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日本消化器病学会胆石症診療ガイドライン作成・評価委員会は，

胆石症診療ガイドラインの内容については責任を負うが，実際の臨

床行為の結果については各担当医が負うべきである． 

 

胆石症診療ガイドラインの内容は，一般論として臨床現場の意思決

定を支援するものであり，医療訴訟等の資料となるものではない．
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刊行にあたって 
 
日本消化器病学会は，2005 年に跡見裕理事長（当時）の発議によって，Evidence-Based Medi-

cine（EBM）の手法にそったガイドラインの作成を行うことを決定し，3年余をかけて消化器 6
疾患（胃食道逆流症（GERD），消化性潰瘍，肝硬変，クローン病，胆石症，慢性膵炎）のガイド
ライン（第一次ガイドライン）を上梓した．ガイドライン委員会を積み重ね，文献検索範囲，文
献採用基準，エビデンスレベル，推奨グレードなど EBM手法の統一性についての合意と，クリ
ニカルクエスチョン（CQ）の設定など，基本的な枠組み設定のもと作成が行われた．ガイドラ
イン作成における利益相反（Conflict of Interest：COI）を重要視し，EBM専門家から提案された
基準に基づいてガイドライン委員の COIを公開している．菅野健太郎理事長（当時）のリーダー
シップのもとに学会をあげての事業として継続されたガイドライン作成は，先進的な取り組み
であり，わが国の消化器診療の方向性を学会主導で示したものとして大きな価値があったと評
価される． 
第一次ガイドラインに次いで，2014 年に機能性ディスペプシア（FD），過敏性腸症候群（IBS），
大腸ポリープ，NAFLD/NASHの 4疾患についても，診療ガイドライン（第二次ガイドライン）
を刊行した．この 2014 年には，第一次ガイドラインも作成後 5年が経過するため，先行 6疾患
のガイドラインの改訂作業も併せて行われた．改訂版では第二次ガイドライン作成と同様，国
際的主流となっている GRADE（The Grading of Recommendations Assessment，Development 
and Evaluation）システムを取り入れている． 
そして，2019～2021 年には本学会の 10 ガイドラインが刊行後 5年を超えることになるため，
下瀬川徹理事長（当時）のもと，医学・医療の進歩を取り入れてこれら全てを改訂することとし
た．2017 年 8 月の第 1回ガイドライン委員会においては，10ガイドラインの改訂を決定すると
ともに，近年，治療法に進歩の認められる「慢性便秘症」も加え，合計 11 のガイドラインを本
学会として発刊することとした．また，各ガイドラインの CQの数は 20～30 程度とすること，
CQのうち「すでに結論が明らかなもの」は background knowledgeとすること，「エビデンス
が存在せず，今後の研究課題であるもの」は future research question（FRQ）とすることも確認
された． 
2018 年 7 月の同年第 1回ガイドライン委員会において，11 のガイドラインのうち，肝疾患を
扱う肝硬変，NAFLD/NASHの 2つについては日本肝臓学会との合同ガイドラインとして改訂
することが承認された．前版ではいずれも日本肝臓学会は協力学会として発刊されたが，両学
会合同であることが，よりエビデンスと信頼を強めるということで両学会にて合意されたもの
である．また，COI開示については，利益相反委員会が定める方針に基づき厳密に行うことも
確認された．同年 10 月の委員会追補では background knowledgeは background question（BQ）
に名称変更し，BQ・CQ・FRQと 3つの Question形式にすることが決められた． 
刊行間近の 2019～2020 年には，日本医学会のガイドライン委員会 COIに関する規定が改定
されたのに伴い，本学会においても規定改定を行い，さらに厳密な COI管理を行うこととした．
また，これまでのガイドライン委員会が各ガイドライン作成委員長の集まりであったことを改
め，ガイドライン統括委員会も組織された．これも，社会から信頼されるガイドラインを公表
するために必須の変革であったと考える． 
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最新のエビデンスを網羅した今回の改訂版は，前版に比べて内容的により充実し，記載の精
度も高まっている．必ずや，わが国，そして世界の消化器病の臨床において大きな役割を果た
すものと考えている． 
最後に，ガイドライン委員会担当理事として多大なご尽力をいただいた榎本信幸理事，佐々
木裕利益相反担当理事，研究推進室長である三輪洋人副理事長，ならびに多くの時間と労力を
惜しまず改訂作業を遂行された作成委員会ならびに評価委員会の諸先生，刊行にあたり丁寧な
ご支援をいただいた南江堂出版部の皆様に心より御礼を申し上げたい． 

 
2021 年 11 月 

日本消化器病学会理事長 

小池　和彦 

刊行にあたって
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胆石症診療ガイドライン作成の手順 
 
1．改訂の目的 
胆石症診療ガイドライン （以下，本ガイドライン） は 2009 年に初版，2016 年に改訂第 2版が，
日本消化器内視鏡学会ならびに日本胆道学会の協力のもと作成，公開されている．日本消化器
病学会ではガイドライン委員会を持ち，up-to-dateな情報提供を目指してガイドラインの追加，
改訂を企画している．本ガイドラインについても，改訂第 2版以降のエビデンスの集積，また
初版の発刊から 10 年を経過しガイドラインの形式にも変更が必要との観点から，今回，改訂第
3版を作成し，今日の現場の診療に有用な情報，方針決定の補助となる改訂ガイドラインを提
供することとなった． 

 
2．改訂の実際 
1） 委員会の設立 
日本消化器病学会ガイドライン委員会の胆石症診療ガイドライン改訂の実施決定に従い，胆
石症診療ガイドライン作成委員会，評価委員会を立ち上げた． 
作成委員会には内科系および外科系の作成副委員長を置いた．そして，評価委員会について
は委員長，副委員長を各々外科系，内科系に依頼し，偏りのない意見集約を図った． 
2） 作成方法 
今回は，Minds診療ガイドライン作成マニュアルに従って改訂を行った．文献検索期間は

1983 年～2019 年 8 月として作業を開始した．そして，最新文献を含め可能な限り網羅性を高め
るため，検索期間外の文献も必要に応じ検索期間外であることを明示しつつ追加した．引用の
候補となった文献については構造化抄録を作成し内容を整理し，引用の要否，エビデンスレベ
ルを検討，決定した． 
項目立ては基本的に改訂第 2版のそれを踏襲した．すなわち，1．疫学・病態，2．診断，3．治
療，4．予後・合併症について，胆囊結石，総胆管結石，肝内結石に分けて記述した．各ステー
トメントについては，作成委員会において Delphi法を用いてエビデンスの総体を評価しエビデ
ンスレベルを，合わせて推奨の強さを決定し，投票における最終合意率を併記した．解説につ
いても作成委員会で議論し，最終案を決定した． 
これらの確定までには 2回の対面での討議と，11 回のweb上での討議，必要に応じてメーリ

ングリストを用いての審議を重ねた．その後，評価委員会による内容評価を受け最終の修正を
行い，2021 年 5 月 11 日～25 日までの期間で日本消化器病学会ホームページ上にて会員からの
パブリックコメントを求め，これを取り入れて最終形とした． 

 
3．改訂ガイドラインの特徴 
これまでの Clinical Question （CQ） による構成から，ステートメントの背景をもとに Back-

ground Question （BQ），CQ，Future Research Question （FRQ） の 3カテゴリーを設け，構成
するという形式に変更した．すなわち，これまで一律 CQとして提示されていた事項のうち，
疫学的な情報やすでに広く理解，実践されている内容については BQとし，推奨の強さは定め
ず解説を記した．そして，現状では推奨の強さ決定の困難な事項は FRQとし，今後の課題であ
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ることを明確化した．さらにコラムの欄を設け，理解の一助として示した．CQ，FRQについて
は日本医学図書館協会にて系統的検索を行っていただき，BQの文献は各作成委員によりハンド
サーチを行った． 
改訂第 3版では胆囊結石，総胆管結石，肝内結石各々の診断および治療のフローチャートを
整備し，これに加え急性胆囊炎の診断に関するフローチャートを提示した．さらに，多様化す
る治療法の関連用語を整理し「胆囊結石・総胆管結石治療法一覧」を新たに提示することとし
た． 

 
おわりに 
今回の改訂に臨むにあたり，胆石症という疾患特性に鑑み，作成委員，評価委員の選定にあ
たっては内科・外科のバランスに特に配慮したことは前述のとおりである．安田一朗，遠藤　格  
両作成副委員長には内科系，外科系の意見集約にもご尽力を賜った．両先生に加え，作成委員
の伊佐山浩通，岩下拓司，植木敏晴，上村健一郎，梅澤昭子，潟沼朗生，片寄　友，鈴木　裕 
各委員には，COVID-19 対応に追われるなか，頻繁に開催されたweb会議など多くの時間を本
ガイドライン作成のために割いていただき，深謝申し上げたい．また，ガイドラインの完成に
向け貴重なご助言を頂戴した海野倫明 評価委員長，乾　和郎 評価副委員長，そして評価委員の
正田純一，露口利夫，若井俊文 各委員にも厚く御礼を申し上げる．最後に，文献検索にアドバ
イスをいただいた山口直比古先生，ガイドライン作成全般にわたりご指導を賜った吉田雅博先
生，事務的側面から多大な支援をいただいた岩田良太氏をはじめとする学会事務局の方々，南
江堂の達紙優司氏，平野　萌氏に心より感謝申し上げる次第である． 

 
2021 年 11 月 

日本消化器病学会胆石症診療ガイドライン作成委員長 

藤田　直孝

胆石症診療ガイドライン作成の手順
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本ガイドライン作成方法 
 
1．エビデンス収集 
前版（胆石症診療ガイドライン 2016）で行われた系統的検索によって得られた論文に加え，今
回新たに以下の作業を行ってエビデンスを収集した． 
ガイドラインの構成を臨床疑問（clinical question：CQ），および背景疑問（background ques-

tion：BQ），CQとして取り上げるにはデータが不足しているものの今後の重要課題と考えられ
る future research question（FRQ）に分類し，このうち CQおよび FRQついてはキーワードを抽
出して学術論文を収集した．データベースは，英文論文はMEDLINE，Cochrane Libraryを用い
て，日本語論文は医学中央雑誌を用いた．CQおよび FRQについては，英文，和文ともに 1983
年～2019 年 8 月末を文献検索の対象期間とした．また，検索期間以降 2021 年 6 月までの重要か
つ新しいエビデンスについてはハンドサーチにより適宜追加し，検索期間外論文として掲載し
た．各キーワードおよび検索式は日本消化器病学会ホームページに掲載する予定である．なお，
BQについてはすべてハンドサーチにより文献検索を行った． 
収集した論文のうち，ヒトに対して行われた臨床研究を採用し，動物実験に関する論文は原
則として除外した．患者データに基づかない専門家個人の意見は参考にしたが，エビデンスと
しては用いなかった． 

 
2．エビデンス総体の評価方法 
1） 各論文の評価：構造化抄録の作成 
各論文に対して，研究デザイン 1）  （表1）を含め，論文情報を要約した構造化抄録を作成した．

さらに RCTや観察研究に対して，Cochrane Handbook 2）   やMinds診療ガイドライン作成の手引
き 1）   のチェックリストを参考にしてバイアスのリスクを判定した（表2）．総体としてのエビデン
ス評価は，GRADE（The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion）アプローチ 3～22）   の考え方を参考にして評価し，CQ各項目に対する総体としてのエビデンス
の質を決定し表記した（表3）． 

表 1　研究デザイン
各文献へは下記9 種類の「研究デザイン」を付記した．
（1）メタ （システマティックレビュー /RCT のメタアナリシス）
（2）ランダム （ランダム化比較試験）
（3）非ランダム （非ランダム化比較試験）
（4）コホート （分析疫学的研究（コホート研究））
（5）ケースコントロール （分析疫学的研究（症例対照研究））
（6）横断 （分析疫学的研究（横断研究））
（7）ケースシリーズ （記述研究（症例報告やケース・シリーズ））
（8）ガイドライン （診療ガイドライン）
（9）（記載なし） （患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の
意見は，参考にしたが，エビデンスとしては用いないこととした）
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本ガイドライン作成方法
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2） アウトカムごと，研究デザインごとの蓄積された複数論文の総合評価 
（1） 初期評価：各研究デザイン群の評価 
　・メタ群，ランダム群＝「初期評価 A」 
　・非ランダム群，コホート群，ケースコントロール群，横断群＝「初期評価 C」 
　・ケースシリーズ群＝「初期評価 D」 
（2） エビデンスの確実性（強さ）を下げる要因の有無の評価 
　・研究の質にバイアスリスクがある 
　・結果に非一貫性がある 
　・エビデンスの非直接性がある 
　・データが不精確である 
　・出版バイアスの可能性が高い 
（3） エビデンスの確実性（強さ）を上げる要因の有無の評価 
　・大きな効果があり，交絡因子がない 

表 2　バイアスリスク評価項目
選択バイアス （1）ランダム系列生成

•患者の割付がランダム化されているかについて，詳細に記載されているか
（2）コンシールメント
•患者を組み入れる担当者に，組み入れる患者の隠蔽化がなされているか

実行バイアス （3）盲検化
•被験者は盲検化されているか，ケア供給者は盲検化されているか

検出バイアス （4）盲検化
•アウトカム評価者は盲検化されているか

症例減少バイアス （5）ITT 解析
• ITT 解析の原則を掲げて，追跡からの脱落者に対してその原則を遵守しているか
（6）アウトカム報告バイアス
•それぞれの主アウトカムに対するデータが完全に報告されているか（解析における採用
および除外データを含めて）

（7）その他のバイアス
•選択アウトカム報告・研究計画書に記載されているにもかかわらず，報告されていない
アウトカムがないか

•早期試験中止・利益があったとして，試験を早期中止していないか
•その他のバイアス
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表 3　エビデンスの質
Ａ：質の高いエビデンス（High）
　　真の効果がその効果推定値に近似していると確信できる．

Ｂ：中程度の質のエビデンス（Moderate）
　　効果の推定値が中程度信頼できる．
　　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：質の低いエビデンス（Low）
　　効果推定値に対する信頼は限定的である．
　　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：非常に質の低いエビデンス（Very Low）
　　効果推定値がほとんど信頼できない．
　　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．

00-表3.indd   1 2020/03/31   8:50
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　・用量–反応勾配がある 
　・可能性のある交絡因子が，真の効果をより弱めている 
（4） 総合評価：最終的なエビデンスの質「A，B，C，D」を評価判定した． 
3） エビデンスの質の定義方法 
エビデンスの確実性（強さ）は海外と日本で別の記載とせずに 1つとした．またエビデンスは
複数文献を統合・作成したエビデンス総体（body of evidence）とし，表3の A～Dで表記した． 
4） メタアナリシス 
システマティックレビューを行い，必要に応じてメタアナリシスを引用し，本文中に記載し
た． 

 
3．推奨の強さの決定 
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に作成委員によるコンセンサス形成を図った． 
推奨の強さは，①エビデンスの確実性（強さ），②患者の希望，③益と害，④コスト評価，の
4 項目を評価項目とした．コンセンサス形成方法は Delphi変法，nominal group technique
（NGT）法に準じて投票を用い，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，日本の医療状況を加味して協議のうえ，投票を繰り返した．作
成委員会はこの集計結果を総合して評価し，表4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． 
推奨の強さは「強：強い推奨」，「弱：弱い推奨」の 2通りであるが，「強く推奨する」や「弱
く推奨する」という文言は馴染まないため，下記のとおり表記した．投票結果を「合意率」とし
て推奨の強さの次に括弧書きで記載した． 

 
4．本ガイドラインの対象 
1） 利用対象：一般臨床医 
2） 診療対象：成人の患者を対象とした．小児は対象外とした． 
 
5．改訂について 
本ガイドラインは改訂第 3版であり，今後も日本消化器病学会ガイドライン委員会を中心と
して継続的な改訂を予定している． 

 
6．作成費用について 
本ガイドラインの作成はすべて日本消化器病学会が費用を負担しており，他企業からの資金

表 4　推奨の強さ
推奨度

強（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

弱（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

00-表4.indd   1 2020/03/31   8:48
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提供はない． 
 
7．利益相反について 
1） 日本消化器病学会ガイドライン委員会では，統括委員・各ガイドライン作成・評価委員と
企業との経済的な関係につき，各委員から利益相反状況の申告を得た（詳細は「利益相反（COI）
に関する開示」に記す）． 
2） 本ガイドラインでは，利益相反への対応として，関連する協力学会の参加によって意見の
偏りを防ぎ，さらに委員による投票によって公平性を担保するように努めた．また，出版前に
パブリックコメントを学会員から受け付けることで広く意見を収集した． 

 
8．ガイドライン普及と活用促進のための工夫 
1） フローチャートを提示して，利用者の利便性を高めた． 
2） 書籍として出版するとともに，インターネット掲載を行う予定である． 
　　・日本消化器病学会ホームページ 
　　・日本医療機能評価機構 EBM医療情報事業（Minds）ホームページ 
3） 市民向けガイドライン情報提供として，わかりやすい解説を作成し，日本消化器病学会ホー

ムページにて公開予定である． 
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本ガイドラインの構成 
 
 
第 1章　疫学・病態 
 
第 2章　診断 
　（1） 胆囊結石 
　（2） 総胆管結石 
　（3） 肝内結石 
 
第 3章　治療 
　（1） 胆囊結石 
　（2） 総胆管結石 
　（3） 肝内結石 
 
第 4章　予後・合併症 
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フローチャート 
 

フローチャート1　診断：胆囊結石

病歴聴取，身体所見，血液・生化学検査，US注2

CT，MRI/MRCP，EUS

注1：検診などで偶然に発見された症例
注2：描出不良例，診断困難例，胆管炎・胆管結石・胆囊癌の併存を疑う症例

胆囊結石を疑う症状/無症状胆囊結石注1

フローチャート5（治療：胆囊結石）へ

結石あり
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フローチャート2　診断：急性胆囊炎 

病歴聴取，身体所見，US，血液・生化学検査

A）局所の臨床徴候注1，B) 全身の炎症所見注2，
C）特徴的画像検査所見注3

急性胆囊炎を疑う症状（上腹部痛，右季肋部痛，発熱）

急性胆囊炎なし 急性胆囊炎疑診
（A＋Bを認める）

診断を
繰り返す

急性胆囊炎
（A＋B＋Cを認める）

注1：Murphy’s sign/上腹部自発痛・圧痛・腫瘤触知
注2：発熱/CRP値の上昇/白血球数の上昇
注3：US：胆囊腫大（長軸径＞8cm，短軸径＞4cm），胆囊壁肥厚（＞4mm），嵌頓胆囊結石，
　　　sonographic Murphy’s sign，胆囊周囲滲出液貯留，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，胆囊周囲滲出液貯留，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
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フローチャート3　診断：総胆管結石 

問診，身体所見，血液・生化学検査，US

CT or MRI/MRCP

EUS注1

総胆管結石を疑う症状

フローチャート6（治療：総胆管結石）へ

注1：可能であれば施行する．
注2：治療を前提に検査を行う．

結石あり 診断困難

診断困難

ERCP注2

結石あり

結石あり
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フローチャート4　診断：肝内結石 

結石あり

肝内結石を疑う臨床症状，血液・生化学検査，画像所見

フローチャート7（治療：肝内結石）へ

肝内胆管癌の診断治療へ

注：ERC，バルーン内視鏡下ERC，PTC

肝内胆管癌を疑う

肝内結石診断困難

 直接胆道造影注

US，CT，MRI/MRCP，腫瘍マーカー（CEA，CA19-9）

結石あり
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フローチャート5　治療：胆囊結石 

注1：診断時・経過観察時には胆囊癌の合併に十分注意する
注2：高次施設において，PS良好，致死性臓器障害（中枢神経障害，呼吸機能障害またはT-Bil 2mg

以上の黄疸）なし，かつ治療反応性臓器障害（循環障害または腎障害〔治療により早期に回復
する可能性あり〕）のみで初期治療に反応良好な症例

急性胆囊炎合併急性胆囊炎非合併

初期治療：輸液，絶食，抗菌薬投与

臓器サポート
＋胆囊ドレナージ

早期
腹腔鏡下胆囊摘出術

胆囊ドレナージ

無症状注1

経過観察 胆囊温存

PS
不良

有症状注1

待機的な腹腔鏡下胆囊摘出術

重症軽症 中等症

注2
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フローチャート6　治療：総胆管結石 

 

胆囊結石合併胆石膵炎合併

急性胆管炎合併

内視鏡的総胆管結石除去術
/内視鏡的ドレナージ注1

急性膵炎の治療

＋内視鏡的総胆管結石除去術
/内視鏡的ドレナージ注1

胆囊摘出術

総胆管結石症

内視鏡的/外科的総胆管結石除去術 ± 胆囊摘出術

胆囊結石合併 胆囊摘出術 注2
注2

注2

注1：結石除去不成功の場合/施設によってはPTBD
注 2：ドレナージのみを行った場合

急性胆管炎合併
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フローチャート7　治療：肝内結石 

肝内胆管癌合併悪性 良性

あり

あり

なし

なしあり

肝萎縮

経口的内視鏡治療，
経皮経肝胆道鏡下治療注肝切除術胆道ドレナージ±結石除去

悪性腫瘍の治療
肝内胆管癌
の治療

吻合部狭窄

肝切除術，
結石除去＋胆管消化管再吻合術，など

注：必要によりESWL，EHLを併用

【胆道再建既往あり】

なし

困難

肝萎縮

あり なし

なしあり

症状，胆道狭窄・拡張

経口的内視鏡治療，
経皮経肝胆道鏡下治療注1

肝内胆管癌
の治療

肝切除術

経過観察注2

肝内胆管癌合併

肝切除術，
胆囊摘出・総胆管切開結石除去，
胆管消化管吻合術，など

注1：必要によりESWL，EHLを併用．
　　　肝内胆管癌の鑑別も同時に行う
注2：画像診断や腫瘍マーカー測定による
　　　長期フォローアップが必要

【胆道再建既往なし】

なしあり

困難
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胆囊結石・総胆管結石治療法一覧 

 
胆囊結石，総胆管結石に関しては両者の併存や炎症の合併など種々の病態があり，状況に応
じて治療法が選択される． 
治療法は，主に内視鏡的治療，外科的治療 （開腹・腹腔鏡下），内視鏡と外科的治療の併用に
大別される．一般に，内視鏡では総胆管結石の除去と胆囊のドレナージが可能であるのに対し，
外科的治療は胆囊の摘出と総胆管結石の除去が可能である．胆道のドレナージについては，内
視鏡的，外科的のみならず経皮経肝的 （IVR） に行うこともある． 
また，治療を行う時期から，同日に治療を完遂する一期的治療と，2種類 （以上） の治療ある
いは方法を別日に行う二期的治療に分けられる．例をあげると，総胆管結石に対する一期的内
視鏡治療は，内視鏡的乳頭括約筋切開術 （EST） などの乳頭処置を行い，一度の治療で結石を除
去する方法であり，二期的内視鏡治療は，急性胆管炎や一度の治療で結石除去が困難な大結石
や積み上げ結石などに，初回は内視鏡的胆道ドレナージを行い，後日結石除去を行う方法であ
る．これに対し，一期的外科治療は，一度の手術で胆囊摘出術と総胆管結石除去術を，二期的
IVR・外科併用治療は初回は経皮経肝胆道ドレナージ  （PTBD），経皮経肝胆囊ドレナージ 
（PTGBD） などの胆道ドレナージを行い，後日，総胆管結石除去術±胆囊摘出術を行う．さらに

表 1　胆囊結石・総胆管結石の治療手技の分類
一期的治療 二期的治療

区分 手技名 区分 手技名
胆囊結石 外科 開腹 /腹腔鏡下胆囊摘出術 併用 内視鏡的 /経皮的胆囊ドレナージ 1）

　➡開腹 /腹腔鏡下胆囊摘出術
胆囊結石
非合併総
胆管結石

内視鏡 内視鏡的総胆管結石除去術 内視鏡 内視鏡的胆管ドレナージ 2）

　➡内視鏡的総胆管結石除去術
外科 開腹 /腹腔鏡下総胆管結石

除去術±胆囊摘出術
併用 内視鏡的 /経皮的胆管ドレナージ 2）

　➡開腹 /腹腔鏡下総胆管結石除去術±胆囊摘出術
IVR 経皮的胆管ドレナージ

　➡経皮的総胆管結石除去術
併用 経皮的胆管ドレナージ

　➡内視鏡的総胆管結石除去術
胆囊結石
合併総胆
管結石

外科 開腹 /腹腔鏡下胆囊摘出術
＋総胆管結石除去術

併用 内視鏡的 /経皮的総胆管結石除去術
　➡開腹 /腹腔鏡下胆囊摘出術

併用 腹腔鏡下胆囊摘出術＋術中
内視鏡的総胆管結石除去術3）

併用 開腹 /腹腔鏡下胆囊摘出術
　➡内視鏡的総胆管結石除去術

併用 内視鏡的 /経皮的胆囊ドレナージ
　➡開腹 /腹腔鏡下総胆管結石除去術±胆囊摘出術

併用 内視鏡的 /経皮的胆管ドレナージ±内視鏡的 /経皮
的胆囊ドレナージ
　➡胆囊摘出術➡内視鏡的 /経皮的胆管結石除去術

※胆囊結石に対しては溶解療法，ESWL，総胆管結石に対してはESWLの併用がある
1）PTGBD，ENGBDなど，急性胆囊炎に対する治療先行で広義の二期的治療
2）ENBD，EBS，PTBDなど，急性胆管炎に対する治療先行で広義の二期的治療
3）腹腔鏡下胆囊摘出術＋術中内視鏡的結石除去 
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胆囊結石と総胆管結石が合併している場合には，胆囊摘出術中に麻酔下で同時に内視鏡的治療
を加える内視鏡と外科的治療を併用した一期的治療，胆囊摘出術前あるいは術後に内視鏡によ
り結石を除去する二期的内視鏡・外科併用治療がある．治療法，治療時期に応じた治療手技の
呼称を表1に示した． 
このほか，胆囊結石に対する二期的外科治療 （胆囊外瘻造設術→胆囊摘出術） や総胆管結石に
対する一期的 IVR治療 （PTBD＋経皮的総胆管結石除去術） などもありうるが，現状を考慮し表
中へは記載しなかった． 
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ADL activities of daily living
ASA-PS American Society of Anesthesiologists physical 

status classification
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CI confidential interval 信頼区間
CT computed tomography コンピュータ断層撮影
EBS endoscopic biliary stenting 内視鏡的胆管ステンティング
EGBD endoscopic gallbladder drainage 内視鏡的胆囊ドレナージ
EHL electrohydraulic lithotripsy 電気水圧衝撃波結石破砕療法
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EUS endoscopic ultrasonography 超音波内視鏡検査
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EUS-BD EUS-guided biliary drainage EUS下胆道ドレナージ
EUS-GBD EUS-guided gallbladder drainage EUS下胆囊ドレナージ
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IDUS intraductal ultrasonography 管腔内超音波検査
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PTBD percutaneous transhepatic biliary drainage 経皮経肝胆道ドレナージ
PTC percutaneous transhepatic cholangiograpy 経皮経肝胆管造影
PTCS percutaneous transhepatic cholangioscopy 経皮経肝胆道鏡
PTCSL percutaneous transhepatic choledochoscopic 
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経皮経肝胆道鏡下結石除去術
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QOL quality of life 生活の質
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第1章 
疫学・病態



 BQ 1-1 【疫学】 
わが国の胆石保有率は増加しているか？ 

 
  回  答   
●近年におけるわが国の胆石保有率の増減を示すデータはないが，危険因子であ
る肥満人口の増加とともに増加していることが推測される． 
●肝内結石の保有率については近年減少傾向であったが，胆道手術後の二次性結
石の割合が増えて再増加の傾向にある． 
 
 

■ 解説 ■ 
わが国における胆石保有者数を厚生労働省の「国民生活基礎調査」から推定したところ，1979
年の 390 万人から年々増加し，1993 年には 1,000 万人を超えて人口の約 10％に達したとされて
いる 1）．しかし，その後調査は行われておらず，最近 25 年あまりの推移については不明である．
ただし，肥満者の約 25％が胆囊結石を有すると報告されており 2），成人の肥満人口は特に男性
においてこの 10 年間において 30.5％から 33.0％と有意に増加していることから 3），胆囊結石保
有率も増加していることが推測される．その他の調査としては，日本胆道学会が 1990 年 4），1996
年 5），1997 年 6），2013 年 7）　に 1ヵ月間の胆石症受診者を全国調査しているが，調査年ごとに対
象となった施設・施設数が大きく異なるため，患者数の増減を比較することはできない．なお，
胆石症の部位別内訳比率を 1997 年と 2013 年で比較すると，胆囊結石 77.7％→74.5％，総胆管結
石 （胆囊結石合併含む） 21.0％→25.6％，肝内結石 1.3％→3.7％と大きな変化はみられなかった
が，男女比については，2013 年度調査において胆囊結石，肝内結石の男女比が逆転しており 
（1：0.90，1：0.83），胆石全体でも男性の比率が高かった．また，結石成分については，胆囊結
石ではコレステロール混成石が 14.8％→26.5％と増加し，総胆管結石では純コレステロール石が
2.5％→22.2％と著明に増加し，ビリルビンカルシウム石が 54.2％→40.7％と減少していた．な
お，総胆管結石における純コレステロール石の増加は胆囊からの落下結石の増加を示唆するが，
原因となる胆囊結石における純コレステロール石の比率は 12.8％→11.8％と変化はみられなかっ
た． 
肝内結石については，1975～1984 年の第 1回調査をはじめとして，これまでに計 7回の全国
調査が行われている 8）．これによると第 1回調査において 3.0％であった全胆石中の肝内結石の
比率が，2006 年 （第 6回調査） には 0.6％と徐々に減少傾向であったが，2011 年には 1.8％と再度
増加しており，胆道手術後の二次性結石の割合が増加していた． 

 

■ 文献 ■  
1） 厚生統計協会．患者調査に基づく推計患者数，傷病小分類・年次別．厚生の指標 1993; 39: 29-35 （横断） 
2） 厚生労働省．令和元年国民健康・栄養調査の概要 

https://www.mhlw.go.jp/content/10900000/000687163.pdf （横断） 
3） Calle EE, Rodriguez C, Walker-Thurmond K, et al. Overweight, obesity, and mortality from Cancer in a 

prospectively studied cohort of U.S. adults. N Engl J Med 2003; 348: 1625-1638 （コホート） 
4） 亀田治男，香月武人，谷村　弘，ほか．日本胆道学会胆石調査委員会報告．胆道 1990; 4: 396-404 （横断） 
5） 谷村　弘，内山和久．全国胆石症 1996 年度調査結果報告．胆道 1997; 11: 133-140 （横断） 
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6） 日本胆道学会胆石調査プロジェクト．1997 年度胆石全国調査報告．胆道 1998; 12: 276-293 （横断） 
7） 日本胆道学会学術委員会．胆石症に関する 2013 年度全国調査結果報告．胆道 2014; 28: 612-617 （横断） 
8） Suzuki Y, Mori T, Yokoyama M, et al. Hepatolithiasis: analysis of Japanese nationwide surveys over a 
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 BQ 1-2 【病態と危険因子】 
胆石症の成因は？ 

 
  回  答   
●コレステロール胆石の形成には，胆汁中コレステロールの過飽和，結晶化，胆
囊収縮能の低下が関与している． 
●ビリルビンカルシウム石の主因は胆道感染である． 
●黒色石の形成にはビリルビン過剰供給に伴う胆汁中非抱合型ビリルビン増加が
一因となっていると推測される． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆石はその成分により，コレステロール胆石，色素胆石 （ビリルビンカルシウム石と黒色石），
まれな胆石に分類される （表1）． 
コレステロール胆石の形成には，胆汁中コレステロールの過飽和，結晶化，胆囊収縮能の低
下が関与している 1）．コレステロールは水に溶けないため，胆汁酸，リン脂質と混合ミセルを形
成して胆汁中に溶けているが，様々な原因によってコレステロールの相対的濃度が上昇すると
過飽和状態となる．コレステロール，リン脂質，胆汁酸の肝細胞から胆汁中への分泌は，毛細
胆管膜に存在する排泄型の ATP binding cassette （ABC） トランスポーターにより行われるが，コ
レステロールは ABCG5/G8 により，リン脂質は ABCB4 （MDR3） により，胆汁酸は ABCB11 
（BSEP） によって分泌される 2）．胆汁中の過飽和コレステロールは，胆囊内でムチンゲル・ビリル
ビンとともに結晶化し胆泥を形成し，さらに結石へと成長する 3）．胆囊収縮が良好な状態では，
微細な結晶が胆囊内にできても腸管内に排出され停滞することはないが，収縮能が低下すると
胆泥が停滞し結石が形成されやすい 4）．コレステロール胆石形成の危険因子としては，カロ
リー・動物性脂肪の過剰摂取，高脂血症 （特にⅣ型，高中性脂肪血症），ホルモン補充療法，経
口避妊薬の使用，長時間の絶食，急激な体重減少，ダイエット，腸管運動機能の低下，肥満な
どが指摘されている 2）． 
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表 1　胆石の分類
コレステロール胆石
　•純コレステロール石
　•混成石
　•混合石
色素胆石
　•ビリルビンカルシウム石
　•黒色石
まれな胆石
　•炭酸カルシウム石
　•脂肪酸カルシウム石
　•その他の混成石
　•その他の胆石
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ビリルビンカルシウム石の主な成因は，胆道感染である．胆汁中のビリルビンはグルクロン
酸抱合によってビリルビングルクロナイドとなって溶解しているが，腸内細菌が産生するβ-グ
ルクロニダーゼが作用すると遊離ビリルビンとグルクロン酸に加水分解される．また，腸内細
菌はホスホリパーゼ A2 や胆汁酸加水分解酵素も産生しており，それぞれリン脂質からパルミチ
ン酸やステアリン酸を，抱合型胆汁酸から非抱合型胆汁酸を生成する．遊離ビリルビンおよび
これらの産生物がカルシウムと結合すると不溶性のカルシウム塩となり，さらに胆汁中の産生
ムチンの架橋作用によって凝集して結石が形成されると考えられている 5）．胆道感染には十二指
腸からの逆行性感染と門脈行性感染があるが，いずれも胆汁うっ滞をベースとすることが多く，
胆管狭窄や傍乳頭憩室，Caroli症候群などの先天性胆道疾患などが危険因子としてあげられて
いる 6）． 
黒色石もビリルビンを主成分とするが，ビリルビンカルシウム石と異なり，感染を伴わない
胆囊で形成されるといわれている 6）．黒色色素の本態がビリルビン誘導体の重合体やビリルビン
金属錯体であることは明らかにされているが，その成因についてはいまだ十分に解明されてい
ない 2）．サラセミア，遺伝性球状赤血球症，鎌状赤血球症といった先天性溶血性貧血や心臓弁置
換後においては，溶血によるヘモグロビン代謝の亢進によって増加した非抱合型ビリルビンが
重合を受け，Cuや Feとの金属錯体を形成して黒色石が形成されることが推測され，Crohn病
患者や回盲部切除患者においては，胆汁酸の再吸収障害と非抱合型ビリルビン再吸収増加によ
りビリルビンの腸肝循環が増大することが一因と考えられており，ビリルビンの過剰供給に伴
う胆汁中の非抱合型ビリルビンの増加が一因と推測されている 7, 8）．また，肝硬変でも胆汁成分の
変化に伴い黒色石の合併がみられる． 

