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1 . 予約外 受診 の 目安
38度以上の発熱。

嘔吐が続く。

身の回りの事ができない。

国内炎がひどく食事の摂取ができない。

1日5回以上の下痢が続く。

2 . m 液 検 資
CBC l週 に1回。

生化学 1-2週 に1回。

腫瘍マーカー 1ケ 月に1回など。

基本項目は癌腫、レジメ毎に院内で統一しておく。

分子標的薬剤は投与前に凝固系、検尿、血圧なども。

0

3 . 宮 血

基本的にHb7.09/diになれば輸血を施行。

自血のリスクの高い患者さんや外宋化学療法患者にはHb8.Og/dl
を下回らないように輸血を考慮する。



4 . 白 血 球 ・好 中球 減 少
白血球減少・好中球減少はそのこと自体が問題となる有書事象では

なく、「感染のリスクが増加する」ことが問題である。

「人込みへ行かないこと」マスクの着用なども指導する。

重篤な場合では6-CSF製 剤の投与を考慮するが、実際には休薬や

延期で対応できることも多いので、安易なG―CSF投 与はすべきでは

ない。

C―CSF製 剤使用前後の抗がん剤投与は、造血細胞の枯渇をまねき

かえつて重篤な骨髄抑制を来すため注意すべきである。

有熱性好中球減少症に対しては、

クラビット①500mg/day 7日 間、カロナール°400mg頓 用を。

連携先で点滴加療が可能な場合はスルベラソン°などの投与を。

患者指導用資料参照(P20～21)
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安易な減量、根拠のない休薬、不必要なG―CSF投 与はだめ!!
理由のはつきりした減塁・休薬を!



5.血 い領減少
血小板減少は出血リスクを高めるため、出血予防のためには血

小板数が1～2万/‖L以下の場合が血小板濃厚液の適応となる。

2コースロ以降に重篤な血 J 板ヽ減少症が予測される場合には、血

小板数2万/HL以下とならないような抗がん剤投与量の調整が

必要である。
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6 . 悪 3 b ・口E  E l  ①
。悪心・嘔lLLは化学療法の最大の敵。
・がん化学療法の際の祷」吐剤の基本は「ステロイド」と「5HT3車容体
措抗済」」と「NKl受容体括抗剤」。
・プリンベランなどはオプション程度の意味合

い 。

・嘔気・嘔lltの際は当然 静注や点滴の薬剤を使
用する。
・N Kl受容体指抗剤としてアプレピタント(イ
メンドリ、新しい5HT3受容体猪抗剤としてパ
ロノセ トロン(アロキシ・)が使用できるよう
になつた。

20〕0年5月 1臨1順l‐"コ以・

制吐薬治療のダイアグラム

1(抗がん業投与前)  2

1 1 2 5 1 80      回

注)アプレピタントを使用しない場合は 日ヽ目のデキサメタジン注射業は132～ 165mgと する.



