
胆嚢・総胆管領域



総　説

胆嚢摘出術（以下，OC）は，1882 年に Langenbuch1）によって急性胆嚢炎に対して行われた
のが嚆矢である。その 105 年後の 1987 年，フランスの Mouret 2）が腹腔鏡の映像をモニターで観
察しながら胆嚢摘出術を成功させた。爾来，この腹腔鏡下胆嚢摘出術（以下，LC）は，OC に
比較して低侵襲性であり安全性・確実性はほぼ同等である 3-5）といわれ，テクノロジーの進歩に
のった革新的な手術として世界中に爆発的に普及し広く定着していったことは周知のとおりであ
る。30 年を過ぎた今日，LC は，ほぼ定型化した標準術式が一般に受け入れられている。基本は，
腹腔鏡下に，まず胆嚢を術野に展開し Calot 三角を剥離して遊離した胆嚢管を結紮切離する。遊
離した胆嚢動脈を結紮切離する。胆嚢床から胆嚢を剥離・遊離する”胆嚢管から”の手順であ
る 2-4）。

内視鏡外科診療ガイドラインは，2008 年第一版そして 2014 年第二版が刊行された。胆嚢・総
胆管領域では，LC についてはその適応，肝硬変合併例，胃切後例，reduced port surgery，開
腹移行，術中胆道造影，急性胆嚢炎などが，総胆管結石症に関しては一期的腹腔鏡下総胆管切石
術（以下，LCBDE）が CQ に取り上げられた。第三版の今回は臨床的意義を鑑みて，CQ として
改めて急性胆嚢炎に対する LC，そして一期的腹腔鏡下総胆管切石術を採用した他，先天性胆道
拡張症の腹腔鏡手術が保険収載されたため初めて CQ として立てられた。この総説では，腹腔鏡
下胆嚢摘出術自体の術式や考え方の変遷について記載する。

胆道の良性疾患は元来解剖学的に形態異常が多く炎症性癒着や線維化により変化をきたしやす
いため，手術難易度に振り幅が大きいのが LC の特徴である。手術を一様に定型化することが容
易でない性質を内含しているのである。臨床の現場では胆管損傷や血管損傷などの合併症が少な
からず起き続けてきた 6, 7）。胆管損傷は，LC にとくに重大な合併症で，治療に難渋することや生
涯に渡り後遺症に悩まされ，とくに血管損傷をも合併すると致命的な状態に追い込まれることが
ある。何より，開腹時代の OC における胆管損傷率 0.2%8）と比較すると，LC ではその 2 － 3 倍
高率に起こりしかも重症化しやすいことは，LC の宿命とさえ表現されてきた 9-11）。その重大な
主因が”胆嚢管から”剥離時に総胆管を胆嚢管と誤認して結紮切離してしまう形の胆管損傷であ
る 10, 12-13）。

この反省から胆管損傷の防止策は，最も重要なのは手技自体であるという認識から，胆嚢管と
胆嚢動脈を徹底した剥離による解剖確認，すなわち critical view of safety（以下，CVS）の確立
であることが強調されるようになった。今日，多くの外科医によってその意義は広く認知され，
CVS の確立が実行されるようになっている 14-16）。具体的には，Calot 三角を剥離する際，胆嚢頸
部の剥離を先行しながら胆嚢管・胆嚢頸部を遊離して，これと総肝管と肝門部肝を 3 辺とした三
角の中を遊離された胆嚢動脈が走行して両サイドに 2 つのウィンド－を形成することを CVS の
確立とした。内視鏡外科技術認定審査基準でもこの CVS の確立が求められている 17）。今日，こ
の CVS の確立の普及，スコープの高解像度化と３D 化 18）そして我々外科医の経験の蓄積によっ
て，誤認による胆管損傷は大分減少していると思われる 19）。

急性胆嚢炎は，非炎症例に比べて手術困難性が高く，開腹移行そして胆管損傷が起こりやすい
など手術合併症のリスク因子と考えられてきた 21, 22）。とくに，急性炎症を過ぎた時間経過例に，



