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要　　旨

【背景と目的】ダブルピッグステント（double pigtail stent）を用いた超音波内視鏡下ドレナージ術（En-
doscopic ultrasound-guided drainage；EUS-D）における被包化壊死（Walled-off necrosis；WON）の
治療には限界がある．EUS-D で改善しない場合にしばしば内視鏡的ネクロセクトミーが行われる．しか
しながら，内視鏡的ネクロセクトミーは重篤な合併症や致死率を伴う手技である．私たちは今回，経鼻
経消化管的持続洗浄療法（transmural naso-cyst continuous irrigation；TNCCI）を内視鏡的ネクロセク
トミーの代替療法として行った．今回の研究の目的は WON に対する TNCCI の有用性を明らかにする
ことにある．

【方法】2009 年 ４ 月から 2018 年 ３ 月まで間に WON で入院した 39 人の患者のうち EUS-D を行った 19
人を対象とした．2015 年 ５ 月から 2018 年 ３ 月の間の患者 10 人に対して TNCCI 療法を行った（TNCCI
グループ）．TNCCI は EUS ガイド下に経胃もしくは経十二指腸的に WON 内に留置された外瘻チューブ
から生理食塩水を 40ml/h で継続的に流し，WON 内の洗浄を行った．2009 年 ４ 月から 2015 年 ４ 月の間
の患者 ９ 人に対して TNCCI を併用せず EUS-D を行った（対照群）．TNCCI 群と対照群におけるさまざ
まな治療指標について比較検討した．

【結果】WON の縮小までの時間（ ６  vs. 32days，p＝0.001），内視鏡的ネクロセクトミーの施行率（ ０ ％ 
vs. 55.6％，p＝0.01），回数（ ０  vs. 0.8±1.0，p＝0.008）はともに対照群と比較して TNCCI 群の方が有
意差をもって少なかった．

【結語】内視鏡的ドレナージ術に TNCCI を併用するのは WON に対する効果的かつ安全な治療である．
この方法は，内視鏡的ネクロセクトミーを行う前に行う代替療法になり得ると考えられる．
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Ⅰ　背　　景

　2012 年の急性膵炎，アトランタ分類によると，
被包化壊死（walled-off necrosis；WON）は壊死性
膵炎発症から ４ 週間以上経過後にできる局所合併
症として定義されている１）．WON は，成熟した炎
症性の壁によって被包化された膵臓および膵周囲
壊死の貯留物である１）．WON は，症状がないもの
も多く 60％は自然に治癒する２）．しかしながら，
WON は時折，感染を伴いまた，サイズが大きく
なることによって，腹痛や消化管閉塞，胆管閉塞，
敗血症を引き起こし，症状を有することがある２）．
症状を有する WON に対して，内視鏡的，外科的，
経皮的デブリードメントが行われている３）．ステッ
プアップアプローチが WON 治療に関連する臓器
不全を防ぐ方法として近年推奨されている４），５）．
ステップアップアプローチにおいて，初回治療と
して超音波内視鏡下ドレナージ術（endoscopic 
ultrasound-guided transmural drainage；EUS-
D）と経皮的ドレナージ術，二次治療として内視
鏡的ネクロセクトミー，三次治療として外科的ネ
クロセクトミーがしばしば行われる５）．重症合併
症の発生頻度は，低侵襲な治療より徐々に上げて
いくステップアップアプローチの患者の方が開腹
下のネクロセクトミーより低かったと報告されて
いる（40％ vs. 69％，p＝0.006）４）．そのため，開
腹下のネクロセクトミーを行う前に，低侵襲な手
技である内視鏡下ドレナージを実施することが増
えている４）．
　WON は内部に壊死物質を含んでいるため，必
ずしも EUS-D だけで改善しないことがある３）．ス
テップアップアプローチにおいて，初回のドレ
ナージ治療のみで，改善するのは 35％の症例のみ
である４），６）．EUS-D を行いうまくいかなかった場
合には，二次治療として多くの施設では内視鏡的
ネクロセクトミーが行われているが５），７）～９），内視
鏡的ネクロセクトミーは合併症の発生頻度も高
く，出血のなどの重篤な合併症を引き起こす10）．
　それゆえ，われわれは，経消化管的経鼻持続洗
浄療法（transmural naso-cyst continuous irriga-
tion；TNCCI）を内視鏡的ネクロセクトミーもし

