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ii 序文

─ TG 18 新基準掲載─
急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2018

の出版に当たって（Tokyo Guidelines の変遷）

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2018（TG 18）・組織委員長・出版責任者　高田忠敬

急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン：Tokyo Guidelines（TG）の名称について

私が，1967 年に医師になったころ，胆道感染症と黄疸は，死亡率の高い難病であった。手術死亡率も high 

volume center でも 30 〜 50 % と高く，吐血し，無尿となり，のた打ち回るようにしてなくなっていく患者を

多く見てきた。当時，抗生剤もペニシリンやカナマイシンなどが主で，静脈内に投与できるシグママイシンが

でてきた頃であり，診断基準や治療指針（フローチャート）もなく，超音波検査や CT などの診断装置もな

かった時代である。このような暗黒の時代において，「胆道の夜明けをみたい」とのキャッチフレーズで半世

紀を超す仕事をつみあげ，2018 年１月に，TG 18 を Journal of Hepato─ Biliary ─ Pancreatic Sciences（JHBPS）

から世界に発信した。今回邦文版が発刊され日本での医療の向上に貢献できるように，日本で一般的ではない

用語なども丁寧に説明を付け，皆様にご理解いただき，実地臨床の場で，「患者のための診療ガイドライン」

が用いられることを期待しています。いまや，TG は，世界基準になっています。ぜひ，本文をお読みいただ

きたいと願っています。

1．TG は，2003 年に，「厚生労働科学研究費」（主任研究者：高田忠敬）を獲得し 2005 年に「急性胆管炎・

胆囊炎の診療ガイドライン（邦文）」を出版したことから始まる。この作業を通じて evidence の少なさを痛感

した。そこで，尊敬する Prof. Steven Strasberg に相談した。「患者の生命予後に大切な基準を作成するのだ

から evidence の少ない部分は，consensus で行うのはどうか」とのアドバイスをいただいた。世界のこの領

域の専門家達を集め，2006 年 4 月 1 日，2 日に東京で国際会議を開催し 2007 年に TG 07 を JHBPS から世界

に発信した。

2．TG 13 へ；その後，臨床の現場と国内版，TG 07 に相違があることが判明し 2010 年に改訂委員会が発

足した。改訂作業は，日本人委員 17 名，海外委員 26 名の計 43 名の共同作業で行われた。日本での改訂作業

委員会を 45 回開催，国際会議を 3 回開催し 骨子をメールで海外の委員に送付し，診断基準，重症度判定基

準，フローチャート，バンドル，抗菌薬選択基準などを決定。推奨度も GRADE システムを用い明解にした。

2013 年 2 月に，TG 13 として，Journal of Hepato─ Biliary ─ Pancreatic Sciences（JHBPS）から発信され，世

界基準としても用いられるようになり，多くの論文が出てくるようになった。TG 13 からモバイルアプリ

（iPhone，iPad，Android 対応）が発信された。

3．TG 18 へ；TG 13 の出版準備が整った時点で，なお evidence の少なさを痛感し，さらに，TG 13 の大型

の検証の必要性を痛感した。そこで，台湾・日本の共同で，TG 13 の検証として“急性胆道炎の疫学調査（日

本肝胆膵外科学会国際胆道炎特別研究 Study─ 1）”を 2012 年に企画し開始した。この疫学調査により，12,000

例を超す大規模な臨床研究データが集積できた。一方で，本診療ガイドラインの推奨のもと，臨床では急性胆
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囊炎に対して腹腔鏡手術が多くの施設で行われるようになったが，胆管損傷等の手術合併症は減少していない

ことへの対応策に重点を置いた研究（日本肝胆膵外科学会国際胆道炎特別研究 Study─ 2）を 2012 年から始め

た。Lap ─ C の安全な施行を目指した臨床研究で，どの分野でも行われていなかった手術ビデオを用いての難

度評価の検討を行ってきた。その研究結果を用いて，今回，「Safe steps in laparoscopic cholecystectomy for 

acute cholecystitis」の項目を取り入れることができた。また，Lap ─ C の適応基準も大きく変わった。今回の

TG の改訂（TG 18）では，これらが，改訂に花を添えている。当然のことであるが，抗菌薬領域や内視鏡検

査や治療の進歩にも大きなものがあり，TG 内容の客観的な評価を基に，Big data を含めた最新の臨床医療の

新たな知見を加え，何よりも「患者にとって安全で有効な診療」に向けて，より臨床に適したガイドライン作

成を目指しての改訂である。本邦文ガイドラインは，2018 年 1 月に Journal of Hepato ─ Biliary ─ Pancreatic 

Sciences から世界に向け発刊した“Tokyo Guidelines 2018 : Updated Tokyo Guidelines for the management 

of acute cholangitis/acute cholecystitis”の 2 次掲載であります。1 次出版の国際版の作成にあたり，作成作

業資料が膨大でありますが，ガイドライン作成規準に沿った方法をとっているということをお示しできるよう

「詳細資料」に記載し，日本肝胆膵外科学会ホームページ（http://www.jshbps.jp/modules/en/index.

php?content_id=47）に掲載しております。掲載内容は，2017 年 4 月 29 日の時点での検索式，検索結果，ス

クリーニング結果，PICO ─ CQ 表，システマティックレビューシート（個別評価，統合相対評価表），推奨作

成表と投票結果（メモ書きはすべて無修正）です。何卒，お読みいただき，邦文ガイドラインの基礎データの

参考にしていただけますと幸いです。

最後に，15 年にわたる長期，かつ，ハードなガイドライン作りを，すべての local committee member が出

席し，長時間にわたる討議を続け，さらに，メーリングリストでお互いがやり取りをするだけでなく，海外の

共同研究者とも意見交換を行い，一緒のチームで働き，ここに TG 18，ならびに邦文版の出版に至ることがで

きたことを，組織委員長として，委員の皆様に心から感謝しています。また，このような仲間と一緒に働けた

ことを誇りに感じています。

ありがとう。
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─ TG 13 新基準掲載─
急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013

の出版に当たって（第 2 版の序）

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 ─ TG 13・組織委員長・出版責任者　高田忠敬

1．急性胆管炎・胆囊炎の診療ガイドライン第 1 版改訂の背景

急性胆管炎・胆囊炎は急性期に適切な対処が必要で，なかでも重症急性胆管炎では対応が遅れると早期に死

亡に至ることがある。しかし，これまで統一された感度の高い診断基準はみられなかった。Charcot の 3 徴は

1877 年に症例報告されたもので診断率が低いのが問題であった。多施設共同研究では，診断感度は 26.4 ％で

あった。また，急性胆囊炎を急性胆管炎と誤診してしまうことが 11.9 ％もあるのが問題であった。なお，急

性胆囊炎における Murphy 徴候の感度は 50 〜 70 ％に過ぎないこともわかってきた。

2003 年に発足した「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン」作成委員会の主眼点は，国内外で広く用いら

れる診断基準，重症度判定基準の提示で，2005 年に国内版が出版となった。続けて，国際的に広めていく作

業が続けられ海外の胆道に関連する専門家や腹部感染症に関連する専門家とともに draft 作成を行った。2006

年 4 月 1，2 日に東京で International Consensus Meeting を開催し，海外の専門家たちと協力して国際版ガイ

ドライン，Tokyo Guidelines 2007（英文版，TG 07）の出版に至った。

国内版，国際版（TG 07）の発刊後，両者にいささかの相違があることが判明し，2010 年に改訂委員会が発

足した。

2．TG 13（Updated Tokyo Guidelines）の出版，国内版第 2 版出版

TG 07 ならびに国内版（第 1 版）には臨床の現場との乖離があることが判明し，改訂が必要との結論を得た。

改訂作業は，日本人委員 17 名，海外委員 26 名の計 43 名の共同作業で行われた。

日本での改訂作業委員会を 45 回開催，国際会議を 3 回開催し，骨子をメーリングリストで海外の委員に送

付し，診断基準，重症度判定基準，フローチャート，バンドル，抗菌薬選択基準などを決定した。推奨度も

GRADE システムを用い明解なものにした。また，すべての TG 13 論文も海外の Co-Chairman 2 名の校閲を

受け，2013 年 2 月に J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013；20：1─ 105 に掲載された。

今回の改訂国内版は，J Hepatobiliary Pancreat Sci に掲載された TG 13 の secondary publication ではある

が，日本の DPC 制度に合わせた項目も追加した。主な画像も一新した。

なお，この改訂版ガイドラインのモバイルアプリケーション（iPhone，iPad，Android 対応）は，http://

www.jshbps.jp/public/guidline/tg13.html よりダウンロードできる。

最後に，10 年にわたる長期かつハードなガイドラインつくりを，すべての委員が出席し，長時間にわたる

討議を続け，さらに，メーリングリストでお互いがやり取りをするだけでなく，海外の共同研究者とも意見交

換を行い，一緒のチームで働き，ここにガイドライン出版に至ることができたことを，組織委員長として，委

員の皆様に心から感謝しています。また，このような仲間と一緒に働けたことを誇りに感じております。あり

がとう。
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第 1 版の序
厚生労働科学研究医療技術評価総合研究事業急性胆道炎の診療ガイドラインの作成，普及に関する研究班

（主任研究者高田忠敬）は 2003 年から開始され，日本腹部救急医学会，日本胆道学会，日本肝胆膵外科学会と

の協力により，急性胆道炎のガイドライン作成とその普及を目的に内科，外科，救急，集中治療，疫学関係の

医師を中心に活動を行い，今回ここに急性胆道炎の診療ガイドラインを策定した。日本腹部救急医学会は約

6,000 名の会員からなり，外科，内科，救急科，集中治療科，放射線科をはじめとする腹部救急診療に携わる

専門家によって構成されている。この学会の目的は腹部救急疾患領域で質の高い医療，教育，研究を促進する

ことにある。また，日本胆道学会は約 2,500 名の会員からなり，胆道疾患の診療，研究に従事する内科，外科

医師を中心に構成されている。また，日本肝胆膵外科学会は約 2,500 名の会員からなり，肝臓，膵臓，胆道疾

患の診療，研究に従事する外科系医師を中心に構成されている。

急性胆道炎領域においては，治療に関するレベルの高いエビデンスが乏しいところに大きな問題があった。

これに対し当研究班では，エビデンスのみにとらわれず英知を集め関連する文献を有効に用いることで，より

よいガイドラインが作れるのではないかと考えている。

研究を進めるに伴い，われわれが今回目指した胆道炎に焦点を絞った診療指針となるべきガイドラインは，

日本はもとより世界にも存在せず，さらに世界共通の診断基準や重症度診断基準も存在しないことが判明し

た。胆管炎については「Charcot 3 徴」が今日でも用いられているが，報告は 1877 年と既に 100 年を経てお

り，臨床的に「Charcot 3 徴」を満たすものは 50 〜 70 ％にすぎないと報告されている。胆囊炎については

「Murphy 徴候」が感度 50 〜 70 ％，特異度 79 〜 96 ％と診断に有効と考えられるが，この方法が日本国内で

広く普及しているとはいいがたい。これに加え，教科書や参考書などに一般に用いられている徴候や疾患概念

については，原著と大きく異なっているものが多く，世界的に共通の概念になり得るかどうかは疑問である。

そこで今回，胆道炎に関するあやふやな定義，疾患概念，治療法を明確にし，統一された基準を作成し，これ

が広く認知され，普及することが重要と考えられた。

以上をふまえ，本ガイドラインは，胆道炎の各領域の診療に加え，今回新たに急性胆道炎の診療指針，診断

基準，重症度判定基準を作成した。作成に当たっては，系統的，網羅的に抽出したエビデンスを基に，現在の

日本の医療状況（診療機器，診療技術他）を考慮した。さらに，日本腹部救急医学会，日本胆道学会，日本肝

胆膵外科学会においてコンセンサス会議を行い，十分な検討をくりかえした。

本ガイドラインは急性胆道炎診療に関する初めてのガイドラインとなる。その臨床医療への影響の大きさと

社会的責任の重さを常に考慮し，何より患者に対して最良の診療を提供することに役立つよう望むものであ

る。

2005 年 9 月

厚生労働科学研究医療技術評価総合研究事業急性胆道炎の診療ガイドライン作成，

普及に関する研究班主任研究者

高田忠敬
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評価委員の言葉

TG 18 新基準掲載─急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2018 ─（以下，本ガイドラインと略す）の出版

にあたって出版代表責任者の高田忠敬名誉教授を始めとする作成委員，編集・企画に携わられたご関係者の多

大なご尽力に御礼申し上げます。また，世界に冠たる国際診療ガイドラインとして充分な認証に再度，至った

過程においてご腐心された高田先生の統括力に改めて敬意を表します。

さて本ガイドラインのこれまでの歴史については，出版責任者の弁において紹介頂いておりますので繰り返

しは回避させて頂きます。ここでは作成開始前の過程につきまして，「TG 13」の評価委員の言葉にも触れさ

せていただいておりますが，胆道炎ガイドラインを作成する決定過程について若干述べさせて頂きます。当

時，推奨医療行為を支えるエビデンスの多寡とそれぞれの質に関し，診療ガイドラインを作成するに十分な状

況にあるのか否かが課題でした。作成後に，部外者による評価に耐えられるか否かが討論課題でした。日本腹

部救急医学会ガイドライン委員会において，“腹部救急診療ガイドラインの対象疾患あるいは病態の選択，そ

の発刊順序等について，慎重に検討を行いました。当時，委員会委員の多くが 30 代という若さに溢れた前進

への意欲に溢れた雰囲気に満ち溢れていました。本ガイドラインに関する国際的動向を鑑み，日本の当該医療

の実態に踏まえ，比較的頻度が高いため治療成績の改善を期待されている病態とは？に焦点を当て，先ずは急

性膵炎の，そしてその後に急性胆道炎の診療ガイドライン作成を行う，そのためには本邦の急性胆道炎の診療

データベースが必用とのことで，そのような準備期間が必用との判断によるものでした。その後，時を経て，

国内版向けの診療ガイドラインが公表され，更に先に紹介された国際診療ガイドラインの確立に至ったこと

は，日本の貢献として自負できる成果に至ったわけです。その後国内においては，impact の強い推奨内容に

ついての論議が関係学会で盛んに繰り返されました。基盤的なエビデンスに基づいていた推奨内容について再

考の必要性，新・旧の医療技術の適応条件の見直し，治療技術上の課題克服による安心，安全の担保の必要

性，など種々の「声」を頂く機会がございました。そのようなわけで，5 年を経た今日の改訂は時機を得た事

業と考えます。財務的支援及び作成委員の推薦要望に回答を前提に賛同し参加頂いた組織は 4 学会である。日

本腹部救急医学会，日本肝胆膵外科学会，日本胆道学会，日本外科感染症学会は当初，共同事業を担うことを

認識しての今日である。ガイドライン発刊組織に於いては，今後，発刊によって，社会的，学問的責務を伴

う。国際的な信頼を下に間断なき発信を続けるためには，一定基準に則った発刊後のデータベースによって推

奨医療内容の検証を継続することが本来の役割のひとつである。本邦の既存の各種データベースを活用する手

法では，研究手法の信頼性の点で，時に困難に迫られることが多い。そのたびに本邦の遅れた情報分析体制に

気づかされる機会となる。しかしその状況に甘んじていては，諸外国より社会的，学術的後進性の批判から逃

れられない。今回の推奨度確定決定過程に於いて voting 等の手法を前提に作成が始まった。その際には，vot-

ing 参加者名の適切性，公表が基本とされている。客観性に欠けるとの指摘が，同様手法に経験のある他種の

ガイドライン作成者から耳にしたことがある。全ての過程に百点を得ることは難しく，ガイドライン作成法に

ついては今後も更なる改訂が成されよう。時代的変遷を免れられないで在ろうが，手法にとらわれ過ぎぬ姿勢

を常に心底に抱き，今後は，作成過程での課題を中心に，活用者の声に耳を傾け作成組織に関与した一員とし

ての責務において，及び二名の評価委員のひとりとして発信上の有るべき形を常に意識してみてまいりたい。

本ガイドラインを利用する医師にあっては，急性胆道炎診療の基本に一層のご理解を頂き，日常の臨床にご

尽力いただきたい。また，必要性に応じたデータベースつくりが提案された場合には，その推進と参加に‘義

務感’を抱いて頂きたく願うところです。皆様の常識的ご活躍の下，高度な知識と鍛練された技術の提供によ
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り，誠意ある医療の提供と並行させて，次代のガイドライン作成に必要となるデータベースの作成を日々重ね

て頂く制度が根ずくことを祈念致します。四学術団体を代表して，発刊のお祝いを申し上げますとともに，本

ガイドラインが多くの患者さんに有益となることを確信し，評価委員としての御挨拶とさせて頂きます。

前日本腹部救急医学会理事長

（JR 札幌病院，札幌医科大学）

平田　公一

評価委員の言葉

診療ガイドライン作成の方法論の視点からは，非常に優れた診療ガイドラインと思われます。作成に尽力さ

れた先生方に心より敬意を表する次第です。内視鏡治療の位置づけが大きくなっていますので，今後，可能で

あれば，何らかの形での患者さんの視点の反映，本ガイドラインに準拠した患者さん向けの資料の作成等もご

検討頂ければと存じます。本ガイドラインが普及・活用されることで，国内外の胆囊炎・胆管炎治療がより良

いものとなっていくことを祈念しております。

京都大学大学院医学研究科副研究科長・社会健康医学系専攻長健康情報学分野教授

中山　健夫
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第Ⅳ章　急性胆道炎の初期診療と急性胆管炎のフローチャート

Q 1 　TG 13 急性胆管炎フローチャートの評価は？［Background Question］････････････････････････ 52
Q 2 　抗菌薬と胆管ドレナージ以外に重症胆管炎に対して有効な治療は何か？･･････････････････････ 53

［Future Research Question］

第Ⅴ章　急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準

Q 3 　TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準の評価は？･･･････････････････････････････････････････････････ 60
［Foreground Question（Clinical Question）］

Q 4 　急性胆管炎は，どのような症状をきたすのか？［Background Question］･････････････････････ 62
Q 5 　急性胆管炎の診断基準としての Charcot 3 徴の位置づけは？［Background Question］･･････ 63
Q 6 　Reynolds 5 徴を認める急性胆管炎は？［Background Question］･･･････････････････････････････ 64
Q 7 　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？････････････････････････････････ 64

［Background Question］
Q 8 　急性胆管炎の診断に必要な血液検査は？［Background Question］･････････････････････････････ 64
Q 9 　急性胆管炎の診療における血中膵酵素測定の意義は？［Background Question］･････････････ 66
Q 10　急性胆管炎に有用な画像検査法は何か？［Background Question］････････････････････････････ 67

表 1．TG 18 の Question 表記法の基本姿勢

1）重要な基本的知識（Background knowledge）：
治療の基本的概念，定義，基準，病態，疫学，言葉の定義，歴史的流れ，教科書的な話題
などを記述的に記載

（行う作業）系統的検索：可能な範囲で施行，システマティックレビュー・推奨：不要

2）Question の役割
2 － 1）Background Question：

（1）臨床質問のなかで，疫学，病態等で，答えが一つ提示できるもの。現状の医療を考
えるうえで，極めて重要な背景知識を質問形式で問うたもの。上記 1）と一部重複
例）症例数は増加しているか？→　疫学調査から答えが示される。

（2）すでに，スタンダード（標準治療）となっていて，ほとんどの臨床医がすでに決
まった診療を行っている場合は，あえて推奨度を示す必要はないと考えられる。

（行う作業）系統的検索：必要，システマティックレビュー・推奨：不要
2 － 2）Foreground Question（Clinical Question）：

本来の Clinical Question である。日常臨床で判断に迷うテーマを取り上げ，システ
マティックレビューを行い，推奨決定会議の投票を経て，推奨の強さを決定する。

（行う作業）系統的検索：必要，システマティックレビュー：必要，推奨：必要
2 － 3）Future Research Question：

CQ として，検討を開始したところ，取り上げるにはデーターが不足していることが
判明した。ただし，今後論証研究が進めば，重要な課題になると考えられるクエス
チョンについて，今回は推奨度までは示さず，現状の考え方を記述的に説明する。

（行う作業）系統的検索：必要，システマティックレビュー：可能な範囲で施行，推
奨：不要

Question を「Foreground Question」と「Background Question」と「Future Research Question」分けて表示してい
る。一般的に Clinical Question と呼ばれているものが，「Foreground Question」を意味する。
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1．本ガイドライン改訂の背景

急性胆道炎（急性胆管炎，急性胆囊炎）は急性期に適切な対処が必要であり，特に，急性胆管炎，なかでも

重症急性胆管炎では急性期に適切な診療が行われないと早期に死亡に至ることもある。これに対し，2005 年

に出版されたガイドライン第 1 版（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1）によって診断基準，重症度判定

基準が示されたことで，急性胆道炎診療の標準化が急速に進み，さらに，2013 年に出版された TG 13（Tokyo 

Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis 2013）（CPG）2）とその日本国内版ガイ

ドライン（日本語第 2 版）（CPG）3）によって世界共通の診断基準，重症度判定基準が改訂され，現在世界的に

広く臨床で活用されている。

この TG 13 では，診断基準，重症度判定が改訂されたが，限られた報告に基づくものであった。これに対

し，その後，大規模な臨床研究データ（Big data）が報告された。その一方で，本診療ガイドラインの推奨の

もと，臨床では急性胆囊炎に対して腹腔鏡手術が多くの施設で行われるようになったが，胆管損傷等の手術合

併症は減少したとは言えず，患者安全，医療安全の面でさらなる充実が求められている。さらに，内視鏡治療

の進歩も著しく，臨床研究報告も活発である。

以上の背景から，TG 13 内容の客観的な評価を基に，Big data を含めた最新の臨床医療の新たな知見を加え，

何よりも「患者にとって安全で有効な治療」に向けて，より臨床に適したガイドライン作成を目指しての改訂

作業が行われ，TG 18（CPG）4）が出版された。

そして，この TG 18 を基にして，現在の日本臨床により適応した内容として作成されたものが，急性胆管

炎・胆囊炎診療ガイドライン 2018（第 3 版）である。

2．本ガイドラインの目的と利用者，対象者

1）目的

本ガイドラインは急性胆道炎の診療にあたる臨床医に実際的な診療指針を提供することを目的として作成さ

れた。特に，有効性のみでなく安全性も十分な評価を行った。

2）利用者

一般臨床医が急性胆道炎の重症度を迅速に判断し，効率的かつ適切に対処することの一助となりうるよう配

慮した。さらに患者，家族をはじめとした市民にも急性胆道炎の理解を深めてもらい，医療従事者とそれを受

ける立場の方々の相互の納得のもとに，より好ましい医療を選択され実行されることを望むものである。

3）対象者

急性胆管炎，急性胆囊炎患者，またはそれが疑われる患者を対象とした。本文中の診療方法，薬剤使用量な

どは成人を対象とし，小児は対象としていない。

3．本ガイドラインを使用する場合の注意事項

本ガイドラインは，それぞれのエビデンスの研究デザイン 5）を明示するとともに，研究の質を評価した上
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で質の高いエビデンスを重視しながら，総体としてのエビデンスの質を評価し，日本での医療状況を加味した

上で，推奨の強さを決定した。

また，記載内容が多岐にわたるので読者が利用しやすいように，巻末に索引を設けた。

ガイドラインはあくまでも指針であり，本ガイドラインは実際の診療行為を決して強制するものではなく，

施設の状況（人員，経験，機器等）や個々の患者の個別性を加味して最終的に対処法を決定すべきである。ま

た，ガイドラインの記述の内容に関してはガイドライン作成ならびに評価に関する委員（以下，われわれ）が

責任を負うものとする。しかし，治療結果に対する責任は直接の治療担当者に帰属すべきものであり，われわ

れは責任を負わない。

本ガイドラインは，患者にとって有効で，かつ安全な診療を示すことを目的としており，医療訴訟等の資料

として用いられるものではない。

4．ガイドライン作成ならびに評価に関する委員

1）出版責任者・組織委員長

高田　忠敬（日本肝胆膵外科学会 名誉創立者，名誉理事長，日本腹部救急医学会 名誉創立者，名誉理事長，

帝京大学医学部外科学講座）

2）出版・作成副委員長

吉田　雅博（国際医療福祉大学市川病院一般外科，人工透析）（副委員長・事務局）；作成方法論

真弓　俊彦（産業医科大学医学部救急医学講座）（副委員長・事務局）；胆管炎・胆囊炎バンドル

三浦　文彦（帝京大学医学部外科学講座）（副委員長・事務局）；胆管炎フローチャート

岡本　好司（北九州市立八幡病院消化器・肝臓病センター）（副委員長）；胆囊炎フローチャート，外科治療

3）顧問

山本　雅一（日本肝胆膵外科学会理事長，日本腹部救急医学会理事長，東京女子医科大学消化器外科）

平田　公一（日本腹部救急医学会名誉理事長，JR 札幌病院顧問）

乾　　和郎（日本胆道学会前理事長，藤田保健衛生大学坂文種報德會病院消化器内科）

炭山　嘉伸（日本外科感染症学会前理事長，東邦大学理事長）

4）ガイドライン作成委員，担当領域

①作成ワーキンググループ（五十音順）

浅井　浩司（東邦大学医療センター大橋病院外科）；外科治療

糸井　隆夫（東京医科大学消化器内科）；内視鏡診療

岩下　幸雄（大分大学消化器・小児外科学）；胆囊炎フローチャート，外科治療

梅澤　昭子（四谷メディカルキューブきずの小さな手術センター）；胆囊炎フローチャート，外科治療

遠藤　　格（横浜市立大学大学院医学研究科消化器・腫瘍外科学）；胆囊炎フローチャート，外科治療

蒲田　敏文（金沢大学大学院医薬保健学総合研究科放射線科学）；画像診断
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桐山　勢生（大垣市民病院消化器科）；診断基準，重症度判定

小坂　一斗（金沢大学大学院医薬保健学総合研究科放射線科学）；画像診断

杉岡　　篤（藤田保健衛生大学総合消化器外科）；外科治療

鈴木　憲次（富士宮市立病院外科）；胆囊炎フローチャート，外科治療

畠　　二郎（川崎医科大学検査診断学）；画像診断

樋口　亮太（東京女子医科大学消化器外科）；外科治療

日比　泰造（熊本大学大学院生命科学研究部小児外科学・移植外科学分野）；外科治療

本田　五郎（都立駒込病院外科）；胆囊炎フローチャート，外科治療

向井俊太郎（東京医科大学消化器内科学分野）；内視鏡診療

森　　泰寿（九州大学大学院医学研究院臨床・腫瘍外科）；外科治療，内視鏡診療

矢野　晴美（国際医療福祉大学医学部医学教育統括センター・感染症学）；抗菌薬治療

横江　正道（名古屋第二赤十字病院総合内科）；診断基準，重症度判定

若林　　剛（上尾中央総合病院肝胆膵疾患先進治療センター）；外科治療

和田　慶太（帝京大学医学部外科学講座）；外科治療，急性胆管炎

②メタアナリシスグループ

鵜飼　友彦（大阪健康安全基盤研究所公衆衛生部）

四方　　哲（三重県立一志病院院長）

野口　善令（名古屋第二赤十字病院副院長，総合内科）

5）文献検索指導

山口直比古（聖隷佐倉市民病院図書室）

6）ガイドライン評価に関する委員

中山　健夫（京都大学大学院医学研究科副研究科長・社会健康医学系専攻長，健康情報学分野教授）

平田　公一（日本腹部救急医学会名誉理事長，JR 札幌病院顧問）

5．ガイドライン作成法

2013 年の日本語版第 2 版 3）出版後，われわれは継続的な内容評価を行ってきた。関係学会での学術大会検

討会や常設のガイドライン委員会におけるアンケート調査や検証研究は現在も進行中である。これらを母体と

して，今回改めてガイドライン改訂ワーキンググループを構成し，evidence ─ based medicine（EBM）の概念

を中核において Minds 診療ガイドライン作成の手引き 5）と GRADE（Grading of Recommendations Assess-

ment, Development and Evaluation）システム 6 〜 14）を用いて下記のごとくスコープ（全体企画）を設計し，

改訂作業を行った。

1）重要臨床課題の抽出

現在の実臨床で重要と考えられる課題を抽出した。
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2）ガイドライン全体の構成

ガイドラインの構成は，第Ⅰ章の表 1 のように，「総論（Background knowledge）」，「Foreground Ques-

tion（Clinical Question）」，「Background Question」，「Future Research Question」に分類し，記載した。

3）クリニカルクェスチョン（CQ）の再検討

抽出した重要臨床課題を基に，すべての Question の案を見直し，PICO 形式を用いて CQ を設定した。

患者（Patients）に対して，

ある介入（Intervention）を行うと，

やらない場合（Control）に比べて，又は，ほかの介入（Comparison）に比べて

どれほど結果（Outcome）が良くなるか

という，PICO 形式に当てはめて，CQ を再設定した。

4）システマティックレビュー

上記の P（Patients）I（Intervention）C（Control）を検索キーワードとして用いて，偏りなくエビデンス

を抽出すべくシステマティックに文献を検索，収集し，評価作業を行った。その結果，背景が均一で，研究デ

ザインが同様の研究報告がある場合は，量的な統合（メタアナリシス）を行い，その結果を用いた。背景が均

一な複数の研究報告が検索しえなかった場合は，質的な統合とし，記述的なまとめとした。

5）推奨作成

推奨作成は，エビデンス，益と害（有益性と安全性），患者の価値観，コストおよび臨床適応性の 4 項目で

判定した。

6）外部評価

ドラフト作成後，ガイドライン評価に関する委員によってガイドラインの内容を評価していただき，その結

果を全委員で再検討し，本文に反映した。

7）公聴会

2017 年 11 月の日本外科感染症学会，2018 年 3 月の日本腹部救急医学会総会，2018 年 6 月の日本肝胆膵外

科学会総会において，公開シンポジウムを開催し，フィードバックを得た。これらを基にガイドラインの再検

討を行い，今回出版の運びとなった。

6．文献検索法，総体としてのエビデンスのレベル，推奨の強さ

1）文献検索法，採用基準，除外基準

第 1 版，第 2 版での文献に加えて，PubMed（2010 年〜 2016 年 12 月）および医学中央雑誌インターネッ

ト版（2010 年〜 2016 年 12 月）を対象に，各 Question 毎に検索を行い，得られた文献の表題および abstract

を読み，研究デザイン 5）と内容を批判的に評価し，全文を吟味する必要があると判断された文献を選出し，
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検索式とその結果を関係する章にそれぞれ示した。また，これらの文献に引用されている文献ならびに専門家

の指摘によって得られた文献についても検討対象に加えた。原著として特に引用されるもの以外は，原則とし

て英語，日本語の文献を対象とした。

実験や動物を対象とした論文，遺伝子に関する論文は除外した。

章によっては適宜最新の文献を検索追加した（詳細は各章を参照）。

2）総体としてのエビデンスのレベル

次に，急性胆道炎の診断，治療に関わる各クリニカルクェスチョンが含む重要，重大なアウトカムを提示

し，このアウトカムを結果に含む論文を研究デザイン 5）でグループ分けして用い，各文献が提示するエビデ

ンスを，GRADE システムで用いられているシステマティックレビュー（表 1）6 〜 14）の手法を用いて評価し，

表 1　エビデンスレベルの分類法（システマティックレビューの方法）
各々の引用文献の総体としてのレベルは，下記に示す GRADE システムの考え方を参考として決定した。

評価開始時点のエビデンスの質
◆システマティックレビュー，メタ解析，無作為化比較試験＝「高」
◆観察研究，コホート研究，ケースコントロール研究＝「低」
◆症例集積，症例報告＝「非常に低い」

グレードを下げるとき＊

1．研究の質に（非常に）深刻な限界（limitations）がある（−1あるいは−2段階）
2．結果に重要な非一貫性（inconsistency）がある（−1 あるいは−2 段階）
3．�エビデンスの直接性（directness）が，多少，もしくはかなり不確実である

（−1 あるいは−2 段階）
4．�データが不精確（imprecision）もしくはばらつき（sparse）がある（−1 ある

いは−2 段階）
5．出版バイアス（publication bias）の可能性が高い（−1 あるいは−2 段階）

グレードを上げるとき＊

1．効果の程度が大きい（large magnitude of effect）
・�大きな効果（RR ＞ 2 あるいは＜ 0.5）で，有意であり，交絡因子がない（＋1

段階）
・極めて大きな効果（RR ＞ 5 あるいは＜ 0.2）で，有意であり，妥当性への大き

な脅威がない（＋ 2 段階）
2．用量─反応勾配（dose-dependent gradient）がある（＋ 1 段階）
3．�可能性のある交絡因子（plausible confounder）が，真の効果をより弱めている

と考えられる（＋1 段階）
＊ 1 段階グレードを下げる（たとえば，「高」から「中」へ），あるいは上げる（たとえば，「低」から「中」へ）

2 段階グレードを下げる（たとえば，「高」から「低」へ），あるいは上げる（たとえば，「低」から「高」へ）

アウトカムについての研究全般に関するエビデンスの質の定義（definition：quality of evidence across studies for 
the outcome）

A「高」 予想される効果が強く信頼できる（very confident）。

B「中」
予想される効果は信頼できる（moderately confident）。
真の効果は，効果の効果推定値におおよそ近いが，それが実質的に異なる可能性も
ある。

C「低」
予想される効果は限定的（limited）である。
真の効果は，効果の推定値と，実質的に異なるかもしれない。

D「非常に低」
予想される効果はほとんど信頼できない（very little confidence）。
真の効果は効果の推定値と実質的におおよそ異なりそうである。

例：あるアウトカムに関する複数の RCTs からのシステマティックレビューを想定すると，初めエビデンスの質は
「高」から開始する。もし非常に深刻な不精確さ（−2）がある場合には，最終的なエビデンスの質は「低」となる。
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総体としてのエビデンス（body of evidence）を決定し，それらをまとめてクリニカルクェスチョン各項目の

総合エビデンス（overall evidence）を「レベル＊」と表記した。

なお，本ガイドラインでの引用文献にはその文献の研究デザインを各引用の最後に括弧内に表記した（表2）。

3）推奨の強さの決定

各クリニカルクェスチョンの担当者は，以上の作業によって得られた結果をもとに，治療の推奨文章の案を

作成提示した。次に，推奨の強さを決めるためのガイドラインパネルを組織し，

①エビデンスの確かさ

②患者の意向

③患者にとっての利益と害（有益性のみでなく，安全性も重視する）

④コスト評価

の 4 項目をそれぞれ「+」「－」で評価した。

コンセンサス形成方法は，Delphi 法や GRADE Grid 法に準じて投票を行い，70 % 以上の賛成をもって決定

とした。1 回目で，結論が集約できないときは，各結果を公表したうえで，2 回，3 回と投票を繰り返した。

ガイドラインパネルは，これら 4 項目の集計結果を総合して評価し，日本の医療状況を加味して協議の上，前

表 2　研究デザイン分類
章末各文献，および文中に省略語で記載した。

研究デザイン略語 研究デザイン

CPG
Clinical practice guidelines
診療ガイドライン

SR
Systematic review
システマティックレビュー

MA
Meta analysis
メタ解析

RCT
Randomized controlled trial
ランダム化比較試験

OS
Observational study, Cohort study, Case control study
観察研究，コホート研究，ケースコントロール研究

CS
Case series, Case report
症例集積研究，症例報告

EO ＊ Expert opinion
専門家の意見

＊本ガイドラインでは，専門家の意見は参考とするが，エビデンスとしては用いていない。

表 3　推奨の強さ

推奨の強さ

1（強い推奨）
“実施する”ことを推奨する

“実施しない”ことを推奨する

2（弱い推奨）
“実施する”ことを提案する

“実施しない”ことを提案する
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述と同様な GRADE Grid を用いて表 3 に示す「推奨の強さ」を決定し，本文中の囲み内に明瞭に表記した。

ただし，まれに投票を何度繰り返しても，70 % 以上の同意が得られない場合があり，このような場合は「推

奨できず」とした。

7．改訂

今後も医学の進歩とともに急性胆道炎に対する診療内容も変化し得るので，このガイドラインも定期的な再

検討を要すると考えられる。このため，今回のワーキンググループを改訂組織として，出版後のガイドライン

内容の評価結果と臨床医療環境の進化，新しいエビデンスを収集検討し，原則として 5 年毎の改訂を行う。評

価方法としては，臨床側からの内容の再検討，indicator（bundle）を用いた効果・影響調査，活用度の比較，

アンケート調査，ガイドライン評価を主題とした論文などを継続的に収集し，評価検討を行い，改訂する。

8．資金

このガイドライン作成に要した資金はすべて，日本肝胆膵外科学会，日本腹部救急医学会，日本胆道学会，

日本外科感染症学会の支援によるものであり，それ以外の組織・企業などからの資金供与は一切受けていな

い。

9 . 本ガイドライン普及推進の工夫

1）臨床で実施された内容の反映

TG 07，TG 13，日本語版第 1 版，第 2 版の発刊後，臨床側からの評価が報告された。これらは，論文報告

として出版されたものや，学会研究会での課題として検討された。その内容は，「ガイドラインと臨床の乖離」

として重要な情報と考え，それぞれの該当項目を改訂する際の重要検討課題の 1 つとして対応した。

詳細は

2）モバイルアプリの開発と提供

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2018 のモバイルアプリケーション（iPhone，iPad，Android 対応）

が開発されている。このアプリは，TG 13 のアプリを利用している場合は，更新することで，そのまま TG 18

が利用可能である。

TG 18（Update Tokyo Guidelines）および本ガイドライン（日本語版）のモバイルアプリケーションは，

http://www.jshbps.jp/modules/en/index.php?content_id= 47 からダウンロードできる。

App store（for i ─ Phone users） Google Play（for Android users）
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3）TG 18（Update Tokyo Guidelines）の無料公開

TG 18 の本文は，J HepatoBiliary Pancreat Sci に公開され全文がフリーダウンロード可能となっている

（http://www.jshbps.jp/modules/en/index.php?content_id=47）。上記モバイルアプリからもアクセスが可

能である。

4）本ガイドラインの展開媒体

「急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2018」（医学図書出版）として発刊し，さらに小冊子の作成や，関

連学会のホームページに掲載する予定である。

日本肝胆膵外科学会ホームページ：http://www.jshbps.jp/

日本腹部救急医学会ホームページ：http://plaza.umin.ac.jp/jaem/

日本胆道学会ホームページ：http://www.tando.gr.jp/

日本外科感染症学会ホームページ：http://www.gekakansen.jp/

Minds（公益財団法人日本医療機能評価機構）ホームページ：http://minds.jcqhc.or.jp/

10．利益相反

ガイドライン作成に先立ち，ガイドライン作成責任者，作成ならびに評価委員は，全員，日本腹部救急医学

会利益相反委員会に利益相反（COI）に関する申告を行い，全員，本ガイドライン作成に関し問題なしと判定

された。

さらに推奨決定会議においては，各 CQ（Foreground Question）毎に投票前に，経済的利益相反（Econom-

ic COI）と学術的利益相反（Academic COI）の申告を行った。「COI あり」の場合は，投票を棄権とし，意

見の偏りを防ぐ工夫を行った。
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第Ⅲ章
重要な基本的知識

（Background knowledge）
─治療の基本的概念，定義，基準，
病態，疫学，言葉の定義，歴史等─
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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 年以降の報告では，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 13 出版後は，国内外の診断基準と重症度判定基準が統一され，また，その普及に伴い，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。2012 年から，日本・台湾共同研

究で TG 13 の検証を中心に疫学的研究を行い，急性胆管炎 6,063 例，急性胆囊炎 5,459 例を集積した研究は貴

重な疫学データとなり，2018 年版発刊にあたり，その知見を追記した（Case series：以下 CS）1），（Observa-

tional study：以下 OS）2，3）。

なお，TG 18 においては，急性胆管炎・胆囊炎の診断基準並びに重症度判定は，Big data による検証や公聴

会を介して，同じものを用い TG 18 / 13 diagnostic criteria ならびに，severity assessment となっているの

で，本稿では，TG 13（邦文版）での内容（図表）を一部転用している。

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（Clinical practice 

guidelines：以下 CPG）4），（Expert opinion：以下 EO）5）。

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（EO）6）。

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。

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）7）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（CS）8）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。

Longmire による胆管炎の分類：Longmire（EO）9）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。

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
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適切でない。

④重症度分類の概略
Tokyo Guidelines 2018（TG 18）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」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 nurs-

ing 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を医療関連感染症

と述べている（CPG）10）。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 inhibito-

ry 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）11）。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. 127「第Ⅶ章 急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療」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 2018（TG 18）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。

なお，重症度判定基準の経緯と詳細は p. 85「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準」を参照。
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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）12，13）。

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）12，13），

（図 1）。

図 1　壊疽性胆囊炎（文献 4 より引用）
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）9），（CPG）10），（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）14，15），（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。

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
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図 2　化膿性胆囊炎（文献 4 より引用）
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（急性胆管炎・胆囊炎診療
ガイドライン 2013 より引用）
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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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。

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）16，17）。結石の嵌頓によって胆囊内圧が上昇し，Roki-

tansky ─ Aschoff 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）18）。

2．発生率

1）有症状化の頻度

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

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
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）19），（EO）20）。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）21）。

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）22），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）23）。

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
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15.5 〜 51 ％と概説されている（EO）24）。

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）25）。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）26）。

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）27）。

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

（24.7 ％対 8.8 ％）（CS）28）。

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）29 〜 32）。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）33）。

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 25 より引用改変）
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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

急性胆管炎のうち，重症例の頻度

Tokyo Guidelines 2013 & 2018（TG 13 & 18）の重症度判定基準による重症例の頻度は
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，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）4）。

