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はじめに 

本日は急性胆管炎の診断と治療の実際についてと題して胆管炎のお話をさせていた

だきます。さて、感染症の中でも急性胆管炎はとっつきにくい印象をもつ疾患ではない

でしょうか？胆管は肝臓で作られた胆汁を十二指腸に流す細い管ですので胆石や腫瘍

などで胆管が閉塞すると内圧が上昇し、胆汁内の細菌やエンドトキシンが血中・リンパ

流中へ移行することで、敗血症などの重篤な感染症に進展しやすいという特徴がありま

す。急性胆管炎の死亡率は 1980 年以前では死亡率が 50％と高率でしたが、1981 年以後

では 10~30％、2000 年以降では 2.7~10％と低下しています。対象となる胆管炎の重症

度の違いで死亡率にばらつきがありますが、1980 年以前の 50％は非常に高い印象を受

けると思います。これは治療法、すなわちドレナージ法の違いによるものです。1974

年に内視鏡的乳頭括約筋切開術（endoscopic sphincterotomy, EST）が世界で初めて導

入され、それまで開腹手術でないとできなかった胆管ドレナージが内視鏡的に行えるよ

うになりました。開腹手術は侵襲的なため重症胆管炎の多くの方が命を落とされていた

訳ですが、EST により経鼻胆道ドレナージチューブを置くことができるようになりドレ

ナージ術自体の侵襲性は極めて少なくなりました。1992 年に N Engl J Med に掲載され

た Lai 先生による EST41 例と開腹手術 41 例を無作為比較試験の論文では、EST41 例と

手術 41 例の死亡率が 10％対 32％と明かな有意差がでました（Lai EC, et al.: 

Endoscopic biliary drainage for severe acute cholangitis. N Engl J Med 

326:1582-1586,1992）。この後は急性胆管炎の 1st line のドレナージ術は内視鏡的ドレ

ナージということになり今日に至っています。 

 

急性胆管炎の診断基準 

さて、急性胆管炎は 1877 年に Charcot が肝臓熱として記載した「悪寒を伴う間欠的



発熱」「右上腹部痛」「黄疸」が後に Charcot3 徴と呼称され、急性胆管炎の診断基準と

して長く用いられてきました。しかし、Charcot3 徴の特異度は 90％以上と高いものの

感度が 50~70％と低いことが大きな問題点でした。このため 2006 年に国際コンセンサ

スミーティングが東京で開かれ、胆管炎・胆嚢炎の Global な診断基準として Tokyo 

Guidelines2007（これ以降 TG07 と呼びます）が公開されました。本邦においても TG07

をもとに日常的診療が行われるようになりました。それから 6年を経て TG07 の見直し・

改訂作業が終わり今春には国際ガイドラインである Tokyo Guidelines 2013 (これ以降

TG13 と呼びます)が公開されました。TG13 の日本語版である急性胆管炎・胆嚢炎診療ガ

イドライン第 2 版も 3 月 27 日に医学図書出版より刊行されました。新たな診断基準は

3 項目から成り立っています。A；全身の炎症所見、B；胆汁うっ滞所見、C；胆管病変

の画像所見になります。今回の改訂で注目していただきたい点は Charcot3 徴の「右上

腹部痛」がなくなったことです。

胆管炎の臨床徴候として「右上腹

部痛」は大切な所見ですが、急性

胆嚢炎が急性胆管炎と誤って診

断される偽陽性率が 38.8％にも

のぼることから新基準である

TG13 からははずされました。実

際の症例を用いて比較すると急

性 胆 嚢 炎 で の 偽 陽 性 率 は

Charcot3 徴、TG07、TG13 でそれ

ぞれ 11.9%、15.5%、5.9%、とな

り TG13 が最も偽陽性率が低い結

果となっています。 

 

重症度判定基準 

日常臨床において重症度判定

基準は極めて重要です。表のよう

に重要な項目から順に重症、中等

症、軽症と列挙されています。最

初に述べましたように重症胆管

炎は直ちに胆管ドレナージを行

うことになります。臓器不全徴候

として、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、血液凝固障害を有するも



のは重症と判定されます。そして昇圧剤を用いるなどの臓器サポートとなる治療をしな

がら緊急ドレナージを行います。この重症基準は改訂前の TG07 と同じ内容ですが、中

等症には大きな変更があります。改定前は保存的治療に反応しないものを中等症と規定

しており、診断時には重症度を判定できなかったのです。TG13 では白血球数、39 度以

上の発熱、75 歳以上、黄疸、低アルブミン血症の 5 項目のうち 2 項目を満たせば中等

症と診断することができるようになりました。中等症は早期ドレナージが推奨されてお

り、重症化するリスクを有する症例として中等症というカテゴリーを systematic にチ

ェックすることができるようになりました。 

 

