
「血管内カテーテル関連感染予防のためのCDCガイドライン2011」発行にあたり

　ドラフト発出から2年弱、正式な発行を心待ちにしていた本ガイドラインが、去る4
月1日、正式に発行された。本ガイドラインは2002年版の改訂という位置づけであり、
この10年弱の間に得られたエビデンスを追加して加筆修正されている。
　この10年間、BSIを低減させるための様々な技術が開発された。その背景には、BSI
の発生原因の多くが皮膚の常在細菌叢のカテーテルに沿った血管内迷入とカテーテル
ハブからの細菌の混入であることが明確になり、的を絞った感染対策のための器材開
発をメーカーが行ってきたことがあげられる。具体的には、刺入部に対してはクロル
ヘキシジン含有ドレッシング、カテーテルそのものの材質として抗菌薬や消毒薬を含
浸した製剤、ハブの汚染防止のための機構などである。研究の質も時代と共に向上し
ており、多施設における無作為化比較試験など統計学的に力の強い研究結果に支えら
れ、本ガイドラインではこれらに対して様々なレベルの正の推奨（使用を勧める）がな
されている。
　一方で、末梢ラインの刺し替えや輸液セットの交換の適正頻度など、単純な点であ
りながら未解決な点も少なくない。これらについては、メーカーが支援する研究が必
ずしも容易でないなど、明確にされるにあたって障害も多いのではないかと推測する。
さらに、感染対策以外の様々な要因（医療安全など）も考慮に入れながら改訂に当たっ
たと思われる。中心ラインの挿入部位として鎖骨下静脈を第一選択とする推奨のレベ
ルが下げられたのはその表れと言えよう。
　さらに、基本的な感染対策にも焦点が当てられている。推奨の冒頭にスタッフの教
育やトレーニング、そして十分な人員の配置などがうたわれ、これらの基礎の上に様々
な感染対策が成り立っていることを改めて感じさせられる。また、バンドルアプロー
チ（良いと考えられる対策をひとまとまりにして、確実に実行する）にも言及している
が、これは裏を返せば現場での感染対策の遵守度がなかなか向上しないことの現れで
あろう。
　本ガイドラインの推奨を活用する際には、なぜそういった推奨がなされているかと
いう背景の部分も是非一緒に読んで頂きたい。本翻訳が、感染対策担当者である読者
の方々が現場スタッフを納得させる一助となれば幸いである。
　最後に、発刊にあたり多大なる尽力を賜ったスリーエムヘルスケアの関係者の皆様
には、心より御礼を申し上げる次第である。
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04 推奨の要旨

読者の皆様へ 

　2009 年に、米国疾病管理予防センター（CDC）と医
療感染管理対策諮問委員会（HICPAC）は、その開発
プロセス（http://www.cdc.gov/hicpac/guidelineMethod/
guidelineMethod.html）に、ガイドライン作成および実施
におけるこれまでの進展を統合した。新しい開発プロセス
により、CDCおよび HICPACはそのガイドラインの妥当
性および有用性を改善し、感染予防・感染管理の領域にお
けるガイドライン開発において新たに発生してくる課題に
対応することができる。しかしながら、「血管内カテーテル
関連感染予防のためのガイドライン」は、開発プロセスの
改訂前に作成が開始された。そのため、このガイドラインは、
2009 年以前に作成されたガイドラインに使用された開発プ
ロセスを反映している。次回改訂は、新しい開発プロセス
に基づき行われるだろう。
――――――――――――――――――――――――――
　このガイドラインは、血管内カテーテルを挿入する医療
従事者および病院、診療所、在宅ケア領域における感染症
サーベイランスおよび感染管理に携わる人々のために策定
された。このレポートは、集中治療医学、感染症学、医療
感染管理学、外科学、麻酔科学、侵襲的放射線学、呼吸
器医学、小児医学および看護学の各分野を代表する専門家
組織のメンバーで構成されるワーキンググループにより作
成された。このワーキンググループは Infectious Disease 
Society of America（米国感染症学会、IDSA）、Society 
for Healthcare Epidemiology of America（米国医療疫学
学会、SHEA）、Surgical Infection Society（外科感染症
学 会、SIS）、American College of Chest Physicians（ 米
国胸部疾患専門医学会、ACCP）、American Thoracic 
Society（ 米 国 胸 部 学 会、ATS）、American Society of 
Critical Care Anesthesiologists（米国集中治療麻酔専
門 医 学 会、ASCCA）、Association for Professionals in 
Infection Control and Epidemiology（ 米国感染管理専
門家協会、APIC）、Infusion Nurses Society（輸液看護
師協会、INS）、Oncology Nursing Society（がん看護学
会、ONS）、American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition （米国静脈経腸栄養学会、ASPEN）、Society of 
Interventional Radiology （インターベンショナルラジオロ
ジー学会、SIR）、American Academy of Pediatrics（米国
小児科学会、AAP）、Pediatric Infectious Diseases Society 
（米国小児感染症学会、PIDS）、the Centers for Disease 

Control and Prevention （米国疾病管理予防センター、
CDC）の Healthcare Infection Control Practices Advisory 
Committee（医療感染管理対策諮問委員会、HICPAC）の
協力を得て、Society of Critical Care Medicine（集中治療
医学会、SCCM）が主導し、2002 年に発表した血管内カテー
テル関連感染予防のためのガイドラインの改訂を目指した。
このガイドラインは血管内カテーテル関連感染予防のため
にエビデンスに基づいた推奨を提供することを目的として
いる。強調されている主な項目は、1）カテーテルを挿入し、
管理する医療従事者を教育・訓練すること、2）中心静脈カ
テーテル挿入時に高度無菌遮断予防策を実施すること、3） 
0.5 %以上の濃度のクロルヘキシジンアルコール製剤を皮膚
消毒時に使用すること、4）感染を予防するための方策とし
て中心静脈カテーテルを定期的に交換することを避けるこ
と、および 5）その他の方策（教育・訓練、高度無菌遮断
予防策および 0.5%以上の濃度のクロルヘキシジンアルコー
ル製剤による皮膚消毒）を遵守しているにもかかわらず感
染率が減少しない場合には、消毒薬 /抗菌薬を含有した短
期留置用中心静脈カテーテルおよびクロルヘキシジン含有
スポンジドレッシングを使用することである。また、この
ガイドラインは各方策をバンドル化して実施することでパ
フォーマンスが向上すること、パフォーマンス向上および
品質保証のベンチマークとして、バンドルの全ての項目の
遵守率を記録し、報告することを強調している。

　CDCおよび HICPACが以前に発表したガイドラインと
同様に、各推奨は現時点での科学的データ、理論的根拠、
適用可能性、および経済的インパクトに基づいて分類され
ている。推奨の分類方法は以下のとおりである。 

カテゴリー IA…	実施が強く推奨され、適切にデザインされた実験
的、臨床的または疫学的研究によって強く支持さ
れるもの

カテゴリー IB…	実施が強く推奨され、いくつかの実験的、臨床的ま
たは疫学的研究および強い理論的根拠によって支持
されるもの、またはエビデンスは限られているが広
く認められた手技（無菌操作など） 

カテゴリー IC… 州または連邦政府の法律、規則、基準によって要求
されるもの

カテゴリー II… 実施が提案され、示唆的な臨床的、疫学的研究また
は理論的根拠により支持されるもの

未解決問題…… 十分なエビデンスがない、またはその効果に関して
コンセンサスが得られていないため未解決問題とさ
れるもの
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はじめに

　米国の集中治療室（ICU）における延べ中心静脈カテー
テル（CVC）使用日数（任意期間中に任意集団に属する
全患者が中心静脈カテーテルを使用されていた総日数）
は、年間 1500 万日である［1］。カテーテル関連血流感染
（CRBSI）についてさまざまな形で研究が行われてきた。
CRBSIは、単独で医療費を増加させ、入院期間を延長さ
せるが［2-5］、単独で死亡率を上昇させるかどうかについて
は示されていない。ICUでは年間 80,000 件の CRBSIが発
生しており［1］、病院全体では年間 250,000 件の CRBSIが
発生していると推測されている［6］。いくつかの分析によ
れば、これらの感染にかかる負担は、有病率および費やさ
れる経済的資源の双方においてきわめて大きい。患者の転
帰を改善し、医療費を軽減するため、医療従事者、保険会
社、規制当局、患者擁護団体は、こうした感染の発生率を
低下させることに大きな関心を寄せている。このような取
り組みは、CVCの挿入および抜去を指示する医療専門職、
血管内カテーテルの挿入および管理を行う医療従事者、感
染管理担当者、最高経営責任者から資源配分担当者までを
含む医療管理者、および自身のカテーテル管理を補助でき
る患者が関与する、集学的な取り組みであるべきである。 

　効果的な予防プログラムは、あらゆる患者ケア領域か
ら CRBSIを排除することを目標とするべきである。これ
は困難な目標ではあるが、複数のプログラムが成功してい
る。しかしながら、CRBSIの排除を維持するためには継
続的な取り組みが必要となる。この文書で論じる対策の目
標は、対象とする特定の患者集団を考慮し、人間の生活
環境ではあらゆる場所に微生物が存在すること、また現在
の方策や技術には限界があることを認識した上で、CRBSI
の発生率を可能な限り低く抑えることである。
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推奨の要旨

教育、訓練および職員配置 

1. 血管内カテーテル使用の適応、血管内カテーテルの挿
入および維持管理に関する適切な手順、および血管内カ
テーテル関連感染を予防するための適切な感染管理対策
に関して、医療従事者の教育を行う［7‒15］。カテゴリー IA 

2. 血管内カテーテルの挿入および維持管理に関わるすべ
ての人に関して、ガイドラインに関する知識およびガイド
ラインの遵守を定期的に評価する［7‒15］。カテゴリー IA

3. 末梢静脈および中心静脈カテーテルの挿入および維持
管理を行う能力のある、訓練された職員のみを任命する
［14‒28］。カテゴリー IA

4. ICUにおける適切な看護職員数を確保する。看護師が
CVCを挿入された患者を管理している ICUにおいて、看
護師の予備要員割合の高さや患者対看護師比率の増加が
CRBSIと関係していることが、観察研究から示唆されて
いる［29‒31］。カテゴリー IB 

カテーテルおよびカテーテル挿入部位の選択

末梢静脈カテーテルおよび中間カテーテル

1. 成人においては、カテーテル挿入部位として上肢を使
用する。下肢に挿入されたカテーテルは、できるだけ早く
上肢に入れ替える。カテゴリー II

2. 小児患者においては、カテーテル挿入部位として上肢、
下肢、頭皮（新生児または初期乳児において）を使用できる
［32, 33］。カテゴリー II 

3. 意図する目的、使用期間、既知の感染性および非感染
性合併症（静脈炎、浸潤など）、ならびにカテーテルを操
作する者の個々の経験を考慮してカテーテルを選択する
［33‒35］。カテゴリー IB 

4. 血管外に漏出すると組織壊死を引き起こす可能性のあ
る輸液製剤および薬剤の投与には、金属針の使用は避ける
［33, 34］。カテゴリー IA 

5. 静注療法が6日間を超えることが予想される場合には、短
い末梢静脈カテーテルの代わりに、中間カテーテルまたは
末梢静脈挿入型中心静脈カテーテル（peripherally inserted 
central catheter、PICC）を使用する。カテゴリー II 

6. 圧痛を判別するためにドレッシングの上から触診する
ことによって、および透明ドレッシングを使用している場
合は視診によって、カテーテル挿入部位を毎日評価する。
ガーゼや不透明ドレッシングは、臨床的感染徴候がみられ
ない場合に剥がすべきではない。局所圧痛またはその他の
CRBSIを疑わせる徴候がある場合は、不透明ドレッシング
を除去して挿入部位を視診により点検する。カテゴリー II
 
7. 静脈炎（熱感、圧痛、紅斑、触知可能な静脈索）、感染、
またはカテーテルが正常に機能しない徴候がある場合、末
梢静脈カテーテルを抜去する［36］。カテゴリー IB 

中心静脈カテーテル 

1. 感染性合併症を減少させるために推奨される部位に中
心静脈アクセス器具を留置するメリットと、機械的合併症
（気胸、鎖骨下動脈穿刺、鎖骨下静脈裂傷、鎖骨下静脈狭
窄、血胸、血栓症、空気塞栓、およびカテーテルの誤留置）
のリスクを天秤にかける［37‒53］。カテゴリー IA 

2. 成人における中心静脈へのアクセスとして大腿静脈の
使用は避ける［38, 50, 51, 54］。カテゴリー IA 

3. 成人においては、非トンネル型CVCの留置による感染
リスクを最小限にするため、内頚または大腿部位ではな
く、鎖骨下部位を使用する［50‒52］。カテゴリー IB

4.トンネル型CVCの感染リスクを最小限にするための望
ましい挿入部位に関する推奨はない。未解決問題 

5. 血液透析や重度の腎疾患患者では、鎖骨下静脈の狭窄
を避けるために鎖骨下部位を避ける［53,55‒58］。カテゴリー IA
 
6. 慢性腎不全患者における血液透析の恒久的なアクセス
にはCVCではなく動静脈シャントまたはグラフトを使用
する［59］。カテゴリー IA 



07推奨の要旨

CDC Guidelines for the Prevention of 
Intravascular Catheter-Related Infections

7. 挿入試行回数および機械的合併症を軽減させるため、
超音波ガイダンスが利用できる場合は、これを使用して中
心静脈カテーテルを留置する。超音波ガイダンスはその使
用方法について十分に訓練を受けた職員のみが使用すべ
きである［60‒64］。カテゴリー IB 

8. 患者の管理に必要最小限のポート数およびルーメン数
をもつCVCを使用する［65‒68］。 カテゴリー IB 

9. 静脈栄養のために特定のルーメンを設けて使用するこ
とに関する推奨はない。未解決問題

10. もはや必須でなくなった血管内カテーテルは早急に抜
去する［69‒72］。カテゴリー IA 

11. 無菌操作の遵守が確認できない場合（すなわち、カテー
テルが医学的緊急状況下で挿入されたとき）は、可能な限
り早く、すなわち48時間以内に交換する［37,73‒76］。
カテゴリー IB 

手指衛生および無菌操作

1. 石鹸と水を用いた従来の手洗いまたはアルコールベー
スの擦式手指消毒薬（ABHR）による手指衛生を実施する。
血管内カテーテルの挿入、交換、アクセス、補修またはド
レッシングを行う前後と同様に、カテーテル挿入部位の触
診前後に手指衛生を実施する。無菌操作が継続される場合
を除き、消毒薬塗布後には挿入部位の触診を行うべきでは
ない ［12, 77‒79］。カテゴリー IB 

2. 血管内カテーテルの挿入およびケアのために無菌操作
を維持する［37, 73, 74, 76］。カテゴリー IB 

3. 皮膚消毒後にアクセス部位に触れない場合は、末梢静
脈カテーテルの挿入には滅菌手袋ではなく清潔手袋を着
用する。カテゴリー IC 

4. 動脈カテーテル、中心静脈カテーテル、および中間カ
テーテルの挿入には滅菌手袋を着用するべきである［37, 73, 74, 
76］。カテゴリー IA 

5. ガイドワイヤーによる交換を行うとき、新しいカテー
テルを取り扱う前に新しい滅菌手袋を使用する。
カテゴリー II 

6. 血管内カテーテル上のドレッシングを交換するときに
は清潔または滅菌手袋を着用する。カテゴリー IC 

高度無菌遮断予防策

1. CVC、PICCの挿入またはガイドワイヤーを用いた交換
に、キャップ、マスク、滅菌ガウン、滅菌手袋および全身
用滅菌ドレープの使用を含む高度無菌遮断予防策を行う。 
［14, 75, 76, 80］。カテゴリー IB 

2. 肺動脈カテーテルを保護するためにカテーテル挿入時
に滅菌スリーブを使用する［81］。カテゴリー IB 

皮膚消毒 

1.末梢静脈カテーテルの挿入前に消毒薬（70%アルコール、
ヨードアルコール溶液、ヨードホールまたはクロルヘキシ
ジングルコン酸塩）を用いて皮膚消毒を行う［82］。
カテゴリー IB 