臨床的に炎症がない状態にみえて実際の腹腔内は激しい瘢痕化や癒着などの高度胆嚢炎状態を呈
している症例に遭遇することがある 23, 24）。このような急性胆嚢炎消退後の高度胆嚢炎例に LC を
行うと，極めて剥離困難で重大な合併症を起こし致命的なことすらあることが指摘されている。

高度胆嚢炎の術中などに，癒着が強く胆嚢が展開できない 25），線維化や瘢痕化のため Calot 三
角が剥離困難で CVS を作れないときなど手術の進行が困難であることを認識すること，そして
その対応をどうするかの判断は非常に重要である。従来，この際ほとんどの外科医はまず開腹移
行することを考えてきた。他方，開腹移行をせず手術危険性を回避して安全性をより求める手技
として胆嚢亜全摘や胆嚢部分切除，場合によっては胆嚢切開し胆嚢ドレナージのみで終了するこ
とを推奨してきたものがいる 16, 26, 27）。その上，その成績は非炎症 LC 施行例と遜色ないとの報告
すらあった 26）。最近，このような手術を救済手術（bailout 手術）と呼んで 16），その手技や適応
が盛んに議論されるようになっている。しかし，この bailout 手術は手技的に難度の高い応用編
であり，一般化するには適応を含め今後の重要な課題である。

いずれにせよ，開腹時代もそうであったように，経験豊かな外科医によって，このような代替
手術（救済手術）の適応が決められ執刀されるべきであることは言を俟たない。なお，胆嚢壁を
残存するときは，胆嚢癌の合併そして胆嚢結石遺残を可能性は低いが考慮しておく必要があろう。
また，救済手術の一つとして底部からの剥離（domedown 法）が安全である旨を強調するもの
がいるが，欠点もみられ評価は一様でない 28, 29）。術中胆道造影は，当初からその意義について議
論が多いところであるが，胆管損傷のダメージの程度を軽減すると主張され続けていることは注
目に値しよう 30）。

最近，腹腔鏡下の時代，開腹手術の経験が不足している外科医が増え，開腹移行時に開腹手術
自体に不安を感じたり，その手技が不確実，不安定になっているのではないかと危惧されている。
残念な問題であるが，一策として，院内外からのベテラン胆道外科医の支援体制を準備しておく
ことが考えられよう。また，コンプロマイズドホストが開腹移行を受けた時の問題として，逆に
過大侵襲になりうること，さらには開腹での合併症を惹起しかねないことを外科医は認識してお
かなければならない。一方，急性胆嚢炎は，基本的に耐術例には早期手術が推奨されているが，
臨床の場では依然として保存的治療に安易に回されるケースが多いようである。その際の全身状
態の評価そして PTGBD との棲み分けは，課題としてまだ不明瞭な部分がある。内科医とともに
さらなる臨床的検討を行い治療方針を明確化しなければならない。

最後に，術前の LC 難易度評価方法のレベルアップ，手術困難が予想されたとき高度胆嚢炎の
手術の是非と術式選択，抗血小板・抗凝固薬内服中の LC の方針，あるいは３D 内視鏡の効果と
普及，エネルギーデバイスの選択など多数のさらなる問題が残っていることを付記しておく。



CQ1 	 �急性胆嚢炎に対して早期に行う腹腔鏡下胆嚢摘出術
は推奨されるか？

急性胆嚢炎に対しては早期の腹腔鏡下胆嚢摘出術が推奨される。ただし手術リスクが高い患者は

PTGBDが考慮される。� 　推奨度 1　エビデンスレベル B　

解説

急性胆嚢炎に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術
急性胆嚢炎に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術は相対的適応外とされていた時期があったが，手術手技

