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第 1 章 総論：中心静脈カテーテル挿入・管理の基本原則 
 

1.1 緒言 

中心静脈カテーテル（central venous catheter：CVC）の留置は、重症患者の管理や

長期的な静脈路の確保に不可欠な手技であり、現代の臨床医療において広く実施されて

いる。一方で、本手技は致死的合併症を含む重大なリスクを伴う侵襲的処置であり、そ

の安全性確保は極めて重要である [1,2]。 

 本プラクティカルガイドは、中心静脈カテーテル挿入に携わる医療者が安全かつ確実

に手技を遂行するために必要となる基本的知識、標準的手技、ならびに実践上の留意点

を体系的に整理し、臨床現場で活用可能な実践的指針を提示することを目的とする。 

 

1.2 適応およびインフォームド・コンセント 

現在、中心静脈カテーテルのように重大な合併症を生じうるデバイスから、比較的安

全性の高い midline catheter に至るまで、さまざまな血管確保用デバイス（vascular 

access device）が利用可能となっている。医療者は、各デバイスの特徴・利点・リス

クを十分に理解し、患者の全身状態、治療目的、施行環境などを踏まえ、最適なデバイ

スを選択する必要がある。 

また、現代医療においては「患者中心の医療」が強く求められており、侵襲的医療行

為における適応判断と説明・同意の過程では、患者および家族と協働して治療方針を決

定する姿勢が重要である。この考え方は、国際的に広く受け入れられている “The 

Salzburg Statement on Shared Decision Making” [3]に示されているように、医療者

が治療選択肢とその根拠を明確に提示し、患者が自身の価値観や希望を判断過程に反映

できるよう支援するという原則に基づく。 

したがって、血管アクセスデバイスの選択に際しても、デバイスの特性や予想される

利益・不利益を患者および家族に分かりやすく説明し、協働して最適な選択を行うこ

と、すなわち shared decision-makingが望まれる [2]。適切な適応の判断と十分なイ

ンフォームド・コンセントは、安全な中心静脈カテーテル管理の基盤であり、倫理的・

法的・医療安全上の観点からも不可欠である。 

 

1.3 血管アクセスデバイスの特徴 [4] 

血管アクセスデバイスは、予定される治療期間、投与薬剤の特性、患者の血管状態な

どを考慮し、適切なデバイスを選択することが重要である。 

 

Central venous catheter（CVC）（一般的な中心静脈カテーテル。Peripherally 

inserted central catheter (PICC)も広義には CVCに含まれるが、本稿では便宜上、

CVCは PICCを除く中心静脈カテーテルを指す） 

挿入部位：内頚静脈、鎖骨下静脈、大腿静脈などから挿入する。 
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適応：昇圧薬投与、高浸透圧輸液、中心静脈圧測定、短期から中期の集中治療管理を目

的として使用される。 

利点：中心静脈循環へ確実にアクセスでき、高流量投与が可能である。緊急時にも迅速

に使用できる。 

欠点：動脈誤穿刺、気胸、血腫などの機械的合併症、空気塞栓、カテーテル関連血流感

染のリスクがある。不穏患者では自己抜去時の出血や空気塞栓の危険性もある。 

インフォームド・コンセント：重篤な合併症が起こり得ること、挿入部位ごとの特有の

リスク、超音波ガイド使用などの安全対策や留置後管理

の重要性を説明する。 
 

Peripherally inserted central catheter（PICC） 

挿入部位：上腕の末梢静脈（尺側皮静脈、上腕静脈など）から挿入する。 

適応：中期から長期の輸液や抗菌薬投与、化学療法など、比較的全身状態が安定した患

者に適している。 

利点：重篤な機械的合併症や空気塞栓のリスクが極めて低く、挿入時の侵襲が小さい。

不穏患者においても自己抜去による致死的合併症が起こりにくい。 

欠点：挿入に時間と熟練を要し、上肢の深部静脈血栓症のリスクがある。また、高流量

投与には制限がある。 

インフォームド・コンセント：安全性が高い一方で、腕の違和感や血栓リスクがあるこ

と、想定される使用期間と適切な管理の重要性を説明す

る。 

 

Midline catheter 

挿入部位：上腕の末梢静脈から挿入し、カテーテル先端は通常腋窩静脈までに留置され

る。 

適応：6日～2週程度の中期間の輸液管理や、末梢静脈確保が困難な症例に用いられ

る。 

利点：重篤な機械的合併症のリスクが低い。 

欠点：中心静脈路ではないため使用できる薬剤に制限があり、長期留置には不向きであ

る。血管炎や閉塞、深部静脈血栓のリスクがある。 

インフォームド・コンセント：使用できない薬剤が存在すること、治療目的や期間に照

らして適切なデバイス選択であることを説明する。 

 

1.4 穿刺部位の解剖学的特徴 

内頚静脈 internal jugular vein [5] 

内頚静脈は、胸鎖乳突筋の胸骨頭・鎖骨頭・鎖骨がつくる三角形（図１a 赤破線三

角：頚三角 Sedillo’s triangle）の皮下約 1 cmという浅い位置に存在する大きな静

脈である。この高さにおける内頚静脈は、気管とほぼ平行に走行するのが特徴である。

頚部をやや反対側へ回旋させると胸鎖乳突筋が張り、頚三角が明瞭になる。内頚静脈は
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外見上まっすぐ下降しているように思われがちであるが、鎖骨の近くでは、鎖骨下静脈

と合流し腕頭静脈となって縦隔に入るため内側に曲がる（図 1b）。つまり、鎖骨に近

い位置からそのまま針を深く進めると、内頚静脈の走行から外れ、縦隔や胸腔内に達す

るリスクが生じる。この「内頚静脈は、鎖骨の近くでは直線ではない」という解剖学的

特徴は、穿刺の安全性に直結するため、初学者が必ず理解すべき重要なポイントであ

る。 

一方で、頚三角の頂点から刺すと頚三角の中点までほぼ直線であるため、穿刺が容易

となる。内頚静脈の内側には総頚動脈が位置し、両者の間には迷走神経が走行する（図

2）。さらに、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、肩甲上動脈に加え、椎骨動脈など多くの細動脈が分布して

おり、内頚静脈後壁を貫通するとこれらの動脈を誤穿刺するリスクがある。特に椎骨動

脈は脳へ向かう重要な動脈であり、誤穿刺は重大な脳虚血合併症につながり得る。椎骨

動脈は鎖骨下動脈から分枝している事が多いため、鎖骨下動脈の誤穿刺も脳梗塞や脳虚

血の原因となりうる。また、内頚静脈の外側背側には、横隔神経や腕神経叢が存在す

る。したがって、内頚静脈穿刺では「深く刺さない=後壁を貫通しない」という基本原

則が極めて重要であり、可能な限り超音波ガイド下で静脈前壁だけの貫通に止める。 

 
図 1 内頚静脈の位置 ([5] 図 1転載) 

赤破線三角：頚三角 Sedillo’s triangle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 2 内頚静脈とその近隣の血管・神経（[5] 図 2改変） 

a：内頚静脈の周囲には動脈と神経が密に接して存在する。 

b：パネル aの破線四角を拡大すると、内頚静脈の背後にも動脈や神経が存在することがわかる。 



 6 

Sonoanatomy（超音波解剖） 

超音波断層像から解剖学的構造を正しく理解するためには、基礎的な解剖学的知識が

不可欠である。Sonoanatomy とは、単に画像を観察する行為ではなく、解剖学的知識と

超音波画像を照合することで成立する概念である。例えば、「鎖骨下動脈は肺尖部に接

し、その前方を走行し、頚三角の中点近辺に位置する」という解剖学的知識があれば、

頚三角中点で得られる超音波断層像において、内頚静脈の背側に描出される血管様構造

が甲状頚動脈や鎖骨下動脈であり、さらに鎖骨下動脈の背側に存在する超音波不透過構

造が肺尖部であることを理解できる。

 
図 3 内頚静脈穿刺における頚部血管の超音波解剖（文献 [6][7]を参考に作成） 

a：頚三角中点付近におけるプローブ位置。 

b：短軸超音波像。内頚静脈（IJV）と総頚動脈（CA）は容易に識別できるが、その背側に血管様構

造が描出される。これらは甲状頚動脈（TCA）および鎖骨下動脈（SCA）である。 

c：頚部を右側面から見た三次元血管造影像（別の患者）。内頚静脈（IJV）の背側に甲状頚動脈

（TCA）、鎖骨下動脈（SCA）、さらに肺尖部（Lung）が位置していることがわかる。この解剖学的

関係を理解することで、パネル bの超音波像を正しく解釈することができる。 

 

内頚静脈穿刺では、穿刺針が内頚静脈後壁を貫通した場合（破線矢印）、深部の動脈

構造（甲状頚動脈幹や鎖骨下動脈）を損傷する可能性がある。さらに穿刺が深く進むと

胸膜（pleura）を損傷し、気胸を生じる可能性がある。このため、超音波ガイド下穿刺

では針先の位置を常に認識し、内頚静脈後壁の穿破を防ぐことが重要である。 

 
鎖骨下静脈 subclavian vein 

鎖骨下動脈は肺尖部の前方、頚三角の中点付近を走行するのに対し、鎖骨下静脈は文

字どおり鎖骨の背側に位置している（図 4）。しかし、鎖骨下静脈は鎖骨の直下に独立

して存在するわけではなく、腋窩から始まる腋窩静脈が、前胸部の外側の深部から徐々

に浅層へ移行しながら胸郭外側に沿って走行し、第 1肋骨外縁で鎖骨下静脈へと連続す

る。解剖学的には、第 1肋骨外縁から腕頭静脈に合流するまでの区間が「鎖骨下静脈」

と呼ばれる。 
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このように鎖骨の背側を走行しているにもかかわらず、鎖骨を基準とした明確な境界が

存在しない理由は、鎖骨が肩関節運動に伴って胸郭や第一肋骨との位置関係を大きく変

化させるためである。 

 
図 4 鎖骨下静脈と腋窩静脈（[7] 図 2改変） 

IJV：内頚静脈  CA：総頚動脈  SCA：鎖骨下動脈  SCV：鎖骨下静脈  

AxA：腋窩動脈  AxV：腋窩静脈  CepV：橈側皮静脈 

 

腋窩静脈は上腕静脈から連続し、その起始は大円筋外側縁、終末は第一肋骨外側縁で

鎖骨下静脈へと移行する。解剖学的定義は明確であるが、中心静脈アクセスの穿刺部位

としての区分には統一された分類は存在しない。 

本稿では、穿刺安全性および機械的合併症リスクの観点から、腋窩静脈を操作的に近

位と遠位に区分する。腋窩から胸郭外側までを遠位腋窩静脈（distal axillary 

vein）、胸郭前面に沿って走行し鎖骨下静脈へ移行する部分を近位腋窩静脈（proximal 

axillary vein）と定義する。近位腋窩静脈は、超音波ガイド下で標的となることが多

く、infraclavicular axillary vein と呼ばれることもある。近位腋窩静脈および鎖骨

下静脈は体表から比較的浅く穿刺しやすい利点がある一方、肺尖部に近接するため気胸

のリスクが存在する(図 5)。また、近位部では胸肩峰動脈の分枝が穿刺経路上に位置す

ることがあり、穿刺前にカラードプラ法で経路を確認することが望ましい（図 6）。こ

れに対し、遠位腋窩静脈はより深部に位置するため穿刺難度は高く、前胸部からのアプ

ローチでは急峻な刺入角度となり、ガイドワイヤーの挿入がやや困難となることがあ

る。しかし、肺との距離が十分に確保されるため、気胸のリスクは低い。一方で、腋窩

動脈との間に腕神経叢が位置し、特に内側神経束が腋窩静脈の上前方に存在することが

多いため、神経損傷に留意する必要がある。 
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図 5 鎖骨下静脈と腋窩静脈の位置 （[8] 図 29改変） 

① V：鎖骨下静脈  ② V：近位腋窩静脈, A：腋窩動脈  

③ V：遠位腋窩静脈, A：腋窩動脈 

 

 
図 6 胸肩峰動脈 

a：胸肩峰動脈（黄色破円）は、小胸筋の内側縁付近で腋窩動脈から分枝し、前胸部、鎖骨周囲、肩

方向へ向かう複数の枝を出す動脈である。 

b：超音波画像においても、胸肩峰動脈（TAA）は小胸筋（Pec minor）の内側縁付近で、腋窩静脈

（AxV）の前方、大胸筋（Pec major）の後方に位置することが確認できる。 
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このため、近位腋窩静脈を標的とした穿刺では、小胸筋の内側縁のみならず、予定穿

刺経路上に胸肩峰動脈の分枝が存在しないかを、カラードプラ法を用いて事前に確認す

ることが重要である。 

遠位腋窩静脈穿刺では、上肢を約 90度外転させる体位が好まれる。これは、上肢の

外転により腋窩静脈が直線化するためであり、緩やかに湾曲した静脈と比べて穿刺が容

易になることが期待できる [9]（図 7）。また、上肢外転により遠位腋窩静脈の血管径

の拡張 [10]や虚脱しにくくなる [11]ことも知られている。これは、小胸筋が伸展・緊

張することで、その直下を走行する腋窩静脈が圧排されにくくなり、結果として血管径

が増大するためであろう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 7 上肢外転による腋窩静脈の走行の変化（[12] p56図１改変） 

SCV：鎖骨下静脈  AxV：腋窩静脈 Needle：穿刺針 

 

一方、より近位では、上肢の外転によって鎖骨が上方に移動することで、第 1肋骨上

の鎖骨下静脈が観察しやすくなり、超音波ガイド下での鎖骨下静脈穿刺が可能となる。

ただし、この際には鎖骨下筋を避けることが重要である。鎖骨下筋は、第 1肋骨および

その肋軟骨を起始とし、鎖骨下面に停止する細長い筋肉であり、鎖骨の過剰な動きを制

御し、胸鎖関節を安定化させる役割を担っている（図 8 [13]）。 
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図 8 鎖骨下静脈穿刺での鎖骨下筋貫通の回避（[12] p58図 4改変） 

