
緒 言

外来化学療法や在宅中心静脈栄養法の普及によ
って，皮下埋め込み型中心静脈リザーバーシステ
ム（以下中心静脈リザーバーと表記）を留置する
機会が増加している1）．我々は 2006年 6月から上
腕部内側の皮下にポートを埋め込む留置術を行っ
てきた．これまでに積み重ねてきた 74例の経験
をもとに，術式の工夫や注意点を示すとともに，
術後合併症について検討を行ったので報告する．

対象および方法

中心静脈リザーバーが必要な患者のうち，造影
剤やチタンにアレルギーの既往がない症例を適応
とした．十分なインフォームド・コンセントの後
に手術を行った．治療終了や術後合併症によって
システムを抜去するか，もしくは患者が死亡する
まで追跡を行った．術後合併症の発生頻度と原因

について検討を行った．

手 術 術 式

使用する物品および薬剤は，アクセスポート付
き中心静脈カテーテルシステムセット（図 1），
留置針，ガイドワイヤー，造影剤，局所麻酔薬，
シリンジ，器械類である（表 1）．手術は血管造
影室にて行う．患者を仰臥位にして，左上肢を約
45°外転，外旋させる．術者，患者の上腕そして
透視モニターが一直線に並ぶように配置する（図
2）．左前腕の尺側から造影剤静注用の点滴ルート
を確保する．
術者および助手はマキシマル・バリアプリコー
ションにて手術操作を行う1）．左上腕から肘関節
までを 10％ポビドンヨード液で消毒する．不潔
介助者が左上腕の中枢寄りを駆血して，点滴ルー
トから造影剤を約 3 ml 静注する．左尺側皮静脈
が十分に造影されることを確認する．透視画像を
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助手

透視モニター

器械類

見ながら左肘関節から 4横指中枢側の左尺側皮静
脈直上を穿刺点に決める（図 3）．できるだけ静
脈が直線で，しかも静脈弁がないところを選択す
る．穿刺点に局所麻酔を行う．再び造影剤を静注
する．術者は透視画像を見ながら，20 G 留置針で
静脈を穿刺する（図 4）．針は皮膚に対して約 30°
の角度で，静脈の直上に沿って進めていく．留置
針の内針ハブに造影剤の逆流が確認できたら，外
套カテーテルをわずかに進めたのちに内針を抜去
する．助手から 0.025 inch ガイドワイヤーを受け
取り，カテーテルハブから静脈内へ挿入する．不
潔介助者が駆血を解除して，術者がガイドワイヤ
ーを上大静脈まで進める．ガイドワイヤーが奇静
脈や右心房に迷入しないように注意する．

次にポート留置用の皮下ポケットを穿刺点の末
梢側に作製する．ガイドワイヤー刺入部周囲に局
所麻酔を追加する．ガイドワイヤーを損傷しない
ように，尖刃メスで皮膚切開を行う（図 5）．剪
刀と鉗子で末梢側に向けて皮下を剥離する．皮下
ポケットは皮膚に脂肪組織がわずかに付く程度の
深さで，示指の DIP 関節が挿入できる大きさに
作製する．
透視下に 6 Fr シースイントロデューサーを，

ガイドワイヤーに追従させて挿入する．根元まで

図 1
アクセスポート，5 Fr シリコーンカテーテルおよび 22
G ノンコアリングニードル（ヒューバー針）．ポート
の底面は直径 19 mm，シリコーンセプタム径は 6.6
mm．チタン製で，重さは 5 g．1.5 T 以下の MRI に対
応している．（カタログより引用）

