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【はじめに】 

 

中心静脈カテーテルは、高カロリー輸液・中心静脈圧測定・血管作動薬の確実な微量持続投与などを可能

とし、全身管理に非常に有用であるが、同時にカテーテル挿入時・留置期間中に重篤な合併症を引き起こす

危険性が知られている。実際に、当院のインシデント・アクシデント報告においても中心静脈カテーテル挿入・

留置に関連する重篤な合併症が報告されている。中心静脈カテーテル挿入に関連するマニュアルの類はすで

に多数出版されているが、今回安全管理室から、安全に挿入するための名古屋大学医学部附属病院としての

マニュアル作成の依頼を受けた。そこで、当教室の佐藤栄一、江間義郎、西脇公俊を中心に麻酔・蘇生医学

講座全員の知識・経験をもとに執筆し、さらに安全管理室から今までの報告事例をふまえた関連事項の追加・

修正を受けて完成した。このマニュアルでは、始めに総論として穿刺部位の選択、各種カテーテルの特

徴と当院採用の推奨カテーテルキット、穿刺時の共通する注意事項について述べ、次に各論として内

頚静脈・鎖骨下静脈・大腿静脈・肘静脈の各穿刺部位別に、用意する器材、挿入の詳細な手順、静脈

の解剖学的位置、特有の合併症等について、安全性に重点をおいて可能な限り具体的に記載した。また、全

体を通読しなくても、総論と関心のある挿入部位の各論を拾い読みしていただければ不足のないよう作成した。

中心静脈カテーテル挿入はすべての医師に要求される基本的手技の一つとされているので、挿入に際しこの

マニュアルが少しでも役に立ち、ひいては医療の安全性向上に寄与できれば幸いである。 
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総論 

【総論】 
 
(1) 穿刺部位の選択 
中心静脈へカテーテルを留置するための穿刺部位としては、内頚静脈、鎖骨下静脈、大腿静脈、肘静

脈が用いられる。手術室・ICU で挿入する場合は、アクセスの良さ・穿刺時の重篤な合併症の少なさ

から内頚静脈が第一選択となる。それ以外で状態が安定している場合は、感染・血栓等留置中の合併

症が少ない鎖骨下静脈が選択される。以下のような特殊な条件下では穿刺部位の選択が重要となる1 
(a) 心肺蘇生中は鎖骨下アプローチを避け、迅速に行える大腿静脈からのアプローチを第１に考

慮すべきであり、蘇生後に最も適した部位から挿入しなおせば良い2。 
(b) 重症呼吸不全や high PEEP をかける場合は、気胸を合併しやすい鎖骨下静脈穿刺を避ける。 
(c) 外傷性気胸があれば、罹患側からのアプローチまたは大腿静脈穿刺を行う。 
(d) 出血傾向がある場合、動脈穿刺による止血不能の可能性を考慮し、鎖骨下静脈穿刺を避ける。 
(e) 救急の現場では、右内頸静脈穿刺が有用である。 

 
(2) 各種カテーテルの特徴と当院採用の推奨カテーテルキット 
カテーテルキットには外套針（カニューレ）を介して挿入するタイプとガイドワイヤーを介して挿入

するタイプ（いわゆる Seldinger 法）がある。前者には 3 つの欠点がある。 
１） 外套の外径が留置するカテーテルよりも大きいため、動脈を誤って穿刺してしまった場合、

動脈の止血が後者よりも困難になる。 
２） 太い外套の内腔が血管内にほぼ完全に入っていないとカテーテルの挿入ができない。 

細いガイドワイヤーが血管内に入りさえすればカテーテルの挿入がほぼ可能な後者のタイプ

に比べ、手技的に難しい場合がある。 
３） 外套針が大気に開放されている時に、内腔が大きいため空気が血管内により流入する危険性

が高い。 
以上の点から当院採用の製品の中では Seldinger タイプの以下の 3 点を推奨する。 
① EXCV カテーテルキット“SMAC”  12G（図 1）：  

図 1 （特徴）ダイレーターとカテーテル先端部に潤滑コーティーン

グを施し、またダイレーターの先端部を新形状にすることによ

り、皮膚切開が不要となっている利点も有す。 
② アロー ダブルルーメン（or トリプルルーメン）・カテーテル 

7Fr（図 2） 
③ アーガイル UK カテーテ

ル セルジンガーキット

（シングルルーメン） 

16G 

図 2 
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(3) アーガイルのマイクロニードル セルジンガーキット“セーフガイドⅡ”について 
付属している金属針（図 3 の円内）は血液の逆流があった時、

注射器を付けたまま側管からガイドワイヤーが挿入できる特

徴を持つ。しかし、ガイドワイヤーが金属針の先端に引っ掛

かりガイドワイヤーが切れる事故が頻発している。よってこ

のキットを使用する場合は、金属針を用いてはならない。ま

た、鎖骨下静脈穿刺時は、ガイドワイヤーが血管内に留置で

きても、ダイレーターを鎖骨下に進めるときにガイドワイヤ

ーが細いため曲がってしまい、カテーテルを留置できなくな

ることもあるので注意が必要である。 
 
(4) カテーテル挿入中の患者モニター：心電図・パルスオキシメーター・血圧測定 
意識下に挿入する場合、局所麻酔薬を用いるが、処置中に局所麻酔薬に対するアレルギー反応・アナ

フィラキシーショックの可能性もあるので、血圧を定期的に測定しバイタルサインに十分注意する。

病歴にて、薬剤アレルギーの確認を怠らないこと。処置中顔が覆い布で隠れた場合チアノーゼや酸素

マスク・挿管チューブの外れの発見が遅れるので、パルスオキシメーターのモニターは必須である。

ガイドワイヤー・カテーテルによる致死的不整脈誘発の可能性もあるので、心電図も同時にモニター

することが望ましい。 
 
(5) 血管穿刺時のテフロン針を進める距離は、金属製の内套と留置針自体の長さの差を考慮する。 
図 4 の状態では、血液の逆流は認めるが外套は血管内に入っていない。こ

のまま内套を抜去すると外套の一部は血管外に出ているため、ガイドワイ

ヤーを血管内へ送り込めないことがある。 
ガイドワイヤーを送り込むときに抵抗があるときは、このような状態にな

っているか、もしくは外套が血管を貫通しかけているかのどちらかである。 
 
(6) 穿刺針の再穿刺における注意 
穿刺針の外套に注射器を付けて血液の逆流を見ながら抜去して逆流がみられなかった場合、再び内套

を入れてから穿刺しなければならない。そのまま外套のみで進めてしまうと先端が屈曲してしまう。 
また、既に先端が屈曲してしまっている場合もあるので、内套を外套に挿入する時は外套を一旦皮膚

から完全に抜去してから先端の状態を視覚で確認しながら挿入することが望ましい。 
外套の先端が屈曲していることに気づかずに内套を挿入

すると図 5 のようになってしまい、外套が血管内に入らな

くなってしまう。 外套 

内套 

図 3 

図 4

図 5
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(7) 穿刺に使用する注射器の中身は？ 
注射器の中にヘパリン生食を数 ml 吸っておく方法と空にしておく方法がある。 
前者のほうが一般的である。その利点としては、手技の途中何らかの理由で注射器内に入ってきた少

