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初めに
近年EUS-BD（超音波内視鏡下胆道ドレナージ）は専用機器が増えてきたため、手技が徐々に普及しつつある。一方で、標準

化には至っておらず、一定の割合で偶発症が発生するなど、依然として課題は残っている。本稿はEUS-BDの導入初期で比

較的経験の浅い医師を対象としたものである。著者は自身でもEUS-BD等の立ち上げを行った経験をもとに、近隣の施設に

おいてEUS-HGSの導入支援を行っている。その経験を踏まえ、導入初期に特に注意すべき点を中心に記載する。自分が支援

する施設は胆膵を専門とする医師が少数であり、ハイボリュームセンターとは異なる課題があると考えている。初期の段

階は特に安全かつ確実に施行できる方法が望ましい。なお、EUS-CDS（超音波内視鏡下胆管十二指腸瘻孔形成術）は胆汁漏

やステント留置困難症例が多く、EUS-HGSの導入が進んだうえで、導入するべきと考えている。当然、EUS-CDSでしか対応

できない症例もあり、とても有用な治療法である。今回は、EUS-HGSについて概説していく。

 

EUS-BDの適応
•従来の適応：悪性胆道狭窄で経乳頭的なアプローチが困難な症例
・乳頭到達困難

　術後再建腸管や膵腫瘍などで十二指腸乳頭部まで到達困難な症例はいい適応となる。ただ十二指腸狭窄よる食事の通過

障害がある症例では、EUS-HGS後に胆汁が胃内に溜まり、誤嚥性肺炎のリスクがあるため、事前に十二指腸ステントなど

で通過障害を解除しておくことが望ましい。自身も胆汁の誤嚥性肺炎を経験し、大変な思いをした。

・胆管深部挿管困難

　胆管深部挿管困難は施設により定義は異なると思うが、経乳頭的にドレナージできないと判断すれば、経皮経肝胆管ド

レナージ(PTBD)よりEUS-BDを選択することが望ましい。PTBDは患者さんにとっては処置中の疼痛、外瘻チューブ管理

やチューブトラブルの頻度が比較的高いこと、入院期間の延長など課題が多いが、EUS-BDはそれらの課題の多くを克服

することができる。

•新たな適応
・左右泣き別れ等で左右に留置したステントが短期で閉塞する場合に左右のルートを分ける目的

✓開存期間が長くなる可能性

　左右泣き別れの症例ではドレナージされる肝臓の容積を確保する目的で、左右２本のステントを留置することは比較的

多い。その際にステント閉塞と交換を繰り返していくと、ステントが一か月も持たなくなることがある。そのような際

に、右は経乳頭的に胆管内留置（乳頭を超えたステント留置でも）を、左はEUS-HGSにてドレナージすることで、開存期間

が長くなる症例を経験している。

✓ステント交換が容易になる

　腫瘍の進展に伴い、当初は容易であったステント交換が次第に困難になることがある。自身も胆管癌の症例で、乳頭正面

視が困難であり、一方のステント交換が精一杯という症例を経験した。また左右の二本留置ではステントが干渉してし

まうことがあったが、ルートを変えることでステント干渉の頻度を減らすことが可能となる。

・術後再建腸管の良性吻合部狭窄（到達困難や処置困難）
　術後再建腸管では小腸鏡を用いた経吻合部的なアプローチを第一選択にすることが多いが、到達困難な症例や到達しても

深部への挿管が難しい症例は、EUS-HGSの適応である。狭窄が強い症例では、EUS-HGSの際にantegrade stent（順行性に狭

窄部にステントを留置する）が難しいこともあり、その際にはEUS-guided created route (ESCR)に留置したステントを頻回

に交換することが多く、課題もある。

手技の流れに沿って手技の選択と処置後の対応
•術者はエキスパートがいいのか？
穿刺してGW挿入まではEUS-FNAの経験豊富なエキスパートが望ましい。特に慣れない19Gでの穿刺は、この処置の一番の