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 & 18 の重症度判定基準により

Grade Ⅲ（重症）と診断された症例の頻度は，72 例（11.6 ％）であった（CS）34）。日台の共同研究では，

TG 13 & 18 の重症度判定基準に基づいた重症度別頻度は重症（Grade Ⅲ）1,521 例（25.1 ％），中等症（Grade

Ⅱ）2,019（33.3 ％）例，軽症（Grade Ⅰ）2,523 例（41.6 ％）であった（OS）2）。

②急性胆囊炎

急性胆囊炎のうち，重症例の頻度

重症例（臓器障害を伴った急性胆囊炎）の頻度は報告によって異なり 1 〜 17 ％である。

TG 07 の重症度判定基準により Grade Ⅲ（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 & 18 による Grade Ⅲ（重症）例は 6.0 ％（CS）37）である。日台の共同研究では 5,459 例中，

Grade Ⅲ（重症）例は 939 例（17.2 ％）であった（CS）1）。

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（CS）38 〜 40，42，44，46），

（OS）41，43），（EO）45）。また，穿孔を伴う急性胆囊炎は，2 〜 11 ％であった（EO）45），（CS）46 〜 49）。

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）。日台の共同研究では，壊疽性胆

囊炎 809 例（14.8 ％），化膿性胆囊炎 281 例（5.1 ％），気腫性胆囊炎 57 例（1.0 ％），胆囊捻転症が 17 例

（0.3 ％）であったと報告されている（CS）1）。また，壊疽性・気腫性胆囊炎，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）。
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3）ERCP 後の合併症としての急性胆管炎・胆囊炎

ERCP 後急性胆管炎・胆囊炎の発生頻度

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

急性胆管炎の成因と機序

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

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
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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

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� （急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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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。

日台の共同研究では胆石が最も多く（3,659 例，60.3 ％），悪性腫瘍（948 例，15.6 ％），ステント閉塞（667

例，11.0 ％）であった（OS）2）。

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

（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）

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 ％

（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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2）急性胆囊炎

急性胆囊炎の成因と機序

成因：胆囊管閉塞（原因の 85 ～ 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 85 〜 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）。日台の共同研究では胆囊結石 4,623 例

（84.7 ％），無石胆囊炎 488 例（10.3 ％）であったと報告されている（CS）1）。

3）危険因子

急性胆管炎・胆囊炎の発症と関連が示唆される因子

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（CS）99），（OS）100，101），（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。

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

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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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），（CS）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（CS）114），スタチンは胆石症の罹患率を下げ（OS）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）。

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（CS）130，131）が散見されるのみである。同様に，
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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。

Type Ⅱ：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 4 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



32 第Ⅲ章

4．予後

1）死亡率

急性胆管炎・胆囊炎の死亡率

急性胆管炎：2.7 ～ 10 ％
急性胆囊炎：1 ％未満

図 6　Lemmel syndrome（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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 4 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）153，154），（CS）79，82，136 〜 151），

（EO）152）。1980 年以前では死亡率が 50 ％以上（CS）136，137），1981 年以後では 10 〜 30 ％（OS）153），（CS）79，82，138 〜 140），

（EO）152），特に 2000 年以降では，2.7 〜 24 ％と報告されている（RCT）135），（CS）82，145 〜 151），（OS）154）。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）154）。日台の共同研究では，

急性胆管炎全体での死亡率は 2.7 ％で，重症（Grade Ⅲ）5.1 ％（78 /1,521），中等症（Grade Ⅱ）2.6 ％

（53 /2,019），軽症（Grade Ⅰ）1.2 ％（31 /2,523）であった（OS）2）。

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）155 〜 159），（RCT）160），（OS）41,161），（CS）37，93，162 〜 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 153） 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 2009 米国 108 24.10 

Yeom 151） 2005 〜 07 2010 韓国 181 0.50 

（ASC） （44） 2.00 

Murata 154） 2008 2011 日本 60,842 2.70 

AOSC：acute obstructive suppurative cholangitis, ASC：acute suppurative cholangitis
（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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（EO）30，184）。2000 年以降の報告では，概ね 1 ％未満で（MA）155 〜 159），（RCT）160），（CS）35，168 〜 172），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）30，184）。

日台の共同研究では 5,459 例のうち，30 日死亡は 60 例（1.1 ％），90 日死亡は 71 例（1.3 ％）であったと報告

されている（CS）1）。

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）176，177）。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）173，175，182），また糖尿病の合併は死亡リスクを高める可能性が

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 155）

Giger 156）

Gurusamy157，159）

Borzellino 158）

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 160） 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 Ransohoff 161） 1960 〜 1981 1987 米国 糖尿病患者 298 3.36

症例集積研究 Meyer 162）

Gagic 163）

Girald 164）

Addison 165）

河合 166）

柿田 183）

Bedirli 41）

Gharaibeh 167）

Russo 168）

Al Salamah 169）

Lee 170）

Csikesz 171）

Lee 35）

関本 172）

Hafif 173）

Gingrich 174）

Glenn 175）

Savoca 176）

Kalliafas 177）

Inoue 178）

Wang 93）

Contini 179）

Bingener 180）

Girgin 181）

高田 182）

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
2003
2004
2005
2006
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

（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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ある（OS）161）。

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。

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，Grade Ⅰ（軽症）0.6 ％，

Grade Ⅱ（中等症）0 ％，Grade Ⅲ（重症）21.4 ％で，急性胆囊炎全体としては 1.7 ％であった（CS）35）。

TG 13 & 18 での重症度判定基準での日台共同研究の死亡率は，Grade Ⅰ（軽症）15 例 /1,324 例（1.1 ％），

Grade Ⅱ（中等症）13 例 /1,689 例（0.8 ％），Grade Ⅲ（重症）37 例 / 643 例（5.4 ％）で，急性胆囊炎全体と

しては 1.3 ％であった（CS）1）。

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）153），（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）162，163）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）164，165）。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）174），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（EO）184），（CS）185，186）。

3）再発

①急性胆囊炎の再発率

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

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。
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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 793 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）27）。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 ヵ月で胆囊出術を要した（RCT）187，188）。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）189）。

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）190），

（OS）161）。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）187，188）。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）161）。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）190）。

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

（CS）182）。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）185）。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）186），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）191），とする報告がある。

②胆管結石治療後の再発率

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

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）192 〜 195），（CS）196，197）。

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）198，199），（OS）192 〜 195），（CS）197，200 〜 202），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
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（OS）192 〜 194），（CS）197，200）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＊193） 2002 5.8 ％（11 / 190） ─ 6.8 

Ando 194） 2003 7.6 ％（34 / 448） 1.2 ％（3 / 246） 7.5 

Sugiyama 197） 2002 12 ％（2 / 17） 0 ％（0 / 15） 14.5 

Tanaka 192） 1998 22 ％（7 / 32） 1 ％（1 / 88） 10.2 

Lau 199） 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

（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）

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群に

分けた 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（46 ％）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）198）。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）199）。

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）203，204）。
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Hepatol 2009 ; 21 : 376 ─ 380.（CS）
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急性胆道炎，特に急性胆管炎は，敗血症から急速に状態が悪化することがあるため，迅速かつ適切な対応が

求められる。以前は明確な治療指針は存在しなかったが，われわれは，2007 年に Tokyo Guidelines 2007

（TG07）で初めて急性胆管炎と急性胆囊炎の重症度別の治療指針であるフローチャートを提唱した（Clinical 

practice guidelines：以下 CPG）1）。TG07 フローチャートは，2006 年 4 月に東京で開催された International 

Consensus Meeting で得られたコンセンサスに基づいて作成された。TG07 フローチャートは多くの論文に引

用され日常臨床と臨床研究に大きな影響を及ぼした（CPG）2）。Tokyo Guidelines は，2013 年に Tokyo Guide-

lines 2013（TG13）として改訂され（CPG）2），Tokyo Guidelines 2018（TG18）は第 3 版である。

TG18 においては，急性胆管炎診療フローチャートは中等症の一部で TG13 から若干の改訂がなされてい

る。一方で急性胆囊炎診療フローチャートについてみると，TG13 から大幅な改訂となっている。そのため，

これまでの，TG07 および TG13 では急性胆管炎と急性胆囊炎の診療フローチャートを 1 つの論文でまとめて

報告したが，今回の TG18 では急性胆道炎に対する初期診療と急性胆管炎診療フローチャートを本稿で扱い，

急性胆囊炎診療フローチャートは他稿（CPG）3）で報告されることになった。

1．急性胆道炎に対する初期対応フローチャート（図 1）

※ TG13/18 急性胆管炎診断基準（表１）と TG13/18 急性胆囊炎診断基準（表 2）を用いる。
† TG13/18 急性胆管炎重症度判定基準（表 3）と TG13/18 急性胆囊炎重症度判定基準（表 4）を用いる。
‡ Charlson co-morbidity index（CCI）（文献 10）と米国麻酔学会（ASA）術前状態分類（文献 11）を参照する。

基本的初期治療，臓器サポート（必要時）

専門施設へ搬送

急性胆管炎・胆囊炎
フローチャート

に基づいた
治療

重症度判定† 
と

全身状態の評価‡

・バイタルサイン
の測定

・診察
・検査
・診断基準 ※

他疾患

急性胆道炎
の疑い

急性胆管炎
または

急性胆囊炎

図 1　急性胆道炎に対する初期対応フローチャート

急性胆道感染が疑われる患者の初期診療においては，まず，バイタルサイン測定による緊急性の有無の評価

を行う。緊急性ありと判断された場合は診断確定を待たずに初期治療と必要に応じて呼吸・循環管理を直ちに

開始するべきである。

次に詳細な診察（問診，理学的所見）に引き続き，血液検査と画像検査を行い，それらの結果を踏まえて急

性胆管炎・胆囊炎の診断基準（CS）4，7），（CPG）5，6，8，9）を用いて診断を確定する。

診断が確定したら直ちに初期治療を開始するとともに急性胆管炎・胆囊炎の重症度判定基準を用いて重症度

判定を行うとともに全身状態の評価を行う。全身状態の評価には Charlson co ─ morbidity index（CCI）（Ob-

servational study：以下 OS）10）や The American Society of Anesthesiologists（ASA）Physical Status（PS）
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classification（Expert opinion：以下 EO）11）が有用である。重症度を判定したら急性胆管炎・胆囊炎診療フ

ローチャートに基づいて治療方針を決定し迅速に遂行する。

①急性胆道炎が疑われる全身症状・所見

急性胆道炎を疑うべき症状としては，発熱，悪寒，腹痛，黄疸，悪心，嘔吐，意識障害がある。これらの症

状を 1 つでも認める場合は急性胆道炎を疑って，診断を進める必要がある（CPG）12）。

②急性胆道炎が疑われる患者に対する診察

バイタルサインには，血圧，脈拍数，呼吸数，体温，尿量，動脈血酸素飽和度，意識レベルなどが含まれ

る。問診では，症状の出現時期と性状について詳細な聴取を行う。既往歴，常用薬についても詳細に聞き取り

を行う。理学的所見では，意識状態の評価とバイタルサインの測定は言うに及ばず，眼球結膜の黄染の有無，

圧痛の部位と程度，腹膜刺激症状の有無を必ず確認する。急性胆囊炎に特徴的な所見である Murphy’s sign

（右季肋下部を圧迫することで深吸気時に痛みのために呼吸が止まる徴候）の有無も必ず確認する。

③急性胆道炎の診断に必要な検査

表 1　急性胆管炎診断基準

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

� （文献 4 より引用）

→ p. 58（第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準，1．診断基準）を参照。
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表 2　急性胆囊炎診断基準

急性胆囊炎診断基準

A．局所の臨床徴候

　　A ─ 1．Murphy’s sign
　　A ─ 2．右上腹部の腫瘤触知・自発痛・圧痛

B．全身の炎症所見

　　B ─ 1．発熱
　　B ─ 2．CRP 値の上昇
　　B ─ 3．白血球数の上昇

C．急性胆囊炎の特徴的画像検査所見

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

� （文献 7 より引用）

→ p. 86（第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準，1．診断基準）を参照。

血液検査は，診断と重症度判定のために，白血球数，血小板数，CRP，アルブミン，ALP，γ─ GTP，

AST，ALT，ビリルビン，BUN，クレアチニン，プロトロンビン時間（PT），PT─ INR などを測定し，血液

ガス分析も行う（CPG）12）。高熱を認める場合はこの時点で血液培養を施行することが望ましい。

画像検査では，腹部超音波検査と CT は急性胆道炎の診断に有用で，少なくともどちらかを行うべきであ

る。特に腹部超音波検査は，術者の技量や患者の状態に左右されやすいなどの短所があるものの，低侵襲性，

普及度，簡便性，経済性から急性胆道炎が疑われる患者に対して最初に行うべき画像検査である（CPG）6）。

急性胆管炎については画像検査では炎症の有無についての評価は困難だが，胆管拡張，胆管閉塞・狭窄や胆

管結石など胆汁うっ滞の有無とその成因の評価が可能である（CPG）12）。

急性胆囊炎に特徴的な画像所見は，胆囊腫大，胆囊壁肥厚，胆囊結石，胆囊周囲液体貯留，胆囊周囲膿瘍

と，腹部超音波検査での胆囊内の sludge・debris 像と sonographic Murphy’s sign（プローブで胆囊を圧迫す

ると痛みを訴える）などである（CPG）12）。

④急性胆道炎の診断基準

上記で得られた診断に必要な所見を踏まえて，TG13/18 急性胆管炎診断基準（表 1）（CS）4），（CPG）5，6）と

TG13/18 急性胆囊炎診断基準（表 2）（CPG）8，9）を用いて診断を行う。

1）初期治療

急性胆管炎または急性胆囊炎の診断が確定したら，血圧，脈拍，尿量の厳重なモニタリングの上で，すぐに

十分な輸液，抗菌薬投与，鎮痛薬投与などの初期治療を開始する。ショック状態にある場合は診断確定を待た

ずに初期治療を開始するべきなのは言うまでもない。急性胆管炎・急性胆囊炎における絶食の是非に関する質

の高いエビデンスはないが，緊急ドレナージに即応できるように絶食を原則とする（CPG）12）。鎮痛薬投与

は，理学的所見がマスクされ診断を誤ることが懸念されるが，腹痛を主訴に救急外来を受診した患者に対する

塩酸モルヒネ静注とプラセボ静注による無作為化比較試験（RCT）では両者で診断率に差がなかったとされ

（Randomized controlled trial：以下 RCT）13，14），早期から積極的に行うべきである。なお，塩酸モルヒネに代
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表される麻薬性鎮痛薬とその類似薬（非麻薬性鎮痛薬，pentazocine など）は，Oddi 括約筋の収縮作用のため

胆道内圧が上昇する可能性があるので，慎重な投与を要する。

重症化，すなわち，ショック（血圧低下），意識障害，急性呼吸障害，急性腎障害，肝障害，DIC（血小板

数減少）のいずれかを認める場合は，適切な臓器サポートや呼吸循環管理（人工呼吸管理，気管挿管，昇圧剤

の使用など）とともに緊急に胆道ドレナージを考慮する必要がある（CPG）12）。

抗菌薬投与については，TG18：Antimicrobial therapy for acute cholangitis and cholecystitis（CPG）15）を

参照のこと。

2）重症度判定と全身状態の評価

初期治療と並行して TG13/18 急性胆管炎重症度判定基準（表 3）（CS）4），（CPG）5，6）または TG13/18 急性胆

囊炎重症度判定基準（表 4）（CPG）8，9）を用いて重症度判定を行うとともに，CCI と ASA─ PS classification で

全身状態の評価を行う。初期治療に対する反応に応じて，頻回に重症度の再評価を行うべきである。

対応が困難な場合は，緊急手術・IVR・内視鏡などの対応可能な専門施設への搬送を考慮する。

表 3　急性胆管炎重症度判定基準

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≧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（PaO2/FiO2 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 /mm3）

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/mm3

・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。
（文献 4 より引用）

→ p. 74「第Ⅴ章 急性胆管炎の診断基準と重症度判定基準，6．重症度判定基準」を参照。
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表 4　急性胆囊炎重症度判定基準

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（PaO2/FiO2 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 /mm3）

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/mm3

・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。
（文献 7 より引用）

→ p. 112「第Ⅵ章 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準，6．重症度判定基準」を参照。

Q 1．TG13 急性胆管炎フローチャートの評価は？［Background Question］

一部改訂が必要なことが示された。（レベル D）

フローチャートそのものを評価した文献はなかったが，フローチャートで示された胆管炎に対する治療指針

の部分的な検証が行われた文献についてレビューを行った。

重症度別の胆管ドレナージのタイミングについては 2 件の観察研究があった。日本と台湾で行われた多施設

共同研究の結果，中等症においては 24 時間以内にドレナージが行われた 944 例の死亡率は，24 時間以降のド

レナージまたはドレナージが行われなかった 1,081 例よりも有意に低かった（1.7％ vs. 3.4％，P＝0.0172）が，

軽症と重症では差がなかった（CS）16）。もう 1 件の観察研究では，軽・中等症で 24 時間以内にドレナージを

行った 130 例と 24 時間以降にドレナージを行った 82 例を比較し，死亡率はともに 0％で差がなかったが，平

均在院日数は 24 時間以内ドレナージ施行例で有意に短かった（6.8 日 vs. 9.2 日，P ＜ 0.001）（CS）17）。

TG13 フローチャートでは，成因に対する治療は中等症では早期胆管ドレナージ後に待機的に行うことが提

唱され，総胆管結石による軽症例では胆管ドレナージと同時に成因に対する治療（内視鏡的乳頭切開術［endo-

scopic sphincterotomy：EST］と結石除去術）を行ってもよい，とされていた 12）。3 編の観察研究（1 編は重

症度分類なし）（CS）17 〜 19）と 1 編の RCT（RCT）20）で，総胆管結石による軽・中等症の急性胆管炎における一

期的結石除去術が安全に施行可能であることが示された。ただし RCT では，ERCP（endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography）後合併症発生率が二期的結石除去に対して有意に高く（6/35＝17.1％，0/33＝

0％，P＝0.025）（RCT）20），注意が必要である。
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総胆管結石による中等症以下の急性胆管炎に対する早期腹腔鏡下総胆管切石術と待機的腹腔鏡下総胆管切石

術を比較した報告が 2 件ある（CS）21，22）。早期腹腔鏡下総胆管切石術は安全に施行でき，合併症発生率に差は

なかったとされているが，両報告が同一施設からの報告で，対象例が 72 例（CS）21），73 例（CS）22）と少数で

除外症例が多数あり，中等症急性胆管炎に対する一期的な腹腔鏡下総胆管切石術の安全性を保証するものでは

ない。

現時点では TG13 急性胆管炎フローチャート全体の有用性は明らかではないが，その骨子となっている軽症

に対する保存的治療と中等症に対する早期胆管ドレナージの有用性が大規模研究で示された意義は大きく，フ

ローチャートの有用性がある程度示されたと考えられる。一方中等症における成因に対する一期的治療（総胆

管結石に対する EST とそれに引き続く結石除去術）については，十分なエビデンスはないが臨床現場での実

態も加味して，TG18 急性胆管炎フローチャートでは可とする変更を加えた。

Q 2．抗菌薬と胆管ドレナージ以外に重症胆管炎に対して有効な治療は何か？�  
　　  ［Future Research Question］	

DIC を併発した重症胆管炎に対して recombinant human soluble thrombomodulin（rTM）
の投与を考慮してもよい。（レベル D）

重症胆管炎は敗血症性 DIC（disseminated intravascular coagulation）を伴うことが多い。敗血症性 DIC に

対する治療としてはヘパリン，アンチトロンビンⅢ，蛋白分解酵素阻害薬などの抗凝固薬が用いられている。

これらの抗凝固薬については RCT を含めて多くの報告があるが，胆管炎症例数が不明またはごく少数で，重

症胆管炎における有用性は明らかでない。Recombinant human soluble thrombomodulin（rTM）については，

急性胆管炎による DIC に対しての有用性を示した報告が 2 編ある（CS）23，24）。Suetani らは，TG13 診断基準で

診断された DIC を伴う急性胆管炎症例 66 例を，rTM が投与された 30 例と投与されなかった 36 例に分けて

比較し，投与例で DIC 離脱率が有意に良好だった（83.3％ vs. 52.8％， P ＜ 0.01）が，死亡率には差がなかっ

た（13.3％ vs. 27.8％，P＝0.26），と報告した（CS）23）。Nakahara らの DIC を伴う急性胆管炎症例 13 例につい

ての研究によると，rTM が投与された 7 例はアンチトロンビンⅢのみが投与された 6 例に対して有意に DIC

スコアが低下した（CS）24）。2 編とも症例集積研究で症例数も十分ではなくエビデンスレベルは低いが，重篤

な副作用はないので DIC を併発した重症胆管炎への投与を考慮してもよいとした。
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図 2．急性胆管炎に対する診療フローチャート

※ 抗菌薬投与開始前に血液培養の採取を考慮する。ただし中等症（Grade Ⅱ）・重症（Grade Ⅲ）例には，血液
　 培養は必須である。なお，胆管ドレナージの際には胆汁培養を行うべきである。
† 急性胆管炎の治療の原則は抗菌薬投与，胆管ドレナージ，成因に対する治療であるが，総胆管結石による軽・
　 中等症例に対しては，胆管ドレナージと同時に成因に対する治療を行ってもよい。

†

※※

初期治療
（抗菌薬投与など）
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2．急性胆管炎診療フローチャート（図 2）

重症度判定と全身状態の評価後に急性胆管炎・胆囊炎フローチャートに従い治療方針を決定し，迅速に治療

を進める。

TG18 急性胆管炎診療フローチャートは，中等症の一部を除き TG13（CPG）12）から大きな変更はない。急

性胆管炎の治療は重症度に応じて行うべきである。胆管ドレナージと抗菌薬投与は急性胆管炎の治療において

重要な二本柱である。急性胆管炎には時に急性胆囊炎が併存するが，そのような場合は，両者の重症度と患者

の全身状態を考慮して治療方針を決定するべきである（CPG）12）。

抗菌薬投与開始前に血液培養を考慮する。中等症（Grade Ⅱ）・重症（Grade Ⅲ）例には血液培養は必ず行

う。胆管ドレナージを施行した場合は必ず胆汁培養を行うべきである。

急性胆囊炎診療フローチャートについては，TG18：Flowchart for the management of acute cholecystitis

（CPG）3）を参照のこと。

①急性胆管炎の診療フローチャート

Grade Ⅰ（軽症急性胆管炎）

軽症急性胆管炎は，TG18 重症度判定基準で下記の中等症と重症の基準を満たさない胆管炎である（CPG）9）。

抗菌薬投与を含む初期治療で十分なことが多く，ほとんどの症例で胆管ドレナージは必要ではない。しかしな

がら，初期治療に反応しない場合は胆管ドレナージを考慮するべきである。総胆管結石に対する EST とそれ

に引き続く結石除去術は，胆管ドレナージを兼ねて行ってもよい。術後の胆管炎は，抗菌薬投与のみで軽快す

ることが多く，胆管ドレナージが必要でないことが多い（CPG）12）。

Grade Ⅱ（中等症急性胆管炎）

中等症は，重症には至らないが早期の胆管ドレナージが必要な胆管炎である。TG18 重症度判定基準では，
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白血球数 12,000 以上または 4,000 未満，体温 39℃以上，年齢 75 歳以上，総ビリルビン 5mg/dL 以上，アルブ

ミン健常値下限× 0.73g/dL 未満の 5 項目のうち 2 項目以上該当する場合中等症と判定される（CPG）9）。

早期の内視鏡的または経皮経肝的胆管ドレナージの適応である。成因に対する治療が必要な場合は全身状態

が改善してから行う（CPG）12）が，総胆管結石に対する EST とそれに引き続く結石除去術は，胆管ドレナー

ジを兼ねて行ってもよい。

Grade Ⅲ（重症急性胆管炎）

重症急性胆管炎は敗血症による臓器障害を伴う胆管炎である。TG18 重症度判定基準では，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

（PaO2/FiO2 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 /mm3）のいずれかを伴う場合重症と判定される（CPG）9）。

急速に状態が悪化する可能性があるため迅速な対応が不可欠で，適切な呼吸・循環管理（気管挿管の上での

人工呼吸管理や昇圧剤投与）が必要となる。初期治療と呼吸・循環管理である程度全身状態を改善させてか

ら，できるだけ早く内視鏡的または経皮経肝的胆管ドレナージを行う。成因に対する治療が必要な場合は，全

身状態が改善してから行う（CPG）12）。

②搬送基準

表 5 に急性胆管炎の搬送基準を示す。中等症・重症患者に対して内視鏡的胆管ドレナージと集中治療が必要

にもかかわらず実施できない場合，それらが可能な施設へ患者を搬送することが望ましい（CPG）25）。

表 5　急性胆管炎搬送基準

急性胆管炎搬送基準

重症急性胆管炎（GradeⅢ）

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速
やかに搬送する。

中等症急性胆管炎（GradeⅡ）

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（GradeⅠ）

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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1．診断基準

急性胆管炎の診療には，迅速かつ的確に診断が可能となる診断基準が求められる。そして，現在，急性胆管

炎を簡便に一定の客観的な基準に基づいて診断することを目的に，世界共通の急性胆管炎診断基準である

TG 13 診断基準（Clinical practice guidelines：以下 CPG）2）が提示されている。

今回，TG 13 から TG 18 への改訂にむけて，まず日本・台湾共同研究で得られた急性胆管炎 7,294 例中，欠

損値のために 1,106 例と，診断と重症度判定に併存疾患の影響を排除するために他病死 125 例の計 1,231 例を

のぞき，検討に耐えうる 6,063 例を基に TG 13 診断基準の検証（Case series：以下 CS）3）が行われた。さらに

文献の systematic review を経て，TG 18 においても TG 13 急性胆管炎診断基準が採用されることになった

TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準

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

疑　診：A のいずれか，ならびに B もしくは C のいずれか
確　診：A のいずれか＋B のいずれか＋C のいずれか

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（RUQ）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：各施設での正常上限値� （文献 1 より和訳引用）
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（CPG）1）。今回提示している急性胆管炎診断基準は，国際版診療ガイドラインである TG 18 で提示されている

TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準に準拠したものである。

1）急性胆管炎・診断基準のプロセスと，TG 18（Tokyo Guidelines 2018）基準

Charcot が 1877 年に肝臓熱として報告した症例が急性胆管炎を示す症例として初めての報告（CS）4）とされ

ている。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 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，Char-

cot 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（表 1）が作成された

（CPG）5）。さらに国際的に共通の診断基準を作成することとなったが，急性胆管炎の診断に関する evidence は

極めて少ないことが明確になった。そこで，Prof. Takada と Prof. Steven Strasberg の数回にわたる会談で，

evidence が少ないときには，専門家によるコンセンサスで補うことが決まり，この分野の専門家（国内外で

54 名）が参集して International Consensus Meeting Tokyo, 2006 が行われた。この国際コンセンサス会議を

経て2007年にはTokyo Guidelines for Management of Acute Cholangitis and Cholecystitis（以下TG 07）が，

Journal of Hepato ─ Biliary ─ Pancreatic Surgery（JHBPS）から世界に発信され，ここで世界共通の新しい診

断基準（表 1）が示された（CPG）6）。TG 07 診断基準は，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。TG 07 出版の結果，世界中から TG 07 診断基準に基づく多くの急性胆管炎

の研究論文が輩出されてきた。

表 1　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 5 より引用）

TG 07 急性胆管炎診断基準（2007 年出版）
� （文献 6 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，等）
　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，等）

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
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しかし，その後の実地臨床からの検証によって，TG 07 診断基準も life ─ threatening となる危険がある疾患

の診断基準としては十分な感度がないことが示された（Observational study：以下 OS）7，8）。その結果，TG 07

改訂委員会が組織され，まず急性胆管炎の Gold Standard を設定して多施設症例集積研究が行われ，さらに文

献の systematic review，度重なる国際コンセンサス会議を行い，2013 年には新しく TG 13 による急性胆管炎

診断基準に改訂された（CPG）2）。

一方，診療ガイドラインは実地臨床での実施と評価により見直されるべきと考えられている（CPG）9）が，

TG 13 診断基準もまた改訂されるべきか否かについての議論が続いた。そこで，文献の systematic review に

加えて日本ならびに台湾の多施設による大規模な急性胆管炎の症例集積研究に基づく実地臨床による検証が行

われた。その結果，TG 13 急性胆管炎診断基準は変更の必要性が認められず，2017 年 6 月に開催された公聴

会において，全員から同意を得た。TG 18 においても TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準として用いることが

採用された（CPG）1）。

2）TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準の評価

Q 3．TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準の評価は？� �
　　  ［Foreground Question（Clinical Question）］	

TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準は，国際的な標準の診断基準として，より多くの急性胆
管炎と考えられる患者を急性胆管炎と診断することが可能と報告されていることから，急
性胆管炎の診断に用いるべきである。（推奨度 1，レベルD）

TG 18 /TG 13 診断基準として採用された TG 13 急性胆管炎診断基準は，近年，日本ならびに台湾において

大規模な多施設による急性胆管炎の症例集積研究が行われて検証された（CS）3）。この研究では，TG 13 発刊

以前の 2011 年から 2 年間に臨床的に急性胆管炎として入院治療されていた患者を対象に，TG 13 診断基準を

当てはめると，6,063 例中 5,454 例（90.0 ％）で確診もしくは疑診であった。しかし，軽症特に全身の炎症反

応所見が乏しい症例，ならびに画像所見が得にくい成因の同定が困難な症例の診断率は低かった。一方，

TG 07 急性胆管炎診断基準の診断率は 4,815 例（79.4 ％）であり，TG 13 によって急性胆管炎の診断能が改善

されていることが確認された（表 2）。なお，TG 13 と TG 07 の診断率は，ほぼ同等であったという報告（CS）10）

があるが，この研究では診療ガイドラインが対象とする急性胆管炎と異なって，膿性胆汁が確認されたという

限られた急性胆管炎を対象として確診のみで検討されていた。このため，Charcot 3 徴を基本にした TG 07 診

断基準で高い診断率となったと考えられる。

TG 13 急性胆管炎診断基準を評価した研究は極めて少なく，症例集積研究 2 編のみであった。大規模な多施

設の症例集積研究も各医療施設の判断で急性胆管炎の治療がされた症例が対象であり，施設間で不均一の可能

性がある。また，診断率のみの評価で，特異度に関して評価されていない。

迅速に診断して的確な治療を行わないと life─ threatening となる危険性のある本症の診断基準には，特異度

よりも良好な感度であることが最も求められる。TG 13 急性胆管炎診断基準は，約 90 ％と高い診断率であり，

現在，TG 13 急性胆管炎診断基準以外に，提唱されている急性胆管炎の診断基準はない。しかも，TG 13 急性

胆管炎診断基準は，臨床徴候，迅速に施行が可能で結果が得られるルーチンの血液検査と画像診断によって診

断が可能であり，患者への侵襲も小さく，コストも高くない。

したがって，TG 13 急性胆管炎診断基準は，実地臨床において標準的に使用されることが強く推奨され，
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TG 18においてもTG 13急性胆管炎診断基準がTG 18 /TG 13急性胆管炎診断基準として提示された（CPG）1）。

表 2　日本，台湾の多施設による大規模な共同研究によるTG13とTG 07診断基準の診断能の比較

Diagnostic status
症例数（％）

P 値
TG 13 TG 07

確診 4,430（73.1 ％） 3,977（65.6 ％）

疑診 1,024（16.9 ％） 838（13.8 ％）

胆管炎（確診＋疑診） 5,454（90.0 ％） 4,815（79.4 ％） ＜0.0001

非胆管炎 609（10.0 ％） 1,248（20.6 ％）

（文献 3 より和訳引用）

3）TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準のコンセプト

当初，TG 07 急性胆管炎診断基準は，Charcot 3 徴を基本として，その限界を検査所見で補うというコンセ

プトに基づいていたが，TG 18 /TG 13 急性胆管炎診断基準は，この TG 07 診断基準の診断基準項目の組み合

わせをより適切なものとなるように改訂された TG 13 急性胆管炎診断基準（CPG）2）に基づいている。TG 18 /

TG 13 急性胆管炎診断基準は，3 つの病態すなわち発熱（and/or 悪寒戦慄）もしくは血液検査の炎症反応所見

によって「炎症」，黄疸もしくは肝機能検査異常によって「胆汁うっ滞」，そして画像所見（胆管拡張，胆管炎

の成因）によって「胆管病変」を証明することによって急性胆管炎を診断するとしている。さらに，確診には

至らぬ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”が設定されている。

なお，TG 07 診断基準に含まれていた Charcot 3 徴の 1 つである「腹痛」は，「胆道疾患の既往」とともに「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，多施設

共同症例集積研究によって特異度が低くなることが示されて除外された（表 3）（OS）8）。この結果，長らく

TG 07 診断基準までは基本的に急性胆管炎は Charcot 3 徴によって診断するというコンセプトに基づいていた

が，TG 13 によって初めて全く新しいコンセプトによって急性胆管炎の診断をすることとなった。

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，肝機能検査の正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正常値上限の 1.5 倍を閾値と設定された（OS）8）。

表 3　�多施設共同研究（TG 07 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
最初の改訂案

（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 8 より和訳引用）
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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（CS）4），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った。急性

胆管炎発症の key step である胆汁の感染，胆管内圧上昇による感染胆汁の体循環への流入を証明する特異的

な血清マーカーや画像診断の所見はなく，長らくこの Charcot 3 徴をきたしたものが急性胆管炎として診断さ

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（CS）11）。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（Expert opinion：以下 EO）12）。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（acute obstructive suppurative cholangitis：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 4．急性胆管炎は，どのような症状をきたすのか？［Background Question］

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D）

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）13，15），（CS）16，18，20 〜 22，24），（CPG）23）

（表 4）。
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表 4　急性胆管炎における臨床徴候の出現頻度

名称 N＝
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 13） ASC 512 22 38.7 65.4 92.2 7 7.2

Welch 14）
ASC 5 50 80 60 0 20 100

AOSC 15 50 88 67 33 27 46.7

Chijiiwa 15） AOSC 27 63.0 70.3 96.3 25.9 22.2 37

Thompson 16） AC 66 About
60 100 66 59 7 9 66

Gigot 17） AC 412 72 3.5 7.8 7 61

Boey 18）

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 19）

AC 65 60 7.7 32 14 21.5

SC 19 53 5 47 11

Non SC 46 63 9 26 15

Lai 20）
Severe

86 56 66 93 90 64 27.9
AC

Haupert 21） ASC 13 15.4 100 61.5 100 7.7 23.1 7.7 53.8

Saharia 22） AC 78 100 61.5 100 5.1 65.4

TG 07
AC 794 26.4 71.3 69.6 54.8 0.1 2.3 2.1 49.7

改訂委員会 23）

Gomi 24） AC 6,433 70.5 51.8 62.9 4.0 4.8 59.4

AC：acute cholangitis　SC：suppurative cholangitis　AOSC：acute obstructive suppurative cholangitis
（文献 2 より和訳引用改変）

Q 5．急性胆管炎の診断基準としてのCharcot 3 徴の位置づけは？［Background Question］

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D）

急性胆管炎に特異的な血清マーカーや画像診断の所見はないため，その診断には臨床徴候の比重が大きくな

り，長らく Charcot 3 徴が慣用的に急性胆管炎の診断として用いられてきた。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）13）。し

かし，Charcot 3 徴すべてを呈した症例は，過去の多くの報告で 20 ％から 70 ％程度と報告されている（OS）13，14），

（CS）16 〜 21），（CPG）23）。特に近年行われた多施設共同研究では，感度は 26.4 ％（OS）8），21.2 ％（CS）3）と低かっ

た。したがって，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。
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Q 6．Reynolds 5 徴を認める急性胆管炎は？［Background Question］

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）13 〜 15），（CS）16 〜 19，21）。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 Reynolds 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）17 〜 19，21）。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）（CPG）23）。

Q 7．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？［Background Question］

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C）

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）13）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）17）。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）19）。

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（表 4）（OS）14，15），（CS）16 〜 22，24），（CPG）23），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）15），（CS）16 〜 20，22）。

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 8．急性胆管炎の診断に必要な血液検査は？［Background Question］

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。（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。
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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）16）。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）16）。

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。

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↑ 

BUN ＞ 7.5 mmol/L
クレアチニン≧ 1.5 mg/dL
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 JF 17）

Saharia PC 22）

Boey JH 18）

Csendes A 13）

Csendes A 13）

Csendes A 13）

Csendes A 13）

Saharia PC 22）

Csendes A 13）

Boey JH 18）

Gigot JF 17）
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Q 9．急性胆管炎の診療における血中膵酵素測定の意義は？［Background Question］

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。（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

測定が有用であり推奨されている。

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）26，27）。

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，速やかに正常値となる。

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）27，30）。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，TNF α）やエンドトキシンが分泌さ

れ（CS）27），急性胆管炎では胆汁中のサイトカイン（IL─ 6，TNF α）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）25），（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）27），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（CS）25），末梢血単核球の NF─κ B 活性の上昇（OS）35），血中ビリルビン値

の低下速度（減黄率 b 値）の不良（CS）36）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）37）。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）38）。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。
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4．画像診断

画像診断機器や画像診断法の発達は目覚ましく（EO）39 〜 41），日々新たな技術や知見が蓄積されていく中

で，いまだ急性胆管炎を画像所見により直接的に診断する方法は確立されていないのが現状である。画像診断

の役割は，急性胆管炎の成因となった胆道狭窄／閉塞を直接的に，もしくはその間接所見である胆管拡張を描

出することと位置づけられている（CPG）2）。これらの画像所見の拾い上げに有用な modality としては腹部超

音波検査，CT 検査，MRI/MRCP 検査があげられ（CPG）2），（EO）42），単純 X 線写真は診断には適さない。

ERCP は治療（ドレナージ）目的に施行されるが，診断目的の第一選択にはなり得ない。

Q 10．急性胆管炎に有用な画像検査法は何か？［Background Question］

急性胆管炎の成因検索，胆道狭窄の証明に対してUS，CTのどれかを行う。（レベルD）

急性胆管炎は胆管内に急性炎症が発生した病態であり，胆管内の著明に増加した細菌の存在および胆管内圧

の上昇の 2 因子が不可欠である。そのため，急性胆管炎診療の画像検査における役割は，胆管内圧上昇を反映

した胆管拡張所見の検出と，その原因の検索が中心となる。実際，腹部超音波検査による急性胆管炎そのもの

の診断に関する報告はなく，成因となっている胆管狭窄／閉塞の診断能に関する報告が認められるのみであっ

た。腹部超音波検査ではドプラ超音波を適宜使用しながら，門脈に伴走する胆管の異常拡張を容易に捉えるこ

とができ，またそのような場合，原因検索を同時に行うことができる。胆道結石は acoustic shadow を伴う結

節状の高エコーを呈し，また胆管の悪性狭窄では狭窄した胆管周囲の腫瘤が通常低エコー域として描出可能で

ある（図 1 a，b，図３a）。Abboud らの meta ─ analysis によると腹部超音波検査における胆管拡張および総胆

管結石の診断能（間接所見）の感度・特異度はそれぞれ 42 ％（95 ％ CI： 28 ─ 56 ％）・96 ％（95 ％ CI： 94 ─

98 ％），38 ％（95 ％ CI： 27 ─ 49 ％）・100 ％（95 ％ CI： 99 ─ 100 ％）と報告され，特異度は高いものの十分な

感度が得られていない（EO）43）。一方，閉塞性黄疸症例に対する腹部超音波検査による成因診断のうち，胆管

結石の診断感度・特異度は100 ％・89 ％，胆管癌の感度・特異度は98.78 ％・83.33 ％と報告されている（OS）44）。

腹部超音波の検査精度は CT 検査と比べ術者の技量や患者の状態（息止めや安静を保てない，腸管ガスが著

明，胆道気腫症併存など）に左右されやすい（OS）45）などの弱点があるものの，低侵襲性，普及度，簡便性，

経済性から急性胆管炎が疑われる患者に対するまず行うべき画像検査といえる。

CT 検査は，腹部超音波検査と比べ客観性に優れている（図 2 a，b）。しかし，結石の吸収値は結石内のカ

ルシウム濃度（リン化カルシウム，炭酸カルシウム）に依存するため（OS）46），CT での胆道結石の検出感度

は 25 ％〜 90 ％に留まる（EO）47）（図 2 a，図 3 b）。造影 CT では肝実質が染影されることで胆汁を容れる拡

張した胆管は鮮明な低吸収構造として描出できる。また胆道狭窄の原因診断（胆道癌，膵癌，硬化性胆管炎な

ど）の向上に大きく貢献する（図 4）。また，造影 CT は局所合併症（肝膿瘍，門脈血栓などの局所合併症）

の診断にも有用である（EO）47），（OS）48，50），（CS）49）（図 5，6）。さらにダイナミック CT では直接的に胆管の

炎症を反映した一過性早期濃染（transient hepatic attenuation difference：THAD）により，急性胆管炎の診

断に寄与する可能性がある（図 4 b，c）（CQ 12．Future Research Question 参照）。

MRCP は非侵襲的に胆管を描出することができ，閉塞の成因となる胆管結石や悪性疾患の描出は良好であ

る（EO）51）（図 2 f，図 3 d）。

臨床的には急性腹症を示すその他の疾患の除外も必要であるため，広範囲に撮影できる CT が腹部超音波に

先んじて施行される場合も多い。したがって急性胆管炎を疑う場合は腹部超音波検査あるいは CT 検査を行う
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図 1　�腹部超音波検査による急性胆管炎の成因検索（文献 1より引用）
a：腹部超音波検査
急性胆管炎症例にみられた総胆管結石
膵内胆管に結石を認める。
b：胆管炎の原因としての膵頭部癌
胆管拡張がみられ，胆管は膵頭部腫瘍により急峻に途絶，閉塞している。

a c

e

b

d f

＊

図 2　�総胆管結石，非嵌頓例（文献 1より引用）
単純 CT（a），造影 CT（b），MRI T 1 強調像（c），MRI SSFSE T 2 強調像（d），MRI SSFSE T 2 強調
像冠状断（e），3 D MRCP（f）
a：単純 CT で総胆管内に高吸収結節を 2 つ認め，総胆管結石と診断できる（矢印）。
b：造影 CT では総胆管結石は周囲の臓器の造影効果により見えにくくなっている（矢印）。
c：MRI T 1 強調像では結石は明瞭な高信号を示す（矢印）。
d：T 2 強調像では結石は signal void を呈するため，高信号を示す胆汁を容れた胆管内において良好なコ
ントラストを示す（矢印）。
e：SSFSE T 2 強調像冠状断では 2 つの総胆管結石が明瞭に同定できる（矢印）。
f：MRCP（heavily T 2 強調画像）では結石は signal void を示す（矢印）。本例は左肝管が右肝管より右
側にまず分岐し，次いで右肝管を腹側に跨いで分岐している。左肝管にも結石（矢頭）があり，外側区胆
管末梢に拡張を認める（＊：肝囊胞）。
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a
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d