2. 中心静脈カテーテルおよび末梢動脈カテーテルの挿入
時およびドレッシング交換時には0.5%以上のクロルヘキ
シジンアルコール製剤を用いて皮膚消毒を行う。クロルヘ
キシジンの使用が禁忌の場合は、代わりにヨードアルコー
ル溶液、ヨードホール、または70%アルコールを使用でき
る ［82, 83］。カテゴリー IA 

3. クロルヘキシジンアルコール製剤およびポビドンヨー
ドアルコール製剤の皮膚消毒薬としての比較は行われて
いない。未解決問題

4. 2ヵ月未満の乳児におけるクロルヘキシジンの安全性お
よび有効性に関する推奨はない。未解決問題

5. カテーテルの留置前に消毒薬はメーカーの推奨に従っ
て乾燥させるべきである［82, 83］。カテゴリー IB 
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カテーテル挿入部位のドレッシング法 

1.カテーテル挿入部位を被覆するために滅菌ガーゼまたは
滅菌透明半透過性ドレッシングを使用する［84‒87］。
カテゴリー IA 

2.患者が発汗している場合または挿入部位から出血または
滲出液漏出がある場合は、これが解消するまでガーゼド
レッシングを使用する［84‒87］。カテゴリー II 

3.ドレッシングが湿ったり、緩んだり、目に見えて汚れた
りした場合は、挿入部位のドレッシングを交換する［84, 85］。
カテゴリー IB 

4. 抗菌薬軟膏またはクリームは真菌感染と抗菌薬耐性を
助長する可能性があるので、血液透析カテーテルを除き、
挿入部位に局所的に使用しない［88, 89］。カテゴリー IB 

5. カテーテルおよびカテーテル挿入部位を水に浸さない。
カテーテル内部に微生物が入る可能性を減少させるため
の予防策（カテーテルおよび接続器具をシャワー中に不透
過性カバーで保護するなど）が講じられている場合はシャ
ワーの使用は許される［90‒92］。カテゴリー IB 

6. 短期留置用CVCに使用されたドレッシングがガーゼの
場合は2日ごとに交換する。カテゴリー II 

7. 短期留置用CVCに使用されたドレッシングが透明ド
レッシングの場合は少なくとも7日ごとに交換する。ただ
し、ドレッシング交換のベネフィットよりカテーテル抜去
のリスクの方が重大であるような小児患者を除く［87, 93］。カ
テゴリー IB 

8.トンネル型または埋め込み型のCVC挿入部位に使用し
た透明ドレッシングは、挿入部位が治癒するまで、（ドレッ
シングが汚れたり、緩んだりしていないのであれば）週1
回より頻回に交換しない。カテゴリー II 

9. 十分に治癒した長期留置用カフつきトンネル型CVC挿
入部位のドレッシングの必要性に関する推奨はない。
未解決問題

10. カテーテル挿入部位のケア方法がカテーテルの材質に
適合しているかどうかを確認する ［94, 95］。カテゴリー IB 

11. すべての肺動脈カテーテルには滅菌スリーブを使用す
る［81］。カテゴリー IB 

12. 教育・訓練、クロルヘキシジンによる適切な皮膚消毒、
および高度無菌遮断予防策などの基本的な予防策を遵守
しているにもかかわらずCLABSI発生率が減少しない場合
には、生後2カ月を超える患者において、一時的な短期留
置用カテーテルにクロルヘキシジン含有スポンジドレッ
シングを使用する［93, 96‒98］。カテゴリー IB 

13. 他のタイプのクロルヘキシジンドレッシングに関する
推奨はない。未解決問題 

14. ドレッシングの交換の際の視診または損傷のないド
レッシングを介した触診によりカテーテル挿入部位を、
個々の患者の状態にあわせて定期的に観察する。カテーテ
ル挿入部位の圧痛、不明熱、またはその他の局所感染また
は血流感染を疑わせる徴候がある場合は、挿入部位を十分
に検査するためにドレッシングを除去する［99‒101］。
カテゴリー IB 

15. カテーテル挿入部位の何らかの変化または新たな不快
感が生じた場合、担当の医療従事者に報告するよう患者を
促す。カテゴリー II 

患者の清拭 

　CRBSIを低減するために2%のクロルヘキシジンによる
患者清拭を毎日行う［102‒104］。カテゴリー II 

カテーテル固定器具

　血管内カテーテルによる感染のリスクを低減するため
に無縫合性固定器具を使用する ［105］。カテゴリー II 
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抗菌薬/消毒薬含有カテーテルおよびカフ

　CLABSI発生率を低減するための包括的な方策がきちん
と実施されているにもかかわらずCLABSI発生率が低下し
ない場合は、5日を超えてカテーテルを留置することが予
想される患者に対し、クロルヘキシジン/スルファジアジ
ン銀またはミノサイクリン/リファンピン含有CVCを使
用する。包括的な方策は少なくとも以下の3要素を含んで
いる。すなわち、カテーテルの挿入および維持管理を行う
職員の教育、CVC挿入時における高度無菌遮断予防策の
実施および0.5 % 以上のクロルヘキシジンアルコール製剤
による皮膚消毒である［106‒113］。カテゴリー IA 

全身的抗菌薬予防投与

　カテーテルの細菌定着またはCRBSIを予防するために、
血管内カテーテルの挿入前または使用中にルーチンに全
身的抗菌薬予防投与を行わない［114］。カテゴリー IB 

抗菌薬/消毒薬　軟膏

　血液透析カテーテルの挿入後および透析療法の各終了
後に血液透析カテーテルの挿入部位にポビドンヨード消
毒軟膏またはバシトラシン/グラミシジン/ポリミキシン
B軟膏を使用する。ただし、メーカーの推奨に照らしてこ
の軟膏が血液透析カテーテルの材質に影響を及ぼさない
場合に限る［59, 115‒119］。カテゴリー IB 

予防的抗菌薬ロック、抗菌薬カテーテルフラッ
シュおよび予防的カテーテルロック

　長期留置カテーテルをもつ患者で、無菌操作が最適かつ
最高に遵守されていたにも関わらず複数回のCRBSI既往
を有する患者では、予防的抗菌薬ロック溶液を使用する［120‒ 
138］。カテゴリー II 

抗凝固薬 

　一般的な患者集団において、カテーテル関連感染のリス
クを低減するためにルーチンに抗凝固薬療法は行わない
［139］。カテゴリー II 

末梢カテーテルおよび中間カテーテルの交換 

1. 成人においては感染および静脈炎のリスクを低減する
ために72-96時間ごとより頻繁に末梢カテーテルを交換す
る必要はない［36, 140, 141］。カテゴリー IB 

2. 成人においては末梢カテーテルを臨床的に必要な場合に
のみ交換することに関する推奨はない［142‒144］。未解決問題

3. 小児においては末梢カテーテルを臨床的に必要な場合
にのみ交換する［32, 33］。カテゴリー IB 

4. 中間カテーテルは明確な適応がある場合にのみ交換す
る。カテゴリー II 

PICCおよび透析カテーテルを含む中心静脈カ
テーテルの交換

1. カテーテル関連感染を予防するためにCVC、PICC、血
液透析カテーテルまたは肺動脈カテーテルを定期的に交
換しない。カテゴリー IB 

2. CVCまたはPICCを発熱のみを理由に抜去しない。ほか
の部位に感染のエビデンスがあるか、非感染性の発熱の原
因が疑われる場合、カテーテル抜去の適否に関しては臨床
的に判断する。カテゴリー II 

3. 感染を予防するために、非トンネル型カテーテルに関
して日常的にガイドワイヤーによる交換を行わない。
カテゴリー IB 

4. 感染が疑われる非トンネル型カテーテルについてはガ
イドワイヤーによる交換を行わない。カテゴリー IB 



10 推奨の要旨

5. 正常に機能しなくなった非トンネル型カテーテルにつ
いては、感染のエビデンスがない場合、ガイドワイヤーに
よる交換を行う。カテゴリー IB 

6. ガイドワイヤーによる交換を行うとき、新しいカテーテ
ルを取り扱う前に新しい滅菌手袋を使用する。カテゴリー II 

臍帯カテーテル 

1. CRBSIや下肢の血管の機能不全、血栓症の何らかの徴
候がみられた場合は、臍帯動脈カテーテルを抜去し、入れ
替えない［145］。カテゴリー II 

2. CRBSIまたは血栓症の何らかの徴候がみられた場合に
は、臍帯静脈カテーテルを抜去し、入れ替えない［145］。
カテゴリー II 

3. カテーテルを通して抗菌薬を投与することで臍帯カ
テーテルの温存を試みることに関する推奨はない。
未解決問題

4. カテーテルを挿入する前に臍帯の挿入部位を消毒薬で
清拭する。ヨードアルコール溶液は新生児の甲状腺に影響
を及ぼす可能性があるので避ける。他のヨード製剤（ポビ
ドンヨードなど）は使用可能である［146‒150］。カテゴリー IB 

5. 局所抗菌薬軟膏またはクリームは真菌感染と抗菌薬耐
性を助長する可能性があるので、臍帯カテーテル挿入部位
に使用しない［88, 89］。カテゴリー IA 

6. 臍帯動脈カテーテルを通して注入される輸液に少量の
ヘパリン（0.25-1.0U/ml）を添加する［151‒153］。カテゴリー IB 

7. もはや必要でない場合、または下肢に血管不全の徴候
がみられる場合は可能な限り早く臍帯カテーテルを抜去
する。臍帯動脈カテーテルは5日を超えて留置しないこと
が望ましい［145, 154］。カテゴリー II 

8. 臍帯静脈カテーテルは必要がなくなった場合、可能な
限り早く抜去するべきであるが、無菌的に管理される場合
は、14日まで使用することができる［155, 156］。カテゴリー II 

9. 臍帯カテーテルが正常に機能せず、カテーテルを抜去
すべき他の徴候がなく、総カテーテル留置期間が臍動脈カ
テーテルで5日間、臍静脈カテーテルで14日間を超えない
場合には、カテーテルを交換することができる。
カテゴリー II

成人および小児患者における末梢動脈カテー
テルおよび圧モニタリング機器

1. 感染リスクを低減するため、成人においては挿入部位と
して大腿動脈または腋窩動脈より、橈骨、上腕または足背
動脈を使用することが望ましい［46, 47, 157, 158］。カテゴリー IB 

2. 小児においては上腕動脈は使用すべきではない。大腿
動脈または腋窩動脈より、橈骨、足背または後脛骨動脈を
使用することが望ましい［46］。カテゴリー II 

3. 末梢動脈カテーテルを挿入する際は、最低でもキャッ
プ、マスク、滅菌手袋、および窓付きの小型滅菌ドレープ
を使用するべきである［47, 158, 159］。カテゴリー IB 

4. 腋窩動脈または大腿動脈へカテーテルを挿入する際は、
高度無菌遮断予防策を実施するべきである。カテゴリー II 

5. 動脈カテーテルは臨床的に必要な時にのみ交換する。 
カテゴリー II 

6. 動脈カテーテルは、必要がなくなったら可能な限り早
く抜去する。カテゴリー II 

7. 可能であれば、再使用可能ではなく使い捨てのトランス
デューサーアセンブリーを使用する［160‒164］。カテゴリー IB 

8. カテーテル関連感染を予防するために定期的に動脈カ
テーテルを交換しない［165, 166, 167, 168］。カテゴリー II 

9. 使い捨てまたは再使用可能なトランスデューサーは96時
間ごとに交換する。システムの他の構成部品（チューブ、持
続フラッシュ器具およびフラッシュ溶液を含む）はトランス
デューサーを交換するときに交換する［37, 161］。カテゴリー IB 
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10. 圧モニタリングシステムのすべての構成部品（キャリ
ブレーション器具およびフラッシュ溶液を含む）は無菌状
態を維持する［160, 169‒171］。カテゴリー IA 

11. 圧モニタリングシステムの操作およびシステムへの進
入を最小限に抑える。圧モニタリングカテーテルの開存
性を維持するため、開放式システム（シリンジおよび活栓
が必要なシステム）ではなく、閉鎖式システム（連続フラッ
シュ）を使用する［163, 172］。カテゴリー II 

12. 圧モニタリングシステムに活栓ではなく隔膜を通して
アクセスする場合、システムにアクセスする前に、適切な
消毒薬で隔膜をよく拭く［163］。カテゴリー IA

13. 圧モニタリング回路を通してブドウ糖含有溶液または
静脈栄養輸液を投与しない［163, 173, 174］。カテゴリー IA 

14. 使い捨てのトランスデューサーが使用できない場合、
再使用可能なトランスデューサーをメーカーの指示に
従って滅菌する［163, 173‒176］。カテゴリー IA 

輸液投与セットの交換

1. 血液、血液製剤または脂肪乳剤を投与していない患者
において持続的に使用する輸液セットは、二次的セットや
付属品を含め、96時間ごとより頻繁に交換しない［177］、た
だし、少なくとも7日ごとに交換する［178‒181］。カテゴリー IA 

2. 間欠的に使用する輸液投与セットの交換頻度に関する
推奨はない。未解決問題

3. 埋め込み型ポートにアクセスするための針の交換頻度
に関する推奨はない。未解決問題

4. 血液、血液製剤または脂肪乳剤（3-in-1の形でアミノ酸
およびブドウ糖と混合されるものまたは個別に注入され
るものを含む）の投与に使用するチューブは、注入開始か
ら24時間以内に交換する［182‒185］。カテゴリー IB 

5. プロポフォールの投与に使用するチューブは、メーカー
の推奨（FDAウェブサイトMedwatchを参照）に従って、6

時間から12時間ごとにバイアルを交換する際に交換する
［186］。カテゴリー IA 

6. 埋め込み型ポートにアクセスするための針の留置時間
に関する推奨はない。未解決問題

ニードルレス血管内カテーテルシステム

1. ニードルレス血管内カテーテルシステムの構成部品は
少なくとも輸液投与セットと同じ頻度で交換する。72時
間ごとより頻繁に交換することによるメリットはない［39, 

187‒193］。カテゴリー II

2. ニードルレスコネクターは、感染率を低減する目的で
72時間ごとより頻繁にならないよう交換するか、メーカー
の推奨に従って交換する［187, 189, 192, 193］。カテゴリー II 

3. 漏れや破損を最小限にするために、システムのすべて
の構成部品の適合性を確認する［194］。カテゴリー II 

4. 適切な消毒薬（クロルヘキシジン、ポビドンヨード、ヨー
ドホールまたは70%アルコール）を用いてアクセスポート
をよく拭き、滅菌された器具のみを用いてポートへアクセ
スすることによって、汚染のリスクを最小限にする［189, 192, 

