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気道ステント診療指針

―安全にステント留置を行うために―

日本呼吸器内視鏡学会 気道ステント診療指針作成ワーキング・グループ
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1．はじめに

良・悪性疾患による中枢気道狭窄は，重篤な呼吸困難
の原因となり患者の quality of life（QOL）や activities
of daily living（ADL）を大きく低下させる．これらの症
例の多くは手術不能症例であり，仮に手術を施行したと
しても重篤な合併症の発生や全身状態（performance
status：PS）の低下を引き起こす可能性が高い症例であ
る．また，心肺機能不全を来す合併症により手術不能な
状況の高齢者症例も決して少なくない．これらの手術不
能症例に対する治療戦略として，気道ステント留置術の
持つ意義は大きい．気道ステント留置術は，局所治療で
はあるがその施行により呼吸機能の劇的な回復が得ら
れ，それに伴う PSの改善により患者の QOL，ADLの向
上に大きく寄与する1-5．つまり，緩和医療としても重要な
役割を果たす呼吸器インターベンション治療であり，高
齢化が進む現代社会においては益々その重要性が高まる
治療法と考えられる．
しかし，ステント留置術は，患者の病態の特殊性から

randomized controlled trial（RCT）の対象とはならない
ため，エビデンスレベルの高い研究報告に乏しい．気道
ステント留置術による呼吸困難や PSの改善に関して
は，多数の case series studyがなされ，レベルは低いも
ののある程度のエビデンスはあると考えられている
が1-4，生存期間延長に対する気道ステント留置術の効果
については，各種疾患を含めた報告は散見するが肺癌な
ど一疾患に焦点をあてた検討は少なく6-8，生存期間延長
を目的に施行するよう推奨するだけのエビデンスは確立
されていない．また，悪性疾患による中枢気道狭窄症で
呼吸困難を来し PS不良に陥った患者に対して，気道ス

テントによる呼吸状態と PSの改善が化学療法や放射線
療法の認容性を向上させ，その後の治療に貢献したとす
る報告はあるが8-10，まだ十分なエビデンスは得られてい
ない．一方，気道ステント留置術は重篤な合併症を引き
起こす可能性があり11,12，その治療にあたっては高度な
各種内視鏡的手技を必要とするが，現状はステント留置
術の適応や留置ステントの選択は個人の手技の習熟度や
経験に委ねられており，標準的な治療手技も確立してい
ない．
日本呼吸器内視鏡学会では手技の普及の一環として，
第 19回総会（1996年，東京）の気管支鏡セミナー特別企
画として「硬性鏡の手技とステント留置手技」を初めて
とりあげ，欧米の講師によるライブ手術を実況中継した．
その後もドライラボでのハンズオンセミナーの開催，お
よび臨床に即したより実践的な呼吸器インターベンショ
ン動物実技セミナーも毎年開催し，その治療手技の普及
に力を注いできた．前述のように現在までこの領域では
エビデンスレベルの高い報告が少なく，気道ステント留
置に関する本邦のガイドライン（指針）は作成されてい
なかったが，患者の病態の特殊性からも手技に伴う合併
症の危険性が高いため，治療にあたり必要な条件を明確
にし，安全で有効性の高い標準的な気道ステント留置術
を提示し普及を推進していくためにも，診療ガイドライ
ン（指針）の作成が望まれていた．今回，欧米でのガイ
ドライン13-15も参考にし，本学会としての気道ステント
留置診療指針を文献検索にエキスパートオピニオンを加
えて作成したので，参考にしていただければ幸甚である．

2．気道ステントの定義

気道ステントとは，中枢気道における（圧迫や腫瘍浸

REPORT

1東京医科大学茨城医療センター呼吸器外科；2国立病院機構名古屋医療センター呼吸器内科；3福岡大学医学部呼吸器・乳腺内分泌・小
児外科；4聖マリアンナ医科大学呼吸器内科．
� 2016 The Japan Society for Respiratory Endoscopy



Clinical Practice Guidance for Safety Procedures of Airway Stent Placement―Furukawa et al