の向上や医療機器の進歩により，現在では本邦でも腹腔鏡下胆嚢摘出術が普及してきている。ただ
し，最近の日本・台湾による急性胆嚢炎 5,329 例の大規模な共同研究による解析によって，Negative 
Predictive Factor （黄疸（T-Bil : ≥ 2mg/dL），神経障害，呼吸障害）の存在が有意に手術死亡率を
増加させる独立因子であると報告された 1）。すなわち，これらのハイリスク症例に対しては手術が推
奨されず，経皮経肝胆囊ドレナージ（percutaneous transhepatic gallbladder drainage: PTGBD）を
含めた全身管理が優先されるべきである。

早期手術と待機手術
これまで内視鏡外科診療ガイドライン 2014 年版では「急性胆嚢炎に対する早期手術は入院期間が

短く推奨されるが，手術リスクに応じて待機的に手術することが選択され得る。」とされていた 2）。
急性胆嚢炎後の手術時期については，発症後 72 時間以内で入院後早期の手術が推奨されてきた 3）。
早期手術（72 時間以内あるいは 1 週間以内）と待機手術（6 週間以降）に関する 15 文献を用いた
Meta-analysis 4）によると，早期手術は待機手術に比べて死亡率や合併症発生率が劣ることはなく，
胆管損傷発生率も差は認めなかった。一方，術後在院日数は同等であったが，全体の在院日数は早
期手術が短く，治療全体にかかるコストは低かった。すなわち，72 時間以内あるいは 1 週間以内の
早期手術は待機手術に比して，総合的に入院期間が短く，待機中の急性胆嚢炎の再然による付加治
療の可能性がないため医療経済に寄与すると考えられる。重大な合併症である胆管損傷の発生頻度
は，傾向スコアでマッチングした集団ベースの解析 5）において，入院後 7 日以内に手術を行った群
が 7 日以降に行った群と比べて有意に胆管損傷が少なかったという報告もあるが，そのリスクの検証
に 50,000 例の症例を集積する必要である 6）とされるほど低い。一方，症例対照試験の Meta-analysis
ではあるものの Cao ら 7）は 77 個の試験，40,910 例の症例を解析して手術死亡，合併症，胆汁漏，創
感染，開腹移行の点で 72 時間以内の手術が 72 時間以降の手術に比べて優れており，胆管損傷に関
してもその傾向が認められ，1 週間以内の手術であれば 72 時間以内より効果は劣るものの 4 週間以
降の待機手術に比べ成績は良好であった。また，スウェーデンにおける 15,760 例を対象とした症例
対象研究では，入院後日数の経過とともに段階的に開腹移行や合併症，胆管損傷が増加することが
示され，入院後 2 日以内の手術が推奨されている 8）。ただ，フランスでの 42,452 例の検討では入院
当日の手術はかえって合併症が増加することが報告され，入院翌日から 3 日目までを至適手術時期
としており 9），早期の手術が望ましいものの，慎重な術前リスクの評価や周術期管理が重要であるこ



とを示していると考えられる。ハイリスク症例に対して PTGBD か手術かを検討する CHOCOLATE 
trial10）の結果が待たれる。

PTGBD の位置付け
2015 年日本内視鏡外科学会のアンケート調査 11）によると，急性胆嚢炎急性期の全症例に腹腔鏡下

胆嚢摘出術を行うと回答した施設は 38% に過ぎないのが現状である。この理由として，高齢者や何
らかの合併症を有する患者では外科的治療を行えないことが挙げられる。PTGBD は，胆汁漏，カ
テーテル逸脱，気胸，胆道出血，腹腔内出血等の合併症があり得るが，技術的には比較的容易であり，
これまで多くの報告により安全性と有効性が確認されている 12-19）。ただし，胆嚢炎 Grade III に対す
る PTGBD は症例により死亡率上昇，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
告もあり 20），適切な症例選択と管理が求められる。PTGBD 施行後の手術時期に関しては，RCT は
なく，3 編の観察研究 21-23）を認めるのみで，いずれも PTGBD 後の手術時期が異なっており，科学
的根拠の高い報告はない。現時点では，PTGBD 後の手術時期に関して一定の見解は得られておらず，
医師が患者リスクを考慮した上で最適と考える時期を判断することが望ましい。
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CQ2 	 総胆管結石症に腹腔鏡下総胆管切石術は推奨されるか？