194‒196］。カテゴリー IA 

5. 静注チューブにアクセスする際はニードルレスシステ
ムを使用する。カテゴリー IC 

6. いくつかのメカニカルバルブでは感染リスクが増加す
るため、ニードルレスシステムを使用する際は、それらの
メカニカルバルブよりもスプリットセプタムが望ましい
かもしれない［197‒200］。カテゴリー II 

パフォーマンス向上

　エビデンスに基づく推奨の遵守度を向上させるために、
多面的な方策をバンドル化した、病院独自の取り組みまた
は連携に基づいたパフォーマンス向上の取り組みを実施
する［15, 69, 70, 201‒205］。カテゴリー IB 
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用語およびリスクの推定

　普段、多くの臨床家や研究者はカテーテルを様々な点で
捉えた呼称を用いるため、異なる種類のカテーテルを特定
するのに用いられる用語は混乱している。カテーテルは、
それが挿入される血管の種類（末梢静脈、中心静脈、また
は動脈など）；意図する留置期間（一時的または短期留置
vs. 長期留置）；挿入部位（鎖骨下、大腿、内頸、末梢およ
び末梢挿入型中心静脈カテーテル［PICC］）；その皮膚か
ら血管までの経路（トンネル型・非トンネル型）：その物
理的長さ（長い・短い）；またはカテーテルのいくつかの
特徴（カフの有無、へパリン・抗菌薬または消毒薬の含有、
およびルーメン数）によって呼称される。特定の種類のカ
テーテルを正確に定義するためには、これらすべての点に
ついて言及するべきである（表 1）。

　同様に、カテーテルに関連する血流感染（catheter-
related bloodstream infection, CRBSI）と中心ライン関連
血流感染（central line-associated bloodstream infection, 
CLABSI）は、異なる意味を持つにも関わらずしばしば
入れ替わって使われるため、血管内カテーテル関連感染
（intravascular catheter-related infection）を記述するのに
用いられる用語も混乱している。 

　CRBSIは患者を診断し治療するとき用いられる臨床的定
義であり、BSIの感染源としてカテーテルをより詳細に特
定するための特有の検査を必要とする。CRBSIは通常サー
ベイランスの目的では使用されない。患者の臨床的ニー
ズ（必ずしもカテーテルは抜去されない）、利用可能な微
生物学的検査が限られていること（多くの検査室では定量
的血液培養や血液培養陽性までの時間差による診断を行
わない）、直接ケアにあたる職員の診断手順に対する遵守
度（CRBSIと判断することは正確でなければならない）に
より、BSIが CRBSIであることを正確に立証することには
しばしば問題がある。サーベイランスの目的ではより単純
な定義がしばしば用いられる。たとえば、CLABSI は CDC 
の National Healthcare Safety Network （NHSN）（NHSN
の CLABSI informationを参照 ）［206］により用いられる用
語である。CLABSIは BSIが発症した時点からさかのぼっ
て 48 時間の間に中心ラインを挿入されていた患者における
原発性BSIであり、他の部位の感染に関連する血流感染で
はない。しかしながら、一部の BSIは中心ライン以外の認

識することが難しい他の感染源（膵炎、粘膜炎など）によ
る二次性のものであるため、CLABSIサーベイランスの定
義は CRBSIの真の発生率を過大評価するかもしれない。

成人および小児患者における疫学および微生
物学

　全米における概算のCLABSIの発生率は、医療関連感染
のサーベイランスシステムであるCDCのNHSNから入手
でき、CDCのウェブサイトで利用可能である。最近公表
された報告書は、1ヵ所以上の ICUおよび/または非ICU
（患者ケア区域、病棟など）において感染のモニタリング
を行っている、48州およびコロンビア特別区の1,545病院
からのデータを明確に示している［207］。BSI発生率は疾患
の重症度および疾患の種類（Ⅲ度の熱傷や心臓手術後）と
いった患者に関連した要因、カテーテルに関連した要因
（カテーテルが留置された状況やカテーテルの種類など）、
および施設要因（病床数や大学病院か否かなど）により影
響を受けるので、これらを総計し、リスクを調整した発生
率を各施設が施設内あるいは施設間の比較を行うための
ベンチマークとして用いることができる。 

　最も一般的に報告される起因菌は、依然としてコア
グラーゼ陰性ブドウ球菌、黄色ブドウ球菌、腸球菌と
カンジダ属である［208］。グラム陰性桿菌は、CDCに報告
されるCLABSIの 19%［209］、疫学的に重要な病原体の監
視および制御（Surveillance and Control of Pathogens of 
Epidemiological Importance、SCOPE）のデータベースに
報告されるCLABSIの21% ［208］を占めている。

　特に ICUでは、CRBSIの原因となる一般的な病原体す
べてに関し、抗菌薬耐性が問題となる。メチシリン耐性
黄色ブドウ球菌（MRSA）は、現在ICUにおける黄色ブド
ウ球菌分離株の50%を超える割合を占めるものの、おそら
くは予防対策の結果と思われるが、MRSAによるCLABSI
の発生率は近年低下している［210］。グラム陰性桿菌におい
ては、緑膿菌のイミペネムおよびセフタジジムに対する
耐性が増加したように、肺炎桿菌および大腸菌の第三世代
セファロスポリン系に対する抗菌薬耐性が顕著に増加し
ている［209］。カンジダ属のフルコナゾールに対する耐性も、
益々認識されつつある。
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カテーテルのタイプ 挿入部位 長さ コメント

末梢静脈カテーテル
通常、前腕または手の静脈に挿入され
る

7.5cm未満
長期使用による静脈炎；稀に
血流感染を伴う

末梢動脈カテーテル
通常、橈骨動脈に挿入される。大腿、
腋窩、上腕、後脛骨の各動脈に留置で
きる

7.5cm未満
感染リスクは低い；稀に血流
感染を伴う

中間カテーテル
前肘窩から近位尺側皮静脈または近位
橈側皮静脈に挿入される；中心静脈に
は挿入されない、末梢カテーテル

7.5 ～ 20cm

ハイドロゲルエラストマー製
のカテーテルでアナフィラキ
シー様反応が報告されてい
る；短い末梢カテーテルより
も静脈炎の発生率が低い

非トンネル型中心静脈
カテーテル

中心静脈 ( 鎖骨下、内頸または大腿 )
に経皮的に挿入される

患者の体格に応じて
8cm以上

大半のCRBSI の原因

肺動脈カテーテル
フッ素樹脂製イントロデューサにより
中心静脈（鎖骨下、内頸または大腿）
に挿入される

患者の体格に応じて
30cm以上

通常はヘパリンを含有して
いる；血流感染の発生率は
CVC と同程度。感染リスク
軽減のためには、鎖骨下部位
が望ましい

末梢挿入型中心静脈
カテーテル（PICC）

尺側皮静脈、橈側皮静脈、または上腕
静脈から上大静脈に挿入される

患者の体格に応じて
20cm以上

感染率は非トンネルCVCよ
り低い

トンネル型中心静脈
カテーテル

鎖骨下、内頸または大腿静脈に埋め込
まれる

患者の体格に応じて
8cm以上

カフはカテーテルの経路に
沿った微生物の進入を阻止す
る；感染率は非トンネル型
CVCよりも低い

完全埋め込み型
皮下にトンネルを形成し、針でアクセ
スする皮下ポートをもつ；鎖骨下静脈
または内頸静脈に埋め込まれる

患者の体格に応じて
8cm以上

CRBSI のリスクが最も小さ
い；患者の自己イメージが向
上；カテーテル挿入部位の局
所ケアが不要；カテーテル抜
去に手術が必要

臍帯カテーテル 臍帯静脈または臍帯動脈に挿入される
患者の体格に応じて
6cm以下

CRBSI のリスクは臍帯静脈
と臍帯動脈では同等である

表 1. 静脈および動脈アクセスに用いられるカテーテル

（監訳者註：商標の関係により原文から記載を一部変更しています。）
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病因論

　4種類のカテーテル汚染経路が知られている。すなわ
ち、1）挿入部位の皮膚細菌が皮下カテーテル経路およびカ
テーテル表面に沿って移動しカテーテル先端に定着する
（短期留置用カテーテルでは、これが最も一般的な感染経
路である［37, 211, 212］）、2）カテーテルまたはカテーテルハブ
が手または汚染された輸液または汚染された器具に接触
することにより生じる直接的な汚染［213, 214］、3） 他の感染巣
からカテーテルへの血行性播種（頻度はさほど高くない）
［215］、および4）輸液の汚染によるCRBSIの発生（まれ） ［216］

である。 

　CRBSIの病原体を特定する際の重要な決定要因は、1） 
器具の材質、2） カテーテル周囲にシースを形成するフィ
ブリンおよびフィブロネクチンなど、タンパク質接着因子
から成る宿主側の要因［217］、3） 付着した微生物が産生する
細胞外高分子物質（EPS）などの、感染微生物固有の病原性
要因［218］である。カテーテル材質の中には表面が不均一な
ものもあり、こうしたカテーテルでは、ある種の微生物が
付着しやすい（表皮ブドウ球菌、C. albicansなど） ［219, 220］。
このような材質で製造されたカテーテルは特に細菌の定
着およびそれに引き続き発生する感染を起こしやすい。シ
リコンエラストマー製カテーテルでは、フィブリンシース
が形成することにより、ポリウレタン製カテーテルよりも
カテーテル感染が生じやすい傾向がある［217］。また、シリ
コンエラストマー製カテーテルの表面では、ポリウレタン
製カテーテルに比べ、C. albicansのバイオフィルムがより
速く形成される［219］。生体材料表面の特性を修正すると、C. 
albicansのバイオフィルム形成能に影響を及ぼすことが明
らかになっている［220］。さらに、特定のカテーテル材質は
他の材質よりも血栓形成性が高く、このような特性がある
と、カテーテルの細菌定着および感染が生じやすくなる［221, 
222］。このような関連があることから、CRBSIを減少させ
る追加対策として、カテーテルに関連する血栓の予防が重
視されるようになった［223, 224］。 （監訳者註：商標の関係に
より原文から記載を一部変更しています。）

　CRBSIの病因として、宿主側の要因との関連で特定の
微生物が有する接着特性も重要である。たとえば黄色ブド
ウ球菌は、タンパク質接着因子に結合するクランピング因
子（ClfAおよびClfB）を発現することによって、カテーテ

ル上に一般的に存在する宿主のタンパク質（フィブリノー
ゲン、フィブロネクチンなど）に接着することができる［217, 
222, 225, 226］。さらに、コアグラーゼ陰性ブドウ球菌［227, 228］、
黄色ブドウ球菌［229］、緑膿菌［230］、カンジダ属［231］などの微
生物がバイオフィルムの層を形成する細胞外多糖類を主
な構成要素とする細胞外高分子物質（EPS）の産生により、
接着が促進される［218, 232］。このバイオフィルムの基質がカ
ルシウム、マグネシウム、鉄などの二価金属陽イオンを多
く含むと、微生物を内包する強固な閉鎖領域を形成する
［233‒235］。そのようなバイオフィルムは、宿主の防御機構に
抵抗し（例えば、多核白血球による貪食および破壊に対す
る障壁として働く）、また、抗菌薬の感受性を低下させて
（例えば、抗菌薬が微生物の細胞壁に接触する前に抗菌薬
に結合する基質を形成する、または代謝的に休眠している
抗菌薬耐性の「存続」細胞を養う）、様々な微生物の病原性
を増強する［228, 236, 237］。カンジダ属の中には、ブドウ糖含有
液体中で、競合相手となる細菌に対抗するスライム（粘液）
を産生するものがある。静脈栄養輸液を投与されている患
者で真菌性病原体に起因するBSIの割合が高いことは、こ
のことにより説明 しうる［238］。 



15

CDC Guidelines for the Prevention of 
Intravascular Catheter-Related Infections

背景情報

成人および小児患者におけるカテーテル関連
血流感染予防のための方策

教育、訓練および職員配置

推奨
1. 血管内カテーテル使用の適応、血管内カテーテルの挿
入および維持管理に関する適切な手順、および血管内カ
テーテル関連感染を予防するための適切な感染管理対策
に関して、医療従事者の教育を行う［7‒15］。カテゴリー IA

2. 血管内カテーテルの挿入および維持管理に関わるすべ
ての人に関して、ガイドラインに関する知識およびガイド
ラインの遵守を定期的に評価する［7‒15］。カテゴリー IA
 
3. 末梢静脈および中心静脈カテーテルの挿入および維持
管理を行う能力のある、訓練された職員のみを任命する
［14‒28］。カテゴリー IA 

4. ICUにおける適切な看護職員数を確保する。看護師が
CVCを挿入された患者を管理している ICUにおいて、看
護師の予備要員割合の高さや患者対看護師比率の増加が
CRBSIと関係していることが、観察研究から示唆されて
いる［29‒31］。カテゴリー IB 

背景
　この取り組みを成功させるには、医療従事者が教育を受
け、ケアを提供し、モニタリングし、評価することがで
きる、十分に系統立てられたプログラムがきわめて重要
である。過去40年間の報告では、感染リスクは無菌操作
の標準化により低減すること［7, 12, 14, 15, 239‒241］、また経験のな
い職員が血管内カテーテルの挿入および維持管理を行う
と、カテーテルの細菌定着リスクおよびCRBSIのリスク
が増大する可能性のあることが［15, 242］、一貫して示されて
きた。CRBSIの発生率、合併症および費用を低減させる
上で、専門の「IVチーム」が明らな効果を示している［16‒26］。
さらに、看護職員数が必要不可欠なレベルを下回ると、感
染リスクが増大する［30］。 
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窄、血胸、血栓症、空気塞栓、およびカテーテルの誤留置）
のリスクを天秤にかける［37‒53］。カテゴリー IA

2. 成人における中心静脈へのアクセスとして大腿静脈の
使用は避ける［38, 50, 51, 54］。カテゴリー IA

3. 成人においては、非トンネル型CVCの留置による感染
リスクを最小限にするため、内頚または大腿部位ではな
く、鎖骨下部位を使用する［50‒52］。カテゴリー IB 

4. トンネル型CVCの感染リスクを最小限にするための望
ましい挿入部位に関する推奨はない。未解決問題

5. 血液透析や重度の腎疾患患者では、鎖骨下静脈の狭窄を
避けるために鎖骨下部位を避ける［53, 55‒58］。カテゴリー IA

6. 慢性腎不全患者における血液透析の恒久的なアクセス
にはCVCではなく動静脈シャントまたはグラフトを使用
する［59］。カテゴリー IA

7. 挿入試行回数および機械的合併症を軽減させるため、
超音波ガイダンスが利用できる場合は、これを使用して中
心静脈カテーテルを留置する。超音波ガイダンスはその使
用方法について十分に訓練を受けた職員のみが使用すべ
きである［60‒64］。カテゴリー IB

8. 患者の管理に必要最小限のポート数およびルーメン数
をもつCVCを使用する［65‒68］。カテゴリー IB 

9. 静脈栄養のために特定のルーメンを設けて使用するこ
とに関する推奨はない。 未解決問題 

10. もはや必須でなくなった血管内カテーテルは早急に抜
去する［69‒72］。カテゴリー IA

11. 無菌操作の遵守が確認できない場合（すなわち、カテー
テルが医学的緊急状況下で挿入されたとき）は、可能な限
り早く、すなわち48時間以内に交換する［37, 73‒76］。
カテゴリー IB 

