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〔特 集〕膵疾患における Interventional endoscopyの進歩

内視鏡的膵管ドレナージ
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要 旨：内視鏡的膵管ドレナージは，経乳頭・吻合部的アプローチに加え近年では経消化
管的アプローチも施行されている．経乳頭・吻合部的膵管ドレナージでは，十二指腸鏡や
バルーン内視鏡を用いて膵管造影およびガイドワイヤー挿入を行った後にステントあるい
はチューブを留置する．経乳頭・吻合部的膵管ドレナージは慢性膵炎など症候性の膵液流
出障害で積極的に施行されており，ERCP後膵炎の高リスク群における予防効果も認めら
れている．経消化管的膵管ドレナージは，経乳頭・吻合部的膵管ドレナージ困難例に対す
る代替法として施行されている．超音波内視鏡下に経胃的に膵管を穿刺してガイドワイ
ヤーを留置し，穿刺部拡張の後にステント留置あるいはランデブー法による経乳頭・吻合
部的膵管ドレナージを施行する．経消化管的膵管ドレナージは確立された手技ではなく，
手技成功率や偶発症率を考慮すると，現時点では EUS関連処置に習熟した内視鏡医のみ
が施行すべきである．

索引用語：膵管ドレナージ ERCP EUS―PD

はじめに

内視鏡的膵管ドレナージは，主に膵液流出障害
の解除や膵液瘻に対する治療として実施される．
膵管ドレナージの方法としては経乳頭的アプロー
チや，膵切除後の膵消化管吻合部を介したアプ
ローチが一般的であるが1），超音波内視鏡（endo-
scopic ultrasound：EUS）を用いた経消化管的ア
プローチも報告されており2），近年大きな注目を集
めている．但し，膵管処置は膵炎をはじめとした
様々な偶発症のリスクがあり，実施に際して各手
技に精通していることはもちろんのこと，適応や
アプローチ法を慎重に吟味する必要がある．
本稿では，内視鏡的膵管ドレナージの適応，手
法に関して，経乳頭・吻合部的膵管ドレナージと
経消化管的膵管ドレナージに分けて解説する．

経乳頭・吻合部的膵管ドレナージ

1．適 応
経乳頭・吻合部的膵管ドレナージは，膵管ドレ
ナージの実施に際して最初に考慮すべきアプロー
チ法であり，良性膵管狭窄や膵石を伴う慢性膵炎，
主膵管狭窄を伴う膵癌，膵切除後の膵消化管吻合
部狭窄などが主な適応となる1,3）．但し，膵管処置自
体が膵炎を惹起する可能性もあるため4），無症候性
の膵管狭窄は原則としてドレナージの適応となら
ない．従って，膵液流出障害による腹痛や膵炎を
認める際に経乳頭・吻合部的膵管ドレナージを検
討することとなる．その他の適応として，膵管ス
テントは内視鏡的逆行性胆管膵管造影（endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography：
ERCP）に合併する膵炎の予防法として注目され
ており4～6），膵管造影やガイドワイヤー挿入があっ
た場合の膵炎予防や，金属ステントを用いた経乳
頭的胆管ステンティング時の膵管口狭窄による膵
炎予防に膵管ドレナージを考慮する7）．また，外傷＊手稲渓仁会病院消化器病センター
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Fig.　1　経乳頭的膵管ドレナージを施行した 1例
a）X線透視．経乳頭的に膵管を造影．膵体部膵管に狭窄を認める．
b）X線透視．膵管走行を確認した後に，ガイドワイヤーを狭窄部を越えて膵尾部
膵管に誘導した．
c）X線透視．膵管狭窄部を 8 mmのバルーンカテーテルを用いて拡張した．
d，e）X線透視（d），内視鏡（e）．狭窄部を介して 7 Fr のプラスチックステント
を留置した．