ガイドライン高知医療センター版2010

前投薬

急性嘔吐

高度1匡吐リスク(十AC療 法)
:NKl受容体拾抗剤十デキサメタツン+5-HT3受書体措抗剤

中等度1匡吐リスク(AC療法以外)
:デキサメタツン+5-HT3受容体結抗剤

低度8匡吐リスク
:デキサメタツン

遅延性JE吐

高度嘔吐リスク
:NKl受容体措抗剤十デキサメタツン

AC療 法
:NKl受容体措抗剤

中等度嘔吐リスク
:デキサメタツンまたは5‐HT3受容体搭抗剤

悪心・EE性が出現したとき

B匡吐リスクに応じた最適な制吐療法を確認する。

予測性嘔止の防止のためベンソジアゼピン系薬剤(ワイパックス、

コンスタン)の追加を検討する。

5-HT3受 容体拾抗剤のかわりにプリンベラン①
高用曇静注を検討す

る。または5-HT3受容体措抗斉」にプリンベラン°の追加を検討する。

Version 5/22/06よ り改変



', . OF fi ft t (nnrtrn&,rs*)
・現時点で国内炎に対する特効薬はなく、対症療法が主体である。

・ ステロイド軟薔は、炎症に真菌感染を合併することの多い化学

療法患者においては慎重な投与が望ましい。

基本的には□腔内清掃による国内炎の予防と症状緩和目的で

の局所麻酔斉Jを含も含嗽斉J、そして真菌感染症合併状況時の抗

真菌剤(ファンギゾンなど)の咳嗽後内月Rも勧められる。

イツジン咳嗽は予防に(治療には△)。

スポンジブラン

哺下性肺疾患研究会より引用改変



8.下 爾
・治療の基本は十分な補液と止痢剤の投与である。止痢剤としては

ロベミン°
(lmg)1(-2)capを 頓用で2-3時間毎に下痢が止まる

まで、1日8回まで繰り返し内服。

,さらにはタンエン酸アルブミン 3.09分 3やビオフェルミン3,Og

分 3、アヘンチンキなどの併用も検討する。

・どうしても止まらず、生命の危険を生じる場合は入院の上サンド

スタンチン 150 Hg皮 下注1日2回なども者慮する。

O CPT-11:カ ルボキシエステラーゼによりSN-38:こ代鋼
UGTで グルクロン酸抱台されSN38-Gと なり胆汁排泄

● UGTの 遺伝子多型UGTlAl*6、 来28などがGrade 4の好中球減少と相関

日本人は6%程 度
遺伝子多型の解析(2008年 11月保険収載)

● UGTlAl*6、 *28が ヘテロ・ヘテロもしくはホモの場合はCPT-11

滅量投与が勧められる。

(高知医療センターでは現在初回100mg/m2で 投与開始)

0.神経電性
。近年大隅癌治療においてオキサリプラチンが多く使用されるこ

とになり神経毒性への対応が注目されている。

・これ以外にPTXな どでも神経障害が多く認められるが、これらに

対する対処法は減工、休薬、治療薬剤変更

(例えばFOLFOXか らsLV5FU2や FOLFIRI、PTXか らDTX)な ど

が基本である。

・大事なことはひどくなる前に(Gr2で)休薬、変更を 1

・お化粧、服装をよく観察 !!



薬剤では、ほぼ必発である。またゼローダ①、TS-l①などの経ロフッ
化ピリミジン系抗がん剤で多く経験される。
・基本的には保湿剤やステロイド外用剤での対応を行うが、分子標的
薬剤投与晴や重痛化した場合は皮膚科紹介を基本としている。
・かゆみを伴う場合は抗ヒスタミン剤(2世代以降)の服用、場合によつ
てはステロイド内服なども使用する。
・セツキシマブ(アービタツクス°

)、′ヽニツムマブ(ベクティビツクス①
)

では治療効果と相関するといわれているが、治療開始と共に皮フケ
アをすることで、その増悪を防ぐことができる。
・日焼け止め対策と保湿が基本。

メガネとフレームの部分は
日があたりにくくき唐は少ない 瞳毛が長くなりすぎると、逆まつげ

なども来すためカットやバーマも
必要となることもある。

(担清研〕

日焼け止め

パスタロンソフト軟育
①

など

シヤツのVゾーンは日があたりやす
くざ磨がひどい

増悪時処方
ヒルドイドローション° プ レドエン°

(5mg)

(かさかさした所に) タ リオン錠
⑥
(10mg)

リンデロンV□―ション°アンテベート軟西
°

(頭皮に)

ダラシンTゲル°

(顔面にも)

(顔面にも)



11.アレルギー反応
Hlブロッカー(ポララミン⑥など)、H2ブロッカー(ガスター①など)
十ステロイド(デカドロン①など)の投与を行う。重篤な場合は
エビネフリンの筋注も必要となることがある

