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―綜 説―

Percutaneous Trans-Esophageal Gastro-tubing（PTEG）の有用性
PEG不能例における経管栄養法および癌性腹膜炎による
消化管閉塞症状緩和における Palliation 手術として
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Abstract

Historically, malignant gastrointestinal obstruction has been treated with surgical
gastrostomy, percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), or nasogastric decompression. Of
these treatments, nasogastric tubes are effective and the least invasive, but they are not
feasible for long-term use. Surgical gastrostomy is invasive and may be poorly tolerated by
debilitated patients, and PEG may also be contraindicated in these patients; Critically ill
patients with advanced gastric carcinoma or abdominal recurrence require palliative
treatment with best supportive care. Decompression of the malignant obstruction arising from
gastric juice, bile, intestinal discharge, or unabsorbed beverages drunk for personal satisfaction
is important to quality of life. Recently, a novel technique, percutaneous transesophageal
gastro-tubing (PTEG), has been introduced for decompression of malignant obstruction. PTEG
was developed as an esophagostomy method to drain gastrointestinal contents, especially in
patients who have undergone total or subtotal gastrectomy but cannot undergo PEG or
drainage with gastrointestinal tube for peritonitis carcinomatosis. Indications for PTEG include
status after gastrectomy, peritonitis carcinomatosis with intestinal obstruction, excessive
ascites in the abdominal cavity, and status on long-term drainage by nasogastric tube. Benefits
of PTEG include better quality of life; prevention of respiratory complications; long-term
decompression, especially for ileus status using PTEG long tubing; and the possibility of
drinking or eating water-soluble substances during continuous aspiration of gastrointestinal
contents. Here, we describe the successful placement of PTEGs in 29 patients, including 19
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はじめに

診療技術の基本に経鼻胃管挿入術がある．その手技
の容易さから緊急時にはもちろん，ドレナージ目的以
外でも安易にかつ長期間使用される．しかしながら外
見がよくないばかりでなく鼻腔や咽頭痛，喀痰の排出
困難や誤飲性肺炎の誘発，さらに口腔内ケアの不足や
挿入部位の鼻部潰瘍や変形などの問題がでている．
対応策のひとつとして胃瘻増設が積極的に行われる

ようになってきた．とくに Percutaneus Endoscopic
Gastrotomy（PEG：内視鏡的胃瘻造設術）は非侵襲
的で局所麻酔のみで対応でき，外科医のみならず内科
医でも施行可能な手技であることから急速に普及して
きた1．その施行目的は，経腸栄養ルートの確保のみ
ならず，消化管の減圧目的で行われることも多い．し
かし減圧目的の場合は PEG挿入部が腹部前面である
ので，仰臥位での胃底部のドレナージが不十分とな
り，思ったより減圧されないことを経験している．こ
の よ う な 症 例 に Percutaneus Trans-Esophageal
Gastro-tubing（PTEG）が有用であることは事実だ
が2，意外にその存在が知られていない．そこで PTEG
の経管栄養法としての有用性と実際の手技，さらに経
鼻胃管を含むドレナージ法の手技との比較とともに癌
性腹膜炎による消化管閉塞状態に対する Palliation 手
術としての PTEGの実際を紹介する．

各手技の比較

経鼻胃管，PEGとの主な相違点を表 1で示す．特
に PTEGの適応とドレナージ術としての有用性を以
下にまとめた．
PTEGの経腸栄養法としての適応は，1）すでに胃

切除を受けていて胃瘻造設が不可能な症例，2）肝臓
や横行結腸が胃と腹壁の間に存在する症例，3）胃が
肋骨弓内に入り込み経腹壁的な穿刺が困難な症例，4）
多量の腹水がある症例，など PEGの適応困難例の多
くが PTEGのよい適応になる．チューブの留置先は
主に胃内である．
PTEGのドレナージ術としての適応は，1）胃切除

後や癌性腹膜炎症例における腸閉塞状態，2）消化管
や多量の腹水が胃と腹壁との間に存在するなど PEG
造設が不可能な状態，3）長期間の留置が予想される
症例，4）過度の進行胃癌で胃壁が胃癌で置き換わっ
ている状態など，PEGより広い適応が考えられる．
PTEGが PEGより優れている点として，1）内視鏡