aa

ee

bb

cc dd

性膵管損傷においても原則外科治療の適応となる
が，主膵管の完全な断裂がない場合などでは膵管
ドレナージによって手術を回避しうることもあ
る．

2．手技の実際（Fig. 1）
経乳頭的膵管ドレナージでは十二指腸鏡を使用
し，治療前の前処置として鎮静剤（ミダゾラム，
ジアゼパム，プロポフォール）および鎮痛剤（ペ
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チジン塩酸塩，ペンタゾシン）を使用する8）．原則
として主乳頭から膵管挿管を試みるが，膵管癒合
不全や Groove膵炎など副膵管ドレナージを要す
る場合には副乳頭からのアプローチも考慮する9）．
主乳頭からのアプローチに際し，膵管は乳頭の右
側深部方向に走行することが多いため，乳頭を正
面視した状態でカテーテルをやや右方向に向けて
あてがうことにより膵管口に挿入できることが多
い．一方，経吻合部的膵管ドレナージでは吻合部
を介して膵管挿管を試みるが，狭窄した膵消化管
吻合部の同定は決して容易ではない10）．このよう
な場合の工夫として，インジゴカルミンなどの色
素剤ゲルの併用，構造色彩強調機能（texture and
color enhancement imaging：TXI）の活用などが
報告されている11～13）．
カテーテルを膵管に挿管した後にガイドワイ

ヤーを挿入するが，この際，膵管造影にて主膵管
の走行を確認し，ガイドワイヤーを愛護的に挿入
することが重要である．特に，膵頭部の膵管は蛇
行したりループを形成していることが少なくな
く，主膵管の走行を誤認すると分枝膵管へのガイ
ドワイヤー誤挿入による膵管損傷や膵炎を引き起
こす．過度な膵管造影は控えるべきであるが，少
なくとも膵管形態や一次分枝の走行が確認できる
程度には造影し，主膵管内に確実にガイドワイ
ヤーを進めるよう慎重な操作を心がける．また，
膵管形態や膵管狭窄によりガイドワイヤーを尾側
膵管に誘導することが容易でない場合には親水性
ガイドワイヤーの使用も考慮する．
ガイドワイヤーを膵管に留置した後，膵石除去
や大口径のステント留置を企図している症例で
は，内視鏡的膵管口切開術（endoscopic pancreatic
sphincterotomy：EPST）を付加する．使用するナ
イフは内視鏡的乳頭切開術（endoscopic sphinc-
terotomy：EST）と同じであるが，切開方向は膵
管に合わせて乳頭の長軸方向に対し 1～2時とし，
口側隆起内までの切開とするのが基本である14）．
最終的には留置したガイドワイヤーを介して内
視鏡的経鼻膵管ドレナージ術（endoscopic nasal
pancreatic drainage：ENPD）チューブあるいは
膵管ステント留置術（endoscopic pancreatic
stenting：EPS）を施行する．ENPDと EPSの選択

