
知っておきたい医学'情報

経皮内視鏡的胃瘻造設術j視鏡的胃瘻造設術（PEG）

)|］いた栄養管理について

「IMiiilii〕｜ﾉ1視錠的冑痩造設総論

を

〔後緬〕胃瘻栄養管理のコツ

蟹江
坐
個 即

訪問看護と介護

第３巻第５号別刷

1998年５月１５日発行

医学書院



/、/、/、ﾉ．
】－②厩]っておきたい【医学情報

経皮内視鏡的胃瘻造設術(PEG)を
用いた栄養管理について
[前編］内視鏡的胄瘻造設総論

蟹江治郎
愛知県厚生達海南病院内科

経皮内視鏡的胃痩造設術(以下，ＰＥＧ)が，初め

て発表されたのは現在より２０年あまり前である

1980年のことです．その後，この経腸栄養投与法

が従来の方法に比べ多くの利点を有することが証

１１月され，現在も多くの報〈'i`がなされています．現

在，この方法は欧米をIzl1心に普及しており，米国

においては年間１０万件ものＰＥＧが行なわれて

います．

我が国においては．ここ数年で急速に普及して

きたとはいえ年間２万件程度で，高齢者人口の割

合を考えても,その適応の考え方に大きな相違(･優

劣？）がみられると言えます．また，米国のナーシ

ングホームにおいては，経腸栄養のルートが経蝿

腎管の場合は受け入れを)|i否するが,ＰＥＧの場合

は受け入れが可能な;場合が多いそうです．１三|本の

場合はその逆のケースが多く，管理の点において

も認識の相違がみられます＿

この相違が生じているの原因の１つには，老人

医療を携わる医療従事者に対してＰＥＧの紹介が

-'一分にされていない状況が考られます．本稿にお

いては,ＰＥＧの初歩から応用まで幅広くふれまし

た．ＰＥＧは慢性期の栄雄投与法として，非常に多

くの利点があります．一方，他の栄養投与法には

ない問題点もまたあります.ＰＥＧを経験されたこ

とがない方々は，それらの利点や欠点を充分把握

された上で,ＰＥＧを始めていただきたいと思いま

す．またＰＥＧの管理についての疑問をお持ちの

刀は，本稿が少しでもお役に立てればと希望いた

します．

本稿は前後編より成り，前編では内視鏡的胃痩

造設の総論を，後編ではその管理について記しま

した．前編で説明する項目を以下に示します．

1．内視鏡的'rmjlLli造設術とは何か？

２．なぜＰＥＧなのか？

３．ＰＥＧの利点と欠点Ｉ(経鼻胃管との比較）

４，１)ＥＧの利点と欠点、(''1心静脈栄養との比

鮫）

５．ＰＥＧの利点と欠点、(開腹手術による胃痩

造設との比較）

６．ＰＥＧの適応

７．ＰＥＧの禁忌

８．ＰＥＧの施↑j:1*1雌例

９．ＰＥＧの施行〃法

１ｑＰＥＧの各手技の特徴

１１．ＰＥＧチューブの構造

１２．ＰＥＧの合`併疲

１３．ＰＥＧの術前術中管理

１４ＰＥＧの術後管理

１５．ＰＥＧの術後経過について

１６．インフォームドコンセント

１７．悪性腫蕩へのＰＥＧ

PEGの基礎知識 「

⑤内視鏡的胃瘻造設術とは何か？

内:iliil鏡的胃痩造設術とは，内視鏡を利用して胃

219mg訪問看護と介護ＶｏＬ３Ｎｑ４１ｇｇ８



瘻を造る方法です．胃遜とは皮膚から胃につなが

る痙孔のことです←痩孔とは生体内のトンネルの

ことです．つまI)内視鏡的霄痩造設術とは．内視

鏡を除｜いて体表から胃へとつながるトンネル(図

１）を造ることです．内視鏡的胃痩造設術は，笑語

でPercutaneousEndoscopicGastrostomyと

言い，略してＰＥＧ(ペグ)と言います．

ようになりました．

私がＰＥＧを始めた初期は。“合併症に対しての

対策が'一分でないことや，予想もしなかった合併

症の存在からもうＰＥＧは要らない"と，お手上げ

になる病院もありました．しかし経験が積み重ね

られるにつれ合併症に対しての対応もマニュアル

化し,管琿も経騨腎管に比して格段に容易である

ことから,今ではツーースサイドから"早く腎痩に変

えてほしい"との嬰望がでる症例も蝋えてきてい

ます.管理が容易になるということは，ＰＥＧによ

り在宅管理が可能になる症例の適応が拡大される

ということです．よって急速に高齢化が進む我が

国において,ＰＥＧは今後重要な栄養アセスメント

となるといえます＿

痩孔…組織の管腔状の欠損(つまり トンネル）

の二と

胄瘻…胃の内1蓬と皮臓表面を交通する痩孔の

こと

胄痩栄養…胃痩を利)Ｉ化て闇|ﾉilに経1腸栄養剤

を注入する栄養管理

QＰＥＧの利点と欠点’（経舅胄管との比較）

●利点

ｌ）チューブの交換手技が容易(チューブが肺に誤

挿入されることもない)．

２）チューブの交換間隔が長い．

３）、己抜去がほとんどない

