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重症患者管理への提案
一硬膜外麻酔を応用した重症膵炎の管理一

鈴木重光＊石井正大＊小田 博＊

要 旨

　市立岡崎病院救命救急センターでは開発以来，

ICU管理方針として呼吸管理にはCPAP，循環管

理には必要十分半輸液と血管拡張療法，代謝の管

理にはGIK（glucose　insurin　K）を基本としてい

る．特に重症膵炎に対しては，痔痛対策として硬

膜外麻酔，逸脱酵素対策として蛋白分解酵素阻害

薬などの薬物療法と希釈排泄のための十分な輸

液，腹腔洗浄を応用している，中でも硬膜外麻酔

は腹腔のヤケドとも言える自己消化による激痛を

求心路で遮断しカテコラミンの異常分泌を抑え痛

みの悪循環を断つ．このため，呼吸の抑制や意識

レベルの低下を起こさず臨床症状の劇的な改善を

見る．交感神経の遮断は血管の拡張を促し希釈の

ために必要な輸液を可能にしてくれる．腹腔洗浄

は下腹部正中からダグラス窩に挿入された腹膜灌

流用のカテーテルで生理食塩水を用いて行う．等

張液であるため洗浄と同時に脱水の補正もでき

る．このICU的全身管理を外科処置を進める前

に行うべきである．

はじめに

　急性膵炎は上腹部の激痛で始まり，ショック，

急性呼吸不全，循環不全，腎不全，糖代謝異常，

意識障害，肝不全，消化管出血などの多彩な臨床

症状を示す特異な疾患である．軽中症の診断や治

療はさほど困難でなく消化器科の病棟での内科治

療で十分対応している，しかし重症化して救命セ

ンターやICUに収容された急性膵炎については

＊市立岡崎病院救命救急センター

現在でも高い死亡率を示すと言われている．その

三大死因は呼吸不全，腎不全，出血とされてきた

が，最近では重症患者管理の進歩により前二者は

解決され出血とMOF（maltiple　organfailure）が

死因とされている．我々の施設でも年間1－2例

の重症膵炎を収容し治療しているが，出血さえコ

ントロールされれば現在では死亡する疾患ではな

くなっている．にもかかわらず，手術適応基準が

不明確のまま野尻動術兼壁床ドレナージや膵亜全

摘術を積極的に勧めるものがある．

　しかし，これらの手術はむしろ出血を助長し，

重要臓器の摘出はその後の管理を複雑なものとす

る．虫垂炎やイレウスと診断されて開腹された急

性膵炎患者が重症化する事はよく経験される，そ

のような経験から我々は，安易な手術の適応は慎

むべきと考え，腹腔洗浄や必要十分の輸液による

逸脱酵素対策，硬膜外麻酔による痔痛対策と拡張

療法，肺水腫に対するgoal　directed　CPAPなど

のICUにおける強力な全身管理によりほとんど

手術する事なく重症な急性膵炎を管理し得ている

ので，その管理法と基本となる考え方および成績

を示す．

重症急性膵炎管理の方針

　急性膵炎の病態は膵由来の逸脱酵素による局所

および周辺の自己消化である．重症膵炎ではさら

に進展して逸脱酵素と自己消化により二次的に生

じた有害物質により惹起された障害が多臓器にお

よんだものである．その主たる障害は細胞膜の透

過性（permeability）の充進であり，間質やサード

スペースへの血奨成分の漏出が起こる．その結果，

嘔吐などによる脱水と相まって循環血液量の極端

Presented by Medical*Online



66　循環制御第11巻第1号（1990）

な減少を起こし末梢循環不全による悪循環を形成

する．この悪循環は自己消化による激痛とともに

ストレスホルモン（特にカテコラミン）の分泌を