表 1 使用する機材

皮下埋込型アクセス
ポート付き中心静脈
カテーテルシステム

バイタルポートチタンミニ
（COOK）

穿刺針 サーフロー留置針：20 G，長さ
51 mm（Terumo）

ガイドワイヤー ラジフォーカスガイドワイヤー
M アングル型： 0.025 inch,
150 cm（Terumo）

造影剤 イオパミロン 300（Bayer）を
生理食塩水で 2倍希釈したもの

局所麻酔薬

シリンジ

小手術器械セット

図 2
患者の体位，透視モニターおよび術者と助手が立
つ位置を示す．術者が透視画像を見ながら穿刺し
やすいように配置する．

図 3
末梢側から造影剤を静注して穿刺位置を決定する．静
脈が直線で，しかも静脈弁がない所を選択する．図の
左が中枢側．
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挿入したあと，イントロデューサーを抜去する．
この時シースの末端開孔部から血液が逆流するの
で，術者は指で押さえておく．助手はすばやくガ
イドワイヤーをカテーテルの内腔に通す．術者は
先端が気管分岐部下縁の高さになるようにカテー
テルを進める．助手がカテーテルとガイドワイヤ
ーを把持し，術者がシースをピールアウェイす
る．カテーテルが適切な位置にあることを確認し
て，ガイドワイヤーを抜去する．
カテーテルがキンクしないように適切な長さで
直角に切断してポートに接続する．生理食塩水で
ポートをフラッシュして，抵抗なく注入できるこ
とを確認する．ポートを皮下ポケット内に挿入す
る．ポートは周囲組織には固定しない．透視下に
患者の左上肢を動かしてカテーテルが血管壁に接
触したり，上大静脈以外に逸脱したりしないこと

を確認する．3−0ナイロン糸で創を縫合する．皮
膚の上からポートを穿刺して，ヘパリン加生理食
塩水 5 ml でフラッシュする．最後に胸部と上腕
部のレントゲン撮影を行って，カテーテル先端の
位置を確認する．
システムは出血等のトラブルがなければ，術後
翌日から使用を開始する．

成 績

2006年 6月から 74例に対して行った（表 2）．
留置に成功したのは 73例（98.6％）．平均留置期
間は 261.2日（12−740 日）であった．術中偶発
症は発生しなかった．術後合併症は感染 2例（留
置後 23日，152日），ポート露出 1例（105日），
カテーテル変位 1例（403日），フィブリンシー
ス形成 1例（315日）であった（表 3）．総カテー
テル留置期間 19067 日に対して術後合併症は 5

件，すなわち発生頻度は 1000カテーテル留置日
当たり 0.263例であった．

考 察

新規抗癌剤の開発や保険診療点数の改正などに
より，癌に対する治療を取り巻く環境は時代と共
に大きく変化している．特に外来通院による化学
療法の件数の増加が顕著である2）．患者や家族が
入院生活から解放される反面，治療の回数を重ね
るうちに末梢静脈の確保が困難になったり，薬剤
の血管外漏出が起こったりするなどのトラブルが
増加する3）．そこで QOL（Quality of Life）の向
上と長期にわたる化学療法の継続の目的で，中心
静脈リザーバーが普及してきた4, 5）．一方，在宅
中心静脈栄養法（Home Parenteral Nutrition ; HPN）
は，長期にわたり十分な経口摂取や経管栄養がで
きない患者が，中心静脈栄養を受けながら家庭生
活や社会生活に復帰することを可能にした方法で

