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ii 序文

─ TG 13 新基準掲載─
急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013

の出版に当たって

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 ─ TG 13・組織委員長・出版責任者　高田忠敬

1．急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン第 1 版改訂の背景

急性胆管炎・胆囊炎は急性期に適切な対処が必要で，なかでも重症急性胆管炎では対応が遅れると早期に死

亡に至ることがある。しかし，これまで統一された感度の高い診断基準はみられなかった。Charcot の 3 徴は

1877 年に症例報告されたもので診断率が低いのが問題であった。多施設共同研究では，診断感度は 26.4 ％で

あった。また，急性胆囊炎を急性胆管炎と誤診してしまうことが 11.9 ％もあるのが問題であった。なお，急

性胆囊炎における Murphy 徴候の感度は 50 〜 70 ％に過ぎないこともわかってきた。

2003 年に発足した「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン」作成委員会の主眼点は，国内外で広く用いら

れる診断基準，重症度判定基準の提示で，2005 年に国内版が出版となった。続けて，国際的に広めていく作

業が続けられ海外の胆道に関連する専門家や腹部感染症に関連する専門家とともに draft 作成を行った。2006

年 4 月 1，2 日に東京で International Consensus Meeting を開催し，海外の専門家たちと協力して国際版ガイ

ドライン，Tokyo Guidelines 2007（英文版，TG 07）の出版に至った。

国内版，国際版（TG 07）の発刊後，両者にいささかの相違があることが判明し，2010 年に改訂委員会が発

足した。

2．TG 13（Updated Tokyo Guidelines）の出版，国内版第 2 版出版

TG 07 ならびに国内版（第 1 版）には臨床の現場との乖離があることが判明し，改訂が必要との結論を得た。

改訂作業は，日本人委員 17 名，海外委員 26 名の計 43 名の共同作業で行われた。

日本での改訂作業委員会を 45 回開催，国際会議を 3 回開催し，骨子をメーリングリストで海外の委員に送

付し，診断基準，重症度判定基準，フローチャート，バンドル，抗菌薬選択基準などを決定した。推奨度も

GRADE システムを用い明解なものにした。また，すべての TG 13 論文も海外の Co-Chairman 2 名の校閲を

受け，2013 年 2 月に J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013；20：1─ 105 に掲載された。

今回の改訂国内版は，J Hepatobiliary Pancreat Sci に掲載された TG 13 の secondary publication ではある

が，日本の DPC 制度に合わせた項目も追加した。主な画像も一新した。

なお，この改訂版ガイドラインのモバイルアプリケーション（iPhone，iPad，Android 対応）は，http://

www.jshbps.jp/public/guidline/tg13.html よりダウンロードできる。

最後に，10 年にわたる長期かつハードなガイドラインつくりを，すべての委員が出席し，長時間にわたる

討議を続け，さらに，メーリングリストでお互いがやり取りをするだけでなく，海外の共同研究者とも意見交

換を行い，一緒のチームで働き，ここにガイドライン出版に至ることができたことを，組織委員長として，委

員の皆様に心から感謝しています。また，このような仲間と一緒に働けたことを誇りに感じております。あり

がとう。
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急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン改訂出版委員会

桐山勢生　岡本好司　木村康利　村田篤彦　山下裕一　蒲田敏文　横江正道　畠　二郎　草地信也　露口利夫　樋口亮太
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急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドラインコア委員会

糸井隆夫　矢野晴美　真弓俊彦　高田忠敬　吉田雅博　三浦文彦
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第 1 版の序
厚生労働科学研究医療技術評価総合研究事業急性胆道炎の診療ガイドラインの作成，普及に関する研究班

（主任研究者高田忠敬）は 2003 年から開始され，日本腹部救急医学会，日本胆道学会，日本肝胆膵外科学会と

の協力により，急性胆道炎のガイドライン作成とその普及を目的に内科，外科，救急，集中治療，疫学関係の

医師を中心に活動を行い，今回ここに急性胆道炎の診療ガイドラインを策定した。日本腹部救急医学会は約

6,000 名の会員からなり，外科，内科，救急科，集中治療科，放射線科をはじめとする腹部救急診療に携わる

専門家によって構成されている。この学会の目的は腹部救急疾患領域で質の高い医療，教育，研究を促進する

ことにある。また，日本胆道学会は約 2,500 名の会員からなり，胆道疾患の診療，研究に従事する内科，外科

医師を中心に構成されている。また，日本肝胆膵外科学会は約 2,500 名の会員からなり，肝臓，膵臓，胆道疾

患の診療，研究に従事する外科系医師を中心に構成されている。

急性胆道炎領域においては，治療に関するレベルの高いエビデンスが乏しいところに大きな問題があった。

これに対し当研究班では，エビデンスのみにとらわれず英知を集め関連する文献を有効に用いることで，より

よいガイドラインが作れるのではないかと考えている。

研究を進めるに伴い，われわれが今回目指した胆道炎に焦点を絞った診療指針となるべきガイドラインは，

日本はもとより世界にも存在せず，さらに世界共通の診断基準や重症度診断基準も存在しないことが判明し

た。胆管炎については「Charcot 3 徴」が今日でも用いられているが，報告は 1877 年と既に 100 年を経てお

り，臨床的に「Charcot 3 徴」を満たすものは 50 〜 70 ％にすぎないと報告されている。胆囊炎については

「Murphy 徴候」が感度 50 〜 70 ％，特異度 79 〜 96 ％と診断に有効と考えられるが，この方法が日本国内で

広く普及しているとはいいがたい。これに加え，教科書や参考書などに一般に用いられている徴候や疾患概念

については，原著と大きく異なっているものが多く，世界的に共通の概念になり得るかどうかは疑問である。

そこで今回，胆道炎に関するあやふやな定義，疾患概念，治療法を明確にし，統一された基準を作成し，これ

が広く認知され，普及することが重要と考えられた。

以上をふまえ，本ガイドラインは，胆道炎の各領域の診療に加え，今回新たに急性胆道炎の診療指針，診断

基準，重症度判定基準を作成した。作成に当たっては，系統的，網羅的に抽出したエビデンスを基に，現在の

日本の医療状況（診療機器，診療技術他）を考慮した。さらに，日本腹部救急医学会，日本胆道学会，日本肝

胆膵外科学会においてコンセンサス会議を行い，十分な検討をくりかえした。

本ガイドラインは急性胆道炎診療に関する初めてのガイドラインとなる。その臨床医療への影響の大きさと

社会的責任の重さを常に考慮し，何より患者に対して最良の診療を提供することに役立つよう望むものであ

る。

2005 年 9 月

厚生労働科学研究医療技術評価総合研究事業急性胆道炎の診療ガイドライン作成，

普及に関する研究班主任研究者

高田忠敬
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評価委員の言葉

このたびの「─ TG 13 新基準掲載─急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 （本ガイドライン）：第 2

版」の出版にあたり，ご尽力を賜りましたご関係者に御礼を申し上げます。

さて歴史を振り返らせていただきますが，日本腹部救急医学会ガイドライン委員会において本ガイドライン

（初版）の発刊をいつにするか，若い委員仲間とともに真摯に討論を交わしたことが懐かしく思い出されま

す。その結果として，先ず最初に手がけるべきガイドラインとして決まっていた急性膵炎診療ガイドライン第

1 版を出版することに力を注ぎ，その終了後にワークショップ形成で本ガイドラインの作成を図るべきと決定

致しました。後続とした理由は，急性胆管炎診療に関するエビデンスは本邦からはもとより欧米からも高質な

それは少なく，診療内容項目別の微々細々に渡る推奨を提示するには一定レベルにある臨床行為のデータベー

スを積み上げるための時間が必要と考えたからです。また当時，救急疾患の診療ガイドラインの存在に慣れて

いない医療環境において，内容と予定経過が十分に整わぬ形でガイドラインの発刊に向かうと，医療現場での

混乱や難題を噴出させることになりかねないと考えました。したがって一般医療従事者に誤解を招かぬように

計画すべきとの合意に到った次第です。当時の日本のリーダー施設における急性胆道炎の医療行為に目を向け

ると，新規のコンセプト下での医療方針と先進的医療等が実施されておりました。それらの行為は，今日では

既に強く推奨される医療行為となっていますが，当時は一部の施設に限られた行為でした。すなわち標準的医

療レベルの概念に施設間格差がみられ，新規医療提案が必ずしも高いエビデンスとして証明されていないなが

らも，間もなく標準化に向けた展開が生じうると推測されたものでした。一方，過去のそれまでの急性胆道炎

症例のデータベースを作成し，それを参考資料としてガイドラインの作成を試みたとしても，そこから出てく

る推奨内容については古いとして評価されることは明らかでした。時代的判断としては，危惧を抱くとともに

どう解決していくべきかを計画として示す時期と考えたのです。すなわち可能な限りエビデンスレベルの高い

適切医療情報を収集し，本ガイドラインの発刊を受容する社会状況を醸成するために情報提供に若干の時間を

費やすべきと考えたわけです。関連学会からのコメント，学術集会などでのパブリックコメント，トップリー

ダーの方々からのコメント，をいただき，皆で肩を並べてコンセンサスを形成する，そのための“時”をいた

だくことが大切だと判断しました。振り返りますと，急性膵炎の診療ガイドラインに引き続き作成しえたとい

うことは，その後の急性胆道炎医療の質向上のスピーディーな普及に役立ったと考えます。さらに，何にも増

して高田忠敬初代本会理事長による最終計画として，日本で築き上げた成果をアジアおよび欧米など世界の権

威ある方々にご検討をいただき，国際的ガイドラインとして確立させ提示したことは特記すべき実績として加

わりました。厚生労働省科学研究班としていわゆる高田班，吉田班としての連結研究と共に日本腹部救急医学

会，日本肝胆膵外科学会，日本胆道学会，日本外科感染症学会との共同事業として企画したその成果は今日の

医療へ大きな影響を与えています。その国際コンセンサス会議では，①論文などでの表現の基礎となる医療

用語の定義および診断基準不一致状況への疑問とその解決，②高質エビデンスの存在が存在しないものの，

推奨が強調されている医療行為に対する評価とその意義の合意形成，③提供可能な医療内容の国家間の違い

から生じる内容をガイドライン推奨項目として採用することへの懸念とその対策，などを主たる課題としまし

た。本邦から世界へ急性胆道炎の診療を発信することについては自信をもって伝えうる実績があると考え，上

記のコンセンサス形成の準備に徹底的に尽力いただき，世界一流の専門家を Tokyo に一同に会していただき

コンセンサスミーティング（ワークショップ形式）に到りました。その場面を直に見た時は興奮を覚えたもの

です。医療領域でこのような会議を日本が先導し，日本で開催しえたことは初めてのことで，意義深い歴史的
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事実で日本の医学研究に一石を投じたものと言えます。このこともあって，日本では高質の医療内容の均てん

化が急速に図られつつあります。しかし，医療技能の厳然たる格差は存在し，尚不十分な状況と言わざるをえ

ません。今後は，その解消に向けて今回の本ガイドラインの普及を図るとともに，もうひとつの背景となる

「医療従事者や医療施設に対する医療内容評価」および「費用対効果の検討を治療成績に基づく分析・反映」

を行うことで，医療の質の向上は速まるものと期待します。

このたび，「初版の日本の医療者向けガイドライン（いわゆる第 1 版）」と「国際ガイドラインとしての To-

kyo Guidelines」の内容を一体化
4 4 4

でき，さらに新たな情報を上載せして，第 2 版としての完成版を出版できる

ことは望外の喜びとするところです。本邦の医療従事者にあっては，精緻で高度な医療機器の開発・応用研究

に秀出ており，それらの利用に高い技能と工夫を有する実力が備わっているという素地があり，本ガイドライ

ン利用者に一層のご活躍をいただくことでさらなる次への展開へ結びつけていただけるものと確信致しており

ます。また多くの医療者には腹部救急疾患医療にご尽力いただき，急性胆道炎診療への益々のご貢献に期待す

るとともに，本ガイドライン第 2 版が高質な臨床研究の一助となることを祈念し，日本腹部救急医学会として

の出版記念の弁とさせていただきます。

日本腹部救急医学会理事長

平田　公一
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1．本ガイドライン改訂の背景

急性胆道炎（急性胆管炎，急性胆囊炎）は急性期に適切な対処が必要であり，特に，急性胆管炎，なかでも

重症急性胆管炎では急性期に適切な診療が行われないと早期に死亡に至ることもある。一方，ガイドライン初

版作成後，急性胆道炎診療の標準化が進みつつあり，また，国内版ガイドラインによって初めて診断基準，重

症度判定基準が提示され，その後，臨床例での検討が行われつつある。しかしながら，2005 年に出版された

国内版とそれに引き続き 2007 年に出版された国際版ガイドラインとの間には，診断基準，重症度判定基準を

はじめ種々の相違があった。ガイドラインの客観的な評価を基に，新たな知見を加え，国内版と国際版ガイド

ラインの整合性をはかり，より臨床に適したガイドライン作成を目指して今回の改訂作業が行われた。

2．本ガイドラインの目的と利用者，対象者

1）目的

本ガイドラインは急性胆道炎の診療にあたる臨床医に実際的な診療指針を提供することを目的として作成さ

れた。

2）利用者

一般臨床医が急性胆道炎の重症度を迅速に判断し，効率的かつ適切に対処することの一助となりうるよう配

慮した。さらに患者，家族をはじめとした市民にも急性胆道炎の理解を深めてもらい，医療従事者とそれを受

ける立場の方々の相互の納得のもとに，より好ましい医療を選択され実行されることを望むものである。

3）対象者

本文中の診療方法，薬剤使用量などは成人を対象とし，小児は対象としていない。

3．本ガイドラインを使用する場合の注意事項

本ガイドラインは，それぞれのエビデンスの研究デザイン 1）を明示するとともに，研究の質を評価した上

で質の高いエビデンスを重視しながら，総体としてのエビデンスの質を評価し，日本での医療状況を加味した

上で，推奨の強さを決定した。

また，記載内容が多岐にわたるので読者が利用しやすいように，巻末に索引を設けた。

ガイドラインはあくまでも指針であり，本ガイドラインは実際の診療行為を決して強制するものではなく，

施設の状況（人員，経験，機器など）や個々の患者の個別性を加味して最終的に対処法を決定すべきである。

また，ガイドラインの記述の内容に関してはガイドライン作成ならびに評価に関する委員（われわれ）が責任

を負うものとする。しかし，治療結果に対する責任は直接の治療担当者に帰属すべきものであり，われわれは

責任を負わない。
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4．ガイドライン作成法

2005 年の第 1 版 2）出版後，われわれは継続的な内容評価を行ってきた。関係学会での学術大会検討会や常

設のガイドライン委員会におけるアンケート調査や検証研究は現在も進行中である。これらを母体として，今

回改めて evidence ─ based medicine（EBM）の概念を中核において，ガイドライン改訂ワーキンググループ

を構成し，より客観的にエビデンスを抽出すべくシステマティックに文献を検索，収集し，評価作業を行い，

ガイドライン作成を進めた。また，ガイドライン評価に関する委員によってガイドラインの内容を検討した。

その後，学会ホームページにてガイドライン案を提示するとともに，2011 年 6 月の日本肝胆膵外科学会総会，

2011 年 8 月の日本腹部救急医学会総会，2011 年 9 月の日本胆道学会総会において，公開シンポジウムを開催

し，フィードバックを得た。これらを基にガイドラインの再検討を行い，今回出版の運びとなった。

5．ガイドライン作成ならびに評価に関する委員

1）出版責任者・組織委員長

高田　忠敬（日本肝胆膵外科学会名誉創立者，名誉理事長，日本腹部救急医学会名誉理事長）

（帝京大学医学部外科）

2）ガイドライン作成ならびに評価に関する委員，担当領域

①作成ワーキンググループ（五十音順）

糸井　隆夫（東京医科大学消化器内科）；内視鏡診療

岡本　好司（北九州市立八幡病院消化器・肝臓病センター）；胆管炎・胆囊炎バンドル

蒲田　敏文（金沢大学医学部放射線科）；画像診断

木村　康利（札幌医科大学外科学第一講座）；疫学

桐山　勢生（大垣市民病院消化器科）；診断基準

草地　信也（東邦大学医療センター大橋病院外科）；抗菌薬治療

露口　利夫（千葉大学大学院医学研究院腫瘍内科学）；内視鏡診療

畠　　二郎（川崎医科大学検査診断学）；画像診断

樋口　亮太（東京女子医科大学消化器病センター消化器外科学）；特殊な胆道炎

松田　晋哉（産業医科大学公衆衛生学）；DPC 評価

真弓　俊彦（産業医科大学医学部救急医学講座）（副委員長・事務局）

三浦　文彦（帝京大学医学部外科学講座肝胆膵外科学）（事務局）；フローチャート

村田　篤彦（産業医科大学公衆衛生学）；DPC 評価

矢野　晴美（自治医科大学臨床感染症センター感染症科）；抗菌薬治療

山下　裕一（福岡大学医学部外科学講座消化器外科学部門）；外科治療

横江　正道（名古屋第二赤十字病院総合内科）；重症度判定

吉田　雅博（国際医療福祉大学化学療法研究所附属病院人工透析・一般外科）（副委員長・事務局）
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②�厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業）国内版，国際版急性胆道炎
診療ガイドラインの普及と，日本と世界の実地診療・健康アウトカム等に与える影響の検
証に関する研究班（H 20―医療―一般―028）

吉田　雅博（国際医療福祉大学化学療法研究所附属病院人工透析・一般外科）（主任研究者）

真弓　俊彦（産業医科大学医学部救急医学講座）（副委員長）

露口　利夫（千葉大学大学院医学研究院腫瘍内科学）；内視鏡診療

横江　正道（名古屋第二赤十字病院総合内科）；重症度判定

三浦　文彦（帝京大学医学部外科学講座肝胆膵外科学）；フローチャート

3）文献検索指導

山口　直比古（東邦大学医学メディアセンター佐倉病院図書室）

①ガイドライン評価に関する委員

福井　次矢（聖路加国際病院院長）

炭山　嘉伸（日本外科感染症学会理事長，東邦大学理事長）

乾　　和郎（日本胆道学会理事長，藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院消化器内科）

平田　公一（日本腹部救急医学会理事長，札幌医科大学医学部第一外科）

6．文献検索法，総体としてのエビデンスのレベル，推奨の強さ

1）文献検索法，採用基準，除外基準

初版での文献に加えて，PubMed（2003 年〜 2010 年 9 月＊）および医学中央雑誌インターネット版（2003

年〜 2010 年）を対象に，各クリニカルクェスチョン毎に検索を行い，得られた文献の表題および abstract を

読み，研究デザインと内容を批判的に評価し，全文を吟味する必要があると判断された文献を選出し，検索式

とその結果を関係する章にそれぞれ示した。また，これらの文献に引用されている文献ならびに専門家の指摘

によって得られた文献についても検討対象に加えた。原著として特に引用されるもの以外は，原則として英

語，日本語の文献を対象とした。

実験や動物を対象とした論文，遺伝子に関する論文は除外した。
＊章によっては適宜最新の文献を検索追加した（詳細は各章を参照）。

2）総体としてのエビデンスのレベル

次に，急性胆道炎の診断，治療に関わる各クリニカルクェスチョンが含む重要，重大なアウトカムを提示

し，このアウトカムを結果に含む論文を研究デザインでグループ分けして用い，各文献が提示するエビデンス

を，GRADE（Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation）システムで用いら

れているシステマティックレビュー（表 1）4 〜 23）の手法を用いて評価し，総体としてのエビデンス（body of 

evidence）を決定し，それらをまとめてクリニカルクェスチョン各項目の総合エビデンス（overall 

evidence）を「レベル＊」と表記した。
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なお，本ガイドラインでの引用文献にはその文献の研究デザインを各引用の最後に括弧内に表記した（表2）。

3）推奨の強さの決定

各クリニカルクェスチョンの担当者は，以上の作業によって得られた結果をもとに，治療の推奨文章の案を

作成提示した。次に，推奨の強さを決めるためのガイドラインパネルを組織し，①エビデンスの確かさ，②患

者の意向，③患者にとっての利益と害，④コスト評価の 4 項目をそれぞれ「＋」「－」で評価した。コンセン

サス形成方法は，基本的に Delphi 法を用い，70 ％以上の賛成をもって決定とした。1 回目で，結論が集約で

きないときは，各結果を公表したうえで，2 回，3 回と投票を繰り返した。ガイドラインパネルは，これら 4

項目の集計結果を総合して評価し，日本の医療状況を加味して協議の上，前述と同様な Delphi 法を用いて表

3 に示す「推奨の強さ」を決定し，本文中の囲み内に明瞭に表記した。

表 1　エビデンスレベルの分類法（システマティックレビューの方法）
各々の引用文献の総体としてのレベルは，下記に示す GRADE システムの考え方を参考として決定した。

評価開始時点のエビデンスの質
◆システマティックレビュー，メタ解析，無作為化比較試験＝「高」
◆観察研究，コホート研究，ケースコントロール研究＝「低」
◆症例集積，症例報告＝「非常に低い」

グレードを下げるとき＊

1．研究の質に（非常に）深刻な限界（limitations）がある（−1あるいは−2段階）
2．結果に重要な非一貫性（inconsistency）がある（−1 あるいは−2 段階）
3．�エビデンスの直接性（directness）が，多少，もしくはかなり不確実である

（−1 あるいは−2 段階）
4．�データが不精確（imprecision）もしくはばらつき（sparse）がある（−1 ある

いは−2 段階）
5．出版バイアス（publication bias）の可能性が高い（−1 あるいは−2 段階）

グレードを上げるとき＊

1．効果の程度が大きい（large magnitude of effect）
・�大きな効果（RR ＞ 2 あるいは＜ 0.5）で，有意であり，交絡因子がない（＋1

段階）
・極めて大きな効果（RR ＞ 5 あるいは＜ 0.2）で，有意であり，妥当性への大き

な脅威がない（＋ 2 段階）
2．用量─反応勾配（dose-dependent gradient）がある（＋ 1 段階）
3．�可能性のある交絡因子（plausible confounder）が，真の効果をより弱めている

と考えられる（＋1 段階）
＊ 1 段階グレードを下げる（たとえば，「高」から「中」へ），あるいは上げる（たとえば，「低」から「中」へ）

2 段階グレードを下げる（たとえば，「高」から「低」へ），あるいは上げる（たとえば，「低」から「高」へ）

アウトカムについての研究全般に関するエビデンスの質の定義（definition：quality of evidence across studies for 
the outcome）

A「高」 予想される効果が強く信頼できる（very confident）。

B「中」
予想される効果は信頼できる（moderately confident）。
真の効果は，効果の効果推定値におおよそ近いが，それが実質的に異なる可能性も
ある。

C「低」
予想される効果は限定的（limited）である。
真の効果は，効果の推定値と，実質的に異なるかもしれない。

D「非常に低」
予想される効果はほとんど信頼できない（very little confidence）。
真の効果は効果の推定値と実質的におおよそ異なりそうである。

例：あるアウトカムに関する複数の RCTs からのシステマティックレビューを想定すると，初めエビデンスの質は
「高」から開始する。もし非常に深刻な不精確さ（−2）がある場合には，最終的なエビデンスの質は「低」となる。
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ただし，まれに投票を何度繰り返しても，70 ％以上の同意が得られない場合があり，このような場合は「推

奨できず」とした。

7．改訂

今後も医学の進歩とともに急性胆道炎に対する診療内容も変化し得るので，このガイドラインも定期的な再

検討を要すると考えられる。このため，今回のワーキンググループを改訂組織として，出版後のガイドライン

内容の評価結果と臨床医療環境の進化，新しいエビデンスを収集検討し，原則として 5 年毎の改訂を行う。評

価方法としては，臨床側からの内容の再検討，indicator（bundle）3）を用いた効果・影響調査，遵守率の比較，

アンケート調査，ガイドライン評価を主題とした論文などを継続的に収集し，評価検討を行い，改訂する。

8．資金

このガイドライン作成に要した資金はすべて日本腹部救急医学会，日本肝胆膵外科学会，日本胆道学会，日

本外科感染症学会，厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業）国内版，国際版急性胆道炎

表 2　研究デザイン分類
章末各文献，および文中に省略語で記載した。

研究デザイン略語 研究デザイン

CPG
Clinical practice guidelines
診療ガイドライン

SR
Systematic review
システマティックレビュー

MA
Meta analysis
メタ解析

RCT
Randomized controlled trial
ランダム化比較試験

OS
Observational study, Cohort study, Case control study
観察研究，コホート研究，ケースコントロール研究

CS
Case series, Case report
症例集積研究，症例報告

EO＊
Expert opinion
専門家の意見

＊本ガイドラインでは，専門家の意見は参考とするが，エビデンスとしては用いていない。

表 3　推奨の強さ

推奨の強さ

1（強い推奨）
“実施する”ことを推奨する

“実施しない”ことを推奨する

2（弱い推奨）
“実施する”ことを提案する

“実施しない”ことを提案する
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診療ガイドラインの普及と，日本と世界の実地診療・健康アウトカムなどに与える影響の検証に関する研究班

の支援によるものであり，それ以外の組織・企業などからの資金供与を受けていない。

9．本ガイドライン普及推進の工夫

1）モバイルアプリの開発と提供

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 のモバイルアプリケーション（iPhone，iPad，Android 対応）

を開発した。

TG 13（Update Tokyo Guidelines）および本ガイドライン（日本語版）のモバイルアプリケーションは，

http://www.jshbps.jp/public/guidline/tg13.html よりダウンロードできる。

2）TG 13（Update Tokyo Guidelines）の無料公開

TG 13 の本文は，J Hepatobiliary Pancreat Sci に公開され全文がフリーダウンロード可能となっている

（http://link.springer.com/journal/534/20/1/page/1）。上記モバイルアプリからもアクセスが可能である。

3）本ガイドラインの展開媒体

「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013」（医学図書出版）として発刊し，さらに小冊子の作成や，関

連学会のホームページに掲載する予定である。

日本腹部救急医学会ホームページ：http://plaza.umin.ac.jp/jaem/

日本肝胆膵外科学会ホームページ：http://www.jshbps.jp/

日本胆道学会ホームページ：http://www.tando.gr.jp/

日本外科感染症学会ホームページ：http://www.gekakansen.jp/

Minds（公益財団法人日本医療機能評価機構）ホームページ：http://minds.jcqhc.or.jp/n/

10．利益相反

ガイドライン作成責任者，作成ならびに評価委員は，全員，日本腹部救急医学会利益相反委員会に利益相反

に関する申告を行い，全員，本ガイドライン作成に関し該当なしと判定された。

Android 版iOS 版
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用語，病因，疫学データについて，「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン（第 1 版）」，Tokyo Guidelines 

2007（TG 07）と，それ以降のエビデンスを参照し Tokyo Guidelines 2013（TG 13）（Clinical practice guide-

lines：以下 CPG）1）を発刊した。特に，胆石保有者の有症状化，重症胆管炎・胆囊炎の頻度，内視鏡的逆行性

膵胆管造影法（endoscopic retrograde cholangiopancreatography：ERCP）や薬剤と急性胆管炎・胆囊炎の発

症，死亡率，再発率，については新しい知見が集積した。

急性胆管炎・胆囊炎の主な成因は結石である。急性胆管炎の成因は，結石に次ぐものでは良性，悪性胆道狭

窄である。一方，急性胆囊炎では結石を原因としない急性無石胆囊炎もあり，手術，外傷，熱傷，経静脈栄養

が危険因子である。

2000 年以降のエビデンスでは，急性胆管炎の死亡率は約 10 ％である一方，急性胆囊炎の死亡率は概ね 1 ％

未満であった。TG 07 の出版後は，診断基準と重症度判定基準が統一され，重症度に応じた症例の分布や，対

象集団の臨床データの比較がより客観的となった。

近年の感染症治療では医療関連感染の概念は重要である。急性胆管炎・胆囊炎の治療においても市中感染と

大きく異なる。本章において医療関連感染としての急性胆管炎・胆囊炎を明確に記載した。

1．定義・病態

1）急性胆管炎

①定義
胆管内に急性炎症が発生した病態であり，その発生には，①胆管内に著明に増加した細菌の存在，②細菌ま

たはエンドトキシンが血流内に逆流するような胆管内圧の上昇，の 2 因子が不可欠となる（CPG）1），（Expert 

opinion：以下 EO）2）。

②病態
胆道系は胆道内圧上昇による影響を受けやすい解剖学的特徴がある。急性胆管炎は，胆汁うっ滞に感染を伴

い発症するが，胆道内圧上昇により胆汁内の細菌やエンドトキシンが血中・リンパ流中へ移行する（cholangio-

venous and cholangiolymphatic reflux）ことで，敗血症などの重篤かつ致死的な感染症に進展しやすい。胆

管炎の進展により細胆管が破綻し，細菌やエンドトキシン，胆汁内容物が肝内に及ぶことがある。

急性胆管炎として一般的に知られている「悪寒・戦慄を伴う発熱」，「黄疸」，「腹痛」に加
え，臓器不全徴候（腎不全，DIC，意識障害，ショックなど）を早期から呈するものや，
保存的治療に抵抗性を示す症例，さらに，「急性胆管炎の予後不良因子（第Ⅴ章「急性胆管
炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準」p. 57 を参照）」を呈する症例では，救命のた
めに「早期の緊急胆道ドレナージ」を必要とする（Observational study：以下 OS）3）。胆
管炎重症例では，速やかに適切な胆道ドレナージが行われない限り，急激な全身状態の悪
化をきたし，不幸な転帰を辿ることが多い（EO）4）ことを留意すべきである。

③急性胆管炎に関する記載（定義）の変遷
肝臓熱の徴候：1877 年に Charcot（EO）5）が記載した，急性胆管炎に関する初めての用語である。この中で

取り上げられた，悪寒を伴う間歇的発熱，右上腹部痛，黄疸が，後に Charcot 3 徴と呼称されている。

急性閉塞性胆管炎：1959 年に Reynolds と Dargan（Case series：以下 CS）6）が，胆道閉塞によってもたら

された発熱，黄疸，腹痛に加えて意識障害とショックをきたした症候群と定義したもの。これら 5 つの症状・

徴候が，のちに Reynolds 5 徴と呼称されている。
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Longmire による胆管炎の分類（EO）7）：Longmire は，急性化膿性胆管炎を，悪寒戦慄を伴う間歇的発熱，

右上腹部痛，黄疸の 3 徴のみを呈するものとし，これに嗜眠または精神錯乱と，ショックをきたしたものを急

性閉塞性化膿性胆管炎（acute obstructive suppurative cholangitis：AOSC）と呼称した。すなわち，AOSC

は，Reynolds らの定義による急性閉塞性胆管炎に相当する，と記載した（EO）7）。

しかし，急性閉塞性胆管炎や AOSC は，それらの定義が概念的で曖昧なことから，現在の臨床用語として

適切でない。

④重症度分類の概略
Tokyo Guidelines 2013（TG 13）における重症度の概念

重症：急性胆管炎により臓器障害をきたし，呼吸・循環管理などの集中治療を要する病態
である。Intensive care のもとに，緊急胆道ドレナージを施行しなければ生命に危機を及ぼす。
中等症：臓器障害には陥っていないが，その危険性があり，緊急～早期の胆道ドレナージ
を必要とする。
軽症：保存的治療が可能で，待機的に成因検索とその治療（内視鏡的処置，手術）を行い
うる。

なお，重症度判定基準の経緯と詳細は p. 57「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準」を

参照。

⑤医療関連感染（healthcare ─ associated infection）としての急性胆管炎・胆囊炎
米国 SIS─NA/IDSA 2010 の腹腔内感染ガイドラインでは，① 12 ヵ月以内の入院歴，②透析患者，③ nursing 

home やリハビリ施設の入所者，④免疫能低下状態，のいずれかに発症した胆道感染症と述べている（CPG）8）。

本邦における医療関連感染症とは，耐性菌・最小発育阻止濃度（minimum inhibitory concentration：

MIC）が高値の菌を保有するリスクを持った患者（長期臥床，介護施設入所者，胃瘻造設，気管切開，繰り返

す嚥下（誤嚥）性肺炎，褥瘡，尿路カテーテル留置，最近の術後感染症の既往，他疾患で抗菌薬療法を施行

中）において発症した感染症となり，一般の患者における市中感染（community─ acquired infection）とは区

別して取り扱うことが賢明である（EO）9）。医療関連感染症としての急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療につい

ては，別項に詳細を記した（p. 119「第Ⅶ章 急性胆管炎・胆囊炎に対する抗菌薬療法」を参照）。

2）急性胆囊炎

①定義
胆囊に生じた急性の炎症性疾患。多くは胆石に起因するが，胆囊の血行障害，化学的な傷害，細菌，原虫，

寄生虫などの感染，また膠原病，アレルギー反応など発症に関与する要因は多彩である。

②重症度分類の概略
Tokyo Guidelines 2013（TG 13）における重症度の概念

重症：急性胆囊炎により臓器障害をきたし，呼吸・循環管理などの集中治療を要する病態
である。Intensive care のもとに，緊急胆囊摘出術や緊急胆囊ドレナージを施行しなければ
生命に危機を及ぼす。
中等症：臓器障害には陥っていないが，その危険性があり，重篤な局所合併症を伴い，速
やかに胆囊摘出術や胆囊ドレナージを要する。
軽症：上記以外の急性胆囊炎。
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なお，重症度判定基準の経緯と詳細は p. 87「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準」

を参照。

③急性胆囊炎の病理学的分類
a．浮腫性胆囊炎（edematous cholecystitis）：1 期（発症後 2 ～ 4 日）

毛細血管・リンパ管のうっ滞・拡張を主体とする胆囊炎で，胆囊壁はうっ血，浮腫性となる。組織学的に

は，胆囊組織は温存されていて，漿膜下層に細小血管の拡張と著しい浮腫がみられる（EO）10，11）。

b．壊疽性胆囊炎（necrotizing cholecystitis）：2 期（発症後 3 ～ 5 日）

浮腫性変化の後に組織の壊死出血が起こった胆囊炎。内圧の上昇により胆囊壁を圧迫するようになると，そ

の結果，動脈分枝の血行が停止（組織学的には細小動脈の血栓形成，閉塞）して，組織の壊死が発生する。組

織学的には，各層の所々に斑紋状の壊死層がみられるが，全層性の壊死層や広範な壊死層は少ない（EO）10，11），

（図 1）。

図 1　壊疽性胆囊炎，TG 13（文献 1 より引用改変）
a．造影 CT では，胆囊壁は不連続性の造影効果を伴い（矢印），胆囊壁の一部に壊死の存在が疑わ
れた。
b．摘出標本では，胆囊粘膜は広範囲に脱落し，筋層が露出していた。なお，組織学的には，線維化
や再生過形成上皮を背景に，胆囊壁の壊死，および膿瘍を伴う化膿性炎症を認めた。

a b

c．化膿性胆囊炎（suppurative cholecystitis）：3 期（発症後 7 ～ 10 日）

壊死組織に白血球が浸潤し化膿が始まった胆囊炎。この病期ではすでに炎症の修復は盛んで，拡張していた

胆囊は収縮傾向を呈し，炎症に伴う線維性増生のため壁は再度肥厚性となる。壁内膿瘍は比較的大きく，壁深

在性のものは胆囊周囲膿瘍となる（EO）10，11），（図 2）。

d．慢性胆囊炎

胆囊炎の穏やかな発作の繰り返しで起こり，粘膜の萎縮，胆囊壁の線維化を特徴とする。多くは，胆石の慢

性的刺激により発生すると考えられる。

e．Acute on chronic cholecystitis

慢性胆囊炎に生じた急性炎症である（CS）12，13），（図 3）。組織学的にはリンパ球・形質細胞浸潤と線維化を

伴う慢性胆囊炎の胆囊壁に好中球浸潤を認める。
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図 2　化膿性胆囊炎（文献 1 より引用改変）
a．造影 CT では，胆囊壁は壁外性の造影効果を伴い（矢印），胆囊壁の一部に膿瘍
を伴っていることが疑われた。
b．胆囊内に小結石が多数存在した。
c．摘出標本では，胆囊粘膜は広範囲にびらんを伴い，壁内に膿瘍を形成していた

（矢頭）。

a b
c

図 3　Acute on chronic cholecystitis の腹部超音波所見
a．急性炎症が発生する以前の胆囊壁は，慢性胆囊炎を背景として軽度肥厚している。
b．急性炎症が発生すると，胆囊自体は以前（a）より腫大し，胆囊壁もより肥厚す
る。また，胆囊壁には striated intraluminal lucency（矢印）がみられ，急性胆囊炎
に特徴的な所見である。
このように慢性胆囊炎を併存する症例においては，急性胆囊炎を発症する前後で，
胆囊壁の更なる肥厚と胆囊腫大が診断を確定させる上で重要な所見となる。

a b

肝臓

胆囊
肝臓 胆囊

発症前 同一症例の発症後
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④急性胆囊炎に伴う合併症・併存病態
a．胆囊穿孔

急性胆囊炎，外傷，腫瘍などにより，胆囊が穿孔した状態。急性胆囊炎の経過中に起こる胆囊壁の阻血や壊

死の結果として胆囊穿孔を起こす場合が最も多い。

b．胆汁性腹膜炎

胆囊炎による胆囊穿孔，外傷，胆道ドレナージ中のカテーテル脱落，胆道系手術後の縫合不全，などの原因

により胆汁が腹腔内に漏出して起こる腹膜炎。

c．胆囊周囲膿瘍

胆囊壁が穿孔し，周囲組織に被覆され胆囊周囲に膿瘍を形成した状態。

⑤特殊な急性胆囊炎
a．無石胆囊炎

胆囊結石を伴わない急性胆囊炎（p. 178「第Ⅺ章 その他の胆道炎」5．無石胆囊炎を参照）。

b．黄色肉芽腫性胆囊炎（xanthogranulomatous cholecystitis）

黄色肉芽腫性の胆囊壁肥厚を特徴とする胆囊炎（CS）14，15）。結石の嵌頓によって胆囊内圧が上昇し，Roki-

tansky ─ Achoff 洞が穿破することで胆囊壁内に胆汁が漏出・侵入し，これを組織球が貪食して泡沫状の組織球

よりなる肉芽腫が形成される。初期に急性胆囊炎の症状を訴えることが多い。

c．気腫性胆囊炎（emphysematous cholecystitis）

ウェルシュ菌（Clostridium perfringens）などのガス産生菌の感染によって胆囊壁内にガス像を伴う胆囊炎。

糖尿病に合併しやすく，壊疽性胆囊炎に発展すると穿孔して敗血症に移行しやすい。

d．胆囊捻転症（gallbladder torsion）

胆囊が捻転し急性胆囊炎を起こす病態。胆囊・胆囊管の肝付着部位が間膜のみでの固定で，可動性に富む遊

走胆囊を先天的因子として，これに後天的因子（内臓下垂，老人性亀背，脊椎側弯，るいそう，など）と，物

理的誘因（腹腔内圧の急激な変化，急激な体位変換，前屈位による振り子様運動，胆囊近傍臓器の蠕動亢進，

排便，腹部打撲などの胆囊に捻れをきたす因子）が重なり発症するとされている（CS）16）。

2．発生率

1）有症状化の頻度

Q 1．無症状あるいは軽症状の胆石保有者が有症状化する頻度は？

無症状・軽症状胆石保有者の有症状化率：～ 40 ％ / 5 ～ 10 年，年率 1 〜 3 %
　　　　　　　　　　　　　急性胆管炎：0.3 ～ 1.6 ％
　　　　　　　　　　　　　急性胆囊炎：3.8 ～ 12 ％

①胆石保有率
日本人の胆石保有率を厚生省（当時）医療統計局の国民生活基礎調査から推定すると，1979 年には 390 万

人であったのが年々増加し，1993 年には 1,000 万人を超えた（CS）17）。
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以後，大規模疫学調査は施行されていないが，近年では一般人口の約 10 ％が胆石を保有していると推定さ

れる（CS）18），（EO）19）。この増加は，超音波などの画像検査法の発達や，人間ドック・集団検診の普及によ

り，偶然発見される胆石が増加したことが大きな要因と考えられている（EO）20）。

本邦の剖検や集団検診で発見される無症候性胆石の頻度は，2.6 ～ 18.9 ％と報告され（EO）21），対象集団と

診断法により異なる。剖検例の胆石保有率は 2.4 ％，高齢者では 5 ％を超え，胆石保有者の半数は無症状で

あった（CS）22）。

②無症候性胆石保有者の有症状化
急性胆囊炎は，胆石症の合併症の中で最も頻度が高い。本邦における無症候性胆石保有者の有症状化率は

15.5 ～ 51 ％と概説されている（EO）23）。

Friedman のレビューでは，1 年間に無症候性保有者の 1 ～ 2 ％，軽症状患者の 1 ～ 3 ％が，重篤な症状あ

るいは合併症（急性胆囊炎・急性胆管炎・高度黄疸・膵炎など）を発症した（表 1）。その危険性は胆石が発

見されてから最初の数年に高く，その後減少した。また，当初中程度の症状を有する患者がその後に重篤な症

状を呈して手術を受ける確率は年間 6 ～ 8 ％であり，その確率は経年的に減少した（OS）24）。

軽度あるいは非特異的な症状の胆石保有者 153 例に関するスウェーデンの観察研究では，5 ～ 7 年の観察期

間で 23 例（15 ％）が胆石に関連した合併症を呈し，そのうち 18 例（12 ％）が急性胆囊炎を発症した

（OS）25）。

イタリアの多施設コホート研究（MICOL project）では，11,229 人をスクリーニングし，超音波検査（US）

で胆石を認めた 856 人（7.6 ％）を経過観察したところ（期間中央値 8.7 年），無症状 580 人の 21.9 ％，軽症 94

人の 42 ％が，後に軽症以上の腹痛を呈した。また，当初軽度・重度の腹痛を伴った症例のうち，それぞれ

58 ％，52.1 ％が無症状化した（OS）26）。

本邦の無症候性胆石保有者 600 例では，96 例（16 ％）が何らかの症状を発現し（症状発現までの平均観察

期間 29.8 ヵ月），23 例（3.8 ％）が急性胆囊炎を発症した。有症状化率は最初の 1 ～ 3 年が最も高く（15 ～

26 ％），その後は低下した。さらに，胆石が複数個の場合は，単発例と比較して有症状化率が増加した

表 1　無症状・軽症状・有症状胆石症の自然経過

報告者 報告年 患者の特徴
対象

（人）
平均観察期間

（年）
急性胆囊炎

人（％）
黄疸

人（％）
胆管炎
人（％）

膵炎
（人）

胆囊癌
（人）

Comfort 1948 無症状 112 15 0 0 0 0 0

Lund 1960 無症状 95 13 ？ ？ 1（？） 0 0

Gracie 1982 無症状 123 11 2 0 0 1 0

McSherry 1987 無症状 135 5 3 0 0 0 0

Friedman 1989 無症状 123 7 4 2 2 0 0

Thistle 1984 無＋有症状 305 2 3 0 0 0 0

Wenckert 1966 軽症状 781 11 81（10.4） ＜ 59 0 ＜ 59 3

Ralston 1965 軽症状 116 22 ？ ？ ？ ？ 2

Friedman 1989 軽症状 344 9 20（5.8） 10 1 3 2

Newman 1968 有症状 332 10 38（11.4） ？ ？ 1 2

McSherry 1987 有症状 556 7 47（8.5） 19 0 0 1

（文献 24 より引用改変）
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（24.7 ％対 8.8 ％）（CS）27）。

以上より，無症候性胆石保有者が，何らかの症状・徴候を呈し，胆囊摘出術を要するリスクは，概ね 20 ～

40 ％，年率 1 ～数 ％といえる（EO）28 ～ 31）。一方，超音波検査で発見された無症候性胆石保有者と，胆石を有

さない対照群の比較では，胆石症に一般的な胸焼けや上腹部痛などの症状の発現率に差がなかったとする研究

結果もある（OS）32）。

2）急性胆管炎・胆囊炎における重症例の頻度

①急性胆管炎

Q 2．急性胆管炎のうち，重症例の頻度は？

第 1 版ガイドラインと Tokyo Guidelines 2013（TG 13）の重症度判定基準による
重症例の頻度は 12.3 ％，11.6 ％である。

急性胆管炎の重症例とは，ショック・意識障害，臓器不全，播種性血管内凝固症候群（DIC），といった不

良な予後に関連する因子を有する症例とされ，第 1 版ガイドライン，Tokyo Guidelines 2007（TG 07）発刊以

前は，その定義が曖昧であった。急性胆管炎におけるこれらの出現頻度は，ショック（7 ～ 25.5 ％），意識障

害（7 ～ 22.2 ％），Raynolds 5 徴（3.5 ～ 7.7 ％）であった（CPG）1）。

第 1 版ガイドラインの重症度判定基準により「重症」と診断された症例の頻度は，胆管結石による急性胆管

炎 187 例中 23 例（12.3 ％）であった（CS）33）。また，本邦の多施設共同研究で集積された 623 例の急性胆管

炎のうち，TG 13 の重症度判定基準により GradeⅢ（重症）と診断された症例の頻度は，72 例（11.6 ％）であっ

た（CS）34）。

②急性胆囊炎

Q 3．急性胆囊炎のうち，重症例の頻度は？

重症例（臓器障害を伴った急性胆囊炎）は 1.2 ～ 6.0 ％である。

TG 07 の重症度判定基準により GradeⅢ（重症）と診断された症例の頻度は，6.0 ％（CS）35），1.2 ％

（CS）36），一方，TG 13 による GradeⅢ（重症）例は 6.0 ％（CS）37）である。また，第 1 版ガイドラインの重症

度判定基準により重症と診断された症例の頻度は，手術により確認した急性胆囊炎 148 例中，28 例（18.9 ％）

（CS）33）であった。このような差異は，第 1 版ガイドラインが，胆囊炎による局所合併病態を「重症」とした

のに対し，TG 07，TG 13 では，臓器不全を伴った場合に「GradeⅢ（重症）」としたことに起因する。

なお中等症ではあるが，急性胆囊炎は進行し重症化すると壊疽性胆囊炎・穿孔をきたすことがある。他の重

症病態には，化膿性胆囊炎，気腫性胆囊炎がある。

急性胆囊炎に壊疽性胆囊炎を合併する頻度は，2 ～ 26 ％であり，報告により大きな差がみられた

（OS）41，43），（CS）38 ～ 40，42，44，46），（EO）45）。また，穿孔を伴う急性胆囊炎は，2 ～ 11 ％であった（CS）46 ～ 49），

（EO）45）。

急性胆囊炎患者 368 例の検討では，何らかの病態を合併する頻度は 17 ％で，壊疽性胆囊炎が 7.1 ％，化膿

性胆囊炎が 6.3 ％，穿孔が 3.3 ％，気腫性胆囊炎が 0.5 ％にみられた（OS）41）。また，壊疽性・気腫性胆囊炎，
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胆囊穿孔合併の危険因子として，男性，高齢，合併症（糖尿病など），38 ℃以上の発熱，白血球数 15,000 ～

18,000 以上，などの因子があげられた（OS）41，43），（CS）42）。年齢が高くなると敗血症の合併や壊疽性変化の割

合が高くなった（CS）46）。壊疽性胆囊炎と穿孔の頻度は，手術を施行された急性胆囊炎を対象とする研究で高

く報告されていた（壊疽性 39.8 ％，穿孔 25.3 ％）（CS）42，50）。

3）ERCP 後の合併症としての急性胆管炎・胆囊炎

Q 4．ERCP 後急性胆管炎・胆囊炎の発生頻度は？

急性胆管炎：0.5 ～ 2.4 ％
急性胆囊炎：0.2 ～ 1.0 ％

ERCP 後の合併症の頻度は，報告年や合併症の定義により異なるが 0.8 ～ 12.1 ％であり，ERCP 後の全体的

な死亡率は 0.0023 ～ 1.5 ％と報告されている（Meta ─ analysis：以下 MA）51），（OS）53，55，60），（CS）52，54，56 ～ 59，61 ～ 67）。

最も多い合併症は急性膵炎であるが，その大半は軽症から中等症である。表 2 に ERCP による各種合併症の

頻度と報告を示す。

ERCP 後，急性胆管炎・胆囊炎の発生頻度は，表 2 に示すように胆管炎 0.5 ～ 2.4 ％，胆囊炎 0.2 ～ 1.0 ％で

ある（MA）51），（OS）53，55，60），（CS）52，54，58，61 ～ 63）。診断を目的に行われる ERCP と，治療の手段として行われる

ERCP では，合併症に差があり，治療的 ERCP で胆管炎の発生頻度とともに，全合併症の発生頻度が高い傾

向にある（CS）56，61，64）。

近年，手技の普及と術者の技術向上に伴い，ERCP 後の合併症は減少しているが，急性胆囊炎の発生率は変

わらず，その発生は予測不可である（CS）61）。悪性胆管狭窄症例に対する術前減黄と胆管炎・胆囊炎の発症に

ついては，メタ解析（MA）68），randomized controlled trial（RCT）69）がある。ステント留置に伴う根治術前

の合併症発症は 22.6 ～ 46 ％，胆管炎の発症は 16.2 ～ 26 ％（MA）68），（RCT）69），胆囊炎の発症は 2 ％であっ

た（RCT）69）。また，WallstentTM（covered stent）留置後の胆囊炎は 10 ％の症例に発症した（OS）70）。

3．成因と機序

1）急性胆管炎

Q 5．急性胆管炎の成因と機序は？

急性胆管炎は，胆道閉塞（胆汁うっ滞）と胆汁中の細菌増殖（胆汁感染）により起こる。

急性胆管炎の発症には 2 つの要因が必要となり，それらは①胆道閉塞と，②胆汁中の細菌増殖（胆汁感染）

である。胆道閉塞の原因のうち頻度が高いものは，総胆管結石・良性胆道狭窄・胆道の吻合部狭窄・悪性疾患

による狭窄である（CS）71，72），（EO）73）。かつては総胆管結石が最も頻度の高い成因であったが，近年は悪性疾

患や硬化性胆管炎，非手術的胆道操作による急性胆管炎が増加している。急性胆管炎の成因に悪性疾患が占め

る割合は，約10～30 ％と報告されている（CS）71，72）。表3，4に急性胆管炎の成因を検討した研究の結果を示す。

胆汁は通常無菌性である。しかし非胆道手術患者の 16 ％，急性胆囊炎患者の 72 ％，慢性胆囊炎患者の
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44 ％，胆道閉塞患者の 50 ％では，胆汁培養が陽性となる（CS）74）。また黄疸を伴う総胆管結石患者の 90 ％