くは外科的ネクロセクトミーの代わりとして行っ
ている．TNCCI は，EUS-D 時に内瘻チューブと
外瘻チューブを WON に留置し，外瘻チューブを
通して WON の内部を持続洗浄する．この研究の
目的は，WON に対する TNCCI の有用性と安全
性を明らかにすることである．

Ⅱ　方　　法

　この後ろ向きコホート研究は，和歌山県立医科
大学の倫理委員会によって承認されている（登録
番号：2227）．

対象患者
　医療データベースにより特定された 2009 年 ４
月から 2018 年 ４ 月までに和歌山県立医科大学で
WON に対して EUS-D の治療を行ったすべての
患者を対象とした．WON は，2012 年のアトラン
タ分類に従って，造影 CT 検査で成熟した炎症性
の壁によって被包化された膵臓および膵周囲壊死
の貯留物であると定義した．WON のドレナージ
の適用は，（ １ ）腹痛もしくは（ ２ ）感染を伴って
いるものとした．
　TNCCI 療法は 2015 年 ５ 月より開始．2009 年 ４
月から 2015 年 ４ 月までのすべての患者は TNCCI
なしの EUS-D，2015 年 ５ 月から 2018 年 ３ 月まで
のすべての患者は TNCCI ありの EUS-D を行っ
た．患者の選択基準は，（ １ ）アトランタ分類に
従って WON と診断されていること，（ ２ ）EUS-D
を行っていること．患者の除外基準は，（ １ ）EUS-D
が不成功に終わった（ ２ ）追跡期間が ３ カ月未満
とした．

手技
TNCCI 群における超音波内視鏡下ドレナージ術
　すべての患者において，リニア型の超音波内視
鏡（UCT240，260；Olympus Ltd，Tokyo，Japan）
を用いて ４ 人の超音波内視鏡医が治療を行った．
４ 人の内視鏡医は，皆が日本消化器内視鏡学会に
所属し，この研究までに少なくとも ５ 年以上の
EUS の経験を持つ内視鏡医である．Doppler EUS
ガイド下に 19G 針（SonoTip Pro Control Tip；

Key words　�内視鏡的ネクロセクトミー／被包化壊死／超音波内視鏡下ドレナージ術
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Medi-Globe, Achenmühle, Germany）で WON を
穿刺（Figure 1-a，b）．0.025inch ガイドワイヤ

（VisiGlide；Olympus Corporation, Tokyo, Japan）
を穿刺針から WON に入れ，WON 内でコイリン
グするように留置した．ガイドワイヤを WON 内
に残して穿刺針を抜いた（Figure 1-c）．
　その後，ガイドワイヤの誘導下に穿刺部を径 ８
mm 大の拡張用バルーンを用いて拡張した（Ren；
Kaneka, Osaka, Japan）（Maxforce；Cook Medical, 
Winston-Salem, NC, USA）（Figure 1-d）．１ 回目
の EUS-D で，穿刺部はダブルピッグステント（A 
double pigtail stent； DPS: Zimmon Biliary Stent； 
Cook Medical）と ENBD チューブ endoscopic na-
so-biliary drainage（Flexima ENBD Catheter；
Boston Scientific）が留置可能ぐらいまで拡張し
た．ダブルルーメンカテーテル（uneven double-

lumen cannula；Piolax, Yokohama, Japan）を用い
て，0.025 インチと 0.035 インチ（Jagwire；Boston 
Scientific, Natick, MA, USA）のガイドワイヤを
WON 内に留置した（Figure 1-e）．DPS（7Fr ４
-12cm）を内瘻化チューブとして 0.025 インチガイ
ドワイヤより WON 内に留置する．その後，7Fr
の ENBD チューブを外瘻チューブとして，0.035
インチのガイドワイヤを用いて WON に留置し
た．このチューブはできるだけ，穿刺部より遠い
ところに留置した（Figure 1-f）．

