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Abstract

Tokyo Guideline 13 has been developed to improve the quality of medical management for patients with acute cholecyctitis.

We monitored the management of acute cholecystitis in our hospital to determine the effectiveness of new guidelines. Between

January 2009 and August 2014, 62 patients were treated for acute cholecystitis. Patients were got diagnosed and treated in

close cooperation with several departments, including emergency physician, internist specialty and surgeon. We demonstrated

that patients were treated with Percuatneous Transhepatic Drainage, a standard technique of gallbladder drainage, and/or

cholecystectomy, fundamental surgical treatment, according to severity (mild, moderate and severe). We confirmed that this

new guidelines for the management of acute cholecystitis were useful in clinical practice. We will conduct a prospective study

for acute cholecystitis.
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はじめに
急性胆嚢炎は急速に重篤化する可能性があり、臨

床現場において迅速に治療方針や術式を選択する必要

があるが、判断に迷うことも多い。適切な治療の提供

と施行に貢献するものとして、『急性胆管炎・胆嚢炎診

療ガイドライン』(国内版第 1 版)[1]が 2005 年に発刊

された。2007 年には英語版として『Tokyo Guidelines

2007 (TG07)』[2]が発刊(第 1 版)された後、さらなる

検証により改訂版『急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドラ

イ ン 2013 』 ( 国 内 版 第 2 版 ) [3] と 『 Tokyo

Guidelines2013 (TG13)』[4]がそれぞれ改訂(第 2 版)

され、疾患診断の精度向上をもたらしている。

急性胆嚢炎の基本的治療は胆嚢摘出術であり、“軽

症・中等症”症例に対し、発症後 72 時間以内の早期の

腹 腔 鏡 下 胆 嚢 摘 出 術 (LC; laparoscopic

cholecystectomy) が推奨されている。しかし、併存症、

発症からの期間、薬剤服用などのために直ちに手術が

不可能な症例に対しては、ドレナージ治療と外科的治

療(胆嚢摘出術)を組み合わせた二期的治療が必要であ

るが、現状ではその治療間隔に関する具体的な指針は
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なく、診断から治療まで複数科(救急医・内科医・外科

医)が関与することが多い臨床現場で、迅速かつ適切な

診療体系の構築が求められている。

本稿では、当院での急性胆嚢炎に対する治療の現状

に関して報告を行い、今後の取り組みおよび課題につ

いて検討することを目的とした。

方法
2009 年 1 月から 2014 年 8 月までに当院で急性胆

嚢炎と診断され、胆嚢摘出術を施行された 62 例の医療

記録を後ろ向きに調査し以下の項目に関して検討を行

った。全症例にて血液検査結果、手術術式、手術時間、

出血量、診断から手術までの日数、術後在院期間、術

後合併症を検討した。総胆管結石合併や胆管炎発症例

は除外した。急性胆嚢炎の診断ならびに重症度判定は

TG13 の診断基準に準じて行った。

結果

2009 年 1 月から 2014 年 8 月までに 62 例の急性胆嚢

炎に対する手術症例を経験した。当院における急性胆

嚢炎の診断から治療までの経路・重症度内訳を表 1 に

示す。

初診は、救急科が約 43%, 内科が約 39%, 外科が約

18%となっている。救急科が診断した症例の約半数はそ

の後内科が担当し、最終的に約 15%の症例でドレナー

ジ治療が先行された。その重症度内訳は、軽症が内科

(78%)・外科(61%)、中等症が内科(14%)・外科(38%)と、

軽症は内科、中等症は外科が担当する傾向が見られた。

内科が初診断から関わった 24 症例の治療結果に関し

て、ドレナージ先行 7 症例の重症度内訳は、軽症と中

等症がそれぞれ約 3割、重症が約 4割だったのに対し、

外科治療(手術)症例は 8 割以上が軽症例だった。

手術単独症例(n=52)とドレナージ先行症例(n=10)の、

重症度判定変化(診断時と手術前)を示す(表 2)。

手術単独症例の診断時重症度内訳は、軽症（38 例;