肝である鉗子起立装置での角度調整が難しい。その後は比較的難易度は低いため、助手の医師が不慣れな場合には術者と

助手を交換して、エキスパートが助手を行うことをお勧めしている。（医師が二人など人手が限られた施設の場合は特に）。

EUS画面上でガイドワイヤーの「白い線」が肝実質を貫通しているところを左右のトルクを使って描出し続けるように指

導している。初めは透視画面が気になると思うが極力EUS画像に集中して欲しい。一瞬でも目を離して、EUS画面からガイ

ドワイヤーが外れるとリカバリーが難しくなるからである。その際にも断続的に胃内の空気を吸引して、EUS画像が鮮明

に映るように意識する。次に、ダイレーターやHGSルートのステントを留置するときには作用反作用でコンベックスのエ

コープローブが胃壁から離れてしまい、空気が介在することでEUS画面が見えなくなるので透視画像を見ながらデバイス

を刺入部深部へと進めていく。デバイスを押すだけでは貫通しないことも多く、アップアングルやスコープの出し入れを

繰り返して、なんとかしてデバイスを進めていく。ここは比較的難易度が高いのでエキスパートに交代するのも一つの手

である。逆にそれ以外の部分は流れをしっかりわかっているエキスパートが助手としてデバイス交換をするほうが確実性

を高められると思う。

•穿刺部位のおすすめは？
食道穿刺を避けるために、B3を推奨していたがそれぞれのメリットデメリットがあり、今は穿刺しやすいほうをお勧めし

ている。

✓B2のメリット

　穿刺後のガイドワイヤーが肝門側を向きやすい

　浅い部分で穿刺できるため、穿刺はしやすい（胆汁漏のリスクともいわれているが）

✓B2のデメリット

　食道穿刺で横隔膜を貫通するリスクがある。そうならないように穿刺前には必ず胃の粘膜であることを確認する。

　ステント閉塞時の交換が難しいことが多い。特にEGJ直下ではかなり苦労することがある

✓B3のメリット

　食道穿刺のリスクが低い

　胃体部からの穿刺になることが多く、比較的ステント交換は容易。まれに胃角裏からの穿刺となった場合は致命的に難

しいこともある。

✓B3のデメリット

　穿刺後にGWが末梢を向くことが多い

　穿刺部位が遠いことがあり、針先がどんどんずれていく場合がある

　深い穿刺になるにつれて穿刺針が曲がっていくことがある（B2と比較して）

•穿刺針のおすすめの太さは？
・19G

初学者は19Gを選択するべきだと思っている。その後のGWの操作性、デバイスの段差など、処置に慣れるまでは19Gで

穿刺できない症例はHGSの適応外でいいと思う。個人的に99%は19Gで行っている

・22G

胆管が細く、深く、角度をつけにくい症例には選択することもある。針とGWの相性もあるので事前に確認が必要。

•ガイドワイヤーのおすすめは？
ここについては様々な考え方があると思うが、ある程度コシのある0.025inch Angleタイプを用いている

•ダイレーター選択は？
シースダイレーター、回転式ダイレーター、バルーンダイレーターなどあり、好みで別れると思うが、基本的にはコストと

処置の簡便さからシースダイレーターをお勧めしている。ダブルガイドワイヤーのシースダイレーターは拡張した直後に

胆汁の吸引や造影ができるメリットがあり、好んで用いている。ポイントは肝内胆管壁の拡張である。胃壁、肝実質と肝内

胆管の3つの中では肝内胆管の突破が一番硬く難しいと考えている。スコープのチャンネルを出てからの距離があるため

力が伝わりにくいことも原因かもしれないが、その突破が難しい際には回転式ダイレーターにて確実に突破するようにし

ている。回転式ダイレーターだけでは拡張が不十分なこともあり、7Fr以上のシースダイレーターにて追加拡張を行うこと

でステント挿入が容易になる。なお拡張した胆管炎のない胆管の突破は容易だが、胆管炎を繰り返している症例や胆管拡

張が乏しい症例の突破は難しいことが多いと思う。

•ダブルガイドワイヤー法はおすすめか？
自分はルーチンでは行わない。GWのコストもあるが、一本でもやり切れるように注意しながら行えば必ずしも必要はな

いと思う。

•造影のコツは？
必要最低限で造影を行っている。造影前にできるだけ胆汁を吸引することで、もともとの胆管内圧を超えないように吸引

した量より少ない造影を行っている。以下は一般的ではないため参考程度にしてほしいが、自分は穿刺針を刺した後は総

胆管にGWを進めて、ダブルルーメンのシースダイレーターで拡張し、胆汁を吸引して、そこで初めて造影を行う。経験を

重ねることで左肝管の走行はある程度予想がつく、GWの動きで中枢か末梢か判断できるようになってきた。この点につ

いては初学者にはお勧めしているわけではない。

•造影カテーテルの選択は？
ダブルルーメンシースダイレーターで造影できていれば、必ずしも造影カテーテルは不要となる。後述のAntegrade 

stentingをトライする際には使い慣れた造影カテーテルにて十二指腸乳頭部の突破を試みる。下部胆管の強い狭窄例では

突破に難渋することもある。

•Antegrade stenting（AGS）は行うか？
HGSルートにプラスチックステントを留置する場合には開存期間を考慮し、AGSを行うことを勧める。一方でESTを付加し

ないためか、EUS-HGS後膵炎が10%程度あることは理解したうえでの判断になる。full covered stentとbare stentの自験例

の比較ではbare stentが少し膵炎を下げることができている。一方で挿管困難症例ではESTを付加することができるため、

EUS-rendez-vous techniqueを選択することが多い（その場合は刺入部拡張を行う前に判断する）

•Antegrade stentingのステント選択は？
十二指腸内腔の情報は非常に得にくいと思っている。鎮痙剤を用い、十二指腸内腔で造影剤と空気を入れ二重造影を行ったうえで、

乳頭の位置を想像して金属ステントを展開してくる。乳頭よりステントが10mmほど十二指腸内腔に顔を出した状態が理想と考え

ており、ステントを10mmほど展開してからデリバリーに引きテンションをかけて残りの部分を胆管内に引き込み、位置合わせを

しながら展開するようにしている。以前にレーザーカットステントで同様の処置を行った際に十二指腸の粘膜を巻き込み一週間以

内に金属ステント閉塞を経験したことがある。自分の方法ではレーザーカットより編み込みのステントが望ましいと考えており、

今は編み込みのアンカバードステントの中ではNiti-S Large cell Slim Delivery(センチュリーメディカル株式会社)10mm 6cmを用いて

いる。ワイヤーが細く視認性は決して良好とは言えないが不透過マーカーにて、ある程度ステント拡張の認識が可能である。その部

分はとても繊細な作業なので何度もレントゲンで写真を撮りながら、位置確認を行っている。6Frデリバリーで挿入性が優れている

ため、造影カテーテルが突破する部位ならほぼ挿入できると確信している。以下に手技中の画像を示す。

•刺入部(HGSルート)のステント選択は？
プラスチックステントや金属ステントなど各種選択肢があるが、肝側迷入や胃側逸脱防止機構があるステントを選択する

べきだろう。過去にfully covered SEMSで逸脱経験があり、安全性を最優先で考えている。

•食事開始のタイミング
施設による考え方ではあるが、当院では通常のERCPと全く同じ考え方で、問題なければ、翌日から常食を開始している。痛

みや炎症反応の増悪がある際のみに、CTを行い胆汁漏や消化管穿孔がないことを確認している。

•退院までの流れ
翌日に食事を開始して問題なければ、さらに翌日に退院可能としている。膵腫瘍による黄疸などでドレナージだけの場合に

は当日入院してEUS-HGSを行えば翌々日の退院になるため、ほぼERCPと同じ運用で、同じクリニカルパスを用いている。

 

最後に
自身で経験したEUS-BD症例は200例を超えて、比較的成功率も高く、安全性も高い手技になってきたと思っている。一方

で、今でもヒヤリとすることが多い。今回はエビデンスのない話や一般的には言われていない部分も含めて、自分自身の経

験を元に手技の工夫なども加えてお話しした。中には標準的ではない方法も含まれていると認識しているし、もし自分が

今日、この方法で一例でも失敗すれば、明日には全く別の方法をしているかもしれない。EUS-BDの不成功は致命的な結果

を招く可能性がある。導入初期には適応を絞り込み、難易度

の高い症例に挑むよりも、PTBD（経皮経肝胆道ドレナージ）

でリカバリー可能な症例から自信を積み重ねることが望ま

しい。症例に立ち会うことが難しい場合でも、エキスパート

の医師と連絡を取りながら相談することが推奨される。多

くのエキスパートは自身の失敗を他施設で繰り返して欲し

くないため、きっと助けてくれるだろう。ぜひ、安全第一で

症例を積み重ねていただきたい。

EUS-BDの導入と適応選択：
経験から学ぶ実践的アプローチ
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コープローブが胃壁から離れてしまい、空気が介在することでEUS画面が見えなくなるので透視画像を見ながらデバイス

