
「経皮内視鏡的胃瘻造設術（percutaneous endoscopic gastrostomy、以下 PEG と略記）における、胃壁腹壁固定

（以下、固定と略記）の実態調査」 

 

① アンケート回答施設名（できるだけ正確にお願いいたします） 

 

会員種別（複数選択可）：  学会施設会員    学会個人会員    PDN 登録施設 

 

★ 本アンケート調査の回答を分析する際には、医療機関名は匿名化し、調査委員会の委員長のみが連結可

能とすることで、個人情報を保護することとします。また、分析結果の公表においても施設名は公表せ

ず、等 にも十分な配慮を致します。 

★ 質問内容によっては、複数の担当医師で回答が分かれることがあると思われますので、複数回答可とし

てあります。回答医師数をお答えください。 

     名 

★ インターネットでご回答いただいた施設はアンケート調査に関してご了承いただいた施設とさせてい

ただきます。 

 

② 年間の胃瘻造設数（できるだけ正確にお答えください） 

 2012 年 4 月～2013 年 3 月      件 

 2013 年 4 月～2014 年 3 月     件 

 2014 年 4 月～2015 年 3 月     件 

 2015 年 4 月～2016 年 3 月     件 

 2016 年 4 月～2017 年 3 月     件 

 

③ 直近 5 年間で使用した造設法（造設器具）について下記リスト A を参照し番号選択して下さい（複数回答

可）： 

a          b          c          d                 
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④ 問③の際に使用する胃壁固定具を、下記リスト B を参照し番号選択して下さい（複数回答可）： 

a          b          c          d          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 上記で 11 を選択された場合は以下に詳細をご記入ください。 

   →                                

★問④で「12. 造設キットに付属する固定器具を使っている」とお答えの方は下記リスト C を参照し造設器具

の番号をお答えください（複数回答可）： 

a          b          c          d                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 造設法別の胃壁腹壁固定の有無：それぞれひとつ選んでください。 

 Pull 法：（□基本的に全例固定する、□症例によって固定する、□基本的に固定しない、 

□Pull 法は採用していない、□その他） 

 Push 法：（□基本的に全例固定する、□症例によって固定する、□基本的に固定しない、 

□Push 法は採用していない、□その他） 

 イントロデューサー原法、イントリーフ等：（□基本的に全例固定する、□症例によって固定する、 

□基本的に固定しない、イントロデューサー原法は採用していない、□その他） 

 イントロデューサー変法、イディアルボタン、カンガルーボタンなど：（□基本的に全例固定する、 

□症例によって固定する、□基本的に固定しない、□イントロデューサー変法は採用していない、 

□その他） 

 



 

□イントロデューサー原法、変法では胃壁固定が基本手技となっているが、当院ではこの方法を行うときで 

も胃壁固定を行っていない。 

チェックをされた場合には以下でその理由もお書きください。 

理由：  

 

⑥ Push 法及び Pull 法で固定を行わない症例が存在する理由は以下のどれですか（複数回答可） 

※ CTRL キーを押しながら項目を選択することで複数回答が可能です※ 

※選択された項目は濃い帯色で表示されます※ 

 

 

 

 

 

 

 

⑦ すべての先生方に伺います。 

 胃壁を固定する目的は？（複数回答可）※ CTRL キーを押しながら項目を選択することで複数回答が可能です ※ 

 

 

 

 

 

 

 

⑧ 造設キットに胃壁固定具が同梱（セット）されていない場合はどのように対応していますか？ 

（複数回答可） ※ CTRL キーを押しながら項目を選択することで複数回答が可能です ※ 

 

 

 

 

 

 

 

⑨ すべての方に伺います。 

PEG 後の合併症について、発症時期を限定せず、ご経験をうかがいます。 

胃壁固定が原因と推測される合併症やヒヤリハットを経験したことがありますか。 

 

 

 

t
タイプライターテキスト
→

t
タイプライターテキスト
→

t
タイプライターテキスト
→



 

⑩ 設問⑨で「ある」とお答えになった方に伺います。経験した合併症は以下のどれですか。またそのご経験に

関連する論文発表や学会発表をされている場合にはその文献名をお聞かせください。 

 

 

    発表名：〈雑誌〉著者名. 題名. 雑誌名. 西暦発行年；巻数：頁（初～終） 

 

 

〈書籍〉著者名：章名. 書名（版数）. 編集者名. 出版社名. 出版社所在地名. 年. 始頁—終頁 

 

 

〈発表〉演者名. 題名. 学会名. 西暦発表年月日. 場所 

 

 

⑪ 胃壁固定をしているために安全な経皮内視鏡的胃瘻造設術を行うことができると考えていますか？ 

 

 

 

⑫ 胃壁固定を実施したために回避できた、または重篤化を回避できたと考えられる合併症はありますか。また

そのご経験に関連する論文発表や学会発表をされている場合にはその文献名をお聞かせください。 

 

 

 

    発表名：〈雑誌〉著者名. 題名. 雑誌名. 西暦発行年；巻数：頁（初～終） 

 

 

〈書籍〉著者名：章名. 書名（版数）. 編集者名. 出版社名. 出版社所在地名. 年. 始頁—終頁 

 

 

〈発表〉演者名. 題名. 学会名. 西暦発表年月日. 場所 

 

 

 

⑬ カテーテルの合併症を含め、胃壁固定をしなければよかったと考えられる症例を経験したことがあります

か？ 

 

 

 

 

 



   

⑭ 問⑬で「1.ある」とお答えの方に質問をします。それはどのような症例ですか？ またそのご経験に関連 

する論文発表や学会発表をされている場合にはその文献名をお聞かせください。 

 

理由：  

     

発表名：〈雑誌〉著者名. 題名. 雑誌名. 西暦発行年；巻数：頁（初～終） 

                     

        

〈書籍〉著者名：章名. 書名（版数）. 編集者名. 出版社名. 出版社所在地名. 年. 始頁—終頁 

  

 

〈発表〉演者名. 題名. 学会名. 西暦発表年月日. 場所 

                     

 

 

⑮ 胃壁固定器具を PEG 以外でどのような目的で使用した経験がありますか（複数回答可）。 

また、そのご経験に関連する論文発表や学会発表をされている場合にはその文献名を、そのご経験に関連 

する論文発表や学会発表をされている場合にはその文献名をお聞かせください。 

※ CTRL キーを押しながら項目を選択することで複数回答が可能です ※ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    発表名：〈雑誌〉著者名. 題名. 雑誌名. 西暦発行年；巻数：頁（初～終） 

                     

        

〈書籍〉著者名：章名. 書名（版数）. 編集者名. 出版社名. 出版社所在地名. 年. 始頁—終頁 

                     

 

        〈発表〉演者名. 題名. 学会名. 西暦発表年月日. 場所 

                     

 

t
タイプライターテキスト
→



 

⑯  現在、PEG・在宅医療学会では胃壁固定法の保険適用化を検討しておりますが、これにご賛同いただけま

すか？ 

 

 

 

 

 

 

 

アンケートは以上です。ご協力ありがとうございました。 

＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜＜ 

以上 

 

 

 

t
タイプライターテキスト
→
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