TNCCI 療法
　2015 年 ５ 月から 2018 年 ３ 月の患者には，EUS-D
後に TNCCI を行った．EUS-D を行った後，外瘻
チューブより 40ml/h で生理食塩水を自然滴下し
WON 内を洗浄した．洗浄の量は，既存の論文と

d e f
Figure 1　経鼻経消化管的持続洗浄前のダブルピッグテールステント（double pigtail stent ；DPS）と経鼻嚢胞ドレナージチューブ留
置．
a：超音波内視鏡像．19G 針で WON を穿刺．
b：透視像．WON を穿刺し，造影剤を WON 内に注入する．
c：ガイドワイヤを穿刺の中を通して WON に留置．
d：穿刺部を ８ mm までバルーンを用いて拡張．
e： ２ 本のガイドワイヤを WON 中に留置．
f：placement DPS と内視鏡的経鼻胆管ドレナージチューブ（endoscopic naso-biliary drainage；ENBD）を WON 内に留置．

a b c
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患者の体重に基づいて決定した５），10）．もし，72 時
間後に感染，症状が改善していない，またステン
トの位置がよくない，造影 CT 検査で新たな貯留
物ができた，また自然滴下が停止した場合は，内
視鏡を用いて新たなドレナージ用ステント（7Fr，
４ -12cm）（Zimmon Biliary Stent）を追加した．
自然滴下の停止はドレーンチューブの閉塞と考え
た．追加のドレナージステントを留置した後も
TNCCI を継続した（Figure 2-a）．TNCCI は，
WON が改善するまで継続した．さらに TNCCI で
WON が改善しない時は，DPS をフルカバー型自
己拡張型金属ステント（fully covered self-expand-
able metal stent；FCSEMS）（10mm，68cm）（Wall-
Flex stent, Boston Scientific）に入れ替え，TNCCI
を継続し（Figure 2-b），FCSEMS と TNCCI 療
法で WON が改善しない時は，内視鏡的ネクロセ
クトミーを考慮した（Figure 3）．

低侵襲ステップアップアプローチ治療（対照群）
　2009 年 ４ 月から 2015 年 ４ 月の間の患者には，
TNCCI を使用しない従来の低侵襲なステップアッ
プアプローチの EUS-D を行った．まず，一次治
療として EUS-D を行った．ドレナージには， １
本もしくはそれ以上のプラスチックステント
チューブを留置した．留置したプラスチックステ
ントは，DPS（7Fr， ４ -12cm）（Zimmon Biliary 
Stent）もしくは 7Fr ENBD tube（Flexima ENBD 
Catheter）であった．72 時間後に改善を認めな
い，ドレーンチューブの位置が悪い，新たにドレ
ナージを必要とする貯留物が出現した場合，内視
鏡を用いて追加のドレナージステント（7Fr， ４
-12cm）（Zimmon Biliary Stent）を WON 内に留
置した．それでも，臨床的改善が得られない場合，
内視鏡的ネクロセクトミーを施行した（Figure 4）．

a b
Figure 2　
a：透視像．ENBD チューブはできるだけ穿刺部より遠くに留置し， ３ 本の DPS を WON 内に留置．
b：�ENBD は穿刺部よりできるだけ遠くに留置し，fully covered self-expanding metal stent（FCSEMS）を WON 内に留置．
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内視鏡的ネクロセクトミー
　内視鏡的ネクロセクトミーは，すべての壊死性
および化膿性物質が排出されるまで，週に １〜２ 
回実施した．瘻孔部を大口径のバルーン（12-
15mm）（CRETM PRO Wireguided Biliary Dilata-
tion Balloon Catheter；Boston Scientific）を用い
て拡張し，内視鏡を WON 内に進めた．内視鏡的
ネクロセクトミーは直視鏡（GIF 260；Olympus）
を用いてバスケット鉗子（Dormia basket；FG-
22Q- １；Olympus）で行った．

