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略語一覧 

略号：ARFI; acoustic radiation force impulse, VTQ ; Virtual Touch Tissue 

Quantification, DP; distal pancreatectomy, MPD; main pancreatic duct, OR; odds ratio, 

PD; pancreatoduodenectomy, PF; pancreatic fistula, POD; postoperative day, ROC; 

receiver operating characteristic, ROI; region of interest, SWV; shear wave velocity 
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0. 要旨 

	 近年、様々な Elastographyの新しい技術が開発され臨床現場に投入されてきた。

中でも ARFI (acoustic radiation force impulse)は、慢性肝疾患における線維化の程

度を診断する際に、簡便かつ非侵襲的診断方法として確立された。ARFIは対象

臓器の硬度を定量化する。すなわち、直接臓器に触れずに硬度を客観的指標に

基づいて評価できる。ARFIは従来の Elastographyの技術に比べてさらに体深部

の組織の硬度を測定することができる。近年、慢性膵炎の進行度診断において

ARFIが膵臓の線維化の程度を把握するのに有用であると報告された。本研究で

は、ARFIを膵臓外科の視点から、臨床の現場に導入し、その有用性ならびに新

たな知見を検討した。 
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1. 序文 

近年、手術技術や周術期管理など外科診療はめざましく進歩しているが、膵臓

手術において術後膵液瘻の発生頻度は 10〜50%といまだに高率である (1-5) 。

膵液瘻は、術後に出血や感染症などの致命的な合併症を引き起こす可能性があ

り、個々の症例において、膵液瘻の発生を正確に予測することが手術後の合併

症を防ぐ上で非常に重要である。特に、膵切除術後の腹腔内出血は mortalityの

最も強力なリスク因子とされている。一般的に PD術後の mortalityは 5%未満と

されているが、膵液瘻が原因で腹腔内出血を発症した場合の mortalityは 18〜

38％と高い致死率を呈する (6-10) 。術後膵液瘻の危険因子として soft pancreas 

(2, 11-16) 、非拡張膵管 (16-21) 、非膵臓癌 (21, 22) 、術中出血量 (11, 21, 23)、 

内臓型肥満 (24) が報告されている。中でも、soft pancreasは術後膵液漏瘻にと

って最も強力なリスク因子である。 soft pancreasとは膵の弾性すなわち、膵硬

度が softなことである。しかし、膵硬度は、術中の触診によって術者が主観的

に soft pancreasか hard pancreasか診断しており明確で客観的な定義はいまだ確

立されていない。従って、明確な基準を作成するためには、膵硬度を定量的に

評価し、組織学的線維化グレードと相関しているか評価する必要がある。 

	 最近では、非侵襲的に対象臓器の硬度を測定できる超音波 Elastographyの技術
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が開発されている (25, 26) 。ARFIは、肝臓の Elastographyの中で日本において

最も普及している技術の一つである。その原理は、物質の中を伝搬する剪断弾

性波の速度が、物質の持つ弾性係数と正の相関を持つ、すなわち、その伝搬速

度が速いほど硬い物質であるということに基づいている。また、ARFIによって

測定されるSWV (shear wave velocity) は収束超音波パルス(プッシュパルス)の照

射により発生した横波の弾性波(剪断弾性波)を超音波パルスで追跡し、その伝搬

速度を計測することで組織硬度を評価する方法である。超音波の B モード画像

を参照しながら、測定部位に 0.6cm × 1.0cmの ROI (region of interest) を合わせて

SWVを測定することで測定組織の硬度を定量化できる (27, 28) 。特に慢性肝疾

患における線維化の程度を診断する際に、非侵襲的診断方法として広く臨床応

用されている (26, 29-31) 他、肝臓 (32)・乳腺 (33)・甲状腺 (34)・膵臓 (35) に

できた腫瘤性病変の鑑別診断にも応用されている。近年、Yashimaらによって、

慢性膵炎の進行度診断に ARFIが有用であると報告された (36) 。しかしながら、

ARFIを膵臓外科領域に応用し、測定された膵硬度と膵液瘻発生についての研究

は乏しく、Leeらによって報告された研究のみである (37) 。この研究では、25

例と症例数が少ないため、ARFIで測定された膵硬度は、膵切除後の膵液瘻発生

と有意な関係性を認めないものの、hard pancreasで膵液瘻の発生率が低い傾向に
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あることが示された。一方、膵硬度以外の膵液瘻の危険因子、病理学繊維化・

脂肪化との関連性や、残膵組織の外分泌能、多変量解析による膵液瘻の危険因

子についての研究はなされていない。本研究の目的は、術前に膵硬度計で測定

された SWVと① 病理学的線維化・脂肪化 scoreとの相関、② 膵の外分泌能と

の相関、③ 術中触診との相関、④ 術後膵液瘻発生との相関性について評価し

た。また、測定した SWVに基づいて膵臓を soft pancreasと hard pancreasに分類

し、術後の膵液瘻の予測因子となり得るか評価した。  
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2.方法 