CBD

図 3　�総胆管結石，非嵌頓例（文献 1より引用）
腹部超音波（a），単純 CT（b），MRI T 2 強調像冠状断（c），MRCP（d）
a：B モード超音波では総胆管内に高エコー構造を認める。アコースティックエコーは
弱い。総胆管結石と考えられる。
b：単純 CT では総胆管に明らかな異常は指摘できない。
c：MRI T 2 強調像冠状断では総胆管内に 2 つの低信号結節を認める。
d：MRCP でも同様に総胆管結石が同定可能である。上流側の胆管の拡張はみられな
い。

図 4　�肝外胆管癌（文献 1より引用）
単純 CT（a），ダイナミック造影 CT 早期相（b），ダイナミック造影 CT 早期相冠状断像（c）
a：単純 CT では上部胆管の全周性壁肥厚を認める（矢印）。
b：造影 CT では上部胆管壁の全周性壁肥厚に造影効果が明瞭である（矢印）。
c：造影 CT 冠状断像では上部胆管の壁肥厚が明瞭にみられる（矢印）。また上流側の胆管拡張も明瞭に認
められる（矢頭）。
なお，b，c では肝実質に不均一な造影効果を認め，胆管炎が併発していると考えられる。

a cb
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図 5　急性胆管炎，肝膿瘍（十二指腸癌術後例）（文献 1より引用）
ダイナミック CT 早期相（a，b，c から順に頭側→尾側）
肝実質の不整な早期濃染を認める（矢印）。胆管内には胆管空腸吻合術後の pneumobilia を認める。
b，c：asterisk で示すように S 3，S 5 に多房性囊胞を認め，壁の造影効果を伴っている。膿瘍と考えられ
る。

a cb

＊

＊

図 6　�急性胆管炎，門脈血栓（文献 1より引用）
ダイナミック CT（a：単純，b：早期，c：平衡相）
単純 CT では門脈臍部が淡い高吸収を示すが，不明瞭である（a，矢印）。門脈左枝に造
影効果はなく，門脈血栓と考えられる（b，c 矢印）。早期相で左葉に区域性の早期濃染
を示すが（b，破線），平衡相では不明瞭となる。門脈血流低下に伴う代償性動脈血増
加の所見である。

a cb

図 7　急性胆管炎症例（a，b）と正常例（c，d）（文献 1より引用）
それぞれダイナミック造影 CT 早期相を 2 種類の表示条件で示した。
a：通常の条件では肝のびまん性不均一早期濃染は不明瞭である。
b：Window level を上げ，window width を狭く設定することで肝のびまん性不均一早期濃染が明瞭とな
る。
本例のびまん性不均一早期濃染は後期相で消失した（THAD）。
c：a と比べ，早期相において肝の濃染は弱い。正常肝の早期相画像所見である。
d：b と同一条件の Window width/level においても肝に異常濃染は指摘できない。
THAD なしと判断できる。
WW : window width, WL : window level, THAD : transient hepatic attenuation difference

a c db

WW/WL：350/30 WW/WL：70/100 WW/WL：350/30 WW/WL：70/100
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ことを推奨する。MRI/MRCP 検査は十分な診断能を有する客観性のある検査ではあるものの，普及度および

簡便性の観点から通常第一選択的検査にはなり得ない。

Q 11．急性胆管炎において，MRI/MRCP検査を推奨するか？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

MRI/MRCPは急性胆管炎の成因診断，炎症の評価に有用であり，検査を推奨する。（推奨
度 2，レベルC）

一般的に MRI/MRCP は accessibility に制限があるため，画像検査の中では通常の超音波検査や CT で診断

が困難あるいは確証が得られない場合に，行われる検査である。MRCP は造影剤を用いることなく，狭窄部

より末梢側を含めた全胆道を明瞭に描出できる。また MRI は優れたコントラスト分解能を有し，任意の断面

を撮像できる特徴があり，その有用性に異論の余地はない（EO）51）。急性胆管炎の画像所見として T 2 強調像

で胆管周囲の信号上昇，膿瘍の併発，門脈血栓，不均一な胆管壁濃染があげられており，急性胆管炎の診断お

よび合併症の診断の有用性が示されている（OS）52）。閉塞性黄疸の成因について，MRI/MRCP，CT，腹部超

音波検査を比較した研究では，MRI/MRCP・CT・腹部超音波検査の良性疾患 / 悪性疾患における診断精度は

それぞれ 98 / 98 ％・82.86 / 91.43 ％・88 / 88 ％（OS）53）であり，MRCP は最も高い診断能を有することが報

告されている（図 2，3）。したがって，腹部超音波検査や CT で確診が得られない場合，MRI/MRCP を行う

ことを推奨する。

図 8　�総胆管結石（文献 1より引用）
急性胆管炎発症前（上段），発症後（下段）。
単純・造影 CT いずれにおいても胆管拡張が同定できる。ダイナミック造影 CT 早期相では急性胆管炎
発症前（上段 中央）と比べて発症後の肝の不均一濃染を認める（下段 中央）。後期相では濃染は消失
しており，THAD（transient hepatic attenuation difference）である。（動画参照）
動画 URL【http://www.igakutosho.co.jp/movie/movie 05.html】（ユーザー名：igakutosho，パスワー
ド：19641212）

胆管炎（－）

単純CT 造影CT（動脈優位相） 造影CT（平衡相）

胆管炎（＋）
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Q 12．ダイナミックCT，ダイナミックMRI は急性胆管炎の診断に有用か？� �
　　     ［Future Research Question］	

ダイナミックCT，ダイナミックMRI は急性胆管炎の診断に有用な検査法であることが示
唆される。（レベルD）

急性胆管炎の直接的な画像所見は確立されていないが，ダイナミック CT やダイナミック MRI の早期相に

おいて，肝実質の一過性早期濃染（THAD）が急性胆管炎の特徴的画像所見として報告され（CS）54），また近

年，THAD は重症度判定にも役立つとの報告もみられる（OS）50，55，56）。

THAD は炎症に伴う動脈血流の増加が原因と考えられており（CS）49），正常例ではほとんど THAD がみら

れない（有所見率 1.78 〜 5 ％）のに対し，急性胆管炎症例の 67.9 〜 85 ％で THAD が認められる（CS）54），（OS）57）

（図 4 b，c，図 5 a，b，図 7，図 8，and supplement video）。ダイナミック MRI でも THAD と同様の肝の一

過性早期濃染が急性胆管炎で高頻度にみられると報告されている（OS）52）。さらに THAD の広がりの程度，胆

管径，閉塞性病変の有無でスコア化をすることで急性胆管炎の良好な診断能を示した報告（OS）57）や THAD の

広がりの程度と腹痛や発熱などの臨床症状および白血球数，CRP との相関を認めたという報告（OS）58），

THAD は急性化膿性胆管炎と急性非化膿性胆管炎の分離に有用であるとの報告（OS）50）や急性胆管炎 93 例を

総胆管拡張の有無で 2 群に分けて THAD の有無を評価した検討では，総胆管拡張がある群における THAD

はない群と比べより広い範囲でみられたと報告（OS）56）があり，THAD は急性胆管炎の診断のみならず，重

症度の予測因子として有用である可能性が示唆されている。しかしながら，胆管ドレナージ施行前の 123 例に

ついて急性胆管炎の有無で 2 群間に分けた画像解析の研究では THAD の程度と重症度に関係はみられなかっ

たとの報告（OS）59）もあり，重症度判定に関わる有用性は一致していない。さらに THAD は急性膵炎や腎盂

腎炎，肺炎など，そのほかの疾患でも幅広くみられる所見であるため，特異度は高くないことが予想される。

以上のように THAD は急性胆管炎の診断に有用である可能性が示唆されるが，十分なエビデンスがあるとは

いえず，その有用性（急性胆管炎の診断能および重症度判定）に関しては今後さらなる臨床研究が必要であ

る。

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 13．急性胆管炎の診断時に鑑別を要する疾患は？［Background Question］

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
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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（表 6），（EO）60，61）。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 6　急性胆管炎の鑑別疾患（文献 60，61 より引用改変）

Hanau 60） Sinanan 61）

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

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固であることが多い。一般に臨床徴候や血液

検査だけでは，急性胆囊炎と急性胆管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）60）。

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）61）。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。
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6．重症度判定基準

急性胆管炎は，胆道閉塞が一過性であれば self─ limited な疾患となるが，胆道閉塞が遷延すれば敗血症によ

る臓器不全に陥って life ─ threatening となる。このような症例には，抗菌薬投与だけでなく迅速に胆管ドレ

ナージを行う必要がある。急性胆管炎の診療には，胆管ドレナージを行う必要のある症例を抽出する必要があ

り，簡便で迅速に用いることができる重症度判定基準が求められる。

急性胆管炎重症度判定基準も，診断基準と同様に日本・台湾共同研究で得られた Big data を基に TG 13 重

症度判定基準の検証（CS）3）が行われ，さらに文献の systematic review を経て，TG 18 においても TG 13 急

性胆管炎重症度判定基準が採用されることになった（CPG）1）。今回提示している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 18 で提示されている TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準に準拠

したものである。

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）17 〜 19，21），（CPG）23）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（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。

TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準

急性胆管炎の重症度判定基準
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（Grade Ⅱ）

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（＜標準値× 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（Grade Ⅰ）

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。（Cholangitis Bundle ＃ 3）

（文献 1 より和訳引用）
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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

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。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」が刊行されるにあたり（CPG）5），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 7）。しか

し，実際の臨床で用いると，黄疸（総ビリルビン値 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）62 〜 64），さらに緊急胆道ドレナージを

行う必要があるとされる重症の判定項目に結果判明までに時間を要する菌血症が含まれているなどの問題点が

みられた。

表 7　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 5 より引用）

TG 07 急性胆管炎重症度判定基準（2007 年出版）
� （文献 6 より和訳引用）

重症急性胆管炎 Grade Ⅲ（重症）急性胆管炎

急性胆管炎のうち，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

急性胆管炎のうち，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。

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 Management of Acute Cholangitis and Cholecystitis（以下 TG 07）が出版され

新しい重症度判定基準が示された（CPG）6）（表 7）。しかし，早期に胆道ドレナージを行う必要がある Grade

Ⅱ（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され，すなわち一定の治療経過をみて初期治

療に対する反応の有無で判定することになり，急性胆管炎の診断と同時には Grade Ⅱ（中等症）と Grade Ⅰ

（軽症）は判定できないという大きな問題点があった。

2010 年には，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，特に中等症に関する見直しが行われて，2013 年に新しい TG 13

急性胆管炎重症度判定基準に改訂された（CPG）2）。
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TG 13 重症度判定基準もまた実地臨床での実施と評価により見直されて改訂されることとなり，文献の sys-

tematic review に加えて日本ならびに台湾の多施設による大規模な急性胆管炎の症例集積研究に基づく実地臨

床による検証が行われた。その結果，TG 13 重症度判定基準は有用で変更の必要性が認められず，TG 18 にお

いても TG 18 /TG 13 重症度判定基準として採用された。

2）TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準の評価

Q 14．TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準の評価は？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準は，予後予測とともに早期に胆管ドレナージを施
行することによって予後の改善が期待できる患者を同定することが可能であり，治療方針
の決定に有用な指標として用いることが可能である。（推奨度 1，レベルD）

急性胆管炎重症度判定基準には，予後の予測とともに治療方針の決定，特に早期の胆管ドレナージが必要な

患者を抽出するという意義がある。

TG 18 /TG 13 重症度判定基準として採用された TG 13 重症度判定基準の予後予測因子に言及した報告は，

症例集積研究 3 編であった。日本ならびに台湾における大規模な多施設による急性胆管炎の症例集積研究で

は，TG 13 重症度判定基準を当てはめると Grade Ⅲ 1,521 例（25.1 ％），Grade Ⅱ 2,019 例（33.3 ％），Grade

Ⅰ 2,523 例（41.6 ％）であった。重症度が増すとともに 30─day mortality は有意に高くなっていた。しかし，

成因が悪性腫瘍関連の急性胆管炎では，重症度と 30 ─ day mortality は相関しなかった（CS）3）。一方，TG 13

重症度判定基準の問題として，Grade Ⅲの各予後因子が同じ重みづけであることが指摘され，単変量解析の結

果から意識障害が最も重要であると報告されている（CS）65）。なお，日本・台湾における多施設共同研究で

は，Grade Ⅲの各予後因子は，多変量解析の結果 hepatic dysfunction 以外は予後予測に有意な因子でほぼ同

等の重みづけであった。また，Grade Ⅱの予後因子では，白血球数異常と低アルブミン血症が有意であった

（CS）3）。予後予測因子としては，単変量解析から腎不全，hepatic dysfunction，肝内胆管の狭窄，悪性疾患の

成因，低アルブミン血症が 30 ─ day mortality に有意であったが，多変量解析では肝内胆管の狭窄と低アルブ

ミン血症が有意な因子であったと報告されている（CS）10）。したがって，予後予測因子としての各因子の有意

性，重みづけに関して結果は異なり，一定の見解は得られていない。

一方，TG 13 重症度判定基準の胆管ドレナージの indicator としての評価に言及した報告は，症例集積研究

2 編のみであった。日本ならびに台湾における多施設の症例集積研究では，緊急ならびに早期の胆管ドレナー

ジが施行された患者群とそれ以外の患者群の 30─ day mortality が比較された。Grade Ⅰと Grade Ⅲの患者群

では差がなく，Grade Ⅱの患者群で早期胆管ドレナージが施行された患者群が有意に 30 ─ day mortality が低

かった（表 8）3）。すなわち，TG 13 急性胆管炎重症度判定基準は，胆管ドレナージを施行することによって予

後を改善することが可能な症例を，Grade Ⅱとして同定することが可能であると考えられた。一方，緊急，早

期胆管ドレナージが必要な症例の一部が Grade Ⅰとして過小評価されているという報告もある（CS）66）。しか

し，どのような症例で過小評価されたかは不明で，小規模な症例集積研究であった。

TG 13 重症度判定基準を用いた予後予測に関して，成因が悪性疾患関連の急性胆管炎では問題があるもの

の，重症度と死亡率に相関がみられ有用と考えられる。一方，各予後因子の重みづけ，hepatic dysfunction

の妥当性など，研究により結果は異なり，今後の課題として残されている。一方，胆管ドレナージの indica-
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tor としても，早期の胆管ドレナージが必要な症例を Grade Ⅱとして同定することが可能であり有用であると

考えられる。臓器不全になっていないがその危険があるため，早期の胆管ドレナージが必要な胆管炎とされた

Grade Ⅱの判定基準が，TG 07 から TG 13 への改訂の際の最重要課題であった。実地臨床において，急性胆

管炎患者の予後の改善には，予後予測よりも胆管ドレナージの indicator としての意義が重要と考えられる。

さらに，TG 13 重症度判定基準は，臨床徴候と迅速に施行が可能で結果が得られるルーチンの血液検査によっ

て判定が可能であり，患者への侵襲も小さく，コストも高くない。

以上から，TG 13 急性胆管炎重症度判定基準は，実地臨床において標準的に使用されることが強く推奨さ

れ，TG 13 急性胆管炎重症度判定基準は TG 18 においても TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準として用

いることが採用された。

3）TG 18 /TG 13 急性胆管炎重症度判定基準改訂のコンセプト

Q 15．急性胆管炎の重症度判定において，重症とはどんな病態を示すのか？� �
　　     ［Background Question］	

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

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。

表 8　胆管ドレナージの施行の有無，タイミングによる重症度（TG 13 重症度判定基準による）と予後の関係

重症度

胆管ドレナージの施行の有無，タイミングと死亡率（第 30 病日）

緊急胆管ドレナージ 緊急 or 早期胆管ドレナージ

24 時間以内
（n＝2,709）

24 時間後以降 
or 未施行

（n＝3,354）
P 値

48 時間以内
（n＝3,730）

48 時間後以降 
or 未施行

（n＝2,333）
P 値

Grade Ⅲ
（n＝1,521）

5.4 ％（42 / 781） 4.9 ％（36 / 740） 0.727 4.9 ％（50 /1,017） 5.6 ％（28 / 504） 0.622

Grade Ⅱ
（n＝2,019）

1.7 ％（16 / 939） 3.4 ％（37 /1,080） ＜ 0.05 2.0 ％（25 /1,272） 3.7 ％（28 / 747） ＜ 0.05

Grade Ⅰ
（n＝2,523）

1.3 ％（13 / 989） 1.2 ％（18 /1,534） 0.853 1.1 ％（16 /1,441） 1.4 ％（15 /1,082） 0.586

Total
（n＝6,063）

2.6 ％（71 /2,709） 2.7 ％（91 /3,354） 0.873 2.4 ％（91 /3,730） 3.0 ％（71 /2,333） 0.164

緊急胆管ドレナージ：入院当日（24 時間以内）に施行
早期胆管ドレナージ：入院翌日（24 ～ 48 時間）に施行

（文献 3 より和訳引用）
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＜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，SOFA（sequential 

organ failure assessment）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）67，68）。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。しかし，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）69）を参照した。

Q 16．急性胆管炎の重症度判定において，中等症とはどんな病態を示すのか？� �
　　     ［Background Question］	

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急性

胆管炎の予後不良因子（表 9）のうち，重症（Grade Ⅲ）に採用されている因子，初期診断時には判定できな

いエンドトキシン血症や菌血症，原因が悪性腫瘍などの因子は除外され，さらに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，これら 5 項目のうち 2 つが陽性となる場合を

中等症（Grade Ⅱ）とした（OS）8）。

Q 17．急性胆管炎の重症度判定において，軽症とはどんな病態を示すのか？� �
　　     ［Background Question］	

軽症は，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
いうる胆管炎の状態である。

Q 18．Charcot 3 徴を満たした急性胆管炎は，重症か？［Background Question］

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D）

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，Grade Ⅲ（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

Grade Ⅲ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

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）8）。
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Q 19．血清プロカルシトニンの測定は，急性胆管炎の診断，重症度判定に有用か？� �
　　     ［Future Research Question］	

血清プロカルシトニン値は，急性胆管炎の重症度判定に有用なパラメーターとなる可能性
が示唆される。（レベルD）

急性胆管炎は，胆管閉塞に伴う急激な胆管内圧の上昇によって感染胆汁が胆管から体循環に流入して全身の

炎症反応をきたすことにより発症し，この状態が持続すれば敗血症となる。重症急性胆管炎は，敗血症による

表 9　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 13

＞ 2.2 mg/dL 70

＞ 2.93 mg/dL 71

＞ 4 mg/dL 17，18

＞ 5.26 mg/dL 20

＞ 5.56 mg/dL 72

＞ 8.1 mg/dL，＞ 9.2 mg/dL 25

＞ 9.1 mg/dL 73

＞ 10 mg/dL 74

アルブミン低値 ＜ 3.0 g/dL 71，20，60

急性腎不全
BUN（＞ 20 ～＞ 64 mg/dL）
Creatinin（＞ 1.5～＞ 2.0 mg/dL）

75
13，70，17，76

ショック 13，18，20，75

血小板減少 ＜ 100,000 ～＜ 150,000 /mm 3 20，60，76

エンドトキシン血症 / 菌血症 70，71，72，76

高熱

＞ 38 ℃ 13

＞ 39 ℃ 18

＞ 40 ℃ 73

併存疾患あり 13，17，20，60，75

高齢

≧ 50 yo 17

≧ 60 yo 13

≧ 70 yo 75，77

≧ 75 yo 78

原疾患が悪性腫瘍 70，17，72

PT 時間延長
14 sec ≦ 71，78

15 sec ≦ 13

白血球数
12,000 ≦ 13

20,000 ≦ 73，74

現在の喫煙 Yes 77，78

（文献 8 より和訳引用）
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臓器障害をきたした病態であり，近年，敗血症の血清マーカーである血清プロカルシトニンの測定がより簡便

かつ迅速に急性胆管炎の重症度判定を行える可能性が報告されている。

血清プロカルシトニン値と急性胆管炎の重症度との関連に関して，症例集積研究 3 編が報告されている。血

清プロカルシトニン値は，TG 07 重症度判定基準の重症度に従って有意に高値であった（CS）79）と報告され，

さらに TG 13 重症度判定基準によって重症と判定された症例は軽症よりも有意に高値（CS）80），そして重症度

に従って有意に高値であった（CS）81）と報告されている。したがって，血清プロカルシトニン値は急性胆管炎

の重症度判定に有用であることが示唆される。しかし，まだエビデンスは少なく単施設の小規模な症例集積研

究のみであり，その有用性に関しては今後さらなる臨床研究が必要である。
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1．診断基準

TG 18 /TG 13 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

疑診：A のいずれか＋ B のいずれかを認めるもの
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

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（US）：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 より和訳引用）

1）急性胆囊炎診断基準・重症度判定基準の改訂のポイント

TG 13 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準（Clinical practice guidelines：以下 CPG）2）は，近年，世界

中に普及し，日常に臨床に用いられることのみならず，多くの急性胆囊炎に関する研究にも用いられている。

この急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準は，2006 年 4 月に東京で開催された International Consensus 

Meeting（Tokyo Consensus Meeting）において，世界中のエキスパートにより討議されて得られたコンセン

サスを元に作成されたガイドラインであり，初版は TG 07 として発表された（CPG）3）。ガイドラインの寿命

はおよそ 5 年である（Observational study：以下 OS）4）という報告をもとに，Tokyo Guidelines 改訂委員会

は，2007 年に発表された TG 07 を 2013 年に改訂した。

TG 07 急性胆囊炎の診断基準と重症度判定基準に関しての検証では，特に診断基準において，確診が 2 種類

設定されていることが臨床的に不明瞭であることや，疑診の設定がないことが問題となった（Case series：

以下 CS）5）。この論文では，TG 07 の確定診断の感度・特異度が 84.9 ％，50.0 ％であり，Murphy’s sign の感度・

特異度は 20.5 ％，87.5 ％であったことを報告している。結果として，TG 07 の診断基準のほうが Murphy’s 

sign よりも統計学的に有意に正診率が高い（P＝1.31×10−10）ことがわかった。しかし，確定診断の診断基準

としてはさらなる特異度の改善が必要であると指摘した。そこで，新たな診断基準の設定を検討した結果，判

定因子を変更するのではなく，local sign of inflammation と，systemic signs of inflammation を認めるものが

疑診，それに加えて，imaging findings を認めるものを確診とする変更を加え，多施設共同研究で検証を行っ

た（OS）1）。451 例の急性胆囊炎の検討を新たな診断基準で検証した結果，感度・特異度は確定診断において

91.2 ％，96.9 ％と改善することができた。この結果をもとに TG 13 の診断基準は新しい設定に改訂された。し

かし，Takada は，TG 13 発刊の準備が完了した時点で，なお，エビデンスが少ないことを痛感した（CPG）6）。
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そこで，2012 年 9 月から，日本と台湾の国際共同研究プロジェクトとして，acute biliary infection を課題と

して，大規模な疫学調査を始めた。その結果，7,000 例を超える Big data が集積できた。この国際共同研究に

おける急性胆囊炎の 5,000 例を超えるデータから，実臨床における患者背景や，診療の状況，そして，TG 13

の診断基準や重症度判定基準の運用状況を descriptive study として報告された（CS）7）。その結果をもとに，

TG 13 の急性胆囊炎の重症度判定基準に関する検証も行われ（CS）8），今回の改訂におけるエビデンスとなっ

ている。

また，Tokyo Guidelines 改訂委員会では，TG 13 以降のエビデンスを検索し，急性胆囊炎の診断基準，重

症度判定基準に関しては，19 件の RCT を含む，216 編の論文を抽出した。そして，改訂活動を 2016 年から

スタートした。それらの文献をもとに，TG 13 急性胆囊炎の診断基準・重症度判定基準に関する検証報告など

の収集した新しいエビデンスの検討を進める中で，診断基準に関するエビデンスはそれほど多くなく，むし

ろ，重症度判定基準に関する検証報告が多く報告されていることがわかった（CS）9 〜 13）。その結果を考慮して

診断基準の改訂をすべきかどうか検討した。

Q 20．急性胆囊炎診断基準（TG 13 診断基準）の評価は？［Background Question］

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。（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）14）ことが指摘されている TG 07

のものと変更がない。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（CS）15）。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。

Q 21．TG 13 急性胆囊炎診断基準を TG 18 に用いることを推奨するか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

TG 13 急性胆囊炎診断基準は，高い感度と特異度を有し，良好な診断能があることから，
有用な指標として TG 18 急性胆囊炎の診断基準として推奨する。（推奨度 1，レベル C）

今回の改訂の段階で，急性胆囊炎の診断基準と呼ばれるものは TG 13 以外には確立されていない（CPG）2）。

ただし，TG 13 の診断基準の診断能に関する報告は限られている（OS）1，16）（CPG）17）。

正診率に関する報告は，同じ病理標本を gold standard としながらも 94.0 ％（OS）1），60.4 ％（OS）16）とす

る報告がある。前者の研究では急性胆囊炎の診断基準における確診の感度・特異度は 91.2 ％，96.9 ％であっ

たが，後者では 83.1 ％，37.5 ％であった。

ただし，後者の論文において多変量解析を行った結果，有意差を認めた急性胆囊炎の independent predic-

tor は neutrophil count のみであったと報告している（OS）16）。好中球数のみで急性胆囊炎の診断を確定する

ことは現実的ではない。胆囊炎の原因を結石性に限定した WSES の急性結石性胆囊炎ガイドラインでは，診

断にあたっては clinical, laboratory, imaging の組み合わせを推奨されているが，新たな診断基準の設定は行わ

れていない（CPG）17）。TG 13 急性胆囊炎診断基準はまさにこの組み合わせとなっており，診断基準の設定に
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関する考え方は同じであると考えた。在院日数や医療費と診断基準を検討した日本からの報告では，確診と疑

診との間には有意差を認めており（CS）18），診断基準の効果も示されている。また，臨床診断による急性胆囊

炎 65 例の国内での検討でも，TG 13 診断基準は感度 86 ％という報告もある（CS）19）。

こうした検証の結果を考慮して，TG 13 急性胆囊炎の診断基準には大きな問題点がなく，TG 18 でもそのま

ま用いることを推奨する。

よって，新しい診断基準は国際版診療ガイドラインである TG 18 /TG 13 急性胆囊炎診断基準に準拠するも

のとした（CPG）20）。

急性胆囊炎の診断基準は，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 22．急性胆囊炎の診断基準としての Murphy’s sign の位置づけは？�  
　　     ［Background Question］	

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）21）。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）22），（OS）23）。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）5）。また，高齢者では感度が低いと報告されている（CS）24）。

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。

Q 23．TG 07 急性胆囊炎診断基準の評価は？［Background Question］

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）

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）5）。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）14）など混乱がみられ，確診の定義に問題が

あった。
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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 24．急性胆囊炎の診断に最も重要な臨床徴候は何か？［Background Question］

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 25．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？�  
　　     ［Background Question］	

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（OS）23，25，31），（CPG）32），（表 3）。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）31）。

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 23）

（1993）
124 56 25 31 60

62
（≧37.1 ℃）

48 30 66 16 62

Brewer 25）

（1976）
26 77

30
（≧ 38 ℃）

35 58 3.9

Schofield 26）

（1986）
64 83

31
（＞37.5 ℃）

14

Staniland 27）

（1972）
100 38 34 約 80 約 70 約 30 約 45 約 10 約 25

Halasz 28）

（1975）
191 93 23

Johnson 29）

（1995）
37 70 11 73 62 24 62

Singer 30）

（1996）
40

10
（＞38.0 ℃）

65
90（n＝29）＊

Adedeji 24）

（1996）
62 48

＊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 2 より和訳引用）
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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 22 より引用）

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 23）

（n＝1,333）
Brewer 25）

（n＝1,000）
Telfer 31）

50 歳未満（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 32 より引用）
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3．血液検査

Q 26．急性胆囊炎の診断に際して行うべき血液検査は何か？［Background Question］

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。（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（ultrasonography：US）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）33）。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）34）。急性胆囊炎における各種血液

検査の陽性率を示す（表 4）。

Q 27．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？�  
　　     ［Background Question］	

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。（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）42），

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）43）。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）34）。

Q 28．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？� 
　　     ［Background Question］	

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）44）。

Q 29．プロカルシトニン測定は急性胆囊炎の診断と重症度判定に有用か？�  
　　     ［Future Research Question］	

急性胆囊炎を対象とするプロカルシトニン（PCT）に関する研究は少なく，その有用性は
現時点では評価できない。（レベル C）

プロカルシトニン（PCT）は敗血症の診断と重症度判定に有用であるというシステマティックレビューが
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ある（Systematic review：以下 SR）45，46）が，その一方で研究デザインが不均一なため敗血症と非敗血症の鑑

別に役立たないというメタ解析もある（MA）47）。急性胆囊炎を対象に限定した臨床研究は 1 つだけであり

TG 13 の重症度分類と相関することが報告されている（OS）48）。

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 34）

69 ％ 154 Gruber 15）

59 ％ 108 Juvonen 33）

82 ％ 22 Shapiro 35）

90 ％ 10 Hill 36）

白血球数＞ 20,000 /mm 3 45 ％ 22 Shapiro 35）

50 ％ 10 Hill 36）

CRP 上昇 78 ％ 108 Juvonen 33）

血沈亢進 60 ％ 108 Juvonen 33）

総ビリルビン上昇 41 ％ 156 Raine 37）

33 ％ 81 Norrby 38）

45 ％ 49 Lindenauer 39）

77 ％ 22 Shapiro 35）

75 ％ 8 Hill 36）

アルカリホスファターゼ上昇 26 ％ 156 Raine 37）

20 ％ 49 Norrby 38）

23 ％ 44 Lindenauer 39）

64 ％ 22 Shapiro 35）

AST 上昇 40 ％ 30 Lindenauer 39）

64 ％ 22 Shapiro 35）

ALT 上昇 12 ％ 156 Raine 37）

26 ％ 63 Norrby 38）

26 ％ 19 Shapiro 35）

LDH 上昇 86 ％ 22 Shapiro 35）

プロトロンビン時間延長 15 ％ 156 Raine 37）

55 ％ 42 Lindenauer 39）

アルブミン低下 33 ％ 21 Lindenauer 39）

アミラーゼ上昇 29 ％ 17 Shapiro 35）

13 ％ 16 Lindenauer 39）

尿素窒素（BUN）上昇 55 ％ 22 Shapiro 35）

血清クレアチニン上昇 50 ％ 22 Shapiro 35）

CA 19 ─ 9 0％ 11 Albert 40）

エンドトキシン 36 ％ 11 Kanazawa 41）

CRP：C ─ reactive protein, AST：aspartate aminotransferase, ALT：alanine 
aminotransferase, LDH：lactate dehydrogenase� （文献 32 より引用）
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また，急性胆管炎でいくつかの症例集積研究があり急性胆管炎の重症度と相関することも報告されている

（OS）49 〜 51）。現時点で，急性胆囊炎における PCT 測定の有用性を検討するにはまだエビデンスが少なく，今

後のエビデンスの蓄積による判断が求められると考え，future research question とする。

4．画像診断

1）超音波検査（体外式）

Q 30．急性胆囊炎の診断に US は推奨されるか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

US による胆囊炎の診断基準や診断能は報告により違いがあるものの，その低侵襲性，普及
度，簡便性，経済性などから急性胆囊炎の形態診断における第一選択的検査法として推奨
される。（推奨度 1，レベル C）

急性胆囊炎における超音波検査（US）に関する報告は多くあるが，症例集積研究においては US の簡便性，

非侵襲的要素が述べられている（OS）16，52 〜 55）。ただし，これらの論文において，診断能に関しては使用機器，

判定基準，診断基準が各論文で異なっており，いずれも一施設の限られた症例数によるものである。HIDA ス

キャンと US における診断能を比較した研究では，HIDA の診断能の高さが報告されている（OS）53，54）が，新

たに提唱された 3 つのガイドライン（CPG）17，56，57）においては，診断能に限界があるものの US を診断するため

の画像診断の方法として推奨している。

US は CT や MRI などと比較しても安価であり，非侵襲的であり，比較的高い診断能を有していることか

ら，急性胆囊炎の画像診断法の中でも優れている（OS）58，59）。US の実臨床での施行率は 61.3 ％と報告されて

いる（CS）7）。

急性胆囊炎の画像診断法を比較検討したメタアナリシスでは，US の感度は 81 ％（95 ％ CI：0.75─ 0.87），

特異度は 83 ％（95 ％ CI：0.73 ─ 0.87）と報告されている（MA）60）（図 1）。

TG 13 の急性胆囊炎の診断基準で確定診断を判定するためには画像診断が必要であり，US は推奨される画

像診断法である。

図 1　急性胆囊炎の画像診断法に関するメタ解析（文献 60 より引用）
急性胆囊炎におけるシンチグラフィー，超音波検査，MRI の感度・特異度
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Q 31．急性胆囊炎の超音波所見は？［Background Question］

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，sonographic 
Murphy’s sign，ガス像，胆囊周囲の液体貯留，胆囊壁 sonolucent layer（hypoechoic 
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）61 〜 63）。胆囊腫大，

胆囊壁肥厚の基準としては，長径＞ 8 cm，短径＞ 4 cm，胆囊壁＞ 4 mm 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 modality（MR cholangiogra-

phy など）を用いる（OS）64）。

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）63）（図 2，3）。

Q 32．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？�  
　　     ［Background Question］	

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）65），（CS）66）。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）65）。

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づけて対応することが診断に有用と考えた（表 5）。

肝臓

デブリ
壁肥厚

頸部の結石陥頓

 

sonolucent layer（hypoechoic layer）

胆囊内腔

a b

図 2　急性胆囊炎の超音波所見（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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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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

（文献 67 より引用）

図 3　急性胆囊炎の超音波所見
a：右肋骨弓下走査による急性胆囊炎の超音波像
胆囊腫大，胆囊内のデブリ，頸部の結石とともに胆囊近傍の液体貯留（pericholecystic 
fluid）が描出されている。
b：右肋間走査による急性胆囊炎の超音波像
胆囊腫大，胆囊壁肥厚，デブリ，結石に加えて胆囊粘膜剥離による intraluminal flap
を認める。

a b
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Q 33．超音波カラードプラは急性胆囊炎の診断に有用か？�  
　　     ［Future Research Question］	

超音波ドプラ法（カラードプラ，パワードプラ）が胆囊炎の診断そのものに有用であると
する報告は近年では見当たらない。原理的にも超音波ドプラ法による血流評価は機器性能
や患者の体格などに強く影響を受けるため，定量化が困難であることから，診断上の基準
値を設定することは適切ではない。（レベル D）

急性胆囊炎におけるカラードプラに関する論文では，胆囊の癒着の診断に有用であったが手術の困難度を推

測することは困難であったと報告されている（OS）68）。急性胆囊炎の診断に関する論文は調べた範囲ではな

かった。機種や機器設定（ドプラゲイン，ハイパスフィルタ，ドプラ周波数，速度レンジ），さらには患者特

性（体壁の厚みなど）に関する記載はなく，評価は主観的かつ定性的なものであった。実行バイアス，検出バ

イアス，不精確といった問題点が考えられた。US そのものによる侵襲はなく，その普及度においても他の形

態学的診断法に勝るものの，カラードプラ法を用いた判定にはリスクを伴う。有用性を検討するにはまだエビ

デンスが少なく，今後のエビデンスの蓄積による判断が求められると考え，future research question と位置

づけた（図 4）。

図 4　急性胆囊炎の超音波ドプラ画像
a：急性胆囊炎におけるカラードプラ画像
胆囊壁は軽度肥厚し，体部から底部にかけて壁内に血流シグナルがみられる。
b：急性胆囊炎における superb microvascular imaging（SMI）画像
肥厚した胆囊壁内に血流シグナルが描出されている。SMI は通常のカラードプラに比較して微細血流の描
出に優れていることがわかる。このように急性胆囊炎において壁内血流の亢進を判定する際には使用する
機器やソフトの性能を考慮する必要がある。

a b
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Q 34．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？�  
　　     ［Background Question］	

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）69）。

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）70）。

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

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）71）。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）72）。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）73）。

2）単純 X 線写真

Q 35．急性胆囊炎を疑った場合，単純 X 線写真は有用か？［Background Question］

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。（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（CS）74）。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）75，76）。
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3）CT（computed tomography）（図 5，6）

ba

図 5　急性胆囊炎の CT 所見（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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。＊：胆石

図 6　急性無石胆囊炎の CT 所見（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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
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Q 36．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？�  
　　     ［Background Question］	

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チンに施行する必要は

ない（OS）77），（表 6）。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）78，79）。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）80）。

表 6　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 77 より和訳引用）

Q 37．急性胆囊炎のダイナミック CT 所見は？［Background Question］

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

剥離（3 ％），がある（OS）81）。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）82 〜 85），（図 7）。

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）84），（図 7）。
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図 7　�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）
（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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 38．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？�  
　　     ［Background Question］	

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）85 〜 87），（表 7）。

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 8）。
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4）MRI（magnetic resonance imaging）/MRCP（magnetic resonance cholangiopan-
creatography）（図 9，10）

Q 39．MRI/MRCP は急性胆囊炎の診断に有用か？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

MRI/MRCP は急性胆囊炎の診断に有用である。
腹部超音波検査で診断が確定的でない場合，検査を推奨する。（推奨度 2，レベル B）

表 7　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 86 より和訳引用）

a b

図 8　�急性壊疽性胆囊炎の CT 所見（急性胆管炎・胆囊炎診
療ガイドライン 2013 より引用）
急性壊疽性胆囊炎，胃癌術後
a．単純 CT では胆囊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。



102 第Ⅵ章

図 9　急性結石性胆囊炎の MRI 所見
70 歳代男性，急性結石性胆囊炎
MRI T 2 強調像（ssfse）。拡散強調像　MRCP 画像（参考）
a：胆囊内に低信号の胆石を認める（矢頭）。胆囊は腫大し，壁肥厚（黒矢印）を認める。
b：拡散強調像では胆囊壁肥厚が明瞭である（矢印）。胆囊頸部に debris の堆積が高信号で描出されてい
る（＊）。
c：MRCP 画像。後区域胆管が描出されている（矢印）。

a b c

図 10　急性結石性胆囊炎の MRI 所見
40 歳代男性，急性結石性胆囊炎
上：造影 MRI 早期相（右）門脈相（左）
下：造影 CT 早期相（右）門脈相（左）
胆囊内に無数の signal void を認める（胆石，矢頭）。
胆囊壁の造影効果は明瞭である（矢印）。
造影 CT と比べ，造影 MRI のほうが壁の造影効果が明瞭に描出されている。また胆石の描出能も
MRI が CT より優れている。
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急性胆囊炎の画像診断として腹部超音波検査（US）がまず行われるべき検査であるが，術者のスキル，患

者の状態によって成因である胆石や総胆管結石がはっきりしない場合があること，また壊疽性胆囊炎の診断が

難しい（OS）88）ことがあるため，状況に応じて造影 CT 検査や MRI 検査が推奨される（CS）89，90）。

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（SR）91，92），（表 8）。

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 peri-

cholecystic high signal は急性胆囊炎の診断に有用である（SR）92）。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，pericholecys-

tic high signal と同様な所見を呈するので注意を要する（SR）92）。

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 は造影剤を用いることなく全胆道の描出が可能であり，胆道系解剖の把握（副肝管や後区域胆管

の早期分岐などの破格）が容易であるため，術前精査に有用である。また MRCP では，胆囊頸部結石，胆囊

管結石の描出率が，US よりも良好である（OS）64）。

また，メタ解析（2012 年）では急性胆囊炎の MRI 診断能は感度・特異度 85 ％（95 ％ CI：66 ％─ 95 ％）・

81 ％（95 ％ CI：69 ─ 90 ％）（MA）60）と良好な結果が報告されている（図 9，10，動画）

動画 URL【http://www.igakutosho.co.jp/movie/movie 06.html】（ユーザー名：igakutosho，パスワード：19641212）

しかし，このメタ解析は 2000 年前後の 3 本のコホート研究あるいは横断研究を元にした成績であるため，

最新の MR 装置および撮影シークエンスを用いるとさらに良好な診断能が十分に期待される。MRI/MRCP で

は非造影である場合でも，胆囊壁肥厚，胆囊壁周囲液体貯留，胆囊腫大の描出は良好であり，造影 MRI に比

べて非劣勢であることが報告されている（OS）93）。慢性胆囊炎と急性胆囊炎の鑑別についても MRI が有用で

ある。造影 MRI で胆囊壁肥厚と肝床の早期濃染がみられれば特異度 92 ％で急性胆囊炎と診断でき（OS）94），

CT と比較し，MRI T 2 強調像の胆囊周囲脂肪織の異常信号が特異度の高い所見と報告されている（OS）95）。

MRI/MRCPはコストが高い（CPG）17）ものの，診断能についてはMRI/MRCPが腹部超音波検査をやや上回っ

ている。しかし，MRI/MRCP では良好な画像を得るために患者の安静が保てることが必須となる。

急性腹症を示す急性胆囊炎症例では安静維持が困難であることが多く，それにより画像クオリティの低下が

危惧される。また MRI 未対応の体内金属（ペースメーカーや人工内耳など）が埋め込まれている患者では検

査できないなど，US や CT と比べてややハードルが高い検査である。MRI/MRCP は腹部超音波検査で診断

が確定的でない場合に，行うことが推奨され，推奨度を 2 とした。

表 8　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

Håkansson 91）（2000） 94 88 ％ 89 ％

Regan 92）（1998） 72 91 ％ 79 ％

（文献 67 より引用）

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，drip infusion cholangio-

graphic ─ computed tomography（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
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の機会は減少してきている（OS）96，97）。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）98），percutaneous transhepatic gallbladder drainage（PTGBD）や percutaneous transhepatic gallblad-

der aspiration（PTGBA）の有効性（OS）99），（CS）100）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）101，102）。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）103）。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）99 mTc ─ hepatobiliary iminodiacetic acid（HIDA）scan