表 2 症例の内訳と成績

手術症例 74例

システム留置成功例 73例（98.6％）

システム留置期間 12−740日間（平均 261.2日間）

システム使用終了
（抜去）例

死亡：14例
治療終了：6例
合併症：5例

図 5
ガイドワイヤーを挿入した状態で，皮膚切開を行った
ところ．末梢側に皮下ポケットを作製する．図の右が
中枢側．

図 4
穿刺ができたところ．内針ハブへ造影剤が逆流するの
が確認できる．（白矢頭）
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ある6）．この点滴ルートとして中心静脈リザーバ
ーが利用される．患者や家族の QOL の向上ばか
りではなく，医療費の削減にも繋がると期待され
ている7）．今後緩和医療における在宅ホスピスの
展開により，HPN を必要とする患者が増加する
と予想される8）．
中心静脈リザーバーは，シリコーン製のセプタ
ムと呼ばれる穿刺部分を持つポート本体と，静脈
内に留置するシリコーン製のカテーテルから構成
されている．カテーテル留置経路は鎖骨下静脈2），
外頸静脈9），橈側皮静脈10），尺側皮静脈1）などがあ
る．穿刺方法は直接穿刺法11），超音波ガイド下
法12），カットダウン法9, 10）などがある．ポート留
置部位は前胸部2, 10），上腕部1, 12），前腕部11）などが
ある．それぞれに利点と欠点がある1）．鎖骨下静
脈穿刺を行う場合，気胸を起こす可能性が 1.5−

3.1％あると報告されている10, 13）．谷口ら14）は鎖骨
下静脈内を進めたダイレーターが逸脱して，縦隔
内血腫を起こした症例を報告している．またカテ
ーテルの留置経路の途中に肩関節や肘関節など可
動域が大きい関節があると，その動きによってカ
テーテルがたわんで変位することがある15）．さら
に静脈をカットダウンすれば確実に穿刺できる
が，手術操作は煩雑になる．そこで我々は造影透
視下に尺側皮静脈を直接穿刺して，ポートを上腕
の内側に留置する方法を行っている．井上ら16）

は，尺側皮静脈を穿刺して上腕外側まで皮下トン
ネルを作製する術式を報告している．我々は手技
を簡便にし，神経損傷を回避するために皮下トン
ネルは作製していない．気胸などの術中偶発症の
発生が少なく，また留置経路の途中にある関節の
数が少なく，かつ手技が簡便であるのが特徴であ
る．ただし少量ながらも造影剤を用いるため，造
影剤にアレルギーのある患者は適応外とし，別の
アプローチ方法を行うことにしている．
本術式のポイントは三つある．まず尺側皮静脈
を明瞭に造影することである．そのためには造影
剤注入用の点滴ルートを，必ず上腕の尺側皮静脈
に流入する静脈にとる．肘正中皮静脈もしくは前
腕の尺側皮静脈が適している．静脈血流の関係で
橈側皮静脈に造影剤が多く流れる場合は，用指的
に上腕外側を圧迫して尺側皮静脈に造影剤が流れ
るようにする（図 6 ab）．次に尺側皮静脈と上腕

静脈を見分けることである．静脈造影では両者は
並んで見えることがある．尺側皮静脈は上腕静脈
よりも浅層にあり，上腕の下 1/3で上腕筋膜の尺
側皮静脈裂孔を貫いて上腕静脈に合流する17）．ま
た上腕静脈は上腕動脈や正中神経と併走する．し
たがって上腕静脈を誤って穿刺しようとすると，
神経損傷や動脈穿刺を起こすことがある．留置針
を進める際に患者が指先に痛みを感じた場合は，
すぐに針を抜去する．また穿刺後内針を抜去した
際に，逆流するのが動脈血でないことを確認す
る．三番目は静脈穿刺の際に術者は自分の手元を
見ずに，透視画像を見ながら静脈の直上に沿って
針を進めていくことである．穿刺ができる直前に
静脈壁が圧迫されるのが見え，穿刺ができた瞬間
に内針ハブへ造影剤が逆流するのが確認できる
（図 4）．一方助手は術者の手元を目視して，内針
ハブへ血液が逆流してくるのを確認して術者に声
をかける．
本術式が確立するまでに，静脈穿刺を失敗して
やり直すことが 15例あった．留置が不成功であ
った 1例も含まれている．これは当初穿刺よりも
先に皮下ポケットを作製していたため，局所麻酔
や皮下剥離操作の刺激によって静脈が収縮して，
穿刺が困難になったことが原因と考えられた．そ
のため現在では穿刺を先行しており，失敗は無く
なった．しかし皮下ポケットを作製する時点でガ
イドワイヤーが挿入されているために，皮下を剥
離する際にはガイドワイヤーを抜いたり損傷した
りしないように細心の注意が必要である．穿刺を