	 2.1対象 

	 当研究は東京大学大学院医学系研究科の倫理委員会に承認 (審査番号：3665) 

され、すべての被検者より書面でインフォームドコンセントを取得した。 

	 2012年 2月から 2013年 2月までに教室で行われた膵切除 72例のうち、68例

に対して手術前に ARFI (図 1) で膵硬度を測定した。4例は測定機器の調整が付

かず測定できなかった。測定できた 68例のうち 6例が、撮影画像が不鮮明、撮

影条件が不良なため本研究の対象から除外された。残りの 62例を対象症例とし

た。手術術式は膵頭十二指腸切除術 (pancreatoduodenectomy : PD) と膵体尾部切

除術 (distal pancreatectomy : DP) で、それぞれ 35例と 27例である。 

	 ARFIの測定は、膵臓手術前に、一人の施行者（筆頭筆者・原田）によって施

行された。 

  



 10 

	 2.2手術術式 

膵頭十二指腸切除術 (PD) ：膵離断は clamp crushing 法を用い、細い脈管は丁寧

に結紮・切離した。再建はダブル Roux-en-Y再建 (図 2) とし、一つは胆管・膵

管-空腸吻合とし、もう一方は胃空腸吻合とした。非拡張膵管症例、術中触診で

7例の soft pancreas症例では初回の手術は、膵管空腸粘膜吻合による再建は行わ

ず、膵空腸吻合を行い、膵管チューブによる完全外瘻状態とし、3ヶ月後に膵管

空腸吻合を行う二期再建法を採用した (図 2A)  (38, 39) 。その他の 28例の PD

症例は、初回手術時に一期的に膵管空腸粘膜吻合を行った (図 2B) 。 

膵体尾部切除術 (DP) ：膵離断は PDと同様に 24例で clamp crushing 法を用い、

細い脈管と主膵管は丁寧に結紮・切離し (40) 、3例は吻合器による離断を行っ

た。 

PD、DPどちらも全症例に膵断端部上下縁にドレーンを留置した。 
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	 2.3測定方法 

	 ACUSON S2000 (Siemens Medical Solutions, Mountain View, CA, USA)のVirtual 

Touch Tissue Quantification (VTQ) modeのARFIで術前の膵硬度を測定した (図3) 。

VTQとは、収束超音波パルス(プッシュパルス)の照射により発生した横波の弾性

波(剪断弾性波)を超音波パルスで追跡し、その伝搬速度を計測することで組織硬

度を評価する方法でSWV (Vs値：m/s) として定量化される (26-37) 。膵臓の

SWV測定では膵頭部・体部の測定が最も成功率が高いため、本研究では、超音

波のB モード画像を参照しながら、体表からの深さが8cm以内で、病変部や上腸

間膜動脈から離し、上腸間膜静脈-脾静脈合流部直上の主膵管を含まない膵体部

の膵実質に10mm × 6mmのROIを合わせて測定した (28, 36) 。膵体部のSWVを5

回計測し、最大値と最小値を除いた中央の3回の測定値を用いて解析した。  
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2.4予備実験 

	 	 3人の健康なボランティア群（24歳、31歳、38歳の男性）と胆膵系の悪性疾

患でPDを施行する3人の患者群（71歳の男性、72歳と82歳の女性）を対象として、

ARFIの研究個体間における再現性について評価した (補助表1-5) 。 

	 また、同様の健康ボランティア群と患者群を対象として、盲検化された 3人

の外科医によって、各臓器（右肝、左肝、膵臓、脾臓）を ARFI で SWVを 10

回計測し、検査者間でのばらつきに有意差がないことを評価した (補助表 1-5) 。 
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	 2.5 膵臓線維化・脂肪化の病理学的評価 

	 ホルマリン固定された検体を用い、膵離断部より 0.5cm – 1.0cmの膵組織をサ

ンプルとして HE染色を施行した。膵組織の線維化・脂肪化の病理学的評価は 1

名の病理専門医によって行われた。病理医には患者の臨床情報、術後の経過は

知らせなかった。線維化は膵の小葉周囲と小葉間で評価し Klöppel scoreを用い

て 4つのグレードに分類した ( 1-3：normal tissue、4-6：mild fibrosis、7-9：moderate 

fibrosis、10-12：severe fibrosis ) (41) (図 4) 。脂肪化は Gaujoux scoreを用いて 2

つのグレードに分類した ( 1-2：no fatty infiltration、3-4：fatty infiltration )  (15) (図

5) 。 

	 Klöppelらによると、Klöppel score ≥ 7が病理学的膵線維化を認めると定義され

ている。測定された SWVと線維化 scoreから ROC曲線を用いて線維化 score7

以上のカットオフ値を Youden’s indexで求めた (42)。 
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 	 2.6 膵の外分泌能と術後膵液漏 