尤進させ膵炎の憎悪を招来する．肝，心，腎，肺，

脳，神経すべてにこれらの悪循環が作用し多彩な

症状を呈する．治療の基本は当然，炎症を抑え酵

素の逸脱を抑えるために原因除去と膵の安静を保

つことである．しかし我々はこの為の有効な手段

を殆ど持たない．膵床ドレナージや膵授動術など

が選択された時代もあったが，すべて延命効果す

らないと否定されてきた．次に逸脱酵素対策であ

るがこれとて特効的薬物はなく，逸脱酵素の対外

排泄が唯一の治療手段である．その手段が輸液に

よる希釈と尿からの排泄であり，重症化すれば腹

膜洗浄を行う．三二や交感神経の過剰興奮を除か

ない輸液は血管内圧の上昇を招きうっ血や肺水腫

を招くのみで希釈や排泄の目的を達し得ない．こ

こに求心路の遮断と交感神経を制御できる硬膜外

麻酔が必要となる．対症療法としてはまず痛みの

管理，同時に呼吸循環代謝の一般的なICU管理

を必要とする．激症膵炎では血球成分が総て破壊

され検査や処置などの管理する間もなく死亡する

場合すらある．そこまで病態を進行させないよう

な悪循環を断つ予防的な，硬膜外麻酔を応用した

ストレスフリーの膵炎管理が必要とされる．硬膜

外麻酔は手術に移行する場合でもそのまま役に立

つ。但し外科処置を行なう場合でも十分なICU

的全身管理を行った上に処置を進めるべきである．

　1）呼吸管理

急性膵炎による呼吸不全はpe㎜eabmty肺水

腫によるhypoxyemiaである．薬液の吸入や十分

に加湿した酸素療法とCPAPが適応となる．腹

部の激痛による換気の抑制は硬膜外麻酔による除

痛で対処できる．酸素投与下でPaO2が60

mmHg以上であれば挿管の必要はなく，ジェッ

トネブライザーを使用した酸素投与下に，まず除

痛その他の処置を進めるべきである．60mmHg

以下となり低酸素による障害が予測される場合は

挿管しCPAP　10　cmH20：FIO2＝1でその他の処

置を進める．CPAPはシャント率20％以下，

P／F＞300をゴールとして管理する．人工呼吸で

は20cmH20以上のPEEPでの管理は不可能と

云ってよいが，自発呼吸下のPEEPである

CPAPでは50　cmH20のHigh　CPAPでも呼吸

管理可能である．重症膵炎では左側の胸水は必発

であり，拘束性の障害を引き起こすので，500　ml

以上の貯留があれば13cm　18Gエラスター針に

より愛護的に胸腔穿刺し，輸血セットにより落差

吸引によるドレナージを行う．胸腔穿刺による合

併症の気胸，血胸は致命的となり得るためあくま

で慎重な処置が必要である．

　2）循環管理

　急性膵炎では初期の嘔吐や下痢などで脱水にな

っている上に，逸脱酵素と二次的に産生された細

胞膜由来の物質やストレスホルモンなどにより膜

の透過性が極度に二進しているためサードスペー

スへ水分，蛋白の移行がおこり，循環血液量がシ

ョックレベルにまで減少している．同時に，

hypovolemiaに対する生体の反応と，激痛に対す

るストレス反応として交感神経の異常二進状態と

なっており大量の内因性カテコラミンが分泌され

末梢循環は極度に障害されている．また，末梢血

管収縮による血管抵抗の上昇と，ゼプシスと同様

のMDF（myocardial　depressive　factor）などによ

る心筋抑制がショック準備状態という循環不全を

造りだしている．これに対応する治療は，

volume　loadと拡張療法（after　loadの軽減）で

ある．After　loadの軽減をせず輸液するだけでは

水分は間質へ逃げるのみでhypovolemiaの補正

はできない．むしろ輸液をすると肺水腫になると

