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１．腸瘻とは 

 腸瘻とは腸管内と体外との交通する孔のことであり、

小腸瘻、盲腸瘻、結腸瘻などがある。栄養補給のため

に行う腸瘻は上部空腸に瘻孔を造設する手技であり、

内視鏡的な方法と外科的な手術がある。また広義の腸

瘻には上部の消化管よりチューブ先端を空腸に誘導し

て留置する手技も含める。その挿入ルートとして経皮

経食道胃管留置術（PTEG）や経皮内視鏡的胃瘻造設術

（PEG）からの留置方法がある。本稿では内視鏡を用い

て経皮的に空腸に直接栄養カテーテルを留置する、経

皮内視鏡的空腸瘻造設術（ Direct percutaneous 

endoscopic jejunostomy: DPEJ）と、胃瘻から空腸に

栄養カテーテルを留置する経胃瘻空腸挿管

（Percutaneous endoscopic gastrostomy – jejunal 

tubing: PEG-J）について解説する（図１）。 

 DPEJ は、PEG の手技を応用して 1987 年に Shike ら

によって報告された 1)。当初は胃切除後などの上部消

化管術後の症例に対して施行されたが、その後非手術

胃症例に対しても施行されるようになった 2)。一方

PEG-Jは、1984年に Ponskyらによって、PEG後の胃食

道逆流患者に対して誤嚥予防として施行された報告が

最初である３）。PEG-J カテーテルには空腸側から栄養

を注入するだけのタイプと、空腸側からの栄養を注入

しながら胃側から減圧できるダブルルーメンタイプの

2種類がある。 

 

図 1 DPEJと PEG-J  

 

２．消化器手術時の空腸瘻造設 

空腸瘻の目的は栄養補給目的と減圧目的に大別され

るが、栄養補給目的としての適応を表１に示す。解剖

学的に胃瘻造設が不可能な場合は DPEJの適応となる。

具体的には胃切除後などの上部消化管術後、食道裂孔

ヘルニアなどで胃が胸腔内に変位している、肝臓や結

腸が胃の前面に介在して胃瘻造設が不可能な症例が挙

げられる。一方、胃瘻からの栄養注入が不適切な場合

も腸瘻の適応となる。具体的には胃食道逆流により誤

嚥を繰り返す症例や幽門狭窄、PEG 後の瘻孔拡大で栄

養が瘻孔からリークする症例など、胃瘻からの栄養を

注入してトラブルになり PEGから PEG-Jに変更するケ

ースが多い。この場合 PEG-Jの方が DPEJに比べ、胃瘻

側を減圧、排液しながら空腸側から栄養注入が可能で

ある点でメリットが大きい。 

DPEJ、PEG-Jともに禁忌は、PEGと同じく内視鏡を用

いた消化管瘻の造設術であるため PEGと同様であり、

PEGの項を参照されたい。

Chapter 1 PEG 

7.1 腸瘻 
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表 1．空腸瘻の適応 

 