	 膵の外分泌能は、PDを施行された 35例において外瘻チューブから得られた

術後7病日の膵液排出量と術後1-3病日での膵液中のアミラーゼ濃度の最高値を

用いて評価した。2人は術後膵液の排液がなく、3人は膵液中アミラーゼの濃度

の測定が行われなかったため除外した。また、術後膵液瘻の定義は、3病日のド

レーン排液中アミラーゼ濃度が、血清アミラーゼ濃度基準値上限の 3倍以上の

場合とした (5) 。 

 

	 2.7	 術中触診による膵硬度評価 

	 全手術症例に対して、膵臓の hard / soft pancreasを 6人の術者による術中触診

で診断した。 
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	 2.8 統計解析 

	 データは中央値 (範囲) で表示した。患者背景と SWV、SWV・触診に基づい

た膵硬度と膵液瘻の関係、SWVに基づいた膵臓の硬度と術後転帰については

Wilcoxon rank-sum testと Fisher’s exact testを使用した。SWVと線維化 scoreや脂

肪化 scoreとの相関には Sperman’s rank correlation testを用いた。線維化 score7以

上の SWVのカットオフ値は ROC曲線解析を用いて求めた。術後膵液瘻のリス

ク因子は 8個の術前・術中因子；｛年齢 (≤70歳 vs ＞70歳) (43)・性別 (11)・糖

尿病 (有 vs 無)・BMI (≤25kg/m2 vs ＞25kg/m2) (11, 41)・組織型 (膵癌 vs 非膵癌) 

(21, 22)・出血量 (≤1000ml vs ＞1000ml) (11, 21, 23)・主膵管径 (≤3mm vs ＞3mm) 

(18, 19) と SWV (≤1.54m/s vs ＞1.54m/s)｝を多変量解析し求めた。結果はオッズ

比、95％信頼区間と p値で表示した。p値は ＜ 0.05を有意差ありとした。解析

ソフトは JMP verson 9.0.0  (SAS Institute) を使用した。 
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3. 結果 

	 3.1 SWVと患者背景 

	 	 術前に測定された SWVの中央値は 1.49 m/s (0.85-3.52 m/s) であった。3mm

より太い主膵管系、70歳より高齢の症例で SWVは有意に上昇していた (表 1) 。

SWVの測定時間の中央値は 157秒 (42 – 490秒) であった。 

 

	 3.2 SWVと病理学的膵線維化・脂肪化 

	 	 SWVと病理学的膵線維化scoreには有意な正の相関関係を認めた  

(Spearman’s rank correlation coefficient [ρ] = 0.660, p < 0.001; 図6A) 。しかし、病

理学的な脂肪化scoreとは有意な相関関係は認めなかった ([ρ] = 0.058, p = 0.654;  

図6B) 。ROC曲線からKlöppel score ≥ 7のSWVのカットオフ値を解析した結果、

1.54 m/sで、AUCは0.881 (p ＜ 0.001) であった (図7) 。カットオフ値の感度、

特異度、陽性的中率そして陰性的中率はそれぞれ、91％、75％、67％と93％で

あった。以上の結果から、本研究の症例を、soft pancreas (SWV ＜ 1.54m/s , n = 32) 

とhard pancreas (SWV ≥ 1.54m/s , n = 30) に分類した。 
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	 3.3 SWVと膵外分泌能 

	 	 PDを施行された35例において、SWV値が高い症例ほど、7病日の膵液量が

有意に減少し (図8A) 、また、術後1-3病日での膵液中アミラーゼ濃度の最高値

も有意に低い結果であった (図8B) 。SWV値から、23例がhard pancreas、12例が

soft pancreasと診断され、この2群間の7病日での膵液量の中央値は有意差を認め

た (40 mL [0 - 155 mL] vs (215mL [130 - 420 mL] , p ＜ 0.001) 。また、術後1-3病

日での膵液中アミラーゼ濃度の最高値においても同様に有意差を認めた (3,062 

units/L [2 - 16,350 units/L]) vs 22,747 units/L [8,154 - 54,270 units/L], p ＜ 0.001) 。 
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	 3.4 SWVと術中触診 

	 ARFIと術中触診による膵硬度の診断一致率はHard pancreas群は73%、Soft 

pancreas群は84%であった (表2) 。また、術中触診でhard pancreasと診断された

SWVは、soft pancreasと診断されたSWVより有意に高い値であった (hard 

pancreas vs soft pancreas = 1.82±0.54 (m/s) vs 1.32±0.42 (m/s), p ＜ 0.0001) (図9)。 
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	 3.5 SWVに基づいた膵硬度と術後転帰 

	 	 ISGPF gradeB以上の術後膵液瘻はPD群で12例 (34%) 、DP群で12例 (44%) 