を必要としない，2）内視鏡がないために低侵襲であ
る，3）キット以外に特別な器具を必要としない，4）
刺入部が頸部であるので肩付近まで入浴できる，5）
PEG（3.0～4.4％）でみられるような重篤は合併症の
報告はないなどが挙げられる．
PTEGの欠点は，1）経験を要する，2）PTEGボタン

以外に胃管などの固定に役立つ特別な器材が少ない．
以上のような利点欠点があり，総じて利点のほうが

多いにもかかわらず PEG不可能例に行う（PEG，
PTEGの両方に適応がある場合には PEGを第一優先
で施行する）というスタンスが多いのは，PTEGの手
技の不確定要素が大きいためと考えられる．いずれに
しても，現時点では PTEGの絶対的禁忌は少なく，
また相対的禁忌症例でもその手技困難例や合併症の発
生は少ないと考えられる．表 2に PTEGの適応と有
用性を簡単にまとめた．

with gastric cancer, 5 with ovarian cancer, 3 with colorectal cancer, and 2 with pancreatic
cancer. PTEG alleviated the symptoms of obstruction in all 29 patients. Almost all patients
were able to drink beverages. Eight of the 29 patients were temporarily discharged with no
subsequent complications, 2 of whom were treated with outpatient hyperalimentation over 6
months. PTEG is a safe and effective technique for decompression of malignant
gastrointestinal obstruction and is also useful for the management of tube feeding, which is
contraindicated in patients receiving PEG procedures, including patients who have undergone
gastrectomy and those with massive ascites.
（日本医科大学医学会雑誌 2007; 3: 128―135）

Key words: percutaneous transesophageal gastro-tubing, peritoneal carcinomatosis,
palliation surgery, gastrointestinal obstruction, tube feeding
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表1 各手技との比較

デメリットメリット手技

・排痰困難，鼻腔，咽頭痛
・長期留置困難，見栄えが悪い

・手術が不要で留置が容易①経鼻胃管

・重篤な合併症：腹膜炎，出血
・初期管理がやや面倒

・排痰可能，鼻腔，咽頭痛なし
・手技が比較的容易②PEG

・留置チューブが長いため，つまることがある
・抜けると瘻孔が閉鎖しやすい

・排痰可能，鼻腔，咽頭痛なし
・安心して肩まで入浴可能
・PEG困難例に実施可能
・腹膜炎がない

③PTEG

表2 PTEGのドレナージとしての適応と有用性

・胃切除後や癌性腹膜炎症例における腸閉塞状態適応
・多量の腹水をともなったり，消化管が胃と腹壁との間に存在する状態（PEG禁忌症例）
・長期間の留置が予想される症例
・過度の進行胃癌で胃壁が胃癌で置き換わっている状態

・長期間の経鼻ドレナージによるQOLの低下や呼吸器合併症の軽減有用性
・イレウス管などのLong-Tubeへの交換による閉塞腸管の充分なドレナージ
・持続吸引を利用したドレナージと飲水や流動食が可能になることによるQOLの改善

経皮経食道胃管挿入術（PTEG）の
栄養経管法としての実際

在宅医療は医療行政面や介護保険の充実もあって，
また患者のQOL向上や医療費節減の面から，さらに
開業医と病院との病診連携の観点からも広く推し進め
られている．
在宅中心静脈栄養法は，消化管大量切除により消化

吸収ができない疾患群や悪性疾患末期の短期間の在宅
医療に二分されていたが，その適応の面，コストの面，
管理の面などでいまだ種々の問題を抱えている．経腸
栄養法の適応は原疾患によって決められるものではな
く，栄養摂取障害という病態に応じて決定される．腸
管を通した栄養摂取は，消化管の吸収，消化管ホルモ
ンの産生のみならず，腸内細菌叢の活性化，消化管免
疫機能の調節など生体にとって不可欠な要素が含まれ
ているため，消化管機能がある限り経腸栄養を行うこ
とが基本原則である3.