４）上記理｢１１より，在宅管理の．ii1J能性が広がる．

５）胃噴門磯能に影響せず､胃食道逆流を減少させ

得る．

６)鼻咽頭および食道演瘍の合併がない．

７)違和感が少ない．

８)経騨胃管からの移行により．意識状態の改善を

みた症例がある．

９)経鼻胃管からの移行により,経１－１摂取が可能に

なった症例がある

10)顔而付近にチューブがないことによる心理的

｡なぜＰＥＧなのか？

私が研修医として勤務した病院は800床を超え

る大規棋葱総合病院で,ivll経|ｿ]科病棟だけでも６０

名程度の入院意者さんがみえました．それだけの

規模の病棟でしたので，経鼻腎管を必喫としてい

た症例は常時20名前後で,そのチューブの交換は

研修医の仕事でした．よって神経1ﾉ]科での研修中

は，来る日も来る日も経鼻胃管チューブの交換に

明け暮れ，その管理上の問題点については骨身に

しみて体験することができました．

研修終了後は老年科へ入局，高齢者腱療を専門

として老年科ならではの領域を模索するＨ々が続

きました．その際，当時ほとんど行なわれていな

かったＰＥＧの'情報を入手し，研修１１１に11ｉｆ労した

経験も手伝いこの経腸栄縫投与法に興味を持つ

図１ＰＥＧの構造
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表１ＰＥＧの適応

腸管減圧としての利儒経腸栄養としての利用

･嚥下障害にて，経鼻経管栄養または中心静脈栄蕊を

ｌか月以上読けている症例

･痴呆，意識障害などにより経口摂取が極端に少ない
§昌一ニ
ヘラワー

･癌性壽液鬘lこより蓬ロ摂取が極端に少なく，持続点

滴を必要とし，余命が３か月以上で，在宅管理への

移行が期待できる症例

･嚥下性肺炎を繰Iﾉ返す症例

･非可逆性食道および噴門狭窄

･手術不龍で非可逆的なイレウス

･可逆的なイレウスであるが．不穏状態等により経鼻

チューブの管毫が困難な場合

５)早期からの栄養投与が可能．

●欠点

ｌ）胃煙造設時に内視鏡処置および内視鏡技術修

得医を必要とし，２名の医MIiが必興

２)ＰＥＧでは挿入困難な例がある(食道狭窄例,切

除冑)．

好影響と，美容上の改善がある

●欠点

１）胃痩造設時に内視鏡処置および内視鈍技術修

得医を必要とし，２名の医師が必要．

２）胃瘻造設により胃食道逆流を誘発し,嘔吐[iT1数

が増加する例がある．

３)外科的処置による合併症がある．

４）家族の同意を得る繁雑さがある ●ＰＥＧの適応(表１）

ＰＥＧの利用｢|的には,経腸栄養として使用する

場合と，イレウスに対する腸縛減庄として利用す

る場合の２つがあげられます．

経１場栄護として利用する場合には，適応する原

疾患に縛りはありませんが，挫本的には非可逆性

に経腸栄養を必要とする状態の症例に対して行な

い重す．つまり．脳卒中の症例のみならず，癌`性

の悪液質による食思不振の症例に対しても適応と

なる場合があります．またクローン病のように成

分栄養剤のみで栄養補給を行なわなければならな

い場合も,ＰＥＧより栄養剤を注入し社会復帰をす

るといった症例も増えています．川J逆性の嚥下障

害を有する症例(耳鼻科領域の術後,嚥1ぐ訓練Ilr'の

症例等)に対しては,その期間が数か月程度であれ

ばＰＥＧを行なうという意見と.行なうべきで意

いという意見があります．

腸管減圧に対してＰＥＧを必要とする場合にお

いても．やはり原則的には非iiTJ逆性の状態力劒適応

となります一銭も頻繁に遭遇する適応としては・

癌性腹膜炎に伴うイレウスの症例があげられま

す．このような症例では，経脚的イレウス管から

ＰＥＧに禰換することにより，本人の苦痛が除去さ

れるのみならず．流動食の経[1摂取や，在宅IＶＩＩ

Ｑ１ＰＥＧの利点と欠点１１(中心静脈栄養との比載）

③利点

１)経管栄養胤体が生理的栄養補給であり｡褥嫡な

どの合併症が少なくなる．

２)在宅管理が容易．

３）カテーテル感染が少ない．

４）入浴が容易に可能．

●欠点

１）胃鰹造設時に内視鏡処置および内視繊技術修

得医を必要とし，２名の医師が必要．

２）胃痩造設により胃食道逆流を誘発し,111M吐it1I数

が増加する例がある．

●ＰＥＧの利点と欠点Ⅲ(開腹手術による胃痩造

設との比較）

●利点

ｌ）合併症が少ない(全身麻酔を必要としないた

め)．

２)局所麻酔のみで行ないうる．

３)ベッドサイドで施行できる(老人病院でも行な

える)．

４)短時'''1で行なえる(5～１５分程度)．
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､ＰＥＧの施行困難例