に認めた。PDを施行された35例においては、28例で一期的に膵管空腸粘膜吻合

を行い、7例に二期的再建術を施行した。それぞれの膵液瘻発生率は、25％と71％

であった。PD症例の膵液瘻の発生率はsoft pancreas群で有意に高かった (soft 

pancreas vs hard pancreas = 75% vs 13%, p = 0.001) 。しかし、DP症例の膵液瘻の

発生率では両群において有意差は認めなかったがsoft pancreasで高い傾向にあっ

た (soft pancreas vs hard pancreas = 55% vs 14%, p = 0.091) (表3) 。また、

Clavien-Dindo grade Ⅲ以上 (43) を術後の有病率とした場合、両群で有意差は認

めなかったが、PD・DP症例ともにsoft pancreas群で高い傾向にあった (soft 

pancreas vs hard pancreas : 17% vs 8%, 35% vs 14%) 。多変量解析では、SWV ＜ 

1.54 m/sが術後膵液瘻の独立した予後予測因子であった (オッズ比 38.3, 95%信

頼区間 5.82 – 445; p = 0.001) 。その他の因子として70歳より高齢者 (オッズ比 

7.69, 95%信頼区間 1.44 – 62.3; p = 0.030) と男性 (オッズ比 8.87, 95%信頼区間 

1.71 – 67.8; p = 0.018)	 であった (表4)	 。  
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4. 考察 

	 本研究で、術前にARFIにより定量化された膵硬度は、病理学的線維化の程度

を反映し、膵外分泌能とも相関することが明らかとなった。しかし、病理学的

脂肪浸潤の程度について明らかな相関性は認めなかった (15, 16) 。測定された

膵硬度を基に、soft pancreas群とhard pancreas群に分類した場合、PDの場合は術

式による影響もあるが、術後の膵液瘻はhard pancreas群で有意に低かった。膵線

維化と外分泌能は膵切除後の膵液瘻の危険性と重症度に密接に関係しており、

本研究の結果から、ARFI は膵臓の線維化と外分泌能を正確に推定できることが

示唆された。 

	 ARFIの利点は、従来、術中に術者が直接膵臓を触診することで診断していた

膵硬度を、定量化し客観的に評価できることである。本研究では、ARFIで測定

されたSWVと術者の触診による膵硬度に有意な差異は認めなかったことより、

ARFIが人の手による触診に変わりうる可能性が示唆された。実際に、ARFIは慢

性肝炎や慢性膵炎の進行度診断で臨床応用されており、測定された組織硬度の

信頼性はすでに証明されている (26, 29 - 32, 36) 。Leeらの報告 (37) では、膵臓

手術症例のSWVの中間値は1.51 m/s, (0.80 – 3.40) で、本研究で得られた結果も同

様であった (中央値 1.49 m/s, 0.85 – 3.52) 。また、ARFIは安全に実施することが
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でき、非侵襲的診断法である。市販されているARFI imaging systemを使用した場

合、検査者間のわずかな差はあるものの、通常のBモード超音波での走査中に約

160秒で膵硬度を測定することができ簡便である。一方、ARFIの短所は動脈の拍

動や横隔膜の動き (呼吸性変動) に影響されること、体表から膵臓まで8cm以上

の距離がある極度の肥満症例は測定不能なことである (46) 。従って、膵硬度を

測定する際は、体表から膵臓までの距離が8cm以内であり、上腸間膜動脈などの

主要な脈管とは距離をおいてROIを設定し、測定時は息止めした状態が必要であ

る。実際、本研究では、6例 (9%) の症例でARFIによる膵硬度の測定ができなか

った。その内訳は、膵臓が消化管ガスで覆われた症例、内臓脂肪が厚く体表か

ら膵臓までの距離が8cm以上あり描出不能な症例や、撮影時に息止め体位を取る

ことが困難な症例であった。 

	 現在、術後膵液瘻を完全に回避できる技術は確立されていない。膵切離断端

の閉鎖方法 (47-54) や膵管空腸吻合の再建方法 (3, 12, 38, 55, 56) 、膵液や手術

部浸出液のドレナージ方法 (57) 、膵離断部へ補強材の使用 (58)、ソマトスタチ

ンアナログなどの薬剤の使用 (59) など、術後膵液瘻が、致命的な合併症に至ら

ないように厳格で複雑な周術期管理が必要である。当科の取り組みとして、非

拡張膵管かつsoft pancreasのPD症例では初回手術で膵管空腸粘膜吻合は施行せ
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ず、2回目の手術で同吻合を再建する二期再建法を実施している(38) 。今まで、

当科で実施されたPD症例で手術死亡はないが、二期再建法は、2回の手術が必要

で、術後膵液瘻による動脈断端からの出血を予防するため、膵空腸吻合部周囲

が厚い結合組織で完全に覆われるまで待機する必要があり、2回目の手術まで約

3ヶ月間外瘻チューブを留置しなければならない。本術式は、安全性は高いが、

経済的負担やチューブ管理の必要性からQOLの制約があることが短所である。

術前にARFIで膵硬度を定量化することで、術後の膵液瘻を正確に予測でき、二

期再建法の適応となる症例や、ドレーンが必須である症例を選別できる可能性

がある。術前のARFIによる膵硬度測定は、膵臓手術領域において安全、簡便で

非侵襲的な診断法である。 

	 	 本研究の限界は、体外からの測定のため膵臓に直接プローブを当てて測定

できていない点である。この測定方法では、消化管ガスや高度肥満症例などの

体格の影響で膵臓が描出できない場合、膵硬度測定ができない。測定時には息

止めによる体位の保持が必要になるため、それが困難な症例でも測定ができな

い。実際に、体格や体位保持の影響で6例が測定できなかった。 

ARFIはFibro Scanと同様、shear wave imagingを利用しており急性肝炎や鬱血肝な

ど線維化以外の要因でSWVが高値を示すため注意が必要である。従って、膵組
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織の測定においても急性膵炎などでSWVが高値を示す可能性があり、背景疾患