言う迷信を生む原因となる。拡張療法はこの迷信

を打ち破ってくれる．αプロッカーによる拡張療

法でも過剰なカテコラミンに対しては不十分で，

拡張療法を確実に行うためには硫酸アトロピンで

副交感神経の興奮に対処した上での硬膜外麻酔で

交感神経をブロックして内因性カテコラミンを減

らすことが必要である，循環管理はPcvO2

ニ35－40　mmHg，末梢一中枢温度較差2度未満，

尿量1ml／kg／hr以上を目標として行う．プレ

ロードの指標はmean　CVP＝CPAP＋5　cmH20
とする．

　3）代謝管理

　急性膵炎で入室直後は重度の熱傷と同様に極度

の脱水であるため：LR（：Lactate　Ringer）液による

急速な補正が必要である．同時に，低蛋白を起こ

さぬようにプラズマ製剤の投与も行なう．尿の流

出が始まれば維持液の特注も開始する．急性期の

栄養管理はIVHに頼らざるを得ない．しかし高
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張糖液である必要はなく，脱水の補正や尿量維持，

逸脱酵素の希釈の意味を含めてフィジオゾール3

号を100－200　ml／hrで投与している．

　ア）糖代謝対策

　急性膵炎の初期の血糖値は高低まちまちである

が重症化すると高血糖となる．血糖のコントロー

ルと内分泌抑制による膵の安静を目的にインシュ

リン（1）を2－10　U／hrで投与する．ブドウ糖（G）

の投与も109／hrで開始する．血糖コントロール

がつけば209／hrまで増量する．カリウム（K）

やカルシウムの補正も適宜行う．

　イ）腎不全対策

　急性腎不全の原因は腎前性としてはハイポボレ

ミア，心筋抑制，内因性カテコラミン，ADH，

二二としては逸脱酵素，溶血によるヘモグロビン，

組織破壊による二次性産生物，カテコラミン，

ADH：の糸球体や尿細管への障害，腎周囲からの

逸脱酵素の消化鹸化による直接作用と神経障害な

どが考えられる．治療の原則は重度熱傷と同様で

まず脱水補正のためにしRの急速投与を尿の流出

があるまで行う．目安はCVP＜20　cmH：20であ

り，尿量は200／hrを持続させる．TP＜5
g／dl，Alb＜3g／dlならばFFP，　PPFを投与する．

当然この間にも交感神経ブロックやαプロッ

カーで拡張療法を行ったり，呼吸，循環，代謝の

管理は平行して行なう．十分なプレロードが有り

心機能も維持しているにも関わらず利尿の無い場

合にはまず腹腔洗浄していたドレーンを用いて腹

膜透析PD（Peritoneal　dialysis）する．透析液の

浸透圧とカリウムを調整しプレロードの低下やカ

リウムの低下に対応する注意が必要である．2－

3日間で腎不全の回復傾向がなければ外シャント

を造設して血液透析H：D（hemodialysis），限外濾

過CAVH（continuous　arterial　venous　hemofiltra・

tion）に移行する．

　4）二二管理

　急性，特に重症膵炎では硬膜外麻酔を応用した

落痛管理がその全てである．二叉は悪循環をその

大流で断ち，全ての管理を容易にしてくれる．し

かし，交感神経興奮に相対的に興奮している副交

感神経に対する対応（アトロピン処置）を忘れる

とむしろ危険な状態をつくる．急性膵炎の三巴に

対する処置として抗コリン剤，合成麻薬，麻薬拮

抗薬が一次選択として使われているが，その鎮痛
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効果は不完全で呼吸抑制や意識レベルの低下を招