a b

図 6 a 尺側皮静脈の造影不良例．図の左上が中枢側．
b 上腕外側を圧迫すると，尺側皮静脈側に造影
剤が流れる．
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失敗すると造影剤が血管外へ漏出して，視野が不
良になる（図 7）．静脈は収縮してしまうので，
すぐには再穿刺ができない．このような場合には
穿刺部を圧迫して少なくとも 5分以上，場合によ
っては 30分間以上待機する．我々は清潔な温生
食で暖めた滅菌タオルで，穿刺部とその中枢側周
辺を暖めながら圧迫する工夫をした．造影を行っ
て静脈の収縮が治まったのを確認した後に，再穿
刺を行う．穿刺針を寝かせて，初回よりも中枢側
を穿刺するとよい．
術後合併症の報告は，局所感染，カテーテル閉
塞，ポート損傷，カテーテル断裂，血栓形成，フ
ィブリンシース形成，奇静脈などへのカテーテル

迷入，ポート反転，ポート露出，薬液漏れ，滴下
不良，静脈炎などが挙げられる1～5, 9～12, 14～16, 18～22）．
我々がこれまでに 5 例の合併症を経験した（表
3）．鎖骨下静脈経路でみられる鎖骨と第 1肋骨と
の間にカテーテルが挟まれて起こる pinch-off23）

や，前腕にポートを留置する方法でみられる肘関
節部でのカテーテルの断裂11, 15）など，ポートやカ
テーテルが破損した経験はない．観察期間が延長
することで，経年変化などによるトラブルが発生
する可能性があると考えられる．また皮下ポケッ
トはポートが挿入できる最小の大きさで作製する
ので，ポートを周囲組織に固定していないが反転
した経験はない．
ポートを穿刺する時は，アルコール綿で皮膚の
消毒を行っている．穿刺する者の手指の消毒や，
手袋の着用など感染予防対策を徹底することが大
切である．
ポート露出を起こした症例では，穿刺部周囲が
発赤腫脹して皮膚潰瘍となった（図 8）．穿刺に
よる炎症か感染が原因と考えられる．上腕留置用
のポートはセプタム部分の面積が小さいので，反
復穿刺によってセプタム直上の皮膚損傷から皮膚
潰瘍を起こすことがある．穿刺時にはポート表面

図 7
穿刺失敗例．造影剤が血管外に漏出して，視野が
不良になる．静脈は収縮する．図の左上が中枢
側．

図 8
ポート露出例．システムを抜去した．

表 3 術後合併症と発生時期

合併症 発生時期 対処法

カテーテル感染 23日 システム抜去

ポート露出 105日 システム抜去

カテーテル感染 152日 システム抜去

フィブリンシース形成 315日 システム抜去

カテーテル変位 403日 システム抜去
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の皮膚をずらして，同じ部分を刺さないように留
意している．
カテーテル変位はある程度の頻度で発生する．

東ら28）は，右鎖骨下静脈から挿入したカテーテル
の先端が，右外頸静脈に変位して静脈炎を起こし
た症例を報告している．原因としてカテーテルが
軟らかいことや，生理食塩水による強力なフラッ
シュを行ったことなどを挙げている．これに対し
て本術式におけるカテーテルの変位は，肩関節の
運動によって血管内でたわむことに起因すると考
えられる15）．上腕にポートを留置する方法は前胸
部に留置する方法に比べて，カテーテルの留置経
路が長く，肩関節を越える．したがってカテーテ
ル留置直後には異常は示さないが，心拍動や上肢
の運動に伴って先端が 2～3 cm 移動することが
ある24）．我々が透視下で確認したところ，左肩関
節の外転角が 0°と 90°でおよそ 1椎体分カテー
テルの先端が移動した（図 9 abc）．カテーテルを
留置する位置は，先端が上大静脈下部から右心房
上部の間になるようにする（図 10の Zone A）21, 25）．
気管分岐部下縁が目安である．この状態から左肩
関節を内転すると，カテーテルが左腕頭静脈内に
引き戻される（図 10の Zone C）．さらに外転す
ると先端が進んで上大静脈右壁に接触する（図 10