腹腔鏡下総胆管切石術（laparoscopic common bile duct exploration: LCBDE）は，とくに

胆嚢総胆管結石症に対して推奨される。� 　推奨度 2　エビデンスレベル B　

解説

総胆管結石症の治療は，腹腔鏡下胆嚢摘出術（LC）の普及につれて，LC 前の内視鏡的総胆管結
石除去術（Endoscopic lithotomy: EL）が広く行われてきた 1-3）。EL は乳頭括約筋切開（EST）と拡
張（EPBD）の手段を包括しているが，本邦では EPBD は 2011 年をピークに漸減しており 3），諸外
国では一貫して主に EST である。この EL と LCBDE はともに胆石症診療ガイドラインで推奨され
ている 4）。本ガイドラインで手術手技としての LCBDE の推奨度を決めるための比較対象は EL とな
るが，LCBDE は LC を併施するため，LC を併施する EL との比較をすることが妥当である。一期的
LCBDE+LC（以下 LCBDE とする）と二期的な術前 EL ＋ LC を比較した RCT ならびにメタ解析は
多く報告されており，これを中心に解説する。

メタ解析報告のなかで，LC の術中術後に施行する EL が混入しておらず，比較的新しい RCT ま
でを採用し RCT の重複が少ないものとして，Liu ら 5）と Zhu ら 6）の報告がある。総胆管結石の完
全切石率については，Liu らは 13 の RCT 解析で LCBDE が 94.9%，EL ＋ LC が 94.0% で有意差な
く，Zhu らは 8RCT 解析でそれぞれ 90.2% と 85.7% で有意に LCBDE がよかった（P=0.03）。有害事
象発生率については Liu らが 15RCT 解析で 15.4% と 18.8% であり，Zhu らが 8RCT 解析で 15.3% と
14.2% で，ともに有意差がなかった。また有害事象の内容について，Liu らは胆汁漏が 6.3% vs 0.5%
で LCBDE に多く，膵炎が 0.3% vs 3.6%，出血が 0% vs 3.7% で EL に多いとした。Zhu らも LCBDE
に胆汁漏が多く（8.0% vs 1.3%），EL に膵炎が多い（0.5% vs 3.5%）としており，それぞれの手技に
特有のものと言える。治療関連死亡は上記以外の報告を含めて両治療法ともに極めて少数であった。
入院期間については，Liu らは 12RCT のそれぞれの平均値が LCBDE で 4.2 日～ 21.6 日，EL+LC で
3.1 日～ 30.5 日であり LCBDE が有意に短いとし（P<0.05），Zhu らは 2RCT のみで解析され LCBDE
が平均 4.6 日と 5.3 日，EL+LC が 5.3 日と 6.6 日で LCBDE が有意に短いとした（P=0.04）。総治療時
間についても Liu らは 6RCT で LCBDE が平均 57.0 ～ 175.0 分，EL+LC が 68.0 ～ 226.7 分であり，
Zhu らも 2RCT で平均 93.4，174 分と 113.3，183 分で LCBDE が有意に短時間であった。このよう
に LCBDE の短期成績は EL ＋ LC と比較して有意に良好か有意差がなかった。

医療費は医療システムの背景が異なるためか解析が少ない。Liu らのメタ解析では 4）LCBDE の方
が EL ＋ LC より低額で，Rogers ら 7），Lu ら 8）の RCT では有意差なし，コホート研究では LCBDE
の方が低額あるいは有意差がなかった 2, 9, 10）。