を刺入部深部へと進めていく。デバイスを押すだけでは貫通しないことも多く、アップアングルやスコープの出し入れを

繰り返して、なんとかしてデバイスを進めていく。ここは比較的難易度が高いのでエキスパートに交代するのも一つの手

である。逆にそれ以外の部分は流れをしっかりわかっているエキスパートが助手としてデバイス交換をするほうが確実性

を高められると思う。

•穿刺部位のおすすめは？
食道穿刺を避けるために、B3を推奨していたがそれぞれのメリットデメリットがあり、今は穿刺しやすいほうをお勧めし

ている。

✓B2のメリット

　穿刺後のガイドワイヤーが肝門側を向きやすい

　浅い部分で穿刺できるため、穿刺はしやすい（胆汁漏のリスクともいわれているが）

✓B2のデメリット

　食道穿刺で横隔膜を貫通するリスクがある。そうならないように穿刺前には必ず胃の粘膜であることを確認する。

　ステント閉塞時の交換が難しいことが多い。特にEGJ直下ではかなり苦労することがある

✓B3のメリット

　食道穿刺のリスクが低い

　胃体部からの穿刺になることが多く、比較的ステント交換は容易。まれに胃角裏からの穿刺となった場合は致命的に難

しいこともある。

✓B3のデメリット

　穿刺後にGWが末梢を向くことが多い

　穿刺部位が遠いことがあり、針先がどんどんずれていく場合がある

　深い穿刺になるにつれて穿刺針が曲がっていくことがある（B2と比較して）

•穿刺針のおすすめの太さは？
・19G

初学者は19Gを選択するべきだと思っている。その後のGWの操作性、デバイスの段差など、処置に慣れるまでは19Gで

穿刺できない症例はHGSの適応外でいいと思う。個人的に99%は19Gで行っている

・22G

胆管が細く、深く、角度をつけにくい症例には選択することもある。針とGWの相性もあるので事前に確認が必要。

•ガイドワイヤーのおすすめは？
ここについては様々な考え方があると思うが、ある程度コシのある0.025inch Angleタイプを用いている

•ダイレーター選択は？
シースダイレーター、回転式ダイレーター、バルーンダイレーターなどあり、好みで別れると思うが、基本的にはコストと

処置の簡便さからシースダイレーターをお勧めしている。ダブルガイドワイヤーのシースダイレーターは拡張した直後に

胆汁の吸引や造影ができるメリットがあり、好んで用いている。ポイントは肝内胆管壁の拡張である。胃壁、肝実質と肝内

胆管の3つの中では肝内胆管の突破が一番硬く難しいと考えている。スコープのチャンネルを出てからの距離があるため

力が伝わりにくいことも原因かもしれないが、その突破が難しい際には回転式ダイレーターにて確実に突破するようにし

ている。回転式ダイレーターだけでは拡張が不十分なこともあり、7Fr以上のシースダイレーターにて追加拡張を行うこと

でステント挿入が容易になる。なお拡張した胆管炎のない胆管の突破は容易だが、胆管炎を繰り返している症例や胆管拡

張が乏しい症例の突破は難しいことが多いと思う。

•ダブルガイドワイヤー法はおすすめか？
自分はルーチンでは行わない。GWのコストもあるが、一本でもやり切れるように注意しながら行えば必ずしも必要はな

いと思う。

•造影のコツは？
必要最低限で造影を行っている。造影前にできるだけ胆汁を吸引することで、もともとの胆管内圧を超えないように吸引

した量より少ない造影を行っている。以下は一般的ではないため参考程度にしてほしいが、自分は穿刺針を刺した後は総

胆管にGWを進めて、ダブルルーメンのシースダイレーターで拡張し、胆汁を吸引して、そこで初めて造影を行う。経験を

重ねることで左肝管の走行はある程度予想がつく、GWの動きで中枢か末梢か判断できるようになってきた。この点につ

いては初学者にはお勧めしているわけではない。

•造影カテーテルの選択は？
ダブルルーメンシースダイレーターで造影できていれば、必ずしも造影カテーテルは不要となる。後述のAntegrade 

stentingをトライする際には使い慣れた造影カテーテルにて十二指腸乳頭部の突破を試みる。下部胆管の強い狭窄例では

突破に難渋することもある。

•Antegrade stenting（AGS）は行うか？
HGSルートにプラスチックステントを留置する場合には開存期間を考慮し、AGSを行うことを勧める。一方でESTを付加し

ないためか、EUS-HGS後膵炎が10%程度あることは理解したうえでの判断になる。full covered stentとbare stentの自験例

の比較ではbare stentが少し膵炎を下げることができている。一方で挿管困難症例ではESTを付加することができるため、

EUS-rendez-vous techniqueを選択することが多い（その場合は刺入部拡張を行う前に判断する）

•Antegrade stentingのステント選択は？
十二指腸内腔の情報は非常に得にくいと思っている。鎮痙剤を用い、十二指腸内腔で造影剤と空気を入れ二重造影を行ったうえで、

乳頭の位置を想像して金属ステントを展開してくる。乳頭よりステントが10mmほど十二指腸内腔に顔を出した状態が理想と考え

ており、ステントを10mmほど展開してからデリバリーに引きテンションをかけて残りの部分を胆管内に引き込み、位置合わせを

しながら展開するようにしている。以前にレーザーカットステントで同様の処置を行った際に十二指腸の粘膜を巻き込み一週間以

内に金属ステント閉塞を経験したことがある。自分の方法ではレーザーカットより編み込みのステントが望ましいと考えており、

今は編み込みのアンカバードステントの中ではNiti-S Large cell Slim Delivery(センチュリーメディカル株式会社)10mm 6cmを用いて

いる。ワイヤーが細く視認性は決して良好とは言えないが不透過マーカーにて、ある程度ステント拡張の認識が可能である。その部

分はとても繊細な作業なので何度もレントゲンで写真を撮りながら、位置確認を行っている。6Frデリバリーで挿入性が優れている

ため、造影カテーテルが突破する部位ならほぼ挿入できると確信している。以下に手技中の画像を示す。

•刺入部(HGSルート)のステント選択は？
プラスチックステントや金属ステントなど各種選択肢があるが、肝側迷入や胃側逸脱防止機構があるステントを選択する

べきだろう。過去にfully covered SEMSで逸脱経験があり、安全性を最優先で考えている。

•食事開始のタイミング
施設による考え方ではあるが、当院では通常のERCPと全く同じ考え方で、問題なければ、翌日から常食を開始している。痛

みや炎症反応の増悪がある際のみに、CTを行い胆汁漏や消化管穿孔がないことを確認している。

•退院までの流れ
翌日に食事を開始して問題なければ、さらに翌日に退院可能としている。膵腫瘍による黄疸などでドレナージだけの場合に

は当日入院してEUS-HGSを行えば翌々日の退院になるため、ほぼERCPと同じ運用で、同じクリニカルパスを用いている。

 