は，胆汁から細菌が同定される（CS）75）。胆道の不完全閉塞患者では，完全閉塞患者よりも高率に胆汁培養が

陽性となる。胆汁感染の危険因子（risk factor）としては，①高齢，②緊急手術，③急性胆囊炎の既往，④黄

表 2　ERCP による合併症の報告

報告者 報告年 対象 症例数
合併症

（死亡率）
急性膵炎

（死亡率）
重症急性膵炎
（死亡率）

急性胆囊炎 急性胆管炎 疼痛 発熱

Andriulli 51） 2007
診断・治療的
ERCP

16,855
6.9 ％

（0.33 ％）
3.5 ％ 0.4 ％ 1.4 ％（胆囊・胆管炎）

Vitte 52） 2007
診断・治療的
ERCP

2,708
9.1 ％

（0.8 ％）
3.0 ％ 1.7 ％ 1.0 ％ 1.9 ％

Williams 53） 2007
診断・治療的
ERCP

5,264
5.1 ％

（0.4 ％）
1.5 ％ 1.1 ％

Chong 54） 2005
診断・治療的
ERCP

103
（ 80 y.o.）

3.9 ％
（0.97 ％）

1.9 ％

Ong 55） 2005
診断・治療的
ERCP

336
9.8 ％

（0.3 ％）
5.4 ％ 0.3 ％ 2.4 ％

Thompson 56） 2004
診断・治療的
ERCP

4,496 （0.89 ％）

金子 57） 2004
診断的 ERCP 129,264

0.20 ％
（0.0023 ％）

0.0014 ％ 0.00007 ％

治療的 ERCP 38,202
0.72 ％

（0.0052 ％）

Vander-
voort 58） 2002

診断・治療的
ERCP

1,223 11.2 ％ 7.2 ％ 0.5 ％ 0.25 ％ 0.7 ％ 0.3 ％ 1.6 ％

跡見 59） 2001
診断・治療的
ERCP

14,947 1.1 ％

Freeman 60） 1996 ERCP＋EST 2,347 9.8 ％ 5.4 ％ 0.4 ％ 0.5 ％ 1.0 ％

Lenriot 61） 1993
診断的 ERCP 407

3.6 ％
（0.96 ％）

1.5 ％
（0.2 ％）

1.5 ％
（0.5 ％）

ERCP＋EST 257
12.1 ％

（3.9 ％）
1.6 ％

（0.7 ％）
5.4 ％

（0.8 ％）

Benchimol 62） 1992
診断・治療的
ERCP

3,226
9.0 ％

（0.2 ％）
0.1 ％ 0.2 ％ 0.5 ％

Cotton 63） 1991 ERCP＋EST 7,729 1.9 ％ 1.7 ％

Reiertsen 64） 1987
診断的 ERCP 7,314

0.18 ％
（0.04 ％）

治療的 ERCP 1,930
0.85 ％

（0.05 ％）

Roszler 65） 1985 140 12.8 ％

Escourrou 66） 1984 EST 407
7.0 ％

（1.5 ％）

Bilbao 67） 1976 10,435
3.0 ％

（0.2 ％）

（　）内は死亡率　EST：endoscopic sphincterotomy
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疸の既往・存在，⑤総胆管結石，⑥総胆管の検査や処置の既往，⑦胆管空腸吻合術後，⑧総胆管の閉塞，など

種々の因子があげられている（CS）76）。急性期に US ガイド下経皮的胆囊外瘻を施行した急性胆囊炎の症例集

積研究では，胆囊内の sludge・結石と胆管拡張・結石が胆汁感染の独立した因子であった（CS）83）。しかし一

方で，結石の有無や血液・画像検査所見は胆汁感染と関連しなかったとする報告（CS）84）もあった。

表 3　急性胆管炎の成因

胆石
良性狭窄
先天性
術後（胆管損傷，総胆管空腸吻合の狭窄など）
炎症性（Oriental cholangitis など）
悪性閉塞
胆管腫瘍
胆囊腫瘍
乳頭腫瘍
膵臓腫瘍
十二指腸腫瘍
膵炎
寄生虫の迷入
外的圧迫
乳頭の線維化
十二指腸憩室
血塊（血性胆汁）
胆管空腸側々吻合後の sump syndrome
医原性

表 4　急性胆管炎の成因の割合

報告者 期間 施設 症例数
成因

結石症 良性狭窄 悪性狭窄 硬化性胆管炎 その他 / 不明

Gigot 72） 1963 ～ 83 University Paris 412 48 ％ 28 ％ 11 ％ 1.5 ％ ─

Saharia 77） 1952 ～ 74
Johns Hopkins 
Hospital, USA

76 70 ％ 13 ％ 17 ％ 0 ％ ─

Pitt 78） 1976 ～ 78
Johns Hopkins 
Hospital, USA

40 70 ％ 18 ％ 10 ％ 3 ％ ─

Pitt 78） 1983 ～ 85
Johns Hopkins 
Hospital, USA

48 32 ％ 14 ％ 30 ％ 24 ％ ─

Thompson 79） 1986 ～ 89
Johns Hopkins 
Hospital, USA

96 28 ％ 12 ％ 57 ％ 3 ％ ─

Basoli 80） 1960 ～ 85 University Rome 80 69 ％ 16 ％ 13 ％ 0 ％ 4 ％

代田 81） 1979 日本全国アンケート 472 56 ％ 5 ％ 36 ％ ─ 3 ％

Salek 82） 2000 ～ 05
Long Island Jewish
Medical Center, USA

108 68 ％ 4 ％ 24 ％ 3 ％ 1 ％
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2）急性胆囊炎

Q 6．急性胆囊炎の成因と機序は？

成因：胆囊管閉塞（原因の 90 ～ 95 ％が胆囊結石）
機序：胆囊内胆汁うっ滞，胆囊粘膜障害，炎症性メディエーター活性化

急性胆囊炎の原因の 90 ～ 95 ％は胆囊結石であり（EO）85 ～ 88），結石の嵌頓による胆囊管閉塞と胆囊内胆汁

うっ滞に引き続き，胆囊粘膜障害が起こり，炎症性メディエーターの活性化が引き起こされる（CPG）89）。一

方，急性無石胆囊炎は急性胆囊炎の 3.7 ～ 14 ％を占め（CS）90 ～ 94），その危険因子は，手術，外傷，長期の

ICU 滞在，感染症，熱傷や経静脈栄養などである（CS）95，96）（p. 178「第Ⅺ章 その他の胆道炎」5．無石胆囊炎

を参照）。

3）危険因子

Q 7．急性胆管炎・胆囊炎の発症と関連が示唆される因子は？

肥満：急性胆囊炎
薬物：ホルモン置換療法　　　　胆囊炎発症・胆囊摘出術のリスク上昇
　　　スタチン　　　　　　　　胆囊摘出術のリスク減少

①“4 F”や“5 F”
以前から，いわゆる 4 F（forty（40 歳代），female（女性），fatty（肥満），fair（白人））や，5 F（前述に

加え fecund あるいは fertile（多産））は，胆囊結石形成に関連する因子とされている（CPG）89）。しかし，こ

れらがすべて急性胆管炎・胆囊炎の発症に関連するか定かではない。

a．年齢・性別

30 ～ 59 歳の被験者を 10 年間追跡調査し，胆石症の危険因子を検討した Framingham Study によると，10

年以内に胆石症を発症するリスクは，55 ～ 62 歳の年齢層で最も高く，大部分の患者が 50 歳代あるいは 60 歳

代で胆石症の診断を受けていた（OS）97）。また，女性における発生率は，どの年齢層でも男性の 2 倍以上であ

るが，年齢とともにこの比が小さくなる傾向がみられた（OS）97）。

b．肥満

胆石症は，肥満の主要な随伴症である。前述の Framingham Study でも，胆石症患者は非胆石症患者と比

較して肥満傾向にあった（OS）97）。しかし，この傾向は女性において顕著であるものの，男性ではさほどでは

なかった，とする報告もある（CS）98）。一方，肥満だけではなく，減量が胆石症のリスクと関係する。肥満者

が急激に減量すると，胆石症のリスクが高じた（OS）100，101），（CS）99），（EO）102）。肥満者（37 ～ 60 歳での BMI

（（体重 kg）/（身長 m）2），女性 34 以上，男性 38 以上）は非肥満者と比較して，有意に胆石症および胆囊炎

の発生が高率であった（胆石症：5.8 ％ vs. 1.5 ％；オッズ比 OR＝4.9，女性 6.4 ％ vs. 22.6 ％；OR＝4.7，胆囊

炎：0.8 ％ vs. 3.4 ％；OR＝5.2，女性 4.0 ％ vs. 11.2 ％；OR＝3.4）（OS）103）。近年，肥満やメタボリックシンド

ロームが胆囊壁の脂肪沈着を助長し，胆囊壁の収縮能を低下させることにより発症する慢性無石胆囊炎（ste-

atocholecystitis）の存在が示唆されている（EO）104）。
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c．妊娠・多産

胆石の生成には血中エストロゲンやプロゲステロンの濃度が関与すると考えられている。

女性における胆石症の発症リスクは，思春期の始まりとともに高くなり閉経後に減少する。また経口避妊薬

の使用は，胆囊疾患のリスクと相関するといわれている。前述の Framingham Study では，コホートにエン

トリーした時点で胆石を有した患者やその後 10 年以内に胆石症を発症した患者では，有意に妊娠回数が多

かった（OS）97）。

約 130 万人の中年女性（50 ～ 64 歳）を対象としたイングランド・スコットランドの疫学調査では，胆囊疾

患による胆囊摘出術のリスクは出産回数とともに増し，授乳期間に比例して減少した（CS）105）。

胆囊炎は虫垂炎に次いで 2 番目に多い妊娠中の外科的疾患であり，1,600 ～ 1 万件の妊娠あたり 1 例の割合

で発生した。胆石症が妊娠中の胆囊炎の原因として最も多く 90 ％以上を占めた（CS）106）。ルーチンの超音波

検査で妊婦の 3.5 ％に胆石がみられたが（CS）106），妊娠により胆囊炎のリスクが高くなるかどうかは不明であ

る。

妊婦における胆囊摘出術の頻度は，非妊婦における頻度と比較して低いが，これは妊婦における胆囊疾患の

頻度が低いためではなく，医師が妊婦に対する手術を差し控えるためであると考えられる。

妊娠中の胆囊摘出術に関する近年の症例集積研究では，腹腔鏡手術が母胎へのリスクを助長する結論には

至っておらず（CS）107），週齢により腹腔鏡下胆囊摘出術を安全に施行可能であったとする報告がある

（CS）108 ～ 110）。胆道疝痛・急性胆囊炎を発症した妊婦 54 例の症例集積研究では，妊娠第 2 期（中央値 24.6 週）

に腹腔鏡下胆囊摘出術を施行し，母体・胎児とも死亡例がなかった。この論文では，第 1 期（初期）と第 3 期

（後期）の妊婦には内科的治療・IVR 治療を推奨し，第 2 期（中期，概ね 13 ～ 33 週）では腹腔鏡下胆囊摘出

術を推奨している（CS）110）。

②薬剤（化学療法を含む）
薬剤と急性胆囊炎の関連を検討した Michielsen らのレビューでは，急性胆囊炎の 90 ～ 95 ％は胆石症が原

因であったため，胆石の生成を促進する薬剤が間接的に急性胆囊炎のリスクと関連したと述べている

（CS）111）。このレビューにおける薬剤関連胆囊疾患の発生機序を表 5 に示す。

表 5　薬剤に関連した胆囊疾患の発生機序

発生機序 薬剤 / 治療

直接的な毒性 肝動注療法

胆汁の結石生成の促進

　　ACAT 活性の阻害 プロゲステロン，フィブレート

　　肝臓のリポプロテイン受容体の増加 エストロゲン

　　胆汁中のカルシウム塩沈澱の促進 セフォトリアキソン

　　溶血の促進 Dapsone

胆囊の運動性の阻害 オクトレオチド

麻薬

抗コリン剤

胆囊結石をもつ患者における急性胆囊炎の誘発 サイアザイド（不確定）

免疫的機序 抗菌薬（エリスロマイシン・アンピシリン）

免疫療法　

ACAT：Acyl-CoA cholesterol acyltransferase
（文献 111 より引用改変）
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経口避妊薬を服用している女性において胆囊疾患のリスクが高くなることは古くから指摘されていたが，関

連を認めなかったとする研究結果もある（OS）112）。

高脂血症治療剤で胆囊疾患との関連を指摘されたのは，フィブラート（OS）113，114）とスタチン（OS）115 ～ 118）

である。フィブラートの内服は，胆石症の罹患率を上昇させるが 114），スタチンは胆石症の罹患率を下

げ 116,118），胆石保有者の胆囊摘出術の機会を減少させる（OS）115 ～ 117）。

サイアザイドにより急性胆囊炎，あるいは胆囊疾患による胆囊摘出術のリスクが上昇したという報告がある

が（OS）119 ～ 121），関連がなかった，とする報告もある（OS）122）。

第三世代のセファロスポリン系抗菌薬であるセフォトリアキソンは，小児に大量投与した際は，胆汁排泄時

にカルシウム塩を沈澱させ，25 ～ 45 ％の患者において胆泥を生成した（CS）114）。

オクトレオチドの長期間投与は胆汁うっ滞を生じ，1 年間服用すると 50 ％の患者に胆囊結石が発生した

（CS）111）。

肝動注化学療法は，直接的な毒性による化学性胆囊炎を引き起こす可能性が指摘されている（CS）111，123）。

エリスロマイシンやアンピシリンは，過敏性胆囊炎の原因となるという報告がある（CS）111）。

ホルモン置換療法による胆囊炎発症，あるいは胆囊摘出術を要する相対リスクは約 2 倍であった（MA）124），

（RCT）125）。

③ AIDS（acquired immunodeficiency syndrome）
AIDS 患者の 3 分の 2 に肝腫大や肝機能異常がみられ，その一部が胆道系疾患を発症する。AIDS 患者にお

ける代表的な胆道疾患は，AIDS cholangiopathy と急性無石胆囊炎である（CS）126）。前者はより高頻度で，胆

汁うっ滞を呈すことから硬化性胆管炎に近似し，後者は比較的低頻度ながら，AIDS 患者の開腹手術の原因疾

患としては最も高頻度であった（CS）127）。

AIDS cholangiopathy は AIDS 発症後 1 年以上経過した中年男性にみられ（平均罹患期間 15 ± 2.2 ヵ月，

平均年齢 37 歳，範囲 21 ～ 59 歳），患者の 90 ％は右上腹部痛を訴え，腹部画像検査で肝内 / 肝外胆管に拡張

がみられた。また，81 ％の患者に腹部超音波検査で異常が，78 ％の患者に CT 検査で異常が，また生化学検

査では，著明なアルカリフォスファターゼの上昇が認められた（CS）126）。Magnetic resonance imaging（MRI）

や magnetic resonance cholangiopancreatography（MRCP）の特徴的所見としては，肝内外胆管の狭窄と拡

張（ビーズ様），胆管・胆囊壁の肥厚と造影効果，肝腫大と肝実質の早期濃染，などであった（CS）128）。

AIDS 患者における無石胆囊炎の特徴は，①非 AIDS 患者と比較して若年，②通常は経口摂取が可能，③右

上腹部痛を呈し，④著明なアルカリフォスファターゼの上昇と軽度の血清ビリルビン値の上昇がみられ，⑤サ

イトメガロウィルス感染あるいはクリプトスポリジウム感染を伴うこと，などであった（CS）126）。

④回虫症
本邦では，回虫症による胆管結石・急性胆管炎・無石胆囊炎などが以前みられたが，罹患率の減少により現

在はまれとなった（1955 年の回虫症罹患率 70 ～ 80 ％に対して，1992 年の罹患率は 0.04 ％）（CS）129）。

回虫症の合併症として肝・胆・膵疾患は最も頻度が高く，胆道系合併症には，①虫体を核とした胆管結石，

②無石胆囊炎，③急性胆管炎，④急性膵炎，⑤肝膿瘍，がある（CS）129）。

回虫による胆道疾患は，十二指腸内の回虫が乳頭部から肝管・胆管へ迷入して閉塞を生じることにより起こ

る。胆道に迷入した回虫は，通常 1 週間以内に胆道から十二指腸へと移動するが，10 日以上とどまる場合に

は死亡して胆石の核となる（CS）129）。
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回虫に関連した胆道疾患は，女性に多く（男女比 1：3），小児には比較的少ない。また妊婦は，非妊婦より

も胆道系合併症のリスクが高い（CS）129）。一部の流行地帯として中国・東南アジアがあげられ，同地域におけ

る胆道系疾患の原因として，回虫症は胆石症と同じくらい頻度が高い（CS）129）。

近年の本邦における報告は極めて少なく，一部の症例報告（Case report：以下 CR）130，131）が散見されるのみ

である。同様に，2000 ～ 2007 年（トルコ）の症例集積研究では，ERCP を施行した 3,548 例中，回虫症によ

る胆道疾患は 4 例（0.1 ％）であった（CS）132）。

⑤その他の留意すべき特殊な胆管炎
a．Mirizzi syndrome（図 4）

胆囊頸部や胆囊管結石により機械的圧迫や炎症性変化によって総胆管に狭窄をきたした病態（CS）133）。

TypeⅠ：胆囊頸部または胆囊管にある結石と胆管周囲の炎症性変化により胆管が右方より圧排された病態。

TypeⅡ：胆囊管結石による胆管の圧迫壊死のため胆囊胆管瘻（biliobiliary fistula）をきたした病態。

b．Lemmel syndrome（図 5，6）

十二指腸傍乳頭部の憩室が胆管，あるいは膵管（の開口部）を圧排させ，胆道・膵管の通過障害をきたすこ

とにより生じる胆汁うっ滞，黄疸，胆石，胆管炎，膵炎などの一連の病態（EO）134）。

図 4　Mirizzi syndrome（文献 1 より引用改変）
a．MRCP では，総肝管は閉塞し，胆囊は描出されなかった。
b．ENBD チューブによる胆管造影では，総肝管は狭窄し胆囊は描出されなかった。
c．造影 CT の coronal image では，胆囊管に嵌頓した結石が総肝管を圧排し，狭窄させているこ
とが明らかであった（矢印）。
d．Laparoscopic subtotal ─ cholecystectomy 後の術中胆管造影を ENBD チューブから行い，総肝
管の狭窄が解除されていることを確認した。

a c d

b
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4．予後

1）死亡率

Q 8．急性胆管炎・胆囊炎の死亡率は？

急性胆管炎：2.7 ～ 10 ％
急性胆囊炎：1 ％未満

図 6　Lemmel syndrome
a．造影 CT では，肝内胆管，肝外胆管の拡張を認める（矢印）。
b．大きな憩室（矢頭）が総胆管下部（CBD）を圧排している。

a b

CBD

図 5　Lemmel syndrome（文献 1 より引用）
a．上部消化管内視鏡では，Vater 乳頭直上に憩室を認めた（矢印）（胆管と膵管に
ガイドワイヤーが入っている）。
b．ERCP では下部胆管に壁外性の圧排所見を認めた（矢頭）。

a b
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①急性胆管炎の死亡率（表 6）
急性胆管炎の死亡率は，これまで 0.5 ～ 65 ％と報告されている（RCT）135），（OS）3，153），（CS）79，82，136 ～ 151），

（EO）152）。1980 年以前では死亡率が 50 ％（CS）136，137），1981 年以後では 10 ～ 30 ％（OS）3），（CS）79，82，138 ～ 140），

（EO）152），特に 2000 年以降では，2.7 ～ 10 ％と報告されている（RCT）135），（OS）153），（CS）82，145 ～ 151）。このよ

うな死亡率の差異は，集積された症例の重症度スペクトラムや，診断基準の相違に起因しているものと推測さ

れる。

本 邦 の Japanese administrative database associated with the Diagnosis Procedure Combination system

（DPC）データから抽出した急性胆管炎 60,842 例の死亡率は 2.7 ％であった（OS）153）。

②急性胆囊炎の死亡率（表 7）
急性胆囊炎の死亡率は 0 ～ 10 ％と報告されている（MA）154 ～ 158），（RCT）159），（OS）41，160），（CS）37，93，161 ～ 182），

（EO）29，183）。2000 年以降の報告では，概ね 1 ％未満で（MA）154 ～ 158），（RCT）159），（CS）35，167 ～ 171），時代や地域に

よる顕著な差を認めない。最近のレビューによれば，急性胆囊炎の死亡率は 0.6 ％程度と記されている

（EO）29，183）。

表 6　急性胆管炎死亡率

報告者 期間 報告年 国 対象 症例数（人） 死亡率（％）

Andrew 136） 1957 〜 67 1970 米国 AOSC 17 64.71 

Shimada 137） 1975 〜 81 1984 日本 重症例 42 57.10 

Csendes 138） 1980 〜 88 1992 チリ 512 11.91 

Himal 139） 1980 〜 89 1990 カナダ 61 18.03 

Chijiiwa 140） 1980 〜 93 1995 日本 AOSC 27 11.11 

Liu 152） 1982 〜 87 1990 台湾 ショック 47 27.66 

Lai 3） 1984 〜 88 1990 香港 重症例 86 19.77 

Thompson 79） 1984 〜 88 1990 米国 127 3.94 

有馬 141） 1984 〜 92 1993 日本 163 2.45 

国崎 142） 1984 〜 94 1997 日本 82 10.98 

Tai 143） 1986 〜 87 1992 台湾 225 6.67 

Thompson 144） 1986 〜 89 1994 米国 96 5.21 

Sharma 135） 2000 〜 04 2005 インド 150 2.70 

Lee 145） 2001 〜 02 2007 台湾 菌血症 112 13.40 

Rahman 146） 記載なし 2005 英国 122 10.00 

Pang 147） 2003 〜 04 2006 香港 171 6.40 

Agarwal 148） 2001 〜 05 2006 インド 175 2.90 

Tsujino 149） 1994 〜 05 2007 日本 ASC 38 5.30 

Rosing 150） 1995 〜 05 2007 米国 117 8.00 

Salek 82） 2000 〜 05 2007 米国 108 24.10 

Yeom 151） 2005 〜 07 2010 韓国 181 0.50 

（ASC） （44） 2.00 

Murata 153） 2008 2011 日本 60,842 2.70 

AOSC：acute obstructive suppurative cholangitis, ASC：acute suppurative cholangitis
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一方，術後の胆囊炎や無石胆囊炎患者では，死亡率が 23 ～ 40 ％と高い（CS）175，176）。

75 歳以上の高齢者の死亡率は若年者に比して高い傾向が観察され（CS）172，174，181），また糖尿病の合併は死亡

リスクを高める可能性がある（OS）160）。

しかしながら，急性胆囊炎の診断基準は報告によって一様ではなく，また，急性胆囊炎の死亡率は，適用さ

れる治療手技の種類や質，患者の年齢や合併疾患の有無・程度，さらに，発症から治療までのタイミングや重

症度，などの様々な要因に影響を受けるため，これらの因子を補正することなく単純に比較することは難し

い。

表 7　急性胆囊炎死亡率

研究種別 報告者 期間 報告年 国 対象 症例数
（人）

死亡率
（％）

メタ解析 Papi 154）

Giger 155）

Gurusamy156，158）

Borzellino 157）

2004

2005
2006，2010

2008

開腹胆囊摘出術
腹腔鏡下胆囊摘出術

早期手術
待機手術

1,009
246

223
228

1,408 

0.90
0.00

0.26〜0.6
0.00
0.00
0.00

無作為比較試験 Johansson 159） 2002 〜 2004 2005 スウェーデン 開腹胆囊摘出術
腹腔鏡下胆囊摘出術

35
35

0.00
0.00

観察研究 Ranasohoff 160） 1960 〜 1981 1987 米国 糖尿病患者 298 3.36

症例集積研究 Meyer 161）

Gagic 162）

Girald 163）

Addison 164）

河合 165）

柿田 182）

Bedirli 41）

Gharaibeh 166）

Russo 167）

Al Salamah 168）

Lee 169）

Csikesz 170）

Lee 35）

関本 171）

Hafif 172）

Gingrich 173）

Glenn 174）

Savoca 175）

Kalliafas 176）

Inoue 177）

Wang 93）

Contini 178）

Bingener 179）

Girgin 180）

高田 181）

1958 〜 1964
1966 〜 1971
1970 〜 1986
1971 〜 1990
1975 〜 1984
1982 〜 1991
1991 〜 1994
1994 〜 1999

2004
1997 〜 2002
2005 〜 2006
2000 〜 2005

2007 〜 2008
2004 〜 2005
2006 〜 2007
2008 〜 2009

1952 〜 1967
1976 〜 1985
1977 〜 1987
1981 〜 1987
1981 〜 1987
1989 〜 1993
1997 〜 2002
1997 〜 2006
1998 〜 1999
1992 〜 2002
1981 〜 1992

1967
1975
1993
1988
1992
1994
2001
2002
2004
2005
2008
2008

2009
2010

1991
1968
1981
1990
1998
1988
2001
2004
2005
2005
1992

米国
米国

カナダ
英国
日本
日本

トルコ
ヨルダン

米国
サウジアラビア

米国
米国

台湾
日本
日本
日本

イスラエル
米国
米国
米国
米国
日本
台湾

トルコ
イタリア

米国
日本

全米死亡統計
腹腔鏡下胆囊摘出術

開腹胆囊摘出術
腹腔鏡下胆囊摘出術

全例（手術例）
全例（手術例）
全例（手術例）

70 歳以上
外瘻術のみ
65 歳以上

無石性のみ
無石性のみ
術後性のみ
無石性のみ

壊疽性
壊疽性
壊疽性

65 歳以上

245
93

1,691
236
100
81
368
204

262,411
311
202

152,202
859,747

235
738（512）

3,858（1,897）
8,026（5,158）

131
114
655
47
27
494
52
53
27
139
44

4.49
9.68
0.65
4.66
2.00
0.00
2.72
0.00
0.60
0.00
0.00
3.00
0.40
1.70

0.9（0.2）
1.9（0.4）
2.9（0.5）

3.82
32.00
9.92
6.38

40.74
23.08
12.00
15.00
4.00
0.00
4.55
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TG 07 発刊以降の報告をみると，急性胆囊炎 235 例の重症度による死亡率は，GradeⅠ（軽症）0.6 ％，

GradeⅡ（中等症）0 ％，GradeⅢ（重症）21.4 ％で，急性胆囊炎全体としては 1.7 ％であった（CS）35）。

2）死因（Cause of death）

①急性胆管炎の死因
急性胆管炎による死亡原因は，大半が非可逆性のショックによる多臓器不全で，経年的な変化は認められな

い（OS）3），（CS）79，136 ～ 140），（EO）152）。急性期を生存した患者の死亡原因も同様に多臓器不全，心不全，肺炎な

どである（CS）141）。

②急性胆囊炎の死因
1980 年以前の報告では，急性胆囊炎に対する胆囊摘出術後の死亡症例の死因の大半を上行性胆管炎，肝膿

瘍，敗血症などの感染症が占めていた（CS）161，162）のに対して，1980 年代以降の報告では，術後早期の感染症

による死亡は激減し，心筋梗塞，心不全，肺梗塞などの心血管障害や肝腎不全による死亡が相対的に増加した

（CS）163，164）。胆囊摘出術を施行せずにドレナージのみ施行された症例では，1970 年以前には大半が肺炎や敗血

症で死亡していたのに対し（CS）173），近年では悪性腫瘍や呼吸不全・心不全などの多臓器不全による死亡が大

半を占めた（CS）184,185），（EO）183）。

3）再発

①急性胆囊炎の再発率

Q 9．急性胆囊炎に対して保存的治療が施行された場合の再発率は？

保存的治療後，あるいは手術待機中の再発率：19 ～ 36 ％
経皮的胆囊ドレナージ後の胆囊摘出術非施行例：22 ～ 47 ％

急性胆囊炎に対し胆囊摘出術が行われれば，基本的にその再発はない。再発をきたす場合としては，①無治

療で自然に治癒した急性胆囊炎が再発する場合，②保存的治療（絶食・抗菌薬など）後の胆囊摘出術待機中に

急性胆囊炎が再発する場合，③何らかの理由（手術リスクや患者選択など）により胆囊摘出術が施行されな

かった後に急性胆囊炎が再発する場合（胆囊ドレナージ術が施行される場合と施行されない場合），④胆囊・

胆管結石症（炎）に対し内視鏡的胆管切石術後に胆囊（胆管）炎を発症する場合，がある。

a．無治療で自然に治癒した急性胆囊炎の再発

11,229人をスクリーニングし，USにて胆石を認めた856人（7.6 ％）を経過観察したイタリアの多施設コホー

ト研究では，観察開始時に 856 人中の 94 人（11.8 ％）が軽症（休養を要さない腹痛），119 人（15.1 ％）が重

症（休養を要する腹痛）の胆石症を呈していたが，観察期間（中央値）8.7 年で，それぞれの 58 ％，52.1 ％が

無症状化した（OS）26）。また，急性胆囊炎症例を抗菌薬にて治療した後に，無作為に待機的胆囊摘出（n＝

31）と経過観察（n＝33）に割り付けた RCT では，観察期間（中央値）67 ヵ月で，経過観察群の 12 例

（36 ％）が，疼痛や胆石関連合併症（急性胆囊炎，胆管結石，急性膵炎）による緊急入院を要し，10 例

（30 ％）が中央値 14 ヵ月で胆囊摘出術を要した（RCT）186，187）。同様に，保存的治療と胆囊摘出術を比較した

RCT では，保存的治療に割り付けられた 33 例のうち 8 例（24 ％）が 1.5 ～ 4 年間の観察期間中に胆囊摘出術

を受けた（RCT）188）。
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b．保存的治療後の胆囊摘出術待機中における急性胆囊炎の再発

保存的治療ののちに胆囊摘出術を待機している期間の急性胆囊炎の再発率は，2.5 ～ 22 ％である

（RCT）189），（OS）160）。先の RCT（急性胆囊炎症例を抗菌薬にて治療した後に，無作為に待機的胆囊摘出と経

過観察へ割り付け）では，胆囊摘出群（n＝31）の 6 例（19 ％）が待機中に疼痛や胆石関連合併症（急性胆囊

炎，胆管結石，急性膵炎）による緊急入院を要した（RCT）186，187）。急性有石胆囊炎（n＝311）の急性期に胆囊

摘出術を受けずに退院した 25 例では，手術待機中に 1 例（2.5 ％）が急性胆囊炎を再発した（OS）160）。急性胆

囊炎の急性期手術と待機的手術を比較した RCT では，待機群（n＝50）において，8 ～ 10 週の待機期間内に

11 例（22 ％）が急性胆囊炎を再発し，うち 3 例（6 ％）が胆囊穿孔を呈した（RCT）189）。

c．何らかの理由により胆囊摘出術が施行されなかった後の急性胆囊炎の再発

急性胆囊炎（n＝81）の非手術 9 例（11 ％）では，3 ～ 28 ヵ月間の経過で急性胆囊炎の再発を認めなかっ

た（EO）181）。経皮的胆囊ドレナージ後に胆囊摘出術を施行することなく経過観察した急性胆囊炎症例では，

平均 18 ヵ月の観察期間中に，1 回以上の急性胆囊炎が 47 ％（28 / 60 例）に再発した（CS）184）。同様に，平均

観察期間 37 ヵ月で 31 ％（11 / 36 例）に急性胆囊炎の再発がみられた（CS）185），6 ヵ月～ 14 年の経過観察で

22 ％（5 / 23 例）が急性胆囊炎を再発したが 61 ％（14 / 23）例は無症状で経過した（CS）190），とする報告が

ある。

②胆管結石治療後の再発率

Q 10．胆管結石症に対する内視鏡的治療後に有石胆囊を放置した場合の急性胆囊炎発症率は？

有石胆囊の急性胆囊炎の発症率：5.6 ～ 22 ％

総胆管結石症に対する内視鏡的乳頭切開術（endoscopic sphincterotomy：EST）後の長期経過に関する症

例集積研究では，5 ～ 15 年の経過観察期間内に 7 ～ 16 ％の症例が胆管結石・胆道疝痛・胆管炎などの胆道系

合併症を再発した（OS）191 ～ 194），（CS）195，196）。

a．急性胆管炎・胆囊炎の再発

内視鏡的胆管切石術後に，有石胆囊を放置した場合の急性胆囊炎の発症率（有症状化を含む）は 5.6 ～

22 ％（RCT）197，198），（OS）191 ～ 194），（CS）196，199 ～ 201），無石胆囊を放置した場合の急性胆囊炎の発症率は 1 ％前後

（RCT）191 ～ 193），（CS）196，199）と報告されている（表 8）。

表 8　胆管結石を内視鏡的に治療した後の急性胆囊炎の発症率

報告者 報告年 有石胆囊 無石胆囊 観察期間（年）

Costamagna＊192） 2002 5.8 ％（11 / 190） ─ 6.8 

Ando 193） 2003 7.6 ％（34 / 448） 1.2 ％（3 / 246） 7.5 

Sugiyama 196） 2002 12 ％（2 / 17） 0 ％（0 / 15） 14.5 

Tanaka 191） 1998 22 ％（7 / 32） 1 ％（1 / 88） 10.2 

Lau 198） 2006 5.6 ％（5 / 89） ─ 5.0 
＊母集団がすべて有石胆囊かどうかは不明
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EST による内視鏡的胆管結石治療後の有石胆囊症例に腹腔鏡下胆囊摘出術を行う群と経過を観察する RCT

では，中央値 30 ヵ月の観察期間で経過観察 59 例中，胆道系合併症を 27 例（47 ％）に認め，7 例（12 ％）が

急性胆囊炎をきたし，最終的に 22 人（37 ％）が胆囊摘出術を受けた。一方，胆囊摘出術群では胆道系合併症

がなかった（RCT）197）。同様に，胆管結石治療後の有石胆囊 178 例を無作為に胆囊摘出術群（89 例）と経過観

察群（89例）に割り付けたRCTでは，5年間で経過観察群の24 ％に胆道系合併症（胆管炎14.6 ％，膵炎0 ％，

黄疸 1.1 ％，胆囊炎 5.6 ％，肝胆道系酵素値の異常 2.2 ％）を認め，15 例（16.9 ％）が胆囊摘出術を受け，胆

囊摘出術群の胆道系合併症は 7 ％（胆管炎 5.6 ％，腹痛 1.2 ％）であった（RCT）198）。

EPBD による内視鏡的胆管結石治療後のアウトカム解析では，観察期間 4.4 年で，胆道系合併症を，胆囊摘

出術後 2.8 ％，有石胆囊放置 22.6 ％，無石胆囊放置 9.2 ％，胆囊摘出術前 13.5 ％に認め，急性胆囊炎は有石胆

囊の 4.5 ％に発生した。胆管結石再発の危険因子は有石胆囊であった（CS）202，203）。
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1．急性胆道炎診断フローチャート（図 1）

図 1　急性胆道炎診断フローチャート
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①急性胆管炎・胆囊炎が示唆される臨床所見

急性胆道炎を疑うべき症状としては，発熱，悪寒，腹痛，黄疸，悪心，嘔吐，意識障害がある。これらの症

状を 1 つでも認める場合は急性胆道炎を疑って，診察，検査を進める必要がある。

急性胆管炎については，胆石，胆道疾患の治療歴，胆管ステント留置などの胆道疾患の既往は，診断の補助

となる。→ p. 63「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，2．臨床徴候」を参照。

急性胆囊炎に最も典型的な症状は右季肋部痛である。右上腹部の圧痛，胆囊触知，Murphy’s sign は急性胆

囊炎に特徴的な所見である。→ p. 90「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，2．臨床

徴候」を参照。

②急性胆管炎・胆囊炎の診断に必要な検査

急性胆管炎の診断のためには，白血球数，CRP，および ALP，γ─ GTP，AST，ALT，ビリルビンなどを

測定する（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1），（Case series：以下 CS）2）。急性胆管炎の重症度判定に

は，血小板数，アルブミン，BUN，クレアチニン，プロトロンビン時間（PT），PT ─ INR，血液ガス分析が必

要となる（CPG）1，2），（CS）3）。

→ p. 65「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，3．血液検査」を参照。

急性胆囊炎に特異的な血液検査所見はないが，白血球数，CRP は，炎症の存在を確認するのに有用である

（CPG）4），（CS）5）。重症度判定には，血小板数，ビリルビン，BUN，クレアチニン，プロトロンビン時間

（PT），PT ─ INR，血液ガス分析が必要となる（CPG）4），（CS）5）。

→ p. 92「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，3．血液検査」を参照。

腹部超音波検査，腹部造影 CT は，急性胆道炎の診断において非常に有益な画像検査である。腹部超音波検

査は急性胆道炎が疑われる場合に必ず施行するべきである（CPG）6）。

急性胆管炎の診断における画像検査の役割は，胆道閉塞の有無と部位，胆石や胆管狭窄などの胆道閉塞の原
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因を同定することであり，そのためには超音波検査と CT を必ず行うべきである。

→ p. 67「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，4．画像診断」を参照。

急性胆囊炎に特徴的な画像所見は，胆囊腫大，胆囊壁肥厚，胆囊結石，胆囊内の debris 像，sonographic 

Murphy’s sign，胆囊周囲液体貯留，胆囊周囲膿瘍などである（CPG）4）。

→ p. 94「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，4．画像診断」を参照。

③急性胆管炎・胆囊炎の診断基準

表 1　急性胆管炎診断基準 2）

急性胆管炎診断基準

A．全身の炎症所見

　　A ─ 1．発熱（悪寒戦慄を伴うこともある）
　　A ─ 2．血液検査：炎症反応所見

B．胆汁うっ滞所見

　　B ─ 1．黄疸
　　B ─ 2．血液検査：肝機能検査異常

C．胆管病変の画像所見

　　C ─ 1．胆管拡張
　　C ─ 2．胆管炎の成因：胆管狭窄，胆管結石，ステント，など

確　診：A のいずれか＋B のいずれか＋C のいずれかを認めるもの
疑　診：A のいずれか＋B もしくは C のいずれかを認めるもの

� （文献 2 より引用）

→ p. 58（第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，1．診断基準）を参照。

→ p. 88（第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，1．診断基準）を参照。

表 2　急性胆囊炎診断基準 5）

急性胆囊炎診断基準

A．局所の臨床徴候

　　A ─ 1．Murphy’s sign
　　A ─ 2．右上腹部の腫瘤触知・自発痛・圧痛

B．全身の炎症所見

　　B ─ 1．発熱
　　B ─ 2．CRP 値の上昇
　　B ─ 3．白血球数の上昇

C．急性胆囊炎の特徴的画像検査所見

確　診：A のいずれか＋B のいずれか＋C のいずれかを認めるもの
疑　診：A のいずれか＋B のいずれかを認めるもの

� （文献 5 より引用）
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④急性胆管炎・胆囊炎と鑑別を要する疾患

急性胆管炎と鑑別すべき疾患としては，急性胆囊炎，肝膿瘍，胃十二指腸潰瘍，急性膵炎，急性肝炎，他疾

患による菌血症などがある（CPG）6）。→ p. 75「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，

5．鑑別診断」を参照。

急性胆囊炎と鑑別すべき疾患としては，胃十二指腸潰瘍，急性肝炎，急性膵炎，胆囊癌，肝膿瘍，Fitz ─

Hugh ─ Curtis 症候群，右下肺葉の肺炎，狭心症，心筋梗塞，尿路感染症などがある（CPG）6）。→ p. 109「第Ⅵ

章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，5．鑑別診断」を参照。

2．急性胆道炎診療フローチャート（図 2）

急性胆管炎・胆囊炎の診断が確定したら，ただちに初期治療を開始しつつ重症度判定を行う。重症度判定後

は重症度に応じた治療を速やかに開始する。

急性胆道炎診療フローチャート

① ② ③

重症度判定

④ ⑤

初期治療の
開始

急性胆管炎
急性胆囊炎

重症度に
応じた治療

⑥

図 2　急性胆道炎診療フローチャート

①急性胆管炎に対する初期治療

Q 11．急性胆管炎の基本的初期治療は何か？

原則として入院の上，胆道ドレナージ術の施行を前提として，絶食の上で十分な量の輸
液，電解質の補正，抗菌薬投与，鎮痛薬投与を行う。（推奨度 1，レベル C）

絶食の是非に関する質の高いエビデンスはないが，緊急ドレナージ術に即応できるように絶食を原則とし

て，十分な輸液，抗菌薬投与，鎮痛薬投与などの初期治療を開始する（Randomized controlled trial：以下

RCT）7，8），（CS）2，9），（Expert opinion：以下 EO）10）。

急性胆管炎の重症化，すなわち，ショック（血圧低下），意識障害，急性呼吸障害，急性腎障害，肝障害，

DIC（血小板数減少）のいずれかを認める場合は，適切な臓器サポート（十分な輸液，抗菌薬投与，DIC に準

じた治療など）や呼吸循環管理（人工呼吸管理，気管挿管，昇圧剤の使用など）とともに緊急に胆道ドレナー

ジを行う必要がある。

抗菌薬投与については，p.119「第Ⅶ章 急性胆管炎・胆囊炎に対する抗菌薬療法」を参照。
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Q 12．重症急性胆管炎において severe sepsis bundle を参考にするべきか？

重症急性胆管炎の初期治療における severe sepsis bundle の遵守。（推奨度 1，レベル B）

本ガイドラインでは重症胆管炎は臓器障害を伴ったものと定義しており，重症胆管炎は重症敗血症状態であ

る。重症敗血症の初期治療については，米国集中医療学会および欧州集中医療学会が 2004 年に発行し 2012 年

に第 3 版が発行された Surviving Sepsis Campaign Guidelines（SSCG）に詳細に述べられている。SSCG では，

敗血症性ショックに対する治療の中核として SEVERE SEPSIS CAMPAIGN BUNDLE（表 3，http://www.

survivingsepsis.org/Bundles/Pages/default.aspx より引用改変）が制定され，治療成績の向上が試みられた。

初版の SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN BUNDLES については，いくつかの多施設共同研究で検証され，

severe sepsis bundle の導入後（Observational study：以下 OS）11 ～ 13）または遵守率が高いほど死亡率が有意

に低下したと報告されている（OS）14）。これらの研究では，急性胆管炎以外の疾患が原因の重症敗血症例が多

く含まれているが（OS）11 ～ 14），重症敗血症を伴った急性胆管炎の初期治療においては，severe sepsis bundle

を参考にするべきである。なお，日本集中治療医学会から日本版敗血症診療ガイドラインが公開されたので，

参照されたい（http://www.jsicm.org/SepsisJapan2012.pdf）。

表 3　SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN BUNDLES 2012 

3 時間以内に達成すべき目標：
1）乳酸値を測定する
2）抗菌薬投与前に，血液培養を行う
3）広域スペクトラムの抗菌薬を投与する
4）低血圧または乳酸≧ 4 mmol/L の場合には，晶質液 30 mL/kg を投与する

6 時間以内に達成すべき目標：
5）�（最初の輸液負荷に反応しない低血圧に対して）平均動脈圧（MAP）＊ 1 ≧ 65 mmHg を維持するために，昇圧薬

を投与する
6）�ボリューム負荷に反応しない低血圧（敗血症性ショック）または最初の乳酸値が 4 mmol/L（36 mg/dL）以上の

場合には：
中心静脈圧（CVP）を測定する＊ 2

中心静脈酸素飽和度（ScvO2）を測定する＊ 2

7）最初の乳酸値が上昇していた場合，乳酸を再測定する＊ 2

（http://www.survivingsepsis.org/Bundles/Pages/default.aspx より引用改変）
＊ 1 平均動脈圧（MAP）＝拡張期血圧＋（収縮期血圧−拡張期血圧）/3
＊ 2 ガイドラインでの定量的な蘇生の目標は，CVP 8 mmHg 以上，ScvO2 70 ％以上，乳酸値の正常化である。
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②急性胆囊炎に対する初期治療

Q 13．急性胆囊炎の初期治療は何か？

原則として入院，絶食の上，手術や緊急ドレナージ術の適応を考慮しながら，十分な輸液
と電解質の補正，鎮痛薬投与，抗菌薬投与を行う。（推奨度 1，レベル C）

絶食の是非に関する質の高いエビデンスはないが，原則として緊急手術や緊急ドレナージ術に即応できるよ

うに絶食を原則として，呼吸循環動態のモニタリングとともに，十分な輸液，抗菌薬投与，鎮痛薬投与などの

初期治療を開始する。急性胆囊炎の重症化，ショック（血圧低下），意識障害，急性呼吸障害，急性腎障害，

肝障害，DIC（血小板数減少）のいずれかを認める場合は，適切な臓器サポート（十分な輸液，抗菌薬投与，

DIC に準じた治療など）や呼吸循環管理（人工呼吸管理，気管内挿管，昇圧剤の使用など）とともに緊急に

胆囊ドレナージもしくは胆囊摘出術を行う。保存的治療のみで軽快する症例も多く（CS）15），（EO）16，17），軽症

例では抗菌薬の投与の必要がないとする報告もあるが，細菌感染の合併している可能性があるため通常は抗菌

薬を投与する。

鎮痛薬投与は早期から積極的に行うべきである。鎮痛薬投与によって理学的所見がマスクされ，診断を誤る

可能性が考えられるが，腹痛を主訴に救急外来を受診した患者に対する塩酸モルヒネ静注とプラセボ静注によ

る無作為比較試験（RCT）では，両者で診断率に差がなかったとされる（RCT）7，8）。また，meperidine（合成

麻薬性鎮痛薬）投与の有無で sonographic Murphy’s sign の陽性率に差がなかったとの報告（RCT）18）もある。

なお，塩酸モルヒネに代表される麻薬性鎮痛薬とその類似薬（非麻薬性鎮痛薬，pentazocine など）は，

Oddi 括約筋の収縮作用のため胆道内圧が上昇する可能性があるので，慎重な投与を要する。

抗菌薬投与については，p. 119「第Ⅶ章 急性胆管炎・胆囊炎に対する抗菌薬療法」を参照。

Q 14．胆石疝痛発作に対する NSAIDs 投与は急性胆囊炎発症予防に有効か？

胆石疝痛発作に対する NSAIDs 投与。（推奨度 2，レベル A）

有効である。鎮痛薬としても有効であるので diclofenac などの NSAIDs を初期治療に使用すべきである。

胆石疝痛発作例に対する NSAIDs 投与（diclofenac 75 mg 筋肉注射）をプラセボ（RCT）19），あるいは hyo-

scine 20 mg 筋肉内注射（RCT）20）との二重盲検化無作為化比較対照試験（RCT）で検討した報告で急性胆囊

炎への進展阻止と鎮痛効果が明らかにされている。しかしながら本邦で使用できる diclofenac の注射薬はな

い。市販されている経口薬，坐薬は胆石疝痛発作に対する保険適応がないため，使用にあたっては添付文書を

参照に適応および用量を決定されたい。

なお，慢性胆囊炎例における胆囊機能改善には NSAIDs が有効とされるが（OS）21），急性胆囊炎発症後の

NSAIDs 投与が経過を改善したという報告はない。
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③急性胆管炎・胆囊炎に対する抗菌薬投与

本ガイドラインでは，重症度別と感染機会（市中感染または医療関連感染）別に推奨薬を提唱している。

→ p. 119「第Ⅶ章 急性胆管炎・胆囊炎に対する抗菌薬療法」を参照。

④急性胆管炎重症度判定基準（表 4）

表 4　急性胆管炎重症度判定基準 2）

急性胆管炎重症度判定基準

重症急性胆管炎（GradeⅢ）

急性胆管炎のうち，以下のいずれかを伴う場合は「重症」である。
・循環障害（ドーパミン≧5μg/kg/min，もしくはノルアドレナリンの使用）
・中枢神経障害（意識障害）
・呼吸機能障害（PaO2/FiO2 比＜300）
・腎機能障害（乏尿，もしくは Cr＞2.0 mg/dL）
・肝機能障害（PT ─ INR＞1.5）
・血液凝固異常（血小板＜10 万 /mm3）