SCM：鎖骨下筋  SCV：鎖骨下静脈 1st rib：第一肋骨 

AxV：腋窩静脈 Needle：穿刺針  TAA：胸肩峰動脈 

 

鎖骨下筋（正しくは、鎖骨下筋と肋鎖靱帯複合体）を貫通してカテーテルを留置する

と、肩や上肢の動きに伴ってカテーテルに牽引力が加わる。この結果、カテーテルの屈

曲や断裂が生じることがある [14, 15]。本稿では、便宜上これを subclavius muscle 

entrapment syndrome と呼称する。その臨床経過は pinch-off syndrome に類似する。

Pinch-off syndrome とは、鎖骨と第 1肋骨の間の狭小間隙を通過する形でカテーテル

が留置され、肩や上肢の運動によって同部位でカテーテルが圧迫され、滴下不良やカテ

ーテルの断裂をきたす現象である。 

超音波ガイド下鎖骨下静脈穿刺では、鎖骨と第 1肋骨の間を盲目的に穿刺することは

ないため、従来のランドマーク法と比較すると発生リスクは低いと考えられる。しか

し、鎖骨下筋を貫通した場合には、超音波ガイド下であっても subclavius muscle 

entrapment syndrome が生じる可能性がある点には注意が必要である。 

 

大腿静脈 femoral vein 

大腿静脈は鼠径靱帯、縫工筋、長内転筋で囲まれた大腿三角内を走行する。大腿三角

内で大腿静脈は大伏在静脈と合流し、その頭側で断面積が拡大する。 

大腿静脈は正面から観察すると、ほぼ直線的に走行しているように見え、穿刺が容易で

あるという印象を与える (図 9)。 
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図 9 大腿静脈の３次元静脈造影像と超音波断層像 （[8] 図 33改変, [16] 図 4改変） 

a：鼠径靱帯より尾側 b：鼠径溝近辺 c：大腿部  V：静脈 A：動脈 

 

しかし実際には、大腿静脈は鼠径靱帯を越えた時点で外腸骨静脈へと移行し、骨盤内

に向かって背側へ走行方向を変える。すなわち、穿刺方向から見た場合、静脈は直線的

に奥へ進んでいるわけではなく、鼠径靱帯付近を境に深部・背側へ屈曲する走行をとっ

ている（図 10）。 
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図 10 皮膚に対して 30度の角度から見た大腿静脈の走行（[16] 図 1, 2転載） 

a：３次元静脈造影像  b：鼠径靱帯と大腿静脈の位置関係 

 

ここで注意すべき点は、従来から用いられてきた「鼠径靱帯より 2横指尾側から穿刺

する」という手技が、解剖学的再検討により、従来の穿刺位置では外腸骨動脈誤穿刺の

潜在的リスクを内包する可能性がある。鼠径靱帯を越えると、外腸骨動脈は外腸骨静脈

の前方を横切るように走行する。そのため、穿刺針が鼠径靱帯を越えて進入した場合、

外腸骨動脈を誤って穿刺するリスクが高まる。さらに、この部位での血管損傷は腹腔内

に及ぶため、体表からの圧迫止血が困難であり、大量出血を来す危険性がある。 

以上の解剖学的特徴を踏まえると、安全な穿刺点は従来考えられてきた位置よりも、

さらに尾側に設定した方が良いだろう。本稿では、鼠径靱帯を基準とするのではなく、

「鼠径溝」より尾側（実際上は１〜2横指）から穿刺することを勧める（図 11）。 
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図 11 鼠径靱帯・鼠径溝と大腿静脈の走行との関係（[16] 図７転載） 

a：体表 3D再構成像（正面像） 

黒矢印：鼠径靱帯（上前腸骨棘と恥骨結節にかけて腹斜筋腱膜が肥厚した帯状構造） 

黄矢印：鼠径溝（下腹部と大腿部の境界にみられる体表上の凹み） 

b：三次元静脈造影像（正面像） 

黒線：鼠径靱帯  黄線：鼠径溝  赤矢印：安全な穿刺方向 

c：体表 3D再構成像（側面像） 

黒矢印：鼠径靱帯  黄矢印：鼠径溝 

d：三次元静脈造影像（側面像） 

黒線：鼠径靱帯  黄線：鼠径溝  

黒破線：鼠径靱帯のレベルで動静脈は背側に走行  赤矢印：安全な穿刺方向 

 

大腿静脈は大腿動脈の背側に位置しており、多くの症例では大腿動脈が前方から部分

的に大腿静脈に重なって走行している。このため、安静位では両血管の重なりが大き

く、静脈穿刺の安全なスペースは必ずしも十分とはいえない。 

一方、下肢を外転・外旋させることで、大腿動脈は前外側へ偏位し、大腿静脈との側

方方向の距離が拡大する。その結果、両血管の重なりが減少し、超音波下において静脈

を単独で描出できる範囲、すなわち穿刺可能な「ウインドウ」が広がる [17]。 
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1.5 使用機材およびデバイス特性 [18] 

使用機材の選定においては、安全設計（safety design）という概念を最も重視すべ

きである。穿刺針に関しては、穿刺時の抵抗が小さく、静脈前壁の過度な牽引

（tenting）を抑制することにより、静脈後壁の貫通（double wall puncture）を生じ

にくい細径（22～20G）の穿刺針が望ましい [2]。さらに、穿刺針の長さは標的静脈の

解剖学的深度を考慮して選択することが重要である [2]。例えば、内頚静脈は通常皮下

約 1 cmの深さに位置しており、頚三角の頂点から 30～45度の角度で穿刺した場合、約

4 cmで鎖骨下動脈、約 5 cmで肺尖部に到達する。この解剖学的条件を踏まえると、有

効穿刺長が約 35 mm の短針で内頚静脈穿刺を行うことが可能であり、鎖骨下動脈誤穿刺

や気胸といった重篤な合併症のリスク低減につながる（図 3c）。すなわち、細径かつ

短長の穿刺針は、誤穿刺そのものを起こしにくく、仮に誤穿刺が生じた場合であっても

低侵襲にとどめ得る点で、安全設計の観点から有用である。 

金属針（thin-walled introducer needle）と外筒針（catheter-over-the-needle）

には、前者が Seldinger 法、後者が modified Seldinger 法に対応するという手技上の

相違がある。一般的に、外筒針は同一ゲージ数であっても外径が大きくなるため、穿刺

時の抵抗は金属針よりも高くなる傾向がある。一方で、外筒針はカニューラを介してガ

イドワイヤーを挿入できるため、針先の位置関係によってガイドワイヤー挿入が困難な

状況においては有用となる可能性がある。このように、両者にはそれぞれ特性があり、

穿刺抵抗と操作性のバランスを考慮した選択が求められる。 

ガイドワイヤーについては、先端形状が挿入の容易さと迷入リスクの双方に影響を与

える。一般に、ストレート型やアングル型（先端がわずかにカーブした形状）は挿入が

容易であるが、目的としない静脈への迷入が起こりやすい。一方、J型（先端が Jの字

のように強いカーブの形状）は挿入時にコイリング（先端がとぐろを巻いて進まない現

象）を生じやすく、操作性の点では不利となる場合があるものの、細静脈への迷入は起

こりにくい。近年の中心静脈カテーテルではストレート型またはアングル型のガイドワ

イヤーが多く、透析用カテーテルでは J型であることが多い。これは、透析用カテーテ

ルが一般的な中心静脈カテーテルと比較して太径であり、細い静脈へ迷入した場合に重

篤な血管損傷を来すリスクが高いためである。すなわち、透析用カテーテルにおける J

型先端の採用は、操作性の向上よりも迷入防止を優先した安全設計上の選択と理解すべ

きである。 

カテーテルの素材として広く使用されているポリウレタンには、硬さ（durometer）

の異なる複数のグレードが存在する。一般に、高硬度ポリウレタンは挿入性に優れる一

方で、血管壁や心内膜への機械的刺激が問題となり得る。これに対し、低硬度ポリウレ

タンは留置後の安全性に優れるが、挿入操作性の低下や屈曲のリスクを伴う。近年で

は、室温下では十分な剛性を保ち、体温下で柔軟性を増す体温依存性ポリウレタンや、

カテーテルの部位ごとに硬度を変化させた設計が広く用いられており、挿入時の操作性

と留置後の安全性を両立させる工夫がなされている。 
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1.6 カテーテル挿入手技および留置管理 

中心静脈カテーテル留置の標的静脈には、内頚静脈、鎖骨下静脈（および鎖骨尾側腋

窩静脈）、大腿静脈などがある。各穿刺部位の特徴を表 1に示す [4,5]。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、③pre-procedure ultrasound 

examination (prescan) [19]によるリスク評価等を考慮して決定する。 
 

表１ 穿刺部位の特徴 

穿刺部位 利点 欠点（リスク） 

内頚静脈 

・超音波ガイドで高い成功率 

・気胸リスクが比較的低い* 

・緊急時にも選択しやすい 

・動脈誤穿刺のリスク 

・抜去時の空気塞栓リスク 

・カテーテルの違和感が強い 

鎖骨下静脈 

・留置後の安定性が高い 

・感染率が比較的低い 

・患者の動きの制限が少ない 

・気胸・血胸のリスク 

・穿刺に高い技能を要する 

大腿静脈 

・迅速な確保が可能（救急・緊急時） 

・空気塞栓のリスクが低い 

・不穏患者でも比較的安全 

・感染・血栓リスクが高い 

・長期留置に不向き 

・歩行制限・清潔管理が困難 

*短く細い針を用い適切な手技で行った場合、気胸の発生率は低い 

 

カテーテル関連血流感染（catheter-related bloodstream infection）について、成

人の非トンネル型中心静脈カテーテルでは、感染リスク最小化の観点から鎖骨下静脈

（鎖骨尾側腋窩静脈）が推奨されている [20]が、感染対策の実施状況や患者背景によ

っては、他部位との差は小さくなりうる [21-23]。本ガイドでは、大腿静脈カテーテル

は原則として一時的使用にとどめ、可能な限り早期に他の中心静脈路へ変更することを

勧める。 

一方、不穏患者では自己抜去や接続外れに伴う空気塞栓症が問題となる。内頚静脈や

鎖骨下静脈（鎖骨尾側腋窩静脈）カテーテルは吸気時の陰圧や体位の影響を受けやすい

のに対し、大腿静脈（陰圧になりにくい）や PICC （カテーテル内腔が極めて狭いため

空気の引き込みが起きにくい）は相対的に空気塞栓のリスクは低いと考えられるが、リ

スクがゼロではない。したがって、確実な固定、閉鎖式コネクタの使用、クランプ管

理、カテーテル抜去後は密閉ドレッシングなどの予防策を徹底する [2]。 

 

リスク評価 

患者に特有なリスクとして、肥満（BMI＞30）・低体重（るい痩，BMI＜20）[24, 

25]、浮腫 [25]、穿刺部位の手術創 [24, 25]やペースメーカーの存在 [25]、感染 

[25]、放射線治療 [24]、凝固能障害（未補正の凝固異常、抗凝固療法・抗血小板療法

中を含む） [25]、仰臥位をとることができない状態（頭蓋内圧亢進、心不全など）

[25, 26]などが挙げられる。これらの因子が存在する場合、中心静脈カテーテル留置は

より危険な手技となるため、穿刺の適否や穿刺部位の選択は慎重に判断する必要があ
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る。前述の PICCは、これらのリスクを回避するために考慮すべき代替手段の一つであ

る [2]。 

リスク評価に必要な情報は、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（呼吸音など）、胸部画像（胸部 X線写真、

CT画像があればより正確に評価可能）、全血球算・血液生化学・凝固機能検査、既往

歴・現病歴および内服薬（抗凝固薬・抗血小板薬を含む）である。 

出血リスク因子が存在する場合や、抗凝固療法中で過量投与が疑われる場合には、凝

固機能検査を検討する。従来、血小板数 50×103μL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）が正常上限の 1.3

倍以下が、出血リスクの一つの目安とされてきた [27]。 

一方、近年では、経験者による超音波ガイド下中心静脈カテーテル挿入は低出血リス

ク手技として位置づけられており、血小板数については 20×103μL以上を一つの目安

とする考え方も示されている [28]。 

ただし、これらの数値は絶対的な安全基準ではなく、手技の難易度、穿刺部位、カテ

ーテルの種類（皮下トンネル型・太径カテーテルなど）、穿刺回数の増加が予想される

状況、施行者の経験、患者背景を踏まえて総合的に判断すべきである。本ガイドでは従

来の目安 [27]を基本としつつ、個別症例に応じた柔軟な判断を許容する。このため、

穿刺前のリスク評価は慎重に行うことが重要である。 

 

手技手順 [5] 

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. prescan (pre-

procedure ultrasound examination)、D. 高度無菌遮断予防策 maximal sterile 

barrier precautions: MSBP、E. 穿刺キットの確認、F. タイムアウト、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、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速やかに対処

するために必須である。①経皮的動脈血酸素飽和度（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。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。 
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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

体位である [29]。全身麻酔下で穿刺を行う場合は、手術台の傾斜角度は 10°程度で十

分である [30]。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 [31]）だけでなく、静脈圧が上昇することで、針が後壁を貫いてし

まうのを防ぐ効果があると考えられる [32]。なお、人工呼吸器の設定で、PEEPを 5 cm

水柱圧程度かけると、静脈圧の上昇の助けになる [33, 34]。大腿静脈穿刺では、水平

位あるいは、逆 Trendelenburg 体位 [35]とする。意識下の患者の穿刺では、バルサル

バ手技が静脈拡張と静脈圧上昇に役立つ [36]。 

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） 

プレスキャンの目的は、穿刺に先立って適切な穿刺部位（内頚静脈、鎖骨下静脈／腋

窩静脈、大腿静脈）を選択するとともに、各穿刺部位に固有の解剖学的リスクを事前に

評価し、必要な対策を講じることである。具体的には、標的静脈の径や深さ、静脈背側

に存在する構造物、ならびに静脈圧が低いことによる虚脱や呼吸性変動の有無などを確

認する。 

 

