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要　　旨

膵周囲液体貯留は，急性膵炎後局所合併症として発生することが多く，臨床経過が悪い場合には致死的
となる可能性もある病態であり，症候性の被包化膵壊死や膵仮性囊胞ではインターベンションが必要と
なる．壊死性膵炎とその後の被包化壊死に対する治療では，外科的治療や経皮的治療から，近年では超
音波内視鏡下ドレナージや Step-up approach としての内視鏡的ネクロセクトミーがより低侵襲である
ことから選択されるようになっている．Lumen-apposing metal stent をはじめとした治療機器の開発も
あり膵周囲液体貯留に対する内視鏡的治療はある程度確立されたものの，ネクロセクトミーの開始ある
いは終了時期，ステントの抜去時期を含む様々な治療時期など標準化されていない点が多く残されてい
る．また抗菌薬，栄養療法などの支持療法についてのエビデンスも増えつつあるが，同じく適切な治療
時期に関するデータは限られている．本総説では，インターベンション・支持療法の両面からその適応
と治療タイミングの現在のエビデンスを提示するとともに，今後検討が必要な課題についても概説する．
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Ⅰ　緒　　言

　急性膵炎は，消化器疾患でも頻度の高い疾患の
一つであり1），壊死性膵炎が約 20％を占め，膵周
囲液体貯留（Pancreatic fluid collection；PFC）を
合併することも多い．改訂アトランタ分類2） では，
PFC は急性膵炎発症からの時間と膵壊死の有無に
より，acute peripancreatic fluid collection，acute 
necrotic collection，pancreatic pseudocyst，
walled-off necrosis（WON）に ４ 群に分類される．
壊死組織の存在は感染のリスクとなるため，歴史
的には早期の外科的治療が行われていた時期も
あった3）．当時は壊死性膵炎の内科的治療の死亡
率は 50％4） と高かったが，その後の低侵襲治療の
開発により現在では内科的な Step-up approach が
主流となっている．Step-up approach では超音波
内視鏡あるいは経皮的ドレナージをまず行い，必
要に応じて内視鏡的ネクロセクトミー（Direct 
endoscopic necrosectomy；DEN）あるいは Vid­
eo-assisted retroperitoneal debridement（VARD）
を行うという治療である．近年では大口径の Lu­
men-apposing metal stent（LAMS）の開発により
DEN の際の内視鏡挿入や壊死物質の除去がより
容易となっている．
　一方で適切な治療介入の時期は確立されておら
ず，侵襲的な治療介入を可能な限り遅らせるべき
か，積極的に介入すべきかについては明らかにさ
れていない．日常臨床では急性膵炎発症後 ４ 週間
で PFC は被包化されることが多いが，自然消退す
る病変も存在することから，少なくとも ４ 週間は
経過を見ることが推奨されてきた．近年の内科的
治療の成績向上から，早期治療介入の可能性が議
論されている．またドレナージ治療後の Step-up
の時期についても定まっておらず5）～7），さらに内
視鏡治療が確立しつつあることから8），今後は栄
養療法などの支持療法についても標準化が必要で
ある9）．急性膵炎および PFC の治療は，介入時期

（早期か晩期か），治療手技（外科治療か低侵襲治
療か）について，時代とともに変遷してきた．
　本総説では，壊死性膵炎の侵襲的・非侵襲的治
療の最適時期について概説する．本総説は，本邦
の多施設共同研究グループである the WONDER­
FUL（WON anD pERipancreatic FlUid coLlec­
tion）consortium の活動の一環として執筆された．