73.1%）, 中等症(13 例; 25%), 重症(1 例; 1.9%)、ド

レナージ先行症例では、軽症（5 例; 50%）, 中等症(2

例; 20%), 重症(3 例; 30%)だった。

術前血液検査と周術期因子(手術時間、出血量、術後

在院日数)を用いて、重症度判定に及ぼすドレナージ効

果に関して検討(図 1；改善 4 例、不変/増悪 5 例)した。

重症度判定に及ぼすドレナージ効果に関して、血液検

査では重症度が改善した群は著明な炎症反応の改善効

果(△WBC; p<0.05)を認めたが、周術期因子については

両群間で明らかな差を認めなかった。

治療(ドレナージ先行/手術単独)による①術式/周術

期因子への影響(表 3-1)、②重症度変化別に施行した

術式の検討(表 3-2)を行った。術式並びに周術期因子

に関して、治療別に大きな差を認めなかった。一方術

式については、治療前後で重症度判定の改善を認めな

かった症例で開腹手術となる傾向を認めた。
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合併症に関する結果(表 4)を示す。合併症発生率に関

して、術式別、治療別ともに大きな差を認めなかった。

治療前後で重症度が改善しない症例で合併症発生率が

高い傾向を示した。合併症は 11 例中 10 例が手術単独

症例で、呼吸器系合併症と SSI(Surgical Site

Infection)が多かった。

重症度別の合併症発生率(図 2)は、中等症/重症例で

20～30%と高い合併症発生率を認めた。重症度変化によ

る合併症発生率への影響として、治療前後で重症度が

改善した症例には合併症の発生を認めず、増悪または

診断時中等症で改善を認めない症例で高率に合併症を

認めた(表 4-2)。

考察

急性胆嚢炎の診断基準(国内版第2版) [3]は，TGl3

[4]に準拠して作成されたがその特徴として、過去のガ

イドラインの検証評価や新たなエビデンスの集積のみ

ではなく、多施設共同研究による診断基準の感度・特

異度の評価をもとに改訂された点が挙げられる[5]。診

断基準の感度・特異度が極めて良好(感度91.2％，特異

度96.9％)であるため、消化器を専門としない救急医で

あっても、診断基準を適切に利用することで大きな診

断ミスは招かないことが予想される。当院での急性胆

嚢炎の診断実績は、救急科医が約43%と最も高く、初期

診断に引き続く治療は、軽症例を内科、中等症例を外

科が担当する傾向にあった。一方、内科医が診断した

場合に、ドレナージを選択せず手術が施行された症例

の8割以上が軽症、ドレナージ先行症例の7割以上が中

等症もしくは重症例だった。以上より、当院では重症

度に準じた治療が施行されていると思われた。今後は、

各科(救急、内科、外科)連携を前提として、迅速な診

断と重症度に応じた治療方針を順守する体制作りをさ

らに進める予定である。

急性胆嚢炎の基本的治療は早期の胆嚢摘出術であ

るが，重症度（軽症，中等症，重症）に応じた適切な

治療法の選択が必要である。TG13では，初期治療(抗菌

剤投与など)を開始し，①重症胆嚢炎には強力な臓器サ

ポートを行いつつ緊急／早期胆嚢ドレナージ，②中等

度胆嚢炎では，その病態の進行程度により手術または

ドレナージ，③軽症例では早期の腹腔鏡下胆嚢摘出術

(以下、LC) が推奨されている。当院で行った治療(ド

レナージ先行と手術単独)における重症度変化を検討

(表2)した。中等症(初期診断時)でドレナージ先行した

2例について、ドレナージにより軽症判定となったもの

は1例のみだったが、2例とも術後合併症は認めなかっ

た。一方、中等症(術前)で手術を施行した11例のうち、

術後合併症を4例(36.4%)で認めた。また治療(ドレナー

ジ先行例と手術単独群)別の重症度改善効果別検討(表

3, 表4)から、中等症(術前)症例は開腹例が多く、治療

前後で中等症判定が不変だった症例は術後合併症発生

率が高い傾向を示し、中等症症例の治療判断は困難と

考えられた。中等症の範疇には幅があり、施設の状況

をふまえて症例毎に判断すべきで、特に非手術的治療

を選択した場合，重症度判定基準を用いて判定を繰り

返す(2回目は24時間以内、以後は適宜)ことが必要と考

えられる。

急性胆嚢炎治療における胆嚢ドレナージについて，

代表的なドレナージ法のひとつ経皮経肝胆嚢ドレナー

ジ法（以下，PTGBD）は，発症後早期の時期を過ぎ手術
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が困難と考えられる症例に対し胆嚢の急性炎症を鎮静