 

■ 文献 ■  
1） Hay DW, Carey MC. Pathophysiology and pathogenesis of cholesterol gallstone formation. Semi Liver Dis 
1990; 10: 159-170 

2） 正田純一．胆石の種類と成因．胆道 2013; 27: 672-679 
3） Ko CW, Sekijima JH, Lee SP. Biliary sludge. Ann Intern Med 1999; 130 (4 Pt 1): 301-311 
4） Jonkers IJ, Smelt AH, Ledeboer M, et al. Gall bladder dysmotility: a risk factor for gall stone formation in 

hypertriglyceridaemia and reversal on triglyceride lowering therapy by bezafibrate and fish oil. Gut 2003; 
52: 109-115 （非ランダム） 

5） Carey MC. Pathogenesis of gallstones. Am J Surg 1993; 165: 410-419 
6） Vítek L, Carey MC. New pathophysiological concepts underlying pathogenesis of pigment gallstones. Clin 

Res Hepatol Gastroenterol 2012; 36: 122-129 
7） Ise H, Moriyasu N, Suzuki N, et al. Pathogenesis of black stones. J Hepatobiliary Pancreat Surg 1997; 4: 
412-416 

8） Vitek L, Carey MC. Enterohepatic cycling of bilirubin as a cause of ‘black’ pigment gallstones in adult life. 
Eur J Clin Invest 2003; 33: 799-810
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 BQ 1-3 【病態と危険因子】 
胆囊結石の危険因子は何か？ 

 
  回  答   
●古典的な5F （Forty （年齢），Female （女性），Fatty （肥満），Fair （白人），
Fertile （妊娠・出産）） が依然として強い危険因子である．さらに脂質異常症，
消化管手術歴，ダイエットなどもリスク上昇と関連する． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆石症の危険因子は，古くから，「5F」といわれてきたように性別，年齢，肥満，人種，妊
娠・出産経験などがあげられる．ただし日本の全国調査の結果では男女比が逆転している （BQ 1-
1 参照） 
疫学的には，人種について南米・北米の特にチリインディオ女性の胆石症保有率は 49.4％と
非常に高いことが知られている 1）．このような人種・地域性は後述するコレステロール代謝酵素
の遺伝子多型によってある程度説明可能である．また，肥満と胆囊結石に強い関連がみられる
ことは古くからよく知られている 2）．脂質異常症患者 （高中性脂肪血症患者） では健常人に比して
胆石の保有率が高く 3），最近の報告では，血中の低HDL血症も危険因子と報告されている （BQ 
1-2 参照）4）． 
さらに胆汁の組成に影響を及ぼす因子として以下のようなものが報告されている 5）．高カロ
リー食 6），女性ホルモン （妊娠）7），長期間の経口避妊薬 8），極端な体重減少 9），肥満 （インスリン抵
抗性）10），脂質異常症 11）　などである．また，回腸切除，Crohn病，肝硬変などは胆汁酸喪失を引
き起こし，結腸での吸収増加，胆汁中ビリルビン濃度を高めるため催石性が高まると考えられ
ている．腸内細菌の変化は腸肝循環に変化を生じさせ循環胆汁酸プールの減少，二次胆汁酸で
あるデオキシコール酸の増加，コレステロール過飽和 12, 13）　を招来するため危険因子となりうる．
また，肥満患者の減量手術は胆汁中のムコ糖蛋白の増量という胆汁組成の変化も惹起しうる 14）．
メタボリックシンドローム・脂肪肝ではHIF1αの上昇を介して胆汁の濃縮を促進するという報
告もみられる 15）．また，古くから知られるように黒色石は非抱合胆汁酸の増加をきたす溶血性
貧血患者に多く認められる． 
胆囊の収縮能低下に関連する因子として，絶食・ダイエット，完全静脈栄養，妊娠，胃手術
による胆囊収縮活動の低下などがあげられる 16～19）．また，小腸・大腸通過時間の遅延 20）　が二次
胆汁酸の増加を引き起こし，催石性を高めることも報告されている． 
一方，リスク軽減効果が期待されているものとしては以下のものがあげられる．食品では，
魚油 21），野菜，ナッツ 22），植物性蛋白，カフェイン （コーヒー）23），ダイエット中の脂肪摂取 24）　な
どである．飲酒もリスクを低下させるという報告がみられる 25）．また，ジョギングや自転車な
どのレクリエーションは胆囊結石のリスクを低下させるという 26）．薬物としては，脂質代謝改
善薬 27, 28），胆汁酸製剤である UDCAの服用がリスクを低下させる 6, 29）．また，腸管運動改善薬シ
サプリドによる胆囊結石のリスク軽減が報告されている 30）． 
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 BQ 1-4 【自然史】 
胆囊結石の自然史は？ 

 
  回  答   
●胆囊結石例は，少数に重篤な症状あるいは合併症を発症する． 

 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石は発見後に徐々に数と大きさが増す症例もあれば，長期間変化しない症例もある．
胆囊結石患者において年 1～2％の患者が重篤な症状を発症するといわれてきた．Festiらが胆石
症を集積した研究では，約 70％の患者は無症状で発見され，平均 8.7 年間の経過観察中に有症
状化したのはそのうち約 20％と報告されている 1）．このうち軽症が 11％，重症が 11％であった．
軽度有症状化した患者の 59％はその後に無症状に回復した．北欧の調査でも約 20％の患者が有
症状化したと報告されている 2）．Perssonらは 153 例を 6年間フォローアップしたところ胆囊炎
が 12％に認められ，落下結石による膵炎が 1％，黄疸が 2％に発生したと報告している 3）． 
一方，胆囊結石が自然排出されることは 18 世紀から知られていた．小結石の場合は，総胆
管・十二指腸に落下したものが多く，大結石の場合は胆囊と腸管の瘻孔を介して排出されたも
のが多いものと思われるが，瘻孔がない大結石症例でも無症状のままで胆囊結石が消失した例
が報告されている 4, 5）． 
重篤な症状は急性胆囊炎あるいは総胆管結石，急性胆管炎，急性膵炎，によって生じる．古
い報告であるが，有症状化率は診断後 1～3年が高く，男性よりも女性に，肥満患者に多いとさ
れている 6）．また，登録前に胆道疝痛を経験したことのある患者において，その後に有症状化し
やすいとの報告もみられる 7）．有症状化する危険因子として結石が大きいもの，多数あるものが
あげられている． 
以上のように，無症状の胆囊結石患者に対して一律に治療介入を行うことは利益が少ないと
予想される．実際に，前述した Festiらの研究では有症状化した 223 例中胆囊摘出術が施行され
たのは 111 例 （48％） であった 1）．軽度の症状を有する患者に対する胆囊摘出術の適応に関して，
Lambertsらは，①時折生じる痛みがあること，②発症して 1年未満であること，の 2条件に
よって胆囊摘出術を行う対象を制限したところ，疼痛消失効果が上昇するだけでなく，医療経
済的にも優れていたと報告している 8）．一方，システマティックレビューでは，観察群 （非手術） 
においても半数の症例は手術をせずに経過観察可能であり，重篤な合併症を起こさなかったこ
とが報告されている 9）．以上のように，軽度の症状の場合は手術治療が優れていると言い切れな
い 10）． 
ただし，胆囊結石の経過中に胆囊癌が発見されることもあるので，経過観察にあたっては注
意が必要である （CQ 1-1 参照）． 

 

■ 文献 ■  
1） Festi D, Reggiani ML, Attili AF, et al. Natural history of gallstone disease: expectant management or active 
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シリーズ） 
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8） Lamberts MP, Özdemir C, Drenth JPH, et al. Cost-effectiveness of a new strategy to identify uncomplicat-

ed gallstone disease patients that will benefit from a cholecystectomy. Surg Endosc 2017; 31: 2534-2540 
（ケースコントロール） 

9） Brazzelli M, Cruickshank M, Kilonzo M, et al. Systematic review of the clinical and cost effectiveness of 
cholecystectomy versus observation/conservative management for uncomplicated symptomatic gallstones 
or cholecystitis. Surg Endosc 2015; 29: 637-647 （メタ） 

10） Schmidt M, Sondenaa K, Vetrhus M, et al. A randomized controlled study of uncomplicated gallstone dis-
ease with a 14-year follow-up showed that operation was the preferred treatment. Dig Surg 2011; 28: 270-
276 （ランダム）
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 CQ 1-1 【自然史】 
胆囊結石は胆囊癌の危険因子か？ 

 
  推  奨   
●胆囊結石が胆囊癌の危険因子であるとする明らかなエビデンスはない． 

【推奨の強さ：― （推奨なし）（合意率100％），エビデンスレベル：Ｄ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊癌に 69～96％と高率に胆囊結石が併存することはよく知られている 1）． 
胆囊結石と胆囊癌の関連を検討したケースコントロール研究がこれまでに多数報告されてお
り 2～17），相対危険度 2.3～34.4 とばらつきはあるものの，いずれも胆囊結石と胆囊癌は関連あり
と結論づけられている．特に結石が大きい例 2, 17），結石が大きく数が多い例 12, 14），非コレステロー
ル石 （混合石）11），有症状例 11），有症状期間が長い症例 12）　における胆囊癌合併リスクが高いとされ
ているが，胆囊結石が原因で胆囊癌ができるのか，胆囊癌の発生過程に結石が形成されやすい
のか，すなわち原因なのか結果なのかを判断することは難しい． 
コホート研究については，これまで 4編が報告されており 18～21），Maringhiniら 18）　は，胆囊結石

症例 2,583 例を長期 （中央値 13.3 年） 経過観察したところ，5例に胆囊癌の発生を認め，男性にお
いてのみではあるが，健常人よりも胆囊癌発生率が高かったとしている （相対危険度 8.3）．Chow
ら 19）　も胆囊結石非処置例 17,715 例を平均 6.1 年経過観察したところ，42 例に胆囊癌を認め，相
対危険度 3.6 とやはり胆囊癌発生率が高かったとしており，本邦における大規模コホート研究 
（JPHC study） においても胆囊結石は胆囊癌のリスクを高める （ハザード比 3.01） と報告されてい
る 20）．また，Randiら 22）　は 3 編のコホート研究 18, 19, 21）　と 7 編のケースコントロール研究 3～6, 8～10）　

のメタアナリシスを行い，胆囊結石は相対危険度 4.9 と最も強い胆囊癌の危険因子であったと報
告している．これに対して Yagyuら 21）　は，113,394 例を 11 年経過観察したところ，胆囊結石/
胆囊炎既往例の胆囊癌発癌ハザード比は 1.07 と，胆囊癌発生との関連性について否定的なデー
タを残している．これらの結果をまとめると，胆囊結石と胆囊癌に関連があることに異論はな
いが，胆囊結石が胆囊癌の発生に直接関与するかどうかについては，胆囊結石症例における胆
囊癌発生例が極めて低いことや否定的な意見もあることから，現時点で結論づけることはでき
ない． 
なお，陶器様胆囊については従来胆囊癌の高度危険因子とされてきたが，近年のシステマ
ティックレビュー 23）　によると，陶器様胆囊の胆囊癌合併率はわずか 6％であり，背景因子をマッ
チングした対照群における合併率 （1％） と有意な差はあるものの （相対危険度 8.0），最近ではこ
れまでいわれてきたほどの危険因子ではないと考えられている． 
また，萎縮胆囊についても結石の充満などによって胆囊壁の評価が困難であり，胆囊癌の危
険因子として胆囊摘出術の適応と考えられてきたが 24, 25），実際には萎縮胆囊における胆囊癌の合
併頻度は明らかではなく，慢性胆囊炎によって胆囊上皮が廃絶した状態が萎縮胆囊であること
から，萎縮胆囊の有症状化や胆囊癌の発生は否定的とする見解もある 26）． 
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 BQ 1-5 【自然史】 
肝内結石は肝内胆管癌の危険因子か？ 

 
  回  答   
●肝内結石は肝内胆管癌の危険因子である． 

 
 

■ 解説 ■ 
肝内結石に肝内胆管癌が合併する頻度は 2.4～23.3％と報告されている 1～18）．特に有症状の症
例では 21.4％と高率の報告もみられる 19）．肝内胆管癌の合併は肝内結石の長期予後を大きく左
右する因子であることは広く認知されている．肝内結石に肝内胆管癌が合併する危険因子とし
ては，以下のようなものがあげられている．胃切除の既往 20），胆道消化管再建の既往 20, 22），血清
CA19-9 高値 20），遺残結石 20），喫煙 21），癌の家族歴 21），10 年以上持続する症状 21），肝萎縮 19, 22）　な
どである． 
肝内結石の初回治療後の経過中に異時性に肝内胆管癌が発見されるのは 1.6～9.1％とばらつき
がみられる 1, 23～32）．Mengらによれば異時性癌発生の危険因子は，結石の遺残，結石の存在する
肝区域の不完全切除，肝管空腸吻合の存在であった 31）．Kimらも，経過中の肝内胆管癌の発生
は，遺残結石がある患者の 10.4％に対して遺残がない患者では 3.3％と低率であったと報告して
いる 30）．以上のように，いまだ明確な予測因子は確立されていないものの，遺残結石がある症
例では経過中に高率に肝内胆管癌が発見されるので厳重なフォローアップが必要である． 
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 BQ 2-（1）-1 （1） 胆囊結石　【症状】 
胆囊結石の症状は？ 

 
  回  答   
●胆囊結石の多くは無症状であるが，右季肋部の疼痛や違和感などを呈すること
があり，発作時には激しい心窩部痛をきたし悪心・嘔吐を伴うこともある．急
性胆囊炎を発症するとさらに発熱を伴う． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石の 60～80％は無症候性である 1）．症状としては右季肋部の疼痛や違和感などを呈す
ることがある．また，発作時には心窩部の激しい腹痛が特徴である．持続時間は 15～30 分以上
で，発作時には約 60％において右の肩甲骨から肩にかけての放散痛があり，悪心・嘔吐もしば
しば伴う 2）．胆囊炎を発症すると発熱を伴うようになる．症状は食後数時間で起こることが多
く，高脂肪食で誘発されることが多いとされている．約半数の患者で初回発作から 1年以内に
発作を繰り返す 3），一方で約 30％の患者では症状は 1回のみである 4）．また，胆囊結石は総胆管
へ落下することがあり，その際には黄疸などの総胆管結石としての症状を呈する． 
2013 年に行われた日本胆道学会による全国胆石症調査では，治療を受けた胆囊結石症 （439 例） 
の初発症状について，腹痛・背部痛  （57.1％），発熱  （9.5％），悪心・嘔吐  （7.5％），黄疸 
（3.3％），症状なし （34.9％） と報告されている 5）． 
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3） Tomida S, Abei M, Yamaguchi T, et al. Long-term ursodeoxycholic acid therapy is associated with 
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Hepatology 1999; 30: 6-13 （コホート） 

4） Thistle JL, Cleary PA, Lachin JM, et al. The natural history of cholelithiasis: the National Cooperative Gall-
stone Study. Ann Intern Med 1984; 101: 171-175 （コホート） 

5） Tazuma S, Kanno K, Kubota K, et al. Report on the 2013 national cholelithiasis survey in Japan. J Hepato-
biliary Pancreat Sci 2015; 22: 392-395 （コホート）
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 BQ 2-（1）-2 （1） 胆囊結石　【検査】 
胆囊結石の診断はどのように進めるか？ 

 
  回  答   
●胆囊結石を疑う症状を呈する症例に対し，血液検査，腹部USを行う．描出不
良・診断困難例，胆管炎・胆管結石，Mirizzi 症候群・合流部胆石や胆囊癌の
併存を疑う症例では腹部CT，MRI/MRCP，EUSを施行する． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石の存在診断はフローチャートに示すように，まず外来で施行可能な病歴聴取，身体
所見，血液検査，腹部 US を施行する．胆囊描出不良・結石診断困難な症例では CT，
MRI/MRCP，EUSによって診断する．胆囊結石が確診された症例であっても，必要な症例では
総胆管結石，胆囊癌併存診断のためにこれらの検査を行う． 
肝胆道系酵素上昇例では胆管結石やMirizzi症候群・合流部胆石の併存を疑う 1）．炎症反応が
高く発熱を伴う症例では急性胆囊炎を疑って精査を進めていく．画像で壁肥厚を伴う症例では
胆囊癌の併存について精査する． 
画像診断の方法としては，腹部 USが簡便かつ低侵襲であり，存在診断も可能である．胆囊
描出不良例や結石とポリープ，腫瘍，胆泥との鑑別が難しい診断困難例では CT （造影 CTが望ま
しい），MRI/MRCP，EUSなどを施行する．CTでの胆石の描出はカルシウム含量に左右され，
純コレステロール （カルシウム含量 0.8％以下） を除く胆石は描出される 2）．また，USで描出しに
くい肥満患者に胆囊造影 CTが有用であると報告されているが，造影剤のアレルギーやMRCP
の登場などにより施行例は減少している 3）．X線透過結石 （純コレステロール結石） では CTは無
効であるので，ほかの画像モダリティでの検査が必要となる．MRIの診断能に関して，本邦か
らは急性胆囊炎の 45 例にMRCPを施行し，18％に嵌頓結石を認めたと報告されている 4）．腹部
USで胆囊結石を認めなかった 45 例に EUSを施行し，感度 98％，特異度 96％で診断できたと
いう報告があり，EUSの診断率も高いと考えられる 5）．胆管炎・胆管結石，Mirizzi症候群・合
流部胆石，胆囊癌の併存を疑う所見を呈する症例でも同様に造影 CT，MRI/MRCP，EUSを施
行する． 
他疾患の併存が否定された胆囊結石では，その後の治療方針にかかわるので，病態により無
症状胆囊結石，有症状胆囊結石，急性胆囊炎に分類する．無症状例は検診などで偶然に発見さ
れ，これまでに胆囊結石に起因すると思われる症状がない症例である．胆囊結石の症状，急性
胆囊炎の診断は他項に詳述されているので参照されたい． 

 

■ 文献 ■  
1） Peng WK, Sheikh Z, Pterson-Brown S, et al. Role of liver function tests in predicting common bile duct 
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 BQ 2-（1）-3 （1） 胆囊結石　【検査】 
急性胆囊炎の診断はどのように進めるか？ 

 
  回  答   
●急性胆囊炎を疑う症例は，右上腹部痛やMurphy’s sign などの局所の臨床徴
候，発熱や血液検査による全身炎症所見，胆囊結石，胆囊腫大，胆囊壁肥厚，
胆囊周囲滲出液貯留などの画像所見から診断する．重症度判定は臓器障害と局
所炎症所見を評価する． 
 
 

■ 解説 ■ 
急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドラインは Tokyo Guidelines （TG） とも呼ばれ，現在 2013 年版 

（TG13） を改訂した 2018 年版 （TG18） が用いられており，急性胆囊炎の診断は TG18/TG13 で推
奨されている急性胆囊炎診断基準 （表1） に基づいて進める 1）． 
バイタルサインのうち発熱は診断基準のひとつであり，ほかの因子も重症度判定に有用であ
る．最も典型的な臨床徴候は腹痛であり右季肋部痛と心窩部痛を合わせると72～93％で認める 2）．
血液検査では全身の炎症所見 （白血球数，CRP） が診断には重要であり，肝・胆道系酵素の上昇
は総胆管結石やMirizzi症候群・合流部胆石の合併を疑う 3）．画像診断では腹部 USが非侵襲的
であり比較的高い診断能を有していることから画像診断法のなかで第一選択である 4, 5）．腹部 US
における急性胆囊炎の US所見は胆囊腫大，胆囊壁肥厚，胆囊内の結石，デブリエコー，sono-
graphic Murphy’s sign，ガス像，胆囊周囲の液体貯留，胆囊壁 sonolucent layerなどがある 6～9）．
特に sonographic Murphy’s sign （超音波プローブによる胆囊圧迫による疼痛） の感度はやや劣る
ものの特異度に優れており診断に重要である 10, 11）．CTやMRI/MRCPなどは腹部 USで確定診断
が困難な場合や穿孔や膿瘍などの合併症，胆管結石やMirizzi症候群・合流部胆石の合併の診断
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表 1　TG18/TG13 急性胆囊炎診断基準
A．局所の臨床徴候
　（1）Murphy’s sign ＊ 1，（2）右上腹部の腫瘤触知・自発痛・圧痛
B．全身の炎症所見
　（1）発熱，（2）CRP値の上昇，（3）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，急性肝炎やほかの急性腹症，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＞ 8cm，短軸径＞ 4cm），胆囊壁肥厚（＞
4mm），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），胆囊周囲滲出液貯留，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，胆囊周囲滲出液貯留，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．
（急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン改訂出版委員会 （編）．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガ
イドライン2018，医学図書出版，p.86，2018 1）より許諾を得て転載）
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に有用である 12, 13）．また，CTはできるだけ造影ダイナミック CTを施行することが推奨され，胆
囊床の早期濃染などが診断の参考となる．また，併存する胆囊癌の診断にも有用である． 

TG18/TG13 に記載されている急性胆囊炎診断基準の有用性を検討した研究は 2つに限られて
おり 14, 15），その正診率は 94.0％と 60.4％と開きがある．日本で行われた検討では 451 例の急性胆
囊炎を本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％と高い診断
率が得られている 14）．また，本診断基準をもとに日本と台湾で疫学調査を行った結果は descrip-
tive studyとして報告されている 16）．しかし，壊疽性胆囊炎の 16％，非壊疽性胆囊炎の 28％で発
熱と白血球数増加の両方を認めないという報告があり 17），TG18/TG13 診断基準では全身の炎症
所見を認めない急性胆囊炎が診断にいたらないという問題点が指摘されているため 1），胆囊炎が
疑われる疑診例には繰り返し診断を行うことが重要である． 
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 BQ 2-（2）-1 （2） 総胆管結石　【症状】 
総胆管結石の症状は？ 

 
  回  答   
●総胆管結石では，腹痛・背部痛，発熱，黄疸，嘔気・嘔吐などの症状を認める
ことが多いが，無症状のこともある． 
 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石の一般的な症状として，結石が胆管に嵌頓することに伴う腹痛・黄疸が知られて
いる．発熱・腹痛・黄疸 （Charcot 3 徴），これらに意識障害・ショックを加えた （Reynolds 5
徴） 臨床症状は，総胆管結石から胆管炎の合併を示唆する重要な所見とされている．急性胆管炎
において Charcot 3 徴が揃うことは 20～70％とされており 1），国内多施設の急性胆管炎 794 症例
を含む胆道疾患有する 1,432 症例の後方視的検討では 2），Charcot 3 徴を認めた場合に急性胆管炎
とすると診断感度，特異度はそれぞれ 26.4％，95.9％とされており，その診断感度は高くない． 
日本胆道学会による 2013 年 8 月の 1ヵ月間に治療された胆石症に関する国内施設を対象とし
た前向き調査では，総胆管結石症 151 例を含んでおり，その初発症状は，症状なし 24.3％，腹
痛・背部痛 63.9％，発熱 25.7％，黄疸 16.7％を主要なものとし，以下，嘔気・嘔吐，不定愁訴，
その他を認めたと報告されている 3）． 
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 BQ 2-（2）-2 （2） 総胆管結石　【検査】 
総胆管結石の診断はどのように進めるか？ 

 
  回  答   
●総胆管結石を疑う症例では，血液検査や腹部US，腹部CT，MRI/MRCPを適
宜行い，結石が認められない場合は EUSを検討する．胆管炎症状があれば
ERCPを行う． 
 
 

■ 解説 ■ 
血液検査では，総胆管結石に特異的な血液検査項目はなく，胆汁うっ滞や急性胆管炎の所見
があれば総胆管結石の存在を疑う．具体的には，高ビリルビン血症，トランスアミナーゼ （AST，
ALT），胆道系酵素 （ALP，γ-GTP，LAP），炎症反応マーカー （白血球，CRP） の上昇がみられ
る 1）． 
腹部 USの総胆管結石の診断能は，Abboudら 2）　のメタアナリシスの結果では感度 0.38 

（95％CI 0.27～0.49），特異度 1.00 （95％CI 0.99～1.00） とされ，特異度は高いものの感度は十分
といえない．腹部 USは術者の技量や患者の状態 （息止め，腸管ガス，胆道気腫，肥満） に左右
されやすいが，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 1）． 

CTによる総胆管結石の描出はカルシウムの含有量に左右され，純コレステロール石以外は描
出可能である 3）．その診断能は感度 77.3％，特異度 72.8％であり，冠状断面像再構築を行っても
診断能は有意な差はなく，5mm未満の小結石の診断能は 56％と低値であった 4）．排出性胆道造
影を用いた CT-cholangiographyの総胆管結石の診断能は，6文献 266 例の成績では感度 71～
100％．特異度 88～100％とされている 5）． 

MRI/MRCPは造影剤，放射線，内視鏡を使用する必要がない低侵襲な検査であるが，一般的
に施行する機会には制限があるために，腹部 USや CTで総胆管結石の診断が困難な場合に行わ
れる．MRCPによる総胆管結石の診断能を検討したメタアナリシスでは感度 0.90 （95％CI 0.88～
0.92），特異度 0.95 （95％CI 0.88～0.92） と良好であるが 6），5mm以下の小結石では診断能が不良
であったと報告されている 7）． 

EUSは内視鏡を使用したやや侵襲的な検査であるが，空間分解能が最も優れており，その総
胆管結石の診断能を検討したメタアナリシスの結果では，感度 0.94 （95％CI 0.93～0.96），特異度
0.95 （95％CI 0.94～0.96） と良好であり，MRI/MRCPや内視鏡的逆行性胆道膵管造影 （ERCP） と
の診断能の差は小結石の診断能にあるとされている 8）．しなしながら，EUSは十分に技術を習得
した専門医が行う必要があり，EUSが施行可能な施設には制限がある． 

ERCPによる総胆管結石の診断能の報告は数多くみられ，各種の検査方法の診断能を比較す
る際の基準とされていることも多い．術中胆管造影と ERCPを比較したメタアナリシスでは，
ERCPによる総胆管結石の診断能は感度 0.83 （95％CI 0.72～0.90），特異度 0.99 （95％CI 0.94～
1.00） であった 9）．ERCPでは小結石の診断に難があることが指摘されている．また，胆管造影不
能が 10％弱にみられることが問題である．治療への移行を前提に施行されることが多い．診断
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能以外には，処置自体の侵襲が高く合併症 （膵炎，穿孔，出血，胆道感染など） の発生リスクや
コストの問題がある． 
管腔内超音波検査 （IDUS） は ERCPで総胆管結石の診断がつかなかった場合に施行する検査
で，ERCPと比較して小結石の診断能が高い 10）．総胆管結石の存在を強く疑うも ERCPで総胆
管結石を認めなかった症例における IDUSの有用性を後方視的に評価した報告では，95 例のう
ち 31 例 （32.6％） で小さな総胆管結石 （平均径 2.9mm，range 1～7） を認め 24 例 （25.2％） で胆
泥を認めたとしている 11）．しかしながら，IDUSも ERCPと同様に侵襲的な検査であり，術後合
併症の問題がある． 
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 CQ 2-（2）-1 （2） 総胆管結石　【検査】 
腹部USや CT，MRI/MRCPで結石が指摘できない総胆管結石
疑い症例において，ERCP前に EUSを行うことは，直接 ERCP
を施行するよりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●腹部USや CT，MRI/MRCPで結石が指摘できない総胆管結石疑い症例に対し
て，EUSが可能な施設では ERCP前に EUSを行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｂ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
EUSは高い空間分解能で総胆管を観察可能であり，総胆管結石の存在診断における高い診断

能が報告されている．EUSの総胆管結石診断能を評価したメタアナリシス （27 編を含む） では，
診断感度は 0.94 （95％CI 0.93～0.96），特異度 0.95 （95％CI 0.94～0.96） と非常に良好な結果で
あった 1）．前向きに EUS，MRCP，CT胆道造影の総胆管結石診断能を検討した報告では，それ
ぞれの診断感度は 100％，88％，88％であった 2）．EUSとMRCPの総胆管結石の診断能を比較
検討したメタアナリシス （5編の報告を含む） では，EUSとMRCPのそれぞれの診断感度は 0.97 
（95％CI 0.91～0.99），0.87 （95％CI 0.80～0.93）［p＝0.006］，特異度は 0.90 （95％CI 0.83～0.94），
0.92 （95％CI 0.87～0.96）［p＝0.42］であり，診断オッズ比は 162.5 （95％CI 54.0～489.3），MRCP 
79.0 （95％CI 23.8～262.2）［p＝0.008］であった 3）．EUS，MRCPともに良好な総胆管結石の診断
能を示したが，診断オッズ比は EUSで有意に良好な結果であり，この結果は特に小結石に対す
る診断感度が EUSで良好であったことが要因と考察されている 3）．胆石膵炎が疑われる症例に
対しても，結石の存在診断に EUSは有用とされている 4, 5）． 
総胆管結石疑い症例に対して ERCPの前に EUSを施行する方法 （EUS-first strategy） と ERCP

のみを行う方法 （ERCP-first strategy） の比較検討に関しては，4つの RCTを含むメタアナリシ
スを 1編認める 6）．その報告では，EUS-first strategyでは，67.1％の症例において EUSで結石が
指摘できなかったために ERCPを省くことが可能であったが，EUS後に ERCPを施行すること
から，ERCP-first strategyに比較して有意に多くの内視鏡検査回数が必要であった （RR 2.46，
95％CI 1.34～4.52，p＝0.004）6）．安全性に関しては EUS-first strategyでは全体の偶発症 （RR 
0.35，95％CI 0.20～0.62，p＜0.001），術後膵炎 （RR 0.21，95％CI 0.06～0.83，p＝0.030） の発生
リスクは有意に低かったが，出血 （RR 0.49，95％CI 0.10～2.44，p＝0.380），入院中死亡 （RR 
2.00，95％CI 0.19～21.56，p＝0.570） では有意差は認めなかった 6）． 
これらの報告からは，総胆管結石疑い症例に対して ERCPの前に EUSを施行し胆管を評価す
ることは，不要な ERCPを省略することが可能となり，術後膵炎を中心に偶発症発生のリスク
を減らすことが可能となる．しなしながら，EUSは術者の技量に依存した検査であるために，
EUS手技の経験が豊富な専門医が必要であり，EUSを施行可能な施設は限られる． 
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 コラム （2） 総胆管結石　【検査】 
総胆管結石の原発結石と落下結石の鑑別は可能か？ 

 
 
原発結石とは胆管内で形成された結石であり，落下結石とは胆囊内で形成された結石が排出
され総胆管内に存在する結石のことである． 
原発結石と落下結石の種類は，例外もあるが，一般的に胆管内ではビリルビンカルシウム石
が形成され，胆囊内ではコレステロール石と黒色石が形成さると考えられている （表1）．しか
し，胆囊内で形成された結石が胆管内に落下したあと，さらに修飾を受けるため 1），実臨床にお
いて胆管内の結石が，胆管内で形成されたものか，落下結石なのかの鑑別は成分からでは困難
である．同様に CTやMRIから結石成分の診断も行われているが，上記理由と感度が十分では
ないことから画像診断での鑑別は困難である 2）．また，胆管径の検討から，原発結石の場合は胆
管径が落下結石に比較し有意に拡張しているとの報告もあるが （表2），少数例での発表であり
確定していない． 
治療面から考えると，胆管結石除去の手技は，内視鏡的治療や外科手術にかかわらず結石の
種類に依存しない．そのため，原発結石か落下結石かの鑑別は治療手技選択の考慮に入ってい
ないのが現状である．内視鏡的治療による小切開 ESTやバルーンでは少なからず乳頭機能が障
害される可能性があり，十二指腸乳頭からの逆行感染が増加し総胆管結石の再発をきたすこと
が指摘されている 1, 3）．腹腔鏡下総胆管結石手術 （LCBDE） では乳頭機能を損なうことがなく，胆
道感染の面から若年者には適切であるという考えもある． 
原発結石と落下結石の鑑別は困難であるが，結石は良性疾患であるため長期な経過観察が可
能である．除去した結石の種類を確認し，経過観察を継続することにより治療選択の有効性を
判定できると思われる．将来，胆管結石が原発か落下結石かを治療前に確定する手段が望まれ
るところである． 
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表 1　一般的な結石の種類
原発部位 主な結石の種類