に注意する必要がある (36, 60, 61) 。さらに、本研究では、術式を統一して解析

することが理想であるが症例数の関係からPDとDPの症例を統合して解析した。

実際、PDの術式ではsoft / hard pancreasかによって一期的再建法か二期的再建法

の2種類の術式を採用しており、病理学的評価との相関性や外分泌機能との相関

性や膵液瘻リスクの解析では、PDとDPの症例を合わせて解析を行っている。 

	 今後、ARFIによる膵硬度測定と術後膵液瘻の予測機能のさらなる向上のため

には、PDやDPなど術式別に、それぞれより多くの症例規模での研究が必要であ

る。また、術中にARFIで直接膵臓のSWVを測定することが必要である。 

測定される膵硬度の精度が上がり、エコー輝度と膵臓の脂肪化の相関性や、 

極度の肥満症例においても体格に左右されず、消化管など他臓器の影響や、 

人工呼吸器の調整で呼吸性変動の影響を最小限にしてSWVの測定が可能となり、

より正確で最適なSWVのカットオフ値を求めることができる。 

	 また、測定された膵硬度と年齢・腫瘍の組織型・喫煙の有無・体重減少・急

性膵炎など種々の予測因子と組み合わせることで、術後の膵液瘻を予測する

scoring system (62) が構築できる可能性や、得られた膵硬度によってsoft pancreas 
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/ hard pancreas を判定し、膵硬度別に層別化して術式を選択する前向き研究を行

うことで、膵液瘻を防止できる最適な術式の研究へ応用できる可能性がある。 
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5. 結論 

	 術前のARFIにより測定された膵硬度は膵組織の線維化の進行度診断に有用で

ある。術前に予測された膵外分泌能や術後膵液瘻のリスク評価は、膵切除術を

予定している個々の症例に対して、より適切な手術術式や術後管理を準備する

のに有用である。 
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8.	 表	

	

表 1. 患者背景、Shear Wave Velocity 

背景因子 n SWVs (m/s) P 

年齢 

 > 70 30 1.77 (1.01–3.52) 0.041 

 ≤ 70 32 1.45 (0.85–2.37) 
 性別 

男 38 1.68 (0.94–3.52) 0.435 

女 24 1.49 (0.85–2.50) 
 主膵管径 (mm) 

> 3 34 1.78 (1.14–3.52) 0.001 

≤ 3 28 1.40 (0.85–3.19) 
 BMI (kg/m2) 

> 25.0 50 1.61 (0.85–3.52) 0.908 

≤ 25.0 12 1.59 (0.94–2.37) 
 糖尿病 

有り 28 1.68 (0.95–3.52) 0.392 

無し 34 1.55 (0.85–2.98) 
 

病理診断 
膵癌 31 1.71 (0.94–3.52) 0.078 

非膵癌* 31 1.50 (0.85–2.98)   

数値は中央値 (範囲)と連続値で示した。 
略語: BMI, body mass index; SWV, shear wave velocity. 
* IPMN(n = 9), Vater 乳頭部癌 (n = 5), 下部胆管癌 (n = 4), 十二指腸癌 (n = 2), 
 膵内分泌腫瘍 (n = 5), 胃癌 (n = 2), SCN (n = 2), SPT (n = 1), 慢性膵炎 (n = 1) 
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表 2. ARFI と触診による膵硬度診断の一致率。 

  
触診 

合計 Hard pancreas Soft pancreas 

Hard pancreas 

22 (73%) 8 (27%) 30 SWV ≧ 1.54 m/s 

Soft pancreas 

5 (16%) 27 (84%) 32 SWV < 1.54 m/s 

合計 27 35   
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表 3. SWV に基づいた膵臓の硬度と術後転帰 

  

Hard 
pancreas 

Soft 
pancreas 

P 
SWV ≧ 1.54 

m/s 

SWV < 1.54 

m/s 

  n (%) n (%)   

膵液瘻 (ISGPF grade B or higher), n(%) 
   

PD 症例 (n=35) 3 (13%) 9 (75%) 0.001 

DP 症例 (n=27) 1 (14%) 11 (55%) 0.091 

    
術後有病率 

   
(Clavien-Dindo 分類  grade III 以上 ), 
n(%)†    

PD 症例 (n=35) 2 (8%) 2 (17%) 0.594 

DP 症例 (n=27) 1 (14%) 7 (35%) 0.633 

    

