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中心静脈カテv・一・・…テリゼーションとその合併症

村上典之＊　上松治孝＊

は　じ　め　に

　中心静脈カテーテリゼーションは，現在，単に

中心静脈圧の測定のみならず，その応用範囲はま

すます広がってきている．すなわち中心静脈圧測

定による心機能，循環血液量の総合的判定をはじ

め，混合静脈血の採取，ショック時の輸液，輸血

のルートとして，また高カロリー輸液ルートとし

ても用いられている．緊急のペースメーカー挿入

のルートとしても用いられている．またカテーテ

ルから色素を注入することにより色素希釈法を用

いて心拍出量を測定することもできる．その他特

殊なケースとして，脳外科領域で問題となる空気

栓塞に対する吸引ルートに利用したり，交換輸血，

血液透析にも利用できる．このように中心静脈カ

テーテリゼーションはその目的使用は多岐にわた

り，とくに救急時や重症患者の管理に大切である

が，その手技，管理に十分習熟しなければ以下述

べるような種々の合併症が発生する．

　代表的なセットを図で示した．図1aはわれわ

図1a．　Argyle社製CVP地ヅb

＊岐阜大学医学部麻酔学教室

図1b．　Sorenson社製CVPセット

れがよく使用しているArgyl　e職漁のセットで，カ

ニューラとカテーテルよりなる．静脈穿刺後カニ

ューラの外筒を残し，これを通してカテーテルを

挿入する．カテーテルは各種ゲージ，種々の長さ

のものがある．材質はポリ塩化ビニールでシリコ

ン処理してあり，ラディオプレークである．図

1bはSoren　son社製のセットでカテーテルは静

脈穿刺針の内にあらかじめ内臓されていて，静脈

穿刺後，カテーテルに全く手を触れずに挿入でき

るようになっている．そのため無菌操作が確実で

ある．カテーテルは塩化ビニール製である．

中心静脈力テーテリゼーションの方法

1）鎖骨下静脈力テーテリ門田ション　この方法

は1952年Aubaniacが最初に発表した1）．穿刺に

先立ちまず最初に胸部X線写真を撮る．これによ

り穿刺上必要となる鎖骨と第1肋骨の位置関係や，

肺，胸膜の病変の有無が確認できる．穿刺時の体

位は一般にTrendelenb“rg　Positionがとられる．

静脈が怒張し刺穿しゃすくなるぽかりでなく，カ
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図2．鎖骨下静脈穿刺

