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I．はじめに
急性胆道炎（急性胆嚢炎，急性胆管炎）は早期

診断・治療が遅れると重篤化し，敗血症や臓器不
全で死亡率が高くなるため臨床上重要な疾患であ
り，胆道ドレナージ（経皮経肝または内視鏡下経
乳頭的）の技術の安定とその手法が充分広まって
いなかった30年以上前までの重症胆管炎や急性閉
塞性化膿性胆管炎（acute obstructive suppurative
cholangitis：AOSC）の死亡率は50％を越えてい
た．2005年（平成17年）に「科学的根拠に基づく
急性胆管炎・胆嚢炎の診療ガイドライン」1）（以
下，診療ガイドラインと略記）が出版された．さ
らに，2006年 4 月に東京において，欧米からの専
門家を招いて国際的なコンセンサスを得るべく討
議が重ねられ，2007年 Tokyo Guidelines for the
management of acute cholangitis and cholecysti-
tis（以下；Tokyo Guideline と略記）が世界に先駆
けて発表された2）．今後，統一された診断基準や重
症度判定に基づく治療結果を討議できるように
なってきたことは重要な意義があると考えられ
る．今回の講演では，ガイドラインの紹介と共に，
急性胆嚢炎と急性胆管炎の病態，診断法・診断基
準，重症度判定，治療，予後について述べる．

また，Pub Med で検索した最新の論文による急
性胆道炎に対する治療成績の現状についても述べ
る．

II．急性胆道炎におけるKey words
急性胆道炎における key words として，Mur-

phy 徴 候（sonographic Murphy sign），Charcot
3徴，Reynolds 5徴などがある．Murphy sign とは，
腹部触診時に右季肋下に手指を挿入し，大きく息
を吸い込ませると痛みで吸気できなくなる徴候，

Charcot 3徴は急性胆管炎の確定診断にも用いら
れる腹痛，発熱，黄疸の 3 症状，Reynolds 5徴は，
Charcot 3徴にショック，意識障害（精神症状）を
加えた 5 症状をいう．

急性胆道炎の症状として，発熱・悪寒，腹痛，
黄疸，悪心・嘔吐，意識障害，shock 等が考えられ，
これらの症状がある場合は急性胆道炎を疑い，血
液検査や画像診断（US，腹部単純 X 線検査，CT，
MRI（MRCP），ERC，PTC など）で診断する．

III．急性胆嚢炎
1．成因・病態

胆嚢に急性炎症が生じた病態であり，その90～
95％は胆石に起因する3）4）が，他に胆嚢の血行障
害，化学的傷害，細菌や寄生虫感染，膠原病，経
静脈栄養，アレルギー反応，術後など成因は多彩
である．多くは胆石が原因であり，胆石が胆嚢管
に嵌頓し閉塞をきたすことにより，胆嚢内胆汁が
うっ滞し，胆嚢粘膜の傷害とそれに引き続き炎症
性メデイエーターが活性化され急性胆嚢炎を生じ
る．急性胆嚢炎における胆嚢胆汁の細菌培養陽性
率は40～54％程度である5）6）．特殊な急性胆嚢炎
として，黄色肉芽腫性胆嚢炎，気腫性胆嚢炎，胆
嚢捻転症などがある．壊疽性胆嚢炎，化膿性胆嚢
炎，胆嚢穿孔，気腫性胆嚢炎などの重篤な胆嚢炎
は17％程度で起こるとの報告もある7）．重篤化の
危険因子として，高齢や糖尿病などの基礎疾患が
考えられている．

急性胆嚢炎が発症すると，発症早期（発生から
3～4日）は病理学的に鬱血・浮腫性胆嚢炎，その
後出血性・壊死性胆嚢炎，発生から7～10日では化
膿性胆嚢炎となり胆嚢周囲膿瘍も形成する．
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表1 急性胆嚢炎の重症度判定基準（Tokyo Guideline vs. 診療ガイドライン）

Severe（Grade I I I）：associated with dysfunction of organs/systems
Cardiovascular, Neurological, Respiratory, Renal, Hepatic, Hematological

［重症］①黄疸
②重篤な局所合併症：胆汁性腹膜炎，胆嚢周囲膿瘍，肝膿瘍
③胆嚢捻転症，気腫性胆嚢炎，壊疽性胆嚢炎，化膿性胆嚢炎

Moderate（Grade I I）：
1. Elevated WBC（＞18000/mm3），
2. Palpable tender mass，3. Duration of complaints＞72hrs，
4. Marked local inflammation（biliary peritonitis, pericholecystic abscess, 
hepatic abscess, gangrenous cholecystitis）

次のいずれかを伴う場合は「中等症」である
①高度の炎症反応（白血球数＞14,000/mm3，またはCRP＞10mg/dL）
②胆嚢周囲液体貯留
③胆嚢壁の高度炎症性変化：胆嚢壁不整像，高度の胆嚢壁肥厚