最後に
自身で経験したEUS-BD症例は200例を超えて、比較的成功率も高く、安全性も高い手技になってきたと思っている。一方

で、今でもヒヤリとすることが多い。今回はエビデンスのない話や一般的には言われていない部分も含めて、自分自身の経

験を元に手技の工夫なども加えてお話しした。中には標準的ではない方法も含まれていると認識しているし、もし自分が

今日、この方法で一例でも失敗すれば、明日には全く別の方法をしているかもしれない。EUS-BDの不成功は致命的な結果

を招く可能性がある。導入初期には適応を絞り込み、難易度

の高い症例に挑むよりも、PTBD（経皮経肝胆道ドレナージ）

でリカバリー可能な症例から自信を積み重ねることが望ま

しい。症例に立ち会うことが難しい場合でも、エキスパート

の医師と連絡を取りながら相談することが推奨される。多

くのエキスパートは自身の失敗を他施設で繰り返して欲し

くないため、きっと助けてくれるだろう。ぜひ、安全第一で

症例を積み重ねていただきたい。



C M I  C l i n i c a l  E d u c a t i o n  S e r i e s

初めに
近年EUS-BD（超音波内視鏡下胆道ドレナージ）は専用機器が増えてきたため、手技が徐々に普及しつつある。一方で、標準

化には至っておらず、一定の割合で偶発症が発生するなど、依然として課題は残っている。本稿はEUS-BDの導入初期で比

較的経験の浅い医師を対象としたものである。著者は自身でもEUS-BD等の立ち上げを行った経験をもとに、近隣の施設に

おいてEUS-HGSの導入支援を行っている。その経験を踏まえ、導入初期に特に注意すべき点を中心に記載する。自分が支援

する施設は胆膵を専門とする医師が少数であり、ハイボリュームセンターとは異なる課題があると考えている。初期の段

階は特に安全かつ確実に施行できる方法が望ましい。なお、EUS-CDS（超音波内視鏡下胆管十二指腸瘻孔形成術）は胆汁漏

やステント留置困難症例が多く、EUS-HGSの導入が進んだうえで、導入するべきと考えている。当然、EUS-CDSでしか対応

できない症例もあり、とても有用な治療法である。今回は、EUS-HGSについて概説していく。

 

EUS-BDの適応
•従来の適応：悪性胆道狭窄で経乳頭的なアプローチが困難な症例
・乳頭到達困難

　術後再建腸管や膵腫瘍などで十二指腸乳頭部まで到達困難な症例はいい適応となる。ただ十二指腸狭窄よる食事の通過

障害がある症例では、EUS-HGS後に胆汁が胃内に溜まり、誤嚥性肺炎のリスクがあるため、事前に十二指腸ステントなど

で通過障害を解除しておくことが望ましい。自身も胆汁の誤嚥性肺炎を経験し、大変な思いをした。
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レナージ(PTBD)よりEUS-BDを選択することが望ましい。PTBDは患者さんにとっては処置中の疼痛、外瘻チューブ管理

やチューブトラブルの頻度が比較的高いこと、入院期間の延長など課題が多いが、EUS-BDはそれらの課題の多くを克服

することができる。
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多い。その際にステント閉塞と交換を繰り返していくと、ステントが一か月も持たなくなることがある。そのような際

に、右は経乳頭的に胆管内留置（乳頭を超えたステント留置でも）を、左はEUS-HGSにてドレナージすることで、開存期間

が長くなる症例を経験している。

✓ステント交換が容易になる

　腫瘍の進展に伴い、当初は容易であったステント交換が次第に困難になることがある。自身も胆管癌の症例で、乳頭正面

視が困難であり、一方のステント交換が精一杯という症例を経験した。また左右の二本留置ではステントが干渉してし

まうことがあったが、ルートを変えることでステント干渉の頻度を減らすことが可能となる。

・術後再建腸管の良性吻合部狭窄（到達困難や処置困難）
　術後再建腸管では小腸鏡を用いた経吻合部的なアプローチを第一選択にすることが多いが、到達困難な症例や到達しても

深部への挿管が難しい症例は、EUS-HGSの適応である。狭窄が強い症例では、EUS-HGSの際にantegrade stent（順行性に狭

窄部にステントを留置する）が難しいこともあり、その際にはEUS-guided created route (ESCR)に留置したステントを頻回

に交換することが多く、課題もある。

手技の流れに沿って手技の選択と処置後の対応
•術者はエキスパートがいいのか？
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ドワイヤーが外れるとリカバリーが難しくなるからである。その際にも断続的に胃内の空気を吸引して、EUS画像が鮮明