464 The Journal of the Japan Society for Respiratory Endoscopy―Vol 38, No 6, Nov 2016―www.jsre.org

潤，瘢痕，軟化症による）気道狭窄において気管・気管
支の内腔を拡張・支持，または瘻孔を閉鎖する中空の人
工器官のことである．

3．中枢気道狭窄のタイプ

中枢気管支狭窄は，気道内腔のみに発育する内腔狭窄
型（intraluminal type），壁外から圧排性に狭窄する外圧
性狭窄型（extraluminal type），壁外から内腔に浸潤して
いる混合性狭窄型（mixed obstruction type）の 3型に分
類される13．内腔狭窄型は内視鏡的焼灼やスネアにて摘
出可能で，軟骨が保たれているため通常はステントの対
象とならないが，狭窄を繰り返す症例，十分な拡張が得
られない症例，あるいは機械的切除（debulking，core
out）後の管腔維持の目的など，ステント留置を要する場
合もある．外圧性狭窄型に対してはステント留置が主な
治療法となるが，バルーン拡張などの治療方法も適応と
なる場合がある14,16．

4．気道ステントを施行すべき施設と術者

気道ステント留置を安全に成功させるためには，本学
会認定施設または関連施設において気道ステント留置手
技に習熟した呼吸器内科，呼吸器外科の気管支鏡専門医
および麻酔科医，看護師，放射線診断医，臨床工学技士，
理学療法士などで多職種チームを構成して治療にあたる
ことが望ましい．また，治療前に患者，家族に対する十
分なインフォームド・コンセントが必要である17．
なお，本邦での気道ステントの実態に関しては，本学
会の手引き書―呼吸器内視鏡診療を安全に行うため
に―，日本呼吸器内視鏡学会安全対策委員会編（Ver. 3.0）
の「治療的気管支鏡の合併症と対策 1」（p37）を参考され
たい．

5．手技の修得

気道ステント留置を行う医師は，軟性気管支鏡および
硬性気管支鏡に関する十分な経験を持ち，中枢気道狭窄
の管理に習熟しておかなければならない．硬性気管支鏡
を用いるシリコンステントの留置を新規に開始する場合
は，本学会やその他の呼吸器関連学会で行われているド
ライラボや，より実践的なウェットラボで研修し，臨床
に即した手技を身に付けておく必要がある．実施症例の
経験豊富な施設での見学や短期留学などの研修も有用で
ある．欧米のガイドラインでは，少なくとも 10～20例の
手技を経験豊富な専門医の下で経験すること，またその
後も技量の水準を維持するために年間 5～10例を継続し
て経験することが望ましいとされている13,14．十分な経
験が得られるまでは，難しい症例は無理せず適切な施設
に送ることが望ましい18．

6．適 応

呼吸困難を伴う良・悪性疾患で他の治療で効果が得ら
れず，中枢気道に 50%以上の外圧性あるいは混合性の狭
窄があり，ある程度の予後が期待される症例が気道ステ
ント留置術の良い適応であると考えられている12．内腔
狭窄型は，狭窄を繰り返す場合や十分な拡張が得られな
い場合に適応になる．また，高度中枢気道狭窄症例によ
る窒息死回避のために緊急的処置としてステントが留置
される場合や，気管・気管支食道瘻閉鎖目的で気道ステ
ントが留置されることがある19．具体的な適応としては，
1）腫瘍性の気道狭窄 ①原発性あるいは転移性の肺悪性
腫瘍によるもの，②縦隔の悪性・良性腫瘍によるもの（胸
腺癌，胸腺腫，巨大甲状腺腫，リンパ腫など），2）炎症
性・瘢痕性の気道狭窄（気管支結核，気管切開後狭窄，
気管挿管後狭窄など），3）気管気管支軟化症，4）気管気
管支穿孔（気管食道瘻を含む），などが挙げられる13,14．

7．非適応

狭窄末梢側の肺血流が正常に保たれていない場合に
は，ステントを留置しても呼吸状態の改善が得られない
ため施行すべきではない13,14．シリコンステントに比べ，
金属ステントは長期に観察した知見が少なく，膜のない
部位から肉芽の増生が起こり抜去困難となるため6,20-22，
抜去を考慮するべき良性疾患において金属ステントは使
用しない．また金属ステントは破損や合併症の報告が多
く，2005年に米国 FDAは良性狭窄には金属ステントを
使用しないように勧告している23,24．血管性の外圧性狭
窄は，瘻孔形成による大喀血の可能性があり注意を要す
る25．

