
今月のテーマ
（総　説） 急性膵炎診療の最前線

急性膵炎局所合併症に対する最新治療

向 井 俊太郎 糸 井 隆 夫１）

要旨：膵炎後の膵局所合併症に対して，感染合併例や有症状例は侵襲的治療を要する．まずはドレナー
ジを行い，効果が不十分であればさらに侵襲が大きい治療を追加していく step-up approachが推奨
されている．中でも，超音波内視鏡下ドレナージと内視鏡的ネクロセクトミーによる経消化管的治療を
主軸とした内視鏡的 step-up approachの良好な治療成績が報告されている．専用大口径ステントが
本邦でも保険収載され，さらなる治療成績の向上が期待されている．しかし，骨盤腔に及ぶような病変
に対しては，内視鏡治療単独では限界もあり，経皮的治療や外科的治療の併用を検討すべきである．

索引用語：膵局所合併症，被包化膵壊死，感染性膵壊死，超音波内視鏡下ドレナージ，内視鏡的ネクロセクトミー

緒 言
2012年の改訂 Atlanta分類で，膵炎後の局所

合併症は形成過程や時期，感染徴候の有無により
分類されている１）．間質性浮腫性膵炎（interstitial
edematous pancreatitis）にともなう液体成分の
みから構成される液体貯留は，発症 4週未満の初
期のものは急性膵周囲液体貯留（acute peripan-
creatic fluid collection；APFC），それが発症 4週
以上経過して器質化したものは膵仮性囊胞（pan-
creatic pseudocyst；PPC）と定義され，壊死性
急性膵炎（necrotizing pancreatitis）にともなう
浸出液や壊死物質の貯留は，発症 4週未満の初期
のものは急性壊死性貯留（acute necrotic collec-
tion；ANC），壊死物質の液状化が進み被包化さ
れ発症後 4週以上経過したものは被包化壊死
（walled-off necrosis；WON）と定義されている．
その中で，感染をともなった ANCあるいは
WONは感染性膵壊死（infected pancreatic necro-

sis）と呼称される．膵局所合併症の治療適応に
関して明確なコンセンサスはないが，巨大な
WONで大量の壊死組織を含有していてもドレ
ナージすら必要ない症例もあり，感染など症候性
のものを治療適応と考え，無症候性は経過観察可
能と考える（Figure 1）．しかし，無症候性であっ
ても消退する兆しがない，むしろ増大傾向なもの
は，経過観察中に感染や囊胞内出血をきたす可能
性が十分にあるため，重篤な合併症を併発する前
に治療導入も検討される２）．本稿では，感染性膵
壊死（ANC/WON）を中心とした膵局所合併症
に対する最新治療について概説する．

I Step-up approach
以前行われていた開腹下ネクロセクトミーは，
全身状態がよくない中での侵襲性の高い手術であ
り，リスクが高い．報告でも偶発症率 55%，致
命率 14%とされ，より低侵襲で有効な治療法が
求められていた３）．そこで，まずは低侵襲なドレ
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Figure　1.　無症候性WONの自然消退例．左上：急性膵炎発症 4週間後の造影CT（横
断像）．右上：急性膵炎発症 4週間後の造影CT（冠状断像）．左下：急性膵炎発症 14 週
間後の造影CT（横断像）．右下：急性膵炎発症 14 週間後の造影CT（冠状断像）．

ナージから開始して，必要に応じて侵襲度の高い
治療を追加していく step-up approachの方法が
開発された．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低侵襲ネクロセクト
ミーを追加するという step-up approachと開腹
ネクロセクトミーを比較した無作為比較試験
（RCT）が報告され，step-up approach群の方が
低侵襲で有用な治療であるという結果であった４）．
その後の研究結果により，感染性膵壊死に対する
治療戦略の第一選択として低侵襲な step-up ap-
proachがコンセンサスを得つつある５）～８）．
この step-up approachは，2つの方法に大別さ