に映るように意識する。次に、ダイレーターやHGSルートのステントを留置するときには作用反作用でコンベックスのエ

コープローブが胃壁から離れてしまい、空気が介在することでEUS画面が見えなくなるので透視画像を見ながらデバイス

を刺入部深部へと進めていく。デバイスを押すだけでは貫通しないことも多く、アップアングルやスコープの出し入れを

繰り返して、なんとかしてデバイスを進めていく。ここは比較的難易度が高いのでエキスパートに交代するのも一つの手

である。逆にそれ以外の部分は流れをしっかりわかっているエキスパートが助手としてデバイス交換をするほうが確実性

を高められると思う。

•穿刺部位のおすすめは？
食道穿刺を避けるために、B3を推奨していたがそれぞれのメリットデメリットがあり、今は穿刺しやすいほうをお勧めし

ている。

✓B2のメリット

　穿刺後のガイドワイヤーが肝門側を向きやすい

　浅い部分で穿刺できるため、穿刺はしやすい（胆汁漏のリスクともいわれているが）

✓B2のデメリット

　食道穿刺で横隔膜を貫通するリスクがある。そうならないように穿刺前には必ず胃の粘膜であることを確認する。

　ステント閉塞時の交換が難しいことが多い。特にEGJ直下ではかなり苦労することがある

✓B3のメリット

　食道穿刺のリスクが低い

　胃体部からの穿刺になることが多く、比較的ステント交換は容易。まれに胃角裏からの穿刺となった場合は致命的に難

しいこともある。

✓B3のデメリット

　穿刺後にGWが末梢を向くことが多い

　穿刺部位が遠いことがあり、針先がどんどんずれていく場合がある

　深い穿刺になるにつれて穿刺針が曲がっていくことがある（B2と比較して）

•穿刺針のおすすめの太さは？
・19G

初学者は19Gを選択するべきだと思っている。その後のGWの操作性、デバイスの段差など、処置に慣れるまでは19Gで

穿刺できない症例はHGSの適応外でいいと思う。個人的に99%は19Gで行っている

・22G

胆管が細く、深く、角度をつけにくい症例には選択することもある。針とGWの相性もあるので事前に確認が必要。

•ガイドワイヤーのおすすめは？
ここについては様々な考え方があると思うが、ある程度コシのある0.025inch Angleタイプを用いている

•ダイレーター選択は？
シースダイレーター、回転式ダイレーター、バルーンダイレーターなどあり、好みで別れると思うが、基本的にはコストと

処置の簡便さからシースダイレーターをお勧めしている。ダブルガイドワイヤーのシースダイレーターは拡張した直後に

胆汁の吸引や造影ができるメリットがあり、好んで用いている。ポイントは肝内胆管壁の拡張である。胃壁、肝実質と肝内

胆管の3つの中では肝内胆管の突破が一番硬く難しいと考えている。スコープのチャンネルを出てからの距離があるため

力が伝わりにくいことも原因かもしれないが、その突破が難しい際には回転式ダイレーターにて確実に突破するようにし

ている。回転式ダイレーターだけでは拡張が不十分なこともあり、7Fr以上のシースダイレーターにて追加拡張を行うこと

でステント挿入が容易になる。なお拡張した胆管炎のない胆管の突破は容易だが、胆管炎を繰り返している症例や胆管拡

張が乏しい症例の突破は難しいことが多いと思う。

•ダブルガイドワイヤー法はおすすめか？
自分はルーチンでは行わない。GWのコストもあるが、一本でもやり切れるように注意しながら行えば必ずしも必要はな

いと思う。

•造影のコツは？
必要最低限で造影を行っている。造影前にできるだけ胆汁を吸引することで、もともとの胆管内圧を超えないように吸引

した量より少ない造影を行っている。以下は一般的ではないため参考程度にしてほしいが、自分は穿刺針を刺した後は総

胆管にGWを進めて、ダブルルーメンのシースダイレーターで拡張し、胆汁を吸引して、そこで初めて造影を行う。経験を

重ねることで左肝管の走行はある程度予想がつく、GWの動きで中枢か末梢か判断できるようになってきた。この点につ

いては初学者にはお勧めしているわけではない。

•造影カテーテルの選択は？
ダブルルーメンシースダイレーターで造影できていれば、必ずしも造影カテーテルは不要となる。後述のAntegrade 

stentingをトライする際には使い慣れた造影カテーテルにて十二指腸乳頭部の突破を試みる。下部胆管の強い狭窄例では

突破に難渋することもある。

•Antegrade stenting（AGS）は行うか？
HGSルートにプラスチックステントを留置する場合には開存期間を考慮し、AGSを行うことを勧める。一方でESTを付加し

ないためか、EUS-HGS後膵炎が10%程度あることは理解したうえでの判断になる。full covered stentとbare stentの自験例

の比較ではbare stentが少し膵炎を下げることができている。一方で挿管困難症例ではESTを付加することができるため、

EUS-rendez-vous techniqueを選択することが多い（その場合は刺入部拡張を行う前に判断する）

•Antegrade stentingのステント選択は？
十二指腸内腔の情報は非常に得にくいと思っている。鎮痙剤を用い、十二指腸内腔で造影剤と空気を入れ二重造影を行ったうえで、

乳頭の位置を想像して金属ステントを展開してくる。乳頭よりステントが10mmほど十二指腸内腔に顔を出した状態が理想と考え

ており、ステントを10mmほど展開してからデリバリーに引きテンションをかけて残りの部分を胆管内に引き込み、位置合わせを

しながら展開するようにしている。以前にレーザーカットステントで同様の処置を行った際に十二指腸の粘膜を巻き込み一週間以

内に金属ステント閉塞を経験したことがある。自分の方法ではレーザーカットより編み込みのステントが望ましいと考えており、

今は編み込みのアンカバードステントの中ではNiti-S Large cell Slim Delivery(センチュリーメディカル株式会社)10mm 6cmを用いて

いる。ワイヤーが細く視認性は決して良好とは言えないが不透過マーカーにて、ある程度ステント拡張の認識が可能である。その部

分はとても繊細な作業なので何度もレントゲンで写真を撮りながら、位置確認を行っている。6Frデリバリーで挿入性が優れている

ため、造影カテーテルが突破する部位ならほぼ挿入できると確信している。以下に手技中の画像を示す。

•刺入部(HGSルート)のステント選択は？
プラスチックステントや金属ステントなど各種選択肢があるが、肝側迷入や胃側逸脱防止機構があるステントを選択する

べきだろう。過去にfully covered SEMSで逸脱経験があり、安全性を最優先で考えている。

•食事開始のタイミング
施設による考え方ではあるが、当院では通常のERCPと全く同じ考え方で、問題なければ、翌日から常食を開始している。痛

みや炎症反応の増悪がある際のみに、CTを行い胆汁漏や消化管穿孔がないことを確認している。

•退院までの流れ
翌日に食事を開始して問題なければ、さらに翌日に退院可能としている。膵腫瘍による黄疸などでドレナージだけの場合に

は当日入院してEUS-HGSを行えば翌々日の退院になるため、ほぼERCPと同じ運用で、同じクリニカルパスを用いている。

 

