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〔特 集〕膵インターベンションの最前線

膵・膵周囲液体貯留に対する EUS 下ドレナージ

（含むネクロセクトミー）

入澤 篤志 澁川 悟朗 星 恒輝 山部 茜子
藤澤真理子 五十嵐 亮 大島 洋子 忌部 航＊

要 旨：Atlanta 分類が改定され，従来は急性膵炎後の仮性嚢胞としての包括されていた
病態が，その形成時期や形成過程から「仮性嚢胞」と「Walled―off necrosis：WON」といっ
た別の病態に分類された．また，これに加えて従来からの慢性仮性嚢胞も存在する．この
ような膵炎に起因する膵および膵周囲の液体貯留に対する内視鏡的治療として，近年では
超音波内視鏡（EUS）下で経消化管的に直接嚢胞を穿刺してドレナージを行う方法が普及
している．特に，急性膵炎に伴い，膵周囲の液状化した壊死組織が被包化され嚢胞様病変
を形成する walled―off necrosis（WON）は，ほとんどの症例で消化管壁との癒着が見られ
るため本法の良い適応となる．最近では，ドレナージの効率を上げるためプラスチックス
テントよりも大口径のメタリックステントが使用される症例が増加している．また，ドレ
ナージだけでは治癒困難な症例に対しては，消化管と WON の間に瘻孔を形成し，内視鏡
を嚢胞腔内に挿入してのネクロセクトミーも行われている．安全かつ効果的な治療遂行の
ためには，各治療法の適応と手技，偶発症等を十分に理解した上で治療戦略を立てること
が重要である．

索引用語：超音波内視鏡 EUS下ドレナージ ネクロセクトミー 膵仮性嚢胞
Walled―off necrosis

はじめに

急性膵炎や慢性膵炎に伴う膵および膵周囲液体
貯留に対する内視鏡的ドレナージには，経乳頭的
に膵管側からドレナージを図る方法と，経消化管
的に直接穿刺してドレナージを行う方法がある．
これまでは経乳頭的ドレナージが治療の第一選択
とされてきたが，本手技は膵管との交通がなけれ
ばその効果は得られず，また，膵への手技的負荷
による膵炎再燃・増悪も危惧される．このような
背景から，近年では経消化管的に直接貯留液体に
アプローチする超音波内視鏡（Endoscopic ultra-
sound：EUS）下ドレナージが広く行われるよう

になった．本法は，膵実質への負荷がなく，簡便
かつ確実なドレナージ効果が得られる手技であ
る．また，EUS 下ドレナージ術だけでは病変の消
失・寛解が得られない症例では，嚢胞様病変内腔
に経消化管的に直接内視鏡を挿入して洗浄・壊死
物質除去を行う内視鏡的ネクロセクトミーも行わ
れている．しかしながら，これらの手技は EUS
関連手技の中でも偶発症の発生率が比較的高いた
め，適応を十分に考慮し手技を習熟した上で施行
されなければならない．本稿では，膵炎に伴う膵
および膵周囲液体貯留に対する EUS を用いた治
療手技について，その適応の考え方，治療の実際
等について記す．

＊福島県立医科大学会津医療センター消化器内科学講
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Table　1　急性膵炎に伴う，膵・膵周囲液体貯留の概念 10）

急性膵炎発症後 4 週以内 急性膵炎発症後 4 週以降
Acute peripancreatic fluid collection ➡ Pancreatic pseudocyst

（Sterile/Infected） （Sterile/Infected）
Acute necrotic collection ➡ Walled―off necrosis（WON）