Ⅱ　ドレナージとネクロセクトミーの最適
な時期は？

　現在は超音波内視鏡を用いた経消化管的ドレ
ナージが，症候性 PFC に対する第一選択治療であ
り，本邦でも LAMS が広く用いられるようになり，
LAMS によるドレナージに続いて，必要な症例で
ネクロセクトミーを行い，PFC 改善後には LAMS
を抜去し，必要なら plastic stent（PS）に交換，
という治療の流れがほぼ確立したと言える10）．一
方で各治療ステップのタイミングは，施設・内視
鏡医により異なるのも事実である（Figure 1）．
　症候性 PFC に対する介入のタイミングは，壊死
性膵炎に外科的治療が行われていた時代から議論
されてきた．内視鏡的，経皮的ドレナージは，急
性膵炎 ３ - ４ 週間後に被包化された後に行うこと
が推奨されてきた10）．しかし後述のように急性膵
炎後感染はより早期に発生しており11），保存的治
療に不応な場合には早期ドレナージが必要となる
こともある．そもそも急性膵炎後 ４ 週間というの
は改訂アトランタ分類2） に準じたものであり， ４
週以内の PFC であっても部分的あるいは完全に
被包化されていることもある12）．
　壊死性膵炎の約 60％が保存的治療で軽快する13）

一方，膵炎発症後 ２ - ４ 週の早期ドレナージが必要
なこともあり，経皮的ドレナージの後方視的研究14）

では早期介入が，ネクロセクトミー施行率・死亡
率を低下させると報告されていた．しかしその後
に行われた無作為化比較試験15） では，早期ドレ
ナージは必ずしも成績を向上しないことが示され
た．PFC に対する早期の内視鏡的ドレナージの治
療成績12），16）～19） も報告されている（Table 1）が，
早期ドレナージの優越性を明らかに示した研究は
ない． ３ 編のメタ解析20）～22） においても早期ドレ
ナージは必ずしも治療成績を向上しないことから，
現時点では早期ドレナージは推奨されていない．
治療介入を膵炎発症 ４ 週後まで行わない理由に，
被包化がされる ４ 週間待つべきとされているが，
より早期に被包化された場合は早期ドレナージも
安全に可能であったという報告もある23）．感染を
合併した PFC では早期ドレナージが有用な可能
性があるが，急性膵炎自体と感染による臨床症状
の鑑別は困難なことも多い．感染を診断するため
の超音波内視鏡下穿刺吸引法（EUS-FNA）の他
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に，プロカルシトニンなどのバイオマーカーなど
による早期ドレナージの適応決定について検討す
る必要がある．われわれのメタ解析20） では早期ド
レナージにおいて LAMS と PS での安全性・有効
性には有意な違いを認めなかった．しかし被包化
をほとんど認めない PFC では大口径の LAMS を
使用することで，胃内容物の流入とそれに伴う腹
膜炎の可能性があることから，経鼻外瘻チューブ
によるドレナージが推奨される．今後は治療介入

の時期だけでなく，被包化と治療成績の関連の研
究が待たれる．
　また無症候性 WON のうち 26％が ２ - ３ カ月の間
に症候性となるとされており24），25），無症候性 WON
の治療適応も検討が必要である．主な症状として
は感染と腹痛であるが，他にも消化管閉塞や消化
管への穿通も報告されている．無症候の時点で治
療介入することで，感染を合併して全身状態が悪
化した後よりも安全に治療を行うことができる可

著者，発表年 症例数 ANC/WON LAMS 技術的成功 臨床的成功 偶発症 死亡率 入院期間，日 再発

Chantarojanasiri，201816） 35 80％ 54％ 100％ /100％ 記載なし 12％ /22％ ８ ％ / ４ ％ 27.5（ ５ -58）/31（15-271） 記載なし
Oblizajek，202012） 38 100％ 21％ 100％ /100％ 89％ /89％ 21％ /32％ ０ / ５ ％ 26（ ６ -44）/ ６（ ０ -40） 記載なし
Khan，202117） 188 43％ 100％ 100％ /97％ 88％ /88％ 31％ /31％ 19％ / ５ ％ 記載なし ８ ％ /14％
Rana，202118） 170 100％ 14％ 100％ /100％ 94％ /100％ 21％ / １ ％ ６ ％ / ０ 記載なし 記載なし
Jagielski，202219） 71 100％ 100％ 記載なし 92％ /96％ 28％ /24％ ４ ％ / ４ ％ 記載なし 12％ /13％