カテーテルおよびカテーテル挿入部位の選択

末梢静脈カテーテルおよび中間カテーテルにおける推奨
1. 成人においては、カテーテル挿入部位として上肢を使
用する。下肢に挿入されたカテーテルは、できるだけ早く
上肢に入れ替える。カテゴリー II 

2. 小児患者においては、カテーテル挿入部位として上肢、
下肢、頭皮（新生児または初期乳児において）を使用できる
［32, 33］。カテゴリー II

3. 意図する目的、使用期間、既知の感染性および非感染
性合併症（静脈炎、浸潤など）、ならびにカテーテルを操
作する者の個々の経験を考慮してカテーテルを選択する
［33‒35］。カテゴリー IB 

4. 血管外に漏出すると組織壊死を引き起こす可能性のあ
る輸液製剤および薬剤の投与には、金属針の使用は避ける
［33, 34］。カテゴリー IA

5. 静注療法が 6日間を超えることが予想される場合に
は、短い末梢静脈カテーテルの代わりに、中間カテーテ
ルまたは末梢静脈挿入型中心静脈カテーテル（peripherally 
inserted central catheter、PICC）を使用する。
カテゴリー II 

6. 圧痛を判別するためにドレッシングの上から触診する
ことによって、および透明ドレッシングを使用している場
合は視診によって、カテーテル挿入部位を毎日評価する。
ガーゼや不透明ドレッシングは、臨床的感染徴候がみられ
ない場合に剥がすべきではない。局所圧痛またはその他の
CRBSIを疑わせる徴候がある場合は、不透明ドレッシング
を除去して挿入部位を視診により点検する。カテゴリー II

7.  静脈炎（熱感、圧痛、紅斑、触知可能な静脈索）、感染、
またはカテーテルが正常に機能しない徴候がある場合、末
梢静脈カテーテルを抜去する［36］。カテゴリー IB

中心静脈カテーテルにおける推奨
1. 感染性合併症を減少させるために推奨される部位に中
心静脈アクセス器具を留置するメリットと、機械的合併症
（気胸、鎖骨下動脈穿刺、鎖骨下静脈裂傷、鎖骨下静脈狭
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背景
　カテーテルが留置される部位は、カテーテル関連感染や
静脈炎のリスクに影響する。カテーテル感染のリスクに対
する挿入部位の影響は、血栓性静脈炎のリスクと局所の皮
膚細菌叢の密度にある程度関連している。 

　成人と同様に、小児患者で末梢静脈カテーテルを使用す
ると、静脈炎、注入液の血管外漏出、カテーテル感染を合
併する可能性がある［243］。カテーテルの挿入部位、持続的
な静注用脂肪乳剤を含む静脈栄養輸液製剤の注入、カテー
テル挿入前の ICU滞在日数はすべて小児患者の静脈炎リ
スクを増大させている。しかし、成人でのリスクとは異な
り、小児における静脈炎リスクはカテーテル留置期間の長
さに応じて増大することはない［243, 244］。
　
　カテーテル挿入部位の皮膚細菌叢の密度はCRBSIの主要
なリスクファクターである。内頚静脈、鎖骨下静脈および
大腿静脈に留置されたカテーテルの感染率を十分に比較し
た試験はない。後ろ向き観察研究において、内頸静脈に挿
入されたカテーテルにおける細菌定着やCRBSIのリスクは、
鎖骨下静脈に挿入されたカテーテルと比較して通常高かっ
た［37‒47］。後ろ向き観察研究1件で新生児における類似の所
見が報告されている［245］。成人で大腿静脈にカテーテルを
留置した場合、鎖骨下静脈または内頸静脈と比較して細菌
定着率が高くなることが証明されており、一部の試験では
CLABSI発生率も高くなっている［40, 45‒47, 50, 51, 246］。また、大
腿静脈に留置されたカテーテルにおける深部静脈血栓症の
リスクは、内頸静脈または鎖骨下静脈に留置されたカテー
テルと比較して大きいこともあり、可能であれば大腿静脈
にカテーテルを留置することは避けるべきである［48‒50, 53, 247］。
ある研究［38］では、大腿静脈に留置されたカテーテルに伴う
感染リスクは、肥満患者で増大することが認められた。成
人とは対照的に、小児患者を対象とした研究では、大腿静
脈に留置されたカテーテルにおける機械的合併症の発生率
は低く、感染率は大腿静脈以外に留置されたカテーテルと
同程度であることが示されている［248‒251］。したがって、成
人患者においてカテーテル留置部位を決定する場合は、他
の要因（機械的合併症の可能性、鎖骨下静脈狭窄のリスク、
カテーテル操作者のスキルなど）を考慮するべきではある
が、感染管理の目的においては鎖骨下の部位が好ましい。

　2つのメタアナリシスにおいて、CVCの留置にリアルタ

イム2次元超音波ガイダンスを使用した場合に、目印を使
用する標準的留置法と比較して、機械的合併症が顕著に減
少し、穿刺試行回数および穿刺の失敗回数が減少していた
［60, 61］。2次元超音波ガイダンスの方がドップラー超音波ガ
イダンスよりも望ましいことを示すエビデンスがある［60］。
部位の選択は、患者の快適さ、カテーテルの固定性、無菌
状態の維持、患者固有の要因（留置済みカテーテル、解剖
学的奇形、出血性素因など）、機械的合併症の相対リスク
（出血、気胸など）、ベッドサイドで超音波が利用可能かど
うか、カテーテル挿入を行う職員の経験、感染リスクに
よって導かれるべきである。

　カテーテルは開放創からできるだけ離して挿入するべ
きである。ある研究では、開放熱傷創の近傍（すなわち、
挿入部位の25cm²内に創傷が重なる）に挿入されたカテー
テルは、創傷から遠位に挿入されたカテーテルと比較し
て、細菌定着率が1.79倍高く、菌血症の発生率が5.12倍高
かった［252］。 

カテーテルの材質：ポリテトラフルオロエチレン製または
ポリウレタン製のカテーテルは、ポリ塩化ビニル製または
ポリエチレン製のカテーテルと比較して、感染性合併症
が少ない［36, 253, 254］。末梢静脈アクセス用カテーテルの代替
として用いられる金属針の感染性合併症発生率は、ポリ
テトラフルオロエチレン製カテーテルの発生率と同等で
ある［33, 34］。しかし、金属針を頻繁に使用すると、静脈内
輸液の皮下組織への浸潤をしばしば合併し、特に輸液が組
織障害性を有する場合は重篤な合併症を伴う可能性があ
る ［34］。  （監訳者註：商標の関係により原文から記載を一
部変更しています。）



18 背景情報

手指衛生および無菌操作

推奨
1. 石鹸と水を用いた従来の手洗いまたはアルコールベー
スの擦式手指消毒薬（ABHR）による手指衛生を実施する。
血管内カテーテルの挿入、交換、アクセス、補修またはド
レッシングを行う前後と同様に、カテーテル挿入部位の触
診前後に手指衛生を実施する。無菌操作が継続される場合
を除き、消毒薬塗布後には挿入部位の触診を行うべきでは
ない ［12, 77‒79］。カテゴリー IB 

2. 血管内カテーテルの挿入およびケアのために無菌操作
を維持する［37, 73, 74, 76］。カテゴリー IB 

3. 皮膚消毒後にアクセス部位に触れない場合は、末梢静
脈カテーテルの挿入には滅菌手袋ではなく清潔手袋を着
用する。カテゴリー IC 

4. 動脈カテーテル、中心静脈カテーテル、および中間カ
テーテルの挿入には滅菌手袋を着用するべきである［37, 73, 74, 
76］。カテゴリー IA 

5. ガイドワイヤーによる交換を行うとき、新しいカテーテル
を取り扱う前に新しい滅菌手袋を使用する。カテゴリー II 

6. 血管内カテーテル上のドレッシングを交換するときに
は清潔または滅菌手袋を着用する。カテゴリー IC

背景
　カテーテルの挿入または維持管理の前に行う手指衛生
とカテーテル操作中の適切な無菌操作の併用は、感染に対
する防御策となる［12］。適切な手指衛生は、アルコールベー
ス製剤を使用すること［255］、または石鹸と水を使用し、適
切にすすぐこと［77］により、達成できる。適切な無菌操作
では、末梢（監訳者註：「静脈」が抜けている）カテーテル
の挿入時に必ずしも滅菌手袋を必要とするわけではない。
末梢静脈カテーテルの挿入には、「ノータッチ」法と併用
することで、新しいディスポーザブル未滅菌手袋を使用
することができる。中心カテーテルの留置には「ノータッ
チ」法は実施できないため、滅菌手袋を着用しなければな
らない。

高度無菌遮断予防策

推奨
1. CVC、PICCの挿入またはガイドワイヤーを用いた交換
に、キャップ、マスク、滅菌ガウン、滅菌手袋および全身
用滅菌ドレープの使用を含む高度無菌遮断予防策を行う。 
［14, 75, 76, 80］。カテゴリー IB 

2. 肺動脈カテーテルを保護するためにカテーテル挿入時
に滅菌スリーブを使用する［81］。カテゴリー IB 

背景
　高度無菌遮断予防策（MSBP）とは、CVC留置時に滅菌
ガウン、滅菌手袋、キャップを着用し、全身用ドレープ（手
術室で使用されるドレープに類似したもの）を使用するこ
とである（監訳者註：MSBPにはマスクの着用も含まれる）。
無作為化比較対照試験1件において、CVC挿入時におけ
るMSBPと滅菌手袋および小型のドレープが比較された。
カテーテルの細菌定着率［相対リスク（RR）=0.32、95%信
頼区間（CI）0.10 ～ 0.96、P=0.04）］およびCRBSI発生率
［RR=0.16、95% CI 0.02 ～ 1.30、P=0.06］は、MSBP群で
少なかった。さらに、MSBP群における感染は、より遅く
発生し、グラム陽性菌ではなくグラム陰性菌が含まれてい
た［76］。肺動脈カテーテルにおける研究においても、MSBP
の実施が感染リスクを低減することが、副次的に示された
［37］。別の研究では、感染管理実務の向上、特にMSBPに
関する教育プログラムを評価した。この研究では、MSBP
の実施率が増加し、CRBSIが減少した［14］。小規模試験1
件では、MSBPにより挿入部位の皮膚の細菌定着リスクが
減少することが示された［オッズ比（OR）3.40、95% CI 1.32
～ 3.67］ ［80］。
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皮膚消毒 

推奨
1. 末梢静脈カテーテルの挿入前に消毒薬（70%アルコール、
ヨードアルコール溶液、ヨードホールまたはクロルヘキシ
ジングルコン酸塩）を用いて皮膚消毒を行う［82］。
カテゴリー IB 

2. 中心静脈カテーテルおよび末梢動脈カテーテルの挿入
時およびドレッシング交換時には0.5%以上のクロルヘキ
シジンアルコール製剤を用いて皮膚消毒を行う。クロルヘ
キシジンの使用が禁忌の場合は、代わりにヨードアルコー
ル溶液、ヨードホール、または70%アルコールを使用でき
る ［82, 83］。カテゴリー IA 

3. クロルヘキシジンアルコール製剤およびポビドンヨー
ドアルコール製剤の皮膚消毒薬としての比較は行われて
いない。未解決問題

4. 2ヵ月未満の乳児におけるクロルヘキシジンの安全性お
よび有効性に関する推奨はない。未解決問題

5. カテーテルの留置前に消毒薬はメーカーの推奨に従っ
て乾燥させるべきである［82, 83］。カテゴリー IB

背景
　血管内留置カテーテル挿入部位の消毒について、クロル
ヘキシジン含有皮膚消毒用製剤とポビドンヨードまたは
アルコールを比較した、適切にデザインされた2つの研究
において、カテーテルの細菌定着率またはCRBSIの発生
率はクロルヘキシジン製剤の方が低いことが示された［82, 

83］（クロルヘキシジングルコン酸塩アルコールとポビドン
ヨードアルコールの比較は行われていない）。0.5%クロル
ヘキシジンアルコール溶液と10%ポビドンヨードとの比較
では、CVCの細菌定着率およびCRBSIの発生率に差は見
られなかった［256］。3群による試験（2%クロルヘキシジング
ルコン酸塩水溶液vs. 10%ポビドンヨードvs. 70%アルコー
ル）では、10%ポビドンヨードおよび70%アルコールと比
較して、2%クロルヘキシジングルコン酸塩水溶液の方が
CRBSIを減少させる傾向が見られた［82］。カテーテル4,143
本に関するメタアナリシスでは、ポビドンヨードと比較
して、クロルヘキシジン製剤はカテーテル関連感染のリス

クを49%減少させることが示唆された（95% CI 0.28～0.88）
［257］。入手可能なエビデンスに基づく経済的意思決定に関
する分析では、CVCケアにおいてクロルヘキシジンを使
用した場合、ポビドンヨードと比較して、CRBSI発生率
が1.6%低下、死亡率が0.23%低下し、使用されたカテーテ
ル1本につき$113の費用を削減することが示唆された［258］。
中心および末梢の静脈カテーテル双方に関して、クロル
ヘキシジンが挿入時の皮膚消毒の標準消毒薬となってい
る一方で、5%ポビドンヨードの70%エタノール溶液は、
10%ポビドンヨード水溶液と比較して、CVC関連細菌定
着および感染の大幅な減少 と関連していた［259］。
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カテーテル挿入部位のドレッシング法

推奨
1. カテーテル挿入部位を被覆するために滅菌ガーゼまた
は滅菌透明半透過性ドレッシングを使用する［84‒87］。
カテゴリー IA 

2. 患者が発汗している場合または挿入部位から出血また
は滲出液漏出がある場合は、これが解消するまでガーゼド
レッシングを使用する［84‒87］。カテゴリー II 

3.ドレッシングが湿ったり、緩んだり、目に見えて汚れた
りした場合は、挿入部位のドレッシングを交換する［84, 85］。
カテゴリー IB 

4. 抗菌薬軟膏またはクリームは真菌感染と抗菌薬耐性を
助長する可能性があるので、血液透析カテーテルを除き、
挿入部位に局所的に使用しない［88, 89］。カテゴリー IB 

5. カテーテルおよびカテーテル挿入部位を水に浸さない。
カテーテル内部に微生物が入る可能性を減少させるため
の予防策（カテーテルおよび接続器具をシャワー中に不透
過性カバーで保護するなど）が講じられている場合はシャ
ワーの使用は許される［90‒92］。カテゴリー IB 

6. 短期留置用CVCに使用されたドレッシングがガーゼの
場合は2日ごとに交換する。カテゴリー II 

7. 短期留置用CVCに使用されたドレッシングが透明ド
レッシングの場合は少なくとも7日ごとに交換する。ただ
し、ドレッシング交換のベネフィットよりカテーテル抜去
のリスクの方が重大であるような小児患者を除く［87, 93］。
カテゴリー IB 

8.トンネル型または埋め込み型のCVC挿入部位に使用し
た透明ドレッシングは、挿入部位が治癒するまで、（ドレッ
シングが汚れたり、緩んだりしていないのであれば）週1
回より頻回に交換しない。カテゴリー II 

9. 十分に治癒した長期留置用カフつきトンネル型CVC挿
入部位のドレッシングの必要性に関する推奨はない。
未解決問題

10. カテーテル挿入部位のケア方法がカテーテルの材質に
適合しているかどうかを確認する［94, 95］。カテゴリー IB 

11. すべての肺動脈カテーテルには滅菌スリーブを使用す
る［81］。カテゴリー IB 

12.  教育・訓練、クロルヘキシジンによる適切な皮膚消毒、
および高度無菌遮断予防策などの基本的な予防策を遵守
しているにもかかわらずCLABSI発生率が減少しない場合
には、生後2カ月を超える患者において、一時的な短期留
置用カテーテルにクロルヘキシジン含有スポンジドレッ
シングを使用する［93, 96‒98］。カテゴリー IB 