（Sterile/Infected） （Sterile/Infected）
日本消化器病学会雑誌 2013；110：575―584.（改変）

膵炎に伴う膵および膵周囲液体貯留の概念と
その変遷

これまで理解されてきた膵仮性嚢胞の概念は，
1992 年に米国 Atlanta で開催された国際急性膵
炎シンポジウムで提唱された「線維または肉芽組
織の壁で被包された膵液貯留で，急性膵炎，外傷，
慢性膵炎に起因するもの」である1）．膵仮性嚢胞は
臨床的には大きく急性仮性嚢胞と慢性仮性嚢胞に
分けられ，各々に対する治療戦略が考えられてき
た．急性仮性嚢胞は，急性膵炎に続発した仮性嚢
胞であり，急性膵炎（慢性膵炎急性増悪も含む）の
発症から 4 週以上を経過して形成されるものとさ
れる（4 週以内であれば，acute fluid collection
または pancreatis necrosis�infected necrosis とし
て分類される）．一方，慢性仮性嚢胞は，慢性膵炎
に合併し何らかの膵管閉塞機転により形成される
嚢胞であり，確実に壁を持ち先行する急性膵炎発
作を認めないものとされている．

近年の内視鏡機器の進歩により，膵炎に伴う膵
および膵周囲液体貯留に対する内視鏡治療は飛躍
的に発展した．これに伴い，感染の有無によって
治療成績が異なることや，単なる液体成分のみの
仮性嚢胞とは異なり壊死組織を含んでいる場合は
同様の治療を施行してもその治療効果に差がある
ことが報告され2～4），前述の Atlanta 分類だけでは
説明が困難な病態も明らかになってきた．これを
受けて 2007 年に改訂 Atlanta 分類が提唱され5,6），
2013 年に国際コンセンサスを基とした改訂 At-
lanta 分類が上梓された7）．改訂 Atlanta 分類では，
急性膵炎後仮性膵嚢胞の分類が大きく変わり，こ
れまで急性仮性嚢胞として包括されていた病態解
釈に，間質性浮腫性膵炎（Interstitial edematous
pancreatitis）と壊死性膵炎（Necrotizing pancrea-

titis）といった違う病態に由来する膵および膵周
囲液体貯留（炎症に起因した嚢胞性病変）の形成
過程が新たに考慮された（Table 1）．

間質性浮腫性膵炎に関しては，まず炎症に基づ
く急性膵周囲液体貯留（Acute peripancreatic
fluid collection：APFC）が出現し，それが時間の
経過とともに被包化され，膵または周囲の壊死組
織を含まずに嚢胞化したものが膵仮性嚢胞（Pan-
creatic pseudocyst：PPC）と定義された．その形
成には主膵管や分枝膵管の破綻が関与することが
多く，嚢胞内容液の膵酵素は極めて高い数値を示
す．画像としては，内部に壊死組織を含まないた
め比較的均一な嚢胞内部構造（多くは単房性）を
呈する（Fig. 1A，B）．この病態は急性膵炎後の液
体貯留としては稀な病態とされ，経過の中で吸収
され自然治癒する可能性が高い．

一方，壊死性膵炎に伴う浸出液貯留は，初期に
おいては Acute necrotic collection（ANC：壊死後
膵�膵周囲浸出液貯留）と呼ばれ，その後膵および
周囲の壊死が成熟して液状化が始まり，通常 4 週
以上経過すると壊死巣と隣接組織との境界が明瞭
と な っ て 被 包 化 さ れ た Walled―off necrosis

（WON）と呼ばれる状態となるとされ，独立した
病態として提唱された．その多くは多房性を呈し
内部には壊死組織が含まれる（Fig. 2A，B）．壊死
性膵炎後しばらくたってから形成される嚢胞性病
変の多くは WON であり，これまで本邦で急性仮
性嚢胞として治療されてきたほとんどは WOM
であると考えられる．なお，慢性仮性嚢胞につい
ては従来の概念に則った理解で良いとされ，慢性
膵炎における膵仮性嚢胞の頻度は 30％ 程度であ
り8），単房のことが多く WON とは明らかに形態が
異なる．

この新しい分類が確立されたことを受けて，従
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Fig.　1　急性膵炎後の仮性嚢胞
A）CT 像．内部に壊死組織は含まず比較的均一な嚢胞構造として観察される．B）EUS 像．内部
はほぼ無エコーに観察されている．