数値は，％または中央値（範囲）.
ANC；acute necrotic collection（急性壊死性貯留），LAMS；lumen-apposing metal stent，NA；不明，WON；walled-off necrosis（被包化壊死）

Table 1　発症後 ４ 週未満と ４ 週以降の内視鏡的治療の成績．

Figure 1　膵周囲液体貯留に対する治療の介入時期．
DEN；direct endoscopic necrosectomy（内視鏡的ネクロセクトミー），DPDS；disconnected pancreatic duct syn-
drome，EUS；endoscopic ultrasonography（超音波内視鏡），LAMS；lumen-apposing metal stent，MRCP；mag-
netic retrograde cholangiopancreatography，PFC；pancreatic fluid collections（膵周囲液体貯留）．
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能性がある一方で，ドレナージ手技により感染を
惹起する可能性も指摘されており26），無症候ある
いは非感染性 WON に対するドレナージの適応が
あるのか，その場合にどのタイミングで行うのか
については検討が必要である．
　ドレナージを行った後に，ネクロセクトミーを
いつ行うのが良いかも統一されていない27）．LAMS
留置と同セッションでネクロセクトミーを行うこ
とで，少ない治療回数で WON の消失につながっ
た（オッズ比 2.3，95％信頼区間 1.06-4.73）という
報告もある28） 一方で，逆に治療回数が増加（2.5 回 
vs. 1.5 回）し，入院期間も延長（7.5 日 vs. 3.0 日）し
たという報告29） もあり，一定の見解は得られてい
ない．現在，ネクロセクトミーの適切な開始時期
を検討する無作為化比較試験が複数行われている

（NCT05043415，NCT05252897，NCT05451901）．
またネクロセクトミーが必要となる予測因子の解
析では，LAMS 留置 136 例のうち，長径 10cm 以
上（オッズ比 8.91，95％信頼区間 3.36-23.61），傍
結腸への伸展（オッズ比 4.04，95％信頼区間 
1.60-10.23），壊死物質割合 30％以上（オッズ比 
4.24，95％信頼区間 1.48-12.16）がリスク因子で
あった30）．塩見ら31） は，壊死物質内の air bubbles
を表している “ スポンジ・サイン ” が，ネクロセ
クトミーが必要となる危険因子であったとも報告
している．

Ⅲ　内視鏡治療のゴール

　上述のように治療介入時期についての報告は多
いが，ネクロセクトミーの終了時期，治療ゴール
を検討した研究はこれまで報告されていない．日
常臨床においては，症状・炎症マーカー・画像所

見に基づいて PFC の改善と判断されることが多
い．ネクロセクトミーを完了するタイミングは，
内視鏡所見，PFC の末梢領域への内視鏡の挿入
性，画像所見による再発リスクなど様々な因子を
もとに決定される．CT や MRI あるいは MRCP

（MR cholangiopancretography）などの経過観察
の画像検査を行うタイミングも確立しておらず

（Table 2）8），32）～38），CT 検査の時期も 72 時間から
８ 週と様々である．画像検査の目的は，PFC の改
善 と Disconnected pancreatic duct syndrome

（DPDS）の二つがある．治療後数日で行う CT で
は初期の治療効果を評価するが，PFC の消失には
数週間を要することも多い．後述のように PFC 再
発の危険因子である DPDS は，MRCP や内視鏡的
逆行性膵胆管造影法（ERCP）を用いて評価され
るが，PFC の改善前には膵管の正確な評価は困難
なため，MRCP は PFC 改善後に行うことが多
い．このように PFC 治療においては，画像診断の
モダリティとその時期についても治療アルゴリズ
ムに組み入れる必要がある．また治療成功後のス
テント抜去時期も検討が必要である．ステント抜
去は PFC 消失後に通常行うが，LAMS は ４ 週間
以上留置すると出血やステント埋没のリスクがあ
ることが報告されている39）．仮性囊胞で留置 ４ 週
後，WON で留置 ６ 週後に抜去すれば出血を認め
なかったという報告もある40）．LAMS 留置 1,378
例の報告40） では出血を 3.8％に認め， １ 週間以内
の発症が 46％，４ 週間以内の発症が 75％とされて
いる．LAMS 抜去の検討41） では，抜去 24 時間以
内と以降の出血率はそれぞれ 1.1％，1.9％とされ
ている．また LAMS 関連の晩期偶発症では，ステ
ント埋没が 4.7％と最多で，次いで出血が多かった