13. 他のタイプのクロルヘキシジンドレッシングに関する
推奨はない。未解決問題 

14.ドレッシングの交換の際の視診または損傷のないドレッ
シングを介した触診によりカテーテル挿入部位を、個々の
患者の状態にあわせて定期的に観察する。カテーテル挿入
部位の圧痛、不明熱、またはその他の局所感染または血流
感染を疑わせる徴候がある場合は、挿入部位を十分に検査
するためにドレッシングを除去する［99‒101］。カテゴリー IB 

15. カテーテル挿入部位の何らかの変化または新たな不快
感が生じた場合、担当の医療従事者に報告するよう患者を
促す。カテゴリー II 

背景
　透明半透過性ポリウレタン製ドレッシングでは、カテー
テル挿入部位を継続的に観察することができ、一般的な
ガーゼおよびテープによるドレッシングと比較して交換
頻度は少なくてよい。末梢カテーテルのドレッシング方法
に関する大規模比較対照試験において、末梢カテーテル約
2,000本に透明ドレッシングを使用した場合の感染率が調
査された［254］。その結果、透明ドレッシングを用いたカテー
テルの細菌定着率（5.7%）は、ガーゼを使用した場合（4.6%）
と同等であり、カテーテル挿入部位の細菌定着率および静
脈炎の発生率にも臨床的に重要な違いはないことが示唆
された。さらに、これらのデータは、末梢カテーテル挿
入期間中、血栓性静脈炎のリスクを増大させることなく、
透明ドレッシングをカテーテル挿入部位に安全に貼付し
ておけることも示唆している［254］。
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　透明ドレッシングを使用した場合とガーゼドレッシン
グ使用した場合のCRBSIのリスクを比較した研究のメタ
アナリシスが行われた［260］。両群の間にCRBSIのリスク
の差はなかった。ドレッシングの選択は好みの問題でも
ある。カテーテル挿入部位から血液が滲み出る場合には、
ガーゼドレッシングが望ましい。ガーゼとテープを用いた
ドレッシングと透明ドレッシングとを比較した無作為化
比較試験を対象にした別のシステマティックレビューで
は、CRBSI発生率、カテーテル先端の細菌定着率または
皮膚の細菌定着率において、ドレッシングの種類による有
意差はみられなかった［261］。

　クロルヘキシジン含有ドレッシングはCRBSIのリスク
を低減するために使用されてきた。ICU患者を対象として
クロルヘキシジン含有スポンジドレッシングと標準的な
ドレッシングを比較した、現在までに公表されている最も
大規模な多施設共同無作為化比較対照試験では、背景の感
染率が低い場合でも、CRBSI発生率が減少した。この研
究では患者1636例（カテーテル3,778本、28,931カテーテル
日）が評価された。クロルヘキシジン含有ドレッシングに
より、主要なCRBSIの発生率（10/1953例［0.5%］、1000カ
テーテル日あたり0.6 vs. 19/1825例［1.1%］、1000カテーテ
ル日当たり1.4、ハザード比［HR］ 0.39［95% CI 0.17～ 0.93］、
P=0.03）およびCRBSI発生率（6/1953カテーテル、1000カ
テーテル日当たり0.40対17/1825カテーテル、1000カテー
テル日当たり1.3、HR 0.24［95% CI 0.09 ～ 0.65］）が減少
した［93］。ポリウレタン製ドレッシングまたはクロルヘキ
シジン含有ドレッシングを使用した小児140例に対する無
作為化比較対照研究では、BSIについては統計学的に有意
な差はみられなかったが、クロルヘキシジン含有ドレッシ
ング群におけるCVC細菌定着率は減少した［98］。化学療法
を受けているがん患者601例におけるCRBSI発生率は、ク
ロルヘキシジン含有スポンジドレッシングを使用した患
者の方が標準的なドレッシングを使用した患者と比較し
て低かった（P=0.016、RR 0.54、CI 0.31 ～ 0.94） ［262］。8件
の無作為化比較対照試験を対象としたメタアナリシスで
は、クロルヘキシジン含有スポンジドレッシングでは血管
内カテーテルおよび硬膜外カテーテルの出口部位におけ
る細菌定着率を減少させるが、CRBSI発生率の顕著な減
少はみられなかった（2.2% vs. 3.8%、OR 0.58、95% CI 0.29
～ 1.14、P=0.11） ［97］。

　小児におけるクロルヘキシジン含有スポンジドレッシ
ングの使用に関するデータは限られているものの、新生
児705例を対象とした無作為化比較対照研究において、ク
ロルヘキシジン含有スポンジ群の乳児では、標準的なド
レッシング群と比較してカテーテルの細菌定着が顕著に
減少することが示された（15% vs. 24%、RR=0.6、95% CI 
0.5 ～ 0.9）。しかし、CRBSIおよび感染源不明のBSIの発
生率に差はなかった。超低出生体重の新生児において、ク
ロルヘキシジン含有スポンジは乳児における限局性接触
性皮膚炎と関連した。超低出生体重の新生児98例中15例
（15%）で限局性接触性皮膚炎が発現したのに対し、1,000g
超の新生児237例中4例（1.5%）でこの皮膚炎が発現した
（P<0.0001）。生後8日未満でCVCを留置された在胎期間
26週未満の乳児では、限局性接触性皮膚炎を発現するリ
スクが増大していたが、対照群でこのような局所反応を発
現した乳児はなかった［96］。
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患者の清拭

推奨
　CRBSIを低減するために2%のクロルヘキシジンによる
患者清拭を毎日行う［102‒104］。カテゴリー II 

背景
　原発性BSIの発生率低下のために、2%クロルヘキシジ
ンを含有した清拭用クロスを用いて ICU患者を毎日清拭
することは、簡便かつ効果的な対策かもしれない。ICU患
者836例における単施設研究では、クロルヘキシジンを用
いた介入を受けた患者は、石鹸と水による清拭を受けた患
者と比較して、原発性BSIを発生する確率が有意に低かっ
た（4.1/1000患者日 vs. 10.4/1000患者日、発生率の差6.3
［95% CI 1.2 ～ 11.0］）［102］。 

カテーテル固定器具

推奨
　血管内カテーテルによる感染のリスクを低減するため
に無縫合性固定器具を使用する［105］。カテゴリー II

背景
　カテーテルの固定は、静脈炎ならびにカテーテルの迷入
や事故抜去のリスクを軽減するための介入と認識されて
おり、また、CRBSIを予防する上でも利点があると考え
られる。CRBSIは、挿入部を通って皮膚細菌叢が移動す
ることで発生する。無縫合性固定器具ではカテーテル挿入
部周辺の損傷が回避されるため、細菌定着の程度が軽減さ
れると考えられる［105］。また、無縫合性固定装置を用いる
ことにより、医療従事者の偶発的針刺し損傷に起因する鋭
利物による損傷のリスクも軽減される。 
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抗菌薬/消毒薬含有カテーテルおよびカフ

推奨
　CLABSI発生率を低減するための包括的な方策がきちん
と実施されているにもかかわらずCLABSI発生率が低下し
ない場合は、5日を超えてカテーテルを留置することが予
想される患者に対し、クロルヘキシジン/スルファジアジ
ン銀またはミノサイクリン/リファンピン含有CVCを使
用する。包括的な方策は少なくとも以下の3要素を含んで
いる。すなわち、カテーテルの挿入および維持管理を行う
職員の教育、CVC挿入時における高度無菌遮断予防策の
実施および0.5 %以上のクロルヘキシジンアルコール製剤
による皮膚消毒である［106‒113］。カテゴリー IA

背景
　抗菌薬または消毒薬でコーティングされた、またはこれ
らを含有させた特定のカテーテルおよびカフは、その購
入に追加の費用がかかるものの、CRBSIのリスクを軽減
することができ、またCRBSI治療に伴う病院の負担が軽
減する可能性がある［110］。抗菌薬/消毒薬含有カテーテル
に関する試験はほぼすべて、カテーテルの留置が30日未
満の成人患者においてトリプルルーメン、カフなしカテー
テルを用いて実施されている。大半の試験は成人で実施さ
れているが、これらのカテーテルは体重3kgを超える患者
での使用に対してFDAから承認を受けている。ICUの小
児患者を対象とした2つの非無作為化研究［112, 113］では、こ
れらのカテーテルによりカテーテル関連感染のリスクが
低減されることが示唆されている。現在、体重3kg未満の
乳児で使用可能な消毒薬または抗菌薬含有カテーテルは
ない。 

クロルヘキシジン/スルファジアジン銀：ルーメンの外側
表面のみがクロルヘキシジン/スルファジアジン銀でコー
ティングされたカテーテルが、CRBSIを減少させる手段
として検討された。第1世代カテーテルに関する2つのメ
タアナリシス［1, 263］において、このようなカテーテルは、
標準的非コーティングカテーテルと比較して、CRBSIリ
スクを軽減することが示された。ある研究におけるカテー
テル留置期間は5.1日から11.2日の範囲であった［264］。現在
では、カテーテルから延長セットとハブにかけて内側表
面がクロルヘキシジンでコーティングされ、ルーメンの
外側表面はクロルヘキシジンおよびスルファジアジン銀

でコーティングされた第2世代カテーテルが利用できる。
第1世代のカテーテルと比較して、外側表面のクロルヘキ
シジンの量は3倍であり、表面に結合した消毒薬はより長
く放出される。第2世代カテーテルに関する3つの前向き
無作為化研究すべてにおいて、カテーテル細菌定着は有
意に減少したことが示されたが、これらの研究の検出力
はCRBSIの差を示すには不十分であった［106‒108］。抗感染活
性が長く持続すると、感染予防の有効性が改善される［265］。
稀ではあるが、クロルヘキシジン/スルファジアジン銀
コーティングカテーテルの使用によるアナフィラキシー
が観察されている［266‒270］。 

　クロルヘキシジン/スルファジアジン銀コーティングカ
テーテルは、標準的カテーテルよりも高価である。しか
しある分析では、他の予防対策（高度無菌遮断予防策、無
菌操作など）を遵守したにも関わらず、CRBSIリスクが高
い環境では、クロルヘキシジン/スルファジアジン銀コー
ティングカテーテルを使用することにより、1カテーテル
当たり$68 ～$391の費用が削減されることが示唆された
［271］。ICU患者、熱傷患者、好中球減少患者、および感染
発生率が1000カテーテル日当たり3.3を超えるようなその
他の患者集団では、これらのカテーテルの使用は費用対効
果が優れるであろう［264］。 

ミノサイクリン/リファンピン：ある多施設共同無作為化
試験において、外側と内側表面双方にミノサイクリン/リ
ファンピンを含有させたCVCでのCRBSI発生率は、第1
世代のクロルヘキシジン/スルファジアジン銀含有カテー
テルと比較して、より低かった［109］。有効性はカテーテル
挿入後6日目以降に認められた。平均留置期間が60日を超
える場合にシリコーン製のミノサイクリン/リファンピン
含有CVCを用いると、CRBSI発生率低下に効果的である
ことが示されている［111］。ミノサイクリン/リファンピン
に耐性の微生物は報告されていない。2つの試験において、
これらのカテーテルを使用すると、非コーティングカテー
テルと比較してCRBSIが有意に減少することが明らかに
なった［110, 111］。第2世代のクロルヘキシジン/スルファジ
アジン銀コーティングカテーテルを用いた比較研究は、こ
れまでに発表されていない。耐性発現の可能性に対する懸
念もあるが、数件の前向き臨床研究においてそのリスクは
低いことが示されている［272, 273］。さらに、臨床においては、
カテーテル使用に関連するミノサイクリンおよびリファ
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ンピン耐性の報告はない。決定モデル分析を用いた2つの
研究において、これらのカテーテルでは、第1世代のクロ
ルヘキシジン/スルファジアジン銀コーティングカテーテ
ルと比較して、費用がより削減できることが明らかになっ
た［274, 275］。第2世代の各カテーテルについても、このよう
な比較分析を行う必要がある。ただし、ベースラインの感
染率が低下し、カテーテルの費用が減少するにつれ費用対
効果比は変化すると考えられる。
　
　クロルヘキシジン/スルファジアジン銀やミノサイクリ
ン/リファンピンを含有したカテーテルを使用することの
決定は、バンドル化した標準的な手順（職員の教育、高度
無菌遮断予防策の実施、0.5％以上のクロルヘキシジンア
ルコール製剤による皮膚消毒）が実行された後に、CRBSI
の予防対策を強化する必要性に基づいてなされるべきで、
さらに耐性菌の出現の懸念やこの方策を実行するための
費用を天秤にかけて決定するべきである。

白金/銀：米国では白金と銀を併用して含有させたカテー
テル（銀イオン導入カテーテル）が使用できる。このカテー
テルと非コーティングカテーテルを比較した前向き無作
為化研究がいくつか報告されている［276‒279］。1つの研究で
は、カテーテル細菌定着率およびCRBS発生頻度が低下し
たことが示されたが［278］、それ以外の研究においては、含
有カテーテルと非含有カテーテルとの間でカテーテル細
菌定着率およびCRBSI発生率の差は認められなかった［39, 

276, 277］。このようなことから、これらのカテーテルの使用
に関して支持または非支持の確固たる推奨を行うことは
できない。

全身的抗菌薬予防投与

推奨
　カテーテルの細菌定着またはCRBSIを予防するために、
血管内カテーテルの挿入前または使用中にルーチンに全
身的抗菌薬予防投与を行わない［114］。カテゴリー IB 

背景
　カテーテル関連感染の予防における全身的抗菌薬予防
投与の役割についていくつかの研究が行われた。最近の
メタアナリシスでは、がん患者に関するこれらの研究に
ついてレビューが行われた［114］。4件の研究では、カテー
テル挿入前にグリコペプチドの予防投与が行われていた。
しかし、これらの試験には不均一性が認められるため、有
効性に関する結論を得ることはできない。 

　インターロイキン2による治療を受けたがん患者を対象と
して、カテーテル関連感染に対するリファンピンおよびノボ
ビオシンの継続的な経口的予防投与の有効性について検討
した研究では［280］、被験者26例中9例（35%）が副作用または
毒性のため抗菌薬の予防的投与を中止したものの、CRBSI
の減少が観察された。非がん患者については、経静脈的栄
養のためカテーテルを挿入された患者55例において、カテー
テル挿入前にバンコマイシンを投与しても効果はなかった
［281］。同様に、心血管手術の患者に対する周術期の抗菌薬予
防投与を延長しても、中心静脈カテーテルの細菌定着は減少
しなかった［282］。臍帯静脈カテーテルを留置された新生児へ
の抗菌薬予防投与に関する最近のコクランレビューでは、抗
菌薬予防投与を支持するまたは反証するには、無作為化試
験からのエビデンスが不十分であると結論付けられた［283］。 

