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１．術前管理 

・PEG 造設に耐えられる全身状態にあるかを確認する。 

・PEG 造設の目的と得られる成果を明確にする。 

・適切な部位に造設できるかを判断する（リスクマネ

ージメントとして、術前検査が重要である）。 

・インフォームド・コンセントを得る（倫理的配慮が

必要となる場合が多い）。 

１.１ 全身状態の評価 

１.１.１ 現病歴・既往歴 

・現在治療をしている疾患の確認。 

・生命予後の把握（1 ヵ月以上は必要である）。 

・腹部手術の既往（特に胃・食道の切除術）。 

・口腔・咽頭・喉頭、食道・胃、鼻腔（経鼻内視鏡の

場合 1～4)）の病変や状態の確認。 

・活動性の感染症がある場合には、可能な限りコント

ロールする。 

・内服薬の確認（抗血栓薬を服用中であれば、適切な

休薬期間の設定が必要である 5））。 

１.１.２ 全身状態 

①PEG造設をできる状態の評価 

・内視鏡挿入が可能な全身状態にあるか。 

呼吸・循環動態、胃まで内視鏡を挿入できるか、な

ど。 

・外科手術に耐えられる全身状態にあるか。 

 出血傾向や栄養状態。 

・胃と腹壁の間に介在臓器や病変がないか（肝臓、腸

管、腹水、胃癌、など）。 

②適切な造設を行う上での評価事項 

・開口障害はないか（開口障害時には、経鼻内視鏡を

選択する 4））。 

・鎮静が可能か。 

・頭頚部や食道に腫瘍や炎症がないか（問題となる病

変がある場合には、Introducer 法〔または変法〕を

選択する）。 

・腹部の皺の位置を確認する（皺の部分の造設を避け

る）。 

③適切な管理を行う上での評価事項 

・意識レベルや意思の疎通の確認（術中・術後の身体

拘束や抑制の必要性）。 

・経腸栄養が可能な状態か（栄養摂取に消化管を使用

していたか、消化管機能は保たれているか）。 

・栄養状態の評価。 

身長、体重、皮下脂肪や筋肉の状態、褥瘡や浮腫の

有無、など。 

 

表１ 術前検査 

 必須である 推奨される 

画
像
診
断 

・胸部・腹部単純X線 ・事前の上部消化管内視鏡

検査 

・腹部CT または超音波 ・胃内送気後の腹部CT 

 ・経鼻胃管からの造影剤注

入に  

 よる腹部X線 

そ
の
他 

・血液検査 

（出血傾向の評価を含

む） 

・動脈血ガス分析 

 （呼吸器疾患・ALS） 

 ・咽頭培養 

 

・嚥下状態の評価。 

 原則的に、嚥下内視鏡や嚥下造影による嚥下機能の

評価を行う（2014 年度の診療報酬改定で、胃瘻造設

の評価を見直すとともに、 胃瘻造設時の適切な嚥下

機能検査に係る評価が新設された）。 

１.２ 術前検査（表１） 

１.２.１ 血液検査 

・末梢血・生化学検査：貧血（Hb 8.0g/dL以下）や低

アルブミン血症（血清アルブミン 2.5g/dL 以下）が

ある場合には、その原因を確認し補正も検討する 6)。 

・出血傾向の有無 

 血小板数、凝固系。 

 血液疾患や肝硬変症、抗血栓薬服用者に注意する。 

・動脈血ガス分析 

 COPD などの呼吸器疾患や ALS の患者では必要で

ある。 

 １.２.２ 上部消化管内視鏡検査 

①病変の有無の評価 

・悪性腫瘍の有無。 

 悪性腫瘍があっても、内視鏡が通過できない高度狭

窄病変や穿刺部位にかかる病変、予後が厳しい病変

でなければ、PEG造設は可能である。 

 悪性腫瘍がカテーテルの通過部位にある場合（咽

頭・喉頭癌や食道癌・胃噴門部癌）には、Pull/Push

法では造設部に癌が生着する可能性があるため、

Introducer法（または変法）を選択する。 

・栄養剤の逆流が問題となる病変の有無（食道裂孔ヘ

ルニア、など）。 
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・穿刺予定部の病変の有無（胃静脈瘤、胃潰瘍、胃癌、

など）。 

 