テーテル挿入時の空気栓塞を防ぐことができるか

らである．もちろん全症例でこの体位をとる必要

はないが，明らかに脱水の存在が認められる場

合は必ずこの体位をとる必要がある．穿刺側の上

肢は体幹に平行にしなければならない．さもなけ

れば鎖骨下静脈が鎖骨下の上方に転移することに

なり穿刺の成功率は著しく低下することになる．

頭は軽く穿刺の反対側に向かせる．肩枕を使用す

れば鎖骨と第1肋骨の間隙が広がりさらに穿刺が

容易となることが多い．穿刺は通常右側から行わ

れる．これは左側穿刺による胸管損傷，学び胸を

防ぐためである．穿刺に先立ち鋭針（カテラン針）

で静脈の予備穿刺をすることは大切である．この

操作により静脈の位置，方向が正確に確認でき，

本穿刺における動脈穿刺，肺損傷の程度を最：小限

にすることができる．肺損傷の危険性をできるだ

け少なくするために吸気時の穿刺を避けるなど

の配慮も必要であろう．穿刺の手順は以下の通り

である．皮膚消毒後，鎖骨を3等分した内側の点

か，ややその外側で鎖骨直下または1cm下方を

刺入点とし，胸骨上釦痕あるいは小鎖骨上窩の方

向で，胸壁に対し20。から30。の角度でいったん鎖

骨にあてる．つぎに注射筒を軽く引きながら鎖骨

下縁をすべらしていけば静脈血が逆流するので静

脈穿刺の瞬間を知ることができる．この位置で穿

刺針を固定しカニューラの外筒のみをさ．らに数

mm進める．こζで再び逆涼を碑琶繋る3穿刺に成

功すればカニュT・うの外筒を通して付属のカテー

テルを挿入する．このとき空気栓塞を防ぐ目的で，

自発呼吸下であれば息こらえ，腹筋の緊張，調節

呼吸下であれば軽くパヅクを加圧し静脈圧を上げ

るようにする．カテ｝テルの挿入に抵抗があれば

無理に押し進めない．数回試みて成功しなければ

反対側に変更するか穿刺方法を変更す　．，る・のがよ

い．カテーテル挿入後は位置がズレないように糸，

絆創膏で固定する．　　　　一・ヒ・一．・区　　・

　2）　内頸静脈力テーテリゼーション　この穿刺

法はEnglish2）らによって発表された方法である．

図3．内頸静脈穿刺

胸鎖乳突筋に対する位置関係から3つの方法に分

けられる3）（図4）．ここではわれわれがよく利用

図4．内頸静脈穿刺法の種類

　　　（森岡　　享をまカ㍉　1979）

している小鎖骨上窩よりの穿刺方法について述べ

る．内頸静脈は小鎖骨上窩では総頸動脈の外側で，

胸鎖乳突筋の鎖骨頭の内側縁に沿って下降し，ま

た右側では内灘静脈と纒頭，上大静脈が一値線を

なしているので通常右側から穿刺する．手技はほ

とんど鎖骨下静脈穿刺法と同様であるが24ゲージ

ないし25ゲージ程度の鋭針で，あらかじめ静脈の

方向，深さを確認することはとくに大切である．体

位をとった後，園部を軽く前方向に向げ頸部を伸

展させ胸鎖乳突筋を緊張させる．一方の手で総頸

　　　　　　　　　ロ　ササ動脈の拍動を確認しながらカニューラを鎖骨頭の

内側縁に沿って，上鎖骨上窩の頂点より皮膚に対

し約30。の角度で二藍の乳頭に向けて進める．こ

のとき気胸を防ぐためにカニュ　’一ラを2．5～3．5cm
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以上進めないことが肝要である．穿刺に成功しカ

テーテルが挿入できればまず最初に輸液瓶を低く

して血液の逆流を確認しなければならない．カテ

ーテルが静脈内に正しく位置していなければ輸液

は可能でも血液の逆流はみられないので，このと

きはただちに原因を検索し不明のときは抜去しな

ければならない．つぎに胸部X線写真でカテーテ

ルの位置と気胸の有無を確認し固定する．内頸静

脈カテーテリゼーション時のカテーテルの固定は

むずかしくまた患者の首の動きでズレやすくな

るので長期留置の場合は糸針で確実に固定する必

要があろう．なおEnglish2）らによって小児への

適応が認められたこの方法は，安全性に対する疑

問から一般化していなかったがPrince4）らはそ

の安全性を確認している．

　3）外頸静脈力テーテリ並幅ション　この方法

は手技も比較的容易で，気胸，動脈穿刺などのい

わゆる穿刺に伴う直接の合併症はほとんどない

5・6・8）．　Trendelenburg　positionをとれば静脈

は怒張するので容易に穿刺できる．欠点は外頸静

脈と鎖骨下静脈のなす角度が急峻なためカテーテ

ルの中心静脈までの挿入が困難なこと，位置異

常が多いことなどである7）．最近ではJwireを用

いて成功率を高める試みもなされている6）．

　4）　上腕静脈力テーテリゼーション　尺側皮静

脈を利用した方が山側皮静脈よりも中心静脈まで

カテーテルを進めやすい．通常上腕を駆血し静脈

を怒張させ経皮的穿刺を行うが，静脈が確認でき

ないときは静脈切開を行う．内頸静脈，鎖骨下静

脈穿刺にくらべ重篤な合併症の頻度は少ないが，

静脈炎，血栓症，位置異常の頻度は高くなる．し

かし患者の全身状態の悪い場合，血液凝固障害の

ある場合はきわめて安全な方法となる．

　5）　大腿静脈力テーテリゼーション　手技は簡

単である．大腿動脈を一方の手で確認しつつその

内側で穿刺する．この方法は他の方法と比較し血

栓形成の頻度が著しく高く，不潔になりやすい欠

点を有する．

　カテーテリゼーション後は必ず胸部X線写真を

撮りカテーテルの位置を確認する必要がある．先

端は上大静脈にあることが望ましく（鎖骨内側端

の下縁2cm以上進めない方が安全との意見もあ

る7）），とくに長期留置の場合は右房を避けなけれ
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ばならない．これにより合併症をある程度防ぐこ