の Zone B）．先端が血管壁に接触して固定されて
しまうと，カテーテル本体に力がかかってたわみ
が生じる．我々はカテーテルが途中で屈曲して左

内頸静脈に迷入した症例を経験した（図 11）．カ
テーテルの先端が上大静脈壁に接触または内膜に
埋没してために，肩関節の運動による力によって
途中で屈曲したものと推測される．
このようなカテーテルのたわみから来る逸脱を

図 9
左肩関節の運動によって，カテーテルの先端（黒矢頭）が 1椎体分移動する．
a 肩関節外転 0°
b 肩関節外転 45°
c 肩関節外転 90°

図 10 Zone A：上大静脈下部から右心房上部まで
Zone B：左右腕頭静脈合流部から上大静脈上部

まで
Zone C：上大静脈へ合流する左腕頭静脈の近位

部
（文献24, 25）より引用）
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防ぐには，先端を上大静脈の深くまで挿入するこ
とが大切である（図 10の Zone A）．浅いと逸脱
するばかりではなく，40°以上の急峻な角度でカ
テーテルが上大静脈壁に接触すると（図 10 の
Zone B），先端にかかる物理的な力によって血管
壁が損傷される可能性がある26, 27）．また左腕頭静
脈近位部（図 10の Zone C）は，右腕頭静脈との
合流部であるため血流速度が緩やかになってい
る．したがってこの場所にカテーテル先端が逸脱
すると，血栓形成の危険性が高くなる21, 25, 26）．シ
ステム留置術の最後に，透視下に上肢を動かして
カテーテルが血管壁に接触したり，上大静脈以外
に逸脱したりしないことを確認しておく．また 2

～3か月ごとに胸部レントゲン検査を行って，カ
テーテル先端の位置が変化していないか，あるい
はたわみが生じていないかを確認する必要があ
る．
フィブリンシース形成は 1 例である（図 12

図 11
カテーテル変位例．途中で屈曲して左
内頸静脈に迷入した．（黒矢頭）

図 12
フィブリンシース形成例．
a ポートから造影．カテーテル先端からフィブリンシースを伝って造影剤が逆流し，
左内頸静脈が造影された．

b 左上腕皮静脈から造影．左内頸静脈が造影された．左腕頭静脈は造影されない．
c 造影 CT 冠状断像．左鎖骨下静脈から左腕頭静脈が造影不良である．
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abc）．フィブリンシースはカテーテル周囲にフィ
ブリンが析出した状態で，ポートに注入はできる
が血液の吸引はできなくなる現象で発見される場
合が多い15）．このような現象が起きた場合，ポー
トから造影を行って原因を確認する．ウロキナー
ゼ 6万単位をポートに注入する方法などで開通す
ることがあるが，最終的にはシステムを抜去する
ことが多い11, 15）．血管を穿刺した場合，内膜損傷
部へのフィブリンの沈着が血栓症の誘因にな
る29）．したがって本症例は上肢の浮腫などの症状
はみられないが，静脈血栓症を合併している可能
性を考えて厳重な経過観察を行っている．
中心静脈リザーバーは合併症が生じなければ，

