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〔特 集〕急性膵炎の診断と治療：新しい動向

感染を合併したWONの治療：内視鏡的アプローチ

向井俊太郎 糸井 隆夫１） 安田 一朗２）

佐田 尚宏３） 森安 史典１）

要 旨：急性膵炎後の pancreatic pseudocyst（PPC）�walled―off necrosis（WON）は代表
的な晩期合併症であり，感染等の有症状例はドレナージが必要となる．EUSガイド下ドレ
ナージによる経消化管的内視鏡治療が普及し PPCに対して良好な治療成績が得られてい
る．しかし，壊死組織を含むWONに関しては内視鏡的ネクロセクトミーを含めた侵襲的
追加治療が必要となる症例も多い．専用の大口径金属ステントを用いる方法や追加内視鏡
ドレナージテクニック，経皮的アプローチを追加する hybrid approach 法が報告され，その
進歩は著しく，ほとんどのWONに関しては内視鏡治療で治癒可能となってきた．しかし
内視鏡治療に固執することなく，外科手術も考慮する広い視野でWONを治療していく姿
勢が必要である．

索引用語：Walled―off necrosis EUSガイド下ドレナージ 内視鏡的ネクロセクトミー
Step―up approach Hybrid approach

はじめに

急性膵炎後の嚢胞様病変は代表的な晩期合併症
の 1つである．本邦ではこれまでその嚢胞様病変
に対して，内容が液体成分のみの場合には「膵仮
性嚢胞」，そして膵仮性嚢胞に感染を来した場合に
は「膵膿瘍」，などの用語が多く用いられてきた．
世界的にはこの膵炎後局所合併症は 1992 年に提
唱されたAtlanta 分類1）に基づき定義されていた
が，その後の臨床的知見で，液体成分の感染の有
無によって治療の必要性も含めた治療方針が異な
ること，さらには単なる液体成分のみの仮性嚢胞
とは異なり液状化した壊死組織を含む被包された
（Walled―off）壊死膵組織あるいは膵周囲壊死組織
（necrosis）の有無により治療効果に差があること
が明らかとなった2,3）．この被包された液状化壊死
膵組織あるいは膵周囲組織をWalled―off necrosis
（WON）と呼び，これを新しい概念として提唱し，

2007 年にAtlanta 分類が改訂4）され，国際コンセ
ンサスが得られた最終版が 2013 年 1 月に Gut 誌
上に発表された5）．
改訂Atlanta 分類では，膵炎後局所合併症の形

成過程や時期，病変の部位，感染徴候の有無など
が考慮され，急性膵炎が間質性浮腫性膵炎（Inter-
stitial edematous pancreatitis）と壊死性膵炎（Ne-
crotizing pancreatitis）に分けられ，間質性浮腫性
膵炎に基づく急性膵周囲液体貯留（Acute peri-
pancreatic fluid collection：APFC），それが器質
化した膵仮性嚢胞（Pancreatic pseudocyst：
PPC），そして壊死性膵炎に基づく急性液状化壊死
（Acute necrotic collection：ANC），それが器質化
さ れ た 被 包 化 壊 死（Walled―off necrosis：
WON）の大きな 4つのカテゴリーに分類されてい
る．
この急性膵炎後局所合併症は感染の併発など症

候性のものは治療が必要となり，壊死組織を多く
含み感染を伴ったWONは抗生剤などの保存的治
療のみでは感染のコントロールが不能で菌血症か
ら他臓器不全に至るため，侵襲的なドレナージが
必要となる．現在，PPC�WONに対するEUSガイ
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Fig.　1　改訂Atlanta 分類とドレナージ適応

ド下の経消化管的なドレナージは本邦でも低侵襲
な治療法として普及している6～14）．
本稿では改訂Atlanta 分類に基づいた PPC�

WONに対する内視鏡治療の進歩について述べ
る．

PPC�WONの治療適応

無症状の PPCに関しては経過観察可能と考え
られる．浮腫性膵炎後のAPFCの合併頻度は約
40％，その後に PPCを形成する頻度は約 10％と
報告され2），さらに径が 6cmに満たない PPCは，
6週間程で自然消失する可能性が高い15）と報告さ
れており，治療適応となる急性膵炎後の PPCは稀
である．しかし，いわゆる“6・6ルール”の径 6
cm以上で発症後 6週間経過した PPCについて
は自然消失しづらくなり，無症状であっても経過
中に感染，出血，腹腔内破裂等の危険性があり内
視鏡治療をはじめとしたなんらかのドレナージが
必要とされる場合が多い16）と報告されている．ま
た大きさや時期に関係なく，有症状例や感染に伴
う発熱などの症状を呈する場合，PPCに伴い胆管
狭窄，消化管狭窄を伴うものに関しては治療適応
と考えられている14）（Fig. 1）．