術後在院日数 (日), 中央値(範囲) 

   PD 症例 (n=35) 22 (14-65) 24 (14-61) 0.664 

DP 症例 (n=27) 16 (9-44) 19 (7-77) 0.761 

略語: SWV, shear wave velocities;  

ISGPF, International Study Group of Pancreatic Fistula 

膵液瘻 grade A / B / C = 13 / 20 / 4 
†術後有病率に膵液瘻 (ISGPF grade B 以上, n = 24),  
胃内容排泄遅延 (n = 2), 胆管炎 (n = 1), 下痢 (n = 1),   

術後肺炎 (n = 1)を含む。 
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表 4.膵液漏 (ISGPF Grade B 以上)の予測に関する多変量解析 

変数 オッズ比 95 % 信頼区間 P 

Soft pancreas (SWV < 1.54 m/s) 38.3 5.82–445 0.001 

男性 8.87 1.71–67.8 0.018 

年齢 ≤ 70 years 7.69 1.44–62.3 0.030 
BMI ≤ 25.0 kg/m2 8.26 1.08–94.4 0.059 

主膵管径 ≤ 3 (mm) 2.32 0.50–11.6 0.285 

出血量 > 1000 mL 4.78 0.41–79.2 0.233 

膵癌 0.40 0.07–1.93 0.259 

糖尿病 1.43 0.24–9.63 0.699 

略語: BMI, body mass index. 
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9.	 図	

	

	

	 	

図 1. ACUSON S2000の写真。 
(持田シーメンスメディカルシステム株式会社ACUSONS2000のカタログよ
り引用した。) 
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図 2. ダブル Roux-en-Y 再建法のシェーマ。 
(A) 二期再建法による PD のシェーマ。主膵管に留置した膵管チューブは挙
上空腸内を通さずに体外に誘導する。 
(B) 一期再建 PD のシェーマ。主膵管に留置した膵管チューブは挙上空腸内
を通して体外に誘導する。二期再建法 PD でも、二期目手術は同様の方法で
膵管空腸吻合を再建する。 
(文献 30より引用した。) 
 

A B 
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図 3. 術前 ARFIの測定画像。 
上腸間膜静脈と脾静脈合流部(黄色矢印)直上の膵体部に ROIを合わせ
て SWVを測定している。腫瘤(白矢頭)や上腸間膜動脈(黄色矢頭)から
離して測定している。(文献 63より引用した。) 
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図 4.摘出検体の膵線維化の病理画像。 
Klöppelらの分類に従って病理学的に線維化を Normal、Mild、Moderate、

Severeに分類した。SWVはそれぞれ 1.01 m/s、1.35 m/s、1.70 m/s、 

1.81 m/sであった。(文献 63より引用した。) 
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no fatty infiltration fatty infiltration 

図 5.摘出検体の膵脂肪化の病理画像。 
Gaujouxらの分類に従って病理学的に脂肪化を no fatty infiltration、fatty 

infiltrationに分類した。SWVはそれぞれ 1.61 m/s、1.60 m/sであった。 
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線維化スコア 脂肪化スコア 

図 6. SWVと摘出された膵組織所見との相関関係。 
(A) SWVと線維化スコアは有意な正の相関関係を認めた 
([ρ] = 0.660, p < 0.001)。 
(B) SWVと脂肪化スコアには有意な相関関係は認めなかった 
([ρ] = -0.058, p = 0.654)。 
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図 7. 膵線維化を予測するための SWVの ROC曲線。 
ROC解析はKlöppel score 7以上の膵線維化を予測するカットオフ値を決定す

るのに使用した。SWVのカットオフ値を 1.54 m/sとした場合、AUCは 0.881 

(p ＜ 0.001) で感度は 91%、特異度は 75%、陽性的中率は 67%、陰性的中率
は 93%であった。 

1 −	特異度	

感
	
度
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図 8. SWVと 1日の膵液量と PD術後の膵液中アミラーゼ濃度の相関関係。 
(A) SWVと術後 7病日の膵液量は有意な負の相関関係を認めた  
([ρ] = - 0.667, p < 0.001) 。 
(B) SWVと術後 1-3病日での膵液中のアミラーゼ濃度の最高値は有意な 
負の相関関係を認めた ([ρ] = - 0.769, p < 0.001)。 
◯ Soft Pancreas、● Hard Pancreas 
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図 9. 術中触診と SWVの関係。 
Hard pancreas群 (n=27) ・Soft pancreas群 (n=35) の SWV値それぞれの中央値
±標準偏差は、1.82±0.54 (m/s)・1.32±0.42 (m/s)であった (p ＜ 0.0001) 。 



 54 

10.	 補助表	

	

健常者 1 

	

脾臓	

	検査者	 ①	 ②	 ③	

SWV測定値  2.50 2.04 2.30 

 

2.44 2.30 1.89 

 

2.42 2.16 2.06 

 

2.09 2.04 2.15 

 