とができる，

合　　併　　症

　1）　気　胸　他の穿刺方法にくらべ鎖骨下静

脈穿刺時に高頻度で発生する合併症である．

Burris）の報告によれば鎖骨下静脈穿刺17，326症

例の1％に気胸が発生しているが，内頸静脈穿刺

では9，973症例のわずか0．05％であった．それゆえ，

患者のるいそうの著しい場合，肺気腫，bullaなど

のように肺に強い病変があったり，胸郭の変形の

強い場合は，気胸発生の危険を避けるため，内頸

　　　　　　図5．右肺の気胸

麻酔導入直後に行った右鎖骨下静脈穿刺により発生した

気胸が手術直後の胸部X線写真で確認された．

静脈穿刺かその他の穿刺方法に変更する必要もあ

るであろう．・気胸の発生は穿刺針を吸引しながら

進め急に陰圧が解除されたらこれを疑う、意識の

ある患者では，胸痛，息苦しさを訴えることもあ

る．症状は肺損傷の程度，呼吸様式により異なる．

図5はわれわれが経験した気胸の1例である．麻

酔導入後右鎖骨下静脈より中心静脈カテーテルの

挿入を試みた．静脈血の逆流が認められないうち

に急に注射器の陰庄が解除されたため中止し内

頸静脈穿刺に変更した．約2時間後にPaO　2は

FlO，・＝0．33で181m血Hgから72mmHgと著しく

低下し，また穿刺側の呼吸音も減弱したため急速
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194 循環制御第2巻’第1号