WONの治療適応に関してはさらにコンセンサ
スは得られていないが，実際の臨床経験からは大
きなWONで大量の壊死組織があってもドレナー
ジすら必要ない症例もあり，PPC同様に感染など
症候性のものを治療適応と考え，無症候性のもの
は経過観察可能と考える．しかし壊死組織を多く
含むWONは自然消退しづらく感染を伴いやすい
ため PPCよりも治療対象となることは多い．
急性膵炎後 4週を満たないAPFC�ANCの段

階では壊死組織が十分に液状化していない，周囲
がしっかりと被膜で覆われていないため処置に伴
い腹腔内への穿破の危険性があるといったことか
ら待機的にドレナージを行った方がよいとされて
いる17,18）が，臨床的には画像上で液状化が進み被包
化されていれば，感染を起こしている状態で厳密
に 4週経つまでドレナージを待つ必要はなく，治
療の時期を逸さないことも重要と考える．

PPC�WONに対する EUSガイド下ドレナージ

PPC�WONに対する内視鏡治療は経乳頭的に
膵管を通じて嚢胞内を（または膵管を）ドレナー
ジする方法と，経消化管的に嚢胞を直接穿刺しド
レナージをする方法に大別される．治療戦略を立
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てる上で重要なことは，病態の把握である．特に
経消化管的治療を行う際には，急性膵炎の波及に
より網嚢腔に液体貯留したものか（すなわち胃壁
そのものが嚢胞の壁となっている），急性膵炎に伴
う膵管の破綻により生じた嚢胞が網嚢腔外に被包
化されたものなのかを（嚢胞壁と胃壁が癒着して
いなければ穿刺した際に内容液が腹腔内に漏出す
る可能性がある）判断することが重要である．
WONの大部分は前者であるため，経消化管治療
を比較的安全に行うことができるが，巨大な
WONの場合には穿刺ポイントが必ずしも胃壁に
裏打ちされていない所もあることに注意する．一
方，PPCの場合には後者の場合が多く，いわゆる
“穿孔”をおこし内溶液が腹腔内に漏出する，ある
いは遊離ガス像を認めることもあり，注意が必要
である．また，PPCの場合には，前述した通り膵
管の破綻が原因になっていることが多く，仮にド
レナージを行ったとしても，膵管破綻部位を修復
させない限り完治し得ないこともあり，後日経乳
頭的膵管インターベンションが必要となる場合が
ある．
1975 年に Rogers らにより直視内視鏡下の嚢胞

穿刺術が初めて報告されて以来，消化管を介して
直視内視鏡下に仮性嚢胞にアプローチする方法が
内視鏡治療の主流であった19）．その後超音波内視
鏡（EUS）の登場，1992 年に Grimmらが初めて
EUSガイド下ドレナージ法を報告した20）．EUS
ガイド下に消化管と嚢胞壁との間が最も短い穿刺
経路を選択できる．また PPC�WONでは門脈・脾
静脈の閉塞に伴う門脈圧亢進症を来し，胃周囲の
側副血行路が発達している症例もあり，EUSで介
在血管の有無を確認しながら穿刺できるため直視
内視鏡下に穿刺するより安全性が高い．2つの
RCTの結果からも内視鏡直視下ドレナージより
もEUSガイド下ドレナージの方が手技成功と偶
発症の点で優れているとの結果が報告されてい
る21,22）．さらに内視鏡治療手技，処置具の発達に伴
い，PPCに対するEUSガイド下ドレナージは世
界的に普及し，治療成績においても手技成功率は
約 95％，臨床奏効率も約 90％，偶発症率 0～9％
程度と非常に有用で安全な治療法であることが報
告されている10,23,24）．WONに対する内視鏡治療も

PPC同様に EUSガイド下ドレナージ法の有効性
が報告されているが，WONは内部に壊死組織を
含むため留置する内径の狭いプラスチックステン
トではドレナージ不十分となることも多い．実際
に，感染を伴った InfectedWONに対するEUS
ガイド下ドレナージ単独の臨床奏効率 40～50％
程度と報告されている25）．