中等症急性胆管炎（GradeⅡ）

初診時に，以下の 5 項目のうち 2 つ該当するものがある場合には「中等症」とする。
・WBC＞12,000，or＜4,000/mm3

・発熱（体温≧39℃）
・年齢（75 歳以上）
・黄疸（総ビリルビン≧5 mg/dL）
・アルブミン（＜健常値上限×0.73 g/dL）
上記の項目に該当しないが，初期治療に反応しなかった急性胆管炎も「中等症」とする。

軽症急性胆管炎（GradeⅠ）

急性胆管炎のうち，「中等症」，「重症」の基準を満たさないものを「軽症」とする
（文献 2 より引用）

→ p. 76「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，6．重症度判定基準」を参照。
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⑤急性胆囊炎重症度判定基準（表 5）

表 5　急性胆囊炎重症度判定基準 5）

急性胆囊炎重症度判定基準

重症急性胆囊炎（GradeⅢ）

　急性胆囊炎のうち，以下のいずれかを伴う場合は「重症」である。
・循環障害（ドーパミン≧5μg/kg/min，もしくはノルアドレナリンの使用）
・中枢神経障害（意識障害）
・呼吸機能障害（PaO2/FiO2 比＜300）
・腎機能障害（乏尿，もしくは Cr＞2.0 mg/dL）
・肝機能障害（PT ─ INR＞1.5）
・血液凝固異常（血小板＜10 万 /mm3）

中等症急性胆囊炎（GradeⅡ）

　急性胆囊炎のうち，以下のいずれかを伴う場合は「中等症」である。
・白血球数＞18,000/mm3

・右季肋部の有痛性腫瘤触知
・症状出現後 72 時間以上の症状の持続
・�顕著な局所炎症所見（壊疽性胆囊炎，胆囊周囲膿瘍，肝膿瘍，胆汁性腹膜炎，気腫性胆囊

炎などを示唆する所見）

軽症急性胆囊炎（GradeⅠ）

急性胆囊炎のうち，「中等症」，「重症」の基準を満たさないものを「軽症」とする。
（文献 5 より引用）

→ p. 109「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，6．重症度判定基準」を参照。

⑥重症度に応じた治療

全身状態，併存疾患を加味した上で，次に示す急性胆管炎・胆囊炎治療フローチャートに従って治療を進める。
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3．急性胆管炎治療フローチャート

急性胆管炎治療フローチャートを図 3 に示す。

図 3　急性胆管炎治療フローチャート

※ 抗菌薬投与開始前に血液培養を考慮し，胆管ドレナージの際には胆汁培養を行うべきである。
† 急性胆管炎の治療の原則は抗菌薬投与，胆管ドレナージ，成因に対する治療であるが，総胆管結石による
　 軽症例に対しては，胆管ドレナージと同時に成因に対する治療を行ってもよい。 

†

※※

※※

※※

急性胆管炎治療フローチャート②
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急性胆管炎の治療は重症度に応じて行うべきである。胆管ドレナージと抗菌薬投与は急性胆管炎の治療にお

いて重要な二本柱である。本ガイドラインの診断基準（CS）2）（p. 58 参照）で急性胆管炎と診断された場合，

血圧，脈拍，尿量の厳重なモニタリングの上で，直ちに絶食，輸液，抗菌薬投与，鎮痛薬などの基本的初期治

療を開始するべきである。それと同時に本ガイドラインの重症度判定基準（CS）2）（p. 76 参照）を用いて重症

度を判定する。基本的初期治療に対する反応に応じて頻回に重症度の再評価を行うべきである。急性胆管炎に

は時に急性胆囊炎が併存するが，そのような場合は，両者の重症度と患者の手術リスクを考慮して治療方針を

決定するべきである。

1．軽症急性胆管炎（Grade Ⅰ）

抗菌薬投与を含む基本的治療で十分なことが多く，ほとんどの症例で胆管ドレナージは必要ではないが，初

期治療に反応しない場合は胆管ドレナージを考慮するべきである。原則として総胆管結石や膵・胆道癌などの

原因疾患に対する内視鏡的，経皮経肝的，または手術的治療は，炎症が消褪してから行うべきであるが，高度

の内視鏡技術を有する医師が存在する施設では総胆管結石に対する内視鏡的乳頭括約筋切開術（EST）は，

胆管ドレナージを兼ねて行ってもよい。術後胆管炎は，抗菌薬投与のみで軽快することが多く，胆管ドレナー

ジが必要でないことが多い。

2．中等症急性胆管炎（Grade Ⅱ）

早期の内視鏡的，経皮経肝的，または手術的胆管ドレナージを行うべきである。成因に対する治療が必要な

場合は，全身状態が改善してから行う。

3．重症急性胆管炎（Grade Ⅲ）

重症胆管炎は臓器障害を伴うので，適切な呼吸・循環管理（気管内挿管の上での人工呼吸管理や昇圧剤投
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与）が必要となる。基本的初期治療と呼吸・循環管理である程度全身状態を改善させてから，できるだけ早く

内視鏡的，経皮経肝的，または（状況によって）手術的胆管ドレナージを行う。成因に対する治療が必要な場

合は，全身状態が改善してから行う。

①急性胆管炎に対する胆管ドレナージ

胆 管 ド レ ナ ー ジ に は， 経 皮 経 肝 胆 管 ド レ ナ ー ジ（percutaneous transhepatic cholangial drainage：

PTCD），内視鏡的経鼻胆管ドレナージ（endoscopic naso ─ biliary drainage：ENBD）と内視鏡的胆管ステン

ティング（endoscopic biliary stenting：EBS），バルーン小腸内視鏡による胆管ドレナージ，超音波内視鏡ガ

イド下胆管ドレナージ（EUS ─ guided biliary drainage），外科的ドレナージなどの方法がある。おのおのの方

法の特徴を理解した上で，患者の状態，術者の技量を加味して適切なドレナージ法を選択するべきである。

→ p. 137「第Ⅷ章 急性胆管炎に対する胆管ドレナージの適応と手技」を参照。

②急性胆管炎搬送基準（表 6）

胆管ドレナージ，全身管理などの対応が困難な場合は，対応が可能な施設に速やかに搬送する。

表 6　急性胆管炎搬送基準

急性胆管炎搬送基準

重症急性胆管炎（GradeⅢ）

重症患者の管理とともに緊急胆道ドレナージが必要であり，それらの対応が可能な施設に速
やかに搬送する。

中等症急性胆管炎（GradeⅡ）

胆道ドレナージ・全身管理などの対応が可能な施設において治療する。胆道ドレナージが不
備の施設では，それらの対応が可能な施設に搬送する。

軽症急性胆管炎（GradeⅠ）

総胆管結石が存在する場合や初期治療（24 時間以内）に反応しない場合には，中等症と同様
に対応することを考慮する。

→ p. 82「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，7．搬送基準」を参照。
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4．急性胆囊炎治療フローチャート（図 4）

急性胆囊炎の治療フローチャートを図 4 に示す。

図 4　急性胆囊炎治療フローチャート

※※

※※ ††

※※ 抗菌薬投与開始前に血液培養を考慮する。 
† 胆囊ドレナージの際には胆汁培養を行うべきである。
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急性胆囊炎の第一選択の治療は早期または緊急胆囊摘出術で，できるだけ腹腔鏡下胆囊摘出術が望ましい。

リスクを有し早期または緊急胆囊摘出術が安全に施行できないと考えられる患者には，経皮経肝胆囊ドレナー

ジ（percutaneous gallbladder drainage：PTGBD），経皮経肝胆囊穿刺吸引術（percutaneous transhepatic 

gallbladder aspiration：PTGBA），内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（endoscopic nasobiliary gallbladder drain-

age：ENGBD）を行う（OS）22），（CS）23）。本ガイドラインの診断基準（CS）5）（p. 88 参照）で急性胆囊炎と診

断されたら，血圧，脈拍，尿量の厳重なモニタリングの上で，直ちに絶食，輸液，抗菌薬投与，鎮痛薬などの

基本的初期治療を開始するべきである。それと同時に本ガイドラインの重症度判定基準（CS）5）（p. 109 参照）

を用いて重症度を判定する。重症度判定に加えて，併存疾患や全身状態から手術リスクを評価する。

抗菌薬投与や胆囊ドレナージで炎症が消褪しても，急性胆囊炎の再燃の予防のために胆囊摘出術を施行する

ことが望ましい。手術リスクが高い症例には，経皮経肝胆囊鏡下切石術も考慮するべきである（CS）24 ～ 26）。

胆囊ドレナージで軽快した無石胆囊炎の場合は，再発がまれなため胆囊摘出術は必須ではない（CS）23，27）。
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1．軽症急性胆囊炎（Grade Ⅰ）

早期の腹腔鏡下胆囊摘出術が第一選択の治療である。手術リスクが高い症例では，基本的初期治療にて軽快

後に胆囊摘出術を施行しないで経過観察としてもよい。

2．中等症急性胆囊炎（Grade Ⅱ）

中等症急性胆囊炎はしばしば高度な局所の炎症を伴うので，胆囊摘出術が困難となることを考慮して治療方

針を決定するべきである。急性炎症が消褪してからの待機的胆囊摘出術が第一選択の治療である。基本的初期

治療に反応しない場合は緊急または早期の胆囊ドレナージが必要である。また，高度の内視鏡外科技術を有す

る場合は，早期の腹腔鏡下胆囊摘出術も可能である。胆囊穿孔による胆汁性腹膜炎は緊急手術（胆囊摘出術，

ドレナージ術）の適応である。

3．重症急性胆囊炎（Grade Ⅲ）

重症急性胆囊炎は臓器障害を伴うので，適切な呼吸・循環管理（気管内挿管の上での人工呼吸管理や昇圧剤

投与）が必要となる。全身状態が不安定なため外科的治療はリスクが高いため，緊急または早期の胆囊ドレ

ナージを行い，全身状態が回復してから待機的胆囊摘出術を行う。

①急性胆囊炎に対する胆囊ドレナージ

胆囊ドレナージには，PTGBD，PTGBA，ENGBD，内視鏡的胆囊ステント留置（endoscopic gallbladder 

stenting：EGBS），超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（EUS─ guided gallbladder drainage：EUS ─ GBD），外科

的胆囊外瘻造設術などの方法がある。おのおのの方法の特徴を理解した上で，患者の状態と術者の技量に応じ

て適切なドレナージ法を選択するべきである。

→ p. 151「第Ⅸ章 急性胆囊炎に対する胆囊ドレナージの適応と手技」を参照。

②急性胆囊炎に対する外科治療

急性胆囊炎は原則として胆囊摘出術の適応である。アプローチ法（開腹 or 腹腔鏡下）と手術時期について

は，患者の状態と術者の技量を加味して適切な方法を選択するべきである。

→ p. 161「第Ⅹ章 急性胆囊炎─手術法の選択とタイミング─」を参照。

③急性胆囊炎搬送基準（表 7）

胆囊ドレナージ，胆囊摘出術，全身管理などの対応が困難な場合は，対応が可能な施設に速やかに搬送する。

表 7　急性胆囊炎搬送基準

重症度

重症� 呼吸・循環管理（臓器サポート）とともに胆囊摘出術や胆囊ドレナージが必要で
あり，対応可能な施設に速やかに搬送する。

中等症
軽症

初期治療に反応しない場合，また，胆囊摘出術または胆囊ドレナージができない
施設では対応可能な施設に速やかに搬送 / 紹介する。

→ p. 113「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準，7．搬送基準」を参照。
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1．診断基準

1877 年，Charcot によって初めて急性胆管炎を示す症例が肝臓熱として報告されて以来，Charcot 3 徴が慣

用的に急性胆管炎の診断基準として広く用いられてきた。しかし，実際には Charcot 3 徴をきたさない急性胆

管炎が多く経験され感度が低いという限界があった。そこで，2005 年に「科学的根拠に基づく急性胆管炎・

胆囊炎の診療ガイドライン」の刊行にあたり，このような Charcot 3 徴の限界を検査所見で補うというコンセ

プトのもとに急性胆管炎の診断基準が作成された（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1）。さらに，2007

年には国際版の診療ガイドラインである Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cho-

lecystitis（TG 07）による診断基準が作成された（CPG）2）。本来なら，1 つの疾患に対して世界で 1 つの診断

基準という原則に基づき本邦においても TG 07 診断基準が採用されるべきである。しかし TG 07 も多施設共

急性胆管炎診断基準
A．全身の炎症所見

　　A ─ 1．発熱（悪寒戦慄を伴うこともある）
　　A ─ 2．血液検査：炎症反応所見

B．胆汁うっ滞所見

　　B ─ 1．黄疸
　　B ─ 2．血液検査：肝機能検査異常

C．胆管病変の画像所見

　　C ─ 1．胆管拡張
　　C ─ 2．胆管炎の成因：胆管狭窄，胆管結石，ステント，など

確　診：A のいずれか＋B のいずれか＋C のいずれかを認めるもの
疑　診：A のいずれか＋B もしくは C のいずれかを認めるもの

注：A ─ 2：白血球数の異常，血清 CRP 値の上昇，他の炎症を示唆する所見
　　B ─ 2：血清 ALP，γ─ GTP（GGT），AST，and ALT 値の上昇
　　　　　ALP：alkaline phosphatase，γ─ GTP（GGT）：γ─ glutamyltransferase，
　　　　　AST：aspartate aminotransferase，ALT：alanine aminotransferase
　　�他に，急性胆管炎の診断に有用となる所見として，腹痛（右上腹部痛もしくは上腹部痛）と胆道疾患の

既往（胆囊結石の保有，胆道の手術歴，胆道ステント留置など）が，あげられる。
　　�一般的に急性肝炎では，高度の全身炎症所見がみられることはまれである。急性肝炎との鑑別が困難な

場合にはウイルス学的，血清学的検査が必要である。

閾値： A ─ 1 発熱 BT ＞ 38 ℃

A ─ 2 炎症反応所見 WBC
（×1,000 /μL） ＜ 4，or ＞ 10

CRP（mg/dL） ≧ 1

B ─ 1 黄疸 T ─ Bil ≧ 2（mg/dL）

B ─ 2 肝機能検査異常 ALP（IU） ＞ 1.5×STD＊

γ─ GTP（IU） ＞ 1.5×STD＊

AST（IU） ＞ 1.5×STD＊

ALT（IU） ＞ 1.5×STD＊

＊STD（standard）：各施設での健常値上限� （文献 3 より引用）
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同症例集積研究により実地臨床での評価で限界があることが明らかとなり，今回 TG 13 急性胆管炎診断基準

として改訂されることになった（詳細後述）。

新しい急性胆管炎の診断基準は，国際版診療ガイドラインである TG 13 による急性胆管炎診断基準に準拠

したものであり，臨床徴候ならびに血液検査により「感染」と「胆汁うっ滞」を，画像所見により「胆管病

変」を証明することによって確定診断を行うというものである。

Q 15．急性胆管炎診断基準（TG 13 診断基準）の評価は？

急性胆管炎診断基準（TG 13 診断基準）は，高い感度と特異度を有し，Charcot 3 徴，
TG 07 に比べて良好な診断能を示す。（推奨度 1，レベルB）

急性胆管炎診断基準（TG 13 診断基準）を Kiriyama らが報告した多施設共同研究 3）によって評価したとこ

ろ，感度は91.8 ％，特異度は77.7 ％であった。Charcot 3徴（感度26.4 ％，特異度95.9 ％），TG 07診断基準（感

度 82.6 ％，特異度 79.8 ％）に比べると，特異度は診断感度が低い Charcot 3 徴が優れているものの TG 07 と

ほぼ同等であり，感度はより高く良好であった（Observational study：以下 OS）3），（表 1）。

すなわち，急性胆管炎診断基準（TG 13 診断基準）は，高い感度と特異度を有し良好な診断能を有するとい

える。

1）急性胆管炎診断基準の沿革

急性胆管炎は，何らかの原因で胆道の通過障害をきたして胆汁がうっ滞して細菌が異常増殖，さらにこの感

染した胆汁が胆管内圧の上昇によって胆管から静脈へ逆流（cholangiovenous reflux）して全身の炎症をきた

した病態である。急性胆管炎の本態といえる感染した胆汁に対する特異的な血清マーカーはなく，画像上も胆

管閉塞をとらえることはできても胆汁の感染の有無を評価することは困難といえる。このため，急性胆管炎の

診断には臨床徴候の比重が高くなり，長らく慣用的に Charcot 3 徴が急性胆管炎の診断に用いられてきた。

2005 年に「科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン」が刊行されるにあたって，まず

出発点となる診断に一定の基準が必要であることが認識され，初めての試みとして急性胆管炎の診断基準が作

成されることになった。これには，Charcot 3 徴を認める症例は急性胆管炎であるというコンセンサスをもと

に，これで診断できない急性胆管炎を客観的な検査所見で補うことによって診断するというコンセプトで作成

された（CPG）1），（表 2）。

表 1　�多施設共同研究（TG 13 改訂委員会）によるCharcot 3 徴，TG 07，TG 13 の急性胆管炎診断能に関す
る比較検討 

Charcot 3 徴 TG 07
改訂原案

（項目：腹痛，胆道疾患の既往を含む）
TG 13

感　度 26.4 ％ 82.6 ％ 95.1 ％ 91.8 ％ 

特異度 95.9 ％ 79.8 ％ 66.3 ％ 77.7 ％ 

急性胆囊炎での陽性率 11.9 ％ 15.5 ％ 38.8 ％ 5.9 ％ 

（文献 3 より引用）
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表 2　これまでの急性胆管炎診断基準

旧国内版診療ガイドライン急性胆管炎診断基準（2005 年
出版）� （文献 1 より引用）

TG 07 急性胆管炎診断基準（2007 年出版）
� （文献 2 より和訳引用）

A．
　1．発 熱（悪寒戦慄を伴う場合もある）
　2．黄 疸
　3．腹 痛（右季肋部または上腹部）
B．
　4．ALP，γ─ GTP，AST，ALT の上昇，等
　5．白血球数，CRP の上昇
　6．画像所見（胆管拡張，狭窄，結石）

A．患者背景ならびに臨床徴候
　1．胆道疾患の既往
　2．発 熱（悪寒戦慄を伴う場合もある）
　3．黄 疸
　4．腹 痛（右季肋部または上腹部）
B．血液検査所見
　5．�炎症所見（白血球数の異常，CRP の上昇，など）
　6．�肝機能異常（ALP，γ─ GTP，AST，ALT の上昇）
C．画像所見
　7．胆管拡張
　　 �成因となる所見（狭窄，結石，ステント，など）

確診⑴　Ａのすべてを満たすもの（Charcot 3 徴）
　　⑵　Ａのどれか，B のすべてを満たすもの

確診⑴　Charcot 3 徴（2＋3＋4）
確診⑵　�Ａのうち 2 項目以上を満たし，B の両項目なら

びに C を満たすもの

疑診　　Ａのいずれか＋Ｂの 2 項目以上を満たすもの 疑診　　Ａのうち 2 項目以上を満たすもの

その後，国際版の診療ガイドラインが作成されることになり，2006 年 4 月に東京で開催された国際コンセ

ンサス会議を経て 2007 年には Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis

（TG 07）が出版され，国際版の新しい診断基準が示された（CPG）2）。Charcot 3 徴の限界を検査所見で補うと

いう基本は同じだが，胆道疾患の手術歴，胆石の保有，胆道ステントの留置などを含めた ｢胆道疾患の既往｣

の重要性が強調され診断基準に追加された（表 2）。この結果，わが国においては，急性胆管炎の診断基準と

して国内版診療ガイドラインによるものと TG 07 によるものが併存することとなった。したがって，今回の

国内版診療ガイドラインの改訂にあたり，このように急性胆管炎の診断基準がいわゆる“double standard”

となっていることを解消する必要があった。

一方，国際版診療ガイドラインである TG 07 もまた，実地臨床での実施と評価（implementation and as-

sessment）によって見直される必要があると判断された（CPG）4）。2010 年に海外の研究者も加えた TG 07 改

訂作業委員会が組織されて，多施設共同による症例集積研究によって Charcot 3 徴とともに TG 07 診断基準の

検証が行われ，新しい急性胆管炎診断基準に改訂された（OS）3）。

今回，「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013」の刊行にあたり，急性胆管炎の診断基準は，2013 年 1

月に発表された TG 13 急性胆管炎診断基準（CPG）5）に準拠して改訂された。

2）これまでの急性胆管炎診断基準の検証

①急性胆管炎の“gold standard”

急性胆管炎の本態が胆汁の感染であることから病理組織学的に疾患を定義することは困難であり，急性胆管

炎の定義ならびに名称もまた，表 3（OS）6 ～ 8），（Case seriese：以下 CS）9 ～ 15）に示すように諸家によって臨床

徴候を参考したものから，胆管閉塞の有無や胆汁の性状すなわち化膿性か非化膿性かを重視したものまで様々

な状態で曖昧であった。その結果，研究の対象となっている症例の臨床像は報告により異なるという状態で，

TG 07 改訂にあたり多施設症例集積研究を行うにも急性胆管炎には“gold standard”がないことが問題と
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なった。

感染胆汁は胆道ドレナージの際に胆汁の観察，胆汁培養などにより確認することは可能であるが，実際の臨

床ではドレナージを行わなくても初期治療で軽快する軽症例においては同定が不可能といえる。TG 07 改訂作

表 3　急性胆管炎に関する文献報告例において用いられている疾患の名称とその定義

報告者 名称
診　　　断　　　基　　　準

臨床徴候 胆管閉塞 胆汁の性状

Csendes 6） ASC turbid or frank pus
（aspirated CBD fluid）

Welch 7）

ASC abdominal pain, fever, chills,  
and leucokytosis, jaundice

purulence 
at surgery or autopsy

AOSC added CNS confusion, 
bacteremia with hypotension

complete biliary 
obstruction

CBD pus under pressure, 
possible liver abscesses

Chijiiwa 8） AOSC abdominal pain, jaundice, fever
evidence of 
complete duct 
obstruction

purulent bile

Thompson 9） AC
clinical evidence of infection and biliary obstruction
confirmed by radiologic, operative, or postmortem findings
biliary tube in place in whom obstruction to free flow of bile or other tube malfunction

Gigot 10） AC
a clinical picture of cholestasis 
and infection with positive blood 
and/or bile culture

an anomaly─ usually 
an obstruction ─ of 
the biliary tract

Boey 11） AC

clinical evidence 
 of infection （fever, chills, 

leukocytosis, abdominal pain 
or tenderness） 

 of biliary tract obstruction 
（jaundice, elevated bilirubin, 
ALP）

evidence of biliary 
tract obstruction 
confimed by 
radiological or 
operative findings

SC total or nearly 
occlusion with pus

Non SC without pus

O’Connor 12） AC
symptom biliary sepsis 
fever and chills, jaundice, or 
abdominal pain

mechanical 
obstruction of the 
biliary tree 

（roentgenographic, 
operative, or 
postmortem）

SC
Non SC

purulence
no purulence

Lai 13） Severe
AC

the presence of 
hyperbilirubinemia with either 
fever or abdominal pain, 
progression of biliary sepsis

Haupert 14） ASC acute illness evidence of 
obstruction of CBD frank pus in CBD

Saharia 15） AC clinical symptoms biopsy of the liver or operation, or both, or autopsy 
findings

ASC：acute suppurative cholangitis, CBD：common bile duct, AOSC：acute obstructive suppurative cholangitis, 
CNS：central nervous system, AC：acute cholangitis, ALP：alkaline phosphatase, SC：suppurative cholangitis

（文献 1 より引用）
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業委員会では，議論の末，海外の改訂委員のコンセンサスも得て，急性胆管炎を疑った症例で，以下の 3 項

目：①膿性胆汁，②胆道ドレナージで軽快，③胆道以外に感染がなく，抗菌薬で軽快，のうちどれか 1 項目を

認めたものを臨床的な急性胆管炎の“gold standard”とされた（OS）3）。

②急性胆管炎の診断基準としての Charcot 3 徴

Q 16．急性胆管炎の診断基準としてのCharcot 3 徴の位置づけは？

Charcot 3 徴は，非常に高い特異度を示し，これを認めた場合には急性胆管炎が強く示唆さ
れるが，感度は低く急性胆管炎の拾い上げは困難である。（レベルB）

1877 年，Charcot による severe acute cholangitis を示す症例の報告（Case report：以下 CR）16）以来，

Charcot 3 徴が急性胆管炎の診断に広く用いられてきた（OS）3，7），（CS）15，17）。Charcot 3 徴がそろえば，胆管炎

以外の疾患であったのは，わずか 9 ％に過ぎなかったと報告され，その特異度は高いとされている（OS）6）。

しかし，Charcot 3 徴すべてを呈した症例は，多くの報告で 50 〜 70 ％程度であった（OS）6，7），（CS）9 ～ 14），

（表 3）。

多施設共同による症例集積研究による検証では，Charcot 3 徴を急性胆管炎の診断基準とした場合，感度は

26.4 ％と低かった。一方，その特異度は 95.9 ％であり非常に良好であったが，急性胆囊炎での偽陽性が

11.9 ％に認められた（CS）3），（表 1）。Charcot 3 徴は，診断基準として感度が 26.4 ％と低いため，急性胆管炎

の拾い上げに用いることは困難といえる。

過去の報告ならびに今回の多施設共同研究の結果から，Charcot 3 徴を急性胆管炎の診断基準として用いる

には，特異度が高いものの感度が低いため適切とはいえない。

③ TG 07 急性胆管炎診断基準

Charcot 3 徴は急性胆管炎の診断基準として感度が低いという限界があったが，長い間これ以外に急性胆管

炎を診断する方法がなかった。そこで，2006 年 4 月に国際コンセンサス会議が開催されて TG 07 による診断

基準が作成された。TG 07 では，Charcot 3 徴とともにその限界を補うため血液検査と画像診断を組み合わせ

た診断基準が呈示された（CPG）18）。

しかし，TG 07 改訂作業委員会による多施設共同研究による TG 07 診断基準の検証の結果，感度は

82.6 ％，特異度は 79.8 ％であった（表 1）。TG 07 診断基準は迅速な診断と適切な治療がなければ life ─ threat-

ening となる急性胆管炎の診断能としては不十分で限界があることが判明した。なお，最近では TG 07 診断基

準の確診ではその感度は低く 63.9 ％と報告されている（OS）19）。

3）急性胆管炎診断基準改訂のコンセプト

TG 13 急性胆管炎診断基準は，TG 07 診断基準の診断基準項目の組み合わせがより適切なものとなるように

改訂された。すなわち，急性胆管炎の診断は，「胆管病変」，「胆汁うっ滞」と「炎症」の 3 つの病態を証明す

れば可能とし，TG 07 診断基準の各項目は，発熱（and/or 悪寒戦慄）と血液検査：炎症反応所見は「炎症」，

黄疸と肝機能検査異常は「胆汁うっ滞」，そして胆道疾患の既往，腹痛と画像所見（胆管拡張，胆管炎の成

因）は「胆管病変」として再編成され，これら 3 つを満たせば確診とした。しかし，胆道疾患の既往，腹痛は

「胆管病変」としては特異的ではなく，急性胆囊炎ならびに急性肝炎との鑑別ができない懸念が指摘され，実
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際に多施設共同症例集積研究では，この 2 項目があると感度は 95.1 ％と高いが特異度は 66.3 ％と低く，急性

胆囊炎患者での偽陽性率は 38.8 ％と高率となっていた（表 1）。以上の結果から，胆道疾患の既往，腹痛は除

外され，さらに腹痛を除くことによる感度の低下を補うため，確診には至らないが急性胆管炎が示唆されて，

それに準じた治療を早期に開始する必要がある病態として，炎症所見を必須とする“疑診”が設定されること

になった。

さらに実際の診断基準の運用にあたり各項目の閾値が必要であり，特に肝機能検査の閾値は急性胆囊炎との

鑑別に重要であると考えられた。しかし，肝機能検査の健常値は施設ごとに異なり一定の値を設定することは

実際的ではなく，症例集積研究の結果により施設の健常値上限の 1.5 倍を閾値と設定された（OS）3）。

2．臨床徴候

1）急性胆管炎の臨床徴候と疾患概念，用語に関する歴史

歴史的には，急性胆管炎は 1877 年に Charcot によって肝臓熱として初めて記載され，この中で取り上げら

れた悪寒を伴う間歇的発熱，右上腹部痛，黄疸がのちに Charcot 3 徴と呼称されるようになり，長らくこの

Charcot 3 徴をきたしたものが急性胆管炎とされてきた。

1959 年に Reynolds と Dargan は，胆道閉塞によってもたらされた発熱，黄疸，腹痛に加えて意識障害

（lethargy or mental confusion）とショックをきたした症候群を急性閉塞性胆管炎として報告し，緊急の外科

的な胆道減圧術のみが唯一の有効な治療法であるとした（CR）20）。この 5 症状がのちに Reynolds 5 徴と呼ば

れるようになり，重症胆管炎の重要な臨床徴候とされてきた。なお，急性閉塞性化膿性胆管炎の名称が用いら

れるようになったのは，Longmire による胆管炎の分類によるところが大きいとされている。Longmire は，

急性化膿性胆管炎を，悪寒戦慄を伴う間歇的発熱，右上腹部痛そして黄疸の 3 徴のみのものと，これに嗜眠ま

たは精神錯乱とショックをきたしたもの，すなわち Reynolds らが急性閉塞性胆管炎として報告した病態に相

当するものに分類して，後者を急性閉塞性化膿性胆管炎と呼称した（CS）21）。そして，急性の細菌性の胆管

炎として，急性胆囊炎の波及による急性胆管炎，急性非化膿性胆管炎，急性化膿性胆管炎，急性閉塞性化膿性

胆管炎そして肝膿瘍を伴った急性化膿性胆管炎に分類した。この中で急性閉塞性化膿性胆管炎（AOSC）の用

語は，Reynolds 5 徴をきたした重症胆管炎や概念的に迅速な胆道減圧を行わないと救命できないという最重

症の胆管炎に対して慣用的に用いられてきた。しかし，その定義が曖昧で混乱がみられ現在は使用されていな

い。

2）急性胆管炎の臨床徴候

Q 17．急性胆管炎は，どのような症状をきたすのか？

典型的な症状としては，発熱，黄疸，右上腹部痛があげられる。（レベルC）

急性胆管炎の典型的な臨床徴候としては，従来から重要視されてきた Charcot 3 徴として知られている右上

腹部痛，発熱，そして黄疸があげられる。急性胆管炎の症例全体を対象にすると，発熱や腹痛は 80 ％以上に

みられるのに対して，黄疸は 60 ～ 70 ％に認める程度という報告が多い（OS）6，7），（CS）9，11，13，14，22，23），（表 3）。

なお，Charcot 3 徴すべてを呈した急性胆管炎は，26.4 〜 72 ％と報告され感度は低い（OS）3，6，7），（CS）9 ～ 14）。
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しかし，特異度は高く（OS）3，6），Charcot 3 徴がそろえば急性胆管炎といえる。

Q 18．Reynold 5 徴を認める急性胆管炎は？

重症胆管炎の重要な臨床徴候とされているReynolds 5 徴を認める急性胆管炎は極めてまれ
である。（レベルD）

Reynolds 5 徴，すなわち Charcot 3 徴に加えて，ショックや意識障害を呈している症例の頻度は，より重篤

な胆管炎を定義していると思われる報告例では高い傾向がみられるが，その出現頻度は低く，特に意識障害に

関しては最も出現頻度の高い報告でも約 3 割程度である（OS）6 ～ 8），（CS）9 ～ 12，14）。したがって，以前から重症

の急性胆管炎，急性閉塞性化膿性胆管炎の臨床徴候として知られている Raynolds 5 徴すべてがそろうことは

極めてまれであり，多くの報告で 10 ％未満に過ぎない（CS）10 ～ 12，14）。TG 07 改訂委員会による多施設共同研

究では，わずかに 0.1 ％であった（表 4）。

表 4　急性胆管炎における臨床徴候の出現頻度

報告者 名称 症例数
Charcot

3 徴（％）
発熱

（％）
黄疸

（％）
腹痛

（％）
Reynolds
5 徴（％）

Shock
（％）

意識
障害

（％）

胆道疾患
の既往
（％）

Csendes 6） ASC 512 22 38.7 65.4 92.2 7 7.2

Welch 7）
ASC 5 50 80 60 0 20 100

AOSC 15 50 88 67 33 27 46.7

Chijiiwa 8） AOSC 27 63.0 70.3 96.3 25.9 22.2 37

Thompson9） AC 66 約
60 100 66 59 7 9 66

Gigot 10） AC 412 72 3.5 7.8 7 61

Boey 11）

AC 99 69.7 93.9 78.8 87.9 5.1 16.2 16.2 75

SC 14 7 57 28

Non SC 72 4 8 12

O’Connor 12）

AC 65 60 7.7 32 14 21.5

SC 19 53 5 47 11

Non SC 46 63 9 26 15

Lai 13）
Severe

86 56 66 93 90 64 27.9
AC

Haupert 14） ASC 13 15.4 100 61.5 100 7.7 23.1 7.7 53.8

Saharia 15） AC 78 100 61.5 100 5.1 65.4

TG 13
AC 794 26.4 71.3 69.6 54.8 0.1 2.3 2.1 49.7

改訂委員会

ASC：acute suppurative cholangitis, AOSC：acute obstructive suppurative cholangitis, AC：acute cholangitis, SC：
suppurative cholangitis

（文献 2 より引用改変）
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Q 19．急性胆管炎の臨床徴候は膿性胆汁の有無により反映されるか？

膿性胆汁の有無は，急性胆管炎の臨床徴候には反映しない。（レベルD）

胆汁の性状から膿性胆汁の有無に分けて臨床徴候を比較すると，ショックや精神症状などをきたした重症例

は化膿性胆管炎に多く死亡率も高かった（OS）6）が，非化膿性胆管炎にも重篤な症例はみられ臨床像に明確な

差はみられなかった。さらに Charcot 3 徴や Reynolds 5 徴を呈する場合と膿性胆汁の有無とには有意な関連

は認められていない（CS）10）。さらに化膿性胆管炎において胆管の完全閉塞の有無に関して比較しても，重症

例は完全閉塞例に多いといえるが，Charcot 3 徴の頻度には関連はみられていない（CS）12）。

3）胆道疾患の既往

多くの急性胆管炎の症例では，胆道疾患の既往が報告され（OS）7，8），（CS）9 ～ 15），（表 3），特に胆石に対する

胆囊摘出術と考えられる「胆道系疾患の手術歴」として報告されている（OS）8），（CS）9 ～ 13，15）。前述の国際コ

ンセンサス会議においても急性胆管炎の診断における「胆道疾患の既往」の重要性が指摘されたが，単に胆道

疾患の手術歴のみならず胆石の保有，胆道ステントの留置なども含めた ｢胆道疾患の既往｣ としての重要性が

指摘された。

3．血液検査

1）一般血液検査

Q 20．急性胆管炎の診断に必要な血液検査は？

急性胆管炎の診断には炎症反応（末梢血白血球数，CRP），肝機能検査（AST，ALT，ビリ
ルビン，γ─GTP，ALP）の測定が必要である。（推奨度 1，レベルD）

急性胆管炎に特異的な生化学マーカーはなく，血液検査では感染による急性炎症所見と胆汁うっ滞の所見を

認める。

急性胆管炎では，炎症反応の増強（白血球増多，CRP 高値），高ビリルビン血症，胆道系酵素である ALP，

γ─ GTP，LAP 値の上昇がみられる。また，肝障害をきたすと肝酵素であるトランスアミナーゼ（AST，

ALT）値の上昇がみられる。

白血球増多は 82 ％に認められるが 1 / 4 の症例では，白血球数は 10,000 /mm 3 以下で核の左方推移のみを

呈することがある（CS）9）。重症胆管炎の場合は，白血球数が減少することがある。なお，高齢者や免疫不全

のある患者では，白血球数や CRP が上昇しない場合もあるので注意する必要がある。

多くの場合，中程度の高ビリルビン血症（直接型優位）を呈する。肝・胆道系酵素の血中濃度はしばしば上

昇し，すべてが正常であるのはまれである。プロトロンビン時間も 19 ％程度延長することがある（CS）9）。

急性胆管炎における各種血液検査の陽性率の報告を表 5 に示す。
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Q 21．急性胆管炎の診療における血中膵酵素測定の意義は？

急性膵炎の合併に注意する必要があり，血中膵酵素（リパーゼ，アミラーゼなど）の測定
は有用である。（推奨度 1，レベルD）

血中アミラーゼ濃度は約 1 / 3 の症例で上昇する（CS）29）。血中アミラーゼ濃度の上昇は膵障害を意味し，

胆管炎の原因が胆道結石であることを示唆する。さらに，急性胆管炎に胆石性急性膵炎が併発しているかの鑑

別が重要である。その診断に血中アミラーゼ濃度の測定は意義があるが，現在，急性膵炎の診断にはリパーゼ

の測定がより有用であり推奨されている。

表 5　各種血液検査の急性胆管炎における陽性率

項　目 陽性率 症例数 報告者 備　考

白血球数＞ 10,000 /mm 3

白血球数＞ 12,000 /mm 3

好中球核の左方推移
リンパ球＜ 1,000 /mm 3

Hb ＜ 14 g/dL
総ビリルビン↑
総ビリルビン＞ 2 mg/dL

総ビリルビン＞ 4 mg/dL
総ビリルビン＞ 5 mg/dL
ALP↑

ALP ＞ 健常値上限の 2 倍
AST↑
ALT↑
AST or ALT↑

プロトロンビン時間延長

アミラーゼ↑ 

尿素窒素（BUN）＞ 7.5 mmol/L
クレアチニン≧ 1.5 mg/dL
尿素窒素（BUN）＞80 mg/dL or 
　クレアチニン＞ 2 mg/dL
グルコース↑
CA 19 ─ 9↑

エンドトキシン↑ 

79 ％
63 ％
82 ％
31 ％
36 ％
40 ％
54 ％
91 ％
65 ％
78 ％
68 ％
53 ％
29 ％
93 ％
92 ％
74 ％
93 ％
97 ％
72 ％
57 ％
44 ％
26 ％
7 ％

35 ％
22 ％
16 ％

29 ％
18 ％
28 ％

100 ％
29 ％
36 ％

449
78
71

512
512
512
512
78

512
74

449
78

512
449
72
74
45
35

512
74

512
74
74
54

512
125

449
512
25
7

55
11

Gigot 10）

Saharia 15）

Boey 11）

Csendes 6）

Csendes 6）

Csendes 6）

Csendes 6）

Saharia 15）

Csendes 6）

Boey 11）

Gigot 10）

Saharia 15）

Csendes 6）

Gigot 10）

Saharia 15）

Boey 11）

Saharia 15）

Saharia 15）

Csendes 6）

Boey 11）

Csendes 6）

Boey 11）

Boey 11）

Saharia 15）

Csendes 6）

Tai 24）

Gigot 10）

Csendes 6）

Ker 25）

Albert 26）

平田 27）

Kanazawa 28）

有結石症例
有結石症例
有結石症例
有結石症例

有結石症例

有結石症例

有結石症例

有結石症例

有結石症例

有結石症例

ALP：alkaline phosphatase, AST : aspartate aminotransferase, ALT : alanine aminotransferase
（文献 1 より引用）
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2）その他の血中マーカー

①腫瘍マーカー

腫瘍マーカーである CA 19 ─ 9，および CA 125 の血中濃度も急性胆管炎で上昇することがある（CS）25，26）。

原因疾患の良悪性の鑑別には胆道ドレナージなどによる胆管炎の治療後の値が参考になり，良性疾患では，通

常，速やかに健常値となる。

②サイトカイン，エンドトキシン

急性胆管炎では，他の炎症病態と同様に炎症性サイトカインが産生され，TNF，可溶性 TNF レセプター，

IL ─ 6，IL ─ 8，IL ─ 10，IL ─ 1 ra の血中濃度が高値を呈する（CS）28，30）。その他，LPS 結合蛋白，可溶性 CD 14

も高値を呈することがある（CS）30）。胆汁中にもサイトカイン（IL ─ 6，TNFα）やエンドトキシンが分泌さ

れ（CS）28），急性胆管炎では胆汁中のサイトカイン（IL ─ 6，TNFα）濃度が非急性胆管炎例に比して有意に

高値を呈する（CS）31）。

重症胆管炎ではエンドトキシン血症や補体価の低下をきたすことも多いが（CS）24），（EO）32），エンドトキシ

ン値の高値は，疾患の重症度や予後とは必ずしも相関しない（CS）33）。また，重症胆管炎では，軽症の胆管炎

に比べ有意に血中サイトカイン（IL ─ 6，IL ─ 1 ra）濃度が高いことから（CS）28），その病態にはサイトカイン

による炎症反応の関与が示唆されている。

血漿フィブロネクチン値の低下（Expert opinion：以下 EO）27），末梢血単核球の NF ─κB 活性の上昇

（OS）34），血中ビリルビン値の低下速度（減黄率 b 値）の不良（CS）35）は，胆管炎の予後不良を意味する。

③胆汁酸

閉塞性黄疸を呈して胆道ドレナージを受けた症例のうち，胆管炎を合併していた症例では，非胆管炎合併群

よりも胆汁中の胆汁酸濃度，および C/CDC ratio（コール酸とケノデオキシコール酸の比）は低値である

（CS）36）。また，総胆管結石症においても，急性胆管炎合併例では非合併例に比して，血中のグリシン抱合ケ

ノデオキシコール酸濃度が上昇し，胆汁中のグリシン抱合コール酸とグリシン抱合ウルソデオキシコール酸の

濃度が低下している（CS）37）。肝障害に伴うグリシン抱合型一次胆汁酸の排泄障害，および肝ウルソデオキシ

コール酸合成の抑制が示唆されている。

4．画像診断

急性胆管炎すなわち胆汁の感染自体は画像診断で評価することは困難であるが，臨床徴候と血液検査によっ

て全身の炎症と胆汁うっ滞の所見を認め，画像診断により胆管結石や腫瘍などの成因の描出，胆管拡張の所見

が認められれば急性胆管炎の診断が可能となる。

存在診断：超音波検査や単純 CT，単純 MRI（MRCP）では胆管拡張や胆管狭窄などが存在する場合には胆

管炎の可能性を疑うことはできるが，胆管炎自体を診断することが困難である。しかし，造影剤の急速静注後

のダイナミック CT やダイナミック MRI では急性肝内胆管炎に特徴的な画像所見（後述）を高率に認めるこ

とができるので，造影ダイナミック検査は極めて有用な検査法である。

重症度診断：急性胆管炎の重症度は，敗血症や多臓器不全の進行度，すなわち全身状態により判定されるも
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のであり，画像診断では重症度診断は困難である。

成因診断：胆管炎の原因となる胆管狭窄，閉塞の有無，結石や腫瘍の有無などを正確に評価し，治療方針を

決定するためには不可欠な検査である。胆管結石，腫瘍による胆管閉塞などの急性胆管炎の成因診断には

ERCP が最も優れているが，近年，より低侵襲の MRCP（CS）38），DIC ─ CT（OS）39）などの有用性が報告され

ている。しかしながら，急性胆管炎は重症化すれば急速に敗血症へと進展し致命的となる緊急性の高い疾患で

あるので，迅速な診断，治療が必要とされる。したがって，中等症，重症の急性胆管炎と診断されれば，ドレ

ナージ治療を前提とした ERCP を優先させるべきである。初期治療で軽快した軽症例の場合は，成因診断の

ために，MRCP，CT などを，それぞれの特徴に応じて行うことが大切である。

1）単純 X 線写真

急性胆管炎・胆囊炎における単純 X 線写真所見として，石灰化胆石，胆囊腫大，軽度のイレウス像，胆道

気腫，腹水，右肺底部の無気肺および胸水などがあげられるが，いずれも特異的なものとはいえない（OS）40）

ことから，胆管炎，胆囊炎そのものを単純 X 線写真で診断することは困難である。

Q 22．急性胆管炎を疑った場合，単純X線写真を撮るべきか？

急性胆管炎・胆囊炎が疑われる場合，腹部単純X線写真を撮影すべきである。
（推奨度 1，レベルD）

消化管穿孔や腸閉塞の診断には有用と考えられることから，これら胆道炎以外の疾患の鑑別診断を目的とし

た検査として単純 X 線検査を位置づけるべきである（CS）41，42）。

Q 23．急性胆管炎を疑った場合，まず行うべき形態学的検査は？

急性胆管炎・胆囊炎が疑われるすべての症例において，初診時に超音波検査を施行すべき
である。（推奨度 1，レベルA）

超音波検査は，急性胆管炎・胆囊炎が疑われるすべての症例において最初に行われるべき検査であり，超音

波専門医以外の救急担当医により施行された場合でも比較的満足すべき診断能を有している（OS）43），

（EO）44）。その簡便性，低侵襲性を考えれば，本病態における第一選択の形態学的検査法である。急性胆管炎

の際にも胆囊内結石や総胆管結石の描出，肝内胆管や総胆管の拡張から急性胆管炎を疑うことが可能となる場

合があり，急性胆道炎が疑われる場合には超音波検査を行うべきである。

2）超音波検査（体外式）

急性胆管炎に特異的な超音波所見はないが，全身の炎症と胆汁うっ滞の所見に加えて超音波にて胆管結石や

腫瘍などの成因の描出（図 1，2），胆管拡張の所見が認められて，炎症が胆管病変によることが確認されれば

急性胆管炎の診断が可能となる。

急性胆管炎での総胆管壁の肥厚，帯状低エコー所見について 8 つの報告がある（ただし，肥厚の定義など不

明）（EO）45）が，その他には超音波による急性胆管炎の診断能に関する詳細な報告はみられない。

一般的な見解としては胆管炎の超音波診断は必ずしも容易とはいえず，胆管拡張や胆管壁肥厚，胆道気腫な

どが参考所見とはなるものの，いずれも胆管炎に特異的ではない（EO）46）。また，胆管結石の描出能も特異度
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には優れるが，感度は良好とはいえない（EO）47），（表 6）。したがって超音波画像のみで積極的に胆管炎を否

定することは困難であり，血液生化学的検査を含めて総合的に判断すべきである。

図 1　�超音波により下部胆管に嵌頓した結石が認めら
れた急性胆管炎の 1例

 

胆囊

総胆管 

結石
 

図 2　�超音波により胆管拡張ならびに腫瘍による胆管閉塞が認められ
た急性胆管炎の 1例

総胆管

腫瘍

表 6　体外式超音波検査による総胆管結石の診断能

報告者（年） 感　度（％） 特異度（％）

Amouyal（1994） 25 100

Abboud（1996） 38 100

Sugiyama（1997） 63 95

Trondsen（1998） 68 79

Chak（1999） 50 100

Varghese（1999） 38 100

Mathur（2000） 46 100

Laokpessi（2001） 30 97

（文献 47 より引用改変）
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3）CT

Q 24．急性胆管炎の診断にCTは有用か？

造影ダイナミックCTは急性胆管炎の診断に有用である。（推奨度 2，レベルC）

急性胆管炎症例において単純 CT で胆管拡張や胆道気腫などが存在する場合には胆管炎の可能性を疑うこと

ができるが，これらは必ずしも確定的所見とはいえない。また結石の描出能も良好とはいえない（CS）48）。造

影 CT により胆管炎の診断能の向上が期待される。しかし，造影剤静注後の平衡相の時期に撮影する CT（い

わゆる造影 CT）では胆管拡張や胆管狭窄，胆管壁肥厚は指摘可能である。しかし，これらの所見のみからは

急性胆管炎の有無を診断することは困難である。したがって，「急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン第 1

版」では胆汁感染の有無を画像所見より判定することができないので，画像診断により急性胆管炎を診断する

ことは困難であると記載されている。

しかしながら，ヨード造影剤を急速静注して撮影するダイナミック CT では肝内胆管炎に特徴的な画像所見

が報告されている（CS）49 ～ 51）。急性胆管炎では胆管の炎症がグリソン鞘に波及することにより門脈末梢枝の

血流障害が生じ代償性に動脈血流が増加するために肝内に AP shunt 様の不均一濃染が高頻度に認められる。

また，炎症が強い胆管壁の肥厚濃染を伴うこともある。この動脈相での肝実質の不均一濃染は門脈相～平衡相

では消失する。したがって，急性胆管炎を CT で診断するためにはダイナミック CT を施行する必要がある。

急性胆管炎の経過観察においてもダイナミック CT は有用である。炎症の消褪に伴い肝実質の不均一濃染も改

善ないし消失してくる（CS）49，52），（図 3，4）。したがって，臨床的に急性胆管炎を疑い造影 CT を撮影する場

合には造影剤の急速静注によるダイナミック CT の施行が勧められる。

Q 25．CTで急性胆管炎の成因や合併症の診断は可能か？

CTは胆管炎の成因や合併症の診断では最も有用な検査法である。（推奨度 2，レベルD）

CT は胆管炎の原因となる胆石，総胆管結石，肝内結石などの胆道結石や肝門部胆管癌，胆囊癌，肝外胆管

癌，膵癌，乳頭部腫瘍などの胆道膵腫瘍の診断において有用な検査法である。

ただし胆道結石については非石灰化結石の場合には CT の診断能は低いので超音波や MRI 検査も併用して診

断する必要がある。胆道膵腫瘍の診断にはダイナミック CT が不可欠であり，単純 CT のみでは小腫瘍を見逃す

危険性がある。また逆に単純 CT を省略して造影 CT のみを施行すると石灰化結石と周囲臓器とのコントラスト

が低下するために結石が不鮮明となる傾向にあるので，単純と造影ダイナミックCTの両方を施行する必要がある。

急性胆管炎には肝膿瘍の合併する頻度も高い。肝膿瘍は肝内に腫瘤を形成するので，胆膵悪性腫瘍を有する

場合には肝転移との鑑別が問題となる。肝膿瘍も胆管炎と同様にダイナミック CT では特徴的な画像所見が報

告されている。肝膿瘍は単純 CT では低吸収を呈する。ダイナミック CT の動脈相では三層構造（中心部低吸

収，中間部濃染，辺縁部低吸収）を呈し，平衡相では中心部の膿瘍腔は造影されず低吸収を示すが，中間部な

らびに辺縁部が一体となり比較的厚いリング状濃染を呈する（CS）53 ～ 56）。また，膿瘍周囲に動脈相で一過性

に区域性濃染が出現し，平衡相では消失する。この一過性区域濃染の有無が肝膿瘍と肝転移との鑑別に有用で

ある。この一過性区域濃染の成因も胆管炎に伴う濃染と同様に膿瘍周囲グリソン鞘の炎症による門脈血流低下

による動脈血流増加に起因している（CS）55，56），（図 5）。
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a b c

d e f

図 3　�急性胆管炎のダイナミックCTでの特徴（a〜 c：ドレナージ前，d〜 f：ドレナージ後）
a，d：単純 CT，b，e：ダイナミック CT 動脈相，c，f：平衡相
初診時のダイナミック CT 動脈相（b）にて肝実質全体に不均一な濃染を認める。特にグリソン鞘に強い
濃染を認める。平衡相（c）では濃染は消失している。ENBD で炎症消褪後のダイナミック CT 動脈相