D. 高度無菌遮断予防策 [20] 

高度無菌遮断予防策 MSBPは必須である。MSBP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、挿入操作範囲を大型の滅菌ドレープ

（large sterile drape*）で覆う。 

＊ドレープは、長いガイドワイヤーの操作を含め、器材が不潔域に接触しない範囲を確

保できる大きさとする。 

MSBPを含む標準化された手順の遵守は、感染性合併症の低減に寄与すると考えられて

いる [38-43]。 

 

E. 穿刺キットの確認 

穿刺キットに、不具合が無いかどうかチェックを行う。具体的には、①カテーテルの

出し入れが可能かどうか確認、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）。 

 

F. タイムアウト [44] 

タイムアウトは医療安全上重要である。患者氏名、穿刺の目的、穿刺部位、患者に特

有なリスク（凝固障害、抗凝固薬の使用、体形）や prescanによる穿刺リスク評価の結
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果、消毒法の選択（アレルギーの有無）、術者交代やカテーテル挿入中止の基準を手術

スタッフと確認し消毒を開始する。 

 

G. 消毒 [20] 

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を用いる [45]。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。消毒薬

が十分に乾燥した後に穿刺操作を行う [46]。 

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う。 

 

H. 穿刺・カテーテル留置 

超音波ガイド法、特に real-time ultrasound-guided technique (dynamic 

ultrasound technique)は、過去の anatomic landmark technique や static 

ultrasound technique（いわゆる作図法）に比べ、穿刺成功率が高く、機械的合併症発

生率が低いというエビデンスが確立している [47, 48]。このため real-time 

ultrasound-guided techniqueを推奨する。十分な長さの滅菌プローブカバーを使用

し、ケーブルが清潔野に触れないよう注意する。 

Real-time ultrasound-guided technique [5, 49-52] 

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）[5, 49-52]  

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 [53]。 

図 12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。模擬血管内に認める高輝度の点は、針先ではなく実際はシャフトであることがわか

る。 
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図 12 短軸交差法のピットフォール（[53] Figure 1 転載） 

a：シミュレーターへの穿刺  

b：模擬血管内に輝度の高い点を認め、針先のように見える。 

c：模擬血管内での内視鏡所見では、穿刺針が模擬血管を貫通し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。 

穿刺針（金属針）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 [5, 8, 12] 

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 technique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 13 sweep scan technique [12]）。 
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図 13 sweep scan technique （[5] 図 6転載） 

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 technique

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スイングさせ（約 30°図 14 swing scan technique 

[12]）、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 14 swing scan technique（[5] 図 7転載） 
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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

垂直に置けたことになる。 
 

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 15：血管走行に対してプローブを垂直に置いた状態 [5]）。 

 

 
図 15 プローブを血管走行に垂直に置けた状態（[5] 図 8転載） 

 

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

16：運針と針先の確認法 [12]）。 
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図 16 短軸交差法での穿刺針と超音波断層像の協調運動（[12] p23 図 1改変） 

穿刺角度を設定し（a）、走査線内に針を誘導すると、最初に描出される白輝点が針先である

（b）。次に、プローブをわずかに進行方向へスライドさせると白輝点は消失する（c）。針をゆっ

くり進めることで、針先が再び走査線内に入り、白輝点として確認される（d）。この操作を繰り返

しながら、針先を徐々に標的静脈へ進める（e→f）。 

針先が静脈前壁に接触すると、前壁に軽度の陥凹が生じ、静脈はハート型に変形する（g）。さら

にプローブをわずかにスライドさせ、走査線を前進させたうえで静脈前壁を穿通する（h）。逆血を

認めない場合は前壁を穿通していない可能性がある。その際は、操作線を前進させ、刺入角度を小

さくし穿刺針を進める。それを繰り返すと前壁のみを穿通できる。 

 

本手技は、従来わが国では 尺取虫法 inchworm technique [8, 54]と呼ばれてきた

が、現在は dynamic needle tip positioning [55]として国際的に知られており、PICC

および midline catheter 挿入に広く用いられている。本手技が、内頚静脈穿刺の短軸

交差法に適しているのは、他の手法（図 17）と比較して、静脈後壁誤穿刺（double 

wall puncture）を回避しやすいためである。 
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図 17 三角関数法（a）および tilting technique（b）([5] 図 9改変) 

a：三角関数法 

プローブのフットプリント幅と、超音波画像上で測定した標的静脈前壁の深さから穿刺針の刺入

角度を算出し、その角度で穿刺する方法である[49]。刺入角度が事前に決定されるため穿刺操作は

比較的迅速に行えるが、穿刺後の針先を超音波画像上で確認することは困難である。 

b：Tilting technique 

穿刺針の刺入方向（needle trajectory）を想定し、プローブを傾けることで超音波操作線を針の

進行方向に一致させ、針先の到達を確認しながら穿刺する方法である[5]。針先位置の確認が可能で

ある一方、標的静脈前壁を穿刺した直後の針先の描出は一般に容易ではない（針に反射した超音波

がプローブに戻ってくる量が、inchworm technique と比べ少ないためである）。 

 

長軸平行法（long-axis in-plane technique）[5, 56] 

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、理論的にもリアルタイムで針を描出しながら穿刺が行える。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、鎖骨下静脈穿

刺（あるい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（図 18）[56]。 
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図 18 長軸平行法のピットフォール（[56] Fig 1を改変） 

a, b：超音波長軸像では、針（白三角）が適切に血管内に進入しているように見える（a)が、実際

には針先が静脈を貫通し、隣接する動脈内に位置している場合がある(b)。 

c：三次元的に、針が静脈を通過して動脈へ到達している状態を示している。 

長軸平行法では、針が超音波走査面からわずかに外れるだけで、針先位置を誤認し得る。 

 

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（図 19）[56] 

 

 
図 19 長軸平行法で静脈の中央を探すテクニック（[56] Fig 2改変） 

短軸像で標的静脈を同定した後（a）、プローブを 90°回転させて長軸像を得る。側方にプローブ

をわずかに振り、静脈側壁が描出される位置を確認することで、真の長軸中心を同定する（b–d, e–
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h）。この操作により、超音波ビームが静脈中心を通る方向に調整される。針を長軸内で常に描出し

ながら穿刺することで、側壁誤穿刺といった長軸法特有のピットフォールを回避できる。 

 

ガイドワイヤーの挿入と位置確認 [44, 49] 

ガイドワイヤーの挿入は、常に抵抗の有無を確認しながら慎重に行い、抵抗を感じた

場合はそれ以上挿入してはならない。 

通常、カテーテル先端から数センチメートル程度ガイドワイヤーが突出していれば、

静脈壁に引っかかることなくカテーテルを留置できる。このため、右内頚静脈から挿入

する場合、ガイドワイヤーの挿入長は成人で約 20 cmが適切である。一方で、不必要に

深く挿入すると、不整脈を誘発する危険があるため注意を要する [57]。 

ガイドワイヤーは細径であるため、挿入後に適切な位置確認が行われていれば、仮に

静脈外逸脱が生じた場合でも、組織損傷は最小限にとどまることが多い。しかし、位置

確認が不十分なまま次の操作に進むと、血管損傷や致死的合併症に至る可能性がある。

このため、ガイドワイヤー挿入後の位置確認は極めて重要である。 

位置確認は、超音波を用い、短軸像および長軸像の両方で行う（図 20）。 

 
図 20 ガイドワイヤーの位置確認（[5] 図 10 改変） 

a：短軸像 b：長軸像 

 

ガイドワイヤーは細く、超音波で確認しにくい場合がある。その際は、ガイドワイヤ

ーを約 5 mmずつ小刻みに挿入・抜去することで、動きとして認識しやすくなり、位置

確認が容易となる [5]。 

この方法で、ガイドワイヤーが静脈後壁に沿って滑らかに接していることが確認でき

れば、後壁貫通は否定できる（図 10参照：Ⅷ 主な機械的合併症とその対策）。 

通常の成人において、頚三角の頂点から短針（約 35 mm）で穿刺した場合、針先は鎖骨

に到達しない。このため、鎖骨手前までの超音波で描出可能な範囲内に異常が認められ

なければ、ガイドワイヤーの静脈外逸脱はないと判断できる [58]。 

一方、頚部が極端に短い患者、長い穿刺針を使用した場合、あるいは頚三角の頂点よ

り鎖骨寄りから穿刺した場合には、針先が超音波で描出できない鎖骨背側に達する可能

性がある。このような状況では、超音波で確認してもガイドワイヤーの静脈外逸脱を完

全に否定することはできない [58]。 

したがって、内頚静脈穿刺の原則は、超音波で描出可能な範囲内で静脈前壁を穿刺す

ることである。 
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ダイレータの挿入 

ダイレータは、穿刺時の針の角度やガイドワイヤーの湾曲・走行を十分に考慮して挿

入する必要がある。これらと異なる角度や方向に無理な力を加えると、ダイレータがガ

イドワイヤーの走行から逸脱し、静脈壁損傷を引き起こす危険がある [59]。 

また、挿入長も重要な要素であり、不必要に深く挿入することは避けるべきである 

[60]。通常体格の成人における内頚静脈カテーテル留置では、ダイレータの挿入長は約

3 cmで十分であり、5 cm以内にとどめると安全であると考えられる（もちろん、これ

は通常体格の成人における経験的安全目安であり、患者体格および穿刺深度に応じて調

整する必要がある）[2]。 

 

カテーテルの留置 [2, 5] 

予測した挿入長でカテーテルを留置した後は、まずカテーテルからの逆血（blood 

backflow）を確認する。太い静脈内に正しく留置されている場合、逆血は通常スムーズ

である。一方、細い静脈への迷入や静脈外組織内への誤留置では、逆血が不良となるこ

とが多く、動脈内誤留置では、逆血が強く感じられることが多い。 

ただし、逆血の有無や勢いのみで動脈誤留置を否定することはできない。過去の医療

事故報告では、カテーテル先端が動脈血管壁による圧排や一時的な閉塞を受けた場合、

動脈内に留置されていても逆血が弱くなることが報告されている [2]。 

カテーテルが静脈内に正しく留置され、かつ先端位置が適切であるかどうかの最終確

認は、胸部 X線写真によって行う。内頚静脈・鎖骨下静脈（鎖骨尾側腋窩静脈）カテー

テルおよび PICCの先端は、上大静脈内を血管壁とほぼ平行に走行し、血管壁への持続

的な接触や圧迫を避ける位置にあることが重要である [61]。また、カテーテル先端

は、胸部 X線写真上で右第 1弓の下 1/3から右第 2弓の上 1/3 の間に位置することが望

ましい（図 21）。この位置は、カテーテルの安全性と機能性の両立という観点から推

奨されている（参照：Clinical Question「カテーテル先端位置の問題点」）。 
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図 21 カテーテル先端位置の解剖学的・画像的対応（[5] 図 11改変, [62] 図 6改変） 

a：上大静脈は右心房の側面に、なだらかに接合する。 

b：上大静脈と右心房の接合部（Cavo-Atrial Junction：CAJ）は、縦方向に幅広く右心房内へ開口

している[63]。 

c：CAJは胸部 X線写真上では、右第 2弓の上 1/3に相当する[63]。このため、右第 2弓の上 1/3 の

背側は上大静脈、前方は右心房に対応する。 

 

近年、心膜翻転部の位置を基準としてカテーテル先端を分類していた従来の Zone 分

類は、心タンポナーデの発生頻度が低下したことを背景に、その臨床的意義が見直され

ている。近年の文献では、カテーテルの機能温存（閉塞、血栓形成、留置後の遅発性迷

入の予防）を重視し、胸部 X線写真上で右第 1弓の下 1/3から右第 2弓の上 1/3（図

21b 赤矢印）に先端を位置させるという考え方が主流となっている。この新たなカテー

テル先端位置に関する考え方の詳細については、Clinical Question「カテーテル先端

位置の問題点」を参照されたい。 

 

 

留置後の管理 

輸液回路は閉鎖式回路を使用するのが望ましい [64, 65]。薬液投与前後で、接続部

を 70%アルコールまたは１％クロルヘキシジンアルコールで十分に消毒する [46]。感

染リスクの高い成人患者では、クロルヘキシジン含有被覆材の使用を考慮する [65, 

66]。被覆材は、汚染、剥離、湿潤などが認められた場合には速やかに交換、明らかな

問題がなくとも 7日ごとに交換する [67]。 
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1.7 合併症の予防および対策 

中心静脈カテーテル挿入に伴う合併症の種類および発生傾向は、穿刺部位によって異

なる特徴を示す（表２）[23, 68]。重要なのは、特定の穿刺部位が一律に「安全」ある

いは「危険」であると結論づけることではなく、各穿刺部位が有するリスクの性質を理

解し、どの合併症を優先的に回避すべきかを症例ごとに判断することである。 

 
表 2 穿刺部位別の合併症発生率 [23, 68] 

穿刺部位 穿刺難度 

(挿入失敗率) 

動脈誤穿刺 気胸 深部静脈 

血栓症 

カテーテル関連

血流感染 

内頚静脈 1.2% 1.3% 0.2% 0.9% 1.4% 

鎖骨下静脈 3.6% 1.3% 0.8% 0.5% 0.5% 

大腿静脈 2.8% 1.2% 0% 1.4% 1.2% 

※挿入失敗率は合併症ではなく、穿刺の技術的難易度を示す指標として示した。各研究の対象集団およ

び手技条件は完全には同一ではない 

 

内頚静脈穿刺は、超音波ガイド下で高い成功率が得られる一方、動脈誤穿刺や空気塞

栓といった合併症のリスクを内包している。特に不穏患者や自己抜去の可能性がある症

例では、機械的合併症や空気塞栓のリスクを考慮した選択および管理が重要となる。 

鎖骨下静脈穿刺は、カテーテル留置後の安定性や感染率の低さが利点とされる一方、気

胸や血胸といった重篤な機械的合併症が生じ得る穿刺部位である。これらの合併症は、

穿刺深度や刺入角度の誤りによって発生する可能性が高く、十分なプラニングと手技熟

練が不可欠である。 

大腿静脈穿刺は、迅速な血管確保が可能であり、空気塞栓のリスクが低いという特徴

を有する。一方で、カテーテル留置期間の延長に伴い、感染や深部静脈血栓症のリスク

が増加することが知られており、早期のルート変更を前提とした使用が望ましい。 

 