PPC�WONに対する EUSガイド下ドレナージ治
療手技

まずコンベックス式超音波内視鏡を挿入して病
変を描出する．PPCは嚢胞内が液体成分のみのた
め無エコーな嚢胞病変として認識されるため描出
は安易である．一方，WONでは被包化した中に高
エコーの壊死組織を認めるが，液状化した部分が
少ない場合やWON内に空気を含有する場合に
は，全てが高エコーとなり周囲の脂肪織や空気を
含有する消化管との鑑別は容易でなく，WON自
体を明瞭に描出できない場合もある（Fig. 2）．CT
での消化管とWONの位置関係，透視でのスコー
プの位置などを参考に慎重に観察して病変を同定
する．穿刺ルートに介在する血管がないことを確
認後に，EUSガイド下に 19GFNA穿刺針で嚢胞
を穿刺する．吸引して感染した汚い嚢胞内の液体
がひけることを確認後，排液は培養検査に提出す
る．ただし液体成分の少ないWONでは 19G で穿
刺しても液体が引けないことがしばしばある．次
に，0.035 または stiff type の 0.025 インチのガイ
ドワイヤーを嚢胞内に挿入し，引き続きガイドワ
イヤー越しにERCPカテーテルまたは通電ダイ
レーターで穿刺部の拡張を行う．その後，4～6mm
程度の胆道拡張用バルーンを用いて瘻孔を拡張
し，1本から複数本の 7Fr 両端 pig tail 型プラス
チックステントを留置する．ステントの迷入を予
防するために消化管側の pig tail の手前にマジッ
クでしっかりマーカーを付けておくことは重要で
ある．ゆっくりステントを嚢胞内に進めながら瘻
孔部から距離を取り，内視鏡でマーカーを確認し
てステントを留置する．初回のドレナージ時には
ドレナージ効果を確実にするために，5Fr もしく
は 6Fr の経鼻ドレナージチューブを留置する内
外瘻の方法を基本としている．留置するプラス
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Fig.　2　Walled―off necrosis の超音波内視鏡所見
a）液体成分が多いWON.病変の認識は安易．b）壊死物質の量が多いWON.病変の全体像が不明瞭．

a b

Fig.　3　通常型コンベックス式EUS（左，下段）と直視
型コンベックスEUS（右，上段）

チックステントのサイズは 7Fr がよいのか 10Fr
がよいのだろうか，また留置する本数は 1本で十
分なのか複数本入れた方がよいのだろうか．2013
年に Bang らが行った PPC 117 例の EUSガイド
下ドレナージ治療に対する多変量解析の結果では
7Fr と 10Fr を留置した群，1本と複数本留置した
群，いずれも治療成績は変わらない，と報告され
ている26）．我々の経験からも PPCに対しては留置
するプラスチックステントは 7Fr 1 本で十分と考
えている．しかし，壊死組織を含むWON，特に画
像上引き続きネクロセクトミーが必要になる可能
性が高いと思われる症例に関しては，初回のドレ
ナージ時に 2回目の瘻孔拡張を安全に行うためと

ドレナージ効果を得るために 5Fr もしくは 6Fr
の経鼻ドレナージチューブ 1本と 7F両端 pig tail
型プラスチックステントを 2本以上留置するのが
よい．嚢胞内に経鼻ドレナージチューブもしくは
複数本のプラスチックステントを留置する際には
ダブルガイドワイヤーテクニックが有用であ
る27）．この方法は，EUS下に穿刺し嚢胞内にガイ
ドワイヤーを留置後，ステントを留置する前にダ
ブルルーメンカテーテルもしくは 10Fr ソーヘン
ドラ拡張カテーテルを用いて嚢胞内に 2本のガイ
ドワイヤーを留置した後にステントを留置してい
く方法であり，効率よく手技を行うことができる．
近年，治療に特化した直視型コンベックス式内

視鏡が開発された（Fig. 3）．この超音波内視鏡は内
視鏡，穿刺方向，超音波走査方向がともに前方を
向いているため，従来の前方斜視型コンベックス
式超音波内視鏡に比べて穿刺針の力が伝わりやす
く，EUS治療内視鏡手技での有用性が期待されて
いる．EUSガイド下ドレナージにおいては，2011
年に報告された多施設前向き試験の結果では，直
視型コンベックスを用いた群，従来の前方斜視型
コンベックスを用いた群で，治療成績，手技時間
はともに同等であったと報告されている28）．また，
穿刺の方法として 19GFNA針の代わりに通電針
を用いた方法もある．穿刺と同時に周囲を焼灼す
るため，その後の瘻孔拡張が安易であるが，穿刺
時の出血のリスクが懸念されている．しかし，通
電針，非通電針のどちらを用いても有意差は認め
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Table　1　内視鏡的ネクロセクトミーの多施設検討の結果