 
図１ 指サイン 

②適切な部位にPEG造設をできるか 

・仰臥位とし、造設のシミュレーションを行う。 

 指サイン（皮膚を指で押した部位を内視鏡で観察し、

適切な部位を確認する方法：図１）とイルミネーシ

ョンテスト（部屋を暗くして、内視鏡の透過照明を

体外から確認する）で穿刺部を確認することが重要

である。 

 イルミネーションテストの際に皮下の血管を確認す

ることは、造設時の出血予防に有用である 7)。 

・大弯穿刺となってしまう患者では、胃壁固定が難し

い場合が多いこと、また血管損傷の危険があるため、

Introducer 法（または変法）よりも Pull/Push 法が

望ましい。 

１.２.３ 腹部CT 

・胃と腹壁の間に、肝臓や横行結腸が介在しないこと

を確認する 8,9)（図２、３）。 

 胃管から 500～600mL の空気や CO2ガスを入れて

胃を膨らませ、PEG 造設時に近い状態で撮影をする

と良い。特に、残胃の症例では有用である。 

・腹壁の厚さを確認する。 

 皮下脂肪などが原因で腹壁が厚い患者では、

Introducer 変法では穿刺部の拡張が難しい場合が多

いため、Pull/Push 法を選択する（例：腹壁が 3.5cm

以上）。 

 また、使用するカテーテルの長さを推測できる。長

いカテーテルが必要な場合には、ボタン式よりもチ

ューブ式が望ましい。 

・腹水の有無を確認する（図４）。 

 大量腹水患者は原則禁忌であるが、少量の腹水の場

合には胃壁固定の上でPull/Push 法を選択する。 

１.２.４ 咽頭の細菌培養検査 

・Pull/Push 法では咽頭の細菌が創部感染の原因とな

るため（特にMRSA）、施行しておくことが望ましい。 

・Introducer 法（または変法）やオーバーチューブ（感

染防止キットなど）を使用する場合には、必ずしも

必要ではない。 

 
図２ 腹部CT 

胃と腹壁の間に介在臓器がない 

 
図３ 腹部CT 

胃と腹壁の間に横行結腸が介在している。この症例は
大腸内視鏡誘導下に横行結腸を足側に下げることによ
り PEG造設を施行した 

 

図４ 腹部CT 
腹水がみられる。この症例は Pull 法で PEG 造設を施

行した 

１.２.５ その他 

①胸部・腹部単純X線：肺炎や心不全、腸管ガス、残 

便の状態を確認する。 

②腹部超音波：肝腫大がある場合や腹水の確認に有用で

ある。造設当日も施行できる。 
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③経鼻胃管から造影剤を注入した腹部X線：胃と横行結

腸との位置関係を把握できる。 

④嚥下内視鏡・嚥下造影：嚥下機能を評価する。 
 
１.３ 術前の処置・準備 
１.３.１ 食事 

・前日夜以降は絶食とする。 

１.３.２ 抗菌薬投与 

・咽頭培養や喀痰培養で起因菌が明らかである場合に

は、感受性がある抗菌薬を使用する。 

・予防投与は、Introducer 法（または変法）やオーバ

ーチューブ（感染防止キットなど）を使用する場合

には必ずしも必要ではないが、Pull/Push 法では当日

を含め 3 日間程度の投与を行う。 

１.３.３ 内服薬 

・抗血栓薬や糖尿病治療薬以外は休薬の必要はない。

特に、降圧薬や抗てんかん薬は当日も服用した方が

良い。 

・抗血栓薬は、適切な休薬期間を置く（抗血栓薬服用

者に対する消化器内視鏡診療ガイドライン 5）6)に順

じて、各施設で決めておく）。 

１.３.４ その他 

①口腔ケア：創部感染や誤嚥性肺炎の予防になる。特

に、Pull/Push 法では施行することが望ましい。うが

い、あるいはスポンジブラシや歯ブラシでの清拭・

洗浄を行う 7)。 

②浣腸・下剤：腹部X線で腸管ガスや残便が多い場合

には、大腸誤穿刺を避けるために行う。 

③剃毛：通常は不要だが、造設部に体毛が多い場合で

は行う 8)。 

 
２．術後管理 
２.１ 術後検査 
２.１.１ 症状の観察 

・バイタルサインに変化はないか。 

・嘔吐、下痢、腹痛などの症状を観察する。 

・排泄物の性状を確認する。 

２.１.２ 血液検査 

・貧血の有無。 

・発熱や炎症反応上昇の有無（WBC、CRP）。 

２.１.３ 胸部・腹部単純X 線 

・腹腔内 free airの有無（特に Introducer変法では注

意する）。 

 炎症を伴わない free air は、臨床的に問題となるこ

とは少なく、合併症としての腹膜炎とは区別する 10)。 

２.２ 術後の対応 

２.２.１ 創部の観察 

①術後 1 週間は創部を毎日観察する。 

・感染の有無（発赤、腫張、硬結、疼痛、排膿、浸出

液：Jainの基準 11)）。 

・微温湯を用い、創部周囲を清潔にする。 

②出血の有無の確認 

・ガーゼへの血液付着の有無。 

・カテーテルを開放し、インフォメーションドレーン

として扱う（カテーテル内への血液逆流の有無）。 

・出血がひどい場合には、ガーゼやストッパーでの圧

迫を施行するが、それでも止血されない場合には、

内視鏡的止血術（クリップ、留置スネア）も考慮す

る。 

③カテーテル管理 

・胃壁固定をしている場合：外部ストッパーは緩めに

設置し、胃と皮膚の圧迫を避ける。1 日 1 回はカテ

ーテルの可動性を確認する。 

・胃壁固定をしていない場合：外部ストッパーは緩め

に設置し、皮膚とストッパーとの間に割ガーゼを厚

めに入れることによって圧迫し、翌日以降にガーゼ

の枚数を調節することによって圧迫を徐々に緩めて

いく 12)。 

２.２.２ 補液・抗菌薬 

・脱水の予防。 

・創部感染・誤嚥性肺炎の予防。 

２.２.３ その他 

①口腔ケア：可能な限り継続する。 

②シャワーや入浴：トラブルがなければ、1 週後から

許可する。 

２.３ PEGの使用と栄養剤投与の開始 

・栄養剤投与開始のタイミングは、それまでにどれだ

け消化管が使用されていたかで判断する。 

・絶食期間が短い場合や直前まで経鼻胃管からの投与

をされていた場合には、術翌日などの早期からの開

始でも良い。しかし、長期間消化管を使用していな

い場合には、嘔吐や下痢に注意しながら、栄養剤を

薄めの濃度から慎重に投与する。 

・栄養剤の開始に伴い、補液は少しずつ減らしていく。 

・栄養剤を投与開始後は、毎日カテーテル内を微温湯

でフラッシュ洗浄し、注入器具も洗浄する。 
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