れる．1つは，超音波内視鏡下ドレナージ（EUS-
guided transluminal drainage；EUS-TD）と，そ
れに引き続く内視鏡的ネクロセクトミー（endo-
scopic necrosectomy；EN）による経消化管治療
を主軸とした内視鏡的 step-up approachである．
もう 1つは，経皮的ドレナージと，それに引き続
く腹腔鏡補助下壊死巣除去（video-assisted retrop-

eritoneal debridement；VARD）を主軸とした外
科的 step-up approachである．ドイツから 2012
年に報告された 2つの step-up approachを比較
した RCTの結果では，偶発症や術後合併症など
は内視鏡群で有意に少なく，有意差は認めないも
のの致命率も良好な結果（10% vs. 40%）であっ
た９）．近年報告された RCTでも，致命率に有意
な差は認めないが，内視鏡群の方が重篤な偶発症
発生率が少ない，特に難治性皮膚瘻が少なく，入
院期間も短いと報告されている１０）１１）．本邦の急性
膵炎診療ガイドライン 2021で 3編の RCTによ
るメタ解析も行われており，在院日数は内視鏡群
で有意に短く，重大合併症および致命率は有意差
までは認めないものの内視鏡群で少ない傾向が認
められている１２）．こうした研究結果より，感染性
膵壊死の治療戦略は内視鏡的 step-up approach
が主流となってきているが，骨盤方向へ広がる囊
胞腔や右結腸溝など経消化管的にアプローチが難
しい場所には外科的 step-up approachが有用な
場合もある．1つの治療アプローチにとらわれず，
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症例に応じて最適な方法を選択することが肝要で
ある．
II インターベンション治療導入のタイミン
グ

侵襲をともなうインターベンション治療導入の
タイミングとして，被包化が不十分な ANCの段
階（発症 4週未満）で開腹下ネクロセクトミーを
行うことは致命率や合併症率が有意に高いという
報告から，4週以降の被包化されたWONの時期
に行うことが推奨されてきた１３）．van Santvoort
らが行った前向き試験では，外科的治療導入まで
の期間が長いほど，合併症のリスクが低かった
（0～14日 72%，15～29日 57%，30日以降 39%）１４）．
しかし，近年のインターベンション治療は前述の
ように低侵襲ドレナージを先行させる step-up
approachが主流であり，技術や処置具も進歩し
ているため状況が異なる．抗菌薬による保存的加
療を行っているうちに， 感染にともなう ARDS，
DICや囊胞内出血を合併し，全身状態が悪化す
るとその後の治療に難渋する症例も経験する．炎
症の波及や囊胞内圧の上昇にともない周囲の腸管
への穿破も見られ１５）１６），特に大腸に穿破するとド
レナージ手技が成功しても感染の制御に難渋す
る１７）．近年，インターベンション治療導入（低侵
襲ドレナージのみ）のタイミングについて発症 4
週未満と 4週以降の治療成績を比較した研究も報
告されている．4週未満治療導入群で重症例が多
くなるため致命率は高い傾向にあるが，処置にと
もなう偶発症率は有意差を認めておらず，4週未
満でのドレナージ導入は許容できることを支持す
る結果が報告されている１８）～２１）．画像上で液状化が
進み被包化されていれば，厳密に 4週経つまでド
レナージを待つ必要はなく，治療導入のタイミン
グを逸さないことも重要である．
III 超音波内視鏡下ドレナージ（EUS-TD）
1975年に直視内視鏡下の囊胞穿刺術が初めて
報告された２２）．その後 EUSが登場し，1992年に
Grimmらが初めて EUS-TDを報告した２３）．EUS
下の穿刺は最も短い穿刺経路を選択でき，介在血
管を避けることができるため，より安全に穿刺を
行うことが可能である．実際に，2つの RCTの

