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内 容 紹 介

　症例は64歳女性。23歳頃より微熱，全身倦怠感，
腹痛などを認め，その後高安動脈炎と診断された。
長期経過中に大動脈および全身動脈の高度石灰
化，慢性腎不全，大動脈弁閉鎖不全症，心肥大
を呈し，腹膜透析導入後は感染症を反復していた。
偶発性低体温症およびショック状態で搬送され，
多臓器障害が疑われたが死亡し，病理解剖が施
行された。剖検では大動脈から腹腔内動脈に至
る広範な高度石灰化，内膜肥厚および狭窄を認
めた一方，明らかな活動性炎症は認めなかった。
本症例は，長期経過した高安動脈炎における慢
性瘢痕性血管障害の終末像を示すとともに，剖
検による全身血管評価の重要性を示す症例と考
えられた。

は じ め に

　高安動脈炎は，大動脈およびその主要分枝を
侵す慢性炎症性大型血管炎であり，若年女性に
好発することが知られている 1）。病理学的には血

管壁全層性炎症，弾性板破壊，内膜肥厚および
線維化を特徴とし，病変進行に伴い血管狭窄，閉
塞，動脈瘤形成などを来す 2）。近年では生物学的
製剤を含めた治療法の進歩により炎症制御成績
は向上しているが，長期経過例では高度な血管
リモデリングや循環障害が問題となることがあ
る。
　今回我々は，長期経過中に全身動脈の高度石
灰化および循環不全を呈した高安動脈炎の剖検
例を経験した。剖検により全身血管病変の広が
りおよび慢性瘢痕性変化を詳細に評価し得た貴
重な症例と考えられたため報告する。

Ⅰ．症例

【患者】
　64 歳，女性

【既往歴】
　高血圧，高尿酸血症，大腸ポリープ，閉塞性
動脈硬化症，慢性腎臓病，大腿骨頭壊死。
　20XX-41 年頃より微熱，全身倦怠感，上腹部痛
が出現し，当院消化器内科で精査されたが原因
不明であった。その後自然軽快したため通院を
自己中断した。
　20XX-15 年頃より上肢挙上時の末梢冷感および
高血圧を認め，近医で高レニン血症を指摘された。
20XX-14 年 7 月に当院腎臓内科紹介受診となり，
CT で腹部大動脈壁の高度石灰化および壁不整を
認め，高安動脈炎と診断された。当初は CRP 上
昇や PET-CT で明らかな活動性所見を認めず，
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burn out した病態として経過観察されていた。
　20XX-11 年 7 月，閉塞性動脈硬化症に対して右
腋窩動脈－両大腿動脈バイパス術が施行された。
20XX-8 年 4 月にはグラフト血栓除去およびステ
ント留置術が施行された。
　20XX-7 年 3 月，腎生検でメサンギウム増殖お
よび一部管内増殖を認め，プレドニゾロン治療
が開始されたが，ステロイド糖尿病のため中止
された。
　20XX-2 年 12 月，心不全を契機に腹膜透析が導
入された。血液透析導入時には腹部 angina 症状
が出現しており，血行動態への影響を考慮して
腹膜透析が選択された。透析導入後も CRP 高値
が持続していたため高安動脈炎の活動性が疑わ
れ，20XX 年 7 月 16 日よりステロイドによる代
謝合併症リスクも考慮され，血管障害進行抑制
目的でトシリズマブによる治療が開始された。慢
性腎不全は糸球体腎炎および両側腎動脈狭窄に
よるものと考えられていた。
　20XX 年 8 月にはバイパス閉塞が判明したが，
心機能低下および循環破綻リスクを踏まえ，外
科的治療適応外と判断された。9 月には肺炎に対
する入院加療歴があり，10 月には腹膜透析関連
腹膜炎に対して抗菌薬治療が施行された。
　20XX 年 11 月 3 日頃より下肢疼痛が出現し歩
行困難となった。11 月 4 日に転倒し，その後自
力で体動できず自宅で臥位状態となっていた。11
月 5 日，妹が自宅を訪問した際に発見され，当
院へ救急搬送となった。

【来院時所見】
　意識レベル JCS II，呼吸数 24 回 / 分，血圧
57/43 mmHg，SpO2 93 ％（リ ザ ーバ ーマ ス ク
10L），体温 30.2℃であり，偶発性低体温症および
ショック状態を呈していた。

【血液検査所見】
　WBC 6.2 × 103/µL，Hb 10.9 g/dL，Ht 34.4 ％，
Plt 3.2 × 104/µL，AST 267 U/L，ALT 225 U/L，
BUN 75.5 mg/dL，Cre 8.22 mg/dL，CRP 7.73 
mg/dL， NT- pro BNP 197,661 pg/mL。