A B

Fig.　2　急性膵炎後の Walled―off necrosis（感染を合併）
A）CT 像．歪な形をした多房性の嚢胞様構造物を認める．内部には多量の壊死組織が存在してい
る．B）EUS 像．内部には壊死物質を反映しているモザイク様の構造物が存在している．また，
感染を反映して全体的に内部のエコー輝度は高い．

A B

来の「膵仮性嚢胞の内視鏡治療ガイドライン
2009」1）も改訂され，2014 年 11 月に「膵炎局所合併
症（膵仮性嚢胞，感染性被包化壊死等）に対する
診断・治療コンセンサス」9）として上梓されてい
る．

EUS下治療（ドレナージ，ネクロセクトミー）
の適応

1．膵および膵周囲液体貯留に対する EUS下治
療の概略

EUS 下ドレナージは，消化管から嚢胞腔内に直
接穿刺し人工的な瘻孔を形成する内視鏡的治療で
ある．コンベックス型 EUS を用い，リアルタイム

で穿刺ルートやルート上の血管を確認しながら手
技を行うことができることから，簡便かつ安全に
仮性嚢胞や WON 内腔の減圧や排液を行うことが
できる．内視鏡的ネクロセクトミーは，EUS 下に
胃壁と WON の間に比較的大きな瘻孔を作製して
腔内に内視鏡を直接挿入し，WON 内腔の感染制
御，ならびにケミカルメディエーターやサイトカ
イン産生に関与する壊死物質の除去を目的として
施行されるものである．経消化管的に EUS ガイド
下に穿刺してドレナージ可能な WON であれば，
そのルートを利用した経消化管的内視鏡的ネクロ
セクトミーは施行可能となる．しかしながら，経
消化管的に穿刺してそこにドレナージやネクロセ
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クトミールートを作るためには，穿刺後に貯留液
体が腹腔内に漏出しないこと，すなわち対象とな
る病変と消化管壁との癒着が必要となる．もし癒
着している可能性がなければ経乳頭的なドレナー
ジが選択されるべきであり，癒着していれば経消
化管的穿刺ドレナージが第一選択となる．すなわ
ち，対象病変の成因と病態をよく理解して治療戦
略を立てることが重要である．
2．WON・膵仮性嚢胞の形成機序の理解と治

療法の選択
1）WON
現在考えられている WON の形成機序の一部を

以下に記す．急性壊死性膵炎により膵外へ炎症が
波及すると，膵と胃の間に存在する網嚢腔への滲
出液貯留がおこる．網嚢腔内の強い炎症により
Winslow’s 孔は閉鎖され，網嚢腔を主体として滲
出液や膵・膵周囲壊死物質が被包化され嚢胞性病
変が形成される．この際に網嚢腔内の炎症により
胃漿膜と網嚢は癒着を来し胃壁そのものが WON
の壁と一体化する10）．このような形成機序のため，
WON では経胃的穿刺を行っても内容液が腹腔内
に漏出する危険性が低く，比較的安全なドレナー
ジ施行が可能である．

2）膵仮性嚢胞
急性膵炎に伴う仮性嚢胞は膵周囲への炎症波及

に よ る acute peripancreatic fluid collection が 被
包化されたものであり，嚢胞が形成される過程は
前述の WON に類似したものであり，経胃的ドレ
ナージでの対処も可能であると考えられる．しか
し，急性仮性嚢胞では膵管破綻もその形成に関与
していることが多いため，経乳頭的ドレナージを
第一選択として行っても良いであろう．また，画
像上明らかに膵内に形成されたと考えられる嚢胞
においては経消化管的治療は行うべきではない．

一方，膵管狭窄や膵石などによる慢性仮性嚢胞
は基本的には膵内嚢胞であり，仮性嚢胞と胃の間
には網嚢腔が存在するため胃壁と嚢胞壁は分離し
ている．このため，このような嚢胞では原則的に
は経乳頭的ドレナージを行う必要がある．しかし，
明らかに膵内に存在する慢性仮性嚢胞であって
も，慢性膵炎の増悪を繰り返すことで消化管壁と
嚢胞壁が癒着し，経消化管的治療が可能となるこ