Seifert H32）
（Gut 2009）

Gardner TB33）
（GIE 2011）

Yasuda I34）
（Endoscopy 2013）

症例数 93 104 57
施設数 6（ドイツ） 6（米国） 16（日本）
臨床改善率 75（81%） 95（91%） 43（75%）
偶発症率 24（26%） 14（14%） 19（33%）

・出血 13 ・出血 3 ・出血 9
・穿孔 5 ・後腹膜穿孔 3 ・穿孔 3
・瘻孔形成 2 ・腹膜炎 3 ・空気塞栓 1
・空気塞栓 2 ・感染 4 ・脾動脈瘤破裂 1
・その他 2 ・空気塞栓 1 ・マロリーワイス症候群 1

・イレウス 1
・心肺停止（原因不明） 1

死亡率   7（7.5%）   2（1.9%）  6（11%）
・出血 1 ・空気塞栓 1 ・多臓器不全 2
・敗血症 4 ・出血 1 ・空気塞栓 1
・空気塞栓 1 ・脾動脈瘤破裂 1
・多臓器不全 1 ・出血 1

・心肺停止（原因不明） 1

られないと報告されている29）．治療に用いる超音
波内視鏡，穿刺針に関しては術者の手技を行いや
すい方法でよいと考える．
治療後，再発予防のために内瘻ステントは抜去

しない方がよいと考える．内瘻ステントを抜去し
た群と抜去しなかった群を平均 14 ヶ月間フォ
ローして再発率を比較したRCTの結果では，抜
去した群の再発率は 36％（5�14）で抜去しなかっ
た群は 0％（0�13）であり，ステントを長期留置す
ることによるトラブルは認められていない30）．

WONに対する内視鏡的ネクロセクトミー

先に述べた通り，壊死組織を多く含むWONに
関しては上記のEUSガイド下ドレナージ単独で
はドレナージ不良となり感染のコントロールに難
渋することが多い．そのような症例に対しては従
来，開腹による壊死物質除去術（ネクロセクト
ミー）を行っていた．しかし感染に伴う全身状態
の悪い状態での手術はリスクが高く，偶発症率
55％，死亡率 14％と非常に高いものである31）．そ
こで開腹手術に比べて低侵襲治療として開発され
たのが内視鏡的ネクロセクトミーであり，2000
年に Seifert によりはじめて報告された25）．その
後，この手技は多くの施設から報告されるように

なり，最近ではドイツ，米国，日本の三ヶ国から
多施設多症例の検討が報告されている32～34）（Table
1）．その結果では治療成功率は 75～91％，合併症
の発生率は 26％～33％，死亡率は 5.8％～11％で
あり，EUSガイド下ドレナージ単独よりも良好な
治療成績であり，開腹でのネクロセクトミーより
安全性の高い治療法であることが示唆された．
2010 年にオランダから経皮的もしくは内視鏡的
ドレナージを先行させ，必要に応じて後腹膜アプ
ローチによるネクロセクトミーを追加するという
step―up approach 群と最初から開腹ネクロセク
トミーを行う群それぞれ約 45 例ずつを比較した
RCTが報告され，死亡率は有意差を認めないもの
の新たな多臓器不全の発生率は step―up ap-
proach 群の方が有意に低率であり，35％の症例
はドレナージのみで治癒可能であり低侵襲に治療
が行えるという結果であった35）．治療後の経過と
しても新規糖尿病発生率，消化剤の内服率が
Step―up approach 群の方が有意に少なかったと
述べられている．またドイツから 2012 年に発表さ
れた内視鏡的ネクロセクトミーと外科的ネクロセ
クトミーの初めてのRCT（PENGUIN trial）の結
果では，両群 10 例ずつと症例数はかなり少ない
が，偶発症や術後合併症などは内視鏡的ネクロセ
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クトミー群で有意に少なく，新たな臓器不全の出
現や膵液瘻の発症も内視鏡的ネクロセクトミー群
で有意に少ないという結果であった36）．こうした
研究結果より，感染性のWONの治療戦略として
低侵襲な内視鏡的ドレナージを行い，必要があれ
ば内視鏡的ネクロセクトミーを追加する方法がコ
ンセンサスを得つつある．また消化管から離れた
骨盤腔の方まで病変が及ぶ場合には経皮的アプ
ローチを追加する hybrid approach を早期の段階
から考慮する必要がある37）．