結果で EUS-TDの方が直視内視鏡下ドレナージ
よりも手技成功率が高く，偶発症発生率は低いと
の結果が報告されている２４）２５）．直視内視鏡下ドレ
ナージ群では重篤な出血偶発症による死亡例も報
告されている．手技，処置具の発達にともない
EUS-TDは世界的に普及し，壊死物質をほとん
ど含まない病変に対する手技成功率は約 95%，
臨床奏効率は約 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２６）２７）．手技に関しては，EUS下に病巣を穿刺
し，ガイドワイヤーを長めに留置する．引き続き，
通電もしくは非通電のダイレーターと 4～6mm
の拡張用バルーンを用いて瘻孔を拡張する．その
後，1本から複数本の 7Fr両端ピッグテイル型プ
ラスチックステントと経鼻ドレナージチューブを
留置する内外瘻ドレナージが基本となる２８）（Fig-
ure 2）．WONに対する EUS-TDの有効性も多数
報告されているが，WONは内部に壊死組織を含
むためドレナージ不十分となることも多く，臨床
奏効率は 40～50%程度と報告されている２９）．

IV 内視鏡的ネクロセクトミー（EN）
壊死組織を多く含むWONに対しては，EUS-

TD単独ではドレナージ不良となり感染制御に難
渋することが多い．そこで開発されたのがドレ
ナージによって造設された瘻孔から内視鏡を挿入
して感染した壊死組織を除去する ENであり，
2000年に Seifertらにより初めて報告された２９）．
Gardnerらは，WONに対する EUS-TD単独の治
療成功率は 45%であったが，ENを追加すること
で治療成績が 88%まで改善したことを報告して
いる３０）．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，ドイツ，米国，日本のそれぞ
れの多施設多症例検討では，臨床奏効率は 75～
91%，偶発症発生率は 26～33%，致命率は 5.8～
11%と報告されている３１）～３３）．EUS-TD単独より
も良好な治療成績であり，開腹下ネクロセクト
ミーより安全性の高い治療法であることが示唆さ
れる．本邦における結果（JENIPaN study）３１）は，
16施設 57例の感染性WONに対して臨床奏効率
75％（治療期間中央値 21日），偶発症発生率 33％，
致命率 11％であった．手技に関しては，直視内
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Figure　2.　超音波内視鏡下ドレナージ（内外瘻ドレナージ） A．超音波内視鏡ガイド下で経胃的にWON
を穿刺した．B．両端ピッグテイル型プラスチックステントと経鼻ドレナージチューブを留置して，内外
瘻ドレナージを行った．

AA BB

視鏡を挿入し，瘻孔部よりガイドワイヤーを
WON内に留置する．次に，18～20mmの拡張バ
ルーンで瘻孔を拡張して，ゆっくりと内視鏡を
WON内に挿入する．内部を生理食塩水でよく洗
浄し，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．ドレナージに後述する専用の大
口径メタルステントを使用した場合，バルーン拡
張することなくそのままステント内腔からWON
内に内視鏡を挿入することが可能である．内視鏡
の出し入れが非常に容易であり，ネクロセクト
ミーを効率よく行うことができる．0.1～0.3%の
低濃度過酸化水素水を散布することで，壊死組織
が周囲組織から剥がれやすくなりネクロセクト
ミーの効率が上がるとの報告もある３４）．血管損傷
や穿孔に注意しながら除去を進め，肉芽組織が確
認できればその場所は十分である．1回の手技時
間は概ね 1時間以内を目安に，週 2回の頻度で行
う．発熱や炎症反応が落ち着いてきた段階で EN
は終了してよく，血管損傷などの偶発症発生リス
クを抑えるため完全な壊死組織の除去にこだわる
必要はない．一期的にドレナージとネクロセクト
ミーを行うと入院期間が短く効率がよいとの報告
もある３５）．しかし，侵襲度や偶発症リスクを考慮
すると，まずはドレナージのみを行い，その後の

臨床経過から慎重に ENの適応を判断する step-
up approachの方がよいと考えられる．EUS-TD
で留置した経鼻ドレナージチューブから生理食塩
水（1L/日）の持続灌流を行うことで，ENまで
行わずに治療できる症例は多いという報告もあ
る３６）．