３．造設 

１）DEPJ 

一般的に DPEJは PEGに比べ難易度が高い。アクセス

が困難で管腔が狭く、蠕動が強く容易に位置が移動す

る空腸内に確実にカテーテルを留置するためには、基

本的な PEGの手技に加えいくつかの工夫が必要である。

成功のコツはいかに短時間で造設部位を見出し、すば

やく空腸壁固定と穿刺を行えるかにかかっている。壁

固定の難しさや管腔が狭く経皮的な拡張が難しいため、

造設方法としては introducer変法よりも pull法の方

が安全で確実である４）。 

①内視鏡の選択：非手術胃の場合は、通常の内視鏡で

はトライツ靱帯を超えて造設可能な部位まで到達する

ことは難しく、小腸内視鏡が必要である。ダブルバル

ーンあるいはシングルバルーン小腸内視鏡を用いた造

設法の報告がされている 5,6)。上部消化管術後の場合、

再建法により上部空腸までの距離が異なるので、その

解剖学的なイメージを理解する必要がある 7)。胃全摘

後やビルロートⅡ法での再建例では通常の上部消化管

内視鏡で造設可能である。ビルロートⅠ法や食道癌術

後の場合では通常のスコープでは内視鏡長が不足する

ことがあるので、原則として小腸内視鏡が必要である。 

②造設部位の決定：非透視下でも造設は可能であるが、

短時間に造設部位を決定するためには X線透視下で行

うことが望ましい。内視鏡がトライツ靱帯を超えてか

ら、いわゆる指サインと光サインにより、腹壁と空腸

壁が接している部位を探し出す。PEGに比べ DEPJは結

腸などの誤穿刺をきたしやすく、指サイン、光サイン

が確認されても穿刺部位に結腸ガスがないことを透視

で確認する必要がある。このような工夫を行っても他

臓器の誤穿刺を完全に防止することは不可能であり、

エコー補助下の造設などの工夫を行っている報告もあ

る 8,9)。 

③試験穿刺と空腸壁腹壁固定：空腸は可動性が高く、

試験穿刺を行い造設部位が決定すれば、すみやかに壁

固定を行う必要がある。蠕動が強ければ臭化ブチルス

コポラミンの静注を行い、使用不能な場合や効果が少

ない場合は芍薬甘草湯や l-メントール液の散布が有

用である。また、空腸の位置が不安定な場合は試験穿

刺針を穿刺したまますみやかに壁固定を行う場合もあ

る 10)。壁固定に用いる器具は Tファスナー型の固定具

が望ましい。鮒田式固定具の場合は 2つの針を同時に

狭い空腸内に穿刺する必要があり難易度が高い（図２）
11)。1 カ所の壁固定が施行できれば、空腸が大きく移

動することはなくなり、1－2cm離れた空腸にもう 1カ

所の固定を行う。 

 

図２ DPEJの手技（空腸壁腹壁固定） 

 

④本穿刺とカテーテル留置: 2 点固定に成功した場合

はその中央で本穿刺を行う（図３Ａ）。空腸内腔に針の

先端が到達し、外套が内視鏡で確認できればすみやか

に内針を抜去する必要がある。空腸は内腔が狭いため、

わずかの動きで後壁を穿通する恐れがある。次にすば

やくループワイヤーを挿入しスネアで把持する（図３

Ｂ）。把持したループワイヤーを口より引き出し、プル

法でカテーテルを留置する（図３Ｃ）。 
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A セルジンガー針で穿刺          B ループワイヤーを把持        C プル法でバンパー型カテーテルを留置 

図３ DPEJの手技（本穿刺から留置まで） 

 

２）PEG-J 

通常 PEG-Jは胃瘻を造設後、胃食道逆流や瘻孔トラブ

ルで栄養ルートを変更するために施行されることが多

い。留置した胃瘻カテーテル内に新たな空腸栄養カテ

ーテルを挿入するタイプであれば造設直後でも留置可

能である。胃瘻カテーテルを抜去して新たな PEG-Jカ

テーテルを留置する場合は、造設後瘻孔が安定して形

成される 2週間以上経過してからの留置が望ましい。2

週以内であっても、胃壁腹壁固定を行っていれば施行

可能であるが、腹膜炎や気腹に注意が必要である。留

置するためには透視下でカテーテル先端を上部空腸ま

で誘導する必要がある。留置困難な場合や短時間で留

置するためには、胃瘻孔より細径内視鏡を上部空腸ま

で挿入し、ガイドワイヤーを留置した後、経ガイドワ

イヤー的にカテーテルを留置する方法が簡便である
12）（図４）。 

 
A 細径内視鏡を上部空腸    B 鉗子孔よりガイドワイヤーを  C ガイドワイヤーに沿って   D PEG-Jカテーテルを留置 

まで挿入            挿入し、内視鏡を抜去      カテーテルを挿入        

図４ 経胃瘻内視鏡を用いた PEG-J留置法 

 

