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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
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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）



92 第Ⅵ章

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
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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。



109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

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。
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