タキサン系の場合は導入早期(初回、2回目がほとんど)に起こ
ることが多く、呼吸器症状から始まることが多い。

Pt系の場合はこれとは異なり、治療初期よりも遠中から(4-6
回目以降)増えてくる傾向がある。また症状も発赤、皮疹、そう
澤など多彩。

他系統の薬斉Jへの変更が基本であるが、同系統他剤への変更を
行うこともある(PTXからDTXな ど)。

どうしても再使用が必要となった場合、ポララミン5mg十
ガスター20 mg十デカドロン19.8m9併 用のもと、1/10の速度
で再開、徐々に速度を戻すこともある。ただし投与直後に起こ
るアナフィラキシー反応を来した症例はCrade4に 相当し、危
険性も高く再チヤレンジは行わない。

12.減 工、体薬の目安

L-OHP減 量(-20%):85mg/m2→ 70mO/m2

(100mg/m2_→ 85mg/m2)

CPT-11洸 琵Jミ(-20%):150mg/m2_→ 120mg/m2

(180mg/m2_→ 150mg/m2)

DTX減 量(-20%):70mg/m2→ 55mg/m2

(60mg/m2→ 50mg/m2)

FOLFOX、 FOLFIRlで はBolusの5-FUを 抜くことも効果
的なことあり

投与初期は滅量で調整 維 持期には投与間F肩の調整で対応

●



13.治 療レジメ変更の目安

大きいものから1腕器2病変までで最大5病変の評価病変の長径和
で判定。

PD:長径和 20%以 上増大

PR:長径和 30%以 上縮小

SD:そ の他

例 肝 :30→32、14→ 18mm、 LN:15→ 17mm、 肺20→22mm
32+18/30+14=1.14、 17/15=1.13、20/20=1.10:SD→ 継続

腫瘍マーカーの対数表示を参照
上昇があれば必ず画像診断で確認

図aを見ると、5月からCEAが 急激に増加しているように見えるが、これ
を対数表示した図bでは2月から一定のベースで増加していることがわ
かる。
対数表示化により少し早く診断できる可能性があるといえる。

御　
酌



14.血 琶外漏出時の対応脩内需―)

統がん翻が田れると
これなになります:

FUvA.7.('"



15.リザーバー

・CVリ ザーバーを用いれ

ば採血、点滴、輸血すべて

を費全に行え、一患者、―

治療、一雰刺で化学療法

を施行することが可能で

ある。

中心静脈 リザーバー症例 3055例 (1ヒ学療法目的2316例 )

期間 1994年 7月～2008年 9月

留置部位

前腕部 2987例

上腕部 55例

前胸部 9例

鼠径部 4例

観察期間 1日～3014日

(平均199日 )

(2009年  +426件 )
梶側皮静脈

梶側皮静脈

構側正中皮静脈

患書指導用資料も参照(P22～ 23)



・消毒は70%アルコール(酒精綿)、10%ポビドンヨウド(イツジン)、

2%ク ロールヘキシジン(ヒビテン)のいずれでも良い。

・イツジンにはマーキング(目印)効果あり

°
長期連続(24時間以上)使用の場合、努刺針の交換は1週に1回。

・抜針時はポンピング洗浄&陽 圧フラッシュロツク。

・長期使用しない場合は、1…2ヶ月に1回

ヘパリンNa(100単 位/肥)10肥。

・連日間歓使用の場合、フラツシュは生食で。

(ヘパリン起因性血小板減少症に配慮して)。

酒精綿 イツジン(消毒の範囲が明瞭)



抜去時、曲がつた針先でセプタムを
引つかけてbljり取つてしまう!!