胆囊 コレステロール石
黒色石

胆管 ビリルビンカルシウム石
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表 2　胆管径の比較
胆管径 落下結石＜胆管原発結石
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 BQ 2-（3）-1 （3） 肝内結石　【症状】 
肝内結石の症状は？ 

 
  回  答   
●肝内結石症の症状は腹痛，発熱，黄疸を多く認めるが，無症状例も増加してい
る． 
 
 

■ 解説 ■ 
肝内胆管内の結石を肝内結石と定義され，それを有する状態を肝内結石症と定義される 1）．難
治性で再発率も高いため，厚生労働省では研究班を組織し定期的に多施設全国調査が行われて
いる．1989～1992 年度調査 1）　と 2017 年度調査 2）　を表1に示す．いずれも胆汁うっ滞に伴う腹
痛や発熱，黄疸などの胆管炎症状が多く，無症状例も認められる．1989～1992 年度調査では無
症状例は 16.1％にとどまっていたが，2017 年度調査では 32.2％と著しく増加している．病型と
臨床症状をみると，最も高頻度に認める腹痛，発熱，黄疸は肝内外型 （IE型） に発現頻度が高く，
肝内型 （I型） には頻度が低い （表2，図1～3）．さらに，第 3次分枝とそれ以上の末梢胆管内に
結石に存在する末梢型のほうが中枢型より症状の発現頻度が低い 3）． 
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表 1　肝内結石症の臨床症状
調査年度 1989～1992年度1） 2017年度 2）

腹痛 66.4％ 30.2％
発熱 31.4％ 36.2％
黄疸 8.6％ 5.4％
消化器症状 1.7％ 1.7％
不定愁訴 4.8％ 1.7％
無症状 16.1％ 32.2％

BQ2-(3)-1_表1_胆石症.indd   1 2021/07/12   13:55

図 1　肝内型・左型 
　　   （I，L）

図 3　肝内肝外型・右型 
　　   （IE，R）

図 2　肝内型，両葉型 
　　   （I，LR）
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2011 （ガイドライン） 

2） 田妻　進，森　俊幸，鈴木　裕．肝内結石症　第 8期全国横断調査．厚生労働科学研究費補助金 難治性疾
患政策研究事業 難治性の肝・胆道疾患に関する調査研究班 分担研究報告書, 2021: p.75-80 （横断） 
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表 2　肝内結石症の病型分類
（1）肝内胆管・肝外胆管による分類
•肝内型：肝内胆管に限局して結石が存在（I）
•肝内外型：肝内及び肝外胆管に結石が存在（IE）
•肝内肝外型：肝内胆管により多くの結石が存在（IE）
•肝外肝内型：肝外胆管により多くの結石が存在（IE）

（2）結石の存在する肝葉・区域による分類
•左型：左肝内胆管系のみに結石が存在（L）
•右型：右肝内胆管系のみに結石が存在（R）
•両葉型：左右肝内胆管系に結石が存在（LR）
•尾状葉型：尾状葉胆管系のみに結石が存在（C）
•区域による結石存在部位の記載：肝内亜区域の区分に従って結石存在部位を記載

（3）胆囊結石についての付記
•胆囊結石あり：Gc，Gb，Go，G（x）と記載
◦Gc：コレステロール石
◦Gb：ビリルビンカルシウム石
◦Go：その他の結石．結石の種類を記載．
◦G（x）：不明な結石．ただし画像から推定できる場合は不明とせず種類を記載し（画像所見）
と記載．

•胆摘後：GB（－） と記載
◦既往手術時の胆囊結石：Gc，Gb，Go，G（x）と組み合わせ，GB（－）Gcのように記載

（4）胆管狭窄，胆管拡張，肝萎縮についての付記
•胆管狭窄の有無とその部位：肝内亜区域胆管の区分に従って狭窄存在部位を記載
•胆管拡張の有無とその部位：肝内亜区域胆管の区分に従って拡張存在部位を記載
•肝萎縮の有無：臨床上明らかに肝萎縮を認める区域を記載

（厚生労働省「難治性肝・胆道疾患に関する調査研究」班 （編）．肝内結石症の診療ガイド，文光堂，東京，2011 1）
より許諾を得て転載）

BQ2-(3)-1_表2_胆石症.indd   1 2021/09/10   15:37



 BQ 2-（3）-2 （3） 肝内結石　【検査】 
肝内結石の診断はどのように進めるか？ 

 
  回  答   
●肝内結石を疑う場合，まずは血液検査，低侵襲な腹部US，腹部CT，MRI/MRCP
をスクリーニング検査として行い，肝内胆管癌の合併を考慮し，腫瘍マーカー 
（CEA，CA19-9） を測定する． 
●肝内結石が描出でき，かつ肝内胆管癌を疑う場合は肝内胆管癌の診断を行う． 
●有症状例や肝内結石が描出できない場合は，肝内胆管癌の併存を念頭に置き，
直接胆道造影や胆管細胞診，胆道鏡などを行う． 
 
 

■ 解説 ■ 
肝内結石症では前述 （BQ 2-（3）-1） のごとく腹痛，発熱，黄疸を多く認める．また，血液検査
所見では炎症反応 （白血球数，CRP） の上昇，肝胆道系酵素 （ALP，γ-GTP，ALT，AST） の上
昇，直接ビリルビン優位の高ビリルビン血症を認めることが多い 1）．これらを認める場合，肝内
結石を疑い，画像検査を行う． 
画像診断は，結石の存在・部位診断と肝内胆管癌などの合併症の診断を主な目的とする．現
在，肝内結石の診断のために多く施行されている診断モダリティは CT，腹部 US，MRI/MRCP
である 2）．厚生労働省研究班の全国横断調査では，描出率の高い診断モダリティは腹部 US 
（84.4％），MRI/MRCP （86.8％），ERCP （83.3％），バルーン内視鏡下 ERCP （95.5％），経皮経肝
胆管造影 （PTC）（100％），経皮経肝胆道鏡検査 （PTCS）（100％） であり，CTは単純 CTで 68.6％，
造影 CTで 70.1％であった 3）． 
臨床症状や血液検査，胆管拡張などから肝内結石が疑われた場合，まずは侵襲度の低い腹部

US，CT （単純・造影），MRI/MRCPをスクリーニング検査として行う．さらに，肝内胆管癌を除
外するために腫瘍マーカーを測定する．肝内胆管癌では CEAと CA19-9 が上昇することが多く，
日本肝癌研究会の全国調査では 48.1％が CEA≧5.0ng/mLであり，62.1％が CA19-9≧37U/mL
であった 4）．肝内胆管癌の診断は転帰に大きく影響するため重要度が高い． 
このスクリーニング検査で肝内結石が描出され，かつ肝内胆管癌を疑うようであれば精査と
して造影MRIやダイナミック CTを基本とし，必要により FDG-PETを施行する．特にダイナ
ミック CTは胆管癌の進展度診断が切除適応の判断に重要であるため，thin sliceで行うことが望
まれる．肝内結石に合併する肝内胆管癌の profile調査 （26 施設の多施設調査） では，腫瘤指摘例
が 65％であったのに対し，狭窄部や結石充満部の胆管生検・細胞診で診断された症例が 26％で
あった 5）．腫瘤指摘例では CTやMRI，腹部 USが有用であるが，腫瘤が指摘できない症例では
これらのモダリティの有用性は低く，ERCや PTCなどによる直接胆道造影や胆管生検，胆汁細
胞診などの組織診断が必要になる．肝内胆管癌が描出できれば治療に進む． 
有症状例やスクリーニング検査 （腹部 US，CT，MRI/MRCP） で肝内結石の描出ができない場
合は，肝内胆管癌の併存を念頭に置き，ERCPやバルーン内視鏡下 ERC，PTCなどによる直接
胆道造影や胆管細胞診，胆管生検，胆道鏡を行う． 
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第3章 
治療



 BQ 3-（1）-1 （1） 胆囊結石 
急性胆囊炎の治療の進め方は？ 

 
  回  答   
●十分な輸液と抗菌薬・鎮痛薬の投与などの初期治療を行ったうえで，重症度に
応じた治療を行う． 
 
 

■ 解説 ■ 
治療の基本的な流れは，①十分な輸液と抗菌薬・鎮痛薬の投与などの初期治療を行いつつ

TG18 の重症度分類を行う，②早期の腹腔鏡下胆囊摘出術が可能かどうかを検討する，③早期の
手術を選択しない場合は，胆囊ドレナージの必要性を検討したうえで，症状軽快後待機的な胆
囊摘出術が可能かを検討する，というものである． 
急性胆囊炎治療に関しては TG18 1）　が出版されており，それに準拠して行う．急性胆囊炎の基
本治療は腹腔鏡下胆囊摘出術 2～4）　であるが，まず初期治療として十分な輸液と電解質補正，抗
菌薬や鎮痛薬投与を行う．抗菌薬の選択は予想される原因微生物，薬物動態理論 （PK-PD） に基
づいた投与量・投与回数の設定，各施設のアンチバイオグラム，患者の抗菌薬治療歴，腎機能，
肝機能に基づいて決定する 5, 6）． 

TG18 では重症度分類が設定されており，軽症  （GradeⅠ），中等症  （GradeⅡ），重症 
（GradeⅢ） に分類される．基本的には GradeⅠ，GradeⅡでは早期腹腔鏡下胆囊摘出術 （laparo-
scopic cholecystectomy：Lap-C） が推奨されている．しかしながら，患者の併存疾患や ADLに
よっては手術の危険性が高かったり，施設によっては緊急手術ができなかったりすることもあ
り，その場合には緊急/早期胆囊ドレナージを検討する．併存疾患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）7），全身状態は米国麻酔科学会に
よる術前状態分類 （American Society of Anesthesiologists physical status classification：ASA-
PS） で評価を行う．ドレナージ後どれくらい期間を開けて Lap-Cを行ったほうがよいかの一定の
見解は得られていなかったが，日本の DPCベースでの観察研究では経皮経肝胆囊ドレナージ 
（PTGBD） 後，7～26 日での手術が死亡率，術後合併症率が低いとされている 8）． 

GradeⅢでは適切な臓器サポートを行いながら，臓器障害を致死性臓器障害［中枢神経障害，
呼吸機能障害または黄疸 （T-Bil 2.0mg/dL以上）］，治療反応性臓器障害 （腎機能障害，循環障
害） と定義し，この有無を加味して治療方針を決定するが，全身状態が悪化した状態であり，集
中治療が可能で急性胆囊炎治療に精通した医師がいる施設での治療が望ましく，そうでない施
設の場合は搬送を行うべきである．GradeⅢでは致死性臓器障害がなく，治療反応性を認め，か
つ手術危険因子が少ない状態であり，高次施設の熟練した内視鏡外科医がいる場合のみ早期 Lap-
Cが推奨されるが，基本は緊急/早期胆囊ドレナージで胆囊炎の治療を行い，全身状態が改善し
てから，待機的に Lap-Cが行えるかどうかを判断することとなる．GradeⅢの胆囊炎の場合，
複雑な併存疾患の合併や ADLが低いことが多く，耐術能がないことが多い．その場合，Lap-C
は行わず，保存的加療を行うが，PTGBDチューブを留置したままにしておくのか，抜去する
か，内視鏡的胆囊ドレナージ術 （経乳頭，EUS下） で内瘻化することとなる．手術高危険症例に
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対するドレナージの方法については PTGBD，経乳頭的胆囊ドレナージ，EUS下胆囊ドレナー
ジについて比較した観察研究が存在し，EUS下胆囊ドレナージが手技成功率，合併症率，入院
期間などにおいてほかのドレナージより優っているとの報告があるが，本邦では広まっていな
いのが現状である 9）． 

 

■ 文献 ■  
1） Mayumi T, Okamoto K, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018: management bundles for acute cholangi-

tis and cholecystitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018; 25: 96-100 （ガイドライン） 
2） Catena F, Ansaloni L, Bianchi E, et al. The ACTIVE (Acute Cholecystitis Trial Invasive Versus Endoscopic) 

Study: multicenter randomized, double-blind, controlled trial of laparoscopic versus open surgery for 
acute cholecystitis. Hepatogastroenterology 2013; 60: 1552-1556 （ランダム） 

3） Boo YJ, Kim WB, Kim J, et al. Systemic immune response after open versus laparoscopic cholecystectomy 
in acute cholecystitis: a prospective randomized study. Scand J Clin Lab Invest 2007; 67: 207-214 （ランダ
ム） 

4） Johansson M, Thune A, Nelvin L, et al. Randomized clinical trial of open versus laparoscopic cholecystec-
tomy in the treatment of acute cholecystitis. Br J Surg 2005; 92: 44-49 （ランダム） 

5） Gomi H, Solomkin JS, Schlossberg D, et al. Tokyo Guidelines 2018: antimicrobial therapy for acute cholan-
gitis and cholecystitis. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018; 25: 3-16 （ガイドライン） 

6） Kim EY, Yoon YC, Choi HJ, et al. Is there a real role of postoperative antibiotic administration for mild-
moderate acute cholecystitis? A prospective randomized controlled trial. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017; 
24: 550-558 （ランダム） 

7） Charlson M, Szatrowski TP, Peterson J, et al. Validation of a combined comorbidity index. J Clin Epidemi-
ol 1994; 47: 1245-1251 （コホート） 

8） Sakamoto T, Fujiogi M, Matsui H, et al. Timing of cholecystectomy after percutaneous transhepatic gall-
bladder drainage for acute cholecystitis: a nationwide inpatient database study. HPB (Oxford) 2020; 22: 
920-926 （コホート） 

9） Siddiqui A, Kunda R, Tyberg A, et al. Three-way comparative study of endoscopic ultrasound-guided 
transmural gallbladder drainage using lumen-apposing metal stents versus endoscopic transpapillary 
drainage versus percutaneous cholecystostomy for gallbladder drainage in high-risk surgical patients with 
acute cholecystitis: clinical outcomes and success in an International, Multicenter Study. Surg Endosc 2019; 
33: 1260-1270 （ケースコントロール）
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 BQ 3-（1）-2 （1） 胆囊結石 
胆囊結石症に対する非手術的治療にはどのようなものがあるか？ 

 
  回  答   
●発作時にはブチルスコポラミン，フロプロピオン，NSAIDs を使用する． 
●発作予防に関してはウルソデオキシコール酸も選択肢となる． 
●胆囊結石そのものの治療には ESWLや経口胆石溶解療法があるが，近年では
あまり施行されていない． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石に対する治療は胆囊炎合併時と非合併時で異なる．本項では胆囊炎非合併時の治療
に関して述べる．胆囊炎合併時の治療に関しては前項 BQ 3-（1）-1 を参照されたい． 
有症状胆囊結石に対しては胆囊摘出術が標準治療として推奨される．しかし，患者の全身状
態による手術困難例や手術を希望されない場合には非手術的治療が行われることがある． 
非手術治療は，①発作時の疼痛緩和，②発作の予防，③胆石そのものの治療の 3種類に大別
される． 
①発作時の症状緩和に関してはブチルスコポラミン，フロプロピオンや非ステロイド抗炎症
薬 （NSAIDs） が用いられる．ブチルスコポラミンに関してはエビデンスが乏しく，同じ抗コリン
作用を持つアトロピンとプラセボを比較した研究では疼痛改善に差はないとされている 1）　が，
実臨床においては使用される場面も多い．フロプロピオンに関しては古いエビデンス 2）　はある
ものの，その後の新たなエビデンスは乏しい．一方でNSAIDsに関しては複数の RCTにおいて
プラセボや鎮痙薬と比較し，疼痛改善や胆囊炎の進展抑制に有意差が認められている 3～6）． 
②発作の予防に関してはウルソデオキシコール酸 600mg/日の長期内服が胆道痛発作の出現率
や手術移行率に関して効果があるとされている 7）．しかし，胆囊摘出術を予定されている患者に
おいての短期的な投与に関しては発作予防に差がないとする RCTも報告されている 8）．手術困
難例などにおいては選択肢のひとつであると考える． 
③胆石そのものの治療には経口胆石溶解療法と体外衝撃波結石破砕療法 （ESWL） があり，適
応を選べば効果があることは報告されている 9, 10）．しかし，治療適応が石灰化を伴わない純コレ
ステロール石に限られていることや胆囊摘出術の普及により施行例は激減している． 

 

■ 文献 ■  
1） Rothrock SG, Green SM, GortonE. Atropine for the treatment of biliary tract pain: a double-blind, placebo-

controlled trial. Ann Emerg Med 1993; 22: 1324-1327 （ランダム） 
2） Miyoshi S. [Effect of trihydroxy propiophenone on subjective symptoms (especially in bile duct diseases)]. 

Naika Hokan 1967; 14: 187-191 （ケースシリーズ） 
3） Goldman G, Kahn PJ, Alon R, et al. Biliary colic treatment and acute cholecystitis prevention by 

prostaglandin inhibitor. Dig Dis Sci 1989; 34: 809-811 （ケースシリーズ） 
4） Magrini M, Rivolta G, Movilia PG, et al. Successful treatment of biliary colic with intravenous ketoprofen 

or lysine acetylsalicylate. Curr Med Res Opin 1985; 9: 454-460 （ケースシリーズ） 
5） Al-Waili N, Saloom KY. The analgesic effect of intravenous tenoxicam in symptomatic treatment of biliary 

colic: a comparison with hyoscine N-butylbromide. Eur J Med Res 1998; 3: 475-479 （ケースシリーズ） 
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6） Akriviadis EA, Hatzigavriel M, Kapnias D, et al. Treatment of biliary colic with diclofenac: a randomized, 
double-blind, placebo-controlled study. Gastroenterology 1997; 113: 225-231 （ランダム） 

7） Tomida S, Abei M, Yamaguchi T, et al. Long-term ursodeoxycholic acid therapy is associated with 
reduced risk of biliary pain and acute cholecystitis in patients with gallbladder stones: a cohort analysis. 
Hepatology 1999; 30: 6-13 （コホート） 

8） Venneman NG, Besselink MG, Keulemans YC, et al. Ursodeoxycholic acid exerts no beneficial effect in 
patients with symptomatic gallstones awaiting cholecystectomy. Hepatology 2006; 43: 1276-1283 （ランダ
ム） 

9） May GR, Sutherland LR, Shaffer EA. Efficacy of bile acid therapy for gallstone dissolution: a meta-analysis 
of randomized trials. Aliment Pharmacol Ther 1993; 7: 139-148 （メタ） 

10） 山口　厚，田妻　進，西岡　智，ほか.【胆囊結石症治療のガイドライン作成に向けて】胆囊結石症治療に
おける胆囊温存療法の位置付け　ESWL治療後の再発と胆摘術後症状の検討から．胆道 2004; 18: 108-113

第
３
章
　
治
療

（1） 胆囊結石

●●● 35 ●●●



 CQ 3-（1）-1 （1） 胆囊結石 
無症状の胆囊結石症に対して，胆囊摘出術は経過観察よりも推
奨されるか？ 

 
  推  奨   
●無症状の胆囊結石症に対して胆囊摘出術を施行する意義は少ない．胆囊癌の高
危険群では，胆囊摘出術を検討することを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
検診の普及や画像診断の進歩により無症状の胆囊結石が発見されることが多くなっている．
また，他疾患の治療精査中や，胆囊結石症に典型的ではない消化器系の愁訴が経緯で胆石が発
見されることもある．欧米では成人の 5～22％が胆石を保有すると推測され，そのうちのわずか
13～22％が生涯のうちで有症状化すると考えられている 1）．胆囊結石の自然史は他項 （BQ 1-4） を
参照されたい． 
無症状胆石が有症状化するのは 1年で 2～4％といわれる 2, 3）．無症状の患者の 2/3 では生涯無

症状であることも期待される．有症状化は男性よりも女性に多いが，重症化には男女差はなく，
無症状の期間が長ければ長いほど，有症状化の確率は下がる 4）．有症状化は 5年以内が多く，5
年以上無症状で経過すれば，生涯無症状の可能性があるとも考えられている 5）．また，無症状胆
石が急性胆囊炎を発症する可能性は 0.3％，閉塞性黄疸は 0.2％，急性膵炎は 0.04～1.5％といわ
れ，胆石イレウスはまれである 6）．したがって，無症状胆石に予防的胆囊摘出術を施行する意義
は少ない．他疾患に対する腹部手術で将来的に癒着によって腹腔鏡下胆囊摘出術によるアプロー
チが困難になると予想される場合には，予防的胆囊摘出術を考慮してもよいという考えもある．
しかし，手術によって生活の質を損なうようなあるいは生命を脅かすような合併症が起こりう
ることを考えれば，予防的胆囊摘出術は慎重に選択するべきである 6）． 
胆囊癌に胆囊結石を合併する頻度は 40～70％と高率であることはよく知られている 7）．しか
し，胆囊結石症に胆囊癌が合併する率は，諸家の報告により差があるが，およそ 0.1～0.5％であ
る 8）．さらに，無症状の胆囊結石からの胆囊癌の発症は0～0.5％と報告されており，まれである 9）．
また，decision analysis modelによる検討では，無症状の胆囊結石に対して予防的胆囊摘出術を
施行することは，胆囊癌による死亡を含めても生命予後の改善は認められない 10）．したがって，
無症状の胆囊結石症に対して胆囊癌の合併を念頭に予防的胆囊摘出術を施行することは推奨さ
れない．ただし，胆囊癌の高危険群の症例では，胆囊摘出術を検討することが望ましい．胆囊
癌の高危険群には，3 cm以上の大結石，10mm以上のポリープの合併，陶器様胆囊，胆囊壁の
肥厚，充満結石，などがあげられる 7～9, 11, 12）．3 cm以上の大結石は 1 cm未満の結石に比べて 10
倍の胆囊癌合併のリスクがある 13）．胆囊ポリープは 10mmを超えると胆囊癌の頻度が高くなる
といわれており，切除された胆囊小隆起性病変のうち大きさが 11～15mmでは 14.3％，16～
20mmでは 75％に胆囊癌が認められたという報告がある 14）．陶器様胆囊は 12.5～62％に胆囊癌
を合併するという報告 15）　がある一方で，陶器様胆囊は胆囊癌合併率が低いとの報告もあり 16, 17），
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手術の合併症を考慮すれば胆囊摘出術の適応ではないとの考えもある 12）． 
経過観察においては，有症状化，急性胆囊炎の発症，胆囊癌の発生，などを説明し，腹部 US

などの定期的な検査を行うことが推奨される． 
 

■ 文献 ■  
1） Lamberts MP, Lugtenberg M, Rovers MM, et al. Persistent and de novo symptoms after cholecystectomy: 

a systematis review of cholecystectomy effectiveness. Surg Endosc 2013; 27: 709-718 （メタ） 
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3） Halldestam I, Enell EL, Kullman E, et al. Development of symptoms and complications in individuals with 

asymptomatic gallstones. Br J Surg 2004; 91: 734-738 （コホート） 
4） Friedman GD. Natural history of asymptomatic and symptomatic gallstones. Am J Surg 1993; 165: 399-404 
（ケースシリーズ） 

5） 竹内文康，堀口祐爾，今井英夫，ほか．無症状胆石の取り扱いとその転帰．胆と膵 1998; 19: 297-301 （ケー
スシリーズ） 

6） Gurusamy KS, Davidson BR. Surgical treatment of gallstones. Gastroenterol Clin North Am 2010; 39: 229-
244 （ガイドライン） 

7） 野村幸伸，乾　和郎，芳野純治，ほか．【胆石症診療の新展開　時代とともに変わってきた治療法】胆石
症の成因，疫学　胆囊結石と胆囊癌．内科 2005; 95: 223-226 

8） 堀口祐爾，坂本宏司，原田雅生，ほか．【胆石症診療の新展開　時代とともに変わってきた治療法】胆石
症の治療 無症状の胆囊結石の自然経過と治療方針．内科 2005; 95: 251-254 

9） 正田純一，川本　徹．胆石と胆囊がん．胆道 2012; 26: 205-211 
10） Fendrick AM, Gleeson SP, Cabana MD, et al. Asymptomatic gallstones revisited: Is there a role for laparo-

scopic cholecystectomy? Arch Fam Med 1993; 2: 959-968 （メタ） 
11） Festi D, Reggiani ML, Attili AF, et al. Natural history of gallstone disease: expectant management or active 

treatment? Results from a population-based cohort study. J Gastroenterol Hepatol 2010; 25: 719-724 （コ
ホート） 

12） Ibrahim M, Sarvepalli S, Morris-Stiff G, et al. Gallstones: Watch and wait, or intervene? Cleve Clin J Med 
2018; 85: 323-331 

13） Diehl AK. Gallstone size and the risk of gallbladder cancer. JAMA 1983; 250: 2323-2326 （ケースコントロー
ル） 

14） 鈴木州美，別府倫兄，二川俊二，ほか．胆囊小隆起性病変に対する肉眼的形態からみた臨床病理学的研究
と外科的治療方針に関する研究．胆道 1996; 10: 305-311 （ケースシリーズ） 

15） Misra S, Chaturverdi A, Misra NC, et al. Carcinoma of the gallbladder. Lancet Oncol 2003; 4: 167-176 
16） Chen GL, Akmal Y, DiFronzo AL, et al. Porcelain gallbladder: no longer an indication for prophylactic 

cholecystectomy. Am Surg 2015; 81: 936-940 （ケースシリーズ） 
17） DesJardins H, Duy L, Scheirey C, et al. Porcelain gallbladder: Is observation a safe option in select popula-

tions? J Am Coll Surg 2018; 226: 1064-1069 （ケースコントロール）
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 FRQ 3-（1）-1 （1） 胆囊結石 
胆囊の萎縮を伴う胆囊結石症に対して，胆囊摘出術は経過観察
よりも推奨されるか？ 

 
  回  答   
●胆囊壁の肥厚の程度や経過などから胆囊癌の合併を疑う所見があれば手術を行う
が，画像から胆囊癌の合併を否定することは困難であり今後の検討課題である． 
 
 

■ 解説 ■ 
画像検査において胆囊が観察されない，または萎縮している胆囊を発見したら，胆囊低形成，
慢性胆囊炎，胆囊消化管瘻の可能性がある 1～3）． 
慢性胆囊炎や胆囊消化管瘻は胆囊結石を伴うことが多いが，無症状胆石の手術例において，
肉眼的な萎縮胆囊を 5.6％に認めたという報告もある 4）．胆囊消化管瘻では，胆囊結石に伴う諸
症状 （疼痛や黄疸など） が突然消失した既往をしばしば認める．結石のほかに，潰瘍や悪性腫瘍
が原因で瘻孔を形成することもある．画像上，萎縮した胆囊に胆囊気腫を伴う 3）． 
萎縮胆囊における胆囊癌の合併頻度は明らかではない．ケースシリーズでは，萎縮胆囊の外
科手術例の 4.4％に胆囊癌をみたとの報告がある 5）．萎縮胆囊は，結石の充満などにより胆囊壁
の観察が困難であり，評価が難しいことから，胆囊癌の高危険群として胆囊摘出術の適応と考
えられてきた 6, 7）．一方で，慢性胆囊炎により胆囊上皮が廃絶した状態が萎縮胆囊であるから，萎
縮胆囊の有症状化や胆囊癌の発生はないであろうとの見解もある 8）．萎縮胆囊において，画像か
ら胆囊癌の合併を否定することは困難である．胆囊壁肥厚の程度や経過などから，良性悪性の
鑑別を目的にした胆囊摘出術を検討してもよいと考えられる．ただし，萎縮胆囊や胆囊消化管
瘻は手術難度が高いことも配慮すべきである 9）． 

 

■ 文献 ■  
1） Watemberg S, Rahmani H, Avrahami R, et al. Agenesis of the gallbladder found at laparoscopy for chole-

cystectomy: an unpleasant surprise. Am J Gastroenterol 1995; 90: 1020-1021 （ケースシリーズ） 
2） Reuther G, Kiefer B, Tuchmann A. Cholangiography before biliary surgery: single-shot MR cholangiogra-

phy versus intravenous cholangiography. Radiology 1996; 198: 561-566 （ケースシリーズ） 
3） Yamashita H, Chijiiwa K, Ogawa Y, et al. The internal biliary fistula--reappraisal of incidence, type, diag-

nosis and management of 33 consecutive cases. HPB Surg 1997; 10: 143-147 （ケースシリーズ） 
4） 小針正人，伊勢秀雄，鈴木範美，ほか．無症状胆石の手術適応．胆と膵 1990; 11: 1317-1322 （ケースシリーズ） 
5） 田中信孝，登　政和，針原　康，ほか．萎縮胆囊 45 例の外科治療．日本臨床外科学会雑誌 52: 319-325, 
1991 （ケースシリーズ） 

6） 野村幸伸，乾　和郎，芳野純治，ほか．【胆石症診療の新展開 時代とともに変わってきた治療法】胆石症
の成因，疫学　胆囊結石と胆囊癌．内科 2005; 95: 223-226 

7） 大谷和広，千々岩一男，大内田次郎，ほか．【胆道癌診療ガイドラインを学ぶ 最新のエビデンスとコンセ
ンサス】胆石症・胆囊ポリープの切除適応について．外科 2009; 71: 29-33 

8） 堀口祐爾，坂本宏司，原田雅生，ほか．【胆石症診療の新展開 時代とともに変わってきた治療法】胆石症
の治療　無症状の胆囊結石の自然経過と治療方針．内科 2005; 95: 251-254 

9） Iwashita Y, Hibi T, Ohyama T, et al. Delphi consensus on bile duct injuries during laparoscopic cholecys-
tectomy: an evolutionary cul-de-sac or the birth pangs of a new technical framework? J Hepatobiliary Pan-
creat Sci 2017; 24: 591-602 （横断）
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 CQ 3-（1）-2 （1） 胆囊結石 
有症状の胆囊結石症に対して，胆囊摘出術は非手術的治療より
も推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●有症状の胆囊結石症に対しては，腹腔鏡下胆囊摘出術を行うことを推奨する．

【推奨の強さ：強 （合意率 91％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
有症状の胆囊結石症患者において，軽症では 1年間に 1～3％の患者が重篤な症状あるいは合
併症 （急性胆囊炎・急性胆管炎，黄疸，膵炎） を発症する．また，中等度の症状の患者が重症化
して手術を受ける率は年間 6～8％で，その確率は経年的に減少する 1）．長期にわたる観察では 
（期間中央値 8.7 年），軽症の 42％が軽症以上の腹痛を呈し，軽症・重度の腹痛を伴った症例の
58％，52％は無症状化する 2）．ただし，症状の軽重の定義は難しく，症状の有無や重さは注意深
く問診する 1）．急性胆囊炎の非手術的治療後では，胆囊摘出術待機中の症状再燃による臨時手術
が 6～23％にある 3）．高齢者では，長期の無症状期を経て急激に重篤な状態で再発する例がまれ
ではないため 4），全身状態が耐術と判断されれば胆囊摘出術が望ましい．有症状の胆囊結石例に
対する治療の基本は胆囊摘出術であり，腹腔鏡下胆囊摘出術は，有症状の胆囊結石症に対する
安全で有用な治療手段と位置づけられている 5）． 
腹腔鏡下胆囊摘出術による合併症は胆管損傷，出血，他臓器損傷などがあげられる．日本内
視鏡外科学会のアンケート調査結果によれば，2017 年の全腹腔鏡下胆囊摘出術において，胆管
損傷は約 0.4％，開腹を要する出血は約 0.3％，他臓器損傷は約 0.3％であった 6）． 
急性胆囊炎や胆石膵炎，総胆管結石を除く，胆囊結石の有症状患者に対して施行した生活の
質調査 （gastrointestinal quality of life index：GIQLI） において，腹腔鏡下胆囊摘出術によって
生活の質が有意に向上したとの報告がある 7）． 

 

■ 文献 ■  
1） Friedman GD. Natural history of asymptomatic and symptomatic gallstones. Am J Surg 1993; 165: 399-404 
（ケースシリーズ） 

2） Festi D, Reggiani ML, Attili AF, et al. Natural history of gallstone disease: expectant management or active 
treatment? Results from a population-based cohort study. J Gastroenterol Hepatol 2010; 25: 719-724 （コ
ホート） 

3） 急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン改訂出版委員会 （編）．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018，
医学図書出版，東京，2018: p.185-188 （ガイドライン） 

4） 野呂俊夫，山城守也，橋本　肇，ほか．病態と症状発現の頻度および様式とからみた高齢者無症状胆石の
治療方針．外科治療 1992; 66: 371-378 （コホート） 