99 mTc ─ HIDA は胆汁塩，遊離脂肪酸，そしてビリルビンとともに肝細胞に取り込まれ，ビリルビンと同様

に胆管に排泄される。この 99 mTc ─ HIDA を用いた HIDA scan は 1980 年代より胆道疾患に対して広く用いら

れてきた核医学検査の 1 つである（EO）104）。撮像プロトコールとして，核種注入後最初の 60 秒を 1 〜 3 秒お

きに撮影（blood flow phase）し，以後 1 分おきに 1 時間撮影を繰り返す。通常，胆囊は 30 分程度で描出さ

れるが，急性胆囊炎では炎症あるいは胆囊頸部に嵌頓した結石により，描出されない。静注後 60 分で胆囊が

描出されない場合，急性胆囊炎と強く疑うことができる。正診度を高めるために 4 時間後の追加撮影を加える

方法や 30 分後に塩酸モルヒネを投与する方法がある（EO）104）。HIDA scan の急性胆囊炎の診断能は感度

94 ％（95 ％ CI 92 ─ 96 ％），特異度 90 ％（95 ％ CI 85 ─ 93 ％）と報告されており（MA）60），この結果は腹部

超音波検査，MRI/MRCP 検査の診断能より勝る。しかしながら HIDA scan は核種を得るための時間がかか

ること，検査時間がかかること，被ばくがあること，コストが高いことなどから，利便性に大きな制約がある

ため，急性胆囊炎への利用は限定的である（CPG）2，17）。

近年は肝細胞特異性造影剤（特に Gd ─ EOB ─ DTPA 造影剤）を用いた contrast enhanced magnetic reso-

nance cholangiography（EOB ─ MRC）の有用性が報告されており（OS）105），99 mTc ─ HIDA scan と比べて同

等という研究結果も報告されている（CS）106）。

8）DIC（drip infusion cholangiography），DIC─ CT

DIC はヨード造影剤（ビリスコピンⓇ）を点滴静注した 30 分から 60 分後に，単純 X 線撮影することで胆管

と胆囊を可視化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，診断能が低く（CS）107），他のすぐれたモダリティーの台頭によってそ

の役割は薄れている。一方ビリスコピンⓇ投与後に CT を撮影する DIC─CT は極めて良好なコントラストおよ

び空間分解能を有しており，また三次元再構成による胆道解剖の立体的把握に有用である（EO）108）。しかし

直接胆道造影と同様に胆道閉塞部位より末梢側の胆道が描出されない欠点がある。また DIC─ CT ではビリス

コピンⓇによる副作用が 0.8 〜 3.4 ％で認められる（CS）109）。通常はより非侵襲的で閉塞部より末梢側の胆道の

描出も可能な MRCP が優先されるが，MRI 検査ができない場合あるいは胆道手術前に詳細な胆道解剖情報が

必要な場合に，DIC ─ CT が考慮される。
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5．鑑別診断

Q 40．急性胆囊炎の診断時に鑑別を要する疾患は？［Background Question］

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）23，25，31）。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）110〜112），（CS）113〜115），（表9）。

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，γ─ GTP，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）110，111）。

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）99），（CS）100）。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）116），（CS）117）。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）116）。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）118 〜 120）。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）119）。

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）121），（CS）122）。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）122）。

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（Case report：以下 CS）123）。



106 第Ⅵ章

表 9　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 解離性動脈瘤

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 110 〜 115 より作成）

Q 41．急性胆囊炎に胆囊癌が合併している頻度は？［Background Question］

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）124，125）。

60 歳以上では胆囊癌の合併頻度が高くなる（8.8 ％）（CS）126）。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）127），（CS）124，128 〜 134），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）127），（CS）124，128 〜 133）。

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）122）。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）127），（CS）124，128 〜 133）。

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）135）。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）136）。

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）137），（OS）138）。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）139）。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）138）。
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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）140），（CS）40）。

Q 42．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？�  
　　     ［Background Question］	

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（CS）141，142），（図 11）。

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（CS）141）。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（CS）142）。

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

B A

GB

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
図 11　胆囊捻転症（文献 32 より引用）

b．MRI：T 2 強調像における pericho-
lecystic high signal（矢印），GB：胆囊
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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）116）。

胆囊壁の壊死を伴う壊疽性胆囊炎（図 12），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（CS）143）。

Q 43．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？�  
　　     ［Background Question］	

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）71）。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（CS）72）。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）73），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 13，14）。

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 12　壊疽性胆囊炎（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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a b

図 13　壊疽性胆囊炎（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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 14　気腫性胆囊炎（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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。

Q 44．壊疽性胆囊炎の診断にどのような画像診断が推奨されるか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

壊疽性胆囊炎の診断には造影 CT あるいは造影 MRI が推奨される。（推奨度 1，レベル C）

壊疽性胆囊炎は TG 13 の重症度判定基準では中等症（Grade Ⅱ）急性胆囊炎であり，診断の遅れは臓器障
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害につながる重要な病態である。壊疽性胆囊炎のダイナミック 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, intraluminal membrane），胆囊周囲膿瘍などである（OS）144）。腹部超音波検査ではこのよ

うな壁の不整・断裂所見は過小評価されることが多い（OS）88）のに対して，造影 CT では胆管壁の造影不良が

みられた場合の感度 73 ％，陰性的中率 95 ％との報告（OS）145），造影 MRI では壁内の膜様構造がみられた場

合の正診率 80 ％との報告（OS）146）があり，腹部超音波検査の診断能を上回ると考えられる。また急性胆囊炎

と診断されている症例を後方視的に画像解析した報告では，胆囊壁の造影不良あるいは結石が同定できない場

合の壊疽性胆囊炎の正診率，感度，特異度はそれぞれ 92 ％，88.2 ％，100 ％と報告されている（OS）87）。一般

的に腹部超音波検査はコストがもっとも低い画像検査である一方で，造影 CT，造影 MRI はコストが高い検

査である（EO）147）。しかしながら壊疽性胆囊炎における造影 CT，造影 MRI の診断能はともに腹部超音波検

査の診断能を上回っているため，特に重症度の高い胆囊炎が疑われる例では造影 CT，造影 MRI の施行が推

奨される（図 15）。

図 15　壊疽性胆囊炎の CT 画像
70 歳代女性，壊死性胆囊炎（急性無石胆囊炎）
ダイナミック CT（a．単純，b．早期相，c．平衡相）
単純 CT では胆囊の腫大と胆囊壁肥厚，胆囊漿膜下の浮腫性変化を認める（矢印）。造影 CT（b，c）で
は胆囊壁の不整像と一部造影効果の途絶を認め（矢印），壊死性胆囊炎の像である。肝実質の一過性早
期濃染（b），肝十二指腸間膜の浮腫性変化を認め（c，矢頭），炎症の波及が疑われる。

a b c

Q 45．気腫性胆囊炎の診断にどのような画像診断が推奨されるか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

気腫性胆囊炎の診断には CT が推奨される。（推奨度 1，レベル D）

気腫性胆囊炎はガス産生菌を起炎菌とし，穿孔率も高い。そのため腹腔内膿瘍，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く，TG 13 では中等症急性

胆囊炎（顕著な局所炎症所見）に分類されている（CPG）2）。気腫性胆囊炎の診断には胆囊壁内のガスを正確

に捉えることが重要であるが，腹部超音波検査では高エコーとして認識される壁内ガスはしばしば胆囊壁に著

明な石灰化をきたす磁器様（陶器様）胆囊と区別が難しい。また胆道外科手術や乳頭切開後にみられることが

ある胆囊内腔のガスと壁内ガスを区別することが重要であるが，腹部超音波検査では正確な診断が難しい場合

がある。CT ではガスは明瞭な低吸収（部分容積減少がない場合は─ 1000 HU）を示し，検出力は極めて高い

といえる（CS）89），（OS）144）。また，壊疽性胆囊炎にもしばしば壁内ガスを認めることがある（OS）87，145）。また

MRI ではガスは signal void を示す（OS）146）が，微小のガスの検出は空間分解能の点から CT に劣る。した
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がって，単純 CT が気腫性胆囊炎の診断にもっとも有用な検査であるといえる。なお腹腔内膿瘍や腹膜炎など

の合併症の評価を行う場合は造影 CT を考慮するべきである（図 16）。

図 16　気腫性胆囊炎の CT 画像
80 歳代男性，気腫性胆囊炎
a：単純 X 線写真，ダイナミック CT（b．単純 CT，c．早期相，d．平衡相）
単純 X 線写真で右上腹部に異常ガスを認める。胆囊内腔（＊）と胆囊壁内のガス（矢印）
である。
単純 CT では胆囊壁内にガスを認め，胆囊内腔にもガスを認める（矢印）。胆囊頸部の壁に
造影効果を認める（矢頭）。十二指腸粘膜下に炎症の波及を認め，膿瘍を伴っている（＊）。

a

b c d
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6．重症度判定基準

TG 18 /TG 13 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 a

・�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 より和訳引用）
a：腹腔鏡下手術は，急性胆囊炎の発症から 96 時間以内に行うべきである。
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。

TG 13 急性胆囊炎の重症度判定基準は実臨床において有用であると多くの検証で示されていることから，修

正することなく TG 18 の重症度判定基準に採用する。ただし，重症（Grade Ⅲ）の症例では，フローチャー

トで predictive factor を判定するために，総ビリルビンを血液検査で測定する必要がある。

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づけられてきた。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づけられてきた。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
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断するものであった（CS）69），（OS）70）。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 1 版ガイドライン（2005 年）（CPG）32）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

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）3）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。2013 年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）2）を日本国内でも使用することとした。

今回の改訂にあたって，Tokyo Guidelines 改訂委員会では，TG 13 以降のエビデンスを検索し，急性胆囊

炎の診断基準，重症度判定基準に関しては，19 件の RCT を含む，216 編の論文を抽出した。そして，改訂活

動を 2016 年からスタートした。それらの文献をもとに，TG 13 急性胆囊炎の診断基準・重症度判定基準に関

する検証報告などの収集した新しいエビデンスの検討を進める中で，診断基準に関するエビデンスはそれほど

多くなく，むしろ，重症度判定基準に関する検証報告が多く報告されていることがわかった（CS）9 〜 13）。重症

度判定基準の役割として，生命予後を予測するものとして有用であるという報告（CS）9）や，在院日数，開腹

手術移行率などと相関するとの報告もあったが（CS）10），一方で，Grade Ⅲでも死亡率は低く，手術も決して

難しくはないという報告もあった（CS）11，12）。さらに，Endo らは日本・台湾国際共同研究プロジェクトのデー

タを用いて多変量解析による重症（Grade Ⅲ）症例の解析を行い，新たな治療方針を提示している（CS）148）。

2006 年の Tokyo Consensus Meeting においては，急性胆囊炎の予後は決して悪くないものの重症度判定基準

はやはり生命予後を規定するものであり，Grade Ⅲ（重症）の急性胆囊炎は臓器不全を伴い生命に影響を及ぼ

す症例を Grade Ⅲとすべきだという議論がなされ重症度判定基準が決定されたことはまだ記憶に新しい。今

回の改訂においては，これまでのエビデンスも踏まえ，TG 18 としてどのような診断基準・重症度判定基準に

すべきか検討した。

Q 46．TG 13 急性胆囊炎重症度判定基準を TG 18 に用いることを推奨するか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

TG 13 急性胆囊炎重症判定基準における重症急性胆囊炎（Grade Ⅲ）は臓器障害による全
身症状をきたし，生命予後に影響がある。TG 13 急性胆囊炎重症度判定基準は，予後予測
などの面で有用な指標として TG 18 急性胆囊炎の診断基準として推奨する。

（推奨度 1，レベル C）

（補足：中等症急性胆囊炎は，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併発

する恐れがあるため，重症度判定基準を用いて評価することはその危険性を予測することが可能である。）

TG 13 重症度判定基準における重症急性胆囊炎（Grade Ⅲ）は，臓器不全を伴う急性胆囊炎であり，状況に

よっては集中治療室で治療を進めるべき急性胆囊炎であると言及されている（CPG）2）。よって，重症急性胆

囊炎は生命予後に影響する状況である。ただし，急性胆囊炎の死亡率は 1 ％程度と低く（CS）7），（CPG）149），

いままで，症例集積研究などにおいても重症度と予後の相関が得られないという結果が報告されていた（CS）
12，150）。しかし，急性胆囊炎の予後予測に関するロジスティック回帰分析によって，TG 13 重症度判定基準は入

院時の死亡予測因子であることが報告された（CS）9）。また，5,000 例を超える症例集積研究において Grade Ⅲ

は Grade Ⅰ，Ⅱよりも予後が不良になることが有意差をもって示された（CS）8）。このように，TG 13 急性胆

囊炎の重症度判定基準は，生命予後を予測する因子として評価されている。
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在院日数においては TG 13 重症度判定基準で重症度が高いほど，在院日数が有意に長くなることが多くの

論文で報告されている（CS）10 〜 13，18，150，151），（表 10）。

また，腹腔鏡下胆囊摘出術から開腹手術への移行率については，重症度が高いほど，腹腔鏡下胆囊摘出術か

ら開腹胆囊摘出術に術式が変更されることが報告されている（CS）10 〜 13，152，153），（表 11）。

アメリカからの報告では，多変量解析によって TG 13 重症度判定基準は在院日数と開腹移行に関して inde-

pendent predictor だと報告されている（CS）10）。また，重症度が高いほど，合併症が有意に多いことが報告さ

れている（CS）10）。術中の胆管損傷に関しても Grade に応じて有意に多くなることが報告されている（CS）154），

（表 12）。

術後病理所見に関しては，重症度が高いほど，術後病理所見が局所重症度の高い壊疽性胆囊炎や気腫性胆囊

炎などの結果になることが報告されている（CS）13）。

医療費に関する報告は日本からの報告しかないが，重症度が高いほど医療費が有意に高くなることが報告さ

れている（CS）18）。

ドイツから新たな急性胆囊炎の術前 scoring system の報告があった（CS）155）。多変量解析から抽出された

independent risk factor として抽出された sex，age，BMI，ASA score，recurrent colics，gallbladder wall 

thickness，WBC，CRP の 8 因子で構成され，それらを点数化し，計 9 点のスコアリングシステムで，7 点以

上が重症（Grade Ⅲ）と設定された。その結果，手術時間と ICU 入室の予測，在院日数と相関があったが，com-

plication や conversion rate とは相関しなかったと報告されている。また，イタリアからは gangrenous chole-

cystitis と phlegmonous cholecystitis を重症とする重症急性胆囊炎の診断基準が報告され，こちらは fever ＞

38 ℃，distention of gallbladder, wall edema, preoperative adverse events の 4 因子で構成されている（CS）156）。

少なくとも 2 因子が陽性の場合には感度 54.9 ％（95 ％ CI：44.1 ─ 65.2 ％），特異度 81.2 ％（95 ％ CI：75.4 ─

85.9 ％），少なくとも 3 因子が陽性の場合には，感度 15.9 ％（95 ％ CI：9.5 ─ 25.3 ％），特異度 98.6 ％（95 ％

CI：95.9 ─ 99.5 ％）と報告されている。新たに提唱された 2 つのガイドラインでも重症度判定基準は提示され

ていない（CPG）17，56）。TG 13 重症度判定基準で Grade Ⅲと判定されても手術が可能であるという報告もある

が（CS）11，12），TG 13 の重症度判定基準は手術難易度を評価するものではない。このような手術難易度の要素

も含めた重症度判定基準を作成していくのであれば，今後，多くの要因を考慮した大規模な検証が必要になる

ものと考える。

このように TG 13 の急性胆囊炎重症度判定基準は，多くの論文で検証がなされ，生命予後，在院日数，開

腹移行率，医療費などが重症度と有意に相関しており，実臨床において有用な指標であると考えられる。結果

として，TG 18 の急性胆囊炎重症度判定基準として用いることを推奨する。
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表 10　重症度と在院日数

報告者 国 年 症例数 Grade I Grade Ⅱ Grade Ⅲ

Cheng 151） 台湾 2014 103 7.3 ± 3.5 9.2 ± 3.9 15.2 ± 8.5 P＜0.05

Kamalapurkar 11）＊ オーストラリア 2015 84  5（4 〜 8） 12（8 〜 16） P＜0.001

Wright 10）＊ アメリカ 2015 445 3（1 〜 16） 4（1 〜 33） 7（1 〜 60） P＜0.001

Ambe 13）§ ドイツ 2015 138 6.0 ± 2.7 7.8 ± 3.3 10.4 ± 6.1 P＝0.02

Amirthalingam 12）＊＊ シンガポール 2016 149 4.46（2 〜 14） 6.24（1 〜 41） 9.31（3 〜 21） P＜0.001

Hayasaki 18） 日本 2016 171 4.3 ± 2.5 11.0 ± 11.6 20.8 ± 13.5 P＜0.001

平均在院日数±標準偏差� （文献 20 から和訳引用）
＊：中央値（範囲），§：術後在院日数，＊＊：中央値（四分位範囲）

表 11　腹腔鏡下胆囊摘出術から開腹手術への移行率

報告者 国 年 症例数 Grade Ⅰ Grade Ⅱ Grade Ⅲ

Asai 152） 日本 2014 225
7 / 105

（6.7 ％）
22 / 119

（18.5 ％）
0 / 1

（0 ％）
P＝0.0279

Kamalapurkar 11） オーストラリア 2015 84
1 / 60

（1.7 ％）
4 / 24

（16.7 ％）
P＝0.006

Wright 10） アメリカ 2015 445
7 / 92

（7.0 ％）
31 / 121

（25.6 ％）
9 / 26

（34.6 ％）
P＝0.001

Ambe 13） ドイツ 2015 138
5 / 79

（6.3 ％）
5 / 33

（15.2 ％）
9 / 26

（34.6 ％）
P＝0.001

Amirthalingam 12） シンガポール 2016 149
2 / 84

（2.4 ％）
6 / 49

（12.2 ％）
0 / 16

（0 ％）
P＝0.03

� （文献 20 から和訳引用）

表 12　重症度と合併症

報告者 国 年 症例数 Grade Ⅰ Grade Ⅱ Grade Ⅲ

Cheng 151） 台湾 2014 103
3 / 31

（9.7 ％）
7 / 25

（28.0 ％）
9 / 20

（45.0 ％）
P＜0.05

Wright 10） アメリカ 2015 445
4 / 137

（2.9 ％）
6 / 191

（3.1 ％）
13 / 117

（11.1 ％）
P＝0.003

Ambe 13） ドイツ 2015 138
7 / 79

（8.9 ％）
5 / 33

（15.2 ％）
12 / 26

（46.2 ％）
P＝0.01

� （文献 20 から和訳引用）
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Q 47．急性胆囊炎の重症度判定において，重症とはどんな病態を示すのか？�  
　　     ［Background Question］	

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 13）。

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）157），（CS）150，158 〜 163），ALP 上昇（OS）164），

（CS）159，165），年齢（CS）162，163，166），糖尿病（CS）160，161），男性（CS）160，162），入院の遅れ（OS）157）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）162）や，総胆管拡張（OS）164）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）3）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）2）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 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）167，168）。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）169），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）170）を参照した。

重症（Grade Ⅲ）の症例では，フローチャートで predictive factor を判定するために，総ビリルビンを血液

検査で測定する必要がある（CPG）171）。
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表 13　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 15，33，34，150，157，158，159，166

＞ 20,000 /mm 3 35，36

≧ 15,000 /mm 3 160

＞ 14,900 /mm 3 161

＞ 13,000 /mm 3 162

15,885 /mm 3 vs　
9,948 /mm 3 163

アルカリホスファターゼ（ALP） 37，38，39，159，164，165

年齢 ＞ 26 歳 166

＞ 45 歳 162

＞ 60 歳 163

糖尿病 159，160，161

男性 160， 162 

心拍数 ＞ 90 分 162

胆囊壁＞ 4.5 mm 162

胆囊周囲液体貯留 159

総胆管拡張 164

入院の遅れ 157

アラニンアミノトランスフェラーゼ（ALT） 35，37，38 

アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ（AST） 35， 39 

総ビリルビン 35，37，38，39

乳酸脱水素酵素（LDH） 35

PT 時間延長 37，39 

低アルブミン血症 39

尿素窒素（BUN） 35

血清クレアチニン 35

アミラーゼ 35，39

（文献 1 より引用）

Q 48．急性胆囊炎の重症度判定において，中等症とはどんな病態を示すのか？�  
　　     ［Background Question］	

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行われるべき状態である。
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Q 49．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？�  
　　     ［Background Question］	

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。

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）3）。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，肝膿瘍（図 17），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 18，19）などにも着目すべきである。

膿瘍

胆囊

胆囊

膿瘍

肝臓

a b

図 17　胆囊周囲膿瘍・肝膿瘍（急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン 2013 より引用）
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。
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図 18　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。

ba

図 19　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。
b．ダイナミック CT：肝・胆囊周囲の液体貯留（矢頭）を認める。

a b
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急性胆管炎・急性胆囊炎の患者診療において，抗菌薬治療は主軸である。Tokyo Guidelines 2018（TG 18）

は，市中発症および医療関連急性胆管炎・急性胆囊炎の抗菌薬治療として適切な抗菌薬を推奨する。原因微生

物が同定される前の初期治療薬として適切な抗菌薬が示されている。抗菌薬は，各クラスごとに，TG 18 の重

症度に応じて推奨薬が提示されている。抗菌薬耐性の出現または増加する時代において，各地域のアンチバイ

オグラム antibiogram（感受性パターン）を常にモニターし，アップデートすることは極めて有用である。慎

重な抗菌薬使用および抗菌薬のディ・エスカレーションと抗菌薬の中止は臨床上の意思決定において重要であ

る。TG 18 では，急性胆管炎・急性胆囊炎の抗菌薬治療に関して，治療期間のシステマティックレビューが新

たに加筆された。また，TG 18 では，待機的 ERCP（endoscopic retrograde cholangiopancreatography）の

際の予防投与は推奨されないため，項目が削除された。

TG 13 急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1）は，急性胆管炎・急性

胆囊炎の国際診療ガイドラインであり，そのほかの診療部分と同時にレビューされ改訂された（CPG）2 〜 6）。

本章は，TG 18 急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療について記載する。

TG 18 急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療においては，培養結果および感受性結果が判明するまでの抗菌薬治

療を初期治療と定義する。原因微生物および感受性結果が判明後，抗菌薬は原因微生物を標的とした最適治療

薬に変更する必要がある。TG 18 ガイドライン急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療では，このプロセスをディ・

エスカレーションと定義する（CPG）7）。

1．抗菌薬の役割

急性胆管炎・急性胆囊炎は，時期を逸せず適切な治療を行わない場合，いまだ致死的な疾患である。TG 13

ガイドラインでは，重症度を定義した。最新の大規模研究で，30 日死亡率は，TG 13 重症度判定で，Grade Ⅰ，

Ⅱ，Ⅲでそれぞれ 2.4 ％，4.7 ％，8.4 ％であった（Observational study：以下 OS）8）。敗血症性ショックの患

者では，適切な抗菌薬投与は 1 時間以内に施行される必要がある（CPG）7）。そのほか急性発症以外の患者の

場合には，診断後 6 時間以内に抗菌薬を投与する。急性胆管炎・急性胆囊炎における抗菌薬治療の主たる目的

は，全身性の敗血症性反応と局所の炎症を抑えること，表在性，筋膜，体腔臓器の手術部位感染を予防するこ

と，肝膿瘍を予防することである（Expert opinion：以下 EO）9）。

閉塞した胆道のドレナージ（感染源コントロールと呼ぶ）は，急性胆管炎の患者の治療の中心であると認識

されており（EO）9），急性胆管炎の抗菌薬治療によって，急性胆管炎の患者が緊急でなく，待機的な手技によ

る胆道ドレナージが可能となる（EO）10）。Boey and Way は 99 人の急性胆管炎の患者を後ろ向きにレビュー

し，そのうち 53 ％の患者で抗菌薬治療に良好に反応した患者には待機的な胆道ドレナージが施行されたこと

を報告している（EO）9，10）。

急性胆囊炎では，抗菌薬の役割は，重症度と病態生理による。早期で重症でない場合（あるいは，TG 18 重

症度分類 Grade Ⅰ（CPG）11）の患者）では，病態生理上，細菌感染が存在するかは必ずしも明確でない。この

ような患者では，抗菌薬は，予防，つまり感染に進行することを抑制する目的の役割になる。病態がさらに進

行した患者で，中等度，重症患者では，全身性炎症性反応がある患者では，抗菌薬は治療目的であり，抗菌薬

治療は胆囊摘出まで継続する必要がある（Randomized controlled trial：以下 RCT）12）。
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2．意思決定プロセス

PubMed，Cochrane Central Register of Controlled Trials（CENTRAL），Cochrane Database of System-

atic Reviews（CDSR）を用い 2010 年 1 月から 2016 年 12 月までシステマティックレビューを行った。すべて

の文献は，ヒトに関する研究で，“Acute cholangitis”AND“Antibiotics OR Antimicrobial therapy,”and“Acute 

cholecystitis”AND“Antibiotics OR Antimicrobial therapy”のキーワードで検索した。検索された文献は，

さらに“Clinical trials”and“Randomized trials”で，絞り込んだ。TG 07（CPG）13，14），TG 13（CPG）1）に引

用した論文もレビューされガイドライン改訂に統合された。

推奨内容の作成には，GRADE システム 15，16）が利用され，Tokyo Guidelines 改訂委員会委員によりコンセ

ンサスが取られた。GRADE は，Grades of Recommendation Assessment，Development，and Evaluation の

略である。TG 18 においては，推奨度は推奨度 1（強い），推奨度 2（弱い）に分類された。エビデンスの質は，

高い（レベル A），中等度（レベル B），低い（レベル C），非常に低い（レベル D）で評価された。TG 18 で

新たに検索された文献はクリニカル・クェスチョンの項で引用された。

3．急性胆管炎・胆囊炎の微生物学

胆道から検出される微生物はよく知られており，表 1，2 に示す（OS）8），（CPG）13，14），（OS）17 〜 29）。多施設

大規模研究（OS）8）は，急性胆管炎の疫学，微生物学について 2017 年に報告，発表された。このスタディで

は，もっとも検出頻度が高かったのは TG 13（CPG）30）のどの重症度（Grade Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ）においても Esche-

richia coli（E. coli）大腸菌であった。

表 1　急性胆道炎症例の胆汁分離菌

胆汁分離菌 分離菌の割合（％）

グラム陰性菌

Escherichia coli 31 ～ 44

Klebsiella spp. 9 ～ 20

Pseudomonas spp. 0.5 ～ 19

Enterobacter spp. 5 ～ 9

Acinetobacter spp. ─

Citrobacter spp. ─

グラム陽性菌

Enterococcus spp. 3 ～ 34

Streptococcus spp. 2 ～ 10

Staphylococcus spp. 0＊

嫌気性菌 4 ～ 20

その他 ─

（Tokyo Guidelines 2013（TG 13）表 1 より引用 1））
・文献 8 からのデータは Tokyo Guidelines 2018（TG 18）に統合された。
・表のデータは，文献 8，13，14，17 〜 24，27 より集計。
＊ Salvador ら 24）らの最近の報告では胆汁からは分離されていないが，Sung
ら 29）によれば胆道炎による菌血症では 3.6 ％から分離され，市中感染が
2 ％，医療関連感染が 4 ％と報告されている。
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表 2　胆道感染による菌血症の分離菌

　 胆道感染による菌血症

血液からの分離菌 市中感染＊ 医療関連性感染＊＊

グラム陰性菌 頻度（％） 頻度（％）

Escherichia coli 35 ～ 62 23

Klebsiella spp. 12 ～ 28 16

Pseudomonas spp. 4 ～ 14 17

Enterobacter spp. 2 ～ 7 7

Acinetobacter spp. 3 7

Citrobacter spp. 2 ～ 6 5

グラム陽性菌

Enterococcus spp. 10 ～ 23 20

Streptococcus spp. 6 ～ 9 5

Staphylococcus spp. 2 4

嫌気性菌 1 2

その他 17 11

（Tokyo Guidelines 2013（TG 13）表 2 より引用 1））
・文献 8 からのデータは Tokyo Guidelines 2018（TG 18）に統合された。
・表のデータは，文献 8，25 〜 27，29 より集計。
＊文献 8，25 〜 27，29 より集計
＊＊文献 29 より集計

4．�グラム陰性桿菌のESBL（extended─spectrum beta─ lactamase）
およびカルバペネマーゼ産生菌の地域での蔓延率（prevalence）

抗菌薬治療は，地域のアンチバイオグラム（感受性パターン）に大いに依存する。腸内細菌科の抗菌薬耐性

が，市中発症の腹腔内感染の患者に出現していることが広く報告されている（OS）29，31 〜 37），（CPG）30）。特に

ESBL 産生菌，カルバペネマーゼ産生（例，メタロベータラクタマーゼ，非メタロベータラクタマーゼ）グラ

ム陰性桿菌（OS）38 〜 42）は，急性胆管炎・胆囊炎を含む腹腔内感染の患者の抗菌薬の初期治療に大きな影響を

及ぼしている（CPG）43）。

抗菌薬の初期治療を選択する際に，尿路感染以外の検体からの ESBL 産生菌，カルバペネマーゼ産生菌の

発生率に注意する必要がある。世界の 116 施設を含む前向きコホート研究では，96 株の大腸菌のうち，

16.7 ％が ESBL 産生菌であったことを報告している（OS）44）。

しかし，ESBL 産生菌の割合は，地域ごとに異なっており，31.2 ％のドイツの 2 施設（OS）45），70 ％の韓国

の大学医学センター（OS）46），66 ％のインドの大学病院（OS）47）と報告がある。カルバペネム耐性菌の蔓延率

に関しては報告が少なく，特に急性胆管炎・胆囊炎の患者においてはほとんど報告がない。韓国からの報告

で，胆汁から分離された菌で 376 株中 13 株（3.5 ％）と報告がある（OS）48）。

Tokyo Guidelines 2018（TG 18）は，急性胆管炎・胆囊炎の国際診療ガイドラインであり，表 3 に抗菌薬の

クラス別に使用に適切な抗菌薬を掲載している。表 3 は，システマティックレビューされた文献および To-
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kyo Guidelines 改訂委員会において再評価された。この表の内容についてはガイドライン改訂にあたり，表を

変更する新しいエビデンスは認められなかったため TG 13 を継続している。表 3（CPG）1）は市中発症および

医療関連急性胆管炎・胆囊炎の患者の治療に適切な抗菌薬を掲載している。

地域のアンチバイオグラムをモニターし常時更新することは，臨床現場で時期を逸することなく効果的な治

療を提供するためには極めて重要である。TG 18 では，各施設の細菌検査室が胆道感染およびその他の腹腔内

感染を含む感染部位別の抗菌薬耐性データを院内で提供することを推奨する。もし，耐性率が 20 ％を超えて

いる場合には，耐性菌に対する初期治療を開始することを推奨する（CPG）49）。つまり耐性菌を初期治療の段

階から想定した初期治療を推奨する。特にアンピシリン・スルバクタムは，感受性率が 80 ％以上の地域では

使用できるが，世界の多くの現場では感受性率の低下が報告されている。アンピシリン・スルバクタムは，感

受性が判明してから最適治療薬または標的治療薬として使用することができる。
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表 3　急性胆管炎・胆囊炎の推奨抗菌薬（抗菌薬の記載順は推奨順位を示すものではない）

市中感染 医療関連感染 a

重症度 Grade Ⅰ Grade Ⅱ Grade Ⅲ a

抗菌薬 b

ペニシリン
系薬を基本
として

スルバクタム・アンピシリ
ン b（ユナシン S Ⓡ）は耐
性率が 20 ％以上の場合，
推奨しない

タゾバクタム・ピペラシリ
ン（ゾシンⓇ）

タゾバクタム・ピペ
ラシリン（ゾシンⓇ）

タゾバクタム・ピペ
ラシリン（ゾシンⓇ）

セファロス
ポリン系を
基本として

セファゾリン（セファメジ
ンⓇ）c or セフォチアム（パ
ンスポリンⓇ）c or セフォタ
キシム（クラフォランⓇ）
or セフトリアキソン（ロ
セフィンⓇ） or 
cefuroximec

±メトロニダゾール（アネ
メトロⓇ）d

セフメタゾール（セフメタ
ゾンⓇ）c　or フロモキセフ

（フルマリンⓇ）c

スルバクタム・セフォペラ
ゾン（スルペラゾンⓇ）

セフトリアキソン（ロセ
フィンⓇ） or セフォタキシ
ム（クラフォランⓇ） or セ
フェピム（マキシピームⓇ）
or セフォゾプラン（ファー
ストシンⓇ）
or セフタジジム（モダシ
ンⓇ）
±メトロニダゾール（アネ
メトロⓇ）d

スルバクタム・セフォペラ
ゾン（スルペラゾンⓇ）

セフェピム（マキシ
ピームⓇ）or
セフタジジム（モダ
シンⓇ）
or セ フ ォ ゾ プ ラ ン 

（ファーストシンⓇ）
±メトロニダゾール

（アネメトロⓇ）d

セフェピム（マキシ
ピームⓇ）or セフタ
ジジム（モダシンⓇ）
or セフォゾプラン

（ファーストシンⓇ）
±メトロニダゾール

（アネメトロⓇ）d

カルバペネ
ム系を基本
として

Ertapenem Ertapenem イミペネム・シラス
タチン（チエナムⓇ）
or メロペネム（メロ
ペンⓇ）
or ドリペネム（フィ
ニバックスⓇ）

イミペネム・シラス
タチン（チエナムⓇ）
or メロペネム（メロ
ペンⓇ）
or ドリペネム（フィ
ニバックスⓇ）

モノバクタ
ム薬を基本
として

推奨なし 推奨なし アズトレオナム（ア
ザクタムⓇ）
±メトロニダゾール

（アネメトロⓇ）d

アズトレオナム（ア
ザクタムⓇ）
±メトロニダゾール 

（アネメトロⓇ）d

ニューキノ
ロン系を基
本として e

シプロフロキサシン（シプ
ロキサンⓇ）or レボフロキ
サシン（クラビットⓇ）
or パズフロキサシン（パ
シルⓇ）±メトロニダゾー
ル（アネメトロⓇ）d

モキシフロキサシン（アベ
ロックスⓇ）

シプロフロキサシン（シプ
ロキサンⓇ）or レボフロキ
サシン（クラビットⓇ）
or パズフロキサシン（パ
シルⓇ）±メトロニダゾー
ル（アネメトロⓇ）d

モキシフロキサシン（アベ
ロックスⓇ）

（Tokyo Guideline 2013（TG 13）Table 3 より改変引用 1））
メトロニダゾールの静脈注射薬（アネメトロⓇ）は保険承認された。モキシフロキサシン（アベロックスⓇ）は胆道感
染症に対しては適応未承認であるが，二次性腹部感染，大腸菌，クレブシエラ，プロテウス，エンテロバクターに適
応がある。Cefuroxime, Ertapenem は国内未承認。
a：�バンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ），ダプトマイシン（キュビシンⓇ）は grade Ⅲの市中感染と医療関連感染

において腸球菌感染に対して推奨する。リネゾリド（ザイボックスⓇ），ダプトマイシン（キュビシンⓇ）は医療関
連感染において VRE（バンコマイシン耐性腸球菌）を保菌している場合，バンコマイシンによる治療歴がある場
合，もしくは施設・地域において VRE が流行している場合に推奨する。

b：�ほとんどの大腸菌はスルバクタム・アンピシリンに対して耐性であり北米のガイドラインから除外された 43，49）。
c：�地域の感受性パターン（アンチバイオグラム）を考慮して使用する必要がある。
d：�抗嫌気性作用のある薬剤（メトロニダゾール，クリンダマイシンなど）は胆管空腸吻合が行われている場合に推奨

する。カルバペネム系薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ），
セフメタゾール（セフメタゾンⓇ），フロモキセフ（フルマリンⓇ），スルバクタム・セフォペラゾン（スルペラゾンⓇ）
も同様である。ただし，クリンダマイシン（ダラシン S Ⓡ）に対して Bacteroides 属の多くが耐性を示している。

e：�フルオロキノロン系薬は分離菌が感性である場合かβラクタム薬に対してアレルギーがある場合に推奨する。
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5．クリニカルクェスチョン

以下では，臨床現場に関連深いクリニカルクェスチョンおよびそれへの回答と解説を簡潔に示す。TG 13 の

Q 61，Q 62 は，TG 18 に同様に引き継ぐ（CPG）1）。

Q 50．急性胆管炎・急性胆囊炎の起因菌を同定するためにはどのように検体を採取すべきか？��
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

（胆汁培養）
●�胆汁培養検査は，どのような処置にも先駆けて行われるべきである。急性胆囊炎では，
Grade Ⅰを除きすべての症例で採取されるべきである。（推奨度 1，レベルC）

●�胆囊切除の際に得られた胆汁や組織（穿孔，気腫，壊疽の場合）は培養検査を行う。（推
奨度 2，レベルD）

（血液培養）
●�市中発症でGradeⅠの胆囊炎では全例には血液培養は推奨されない。（推奨度2，レベルD）

起因菌を同定することは胆道感染症治療の第一歩である。胆汁培養の陽性率は，急性胆管炎では 28 〜 93 ％

（OS）8，17 〜 24），（CPG）13，14），急性胆囊炎では 29 〜 54 ％と報告されている（CPG）13，14），（OS）17 〜 24）。最近の報告

でTG 07の診断基準を用いた研究では，胆汁の培養陽性率は胆管炎の症例では67 ％（66 / 98例）であったが，

非胆管炎例では 33 ％（32 / 98 例）であった（OS）24）。表 1 に急性胆道感染症例から得られた一般的な細菌を

示す。胆管炎を疑う症例では総胆管胆汁の培養検査を行うべきである。

一方で，急性胆管炎症例では 21 〜 71 ％で血液培養が陽性となることが知られている（CPG）13）。最新の急

性胆管炎の多施設観察研究では，TG 13 の重症度 Grade Ⅰ，Ⅱ，Ⅲの患者で，血液培養の陽性率は，それぞ

れ 34.2 ％，21.4 ％，49.5 ％であった（OS）8）。急性胆囊炎においては，急性胆管炎よりも陽性率が低く，過去

20 年間において，7.7 〜 15.8 ％と報告されている（OS）25，28）。表 2 に特に最近になって報告された胆道感染の

分離菌を示す（OS）8，25 〜 27，29）。

急性胆道感染症における血液培養の有用性に関する臨床研究は乏しい。一方で，抗菌薬耐性化が進行する現

在，微生物の同定検査および感受性検査は，あらゆる機会を利用すべきであるとの議論もある（OS）45），

（CPG）50）。表 2 に示す細菌は正常な弁への感染性心内膜炎や微小膿瘍を形成する可能性は低い細菌である

（OS）8）。したがって，血液培養の採取については，特に Grade Ⅱ，Ⅲの急性胆管炎および急性胆囊炎のよう

な重症感染において原則として，抗菌薬の投与前に採取する（CPG）3，4，7）。Grade Ⅰの急性胆管炎については，

抗菌薬投与前に血液培養の採取を考慮する。Grade Ⅰの市中感染の胆囊炎に対しては，日常的に血液培養を行

うことは推奨されない。

SIS/IDSA 2010 ガイドラインでは市中発症の腹腔内感染症に対して日常的に血液培養を行うことに反対す

る推奨をしているが，それは血液培養の結果により治療方針と結果に変化がないと判断されているからである

（CPG）49）。これは最新の SIS/IDSA ガイドラインにも引き継がれている（CPG）43）。このことを裏付ける臨床

研究には，次のような報告がある。英国の救急部にて施行された血液培養の治療方針に関する影響に関する研

究である（OS）51）。この後ろ向き研究では対象期間中に 1,062 本の血液培養が行われたが，92 本（9 ％）が陽

性であった。このうち 52 本（5 ％）が真陽性であったがわずかに 18 件（1.6 ％）で治療が変更された。
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Q 51．急性胆管炎と急性胆囊炎の治療薬を選択する場合，どのような点を考慮すべきか？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

● �抗菌薬は，可及的に早く投与開始すべきである。（推奨度 1，レベルB）
●�抗菌薬療法を行う場合には，予想される原因微生物，薬物動態理論（pharmacokinetics─
pharmacodynamics：PK─PD）に基づいた投与量・投与回数の設定，施設のアンチバイ
オグラム，患者の抗菌薬治療歴，腎機能，肝機能を考慮すべきである。（推奨度 1，レベ
ルD）

●�また，胆道閉塞の有無，重症度，各種ドレナージによる胆道閉塞の改善の有無を考慮す
る。嫌気性菌は胆管空腸吻合が行われている症例で治療の適応となる。（推奨度 2，レベ
ルC）