量の血液が凝固しその凝血塊が血管内へ誤注入されるということが防止できる点である。 
空にしておいた場合では、静脈血と動脈血の判別がしやすい利点がある。 
 
(8) 室内灯のみで穿刺する。3 
明るすぎると静脈血と動脈血の判別が困難になる。さらに照度が強すぎると皮膚表面の凹凸がわかり

にくくなる。 
 
(9) 空気塞栓の予防 
静脈圧が低い場合、呼吸不全にて努力様の呼吸をしている場合、穿刺針が大気へ開放された時に空気

が流入し空気塞栓を合併することがあるので注意する。 
〈予防方法〉 

頭部低位（内頸静脈・鎖骨下静脈の場合） • 

• 

• 

自発呼吸下では吸気時に胸腔内圧が陰圧になり空気が流入しやすくなる。呼吸を止めさせる

か、呼気時に操作を行う。 
手技中はできるだけ開口部を閉塞させておく。 

 
(10) 外套が静脈内に入っていることの確認法（安全確認の上で最重要、省略してはいけない！） 

血管 

皮膚 

外套 〔意義〕外套の先端が血管外にある状態のままガイ

ドワイヤーを挿入すると、図 6 のようにガイドワイ

ヤーは皮下組織に迷入してしてしまう。このままカ

テーテル挿入を続けるとカテーテルが皮下組織に迷

入し、場合によっては他の血管を損傷したり胸腔内

へ迷入してしまう可能性がある。 

図 6

ガイドワイヤー 

通常はガイドワイヤー挿入時の抵抗で気づくが、これらの合併症をより確実に防止するために以下の

方法を行う。 
〔方法〕外套からガイドワイヤーが抵抗無く 10cm 程度挿入できたら（図 7①）、外套をガイドワイヤ

ーに沿ってさらに血管内に送り込み（図 7②）、ガイドワイヤーを一旦抜去し、注射器を付けて血液の

逆流を確認する（図 7③）。外套の先端が静脈弁や血管壁にあたって逆流がないことがあるので、軽く

陰圧を加えながら針を引き戻し、逆流のある位置でガイドワイヤーを再び挿入する。 
図 7 ②外套をガイドワイヤーに

沿って血管内に送り込む 
①穿刺針の外套にガイドワイヤーを
送り込んだところ 

③ガイドワイヤーを一旦
抜去し、注射器を付けて逆
流血の確認をする。 

血管 

皮膚 

外套 

ガイドワイヤー 

 3



総論 

(11) ダイレーター挿入時の注意 
必要に応じて、ガイドワイヤーの皮膚刺入部をメスで切開する。メスの刃でワイヤーを傷つけないよ

うに気をつける。 
ダイレーターを進める時、（右利きの場合）左手で刺入部の皮膚を挿入方向と反対側に引っ張るように

固定するとともにガイドワイヤーを把持して、右手はダイレーター先端付近を持ってガイドワイヤー

の上を滑らせるように回転させながら少しずつねじ込むように進める。それでも抵抗が強い場合は、

皮膚刺入部をもう一度メスで充分切開する。無理に進めるとダイレーターがガイドワイヤーを折り曲

げて血管外に進み、トラブルの原因となる。また、ダイレーターは硬く真直ぐなため、ガイドワイヤ

ーを通して一旦血管内に入ってもその先で静脈を突き破る可能性もある。ダイレーターは皮膚刺入部

から静脈までの皮下組織を拡張するためのものであるので、必要以上に深く挿入しない。スワンガン

ツシースのダイレーターは太く長く、挿入時の抵抗も大きいので特に注意が必要である。 
 
(12) ガイドワイヤーの迷入に注意：カテーテル挿入時（図 8） 
上記方法により確実にガイドワイヤーを血管内に挿入した後、カテーテル挿入を開始する。 
ガイドワイヤー断端を中心静脈カテーテル先端の内腔に通して、カテーテルを中心静脈内に挿入する。

この時、カテーテルを挿入する前に、カテーテルの遠位端からガイドワイヤーの端を出し、ガイドワ

イヤーを保持しながらカテーテルを挿入し、ガイドワイヤーが血管内に迷入しないように注意する。 

図 8 

皮膚 

血管 

中心静脈カテーテル 

ガイドワイヤー 

血管 

皮膚 

中心静脈カテーテル 

カテーテルはまだ挿入
してはいけない。 

ガイドワイヤーの先端がカテーテルの
中に隠れてしまった場合はガイドワイ
ヤーを引き抜いて先端を出す。 

① 

② 

 
(13) 不整脈 
ガイドワイヤーが深く入りすぎ右心室まで到達すると不整脈が誘発される。血管内留置のモニターと

して、わざと深くガイドワイヤーを挿入して不整脈を誘発させるむきもあるが、致死的不整脈が起こ

り得るので避ける。 
心電図モニター、動悸の訴えに注意して、不整脈があればすぐにガイドワイヤーを数 cm 引き抜く。 
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(14) カテーテル先端の位置 
輸液管理の指標として CVP 測定をするなら、カテーテル先端は心房あるいは大静脈心房接合部に近い

大静脈の中に位置させるべきである。挿入前に刺入点から右房（体表からの予測―右第三肋軟骨の近

く）までの距離を測ると、カテーテルを血管内留置するときの適正距離を予測できる。4 
カテーテルの挿入の長さは、鎖骨下穿刺で13～15cm、内頸静脈穿刺で13～15cm（右）・18～20cm（左）、

大腿静脈穿刺で 40~50cm を指標とする。 
 
(15) カテーテル先端の壁あたり 
カテーテル先端が血管壁に接触した状態が続くと、血管壁を穿孔することがあるので注意する。 
〈例〉 
• 

に先端が接触することがある。 

• ーンしている場合（図 10）、カテーテルのしなる力によって先端

直す。 
 

6) 感染対策について 
立大学医学部付属病院感染対策協議会 病院感染対策ガイドライン」に従う。

具の衛生管理 
① カテーテル材質はポリウレタン製またはシリコン製を使用した方がよい（ＢⅢ）

目的でヘパリンやワーファリンを短期的に使用する（ＡⅠ）。 
（Ａ

（参考）抗菌カテーテルについて  

左鎖骨下静脈や左内頸静脈から挿入した場合、左右の腕頭静脈合流部あたりの血管壁右側（図 9）

カーテルが何らかの理由で U タ

図 9 

この辺り 

接触部には予想外に力が加わっている。 
一晩で血胸になった事例もあるのですぐに

図 10 
 
(1
感染対策については「国

平成 14 年 2 月版ガイドライン「５．その他 ２血管留置カテーテルに関連した血流感染対策」の要点

と関連事項を以下に列記する。 
 
１．2 使用器

。 
② 血栓形成阻害の

③ カテーテルの内腔数（シングル,ダブル,トリプル）は少ない方が感染の機会は少ない

Ⅰ）。 
④ カテーテルの使用期間によって種類を選択する（ＡⅡ）。 
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抗菌剤被覆、あるいは抗菌剤包埋カテーテルが感染予防として欧米では用いられており、そ