施行困難例のほとんどは，胃手術後で胃が小さ

くなっている場合です．胃手術後の症例は，その

術式にもよりますが，４分の１から３分の１の症

例はＰＥＧが施行できません．よって｛胃手術後の

症例にＰＥＧを薦める場合は，あらかじめ施行困

難例であるということを伝える必要があると思い

ます．ただ非手術胃でもⅢまれに施行しえない場

合があります．成普には肥満や開口困難がある症

鬮例は施行困難であるとありますが，実際の経験上

では問題ありません．

の併用により外泊または退院が可能になります．

また可逆性のイレウスにおいても．症例が痴呆等

で不穏がありイレウス管を頻回に抜去する場合

は，抜去不iIJ能なＰＥＧチューブを挿入する場合

もあります＿

'⑫ＰＥＧの禁忌(表２）

ＰＥＧの禁忌には．①全身状態の悪い場合，②

胃-腹壁間にIumiMi器または腹水が存在する場合,そ

して③内視鏡挿入ができない場合，があります．

しかし腹水の場合は，一時的に抜水した後に施行

する場合があります．

PEGの実際
。

表２ＰＥＧの禁忌

GDPEGの施行方法(図２）

ＰＥＧは内視鏡を用いるため這常は内視鏡室で

行ないますが’ベットサイドでも可能です．

施行方法を以下に記します．

①内視鏡を挿入する．

②送気を行ない胃を拡張し，胃壁と腹壁を密着さ

せる．

③用手圧迫にて刺入点を決定する．

④刺入点を局所麻酔する

⑤チューブを挿入する．

⑥チューブを固定する．

絶対的禁忌 相対的禁忌

･潰化箒系の機能不全

･言薩門機誌の低下例

｡箸誤な出血傾向

･大量の腹水の存在

･食道完全閉塞

･敗血症

･言－腹壁間に他臓器が

存在する

図２ＰＥＧの施行方法

回 内規篝を檮入

(●ＰＥＧの各手技の特徴(図３，表３）

ＰＥＧの手技には，大きく分けて２種類ありま

す．１つは．腹壁からチューブを直接挿入する｢イ

ントロデューサー法｣です．もう１つの方法は,腹

壁から胃へガイドワイヤーを挿入し内視鏡を用い

て口腔から導出した後，それを用いて、腔からカ

テーテルを挿入するもので，チューブを牽引(プ

ル)してチューブを留置する｢プル篝｣と,チューブ

を押し入れ(プッシュ)チューブを留置する｢プッ

シュ法｣があります．

現在，主流となっている手技はプル法とプッ

シュ法(以下.プル/プッシュ法)です.この方法は，

チューブが造設時に口腔内を這過するため，局所

皮膚感染が多くなる傾向にありますが，チューブ

が強固でトラブルが少ないのが特徴です．プル／

↓
厚送気を行い冑壁と腹腔を密着

↓
PEGチューブを祷入

302 訪問看護と介護Vol､ＳＮＱ４１ｇｇ８



プッシュ法のキットには，チューブの交換時に内

視鏡下で行なうものと，内視鏡を必要としないも

のがあ1〕ます．チューブ交換時に内視鏡を必要と

するキットは，自己抜去不能なチューブなので重

度な不隠を認める症例において有用と考えられま

す．

イントロデューサー法は清潔で簡便な手技で

す．胃痩造設チューブには，開内li1il定板がバルー

ン型式のものと．非バルーン111ｪC(マレコット型）

のものがありますが，いずれのものもチューブト

ラブルが多く，課題の多い術式です．

ＯＰＥＧチューブの構造(図４，図５，図８）

ＰＥＧのチューブの特徴は,チューブの位爾を|i'１１

定する２つの固定板にあります．固定板の１つは

i体表面にあ})，「体外|｢Iil定板｣と呼ばれています．

もう１つの|iljl定lilj(は脚Iﾉﾘにあり，「周内liifl定板｣と

呼ばれています(図４）．体外間定仮の役割は，

図３ＰＥＧの各手技の特徴

