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＜原 著＞

内視鏡的乳頭切除術に伴う出血に対する内視鏡的止血法の検討

八木 洋輔１）２） 有坂 好史１）２） 酒井 新１） 小林 隆１）

竹中 完１）３） 塩見 英之１） 増田 充弘１） 岡部 純弘１）４）

要旨：【目的】内視鏡的乳頭切除術（Endoscopic Papillectomy：EP）に関連した出血に対する，
有効で安全な止血法を明らかにする．【方法】EPを行った 24 例中，偶発症として出血を認め内
視鏡的止血術を行なった 13 例を retrospective に検討した．【結果】出血時期はEP当日 9例，
翌日 3例，翌々日 1例で，初回止血法は，アルゴンプラズマ凝固法（APC）2例，Clip 法 3 例，
エピネフリン加高張食塩水局注法（HSE）2例，これらの併用が 6例であった．13 例中 4例で再
出血を認め，そのうち 1例は仮性動脈瘤出血を来し動脈塞栓術を要したが，他は再度内視鏡的止
血術を行い止血成功し得た．止血処置に伴う偶発症として 5例に膵炎を認め，HSE併用例で多
く認められた．【結論】止血効果はAPC併用例に比べClip や HSE併用例で良好であったが，HSE
併用例では膵炎に注意が必要である．
索引用語： 内視鏡的乳頭切除術 内視鏡的止血術 偶発症 急性膵炎 再出血

緒 言

内視鏡的乳頭切除術（Endoscopic papillectomy：EP）
は，十二指腸乳頭部腺腫などの乳頭部腫瘍に対する低
侵襲な検査・治療法であり，近年，広く普及しつつあ
る１）～６）．しかし，EPは偶発症発生率の高い手技であり，
出血は最も頻度の高い偶発症である６）～８）．消化管出血に
対する内視鏡的止血術の進歩は目覚ましく，病態に応
じた様々な止血法が報告されている９）１０）が，十二指腸乳
頭部は胆汁や膵液の排出口であるという解剖学的特異
性を有しており，従って，EPに関連した出血では他の
消化管出血と異なる病態が想定される．さらに，内視
鏡的止血処置自体による胆道・膵への影響も考慮する
必要がある．当然，EP時に出血を回避する処置を講ず
ることは重要であり，EPに関する多くの報告５）８）１１）では，
出血を予防するための使用器具や手技の工夫・対策が
検討されている．しかし，一旦発症した出血に対して
は，いかなる止血法が推奨されるか未だ十分な議論が

なされていない．
今回，神戸大学医学部附属病院消化器内科で，EP
を行った十二指腸乳頭部腫瘍症例のうち，出血を来し
内視鏡的止血術を行った症例について止血効果や止血
処置に伴う偶発症を retrospective に検討し，EPに関
連した出血に対する内視鏡的止血法の有用性と安全性
を評価した．

対象・方法

神戸大学医学部附属病院消化器内科におけるEPの適
応は，露出腫瘤型の十二指腸乳頭部腫瘍で潰瘍形成を
認めないこと，術前の生検が腺腫もしくは腺腫疑いで
あり，EUSおよび IDUSで胆管，膵管への進展がなく，
癌であったと仮定してもT stagingが T1の１）２）病変であ
ることとしている．
EPの方法は，ERCP用後方斜視鏡を用い，大腸内視
鏡治療用スネアで口側隆起の口側端から乳頭全体をス
ネアリングし，生理食塩水などの粘膜下局注は行わず，
混合波で原則として一括切除を行った．切除後は明ら
かな出血や露出血管を認めない限りClip 等による予防
的止血は行わず，可能な限り膵管および胆管へステン
ト留置を行うこととしている．
この適応，方法に則り，2007 年 1 月から 2014 年 8
月までに神戸大学医学部附属病院消化器内科でEPを行っ
た 24 症例のうち，EPに関連した出血を認め内視鏡的
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表 1　症例一覧