【臨床経過】
　偶発性低体温症およびショックに伴う多臓器

障害が疑われ，救命 ICU へ入室となった。肺炎
および敗血症性ショックの可能性を考慮し，メ
ロペネム，レボフロキサシン，バンコマイシン
による抗菌薬治療が開始された。著明な末梢循
環不全を認め，急性下肢虚血および横紋筋融解
症の合併も疑われた。また持続的血液濾過透析

（continuous hemodiafiltration：CHDF）および加
温療法が施行されたが昇圧剤反応は一時的に認
めたものの，全身状態の改善は乏しく，本人お
よび家族の意向も踏まえ，対症療法中心の治療
方針となった。20XX 年 11 月 7 日に死亡し，病
理解剖が施行された。

【病理解剖所見】
　死後 5 時間 16 分で病理解剖が施行された。身
長 153 cm，体重 37.8 kg であった。両上下肢およ
び左下顎に皮下出血を認めた。
　大動脈から腹腔内動脈に至る全身動脈に高度
石灰化を認め，著明な内膜肥厚および内腔狭窄
を伴っていた（図１）。Elastica-Masson 染色では
弾性板破壊および外膜線維性肥厚を認めた（図２，
３）。
　心臓重量は 580 g であり，左室壁厚は 2 cm と
著明な左室肥大を認めた（図４左）。大動脈弁は高
度石灰化を呈していた（図４右）。左室前壁には陳
旧性心筋梗塞を認めたが，冠動脈には明らかな
高度狭窄，閉塞あるいは著明な石灰化は認めな
かった。
　右腎 30 g，左腎 50 g と高度萎縮を認め，腎内
では弓状動脈から葉間動脈レベルを中心に高度
硬化性変化および内腔狭窄を認め，一部には比
較的保たれた血管も混在していた。組織学的に
は全硬化糸球体，尿細管萎縮および間質線維化
を認めた（図５）。
　両肺は高度うっ血を呈していたが，明らかな
高度肺炎像は認めなかった。
　腹腔内では腸管の高度癒着を認め，腹膜透析
関連腹膜炎後変化と考えられた。
　全身動脈では高度線維化および石灰化が主体
であり，明らかな活動性血管炎や感染性血管炎
を示唆する所見は認めなかった。
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図１　左：3D-CT画像。大動脈およびその分枝にびまん性高度石灰化を認めた。
右：大動脈肉眼像。大動脈壁はびまん性に高度石灰化を呈し、著明な壁肥厚を伴っていた。内腔は
　　�鉛管状に狭窄していた。長期経過した高安動脈炎に伴う慢性瘢痕性変化を反映する所見と考え
られた。

図２　大動脈のElastica-Masson染色像。高度内膜肥厚、
外膜線維化および弾性線維の断裂・消失を認めた。

図３　腹腔内動脈の病理組織像。高度内膜肥厚および外膜線
維化を認め、著明な内腔狭窄を呈していた。Elastica-
Masson染色では弾性線維の変性を認めた。

Ⅱ．病理解剖診断

【主病変】
1．高安動脈炎
　ⅰ．大動脈および全身動脈高度石灰化・内膜肥 
　　　厚・狭窄
　ⅱ．慢性腎不全（腹膜透析中）

　ⅲ．両腎高度萎縮
　ⅳ．大動脈弁高度石灰化および大動脈弁閉鎖 
　　　不全症
　ⅴ．心肥大および左室肥大
　ⅵ．右腋窩動脈－両大腿動脈バイパス術後・ス 
　　　テント留置後閉塞
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【副病変】
1．腹膜透析関連腹膜炎後状態
2．陳旧性心筋梗塞
3．両肺うっ血
4．肝うっ血
5．脾萎縮
6．低形成性骨髄

【直接死因】
　高安動脈炎に伴う慢性循環障害を背景とした
循環不全

Ⅲ．考察

　高安動脈炎は，大動脈およびその主要分枝を
侵す慢性炎症性大型血管炎であり，病理学的に
は血管壁全層性炎症，弾性板破壊，内膜肥厚お

図４　心臓および大動脈弁
左：心重量は 580 g で、著明な左室肥大を認めた。
右：大動脈弁は高度石灰化を呈していた（Elastica-Masson 染色）。

図５　腎病変
左：右腎は高度萎縮を呈し、荒廃腎の像を示していた。
右：�腎実質では弓状動脈から葉間動脈レベルを中心に著明な壁肥厚および内腔狭窄を認め、尿細管萎縮、間質線維化および全硬化