WONに対する内視鏡的ネクロセクトミーの手技

内視鏡的ネクロセクトミーを行うタイミングと
してはドレナージ後数日あけて行うのが望ましい
と考える．その理由として，①胃壁と嚢胞壁の癒
着が十分でなかった場合，ドレナージ後そのまま
ネクロセクトミーを行おうとするとスコープが腹
腔内に迷入して穿孔するリスクが高くなる，②ド
レナージのみで臨床所見が改善する場合は，合併
症率が決して低いとは言えないネクロセクトミー
を行う必要はない，③内視鏡的ネクロセクトミー
の最も多い合併症は出血であり，その 1つの原因
が瘻孔部のバルーン拡張に伴う出血であり，二期
的に拡張する方が出血のリスクを下げる，といっ
たことが挙げられる．我々の行っている方法とし
ては，通常の上部消化管用直視スコープを用いて，
ERCPカテーテルで瘻孔部よりガイドワイヤーを
WON内に留置，18mmから 20mmの消化管拡張
バルーンで瘻孔を拡張して，バルーンをデフレー
トしながらゆっくりとスコープをWON内に進め
る．内部を生理食塩水でよく洗浄し，良好な視野
が得られるようになってからスネアや鉗子を用い
て壊死組織を少しずつ取り除いていく（Fig. 4）．大
腸ポリペクトミー用の 10mmスネアを用いると
無理ない程度に大きく壊死組織を除去することが
でき効率がよいため好んで使用している．血管損
傷や穿孔に注意しながら除去をすすめ，適宜しっ
かり洗浄してピンク色をした肉芽が確認できれば
その場所は十分である．医療経済面からもステン
トは抜去せずに留置したままネクロセクトミーを
行うようにしているが，留置ステントがネクロセ
クトミーを行うのに邪魔であれば必要に応じて抜

去している．またネクロセクトミーを行う際に重
要なことは偶発症としての空気塞栓を予防するた
めに送気にはかならずCO2を用いることである．
もちろんCO2を用いても過度の送気は嚢胞穿破
の原因ともなるため禁物である．1回の手技時間
はおおよそ 1時間以内を目安に週 2回の頻度で行
うようにしている．ネクロセクトミーのエンドポ
イントに関しては，完全な壊死組織の除去と良好
な肉芽組織の露出が望ましいとされているが，発
熱や炎症反応が落ち着いてきた段階でステント留
置のみで終了してよいと考えている．むしろネク
ロセクトミーを行っても感染のコントロールに難
渋する場合は別の腔でドレナージ不良となってい
る可能性が高く，後述する追加ドレナージを検討
すべきでネクロセクトミーの回数を無理に重ねる
ことは合併症発生の観点からも避けるべきであ
る．

大口径メタルステントを用いた EUSガイド下
ドレナージと内視鏡的ネクロセクトミー

近年，PFCのドレナージに良好なドレナージ効
果や瘻孔の早期形成を目的にプラスチックステン
トの替わりに大口径メタルステントを留置する報
告が散見されている38～41）．その報告の多くは，通常
の胆管用フルカバードメタルステントを用いたも
のである．PPC，WONの明確な区別がなされてい
ないものもあり評価は難しいが，手技成功率は
94％～100％，臨床改善率は 78％～95％と良好で
ある．ドレナージの際に複数本のプラスチックス
テントを留置するより簡便であり，大口径のため
ドレナージ効果は高いと考えられるが，逸脱迷入
予防のためにある程度長めのステントを留置する
必要がある．理想的にはWONに対してステント
を留置したままで内視鏡的ネクロセクトミーを行
いたいところであるが，留置するステント長が長
く，スコープ操作により迷入等の可能性があり，
結局内視鏡的ネクロセクトミー前に抜去してから
手技を行う必要があった．また治療により嚢胞径
縮小とともにステントの逸脱，嚢胞壁にステント
の端があたり嚢胞内出血も懸念され，プラスチッ
クステントに比べてかなり高額にもかかわらずメ
リットは少ない．
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Fig.　4　内視鏡的ネクロセクトミー
a）膵周囲に被包化された多房性のwalled―off necrosis を認めた．b）EUSガイド下に穿
刺後，7Fr pig tail 型プラスチックステント 3本と経鼻ドレナージチューブを留置してド
レナージ施行した．c）後日ラージバルーンで瘻孔を拡張後，バルーンをデフレートしな
がら嚢胞内へ直視型内視鏡スコープを挿入した．d）嚢胞内の壊死組織をスネア・鉗子で
除去しネクロセクトミーを行った．