く．そればかりか，十二指野選頭部のOddi筋の

収縮により膵炎の憎悪を招く恐れも考えられる．

非ステロイド性鎮痛解熱薬などにおいてはショッ

クや消化管出血を誘発し致死的となる可能性すら

持っている．しかし，硬膜外麻酔は腹腔の化学的

ヤケドによる激烈な痛みを求心路で遮断し痛みの

悪循環を断つ，同時に生じる交感神経ブロックは

交感神経の異常興奮を抑え内因性カテコラミンの

上昇を抑え，循環に対する悪影響をとる．内因性

カテコラミンの抑制は膵炎の憎悪因子を一つとり

去ることにもなる．前述したように膵炎はハイポ

ボレミアであり代償的に出ている内因性カテコラ

ミンをただ抑えたり，単に硬膜外麻酔で対処する

のみでは二次的に興奮している迷走神経が優位と

なりショックや心停止を誘発する．これを防ぐた

めには十分な輸液やアトロピンの前投与下に徐々

に麻酔範囲を広げて行く必要がある．膵炎体位で

診断も処置もままならない患者でも硬膜外麻酔の

チュービングには都合よく，硬膜外麻酔による徐

痛は充分効果的であるため協力を得られるように

なる．次に示す腹腔の洗浄のための生理食塩水の

注入も腹部の違和感や痛みを軽減するため患者が

それを求めるほどである．

　5）逸脱酵素対策

　逸脱酵素に対する薬物療法として蛋白分解酵素

阻害薬（アプロチニン，ガベキセート，ウリナス

タチン，CPDコリンなど）が投与されるが，特

異的に阻害できるものでなく，また，全ての逸脱

酵素や二次産生物質に対応するわけでもない．あ

くまで対外への排泄を考えなければならない．ま

た，体内にある間は十分希釈してその作用を減弱

させるべきである．逸脱酵素はまず膵内および周

囲に漏れ，それが吸収されて血管内へ移行すると

考えるのが妥当であろう．軽症であれば輸液によ

る希釈や尿からの排泄で十分対応できる．この場

合200ml／hrで尿を出すように輸液する．尿量

維持のための利尿薬投与は脱水を助長したり治療

効果を評価するための臨床症状を隠ぺいするのみ

で益するものはない．重症化した場合に膵炎の原

因除去と膵の切除や周囲のドレナージが原因療法

として注目されるのは当然の道程である．しかし，

全ての重症膵炎に外科処置をすべきとは言えな

い，また外科浸襲により出血や感染を助長する場
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合もある．やはり，従来の外科処置と内科管理の