い RCT が報告されている。抗菌カテーテルとしては塩化ベンゾ

 
１．3 カテーテル挿入時の注意点 

① カテーテル挿入部位は(感染合併症が一番少ない)鎖骨下静脈を第一選択とする（手術場や

Ⅰ）。ただし、鎖骨下静脈は感染以外の穿刺に伴う機械的合併症（気

② 

③ 中心静脈カテーテル挿入時の高度バリアプレコーション（清潔手袋、長い袖の滅菌ガウン、

⑤ カテーテル刺入部の消毒は、クロールヘキシジンアルコールを用いる（ＡⅢ）。 
 

⑦ 

もよい（ＣⅢ）。 
 
（括弧内 レベルを示し、以下の表によって行った。） 

図 11

の有効性に関しては根拠の強

ルコニウム含有カテーテル、chlorhexidine と silver sulfadiazine を外表面に包埋したカテー

テル(ARROWg+ard BlueR)があるが、chlorhexidine に対するアナフィラキシーショック（本

邦だけで報告されている）のため、本邦で一旦使用可能となったが現在発売が自粛されてい

る。また、カテーテルの内外腔に minocycline と rifampicin が包埋されている製品(Cook 
SPECTRUMTM)も欧米で市販されており感染予防に有効と報告されている。しかし耐性が導

かれる可能性がある。 

ICU では内頚静脈）（Ａ

胸、血胸、カテーテル先端位置異常など）の発生頻度が高いという問題についても考慮す

る。また、大腿静脈からのカテーテル刺入は、上大静脈系への挿入よりも深部静脈血栓症

の危険が高く、陰部に近いことから感染の危険も高いので、他に方法が無い場合に限定す

る。 
スワンガンツカテーテルにはハンズオフカバーを使用する（ＡⅠ）。 

マスク、帽子と大きな清潔覆布）を行う（図 11）（ＡⅠ）。 
④ 中心静脈カテーテル挿入に伴う予防的抗生物質投与は行わない（ＡⅠ）。 

皮膚消毒は穿刺部を中心に広く、中心部から外側に円を描くように行う。

⑥ 剃毛は行わない（ＡⅠ）。 
皮下トンネルをルーチンには作成しない（ＡⅠ）。 

⑧ カテーテルの縫合は行って

は、論文の科学的根拠のランク付け、及び、推奨の
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最近の文献から上記ガイドラインと一部異なる見解も出されているので以下に併記しておく。 
• カテーテル内腔数（シングル、ダブル、トリプル）は、カテーテル関連合併症発生率に直接影響

よい 2。 
 
(17) 血栓 2 
• カテーテル関連血栓の臨床的重要性に関して未確定な面もあるが、少なくともできた血栓はすべ

て塞栓症の原因となり得る。 
• ICU 患者を対象にカラードプラーエコーで検索を行ったところ、33%の患者に静脈血栓が検出さ

れ、そのうちの 15%はカテーテル関連のものであった8。 
• カテーテル関連血栓発生率は鎖骨下静脈アプローチでは 1.9%、大腿静脈アプローチでは 21.5%で

• プローチによるカテーテル関連血栓の危険性は鎖骨下静脈アプローチの約 4 倍であっ

た10。 
脈アプローチが最もカテーテル関連血栓の危険性が低い。 

 
(18)
• 

• 

る穿刺に伴う機械的合併症の発生率は、1 回の場合の 6 倍である12。 
• 

施行するべきである。 
• 

合併症 頻度(%) 

しない 2,5,6,7。したがってカテーテル内腔数は、投与必要な薬剤や栄養管理の観点から選択すれば

あった9。 
内頸静脈ア

• 鎖骨下静

 穿刺に伴う機械的合併症 2 
50 例以上のカテーテル挿入経験者が施行した場合の穿刺に伴う機械的合併症の発生率は、50 例以

下の経験者の半分である11。 
3 回以上カテーテル挿入を試みて成功しない場合、他の者に助けを求めるべきである。3 回以上の

試技におけ

カテーテル挿入困難の予想される場合、患者の安全が重要なので、熟練者の監督下もしくは熟練

者自身が

アプローチ部位別 穿刺に伴う機械的合併症発生率 

 内頸静脈 鎖骨下静脈 大腿静脈 
動脈穿刺 6.3 – 9.4 3.1 – 4.9 9.0 – 15.0 
血腫 < 0.1 – 0.2 1.2 – 2.1 3.8 – 4.4 
血胸 NA 0.4 – 0.6 NA 
気胸 < 0.1 – 0.2 1.5 – 3.1 NA 
全体 6.3 – 11.8 6.2 – 10.7 12.8 – 19.4 
Data are from Merrer et al.,9 Sznajder et al.,11 Mansfield et al.,12 Martin et al.,13 

Durbec et al.,14 and Timsit et al.15 NA denotes not applicable.
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【各論１．内頸静脈カテー

 
用意する器材

テル挿入】 

 
 
(1) 手術用手袋、術衣など。 
(2) 局所麻酔セット：1%キシロカインⓇ、5～10ml 注射器、25G 注射針。 

（全身麻酔中はキシロカインは不要） 
(3) 穿刺針：ジェルコ I.V カテーテルⓇ18G1.75。注射器 2.5ml、5ml。25G 注射針。 
(4) 縫合に必要なもの。 
(5) ヘパリン生食水（濃度 10 単位/ml）、注射器 5～10ml。 
(6) 各種カテーテルキット 

（推奨） 
① EXCV カテーテルキット“SMAC” 12G 
② アロー ダブルルーメン（or トリプルルーメン）・カテーテル 7Fr 
③ アーガイル UK カテーテル セルジンガーキット（シングルルーメン） 16G 
あらかじめ（三方活栓を付けて）ヘパリン生食水で充填しておく。 

 
手順 
 
1. 体位 
 
うっ血性心不全、頭蓋内圧亢進症、重症呼吸不全以外では、10～20°の Trendelenburg 体位をとり、

頭を刺入部位の反対側へ回転させるが、回転角度はなるべく小さくする（40°以内）。回転角度が大き

すぎると、静脈が扁平化したり静脈と動脈の重なりが大きくなる（図 1.1）。16 
上肢は内転させておく。 
 

17 

図 1.1

頭部を左に約 60 度向けた場合、総頚動脈が内
頚静脈の後方に移動し両者の距離が近づく。 

右側胸鎖乳突筋の胸骨頭と鎖骨頭の分岐部付
近のエコー図（頭側から尾側へ見た図） 

左 右 



各論１．内頸静脈カテーテル挿入 

2. 前処置 
 
皮膚消毒は穿刺部位を中心に広く行い、穿刺予定部位の皮膚およびその経路に局所麻酔を行う。（全身

酔時は局所麻酔は不要） 

 

ための解剖学的指標は３カ所あり18、成書では図 1.3.c の小鎖骨上窩の頂点

胸腔に近くなり気胸を合併する可能性が

.a の前方アプローチを推奨する。 
この 腔から刺入点が離れ気胸を合併しにくくなる利点以外に、動脈と静脈の解剖学的位置

関係  

麻

 
3. 穿刺部位 

通常右側を選択する。 
図 1.3 に示すように穿刺の

を刺入部とするものが推奨されているが、首の短い患者では

高まるので、ここでは図 1.3
方法は、胸

が頭部回転の影響を受けにくい利点もある19。

図 1.2 頸部の解剖 

 a

c

c

図 1.3 解剖学的指標 

b
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4. 穿刺 
 
① 患者の頭側に立つ。 
② 試験穿刺用（注射器 2.5ml+25G 針）と本穿刺用（注射器 5ml+ジェルコ 18G）にそれぞれ針をつ

けた注射器を準備する。 
を触知し、その外側に内頚静脈を触診する。末梢静脈に類似した柔らかい弾力性の感

触が得られることが多い。内頸静脈は総頸動脈の前外側を走行する。穿刺針を内側に向けると動

まる。 

の角度でやや外側へ（同側乳頭を目標

こともある。 
⑥ 血液の逆流が見られない時は、陰圧をかけたままゆっくり針を抜去し、針の角度はそのままで刺

入部を内側か外側へ移動させて、再び穿刺を試みる。針を引き戻す途中で血液の逆流が見られる

こともある（⑨a 参照）。 
⑦ 試験穿刺で静脈の位置と深さを確認したら、そのイメージを記憶して試験穿刺は抜去する。この

際、目と左手の指の位置を動かさないことが重要である。 
⑧ 本穿刺用注射器で試験穿刺と同じ刺入点、同じ方向で穿刺する。同様に内套に一定の陰圧を加え

ながら進める。本穿刺のほうが針の径が大きく抵抗が強いため、試験穿刺よりも少し深く穿刺す

る必要があることが多いが、試験穿刺の深さ＋5mm 以上進めてはいけない。 
⑨  
(a) 針先が静脈に入ると血液の逆流があるので、内套の先端と外套の先端の差を考慮して、さらに数