a
c
b
d

Fig.　5　EUS ガイド下ドレナージ専用フルカバードメタ
ルステント
Taewoong 社の Niti―S（ステント内径 16mm，
ステント長 30mm）

そこで近年，両端がアンカーになった嚢胞ドレ
ナージ専用のメタルステント（Fig. 5）が開発され，
一旦留置すれば何回でも通常のスコープの出し入
れが可能でネクロセクトミーが容易にできるよう
になっており，臨床研究の段階ではあるが治療に
用いられている42～44）．現在，ステントの種類はXlu-
mena 社のAXIOS（ステント内径 10mm or 15
mm，ステント長 10mm），Taewoong 社の Niti―S
（ステント内径 16mm，ステント長 30mm），MI
Tech 社の HANARO（ステント内径 12mm，ステ
ント長 40mm）の 3種類で，いずれも編み込み型の
フルカバードメタルステントである．留置する方
法は，6mmの胆管用拡張バルーンで瘻孔部を拡張
するところまではプラスチックステントの時と同
様である．その後ガイドワイヤーガイド下にシー
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Fig.　6　大口径メタルステントを用いたWONの治療
a）胆石性重症急性膵炎後にwalled―off necrosis を合併した．感染を併発し発熱，腹痛の
症状を認め来院した．b）コンベックス式EUSにてWONを描出し，19G で穿刺した．c）
瘻孔を通電ダイレーター，バルーンで拡張後に専用の大口径メタルステントを留置した．
d）ステント展開後，感染した膿汁が大量に排出された．

a
c
b
d

Fig.　7　大口径メタルステントからの内視鏡的
ネクロセクトミー
後日，メタルステント内から直視内視鏡
を挿入して内視鏡的ネクロセクトミーを
施行した．スネアを用いて慎重に壊死組
織を除去していった．

スを嚢胞内に進め，ステントの嚢胞側を展開する．
超音波内視鏡画面でステントが展開されたことが
確認できる．ゆっくりステントを引いてステント
の嚢胞内腔側の位置を合わせたところで今度は超
音波内視鏡スコープをゆっくり引きながら内視鏡
画面で瘻孔部を確認し，マーカーが消化管側に出
ていることを確認してから消化管側のステントを
展開する．ステント留置後は一気に嚢胞内の液体
が排出され，大口径ステントのドレナージ効果の
高さを実感することができる（Fig. 6）．後日，内視
鏡的ネクロセクトミーを行う際には，ステントの
中から嚢胞内に通常の上部消化管内視鏡を何度も
出し入れが可能であり，アンカー部分あるいはフ
レアー部分がしっかり固定されているため処置に
伴いステントが逸脱する心配はない（Fig. 7）．バ
ルーン拡張も基本的には必要ないため処置時間が
短縮でき，バルーン拡張に伴う出血のリスクも軽
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Fig.　8　追加内視鏡ドレナージテクニックのシェーマ（文献 46 から引用）
a）通常のEUSガイド下ドレナージ．b）MTGT（multiple transluminal gateway technique）．c）SGTMD
（single transluminal gateway transcystic multiple drainages）．

a cb

減される．ネクロセクトミーを効率良く行うこと
ができるので早期治療が可能であり合併症発生の
減少に寄与する可能性もある．留置したメタルス
テントは治療終了後約 1ヶ月後にスネアでステン
トを抜去し，スペースがあれば再発予防のために
7Fr 両端 pig tail のプラスチックステントを留置
している．我々の経験上，この専用のメタルステ
ントを用いることでの大きなトラブルは経験して
おらず安全性は問題ないと考えるが，実際の治療
成績に関して従来のプラスチックステントを用い
た方法と比べてどうかという点に関しては今後の
検討課題である．金属ステントはプラスチックス
テントよりは高額な処置具であり，コスト分析も
含めたRCTが必要である．