5） NIH consensus conference. Gallstones and laparoscopic cholecystectomy. JAMA 1993; 269: 1018-1024 
6） 内視鏡外科手術に関するアンケート調査 第 14 回集計結果報告．日本内視鏡外科学会雑誌 2018; 23: 727-890 
7） Mentes BB, Akin M, Irkorucu O, et al. Gastrointestinal quality of life in patients with symptomatic or 

asymptomatic cholelithiasis before and after laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc 2001; 15: 1267-
1272 （コホート）
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 CQ 3-（1）-3 （1） 胆囊結石 
重症胆囊炎に対する早期手術は，ドレナージや抗菌薬投与によ
る保存的治療よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
重症の急性胆囊炎に対しては，抗菌薬投与をはじめとする全身管理を行い， 
●耐術能があると判断された場合，高次施設においては熟練した外科医のもとで
早期手術を行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 91％），エビデンスレベル：Ｂ 】 
●耐術と判断できなければ，早期に胆囊ドレナージを行うことを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ａ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
重症の急性胆囊炎とは，局所の重症 （壊疽性胆囊炎，胆汁性腹膜炎，急性胆管炎の合併，な
ど） と，炎症の波及による全身症状としての重症を考えなくてはならないが，ここでは全身症状，
すなわち，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し，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状態の胆囊炎について述べる． 
重症の急性胆囊炎 （Tokyo Guidelines 2018 1）　における GradeⅢ） に対して，全身管理と局所コ

ントロールのいずれかの治療手段を単独で推奨することはできない．抗菌薬治療は，全身の炎
症性反応に対する治療である．抗菌薬投与と臓器サポートを行いつつ，臓器障害の程度を見極
めて，局所のコントロールを目的に胆囊ドレナージまたは手術を選択する 1）． 
臓器障害がコントロールできれば早期手術が推奨されるが，重症の急性胆囊炎において致死
性臓器障害 （中枢性神経障害，呼吸機能障害，黄疸 （T-Bil 2mg/dL以上）） を伴っている場合は，
有意に手術死亡率 （30 日死亡率） が増加する 2）．2018 年に改訂された「急性胆管炎・胆嚢炎診療
ガイドライン 2018」では，急性胆囊炎の重症度評価において，軽症から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） ならびに米国麻酔
学会による術前状態分類 （American Society of Anesthesiologists physical status classification：
ASA-PS） が，重症ではチャールソン併存疾患指数，ASA-PSに加えて臓器障害 （治療反応性臓器
障害，致死性臓器障害） が手術の危険因子であり，これらの指標をもとに早期の腹腔鏡下胆囊摘
出術を検討することが提案された 1）． 
重症の急性胆囊炎に対する治療は，集中治療を含めた全身管理ができる施設で行われるべき
こと，腹腔鏡下胆囊摘出術は手術難度を考慮して，胆囊炎手術に熟練した内視鏡外科医が行う
ことが強調されている 1）． 
胆囊ドレナージについては，次項 CQ 3-（1）-4 も参照されたい．標準的なドレナージ法として，
経皮経肝胆囊ドレナージ （PTGBD） が安全で有用である 1, 3）．経皮経肝胆囊穿刺吸引法 （PTGBA） 
は，濃縮胆汁や膿性胆汁ではドレナージが不十分になる可能性がある 4）．重症急性胆囊炎に対す
る PTGBDが，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 5）．凝固異常や抗血栓薬内服中の急性胆囊炎患者に対する PTGBDの出血リスクはコンセン
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サスが得られていないが，注意が必要である 6, 7）．熟練した胆膵内視鏡医による内視鏡的経乳頭的
胆囊ドレナージ （ETGBD） を考慮してもよい 1）．急性胆囊炎に対する ETGBD施行は，胆囊管の
閉塞などによる不成功や ERCP後膵炎，胆囊管あるいは胆囊穿孔のリスクがある 8）． 

 

■ 文献 ■  
1） 急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン改訂出版委員会 （編）．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018，
医学図書出版，東京，2018 （ガイドライン） 

2） Endo I, Takada T, Hwang TL, et al. Optimal treatment strategy for acute cholecystitis based on predictive 
factors: Japan-Taiwan multicenter cohort study. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2017; 24: 346-361 （コホート） 

3） Harai S, Mochizuki H, Kojima Y, et al. Validation of Tokyo Guideline 2013 as treatment of acute cholecys-
titis by real world data. Dig Dis 2019; 37: 303-308 （コホート） 

4） Ito K, Fujita N, Noda Y, et al. Percutaneous cholecystostomy versus gallbladder aspiration for acute chole-
cystitis: a prospective randomized controlled trial. AJR Am J Roentgenol 2004; 183: 193-196 （ランダム） 

5） Dimou FM, Adhikari D, Mehta HB, et al. Outcomes in older patients with Grade III cholecystitis and 
cholecystostomy tube placement: a propensity score analysis. J Am Coll Surg 2017; 224: 502-511 （コホー
ト） 

6） Hamada T, Yasunaga H, Nakai Y, et al. Severe bleeding after percutaneous transhepatic drainage of the 
biliary system: effect of antithrombotic agents- analysis of 34606 cases from a Japanese nationwide admin-
istrative database. Radiology 2015; 274: 605-613 （コホート） 

7） Shibasaki S, Takahashi N, Toi H, et al. Percutaneous transhepatic gallbladder drainage followed by elec-
tive laparoscopic cholecystectomy in patients with moderate acute cholecystitis under antithrombotic ther-
apy. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2014; 21: 335-342 （コホート） 

8） Itoi T, Kawakami H, Katanuma A, et al. Endoscopic nasogallbladder tube or stent placement in acute 
cholecystitis: na preliminary prospective randomized trial in Japan (with videos). Gastrointest Endosc 
2015; 81: 111-118 （ランダム） 第

３
章
　
治
療

（1） 胆囊結石

●●● 41 ●●●



 CQ 3-（1）-4 （1） 胆囊結石 
急性胆囊炎では，内視鏡的胆囊ドレナージは経皮経肝胆囊ドレ
ナージよりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●急性胆囊炎では，経皮経肝胆囊ドレナージを行うことを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｂ 】 
●凝固異常を伴う症例，抗血栓薬内服例，腹水貯留例では内視鏡熟練施設におい
て内視鏡的経乳頭的胆囊ドレナージを行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｂ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
急性胆囊炎のドレナージとして，経皮的には経皮経肝胆囊ドレナージ （PTGBD），経皮経肝胆
囊穿刺吸引 （PTGBA） がある．内視鏡的胆囊ドレナージ （EGBD） としては経乳頭的胆囊ドレナー
ジ （ETGBD），EUS下胆囊ドレナージ （EUS-GBD） がある．表1に各手技の成績を記載する．
PTGBDはこれまでの症例集積により比較的安全に施行でき，手技自体も比較的容易に施行でき
るため，手術リスクの高い急性胆囊炎患者のドレナージ法として推奨されてきた 1～7）．PTGBD
の手技成功率は 97～100％，臨床奏効率は 89.3～97.6％と良好な成績が報告されており，偶発症
発生率は 3～39.5％と報告されている 8～12）．一方，ETGBDは胆膵内視鏡的治療熟練施設におけ
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表 1　PTGBD，ETGBD，EUS-GBDの治療成績の比較

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
（％）

Siddiqui 2019 retrospective ETGBD 124 88 90 2
EUS-GBD 102 94 80 5
PTGBD 146 98 97 20

Jang 2012 RCT EUS-GBD 30 97 100 7
PTGBD 29 97 96 3

Itoi 2010 SR PTGBA 122 93 83 0.8
PTGBD 246 98 90 3.7
ENGBD 194 81 75 3.6
EGBS 127 96 88 6.3
EUS-GBD 12 100 100 16.7

Khan 2017 SR ETGBD 647 83 93 10
EUS-GBD 162 93 97 13

Mohan 2019 SR ETGBD 1,223 83 88.1 9.6
EUS-GBD 557 95.3 96.7 12.4
PTGBD 13,351 98.7 89.3 15.1
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る代替治療として施行されてきたが，手技成功率 81～96％，臨床的成功 75～93％と PTGBDよ
りも劣っている 8～12）．これらの報告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，一般的な施設での成功率はさらに低下すると考えられる．そのため，ETGBD
の位置づけは総胆管結石の合併が疑われる症例，PTGBDで偶発症発生率が高いと考えられる凝
固異常，抗血栓薬服用，腹水貯留，などのほかに PTGBDの手技が困難な症例の代替治療と考
えられる．凝固異常時の対応や抗凝固薬の休薬や変更などについての報告は少なく，interven-
tional 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は抗血小板薬であるア
スピリン単剤内服下での PTGBDが許容されている 13）．しかし，本邦の DPCデータからの多数
例の解析では抗血栓薬内服中の胆囊炎患者に対する治療として PTGBDは出血リスクが有意に
高いと報告されており，注意が必要である 14）． 

EUS-GBDは比較的新しい手技であり，本邦では普及していないが，手技成功率・臨床奏効率
は 90～100％と良好な結果であった 8～12）．一方，LAMS （lumen apposing metal stent） を使用し
た EUS-GBDでの新しい論文として 3編のシステマティックレビューがあり PTGBDと遜色ない
良好な成績であった 15～17）（表2）．しかし，EUS-GBDの手技に関してはまだ一般化できる手技
とはいえず現段階では推奨するにはいたらないと考えられる． 

 

■ 文献 ■  
1） Kiviniemi H, Mäkelä JT, Autio R, et al. Percutaneous cholecystostomy in acute cholecystitis in high-risk 

patients: an analtsis of 69 patients. Int Surg 1998; 83: 299-302 （ケースシリーズ） 
2） Sugiyama M, Tokuhara M, Atomi Y, et al. Is percutaneous cholesystostomy the optional treatment for 

acute cholecystitis in the very elderly? World J Surg 1998; 22: 459-463 （ケースシリーズ） 
3） Akhan O, Akinci D, Ozmen MN. Percutaneous cholecystostomy. Eur J Radiol 2002; 43: 229-236 （ケースシ
リーズ） 

4） Donald JJ, Cheslyn-Curtis S, Gillams AR, et al. Percutaneous cholecystolithotomy: is gall stone recurrence 
inevitable? Gut 1994; 35: 692-695 （ケースシリーズ） 

5） Hultman CS, Herbst CA, McCall, et al. The efficacy of percutaneous cholecystostomy in crinical ill 
patients. Am Surg 1996; 62: 263-269 （ケースシリーズ） 

6） Melin MM, Sarr MG, Bender CE, et al. Percutaneous cholecystostomy: a valuable technique in high-risk 
patients with presumed acute cholecystitis. Br J Surg 1995; 82: 1274-1277 （ケースシリーズ） 

7） Davis CA, Landercasper J, Gundersen LH, et al. Effective use of percutaneous cholecystostomy in high-
risk surgical patietns: techniques tube management and results. Arch Surg 1999; 134: 727-731 （ケースシ
リーズ） 

8） Siddiqui A, Kunda R, Tyberg A, et al. Three-way comparative study of endoscopic ultrasound-guided 
transmural gallbladder drainage using lumen-apposing metal stents versus endoscopic transpapillary 
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表 2　LAMSを使用したEUS-GBDの報告例

著者 出版年 研究デ
ザイン 症例数 手技成功

率（％） 
臨床奏効
率（％） 偶発症率（％）

Jain 2018 SR 189 95.2 96.7 再発性胆囊炎　5.1
出血　2.6
ステント逸脱　1.1

Kalva 2018 SR 233 93.9 92.5 18.3（ステント関連8.2）
Mohan 2019 SR 337 95.5 95 12.7

早期（＜2w） ：6.5
晩期（＞2w） ：8.3
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drainage versus percutaneous cholecystostomy for gallbladder drainage in high-risk surgical patients with 
acute cholecystitis: clinical outcomes and success in an International, Multicenter Study. Surg Endosc 2019; 
33: 1260-1270 （ケースコントロール） 

9） Jang JW, Lee SS, Song TJ, et al. Endoscopic Ultrasound-Guided Transmural and Percutaneous Transhepat-
ic Gallbladder Drainage Are Comparable for Acute Cholecystitis. Gastroenterology 2012: 142: 805-811 （ラ
ンダム） 

10） Itoi T, Coelho-Prabhu N, Baron TH. Endoscopic gallbladder drainage for management of acute cholecysti-
tis. Gastrointest Endosc 2010; 71: 1038-1045 （メタ） 

11） Khan MA, Atiq O, Kubiliun N, et al. Efficacy and safety of endoscopic gallbladder drainage in acute chole-
cystitis：Is it better than percutaneous gallbladder drainage? Gastrointest Endosc 2017; 85: 76-87 （メタ） 

12） Mohan BP, Khan SR, Trakroo S, et al. Endoscopic ultrasound-guided gallbladder drainage, transpapillary 
drainage, or percutaneous drainage in high risk acute cholecystitis patients: a systematic review and com-
parative meta-analysis. Endoscopy 2020; 52: 96-106 （メタ）［検索期間外文献］ 

13） Patel IJ, Davidson JC, Nikolic B, et al. Consensus guidelines for periprocedural management of coagula-
tion status and hemostasis risk in percutaneous image-guided interventions. J Vasc Interv Radiol 2012; 23: 
727-736 （ガイドライン） 

14） Hamada T, Yasunaga H, Nakai Y, et al. Severe bleeding after percutaneous transhepatic drainage of the 
biliary system: effect of antithrombotic agents--analysis of 34 606 cases from a Japanese nationwide admin-
istrative database. Radiology 2015; 274: 605-613 （コホート） 

15） Jain D, Bhandari BS, Agrawal N, et al. Singhal S Endoscopic Ultrasound-Guided Gallbladder Drainage 
Using a Lumen-Apposing Metal Stent for Acute Cholecystitis: A Systematic Review. Clin Endosc 2018; 51: 
450-462 （メタ） 

16） Kalva NR, Vanar V, Forcione D, et al. Efficacy and Safety of Lumen Apposing Self-Expandable Metal 
Stents for EUS Guided Cholecystostomy: A Meta-Analysis and Systematic Review. Can J Gastroenterol 
Hepatol 2018; 2018: 7070961 （メタ） 

17） Mohan BP, Asokkumar R, Shakhatreh M, et al. Adverse events with lumen-apposing metal stents in endo-
scopic gallbladder drainage: A systematic review and meta-analysis. Endosc Ultrasound 2019; 8: 241-248 
（メタ）

●●● 44 ●●●



 CQ 3-（1）-5 （1） 胆囊結石 
Mirizzi 症候群・合流部胆石に対して，内視鏡的治療は外科手術
よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●Mirizzi 症候群に対しては外科的治療を行うことを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 91％），エビデンスレベル：Ｄ 】 
●合流部胆石に対し，内視鏡熟練施設においては経口胆道鏡による内視鏡的治療
を行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｄ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
Mirizzi症候群は胆囊頸部や胆囊管の結石による圧排や炎症により総肝管の狭窄をきたした病
態である．McSherryは瘻孔形成のない typeⅠと，胆管の圧排壊死に伴う胆囊胆管瘻をきたし
た typeⅡに分類した．さらに CsendesらはMcSherry typeⅡを胆囊胆管瘻孔が総胆管に占める
割合により 1/3 （typeⅡ），2/3 （typeⅢ），全周 （type Ⅳ） に分類した．一方，胆囊管，総肝管，
総胆管の三管合流部に嵌頓した結石は合流部胆石 （confluence stone） と呼ばれ，総胆管に結石が
露出している点はMcSherry typeⅡと類似しており，区別は困難である． 

MRCPは診断に有用であり診断能は 44～82％1～3）　とされる．ERCPは胆管炎や黄疸をきたし
ている症例でドレナージを目的に施行され，診断にも有用である 4）． 

Mirizzi症候群の治療 （表1） は開腹手術がスタンダードとされている．胆囊摘出術と瘻孔に対
する治療があり，瘻孔が小さいものでは T-tubeが留置されるが，瘻孔が大きくなると胆管欠損
部を被覆する治療が必要となり，欠損部の被覆が困難な大きな瘻孔では胆管切除と胆道再建 
（Roux-en-Y再建法など） が必要になる 1）．瘻孔の有無によって偶発症率も異なり，瘻孔があるも
のでは有意差をもって高率となることが報告されている 1）．腹腔鏡下手術は技術的にも難しく，偶
発症も開腹と比較すると高率である 1, 5）．開腹手術への移行率は8～76％程度と高率であり 1～3, 6, 7），偶
発症は 12～19％3, 6）　であり，死亡例の報告もある 5, 6）．typeⅠでも腹腔鏡下手術を施行した 68 人
中 47％で開腹手術への移行が必要であったという報告がある一方で，近年では 49 人に腹腔鏡下
手術を施行し 92％で完遂した報告 7）　や typeⅡでも内視鏡的経鼻胆管ドレナージ （ENBD） を併用
することで腹腔鏡下手術が 49 人全例で完遂したという報告もある 8）．Mirizzi症候群に対する腹
腔鏡下治療は施設ごとによる報告にばらつきがあり，熟練した術者のもとで施行することが勧
められる． 
一方，総胆管に結石が露出している typeⅡでは，合流部胆石と同様に内視鏡的治療が行われ

ている 9）．経口胆道鏡下の電気水圧衝撃波結石破砕療法 （EHL），YAGレーザーの有効性を論じ
た 10 例以上の報告 3編をまとめると 95％ （97 例中 92 例） と非常に高率な完全結石除去を得られ
ていた 10～12）．しかし，現在までまとまった報告や比較試験はない．Mirizzi症候群 typeⅡに対す
る内視鏡的治療は一部の熟練施設でのみ行われているものと推察される．また，本邦では ENBD
を留置して造影下に ESWLを行い，破砕後に内視鏡的に除去している施設もある 13）．以前より，
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経皮的な胆道鏡下治療が行われてきたが，内視鏡的治療の進歩により現在では減少してきてい
る．合流部胆石に対する内視鏡的治療は器具の普及とともに増加していると考えられるが，普
遍性を考慮し弱い推奨 （提案） にとどめた． 

 

■ 文献 ■  
1） Cui Y, Liu Y, Li Z, et al. Appraisal of diagnosis and surgical approach for Mirizzi syndrome. ANZ J Surg 
2012; 82: 708-713 （ケースシリーズ） 

2） Kulkarni SS, Hotta M, Sher L, et al. Complicated gallstone disease: diagnosis and management of Mirizzi 
syndrome. Surg Endosc 2017; 31: 2215-2222 （ケースシリーズ） 

3） Gelbard R, Khor D, Inaba K, et al. Role of laparoscopic surgery in the current management of Mirizzi syn-
drome. Am Surg 2018; 84: 667-671 （ケースシリーズ） 

4） Chen H, Siwo EA, Khu M, et al. Current trends in the management of Mirizzi Syndrome: a review of liter-
ature. Medicine (Baltimore) 2018; 97: e9691 （メタ） 

5） Beltran MA. Mirizzi syndrome: history, current knowledge and proposal of a simplified classification. 
World J Gastroenterol 2012; 18: 4639-4650 （レビュー） 

6） Antoniou SA, Antoniou GA, Makridis C. Laparoscopic treatment of Mirizzi syndrome: a systematic 
review. Surg Endosc 2010; 24: 33-39 （ケースシリーズ） 

7） Shirah BH, Shirah HA, Albeladi KB. Mirizzi syndrome: necessity for safe approach in dealing with diag-
nostic and treatment challenges. Ann Hepatobiliary Pancreat Surg 2017; 21: 122-130 （ケースシリーズ） 

8） Yuan H, Yuan T, Sun X, et al. A Minimally invasive strategy for Mirizzi syndrome Type II: combined 
endoscopic with laparoscopic approach. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2016; 26: 248-252 （ケースシ
リーズ） 

9） Mithani R, Schwesinger WH, Bingener J, et al. The Mirizzi syndrome: multidisciplinary management pro-
motes optimal outcomes. J Gastrointest Surg 2008; 12: 1022-1028 （ケースシリーズ） 

10） Sepe PS, Berzin TM, Sanaka S, et al. Single-operator cholangioscopy for the extraction of cystic duct stones 
(with video). Gastrointest Endosc 2012; 75: 206-210 （ケースシリーズ） 

11） Tsuyuguchi T, Sakai Y, Sugiyama H, et al. Long-term follow-up after peroral cholangioscopy-directed 
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表 1　Mirizzi 症候群に対する治療法の比較
開腹術

n 成功率 偶発症 死亡率 入院期間
Beltran 2008 327 100％ 19％ 4％ NA
腹腔鏡下手術

n 開腹治療へ
の移行率 偶発症 死亡率 入院期間

Antoniou 2010 124
（meta）

41％ 12％ 0.80％ 8日（3～13）

Cui 2012 198 65％ 10％ 0％ 21日（7～28）
Gelbard 2018 88 48％ 26％ 0％ 8.5 日（5～15）
Shirah 2017 64 8％ 3％ 0％ 5～18日
Kulkarni 2017 60 76％ 27％ 0％ 術後1～27日
内視鏡的治療

n 成功率 偶発症 死亡率 入院期間
Tsuyuguchi 2011 50 96％ NA 0％ NA
Bhandari 2016 34 100％ 発熱2人

腹痛2人
膵炎2人

NA NA

Sepe 2012 13 77％ 0％ 0％ NA
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lithotripsy in patients with difficult bile duct stones, including Mirizzi syndrome: an analysis of risk fac-
tors predicting stone recurrence. Surg Endosc 2011; 25: 2179-2185 （ケースシリーズ） 

12） Bhandari S, Bathini R, Sharma A, et al. Usefulness of single-operator cholangioscopy-guided laser 
lithotripsy in patients with Mirizzi syndrome and cystic duct stones: experience at a tertiary care center. 
Gastrointest Endosc 2016; 84: 56-61 （ケースシリーズ） 

13） Benninger J, Rabenstein T, Farnbacher M, et al. Extracorporeal shockwave lithotripsy of gallstones in cys-
tic duct remnants and Mirizzi syndrome. Gastrointest Endosc 2004; 60: 454-459 （ケースシリーズ）
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 BQ 3-（2）-1 （2） 総胆管結石 
総胆管結石に対する内視鏡的治療にはどのようなものがあるか？ 

 
  回  答   
●標準治療は ESTによる結石除去であるが，EPBDも行われている． 
●通常の内視鏡的治療が困難な結石に対しては，EPLBDや POCS，PTCS，バ
ルーン内視鏡，EUSを用いた結石除去も行われている． 
 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石の治療は現在，内視鏡的乳頭括約筋切開術 （EST） とこれに続いて行うバスケット
カテーテルあるいはバルーンカテーテルによる内視鏡的結石除去術が標準治療とされており，
その治療成功率は 86.8～100％と極めて高い 1）．また，わが国においては ESTに代わって内視鏡
的乳頭バルーン拡張術 （EPBD） を行う施設も少なからずあり，特に肝硬変や透析患者，抗血栓薬
を中止できない症例など出血性素因を有し，結石が比較的小さく数も少ない症例が EPBDのよい
適応とされている （BQ 3-（2）-6）．なお，急性胆管炎を合併している場合には，胆管炎が中等症以下
であれば，通常一期的に結石を除去するが，患者の状態によっては，まずは内視鏡的胆道ドレナー
ジを行い，後日二期的に内視鏡的胆管結石除去を行うこともある （CQ 3-（2）-3）． 
結石が比較的大きい場合 （10mm以上） には，通常，機械的結石破砕術 （ML） によって結石を
砕いてから破砕片を取り出すが，近年においては 12mm程度までの結石や積み上げ結石に対し
ては内視鏡的乳頭大口径バルーン拡張術 （EPLBD） がその簡便性のためによく用いられている 
（CQ 3-（2）-5）2）．バスケットで把持できないほどの巨大結石や，合流部胆石，嵌頓結石について
は，以前から体外衝撃波結石破砕療法 （ESWL） や経口胆道鏡 （POCS） 下のレーザー結石除去や
電気水圧衝撃波結石破砕療法 （EHL） が一部の施設で行われてきたが，最近では操作性のよい
POCSの登場により多くの施設で POCS下結石除去治療が行われるようになっている． 
術後再建腸管例については，十二指腸乳頭までの距離が長くなるため通常の内視鏡でのアプ
ローチは不可能であり，以前は肝内胆管拡張例であれば，経皮経肝胆道鏡 （PTCS） 下結石除去が
選択されることもあったが，実際には外科手術となることが多かった．しかし近年，小腸観察
で使用するバルーン内視鏡を使って十二指腸乳頭に到達して結石治療を行う手技が普及し，多
くの施設で術後再建腸管例における総胆管結石除去の第一選択となっている．また，これが不
成功であった場合においても肝内胆管拡張例においては，EUS下に残胃あるいは挙上空腸から
左葉肝内胆管を穿刺し，ここから順行性にガイドワイヤーを進めて乳頭をバルーンで拡張し，
結石を押し出す EUS下順行性治療 （EUS-AG） も選択肢となりうる 3）． 

 

■ 文献 ■  
1） 良沢昭銘，糸井隆夫，潟沼朗生，ほか．EST診療ガイドライン．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 
2721-2759 （ガイドライン） 

2） 糸井隆夫，良沢昭銘，潟沼朗生，ほか．EPLBD診療ガイドライン．Gastroenterological Endoscopy 2017; 
59: 337-365 （ガイドライン） 

3） 安田一朗．治療困難胆管結石に対する内視鏡治療の進歩．日本消化器病学会雑誌 2016; 113: 585-593 
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 BQ 3-（2）-2 （2） 総胆管結石 
総胆管結石に対する外科的治療にはどのようなものがあるか？ 

 
  回  答   
●総胆管結石に対する外科的治療としては,「開腹手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石
除去術）」,「腹腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」および「腹腔鏡
下胆囊摘出術＋内視鏡的総胆管結石除去術」がある． 
 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石に対する外科的治療としては，「開腹手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」，「腹
腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」および「腹腔鏡下胆囊摘出術＋内視鏡的総胆管
結石除去術」がある．「腹腔鏡下胆囊摘出術＋内視鏡的総胆管結石除去術」には，腹腔鏡下胆囊
摘出術の術前，術中，術後の 3つの方法がある． 
日本胆道学会学術委員会で行われた 2013 年 8 月 1ヵ月間の前向き全国胆石症調査 1）　による
と，胆囊結石を合併する総胆管結石症 77 例に対する治療法は，内視鏡総胆管結石除去術が 58
例 （75％） に施行され，うち 16 例 （21％） は腹腔鏡下胆囊摘出術を施行された．腹腔鏡下手術 
（胆囊摘出術＋総胆管結石除去術） は 1例 （1％） に，開腹総胆管結石除去手術が 2例 （3％） に，
内視鏡的総胆管結石除去術＋開腹胆囊摘出術が 5例 （7％） に施行されたとされる． 
日本内視鏡外科学会による「内視鏡外科手術に関するアンケート調査」2）　によると，総胆管結

石症に対する内視鏡外科手術は，1993 年の 571 例から 2017 年の 2,143 例と増加しており，なか
でも「腹腔鏡下胆囊摘出術＋内視鏡的総胆管結石除去術」は 1993 年の 256 例から 1,849 例と著
明に増加傾向である．一方「腹腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」は 1993 年に 315
例，2017 年に 294 例であり報告数はほぼ横ばいであるが全報告例に占める割合は年々低下傾向
である （表1）．同時期に施行された「開腹手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」症例数は明
らかではないが，本邦では「術前内視鏡的総胆管結石除去術＋腹腔鏡下胆囊摘出術」が現在の主
たる治療法となっていることが伺われる． 
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表 1　総胆管結石症例に対する内視鏡外科手術数の推移
　 1993 1997 2002 2007 2012 2017

総胆管結石症例に対する内
視鏡外科手術数 571 1,260 1,431 2,051 2,483 2,143

腹腔鏡下手術（胆囊摘出術
＋総胆管結石除去術）

割合

315 582 534 482 453 294

55％ 46％ 37％ 24％ 18％ 14％

腹腔鏡下胆囊摘出術＋内視
鏡的総胆管結石除去術

割合

256 678 897 1,569 2,030 1,849

45％ 54％ 63％ 76％ 82％ 86％

（日本内視鏡外科学会学術委員会．日本内視鏡外科学会雑誌 2018; 23: 745-753 2）　より許
諾を得て転載）
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米国National Inpatient Sample 1998～2013 年のデータによると 3），15 年間で総胆管結石治療
者数の年次推移には変化を認めず，外科的総胆管結石除去術は，1998 年の 39.8％から 2013 年の
8.5％と有意に減少している （p＜0.001）．その内訳は「開腹総胆管結石除去術 （open CBDE
［common bile duct exploration］）」が 1998 年の 30.6％から 2013 年の 5.5％へと有意に減少し
ており （p＜0.001），同様に「腹腔鏡下総胆管結石除去術 （LCBDE）」も 1998 年の 9.2％から 2013
年の 3.0％ （p＜0.001） と有意に減少している （表2）．一方，内視鏡的総胆管結石除去術は 1998
年の 76.8％から 2013 年の 95.1％と有意に増加傾向であり （p＜0.001），米国においても「腹腔鏡
下胆囊摘出術＋内視鏡的総胆管結石除去術」が現在の主たる治療法となっている．また，欧米で
は，治療有効性に加え入院期間短縮の観点から一期的に「腹腔鏡下胆囊摘出術＋術中内視鏡的総
胆管結石除去術」を全身麻酔下に行う「いわゆる rendezvous technique」の報告も近年増加傾向
である 4）． 

 

■ 文献 ■  
1） 日本胆道学会学術委員会．胆石症に関する 2013 年度全国調査結果報告．胆道 2014; 4: 612-617 （コホート） 
2） 日本内視鏡外科学会学術委員会．内視鏡外科手術に関するアンケート調査—第 14 回集計結果報告．日本
内視鏡外科学会雑誌 2018; 23: 745-753 （コホート） 

3） Wandling MW, Hungness ES, Pavey ES, et al. Nationwide assessment of trends in choledocholithiasis 
management in the United States from 1998 to 2013. JAMA Surg 2016; 151: 1125-1130 （コホート） 

4） Ricci C, Pagano N, Taffurelli G, et al. Comparison of efficacy and safety of 4 combinations of laparoscopic 
and intraoperative techniques for management of gallstone disease with biliary duct calculi: a systematic 
review and network meta-analysis. JAMA Surg 2018; 153: e181167 （メタ）
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表 2　米国における総胆管結石に対する結石除去術の動向
1998年 2013年

外科的総胆管結石除去術 39.8％ → 8.5％
開腹総胆管結石除去術 30.6％ → 5.5％
腹腔鏡下総胆管結石除去術 9.2％ → 3.0％
内視鏡的総胆管結石除去術 76.8％ → 95.1％
（Wandling MW, et al. JAMA Surg 2016; 151: 1125-1130 3）を参考
に作成）
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 BQ 3-（2）-3 （2） 総胆管結石 
胆囊結石合併総胆管結石に対する治療にはどのようなものがあ
るか？ 

 
  回  答   
●①内視鏡的に胆管結石を除去後に外科的に胆囊摘出を行う，②外科的に胆囊摘
出術と胆管結石除去術を同時に行う，など種々の治療法がある． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石合併総胆管結石に対する治療には大別すると，①内視鏡的に胆管結石を除去後に外
科的に胆囊摘出を行う 1），②外科的に胆囊摘出術と胆管結石除去術を同時に行う，方法がある．
また，経皮的胆管・胆囊ドレナージなど IVR治療と内視鏡や外科的治療を併用する方法がある．
外科的手術には開腹下あるいは腹腔鏡下の方法がある．腹腔鏡下の胆管結石治療には，経胆囊
管的に結石を除去する方法や胆管を切開し結石を除去する方法 2, 3），手術中に ERCPを行い胆管結
石の除去を行う方法 4, 5），など多岐にわたる （「胆囊結石・総胆管結石治療法一覧」参照）．また，
胆管結石のみを治療し胆囊は経過観察とすることも選択肢のひとつとなりうる．これらのうち，
どの方法を選択すべきかの定まったコンセンサスはなく，施設の状況や患者の状態によって選
択されている． 

Lyuらは ERCP後に腹腔鏡下胆囊摘出術 （ERCP＋LC） の施行と経胆囊管的に胆管結石除去 
（LCBDE＋LC） を施行したメタアナリシスの結果を報告している 6）．このメタアナリシスには，
12 の RCTによる 1,545 症例が解析された．これによると ERCP＋LCのほうが LCBDE＋LCよ
りも有意に高い結石除去率が示された．術後の胆汁漏は ERCP＋LC群において有意に低かった
が，膵炎の発生率は ERCP＋LC群で有意に高かった．また，LCBDE＋LCは，全入院期間が
ERCP＋LCよりも短かった．罹患率や死亡率には有意差は認められなかった． 
胆管結石治療後の胆囊摘出術は不要であるとの報告がある 7）　一方で，Boermaら 8）　の 120 例

の胆管結石治療後に胆囊摘出をする群 （n＝49） と経過観察をする群 （n＝59） の RCTの結果を報
告している．これによると胆道系の症状は経過観察群で 47％，胆囊摘出群で 2％と有意に経過
観察群で高く （relative risk 22.42，95％CI 3.16～159.14，p＜0.0001） 胆囊結石合併の胆管結石は，
胆囊摘出も行うべきとされている．当然ながら高齢などの理由により，外科的手術の適応とな
らない場合もあり，患者の全身状態を考慮し決定すべきである． 

 

■ 文献 ■  
1） Xu J, Yang C. Cholecystectomy outcomes after endoscopic sphincterotomy in patients with choledo-

cholithiasis: a meta-analysis. BMC Gastroenterol 2020; 20: 229 （メタ） 
2） Bove A, Di Renzo RM, Palone G, et al. Single-stage procedure for the treatment of cholecysto-choledocol-

ithiasis: a surgical procedures review. Ther Clin Risk Manag 2018; 14: 305-312 
3） De Palma GD. Minimally invasive treatment of cholecysto-choledocal lithiasis: The point of view of the 

surgical endoscopist. World J Gastrointest Surg 2013; 5: 161-166 
4） Enochsson L, Lindberg B, Swahn F, et al. Intraoperative endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) to remove common bile duct stones during routine laparoscopic cholecystectomy does not pro-