（e）では肝の造影効果は正常化している。

a c e

b d f

図 4　�77 歳女性。乳頭部腫瘍による胆管炎（文献 5より引用）
a，b：単純 CT，c，d：ダイナミック CT 動脈相，e，f：平衡相
単純 CT（b）では胆石（黒矢印）を認める。ダイナミック CT 動脈相（c，d）では乳頭部に造影効果を
示す腫瘤（矢頭）を認める。また，肝内胆管周囲（グリソン鞘）を中心に不均一な濃染（矢印）を認め
る。平衡相（e，f）では肝実質の濃染は消失している。
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胆囊周囲膿瘍や肝周囲膿瘍も胆囊炎，胆管炎に伴って生じる。単なる液体貯留との鑑別が必要となるが，膿

瘍の場合には液体貯留は被包化し造影 CT で壁の濃染が認められることが鑑別点となる。

急性の胆道出血も超音波検査よりは CT の方が有用である。急性胆道出血では胆管内が高吸収となるので診

断可能である。活動性出血が続く場合にはダイナミック CT で胆囊や胆管内の造影剤の漏出が認められるの

で，早急な止血治療が必要となる。胆道出血は活動性出血が持続しない場合には出血後数日で出血部の濃度が

低下し，CT では診断できなくなる。

4）MRI，MRCP（magnetic resonance cholangiopancreatography）

Q 26．急性胆管炎におけるMRI，MRCPの意義は？

MRI，MRCPは，急性胆管炎の成因診断に有用である。（推奨度 2，レベルC）
MRCPは特にUSで成因として結石が特定できなかった場合に，成因の検索に適している
が小結石の診断には限界がある。

MRI では急性胆管炎の際に，胆管拡張，胆管粘膜の浮腫，胆管周囲の浮腫や液体貯留などの描出が可能と

なる（CS）57）。ダイナミック CT と同様に，ダイナミック MRI でも動脈相にて肝実質に不均一な濃染が認め

られれば，急性胆管炎と診断できる（CS）58）。急性胆管炎の診断は MRI だけでは困難で，臨床所見，血液検

査などを含めた総合的な診断が重要である。Magnetic resonance cholangiopancreatography（MRCP）は，

heavy な T 2 強調像を用いて膵胆道系の管腔構造を画像化する撮像法で，急性胆管炎の成因となる胆管結石

（CS）38，59），悪性胆管閉塞（CS）59，60）などの描出率は良好である。胆道系の全体像が把握できるので，ドレナー

ジ法の選択にも役立つ。無侵襲で造影剤を必要とせず合併症がない，術者の熟練を要さないなどの利点を有す

るため，胆囊摘出術の術前の胆管結石のスクリーニングと胆道系の解剖の把握や胆管結石治療後の follow up

などにも適する。従来，欠点として長い検査時間が指摘されていたが，フーリエ変換を改良した 

a b

図 5　�84 歳男性。慢性膵炎ステント留置後，肝膿瘍（S 7）を併発した再発を繰り返す胆管炎
ダイナミック CT 動脈相（a）では肝内胆管拡張と左葉の区域性胆管炎による早期濃染（＊）を認
める。また，肝右葉後区域（S 7）に層構造を示す低吸収腫瘤（矢印）を認め，肝膿瘍の所見であ
る。また，膿瘍周囲に楔状濃染（矢頭）を認める。平衡相（b）では楔状濃染は消失している。
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HASTE（half ─ Fourier acquisition single ─ shot turbo spin echo）などの撮像法の開発により，撮像時間は大

幅に短縮されている（CS）60）。

MRI（MRCP）の胆管結石の診断能とその限界

MRCP は ERCP と同レベルの総胆管結石の診断能を有する。肝内結石（ビリルビン系結石）は T 1 強調像

で高信号を呈する特徴があり，結石の診断に有用である。

MRCP は直接造影に比べて空間分解能が劣るものの，高信号を示す胆管と低信号の結石が高コントラスト

を呈するため胆管結石の診断にすぐれている（表 7）。閉塞部位よりも上流の胆管まで描出でき，体位の制約

を受けずに多方向からの観察も可能で，胆管結石に関しては ERCP に匹敵する診断能を有する（CS）38，59）が，

小結石の診断には限界がある（CS）38），（OS）61），（表 7）。

表 7　MRCPの胆管結石に対する診断成績

報告者 感　度 特異度

Laokpessi 38） 93.00 ％ 100 ％

Lomanto 59） 91.60 ％ 100 ％

Zidi 61）（6 mm 以下の小結石） 33.30 ％ 100 ％

（文献 38，59，61 より引用改変）

石灰化結石は通常 T 1 強調像で低信号，T 2 強調像でも低信号を呈するが，ビリルビン結石では T 1 強調像

で高信号を呈することが多い。特に石灰化がないかあるいは軽度の肝内結石は超音波や CT では診断困難なこ

とが多いが，MRI の T 1 強調像では明瞭な高信号を呈するので比較的容易に結石を検出できるので，有用性

が高い（CS）62，63），（図 6）。

図 6　�77 歳男性。胆囊結石，総胆管結石
MRCP（a）では胆囊結石（矢印）と総胆管結石（矢頭）が低信号を呈する。総胆管末端にも砂状の小結
石（小矢印）を認める。総胆管結石は MRI の T 2 強調像（b）では低信号を呈するが，脂肪抑制 T 1 強
調像（c）では高信号を呈する。一般的にビリルビン結石は T 1 強調像で高信号を呈することが多い。

a b c

Pneumobilia や出血，腫瘍，さらに胆汁の流れなどにより結石類似の信号欠損像が生じ診断を誤る場合があ

り（CS）64），胆管に隣接した動脈の拍動性圧迫による偽狭窄にも留意する必要がある（CS）64），（図 7）。

5）DIC ─ CT（drip infusion cholangiographic─ computed tomography）

三次元構築により多方向からの観察が可能で，胆管結石の診断に有用である（表 8）。近年の高精度装置の

登場により診断能は格段に向上しており，ERCP と同等の診断能を有する（OS）39，65，66）が，黄疸例では造影率



74 第Ⅴ章

が著しく低下するため（OS）39），適応とならない。したがって，急性胆管炎の診断に用いることを推奨はでき

ない。

6）ERCP（endoscopic retrograde cholangiopancreatography）

Q 27．急性胆管炎におけるERCPの意義は？

急性胆管炎においては，ERCPは，診断的意義よりも胆道ドレナージや成因に対する治療
を目的とした治療的意義が大きい。

ERCP は，急性胆管炎の成因診断すなわち胆管結石や胆管狭窄などの診断に対して臨床的には gold stan-

dard といえるが，偶発症としての急性膵炎を惹起する危険性がある。したがって，今日，急性胆管炎の診断

には US，CT や MRCP などの画像診断が用いられ診断的意義は限られている。急性胆管炎においては，

ERCP は胆道ドレナージや結石などの成因に対する治療を行うことを前提に施行され，治療的意義が大きいと

いえる。特に，急性胆管炎は重症化すれば急速に敗血症へと進展し致命的となる緊急性の高い疾患であるの

で，中等症，重症の急性胆管炎と診断されれば，ドレナージ治療を前提とした ERCP を優先させるべきであ

る。

図 7　�MRCPのピットフォール（胆囊摘出術後，pneumobilia）
MRCP（a）では拡張した総胆管内に低信号域が多発している（矢頭）。T 2 強調像（b）でも総胆管内に
低信号（矢頭）を認め，総胆管結石が疑われる。しかし，単純 CT（c）では総胆管内には pneumobilia（矢
頭）が認められる。
Pneumobilia は MRI で結石と同様に低信号を呈するので，EST 後や胆道再建後の症例において MRI

（MRCP）で総胆管結石様所見を認めた場合は，pneumobiliaとの鑑別のためにCTを施行する必要がある。

a b c

表 8　DIC-CT の胆管結石に対する診断成績

報告者 感　度 特異度

Stockberger 39） 86 ％ 100 ％

Kwon 65） 85 ％ 97 ％

Polkowski 66） 85 ％ 88 ％

（文献 39，65，66 より引用改変）
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5．鑑別診断

急性胆道炎，すなわち急性胆管炎ならびに急性胆囊炎は，急性腹症にあげられる疾患であり，主に右上腹部

痛をきたすことが多く，このような症例には常に鑑別が必要となる。さらに，急性胆管炎の鑑別診断において

は，その成因として最も多い胆管結石と，悪性腫瘍など，他の成因による急性胆管炎との成因の鑑別も大切で

ある。

Q 28．急性胆管炎診断時に鑑別を要する疾患は？

急性胆管炎の鑑別疾患には上部消化管疾患，急性肝炎，急性膵炎や急性胆囊炎などの消化
器疾患があげられる。さらに，胸部疾患や泌尿器疾患など他領域の疾患も念頭に置く必要
がある。

急性胆管炎の鑑別疾患としては，特に上部消化管疾患，急性胆囊炎や急性膵炎などの上腹部痛をきたすこと

が多い疾患，急性肝炎などの肝胆道系酵素の上昇をきたす疾患があげられる。さらに消化器疾患に限らず胸部

疾患や泌尿器疾患など他領域の疾患もあげられている（EO）67,68），（表 9）。なお，急性胆囊炎や急性膵炎など

は急性胆管炎を合併している可能性がある。

表 9　急性胆管炎の鑑別疾患

Hanau 67） Sinanan 68）

急性胆囊炎
肝膿瘍
ウイルス性肝炎
薬剤性肝炎
膵炎
十二指腸潰瘍穿孔
腎盂腎炎（右）
急性虫垂炎
右下葉肺炎
肺梗塞
敗血症による胆汁うっ滞

急性胆囊炎
肝膿瘍
肝炎

膵炎
消化性潰瘍

右側結腸および虫垂炎症性疾患

visceral ischemia

（文献 67，68 より引用改変）

急性胆管炎と最も鑑別が難しい疾患は急性胆囊炎である。臨床徴候では両者とも，発熱，腹痛が認められる

が，急性胆囊炎に伴う腹痛のほうが，腹膜刺激と関連してより強い。一般に臨床徴候や血液検査だけでは，急

性胆管炎と急性胆囊炎の鑑別が困難な場合が多く，胆道系の画像検査が鑑別診断に有用であると報告されてい

る（EO）67）。

敗血症による胆汁うっ滞との鑑別には，腹痛がないことや胆道系以外に明らかな重症感染症の原因となる病

巣を見出すことが大切である（EO）67）。また，肝移植術後では急性胆管炎と拒絶反応の鑑別が難しい。
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6．重症度判定基準

重症度判定基準は，胆道ドレナージの施行や抗菌薬の選択などの治療方針の決定に極めて重要である。

しかし，従来，重症急性胆管炎を明確に規定する一定の概念はなく，また重症度を客観的に判定する一定の

基準もなかった。そこで，2005 年に「科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン」の刊行

にあたり，初めて急性胆管炎重症度判定基準が作成され（CPG）1），2007 年には国際版の診療ガイドラインで

ある TG 07 による重症度判定基準が作成された（CPG）2）。しかし，実際の臨床で用いるには不適切な点が指

摘され，多施設共同症例集積研究により実地臨床での評価が行われて，新しく TG 13 急性胆管炎重症度判定

基準として改訂されることになった（OS）3）（詳細後述）。

新しい急性胆管炎重症度判定基準は，国際版診療ガイドラインである TG 13 による急性胆管炎重症度判定

基準に準拠したものである。

急性胆管炎重症度判定基準
重症急性胆管炎（GradeⅢ）

急性胆管炎のうち，以下のいずれかを伴う場合は「重症」である。
・循環障害（ドーパミン≧ 5 μg/kg/min，もしくはノルアドレナリンの使用）
・中枢神経障害（意識障害）
・呼吸機能障害（ PaO 2 / FiO 2 比＜ 300）
・腎機能障害（乏尿，もしくは Cr ＞ 2.0 mg/dL）
・肝機能障害（PT ─ INR ＞ 1.5）
・血液凝固異常（血小板＜ 10 万 /mm 3）

中等症急性胆管炎（GradeⅡ）

初診時に，以下の 5 項目のうち 2 つ該当するものがある場合には「中等症」とする。
・WBC ＞ 12,000，or ＜ 4,000 /mm 3

・発熱（体温≧ 39 ℃）
・年齢（75 歳以上）
・黄疸（総ビリルビン≧ 5 mg/dL）
・アルブミン（＜健常値下限× 0.73 g/dL）
上記の項目に該当しないが，初期治療に反応しなかった急性胆管炎も「中等症」とする。

軽症急性胆管炎（GradeⅠ）

急性胆管炎のうち，「中等症」，「重症」の基準を満たさないものを「軽症」とする。
注 1）肝硬変，慢性腎不全，抗凝固療法中の患者については別途参照。
注 2）急性胆管炎と診断後，診断から 24 時間以内，および 24 ～ 48 時間のそれぞれの時間帯で，重症度判
定基準を用いて重症度を繰り返し評価する。

（文献 3 より引用）

急性胆管炎の重症度は，臓器不全をきたした重症（GradeⅢ），早期に胆道ドレナージを行わなければ重症

化する危険のある中等症（GradeⅡ），軽症（Grade Ⅰ）に分けられる。

重症度判定基準は，急性胆管炎の治療方針の決定に極めて重要であり，特に中等症（GradeⅡ）は予後の改

善には極めて重要である。しかし，急性胆管炎では，すべての Grade に対して抗菌薬の投与とともに胆道ド

レナージ，原因に対する治療が原則である。
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Q 29．急性胆管炎重症度判定基準（TG 13 重症度判定基準）の評価は？

急性胆管炎重症度判定基準（TG 13 重症度判定基準）は，より臨床に適した形で的確に早
期の胆道ドレナージが必要な症例を診断時に同定することが可能となった。（レベルB）

多施設共同研究では，改訂された重症度判定基準（＝TG 13 重症度判定基準）によって急性胆管炎 623 例で

は，軽症が最も多く（53.8 ％），緊急もしくは早期の胆道ドレナージが必要な中等症以上は，急性胆管炎の約

46 ％（重症：11.6 ％，中等症：34.7 ％）であった（OS）3）。実際に 24 時間以内に胆道ドレナージが施行されて

いた症例は，重症で 41 例（57.0 ％），中等症で 116 例（53.7 ％）に対し，軽症では 140 例（41.8 ％）であった

が，大部分（135 例 94.8 ％）は胆管結石などの成因を直接治療することによる胆道ドレナージで，緊急処置と

しての胆道ドレナージは極めて少なかった（OS）3），（表 10）。以上から，日本では軽症においても早期に胆道

ドレナージ，成因に対する治療が行われているが，改訂された重症度判定基準の中等症は早期の胆道ドレナー

ジが必要な症例を診断時に的確に抽出することが可能になると考えられる。

表 10　多施設共同研究（TG 13 改訂委員会）による TG 13 急性胆管炎重症度判定基準の臨床的評価

胆道ドレナージ±成因に対する 
治療の施行時期

Grade Ⅲ Grade Ⅱ Grade Ⅰ 計

24 時間以内 41 116 140［135］＊ 297

24 ～ 48 時間 9 13 41［41］＊ 63

48 時間以降 20 48 94 162

未施行 2 39 60 101

計 72 （11.6 ％） 216 （34.7 ％） 335 （53.8 ％） 623
＊成因に対する治療を含む早期胆道ドレナージ施行症例数

（文献 3 より引用）

Q 30．重症度判定基準をどのように運用するべきか？

1．急性胆管炎と診断後，ただちに重症度判定を行う。
2．重症度にあった初期治療，さらに胆道ドレナージあるいは，全身管理を行う。
3．�診断から 24 時間以内，および 24～ 48 時間のそれぞれの時間帯で，重症度判定基準を
用いて重症度を繰り返し評価する。

4．症状や病態の改善がみられない際は，重症度判定を繰り返す。

Q 31．急性胆管炎重症度判定において，重症とはどのような病態を示すのか？

重症とは急性胆管炎により臓器障害をきたし，呼吸・循環管理などの集中治療を要する状
態である。
原則として，緊急胆道ドレナージを施行しなければ生命に危機を及ぼす急性胆管炎である。

急性胆管炎の重症化は，胆汁内の細菌やエンドトキシンが，胆道内圧上昇により細胆管から血中・リンパ流

中へ移行し（cholangiovenous and cholangiolymphatic reflux），敗血症や DIC など全身の臓器障害をきたす
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ことである。重症急性胆管炎とは，敗血症に起因するショックや DIC などの全身の臓器障害に陥った状態と

いえる。

すなわち，臓器障害（循環不全，中枢神経障害，呼吸機能障害，腎機能障害，肝機能障害，血液凝固異常）

を伴うものを重症とする。このような重症急性胆管炎は，ただちに緊急胆道ドレナージを施行しなければ生命

に危機を及ぼし，重篤な経過をたどる。

重症の判定因子ならびにその基準値に関して

循環障害，中枢神経障害（意識障害），呼吸機能障害，腎機能障害，血液凝固異常は，sequential organ fail-

ure assessment（SOFA）スコアの一部を採用し，各判定項目における基準値（2 点以上）を陽性とした。

SOFA スコアは，呼吸，凝固，肝，循環，中枢神経，腎の 6 項目で，各 0 ～ 4 までの 5 段階に障害程度を

ポイント化し臓器ごとの点数の総和で重症度を表記するものである（OS）69，70）。各臓器の重症度がベッドサイ

ドのルーチンワークでかつ客観的に評価できるため，今回の急性胆管炎・胆囊炎の重症度評価でも SOFA ス

コアの各 2 点以上の基準を参考に「重症」を定義した。他に急性期病態だけではなく，年齢や併存疾患も考慮

した重症度評価法である acute physiology and chronic health evaluation（APACHE II）スコアなどもあるが

（OS）71），これらは総和での重症度は評価できるものの，各臓器別の障害程度では重症度評価ができない。急

性胆管炎では黄疸を伴うことが多く，肝機能障害の指標として，SOFA スコア（肝機能障害 2 点＝総ビリル

ビン 2.0 ～ 5.9 mg/dL）は適切でない。代替する肝機能障害の指標を PT─ INR（＞ 1.5）としたが，これは急

性肝不全（acute liver failure）の診断基準（OS）72）を参照した。

Q 32．急性胆管炎重症度判定において，中等症とはどのような病態を示すのか？

中等症は臓器障害には陥っていないが，その危険性があり，緊急～早期の胆道ドレナージ
を必要とする胆管炎の状態である。

中等症の判定因子に関して

急性胆管炎に関する予後不良因子や緊急胆道ドレナージの必要性を予測する因子として報告されている項目

を調べ（表 11），これらの因子から中等症の判定因子として，まず重症（Grade Ⅲ）を規定する因子が除外，

さらにエンドトキシン血症や菌血症，原因が悪性腫瘍などの予後不良因子は，初期診断時には判定できないた

め，糖尿病や神経疾患などの併存疾患は，その重症度によって様々で一律に判断できないため，重症度判定項

目には適さないと考えられ除外された。その結果，白血球数異常，高熱，高齢者，高度の黄疸，低アルブミン

血症の 5 因子が抽出された。そして，これら 5 項目のうち 2 つが陽性となる場合を中等症（GradeⅡ）とした

（OS）3）。

Q 33．Charcot 3 徴を満たした急性胆管炎は，重症か？

Charcot 3徴を満たしても重症とはいえない。Charcot 3徴の有無は，重症度を反映しない。
（レベルB）

Charcot 3 徴を満たした急性胆管炎 110 例を TG 13 重症度判定基準にて検証すると，GradeⅢ（重症）は 13

例（11.8 ％），GradeⅡ（中等症）は52例（47.3 ％）で，Charcot 3徴を満たさない急性胆管炎と差がなかった。

したがって，Charcot 3 徴を満たしても決して重症とはいえない。さらに，TG 13 重症度判定基準における

GradeⅢの約 8 割（72 例中 59 例）は，Charcot 3 徴を満たしていなかった。TG 07 改訂委員会による多施設
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共同研究では，Charcot 3 徴の有無は，重症度を反映しなかった（OS）3）。

1）急性胆管炎重症度判定基準の沿革

従来，いわゆる Reynolds 5 徴を伴う急性胆管炎が，「重症」の急性胆管炎とされていたが，実際にこのよう

な急性胆管炎は非常にまれ（CS）10，11，12，14）である。また，最重症の急性胆管炎として概念的に用いられてきた

急性閉塞性化膿性胆管炎（acute obstructive suppurative cholangitis：AOSC）という用語は，その定義や診

断根拠が曖昧で混乱がみられた。

重症急性胆管炎については，保存的治療に抵抗性，臓器障害（腎機能障害，ショック，DIC，意識障害）を

表 11　急性胆管炎の予後不良因子

予後規定因子 基準・基準値 文献

ビリルビン高値

＞ 2 mg/dL 6

＞ 2.2 mg/dL 73

＞ 2.93 mg/dL 74

＞ 4 mg/dL 10，11

＞ 5.26 mg/dL 13

＞ 5.56 mg/dL 75

＞ 8.1 mg/dL，＞ 9.2 mg/dL 24

＞ 9.1 mg/dL 22

＞ 10 mg/dL 76

アルブミン低値 ＜ 3.0 g/dL 74，13，77

急性腎不全
BUN（＞ 20 ～＞ 64 mg/dL）
Creatinin （＞1.5～＞2.0 mg/dL）

77
6，73，13，81

ショック 6，10，13，80

血小板減少 ＜ 100,000 ～＜ 150,000 /mm 3 13，67，78

エンドトキシン血症 / 菌血症 73，74，75，78

高熱

＞ 38 ℃ 6

＞ 39 ℃ 11

＞ 40 ℃ 78

併存疾患あり 6，10，11，67，77

高齢

≧ 50 yo 10

≧ 60 yo 6

≧ 70 yo 77，79

≧ 75 yo 80

原疾患が悪性腫瘍 73，10，75

プロトロンビン時間延長
14 sec ≦ 74，80

15 sec ≦ 6

白血球数
12,000 ≦ 6

20,000 ≦ 74，76

現在の喫煙 Yes 79，80

（文献 3 より和訳引用）
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伴う，早急に胆道ドレナージを要する，の 3 つの病態が注目されてきたが，重症急性胆管炎を明確に規定する

一定の概念はなく，また重症度を客観的に判定する一定の基準もなかった。

2005 年に「科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン」が刊行されるにあたり

（CPG）1），重症，中等症ならびに軽症胆管炎が以下のように定義され，急性胆管炎に関する重症度判定基準が

初めて作成された（表 12）。

表 12　これまでの急性胆管炎重症度判定基準

旧国内版診療ガイドライン急性胆管炎重症度判定基準
（2005 年出版）� （文献 1 より引用）

TG 07 急性胆管炎重症度判定基準（2007 年出版）
� （文献 2 より和訳引用）

重症急性胆管炎 Grade Ⅲ（重症）急性胆管炎

急性胆管炎の内，以下のいずれかを伴う場合は「重症」
である。
①　ショック
②　菌血症
③　意識障害
④　急性腎不全

以下の臓器不全のいずれかを合併した急性胆管炎。
①　血管系　　�ドーパミン≧ 5μg/kg/min，　 

もしくはドブタミンの使用が必要
②　神経系　　意識障害
③　呼吸系　　PaO 2 /FiO 2 比＜ 300
④　腎機能　　血清クレアチニン＞ 2.0 mg/dL 
⑤　肝機能　　PT─ INR ＞ 1.5 
⑥　血液凝固系　血小板＜ 10 万 /mm 3

中等症急性胆管炎 GradeⅡ（中等症）急性胆管炎

急性胆管炎の内，以下のいずれかを伴う場合は「中等
症」である。
①　黄疸（ビリルビン ＞ 2.0 mg/dL）
②　低アルブミン血症（アルブミン＜ 3.0 g/dL）
③　腎機能障害
　　（クレアチニン＞ 1.5 mg/dL，BUN ＞ 20 mg/dL）
④　血小板数減少（＜ 12 万 /mm 3）
⑤　39 ℃以上の高熱

臓器不全は合併しないが，初期治療に反応しなかった急
性胆管炎。

軽症急性胆管炎 GradeⅠ（軽症）急性胆管炎 

急性胆管炎のうち，「中等症」，「重症」の基準を満たさな
いもの。

初期治療に反応した急性胆管炎。

・重症：敗血症による全身症状をきたし，ただちに緊急胆道ドレナージを施行しなければ生命に危機を及ぼ

す急性胆管炎。

・中等症：臓器障害には陥っていないが，その危険性があり，緊急～早期の胆道ドレナージをする必要のあ

る胆管炎。

・軽症：保存的治療が可能で，待機的に成因検索とその治療（内視鏡的処置，手術）を行える胆管炎。

その後，2006 年 4 月に東京で開催された国際コンセンサス会議を経て 2007 年には国際版診療ガイドライン

である Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）が出版され新

しい重症度判定基準が示された（CPG）2），（表 12）。ここでは，重症，中等症ならびに軽症胆管炎が以下のよ

うに定義された。

・重症（GradeⅢ）：臓器不全を伴うもの。

・中等症（GradeⅡ）：初期治療に反応しないもの。

・軽症（GradeⅠ）：初期治療に反応するもの。

この結果，わが国においては急性胆管炎の重症度判定基準として国内版によるものと国際版・診療ガイドラ
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イン（TG 07）によるものが併存することとなり，今回の改訂にあたり重症度判定基準は，“double stan-

dard”の状態を解消するため TG 07 に準拠すべきと考えられた。しかし，TG 07 もまた実地臨床での実施と

評価（implementation and assessment）によって見直される必要があり（CPG）4），2010 年に海外の研究者も

加えたTG 07改訂作業委員会が組織されて，多施設共同による症例集積研究によるTG 07の検証が行われた。

その結果，重症度判定基準では，特に中等症に関する見直しが行われて新しい TG 13 急性胆管炎重症度判定

基準に改訂された（OS）3）。　

今回，「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013」の刊行にあたり，急性胆管炎の診断基準は，2013 年 1

月に発表された TG 13 急性胆管炎重症度判定基準（CPG）5）に準拠して改訂された。

2）これまでの急性胆管炎重症度判定基準の検証

国内版の旧重症度判定基準を実際の臨床で用いると，黄疸（T.Bil　2.0 mg 以上）1 項目のみで中等症と判定

されるため，中等症と判定される症例が軽症に比べて著明に多くなると報告され（CS）81 ～ 83），さらに重症で

あれば緊急に胆道ドレナージを行うことになっているが，結果の判明までに時間を要する菌血症が重症の判定

基準項目にあることなどの問題点がみられた。

一方，国際版診療ガイドラインの TG 07 重症度判定基準では，中等症の判定基準を，初期治療に反応しな

い急性胆管炎と規定した（CPG）2）。このため，急性胆管炎の診断と同時には中等症（GradeⅡ）と軽症

（GradeⅠ）は判定できず，一定の治療経過をみて初期治療に対する反応の有無により判定されることにな

る。早期に胆道ドレナージ，成因に対する治療を行う必要がある中等症の急性胆管炎を診断時には判定できな

いという問題点があった。

3）急性胆管炎重症度判定基準改訂のコンセプト

TG 07 では中等症（GradeⅡ）の定義が曖昧で初期治療に対する反応をみなければ判定できず，診断時に

GradeⅡと Grade Ⅰを区別することは不可能で実地臨床にそぐわなかった。したがって，TG 13 では改訂にあ

たり，中等症を初期診断時にも判定できるようなシステム構築を行った。そこで，急性胆管炎の予後不良因子

（表 11）のうち，TG 07 の重症（GradeⅢ）に採用された因子以外の項目を中等症の判定因子として採用でき

ないかが検討された（OS）3）。また，早期の胆道ドレナージを行う上で内視鏡医が参考とする検査所見なども

考慮された。その結果，中等症の判定因子として高度の黄疸，高熱，白血球数異常，高齢者，低アルブミンの

5 因子が抽出され，初期診断時に中等症の判定が可能になった（OS）3）。
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7．搬送基準

Q 34．どのような施設で急性胆管炎の治療を行うべきか？

急性胆管炎は，入院治療が原則であり，重症度判定・基本的初期治療が行える施設で治療
を行う。
できれば，胆道ドレナージを行うことができる施設で入院治療を行う。（推奨度1，レベルD）

現在までに，急性胆管炎の治療における胆道ドレナージの重要性に関して以下のような報告がされている。

重症胆管炎では，すみやかに適切な胆道ドレナージが行われない限り，急激な全身状態の悪化をきたし不幸

な転帰をたどることが多く（EO）84），1980 年代まで急性胆管炎の保存的治療では致命率は 83 ％以上と高かっ

たと報告されている（OS）7），（CS）12，85）。

急性胆管炎では，胆道閉塞（画像診断所見，黄疸の存在），保存治療で改善しない場合，臓器障害を伴う場

合，胆道減圧術が必要である（CS）86）だけでなく，胆管閉塞が解除されない限り，さらに重篤になる危険性が

あり（EO）87），ショックや意識障害が出現する前に処置を行う必要がある（CS）88）とされている。特に，高齢

者では発症後容易に重症化することがあるため，胆管非拡張例でも積極的に胆道ドレナージを行うことが肝要

（CS）89）とされている。

したがって，急性胆管炎の治療において胆道ドレナージは極めて重要であるといえ，原則的には，急性胆管

炎の治療は，成因に対する治療も含めた胆道ドレナージが施行可能な施設で行われるべきで，それが不可能な

施設の場合には，そのような医療施設に搬送することを考慮する。

なお，急性胆管炎患者の治療，搬送にあたっては，重症例の他，急性膵炎の合併例に対しても緊急な対応が

必要である（CS）90）ことを考慮する。

実際に，本邦における DPC（diagnosis procedure combination）を用いた疫学研究において，急性胆管炎

では，症例の多い病院（high volume hospitals）ほど，死亡率や在院日数が短いことが報告されている

（OS）91）。

急性胆管炎搬送基準
重症急性胆管炎（Grade Ⅲ）

重症患者の管理とともに緊急胆道ドレナージが必要であり，それらの対応が可能な施設にす
みやかに搬送する。

中等症急性胆管炎（Grade Ⅱ）

胆道ドレナージ・全身管理などの対応が可能な施設において治療する。胆道ドレナージが不
備の施設では，それらの対応が可能な施設に搬送する。

軽症急性胆管炎（Grade Ⅰ）

総胆管結石が存在する場合や初期治療（24 時間以内）に反応しない場合には，中等症と同様
に対応することを考慮する。
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1．診断基準

急性胆囊炎診断基準

Ａ　局所の臨床徴候
　　⑴ Murphy’s sign＊1，⑵右上腹部の腫瘤触知・自発痛・圧痛
Ｂ　全身の炎症所見　
　　⑴発熱，⑵ CRP 値の上昇，⑶白血球数の上昇
Ｃ　急性胆囊炎の特徴的画像検査所見＊2

確診：A のいずれか＋B のいずれか＋C のいずれかを認めるもの
疑診：A のいずれか＋B のいずれかを認めるもの

注）ただし，急性肝炎や他の急性腹症，慢性胆囊炎が除外できるものとする。
＊1 Murphy’s sign：炎症のある胆囊を検者の手で触知すると，痛みを訴えて呼吸を完全に行えない状態。
＊2 急性胆囊炎の画像所見：
・�超音波検査：胆囊腫大（長軸径＞ 8 cm，短軸径＞ 4 cm），胆囊壁肥厚（＞ 4 mm），嵌頓胆囊結石，デブ

リエコー，sonographic Murphy’s sign（超音波プローブによる胆囊圧迫による疼痛），胆囊周囲浸出液貯
留，胆囊壁 sonolucent layer（hypoechoic layer），不整な多層構造を呈する低エコー帯，ドプラシグナル。

・CT：胆囊壁肥厚，胆囊周囲浸出液貯留，胆囊腫大，胆囊周囲脂肪織内の線状高吸収域。
・MRI：胆囊結石，pericholecystic high signal，胆囊腫大，胆囊壁肥厚。

（文献 1 より引用）

1）急性胆囊炎診断基準改訂のコンセプト

Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）の急性胆囊炎診断基

準は，良好な診断能を有し診断基準の項目には問題がないものの，確診の定義が不適切であり修正が必要で

あった。

実際の臨床では，急性胆囊炎の画像所見を確認することなく臨床徴候と血液検査所見のみによる局所と全身

の炎症所見で確診とするのは適切ではなく疑診が妥当と判断とされ，「臨床徴候と血液検査の所見によって急

性胆囊炎を疑い，画像診断で確認する」というコンセプトに従って確診の表現を変更することになった（Ob-

servational study：以下 OS）1）。

急性胆囊炎の診断基準は，国際版診療ガイドラインである TG 13 による急性胆囊炎診断基準に準拠したも

のであり，臨床徴候と血液検査から急性胆囊炎を疑い，画像所見により確定診断を行うというものである。す

なわち，Murphy’s sign や右上腹部痛，圧痛などの胆囊局所の炎症所見と発熱や血液検査による全身の炎症反

応所見を認めた場合に急性胆囊炎を疑い，これを画像診断で確認して診断する。

Q 35．急性胆囊炎診断基準（TG 13 診断基準）の評価は？

急性胆囊炎診断基準（TG 13 診断基準）は，高い感度と特異度を有し良好な診断能を有す
る。（推奨度 1，レベル B）

急性胆囊炎診断基準 2013（TG 13 診断基準）を多施設共同研究によって評価したところ，感度は 91.2 ％，

特異度は 96.9 ％であり，良好な診断能を有する（OS）1）。しかし，TG 13 診断基準は，その限界として全身の

炎症所見を認めない急性胆囊炎が診断できない（Expert opinion：以下 EO）2）ことが指摘されている TG 07 の
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ものと変更がない。さらに壊疽性胆囊炎で 16 ％，非壊疽性胆囊炎で 28 ％が，発熱と白血球数増加の両方がな

かったという報告がある（Case series：以下 CS）3）。2 項目のみ陽性で，胆囊炎が疑われる場合には繰り返し

診断を行うことが重要である。

2）急性胆囊炎診断基準の沿革

従来，急性胆囊炎の診断には Murphy’s sign が有名で，世界的には Murphy’s sign の有無が急性胆囊炎の診

断に用いられてきた。しかし，急性胆管炎と同様に急性胆囊炎にも標準となる客観的な診断基準はなかった。

2005 年に「科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン」が刊行された際に初めて急性胆

囊炎の診断基準（急性胆囊炎診断基準 2005）が作成された（Clinical practice guidelines：以下 CPG）4）。この

診断基準では，急性胆囊炎に特徴的な臨床徴候に炎症所見を考慮した上で画像診断が確定診断には必須とされ

た。

さらに，2006 年 4 月に東京で開催された国際コンセンサス会議を経て，2007 年には国際版の診療ガイドラ

インである Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）が出版さ

れ，国際版の新しい診断基準が示された（CPG）5）。この TG 07 診断基準では，基本的なコンセプトは変わら

ないものの画像診断は必須とはせず臨床徴候と全身の炎症所見が揃えば急性胆囊炎と確定診断が可能とされ，

若干の違いがみられる。この結果，急性胆管炎と同様に，わが国においては急性胆囊炎の診断基準には，急性

胆囊炎診断基準 2005 によるものと TG 07 診断基準によるものと 2 つの診断基準が存在することとなり，この

ような“double standard”となっていることを解消する必要があった。

一方，国際版診療ガイドラインである TG 07 もまた，実地臨床での実施と評価（implementation and as-

sessment）によって見直される必要があると判断された（CPG）6）。2010 年に海外の研究者も加えた TG 07 改

訂作業委員会が組織されて，多施設共同による症例集積研究によって TG 07 診断基準の検証が行われ，新し

い急性胆囊炎診断基準に改訂された（OS）1）。

今回，「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013」の刊行にあたり，急性胆囊炎の診断基準は，2013 年 1

月に発表された TG 13 急性胆囊炎診断基準（CPG）7）に準拠して改訂された。

2010 年に海外の研究者も加えた TG 07 改訂作業委員会が組織され，多施設共同による症例集積研究によ

り，TG 07 急性胆囊炎診断基準の検証が行われた。

Q 36．急性胆囊炎の診断基準としての Murphy’s sign の位置づけは？

Murphy’s sign は，非常に高い特異度を示すが，感度が低いと報告され，急性胆囊炎の拾い
上げは困難である。（レベル D）

Murphy’s sign とは，「炎症のある胆囊を検者の手で触知すると，痛みを訴えて呼吸を完全に行えない状態」

をいう。Murphy が 1903 年に胆石症の徴候として記載し，のちに急性胆囊炎の徴候として用いられてい

る（CS）8）。急性胆囊炎の診断能としては，特異度に関しては 96 ％，79 ％と高いが，感度は 50 ～ 60 ％程度

と低いと報告されている（Meta ─ analysis：以下 MA）9），（OS）10）。近年においても，特異度は 87.5 ％と高い

ものの，感度は 20.5 ％と低いと報告されている（CS）11）。また，高齢者では感度が低いと報告されている

（CS）12）。したがって，Murphy’s sign は，急性胆囊炎の診断基準として用いるには適切とはいえない。
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Q 37．TG 07 急性胆囊炎診断基準の評価は？

Murphy’s sign に比べ感度は改善され，良好な診断能を有するが，確診の定義が曖昧で使い
にくい。（レベル D）

近年，TG 07 急性胆囊炎診断基準の診断能に関しては，感度 84.9 ％，特異度 50.0 ％と良好な感度が報告さ

れている（CS）11）。一方，TG 07 改訂委員会による多施設共同研究においても，TG 07 急性胆囊炎診断基準は

感度 92.1 ％と良好な感度を認め，さらに特異度に関しても 93.3 ％と良好な診断能を有することが示された

（OS）1）。

しかし，TG 07 急性胆囊炎診断基準では，画像診断は必須とはせず胆囊局所と全身の炎症所見が揃えば急性

胆囊炎と確定診断が可能とされたが，実地臨床から急性胆囊炎の画像所見を確認することなく確診として侵襲

的な胆囊摘出術を行えるかという疑問があげられ，実際に TG 07 を紹介した review 論文では局所と全身の炎

症所見に加えて画像診断により確認したものとされている（EO）2）など混乱がみられ，確診の定義に問題が

あった。

2．臨床徴候

急性胆囊炎は，急性腹症の代表的な疾患の 1 つであり，主に右上腹部や心窩部痛をきたすことが多い。ただ

し，典型的な症状を呈さない場合や，急性胆管炎が併存していることもある。

Q 38．急性胆囊炎の診断に最も重要な臨床徴候は何か？

急性胆囊炎の最も典型的な臨床徴候は腹痛（右季肋部痛）である。（レベル D）

急性胆囊炎の最も典型的な症状は右季肋部痛であり（38 ～ 93 ％），右季肋部痛と心窩部痛を合わせると

72 ～ 93 ％である。次いで悪心・嘔吐が多く，発熱は高頻度ではなく，特に 38 ℃を超える高熱の頻度は約 3

割程度と高くはない。筋性防御は約半数にみられるが，右季肋部に腫瘤を触知することは決して多くなく，反

跳痛や硬直が認められることも少ない（表 1，2）。

Q 39．腹痛で来院した患者の中で急性胆囊炎はどのくらいの頻度か？

急性胆囊炎は腹痛患者全体の 3 ～ 10 ％を占める。（レベル B）

腹痛患者の中で，急性胆囊炎症例は，3 ～ 10 ％である（表 3），（OS）10，13，19）。50 歳以下（n＝6,317）の腹痛

患者でみると，急性胆囊炎は 6.3 ％と低いのに対し，50 歳以上（n＝2,406）では 20.9 ％と高齢者に高率である

（全体では 10 ％）（OS）19）。
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表 1　急性胆囊炎の臨床徴候

報告者
（報告年）

症
例
数

右季肋
部痛

（％）

心窩
部痛

（％）

悪心
（％）

嘔吐
（％）

発熱
（％）

反跳痛
（％）

筋性
防御

（％）

硬直
（％）

腫瘤
触知

（％）

Murphy’s
sign

（％）

Eskelinen 10）

（1993）
124 56 25 31 60

62
（≧ 37.1 ℃）

48 30 66 16 62

Adedeji 12）

（1996）
62 48

Brewer 13）

（1976）
26 77

30
（≧ 38 ℃）

35 58 3.9

Schofield 14）

（1986）
64 83

31
（＞ 37.5 ℃）

14

Staniland 15）

（1972）
100 38 34 約 80 約 70 約 30 約 45 約 10 約 25

Halasz 16）

（1975）
191 93 23

Johnson 17）

（1995）
37 70 11 73 62 24 62

Singer 18）

（1996）
40

10
（＞ 38.0 ℃）

65
90（n＝29）＊

＊Murphy’s sign の有無が明確な症例（n＝29）のみを対象にした場合� （文献 7 より引用）

表 2　臨床徴候による急性胆囊炎の診断能

論文数 症例数
陽性尤度比
（95 ％ CI）

陰性尤度比
（95 ％ CI）

感度
（95 ％ CI）

特異度
（95 ％ CI）

食欲不振 2 1,135 1.1 ～ 1.7 0.5 ～ 0.9 0.65（0.57 ～ 0.73） 0.50（0.49 ～ 0.51）

嘔吐 4 1,338 1.5（1.1 ～ 2.1） 0.6（0.3 ～ 0.9） 0.71（0.65 ～ 0.76） 0.53（0.52 ～ 0.55）

発熱 8 1,292 1.5（1.0 ～ 2.3） 0.9（0.8 ～ 1.0） 0.35（0.31 ～ 0.38） 0.80（0.78 ～ 0.82）

筋性防御 2 1,170 1.1 ～ 2.8 0.5 ～ 1.0 0.45（0.37 ～ 0.54） 0.70（0.69 ～ 0.71）

Murphy’s sign 3 565 2.8（0.8 ～ 8.6） 0.5（0.2 ～ 1.0） 0.65（0.58 ～ 0.71） 0.87（0.85 ～ 0.89）

嘔気 2 669 1.0 ～ 1.2 0.6 ～ 1.0 0.77（0.69 ～ 0.83） 0.36（0.34 ～ 0.38）

反跳痛 4 1,381 1.0（0.6 ～ 1.7） 1.0（0.8 ～ 1.4） 0.30（0.23 ～ 0.37） 0.68（0.67 ～ 0.69）

直腸圧痛 2 1,170 0.3 ～ 0.7 1.0 ～ 1.3 0.08（0.04 ～ 0.14） 0.82（0.81 ～ 0.83）

硬直 2 1,140 0.50 ～ 2.32 1.0 ～ 1.2 0.11（0.06 ～ 0.18） 0.87（0.86 ～ 0.87）

右季肋部
腫瘤触知

4 408 0.8（0.5 ～ 1.2） 1.0（0.9 ～ 1.1） 0.21（0.18 ～ 0.23） 0.80（0.75 ～ 0.85）

右季肋部痛 5 949 1.5（0.9 ～ 2.5） 0.7（0.3 ～ 1.6） 0.81（0.78 ～ 0.85） 0.67（0.65 ～ 0.69）

右季肋部圧痛 4 1,001 1.6（1.0 ～ 2.5） 0.4（0.2 ～ 1.1） 0.77（0.73 ～ 0.81） 0.54（0.52 ～ 0.56）

CI：confidence interval� （文献 9 より引用）
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表 3　腹痛患者における急性胆囊炎

腹痛患者全体を対象にした報告

Eskelinen 10）

（n＝1,333）
Brewer 13）

（n＝1,000）
Telfer 19）

50 歳以下（n＝6,317） 50 歳以上（n＝2,406）

非特異的腹痛 618 原因不明 413 非特異的腹痛 39.5 ％ 急性胆囊炎 20.9 ％

虫垂炎 271 胃腸炎 69 虫垂炎 32.0 ％ 非特異的腹痛 15.7 ％

急性胆囊炎 124 骨盤内感染症 67 急性胆囊炎 6.3 ％ 虫垂炎 15.2 ％

腸閉塞 53 尿路感染症 52 腸閉塞 2.5 ％ 腸閉塞 12.3 ％

Dyspepsia 50 尿管結石 43 急性膵炎 1.6 ％ 急性膵炎 7.3 ％

尿管結石 57 虫垂炎 43 憩室炎 ＜ 0.1 ％ 憩室炎 5.5 ％

憩室炎 19 急性胆囊炎 25 癌 ＜ 0.1 ％ 癌 4.1 ％

腸間膜リンパ節炎 11 腸閉塞 25 ヘルニア ＜ 0.1 ％ ヘルニア 3.1 ％

急性膵炎 22 便秘 23 血管病変 ＜ 0.1 ％ 血管病変 2.3 ％

消化性潰瘍穿孔 9 十二指腸潰瘍 20

尿路感染症 22 月経困難症 18

婦人科疾患 15 妊娠 18

その他 62 腎盂炎 17

胃炎 14

慢性胆囊炎 12

卵巣膿腫 10

消化不良 10

（文献 4 より引用）

3．血液検査

Q 40．急性胆囊炎の診断に際して行うべき血液検査は何か？

急性胆囊炎の診断に特異的な血液検査所見はないが，全身の炎症所見（白血球数，CRP）
をチェックする必要がある。（推奨度 1，レベル B）

急性胆囊炎の診断に特異的な血液検査所見はなく，全身の炎症所見（白血球数の異常，CRP の上昇など）

を認める。通常，白血球数 10,000 / mm 3 以上の増加，CRP 3 mg/ dL 以上の上昇と，肝・胆道系酵素とビリ

ルビンの血中濃度の上昇は軽度のことが多い。なお，高齢者や免疫不全のある患者では，白血球数や CRP が

上昇しない場合もあるので注意する必要がある。超音波検査で急性胆囊炎を示唆する所見がある場合，CRP

が 3 mg/ dL 以上であれば，97 ％の感度，76 ％の特異度，95 ％の陽性予測値で急性胆囊炎の診断が可能であ

る（OS）20）。急性胆石性胆囊炎と急性無石胆囊炎との間に，臨床徴候や血液検査所見上，大きな差はない。全

く血液検査で異常を伴わないこともある（13 ％）（CS）21）。急性胆囊炎における各種血液検査の陽性率を示す

（表 4）。
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表 4　各種血液検査の急性胆囊炎における陽性率

項目 陽性率 症例数 報告者

白血球数上昇 59 ％ 168 Parker 21）

69 ％ 154 Gruber 3）

59 ％ 108 Juvonen 20）

82 ％ 22 Shapiro 22）

90 ％ 10 Hill 23）

白血球数＞ 20,000 / mm 3 45 ％ 22 Shapiro 22）

50 ％ 10 Hill 23）

CRP 上昇 78 ％ 108 Juvonen 20）

血沈亢進 60 ％ 108 Juvonen 20）

総ビリルビン上昇 41 ％ 156 Raine 24）

33 ％ 81 Norrby 25）

45 ％ 49 Lindenauer 26）

77 ％ 22 Shapiro 22）

75 ％ 8 Hill 23）

アルカリホスファターゼ上昇 26 ％ 156 Raine 24）

20 ％ 49 Norrby 25）

23 ％ 44 Lindenauer 26）

64 ％ 22 Shapiro 22）

AST 上昇 40 ％ 30 Lindenauer 26）

64 ％ 22 Shapiro 22）

ALT 上昇 12 ％ 156 Raine 24）

26 ％ 63 Norrby 25）

26 ％ 19 Shapiro 22）

LDH 上昇 86 ％ 22 Shapiro 22）

プロトロンビン時間延長 15 ％ 156 Raine 24）

55 ％ 42 Lindenauer 26）

アルブミン低下 33 ％ 21 Lindenauer 26）

アミラーゼ上昇 29 ％ 17 Shapiro 22）

13 ％ 16 Lindenauer 26）

尿素窒素（BUN）上昇 55 ％ 22 Shapiro 22）

血清クレアチニン上昇 50 ％ 22 Shapiro 22）

CA 19 ─ 9  0 ％ 11 Albert 27）

エンドトキシン 36 ％ 11 Kanazawa 28）

CRP：C-reactive protein, AST：aspartate aminotransferase, ALT：alanine ami-
notransferase, LDH：lactate dehydrogenase