ENで最も頻度の高い偶発症は出血である．本
邦の JENIPaN studyの結果でも，偶発症の多く
は出血に関連するものであった．特に動脈瘤破裂
は致死的な偶発症となり得るため，ドレナージを
行う前，さらに治療経過中も適宜，造影 CTの評
価をすべきである．動脈瘤を認めた場合は，全身
状態が安定していてドレナージが待てるようであ
れば，IVRによるコイル塞栓術を用いた動脈瘤
治療を優先した方がよい３７）．処置中に発生した出
血に対しては慎重に出血点を確認して内視鏡的止
血を試みる．瘻孔バルーン拡張時の出血に対して
はバルーン圧迫止血やメタルステント留置による
圧迫止血，ネクロセクトミー中の血管損傷に対し
てはクリッピング止血，APC焼灼止血や凝固焼
灼止血が有用である．しかし，インターバル期間
中に発生した囊胞内出血は，凝血塊が貯留して出
血点を見つけることはほとんど困難であり，IVR
による止血を要する．そのため，IVRのバック
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Figure　3.　専用大口径メタルステントを用いた内視鏡的 step-up approach　A．一体型ステントデバイス
であるHOT-AXIOSTM システムを用いてWONに対する超音波内視鏡下ドレナージを行った．B．感染コ
ントロールは不十分であり，留置したステント内腔からWON内に内視鏡を挿入して内視鏡的ネクロセク
トミーを行った．

AA BB

アップ体制が十分に整っている施設で行われるべ
き手技である．また空気塞栓も致死的な偶発症と
なり得るため，送気には必ず CO2を用いる．CO2

を用いても過度の送気は囊胞穿破の原因ともな
り，まれではあるが CO2塞栓もおこり得るため
禁物である３８）．囊胞穿破をおこさないように，無
理して 1回で奥まで ENを進めず少しずつ壊死組
織を除去していくことが重要であるが，知らず知
らずのうちに囊胞穿破をおこしていることがあ
る．EN中に穿破を疑う透視像の有無や気腹の有
無を適宜確認する必要がある．
V 大口径メタルステントを用いた内視鏡治
療

従来，EUS-TDで留置するステントは両端ピッ
グテイル型プラスチックステントの 1本ないしは
複数本留置が一般的であった．近年，ドレナージ
効果が高く，両端がアンカーになっており迷入逸
脱予防がなされた EUS-TD専用のフルカバー型
メタルステント（biflanged metal stent；BFMS）
が開発され，臨床応用されている（Figure 3）．
一旦留置すれば内視鏡の出し入れが簡便で，効率
よく ENを行うことができる．良好な視野でネク
ロセクトミーを効率よく行うことができ，少ない

処置回数で治療が可能であるため，偶発症の減少
に寄与する可能性もある．最初に開発された
BFMSは，2011年に Binmoellerらによって開発
された AXIOS stent（Xlumena社，現在は Boston
Scientific社）であり３９），2012年に Itoiらによっ
て世界で初めて臨床応用が報告された４０）．現在は
アンカー部分の形状やデリバリーシステムの異な
るいくつかの種類が存在する．大きくは flared
metal stent（Nagi stent，Taewoong社）４１）～４３）と
LAMS［lumen-apposing metal stent（AXIOS
stent，Boston Scientific社や SPAXUS stent，Tae-
woong社）］４４）に分けられる．近年，この両タイプ
の利点を兼ね備えたステント（Plumber stent，
MI Tech社）も開発され，その有用性が期待さ
れている４５）．さらに，穿刺・通電による拡張・ス
テント留置を同時に行うことができる一体型ステ
ントデバイス（HOT-AXIOS™システム，Boston
Scientific社，など）も開発は進んでおり，これ
らのデバイスを用いれば透視を使用せずにベッド
サイドでもステント留置が可能である４６）～４９）．多症
例の検討では，ステント留置成功率 98～100%，
臨床奏効率（PPC 84～100%，WON 78～90%）と
良好な成績が報告されている５０）．本邦では，2017
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Table　1.　膵局所合併症に対する両端ピッグテイル型プラスチックステントと専用大口径メタルステントの比較試験