動脈誤穿刺 

内頚静脈カテーテル挿入時に生じる動脈誤穿刺は、発生頻度は低いものの、重篤な転

帰に至り得る合併症である。とくに太径の穿刺針やダイレータ、カテーテルが動脈内に

留置された場合には、致死的合併症へ進展する危険性が高い。重症化の主なパターン

は、①脳虚血、②気道狭窄、③出血性ショックの 3つに大別される [2, 68]。 

脳虚血は、総頚動脈あるいは椎骨動脈の誤穿刺により生じる [69, 70]。椎骨動脈は

多くの場合、鎖骨下動脈から分枝するため、内頚静脈穿刺に伴う鎖骨下動脈損傷では、

椎骨動脈起始部が近接する解剖学的背景から、血栓形成、動脈解離、塞栓によって椎骨

動脈が巻き込まれる可能性がある。その結果、椎骨脳底動脈系の虚血や脳梗塞に至るこ

とが報告されている [71]。気道狭窄は、穿刺部位周囲に形成された血腫が増大するこ

とで生じる。とくに頚部では、血腫の進展により上気道が圧排され、呼吸困難を呈し、

急速に窒息に進展することがある [72]。また、穿刺に伴い気胸が発生し、かつ穿刺針

やカテーテルが鎖骨下動脈を貫通していた場合には血気胸を来すことがある。血気胸で
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は体表からの圧迫止血が困難であり、持続的な出血により出血性ショックに至る危険性

が高い [73, 74]。 

動脈誤穿刺を予防するためには、超音波の物理的特性を理解し、アーチファクトや描

出不良といった超音波特有のピットフォールに陥らないためのトレーニングが不可欠で

ある（後述：教育体制の構築）。加えて、穿刺には細径で適切な長さの穿刺針を選択す

ることが重要である（図 22, 前述：使用機材）。これは、機械的合併症のよる組織・

臓器損傷のリスク回避、および機械的合併症が起きた場合の重症度軽減に役立つ。 

 
図 22 ガイドワイヤーの静脈外誤留置（[18] 図 2改変） 

細径短針（Needle; 22G, 34 mm）で内頚静脈（IJV）を穿刺した際、後壁を貫通しガイドワイヤー

（Guidewire）が静脈外に逸脱した超音波像（ガイドワイヤーが静脈を直線的に横断している所見

が、静脈貫通に特徴的な所見である）。短針を用いることで深部構造損傷を回避でき、ガイドワイ

ヤー抜去および圧迫止血のみで重篤な合併症を防ぎ得た。 

 

内頚静脈穿刺に伴う動脈内誤留置が疑われた場合、穿刺針やカテーテルを安易に抜去

してはならない [75]。単純抜去および圧迫止血は、重篤な出血、脳虚血、気道閉塞な

どの致死的合併症を引き起こす危険性が高いことが報告されている [75-77]。どの動脈

に留置されているか、また穿刺部位近傍の組織損傷の有無を画像検査などで評価した上

で、対応を検討する必要がある。用手圧迫による止血が困難と判断される場合には、外

科的に穿刺部位を露出して結紮止血を行う方法に加え、血管内治療（ステント閉鎖術な

ど）による対応が可能な場合もある [75-78]。治療方針の決定には、関係各科による合

同対策チームを速やかに招集することが重要である（後述：安全管理体制の構築）。 

なお、縦隔や胸腔内への誤留置が生じた場合でも、その過程で動脈誤穿刺を伴ってい

れば、出血による縦隔拡大、気道圧迫、あるいは血胸を来す可能性がある [2]。一方、

動脈誤穿刺を伴わない場合には、輸液などを開始しない限り無症状で経過することもあ

る [2]。しかし、大量の輸液投与を契機に症状が顕在化し、循環虚脱やショックに至る

ことがある [2]ため、十分な注意が必要である。 

 

気胸 

カテーテル挿入後にカテーテル先端位置を確認するために胸部写真を撮影するが、直後

の胸部写真では気胸の発生を検出できないことがある [79]。経胸壁エコー(lung 
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ultrasound)は、胸部 X線撮影より気胸の検出感度は高い [80]。また、遅発性に気胸が

発現することもある [81]。 

 

カテーテルの迷入 

カテーテルの迷入とは、カテーテルが静脈外に逸脱して留置された状態、あるいはカ

テーテル先端が目的としない静脈に留置された状態を指す。 

 

1）静脈外への留置（extravascular malposition） 

カテーテルが静脈外に留置された場合、留置部位および損傷血管に応じて重篤な合併

症を来すことがある。動脈損傷を伴い胸腔内に留置された場合には血胸を生じ、肺損傷

を伴えば血気胸となり、出血性ショックへ進展する危険性が高い。 

動脈損傷や気胸を伴わず胸腔内に留置された場合には、輸液が胸腔内に貯留する水胸

を来し、輸液量の増加により低酸素血症を生じることがある。 

また、心膜内または心膜近傍で静脈壁損傷を生じた場合には心タンポナーデを発症し 

[82]、少量の貯留液であっても心拡張障害により循環虚脱に至る可能性がある。 

静脈外留置は挿入直後には無症状であることが多く、輸液開始後数時間から数日を経

て、水胸、縦隔血腫、心タンポナーデなどとして顕在化することがある。その際、カテ

ーテルとの関連が直ちに認識されないままカテコラミン投与や大量輸液が継続され、病

態を増悪させる危険性がある [2]。 

 

2）目的としない静脈内への留置（venous malposition） 

カテーテル先端が本来想定していない静脈、特に細径の静脈に留置された場合には、

高浸透圧輸液（例：完全静脈栄養）や組織障害性薬剤の投与によって血管内皮障害や血

管壁のびらん・穿孔を来し得る［83, 84］。さらに、その結果として輸液の血管外漏出

やカテーテル先端の静脈外逸脱へ進展し、重篤な局所合併症を来す可能性がある [83, 

84]。 

 

3) 細い静脈・想定外の静脈への迷入と画像診断の限界 

内頚静脈カテーテル留置では内胸静脈、心膜横隔静脈、上肋間静脈、奇静脈などの細

い静脈へ迷入することがある [85, 86]（図 23）。特に右内胸静脈への迷入は、胸部 X

線正面像では上大静脈の陰影と重なりやすく、判別が困難なことが多い [85]。これら

の静脈は血管径が小さいため、逆血が弱い、あるいは不良となる場合があるが、逆血の

有無のみで迷入を判断することはできない [85, 86]。 

奇静脈迷入では、予測される挿入長に比してカテーテルが短く留置されたように見え

ることが、迷入を疑う手がかりとなる場合がある [85, 87]。 



 31 

 
図 23 迷入する可能性のある細静脈（[87] 図 2を参考に作成） 

a：右前斜位  b：正面像  c：左前斜位  

①右内胸静脈  ②奇静脈  ③左内胸静脈  ④心膜横隔静脈  ⑤左上肋間静脈 

 

一方、大腿静脈アプローチでは上行腰静脈への迷入が問題となる。左上行腰静脈は腹

部 X線正面像で比較的判別しやすいのに対し、右上行腰静脈は下大静脈と重なって描出

されるため、迷入に気付きにくい [88, 89]（図 24）。このような画像上の限界と先入

観が、迷入の見逃しにつながることが指摘されている [87]。 

 
図 24 上行腰静脈（[89] Figure 1より改変） 

左上行腰静脈（Lt-ALV）への迷入は、左大腿静脈からの挿入で生じることが多い。上行腰静脈は

椎体側方を上行するため、左上行腰静脈への迷入は、腹部 X線画像で比較的容易に判別できる。一

方、右上行腰静脈（Rt-ALV）は右総腸骨静脈や下大静脈の陰影と部分的に重なるため、迷入に気付

きにくい。 
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4) 迷入を疑うべき状況と対応の原則 

迷入を疑うべき状況として、ガイドワイヤー挿入時の違和感や抵抗、抜去したガイド

ワイヤーのキンク、画像上「本来静脈が存在しないはずの部位」へのカテーテル走行、

輸液開始後に説明困難な疼痛・腫脹・胸水・縦隔陰影を認める場合などが挙げられる 

[2, 85–89]。 

逆血の確認のみで迷入を否定することはできないが、逆血が弱いという違和感を軽視

しない姿勢が重要である [2, 87]。迷入が疑われる場合は、安易にカテーテルを抜去せ

ず、X線の再読影や CTなど追加の画像評価を行うことを原則とする [87–89]。 

 

空気塞栓症 

空気塞栓は、中心静脈カテーテルの挿入時、留置中、抜去時のいずれの段階において

も発生し得る、潜在的に致死的な合併症である [2, 90]。したがって、中心静脈カテー

テルが存在する状況そのものを空気塞栓のリスクと捉える必要があり、本合併症は特定

の操作に限局したものではなく、カテーテル管理全体に内在するリスクとして認識すべ

きである [2, 90]。 

空気塞栓は、①静脈と体外を交通する開口部、②空気を引き込む圧較差（陰圧）、③

空気流入抵抗の低下、の 3条件が同時に成立したときに発生する [2, 90]。これらの条

件は、患者体位、呼吸（咳・深吸気）、カテーテル径、留置期間、瘻孔形成の有無など

により刻々と変化するため、発生を事前に正確に予測することは困難である [91]。し

たがって、空気塞栓は「予測困難な偶発事象」ではなく、常に発生し得るものとして継

続的な予防行動を要する合併症である。 

空気塞栓による循環障害の重症度は、体内に流入した空気量およびその流入速度に依

存する [90]。一方で、空気が動脈系へ移行した場合には、少量であっても脳障害を来

し得ることが知られている [92 , 93]。したがって、中心静脈カテーテル操作に関連し

て急激な循環・呼吸・意識状態の変化を認めた場合には、空気塞栓の可能性を常に念頭

に置く必要がある [90]。 

 

① 肺循環障害を主体とする循環抑制性ショック（図 25） 

静脈内に流入した空気は右房・右室を経て肺動脈へ到達し、肺動脈末梢で血流を遮断

する。その結果、肺循環障害が生じ低酸素血症を来す。さらに大量の空気が急速に流入

した場合には、肺血管抵抗の上昇により右心負荷が増大し、右心不全から循環虚脱・シ

ョックへと進展する。この病態の重症度は、主として流入空気量および流入速度に依存

する [90]。 

 

② 脳空気塞栓症 

脳空気塞栓症は、静脈系に流入した空気が脳循環に到達することで発生し、その主な

機序は以下の 2つに大別される。 
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奇異性脳空気塞栓症（paradoxical cerebral air embolism） 

卵円孔開存（patent foramen ovale: PFO）[94] や肺内シャントを介して、静脈内に

流入した空気が右心系から左心系へ移行し、脳動脈を閉塞する [92, 93, 95]。 

 

逆行性脳空気塞栓症（retrograde cerebral air embolism） 

比重の軽い空気が静脈血流に逆行して頭側へ移動し、脳静脈系に到達することで発生

する [96, 97]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 25 ショックと脳空気塞栓の発生機序（[91] 図 1転載） 

 

空気塞栓予防の原則 

・中心静脈カテーテルが存在する状況そのものを、空気塞栓のリスクと捉える。 

・内頚・鎖骨下静脈カテーテル抜去時は、可能な限り仰臥位または頭低位とする。 

・抜去操作中および抜去直後は、静脈と体外が交通しないよう注意する。 

・抜去部位は、空気の流入を防ぐため、気密性の高い被覆材で確実に密閉する。 

 

感染対策 

カテーテル関連血流感染は、留置期間に依存して発生リスクが増加する [20, 46, 

98]。したがって、カテーテルの必要性は毎日評価し、不要となった場合は速やかに抜
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去する [20, 46, 98]。感染予防のみを目的とした定期的なカテーテル交換は推奨され

ない [20, 46, 98]。血流感染が確認された場合は、速やかにカテーテルを抜去し、原

因菌に応じた適切な抗菌治療を開始する [20, 98]。発熱や局所所見などから感染が疑

われる場合には、ガイドワイヤーを用いた交換は行わず、穿刺部位を変更して新規に留

置する [20, 46, 98]。 

 

1.8 教育体制の構築 

中心静脈カテーテル挿入は高リスク手技 [1, 2]であり、その安全性は個人の経験で

はなく教育設計に依存する [99]。中心静脈カテーテル挿入に関する教育は、以下のア

ウトカムを明確に設定し、これらが達成されていることを確認したうえで、臨床実践へ

移行する体制とすることが望ましい。教育の有用な手立てとして、シミュレーション教

育がある [100, 101]。アウトカム基盤型シミュレーション教育によって、臨床での合

併症の低減が期待できる [102]。 

 

1．知識（Cognitive domain）：初学者は以下を説明できることを要件とする。 

・適応および代替手段を説明できる。 

・穿刺部位ごとの解剖学的特徴と主要な合併症リスクを理解している。 

・超音波ガイド下穿刺の原理・利点・限界を説明できる。 

・想定される合併症について、予防策および初期対応を説明できる。 

2．技能（Psychomotor domain） 

・超音波を用いて、標的静脈および周囲構造を適切に描出できる。 

・穿刺中に、針先を超音波画面上で一貫して認識・追跡できる[102]。 

・血管の虚脱や位置変化を考慮し、安全な穿刺経路を選択できる。 

・異常所見を認識し、直ちに手技を中止または修正できる。 

3．態度・行動（Affective / Behavioral domain） 

・手技前に、適応・リスク・代替案を踏まえた説明とインフォームド・コンセントを

行える。 

・手技中・手技後に、合併症を想定した観察と確認行動を継続できる。 

・合併症が疑われた場合に、速やかに上級医へ報告・相談できる。 

・自身の技能限界を認識し、無理な単独施行を避ける判断ができる。 

 