間には考慮されるべき問題が残されている．

　重症膵炎では膵周囲に留まらず後腹膜，腹腔，

胸腔に逸脱酵素が波及する．初期の輸液による希

釈や尿からの排泄では対応しきれなくなったと考

えるべきで，可能な部位でのドレナージによる排

泄が必要である．ここで外科処置へ踏み切ろうと

するものが多いが我々の施設ではICUの処置と

して濟下正中からダグラス窩に腹膜灌流用のカ

テーテルを挿入しドレナージと生理食塩水による

洗浄を行う．ドレナージ液は暗褐色透明な膵炎特

有の色を呈する．洗浄は500－1000m1／回で30分

一1時間毎に注入，クランプ，解放を排泄液が清

明になるまで繰り返す，これでも状態が安定しな

ければ外科処置を考えるが，そのような場合でも

処置による侵襲を極力少なくするよう（胆嚢ドレ

ナージ程度）考慮している．

　6）出血対策

　急性期の逸脱酵素が関与する出血傾向と中期，

晩期の消化管出血，ゼプシス，MOFに伴うDIC

と多様な出血に対する対応が必要である．

　ア）後腹膜出血

　出血性膵炎という表現があるため重症膵炎の死

亡原因として膵周囲の出血が重要であるように考

えられがちであるが，早期死亡患者の剖検で示さ

れるように，膵や膵周囲の出血の頻度は低く，出

血があっても少量の出血に過ぎず，死亡原因にな

るとは考えられない．しかし，急性膵炎に対する

外科処置後のコントロールされ得ない出血はしば

しば見られ，剖検により後腹膜及び腹腔に血腫を

認める場合が多い．すなわち，安易に外科処置を

選択しない方が出血による死亡を減らし得る．ま

た外科処置をする場合も出血をさせない必要最小

の侵襲にとどめるべきである．

　イ）消化管出血

　胃を初発とする消化管各所の潰瘍，びらんが発

生する．粘膜の循環障害に加えて消化液の停滞が

関与していると思われる．膵炎早期からゼプシス，

MOFの時期まで注意が必要である．一度出血が

始まると部位の特定も出来ないまま処置も制限さ

れ自然止血を祈るばかりとなる．対応は予防的に

胃管の持続吸引，粘膜保護剤，制酸剤の投与，H2

レセプター拮抗薬の時間投与を早期から始めなけ

ればならない．

　ウ）DIC対策

　急性膵炎では逸脱酵素による血液障害により凝

固系の異常が現れる．重症膵炎では血球成分の破

壊溶血が直接起こるようである．しかし対応は

DICに準じてヘパリン1－2万／日，アプロチニ

ン40万／日を投与している．

　7）術後膵炎について

　術後膵炎は消化器外科では必ず念頭に置かなけ

ればならない．重症化すれば死亡率も高い，その

ため我々は手術に際して十分な輸液と硬膜外麻酔

によるストレスフリー管理を行ない，術後に膵炎

が予測される場合は蛋白分解酵素阻害薬の予防的

投与と十分な尿量確保のための輸液療法を行って

いる．この方針と外科手術手技の向上とが相まっ

て最近では当救命センターでの術後膵炎は経験し

ていない．
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　救命センターには腹部の激痛に伴うショック，

チアノーゼ，尿閉，意識昏迷などで搬入されてく

る．急性腹症である種々のイレウス，虫垂炎，消

化管穿孔（特に下部），腸間膜動脈血栓症，その

他の緊急に手術を必要とする疾患と鑑別しなけれ
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ばならない．病棟からは急性膵炎の診断の下に呼