症例 年齢 性別 病変の
大きさ 病理診断 ステント 出血

時期
出血
部位

Forrest
分類 初回止血術 止血処置

時間 再出血 膵炎

 1 71 女性 17mm 腺腫 胆管/膵管 当日 開口部 Ib APC 14 分 － ＋
 2 57 男性 16mm 腺腫 胆管/膵管 当日 肛門側 Ia APC 22 分 ＋ ＋＃
 3 53 女性 15mm 腺腫 胆管/膵管 翌日 肛門側 Ib APC / Clip 23 分 ＋
 4 61 男性 20mm 腺腫内癌 胆管/膵管 当日 肛門側 Ib APC / Clip 66 分 ＋
 5 68 男性 36mm 腺腫 膵管 当日 肛門側 Ib APC / Clip 不明 ＋
 6 65 男性 15mm 腺腫 胆管/膵管 当日 肛門側 Ib Clip 71 分 －
 7 60 女性 17mm 腺腫 膵管 当日 肛門側 Ia Clip 52 分 － ＋
 8 66 女性 31mm 腺腫内癌 胆管 当日 肛門側 Ia Clip 25 分 －
 9 59 男性 22mm 過形成 胆管/膵管 当日 肛門側 Ib Clip / HSE 48 分 －
10 62 女性 14mm 腺腫内癌 胆管/膵管 翌日 肛門側 Ib Clip / HSE 48 分 － ＋
11 69 男性 23mm 腺腫 膵管 翌々日 肛門側 Ib Clip / HSE 126 分 －
12 80 男性 20mm 腺腫内癌 胆管/膵管 当日 肛門側 Ib HSE 21 分 －
13 50 男性 15mm 腺腫 胆管/膵管 翌日 肛門側 Ib HSE 20 分 － ＋

＃：2次止血術後に膵炎発症

止血術を行った 13例を対象として検討を行った．今回，
EPに関連した出血とは，EP時もしくはEP後に内視鏡
的に出血を確認し，止血術を要した症例と定義した．
なお，出血を伴わない露出血管のみの症例は，今回の
検討では認めなかった．対象の男女比は 8：5，平均年
齢は 63±16（50-80）歳であり，出血傾向を有する症例，
抗血栓薬服用中の症例はなかった．EPによる病変の一
括切除率は 92%（13 例中 12 例）であり，切除標本の長
径は 20.1±6.7（14.0-36.0）mm，最終病理診断は，腺腫
内癌 4例，腺腫 8例，過形成 1例であった．EP時のス
テント留置は胆管・膵管の両方に留置可能であった症
例が 9例，膵管のみが 3例，胆管のみが 1例であった
（表 1）．
EPでは，ERCP用後方斜視鏡（Olympus社製JF-260V），

ERBE社製 ICC200 またはVIO300D高周波発生装置を
使用し，Olympus 社製 Snare Master 25mm（SD-210-
25）でスネアリングし，混合波（ICC200 Endocut mode，
120W，Effect3/VIO300D Endocut I，Effect2，duration
3，interval3）で切除を行なった．膵管ステントはCook
社 Geenen 型膵管ステント（5Fr-3cmまたは 5cm），胆
管ステントはBoston Scientific社FleximaBiliary Stent
（7Fr-5cmまたは 7cm）を使用した．
内視鏡的止血術は，①アルゴンプラズマ凝固止血法

（Argon plasma coagulation：以下APC），②止血クリッ
プを用いたクリップ法（以下Clip），③エピネフリン加
高張食塩水による薬剤局注止血法（Hypersaline-
epinephrine-injection：以下HSE），④止血鉗子を用い

た電気凝固止血法（Soft coagulation：以下 Soft 凝固），
の 4種類の止血法を術者の判断により単独もしくは，
単独での止血は困難であった際に併用して行われてい
た．止血法の併用は 2種類までであり，3種類以上の止
血法が併用された症例はなかった．
内視鏡的止血術時のスコープは，Clip 法を除き，原
則としてERCP用後方斜視鏡（Olympus社製 JF-260V）
を使用した．高周波発生装置はERBE社製 ICC200また
はVIO300Dを使用し，APCは FORCED APCで高周
波出力 40W，アルゴンガス流量 0.4ml/min で凝固止血
を行なった．Soft凝固はOlympus社製Coagrasper（FD-
410LR）を用いソフト凝固（Effect 6，80W）で止血を
行なった．Clip 法は Olympus 社製クリップ（HX-610-
090）を用い，適宜スコープをERCP用後方斜視鏡から
直視鏡（Olympus 社製 GIF-Q260J）に交換してクリッ
ピングを行なった．HSEは 5%NaCl 20mlと 0.1% エピ
ネフリン 1mlを混和し，トップ社製 25G 内視鏡用局中
針を用いて露出血管周囲 3～4カ所に 1～2mlずつ注入
を行った．
対象 13 例について，内視鏡的に出血を確認し初回

