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序

わが国において，がん化学療法は外来通院により行うことが主流になった。その背景

には，がん薬物療法の発展のみならず，がん医療に対する社会的要請や医療経済学的理

由などが挙げられる。最も着目すべき点は，がん患者が平生の日常生活や社会生活を送

りながら外来で治療を継続でき，その人にとっての Quality of Lifeの維持・向上が保証

されることにある。平成14（2002）年度診療報酬改定での外来化学療法加算の新設以降，

わが国でも多くの施設に外来化学療法が導入され，増加の一途を辿っている。その一方

で，有害事象への適切な安全管理体制や整備等を含めた，質の高い外来化学療法の推進

が課題となっている。現に，平成20（2008）年度の診療報酬改定では，施設基準により

外来化学療法を実施する医療機関による「必要な人材」の配置を評価し，質の向上を図

ることが求められた。

外来化学療法を安全に実施するうえで，抗がん剤投与時の血管外漏出は最も避けなけ

ればならない有害事象である。いったん，血管外漏出が起こってしまうと患者の身心の

苦痛はもとより，二次障害による日常生活の制限が生じる。血管外漏出の予防，早期発

見，対処は，抗がん剤投与のアセスメント，実施，管理，患者指導を一貫して行う看護

師の責任に負うところが大きい。血管外漏出は，抗がん剤の種類や投与経路により，そ

の対処方法が異なる。また，抗がん剤の投与を受ける患者の全身状態ならびに局所（皮

膚や血管等）の状態を考慮に入れ，予防策や対処法，患者指導を適切に検討しなければ

ならない。

本ガイドラインは，Evidenced-based Nursingの手法のもとに，抗がん剤の血管外漏

出の予防，早期発見，対処に対する専門的判断と技術を提供できる実際的な指針を示す

ものである。本ガイドラインが臨床において適用されることにより，安全性を確保した

高度な専門的看護技術がより一層すすむことを期待している。

本ガイドラインは，2009年に厚生労働科学研究費補助金（医療技術評価総合研究事業）

総括研究報告書─外来がん化学療法における看護ガイドラインの開発と評価─（主任研

究者 小松浩子）の研究成果に基づき初版を作成した。第2版の改訂は，日本がん看護学

会「外来がん化学療法看護ガイドライン」ワーキンググループを組織し，日本がん看護

学会ガイドライン委員会による評価のもと行った。改訂のポイントは次のとおりであ

る。①初版の文献検索以降（2008年6月以降2013年7月まで）の新たな文献の批判的吟

味によるエビデンスの評価と推奨内容の追加・修正を行った。②臨床現場の要請に基づ

き CQの再検討を行った。「中心静脈留置カテーテル」「皮下埋め込みポート」からの抗
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がん剤の安全な投与に関して，予防・早期発見を目指したアセスメントやセルフケア教