8．気道ステントの種類と特徴

本邦で現在使用可能な気道ステントには，シリコン製
ステントと自己拡張型金属ステント（self-expandable
metallic stent：SEMS）がある．シリコンステントには
Dumon Stent，TM Stentや T-tubeがあり，SEMSには
Ultraflexがある．SEMSの Z-stentは 2015年 9月より販
売中止となり使用できなくなった．気管分岐部周囲の狭
窄に対しては，Y字形をした Dumon Y-Stentが使用され
る．過去に使用された Dynamic Stentは現在では使用で
きない25．最近，金属をフルカバーしたハイブリッドステ
ントである AERO Stentが開発され，本邦では 2014年 2
月に特定医療材料として認可された．一般的に，外圧性
狭窄には金属ステント，シリコンステントが，混合性狭
窄にはシリコンステント，金属ステント，ハイブリッド
ステントが選択される．
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（1）シリコンステント

シリコンステントの Dumon Stent26や TM Stentに
は，移動・逸脱予防のため表面にスタッドやリングが付
いている．シリコンの中にバリウムが混入されており，
X線透視下に確認できる．欧米では透明なシリコンステ
ントも使用されている．Y字ステントは，分岐部周囲の
狭窄に使用される．拡張力が弱いため，留置前にはレー
ザー焼灼，アルゴンプラズマ凝固，マイクロ波凝固，バ
ルーン拡張，硬性気管支鏡による機械的切除（debulk-
ing，core out）などの十分な前拡張が必要になる．一度
拡張すると内腔保持力は良好で，腫瘍のステント腔内増
殖の問題がないため，浸潤性狭窄に有効である．他の利
点としては，抜去や位置の修正が可能であること，長さ
調節や形の成形が可能であること，長期留置が可能であ
ること，安価であること，などが挙げられる27．また，良
性狭窄にも使用される．留置には，硬性気管支鏡と留置
キットが用いられる．本邦での硬性気管支鏡の実態に関
しては，本学会の手引き書―呼吸器内視鏡診療を安全に
行うために―，日本呼吸器内視鏡学会安全対策委員会編
（Ver. 3.0）の「治療的気管支鏡の合併症と対策 1」（p35）を
参考されたい．
なお，声門下腔や気管上部の狭窄では，移動・逸脱や
肉芽増生の問題があるため，気管切開を置いた T-tube
が使用される場合も多い27．
（2）自己拡張型金属ステント（SEMS）

自己の復元力によって拡張する金属ステント（SEMS）
は，X線透視下で軟性気管支鏡を用いて容易に留置可能
である．シリコンステントに比較し拡張前容積が小さく
留置前拡張をあまり必要とせず，高度な狭窄に対しても
比較的安全に留置可能であるため，緊急的気道開大目的
に留置される場合が多い．形状記憶合金の Nitinol（チタ
ンとニッケルの合金）の，1本のワイヤーをニット編みし
た構造の Ultraflexが代表的であり28,29，Covered type
（膜張型）と Uncovered type（膜なし型）の 2つの種類が
ある．Uncovered typeは，気管支粘膜の線毛運動を妨げ
ないので，喀痰排出良好とされている．Covered type
は腫瘍のステント腔内増殖を阻止できるが，留置直後は
移動・逸脱しやすいので注意を要する．また，両端の一
部がカバーされていないため，その部位で腫瘍のステン
ト腔内浸潤が起こると長期留置後の抜去は困難となる．
ステントの展開は，遠位側から中枢側へ向かって展開
（release）するもの（遠位側展開型）とその逆（近位側展
開型）の 2つのタイプがある．なお，Covered typeは遠
位側展開型のみである．遠位側展開型はステントの末梢
が固定され，誤留置になることがあるので注意する．近
位側展開型は，軟性気管支鏡で拡張状況を観察しながら
留置できる．金属ステント（SEMS）の利点をまとめると，

局所麻酔および軟性気管支鏡で留置可能なこと，屈曲・
変形した気道や遠位と近位で径が異なる気道などにもう
まくフィットすること，外径と内径の差が小さいこと，
咳嗽や呼吸により変形しやすく痰の喀出に有利であるこ
と（dynamic expansion），などが挙げられる27,29．
（3）ハイブリッドステント