第
３
章
　
治
療

（2） 総胆管結石

●●● 51 ●●●



long hospitalization: a 2-year experience. Surg Endosc 2004; 18: 367-371 （コホート） 
5） Liverani A, Muroni M, Santi F, et al. One-step laparoscopic and endoscopic treatment of gallbladder and 

common bile duct stones: our experience of the last 9 years in a retrospective study. Am Surg 2013; 79: 
1243-1247 （コホート） 

6） Lyu Y, Cheng Y, Li T, et al. Laparoscopic common bile duct exploration plus cholecystectomy versus 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography plus laparoscopic cholecystectomy for cholecystochole-
do-cholithiasis: a meta-analysis. Surg Endosc 2019; 33: 3275-3286 （メタ） 

7） Schreurs WH, Vles WJ, Stuifbergen WH, et al. Endoscopic management of common bile duct stones leav-
ing the gallbladder in situ. A cohort study with long-term follow-up. Dig Surg 2004; 21: 60-65 （コホート） 

8） Boerma D, Rauws EA, Keulemans YC, et al. Wait-and-see policy or laparoscopic cholecystectomy after 
endoscopic sphincterotomy for bile-duct stones: a randomised trial. Lancet 2002; 360: 761-765 （ランダム）
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 BQ 3-（2）-4 （2） 総胆管結石 
胆囊結石合併総胆管結石に対して，内視鏡的総胆管結石除去
術＋外科的胆囊摘出術 （二期的併用治療） は外科的総胆管結石除
去術＋胆囊摘出術 （一期的外科治療） よりも有効か？ 

 
  回  答   
●内視鏡的総胆管結石除去術＋外科的胆囊摘出術は，外科的総胆管結石除去術＋
胆囊摘出術に比べ，在院日数が長いが，遺残結石率，死亡率および合併症率に
ついてはほぼ同等である．本邦では内視鏡的総胆管結石除去後に外科的胆囊摘
出術を行う二期的併用治療が多くの施設で施行されている． 
 
 

■ 解説 ■ 
本邦において胆囊結石合併総胆管結石に対する治療は，日本胆道学会での前向き全国調査 1）　

では，胆囊結石を合併する総胆管結石症 77 例中「腹腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石治
療）」は 1例 （1％） に行われており，また日本内視鏡外科学会による内視鏡外科手術に関するアン
ケート結果 2）　では全例腹腔鏡下胆管切石術している施設は 6％ （内視鏡外科学会統計） と少数で
あり，本邦では，はじめに内視鏡を用いた総胆管結石除去後に外科的胆囊摘出術を施行する二
期的治療が多くの施設で行われている．しかし，このほかにも多くの治療法が存在し （BQ 3-（2）-3， 
コラム参照） これらをすべて比較した研究はない． 
欧米のエビデンスをみてみると，胆囊結石を合併する総胆管結石症に対する治療は Cochrane 

Database Syst Rev 3）　にまとめられている．このレビューでは，プライマリーエンドポイントを死
亡率，合併症率，遺残結石，セカンダリーエンドポイントを不成功例，コンバージョン率，
QOL，治療期間，在院日数，コストとして，外科的総胆管結石除去術＋胆囊摘出術 （一期的外科
治療） と内視鏡的総胆管結石除去術＋外科的胆囊摘出術 （二期的併用治療） について検討されて
いる．一期的外科治療は現在では主に腹腔鏡手術であるが，過去の開腹手術の検討を含めた解
析では，一期的外科治療と二期的併用治療の間に死亡率，合併症率，在院日数などでは差がな
かった．二期的併用治療は ERCPを胆摘後の前，術中，術後に行う 3つ方法が述べられている
が，ERCPを胆囊摘出術の前後に限定した二期的併用治療と一期的外科治療として腹腔鏡手術
に限定して比較した 7つの RCT （746 例） をもとに解析した結果では 3），死亡率，合併症率，在院
日数などでは差はないが，遺残結石率は有意に一期的外科治療が低率との結論であった．しか
し，本邦で行われている ERCPを胆摘前に限定した 5つの RCT （580 例） では 3），差がない結果で
あった．また，11 の RCTからの 2018 年のシステマティックレビュー 4）　では，結石除去成功率
と在院日数において，一期的外科治療が有意に良好であるとの結果が報告されている．コストに
関しては，RCTが少なくメタアナリシスはできていないが，3つの RCTでは一期的外科治療が
良好との結果であった 5～7）．QOLに関しては 1つの RCTからは差がなかった 7）．以上，欧米で
の報告では，遺残結石率，在院日数は一期的外科治療が良好であるが （ERCPを胆摘前に行った
場合は遺残結石率に差なし），ほかの治療成績はほぼ同等との結果であった．本邦では大部分の
施設にて内視鏡的総胆管結石除去術→外科的胆囊摘出術 （二期的併用治療） を行っており，また
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ERCPによる結石除去は乳頭処置やデバイスの選択など多様であり，欧米とは異なる状況であ
る．今後，本邦での検討を行うことが課題である． 

 

■ 文献 ■  
1） 日本胆道学会学術委員会．胆石症に関する 2013 年度全国調査結果報告．胆道 2014; 4: 612-617 （コホート） 
2） 日本内視鏡外科学会学術委員会．内視鏡外科手術に関するアンケート調査—第 14 回集計結果報告．日本
内視鏡外科学会雑誌 2018, 23: 745-753 （コホート） 

3） Dasari BV, Tan CJ, Gurusamy KS, et al. Surgical versus endoscopic treatment of bile duct stones. Cochrane 
Database Syst Rev 2013; (12): CD003327 （メタ） 

4） Singh AN, Kilambi R. Single-stage laparoscopic common bile duct exploration and cholecystectomy ver-
sus two-stage endoscopic stone extraction followed by laparoscopic cholecystectomy for patients with 
gallbladder stones with common bile duct stones: systematic review and meta-analysis of randomized tri-
als with trial sequential analysis. Surg Endosc 2018; 32: 3763-377 （メタ） 

5） Bansal VK, Misra MC, Rajan K, et al. Single-stage laparoscopic common bile duct exploration and chole-
cystectomy versus two-stage endoscopic stone extraction followed by laparoscopic cholecystectomy for 
patients with concomitant gallbladder stones and common bile duct stones: a randomized controlled trial. 
Surg Endosc 2014; 28, 875-885 （ランダム） 

6） Topal B, Vromman K, Aerts R, et al. Hospital cost categories of one-stage versus two-stage management of 
common bile duct stones. Surg Endosc 2010; 24: 413-416 （コホート） 

7） Rogers SJ, Cello JP, Horn JK, et al. Prospective randomized trial of LC+LCBDE vs ERCP/S+LC for common 
bile duct stone disease. Arch Surg 2010; 145: 28-33 （ランダム）
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 FRQ 3-（2）-1 （2） 総胆管結石 
胆囊結石合併総胆管結石治療において，乳頭機能に影響を与え
ない一期的外科治療は，内視鏡的治療よりも長期予後が優れる
か？ 

 
  回  答   
●乳頭括約筋機能について評価法を確立し，一期的外科治療が長期の結石再発率
やQOLにおいて優れているかを検討する必要がある． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石を合併する総胆管結石に対する治療の基本は，胆管結石の除去と胆囊摘出である．
胆管結石除去は，内視鏡的結石除去術 （内視鏡的治療） が普及しており，本邦では，総胆管結石
に対する治療の 80％は内視鏡的に行われている 1）．胆囊結石合併総胆管結石に対する一期的外
科治療は，胆管結石除去と胆囊摘出を 1回の手術で行う （「胆囊結石・総胆管結石治療法一覧」
参照）． 
一期的外科治療の治療成績は，メタアナリシスによると結石完全除去率，有害事象発生率な
どにおいて内視鏡治的療と差はない 2, 3）． 
一期的外科治療と内視鏡的治療の決定的な違いは，乳頭括約筋への侵襲の有無である．一期
的外科治療は，結石除去のルートが乳頭括約筋を経由しないため，乳頭括約筋機能が温存され
る．乳頭括約筋機能の温存は，術後長期の有害事象，特に結石再発に影響することが報告され
ている．内視鏡的結石除去術において，EPBDでは長期的には乳頭機能が回復するが，ESTで
は乳頭機能は恒久的に障害されるため 4），累積結石再発率は EPBDが ESTよりも低い．EST後
の総胆管結石再発は 6.7 年の経過観察期間で 17.4％，EPBD後のそれは 8.0％との報告がある 5）．
乳頭括約筋機能が温存される外科的治療後の結石再発率は内視鏡的治療に比べて低く，報告者
により差があるが，10 年で 3.5％と報告されている 6）． 
乳頭括約筋機能温存と結石再発率に関しては，総胆管結石の成因と結石種類の関与が指摘さ
れている．続発性 （落下） では胆囊摘出術を行うことにより結石再発の原因が排除されるため，
乳頭機能温存の意義は大きいと考えられている 7）．特に 60 歳以下の症例では，続発性 （落下） 結
石，コレステロール結石，の再発率が低いという報告から，若年者における総胆管結石の治療
では一期的外科治療も一考の価値がある 8）．一方，原発性胆管結石の成因は胆汁うっ滞と胆汁の
感染と考えられており，胆汁の感染の成因や病態の検討が必要である 9）．原発性胆管結石と乳頭
括約筋機能については，その成因，経過，予後などとの関連において，解明されていない点が
多い．乳頭機能に影響を与えない外科的治療が，結石種類や結石の成因ごとにどのような意義
を持つのかは検討課題である． 
また，乳頭機能廃絶による消化液や腸内細菌の逆流が胆管癌の発癌にかかわる可能性には，
留意しておきたい 10）．EST後に胆道癌のリスクが上がるというエビデンスはないといわれてい
るが 11），胆汁うっ滞や胆道感染は胆道癌発生の潜在因子になりうると推察する報告もあり 12），こ
の観点からも乳頭機能温存の意義について検討が必要である． 
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さらに，長期の結石再発率などの晩期合併症だけでなく，QOL，休業などによる社会的損失
に及ぼす影響の観点からも，一期的外科治療の意義を評価する必要がある． 

 

■ 文献 ■  
1） 渡邊昌彦，猪股雅史，明樂重夫，ほか．内視鏡外科手術に関するアンケート調査―第 14 回集計結果報告．
日本内視鏡外科学会雑誌 2018; 23: 727-890 

2） Clayton ES, Connor S, Alexakis N, et al. Meta-analysis of endoscopy and surgery versus surgery alone foe 
common bile duct stones with the gallbladder in situ. Br J Surg 2006; 93: 1185-1191 （メタ） 

3） Alexakis N, Connor S. Meta-analysis of one- vs. two stage laparoscopic/endoscopic management of com-
mon bile duct stones. HPB (Oxford) 2012; 14: 254-259 （メタ） 

4） Yasuda I, Tomita E, Enya M, et al. Can endoscopic papillary balloon dilatation really preserve sphincter of 
Oddi function? Gut 2001; 49: 686-691 （コホート） 

5） Yasuda I, Fujita N, Mukai T, et al. Long tera outcomes after endoscopic sphincterotomy versus endoscopic 
papillary balloon dilatation for bile duct stones. Gastrointest Endosc 2010; 72: 1185-1191 （コホート） 

6） 徳村弘実，松村直樹，武者宏昭，ほか．胆管結石再発について．胆と膵 2010; 31: 305-308 （コホート） 
7） 土井晋平，安田一朗，馬淵正敏，ほか．内視鏡的治療別に見た胆囊総胆管結石治療後の長期成績の比較．
胆と膵 2014; 35: 1365-1369 （コホート） 

8） 長谷川洋，山本英夫，山本竜義，ほか．胆囊，総胆管結石に対する腹腔鏡下一期的手術の治療成績―再発
から見た乳頭機能温存の意義．胆と膵 2014; 35: 1339-1343 （コホート） 

9） Reinders JS, Kortram K, Vlaminckx B, et al. Incidence of bacterobilia increases over time after endoscopic 
sphincterotomy. Dig Surg 2011; 28: 288-292 （コホート） 

10） Hakamada K, Sasaki M, Endoh M, et al. Late development of bile duct cancer after sphincteroplasty: a ten- 
to twenty- two- year follow- up study. Surgery 1997; 121: 488-492 （コホート） 

11） 良沢昭銘，糸井隆夫，潟沼朗生，ほか．EST診療ガイドライン．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 
2721-2759 （ガイドライン） 

12） 長谷部　修，越知泰英，伊藤哲也ほか．EST後に発症した胆道癌の検討．胆道 2013; 27: 70-80 （ケースシ
リーズ）
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 FRQ 3-（2）-2 （2） 総胆管結石 
胆囊結石合併総胆管結石に対して，一期的外科治療を行う場合，
腹腔鏡下手術は開腹手術よりも推奨されるか？ 

 
  回  答   
●胆囊結石合併総胆管結石に対する一期的外科治療では，推奨される術式のエビ
デンスは十分でなく，今後さらなるデータ蓄積が望まれる． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石合併総胆管結石症に対する一期的外科治療としては，従来から施行されてきた「開腹
手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」と腹腔鏡下手術がある．腹腔鏡下手術としては，「腹腔
鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去術）」と「腹腔鏡下胆囊摘出術＋術中内視鏡的総胆管結
石除去術 （いわゆる rendezvous technique）」がある． 
近年，欧米を中心に「腹腔鏡下胆囊摘出術＋術中内視鏡総胆管結石除去術」の報告が増加して
いる．近年，施行頻度の高い 4つの治療法「腹腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石治療）」
「腹腔鏡下胆囊摘出術＋内視鏡的総胆管結石治療 （腹腔鏡下胆囊摘出術の術前，術中，術後）」
の治療効果と安全性を比較したメタアナリシス （20 の RCT，2,489 例） では，4つの治療方法で合
併症率に差を認めなかったが，「腹腔鏡下胆囊摘出術＋術中内視鏡的総胆管結石除去術」が最も
治療効果・安全性が高く，入院期間が短い結果であった．「腹腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管
結石除去術）」は，急性膵炎発症率，全出血量，全手術時間，総費用の点で優れていたが，胆汁
瘻の危険性が高かった 1）． 
本邦では，まず内視鏡的に総胆管結石除去術を施行し，その後，腹腔鏡下胆囊摘出術を施行
する二期的治療が広く施行されており，一期的外科治療を選択する場合は，内視鏡的総胆管結
石除去術がなんらかの理由で施行困難な場合が想定される． 
日本内視鏡外科学会による内視鏡外科手術に関する 2017 年のアンケート調査によると，353
施設からの回答で，総胆管結石症に対する治療方針として，全例に腹腔鏡下総胆管結石除去術
を行う施設は 20 施設 （6％） にとどまり，症例により腹腔鏡下総胆管結石除去術を行う施設が 196
施設 （56％），全例に開腹下総胆管結石除去術を行う施設が 137 施設 （39％） といまだ高率であっ
た 2）． 
総胆管結石症 256 症例に対する一期的開腹手術と一期的腹腔鏡下手術を比較した RCTでは，
手術時間 （90 分 vs. 82 分），結石除去率 （96.6％ vs. 94.2％），合併症発症率 （12.7％ vs. 6.5％） に
は統計的有意差を認めなかったが，一期的腹腔鏡下手術で術中出血量 （285mL vs. 20mL，p＜
0.01），術後在院期間 （12.6 日 vs. 4.2 日，p＜0.01） は有意に少なく，創感染率 （5.9％ vs. 0.7％，
p＜0.01） が有意に低率であった 3）．しかし現在までに一期的開腹手術と一期的腹腔鏡下手術を比
較した報告はこの単施設からの RCT一報のみであり，推奨されるエビデンスは現状では十分で
なく，今後さらなるデータ蓄積が望まれる．また「腹腔鏡下手術 （胆囊摘出術＋総胆管結石除去
術）」施行にあたっては，施設ごとの環境や外科医のスキルを考慮し安全性を担保したうえで施
行するべきである． 
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753 （コホート） 

3） Grubnik VV, Tkachenko AI, IlyashenkoVV, et al. Laproscopic common bile duct exploration versus open 
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 CQ 3-（2）-1 （2） 総胆管結石 
胆囊結石非合併総胆管結石や胆摘後総胆管結石に対して，内視
鏡的治療は外科的治療よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●胆囊結石非合併や胆囊摘出術後の総胆管結石に対して，内視鏡的治療を行うこ
とを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石非合併や胆囊摘出後の総胆管結石に対する内視鏡的治療と外科的治療を比較した RCT
やメタアナリシスはなく，ほとんど検討されていない．Wangら 1）　は胆囊摘出術後の総胆管結
石に対して，内視鏡的治療と腹腔鏡下治療の後方視的比較試験を報告している．全体で 141 症
例が登録され，87 症例に内視鏡的治療が，54 症例に腹腔鏡下治療が施行されており，治療成績
は総胆管結石完全結石除去成功率 （97.7％ vs. 87％，p＝0.03） で有意に内視鏡的治療で良好あり，
処置時間 （52.0±15.8 分 vs. 102.9±40.1 分，p＜0.001） も内視鏡的治療で有意に短かったが，処
置後偶発症頻度 （3.4％ vs. 11.1％，p＝0.15），入院期間 （5.5±2.6 日 vs. 5.9±2.3 日，p＝0.40） に
は有意差を認めなかったとした．これらの結果から，胆囊摘出後の総胆管結石に対しては，内
視鏡的治療が効率的であり第一選択になりうるとしている． 
胆囊結石非合併総胆管結石では，内視鏡的結石除去後に胆囊摘出術を追加することを推奨す
るエビデンスは乏しい （CQ 3-（2）-11 参照）．胆囊摘出後の総胆管結石に対する外科的治療は，胆
囊摘出術既往からの腹腔内癒着や T-tube留置の必要性などを考えると，容易ではない可能性が
ある．また，日本胆道学会学術委員会で行われた胆石症に関する 2013 年度前向き全国調査 2）　で
は，胆囊結石を合併していな総胆管結石症例 66 例に対する治療方法は，内視鏡的治療が 71.2％ 
（47 症例），手術治療 （総胆管切開・T-tube 挿入術） が 7.6％ （5症例），その他の治療が 21.2％で
あり，本邦においては多くの症例に内視鏡的治療が行われていた．これらのことを考えると，
胆囊結石非合併や胆囊摘出術後の総胆管結石に対して外科的治療を推奨する根拠に乏しく，本
邦における現状も鑑み，内視鏡的に治療を行うことを推奨する． 

 

■ 文献 ■  
1） Wang X, Dai C, Jiang Z, et al. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography versus laparoscopic 

exploration for common bile duct stones in post-cholecystectomy patients: a retrospective study. Oncotar-
get 2017; 8: 82114-82122 （ケースコントロール） 

2） 日本胆道学会学術委員会．胆石症に関する 2013 年度全国調査結果報告．胆道 2014; 28: 612-617 （横断）
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 CQ 3-（2）-2 （2） 総胆管結石 
無症候性総胆管結石に対して，結石除去術は無治療で経過観察
よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●無症状の総胆管結石では胆管炎などを発症するリスクがあり，結石除去術を行
うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 82％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石の多くは黄疸や腹痛がみられ，急性胆管炎を合併することも多い．たとえ無症状
であっても，急性胆管炎の合併や急性膵炎により重症化して致命的になるリスクがあり 1），治療
を行うことが勧められる．その一方で，検診などで発見される無症状総胆管結石の自然史はほ
とんど解明されていない．これまでの報告では，有症状胆囊結石として胆囊摘出術を受ける患
者の 10～20％に総胆管結石が合併すると報告されている 2）．Jendresenらは有症状胆囊結石のた
め待機的胆囊摘出予定の 180 例の患者のうちMRCPにて 26 例 （14％） に総胆管結石を認めたと
報告している 3）．また，Horwoodらは有症状胆囊結石に対して腹腔鏡下胆囊摘出を行った連続
する 501 例中 166 例で総胆管結石が疑われ，うち 64 例で胆管造影にて結石が陽性であったと報
告している 4）．さらに，総胆管結石の疑われなかった 335 例中 3例 （0.9％） で術後に有症状とな
り遺残総胆管結石がみつかり，結石除去術を要したと述べている．このように胆囊結石を有す
る場合，総胆管結石の併存の有無を検討し，総胆管結石の存在が判明した症例では胆管炎がな
くとも積極的に治療を行うべきと考えられている． 
その一方で，無症候性総胆管結石に対する結石除去治療における課題についての報告もなさ
れている．Kimらは症状の有無による内視鏡的治療成績の比較において，結石除去の成績は変
わらないものの，ERCP後膵炎の発症は，無症候性総胆管結石群において有意に高いと報告し
ている （12.5 vs. 3.9 ％，p＝0.045）5）．Saitoらも同様に，ERCPによる治療を行った 949 例の有症
状胆管結石と 164 例の無症候性胆管結石の比較において，ERCP後膵炎の発症率は無症候群で
有意に高いことを報告している （14.6％ vs. 3.0％）6）．しかしながら，これらの報告はいずれも無
症候群と有症状群の症例数が大きく異なる後ろ向きの研究であることに注意が必要である．2020
年にHakutaら 7）　は 191 例の無症候性の胆管結石に対するwait-and-see群 114 例と interven-
tion群 77 例を対象とした観察研究を報告している．これによると胆道合併症の累積発生率は 1
年後に 6.1％，3年後に 11％，5年後に 17％であり，治療戦略によって差を認めなかった （p＝
0.55）．また，結石の無症状消失が 22 例 （19％） に認められた．その一方で，無症候性結石の早
期内視鏡的結石除去の手技関連有害事象は，重症膵炎 4例 （5.2％） を含む 25 例 （32％） に認めら
れており，手技関連偶発症の発生も考慮するとwait-and-see群もひとつの選択すべきオプショ
ンであると結論づけている．興味深い報告であるが，手技関連の偶発症が 32％，重症膵炎が
5.2％と高率であり，今後のさらなる研究が待たれる． 
このように多くの無症候性総胆管結石は内視鏡的治療を施行すべきと考えられているものの，
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高齢，ADL不良，重篤な基礎疾患などの患者によっては，内視鏡的治療の利益・不利益をよく
考慮し慎重に施行の可否を判断する必要がある． 

 

■ 文献 ■  
1） Johnson AG, Hosking SW. Appraisal of the management of bile duct stones. Br J Surg 1987; 74: 555-560 （メ
タ） 

2） Joyce WP, Keane R, Burke GJ, et al. Identification of bile duct stones in patients undergoing laparoscopic 
cholecystectomy. Br J Surg 1991; 78: 1174-1176 （横断） 

3） Jendresen MB, Thorboll JE, Adamsen S, et al. Preoperative routine magnetic resonance cholangio-pancre-
atography before laparoscopic cholecystectomy: a prospective study. Eur J Surg 2002; 168: 690-694 （コホー
ト） 

4） Horwood J, Akbar F, Davis K, et al. Prospective evaluation of a selective approach to cholangiography for 
suspected common bile duct stones. Ann R Coll Surg Engl 2010; 92: 206-210 （ケースコントロール） 

5） Kim SB, Kim KH, Kim TN. Comparison of Outcomes and Complications of Endoscopic Common Bile 
Duct Stone Removal Between Asymptomatic and Symptomatic Patients. Dig Dis Sci 2016; 61: 1172-1177 
（コホート） 

6） Saito H, Koga T, Sakaguchi M, et al. Post-endoscopic retrograde cholangiopancreatography pancreatitis in 
patients with asymptomatic common bile duct stones. J Gastroenterol Hepatol 2019; 34: 1153-1159 （コホー
ト） 

7） Hakuta R, Hamada T, Nakai Y, et al. Natural history of asymptomatic bile duct stones and association of 
endoscopic treatment with clinical outcomes. J Gastroenterol 2020; 55: 78-85 （コホート）［検索期間外文
献］
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 CQ 3-（2）-3 （2） 総胆管結石 
急性胆管炎合併総胆管結石に対して，一期的内視鏡的結石除去
はドレナージ後の二期的結石除去よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●急性胆管炎合併総胆管結石に対して一期的な内視鏡的結石除去は可能であるが，
患者の状態によっては，ドレナージ後に二期的結石除去を選択することを提案
する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
急性胆管炎合併例の内視鏡的治療は，一期的に乳頭処置を行い，結石を除去する方法と，初
回に胆道ドレナージのみを行い，胆管炎の改善を待ってから結石除去を行う二期的治療がある．
急性胆管炎に対しては短期ステント留置 （EBS，ENBD） が推奨される 1）．ESTを付加せずに EBS
のみで胆管炎に対する治療を行い，結石治療は二期的に施行すれば安全であるが，在院日数は
延長する 2）．一方，一期的に EST後に結石完全除去まで施行すれば ENBDなどのドレナージを
行う必要はないとされている 3）．ただし，結石遺残が疑われる場合には胆管炎予防に短期ステン
ト留置を考慮すべきである．Etoらは 50 例 （軽症 15 例，中等症 35 例） の単群での一期的内視鏡
治療の成績を報告している 4）．これによると，一期的治療を行っても安全に結石除去が可能で
あった．しかしながら，本試験は重症例や全身状態不良の患者は含まれていないことに注意が
必要である．また，出血傾向を有する場合や，抗血栓薬内服中の患者には，ESTなどの乳頭処
置により出血の危険もある．さらに，結石径や個数によっては一期的治療自体が困難な場合も
存在する．このため，患者の全身状態や結石の数や径などをよく吟味し，TG 18 により重症度判
定を行ったうえで，一期的治療が危険と判断される場合には，胆道ドレナージのみを行い，症
状の改善を待って二期的に結石の治療を行うことを提案する．また，施設条件や術者の技量に
より安全な手技の施行が困難と考えられる場合には，専門施設への転送も考慮すべきである 5）． 

 

■ 文献 ■  
1） Itoi T, Tsuyuguchi T, Takada T, et al. TG13 indications and techniques for biliary drainage in acute cholan-

gitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci 2013; 20: 71-80 （ガイドライン） 
2） Lee JK, Lee SH, Kang BK, et al. Is it necessary to insert a nasobiliary drainage tube routinely after endo-

scopic clearance of the common bile duct in patients with choledocholithiasis-induced cholangitis? a 
prospective, randomized trial. Gastrointest Endosc 2010; 71: 105-110 （ランダム） 

3） Ueki T, Otani K, Fujimura N, et al. Comparison between emergency and elective endoscopic sphincteroto-
my in patients with acute cholangitis due to choledocholithiasis: is emergency endoscopic sphincterotomy 
safe? J Gastroenterol 2009; 44: 1080-1088 （ケースコントロール） 

4） Eto K, Kawakami H, Haba S, et al. Single-stage endoscopic treatment for mild to moderate acute cholangi-
tis associated with choledocholithiasis: a multicenter, non-randomized, open-label and exploratory clinical 
trial. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2015; 22: 825-830 （コホート） 

5） Kiriyama S, Kozaka K, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of 
acute cholangitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018; 25: 17-30 （ガイドライン）
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 CQ 3-（2）-4 （2） 総胆管結石 
胆石性膵炎に対して，内視鏡的治療は保存的治療よりも推奨さ
れるか？ 

 
  推  奨   
●急性胆管炎合併あるいは合併疑いの胆石性膵炎に対しては，早期に内視鏡的治
療を行うことを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
胆石性膵炎に対して早期の ERCP施行と保存的治療を比較したメタアナリシスを複数認める 

（表1）1～5）．胆管炎合併症例では胆管炎の治療として ERCPを行う必要があるために，メタアナ
リシスによって胆管炎合併症例を対象に含む論文の扱いが異なる．胆管炎合併症例を除外した
検討 2, 3）　では，いずれの報告においても胆石性膵炎に対して早期に ERCPを施行することは保存
的治療と比較して，膵炎の程度にかかわらず死亡率，合併症発生率に有意な差を認めない．2012
年の Tseら 4）　の報告では，胆管炎合併症例を含む RCTのみの検討において，早期に ERCPを施
行することは死亡率 （RR 0.20，95％CI 0.06～0.68），局所 （RR 0.45，95％CI 0.20～0.99），全身合
併症 （RR 0.37，95％CI 0.18～0.78） の発生リスクを有意に下げたが，胆管炎合併症例を除外した
RCTのみの検討においては早期 ERCPは死亡率 （RR 1.91，95％CI 0.85～4.30），局所 （RR 1.15，
95％CI 0.69～1.92）・全身 （RR 1.02，95％CI 0.44～2.36） 合併症の発生率を上昇させる傾向を認め
た． 
これらの結果から，すべての胆石性膵炎症例に対してルーチンで早期に ERCP （with or with-

out EST） を行うことは推奨されない．急性胆管炎合併あるいは合併疑い症例に対して早期に
ERCPを行うことを，急性胆管炎を合併しない症例に対しては急性膵炎に対する治療を優先す
ることを提案する．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018 6）　における急性胆管炎診断基準
では，全身の炎症所見が胆管炎の診断に必須であるが，胆石性膵炎症例においては胆管炎に由
来するかどうか判断が難しいと考えられ，胆汁うっ滞所見 （血液検査），画像所見を中心に診断
する必要がある．胆管炎を合併した結石性膵炎に対する内視鏡的治療が困難な場合には，胆管
炎を治療するために PTBDを検討する． 

 

■ 文献 ■  
1） Ayub K, Imada R, Slavin J. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography in gallstone-associated acute 

pancreatitis. Cochrane Database Syst Rev 2004; (4): CD003630 （メタ） 
2） Petrov MS, van Santvoort HC, Besselink MG, et al. Early endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-

phy versus conservative management in acute biliary pancreatitis without cholangitis: a meta-analysis of 
randomized trials. Ann Surg 2008; 247: 250-257 （メタ） 

3） Uy MC, Daez ML, Sy PP, et al. Early ERCP in acute gallstone pancreatitis without cholangitis: a meta-
analysis. JOP 2009; 10: 299-305 （メタ） 

4） Tse F, Yuan Y. Early routine endoscopic retrograde cholangiopancreatography strategy versus early con-
servative management strategy in acute gallstone pancreatitis. Cochrane Database Syst Rev 2012; (5): 
CD009779 （メタ） 
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5） Burstow MJ, Yunus RM, Hossain MB, et al. Meta-Analysis of Early Endoscopic Retrograde Cholangio-
pancreatography (ERCP) +/- Endoscopic Sphincterotomy (ES) Versus Conservative Management for Gall-
stone Pancreatitis (GSP). Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2015; 25: 185-203 （メタ） 

6） 急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン改訂出版委員会 （編）．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018，
医学図書出版，東京，2018 （ガイドライン）
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表 1　胆石性膵炎に対する早期ERCPと保存的治療を比較したメタアナリシス
著者 Ayub Petrov Uy Tse Burstow

年度 2004 2008 2009 2012 2015
論文数 3 3 2 7（サブ解析に2報） 11
対象 胆石性膵炎 胆石性膵炎 胆石性膵炎 胆石性膵炎 胆石性膵炎
介入 ERCP± EST ERCP± EST ERCP± EST ERCP± EST ERCP± EST
コントロール 保存的治療 保存的治療 保存的治療 保存的治療 保存的治療
胆管炎合併症
例を含む報告
の扱い

調整 除外 除外 すべて 含まない報告
のみ

含む報告
のみ すべて

死亡
RR（95％ CI）

全体 0.75
（0.35～1.62）

1.13
（0.23～ 5.63）

1.92
（0.86～ 4.32）

0.77
（0.26～ 2.32）

1.91
（0.85～ 4.30）

0.20
（0.06～ 0.68） *

0.47
（0.20～ 1.09）

軽症膵炎例 4.64
（0.22～98.12）

1.90
（0.25～14.55）

4.53
（0.22～92.88）

4.53
（0.22～92.88） NA NA 0.66

（0.02～ 28.7）

重症膵炎例 0.62
（0.27～ 1.41）

1.28
（0.20～ 8.06）

2.70
（0.80～ 9.17）

0.64
（0.20～ 2.04） NA NA 0.45

（0.19～ 1.09）
合併症発生
RR（95％ CI）

全体 0.56
（0.38～ 0.83） *

0.76
（0.41～ 1.40）

0.95
（0.74～ 1.22） NA NA NA 0.43

（0.27～ 0.68） *

軽症膵炎例 0.89
（0.53～ 1.49）

0.86
（0.62～ 1.19）

0.88
（0.62～ 1.24） NA NA NA 0.67

（0.43～ 1.03） *

重症膵炎例 0.27
（0.14～ 0.53） *

0.82
（0.32～ 2.10）

1.12
（0.79～ 1.60） NA NA NA 0.45

（0.19～ 1.09） *
局所合併症発生
RR（95％ CI）

全体 NA NA NA 0.85
（0.55～ 1.90）

1.15
（0.69～ 1.92）

0.45
（0.20～ 0.99） * NA

局所合併症発生
RR（95％ CI）

全体 NA NA NA 0.66
（0.28～ 1.54）

1.0
2（0.44～2.36）

0.37
（0.18～ 0.78） * NA

RR：risk ratio，95％ CI：95％ confidential interval，ERCP：endoscopic retrograde cholangiopancreatography，EST：
endoscopic sphincterotomy
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 CQ 3-（2）-5 （2） 総胆管結石 
大結石・積み上げ結石症例に対して，EPLBDは ESTよりも推
奨されるか？ 

 
  推  奨   
●大結石・積み上げ結石症例に対して，EPLBDを施行することを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 91％），エビデンスレベル：Ａ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
EPLBDは Ersozら 1）　により 2003 年にはじて報告され，EST付加後もしくは付加なしで
12mm以上の大口径バルーンを用いて十二指腸乳頭部を拡張する手技とされている 2）．大口径の
バルーンを使用することで，胆管開口部を大きく拡張できることから，大結石・積み上げ結石
などいわゆる治療困難総胆管結石を中心に使用されており，その有用性・安全性に関して検討
したメタアナリシスを複数認める （表1）3～8）． 
最近の Dongら 7）　による 18 編の full paper （RCT 9 編・非 RCT 9 編） を含むメタアナリシス