糸球体を伴っていた。

心臓580g
左室流出路（大動脈弁） 石灰化

Elastica Masson

白色病変

白色病変

2cm

左室肥大

腎嚢胞
右腎 荒廃腎

500µm

右 30g 左50g
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よび線維化を特徴とする 1, 2）。病変進行に伴い血
管狭窄，閉塞，動脈瘤形成などを来し，慢性期
には高度線維化や石灰化を主体とする瘢痕性病
変へ移行することが知られている 3）。
　本症例では，大動脈から腹腔内動脈に至る広
範な高度石灰化および著明な内膜肥厚を認め，
Elastica-Masson 染色では弾性板破壊および外膜
線維化が確認された。一方で，明らかな活動性
炎症は認めなかった。これらの所見は，長期間
経過した高安動脈炎慢性期の瘢痕性病変として
矛盾しないものと考えられた。腎病変については，
高安動脈炎による腎動脈狭窄を背景とした慢性
虚血性変化に加え，高血圧性変化，慢性腎不全
および透析関連変化などが複合的に関与した可
能性が考えられた。
　高安動脈炎では，病初期に vasa vasorum 周囲
へ炎症細胞浸潤が出現し，外膜から中膜へ炎症
が波及するとされる 4）。その後，弾性線維破壊や
平滑筋障害を伴いながら慢性的血管リモデリン
グが進行し，内膜線維化および高度狭窄を形成
する。本症例は約 40 年以上の長期経過を有して
おり，全身動脈に高度な線維化および石灰化が
形成されていた点が特徴的であった。
　また，本症例では慢性腎不全および腹膜透析
管理が行われていた。慢性腎不全ではカルシウ
ム・リン代謝異常などを背景として高度血管石灰
化を来すことが知られており 5），本症例における
著明な石灰化病変にも慢性腎不全が関与した可
能性が考えられた。
　さらに，大動脈弁高度石灰化および大動脈弁
閉鎖不全症，著明な左室肥大を認めた。高安動
脈炎では上行大動脈病変や大動脈基部拡張に伴
い大動脈弁閉鎖不全症を合併することが知られ
ており 6），慢性的容量負荷により左室リモデリン
グを形成する。本症例でも長期循環負荷が慢性
心不全形成に関与したと考えられた。
　一方，冠動脈には明らかな高度狭窄や閉塞は
認めなかった。高安動脈炎では冠動脈入口部病
変を合併することがあるが 7），本症例では急性虚
血性変化を示唆する所見は乏しく，直接死因と
して急性冠症候群よりも慢性循環不全の寄与が

大きいと考えられた。
　搬送時には低体温，著明な低血圧，血小板減少，
肝逸脱酵素上昇を認め，多臓器低灌流状態に陥っ
ていた。臨床的には肺炎および敗血症性ショッ
クが疑われたが，剖検では高度肺炎像は明らか
ではなかった。一方で，全身高度血管障害，大
動脈弁病変，左室肥大，両肺うっ血などが確認
されており，本症例では長期高安動脈炎に伴う
循環予備能低下を背景として，感染や低体温が
契機となり循環不全へ至った可能性が考えられ
た。
　近年では画像診断技術の進歩により大型血管
炎診療は向上しているが，病理解剖による全身
血管評価には依然として重要な意義がある 8）。本
症例では，剖検によって大動脈のみならず腹腔
内動脈，腎血管，腸間膜動脈など広範な血管病
変の分布および程度を詳細に評価することがで
きた。活動性炎症が乏しい慢性期病変であっても，
不可逆的血管障害が全身循環へ大きな影響を及
ぼしうることを示した点で，本症例は高安動脈
炎長期経過例の終末像として貴重な症例と考え
られた。

お わ り に

　高度石灰化および全身循環障害を呈した高安
動脈炎の剖検例を経験した。活動性炎症が乏し
い慢性期病変であっても，不可逆的な血管リモ
デリングおよび循環障害が予後に大きく影響す
る可能性が示唆された。また，病理解剖による
全身血管評価の重要性を再認識させる症例と考
えられた。
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海の救急医療「洋上救急」

後  藤    縁＊

救急の現場から
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内 容 紹 介

　「洋上救急事業」とは，医師や看護師を洋上の
傷病者のもとへ派遣して，救急医療を提供する
世界で唯一のシステムである。その概要や目的，
実際の活動内容について，具体例も交えながら
紹介する。