化させる目的で用いられる。幾つかある胆嚢ドレナー

ジのうち当院でも実際、PTGBDを行うことが多いが、ド

レナージ前後の重症度変化別の血液検査と周術期因子

(図1)に関して検討してみると、ドレナージ効果を認め

た症例で血液検査は改善したが、周術期因子はドレナ

ージによる影響を受けない傾向を示した。実際、ドレ

ナージ先行群と手術単独群の在院日数を比較してみる

と、両群間で明らかな差を認めなかった(表3-1)。その

原因としては、在院日数に大きく寄与する術後合併症

発生率は手術単独群で高い傾向を示した(表4-1)もの

の、長期入院を要するような重篤な合併症(呼吸器合併

症や肝機能障害、腹腔内膿瘍など)を手術単独群におい

ても認めなかった(表4-3)ことが一因と考えられた。以

上の結果より、発症後72時間以内にこだわらず、ドレ

ナージにより治療効果が期待できる可能性が示唆され、

ドレナージ適応症例に対しては、今後も発症早期から

のドレナージ治療を積極的に取り入れる方向で他科と

連携しながら治療を進めていきたい。ただし、データ

が10例と少なく、前向き試験によるさらなる検討が必

要と思われる。

急性胆嚢炎に対する早期手術の有用性に関しては

いくつかのRCT[6-7]とmeta－analysis[8-9]の報告が

あり、手術可能と判断された症例には，基本的には早

期手術を行うことが推奨されている。一方、術式に関

しては、当院含め大半の施設でLCが第一選択の術式と

して行われるようになったが，高度の胆嚢炎症例では

胆嚢摘出が困難な場合があることから，すべての急性

胆嚢炎症例に対してLCが推奨されるわけではない[10]。

当院では、術前ドレナージの有無に関わらず7割以上で

LCが施行されている。また重症度変化別に検討すると、

中等症(術前)症例では、LCではなく開腹が選択されて

いる。手術因子や術後在院日数に関して、ドレナージ

の有無には大きな差は認めない。これは、手術難易度

が高いと言われる『胆汁性腹膜炎・胆嚢周囲膿瘍・肝

膿瘍，壊疽性胆嚢炎，気腫性胆嚢炎など』が中等症の

判定因子に採用されたことが大きな要因と考えられた。

一般的に，急性胆嚢炎に対する緊急PTGBDと緊急胆

嚢摘出術の合併症頻度は、胆嚢摘出術が多いと考えら

れている。重症患者に対してPTGBDと緊急胆嚢摘出術を

比較した検討[11]では，合併症はPTGBDで8．7％，緊急

胆嚢摘出術で47％と有意に緊急胆嚢摘出術で多く，安

全面の配慮も必要である。当院の検討では、PTGBD関連

合併症が20%(2例), 術後合併症発生率は17.7% (11例；

呼吸器系が5例、SSIが4例、肝機能障害と腹腔内膿瘍が

各1例)だった。術後合併症発生11例中 開腹例が6例

(55)、LCが5例(45%)と術式による差は認めなかった。

症例数が少ないため重症度別の、ドレナージ先行例と

手術単独例の合併症発生率の評価はできなかったが、

ドレナージ先行例は1例(10%)、手術単独例は10例

(19.2%)と、ドレナージ例で合併症が少ない傾向を認め

た。高リスク患者において依然としてPTGBDは有用な治

療法であり，ガイドラインでも中等症以上であり，か

つ，surgical high riskのため手術が困難，施設の

事情により早期手術が行えない，患者の手術拒否，な

どの要件を満たす場合，PTGBDの適応とされており、当

院でも引き続き積極的にPTGBD治療を取り入れていく

予定である。

まとめ

当院における急性胆嚢炎の診断から治療の実情に

関して検討を行った。2013年に発刊された、国内版第2

版・TGl3における急性胆嚢炎の診断基準は、診断精度

が高くなっており，重症度判定を含めて当院において

も有用性が高い。今後も救急医・内科医・外科医が連

携して、さらに症例を積み重ねて前向き試験による当

院独自の検討を行う予定である。
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和文抄録

TG13 は急性胆嚢炎の診断・治療ガイドラインの改良

版として活用されている。我々は当院での急性胆嚢炎

症例において TG13 の効果について検討した。対象は、

2009 年 1 月から 2014 年 8 月までに当院で急性胆嚢炎

治療を受けた 62 症例で、各科(救急、内科、外科)の連

携のもと、診断と治療を施行した。急性胆嚢炎の重症

度判定後に、『ドレナージ先行後手術(胆嚢摘出術)』ま

たは『手術単独治療』を施行した。後ろ向き検討では、

改訂された急性胆嚢炎治療のガイドラインは当院にお

ける臨床現場において有用であった。今後は前向き研

究による検討を行う予定である。

キーワード：Tokyo guidelines, 急性胆嚢炎、重症度