（1次）止血術を行なった時期，出血部位，初回出血の
程度（Forrest 分類），初回止血法と止血率（再出血の
有無），初回止血の止血処置時間，再出血の時期，2
次止血法と止血効果，各止血法の止血効果，止血術に
よる偶発症（膵炎合併例），について retrospective に検
討を行った．
なお本研究は，ヘルシンキ宣言，人を対象とする医
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表 2　初回止血術と止血率

初回止血法 n 止血率

APC 2 50% （1/2）
APC / Clip 3  0% （0/3）
Clip 3 100% （3/3）
Clip / HSE 3 100% （3/3）
HSE 2 100% （2/2）

表 3　再出血症例の経過

症例 初回止血 初回止血時期 再出血時期 2次止血 再々出血

2 APC EP 当日 止血当日 #1（EP当日） HSE / Soft＊ －
3 APC / Clip EP 翌日 止血翌日 #2（EP翌々日） TAE －
4 APC / Clip EP 当日 止血翌日 #2（EP翌日） Soft ＋
5 APC / Clip EP 当日 止血翌日 #2（EP翌日） Clip －

#1：初回止血術当日
#2：初回止血術の翌日
Soft＊：Soft 凝固

学系研究に関する倫理指針を遵守し，神戸大学倫理委
員会の承認を得て行った（承認番号 1843）．被験者から
のインフォームドコンセントあるいは，院内掲示，お
よびホームページでの研究施行とオプトアウトの通知
を行った．

結 果

初回出血の時期と出血部位（表 1）
EP による出血を認め，内視鏡的に止血術を行なった

時期は，EP当日（全例ともEP直後）が最多で 9例
（69%），EP翌日が 3例（23%），EP翌々日が 1例（8%）
であった．出血部位は，膵管胆管開口部肛門側が 12
例（92%）， 膵管胆管開口部付近が 1例（8%）であった．
なお，翌日以降に出血を認めた 4例のEP直後の内視鏡
像を retrospective に見直したが，明らかな露出血管は
認めなかった．しかし，4例中 2例で軽度の発赤があり，
同部位からの出血の可能性が考えられた．
出血の程度および止血処置時間と止血率（表 1）
出血の程度は，Forrest 分類で Ia が 3 例（23%），Ib
が 10 例（77%）であった．平均止血時間は 45±32 分
（14-126 分）であった．止血成功率は Ia では 67%（2/
3），Ib では 80%（8/10）であり，止血成功例の止血処
置時間は 47±35 分（14-126 分），再出血例では 37±25
分（22-66 分）であった．