に関して，膵管狭窄の拡張，あるいは持続的なド
レナージを要する場合には EPS，膵管炎や膵液漏
などで確実な膵管ドレナージを企図する場合には
ENPDを施行する．また，ENPDチューブを介し
て膵液細胞診を複数回提出することも可能であ
り，膵管狭窄の良悪性診断に際して有用との報告
もある15,16）．EPSに用いるステントは原則プラス
チックステントであり，膵液流出障害では 5～10
Fr，ERCP後膵炎予防の際には 3～5 Frを用いる
ことが多い3,4）．膵管狭窄に対するステント留置に
際しては狭窄部の突破が問題となるが，線維化な
どにより狭窄が高度となっている場合には留置自
体が容易でないこともある．従って，ERCPカテー
テルで膵管狭窄部を突破した際にある程度の抵抗
を感じた場合には，ステント留置前に狭窄拡張を
行う必要がある．現在，膵管狭窄部の拡張に際し
てはバルーンカテーテルや非通電式のダイレー
ターを用いることが多いが，膵石による狭窄の場
合には鈍的拡張では十分な狭窄解除が得られない
ことも多い．この場合には，体外衝撃波結石破砕
治 療（extracorporeal shock wave lithotripsy：
ESWL）や電気水圧式結石破砕術（electrohydrau-
lic lithotripsy：EHL）などの併用による膵石の破
砕・除去も考慮する1,17）．
3．治療成績
症候性の慢性膵炎に対する経乳頭・吻合部的膵
管ドレナージの有用性に関しては数多く報告され
ており，症候性の膵管狭窄において内視鏡的膵管
ドレナージの施行・非施行で比較した研究では，
ドレナージ施行群において疼痛改善率が良好で
あったことが報告されている18）．また，内視鏡治療
と外科治療との研究では，外科治療群で良好な疼
痛コントロールが得られたものの，合併症・入院
期間・膵機能などは有意差を認めなかったとの報
告もある19,20）．これらの研究から，EPSは各種ガイ
ドラインにおいて第一選択として推奨されてい
る1,21,22）．また，治療難渋例においてはプラスチック
ステントの複数本留置や金属ステントを用いたド
レナージの報告もあるが23～25），本邦では良性膵管
狭窄に対する金属ステント留置は保険収載されて
いない点に留意する必要がある．一方，至適なス
テント留置法や期間に関して統一した見解は得ら
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れておらず，内視鏡治療で奏効しないあるいは疼
痛改善に乏しいなどの難治例においては積極的に
外科治療を検討すべきである26）．

ERCP後膵炎（post―ERCP pancreatitis，PEP）に
対する予防的膵管ステント留置に関しては，高リ
スク群における PEP予防効果や重症化の抑制効
果が報告されており5,27），各種ガイドラインでも高
リスク群におけるステント留置に関して推奨され
ている4,6,28,29）．ステント径に関しては，4 Frの有用
性に関する報告や30），3 Frより 5 Frの方が有用で
あったとする報告などあるが31），至適な形状に関
しては今後も更なる検証が必要である．

経消化管的膵管ドレナージ

1．適 応
EUSを用いた経消化管的膵管ドレナージ

（EUS―guided pancreatic drainage：EUS―PD）
は，現在のところ経乳頭・吻合部的膵管ドレナー
ジが困難な症例に対する代替法という位置づけで
ある32～34）．その理由として，EUS―PDが確立された
手技ではないこと，他の EUS関連手技と比較し
ても手技的難度が高いこと，膵液漏などの重篤な
有害事象が少なからず発生しうることなどが挙げ
られる．具体的な適応として，経乳頭的膵管挿管
が困難，あるいは十二指腸狭窄や消化管術後など
の理由により乳頭あるいは膵消化管吻合部への到
達が困難な例などが挙げられる35）．一方，主膵管拡
張がなく，EUS上で膵管を同定できない，穿刺経
路に腹水・血管の介在する，膵管多発狭窄を認め
るなどの場合には，EUS―PDの施行は推奨されな
い34,35）．
2．手技の実際（Fig. 2）
経消化管的膵管アプローチの一般的な治療戦略
について Fig. 3に示す36）．ガイドワイヤーが膵管
狭窄部を突破した場合には，順行性のステント留
置（EUS―guided antegrade stenting：EUS―AGS）
を考慮する．ガイドワイヤーを乳頭・膵消化管吻
合部を介して腸管内まで誘導し得た場合には，そ
のガイドワイヤーを用いたランデブー法にて経乳
頭・吻合部的にステント留置（EUS―guided ren-
dezvous techniquie：EUS―RV）を行うことが可能
となる．一方，ガイドワイヤーが狭窄部を突破で

きない場合には，一旦経胃的に膵管ステントを留
置し（EUS―guided transmral drainage：EUS―
TMD），胃膵間の瘻孔が完成した後の re―inter-
ventionにて狭窄部を介したステント留置を目指
す．