治療抗菌薬の選択には様々な要因を総合的に考慮する。それらは，原因微生物を予想すること，各施設のア

ンチバイオグラムによる薬剤感受性の傾向，それに従った抗菌薬のスペクトラムと予想有効性，薬物動態理論

（pharmacokinetics ─ pharmacodynamics：PK ─ PD）に基づいた投与量・投与回数の設定，患者の抗菌薬治療

歴，腎機能，肝機能などである（CPG）13，14），（OS）17 〜 24）。6 ヵ月以内の抗菌薬治療歴のある患者は耐性菌を持

つリスクが高い。抗菌薬投与前には腎機能を検査し，腎障害が存在する場合には薬剤師に相談する。抗菌薬投

与前には腎機能検査を行い，以下の式によって評価する（CPG）13，14），（EO）52 〜 54）。

クレアチニン・クリアランス＝（140−年齢）［理想体重（kg）］/（72×血清クレアチニン値 mg/dL）

＊女性では 0.85 を乗ずる。

＊＊理想体重（男性）＝50＋0.91×［身長（cm）−142.4］kg

（女性）＝45.5＋0.91×［身長（cm）−142.4］kg

抗菌薬は，可及的に早く投与開始すべきである。敗血症性ショックの患者では，1 時間以内に投与を開始す

べきである（CPG）7）。それ以外の患者であっても 4 時間以内には投与を開始すべきである。抗菌薬は，様々

なドレナージ術（経皮的，内視鏡的，外科手術的な手技）に先立ち投与開始すべきである（CPG）49）。嫌気性

菌に対する抗菌力を持つ薬剤は胆管空腸吻合を行っている患者では対象となる（CPG）49）。

6．�市中発症の急性胆管炎と急性胆囊炎の治療に適切な抗菌薬の選択
と投与計画

表 3 は，急性胆管炎，急性胆囊炎の推奨抗菌薬のまとめである（CPG）1）。培養と感受性結果が出るまでの

推奨される初期治療薬が掲載されている。これらの抗菌薬は，各重症度の疾患において，その使用が適正，適

切であると判断されるものである。提示方法では，抗菌薬の各クラスごとに使用できる抗菌薬を提示した。一

般にベータラクタム系のペニシリン系，セフェム系，カルバペネム系がほかのクラスの抗菌薬よりも優先され

る。掲載された抗菌薬での有効性の差に関しては臨床データが乏しく，どの抗菌薬が最も優れているかどうか

のデータはほとんどないのが実情である。そのため，ガイドラインとして第一選択薬を推奨することは困難で

ある。患者の安全面から，最も確実なことは，本ガイドラインを元に各施設の感受性パターン（アンチバイオ

グラムと呼ばれるローカルファクター）を参照しながら，院内マニュアルを作成することが本ガイドラインの

活かし方であると考えられる。また，モノバクタム系のアズトレオナム（ベータラクタム系に I 型アレルギー

や Stevens Johnson 症候群がある場合は使用しないほうが安全である）とニューキノロン系は，ペニシリンア
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レルギーの患者やそのほか感受性が維持できている地域では使用可能である。

まず，胆管炎の治療ではドレナージなどの感染源のコントロールが必要である。ドレナージの適応と時期に

ついては重症度と治療のフローチャートを参照されたい（CPG）2 〜 6）。

現在，世界的に腹腔内感染症，特に胆道感染症では臨床的に多剤耐性菌が出現している（OS）29，31 〜 37，55）。基

本的に今回の推奨抗菌薬は，これまでの臨床研究で分離された，より感受性を維持した分離菌に対して，抗菌

薬の有効性と性質に基づいて推奨が策定された（RCT）56 〜 66）。こうした方法は，より耐性の分離菌に対する治

療効果に関して有効性に問題がある場合もある。つまり分離菌が耐性であれば治療できないということであ

る。

疾患の重症度に応じて抗菌薬を選択することは ESBL 産生の E. coli や Klebsiella spp. が市中で増加してきた

ことからずっと疑問視されていた。これらの菌はセファロスポリン系薬，ペニシリン系薬，フルオロキノロン

系薬に十分な感性ではなかった。以前のガイドラインでは，もし地域の E. coli の 20 ％以上が耐性であれば，

エンピリックな初期治療においては，狭域抗菌薬に対する薬剤感受性が証明されるまでは，カルバペネム系薬

やピペラシリン・タゾバクタム，チゲサイクリン，アミカシン，ほかには，ceftazidime/avibactam，ceftolo-

zane/tazobactam を用いてもよいと記載がある（CPG）49）。

7．市中発症Grade Ⅲの急性胆管炎・急性胆囊炎の抗菌薬治療

市中の Grade Ⅲ 急性胆管炎および急性胆囊炎では，抗緑膿菌作用薬を初期治療として原因微生物と感受性

が判明するまで使用することが推奨される。Pseudomonas aeruginosa はこれまでの報告では，20 ％に及ぶこ

とも知られ，場合により病原性の高い微生物としても知られている（OS）24，27）。最新の報告では，急性胆管炎

の患者において，Pseudomonas aeruginosa は血液培養から検出された微生物のうち，1.1 〜 3.1 ％の分離率であ

り，胆汁培養では 2.5 ％〜 3.6 ％の分離率である（OS）8）。緑膿菌をカバーしなかった場合，重症患者において

は死亡率を上昇させることにもなりかねない。

腸球菌は，Grade Ⅲ 急性胆管炎および急性胆囊炎では，重要な微生物であり，培養と感受性結果が判明す

るまで国内においては，バンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）の併用が推奨される。アンピシリン（ビク

シリンⓇ）は，感性であれば腸球菌に対して使用できる。一般に，アンピシリン（ビクシリンⓇ）は，市中感

染症で Enterococcus faecalis の大半をカバーすることができる。Enterococcus faecium は，バンコマイシン（塩

酸バンコマイシンⓇ）が初期治療での選択薬である。国内では少ないが，世界の多くの病院では，バンコマイ

シン耐性腸球菌（E. faecalis，E. faecium ともに）が重要な菌として取り上げられている。バンコマイシン耐

性腸球菌（vancomycin resistant Enterococcus：VRE）の治療には，リネゾリド（ザイボックスⓇ）やダプト

マイシン（キュビシンⓇ）が必要である。もし日本でも VRE が蔓延することになった場合には，医療関連感

染の治療にあたる現場の医師は，勤務先の病院における VRE の分離頻度を認識しておく必要がある。

嫌気性菌は分離される頻度は少ないが，Bacteroides fragilis group については，胆管空腸吻合の既往歴があ

る患者には，抗菌薬でカバーすることを提案している（CPG）49）。

8．軽症および中等症の市中発症急性胆管炎および胆囊炎

表 3 に，Grade ⅠおよびⅡの市中発症の急性胆管炎・急性胆囊炎に対する初期治療としての推奨抗菌薬を示

す。国内ではメトロニダゾール（アネメトロⓇ）の静脈注射は 2014 年に保険承認された。クリンダマイシン
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（ダラシン S Ⓡ）耐性の Bacteroides fragilis group は深刻であり，SIS/IDSA 2010 ガイドラインでは推奨薬から

削除された（CPG）49）。Cefoxitin（本邦未承認），セフメタゾール（セフメタゾンⓇ），フロモキセフ（フルマリ

ンⓇ），セフォペラゾン・スルバクタム（スルペラゾンⓇ）は Bacteroides spp. に対しては一般に活性があるが，

cefoxitin は耐性が蔓延していることから SIS/IDSA 2010 ガイドラインでは推奨薬から削除された（CPG）49）。

Bacteroides spp. の地域の感受性パターンおよび使用可能な抗菌薬のオプションが抗菌薬の選択において強調

される。

表4に，耐性の蔓延率が高い抗菌薬を示す（OS）29，31〜37）。アンピシリン・スルバクタム（ユナシンSⓇ）は，

世界的には腹腔内感染症にもっとも頻繁に使用されてきた抗菌薬の 1 つであるが，耐性化が蔓延し，大腸菌に

対して高い耐性率を示している。TG 18 においては，初期治療に対して，地域での感受性が 80 ％以下であれ

ば，使用は推奨されない。感受性が判明した時点で最適治療薬として使用するのは妥当である。

ニューキノロン系抗菌薬の使用については，腸内細菌の耐性化が深刻なため（OS）29，31 〜 37），感受性結果が判

明した後にのみ推奨する。またニューキノロン系抗菌薬は，ベータラクタム系アレルギーの患者の代替薬とし

て使用できる。

表 4　腸内細菌属が耐性を示すことが多い抗菌薬

抗菌薬の種類 抗菌薬

ペニシリン系 スルバクタム・アンピシリン（ユナシン S Ⓡ）

セファロスポリン系 セファゾリン（セファメジンⓇ）
セフォチアム（パンスポリンⓇ）
セフメタゾール（セフメタゾンⓇ）
フロモキセフ（フルマリンⓇ）
セフトリアキソン（ロセフィンⓇ）＊

セフォタキシム（クラフォランⓇ）＊

フルオロキノロン系 シプロフロキサシン（シプロキサンⓇ）
レボフロキサシン（クラビットⓇ）
モキシフロキサシン（アベロックスⓇ）
パズフロキサシン（パシルⓇ）

（文献 1 より引用）
文献 14, 31 〜 35 より。
＊ ESBL 産生腸内細菌属の世界的な拡大による

抗菌薬は，初期治療を開始後，血液培養，胆汁培養の培養・感受性結果により最適抗菌薬に変更する

（ディ・エスカレーション de ─ escalation）。

9．医療関連急性胆管炎および急性胆囊炎

表 3 に医療関連感染の急性胆管炎および急性胆囊炎の初期治療での推奨抗菌薬を示す。

2010 年以降，医療関連急性胆管炎・胆囊炎の患者の抗菌薬治療に関する臨床研究は乏しい。医療関連感染

に対する抗菌薬療法の明確なエビデンスはない。医療関連感染に対する初期治療の基本は起因菌が判明するま

では抗緑膿菌作用のある薬剤を選択することである。この理論は，現在では施設のアンチバイオグラムを参考

にして ESBL 産生グラム陰性菌にまで拡大されている。

ESBL 産生またはカルバペネマーゼ産生腸内細菌のその地域での蔓延率（prevalence）は初期治療を選択す
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る際の要となる情報である。施設ごとに最適薬は異なる。そのため，地域・施設でのアンチバイオグラムを厳

格に，かつ定期的にモニターすることが強調される。また各施設，地域，国における適切な治療薬を議論し提

供するために，多職種によるアプローチも有益である。

バンコマイシン（塩酸バンコマイシンⓇ）は，耐性グラム陽性菌（MRSA や腸球菌）を患者が保菌している

場合に推奨される。グラム陽性菌のなかで，黄色ブドウ球菌は，腸球菌に比べ，胆道感染に関しては通常みら

れる原因微生物ではない。最近の報告では，急性胆管炎の患者の血液培養で検出された微生物のうち，黄色ブ

ドウ球菌は 1 ％以下であった（OS）8）。

バンコマイシン耐性腸球菌は日本では少ないが，もし患者が保菌している場合，VRE が検出されている地

域の患者で以前にバンコマイシンでの治療歴がある場合，VRE が地域に蔓延している場合には，リネゾリド

（ザイボックスⓇ）またはダプトマイシン（キュビシンⓇ）を初期治療で使用することが TG 131）では推奨され

ている。

嫌気性菌の分離菌では，Bacteroides fragilis group は，急性胆管炎の患者の血液培養では，1.1 ％，胆汁培養

では 1.6 ％であった（OS）8）。嫌気性菌のカバーでは，Bacteroides fragilis group を胆管空腸吻合の既往歴があ

る患者には，抗菌薬でカバーすることを提案する（CPG）49）。

10．胆道感染症の治療に抗菌薬の胆汁移行性は関与するか？

従来から胆道感染症の治療における抗菌薬の胆汁移行性について多くの検討がなされたが，明確な基礎的細

菌学的なエビデンスはない（EO）10）。胆石性の急性胆囊炎の国際診療ガイドラインでは，胆汁と血清の抗菌薬

の濃度比がまとめられ，感染部位への移行性がよい抗菌薬が推奨された（CPG）50）。急性胆管炎や急性胆囊炎

に対する胆汁移行性の良い薬剤と不良な薬剤のよく計画された臨床試験が必要である。胆管内に細菌が増殖し

た状態では胆汁移行性の良い薬剤は胆管内に多くの抗菌薬が移行し，効果が期待できる。しかし一方で，胆管

に閉塞部位が存在し内圧が高まっている場合には胆汁移行性の良い薬剤であっても胆管内には移行しないため

にその有効性を発揮できない可能性がある（EO）10）。よって，胆管に閉塞部位が存在する場合には，胆汁移行

性よりも組織移行性や原因微生物の薬剤感受性を重視すべきである。

11．高度耐性菌による胆管炎・胆囊炎はどのように治療すべきか

腹腔内感染症においても ESBL 産生グラム陰性菌などの高度耐性菌が世界的に増加している（OS）24，31 〜 42）。

これらの菌は多くの国々に移動し市中発症の胆管炎や胆囊炎の原因となることが増加している。ESBL 産生グ

ラム陰性菌の増加によって多くの国々で胆管炎や胆囊炎の初期治療においてこれらの菌を目標とする必要が出

ている。

ESBL 産生 E.coli や Klebsiella spp. はカルバペネム系薬やチゲサイクリン（タイガシルⓇ）に対して高度に感

性である。しかし，いくつかの国では，Klebsiella spp. や E. coli でカルバペネム系抗菌薬に対する高度耐性株

もみられている（OS）41，67，69），（Case report：以下 CS）68）。世界的に受け入れられた治療の 1 つの原則として，

ある菌種に対する耐性菌の割合が 10 〜 20 ％を超えると，その初期治療の対象とすべきとされている。コリス

チンは毒性が強く投与量の設定が困難である（OS）55），（CS）68）。日本化学療法学会から“コリスチンの適正使

用に関する指針”が発表されている［http://www.chemotherapy.or.jp/guideline/colistin_guideline.html］。

そのほかグラム陰性多剤耐性菌に対する新薬である ceftazidime/avibactam（本邦未承認），ceftolozane/
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tazobactam（本邦未承認）については，急性胆管炎・胆囊炎の患者におけるエビデンスは限られる。

医療関連胆管炎・胆囊炎の患者の初期治療は，TG 18 においては，TG 13（CPG）1）の内容が継承された。緑

膿菌，ESBL 産生菌，腸内細菌科，アシネトバクターおよびそのほかの多剤耐性菌の割合が 20 ％以下の場合

には，初期治療にはカルバペネム系抗菌薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），二剤併用でセフタジ

ジム（モダシンⓇ）またはセフェピム（マキシピームⓇ）に静注用メトロニダゾール（アネメトロⓇ）を併用す

ることを推奨している。日本では，第四世代セフェム系薬セフェピムの代替薬として，セフォゾプラン

（ファーストシンⓇ），セフピロム（ケイテンⓇ），セフスロジン（タケスリンⓇ，現在販売中止となっている）

の 3 薬剤があるがエビデンスは乏しい。

ESBL 産生腸内細菌に対しては，カルバペネム系抗菌薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），アミノ

配糖体薬を推奨している。緑膿菌では，セフタジジム（モダシンⓇ）に対する耐性率が 20 ％以上の時はカル

バペネム系抗菌薬，タゾバクタム・ピペラシリン（ゾシンⓇ），アミノ配糖体を推奨している。このガイドラ

インを利用したとしても，抗菌薬の適正使用は時として難しいことがある。

Q 52．急性胆管炎の患者の抗菌薬治療の最適治療期間と治療経路は何か。� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

�急性胆管炎の患者の抗菌薬治療は，感染源コントロール後，4〜 7日間を推奨する。
（推奨度 1，レベルC）

PubMed および Cochrane library を用い，（acute cholangitis ＊ OR acute biliary tract infections ＊）AND

（antimicrobial therapy ＊ OR antibiotics ＊）AND duration of therapy ＊および各用語の MeSH のキーワードで

文献検索を行った。PubMed で 151 文献，Cochrane Central Register of Controlled Trials（CENTRAL）で

16 文献，Cochrane Database of Systematic Reviews（CDSR）で 1 文献が検索された。

そのうち，ランダム化試験，観察研究のどちらかという基準で絞り込み，各文献はタイトルでスクリーニン

グされ，評価が困難な場合，抄録が評価された。結果，4 文献が該当する文献として選別された。

Uno ら（OS）70）は，グラム陰性桿菌による血流感染を伴う患者で，抗菌薬治療を 14 日または 10 日受けた

患者群のアウトカムを後ろ向き観察研究で報告した。30 日死亡率および 3 ヵ月以内の再発率で，両群で有意

差は認めなかった。入院期間は両群で 17.5 日および 14 日と有意差があった（P ＜ 0.001）。van Lent ら（OS）71）

は，単施設において，急性胆管炎の患者で，感染源コントロール後，3 日以下 vs. 5 日以上の抗菌薬治療を受

けた患者で，再発率に有意差がないことを報告した。

Kogure ら（OS）72）は，前向き観察研究で，胆道ドレナージが成功後，どのくらいの期間抗菌薬投与が必要

であるかを報告した。このスタディでは，抗菌薬終了後 3 日以内の 18 人の患者が，再発性胆管炎に関して分

析された。このスタディでは再発は認められなかった。

Park ら（RCT）73）の報告では，シプロフロキサシン感性腸内細菌による血流感染を伴う急性胆管炎の患者

が，胆道ドレナージ成功後に，静脈注射薬による治療群，または 6 日間の静脈注射薬後経口薬に変更された群

に分けられ，再発率および 30 日死亡率をアウトカムとしてランダム化比較された。このスタディでは，再発

率および 30 日死亡率において，2 つの群で有意差は認められなかった。TG 18 においては，前述のエビデン

スを統合し，エキスパート・オピニオンにより，表 5 に急性胆管炎の患者の抗菌薬治療期間を示す。急性胆管

炎の患者では，胆道ドレナージが成功し感染源のコントロール後，4 〜 7 日間の治療を推奨する。



139急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療

表 5　推奨される抗菌薬の投与期間

市中感染 医療関連感染

重症度 Grade Ⅰ，Ⅱ Grade I，Ⅱ Grade Ⅲ Grade I，Ⅱ，Ⅲ

疾患 胆囊炎 胆管炎 胆管炎・胆囊炎 胆管炎・胆囊炎

治療期間

・�胆囊摘出が行
われた場合は
抗菌薬治療は
24 時 間 以 内
に終了する

・�いったん感染巣が制御されたら 4 〜 7 日間の投与
を推奨

・�腸球菌，レンサ球菌などのグラム陽性菌による菌
血症の場合は，2 週間以上の投与を推奨

・�腸球菌，レンサ球菌な
どのグラム陽性菌によ
る菌血症の場合は，2
週間以上の投与を推奨

治療延長の要因

術中に穿孔，気
腫性変化，壊疽
が存在した場合
には 4 〜 7 日間
の投与を推奨

・�胆管に結石または閉塞があり，それが解決されない場合は解剖学的にそれが
解決するまで抗菌薬の投与を続ける

・�肝膿瘍が合併した場合には，臨床的，検査上，画像上，膿瘍が完全に消失す
るまで抗菌薬治療は継続する

腸球菌やレンサ球菌によるグラム陽性球菌による血流感染を伴う場合，これらの微生物が感染性心内膜炎を

起こすことが知られるため，2 週間の抗菌薬治療を行うことは賢明である。6,147 人の急性胆管炎の患者にお

いて，感染性心内膜炎を合併した患者は 17 人（0.3 ％）であった 8）。

また，2017 年 6 月，第 6 回アジア太平洋肝胆膵学会が開催され，エキスパートパネルにクリニカル・クェ

スチョンが問われた。胆道ドレナージが成功した後，グラム陽性球菌の血流感染を伴う急性胆管炎の患者の抗

菌薬治療を何日間行うか。これに対して，選択肢として，A：14 日間，B：10 日間，C：7 日間，D：4 〜 5 日

間，E：3 日間以下が提供された。会場の回答は，以下であった。A 9 ％，B 3.8 ％，C 26.9 ％，D 32.1 ％，E 

26.9 ％。ドレナージ後，4 〜 5 日間が最も多かった。

Q 53．急性胆囊炎の患者の抗菌薬治療の最適期間はどのくらいか。� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

● �TG 18 重症度分類Grade Ⅰ，Ⅱの急性胆囊炎では，術前または術中のみの投与を推奨す
る。（推奨度 1，レベルB）

●�TG 18 重症度分類GradeⅢの患者の抗菌薬治療は，感染源がコントロールされた後，4〜
7日間（感染源がコントロールされる前の治療日数は含めない）を推奨する。（推奨度2，
レベルD）

PubMed および Cochrane library を用い，（acute cholecystitis ＊ OR acute biliary tract infections ＊）AND

（antimicrobial therapy ＊ OR antibiotics ＊）AND duration of therapy ＊，および各用語の MeSH のキーワード

を用い文献検索を行った。その結果，PubMed で 51 文献，Cochrane Central Register of Controlled Trials

（CENTRAL）で 21 文献，Cochrane Database of Systematic Reviews（CDSR）で 1 文献が検索された。これ

らのうち，ランダム化試験または観察研究のみが絞り込まれた。各文献はタイトルでスクリーニングし，タイ

トルのみで評価が困難な場合，抄録を評価した。その結果，3 つのランダム化試験（RCT）74 〜 76），1 つの観察

研究（OS）77）の 4 文献が該当文献として選別された。

TG 13（CPG）1）および米国外科感染症学会・米国感染症学会 SIS/IDSA 2010（CPG）49）では，良質のエビデ

ンスがなかったため，急性胆囊炎の重症度により，24 時間から 7 日間というばらつきのある治療期間を推奨

していた。最近になり，TG 13 の重症度 Grade Ⅰ，Ⅱ（TG 18 の重症度と同一）の急性胆囊炎で早期胆囊的
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手術を施行された患者の抗菌薬治療について，術後投与をしない群と術後投与をする群でランダム化非劣勢試

験が 2 試験行われた（RCT）74，75）。その結果，1 つの研究では非劣勢が示され，もう 1 つの研究では非劣性は示

されなかったものの，臨床上，重要な差異は認められなかった。この 2 つの研究の結果を統合したところ，術

後感染のリスク差は，0.01（95 ％信頼区間（CI），−0.04−0.06）（図 1）であった。長期の抗菌薬投与による

不利益，つまりコスト，入院期間の延長，抗菌薬耐性などを鑑みた場合，TG 18 の重症度 Grade Ⅰ，Ⅱの急

性胆囊炎では，抗菌薬投与は手術前および術中に限るべきである。しかし，患者の個別の状況により術後抗菌

薬投与は検討される。

図 1　急性胆囊炎における手術部位感染の発生率に関するメタ分析
文献 74，75 を統合しメタ分析が施行された。

TG 18 の重症度 Grade Ⅲの急性胆囊炎の患者では，抗菌薬投与期間についてのエビデンスは乏しい。その

ため，エキスパート・オピニオンとして，表 5 に示すように，感染源のコントロール後，4 〜 7 日間の抗菌薬

治療を推奨する。グラム陽性菌の血流感染を伴う急性胆囊炎の場合には，2 週間の抗菌薬治療を行い，感染性

心内膜炎のリスクを減らすことは賢明である。

TG 18 ガイドライン改訂委員会およびコンセンサス会議において，委員から TG 18 の重症度 Grade Ⅲの急

性胆囊炎の患者の抗菌薬治療をサポートする十分なエビデンスがないため，上記の治療期間を推奨することは

難しいとの発言があったことを付記する。

（特別な状況での抗菌薬治療）

胆囊周囲膿瘍，胆囊穿孔に対する抗菌薬療法は表 3に示すように推奨する。� �
抗菌薬療法は，発熱の消失，白血球の正常化，腹部症状の消失まで継続すべきである。�
（推奨度 1，レベルD）

多くの場合，胆囊摘出によって感染源が除去され，ほとんど感染した組織は残存しない。このような場合に

は，抗菌薬は 24 時間以内に中止可能である（RCT）74，75）。急性胆囊炎に関する最近の臨床研究は極めて限られ

ている（RCT）60，63 〜 65）。これらでは，アンピシリン（ビクシリンⓇ）＋トブラマイシン（トブラシンⓇ）対ピペ

ラシリン（ペントシリンⓇ）またはセフォペラゾン（セフォビッドⓇ），pefloxacin 対 mezlocillin＋ゲンタマイ

シン（ゲンタシンⓇ）のランダム化比較試験がされた（CPG）14），（RCT）60，63，65）が，比較された抗菌薬では，ア

ウトカムに差はなかった。TG 18 において，使用するのが適正・適切と判断される抗菌薬を表 3 に示した。こ

れらはすべて腹腔内感染症ではなんらかのランダム化試験がなされたことがある抗菌薬である。それには膿瘍

や穿孔を合併した胆囊炎も含まれている。表 3 には，市中発症および医療関連の急性胆囊炎に対する初期治療

の推奨薬を掲載している。
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12．感受性結果が判明後の抗菌薬治療

原因微生物の感受性結果が判明後は，最適治療へと変更する。このプロセスをディ・エスカレーション de ─

escalation と呼ぶ（CPG）7）。表 4 に，感受性が判明後に安全に使用できる抗菌薬のリストを掲載する。

13．経口薬への変更

急性胆管炎，急性胆囊炎の患者で経口摂取が可能な患者は，経口薬での治療が可能である（RCT）78）。原因

微生物の感受性により，経口薬は，例えば，吸収率 bioavailability の良好なニューキノロン系（シプロフロキ

サシン：シプロキサンⓇ，レボフロキサシン：クラビットⓇ，モキシフロキサシン：アベロックスⓇ），アモキ

シシリン・クラブラン酸（オーグメンチンⓇ）または第一世代などのセフェム系抗菌薬（セファゾリン：セ

ファメジンⓇ）へ変更可能である。表 6 は，通常使用される吸収率 bioavailability の良好な経口薬のリストで

ある。

表 6　市中および医療関連胆道感染症に対する経口抗菌薬

抗菌薬の種類 抗菌薬

ペニシリン系 アモキシシリン・クラブラン酸（オーグメンチンⓇ）

セファロスポリン系 セファレキシン（ケフレックスⓇ）±メトロニダゾール（フラジールⓇ）a

フルオロキノロン系 シプロフロキサシン（シプロキサンⓇ）
or レボフロキサシン（クラビットⓇ）
±メトロニダゾール（フラジールⓇ）a

モキシフロキサシン（アベロックスⓇ）b

（文献 1 より引用）
a：�抗嫌気性作用のある薬剤（メトロニダゾール，クリンダマイシンなど）は胆管空腸吻合が行われてい

る場合に推奨する。
b：�モキシフロキサシン（アベロックスⓇ）は胆道感染症に対しては適応未承認であるが，二次性腹部感

染，大腸菌，クレブシエラ，プロテウス，エンテロバクターに適応がある。

14．抗菌薬による灌流

抗菌薬による術野の灌流は興味が持たれ続けてきたが最近レビューが行われた（CPG）79）。著者は抗菌薬に

よる局所的な創の洗浄は全身投与並みの創感染の予防効果があるかもしれないと結論している。全身投与と局

所投与の併用は相乗効果があるかもしれないが，同じ薬剤が局所と全身に投与されたためかもしれない。

15．結論

TG 18 においては，市中発症および医療関連急性胆管炎・胆囊炎の初期治療薬として適切な抗菌薬が提示さ

れた。世界的なレベルで増加し拡大する抗菌薬耐性に対して，抗菌薬適正使用（antimicrobial stewardship）

は，各施設において重視され実施される必要がある。各地域，国，国際的に，アンチバイオグラムをモニター

することで，急性胆管炎・胆囊炎の患者に時期を逸することなく安全かつ適切な抗菌薬治療を提供することが

可能となる。血流感染を伴う急性胆管炎・胆囊炎の患者の抗菌薬による適正な治療期間を示す，さらに決定的

な臨床研究が必要である。
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急性胆管炎は保存的治療により軽快する軽症例からショックや意識混濁を発症し，時に致死的となりうる重

症例まで様々な重症度を呈する。特に高齢者の重症胆管炎では高い死亡率が報告されている（Observational 

study：以下 OS）1）。Tokyo Guidelines 2013（TG 13）の重症度判定基準により中等症，重症と診断された胆

管炎に対しては，早期の胆管ドレナージが推奨される（OS）2），（Clinical practice guidelines：以下 CPG）3，4）。

胆管ドレナージは外科的，経皮経肝的，内視鏡的ドレナージの 3 つに大別される。外科的ドレナージはこの中

で最も死亡率の高いドレナージとされており（OS）1），現在では経皮経肝胆道ドレナージ（Case series：以下

CS）5）や内視鏡的胆道ドレナージ（Case report：以下 CS）6，7）により急性胆管炎による死亡率は著しく減少し

ている。しかしながら，それらの手技を用いても適切な時期にドレナージが行われない場合には予後不良とな

ることに注意が必要である。

2007 年に刊行された Tokyo Guidelines（TG 07）では急性胆管炎に対するこのような胆管ドレナージ手技

が記載され（CPG）8），2013 年に TG 07 の改訂が行われ，新しく TG 13（CPG）9）が出版された。TG 13 には，超

音波内視鏡ガイド下胆管ドレナージや術後再建腸管例に対する小腸バルーン内視鏡を用いた新しい内視鏡的ド

レナージテクニックとその成績が記載されている。その後，これらの新しいドレナージテクニックの成績や他

のドレナージテクニックとの比較，胆管炎の成因である結石治療のタイミングやその方法などが多数報告され

ている。そこで TG 13 のさらなる改定が求められ，Tokyo Guidelines 2018（TG 18）（CPG）10）が出版された。

本章では急性胆管炎に対する胆管ドレナージの適応とテクニック，急性胆管炎の主な成因である結石治療につ

いて TG 18 に基づき解説する。

1．胆管ドレナージの適応とテクニック

Q 54．急性胆管炎に対する最適な胆管ドレナージ法は何か？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

急性胆管炎に対するドレナージは内視鏡的経乳頭的ドレナージを推奨する。（推奨度 1，レ
ベルB）

＊ TG 18 では胆管ドレナージは抗生剤などの保存的治療のみで完治しうる一部の軽症例を除いて重症度に

かかわらず内視鏡的経乳頭ドレナージが推奨される。

＊術後再建腸管例に対しては Q 59 を参照。

内視鏡的経乳頭的ドレナージ（endoscopic biliary drainage：EBD）は，ERCP 後膵炎のリスクはあるが，

他のドレナージ法に比べて低侵襲であり，偶発症の発生頻度も低く，第一選択と考えられる（Randomized 

clinical trial：以下 RCT）11），（OS）12 〜 14）。しかし，悪性腫瘍による十二指腸狭窄例などが原因で十二指腸主乳

頭まで内視鏡の到達が困難な場合は，EBD の代替的治療として経皮経肝胆道ドレナージ（percutaneous tran-

shepatic cholangial drainage：PTCD または percutaneous transhepatic biliary drainage：PTBD）が有用で

ある（CS）5），（OS）15）。十二指腸主乳頭まで内視鏡の到達が可能でも，選択的胆管挿管が困難で EBD が不成

功の場合の救済治療としても有用である。近年は，新しいドレナージ法として超音波内視鏡ガイド下胆管ドレ

ナージ（endoscopic ultrasound ─ guided biliary drainage：EUS ─ BD）が開発され，代替法としての有用性が

多数報告されている（CS）16 〜 18）。EBD 困難例に対する代替法として PTCD と EUS ─ BD を比較した RCT や

メタ解析の結果では，手技成功率や臨床的奏効率は 90 〜 100 ％とほぼ同等であったが，PTCD のほうが処置
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後の出血，胆管炎，胆汁漏などの偶発症発生率が高いという結果であった（表 1），（Meta analysis：以下

MA）19），（RCT）20，21），（OS）22 〜 24）。しかし，これらの報告は熟練した胆膵超音波内視鏡医のいる先進施設から

の報告がほとんどである。多くが先進施設でないスペインの多施設検討では，EUS─ BD の手技成功率は 65 〜

86 ％であった（CS）25）。このように EUS ─ BD はいまだ確立された手技ではなく，難易度の高い手技であると

考えられており，熟練した胆膵超音波内視鏡医がいる場合は EUS ─ BD は代替法として推奨されるが，いない

場合は PTCD を選択する，もしくは先進施設への転送を考慮すべきである。

表 1　�経乳頭的ドレナージ困難例に対する代替法としての超音波内視鏡ガイド下胆管ドレナージと経皮経肝胆
道ドレナージの比較 

著者 出版年 研究デザイン ドレナージ法 症例数 手技成功率（％） 臨床奏効率（％） 偶発症率（％）
Artifon 20） 2012 RCT EUS─ BD 13 100 100 15.3

PTBD 12 100 100 25
Bapaye 22） 2013 Cohort EUS─ BD 25 92 N/A 20

PTBD 26 46 N/A 46.1
Khashab23） 2015 Cohort EUS─ BD 22 86.4 86.4 18.2

PTBD 51 100 92.2 39.2
Sharaiha 24） 2016 Cohort EUS─ BD 47 93.3 62.2 6.6

PTBD 13 91.6 25 53.8
Lee 21） 2016 RCT EUS─ BD 34 94.1 87.5 8.8

PTBD 32 96.9 87.1 31.2

1）経皮経肝胆道ドレナージ（PTCDまたは PTBD）

①適応
PTCD（または PTBD）は，出血や胆汁性腹膜炎といった偶発症や長期に及ぶ入院期間，外瘻に伴うチュー

ブ管理の必要性や皮膚の疼痛などの害や患者の負担から，急性胆管炎治療において内視鏡的経乳頭的ドレナー

ジの代替的治療と考えられている。しかし，血管が豊富な肝臓を介してドレナージを行うため出血リスクが高

く，凝固能異常がある場合や抗血栓薬を内服している場合には一般的には不適応とされる。ただし，十二指腸

狭窄例などが原因で EBD を行うことができない場合や EUS ─ BD を行うことができない施設では，重篤な敗

血症に対する救命処置として PTCD や患者転送を考慮する。なお，凝固能異常がある場合や抗血栓薬を内服

している場合については，Q 58 も参照されたい。この点については，慎重な対応とともに，今後の臨床検証

を期待する。

②テクニック
以前は X 線透視下での影像下直達法による胆管穿刺が行われていた（CS）5）が，現在では体外式超音波下に

穿刺経路の血管を避けて安全に穿刺することが可能となっている（OS）15）。基本的な体外式超音波下 PTCD 手

技は以下の通りである（CS）5）。18 ゲージから 22 ゲージの穿刺針を用いて超音波ガイド下に肝内胆管を穿刺

する。胆汁の逆流を確認し，造影で胆管走行を確認する。ガイドワイヤーを胆管内に進めた後に，7 〜 10 Fr

のドレナージチューブを胆管内に留置する。胆管拡張例での体外式超音波下 PTCD の成功率は 86 ％で，胆管

非拡張例での 63 ％に比べて良好な成績が報告されている（OS）15）。
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2）外科的ドレナージ

①適応
現在，急性胆管炎治療においては EBD や PTCD が普及しており，外科的ドレナージが行われることは極め

てまれである。切除不能膵頭部癌などの悪性疾患においては重症胆管炎を除く一部の症例に対して肝管空腸吻

合術が行われる場合もある。特に膵頭部癌や十二指腸乳頭部癌などで胆管炎と十二指腸閉塞を併発している場

合には，まれではあるがダブルバイパス術も 1 つの選択肢となりうる。

②テクニック
外科的ドレナージとして行われる胆管減圧術としての開腹下ドレナージは，胆管結石による胆管炎で全身状

態の悪い患者に対しては，手術時間の短縮のために胆管結石除去術は行わず T チューブを留置する方法が安

全であると報告されている（OS）26）。

3）内視鏡的経乳頭的ドレナージ（EBD）

①適応
EBD は低侵襲ドレナージテクニックであり，現在では原疾患が良悪性にかかわらず急性胆管炎に対する治

療のゴールドスタンダードである（CS）6），（Systematic review：以下 SR）27）。EBD を行うタイミングはより

よい臨床的結果のために極めて重要である。重症胆管炎に対してはできる限り早急にドレナージを行うことが

推奨される（OS）28），（RCT）29），（SR）30），（CPG）31）。中等症に関しても，日本と台湾の多施設共同コホート研

究の結果より，来院から 48 時間のみならず，来院から 24 時間で分けて解析を行っても，ドレナージを早く

行ったほうが有意差をもって死亡率が少ないという結果であった（OS）2）。さらに 1 編のコホート研究の結果

では，軽症・中等症で 24 時間以内にドレナージを行ったほうが，胆管炎からの改善が早く，入院期間の短

縮，医療コストの軽減につながると報告されている（OS）32）。中等症においても可能なかぎり 24 時間以内の

緊急ドレナージが推奨される。実際に，本邦の 28 施設へのアンケートの結果では，中等症に対して 12 時間以

内にドレナージを行う施設が 35.7 ％，24 時間以内にドレナージを行う施設が 57.1 ％，合わせて 92.8 ％の施設

で 24 時間以内の緊急ドレナージを行っていると報告されている（CPG）33）。軽症に関しては，侵襲的なドレ

ナージを行わず，抗生剤投与による保存的加療による改善が期待でき，ドレナージのタイミングが 24 時間以

降であっても予後に影響は及ぼさない（OS）32，34）。しかし，抗生剤による保存的加療を行っていても改善が乏

しいにもかかわらずドレナージのタイミングが 72 時間以降と遅れれば，死亡，臓器不全，ICU 入室のリスク

が高くなり，胆管炎の重症度にかかわらず臨床経過に大きく悪影響を及ぼす可能性があることを念頭に置くべ

きである（OS）13，34）。したがって，軽症でも保存的加療で改善が乏しい場合は，早期にドレナージもしくは成

因の治療を施行することが望ましい。

②内視鏡的経鼻胆管ドレナージと内視鏡胆管ステンティング
a．適応

EBD は外瘻としての内視鏡的経鼻胆管ドレナージ（endoscopic naso─ biliary drainage：ENBD）と内瘻と

しての内視鏡的胆管ステンティング（endoscopic biliary stenting：EBS）に大別される。ENBD に関しては

チューブを自己抜去しそうなコンプライアンスの悪い患者や鼻腔に異常があるような患者は避けるべきであ

る。急性胆管炎における EBD は，全身状態不良な重症例において長時間の手技や手技不成功は重篤な偶発症

につながる可能性があるため，熟練した内視鏡医により施行されるべきである。
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Q 55．内視鏡的経乳頭胆管ドレナージを行う場合には，内視鏡的経鼻胆管ドレナージと内視鏡
　　    的胆管ステンティングのどちらがよいか？［Foreground Question（Clinical Question）］	

患者背景や患者の希望を考慮して，どちらを用いてもよい。（推奨度 1，レベルA）

急性胆管炎に対する ENBD と EBS を比較した RCT 3 編（RCT）35 〜 37）を用いてメタ解析を行ったところ，

手技成功率のオッズ比は 2.50（95 ％ CI：0.36 ─ 17.36），臨床奏効率のオッズ比は 1.85（95 ％ CI：0.65 ─ 5.31），

偶発症率のオッズ比は 0.98（95 ％ CI：0.24─3.96），再処置率のオッズ比は 0.82（95 ％ CI：0.03─19.89）であり，

有意差を認めなかった（図 1）。2 つの RCT の結果で，ENBD 群でチューブ留置に伴う visual analogue scale

（VAS）が有意に高く，また高齢者ではドレナージチューブの自己抜去が懸念される。しかし，感染胆汁の粘

稠度が高い場合は EBS では早期ステント閉塞が懸念されるが，ENBD は適宜洗浄が可能である。また ENBD

では，必要があれば繰り返し胆汁細胞診を行うことも可能である（OS）38，39）。2 編のコホート研究の結果では，

肝門部胆管狭窄例は ENBD のほうが，閉塞による再処置率のリスクが低いと報告されている（OS）40，41）。した

がって，それぞれのドレナージ法の益と害のバランスはほぼ同等と考えられ，TG 18 では，胆管炎の成因，胆汁

の性状や患者の希望を考慮し，内視鏡医の判断でいずれかの方法を用いてドレナージを行うことを推奨する。

再処置率

偶発症率

臨床奏効率

手技成功率

図 1　�急性胆管炎に対するENBDと EBSの比較検討
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b．テクニック

i）胆管カニュレーション

胆管カニュレーションは，胆管造影後にカテーテルを胆管内に深部挿管する造影法と胆管内にガイドワイ

ヤーを進めた後にカテーテルを深部挿管する wire ─ guided cannulation（WGC 法）の 2 つの方法がある。こ

の造影法と WGC 法を比較した RCT のメタ解析では，WGC 法が有意に胆管挿管の成功率を上昇させ，ERCP

後膵炎の発症を減少させるという結果であった（MA）42，43）。しかし最近行われた 2 つの RCT では胆管挿管の

成功率と ERCP 後膵炎発症において両者に統計学的有意差はないと報告されており（RCT）44，45），現時点では

胆管挿管においては造影法と WGC 法のいずれを用いてもよいと思われる。

造影法と WGC 法のいずれを用いても胆管挿管が困難な場合には，膵管にガイドワイヤーを留置して乳頭を

固定した状態で胆管挿管を試みる膵管ガイドワイヤー法（ダブルガイドワイヤー法）や胆管口を開いて胆管挿

管を容易にするためにプレカットを行う（SR）46）。プレカットには大きく 2 つの方法があり，針状パピロトー

ムを用いて胆管口にアプローチする方法（needle ─ knife precutting）と pull 型パピロトームを用いて膵管口

から切開を加えて胆管にアプローチする方法（pancreatic sphincter precutting）である。プレカットは

ERCP 後膵炎や穿孔といった重篤な偶発症を起こす可能性があるため，施行は熟練した胆膵内視鏡医により行

われるべきである。

ii）内視鏡的経鼻胆管ドレナージ（ENBD）

ENBD 手技の詳細は TG 07（CPG）8）に記載されている。選択的胆管挿管後にガイドワイヤーに沿わせて 5 〜

7 Fr の経鼻胆管ドレナージチューブを留置する（図 2）。

図 2　�内視鏡的経鼻胆管ドレナージ（ENBD）
5 Fr の経鼻ドレナージチューブを留置して胆管ドレナージを行っ
た。

ⅲ）内視鏡的胆管ステンティング（EBS）

EBS 手技の詳細は TG 07（CPG）8）に記載されている。選択的胆管挿管後にガイドワイヤーに沿わせて 7 〜

10 Fr のプラスチックステントを胆管内に留置する（図 3）。プラスチックステントにはステント端がストレー

ト型とピッグテイル型がある。ストレート型にはサイドホール用のフラップのついたアムステルダム型とサイ
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ドホールのないフラップのみのタネンバウム型がある。胆管炎における両者の比較試験はなく，ステントの選