ハイブリッドステントはシリコンステントと金属ステ
ントの両方の特性を併せ持つように設計開発されたもの
で，既存のシリコンステントの持つ「腫瘍浸潤による内
腔の閉塞阻止」，および金属ステントが有する「留置のし
やすさ」という利点を持ちながら，肉芽形成，腫瘍浸潤，
および金属部分の破損といった金属ステントで報告され
ている主な合併症が発生しづらい設計となっている．本
邦では AERO Stentが 2014年 2月に悪性気道狭窄に対
する特定医療材料として認可された．このステントの特
徴は，Nitinolのチューブをレーザーカットして作製した
自己拡張型ステントで，ステント拡張前後のステント長
の短縮がほとんどなく正確な留置が可能で，内側は親水
性コーティングがなされているため粘液貯留が少ない．
留置後の移動・逸脱を予防するために表面にストラッツ
が付いた両端部が少し膨れた形状をしている30-32．また，
ポリウレタン膜にて金属がフルカバーされ，従来の金属
ステントのようにカバーされていない部位からの肉芽形
成や腫瘍のステント腔内浸潤がなく抜去が可能であるた
め，追加治療後にステント抜去予定のある症例には非常
に有用である30-35．ハイブリッドステントは，抜去可能で
あることにより欧州では良性狭窄にも適応があり，本邦
でも将来適応拡大される可能性がある．

9．気道ステント留置の実際

（1）術前診断

適切なステント留置を行うためには，留置前に狭窄部
位の性状，狭窄型，狭窄の程度や長さを正確に把握した
上で留置するステントを選択することが非常に重要であ
る．まず，留置前にMDCTを撮影し，矢状断や冠状断画
像，3D構築画像を用い狭窄部を評価し36,37，可能なら気
管支鏡でも観察しておく．この場合，細径気管支鏡を用
いればより安全である．留置するステントは狭窄の範囲
を超えた至適な長さのものを選択しなければならない．
シリコンステントの留置キットや金属ステントのデリバ
リーカテーテルを狭窄部に挿入するためには，ステント
留置前にある程度内腔を確保しておく必要がある．術者
は気道拡張術の各種手技にも習熟しておかなければなら
ない．
（2）装置および器具の準備

硬性気管支鏡下にステント留置を施行する場合には，
硬性気管支鏡システム，軟性気管支鏡システム，Cアーム
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X線透視装置，高出力レーザー装置，アルゴンプラズマ
凝固装置（argon plasma coagulator：APC），マイクロ波
凝固装置，各種処置器具および気管支ステントを準備す
る．硬性気管支鏡システムは，硬性鏡管，テレスコープ，
CCDカメラ，光源，テレビモニターで構成されている．
細径の軟性気管支鏡を併用して狭窄部末梢の観察による
状況把握と末梢の貯留痰を吸引しておき，術中の酸素化
を良好に保つことも重要であるが，狭窄部からの出血を
起こさないように注意して施行しなければならない．
（3）麻酔管理

軟性気管支鏡で金属ステントを留置する場合には，一
般的にリドカインによる咽喉頭の局所麻酔とミダゾラム
静注による鎮静を行う．
硬性気管支鏡下手術の麻酔管理は，患者の自発呼吸を
残して行う方法と，筋弛緩薬を投与して調節呼吸で行う
方法に分かれる．自発呼吸を残す場合には，硬性気管支
鏡操作時にバッキングが起こらないように十分な鎮静状
態を保つ必要がある．出血などの合併症が起こった場合
には，硬性鏡スコープヘッドのシリコンキャップを外し
て処置を行うため，調節呼吸では処置の間は無呼吸状態
になる．食道癌などからの後天性食道気管・気管支瘻な
どの瘻孔を閉鎖する目的でステント留置を行う場合，陽
圧換気では消化管にガスが流入する可能性がある．
麻酔深度の調節性の問題でプロポフォールを使用する
施設が多いが，プロポフォール単独では十分な鎮静を得
ることが困難であるため，プロポフォールに加えクエン
酸フェンタニルやレミフェンタニルなどを併用した全静
脈麻酔（total intravenous anesthesia：TIVA）が適して
いる場合が多い．クエン酸フェンタニルやレミフェンタ
ニルの追加により，挿管時の鎮痛，鎮静，気道防御反射
の低下が得られ，術後痛の軽減は勿論，術中バイタルの
安定化が得られる．患者の呼吸状態・反射の程度をみな
がら薬剤の投与量・投与時期を決定する．近年，呼吸抑
制の少ない中枢性 α2受容体作動薬であるデクスメデト
ミジンが鎮静，鎮痛目的に術後集中治療室で使用される
機会が多くなってきたが，現在のところ手術室での全身
麻酔に対する保険適用はない．今後，デクスメデトミジ
ンが手術室で使用できるようになると，自発呼吸を残し
た硬性気管支鏡下治療の術中麻酔管理にも有用と考えら
れる．
硬性気管支鏡の麻酔方法として，自発呼吸と筋弛緩薬
を投与した調節呼吸があるが，少なくとも，患者，術者
の力量，処置方法，麻酔科医，という各要素が相互に関
連しており，どちらが優れているか安全かはエビデンス
も乏しいため，いずれの方法で行うかは患者の状態や施
設の習熟度に応じて十分検討する必要がある．
ステント留置を施行される患者は，すでに呼吸不全に

