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第Ⅺ章
その他の胆道炎
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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 de
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。
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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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