　新生児の遅発性敗血症の原因はコアグラーゼ陰性ブドウ
球菌であることが多く、感染した中心静脈カテーテルに由
来する頻度が高いと考えられている。5つの試験、合計371
例の新生児において、経静脈的栄養を介したバンコマイシ
ンの持続注入または間欠的投与がプラセボと比較された。
バンコマイシンによる治療を受けた乳児では、敗血症（RR 
0.11、95% CI 0.05 ～ 0.24）およびコアグラーゼ陰性ブドウ
球菌に起因する敗血症（RR 0.33、95% CI 0.19 ～ 0.59）はよ
り少なかった［284］。しかし、死亡率および入院期間に関して
2群間の有意差はなかった。バンコマイシン耐性菌の選択
のリスクを評価するには、データが不十分であった。 
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抗菌薬/消毒薬軟膏

推奨
　血液透析カテーテルの挿入後および透析療法の各終了
後に血液透析カテーテルの挿入部位にポビドンヨード消
毒軟膏またはバシトラシン/グラミシジン/ポリミキシン
B軟膏を使用する。ただし、メーカーの推奨に照らしてこ
の軟膏が血液透析カテーテルの材質に影響を及ぼさない
場合に限る［59, 115‒119］。カテゴリー IB 

背景
　カテーテル挿入部位における微生物負荷を軽減し、それ
により感染を予防するために、様々な局所用抗菌薬軟膏
または消毒薬軟膏が利用されてきた。主に末梢静脈カテー
テルを対象として以前行われたいくつかの試験で得られ
た結論は様々である［82, 285, 286］。また、抗真菌活性が限られ
た抗菌薬軟膏を使用することにより、カンジダ属による定
着および/または感染が増加する可能性がある［89］。

　より最近の試験では、ハイリスクの患者、特に血液透析
を受けている患者において、この手法が検討された［117‒119］。
3つの無作為化比較対照試験において、10%ポビドンヨー
ドの使用が評価された［195-197］。細菌定着、出口部位の感染、
血流感染の有意な減少が観察された。この有効性は、黄色
ブドウ球菌が鼻腔に定着した被験者で最も著明であった
［117‒119］。 

　鼻腔の黄色ブドウ球菌保菌者は、細菌定着のない人と
比較してCRBSIが発生する可能性が高い［287‒289］。このため、
研究者らは、強力な抗ブドウ球菌薬である局所用ムピロ
シンの有用性を評価した。いくつかの研究では、カテー
テル挿入部位にムピロシン軟膏を塗布した場合に、CRBSI
リスクが減少することが示された［117, 290‒292］。他の研究では、
ムピロシンを鼻腔に塗布した場合に、類似のベネフィット
が示された［288, 289, 293］。しかし、一部の施設でムピロシン耐
性の急速な出現が観察され［88, 294, 295］、またムピロシンがポ
リウレタン製カテーテルを劣化させる可能性があること
から［94, 95］、この方法に対する関心は弱まっていった。

　死亡率に対する有意な効果を示した唯一の研究では、
血液透析患者169例において、バシトラシン/グラミシジ
ン/ポリミキシンB軟膏のカテーテル挿入部位への塗布が

プラセボと比較された［296］。プラセボ群において、バシト
ラシン/グラミシジン/ポリミキシンB群より多くの感染
がみられた（34%対12%、RR 0.35、95% CI 0.18 ～ 0.68）。
1000カテーテル日当たりの感染数（4.10対1.02、P<0.0001）
および1000カテーテル日当たりの菌血症数（2.48対0.63、
P=0.0004）についても、プラセボ群の方が多かった。6ヵ
月の試験期間中、プラセボ群の死亡は13例であったのに
対し、バシトラシン/グラミシジン/ポリミキシンB群の
死亡は3例であった（P=0.004）。このように、血液透析患
者を対象とした1つの研究において、バシトラシン/グラ
ミシジン/ポリミキシンB軟膏により転帰を改善すること
ができるとのエビデンスがあるが、他の患者集団について
は類似のデータはない［296］。米国では、現在グラミシジン
含有軟膏を入手できないことに注意が必要である。



26 背景情報

予防的抗菌薬ロック、抗菌薬カテーテルフラッ
シュおよび予防的カテーテルロック 

推奨
　長期留置カテーテルをもつ患者で、無菌操作が最適かつ
最高に遵守されていたにも関わらず複数回のCRBSI既往
を有する患者では、予防的抗菌薬ロック溶液を使用する
［120‒138］。カテゴリー II 

背景
　CRBSI予防のため、広範な種類の抗菌薬および消毒薬
がカテーテルルーメンのフラッシュまたはロックに用い
られてきた［120‒138］。カテーテルロックとは、カテーテルの
ルーメンに抗菌薬溶液を充填し、カテーテルが使用されな
い期間はカテーテル内に残しておく手法である。中心静脈
カテーテルを予防的にフラッシュまたはロックする際に、
単独（特定の微生物を標的とする場合）または併用（経験的
に広範囲の微生物をカバーしたい場合）で使用されてきた
様々な濃度の抗菌薬には、バンコマイシン、ゲンタマイシ
ン、シプロフロキサシン、ミノサイクリン、アミカシン、
セファゾリン、セフォタキシム、セフタジジムなどがあり、
また、消毒薬ではアルコール、タウロリジン、クエン酸三
ナトリウムなどがある（米国では、タウロリジンおよびク
エン酸三ナトリウムの本目的での使用は承認されていな
い）。これらの薬剤は通常、抗凝固薬として作用する化合
物、たとえばヘパリンやエチレンジアミン四酢酸（EDTA）
と併用される。これらに関する研究の大半は、血液透析患
者、新生児、好中球数の減少したがん患者など、比較的少
数の高リスク患者に対して実施されている。大半の試験で
は、カテーテル関連感染の予防という点に関して、抗菌薬
フラッシュまたはロック溶液のベネフィットが示されて
いるものの、これは、抗菌薬に潜在的に伴う副作用、毒性、
アレルギー反応、耐性の出現とのバランスを取らなくて
はならない。使用された化合物の種類が広範であること、
検討された患者集団が不均一であること、また研究の規模
およびデザインに制限があることから、使用に関する一般
的な推奨を行うことはできない。さらに、FDA承認を受
けた市販製剤はなく、大半の製剤は病院の薬局で調製され
てきた。以下に、いくつかの研究に関して簡単に概要を述
べる。

　カテーテルのフラッシュまたはロック溶液に関しては、

血液透析患者を対象に10件以上の研究が実施されている
［128, 129, 131‒138］。メタアナリシス3件ではすべて、血液透析患
者に対するカテーテルロック溶液により、CRBSIリスクが
軽減されることが示された［297‒299］。このうち最も大規模な
研究では、30%クエン酸三ナトリウムとヘパリンの前向き
無作為化比較に被験者291例が登録された［133］。CRBSI発
生率は、カテーテルがクエン酸三ナトリウムでロックされ
た群において有意に低く（4.1/1000CVC日vs.1.1/1000CVC
日、P<0.001）、カテーテルの血栓および閉塞に関する有意
差は認められなかった。しかし、濃縮クエン酸を迅速注入
すると、重篤な低カルシウム血症、不整脈、死亡に至るこ
とがある。血液透析患者を対象とした2番目に大規模な研
究では、セファゾリン、ゲンタマイシン、ヘパリン含有
のカテーテルロック溶液の効果が、ヘパリンのみを投与
された対照患者との比較で検討された［135］。被験者120例
において、CRBSI発生率は、抗菌薬ロック溶液を受けた
患者で有意に低かった（0.44/1000CVC日vs. 3.12/1000CVC
日、P=0.03） ［135］。血液透析患者を対象とした他の試験で
は、ミノサイクリン、ゲンタマイシン、EDTA、ヘパリン、
タウロリジン、バンコマイシン、およびセフォタキシムに
ついて検討が行われている。

　小児がん患者ではすくなくとも5件の試験が実施されて
いる［120, 121, 124, 126, 127］。最も大規模な試験はバンコマイシン/
シプロフロキサシン/ヘパリン（VCH）とバンコマイシン/
ヘパリン（VH）、ヘパリン（H）単独を比較した前向き無作
為化二重盲検試験であり、被験者126例が組み入れられた
［124］。CVC関連感染発生までの期間は、VCH群およびVH
群の方がヘパリン群と比較して有意に長く、また、感染
率はヘパリン単独と比較して、抗菌薬含有溶液のいずれ
の群においても有意に低かった（1.72/1000CVC日［H］ vs. 
0.55/1000CVC日［VCH］ vs. 0.37/1000CVC日［VH］）。

　バンコマイシン含有ロックまたはフラッシュ溶液とヘ
パリン単独の有用性を比較した7件の無作為化比較対照
試験を対象としたメタアナリシスでは、バンコマイシン
/ヘパリン溶液のリスク比は 0.49（95% CI 0.26 ～ 0.95、
P=0.03）であった［300］。カテーテルロック手法の使用は、単
にバンコマイシンでカテーテルをフラッシュするよりも、
大きなベネフィットをもたらすと考えられた。

　最近、前向き二重盲検無作為化試験で、がん患者の
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CLABSI予防における70%エタノールロックとヘパリン生
食液の有用性が比較された。予防的エタノールロック療
法を受けた患者における原発性CRBSIの発生率は有意に
低かった（0.60/1000CVC日vs. 3.11/1000CVC日、OR 0.18、
95% CI 0.05 ～ 0.65、P=0.008） ［301］。

抗凝固薬

推奨
　一般的な患者集団において、カテーテル関連感染のリス
クを低減するためにルーチンに抗凝固薬療法は行わない
［139］。カテゴリー II 

背景
　血管内留置カテーテルの挿入から間もなく、カテーテル
はフィブリン、血漿タンパク質、および血小板や赤血球
などの細胞成分から成るコンディショニングフィルムで
コーティングされる［213, 302］。微生物がコンディショニング
フィルムと相互作用し、カテーテルの細菌定着に至る［303］。
中心静脈カテーテルの血栓と感染との間には密接な関係
がある［221, 304, 305］。そのため、カテーテルの血栓を予防し、
またおそらくは感染リスクを軽減するために、抗凝固薬が
使用されてきた。

　短期留置用CVCを留置された患者における予防的ヘパ
リン投与（経静脈的栄養で3単位/mL、6時間または12時
間ごとのフラッシュで5,000単位、皮下投与で低分子量ヘ
パリン2,500単位のいずれか）のベネフィットを評価したメ
タアナリシスでは、カテーテル関連の中心静脈血栓のリ
スクは予防的ヘパリン投与により減少した［139］。しかし、
CRBSI発生率における顕著な差はみられなかった。より
最近実施された前向き無作為化試験では、非トンネル型カ
テーテルを留置された患者204例が、ヘパリン （100単位/
kg/日）または生理食塩水（50mL/日）の持続注入に割り付
けられた［306］。CRBSI発生率はヘパリン投与群で有意に低
かった（2.5/1000CVC日 vs. 6.4BSI/1000CVC日）。大半の
ヘパリン溶液には抗菌活性のある防腐剤が含有されてい
るため、CRBSI発生率の低下が、血栓形成の減少による
ものか、防腐剤によるものか、またはその双方によるも
のかは不明である。大半の肺動脈カテーテル、臍帯カテー
テル、中心静脈カテーテルでは、ヘパリン結合カテーテル
が入手できる。カテーテルの大半はヘパリンとベンザルコ
ニウムが結合したものであり、抗菌活性［307］および抗血栓
効果［308］が得られる。しかし、一部のカテーテルではベン
ザルコニウムなしでカテーテルに直接ヘパリンが結合し
ている［309］。研究では、ヘパリン結合カテーテルにより血
栓リスクおよびCRBSIリスクが軽減することが示されて
いるが［306, 308‒310］、クロルヘキシジン/スルファジアジン銀
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含有カテーテルと比較して、カテーテル菌定着の抑制に
対する効果は低い［311］。残念ながら、ヘパリン誘発性の血
小板減少が起こることがあり、このため多くの臨床医がヘ
パリンを避けるようになった［312］。クエン酸三ナトリウム
は抗凝固と抗菌の性質双方を備えているため、カテーテル
ロック溶液として推奨されてきた［133］。血液透析患者を対
象とした前向き無作為化二重盲検試験において、血液透析
間のヘパリン（5,000U/mL）の使用は、30%クエン酸三ナト
リウムの使用と比較して、CRBSI発生率が有意に高くなっ
た（4.1/1000CVC日 vs. 1.1/1000CVC日） ［313］。

　CVC血栓形成の抑制し、それにより感染を減少させる
手段として、ワルファリンの評価が行われてきた［314‒318］。
長期留置用CVCを留置した患者において、低用量ワルファ
リン（1 mg/日）により血栓形成リスクは減少した［142, 143］。
しかし、他の研究では血栓抑制は確認されず、またさらに
他の研究では5-FU投与患者で有害な相互作用が認められ
た［319, 320］。データは限られており、また、低用量ワルファ
リンの投与によりがん患者における血栓形成リスクは減
少するものの、感染合併症が減少することは示されていな
い。一部の研究では、20%を超える患者でプロトロンビン
時間が延長し、用量調整が必要であった［321］。第Xa因子阻
害剤や直接的トロンビン阻害剤など他の抗凝固薬につい
ては、カテーテル関連感染リスク抑制という点において適
切に評価は行われていない。

末梢カテーテルおよび中間カテーテルの交換

推奨
1. 成人においては感染および静脈炎のリスクを低減する
ために72-96時間ごとより頻繁に末梢カテーテルを交換す
る必要はない［36, 140, 141］。カテゴリー 1B 

2. 成人においては末梢カテーテルを臨床的に必要な場合
にのみ交換することに関する推奨はない［142‒144］。未解決問題

3. 小児においては末梢カテーテルを臨床的に必要な場合
にのみ交換する［32, 33］。カテゴリー IB 

4. 中間カテーテルは明確な適応がある場合にのみ交換す
る。カテゴリー II 

背景
　血管内カテーテルの定期交換は、静脈炎およびカテーテ
ル関連感染の予防手段として提案されてきた。短い末梢静
脈カテーテルに関する研究は、カテーテルが72時間を超
えて留置される場合に、血栓性静脈炎およびカテーテル細
菌定着の発生率が上昇することを示している［258］。しかし、
72時間留置される末梢カテーテルと96時間留置される末
梢カテーテルとの間では、静脈炎発生率に大きな差はない
［141］。静脈炎およびカテーテル細菌定着はカテーテル関連
感染リスクの増大と関連するため、感染リスクの抑制お
よび静脈炎に伴う患者の不快感の抑制のため、短い末梢カ
テーテルは一般的に72 ～ 96時間間隔で交換される。

　72時間で定期交換した場合と、必要に応じて交換した
場合で静脈炎およびカテーテル不良の発生率が同程度で
あったことをいくつかの研究が示唆している［142‒144］。しか
し、これらの研究はCRBSIを取り上げておらず、この方
策によるCRBSI発生のリスクは十分に研究されていない。

　中間カテーテルの静脈炎発生率は短い末梢カテーテル
よりも低く、また感染率はCVCよりも低い［322‒324］。中間カ
テーテル140本を対象とした前向き研究において、中間カ
テーテルの使用によるBSI発生率は、1000カテーテル日当
たり0.8であった［324］。カテーテル挿入期間も含め、感染に
関連する明確なリスクファクターはなかった。中間カテー
テルの留置期間中央値は7日間であったが、長い場合は49
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日にも及んだ。この研究の所見からは、中間カテーテルの
交換は明確な適応がある場合のみでよいことが示唆され
たものの、中間カテーテルに伴うCRBSI予防対策として
の定期的交換のメリットを検討した前向き無作為化研究
は行われていない。

