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Ⅰ．はじめに 

中心静脈カテーテル挿入は、中心静脈圧の計測という目的を超えて、薬物投

与の安定的経路の継続的確保のために、小児から成人にまで広く応用される侵

襲性のある医療行為である。誤った適応や未熟な手技による挿入は、患者の安

全を損ね、本来の目的を達し得ないばかりか、悲惨な結果を招くことは過去に

多くの事例が示している。 

麻酔科医は、日常的にこの手技を用いる診療を行っていることから、この手

技の安全性と危険性を十分に認識した上で、適切に行う必要がある。新しい手

技や医療機器が紹介され、それがより安全性を高めることが示されるなら、日

本麻酔科学会と会員の麻酔科医はその修得のために必要な努力を行うべきであ

る。以上の観点から、本会は以下に中心静脈カテーテル挿入の現状と望ましい

方向性を提案する。ただし、記載事項はあくまで一般的原則を述べたものであ

り、個々の症例における具体的判断は、担当医師の判断に委ねられるべきであ

る。 

Ⅱ．インフォームドコンセント 

中心静脈カテーテル挿入に関連して生命に関わる合併症が発生しうる。それ

らを回避するためには、挿入しないことも考慮すべきであり、個々の症例に当

たっては、末梢挿入型中心静脈ライン（peripherally inserted central 
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catheter:PICC）や、他の代替手段の可能性を考慮した上で、挿入に関する得失

を検討する必要がある。その上で挿入にあたっては、安全な挿入のために、施

設･病院や診療科ではその方法と手技を標準化しておくことが望まれる。 

麻酔科医が関わる中心静脈カテーテル挿入は二通りに大別される。一つは、

麻酔とは無関係に中心静脈カテーテル挿入を依頼される場合で、長期治療に必

要となるので留置期間は長い。たとえば小児の抗がん剤治療などである。他は

麻酔管理に必要な一連の手段とする場合で、通常は短期間に抜去する。両者に

は感染リスクの違いがあり[1]、前者は後者と異なって、麻酔下には挿入できな

いこともあるので、麻酔中の挿入とは異なり患者の心理状態など配慮するべき

事項がある。いずれも挿入前の（術前）診察の際に、患者本人と家族に説明し、

同意を得ておくべきである[2][3]。なお何らかの緊急事態のために中心静脈カ

テーテル挿入を必要とする場合は、家族にだけでも事前に説明を行うことが望

ましい。高度の救命処置の一連の行為に含まれる場合では、事後早い時期に経

緯の説明を行い、承諾を得ることが望まれる。なお挿入後の確認に X線透視な

どを行う場合は、そのことにも言及しておくのがよい。 

説明の内容としては、中心静脈カテーテル挿入の必要性、発生しうる合併症、

予期しない合併症が発生した場合の対処方針など、できるだけ網羅的に説明す

べきである。手技と合併症については後述する。挿入期間が予想外に長期に亘
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る場合は、入れ替え必要性が生じた時点で、新たに説明し承諾を得ることも必

要である。 

Ⅲ．教育体制 

中心静脈カテーテルの安全な挿入と管理のためには、標準化された教育、シ

ミュレーション、教育指導体制が必要である[4]。日本医学会でも医学・医療の

安全の科学をテーマにした第 127 回日本医学会シンポジウムで、標準化、シミ

ュレーション、教育の三つのキーワードを挙げた。 

中心静脈カテーテル挿入の手技的な上達のために、超音波ガイド下穿刺を積

極的に適用すべきである。穿刺部位を視覚化することで安全確実に挿入できる

ようになるが、そのためにはシミュレータ教育が有効であり[5][6]、十分に活

用されるべきである。各施設･病院では積極的に穿刺訓練のためにシミュレーシ

ョン用マネキンなど教育機材を導入することを勧める。単独の施設で教育機材

が確保しにくい場合は、学術集会等に併設の講習会の活用を図ることを推奨す

る。その際、合併症の早期発見の方法も併せて学習することが望まれる。シミ

ュレーション教育は感染症対策としても有用である[7]。 

最近では死体を用いた外科手技等のシミュレーション教育がわが国でも可能

となってきた。その有用性が評価されていることから[8]、今後は初期研修や専

門医教育に利用できると期待される。 
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中心静脈カテーテル挿入の目的は、患者の安全を確保した上で、麻酔管理等

の治療成績の向上を目指すべきものであり、そのための教育は、手技の向上と

ともに安全教育・合併症対策、インフォームドコンセントの取得能力や説明能

力の向上を図るように設計される必要がある。また管理者には，この教育体制

が機能するような医療環境の一層の整備を図ることも期待される。 
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Ⅳ．中心静脈穿刺 

穿刺部位の解剖の理解 

穿刺を安全に行うには、手技の熟達だけでなく、穿刺部位の解剖学的な知識

が必要である[9][10]。下記に、各穿刺部位の解剖学的特徴と注意点についてま

とめた。 

○ 内頚静脈[10]

内頚静脈は、胸鎖乳突筋の胸骨頭と

鎖骨頭および鎖骨によって形成され

る頚三角内の皮下約 1㎝の深さに存

在する（図 1：内頚静脈の位置）[11]。

この部位での内頚静脈の走行は、通常

気管にほぼ平行である。頚三角の頂点

から同側乳頭方向に穿刺するセント

ラルアプローチは、総頚動脈の誤穿刺

を避ける方向であるが、内頚静脈の走

行とは異なる。仮に、セントラルアプ

ローチで内頚静脈を捉えられず、深く

刺すと鎖骨下動脈や肺が存在してい 図 1：内頚静脈の位置 



9 

 

て危険である。内頚静脈の背側には、鎖骨下動脈から分枝する甲状頚動脈、下

甲状腺動脈、頚横動脈、上行頚動脈、肩甲上動脈等の細動脈に加え、椎骨動脈

等が存在し危険である。これらの動脈誤穿刺を回避するには、深く刺さない、

内側に向けて刺さないといった注意が必要である（図 2：内頚静脈の後方近隣の

解剖：文献 12より転載）[12]。 

より鎖骨に近い位置で穿刺する場合、内頚静脈は鎖骨に近づくにつれて、縦

隔に入るために、内側に屈曲していくことに注意しなければならない。内頚静

脈の走行が直線だという先入観があると、内頚静脈を外すだけでなく、穿刺針

が肺に向かい危険である。 

図 2 内頚静脈の後方近隣の

解剖 

内頚静脈（透視化した）の背

後に、頚横動脈、下甲状腺動

脈、椎骨動脈などが存在して

いることが分かる。 

 

 

SA:鎖骨下動脈、CA:総頚動脈、IJV:内頚静脈 
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○ 鎖骨下静脈穿刺[10]