は じ め に

　日本は海に囲まれた島国で，その沿岸海域で
海難事故が発生したり，船員が急病を発症した
りする可能性がある。遥か洋上の船舶内で傷病
者が発生した場合，医療機関へのアクセスは極
めて困難となる。そのような海上の傷病者を救
うシステムとして「洋上救急」が存在する。洋上
救急は，公益社団法人日本水難救済会による事
業であり，1985 年に設立された。船舶内で傷病
者が発生した際に，海上保安庁の巡視船や航空
機による医師等の派遣，傷病者の協力医療機関
への搬送を行っている 1）。医師を洋上へ派遣す
るこのシステムは世界で唯一のものであり，設
立以来 1,000 件以上の出動を重ね（2025 年 3 月現
在）1），「海の救急医療」を提供している。

Ⅰ．洋上救急について

1．洋上救急の仕組み 
　航海中の船舶で傷病者が発生した場合，まず

「医療相談」で医師の指示を受けることができる。
これは船舶から医療機関に電話や電子メールで
連絡し，助言，応急処置のアドバイス，指示を
受けるものである。
　さらに，医師による緊急の加療が必要な場合，
傷病者が発生した船舶は，海上保安機関または
洋上救急センターに医師の「洋上往診」を要請で
きる。要請を受けた海上保安機関や洋上救急セ
ンターは，協力医療機関と協議し，医師の派遣
が必要であると判断した場合には，直ちに協力
医療機関に医師および看護師の派遣を要請する。
海上保安機関は，医師等を巡視船・航空機（ヘリ
コプター等）に乗せ，現場に急送する。巡視船や
航空機によって船舶から傷病者を収容したのち
に，医師の応急措置を行いつつ，出来るだけ早
く陸上の病院に搬送することとなる。

2．協力医療機関
　医師等の派遣に協力する医療機関は，全国で
145 病院である（2025 年現在）2）。筆者の所属する
名古屋掖済会病院は，地域の救急医療を担うと
同時に，公益社団法人日本海員掖済会に属して
いる。日本海員掖済会は，船員の養成と保護を
目的に設立され，船員に対する医療事業を行っ
てきた公益法人である。その性格上，当院も長
年にわたって，救急医療の一環としての洋上救
急事業に尽力してきた。主に中部地方の太平洋
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側にあたる「第四管区」に出動し，これまでに 9 例
の派遣実績がある。また派遣に備え，第四管区
における洋上救急慣熟訓練にも継続的に参加し
ている。

Ⅱ．症例

　当院から医師を派遣した具体例を紹介する。
　三重県大王崎の南方約 73 海里の沖合を航行中
の貨物船内において，船員 1 名が高さ 3～4m か
ら転落し頭部，腰部を受傷したとの緊急通報（「洋
上往診」の要請）が入った。海上保安庁から医師
派遣要請を受けた当院は，救急科医師 1 名を派
遣した。持参する資機材を選定したのち，病院
の保有するラピッドカー（医療チームを現場に

緊急派遣する自動車）で中部空港海上保安航空基
地へ向かい，そこからヘリコプターに搭乗し出
動した。当該船舶に会合し，患者を吊上げ救助
して機内に収容したのち，応急措置を実施しな
がら搬送した。
　患者は 30 歳台，フィリピン国籍の男性。頭痛
および腰痛を訴えており，吊上げ救助し機内に
収容した直後に嘔吐があった。意識は清明で，そ
の他のバイタルサインにも異常はなかったが，頭
部の挫創と両下肢麻痺を認めた。航空機内での
処置としては，外傷評価を主とした身体診察，超
音波検査，静脈路確保および輸液，鎮痛剤投与
を実施した。会合地点最寄りの空港に着陸する
までの搬送中，全身状態は安定していた。着陸

図１　洋上救急のシステム（文献 2 より許可を得て転載）
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後は地上の救急隊に引き継ぎ，患者は直近の救
命センターに搬送された。診断は急性硬膜下血腫，
脳挫傷，腰椎破裂骨折，腰髄損傷。医師の派遣
から帰院まで約 11 時間であった。

Ⅲ．考察

　洋上救急の傷病者は多岐にわたり，心疾患や
脳卒中をはじめとした緊急性の高い疾患や，心
肺停止が対象となる。また本症例のような外傷
例も多く 1），早期の医療介入と搬送が重要である。
　ただし航空機内の診療にはさまざまな制約が
伴う。今回の事例に対応した航空機は MH964 か
みたかというヘリコプターだが，海上保安庁の
航空機は，救助のみならず，警備・輸送などの目
的でも使用されるため，必ずしも傷病者診療に
最適化した機内環境ではない。
　まずスペースの問題がある。図 2 は本事例と
は別の機体の写真であるが，同様の機内環境を
示している。患者を機内に収容した際，斜めに
しか配置することができず，頭側のスペースは
非常に限られていることが分かる。例えば気管
挿管を行う場合には，患者の頭を跨ぐような姿
勢を取らなくてはならず，図のように患者の頭