mm 進める（「総論」(5)参照）。（→⑩へ） 
(b) ｛試験穿刺の深さ＋5mm｝進めても血液の逆流が見られないことが多い。 

針の抵抗により静脈の前壁が前方から圧迫され後壁と一緒に針が貫通し、針の進行時に血液が逆

流しないことがあるので、その時は内套を抜去し、注射器を外套に取り付け、陰圧を加えながら

針を引き戻してくる。貫通していた外套の先端が血管内へ戻れば血液の逆流が見られる。（→⑪へ） 
⑩ 内套を抜去し、注射器を外套に取り付け、血液の逆流を確認する。逆流が見られない時は、静脈

を貫通しているか血管壁にあたっているかのどちらかであるので、陰圧を加えながら針を引き戻

す。 
⑪ 抵抗なく血液が逆流する位置で針を保持しながら、注射器をはずし、穿刺針の外套からガイドワ

イヤーを挿入する。 
⑫ ガイドワイヤーが抵抗無く 10cm 程度挿入できたら、外套をガイドワイヤーに沿ってさらに根元

まで血管内に送り込み、ガイドワイヤーを一旦抜去し、注射器を付けて血液の逆流を確認する（省

略せず必ず確認すること「総論」(10)参照）。外套の先端が静脈弁や血管壁にあたって逆流がない

③ 動脈の拍動

脈穿刺の危険性が高

④ 穿刺時には 1～2 本の左手の指先で動脈を直上から触れるようにする。しかし、皮膚を強く押さえ

たり、動脈を避けるような操作は行わない。 
⑤ 試験穿刺用注射器で総頚動脈の外側で皮膚に対し 30～45 度

に）針先を向けて、注射器の内套に軽く陰圧をかけながら針を進める。通常 1～2cm の深さで血

液を吸引できる。老人や痩せた人ではさらに浅い

 10



各論１．内頸静脈カテーテル挿入 

ことがあるので、軽く陰圧を加えながら針を引き戻し、逆流のある位置でガイドワイヤーを再び

挿入する。 
m 程度挿入する。 

ダイレーターの穴に通して、ダイレーターをねじ込むように押し進め

⑮ 
入する前に、カテーテルの遠位端からガイドワイヤーの端を出し、

⑰ 

⑲ ある固定用のハネを取り付け、それを針糸で皮膚に固定する。 

り付けるとガイドワイヤーが内腔を

 
5. 

、必ず呼吸音を聴診し、左右差がないことを確認する。もし左右差があれば急いで胸部単純 X

⑬ ガイドワイヤーを 15c
⑭ ガイドワイヤーが抜けてこないように注意しながら外套を抜去し、穿刺部を皮膚切開し、ガイド

ワイヤーをキット内にある

内頸静脈まで挿入する。再びガイドワイヤーを残してダイレーターを抜去する（「総論」(11)参照）。 
ガイドワイヤーを中心静脈カテーテル内腔に通して、中心静脈カテーテルを内頚静脈内に挿入す

る。この時、カテーテルを挿

ガイドワイヤーを保持しながらカテーテルを挿入し、ガイドワイヤーが血管内に迷入しないよう

に注意する（「総論」(12)参照）。 
⑯ カテーテル挿入中にガイドワイヤーが深く入りすぎると、先端が右心室内に入り不整脈が誘発さ

れることがあるので、その時はガイドワイヤーを少し引き抜く。 
カテーテル挿入の長さは、13～15cm とする。 

⑱ 挿入が完了したら、ガイドワイヤーを抜去し、全てのルーメンから血液の逆流があることを必ず

確認しつつ、ヘパリン生食で内腔を満たし、血液で閉塞するのを防ぐ。 
刺入部の根元にキット内に

（EXCV カテーテルキットでは挿入前に固定用ハネをあらかじめ取り付けておいて挿入すること

が可能であるが、アロー・カテーテルでは青い固定具まで取

通らなくなるので注意（「総論」(2) - 図 2 参照）。） 

確認 
穿刺後は

線写真を行う。可能ならば、胸部 X 線撮影を行い、気胸の有無とともにカテーテル先端の位置を確認する。 
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しているので、中心静脈内までカテーテ

 12

各論１．内頸静脈カテーテル挿入

 12

内頸静脈の解剖学的位置 17 
 

ぼ一直線をな

(2) 

 
(3) 

左側に出て、第７頸椎の高さで左頸動脈鞘

の後面を弓状に前に回って内頸静脈と鎖骨下静脈の合流部（左静脈角）に注ぐ（図 1.5）。し

がって左内頸静脈穿刺では下方からのアプローチで頸動脈鞘を越えて針先が深く刺入され

合併症

(1) 右頸部では内頸静脈と腕頭、上大静脈がほ

ルを挿入しやすい。 
内頸静脈は鎖骨下静脈との合流部直上で膨大部（下球）をなし、１対の弁を持つ、鎖骨下静脈も

内頸静脈との合流部直前で弁を持つが、腕頭静脈と上大静脈には弁はない（図 1.4）。 

左内頸静脈穿刺では胸管穿刺に注意する。 
─ 胸管は第３胸椎の高さで食道の後ろを通ってその

た

た場合、また針先が外側に深くそれた場合、胸管穿刺の危険性がある。 
 

 
 
• 動脈誤穿刺 

─ 総頚動脈、鎖骨下動脈、椎骨動脈、腕頭動脈 
• 血胸 
• 気胸 

─ 肺気腫等で肺の過膨脹のある患者では、肺尖部の位置が通常より頭側になっていることがあ
るので注意。 

• 頸動脈内頸静脈瘻 
• 頸部血腫による気道合併症 
• 動脈内カテーテル留置 

─ 総頸動脈、鎖骨下動脈、椎骨動脈、腕頭動脈 
 
動脈誤穿刺 
 
動脈へ径の太いカテーテルが誤挿入されてしまった場合、致死的となる可能性がある。（例；鎖骨下動

脈へ誤挿入されたカテーテルをそのまま引き抜くと圧迫止血不能な胸腔内出血により出血性ショック

図 1.4
図 1.5



各論１．内頸静脈カテーテル挿入 

に陥ることがある。）そうでない場合でも外科的な修復が必要となる。穿刺中に少しでも不安が生じた

きは、下記の方法を参考に、カテーテルを挿入前に動静脈の判別をしなければならない。 

〈動  

─ 針の内径に影響される。→不確実 
(2) 