鎖骨下静脈は、通常鎖骨の内側 1/3の背側に存在する。鎖骨下静脈を穿刺す

るには、この部位から鎖骨と第一肋骨の内側に存在する肋鎖靭帯との間の短く

狭い隙間を狙う必要がある。鎖骨下窩（鎖骨の外側にある大胸筋外縁と三角筋

内縁の間の筋肉の薄くなっている部位）から、鎖骨内側と第一肋骨内側との間

の隙間を狙うのが古典的なランドマーク法である。一方、鎖骨の内側 1/3の背

側を直接狙う方法もある。いずれの方法でも、近接する鎖骨下動脈の誤穿刺と、

肺の誤穿刺による気胸が起こりうる。これらを同時に損傷すると血気胸が起こ

る。 

最近、超音波ガイド下鎖骨下静脈穿刺（正確には、鎖骨尾側腋窩静脈穿刺）

の有用性のエビデンスが蓄積されてきた[13]。しかし、現時点では熟練者によ

る穿刺でのみ高い成功率・低い合併症発生率を示せている[14]。このため、初

心者による安易な穿刺は慎まなければならない。 

○ 大腿静脈穿刺[10]

大腿静脈穿刺は、鼠径靭帯の２横指尾側、大腿動脈の内側を穿刺目標とする

という記載が一般的である。注意すべき点は、穿刺針が鼠径靭帯より頭側に進

まないようにすることである。穿刺針が鼠径靭帯を超えて頭側に進むと、右側
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では（外腸骨）動脈が、（外腸骨）静脈を跨ぐ形で前方に位置するため、動脈誤

穿刺を起こしやすい。この時、後腹膜や腹腔に大量出血する可能性がある。 

○ 末梢挿入型中心静脈ライン（peripherally inserted central catheter: PICC） 

初期の PICCは、肘関節近辺の皮静脈（主に尺側皮静脈）から上大静脈にカテ

ーテルを留置した。この部位だと、肘の動きによりカテーテルと皮膚が擦れる

ことで静脈炎を起こしやすく、肘関節近辺の細い尺側皮静脈に留置したカテー

テルは、血流阻害を起こし血栓を生じやすい。近年、上腕の尺側皮静脈を超音

波ガイド法で穿刺しカテーテルを挿入する PICCが主流となった[15]。上腕の尺

側皮静脈は比較的太く血流阻害を起こし難い。しかし、この部位では通常静脈

を肉眼で確認することが難しいため、超音波ガイド法が用いられる。 

Ⅴ．カテーテル挿入法 

穿刺手技[16][17][18] 

中心静脈カテーテルの挿入法は、従来の体表の解剖学的目印を指標にして穿

刺を行うランドマーク法（Anatomical landmark technique）と超音波断層像を

用いる超音波ガイド法（Ultrasound-guided technique）に大別される。 

超音波ガイド法には、穿刺前に超音波断層像で標的静脈の周囲を観察
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（Pre-procedure ultrasound examination: Prescan[18]）し、体表の解剖学的

目印との位置関係を把握して穿刺を行う Static approach（皮膚にマーキングを

行うこともあることから、本邦では作図法とも呼ばれている）と、超音波ガイ

ド下に穿刺を行う Real-time approachがある。Real-time approachでも Prescan

は必ず行う（穿刺直前に Prescanを行って初めてリスクが判明した場合、穿刺

部位を変更するために再度消毒等の準備が必要となるためである）。 

Pre-procedure ultrasound examination (Prescan)[18] 

Prescanの目的は、動静脈の確認（超音波プローブの圧迫で容易に潰れるのが

静脈、動脈は圧迫で潰れ難く脈拍に一致して拍動する）だけでなく、①穿刺に

適した静脈であるか評価する（標的静脈の存在の有無、静脈内血栓の有無）、②

穿刺時のリスクを評価する（静脈の蛇行・偏位、動脈との位置関係、周辺組織

との関係）。③穿刺後のリスクを評価する（静脈径：細い静脈ではカテーテル留

置に伴う血流低下により血栓形成や静脈の狭窄を起こす可能性がある）（図 3. 

Prescan）。Prescanは、リスク評価に有用であるため、ランドマーク法で施行す

る際にも、可能な限り行うべきである。ランドマーク法の前に Prescanを行っ

た場合、超音波によって標的静脈の位置を確認していることから、分類上は超

音波ガイド法（後述：Static approach）となる[16][19]。よって、本稿では、
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図 3：内頚静脈の後方に存在する細動脈

全ての中心静脈穿刺において超音波ガイド法を推奨する。 

図 3Aは、頚三角の中点近辺の内頚静脈およ

び総頚動脈の超音波断層像を示している

（IJV：内頚静脈、CA：総頚動脈）。同部位

をカラードプラ法で観察すると（図 3B）、内

頚静脈の背後に細動脈（＊）が多数存在し

ているため、内頚静脈の後壁を貫くと動脈

誤穿刺のリスクが高いことを示している。 

穿刺部位の選択[1] 

中心静脈穿刺の標的静脈には、内頚静脈、鎖骨下静脈（超音波ガイド法におい

ては、鎖骨尾側腋窩静脈）、大腿静脈、および上腕の尺側皮静脈（PICC）がある。

各穿刺部位の特徴を表 1に示す[17]。穿刺部位の決定は、①穿刺部位の特徴、

②患者に特有のリスク、③Prescanによるリスク評価等を考慮して決定する。
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表 1 各穿刺部位の特徴（文献 1より改変）[1][15] 

標的静脈 長所 短所 

内頚静脈 静脈の同定が容易 

機械的合併症のリスクが低い 

血栓形成が少ない 

超音波ガイド法で容易に穿刺可能 

カテーテルの違和感が強い 

鎖骨下静脈 カテーテルの違和感が少ない 

血栓形成のリスクが低い 

感染のリスクが低い 

静脈の同定が難しい 

右側は頭側に迷入しやすい 

気胸・血気胸のリスクが高い 

Pinch-off syndrome*のリスクがあ

る 

熟練者でないと超音波ガイド法で

の穿刺は困難 

大腿静脈 静脈の同定が容易 

超音波ガイド法で容易に穿刺可能 

カテーテルの違和感が強い 

血栓形成のリスクが高い 

PICC 致死的合併症が起こりにくい 

感染のリスクが低い 

血栓形成のリスクが高い 
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＊Pinch-off syndromeとは、鎖骨と第一肋骨の間の靭帯を通してカテーテル

が挿入されたとき、腕を動かすことでカテーテルが挟まれ、輸液の滴下不良や

最終的にカテーテルの切断が起こる現象をいう。 

カテーテル関連血流感染は、鎖骨下静脈で最も少なく、大腿静脈で最も多い

とされている（CDCガイドライン）[20]が、いずれの部位でも感染率に差がない

とする報告も多数ある[21][22]。最新の報告では、カテーテル血流感染は鎖骨

下静脈で最も少ないが、内頚静脈と大腿静脈には大差はないというものである

[23]。しかし、感染防御が徹底していない医療施設も多数存在することを考慮

し、本稿では、大腿静脈カテーテルは、できる限り早期に他の中心静脈路に変

更することを推奨する。 

ハイリスク患者では、機械的合併症リスクの低い PICCも考慮するとよい[24]。 

リスク評価（参照：Ⅹ. 危険因子） 

患者に特有なリスクには、肥満（BMI> 30）・低体重（るい痩, BMI < 20）[25][26]、

浮腫[26]、穿刺部位の手術創[25][26]やペースメーカーの存在[26]及び感染

[26]、放射線治療[25]、凝固障害（および非補正、抗凝固療法・抗血小板療法）

[26]、仰臥位になることができない（頭蓋内圧上昇、心不全）などが挙げられ

る[26][27]。これらのリスクがあれば、中心静脈穿刺はより危険なものとなる
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ため、穿刺の適否や穿刺部位の選択は慎重に判断する。前述の PICCもリスクを