難治性WONに対する追加内視鏡ドレナージ
テクニック

内視鏡的ネクロセクトミーの開発に伴いWON
の内視鏡治療による臨床改善率は 80％を超える
までに改善されてきた．しかし逆に言うとまだ約
20％の症例に関しては内視鏡治療単独では治療
困難であり経皮ドレナージの追加や最終的には開
腹手術が必要となっている．WONは被包化され
ていても単純に球形の形態を呈する症例は稀であ
り，複雑な形態を呈し，多房性となっていること
が多い．元は単房性で，経過中に多房性に分かれ
てくるため基本的にはそれぞれの腔は交通を有し
ている．しかしその交通が細い場合，main cavity
のドレナージだけでは sub―cavity はドレナージ

不良となり，main cavity のネクロセクトミーを進
めても感染のコントロールに難渋する．経験的に
Sub―cavity が小さい場合はmain cavity のドレ
ナージのみで抗生剤治療を継続していれば sub―
cavity は縮小してくるが，ある程度の大きさの
sub―cavity はやはり侵襲的なドレナージを要す
る．経皮ドレナージは治療後の皮膚膵瘻形成，
ADLの低下，入院の長期化といった問題もあり，
可能なら内視鏡治療単独で治療を行いたい．そこ
で近年，MTGT（multiple transluminal gateway
technique）と SGTMD（single transluminal gate-
way transcystic multiple drainages）という内視
鏡追加ドレナージテクニックが報告された45,46）

（Fig. 8）．MTGTは 2011 年に Varadarajulu らに
よって報告された方法で，大きな多房性のWON
に対して複数（基本的には 2つ）の別々の場所か
らEUSガイド下ドレナージを行い，瘻孔を複数形
成してドレナージ，必要があればその複数の瘻孔
から内視鏡的ネクロセクトミーを行う方法であ
る．このMTGTと従来のmain cavity 単独のドレ
ナージを比べるとドレナージ単独の治療成績は
MTGTの方が有意に良好であったと報告されて
いる（91.7％ vs 52.1％，p＝0.018）．また近年の報
告ではWONに対する内視鏡的ネクロセクトミー
を含めた追加処置は平均 6回程度必要とされてい
る32）が，MTGTを用いて追加でネクロセクトミー
を行っても平均 1.5 回で治癒可能であったと述べ
られている．彼らは 12cmを超えるような大きな
多房性WONに対しては早期にMTGTを用いる
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ことを推奨している26）．しかし，この方法は sub―
cavity が消化管から近く安全に穿刺できる場合に
のみ有効な方法である．そこで sub―cavity が脾門
部のあたりなど消化管から離れた場所に存在する
場合に有用な方法として SGTMDという方法を
2013 年に我々が報告した．先に述べた通り，main
cavity と sub―cavity は基本的に細い交通を有し
ていることがほとんどである．したがってmain
cavity 内から ERCPカテーテルと soft type のガ
イドワイヤーを用いてその交通を探る．Sub―cav-
ity 内にガイドワイヤーを挿入することができれ
ばその交通を通して sub―cavity 内に 7Fr 両端
pig tail 型プラスチックステントもしくは経鼻ド
レナージチューブを留置して sub―cavity のドレ
ナージを 行 う 方 法 で あ る．こ のMTGTと
SGTMDの方法を用いることでさらなるWONの
内視鏡治療単独の治療成績向上が期待できると考
える．

Hybrid approach（経皮アプローチによる
内視鏡的ネクロセクトミー）

しばしば後腹膜腔から左右の骨盤まで広がる巨
大なWONの症例を経験する．骨盤はスペースの
ある場所であり，液状化したWONが骨盤まで広
がると骨盤腔内に大きな sub―cavity を形成しや
すい．膵周囲から骨盤腔内の cavity まで交通を有
するため先述した STGMDの方法を用いて骨盤
腔に長いプラスチックステントと経鼻チューブを
留置して経消化管的にドレナージを行うことは可
能である．しかし，5cm以上の大きな cub―cavity
を形成している場合は壊死組織の多さからドレ
ナージ不良となり，ネクロセクトミーを行わなけ
れば感染のコントロールが付かない．そのような
場合，経消化的に膵周囲からの細い交通を通って
内視鏡スコープを骨盤腔まで挿入してネクロセク
トミーを行うことはリスクが高い．骨盤腔まで及
ぶような巨大なWONに対しては，経消化管的な
内視鏡治療が限界であり，経皮的アプローチと早
期に検討すべきである．WONに対する低侵襲な
外科手術法である腹腔鏡補助下壊死巣除去
（VARD：video―assisted retroperitoneal debride-
ment）47）を応用した内視鏡治療であるHybrid ap-