初回止血術と止血率（表 2）
初回の止血術で選択された止血法は，APC 2 例，Clip

3 例，HSE 2 例，APC/Clip 併用 3例，Clip/HSE 併用
3例であった．このうちAPC 2 例中 1例とAPC/Clip
併用 3例中 3例の合計 4例に再出血を認めた．初回の
止血術による止血効果は，APC：50%（1/2），Clip：100%
（3/3），HSE：100%（2/2），APC/Clip 併用：0%（0/
3），HSE/Clip 併用：100%（3/3）であり，内視鏡的止
血術全体としては，13 例中 9例（69%）の止血成功率
であった．
再出血例の経過（表 3）
初回止血術後に再出血を来した症例は 4例あった．
この4例はいずれも初回止血法がAPC単独あるいはAPC
の併用例であった．初回止血術がAPC単独の 1例はそ
の日の夜間に再出血を来し 2次止血として内視鏡的に
HSEと Soft 凝固の併用を行い止血が得られた．他の 3
例は初回にAPCとClip の併用を行なった症例であり，
いずれも初回止血術が行われた翌日に再出血を来した．
そのうち 1例は，初回止血術後に仮性動脈瘤を形成し
出血性ショックとなったが，経カテーテル的動脈塞栓
術（transcatheter arterial embolization：TAE）を行い
止血した（症例 3）．残る 2例は 2次止血として内視鏡
的に各々Clip，Soft 凝固を行なった．Clip の 1 例は止
血し得たが，Soft 凝固の 1例は再度出血を来し 3次止
血として再度 Soft 凝固を行い完全止血が得られた．再
出血の部位については，症例 3を除く 3例で，初回出
血・前回出血と同部位からの出血であった．また，3
次止血まで含めた内視鏡的止血術による止血成功率は
TAE症例を除く 13 例中 12 例 92%であった．
各止血法の止血効果（表 4）
止血法が併用された場合，いずれの止血法が有効で
あったかの評価は困難である．そこで各止血法につい
て，単独，併用に関わらず初回止血から 3次止血まで
その止血法が関与したすべての施行回数をのべ施行回
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表 4　各止血法の止血効果

止血法 のべ施行回数 止血率 #

HSE  6 100% （6 / 6）
Clip 10  70% （7 / 10）
Soft  3  67% （2 / 3）
APC  5  20% （1 / 5）
＃：止血成功回数/のべ施行回数

表 5　止血術後の膵炎合併例

症例 膵管ステント 止血術 重症度

 1 ＋ 初回（EP当日）APC 軽症
 2 ＋ 2 次（EP翌日）HSE / Soft 軽症
 7 ＋ 初回（EP当日）Clip 軽症
10 ＋ 初回（EP翌日）Clip / HSE 軽症
13 ＋ 初回（EP翌日）HSE 軽症

表 6　止血法別の膵炎合併率

止血法 のべ施行回数 膵炎合併率 #

HSE  6 50% （3 / 6）
Soft  3 33% （1 / 3）
Clip 10 20% （2 / 10）
APC  5 20% （1 / 5）
＃：膵炎発症回数/のべ施行回数

数として止血率を検討した．その結果，HSEが関与し
た止血では 6回すべて止血に成功しており，Clip が関
与した場合も 10回中7回 70%と比較的良好な止血効果
が得られていた．これに対しAPCは 5回中 1回で 20%
と不良であった．なお，Soft 凝固は施行回数が少なく
評価困難であるが 3回中 2回で 67%であった．
内視鏡的止血術に伴う偶発症
上述の仮性動脈瘤形成の他に，13 例中 5例で内視鏡
的止血術後に急性膵炎の併発を認め，5例ともEP時に
膵管ステントが挿入された症例であった．膵炎は初回
止血術後に発症した症例が 4例（症例 1，7，10，13），
2次止血術後に発症したものが 1例（症例 2）であった．
止血術は 2例（症例 1，7）が EP当日に，3例（症例
2，10，13）が EP翌日に行われており，この翌日の 3
例はいずれもHSEが施行されていた．いずれの膵炎も
重症度は軽症であり，保存的治療によって軽快した（表
5）．
各止血法について，単独，併用に関わらず初回止血
から 3次止血までその止血法が関与したすべての施行
回数をのべ施行回数として膵炎発生率を検討すると，
APCは 5回中1回 20%，Clipは 10回中2回 20%であっ
たが，HSEは 6回中 3回 50%と高頻度に膵炎の合併が
認められた．Soft 凝固は 3回中 1回で 33%であった
（表 6）．なお，その他の偶発症は認めなかった．
症例提示）：症例 3（図 1，2）
53 歳，女性．腺腫症例．EP一括切除を行い，出血な

く終了した．翌日に内視鏡で露出血管からの湧出性出
血が認められたため，APC及び Clip で止血を行い，一
旦止血が得られた．しかし，帰室後から冷感が持続し，
数時間後に吐血を認め，Hbが 11.5g/dlから 9.0g/dl