適応の確認
経腸栄養は静脈栄養より生理的で，カテーテル感染

などの心配も少なく管理面でも容易であり，まず第一
に推奨すべき栄養補給経路である．栄養素の組成が明
らかな成分栄養剤から消化態栄養剤，半消化態栄養
剤，濃厚流動食などがあるが，医療保険の適応となる

のは前者の 2つであり，一般家庭では簡単に購入でき
て，接続などの管理のしやすい半消化態栄養剤を購入
する場合が多いが，介護関係の施設ではコストの面で
自家製の濃厚流動食を用いることが多い．

経腸栄養導入まで
導入から維持までは入院施設で行われることが多

い．投与経路としてまず経口，経鼻経管法で行い，先
端を胃内に置き逆流が起こらないか確かめるととも
に，十二指腸，空腸に留置したほうがよい場合もあり
留置場所を設定する．投与法として昼間あるいは夜間
の間歇的投与方法が行われる．ライフスタイルにあっ
た投与方法がある程度固まってその管理が容易となっ
てから投与経路の工夫が行われることが多い．

胃瘻・腸瘻法への変更
手術的または内視鏡的に造設する．この造設の段階

でなるべくリスクの少ない手法，かつ手技的に容易な
方法として広く普及してきた経皮内視鏡的胃瘻造設術
（PEG）や経皮経食道胃管挿入術（PTEG）が考案さ
れた．

経腸栄養法の管理
経腸栄養法として PEG，PTEGを使用管理する際

はチーム医療の導入が望ましい．現在，ストーマ管理
などを行うWOC（wound ostomy continent）ナース
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が PEG，PTEGを含む瘻孔管理を指導するシステム
があり，現在，PEGに関する認知はかなり広まって
いるが，PTEGとなるとその経験者はまだまだ少ない
のが現状である．

経腸栄養法の施行状況と，PEG，
PTEG挿入術の施行側と管理側の問題

在宅経腸栄養研究会による 2001 年の実施調査で
は4，PEG実施施設はアンケートに回答のあった施設
のうちの，約 2�3 施設で行われ，病床数の多い施設ほ
ど実施率は高い傾向である．一方，中小病院でもその
地域の胃瘻造設術を一手に引き受けている施設もあ
る．診療科別での実施対象疾患は，内科系では炎症性
腸疾患，外科系では術後栄養管理および通過障害によ
る投与ルートの確保，さらに脳・神経内科では脳血管
障害後遺症，在宅看護でも脳血管障害後遺症が多いと
報告されている．また PEG施行例は，内科系全体の
15％，外科系の 35％，脳・神経内科で 46％，在宅看
護 52％と，特に脳血管障害後遺症症例における PEG
施行症例の割合が高いのが特色である．
現在，当院，当科においても PEG施行例は増加し

ており，外科施行の割合はさらに高くなる一方であ
る．そして PEG施行困難例に対して当院でも PTEG
を施行しているが，全国規模では 2004 年までに約 800
施設で行われているに過ぎないのが現状である．
本来ならば，経鼻胃管，PEG，PTEGには，表 1に

あるようにそれぞれ一長一短があるので，すべてに精
通している施設がうまく使い分けて施行すべきであろ
う．経腸栄養法の導入の手順として5,
1．経鼻胃管挿を挿入して胃内容物の逆流および誤

飲性肺炎などの問題点がないことを確認する．
2．PTEG適応症例には，PTEG実施施設の紹介も

しくは技術の習得とその管理，在宅への移行など
PTEG症例を受け入れてくれるか，入院および在宅ケ
ア施設に確認する．
PEGが広まってから約 20 年，そして PTEGはその

手法が開発されてからまだ数年と短いので6，このよ
うなポイントも重要である
次にその挿入法の手順を説明する．

PTEG挿入と管理の手順

PTEGの挿入
手順は，住友ベークライト社が製作した簡単なビデ

オと PTEG手技マニュアルがあり，よりよい理解を

得るために一度参照されたい7.
1．PTEG挿入セットの特徴は非破裂型バルーンカ

テーテルであり，まず食道内にバルーンを挿入後，位
置を確認しやすくするために約 10 mlのガスとログラ
フィンを薄めた造影剤で拡張させてから，頭側よりバ
ルーンを口腔内に引き戻すように牽引する（図 1-
（1））．頸部にあてた超音波プローブにより穿刺スペー
スを確認する．このバルーンを引っ張る際に嘔気をと
もなうため，患者にとって一番つらい操作であるが，
バルーンの位置を固定するこの操作が最も大切であ
る．またここまでは無菌操作は必要ないし，エコーを
通して拡張したバルーンを確認することが肝要である
（図 1-（2），図 2）．
2．穿刺予定部位を中心に消毒し以下の作業は無菌