択は内視鏡医の好みによる。

図 3　�内視鏡的胆管ステンティング（EBS）
ストレート型プラスチックステントを留置して胆管ドレナージを
行った。

③超音波内視鏡ガイド下胆管ドレナージ（EUS─BD）
a．適応

EUS ─ BD は，EUS ガイド下で経消化管的に胆管へアプローチしドレナージを行う手技である。近年，経乳

頭的ドレナージが困難な症例の代替法として行われている。EUS ─ BD は，経胃的もしくは経空腸的に肝内胆

管を穿刺して瘻孔形成を行う EUS─ guided hepaticogastrostomy（EUS ─ HGS）や EUS ─ guided hepaticojeju-

nostomy（EUS ─ HJS），経十二指腸的に肝外胆管を穿刺して瘻孔形成を行う EUS─ guided choledochoduode-

nostomy（EUS ─ CDS），経消化管的に胆管を穿刺した後に経乳頭的アプローチに移行する EUS─ guided ren-

dezvous technique や順行性に狭窄部にステントを留置する EUS─ guided antegrade stenting に大別される。

ドレナージルートやテクニックの選択は，患者背景，十二指腸閉塞などの消化管狭窄や胆管狭窄の部位などに

より選択される（Expert opinion：以下 EO）47）。これまでの EUS─ BD の報告では，EUS─HGS もしくは EUS─

CDS の高い手技成功率（95 ％程度）と臨床奏効率（93 〜 100 ％，ITT 解析）が報告されている（CS）16 〜 18，48，49，51），

（OS）50，52 〜 56）。EUS ─ guided antegrade stenting では，ガイドワイヤーによる狭窄部の突破やステントデリバ

リーシステムの狭窄部の突破は困難な症例があるため，手技成功率は 70 〜 80 ％程度と報告されており，肝内

胆管ドレナージや肝外胆管ドレナージよりも劣ると報告されている（SR）57）。しかし，EUS ─ guided ante-

grade stenting が成功すれば経乳頭的に生理的な胆汁の流れが確保できるため有用な選択肢となる。EUS─BD

の重大な問題は，胆汁性腹膜炎などの偶発症である。多くは重篤なものではないものの，10 〜 30 ％の手技に

伴う偶発症発生率が報告されている（OS）58），（SR）59）。EUS ─ BD の手技はいまだ確立されたものではなく，

専用の処置具も少なく，高度なテクニックを要する手技であり，EUS と ERCP の両方に習熟した胆膵内視鏡

医のもとで行われるべき手技である。さらに普及していくような努力が重要であり，専用の処置具のさらなる

開発などの工夫が必要である。
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b．テクニック

解剖学的に肝臓，肝外胆管と消化管とは癒着していないため，手技に伴う胆汁漏出が起こる可能性がある。

特に手技が完遂できずに不成功に終わった場合には深刻な胆汁性腹膜炎を起こす可能性があることを念頭に置

くべきである。通常 19 ゲージ穿刺針または 22 ゲージ穿刺針を用いて胆管穿刺を行う。穿刺の際には EUS ガ

イド下に行い，出血を避けるために穿刺経路にある血管を避けることが大切である。穿刺後に胆管造影を行

い，ガイドワイヤーを胆管内まで進める。次に穿刺経路を拡張用ダイレーター，通電ダイレーター，拡張用バ

ルーンなどを用いて拡張し，症例に応じて胆管ドレナージ用のプラスチックステントあるいはメタルステント

を胆管内に留置する（EO）60）。近年，EUS ─ HGS 専用のプラスチックステントや EUS ─ CDS 専用のメタルス

テントなどの専用デバイスも開発されている（CS）61，62），（RCT）63），（OS）64）（図 4）。

a b

図 4　�超音波内視鏡下胆管ドレナージ（EUS─BD）
a．専用の 8 Fr プラスチックステントを用いた EUS ─ guided hepaticogastrostomy
胃内から超音波内視鏡下に肝内胆管を穿刺し，穿刺経路を拡張後に専用の 8 Fr プラスチックステントを
留置して胆管ドレナージを行った。
b．専用の大口径メタルステントを用いた EUS ─ guided choledochoduodenostomy
十二指腸から超音波内視鏡下に肝外胆管を穿刺し，穿刺経路を拡張後に専用の大口径メタルステントを
留置して胆管ドレナージを行った。

2．乳頭処置

1）内視鏡的乳頭括約筋切開術（EST）

①適応
EBD を行う際に内視鏡的乳頭括約筋切開術（endoscopic sphincterotomy：EST）を行うことは大きく 2 つ

の利点を有すると考えられる。1 つは，胆管膵管を分離することにより大口径（10 Fr 以上）の胆管ステント
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を留置する際にステントによる膵管閉塞の予防効果である。大口径メタルステントを留置する際に，対象が膵

癌など膵管閉塞をきたしている疾患の場合は，EST を付加することによる ERCP 後膵炎の予防効果は乏しい

（RCT）65，66），（MA）67）。しかし，対象疾患として膵管閉塞のない胆管癌の症例が多く含まれた 1 編の RCT の結

果では，EST を追加することで有意に閉塞性膵炎が予防されている（RCT）68）。さらに，膵管閉塞のない症例

を対象としたステント留置（多くの研究で 10 Fr のプラスチックステントを留置）におけるコホート研究の結

果では，有意差をもって EST の膵炎予防効果が示されている（OS）69 〜 72）。したがって，膵管閉塞がない症例

に対して大口径メタルステントや 10 Fr 以上のプラスチックステントを留置する場合は，閉塞性膵炎予防のた

めに EST を追加することが望ましい。もう 1 つの利点は，ドレナージのみならず，一期的に結石の除去を行

うことができる点である。

Q 56．内視鏡的経乳頭的胆管ドレナージにESTは必要か？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

内視鏡的経乳頭的胆管ドレナージにESTの追加は必要ない。（推奨度 2，レベルA）

＊一期的結石除去を行う場合は Q 58 を参照

7 Fr 以下のプラスチックステントや経鼻ドレナージチューブを留置するデザインの RCT やコホート研究で

は，EBD に EST を付加することによる ERCP 後膵炎の予防効果は乏しいという結果であった（RCT）73，74），

（OS）75，76）。ESTは出血や穿孔の偶発症リスクを伴い，胆管炎の状態自体がEST後出血のリスク因子でもあり，

胆管炎に対して 7 Fr 以下のプラスチックステントや経鼻ドレナージチューブを留置して EBD を行う際に

EST の追加は必要ないと考えられる（OS）77 〜 79）。特に重症胆管炎で凝固異常が認められる場合や，抗血栓薬

内服中の場合は，EST は避けるべきである。しかし，胆管挿管困難例においてプレカットを行うことにより

胆管挿管が可能となる場合がある。

Q 57．総胆管結石に起因する軽症・中等症の急性胆管炎に対する内視鏡的一期的結石除去は可
　　    能か？［Foreground Question（Clinical Question）］	

軽症・中等症に対して内視鏡的一期的結石除去を行ってもよい。（推奨度 2，レベルC）

胆管結石は最も多い胆管炎の成因である（OS）80）。以前は，胆石に伴う胆管炎に対して，まずはドレナージ

を行い，胆管炎の改善後に結石治療を行う二期的結石除去が推奨されていた（CPG）81）。これは，EST を追加

して一期的に結石除去を行うと出血の偶発症が増えるという過去の報告に基づいている（OS）82，83）。しかし，

これらの報告には凝固異常を伴う重症例も含まれていた。凝固異常を伴う重症例に対して EST は避けるべき

であるが，凝固異常を伴わない軽症・中等症胆管炎は別である。コホート研究と症例集積の結果から，軽症・

中等症に対する一期的結石除去の治療成績は，ドレナージによる胆管炎の改善後に結石の治療を行う二期的結

石除去の治療成績と同等と考えられる（OS）32，84），（CS）85）。さらに，偶発症発生率も従来の二期的結石除去と

同等であり安全性も問題ないと考えられる。安全性に問題なければ，一期的に成因の治療を行うことは，患者

負担の軽減，入院期間の短縮，医療コストの軽減といった有益な効果が高い（OS）32）。したがって，凝固異常

を有さず抗血栓薬内服などの出血リスクがなく，熟練した胆膵内視鏡医がいる場合は，軽症・中等症に対する

一期的結石除去は可能である。一期的結石除去を行った後，経鼻ドレナージチューブの留置は必ずしも必要で

ないという結果が RCT により示されている（RCT）86）。軽症・中等症の胆管炎の状態で EST に引き続き内視
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鏡的乳頭ラージバルーン拡張術（endoscopic papillary large balloon dilation：EPLBD）を行うと，炎症によ

り胆管粘膜が脆弱になっているため重篤な出血や後腹膜穿孔のリスクが高くなることが RCT の結果から指摘

されている（RCT）87）。したがって，EPLBD の適応となるような結石径が大きい症例や結石数が多い症例は

二期的な結石除去を推奨する。

②テクニック
EST 手技の症例は TG 07 に記載されている（CPG）8）。選択的胆管挿管後，pull 型パピロトームを用いて，

11 時から 12 時方向にはちまきひだ付近まで切開を行い，口側隆起上縁を越えないようにする。切開波と凝固

波の自動制御機能を有する高周波装置が普及してきており，安全な切開が行えるようになっている。胃切除後

の Billroth Ⅱ再建や Roux ─ en ─ Y 吻合症例では push 型パピロトームを用いた切開も有効である。EST により

一旦重症化すると時に致死的となりうる ERCP 後膵炎や消化管穿孔を引き起こす可能性があることを念頭に

置く必要がある。

2）内視鏡的乳頭バルーン拡張術（EPBD）

①適応
内視鏡的乳頭バルーン拡張術（endoscopic papillary balloon dilation：EPBD）は胆管結石除去を行う際に

EST の代わりに用いられる手技である（CS）88）。これまでに胆管結石由来の胆管炎治療における EPBD と

EST を比較した試験はないが，EPBD を付加することにより EST と同様に少ない治療回数と短い入院期間が

期待される。1 つのシステマティックレビューでは EPBD は EST に比べて術後出血の頻度は低いものの，有

意に機械式砕石具の使用が高頻度で結石除去率が低く，急性膵炎発症率が高い（SR）89）。したがって，EPBD

は凝固能異常例や小結石例に用いるのが望ましい。一方，理論的に EPBD の目的は乳頭括約筋を温存するこ

とであるので，急性胆管炎症例に対して EPBD のみで胆道ドレナージを行わないことは正当化されない。ま

た同様な理由から胆石性膵炎症例においても胆道ドレナージを行わない EPBD は推奨されない。

②テクニック
胆管挿管後，胆管結石と胆管径にあわせて径 10 mm 以下のバルーンを，乳頭をまたぐ形でガイドワイヤー

に沿わせて進める。その後緩徐にバルーンを膨らませていき，バルーンのくびれが消失するまで加圧する。乳

頭括約筋の十分な拡張が得られたらバルーンカテーテルやバスケットカテーテルを用いて除石する。

3）内視鏡的乳頭ラージバルーン拡張術（EPLBD）

内視鏡的な結石治療を行う際に EST と EPBD が標準的な乳頭処置として用いられる。しかし，結石径が大

きい場合は機械式砕石具（mechanical lithotripter：ML）を用いた結石破砕が必要となる（CS）90，91）。12 mm

以上の大口径バルーンを用いて胆管口を拡張させる手技である内視鏡的乳頭ラージバルーン拡張術（endoscop-

ic papillary large balloon dilation：EPLBD）では，EST や EPBD 単独では治療困難な症例（大結石，多数結

石）に対する結石除去を比較的容易に行うことができる（CS）92，93）。ML を用いた結石破砕の必要性が少なく

なり，EST や EPBD 単独より短い処置時間で高い結石治療成功率が得られ，懸念されていた重症膵炎や消化

管穿孔の偶発症発生率も通常の EST と同等であると報告されている（CS）94，97），（RCT）95，98），（OS）96，99）。

①テクニック
低圧で胆管径まで拡張できるバルーン径を選択する。膵管口を分離して膵炎を予防するためおよび拡張の際
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に方向付けをして穿孔を予防するため，EPLBD を行う前に EST を行う施設も多いが，EST を付加しなくて

も膵炎や穿孔などの偶発症発生率は変わらないという報告もあり，EST の付加に関しては議論の余地が残る

（SR）100）。ガイドワイヤー誘導下にラージバルーンを胆管内に挿入し，内視鏡画像と透視画像を見ながらバ

ルーンのポジショニングを行う。緩徐にバルーンを膨らませて，バルーンのくびれが消失するまで拡張してい

く。ガイドワイヤー誘導式機械式砕石具を用いて，可能であれば破砕せずに結石除去を試みる。現在，スフィ

ンクテロトームとラージバルーンが一体化された専用デバイスも市販化されている（CS）101）。

Q 58．凝固異常を伴う胆管炎や抗血栓薬内服中の胆管炎に対する胆管ドレナージ治療は？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

内視鏡的経乳頭的ドレナージが推奨される。（推奨度 1，レベルD）
ESTや EPBDによる結石治療は出血リスクや血栓塞栓リスクを加味して判断する。

本邦や欧米の内視鏡診療における抗血栓薬の取り扱いに関するガイドラインにて，EST による結石治療は

出血高危険度手技として取り扱われている（CPG）102，103）。凝固異常を伴う症例や抗血栓薬内服中の症例に対す

る EST による結石治療はさらに高い出血リスクを伴うと考えられる（OS）77 〜 79）。一方で抗血小板薬であるア

スピリン 1 剤の内服であれば EST による出血リスクは変わらないとするコホート研究や症例対象研究の結果

から，日本消化器内視鏡学会の「抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡診療ガイドライン」では血栓塞栓リス

クの高い場合は，アスピリンを休薬せずに EST を施行することが許容されている（OS）77，79，104，105），（CPG）102）。

しかし，菌血症に伴う凝固能低下や血小板減少から出血傾向にあるため，胆管炎自体が EST 後出血のリスク

因子とする報告もある（OS）78）。また，PTCD は血管が豊富な肝臓を介してドレナージを行うため，出血リス

クが高く，凝固異常や抗血栓薬内服中は可能なかぎり避けるべきである（OS）79，107），（CPG）106）。以上より，凝

固異常を伴う胆管炎や抗血栓薬内服中の胆管炎に対する胆管ドレナージ治療は，まず出血低危険度手技である

内視鏡的経乳頭的ドレナージ（ENBD もしくは EBS）を行い，凝固異常や胆管炎の改善後に抗血栓薬を休薬

して EST による結石の治療を行うほうが安全である。

ただし，安易に抗血栓薬の内服を休薬することにより，リバウンド現象として重篤な血栓塞栓症を誘発する

危険性も報告されている（OS）108）。アスピリン 1 剤であれば休薬せずに EST を施行することが許容される

が，同じ抗血小板薬であるチエノピリジン誘導体内服下では出血高危険度手技において出血合併症が増加する

という報告があり，5 〜 7 日間の休薬が推奨されている（OS）109）。血栓塞栓リスクの高い場合は，処方医に相

談の上，アスピリンもしくはシロスタゾールへの置換が推奨される。抗凝固薬内服は EST 後出血のリスク因

子であると報告されており，休薬に伴う代替療法として即効性で半減期の短いヘパリン置換が以前は推奨され

ていた。しかし，周術期におけるヘパリン置換の有用性を検証した BRIDGE 試験（RCT）110）の結果では，ヘ

パリン置換すると出血偶発症の発生率が高いと報告され，内視鏡治療においても多施設の後方視的検討の結果

などからヘパリン置換の出血リスクが高いことが明らかとなってきた（OS）111，112）。2017 年に発表された直接

的経口抗凝固薬（DOAC：direct oral anticoagulant）を含めた抗凝固薬に関するガイドライン追補では，PT─

INR が治療域であればワルファリン継続下で EST を施行することも許容されている（CPG）113）。DOAC の取

り扱いに関してはエビデンスが乏しく，さらなる検証が必要である。ヘパリン置換の出血リスクが高く，

DOAC はヘパリン同様に短時間で薬効が減弱・発現するためヘパリン置換を行わずに短期間の休薬で対応す

ることが推奨される（CPG）113）。

結石治療のための乳頭処置に関して，EST の代替法として EPBD がある。メタ解析の結果から，EST より
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も有意に出血偶発症が少なく，低出血危険度手技に分類される（MA）114）。肝硬変や腎不全の症例など潜在的

に凝固異常を伴う症例や抗血栓薬の休薬が困難な症例によい選択になる。以上より，EST や EPBD による結

石治療は，個々の症例の出血リスクや血栓塞栓リスクを加味して総合的に判断すべきである。

3．術後再建腸管例に対する胆管ドレナージの適応とテクニック

Q 59．術後再建腸管例（B─I 再建腸管を除く）の胆管炎に対する最適なドレナージ法は？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

熟練した胆膵内視鏡医がいる場合はバルーン小腸内視鏡下胆管ドレナージが推奨される。
（推奨度 2，レベルC）

ERCP 困難例に対する RCT の結果から，EUS ─ BD の偶発症率は 8 〜 15 ％，PTBD の偶発症率は 25 〜

31 ％と報告されている（MA）19），（RCT）20，21），（OS）22 〜 24）。術後再建腸管例に対するバルーン小腸内視鏡を用

いた胆管ドレナージのシステマティックレビューでの偶発症率は 3.4 ％であり，他のドレナージ法に比べて明

らかに低侵襲である（SR）115）。さらに軽症・中等症胆管炎ではドレナージのみならず胆管結石や吻合部狭窄な

どの成因の治療も可能であり，手技が成功すれば非常に有用である。しかし，手技難易度が高く，処置時間も

長く，特殊な処置具も必要となる。乳頭もしくは吻合部到達率，ドレナージ手技成功率ともに熟練した胆膵内

視鏡医であったとしても高いとはいえない。したがって，胆膵内視鏡処置と小腸内視鏡に熟練した内視鏡医が

いる場合はバルーン小腸内視鏡下胆管ドレナージが推奨されるが，熟練した内視鏡医がいない場合や画像所見

よりバルーン小腸内視鏡下胆管ドレナージが困難と予測される場合には，経皮経肝胆管ドレナージや超音波内

視鏡ガイド下胆管ドレナージを検討，もしくは専門施設への転送を考慮する。

1）術後再建腸管例に対するバルーン小腸内視鏡による胆管ドレナージ

①適応
B─I 再建腸管を除く術後再建腸管例における ERCP は通常の ERCP よりも高度なテクニックが要求される。

術後再建腸管例のなかでも Roux ─ en ─ Y 吻合の症例では一般的に輸入脚が長いため，通常内視鏡が乳頭に到

達するのさえ困難であった。近年，シングルバルーン小腸内視鏡（single ─ balloon enteroscopy：SBE）やダ

ブルバルーン小腸内視鏡（double ─ balloon enteroscopy：DBE）が開発され，術後再建腸管例における ERCP

が比較的容易に施行可能となった。これまでの報告では 53 〜 95 ％の成功率と 5 ％以下の重篤でない偶発症の

発生率が報告されている（CS）116 〜 126，128，130，131），（OS）127，129，132），（表 2）。しかし本手技は必ずしも成功するとは限

らず，また手技時間も長時間にわたることもありその適応は慎重に決定されるべきである。理想的には小腸バ

ルーン内視鏡および ERCP 手技の両方に熟達した内視鏡医による本手技の施行が望ましいが，実際には消化

管内視鏡医が乳頭あるいは胆管空腸吻合部まで内視鏡を挿入し，その後に胆膵内視鏡医が ERCP を行う施設

も多い。
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表 2　術後再建腸管例に対するバルーン小腸内視鏡下ERCPの成績

著者 出版年 小腸内視鏡 症例数
内視鏡挿入率 

（％）
処置成功率 

（％）
偶発症率 
（％）

Aabakken 116） 2007 DBE 13 94 85 0

Emmett 117） 2007 DBE 14 85 80 0

Maaser 118） 2008 DBE 11 82 64 0

Shimatani 119） 2009 DBE 103 98 95 5

Itoi 120） 2010 SBE 13 92 77 0

Wang 121） 2010 SBE 16 81 75 13

Saleem 122） 2010 SBE 56 70 66 0

Itoi 123） 2011 DBE 9 100 100 11

Siddiqui 124） 2013 DBE 79 90 81 5

Yamauchi 125） 2013 SBE 21 91 87 13

Obana 126） 2013 SBE 19 79 53 5

Azeem 127） 2013 SBE 58 91 76 0

Shah 128） 2013 SBE/DBE 129 71 63 12

Trindade 129） 2015 SBE 56 88 71 5

Kawamura 130） 2015 SBE 27 89 70 0

Ishii 131） 2016 SBE/DBE 123 94 88 7

Khashab 132） 2016 SBE/DBE 49 78 65 4

②テクニック
SBE および DBE システムはビデオ小腸内視鏡，バルーン付きオーバーチューブとバルーンコントローラー

とから構成される。DBE は SBE と異なり，内視鏡先端にもバルーンが装着されており 2 つのバルーンを用い

て内視鏡を先進させていく。ロングタイプ小腸内視鏡は，有効長が 200 cm のため長いガイドワイヤーと処置

具が必要であり，鉗子口径が 2.8 mm で使える処置具の制限も大きかった。この欠点を克服するために，有効

長 152 cm で鉗子口径が 3.2 mm のショートタイプ小腸内視鏡が開発された（CS）119，123）。このショートタイプ

小腸内視鏡を使用すれば，普段の ERCP で用いる処置具を使用することができる。SBE，DBE ともにスコー

プの押し引きとバルーンを用いて腸管を短縮させながらスコープを目的の乳頭あるいは肝管空腸吻合部まで進

めていく。ERCP 手技は造影カテーテルを用いて造影法あるいは WGC 法により胆管挿管を行う。Roux ─ en ─

Y 再建では，乳頭開口部が接線方向に観察され胆管挿管が難しい症例がある。そのような症例に対しては，内

視鏡を下十二指腸角に押し込みながら反転させて乳頭の正面視を行うレトロフレックスポジションが有用であ

る（CS）131）。選択的胆管挿管が困難な場合には，針状ナイフを用いたプレカットを行う場合もある。胆管深部

挿管に成功したら，引き続きガイドワイヤーを胆管内に挿入し，経鼻胆管ドレナージチューブ，プラスチック

ステント，メタルステントを留置して胆管ドレナージを行う。EST を行う場合には push 型パピロトームある

いは針状パピロトームを用いる。EPBD や EPLBD を行う場合には乳頭拡張バルーンを用いて乳頭または吻合

部を拡張する。胆管結石例では ML，バスケットカテーテルやバルーンカテーテルを用いて結石除去を行う。

2）術後再建腸管例に対する超音波内視鏡ガイド下胆管ドレナージと順行性治療

小腸内視鏡により多くの症例では乳頭もしくは吻合部までの内視鏡挿入は可能であるが，輸入脚が長い症例



160 第Ⅷ章

や腸管癒着の強い症例など小腸内視鏡挿入困難例もある。さらに，乳頭もしくは吻合部まで到達できても選択

的胆管挿管が困難なこともあり，結石径が大きく結石除去に難渋することもある。そのような困難例に対して，

従来から PTCD による胆管ドレナージとそれに引き続く経皮ルートから結石治療が行われてきた。近年，術

後再建腸管例で小腸内視鏡を用いた ERCP 困難例に対して，代替治療として EUS─ BD の有用性と安全性が報

告されている（CS）133，134）。さらに，EUS ─ BD により形成した瘻孔から二期的に結石や吻合部狭窄の順行性治

療を行う方法や狭窄部に順行性にステントを留置する方法も報告されている。巨大結石例に対して，瘻孔部か

ら胆道鏡を挿入して電気水圧衝撃波破砕術（electrohydraulic lithotripsy：EHL）で結石を破砕する方法もあ

る。EUS ─ BD から引き続き，超音波内視鏡ガイド下に一期的に順行性治療を行うことも可能である（図 5）。

しかし，この方法は専用の処置具が少なくいまだ確立した手技ではないことを理解し，安易な施行は慎むべき

である。

図 5　�Roux─en─Y 再建腸管例に対する超音波
内視鏡下順行性結石除去
空腸から超音波内視鏡下に肝内胆管を穿刺
し，乳頭部をバルーン拡張後に総胆管結石を
バルーンカテーテルで順行性に腸管内に押し
出して結石除去を行った。
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2007 年に刊行された Tokyo Guidelines for the management of acute cholangitis and cholecystitis（TG 07）

（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1），その後に改訂された Tokyo Guidelines 2013（TG 13）（CPG）2）に

よって急性胆囊炎の治療は確立してきたが，実際の臨床現場では高齢者や併存疾患を有する患者の合併症率お

よび死亡率は依然高い（Systematic review：以下 SR）3），（Observational study：以下 OS）4 〜 9）。TG 07 では

経皮経肝胆囊ドレナージ（percutaneous transhepatic gallbladder drainage：PTGBD）の適応と手技の紹介

がされたが，急性胆囊炎に対する PTGBD の推奨度は述べられていなかった。TG 13 では何らかの理由で早期

手術治療を行えない手術リスクの高い急性胆囊炎患者に対する有用な治療方法として推奨されるべきとされた

（CPG）2）。その後，代替治療法としてカテーテルを留置しない簡便なドレナージ法である経皮経肝胆囊穿刺吸

引法（percutaneous transhepatic gallbladder aspiration：PTGBA）の有用性に関する報告がされてきた

（Randomized controlled trial：以下 RCT）10），（OS）11 〜 13）。さらに，他の代替治療法として内視鏡下ドレナー

ジ法である内視鏡的経乳頭的胆囊ドレナージ（endoscopic transpapillary gallbladder drainage：ETGBD）と

超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（endoscopic ultrasound ─ guided gallbladder drainage：EUS ─ GBD）があげ

ら れ る。ETGBD は 内 視 鏡 的 逆 行 性 胆 管 膵 管 造 影（endoscopic retrograde cholangiopancreatography：

ERCP）下に行う内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（endoscopic naso ─ gallbladder drainage：ENGBD）と内視鏡

的胆囊ステント留置術（endoscopic gallbladder stenting：EGBS）があり，特に凝固異常，抗血栓薬服用，腹

水貯留，解剖学的に PTGBD が困難な例などの際に有用である。EUS ─ GBD は最近その有用性に関する報告

が増えてきた。TG 13 ではこれらの内視鏡下ドレナージ法は有効性と安全性に関する十分な評価がされていな

かったため手技の紹介のみに留めていた。TG 13 の刊行以降，内視鏡下ドレナージ法に関する多くの報告がさ

れてきており，手術リスクの高い急性胆囊炎患者に対する最適なドレナージ法について再度明確にする必要が

ある。また，抗血栓薬内服や凝固異常を伴う胆囊炎患者に対するドレナージの際の対処や経乳頭的ドレナージ

の際に ENGBD あるいは EGBS のどちらが推奨されるか，さらに EUS─ GBD の手技と最新の outcome につい

ても言及する。また今回の Tokyo Guidelines 2018（TG 18）の刊行に伴い，それぞれのドレナージ法につい

ての推奨の強さ（CPG）14）を決定した。

Q 60．手術リスクの高い急性胆囊炎患者における標準的胆囊ドレナージ法は？� �
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

手術リスクの高い急性胆囊炎患者には標準的ドレナージ法としてPTGBDを推奨する。（推
奨度1，レベルB）ただし，治療内視鏡のエキスパートのいる施設では経乳頭的あるいは超
音波内視鏡下ドレナージを考慮してもよい。（レベルB）

1．PTGBD

PTGBD はこれまで多くの症例集積研究によりその安全性と有効性が確認されており，手術リスクの高い急

性胆囊炎患者に対する標準的ドレナージ法として推奨されている（OS）15 〜 21），（Expert opinion：以下 EO）22，23）。

PTGBD の手技の詳細については TG 132）に述べられているが，その手技は一般臨床医であれば比較的容易に

施行可能である。超音波ガイド下に経肝的に胆囊を 18 ゲージ針で穿刺した後，透視下にガイドワイヤーを利

用して胆囊内に 6 〜 10 Fr のドレナージチューブを留置する。ただし，TG 13 における急性胆囊炎 Grade Ⅲに

対する PTGBD は死亡率上昇，在院日数延長，合併症増加，再入院率上昇に関与するとの報告もある（OS）24）。
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2．内視鏡下胆囊ドレナージ

近年，急性胆囊炎患者に対する新しい代替治療法として ERCP 下に経乳頭的に行う ETGBD および EUS 下に

行う EUS─GBD の普及に伴い，その有用性に関する報告も増えてきた（RCT）25 〜 27），（OS）28，29，31，34 〜 37，39 〜 43，48 〜 51），

（SR）32，38，44，45），（EO）30，33，46），（Case series：以下 CS）47，52，53）。PTCD と ETGBD を直接比較した論文は少ないが，

PTCD と EUS─GBD との SR では手技成功率 / 臨床的奏効率 / 偶発症率に差は認めないとされている（SR）32，38，44）。

一方，PTGBD は外瘻となるため処置後の疼痛の原因となり得るが，EGBS や EUS ─ GBD は内瘻化が可能であ

り，手技が成功すれば患者負担も軽く，入院期間短縮効果も期待される。しかし ETGBD や EUS ─ GBD など

の内視鏡的ドレナージの報告の多くは胆膵治療内視鏡のエキスパートによる high─ volume center からのもの

であり，標準ドレナージ法として確立したものとはいまだ言えない。このため，治療内視鏡のエキスパートの

いる施設では ETGBD あるいは EUS ─ GBD を考慮しても良いが，そのような体制ではない施設では PTGBD

を標準的ドレナージとして選択するべきである。

3．PTGBA

PTGBA はベッドサイドでも行える手技的に容易なドレナージ法であり，その有用性に関する報告が散見さ

れるが，PTGBA では濃縮胆汁や膿性胆汁はドレナージが十分でないとされており，標準的ドレナージとして

推奨する根拠に乏しい（RCT）10），（OS）11，12，13）。

なお，最新の経皮的ドレナージ（PTGBD，PTGBA）と ETGBD との国際的比較試験では，3 日以内の

PTGBA がもっとも治療奏効率が高く（7 日以内となると有意差なし），合併症率が少ないという結果が報告

された（OS）48）。これまでの報告と異なる理由としては，胆囊内容液の性状の違いや PTGBA 手技の違い（単

なる吸引のみではなく，洗浄を追加するなど）が考えられる。また PTGBA は PTGBD と同様に手技成功率

が高く，PTGBD とは異なり外瘻とはならないこと，ETGBD で常に問題となる術後膵炎が起こらないことか

ら，統一したドレナージ手技での前向き比較試験が期待される。

4．凝固異常や抗血栓薬内服中の患者に対する胆囊ドレナージ

凝固異常や抗血栓薬内服中の胆囊炎患者に対する PTGBD は，出血リスクが高いため注意が必要であるが，

その取り扱いや休薬について明記されたものは少ない（CPG）54），（OS）55，56）。抗血小板薬内服継続下の PTGBD

においては，出血リスクが高まるとの報告がある一方で，内服していない群との比較で出血リスクに有意差は

ないとする報告もあり十分なコンセンサスは得られていない（OS）55，56）。Interventional radiology に関するガ

イドラインでは，血栓塞栓のリスクが高い場合，抗血小板薬であるアスピリン 1 剤の内服であれば休薬をせず

に PTGBD を施行することが許容され，クロピドグレルの場合は 5 日間の休薬が推奨されている（CPG）54）。

抗凝固薬内服は，PT ─ INR ＜ 1.5 での処置が推奨されているため，ヘパリン置換が望ましい（CPG）54）。多剤

併用の場合は明記がなく，処置の延期が好ましい。熟練した胆膵内視鏡医がいる施設では，抗血栓薬内服中で

も施行可能な ETGBD が考慮され得る。
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Q 61．術前のドレナージとして経乳頭的胆囊ドレナージの際に ENGBDあるいは EGBSのど
　　    ちらが推奨されるか？［Foreground Question（Clinical Question）］	

急性胆囊炎に対する経乳頭的胆囊ドレナージで ENGBDと EGBS のどちらを用いてもよ
い。（推奨度 1，レベルB）

5．ENGBDと EGBSの手技

Q 60 で述べたように，治療内視鏡のエキスパートのいる施設では ETGBD を考慮してもよい。ETGBD に

は経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）と経乳頭的胆囊ステント留置術（EGBS）の 2 通りの手法がある。ENGBD

は通常 EST を必要とせず，経鼻胆囊ドレナージチューブを留置する。ENGBD の手技の詳細は以下に述べる。

通常通り胆管へカニュレーション後に 0.025 〜 0.035 インチのガイドワイヤーを胆囊管へ誘導（図 1 a）したの

ちに，胆囊内へ進める（図 1 b）。その後ガイドワイヤーを胆囊内へ留置し 5 〜 8.5 Fr 経鼻胆囊ドレナージ

チューブを留置する（図 1 c）。以上の一連の手技の典型的な動画を示す（動画①）。

動画①URL【http://www.igakutosho.co.jp/movie/movie 09-1.html】（ユーザー名：igakutosho，パスワード：19641212）

一方，EGBS はガイドワイヤーを胆囊内へ留置後に 6 〜 10 Fr の内瘻ステントを経乳頭的に留置する。ただ

し，急性胆囊炎の場合，胆囊管はしばしば造影されないこともあり，また結石による胆囊管の閉塞や胆囊頸部

の結石嵌頓，Heister 弁の屈曲などによってガイドワイヤーやステントを誘導することができないこともある

ため，手技が不成功になることもある（RCT）27）。検査時間の延長や不適切な手技によって ERCP 後膵炎や胆

囊管あるいは胆囊の穿孔をきたす恐れがあるため，これらの一連の手技は熟練した技術が必要である。このた

め胆膵治療内視鏡医は十分な知識と選択的胆管挿管や適切なガイドワイヤー操作を含めた内視鏡技術を身に付

ける必要がある。

図 1　内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）の手技
a：通常通り胆管へカニュレーション後に0.025〜0.035インチのガイドワイヤーを胆囊管へ誘導する。
b：ガイドワイヤーを胆囊内へ誘導し留置する。
c：5 〜 8.5 Fr 経鼻胆囊ドレナージチューブを留置する。

a b c
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6．ENGBDか EGBSどちらが選択されるべきか

近年，ETGBD の妥当性，安全性，有用性に関する報告がなされてきた（SR）44），（RCT）25，27），（EO）33）。こ

れらの手技は凝固異常や血小板減少症のある患者，抗血栓薬内服例，腹水貯留例，また解剖学的に PTGBD が

困難な患者に対して有用なドレナージ法である。ENGBD と EGBS のどちらが妥当かを比較した報告はこれま

でに 2 編の RCT 25，27）と 1 編の SR 44）がある。今回 TG 18 ではこの 2 編の RCT で meta ─ analysis を行ったと

ころ（CPG）57），どちらの手技でも手技成功率 / 臨床的奏効率 / 偶発症率で有意差は認めなかった（手技成功

率［オッズ比（OR）：1.18（95 ％信頼区間（CI）：0.36 ─ 3.89）］，臨床的奏効率［OR：1.82（95 ％ CI：0.40 ─

8.26）］，偶発症発生率［OR：1.04（95 ％ CI：0.29 ─ 3.81）］）（図 2 〜 4）。ただし，ENGBD については，鼻腔

からドレナージチューブが出るため，患者の不快感は強くなる可能性があり，自己抜去の可能性がある。一

方，EGBS は胆汁内容の性状によってはステント閉塞が懸念されるが，ENGBD は適宜洗浄が可能である

（RCT）27）。以上より，それぞれのドレナージ法の益と害のバランスは同等と考えられ，患者背景，胆汁の性

状などを考慮した上で内視鏡医の判断でどちらを選択してもよい。

図 2　�内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）と内視鏡的胆囊ステント留置術（EGBS）における手
技成功率の forest plot

手技成功率

図 3　�内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）と内視鏡的胆囊ステント留置術（EGBS）における臨
床的奏効率の forest plot

臨床的奏効率

図 4　�内視鏡的経鼻胆囊ドレナージ（ENGBD）と内視鏡的胆囊ステント留置術（EGBS）における偶
発症率の forest plot

偶発症率
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7．特殊な胆囊ドレナージ：超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（EUS─GBD）

1）EUS─GBDの手技

EUS ガイド下に経胃前庭部または経十二指腸的に胆囊を観察し，血管が介在していないことを確認しなが

ら 19 ゲージ針で穿刺後に 0.035 インチガイドワイヤーを胆囊内に留置する。穿刺ルートを mechanical dilator, 

electrocautery dilator あるいは 4 mm 程度の胆道拡張用バルーンで拡張する。最終的に経鼻胆囊ドレナージ

チューブ（naso ─ gallbladder drainage tube：NGBT），ダブルピッグテイルプラスチックステント（plastic 

stent：PS）または胆管用メタルステント（self ─expandable metal stent：SEMS）を留置する（図 5，動画②）。

動画②URL【http://www.igakutosho.co.jp/movie/movie 09-2.html】（ユーザー名：igakutosho，パスワード：19641212）

なお，最近では胆囊ドレナージ専用の LAMS（lumen ─ apposing metal stent）（図 6 a，b）やアンカーフラッ

プ装着型 metal stent（図 6 c）やダンベル型 metal stent（図 6 d）が発売されており，より安全で確実な留置

が可能となっている。

図 5　�超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（EUS─
GBD）のシェーマ 図 6　�超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（EUS─GBD）に

使用されるメタルステント
a：Fully─covered 10─mm─diameter lumen─apposing 
stent with dual anchor flanges
b：Fully ─ covered metal stent with folding ─ back 
wide anchoring flanges for lumen apposition
c：The flared end of a covered self ─ expandable 
metal stent
d：Biflanged metal stent

a b

c d

2）EUS─GBDの成績

最新のデータで手技成功率は 98.0 ％（194 / 198），治療奏効率 94.4 ％（187 / 198），偶発症発生率 12.1 ％

（24 / 198）である（表 1）45）。各ステント別（NGBT，PS，SEMS，LAMS）の手技成功率，臨床的奏効率を検

討すると，表 1 のごとくそれぞれ 100 ％ vs. 100 ％ vs. 98.6 ％ vs. 95.8 ％，100 ％ vs. 100 ％ vs. 94.5 ％ vs. 
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90.1 ％となっており有意差は認めていない。留置したステント別の偶発症発生は PS，SEMS，LAMS の順で

偶発症が少なくなっている。さらに，胆囊と消化管は解剖学的に離れている臓器であるため，ドレナージにふ

さわしいステントは 2 つの臓器を密着させるために作られた LAMS の使用が推奨される 45）。現時点では本邦

のように使用できない国もあるが，承認されれば最も推奨されるステントと考えられる。

表 1　�超音波内視鏡下胆囊ドレナージ（EUS─GBD）における各ステント別の
手技成功率，臨床的奏効率，偶発症率

手技成功率 臨床的奏効率 偶発症率

NGBT 100 ％（32 / 32） 100 ％（32 / 32） 12.5 ％（4 / 32）

PS 100 ％（22 / 22） 100 ％（22 / 22） 18.2 ％（4 / 22）

SEMS 98.6 ％（72 / 73） 94.5 ％（69 / 73） 12.3 ％（9 / 73）

LAMS 95.8 ％（68 / 71） 90.1 ％（64 / 71） 9.9 ％（7 / 71）

Total 98.0 ％（194 / 198） 94.4 ％（187 / 198） 12.1 ％（24 / 198）

NGBT：naso ─ gallbladder drainage tube
PS：plastic stent
SEMS：self ─ expandable metal stent
LAMS：lumen ─ apposing metal stent

3）Questions

① EUS─GBDの際に経胃ルートと経十二指腸ルートはどちらが最適か？
解剖学的には胆囊へは経胃ルートより経十二指腸ルートのほうが距離が近いことから，経十二指腸ルートか

らのアプローチが望ましい。しかし，十二指腸球部の変形や胆囊の解剖学的位置異常がある場合には，経胃的

ドレナージを行うこともある。その場合には，LAMS または長いステント長のものを使用するのが望ましい。

②�胆囊ドレナージ後に胆囊摘出術を行うことが見込まれる急性胆囊炎患者に対して，EUS─
GBDを行うことを考慮すべきか。

Jang ら 26）は EUS ─ GBD 30 例と PTGBD 29 例の RCT の中で，それぞれ 23 例，26 例に対し炎症改善後に

胆囊摘出術を行い，腹腔鏡下胆囊摘出術から開腹手術への移行率は 9 ％ vs. 12 ％と同等であったとし，術前

ドレナージとしての EUS ─ GBD の可能性を報告している。しかし，現状は世界的に見ても，本邦においても

EUS ─ GBD は悪性胆道閉塞に対する胆道ドレナージ後の胆囊炎や手術リスクの高い胆囊炎患者に対して行わ

れているのが現状であるが，いまだ十分に普及しているとは言えず，極めて専門的な医師が存在している施設

に限られている。今後は，手技の普遍化とともに使用器具などの改良などをも加えて，まず，EUS─ GBD の

安定的な普及が望まれるところである。このことから，現時点では PTGBD の成功率の高さと，EUS ─ GBD

によってもたらされる手術への影響が不明であるため，PTGBD が選択されるべきである。
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われわれは，急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 1 版（2005 年出版）（Clinical practice guidelines：以