最後に
自身で経験したEUS-BD症例は200例を超えて、比較的成功率も高く、安全性も高い手技になってきたと思っている。一方

で、今でもヒヤリとすることが多い。今回はエビデンスのない話や一般的には言われていない部分も含めて、自分自身の経

験を元に手技の工夫なども加えてお話しした。中には標準的ではない方法も含まれていると認識しているし、もし自分が

今日、この方法で一例でも失敗すれば、明日には全く別の方法をしているかもしれない。EUS-BDの不成功は致命的な結果

を招く可能性がある。導入初期には適応を絞り込み、難易度

の高い症例に挑むよりも、PTBD（経皮経肝胆道ドレナージ）

でリカバリー可能な症例から自信を積み重ねることが望ま

しい。症例に立ち会うことが難しい場合でも、エキスパート

の医師と連絡を取りながら相談することが推奨される。多

くのエキスパートは自身の失敗を他施設で繰り返して欲し

くないため、きっと助けてくれるだろう。ぜひ、安全第一で

症例を積み重ねていただきたい。



C M I  C l i n i c a l  E d u c a t i o n  S e r i e s

初めに
近年EUS-BD（超音波内視鏡下胆道ドレナージ）は専用機器が増えてきたため、手技が徐々に普及しつつある。一方で、標準

化には至っておらず、一定の割合で偶発症が発生するなど、依然として課題は残っている。本稿はEUS-BDの導入初期で比

較的経験の浅い医師を対象としたものである。著者は自身でもEUS-BD等の立ち上げを行った経験をもとに、近隣の施設に

おいてEUS-HGSの導入支援を行っている。その経験を踏まえ、導入初期に特に注意すべき点を中心に記載する。自分が支援

する施設は胆膵を専門とする医師が少数であり、ハイボリュームセンターとは異なる課題があると考えている。初期の段

階は特に安全かつ確実に施行できる方法が望ましい。なお、EUS-CDS（超音波内視鏡下胆管十二指腸瘻孔形成術）は胆汁漏

やステント留置困難症例が多く、EUS-HGSの導入が進んだうえで、導入するべきと考えている。当然、EUS-CDSでしか対応

できない症例もあり、とても有用な治療法である。今回は、EUS-HGSについて概説していく。

 

EUS-BDの適応
•従来の適応：悪性胆道狭窄で経乳頭的なアプローチが困難な症例
・乳頭到達困難

　術後再建腸管や膵腫瘍などで十二指腸乳頭部まで到達困難な症例はいい適応となる。ただ十二指腸狭窄よる食事の通過

障害がある症例では、EUS-HGS後に胆汁が胃内に溜まり、誤嚥性肺炎のリスクがあるため、事前に十二指腸ステントなど

で通過障害を解除しておくことが望ましい。自身も胆汁の誤嚥性肺炎を経験し、大変な思いをした。

・胆管深部挿管困難

　胆管深部挿管困難は施設により定義は異なると思うが、経乳頭的にドレナージできないと判断すれば、経皮経肝胆管ド

レナージ(PTBD)よりEUS-BDを選択することが望ましい。PTBDは患者さんにとっては処置中の疼痛、外瘻チューブ管理

やチューブトラブルの頻度が比較的高いこと、入院期間の延長など課題が多いが、EUS-BDはそれらの課題の多くを克服

することができる。

•新たな適応
・左右泣き別れ等で左右に留置したステントが短期で閉塞する場合に左右のルートを分ける目的

✓開存期間が長くなる可能性

　左右泣き別れの症例ではドレナージされる肝臓の容積を確保する目的で、左右２本のステントを留置することは比較的

多い。その際にステント閉塞と交換を繰り返していくと、ステントが一か月も持たなくなることがある。そのような際

に、右は経乳頭的に胆管内留置（乳頭を超えたステント留置でも）を、左はEUS-HGSにてドレナージすることで、開存期間

が長くなる症例を経験している。

✓ステント交換が容易になる

　腫瘍の進展に伴い、当初は容易であったステント交換が次第に困難になることがある。自身も胆管癌の症例で、乳頭正面

視が困難であり、一方のステント交換が精一杯という症例を経験した。また左右の二本留置ではステントが干渉してし

まうことがあったが、ルートを変えることでステント干渉の頻度を減らすことが可能となる。

・術後再建腸管の良性吻合部狭窄（到達困難や処置困難）
　術後再建腸管では小腸鏡を用いた経吻合部的なアプローチを第一選択にすることが多いが、到達困難な症例や到達しても

深部への挿管が難しい症例は、EUS-HGSの適応である。狭窄が強い症例では、EUS-HGSの際にantegrade stent（順行性に狭

窄部にステントを留置する）が難しいこともあり、その際にはEUS-guided created route (ESCR)に留置したステントを頻回

に交換することが多く、課題もある。

手技の流れに沿って手技の選択と処置後の対応
•術者はエキスパートがいいのか？
穿刺してGW挿入まではEUS-FNAの経験豊富なエキスパートが望ましい。特に慣れない19Gでの穿刺は、この処置の一番の