proach 法が報告されている48～50）．まず骨盤腔内の
cavity へのアプローチとして超音波ガイド下もし
くはCTガイド下に経皮的にWONを穿刺し，ド
レナージチューブを留置する．ドレナージチュー
ブを留置後，約 1週間で瘻孔が形成されるので，
その瘻孔をラージバルーンで拡張し，瘻孔部に大
口径メタルステントを留置する．メタルステント
を逸脱しないようにしっかり皮膚に固定する．後
日，留置したメタルステントから骨盤腔のWON
内に内視鏡を挿入して内視鏡的ネクロセクトミー
を行う方法である（Fig. 9）．まとまった報告はなさ
れておらず，安全性有効性ともにさらなる検討が
必要ではあるが，通常の静脈麻酔のみで処置可能
であり，外科的ネクロセクトミーに比べると低侵
襲な治療方法と考えられる．

経消化管的内視鏡治療の限界

内視鏡治療は患者のADLを保ちながら行うこ
とのできる素晴らしい低侵襲治療法である．述べ
てきた通り，内視鏡医療機器の進歩，様々な治療
方法が開発され，WONによる死亡率は大幅に改
善されてきている．さらに死亡率の改善のみなら
ず，より低侵襲に，より短期間で治療可能となっ
てきている．しかし，WONの全てを内視鏡のみで
治療しようとする考えはむしろ危険であると考え
る．内視鏡的ネクロセクトミーの小さな鉗子やス
ネアで除去できる壊死組織と外科的ネクロセクト
ミーによって除去できる壊死組織とはまったく量
が異なる．近年，外科の領域でもこれまでの開腹
下のドレナージやネクロセクトミーから腹腔鏡下
のネクロセクトミーへと進化しつつあり，近年の
ロボット手術の進歩もあわせると外科的ネクロセ
クトミーも今後WONに対してまだまだ重要な位
置を占めてくる可能性がある．いずれにしても
WONに対する治療は内視鏡的治療に固執すべき
でなく，経皮的アプローチさらには外科的アプ
ローチも含めた総合的な戦略で臨むことがより良
い治療につながるものと考えられる．実際
Schmidt が SSAT�AGA�ASGE の State―of―the―
Art の中で提唱しているWONの治療のフロー
チャートでも同様な考え方を示している51）．
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Fig.　9　Hybrid approach 法を用いた内視鏡的ネクロセクトミー
a）骨盤腔まで及ぶ巨大なWON症例．膵周囲のネクロセクトミー後，左骨盤腔に壊死組織が残存し発熱持続．b）
経皮ドレナージチューブを留置 1週間後，瘻孔部をラージバルーンで拡張した．c）経皮的に大口径のメタルステ
ントを留置．汚い膿汁が大量にドレナージされた．d）留置したメタルステントからWON内に経鼻内視鏡を挿入．
e）経皮アプローチから内視鏡的ネクロセクトミーを施行．解熱，炎症反応の改善が得られた．

a
d

cb
e

おわりに

本稿では PPC�WONに対する内視鏡治療の進
歩とその方法について述べた．その進歩は著しく，
ほとんどのWONに関しては内視鏡治療単独で治
癒可能となってきたが，内視鏡治療に固執するこ
となく，広い視野でWONを治療していく姿勢が
必要である．
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The treatment of infected walled―off necrosis: endoscopic approach

Shuntaro MUKAI, Takao ITOI１）, Ichiro YASUDA２）,
Naohiro SATA３）, and Fuminori MORIYASU１）

Key words:Walled―off necrosis, EUS―guided drainage, Endoscopic necrosectomy, Step―up approach,
Hybrid approach

Pancreatic pseudocyst (PPC)�walled―off necrosis (WON) after severe acute pancreatitis is a typical
tardive complication, and, as for the case of a symptomatic WON or infected WON, drainage is required.
EUS―guided drainage through the gastrointestinal tract has been widespread and good treatment out-
comes for PPC were reported. However, WON contains necrotic debris, and therefore often requires
more aggressive therapy such as endoscopic necrosectomy. Drainage using a large bored dedicated
metal stent, additional endoscopic drainage technique, and hybrid approach through percutaneous drain-
age were reported. Owing to the remarkable progress of endoscopic therapy, almost all WON has be-
come treatable by endoscopic therapy alone. However, a wide visual field would be needed if surgery is
required for the treatment of WON without the need of endoscopic therapy.
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