処置後の経過フォロー
　WON は，処置後の ３ 日以内と WON が寛解す
るまでは少なくとも週に １ 回は CT 検査で経過を
フォローした．処置後のすべての患者は，われわ
れの病院に入院した．WON および膵管断裂の改

善は，EUS-D の ８ 〜12 週間後に造影 CT 検査に
よって評価した．完全な寛解が得られたら，すべ
ての内瘻ステントを抜去した．しかし，WON の
寛解が得られなかった場合，ステントの抜去は延
期し，さらに ２〜  ４ 週間後に CT 検査を行った．

評価項目
　主評価項目は CT 検査において WON が最初の
50％以下に縮小するまでの時間である．副次評価
項目は，合併症の発生頻度，１ 人あたりの内視鏡に
よる re-intervention の回数，内視鏡的ネクロセク
トミーの施行回数，内視鏡的ネクロセクトミー施
行率，絶食期間，初回の EUS-D 後の入院期間，
新規発症の多臓器不全の発生頻度，臨床的成功率
である．われわれは，臓器不全の定義を以下のよう
に定めた．中枢神経障害，Glasgow coma score＜

Figure 3　TNCCI 群の治療のフローチャート．
超音波内視鏡下ドレナージ（endoscopic ultrasound-guided drainage；EUS-D）を施行後，walled-
off necrosis（WON）の灌流を行った．臨床的な改善が得られない，ドレーンチューブの位置がよく
ない，新たな液体貯留が出現した，自然滴下が止まった時には，WON 内にドレナージステントを追
加した．TNCCI は追加ステント留置後も引き続き行った．TNCCI の期間は WON が寛解するかよっ
て判断した．WON が TNCCI 療法で改善しない時には，ダブルピッグテールステント（double pigtail 
stent；DPS）fully covered self-expanding metal stent（FCSEMS）に入れ替え TNCCI を続けた．
FCSEMS 留置した上で TNCCI を行い効果がない場合には，内視鏡的ネクロセクトミーを考慮した．

Figure 4　対照群の治療のフローチャート．
まず，超音波内視鏡下ドレナージ術（endoscopic ultrasound-guided drainage；EUS-D）を行う．
臨床的な改善が得られない，ドレーンチューブの位置がよくない，新たな液体貯留が出現した，時
には，新たなドレナージチューブを WON 内に留置．その後も臨床的改善が認められない場合には
内視鏡的ネクロセクトミーを行った．DPS, double pigtail stent.
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13；呼吸不全，PaO2/FiO2 ratio＜200；凝固障害，
血小板数≤ 8.0×1010/L；腎不全，血清クレアチニ
ン＞1.9 mg/dL； 心 血 管 障 害， 収 縮 期 血 圧 ≤
90mmHg．新規発症の臓器不全は，初回の EUS-D
後に少なくとも 48 時間持続する臓器不全として定
義した11）．臨床的成功は，WON のサイズが，50％
以下に縮小し， ４ ～ ６ 週後の画像検査で持続して
いることに加え，症状も改善していることと定義
した．

統計解析
　データは，平均値±標準偏差もしくは n％で報
告した．各々のグループにおいて WON が減少
するまで時間を，カプランマイヤー曲線を用いて
表した．WON が減少しなかった患者は，最後の
追跡日または死亡の日を打ち切りとした．ログラ
ンク検定を用いて ２ 群間の WON が減少するまで
の時間を比較した．ウィルコクソンの順位和検定
を使用して平均を比較し，フィッシャーの正確検
定を使用して比率を比較した．p 値≤ 0.05 は有意
とみなした．統計解析は，JMP（Version Pro 13）
を使用し行った．