側を持ち上げる，あるいは患者の膝を曲げてス
ペースを確保するなどの調整が必要になる。操
縦士，整備士，通信士，潜水士が搭乗するため，
同乗できる医療者の数は限られており，医師 1
名のみとなる事例も多い。通常の病院前診療では，
看護師や救急救命士等と業務を分担し協力して
診療に当たるが，洋上救急ではそれらのスタッ
フが同乗できないこともしばしばあるため，潜
水士をはじめとした航空機の乗務員との連携・コ
ミュニケーションが必須である。
　加えて，機内では騒音が大きいため通常の会
話は困難であり，乗務員同士はもちろん，患者
とのコミュニケーションも一方向性の通信器を
使わなくてはならない。聴診はもちろん不可能
である。さらに本事例でも該当したように，外
国人の傷病者が多く，言語の問題がコミュニケー
ションの障壁となることも多い。
　洋上救急における診療の制約については，騒
音の影響のほかに，夜間の搬送では機内の照明
が赤色灯になるため身体所見が取り難いこと，揺
れの影響などが学会等でも報告されている 3）。
　続いて資機材についても制限が生じる。海上
保安庁の航空機内に搭載されているのは，酸素

図２　航空機内に収容した傷病者（訓練時の写真）
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ボンベ，酸素投与デバイス（各種マスクやバッグ
バルブマスク），AED，モニター，小型吸引器，ガー
ゼやテープなどの応急処置用品であり，それ以
外に必要なものは医療機関から持参する必要が
ある。
　ただし積載量には限りがあるため，収集した
患者情報をもとに選定しなくてはならない。本
事例では以下の資機材を持参した。
・�輸液（生理食塩水），点滴ルート，留置針，シ

リンジ，ゴミ箱等
・�ビデオ喉頭鏡（McGRATH®），気管内チューブ
・�薬剤：昇圧剤（アドレナリン，ノルアドレナリ

ン），鎮静薬（ミダゾラム），鎮痛薬（アセトア
ミノフェン静注液，ペンタゾシン），制吐剤（メ
トクロプラミド）

・�ポータブルエコー，メス，胸腔ドレーン
・�応急処置用品
　さらに航空機という特性上，搬送先選定にお
いて燃料補給や飛行距離も考慮しなくてはなら
ない。本事例でも燃料補充の必要があったため，
最寄りの空港へ着陸し直近の救命センターへ陸
路で搬送した。
　本事例では，医師の派遣から帰院まで約 11 時
間であったが，遠洋への派遣では，より長期間
の派遣になる場合もある。自院の勤務調整や，食
料など必需品の調達等も必要となるため，協力
医療機関としてのバックアップも重要である。
　このように特殊な環境下で最善の診療を行う
ために，「洋上救急慣熟訓練」が行われる。全国各
地域で定期的に実施される慣熟訓練では，医師・
看護師が実際にヘリコプター等に搭乗し，飛行
中の揺れや騒音を体験し実動に備えている。具
体的には，患者を想定したマネキンに対する機
内での処置，通信機を用いたコミュニケーション，
患者吊上げ救助の見学，機内設備や搭載される
資機材の確認などを実施している。洋上での救
急業務を理解し，通常診療とは全く違う現場環
境での診療を経験するとともに，海上保安庁の
乗務員との連携を構築する貴重な機会にもなっ
ている。

お わ り に

　本邦の洋上救急は，世界で唯一の「海の救急医
療」である。特殊な環境下の診療となるため，そ
の制約を理解し診療・搬送に当たらなくてはなら
ない。協力医療機関では，慣熟訓練を通じて関
係機関との連携を構築し，円滑な運用と海上の
傷病者の救助・救命に貢献している。

利 益 相 反

　本論文に関して筆者に開示すべき COI 状態はない。
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急性腹症の腹部画像診断－急性胆のう炎－
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グラフ

は じ め に

　急性胆嚢炎は急性腹症の中でも頻度の高い疾患
であり，高齢化に伴い併存疾患を有する重症例の
増加が指摘されている。したがって，迅速かつ正
確な診断と，重症度評価に基づく適切な治療選択
が予後を左右する。Tokyo Guidelines 2018（TG18）
では，急性胆嚢炎の診断基準，重症度判定，治療
方針が体系化されており，画像診断はその中核を
担う 1, 2）。添付文献でも，TG18 は安全な診療を普
及させ，急性胆嚢炎による死亡および手術関連合
併症を減らす目的で改訂されたと説明されている。
　TG18 では，診断基準・重症度判定に加え，患
者の全身状態および併存疾患を考慮した治療選択
がより明確化された。特に，麻酔・手術前の全身
状 態 を 6 段 階 で 評 価 す る American Society of 
Anesthesiologists Physical Status classification