回避する方法の一つである。 

リスクの評価のために、必要な情報は、患者の体型（身長、体重、外観）、全

身状態（低栄養、脱水、循環血液量減少の有無）、理学所見（呼吸音）、胸部レ

ントゲン写真（CT 画像があればより正確に評価可能）、全血球数・血液生化学・

凝固機能検査、既往歴・現病歴（内服薬）などである。通常、血小板 5万/mm3

以上、プロトロンビン時間（PT-INR）1.8以下または活性化部分トロンボプラス

チン時間（APTT）正常上限の 1.3倍以下が、出血のリスクの安全基準とされて

いる[1]。実施にあたっては、患者の状態とリスク・ベネフィットを十分考慮し

て適否を決める。このため穿刺前のリスク評価は必須である。 

手技手順[28] 

手技は、A. モニタリングと救急カートの準備、B. 患者体位、C. Pre-procedure 

ultrasound examination (Prescan)、D.高度無菌遮断予防策 Maximal sterile 

barrier precautions (MBP)、E. 穿刺キットの確認、F. タイムアウト[29][30]、

G. 消毒、H. 穿刺・カテーテルの留置、I. カテーテルの位置確認の順で行う。 

A. モニタリング・救急カートの準備 

モニタリングは、穿刺により機械的合併症（出血、気胸・血気胸、不整脈、
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血腫による気道の圧迫、脳梗塞等）が生じた際、いち早くその発生に気づき可

及的早期に対処するために必須である。①末梢動脈血酸素飽和度（パルスオキ

シメータ）、②心電図、③血圧計、④胸部聴診器を準備する（「安全な麻酔のた

めのモニター指針」に準ずる）。人工呼吸下では、カプノメトリや人工呼吸器の

グラフィック・モニター（気道内圧、流量容積曲線）は、滅菌ドレープで覆わ

れた人工呼吸回路の予期せぬ外れや、気管チューブの屈曲等の検出に有用であ

る。意識下で手技を行う場合、処置中は患者とコミュニケーションを密にし、

十分な協力を得るだけでなく、患者の訴えから合併症の発生をいち早く察知す

るよう心掛ける。 

救急カートに加え、①緊急気道確保に必要な器具（酸素マスク、気管チュー

ブ、挿管器具、酸素ボンベ等）、②除細動器、③救命救急薬剤等を準備する。 

B. 患者の体位 

内頚静脈および鎖骨下静脈（鎖骨尾側腋窩静脈）穿刺の基本体位は、

Trendelenburg位である[31]。ベッドの傾斜角度は、10～20°程度とする。全身

麻酔下で穿刺を行う場合は、傾斜角度は 10°程度で十分である[11]。この体位

で、内頚静脈は拡張し穿刺が行いやすくなる（鎖骨下静脈も軽度だが拡張する

[32]）。さらに、バルサルバ手技を加えると、静脈圧が上昇することで針が後壁
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を貫いてしまうのを防ぐ効果があると考えられる[33]。なお、人工呼吸器の設

定で、PEEPを5～10cm水柱圧程度かけると、静脈圧の上昇の助けになる[34][35]。

大腿静脈穿刺では、水平位あるいは、逆 Trendelenburg位[36]とする。 

内頚静脈穿刺では、頚部を穿刺と反対側に 30°程度回転させる。回転しすぎ

ると内頚静脈と総頚動脈の重なりが大きくなり、総頚動脈誤穿刺のリスクが生

じ危険である[37]。胸鎖乳突筋が明瞭でない場合や短首の患者では、穿刺側の

肩下にタオルなどを入れると胸鎖乳突筋が張り明瞭になる。 

C. Prescan（前述） 

D. 高度無菌遮断予防策[20][28] 

高度無菌遮断予防策 Maximal sterile barrier precautions: MBP は必須であ

る。MBPでは、術者はマスク、キャップ（頭髪を全て覆う）、滅菌グローブ、滅

菌ガウンを装着し、患者を大型の滅菌ドレープで覆う（参照：ⅩⅠ. 中心静脈

穿刺・カテーテル管理における感染対策）。 

E. 穿刺キットの確認 

穿刺キットは、穿刺法により三つに大別される。Seldinger法では、金属の穿

刺針を用いて穿刺後、ガイドワイヤーを挿入し、ダイレータで穿刺孔を拡張、
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カテーテルを留置する。modified Seldinger法では、穿刺針に外筒付の針を用

い、穿刺後に留置した外筒を通してガイドワイヤーを挿入する方法である（つ

まり、ガイドワイヤーを使う方法はすべて Seldinger法の範疇となる）。 

二者とも、比較的細い外径の穿刺針を用いて穿刺を行うのが特徴である（通

常 18G より細い針を使う。ちなみに超音波ガイド法では、専用針であれば 20～

22Gでも針の視認性は良いため、静脈の愛護的穿刺を考慮して細い針を使用す

る）。その他、Through-the-needle/cannula 法（through-the-cannula では、

二つに裂ける splitting sheath を用いる）では、大口径の穿刺針（16G より太

い針）を用いて穿刺後、穿刺針あるいは外筒の内腔を通して、カテーテルを直

接留置する（ガイドワイヤーを使用しない）。 

穿刺針が細い方が、誤穿刺の際の侵襲が少ないことから、本稿では Seldinger

法あるいは modified Seldinger法を推奨する。 

穿刺キットは、不具合が無いかどうかチェックを行う。具体的には、①カテ

ーテル内腔に生理食塩水を通し通過を確認、②穿刺針やダイレータにガイドワ

イヤーが挿入できるか等である。使い慣れていない製品の場合は、事前に取扱

い説明書を必ず読んでおく（手技に手間取るだけでなく、誤使用による医療事

故を防ぐために必要である）。 
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F. タイムアウト[29][30] 

タイムアウトは医療安全上重要である（チェックリスト[29]を用いるとよい）。

患者氏名、穿刺の目的、穿刺部位、患者に特有なリスク、消毒法の選択（アレ

ルギーの有無）を手術スタッフと確認し消毒を開始する。 

G. 消毒[20][28] 

患者の穿刺部位の消毒は、１％クロルヘキシジンアルコールかヨード製剤（ポ

ビドンヨード等）を用いる。使用前にスタッフと必ず薬液内容を確認し、使用

後に残った消毒薬はすぐに破棄する（特に、１％クロルヘキシジンアルコール

が透明な製品の場合、生理食塩水等と間違えないように注意する）。アルコール

に対してアレルギーのある患者では、ヨード製剤（ポビドンヨード等）で消毒

する。術者は、手術に準じた手洗いか、手指用の消毒薬で手指消毒を行ってか

ら MBPを行う（参照：ⅩⅠ. 中心静脈穿刺・カテーテル管理における感染対策, 

P45）。 

H. 穿刺・カテーテル留置 

穿刺手技は、先に述べたように、超音波ガイド法 Static approach（Prescan

で標的静脈の位置を確認し、体表の解剖学的目印との位置関係を把握して、穿
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刺方向・穿刺長を予測する）、あるいは Real-time approachで行う。特に、