長期間繰り返し使用することが可能である．セプ
タム部分は 22 G ノンコアリングニードル（ヒュ
ーバー針）で 1000回の穿刺に耐用可能とされて
いる30）．システムを運用するにあたっては留置手
術をした者と，実際に管理運用する者が違う場合
がある．治療に携わる医師，看護師，薬剤師はシ
ステムの構造と使用方法を正しく理解しなければ
ならない．ヒューバー針でセプタムを穿刺する場
合，必ず針先がポートチャンバーの底面に達する
まで進める．ヘパリン加生食でフラッシュをする
場合，ポートやカテーテルに高い圧力がかかると
破損するため，容量 10 ml 未満のシリンジは絶対
に使用しない30, 31）．滴下不良になった場合は，カ
テーテル先端が静脈壁に接触している可能性があ
るので，まず上肢を動かして滴下の速さが変化す
るかをみる．それでも滴下しにくいときには 10

ml シリンジで押してみて，圧入ができなければ
入れ替えを考慮する32）．また患者や家族には何か
異常を感じた場合，担当の医療機関に連絡をとる
ように説明を行っておく．システムのトラブルが
急に発生してもポートを穿刺した針を抜いてしま
えば，薬剤の注入は中止できる4）．特に在宅中心
静脈栄養法においては，実地医家や訪問看護ステ
ーションなどが地域全体で教育，啓蒙を行い，ネ
ットワークを構築することで患者にとって信頼で
きる医療が実現すると考えられる8）．
システムの使用期間中に患者にアンケートを行
ったところ，衣服の着脱の時に上腕のポートが擦
れて気になるといった意見が 2例あった．しかし
システムを留置したことで日常生活に大きな支障

が出たという意見はなかった．上腕内側の皮下に
小さなポートを埋め込むため外見上ほとんど目立
つことはない．また薬剤の投与ルートとしてだけ
ではなく，ポートからの採血や造影 CT 検査の造
影剤注入ルートとしての役割も果たす31）．何より
も針刺しの失敗や薬剤漏出といった不安や苦痛か
ら患者を解放することができる．本術式の中心静
脈リザーバーは機能性が良く，日常生活に支障が
少なく，さらに美容面も優れているため患者の
QOL の向上に貢献しているといえる．
今後外来化学療法や在宅中心静脈栄養法を受け
る患者の増加が予想される．上腕内側の皮下にポ
ートを埋め込む中心静脈リザーバーシステムの有
用性が認識され，広く普及していくことを期待し
て止まない．

結 語

我々が行っている中心静脈リザーバーの留置術
式と使用成績について報告した．本システムを安
全かつ効率的に使用するには，治療に携わる者が
留置手技や管理運用についての正しい知識と技術
を身につけるとともに，合併症を早期に発見し適
切に対応することが大切である．今後医療制度の
整備が進むことによってこれまでの外来化学療法
や在宅中心静脈栄養法のみならず，地域医療のネ
ットワークの中で患者の QOL 向上に貢献する方
法として幅広く活用されていくものと期待され
る．
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Procedure and Results of a Totally Implantable

Central Venous Access System in the Arm
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Momoko Sakaki, Momoko Todo, Yoshitaka Nakamura, Kiyoto Atsuji,
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Hiroki Taniguchi

Abstract
Patients in outpatient chemotherapy or home parenteral nutrition are afraid for anxiety and

pain, such as needle stick failure and peripheral vascular medical leakage. A central venous ac-

cess system is so useful for improvement of quality of life of these patients. A central venous

catheter was inserted through the left basilic vein under fluoroscopic guidance using contrast me-

dia. The implantable port was inserted at the inner site of the arm. Technical success was in 73

of 74 cases (98.6%). During follow-up (mean service period 261.2 days), five complications oc-

curred, which means 0.263 episodes per 1000 catheter days. This procedure is safe and easy to

perform and superior in cosmetic. The port and catheter embedded in the arm, the catheter over

the shoulder joint is moved along with arm motion. This causes to the catheter displacement or

venous thrombosis. Involved in the management and operation to correct knowledge and skills to

get along with as well as to take appropriate measures for complications is essential.

Key words : central venous access system, arm, implantable port, catheter
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