（文献 1 より引用改変）
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Q 41．急性胆囊炎を疑った場合，肝機能検査やビリルビン，血中膵酵素の測定は必要か？

急性胆管炎や総胆管結石，急性膵炎との鑑別診断，これらの合併をチェックするために必
要である。（推奨度 1 ，レベル D）

急性胆囊炎における，肝・胆道系酵素とビリルビンの血中濃度の高度上昇は，総胆管結石の合併（CS）29），

Mirizzi 症候群の併発を意味する。また，急性化膿性胆囊炎では高ビリルビン血症を呈するという報告もある

（CS）30）。急性胆囊炎において，高ビリルビン血症時に総胆管結石を合併する頻度は 4 ～ 73 ％とされている

（CS）21）。

Q 42．急性胆囊炎で血中膵酵素（リパーゼ，アミラーゼ）の上昇を認めた場合は何を考えるか？

膵障害を惹起する総胆管結石の合併を疑う。

急性胆囊炎だけでは血中アミラーゼ濃度は上昇しない。血中アミラーゼ濃度の上昇は，総胆管結石など膵障

害を惹起する他病態の合併を示唆する（MA）31）。

4．画像診断

Q 43．急性胆囊炎を疑った場合，行うべき画像検査は何か？

急性胆囊炎が疑われるすべての症例に超音波検査を行うべきである。（推奨度 1，レベル A）

急性胆囊炎の超音波による診断能は良好であり（MA）32），簡便性，低侵襲性の点から，本病態における第

一選択の画像検査法である。超音波検査は，急性胆管炎や急性胆囊炎が疑われるすべての症例において最初に

行われるべき検査である（OS）33），（CS）34，35）。

成因として最も多い胆囊結石の診断には，超音波検査が有用である。胆囊管結石や小結石の診断は超音波検

査では困難な場合があり（OS）36），必要に応じて MRI や magnetic resonance cholangiopancreatography

（MRCP）検査を行う。

体型，開腹手術後などの条件で超音波検査では胆囊の描出が困難な場合には，CT，MRI が必要である。ま

た，欧米では胆道シンチが広く用いられていて，第一選択の画像診断法として普及しているが（CS）37），本邦

では一般的ではない。

胆囊癌の併存が疑われる場合には造影 CT，endoscopic ultrasonography（EUS）を考慮する。また手術を

前提とした場合の，胆管結石のスクリーニング，胆道系の解剖の把握のためには，MRCP，drip infusion chol-

angiographic─ computed tomography（DIC─ CT）などが有用である。

急性胆囊炎の重症度は，胆囊，胆囊周囲の炎症の程度にほぼ比例するため，画像診断が重症度判定に有用で

ある。重症度判定としては，胆囊周囲膿瘍，胆管拡張，などの胆囊周囲への炎症の波及の診断が重要である。

しかしながら，重症の壊疽性胆囊炎の診断は必ずしも容易ではないので，超音波検査に加えて，造影 CT が必

要である。
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1）超音波検査（体外式）（図 1）

Q 44．急性胆囊炎を疑った場合，超音波検査の診断精度はどれくらいか？

感度は 50 ～ 88 ％，特異度は 80 ～ 88 ％である。

超音波検査による急性胆囊炎の診断能は感度 88 ％，特異度 80 ％である（MA）32）。

Chatziioannou らによる 107 例の検討では，感度 50 ％，特異度 88 ％，陽性予測値 64 ％，陰性予測値 

80 ％，正診率 77 ％と報告している（OS）38）。

Q 45．急性胆囊炎の超音波所見は？	

急性胆囊炎の超音波所見は，胆囊腫大，胆囊壁肥厚，胆囊結石，デブリエコー，sono-
graphic Murphy’s sign，ガス像，胆囊周囲の液体貯留，胆囊壁 sonolucent layer（hy-
poechoic layer），などがある。

急性胆囊炎の超音波所見として，胆囊腫大，胆囊壁肥厚，胆囊内の結石，デブリエコー，ガス像，プローブ

による胆囊圧迫時の疼痛（sonographic Murphy’s sign），胆囊周囲の液体貯留，胆囊壁 sonolucent layer（hy-

poechoic layer），不整な多層構造を呈する低エコー帯，ドプラシグナル，などがある（CS）39，40，41）。胆囊腫大，

胆囊壁肥厚の基準としては，長径 8 cm 以上，短径 4 cm 以上，胆囊壁 4 mm 以上が目安となる。

胆囊内結石の描出能は良好であるが，胆囊管結石の描出能は 13 ％と不良である。状況に応じて他の modali-

ty（MR cholangiography など）を用いる（OS）36）。

胆囊壁内の一層の低エコー帯を指す sonolucent layer（hypoechoic layer）は，急性胆囊炎の診断において

感度 8 ％，特異度 71 ％であり，良好な指標とはいえない。不整な多層構造を呈する低エコー帯の存在が，感

度 62 ％，特異度 100 ％であり，より診断的価値が高い（CS）41）。

a b

肝臓

デブリ
壁肥厚

頸部の結石陥頓

 

Sonolucent layer（hypoechoic layer）

胆囊内腔

図 1　急性胆囊炎の超音波所見
a．結石嵌頓，デブリエコー，胆囊壁肥厚（↕）　b．sonolucent layer（hypoechoic layer）（→）
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Q 46．超音波検査を行ったときに急性胆囊炎の診断に有用な所見は何か？	

Sonographic Murphy’s sign が有用である。

Sonographic Murphy’s sign は，急性胆囊炎の診断に有用である（OS）42），（CS）43）。感度はやや劣るものの

（63.0 ％，95 ％ CI：49.1～77.0 ％），特異度に優れた所見（93.6 ％，95 ％ CI：90.0～97.3 ％）である（OS）42）。

ガイドライン改訂委員会では，胆囊腫大（長軸径＞ 8 cm，短軸径＞ 4 cm），胆囊壁肥厚（＞ 4 mm），嵌頓

胆囊結石，デブリエコー，sonographic Murphy’s sign（超音波プローブによる胆囊圧迫による疼痛）を主項

目とし，胆囊周囲浸出液貯留，胆囊壁 sonolucent layer（hypoechoic layer），不整な多層構造を呈する低エ

コー帯，ドプラシグナルを追加項目と位置付けて対応することが診断に有用と考えた（表 5）。

表 5　急性胆囊炎の超音波診断の基準

主項目

・胆囊腫大（長軸径＞ 8 cm，短軸径＞ 4 cm）

・胆囊壁肥厚（＞ 4 mm）

・嵌頓胆囊結石

・デブリエコー

・sonographic Murphy’s sign（超音波プローブによる胆囊圧迫による疼痛）

追加項目

・胆囊周囲浸出液貯留

・胆囊壁 sonolucent layer（hypoechoic layer）

・不整な多層構造を呈する低エコー帯

・ドプラシグナル

Q 47．急性胆囊炎の診断にドプラ超音波検査は有用か？

パワードプラ超音波検査が有用である。（推奨度 2，レベル C）

ドプラ超音波検査（カラーあるいはパワー）は，胆囊炎の診断上有用である（OS）33），（CS）44，45），（図 2）。

ドプラ超音波検査（カラーあるいはパワー）は，感度 95 ％，特異度 100 ％，正診率 99 ％，陽性予測値

100 ％，陰性予測値 99 ％と，通常の超音波検査の診断能（感度 86 ％，特異度 99 ％，正診率 92 ％，陽性予測

値 92 ％，陰性予測値 87 ％）より優れている（OS）33），（表 6）。

ただしドプラシグナルの検出能は機器性能や設定，さらに被検者の体格などにも大きく左右されるため，ド

プラ所見は基本的に参考所見にとどめ，B モード所見を含めて総合的に判断すべきである。
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図 2　超音波カラードプラ
ドプラによる壁内血流の描出は炎症に伴う血流亢進を反映した所見であるが，ドプラシグ
ナルの検出感度は機器の性能や設定，さらには被検者の体格にも左右されるため注意が必
要である（文献 7 より引用）。

胆囊

肝臓

表 6　急性の右上腹部痛を訴えた症例における超音波検査による急性胆囊炎の診断能

所見 感度 特異度 正診率 陽性予測値 陰性予測値

胆囊壁＞ 3 mm 82 ％ 78 ％ 79 ％ 44 ％ 95 ％

胆囊周囲液体貯留 32 ％ 99 ％ 87 ％ 87 ％ 88 ％

Striations＊ 36 ％ 98 ％ 87 ％ 80 ％ 88 ％

胆囊結石 82 ％ 76 ％ 77 ％ 41 ％ 95 ％

Sonographic Murphy’s sign 86 ％ 93 ％ 92 ％ 73 ％ 97 ％

カラードプラ陽性 95 ％ 100 ％ 99 ％ 100 ％ 99 ％

パワードプラ陽性 95 ％ 100 ％ 99 ％ 100 ％ 99 ％
＊Striations：1 条の連続した低エコー帯であるいわゆる sonolucent layer（hypoechoic layer）と異なり，壁内の非連
続的かつ不規則な複数の線状低エコーならびに高エコーよりなる多層構造のこと。

（文献 33 より引用改変）

Q 48．急性胆囊炎の重症度判定においてはどのような超音波所見に着目すべきか？

超音波検査による急性胆囊炎の重症度判定においては，胆囊周囲膿瘍，肝膿瘍，胆囊周囲
低エコー域，胆囊内腔の膜様構造，胆囊壁の不整な肥厚，胆囊壁の断裂像，胆囊気腫像に
着目する。

急性胆囊炎の超音波所見を 3 群に分けて検討した報告では，1 度（走査時圧痛，胆囊腫大，胆囊壁肥厚），2

度（1 度の所見に加えて sonolucent layer（hypoechoic layer），胆囊内 debris，胆囊床型あるいは胆囊壁内型

胆囊周囲膿瘍を認める），3 度（1・2 度の所見に加えて腹腔内型胆囊周囲膿瘍，液体貯留，胆管所見，肝膿瘍

を認める）と分類し，臨床的重症度と APACHE Ⅱ score との間に強い関連があると報告している（CS）46）。

また急性胆囊炎の重症群（壊疽性および周囲臓器との高度癒着例）に特異的な超音波所見として胆囊周囲低エ

コー域の存在があげられている（感度 39 ％，特異度 87 ％，正診率 70 ％）（OS）47）。

胆囊壁の壊死や穿孔の診断は，局所の重症度を評価する上で重要である。胆囊壁の壊死（壊疽性胆囊炎）の
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診断に有用な超音波所見としては，胆囊内腔の膜様構造と，胆囊壁の不整な肥厚があげられる。胆囊内腔の膜

様構造は 32 ％，胆囊壁の不整な肥厚は 47 ％にみられ，両者ともみられたのは 21 ％，これらのいずれかの所

見がみられるのは 58 ％である（CS）48）。胆囊壁の穿孔の診断に有用な超音波所見としては，高度の壁肥厚

と，胆囊壁の断裂像があげられる。穿孔例においてやや壁肥厚の程度が強い（3 ～ 20 mm，平均 7 mm，非穿

孔例では 2 ～ 13 mm，平均 5 mm）（CS）49）。胆囊壁の断裂像は，超音波検査で 70 ％，CT で 78 ％に描出され

ている（OS）50）。

2）単純 X 線写真

Q 49．急性胆囊炎を疑った場合，単純 X 線写真は有用か？

鑑別診断を目的として，腹部単純 X 線写真を撮影することは有用である。（推奨度 1，レベ
ル D）

急性胆囊炎における単純 X 線所見としては，石灰化胆石，胆囊腫大，軽度のイレウス像，胆道気腫，右肺

底部の無気肺および胸水などがあげられるが，いずれも特異的な所見とはいえない（OS）51）。しかし，単純 X

線写真は，消化管穿孔や腸閉塞など急性胆囊炎と鑑別を要する疾患の診断に有用であるので，急性胆囊炎が疑

われる場合には，他疾患との鑑別のために単純 X 線写真を撮るべきである（EO）52，53）。

3）CT（computed tomography）（図 3，4）

a b

図 3　急性胆囊炎の CT 所見
a．単純 CT：胆囊腫大，胆囊壁の浮腫状肥厚（矢印）を認める。
b．造影 CT：胆囊壁の肥厚と濃染（矢頭）を認める。
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図 4　無石胆囊炎の CT 所見
a．単純 CT：胆囊の腫大と胆汁の濃度上昇を認める（＊）。
b．造影 CT：胆囊粘膜の造影効果を伴う胆囊壁の肥厚を認める（矢頭）。

a b

Q 50．急性胆囊炎の診療においてどのような場合に CT を撮影するべきか？

急性胆囊炎が疑われるが，臨床所見，血液検査，超音波検査によって急性胆囊炎の確定診
断が困難な場合，あるいは局所合併症が疑われる場合には，CT を施行すべきである。CT
はできるだけ造影ダイナミック CT を施行することを推奨する。（推奨度 2，レベル C）

初診時の X 線 CT 検査は，体外式超音波に比べ診断能は劣り，必ずしも全例でルーティーンに施行する必

要はない（OS）54），（表 7）。しかしながら穿孔や膿瘍などの合併症の診断には有用である（OS）55，56）。超音波検

査では胆囊壁の断裂をとらえることは困難で，胆囊壁の局所的突出を穿孔の所見とした場合，その正診率は

39 ％にすぎないが，CT では胆囊壁の断裂所見を 69 ％に描出可能である（OS）57）。

表 7　超音波と CT の急性胆囊炎における診断能の比較

症例数 感度 特異度 陽性予測値 陰性予測値 陽性尤度比 陰性尤度比

CT （n＝117） 39 ％ 93 ％ 50 ％ 89 ％ 5.57 0.656

超音波検査 （n＝117） 83 ％ 95 ％ 75 ％ 97 ％ 16.6 0.179

（文献 54 より和訳引用）

Q 51．急性胆囊炎のダイナミック CT 所見は？

急性胆囊炎のダイナミック CT 所見は，胆囊腫大，胆囊壁肥厚，漿膜下浮腫，胆囊粘膜濃
染，胆囊周囲肝実質濃染（動脈相），胆囊壁濃染部の不整あるいは断裂，胆囊周囲の液体貯
留，胆囊周囲膿瘍，胆囊内ガス像，胆囊周囲脂肪織内の線状高吸収域，などである。

急性胆囊炎のダイナミック CT 所見としては，胆囊拡張（41 ％），胆囊壁肥厚（59 ％），胆囊周囲脂肪織内

の線状高吸収域（52 ％），胆囊周囲の液体貯留（31 ％），漿膜下浮腫（31 ％），胆汁の高吸収化（24 ％），粘膜
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剥離（3 ％），がある（OS）58）。胆囊壁に炎症が生じると胆囊壁の血流が増加し，肝実質に還流する胆囊静脈血

流が増加する。したがって，急性胆囊炎では胆囊周囲の肝実質がダイナミック CT の動脈相にて一過性に濃染

を示す（OS）59〜62），（図 5）。

軽症の急性胆囊炎では，胆囊壁肥厚がなく胆囊腫大しか認められないことも多い。胆囊のサイズには個人差

もあるので，胆囊炎の確定診断は胆囊の腫大のみでは困難である。しかしながら，造影ダイナミック CT を行

えば胆囊炎が存在する場合には，胆囊周囲肝実質の濃染が認められるので診断的価値が高い（OS）61），（図 5）。

図 5　ダイナミック CT
急性胆石性胆囊炎（胆囊周囲肝一過性早期濃染）
a，b，c：ダイナミック CT 動脈相では胆石，胆囊腫大，胆囊壁浮腫性肥厚，粘膜の濃染を認める。ま
た，胆囊周囲肝実質に早期濃染（矢頭）を認める。
d，e，f：平衡相では肝実質の濃染は消失している。
急性胆囊炎での肝実質の早期濃染は炎症によって肝実質へ還流する胆囊静脈血流が増加するために生じ
る現象である。

a b c

d e f

Q 52．急性胆囊炎の重症度判定においてはどのような CT 所見に着目すべきか？

胆囊内腔あるいは壁内のガス像，胆囊内腔の膜様構造，胆囊壁の造影不良，胆囊周囲膿
瘍，などに着目すべきである。

急性壊疽性胆囊炎の特異的ダイナミック CT 所見は，胆囊壁の不整な肥厚，胆囊壁の造影不良（interrupted 

rim sign），胆囊周囲脂肪織濃度上昇，胆囊内腔あるいは壁内のガス，内腔の膜様構造（intraluminal flap，in-

traluminal membrane），胆囊周囲膿瘍，などである（OS）62〜64），（表 8）。

胆囊の炎症の程度に応じて胆囊壁の血流も増加するので，胆囊床周囲肝の濃染の程度も強くなる。したがっ

てダイナミック CT 動脈相での胆囊周囲肝実質の濃染の程度も重症度を反映すると考えられる。広範な壊疽性

胆囊炎では胆囊壁は造影効果が乏しいために，肝実質の濃染も認められない（図 6）。
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表 8　壊疽性胆囊炎における各 CT 所見の診断能（n＝75）

CT 所見 感度 特異度

胆囊壁内気腫，胆囊内気腫 7.6 ％ 100 ％

内腔の膜様構造 9.8 ％ 99.5 ％

胆囊壁不整・欠損像 28.3 ％ 97.6 ％

胆囊周囲膿瘍 15.2 ％ 96.6 ％

胆囊壁内線状構造 37.0 ％ 89.9 ％

胆囊周囲肝実質濃染 27.2 ％ 89.3 ％

胆囊周囲液体貯留 53.3 ％ 87.0 ％

胆囊内結石 47.8 ％ 83.2 ％

胆囊周囲炎症像 78.3 ％ 72.1 ％

胆囊膨満 88.0 ％ 59.1 ％

胆囊壁肥厚 88.0 ％ 57.7 ％

（文献 63 より和訳引用）

a b

図 6　急性壊疽性胆囊炎の CT 所見
急性壊疽性胆囊炎，胃癌術後
a．単純 CT では胆囊の腫大と壁肥厚を認める。胆囊内腔
は高吸収（＊）を呈している。
b．造影ダイナミック CT 動脈相では胆囊壁には明らかな
造影効果は認められない（矢印）。
緊急手術を施行した。組織学的には胆囊壁に広範な出血
性壊死を認めた。
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4）MRI（magnetic resonance imaging）（図 7）

図 7　急性胆囊炎の MRI 所見
a．T 2 強調像：胆囊壁（矢印）は肥厚し，軽度高信号を呈している。
b．脂肪抑制 T 2 強調像：結石（矢頭）と胆囊壁浮腫性肥厚（矢印）を認める。

a b

Q 53．急性胆囊炎における MRI の意義は？

MRI では，胆囊頸部結石，胆囊管結石の描出率が良好であり，T 2 強調画像における
pericholecystic high signal が，急性胆囊炎の診断に有用である。（推奨度 2，レベル A）

MRI は，濃度分解能が高く，胆囊の腫大や壁肥厚，胆囊周囲の炎症性変化の描出が可能で，急性胆囊炎の

存在診断に有用である（Systematic review：以下 SR）65，66），（表 9）。急性胆囊炎では MRI 上，胆囊腫大，壁

肥厚，胆囊周囲の炎症性変化が生じる。特に T 2 強調画像での pericholecystic high signal は急性胆囊炎の診

断に有用である（SR）66）。Pericholecystic high signal は，胆囊周囲液体貯留像や浮腫像に相当する。ただし，

急性肝炎や肝硬変などで腹水が存在するような場合，pericholecystic high signal と同様な所見を呈するので

注意を要する（SR）66）。

造影ダイナミック MRI の動脈相ではダイナミック CT と同様に急性胆囊炎では胆囊床周囲肝に濃染を認め

る。MRCP では，胆囊頸部結石，胆囊管結石の描出率が，体外式超音波検査よりも良好である（OS）36）。

MRI は，X 線被曝がないなどの利点を有するが，CT に比較して検査時間がかかること，緊急検査体制が整

備されていないこと，ペースメーカー装着者では施行できない，などの問題があるため推奨度を 2 とした。

表 9　MRI の急性胆囊炎に対する診断精度

報告者（報告年） 症例数 感度 特異度

Hakansson 65）（2000） 94 88 ％ 89 ％

Regan 66）（1998） 72 91 ％ 79 ％
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5）ERCP（endoscopic retrograde cholangiopancreatography）

急性胆囊炎の診断そのものには ERCP は不要である。かつては胆囊摘出術の術前検査として，胆管結石の

スクリーニング，胆道系の解剖の把握を目的として広く行われていたが，MRCP，DIC─ CT などの非侵襲的

な検査法の台頭，手術手技の向上によって，その機会は減少してきている（OS）67，68）。治療的応用として，内

視鏡的経乳頭的胆囊ドレナージがあるが（CS）69），percutaneous transhepatic gallbladder drainage（PTGBD）

や percutaneous transhepatic gallbladder aspiration（PTGBA）の有効性（OS）70），（CS）71）が認められつつあ

る現在，限られた症例（凝固障害や腹水貯留による経皮経肝的アプローチ困難例や手術ハイリスク例など）の

みが適応になっている。

6）EUS（endoscopic ultrasonography）

胃や十二指腸内腔側から走査する EUS は高周波による近距離走査を可能とし，消化管内のガスや患者の体

型に影響されず高い局所分解能を有する。検査の性格上，急性胆囊炎の急性期には行われることは少なく，存

在診断に関するまとまった報告はない。成因診断に関しては，体外式超音波検査よりも優れている。胆囊結石

の存在が疑われるものの体外式超音波検査で結石が描出されない症例でも EUS では高率に小結石が描出され

る（OS）72，73）。また悪性疾患との鑑別および悪性疾患の進展度診断にも用いられる（CS）74）。合併症が少なく

安全に施行可能であるが，侵襲的で苦痛を与える場合がある。

7）�胆道シンチグラフィー（technetium hepatobiliary iminodiacetic acid scan：HIDA 
scan）

Technetium hepatobiliary iminodiacetic acid scan（HIDA scan）の肝への取り込みや総胆管への排出がほ

とんど正常にもかかわらず，胆囊が描出されなければ，急性胆囊炎と診断可能である（CS）75）。特に塩酸モル

ヒネを静注する morphine─ augmented cholescintigraphy は診断率が高い（CS）37），（OS）76），（表 10）。二次的

所見として胆囊窩の周囲に放射能の増加像がみられる“rim sign”は急性胆囊炎の鋭敏な指標とされている

（CS）77）。欧米では急性胆囊炎の第一選択の検査法の 1 つとして認められている（OS）78）が，本邦ではほとん

ど用いられていない。

表 10　胆道シンチの急性胆囊炎に対する診断精度（n＝201）

検査法 感度 特異度

Cholescintigraphy 98 ％（range 97 ～ 100 %） 71 ％（range 33 ～ 94 %）

Morphine ─ augmented cholescintigraphy 96 ％（range 94 ～ 100 %） 87 ％（range 69 ～ 100 %）

（文献 37 より和訳引用改変）

8）DIC（drip infusion cholangiography）

胆管と胆囊を造影できる簡便な方法で，かつては術中胆道造影以外の唯一の胆道造影法として急性胆囊炎，

胆囊結石の診断に用いられていた。しかしながら診断能が低く（CS）79），他のすぐれたモダリティーの台頭に

よってその役割は薄れ，最近ではほとんど施行されていない。
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5．鑑別診断

Q 54．急性胆囊炎の診断時に鑑別を要する疾患は？

急性胆管炎との鑑別が重要である。また，合併にも注意すべきである。
右上腹部の炎症性疾患（胃・十二指腸潰瘍，結腸憩室炎，急性膵炎など）も鑑別を要する。
消化器疾患に限らず，心疾患やFitz─Hugh─Curtis症候群など他領域の疾患も鑑別を要する。
胆囊癌の合併の可能性も考えておくべきである。

急性腹症としての入院症例の中で，急性胆囊炎の頻度は 3 ～ 10 ％である（OS）10，13，19）。急性胆囊炎と鑑別を

要する疾患は，すべての右上腹部炎症性疾患であり様々な疾患が報告されている（EO）80 〜82），（CS）75，83，84），（表

11）。

急性胆管炎との鑑別が最も重要であるが，同時に両者が並存している可能性にも留意する必要がある。急性

胆囊炎では血液検査上，白血球数の上昇は認められるが，急性胆管炎や胆管結石などの合併を除けば，肝・胆

道系酵素（ALP，γGTP，AST，ALT）の上昇は軽度である。

胃・十二指腸潰瘍の穿孔例では，単純 X 線写真にて遊離ガス像が認められない場合があり，鑑別のために

吸収性流動性造影剤（ガストログラフィン）による上部消化管造影などが必要になることもある（EO）80，81）。

表 11　急性胆囊炎の鑑別疾患

胆道疾患 腸疾患

慢性胆囊炎 急性虫垂炎

胆囊捻転症 結腸憩室炎

胆囊癌 腸閉塞症

急性胆管炎 腸間膜血管閉塞症

膵疾患 過敏性大腸症候群

急性膵炎 右側結腸癌，肝弯曲部

膵癌 便秘症

肝疾患 心・血管疾患

肝炎 虚血性心疾患（狭心症，心筋梗塞）

肝膿瘍 大動脈乖離

肝癌 肺疾患

Fitz ─ Hugh ─ Curtis 症候群 肺炎（右下葉）

胃・十二指腸疾患 胸膜炎

急性胃炎 泌尿器疾患

急性胃粘膜病変 尿管結石

胃・十二指腸潰瘍 腎盂腎炎（右）

胃癌 その他

逆流性食道炎（食道裂孔ヘルニア） 敗血症（原因が胆道系以外）

溶血性貧血

（文献 75，80 〜 84 より作成）
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また，心筋梗塞や狭心症の疼痛は，急性胆囊炎の疼痛とよく似ており，心電図などによる鑑別が必要である

（OS）70），（CS）71）。

急性胆囊炎に近い症状を呈する疾患として，Fitz ─ Hugh ─ Curtis 症候群を認識しておくことが重要である

（EO）85），（CS）86）。右上腹部痛を特徴とし，癒着を伴う perihepatitis（肝周囲炎）および pelvic inflammatory 

disease（PID）を示す疾患で，激しい右上腹部痛と発熱により発症することがあり，急性胆囊炎と鑑別を要す

る（EO）85）。起炎菌として淋菌やクラミジアが検出される。

術後急性胆囊炎の診断は，難しい場合も多く，発症時の正診率は 63 ～ 73 ％である。非正診例では腹腔内膿

瘍，縫合不全，急性腹膜炎，腸閉塞などと診断されることが多い。術後急性胆囊炎では原疾患の手術に起因す

る合併症も鑑別疾患の対象となる（CS）87 〜89）。また，非正診例では穿孔や壊死など重症な胆囊炎の頻度が高

く，特に穿孔例では術後急性胆囊炎発症時の診断は困難である（CS）88）。

気腫性胆囊炎では，ガス産生菌の感染によって胆囊壁内にガス像が出現する。腹部単純 X 線において右上

腹部に液体貯留を伴った異常なガス集積像を認める。気腫性胆囊炎が疑われる症例では，メッケル憩室症や

十二指腸憩室，拡張した十二指腸，結腸肝弯曲部，消化管胆道瘻，膿瘍，後腹膜気腫，腹膜気腫などとの鑑別

が必要である（EO）90），（CS）91）。鑑別診断には超音波検査が有用で，気腫性胆囊炎では粘膜内気腫が認められ

ることが特徴である（CS）91）。

妊娠中に急性胆囊炎が疑われる場合，盲腸など右側結腸が右上腹部へ移動するため，虫垂炎や憩室炎との鑑

別が必要である（CR）92）。

Q 55．急性胆囊炎に胆囊癌が合併している頻度は？

急性胆囊炎に胆囊癌が合併している頻度は 1 ～ 1.5 ％である。
高齢者では胆囊癌の合併頻度が高い。

急性胆囊炎では 1 ～ 1.5 ％に胆囊癌が認められる（CS）93，94）。

60 歳以上では胆囊癌の合併頻度が高くなる（8.8 ％）（CS）95）。一方，胆囊癌の急性胆囊炎併存率は 9.8 ～

31.5 ％と報告されているが（OS）96），（CS）93，97 〜103），急性胆囊炎を合併した胆囊癌では，炎症により癌の存在

診断が困難なことが多い（OS）96），（CS）93，97 〜 102）。

急性胆囊炎を合併した胆囊癌症例のほうが，非合併例よりも高齢である（CS）91）。急性胆囊炎を合併した胆

囊癌の術前診断率は，年々向上する傾向にはあるが 0 ～ 56 ％と低率である（OS）96），（CS）93，97 〜 102）。

カラードプラ超音波検査による胆囊壁の血流速度の測定が胆囊癌との鑑別に有用である（CS）104）。また，

EUS 上，表面不整の高度肥厚した低エコーが胆囊癌に特徴的とされている（CS）105）。

胆囊癌症例における胆汁細胞診の癌陽性率は 39 ～ 50 ％である（CS）106），（OS）107）。胆囊内にドレナージ

チューブを留置し，頻回に胆囊洗浄液による胆汁細胞診を行うと，癌陽性率が高率（感度 87.5 ％，特異度

92.0 ％）である（EO）108）。また，胆囊壁あるいは腫瘤からの吸引細胞診では高い癌陽性率（感度 92.3 ％，特

異度 100 ％）となる（OS）107）。

胆汁中 CA 19 ─ 9 や CEA は急性胆囊炎でも胆囊癌でも高値となり，急性胆囊炎と胆囊癌との鑑別診断には

有用でない（OS）109），（CS）27）。
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Q 56．急性胆囊炎と診断された症例が短時間に増悪した場合には，何を考えるか？

急性胆囊炎と診断された症例が短時間に増悪する場合には，胆囊捻転症，気腫性胆囊炎，
急性胆管炎の合併，壊疽性胆囊炎，胆囊穿孔，などを考える。（レベル D）

頻度は非常に少ないが，急速に症状が増悪する急性胆囊炎として，胆囊捻転症がある（Case report：以下

CR）110，111），（図 8，9）。

胆囊捻転症は，胆囊頸部の捻転により血流が途絶し，胆囊壁に壊疽性変化を生じ，緊急手術を必要とする。

急性胆囊炎と診断された症例が短時間に増悪し，胆囊捻転症と判断した場合には，早期に手術することが望ま

しい（CR）110）。本邦報告 236 例の検討では，胆囊捻転症における術前診断の正診率は 8.9 ％で，34.5 ％の症例

が，通常の胆囊炎・胆石症と診断された。臨床所見では 38 ℃以上の発熱が少なく（20.5 ％），診断には超音波

検査が有用で，①胆囊腫大，②胆囊壁肥厚，③胆囊と胆囊床との遊離あるいは肝床との接触面積の狭小，④胆

囊の正中側または下方偏位が特徴的な所見であった（CR）111）。

気腫性胆囊炎は，胆囊の局所的な炎症にとどまることなく，腹腔内膿瘍，汎発性腹膜炎，腹壁ガス壊疽，敗

血症など致死的な合併症を起こし，極めて急激な臨床経過をたどることが多い。急性胆囊炎と診断された症例

が短時間に増悪した場合には，気腫性胆囊炎も考えるべき病態のひとつである（EO）85）。

胆囊壁の壊死を伴う壊疽性胆囊炎，穿孔し腹膜炎を合併した場合，急性胆管炎を合併した場合には，腹痛の

増強などといった臨床症状の急激な増悪を認める場合がある（CR）112）。

A

B

a．CT 検査：胆囊壁 intraluminal flap 像（矢印）を認
めた。

b．CT 検査：胆囊壁の高度肥厚（A），および胆囊周囲
の液体貯留像（B）を認めた。

c．手術所見：胆囊壁の壊死像を認めた。
図 8　壊疽性胆囊炎



107急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準

Q 57．超音波検査により壊疽性胆囊炎や気腫性胆囊炎を診断する際に注意する所見は？

胆囊壁の不整な肥厚や壁の断裂像に注意する。

Jeffrey らは壊疽性胆囊炎 19 例の検討から，胆囊内腔の膜様構造は 31.6 ％（6 例）に，胆囊壁の不整な肥厚

は 47.4 ％（9 例）にみられ，両者ともみられたのは 21.1 ％（4 例）であり，57.9 ％（11 例）でこれらのいず

れかの所見が観察されたとしている（CS）48）。また穿孔について Forsberg らは，穿孔症例 24 例と非穿孔性急

性胆囊炎 21 例を用いた検討により穿孔例においてやや壁肥厚の程度が強い（3 ～ 20 mm，平均 7 mm，非穿

孔例では 2 〜 13 mm，平均 5.3 mm）ものの，特異的な所見は得られなかったとしている（OS）49）。一方 Sood

らは胆囊穿孔の直接所見としての壁の断裂は超音波によりその 70 ％（23 例中 16 例）で描出可能，一方 CT

では 78 ％（18 例中 14 例）であったとしており（OS）50），機器の性能にも依存するものの，その診断はかなり

の症例で可能であると考えられる（図 10，11）。

B A

a．CT：胆囊壁の肥厚と造影不良（A），胆囊周囲液体
貯留（B）

c：標本写真：粘膜の壊死と出血（文献 4 より引用）
図 9　胆囊捻転症

b．MRI：T 2 強調像における pericho-
lecystic high signal（矢印），GB：胆囊
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a b

図 10　壊疽性胆囊炎
a．超音波：胆囊壁の肥厚，壁内に数条の hypoechoic layer，ならびにデブリを認めるが，壊疽
性胆囊炎と断定するのは困難であった。
b．ダイナミック CT：胆囊は腫大し，壁の濃染を認めるが，一部で壁の断裂（矢印）と壁在膿
瘍（矢頭）を認める。肝周囲に液体貯留（＊）を認め，横隔膜下膿瘍と考えられる。

a b

図 11　気腫性胆囊炎
a．超音波：胆囊内腔に著明なガス像を認める（矢印）。
胆囊壁内や内腔に含気を認める場合，気腫性胆囊炎を考慮する。内腔のガスでは可動性がみられるが，壁内
ガスの場合は可動性がないため腺筋腫症などにみられるcomet tail artifactとの鑑別に注意する必要がある。
b．単純 CT：胆囊が腫大し，胆囊壁（矢頭）ならびに肝内胆管から総胆管内（矢印）にガスを認める。
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6．重症度判定基準

急性胆囊炎重症度判定基準

重症急性胆囊炎（GradeⅢ）

　急性胆囊炎のうち，以下のいずれかを伴う場合は「重症」である。
・循環障害（ドーパミン≧ 5μg/ kg/ min，もしくはノルアドレナリンの使用）
・中枢神経障害（意識障害）
・呼吸機能障害（PaO 2 / FiO 2 比＜ 300）
・腎機能障害（乏尿，もしくは Cr ＞ 2.0 mg/dL）＊

・肝機能障害（PT ─ INR ＞ 1.5）＊

・血液凝固異常（血小板＜ 10 万 /mm 3）＊

中等症急性胆囊炎（GradeⅡ）

　急性胆囊炎のうち，以下のいずれかを伴う場合は「中等症」である。
・白血球数＞ 18,000 / mm 3

・右季肋部の有痛性腫瘤触知
・症状出現後 72 時間以上の症状の持続
・�顕著な局所炎症所見（壊疽性胆囊炎，胆囊周囲膿瘍，肝膿瘍，胆汁性腹膜炎，気腫性胆囊

炎などを示唆する所見）

軽症急性胆囊炎（GradeⅠ）

急性胆囊炎のうち，「中等症」，「重症」の基準を満たさないものを「軽症」とする。
＊肝硬変，慢性腎不全，抗凝固療法中の患者については注 1 参照。
急性胆囊炎と診断後，ただちに重症度判定基準を用いて重症度判定を行う。
非手術的治療を選択した場合，重症度判定基準を用いて 24 時間以内に 2 回目の重症度を判
定し，以後は適宜，判定を繰り返す。

（文献 1 より引用）
注 1：血清クレアチニン（＞ 2.0 mg/ dL），PT─ INR（＞ 1.5），血小板数（＜ 10 万 / mm 3）などの血液・生化学検査値
は，慢性腎不全，肝硬変，抗凝固療法中などの状況により，胆道感染症と無関係に異常値を示す場合がある。これま
で，既往歴・併存疾患に伴う検査値異常を考慮し検討したエビデンスはなく，他のガイドラインにおける言及もない。
本ガイドライン改訂出版委員会における十分な検討の結果，急性胆管炎・胆囊炎の重症度判定基準にあたっては，疾患
そのものによる異常値を，判定項目の陽性として取り扱うこととなった。
ただし，慢性腎不全患者，肝硬変患者に急性胆管炎や胆囊炎を合併した場合には，併存疾患のない場合に比べて治療に
難渋するおそれがあることから，慎重な対応が望ましい。

1）急性胆囊炎重症度判定基準改訂のコンセプト

急性胆囊炎における「重症」の記載は様々で，これまでは，胆囊穿孔や，壊死を伴う，もしくは穿孔・壊死

が切迫した状態と位置付けられてきた。確かに胆囊局所で炎症が進行，もしくは虚血状態が進行すると壊疽性

胆囊炎・穿孔をきたす。化膿性胆囊炎や気腫性胆囊炎といった病態も重症と位置付けられてきた。重症度評価

を腹部超音波検査法などの画像診断法で行うことは，専ら局所的な病勢を診ることで，外科的治療の要否を判

断するものであった（CS）46，47）。つまり，重症急性胆囊炎とは，緊急手術を行うべき病態と捉えられてきたと

いえる。

第一版ガイドライン（2005 年）（CPG）4）では，重症急性胆囊炎を，①胆囊壁の高度炎症性変化（壊死性胆

囊炎，胆囊穿孔）や，②重篤な局所合併症（胆囊周囲膿瘍，肝膿瘍，重症胆管炎，胆汁性腹膜炎，気腫性胆囊
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炎，胆囊捻転症）を伴うもの，と定義した。しかし，その後に発刊された国際版ガイドライン（TG 07）

（CPG）5）では，臓器障害を伴う急性胆囊炎が重症急性胆囊炎と定義された。ガイドライン改訂出版委員会は

TG 13 の重症度判定基準（CPG）7）を日本国内でも使用することとした。

Q 58．急性胆囊炎重症度判定において，重症とはどのような病態を示すのか？

重症急性胆囊炎とは，臓器障害による全身症状をきたし，呼吸・循環管理などの集中治療
を要する急性胆囊炎である。
原則として，緊急胆囊摘出術やドレナージを施行しなければ生命に危機を及ぼす急性胆囊
炎である。

急性胆囊炎の死亡率は近年 1 ％未満で，概して予後良好である。

急性胆囊炎に関する予後不良因子や緊急手術を予測する因子が報告されている（表 12）。

2000 年以降に報告された予後不良因子としては，白血球増多（OS）117），（CS）113，114，116，118 〜121），ALP 上昇

（OS）123），（CS）116，122），年齢（CS）115，120，121），糖尿病（CS）118，119），男性（CS）118，120），入院の遅れ（OS）117）などが

報告されている。また，超音波検査上の胆囊壁の肥厚（CS）120）や，総胆管拡張（OS）123）などの画像所見も報

告されている。従来から報告がある AST，ALT，LDH，尿素窒素（BUN），血清クレアチニンなどは新たな

報告としては少なかった。

国際版ガイドラインである Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis

（TG 07）（CPG）5）では，急性胆管炎と同様に，臓器障害（循環不全，中枢神経障害，呼吸機能障害，腎機能

障害，肝機能障害，血液凝固異常）を伴うものを重症と設定し，TG 13（CPG）7）においてもその設定に大き

な変化はない。

重症度判定基準の判定因子，ならびにその基準値に関して

循環障害，中枢神経障害（意識障害），呼吸機能障害，腎機能障害，血液凝固異常は，sequential organ  

failure assessment（SOFA）スコアの一部を採用し，各判定項目における基準値（2 点以上）を陽性とした。

SOFA スコアは，呼吸，凝固，肝，循環，中枢神経，腎の 6 項目で，各 0 ～ 4 までの 5 段階に障害程度を

ポイント化し臓器毎の点数の総和で重症度を表記するものである（OS）124，125）。各臓器の重症度がベッドサイ

ドのルーチンワークでかつ客観的に評価できるため，今回の急性胆管炎・胆囊炎の重症度評価でも SOFA ス

コアの各 2 点以上の基準を参考に「重症」を定義した。

他に急性期病態だけではなく，年齢や併存疾患も考慮した重症度評価法である APACHE Ⅱ（acute physi-

ology and chronic health evaluation）スコアなどもあるが（OS）126），これらは総和での重症度は評価できる

ものの，各臓器別の障害程度では重症度評価ができない。

急性胆囊炎では黄疸を伴うことが多く，肝機能障害の指標として，SOFA スコア（肝機能障害 2 点＝総ビ

リルビン 2.0 ～ 5.9 mg/dL）は適切でない。代替する肝機能障害の指標を PT─ INR（＞ 1.5）としたが，これ

は急性肝不全（acute liver failure）の診断基準（OS）127）を参照した。
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Q 59．急性胆囊炎重症度判定において，中等症とはどのような病態を示すのか？

臓器障害には陥っていないが，その危険性があり，重篤な局所合併症を伴い，すみやかに
胆囊摘出術や胆囊ドレナージが行われるべき状態である。

Q 60．急性胆囊炎と診断されて，中等症と判定するための所見は何か？

白血球増多，右上腹部有痛性腫瘤触知，発症から 72 時間以上の症状持続，顕著な局所炎症
所見などの因子があるものを中等症とする。

表 12　急性胆囊炎の予後不良因子

予後不良因子 基準・基準値 文献

白血球増多

3，20，21，113，114，115，116，117

＞ 20,000 /mm 3 22，23

≧ 15,000 /mm 3 118

＞ 14,900 /mm 3 119

＞ 13,000 /mm 3 120

15,885 /mm 3 vs　
9,948 /mm 3

121

アルカリホスファターゼ（ALP） 24，25，26，116，122，123

年齢

＞ 26 歳 115

＞ 45 歳 120

＞ 60 歳 121

糖尿病 116，118，119

男性 118，120

心拍数 ＞ 90 / 分 120

胆囊壁＞ 4.5 mm 120

胆囊周囲液体貯留 116

総胆管拡張 123

入院の遅れ 117

アラニンアミノトランスフェラーゼ（ALT） 22，24，25

アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ（AST） 22，26

総ビリルビン 22，24，25，26

乳酸脱水素酵素（LDH） 22

プロトロンビン時間延長 24，26

低アルブミン血症 26

尿素窒素（BUN） 22

血清クレアチニン 22

アミラーゼ 22，26

（文献 1 より引用改変）
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TG 07 では中等症の判定項目に白血球数の上昇や画像所見を設定しており，エビデンスを含んだ設定になっ

ている（CPG）5）。TG 13 では，新たなエビデンスである糖尿病，年齢，男性といった複数のエビデンスをもつ

因子を組み入れるかどうかを検討したが，強いエビデンスをもつものではないため判定因子として採用されな

かった（OS）1）。

顕著な局所炎症所見としては超音波検査や腹部 CT の画像所見上，胆囊周囲膿瘍（図 12），肝膿瘍（図

12），胆囊周囲低エコー域，胆囊内腔の膜様構造，胆囊壁の不整な肥厚，胆囊壁の断裂像などに着目すべきで

ある。また，胆囊内腔あるいは壁内のガス像，胆囊壁の造影不良，胆汁性腹膜炎（図 13，14）などにも着目

すべきである。

高齢者に関しては TG 07 では，“Elderly” per se is not a criterion for severity itself, but indicates a pro-

pensity to progress to the severe form, and thus is not included in the criteria for severity assessment. と記

載し注意喚起を行っており，TG 13 でも引き続き記載されている（CPG）7）。

a b

膿瘍

胆囊

胆囊

膿瘍

肝臓

図 12　胆囊周囲膿瘍・肝膿瘍
a．超音波：胆囊壁肥厚と壁構造の不明瞭化，内腔のデブリエコーに加えて底部に接する膿瘍腔が描出さ
れている。
b．ダイナミック CT：胆囊近傍の肝実質内に胆囊壁と交通する肝膿瘍を認める。

図 13　胆汁性腹膜炎 1
a．ダイナミック CT：肝表周囲に腹水を認め，腹膜の肥厚濃染（矢印）を伴っている。
b．ダイナミック CT：胆囊壁肥厚と壁内膿瘍（矢印）を認める。

a b
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7．搬送基準

重症度

重症� 呼吸・循環管理（臓器サポート）とともに胆囊摘出術や胆囊ドレナージが必要で
あり，対応可能な施設に速やかに搬送する。

中等症
軽症

初期治療に反応しない場合，また，胆囊摘出術または胆囊ドレナージができない
施設では対応可能な施設に速やかに搬送 / 紹介する。

本邦における DPC（diagnosis procedure combination）を用いた疫学研究において，急性胆道炎（急性胆

管炎＋急性胆囊炎＋胆石性膵炎）の高齢者群において，症例の多い病院（high ─ volume hospital）ほど，在院

日数が短く，死亡率が低いと報告されている（OS）128）。
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図 14　胆汁性腹膜炎 2
a．ダイナミック CT：肝・胆囊周囲の液体貯留と胆囊壁の断裂（矢印）を認める。
b．ダイナミック CT：肝・胆囊周囲の液体貯留（矢頭）を認める。

a b
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急性胆管炎および急性胆囊炎は腹腔内感染症において重篤な結果を引き起こす極めて重要な病態である。急

性胆管炎と急性胆囊炎は，2013 年の改訂胆道感染症の国際診療ガイドライン Updated Tokyo Guidelines

（TG 13）では急性胆管炎と急性胆囊炎の定義，病因，疫学の項ではそれぞれ独立して記載されている。急性

胆管炎と急性胆囊炎に対する抗菌薬療法の最終目的は，全身感染徴候の改善と局所の感染制御，手術症例にお

ける手術部位感染（浅層および深層切開創感染）の予防，体腔内膿瘍，肝膿瘍形成の予防である（Expert 

opinion：以下 EO）1）。

急性胆管炎においては，抗菌薬の投与が導入される以前には，閉塞した胆管のドレナージが治療の根幹をな

していた（EO）1），BoeyとWay（EO）2）により，患者の状態を手術に向けて安定させる目的でアンピシリン（ビ

クシリンⓇ）とゲンタマイシン（ゲンタシンⓇ）による抗菌薬療法が有効であることが報告された。これによ

り，抗菌薬療法を行いながら緊急手術を避けて待機的手術を行うこととなった。

急性胆囊炎に対する抗菌薬療法は，急性胆囊炎が様々な重症度と病理学的所見を持つにもかかわらず，一括

して述べられてきた。早期や非重症例では病理学的に細菌感染の存在は明らかではない。このような症例では

抗菌薬療法はさらなる重篤な病態への進行を予防することが目的である。それ以外の全身性炎症性症候群

（systemic inflammatory response syndrome：SIRS）を呈する症例では，抗菌薬療法は治療目的であり，感

染源コントロールである胆囊切除までの治療としての意味を持つ。

日本語版では，ガイドライン利用者の便宜をはかるため，本章での抗菌薬名の記載を日本語カタカナ一般名

（代表的商品名Ⓡ）の併記とすることとした。また TG 13 に記載があるが，本邦にて薬剤自体の保険診療が未

承認であるものは明記した。

1．ガイドラインの変更点

Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）以降，胆道感染症の

治療は進歩した。2007 年以降，2007 年策定胆道感染症の国際診療ガイドライン Tokyo Guidelines（TG 07）

に関連した国際ガイドラインとして，SIS ─ NA/IDSA 2010（Surgical Infection Society of North America/ 

Infectious Diseases Society of America，北米外科感染症学会・米国感染症学会）ガイドラインや国際ガイド

ラインである Surviving Sepsis Campaign 2008 および 2012 が発表された。また新しい抗菌薬やタゾバクタ

ム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），メロペネム（メロペンⓇ），ドリペネム（フィニバックスⓇ），レボフロキサシ

ン（クラビットⓇ）の高用量投与の保険診療が承認され，メトロニダゾール経口薬（フラジールⓇ）およびタ

ゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ）の適応拡大が認可された。近い将来にはメトロニダゾール静注薬も認

可されようとしている。また，薬物動態理論（pharmacokinetics ─ pharmacodynamics：PK ─ PD）に基づいた

抗菌薬療法が一般的になりつつある。一方で，TG 07 以降，様々な耐性菌が増加しつつある。1 つは extend-

ed-spectrum β -lactamase（ESBL）産生菌＊であり，クリンダマイシン（ダラシン SⓇ）やセフメタゾール（セ

フメタゾンⓇ），フロモキセフ（フルマリンⓇ）に対する Bacteroides fragilis の耐性化が進んでいる。さらに，

TG 13 では急性胆管炎と急性胆囊炎の重症度分類が変更され，抗菌薬療法もそれに合わせた変更が必要とされた。

TG 13 では，特に医療関連感染としての胆道系感染 healthcare ─ associated biliary tract infection に対する

抗菌薬療法を新しく設け，推奨薬を記載した。今後ますます高齢者が増加し，様々な病態から耐性菌が増加す

る危険性が高まっている。

特記すべきこととして，腸内細菌における世界的な耐性化の蔓延により，SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドライ

ンではいくつかの抗菌薬が推奨薬から削除された。また，胆汁移行性についても再検討を行った。そして，今
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回，議論を呼んでおり，現場でのニーズが高い待機的な endoscopic retrograde cholangiopancreatography

（ERCP）時の胆管炎を予防するための抗菌薬投与についても推奨薬を記載した。

＊ ESBL 産生菌：第三世代セフェム系に耐性を示す菌で腸内細菌，緑膿菌，アシネトバクターなどにみら

れる。セフェム系のみならず多剤耐性を示すことが多く，治療および感染対策上，世界的に問題となって

いる。

1）背景

胆道感染症から通常，分離される微生物はよく知られており，表 1，2 に示す。抗菌薬による治療は，各地

域または施設のアンチバイオグラム antibiogram（感受性パターン）に依存する面が大きい。TG 13 に記載さ

れた抗菌薬は，「使用することが適切である」と判断されたものであり，地域の感受性パターンにより TG 07

と比べ修正がなされた。

TG 13 では，推奨抗菌薬の提示法が刷新された。表 3 に示す推奨抗菌薬は，培養および感受性結果が出るま

での間の初期治療薬 empiric therapy である。初期治療薬は，様々な重症度に応じて提示された。ただし，抗

菌薬の選択において重要なことは，重症度のみならず，想定する原因微生物であり，重症度別に想定する微生

物が異なるがゆえに，異なる抗菌薬または併用薬を提示した。表 3 では，市中感染の急性胆管炎・胆囊炎，お

よび医療関連感染の胆管炎，胆囊炎に対して，重症度別に，初期治療薬として使用が適正・適切である抗菌薬

を提示している。培養および感受性結果により最適化することを前提とした推奨であることに留意していただ

きたい。

胆道感染では様々な細菌が分離されている（Clinical practice guidelines：以下 CPG）3，4），（Observational 

studies：以下 OS）20 ～ 31）。抗菌薬療法を行う上では，おのおのの施設の分離菌の薬剤感受性結果を参考にすべ

きである。ただし，施設の分離菌の感受性データの解釈では，その集計方法により注意を要する場合もある。市

中感染であれば自然耐性菌以外の耐性菌は少ないと考えられる。ただし，重症例では，緑膿菌や腸球菌，また地

域で蔓延する耐性菌などを中心にした微生物を想定し，発症早期からの適切な抗菌薬の投与が必要とされる。

Healthcare ─ associated biliary tract infection では当然ながら耐性菌は増加している。重症例では腸球菌を

考慮して抗耐性グラム陽性菌薬（例：バンコマイシンなど）を最初から投与することが必要である。

一方，グラム陰性菌の耐性菌では，ESBL 産生菌は市中における保菌者も報告されており，特に重症例では

ESBL 産生菌をも視野において抗菌薬療法が必要とされる場合が増加しつつある。さらにカルバペネム耐性緑

膿菌，多剤耐性緑膿菌，多剤耐性アシネトバクターを考慮しなければならない場合もある。現在，日本も例外

でなく，世界規模で，臨床現場において，こうした多剤耐性グラム陰性菌への対応は極めて重要な課題となっ

ている。

2）意思決定のプロセス

PubMed を用い，2003 年 1 月 1 日から 2012 年 5 月 15 日までの文献によりシステマティックレビューを行っ

た。 キ ー ワ ー ド と し て，“Acute cholangitis”AND（“Antibiotics” OR “Antimicrobial therapy”）,“Acute 

cholecystitis”AND（“Antibiotics” OR “Antimicrobial therapy”）をヒト研究に限って検索した。前者と後者

でそれぞれ 65 論文，122 論文が検索された。さらにこれらは“Clinical trials”，“Randomized studies”とい

うキーワードで限定した。TG 07 に引用された論文についても再度レビューしガイドライン改訂の際に統合し

た。TG 07 の論文検索の終了時 2005 年以降にクリニカルクェスチョンに関してほとんどデータやエビデンス
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がない場合には，国内および国外のエキスパートで構成される東京ガイドライン改訂委員会によるコンセンサ

スのプロセスが使用された。

今回の改訂では抗菌薬の選択に関する推奨の構成が改訂された。すなわち胆道感染の重症度別により，微生

物学的な診断が確定するまでの初期治療（エンピリック治療）として，使用が適切であると判断される抗菌薬

表 1　急性胆道炎症例の胆汁分離菌

胆汁分離菌 分離菌の割合（％）

グラム陰性菌

Escherichia coli 31 ～ 44

Klebsiella spp. 9 ～ 20

Pseudomonas spp. 0.5 ～ 19

Enterobacter spp. 5 ～ 9

Acinetobacter spp. ─

Citrobacter spp. ─

グラム陽性菌

Enterococcus spp. 3 ～ 34

Streptococcus spp. 2 ～ 10

Staphylococcus spp. 0＊

嫌気性菌 4 ～ 20

その他 ─

（文献 3，20 ～ 27，30 より集計）　　　　　　　　　　　　　　
＊Salvador ら 27）の最近の報告では胆汁からは分離されていないが，
Sung ら 14）によれば胆道炎による菌血症では 3.6 ％から分離され，
市中感染が 2 ％，医療関連感染が 4 ％と報告されている。

表 2　胆道感染による菌血症の分離菌

　 胆道感染による菌血症

血液からの分離菌 市中感染＊ 医療関連性感染＊＊

グラム陰性菌 頻度（％） 頻度（％）

Escherichia coli 35 ～ 62 23

Klebsiella spp. 12 ～ 28 16

Pseudomonas spp. 4 ～ 14 17

Enterobacter spp. 2 ～ 7 7

Acinetobacter spp. 3 7

Citrobacter spp. 2 ～ 6 5

グラム陽性菌

Enterococcus spp. 10 ～ 23 20

Streptococcus spp. 6 ～ 9 5

Staphylococcus spp. 2 4

嫌気性菌 1 2

その他 17 11
＊文献 14，28 ～ 30 より集計，＊＊文献 14
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表 3　急性胆管炎・胆囊炎の推奨抗菌薬（抗菌薬の記載順は推奨順位を示すものではない）

市中感染 医療関連感染 e

重症度 GradeⅠ GradeⅡ GradeⅢe

抗菌薬

ペニシリン
系薬を基本
として

スルバクタム・アンピシリ
ン b（ユナシン S Ⓡ）
＋アミノ配糖体薬 f

タゾバクタム・ピペラシリ
ン（ゾシンⓇ）

タゾバクタム・ピペ
ラシリン（ゾシンⓇ）

タゾバクタム・ピペ
ラシリン（ゾシンⓇ）

セファロス
ポリン系を
基本として

セファゾリン（セファメジ
ンⓇ）a or セフォチアム（パ
ンスポリンⓇ）a

or セフォタキシム（クラ
フォランⓇ）or セフトリア
キソン（ロセフィンⓇ）
or cefuroximea

±メトロニダゾール（フラ
ジールⓇ）d

セフメタゾール（セフメタ
ゾンⓇ）a or フロモキセフ

（フルマリンⓇ）a

スルバクタム・セフォペラ
ゾン（スルペラゾンⓇ）

セフトリアキソン（ロセ
フィンⓇ）or セフォタキシ
ム（クラフォランⓇ）
or セ フ ェ ピ ム（ マ キ シ
ピームⓇ）or セフゾプラム

（ファーストシンⓇ）or セ
フタジジム（モダシンⓇ）
±メトロニダゾール（フラ
ジールⓇ）d

スルバクタム・セフォペラ
ゾン（スルペラゾンⓇ）

セフェピム（マキシ
ピームⓇ）
or セフタジジム（モ
ダシンⓇ）
or セ フ ゾ プ ラ ム

（ファーストシンⓇ）
±メトロニダゾール

（フラジールⓇ）d

セフェピム（マキシ
ピームⓇ）
or セフタジジム（モ
ダシンⓇ）
or セ フ ゾ プ ラ ム

（ファーストシンⓇ）
±メトロニダゾール

（フラジールⓇ）d

カルバペネ
ム系を基本
として

Ertapenem Ertapenem イミペネム・シラス
タチン（チエナムⓇ）
or メロペネム（メロ
ペンⓇ）
or ドリペネム（フィ
ニバックスⓇ）

イミペネム・シラス
タチン（チエナムⓇ）
or メロペネム（メロ
ペンⓇ）
or ドリペネム（フィ
ニバックスⓇ）

モノバクタ
ム薬を基本
として

推奨なし 推奨なし アズトレオナム（ア
ザクタムⓇ）
±メトロニダゾール

（フラジールⓇ）d

アズトレオナム（ア
ザクタムⓇ）
±メトロニダゾール

（フラジールⓇ）d

ニューキノ
ロン系を基
本として C

シプロフロキサシン（シプ
ロキサンⓇ）or レボフロキ
サシン（クラビットⓇ）
or パズフロキサシン（パ
シルⓇ）
±メトロニダゾール（フラ
ジールⓇ）d

モキシフロキサシン（アベ
ロックスⓇ）

シプロフロキサシン（シプ
ロキサンⓇ）or レボフロキ
サシン（クラビットⓇ）
or パズフロキサシン（パ
シルⓇ）
±メトロニダゾール（フラ
ジールⓇ）d

モキシフロキサシン（アベ
ロックスⓇ）

メトロニダゾール（フラジールⓇ）は経口薬のみ承認。静注薬は 2013 年 2 月時点で未承認。モキシフロキサシン（ア
ベロックスⓇ）は胆道感染症に対して適応未承認。Cefuroxime，ertapenemは国内未承認。
a．施設の感受性パターン（アンチバイオグラム，antibiogram）を参考に薬剤を選択すべきである。
b．�ほとんどの大腸菌はスルバクタム・アンピシリンに対して耐性であり SIS ─ NA/IDSA 2010 のガイドラインから除

外された 6）。感受性が低い施設で使用する場合にはアミノ配糖体薬との併用を推奨する。
c．フルオロキノロン系薬は分離菌が感性である場合かβラクタム薬に対してアレルギーがある場合に推奨する。
d．�抗嫌気性作用のある薬剤（メトロニダゾール，クリンダマイシン）は胆管空腸吻合が行われている場合に推奨す

る。カルバペネム系薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），スルバクタム・アンピシリン（ユナシン SⓇ），
スルバクタム・セフォペラゾン（スルペラゾンⓇ），セフメタゾール（セフメタゾンⓇ），フロモキセフ（フルマリ
ンⓇ），クリンダマイシン（ダラシン S Ⓡ）は嫌気性菌に対する作用がある。ただし，国内でメトロニダゾール（フ
ラジールⓇ）の静注薬の代替薬として使用されているクリンダマイシン（ダラシンＳⓇ）に対して Bacteroides 属の
耐性が増加している。

e．�バンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）は GradeⅢの市中感染の急性胆管炎・胆囊炎および医療関連感染におい
て腸球菌感染に対して推奨する。リネゾリド（ザイボックスⓇ）またはダプトマイシン（キュビシンⓇ）は医療関連
感染において VRE（バンコマイシン耐性腸球菌）を保菌している場合，バンコマイシンによる治療歴がある場合，
もしくは施設・地域において VRE が流行している場合に推奨する。

f．�アミノ配糖体薬として，ゲンタマイシン（ゲンタシンⓇ），トブラマイシン（トブラシンⓇ），アミカシン（アミカシ
ンⓇ）などがある。
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を選定した。表 3 には，市中・医療関連の胆管炎および胆囊炎の初期治療薬として適切と判断される薬剤を掲

載した。

Q 61．急性胆管炎・胆囊炎の起因菌を同定するためにはどのように検体を採取すべきか？

●�胆汁培養検査は，どのような処置にも先駆けて行われるべきである。急性胆囊炎では，
GradeⅠを除きすべての症例で採取されるべきである。（推奨度 1，レベルC）

●�胆囊切除の際に得られた胆汁や組織（穿孔，気腫，壊疽の場合）は培養検査を行う。（推
奨度 2，レベルD）

●�市中発症でGradeⅠの胆囊炎では全例には血液培養は推奨されない。（推奨度2，レベルD）

起因菌を同定することは胆道感染症治療の第一歩である。胆汁培養の陽性率は，急性胆管炎では 59 ～

93 ％，急性胆囊炎では 29 ～ 54 ％と報告されている（OS）3，4，20 ～ 27）。最近の報告で TG 07 に掲載された研究で

は，胆汁の培養陽性率は胆管炎の症例では 67 ％（66 / 98 例）であったが，非胆管炎例では 33 ％（32 / 98 例）

であった（OS）27）。表 1 に急性胆道感染症例から得られた一般的な細菌を示す。胆管炎を疑う症例では総胆

管胆汁の培養検査を行うべきである。

一方で，急性胆管炎症例では 21 〜 71 ％で血液培養が陽性となることが知られている（CPG）3）。急性胆囊

炎では急性胆管炎に比べて血液培養の陽性率は低い傾向にあり，最近 20 年間の報告では 7.7 ～ 15.8 ％である

（OS）28，31）。表 2 に特に最近になって報告された胆道感染の分離菌を示す（OS）14，28 ～ 30）。

急性胆道感染症における血液培養の有用性に関する臨床研究は乏しい。血流感染を診断する意義の 1 つは，

その合併症である感染性心内膜や微小膿瘍を予測し，治療不良を防ぐことである。表 2 に示す急性胆道感染症

の原因微生物は，大半がグラム陰性菌である。グラム陰性菌は，一般に，心臓の正常自己弁の感染性心内膜炎

や血流感染の合併症としての微小膿瘍を形成する頻度は低い細菌である。したがって，胆道感染によりグラム

陰性菌による血流感染症を併発したとしても，感染性心内膜炎を起こしやすい連鎖球菌や腸球菌などのグラム

陽性菌と同じ対応（後述の抗菌薬の治療期間を最低 2 週間は確保するなど）は一般に不要である。このような

理由から GradeⅠの市中感染の胆囊炎に対しては，原因微生物の大半がグラム陰性菌であり，血流感染自体の

頻度が低く，血液培養の結果により治療方針が大きな影響を受けないため，日常的に血液培養を行うことは推

奨されない（レベル D）。

SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドラインでは市中発症の腹腔内感染症に対して日常的に血液培養を行うことに反

対する推奨をしているが，それは血液培養の結果により治療方針と結果に変化がないと判断されているからで

ある（CPG）6）。このことを裏付ける臨床研究として，英国の救急部にて施行された血液培養の治療方針に関

する影響についての研究がある（OS）32）。この後ろ向き研究では対象期間中に 1,062 本の血液培養が行われた

が，92 本（9 ％）が陽性であった。このうち 52 本（5 ％）が真陽性であったがわずかに 18 件（1.6 ％）で治

療が変更された。
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Q 62．急性胆管炎・胆囊炎の治療薬を選択する場合，どのような点を考慮すべきか？

●�抗菌薬は，可及的に早く投与開始すべきである。（推奨度 1，レベルB）
抗菌薬療法を行う場合には，予想される原因微生物，薬物動態理論（pharmacokinetics─
pharmacodynamics：PK─PD）に基づいた投与量・投与回数の設定，施設の感受性パ
ターン（アンチバイオグラム，antibiogram），患者の抗菌薬治療歴，腎機能，肝機能を考
慮すべきである。（推奨度 1，レベルD）

●�また，胆道閉塞の有無，重症度，各種ドレナージによる胆道閉塞の改善の有無を考慮す
る。嫌気性菌は胆管空腸吻合が行われている症例で治療の適応となる。（推奨度 2，レベ
ルC）

抗菌薬の選択には様々な要因を総合的に考慮する。それらは，原因微生物を予想すること，各施設の感受性

パターン（アンチバイオグラム，antibiogram）による薬剤感受性の傾向，それに従った抗菌薬のスペクトラ

ムと予想有効性，薬物動態理論（PK ─ PD）に基づいた投与量・投与回数の設定，施設の感受性パターン（ア

ンチバイオグラム），患者の抗菌薬治療歴，腎機能，肝機能などである（CPG）3，4），（OS）20 ～ 27）。抗菌薬治療歴

のある患者は耐性菌を持つリスクが高い。抗菌薬投与前には腎機能を検査し，腎障害が存在する場合には薬剤

師に相談する。腎機能は以下の式によって評価する（CPG）3，4），（EO）33 〜 35）。

　クレアチニン・クリアランス＝（140－年齢）［理想体重（kg）］/（72×血清クレアチニン値 mg/dL）

　女性では 0.85 を乗ずる。

　理想体重（男性）＝50＋0.91×［身長（cm）－142.4］kg

　　　　　（女性）＝45.5＋0.91×［身長（cm）－142.4］kg

抗菌薬は，可及的に早く投与開始すべきである。敗血症性ショックの患者では，1 時間以内に投与を開始す

べきである（CPG）5）。それ以外の患者であっても 4 時間以内には投与を開始すべきである。抗菌薬は，様々

なドレナージ術（経皮的，内視鏡的，外科手術的な手技）に先立ち投与開始すべきである（CPG）6）。嫌気性

菌に対する抗菌力を持つ薬剤は胆管空腸吻合を行っている患者では対象となる（レベル C）。

3）新しい抗菌薬

チゲサイクリン（タイガシルⓇ）は TG 13 策定中は国内で承認審査中であったが，現在，承認されている。

MRSA，VRE を含むグラム陽性菌と多剤耐性アシネトバクターを含むグラム陰性菌，嫌気性菌に対して幅広

い抗菌力を持つ薬剤である（EO）41）が，Pseudomonas aeruginosa に対する抗菌力に欠ける。日本では多剤耐性

アシネトバクターなど重要な耐性グラム陰性桿菌に対して承認されたが，本邦における臨床試験は行われてい

ない。副作用としての悪心・嘔吐が 10 ～ 20 ％に出現し用量依存性である。最近のメタアナリシスでは無作為

試験の結果，死亡率と治療失敗率が増加するという結論が示されている（Systematic review：以下 SR）42）。

2．急性胆管炎・胆囊炎の治療に適切な抗菌薬の選択と投与計画

1）表 3の解説

表 3 は，TG 13 に記載された急性胆管炎・胆囊炎の推奨抗菌薬のまとめである。培養と感受性結果が出るま

での推奨される初期治療薬（エンピリック薬）が掲載されている。これらの抗菌薬は，各重症度の疾患におい
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て，その使用が適正，適切であると判断されるものである。提示方法では，抗菌薬の各クラスごとに使用でき

る抗菌薬を提示した。一般にベータラクタム系のペニシリン系，セフェム系，カルバペネム系がほかのクラス

の抗菌薬よりも優先される。掲載された抗菌薬での有効性の差に関しては臨床データが乏しく，どの抗菌薬が

最も優れているかどうかのデータはほとんどないのが実情である。そのため，ガイドラインとして第一選択薬

を推奨することは困難である。患者の安全面から，もっとも確実なことは，本ガイドラインを活かして各施設

の感受性パターン（アンチバイオグラムと呼ばれるローカルファクター）を参照しながら，院内マニュアルを

作成することである。

また，モノバクタム系のアズトレオナム（ベータラクタム系に I 型アレルギーや Stevens Johnson 症候群が

ある場合は使用しないほうが安全である）とニューキノロン系は，ペニシリンアレルギーの患者に対してやそ

のほか感受性が維持できている地域では使用可能である。

また表 3 は TG 13 にて推奨抗菌薬として掲載された薬剤であるが，英語名で記載されているものは抗菌薬

自体が国内未承認であるものである。Cefuroxime，ertapenem は国内未承認である。アミノ配糖体について

は，代表的な抗菌薬としてゲンタマイシン（ゲンタシンⓇ），トブラマイシン（トブラシンⓇ），アミカシン

（アミカシンⓇ）などがあげられる。アミノ配糖体の使用に際しては，ピーク値とトラフ値の測定が必要であ

り，適正使用について施設内の薬剤師や感染症専門家に相談することが望ましい。

冒頭でも述べたが，利用可能な抗菌薬で，内外格差が深刻なものがメトロニダゾール（フラジールⓇ）の静

脈注射の承認の有無である。メトロニダゾール（フラジールⓇ）は，国外では嫌気性菌の第一選択薬であり標

準薬としての位置づけは明確である。今後，国内で早期に利用可能になることが重要課題である。

そのほか，抗菌薬の承認用量・投与方法などについて，内外格差の大きかった抗菌薬は冒頭で述べたとお

り，ほぼ解消された。スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ）については，後述するように腸内細菌の

間での世界的な耐性菌の増加により，SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドラインでは初期治療薬としては推奨がなく

なったが，感受性が判明した場合の最適治療には使用できる。TG 13 では，初期治療としてスルバクタム・ア

ンピシリン（ユナシン S Ⓡ）を使用する場合には，アミノ配糖体との併用があれば患者に安全に使用できると

判断されている。国内事情においては，高齢者も増加しており，糖尿病患者そのほかの腎機能障害のある患者

には，併用するかどうかを慎重に判断することが必要である。

胆管炎の治療ではドレナージなどの感染源のコントロールが必要である。ドレナージの適応と時期について

は重症度と治療のフローチャート（p. 51）を参照されたい。

2005 年以後，急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬療法に関する無作為臨床試験は行われていない。一方で，世界

的に腹腔内感染症，特に胆道感染症では臨床的に多剤耐性菌が出現している（OS）7 ～ 14，40）。

基本的に今回の推奨抗菌薬は，これまでの臨床研究で分離された，より感受性を維持した分離菌に対して，

抗菌薬の有効性と性質に基づいて推奨が策定された（RCT）36 ～ 39，43 ～ 49）。こうした方法は，より耐性の分離菌

に対する治療効果に関して有効性に問題がある場合もある（EO）50）。つまり分離菌が耐性であれば治療できな

いということである。

疾患の重症度に応じて抗菌薬を選択することは ESBL 産生の Escherichia coli や Klebsiella spp. が市中で増加

してきたことからずっと疑問視されていた。これらの菌はセファロスポリン系薬，ペニシリン系薬，フルオロ

キノロン系薬に十分に感性ではない。SIS─ NA/IDSA 2010 ガイドラインでは，もし地域の E. coli の 20 ％以

上が耐性であれば，エンピリック療法に用いる抗菌薬は，狭域抗菌薬に対する薬剤感受性が証明されるまでは

カルバペネム系抗菌薬やタゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），アミカシン（アミカシンⓇ）を用いること

を推奨している（CPG）6）。
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3．市中発症の急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療

1）重症の市中発症急性胆管炎・胆囊炎

重症市中の GradeⅢ急性胆管炎・胆囊炎では，抗緑膿菌作用薬を初期治療として原因微生物と感受性が判

明するまで使用することが推奨される。Pseudomonas aeruginosa は最近の報告では，原因微生物の内訳の

20 ％に及ぶことも知られ，場合により病原性の高い微生物としても知られている（OS）14，27）。緑膿菌をカバー

しなかった場合，重症患者においては死亡率を上昇させることにもなりかねない。

腸球菌は，GradeⅢ急性胆管炎・胆囊炎では，重要な微生物であり，培養と感受性結果が判明するまでバン

コマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）の併用が推奨される。アンピシリン（ビクシリンⓇ）は，感性であれば

腸球菌に対して使用できる。一般に，アンピシリン（ビクシリンⓇ）は，市中感染症で Enterococcus faecalis の

大半をカバーすることができる。Enterococcus faecium は，バンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）が初期治

療での選択薬である。国内では少ないが，世界の多くの病院では，バンコマイシン耐性腸球菌（E. faecalis，E. 

faecium ともに）が重要な菌として取り上げられている。バンコマイシン耐性腸球菌（vancomycin resistant 

Enterococcus：VRE）の治療には，リネゾリド（ザイボックスⓇ）やダプトマイシン（キュビシンⓇ）が必要で

ある。もし日本でも VRE が蔓延することになった場合には，医療関連感染の治療にあたる現場の医師は，勤

務先の病院における VRE の分離頻度を認識しておく必要がある。

嫌気性菌は分離される頻度は少ないが，バクテロイデス Bacteroides fragilis group については，TG 13 では

胆管空腸吻合の既往歴がある患者には，抗菌薬でカバーすることを提案している。

2）軽症および中等症の市中発症急性胆管炎・胆囊炎

表 3 は，Grade I およびⅡの市中発症の急性胆管炎・胆囊炎に対する初期治療としての推奨抗菌薬を示す。

国内ではメトロニダゾール（フラジールⓇ）の静脈注射は未承認である。この結果，クリンダマイシン（ダラ

シン S Ⓡ）が選択薬の 1 つとなる。ただし，クリンダマイシン（ダラシン S Ⓡ）耐性の Bacteroides fragilis 

group は深刻であり，SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドラインでは推奨薬から削除された（CPG）6）。Cefoxitin（国

内未承認），セフメタゾール（セフメタゾンⓇ），フロモキセフ（フルマリンⓇ），スルバクタム・セフォペラゾ

ン（スルペラゾンⓇ）は Bacteroides spp. に対しては一般に活性があるが，cefoxitin は耐性が蔓延しているこ

とから SIS─ NA/IDSA 2010 ガイドラインでは推奨薬から削除された（CPG）6）。Bacteroides spp. の地域の感受

性パターンおよび使用可能な抗菌薬のオプションが抗菌薬の選択において強調される。

表 4 に，耐性の蔓延率が高い抗菌薬を示す（OS）7 ～ 14）。スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ）は，

世界的には腹腔内感染症にもっとも頻繁に使用されてきた抗菌薬の 1 つであるが，耐性化が蔓延し，大腸菌に

対して高い耐性率を示している。TG 13 においては，スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ）は，初期

治療において，地域での感受性が 80 ％以下の場合，およびアミノ配糖体と併用しない場合には推奨しない。

スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ）の原因微生物に対する感受性結果が判明した時点で最適治療薬

として使用するのは妥当である。

ニューキノロン系抗菌薬の使用については，腸内細菌の耐性化が深刻なため（OS）7 ～ 14），感受性結果が判明

した後にのみ推奨する。またニューキノロン系抗菌薬は，ベータラクタム系アレルギーの患者の代替薬として

使用できる。

血液培養，胆汁培養の培養・感受性結果により最適抗菌薬へ変更する（後述のディ・エスカレーション de ─

escalation）。
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4．医療関連急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療

医療関連感染に対する抗菌薬療法の明確なエビデンスはない。医療関連感染に対するエンピリック療法の基

本は原因微生物が判明するまでは抗緑膿菌作用のある薬剤を選択することである。地域によっては，感受性パ

ターン（アンチバイオグラム）により ESBL 産生グラム陰性菌を早期から考慮せねばならない場合もある。

その場合，専門医への早期相談が望ましい。表 3 に医療関連感染の急性胆管炎・胆囊炎の初期治療での推奨抗

菌薬を示す。

バンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）は，耐性グラム陽性菌（MRSA や腸球菌）を患者が保菌している

場合に推奨される。グラム陽性菌のなかで，黄色ブドウ球菌は，腸球菌に比べ，胆道感染に関しては通常みら

れる原因微生物ではない。日本では少ないが，患者がバンコマイシン耐性腸球菌を保菌している場合，VRE

が検出されている地域の患者で以前にバンコマイシンでの治療歴がある場合，VRE が地域に蔓延している場

合には，リネゾリド（ザイボックスⓇ）またはダプトマイシン（キュビシンⓇ）を初期治療で使用することが

TG 13 では推奨されている。

嫌気性菌のカバーでは，Bacteroides fragilis group を胆管空腸吻合の既往歴がある患者には，TG 13 では抗

菌薬でカバーすることを提案している。

胆道感染症の治療に抗菌薬の胆汁移行性は関与するか？

従来から胆道感染症の治療における抗菌薬の胆汁移行性について多くの検討がなされたが，明確な基礎的細

菌学的なエビデンスはない（EO）1）。急性胆管炎・胆囊炎に対する胆汁移行性の良い薬剤と不良な薬剤のよく

計画された臨床試験が必要である。胆管内に細菌が増殖した状態では胆汁移行性の良い薬剤は胆管内に多くの

抗菌薬が移行し，効果が期待できる。しかし一方で，胆管に閉塞機転が存在し内圧が高まっている場合には胆

汁移行性の良い薬剤であっても胆管内には移行しないためにその有効性を発揮できない可能性がある。現在，

胆道移行性が良い抗菌薬が，ほかの抗菌薬に比べ有意に臨床アウトカムがよいというエビデンスは乏しい。

高度耐性菌による胆管炎・胆囊炎はどのように治療すべきか？

過去 10 年間で，もっとも注目に値する微生物学領域の事象は，新しいβラクタマーゼに関連した腸内細菌

科の耐性菌の出現である。腹腔内感染症においてもこれらの菌が世界的に増加している（OS）7 ～ 19， 27）。これら

の菌は多くの国々に移動し市中発症の胆管炎・胆囊炎の原因となることが増加している。ESBL 産生グラム陰

性菌の増加によって多くの国々で胆管炎・胆囊炎の初期治療においてこれらの菌を目標とする必要が出てい

る。ESBL 産生 Escherichia coli や Klebsiella spp. はカルバペネム系薬やチゲサイクリン（タイガシルⓇ）に対

して感性である。しかし，いくつかの国では，Klebsiella spp. や E. coli でカルバペネム系抗菌薬に対する高度

耐性株もみられている（OS）51 ～ 54）。世界的に受け入れられた治療の 1 つの原則として，ある菌種に対する耐

性菌の割合が 10 〜 20 ％を超えると，その初期治療の対象とすべきとされている。多剤耐性グラム陰性菌に使

用されている colistin（コリスチン，国内未承認）は毒性が強く投与量の設定が困難である（OS）40）。日本化

学療法学会から“コリスチンの適正使用に関する指針”が発表されている［http://www.chemotherapy.or.jp/

guideline/colistin_guideline.html］。

SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドライン（CPG）6）では，医療関連感染に対する初期療法の項目が設けられた。こ

のガイドラインでは，緑膿菌，ESBL 産生菌，腸内細菌科，アシネトバクターおよびそのほかの多剤耐性菌の

割合が 20 ％以下の場合には，初期治療には単剤でカルバペネム系抗菌薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾ
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シンⓇ），または二剤併用でセフタジジム（モダシンⓇ）またはセフェピム（マキシピームⓇ）に静注用メトロ

ニダゾール（フラジールⓇ）を併用することを推奨している。

日本では，第四世代セフェム系セフェピム（マキシピームⓇ）の代替薬としてセフォゾプラム（ファースト

シンⓇ），セフピロム（ケイテンⓇ），セフスロジン（タケスロンⓇ）の 3 薬剤があるがエビデンスは乏しい。

SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドライン（CPG）6）では ESBL 産生腸内細菌に対しては，カルバペネム系抗菌薬，

タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），アミノ配糖体薬を推奨している。緑膿菌では，セフタジジム（モ

ダシンⓇ）に対する耐性率が 20 ％以上の時はカルバペネム系抗菌薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシ

ンⓇ），アミノ配糖体を推奨している。こうしたガイドラインを利用したとしても，抗菌薬の適正使用は時と

して難しいことがある。

Q 63　市中発症の急性胆囊炎の抗菌薬療法は？

●�胆囊摘出術が行われ感染源がコントロールされたら 24 時間以内に抗菌薬投与は終了でき
る。（推奨度 2，レベルC）

●�中等症および重症の急性胆囊炎では胆囊摘出術が行われた後も抗菌薬療法を継続すべき
である。（推奨度 1，レベルD）

●�胆囊周囲膿瘍，胆囊穿孔に対する抗菌薬療法は表 3に示すように推奨する。抗菌薬療法
は発熱の消失，白血球数の正常化，腹部症状の消失まで継続すべきである。（推奨度 1，
レベルD）

多くの場合，胆囊摘出によって感染源が除去され，ほとんど感染した組織は残存しない。このような場合に

は，抗菌薬は 24 時間以内に中止可能である。急性胆囊炎に関する最近の臨床研究は極めて限られている

（RCT）43，46 ～ 48）。これらでは，アモシキシシリン（ビクシリンⓇ）＋トブラマイシン（トブラシンⓇ）対ピペラシリ

ン（ペントシリンⓇ）またはセフォペラゾン（セフォビッドⓇ），pefloxacin（国内未承認）対 mezlocillin（国内未

承認）＋ゲンタマイシン（ゲンタシンⓇ）のランダム化比較試験がされたが，比較された抗菌薬では，アウトカ

ムに差はなかった。最近のエビデンスが極めて乏しい状況で TG 13 においては，表 3 に示すように，使用する

のが適正・適切と判断される抗菌薬を推奨薬とした。これらはすべて腹腔内感染症ではなんらかのランダム化

試験がなされたことがある抗菌薬である。それには膿瘍や穿孔を合併した胆囊炎も含まれている。表 3 

には，市中発症および医療関連の急性胆囊炎に対する初期治療の推奨薬を掲載している。

感受性結果が判明後の抗菌薬治療

原因微生物の感受性結果が判明後は，最適治療へと変更する。このプロセスをディ・エスカレーション de ─

escalation と呼ぶ。表 4 に，耐性の蔓延が問題となっているが感受性が判明した後には，安全に使用できる抗

菌薬のリストを掲載する。
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表 4　腸内細菌属が耐性を示すことが多い抗菌薬

抗菌薬の種類 抗菌薬

ペニシリン系 スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ）

セファロスポリン系 セファゾリン（セファメジンⓇ）
セフォチアム（パンスポリンⓇ）
セフメタゾール（セフメタゾンⓇ）
フロモキセフ（フルマリンⓇ）
セフトリアキソン（ロセフィンⓇ）a

セフォタキシム（クラフォランⓇ）a

フルオロキノロン系 シプロフロキサシン（シプロキサンⓇ）
レボフロキサシン（クラビットⓇ）
モキシフロキサシン（アベロックスⓇ）b

パズフロキサシン（パシルⓇ）

（文献 4 ～ 11 より引用）
a：�ESBL 産生腸内細菌属の世界的な拡大により，第三世代セフェム系抗菌薬に耐性を示すこ

とがある。
b：日本では適応未承認。

抗菌薬による治療期間

市中発症および医療関連の急性胆管炎・胆囊炎の最適な治療期間については，十分によくデザインされたラ

ンダム化比較試験において研究されていない。胆道閉塞の原因が十分にコントロールさているかどうかにより

治療期間が決まる。また胆道ドレナージ術の技術の発達により，少なくとも過去 20 年間に全体の治療方針は

大きな影響を受けてきた。

SIS ─ NA/IDSA 2010 ガイドライン（CPG）6）では，一旦，感染源がコントロールされれば，複雑性腹腔内感

染症の治療期間として 4 ～ 7 日間を推奨している。しかしながら，市中発症および医療関連の急性胆管炎・胆

囊炎に関してはほとんど最近のエビデンスがない状況であるため，表 5 は，エキスパート・オピニオンとし

て，治療期間をガイドする目的で作成された。特に腸球菌や連鎖球菌によるグラム陽性菌による血流感染を合

併している場合には，これらの菌が感染性心内膜炎を起こす菌として知られているため，最低 2 週間の治療を

行うことが望ましい。

表 5　推奨される抗菌薬の投与期間

市中感染 医療関連感染

重症度 Grade Ⅰ 　　Grade Ⅱ Grade Ⅲ

疾患 胆囊炎 胆管炎　　胆管炎・胆囊炎 胆管炎・胆囊炎 　　胆管炎・胆囊炎

治療期間 胆囊摘出術が行われ
た場合は 24 時間以
内に投与を中止でき
る

　　　いったん感染巣が制御されたら
　　　4 ～ 7 日間の投与を推奨
　　　グラム陽性菌＊による菌血症の場合は
　　　2 週間以上の投与を推奨

グラム陽性菌＊による菌
血症の場合は最低 2 週間
の投与を推奨

治療延長の要因 術中に穿孔し，胆汁
が漏出した場合には
4 ～ 7 日間の投与を
推奨

　　　　　胆管に結石または閉塞があり，それが解決されない場合は
　　　　　解剖学的にそれが解決するまで抗菌薬の投与を続ける

＊腸球菌，黄色ブドウ球菌
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経口薬への変更

急性胆管炎・胆囊炎の患者で静脈注射での治療後，経口摂取が可能になった患者は，経口薬での治療に変更

が可能である（RCT）55）。原因微生物の感受性により，経口薬は，例えば，吸収率 bioavailability の良好な

ニューキノロン系（シプロフロキサシン：シプロキサンⓇ，レボフロキサシン：クラビットⓇ，モキシフロキ

サシン：アベロックスⓇ），アモキシリン・クラボラン酸（オーグメンチンⓇ）または第一世代などのセフェム

系抗菌薬（セファゾリン：セファメジンⓇ）へ変更可能である。表 6 は，通常使用される吸収率 bioavailability

の良好な経口薬のリストである。

5．待機的 ERCPの際の予防抗菌薬は何が最適か？

Cochrane review では ERCP の予防抗菌薬投与の利益を検討し有益であることを見出した（Meta ─ analy-

sis：以下 MA）56）。一方，内視鏡施行時の国際ガイドラインでは ERCP 施行の際の予防薬投与を推奨した

（CPG）57）。これは，感染性心内膜炎の予防を目的としたレジメであり，経口薬ではアモキシシリン（サワシリ

ンⓇ），クリンダマイシン（ダラシン SⓇ），静注薬ではアンピシリン（ビクシリン SⓇ），セファゾリン（セファ

メジンⓇ）が，βラクタム薬に対するアレルギーのある患者にはバンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）が

心内膜炎の予防の目的であげられた。しかしながら，胆道狭窄による胆管炎や菌血症の予防を目的としたもの

ではなかった。

最近，待機的な ERCP の予防抗菌薬投与の相反するメタアナリシスが報告された（MA）56，58）。Bai ら

（MA）58）は予防投与は胆管炎を予防しないと結論した。一方，Cochrane review は待機的な ERCP の予防抗菌

薬投与によって菌血症（RR：relative risk 0.50），胆管炎（RR 0.54），膵炎（RR 0.54）の発生率を低下させた

と報告した（MA）56）。しかし，予防投与によっても最終的な死亡率は，RR 1.33（95 ％信頼区間（CI）0.31 ～

5.44）で減少しなかったためこのシステマティックレビューでは，さらなる臨床研究が必要であると結論づけ

た。臨床研究として，ランダム化比較試験が必要であり，待機的 ERCP の予防投与の効果についてバイアス

の少ない研究，抗菌薬投与のタイミング（ERCP の施行前，施行中，施行後など）の比較研究，および抗菌薬

同士の効果の比較研究を行うことが必要であると述べられた（MA）56）。

ERCP の際によく用いられる抗菌薬は，経口ミノサイクリン（ミノマイシンⓇ）（RCT）59），ピペラシリン（ペ

ントシリンⓇ）（RCT）60，61），クリンダマイシン（ダラシン S Ⓡ）とゲンタマイシン（ゲンタシンⓇ）の併用

（RCT）62），セフィキシム（セフスパンⓇ）（RCT）63），セフォタキシム（クラフォランⓇ）（RCT）64，65），セフタジ

ジム（モダシンⓇ）66）などであった。

TG 13 では，胆道の狭窄が証明された場合の胆管炎と菌血症の予防薬として表 7 の抗菌薬を示した。セファ

表 6　市中および医療関連胆道感染症に対する経口抗菌薬

抗菌薬の種類 抗菌薬

ペニシリン系 アモキシリン・クラブラン酸（オーグメンチンⓇ）

セファロスポリン系 セファレキシン（ケフレックスⓇ）±メトロニダゾール（フラジールⓇ）

フルオロキノロン系 シプロフロキサシン（シプロキサンⓇ）orレボフロキサシン（クラビットⓇ）
±メトロニダゾール（フラジールⓇ）
モキシフロキサシン（アベロックスⓇ）＊

＊日本では適応未承認。
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ゾリン（セファメジンⓇ）などの狭域セファロスポリン系抗菌薬が予防薬として使用可能である。セファゾリ

ン（セファメジンⓇ）は内視鏡検査による心内膜炎と胆管炎を予防できる便利な薬剤である。ピペラシリン

（ペントシリンⓇ）は待機的 ERCP の予防薬として検討されてきた抗緑膿菌作用を持つ 1 つの薬剤である

（RCT）60，61）。TG 13 では世界的な ESBL 産生菌の増加を考えてピペラシリン（ペントシリンⓇ）とタゾバクタ

ム・ピペラシリン（ゾシンⓇ）を加えた。

表 7　ERCPの予防抗菌薬

抗菌薬の種類 抗菌薬

セファロスポリン系 セファゾリン（セファメジンⓇ）
セフメタゾール（セフメタゾンⓇ）
フロモキセフ（フルマリンⓇ）

ペニシリン系 ピペラシリン（ペントシリンⓇ）
タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ）

6．抗菌薬による灌流
抗菌薬による術野の灌流は興味が持たれ続けてきたが最近レビューが行われた（CPG）67）。著者は抗菌薬に

よる局所的な創の洗浄は全身投与並みの創感染の予防効果があるかもしれないと結論している。全身投与と局

所投与の併用は相乗効果があるかもしれないが，同じ薬剤が局所と全身に投与されたためかもしれない。

7．今後の課題

抗菌薬は慎重に投与すべきであり，同時に各施設，地域，国で適正使用を奨励すべきである。最近の世界的

な耐性菌の増加は最近の抗菌薬使用のあり方に警告を与えている。TG 13 は市中発症と医療関連の急性胆道感

染を診療する医師たちに実践的な指針を示した。このプロジェクトにはいまだ多くの不確定な部分が存在す

る。各施設・各地域における耐性菌に対する持続的な監視と急性胆管炎・胆囊炎の更なる研究が行われるべき

である。
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急性胆管炎は保存的治療により軽快する軽症例からショックや意識混濁などが起こり，時に致死的となりう

る重症例まで様々な重症度を呈する。特に高齢の重症胆管炎では高い死亡率が報告されている（Observation-

al study：以下 OS）1 ～ 3）。こうした胆管炎の基本的治療である胆管ドレナージは外科的，経皮経肝，そして内

視鏡的ドレナージ，の 3 つに大別される。以前行われていた外科的ドレナージはこの中では最も死亡率の高い

ドレナージとされており（OS）1），現在では経皮経肝胆管ドレナージ（Case series：以下 CS）4）や内視鏡的胆

管ドレナージ（Case report：以下 CR）5，6）により急性胆管炎による死亡率は著しく減少している。しかしなが

ら，それらの手技を用いても適当な時期にドレナージが行われない場合には急性胆管炎はいまだに予後不良な

疾患であることには変わりがない。2007 年に刊行された Tokyo Guidelines for the management of acute 

cholangitis and cholecystitis（TG 07）では急性胆管炎に対するこうした基本的な胆管ドレナージ手技につい

て述べた（Clinical practice guidelines：以下 CPG）7）。

2013 年に TG 07 が改訂され，新しく Tokyo Guidelines 2013（TG 13）（CPG）8）が出版された。この TG 13

には内視鏡的ドレナージを中心とした新しいドレナージテクニックとその成績が報告されている。そこで本章

では急性胆管炎に対する胆管ドレナージの適応とテクニックについて TG 13 に基づき解説する。

1．胆管ドレナージの適応とテクニック

急性胆管炎に対して胆管ドレナージは抗菌薬などの保存的治療のみで完治しうる一部の軽症例を除いて重症

度にかかわらず推奨される。

Q 64．胆管ドレナージには内視鏡的，経皮経肝，外科的ドレナージのどれが良いか？

内視鏡的ドレナージが推奨される。（推奨度 1，レベル B）
内視鏡的ドレナージ困難例では経皮経肝ドレナージが推奨される。（推奨度 2，レベル C）

内視鏡的ドレナージは他のドレナージテクニックに比して低侵襲であり第一選択と考えられる（RCT）9），

（OS）10 ～ 12）。

1）経皮経肝胆管ドレナージ（PTCD/PTBD）

①適応
Percutaneous transhepatic cholangial drainage（PTCD）または percutaneous transhepatic biliary drain-

age（PTBD）は出血や腹膜炎といった偶発症や長期に及ぶ入院期間などの短所から急性胆管炎治療において

内視鏡的ドレナージの代替的治療と考えられている。しかし現在でも PTCD は以下の症例において有用であ

る。①十二指腸閉塞などのように上部消化管閉塞例や Roux-en Y 吻合などの消化管術後症例で，十二指腸乳

頭や胆管空腸吻合部に内視鏡の到達が困難または不可能な場合。②熟練した胆膵内視鏡医が不在の場合。

もちろん，PTCD は術後症例以外の通常症例においても内視鏡的ドレナージが不成功の場合の救済治療と

しても有用である。また通常，凝固能異常がある場合には不適応とされるが，他に治療法の選択肢がない場合

には救命処置として PTCD は行うのが望ましい。
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②テクニック
（http：//link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM1_ESM.mpgの動画を参照）

体外式超音波が普及する以前は X 線透視下での影像下直達法による胆管穿刺が行われていた（CS）4）が，現

在では体外式超音波下に穿刺経路の血管を避けて安全に穿刺することが可能となっている（OS）13）。基本的な

PTCD 手技は以下のとおりである（CS）4）。

18 ゲージから 22 ゲージの穿刺針を用いて超音波ガイド下に肝内胆管を穿刺する。胆汁の逆流を確認後，ガ

イドワイヤーを胆管内に進める。透視下にガイドワイヤーに沿わせて 7 Fr から 10 Fr のドレナージチューブ

を胆管内に留置する。胆管の拡張が著明でない場合には 22 ゲージ程度の細径針による穿刺の方がより安全で

ある。米国放射線学会による Quality Improvement Guidelines によれば，胆管拡張例での PTCD の成功率は

86 ％で，非拡張例での 63 ％に比べて良好な成績が報告されている（OS）13）。

2）外科的ドレナージ

①適応
胆管結石などの良性疾患による急性胆管炎治療においては内視鏡的ドレナージや PTCD が普及しており，

外科的ドレナージが行われることは極めてまれである。しかし，非切除膵頭部癌などの悪性疾患においては重

症胆管炎を除く一部の症例に対して肝管空腸吻合術が行われる場合もある。特に膵頭部癌や十二指腸乳頭部癌

などで胆管炎と十二指腸閉塞を併発している場合には，まれではあるがダブルバイパス術も 1 つの選択肢とな

りうる。

②テクニック
外科的ドレナージとして行われる胆管減圧術としての開腹下ドレナージは，胆管結石による胆管炎で全身状

態の悪い患者に対しては，手術時間の短縮のために胆管結石除去術は行わず T チューブ留置のみが望ましい

（OS）14）。

3）内視鏡的ドレナージ

①適応
内視鏡的経乳頭的胆管ドレナージは低侵襲ドレナージテクニックであり，現在では原疾患が良悪性にかかわ

らず急性胆管炎に対する治療のゴールドスタンダードである（CPG）7）。しかしながら十二指腸閉塞や Roux-en 

Y 吻合症例などの術後症例では手技の完遂が困難な場合もある。

内視鏡的ドレナージを行うタイミングはよりよい臨床的結果のために極めて重要である。Khashab らは入

院後 72 時間以上での内視鏡施行例やドレナージ不成功例は予後不良であると報告している（OS）15）。実際，

TG 07 では著名な胆膵外科医および内視鏡医の 3 分の 2 は中等症から重症胆管炎においては緊急あるいは早期

の胆道ドレナージをすべきであると結論づけている（CPG）16）。

②内視鏡的ドレナージのテクニック
a．胆管カニュレーション

胆管カニュレーションはドレナージに先立って行われるが，現在造影剤を先行注入させて胆管造影後にカ

テーテルを胆管内に深部挿管する通常法とガイドワイヤーを先行させて胆管内にガイドワイヤーを進めた後に

カテーテルを深部挿管する Wire-guided cannulation（WGC 法）の 2 つの方法がある。
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Q 65．胆管挿管には通常法と Wire-guided cannulation 法のどちらが良いか？

胆管挿管には通常法と Wire-guided cannulation 法のどちらを用いても良い。（推奨度 2，
レベル B）

通常法と WGC 法を比較した 2 つの RCT のメタアナリシスでは WGC 法が有意に胆管挿管の成功率を上昇

させ，ERCP 後膵炎の発症を減少させることができるという結果であった（Meta-analysis：以下 MA）17，18）。

しかし最近行われた 2 つの RCT では胆管挿管の成功率と ERCP 後膵炎発症において両者に統計学的有意差は

ないと報告されており（RCT）19，20），現時点は胆管挿管においては通常法と WGC 法のいずれを用いてもよい

と思われる。

通常法と WGC 法のいずれを用いても胆管挿管が困難な場合には，PTCD や外科的ドレナージを行わない限

りは胆管口を開き，胆管挿管を容易にするためにプレカットを行う。プレカットには大きく 2 つの方法があ

る。1 つは針状パピロトーム（ニードルナイフ）を用いて胆管口にアプローチする方法（needle-knife precut-

ting）である（図 1 a）。もう 1 つは通常の pull 型パピロトームを用いて膵管口から切開を加えて胆管にアプ

ローチする方法（pancreatic sphincter precutting）（図 1 b）である。プレカットは術後急性膵炎や穿孔といっ

た重篤な偶発症を起こす可能性があるため，施行は熟練した胆膵内視鏡医により行われるべきである

（OS）20，21）。

b．経乳頭的経鼻胆管ドレナージと胆管ステンティング

内視鏡的経乳頭的胆管ドレナージは外瘻としての内視鏡的経鼻胆管ドレナージ（endoscopic naso-biliary 

drainage：ENBD）と内瘻としての内視鏡的胆管ステンティング（endoscopic biliary stenting：EBS）に大別

される。基本的に両者ともすべての胆管炎症例に適応となるが，消化管閉塞や術後症例で内視鏡が乳頭や吻合

部に到達できない症例は適応外である。特に ENBD に関してはチューブを自己抜去しそうなコンプライアン

スの悪い患者や鼻腔に異常があるような患者は避けるべきである。

急性胆管炎における内視鏡的ドレナージにおいては全身状態不良な症例において長時間の手技や手技不成功

は重篤な偶発症につながるため，熟練した内視鏡医により施行されるべきである。

図 1　プレカット法
a．�ニードルナイフによるプレカット。胆管口を想定して12時方向に切開を加える。
b．�膵管口からのプレカット。パピロトーム先端は膵管口に挿入されている状態で