吸不全，腎不全，ショック，不穏意識混濁が合併

した状態で入室する．

　バイタルサインのチェックと同時に血管確保

（末梢と内頚静脈），胃管，導尿，Aライン，腰部

硬膜外チュービングを行う．気道確保が必要であ

れば低圧カブ付き気管内チューブを経口挿管す

る．挿管した場合は必らずFIO2＝1でガス分析

し肺機能評価を行う．

（検査の手順）

　静脈確保と同時に血液検査を行う．白血球数，

血小板数，ヘマトクリット，電解質，TP，　Ca，

Cr，　BUN，　GOT，　LDH，アミラーゼ，血糖を測定

する，尿が採取できれば比重，糖，蛋白，潜血，

ケトン体，アミラーゼ，Cr，　UNを測定する．

　血液ガス分析は必ず動脈血と中心静脈血の両者

実施する，とくにPcvO2は混合静脈血近似の値

として簡易に得られる組織への酸素供給の指標で

ある．CVPとPcvO2で十分心機能評価もできる．

胸部XPでは胸水と血管陰影，腹部XPではガ

ス像と圧排像，超音波（US）診断では膵の所見と

腹水の有無，心臓のEF（Ejection　fraction）や心

嚢液の有無を検索する．CTは状態が許せば早期

に行うがICU患者では状態が落ち着いた2日目

以降となる．

（硬膜外麻酔チュービングのタイミング）

　救急外来ではレントゲン検査の前に行う．特に

激痛により協力の得られないような場合には有効

な手段となる．ICU内では血管確保後CVPの上

昇を確認してチュービングする．当然，0．2－0．5

mgのアトロピン静脈投与と急速補液下に行う．

又，鎮痛薬や鎮静薬が前投与されている患者では

その効果が発現するから注意が必要である．

（腹腔ドレナージのタイミング）

　USによる腹水貯留の確認の元に硬膜外麻酔で

除痛して行う．出血させないように月一下正中で腹

直筋の筋膜部を穿通させダクラス窩に挿入する．

膵炎の腹水は暗赤色から暗褐色の混濁の無い液で

あり，混濁や膿を含んだ液であれば他の疾患を疑

い対処する．閉塞を予防するためのヘパリンは入

れない．注入や排液の不良は大網が閉塞させてい

るのであるから注意して早めにドレーンの交換を

行う．

成績

　表1は死亡数／症例数を示す．

　昭和57年3月救命救急センター開設以来の急性

膵炎と診断されて入室した患者数を調べた．当然，

膵炎の憎悪や二次的合併症が発現すればセンター

に収容するが，合併症を持たない話中症の場合は

方針を沿ってほとんど病棟管理されている．すべ

てショック，急性呼吸不全，急性腎不全，意識障

害などの合併症を持って入室している．死亡率11

／47（23％）であった．原因の明白な症例では我

々の治療方針が実施され易いが，原因不明やイレ

ウス症状が前面に出る症例では急性腹症として開

腹された後に入室する場合があった．しかし，重

症急性膵炎（9／30（30％）の死亡率）の中でも“手

術例”はすべて死亡しているため昭和61年からは

診断を確実に行い急性膵炎と診断できれば開腹手

術を選択しないようになった．（これは急性期を

離脱した後の胆嚢や膵の手術を否定するものでは

ない．）

　術後膵炎（2／17（12％）の死亡率では急性腎不

全や急性呼吸不全が憎悪してから送られてくる

MOFの部分症としての膵炎が多い．しかし最近

表11CUで治療された重症膵炎（死亡数／症例数）

原因／年昭和 58 59 60 61 62 63 計

アルコ　ール 1／8 0／2 0／1 0／1 0／1 1／13

胆　　　　　石 1／2 1／1 0／2 2／5

そ　　の　　他 2／3 2／2 1／2 1／3 0／2 6／12

（手術例 1／1 2／2 2／2 5／5）

術　後　膵　炎 0／4 0／1 0／8 2／4 2／17

合　　　　　計 4／17 2／3 2／13 3／10 0／3 0／1 11／47

市立岡崎病院救急センター
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表2　重症膵炎による死亡者
一