育の CQを新たに追加した。③抗がん剤の分類を再考した。海外の既存のガイドライン

では分類に相違がある。そのため，壊死起因性抗がん剤および炎症性抗がん剤に関する

薬剤については，がん専門薬剤師やがん薬物療法専門医などの意見を参考に，ワーキン

ググループでコンセンサスを得て再分類した。

本ガイドラインが臨床現場において広く活用していただくとともに，多くの皆様から

のご批判やご助言を賜りたい。皆様よりのご助言をもとに，3年後の改訂に向けてエビ

デンスの集積および分析を継続したい。

本ガイドラインの改訂は，日本学術振興会 科研費（課題番号：23249090）による研究

事業を基盤としたことで推進できたことに感謝致します。また，ガイドライン作成およ

び評価にご協力いただいたすべての皆様に深く感謝申しあげます。

2014年1月
日本がん看護学会理事長

小松　浩子
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薬剤一覧（抗がん剤）	 2014.1現在

英文表記 略表記 一般名（JAN） 代表的な商品名 本邦承認＊1 頁

actinomycin D ACT─Dなど アクチノマイシン D コスメゲン ○ 65

adriamycin＝
doxorubicin

ADM，ADRなど アドリアマイシン アドリアシン ○ 39
59

bendamustine ― ベンダムスチン塩酸塩 トレアキシン ○ 67

carboplatin CBDCA カルボプラチン パラプラチン，
カルボプラチン

○ 66

carmustine BCNU カルムスチン ― ― 59

cisplatin CDDP，DDP シスプラチン ブリプラチン，ランダ ○ 66

cyclophosphamide CP，CPAなど シクロホスファミド水和物 エンドキサン ○ 69

dacarbazine DTIC，DIC ダカルバジン ダカルバジン ○ 67

dactinomycin＝
actinomycin D

― ダクチノマイシン
（＝アクチノマイシン D）

― ○ 68

daunorubicin DNR ダウノルビシン塩酸塩 ダウノマイシン ○ 60

docetaxel DTX ドセタキセル タキソテール，
ドセタキセル

○ 64

doxorubicin＝
adriamycin

DXRなど ドキソルビシン塩酸塩
（＝アドリアマイシン）

アドリアシン ○ 58
68

― ドキソルビシン塩酸塩
（STEALTH®リポソーム製剤）

ドキシル ○ 67

epidoxorubicin ― ― ― × 79

epirubicin EPI エピルビシン塩酸塩 ファルモルビシン，
エピルビシン

○ 43

fluorouracil 5─FU フルオロウラシル 5─FU ○ 66

ifosfamide IFM イホスファミド水和物 イホマイド ○ 52

idarubicin IDAR，IDRなど イダルビシン塩酸塩 イダマイシン ○ 68

L─asparaginase L─ASP，ASPなど L─アスパラギナーゼ ロイナーゼ ○ 48

mitomycin C MMC マイトマイシン C マイトマイシン ○ 45

mitoxantrone MIT ミトキサントロン塩酸塩 ノバントロン ○ ─

oxaliplatin L─OHP オキサリプラチン エルプラット ○ 66

paclitaxel PTX パクリタキセル タキソール，
パクリタキセル

○ 43
64

― パクリタキセル注射剤
（アルブミン懸濁型）

アブラキサン ○ ─

pirarubicin THP ピラルビシン テラルビシン，
ピノルビン

○ 48

vinblastine VLB，VBL ビンブラスチン硫酸塩 エクザール ○ 62

vincristine VCR ビンクリスチン硫酸塩 オンコビン ○ 61

vindessine VDS ビンデシン硫酸塩 フィルデシン ○ 61

vinorelbine VNR ビノレルビン酒石酸塩 ナベルビン，ロゼウス ○ 61
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薬剤一覧（その他薬剤）	 2014.1現在

英文表記 略表記 一般名 代表的な商品名
本邦で承認されて
いる用途

本邦におけ
る用途
（医薬品とし
ては認めら
れていない）

頁

acrinol hydrate ― アクリノール水和物 リバオール液，
アクリノール液

外用殺菌消毒薬 ― 57

ascorbic acid ― アスコルビン酸 アスコルビン酸，
ビタミン C

ビタミン製剤 ― 53
59

betamethasone ― ベタメタゾン リンデロン 副腎皮質ステロイド ― 55
61

dexrazoxane 
（dexrazoxane 
hydrochloride）

― デクスラゾキサン サビーン アントラサイクリ
ン系抗がん剤の血
管外漏出治療薬＊2

― 60

dimethyl sulfoxide DMSO ジメチルスルホキシド ― ― 産業用溶剤 66

hyaluronidase ― ヒアルロニダーゼ ― ― ― 61
64
66

hydrocortisone ― ハイドロコルチゾン /
ヒドロコルチゾン

コートリル，
ソル・コーテフ，
サクシゾン

副腎皮質ステロイド ― 55
61

isoproterenol ― イソプロテレノール ス ト メ リ ン Dエ
アロゾル

気管支拡張薬など ― 59

leucovorin LV ホリナートカルシウム ロイコボリン 活性型葉酸製剤 ― 62

levofolinate 
calcium

l—LV レボホリナートカルシ
ウム

アイソボリン 活性型葉酸製剤 ― ─

sodium 
bicarbonate

― 炭酸水素ナトリウム
（重曹，NaHCO3）

メイロン 解毒薬（中和薬） ― 61

sodium thiosulfate ― チオ硫酸ナトリウム水
和物

デトキソール 解毒薬（シアン，
ヒ素中毒）

― 56
67

tocophrerol ― トコフェロール ベクタン，ユベラ，
ビタミン E

ビタミン製剤 ― 59

＊1：�ある特定の疾患において，本邦で承認を受けているものを示した。したがって，疾患によっては同薬剤が未承
認の場合もあるため，使用時に確認していただきたい。

＊2：�2007 年米国食品医薬品局（FDA）は，静脈投与によるアントラサイクリン系抗がん剤の EVの治療薬として
塩酸デクスラゾキサンを承認した。本邦では2014年1月に承認された。
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要　約