Mild（Grade I）：does not meet the criteria of Grade I I or Grade I I I
軽症急性胆嚢炎：中等症，重症の基準を満たさないもの

2．診断

急性胆嚢炎の診断基準は，診療ガイドラインと
Tokyo Guideline で概ね同じである．急性胆嚢炎
の診断基準として，A．局所所見：右季肋部痛，圧
痛，筋性防御，Murphy sign，B．全身の炎症反応：
発熱，CRP 上昇，白血球数増加，C．急性胆嚢炎の
特徴的画像所見 の項目がある．診療ガイドライ
ンでは A のいずれかと B のいずれかを認めるも
のを疑診としていたが，これが Tokyo Guideline
では確診となった．C の特徴的画像所見とは，超音
波検査（US）で sonographic Murphy sign，胆嚢壁
肥厚，胆嚢腫大，嵌頓した胆嚢結石，デブリエコー，
胆嚢周囲液体貯留，胆嚢壁 sonolucent layer，不整
な多層構造を呈する低エコー帯など，CT で胆嚢
壁肥厚，胆嚢周囲液体貯留，胆嚢腫大，胆嚢周囲
脂肪組織内の線状高吸収域などである．

3．重症度判定

重症度を判定することは，治療の緊急性や専門
施設への搬送の目安として，さらには重症度別の
標準的治療法を確立するうえで重要である．診療
ガイドラインでは重症，中等症，軽症に，Tokyo
Guideline では Severe（Grade III），Moderate（Gra-
de II），Mild（Grade I）の 3 つに分類されているの
は同じであるが，大きな違いは，Tokyo Guideline

では Severe（Grade III）は臓器不全を伴うものと
定義され，局所の重篤な炎症所見（気腫性胆嚢炎，
壊疽性胆嚢炎，化膿性胆嚢炎，胆嚢周囲膿瘍など）
があっても臓器不全を伴わないものは Moderate

（GradeII）へ移行した．診療ガイドラインと To-
kyo Guideline の重症度判定の違いを示す（表1）．
Tokyo Guideline は予後を反映する因子を重視
し，severe（Grade III）の急性胆嚢炎は，dopamine
5µg�kg 以上または dobutamine を必要とする低
血圧を伴う心血管系の不全，意識レベルの低下な
どの神経学的障害，Pa2�FiO2比300以下の呼吸不
全，乏尿や血清クレアチニン2.0mg�dl 以上の腎機
能不全，PT-INR 1.5以上の肝不全，血小板10万以下
の血液学的異常のどれか 1 つを示しているもの
で，moderate（Grade II）は臓器不全がなく，白血
球数18,000以上，圧痛のある腫瘤触知，72時間以上
の症状の持続，著明な局所炎症（胆汁性腹膜炎，
胆嚢周囲膿瘍，肝膿瘍，壊疽性胆嚢炎など）のど
れかに一致するものとし，mild（Grade I）は，se-
vere（Grade III）と moderate（Grade II）の基準
を満たさないものに分類し，治療法選択の指針と
した．

4．治療

急性胆嚢炎に対する一般的な初期治療は，絶食，
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図1 Tokyo Guidelines for the management of acute cholecystitis

輸液，抗菌薬の投与で，痛みが強ければ鎮痛剤を
使用する．急性胆嚢炎における胆嚢胆汁中の細菌
培養陽性率は40～54％程度で高くはないが，抗菌
薬の適応となる．Severe（Grade III）の場合は，
複合菌・耐性菌感染の可能性が高く，第一選択と
して幅広い抗菌スペクトルを持つ第 3 世代または
第 4 世代のセフェム系抗菌薬やペニシリン，アミ
ノグリコシドが，moderate（grade II）ではラクタ
マーゼ阻害薬配合広域ペニシリン系薬（アンピシ
リン，ピペラシリン）か第 2 世代のセフェム系薬
が，mild（grade I）では第一世代のセフェム系薬

（セファゾリン）や上記ラクタマーゼ阻害薬配合広
域ペニシリン系薬が推奨されている．いずれにし
ても，急性胆嚢炎の最終治療の基本は胆嚢摘出術
である．

Tokyo Guideline2）による急性胆嚢炎の severity
別の治療方針の流れを示す（図1）．Severe（Grade
III）の急性胆嚢炎は，臓器不全に対する全身管理
を行い，全身状態が許せば緊急または早期の胆嚢
摘出術を，全身状態不良や高リスク疾患を有し麻
酔困難で手術が行えないような場合は緊急・早期
の経皮経肝胆嚢ドレナージを行う．Moderate