（ASA-PS）および，年齢と併存疾患を点数化して
予 後 リ ス ク を 評 価 す る Charlson Comorbidity 
Index（CCI）を用いた手術リスク評価が重視され
ている。軽症・中等症では ASA-PS 3 以上または
CCI 6 点以上，重症では ASA-PS 3 以上または
CCI 4 点以上が手術高リスクの目安とされる 1, 2）。
また，従来は原則として早期腹腔鏡下胆嚢摘出術
の対象外とされていた重症急性胆嚢炎においても，

臓器障害の種類，治療反応性，施設条件を満たす
症例では早期手術が検討可能となった 2）。一方，
高リスク例や初期治療不応例では胆嚢ドレナージ
が重要な治療選択肢となる 18）。したがって，画
像診断は急性胆嚢炎の確定診断にとどまらず，重
症度評価，合併症の検出，手術またはドレナージ
選択の判断に直結する。 

Ⅰ．診断基準と画像の役割

　TG18では，局所徴候，すなわちMurphy徴候（右
季肋部を圧迫しながら吸気させた際に，疼痛のた
め吸気が途中で停止する所見），右上腹部腫瘤触知，
右上腹部痛または圧痛と，全身炎症所見，すなわ
ち発熱，CRP 上昇，白血球数上昇を認める場合
を疑診とし，これに急性胆嚢炎に特徴的な画像所
見を加えて確診とする 1）。したがって，画像診断
は単なる補助検査ではなく，診断確定に必須の役
割を担う。

Ⅱ．超音波検査

　超音波検査は急性胆嚢炎における第一選択の画
像検査であり，非侵襲的かつ即時性に優れる。急
性胆嚢炎の多くは胆石関連の胆嚢管閉塞によって
発症し，その割合は 90〜95％と報告されている 3）。
超音波検査では胆石，胆嚢壁肥厚，胆嚢腫大，壁
内無エコー層，胆嚢周囲液体貯留，超音波的
Murphy 徴候（超音波プローブで胆嚢を直接圧迫
した際に限局した圧痛を認める所見）などを評価
する。胆嚢壁肥厚については，古典的な病理対比
研究で 5mm 以上が診断所見として用いられてい
る 5）。また，WSES ガイドラインでは腹部超音波
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による胆石診断の統合感度は 84％，特異度は
99％と報告されている 4）。
　診断精度に関しては，胆石と超音波的 Murphy
徴候の組み合わせで陽性的中率 92％，胆石と胆
嚢壁肥厚の組み合わせで陽性的中率 95％とされ
る 6）。また，胆嚢腫大，壁浮腫，胆嚢周囲液体貯
留の 3 所見のうち 2 つ以上を認める場合の陽性的
中率は 78％，3 つすべてを認める場合は 100％と
報告されている 7）。一方，発症早期，無石胆嚢炎，
肥満例，腸管ガスの多い症例では偽陰性となる可
能性があり，超音波所見が陰性または不確定で
あっても，臨床的疑いが高い場合には CT や
MRI を追加することが重要である。

Ⅲ．CT 検査

　CT は，超音波検査で診断困難な症例，症状や
身体所見が非典型的な症例，または重症例・合併
症を疑う症例で有用である。基本所見としては，
胆嚢壁肥厚，壁内線状構造，胆嚢周囲脂肪織濃度
上昇，胆嚢腫大，胆嚢周囲液体貯留が挙げられる。
急 性 胆 嚢 炎 と 慢 性 胆 嚢 炎 の 鑑 別 に 関 す る
multidetector-row computed tomography

（MDCT；多列検出器 CT）を用いた研究では，急
性胆嚢炎で胆嚢腫大（85.5％ vs 50.6％），壁肥厚

（67.9 ％ vs 31.1 ％）， 壁 内 線 状 構 造（64.9 ％ vs 
28.3％），胆嚢周囲脂肪織濃度上昇または液体貯
留（66.4％ vs 21.2％），隣接肝実質の増強効果

（80.0％ vs 32.4％）が有意に高頻度であった 8）。特
に隣接肝実質の増強効果は急性炎症の波及を反映
する所見として有用である。
　早期急性胆嚢炎の CT 所見として Pope’s hat 
sign も報告されており，胆嚢床の充血と Pope’s 
hat sign の組み合わせは特異度 96.5％とされる 9）。
重症例では，壊疽性胆嚢炎や穿孔の評価が重要
である。壊疽性胆嚢炎では胆嚢腫大，壁造影低下，
壁内ガス，膜様構造，壁不整・壁欠損，胆嚢周囲
膿瘍が重要であり，壁内ガス，膜様構造，壁不整，
胆嚢周囲膿瘍は特異性の高い所見とされる 10）。
また，胆嚢腫大（>4.0cm）と壁造影低下の組み合
わせは，壊疽性胆嚢炎に対して高い特異度を示
す 11）。CTは単なる診断補助ではなく，重症度評価，