教育資源には限りがあり、所属施設だけでは、以上の要件を達成できない場合は、医

療連携によって達成するよう努力する[2, 103]。 

 

1.9 安全管理体制の構築 

中心静脈カテーテル挿入・管理に関連する死亡事故の分析からは、初発の機械的合併

症が発生してから致死的転帰に至るまでの過程において、適切な対応が行われていれば

転帰を改善し得た可能性のある「可逆的な段階」が存在することが示されている [2]。

したがって、安全管理体制においては、単に穿刺技術の習得を重視するだけでなく、こ
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れらの段階で適切な判断と行動を確実に実行できるよう、具体的な行動指針を明示する

ことが重要である。 

 

1）リスク評価：患者固有のリスクと穿刺リスク（prescan） 

穿刺前に、患者背景や解剖学的条件を含むリスク評価を十分に行う。リスクが高いと

判断された場合には、穿刺部位や使用機材の再検討（例：CVC から PICC や midline 

catheter への変更）に加え、他の代替手段（例：胃瘻造設など）を含めた治療方針の

見直しを検討する。 

 

2）カテーテル誤挿入の防止 

ガイドワイヤーの位置を確認し、動脈誤穿刺や静脈外（縦隔・胸腔など）への迷入が

疑われる場合には、手技を中断する。ガイドワイヤーを抜去した上で、再穿刺を行う

か、あるいは他の選択肢に切り替えるかを冷静に判断する。 

 

3）致死的合併症の予防 

誤挿入が疑われる、あるいは確認された場合には、カテーテルの位置を正確に評価

し、その後の対応方針についてチームで協議する。個人の判断に依存せず、組織的な意

思決定を行うことが重篤化の防止につながる。 

 

4）遅発性合併症およびカテーテル関連血流感染の防止 

カテーテル留置後も継続的な観察を行い、患者の症状変化をカテーテル留置との関連

で評価する視点を常に持つ。遅発性合併症や感染徴候を早期に捉えることが重要であ

る。 

中心静脈カテーテル関連死亡事例の背景としては、責任部門の不明確さ、情報共有不

足、異常時対応体制の未整備といった組織的課題が繰り返し指摘されている [2]。各医

療機関は、中心静脈カテーテル挿入・抜去を管理する責任部門を明確化するとともに、

標準化された手順書やチェックリストの運用、合併症発生時の初動対応および診療科連

携を含む恒常的な安全管理体制を構築し、死亡に至る事象の回避を図る必要がある 

[2]。 

 

動脈誤穿刺に対するチーム対応 

中心静脈カテーテル挿入に伴う動脈誤穿刺や動脈内誤留置は、致死的出血や脳虚血に

直結し得る重篤な機械的合併症であり、術者単独の判断で対応することには限界があ

る。近年、これらの事象に対しては、画一的なアルゴリズムに従うのではなく、患者安

全部門を起点として麻酔科、外科系診療科、放射線科などが速やかに参集し、患者背

景、損傷血管、血行動態および治療選択肢を多角的に評価する「ワークフロー型」のチ

ーム対応が有効であると報告されている [104]。 

動脈損傷に対しては血管内治療による低侵襲な修復が可能となっているが、外科的修

復により血栓除去が可能な場合や、ステント留置に伴う近位分枝閉塞（例：鎖骨下動脈
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修復時の椎骨動脈閉塞）を回避できる場合もある。したがって、血管内治療が常に最適

とは限らず、損傷部位、解剖学的条件、全身状態および合併症リスクを踏まえた症例ご

との治療選択が重要である。 

以上より、動脈誤穿刺を含む機械的合併症に対しては、関連診療科が速やかに参集

し、十分な検討のうえで治療方針を決定する体制をあらかじめ整備しておくことが不可

欠である。 

 

1.10 展望 

中心静脈カテーテル挿入・管理を取り巻く環境は、使用デバイス、画像診断技術、教

育手法の進歩とともに今後も変化していくと考えられる。一方で、致死的合併症の多く

は、技術的失敗そのものよりも、判断の遅れや不適切な対応によって重篤化すること

が、これまでの事故分析から明らかになっている。 

本プラクティカルガイドは、すべての状況に対する最適解を提示することを目的とし

たものではない。むしろ、合併症が起こり得る局面で、医療者が「立ち止まり、疑い、

行動する」ための判断軸を示すことを目的としている。 

今後も臨床現場から新たな知見や課題が提示されるであろうが、本ガイドに示した安

全確保の基本原則は普遍的である。各医療機関において、本ガイドを基盤として自施設

の体制や教育に即した運用がなされ、患者安全の向上につながることを期待する。 
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第 2 章 小児の中心静脈カテーテル挿入・管理 
 

2.１ 小児における中心静脈カテーテル留置の特徴 

・小児における中心静脈カテーテル挿入では、成人と比較して周囲構造物との解剖学的

距離が短く、血管径も小さいうえ、血管間の位置関係にばらつきが大きい。このた

め、同一の手技であっても成人より合併症リスクが高くなる可能性があることを理解

しておく必要がある。 

・右内頚静脈は、一般に右総頚動脈の外側前方に位置することが多い。しかし、その位

置関係は一定ではなく、直上（3.2%）、外側並列（3.2%）、外側後方（1.4%）などの

位置異常が報告されている [1]（図 1）。すなわち、小児では内頚静脈と総頚動脈の

相対的位置関係が多様であり、成人以上に個体差が大きい。 

 

 
図 25 右内頚静脈と右総頚動脈との位置関係（[1] Fig 1より改変） 

 

・このため、解剖学的ランドマークのみに依存した穿刺は危険である。椎骨動脈は内頚

静脈の内側後方を走行しており、小児では両者の距離が近いため誤穿刺のリスクが高

い [2]。さらに、小児では頚部の可動域が大きく、過度な頚部回旋により針先が椎間

孔を介して脊柱管内へ迷入する可能性がある [3]。新生児における硬膜外腔内迷入例

も報告されており [4］、頭頚部の過度な回旋は避けるべきである。 

・カテーテルサイズは、患者の体格および必要なルーメン数を考慮して選択する。血栓

形成予防の観点から、カテーテル外径が静脈径の 1/3を超えないことが望ましいとさ

れている [5, 6]。例えばダブルルーメンカテーテルでは最小径のものでも外径が約

1.35 mmであるため、血管径が 4 mm以下の場合には、血栓形成リスクが相対的に高

くなる可能性があり、適応やデバイス選択には注意が必要である。 

・カテーテル挿入時の体位は、穿刺の成功率と安全性の双方に影響する重要な要素であ

る。特に体格の小さい小児では、穿刺操作に必要な操作スペースを確保することを優

先して体位を調整する必要がある。例えば、頚部下に枕を入れる、あるいはテープを

用いて頚部を軽度進展させることで、穿刺操作スペースを確保することができる

（skin traction method [7]と呼ばれる）。この skin traction method は、単に穿

刺操作スペースを確保するだけでなく、血管虚脱の予防にも寄与する。小児では静脈
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径が小さいため、超音波プローブの圧迫や穿刺針の接触により静脈内腔が容易に虚脱

する。Skin traction method では、下顎部や鎖骨上部など穿刺部位周囲の皮膚をテ

ープで牽引・固定し、皮膚の緊張を保つことで、手技中の内頚静脈圧排を軽減できる

と報告されている [8, 9］。 

・血管の潰れ防止には細い針の使用や血管内圧の上昇（頭低位・バルサルバ・PEEP）が

一般的である。2～３歳以下の小児は生理的に右季肋部に 1-2㎝程度触れる肝臓を愛

護的に圧迫することにより、静脈径が太くなり、血圧も上昇する [10]。 

・カテーテル挿入手技は、リアルタイム超音波ガイド法（real-time ultrasound-

guided technique）を標準手技とする [11]。プローブは高周波リニアプローブを基

本とし、フットプリント（接触面 footprint）が小さいプローブは狭い穿刺操作スペ

ースでも操作性に優れるため有用である。なお、これにはホッケースティック型に限

らず、小型フットプリントのリニアプローブ全般が含まれる。 

 

2. 2 標的静脈とリアルタイム超音波ガイド法 

本章では、リアルタイム超音波ガイド法を用いた代表的な穿刺法として、①内頚静脈

カテーテル留置の短軸交差法、②内頚静脈カテーテル留置の長軸平行法、③腕頭静脈カ

テーテル留置の鎖骨上アプローチについて述べる。 

将来的に Glenn/Fontan 循環を予定している症例では、上半身静脈の血栓や閉塞が長

期予後に影響し得るため、穿刺部位の選択には特に慎重な判断が求められる（特に新生

児、低出生体重児）。 

 

① 内頚静脈カテーテル留置の短軸交差法（short-axis out-of-plane technique） 

小児における内頚静脈の短軸交差法は、成人と比較して静脈径が小さく、穿刺操作ス

ペースも限られるため、手技の難易度が高い。 

一方で、本法には以下のような利点がある。 

・内頚静脈の中心に針の進行方向を合わせやすい 

・内頚静脈と周囲構造物との位置関係を把握しやすい 

しかし、欠点として、超音波プローブや穿刺針による圧迫により、細い静脈が容易に

虚脱する点が挙げられる。これに対しては、以下のような工夫が有効である。 

・細径針の使用により、針先による静脈前壁の牽引（tenting）を軽減する 

・頭低位や人工呼吸設定の調整（PEEP 付加など）により静脈内圧を上昇させる 

・皮膚牽引（skin traction method）を行い、静脈の虚脱を抑制するとともに、穿刺

時の皮膚のたわみを減らし、針の皮下刺入を容易にする [7–9]。Skin traction 

method の欠点として皮膚への負担が挙げられるが、牽引の強さに注意すれば、臨

床上重大な問題となることは少ない。 

・本法では、カテーテル固定後に頚部の向きによってカテーテルが屈曲し、輸液速度

が不安定になりやすいという問題もある。そのため、穿刺手技のみならず、術後管

理を見据えたカテーテル固定方法を選択することが重要である。 
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図 26 Skin traction method（[7], Figure 1 より改変） 

テープにより皮膚を頭側および尾側へ牽引し、血管周囲組織に持続的な張力を与える。この張力

により組織が展開され、内頚静脈の虚脱を防ぎ、穿刺時の視認性および安定性を向上させる。 

 

カテーテル挿入手技の実際 

1）準備・穿刺前 

・小児では血管径が細く、穿刺操作に伴う血管損傷や虚脱のリスクが高い。このた

め、穿刺針は金属針ではなく、外筒針（プラスチックカニューラの外筒針: 

catheter-over the needle）を使用することが望ましい。金属針を用いた場合、ガ

イドワイヤー挿入時に針先が血管後壁や側壁を貫通し、血管外へ逸脱する可能性が

あるため注意が必要である。 

・低体重児では、血液逆流確認時に過度な陰圧がかかることを避けるため、成人より

小容量の注射器（2.5 mlのシリンジなど）を使用する。 

・また、超音波ガイド下穿刺であるため、試験穿刺は行わない。試験穿刺による血腫

形成は、その後の穿刺を困難にし、血管閉塞のリスクを高める。 

2） 穿刺操作中 

・穿刺針による圧迫により血管内腔が虚脱し、前壁と後壁が接触すると、静脈内に針

先が到達していても血液逆流を認めないことがある。このような場合、針をわずか

に引き抜くことで血管内腔が再開通し、逆流が得られることがあるため、針先の位

置を慎重に調整する。 

3） ガイドワイヤー挿入時 

・小児では体格が小さいため、成人と同様の深さまでガイドワイヤーを進めることは

危険であり、避けるべきである。特に新生児や乳児では、心房・心室壁が薄く、ガ

イドワイヤー、ダイレータ、あるいはカテーテルによって心壁を容易に穿孔する可

能性がある。この結果として生じる心タンポナーデは、致死的となり得る重篤な機

械的合併症である。穿孔の好発部位は右房および右室であり、小児では J型ガイド

ワイヤーであっても穿孔が起こり得ることに留意する必要がある。さらに、ガイド

ワイヤーによる穿孔では、症状が直ちに出現しない場合があり、カテーテル留置終
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了直後では胸部 X線のみで診断することが困難なことも少なくない。したがって、

カテーテル留置中または留置後に血圧低下などの循環動態の変化を認めた場合に

は、速やかに心エコー検査を行い、心タンポナーデの有無を評価することが重要で

ある [12]。 

・一方で、ガイドワイヤーが浅すぎると血管外へ逸脱するリスクもあるため、過度に

浅い留置も避ける必要がある。実臨床では、経験的に新生児においては 5 cmでは

浅すぎ、10 cm では深すぎることが多く、患児の体格や穿刺部位に応じて適切な挿

入長を慎重に判断することが求められる。 

・穿刺針先端が静脈内に確実に位置しているにもかかわらず、血管径が小さくガイド

ワイヤーの挿入が困難な場合には、親水性モノフィラメントガイドワイヤーの使用

を考慮する。ただし、金属針を介して親水性モノフィラメントガイドワイヤーを出

し入れするとガイドワイヤーが破断するリスクがあるため、カニューラを介して挿

入する。 

4） ガイドワイヤーの位置確認 

・チアノーゼ性心疾患患者では、血液の色調による動脈血と静脈血の判別が困難であ

る。そのため、短軸像および長軸像の両方で、ガイドワイヤーが静脈内にあること

を超音波で確認する。 

・超音波のみで判断できない場合には、ガイドワイヤーを通して静脈留置針のプラス

チックカニューラ外筒を留置し圧を確認する方法や、圧トランスデューサーに接続

して確認する方法が有用である [13]。 

5） ダイレータの挿入 

・ガイドワイヤーが静脈内に留置されてい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。 

6） カテーテルの挿入と位置確認 

・カテーテルの挿入長は、カテーテル機能不全や機械的合併症を防ぐうえで重要な要

素である。カテーテル先端位置については、①心タンポナーデ予防を目的として心

膜反転部より頭側に留置する考え方や、②上大静脈―右心房接合部付近に留置する

考え方の二つが存在する。 

・しかし小児では、成人に比べて心タンポナーデのリスクが相対的に高く、またその

影響が顕著になるため、その予防がより重要視される。そのため本ガイドでは、胸

部 X線画像において心膜反転部の目安として広く用いられている気管分岐部より頭

側にカテーテル先端を留置することを目標とする [14–19］。 

・理想的なカテーテル留置長を得るため、これまでに各種ランドマーク法 [20, 21]

