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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



24 第Ⅲ章

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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