下 CPG）1），第 2 版（2013 年出版）（CPG）2）において，急性胆囊炎に対する診療フローチャートを発表してき

た。フローチャートは，臨床の現場において一目で診療の流れを把握することができるため，急性胆囊炎の診

療の目安に用いられてきた。第 1 版では急性胆囊炎の診断，治療への道筋を，第 2 版では急性胆囊炎の重症度

ごとの治療指針を示した。邦文版第 2 版の出版前に国際版として，Journal of Hepato ─ Biliary ─ Pancreatic 

Sciences（JHBPS）から世界に発信された Tokyo Guidelines 2013（TG 13）が，爆発的な世界中へのガイド

ラインの普及に貢献し，国内外から多くの臨床研究論文が報告されるようになった。その後，邦文版第 2 版が

出版され，さらに，手術手技・器械の発展，集学的治療の進歩により臨床の現場では大きな変化がもたらされ

た。その結果，第 2 版（TG 13）で発表された急性胆囊炎の診療フローチャートに変更すべき点があることが

指摘された。また，第 2 版（TG 13）では，患者の併存疾患，全身状態，手術の危険因子（予後因子）につい

ては考慮されていなかった。

これに対し，2012 年から，日本・台湾共同研究で第 2 版（TG 13）の検証を中心に疫学的研究が行われ，

12,753 例（うち，急性胆囊炎は 5,459 例）が蓄積され上記の検証が行われた。この報告に第 2 版発表後に報告

された臨床研究に基づくエビデンスも加えて，第 3 版（TG 18）では新たなフローチャートを作成した。

TG 13 ならびに邦文版第 2 版までは急性胆囊炎 Grade Ⅲ（重症）と判定された場合，胆囊ドレナージが適

応であったが，今回の改訂（第 3 版（TG 18））では，膨大な臨床データ報告により，患者の併存疾患，全身

状態，手術の危険因子（予後因子）を評価・判定することで早期の胆囊摘出術（Lap ─ C）の適応になる症例

もあることが示された。すなわち，すべての重症度において，厳重な安全条件のもとに Lap─ C の適応がきめ

られたのが，今回の大改訂において特記すべきことである。しかし，様々な条件は，これまで日本では一般的

に普及していないものもあるため丁寧に説明する。本ガイドラインの十分な理解により，臨床の現場で「患者

のために安全な医療」が行われることが重要である。

1．第 3 版で提示する急性胆囊炎診療フローチャートの作成基準

1．重症度別に手術危険因子（併存疾患，全身状態，Grade Ⅲ（重症）では臓器障害の種類）を治療方針選

択の基準とした。また，急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘出術（以下 Lap ─ C）は，重症度ごとに提示され

た条件を満たした場合に考慮できることとした。

2．手術の危険因子には；Grade Ⅰ（軽症），Grade Ⅱ（中等症）では年齢調整を含めたチャールソン併存疾

患指数（age ─ adjusted Charlson comorbidity index：以下 CCI），ならびに，米国麻酔科学会による術前状態

分 類（American Society of Anesthesiologists physical status classification： 以 下 ASA ─ PS） を 用 い た。

Grade Ⅲ（重症）では CCI，ASA─ PS に加え，臓器障害の種類（治療反応性臓器障害または致死性臓器障害）

を用いた。

3．上記の条件に加え，Grade Ⅱ（中等症），Grade Ⅲ（重症）の手術難度が高いと思われる患者に対する

Lap ─ C は，急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医のもとで行い，Grade Ⅲ（重症）症例は集中治療を含め

た全身管理の可能な施設において診療を行うことを原則とした。

1）米国麻酔科学会による術前状態分類

米国麻酔科学会が提供する外科手術患者の術前状態把握のために作成された指標である。米国麻酔科学会の

ホームページに提供されている図を表に改変して示す（表 1）（Expert opinion：以下 EO）3）。なお，表中には
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運用のための具体例も示されている。

2）年齢調整を含めたチャールソン併存疾患指数

チャールソン併存疾患指数は，国際疾病分類コード（ICD）に基づいた患者の併存疾患を分類する指標であ

る（Observational study：以下 OS）4 〜 8）。各項目は，死亡率または医療資源の使用により調整されたリスクに

基づいて重み付け（1 点〜 6 点）されており，すべての重み係数の合計は，患者の併存症スコアを示してい

る。0 点は，併存疾患がないことを示し，点数が高いほど予測される死亡率は高く，より多くの医療資源が必

要とされることを意味する。今回われわれは，41 歳以上は 10 歳につき 1 点加える年齢調整表を使用したため，

提示する（表 2）。

3）臓器障害の種類（治療反応性臓器障害または致死性臓器障害）

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 2 版では，循環障害，中枢神経障害，呼吸機能障害，腎機能障害，

肝機能障害（PT ─ INR 1.5 以上），血液凝固異常の 6 種類の臓器障害を認めた症例を Grade Ⅲ（重症）と診断

した。これらの臓器障害が存在する症例に対して，一期的に Lap─ C を含めた胆囊摘出術を行うことは禁忌と

されていた。しかし，2017 年に横江らは日本・台湾の共同研究で，Grade Ⅲ（重症）に対して Lap─ C を含め

た胆囊摘出術がある程度の頻度で行われていることを報告している（OS）9，10）。また，遠藤らは，5,329 例の急

性胆囊炎症例を分析し，臓器障害を伴う Grade Ⅲ（重症）症例の中には胆囊摘出術を安全に施行できる可能

性がある群が含まれていることを報告した。さらに，中枢神経障害，呼吸機能障害の 2 つの臓器障害ととも

に，黄疸（T ─ Bil 2 mg/dL 以上）が多変量解析にて有意に手術死亡率（30 日死亡率）を増加させる独立因子

であることも報告した（OS）11）。

表 1　米国麻酔科学会による術前状態分類

ASA ─ PS 分類 定義 凡例（以下を含むが，これに限定しない）

ASA ─ PS 1 健常者 健康　非喫煙者　飲酒しないまたは少量飲酒

ASA ─ PS 2 軽症の全身疾患を持つ者 （軽症の疾患のみで実質的に機能制限なし）
喫煙者，つきあい程度の飲酒，妊婦，肥満（BMI 30 〜 40），コ
ントロール良好な糖尿病または高血圧，軽度の肺疾患

ASA ─ PS 3 重度の全身疾患を持つ者 （実質的な機能制限あり：一つ以上の中等度〜重度の疾患あり）
コントロール不良な糖尿病または高血圧，慢性閉塞性肺疾患，高
度肥満（BMI 40 以上），活動性肝炎，アルコール依存症，ペース
メーカー埋め込み後，中等度の心機能低下，透析導入後の腎不
全，60 週未満の早産児，3 ヵ月経過した心筋梗塞または脳血管障
害または一過性脳虚血発作またはステント挿入した冠動脈疾患

ASA ─ PS 4 常に生命を脅かす
全身疾患を持つ者

3 ヵ月未満の心筋梗塞または脳血管障害または一過性脳虚血発作
またはステント挿入した冠動脈疾患，不安定な心筋虚血や重度の
弁膜症，重度の心機能低下，敗血症，DIC，透析導入前の急性腎
不全または末期腎不全

ASA ─ PS 5 手術無しでは生存不可能な
瀕死状態の者

胸腹部動脈瘤破裂，多発外傷，症状のある頭蓋内出血，心不全ま
たは多臓器不全をきたした腸管虚血

ASA ─ PS 6 臓器摘出時の脳死患者

ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM. Last approved by the ASA House of Delegates on 
October 15, 2014.

（https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system より改変）
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このことから，急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 3 版での Grade Ⅲ（重症）では，中枢神経障害，

呼吸機能障害，黄疸を致死性臓器障害（死に至る可能性の高い臓器障害）とした。一方，他の臓器障害因子

（循環障害，腎機能障害）は，治療反応性臓器障害（治療により早期に回復する可能性のある臓器障害）であ

ると規定した。

Q 62．急性胆囊炎に対する初期診療は？［Background Question］

手術療法や胆囊ドレナージの適応検討に先立ち，十分な輸液と電解質の補正，抗菌薬や鎮
痛薬の投与を行う。また，絶食とし呼吸循環動態を看視する。（レベル C）

急性胆囊炎と診断された症例に対しては重症度を判定し（第Ⅵ章 6．重症度判定基準参照），初期診療として，

呼吸，循環動態のモニタリングをしながら，十分な輸液と電解質の補正，抗菌薬，鎮痛薬の投与を行う（第Ⅳ

章 1）初期治療参照）。また，胆道感染症の特徴を把握するためにも五味らの報告などを基に（OS）12），（Randomized 

controlled trial：以下 RCT）13），抗菌薬の選択や至適投与日数，血液・胆汁培養などの詳細を必ず確認し実践す

べきである。具体的な抗菌薬名などについては，第Ⅶ章 急性胆管炎・胆囊炎の抗菌薬治療を参照してほしい。

Q 63．急性胆囊炎に対しては，開腹胆囊摘出術よりも腹腔鏡下胆囊摘出術が推奨されるか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

急性胆囊炎に対しては，開腹胆囊摘出術に比べ，腹腔鏡下胆囊摘出術を提案する。
（推奨度 2，レベル A）

「急性胆囊炎に対して Lap ─ C または開腹胆囊摘出術のどちらを選択するか」に関しては長期間にわたり議

表 2　年齢調整を含んだチャールソン並存疾患指数

点数 疾患

1

心筋梗塞，うっ血性心不全
末梢動脈疾患
脳血管疾患，認知症
慢性肺疾患
膠原病
潰瘍性疾患
軽度の肝疾患
末期臓器障害のない糖尿病

2

片麻痺
中等度〜重度の腎疾患
末期臓器障害のある糖尿病
がん，白血病，悪性リンパ腫

3 中等度〜重度の肝疾患

6
転移性固形がん
AIDS

以下の様に年齢調整を行ったうえで該当する疾患の点数を合計する
40 歳以下：0　41 〜 50 歳：+ 1　51 〜 60 歳：+ 2　61 〜 70 歳：+ 3　71 〜 80 歳：+ 4　81 歳以上：+ 5

（Charlson ME, Pompei P, Ales KL, et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal 
studies : development and validation. J Chronic Dis. 1987 ; 40 : 373─83. Charlson M, Szatrowski TP, Peterson J, 
et al. Validation of a combined comorbidity index.J Clin Epidemiol. 1994 ; 47 : 1245─ 51. より改変）
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論されてきた。1993 年に発表された SAGES ガイドラインでは，急性胆囊炎は Lap ─ C の相対的禁忌とされて

いた（CPG）14）。しかし，その後の手術手技・器械の発展，集学的治療の進歩に伴い急性胆囊炎に対する Lap ─

C は徐々に普及しつつある。急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 2 版には，「開腹胆囊摘出術よりも Lap ─

C が好ましい」，と記載されている（CPG）2）。

第 2 版出版後の 2013 年 1 月〜 2016 年 12 月までの期間で「acute cholecystitis」「laparoscopic cholecystec-

tomy」「open cholecystectomy」をキーワードとした文献検索では，1 編のシステマティックレビュー，1 編

のランダム化比較試験が検索できた。手術合併症発生率に関しては，システマティックレビュー（Systematic 

review：以下 SR，Meta analysis：以下 MA）15）では研究間のばらつきが検出されているにもかかわらず母数

効果モデルが採用されていたため，本ガイドライン作成チームでは合計 4 編のランダム化比較試験（RCT）16 〜 19）

に対して，変量効果モデルを用いたメタ解析を独自に行った。手術合併症発生率のオッズ比は 0.34（95 ％

CI：0.07 ─ 1.60）であり，腹腔鏡下手術の有効性が示唆されるものの有意差を認めなかった（図 1）。在院期間

は 3 編のランダム化比較試験（RCT）16 〜 18）に対してメタ解析を行い，Lap ─ C は開腹手術よりも約 1.7 日入院

期間が短く，Lap─ C の有効性が示唆されるものの有意差を認めなかった（図 2）。

図 1　�メタ解析：手術合併症（腹腔鏡下胆囊摘出術 vs. 開腹胆囊摘出術）
LC：腹腔鏡下胆囊摘出術，OC：開腹胆囊摘出術

図 2　�メタ解析：在院期間（日）（腹腔鏡下胆囊摘出術 vs. 開腹胆囊摘出術）
LC：腹腔鏡下胆囊摘出術，OC：開腹胆囊摘出術

第 2 版出版以降に，3 編の急性胆囊炎に対する多数例を対象とした観察研究が発表された。カナダのオンタ

リオ州で 2004 年から 2011 年までに急性胆囊炎で手術された 22,202 例のうち 21,280 例（95.8 ％）に Lap ─ C が

選択された（OS）20）。Swedish Registry for Gallstone Surgery and Endoscopic Retrograde Cholangiopancrea-

tography（GallRiks）によると 2006 年から 2014 年の期間に 15,760 例のうち 12,522 例（79 ％）に Lap─ C が選

択された（OS）21）。日本，台湾での多施設共同研究では，2011 年から 2013 年の期間に急性胆囊炎に手術を施

行された 4,266 例のうち，2,765 例（64.8 ％）に Lap ─ C が選択された（OS）9）。世界中で急性胆囊炎に対して

Lap─ C が第一選択とされる傾向にあるが，地域による差異が存在する様子である。

一般的に，開腹手術と比較すると Lap ─ C では創痛の軽減，在院期間や社会復帰までの期間短縮，QOL の改

善が予想される。費用の評価に関しては，Lap ─ C では開腹手術に比べて，手術費用は増加するが，在院期間
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や社会復帰までの期間を考慮した総合的費用は同程度と予想される（RCT）18）。手術の安全性が最も優先され

るため患者の手術危険因子を考慮して術式を選択するべきであるが，手術が安全に施行できるのであれば Lap─

C の益が多い。

Q 64．急性胆囊炎の重症度別に，どのような診療が望ましいか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

急性胆囊炎の重症度，患者の併存疾患および全身状態を把握した上で，以下のように治療
方針を選択することを提案する。

Grade Ⅰ（軽症）：CCI，ASA─ PS を用いて耐術と判断すれば発症後早期の腹腔鏡下胆囊摘
出術（Lap ─ C）が望ましい。耐術と判断できなければ保存的治療を先行し，状態が改善し
た後に腹腔鏡下胆囊摘出術（Lap ─ C）を考慮する。

Grade Ⅱ（中等症）：CCI，ASA─ PS を用いて耐術と判断すれば発症後早期の腹腔鏡下胆囊
摘出術（Lap ─ C）が望ましい。ただし，胆管損傷を含めた術中損傷に注意し，所見によっ
ては開腹移行を含めた危険を確実に回避できる手技への移行を検討すべきである。耐術と
判断できなければ保存治療および胆囊ドレナージを考慮する。

Grade Ⅲ（重症）：臓器障害の程度を判断し臓器サポートによる臓器障害の正常化に努め，
抗菌薬を投与する。致死性臓器障害，治療反応性臓器障害，CCIやASA─PSなどを判定し，
耐術と判断できれば，集中治療を含めた全身管理下に急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外
科医による早期の腹腔鏡下胆囊摘出術（Lap ─ C）を考慮できる。耐術と判断できなければ
全身管理を含めた保存的治療を行い，胆囊の炎症をコントロールできなければ緊急または
早期の胆囊ドレナージを検討する。（推奨度 2，レベル D）

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 2 版出版後の 2013 年 1 月〜 2016 年 12 月までの期間で，「acute 

cholecystitis」「laparoscopic cholecystectomy」「grade」「cholecystectomy」「cholecystostomy」をキーワー

ドとして，文献検索を行った。コホート研究 2 編（OS）22，23），症例集積報告 8 編（OS）11，24 〜 30）が検索できた。

2 編のコホート研究では重症度判定に従った治療方針の導入前後で胆管損傷，死亡率に差はなく，導入に伴い

総在院期間の短縮，医療費用の減少を認めた。症例集積報告では重症度ごとに生存率，合併症率が異なるた

め，第 2 版の重症度に基づいた治療方針に肯定的な意見がみられた（OS）22 〜 26）。その一方で，耐術と判断し

た症例に早期手術を行ったところ胆囊炎の重症度別手術成績が同等なため，第 2 版の手術の適応条件が厳しす

ぎる，といった意見もみられた（OS）27，29，30）。

重症度に応じた胆囊ドレナージの有用性に関しては，症状の軽減，血液検査における炎症反応の低下に有効

であった（Case series：以下 CS）31）。一方，retrospective な検討ではあるが，ドレナージ非施行群に比較し

て施行群に手術時間，在院日数の延長，死亡率の増加を認め，開腹移行率は同等であり，胆囊ドレナージの手

術成績に対する有用性は示されない結果が報告された（OS）32，33）。

重症度判定に従った治療方針の導入により，患者の状態に応じた的確な治療の選択，総在院期間の短縮，医

療費用の減少が予想されるため（OS）22，23），導入による益が多いと予想される。今後，重症度ごとの最適な治

療方針に関するエビデンスレベルの高い大規模な臨床研究が行われ，本ガイドラインがさらに改良されること

を期待する。
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コンセンサス会議では，Grade Ⅱ（中等症），Grade Ⅲ（重症）症例に対する手術の安全性を保つためには，

急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医の下でのみ手術を行うことを強調するべき，との意見が出された。

Q 65．急性胆囊炎に対する手術の至適な施行時期は？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

急性胆囊炎の治療において耐術と判断したら，発症からの経過時間にこだわらず，早期に
手術を行うことを提案する。（推奨度 2，レベル B）

急性胆囊炎の手術時期は，急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 1 版では入院後早期の手術が，第 2 版で

は発症後 72 時間以内で入院後早期の手術が，推奨されてきた。急性胆囊炎の診療上，症例が厳密に発症後何

時間であるかの診断は難しい。また，受診した時点で発症から 72 時間を経過していると判断される症例もあ

る。第 1 版および第 2 版で述べられてきた早期手術について，厳密に 72 時間以内を遵守すべきか，手術の至

適時期について検討を加えた。

第 2 版出版後の文献検索により，「acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy」「early cholecystec-

tomy」「delay cholecystectomy」「timing」をキーワードとして，ランダム化比較試験 17 編，メタ解析 6 編，

システマティックレビュー 3 編が確認された。ランダム化比較試験 17 編中，1 編はデータが抽出できず除外

（CS）34），1 編は胆管損傷発生率が通常の臨床に比して高頻度であり偏りがあると考えられたためこれも除外し

（RCT）35），15 編を採用した。

手術術式は，検索した論文のすべてにおいて Lap ─ C が行われていた。急性胆囊炎の診断は，第 2 版診断基

準に則るもの 1 編（RCT）36），ほか 14 編は生化学データ，画像診断，自他覚症状によって診断していた。手術

時期は，「early cholecystectomy」「delay cholecystectomy」と記載されていた。「early」の定義は，第 2 版

で推奨された発症から 72 時間以内と記載したものは 2 編（RCT）37，38）で，他は入院から 24 時間以内 2 編

（RCT）39，40），研究（ランダム化）開始から 24 時間以内 1 編（RCT）41），受診（または入院）あるいは研究（ラ

ンダム化）開始から 72 時間以内 6 編（RCT）42 〜 47），4 日以内 1 編 48），発症から 1 週間以内 1 編（RCT）49），受

診後できるだけ早く（時間記載なし）が 2 編であった（RCT）36，50）。「delay」の定義も，診断からまたは症状

が消褪してからなど，それぞれ定義が異なるが，6 週間以降としているものが多かった。このため，「early」

は（発症，受診，入院から）72 時間以内と，72 時間以内を含む 1 週間以内（「できるだけ早く」の記載を含む）

の 2 群を対象として検討した。

メタ解析

ランダム化比較試験 15 編についてわれわれはメタ解析を行った。72 時間以内早期手術（「early cholecys-

tectomy」）または 1 週間以内早期手術を，待機手術（「delay cholecystectomy」）と比較した。重要視したア

ウトカムは，手術時間，胆管損傷の発生率，入院期間，治療にかかる全体の費用である。手術時間は，72 時

間以内と 1 週間以内早期手術のいずれでも，早期手術よりも待機手術において手術時間が短い傾向にあったが

有意ではなかった（P＝0.16，P＝0.06）（図 3）。胆管損傷発生率は，72 時間以内早期手術と 1 週間以内早期手

術のいずれに対しても，待機手術と差がなかった（P＝0.74，P＝0.72）（図 4）。入院期間は，72 時間以内と 1

週間以内早期手術のいずれも，早期手術が待機手術よりも短かった（P ＜ 0.0001，P ＜ 0.00001）（図 5）。しか

し，72 時間以内早期手術と待機手術において術後の在院期間に差はなかった（P＝0.33）（図 6）。治療全体に

かかる費用は，72 時間以内早期手術は待機手術よりも費用が低かった（P＝0.002）（図 7）。今回行った 15 編

のランダム化比較試験に対するメタ解析によれば，早期手術は待機手術に比べて死亡率や合併症発生率が劣る
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図 3　�メタ解析：手術時間（分）（上段：72 時間以内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術，下段：7 日以
内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術）
Early：早期手術，Delay：待機手術

図 4　�メタ解析：胆管損傷（上段：72 時間以内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術，下段：7 日以内早期
手術 vs. 6 週以降の待機手術）
Experimental：早期手術，Control：待機手術（Faizi らの論文は，メタ解析から除外したためプロットは
していない）
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ことはなく，胆管損傷発生率も差はない。術後の入院期間には差がないが，全体の入院期間は早期手術が短

く，したがって治療全体にかかる費用も低くなる。ただしランダム化比較試験では，症状が生じてから 72 時

間〜 1 週間以上経過した急性胆囊炎の症例は 5 編で除外され，待機中の症状の再燃は臨時手術を行い待機手術

の検討から脱落している。したがって，慢性的な炎症やその急性増悪のような病態での急性胆囊炎がどの程度

含まれているかは明らかではない。一方，検討した 15 編のランダム化比較試験において，待機中に症状が再

燃して臨時手術を施行した症例を 6 〜 23 ％に認めた。待機手術は，待機中の急性胆囊炎の再燃というリスク

を伴い，炎症を繰り返せば繰り返すほど組織の瘢痕化が進行して，手術難度が上がることも考えられる。この

点から，待機手術はリスクをはらんでいる。急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 2 版において，急性胆囊

図 5　�メタ解析：総在院期間（日）（上段：72 時間以内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術，下段：7 日
以内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術）
Experimental：早期手術，Control：待機手術

図 6　�メタ解析：術後在院期間（日）（72 時間以内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術）
Experimental：早期手術，Control：待機手術

図 7　�メタ解析：治療全体にかかる費用（72 時間以内早期手術 vs. 6 週以降の待機手術）
Experimental：早期手術，Control：待機手術
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炎の治療は基本的に早期の手術であり，発症 72 時間以内であれば，入院後早期の胆囊摘出術が推奨された。

発症から 72 時間以内での早期手術を待機手術と比較したランダム化比較試験は 2 編あり（RCT）37，38），どちら

も全入院期間は早期手術が短く，手術時間も早期手術が短かった。胆管損傷発生率は記載がなかった。

症例集積研究のメタ解析によれば，受診または症状発現から 72 時間以内の早期手術は死亡率，合併症発生

率，胆管損傷発生率，開腹移行率とも待機手術よりも低いが，72 時間を超えて 1 週間以内の早期手術におい

ても同様の結果が得られた（MA）51）。したがって，症状が発現してから 72 時間以上経過した急性胆囊炎の患

者に対しても，早期に手術を行うことは益がある。

発症から 24 時間以内の早期手術と 72 時間以内早期手術を比較した検討では，24 時間以内の早期手術が 72

時間以内早期手術に優る点は示されなかった（OS）52）。早期手術に益があるとしても，緊急の時間外手術を推

奨する意義はない。手術は，急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医の下で行われることが望ましい（SR，

MA）53）。

可能であれば72時間以内，遅くとも1週間以内の早期手術は待機手術に比して，総合的に入院期間が短く，

待機中の再燃による付加治療や臨時手術の可能性がないため，医療経済に寄与すると考えられる。

メタ解析の説明概略
メタ解析にみられるそれぞれの図はフォレストプロットと呼ばれるもので，評価指標

（オッズ比，リスク比，リスク差，平均値差など）について各研究の結果とメタアナリシス
統合値（最下段の◆）を表している。各研究のサンプルサイズ（患者数）は■の大きさで
表され，これに比例して各研究の重み付け（Weight）が行われる。■を突き刺している横
棒は 95 ％信頼区間を表している。■と横棒が左側にシフトすれば介入群が有利で右側に
シフトすればコントロール群が有利であることを意味する。この横棒が縦線（null value，
両群引き分けの値）をまたいでいれば有意差なしということになる。再下段の菱形で示し
た統合値が縦線をまたいでいなければ，メタアナリシス結果に有意差があることを表して
いる。

Q 66．胆囊ドレナージ後，胆囊摘出術の至適な施行時期は？［Future Research Question］

胆囊ドレナージ後の適切な手術時期については科学的根拠の高い報告がなく，一定の見解
は得られていない。（レベル C）

経皮経肝胆囊ドレナージ（percutaneous transhepatic gallbladder drainage：以下 PTGBD）を含めた胆囊

ドレナージ施行後の適切な Lap ─ C 時期に関するランダム化比較試験は存在しない。4 編のコホート研究は

PTGBD から手術までの期間がまちまちであったため，エビデンスレベルは C とした。コホート研究の結果を

表 3 に示す。

PTGBD は，主として併存疾患および全身状態により早期手術の適応とならない場合の治療目的に使用され

る。手術が危険な症例に PTGBD を行った場合，その後，期間をあけずに手術を行うことは困難と予想され

る。手術が危険な症例に対して PTGBD 後に早期 / 緊急手術を行った症例では手術時間が長い（OS）54，55），出

血が多い（OS）55，56）などの結果が示されている。一方，両者に大きな差はないとの報告も存在する（OS）57）。

さらに，早期手術（PTGBD なし）との比較試験（ランダム化比較試験 1 件（OS）58），コホート研究 1 件（OS）59））

では，いずれも PTGBD 後 4 〜 6 週後に行った Lap ─ C では，出血量，手術時間，開腹移行率，合併症率のす
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べての因子において良好な成績が報告されている。これらの結果から，手術が危険な症例に PTGBD を行った

後に比較的早期の Lap ─ C を行うと，手術の危険性がさらに高まる恐れがある。一方で，費用面においては，

PTGBD 後早期に Lap ─ C を行った群で費用が少ない結果も報告されている（OS）54）。現時点においては，

PTGBD 後の手術時期に関して一定の見解は得られておらず，治療にあたる医師が患者の危険因子を念頭に最

適と考える時期を判断し対応することが望ましい。今後，APACHE Ⅱスコア 7 〜 14 点の高リスク急性胆囊

炎症例を対象とした，Lap ─ C と胆囊ドレナージとの治療成績を検討したランダム化比較試験（CHOCOLATE 

trial（RCT）60））のような，エビデンスレベルの高い報告が待たれる。

Q 67．急性胆囊炎に対する手術の延期を検討すべき危険因子は？�  
　　     ［Future Research Question］	

Grade Ⅰ（軽症），Grade Ⅱ（中等症）：CCI 6 点以上，ASA ─ PS 3 以上を手術危険因子と
提案する。
Grade Ⅲ（重症）：臓器障害の危険因子として，中枢神経障害，呼吸機能障害，黄疸（T ─
Bil 2 mg/dL 以上）を致死性臓器障害（死に至る可能性の高い臓器障害）と提案する。手術
危険因子として CCI 4 点以上または ASA ─ PS 3 以上を提案する。（レベル C）

遠藤らは，日本および台湾の 5,329 例の急性胆囊炎のコホート研究を行い，Grade Ⅰ（軽症）および Grade

Ⅱ（中等症）では，多変量解析にて CCI 6 点以上で統計学的に有意に 30 日死亡率が増加することを示した

（表 4）（OS）11）。

また，多変量解析を用いた Grade Ⅲ（重症）の 30 日死亡の危険因子を表 5 に示した（OS）11）。臓器障害の

中でも，中枢神経障害（意識障害）および呼吸機能障害（PaO 2 /FiO 2 比 300 以下）を有する症例は有意に 30

日死亡率が増加していた。それに加えて，黄疸（T─ Bil 2 mg/dL 以上）を有する症例も，有意に 30 日死亡率

が増加していた。Grade Ⅰ（軽症），Grade Ⅱ（中等症）では CCI 6 点を高リスクと判断したが，Grade Ⅲ（重

症）では，より慎重に手術適応を判断すべきとの意見があり CCI 4 点以上を高リスクと規定した。Grade Ⅲ

（重症）における，治療法別の死亡率（上段に 30 日死亡率，下段に 90 日死亡率）を表 6 に示した。A 群では ,

一期的に胆囊摘出術が行われ，B 群では胆囊ドレナージ後に胆囊摘出術が行われ，C 群では胆囊ドレナージの

み行われた。致死性臓器障害（中枢神経障害，呼吸機能障害，黄疸）のない症例では，治療法別にみて 30 日

死亡率および 90 日死亡率に有意差を認めなかった（OS）11）。

表 3　PTGBD から手術までの待機期間，手術成績

著者
（引用文献）

待機期間 手術成績

早期手術群
（症例数）

待機手術群
（症例数）

Han 54） 72 時間未満
（21）

72 時間以上
（46）

早期手術群は術後合併症が増加し，手術時間が延長。開
腹移行率は同等。総入院期間は早期手術群で短縮。

Choi 55） 72 時間未満
（63）

5 日以上
（40）

早期手術群は出血量が増加し，手術時間が延長。

Jung 57） 10 日未満
（30）

10 日以上
（44）

術後合併症，手術時間，開腹移行率，総入院期間は同等。

Tanaka 56） 14 日未満
（16）

14 日以上
（47）

早期手術群は出血量が増加。
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ASA ─ PS については，いくつかの論文で急性胆囊炎の診療における危険因子となり得る，と報告されてい

た。ASA ─ PS 3 以上は，緊急 Lap ─ C の危険因子とする報告もあった（OS）61，62，64），（CS）63）。ASA ─ PS 2 〜 5

は有意に死亡率が高いという論文もあった（CS）65）。以上の検討から，ASA ─ PS も手術危険因子として採用し

た。しかし，ASA ─ PS 3 以上であっても急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医の下では死亡例を認めなかっ

たという報告もあり（OS）62），手術の危険因子に関する詳細な検討が必要と思われる。

表 5　30 日死亡率（Grade Ⅲ（重症））

生存
（n＝591）

死亡
（n＝20）

単変量解析 
P 値

多変量解析
P 値

オッズ比 95 ％ CI 

ASA─ PS 0 ─ 2 532 14 ＜ 0.01 0.156

	 3 ─ 4 59 6

CCI	 0 ─ 5 304 7 0.148 0.380

	 ≥ 6 287 13

黄疸	 − 477 9 ＜ 0.01 ＜ 0.01 6.470 2.446−

	 ＋ 114 11 17.110

中枢神経障害− 518 12 ＜ 0.01 ＜ 0.01 4.346 1.640−

（意識障害）	 ＋ 73 8 11.515

呼吸機能障害− 528 13 ＜ 0.01 ＜ 0.01 5.843 2.052−

	 ＋ 63 7 16.635

循環障害	 − 457 13 0.198 0.493

	 ＋ 134 7

腎機能障害	 − 385 10 0.164 0.073

	 ＋ 206 10

肝機能障害	 − 371 14 0.510 0.360

（INR ＞ 1.5）	 ＋ 220 6

血液凝固異常− 459 17 0.437 0.513

	 ＋ 132 3

（Endo I, et al. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017 より引用改変）

表 4　30 日死亡率（Grade Ⅰ（軽症）+Grade Ⅱ（中等症））

生存
（n＝2,677）

死亡
（n＝21）

単変量解析
P 値

多変量解析 
P 値

オッズ比 95 ％ CI 

ASA─ PS

0 〜 2 2,571 17 ＜ 0.01 0.054

3 〜 4 106 4

CCI

0 〜 5 2,140 9

≥ 6 537 12 ＜ 0.01 ＜ 0.01 4.433 1.816─ 10.822

ASA-PS：米国麻酔科学会による術前状態分類
CCI：年齢調整を含んだチャールソン並存疾患指数

（Endo I, et al. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017 より引用改変）
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表 6　致死性臓器障害の有無による治療法別死亡率（Grade Ⅲ（重症））
（上段：30 日死亡率，下段：90 日死亡率）

30 日死亡率 A 群 B 群 C 群 B+C 群 P 値

（n＝260） （n＝180） （n＝93） （n＝273）

致死性臓器
障害なし

0 0 2 2 計算不可（A vs. B）

（0.00） （0.00） （4.55） （1.27） 0.040（A vs. C）

0.226（A vs. B+C）

致死性臓器
障害あり

8 0 7 7 0.010（A vs. B）

（9.30） （0.00） （14.29） （6.09） 0.403（A vs. C）

0.426（A vs. B+C）

90 日死亡率 A 群 B 群 C 群 B+C 群 P 値

（n＝219） （n＝168） （n＝74） （n＝242）

致死性臓器
障害なし

2 0 6 6 0.513（A vs. B）

（1.31） （0.00） （16.22） （4.14） 0.001（A vs. C）

0.164（A vs. B+C）

致死性臓器
障害あり

7 0 9 9 0.014（A vs. B）

（10.61） （0.00） （24.32） （9.28） 0.089（A vs. C）

0.794（A vs. B+C）

A 群：一期手術，B 群：ドレナージ後手術，C 群：ドレナージのみ
（Endo I, et al. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017 より引用改変）
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2．急性胆囊炎の診療フローチャート

1）Grade Ⅰ（軽症）のフローチャート

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 2 版と比較して大きな変更はないが，患者の併存疾患や全身状態を

考慮することを加えた。

①説明（図 8）

治療の第一選択は，早期の腹腔鏡下胆囊摘出術（Lap ─ C）である。
しかし，CCI および ASA ─ PS による評価で，手術リスクが高いと判断された症例（破線で
表示）は，抗菌薬投与および全身管理を優先すべきである。初期治療により状態が改善し
た後には，Lap ─ C が施行可能である。

患者の状態を良く把握し，安全に手術を施行すべきである。初期治療に関しては，胆道炎に対する初期治療

の項を参照してほしい（第Ⅳ章　急性胆道炎の初期診療と急性胆管炎のフローチャート参照）。

手術困難症例に対しては，開腹移行を含めた危険回避手技を検討すべきである（第Ⅺ章 急性胆囊炎に対す

る外科治療─腹腔鏡下胆囊摘出術の安全な手順 safe staps ─参照）。

抗菌薬投与
初期治療 保存治療

早期の Lap─C
△

μ

λ

GradeⅠ
（軽症）

λ（高リスクでない）：CCI 5 点以下　かつ  ASA─ PS 2 以下
μ（高リスクである）：CCI 6 点以上 または  ASA─ PS 3 以上
Lap─ C : 腹腔鏡下胆囊摘出術
△ 手術困難例では開腹移行を含めた危機回避手技を検討する

図 8　�急性胆囊炎（軽症）診療フローチャート



193急性胆囊炎診療フローチャート

2）Grade Ⅱ（中等症）のフローチャート

①説明（図 9）

多くの症例で局所に高度な炎症反応を認めるため，診療方針の決定においては手術の困難
性を考慮すべきである。急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医がいれば，早期の Lap ─ C
が治療の第一選択である。CCI および ASA─PS を用いて患者の併存疾患や全身状態を評価
した後に，Lap ─ C を施行すべきである（CCI 6 点以上または ASA ─ PS 3 以上を手術の高
リスクと判断する）。高リスク例に対しては，炎症反応の沈静化後に待機的 Lap─ C を検討
する（破線）。抗菌薬投与，全身管理が奏効しない症例には，緊急または早期に胆囊ドレ
ナージを行う（破線）。

患者の併存疾患や全身状態を良く把握し，急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医のいる施設で安全な手術

を行うことが肝要である。早期の胆囊摘出術や胆囊ドレナージなどの診療が不可能な状況では，診療可能な施

設への速やかな搬送が望ましい（搬送基準，表 7 参照）。胆囊ドレナージについては，PTGBD が現時点で推

奨されている（第Ⅸ章 急性胆囊炎に対する胆囊ドレナージの適応と手技参照）。

急性胆囊炎手術では，組織の炎症性変化（線維化や瘢痕化）により，手術難度は大きく異なることを念頭に

置く。術中所見の難度指標を確認し，自らの技量を過信して重大な胆管損傷や血管損傷をきたすことなく，開

腹移行を含めた危険を確実に回避できる手技を選択し，安全に胆囊摘出術を行うべきである（第Ⅺ章 急性胆

囊炎に対する外科治療─腹腔鏡下胆囊摘出術の安全な手順 safe steps ─参照）。

△

△αμ
αλ

GradeⅡ
（中等症）

抗菌薬投与
初期治療

早期 Lap─C急性胆囊炎手術に
熟練した内視鏡外科医

待機
Lap─C

緊急/早期
胆囊ドレナージ

※ 抗菌薬投与前に血液培養を考慮する
α 抗菌薬投与および全身管理が奏効
φ 抗菌薬投与および全身管理が無効
λ （高リスクでない）：CCI 5 点以下　かつ  ASA─PS 2 以下
μ （高リスクである）：CCI 6 点以上　または　ASA─PS 3 以上
† 胆囊ドレナージ時に胆汁培養を行う
△ 手術困難例では開腹移行を含めた危機回避手技を検討する

φ
†

※※

図 9　急性胆囊炎（中等症）診療フローチャート
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3）Grade Ⅲ（重症）のフローチャート

①説明（図 10，11）

一般的な初期治療に加え，呼吸循環管理（侵襲的または非侵襲的陽圧換気および昇圧剤の
使用）などの適切な臓器サポートが必要である。臓器障害の種類として，中枢神経障害，
呼吸機能障害，黄疸（T ─ Bil 2 mg/dL 以上）を致死性臓器障害と，早期に回復の期待でき
る腎機能障害，循環障害を治療反応性臓器障害と規定する。また，CCI 4 点以上または 
ASA ─ PS 3 以上を Physical status（併存疾患および全身状態，以下 PS）不良と判断する。
致死性臓器障害がなく，治療反応性臓器障害が改善し，CCI，ASA─ PS を用いて手術適応
と判断された症例に対してのみ，集中治療を含めた全身管理と並行して早期の Lap─C を考
慮する。上記の手術条件を満たさない症例に対しては，緊急または早期の胆囊ドレナージ
を検討すべきであり，胆囊ドレナージ後に PS が改善すれば，待機手術を考慮できる。Lap─
C は，集中治療を含めた全身管理が可能で急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医の勤務
する施設（高次施設）のみで行うべきである。

Grade Ⅲ（重症）の急性胆囊炎は，全身状態が非常に悪化した症例群であり，併存疾患，全身状態および臓

器不全の種類などの患者背景を十分にかつ慎重に判断した上で，治療法を選択するべきである。Grade Ⅰ（軽

症），Grade Ⅱ（中等症）では CCI 6 点を高リスクと判断したが，Grade Ⅲ（重症）では，より慎重に手術適

応を判断すべきとの意見があり CCI 4 点以上を PS 不良と規定した。また，Lap ─ C を選択する際は，急性胆

囊炎手術に熟練した内視鏡外科医が行うことが不可欠であることを強調する。全身の集中治療を含めた全身管

理，早期の胆囊摘出術や胆囊ドレナージなどが不可能な場合は，高次施設への速やかな搬送が望まれる（搬送

基準，表 7 参照）。また，胆囊ドレナージは，Grade Ⅱ（中等症）同様に PTGBD が推奨される（第Ⅸ章 急性

胆囊炎に対する胆囊ドレナージの適応と手技参照）。

臓器障害の種類（致死性臓器障害または治療反応性臓器障害），CCI，ASA ─ PS を用いた厳しい手術基準を

満たし，耐術と判断した症例には，臓器不全に対する全身管理を厳密に行いつつ，早期の胆囊摘出術を考慮す

る。ただし，手術難度が高い可能性を念頭に置き，術中に確認した所見に基づいた難度指標により危険を確実

Grade Ⅲ
（重症）

致死性臓器障害# なし
かつ治療反応性臓器障害φ
のみで反応良好

抗菌薬投与
臓器サポート

致死性臓器障害# あり
または治療反応性臓器障害φ
反応不良

緊急/早期
胆囊ドレナージ

高次施設 Ψではない
またはPS* 不良

高次施設 Ψ
かつPS* 良好

早期
Lap─C

△

△待機
Lap─C

保存的治療

PS* 良好

PS* 不良

図 10　�急性胆囊炎（重症）治療フローチャート
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に回避する手技を選択し，胆囊摘出術（Lap ─ C）を安全に行うべきである（第Ⅺ章 急性胆囊炎に対する外科

治療─腹腔鏡下胆囊摘出術の安全な手順 safe steps ─参照）。

4）高次施設への搬送基準

急性胆管炎・胆囊炎診療ガイドライン第 3 版では，重症度別に患者の手術危険因子を示し，治療を行う施設

を制限する条件を加えた。また，初めての取り組みとして，手術危険因子の厳しい条件を満たし，集中治療を

含めた全身管理が可能で，急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医のいる施設（高次施設）であれば，Grade

Ⅲ（重症）であっても早期の胆囊摘出術（Lap ─ C）の適応とした。上記の条件を満たさない施設では，治療

可能な施設への搬送を検討すべきである。表 7 に重症度別の高次施設への搬送基準を提案する。

集中治療，食道癌や膵臓癌手術，死亡率の高い緊急手術においては，施設の設備や規模，術者の経験数によ

る治療成績の差が示されている（SR，MA）66〜68），（OS）69）。急性胆囊炎（Lap─C）に対する高次施設の優位性，

すなわち患者搬送のエビデンスは乏しく，手術難度や死亡率の高い症例のみを対象とした検討も行われていな

い。今後の検討課題とする。

#  致死性臓器障害 : 中枢神経障害、呼吸機能障害または黄疸（T─Bil 2mg/dL 以上）

φ 治療反応性臓器障害：循環障害または腎機能障害（治療により早期に回復す
る可能性あり）

Ψ 高次施設：集中治療を含めた全身管理可能 かつ急性胆囊炎手術に熟練した
内視鏡外科医の勤務する施設

＊ PS : Physical status（併存疾患および全身状態）

PS 良好：CCI  3 点以下 かつ   ASA─PS  2 以下

PS 不良：CCI  4 点以上 または ASA─PS  3 以上（高リスク）

△ 手術困難例では開腹移行を含めた危機回避手技を検討する

図 11　�急性胆囊炎（重症）治療フローチャートの用語・記号の説明

表 7　重症度別搬送基準

Grade Ⅲ（重症）
急性胆囊炎診療フローチャートにより耐術と判断された症例は，集中治療を含めた全身管理が可能で，かつ急
性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医のいる施設（高次施設）に限定したうえで Lap ─ C が施行できる。
上記条件に該当しない場合，高次施設への搬送を考慮すべきである。