や計算式 [18, 22, 23]が提案されてきた。一方、経食道心エコー [18, 24, 25]、

血管内心電図法 [23, 26–28]、CT [22]などの先端位置確認法は、すべての症例や

施設で利用できるわけではない。 

・これらの制約を踏まえ、リアルタイム超音波ガイド下右内頚静脈穿刺法および左右

腕頭静脈鎖骨上アプローチにおいて、患者身長に対する割合（％）を用いてカテー

テル留置長を決定する方法が提案されている（表 1） [29]。 
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表 3 カテーテル留置長の予測 

 

身長 (cm) 

患者身長に対する割合（％） 

右内頚静脈 

短軸交差法 

右腕頭静脈 左腕頭静脈 

鎖骨上アプローチ 

＜59 11 % 9 % 11 % 

60-69 10 % 8 % 10 % 

70-79  9 % 8 % 10 % 

80-89 8.5 % 7.8 %  9.5 % 

90-99 8.5 % 6 % 9 % 

100-109 8.3 % 6 % 9 % 

110-119 8 % 5.8 % 8.5 % 

120-129 7.8 % 5.8 % 8 % 

130-139 7.8 % 5.8 % 7.8 % 

140 < 7.8 % 5.8 % 7.8 % 

 

・右内頚静脈短軸交差法と左腕頭静脈鎖骨上アプローチでは、必要なカテーテル留置

長はほぼ同等である。一方、右腕頭静脈鎖骨上アプローチでは、これらと比較して

有意に短い留置長となることが報告されている [29]。 

・左側から挿入したカテーテルでは、先端が上大静脈壁と平行に留置できない場合が

あり、その際には遅発性穿孔が生じることがある。これを避けるため、カテーテル

先端を左腕頭静脈内まで引き戻して留置することも選択肢となる。 

・大腿静脈アプローチでは、カテーテル関連深部静脈血栓症のリスクが高いため、カ

テーテル留置長は最小限（約 5 cm）にとどめることが望ましい。 

 

7）カテーテルの固定 

・小児におけるカテーテルの固定方法は難しい。特に、挿入長が短い小児では固定の

良否が安全性に直結する。わずかな抜去や位置ずれによって、近位孔が血管外に逸

脱するリスクがあるため、挿入長は十分に確保する必要がある。臨床的には十分な

挿入長（例：約 4–5 cm以上）を確保することが望ましい。 

・固定にあたっては、適度な強さで抜去を防止しつつ、カテーテル内腔を閉塞させな

いこと、ならびに屈曲や折れ曲がりを生じさせないことに注意する必要がある。 

・新生児では皮膚が脆弱であるため、縫合固定を行う場合には、過度な締め付けによ

る皮膚障害を生じないよう十分に配慮することが重要である。 

 

②内頚静脈カテーテル留置長軸平行法（long-axis in-plane technique） 

・小児の内頚静脈カテーテル留置では、一般に前述した短軸交差法が用いられてい

る。しかし、5 歳以下の小児では、短軸交差法による穿刺で血管後壁を貫通する頻

度が 40–50%以上に達することが報告されている [31, 32]。これに対し、長軸平行
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法は穿刺針の全長を確認しながら針を進めることが可能となるため、穿刺針が静脈

前壁を貫通する瞬間を超音波画面上で明確に確認できるという利点がある。そのた

め、血管後壁を貫通するリスクは低いとされている [32]。 

・一方で、長軸平行法は穿刺中に血管周囲構造との位置関係を把握しにくいこと、ま

た技術的難度が高いことが欠点である。しかし、十分に技術を習得すれば、極めて

安全性の高い穿刺法となり得る。 

 

体位 

・内頚静脈カテーテル留置における長軸平行法は、短軸交差法と比較してより広い穿

刺操作ペースを必要とする [33]。そのため、体位の工夫が重要となる。 

・具体的には、比較的大きめのロールを肩下ではなく頚部の下に挿入し、頚部を短軸

交差法よりもさらに対側へ傾けて伸展する。この体位で skin traction method を

用い、皮膚を頭側方向へ固定することで、十分な穿刺操作スペースを確保できる。

頚部を対側へ傾けるほど内頚静脈の断面積は増加する一方で、内頚静脈と総頚動脈

の重なりは増加することが知られている [34]。しかし、穿刺操作スペースが不十

分な場合には穿刺針を寝かせることができず、穿刺角度の調整が困難となる。その

結果、かえって安全な穿刺が妨げられる可能性がある。 

・長軸平行法では、たとえ動静脈の重なりが増加しても、超音波画面上で針先を連続

的かつ正確に描出できていれば、血管後壁の貫通を防ぐことが可能である [32]。 

・プローブは、穿刺操作スペースの確保と操作性の観点から、フットプリントの小さ

いリニアプローブの使用が望ましい。特に、長さ約 36 mm 程度の小型フットプリン

トを有するプローブが利用できる場合には、それを選択することが推奨される。 

 

長軸平行法の実際 

・長軸平行法では、超音波断面・血管の中心・穿刺針、という 3つの軸を確実に一致

させる必要がある。そのためには、以下に述べる side-scape scan technique と

side-swing scan technique が有用である [33]。 

✓Side-scape scan technique 

まず、血管の短軸像を描出し、周囲構造物との位置関係を確認する。次にプロー

ブを 90°回転させて、血管の長軸像を描出する。その後、プローブの頭側を固定

したまま尾側を扇状に動かし、血管の中枢側が最も太く描出される位置を探す。今

度はプローブの尾側をその位置に固定したまま頭側を扇状に動かし、血管の遠位側

が最も太く描出される位置を探す。この操作を納得が行くまで繰り返し、プローブ

(超音波断面)と血管の中心を一致させる。このプローブ操作は両手を用いて行うと

やりやすい。 

✓Side-swing scan technique 

Side-scape scan technique を完了させたら、プローブを皮膚に固定したまま左

右に swingして、穿刺経路に総頚動脈などの重要構造物がないことを確認する。 
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・超音波断面と血管の中心を一致させ、血管の長軸像を安定して描出できたら、その

画像を維持したまま穿刺を行う。この際、第 3の軸である穿刺針が、超音波断面お

よび血管の長軸と一致するように進める（図 3）。針先を描出するためにプローブ

を動かしてはならない。プローブ位置は固定し、穿刺針を操作して超音波操作線

（超音波ビーム）内に入るように運針することが基本である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 27 内頚静脈カテーテル留置の長軸平行法 

 

・長軸平行法では、短軸交差法と比べて穿刺角度が緩やかとなるため、穿刺針が血管

前壁を押している様子や、前壁を貫通して血管内に入る瞬間を視認しやすい。血管

内に入った後も、針先を連続的に描出しながら慎重に進め、後壁を貫通しないよう

注意しつつ外筒をカニュレーションする。外筒の挿入が浅いと、ガイドワイヤー挿

入時に外筒が血管外へ逸脱することがあるため、外筒は十分に血管内へ進め、完全

にカニュレーションすることが望ましい。 

・頚部の穿刺操作スペースが狭く、穿刺点が過度に頭側となる場合には、プローブを

尾側へ平行移動し、プローブの遠位端が鎖骨上に乗る位置とする方法が有用である

（図 4）。新生児や乳児では、鎖骨上にプローブを置いても内頚静脈を良好に描出

できることが報告されている [31]。この際、皮膚とプローブの間に隙間が生じな

いよう、滅菌ゼリーをやや多めに使用する。 
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図 28 新生児の内頚静脈カテーテル留置長軸平行法 

鎖骨の上にプローブを置き、内頚静脈を長軸平行法で穿刺している。 

矢印：鎖骨 ＊：内頚静脈 

 

・鎖骨上にプローブを置くことで、内頚静脈への直接的な圧迫を回避しやすくなり、

静脈虚脱の予防にも寄与する。なお、この方法では短軸交差法の穿刺部位よりもや

や頭側から穿刺することになるため、挿入後のカテーテル留置長はその分を考慮し

て調整する必要がある。 

 

 

③腕頭静脈カテーテル留置の鎖骨上アプローチ 

日常診療において、長期入院管理中の小児では末梢静脈ラインの確保が困難となる症

例にしばしば遭遇する。すでに確保されている動静脈ラインを保護する目的でシーネ固

定が行われ、新たな穿刺部位が制限される場合も少なくない。さらに、麻酔導入中に末

梢静脈ライン確保が完了する前に無酸素発作（スペル発作）などの急変を来した場合に

は、迅速かつ確実な静脈路確保が求められる。 

救急医学領域では、心肺蘇生中などの極めて緊急性の高い状況において静脈路確保が

困難な場合、骨髄路確保が推奨されている [35]。しかし小児では、骨髄穿刺の安全域

が狭いこと [36]に加え、四肢虚血やコンパートメント症候群といった重篤な合併症も

報告されている [36, 37]。 

一方、マスク換気下の小児において内頚静脈への穿刺を直ちに選択することは、必ず

しも容易ではない [38]。このように、末梢静脈路、骨髄路、内頚静脈アプローチのい

ずれもが制限される、あるいは慎重な判断を要する状況において、患者外側からアプロ

ーチ可能な腕頭静脈鎖骨上アプローチ [39, 40]（図 5）は、選択肢の一つとなり得

る。 

とくに左鎖骨上アプローチは、目標血管の描出が比較的容易で、十分な穿刺操作スペ

ースを確保しやすく、成功率が高い方法として報告されている ［40］。 
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鎖骨上アプローチの実際 

鎖骨上アプローチの標的静脈は、右鎖骨上アプローチでは右腕頭静脈[41]、左鎖骨上

穿刺法では左腕頭静脈 [40]である（図 29）。 

図 29 鎖骨上アプローチ 

右腕頭静脈アプローチの操作：a-d、左腕頭静脈アプローチの操作：e-f 

✓超音波プローブを患者の頚部に当て、内頚静脈の短軸像を描出する（a, e）。 

✓次に、内頚静脈を超音波画面の中央に保持したままプローブを患者の尾側へスライドさせる（b, 

f）。 

✓プローブを鎖骨に接触させて頭側へ倒すと、内頚静脈と鎖骨下静脈の合流部及び腕頭静脈、その

背側に胸膜が描出される(c, g)。 

✓内頚静脈と鎖骨下静脈の合流部が超音波画面の中央からずれないように腕頭静脈の長軸像を保持

したまま、穿刺針を患者の外側から長軸法で穿刺する（d, f）[39–44]。 

 

・腕頭静脈の周囲には当ててはいけない鎖骨下動脈や胸膜が存在するため、穿刺針の

全長が描出されていない限り、穿刺針を進めてならない。 

・腕頭静脈や鎖骨下静脈は並走する鎖骨下動脈とともに拍動していることがあるた

め、長軸像で描出されている血管が腕頭静脈であるか迷った場合には、再度内頚静

脈を描出し、内頚静脈が鎖骨下静脈へ流入していることを確認する。 
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・左鎖骨上アプローチでは、ほぼすべての症例で左腕頭静脈を長軸像として描出でき

るのに対し、右鎖骨上アプローチでは、約 3分の 1の症例で右腕頭静脈の長軸像が

十分に描出できず、短軸像のみとなることが報告されている [44–47]。この描出性

の違いにより、右鎖骨上アプローチに比べ左鎖骨上アプローチの方が、成功率が高

いとされている [45]。 

・一方で、左鎖骨上アプローチで挿入されたカテーテルの先端が上大静脈の右外側壁

に接して留置された症例が 3.4％、右腕頭静脈方向へ迷入した症例が 3.7％認めら

れている [29]。これに対し、右鎖骨上アプローチでは、留置位置異常は認められ

なかったと報告されている [29]。この差異には、左右の腕頭静脈の走行角度の違

いが関与していると考えられる。右腕頭静脈は上大静脈へほぼ直線的に合流するの

に対し、左腕頭静脈は横走した後に鋭角で上大静脈へ合流するため、カテーテル先

端の接触や迷入が生じやすい。 

・また、右鎖骨上アプローチでは、ガイドワイヤー挿入時に抵抗を感じることがあ

る。この場合、穿刺針の刺入方向から考えて、ガイドワイヤーが右腕頭静脈の内側

壁に先当たりしている可能性が考えられる。そのため、カニューラ（外筒）の先端

が腕頭静脈の中央に向かうように穿刺針をコントロールすると、ガイドワイヤーが

抵抗なく挿入できることが多い。 

 

2. 3 小児の中心静脈カテーテル挿入・管理の安全戦略 

小児における中心静脈カテーテル留置の安全は、単なる穿刺成功ではなく、解剖学的

個体差を前提とした戦略的判断の積み重ねによって達成される。小児では血管径が小さ

く、重要構造との距離が短いため、解剖学的ランドマークのみに依存せず、リアルタイ

ム超音波により血管と周囲構造を動的に評価することを基本とする。また、プローブや

穿刺針による静脈虚脱を防ぎ、体格に応じた適切なデバイス選択と挿入長の厳密な管理

を行い、過度な深部挿入を避けることが重要である。さらに、小児では挿入長が短く、

わずかな位置変化が合併症につながり得るため、固定と留置後管理まで含めて安全戦略

として捉える必要がある。すなわち、小児 CVCの安全とは、解剖理解、圧排回避、深度

制御、固定管理を統合した実践的リスクマネジメントである。 
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第３章 PICC および midline catheter の適正使用 
 

3.1 PICC の特徴 

・PICC（peripherally inserted central catheter）は、上腕に存在する静脈（図

30）から挿入し、先端を上大静脈近傍に留置する中心静脈カテーテルである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 30 上腕の静脈の走行 [1(p. 3 Fig. 1)] 

a 尺側皮静脈  b 上腕動静脈 c 橈側皮静脈 

 