─ 入酸素濃度が高かったり照明が明るすぎると静脈血でも動脈血様に赤く見えることが
る。もしくは低酸素血症の場合は動脈血が静脈血様に暗く見えることがある。→不確

実 
(3) 逆流血のガス分析 

─ 有用であるが、少々時間がかかる。 
(4) ガイドワイヤーでの不整脈誘発 

─ 有害な不整脈の誘発や心タンポナーデの危険性がある。 
(5) 圧波形分析 

─ 圧トランスドューサーの準備ができていれば、血管内へ留置された穿刺針外套へ接続し、
圧波形から区別することができる。→最も有用 

 
〈頻度〉20 
• 動脈穿刺：3～10%。 

• 動脈内カテーテル誤挿入 

─ 上の判別法(1)・(2)のみで確認を行った場合 
約 0.49%； 1021 例中 5 例（動脈穿刺 43 例） 

─ 上の判別法(5)で確認を行った場合 
0%；1284 例中 0 例 （動脈穿刺疑い 10 例） 

 
穿刺困難

と

 
脈誤穿刺確認方法〉20

(1) 穿刺針からの逆流血の圧（勢い） 

逆流血の色 
吸
あ

が予測されるリスクファクター21 
 
• 放射線照射 

外傷 
 気管切開の既往 

• 
• 
• 保てない患者 
• 肥満 
• 
• 経験
• 
• 
• 
• 

─ 通常の解剖学的位置に従って穿刺すると甲状腺の中を刺すことになり、思いもよらない動脈
を穿刺してしまう場合がある。 

腺に圧排されて血管は通常より外側へ変位していることがある。 

• 鎖骨
•

凝固障害 
穿刺部の静脈血栓 
安静が
極度の
乳児・幼児 

不足 
瘢痕化した血管 
頸部変形・硬直 
頸部手術の既往 
甲状腺腫大・腫瘍 

甲状
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内頸静脈穿刺を安全にするための工夫 
 

) 頭部回転をできるだけ少なくする。22 
─ 内頸動脈と総頚動脈のオーバーラップを小さくする。 

プを小さくし、かつ内頸静脈を拡張させる。 
(3) 肩枕

─ 

内頸静脈を含む矢状面を捉えやすくするためである。 
(4) 針を

生じたり、針の刺入部が鎖骨

い場合や刺入角度が浅い場合には、鎖骨下動脈や腕頭動脈の誤穿刺、胸腔内穿刺（→

) 痩せた患者、老人 
予想以上に静脈の刺入部位が浅いことに留意する 

(6) の描出（図 1.6）24,25 
学的位置関係を把

在の

想さ

にエコーによる解剖学的位置関係の

に数回

刺を試みても穿刺が不能な症例

対し も、エコーでの血管の確認が有効である。 
コーの利用は穿刺回数の減少をもたらし、穿刺回数の増加に伴う合併症の発生率を低

ができる。 
ーガイド下でのカテーテル留置は、穿刺針が静脈を穿刺する様子やガイドワイヤ

カテーテル etc が静脈内に正しく留置される様子を観察しながら手技を行うことがで

(7) 頸静脈の解剖学的位置異常 21 
されない。：2.5% 

* 径が小さく（< 0.5 cm）、バルサルバ法や Trendelenburg 体位に反応しない。：3% 
血管周囲組織や血管自体の瘢痕化が原因であり、外科的処置の既往のある患者がほ

(1

(2) バルサルバ法23 
─ 内 動脈と総頚動脈のオーバーラッ頸

3 
頸部が短い場合、肩枕をいれて頸部を進展させる。肩枕は体軸の中心に左右対称に入れ

る。これは

深く刺入しない。 
─ 針を深く刺入すると椎骨動脈の誤穿刺や腕神経叢の損傷が

に近

気胸・血胸）が生じる。 
(5

─ 

エコーによる内頸静脈 右側胸鎖乳突筋の胸骨頭と鎖骨頭の分岐部付
近のエコー図（頭側から足側へ見た図） 

左 右 

図 1.6

* 動脈と静脈の解剖

握することができる。（位置異常の存

有無） 
* 外傷・腫瘍等による解剖学的変位の予

れる症例に対しては、手技施行前

確認を積極的に行う。また、既

の穿

に て

* エ

下させること

* エコ

ー・

きる。 
エコー画像上の内

* 静脈が描出

静脈の血栓による閉塞が原因であり、外科的処置やカテーテル留置の既往のある患

者がほとんどである。 
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とんどである。 
* 頸動脈に対して優位に外側にある。：1% 
* 頸動脈に対して通常より内側へ偏しておりオーバーラップ部分が大きい：2% 

(8) 左内頸静脈

* 胸管穿刺に注意する(「内頸静脈の解剖学的位置」(3)参照)。 
右内頸静脈に比べて径が小さい。

* バルサルバ法や Trendelenburg 体位に対する反応が弱い。26 

 

* 26 
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16

【各論２．鎖骨下静 】 

 

用意する器材

脈カテーテル挿入

 
 
(1) 手術 手

(2) 局所 酔 、25G 注射針。 

（全身 酔

(3) 穿刺針：カテーテルキットに付属している穿刺針に注射器 2.5ml または 5ml をつけたもの。 

(4) 縫合に必要なもの。 

(5) ヘパリン生食水（濃度 10 単位/ml）、注射器 5～10ml。 

(6) 各種カテーテルキット 
（推奨） 
① EXCV カテーテルキット“SMAC” 12G 
② アロー ダブルルーメン（or トリプルルーメン）・カテーテル 7Fr 
③ アーガイル UK カテーテル セルジンガーキット（シングルルーメン） 16G 

あらかじめ（三方活栓を付けて）ヘパリン生食水で充填しておく。 
 
手順

用 袋、術衣など。 

麻 セット：1%キシロカインⓇ、5～10ml 注射器

麻 中はキシロカインは不要） 

 
 

1. 体位 

Trendelenburg 体位とする。 

厚さ数 cm 程度の肩枕を脊柱に平行にひいて頸部を多少後屈させる。肘関節を進展させて肩関節は内転させ、

肩をいからせるように頭側に挙上させる。こうすると鎖骨と第１肋骨との間隙が広くなり、針の可動域が広くなる

（図 2.1）。また鎖骨による鎖骨下静脈の圧迫が軽減されるために静脈の怒張も確保できて、穿刺が容易になる。

27 

 

2. 前処置 

皮膚消毒は穿刺部位を中心に広く行い、穿刺予定部位の皮膚およびその経路に局所麻酔を行う。（全身麻酔

時は局所麻酔は不要） 
 

図 2.1
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3. 穿刺部位（図 2.2） 

胸管穿刺を避けるために右側を第１選択とする。 

線）～鎖骨外側 1/3 にて、鎖骨下方 1～

横指の位置を刺入点とする。 

しやすいので推奨しな

 

 

付属の穿刺針（に注射器

5ml をつけたもの）を進めて、まず鎖骨

5～1.0ｃｍ程度）針を抜いた後左手第 1 指で針先を皮

骨の下をくぐるまで行う。針

めていく。 

  