著者 発行年 症例数
（BFMS vs. D-PS） 研究デザイン 手技成功率

（%）
臨床奏効率
（%） 偶発症率（%） 出血関連

偶発症率（%）

Mukai 55） 2015 43 vs. 27 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 100 97.7 vs. 92.6 7 vs. 18.5  0 vs. 11.1

Ang 56） 2016 12 vs. 37 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 100 100 vs. 94.6 0 vs. 13.5 0 vs. 5.4

Bapaye 57） 2017 72 vs. 61 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 100 94.4 vs. 73.7 5.6 vs. 36.1 2.8 vs. 8.2

Siddiqui 58） 2017 86 vs. 106 後ろ向き
コホート研究

97.7 vs. 99 90 vs. 81 16.3 vs. 37.7 7.0 vs. 1.9

Bang 59） 2017 20 vs. 40 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 100 95 vs. 92.5 20 vs. 15 0 vs. 0

Ge 60） 2017 12 vs. 40 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 100 100 vs. 100 N/A N/A

Lang 61） 2018 19 vs. 84 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 98.8 94 vs. 96 21 vs. 2.4 21.1 vs. 1.2

Brimhall 62） 2018 97 vs. 152 後ろ向き
コホート研究

92.8 vs. 90.1 91.8 vs. 90.1 24.7 vs. 17.8 15.5 vs. 3.3

Bang 63） 2019 31 vs. 29 ランダム化
比較試験

100 vs. 100 96.6 vs. 93.5 41.9 vs. 20.7 9.7 vs. 0

Shin 64） 2019 10 vs. 17 後ろ向き
コホート研究

100 vs. 94.1 100 vs. 88.2 20 vs. 23.5 0 vs. 11.8

Wang 65） 2019 70 vs. 62 後ろ向き
コホート研究

94.3 vs. 93.5 89.2 vs. 84.6 28.6 vs. 45.2 5.7 vs. 6.5

BFMS：biflanged metal stent；D-PS：double pigtail plastic stent；N/A：not available.

年 10月にWONを含む膵周囲液体貯留病変に対
する HOT-AXIOS™システムを用いた EUS-TD
が保険承認された．安全面を考慮し，定期的に行
われているドライモデルと膵周囲液体貯留ウェッ
トモデルを用いた講習会を受講した専門医のみが
実臨床で施行可能である．AXIOSはステント長
が 1cmのみかつステント展開するスペースを要
するため，胃壁または腸壁に密着しており，6cm
以上の径を有する症候性 PPCまたは 70％以上の
液体成分を認める症候性WONがよい適応病変
とされている．しかし，追加で何回かのネクロセ
クトミーが必要な，液体成分が少なく壊死組織含
有量が多いWONにこそ，この大口径メタルス
テントの利点が生かされる５１）～５３）．そのような症例
に対して安全にステント留置するためのテクニッ
クも報告されている５４）．
膵局所合併症を含む膵周囲液体貯留病変に対す
る大口径メタルステントと両端ピッグテイル型プ
ラスチックステントを用いた経消化管治療の臨床
治療成績を比較した研究が，多数報告されてい