EUS―PDではコンベックス型あるいは直視型
の EUSを使用し，治療前の前処置は ERCP時と
同様に鎮静剤としてミダゾラム，ジアゼパム，プ
ロポフォール，鎮痛剤としてペチジン塩酸塩，ペ
ンタゾシンを使用する8）．スコープを胃内に挿入後
EUS下に膵管を描出し穿刺するが，後続するガイ
ドワイヤー・ステント挿入などの処置を考慮し，
EUSの振動子が膵頭部方向に向くようにスコー
プポジションを操作することが望ましい37）．但し，
膵管狭窄部と穿刺部があまり近づきすぎると，ガ
イドワイヤーが狭窄部を突破しなかった際にステ
ントを留置する余地がなくなってしまう．その他，
穿刺部に介在する血管の有無や胃と膵との距離な
ど，様々な要因に注意しながら穿刺部位を決める
必要がある37～39）．また，膵管拡張が軽微である際に
は，細径の穿刺針で膵管造影して拡張させた後に
再穿刺するのも一つの方法である40）．
膵管を穿刺した後に膵管造影およびガイドワイ
ヤー挿入となるが，膵管が十分に拡張していれば
19 G針と 0.025 inchのガイドワイヤー，拡張が軽
度であれば 22 G針と 0.018 inchのガイドワイ
ヤーを用いる．特に EUS―PDでは胆道ドレナージ
と比較して 22 G針を用いることが多いが，膵管は
軽微な拡張を呈することが少なくないこと，膵実
質の線維化などにより穿刺が容易でないことなど
がその理由となる38）．ガイドワイヤーは，その後の
処置の安定性を考慮すると乳頭・膵消化管吻合部
を介して腸管に留置することが望ましいが，穿刺
針を介したガイドワイヤー操作によりスタックが
生じることもあるため41），狭窄突破に難渋する場
合などでは無理せず膵管内にガイドワイヤーを留
置する．この際，ガイドワイヤーの逸脱を防ぐた
め膵管内には十分な長さのガイドワイヤーを留置
することも重要である．また，一旦ガイドワイヤー
を留置し穿刺針を ERCPカテーテルに交換した
上でガイドワイヤーの狭窄突破や消化管への誘導
を試行するのも一つの方法である．
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Fig.　2　経消化管的膵管ドレナージを施行した 1例
a）X線透視．穿刺後の造影にて，膵管が描出されたことを確認した．
b）X線透視．ガイドワイヤーを膵管狭窄部を越えて十二指腸に誘導した．この
際，十二指腸内に十分な長さのガイドワイヤーを留置した．
c，d）X線透視．膵管狭窄部および穿刺部を 4 mmのバルーンカテーテルで拡張
した．
e，f）X線透視（e），内視鏡（f）．穿刺部および乳頭部を介して超音波内視鏡下ド
レナージ専用のプラスチックステント（Through & Pass® Type ITTM，ガデリウ
ス・メディカル）を留置した．
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ガイドワイヤー留置後にはステント留置が可能
となる程度に穿刺部を拡張するが，膵炎や出血の
危険性から拡張用バルーンやダイレーターなどを

用いた非通電での鈍的拡張を第一に行う42,43）．但
し，慢性膵炎の長期罹患例などで膵実質や膵管壁
が高度に硬化している場合には非通電拡張に難渋
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Fig.　3　超音波内視鏡を用いた経消化管的膵管ドレナージの基本戦略（文献 36）より引用）