Ⅲ　結　　果

患者背景
　WON を有する 39 人の患者がわれわれの施設
に入院した．そのうち，20 人の患者はこの研究に
不適格でした．2009 年 ４ 月から 2015 年 ４ 月まで
の間の不適格患者は 13 人でした．その内訳は，
WON が自然に治癒した患者が ８ 人，EUS-D が不
成功に終わった患者が ２ 人，EUS-D を行わずに
手術を行った患者が ３ 人でした．EUS-D は，超音
波内視鏡の先端と WON の間隔を空けすぎてし
まったため失敗した．2015 年 ５ 月から 2018 年 ３
月までに不適格になった患者は， ７ 人でした．そ
の内訳は，WON が自然に治癒した患者が ６ 人，
EUS-D を行う前に呼吸不全により死亡した患者
が １ 人（Figure 5）．患者背景に関しては，Ta-
ble 1に記載した．患者背景には明らかな有意差
は ２ 群間には認められなかった．
　Figure 6に WON が減少するまでの時間のカ
プランマイヤー曲線を示した．WON は減少する
までの時間は有意差をもって TNCCI 群の方が対
照群と比較して短かった（median；６  vs. 32days，
p＝0.001，log-rank test）．副次評価項目は，Ta-
ble 2に示した．内視鏡的ネクロセクトミーは，
対照群で TNCCI 群と比較して有意により頻繁に

Figure 5　対象患者のフローチャート．
TNCCI, transmural naso-cyst continuous irrigation；EUS-D, endoscopic ultrasound-guided 
drainage；WON, walled-off necrosis.
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施行した（55.6％ vs. ０ ％，p＝0.01）．内視鏡的ネ
クロセクトミーを行った回数に関しても，有意に
TNCCI 群の方が対照群に比較し少なかった（ ０  
vs. 0.8±1.0，p＝0.008）．TNCCI 群において １ 人の
患者のみ FCSEMS を用いたドレナージを行った．
内視鏡処置の施行回数，絶食の期間，入院の期間
については， ２ 群間で有意差は認められなかった

（p＝0.54，p＝0.10，and p＝0.40，respectively）．対

照群のうち， ９ 人のうち １ 人の患者（11.1％）が初
回の EUS-D 後に呼吸不全を認めた，一方 TNCCI
群では明らかな新規発症の臓器不全は認めなかっ
た．さらに，対照群では， ９ 人の患者のうち ２ 人

（22％）に有害事象があった．内訳は内視鏡的ネク
ロセクトミー施行後の消化管穿孔 １ 例と出血 １ 例
である．有害事象において ２ 群間には明らかな有
意差は認められなかった（p＝0.21）．加えて，

Figure 6　WON が減少するまでの累積期間を示すカプランマイヤー曲線．
WON の減少に要した累積時間は，TNCCI 群の方が対照群よりも有意に短かった（p＝
0.001，ログランク検定）．
TNCCI, transmural naso-cyst continuous irrigation；EUS-D, endoscopic ultrasound-
guided drainage；WON, walled-off necrosis.

TNCCI 群（n＝10） 対照群（n＝ ９ ） p-value

男 / 女 ９ / １ ７ / ２ 0.59
年齢（歳） 57.4 ± 19.6 56.9 ± 6.0 0.74
急性膵炎の原因
　アルコール 50％（ ５ /10） 44.4％（ ４ / ９ ） 1.00
　医原性 20％（ ２ /10） 22.2％（ ２ / ９ ） 1.00
　不明 30％（ ３ /10） 33.3％（ ３ / ９ ） 1.00
WON の長径（mm） 120.5±37.2 103.7±23.8 0.36
APACHE Ⅱscore 10.1±5.8 6.7±4.0 0.10
臓器不全 20％（ ２ /10） 11.1％（ １ / ９ ） 1.00

（腎不全，呼吸不全） （腎不全）
骨盤腔内への WON の進展 20％（ ２ /10） 11.1％（ １ / ９ ） 1.00
膵管断裂§ 70％（ ７ /10） 66.6％（ ６ / ９ ） 1.00
十二指腸狭窄 10％（ １ /10） ０ ％（ ０ /10） 1.00

平均±標準偏差，n（％）．§ 膵管断裂は，造影 CT 検査もしくは内視鏡的逆行性膵管造影検査で診断した．TNCCI, transmu-
ral naso-cyst continuous irrigation；WON, walled-off necrosis；APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion.