年　齢　　性 原　　因 入室理由 原因2 在室日数 死　　因 年

83　　　女 胆　石　？ ショック 鎮　痛　剤 2 ショック 58

68　　　男 アルコル 開腹術後 膵床ドレン 2 出　　　血 58

63　　　女 ショック 急性腹症 RA，薬？ 2 ショ　ック 58

80　　　男 原因不明 ショック 腎　不全 3 シヨ　ツク 58

53　　　男 原因不明 開腹術後 イレウス 15 出　　　血 59

74　　　女 原因不明 開腹術後 回盲部切除 51 循環不全 59

49　　　女 原因不明 開腹術後 イレウス 13 出　　　血 60

60　　　女 胆嚢　炎 開腹術後 ガス壊ソ性 19 出　　　血 60

64　　　男 循環不全 心臓手術 AMI室瘤 15 循環不全 61

78　　　男 胃切除術 腎　不　全 縫合不全 44 出　　　血 61

79　　　男 原因不明 ショック 激症膵炎 1 ショック 61

市立岡崎病院救急センター

では手術に対する硬膜外麻酔の応用と十分な輸液

による管理が徹底してきたため院内で重症化する

ものはみられない．

考 察

　急性膵炎の治療として中軽症に対して保存二二‘

科管理に異論をはさむものはいない．又保存的治

療でも憎悪してゆく重症膵炎に膵亜全摘をはじめ

とする外科治療で成績を上げている発表もある．

しかし，現在行われている一般的な保存的治療法

は不十分であり，外科治療にも限界がある。その

ため我々は保存的治療を行っても憎悪した院内外

から入室する重症膵炎に対し‘外科治療前にもう

一度’上述した強力なICU的全身管理を行って

外科手術に移行する事なく現在の結果を得ている．

　急性期の外科手術を完全には否定しないが，一

般の保存的治療に加えて硬膜外麻酔とCPAPを

応用して十分な輸液を行うICU的全身管理がま

ず必要と考える．我々の施設でも初期に診断不明

で開腹したものは浮腫性膵炎であったにも関わら

ず全て出血死している．大学病院と比べ我々の管

理能力の未熟さは認めるが，不用意な外科手術の

勧めが生命予後を左右していると考える．やはり

確実な診断とあくまでも徹底した全身管理が重要

である．

　ここ2年間，重症膵炎の入室が少ない．病棟に

急性膵炎管理の方針が波及し重症化させることな

く管理しているためである．

結論

　腹腔の熱傷とも言える重症膵炎の治療の基本は

輸液である．脱水の補正，逸脱酵素の希釈，循環

血液量，尿量維持のためのPreload，これらのた

めに短時間のうちに万に及ぶ大量輸液が必要であ

る．この為の呼吸循環代謝の管理が重症膵炎の治

療である．

1）重症膵炎による呼吸不全はpemeablity

　osmorality，　pressurの三者が関与した肺水腫で

　あるからCPAPを中心とした呼吸管理が必要

　である．

2）落痛管理には硬膜外麻酔が良い．

3）逸脱酵素対策として蛋白分解酵素阻害薬のほ

　かに腹腔洗浄を応用すべきである．

4）希釈排泄のための輸液の他に代謝管理として

　のGIK療法が必要である．

5）循環管理はVolume　loadと交感ネ申経遮断に

　よる拡張療法が基本であり，次いで強心薬とす

　る．

6）腎不全対策は腹膜透析（PD）一高シャント造

　設による血液透析（HD），限外濾過（CAVH）の

　順に行う．

7）出血はDICに準じて対応する．

8）外科処置は以上のICU的全身管理を行った

　上でなお必要ならば行う．
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　　　　　　　　　　　　Proposal　for　Management　of　Critical　Care

Management　of　Severe　Pancreatitis　Applied　of　Epidural　Anesthesia

Shigemitsu　Suzuki，　Masataka　lshii’　and　Hirosi　Oda“

Department　of　Critical　Care　Medicine／Anesthesiology　and　Surgery“

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Okzaki　City　Hospital

　　　　　　　　　　　　2－2　Wakamiya－cyo　Okazaki　444　Japan

　In　the　intensive　care　ward　of　the　Okazaki　Ci－

ty　Hospital，　our　policy　towards　intensive

treatments　is　as　follows：　an　application　of

CPAP　for　respirtory　management，　administra－

tions　of　ample　and　adequate　quantity　of　fluid

with　some　vasodilating　drugs　for　circultory

management，　and　an　application　of　GIK　for

metabolic　management．

　In　cases　of　severe　pancreatitis，　Epidural

anesthesia　is　commendably　applied　for　the　pain

relief，　accompnied　with　the　administration　of

the　proteinase－inhibitors　and　ample　quantity　of

fiuid　and　the　application　of　peritoneal　lavage　for

for　dilution　and　evacuation　of　the　extricated

hamfu1　enzymes．　Epidural　anesthesia　has　the

effects　of　blocking　the　afferent　route　of　severe

pain　coused　by　“auto－digestion”　with　may　be

likened　to　“abdominal　burn”，　and　of　suppress一

ing　the　abnomal　secretion　of　Catechlamines．

Consequentry，　epidular　anesthesia　intersepts　the

pain－induced　visious　cycle．　Thus，　clinical　symp－

toms　of　severe　pancreatitis　can　dramatically　be

improved　without　any　inhibition　of　the　patient’s

respiration　and　consciousness．　The　block　of

the　sympathetic　nerve　results　in　vasodilation

and　makes　easy　administration　of　ample　volume

of　fluid　possible　to　dilute　and　evacuate　the　ex－

tricated　enzymes．　Peritoneal　lavage　is　done　us－

ing　nOrmal　saline　solution　through　a　catheter　in－

serted　into　the　Douglas’　pouch．　This　lavage

with　isotonic　solution　can　be　helpfu1　for　corre－

cion　of　dehaydration，　too．

　These　medical　intensive　treatments　should　be

performed　in　advance　of　any　surgical　interven－

tions．
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