PICCおよび透析カテーテルを含む中心静脈カ
テーテルの交換

推奨　
1. カテーテル関連感染を予防するためにCVC、PICC、血
液透析カテーテルまたは肺動脈カテーテルを定期的に交
換しない。カテゴリー IB 

2. CVCまたはPICCを発熱のみを理由に抜去しない。ほか
の部位に感染のエビデンスがあるか、非感染性の発熱の原
因が疑われる場合、カテーテル抜去の適否に関しては臨床
的に判断する。カテゴリー II 

3. 感染を予防するために、非トンネル型カテーテルに関
して日常的にガイドワイヤーによる交換を行わない。
カテゴリー IB 

4. 感染が疑われる非トンネル型カテーテルについてはガ
イドワイヤーによる交換を行わない。カテゴリー IB 

5. 正常に機能しなくなった非トンネル型カテーテルにつ
いては、感染のエビデンスがない場合、ガイドワイヤーに
よる交換を行う。カテゴリー IB 

6. ガイドワイヤーによる交換を行うとき、新しいカテーテ
ルを取り扱う前に新しい滅菌手袋を使用する。カテゴリー II

背景
　CRBSIを減少させる手段として、計画された間隔でカ
テーテル交換を行ってもCRBSI発生率は低下しなかった。
2つの試験において、7日ごとにカテーテルを交換する方
法と必要に応じて交換する方法が比較された［165, 325］。この
うち1件は、CVC、肺動脈カテーテル、末梢動脈カテーテ
ルのいずれかを必要とする外科ICU患者112例を対象とし
［165］、もう1件は、鎖骨下血液透析カテーテルのみを対象
とした［325］。両試験において、カテーテルを7日ごとに計
画的に交換された患者と必要に応じてカテーテルが交換
された患者との間に、CRBSI発生率の差は観察されなかっ
た。

　ガイドワイヤーを用いたCVCの計画的交換は、CRBSI
を予防するために提案されているもう1つの対策である。
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CVC管理を評価した12の無作為化比較対照試験のメタア
ナリシスの結果では、必要に応じたカテーテル交換と比較
して、ガイドワイヤーを用いたCVCの定期的交換により
CRBSI発生率が低下することを証明するには至らなかっ
た［326］。このように、カテーテルが正常に機能しており、
局所性または全身性の合併症の原因であるというエビデ
ンスがない場合、CVCの定期的交換は不要である。

　不具合が認められたカテーテルを交換する場合および
肺動脈カテーテルを侵襲的モニタリングが不要になった
際にCVCへと交換する場合、ガイドワイヤーを用いたカ
テーテル交換は許容される手技である。ガイドワイヤー
を用いたカテーテル挿入では、新規部位に経皮的に挿入
されるカテーテルと比較して、不快感が少なく、機械的合
併症の発生率が有意に低い［327］。さらに、一部の患者では、
この手法は限られた静脈アクセスを温存する手段である。
菌血症の感染源は通常、挿入部位から静脈への皮膚経路に
おける菌定着であるため、菌血症がある場合にガイドワイ
ヤーを用いて一時的なカテーテルを交換することは、交
換方法として許容されるものではない［37, 327］。しかし、ト
ンネル型血液透析カテーテルを留置され、菌血症を有す
る特定の患者においては、ガイドワイヤーを用いたカテー
テル交換と抗菌薬療法の併用が、静脈アクセスが限られて
いる患者を救済する代替法となる［328‒331］。

　小児では血管アクセスの確保がさらに困難であるため、
これらの患者ではカテーテル交換の頻度に注意を払うべ
きである。生存分析の手法を用いて、小児ICU患者にお
ける中心静脈カテーテルの留置期間と合併症との関係を
検討した試験では、検討した患者すべて（n=397）が、中
央値で23.7日間感染しなかった［250］。また、カテーテル留
置期間と日ごとの感染確率との間には関連は認められず
（r=0.21、P>0.1）、CVCを定期的に交換してもカテーテル
関連感染の発生率は低下しない可能性のあることが示唆
された［250］。

　新生児の血管アクセス部位はさらに限られたものに
なることがある。最近、コクランデータベースシステ
マティックレビューで要約された 4つの無作為化試験
（n=368）では、経皮中心静脈カテーテルと末梢静脈カテー
テルを介した経静脈的栄養の効果が比較された。CVCを
経皮留置される群に無作為化された新生児では、必要と

された疼痛を伴う処置（静脈穿刺）はより少なく［269］、また
BSIリスクが増大したとのエビデンスはなかった［332］。

　新生児において、血栓形成に起因するCVC閉塞はCVC
抜去の理由として最も一般的な理由の1つである。カテー
テルの閉塞を予防するため、様々な方法が試みられてい
る。最近、無作為化試験（n=201）によって、ヘパリン持続
注入（0.5単位/kg/時間）はプラセボ注入と比較して、カテー
テル挿入期間を効果的に延長できるか否かが検討された。
カテーテル抜去が必要となったカテーテル閉塞の発生率
は、ヘパリン群でより低かった（6% vs. 31%、P=0.001、
NNT=4）。研究の検出力は、CRBSI発生率の差を評価す
るには十分ではなかったものの、CRBSI発生率は同程度
であった。ヘパリン関連の抗体価は日常的に測定されては
いなかった［333］。

血液透析カテーテル：血液透析カテーテルの使用は、透
析患者における菌血症に寄与する要因としては最も一般
的なものである［334, 335］。血液透析カテーテルを留置されて
いる患者の菌血症の相対リスクは、動静脈（AV）シャント
を有する患者のリスクの7倍である［336］。慢性腎不全患者
において、動静脈シャントおよびグラフトは感染リスク
がより低いため、血液透析カテーテルより望ましい。透
析用の一時的なアクセスが必要であり、カテーテルの留
置期間が3週間を超えると予測される場合は、ICUであっ
ても、カフなしカテーテルよりもトンネル型カフ付カテー
テルの方が好ましい［59］。 

肺動脈カテーテル：肺動脈カテーテルはフッ素樹脂製イン
トロデューサを用いて挿入され、一般的に平均3日間留置
される。肺動脈カテーテルの大半はヘパリンが結合され
ていて、これによりカテーテルの血栓が抑制されるのみ
でなく、カテーテルへの細菌の付着も抑制される［307］。メ
タアナリシスから、肺動脈カテーテル挿入に伴うCRBSI
発生率は、1000カテーテル日当たり3.7であり、薬剤を含
有していない非トンネル型CVCで観察される発生率（1000
カテーテル日当たり2.7）より多少高い［6, 45］（監訳者註：商
標の関係により原文から記載を一部変更しています。）。 

　前向き研究のデータは、カテーテルの留置期間が長くな
るほど、有意な数のカテーテル細菌定着およびCRBSIの
リスクが増大することを示している。一般的に、有意な数
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のカテーテル細菌定着のリスクはカテーテル挿入から4日
目より後に増大するのに対し［75, 337, 338］、CRBSIのリスクは
カテーテル挿入から5 ～ 7日目より後に増大する［75, 84, 166］。
イントロデューサに関係する感染と肺動脈カテーテルに
関係する感染とを鑑別する取り組みが必要である。イント
ロデューサの有意な数の細菌定着は、肺動脈カテーテルの
同様な細菌定着よりも早期に発生する［337, 339］。しかし、予
定された間隔でのカテーテル交換がCRBSIを減少させる
効果的方法であることを示している研究はない［165, 327, 339］。
循環動態モニタリングが継続的に必要な患者では、肺動
脈カテーテルの交換は7日ごとより頻繁に行う必要はない
［339］。7日を超えて留置する必要があるカテーテルの定期
的交換については、明確な推奨を行うことはできない。

　肺動脈カテーテルは通常、カテーテルに触れた場合の接
触汚染を防止するため、薄いプラスチック製スリーブで包
まれている。カテーテル166本に関する研究では、このス
リーブを備えたカテーテルを留置する群に無作為に割り
付けられた患者の方が、スリーブなしで留置される肺動脈
カテーテルに割り付けられた患者よりも、CRBSIリスク
は少なかった（P=0.002） ［81］。

臍帯カテーテル

推奨
1. CRBSIや下肢の血管の機能不全、血栓症の何らかの徴
候がみられた場合は、臍帯動脈カテーテルを抜去し、入れ
替えない［145］。カテゴリー II 

2. CRBSIまたは血栓症の何らかの徴候がみられた場合に
は、臍帯静脈カテーテルを抜去し、入れ替えない［145］。　
カテゴリー II 

3. カテーテルを通して抗菌薬を投与することで臍帯カ
テーテルの温存を試みることに関する推奨はない。
未解決問題

4. カテーテルを挿入する前に臍帯の挿入部位を消毒薬で
清拭する。ヨードアルコール溶液は新生児の甲状腺に影響
を及ぼす可能性があるので避ける。他のヨード製剤（ポビ
ドンヨードなど）は使用可能である［146‒150］。カテゴリー IB 

5. 局所抗菌薬軟膏またはクリームは真菌感染と抗菌薬耐
性を助長する可能性があるので、臍帯カテーテル挿入部位
に使用しない［88, 89］。カテゴリー IA 

6. 臍帯動脈カテーテルを通して注入される輸液に少量の
ヘパリン（0.25-1.0U/ml）を添加する［151‒153］。カテゴリー IB 

7. もはや必要でない場合、または下肢に血管不全の徴候
がみられる場合は可能な限り早く臍帯カテーテルを抜去
する。臍帯動脈カテーテルは5日を超えて留置しないこと
が望ましい［145, 154］。カテゴリー II 

8. 臍帯静脈カテーテルは必要がなくなった場合、可能な
限り早く抜去するべきであるが、無菌的に管理される場合
は、14日まで使用することができる［155, 156］。カテゴリー II 

9. 臍帯カテーテルが正常に機能せず、カテーテルを抜去す
べき他の徴候がなく、総カテーテル留置期間が臍動脈カテー
テルで5日間、臍静脈カテーテルで14日間を超えない場合
には、カテーテルを交換することができる。カテゴリー II
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背景
　臍帯断端では出生直後に細菌が高濃度に定着するにも
関わらず、新生児では血管アクセスのために臍帯血管カ
テーテル挿入が行われることが多い。臍帯血管へのカテー
テル挿入は容易に行うことができ、また臍帯血管は採血お
よび血行動態の測定も可能である。臍帯静脈カテーテル
と臍帯動脈カテーテルにおけるカテーテル細菌定着およ
びBSIの発生率は同程度である。いくつかの研究で、臍帯
動脈カテーテルの細菌定着率推定値は40 ～ 55%、CRBSI
発生率は5%、一方、臍帯静脈カテーテルの細菌定着率は
22 ～ 59%［147, 148, 340］、CRBSI発生率は3 ～ 8%であった［148］。
各臍帯カテーテルのCRBSI発生率は、高位（横隔膜より上）
と低位（横隔膜より下かつ大動脈分岐より上）で同程度で
あるが、高位に留置されたカテーテルでは血管合併症の発
生率がより低く、有害な後遺症が増加することはない［148］。

　感染のリスク因子は、臍動脈カテーテルと臍静脈カ
テーテルで異なる。ある研究では、10日間を超えて抗菌
薬を投与された超低出生体重児で、臍動脈CRBSIのリス
クが増大していた［148］。これに対して、出生体重がより重
く、経静脈的栄養輸液を投与された新生児では、臍帯静脈
CRBSIのリスクが増大していた。双方のタイプの臍帯カ
テーテルにおける感染に関して、カテーテル留置期間は独
立したリスク因子ではなかった。

　最近の無作為化試験（n=210）において、臍帯静脈カテー
テルを長期留置された（最長28日間）新生児では、7～ 10
日間と臍帯静脈カテーテルを短期留置され、続いて経皮中
心静脈カテーテルを留置される群に無作為化された新生
児と比較して、CRBSIが同程度発生するか、または減少
するかが評価された。CRBSI発生率は、カテーテルを長
期留置された新生児（20%）の方が、短期留置された新生児
（13%）と比較して高かった。この差は統計学的に有意では
なかった（p=0.17）が、そもそもこの試験の検出力は不十分
であった。この研究は、静脈血栓症発生率の差を評価する
検出力はなかった［341］。 

成人および小児患者における末梢動脈カテー
テルおよび圧モニタリング機器

推奨
1. 感染リスクを低減するため、成人においては挿入部位
として大腿動脈または腋窩動脈より、橈骨、上腕または足
背動脈を使用することが望ましい［46, 47, 157, 158］。カテゴリー IB 

2. 小児においては上腕動脈は使用すべきではない。大腿
動脈または腋窩動脈より、橈骨、足背または後脛骨動脈を
使用することが望ましい［46］。カテゴリー II 

3. 末梢動脈カテーテルを挿入する際は、最低でもキャッ
プ、マスク、滅菌手袋、および窓付きの小型滅菌ドレープ
を使用するべきである［47, 158, 159］。カテゴリー IB 

4. 腋窩動脈または大腿動脈へカテーテルを挿入する際は、
高度無菌遮断予防策を実施するべきである。カテゴリー II 

5. 動脈カテーテルは臨床的に必要な時にのみ交換する。 
カテゴリー II 

6. 動脈カテーテルは、必要がなくなったら可能な限り早
く抜去する。カテゴリー II 

7. 可能であれば、再使用可能ではなく使い捨てのトランス
デューサーアセンブリーを使用する ［160‒164］。カテゴリー IB 

8. カテーテル関連感染を予防するために定期的に動脈カ
テーテルを交換しない［165, 166, 167, 168］。カテゴリー II 

9. 使い捨てまたは再使用可能なトランスデューサーは96
時間ごとに交換する。システムの他の構成部品（チューブ、
持続フラッシュ器具およびフラッシュ溶液を含む）はトラ
ンスデューサーを交換するときに交換する［37, 161］。
カテゴリー IB 

10. 圧モニタリングシステムのすべての構成部品（キャリ
ブレーション器具およびフラッシュ溶液を含む）は無菌状
態を維持する［160, 169‒171］。カテゴリー IA 

11. 圧モニタリングシステムの操作およびシステムへの進
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入を最小限に抑える。圧モニタリングカテーテルの開存
性を維持するため、開放式システム（シリンジおよび活栓
が必要なシステム）ではなく、閉鎖式システム（連続フラッ
シュ）を使用する［163, 172］。カテゴリー II 

12. 圧モニタリングシステムに活栓ではなく隔膜を通して
アクセスする場合、システムにアクセスする前に、適切な
消毒薬で隔膜をよく拭く［163］。カテゴリー IA

13. 圧モニタリング回路を通してブドウ糖含有溶液または
静脈栄養輸液を投与しない［163, 173, 174］。カテゴリー IA 

14. 使い捨てのトランスデューサーが使用できない場合、
再使用可能なトランスデューサーをメーカーの指示に
従って滅菌する［163, 173‒176］。カテゴリー IA