Real-time approachは、シミュレータで十分にトレーニングしてから、臨床で

の穿刺に臨む（参照：Ⅲ. 教育体制）。 

一般的な中心静脈カテーテル挿入法として、右内頚静脈穿刺について概略を

述べる。 

Static approach（作図法） 

Prescanを行った際に、頚三角に対する内頚静脈の位置を確認する（必要があ

れば、皮膚ペン等を用いて作図する。このため Static approachは作図法とも

呼ばれる。図 4：Static approach）。 

1）Prescanでは、皮膚に対して 30～45°

の角度で穿刺した場合の内頚静脈まで

のおおよその到達距離を計測しておき、

深く刺しすぎないための目安とする。 

2）本穿刺の前に、細い針（22あるいは

23G程度）で試験穿刺を行うと良い。試

験穿刺は、超音波で確かめた方向と深さ

で、実際に内頚静脈に達するか確認する
図 4 Static approach 
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目的で行う。図 4Aは、頚三角の頂点近辺から、胸鎖乳突筋鎖骨頭の背後に存在

する内頚静脈（頚三角の外側にある線は、超音波断層像で確認した内頚静脈の

位置。赤線は試験穿刺針の方向を示している）を試験穿刺しているところであ

る（穿刺する部位での内頚静脈の超音波断層像は、図 4Aの右上に示した）。 

3）静脈内に針が刺入したかどうかは、シリンジの内筒に軽い陰圧をかけながら

穿刺し、シリンジ内への血液の吸引（逆血）により確認する。 

4）逆血を認めたら、穿刺方向と穿刺長を覚えて本穿刺のための情報とする（矢

印赤は、穿刺方向を示している）。 

5）本穿刺では、試験穿刺より針が太いため、針が静脈前壁を貫くのが難しくな

り穿刺がやや深くなる傾向がある（図 4B）。必要以上に深く穿刺すると、合併症

が起こる可能性が高くなるため、十分な注意が必要である（予想穿刺長に達し

たら不用意に深く刺しすぎないようにする。予想される深さまで穿刺しても逆

血がない場合は、前後壁を同時に貫いてしまっている可能性が高いので、陰圧

をかけながらゆっくり針を引き戻すとよい。後壁を貫通している場合、針が静

脈内腔に戻ると逆血を認める）。 

6）逆血の勢いや色調によって、動脈誤穿刺でないことを確認する。しかし、穿

刺針のべベルが静脈壁に当たっていたり、元々循環状態が悪い（ショック状態

等）場合、逆血の勢いだけでは判定できない。また、貧血の患者や人工呼吸下
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で酸素化を図っている場合は、色調で静脈血であることの判定はできない

[29][38]。 

動脈誤穿刺か否かの判定を正確に行わずに、ダイレータを挿入すると、動脈

誤穿刺だった場合、動脈の損傷が大きくなり二次的合併症が発生する。このた

め、Static approachでは、穿刺針として外筒針を用い（modified Seldinger

法）、逆血を認めたところでいったんガイドワイヤーを挿入し、それに沿わせて

外筒を留置した後に、外筒からの逆血が動脈性でないことを確認し、疑わしい

場合には採血による血液ガス分析、細い延長チューブを接続することで静脈圧

測定や圧モニターへの接続で動脈圧波形の有無を確認する[29]（参照：Ⅶ.機械

的合併症を避けるための確認手順, P34）。 

7）動脈誤穿刺でないことが確認できたら、ガイドワイヤーを挿入する。この時、

挿入抵抗のないことを確認することが重要である。ガイドワイヤーの挿入は、

20㎝以上深く挿入しないようにする。深く挿入しすぎると、ガイドワイヤーが

心臓を刺激し不整脈が起こり危険である[38][39]。不整脈が出現したら、直ち

にガイドワイヤーを引き戻し、正常洞調律へ回復するのを待つ（除細動が必要

な場合もある[40]）。 

8）ダイレータの挿入では、ガイドワイヤーの屈曲と体内へ遺残を防ぐために、

ガイドワイヤーの後端をしっかり保持し、自然な角度で挿入する。ダイレータ
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の挿入長は 5cm以内とし、不必要に深く挿入しない（首の太い患者では、超音

波で必要とされる挿入長を計測し、注意してダイレータの挿入を行う）。ダイレ

ータを深く挿入すると静脈を損傷する可能性がある[41][42]。 

9）カテーテルは、標準的成人では約 13cm（12～15cm, 身長を基に予測する）[43]

の深さに留置する。体表の解剖学的指標や胸部レントゲン写真からの情報から

正確に予測する方法もある[44]。簡便な方法として、刺入部（通常なら右頚三

角頂点）～右鎖骨切痕（胸骨柄と鎖骨の結合部）～胸骨柄結合と右第 2肋骨の

接点にカテーテルを重ねて距離を概算する方法がある[45]。 

10）カテーテルの固定は、各製品の取扱い説明書に記載された方法で正しく固

定する。 

Real-time approach[16][17][46] 

静脈と穿刺針、および超音波断層像の各々の位置関係から、以下の 2つの方

法に大別される。 

短軸交差法（Short axis out of plane technique: SAX-OOP technique）

[16][17][46]

静脈の短軸像を観察しながら、超音波断層像に交差するように穿刺針を刺入

する方法である。内頚静脈や大腿静脈穿刺で主に用いられる。動静脈の位置関
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係が分かりやすいという利点があるが、穿刺針が超音波走査線内に入るまでは、

穿刺針の位置が分かり難いという欠点がある。さらに、超音波断層像の観察だ

けでは、針先と針の柄（シャフト）の区別がつき難いため、穿刺針が走査線を

越え静脈を貫通し、さらにその先で動脈や肺を誤穿刺するリスクもある。 

図 5は、超音波断層像では、針先とシャフト

の区別が困難であることを示している。図 5A：

穿刺針の針先（赤丸破線）が超音波断層像内に

存在する。図 5B：穿刺針の柄の部分が超音波

断層像でとらえられている（赤丸破線）。図 5A

の針先より、シャフトの輝度の方が高いため、

誤認しやすい。静脈前壁に凹み（黄色破線）が

認められ、針が超音波走査線を越えて前壁に触

れていることがわかる。 

また、静脈の短軸像を確認しただけで穿刺を行うと、静脈の走行と異なる方

向に穿刺針を向けてしまう可能性もあり、そのために針が静脈を斜めに貫通す

ることで、誤穿刺の原因となりうる。 

以上の欠点を補い利点を生かすには、穿刺の前に慎重にスキャンして、静脈

の走行を確認し、静脈の走行に沿って穿刺を行うように心がけることが大切で

図 5：針先とシャフトの誤認



26 

ある。また、常に針先の位置を確認しながら穿刺を進めることが重要である。

針先の位置は見た目ではなく、穿刺針を進めて、超音波走査線内に入ったとき、

最初に見える白輝点が針先であるということを理解することが重要である。図 5

に示したように、穿刺針を進めている間、ずっと白輝点が見えているのであれ

ば、それは針先ではなく、針のシャフトである可能性が高い。 

短軸交差法の理論[11][12][46] 