な緊張性気胸を疑った．術直後の胸部X線写真（図

5）で穿刺側肺の虚脱が認められた．ただちに18

ゲージメディカヅトにて約700ml～800ml脱気

し症状は軽快した．しかし症状から肺損傷が疑わ

れなくても胸部X線写真で気胸が発見される症例

もあるので，前述のごとく穿刺後の胸部X線写真

をルチーンに撮れば発見も早く大事に至ることは

少なくなるであろう．

　2）空気栓塞　カテーテル挿入時に発生する空

気栓塞も危険な合併症のひとつとしてあげられて

いる，Flanagan　g）らはhypovolemiaが疑われ

た症例のカテーテル挿入にさいしてLow　semi

Fowler　positionにて施行し致死的空気栓塞の発

生をみたとの症例報告を行っている．すなわち重

症患者の病棟でのカテーテリゼーションにおいて

は種々の方法を用いて静脈圧を上昇させるなどの

注意が必要で，十分な準備もなく安易に施行する

ことは慎むべきであろう．その他輸液セヅトが外

れたときにも，自動注入ポンプで輸液瓶が空にな

っているときも空気は吸引されうる．しかしいず

れも注意深い管理で防止しうるものである。

　3）位置異常　位置異常それ自体は合併症では

ないが，正確な中心静脈圧を反映しないし，また

放置すれば種々の問題を引き起こす．Burri　8）ら

の報告によれぽ，内店でもっとも少なく，以下，

鎖骨下，上腕，外頸静脈カテーテリゼーションの

順に頻度は高くなる．Langston　lo）によれぽ種々

のカテーテリゼーションによる位置異常は38％に

発生していて，その内訳は頸静脈16％，右房12％，

腋窩静脈3．3％，右室1．3％であった．合併症とし

ては血栓症，血栓静脈炎が主であり，高張液によ

る高カロリー輸液を行うときはとくに注意が必要

である11）．その踏まれではあるが，肺塞栓11），大

血管の穿孔による縦隔水腫12・・　13），心タンポナーデ

14・　15）の報告もみられている．

　4）　血栓症　血栓症は静脈炎とともにもっとも

頻度の高い合併症である．前述のBurriら8）に

よる報告によれぽ，とくに大腿静脈カテーテリ

ゼーションでは16。55％と非常に高率で，上腕

静脈カテーテリゼーションでは8．21％であった．

カテーテルを長；期間留置するξ汐テーテルの表面

犀フィブリン被膜（fibrin　sleeve）が生じるが，

これがただちに血栓症につながるものではなく，

生体の種々の条件がかみ合わさって発生するもの

と考えられている．すなわち，カテーテルの先端

が血液の流れの悪いところに位置していたり，血

圧低下で静脈が虚脱してカテーテルが血管内皮を

刺激したり，感染，炎症があれば発生しやすくな

る16）．材質も血栓症の一因と考えられ，ヘパリン

加工したカテーテルの作製など種々の改良，工夫

がなされてきているもののいまだ完全には解決さ

れていない．また留置期間が長くなるほど頻度も

増してくるので，不必要な留置を避けたり，カテ

ーテルを交換する必要もでてくる．

　5）　カテーテル栓塞　本邦におけるカテーテル

栓塞の報告は非常にまれであり17），われわれもい

まだ経験していないが諸外国での報告は非常に多

い18～20）．Burriら8）によればその約50％は金属針

を通してカテーテルを挿入するタイプで発生して

いる．意識障害のある患者が無意識にカテーテル

を引っ張ったり，管理上の不注意から切断される

こともある．とくに材質が軟質であれば切断され

やすくなる．中心静脈カテーテルは一般に重症の

患者に用いられるので，もし切断されたカテーテ

ルの断片が除去されなけれぽ致命的合併症を引き

起こす．前述のBurriら8）の報告をみてもカテ

ーテルの断片が除去された症例では約98％が救命

されているのに対して，放置された症例では約40

％が敗血症，心穿孔，肺塞栓で死亡している．こ

のことはカテーテルの断片はいかなる手段を用い

ても除去しなければならないことを示しており，

最近では患者に対するリスクをできるだけ少なく

するために，カテーテルの断片を除去する特殊な

カテーテルも利用されている21）．

　6）心穿孔　心穿孔も致命的合併症のひとつで

あるが，十分な注意により防止することができ

る．カテーテル挿入時に直接穿孔することもあ

るがまれであり，ほとんどは，上大静脈に正しく

位置していたカテーテルの先端が，長期留置中に

拍動性に，あるいはとくに末梢から長いカテーテ

ルを挿入した場合は，首，腕，体幹の運動によっ

て右房，右室に移動し心筋壁を刺激することがそ

の主因である7・22）t材質も一因と考えられ，諸外

国の報告ではほとんどは硬質のポリエチレンカテ

ーテルによる穿孔であるが，テフロン，ポリ塩：化

ピニ7ルでも発生しているので必ずしも安全とは
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いえない23）．カテーテルの挿入後は胸部X線写真

で先端が上大静脈に位置していることを確認し，

テープあるいは糸針で確実に固定することが大切

である．血液が吸引されなくなったり，CVPマノ

メーターボ呼吸性に移動しなくなったときは位置

異常があったり，心筋壁に接触しているなどの可

能性があるので，ただちに胸部X線写真を撮るな

どして原因を検索する必要がある24）．まれな合併

症ではあるが，中心静脈カテーテルによる長期管

理が盛んになるにつれて増加するものと思われる．

　7）　静脈炎，菌血症　静脈炎は異物であるカテ

ーテルの刺激あるい1ま輸液剤の刺激によっても発

生し，必ずしも感染を示すものではないがカテー

テル抜去のひとつの指標とみなされるのであろう

25）．菌血症は高カロリー輸液管理中に発生するも

っとも重篤な合併症のひとつであり，経中心静脈

高カロリー輸液法が普及しはじめた1970年代ごろ

の米国では数10％にも及ぶ菌血症が報告された26）

が管理の厳格化により27）現在では欧米でも本邦で

も数％程度の発生率にとど’まっている28）．最近で

は起炎菌としてカンディダなどの真菌が約半数を

占めていることも特徴的である．輸液剤はつねに

清潔に保ち使用するmicrofilterを定期的に交i賦

することが大切である．さらにカテーテル刺入部

は感染の大きな原因のひとつであり，発赤などの

感染を疑わせる所見を認めたならば，ただちに抜

去し別のルートに変更すべきであろう．
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