陥っているため術中高濃度酸素で管理する必要がある
が，術者が高出力レーザーや APCなどで腫瘍を焼灼す
る場合には，発火の危険性を避けるため酸素濃度を可能
な限り下げておく必要がある．留置ステント周囲の腫瘍
や肉芽を焼灼する場合もステントへの着火の可能性があ
るため，事前に酸素濃度を 40%未満に下げておく必要が
ある38,39．
気道ステント留置術の麻酔管理は，気道確保が困難な
緊急症例が対象となることが多く，硬性気管支鏡使用時
には気道刺激により麻酔深度の維持が難しく，さらに場
合により自発呼吸下での管理を要求されるなど，麻酔科
医にとっては細心の注意を要する手術の 1つと言うこと
ができる．気道ステント留置術を円滑にかつ安全に行う
ためには，術者と麻酔科医の熟練度が重要であることは
勿論，術前・術中の術者と麻酔科医との良好なコミュニ
ケーションも欠かすことのできない要素の 1つである．
なお，本邦での麻酔法の実態に関しては，本学会の手
引き書―呼吸器内視鏡診療を安全に行うために―，日本
呼吸器内視鏡学会安全対策委員会編（Ver. 3.0）の「麻酔
方法」（p23～26）を参考されたい．
（4）留置手技

シリコンステントの留置では，まず全身麻酔下に硬性
気管支鏡を挿入し，X線透視下に狭窄部位の末梢側と中
枢側をマーキングする．予めシリコンステントを装填し
ておいたステント留置キットを用いて，マーキングした
狭窄部位にステントを X線透視下に押し出し留置する．
狭窄が高度の場合は，挿入前にレーザー，APCやバルー
ンによる前拡張術が必要になる．硬性気管支鏡先端で腫
瘍を機械的に削り取る場合もある（debulking，core
out）．留置したシリコンステントの拡張が不良である場
合には，硬性気管支鏡用鉗子やバルーンによるステント
の拡張が有効である．
金属ステントの Ultraflexは，X線透視下で軟性気管
支鏡下に留置位置を決定し，ガイドワイヤーを通してデ
リバリーカテーテルを挿入し，フィンガーリングを引く
とステントのスーチャーが解けてステントが展開して留
置できる．留置中も適切な位置で展開しているかを，X
線透視あるいは軟性気管支鏡で確認する．ステントはデ
リバリーカテーテルの外に固定されているのでカテーテ
ルの径が小さく，狭窄部へのカテーテルの挿入は容易で
ある．金属ステントは，局麻下に軟性気管支鏡を用いて
X線透視下に留置可能である．
ハイブリッドステントである AERO Stentのデリバ
リーシステムには，OTW（over the wire）システムと DV
（direct visualization）システムがあり，片手で容易に展
開できる．OTWシステムは，ガイドワイヤーで誘導して
留置する．DVシステムのカテーテルには側孔が付いて
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おり，軟性気管支鏡で狭窄部の近位端と遠位端を直接観
察しながら留置することが可能である．軟性気管支鏡下，
硬性気管支鏡下どちらでも留置できる．
金属ステントやハイブリッドステントの留置の場合で
も，狭窄が高度で出血の危険性や合併症が起こる可能性
が高い症例においては，挿管チューブやラリンゲルマス
ク，硬性気管支鏡などで気道確保した上で留置を試みる
ほうが安全に施行できる．
補足：気道ステントの同時複数留置について

気管から主気管支にわたる複合型の気道狭窄には通常
シリコン Yステントが使用されるが，それでも末梢の狭
窄が残る場合がある．このような 1個のステントでは対
応できない複雑な気道狭窄を有する症例に対し十分な治
療効果を上げるためには，複数のステントを組み合わせ
た治療が必要となる場合がある40-42．しかしながら現行
の保険診療上，気道ステントは 1回の治療につき 1個の
ステントしか償還されない．他領域におけるステント適
応と同様，適切に気道解除を得ることができる必要なス
テント本数の使用承認が望まれる．
（5）ステントの抜去