とも多い10）．
3．治療の適応とタイミング
これまでの膵仮性嚢胞に関する検討は，新 At-

lanta 分類に則った検討ではないため，現時点で定
義される仮性嚢胞，WON，ひいては慢性仮性嚢胞
も一括りにされていることは考慮しなくてはなら
ないが，これらの病変の自然史を理解することは
治療適応とタイミングを推し測る点で重要であ
る11,12）．1979 年に Bradley ら13）は径が 6cm に満た
ない膵仮性嚢胞であれば発生後 6 週間以内に
40％ の確率で自然消退が期待できると報告をし
ている．また 1985 年には O’Malley ら14）が径が 4
cm 程度の小さな嚢胞であれば自然消失する可能
性が高いが 6cm を超えるような嚢胞であれば自
然消退はしにくく，さらに嚢胞内出血，感染，破
裂などの合併症のリスクが高まると報告した．こ
れらを包括して考えると，症状の有無を問わず大
きさが 6cm 以上であり発生から 6 週間を経過し
たものは自然消退が期待できず治療適応と考えて
よい．なお，経過観察中に嚢胞の増大を来したり，
出血や感染を伴った症例，また，腹痛や消化管通
過障害を呈する症例においては前述の大きさや期
間に関わらず治療適応となる10）．なお，WON の自
然経過において，胃や腸管と交通し自然に縮小・
炎症の沈静化が見られる場合がある15）が，このよ
うな際には CT 等で経過を追い，炎症反応の再燃
等が見られた際に治療を考慮すると良い．

また，上記の WON の前状態である acute ne-
crotic pancreatic�peripancreatic collectionであって
も，これら液体貯留に感染が合併し，保存的な抗
菌薬投与での改善がない場合はドレナージによる
感染制御も考慮する（感染がない場合は，むやみ
に穿刺をすることで逆に貯留液体の感染を引き起
こす可能性があるため注意が必要である）．しか
し，この時期にはできるだけ保存的治療のみを行
い，患者の全身状態が比較的落ち着いているので
あればできるだけ待機的に治療を行った方が合併
症の発生頻度や死亡率が低いとされている16,17）．な
お，慢性膵炎に合併した貯留嚢胞では自然消退は
あまり期待できないため18），有症状例においては
積極的に治療を考慮する．
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4．EUS下ドレナージと内視鏡的ネクロセクト
ミーの位置づけ

これまでに報告された EUS 下ドレナージの治
療成績は極めて良好であり，概ね 95％，治癒率も
90％ 前後と良好な成績が報告されている19,20）．内
視鏡を用いた直視下ドレナージと比べ高い手技成
功率（94～100％）が報告されている21,22）．偶発症発
生率は 11％ 程度とされている6）．

内視鏡的ネクロセクトミーに関しては，高い有
効性を示す報告も多いものの，高い偶発症発生率
が問題とされている．本法の黎明期といえる時期
の報告23）では，WON に対する内視鏡的ネクロセク
トミーの優位性（高い治療成功率とドレナージ法
と同等の偶発症発生率）が示されていた．また，
内視鏡的ネクロセクトミーと外科的ネクロセクト
ミーの比較対照試験を行った報告24）では，内視鏡
的ネクロセクトミーを施行した症例においては術
後の血清 IL―6 の値が有意に低く，偶発症発生の頻
度も有意に低かったとし，内視鏡的ネクロセクト
ミーの低侵襲性と治療優位性を示唆していた．し
かし，内視鏡的ネクロセクトミーに関する報告が
多く見られるようになった頃のシステマティック
レビュー25）では，内視鏡的ネクロセクトミーのみ
での改善症例が 76％ であったとする一方で，偶発
症発生率は 27％，死亡率は 5％ であったと報告さ
れた．また，別のレビュー26）でも，WON に対する
内視鏡的ネクロセクトミーの奏効率は 84％ と高
いものの，偶発症は 24％ に発生し，死亡率も 3.4％
であったと報告されており，本法は必ずしも安全
な治療であるとは言い切れないのが実情である．