留置期間の目安は 15–90日間である [2]。留置が不要になった場合は直ちに抜去す

る。ただし、留置期間の目安を過ぎた場合、定期的な評価を前提として使用できる（参

照：合併症・カテーテル留置後の管理）。 

穿刺部位が上腕であることから、PICC は内頚静脈、鎖骨下静脈、大腿静脈から挿入

される中心静脈カテーテル CVC（central venous catheter）*と比較して、気胸や動脈

穿刺などの機械的合併症が少ないという利点を有する [3]。また、感染リスクもこれら

の CVCより低いとされ[4]、抗菌薬治療、中心静脈栄養、化学療法などを目的とした 6

日以上の静脈路確保に適したデバイスとして広く使用されている [3]。 

*PICCも CVCの一種であるが、本稿では便宜上、PICCを内頚静脈、鎖骨下静脈、大腿静

脈から挿入される CVC と区別して記載する。 

一方、PICC挿入に特有のリスクとして、カテーテル関連血栓症（catheter-related 

thrombosis）が挙げられる。カテーテル関連血栓症の発症には、カテーテル径と血管径

の比率である catheter-to-vein ratio（CVR）が関与することが示されている。成人

PICCを対象とした研究では、CVR≧46％の症例では CVR≦45％と比較して、血栓リスク

が 2倍以上に上昇したと報告されている [5]。さらに、近年提唱されている安全な
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PICC留置プロトコール Safety Insertion of PICCs Protocol（SIP）では、血栓リスク

低減の観点から CVR≦1/3 を推奨する報告もある [6]（表 1）。 

カテーテル関連血栓症のリスクを最小限に抑えるためには、留置前の preprocedural 

scan (Prescan)により血管径を正確に把握し、少なくとも CVR≦45％を満たす静脈を選

択することが重要である [7] (p. S89)。 

Prescanによる静脈径の測定は、患者を仰臥位にした後、穿刺を考慮する上腕を外転

させた状態で測定する。また、患者には力まないように説明し、駆血帯をせずに超音波

装置を使用して測定する。超音波装置のプローブで静脈を圧迫しないようにする。 

 
表 4 PICCにおける血栓リスクを回避のための最小静脈径の目安 [5, 6] 

PICCサイズ(Fr) 最低限の基準(CVR≦45％) より望ましい基準(CVR≦1/3) 

3 Fr 2.4 mm 3.3 mm 

4 Fr 3.0 mm 4.0 mm 

5 Fr 3.7 mm 5.0 mm 

 

穿刺に用いる上腕部の末梢静脈については（次項）、静脈径だけでなく走行の直線

性、周囲構造との位置関係、およびカテーテル関連合併症のリスクを考慮して選択す

る。 

 

3.2 上腕の末梢静脈の特徴 

上腕の末梢静脈、特に尺側皮静脈や上腕静脈は、PICCや midline catheter を挿入す

る静脈として重要である [8]。 

尺側皮静脈は、表層の静脈として始まり、介在静脈を経ることなく自身で深部に進

み、多くの場合上腕静脈と合流する（図 31）。この解剖学的特徴のため、尺側皮静脈

は CVR≦45％を満たしやすく、PICCや midline catheter の挿入に適した第一選択の標

的静脈といえる。しかし、尺側皮静脈の側面には、往々にして内側前腕皮神経が走行す

るため、穿刺時には注意が必要である（図 31）。 

上腕静脈は動脈および正中神経が近傍を走行するため、誤穿刺や神経損傷のリスクを

考慮して第二選択とする（図 31）。 

橈側皮静脈は、①カテーテルを進め難い、②血栓形成をしやすい、③蛇行が多いな

ど、カテーテルの走行異常や先端異常を来しやすいため、第三選択とする [8-10]。 

肘窩では、内側前腕皮神経が尺側皮静脈の背側や前方に位置することが多いため、肘窩

での挿入は末梢神経障害を来しやすい（図 31）。また、肘窩からの留置は、肘関節の

屈伸運動によりカテーテルへの機械的刺激が加わり、機械的静脈炎の発症率を上昇させ

るため、原則として避ける [11]。 

PICCや midline catheter の穿刺部位として、肘窩から 5〜10 cm 中枢側が血管の固

定性や操作性の点から刺しやすく、安全性が高いことが多い [12]。 



 61 

 
 
図 31 上腕の血管・神経の Sonoanatomy [1(p. 11, Fig. 6)] 

A：上腕動脈 V：上腕静脈 N：正中神経 BV：尺側皮静脈 ＊内側前腕皮神経 

a：肘窩での尺側皮静脈（BV）は、皮下浅く走行しているが細い。しばしば背側に内側前腕皮神経

（*）が存在する。以上より、神経障害や血栓のリスクが高い。なお、内側前腕皮神経は複数本存

在する。 

b：上腕の尺側皮静脈（BV）は、肘窩に比べ太く、内側前腕皮神経（*）が近傍に存在するが、しば

しば側面を走行する。このため、同部位の尺側皮静脈は、PICCの留置に適している。上腕静脈

（V）は、周囲に上腕動脈（A）や 正中神経（N）が存在するため、穿刺のリスクが高い。  

c：尺側皮静脈が上腕静脈に合流し、より太くなっている（V）が、上腕動脈（A）の背後にあるた

め、穿刺には適していない。 

 

3.3 PICC の挿入方法 

PICC挿入時の体位は仰臥位とし、穿刺側上肢は患者の許容範囲で 45–90°程度に外転

させ、前腕は回外位とする。上肢外転は操作性の向上に寄与する一方、高齢者などで

90°外転が困難な場合には無理に外転角度を強要せず、患者の疼痛や体動を最小限に抑

え、安定した操作環境を確保することを優先する [7]。 
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穿刺は超音波ガイド下で行う。穿刺法としては短軸交差法（short-axis out-of-

plane法による dynamic needle tip positioning）が一般的に用いられる。 

 

 
図 32 短軸交差法 [13(Fig. 34), 14(p. 489, Fig. 2), 15] 

走査線内に針を誘導すると、最初に描出される白輝点が針先である。次に、プローブをわずかに

進行方向へスライドさせると白輝点は消失する。針をゆっくり進めることで、針先が再び走査線内

に入り、白輝点として確認される。この操作を繰り返しながら、針先を徐々に標的静脈へ進める。 

 

針先を連続的に描出でき後壁誤穿刺の回避を目的として長軸平行法（long-axis in-

plane法）が選択されることもある。 

挿入方法は、Seldinger 法または外筒針（カニューラ針）を用いる modified 

Seldinger法（m-Seldinger 法）を用いる。いずれも臨床で広く用いられている標準的

手技である。m-Seldinger 法ではイントロデューサー／シースを使用することが多い

が、挿入時に抵抗を認めた場合には、無理に操作を継続せず、血管損傷を回避すること

が重要である。 

留置は主に X線透視下（透視室または手術室）で行われるが、安全に実施できる環境

が整っていれば病棟での留置も可能である。X線透視を用いない場合には、血管内心電

図法による先端位置確認（ナビゲーションシステム）[16]に加え、超音波装置を用いて

腋窩静脈や同側内頚静脈を描出し、カテーテルの迷入を確認しながら留置する方法が報

告されている [17]。 

PICC留置では、ガイドワイヤーまたはカテーテルが内頚静脈方向へ迷入することが

あり、一定の頻度で発生する。迷入部位としては、同側内頚静脈が最も多いとする報告

がある [16, 17]。迷入防止策の一つとして、カテーテルを肩関節付近まで進めた段階

で、超音波により同定した内頚静脈を指で圧迫する方法（ultrasound-guided finger 

compression method）が報告されている [18]。 
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カテーテル留置における迷入回避の容易さは、X線透視下、血管内心電図法、超音波

の順に高い。一方、医療被曝の観点では、血管内心電図法は手技中の被曝を伴わず、超

音波では最終確認の胸部 X線撮影により一定の被曝が生じ、X 線透視下では手技中を通

じて被曝が生じる。このため、安全性を確保しつつ被曝を低減する観点から、各手法を

適切に選択することが重要である。 

カテーテルの先端位置は、上大静脈内で血管壁と平行となり、上大静脈下 1/3〜上大

静脈右心房接合部 cavo-atrial junction（CAJ）付近が適正とされる [7(p. S77), 19-

21]。 

 

3.4 PICC の合併症 

PICCの合併症には、感染、静脈炎、血栓形成・閉塞が主要なものとして挙げられ、

これらに加えてカテーテルの遅発性迷入（先端位置を確認後、時間を経てカテーテル先

端の位置が移動する現象）、破損、自己抜去といった機械的合併症が生じ得る [20]。 

PICCは CVCに比べ感染が低いことが特徴であるが、PICC関連合併症の中では感染症

の頻度が最も高く、血流感染や局所感染として発症する。特に新生児、がん患者、免疫

療法中の患者では感染リスクが高いことが報告されている（発生率 0.5–13％）[22, 

23]。感染リスクには患者要因に加え、感染対策バンドル（ケアバンドル）の未実施、

超音波ガイド下穿刺でないこと、マルチルーメンカテーテルの使用、固定不良といった

手技・管理要因が関与する。 

静脈炎は、カテーテルによる血管内壁への機械的刺激や摩擦が主な原因であり、発生

率は 2.9–11.6％ [23]とされる。原因として、静脈径に対して過大なカテーテルを選択

した場合（CVRが不適）や、適切な血管選択が行われていない場合にリスクが高まる 

[5]。また、カテーテル材質の影響も指摘されており、担癌患者では、シリコン製カテ

ーテルで静脈炎リスクが低いとする報告がある [24]。 

血栓形成および閉塞は、深部または表在性の血栓形成として生じ、発生率は 1.8–22％

と報告されている [25, 26]。リスク因子としては、低出生体重児、高齢者、長期留

置、免疫療法中といった患者要因に加え CVRの不適、超音波ガイド下挿入が行われてい

ないといった手技要因も血栓リスクを増大させる。閉塞の原因としては、血栓形成のほ

か、先端の血管壁接触、屈曲、折れといった機械的要因 [27–29]や、薬液の結晶化など

の化学的要因 [26]が関与する。 

機械的合併症には、閉塞、自己抜去、カテーテル破損、迷入、先端位置異常が含ま

れ、発生率は 10–30％とされる [26–29]。また、患者報告による合併症として、皮膚

炎、浸潤、漏出、疼痛、日常生活制限などがあり、比較的高頻度に認められる（14.4– 

67.3％）[25]。 

合併症リスクを低減するためには、治療期間および患者背景に基づいたデバイス選択

が重要である [26, 30]。超音波ガイド下挿入、適切な血管および穿刺部位の選択、感

染対策を含むケアバンドルの遵守、多職種連携と継続的な教育が不可欠である [6, 31–

33]。 
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慢性腎臓病患者では、将来の透析用血管アクセス作成を念頭に置いた血管温存（vein 

preservation）が重要である。慢性腎臓病 stage 4–5（eGFR＜30 mL/min/1.73m²）の患

者では、PICCの挿入により上肢静脈の損傷や血栓形成のため動静脈シャント造設が困

難となる可能性があるため、留置は原則として避ける [34, 35]。 

 

3.5 Midline catheter  

Midline catheter は、上腕の末梢静脈から挿入し、カテーテル先端を腋窩静脈付近

に留置する血管アクセスデバイスであり、通常の末梢静脈カテーテルと CVCの中間に位

置付けられる [3]。 

Midline catheter のカテーテルの長さは、8〜25cmであり、8〜15cmの短いカテーテ

ルと 16〜25cmの長いカテーテルのタイプがある。 

留置期間の目安は 6〜14日間である [2, 3]。留置が不要になった場合は直ちに抜去す

る。ただし、留置期間の目安を過ぎた場合、定期的な評価を前提として使用できる（参

照：カテーテル留置後の管理）。 

Midline catheter の留置静脈は、PICC のそれとはほぼ同じと考えてよい。原則、上

腕からの留置が適切である。適切部位としては、尺側皮静脈、上腕静脈、橈側皮静脈と

なる。新生児や乳児においては、下肢からのこともある [7(p. S85-8)]。 

Midline catheter の適応は、①肉眼や触診による通常の末梢静脈カテーテルの留置

困難、すなわち difficult intravenous access（DIVA）、②中長期の点滴治療が必要 

[37]、③頻回の点滴確保を避けたい場合 [38]などである。 

Midline catheter の選択は、投与薬液、輸液治療期間、穿刺部位禁忌、超音波によ

る観察で留置可能な静脈（CVR）を考慮し、必要に応じて PICC や CVCへの変更を検討す

る [2]。 

Midline catheter は末梢静脈カテーテルに属するため、①等張性及び低張性輸液製

剤投与、②造影剤投与、③刺激のない薬剤（抗生剤など）の投与や④採血などが行える 

[7(p. S85-8, S229, S241-3)]。一方、PICC は中心静脈カテーテルの一種であるため、

①高カロリー輸液による栄養管理を始めとして、②抗がん剤を含む刺激性あるいは壊死

性薬剤、③pH <5または pH＞9の溶液、④900 mOsm/Lを超える輸液、⑤10％以上のブド

ウ糖を含む溶液、④カテコラミンの投与が可能である [7(p. S85-8, S229)]。 

Midline catheter から、pH<5または＞9の溶液を投与すべきでない [37]。ドパミ

ン、ドブタミン、ノルアドレナリン、アドレナリンなどのカテコラミンの pHは 5未満

である。一方、ニカルジピン、ジルチアゼムなどの Ca拮抗薬も同様に pHは 5未満であ

る。そのため、これらの薬剤は PICCや CVC で投与すべきである。しかしながら、実臨

床上では緊急の血圧低下などで、末梢静脈カテーテルからの使用を検討することがあ

る。これらの薬剤の使用を検討する際には、①点滴漏れや血管外漏出になる可能性 

[7(p. S154-6)]、②組織の虚血の可能性 [7(p. S241-3)]があることに十分留意した上

で、以下の点を守る [7(p. S241-3)]。 

✓血管収縮薬の持続投与をできるだけ短い時間にする 

✓持続投与する薬剤を一つに限定する 
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✓使用する薬剤の濃度をできる限り低くする 

✓直径が 4 mmを超える太い血管にする 

✓肘窩に留置したカテーテルは避ける 

 

原則として避けるべき穿刺部位は、屈曲部位である肘窩、疼痛を伴う部位、皮膚損傷

や感染を認める部位、リンパ浮腫を有する上肢、動静脈瘻が存在あるいはシャント造設

予定されている上肢、麻痺のある上肢などがある [7(p. S85-8)]。 

留置にあたっては、PICCと同様、静脈の評価が極めて重要である[7(p. S85-8)]。超

音波検査を用いて、穿刺候補血管の走行、血管径、血栓や狭窄の有無、周囲構造との位

置関係を評価する [39]。カテーテル径は、血管径に対して可能な限り細径のものを選

択する。目安として CVR≦45％となるよう配慮することが望ましい [40]。このため、

midline catheterの留置には、超音波ガイド下穿刺の技術修得が必須となる [33]。 

Midline catheter は、ガイドワイヤーを用いて挿入するガイドワイヤー型と、ガイ

ドワイヤーを用いずに挿入する非ガイドワイヤー型に大別される。なお、非ガイドワイ

ヤー型には、ガイドワイヤーを有さない構造のものに加え、ガイドワイヤーが内蔵され

ているが術者が直接操作しない構造のものも含まれる。 

ガイドワイヤー型を挿入する手技者は、マスク、帽子、滅菌ガウン、滅菌手袋および

全身を覆う滅菌ドレープを用いたマキシマルバリアプリコーションを実施する [7(p. 