では，結石径 10mm以上の大きな総胆管結石 （大結石） もしくは複数の総胆管結石を認める症例
において EPLBD with ESTと EST単独を比較しており，完全結石除去，初回完全結石除去率，
ともに EPLBD with ESTで有意に高く，MLの使用率も EPLBD with ESTで有意に減少してい
た．偶発症に関しては，全体の偶発症発生率は EPLBD with ESTで有意に低い結果であり，その
内訳の検討では出血に関して EPLBD with ESTで有意に低率であったが，膵炎，穿孔，胆管炎に
関しては有意な差を認めなかった．EPLBD診療ガイドラインでは，EPLBDは大口径のバルー
ンで乳頭部を拡張することから，遠位胆管狭窄症例や胆管非拡張症例では穿孔のリスクが高く
なるために禁忌とされている 9）． 

EPLBD前の EST付加の有無に関してもメタアナリシスが報告されている 8）．結石径 10mm以
上の大きな総胆管結石もしくは複数の総胆管結石を認める症例において EPLBD without ESTと
EPLBD with ESTを比較しており，初回完全結石除去率，ML使用率，偶発症発生率 （サブ解析
で膵炎を含む） のすべての項目で有意差を認めておらず，現時点では EPLBD with ESTとwith-
out ESTの有用性・安全性は同程度と考えられる． 
長期成績における EPLBDと ESTの比較検討に関していくつかの報告 10, 11）　を認め，長期偶発
症の発生率に有意差がないとされているが，いずれの報告も後方視的で観察期間が十分出ない
可能性がありさらなる検討が必要である． 

 

■ 文献 ■  
1） Ersoz G, Tekesin O, Ozutemiz AO, et al. Biliary sphincterotomy plus dilation with a large balloon for bile 

duct stones that are difficult to extract. Gastrointest Endosc 2003; 57: 156-159 （ケースシリーズ） 
2） Kim TH, Kim JH, Seo DW, et al. International consensus guidelines for endoscopic papillary large-balloon 

dilation. Gastrointest Endosc 2016; 83: 37-47 （ガイドライン） 
3） Feng Y, Zhu H, Chen X, et al. Comparison of endoscopic papillary large balloon dilation and endoscopic 

sphincterotomy for retrieval of choledocholithiasis: a meta-analysis of randomized controlled trials. J Gas-
troenterol 2012; 47: 655-663 （メタ） 
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表 1　EPLBDと ESTを比較したメタアナリシス
著者年度 デザイン 対象 処置内容 結果
Fengら
2012年

メタ7編
（7 編 の full 
paper）

総胆管結石症例 EPLBD 
vs. 
EST

完全結石除去OR（95％ CI）：1.28（0.58，2.82），p＝ 0.54
初回完全結石除去OR（95％ CI）：1.31（0.81，2.11），p＝ 0.49
巨大結石結石除去OR（95％ CI）：1.08（0.21，5.64），p＝ 0.49
EPLBD拡張時間OR（95％ CI）
　短時間（＜60秒）：2.77（0.80，9.61），p＝ 0.11
　長時間（≧1分）：0.56（0.18，1.78），p＝ 0.33
ML使用OR（95％ CI）：0.26（0.06，1.03），p＝ 0.06
ML使用（巨大結石）OR（95％ CI）：0.67（0.34，1.28），p＝ 0.22
処置時間WMD（95％ CI）：－0.75（－1.57，0.08），p＝ 0.08
偶発症OR（95％ CI）：0.41（0.24，0.68），p＝ 0.0007*
　出血OR（95％ CI）：0.15（0.04，0.50），p＝ 0.002*
　膵炎OR（95％ CI）：1.17（0.58，2.36），p＝ 0.66
　穿孔OR（95％ CI）：0.34（0.03，3.31），p＝ 0.35
　胆管炎OR（95％ CI）：0.46（0.15，1.39），p＝ 0.17

Yang ら
2013年

メタ6編
（4 編 の full 
paper を 含 む
6編のRCT）

大 き な 総 胆 管
結 石 症 例（ ＞
10mm）

EPLBD 
w EST 
vs. 
EST

完全結石除去OR（95％ CI）：1.41（0.63，3.17），p＝ 0.40
初回完全結石除去OR（95％ CI）：1.02（0.65，1,61），p＝ 0.92
巨大結石結石除去（＞15mm）OR（95％ CI）：0.99（0.35，2.81），p＝ 0.98
ML使用OR（95％ CI）：0.26（0.08，0.82），p＝ 0.02*
処置時間WMD（95％ CI）：1.55（－2.34，5.44），p＝ 0.08
偶発症OR（95％ CI）：0.53（0.33，0.85），p＝ 0.008*
　出血OR（95％ CI）：0.50（0.20，1.23），p＝ 0.13
　膵炎OR（95％ CI）：0.77（0.43，1.39），p＝ 0.39
　穿孔OR（95％ CI）：0.14（0.20，0.98），p＝ 0.05*
　胆管炎OR（95％ CI）：0.34（0.11，1.02），p＝ 0.05

Liu ら
2013年

メタ9編
（3 編の RCT，
6 編 の NRCT 
5 編 の full 
paper）

総胆管結石症例 EPLBD 
w EST 
vs. 
EST

初回完全結石除去RR（95％ CI）：1.06（1.00，1.13），p＝ 0.06
ML使用RR（95％ CI）：0.35（0.24，0.51），p＜ 0.00001*
ML使用（巨大結石，＞15mm）RR（95％ CI）：0.79（0.22，2.93），p＝ 0.73
偶発症 RR（95％ CI）：0.64（0.44，0.93），p＝ 0.02*

Jin ら
2014年

メタ5編
（full paper の
RCT 5 編）

大 き な 総 胆 管
結 石 症 例（ ＞
10mm）

EPLBD 
vs. 
EST

完全結石除去RR（95％ CI）：1.01（0.97，1.06），p＝ 0.54
初回完全結石除去RR（95％ CI）：1.06（0.98，1.14），p＝ 0.17
ML使用RR（95％ CI）：0.62（0.45，0.85），p＝ 0.003*
ML使用（≧15mm）：RR（95％ CI）：0.61（0.45，0.83），p＝ 0.001*
偶発症RR（95％ CI）：0.75（0.46，1.22），p＝ 0.54
　出血RR（95％ CI）：0.57（0.19，1.71），p＝ 0.32
　膵炎RR（95％ CI）：0.88（0.43，1.78），p＝ 0.72
　穿孔RR（95％ CI）：0.39（0.06，2.81），p＝ 0.35
　胆管炎RR（95％ CI）：1.08（0.27，4.37），p＝ 0.92

Dong ら
2019年

メタ18報
（ful l  paper; 
R C T  9 編，
NRCT 9 編）

大きな総胆管結
石（ ≧ 10mm）
もしくは複数の
総胆管結石

EPLBD 
w EST 
vs. 
EST

完全結石除去OR（95％ CI）：2.68（1.79，4.01），p＜ 0.00001*
初回完全結石除去OR（95％ CI）：2.07（1.37，3.12），p＝ 0.0005*
ML使用OR（95％ CI）：0.38（0.24，0.61），p＜ 0.0001*
処置時間WMD（95％ CI）：－4.05（－7.02, － 1.09），p＝ 0.007*
偶発症OR（95％ CI）：0.63（0.47，0.85），p＝ 0.003*
　出血OR（95％ CI）：0.35（0.17，0.73），p＝ 0.005*
　膵炎OR（95％ CI）：0.88（0.61，1.28），p＝ 0.51
　穿孔OR（95％ CI）：0.52（0.19，1.43），p＝ 0.20
　胆管炎OR（95％ CI）：0.66（0.32，1.36），p＝ 0.26

Liu ら
2019年

メタ 7報
（full paper，
RCT 7 編）

大きな総胆管結
石（ ≧ 10mm）
もしくは複数の
総胆管結石

EPLBD 
w/o EST 
vs. 
EPLBD 
w EST

初回完全結石除去OR（95％ CI）：0.69（0.44，1,09），p＝ 0.11
ML使用OR（95％ CI）：1.18（0.68，2.05），p＝ 0.55
処置時間WMD（95％ CI）：1.52（－0.13，3.17），p＝ 0.07
偶発症OR（95％ CI）：1.15（0.62，2.15），p＝ 0.66
　出血OR（95％ CI）：0.50（0.20，1.23），p＝ 0.13
　膵炎OR（95％ CI）：0.77（0.43，1.39），p＝ 0.39
　胆管炎OR（95％ CI）：1.01（0.23，4.36），p＝ 0.99

RCT：randomized controlled trial，OR：odds ratio，WMD：weighted mean difference，RR：risk ratio，SMD：
standard mean difference
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4） Liu Y, Su P, Lin Y, et al. Endoscopic sphincterotomy plus balloon dilation versus endoscopic sphincteroto-
my for choledocholithiasis: A meta-analysis. J Gastroenterol Hepatol 2013; 28: 937-945 （メタ） 

5） Yang XM, Hu B. Endoscopic sphincterotomy plus large-balloon dilation vs endoscopic sphincterotomy for 
choledocholithiasis: a meta-analysis. World J Gastroenterol 2013; 19: 9453-9460 （メタ） 

6） Jin PP, Cheng JF, Liu D, et al. Endoscopic papillary large balloon dilation vs endoscopic sphincterotomy 
for retrieval of common bile duct stones: a meta-analysis. World J Gastroenterol 2014; 20: 5548-5556 （メタ） 

7） Dong SQ, Singh TP, Zhao Q, et al. Sphincterotomy plus balloon dilation versus sphincterotomy alone for 
choledocholithiasis: a meta-analysis. Endoscopy 2019; 51: 763-771 （メタ） 

8） Liu P, Lin H, Chen Y, et al. Comparison of endoscopic papillary large balloon dilation with and without a 
prior endoscopic sphincterotomy for the treatment of patients with large and/or multiple common bile 
duct stones: a systematic review and meta-analysis. Ther Clin Risk Manag 2019; 15: 91-101 （メタ） 

9） 糸井隆夫，良沢昭銘，潟沼朗生，ほか．EPLBD診療ガイドライン．Gastroenterological Endoscopy 2017; 
59: 337-365 （ガイドライン） 

10） Kim KH, Rhu JH, Kim TN. Recurrence of bile duct stones after endoscopic papillary large balloon dilation 
combined with limited sphincterotomy: long-term follow-up study. Gut Liver 2012; 6: 107-112 （コホート） 

11） Maruta A, Iwashita T, Uemura S, et al. Comparison of late adverse events after endoscopic sphincteroto-
my versus endoscopic papillary large balloon dilation for common bile duct stones: a propensity score-
based cohort analysis. Dig Endosc 2018; 30: 493-500 （ケースコントロール）
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 CQ 3-（2）-6 （2） 総胆管結石 
巨大な総胆管結石に対しても，内視鏡的治療は推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●巨大結石に対しては，専門施設においてESWL併用の内視鏡的治療や POCS
を用いた内視鏡的治療が行われているが，推奨するエビデンスは乏しい． 

【推奨の強さ：― （推奨なし）（合意率91％），エビデンスレベル：Ｄ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
大結石に対しては EPLBDが推奨されるが （CQ 3-（2）-5 参照），3 cmを超える巨大結石は内視
鏡的治療困難例であり，補助治療として体外衝撃波結石破砕療法 （ESWL） が行われている．
ESWLに内視鏡を併用すると 80～90％で結石除去可能であったとの報告がある 1）．最近は，経
口胆管鏡 （POCS） の進歩により，巨大結石でも積極的に内視鏡的治療が勧められている．治療困
難結石に対するメタアナリシス 2）　では，結石除去率 94.3％で，1回の施行で 71.1％が成功し，
合併症は 6.1％と良好である．手技的には POCS下の結石除去は，レーザーや電気水圧衝撃波結
石破砕療法 （EHL） が行われており，レーザーによる結石除去率は 85～98％，EHLでは 64～
97％と報告されている 3）．一方，外科的治療成績については，ERCP結石除去不成功例に対する
腹腔鏡下総胆管結石手術 （LCBDE） および開腹術による結石除去率はそれぞれ 95.2％，95％との
報告がある 4）． 
技術革新と器具の進歩ともに POCSの重要性が増してきており，これまで内視鏡的治療の適
応とならなかった巨大結石に対しても，専門施設において内視鏡的治療が先行して行われてい
る． 
外科的治療と内視鏡的治療のほかには，PTBD後に PTCSによる結石除去も有用である 5）． 
 

■ 文献 ■  
1） 三好広尚，乾　和郎，山本智支，ほか．ESWL （体外式衝撃波結石破砕療法） による胆管結石の治療．臨床
消化器内科 2016; 32: 57-61 （ケースシリーズ） 

2） Jin Z, Wei Y, Tang X, et al. Single-operator peroral cholangioscope in treating difficult biliary stones: A 
review and meta-analysis. Dig Endosc 2019; 31: 256-269 （メタ） 

3） 安田一朗．治療困難胆管結石に対する内視鏡治療の進歩．日本消化器病学会雑誌 2016; 113: 585-593 （ケース
シリーズ） 

4） Gad EH, Zakaria H, Kamel Y, et al. Surgical (Open and laparoscopic) management of large difficult CBD 
stones after different sessions of endoscopic failure: A retrospective cohort study. Ann Med Surg (Lond) 
2019; 43: 52-63 （コホート） 

5） Lee JH, Kim HW, Kang DH, et al. Usefulness of percutaneous transhepatic cholangioscopic lithotomy for 
removal of difficult common bile duct stones. Clin Endosc 2013; 46: 65-70 （ケースコントロール）
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 CQ 3-（2）-7 （2） 総胆管結石 
上部消化管再建後症例の総胆管結石に対して，バルーン内視鏡
下結石治療は経皮的や外科的結石治療よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●上部消化管再建術後の総胆管結石症例に対して，専門施設においてはバルーン
内視鏡下の結石除去を行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
Roux-en-Y再建法 （RY） や BillrothⅡ再建法 （B-Ⅱ） などの上部消化管再建後症例の総胆管結石
に対する治療は，内視鏡的，経皮的，外科的手術による結石除去がある，内視鏡的治療は，比
較的侵襲が少ないものの，再建術式によっては治療困難な場合もある．経皮経肝的胆道鏡によ
る治療は，瘻孔の形成，拡張が必要であること 1），また治療期間中は外瘻となるなど患者の侵襲
が大きい．これまでに内視鏡，経皮的治療，外科的手術を比較した報告はなく明確なエビデン
スは存在しない．しかし患者の侵襲を考慮すると，内視鏡的結石除去が理想と考えられる． 
内視鏡的治療は，これまでは十二指腸鏡，上部あるいは下部専用の内視鏡を代用して用いら
れてきた．B-Ⅱは通常の直視鏡などを用いることにより，内視鏡到達率，結石除去率はそれぞ
れ 72～97％，49～92％と比較的良好な成績であるものの 2～6），R-Yでは内視鏡到達すら困難な場
合が少なくなく，必ずしも満足な成績ではなかった．その後，ダブルバルーンあるいはシング
ルバルーン内視鏡 （BAE） の導入により十二指腸乳頭への到達が可能となった 7, 8）．さらに，BAE
での ERCPはスコープ長の関係で，使用可能な処置具が限られていたが，ERCP関連処置具が
使用可能で内視鏡の有効長が短い short typeの BAEが開発され 9），日常臨床に広く用いられるよ
うになってきている． 

BAEによる RY再建例の成績は，内視鏡到達率 92.6～97％，胆管挿管成功率 58～95.6％，偶
発症発生率 7.3～10.3％と報告されている 7, 10～12）．しかし，再建術式によっては，依然として，内
視鏡到達が困難な症例も存在する．また，上部消化管再建術後症例は，乳頭は通常の見え方と
異なること，BAEは鉗子起上装置がないなどの理由により，胆管挿管に難渋する場合も少なく
ない．さらに ESTは正常解剖例とは異なる方向への切開を行う必要があり，難易度が高い．こ
のように，内視鏡挿入時や乳頭処置，結石除去操作による穿孔などの危険も伴うため，上部消
化管再建術式の解剖をよく理解したうえで内視鏡の選択を行い，十分な経験を有する専門施設
で施行すべきである 13, 14）．近年，上部消化管術後再建例に対する EUS下の胆管結石除去の報告が
なされており，BAEで到達困難例に対する治療法として期待されている 15, 16）．しかし BAEと
EUSガイド下のアプローチの選択については，今後の検討課題である． 

 

■ 文献 ■  
1） Jeong EJ, Kang DH, Kim DU, et al. Percutaneous transhepatic choledochoscopic lithotomy as a rescue 

therapy for removal of bile duct stones in Billroth II gastrectomy patients who are difficult to perform 
ERCP. Eur J Gastroenterol Hepatol 2009; 21: 1358-1362 （ケースシリーズ） 
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2） Thon HJ, Loffler A, Buess G, et al. Is ERCP a reasonable diagnostic method for excluding pancreatic and 
hepatobiliary disease in patients with a Billroth II resection? Endoscopy 1983; 15: 93-95 （コホート） 

3） Forbes A, Cotton PB. ERCP and sphincterotomy after Billroth II gastrectomy. Gut 1984; 25: 971-974 （コ
ホート） 

4） Osnes M, Rosseland AR, Aabakken L. Endoscopic retrograde cholangiography and endoscopic papilloto-
my in patients with a previous Billroth-II resection. Gut 1986; 27: 1193-1198 （コホート） 

5） Nakahara K, Horaguchi J, Fujita N, et al. Therapeutic endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
using an anterior oblique-viewing endoscope for bile duct stones in patients with prior Billroth II gastrec-
tomy. J Gastroenterol 2009; 3: 212-217 （ケースシリーズ） 

6） Choi CW, Choi JS, Kang DH, et al. Endoscopic papillary large balloon dilation in Billroth II gastrectomy 
patients with bile duct stones. J Gastroenterol Hepatol 2012; 27: 256-260 （ケースシリーズ） 

7） Shimatani M, Hatanaka H, Kogure H, et al. Diagnostic and therapeutic endoscopic retrograde cholangiog-
raphy using a short-type double-balloon endoscope in patients with altered gastrointestinal anatomy: a 
multicenter prospective study in Japan. Am J Gastroenterol 2016; 111: 1750-1758 （コホート） 

8） Yane K, Katanuma A, Maguchi H, et al. Short-type single-balloon enteroscope-assisted ERCP in postsurgi-
cal altered anatomy: potential factors affecting procedural failure. Endoscopy 2017; 49: 69-74 （コホート） 

9） Itoi T, Ishii K, Sofuni A, et al. Long- and short-type double-balloon enteroscopy-assisted therapeutic ERCP 
for intact papilla in patients with a Roux-en-Y anastomosis. Surg Endosc 2011; 25: 713-721 （ケースシリー
ズ） 

10） Ishii K, Itoi T, Tonozuka R, et al. Balloon enteroscopy-assisted ERCP in patients with Roux-en-Y gastrecto-
my and intact papillae (with videos). Gastrointest Endosc 2016; 83: 377-386 （コホート） 

11） De Koning M, Moreels TG. Comparison of double-balloon and single-balloon enteroscope for therapeutic 
endoscopic retro- grade cholangiography after Roux-en-Y small bowel surgery. BMC Gastroenterol 2016; 
16: 98 （コホート） 

12） Yamauchi H, Kida M, Okuwaki K, et al. Therapeutic peroral direct cholangioscopy using a single balloon 
enteroscope in patients with Roux-en-Y anastomosis (with videos). Surg Endosc 2017; 32: 498-506 （コホー
ト） 

13） Itoi T, Ishii K, Itokawa F, et al. Large balloon papillary dilation for removal of bile duct stones in patients 
who have undergone a billroth ii gastrectomy. Dig Endosc 2010; 22: S98-S102 （ケースシリーズ） 

14） Kim GH, Kang DH, Song GA, et al. Endoscopic removal of bile-duct stones by using a rotatable papillo-
tome and a large-balloon dilator in patients with a Billroth II gastrectomy (with video). Gastrointest 
Endosc 2008; 67: 1134-1138 （ケースシリーズ） 

15） Itoi T, Sofuni A, Tsuchiya T, et al. Endoscopic ultrasonography-guided transhepatic antegrade stone 
removal in patients with surgically altered anatomy: case series and technical review (with videos). J 
Hepatobiliary Pancreat Sci 2014; 21: E86-E93 （ケースシリーズ） 

16） Iwashita T, Nakai Y, Hara K, et al. Endoscopic ultrasound-guided antegrade treatment of bile duct stone 
in patients with surgically altered anatomy: a multicenter retrospective cohort study. J Hepatobiliary Pan-
creat Sci 2016; 23: 227-233 （コホート）
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 BQ 3-（2）-5 （2） 総胆管結石 
内視鏡的経乳頭アプローチが困難な急性胆管炎合併総胆管結石
に対して経皮経肝胆道ドレナージは有用か？ 

 
  回  答   
●術後腸管再建例や経乳頭カニュレーション不成功例など内視鏡的経乳頭アプ
ローチが困難症例に対して経皮経肝胆道ドレナージは有用である．また，EUS-
BDも新たな選択肢となりつつある． 
 
 

■ 解説 ■ 
急性胆管炎合併総胆管結石は，進行するとショックなど重症化する場合があり，ドレナージ
を行うことが原則であり，ドレナージ方法は内視鏡的ドレナージが基本である．内視鏡的ドレ
ナージ困難例に対しては，「急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018 （TG18）」1）　において，
「経皮経肝胆道ドレナージが有用である」と記載されており，術後腸管再建例や経乳頭カニュ
レーション不成功例など内視鏡的経乳頭アプローチが困難例に対して経皮経肝胆道ドレナージ
が適応となる． 
また，最近の EUS下胆道ドレナージ （EUS-BD） の技術および器具の進歩は著しく，EUS-BD
が経乳頭アプローチ困難例に対してのドレナージとして注目されている．合併症に関しても，
経皮的ドレナージよりも低率との報告も多く良好な成績であり 2），EUS-BDが経皮経肝胆道ドレ
ナージに先行して，熟練した胆膵超音波内視鏡医がいるハイボリュームセンターでは EUS-BD
が選択されている． 

 

■ 文献 ■  
1） 急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン改訂出版委員会 （編）．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018，
医学図書出版，東京，2018 （ガイドライン） 

2） Sharaiha RZ, Khan MA, Kamal F, et al. Efficacy and safety of EUS-guided biliary drainage in comparison 
with percutaneous biliary drainage when ERCP fails: a systematic review and meta- analysis. Gastrointest 
Endosc 2017; 85: 904-914 （メタ）
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 BQ 3-（2）-6 （2） 総胆管結石 
どのような総胆管結石症例に EPBDは有用か？ 

 
  回  答   
●出血傾向がある症例では，EPBDはよい適応である． 

 
 

■ 解説 ■ 
2004 年の Baronら 1）　の報告 （RCT 9 編を含む） では，EPBDは ESTに対して最終結石除去成
功率に有意差を認めない （RR 0.61，95％CI 0.45～0.81） が，EPBDで有意に初回結石除去成功率
が低く （RR 0.68，95％CI 0.36～1.24），内視鏡的機械的結石破砕具の使用頻度が高率であった 
（pooled analysis）．偶発症では EPBDで術後膵炎発症頻度が高く，出血の頻度が低い結果であっ
た （単純平均）．2006 年のWeinbergら 2）  （RCT 15 編を含む），2012 年の Liuら 3）  （RCT 10 編を
含む），2013 年の Zhaoら 4）  （RCT 14 編を含む） の報告も基本的には同様の結果であったが，
Weinbergらと Zhaoらの報告では最終結石除去成功も EPBDで有意に低い結果であった．した
がって，EPBDは得られる開口が限定的なために ESTと比較して完全結石除去成功率は劣る可
能性があるが，出血リスクが低いために，血液透析症例 5），非代償性肝硬変症例 6, 7）　や抗血小板
薬・抗凝固薬を内服している症例など，出血傾向がある症例がよい適応であると考えられる．
肝細胞癌に対するラジオ波焼灼療法後に肝膿瘍を形成する危険因子として上行性胆道感染をき
たしやすい胆道異常が報告されており 8），肝腫瘍に対して経皮的局所療法を行う予定があるよう
な症例において EPBDはよい適応である可能性がある．また，上部消化管術後や傍乳頭憩室な
どにより ESTが技術的に難しい症例においても適応となる可能性がある．しかしながら，術後
膵炎のリスクが上昇することに関しては留意する． 

ESTと EPBDの長期予後の比較では，結石治療における EPBDと ESTの短期治療成績を比較
した RCTのコホートを前向きに経過観察した報告において，EPBDは胆道の長期偶発症全般，
特に総胆管結石の再発を有意に減らしていた 9）．Weinbergら 2）　のメタアナリシスにおいて長期
偶発症全体，胆管炎の発生率に有意差はないものの，胆囊炎，感染症発生頻度は EPBDで有意
に低い結果であった．Zhaoら 4）　の報告では，EPBDで長期偶発症全体，胆囊炎の発生率は有意
に低く，胆管炎に関しては有意差がなかったとしたが，1年以上の経過観察が行われている報告
での検討では総胆管結石再発率も EPBDで有意に低い結果であった．EPBDは長期偶発症，特
に結石再発，胆囊炎，感染症リスクを減らす可能性があるが，治療時の症例の年齢，併存疾患，
服薬状況，結石径・数などを総合的に判断して乳頭処置方法を選択すべきである． 

 

■ 文献 ■  
1） Baron TH, Harewood GC. Endoscopic balloon dilation of the biliary sphincter compared to endoscopic 

biliary sphincterotomy for removal of common bile duct stones during ERCP: a metaanalysis of random-
ized, controlled trials. Am J Gastroenterol 2004; 99: 1455-1460 （メタ） 

2） Weinberg BM, Shindy W, Lo S. Endoscopic balloon sphincter dilation (sphincteroplasty) versus sphinc-
terotomy for common bile duct stones. Cochrane Database Syst Rev 2006; (4): CD004890 （メタ） 

3） Liu Y, Su P, Lin S, et al. Endoscopic papillary balloon dilatation versus endoscopic sphincterotomy in the 
treatment for choledocholithiasis: a meta-analysis. J Gastroenterol Hepatol 2012; 27: 464-471 （メタ） 
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4） Zhao HC, He L, Zhou DC, et al. Meta-analysis comparison of endoscopic papillary balloon dilatation and 
endoscopic sphincteropapillotomy. World J Gastroenterol 2013; 19: 3883-3891 （メタ） 

5） Takahara N, Isayama H, Sasaki T, et al. Endoscopic papillary balloon dilation for bile duct stones in 
patients on hemodialysis. J Gastroenterol 2012; 47: 918-923 （コホート） 

6） Kawabe T, Komatsu Y, Tada M, et al. Endoscopic papillary balloon dilation in cirrhotic patients: removal 
of common bile duct stones without sphincterotomy. Endoscopy 1996; 28: 694-698 （コホート） 

7） Hung TH, Tseng CW, Chen YC, et al. Endoscopic papillary balloon dilation decreases the risk of bleeding 
in cirrhotic patients compared with endoscopic biliary sphincterotomy: a national population-based study. 
Medicine (Baltimore) 2019; 98: e16529 （コホート） 

8） Choi D, Lim HK, Kim MJ, et al. Liver abscess after percutaneous radiofrequency ablation for hepatocellu-
lar carcinomas: frequency and risk factors. AJR Am J Roentgenol 2005; 184: 1860-1867 （コホート） 

9） Yasuda I, Fujita N, Maguchi H, et al. Long-term outcomes after endoscopic sphincterotomy versus endo-
scopic papillary balloon dilation for bile duct stones. Gastrointest Endosc 2010; 72: 1185-1191 （コホート）
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 CQ 3-（2）-8 （2） 総胆管結石 
抗血栓薬使用中の総胆管結石においても内視鏡的治療は推奨さ
れるか？ 

 
  推  奨   
●抗血栓薬使用中の総胆管結石においても，関連ガイドラインに則り内視鏡的治
療を行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 82％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
本邦や改訂された欧米における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 1～5）　

では，乳頭処置である EST，EPLBDは出血高危険群に，EPBDは出血低危険群に，内視鏡的経
乳頭的胆管ドレナージの ENBDや EBSは出血低危険群に分類されている．本邦の抗血栓薬服用
者に対する消化器内視鏡ガイドライン 2, 3）　に準じて凝固異常や抗血栓薬使用中の胆管炎には，ま
ず ENBDや 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による結石治
療を行うことが安全とされている 6）．なお，状況に応じて ENBDや EBSで治療を終了すること
も考慮する．EST，EPLBDは ESTや EPLBD診療ガイドラインに則り，胆管炎を伴っていても
抗血栓薬に関する専門医に相談のうえ，血栓塞栓症リスクの高い場合は，抗血小板薬であるア
スピリン単剤であれば休薬せずに ESTや EPLBDを施行することが許容されるが，アスピリン
以外のチエノピリジン誘導体使用者では出血による偶発症が増加するとの報告があり，アスピ
リンあるいはシロスタゾールへの置換が推奨される （図1～4）7, 8）．また，抗凝固薬であるワル
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血栓症高危険群

血栓症低危険群

休薬なしに施行可能

3～5日休薬

血栓症高危険群 ASA置換、CLZ置換

アスピリン

血栓症低危険群 5～7日休薬

チエノピリジン

1日休薬その他の抗血小板薬

CLZ：シロスタゾール，ASA：アスピリン

図 1　フローチャート （抗血小板薬単剤） 
（良沢昭銘，ほか．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 2721-2759 7）　より許諾を得て改変・
引用）



ファリン単剤で，INRが治療域であればワルファリン継続下，あるいは非弁膜症性心房細動の場
合は直接経口抗凝固薬 （DOAC） への一時的変更後に ESTや EPLBDを行うことも考慮される 3）．
DOAC単剤は前日まで服用を継続し，ESTや EPLBDの当日の朝中止し，翌日再開する （表1）．
DOACに関する報告は少なく，今後の検証が必要である．ワルファリンの代替えとしてのヘパ
リン置換は，アジア太平洋消化器病学会 （APAGE）・アジア太平洋消化器内視鏡学会 （APSDE） 
ガイドライン 9）　では推奨されているが，本邦の改訂された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症の発生率は低下せず，出血リスクが増加する可能性がある
とされている 3）．米国消化器内視鏡学会 （ASGE） や英国消化器病学会 （BSG）・欧州消化器内視鏡
学会 （ESGE） ガイドライン 4, 5）　では，低分子ヘパリンに置換することを推奨している． 
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CLZ置換あるいは継続

5～7日休薬

CLZ置換あるいは継続

アスピリン

アスピリン

1日休薬

チエノピリジン

他の抗血小板薬

CLZ：シロスタゾール，ASA：アスピリン

CLZあるいはASA置換チエノピリジン

1日休薬他の抗血小板薬

図 2　フローチャート （抗血小板薬 2剤併用） 
（良沢昭銘，ほか．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 2721-2759 7）　より許諾を得て改
変・引用）

CLZ置換あるいは継続

ヘパリン置換

CLZあるいはASA置換

アスピリン

チエノピリジン

ヘパリン置換

抗凝固薬

抗凝固薬

CLZ：シロスタゾール，ASA：アスピリン

1日休薬（CLZは継続）他の抗血小板薬

ヘパリン置換抗凝固薬

図 3　フローチャート （抗血小板薬と抗凝固薬の 2剤併用） 
（良沢昭銘，ほか．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 2721-2759 7）　より許諾を得て改変・
引用）



ESTの代替法として EPBDがあり，メタアナリシスで ESTより有意に出血偶発症が少ないと
の報告 1）　がある．日本の 1,090 施設のデータベースの解析では抗血栓薬を投与されている症例
における ESTと EPBDの重度の出血率はそれぞれ 0.8％で有意差はなかったが，EPBDは肝硬変
や腎不全など凝固異常を伴う症例や抗血栓薬使用者で休薬が困難な症例に行われていたことか
ら 10），ESTや EPBDによる内視鏡処置は出血や血栓塞栓症リスクを考慮して判断するべきであ
る． 

 

■ 文献 ■  
1） 日本消化器病学会 （編）．胆石症診療ガイドライン 2016，第 2版，南江堂，東京，2016: p.71-72 （ガイドラ
イン） 

2） 藤本一眞，藤城光弘，加藤元嗣，ほか．抗血栓薬服用者に関する消化器内視鏡診療ガイドライン．Gas-
troenterological Endoscopy 2012; 54: 2075-2102 （ガイドライン） 

3） 加藤元嗣，上堂文也，掃本誠治，ほか．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 直接経口
抗凝固薬 （DOAC） を含めた抗凝固薬に関する追補 2017．Gastroenterological Endoscopy 2017; 59: 1547-
1558 （ガイドライン） 

4） Acosta RD, Abraham NS, Chandrasekhera V, et al. The management of antithrombotic agents for patients 
undergoing GI endoscopy. Gastrointest Endosc 2016; 83: 3-16 （ガイドライン） 

5） Veitch AM, Vanbiervliet G, Gershlick AH, et al. Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant 
therapy, including direct oral anticoagulants: British Society of Gastroenterology (BSG) and European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guidelines. Endoscopy 2016; 48: 385-402 （ガイドライン） 