治療フローチャート 

重症度判定から治療のフローチャー

トをご覧ください。軽症では補液、抗

菌薬投与などの初期治療を行い、待機

的に胆管炎の原因疾患である胆管結石

などの治療を行うことになります。一

方、中等症では早期、重症では緊急胆

管ドレナージを行うことが推奨されて

います。ところで、重症度判定は一度

行えばいいのではなく、診断から 24

時間以内および 24~48 時間に繰り返し

判定することが求められています。入院時に軽症であっても保存的治療に反応せず重症

化することもありえるため重症度判定は繰り返して行うことが大切です。 

 

リスクファクター 

中等症の 5項目は重症化するリスクが高いことを想定して規定されました。ここで私

の所属する千葉大学のデータを御紹介します。TG07 をもとに診断・治療した 215 例の

急性胆管炎の転帰をもとに死亡を

first outcome、一ヶ月以上の入院加療

が必要なものを難治性として 2nd 

outcome にしてそれぞれの危険因子を

多変量解析で分析しました。215 例中 

9 例が死亡、57 例が難治性でした。死

亡に関連する因子は低アルブミンとプ

ロトロンビン INR の延長でした。INR

の延長は血液凝固障害なので重症項目

の一つですが低アルブミンは低栄養状



態を反映しています。難治性の因子として上記の 2項目に加えて悪性腫瘍と入院患者に

有意差がでました。低アルブミン血症、悪性腫瘍、入院患者はいずれも宿主因子であり、

胆管炎の診療には宿主因子を無視することはできないことがわかります。そしてこれら

の宿主因子は医療関連感染というカテゴリーにオーバーラップすることになります。 

 

抗菌薬治療 

 TG07 までは抗菌薬の選択は重症度を反映するものの医療関連感染は考慮されていま

せんでした。一方で本邦における肺炎診療ガイドラインでは 10 年以上前より市中肺炎

と院内肺炎では異なる empiric therapy を推奨しており、また、最近では医療・介護関

連肺炎（NHCAP）という新しい治療概念をもとに、重症度ではなく耐性菌リスクの有無

などによる抗菌薬選択基準を提示しています。改訂された TG13 では医療関連感染とし

ての胆道系感染に対する抗菌薬療法を新たに設定しています。市中感染は重症度に応じ

て推奨抗菌薬が異なりますが、医療関連感染には重症度は反映されません。この考え方

は肺炎と同様です。市中感染の重症と

医療関連感染には同じ抗菌薬が推奨さ

れておりそれぞれ基本として使用する

抗菌薬をどの範疇から選択するかによ

り表にあげられています。注意しなけ

ればならない点としてメトロニダゾー

ルは経口薬のみで静注薬は本邦では未

承認であることです。ところで胆道感

染においてはこの表に掲載されている

どの系統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す。例えばペニシリン系とカルバペネム系を

比較したデータはないのです。どの系統の薬剤を first line として推奨すべきか？そ

のエビデンスがない以上それぞれの施設における耐性菌の出現頻度などをもとに各施

設で first line を選択すべきという状況です。 

 

カルバペネム系薬剤の成績 

最後に本邦から報告された胆道炎に対する抗菌薬の成績をお示しします。広島大学、

東邦大学大森病院、藤田保健衛生大学、名古屋市立大学、山口大学、千葉大学による前

向き多施設研究です。第一版の日本語版ガイドラインの基準で中等症以上の胆管炎、胆

嚢炎に対して抗菌薬としてカルバペネム系のドリペネムを選択した成績です。この研究

は比較試験ではありませんが前向きであることやエントリー基準を中等症以上として

いることなど一定の質が保たれた介入試験と考えられます。なお、胆道ドレナージはガ

イドラインに則して行われています。全体で119例がエントリーされ平均年齢は72歳、



担癌患者が 21％を占めていました。有害事象は肝障害、下痢などいずれも軽微なもの

で痙攣発作などの重篤な合併症はあり

ませんでした。胆道炎のうちわけは、

胆管炎 60 例、胆嚢炎 44 例、胆管炎・

胆嚢炎合併例 15例でした。重症 7例を

含む胆管炎 60 例のうち 59 例、すなわ

ち 98％に臨床的改善が認められてお

り、胆嚢炎、胆管炎・胆嚢炎合併例で

も同様の良好な成績が得られました。

今後はfirst lineとしてどの系統の薬

剤を選択すべきかを前向き比較試験で

検討すべきであると考えられます。 

 