このような背景から，最近は step―up approach
が推奨されている．すなわち，当初は EUS 下ドレ
ナージにより治療を行い，制御不能な症例に限り
内視鏡的ネクロセクトミーを行うものである．
2010 年に van Santvoort ら27）は，最初から外科的
ネクロセクトミーを行った群と，経皮的あるいは
内視鏡的ドレナージを先行させ，必要に応じてネ
クロセクトミーを行った step―up 群との無作為
比較試験を行い，死亡率は両群で有意差はなかっ
た（19％vs.16％）ものの，術関連死亡を含めた重
症偶発症の発生率は外科的ネクロセクトミーを
行った群が 69％，step―up 群が 40％ と有意に低

率であり，また，新規の多臓器障害の発生率も
step―up 群では 12％ と外科的ネクロセクトミー
を行った群の 40％ に比べ有意に低率であったと
している．また，彼らは WON のうち 6 割程度の
症例はネクロセクトミーを行うことなくドレナー
ジのみで治療可能であることも報告している17）．

2014 年に上梓された「膵炎局所合併症（膵仮性
嚢胞，感染性被包化壊死等）に対する診断・治療
コンセンサス」9）でも step―up approach が推奨さ
れており，ドレナージチューブから洗浄を行って
も沈静化しない場合に内視鏡的ネクロセクトミー
を考慮し，安易な施行は避けるべきであろう．

治療手技と成績

1．EUS下ドレナージ
1）治療手技と効果
本法は EUS 下穿刺吸引生検（EUS―FNA）と経

皮的胆道ドレナージ術の手技を応用したものであ
る．まず，目的とする対象病変を描出，病変およ
び穿刺ラインに血流がないことをカラードプラで
確認し穿刺ルートを決める．次に穿刺デバイスを
内視鏡鉗子口に固定し，対象病変を穿刺する．ス
タイレットを引き抜いた後にガイドワイヤーを挿
入し穿刺針を抜去，その後ダイレーターを挿入し
穿刺部位を拡張しドレナージチューブを挿入する

（Fig. 3A，B，C）．感染性嚢胞の場合には外瘻法で
ある経鼻チューブを留置して，排液の性状を確認
し必要に応じて洗浄も考慮する．これまでの検討
では，内瘻法だけでも 90％ 以上の治癒率が報告さ
れているが19,28），嚢胞内感染を来している症例に対
しては，嚢胞内洗浄の観点から外瘻法が推奨され
ている．また，感染性嚢胞の場合は外瘻のみでは
制御が困難である可能性が指摘されており29），近
年では当初からの外瘻・内瘻併用が良いとされ
る30,31）．特に WON の場合は，外瘻を利用して内腔
を洗浄することも積極的に行われている．

近年では，ドレナージの成績を上げるために
様々な工夫がなされている．特に WON は被包化
されている内部が多房性になることが多く，一部
分だけのドレナージでは十分な治療効果が得られ
ない場合もある．これが内視鏡的ネクロセクト
ミーの適応となるが，先述のようにネクロセクト
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Fig.　3　WON に対する EUS 下ドレナージ
A）EUS 画像をガイドとして WON を穿刺している（矢印は穿刺針）．B）ガイド
ワイヤーを挿入後，穿刺部を径 4mm のバルーン（矢印）で拡張している．C）経
鼻ドレナージチューブとプラスチックステントを 1 本ずつ留置している（single 
transluminal gateway transcystic multiple drainages）．

A
C

B

ミーはそれなりの危険性があることを考慮する
と，可能であればドレナージだけで改善を図りた
い．Suzuki ら32）は，胃から近い場所のドレナージ
だけでは全体の改善が得られなかった多房性の
WON に対して，経胃的に細径内視鏡を挿入し，ド
レナージ効果が得られなかった胃から離れた部位
の WON 内腔に経鼻ドレナージチューブを留置
し，連日 500ml ほどの生理食塩水で内腔を洗浄し
治癒を得た症例を報告している．また，Varadara-
julu ら33）は多房性を呈する WON に対して，様々
な部位から穿刺ドレナージを図る multiple trans-
luminal gateway technique を報告し，良好な成績
を示した．一方，いかに大きな WON と言えども
胃や十二指腸と広範な癒着が見られない症例も存
在し，このような症例に対しては先述の multiple
transluminal gateway technique の施行は困難と
なる．Mukai ら34）はこの点に着目し，single trans-
luminal gateway transcystic multiple drainages