（Grade II）では早期（発症から72～96時間以内）の
胆嚢摘出術を基本とするが，局所の炎症が高度で

先ずは炎症を抑える必要があると判断した場合
は，胆嚢ドレナージを行って早期または待期的胆
嚢摘出術を行う．Mild（Grade I）の急性胆嚢炎で
は，早期の腹腔鏡下胆嚢摘出術が望ましい．急性
胆嚢炎に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術の手術時期に
関する prospective randomized study では，早期
手術群で，開腹移行率，術後合併症発生率，入院
期間で優れていたとの報告がある8）9）．発症後早
期では，病理学的にも鬱血・浮腫性胆嚢炎の状態
であり，手術がやりやすいことが考えられる．従っ
て，全身状態不良で麻酔不可能な場合を除き，早
期腹腔鏡下胆嚢摘出術が望ましいと考えられる
が，施設の状況では開復下手術も考慮してよい．

IV．急性胆管炎
1．病態

健常者では本来胆汁は無菌であるが，経乳頭的
な上行感染か bacterial translocation による門脈
内細菌により胆管内胆汁が感染される．しかし，
細菌感染だけでは胆管炎は惹起されない．胆管内
圧は正常で7～14cmH2O であるが，胆管狭窄によ
り胆管内圧が上昇すると急性胆管炎が発生す
る10）．従って，急性胆管炎とは，胆管内に細菌が増
殖し，かつ細菌またはエンドトキシンが血流内に
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表2 Diagnostic criteria for acute cholangitis（Tokyo Guidelines）

A． Clinical context and clinical manifestation
1．History of biliary disease 2．Fever and/or chills 3．Jaundice
4．Abdominal pain（RUQ or upper abdominal）

B．Laboratory data
Evidence of inflammatory response（WBC, CRP, and others）
Abnormal Liver function tests（ALP, γ-GTP, AST, ALT）

C．Imaging findings
Biliary dilatation, or evidence of an etiology（stricture, stone, etc）

Suspected：Two or more items in A
Definite：（1）Charcot’ s triad（pain, fever, jaundice）

（2）Two or more items in A ＋ both items in B ＋ C

逆流（cholangiovenous reflux）するような胆管内
圧の上昇の 2 因子を認めることで急性炎症が発生
した病態であり，炎症の程度により敗血症や臓器
不全を惹起する．胆管閉塞の原因として，胆管結
石，良性胆管狭窄，悪性腫瘍が多い．発熱，腹痛，
黄疸の所謂 Charcot’s triad が症状としてよく知
られているが，Charcot の 3 徴は急性胆管炎の
50～70％で発現するといわれている．しかし，
Charcot の 3 徴にショックと意識障害を加えた
Reynolds の 5 徴は，重症胆管炎の10％未満の症例
にしか認められない．急性胆管炎における胆管胆
汁の細菌培養陽性率は60～76％程度と報告されて
いる6）11）12）．主な細菌は，好気性菌として E. Coli，
Klebsiella，Enterococcus，Enterobacter などが，
嫌気性菌として Clostridium，Bacteroides などが
多く検出される．

2．診断

Tokyo Guideline による急性胆管炎の診断基準
を示す（表2）．A の臨床背景と徴候として，胆道
疾患の既往，発熱，黄疸，腹痛の 4 つの因子，B
の検査所見として，炎症反応（白血球数，CRP
の上昇），肝機能異常（ALP，γ-GTP，AST，ALT），
C の画像所見として，胆管拡張か狭窄，結石など原
因の存在を挙げ，A の中の 2 つ以上で疑診，A
の Charcot’s triad を呈するものや A の 2 つ以上
の因子と B，C の両方全てを満たすものを確診と
した．診療ガイドラインでは，A の胆道疾患の既
往は因子として含まれていなかったし，疑診，確

診ともに A の中の 1 つの因子の存在としていた
点が Tokyo Guideline と異なる．

3．重症度判定

Tokyo Guideline による急性胆管炎の重症度判
定では，急性胆嚢炎の重症度判定と同じように臓
器 不 全 と 血 小 板 数100,000�µl 以 下 を severe

（Grade III），moderate（grade II）は全身管理と抗
菌薬による初期治療に反応しなかったものと定義
した．診療ガイドラインと Tokyo guideline の違
いを示す（表3）．

4．治療

Tokyo Guideline に沿った治療手順を示す（図
2）．臓器不全を伴う場合は必然的に severe（Grade
III）になり，緊急胆道減圧ドレナージが選択され
る．近年では ENBD または ERBD による内視鏡
的緊急胆道ドレナージが主に選択され，胆道ドレ
ナージ後に原因疾患（胆管結石，良性胆道狭窄，
胆道癌）に対する治療を行う．初期治療（全身管
理，輸液，抗菌薬）に反応しない moderate（grade
II）の場合でも早期の胆道ドレナージを行うべき
である．急性化膿性胆管炎に対する ERBD と
ENBD 治療の安全性と効果を比較したところ，両
群で差を認めていない13）．内視鏡的胆道ドレナー
ジの後で全身状態の改善を待って，胆管狭窄や総
胆管結石などの原因に対する治療を内視鏡的，手
術，経皮的に行う flow chart になっている．原因が
胆管結石で，全身状態が許し出血傾向（DIC や抗
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表3 急性胆管炎の重症度判定基準（診療ガイドラインとTokyo Guideline）