2.00 2.60 2.16 

 

2.32 2.23 2.06 

 

2.01 2.15 2.06 

 

2.44 2.26 2.23 

 

1.80 2.20 2.07 

 

2.50 2.02 2.43 

中央値	 2.37 (1.80-2.50) 2.18 (2.02-2.60) 2.11 (1.89-2.43) 

平均値	 2.25±0.25 2.20±0.17 2.14±0.15 

P 値      0.549 

        

健常者 2	

	

脾臓	

	検査者	 ①	 ②	 ③	

SWV 測定値  2.02 2.39 2.35 

 

2.05 2.13 2.56 

 

1.98 2.51 2.44 

 

2.36 1.89 1.85 

 

2.14 2.21 2.08 

 

2.40 2.21 2.15 

 

2.41 2.11 2.57 

 

2.01 2.20 2.54 

 

2.24 2.10 2.22 

 

2.54 2.19 1.89 

中央値	 2.19 (1.98-2.54) 2.20 (1.89-2.51) 2.29 (1.85-2.57) 

平均値	 2.22±0.20 2.22±0.17 2.27±0.27 

P 値      0.697 
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 健常者 3 

	

脾臓	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  2.11 2.34 2.87 

 

1.90 2.51 2.57 

 

2.47 2.51 2.30 

 

2.83 2.21 2.30 

 

2.38 2.54 2.71 

 

2.89 2.53 2.56 

 

2.66 2.87 2.32 

 

2.83 2.37 2.17 

 

2.96 2.25 2.36 

 

2.34 2.53 2.24 

中央値  2.57 (1.90-2.96) 2.51 (2.21-2.87) 2.34 (2.17-2.87) 

平均値  2.54±0.36 2.47±0.19 2.44±0.23 

P 値      0.633 

	

	

	

	 	

補足表 1. 健康なボランティアの脾臓における 3人の検査者による SWV測定
の再現性評価。 
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健常者 1 

	

右肝	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.15 1.20 1.25 

 

1.31 1.27 1.31 

 

1.19 1.34 1.30 

 

1.37 1.34 1.29 

 

1.20 1.32 1.31 

 

1.34 1.28 1.30 

 

1.20 1.32 1.28 

 

1.23 1.23 1.34 

 

1.25 1.29 1.27 

 

1.30 1.27 1.37 

中央値  1.24 (1.15-1.37) 1.29 (1.20-1.34) 1.3 (1.25-1.37) 

平均値  1.25±0.07 1.29±0.05 1.30±0.03 

P 値      0.281 

        

健常者 2 

	

右肝	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.01 1.08 1.05 

 

0.99 1.00 1.01 

 

1.13 1.15 1.02 

 

1.04 1.11 1.03 

 

1.05 1.08 1.02 

 

1.11 1.10 0.93 

 

1.09 1.07 1.03 

 

1.08 1.11 1.13 

 

1.12 0.92 1.09 

 

1.13 0.95 0.99 

中央値  1.09 (0.99-1.13) 1.08 (0.92-1.15) 1.03 (0.93-1.13) 

平均値  1.08±0.05 1.06±0.08 1.03±0.05 

P 値      0.243 
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健常者 3 

	

右肝	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.25 1.26 1.16 

 

1.20 1.22 1.24 

 

1.24 1.16 1.22 

 

1.18 1.22 1.32 

 

1.19 1.20 1.15 

 

1.16 1.27 1.40 

 

1.20 1.18 1.26 

 

1.26 1.19 1.20 

 

1.25 1.16 1.34 

 

1.26 1.23 1.40 

中央値  1.22 (1.16-1.26) 1.21 (1.16-1.27) 1.25 (1.15-1.40) 

平均値  1.22±0.04 1.21±0.04 1.27±0.09 

P 値      0.317 

	

	

	 	

補足表 2. 健康なボランティアの右肝における 3人の検査者による SWV測定
の再現性評価。 
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健常者 1 

	

左肝	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.17 1.27 1.10 

 

1.04 1.27 1.05 

 

1.22 1.09 1.03 

 

0.95 1.28 1.27 

 

1.02 1.16 1.17 

 

1.21 1.26 1.21 

 

1.06 0.96 1.20 

 

1.32 1.22 1.08 

 

1.33 0.97 1.18 

 

1.33 1.13 1.21 

中央値  1.19 (0.95-1.33) 1.19 (0.96-1.28) 1.18 (1.03-1.27) 

平均値  1.17±0.14 1.16±0.12 1.15±0.08 

P 値      0.859 

	        

健常者 2 

 

左肝	

 検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  0.93 1.02 1.03 

 

1.21 1.01 0.98 

 

0.99 1.14 1.07 

 

1.03 1.1 1.12 

 

0.97 1.19 1.04 

 

1.3 0.96 1.14 

 

1.24 1.02 1.08 

 

0.76 1.07 1.09 

 

1.04 1.05 1.03 

 

1.16 0.93 1 

中央値  1.04 (0.76-1.30) 1.04 (0.93-1.19) 1.06 (0.98-1.14) 