チューブを押し（プッシュ）入れる方法一プッシュ法一グ－と＝［ニコー「、＝４＝"〆-ニィグ､－０マー

￣

－チューブを引き（ブル）入れる方法

[:ニゴガ
プッシュ法

プル法

イントロデューサー法

イントロデューサー法プル法

イドワイヤーイドワイヤー

表３各方法間の利点と欠点

マレコットカテーテル使用の

lntroducer法

バルーンカテーテル使用の

lntroducer法
Pull法/Ｐｕｓｈ法

のカテーテルの徽造上,抜去の

可能性が少ないため，不稲状

態の症例にも使用できる．

②カテーテルの内腔が太く，薬

剤などによる閉塞が少ない．

③篝入するカテーテルが太い

ため．カテーテル交換が容

易．

①抜去の可能'陰が少ない織造

②カテーテル交換時に胃カメ

ラを必姜としない．

③挿入するカテーテルが太い

ためカテーテル交換が容易．

①最も単純な造設手技．

②カテーテル交換時に胃カメ

ラを必要としない．

③簡壁撞傷を与えにくい構造一
利

』亘師

①カテーテル挿入時にカテー

テルが口腔内を通過するた

め理論的に感染が多い．

②カテーテル挿入時の苦術が

大きい．

③カテーテル交換時に胃カメ

ラを必要とするキットもあ

る＿

①胃壁損傷が頻発する椛造．

②瘤痛を訴えることが多い．

③内腔が細経のため閉塞しや

すい．

(瘻孔完成後速やかにチューブ

交換が必要）

のバルーンバーストにより闘

壁腹壁間雛開をきたし汎発

性腹膜炎を起こすことがあ

る．

②バルーンバーストにより自

然抜去の可能性がある

③細経カテーテル使用のため

内腔が閉塞しやすい．

④細経カテーテル使用のため．

カテーテル再挿入が行なえ

ないときがある．

欠点

Push蓑：タイナポット社，ＢＳＣ

社，バード社，トップ牡など

Pull法：ＢＳＣ社，バード社など

クック詮 クリエートメディック讃

メーカー
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PEGチューブが胃の蠕動に伴って腸の中に入っ

てしまうのを防ぎます．胃内固定.仮の役割は

チューブの抜去の防止で､その形状には板型,マッ

シュルーム型Ⅲバルーン型，マレコット型等があ

ります(図５１

また，通常ＰＥＧチューブの長さは約20ｃｍ程

度ですが，腹壁から突１１)していないrボタン型｣と

呼ばれるものもあります(図６）．このチューブは

腹壁から突出している部分がないため，クローン

病の如く胃瘻造設後に社会復帰を果たす症例や，

痴呆などによりチューブを自己牽引してしまう症

例に適応となります．一方．自費で接続チューブ

を購入する必､婆があり，経腸栄養剤の接続作業が

一般の胃痩チューブに比してやや煩雑であるなど

の問題点もあります．

PEGの管理
「

ｐＰＥＧの合併症(表４）

ＰＥＧの合鬮併症には,術後急性期に発生する合併

縦(＝入院Ｉｌｆに発生する合併症)と）慢性期に発生

する合併症(＝在宅管理時に発生する合併症)があ

り，急性期合･併症には感染性合併症と非感染性合

併症があります．急性期合併症の中で高頻度のも

のは，呼吸器感染症と創部感染症です,呼吸器感

染症は仰臥位での胃カメラ挿入により誤嚥が生ず

図４胄瘻チューブの構造 図６チューブ式とボタン型

域チューブ型

腹壁

胃壁

図５言内固定板の種類

バルーン型 マレコット型マッシュルーム型板型

￣■

■

囿○

解ロ －－

量ユョ ■

3０４ 訪蘭舂毒と介菫ＶｏＬ３ＮＱ４１９ｇＢ
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のが通常の方法のようです．しかしこの管理は入

