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第Ⅹ章
急性胆囊炎

─手術法の選択と
タイミング─
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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



166 第Ⅹ章

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）



167急性胆囊炎─手術法の選択とタイミング─

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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