著者，発表年 診断モダリティ 診断時期

Siddiqui，201732） 造影 CT ステント留置後 ４ から ８ 週
Mallick，201833） 体外式超音波検査，CT ２ から ４ 週毎に繰り返し
Bang，201934） CT，ERCP 治療後 ６ 週間；ERCP は膵管破綻の有無の評価目的
Abu Dayyeh，202135） CT，MRI ７ 日後，14 日後，以降は各インターベンション後
Maharshi，202136） 体外式超音波検査 ドレナージ後 ３ 週間
Siddiqui，202137） 造影 CT，体外式超音波検査 ステント留置後 ４ から ８ 週
Chavan，202238） MRI/MRCP ステント抜去 ４ 週前
Bang，20228） CT インターベンション後 72 時間

ERCP；endoscopic retrograde cholangiopancreatography，MRCP；magnetic resonance cholangiopancreatography

Table 2　初回超音波内視鏡下ドレナージ後のフォローアップ画像検査時期．



Vol. 66 （9）, Sep. 2024日本消化器内視鏡学会雑誌1730

Gastroenterological Endoscopy

とされているが，ステント抜去時期との関連は認
められなかった．ネクロセクトミーを要する症例
では治療が ４ 週間を超えることも少なからずあ
り，LAMS 留置後 ４ - ６ 週で抜去すべきか，PFC
改善後に抜去すべきか，現時点では明らかではな
い．
　上述の DPDS と PFC 再発との関連の報告は増
えており，メタ解析42） においても DPDS の合併率
は 40-69％とされ，DPDS は PFC 改善後の再発危
険因子とされている（オッズ比 6.72，95％信頼区
間 2.72-16.6）．また DPDS 症例では長期の PS 留置
が再発リスクを軽減するという報告もあるが43）～45），
無作為化比較試験では長期 PS 留置の優位性は示
されなかった38）．さらに長期留置による消化管穿
孔の報告もあり46），DPDS 症例のステント抜去や
経乳頭的ステント留置など，内視鏡治療の標準化
が課題である．
　ネクロセクトミーのタイミングの他にも，その
他の侵襲的・非侵襲的介入の開始・終了時期も検
討の余地が残されている（Figure 2）．感染性物質
が WON 腔から洗い出されること期待して，経鼻
ドレナージによる灌流の報告もあるが，その結果
は必ずしも一定でない36），47）～52）．灌流による WON
の内圧上昇が菌血症を惹起される懸念もあるため，
灌流の開始時期は慎重に判断する必要がある．最

後に ERCP による膵管評価の時期と必要性につい
ても意見が分かれている．経乳頭的膵管ステント
留置は膵液の生理的排出を促すことで，DPDS お
よび PFC 再発を防ぐ可能性がある一方，感染を惹
起するリスクはある53）．実際に壊死性膵炎の急性
期に予防的膵管ステントを留置する臨床研究では
ステント留置により 63.6％と高率に感染を合併し
たため試験が中止されており54），経乳頭的膵管イ
ンターベンションの適応と適切なタイミングの検
討が待たれる．
　また壊死性膵炎改善後の長期経過観察がどこま
で必要かについても明らかでない． ２ 本の無作為
化比較試験の長期経過観察では，特に外科的ネク
ロセクトミー施行例で膵機能低下が報告されてお
り，壊死性膵炎治療後には，内分泌機能は 36-56
％で，外分泌機能は 16-42％で低下したとされて
いる55），56）．壊死性膵炎の短期成績は向上しており，
今後は長期の Quality of life の向上を目指した検
討が必要である．また急性膵炎は発症後 10 年にい
たるまでの膵癌の危険因子ともされており57），58），
膵機能不全や膵癌のサーベイランスが必要であり，
今後は長期合併症の高危険群の確立が必要である．