背景
　動脈カテーテルは通常、橈骨動脈または大腿動脈に挿入
され、血圧の連続モニタリングおよび血液ガス測定が可
能になる。CRBSI発生率は、非コーティング、カフなし、
非トンネル型短期留置用CVCと比較して低い（1000カテー
テル日当たり1.7vs.2.7）［6］。しかし、動脈カテーテルと、コー
ティング、カフなし、コーティング、非トンネル型短期
留置用CVCのCRBSI発生率は同程度である［6］。CVCの場
合と異なり、動脈カテーテル挿入時に完全な遮断予防策
を実施しても、動脈のCRBSIリスクは軽減しないと考え
られる［158, 159］。とはいえ、高度遮断予防策などの予防策を
実施して動脈カテーテルを挿入した場合、きわめて低い
CRBSI発生率（1000カテーテル日当たり0.41）を達成する
ことができる［47］。メタアナリシスでは、挿入部位3ヵ所（橈
骨、大腿、腋窩）の間にCRBSI発生率の差は認められなかっ
たが［342］、大腿部位に挿入されたカテーテルの細菌定着は、
より頻繁に発生した［158］。さらに、高度遮断予防策を実施
して挿入された動脈カテーテル2,900本に関する前向き観
察研究は、大腿部位を使用する場合、橈骨部位と比較し
てCRBSI発生率がほぼ8倍になることを示した［343］。さら
に、大腿部位を使用する場合、グラム陰性菌に起因する
CRBSIのリスクが増大する［343］。カテーテル菌定着率およ
びCRBSI発生率は、橈骨部位および足背部位の間では同
程度と考えられる［157］。CRBSIの発生リスクはカテーテル
留置期間に応じて増大するが［166, 344］、動脈カテーテルを計
画された時期に定期的に交換してもCRBSI発生率は低下

しない［165］。5日間を超えて留置する必要のあるカテーテ
ルでは、感染のエビデンスが観察されなければ、定期的交
換を行うべきではない。
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輸液投与セットの交換

推奨
1. 血液、血液製剤または脂肪乳剤を投与していない患者
において持続的に使用する輸液セットは、二次的セットや
付属品を含め、96時間ごとより頻繁に交換しない［177］、た
だし、少なくとも7日ごとに交換する［178‒181］。カテゴリー IA 

2. 間欠的に使用する輸液投与セットの交換頻度に関する
推奨はない。未解決問題

3. 埋め込み型ポートにアクセスするための針の交換頻度
に関する推奨はない。未解決問題

4. 血液、血液製剤または脂肪乳剤（3-in-1の形でアミノ酸
およびブドウ糖と混合されるものまたは個別に注入され
るものを含む）の投与に使用するチューブは、注入開始か
ら24時間以内に交換する［182‒185］。カテゴリー IB 

5. プロポフォールの投与に使用するチューブは、メーカー
の推奨（FDAウェブサイトMedwatchを参照）に従って、6
時間から12時間ごとにバイアルを交換する際に交換する
［186］。カテゴリー IA 

6. 埋め込み型ポートにアクセスするための針の留置時間
に関する推奨はない。未解決問題 

背景
　適切な対照を設けた複数の研究およびメタアナリシス
で、輸液セットの定期交換の最適な間隔について検討が行
われた。これらの研究のデータからは、使用開始後72-96
時間ごとより頻繁に輸液セットを交換しないことが、安
全かつ費用対効果に優れていることが明らかになってい
る［141, 177, 179‒181］。より最近の研究では、輸液セットを抗菌カ
テーテルと共に使用する場合、または微生物の増殖を促
進するような輸液製剤（経静脈的栄養または血液）が使用
されていない場合、最長7日間は輸液セットを安全に使用
することができることが示唆されている［216, 345］。微生物の
増殖を促進するような輸液製剤（脂肪乳剤、血液製剤など）
が注入される場合、これらの製剤はCRBSIに関する独立
したリスク因子であるため、より頻繁な輸液セットの交換
が適用される［182, 216, 346‒350］。埋め込み型ポートにアクセスす

るための針の留置時間とCRBSIの危険性に関するデータ
はほとんどない。一部の施設ではポートにアクセスする針
をCRBSIの発生なしに数週間留置しているが、この実践
は十分には研究されていない［351］。
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ニードルレス血管内カテーテルシステム

推奨
1. ニードルレス血管内カテーテルシステムの構成部品は
少なくとも輸液投与セットと同じ頻度で交換する。72時
間ごとより頻繁に交換することによるメリットはない［39, 

187‒193］。カテゴリー II

2. ニードルレスコネクターは、感染率を低減する目的で
72時間ごとより頻繁にならないよう交換するか、メーカー
の推奨に従って交換する［187, 189, 192, 193］。カテゴリー II 

3. 漏れや破損を最小限にするために、システムのすべて
の構成部品の適合性を確認する［194］。カテゴリー II 

4. 適切な消毒薬（クロルヘキシジン、ポビドンヨード、ヨー
ドホールまたは70%アルコール）を用いてアクセスポート
をよく拭き、滅菌された器具のみを用いてポートへアクセ
スすることによって、汚染のリスクを最小限にする［189, 192, 

194‒196］。カテゴリー IA 

5. 静注チューブにアクセスする際はニードルレスシステ
ムを使用する。カテゴリー IC 

6. いくつかのメカニカルバルブでは感染リスクが増加す
るため、ニードルレスシステムを使用する際は、それらの
メカニカルバルブよりもスプリットセプタムが望ましい
かもしれない［197‒200］。カテゴリー II

背景
　薬剤の注入、点滴静注、および採血に用いられる活栓は、
微生物が血管アクセスカテーテルおよび輸液製剤に侵入
する入口になり得る。このような汚染がCRBSIを発生さ
せる微生物の大きな進入門戸であるか否かは証明されて
いない。とはいえ、活栓を使用しない場合は、キャップを
しておくべきである。一般に、閉鎖式カテーテルアクセス
システムにおけるCRBSIの発生率は開放式システムに比
べて低く、優先的に使用するべきである［352］。

　活栓の代替法として、「ピギーバック」システム（主とな
る輸液セットのポートを介した二次的な輸液セットから
の間欠的な注入）が用いられている。しかし、注入ポート

のゴム製膜に進入する器具が、空気に曝露したり、針を
ポートに固定する未滅菌テープに直接接触したりした場
合、ここでも血管内投与輸液製剤の汚染リスクが生じる。
改良されたピギーバックシステムでは、これらの部位の汚
染が防止される可能性がある［353］。

　医療従事者の鋭利物による損傷の発生率を低下させ、ま
たこの損傷による血液媒介性感染の伝播を抑制するため
に、ニードルレス注入システムが導入され義務化された。
市販されているニードルレスコネクターにはいくつかの
種類がある。

　ニードルレスシステムコネクターの第1のタイプは、針
の代わりに先が鈍なカニューレを用いてアクセスするス
プリットセプタムコネクター（外付けカニューレにより
作動するスプリットセプタム）で構成された。カニューレ
に合わせるためのコネクター内部のスペースが大きいた
め、カニューレを抜去する際に陰圧になるおそれがあり、
それが遠位管腔に血液を吸引し、これによりカテーテル閉
塞や血栓症のリスクが増加する可能性がある。この問題を
解決するため、コネクターを通した輸液製剤の流出を防止
するバルブを備えた、ルアー作動デバイスが設計された。
一部のルアー作動デバイスでは、無菌的に維持するのが難
しく汚染しやすいために、使用していない間はキャップを
する必要がある。

　第2世代ニードルレスシステムのもう1つのタイプでは、
閉塞の問題に対応するため、陽圧または等圧置換が組み込
まれており、吸引した血液をフラッシュするまたはカテー
テル内への吸引を防ぐ。 

　ニードルレスコネクターまたはメカニカルバルブコネ
クターの使用が、活栓およびキャップの使用と比較して、
コネクターの細菌定着を減少させる効果がいくつかの研
究において示された［196, 354, 355］が、すべての研究においてで
はない［356］。ある研究［354］では、ニードルレスコネクターを
標準的な活栓と比較したところ、CRBSIの頻度が低減し
ていた。コネクターを介した微生物の伝播を防止するため
には、適切な消毒薬を使用しなければならない［357］。いく
つかの研究において、細菌定着の抑制にはクロルヘキシジ
ン/アルコール液を用いた器具の消毒が最も効果があるこ
とが示された［195, 196］。さらに、その消毒に要する時間が重
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要であるかもしれない。ある研究では、ルアー作動コネク
ターを70%アルコールで3 ～ 5秒間拭くだけでは隔壁表面
を十分に消毒することができないことが示された［358］。し
かしながら、いくつものアウトブレイク調査において、外
部カニューレにより作動するスプリットセプタムニード
ルレスコネクターをメカニカルバルブコネクターに変更
したことに関連してCRBSIが増加したことが報告されて
いる［197, 198, 200, 359］。これらの関連の理由は不明である。また、
特にニードルレスコネクターの物理的、機械的特性は製品
により異なるので、これが特定の製品に特有であるのか、
またはコネクターの種類に関連したものなのかはわかっ
ていない。加えて、ある調査では、ルアー作動陰圧置換メ
カニカルバルブコネクターからルアー作動陽圧置換メカ
ニカルバルブコネクターに変更することでCRBSIの増加
がみられた［199］。しかしながら、ある観察的研究において
は、バンドル化した介入の一部として、ルアー作動陰圧置
換メカニカルバルブコネクターを陽圧置換メカニカルバ
ルブコネクターへ変更することでCRBSIの大幅な減少が
みられた［201］。これらのコネクターに関連するアウトブレ
イクを説明しうる項目として、プラスチック製被覆付き隔
膜インターフェースの物理的性質のためコネクター表面
の適切な消毒が困難なこと、輸液製剤の流動特性（層流と
乱流）、内表面積、生じ得る輸液経路内の死腔、不透明な
器具では輸液流路の視認性が低いため器具のフラッシュ
が不十分になること、および特にカテーテルが採血に使用
される場合に、微生物が定着しやすい内部の凹凸が存在す
ることなどがある［199］。いくつかの研究が、ルアー作動コ
ネクターへの変更に伴うCRBSIの増加は洗浄が不適切で
あったり、器具の交換頻度が少なかったりといった感染対
策実務に関連する可能性があることを示している［192、194］。
また、銀でコーティングされたコネクターバルブがFDA
に承認されている。しかし、このコネクターに関する無作
為化試験は報告されていないため、その使用に関する推奨
を行うことはできない。同様に、ニードルレスコネクター
用の抗菌バリアキャップが実験室レベルで研究されてお
り、微生物の進入防止に効果的とみられる［360］が、臨床試
験による検討は行われていない。

パフォーマンス向上

推奨
　エビデンスに基づく推奨の遵守度を向上させるために、
多面的な方策をバンドル化した、病院独自の取り組みまた
は連携に基づいたパフォーマンス向上の取り組みを実施
する。［15, 69, 70, 201‒205］。カテゴリー IB

背景
　臨床上の意思決定者、医療費の支払者、患者安全性擁
護団体は、研究からの知見を日常の診療に活かすことの
重要性を強調している。高い内部妥当性を持ってデザイ
ンされた、外部妥当性を最適化する研究対象集団をもつ
試験において、CRBSI予防対策を厳密に評価することは、
依然として必要である。ある方法が効果的であり、経済的
に効率的であると一旦判断されたら、次の段階は、これら
のエビデンスに基づく方法を実践し、日常的な臨床医療の
一環とすることである。残念ながら、米国の病院における
エビデンスに基づくCRBSI予防対策の実施は、依然とし
て最適ではない［361, 362］。米国の700を超える病院を対象と
して2005年3月に行われた全米調査では、2002年に発行
されたガイドライン［363］においてCRBSIの予防のために広
く推奨されている2つの対策、すなわち、中心ライン挿入
時における高度無菌遮断予防策の使用およびクロルヘキ
シジングルコン酸塩を用いた部位の消毒について、約4分
の1の病院がこのうちいずれかの対策は日常的に実施され
てはいないと回答した［364］。感染予防のためにCVCの定期
交換を実施すべきではないとするエビデンスがあるにも
関わらず、米国における病院の約15%がこれを実施してい
ると報告した［362, 364］。

　これを受けて研究者らは、研究からの知見やエビデンス
に基づく推奨を、診療により活かすことのできるように、
様々なアプローチを試みた。医療従事者の教育、監査や
フィードバック、組織の変革、臨床現場での注意喚起など、
様々な方法を用いた多くの質の向上に関する研究が、ここ
数年の間に公表された［8‒11, 69, 70, 202, 365‒367］。たとえば、教育
的介入の主な標的は、手指衛生、挿入時の高度無菌遮断予
防策の実施、適切な挿入部位の選択、クロルヘキシジング
ルコン酸塩を用いた適切な挿入部位ケア、不必要なカテー
テルの迅速な抜去である。多くの前後比較研究が公表さ
れ、そのうちの数件は同時進行対照群を設けているもの
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の［15, 70］、CRBSI予防のために質を向上させるための方策
を評価する無作為化比較対照試験は報告されていない［368］。
前後比較研究のほぼすべてにおいて、質を向上させるため
の方策が実施された後にCRBSI発生率が統計学的に有意
に低下したことが報告された［368］。さらに、2件の比較対
照試験においても、介入群では対照群と比較して、CRBSI
が統計学的に有意に減少したことが明らかになった［15, 70］。

　研究者らはまた、エビデンスに基づくガイドラインの
遵守率が向上するように、いくつかの方策をバンドル化
した多面的アプローチも用いた［15, 69, 70］。そのような共同コ
ホート研究の1つ［69］は、ミシガン州における108の ICUを
対象とし、エビデンスに基づく5つの対策に関する医師の
実施状況に関するものであった。5つの対策とは、手指衛
生、高度無菌遮断予防策、クロルヘキシジンによる挿入
部位の皮膚消毒、大腿部位への挿入を避けること、不必
要な中心静脈カテーテルの迅速な抜去である。CRBSI予
防に関して医師を教育することの他に行われた介入は、1） 
必要な物品をすべて備えた中心静脈カテーテル用カート、
2） 適切な対策の遵守を確保するためのチェックリスト、3） 
緊急以外の状況下で、エビデンスに基づく方法が遵守され
ていない場合に、処置を中止させる手順、4） 日常の回診
時に明確になった不必要な中心カテーテルの迅速な抜去、
5） CRBSI発生件数および全発生率に関する臨床チームへ
のフィードバック、6） 研究開始前にクロルヘキシジング
ルコン酸塩製剤/溶液の在庫を準備できるよう参加病院の
最高経営責任者が賛同することであった。研究者らは、分
割時系列分析および多変量回帰分析を用いて、介入開始か
ら約18ヵ月後に、統計学的に有意にCRBSI発生率が66%
低下し［69］、その後もその低減された状態が持続していた
ことを報告した［369］。追跡およびフィードバックのための
具体的なプロセスおよび結果の測定値 （中心ライン感染の
発生率、すべてのバンドル要素または個々のバンドル要素
を実施して留置され、記録された中心カテーテルの割合）
は、パフォーマンス向上のために明らかになった領域に基
づいて個々の施設において明確にされるべきものである。 

　最後に、すべてのプログラムにおいて、カテーテルが
留置された後のケアおよび維持に重きをおくことがパ
フォーマンス向上および品質保証の焦点となるべきであ
る。CVC留置後のケアの実践およびこれに関する職員の
知識を評価し、改善の余地のあるCVCケアの項目を特定

した研究では、挿入後ケアを改善する余地のある領域がい
くつか明らかになった［370］。患者106例におけるCVC 151本、
計721カテーテル日に関するデータが記録された。全体で
323件のケアにおける違反が特定され、不履行率は44.8%
であり、集中治療室（ICU）と非ICU病棟との間で有意差が
見られた（P<0.001）。CVCケアの主な違反として、（破損
のある）ドレッシング材および（正しく装着されていない）
キャップが、1000カテーテル日当たりそれぞれ158の違反
および156の違反が特定された。ケアの信頼性を向上させ
る介入は、ベストプラクティスを実践しやすくすることに
焦点を置くべきである。
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