することも少なくなく，このような場合には処置
が長時間に及ぶことによる膵液漏を懸念して通電
拡張を併用する．この際，穿刺部と異なる部位が
焼灼されないようガイドワイヤーと同軸で通電拡
張するカテーテルを使用する38,44）．
瘻孔拡張後にステントを留置するが，胃壁・膵
管壁を介してステントを挿入するにはある程度ス
テントを押し出す力が必要となる．従って，ガイ
ドワイヤー・膵管・ステントの軸を合わせて，ス
テントに確実に力が伝わるようなスコープポジ
ションを取ることが重要である．留置するステン
トは原則として 7 Frのプラスチックステントで
あるが，本邦で流通している膵管ステントの多く
はデリバリーシステムがないため力が伝わりにく
い．また，ステント留置の最中に瘻孔の再拡張な
どを検討することもあるため，EUS―PDで使用す
るステントは引き戻し可能であることが必須とな
る．従って，現行の膵管ステントは EUS―PDで使
用するステントしては適切でなく，現在のところ
専用のプラスチックステント（Through＆ PassⓇ

Type IT™，ガデリウス・メディカル）を使用する

ことが望ましい45）．また，経胃的なステント留置に
難渋する場合には，ガイドワイヤーを乳頭・膵消
化管吻合部を介して消化管に留置し，ランデブー
法により経乳頭・吻合部的膵管ドレナージに切り
替えることも重要である．
3．治療成績
EUS―PDに関する報告は少数例のものも含め

て様々であるが，Nakaiらによると EUS―PD関連
の報告 33編 517処置から算出した手技的成功は
78.7%，偶発症は 21.8%であり，主な偶発症として
膵液漏，膵炎，出血などが挙げられている39）．この
成績は決して良好であるとは言えず，EUS―PD
は改善の余地が多い手技であることを反映してい
る．従って，現在のところは EUS関連処置に習熟
した内視鏡医が，偶発症にも対応できるような外
科・放射線科と協同できる施設でのみ EUS―PD
を実施すると限定すべきである36）．
経消化管的に留置した膵管ステントの期間に関
しては，現在のところ明らかなコンセンサスはな
く，経乳頭的な膵管ステント留置に準じて 1～3ヶ
月程度で交換を行っているのが現状である．一方，
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初回留置後 1年以上交換なく経過した症例の報告
もあり46），ステント交換の間隔に関しては今後も
更なる検討を要する．

おわりに

内視鏡的膵管ドレナージに関して，経乳頭・吻
合部的，経消化管に分けて概説した．内視鏡的膵
管ドレナージは膵液うっ滞を解除する低侵襲的治
療として実施されてきたが，EUS関連手技をはじ
めとする内視鏡機器や手技の進歩により，その適
応は広がりつつある．一方で，まだ治療法として
確立されていない点も少なからず存在し，内視鏡
治療の適応とならないことや内視鏡治療単独では
奏効しないこともしばしば経験する．従って，各
治療法の特性を熟知し，症例毎に十分な検討を重
ねた上で，外科治療を含めて適切な治療法を選択
することが極めて重要である．
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Endoscopic pancreatic drainage
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Endoscopic pancreatic duct drainage has been by transpapillary or trans―anastomotic approach, and
more recently by transluminal approach. In a transpapillary approach, a pancreatic stent or nasopancre-
atic drainage tube is inserted through the papilla after pancreatography and guidewire insertion to the
pancreatic duct using duodenoscope or balloon―assisted enteroscope. Transpapillary/anastomotic pan-
creatic drainage is employed frequently for impaired pancreatic drainage such as chronic pancreatitis. In
addition, the preventive effect of pancreatic stents for patients with post―ERCP pancreatitis has been
widely accepted. Transluminal pancreatic drainage has been regarded as an alternative approach for
transpapillary drainage. A plastic stent is inserted through the gastric wall to the pancreatic duct after
puncture of the pancreatic duct under endoscopic ultrasound (EUS), guidewire insertion to the pancre-
atic duct, and dilatation of the puncture site. A transpapillary or trans―anastomotic approach should con-
sider a rendezvous technique in cases of difficult dilatation of the puncture site. However, given technical
success and high complication rates, transluminal pancreatic drainage should be limited to endoscopists
proficient in EUS―related procedures.
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