急性胆管炎の内，以下のいずれかを伴う場合は「重症」である
①ショック，②菌血症，③意識障害，④急性腎不全

急性胆管炎の内，以下のいずれかを伴う場合は「中等症とする」
①黄疸（ビリルビン＞2.0mg/dL）
②低アルブミン血症（アルブミン＜3.0g/dL）
③腎機能障害（クレアチニン＞1.5mg/dL，尿素窒素＞20mg/dL）
④血小板数減少＊（＜12万 /mm3）
⑤39℃以上の高熱

急性胆管炎のうち，｢重症｣,｢中等症｣の基準を満たさないものを｢軽症｣とする

Tokyo Guideline：
Severe（Grade I I I）；with any one of the following organ/systems dysfunctions
（1. Cardiovascular；hypotension, 2. Nervous system：disturbance of conscious-
ness, 3. Respiratory：PaO2/FiO2 ratio＜300，4. Kidney：Creatinine ＞2mg/dl, 
5. Liver：PT-INR ＞1.5, 6. Hematological：Platelet ＜100,000/μl）
Moderate（Grade I I）：No response to the initial medical treatment
Mild（Grade I）：responds to the initial medical treatment

図2 Management of Acute Cholangitis（Tokyo Guideline）

凝固薬の服用）もなければ，一期的に EST で総胆
管結石を完全に除去することが可能である．この
際 ENBD tube を追加挿入しなくても問題がない
との報告もある14）．Moderate や mild で，輸液と
抗菌薬による初期治療を行う場合の抗菌薬は，胆
汁移行の良いものを選択し，その抗菌薬は概ね急
性胆嚢炎で述べたのと変わりはない．

V．急性胆管炎・胆嚢炎の予後
一般的に，急性胆管炎の予後は急性胆嚢炎と比

べ悪い．急性胆管炎の死亡率は，1980年以前の重
症例（ショック，菌血症，意識障害，腎不全を伴
う）患者を対象にした報告では57～65％と高
く15）16），そ れ 以 降 は10～28％と 報 告 さ れ て い
る17）～20）．死亡原因の多くは多臓器不全であった．
1980年以前の高死亡率の原因は，内視鏡下経乳頭
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的胆管ドレナージ，経皮経肝胆道ドレナージなど
が広く臨床応用された以前の時期に相当し，緊急
胆道減圧ドレナージの意義が伺われる．ちなみに，
急性胆管炎に対する保存的治療では83～100％の
致死率であったと報告されている21）～23）．

最近 3 年間で急性胆管炎（重症例含む）に対し
て ENBD，ERBD で治療した成績の報告を Pub
Med で検索した．Tokyo Guideline で分類してみ
ると，Grade II では死亡率0％24），Grade II と III
を合わせた報告で1.3％13），Grade III では13.4％25）

などと報告されている．Severe（Grade III）では
依然として死亡率が高いことが伺われ，severity
別の治療成績の検討とその改善策が必要である．
最近，Lee は Tokyo Guideline を紹介し，各種治療
法の有利，不利を明らかにすべきと述べてい
る26）．

予後を規定する因子としては，臓器不全（Grade
III），敗血症，血清ビリルビン高値，高齢などが考
えられている．

一方，急性胆嚢炎の過去の報告による死亡率は
0％～10％であった27）～29）．高齢者，無石胆嚢炎，術
後 性 の 症 例 で 死 亡 率 が 高 く，そ れ ぞ れ4～
10％30）31），6～40％32）33），23％34）などと報告されて
いる．死因は，心，肺，肝，腎などの臓器不全が
多い．

Pub Med による最近の文献検索では，急性胆嚢
炎全体では0.4～4.2％の死亡率で，開腹胆嚢摘出術
の予後が腹腔鏡下胆嚢摘出術より不良と報告され
ている35）36）．定義は明らかでないが最も重病な場
合（sickest group）の死亡率は腹腔鏡下胆嚢摘出で
1.7％，開腹胆嚢摘出で6.4％と報告されている36）．

VI．おわりに
急性胆嚢炎・胆管炎は予後が改善してきたと

いっても，未だ Severe な例では決して満足でき
る状況ではない．今後，急性胆嚢炎，急性胆管炎
の早期診断と severity assessment による治療法
選択に従った prospective な研究で，予後の改善
が図れるか，治療法の改良点は何かなどの解明が
望まれる．
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