（Fig. 3C）の有用性を報告している．これは，一つ
の穿刺腔から数本のステントを多方向（多房性を
呈する各腔内）に留置するものであり，multiple
transluminal gateway technique 同様に良好な治
療効果が示されている．

また，さらに良好なドレナージ効果や痩孔の早
期形成を目指して，プラスチックステントの代わ
りに大口径のメタリックステントを留置する報告
が増えている35～40）．ここに紹介した報告は一般的
に使用される胆管用のメタリックステントを用い
たものであるが，その成績は概ね良好で，90％ 前
後の手技成功率および治癒率が示されている．な
かでも，Saxena ら40）は，症例数は少ないながらも
1 回のメタリックステント留置のみ（追加のネク
ロセクトミー等の治療を必要とせず）で高い治癒
率と極めて短い入院期間（平均入院期間 1 日）で
あったことを報告している．現時点で最も新しい
Walter ら41）の報告（61 人の患者を対象）では，手
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Fig.　4　WON に対する内視鏡的ネクロセクトミー
A）EUS 下に形成された瘻孔部分をバルーンで強制拡張している．B）WON 内腔の内視鏡像．多
量の壊死物質が観察されている．

A B

技成功率は 98％，臨床症状の消失や対象病変サイ
ズが 2cm 以下になったものは 93％（仮性嚢胞の
95％，WON の 81％），ステントの留置期間は平均
32 日で 82％ の症例で抜去可能であったとしてい
る．しかしながら，9％ の患者で比較的大きな偶発
症（腔内感染，穿孔）が発生し，6.5％ の患者で外
科的手術による追加治療を要している．これらの
数値を十分に理解した上で治療にあたらねばなら
ない．

最近では，Itoi ら42,43），Yamamoto ら44），Bapaye
ら45）はダンベル型で両端がアンカーとなるメタ
リックステントの有用性を報告している．これは
大口径ゆえの高いドレナージ効果に加えて，この
ステント内腔を介しての内視鏡的ネクロセクト
ミーを，ステントの逸脱をあまり気にせずに簡便
に行うことができる．すなわち，ドレナージ後の
患者の状態に応じて，先述の step―up approach
を容易に行えることがこの形状のメタリックステ
ントを用いる最大のメリットである．

2）偶発症
偶発症は 10％ 前後との報告も多く，主な内訳と

しては，出血，嚢胞感染，穿孔，ステント迷入・
逸脱などがあげられている9）．稀な例として胆嚢誤
穿刺の報告もある46）．穿刺時の出血は最も頻度の
高い偶発症であるが，その頻度に関しては，通電
針の場合の出血の割合は 15.7％，非通電針では

4.6％ であったとの報告もある47）．
2．内視鏡的ネクロセクトミー
1）治療手技と効果
基本的な対象病変は WON である．例えば仮性

嚢胞に感染が加わっただけであれば，その多くは
ネクロセクトミーを必要としない．基本的手技は
以下の通りである（step―up approach に準拠して
記す：Fig. 4A，B）：①直視鏡を用い，EUS 下ドレ
ナージでステントを留置した部位から WON 内腔
にガイドワイヤー挿入・留置する，②瘻孔部分を
消化管拡張用のバルーン（径 18mm 程度）を用い
て強制拡張する，③バルーンを膨らませたまま内
視鏡自体を WON 腔内に挿入させる，④バルーン
カテーテルを抜いた後，内腔の洗浄および壊死物
質の除去を行う．この操作は週に 2 回ほど行い，
WON 内腔の縮小・消失を図る．なお，偶発症とし
て致死的な偶発症である空気塞栓が少ないながら
も報告されており，術中の送気は CO2ガスを用い
ることが推奨されている48,49）．