Ⅳ　急性膵炎・PFCに対する抗菌薬

　壊死性膵炎における感染は予後不良因子の一つ

Figure 2　膵周囲液体貯留に対する内視鏡治療症例の非侵襲的治療時期．
DEN；direct endoscopic necrosectomy，EUS；endoscopic ultrasonography（超音波内視鏡），PFC；pancreatic fluid collection（膵
周囲液体貯留），PPI；proton pump inhibitor（プロトンポンプ阻害薬）．
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であり，その死亡率は 20-30％とされている59）．
急性膵炎 731 例の検討60） では，全体で 23.7％の感
染を認め，壊死膵への感染は 13.4％，膵外の感染
は 14.6％，肺炎が 11.5％であったとされている．
感染時期は，壊死膵の感染が中央値 26 日，菌血症
が 10 日，肺炎が ９ 日と報告されている．一方で外
科的治療 114 例の検討11） では，外科的に除去した
壊死物質の細菌検出率は， １ 週目で 23.8％， ３ 週
目で 71.4％， ４ 週目で 32.5％とも報告されている．
壊死性膵炎 205 例の検討61） でも膵内感染 13.9 日，
膵外感染 9.1 日とより早期に発生しており，真菌
感染が 31.6 日と後期に増加したと報告されている．
　このように急性膵炎後早い段階で感染合併が多
いことから，予防的抗菌薬については以前から検
討されてきた． ７ 編の無作為化比較試験のメタ解
析62） では，予防的抗菌薬の使用は，死亡率（リス
ク比 0.60，95％信頼区間 0.34-1.05），感染性膵壊
死（リスク比 0.85，95％信頼区間 0.57-1.26）の有
意な低下につながらなかったが，膵炎発症後 48- 
72 時間以内の抗菌薬投与の検討63） では，死亡率

（オッズ比 0.48，95％信頼区間 0.25-0.94），感染性
膵壊死（オッズ比 0.55，95％信頼区間 0.33-0.92）
とも低下したことが報告されている．予防的抗菌
薬による真菌感染の増加の報告はないものの，多
剤耐性菌の感染リスクは高くなる可能性もあり，
壊死性膵炎全例で予防的抗菌薬を強く支持するも
のとは言えない．実際欧州消化器内視鏡学会ガイ
ドライン64） は，感染が証明あるいは疑われる症例
に限定した抗菌薬投与を推奨している．プロカル
シトニンを基準にして抗菌薬の中止または継続を
決定することで，感染症を増加することなく抗菌
薬の使用を減少可能であったという無作為化比較
試験65） も報告されている．培養が陽性となった
場合には培養結果に基づいた抗菌薬選択が可能で
あるが，培養結果判明前や膵壊死が疑われる症例
における抗菌薬選択については検討が必要である．
　ドレナージの適応決定のための試験穿刺の意義
についても意見が分かれている．欧州消化器内視
鏡学会ガイドライン64） は，12-25％に細菌培養の
偽陰性も認めることから66）～68），全例で試験穿刺す
ることは推奨されておらず，また抗菌薬投与例で
は特に偽陰性が問題となる．実際の臨床では感染
が証明されなくても臨床症状がある場合はドレ
ナージを行うことが多く，エキスパートへのアン