脈血の逆血がみられたら、留置針先端の外套と内套の距離差分（2～3ｍｍ程度）だけさらに針を進める

（「総論」(5)参照）。穿刺針の内套を抜き、外套に注射器を接続しスムーズに静脈血が吸引できることを

。静脈血が吸引できない場合は注射器に陰圧をかけながら、ゆっくりと外套を抜いていき、勢い

ところで外套を止める。（→⑤ガイドワイヤー挿入へ進む）。 

い場合には、（ｃ）へ進む。 

(c) 外套を完全に抜去し、再び内・外套をセットした穿刺針で針先を少しずつ頭側に向け直しながら再穿刺を

試みる。 
(d) 注射器にガスが引けた場合 

万が一、陰圧をかけた注射器にガスが引けた場合は中止して、胸部 X 線写真で気胸の有無を確認

する。必要ならドレナージを考慮する。直後の写真で気胸が無くとも数時間後に気胸がはっきり

することもあるので、注意深い観察が必要となる。 
その後、中心静脈カテーテルをどこから入れるかが問題となるが、反対側から穿刺すると両側気

胸になってしまう危険性があるので避けるべきである。同様な理由で一側からの穿刺が不成功に

終わったときに反対側から再穿刺することは最初に穿刺した側の潜在的気胸の危険性があるので

望ましくない。 

 

A 点より刺入し、頸切痕をねらって針を進
める。静脈を穿刺できない場合はやや上
方 B 点（頸切痕上方 3cm 以内）をねらって
針を進める 

図 2.2

鎖骨中央（乳頭

2

鎖骨上アプローチは気胸を合併

い。 

4. 穿刺 

① 患者の穿刺側に立つ。

② 左手第 2or3 指で頸切痕を触れながら、頸切痕の方

向にＣＶカテーテルキット

2.5ml または

に針先をあてる。針先が鎖骨にあたったら、少し（0.

膚の上から押さえて少し針先を下に向けながら再び進める。この作業を針が鎖

先が鎖骨の下をくぐれば、注射器で陰圧をかけながら静脈血が吸引できるまでそのまま針を進

成人では通常 5～6cm で鎖骨下静脈へ達する。28 

③

(a) 静

確認する

よく静脈血が吸引できる

(b) 穿刺針の全長の 7～8 割刺入しても静脈血が吸引できない場合には、穿刺針の内套の金属針を抜去し、

外套に注射器を接続し陰圧をかけながらゆっくりと抜いていき、静脈血が勢いよく吸引できる場所があった

時には、そこで外套を止めておく。（→⑤ガイドワイヤー挿入へ進む）。それでも静脈血の吸引がみられな

 17
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試験穿刺について 

試験穿刺については、23G のカテラン針で施行するべきという意見と、カテラン針を彎曲させながら行う試験穿刺は気胸の原因と

て針に無理な力を加えず針を彎曲させずに真っ直ぐな状態で

イドワイヤー挿入 

イドワイヤーを外套から挿入し、抵抗がなければ 10ｃｍ程度挿入する。ガイドワイヤーのガイド下に穿刺針の

で挿入する。ガイドワイヤーを一旦完全に抜去し、再び外套に注射器を接続しスムーズに静脈血

省略せずに必ず確認すること「総論」(10)参照）。根元まで完全に挿入した外

ｍ程度挿入する。この時、ガイドワイヤーが総頸静脈

へと 上大静脈 、顔を

穿刺側へと向け頸部を軽度前屈させるとより有効な場合もある。 

⑤ 

穿刺

抵抗

⑥ 

ターを完全に抜去し（このときガイドワイヤーも一緒に抜けやすいので注意する）、ガイドワイヤーを中

前に

ガイ

ｍ程

カテ

で確

らスム い場合は、カテーテルの先端が血管壁に先あたりしている場合が多いので、

 

5 確

操作

る可

可能 テル先端の位置を確認する。 

なるという意見の両方がある（少なくとも試験穿刺する場合は、決し

施行する）。 

 

④ ガ

ガ

外套を根元ま

が吸引できることを確認する（

套から再びガイドワイヤーを挿入し、抵抗がなければ 20ｃ

迷入しないように、ガイドワイヤー先端のＪ型の先端を

ダイレーター挿入 

針の外套を抜去し、穿刺部位の皮膚にメスにて小切開を加えて、ダイレーターをねじ込むように挿入する。

がある場合は無理に挿入せず、再度メスにて切開を加える（「総論」(11)参照）。 

の方向へ向けて進める。またその時

カテーテル挿入 

ダイレー

心静脈カテーテル内腔に通して、中心静脈カテーテルを静脈内に挿入する。この時、カテーテルを挿入する

、カテーテルの遠位端からガイドワイヤーの端を出し、ガイドワイヤーを保持しながらカテーテルを挿入し、

ドワイヤーが血管内に迷入しないように注意する（「総論」(12)参照）。挿入の深さは成人では 13～15ｃ

度とする。 

⑦ 逆血の確認と固定 

ーテルから静脈血がスムーズに吸引できることを確認（マルチルーメンのカテーテルでは全てのルーメン

認）し、問題なければヘパリン生食でカテーテル内を充填して、針糸で固定する。もし、先端のルーメンか

ーズに静脈血が吸引できな

0.5～1.0ｃｍ程度カテーテルを引き抜いて再度吸引してみると良い。 

. 認 

終了後は必ず胸部聴診を行い気胸の有無を確認する。数時間後（特に陽圧換気中）に気胸が顕著化す

能性もあるので常に念頭に置いておくこと。 

ならば、胸部 X 線撮影を行い、気胸の有無とともにカテー

 18



各論２．鎖骨下静脈カテーテル挿入 
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鎖骨下静脈の解剖学的位置 

静脈の背部頭側を並行して鎖骨下動脈が走っている。鎖骨下動脈の背側には腕神経叢があ

る。動静脈の背側には第１肋骨が接している（図 2.5）。29 

合併症

 
• 鎖骨下静脈は鎖骨と第１肋骨の間を通って第１肋骨をまたぐように胸郭内に入る（図 2.3）。この

鎖骨下

図 2.4図 2.3

図 2.5

 
 
1. 気胸 
胸側胸膜・壁側胸膜を穿刺してしまうと、気胸を合併してしまう。 
気量の量が多い場合や人工呼吸による陽圧換気を行っている場合は持続胸腔ドレナージを行う。 
特に肺気腫で肺が過膨脹している患者では注意する。 
 
2. 血胸、血腫 
動脈を穿刺してしまうと血胸・血腫を合併することがある。 
縦隔血腫が増大し気管の狭窄をきたす場合には気管内挿管を行う。 
特に、凝固線溶系の障害や抗血小板薬の内服等で出血傾向をきたしている患者では要注意である。鎖

骨下動脈は用手圧迫が難しいので、場合によっては別のアプローチを考慮すべきである。 
 
3. 乳糜胸 
左側アプローチの場合胸管損傷によって合併する（図 1.5 参照）。 



各論２．鎖骨下静脈カテーテル挿入 

4. カテーテルの迷入 
カテーテル先端が内頚静脈や無名静脈に迷入したまま放置すると、血管壁を穿孔する可能性がある。

透視

ン写

したままで、高カロリー輸液を行ってはならない。 
 

下での挿入であれば、その場でガイドワイヤーを用いて留置位置を変更する。挿入後にレントゲ

真で確認された場合でも、必ず適切な位置に再挿入する。カテーテル先端が中心静脈以外に迷入

 20



各論３．大腿静脈カテーテル挿入 

【各論３．大腿静脈カテーテル挿入】 

 