肝である鉗子起立装置での角度調整が難しい。その後は比較的難易度は低いため、助手の医師が不慣れな場合には術者と

助手を交換して、エキスパートが助手を行うことをお勧めしている。（医師が二人など人手が限られた施設の場合は特に）。

EUS画面上でガイドワイヤーの「白い線」が肝実質を貫通しているところを左右のトルクを使って描出し続けるように指

導している。初めは透視画面が気になると思うが極力EUS画像に集中して欲しい。一瞬でも目を離して、EUS画面からガイ

ドワイヤーが外れるとリカバリーが難しくなるからである。その際にも断続的に胃内の空気を吸引して、EUS画像が鮮明

に映るように意識する。次に、ダイレーターやHGSルートのステントを留置するときには作用反作用でコンベックスのエ

コープローブが胃壁から離れてしまい、空気が介在することでEUS画面が見えなくなるので透視画像を見ながらデバイス

を刺入部深部へと進めていく。デバイスを押すだけでは貫通しないことも多く、アップアングルやスコープの出し入れを

繰り返して、なんとかしてデバイスを進めていく。ここは比較的難易度が高いのでエキスパートに交代するのも一つの手

である。逆にそれ以外の部分は流れをしっかりわかっているエキスパートが助手としてデバイス交換をするほうが確実性

を高められると思う。

•穿刺部位のおすすめは？
食道穿刺を避けるために、B3を推奨していたがそれぞれのメリットデメリットがあり、今は穿刺しやすいほうをお勧めし

ている。

✓B2のメリット

　穿刺後のガイドワイヤーが肝門側を向きやすい

　浅い部分で穿刺できるため、穿刺はしやすい（胆汁漏のリスクともいわれているが）

✓B2のデメリット

　食道穿刺で横隔膜を貫通するリスクがある。そうならないように穿刺前には必ず胃の粘膜であることを確認する。

　ステント閉塞時の交換が難しいことが多い。特にEGJ直下ではかなり苦労することがある

✓B3のメリット

　食道穿刺のリスクが低い

　胃体部からの穿刺になることが多く、比較的ステント交換は容易。まれに胃角裏からの穿刺となった場合は致命的に難

しいこともある。

✓B3のデメリット

　穿刺後にGWが末梢を向くことが多い

　穿刺部位が遠いことがあり、針先がどんどんずれていく場合がある

　深い穿刺になるにつれて穿刺針が曲がっていくことがある（B2と比較して）

•穿刺針のおすすめの太さは？
・19G

初学者は19Gを選択するべきだと思っている。その後のGWの操作性、デバイスの段差など、処置に慣れるまでは19Gで

穿刺できない症例はHGSの適応外でいいと思う。個人的に99%は19Gで行っている

・22G

胆管が細く、深く、角度をつけにくい症例には選択することもある。針とGWの相性もあるので事前に確認が必要。

•ガイドワイヤーのおすすめは？
ここについては様々な考え方があると思うが、ある程度コシのある0.025inch Angleタイプを用いている
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処置の簡便さからシースダイレーターをお勧めしている。ダブルガイドワイヤーのシースダイレーターは拡張した直後に
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•ダブルガイドワイヤー法はおすすめか？
自分はルーチンでは行わない。GWのコストもあるが、一本でもやり切れるように注意しながら行えば必ずしも必要はな
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•造影のコツは？
必要最低限で造影を行っている。造影前にできるだけ胆汁を吸引することで、もともとの胆管内圧を超えないように吸引
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で通過障害を解除しておくことが望ましい。自身も胆汁の誤嚥性肺炎を経験し、大変な思いをした。

・胆管深部挿管困難

　胆管深部挿管困難は施設により定義は異なると思うが、経乳頭的にドレナージできないと判断すれば、経皮経肝胆管ド

レナージ(PTBD)よりEUS-BDを選択することが望ましい。PTBDは患者さんにとっては処置中の疼痛、外瘻チューブ管理

やチューブトラブルの頻度が比較的高いこと、入院期間の延長など課題が多いが、EUS-BDはそれらの課題の多くを克服

することができる。

•新たな適応
・左右泣き別れ等で左右に留置したステントが短期で閉塞する場合に左右のルートを分ける目的

✓開存期間が長くなる可能性

　左右泣き別れの症例ではドレナージされる肝臓の容積を確保する目的で、左右２本のステントを留置することは比較的

多い。その際にステント閉塞と交換を繰り返していくと、ステントが一か月も持たなくなることがある。そのような際

に、右は経乳頭的に胆管内留置（乳頭を超えたステント留置でも）を、左はEUS-HGSにてドレナージすることで、開存期間

が長くなる症例を経験している。

✓ステント交換が容易になる

　腫瘍の進展に伴い、当初は容易であったステント交換が次第に困難になることがある。自身も胆管癌の症例で、乳頭正面

視が困難であり、一方のステント交換が精一杯という症例を経験した。また左右の二本留置ではステントが干渉してし

まうことがあったが、ルートを変えることでステント干渉の頻度を減らすことが可能となる。

・術後再建腸管の良性吻合部狭窄（到達困難や処置困難）
　術後再建腸管では小腸鏡を用いた経吻合部的なアプローチを第一選択にすることが多いが、到達困難な症例や到達しても

深部への挿管が難しい症例は、EUS-HGSの適応である。狭窄が強い症例では、EUS-HGSの際にantegrade stent（順行性に狭

窄部にステントを留置する）が難しいこともあり、その際にはEUS-guided created route (ESCR)に留置したステントを頻回

に交換することが多く、課題もある。

手技の流れに沿って手技の選択と処置後の対応
•術者はエキスパートがいいのか？
穿刺してGW挿入まではEUS-FNAの経験豊富なエキスパートが望ましい。特に慣れない19Gでの穿刺は、この処置の一番の