合併症の検出，外科的難易度やドレナージ適応の
判断に不可欠である。

Ⅳ．MRI 検査

　MRI は軟部組織コントラストに優れ，急性胆
嚢炎と慢性胆嚢炎，胆嚢癌などとの鑑別に有用で
ある。急性胆嚢炎に対する MRI の診断能は，
Altun らの検討で感度 95％，特異度 69％と報告
されている 12）。同研究では，胆嚢壁肥厚は感度
100％，特異度 54％，胆嚢周囲液体貯留は感度
95％，特異度 38％，胆嚢周囲脂肪織信号変化は感
度 95％，特異度 54％であった。壁造影効果は感
度 74％，特異度 92％であり，急性胆嚢炎と慢性
胆嚢炎の鑑別に有用である 12）。さらに，diffusion-
weighted imaging（DWI；拡散強調画像）は水分子
の拡散制限を画像化する撮像法であり，炎症や腫
瘍など細胞密度の上昇を伴う病変で高信号を示し
やすいため胆嚢壁高信号は急性胆嚢炎と慢性胆嚢
炎の鑑別に有用であり，感度 83〜92％，特異度
68–70％と報告されている 13）。MRI は特に胆嚢癌
や黄色肉芽腫性胆嚢炎など，壁肥厚を呈する疾患
との鑑別に有用である。

Ⅴ．鑑別診断

　急性胆嚢炎の画像診断では，胆嚢壁肥厚や胆
嚢周囲液体貯留などの所見が他疾患でもみられ
るため，慢性胆嚢炎，胆嚢腺筋症，胆嚢癌，壊
疽性胆嚢炎，無石胆嚢炎などとの鑑別が重要で
ある。慢性胆嚢炎との鑑別では，前述のように
急性胆嚢炎で胆嚢腫大，壁肥厚，壁内線状構造，
胆嚢周囲炎症所見，隣接肝実質増強が高頻度に
認められる 8）。胆嚢腺筋症では Rokitansky-
Aschoff 洞の同定が診断の鍵となり，超音波では
comet-tail artifact（胆嚢壁内の小嚢胞状構造や結
晶成分に由来する彗星尾状の多重反射），CT で
は cotton ball sign（造影 CT で胆嚢壁内に綿球状
の造影効果として描出される所見で，Rokitansky-
Aschoff 洞 の 存 在 を 反 映 す る），MRI で はpearl 
necklace sign（T2 強調 MRI で胆嚢壁内に高信号
の小嚢胞が連なる所見で，真珠の首飾り状に見
える）が特徴的である 14, 15）。Cotton ball sign は胆
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嚢腺筋症で 74％に認められ，胆嚢悪性腫瘍また
は前癌病変との鑑別における診断精度は 81％と
報告されている 15）。
　胆嚢癌は急性胆嚢炎として発症することがあり，
最も注意すべき鑑別疾患である。非対称性または
限局性壁肥厚，壁の層構造消失，不整な壁，2 層
性あるいは不均一単層性の造影パターンは悪性を
示唆する。また，限局性胆嚢壁肥厚例においては，
CT 所見の単独または組み合わせにより胆嚢癌を
有効に予測できることが示されている 17）。非造
影 MRI では，DWI での層構造消失と乳頭状増殖
の組み合わせが良悪性鑑別に有用であり，AUC 
0.972 と報告されている 18）。したがって，炎症所
見が乏しいにもかかわらず壁肥厚や壁不整が目立
つ場合には，胆嚢癌を念頭に置く必要がある。

（a）

（c）

（b）

図１　軽症急性胆嚢炎における超音波検査と MRI 所見
　軽症急性胆嚢炎では，腹部超音波検査において胆嚢壁肥厚が明瞭に認識されにくい場合がある。そのため，右季肋部痛や
sonographic Murphy sign を認める症例では，単一断面のみで判断せず，体位変換を行いながら胆嚢頸部から底部まで丁寧に観察す
ることが重要である。図 1a では，通常の走査では十分な視野が得られておらず，1 枚の静止画像のみでは急性胆嚢炎を強く示唆す
る所見は乏しい。一方，体位変換を行い，胆嚢底部側まで十分に描出した図 1b では，胆嚢壁の浮腫状肥厚と胆嚢内腔の debris 様
エコーが確認できる。MRI T2 強調像（図 1c）では，胆嚢内腔に低信号域を認め，胆石または debris の存在が示唆される（矢頭）。また，
胆嚢壁肥厚も超音波検査より明瞭に描出されており，軽症例においても複数モダリティを組み合わせることで診断の確実性が高まる。