長期成績の重要項目である総胆管結石再発率については，近年 LCBDE と EL+LC の術後を比較
した RCT が 2 編報告された。無石胆嚢例も含まれているが EL 群も全例 LC が行われているため条
件が同じ RCT として注目に値する。Ding ら 11）は 8-10 年の追跡で 2.1 vs 9.5%，Yuan ら 12）は 24-
30 ヶ月後で 4.0 vs 23.1% と LCBDE の再発率が有意に低率であった。Yuan らは同時に乳頭括約筋圧，
十二指腸総胆管逆流も検討しており EST 群が不良だったとしている。なお 10 年以上長期について



は LCBDE 単独の観察研究ではあるが，再発率は 6.0% 13），2.0% 14），7.8% 15）であった。良性疾患ゆえ
にこの長期成績は治療法の選択にあたって重視されるべきである。

総胆管結石の病態には胆嚢から総胆管への落石と総胆管から十二指腸への排石という流動性が潜
在的にある 16, 17）。この点を重視すると侵襲的な術前画像診断を避けて LC 術中の画像診断で総胆管
結石があれば一期的に切石治療を行うことが病態に沿っており総合的に低侵襲となる。Iranmanesh
らは 18）血液生化学検査および総胆管径からの中等度の総胆管結石疑診例に対して ERCP first か LC 
first かの RCT を行い，LC first ＋術中総胆管結石診断で結石陽性率が 20% 台に過ぎなかったことか
ら LC first と結論している。

LCBDE での経胆嚢管法と胆管切開法について
総胆管へのアプローチには経胆嚢管法（Transcystic: TC）と胆管切開法（Transductal: TD）がある。

TC は術後経過および在院日数は LC とほぼ同等であり第一選択となるが，肝側胆管の結石，胆嚢管
の狭窄，大結石，結石多数例には適さない 19）。TD は適応が広く TC 不成功時の術式変更でも選択さ
れるが，切開部縫合による胆管狭窄リスクを避けるために総胆管径 7 ～ 10mm 以上を適応とする意
見が多く，胆汁漏のリスクを軽減するためＣチューブを勧める報告がある 20）。

Reinders JS らのレビューでは 21）TC と TD の切石の成功率はそれぞれ 80.4 ～ 100% と 58.3 ～
100% だが 95% 超の施設が少なくない。術後胆汁漏は 1.2 ～ 1.7% と 3.5 ～ 11.0%，開腹移行は 1.2 ～ 1.7%
と 3.5 ～ 11.0%，そして術後在院日数は 1.2 ～ 5 日 と 2.6 ～ 11.0 日であると報告している。Zhang ら
は 22）TD を 28% に選択し，それらを一期的縫合閉鎖とＴチューブ留置にランダム化して T チューブ
留置例で胆汁漏が多く在院日数が長いとした。一方 Hua らは 23）TD を約 90% に選択し，TC を含む
全例での遺残結石率 1%，有害事象率 5% であり，胆汁漏リスク因子については，T チューブ留置が
単変量解析で検出されたが多変量解析では検出されず，非拡張胆管と切石不成功であるとした。TC
と TD の選択は報告者によって異なっており，それぞれの特長，術者自身の技量ならびに病態から
見た適応を熟慮し，成績向上を目指すことが肝要である。

委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

20.0％ 80.0％ 0.0％ 0.0％ 0.0％



CQ3 	 �先天性胆道拡張症に対する腹腔鏡下胆嚢・肝外胆管
切除＋胆道再建は推奨できるか？

本術式は，小児例においては在院日数，合併症が減少する可能性があり推奨する。成人例におい

ては現時点での明らかな科学的根拠はないが，詳細な病態把握が可能で，技術を有しているので

あれば施行することを考慮しても良い。� 　小児：推奨度 2　エビデンスレベル Ｃ　
� 　成人：推奨度 2　エビデンスレベル Ｄ　

解説

先天性胆道拡張症（congenital biliary dilatation, 以下 CBD）に対する腹腔鏡下胆嚢・肝外胆管切
除＋胆道再建術（腹腔鏡下 CBD 手術；Laparoscopic CBD operation, 以下 Lap-CBD-ope.）と開腹胆
嚢・肝外胆管切除＋胆道再建術（開腹 CBD 手術；Open CBD operation, 以下 Open-CBD-ope.）を
比較した RCT は現在までに無い。