用意する器材 
 
(1) 手術用手袋、術衣など。 

(2) 局所麻酔セット：1%キシロカインⓇ、5～10ml 注射器、25G 注射針。 

（全身麻酔中はキシロカインは不要） 

(3) 穿刺針：ジェルコ I.V カテーテルⓇ18G1.75。注射器 2.5ml と 5ml。25G 注射針。 

(4) 縫合に必要なもの。 

(5) ヘパリン生食水（濃度 10 単位/ml）、注射器 5～10ml。 

(6) 各種カテーテルキット 
（推奨） 
① EXCV カテーテルキット“SMAC” 12G 
② アロー ダブルルーメン（or トリプルルーメン）・カテーテル 7Fr 
あらかじめ（三方活栓を付けて）ヘパリン生食水で充填しておく。 

 

手順 

 

1. 体位 

穿刺側の下肢を伸展、軽度外転・外旋位にする。右利きの術者の場合、右側から刺入すると、左手で大腿動

脈の拍動を触れながら、右手で穿刺できるので施行しやすい。 

 

2. 前処置 

皮膚消毒は穿刺部位を中心に広く行い、穿刺予定部

位の皮膚およびその経路に局所麻酔を行う。（全身麻

酔時は局所麻酔は不要） 
 

3. 穿刺部位 

通常右側を選択する。 

大腿動脈のすぐ内側１ｃｍ以内、鼠径靭帯の 1～2 横

指下とする（図 3.1）。30 

 

4. 穿刺 

① 患者の右側に立つ。 

② 試験穿刺用（注射器 2.5ml+25G 針）と本穿刺

用（注射器 5ml+ジェルコ 18G）にそれぞれ針をつけた注射器を準備する。 

図 3.1
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各論３．大腿静脈カテーテル挿入 

ＣＶカテーテル付属の穿刺針又はジェルコ 18Ｇの静脈留置針を用いる。 

 23Ｇ針または 25Ｇ針で試験穿刺をしたり、穿刺前に超音波エコーで動静脈の走行の確認をしても良い。 

して 30°～40°の角度で刺入し、注射器で陰圧をかけながら静脈血の逆流をみるまで針をす

すめる。通常 2～3ｃｍの深さで静脈血の逆流を認める。 

たら、留置針先端の外套と内套の距離差分（2～3ｍｍ程度）だけさらに針を進

を接続しスムーズに静脈血が吸引で

できない場合は注射器に陰圧をかけながら、ゆっくりと外套を抜い

ー挿入へ進む）。 

～8 割刺入しても静脈血が吸引できない場合には、穿刺針の内套の金属針を抜去

抜いていき、静脈血が勢いよく吸引できる場所

で外套を止めておく。（→⑤ガイドワイヤー挿入へ進む）。それでも静脈血の吸

られない場合には、（c）へ進む。 

。 

⑤ 

イドワイヤーのガイド下に穿刺

針の外套を根元まで挿入する。ガイドワイヤーを一旦完全に抜去し、再び外套に注射器を接続しスムーズ

静脈血が吸引できることを確認する（省略せず必ず確認する「総論」(10)参照）。根元まで完全に挿入

した外套から再びガイドワイヤーを挿入し、抵抗がなければ 30ｃｍ程度挿入する。 

ー挿入 

を加える（「総論」(11)参照）。 

 カテーテル挿入 

を完全に抜去し（このときガイドワイヤーも一緒に抜けやすいので注意する）、ガイドワイヤー

ーテルを完全に挿入する前に、カテーテルの遠位端か

しながらカテーテルを挿入する（「総論」(12)参照）。

0～50ｃｍ程度とする（単なる輸液路のみの使用目的なら 15～20ｃｍ程度でも良いが、

カテコラミン投薬や中心静脈圧測定の目的では横隔膜上レベルまで挿入する）。 

固定 

血がスムーズに吸引できることを確認（マルチルーメンのカテーテルでは全てのルーメ

テル内を充填して、針糸で固定する。もし、スムーズに

い場合は、カテーテルの先端が血管壁に先あたりしている場合が多いので、0.5～1.0

ｃｍ程度カテーテルを引き抜いて再度吸引してみると良い。 

③

④ 皮膚面に対

(a) 静脈血の逆血がみられ

める（「総論」(5)参照）。穿刺針の内套を抜き、外套に注射器

きることを確認する。静脈血が吸引

ていき、勢いよく静脈血が吸引できるところで外套を止める。（→⑤ガイドワイヤ

(b) 穿刺針の全長の 7

し、外套に注射器を接続し陰圧をかけながらゆっくりと

があった時には、そこ

引がみ

(c) 穿刺部位を内側または外側へと平行移動する

ガイドワイヤー挿入 

ガイドワイヤーを外套から挿入し、抵抗がなければ 10ｃｍ程度挿入する。ガ

に

⑥ ダイレータ

穿刺針の外套を抜去し、穿刺部位の皮膚にメスにて小切開を加えて、ダイレーターをねじ込むように挿入

する。抵抗がある場合は無理に挿入せず、再度メスにて切開

⑦

ダイレーター

のガイド下にカテーテルを挿入する。この時、カテ

らガイドワイヤーの端を出し、ガイドワイヤーを保持

挿入深さは成人では 4

⑧ 逆血の確認と

カテーテルから静脈

ンで確認）し、問題なければヘパリン生食でカテー

静脈血が吸引できな
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各論３．大腿静脈カテーテル挿入 
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大腿静脈の解剖31 
 
鼠径靱帯よりも末梢、大腿三角部で穿刺を行うのが原則である。この部分では、内側より大腿静脈、

動脈、大腿神経の順で並んでいるが、静脈が動脈の大腿 背側を走行している場合もみられる（図 3.1
参照

 
合併症

）。 

 
 
1. 
鼠径靱帯

長期留置

 
2. 

に近く、感染の機会が多い。1 
この

 
3. 
穿刺

4. 
カテ

て抵抗がある時は、腹腔内の細い静脈（腎静脈・肝静脈・上行腰静脈・対側の

腸骨

ロリ

 
通常

出血、血腫、血栓形成 
を越えて大腿静脈を刺入した場合、後腹膜腔出血を合併することがある。1 
により血栓形成による静脈閉塞の可能性もあり、長期使用に向かない（「総論」(16)参照）。 

感染 
大腿静脈の穿刺は会陰部

点からも、長期使用に向かない（「総論」(16)参照）。 

腹腔穿刺 
部位が高すぎる場合に起こる 19。 

 
カテーテルの迷入 
ーテルが長いため腹腔内での迷入が多い。30 

カテーテルを進めてい

静脈など）に迷入していることが多い。カテーテル先端が中心静脈以外に迷入したままで、高カ

ー輸液を行ってはならない。 

右側が選択される理由 31（図 3.2） 
 

静脈への移行角度は右側の方が左側よりも直線に近い。 
2. 