Table 1　患者背景．
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TNCCI 群では明らかな有害事象は認めなかった．
WON は，最終的には両群で外科的ネクロセクト
ミーは行わず寛解し，どちらの群でも再発は認め
られていない．

Ⅳ　考　　察

　本研究は，従来のステップアップ治療を使用し
て治療を行った対照群よりも TNCCI 群で WON
がより迅速に減少したことを実証した．さらに，
内視鏡的ネクロセクトミーの施行率は，対照群と
比較して TNCCI 群で有意に低かった．TNCCI 群
の平均の APACHE Ⅱ score は 10.1 と既存論文と
比較しても同等に高値であったが，TNCCI 群で
は新たな臓器不全は，引き起こさなかった．これ
らの結果から，TNCCI は初回のドレナージ効果
を高め，次の治療までに患者の全身状態の悪化を
防いだと考えられる．TNCCI 時に作られる瘻孔
は内視鏡的ネクロセクトミー時に作られる瘻孔よ
りも小さいため，内視鏡的ネクロセクトミー時に
できる瘻孔よりも初回ドレナージ後の TNCCI は
効果的に壊死物質を洗い流すことができない５）．
　しかしながら，TNCCI は，継続的な灌注によっ
て WON から感染性物質を除去することにより，

敗血症の悪化を防ぐと考えられる．加えて，TNCCI
群の ２ 人の患者では，WON は骨盤腔内まで広
がっていた．この ２ 人の患者では ENBD チュー
ブを骨盤腔内に留置し TNCCI 療法を行うことで
WON は完治した．有害事象の発生頻度は対照群
で 22.2％，TNCCI 群で ０ ％と TNCCI 群でより低
値であった．これらの結果から，TNCCI は WON
に対して内視鏡的ネクロセクトミーを行わずに完
治できると考えられる．
　Kumar らは，直接内視鏡的ネクロセクトミーを
行うことで新規の抗生剤の使用，呼吸不全，内分
泌不全，入院期間がステップアップアプローチと
比較して減少することを報告し（p＜0.005）12），
WON の治療において，早い時点での効果的なド
レナージ治療が重要であることを示唆した．一
方，639 人の WON の連続症例の報告では，有害
事象を引き越した患者は，初回に内視鏡的ネクロ
セクトミーを行った患者よりもカテーテルによる
ドレナージ治療を行った患者での方が少なかった

（42％ vs. 64％；p＝0.003）９）．安田らは，内視鏡的
ネクロセクトミー関連の有害事象の ３ 分の ２ は処
置中に起こり，残りの ３ 分 １ は処置と処置の間で
起こっていたと報告した５）．今回の研究では，対照

TNCCI 群（n＝10） 対照群（n＝ ９ ） p value

Re-intervention の回数 1.0±1.2 1.4±1.5 0.43
超音波内視鏡下ドレナージ術に使用したステント種類
 ENCD alone ０ ％（ ０ /10） 66.6％（ ６ / ９ ） 0.003
 DPS alone ０ ％（ ０ /10） 22.2％（ ２ / ９ ） 0.21
 ENCD＋DPS 100％（10/10） 11.1％（ １ / ９ ） 0.001＜
使用した追加ステント
 DPS 70％（ ７ /10） 100％（ ９ / ９ ） 0.21
 DPS＋FCSEMS 20％（ ２ /10） ０ ％（ ０ / ９ ） 0.47