目的
外来で標準化したケアを提供することを目的に，安全性の確保が必要とされる抗がん

剤の血管外漏出（extravasation；EV）に焦点を当て，根拠に基づく看護（evidence─based 
nursing；EBN）の手法をもとに，EVの予防，早期発見に向けて専門的判断や対処，
EVに関するセルフケアの促進に関する実際的な指針を示し，化学療法の看護の質保証
と効率化を維持し，患者の quality of life（QOL）向上に貢献できるガイドラインの開発
を行うものである。

オプション
本ガイドラインは，抗がん剤の投与を受けている人，受ける予定の人，受けて数カ月

を経過している人に対する，抗がん剤による EVの予防，早期発見，早期対処に関する
ケアおよび支援を扱っている。なかでも外来通院により抗がん剤治療をセルフケアによ
り継続している人を対象とし，安全な抗がん剤投与の環境が整備され，確実な静脈確保
と注入が行われ，EVの予防 ･早期発見のための的確なアセスメントとセルフケア教育
が行われること，また，EVによる組織侵襲回復のための治療 ･ケアおよびセルフケア
教育の推進に関するエビデンスを明らかにした。あわせて，2014年版では，近年臨床
において普及している中心静脈留置カテーテルや皮下埋め込みポートによる抗がん剤投
与に関する EVの予防，早期発見，早期対処に関するエビデンスも含めた。これらのエ
ビデンスに基づき，現段階において最も有効性が期待されるケアの指針を作成した。

アウトカム
外来がん化学療法の臨床現場では，各施設の事情や特徴を加味したさまざまな組織化

のもとに抗がん剤治療が実施されている。さらに，最前線で治療やケアにかかわり，観
察や管理ならびにケアに携わる看護師には，多様なレジメンを熟知したうえで安全性を
確保した高度な医療技術が求められている。しかし，ヒアリング調査の結果から看護師
が多くの場合，経験知で EVの予防，早期発見，対処に追われている現状が示された。
本ガイドラインが臨床において適用されることにより，リスクマネジメントの観点から
EVの予防を促進でき，専門的なアセスメントにより EVの早期発見率を高めるととも
に，患者のセルフケアを助長し，EVの予防 ･早期発見 ･対処における患者自身の理解
力と具体的な対処法の獲得を推進できると考える。

根拠
第1次検索の2005年12月までの時点において主要医学 ･看護学データベースの

electric searchにより得られた文献総数は，3,025件であった。得られた論文の参照文
献の manual search，ならびに二次文献の検索で入手した文献とその参考文献をあわせ
た297件を含めたうえで，批判的吟味の対象とする論文の検討を行い，最終的に525件
が対象文献として選択された。これらの文献に関して複数名が1文献のレビューを行う
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ワーキンググループを組織化し，批判的吟味を行った。その結果，エビデンスを提供す
る論文として242件を採択し，ガイドライン試案を作成した。

第3次検索（2005年〜2008年5月）はガイドライン試案作成後に行い，533件の文献が
得られ，そのうち批判的吟味の対象となったのは13件であった。そのうち，4件を採択
した。

第1次〜第3次検索から採択された総数246論文のレビューと外部評価の結果などを
踏まえて，エビデンスレベルの再検討を行った。臨床場面で要請の高い clinical 
question（以下，CQ）を洗練し，再検討したエビデンスに基づいて，推奨内容をまとめ
た。最終的には123件の論文を採用し，本ガイドラインを作成した。また，本邦未承認
の薬剤については（2008年5月現在）注釈として明記した。

改版の根拠
改版のガイドラインでは，初版のガイドラインが対象とした文献検索期間（〜2008年

5月）以降の論文を検索対象とした。さらに，2011年以降，2013年7月まで，同じ検索
式を PubMed（MEDLINE）に登録し，蓄積されたものを入手した。同時に，各担当者
が主要医学・看護学データベースをハンドサーチし，吟味した。以上の結果から71件
の論文を本改版の根拠とした。