ステント留置後の追加治療により内腔拡張が得られた
場合，あるいはステント留置に伴う合併症治療のために
ステントを抜去することがある．シリコンステントの抜
去は，全身麻酔，硬性気管支鏡を必要とする26．金属ステ
ントの抜去は，留置直後には可能とされるが，長期留置
後の抜去は困難で，抜去時の合併症の頻度が高く，重篤
な合併症も多く報告されているため，金属ステントの抜
去は，エキスパートのいる症例経験の豊富な施設で行う
のが望ましい43-45．抜去時の合併症に対処するためには，
軟性気管支鏡単独よりも全身麻酔で硬性気管支鏡下に抜
去する方法がより安全である43,44,46．また，ハイブリッド
ステントの抜去においても硬性気管支鏡を用いることが
望ましい．
（6）術中術後の注意点

気道ステント挿入操作中に致命的な低酸素状態になる
可能性のある患者や心機能に問題のある症例において，
安全確保の目的で体外式膜型人工肺（extracorporeal
membrane oxygenation：ECMO）装着下に安全にステ
ントを留置し得たという報告がある47,48．しかし，出血や
血液吸入による肺炎，呼吸不全の合併症や準備が大変で
コスト面での不利益もあるので，その適応には十分な検
討が必要である．
ステントはそれ自体が異物であるため，長期に留置し
た場合，ステント端に肉芽形成を起こす場合がある．ま
た，声門下腔や気管上部は肉芽形成を起こしやすい部位
であるため，気管上部に留置する場合は特に注意が必要
である20．本来の気道内腔径より大きなサイズを留置し

た場合も肉芽形成が起こりやすい．肉芽対策として，マ
イトマイシン C局所塗布による肉芽抑制の報告もある
が49，RCTで有効性は証明されなかった50．ステント留置
後は，合併症に注意し定期的に CTなどで経過を観察し，
必要に応じて気管支鏡下観察を行う．肉芽の焼灼には，
APCやマイクロ波凝固装置を用いる．数千℃に達する
レーザーは誤射した場合にステントの破損や着火を起こ
すため38，使用する場合は特に注意が必要である．気管上
部の狭窄の場合は，多くの症例で術前より腫瘍の反回神
経浸潤による声帯麻痺があり，ステント挿入後の誤嚥に
注意すべきである．また，急変時の気管内挿管が困難で
あることも念頭に置いていなければならない．硬性気管
支鏡を使用した場合には，喉頭浮腫による呼吸困難が出
現することがあり，長時間に及ぶ手術など喉頭浮腫が懸
念されるような状況下では術中術後にステロイドの投与
を考慮する．

10．気道狭窄に対する治療成績と合併症

気道ステント留置術はその性格上 RCTはなく，ステ
ント留置の真のエビデンス評価は困難である．しかし，
気道ステント留置後の呼吸困難や QOLの改善に関して
は多くの報告があり，最近の前向き大規模登録の試験で
は 53%1，コホート研究では 65％21，その他のケースシ
リーズでは概ね 80～100％に呼吸困難の改善が得られた
と報告されている11,20,26,29,40．呼吸生理学的評価は他覚的
な治療効果判定として有用であるが，追加治療の必要性
の判断材料としても応用できる40,41．しかし，実際にはス
テント留置前に呼吸機能検査が施行できない症例も多
い．
ステント留置後の観察期間に関しては，良性疾患で

14.2カ月，悪性疾患で 3.3カ月であったとの報告や51，金
属ステントを用いた報告では，悪性で 42日，肺移植後の
気管吻合部狭窄で 329日，その他の良性狭窄で 336日で
あったとの報告もある52．また悪性疾患の留置後平均生
存期間に関しては狭窄の型や部位により違いはあるが
3～6カ月とする報告がみられる40,53．腔内照射などの内
視鏡的治療後の合併症としての気道狭窄にステント留置
した症例の 2年後の生存率は 50％で，再発もなく留置後
5年生存した症例の報告もある28．また，肺癌症例におい
て，終末期に施行したステント留置後の生存期間中央値
と 1年生存率は各々 1.6カ月，5.1%であったが，ステント
治療後に全身状態が改善し，化学療法や放射線療法が施
行できた症例においては，各々 5.6カ月，25.0%と比較的
良好な成績を上げたとする報告もある8．
ステント挿入術の合併症には，ステントの移動・逸脱，