標的静脈の血管走行を知るには、2つのスキャンを組み合わせる必要がある。

まず、血管走行に沿って箒で掃くようにプローブを動かす Sweep scanを行い（約

2 cm）、常に超音波の画像の中央に静脈が位置するようにプローブを操作する（図

6  Sweep scan：文献 12より転載）。 

図 6：Sweep scan technique
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W：血管走行に沿ってスキャンしていないため、画像の中心にあった標的静脈が

画像の端に移動している。R：血管走行に沿ってスキャンすると、画像の中心に

静脈が存在する。逆に、Sweep scanで画像の中心に静脈が位置するようにスキ

ャンできれば、血管走行に沿ってスキャンできている。 

次に、プローブを扇のようにプローブをスイングさせる（約 30°、図 7）。同

様に、常に超音波の画像の中央に静脈が位置するようにプローブを操作する（図

7 Swing scan：文献 12より転載）。 

W：静脈の長軸に対してプローブの位置が垂直でない場合、プローブをスイン

グすると、静脈は画像の端に移動する。R：静脈の長軸に対して垂直にプローブ

図 7. Swing scan technique
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を置いた場合、プローブをスイングしても静脈が画像の中心に位置する。逆に、

スイングしても画像の中心に静脈が位置するとき、血管走行に対してプローブ

を垂直に置いたことになる。 

この 2つのスキャンを組み合わせることで、プローブを静脈に対して完全に

垂直に置くことができる。よって、プローブの中央に向かって穿刺をすると、

穿刺針は静脈の中心に向かって進む（図 8：血管走行に垂直に置いたプローブ、

文献 12より転載）。 

図 8：血管走行に垂直に置いたプローブ
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後壁の穿通を起こさないために、針先の位置

確認は重要である（前述）。交差法は、超音波走

査線に交差する方向から、超音波断層像内に針

を誘導する。このため交差法では針先の確認が

断続的になり、厳密にはリアルタイム穿刺では

ない。針先の位置確認は、リアルタイムで針先

を描出することではなく、理論に基づいて位置

を確認する（図 9：運針と針先の確認法、文献

12より転載）。追尾法とも呼ばれ、具体的には、

走査線内に針を誘導したとき（A）、最初に確認

できる白輝点が針先である（B）。次に、走査線

を極わずか進行方向に移動させる。このとき、

白輝点は消える（C）。針をゆっくり進めると走

査線内に針先が進入し、白輝点として認識でき

る（D）。 

図 9A-D：運針と針先の確認法
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穿刺の操作はこの繰り返しで、徐々に標的静

脈に針を進める（E）。 

静脈前壁に針先が触れると、ごくわずかな凹

みが生じ、静脈がハート型に変形する（F）。静

脈を針先で押し付けるようにして、スナップを

利かせて短い移動距離で静脈の前壁だけを貫

く（通常、静脈圧は低いため、前壁をゆっくり

貫く操作は、針先が後壁まで移動することで、

後壁穿刺の原因となる）。穿刺後、前壁が基に

戻り、シャフトは見えるが、針先は見えなくな

る（G）。針先を見たければ、走査線を前方に移

動すると確認できる（H）。 

長軸平行法（Long axis in plane technique: LAX-IP technique）[12][47] 

静脈の長軸像を観察しながら、超音波走査線内で針を進める方法である。先

の交差法とは異なり、理論的にも real-time approachで穿刺が行える。小さい

プローブを使用すれば、内頚静脈穿刺でも臨床応用可能であるが、通常のプロ

図 9E-H：運針と針先の確認法
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ーブサイズでは、小柄な成人では頚部の操作スペースがなく施行し難い。この

方法は、鎖骨尾側腋窩静脈穿刺に特に有用である。長軸平行法は、静脈前壁か

ら後壁まで貫通することはあまりないが、前壁から側壁へ針が向かい静脈を貫

く可能性がある[47]。静脈の中心を通る長軸像を描出することで、前壁から側

壁へ針が向かい静脈を貫通するのを防ぐことができる[47]。 

ガイドワイヤーの位置確認[16][29]

Real-time approachでは、超音波を穿刺に使うだけでなく、ガイドワイヤー

が正しく静脈内に留置されているかの確認に使用できるという利点がある。ガ

イドワイヤーが細くて超音波で確認し難い場合は、ガイドワイヤーを小刻み

（5mmほど）に挿入・抜去すると位置の確認が容易となる[46]。ワイヤーが静脈

後壁に徐々に接するように存在すれば、後壁の貫通はない（図 10 参照：Ⅷ 主

な機械的合併症とその対策, P40）。 

図 10：ガイドワイヤーの確認
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V：内頚静脈の長軸像 AW：内頚静脈前壁 PW：内頚静脈後壁 Guidewire：ガ

イドワイヤー 

ガイドワイヤーの目的としない静脈への迷入は、その後のダイレータ挿入時に

静脈の損傷を引き起こす可能性がある。例えば、右内頚静脈穿刺でガイドワイ

ヤーが、右鎖骨下静脈、左腕頭静脈あるいは奇静脈に迷入する場合などである。

このような場合を想定して、超音波でガイドワイヤーを確認する際は、可能な

限りガイドワイヤーを中枢側まで追って確認すると良い。ただし、その場合で

も右鎖骨下静脈への迷入を確認することはできても、左腕頭静脈や奇静脈への

迷入を超音波で確認することはできない。ダイレータ挿入は愛護的に行い異常

な抵抗を感じたら操作を止める。また、カテーテル挿入後の胸部レントゲン撮

影でもカテーテルの迷入がないかどうか慎重に確かめるなどの対処が重要であ

る。

Ⅵ．カテーテル留置確認法[48] 

カテーテルが静脈内に正しく留置され、先端位置が望ましい位置にあるかの

最終確認は、胸部 X線写真による。カテーテル先端が、上大静脈内で血管壁と

ほぼ平行に走行し、鎖骨下縁よりも尾側で第 3肋骨や胸椎 4/5間、気管分岐部

もしくは右主気管支の基部より頭側にあるのが理想である（図 11）。気管分岐部



33 

は、通常、上大静脈の心膜翻転部より頭側に存在するため、カテーテル先端は

常にこの頭側にあることが望ましい（血管壁びらんにより穿孔が起こると、心

膜翻転部より頭側では縦隔血腫や胸腔内輸液、尾側では心タンポナーデが生じ

る）（参照：Ⅷ. 主な機械的合併症とその対策, P40）。 

図 11. カテーテルの最適位置（文献

48より改変） 

Zone A：上大静脈下部～右心房上部 

Zone B：左右無名静脈の結合部位と

上大静脈上部 

Zone C：上大静脈より末梢の左無名

静脈 

左内頚静脈から挿入したカテーテルは、血管壁と並行でなくてはならない。右

内頚静脈から挿入したカテーテル先端が Zone Aにあるときは、Zone Bまで引き

抜く。この場合、カテーテル先端の至適位置は Zone Bである。 

図 11. カテーテルの最適位置
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VII 機械的合併症を避けるための確認手順 