S154-6, S85-8)]。非ガイドワイヤー型を挿入する手技者は、清潔操作で超音波ガイド

下穿刺ができる環境が整えば挿入ができる。 

挿入後に超音波診断装置や X線を用いてカテーテル先端位置を確認するとともに、カ

テーテルの屈曲、変形、異所性留置などのトラブルの有無を確認することが望ましい 

[7(p. S85-8), 41]。 

留置後は、薬剤投与前に必ず血液逆流の有無を確認し、カテーテルの開存性を評価す

る [7(p. S126)]。ドレッシングは滅菌透明ドレッシングを基本とし、出血や発汗があ

る場合にはガーゼ型ドレッシングを用いる [7(p. S133)]。ドレッシングは定期交換に

加え、汚染、湿潤、剥離が認められた場合には速やかに交換する。 

留置後管理においては、定期的な観察と早期対応が重要である。穿刺部位の発赤、腫

脹、疼痛、硬結、静脈炎所見の有無を日常的に評価し、異常を認めた場合には速やかに

抜去やデバイス変更を検討する [36, 42-43]。特に、輸液抵抗の増大や血液逆流不良

は、血栓形成やカテーテル位置異常の兆候である可能性があり、安易なフラッシュや圧

負荷は避けるべきである[7(p. S126-127)] 。 

管理における情報共有とチーム医療は重要である。投与が適さない薬剤や輸液が誤っ

て投与されることのないよう、midline catheter の特性と投与制限について、医師、

看護師、薬剤師を含む関係する医療従事者に十分周知しておくことが重要である 

[44]。また、留置部位が上腕であることから、PICCと誤認されやすいため、midline 

catheterであることが明確に区別できるよう、表示や記録を含めた運用上の工夫を行

うことが望ましい。さらに、治療経過や輸液内容の変化に応じて、適切なタイミングで

他の血管アクセスへの移行を判断することが重要である。 
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慢性腎臓病 stage 4–5（eGFR＜30 mL/min/1.73m²）の患者では、PICCと同様に安易な

穿刺を避ける。 
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第 4 章 Clinical questions: カテーテル先端位置に関する検討 
 

【CQ】 

中心静脈カテーテル留置（内頚静脈・鎖骨下静脈・PICC）において、Zone B と比較し

て Zone A へのカテーテル先端留置を推奨するか？ 

 

【Answer】 

成人の中心静脈カテーテル留置において、Zone B と比較して Zone A へのカテー

テル先端留置を弱く推奨する。（GRADE 2D） 

推奨の強さ：弱い推奨（条件付き推奨）   

エビデンスの確実性：非常に低（Very Low） 

付帯事項：小児患者における推奨は提示できない。 

 

（１）背景 

中心静脈カテーテル（central venous catheter：CVC、PICC、透析カテーテル、植込

み型ポートを含む）は日常診療で広く使用されている。一方で、血栓症・カテーテル機

能不全・不整脈・心タンポナーデ・カテーテル関連血流感染症などの重大な合併症を伴

いうる医療デバイスであり、安全な管理が求められる。 

カテーテル先端位置は機械的合併症の発生率と密接に関連することが知られている。先

端が上大静脈（superior vena cava：SVC）内の適切な位置に留置されることで機械的

合併症が低減されると考えられているが、「どこが適正位置か」については従来から議

論がある 1-4。 

中心静脈カテーテルの留置位置については、Zone分類が国際的に普及している 4,5。

Zone Aは SVC下部の気管分岐部より下方から cavoatrial junction（CAJ：上大静脈・

右房接合部）を含む右房上部にかけての領域を指し、Zone Bは SVC中部から上部（概

ね第 1・2肋間〜気管分岐部レベル）、Zone C は SVCより末梢の左無名静脈を指す。近

年のガイドラインでは Zone Aを「適正位置」として推奨しているが 1,2、Zone定義の画

像学的基準（椎体レベルや気管分岐部からの距離等）が研究間で一定でなく、Zone A

対 Zone Bの直接比較に基づく系統的なエビデンスの統合が求められていた。 

本 CQは、この臨床的不確実性を整理することを目的として設定された。その上で、

GRADEアプローチに基づき、Zone Aへの先端留置を推奨するか否かを評価した。 

 

（２）利益と害のバランス 

Zone A対 Zone B を直接比較した研究を対象に、を対象にシステマティックレビュー

およびメタアナリシスを実施した。検索は、PubMed・EMBASE・CENTRALを用いた。最終

的に非ランダム化比較研究（non-randomized studies of interventions: NRSI）15 件 
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6-20を採用した。ランダム化比較試験（randomized studies of interventions: RCT）

は現時点で存在しなかった。 

主要なアウトカムに関する効果推定値は以下のとおりである（括弧内は 95%信頼区

間）。 

 

① 血栓 

8件の NRSI6-13（Zone A 群 n=2,706、Zone B 群 n=372）において、Zone Aは Zone B

と比較して血栓発生リスクが有意に低かった（RR 0.13、95%CI 0.02〜0.96）。これは

1,000人あたり 267 人の減少（95%CI 300 人減少〜12人減少）に相当する。エビデンス

の確実性は「低（Low）」と判断した（研究デザイン・バイアスリスクによるダウング

レード）。 

 

② 機能不全 

6件の NRSI7,9,11,12,14,18（Zone A群 n=428、Zone B群 n=292）において、Zone Aは

Zone Bと比較して機能不全リスクが低い傾向を示した（RR 0.41、95%CI 0.14〜

1.20）。1,000人あたり 87人減少（95%CI 127 人減少〜29人増加）に相当するが、信

頼区間が 1をまたいでおり統計学的有意差は得られなかった。エビデンスの確実性は

「非常に低（Very Low）」と判断した（バイアスリスク・不精確さによるダウングレー

ド）。 

 

③ 死亡（カテーテル関連） 

6件の NRSI7,12,13,15,17,18において、観察期間内に両群ともカテーテル関連死亡のイベン

トは 0件であり、効果推定が不能であった。 

 

④ 心タンポナーデ 

3件の NRSI12,14,18において、両群ともイベントは 0件であり、効果推定が不能であっ

た。 

 

⑤ 不整脈（臨床的に重要な不整脈） 

不整脈を主要アウトカムとして検討した研究は存在せず、効果推定は不能であった。 

 

⑥ カテーテルの位置変更・再挿入 

2件の NRSI11,12（Zone A 群 n=146、Zone B 群 n=129）において、Zone Aで減少傾向

を示したが（RR 0.19、95%CI 0.00〜42.61）、信頼区間が極めて広く確実な結論は得ら

れない（1,000人あたり 82人減少、推定は極めて不確実）。エビデンスの確実性は

「非常に低（Very Low）」と判断した。 
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⑦ Summary of Findings（エビデンス総括表） 

 

アウトカム 

研

究

数 

デザ

イン 

Zone A 

n/N (%) 

Zone B 

n/N (%) 

効果推定

値 

(95%CI) 

絶対効果 

(1,000 人あ

たり) 

エビデ

ンスの

確実性 

血栓 8 NRSI 
51/2706 

(1.9%) 

114/372 

(30.6%) 

RR 0.13 

(0.02–

0.96) 

267 人減少 

(300〜12人

減少) 

⨁⨁◯◯ 

低 

機能不全 6 NRSI 
33/428 

(7.7%) 

43/292 

(14.7%) 

RR 0.41 

(0.14–

1.20) 

87 人減少 

(127人減少

〜29人増

加) 

⨁◯◯◯ 

非常に

低 

死亡（CVC関

連） 
6 NRSI 

0/2303 

(0.0%) 

0/290 

(0.0%) 
推定不能 — 

評価不

能 

心タンポナー

デ 
3 NRSI 

0/158 

(0.0%) 

0/178 

(0.0%) 
推定不能 — 

評価不

能 

不整脈 0 — — — 推定不能 — 
評価不

能 

位置変更・再

挿入 
2 NRSI 

1/146 

(0.7%) 

13/129 

(10.1%) 

RR 0.19 

(0.00–

42.61) 

82 人減少 

（推定不確

実） 

⨁◯◯◯ 

非常に

低 

NRSI：non-randomized studies of interventions、RR：リスク比、CI：信頼区間 

 

上記の結果を総合すると、Zone Aは Zone B と比較して血栓およびカテーテル機能不

全を減少させる効果が示唆された。一方で、害に関するアウトカム（心タンポナーデ・

不整脈など）についてはイベントが発生しなかった、または、評価不能であり、Zone A

が有害事象を増加させることを示すエビデンスは現時点で存在しない。以上より、リス

ク差を考慮した結果、望ましい効果は望ましくない効果を上回り、Zone Aへの留置が

優れていると判断した。ただし、エビデンスの確実性は全体として非常に低く（Very 

Low）、この判断には不確実性が伴うことに留意する必要がある。 

 

（３）容認性 

本 CQは、Zone A と Zone Bのいずれにカテーテル先端を留置するかという選択に関

するものである。いずれの選択であっても必要資源量（機器・手技・コスト）に実質的

な差異はない。CVC 挿入後の先端位置確認（胸部 X線撮影またはエコーガイド下確認）
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はすでに通常診療として実施されており、Zone Aを目標とした位置調整は追加費用や

新たな資源を要しない。 

費用対効果を直接検討した文献は認められなかった。しかし、機械的合併症の減少と

いう便益を考慮すると、Zone A留置の費用対効果は Zone Bと比較して同等以上である

と考えられる。 

患者・医療者の立場からは、血栓症・機能不全リスク低減という観点から Zone A へ

の留置は受け入れやすく、容認性は高いと判断した。すでに先端位置確認が通常診療と

して行われている施設においては、実行可能性も高い。 

 

（４）関連する他のガイドラインにおける推奨 

ガイドライン 推奨内容 

Infusion therapy standards 

of practice, 9th Edition1 

先端は cavoatrial junction (CAJ:SVC/RA 接合部）（Zone 

Aに相当）を推奨。SVC上部（Zone B に相当）は血栓・機

能不全リスクが高く、避けることが推奨されている。 

Association of 

Anaesthetists guidelines: 

safe vascular access 20252 

先端は lower third of the superior vena cava（SVC下

部、CAJ （Zone Aに相当）、または high right atrium 

を至適位置とする。 

 

以上の最近の国際的ガイドラインはいずれも Zone A相当の先端位置を「適正位置」

として推奨しており、本ガイドラインの推奨と整合している。 

 

（５）推奨に関わる検討事項 

正当性：Zone A留置は Zone B留置と比較して、血栓症およびカテーテル機能不全の減

少という望ましい効果が示唆された。一方で、害に関するエビデンスは乏しく、結果の

一貫性にも限界があるため、全体のエビデンスの確実性は非常に低い。しかし、本 CQ

は新規治療の導入ではなく先端位置の選択に関するものであり、追加費用や資源利用の

増加はほとんどなく、通常診療の範囲で実施可能である。患者にとって機械的合併症の

回避は重要なアウトカムであり、患者の価値観の大きなばらつきは想定しにくい。以上

より、推奨の強さは条件付きにとどまるものの、Zone Aを選好することが妥当と判断

した。 

エビデンスの確実性：採用研究はすべて NRSIであり、RCTは存在しない。研究間の交

絡因子調整の不十分さが重大な限界である。益のアウトカムは介入による方向性の不一

致がみられなかったが、ROBINS-Iによるバイアスリスクを考慮し「低（Low）」と判断

した。また、害のアウトカムは「非常に低（Very Low）」と判断した。以上より、全体

のエビデンスの確実性は「非常に低（Very Low）」とした。 

サブグループに関する検討事項：サブグループ解析は Catheter type（CVC・PICC・ポ

ート）、挿入部位（内頸静脈・鎖骨下静脈・上腕静脈）、左右差でサブグループ解析を
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計画したが、各層の研究数が少なく、多くが単一研究であったため、信頼できる層別効

果の評価は困難であった。 

実施に関わる検討事項：Zone A留置で理論上懸念される心タンポナーデについては、

対象研究において報告されなかった。推奨の実施にあたっては、自施設での Zone判定

の解剖学的基準（気管分岐部レベルや椎体基準）を明確化し、位置不良時の対応フロー

を標準化することが重要である。 

研究上の優先事項：Zone A対 Zone Bを直接比較するランダム化比較試験の実施が必要

である。また、挿入部位・カテーテル種類別のサブグループ解析、および不整脈・カテ

ーテル関連感染症を主要アウトカムとした長期観察研究の蓄積が今後のエビデンス強化

に資すると考えられる。 

さらに、小児におけるカテーテル先端位置に関する研究の蓄積も重要である。 
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