　壊疽性胆嚢炎では胆嚢腫大，壁造影低下，壁
内ガス，膜様構造，壁欠損，胆嚢周囲膿瘍など
が重要であり，重症化や穿孔の早期診断に直結
する 10, 11）。無石胆嚢炎は ICU 患者や重症患者に
多く，胆嚢壁肥厚，胆嚢腫大，スラッジ（胆汁成
分や微細な結晶，粘液成分などが胆嚢内に泥状に
貯留したもの），胆嚢周囲液体貯留などを示すが，
これらは重症患者で非特異的にみられることも多
い。ICU 患者における無石胆嚢炎の検討では，超
音波の感度は 50％，特異度は 94％，肝胆道シン
チグラフィーの感度は 67％，特異度は 100％と報
告されている 19）。したがって，無石胆嚢炎では
画像所見のみでの診断には限界があり，全身状態，
炎症反応，胆道系酵素，経時的変化を含めて総合
的に判断することが重要である。
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Ⅵ．画像診断と治療戦略

　急性胆嚢炎の治療は，重症度と全身状態，すな
わちASA-PSおよびCCIを考慮して決定される 1, 2）。
軽症で手術リスクが低い症例では，早期腹腔鏡下
胆嚢摘出術が基本となる。中等症では，初期治療
への反応性，炎症の程度，施設の手術体制を踏まえ，
熟練した内視鏡外科医のいる施設で早期手術を検
討する。一方，重症例や手術高リスク例，初期治
療不応例では，胆嚢ドレナージが重要となる 2, 18）。
TG18 では，手術高リスク患者に対する標準的な
ドレナージ法として経皮経肝胆嚢ドレナージが第
一の代替治療として位置づけられ，加えて内視鏡
的胆嚢ドレナージ手技も整理されている 18）。
　近年は，従来の経皮経肝胆嚢ドレナージに加え，
ERCP による経乳頭的胆嚢ドレナージや，EUS
ガイド下胆嚢ドレナージ（EUS-GBD）が選択され
ることがある。EUS-GBD は，手術困難な急性胆
嚢炎症例に対する内瘻化治療として発展しており，
経皮的ドレナージの代替となり得る選択肢として

報告されている 20）。ただし，EUS-GBD は専門性
の高い手技であり，実施可能な施設や術者の経験
に依存する。これらの適応決定には，胆嚢拡張の
程度，胆嚢壁の状態，周囲炎症や膿瘍の有無，胆
管結石の合併，胆嚢と消化管の位置関係など解剖
学的要件だけでなく手術や代替可能な治療法が存
在する場合は既存の治療法を優先する。

お わ り に

　急性胆嚢炎の画像診断は，超音波検査を第一選
択とし，必要に応じて CT，MRI を組み合わせる
ことで診断精度が向上する。重要なのは単一所見
ではなく，胆嚢壁構造，周囲炎症，造影パターン，
胆嚢腫大，胆管結石や膿瘍の有無を総合的に評価
することである。特に胆嚢癌との鑑別や壊疽性胆
嚢炎・穿孔の早期診断は治療方針と予後に直結す
る。さらに，画像診断は診断のみならず，重症度
評価，手術難易度予測，胆嚢ドレナージ経路の選
択に直結するため，臨床情報との統合的判断が不
可欠である。

図２　壊疽性胆嚢炎を疑う造影 CT 所見
　胆嚢は腫大し，胆嚢周囲脂肪織濃度上昇および胆嚢
周囲液体貯留を伴っている。胆嚢壁の造影効果は不均
一であり，特に胆嚢底部では粘膜面の連続性が途絶し

（矢頭），壁造影不良を認める。これらの所見は胆嚢壁
の虚血性変化を反映しており，壊疽性胆嚢炎が疑われる。
また，胆嚢床にまだら状の早期濃染を認め，隣接肝実
質への炎症波及が示唆される。

図３　胆嚢周囲膿瘍を伴う急性胆嚢炎の単純 CT 所見
　単純 CT 横断像では，胆嚢の著明な腫大と不整な壁
肥厚（矢頭）を認める。胆嚢床近傍には低吸収を示す液
体貯留がみられ，胆嚢周囲膿瘍と考えられる。早急に
治療が必要な所見のひとつである。
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