超音波装置の普及により機械的合併症の頻度は減少してきた。しかし、機械

的合併症は時に重篤な状態を引き起こす。2004 年の報告では、中心静脈挿入に

関連した機械的合併症の中で、死亡率の高い合併症は肺動脈損傷、血胸、心タ

ンポナーデ、空気塞栓の順であり[49]、これらの合併症が一度発生すれば死亡

や重篤な状態に陥る可能性がある。したがって、特にこれらの合併症を引き起

こさないように細心の注意を払う必要がある。そのためにカテーテルの位置を

適切な位置に置くことが重要で、とりわけダイレータやカテーテルを動脈内に

誤挿入しないことが重要である。超音波ガイド下中心静脈穿刺は動脈誤穿刺の

発生頻度を減少することが報告されている[1][50]。 

超音波ガイド下中心静脈穿刺で望ましい確認法について図にまとめてみた。

図 12 は Static approach 法の場合である。Static approach 法では基本的には

穿刺時には超音波断層像は使用しないので、穿刺針が確実に静脈内にあること

を確認することが重要である。外筒針では外筒を血管内に挿入することで、安

定して作業を行うことができる。逆血の色や逆流の血の勢いなどは、低酸素血

症あるいは極端に高い酸素分圧、ショック状態などの低血圧では動脈血と静脈

血を見誤ることも起こりうる。したがって、細い延長チューブを接続して簡易

的に圧を測定する、あるいは圧波形を表示させて静脈圧波形であることを確認
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する、または血液を採取して血液ガス分析を行い静脈血であることを確認する。

このいずれかで穿刺針が静脈内にあることを確認する必要がある。穿刺法でも

記載されているように、Static approach の時は金属針での穿刺は、穿刺した

血管が静脈であることの確認が困難であるために外筒針での穿刺を推奨する。

したがって、Static approach法で金属針を選択した場合は、ガイドワイヤーを

挿入した後に、超音波断層像等を用いてガイドワイヤーが後壁を貫くことなく

静脈内を走行していることを必ず確認する必要がある。また、外筒針の場合で

も、超音波断層像等でガイドワイヤーが後壁を貫くことなく静脈内を走行して

いることを確認することが望ましい。 

図 13 は Real-time approach 法での確認法である。金属針でも外筒針でも超

音波ガイド下に静脈内に針が見えることを確認する。金属針では逆血が色や血

流から静脈血に見えたらガイドワイヤーを挿入する。必ずガイドワイヤーが静

脈後壁を貫くことなく静脈内を走行していることを超音波断層像等で確認して

からダイレータを挿入する。外筒針の場合、逆血を認めて色、血流から静脈血

に見えたらガイドワイヤーを進めて、金属針と同様に超音波断層像等でガイド

ワイヤーが静脈後壁を貫くことなく静脈内を走行していることを確認し、ダイ

レータを挿入する。逆血が静脈血か判断に迷ったらガイドワイヤーを 10cm程度

挿入して外筒を根本まで入れて、Static approach同様に細い延長チューブ、圧
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波形表示、血液ガス分析のどれかで静脈血であることを確認して、ガイドワイ

ヤーを挿入する。その後、超音波断層像でガイドワイヤーが静脈後壁を貫くこ

となく静脈内を走行することを確認してダイレータを挿入する。ただし、図 12，

13 はあくまでも安全のための一例であるので、これを参照して、各施設でダイ

レータを動脈に誤挿入しないための確認方法を確立してほしい。 
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ガイドワイヤーが静脈後壁を貫くことなく静脈内を走行しているか超音波断

層像などで確認することが非常に重要であることが、図 12 および 13 で示され

ている。ここで、超音波断層像でガイドワイヤーの静脈内走行を確認する方法

を述べる。ガイドワイヤーを挿入後、短軸像で観察すると図 14の左図のような

画像がみられる。しかし、これのみでガイドワイヤーが内頚静脈内を走行して

いると断言はできない。それは、ガイドワイヤーが静脈を貫いている可能性を

否定できないからである。そのために、超音波プローブをガイドワイヤー穿刺

部からだんだんと心臓に向かって鎖骨のあたりまでずらして短軸像を観察する。

すると、ガイドワイヤーが皮下を通り、静脈内に入り、多くの場合、だんだん

と血管の壁に接するようにガイドワイヤーが走行しているのが確認できる。次

に、可能な限り長軸像でガイドワイヤーの先端の描出を試みる。図 14右図のよ

うにガイドワイヤーの先端が静脈の走行と平行になるように角度が変化してい

ることが確認できれば、静脈を貫通していないと考えることは妥当である。こ

の確認手順は、機械的合併症を予防するために非常に重要である。 
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VIII 主な機械的合併症とその対策 

１ 動脈穿刺・血腫 

 中心静脈カテーテル挿入で血腫形成を伴うことはまれであるが、頚静脈では、

特に頚動脈誤穿刺の後に血種形成によって上気道が閉塞したり、鎖骨下静脈の

穿刺で動脈を誤穿刺すると外部からの圧迫による止血が困難なことがある。7Fr

（直径 2.3mm相当）以下のカテーテルが圧迫可能な部位に偶然挿入された場合、

抜去して 10分間外部から圧迫すれば問題なく抜去可能であるとされている。つ

まり、14G（直径 2.1mm 相当）より細い穿刺針で動脈穿刺した場合は圧迫止血が

可能な場合もある。しかし、7Fr より大きいカテーテルやダイレータが動脈に挿

入された場合や圧迫不可能な血管に挿入された場合、安全にカテーテルを抜去

するために血管外科医に相談するべきとされている[1][51]。先に抜去すると脳

梗塞、動静脈瘻、血胸をきたすことがある。 
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２ 気胸 

 局所解剖を理解し、危険域に穿刺針を進めない。挿入時の咳、胸痛、呼吸困

難の有無、聴診所見、胸部 X 線写真から診断する。カテーテル留置直後の正常

な胸部 X 線写真は気胸を除外しない。遅発性に気胸が発現することもある。胸

腔の約 30％以下の気胸はほとんど臨床徴候を伴わず、通常ドレナージを必要と

しない[1]。最近の知見では、超音波装置を用いた気胸の診断の有用性が報告さ

れている[52]。 

３ 血胸、縦隔血腫、胸水、心タンポナーデ 

 複数回の穿刺を要した症例では特に注意する。挿入中または臨床使用中のカ

テーテルあるいは血管に対する損傷は、輸液の皮下伝播を引き起こし局部組織

水腫を形成することがある。静脈内に注入された液体の溢血は胸水につながる

可能性がある。また、穿孔が心嚢内の場合、高死亡率の心タンポナーデとなる。

胸腔や縦隔、心嚢にドレナージが必要となる。 

４ 空気塞栓 

 大気開放となった穿刺針やカテーテル開放端からの空気迷入が原因となる。

穿刺体位を頭低位とすることや、水平仰臥位で行う場合は必要に応じてバルサ

ルバ手技を加える。カテーテル抜去後に、穿刺孔から空気を吸い込んで空気塞

栓を起こすことがあるため、カテーテル抜去後は空気を通さない透明ドレッシ
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ング剤などで穿刺部位を被覆する[53][54]。 