16.力子ほ聞票剤使用時の注意点

●血液毒性

●非血液毒性

どちらも従来の抗がん剤と同様もしくはそれ以上に強く出る可

能性がある。特有の有書事象に注意を。

●寅血 Hb<8.Og/diで 輸血を考慮

外来治療、高齢者はさらに早めに対応(く9,Og/di)

0白 血球・好中球減少:定期検査を対数表示で確認

★好中球が減りやすいこともある…分類も確認を

★ガイドラインに従い0-CSF投 与は慎重に

かえつて骨髄抑制を増強させることが多い

★経□抗生剤の積極的な使用を

●血小板減少 定 期検査を対数表示で確認

●



●高血圧

einfusiOn  reaction

●間質性肺炎

●消化管穿乳(腹痛時慎重な対処を)

●血構症(D―ダイマー測定など)

●手足症候群:痛くなつたら休みましょう

0予 防が最大の治療

●出現前より軟育、ワセリンなど処方・使用を

●出現後はステロイド軟膏などの積極的な使用を

●日続け止め・保湿が基本

●セツキシマブ(アービタックス
°
)、パニツムマブ(ベクティ

ビックス
°
)は非細菌性ざ着様皮彦

●スニチニブ(スーテント°)の黄染



・化学憲法基本田

口分子領的ロ

口手足建撮群ロ

0



17.Q&A

GDよ く効いていた治療法が有書事象のためにプロトコール通りに

継続できなくなりました。治療延期にすべきでしょうか?それとも

減塁すべきでしようか?

0現 時点まで効果が続いている治療であれば、患者さんの病態も

費定していると思われます。治療開始基準まで治療延期すること

がいいでしょう。一般的に治療導入早期の有書事象では投与塁

の調整を中心に、維持期の治療においては治療間隔の延長での

対応が望ましいと思われます。

ぐD好 中球減少症に対しG―CSFの 使用をおこなっています。今日の

データで好中球が回復したので、すぐに抗がん斎J治療を再開し

ていいですか?

dD G… CSF投 与直後の抗がん剤投与はせつかく増えてきた好中球

や分化が始まつた造血幹細胞までを抗がん剤がたたいてしまい、

再度さらに重篤な好中球減少症を来す危険性が高いため望まし

くありません。

QD抗 がん斉J投与後患者が軽い止き気を訴えます。いつも訴えが多
い患者なので少し経過を見てもいいでしょうか?

0す ぐに制止療法を開始することをおすすめします(5HT3受 容体

指抗斉J、NKl受 容体措抗斉J、デカドロンなど)。

日本癌治療学会 制 吐斉J適正使用ガイドライン(P6)もご参照く

ださい。

④



GD造 影CT撮 影の際、リザーバーから自動注入器を用いて造影剤を

注入することはできますか?

可能です。300 mgl造影剤で圧上限
20k9/cm3

(21G→ 1.5ml/秒、
20G→ 3.Oml/秒 )です。

逆血確認はカテーテル閉塞の原因になるので、しない方が良い
と聞いていますが?

aD逆 血確認はカテーテル閉塞の原因になりません。リザーバーシス
テムを介した逆流確認、血液サンプリング等は禁忌とされてきま
したが、現在では逆流を確認する必要があると思われます。

ぐD滴 下しない・逆流が見られない場合はどうしたらいいでしょうか?

ヘパリン原液でのロック、30分後洗浄。それでもだめな場合はウ
ロキナーゼ6万単位十生理食塩水2(-5)ccでのロック、30分後洗
浄。

ぐDカテーテル洗浄時にポンピングをするのと、ポンピングをせずに注
入するとでは、どのような違いがあるのでしょうか?

CDポ ンピングを行わないと生食やヘパリンがポートの隅に十分流れ

ず、そこに血液が残ることが知られています。是非ポンピングを行
つてください。

勢いよく !ポンピングしながら !

陽圧ロック !(〓注入しながらロック)

！
〇

許ヽ
覧
ボンピンタ5秒洗浄

0
定速i20秒洗浄



腋下温で38.5℃を越えたら、もし

くは、越えると思い解熱剤を服用

した際は、処方されている薬を飲

み始めてください。

7日分処方されています。細菌を

殺す薬のため熱が下がつても、の

み続けて、直近の外来を受診する

ようにして下さい。

ワラビツト軸

" 5 0 0 w的

熱が出たときや、痛みがあるときに飲んでください。症状を和らげ、体を

楽にします。

白血球、好中球減少時の注意点
感染予防のため、うがい、マスク着用を励行してください(特に病院
内やスーパーなど)。

映画館、ショッピングモール、パチンコ店などの人の多い場所へ行く
ことは、この時期は控えましょう。
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吐き気が起こるときの予