6） 急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン改訂出版委員会 （編）．急性胆管炎・胆嚢炎診療ガイドライン 2018，
医学図書出版，東京，2018: p.157-158 （ガイドライン） 
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CLZ置換あるいは継続

5～7日休薬

1日休薬

アスピリン

他の抗血小板薬

ヘパリン置換

チエノピリジン

抗凝固薬

CLZ：シロスタゾール，ASA：アスピリン

図 4　フローチャート （抗血小板薬と抗凝固薬の 3剤併用） 
（良沢昭銘，ほか．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 2721-2759 7）　より許諾を得て改変・引
用）

表 1　抗血小板薬・抗凝固薬の休薬：単独投与の場合
観察 生検 出血低危険度 出血高危険度

ワルファリン ◎ ○治療域 ○治療域 ○治療域 /ヘパリン置換 /一時的DOAC変更
DOAC ◎ ○ピーク期避ける ○ピーク期避ける 当日休薬 /ヘパリン置換
投薬の変更は内視鏡に伴う一時的なものにとどめる．
◎：休薬不要，○：休薬不要で可能，/：または，DOAC：直接経口抗凝固薬
（加藤元嗣，ほか．Gastroenterological Endoscopy 2017; 59: 1547-1558 3）　より許諾を得て改変・引用）

CQ3-(2)-8_表1_胆石症.indd   1 2021/10/11   13:52



7） 良沢昭銘，糸井隆夫，潟沼朗生，ほか．EST診療ガイドライン．Gastroenterological Endoscopy 2015; 57: 
2721-2759 （ガイドライン） 

8） 糸井隆夫，良沢昭銘，潟沼朗生，ほか．EPLBD診療ガイドライン．Gastroenterological Endoscopy 2017; 
59: 337-365 （ガイドライン） 

9） Chan FKL, Goh KL, Reddy N, et al. Management of patients on antithrombotic agents undergoing emer-
gency and elective endoscopy: joint Asian Pacific Association of Gastroenterology (APAGE) and Asian 
Pacific Society for Digestive Endscopy (APSDE) practice guidelines. Gut 2018; 67: 405-417 （ガイドライン） 

10） Hamada T, Yasunaga H, Nakai Y, et al. Bleeding after endoscopic sphincterotomy or papillary balloon 
dilation among users of antithrombotic agents. Endoscopy 2015; 47: 997-1004 （コホート）
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 CQ 3-（2）-9 （2） 総胆管結石 
高齢者や重篤な基礎疾患を有する総胆管結石症例に対して，胆
管ステント永久留置は内視鏡的結石除去よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●高齢者や重篤な基礎疾患を有する総胆管結石症例に対しても，内視鏡的結石除
去を優先し，胆管ステント永久留置は長期の生命予後が期待できない症例など
に限定することを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
乳頭処置後に完全結石除去を行うことが総胆管結石に対する内視鏡的結石治療の基本である
が，高齢者や重篤な基礎疾患を有する症例では長時間の内視鏡的結石治療に耐えられない可能
性や偶発症が発生した場合に重症化してしまう危険性がある．胆管結石嵌頓解除，胆管ドレナー
ジを目的に内視鏡的胆管ステント永久留置を高危険症例に行うことは，手技の簡素化・処置時
間短縮から早期偶発症発生を予防できる可能性があるが，その長期成績が問題となる． 
内視鏡的胆管ステント永久留置に関する文献的検討では，Slatteryら 1）　は治療困難総胆管結
石 （結石径≧1.5 cm，複数結石） を有しフレイルなために外科的治療不耐な症例に対して内視鏡
的乳頭括約筋切開術後に胆管ステント永久留置 （7Fr・double pigtail） し長期成績を後方視的に評
価している．201 症例を登録し，ステント開存期間中央値は 59.6 ヵ月 （range 0.03～120.4） であ
り，6ヵ月時点のステント開存率は 93.5％，24 ヵ月時点は 81.9％であった．81 症例 （40.3％） で
胆管ステント関連イベントが疑われ ERCP再処置が必要となったが関連死は認めず，胆管ステ
ント永久留置はフレイルな症例の治療選択肢となる可能性を指摘している．高齢者または重篤
な基礎疾患を伴う症例に対する内視鏡的結石治療と胆管ステント永久留置の比較検討に関して
は後方視的検討 2編，RCT 1 編を認め （表1）2～4），すべての報告で内視鏡処置に伴う短期偶発症
に有意差を認めないものの，長期経過では胆道ステント永久留置群で優位に胆道関連偶発症の
発生頻度が高く，発生までの時間も短期間であった． 
これらの結果からは，高齢者や重篤な基礎疾患を有する総胆管結石症例においても，可能で
あれば内視鏡的結石治療を優先し，胆管ステント永久留置は生命予後が期待できない症例に限
定すべきであると考えられる．また，胆管ステント永久留置を行った場合には，胆管ステント
関連の偶発症を早期に診断しその重症化を予防するために，発熱，黄疸や腹痛などの急性胆管
炎を示唆する症状の出現に留意する． 
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■ 文献 ■  
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表 1　内視鏡的結石治療と胆管ステント永久留置の比較

報告者 年 研究
デザイン 対象

症例数 治療成功 短期偶発症
結石
治療

ステ
ント

結石
治療

ステ
ント

結石
治療

ステ
ント p値

Chopa ら 1996 RCT

高齢者（70
歳以上） も
しくは重度
の併存疾患

43 43 81％ 100％

72時間以内

p＝ 0.1816.3％
（7/43）

7.0％
（3/43）

鈴木ら 2017 後方視的比
較検討

高齢者（80
歳以上） 156 86 91％ 100％

1週間以内
p＝0.8656.4％

（10/156）
7.0％
（6/86）

Akazawa
ら 2018

後方視的比
較検討

高齢者（85
歳以上）

65 40 NA NA 0％ 2.5％
（1/40） NA

Propensity 
score 
matching

30 30 NA NA NA NA NA

報告者 年 研究
デザイン

長期偶発症 長期偶発症発生までの期間中央値 胆道関連イベント
死亡率

結石
治療

ステ
ント p値 結石

治療
ステ
ント p値 結石

治療
ステ
ント p値

Chopa ら 1996 RCT
20ヵ月時点

p＝ 0.03 NA NA NA 0％ 2％
（1/43） NA

36％ 14％

鈴木ら 2017 後方視的比
較検討

観察期間中央値（range） 

p＜0.001 902日 286日 p＜0.001 NA NA NA
318日

（1～1,648）
133日

（3～1,250）
29.5％

（46/156）
53.5％

（46/86）

Akazawa
ら 2018

後方視的比
較検討

観察期間中央値（range） 
623日

（34～ 2,748） NA 457.0 日 254.5 日 p＜0.001 NA NA NA
4.6％

（3/65）
27.5％

（11/40）
Propensity 
score 
matching

NA NA NA NA NA NA 0％ 4.3％
（1/30） NA
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 CQ 3-（2）-10 （2） 総胆管結石 
総胆管結石に対する内視鏡的結石除去において，バルーンカ
テーテルはバスケットカテーテルよりも有用か？ 

 
  推  奨   
●総胆管結石に対する内視鏡的結石除去において，バルーンカテーテルはバス
ケットカテーテルと同等に有用であり，いずれかを使用することを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｂ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石に対する内視鏡的治療は，ESTや EPBDといった乳頭処置に引き続いて，バルー
ンあるいはバスケットで結石を除去する方法が一般的である．バルーンとバスケットの使い分
けについては術者や施設の好みによるところが大きいが，一般的に日本や欧州ではまずはバス
ケットを使用することが多く 1, 2），米国では圧倒的にバルーンが使用されている 3）．結石を把持し
て取り出すという性質上，バスケットのほうが結石を胆管から引っ張り出す力は強いが 4），切開
やバルーン拡張といった乳頭処置が不十分であったり，結石が大きかったりした場合にはバス
ケットが結石を把持したまま胆管内や乳頭部で嵌頓することがあり，これを嫌って米国では通
常バルーンが使用されている 3）． 
バルーンとバスケットを直接比較した RCTはこれまでに 2編報告されている 5, 6）．Ishiwatari
ら 5）　は，結石径 10mm以下，総胆管径 15mm以下の総胆管結石症例 172 例を対象とした RCT
において結石完全除去率を比較した結果，バルーン群 92.3％，バスケット群 80.0％とバルーン
群のほうが有意に高かったと報告している （p＝0.037）．これに対して Ozawaら 6）　は，11mm以
下の総胆管結石 184 例を対象としたランダム化非劣性試験において 10 分以内の結石除去成功率
を比較し，バルーン群 83.9％に対してバスケット群 81.3％と同等であり，偶発症発生率も
11.8％，6.6％と同等であったと報告している．不成功の理由としては，バルーン群ではバルー
ンが結石の脇をすり抜けたり，手技中に結石を見失ったりしており，また，胆管下端がポケッ
ト状の形態を呈している症例では小結石が嵌まり込みやすかったとしている．一方，バスケッ
ト群では結石が非常に小さい場合，ワイヤー間隙をすり抜けて把持しづらいことが指摘されて
いる．これに対して近年，バスケットの先端部分を 8線にしたり 7），バスケット全体を 8線にし
てさらに螺旋状にすることにより網目を小さくしたり 8, 9），胆管下端でバスケットの近位部が縮ん
でもバスケットが縮径せず，胆管下端のポケットにある小結石も取りやすい構造のバスケット 10）　

などが開発されている． 
2 編の RCTの結果から異なった結論が導かれているため，今後さらなる追加の検討が必要で
はあるが，最近発表された欧州消化器内視鏡学会 （ESGE） のガイドライン 11）　ではバルーンとバ
スケットの有効性および安全性は同等と評価されている． 

 

■ 文献 ■  
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3） ASGE Standards of Practice Committee. The role of endoscopy in the management of choledocholithiasis. 

Gastrointest Endosc 2011; 74: 731-744 （ガイドライン） 
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の有用性．胆道 2005; 19: 133-138 （非ランダム） 
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9） Kitajima Y，Okayama Y, Ban T, et al. Usefulness of the memory 8-wire basket forceps for endoscopic 
extraction of common bile duct stones after endoscopic sphincterotomy. Dig Endosc 2004; 16: 21-25 （ケー
スシリーズ） 

10） Yasuda I. Novel retrieval basket for small bile duct stones. Dig Endosc 2015; 27: 712 （ケースシリーズ） 
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 CQ 3-（2）-11 （2） 総胆管結石 
総胆管結石に対する内視鏡的結石除去後の胆囊摘出術は経過観
察よりも推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●胆囊結石合併総胆管結石においては，内視鏡的結石除去後に胆囊摘出術を行う
ことを推奨する． 

【推奨の強さ：強 （合意率 91％），エビデンスレベル：Ｂ 】 
●胆囊結石非合併総胆管結石においては，内視鏡的結石除去後の胆囊摘出術追加
は推奨するエビデンスに乏しい． 
【推奨の強さ：― （推奨なし）（合意率100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 

 
 

■ 解説 ■ 
胆囊結石合併総胆管結石症に対する内視鏡的結石除去後患者において，胆囊摘出術施行群と
経過観察群を比較検討した 5つの RCT 1～5）　のメタアナリシスでは，全 662 症例中，経過観察群 
（334 例） で，有意に死亡例が多く （RR 1.78，95％CI 1.15～2.75，p＝0.010），胆道に起因する疼
痛発症率が高く （RR 14.56，95％CI 4.95～42.78，p＜0.0001），黄疸・胆管炎再発率が高く （RR 
2.53，95％CI 1.098～5.87，p＝0.03），ERCPなどの胆道造影再施行率が高い結果であった （RR 
2.36，95％CI 1.29～4.32，p＝0.005）．また，経過観察群では，35％の症例で経過中に胆囊摘出術
を施行された 6）． 
中等度胆石性膵炎症例を対象とした RCTでは，ランダム化後 3日以内に胆囊摘出術を施行し
た同入院治療群と，25～30 日後に胆囊摘出術を施行した別入院治療群の 2群で比較し，主要評
価項目の胆囊結石関連合併症発症率は，同入院治療群 5％に対し別入院治療群は 17％と有意に
高率であった （RR 0.28，95％CI 0.12～0.66，p＝0.002）．初回内視鏡的治療を施行例でのサブグ
ループ解析でも同様に，胆囊結石関連合併症発症率は，同入院治療群の 3％に対し別入院治療
群は 17％と高率であり，中等度胆石性膵炎症例では早期に胆囊摘出術を施行すべきとされた 7）． 
また，韓国国民健康保険データベースを用いた多数例の後方視研究では，胆囊結石合併総胆
管結石症に対して内視鏡的結石除去を施行した 16,910 人中，総胆管結石の再発率は，胆囊摘出
を施行した 11,617 例では 920 例 （8％） であったのに対し，同時期に胆囊摘出を施行しなかった
5,293 人では 773 人 （15％） と有意に高率であった （RR 1.961，95％CI 1.783～2.158，p＜0.0001）8）． 
以上の結果より，胆囊結石合併総胆管結石における内視鏡的結石除去後の胆囊摘出術は経過
観察より治療の有効性の点でコンセンサスが得られている． 
一方，胆囊結石非合併総胆管結石に対する内視鏡的結石除去施行症例を多数含む，総胆管結
石症治療例の長期的後方視的検討では，経過観察期間中央値 5年以上での総胆管結石再発率は，
経過観察群と胆囊摘出群で差を認めてなかった （15％ vs. 19％，p＝0.295）．経過観察群のサブグ
ループ解析で，胆囊結石なし群とあり群の比較では，総胆管結石再発率には差を認めないもの
の （20 vs. 16％，p＝0.798），急性胆囊炎発症率は，胆囊結石なし群で有意に低頻度であった （3 
vs. 14％，p＝0.003）．胆囊結石非合併症例では，総胆管結石に対する内視鏡的結石除去後に予防
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的胆囊摘出術は必要でない可能性が示唆されており，今後さらなる検証が必要である 9）． 
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9） Cui ML, Cho JH, Kim TN. Long-term follow-up study of gallbladder in situ after endoscopic common 
duct stone removal in Korean patients. Surg Endosc 2013; 27: 1711-1716 （コホート）

第
３
章
　
治
療

（2） 総胆管結石

●●● 83 ●●●



 FRQ 3-（2）-3 （2） 総胆管結石 
総胆管結石治療後の利胆薬内服は無治療よりも有用か？ 

 
  回  答   
●総胆管結石除去後のUDCA内服の再発予防効果を示す大規模な報告はない． 

 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石治療後における UDCA （ウルソデオキシコール酸） 内服についての治療成績の報告

は少ない 1）．Yamamotoらは少数例での検討ではあるが，UDCA内服群 17 例と非内服群 21 例
の RCTで総胆管結石除去後の再発率が UCDA内服群 6.6％であるのに対し，非内服群 18.6％で
あったと報告している 2）．しかし，log rank検定では有意差は認めなかった．一方で性別，
EPBD/EST，UDCA内服の有無，胆囊摘出の有無で多変量解析を行うと UDCA内服のみがハ
ザード比 5.032 （95％CI 1.011～39.75，p＝0.048） で有意差を認め，UDCA内服が総胆管結石再発
に対し有効であるとしている． 
一方で UDCA内服により頻回に総胆管結石を繰り返した症例報告も散見されている 3, 4）．胆管

内胆汁の PHが酸性に傾くと UDCAが析出しやすく，結石形成しやすくなる可能性が指摘され
ている． 
いずれにせよ現時点では明確なエビデンスを示す大規模ランダム化試験の報告はなく，その
選択は個々の症例において判断される． 

 

■ 文献 ■  
1） 鈴木　裕，森　俊幸，横山政明，ほか．UDCAによる総胆管結石・肝内結石再発予防と発癌抑制効果．肝
胆膵 2018; 77: 77-79 

2） Yamamoto R, Tazuma S, Kanno K, et al. Ursodeocycholic acid after bile duct stone removal and risk fac-
tors for recurrence: a randomized trial. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2016; 23: 132-136 （ランダム） 

3） Akiyama S, Imamura T, Tamura T, et al. Recurrent common bile duct stones composed of ursodeoxycholic 
acid: a report of four cases. Intern Med 2014; 53: 2489-2492 （ケースシリーズ） 

4） 中河原浩史，山雄健次，野村舟三，ほか．ウルソデオキシコール酸投与後に頻回に再発した遺伝性球状赤
血球症に合併した総胆管結石の 1例．胆道 2017; 31: 279-283 （ケースシリーズ）
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 BQ 3-（3）-1 （3） 肝内結石 
肝内結石症の治療にはどのようなものがあるか？ 

 
  回  答   
●手術的治療として肝切除術，胆管消化管吻合術，総胆管切開結石除去術などが
ある． 
●非手術的治療として ESWLや，PTCS，ERC，バルーン内視鏡下 ERC，POCS
下結石除去などがある． 
 
 

■ 解説 ■ 
肝内結石症の治療には手術的治療と非手術的治療がある．厚生労働省研究班の全国調査では，
1998 年調査では 64％に単独で手術的治療が行われていたが，手術的治療は年々減少し，2017 年
調査では外科的治療単独はわずか 17％であり，78％に単独で非手術的治療が行われていた （図
1）1, 2）． 
治療別の変遷を表1に示す．手術的治療では肝切除術を中心に，胆管消化管吻合術，総胆管
切開結石除去術などがある．以前には，乳頭形成術も行われていた．また，胆管消化管吻合後
の吻合部狭窄に対しては吻合部切除＋再吻合術が行われる場合がある．手術的治療の中心は肝
切除術である．一時は約半数に行われ，年々減少傾向にはあるものの，手術的治療では最も多
く行われている． 
非手術的治療では ESWLや，PTCS，ERC，バルーン内視鏡下 ERC，POCS下結石除去など
がある．非手術的治療の中心は PTCS下結石除去 （PTCSL） であったが，2011 年の調査では，
ERC関連手技の普及に伴い，ERCの割合が著明に増加している．さらに 2017 年調査では胆道
再建後の二次性肝内結石症の増加とバルーン内視鏡の普及に伴い，バルーン内視鏡下 ERC 
（28％） の割合が ERC （22％） を上回っている．巨大結石に対しても，ESWLや EHLを併用する
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2017年

手術のみ 両方 非手術のみ

17 785

0％ 100％

（％）
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1998年 64 2313

2006年 46 477

2011年 29 674

図 1　肝内結石症の治療 
（田妻　進ほか．肝内結石症　第8期全国横断調査．厚生労働科学研究費補
助金 難治性疾患政策研究事業 難治性の肝・胆道疾患に関する調査研究班 分担
研究報告書, 2021: p.75-80 2）　より引用）



ことにより完全結石除去が可能となる．また，最近は EUSガイド下治療も行われてきている 3）． 
一方，薬物療法として，胆汁中のコレステロール飽和指数を低下させて結石生成を抑制する
スタチン製剤や胆汁酸量を低下させるフィブラート系薬剤，胆管炎・胆汁うっ滞を改善させる
UDCAなどの胆汁酸製剤，胆汁酸非依存性に胆汁分泌を増加させて肝内結石生成を抑制する茵
蔯蒿湯，糖蛋白を分解して色素石を溶解するシステイン系薬剤などがあるが，いまだ確立した
薬物療法は報告されていない．本邦では UDCAが最も多く処方されているが，その用法や用量
は確立されておらず，効果も明らかではない． 

 

■ 文献 ■  
1） Suzuki Y, Mori T, Yokoyama M, et al. Hepatolithiasis: analysis of Japanese nationwide surveys over a 

period of 40 years. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2014; 21: 617-622 （横断） 
2） 田妻　進，森　俊幸，鈴木　裕．肝内結石症　第 8期全国横断調査．厚生労働科学研究費補助金 難治性疾
患政策研究事業 難治性の肝・胆道疾患に関する調査研究班 分担研究報告書, 2021: p.75-80 （横断） 

3） Nakai Y, Kogure H, Yamada A, et al. Endoscopic management of bile duct stones in patients with surgi-
cally altered anatomy. Dig Endosc 2018; 30: 67-74 （メタ）
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表 1　治療法の変遷

年度 1985～
1988

1989～
1992

1993～
1995 1998 2006 2011 2017

手術的
肝切除術 44％ 50％ 51％ 30％ 36％ 14％ 13％
胆管消化管吻合術 27％ 22％ 26％ 16％ 8％ 4％ 3％
総胆管切開結石除去 50％ 44％ 35％ 19％ 8％ 1％ 2％
乳頭形成術 5％ 3％ 1％
非手術的
PTCSL 9％ 15％ 23％ 15％ 21％ 12％ 7％
ESWL 2％ 3％ 4％ 0.2％ 6％ 1％ 5％
経口胆道鏡 － 2％ 2％ 1％ 5％ 1％ 3％
ERC － － － 0.2％ 6％ 23％ 22％
バルーンERC － － － － － 2％ 28％
術後胆道鏡 － － 10％ 7％ 2％ 0.3％ 0
UDCA内服 － － － － 8％ 42％ 38％
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 BQ 3-（3）-2 （3） 肝内結石 
肝内結石症における肝切除術の適応は？ 

 
  回  答   
●肝内胆管癌合併例と肝萎縮例は肝切除術の適応である． 
●非手術的治療困難例では肝切除術を検討する． 

 
 

■ 解説 ■ 
肝切除術は肝内結石症に対する外科的治療として，最も多く行われている 1）．肝切除術は

PTCSLや経口的内視鏡治療 （ERC，バルーン内視鏡下 ERC，POCS） よりも結石遺残率，結石再
発率ともに低率である 2）．肝内結石症の病態は多彩であり，個々に応じた治療が望ましい． 
肝内結石症における肝内胆管癌の合併は 5.3～12.9％と高率であり 2），最も重要な予後規定因
子である．また，肝萎縮は肝内胆管癌合併の有意な危険因子である．本邦の全国調査では肝萎
縮例の肝内胆管癌の発生率は 14.8％であり，非肝萎縮例では 5.5％であった 3）．また，肝萎縮例
を合併した肝内胆管癌症例では，その 88％が萎縮肝に発癌していた 3）．そのため，肝内胆管癌
合併例と肝萎縮例は肝切除術を選択すべきである． 
両葉型の場合は肝切除術を行うか迷うことが少なくない．両葉型と片葉型における肝切除術の
成績を比較すると，完全結石除去率は両葉型のほうが不良という報告 （両葉型 71.1～75.6％，片葉
型 93.5～94.9％）4, 5）　と同等という報告 （両葉型 85.2％，片葉型 81.7％）6）　と様々である．また，結
石再発率も同様で両葉型が高率という報告 （両葉型 13.9～22.6％，片葉型 4.8～6.1％）5, 6）　もあれ
ば，片葉型に多い （両葉型 34.1％，片葉型 11.8％） という報告もある 4）．以上より両葉型に対して
は残肝機能を考慮したうえで肝切除術の適応を判断すべきであり，ほかの治療モダリティとの
併用も考慮すべきである． 
肝内結石症では結石存在部位の近傍に胆管狭窄や拡張が存在することが多い．胆管狭窄や拡
張の残存は結石再発や肝内胆管癌発生のリスクになる 4, 7）．近年は低侵襲な非手術的治療が第一選
択として施行され，肝切除術を含む手術的治療は非手術的治療の困難例に対して行われること
が多い． 

 

■ 文献 ■  
1） Suzuki Y, Mori T, Yokoyama M, et al. Hepatolithiasis: analysis of Japanese nationwide surveys over a 

period of 40 years. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2014; 21: 617-622 （横断） 
2） Tazuma S, Unno M, Igarashi Y, et al. Evidence-based clinical practice guidelines for cholelithiasis 2016. J 

Gastroenterol 2017; 52: 276-300 （ガイドライン） 
3） Suzuki Y, Mori T, Abe N, et al. Predictive factors for cholangiocarcinoma associated with hepatolithiasis 

determined on the basis of Japanese Multicenter study. Hepatol Res 2012; 42: 166-170 （横断） 
4） Li SQ, Liang LJ, Peng BG, et al. Outcomes of liver resection for intrahepatic stones. A comparative study of 

unilateral versus bilateral disease. Ann Surg 2012; 255: 946-953 （横断） 
5） Lin CC, Lin PY, Ko CJ, et al. Hepatic resection for bilateral hepatolithiasis: a 20-year experience. ANZ J 

Surg 2013; 83: 978-984 （横断） 
6） Yang T, Lau YL, Lai CH, et al. Hepatectomy for bilateral primary hepatolithiasis. A cohort study. Ann 

Surg 2010; 251: 84-90 （コホート） 
7） Chen CH, Huang MH, Yang JC, et al. The treatment of isolated left-side hepatolithiasis. Hepatogastroen-

terology 2008; 55: 600-604 （横断）
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 CQ 3-（3）-1 （3） 肝内結石 
無症状の肝内結石症に対して経過観察は推奨されるか？ 

 
  推  奨   
●無症状の肝内結石症では，肝内胆管癌合併，肝萎縮がなければ経過観察を行う
ことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：Ｃ 】 
●胆道狭窄や拡張がなければ経過観察を行うことを提案する． 

【推奨の強さ：弱 （合意率 82％），エビデンスレベル：Ｄ 】 
 
 

■ 解説 ■ 
肝内結石症において無症状未治療例の長期成績に関する報告は多くない．長期成績の報告で
は 11.5～12.9％が有症状化している 1, 2）．有症状化までの期間は平均 40.8 ヵ月 （9～89 ヵ月） であ
り，その原因は肝外胆管への結石落下 （42.9％），胆管炎 （28.6％），肝膿瘍 （21.4％） が多く，少
数例であるが胆管癌 （7.1％） も報告されている 1）．また，無症状例は有症状例に比べ肝萎縮の発
現も有意に少なく，胆管癌による死亡も認めなかった 1）．特に，肝内胆管三次分枝より末梢に結
石が存在する末梢肝管型は肝内胆管一次～二次分枝胆管内に結石が存在する中枢肝管型に比べ
胆管炎や肝膿瘍，胆管癌などの発生が有意に少なかった 2）．また，肝切除後の肝内胆管狭窄の有
無別に比較検討した報告では，狭窄が残存すると有意に胆管炎の発生が高く追加治療が必要で
あった 3）．以上より，無症状かつ肝内胆管癌の合併や肝萎縮，肝内胆管の狭窄・拡張がなければ
早急な治療は要さず，経過観察も可能であると思われる．長期間経過後の有症状化や発癌する
症例も認めるため，画像診断や腫瘍マーカー測定による長期フォローが必要であるが，画像モ
ダリティや検査間隔などは今後の課題である． 

 

■ 文献 ■  
1） Kusano T, Isa T, Ohtsubo M, et al. Natural progression of untreated hepatolithiasis that shows no clinical 

signs at its initial presentation. J Clin Gastroenterol 2001; 33: 114-117 （ケースシリーズ） 
2） 土屋　慎，露口利夫，酒井裕司，ほか．当院における末梢型肝内結石の診療―無症状例の取り扱い．胆と
膵 2007; 28: 506-508 （ケースシリーズ） 

3） Kim KH, Sung CK, Park BG, et al. Clinical significance of intrahepatic biliary stricture in efficancy of 
hepatic resection for intrahepatic stones. J Hepatobiliary Pancreat Surg 1998; 5: 303-308 （横断）
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 BQ 3-（3）-3 （3） 肝内結石 
肝内結石症に ESWLは有用か？ 

 
  回  答   
●ESWL単独での完全結石除去率は高くないが，内視鏡的治療の補助療法として
有用である． 
 
 

■ 解説 ■ 
本邦では，肝内結石症に対する ESWL治療の割合は 0.2～6.2％と低い 1）．ESWLは内視鏡的治
療よりも侵襲度が低く結石破砕が可能であることが利点であるが，ESWL単独で結石完全除去
率は 33.3～34％と低率である 2, 3）．しかし，内視鏡的治療を含むほかの治療法と組み合わせること
により完全結石除去率は 60～100％と向上する 4～8）．ESWLの結石破砕効果は結石の種類により
異なり，コレステロール結石の 92％に対し，ビリルビンカルシウム結石では 36％と低い 4）．肝
内結石の多くは，ビリルビンカルシウム結石であるが，ある程度までの細片化は可能である 9）． 
胆管屈曲部や胆管狭窄，結石嵌頓は完全結石除去を困難とする因子であるが 10），非手術的治
療のひとつとして ESWLによる結石破砕と経口的内視鏡治療もしくは経皮経肝胆道鏡 （PTCS） 下
治療の併用療法は有用である． 

 

■ 文献 ■  
1） Suzuki Y, Mori T, Yokoyama M, et al. Hepatolithiasis: analysis of Japanese nationwide surveys over a 

period of 40 years. J Hepatobiliary Pancreat Sci 2014; 21: 617-622 （横断） 
2） Adamek HE, Schneider AR, Adamek MU, et al. Treatment of difficult intrahepatic stones by using extra-

corporeal and intracorporeal lithotripsy techniques: 10 years’ experience in 55 patients. Scand J Gastroen-
terol 1999; 34: 1157-1161 （ケースシリーズ） 

3） Hochberger J, Tex S, Maiss J, et al. Management of difficult common bile duct stones. Gastrointest Endosc 
Clin N Am 2003; 13: 623-634 （ケースシリーズ） 

4） Tazuma S, Unno M, Igarashi Y, et al. Evidence-based clinical practice guidelines for cholelithiasis 2016. J 
Gastroenterol 2017; 52: 276-300 （ガイドライン） 

5） Amplatz S, Piazzi L, Felder M, et al. Extracorporeal shock wave lithotripsy for clearance of refractory bile 
duct stones. Dig Liver Dis 2007; 39: 267-272 （ケースシリーズ） 

6） Ellis RD, Jenkins AP, Thompson RP, et al. Clearance of refractory bile duct stones with extracorporeal 
shockwave lithotripsy. Gut 2000; 47: 728-731 （ケースシリーズ） 

7） Muratori R, Brambati M, Rossi A, et al. Extracorporeal lithotripsy of intrahepatic stones with associated 
strictures of intrahepatic biliary ducts. Ital J Gastroenterol Hepatol 1998; 30: 624-630 （ケースシリーズ） 

8） Kim MH, Lee SK, Min YI, et al. Extracorporeal shockwave lithotripsy of primary intrahepatic stones. Kore-
an J Intern Med 1992; 7: 25-30 （ケースシリーズ） 

9） 本定三季，糸井隆夫，祖父尼淳，ほか．肝内結石症の非手術的治療．胆と膵 2013; 34: 1175-1182 （ケースシ
リーズ） 

10） Han JK, Choi BI, Park JH, et al. Percutaneous removal of retained intrahepatic stones with a pre-shaped 
angulated catheter: review of 96 patients. Br J Radiol 1992; 65: 9-13 （ケースシリーズ）
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 BQ 3-（3）-4 （3） 肝内結石 
経口的内視鏡治療は経皮経肝胆道鏡 （PTCS） 下治療に比べて有
用か？ 

 
  回  答   
●経口的内視鏡治療 （ERC，バルーン内視鏡下 ERC，POCS） は PTCS下治療と
成績は同等である． 
 
 

■ 解説 ■ 
本邦では長い間，非手術的治療として経皮経肝胆道鏡 （PTCS） 下治療が最も多く行われてきた
が，ERC関連手技の普及に伴い，最新の全国調査では経口的内視鏡治療が最多となっている 1）． 
その完全結石除去率は ERCで 66.7％，POCSで 57.1～57.8％，PTCSで 52.6～63.9％とほぼ同
等である 2, 3）．厚生労働省研究班で 2017 年に行われた全国多施設調査では経口的内視鏡治療 
（ERC，バルーン内視鏡下 ERC，POCS） は PTCS下治療に比べて結石遺残率は高いが，完全結
石除去が達成できれば，結石再発率は PTCS下治療より良好であった （表1）4）．しかしながら，
その長期成績は明らかになっていない． 
肝内結石は遠位胆管に狭窄の合併や，結石嵌頓している場合があるために経口的内視鏡治療
での結石除去が困難な場合も多い 5）．一方，PTCSでは胆道鏡の径まで PTBDルートを拡張する
ための期間が必要である．PTCSの合併症は胆道出血や胆管損傷，胆管炎，肝膿瘍，瘻孔損傷な
どを 1.6～13.2％に認める 6, 7）．ERCに関連した偶発症は急性膵炎や出血，穿孔，急性胆道炎など
がある．PTCSLと ERCの成績を比較した報告では PTCSLの合併症発生率が 2.1％であったの
に対し，ERCは 0％であった 3）．また，日本消化器内視鏡学会の全国調査報告では，治療的
PTCSの偶発症発生率は 0.88％であった 8）．一方，治療的 ERCPに関連した偶発症を 0.99％に認
め，そのうち内視鏡的乳頭切開 （EST） における偶発症は 1.34％であった．また，経口胆道鏡の
偶発症発生率は 0.42％であった． 
以上より，経口的内視鏡治療と PTCS下治療の成績は同等であり，偶発症発生率においても
同等である．結石の部位や狭窄拡張の有無や程度のみならず，術者の熟練度により第一選択と
なる治療法が分かれる． 
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表 1　治療法別の成績 （2017 年度全国調査より）
治療法 結石遺残 結石再発＊

PTCS 19.0％ 23.5％
POCS 33.3％ 0％
ERC 73.2％ 0.7％
バルーンERC 27.2％ 12.2％
＊：結石遺残例を除く
（田妻　進ほか．肝内結石症　第8期全国横断調査．厚生労働科
学研究費補助金 難治性疾患政策研究事業 難治性の肝・胆道疾患
に関する調査研究班 分担研究報告書 , 2021: p.75-80 4）　より
引用）
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第4章 
予後・合併症