４．交換 

 DPEJカテーテルの交換は空腸内腔が狭いため、カテ

ーテル挿入時に空腸対側を穿通する可能性がある。従

って、透視下ガイドワイヤー下の交換が望ましい。抜

去前にガイドワイヤーを空腸内に挿入し、カテーテル

を抜去し経ガイドワイヤー的に愛護的に新しいカテー

テルを留置する。PEG-J カテーテルの留置も同様にガ

イドワイヤー下の交換で施行する。再留置の確認は、

空腸造影や内視鏡検査が確実である。空腸に液体貯留

能がないため、胃瘻カテーテル交換で行っているスカ

イブルー法のような色素法で交換確認を行うことは不

可能である。カテーテル内腔を通過するカテーテル内

視鏡を確認に使用するのであれば、挿入前に空気を注

入するなどの視野確保が必要である。 

 

５．合併症とアウトカム 

DPEJ の造設成功率は 68%から 97%とされているが、

小腸内内視鏡の普及や造設技術の工夫により最近の報

告では 90％以上の報告が多い 13-15)。造設失敗の理由で

は、造設部位が見いだせないことが最も多く、次に内

視鏡挿入困難が多いとされている。 

PEGに比較して DPEJは合併症の頻度が高く、また重
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篤な例が多いとされている 13,14,16)。DPEJの合併症を表

２に示す。造設に関連した合併症の中で PEGでは報告

されていないものに小腸閉塞がある。報告例では、空

腸瘻の瘻孔部が固定されるため、固定部が支点となり

絞扼や捻転、内ヘルニアなどをきたしたとされている
13)。他臓器の誤穿刺、特に結腸誤穿刺は解剖学的にも

PEG よりもリスクが高く、その予防にはレントゲン透

視所見も参考にする必要がある。 

 

表２．DPEJの合併症 

 

 

慢性期の合併症として頻度の高いものは瘻孔拡大と

下痢である。空腸は膵液や胆汁などの影響で瘻孔形成

不全をきたしやすく、瘻孔が拡大し腸液の漏れによる

瘻孔周囲炎を引き起こす。また空腸は胃のようなリザ

ーバー機能がなく、注入した栄養が速やかに小腸を通

過し下痢をきたしやすい。注入すると直ちに糖質は吸

収されるため急激な血糖値の上昇、注入終了後の急激

な血糖低下と反応性の低血糖をきたしやすい。これが

後期ダンピング症候群である。従って腸瘻への栄養投

与は原則としてポンプを用いて緩徐に注入する必要が

ある。あるいは、低糖質経腸栄養剤を用いて血糖変動

を抑制する必要がある 17）。また長期の空腸栄養の合併

症として微量元素欠乏症があげられる。微量元素は十

二指腸から上部空腸で吸収されることが多く、特に銅

欠乏症の頻度が高く、定期的なモニタリングと補充療

法が必要となることが多い 18）。これは PEG-Jにも共通

する注意点である。 

一期的な PEG-Jの合併症は PEGの合併症に準じる。

PEG から PEG-J への変更に伴う重篤な合併症の報告は

ない。PEG-J 長期留置に伴う特異的な合併症として、

空腸重積が報告されている 19）。 

 DPEJ 後の生存率や予後に関する検討は少ない。

Simoesらががん患者を主体とした DPEJの報告では 30

日生存率が 87%、1年生存率が 55%であった 20)。我々の

施設の解析では、30 日生存率が 96.3％、90 日生存率

が 80.5％、1年生存率が 65.7％、生存中央期間は 694

日であった 16)。それは同時期に施行した PEGと有意差

を認めず、管理を適切に行えば PEGと同様長期予後が

期待できるものと考えられる。多変量解析における予

後不良因子として高齢者、炎症反応の高値、糖尿病の

合併が挙げられた。 

 以上のように空腸瘻は PEGと異なる造設の工夫や管

理上の注意点があるが、PEG が不能な症例や PEG から

の栄養投与でトラブルがある症例に対しての施行を考

慮すべき手段である。 
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