防薬です。早めに服用しま

しよう。治療を始めて数日の

lLLき気に対し効果的です。
・水なしで飲むことができま

す。

打日1～2回の服用となって

います。

吐き気が強く薬も飲めない、食事ができないなどの晴は高知医療セ
ンターにまず連絡して相訟して下さい。
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,イメン ドカプセルは、

通常3日間服用します。
・抗がん剤治療を開始す

る1日 目に125に カプ

セルを1カプセル、2日日、

3日 目は80 mgヵプセル

を1カプセル服用します。
・1日 目は抗がん斉J投与

開始の1時 間～1時 間

30分 前に、2日 日、3日

目は午前中に服用しま

す。食前と食後のどち

らでも構いません。
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1日3回以上の下痢が始まつた場合は、ロベミンの内服を開始してくださ
い。2時間たつても下痢が止まらないときは、さらに1カプセル飲んでくださ
い。それでも下痢が止まらないときは2時間毎に1カプセルずつのみ続け
てください。なるべく早めに受診してください。

◆2時間毎にロペミン
ト
を服用

しても下痢がおさまらない。

下痢3回 以上

下痢が止まる



この治療法は『日常生活、動作に支障が少ない』ことを目指しています。
いくつか気をつけていただきたい事があります。
以下のことをご理解していただき、快適に治療生活をお過ごしください。

電 話事五記協層炉
部から薬液がもれたり、

ゆるんでいる場合は、しめなおしてください。それ

でも漏れる時や写真のように完全にはずれた場合は、

チュープはつなげずに、接続部をアルコール消毒し、
ヘパリンを注入して針を抜いてください。

2 fi>a ofrrf?EintJr;Elatcrr
白いクリップが閉じたままになっていないか、チュー

プが途中で折れ曲がつていないか確認してください。

また時々ポンプの黒い線が動いているか気をつけ

て見てください。

3 rltUYDI}I.A.T*ta'tr

針が浮いている可能性があります。リザーバー側

の手のひらを上にした状態で、片方の手で針の部

分を軽く押きえてください。また一日数回上記を行

うことで、針が抜けてくることを予防することがで

きます。それでもヘパリンが注入できない時は、注

射器を無理に押さずに、白いクリップを閉じ来院し

てヘパリン処置を行つてもらってください。



食材用のラップやアームバンドを用いて、雰刺部が濡れないようにします。アームバ
ンドの中にポンプも入れると良いでしょう。



石けんを使い流水できれいに
手を洗つてください

・カットバン
・ヘパリン

ヘパリンを注入しましょう

注射器を上に向け空気 白 いクリップを止めましょう。 ヘ パリン
を抜きましょう。

|ザ
′

ar キ

白いクリップを開き
ヘパリンを注入します。

必要物品の準備をします

| _  !

切レコ司賄
鮮甲響曲巳

1華i璧挫

カ
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ヘパリンを8m注 入したら、

注入しながら白いクリップを

止めましょう。
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テープをはがします。 針の要をガーゼごと持ちます。

針の入つている部分を

押さえてもらい、針は

まつすぐ真上に抜きます。

アルコール縮で消毒し
カットバンを貼りましょう。
夜にはカットバンをはがしましょう。

抜いた針は危険ですので、タッパー

な樟 ちんとふたの閉まる容器に入れ、

次回来院時お持ち下さい。使用した
ポンプ、注射器もビニール袋などに

入れ一緒にお持ち下さい。医療廃棄
物として処分いたします。
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Kochi Health
Sciences Center

平蔵22年9月 (四田版)

〒781-3555 高 知県高知市池2125雷地1

高知県・高知市病院企業団立高知医療センターがんセンター

(平成22年度高知県がん移療連携拠点病院機能強化事業)