痰の貯留，肉芽形成，閉塞，感染，喀血，疼痛，咳，焼
灼時の発火などが報告されている12-15,21．文献的には，シ
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リコンステントで移動・逸脱が 10～22％，肉芽形成が
0～20%，分泌物貯留が 3～6%26,53，金属ステントで移動・
逸脱が 0～18%，肉芽形成が 3～24%，分泌物貯留が 0～
13%，再狭窄が 1～52%と報告されている20,21,29,45,52,54,55．
本学会で行った 2010年アンケート実態調査では，金属ス
テントの留置で 1例（治療的気管支鏡全体の 0.03％，金属
ステント留置の 0.22％）に死亡例の報告があった56．
合併症の程度に基準があるわけでもなく，データには
大きなばらつきの幅がみられるが，欧米のガイドライン
は概ね 20％以上の合併症があるとしている14．感染の合
併は 15.9%と報告されている52．多変量解析で，AERO
Stentの使用は感染症，Dumon Stentの使用は移動・逸
脱のリスクを高め，シリコンステント使用と下気道感染
は肉芽形成のリスクと相関し，下気道の感染は予後不良
因子との報告もある57,58．実際には，長期に留置している
症例ほど多くの合併症を呈すると考えてよい．シリコン
ステントは乾性痰によるステントの内腔狭窄・閉塞を起
こすことがあり，施行後のネブライザーなどの加湿対策
や軟性気管支鏡による定期的なクリーニングが必要なこ
ともある．

11．食道気管（支）瘻に対する治療成績と合併症

食道癌や肺癌により食道気管（支）瘻を発生した症例
では，多量の喀痰による重篤な誤嚥性肺炎を併発，咳嗽
や高熱を来し全身状態の急速な悪化を呈する．通常，手
術困難な場合が多く，姑息的治療として瘻孔閉鎖目的で
ステント留置が選択される．第一に食道ステントが選択
されるが，食道に狭窄がない場合や高度な気道狭窄を伴
う場合には気道ステント留置が第一選択となる．気道に
も狭窄がない症例では，サイズ面で既製品では対応しき
れない場合があり，特注ステントが必要になることもあ
る59．また，どちらか一方のステントで瘻孔閉鎖しきれな
い場合や，食道ステント留置後に気道狭窄を呈した場合
など，食道と気道に同時にステントを留置する，ダブル
ステント留置術が施行される場合もあり，症状軽減に有
効であったという結果がある16,19,28,40,60,61．しかし，ダブル
ステント留置は，食道気管壁の圧迫壊死を惹起して隔壁
欠損を拡大する危険性に配慮する必要がある．

12．気道ステント留置の現状と今後の展開

本邦において悪性狭窄に使用される気道ステントの本
数を市場動向調査（矢野経済研究所，市場調査資料）か
ら試算してみた．金属ステントは，2012年から 2014年の
平均で約 1,200本，シリコンステントは 550本，合計
1,750本販売されていた．2005年の良性狭窄に対する金
属ステントの合併症に関する FDAの勧告以来，良性狭
窄に対する金属ステントの使用は本邦においてほとんど

ないと考えられるため，金属ステントは全例悪性疾患に
使用されたと考えられる．Lemaireらは，ステント留置し
た 137例中 32例が良性疾患であったと報告しているこ
とから54，良性疾患の割合をおおよそ全体の 20%と見積
もると，シリコンステントは悪性狭窄に対して年間約
440本が留置されていると予測され，金属ステントと合
わせて計約 1,600本のステントが悪性狭窄に留置されて
いると見積もられる．
最近，化学療法や放射線治療への橋渡し治療としての
ステント留置術の重要性を報告している論文も散見され
るようになってきた8,9,62．また，治療後ステント抜去でき
た temporary stentingの報告が，悪性リンパ腫10,63，非小
細胞肺癌9,62や化学放射線療法の奏効率が高い食道癌64