胆管方向に切開を行い，胆管口を露出させる。

a b
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Q 66．内視鏡的ドレナージには ENBD と胆管ステンティングのどちらが良いか？

いずれのドレナージ法を用いてもよい。（推奨度 2，レベル B）

両者の比較試験において，ENBD 群でチューブ留置に伴う visual analogue scale（VAS）が有意に高かった

が，ドレナージ治療の指標となる手技成功率，奏功率，偶発症率，死亡率に差は認めなかった（表 1）

（RCT）23 ～ 25）。その結果 TG 13 では内視鏡医の好みによりどちらを選択してもよいこととした。しかし，

ENBD を選択する際には経鼻チューブ留置により患者に不快感を持たせる可能性があることや特に高齢患者

の場合のチューブ自己抜去を注意しなければならない。

胆管結石が原因の急性胆管炎症例において胆管結石除去後にドレナージを行うべきかどうかの RCT が報告

されたが，ドレナージは必要ではないという結果が示された（RCT）26）。

ⅰ）ENBDのテクニック

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM2_ESM.mpg の動画を参照）

ENBD 手技の詳細は TG 07（CPG）7）に記載されている。選択的胆管挿管後にガイドワイヤーに沿わせて

5 Fr から 7 Fr の経鼻胆管ドレナージチューブを留置する（図 2 a）。

ⅱ）EBSのテクニック

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM3_ESM.mpg の動画を参照）

EBS 手技の詳細は TG 07（CPG）7）に記載されている。選択的胆管挿管後にガイドワイヤーに沿わせて 7 Fr

から 10 Fr のプラスチックステントを胆管内に留置する。プラスチックステントにはステント端がストレート

型とピッグテイル型がある。ストレート型にはサイドホール用のフラップのついたアムステルダム型（図

2 b）とサイドホールのないフラップのみのタネンバウム型がある。胆管炎における両者の比較試験はなく，

ステントの選択は内視鏡医の好みによる。

表 1　急性胆管炎における ENBD と胆管ステンティングとの比較

報告者（年） ドレナージ法 症例数 RCT 手技成功率 奏功率 VAS 偶発症 死亡率
Lee（2002）
　

 

ENBD 40 　 100 ％ 85 ～ 100 ％＊ 3.9（2.7） 5 ％ 2.5 ％
 yes  p＝0.02  

EBS 34 　 98 ％ 82 ～ 92 ％＊ 1.8（2.6） 0 ％ 12 ％
Sharma（2005）

 
 

ENBD 74 　 99 ％ 100 ％ 　 0 ％ 2.7 ％
 yes  N/A  

EBS 73 　 98 ％ 100 ％ 　 0 ％ 2.7 ％
Park（2008）

 
　

ENBD 41 100 ％ 86 ～100 ％＊＊ 32 ％ 0 ％
 no  N/A  

EBS 39 　 100 ％ 80 ～100 ％＊＊ 　 39 ％ 0 ％

ENBD：endoscopic noso-biliary drainage, EBS：endoscopic biliary stenting, RCT：randomized controlled trial
VAS：visual analog scale（mean （SD））, N/A：not applicable, NS：not significant, p：p-value
＊ including pain, fever, and jaundice, ＊＊ including pain, fever, altered sensorium, hypotention and renal failure

（文献 8 より引用改変）
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c．乳頭処置

ⅰ）内視鏡的乳頭括約筋切開術

内視鏡的乳頭括約筋切開術（endoscopic sphincterotomy：EST）は通常，結石除去を行う場合や大口径

（通常 10 Fr 以上）の胆管ステントを留置する際にステントによる膵管閉塞の予防を目的として行われる。

Q 67．内視鏡的胆管ドレナージに EST は必要か？

ESTの追加は患者の状態と術者の技量によって決定されるべきである。（推奨度2，レベル C）
胆管結石による急性胆管炎症例では EST 後に結石除去を行えば胆道ドレナージを行わなく
ともよい。（推奨度 2，レベル C）

TG 07 に記載されているように，急性胆管炎治療において以下の理由で EST は必要ではない。① EST の追

加は出血などの偶発症の原因となる（OS）27，28），②急性胆管炎自体が EST 後出血のリスクファクターである

（OS）21）。特に，重症胆管炎症例（GradeⅢ）では凝固能異常があり EST は避けるべきである。しかしなが

ら，EST には以下に示すような利点もある。①重症例を除く胆管結石症例においては EST は単なるドレナー

ジのみならず 1 回の治療で胆管結石除去も可能であり，入院期間の短縮につながる。②通常法での胆管挿管困

難例において，プレカットを用いることにより胆管挿管が可能となりうる。したがって TG 13 では急性胆管

炎における EST の施行は患者の状態と術者の技量によって決定されるべきであるとする。

〈ESTのテクニック〉

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM4_ESM.mpg の動画を参照）

図 2　内視鏡的胆管ドレナージ
a．�内視鏡的経鼻経管胆管ドレナージ（endoscopic naso-biliary drainage：

ENBD）
b．�内視鏡的胆管ステンティング（endoscopic biliary stenting：EBS）。径 7 Fr

のプラスチックステントが留置されている。

a b
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EST 手技の症例は TG 07 に記載されている（CPG）7）。選択的胆管挿管後，pull 型パピロトームを用いて，

はちまきひだ付近まで切開を行う（図 3）。近年，EST 専用の高周波装置が発売されており（Endocut mode, 

ICC 200, VIO 300, ERBE Elektromedizin GmbH, Tubingen, Germany），これらを用いて安全な切開が行える

ようになった。BillrothⅡ再建胃や Roux-en Y 吻合症例では内視鏡画面で乳頭が正常例と比べて上下逆方向と

なっているために push 型パピロトームを用いた切開も有効である。大口径ステントを留置する目的のための

EST は結石除去と異なり，小切開で十分である（OS）29）。内視鏡医は EST が一旦重症化すると時に致死的と

なりうる術後膵炎や胆管炎を引き起こす可能性があることを念頭に置く必要がある（OS）21）。

ⅱ）内視鏡的乳頭バルーン拡張術

内視鏡的乳頭バルーン拡張術（endoscopic papillary balloon dilation：EPBD）は，通常胆管結石除去を行

う際に EST の替わりに用いられる手技である（OS）30）。これまでに胆管結石由来の胆管炎治療における

EPBD と EST を比較した試験はないが，EPBD を付加することにより EST と同様に少ない治療回数と短い

入院期間が期待される。1 つのシステマティックレビューでは EPBD は EST に比べて有意に結石除去率が低

く，機械式砕石具の使用が高頻度であり，そして急性膵炎発症率が高いことが明らかにされている（Systemat-

ic review：以下 SR）31）。一方で，EPBD は術後出血の頻度が低いことがわかっている（SR）31）。したがって，

TG 13 では EPBD は凝固能異常例や小結石例に用いるのが望ましいとした。

一方，理論的に EPBD の目的は乳頭括約筋を温存することであるので，急性胆管炎症例に対して EPBD の

みで胆管ドレナージを行わないことは正当化されない。また同様の理由から胆石性膵炎症例においても胆管ド

レナージを行わない EPBD は推奨されない。

〈EPBDのテクニック〉

胆管挿管後，胆管結石と胆管径にあわせて径 8 mm 以下のバルーンを乳頭をまたぐ形でガイドワイヤーに沿

わせて進める。その後緩徐にバルーンを膨らませていき，バルーンのくびれが消失するまで加圧する。乳頭括

約筋の十分な拡張が得られたら，採石用バルーンや砕石・採石バスケットを用いて除石する。

図 3　内視鏡的乳頭切開術
Pull 型のスフィンクテロトームで，はちまき
ひだ付近まで切開を行う。
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d．特殊な内視鏡的ドレナージ

近年，急性胆管炎に対する新しい内視鏡ドレナージテクニックが報告されている。

ⅰ）バルーン小腸内視鏡による胆管ドレナージ

消化管術後例における ERCP は通常の ERCP よりも高度なテクニックが要求される。一般に術後例のなか

でも Roux-en Y 吻合を伴う症例では輸出脚や輸入脚消化管が長い場合には通常内視鏡が乳頭や胆管空腸吻合

部に到達するのさえ困難であった。近年，シングルバルーン小腸内視鏡（SBE）やダブルバルーン小腸内視鏡

（DBE）が開発され，そうした困難例の術後例における ERCP が比較的容易に施行可能となった。これまでの

報告では 40 ～ 95 ％の成功率と 5 ％程度の重篤でない偶発症発生率が報告されている（CS）32 ～ 39），（表 2，3）。

しかし，本手技は必ずしも成功するとは限らず，また手技時間も長時間にわたる場合もありその適応は慎重に

決定されるべきである。理想としては小腸バルーン内視鏡および ERCP 手技の両方に熟達した内視鏡医によ

る本手技の施行が望ましいが，実際には消化管内視鏡医が乳頭あるいは胆管空腸吻合部まで内視鏡を進めて，

その後に胆膵内視鏡医が ERCP を行う場合も多い。したがって，内視鏡医がこれらの手技に習熟していない

場合には小腸バルーン内視鏡下の胆管ドレナージは行うべきではない。

〈バルーン小腸内視鏡下胆管ドレナージのテクニック〉

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM5_ESM.mpg の動画を参照）

表 2　シングルバルーン小腸内視鏡下 ERCP

報告者（年） 症例数 手技成功率 偶発症

Itoi（2010） 11 72 ％ 0 ％

Saleem（2010） 56 91 ％ 0 ％

Wang（2010） 12 90 ％ 17 ％

（文献 8 より引用改変）

表 3　ダブルバルーン小腸内視鏡下 ERCP（5 症例数以上の報告）

報告者（年） 症例数 手技成功率 偶発症

Mehdizadeh（2006） 5 40 ％ 0 ％

Emmett（2007） 14 80 ％ 0 ％

Aabakken（2007） 13 85 ％ 0 ％

Masser（2008） 9 67 ％ 0 ％

Kuga（2008） 6 83 ％ 0 ％

Pohl（2009） 15 87 ％ 0 ％

Shimatani（2009） 68 96 ％ 5 ％

Tsujino（2010） 12 94 ％ 17 ％

Itoi（2011） 9 67 ％ 0 ％

（文献 8 より引用改変）
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SBE および DBE システムはビデオ小腸内視鏡（SBE：XSIF-Q 260 Y；オリンパス，long-type DBE：EN-

450 T 5，short-type DBE：EC- 450 B 15 / EI- 530 B；富士フイルム）とバルーン付きオーバーチューブとバ

ルーンコントローラーとから構成されている。DBE は SBE と異なり，内視鏡先端にもバルーンが装着されて

おり 2 つのバルーンを用いて内視鏡を先進させていく。SBE，DBE ともにスコープの押し引きとバルーンを

用いて腸管を短縮させながらスコープを目的の乳頭あるいは肝管空腸吻合部まで進めていく（図 4）。ERCP

手技は通常の ERCP と同様にカテーテルを用いて通常法あるいは WGC 法により胆管挿管を行う。引き続き

ガイドワイヤーを胆管内に挿入し 5 Fr から 8.5 Fr の経鼻胆管ドレナージチューブを留置する。EST を行う場

合にはpush型パピロトームあるいは針状パピロトームを用いる。EPBDを行う場合には通常の乳頭拡張バルー

ンを用いて乳頭または吻合部を拡張する。通常の方法で選択的胆管挿管が困難な場合にはプレカットを行う場

合もある。胆管結石例ではバスケットや採石バルーンを用いて結石除去を行う。

ⅱ）超音波内視鏡ガイド下胆管ドレナージ

近年，通常の ERCP による経乳頭的ドレナージが困難な症例に超音波内視鏡（endoscopic ultrasonogra-

phy：EUS） を 用 い た EUS ガ イ ド 下 胆 管 ド レ ナ ー ジ（EUS-guided biliary drainage） が 行 わ れ て い る

（CS）40 ～ 51）。これらの手技はいまだ確立されたものではなく，専用の処置具も発売されておらず，今のところ

ERCP や PTCD が困難な症例にその適応は限定されるべきである。

EUS ガイド下胆管ドレナージは肝内胆管ドレナージ（図 5 a）と肝外胆管ドレナージ（図 5 b）に大別され

る。ドレナージルートの選択は十二指腸閉塞などの消化管狭窄や胆管狭窄の部位による。これまでの EUS ガ

イド下胆管ドレナージの報告では高い手技成功率と奏功率が報告されている（CS）39 ～ 52），（表 4）。一方，偶発

症に関しては重篤なものは報告されていないものの，本手技は確立されたものではなく，高度なテクニックを

要する手技であり EUS と ERCP に習熟した胆膵内視鏡医のもとで行われるべき手技である。

図 4　シングルバルーン小腸内視鏡による ERCP
a．胃全摘後 Roux-en Y 吻合における ERCP。カテーテルが乳頭に挿入されている。
b．肝管空腸吻合＋Roux-en Y 吻合の ERCP。カテーテルが胆管に挿入されている。

a b
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〈EUSガイド下胆管ドレナージのテクニック（EO）51）〉

・EUS ガイド下肝内胆管ドレナージ

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM6_ESM.mpg の動画を参照）

・EUS ガイド下肝外胆管ドレナージ

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0569-8/MediaObjects/534_2012_569_

MOESM7_ESM.mpgの動画を参照）

解剖学的に肝臓，肝外胆管と消化管とは癒着していないため，本手技は手技に伴う胆汁漏出が起こる可能性

がある。特に手技が完遂できずに不成功に終わった場合には深刻な胆汁性腹膜炎を起こす可能性が高いことを

念頭に置くべきである。通常 19 ゲージ穿刺針または針状パピロトミーナイフなどの通電針を用いて胆管穿刺

を行う。穿刺の際には EUS ガイド下に行い出血を避けるために穿刺経路にある血管を避けることが大切であ

る。穿刺後胆汁を吸引し針先が胆管内にあることを確認した後にガイドワイヤーを針内に挿入し X 線透視下

に胆管内まで進める。必要があれば瘻孔を拡張用ダイレーターあるいはバルーンで拡張し，7 Fr のプラスチッ

クステントあるいはメタリックステントを胆管内に留置する。

表 4　EUS ガイド下胆管ドレナージ

EUS ガイド下ドレナージ 症例数 手技成功率 奏功率 偶発症

肝内胆管ドレナージ

HES  4 100 ％ 100 ％ 25 ％

HGS 50 96 ％ 98 ％ 16 ％

HJS 4 75 ％ 100 ％ 0 ％

肝外胆管ドレナージ
CDS 61 95 ％ 100 ％ 16 ％

CGS 6 100 ％ 100 ％ 17 ％

HES：hepatico esophagostomy，HGS：hepaticogastrostomy, HJS：hepaticojejunos-
tomy, CDS：choledochoduodeno-stomy, CGS：choledochogastrostomy 

図 5　EUS ガイド下胆管ドレナージ
a．EUS ガイド下肝内胆管アプローチ
b．EUS ガイド下肝外胆管アプローチ

a b
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2005 年出版の，「科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン」（Clinical practice 

guidelines：以下 CPG）1）では，経皮経肝胆囊ドレナージ（percutaneous transhepatic gallbladder drainage：

PTGBD）の適応は中等症以上の急性胆囊炎であり，かつ，① surgical high risk のため手術が行えない，②施

設の事情により早期手術が行えない，③ 患者の手術拒否，などの要件を満たすものである。そして，Tokyo 

Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）では，何らかの理由で早期手

術治療を行えない中等症以上の急性胆囊炎に対する有用な治療方法と位置づけられた（CPG）2）。PTGBD は保

存的治療とのランダム化臨床試験（Randomized clinical trial：以下 RCT）では症状改善率，死亡率で有効性

が得られていない（RCT）3）。しかしこの報告は，①患者背景の偏り，すなわちドレナージ群に重篤な ICU 患

者が多くその半数が死亡している，②致死的合併症（胆汁性腹膜炎）発現後にドレナージルートを経皮的直接

胆囊穿刺から経皮経肝穿刺に変更している，③ランダム化に playing card が用いられている，など試験デザ

イン上に深刻な限界がありエビデンスの質は低いものと判断される。PTGBD はその手技自体は安全であり，

かつ，もたらされる利益（死亡率低下）が大きいことから，何らかの理由で早期手術治療を行えない中等症以

上の急性胆囊炎に対する有用な治療方法として推奨されるべきである。

Q 68．手術リスクの高い急性胆囊炎患者における標準的胆囊ドレナージ法は何か？

手術リスクの高い急性胆囊炎患者には標準的ドレナージ法として PTGBD を推奨する。（推
奨度 1，レベル B）

PTGBD は高いレベルのエビデンスはないものの多くの症例集積研究によりその安全性と有用性が確認され

ており，標準的胆囊ドレナージ法として推奨される（RCT），（Observational study：以下 OS）4 ～ 14）。PTGBD

に代わりうるドレナージ法の比較を GRADE システム 15）を用いて表にまとめた（表 1）47）。経皮経肝胆囊穿刺

吸引法（PTGBA）はベッドサイドでも行える手技的にも容易なドレナージ法であるがその有用性は比較的少

数例の症例集積研究でしか認められていない（OS）6，16）。経乳頭的胆囊ドレナージ法には外瘻法である経鼻胆

囊ドレナージ法（ENGBD）と内瘻法である内視鏡的胆囊ステント留置法（EGBS）があげられるが技術的に

難しく他の方法に比べると成功率が低い（Systematic review 以下：SR）17）。超音波内視鏡（endoscopic ultra-

sonography：EUS）の進歩に伴い，胃・十二指腸球部を介した超音波内視鏡下胆囊ドレナージ法（EUS ─

guided gallbladder drainage）が可能となったが，少数例での有効性が認められた段階であり今後の検討が必

要である（SR）17）。

表 1　GRADE システムを用いたドレナージ法の比較　

ドレナージ方法 推奨に影響する因子

エビデンスの質
望ましい効果と望ましく
ない効果のバランス

技術的困難さ
患者の価値
観と好み

費用

PTGBD 11，12，18，19） B（moderate） Very good No No Low cost

PTGBA 6，12，16） C（low）
Good（insufficient drainage 
effect）

No Yes
Very low 
cost

ENGBD/EGBS 17，24，32，33） C（low） Good（low success rate） Yes（difficult） No/Yes Low cost

Surgical cholecystostomy C（low） Good（surgical risk） No No High cost

PTGBD：percutaneous transhepatic gallbladder drainage, PTGBA：percutaneous transhepatic gallbladder aspira-
tion, ENGBD：endoscopic naso gallbladder drainage, EGBS：endoscopic gallbladder stenting

（文献 47 より和訳引用）
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1．PTGBD の適応と臨床的意義

急性胆囊炎の治療の基本方針は早期胆囊摘出術であるが，高齢者や合併症を有する患者では周術期死亡率が

19 ％になることがある（SR）18）。このため手術リスクが高い患者において PTGBD は手術に代わりうる安全な

胆囊ドレナージ法とされてきた。PTGBD と早期胆囊摘出術を比較したシステマティックレビュー（SR）18）に

よれば，PTGBD は技術的には比較的容易で合併症も少なく（0 ～ 13 ％）（OS）4 ～ 11），（RCT）12），手技自体によ

る死亡率（0.36 ％）は低率である。PTGBD 後の死亡率は 15.4 ％にものぼることが報告されているが，この中

には合併疾患による死亡例 11.8 ％が含まれている。一方で高齢者の急性胆囊炎に対する手術死亡率は，周術

期管理の進歩により低下していることが報告されている（1995 年を境に 12 ％から 4.0 ％に低下）（SR）18）。手

術リスクの高い急性胆囊炎患者における早期胆囊摘出術と PTGBD との無作為化臨床試験（RCT）はこれま

で存在しない。レトロスペクティブ研究であるが ICU 患者 42 例を対象にした PTGBD と緊急胆囊摘出術を比

較した報告では死亡率はそれぞれ 13 ％と 16 ％で有意差がなく，死亡原因は先行する合併疾患によるもので

あった（OS）19）。しかし，PTGBD と胆囊摘出術の合併症はそれぞれ 8.7 ％対 47 ％（p＝0.011），重篤な合併症

はそれぞれ 0 ％対 21 ％（p＝0.034）であり，緊急胆囊摘出術で有意に多くの合併症を認めた。一方で PTGBD

は胆囊摘出術に比較して有意に死亡率が高いとするレトロスペクティブ研究もある（OS）20）。手術リスクの高

い急性胆囊炎 62 例を対象として PTGBD 群と胆囊摘出術群で比較したところ PTGBD 群の死亡率が有意に高

い（17.2 % 対 0 ％）ことが報告されている。しかし，この報告もレトロスペクティブ研究であり手術リスクの

高い患者が PTGBD 群に偏った可能性を否定できない。

レトロスペクティブ研究では PTGBD の臨床的意義を明確にすることはできず，結論を出すためにはハイリ

スクの急性胆囊炎患者における PTGBD と早期胆囊摘出術との多施設 RCT が必要である。

2．胆囊ドレナージのタイミング

軽症例は早期胆囊摘出術の適応であり胆囊ドレナージの必要はない。何らかの理由で胆囊摘出術が行えず，

かつ，12 〜 24 時間の初期治療に反応しない場合にドレナージの適応を検討する。中等症では初期治療に対す

る反応を注意深くみながら悪化傾向があればただちに行う。重症ではただちに行うべきである。

急性胆囊炎が初期治療に反応しない因子をプロスペクティブにみた報告では，入院時において 70 歳以上，

糖尿病，頻脈，胆囊腫大が統計学的に有意な項目とされている（OS）21）。入院 24 時間，48 時間後では，白血

球数＞ 15,000 /mm 3，体温上昇，70 歳以上が危険因子とされている。

3．胆囊ドレナージの手技

1）経皮経肝胆囊ドレナージ（PTGBD）

①テクニック
（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0570-2/MediaObjects/534_2012_570_

MOESM1_ESM.mpgより動画ならびにsupplement figureを参照）

超音波映像下に経肝的に胆囊を 18 ゲージ針で穿刺した後，透視下にガイドワイヤーを利用して胆囊内に 6

〜 10 Fr のピッグテイルカテーテルを留置する（Seldinger テクニック，図 1）。胆汁吸引，洗浄が容易であり
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胆囊ドレナージ法として確立された方法である。問題点として，①術後の瘻孔形成がなされるまでドレナージ

チューブの抜去ができないこと，②チューブ逸脱のリスクがある，③患者の不快感によりチューブ自己抜去の

可能性がある，などがあげられる。

2）�経皮経肝胆囊吸引穿刺法（PTGBA）

超音波映像下に胆囊に細径針を穿刺し胆囊内胆汁を吸引する方法である（図 2）。ベッドサイドで簡便に行

えレントゲン透視も必要としないためコストもかからず合併症も少ない胆囊ドレナージ法である。PTGBD に

比べてドレナージチューブの管理の必要がないため逸脱などの合併症がなく，患者の ADL（activities of 

図 2　経皮経肝胆囊吸引穿刺法の手技

胆囊

肝臓

21ゲージ needle

guidewire

胆囊

drainage tube

18 ゲージ needle

肝臓

図 1　経皮経肝胆囊ドレナージの手技
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daily living）も損なわれないなどの利点を持つ。理論上 PTGBD に比較してドレナージ効果は劣るが，

PTGBA は 2 回以上行うことにより高いドレナージ効果を得られることが報告されている（OS）6，15）。

①テクニック
肝臓を介した穿刺ルートで超音波映像下に針の先端を確認しながら胆囊内容液が十分に吸引され胆囊が虚脱

するまで行う（図 2）。細径の 21 ゲージ針による穿刺は胆汁が漏れる恐れは少ないが，粘稠な胆汁では吸引が

難しいため抗菌薬を混じた生理食塩水で洗浄しながら吸引する必要があると思われる。

3）内視鏡的経乳頭的胆囊ドレナージ

①内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）（図 3）
a．ENGBDテクニック

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0570-2/MediaObjects/534_2012_570_

MOESM2_ESM.mpgより動画ならびにsupplement figureを参照）

内視鏡的経乳頭的胆囊ドレナージは腹水貯留例などの経皮的アプローチの困難な例に対しても行える方法で

ある。しかし，技術的に難しく（成功率 64 ～ 100 ％），限られた施設での症例集積研究しかないことから一般

的な方法とはいえない（OS）22 ～ 28）。

ENGBD は通常は内視鏡的乳頭切開術（endoscopic sphincterotomy：EST）を必要としない。胆管カニュ

レーション後に0.035インチのガイドワイヤー（親水性コーティングガイドワイヤーが必要となることがある）

を胆囊管経由で胆囊に進める。ガイドワイヤーを利用して 5 〜 8.5 Fr の経鼻胆囊ドレナージチューブを留置

する。

図 3　内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）の手技
a．ENGBD の模式図
b．腹部レントゲン写真：経鼻胆囊ドレナージが留置されている。

a b

②内視鏡的胆囊ステント留置術（EGBS）（図 4）
ENGBD と同様の手技であるが最後に 6 〜 10 Fr の内瘻ステントを経乳頭的に留置する（OS）29 ～ 36）。10 Fr

のステント留置には通常 EST が必要となる。EGBS および ENGBD は技術的に難しい手技であり専門の内視

鏡医が所属する施設で行われるべきである。
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4）特殊な胆囊ドレナージ

Q 69．特殊な胆囊ドレナージ法には何があるのか？

超音波内視鏡下胆囊ドレナージ法（EUS─guided gallbladder drainage：EUS ─ GBD）があ
げられる。

超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（EUS ─ guided gallbladder drainage：EUS ─ GBD）は胃前庭部・十二指腸

球部より行われる（OS）16，（Case report：以下 CR）42），（図 5）。超音波内視鏡下経鼻胆囊ドレナージ（EUS ─

guided naso ─ gallbladder drainage）（Case series：以下CS）37，38）と超音波内視鏡下胆囊ステント留置法（EUS ─

guided gallbladder stenting）（CR）39），（CS）44）に分けられる。EUS ─ GBD は PTGBD との RCT 45）によりドレ

ナージ効果の非劣性と安全性が報告されているが症例数は少なく確立した手法とはいえない。このため専門的

技術を有する内視鏡医が所属する施設で行われるべき手技である（RCT）45），（CS）37,38,41,43,44），（CR）39,40,42,46）。

①EUS─GBDのテクニック 16，44）

（http://link.springer.com/content/esm/art：10.1007/s00534-012-0570-2/MediaObjects/534_2012_570_

MOESM3_ESM.mpg より動画ならびに supplement figure を参照）

胆囊と消化管との間には癒着はなく EUS ─ GBD による穿刺で胆汁漏出が生じえる。このため EUS ─ GBD が

失敗に終わった場合には重篤な胆汁性腹膜炎が起こりえる。安全に手技を完遂するためには EUS の位置取り

が大切である。リニア・コンベックス型 EUS を押し込んだ位置（push 法）で胃前庭部・十二指腸球部から胆

a b

図 4　内視鏡的胆囊ステント留置術（EGBS）の手技
a．EGBS の模式図
b．レントゲン像：両側ピッグテイル型ステントが胆囊に留置されている。
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囊を観察すると身体の右側に EUS プローブが向くことになる（図 5）。針状メスで通電しながら，もしくは 19

ゲージ針により EUS で穿刺ルートに血管がないことを確認しながら胆囊を穿刺する。穿刺後にスタイレット

を抜き胆汁を吸引してから胆囊造影を行い，0.025 ないし 0.035 インチのガイドワイヤーを胆囊に挿入する。

必要であれば穿刺部をダイレーターやバルーン拡張カテーテルで広げ，その後に 5 〜 10 Fr の経鼻胆囊ドレ

a b

図 5　超音波内視鏡下胆囊ドレナージの手技
a．超音波内視鏡下胆囊ドレナージの模式図
b．�レントゲン像と内視鏡像：胆囊に両側ピッグテイル型ステントが留置されている。超音波内視鏡の先

端と重なって写っている金属ステントは閉塞性黄疸のため以前に留置されたものである。

表 2　超音波内視鏡下胆囊ドレナージの結果　

報告者 （年） 症例数 NGD/Stenting アプローチルート 技術的成功 臨床的成功
合併症

（症例数）

Baron 39） （2007） 1 PS TD 100 % 100 % None

Kwan 37）（2007） 3 NGD TD 100 % 100 % Bile leakage ⑴＊

Lee 38）（2007） 9 NGD TD 100 % 100 % Pneumoperitoneum ⑴

Takasawa 40）

（2009）
1 PS TG 100 % 100 % None

Kamata 46） （2009） 1 SEMS TD 100 % 100 % None

Song 41） （2010） 8 PS 1 TG/ 7 TD 100 % 100 % Bile leakage ⑴＊, 
Pneumoperitoneum ⑴,
Stent migration ⑴ 

Itoi 42） （2011） 2 PS 1 TG/ 1 TD 100 % 100 % Bile leakage ⑴＊

Jang 43）（2011） 15 SEMS 10 TG/ 5 TD 100 % 100 % None

Itoi 44） （2012） 5 SEMS 1 TG/ 4 TD 100 % 100 % None

Jang 45）（2012） 30 NGD NA 97 % 100 % Pneumoperitoneum ⑵

SEMS：self─expandable metal stent, PS：plastic stent, NGD：naso─gallbladder drain, TD：transduodenal approach, 
TG：transgastric approach, NA：not available
＊Minor bile leakage without serious bile peritonitis
� （文献 47 より引用）
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ナージチューブを留置する（超音波内視鏡下経鼻胆囊ドレナージ）。超音波内視鏡下胆囊ステント留置法も同

様の手技であるが最後に 7 〜 10 Fr の両側ピッグテイル型プラスチックステントないし金属ステントを留置す

る方法である。

これまでに 9 つのレトロスペクティブ研究と 1 つのプロスペクティブ研究が 3 つの超音波内視鏡下経鼻胆囊

ドレナージと 7 つの超音波内視鏡下胆囊ステント留置術（4 つがプラスチックステント，3 つが金属ステント）

で行われている（RCT）45），（CS）37,38,41,43,44），（CR）39,40,42,46），（表 2）47）。手技成功率とドレナージ効果はほぼ

100 ％であるが合併症は比較的高率である（11 ～ 33 ％）。穿刺時の合併症として胆汁の漏れ，胆囊や腹腔への

ステント迷入・逸脱，出血，穿孔，腹膜炎などがあげられ，後期合併症としてはステント閉塞やチューブ逸脱

による胆囊炎再燃がある。少数例のデータ（表 2）しかないため今後の評価が必要な手技であることを認識し

ておくべきである。
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急性胆囊炎に対する基本的治療として胆囊摘出術は広く行われている。そして，その手術時期についての研

究は，開腹手術の時代から現在の腹腔鏡下手術の時代まで数多くの研究がなされてきた。それらは，発症より

72 ～ 96 時間以内の早期手術について安全性，入院期間，早期の社会復帰，医療費のコストなどが待機的手術

と比較検討され，腹腔鏡下胆囊摘出術は総合的にみて開腹手術に比較して死亡率や合併症に劣ることは無いこ

とが報告されてきた。腹腔鏡下胆囊摘出術の導入初期には，急性胆囊炎は適応外とする報告論文があったが，

Calot 三角の剥離操作としての Strasberg らの critical view of safety（Expert opinion：以下 EO）1）の術野展

開の概念（図 1）などの手技の工夫や内視鏡手術機器の改良がなされ，今では熟練した外科医が行えば安全な

術式として受け入れられている。急性胆囊炎に対する手術手技とそのタイミングについては，最近の無作為化

比較対照試験（randomized controlled trial：RCT）や meta─ analysis（MA）でも腹腔鏡下胆囊摘出術が有用

であり，早期手術の利点を支持している。

2007 年 に Journal of Hepato ─ Biliary ─ Pancreatic Surgery に Tokyo Guidelines for the management of 

acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）（Clinical practice guidelines：以下 CPG）2）が発表され，そのな

かで急性胆囊炎の重症度分類が初めて提示された。それ以前には急性胆囊炎の重症度分類は存在していない。

したがって，急性胆囊炎の治療は軽症から重症までを含む症例に対しての外科治療や胆囊ドレナージの効果の

報告であった。重症度別の治療法の検討は存在しておらず，海外の専門家が東京に集まり，専門家の総意で重

症度別の治療法が定められた。このようにして作成された TG 07（CPG）2）が発表され 5 年余りが経過した。

現時点においても，この重症度別にみた治療法の検証結果の報告は詳細な報告は渉猟できない。したがって，

この章においては，最新の報告を加えた TG 07（CPG）2）の改訂版である TG 13（CPG）3）に整合させ，急性胆

囊炎に対する手術手技やそのタイミング，胆囊ドレナージと胆囊摘出術を組み合わせた治療法を示す。

Q 70．重症度に応じた急性胆囊炎の適切な外科治療は何か？

以下に示す治療法を推奨する。
軽症胆囊炎：早期の腹腔鏡下胆囊摘出術が望ましい。

中等症胆囊炎：早期の胆囊摘出術を行うことが望ましい。高い内視鏡外科技術を有する場
合は，早期の腹腔鏡下胆囊摘出術も適応可能である。しかし，胆囊に高度の局所炎症があ
る場合，早期の胆囊摘出術は困難なことが多く，早期の胆囊ドレナージ（経皮的または外
科的な胆囊ドレナージなど）が適応となる。このような症例には保存的治療を行い，後日
に待機的胆囊摘出術を行う。

重症胆囊炎：ただちに臓器障害の治療を開始し，高度の胆囊局所の炎症に対し原則として
胆囊ドレナージによる治療を行う。胆囊摘出術の適応があれば，後日に待機的胆囊摘出術
を行う。

急性胆囊炎の治療は，基本的には早期の胆囊摘出術であるが，急性胆囊炎には重症度の違いがあり，それぞ

れの重症度に応じた適切な治療法の選択が必要となる。しかし，この重症度は TG 07（CPG）2）ができて初め

て示されたものであり，現在，GradeⅠ，Ⅱ，Ⅲの重症度の一部について治療法の妥当性を検討した報告は散

見されるが，全体の Grade について検討した報告はない（Case series：以下 CS）4，5）。今後，この重症度に応

じた適切な治療法の前向きな研究の報告を待っているのが現状である。

TG 13（CPG）3）では TG 07（CPG）2）と同様に循環障害，中枢神経障害，呼吸機能障害，腎機能障害，肝機
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能障害，血液凝固異常のいずれかを伴う場合を重症とし，さらに中等症と軽症を定め，この重症度に応じた急

性胆囊炎の適切な治療法を世界の専門家の意見を取りまとめた。すなわち，

1）軽症胆囊炎では，

①�多くの軽症胆囊炎症例において発症からおおよそ 72 時間以内の症例に対しては腹腔鏡下胆囊摘出術によ

る治療が可能であることより，軽症胆囊炎には早期の腹腔鏡下胆囊摘出術を推奨する。胆囊摘出術の手技

は術者の得意な術式を選択することが合併症防止のためにも重要である。

②�手術を選択せずに保存的治療が行われた症例においては，初期治療開始より 24 時間以内に治療効果が認

められないと判断した場合には，原則として次の 2 つの治療のいずれかを行うことを推奨する。すなわ

ち，発症よりまだ 72 時間以内であれば早期の胆囊摘出術を行う，もしくは，すでに 72 時間以上が経過し

ている場合や胆囊摘出術が困難な場合には胆囊ドレナージ（PTGBD，外科的胆囊外瘻術など）を行う。

2）中等症胆囊炎では，

初期治療を行うとともに胆囊摘出術または胆囊ドレナージの適応を検討する。すなわち，

①�発症から 72 時間以内の中等度胆囊炎では，緊急や早期の胆囊摘出術を行うことが望ましい。急性胆囊炎

などの受け入れ専門施設において腹腔鏡下胆囊摘出術に習熟した高度の内視鏡外科技術を有する外科チー

ムがあれば早期の腹腔鏡下胆囊摘出術の適応を検討し，適応があれば手術を行う。一方，胆囊摘出術の適

応とならない症例には，ただちに胆囊ドレナージを行う。胆囊摘出術の術式には開腹術または腹腔鏡下手

術があるが，術者の得意な手技を選択する。

②�早期手術の適応とならない中等症胆囊炎では初期治療を継続するが，速やかな効果が認められない場合に

は，ただちに胆囊ドレナージを行う。しかし，重篤な局所合併症である胆汁性腹膜炎，胆囊周囲膿瘍，肝

膿瘍および胆囊捻転症，気腫性胆囊炎，壊疽性胆囊炎，化膿性胆囊炎などの症例は，全身状態の治療管理下

に緊急手術を行う。何らかの理由で緊急手術が行えない場合には，他の専門施設への緊急搬送を考慮する。

3）重症胆囊炎では，

いずれかの臓器不全を伴うので患者の全身状態は著しく低下しているため緊急胆囊ドレナージを行う。黄疸

を認める場合にも同様にドレナージを行う。有石胆囊炎症例の場合には全身状態の回復を待ち，適切な時期に

胆囊摘出術を行う。2 ～ 3 ヵ月後が好ましいとの専門家の意見がある（EO）6）。

一方，急性胆囊炎の症例は，従来の第 1 版ガイドラインでは中等症に最も多く分類され，TG 07（CPG）2）

では軽症が多くなり重症例の頻度は少なくなる傾向を示している。重症度分類において臓器障害を有する症例

が重症と判定されるが，重症化とともに炎症所見は高度となっているので治療にあたり注意が必要である

（CS）7 ～ 10）。

Q 71．手術術式の選択は？腹腔鏡下胆囊摘出術か開腹下胆囊摘出術か？

腹腔鏡下胆囊摘出術を推奨する。（推奨度 1，レベルA）

胆石症は急性胆囊炎の主な誘因の 1 つであり，胆囊結石を有する多くの急性胆囊炎例で胆囊摘出術が行われ

ている。1990 年前半までは急性胆囊炎に対して腹腔鏡下手術は適応外とする意見があり（Observational 

study：以下 OS）11），開腹下胆囊摘出術が標準術式であった。しかし，最近では急性胆囊炎に対しても腹腔鏡

手術が積極的に導入され，現在，多くの施設で開腹下胆囊摘出術と同様に第 1 選択の術式として位置付けられ

るようになっている。急性胆囊炎に対する外科的切除の術式に関する無作為化比較対照試験（RCT）を行っ

た報告（Randomized controlled trial：以下 RCT）12，13）や観察研究（OS）14，15）では，腹腔鏡下胆囊摘出術と開腹
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下胆囊摘出術を比較した結果は，腹腔鏡下胆囊摘出術は術後入院日数が有意に短く，合併症発生率は低いこと

が報告された。無作為化比較対照試験や meta─analysis の報告からも手術可能な急性胆囊炎症例については，

腹腔鏡下胆囊摘出術は従来の開復下胆囊摘出術と同等の治療効果が得られるだけでなく，mortality と mor-

bidity についても有利な術式であることが示された（RCT）16），（Meta ─ analysis：以下 MA）17）。しかし，これ

らの報告は，急性胆囊炎の重症度別に検討した報告ではない。胆囊に高度の局所炎症があるため胆囊摘出その

ものが困難な症例があり，すべての急性胆囊炎症例に対して腹腔鏡下胆囊摘出術を推奨することはできない。

一方で，ここ数年の患者の周術期管理は，術後疼痛軽減，早期離床，早期退院をめざして大きく変化してい

る。その結果，急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘出術の優位性は認めるものの開腹下胆囊摘出術でも患者の

術後経過は腹腔鏡下胆囊摘出術に劣らない良好な結果が得られるようになってきた（RCT）16）。そこで腹腔鏡

下胆囊摘出術と必要最小限の季肋下切開による開腹術について RCT 法による再評価が行われ，両者間には術

後合併症，退院時疼痛の程度，病気療養期間，直接費用などは差がないとの報告がなされている

（MA）17 ～ 19）。以上のことを総合すると，急性胆囊炎の外科治療は腹腔鏡下胆囊摘出術が望ましい術式である。

しかし，最近の開腹手術もその創の位置や長さを工夫することにより腹腔鏡下胆囊摘出術と同等の効果がある

との報告があり，手術術式は最終的には施設や術者の得意な術式を勘案して症例ごとに最適の術式を選択する

ことが重要である。

急性胆囊炎症例の外科治療における手術手技については，米国 Medicare に関して 66 歳以上の急性胆囊炎

症例 3 万症例近い研究において初回入院時に 75 ％の症例に胆囊摘出術がなされ，その手術手技は腹腔鏡下胆

囊摘出術が 71 ％，開腹術が 29 ％に施行されていたとの報告がある（OS）20）。この報告から米国においては，急

性胆囊炎症例急性期の外科手術手技は腹腔鏡下胆囊摘出術が第 1 に選択されている手技であることがわかる。

Q 72．軽症・中等症急性胆囊炎において適切な手術時期は？

発症後72時間以内であれば，入院後早期の胆囊摘出術を推奨する。（推奨度1，レベルA）

急性胆囊炎の手術時期については，1970 年から 80 年にかけて開腹下胆囊摘出術による早期手術と待機手術

とを比較した RCT が報告され，早期手術と待機手術（発症より 4 ヵ月後まで）を比較すると出血量，手術時

間，合併症の発生率に差はなく，入院期間を短縮でき，患者の苦痛を早く取り去ることのできる早期手術が望

ましいとする結果が示されていた（RCT）21 ～ 24），（OS）25）。近年では，急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘出

術が積極的に行われるようになり，腹腔鏡下胆囊摘出術の導入から年数を経るごとに施行率は増加している

（OS）26）。腹腔鏡下胆囊摘出術による急性胆囊炎例の手術時期についての科学的根拠の高い RCT 論文

（RCT）27 ～ 30）やそれらの meta ─ analysis 論文（MA）31 ～ 33）が報告され，早期手術の有用性が示されている。し

かし，報告論文により早期手術の定義が異なり，手術までの時間（期間）については発症から手術までとする

ものや診断などがついてから手術までとするものなど多少の違いがあった。1 週間以内とするものもあるが概

ね 72 ～ 96 時間以内とし，待機手術は 6 週間以上の間隔をおいたものとしている。これらの報告から本ガイド

ラインでは，急性胆囊炎に対する適切な手術時期は 72 時間以内とした。発症から 72 時間を過ぎ，時間経過と

ともに胆囊摘出術は困難さを増すことが多い。このような症例の手術は，急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘

出術に習熟した術者チームにおいては腹腔鏡下胆囊摘出術も適応可能であるが，注意深い手術操作ならびに術

中判断が要求される。

これらの RCT や meta ─ analysis 論文では，早期手術は安全であり有意に入院期間が短縮される利点がある

ことが示され，待機手術では合併症発生率や開腹移行率などについての利点は見出せないことより早期手術を
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推奨している。そして，早期に胆囊摘出術を行うならば，その術式は前出の Q 71 で示したように腹腔鏡下胆

囊摘出術が望ましい。したがって，急性胆囊炎の手術時期の決定には入院後直ちに全身状態の把握，血液生化

学検査，腹部超音波検査，CT，MRCP などによる正確な診断と重症度評価を行い初期治療を開始する。手術

可能と判断された症例には，基本的には早期手術を行うことが推奨される。一方，外科医療の現況から，現実

的には早期手術ができない場合があることも予想される（CS）26，34，35）。

このように，急性胆囊炎の手術時期については比較的数多くの科学的根拠の高い報告がある。しかし，これ

らの報告の検討対象は臓器不全などの重篤な合併症を有する症例，胆囊穿孔，汎発性腹膜炎を生じた症例，黄

疸，胆管結石や悪性腫瘍の合併が疑われる症例，胆囊炎の診断に疑いのある症例や無石胆囊炎症例が除外され

ていることに注意しなければならない。加えて，上述の科学的根拠の高いそれらの論文のおのおのの症例数

は，数 10 例から多くても 200 例ほどもしくはそれ以下にとどまっていることから，合併症である胆管損傷の

頻度は 1 ％以下であるので合併症の発生率に差はないと言い切ることはできない（OS）36 ～ 38）。

Q 73．腹腔鏡下胆囊摘出術から開腹下胆囊摘出術へ移行するタイミングはいつがよいか？

術中損傷を防止するために，術者は腹腔鏡下胆囊摘出術を遂行する困難性を感じたら，開
腹術に変更することを躊躇してはならない。（推奨度 1，レベルC）

急性胆囊炎の手術は胆囊およびその周囲の炎症のため手術難易度が高くなり難しく，そのため合併症の頻度

は高い（RCT）18），（OS）39）。これらの背景からも開腹移行率は炎症のない胆囊摘出例より高くなる。一方，開

腹移行症例の検討で術前に指摘できる開腹移行の因子は，男性，開腹既往，黄疸の存在または既往，炎症が進

行した胆囊炎などがあげられる。しかし，これらは限定的な予測因子にしか過ぎない（CS）40 〜 42）。現実的に

は，外科医は術野でみる炎症胆囊および周囲臓器や組織の状況により開腹移行の判断を下している。また，急

性胆囊炎症例において腹腔鏡下胆囊摘出術を完遂できる要因は，外科医の熟練度だけでなく，施設の対応能力

も必要条件であることを理解しておく必要がある。

1995 年に Strasberg らが，腹腔鏡下胆囊摘出術に際し胆管損傷を防ぐために Calot 三角の術野展開方法とし

て The critical view of safety の概念（図 1）を提唱している（EO）1）。術者が腹腔鏡下胆囊摘出術の最中に

critical view の術野作製が困難と感じた時点が，開腹術への変更を判断する 1 つの重要な時期であり，開腹移

行を考慮する重要な要素である。Critical view の術野展開は，本邦において最も重要な胆管損傷を防止する術

野展開の方法として知られ，日本内視鏡外科学会の技術認定における腹腔鏡下胆囊摘出術の評価基準において

採用されている。

腹腔鏡下胆囊摘出術から開腹へ移行することが患者のデメリットになるのではない。最も重要なことは，術

中偶発症や術後合併症を起こさずに急性胆囊炎を治療することである。したがって，個々の症例に応じた術者

の早めの判断が重要であり，開腹移行が必要と判断したら，その移行にあたって躊躇してはならない。

Q 74．PTGBD・PTGBAを行った場合の適切な胆囊摘出術の時期はいつか？

適切な時期については科学的根拠の高い報告がなく，一定の見解は得られていない。
（レベルD）

急性胆囊炎の外科的治療における経皮経肝胆囊ドレナージ（percutaneous transhepatic gallbladder drain-

age：PTGBD）による治療後の適切な手術時期について検討したエビデンスレベルの高い報告はない。しか
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し，PTGBD は，すでに発症後早期の時期を過ぎて腹腔鏡下胆囊摘出術が困難な胆囊炎症例に対して胆囊の炎

症を鎮静化させる目的で広く施行されている。PTGBD 施行後 1 ～ 2 週間以内が手術を行うに適した時期であ

るという報告（CS）43，44）がある一方，2 週間以上待機した方が良いとの報告（CS）45）もあり，議論のあるとこ

ろである。理論的には，手術を行う適切な時期は，炎症が消褪し胆囊およびその周囲の癒着が強固となる時期

以前がよいと考えられる。早期の手術の適応を判断する際に，患者に問題となる合併症や併存症がないことが

前提となる。今後，推奨する治療法を提示するにはエビデンスレベルの高い報告を待つ必要がある。したがっ

て，現時点では治療にあたる医師の判断で最適と考える時期を判断し対応することが望ましい。

一方，PTGBD には肝内血腫やカテーテルの逸脱による種々の特有な合併症（胆囊周囲膿瘍，胆汁性胸水，

胆汁性腹膜炎などの発生があり，注意すべき問題点がある。また，percutaneous transhepatic gallbladder as-

piration（PTGBA）に関しては一部の積極的な施設において行われているが，PTGBD の治療効果には及ばな

かった（RCT）46）。

Q 75．腹腔鏡下胆囊摘出術の注意すべき合併症（偶発症）は何か？

胆管損傷，出血，他臓器損傷などである。（レベルC）

腹腔鏡下胆囊摘出術の注意すべき合併症は，腹腔鏡下胆囊摘出術が開始された初期のころより開腹胆囊摘出

術同様に創感染，イレウス，無気肺，深部静脈血栓症などの一般的な合併症と同時に胆管損傷，腹腔内出血，

腸管損傷，肝損傷などが指摘されていた。中でも，胆管損傷は重篤な合併症として知られ，腸管損傷や肝損傷

などと同じく注意深い手術で回避できるものである（OS）36）。これらは，常に開腹術より高い合併症頻度では

ないが，内視鏡外科手術特有の限られた視野，手の触覚が生かせない手術手技に起因すると考えられる

（OS）38，39），（CS）40）。そして，腹腔鏡下胆囊摘出術はより低侵襲であると思い込んでいる患者にとり再手術や

入院期間の延長などを余儀なくされる合併症は，大きな問題を生じさせる。手術機器の開発や改良は，結果的

に胆管損傷防止に役立つと考えられ，習熟した外科医の増加により胆管損傷の頻度を低下させると考えられた

図 1　�Critical view of safety による術野展開図（文献 1より引
用改変）
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が，現在においてもやはりその頻度はやや高いようである。日本内視鏡外科学会のアンケート調査では，本邦