る５５）～６５）（Table 1）．本邦の急性膵炎診療ガイドラ
イン 2021で後ろ向きコホート研究 10編によるメ
タ解析も行われており，LAMS群の方が治療に
難渋する大きなWONの症例が多く含まれてい
たにもかかわらず，臨床奏効率は LAMS群の方
が良好との結果から，追加処置が必要な困難例に
は LAMSを使用することが提案されている１２）．
LAMSの欠点の 1つとして，高額デバイスであ
ることによるコストの問題がある．しかし，本邦
からのコスト分析の検討では，全症例の検討でも
治療コストに有意差は認められず，ネクロセクト
ミーなどの追加処置が必要な難治例に対しては効
率よく治療を進めることができるため，コスト面
でもむしろ優れている可能性が示唆される結果が
報告されている５５）．効率よく治療が遂行できるた
め，治療経過における全体の偶発症も LAMS群
の方が少ない傾向にあるが，LAMS使用にとも
なうステント関連偶発症も懸念されている．まず，
囊胞壁からの出血や仮性動脈瘤破裂などの出血偶
発症がやや多い傾向があり，注意を要する６６）６７）．
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唯一の RCTでは，30例ずつと症例数は少ないも
のの，臨床奏効率は同等だが LAMS群の方が出
血の偶発症が多かったという結果が報告されてい
る６３）．大口径で良好なドレナージが得られるため
急激な囊胞腔の縮小をきたし，囊胞側のステント
端が対側の囊胞壁に当たることによる機械的刺激
が原因ではないかと推測されている．さらに長期
間留置することでステントが消化管粘膜に埋もれ
ることにより，ステントの抜去に難渋するステン
ト埋没症候群（buried stent syndrome）のリス
クも報告されている６８）６９）．RCTを含むさらなる多
症例の検討が必要であるが，ステント関連偶発症
を減らすために治療終了後早期（2～4週間程度）
に LAMSを抜去することが望ましいと考えられ
ている．LAMSと両端ピッグテイル型プラスチッ
クステントの利点と欠点を理解し，症例に応じて
使い分けるのがよいと考える．

VI 複雑な形態を有する症例への対応
WONは単房性の形態を呈する症例もあるが，
多房性で複雑な形態を呈することも多い７０）．基本
的に各々の腔は交通を有しているが，その交通が
細い場合，膵周囲の主病巣に対してドレナージと
ネクロセクトミーを行っても，分離した副病巣が
ドレナージ不良となり感染の制御に難渋する．そ
のような多房性WONに対する治療法として，
Varadarajuluらは複数の別々の場所から EUS-
TDを行い，必要に応じてその複数の瘻孔から EN
を行うmultiple transluminal gateway technique
を報告している７１）．本方法を使うことで，経鼻ド
レナージチューブを用いた洗浄効果を高めること
ができ，ネクロセクトミーを含む追加処置回数の
軽減にもつながり，良好な治療成績が示されてい
る．一方で，副病巣が脾門部や骨盤側など消化管
から離れた場所に存在し，経消化管的に直接ドレ
ナージが困難な場合は，主病巣内から副病巣との
交通を探り，その交通を通して両端ピッグテイル
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ドレナージを行う方法である
single transluminal gateway transcystic multiple
drainagesが有用である７２）．これらの方法を用い
ることで，内視鏡治療単独の治療成績向上が期待

でき，筆者らの成績では 93%の感染性WONが
経消化管治療単独で治癒可能であった７０）．しかし，
多房性のWONのすべての副病巣に対してドレ
ナージを要するわけではなく，副病巣が小さい場
合は，主病巣のドレナージが良好であれば副病巣
は消退してくる．筆者らの検討では，65mm3以
上の副病巣（概ね 5cm大）はドレナージが必要
となる可能性が高く，積極的に追加ドレナージを
考慮すべきである．