と急激に貧血が進行したため，造影CTを行なったとこ
ろ仮性動脈瘤からの出血が疑われた．緊急で血管造影
を行い，膵十二指腸アーケード内に仮性動脈瘤と同部
からの血管外漏出を認めた．選択的塞栓術にて止血さ
れ，その後は経過良好で退院となった．
症例提示）：症例 13（図 3，4）
50 歳，男性．腺腫症例．EP一括切除を行い，出血な
く終了した．翌日，採血で膵酵素は正常であったが，
内視鏡で胆膵管開口部肛門側に血餅付着を認め同部の
洗浄にて動脈性の出血が認められた（図 3）．HSEを行
い止血が得られたが，帰室後より腹痛を訴え，採血で
膵型アミラーゼ 595U/ml，リパーゼ 1283U/mlと膵酵
素が上昇しており，造影CTにて膵頭部周囲の液貯留を
認めた（図 4）ことから急性膵炎と診断した．保存的治
療を行い膵炎は軽快した．

考 察

近年，内視鏡検査，超音波検査，CT検査などのスク
リーニング検査の普及に伴い，無症状の十二指腸乳頭
部腫瘍が多く発見されるようになってきた．十二指腸
乳頭部腫瘍の治療はこれまで膵頭十二指腸切除術に代
表される外科手術が主であったが，高度な技術が必要
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図 1　症例 3―内視鏡像
a： 乳頭部腺腫―開口部表面にやや灰白色長の粗造粘膜を認め，同部からの生検は腺腫
の診断であった．

b： 内視鏡的乳頭切除術の翌日―開口部の肛門側から湧出性の出血を認めた．APCお
よび Clip で止血した．

図 2　症例 3―腹部血管造影
胃十二指腸動脈造影―止血クリップの近傍，前上膵
十二指腸動脈の分枝に仮性動脈瘤を認める（矢印）．

なうえに侵襲も大きく，微小病変，腺腫や境界病変な
どでは過大侵襲の可能性も危惧され，このような状況
下においてEPが新たな選択肢として導入されるように
なった．EPの適応については議論の余地があるものの，
少なくとも胆管・膵管に進展の無い十二指腸乳頭部腺
腫に対しては，最初に選択される治療法となりつつあ
る１１）～１５）．しかし，十二指腸乳頭部は十二指腸壁が薄い
こと，血管網が豊富であること，胆管と膵管が合流し
開口していること，壁外に膵実質が存在することなど
複雑な解剖学的特徴があるため，EPは出血，膵炎，消

化管穿孔等を来しやすく偶発症発生率の高い手技であ
る．
EPの偶発症のうち特に出血の頻度は高く，Moon
ら６）は 2-13%，岡野ら８）は 2-30% と報告している．今回の
我々の検討では 24 例中 13 例と 54%に出血を認め，こ
れまでの報告よりも高頻度であった．その理由として
は，今回の研究ではEP時に出血を来し内視鏡止血処置
を付加した症例は，これを偶発症発生例として対象に
含めていることが考えられる．EP時の出血に対する止
血処置をEP一連の手技とみなし偶発症例から除外し，
EP翌日以降に出血したもののみに限定すると，偶発症
としての出血の頻度は 24 例中 4例（17%）となる．
神戸大学医学部附属病院消化器内科ではEP時に明ら
かな出血や露出血管を認めない限り原則として予防的
な止血処置は付加していないが，すべてのEP症例に対
してClip による予防的止血を推奨する報告も認められ
る１１）．その一方で，止血処置後に穿孔を起こした症例の
報告もある１６）．複雑な解剖学的特異性を持つ十二指腸乳
頭部に対するEPに関連して起こる出血では，他の消化
管出血と異なる病態や機序が働いている可能性も考え
られる．乳頭部は毛細血管が豊富で膵十二指腸動静脈
は破格も多く，また，EPによって形成された潰瘍は治
癒過程において常に胆汁や膵液に晒され他の消化性潰
瘍とは異なる環境下にあるため，止血法によってはEP
後の潰瘍形成部に侵襲を加え，却って出血を助長する
可能性や膵炎などの偶発症を招来する可能性も想定さ
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図 3　症例 13―内視鏡像
a： 乳頭部腺腫―乳頭はやや腫大し，開口部の口側にやや発赤調の粗造粘膜を認める．同部からの生検は腺
腫の診断であった．