５ 不整脈 

 ガイドワイヤーやカテーテルによる機械的刺激で、上室性不整脈や心室細動

を含む不整脈が生じうる。まれではあるがガイドワイヤーを引き抜いても、持

続性の心室細動に移行する場合があり、その際は直ちに除細動を行う。 

６ 局所神経損傷 

 カテーテル挿入と関連した局所神経性損傷は、機械的外傷、血腫による神経

圧縮または血管外に漏出した薬液の神経毒性から生じる場合がある。 

７ まれな合併症 

 腕神経叢損傷、左内頚静脈や左鎖骨下静脈の穿刺による胸管損傷・乳び胸。

カテーテルの結節形成、ガイドワイヤー残置、事故抜去、さらには大腿静脈穿

刺に伴う大腿神経損傷、腹腔穿刺・後腹膜血腫などがある。 

IX 合併症発生頻度 

 古典的な超音波断層像を使用しないランドマーク法と超音波断層像を使用し

た Real-time approach 法の穿刺部位別の合併症の頻度を表 2に示す

[13][55][56][57]。 
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合併症 

部位 方法 動脈穿刺 血腫 気胸 

すべて ランドマーク 6.9% 8.2% 3.1% 

超音波ガイド 1.4% 1.6% 1.3% 

内頚静脈 ランドマーク 5.8-10.6% 8.4-9.1% 2.4-3.0% 

超音波ガイド 0.3-1.1% 0.2-1.2% 0-1.2% 

鎖骨下静脈 ランドマーク 6.2% 4.6% 3.7% 

超音波ガイド 2.0% 1.5% 0.7% 

メタアナリシスの結果では、超音波ガイド法はランドマーク法と比較して内頚

静脈および鎖骨下静脈での穿刺において有意にカテーテル留置の失敗が少ない

が、大腿静脈での穿刺では有意な差がなかったと報告されている[58]。後述す

る危険因子の高い患者などでは、末梢挿入型中心静脈カテーテルを選択するこ

とも有用である。 

 安全な中心静脈カテーテル留置を監視するために、挿入時や抜去時の記録を

病院として定めた書式に記録し、サーベイすることも重要と考えられる。 
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X 危険因子 

患者に起因する機械的合併症の危険因子には、基礎疾患や併存症、常用薬な

どによる出血傾向、動脈硬化による血栓塞栓症の高リスク状態、手術や骨折の

影響で血管の解剖学的走行変化などが含まれる。 

中等度のリスク増大と考えられる因子は、①以前中心静脈挿入した部位の穿

刺、②局所放射線療法の既往、③胸骨縦切開の既往、④最近の心筋梗塞、⑤血

小板減少症、⑥穿刺部位の静脈血栓、⑦線溶療法、⑧落ち着きのない患者、で

ある。軽度のリスク増大と考えられる因子は、①異常な体重/身長比、②重度肥

満、③凝固時間延長、④気道内圧の高い人工呼吸、⑤中等度から重度の動脈硬

化、⑥敗血症、⑦心室性不整脈、⑧肺気腫/COPD、⑨循環血液量低下、である[59]。 
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Ⅺ．中心静脈穿刺・カテーテル管理における感染対策 

 

中心静脈カテーテル感染の種類 

米国 CDCではカテーテル関連感染症を以下のように分類している[60]。 

① カテーテルへの細菌定着 catheter colonization: 臨床的症状がないがカ

テーテル表面からの培養で半定量培地で 15 CFU 以上、定量培地で 100 CFU

以上のもの。 

② 局所カテーテル関連感染 local catheter related infection 

・刺入部感染 exit site infection: 血流感染の症状はないが、刺入部から

2cm以内に発赤、腫脹、痛み、化膿性滲出液などの炎症所見があるもの。 

・トンネル感染 tunnel infection: 血流感染の症状はないが、カテーテル刺

入経路に沿って刺入部から 2cm 以上はなれた皮下組織に感染徴候があるも

の。 

・ポケット感染 pocket infection: 埋め込み型ポートシステムで、血流感染

徴候はないが、ポートを埋め込んだ皮下に感染や炎症所見があるもの。 

③ 注入器材関連血流感染 infusate-related bloodstream infection：他に感

染がなく、注入器材と血液培養から同じ細菌が検出された血流感染。 

④ カテーテル関連血流感染 catheter-related bloodstream infection: カテ

ーテルと血液培養から同じ細菌が検出された血流感染。このうち、カテーテ



46 

 

ル留置から 48 時間未満の場合を、 catheter-associated bloodstream 

infection(カテーテルとの関連性が低い)として区別する。 

 

中心静脈カテーテル穿刺の環境に関する推奨 

① 中心静脈カテーテル留置は無菌操作ができる場所で実施する。 

② カテーテルの標準的セットを使用する。 

③ 中心静脈カテーテル留置の際に介助者を設ける。 

④ チェックリストやプロトコールをカテーテル留置や維持に使用する。 

⑤ 中心静脈穿刺のシミュレーション教育を実施する。 

①から③に関しては，現段階で十分なエビデンスは得られていない[2][9]。 

④⑤に関してはカテーテル感染および合併症を減らす[61][62][63][64]。 

 

感染予防に関する推奨 

① 抗生剤を予防的に投与する必要はない。しかし、免疫力が低下した患者やハ

イリスク新生児には症例に応じて実施を考慮する[65][66]。 

②  高度無菌遮断予防策 Maximal sterile barrier precautions (MBP) 

手洗い、マスク、清潔グローブ、キャップ、清潔ガウンを着用し、患者の全

身を覆う清潔ドレープを使って中心静脈穿刺を実施する。MBPの効果は、ラン

ダム化比較試験では明らかにならなかったが[67]、観察研究ではカテーテル
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関連血流感染を減少させている[62][63][68][69]。 

 

③  皮膚消毒薬 

１％クロルヘキシジンアルコールまたは 10％ポピドンヨードを使用する[70]。

クロルヘキシジンには接触性皮膚炎、過敏反応、アナフィラキシ－の副作用報

告があり、現在はアルコール混合液、水溶液として使用されている。在胎週数

44 週未満の新生児の皮膚消毒に対するクロルヘキシジンの効果は明らかでは

ないので、各施設の臨床判断で行う[29]。  

④ 抗菌薬含浸中心静脈カテーテル 

抗菌薬含浸中心静脈カテーテルは耐性菌発現の潜在的リスクがあるため、感染

リスクや費用を考慮して適正に使用する。アナフィラキシーショックの報告も

あるため[71][72]。含浸抗菌薬にアレルギーを有する患者には使用しない。ク

ロルヘキシジン－スルファジアジン銀含浸もしくはリファンピシン－ミコナ

ゾール含浸の中心静脈カテーテルはカテーテル関連血流感染のリスクを減ら

す[73]。本邦では，ミノサイクリン－リファンピシン含浸中心静脈カテーテル

のみが使用できる。このカテーテルは クロルヘキシジン－スルファジアジン

銀含浸中心静脈カテーテルよりICUでのカテーテル関連血流感染を抑える[74]。 

⑤ 閉鎖式輸液回路 
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閉鎖式輸液回路によってカテーテル関連血流感染による敗血症の死亡率が下