操作にて行われる．超音波誘導下に穿刺針で食道内の
バルーンを穿刺する（図 1-（2））．透視と超音波画像で
の確認とともに，穿刺針の内筒抜去時に非破裂型バ
ルーンカテーテル内の造影剤を含む水の流出を確認す
る，そして穿刺針先端の位置を確認してから穿刺針の
内筒を抜去してガイドワイヤーを破裂していないバ
ルーンの中に送り込む（図 1-（3），図 2右図）．
3．さらに，いったんバルーンを胃方向に押しやっ

てからガイドワイヤーを残してバルーンカテーテルの
みを抜去し，次に食道内に残されたガイドワイヤーを
利用して食道瘻を作成（図 1-（4））し，胃瘻カテーテル
あるいは細径イレウス管を挿入留置する（図 1-（5））．

PTEG挿入後の創部の処置と固定 8

PTEGの刺入点付近にかけた固定用の縫合糸と留置
カテーテルを結び固定するとともに，創部の皮下出
血，嗄声の有無を確認する．次に挿入部近くのカテー
テルに直接，黒マジックでしるしを付け，脱落防止の
マークとする．さらに挿入部をガーゼで保護した後，
抜去予防のため左肩にかけて充分固定する．
留置カテーテルの先端の位置が確実に胃内にあるこ

とが必要であり，また経腸栄養の場合造影剤が食道に
逆流するような患者では，カテーテル先端を十二指腸
ないし空腸内に進めて留置する必要がある．また腸管
減圧ドレナージの場合
1．注入した造影剤が，もっとも回収しやすい場所

に先端がくるようにあわせる
2．病状の経過によりもっとも減圧効果のある位置

が変わる場合もあり，適宜，造影をして留置位置を確
認する
3．吸引が不十分な場合，5～10 cm水中圧で持続吸

引するといい場合がある
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図2 経腸栄養法としてのPTEGの模式図と，チューブ着脱型のPTEGボタンによるイメージ像

図1 PTEG挿入の手順
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PTEG挿入直後の注意点
挿入後 1週間以内は，瘻孔が充分出来上がっておら

ず，抜去された場合の再挿入は難しいため，格段の注
意を払う必要がある．また，充分な瘻孔ができている
場合でも，抜去 24 時間後には瘻孔は容易に閉鎖する
ので，抜去に気づいたら細いネラトンカテーテルや吸
引用カテーテルを瘻孔に挿入できていれば再挿入は容
易である．

留置カテーテルの選択
1．PTEGボタンの場合
初回挿入時より，もしくは挿入後の入れ替えの際に

ボタン型の留置カテーテルを使用することができる．
栄養剤注入を目的とする場合に外観および自己抜去な
どの危険性が減るとともに，気管切開を行っている患
者にも充分対応できる．
2．イレウスチューブ（ロングチューブ）の場合
挿入孔を利用してイレウスチューブに入れ替えるこ

とができる．一般的管理は同じであるが，先端部の減
圧は充分であるものの，胃および食道内圧の上昇か
ら，瘻孔を通して刺入部にもれを生じることもあり，
刺入部のビラン，感染に注意を要する．

PTEG実施後のカテーテル管理 9

1．カテーテルの自己抜去時の対処
前述したように，PTEG施行後，頸部に確実に瘻孔

が形成されるまで約 2週間程度かかる．瘻孔形成前に
チューブが抜去されると，再挿入ができない恐れがあ
り，特にこの時期には，自己抜去されないように充分
な説明をするとともに，看護サイドでも工夫が必要で
ある．その 1つとして，挿入部位からコネクター接合
部位まで，指が引っかからないよう，頸部から左肩，
さらに左上腕にかけてテープで固定するのも一法であ
る．また，瘻孔が完全に形成された後で抜去された場
合，前述のごとくなんらかの管を 5 cmでも挿入して
おけば再挿入が可能である．特に在宅の場合，家族に
その旨をお伝えいただいて対応するようにしたい．
2．カテーテルの詰まりについて
PTEGボタンをはじめ専用のチューブの外径は 12

Fr と割合細いので，栄養剤の注入時でも，またドレ
ナージとして使用する場合では詰まることがある．
PTEG挿入キットのチューブおよび交換で用いる
PTEGボタンなどの専用チューブの外径は 12Fr であ
り割合細いため，栄養剤の注入時でも，またドレナー
ジとして使用する場合では詰まることがある．ドレ
ナージとして使用する際のチューブの詰まりは，内容