での胆管損傷の頻度はおおよそ 0.6 ％ほどである。同じく，他臓器損傷や開腹止血を必要とする出血の頻度

は，それぞれ 0.2 ％前後と 0.6 ％前後である（CS）36），（OS）47），（表 1）。これらの合併症の頻度について RCT

による検討を行うとすれば，既存の RCT の報告の症例数程度では不十分であるため，大規模な症例を対象と

した検討を行う必要がある。

表 1　腹腔鏡下胆囊摘出術における胆管損傷，他臓器損傷，出血（要開腹）の頻度

1990 ～ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

胆管損傷 0.66 0.79 0.77 0.66 0.77 0.65 0.58 0.54 0.62 0.54 0.57

臓器損傷 0.25 0.43 0.17 0.17 0.22 0.14 0.14 0.20 0.20 0.16 0.23

出　血 0.65 0.72 0.72 0.72 0.69 0.56 0.58 0.52 0.55 0.47 0.49

症例数 176,294 19,557 19,084 19,067 20,203 21,550 22,599 25,174 26,140 23,761 25,001

（文献 47 より引用改変）

（％）

すでに胆管損傷の形態は，腹腔鏡下胆囊摘出術の導入初期に示されている（EO）1）。それらは胆管のみの損

傷であるが，肝臓のグリソンそのものを損傷してしまう形態の損傷，すなわち，胆管と門脈や肝動脈に合併損

傷を起こす“extreme bile duct injuries”が報告され，その頻度は胆管損傷の 2 ％程に起こっている

（CS）48）。この“extreme bile duct injuries”は，炎症により高度に萎縮した胆囊に対する腹腔鏡下胆囊摘出術

中にやむなく開腹術へ移行した後の術中に発生していると報告されている。この損傷は，炎症のため高度に萎

縮した胆囊とその近傍組織や臓器の間の解剖学的距離が短縮し，高度な萎縮胆囊の剥離時に近接した右門脈主

幹枝や右肝動脈を内包するグリソンを大きく傷つけ生じている。この損傷防止には，胆囊の高度炎症時，とり

わけ，高度に萎縮した胆囊摘出時には，この解剖学的位置関係の変化を熟知するとともに胆囊底部方向から頸

部へ向けて胆囊を摘出するいわゆる“fundus─down technique”を用いない胆囊摘出術や胆囊壁の一部を残す

胆囊亜全摘術などの手術法を応用するなどの注意喚起が必要である。
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その他の胆道炎については，その一部が，2007 年に発刊された Tokyo Guidelines for the management of 

acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1）に掲載されていたが，

2013 年に新しく出版された Tokyo Guidelines 2013（TG 13）では 2007 年以降の新たな evidence が追加され，

これまで触れられていなかったその他の胆道炎に関しても報告された（CPG）2）。そこで今回，改訂された急

性胆管炎・胆囊炎診療ガイドラインに含まれる，1．Oriental cholangitis，2．膵胆道悪性腫瘍に伴う急性胆道

炎，3．胆道手術後の急性胆道炎，4．原発性硬化性胆管炎，5．無石胆囊炎について解説する。1．Oriental 

cholangitis は，肝内結石に続いて生じ，頻繁に東南アジア地域の風土病として報告されている胆管炎の一種

で，その特徴や診断について述べる。 2．TG 07 で肝門部胆管閉塞に対しては経皮経肝胆道ドレナージ

（PTBD）が推奨されていた。しかし近年，内視鏡的ドレナージの有用性が増大しており，“閉塞部位にかかわ

らず内視鏡的 / 経皮経肝的かを個々の施設で考慮する”と変更した。3．胆道手術後の胆道炎では，各種胆道

再建の胆管炎発生率と肝移植後の胆管狭窄発生率が，4．原発性硬化性胆管炎では発生頻度，年齢，炎症性腸

疾や胆道癌の合併率が，5．無石胆囊炎では発生頻度，原因因子，合併症の頻度だけでなく，壊疽性胆囊炎や

胆囊穿孔の頻度と診断精度について update されており，これについて解説した。

1．Oriental cholangitis（cholangiohepatitis）

特徴：Oriental cholangitis（CPG）2），（図 1）は，肝内胆管狭窄や肝内結石により引き起こされる，再発性

の右上腹部痛，発熱，悪寒や黄疸を特徴とする胆管炎と定義されている。東南アジア地方の風土病でその地域

からの低所得層に多く，原因として寄生虫や細菌の胆道感染によるβ─ glucuronidase の関与が示唆されてい

る（Case series：以下 CS）3 ～ 5），（Expert opinion：以下 EO）6 ～ 8）。しかし近年では，胆管に寄生した寄生虫が

肝切除標本で確認されることは少ない（EO）9）。“Oriental cholangitis”，“Recurrent pyogenic cholangitis”，

“Primary hepatolithiasis”はそれぞれ韓国，香港，日本でよく用いられる，同じ病態の異なる側面を述べた用

語であるとされる（EO）10）。“Oriental cholangitis”では東洋に多いことと謎めいた性質が，“Recurrent pyo-

genic cholangitis”ではその臨床症状と化膿性の炎症が，“Primary hepatolithiasis”では病理学的な変化が強

調されている（EO）10）。病理学的には肝内色素結石を伴う肝外 / 肝内胆管の拡張や狭窄が特徴で，胆管壁には

線維化や炎症細胞浸潤を伴う肥厚を認める（CS）4，5），（EO）6，7，11）。

Oriental cholangitis に関連する寄生虫には回虫や肝吸虫が報告されている。回虫の成虫は時に十二指腸乳頭

から胆管内に侵入し 16 ～ 56.6 ％に胆管炎を生じさせる（EO）12）。肝吸虫は肝内胆管に 20 ～ 30 年定住して慢

性寄生虫性炎症性変化を引き起こす（EO）13）。

Q 76．Oriental cholangitis で認められる画像所見は？

Oriental cholangitis の画像所見としては，肝外胆管拡張，肝内結石，肝内区域胆管枝の限
局性拡張 / 狭窄，肝区域の萎縮 / 血流低下，肝内門脈域の US でのエコー輝度増加，肝膿
瘍などがあげられている。（レベル D）

診断：US/CT では胆管拡張，胆道気腫（図 1），肝内門脈域の US でのエコー輝度の増加，肝区域の萎縮 /

血流低下，などが観察される（CS）5），（EO）7 ～ 9）。US では肝内結石は必ずしも音響陰影を伴わない（EO）9）。

CT でもビリルビンカルシウム石は高吸収域として認められることが多いが，コレステロール石は CT 値が低

く描出困難な場合がある（EO）9）。MRI/MRCP は胆管炎性の敗血症を悪化させる危険性がなく，閉塞や狭窄
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より肝側胆管や胆管外病変の描出に優れている（EO）8）。しかし胆汁うっ滞が存在する場合には胆汁は濃縮し

低信号を示すため結石が診断できない，あるいは胆管が描出されない可能性がある。胆道気腫も低信号を呈し

結石と誤認しやすい（EO）9）。正診率は閉塞部位の診断が 96 ～ 100 ％，閉塞の原因診断が 90 ％で，肝内結石

の存在診断は ERCP と同等である。経皮経肝的胆管造影（ドレナージ）などの直接胆道造影は侵襲的検査で

あるが（EO）8），①肝内結石除去，②胆管内病変の生検や胆管ステント留置を同時に行える利点も有する

（EO）9）。所見としては，胆管の拡張像や結石像の他に，胆管像における straightening，rigidity（硬化），de-

creased arborization（分枝数減少），increased branching angle（直角に近く分枝），acute peripheral taper-

ing，multiple focal strictures なども報告されている（EO）7，8）。直接胆道造影による胆管閉塞診断の感度は

100 ％，結石診断の感度は MRCP よりやや劣り 90 ～ 96 ％，特異度は 98 ％である。肝膿瘍の発生率は Orien-

tal cholangtis の 20 ％以下であるが，多発し多数の隔壁を有することが多い。CT で辺縁が造影された場合は

肝膿瘍を疑う（EO）8）。

図 1　肝内結石を伴う Oriental cholangitis
単純 CT（a）は肝内結石（矢印）と胆道気腫を伴う肝の変形（辺縁の萎縮と中心の肥大）を示す。造
影 CT 動脈相（b）は肝の不均一な濃染（矢頭，特に肝辺縁部）と肝内胆管拡張（矢印）を示す。

（文献 2 より引用）

a b

2．膵胆道悪性腫瘍に伴う急性胆道炎

特徴：多くは閉塞性黄疸で発症するので胆道ドレナージが行われるが，緊急胆道ドレナージを要するような

急性胆管炎を伴う膵胆道悪性腫瘍患者は少ない（図 2，3）。緊急胆道ドレナージを要するような急性胆管炎

は，①胆管閉塞部位より上流肝側の胆管が造影されたにもかかわらず，胆道ドレナージが施行されていない場

合，②悪性腫瘍による胆管閉塞部位より上流肝側胆管内にドレナージチューブが留置されたものの，カテーテ

ル閉塞によるドレナージ不良を認める場合などに多い（CPG）1，2），（図 3）。

内瘻として用いられる金属ステント（metal stent）留置後の急性胆管炎発症の危険因子には金属ステント

による乳頭機能の破壊，腫瘍増大による胆管再閉塞が報告されている。また，金属ステント留置後の急性胆囊

炎発症の危険因子には，胆囊管への癌進展や胆管への金属ステント留置による胆囊管閉塞が報告されている

（Observational study：以下 OS）14 ～ 17）。

診断：画像診断による悪性腫瘍の診断精度は下記のごとく報告されている。US の肝外胆管癌診断における

感度 / 特異度 / 正診率は肝門部胆管癌では 85.6 ％ / 76.9 ％ / 84.4 ％，中部胆管癌では 59.1 ％ / 50 ％ / 57.1 ％，
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下部胆管癌では 33.3 ％ / 42.8 ％ / 36.8 ％であったとされる（OS）18）。MDCT では早期癌を除いた胆道系腫瘍

は 100 ％近くに認識され，切除可否の判断も 74.5 ～ 91.7 ％で可能との報告がある（OS）19），（EO）20）。MRCP

に関するメタ解析では，閉塞の存在または悪性病変をエンドポイントにするとそれぞれ感度 97 ％ / 88 ％，特

異度 98 ％ / 95 ％と報告されている（Meta ─ analysis：以下 MA）21）。

図 2　十二指腸乳頭部腫瘍に伴う急性胆管炎
MRCP（a）では著明な胆管拡張，胆囊の緊満と総胆管末端の腫瘤陰影が認められる（矢頭）。造影 CT（b
～ d）では著明な肝内外胆管の拡張が観察される。肝には急性胆管炎の存在を示す不均一濃染が認められ
る。十二指腸乳頭部腫瘍により総胆管が閉塞している（d：矢頭）。

（文献 2 より引用）

a
d
b
c

c d
e

a
b

図 3　膵頭部癌，チューブステント閉塞に伴う胆管炎
SMA 浸潤を伴う膵頭部癌（a，b：矢印）に対するチューブステント挿入後であったが，チューブ閉
塞（c）に伴う胆管炎を認め，肝には急性胆管炎の存在を示す不均一濃染（d，e）が認められる。
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Q 77．膵胆道悪性腫瘍に伴う術前急性胆管炎はどのようにドレナージすべきか？

当該施設で安全で確実に施行可能な方法を選択する。（推奨度 1，レベル C）
急性胆管炎＊の対処が困難な場合には適切な施設に搬送する。

＊p. 82「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準」を参照。

対処：膵胆道悪性腫瘍におけるコントロールされていない術前胆管炎や胆囊炎の存在は術後の在院死亡や合

併症発生の独立危険因子であり，そのコントロールが重要とされる（OS）22 ～ 24），（CS）25）。近年では，肝門部

胆管癌においても PTBD における脈管損傷（8 ％），腹膜播種（4 ％）や痩孔再発（5.2 ％）の観点から ENBD

を推奨する意見も散見される（OS）26），（CS）27）。しかし RCT による術前胆道ドレナージ法の比較はなく，現

時点では，当該施設で，まず，内視鏡的ドレナージ，あるいは，経皮的ドレナージ手技に熟練した技能を有す

る医師がいるかどうかであり，安全で確実に緊急胆道ドレナージを行いうる方法を選択するのが妥当と考えら

れる（CPG）28）。なお，上記に相当しない場合は，適切な施設に緊急搬送して胆道ドレナージの施行を依頼する。

急性胆囊炎を合併した胆囊癌に関しては，術前の経皮経肝胆囊ドレナージはドレナージ瘻孔部の再発や癌性

腹膜炎などのリスクがあるためできる限り行わずに，可能な限り一期的に根治術を行う（CPG）1，2）。

3．胆道術後の胆道炎

Q 78．胆道再建後の胆管炎の頻度は？

胆道再建手術後には約 10 ％程度に胆管炎が発生する。（レベル B）

特徴：ERCP 後，胆道手術後には胆管炎や胆囊炎が隠れていることがある。胆道再建例の検討では，平均

29 ～ 129 ヵ月の観察期間で，乳頭形成術後に 11.3 ％，胆管十二指腸吻合術後に 10.3 ～ 10.9 ％，胆管空腸吻合

術後（図 4）に 6.4 ～ 11.3 ％の胆管炎が発生し，そのうちの約 4 ％は再発性で重篤であったとの報告がある

（RCT）29），（OS）30）。Panis ら（RCT）29）は胆管径 12 mm 以上の総胆管結石に対する胆管十二指腸吻合と胆管

空腸吻合の長期成績を，RCTとして130例で比較（胆管十二指腸吻合64例，胆管空腸吻合66例）しているが，

研究の限界（盲検化の欠如，症例数設定の根拠や割付の方法の記載のないこと），データの不精確さ（サンプ

ルサイズの設定に関するコメントのないこと）が認められ，エビデンスの質を 1 つ下げレベル B とした。

周術期死亡率と合併症発生率に差はないものの（RCT）29），各種の胆道再建後の 1.9 ～ 7.6 ％に胆管癌が発生

しており，胆道再建に伴う慢性的な胆管の炎症性変化と晩期に発生する胆道癌との関連性が示唆されている

（OS）30）。小児期（平均年齢 4.2 歳）に行われた先天性胆道拡張症術後 10 年以上の経過観察例でも，肝機能障

害が 10.7 ％，胆管拡張が 10.7 ％，繰り返す胆管炎が 1.8 ％に認められたとの報告がある（CS）31）。

成人肝移植については脳死肝移植の 12 ％，生体肝移植の 19 ％に胆管狭窄が発生している（Systematic re-

view：以下 SR）32）。原発性硬化性胆管炎に対する肝移植 51 例における胆道再建術式別の成績の検討でも，胆

管十二指腸吻合，胆管空腸吻合と胆管胆管吻合の生存率や吻合部狭窄の発生率には差がなかったが，1 回以上

の術後胆管炎の発生はそれぞれ 48 ％ / 60 ％ / 17 ％に，術後胆道合併症はそれぞれ 40 ％ / 10 ％ / 17 ％に発生

している（CS）33）。

胆道手術以外の手術における胆囊炎の発生率は原疾患や手術術式によって異なり0.06～12.6 ％と報告され，
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無石胆囊炎の頻度が多い（OS）34 ～ 36），（CS）37 ～ 39）。

4．原発性硬化性胆管炎

特徴：原発性硬化性胆管炎（primary sclerosing cholangitis：PSC）（図 5）は，肝内外の胆管壁に進行性で

非特異的な炎症による狭窄や閉塞をきたし，胆汁うっ滞から肝硬変，肝不全に進展する疾患で成因はいまだ明

確にされていない（EO）40，41）。二次性の硬化性胆管炎を除外することが重要である（EO）42）。男性，白人や北

欧人に多く（EO）40），発生頻度は 0.41 ～ 1.25 人 / 100,000 / 年（OS）43，44），発症平均年齢は 42 歳とされる

（EO）40）。年齢分布は 20 歳代と 50 ～ 60 歳代の 2 峰性を示すとの報告もある（OS）45，46）。ⅰ small duct cholan-

gitis， ⅱ progressive cholestasis， ⅲ cirrhosis， ⅳ decompensation の 4 つ の 病 期 に 分 類 さ れ（OS）47），

（EO）40），臨床症状は病期により異なる。血液検査で発見され無症状であることも多いが（OS）45），進行する

と胆汁うっ滞に伴う皮膚掻痒感，黄疸，胆管炎による発熱，腹痛などが出現する。炎症性腸疾患や胆道癌の合

併がそれぞれ 37 ～ 80 ％，4.3 ～ 16.6 ％であった（OS）43，44，46，48 ～ 52），（CS）53）。

診断：標準的な画像検査法は ERCP であるが，近年低侵襲な MRCP に期待がもたれている（EO）40）。胆管

の画像所見には band─ like stricture，beaded appearance，pruned tree appearance，diverticulum─ like out-

pouching などがあげられている（OS）54），（図 5）。Mayo Clinic の診断基準が用いられることが多く（EO）42），

（表 1），肝内・肝外胆管の狭窄や胆道造影所見が重要視されている。血清 ALP 値や T─ Bil 値の上昇，白血球

数増加は急性胆管炎と共通し，好酸球増加，血清γグロブリン値，IgG/IgM の上昇，抗核抗体や p ─ ANCA

（perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibody） は， 陽 性 で あ れ ば 急 性 胆 管 炎 と の 鑑 別 に 役 立 つ

（OS）45，46），（EO）40）。陽性率は ALP 88 ％，ALT 73 ％，T ─ Bil 39 ％，p ─ ANKA 7 ～ 77 ％，抗核抗体 33 ～

87 ％程度とされる（OS）46），（EO）40）。Meta ─ analysis によれば MRCP の感度 86 ％ / 特異度 94 ％で，肝内外

胆管の描写，早期の症例，肝硬変症例や癌の診断の面でやや劣るが（OS）55，56），多くの症例では診断のための

検査には MRCP で十分とされる（OS）57）。PSC 患者に発生する腫瘤形成のない肝内胆管癌の診断は，いまだ

a b

図 4　肝膿瘍を伴う術後急性胆管炎（胆囊癌に対する胆管空腸吻合後）
造影 CT 動脈相（a，b）は肝内外胆管の胆道気腫（矢頭）を示している。肝には，肝膿瘍（S 7，矢
印）を伴う急性胆管炎を示す不均一濃染が観察される。

（文献 2 より引用）
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chalenging であり，CA 19 ─ 9，画像診断や細胞診などにより総合的に判断されている（CPG）58），（OS）59 ～ 61）。

US，CT と MRI による肝内胆管癌の診断感度 / 特異度はそれぞれ 57 ％ / 94 ％，75 ％ / 80 ％，63 ％ / 79 ％

程度とされる（OS）60）。PET ─ CT には有用であるとする報告と（OS）50），有用でないとする報告が認められる

（CS）62）。ERC 施行時の IDUS の併用が感度，特異度を上昇させるとされる（OS）63），（CS）64）。胆管擦過細胞

診の感度と特異度は 18 ～ 73 ％と 95 ～ 100 ％程度とされる（OS）58，61，65，66）。

図 5　原発性硬化性胆管炎
MRCP（a）は肝内外胆管の狭窄と拡張（beaded appearance）
を示す。造影 MRI（b，c）は造影された肥厚を伴う肝内胆管壁

（矢頭）を示す。乏血性腫瘍（矢印）も肝後区域に観察される。
組織学的に PSC に発生した肝内胆管癌と診断された。

b c
a

表 1　原発性硬化性胆管炎の診断基準
● 胆管のあらゆる部分における典型的な胆管像の異常
● �合致する臨床的（炎症性腸疾患の既往，胆汁うっ滞の症状），生化学的所見（6 ヵ月以上
におよぶ 2 ～ 3 倍以上の ALP 値増加）

● 二次性硬化性胆管炎の除外
　　AIDS 関連胆管炎
　　胆管腫瘍（以前に PSC が診断された場合を除く）
　　総胆管結石
　　胆管の先天性異常
　　腐蝕剤による硬化性胆管炎
　　胆管の虚血性狭窄
　　Floxuridine の動脈内注入に関連する胆管の変化

（文献 42 より和訳引用）
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5．無石胆囊炎

特徴：急性無石胆囊炎（図 6）は急性胆囊炎の 3.7 ～ 14 ％を占め，その 12 ～ 49 ％は外傷や大手術後に発生

する（OS）67），（CS）68）。ICU 入室例の約 1 ％（OS）69），重症熱傷例の約 1.2 ％（OS）70）に生じ，壊疽性胆囊炎

を 59 ～ 63 ％，胆囊穿孔を 15 ～ 20 ％に併発し（EO）71，72），（CS）68，73）多臓器不全を伴うことも多い。全身状態

が保たれている場合の死亡率は 0 ％（OS）74），（CS）68）であるが，critically ill patients に限れば 30 ～ 53 ％と

高い（EO）71），（OS）69，70）。死亡率の減少には早期の適切な診断と治療が求められている（SR）71，72）。無石胆囊

炎を発症させる危険因子には，手術，外傷，長期の ICU 滞在，感染症，熱傷や経静脈栄養などがあげられて

いる（OS）69，70）。発生メカニズムは虚血，再還流損傷，エイコサノイドの炎症誘発メディエイターなどによる

とされる（SR）71），（OS）75）。急性無石胆囊炎に関連する可能性のある危険因子を示す（CPG）1），（OS）69，70，79 ～ 83），

（CS）84 ～ 95），（EO）71，72，76 ～ 78），（表 2）。

診断：呼吸器管理下に置かれ，鎮静に伴う意識レベルの低下をきたすことも多く，有石急性胆囊炎で特異度

の高い臨床兆候（sonographic Murphy’s sign，右季肋部痛，発熱），白血球増多，肝機能障害は特異的でない

（OS）67），（EO）72）。超音波検査や CT では壁肥厚（＞3.5 mm），胆囊周囲液体貯留，気腫性胆囊，sloughed 

mucosal membrane，造影される胆囊壁の欠如（CT のみ）などがあげられている。US の感度 / 特異度は 30

～ 92 ％ / 89 ～ 100 ％，CT の感度 / 特異度は 33 ～ 100 ％ / 99 ～ 100 ％である（OS）96，97），（CS）73）。HIDA

（hepatobiliary iminodiacetic acid）scan は胆囊が描出されない場合に陽性と判断され，感度は 68 ～ 100 ％，

特異度は 38 ～ 100 ％である。HIDA scan では中心静脈栄養，絶食状態，肝不全などでは偽陽性が多くなる

（EO）72）。またcritically ill patientsにおける診断的腹腔鏡の正診率は90～100 ％と報告されている（CPG）98）。

a b c

＊＊

＊

図 6　無石胆囊炎
超音波検査（a）では，胆囊の腫大，壁肥厚ならびにデブリ（＊）を認める。単純 CT（b）では胆囊
の腫大と壁肥厚を認める。また，胆囊内の胆汁は通常より濃度が上昇している（＊＊）。ダイナミッ
ク CT 動脈相（c）では胆囊周囲肝実質が濃染（矢頭）している。



179その他の胆道炎

Q 79．急性無石胆囊炎にはどのような治療が行われているか？

胆囊摘出術や胆囊外瘻（胆囊ドレナージ）が行われている。

対処：治療の考え方は有石胆囊炎と同様である（p. 161「第Ⅹ章 急性胆囊炎─手術法の選択とタイミング

─」を参照）。胆囊摘出術や胆囊外瘻（胆囊ドレナージ）が行われているが，胆囊摘出術を行う際の適切な時

期やその必要性に関しては controversial である（EO）72）。全身状態不良例には胆囊外瘻（胆囊ドレナージ）

を行い，回復後に胆囊摘出術を行うという意見が多い（EO）71，72，76，99）が，胆囊外瘻（胆囊ドレナージ）のみを

行うというグループ（CS）100）や極端な high risk 患者では胆囊外瘻（胆囊ドレナージ）が最終治療であると主

張するグループがある（OS）101）。
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「科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆嚢炎の診療ガイドライン」（第 1 版ガイドライン）（Clinical practice 

guidelines：以下 CPG）1）は，厚生労働科学研究医療技術評価総合研究事業急性胆道炎の診療ガイドラインの

作成，普及に関する研究班（主任研究者　高田忠敬）により 2003 年から開始され，日本腹部救急医学会，日

本肝胆膵外科学会，日本胆道学会，日本外科感染症学会，日本医学放射線学会の協力により，外科，内科，救

急，集中治療，感染症科，放射線科，疫学関係の医師を中心に活動が開始され，集められた膨大なエビデンス

により作成された診療ガイドラインである。第 1 版ガイドラインは 2005 年に国内版として日本で刊行され

（CPG）1），2007 年には，国際的な視野に基づいて作成された英語版（Tokyo Guidelines 2007（TG 07））が発

行されており（CPG）2），日本のみならず急性胆管炎・胆嚢炎の治療に携わる海外の実地医家にも多大な影響

を与えている（Expert opinion：以下 EO）3，4），（Observationla study：以下 OS）5）。しかしながら，実際の医

療データから第 1 版ガイドラインおよび TG 07 に記載された検査や治療がどれほど行われているかを示され

た報告や，第 1 版ガイドラインおよび TG 07 が患者アウトカムにどのような影響を与えたかに関する報告は

ほとんどない。本章では diagnosis procedure combination（DPC）データを用いて行われた分析から得られ

た報告や知見に基づき，急性胆管炎・胆嚢炎の臨床実体と，患者アウトカムおよび医療経済的側面からみた第

1 版ガイドラインおよび TG 07 の有用性を報告する。

1．DPCデータについて

日本では，2003 年 4 月から DPC に基づく医療機関別包括評価による医療費の定額支払い制度が開始された

（EO）6）。これは，診断病名と手術・処置との組み合わせの分類をもとに 1 日当たりの包括診療部分の医療費が

決められる計算方式で，2012 年現在，1,505 施設において DPC に基づく支払い制度が採用されている。しか

しながら，DPC は，診断群分類による包括評価としての特徴の他に，診療に関する様々な情報がデータベー

スに記録されているという特徴を持つ（EO）7），（OS）8）。このデータベースは，施設コード・性別・年齢・入

院年月日・退院年月日・退院時転帰・主病名・入院の契機となった病名・最も医療資源を投入した病名・入院

時併存症および入院後発生疾患などが記録された様式 1 と診療行為コード・薬効コードで示された医療行為の

実施年月日や行為回数などが記録された E ファイルおよび医療行為の診療明細名称・使用数量・基準単位が

記録された F ファイルといった 3 つのファイルデータから構成されており（表 1），このデータベースに記録

されているデータを DPC データと呼ぶ（EO）7），（OS）8）。

表 1　DPCデータの構造

様式 1
　�施設コード・性別・年齢・入院年月日・退院年月日・退院時転帰・主病名・入院の契機

となった病名・最も医療資源を投入した病名・入院時併存症・入院後発生疾患
E ファイル
　診療行為コード・薬効コードで示された医療行為の実施年月日や行為回数
F ファイル
　医療行為の診療明細名称・使用数量・基準単位

DPC データは全国統一の形式で記述され，疾病名は国際疾病分類第 10 版（ICD ─ 10），診療行為コード・薬

効コードについては厚生労働省の標準コードで記述されている。このように，DPC データの特徴として，各

患者に行われた治療内容やその行為の明細情報が統一された規格でデータベースに詳細に記録されており，診

療行為を詳細に分析することが可能である。実際，これまでに様々な疾患において DPC データを用いた臨床

研究が報告されている（OS）8 ～ 10）。
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2．�DPCデータを用いた研究報告からみた急性胆管炎・胆囊炎の臨床
実体と第 1版ガイドラインおよび TG 07 での分析

Q 80．急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドラインを遵守した場合，患者の臨床アウトカムが改善す�
　　   るか？	

これまでの報告では，入院死亡率などの臨床アウトカムが改善することが示唆され，診療
ガイドラインを遵守することが望まれる。（推奨度 1，レベルB）

1）急性胆管炎

2011 年に Murata らによって報告された論文では（OS）11），2008 年の DPC データにより急性胆管炎と確認

された 15 歳以上の症例を対象に TG 07 に記載された検査や治療がどれほど行われていたかが報告された。急

性胆管炎患者 60,842 例を，DPC データによって確認された治療内容（輸液管理，抗菌薬投与，胆管ドレナー

ジおよび呼吸循環管理）により，①輸液管理および抗菌薬投与などの保存的治療のみ（軽症例に相当：49,630

例），②保存的治療＋胆管ドレナージ（中等症例に相当：10,444 例），③保存的治療＋胆管ドレナージ＋呼吸循

環管理（重症例に相当：768例）の3群に分類し，TG 07に記載された推奨治療および検査10項目（推奨度A：

行うよう強く勧められる 7 項目および推奨度 B：行うよう勧められる 3 項目；表 2）において，①輸液管理お

よび抗菌薬投与などの保存的治療のみの患者群に対し 6 項目，②保存的治療＋胆管ドレナージおよび③保存的

治療＋胆管ドレナージ＋呼吸循環管理の患者群に対し 9 項目を対象に（表 3），TG 07 に記載された推奨治療

および検査が行われた割合を上記の患者群別に評価したところ，治療内容に胆管ドレナージや呼吸循環管理が

加わるような重篤な症例ほど，より TG 07 に推奨されている治療や検査が行われていた（行われた推奨治療

および検査の平均割合：① 29 ％ vs. ② 65 ％ vs. ③ 76 ％，p ＜ 0.001）（OS）11）。

また，これらの各患者群において上記の推奨治療および検査が平均以上の割合で行われた場合，有意に入院

死亡率が約 14 ％減少するという結果が認められた（ロジスティック回帰分析：オッズ比 0.856；95 ％信頼区

間 0.770 〜 0.952，p ＝ 0.004）（OS）12）。これらの結果により，TG 07 は急性胆管炎に臨む実地医家に参考にさ

れているだけでなく、実際の急性胆管炎患者のアウトカムにも影響を及ぼしていることが示唆された。

表 2　�DPCデータによって評価を行った診療ガイドラインに記載された推奨治療およ
び検査 10項目（TG 07 より引用）

推奨度 A（行うよう強く勧められる）
　⑴　抗菌薬の静脈投与
　⑵　重症度に応じた抗菌薬の選択
　⑶　胆汁移行性の良い抗菌薬の選択
　⑷　軽症例における 3 日以内の抗菌薬の投与
　⑸　中等症例・重症例における 5 日以上の抗菌薬の投与
　⑹　内視鏡的胆管ドレナージ
　⑺　入院後早期の胆管ドレナージ
推奨度 B（行うよう勧められる）
　⑻　胆汁培養
　⑼　血液培養
　⑽　胆管炎消褪後の胆囊摘出術
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2）急性胆囊炎

2010 年に関本ら（Case series：以下 CS）13）が報告した研究では，2004 年から 2009 年にかけて急性胆囊炎

の診断にて入院・加療された 12,622 人を，2004 年 4 月～ 2006 年 3 月，2006 年 4 月～ 2008 年 3 月，2008 年 4

月～ 2009 年 9 月の 3 期に分類し，急性胆囊炎の診療パターンが解析された。その研究において，入院中死亡

率に関しては経年的な変化は認められなかったが，急性胆囊炎における腹腔鏡下胆囊摘出術（推奨度 B）の実

施された割合の増加を認め（77.9 ％ vs. 79.9 ％ vs. 82.3 ％，p＜0.001），第 1 版ガイドラインおよび TG 07 の影

響による診療パターンの変化の可能性が指摘されている（CS）13）。

また 2012 年に報告された 2008 年の DPC データにより急性胆囊炎と確認された 6,070 例を対象にした観察

研究では（OS）14），90 ％以上の患者で TG 07 に推奨された抗菌薬（推奨度 A）が使用されており，また多く

の患者で早期の胆囊摘出術（推奨度 B）が行われていた（OS）14）。このように，第 1 版ガイドラインおよび

TG 07 は発行以降，本邦における急性胆囊炎の診療にも重要な影響を及ぼしているものと考えられた。

以上より，DPC データを用いた報告は観察研究あるいは症例集積研究ではあるが，症例数が非常に多く，

また入院中死亡率など重要な要因を検討しており，エビデンスの質をレベル B とした。

表 3　急性胆管炎患者の治療内容別に分類した本診療ガイドライン推奨治療および検査の遵守度の評価項目

評価項目
①保存的治療
のみの患者群

（n＝49,630）

②保存的治療＋
胆管ドレナージ

の患者群
（n＝10,444）

③保存的治療＋
胆管ドレナージ＋

呼吸循環管理の患者群
（n＝768）

推奨度 A（行うよう強く勧められる）

⑴　抗菌薬の静脈投与 ○ ○ ○

⑵　重症度に応じた抗菌薬の選択 ○ ○ ○

⑶　胆汁移行性の良い抗菌薬の選択 ○ ○ ○

⑷　軽症例における 3 日以内の抗菌薬の投与 ○ NA＊ NA＊

⑸　中等症例・重症例における 5 日以上の抗菌薬の投与 NA＊ ○ ○

⑹　内視鏡的胆管ドレナージ NA＊ ○ ○

⑺　入院後早期の胆管ドレナージ NA＊ ○ ○

推奨度 B（行うよう勧められる）

⑻　胆汁培養 NA＊ ○ ○

⑼　血液培養 ○ ○ ○

⑽　胆管炎消褪後の胆囊摘出術 ○ ○ ○

評価項目数 6 項目＊＊ 9 項目 9 項目
＊ NA：not applicable.
＊＊①保存的治療のみの患者群の場合，3 項目遵守されていれば 3 項目 / 6 項目×100＝遵守度 50 ％と評価。
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3．�医療経済的側面からみた急性胆管炎・胆囊炎患者に対する第 1版
ガイドラインおよび TG 07 の有用性

1）急性胆管炎

今回新たに医療経済的側面からみた急性胆管炎に対する TG 07 の有用性を検討した。前述した急性胆管炎

と確認された 60,842 例を TG 07 の推奨治療および検査が平均以上の割合で行われた患者と平均未満の患者の

2 群に分類し，在院日数と医療費を前述の各患者群（OS）11）において比較・検討したところ，TG 07 の推奨治

療および検査が平均以上の割合で行われた症例において，有意差をもって平均在院日数および医療費が低い結

果を得た（表 4 ─ 1，2）。さらに年齢，性別，併存症の有無，特定機能病院での治療の比率，病床数，救急車お

よび intensive care unit（ICU）の使用を交絡因子として重回帰分析を行ったところ，①保存的治療のみの患

者群，②保存的治療＋胆管ドレナージの患者群，③保存的治療＋胆管ドレナージ＋呼吸循環管理の患者群いず

れにおいても，TG 07 の推奨治療および検査が平均以上の割合で行われた場合，在院日数がそれぞれ① 2.0 日，

② 6.5 日，③ 7.0 日減少する効果が認められた。また，医療費における検討においても，①保存的治療のみの

患者群，②保存的治療＋胆管ドレナージの患者群において，医療費がそれぞれ① 7.0 万円，② 28.1 万円減少す

る効果が認められた。これらの結果により，TG 07 は急性胆管炎患者のアウトカムのみならず，在院日数およ

び医療費など医療経済に対する効果もあることが示唆された。

表 4─1　TG 07 推奨治療の遵守割合別にみた平均在院日数の比較（日数（標準偏差））

TG 07 推奨治療の遵守度が
平均以上の患者群（n＝ 21,586）

TG 07 推奨治療の遵守度が
平均未満の患者群（n＝ 39,256）

p value

①保存的治療のみの患者群 13.6（12.3） 15.4（15.2） ＜0.001

②�保存的治療＋胆管ドレナージの患者群 20.8（20.5） 27.1（21.2） ＜0.001

③保存的治療＋胆管ドレナージ＋
　呼吸循環管理の患者群

32.0（29.3） 38.3（31.4） ＜0.001

表 4─2　TG 07 推奨治療の遵守割合別にみた平均医療費の比較（万円（標準偏差））

TG 07 推奨治療の遵守度が
平均以上の患者群（n＝ 21,586）

TG 07 推奨治療の遵守度が
平均未満の患者群（n＝ 39,256）

p value

①保存的治療のみの患者群 72.3（56.2） 78.4（73.3） ＜0.001

②�保存的治療＋胆管ドレナージの患者群 103.5（95.7） 130.6（104.6） ＜0.001

③保存的治療＋胆管ドレナージ＋
　呼吸循環管理の患者群

178.8（119.1） 192.8（132.1） 0.145

2）急性胆囊炎

急性胆囊炎に関して，2010 年に報告された関本ら（CS）13）の研究では，前述の 2004 年 4 月～ 2006 年 3 月，

2006 年 4 月～ 2008 年 3 月，2008 年 4 月～ 2009 年 9 月の 3 期の分類において，急性胆囊炎患者の総医療費に

関しては経年的な変化は認められなかったが，平均在院日数は年を追うごとに有意差をもって減少していたこ

とが報告されている（17.8 ± 16.0 日 vs. 17.7 ± 16.3 日 vs. 16.4 ± 14.9 日，p＝0.001）。また，2011 年に報告さ

れた Kuwabara ら（OS）15）の研究では，急性胆囊炎において腹腔鏡下胆囊摘出術および早期の胆囊摘出術が
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行われた症例では，有意に平均在院日数および医療費が低下することが報告されている。以上の報告により，

第 1 版ガイドラインおよび TG 07 は主に急性胆囊炎に対する適切な外科的治療の普及に貢献し，医療経済的

な効果があったことが伺われた。

4．DPCデータを用いた研究の限界

DPC データを用いた急性胆管炎・胆囊炎患者の診療内容の分析を行うことにより，第 1 版ガイドラインお

よび TG 07 の有用性の評価を行うことが可能であった。しかしながら，現時点において DPC データにも数々

の解決すべき問題点が認められる。まず DPC データには疾患における重症度を評価するために必要な身体所

見や画像，あるいは採血データなどが記録されておらず，DPC データから正確な重症度を判断することがで

きない。第 1 版ガイドラインおよび TG 07 では重症度に応じて様々な治療が行われることが詳細に提示され

ており（CPG）1，2），これらの提示された治療が重症度に応じて確実に行われているかを検討するために，今後

どのように重症度に関するデータを取得するかが重要な課題である。次に，DPC 参加病院は DPC 制度導入以

降，急激な増加傾向にあり，2012 年の段階で全国 1,505 施設の 479,539 病床（急性期病床の約 90 ％以上）が

DPC によってカバーされている。しかしながら，これは厚生労働省16）より発表されている全病院数（7,655 施

設）からみれば約 20 ％に過ぎず，また DPC 参加病院はその多くが各地域の拠点的医療としての役割を持つ

重要な基幹病院である。第 1 版ガイドラインおよび TG 07 は，施設の規模や地理的要因に関係なく広く実地

医家に普及されることを目的としており，今後多くの DPC を採用していない一般病院からのデータの取得も

必要と考えられる。

5．DPCデータを用いた研究における今後の展望

これまでに大規模データベースに基づく診療ガイドラインの有用性を報告した論文は他疾患において欧米で

は散見されるものの（OS）17，18），本邦ではほとんど報告されていない。DPC データは，全国統一の規格による

大規模なデータベースであり，臨床医療および医療政策に対する貴重な情報源であると考えられる。しかしな

がら，前述のとおり DPC データには重症度などを決定する臨床データが欠落している。それゆえ，この問題

点を解決し本邦における質の高い臨床疫学研究を実現するためには学会，特に臨床系の各学会のデータベース

と DPC データベースのリンクが望まれる。例えば米国の Surveillance，Epidemiology and End Results

（SEER）program of cancer registries と呼ばれる癌登録データベースは，DPC データベースに類似した

Medical Claim Database と共通の患者 ID によってリンクされ，患者背景のみならず入院中の治療行為やアウ

トカム・長期生存率まで追跡が可能となっている（EO）19）。本邦では各学会主導のデータベースの構築が行わ

れているが，今後臨床系の各学会のデータベースと DPC データベースを積極的にリンクすることで，大規模

かつ詳細なデータの分析による臨床研究が可能になると考えられる。そうすることで，DPC データは臨床疫

学研究にさらに生かされ，臨床医療や医療政策に対する有益な情報をもたらすことが期待される。

おわりに

DPC データを用いて行われた分析から得られた報告や知見に基づき，急性胆管炎・胆囊炎の臨床実体と，

患者アウトカムおよび医療経済的側面からみた第 1 版ガイドラインおよび TG 07 の有用性を報告した。DPC

データによる報告や分析はまだ少ないものの，第 1 版ガイドラインおよび TG 07 は，本邦において実際の急
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性胆管炎および胆囊炎患者に対する診療に好影響を与え，十分な有用性を持っていることが示唆された。しか

しながら，DPC データには画像あるいは採血データなどの臨床データの欠落といった重要な問題もあり，臨

床系の各学会のデータベースとのリンクが今後必要不可欠と考えられる。DPC データベースと各学会のデー

タベースのリンクによりさらに充実したデータベースが構築されることにより，急性胆管炎・胆囊炎の臨床実

体と，患者アウトカムおよび医療経済的側面を評価し，臨床医療および医療政策に対するさらなる有益な情報

をもたらすことが期待される。今回，新たに報告されたエビデンスを加え診療ガイドラインの改訂が行われる

運びとなったが（CPG）20），最新の知見やエビデンスに基づき改定された診療ガイドラインを今後も追跡およ

び検討を行うことにより，診療ガイドラインの効果や有用性を確認し，有益な情報をもたらすよう努力してい

きたいと考える。
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近年，様々な領域の診療ガイドラインにおいては，診療上行わなくてはならないことをまとめて表示するバ

ンドルが用いられつつある（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1）。バンドルを遵守することにより，ガ

イドラインがただ単に作成されるだけでなく，ガイドラインの使用による該当疾患の予後を改善することがで

きるとされている（Observational study：以下 OS）2），（Case series：以下 CS）3）。Levy ら（OS）4）は，Sur-

viving Sepsis Campaign ガイドラインの resuscitation bundle を用いた臨床成績を 165 施設 15,022 例について

検討したところ，2 年間で死亡率 37.0 ％から 30.8 ％に予後改善を認めたと報告している。村田ら（OS）5，6）は，

日本での全国集計データ（DPC データ）を用いて，急性胆管炎 60,842 例を検討し，Tokyo Guidelines 2007

（TG 07）の推奨度 A や B の項目を遵守されていたグループでは，遵守されていないグループに比べてオッ

ズ比 0.856 と統計学的に有意な予後改善を認めたことを報告している。これらのことからも，ガイドラインに

記された推奨項目で遵守されるべき項目を設定し，バンドルを示すことが重要であることがわかる。本ガイド

ラインの第 1 版ではバンドルが設定されていなかったが，今回の改訂版では，バンドルを設定した。基本的に

は，TG 13 の bundle（CPG）7）を踏襲して作成したが，本邦の保険適応なども考慮して設定している。これら

のバンドルを用いて診療例を重ねていただき，臨床的検討の下に，さらなる改訂のポイントなどを各施設から

報告していただくことが，今後の本ガイドラインの改訂に必要なエビデンスの構築に役立つことになると期待

される。また，巻末にバンドルのチェックリストも掲載したので実臨床（ベッドサイド）で利用していただき

たい。

急性胆管炎診療バンドル

1．急性胆管炎を疑った場合，本診断基準を用い 6 ～ 12 時間毎に診断を繰り返す。

2．腹部単純 X 線の撮影，腹部超音波を施行し，できる限り CT，MRI，MRCP を施行する。

3．�診断時，診断から 24 時間以内および 24 ～ 48 時間の各々の時間帯で，本重症度判定基準を用い重症

度を繰り返し評価する。

4．�診断がつき次第，初期治療として，絶食の上で十分な量の補液，電解質の補正，full dose の抗菌薬を

静注する。

5．�GradeⅠ（軽症）症例では，初期治療に 24 時間以内で反応しない場合，速やかに胆管ドレナージを施

行する＊。

6．GradeⅡ（中等症）症例では，初期治療を行いつつ，診断後早期に，早期胆管ドレナージ術を行う＊。

7．GradeⅢ（重症）症例では，全身管理を行いつつ，診断後早期に，緊急胆管ドレナージ術を行う＊。

8．GradeⅢ（重症）症例では，初期治療とともに臓器サポートを直ちに行う。

9．GradeⅡ（中等症）とⅢ（重症）症例では，血液や胆汁の細菌培養を行う。

10．急性胆管炎消褪後の胆囊結石には胆囊摘出術を行う。
＊胆管ドレナージが不可能な場合，搬送を検討する。
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急性胆囊炎診療バンドル

1．急性胆囊炎を疑った場合，本診断基準を用い 6 ～ 12 時間毎に診断を繰り返す。

2．腹部超音波を施行し，できる限り CT を施行する。

3．�診断時，診断から 24 時間以内および 24 ～ 48 時間の各々の時間帯で，本重症度判定基準を用い重症

度を繰り返し評価する。

4．�初期治療（絶食，十分な補液，電解質補正，鎮痛薬投与，full dose の抗菌薬静注）を行いつつ，胆囊

摘出術の適応を検討する。

5．GradeⅠ（軽症）症例では，発症から 72 時間以内の胆囊摘出術を検討する。

6．�保存的治療を選択した GradeⅠ（軽症）症例では，24 時間以内に軽快しない場合，胆囊摘出術や胆囊

ドレナージを行う＊。

7．�GradeⅡ（中等症）症例では，緊急胆囊ドレナージを行う。保存的治療を選択し早期の改善が認めら

れない場合は胆囊ドレナージを行う＊。経験を積んだ施設では早期胆囊摘出術も考慮する。

8．手術リスクのある GradeⅡ（中等症）Ⅲ（重症）症例では，速やかに胆囊ドレナージを行う＊。

9．GradeⅡ（中等症）とⅢ（重症）症例では，血液や胆汁の細菌培養を行う。

10．�GradeⅡ（中等症）症例のうち，重篤な局所合併症（胆汁性腹膜炎，胆囊周囲膿瘍，肝膿瘍）を伴っ

た症例，あるいは，胆囊捻転症，気腫性胆囊炎，壊疽性胆囊炎，化膿性胆囊炎では，全身状態を管

理しつつ，緊急手術（胆囊摘出術，腹腔ドレナージ術）を行う＊。

11．�黄疸発症や全身状態不良な GradeⅢ（重症）症例では，初期治療とともに臓器サポートを直ちに行

いながら，緊急胆囊ドレナージを行う＊。有石症例では全身状態改善後に胆囊摘出術を行う。
＊手術や胆囊ドレナージが不可能な場合，搬送を検討する。
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急性胆管炎のバンドルチェックリスト

□ 6 ～ 12 時間毎の診断

□ 腹部単純 X 線，腹部超音波，CT，MRI，MRCP

□ 診断時，24 時間以内に重症度判定基準を用いた重症度評価

□ 24 時間毎に重症度を再評価

□ 診断次第，初期治療（絶食，十分量の補液，電解質補正，full dose の抗菌薬）開始

□ GradeⅠ（軽症）：初期治療に 24 時間以内に反応しない場合，胆道ドレナージ

GradeⅡ（中等症）：早期胆管ドレナージ

GradeⅢ（重症）：臓器サポートと緊急胆管ドレナージ

□ 上記での胆管ドレナージや外科的手術が不可能な場合搬送

□ GradeⅡ（中等症）とⅢ（重症）：血液と胆汁の細菌培養

□ 急性胆管炎消褪後の有石症例に胆囊摘出術

急性胆囊炎のバンドルチェックリスト

□ 6 ～ 12 時間毎の診断

□ 腹部超音波，CT

□ 診断時および 24 時間以内の重症度評価

□ 24 時間毎に重症度を再評価

□ 速やかな初期治療（抗菌薬投与を含む）

□ GradeⅠ（軽症）：発症後 72 時間以内の早期胆囊摘出術

□ 保存的治療を選択した GradeⅠ（軽症）：24 時間以内に軽快しない場合，発症から 72
時間以内であれば胆囊摘出術，それ以降は胆囊ドレナージを再考慮

□ GradeⅡ（中等症）：速やかな胆囊ドレナージ（経験豊富な施設では胆囊摘出術）。初
期治療で改善がない場合胆囊ドレナージ

□ 胆囊ドレナージ後 GradeⅡ（中等症）：全身状態改善後，胆囊摘出術

□ 局所コントロール不良 GradeⅡ（中等症）：胆囊・腹腔ドレナージ，経験豊富な施設で
は胆囊摘出術

□ GradeⅡ（中等症）手術リスクを有する症例とⅢ（重症）症例：速やかに胆囊ドレ
ナージ

□ GradeⅡ（中等症）とⅢ（重症）：血液と胆汁の細菌培養

□ GradeⅢ（重症）：抗菌薬投与等の初期治療と臓器サポート。バイタルが安定次第緊急
胆囊ドレナージ

□ GradeⅢ（重症）に対する胆囊ドレナージ後：全身状態改善後，胆囊摘出術

□ 上記での胆道ドレナージや外科的手術が不可能な場合搬送
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