 BQ 4-1 
胆囊結石例における胆囊摘出術後の長期合併症は何か？ 

 
  回  答   
●胆管，胆囊管内の遺残または新たな胆石，腹腔内落下結石，乳頭括約筋不全や
胆道損傷，腹壁瘢痕ヘルニアなどの手術合併症，手術による胆汁酸代謝変化に
よるものが報告されている． 
 
 

■ 解説 ■ 
腹腔鏡下胆囊摘出後の患者では約 30～40％の患者に下痢，腹部膨満感，嘔気，黄疸，腹痛な
どの長期的な腹部症状が残存するとされ 1），その約半数では追加の医療行為が必要とされる 2）． 
器質的変化に起因する長期合併症としては，術後合併症に起因するものが 1～3％とされ，胆
道損傷，腹腔内落下結石，腹壁瘢痕ヘルニアなどが報告されている．また，胆囊管や総胆管に
遺残または新たに形成された胆石に起因するものが 0.2～23％と報告されている． 
機能的変化に起因する長期合併症としては，乳頭括約筋不全に起因するものが 3～40％，胆

汁酸代謝変化によるものが 16～58％と報告されている．乳頭括約筋不全は胆囊摘出後に右上腹
部痛として発症することが多く，手術により十二指腸，胆囊と乳頭括約筋間の神経伝達阻害に
よる乳頭括約筋攣縮などが原因とされる．また，胆汁酸代謝変化によるものとしては，十二指
腸への持続的胆汁酸流入が十二指腸胃逆流の増加や消化不良症状，胃炎リスクの上昇を引き起
こす可能性があるとされる．また，腸管内に常に存在する胆汁酸により消化管運動の亢進，腸
管通過時間の短縮により下痢などを引き起こす可能性が指摘されている 3）． 
そのほかに胆囊摘出により改善されない併存疾患 （消化性潰瘍，胃炎，逆流性食道炎など），心
理的要因に起因する持続的腹部症状なども報告されている 3）． 

 

■ 文献 ■  
1） Lamberts MP, Den Oudsten BL, Gerritsen JJ, et al. Prospective multicentre cohort study of patient-report-

ed outcomes after cholecystectomy for uncomplicated symptomatic cholecystolithiasis. Br J Surg 2015; 102: 
1402-1409 （コホート） 

2） Wennmacker SZ, Dijkgraaf MGW, Westert GP, et al. Persistent abdominal pain after laparoscopic chole-
cystectomy is associated with increased healthcare consumption and sick leave. Surgery 2018; 163: 661-666 
（横断） 

3） Latenstein CSS, Wennmacker SZ, de Jong JJ, et al. Etiologies of long-term postcholecystectomy symptoms: 
a systematic review. Gastroenterol Res Pract 2019; 2019: 4278373 （横断）
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 BQ 4-2 
胆囊摘出術は消化吸収機能を低下させるか？ 

 
  回  答   
●胆囊摘出が消化吸収機能を低下させることを示した明らかなエビデンスはない． 

 
 

■ 解説 ■ 
胆囊摘出後の消化吸収機能の低下を証明する大規模な RCTやメタアナリシスは，いまだ報告
されていない．肝における胆汁酸生合成の低下や回腸末端での胆汁酸の吸収障害がなければ，
胆囊を摘出しても腸肝循環の回数が増加することによって胆汁酸プールサイズは保たれ，脂質
や脂溶性ビタミンの消化吸収障害は起こらないとされている 1）．日常診療上，胆囊摘出後の患者
に下痢などの消化器症状がみられることがある．胆囊摘出により術後早期より結腸通過時間が
術前に比べ有意に短縮し, 術後少なくとも 4年間持続するとされ，胆囊摘出後の下痢症状の原因
とされる 2）．胆囊摘出後は腸肝循環の回数が増加することにより，腸内細菌による二次胆汁酸の
生成が増加する．主な二次胆汁酸であるデオキシコール酸は大腸粘膜からの水分泌を増加させ
るとされ，結果的に糞便の水分量が増加し，軟便や下痢をきたすと考えられる 3～7）． 

 

■ 文献 ■  
1） Sauter GH, Moussavian AC, Meyer G, et al. Bowel habits and bile acid malabsorption in the months after 

cholecystectomy. Am J Gastroenterol 2002; 97: 1732-1735 （コホート） 
2） Fort JM, Azpiroz F, Casellas F, et al. Bowel habit after cholecystectomy: physiological changes and clinical 

implications. Gastroenterology 1996; 111: 617-622 （コホート） 
3） Arlow FL, Dekovich AA, Priest RJ, et al. Bile acid-mediated postcholecystectomy diarrhea. Arch Intern 

Med 1987; 147: 1327-1329 （コホート） 
4） Fromm H, Tunuguntla AK, Malavolti M, et al. Absence of significant role of bile acids in diarrhea of a het-

erogenous group of postcholecystectomy patients. Dig Dis Sci 1987; 32: 33-44 （コホート） 
5） Sciarretta G, Furno A, Mazzoni M, et al. Post-cholecystectomy diarrhea: evidence of bile acid malabsorp-

tion assessed by SeHCAT Test. Am J Gastroenterol 1992; 87: 1852-1854 （コホート） 
6） Suhr O, Danielsson A, Nyhlin H, et al. Bile acid malabsorption demonstrated by SeHCAT in chronic diar-

rhea, with special reference to the impact of cholecystectomy. Scan J Gastroenterol 1988; 23: 1187-1194 （コ
ホート） 

7） Porr PJ, Szantay J, Rusu M. Post-cholecystectomy syndrome and magnesium deficiency. J Am Coll Nutr 
2004; 23: 745S-747S （コホート）
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 BQ 4-3 
総胆管結石症や肝内結石症治療後の遺残結石は急性胆管炎・肝
膿瘍の危険因子となるか？ 

 
  回  答   
●遺残結石か再発結石かの判定は困難であるが，急性胆管炎・肝膿瘍の危険因子
となりうる． 
 
 

■ 解説 ■ 
胆管結石，肝内胆管結石治療後の遺残結石は急性胆管炎・肝膿瘍の危険因子となりうる可能
性は高い．しかしながら，その明確なエビデンスは存在しない．そもそも，遺残結石であるか，
結石の再発であるかの区別は難しい．いずれにしても治療後にある一定の結石再発率が報告さ
れている 1～3）  （BQ 4-4，BQ 4-5 参照）．Ohashiらは ESTを施行し結石除去を行った 81 例に IDUS
を施行したところ，27 例 （33％） で，胆管造影検査では認められなかった小さな遺残結石を認め
たことを報告している 4）．特に，機械式結石破砕具で結石を破砕した場合や胆管径が 10mm以
上の場合，IDUSによる微小遺残結石の検出精度は，胆管造影検査よりも有意に高いことを報告
している （92％ vs. 56％，p＜0.001）． 
結石除去後の偶発症として急性胆管炎や肝膿瘍の報告がなされており，このなかに遺残結石
が原因となっている可能性もある．具体的には ESTでは，結石再発 8.4～13.2％，急性胆囊炎 6.2
～7.5％ （有石胆囊温存 16～22％），急性胆管炎 1.8％，肝膿瘍 1.2％5～11），EPLBDでは急性胆囊炎
が 5～10％，急性胆管炎が 4％であった 12, 13）． 
いずれにせよ，結石除去にあたっては，結石が遺残しないように的確な除去を行うべきであ
る． 

 

■ 文献 ■  
1） Park BK, Seo JH, Jeon HH, et al. A nationwide population-based study of common bile duct stone recur-

rence after endoscopic stone removal in Korea. J Gastroenterol 2018; 53: 670-678 （コホート） 
2） Schreurs WH, Juttmann JR, Stuifbergen WN, et al. Management of common bile duct stones: selective 

endoscopic retrograde cholangiography and endoscopic sphincterotomy: short- and long-term results. 
Surg Endosc 2002; 16: 1068-1072 （ケースシリーズ） 

3） Sugiyama M, Atomi Y. Risk factors predictive of late complications after endoscopic sphincterotomy for 
bile duct stones: long-term (more than 10 years) follow-up study. Am J Gastroenterol 2002; 97: 2763-2767 
（ケースシリーズ） 

4） Ohashi A, Ueno N, Tamada K, et al. Assessment of residual bile duct stones with use of intraductal US 
during endoscopic balloon sphincteroplasty: comparison with balloon cholangiography. Gastrointest 
Endosc 1999; 49: 328-333 （コホート） 

5） Hammarstrom LE, Stridbeck H, Ihse I. Long-term follow-up after endoscopic treatment of bile duct calculi 
in cholecystectomized patients. World J Surg 1996; 20: 272-276 （ケースシリーズ） 

6） Kageoka M, Watanabe F, Maruyama Y, et al. Long-term prognosis of patients after endoscopic sphinctero-
tomy for choledocholithiasis. Dig Endosc 2009; 21: 170-175 （ケースシリーズ） 

7） Tsujino T, Kawabe T, Isayama H, et al. Management of late biliary complications in patients with gallblad-
der stones in situ after endoscopic papillary balloon dilation. Eur J Gastroenterol Hepatol 2009; 21: 376-380 
（ケースシリーズ） 
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8） Fujimoto T, Tsuyuguchi T, Sakai Y, et al. Long-term outcome of endoscopic papillotomy for choledo-
cholithiasis with cholecystolithiasis. Dig Endosc 2010; 22: 95-100 （ケースシリーズ） 

9） Kogure H, Tsujino T, Isayama H, et al. Short-and long-term outcomes of endoscopic papillary large bal-
loon dilation with or without sphincterotomy for removal of large bile duct stones. Scand J Gastroenterol 
2014; 49: 121-128 （コホート） 

10） Chan HH, Lai KH, Lin CK, et al. Endoscopic papillary large balloon dilation alone without sphincteroto-
my for the treatment of large common bile duct stones. BMC Gastroenterol 2011; 11: 69 （コホート） 

11） Kim KY, Han J, Kim HG, et al. Late complications and stone recurrence rates after bile duct stone removal 
by endoscopic sphincterotomy and large balloon dilation are similar to those after endoscopic sphinctero-
tomy alone. Clin Endosc 2013; 46: 637-642 （コホート） 

12） Kim KY, Han J, Kim HG, et al. Late complications and stone recurrence rates after bile duct stone removal 
by endoscopic sphincterotomy and large balloon dilation are similar to those after endoscopic sphinctero-
tomy alone. Clin Endosc 2013; 46: 637-642 （コホート） 

13） Paspatis GA, Paraskeva K, Vardas E, et al. Long-term recurrence of bile duct stones after endoscopic papil-
lary large balloon dilation with sphincterotomy: 4-year extended follow-up of a randomized trial. Surg 
Endosc 2017; 31: 650-655 （コホート）
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 BQ 4-4 
総胆管結石治療後の長期合併症は何か？ 

 
  回  答   
●胆管結石再発，急性胆管炎，急性胆囊炎などがある． 

 
 

■ 解説 ■ 
総胆管結石治療後の長期合併症として胆管結石再発，急性胆管炎，急性胆囊炎などがみられ
る．また，治療法による長期合併症の違いも報告されている．総胆管結石に対する治療法とし
ては，内視鏡的治療，腹腔鏡下治療，および外科的治療があるが，現在では内視鏡的治療が広
く普及している．内視鏡的治療を行うには，結石を除去するために乳頭処置を行う必要がある．
乳頭処置の方法としては ESTと EPBDに加え，大口径バルーン （12mm以上） により乳頭を拡張
させる EPLBDが報告され 1），大結石，積み上げ状の結石に対する有用性が報告されている．
EPLBDにはバルーン拡張前に ESTを加える方法と ESTを加えずにバルーン拡張のみを行う方
法がある 2）．これに対し EPBDは急性膵炎などの偶発症などの報告もあり，最近では，限定され
た症例でのみ行われている． 
手術治療としては，腹腔鏡下あるいは開腹下の総胆管結石除去術があり，経胆囊管的結石除
去と総胆管切開結石除去がある．手術治療としての乳頭形成術や胆管消化管吻合術は減少して
いる．長期合併症としては結石再発，急性胆管炎，急性胆囊炎，などが報告されている．結石
の再発に関しては，National databaseを用いた大規模な経過観察成績が韓国から報告されてい
る．46,181 例の胆管結石治療後症例で 4.2 年経過観察を行った全国調査では，初回の結石再発率
は 11.3％であるものの初回治療後の 2回目の再発率は 23.4％，その後の 3回目の再発率は 33.4％
と再発をきたした症例はより再発率が高くなることが示唆されている．また，胆囊摘出を施行
していない群では若年ほど再発の危険が高くなることが示されている 3）． 
長期予後に関して治療法別の retrospectiveの研究によると 4～11），ESTでは，結石再発 8.4～
13.2％，急性胆囊炎 6.2～7.5％ （有石胆囊温存 16～22％），急性胆管炎 1.8％，肝膿瘍 1.2％，胆
道癌 0～1.9％，EPBDでは，結石再発 7.1～8.8％ （有石胆囊温存 14％），急性胆囊炎 5.0％ （有石
胆囊温存 7.7％），急性胆管炎 4.5～5.5％であった 12～14）．また，EPLBDの長期成績は急性胆囊炎
が 5～10％，急性胆管炎が 4％と報告されている 15）．さらに Paspatis らの ESTを付加する
EPLBD長期経過観察成績 （30.5±5.5 ヵ月） では，結石再発率は 7.5％であり，胆管径が長期再発
の危険因子とされている （OR 1.2，p＝0.01）16）． 
腹腔鏡下総胆管結石除去術での結石再発は 2.6～7.6％で，腹腔鏡下経胆囊管的結石除去術に

限ると結石再発は 0～2.3％，開腹下総胆管切開＋T-tubeドレナージでの結石再発は 10.3％と報
告されている 17～19）．Parkらの 2018 年の報告では，経胆囊管的な結石除去では 31/230 （13.5％） 
の症例で結石再発を認めた．多変量解析では結石径 （＞9mm）（OR 4.67，95％CI 1.35～16.18，
p＝0.011），胆管拡張 （≧10mm）（OR 5.66，95％CI 1.47～21.82，p＝0.012），胆囊摘出術の既往 
（AOR 3.90，95％CI 1.34～11.37，p＝0.013） が結石再発の危険因子とされている 3）． 
現時点では ESTと EPBDのいずれにおいても発癌との明らかな因果関係は証明されていない 20, 21）． 
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 BQ 4-5 
肝内結石治療後の長期合併症は何か？ 

 
  回  答   
●結石再発が最も多く，次いで急性胆管炎，肝膿瘍，肝内胆管癌などがある． 

 
 

■ 解説 ■ 
肝内結石治療後の長期合併症は結石再発が最も多く，次いで急性胆管炎，肝膿瘍，肝内胆管
癌などが認められる．胆管癌の危険因子としては胆道再建の既往と肝萎縮が報告されている．
また，肝内結石症は治療後であっても肝内胆管癌の合併に注意をする必要がある． 
肝内結石治療後の長期合併症は病型や治療法によりその出現頻度は異なるが，本邦における
疫学調査では，結石再発が最も多く，次いで急性胆管炎，肝膿瘍，肝内胆管癌などであった 1）．
初回治療後の遺残・再発は全体で 18.6％に認められた 1）．日本以外からの報告では，結石再発率
は 0～18％と報告されている 2～5）．治療後 5年以内の結石再発率は肝切除術が 5.6％で，経皮経肝
胆道鏡下結石除去術 （PTCSL） の 11.6％に比べて有意に低率であった 6）．近年の報告でも，肝切除
を施行したあとの結石再発は 13.5％，胆管炎の発症が 10.9％にみられたとする報告もある 7）． 
その他の報告でも結石の完全除去のみならず，慢性持続性の胆汁うっ滞や急性胆管炎が一括
して解除できる肝切除術が根治的であり，経皮経肝的あるいは経乳頭的治療法に比べて結石再
発率は低い 3）．しかし，一般的に結石が片葉に限局し，かつ片葉萎縮がある場合は肝切除術の適
応となるが，両葉に存在する場合や肝萎縮がない場合には PTCSLを中心にした治療が選択され
ることが多い．また，胆管狭窄が肝門部に及ぶ例や胆道拡張症あるいは肝内胆管癌合併例など
では胆道再建術が行われることもある． 
肝内結石症の長期予後を規定する主要な因子は，肝内胆管癌の合併，結石遺残や再発，胆管
狭窄を誘因とする急性胆管炎や肝膿瘍などの重症感染症，および胆汁性肝硬変に伴う肝不全で
ある．特に肝内胆管癌の合併は予後を不良にする重要な因子である．肝内結石を合併した肝内
胆管癌は進行例が多く予後不良である 8, 9）．肝内胆管癌の合併率は肝内結石症の 4.8～12.9％と高
頻度であり 8, 10～12），常に発癌に対する注意が必要である．多変量解析では胆道再建の既往と肝萎
縮が胆管癌の危険因子として報告されている 9）． 
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利益相反（COI）に関する開示 
日本消化器病学会では，ガイドライン委員会・ガイドライン統括委員と特定企業との経済的
な関係につき，下記の項目について，各委員から利益相反状況の申告を得た． 
胆石症診療ガイドライン作成・評価委員，作成協力者には診療ガイドライン対象疾患に関連
する企業との経済的な関係につき，下記の項目について，各委員，協力者から利益相反状況の
申告を得た． 
申告された企業名を下記に示す（対象期間は 2018 年 1 月 1日から 2020 年 12 月 31 日，ただし

下記の「C．申告者の所属する研究機関・部門にかかる institutional COI開示事項」は 2020 年 1
月 1日から 12 月 31 日）．企業名は 2021 年 8 月現在の名称とした． 

 
A．自己申告者自身の申告事項 
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額 
2．株の保有と，その株式から得られる利益 
3．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬 
4．企業や営利を目的とした団体より，会議の出席（発表，助言など）に対し，研究者を拘
束した時間・労力に対して支払われた日当，講演料などの報酬 
5．企業や営利を目的とした団体が作成するパンフレットなどの執筆に対して支払った原
稿料 

6．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費 
7．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金 
8．企業等が提供する寄附講座 
9．その他の報酬（研究，教育，診療とは直接に関係しない旅行，贈答品など） 

B．申告者の配偶者，一親等内の親族，または収入・財産的利益を共有する者の申告事項 
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額 
2．株の保有と，その株式から得られる利益 
3．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬 

C．申告者の所属する研究機関・部門（研究機関，病院，学部またはセンターなど）にかかる 
　institutional COI開示事項 
1．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費 
2．企業や営利を目的とした団体が提供する寄附金 
3．その他（申告者が所属する研究機関そのもの，あるいは機関・部門の長が本学会の事
業活動に関係する企業などの株式保有，特許使用料，あるいは投資など） 

 
利益相反の扱いに関しては，日本消化器病学会の「医学系研究の利益相反に関する指針および
運用細則」（2019 年 1 月 1日改訂版）に従った． 
統括委員および作成・評価委員，作成協力者はすべて，診療ガイドラインの内容と作成法に
ついて，医療・医学の専門家として科学的・医学的な公正さと透明性を担保しつつ，適正な診
断と治療の補助ならびに患者の quality of lifeの向上を第一義として作業を行った． 
すべての申告事項に該当がない委員については，表末尾に記載した．
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1．統括委員と企業との経済的な関係

役割 氏名

開示項目A 開示項目B 開示項目C
1 2 3 1 1
4 5 6 2 2
7 8 9 3 3

統括委員 島田　光生

－ － － － －

－ － 大鵬薬品工業，
ツムラ － －

アステラス製薬，アッヴィ，EAファーマ，
エーザイ，MSD，小野薬品工業，コヴィディ
エンジャパン，大鵬薬品工業，武田薬品工業，
中外製薬，ノバルティスファーマ，バイエ
ル薬品

－ － － －

統括委員 福田　眞作

－ － － － －

－ －
ブリストル・マ
イヤーズスクイ
ブ

－ －

旭化成ファーマ，アッヴィ，エーザイ，
MSD，武田薬品工業，日本化薬，バイエル
薬品，持田製薬   
 

－ － － －

2．作成・評価委員・作成協力者と企業との経済的な関係

役割 氏名

開示項目A 開示項目B 開示項目C
1 2 3 1 1
4 5 6 2 2
7 8 9 3 3

作成委員 遠藤　格

－ － － － エーザイ
旭化成ファーマ － － － －
旭化成ファーマ，エーザイ，MSD，小
野薬品工業，コヴィディエンジャパン，
大鵬薬品工業，武田薬品工業，中外製薬，
日本イーライリリー

－ － － －

作成委員 安田　一朗
－ － － － －

オリンパス，第一三共 － － － －
－ － － － －

作成委員 伊佐山　浩通

－ － － － －

富士フイルム －
味の素，日立製作
所，ボストン・サ
イエンティフィッ
ク ジャパン

－ －

ガデリウス・メディカル，大鵬薬品工業，
ボストン・サイエンティフィック ジャ
パン

－ － － －

作成委員 潟沼　朗生
－ － － － －

オリンパス － － － －
－ － － － －
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役割 氏名

開示項目A 開示項目B 開示項目C
1 2 3 1 1
4 5 6 2 2
7 8 9 3 3

評価委員 海野　倫明

－ － － － －
大鵬薬品工業 － － － －
旭化成ファーマ，MSD，大鵬薬品工業，
武田薬品工業，中外製薬，バイエル薬品 － － － －

評価委員 若井　俊文

－ － － － －

デンカ －
デンカ，新潟県病
院局，ブルボン，
ヤスダヨーグルト

－ －

JRAファシリティーズ，大鵬薬品工業 － － － －

法人表記は省略
下記の委員については申告事項なし．
統括委員：渡辺純夫，田妻　進，宮島哲也
ガイドライン作成協力：吉田雅博，山口直比古
作成委員：藤田直孝，岩下拓司，植木敏晴，上村健一郎，梅澤昭子，片寄　友，鈴木　裕
評価委員：乾　和郎，正田純一，露口利夫
作成協力者：石井重登，石井達也，鈴木彬実，髙﨑祐介，高見一弘，冨嶋　亨，豊永啓翔，那須野　央，藤澤聡郎，本間祐樹，
松山隆生，山本久仁治
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組織としての利益相反
日本消化器病学会の事業活動における資金提供を受けた企業・団体を記載する（対象期間は2018年1月1日から2020年12月31日）．
1）日本消化器病学会の事業活動に関連して，資金（寄附金等）を提供した企業名・団体名

①共催セミナー

旭化成ファーマ（1 / 194.4），旭化成メディカル（2 / 48.9），あすか製薬（3 / 403.4），アステラス製薬（3 / 752.1），アストラゼネ
カ（5 / 430.2），アッヴィ（6 / 3118.8），アビス（3 / 16），アボットジャパン（2 / 98.1），アムコ（2 / 43），アルフレッサファーマ（2 
/ 253），EAファーマ（6 / 1146.7），インテグラル（1 / 10.8），インボディ・ジャパン（1 / 31.2），栄研化学（1 / 64.8），エーザイ
（6 / 1544.4），NK メディコ（1 / 10），エム・シー・メディカル（2 / 86.2），MSD（4 / 1317.6），大塚製薬（6 / 1650.8），大塚製
薬工場（2 / 51），小野薬品工業（3 / 146.1），オリンパス（6 / 814.3），オリンパスメディカルサイエンス販売（1 / 116.2），カイゲン
ファーマ（2 / 198.9），科研製薬（2 / 25.8），ガデリウス・メディカル（3 / 184.2），カネカメディックス（2 / 60），キッセイ薬品工
業（3 / 196.7），紀伊國屋書店（3 / 22），キヤノンメディカルシステムズ（3 / 211.2），杏林製薬（5 / 530.4），協和発酵キリン（2 / 
179.7），ギリアド・サイエンシズ（6 / 2835.2），Cook Japan（2 / 32.4），クラシエ製薬（1 / 194.4），コヴィディエンジャパン（5 
/ 434.6），サーモフィッシャーダイアグノスティックス（3 / 306.2），サニーヘルス（1 / 21.6），三和化学研究所（1 / 220），GE ヘ
ルスケア・ジャパン（2 / 38），塩野義製薬（1 / 165），シスメックス（2 / 230），ジョンソン・エンド・ジョンソン（3 / 661.5），新
日本科学（1 / 132），神陵文庫（2 / 23.9），JIMRO（5 / 543.4），住友ベークライト（1 / 24.6），ゼオンメディカル（3 / 130.5），
積水メディカル（1 / 165），ゼリア新薬工業（3 / 898.8），セルトリオン・ヘルスケア・ジャパン（2 / 305.4），センチュリー・メディ
カル（2 / 73.2），第一三共（6 / 1016.4），大日本住友製薬（3 / 202.2），大鵬薬品工業（6 / 1152.6），タカトリ（1 / 10），武田
薬品工業（6 / 2600.4），田辺三菱製薬（6 / 1162.8），中外製薬（4 / 732.5），ツムラ（6 / 2261），帝人ファーマ（2 / 227），テ
ルモ（2 / 27.3），東亜新薬（1 / 10.8），東ソー（1 / 140.4），東レ（3 / 202.2），東和薬品（1 / 50），トップ（1 / 10.8），日機装
（1 / 33），日本化薬（3 / 474.4），日本ケミファ（2 / 65.7），日本ベーリンガーインゲルハイム（1 / 165），日本イーライリリー（6 / 
1232.3），日本製薬（1 / 54），日本臓器製薬（1 / 10），日本メディカルネクスト（1 / 33），ノーベルファーマ（3 / 403.4），バイエ
ル薬品（4 / 748.3），パイオラックスメディカルデバイス（1 / 115），ビオフェルミン製薬（1 / 15），日立製作所（1 / 25），ファイザー
（3 / 733.4），フェリング・ファーマ（1 / 25.4），フォレスト・ワン（1 / 5），富士フイルムメディカル（3 / 571.4），ブリストル・マイ
ヤーズ・スクイブ（6 / 1180），プリズム・メディカル（1 / 5），ボストン・サイエンティフィックジャパン（3 / 97.9），マイラン EPD（6 / 
2414.6），マッシュ（1 / 5.4），ミヤリサン製薬（6 / 665.9），Meiji Seikaファルマ（1 / 309），メディコスヒラタ（1 / 192.5），持
田製薬（6 / 1092.2），ヤクルト本社（1 / 16.2），ヤンセンファーマ（6 / 1358.4），ロート製薬（1 / 75.6）

②特別賛助会員

旭化成メディカル（2 / 20），アステラス製薬（3 / 25），EAファーマ（3 / 30），エスアールエル（3 / 15），オリンパス（3 / 21），杏林製薬（3 
/ 21），協和企画（3 / 30），協和発酵キリン（2 / 20），興和（3 / 18），三和化学研究所（3 / 15），塩野義製薬（1 / 10），ゼリア新薬工業（3 
/ 18），第一三共（2 / 30），田辺三菱製薬（3 / 30），中外製薬（3 / 18），ツムラ（3 / 30），ニプロ（3 / 30），堀井薬品工業（3 / 18）

③一般寄付金

アイティーアイ（1 / 2.5），秋田県厚生農業協同組合連合会（1 / 30），旭化成ファーマ（3 / 42.5），あすか製薬（3 / 30.5），アステラス
製薬（6 / 338.1），アストラゼネカ（5 / 197），アッヴィ（3 / 86），アルフレッサファーマ（3 / 8），EAファーマ（3 / 35.7），一般財団法
人愛知医科大学愛恵会（1 / 10），一般財団法人恵仁会（1 / 14），一般財団法人博慈会（1 / 30），一般社団法人磐田市医師会（1 / 10），
一般社団法人巨樹の会（1 / 10），一般社団法人竹田市医師会（1 / 3），一般社団法人都城市北諸県郡医師会（1 / 20），医療法人英久会（1 
/ 5），医療法人敬成会（1 / 10），医療法人恵友会（1 / 5），医療法人宏和会（1 / 3），医療法人財団中山会（1 / 10），医療法人慈恵会（1 
/ 1），医療法人社団医英会（1 / 1），医療法人社団医心会（1 / 30），医療法人社団永優会（1 / 2），医療法人社団健仁会（1 / 2），医療法
人社団浩盛会（1 / 1），医療法人社団志幸会（1 / 5），医療法人社団翠明会（1 / 13），医療法人社団成慶会（1 / 5），医療法人社団誠志会（1 
/ 2），医療法人社団誠聖会（1 / 2），医療法人社団相和会（1 / 5），医療法人社団たかはら会（1 / 1），医療法人社団東山会（1 / 30），医
療法人社団博雅会（1 / 2），医療法人社団豊心会（1 / 10），医療法人社団保健会（1 / 10），医療法人社団悠翔会（1 / 15），医療法人樹
恵会（1 / 5），医療法人聖生会（1 / 5），医療法人千風会（1 / 5），医療法人鉄蕉会（1 / 10），医療法人篤寿会（1 / 3），医療法人博愛会
（1 / 5），医療法人緑水会（1 / 3），医療法人緑耀会（1 / 1），栄研化学（4 / 7），エーザイ（6 / 144.6），エスエス製薬（3 / 2），エヒメ
医療器（1 / 4），MSD（4 / 206.9），エルメッドエーザイ（2 / 13.7），大塚製薬（5 / 217.3），大塚製薬工場（3 / 53.1），小野薬品工
業（5 / 144.4），カイゲンファーマ（1 / 3），科研製薬（3 / 49.5），神奈川県厚生農業協同組合連合会（1 / 25），北里大学医学部同窓会
（1 / 5），キッセイ薬品工業（4 / 35.6），九州大学医学部第一外科同門会（2 / 20），杏林製薬（4 / 84），協和発酵キリン（3 / 122.8），
ギリアド・サイエンシズ（2 / 85），グラクソ・スミスクライン（3 / 101.1），クラシエ製薬（3 / 7.6），久留米大学（1 / 20），久留米大学医
学部同窓会（1 / 10），小磯診療所（1 / 10），公益財団法人栃木県保健衛生事業団（1 / 3），公益財団法人とっとりコンベンションビューロー
（1 / 20），興和（3 / 22.3），国家公務員共済組合連合会（1 / 10），佐藤製薬（3 / 6.4），佐野器械（1 / 10），サノフィ（3 / 113.2），
沢井製薬（3 / 90.5），三笑堂（1 / 2），参天製薬（3 / 93.9），サンメディカル（1 / 4），サンメディックス（1 / 3），三和化学研究所（3 / 
24.7），塩野義製薬（5 / 110.5），四国医療器（1 / 2），四国新薬会（3 / 293.8），社会医療法人泉和会（1 / 20），社会医療法人中山会
（1 / 10），JIMRO（2 / 31.5），ゼリア新薬工業（4 / 53.2），セルジーン（1 / 20），センチュリー・メディカル（1 / 5），第一三共（6 / 
364），大正製薬（3 / 32.9），大日本住友製薬（5 / 101.2），大鵬薬品工業（5 / 112），武田薬品工業（5 / 357.7），竹山（1 / 2），田
辺三菱製薬（4 / 221.1），筑西市民病院（1 / 10），千葉大学医学部第一内科同門会（1 / 30），中外製薬（4 / 271），土屋小児病院（1 
/ 30），ツムラ（5 / 105.1），帝人ファーマ（3 / 45.7），テルモ（4 / 27.4），東京女子医科大学消化器病センター同門会（1 / 10），東北
医薬品協議会（3 / 234.6），東和薬品（3 / 61.7），トーアエイヨー（3 / 10.9），特定非営利活動法人大分県地域医療の研究を支援する会（1 
/ 10），獨協医科大学（3 / 100），トップ（1 / 4），富山化学工業（1 / 6），鳥居薬品（4 / 47.7），ナカライテスク（1 / 2），日本アッシュ（1 
/ 5），日本化薬（3 / 26.6），日本ケミファ（3 / 19.9），日本新薬（3 / 52.6），日本イーライリリー（1 / 10），日本製薬（3 / 12.1），日
本臓器製薬（3 / 14.4），日本ベーリンガーインゲルハイム（3 / 117.1），ニプロファーマ（3 / 51.3），ノーベルファーマ（1 / 3），ノバルティ
スファーマ（1 / 56.8），バイエル薬品（4 / 170），バイオテック・ラボ（1 / 5），浜松医科大学第二外科同門会（1 / 10），ファイザー（4 / 
229.8），ファンケル（1 / 10），藤田医院（1 / 1），ふじたクリニック（1 / 3），扶桑薬品工業（3 / 28.7），ブリストル・マイヤーズ・スクイブ
（5 / 134.8），防衛医科大学校医師会（1 / 5），ボストン・サイエンティフィックジャパン（2 / 41.4），HOYA（1 / 20），マイランEPD（1 
/ 20），丸石製薬（3 / 15.2），マルホ（3 / 51.9），源川医科器械（1 / 10），ミノファーゲン製薬（3 / 3.2），村上農園（1 / 70），Meiji 
Seikaファルマ（3 / 69.7），メディコスヒラタ（2 / 50），持田製薬（5 / 91.6），ヤクルト本社（3 / 18.3），山形県消化器病懇話会（1 / 
10），山下医科器械（1 / 2.5），ヤンセンファーマ（2 / 65），ゆち内科胃腸科クリニック（1 / 10），横田医院（1 / 5），吉田製薬（1 / 1），ロー
ト製薬（3 / 2），わかさクリニック（1 / 15），わかもと製薬（3 / 6.2），個人・その他（4 / 88.9）

2）ガイドライン策定に関連して，資金を提供した企業名・団体名

なし

＊企業名・団体名は2020年 12月現在の名称とした．数値は 「件数 / 金額（単位：万円）」．
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落丁・乱丁の場合はお取り替えいたします．
転載・複写の際にはあらかじめ許諾をお求めください．
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