物によるものが多いため，一般的に使われる 16Fr の
ストマックチューブに入れ替えるのも一法である．ま
た栄養剤注入や経腸経路での薬剤投与による詰まりに
対しては，PTEG看護マニュアル（住友ベークライト
社作製）にあるように配合禁忌がなければ，チューブ
洗浄も兼ねてあたためた食酢を最後に入れてクランプ
するのも有用である．
3．ドレナージチューブとしての使用と刺入部感染
減圧を目的に挿入した際，刺入部に逆流，創感染を

きたすことがある．一般的な刺入部感染では抗生剤投
与で軽快するが，刺入部が汚れ，頻回にカーゼ交換を
要する場合には，留置先端部をもっとも減圧効果の高
い部位に置き換えるか，持続吸引するか，また食道内
圧が高いような場合，刺入部から 6～8Fr 程度のアト
ム管などを平行して挿入し減圧するなどの工夫をする
必要がある．

癌性腹膜炎による消化管閉塞症状緩和における
Palliation手術および PTEGの応用

腹部外科領域のみならず婦人科領域でも，癌性腹膜
炎による消化管閉塞はもっともQOLを損なう器質的
疾患であり，その多くは閉塞症状や疼痛の緩和のため
に胃管やイレウス管による減圧治療が行われ，終末期
としての緩和医療のみが行われることが多い．
当科では癌再発時の消化管閉塞に対し積極的にバイ

パス等の緩和手術や，できなければ PTEGによるド
レナージおよび経口摂取による満足感向上などに取り
組んできた10．今回，癌性腹膜炎治療における PTEG
施行例 29 例と，癌性腹膜炎対策として胃癌腹膜再発
症例，ドレナージが必要だった再発胃癌症例の緩和手
術や IVR手技の実際など 55 例の詳細を検討し PTEG
と比較してみた．
過去 11 年間に胃癌術後再発もしくは切除不能進行

胃癌のため Palliation 治療を要した 381 人（男 270，
女 111）のうち，疼痛・栄養補給・胸水・腹水対策，
消化管出血対策・精神的ケア以外の閉塞症状対策を要
した症例は全体の 12％，47 名，60 症例（複数処置あ
り）であった（表 3）．消化管閉塞症状をともなう割
合は全体の頻度からは少ないものの，他の諸症状に比
べ病悩期間が長く，また消化管が使用できないなど栄
養補給の面からも入院を要し，QOLの面からも早急
かつ綿密な治療計画が必要である．その治療選択の流
れを表 4に簡単にまとめた．
この流れの中でもっとも重要なことは術後の場合，

癒着性イレウスとの鑑別がときに困難な場合があり，
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表3 再発癌に対する一般的な症候と対策

 I I ．疼痛対策I．閉塞症状対策
1．消化管通過障害

I I I．栄養補給イレウス管
経皮経食道瘻（PTEG）

I V ．胸・腹水対策腸瘻
吻合術

 V ．消化管出血人工肛門
ステント

V I ．精神的ケア2．閉塞性黄疸
PTCD，胆道ステント

（全体の12％，47名，60症例）

表4 消化管閉塞例の治療選択の流れ

閉塞部位の同定
容易に切除可能か？

再発か？

Informed consent

YES

YES
YES

QOL 切除 バイパス＞ ＞ ステント・ドレナージ

バイパス可能か？

癒着性イレウスとの鑑別が困難

NO

NO

表5 ドレナージを目的としたPTEG症例の施行成績

・年齢，性別：35～78歳，男性18例　女性11例
・症例：29例中，胃癌19例，大腸癌3例，膵癌2例，卵巣癌5例
・26例が癌性腹膜炎，胃切除後14例，卵巣癌術後5例
・腸閉塞，癌性腹膜炎に対する手術歴：7例（2次PTEG症例）
・PTEG挿入までの平均入院期間：33日間
・PTEG後経過：19日～1年9カ月，平均ドレナージ期間（長期生存例2例を除く）：44日間
・イレウス管への変更症例：3例
・施行後退院，外出可能症例：5例（2例在宅TPN+化学療法）