肝である鉗子起立装置での角度調整が難しい。その後は比較的難易度は低いため、助手の医師が不慣れな場合には術者と

助手を交換して、エキスパートが助手を行うことをお勧めしている。（医師が二人など人手が限られた施設の場合は特に）。

EUS画面上でガイドワイヤーの「白い線」が肝実質を貫通しているところを左右のトルクを使って描出し続けるように指

導している。初めは透視画面が気になると思うが極力EUS画像に集中して欲しい。一瞬でも目を離して、EUS画面からガイ

ドワイヤーが外れるとリカバリーが難しくなるからである。その際にも断続的に胃内の空気を吸引して、EUS画像が鮮明

に映るように意識する。次に、ダイレーターやHGSルートのステントを留置するときには作用反作用でコンベックスのエ

コープローブが胃壁から離れてしまい、空気が介在することでEUS画面が見えなくなるので透視画像を見ながらデバイス

を刺入部深部へと進めていく。デバイスを押すだけでは貫通しないことも多く、アップアングルやスコープの出し入れを

繰り返して、なんとかしてデバイスを進めていく。ここは比較的難易度が高いのでエキスパートに交代するのも一つの手

である。逆にそれ以外の部分は流れをしっかりわかっているエキスパートが助手としてデバイス交換をするほうが確実性

を高められると思う。

•穿刺部位のおすすめは？
食道穿刺を避けるために、B3を推奨していたがそれぞれのメリットデメリットがあり、今は穿刺しやすいほうをお勧めし

ている。

✓B2のメリット

　穿刺後のガイドワイヤーが肝門側を向きやすい

　浅い部分で穿刺できるため、穿刺はしやすい（胆汁漏のリスクともいわれているが）

✓B2のデメリット

　食道穿刺で横隔膜を貫通するリスクがある。そうならないように穿刺前には必ず胃の粘膜であることを確認する。

　ステント閉塞時の交換が難しいことが多い。特にEGJ直下ではかなり苦労することがある

✓B3のメリット

　食道穿刺のリスクが低い

　胃体部からの穿刺になることが多く、比較的ステント交換は容易。まれに胃角裏からの穿刺となった場合は致命的に難

しいこともある。

✓B3のデメリット

　穿刺後にGWが末梢を向くことが多い

　穿刺部位が遠いことがあり、針先がどんどんずれていく場合がある

　深い穿刺になるにつれて穿刺針が曲がっていくことがある（B2と比較して）

•穿刺針のおすすめの太さは？
・19G

初学者は19Gを選択するべきだと思っている。その後のGWの操作性、デバイスの段差など、処置に慣れるまでは19Gで

穿刺できない症例はHGSの適応外でいいと思う。個人的に99%は19Gで行っている

・22G

胆管が細く、深く、角度をつけにくい症例には選択することもある。針とGWの相性もあるので事前に確認が必要。

•ガイドワイヤーのおすすめは？
ここについては様々な考え方があると思うが、ある程度コシのある0.025inch Angleタイプを用いている

•ダイレーター選択は？
シースダイレーター、回転式ダイレーター、バルーンダイレーターなどあり、好みで別れると思うが、基本的にはコストと

処置の簡便さからシースダイレーターをお勧めしている。ダブルガイドワイヤーのシースダイレーターは拡張した直後に

胆汁の吸引や造影ができるメリットがあり、好んで用いている。ポイントは肝内胆管壁の拡張である。胃壁、肝実質と肝内

胆管の3つの中では肝内胆管の突破が一番硬く難しいと考えている。スコープのチャンネルを出てからの距離があるため

力が伝わりにくいことも原因かもしれないが、その突破が難しい際には回転式ダイレーターにて確実に突破するようにし

ている。回転式ダイレーターだけでは拡張が不十分なこともあり、7Fr以上のシースダイレーターにて追加拡張を行うこと

でステント挿入が容易になる。なお拡張した胆管炎のない胆管の突破は容易だが、胆管炎を繰り返している症例や胆管拡

張が乏しい症例の突破は難しいことが多いと思う。

•ダブルガイドワイヤー法はおすすめか？
自分はルーチンでは行わない。GWのコストもあるが、一本でもやり切れるように注意しながら行えば必ずしも必要はな

いと思う。

•造影のコツは？
必要最低限で造影を行っている。造影前にできるだけ胆汁を吸引することで、もともとの胆管内圧を超えないように吸引

した量より少ない造影を行っている。以下は一般的ではないため参考程度にしてほしいが、自分は穿刺針を刺した後は総

胆管にGWを進めて、ダブルルーメンのシースダイレーターで拡張し、胆汁を吸引して、そこで初めて造影を行う。経験を

重ねることで左肝管の走行はある程度予想がつく、GWの動きで中枢か末梢か判断できるようになってきた。この点につ

いては初学者にはお勧めしているわけではない。

•造影カテーテルの選択は？
ダブルルーメンシースダイレーターで造影できていれば、必ずしも造影カテーテルは不要となる。後述のAntegrade 

stentingをトライする際には使い慣れた造影カテーテルにて十二指腸乳頭部の突破を試みる。下部胆管の強い狭窄例では

突破に難渋することもある。

•Antegrade stenting（AGS）は行うか？
HGSルートにプラスチックステントを留置する場合には開存期間を考慮し、AGSを行うことを勧める。一方でESTを付加し

ないためか、EUS-HGS後膵炎が10%程度あることは理解したうえでの判断になる。full covered stentとbare stentの自験例

の比較ではbare stentが少し膵炎を下げることができている。一方で挿管困難症例ではESTを付加することができるため、

EUS-rendez-vous techniqueを選択することが多い（その場合は刺入部拡張を行う前に判断する）

•Antegrade stentingのステント選択は？
十二指腸内腔の情報は非常に得にくいと思っている。鎮痙剤を用い、十二指腸内腔で造影剤と空気を入れ二重造影を行ったうえで、

乳頭の位置を想像して金属ステントを展開してくる。乳頭よりステントが10mmほど十二指腸内腔に顔を出した状態が理想と考え

ており、ステントを10mmほど展開してからデリバリーに引きテンションをかけて残りの部分を胆管内に引き込み、位置合わせを

しながら展開するようにしている。以前にレーザーカットステントで同様の処置を行った際に十二指腸の粘膜を巻き込み一週間以

内に金属ステント閉塞を経験したことがある。自分の方法ではレーザーカットより編み込みのステントが望ましいと考えており、

今は編み込みのアンカバードステントの中ではNiti-S Large cell Slim Delivery(センチュリーメディカル株式会社)10mm 6cmを用いて

いる。ワイヤーが細く視認性は決して良好とは言えないが不透過マーカーにて、ある程度ステント拡張の認識が可能である。その部

分はとても繊細な作業なので何度もレントゲンで写真を撮りながら、位置確認を行っている。6Frデリバリーで挿入性が優れている

ため、造影カテーテルが突破する部位ならほぼ挿入できると確信している。以下に手技中の画像を示す。

•刺入部(HGSルート)のステント選択は？
プラスチックステントや金属ステントなど各種選択肢があるが、肝側迷入や胃側逸脱防止機構があるステントを選択する

べきだろう。過去にfully covered SEMSで逸脱経験があり、安全性を最優先で考えている。

•食事開始のタイミング
施設による考え方ではあるが、当院では通常のERCPと全く同じ考え方で、問題なければ、翌日から常食を開始している。痛

みや炎症反応の増悪がある際のみに、CTを行い胆汁漏や消化管穿孔がないことを確認している。

•退院までの流れ
翌日に食事を開始して問題なければ、さらに翌日に退院可能としている。膵腫瘍による黄疸などでドレナージだけの場合に

は当日入院してEUS-HGSを行えば翌々日の退院になるため、ほぼERCPと同じ運用で、同じクリニカルパスを用いている。

 

最後に
自身で経験したEUS-BD症例は200例を超えて、比較的成功率も高く、安全性も高い手技になってきたと思っている。一方

で、今でもヒヤリとすることが多い。今回はエビデンスのない話や一般的には言われていない部分も含めて、自分自身の経

験を元に手技の工夫なども加えてお話しした。中には標準的ではない方法も含まれていると認識しているし、もし自分が

今日、この方法で一例でも失敗すれば、明日には全く別の方法をしているかもしれない。EUS-BDの不成功は致命的な結果

を招く可能性がある。導入初期には適応を絞り込み、難易度

の高い症例に挑むよりも、PTBD（経皮経肝胆道ドレナージ）

でリカバリー可能な症例から自信を積み重ねることが望ま

しい。症例に立ち会うことが難しい場合でも、エキスパート

の医師と連絡を取りながら相談することが推奨される。多

くのエキスパートは自身の失敗を他施設で繰り返して欲し

くないため、きっと助けてくれるだろう。ぜひ、安全第一で

症例を積み重ねていただきたい。
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十二指腸に造影剤と空気を注入する。ステントの遠位側の10mmを十二指腸内腔で展開することを目標とする。それ以上は食事の

通過障害が心配になり、それ以下では胆管内への迷入が心配になるからである

十二指腸乳頭部は透視だけでは分からないので、まずはステントを深部で展開する。不透過マーカーの視認性は良好だが、ステン

トのワイヤーの視認性は良くないので、写真を撮りながら判断していく

ステントのデリバリーを引いてくることで、遠位側10mmが展開している状態まで調整する。

繊細な位置調整を行い、十二指腸内腔に10mm程度展開した状態を保ちながらステントをすべて展開させる。
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