院治療費が高額となる米国ならではの方法であ

り，術後の合併症の管理iNiを考えると決して推奨

できる方法とは思えません図７に我々が行なっ

ている術後管理を示します．

チューブ交換時期は，使用しているチューブの

種類により変わります．一般的にはバルーン

チューブで１か月，その他のチューブで３か月が

目安です＿

るために発生すると考えられています．合併症と

その対策についてはロ次号後編で詳細にふれる予

定です．

③ＰＥＧの術前術中管理

轡術前管理

＊術日の朝食および昼食は中止し脱水予防のた

め点滴を行なっておく．

＊術前に呼吸器感染症の再発の有無をチェックす

る(熱型，喀疾量等)．

＊術前投薬は，ペンタゾシン(ペンタジン，ソセゴ

ン)とヒドロキシジン(アタラックスＰ)を術前

３０分前に筋注し，必要に応じてジアゼパム(セ

ルシン，ホリゾン)の投与を行なう．しかし鎮静

剤の裳与催誤l轍を誘発しやすい傾向にあり，で

きうる限り避けるべきである

⑩術中管理

胃痩造設手技は容易です．しかし，仰臥位で内

視鏡挿入を行なうことは，口腔内に貯留した唾液

の誤嚥を引き起こしやすいといえます．したがっ

て1ﾉ]視鏡挿入中は，口腔内吸引用の吸引器を用意

し，口腔内貯留液の吸引を適宜行ないます．また

術中は心臓のモニターと，できればパルスオキシ

メーターによる呼吸器管理を行ないます＿

③ＰＥＧの術後経過について(図８，図９）

胃痩は前述のごとく多くの利点を有します．そ

の'１１１でも特筆できるものとして，経管栄養管理の

簡便化と患者の苦痛軽減があげられます＿その１

表４ＰＥＧの合併症

急性期合併症

感染性

,創部感染症

,嚥下性呼吸器感染症

･汎発性腹膜炎

･限局性腹膜炎

･敗血症

･簔死性筋膜炎

トス
三雰

性
塞
拡

染
能
パ

爾
寶

感
不
ン
瞳
プ
性

非
血
入
一
気
瘻
｜
急

挿
ル
下
潰
１
後

出
再
（
皮
胃
テ
術

'慢性期合併症

ＯＰＥＧの術後管理(図７）

ＰＥＧの術後管理についてはさまざまな意見が

あり、一定のものはありません.米国においては，

術直前に抗生剤の静注投与を１回のみ行ない．術

日に帰宅，翌日より経腸栄養剤の投与を開始する

･嘔吐回数の増加

･再挿入不能

･胃潰耀

･栄養剤リーク

･バンパー埋没症候壽

･チューブ巖塞

図７ＰＥＧの術後管理

第１週 第２週 第３週１桁Ｅ 第４週

痩孔完成後鯉孔完成期遜孔完成前

''''''''１読生剤投与 入浴

剣部消毒（３週震）

|||lllllll 縫腸栄養剤の投与（術後１日目から投与は可能だが，１週問以後が望ましい〕

gIQu畳訪問看護と介護ＶｏＬ３ＮＱ４１ｇ９８



図８胃瘻施行後の状態の変化 例として筆者の経験をグラフに示します.ＰＥＧは

経鼻胃管やIVHのように，容易に自己抜去を行

なうことができません．したがってそれらの管理

でしばしば行なわれる抑制処)厩は,ＰＥＧに変える

ことにより中止または軽減することが可能になり

ます(図８）．また、特に経鼻胃管からの変更によ