ネクロセクトミー施行中の生理食塩水による内
腔洗浄や，ネクロセクトミー施行後に留置した経
鼻ドレナージチューブを用いた内腔洗浄は広く行
われてきた50～54）．一方，Jürgensen ら55）は，内視鏡
的ネクロセクトミーに灌流・洗浄を加えなくとも
十分な治療効果が得られたことを報告しており，
洗浄に対する明確なエビデンスは未だ得られてい
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ない．しかしながら，洗浄の有用性を示す報告は
有用性がないとするものに比べて多数報告されて
おり，洗浄による偶発症の報告がほとんどないこ
とを考えても，積極的に施行して良いと思われる．
本邦におけるコンセンサス9）でも，ネクロセクト
ミーを行わない日もドレナージチューブから生理
食塩水による洗浄・環流を行うことを推奨してい
る．

治療効果としては，概ね良好な報告が多い．日
本，ドイツ，米国からの多施設共同研究報告（対
象症例は各々 57 例，93 例，104 例）40,41,56）では，治療
成功率は各々 75％，80％，91.3％ であった．

2）偶発症
先述の日本・ドイツ・米国における多施設共同

研究では，いずれも高い偶発症発生率と死亡率が
報告されている（各々，偶発症発生率 33％・死亡
率 11％，偶発症発生率 26％・死亡率 7.5％，偶発症
発生率 14％，死亡率 6.7％）．本法が非常に有効性
の高い治療法であることは確かだが，かなり高い
治療関連死亡率である．この事実は重く受け止め
なくてはならない．偶発症の内訳としては，穿刺
部位からの出血，ショック，脾動脈瘤破裂，壊死
腔（後腹膜）穿孔，気腹症，空気塞栓などが挙げ
られており，最も多いものは出血（バルーン拡張
後の瘻孔，ネクロセクトミー中の WON 内腔など
から）であった．また，死因としては，出血（脾
動脈瘤や胃十二指腸動脈瘤なども含む），敗血症，
空気塞栓，多臓器不全，上腸間膜動脈血栓症など
が報告されている．これらの報告からも，先述の
step―up approach の重要性が理解できよう．

終わりに

近年，本邦においても膵・膵周囲液体貯留に対
する EUS 下治療は広く普及しており，特に WON
に対する内視鏡的ネクロセクトミーはその手技の
ダイナミックさに惹かれる内視鏡医も多い．しか
し，症例毎の病態をしっかりと把握した上で最適
な治療を選択・施行しなければ，この治療法の有
用性を十分に引き出せない．本稿に記した「膵・
膵周囲液体貯留の病態および治療適応」を十分に
理解した上で治療に臨んで頂ければ幸いである．
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New insight of EUS―guided transluminal drainage
for pancreatic and peripancreatic fluid collections

Atsushi IRISAWA, Goro SHIBUKAWA, Koki HOSHI, Akane YAMABE,
Mariko FUJISAWA, Ryo IGARASHI, Yoko OSHIMA, and Koh IMBE＊

Key words: Endoscopic ultrasound, EUS―guided drainage, Endoscopic necrosectomy, Pancreatic pseu-
docyst, Walled―off necrosis

In the revised Atlanta classification, pancreatic and peripancreatic fluid collections (PFCs) were di-
vided into 2 categories, pancreatic pseudocyst and walled―off necrosis. Furthermore, chronic pseudo-
cysts occur due to chronic pancreatitis. Recently, endoscopic ultrasound―guided transluminal drainage
for PFCs has been increasingly used as a minimally invasive alternative to surgical or percutaneous
drainage, and has become the standard of care and a safe procedure for nonsurgical PFC treatment. Con-
ventional drainage using plastic stents has its limitations, therefore, deployment of a wide―bore covered
self―expandable metallic stent for drainage has recently been developed. In addition, for intractable
cases refractory to EUS―guided drainage, endoscopic necrosectomy is performed as advanced treat-
ment. In order to perform safe and effective treatments, it is necessary to understand the pathological
condition of the patient, indication and techniques of each procedure.
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