b： 内視鏡的乳頭切除術の翌日―開口部の肛門側に血餅の付着を認める．
c：洗浄で血餅を除去すると拍動性の出血を認め，HSEで止血した．

図 4　症例 13―造影 CT
膵頭部周囲に液体貯留を認める．膵実質には造影不良
域は認めず，浮腫性膵炎の像である．

れる．この様な観点から，当科ではEP時は乳頭部に与
える侵襲を最小限に留めることが望ましいと考え出血
がない限り予防的な止血術は行わない方針としてきた．
しかし，現時点ではEPに伴う出血に対して各止血法の
有用性や安全性を検討した報告はほとんどなされてお
らず，EPに伴う出血に対してどのような止血法が推奨
されるかは未だ十分議論がなされていない．そこで，
今回，我々はEPに伴い発生した出血に対する止血法と
して，APC，Clip，HSE，Soft 凝固について止血成功率，
止血術に伴う偶発症を検討し，その有効性，安全性に
ついて評価を行うこととした．
まず，初回出血の程度（Forrest 分類）と止血処置時

間について，止血成功率（再出血の有無）を検討した．
初回出血の程度は再出血の要因になり得るかと思われ
たが，再出血した 4例だけでは初回出血の程度の傾向
は判断難しく，今回の検討で再出血の高危険群を明ら
かにするのは困難であった．短時間で止血を終えた症
例でも偶発症が認められており，止血時間と偶発症の
相関は乏しいように思われる．
一方，止血効果について，各止血法が関与したのべ
止血回数で止血法を比較したところ，HSEは 6例全例
で止血に成功し，Clip も 10 例中 7例と比較的高い止血
成功率であった．これに対しAPCで止血が得られたの
は 5例中 1例と止血成功率は低く，さらにAPCとClip
の併用では仮性動脈瘤を形成し，動脈瘤出血でショッ
クとなった症例も経験した．仮性動脈瘤形成がAPC
の偶発症であると断定はできないが，胆汁や膵液が存
在する状況下において，APCによる組織変性が仮性動
脈瘤形成に影響した可能性や，また，Clip 施行時に血
管を損傷し，動脈瘤を形成した可能性も否定できない．
なお，Soft 凝固についてはHSE，Clip に次ぐ止血成功
率ではあったが症例数が少なく評価は困難である．
EP出血に対する内視鏡的止血術による偶発症として，
再出血や仮性動脈瘤以外に，13 例中 5例に膵炎を認め
た．他の消化管出血に対する止血術と異なり，EPに関
する止血術に特有の偶発症として銘記する必要がある．
このうちAPC単独とClip単独の2例はEP当日に止血
術を施行した症例であることから，膵炎の成因には止
血術ではなくEP自体が関与している可能性がある．し
かし，残りの 3例は EP時には膵炎は認めず，その翌日
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に止血術を行った後に膵炎を発症していることから，
止血術が膵炎を引き起こした可能性が高く，さらにこ
の 3例はいずれもHSEが施行された症例であることか
ら，膵炎の発症にHSEの関与が疑われる．各止血法別
に細かく見ていくと，APCの 1例は EP当日例である
ことからEP自体による膵炎の可能性があり，Clip の
2 例も 1例は EP当日例，残り 1例はHSEとの併用で
あることからHSEによる膵炎の可能性があり，Soft
凝固の 1例もHSEとの併用例である．一方，HSEでは
EP翌日にHSE単独で膵炎を起こした症例があり，こ
の症例では他に膵炎の原因を求めることは困難である．
のべ施行回数で各止血法の膵炎発症率を比較してもHSE
が 50％と最も高く，これらの結果から止血術後の膵炎
発症にHSEが深く関与していると言わざるを得ず，HSE
は膵炎併発のリスクがあると考えられる．理由として
は他の止血法が十二指腸粘膜表層からの処置であるの
に対して，HSEではより深部に薬液を注入するため，
局注針が深く刺入された場合，膵実質に薬液を注入し
てしまう恐れがあると考えられる．また，薬液の使用
量に関して，症例 2の二次止血では 10ml，症例 13 では
12ml程度を使用しており，全量が注入されているわけ
ではないが，注入量が多くなると膵炎が惹起される可
能性も懸念される．
一方，我々は予防的な止血術は行わない方針として
きたが，我々が経験した症例のうち，翌日以降に出血
を来した 4例中 2例（症例 11，13）は，EP直後の切除
面に軽度の発赤が認められており，後日その発赤部位
から出血が起こっている．このような経験からは予防
的止血を行えば有効であった可能性があると考えられ
たが，止血術自体が偶発症を引き起こす可能性も否定
できないので，予防的止血術の可否については今後さ
らなる検討が必要と思われる．
以上，今回の結果から，EPに伴う出血に対する止血