り不穏状態が改善する場合があり，前述のごとく

抑制処置も軽減されることが多いことから，経１１

摂取が可能になる症例もみられます(図９）

変化

その他の留意点 「

、インフォームドコンセント

ＰＥＧはその対象症例の大多数が,痴呆または脳

卒中後遺症の症例であることから，術前の本人へ

の説明がおろそかになりやすい傾向にあります．

簡個便かつ短時間で行ないうるとはいえ手術である

ことには変わりはないため，たとえ痴呆を有する

症例であっても，できうる限り本人への説明を行

なうべきです．また家族に対しても，術後合併症

についての説明は十分行なう必要があります．こ

とに術後高頻度でみられる呼吸器感染症は，家族

にとってはＰＥＧと全く関係のない現象のように

感じられる場合が多く，誤解をまねく原因になり

得ます．

クローン病や悪性腫瘍のように，対象症･例の意

識状態が正常な場合は，本人にＰＥＧチューブの

選択を.|;１１談した上で，便|Ｔｌするキットを決定する

場合もあります．

抑制

図９胃瘻施行後の経口摂取の変化

ロ摂取が

，経管栄

症例

⑨悪性腫瘍へのPEG(表５）

悪性腫瘍症例へのＰＥＧの[|的には，栄養煙目

的のものと減圧瘻目的のものとがあります．

Ｉ９名

表５悪性腫瘍症例に対するＰＥＧの効果

栄養煙 減圧蓮

･イレウス管抜去による

苦痛緩和

･経口檮取が可謹になる

．在宅IVHの利用で，退

院または外演が可能に
なる

｡中心静脈栄養からの離

脱

･在宅管簔への可義性を

広げる

３０６ 訪問看襄と介塞Ｖｏｌ､BＮＱ４１ｇｇ８



蕎便化そして患者のＱＯＬの改善を考えれば,そ

の実施はきわめて有用な行為であります．

前編においては,ＰＥＧの総論的な部分について

の説明を行ないました．次号では合併症とl)ＥＧ

の管理について詳細に説明するとともに，海南訪

藺看護ステーションで､使用している介護者教育用

のパンフレットをご紹介する予定です．

いずれのものも対象となる症例は，手術不能な

進行癌症例です．そのため適応に関してはより一

層慎重に選択する必要があ１，，十分なインフオー

ムドコンセントが必須と言えるでしょう．悪性腫

瘍に対するＰＥＧの効果について表５に示しま

す＿

経皮内視鏡的腎蛎造設術の合併症は稀なもので

はなく，その縛迎は他の栄謹投与法とは異なった

コツが必要とされます．しかし，経管栄養管理の

蟹江治郎 かにえじろう

愛知県厚生連海南鵬院内科医師:〒498-003|愛知県海部郡弥

富Ｂｒ大字前ケ須新田南本田３９６

ＮＵＲＳＩＮｅＢＯｏＫＩＮＦｏＲＭ質TUoUW医学書院

くＪＪＮフツクス＞

ナーースのための水･電解質･輸液の知識
濤鬚山門画 水･雲霧鬘･言舞焉臺平衡の成り立ちとその異常.墓`体症状.対応につい

て｡図表壱臺薑に使い明快に龍説した。侭液バランスの異常を寒しや
すい三三３審言言を壼宮系別にまとめ.より臨床に応用しやすいよう雲Z舅。

また.已箒関わりの深い輸液療法についても特に－章を割いて.考え