ケート69） では，培養検査を全例で施行する施設は
なく，症例に応じて施行する施設が 85％であっ
た．培養検査を行う理由には感染が疑われるが
CT で PFC 内にガス像がない症例が 18％，CT 所
見に関わらず感染が疑われる症例が 22％，ほとん
ど行わない施設が 45％であった．ドレナージ施行
例でも感染を合併していないことが判明すること
もあり，積極的な穿刺・培養と適切な抗菌薬選択
が治療成績を向上するかの検討も必要である70）．
また培養検査の低感度の課題を解決するために，
病原菌検出のための遺伝子解析によるメタゲノミ
クスの可能性も報告されており71），より多くの病
原菌を，短時間に検出できる可能性がある一方で，
コスト解析は必要である．またドレナージ後の監
視培養の意義と適切なタイミングについても検討
が必要である．
　さらに抗菌薬の適切な終了時期についても明ら
かにされていない．欧州消化器内視鏡学会ガイド
ライン64） ではドレナージ抜去後 48 時間で抗菌薬
を終了することが多いとされているが，ネクロセ
クトミーを行う症例では抗菌薬投与期間が長期に
わたることになり，多剤耐性菌や真菌感染のリス
クが上昇する可能性や Clostridium difficile 腸炎
が増加する可能性がある．ドレナージやネクロセ
クトミーにより感染が改善した時点で中止できる
のか，それとも PFC 消失まで継続が必要かについ
て検討が待たれる．
　また抗真菌薬の適応についても十分に検討され
ていない．2,151 例の壊死性膵炎の検討72） では真
菌感染を 26.6％に認め，入院中死亡など予後不良
因子であったと報告されている．内視鏡治療を
行った WON における真菌検出率は 46％と高率で
あり，特に Candida 種を最も多く認めており73），
真菌感染は過小評価され，治療成績にも大きく影
響している可能性がある．β-D- グルカンの評価
のタイミングなども今後明らかにする必要がある．

Ⅴ　栄養とプロバイオティクスの位置づけ

　急性膵炎では，バクテリアル・トランスロケー
ションによる感染リスクを下げるとされる経腸栄
養の重要性が強調されており，経静脈栄養との比
較のメタ解析74） でも経腸栄養が臨床成績を改善し
たと報告されている．経腸栄養では開始時期が重
要とされており，48 時間以内に開始することで
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死亡率（リスク比 0.46，95％信頼区間 0.20-0.99），
多臓器不全（リスク比 0.44，95％信頼区間 0.23-
0.84），感染性膵壊死（リスク比 0.46，95％信頼区
間 0.27-0.77）が低下した一方で，48 時間以降に経
腸栄養を開始した場合には死亡率（リスク比 0.67，
95％信頼区間 0.22-2.10），多臓器不全（リスク比
0.73，95％信頼区間 0.33-1.63），感染性膵壊死（リ
スク比 0.31，95％信頼区間 0.07-1.34）のいずれも
有意な低下は見られなかった75）．これらの結果は，
上述した急性膵炎で早期に感染が発生するという
報告に矛盾しないものと言える11），60），61）．一方で急
性膵炎発症 72 時間後の経口摂取と，早期経腸栄養
の比較では感染・死亡率ともに有意差がなかった
という無作為化比較試験も報告されている76）．こ
の研究では急性膵炎発症後 72 時間の時点での経
口摂取は 69％で可能であり，重症急性膵炎全例に
おいて発症早期に経腸栄養を開始すべきかどうか
は依然として検討の余地がある77）．
　バクテリアル・トランスロケーションの予防の
ためのプロバイオティクスの検討も行われてきた．
急性膵炎 45 例の無作為化比較試験78） ではプロバ
イオティクス投与例では感染合併が 30.4％から 4.5 
％に減少したと報告されたが，その後行われた
298 例の大規模無作為化比較試験（PROPATRIA 
trial）79） では，プロバイオティクス群で 30％，非
プロバイオティクス群で 28％と感染合併は同等で
あり，さらに死亡率はプロバイオティクス群で 16
％と，非プロバイオティクス群の ６ ％より高率で
あった．副次解析80） におけるバクテリアル・トラ
ンスロケーションのマーカーである尿中窒素酸化
物の検討では，臓器不全合併例においてはプロバ
イオティクス群で尿中窒素酸化物の上昇を認めて
おり，臓器不全合併例ではプロバイオティクスが
腸粘膜障害を惹起し，バクテリアル・トランスロ
ケーションをきたす可能性があると考察されてい
る．急性膵炎早期から発生する腸管バリア機能の
低下が，感染性合併症，臓器不全，死亡に関連し
ていることも示唆する結果であるといえる．プロ
バイオティクス群での高い死亡率についての考察
はあるものの81），その作用機序が解明されれば急
性膵炎での位置づけもさらに明らかとなることが
期待される．プロバイオティクスの他にもプレバ
イオティクス，シンバイオティクスなどを用いた
腸内細菌叢への介入82） など，検討すべき課題が多