 
静脈

1. 総腸骨静脈から下大

左総腸骨静脈は右総腸骨動脈との交差点で同動脈により圧迫を受けやすく、左

総腸骨静脈に狭窄・血栓化をきたしている場合がある。 

弁によるカテーテル挿入困難 
 
鼡径靱帯直下には、約３分の２の症例において静脈弁が存在するために、静脈穿刺

に成功してもカテーテルの送り込みが困難なことがある。32,33 
 

図 3.2



各論３．大腿静脈カテーテル挿入 

穿刺部位の注意 
 
末梢へ向かうほど大腿静脈が大腿動脈の背側へ移行し深部へ向かうため、鼠径靱帯から離れた部位か

らアプローチすると動脈穿刺になりやすく、その場合鼠径靱帯から離れるほど大腿動脈の固定性が悪

くなり深部へ逃げるため、圧迫止血の効果が不十分で医原性仮性動脈瘤の原因となる。32 
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各論４．肘静脈カテーテル挿入 

【各論４．肘静脈カテーテル挿入】 
 
用意する器材 
 
(1) 手術用手袋、術衣など。 
(2) 局所麻酔セット：1%キシロカインⓇ、5～10ml 注射器、25G 注射針。 

（全身麻酔中はキシロカインは不要） 
(3) 穿刺針：ジェルコ I.V カテーテルⓇ18G1.75 もしくはその他の静脈留置針 18G。 
(4) 縫合に必要なもの。 
(5) ヘパリン生食水（濃度 10 単位/ml）、注射器 5～10ml。 
(6) 各種カテーテルキット 

カテーテル長は 60cm 以上のものを用意する。 
あらかじめ（三方活栓を付けて）ヘパリン生食水で充填しておく。 

(7) 駆血帯、鉗子。 
 
手順 
 
1. 体位 
 
水平位。上肢は外転、外旋させる。34 
頭部は穿刺側へ向けておいてほうが、内頸静脈へのカテーテル迷入

を防ぐことができる。 
 
2. 穿刺部位 33 
 
• 右側肘正中皮静脈あるいは尺側皮静脈を穿刺する。 

肘正中皮静脈と尺側皮静脈は合流し、尺側皮静脈→腋窩静

脈→鎖骨下静脈となる。このためカテーテル挿入が容易で

通常この静脈が用いられる（図 4.1 - 4.3）。橈側皮静脈は

鎖骨下で腋窩静脈と合流する角度が鈍角で尺側皮静脈に

比べて細く、通常は選択しない（図 4.3）。 
また、距離の問題から通常右側肘正中皮静脈が利用される。

• 上肢を外旋、外転するとカテーテル挿入が容易となる。 
上肢の外旋、外転で静脈の走行が直線的となり（図 4.4）、
外頸、内頸静脈への迷入も避けられる。肘関節部から 40
～50cm で上大静脈に達する。 

 

図 4.2

図 4.1
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各論４．肘静脈カテーテル挿入 

図 4.3 図 4.4

 
 

部を駆血帯で駆血し、穿刺に適当な静脈が怒張するか確認し、駆血帯を解除する。駆血帯はそ

ままその場に置いておく。 
穿刺部位を中心に広く行う。 

帯を駆血してもらう。 
 静脈留置針 18G で肘正中皮静脈あるいは尺側皮静脈を通常の末梢静脈カテーテル留置の要領で外

。外套は全て血管内に挿入する必要はない。 
 介助者に駆血帯を解除してもらってから内套を抜去し、ガイドワイヤーを 40cm 程挿入する。腋

すような肢位に変えると通過する場合があ

る。

④ ガイ する。ダイレーター挿入前に周辺

（固 麻酔中は不要）。穿刺部を皮膚切開

し、 て、ダイレーターをねじ込むよう

に押 。再びガイドワイヤーを残してダイレーターを抜

去す

⑤ ーテルを静脈内に挿入する。

この ガイドワイヤーの端を出し、ガイ

ドワ ーが血管内に迷入しないように注

意す

3. 前処置 
 
上腕上

の

皮膚消毒は

 
4. 穿刺 
 
① 介助者に鉗子で駆血

②

套を留置する

③

窩の静脈弁で挿入困難になることがあるが、図 4.4 に示

 
ドワイヤーが抜けてこないように注意しながら外套を抜去

定時に針糸をかける位置も含めて）を局所麻酔する（全身

ガイドワイヤーをキット内にあるダイレーターの穴に通し

し進め静脈まで挿入する（「総論」(11)参照）

る。 
ガイドワイヤーを中心静脈カテーテル内腔に通して、中心静脈カテ

時、カテーテルを挿入する前に、カテーテルの遠位端から

イヤーを保持しながらカテーテルを挿入し、ガイドワイヤ

る（「総論」(12)参照）。 
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各論４．肘静脈カテーテル挿入 

⑥ カテーテル挿入中にガイドワイヤーが深く入りすぎると、先端が右心室内に入り不整脈が誘発さ

れることがあるので、その時はガイドワイヤーを少し引き抜く。 
⑦ カテーテル挿入の長さは、40～50cm とする。 
⑧ 挿入が完了したら、ガイドワイヤーを抜去し、全てのルーメンから血液の逆流があることを確認

しつつ、ヘパリン生食で内腔を満たし、血液で閉塞するのを防ぐ。 
⑨ 刺入部の根元にキット内にある固定用のハネを取り付け、それを針糸で皮膚に固定する。 

（EXCV カテーテルキットでは挿入前に固定用ハネをあらかじめ取り付けておいて挿入すること

が可能であるが、アロー・カテーテルでは青い固定具まで取り付けるとガイドワイヤーが内腔を

通らなくなるので注意（「総論」(2) - 図 2 参照）。） 
 

5. 確認 
 

可能ならば、胸部 X 線撮影を行い、カテーテル先端の位置を確認する。 

併症

 

合  

入したまま放置すると、血管壁を穿孔する可能性がある。

後も使用する場合は必ず X 線でカテーテル位置を確認する。カテーテル先端が中心静脈以外に迷入

、高カロリー輸液を行ってはならない。 

 

1. カテーテル迷入 

カテーテル先端が内頚静脈や無名静脈に迷

術

したままで
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【あとがき】 
 

室が設置されました。これまでのインシデント･

 私 ルにまつわる事故やインシ

カテー

テル

中心

名古屋大学医学部附属病院の標準的方針・手技を定めることが必要と判断しました。 
 日 的に最も頻回に中心静脈カテーテルを留意されている麻酔科にお願いし、院内の採用物品を基

適応、推奨される手技、それぞれの方法についての利点と欠点、注意すべき合併症などを

解に記載したマニュアルを作成していただきました。ご多忙の中、執筆していただいた麻酔科の先

謝の言葉ではなく、日常の臨床

面での中心静脈カテーテルに関する標準化の徹底と、事故の防止をおいて他にありません。 
新製品の採用や医療材料の不具合の情報などにも注目しながら、皆様のご意見をもとに改定

加えて、生きたマニュアルとしてさらに充実させていきたいと考えております。名大病院は高度先

病院ですので、中心静脈カテーテルを留置される患者様は非常に多く入院され

名古屋大学医学部附属病院 
医療安全管理室長 

上田裕一 

 2002 年、名古屋大学医学部附属病院に医療安全管理

アクシデントの報告を分析･活用し、医療の質の向上を目指して、一層の事故防止に努めています。 
が、室長を拝命してまだ数ヶ月ですが、この間にも中心静脈カテーテ

デントが院内で集中して発生しました。また、時を同じくして、他の医療施設からは中心静脈

が原因となった死亡事故が数件報道されました。そこで、医療安全管理室会議で議論した結果、

静脈穿刺あるいはライン確保については、マニュアルや教科書がすでに出版されてはいますが、

常

本にして、

明

生方に厚くお礼申し上げます。しかし、ご苦労に報いるのは、私の感

場

 今後、

を

進医療を行う特定機能

ており、今後、印刷物の形態とともに、病院情報システムにもアップロードしますので、皆様に活用

していただくことを願っています。 
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