げられる[75]。一方、開放式三方活栓はカテーテル関連血流感染を増やす[76]。

閉鎖式三方活栓でも、使用する際には接続口を 1消毒薬（クロルヘキシジン、

ポビドンヨード、70％アルコール）を浸した綿で、15 秒以上しっかりと拭く

[77][78]。 

⑥ 穿刺部位の選択 

穿刺部位は臨床的必要性に基づいて決定する。その際，汚染された部位（感

染した皮膚や熱傷部位）や汚染される可能性がある部位（鼠径部，気管切開

周囲，手術開放創）は避ける。内頚静脈と鎖骨下静脈におけるカテーテルの

細菌定着率やカテーテル関連血流感染の違いは明らかになっていない

[79][80][81]。大腿静脈は鎖骨下静脈に比べて、カテーテルの細菌定着率は

有意に高いが、カテーテル関連敗血症の頻度は有意差を認めなかった[82]。 

⑦ 穿刺部位の被覆 

穿刺部位の被覆は、感染予防のために生物学的密封されたドレッシング材を

使用することが望ましい 

クロルヘキシジン含有被覆材はカテーテル感染予防し，被覆材の交換頻度を3

日毎から7日毎に減らすことができる[83]。 

⑧ 留置期間 

中心静脈カテーテルの留置期間は、臨床的必要性に基づいて決めればよい。
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カテーテル留置期間が長いほど感染のリスクは高まるが、留置期間の目安は

ない。使用継続の必要性を毎日評価し、不要になったらカテーテルを抜去す

る。留置したまま、使用しないとカテーテル関連血流感染の原因となる。定

期的に中心静脈カテーテルを入れ替えても、カテーテル関連血流感染の頻度

は低下しない[84]。ガイドワイヤーを用いて中心静脈カテーテルを交換する

場合も新しく穿刺しなおして交換する場合も、感染率に差はない。ガイドワ

イヤーを使ったカテーテル入れ替えを 3 日毎の交換と 7 日毎の交換で比較し

た場合で、カテーテル先端のコロニー形成に有意差は認められていない

[85][86]。カテーテル穿刺部位は毎日、感染徴候がないか確認し、感染徴候

がある場合はカテーテルを抜去し、留置部位を変更する。カテーテル関連感

染症が疑われた場合は、ガイドワイヤーを使ってカテーテルを交換するより、

穿刺部位を変更したほうがよい[29]。 

⑨ 中心静脈カテーテルからの薬剤投与および血液吸引 

中心静脈カテーテルからの薬剤投与および血液吸引をする際は、使用前に三

方活栓の接続口を適切な消毒薬でしっかりと拭き[29]、使用後は三方活栓に

キャップする。アクセスポートの使用もよい。ニードルレスコネクターを使

用すると、接続口の感染を減らせる[87]。 
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Ⅻ. 小児特有の中心静脈カテーテル挿入における注意点 

 

＜穿刺時の注意点＞ 

・静脈のサイズが小さく、困難な小児では超音波ガイド法を推奨する。成人よ

り細くて軽いプローブを選択する。リニアプローブまたはホッケースチィック

プローブなどが利用できる。 

＜推奨するカテーテル＞ 

・新生児では 3-4Fr で長さは 5cm からのカテーテルキットが存在するので、患

者の体格に合ったサイズを選択する。 

＜穿刺前の注意＞ 

・体位をしっかり取ること。より小さな小児においては、穿刺操作部位の確保

に重点を置く。たとえば頚部下の枕、テープ使用により頚部を進展させ操作場

所を確保する。 

・細い血管は超音波プローブの重みや穿刺針により容易に血管内腔が虚脱して

しまう。テープを使用して下顎や鎖骨上部など穿刺部周囲の皮膚を引っ張った

状態で固定しておくと、スキンテンションが維持され、手技中の血管の圧排を

軽減できる[88]。 

＜解剖＞ 

・内頚静脈は総頚動脈の外側前方に位置することが多いが、直上 (3.2 %) 、外

側並列 (3.2%) 、外側後方 (1.4%) に位置することもある[89]。  
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・椎骨動脈は内頚静脈の内側後方を走行しており、誤穿刺する可能性がある。

小児では成人と比較し、内頚静脈に対して椎骨動脈が大きく、皮膚から椎骨動

脈までの距離および椎骨動脈と内頚静脈の距離がより近接している[90]。 

＜実際の穿刺法＞ 

・低体重児に対する穿刺においては、血液逆流の確認のための注射器は、成人

より小さな注射器を使用する。 

・穿刺針により血管が圧排され血管の前壁と後壁が密着するか、血管の内腔が

虚脱すると、血管の前壁と後壁を同時に貫いていて、静脈を穿刺できているに

もかかわらず血液の逆流を認めないことがある。穿刺針を引き抜いてくる際に

前壁と後壁に間隙ができ血管内腔が広がり血液で満たされるため、貫通してい

る場合は抜去の過程で血液逆流を認めることがある。 

・チアノーゼ性心疾患患者の場合、血液の色調で動脈血と静脈血を見分けるこ

とは困難である。超音波診断でガイドワイヤーが静脈内にあることを確認する

か、超音波診断で判断できない場合は、ガイドワイヤーを通して静脈留置針の

プラスチック製の外筒を留置し、圧を確認する。穿刺針を圧トランスデューサ

ーに直接接続して確認することもできる[91]。ガイドワイヤーが留置された血

管が静脈であると確信できない限り、ダイレータを使用してはならない。 

・サイズが小さく、困難な小児では試験穿刺はしないことを推奨する。試験穿
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刺による血腫形成で、より難易度は上がり、容易に閉塞をきたす。 

・穿刺針の先端が静脈内に確実にあるにもかかわらず、静脈径が小さくガイド

ワイヤーの挿入が困難な場合には、親水性のモノフィラメントのガイドワイヤ

ーの使用も考慮する。ただし、金属針の使用時には破断に注意する。 

＜合併症＞ 

・体格が小さいため成人と同様の深さまでガイドワイヤーを進めてはならない。

新生児、乳児の心房・心室壁は薄く、容易に貫通する可能性がある。 

・心タンポナーデは致死的な合併症である。穿孔の好発部位は右房、右室であ

り、小児ではガイドワイヤー（たとえ J型であっても）、ダイレータ、カテーテ

ルのいずれによっても起こりうる。ガイドワイヤーで穿孔した場合、症状がす

ぐに出ないことがあり、カテーテル留置が終了した後では X 線による診断が困

難である。従って血圧低下を認めた場合、早急に心エコーを行い心タンポナー

デの有無を検索する必要がある[92]。 

＜その他＞ 

・新生児の皮膚は脆弱なため、カテーテルを縫合固定する際は締めすぎにより

皮膚が障害されないように注意する。 
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