方の臺本から管理の実際まで.充実した潔説種加えている。

ｅＡＢ学」三１４２２色図１１５表Ｓ７１ＳＳＳ

定価(本体２．２００円十税）〒４００
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お知らせ／』zwwEmlzAzmiv／お知らせ／mwo遍zM5ATUMv／お知らせ

☆第７回ＨＩＴ研究会公篇セミナーとは

宛先が這いますのでご注薑ください．

治(大阪大学）

３)教育講演仮題｢ＨＥＮにおける

PEGの役割と手技の震際および言這｣ｚ

鴎尾仁(北里大学)/司会・畠山勝雲(蒜濤

大学）

４）パネルディスカッションＩＩＥＸの

実際と言蔓上の問題点①適応疾壹･篭

腸栄養剤・投与経路:福圏能啓(兵庫医

大)/②ＨＥＮの唇畷と合併症:松本雪(天

理よるづiM§談所病院)/③院内からＨＥＮ

移行のための看璽と問迩点冒小倉富美子

(兵厘医大)/⑳雲剤の供給と萱運:憲二

原穀(ケアマーク㈱)/⑤宋鑿アセスメン

ト:佐藤信贈(新涛大学)/司会・二代濤人

(ＪＲ薫京臓合病院）

□申込み・問い合わせ先

第７回［ⅢＴ研究会蛎務局(担当:酒井靖

夫・須田武係）

〒新潟市旭町這一言町757

新肩大学医学部第１外科議室内

TELO25-227-222S

FAXO25-224-09S8

1998年度ＨＩＴ研究会講習会

日時８畳28日(金)9:30-17:３０

箸蒜新涛市民プラザＮＥＸＴ２１６階

参加費10,000円

●プログラム

１）蓋｛iｺﾞ吸収の臺礎と震床と栄養治療

２)対象となる疾濤について

３)そ雲言化学i寮法の実際

４)ペインコントロール総iii§

５)在宅薬剤皀逗

６)ＨＩＴブラクテイス

壽師:雲霞言久(新潟市民病院内科)/杉

函匿罎浜了而工大医学部第２外科)/張高

明(県立がんセンター新潟病院内料)/宮

崎東洋(順天堂大学医学部麻酔科学教

室)/小川幸雄(北里大学蕊病碗薬剤部)／

セコム在宅医療システム㈱涜護部

□申込み・闘い合わせ先

璽Ｔ夛霊会事務局〒154-0004烹京

藝崖南餐垣太子三4-7-3-603

TELO3-3419-1321

FAXO3-3419-296９

第７回

ＨＩＴ研究会公開セミナー

テーマ在宅経濤栄簔のＵＰＤＡＴＥ

日時Ｓ月２９日(±)9:30-17:00

場所新潟市民ブラザＮＥＸＴ２１６階

参加贋3,000円(定薑500名）

当誰世鯖人塵山勝藝(新誇大学医学部

第１外科学教室）

●プログラム

ｌ）シンポジウムＨＥＮ施行鐙の栄養

篝震チームの中ての震割分撞①医師

の立場からF高添正和(社会保険中央病

院)・山東iilI弥(大阪大学)/C)看護婦の立

蝋から:長井浜江(東京女子医科大学病

院)/③薬剤師の立場から:大浜修(倉蝋

中央病院)/ｃ)栄薑±の立篝がら:松崎政

三(凛京厚生年金病院)ノー会・謹技害(匡

立国際医療センター）

２)特別識演涙薑ｒＨＥＫの環況と将来

展望｣樋渡信夫(票兆六三)/司会・高木洋

3０７訪問海謹と介護ＶｏＬＳＮｏ､４１９９８






