法としては，HSE，Clip の止血効果が高いが，HSE
は膵炎合併のリスクがあるため，現状では止血効果，
安全性の点でClip が最も推奨されるであろう．ただし，
Clip では出血点の同定が必要であり，その点において
は乳頭部が正面視しやすいERCP用後方斜視鏡が有用
である．しかし，ERCP用後方斜視鏡ではClip の縫縮
操作が難しいため，クリッピング時にはスコープを直
視鏡や前方斜視鏡へ交換が必要な場合も多く，非常に
煩雑である．これに対して他の止血法はERCP用後方
斜視鏡でそのまま処置が行える．また，HSEは出血を
弱め視野を確保し出血源の同定に有用な場合がある．

したがって，出血が多く視野確保が困難な場合には，
膵炎併発に注意が必要ではあるが，HSEとClip の併用，
HSEと Soft 凝固の併用が有効かもしれない．実際，今
回の検討でもこれらの併用症例はすべて止血に成功し
ている．なお，APCによる焼灼はEP後の病変遺残に
対して有効であるとの報告もあるが１７），今回の検討では
EPに伴う出血に対しては有用性が低いばかりか，胆汁
や膵液の影響下では却って患部を脆弱にし，再出血を
惹起するリスクも懸念される．止血術としては，開口
部と離れた部位の出血や潰瘍治癒が進んだ症例など限
られたものにのみに考慮されるべきであろう．
今回の研究はEPという対象症例の少ない特殊な内視
鏡処置に関するものであり，加えてその偶発症という
極めて限られた症例を対象とした研究である．対象が
少なく限定されるため統計学的な解析は不可能であり
retrospective な評価とならざるを得なかったが，今後，
さらに症例が集積され多数例での検討がなされること
が期待される．

結 語

EPに関連して発生した出血に対していかなる内視鏡
的止血法が有用かを評価するため，EPに伴う出血例に
内視鏡的止血術を行なった症例を retrospectiveに検討
した結果，止血効果はHSE，Clip 法が良好であったが，
HSEは偶発症として膵炎が多い傾向があり注意が必要
と考えられた．
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Endoscopic hemostasis treatment for the bleeding in complications
of endoscopic papillectomy

Yosuke Yagi１）２）, Yoshifumi Arisaka１）２）, Arata Sakai１）, Takashi Kobayashi１）,
Mamoru Takenaka１）３）, Hideyuki Shiomi１）, Atsuhiro Masuda１）, Yoshihiro Okabe１）４）

Aim:We investigate Endoscopic Hemostasis (EH) procedures for the beleeding relatedwith Endoscopic Papil-
lectomy (EP), and evaluate effective hemostasis for EP bleedings.
Methods: We investigated 13 bleedings among 24 patients underwent EP.
Results: Bleedings occurred in perioperative periods of EP with 9 pts, the next day with 3, and the day after
next day with one. First EH procedures were performed with Clip retractions in 3 pts, Argon plasma coagula-
tion (APC) in 2, Hypersaline-epinephrine-injection (HSE) in 2, and combination of twomethods out of these three
methods in 6. First EHswere succeeded in 9 pts, and re-bleedings after first EHswere occurred in 4. Acute pan-
creatitis after hemostasis were occurred in 5 pts, and 3 pts of 5 were performed HSE.
Conclusion: It is considerable that HSE and Clip had high hemostatic effect, on the other hand, APCwas poor.
HSE may have risk to cause pancreatitis.
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