平均値  1.06±0.16 1.05±0.08 1.06±0.05 

P 値      0.791 
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健常者 3 

	

左肝	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.46 1.35 1.61 

 

1.49 1.24 1.16 

 

1.27 1.49 1.28 

 

1.56 1.32 1.13 

 

1.06 1.43 1.36 

 

1.70 1.26 1.47 

 

1.40 1.47 1.25 

 

1.39 1.58 1.33 

 

1.48 1.58 1.60 

 

1.64 1.53 1.27 

中央値  1.47 (1.06-1.70) 1.45 (1.24-1.58) 1.31 (1.13-1.61) 

平均値  1.45±0.18 1.43±0.13 1.35±0.17 

P 値      0.359 

	

	

	 	

補足表 3. 健康なボランティアの左肝における 3人の検査者による SWV測定
の再現性評価。 
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健常者 1 

	

膵臓	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  0.83 0.96 1.00 

 

1.30 0.96 0.93 

 

1.10 1.23 1.07 

 

0.94 0.93 1.21 

 

1.03 1.05 1.07 

 

1.07 1.10 1.02 

 

1.06 1.02 1.12 

 

0.84 1.13 0.95 

 

0.80 1.11 0.99 

 

0.88 1.00 1.00 

中央値  0.99 (0.80-1.30) 1.04 (0.93-1.23) 1.01 (0.93-1.21) 

平均値  0.99±0.16 1.05±0.09 1.04±0.08 

P 値      0.437 

	        

健常者 2 

	

膵臓	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.06 1.25 1.38 

 

0.93 1.35 1.28 

 

1.20 1.27 1.40 

 

1.48 1.31 1.17 

 

1.17 1.26 1.24 

 

1.47 1.27 1.38 

 

1.51 1.21 1.47 

 

1.51 1.38 1.20 

 

1.21 1.15 1.29 

 

1.05 1.21 1.20 

中央値  1.21 (0.93-1.51) 1.27 (1.15-1.38) 1.29 (1.17-1.47) 

平均値  1.26±0.22 1.27±0.07 1.30±0.10 

P 値      0.785 
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健常者 3 

	

膵臓	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.19 0.98 0.98 

 

0.89 0.94 1.05 

 

0.98 1.10 0.98 

 

0.96 0.88 1.02 

 

1.15 1.13 1.10 

 

0.95 0.93 1.03 

 

0.97 1.03 0.91 

 

1.02 1.11 1.11 

 

1.24 1.14 1.09 

 

0.93 1.19 1.10 

中央値  0.98 (0.89-1.24) 1.07 (0.88-1.19) 1.04 (0.91-1.11) 

平均値  1.03±0.12 1.04±0.11 1.04±0.07 

P 値      0.945 

	

	

	 	

補足表 4. 健康なボランティアの膵臓における 3人の検査者による SWV測定
の再現性評価。 
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患者  1 

	

IPMN 

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.51 1.47 1.69 

 

1.72 1.72 1.27 

 

1.34 1.55 1.53 

 

1.70 1.51 1.75 

 

1.66 1.52 1.37 

 

1.39 1.43 1.68 

 

1.62 1.62 1.45 

 

1.32 1.40 1.49 

 

1.66 1.63 1.66 

 

1.38 1.61 1.67 

中央値  1.57 (1.32-1.72) 1.54 (1.40-1.72) 1.60 (1.27-1.75) 

平均値  1.53±0.16 1.55±0.10 1.56±0.16 

P 値      0.919 

	        

患者  2 

	

胆管癌	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  1.30 1.40 1.38 

 

1.39 1.47 1.30 

 

1.19 1.28 1.69 

 

1.33 1.37 1.41 

 

1.27 1.48 1.16 

 

1.54 1.32 1.13 

 

1.33 1.30 1.26 

 

1.57 1.46 1.55 

 

1.39 1.55 1.27 

 

1.38 1.29 1.46 

中央値  1.36 (1.19-1.57) 1.39 (1.28-1.55) 1.34 (1.13-1.69) 

平均値  1.37±0.12 1.39±0.09 1.36±0.17 

P 値      0.863 
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患者  3 

	

膵癌	

	検査者  ①	 ②	 ③	

SWV測定値  0.84 1.17 0.96 

 

0.91 0.99 1.12 

 

1.07 0.92 0.89 

 

0.94 1.09 1.21 

 

0.90 1.21 0.98 

 

1.25 0.99 0.89 

 

1.21 1.00 1.25 

 

1.30 1.18 0.95 

 

0.92 1.22 1.34 

 

1.16 0.95 0.89 

中央値  1.01 (0.84-1.30) 1.05 (0.92-1.22) 0.97 (0.89-1.34) 

平均値  1.05±0.17 1.07±0.12 1.05±0.17 

P 値      0.927 

	

	

	

 
	

補足表 5. IPMN、胆管癌、膵癌患者における 3人の検査者による SWV測定の
再現性評価。 


