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急性胆管炎の診断基準と
重症度判定基準・搬送基準
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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
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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）



75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

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。



76 第Ⅴ章

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。



77急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準・搬送基準

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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