 内視鏡的ネクロセクトミーの施行割合 ０ ％（ ０ /10） 55.6％（ ５ / ９ ） 0.01
 内視鏡的ネクロセクトミーの施行回数 ０ 0.8±1.0 0.008
 絶食期間（days） 18.6±19.2 31.0±18.6 0.10
 入院期間（days） 45.7±29.4 56.8±24.7 0.40
 処置後の新たな臓器不全 ０ ％（ ０ /10） 11.1％（ １ / ９ ） 0.47

（呼吸不全）
 有害事象の発生率 ０ ％（ ０ /10） 22.2％（ ２ / ９ ） 0.21

（出血，消化管穿孔）
 臨床的寛解率 100％（10/10） 100％（ ９ / ９ ） 1.00

平均± 標準偏差，n（％）．p values ≤ 0.05 を有意と考えた．TNCCI, transmural naso-cyst continuous irrigation; WON, 
walled-off necrosis; DPS, double pigtail stent; ENCD, endoscopic naso-cyst drainage, FCSEMS, fully covered self-expand-
ing metal stent. 

Table 2　WON に対する超音波内視鏡下ドレナージ術の結果．
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群のうち， ２ 人の患者が出血と消化管穿孔を内視
鏡的ネクロセクトミー中に引き起こしたが，一方
TNCCI 群では，有害事象を来した患者はいなかっ
た．われわれの結果は，TNCCI 群では，より多く
の有害事象を起こす内視鏡的ネクロセクトミーを
必要としないことから，TNCCI が，既存のステッ
プアップアプローチと比較して優れていることが
示唆される．
　WON 内の壊死物質は，DPS と ENBD では十分
に取り除くことはできないかもしれない．この研
究では，DPS を用いた超音波内視鏡下ドレナージ
術を行い，TNCCI を加えた患者の中で，WON が
寛解しなかった患者が ２ 人いた．これらの患者で
は，内視鏡下に DPS を FCSEMS に入れ替え，引き
続 き TNCCI を行うことで寛 解した．加えて，
TNCCI に経鼻チューブを使用することは，自己抜
去の危険性や留置に伴う痛みといったいくつか欠
点がある．超音波内視鏡下ドレナージ術には，DPS
を用いるよりも FCSEMS を用いた方が効果的で
ある13）～16） という報告がある．新たなサドル型大口
径フルカバー金属ステント（lumen-apposing fully 
covered self-expanding metal stent；LAMS）は，
WON の壊死物質の除去において，治療効果が高
いことが報告されている３），17）．加えて，最近では，
内視鏡的ネクロセクトミーを行う前に，超音波内
視鏡下ドレナージ術に，FCSEMS または LAMS
を使用し，持続洗浄を行うことで WON の治療効
果を高められたことが報告されている10），18）．しか
しながら，FCSEMS と LAMS は DPS と比べて高
価である．さらに，FCSEMS はステントの逸脱の
危険性とまた対側の管腔壁にステントが接触した
際に出血や組織を傷つけるという危険性があ
る16）．また，超音波内視鏡ドレナージに加えて十
二指腸鏡より WON 内を急速に洗浄する方法が有
効であると報告されている19）．持続洗浄は洗浄の
際に輸液ポンプを使用した場合，内瘻化チューブ
が閉塞した時に，WON の内圧が上昇し，腹痛な
どの症状を引き起こす可能性がある．しかしなが
ら，われわれが行っているのは自然滴下による持
続洗浄であるため，内瘻化チューブが閉塞した時
は，自然滴下も止まる．急速な持続洗浄では，感
染のコントロールや壊死物質を除去するためには
大きな瘻孔を作ることが必要である19）．一方，持
続洗浄では，デブリスの停滞を避けることによっ