においてなされている．悪性疾患による気道狭窄症例で，
ステント挿入前より予め治療後の抜去を想定できる症例
は，抗腫瘍治療による高い奏効率（60～80%）が期待でき，
比較的長期予後が期待できる症例である．その条件を満
たす代表的な悪性疾患としては，以下の疾患・組織型が
挙げられる．原発性肺癌においては，放射線治療が奏効
しやすい扁平上皮癌，EGFR遺伝子変異65,66や ALK遺伝
子67などが陽性で分子標的治療が適応となる腺癌，およ
び化学療法や放射線治療の奏効しやすい限局型小細胞癌
などである68．また悪性リンパ腫においても組織型によ
り治療への反応や予後は異なるが，一般的に肺癌に比べ
奏効率は良好である．Freitagら25は，ハイブリッドステ
ントの一種である Dynamic Stent 135例の後向き研究で
悪性 94例において 8例が抜去可能であったと報告して
いる．全体の 22.2％（30例）が食道気管瘻であることを
鑑みると，抜去の対象となる悪性疾患は 64例であり，そ
のうち 8例が抜去できているため，瘻孔を伴わない悪性
狭窄の 12.5％（8/64），約 200本（1,600×0.125）が年間抜
去可能症例と見積もられる．ステントの抜去は，狭窄の
改善により抜去する場合の他に，激しい咳嗽などの有害
症状により抜去が余儀なくされた場合，ステントが構造
破断を来した場合，ステントの圧迫狭窄や内腔への肉芽
増生などで再狭窄が発生した場合などに必要となるが，
金属ステントの抜去には慎重な手技を要するとの報告が
ある6,20-22,43-45,69-73．金属ステントの抜去による肉芽形成に
よって起こる再狭窄や抜去中のステント破断，気管損傷
など大変厳しい抜去後合併症が発生したとの症例報告が
多くなされている45,74-77．従来の金属ステントは，悪性狭
窄に膜ありタイプを使用した場合においても両端部がカ
バーされていないため，肉芽や腫瘍のステント内増殖が
起こり，やはり抜去困難となる．従来の金属ステントに
対するハイブリッドステントの優越性は，フルカバーで
あるためシリコンステント同様に肉芽や腫瘍のステント
内増殖がなく，抜去が容易であることである．Kimらは
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前向き研究において，ハイブリッドステントを 6例（非
小細胞肺癌 3例，気管腺癌 2例，肉腫様肺癌 1例）に留
置し，追加治療後全例にステント抜去できたとの報告を
しているが，症例数は少ない62．また，Wittらも前向き試
験において，悪性気道狭窄にステント留置を行い，その
後に追加治療を行った 22例（非小細胞肺癌 14例，小細
胞肺癌 3例，悪性リンパ腫 3例，転移 2例）で，11例 50％
に抜去可能であったと報告している9．つまり，化学療法
または放射線療法が施行可能な悪性狭窄ステント留置症
例においては，Wittらのデータから約 50％に抜去が可
能と考えられる．Furukawaらの肺癌のみを対象とした
35例の後向き研究では，ステント留置後に化学療法また
は放射線治療が追加施行された症例は 16例（45.7％）で，
そのうちステント留置が初回治療として行われた症例は
11例（31.4％）であったと報告している8．先に述べた悪
性疾患に対する年間ステント留置 1,600本のうち約 500
本（1,600×0.314）が初回治療として留置されていると考
えられ，Wittらの 50％の抜去率を考慮すると，年間ステ
ント留置症例のうち約 250本が抜去の対象と見積もるこ
とができる．これは，前述の Freitagらの報告から試算し
た本数 200本の抜去可能数とほぼ一致する．
本邦では，抜去可能な一時留置型ステントとしては，
技術を要する硬性気管支鏡を用いて留置するシリコンス
テントしか使用できないのが現状である．本学会におけ
る 2010年のアンケート実態調査では，硬性気管支鏡セッ
トを常備して使用している施設は，認定施設，関連施設
の 20％に満たないし78，使用できる技術を持っている医
師も少ない．硬性気管支鏡が使用できない多くの施設に
おいては，永久留置型の金属ステントが選択留置されて
いるのが現状である．今後，硬性気管支鏡による留置を
必要としないハイブリッド型ステントが使用可能となり
普及することにより，近年の悪性腫瘍治療薬の急速な開
発とともにステント留置後抜去可能な症例が増えること
を切に願う．

13．専門家による助言

（1）良性疾患に対する気道ステント留置術
①可能な限りステント留置は避ける．
②ステント留置しか治療法がない場合にはシリコンス
テントを用い，特殊な病態を除き金属ステントは使用し
ない．
（2）悪性疾患に対する気道ステント留置術
①シリコンステント，金属ステント，ハイブリッドス
テントの各特長を理解し，病態に適したステントを選択
する．
②後療法により抜去が期待される場合には，シリコン
ステントやハイブリッドステントを選択する．

③腫瘍や肉芽のステント内増生が予測される場合に
は，膜なし型の金属ステントは使用しない．
④患者の予後とステント留置術のリスクを考慮し適応
を決定すべきである．
（3）ステントの抜去は，硬性気管支鏡下で行うほうが
安全である．
（4）患者の病態と費用対効果を考慮して留置ステント
を選択すべきである．
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