VII 経皮的アプローチの治療
経皮的ドレナージは低侵襲で有効な方法である
が，再発および難治性皮膚瘻などの問題や患者の
ADLを低下させるといったデメリットがあり，
近年は第一選択にしない傾向にある７３）．しかし，
後腹膜腔から左右の骨盤まで広がる巨大なWON
の症例に対しては有用と考える．経消化管的に膵
周囲からの細い交通を通って内視鏡を骨盤腔まで
挿入して ENを行うことは効率も悪く，偶発症リ
スクも高くなる．経消化管的内視鏡治療に固執す
ることなく，早期に経皮的な治療を追加する併用
療法（hybrid approach）により，効率よく治療
を遂行することでネクロセクトミーを含む処置回
数を減少させ，偶発症の発生リスクを下げること
が期待される７４）～７６）．117例の広範囲に病巣が広が
るWONに対して，この併用療法を早期に用い
ることで，臨床奏効率 88％と良好な治療成績が
得られ，経皮的ドレナージチューブは治療後に全
例で抜去して，難治性皮膚瘻を形成することもな
かったと報告されている７７）．さらに，腹壁に近い
病巣に対して，経皮的ルートに大口径メタルステ
ントを留置し，その内腔から内視鏡を挿入して
ENを行う，経皮的な内視鏡的ネクロセクトミー
（percutaneous endoscopic necrosectomy；PEN）
の方法も開発されている７８）～８１）．治療後にステント
を抜去後の皮膚瘻が懸念されるが，栄養状態に問
題がなければすぐに肉芽が増生して皮膚の瘻孔は
閉鎖される．少数の症例集積のみの報告であり，
安全性，有効性ともにさらなる検討が必要ではあ
るが，静脈麻酔のみで処置が可能で，通常の経皮
的処置と同様に行うことができ，低侵襲な治療法
である．治療に難渋する 53例のWONに対して，
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PENを用いることで 79.2％の症例を治療するこ
とが可能であったと報告されている８２）．

VIII 外科的ネクロセクトミー
内視鏡による経消化管的治療や経皮的治療で難
渋する症例に対しては，外科的なネクロセクト
ミーを検討すべきである．外科的ネクロセクト
ミーは，開腹下のネクロセクトミーと VARDな
どの後腹膜アプローチによるネクロセクトミーに
大別される．過去のコホート研究を用いたメタ解
析の結果では，致命率，偶発症率ともに後腹膜ア
プローチの方が有意に低いと報告されており，ガ
イドラインでも後腹膜ネクロセクトミーを選択す
ることが提案されている１２）８３）８４）．

IX 主膵管破綻症候群（DPDS）
広範囲壊死にともない主膵管レベルで膵管破綻
をおこし，頭側と尾側の膵管が連続性を失い，腹
腔・胸腔内あるいは後腹膜腔への膵液漏出が遷延
する症例もある．この病態は主膵管破綻症候群
（disconnected pancreatic duct syndrome；
DPDS）と呼称されており，WONの 16～23%程
度に併発するといわれている８５）８６）．治療後の腹痛
や嘔気の症状，高アミラーゼ血症の遷延，ドレナー
ジチューブの自然逸脱や閉塞にともなう再発の因
子となり得る．長期的には消化機能や糖代謝の悪
化などの膵機能に影響を及ぼす．Bangらは，EUS-
TDの際に主膵管の評価を行い，尾部の主膵管を
頭側に追っていき，WONの囊胞腔内に主膵管が
入り込んで追えなくなる所見が認められればほぼ
100%で DPDSを合併していると判断でき，ドレ
ナージ方法の選択や治療後のステント抜去の検討
に有用であると報告している８７）．DPDSの診断お
よび治療として，ERCPによる膵管造影評価を行
い，破綻部の頭側膵管と尾側膵管を橋渡しするよ
うに膵管ステントを留置する経乳頭治療が有用だ
が，完全に主膵管が断裂している場合は困難な症
例も多い．部分断裂ではステント留置成功率は
92％と高いが，完全断裂では 20％と報告されて
いる８８）．経乳頭的治療が困難な症例に対する代替
法として，超音波内視鏡下経消化管的ドレナージ
（EUS-PD）や外科的治療である尾側膵切除術や
膵管空腸側々吻合術などの治療が試みられてい

る８９）９０）．
おわりに

本稿では，急性膵炎後局所合併症に対する内視
鏡的 step-up approachを中心とした最新のイン
ターベンション治療について概説した．専用の大
口径メタルステントやさまざまなテクニックを用
いることで，内視鏡治療単独での治療成績は向上
してきている．しかし，内視鏡治療に固執するこ
となく，経皮的アプローチや外科的アプローチも
含めた広い視野で治療戦略を立てることが肝要で
ある．
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