Grade Ⅱ（中等症）
緊急胆囊ドレナージまたは Lap ─ C が施行できる（急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医のいる）施設で治
療を行うべきである。
上記条件に該当しない場合，治療可能な施設への搬送を考慮すべきである。

Grade Ⅰ（軽症）
併存疾患または全身状態により一期的手術のできない症例は，緊急胆囊ドレナージまたは Lap ─ C が施行でき
る施設への搬送を考慮すべきである。
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ガイドライン改訂委員会からの声明文
外科医の技量および経験は様々であるため，高難度の内視鏡手術においては治療成績が異
なる可能性がある。外科医の技量および経験を考慮して診療方針を決定すべきである。
急性胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医の下であれば，フローチャートに示した手術基準
を満たしたすべての急性胆囊炎症例に早期の Lap ─ C を考慮できる。
CCI，ASA ─ PS，致死性臓器障害，治療反応性臓器障害などを用いた診療方針の選択は，
良好な治療成績を収めるための重要な因子である。

TG 18 における急性胆囊炎診療フローチャートは前項までであるが，日本における最近の重要臨床課題であ

り，本邦での公聴会で頻度の多かった質問に対して，邦文版では以下の Future Research Question を追補す

る。

Q 68．抗血栓症薬服用中の急性胆囊炎症例に対する手術時に，抗血栓症薬の休薬は必要か？�  
　　     ［Future Research Question］	

抗血小板薬服用中の急性胆囊炎に対する手術は，多くの場合休薬を必要としない。
（レベル D）
しかし，抗凝固薬服用，抗血小板薬の多剤併用，両者の併用例では術前検査での全血凝固
時間やプロトロンビン時間などの検査値次第では休薬の後に手術を行うことが良い。

（レベル D）

全世界に先駆けて高齢化の道を突き進む本邦において今後臨床の場面で高頻度に向き合うことの多い抗血栓

薬についての Future Research Question である。2010 年 1 月から 2017 年 3 月までの期間で，「antithrombotic 

agents」「acute cholecystitis」「cholecystectomy」もしくは「antithrombotic therapy」「acute cholecystitis」

「cholecystectomy」をキーワードとして，文献検索を行った。コホート研究 1 編，症例対照研究 3 編が検索で

きた。抗血小板薬として古くから使用されていたアスピリンや近年よく使用されるクロピドグレルでは継続し

ていても術後入院日数や出血量は変わらず（軽度増加の報告もある）安全に手術が施行できるという報告があ

る（OS）70 〜 72）。一方，抗血栓症薬使用中には予後には影響しない程度の術後出血量の増加や輸血使用量の増

加が認められ，血栓症高リスク群では継続使用は止むを得ないものの，血栓症低リスク群では休薬後の手術が

安全であるとの報告（OS）73）もあり，さらなる今後のエビデンスの蓄積が待たれる。
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腹腔鏡下胆囊摘出術（laparoscopic cholecystectomy：LC）は 1985 年に Mühe（直接観察鏡）により初めて

施行され，その後 1987 年に Mouret が現在と同様の video ─ laparoscope で行い，Dubois と Perissat により欧

州と米国から世界中に普及した（Expert opinion：以下 EO）1）。1992 年には NIH（National Institutes of 

Health）コンセンサスにより有症状胆石症患者のほとんどにとって安全で有用な治療手段であると結論づけら

れた（EO）2）。しかしながら，1993 年に発表された SAGES（The Society of American Gastrointestinal and 

Endoscopic Surgeons）ガイドラインでは，急性胆囊炎は LC の相対的適応外とされていた（Clinical practice 

guidelines：以下 CPG）3）。その後の光学機器や手術機器の進歩，手術手技の向上に伴い LC に対する手術適応

は拡大し，急性胆囊炎に対する LC は徐々に普及しつつある。2007 年に Tokyo Guidelines 2007（TG 07）で，

初めて急性胆囊炎の重症度が規定され，重症度別治療方針が示されたが（CPG）4），2013 年のガイドライン改

訂でもその内容は変わらなかった（CPG）5）。Tokyo guidelines 2007（TG 07）と Tokyo guidelines 2013

（TG 13）では Grade Ⅰ，Ⅱの軽症（mild），中等症（moderate）には，LC が適応とされていた。ただし，

Grade Ⅱでは，“高度の内視鏡外科技術を有する場合”という条件があり，Grade Ⅲには，LC は，診断後すぐ

の LC の適応にはならず，まず胆囊ドレナージを施行して患者の状態が良くなってから，LC の適応となると

されていた。

今回の Tokyo guidelines 2018（TG 18）では，日本・台湾の大規模共同研究（Observational study：以下

OS）6）など TG 13 後に報告された論文をもとに，“厳格な条件の下に，患者側，ならびに，手術を行える施設

が合致すれば，GradeⅢでも，一期的にLCが行える”と改訂し，LCの適応が広がった（CPG）7）。したがって，

LC の対象例が広くなったことであり，今まで取り上げられなかった“LC を安全に行う項目”をつくり，対

応策をもとりあげたのが，今回のガイドラインの改訂で，大きく浮かび上がったものである。

現在広く普及している LC には胆管損傷（bile duct injury：BDI）が一定の割合で起こることがよく知られ

ている。特に血管胆管損傷（vasculo─ biliary injury：VBI）をきたした患者は生命予後が悪いことも明らかと

なっている（OS）8）。さらに，この TG 18 で，LC の適応が拡大した現在では，後述する安全な手術手順（Safe 

steps）は欠かすことができない事項で，本章では，これを分かりやすく，かつ，手術ビデオをも用いて説明

した。

ご存知のように，急性胆囊炎は炎症と線維化の程度により，手術難度は大きく異なり，BDI のリスクは急

性胆囊炎の重症度が増すにつれ増えることが明らかとなってきた（OS）9）。TG 13 以降に術中所見を客観的な

難度指標として評価する試みが行われ，400 名を超える日韓台のエキスパートコンセンサスで術中所見の難度

指標に一定の見解が得られた（EO）10）。また，日本，韓国，台湾，米国その他における外科医 614 名を対象と

して，BDI の危険を感じる状況や回避する手段の計 29 項目を提示し，その所見がどれほど重要と思われるか

について Delphi 法を用いた評価も出てきた（EO）11）。これらの難度指標を基準にしたコンセンサスをもとに

安全な LC の手順を示すことは，経験の異なるさまざまな LC 施行医にとって BDI を減らすための重要なガイ

ドラインになると考えた。TG 18 急性胆囊炎に対する外科治療として，LC が広く行われる今日，まず，VBI

と BDI が増えることを避けることが大きな課題である。また，術中に手術困難と判断した場合での，患者の

安全を考えて，重要となる safe steps と回避手術 bailout procedures を提示する。また，急性胆囊炎には総胆

管結石を合併する患者がいるが，その場合の治療戦略と近年普及しつつある reduced port surgery が急性胆

囊炎に適応となるかを併せて検討した。
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Q 69．急性胆囊炎における腹腔鏡下胆囊摘出術の手術難度の指標は何か？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

術前検査や急性胆囊炎の重症度に加えて，術中所見は腹腔鏡下胆囊摘出術の手術難度指標
になりうる。（レベル D）

胆囊とその周囲の炎症が高度になると，LC の難度は高くなり，術後合併症の頻度が高くなる。中でも胆道

損傷などの重篤な合併症の発生率は開腹胆摘術の 2 〜 5 倍と推測されている（OS）12），（Case series：以下

CS）13）。急性胆囊炎は common disease であり絶対数が多いため，たとえ合併症発生率が低くても総数は多

い。これらの重篤な合併症を減らすために，手術難度を適切に評価し，治療戦略の標準化を進める必要があ

る。従来の論文報告では，手術難度の指標として開腹移行，手術時間，合併症発生率などが用いられているも

のが多い。

有症状胆石症（急性胆囊炎を含む）において，手術時間や開腹移行を手術難度の指標として術前情報，画像

診断を検討すると，BMI，胆道造影で胆囊が造影されない状態か否か，胆囊管の長さ，体温，CT 異常所見の

5 項目が胆囊摘出時間に有意に影響を与える因子として抽出されていた（CS）14）。同様に，胆囊壁肥厚，頸部

結石嵌頓，CRP 上昇持続期間の 3 因子が手術時間の延長に寄与し（OS）15），男性，白血球増加，アルブミン低

値 , ビリルビン高値，胆囊周囲の液体貯留，糖尿病が開腹移行の予測に有用などの報告が多数存在していた

（OS）16 〜 18），（CS）19）。このような観察研究を集積しメタ解析を行った論文では，開腹移行のリスク因子として

エコー検査による胆囊壁肥厚（4 〜 5 mm 以上），男性，高齢，肥満があげられている（Meta analysis：以下

MA）20）（表 1）。近年，開腹移行，合併発生率は TG 13 における重症度 Grade Ⅰと比べ，Grade Ⅱ，Ⅲでは有

意に多いとする報告もなされている（OS）21）。

これらの結果より，術前の画像検査や血液検査，TG 13 重症度などで手術難度は予測可能かもしれない。さ

らに，手術タイミングと手術難度を検討した報告では，胆囊炎発症後 72 時間以内の手術では合併症や手術時

間が少なく，手術難度が低いとする論文もある（OS）22，23）。問題点として，これらの報告はほとんどすべて単

施設のデータから導きだされた観察研究であり，エビデンスレベルの高い研究は存在しない。

表 1　手術時間延長および開腹移行の主なリスクファクター

手術時間の延長 8，9） 開腹移行 15，16）

胆囊の壁肥厚
胆囊頸部への結石嵌頓
CRP の上昇した期間
術前胆道造影における胆囊陰性
体温
膿瘍形成
BMI

術前超音波における胆囊壁肥厚（4〜5 mm）
高年齢（60 歳または 65 歳超）
男性
急性胆囊炎（TG 13 重症度Ⅱ / Ⅲ）
萎縮胆囊
腹部手術歴
BMI
ASA スコア

手術難度の指標として多く用いられている手術時間は術者の技量や経験値に大きく依存し，開腹移行の判断

基準は外科医によってさまざまであることが日本・韓国・台湾のエキスパートを対象としたアンケート調査で

明らかとなった（EO）10，24）。すなわち，あらゆる外科医に共通の，多施設研究に使用できる手術難度の指標と

して手術時間や開腹移行は妥当ではないと判断される。一方，これら以外の客観的な指標として，術中所見を
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基準にした手術難度判定の可能性を示した論文があり，エキスパートオピニオン（EO）25）によるものだけで

なく，多国籍・多数外科医のコンセンサスが得られているものがある（EO）26）。以上より，術中所見（表 2）

は客観的かつ直接的に手術難度を計測し得る指標として，今後の研究での使用による評価が望まれる。

表 2　手術難度を客観的に評価しうる術中所見と難度

術中所見 難度

A．Factors related to inflammation of the gallbladder

（a）Appearance around the gallbladder No Inflammation
1．Fibrotic adhesions around the gallbladder due to inflammation
2．Partial scarring adhesions around the gallbladder
3．Diffuse scarring adhesions around the gallbladder

2
2
4

（b）Appearance of the Calot’s triangle area No Inflammation
4．Sparse fibrotic change in the Calot’s triangle area
5．Dense fibrotic change but no scarring in the Calot’s triangle area
6．Partial scarring in the Calot’s triangle area
7．Diffuse scarring in the Calot’s triangle area

2
3
4
5

（c）Appearance of the gallbladder bed No Inflammation
8．Sparse fibrotic change in the gallbladder bed
9．Dense fibrotic change but no scarring in the gallbladder bed

10．Partial scarring in the gallbladder bed
11．�Diffuse scarring in the gallbladder bed（includes atrophic gallbladder with no lumen due to se-

vere contraction）

1
2
3
4

（d）Additional findings of the gallbladder and its surroundings
12．Edematous change around the gallbladder/in the Calot’s triangle area/in the gallbladder bed
13．�Easy bleeding at dissection around the gallbladder/in the Calot’s triangle area/in the gallblad-

der bed
14．Necrotic changes around the gallbladder/in the Calot’s triangle area/in the gallbladder bed
15．�Non ─ iatrogenic, perforated gallbladder wall and/or abscess formation towards the abdominal 

cavity noted during adhesiolysis around the gallbladder
16．Abscess formation towards the liver parenchyma
17．Cholecysto─ enteric fistula
18．Cholecysto ─ choledochal fistula（included in the expanded classification of Mirizzi syndrome）
19．�Impacted gallstone in the confluence of the cystic, common hepatic, and common bile duct（in-

cluded in the expanded classification of Mirizzi syndrome）

1
3

4
3

4
5
6
5

B．Intra ─ abdominal factors unrelated to inflammation
20．Excessive visceral fat
21．Inversion of the gallbladder in the gallbladder bed due to liver cirrhosis
22．Collateral vein formation due to liver cirrhosis
23．Non ─ inflammatory（physiological）adhesion around the gallbladder
24．Anomalous bile duct
25．Gallbladder neck mounting on the common bile duct

2
4
4
1
4
3

術中所見 25 項目についてどの程度 difficulty を感じているかを 0 〜 6［0：easiest，6：most difficult］の 7 段階で評価
した。それぞれの expert surgeons は独立して 2 回の投票を行い，2 回目投票の中央値を「難度」とした 11）。
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Q 70．急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘出術が困難な場合，どんな手術が推奨されるか？�  
　　     ［Foreground Question（Clinical Question）］	

外科医は術中所見より判断し，胆管損傷を避けるために回避手技を選択すべきである。
（推奨度 1，レベル C）

炎症性癒着，Calot 三角の線維化や瘢痕化，肝硬変に伴う側副血行路の発達などのため，CVS（critical 

view of safety）の作成を含めた基本的な LC の遂行が困難な状況がある。TG 13 では LC が困難な急性胆囊炎

症例では開腹移行することを推奨するのみであった。今回の改訂では，具体的な回避術式を以下のようにあ

げ，外科医が適切に判断し，副損傷を起こさないように努めるべきとの観点から術中所見に応じて回避手術を

選択することを強く推奨し，エビデンスの強さは C とした。

1．胆囊亜全摘術

胆囊をすべて摘出する代わりに，胆囊を切開し内容物を除去した後に胆囊壁を可及的に切除して断端を処理

する手術は，開腹胆囊摘出術の時代から行われてきた（CS）27）。胃切除に代表されるように，一般的には臓器

の一部を切除する術式を部分切除（partial），大部分を切除する術式を亜全摘（subtotal）と定義している。し

かし，胆囊に関しては過去の論文をみても部分切除と亜全摘とは明確に区別されておらず，混乱した状況にあ

る。Strasberg らは，胆囊壁を可及的に切除した術式はすべて（部分切除ではなく）亜全摘（図 1 a）とし，

底部のみ部分的に切除する術式は fundectomy と命名するのが望ましい，と提案している（EO）28）。胆囊亜全

摘後，遺残胆囊壁を閉鎖する方法 reconstituting と，胆囊を開放し残存粘膜を可及的に焼灼して胆囊管開口部

を縫縮する方法 fenestrating がある（図 1）（EO）28）。

腹腔鏡下胆囊亜全摘術に関しては，システマティックレビュー，メタ解析論文によると，開腹移行例に比べ

て，術後胆汁漏出は増加したが，胆管損傷率，術後合併症発生率，再手術率，死亡率は減少した（Systematic 

review：以下 SR）29，30）。胆囊後壁の切除の有無による治療成績の差は認めなかった。胆囊頸部断端を閉鎖でき

ずドレナージで終えた症例は，閉鎖できた症例に比べて術後内視鏡的胆道造影（endoscopic retrograde chol-

angiography：ERC）を施行した症例が増加したが，合併症発生率は変わらなかった。亜全摘後に長期経過観

察したところ，reconstituting したものの 5 ％程度の症例に胆囊結石の再形成を認めた（SR）30）。また，頻度

は少ないものの，胆囊癌併存のリスクも報告されている（SR）29）。腹腔鏡下胆囊亜全摘術は重篤な BDI や VBI を避

けるために考慮すべき重要な手段の 1 つである。典型的な腹腔鏡下胆囊亜全摘術の症例をビデオで示す（動画

①）。

動画①URL【http://www.igakutosho.co.jp/movie/movie 11-1.html】（ユーザー名：igakutosho，パスワード：19641212）

2．開腹移行

開腹移行の是非に関して検討したランダム化比較試験はないが，メタ解析された検討によると開腹移行の有

無により局所の術後合併症率に差がなかった（MA）31）。しかし，LC が大多数を占め開腹手術の経験が減少す

るのに伴い，開腹移行は必ずしも安全とはいえないという指摘もある（OS）32）。また，日本，韓国，台湾 3 ヵ

国のエキスパートに行ったアンケート調査では，開腹移行により手術が容易になる，と回答したのは全体の
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17.5 ％のみであった（EO）24）。開腹移行の意思決定は施設間の差も大きいと思われるが，外科医の技量を鑑み

て適切に判断するべきである。開腹移行してもなお胆囊の全摘が危険と判断される場合には，亜全摘を行って

も良い。

3．Fundus first technique

胆囊底部から剥離操作を行う手技（図 1 d）に関しては十分な検討がされていない。また dome down，fun-

dus first，fundus down など使用されている用語も統一されていないのが現状であるが，PubMed で検索する

限り fundus first が最も多く使用されている。

もし，Calot 三角の炎症が強い困難例に遭遇したら，すぐに開腹移行するという短絡的な考えだけでなく，

fundus first LC＋胆囊亜全摘という選択肢によって，BDI を回避しつつ LC を完遂できる可能性があることを

知っておくべきであろう。Fundus first に関しても開腹移行と同様に賛否両論がある。以前よりその有用性が報

告されており（CS）33，34），fundus first により手術が安全に行えたとするケースシリーズが数編あった（OS）35），

（CS）36，37）。また，fundus first LC＋胆囊亜全摘が合併症回避に有効とする報告もあった（CS）38，39）。しかしな

がら，BDI の発生率は低いため，これを臨床試験で証明するには多数症例が必要ではあるが，残念ながらそ

のような臨床研究は大変困難である。Fundus first で手術を行う場合には胆囊に沿って剥離を行わなければ，

回避手術

亜全摘

a d

cb

Fenestrating Reconstituting 

開腹移行

Fundus first 

図 1　手術困難例に対する回避手術 bailout procedures
a：胆囊亜全摘術 subtotal cholecystectomy。
b：胆囊を開放し胆囊管開口部を縫縮する方法 fenestrating。
c：遺残胆囊壁を閉鎖する方法 reconstituting。
d：Fundus first.
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VBI を起こす危険性がある，と警鐘を鳴らす論文もある（CS）40，41）。特に重要なのは，炎症による胆管の高度

な癒着や短縮がある症例では，fundus first と重症の VBI との相関を認めたことである（CS）40）。したがって，

剥離の操作は常に胆囊に沿って行うべきである（OS）42，43）。

4．回避手術の適応

最近の Delphi コンセンサス研究において，回避手術を行う適応についての合意が得られた（EO）11）。Calot

三角の適切な牽引を行い，Calot 三角をランドマークとして視認した時に，そこに剥離不能な瘢痕化や線維化

があり CVS が得られない場合，回避手技を考慮すべきである。

Q 71．急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘出術において BDI を避けるために重要なことは何か？ 
　　     ［Background Question］	

● �線維化前の早期手術：急性胆囊炎に腹腔鏡下胆囊摘出術を行う場合，BDI を避けるため
に線維化が始まる前の早期に行うことが望ましい。

● �CVS 作成：腹腔鏡下胆囊摘出術を安全に実施するためには，CVS の 3 つの条件＊を確認
し，クリッピング切離する前にタイムアウトを行うことが推奨される。

（＊ CVS の 3 つの条件は，以下 A 〜 C と定義されている。）
A：Hepatocystic triangle から脂肪と線維組織が取り除かれていること。
B：胆囊の下 3 分の 1 が肝臓から剥離され，胆囊板が露出していること。
C：2 つの構造物（胆囊管と胆囊動脈）“だけ”が，胆囊と連続していること。

● �胆囊表面に沿った剥離とランドマークの確認：炎症や線維化などで，Calot 三角において
胆囊表面の確認が困難な症例では，まず胆囊頸部背側から胆囊表面の確認を試みる。そ
れでも胆囊表面の確認が困難な場合には，回避手術を考慮する（Q 70 参照）。S 4 基部，
Rouvière 溝の腹側を解剖学的指標とし，両者をつなげたラインよりも腹側で手術操作を
行うべきである。

● �回避手術：開腹あるいは腹腔鏡下の胆囊亜全摘は BDI を減らすと報告されている（Q 70
参照）。

● �周術期画像検査：術中胆道造影が有用であるというエビデンスはないが，術前の
MRCP，術中蛍光胆道造影，術中超音波検査が BDI を減らす可能性がある。（レベル D）

急性胆囊炎では炎症の経過で線維化が進むと手術難度が高くなるので，早期に胆囊摘出術を行うことが推奨

されている（CPG）5），（EO）44）。実際に早期の LC のほうが総合併症は少なく，手術時間や総コストも少ないと

いう報告がある（EO）44），（SR）45），（MA）46，47），（OS）48）。BDI の頻度はそれほど高くないので，有意差が出な

い報告（EO）44）と早期 LC で BDI が減ったという報告がある（SR）45），（MA）46，47），（OS）48）。最近のメタ解析

（MA）47）と propensity score matching の報告（OS）48）では，有意に早期手術において BDI が少なかったと述

べられ，早期手術により BDI は 50 ％回避できると報告されている（MA）47）。

Strasberg らにより提唱された CVS 概念（EO）49）は，SAGES を中心に世界中に普及しておりイギリスの

AUGIS メンバーに行ったアンケート調査でも術中 BDI を防ぐのは CVS の作成が最も推奨されている（EO）50）。
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CVS は BDI を防ぐことに有用であるが，外科医の間でさらなる普及が必要であり，レジデント教育により

CVS スコアが向上し（OS）51），実際の手術時間が減少した（OS）52）。

しかし，急性胆囊炎患者においては，胆囊周囲や Calot 三角の線維化や癒着により，CVS を得るための局

所解剖が不明なことがしばしばある（CS）41）。もし胆囊表面や Calot 三角の解剖が不明な場合は，LC での剥離

手術をそのまま継続すると，副損傷をきたす恐れがあるので，回避手技を考慮する（Q 70 と次の段落を参

照）。それには，まず，S 4 基部，Rouvière 溝の腹側を解剖学的指標とし，両者をつなげたラインよりも腹側

で手術操作を行うのが安全である。常に胆囊に沿って剥離を行えば，肝門部の脈管損傷や肝実質の損傷を回避

できる（CS）41，53，54）。

Calot 三角の線維化が強くて fundus first でも LC を安全に完遂できない場合は，subtotal LC や開腹移行で

BDI を避けると報告されている（SR）55）。腹腔鏡下胆囊亜全摘術もしくは開腹移行となった症例の後ろ向き研究

では，開腹移行症例に術中 BDI が 5 例（3.3 ％）あり，腹腔鏡下胆囊亜全摘術 LC は BDI がなかった（OS）56）。

腹腔鏡下胆囊亜全摘術は，通常の LC が安全に完遂できない場合に選択すべき術式と考えられる。しかし，術

式変更は外科医の主観的判断によるが，術中所見は客観的に手術難度を示すと考えられ，術中所見による術式

変更基準の設定が待たれる（EO）10）。

術中胆道造影が BDI を減らすエビデンスはなく（CS）13），（SR）57），（OS）58 〜 60），選択的に施行されるものである

（EO）50），（OS）61）。しかしながら，術中胆道造影は BDI のさらなる重症化を回避するのに有用であることを知って

おきたい。術前 MRCP を含む周術期胆道造影が合併症と開腹移行を減らし（SR）55），術中超音波検査（OS）62，63）

や術中蛍光胆道造影が BDI を防ぐ LC の標準手技になるかもしれないが，さらなる検討が必要である（SR）64）。

Q 72．急性胆囊炎に対する腹腔鏡下胆囊摘出術において安全な手順は何か？�  
　　     ［Background Question］	

腹腔鏡下胆囊摘出術が困難な症例には標準化された安全な手術手順（safe steps）が推奨
される。（レベル D）

最近の Delphi コンセンサスで示された内容をもとに（EO）11），われわれは以下の安全な LC の手順 safe 

steps を提案する。

Step 1：胆囊が緊満し視野の妨げとなる場合，穿刺吸引により胆囊の虚脱を行う。（図 2 a）

Step 2：適切な胆囊の牽引による Calot 三角部の展開と境界の確認（カウンタートラクション）。（図 2 b）

Step 3：胆囊頸部の漿膜剥離は背側から行い，Rouvière 溝よりも腹側で胆囊表面を露出する。（図 2 c）

Step 4：常に胆囊表面の層に沿った剥離を行う。（図 2 d）

Step 5：胆囊床の少なくとも 3 分の 1 を剥離する。（図 2 e）

Step 6：CVS を作成する。（図 2 f）

＊出血が持続するときには，まず圧迫による止血を試み，過剰な電気メスの使用やクリッピングは行わない。

この safe steps にしたがった，定型的な手技をビデオ（動画②）で示す。

動画②URL【http://www.igakutosho.co.jp/movie/movie 11-2.html】（ユーザー名：igakutosho，パスワード：19641212）

BDI の可能性がある場合には，術中胆道造影，超音波，ICG 蛍光胆道検査などを行い，胆管や血管の走行

を確認することが良いかもしれないが一定の見解はない。

炎症による Calot 三角の線維化，瘢痕化や合流部の結石嵌頓の状況の場合，あるいは解剖学的に重要なラン

ドマークである CVS が作成できないような場合には回避手術を考慮する。
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また，炎症がない，あるいは軽度の場合でも誤認により BDI をきたす場合がある。特に注意すべきなの

は，総胆管を胆囊管と誤認するケースである。

以上，最近の Delphi コンセンサスをまとめた内容（EO）11）を表 3 に示す。

表 3　Delphi コンセンサス（2017）による胆道損傷予防のための提案

How to prevent?
● 適切な胆囊の牽引によるCalot三角部の展開と境界の確認（カウンタートラクション）
● CVS の作成
● 電気メスやクリッピングでの止血をしつこくしない，できるだけ圧迫止血する

When to stop?
● Calot 三角の炎症による強い線維化・瘢痕化
● 三管合流部の結石嵌頓（Mirizzi 症候群を含む）

Where to stop?
● CVS
● Calot 三角

What are the alternative（bailout procedure）?
● 開腹移行
● 胆囊亜全摘術
● Fundus first technique
● 胆囊外瘻（ドレナージのみ）

図 2　LC の標準化された安全な手順 safe steps
a：穿刺吸引による胆囊の虚脱（矢印）。
b：適切な胆囊の牽引による Calot 三角部の展開と境界の確認（カウンタートラクション）。
c：胆囊頸部の漿膜剥離は背側から行い，Rouvière 溝の腹側で胆囊表面を露出する（矢印）。
d：常に胆囊表面の層に沿った剥離を行う（矢印）。
e：胆囊床の少なくとも 3 分の 1 を剥離する。
f：CVS を作成する。

a b c

d e f
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Q 73．総胆管結石の存在する急性胆囊炎に対して一期的治療は二期的治療より優れているか？ 
　　     ［Future Research Question］	

どちらが優れているともいえない。（レベル B）

総胆管結石と胆囊結石が同時に存在する症例において，複数のランダム化比較試験（RCT）65 〜 67）とメタ解

析（MA）68，69）があり，一期的（laparoscopic common bile duct exploration plus laparoscopic cholecystecto-

my or intraoperative laparoendoscopic rendezvous technique），二期的（endoscopic retrograde cholangio-

pancreatography followed by sequential laparoscopic cholecystectomy）治療はいずれも同等の安全性である

ことが示されている。また，あるランダム化比較試験（RCT）70）とメタ解析（MA）71）では一期的治療は合併

症が少なく成功率が高いと結論している。しかしながら，これらの研究では急性胆囊炎の件数や重症度に関す

る記載はなく，現時点で急性胆囊炎に対する最適な治療方法を推奨することは困難である。急性胆囊炎に合併

する総胆管結石の頻度は 7.7 ％から 14.3 ％（OS）72 〜 74）であり，急性胆囊炎が総胆管結石のリスクであるか否

かは議論が残る。総胆管結石の予測因子はなく，MRCP，内視鏡的超音波検査，術中胆道造影は同等に有用で

ある（OS）75）。

2010 年以降のランダム化比較試験をもとに（RCT）65 〜 67，70），今回改めてメタ解析を行い，総胆管結石の除去

成功率（図 3），合併症率（図 4），在院死率（図 5）に有意差はなかった。患者側の立場から考えると，一期

的治療は 1 回の治療で済み，結果として入院期間と費用の面で有利である（RCT）65 〜 67），（MA）68，69）。現時点で

図 3　総胆管結石除去の成功率 forest plot

図 4　総胆管結石除去に伴う合併症率 forest plot

図 5　総胆管結石除去に伴う在院死率 forest plot
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は，内視鏡医と外科医のスキルや好みにより，各施設において治療方針を決定すべきであろう（例えば，内視

鏡医が手術と同時に ERC を積極的に行うか，外科医が腹腔鏡下に総胆管切石を行えるか，を施設において判

断する）。さらに，国別，地域別にも一期的治療の適応はどの程度普及しているかは不明であり，医療供給シ

ステム，医療経済・政策も様々である。急性胆囊炎の診断が確定した総胆管結石を伴う患者におけるランダム

化比較試験の実施が望まれる。

Q 74．急性胆囊炎に対する reduced port surgery の役割は何か？�  
　　     ［Future Research Question］	

急性胆囊炎に対する reduced port surgery はその優位性が明らかでないため，適切に選択
された症例に限定して行うことを弱く推奨する。（レベル D）

TG 13 では reduced port surgery はとりあげられていなかった。今回の改訂において，急性胆囊炎に対す

る外科切除治療として LC が第 1 選択に位置づけられている。LC は安全性を担保した上で低侵襲性を追求す

るが，reduced port surgery は通常の LC 以上に低侵襲性と整容性を求めた手技である。したがって，TG 18

では急性胆囊炎に対する腹腔鏡手術としての reduced port surgery の役割をとりあげた。

ここでは定型的な腹腔鏡手術に対し，低侵襲性または整容性を目的に，トロッカーのサイズまたは使用する

トロッカーの数，または皮切の数を減らす手術を総称して reduced port surgery と呼ぶ。

トロッカーの数を減じかつ皮切を少なくする究極の腹腔鏡手術は，Navarra らが 1997 年に one ─ wound  

laparoscopic cholecystectomyとして報告した（CS）76）。この手技は，現在種々の呼称で呼ばれており（EO）77），

ここでは，single incision laparoscopic cholecystectomy（SILC）と呼ぶことにする。

SILC と通常の LC（conventional laparoscopic cholecystectomy：CLC）を比較した RCT は，急性胆囊炎を

除いているか，または全症例に占める急性胆囊炎の割合が 40 ％以下であった（RCT）78，79）。したがって急性胆

囊炎についての SILC の役割はいまだ検討されていないといえよう。メタ解析によれば，VAS（visual analogue 

scale）を用いて評価した疼痛は SILC が少ない（MA）80）。しかし，疼痛の軽減が有意であるのは術後の極め

て早い時期に限られ，Day 1 以降では差がない（MA）80）。合併症発生率には有意差がないとするものが多いが

（MA）81，82），深刻な合併症（胆管損傷，再手術，腹腔内液体貯留，胆汁漏出，腹腔内感染など）は SILC の

pooled risk ratio が高く，中程度の合併症（創感染，経過観察で軽快するような胆汁漏出や腹腔内液体貯留）

も多い（MA）80）。また，手術時間は SILC が長く（MA）81 〜 86），術中のトロッカーの追加は SILC が CLC に比

して多い（MA）80，82）。

整容性は SILC が好ましい（MA）81，83，85，86）という解析の一方で，術後の QOL スコアでは SILC の有意性が見

出されていない（MA）80）。つまり，あまり重症でない症例に対する胆囊摘出術における SILC の CLC に優る

のは，整容性と疼痛の軽減という主観的な項目にあるのだが，これらがどの程度患者満足度に貢献するのかは

明らかではない。一方，手術時間は長く，合併症のリスクもはらんでいる。SILC に使用する multi─ channel 

port は高価で，屈曲鉗子などの特殊な器械も必要とする手技でもある。SILC はいまだ器械の開発や手技の工

夫の途上の段階である。

一方，reduced port surgery においてトロッカーのサイズを減じた手術は needlescopic surgery と呼ばれ，

3 mm 以下の径のトロッカーを使用する手技である（CS）87）。急性胆囊炎について needlescopic cholecystecto-

my（NLC）と CLC を比較した RCT は少ないが，NLC は手術時間は長いものの，合併症発生率は容認できる

範囲であると報告されている（RCT）88）。NLC と CLC を比較したランダム化比較試験のメタ解析を行った結
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果を図 6 に示す。メタ解析では，手術時間に差はなく，疼痛は NLC が少ない傾向があった。しかし，急性胆

囊炎を除外またはわずかに含んでいるランダム化比較試験であっても，器械の特性から炎症性変化に対しての

操作が技術的に難しく制約があり（RCT）89），NLC から CLC への移行率は高いと報告されている（RCT）90，91）。

整容性には優れるが，患者満足度は CLC と変わりがない（RCT）92，93）。NLC は現段階では炎症性変化に対応

するためのトロッカーの変更（CLC への移行）の限界があるが，器械の開発によって急性胆囊炎に適応を拡

大できる可能性はある。

以上の検討から，急性胆囊炎に対する reduced port surgery は，整容性と疼痛の軽減のほかには優位な点が

明らかではない。これらが患者満足度にどの程度貢献するかについては検討の余地がある。今後の器械の開発

や手技の工夫により適応の拡大が期待されるものの，現状では選択した限られた症例に行われるべきである。
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近年，様々な領域の診療ガイドラインにおいて，診療上行わなくてはならないことをまとめて提示するバン

ドルが用いられつつある（Clinical practice guidelines：以下 CPG）1）。個々の介入では効果を示し得なくても，

介入をバンドル（束）にして行うことにより，有意な効果を示すことを期待されて提示されている（Observa-

tional study：以下 OS）2）（Case series：以下 CS）3）。その好例は Surviving Sepsis Campaign ガイドラインの

sepsis bundle である。Sepsis bundle は 2008 年に提示されたが，bundle を遵守することによって重症敗血症

症例での入院死亡率が著明に改善したことが多数報告されている（OS）4〜6，8）（Systematic review：以下SR）7）。

診療ガイドラインを遵守し診療プロセスを向上させるため，米国の the Institute for Healthcare Improve-

ment は，ケアバンドルの概念を発展させたが（Expert opinion：以下 EO）9），このバンドルを ICU で実施す

るために，教育（86 ％），リマインダー（71 ％），フィードバック（63 ％）などの様々な手法が用いられてい

ることが報告されている（SR）10）。

今回の TG 18 改訂版では，改定出版委員会委員でバンドルを再度評価し，TG 18 での推奨を基に設定した。

基本的には，TG 13 を踏襲して若干の変更を行い TG 18 の bundle（CPG）11，12）を作成したが，本邦の保険適応

なども考慮して設定している。これらのバンドルを用いて診療例を重ねていただき，臨床的検討の下に，さら

なる改訂のポイントなどを各施設から報告していただくことが，今後の本ガイドラインの改訂に必要なエビデ

ンスの構築に役立つことになると期待される。また，巻末にバンドルのチェックリストも掲載したので実臨床

（ベッドサイド）で利用していただきたい。

急性胆管炎診療バンドル

1．急性胆管炎を疑った場合，本診断基準を用い 6 〜 12 時間毎に診断を繰り返す。

2．腹部単純 X 線，腹部超音波を施行し，できる限り CT，MRI，MRCP を施行する。

3．�診断時，診断から 24 時間以内および 24 〜 48 時間の各々の時間帯で，本重症度判定基準を用い重症

度を繰り返し評価する。

4．�診断がつき次第，初期治療として，絶食の上で十分量の輸液，電解質の補正，鎮痛薬投与，full dose

の抗菌薬を静注する。

5．�Grade Ⅰ（軽症）症例では，初期治療に 24 時間以内に反応しない場合，速やかに胆管ドレナージを施

行する＊。

6．Grade Ⅱ（中等症）症例では，初期治療を行いつつ，診断後早期に，早期胆管ドレナージ術を行う＊。

7．Grade Ⅲ（重症）症例では，全身管理を行いつつ，診断後迅速に，緊急胆管ドレナージ術を行う＊。

8．Grade Ⅲ（重症）症例では，初期治療とともに臓器サポートを直ちに行う。

9．Grade Ⅱ（中等症）とⅢ（重症）症例では，血液と胆汁の細菌培養を行う。

10．急性胆管炎消褪後の胆囊結石には胆囊摘出術を行う。
＊胆管ドレナージが不可能な場合，搬送を検討する。
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急性胆囊炎診療バンドル 

1．急性胆囊炎を疑った場合，本診断基準を用い 6 〜 12 時間毎に診断を繰り返す。

2．腹部超音波を施行し，できる限り CT も施行する。

3．�診断時，診断から 24 時間以内および 24 〜 48 時間の各々の時間帯で，本重症度判定基準を用い重症

度を繰り返し評価する。

4．�初期治療（絶食，十分量の輸液，電解質補正，鎮痛薬投与，full dose の抗菌薬静注）を行いつつ，胆

囊摘出術の適応を検討する。

5．�GradeⅠ（軽症）症例では，耐術と判断すれば＊，発症から1週間以内（72時間以内がより望ましい）

の腹腔鏡下胆囊摘出術（Lap─ C）が推奨される。

6．�保存的治療を選択した Grade Ⅰ（軽症）症例では，24 時間以内に軽快しない場合，胆囊ドレナージ

や，耐術可能と考えられる場合には Lap ─ C を検討する＊。

7．�Grade Ⅱ（中等症）症例では，経験を積んだ施設で，耐術と判断されれば＊，早期の Lap ─ C を考慮す

る。高リスク例＊では，緊急 / 早期に胆囊ドレナージまたは待機的 Lap ─ C を検討する。

8．�Grade Ⅲ（重症）症例で，高リスク例＊＊では速やかに胆囊ドレナージを行う。経験を積んだ施設で，

耐術と判断されれば＊＊，早期の Lap ─ C も施行可能である。

9．Grade Ⅱ（中等症）とⅢ（重症）症例では，血液と胆汁の細菌培養を行う。

10．�集中治療を含めた全身管理，早期の胆囊摘出術や胆囊ドレナージなどが不可能な場合は，高次施設

への速やかな搬送を検討する。
＊ Charlson Comorbidity Index（以下 CCI）および American Society of Anesthesiologists physical sta-

tus classification（以下 ASA ─ PS）を用いて患者の全身状態を評価する。
＊＊ CCI，ASA ─ PS に加え，臓器障害の種類（治療反応性臓器障害または致死性臓器障害）を用いて患者の

全身状態を評価する。
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急性胆管炎のバンドルチェックリスト

□ 6 〜 12 時間毎の診断

□ 腹部単純 X 線，腹部超音波，CT，MRI，MRCP

□ 診断時，□診断〜 24 時間以内，□ 24 〜 48 時間以内で重症度判定基準を用いた重症度
評価

□ 診断次第，初期治療（絶食，十分量の輸液，電解質補正，鎮痛薬，full dose の抗菌薬）
開始

□ Grade Ⅰ（軽症）：初期治療に 24 時間以内に反応しない場合，胆管ドレナージ

Grade Ⅱ（中等症）：早期胆管ドレナージ

Grade Ⅲ（重症）：臓器サポートと緊急胆管ドレナージ

□ 上記での胆管ドレナージや外科的手術が不可能な場合，搬送

□ GradeⅡ（中等症）とⅢ（重症）：血液と胆汁の細菌培養

□ 急性胆管炎消褪後の有石症例では胆囊摘出術

急性胆囊炎のバンドルチェックリスト

□ 6 〜 12 時間毎の診断

□ 腹部超音波，CT

□ 診断時，□診断〜 24 時間以内，□ 24 〜 48 時間以内で重症度判定基準を用いた重症度
評価

□ 診断次第，初期治療（絶食，十分量の輸液，電解質補正，鎮痛薬，full dose の抗菌薬）
開始

□ Grade Ⅰ（軽症）：耐術と判断すれば，発症から 1 週間以内（72 時間以内がより望まし
い）の Lap─ C

□ 保存的治療を選択した Grade Ⅰ（軽症）：24 時間以内に軽快しない場合，胆囊ドレナー
ジや，耐術可能と考えられる場合には Lap ─ C を検討

□ Grade Ⅱ（中等症）：経験を積んだ施設で，耐術と判断されれば，早期の Lap─ C を考
慮。高リスク例では，緊急 / 早期に胆囊ドレナージまたは待機的 Lap ─ C

□ Grade Ⅲ（重症）症例で，高リスク例では速やかに胆囊ドレナージ。経験を積んだ施
設で，耐術と判断されれば，早期の Lap ─ C も施行可能。

□ Grade Ⅱ（中等症）とⅢ（重症）：血液と胆汁の細菌培養

□ 上記での全身管理，胆囊ドレナージ，手術が不可能な場合搬送
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