診断がつくまで経鼻胃管などでドレナージを行うこと
で病悩期間が延びる傾向がある．われわれは閉塞部位
の同定および切除もしくはバイパス術の適応があるか
どうかを見極めるために，水溶性造影剤ガストログラ
フィンによるX線透視および放射線不透過マーカー
であるジッツマーク（Ⓡ）により，食物の通過障害部
位を同定している．このふたつの処置・検査はイレウ
ス管挿入の必要性とイレウス管造影による情報をいち
早く得るためには必須である．
さらにこの診断までの期間を短縮することが，表 4

にあるような的確な治療法を選択する上で肝要であ
り，他科の主治医は消化器外科医に相談すべきであ
る．また消化器外科医も他科の相談を積極的に受け入
れる必要がある．
当科で行った Palliation として，吻合術 27 例（残

胃―小腸 3例，小腸―結腸 9例，小腸―小腸 15 例），
腸瘻造設術 4例，人工肛門造設術 8例，ステント留置
を含め PTCD10 例 消化管ステント 6例があるが，
最近は消化管ステント症例が増えてきている．一方，
PTEGは特に手術不可能と判断した症例において行わ
れており，胃癌 19 例，卵巣癌 5例，大腸癌 3例，膵
癌 2例に PTEGを施行した（表 5）．
PTEGと Palliation 手術との比較では，消化管閉塞

後早期に Palliation 手術を行えた症例では食事の摂取

や一時退院も可能となり生存期間における入院割合も
平均 60％に下げられた．特に消化管吻合術 27 例の術
後平均生存日数は 100 日を越え，その期間の在院割合
も低下することができた．またダグラス窩転移による
直腸狭窄症状には人工肛門が特に有効で，8例の平均
生存日数は 200 日に迫りいずれも経口摂取が可能なこ
ともあり，可能ならば Palliation 手術を積極的に行
い，次善の策として PTEGを早期に行えるよう対応
すべきである．
また最近の抗癌化学療法の進歩により，特に腹膜の

占拠性病変にも効果が認められる症例が増えてきてお
り，経口摂取を継続できる Palliation 手術は腹部外科
領域にかかわらず，緩和医療としても積極的に取り入
れられるべき手法と考える．
一方，PTEGは消化管減圧を目的として行われる

が，大多数の症例はいくらかの経口摂取および吸収が
可能であり，流れない分が PTEGチューブを介して
ドレナージされることになる．経鼻胃管を入れたまま
経口摂取をする状況が一般にはないために，PTEGを
挿入した患者の満足度は高い．しかしながら PTEG
施行までの期間（PTEGを入れる決断をするまでの期
間）が，その存在を知られていないためか一般に約 1
カ月と長く，婦人科疾患以外では施行後生存日数が平
均 45 日間と比較的短い．一方，婦人科疾患では本人，
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図3 胃癌による高度癌性腹膜炎の腹腔鏡写真．腹膜に
癌による結節と癒着および腸管表面に癌が広がり
一塊になっている様子がわかる．このような腸管
には蠕動運動が起こらず，また通過障害も高度で
ある．

家族の緩和療法に対する積極的な取り組みに特徴があ
り，また平均年齢 56 歳（35～78 歳）と比較的若い症
例が多く，また原疾患の進行をコントロールしやすい
ので最長約 2年の在宅加療症例もあった．また，最近
では高度癌性腹膜炎症例で経口摂取が不可能で完全に
腸管閉塞をきたしていると思われる症例でも（図 3），
PTEGを挿入してドレナージおよび在宅中心静脈栄養
法と外来化学療法（抗癌剤治療）を併用しながら，消
化管完全閉塞後約 6カ月以上も在宅で加療，一部抗癌
剤の効果で通過障害が改善している症例もあり，癌末
期の緩和医療の質を変える可能性のある手技と考える．

結 語

PEG困難例から経鼻胃管ではなく PTEGを挿入し
た栄養管理法と，癌性腹膜炎による消化管閉塞に対す
る緩和医療としての Palliation 手術および PTEGの応
用に関して述べた．PTEGは挿入技術のみならず，そ
の適応において栄養サポートチームや緩和ケアチーム
に代表されるチーム医療も重要であり，消化器外科医
の積極的関与とともに広く臨床の現場におけるクロス
オーバー的な連携も今後必要になっていくと考える．
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