く残されている．
　栄養療法も感染からの回復には有用であると考
えられている．しかし LAMS などの大口径ステ
ントでは，経口摂取に伴い食物残渣によるステン
ト閉塞あるいは食物の流入をきたし，炎症再燃や
ネクロセクトミーの治療効果に影響する可能性も
あるが，実際の頻度も不明であり今後の検討課題
と言える．ドレナージを維持しつつ，食事の流入
を防ぐ弁がついた新規 LAMS も 10 例と少数例で
はあるが報告されている83）．
　急性膵炎とその後の PFC 治療中には，膵腺房細
胞の活性化抑制および消化性潰瘍を防ぐ目的でプ
ロトンポンプ阻害薬などの制酸剤がしばしば使用
されるが，長期のプロトンポンプ阻害薬使用は腸
内細菌叢の異常をきたすことが知られている84）．
胆管炎などの感染合併症を増加する可能性もあ
る85）～88） が，重症急性膵炎の検討では，プロトン
ポンプ阻害薬により十二指腸細菌叢の変化をきた
すが，感染合併症自体は増加しなかったと報告さ
れている89）．またプロトンポンプ阻害薬による胃
酸分泌の抑制は壊死物質の化学的剝離を抑制する
可能性もあり，実際に LAMS 留置例の後ろ向き研
究90） では，プロトンポンプ阻害薬使用例でステン
ト閉塞が多く（20.1％ vs. 9.5％），治療セッション
数も増加（4.6 vs. 3.2 回）したとされている．

Ⅵ　結　　語

　PFC に対する侵襲的・非侵襲的治療の適応・時
期について現状のエビデンスをもとに概説した．
壊死性膵炎における様々な治療介入の時期につい
ては質の高い研究が少なく，それぞれのトピック
について今後の前向き研究が必要である．まずド
レナージ，ネクロセクトミー，ステント抜去など
の介入時期の研究を行う必要がある．次に灌流や
抗菌薬などの補助療法についても研究が必要であ
る．PFC の頻度は高くないこと，施設間での治療
の標準化がされていないことから，多施設共同研
究により一般化可能性が高いエビデンスの発信が
重要であり，それにより現在も偶発症が多く死亡
率も低いとは言えない PFC 治療成績のさらなる
改善が期待される．
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　　Pancreatic fluid collections (PFCs) typically develop as local complications of acute pancreati­
tis and complicate the clinical course of patients with acute pancreatitis and potentially fatal clini­
cal outcomes.  Interventions are required in cases of symptomatic walled-off necrosis (WON) (ma­
tured PFCs with necrosis) and pancreatic pseudocysts (matured PFCs without necrosis).  In the 
management of necrotizing pancreatitis and WON, endoscopic ultrasound-guided transluminal 
drainage combined with ondemand endoscopic necrosectomy (i.e.  the step-up approach) is in­
creasingly used as a less invasive treatment modality compared with a surgical or percutaneous 
approach.  Through the substantial research efforts and development of specific devices and 
stents (e.g.  lumen-apposing metal stents), endoscopic techniques of PFC management have been 
standardized to some extent.  However, there has been no consensus about timing of carrying out 
each treatment step; for instance, it is uncertain when direct endoscopic necrosectomy should be 
initiated and finished and when a plastic or metal stent should be removed following clinical treat­
ment success.  Despite emerging evidence for the effectiveness of noninterventional supportive 
treatment (e.g.  antibiotics, nutritional support, irrigation of the cavity), there has been only limited 
data on the timing of starting and stopping the treatment.  Large studies are required to optimize 
the timing of those treatment options and improve clinical outcomes of patients with PFCs.  In 
this review, we summarize the current available evidence on the indications and timing of inter­
ventional and supportive treatment modalities for this patient population and discussed clinical 
unmet needs that should be addressed in future research.
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