て，WON の感染をコントロールするため，初回
の治療で大きな瘻孔を作る必要はない．われわれ
の結果を考慮すると，DPS を用いた内視鏡的ドレ
ナージ治療に TNCCI を加える方法を，WON の
治療における一次治療として行う．この治療法の
効果が乏しかった時に，FCSEMS や LAMS を用
いた内視鏡的ドレナージを考慮するべきである．
WON の治療における一次治療として最も適切な
方法を決定するには，FCSEMS または LAMS を
用いた内視鏡的ドレナージ術と TNCCI を加えた
内視鏡的ドレナージ術を比較するためのさらなる
研究が必要である．
　この研究には，単施設であり，症例数も少なく，
後ろ向き研究であることからバイアスを含まれて
いるという欠点がある．加えて，TNCCI グルー
プは，サルベージ治療として FCSEMS を使用し，
FCSEMS に加えて TNCCI を行ったが，一方対照
群では FCSEMS を使用しなかった，そして代わ
りにステップアップアプローチを行ったが，それ
によって寛解まで時間が要した可能性があり，
FCSEMS を使用したことが交絡因子になり得る．
それでも，TNCCI は，優れた新しい治療方法であ
り，この研究が安全性と効果を証明している．
TNCCI を加えた DPS もしくは FCSEMS を用い
た超音波内視鏡的ドレナージ術の有用性を確認す
るためには，前向きのランダム化比較試験が必要
である．

Ⅴ　結　　語

　TNCCI を加えた DPS を用いる超音波内視鏡下
ドレナージ術は，効果的かつ安全な WON の治療
方法である．われわれは，この方法を内視鏡的ネ
クロセクトミー前に行うことを推奨し，かつ侵襲
度の高い内視鏡的ネクロセクトミーを行わずにほ
とんどの WON が改善すると示唆している．
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RADICAL TREATMENT FOR WALLED-OFF NECROSIS: TRANSMURAL 
NASOCYST CONTINUOUS IRRIGATION

Takashi TAMURA1）,　Masahiro ITONAGA1）,　Kensuke TANIOKA2）,
Yuki KAWAJI1）,　Junya NUTA1）,　Keiichi HATAMARU1）,
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Takao MAEKITA1） ,　Mikitaka IGUCHI1） AND Masayuki KITANO1）

1）Second Department of Internal Medicine, Wakayama Medical University.
2）Clinical Study Support Center, Wakayama Medical University Hospital.

Background and Aim: Treatment efficiency of walled-off necrosis (WON) using endoscopic ultra-
sound-guided drainage (EUS-D) with a double pigtail stent (DPS) is limited. Endoscopic necrosec-
tomy is often carried out if EUS-D fails. However, endoscopic necrosectomy is associated with 
significant morbidity and mortality. Thus, we developed transmural nasocyst continuous irrigation 
(TNCCI) as an alternative therapeutic option for WON. This study aimed to evaluate the useful-
ness of TNCCI therapy for WON.
Methods: Between April 2009 and March 2018, 19 of 39 patients admitted with WON underwent 
EUS-D. Ten consecutive patients also received TNCCI therapy (TNCCI group) between May 
2015 and March 2018. TNCCI was carried out by inserting an external tube from the gastroduo-
denal lumen into the WON under endoscopic ultrasonography guidance and then continuously ir-
rigating the WON with saline at a rate of 40 ml/h. Nine consecutive patients who underwent 
EUS-D without TNCCI therapy between April 2009 and April 2015 were used for comparison 
(control group). Various parameters were compared between the TNCCI and control groups.
Results: Time taken to reduce WON (6 vs 32 days, P＝0.001), implementation rate of endoscopic 
necrosectomy (0％ vs 55.6％ , P＝0.01), and number of endoscopic necrosectomy sessions per pa-
tient (0 vs 0.8±1.0, P＝0.008) were significantly lower in the TNCCI group than in the control 
group.
Conclusions: Walled-off necrosis can be effectively and safely treated by endoscopic drainage with 
a DPS and TNCCI. This technique can be an alternative therapeutic option before carrying out 
endoscopic necrosectomy.
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