小児例において retrospective な Lap-CBD-ope. と Open-CBD-ope. の比較では，Lap-CBD-ope.
で術中出血量が有意に少なく，術後在院日数が有意に短いことがメタアナリシスを含む複数の論文
で報告されている 1-3）。合併症発生率 1, 3, 4），胆汁瘻発生率 3），輸血率 2, 5）に関しては，Lap-CBD-ope.
が Open-CBD-ope. に比べて有益であるとの報告がメタアナリシスを含めて認められるが，有意差が
認められず同等であったという報告もある。また 7 論文，1016 症例（Lap-CBD-ope.;408 例，Open-
CBD-ope.;608 例）を解析したメタアナリシスでは，周術期死亡例は両群において認められなかった 1）。
さらに Lap-CBD-ope. には learning curve（以下 LC）が存在し，LC に達した手技に習熟した術者は，
手術時間のみならず術後合併症と有害事象の発生率および在院日数を，有意に低下したとする論文
も認められる 6）。しかし Lap-CBD-ope. では，フォローアップ期間が 5 年を超える報告はほとんど認
められず，長期成績における Open-CBD-ope. との比較が必要である 7-9）。

成人例では，Lap-CBD-ope. と Open-CBD-ope. との比較論文は認められない。20-60 例程度の症
例蓄積データ報告が複数の論文に認められる 9-13）。開腹術において，成人例は小児例と比較し手術の
難度が高く術後合併症発生率が高いことが報告されている 14-16）。Lap-CBD-ope. における成人例と小
児例を比較した論文では，成人例で出血量の増加，術後合併症発生率の増加が報告されている 11）。以
上より，小児例での比較検討結果をそのまま成人例に当てはめることは時期尚早である。

腹腔鏡下胆管空腸吻合の安全性に関する十分なエビデンスはない。戸谷分類のⅣ a 型に代表され
る肝内胆管拡張例と，Ⅰ型の総肝管狭窄症例に対する肝管形成術を，腹腔鏡下に施行することが可
能だとする論文が認められる 17, 18）。ただし，形成術の手法は症例ごとに難易度が異なるため，腹腔鏡
手術の適応判断は慎重に行っていく必要がある。



委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

0.0％ 100.0％ 0.0％ 0.0％ 0.0％

コラム

LCBDE の現状と提言
我が国の現状として総胆管結石に対する LCBDE 施行率は，過去に約 50％であったが 2011 年に

13% まで低下し，翌年から 2015 年まで 17-21% で推移しており，EL の普及が著しく LCBDE を優先
する施設は少ない 1）。1979 年から 2001 年の全米集計 2）では開腹を含めた CBDE の減少と有害事象
発生率の上昇（3.4% から 17.4%）から，LCBDE の技術の蓄積やトレーニングが深刻な問題となって
いる。

一方，EL は再発率が比較的高く，乳頭機能障害が原因とされている。十二指腸乳頭切開による
Oddi 括約筋障害と結石再発の関係の前向き研究として，現在米国で “Comparison of LCBDE vs 
ERCP + LC for Choledocholithiasis （NCT02515474）” の大規模トライアルが始まっており，2022 年
に結論が出るので注目したい。また，総胆管結石の 80％程度が胆嚢からの結石落下とされているに
もかかわらず，川上の治療（胆嚢摘出）に先行して川下の治療（EL）を行う矛盾は軽視されているが，
内視鏡外科医が LCBDE を施行できれば解決する。

本来，LCBDE は治療選択肢として EL とともに推奨されている上に 3），最近の RCT で EL に優る
治療成績であることから，LCBDE は治療の第 1 選択になり得る。EL が適応外あるいは不成功の時
にも LCBDE を選択できるよう，内視鏡外科医が取り組むべき重要な手術手技であると言える。
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