価値判断
ガイドライン作成にあたり，ワーキンググループ（がん看護エキスパートおよび臨床

疫学者，薬剤師，文献情報専門家，計20名）を編成し，さらに，その中のリーダーによ
るレビューパネルを組織化した。ワーキンググループは，リーダーを中心に小グループ

（4〜5名）に分かれ，グループ内の内的妥当性を保持しつつ批判的吟味を行った。また，
レビューパネルにおいて，文献の批判的吟味によるエビデンスの確認とそれに基づく推
奨内容の決定についてコンセンサスを得るようにした。

2014年版では，改版に向けワーキンググループ（がん看護エキスパート，がん看護専
門看護師，看護研究者ら，計14名）を編成し，それらを3グループに分け，リーダーを
中心に文献の批判的吟味，CQ，エビデンスレベル，推奨度，説明文をすべて見直し，
グループ内のコンセンサスを得て，追加，修正を行った。

新たなエビデンスレベルの高い論文が加わった場合には，推奨度の変更を検討した。
さらに定期的に会議を持ち，グループ間の決定事項について，ワーキンググループとし
てコンセンサスを得た。文献のエビデンスレベルが低い場合でも，臨床における重要
性，優先度などをワーキンググループで検討し，推奨度や説明文を検討した。

特に，抗がん剤の分類について，海外の既存のガイドラインではそれぞれ分類に相違
があり，殊に EVの症例報告が少ないパクリタキセル，ドセタキセル，ビノレルビンな
どは，壊死起因性抗がん剤，炎症性抗がん剤の両方ともに報告があり，どちらかに分類
するというのが難しい状況であることが明らかになった。そのため，本ガイドラインの
作成過程においては，がん専門薬剤師らの専門家の意見を聴取し，さらに本学会のワー
キンググループでコンセンサスを得て作成した。
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利益，害，およびコスト
本ガイドラインが臨床において利用されることにより，EVの予防・早期発見・早期

対処がすすみ，EVによる身体侵襲や，それに伴う苦痛を未然に防いだり，早期回復を
推進することが可能になる。また，抗がん剤投与に際して，ガイドラインに依拠したエ
ビデンスに基づくアセスメントやケアを実施する過程において，看護師は確実な投与方
法や薬理学的知見の習得がすすみ，化学療法看護の安全で的確な実施を組織的に徹底し
てすすめることにつながることが期待される。さらに，患者用ガイドラインが患者自身
に浸透することにより，患者のセルフケア能力が高められ，化学療法の副作用に対する
過剰な不安を減じ，安心して抗がん剤投与を継続することにつながり，QOLの向上に
貢献できると考えられる。医療の質の向上ならびに患者のセルフケアの推進によって，
EVによる抗がん剤投与の中断や中止を未然に防ぎ，治療効果を高めることが期待でき，
医療効率の面からも有用性が期待できる。

推奨事項
1．安全な実施環境を整える

EVを防止するために化学療法を実施するための環境（a.物理的環境と b.人的環境）を
整えることが有効である。
2．静脈確保のためのアセスメント

① EVのリスクが高まるため，挿入後24時間以上経過した末梢静脈ラインの使用は推
奨できない。

②第一に選択すべき部位は前腕であり，手背や肘関節周囲の静脈穿刺は避けるべきで
ある。また，EVを予防するためには，太く軟らかい弾力のある血管を選択すべき
である。

③患者の現病歴，既往歴（過去の化学療法・放射線療法の既往も含める）を事前にア
セスメントすることは必要である。

④リコールリアクション（recall reaction）により皮膚障害を起こす可能性があるた
め，これまでに EVが生じたことがあるか確認すべきである。

3．抗がん剤の確実な注入方法
血液の逆流確認は，EV予防のために行うべきである。
4．EVの早期発見に必要なアセスメントとセルフケアの促進

① EVの初期症状として，刺入部の灼熱感，紅斑，浮腫，違和感，点滴の滴下速度の
減少，末梢静脈ライン内の血液逆流の消失といった事象を観察することは有用であ
る。類似した皮膚症状としてフレア反応と静脈炎があるので十分に観察し，判別す
べきである。

②抗がん剤投与中は異常がない場合でも，投与数日後～数週間後に遅延性の皮膚障害
が起こる場合があるため，帰宅後も投与部位の違和感，疼痛，腫脹，灼熱感を継続
して観察するよう指導する。

5．抗がん剤投与終了時のEV予防のための処置
①抗がん剤投与終了時に生理食塩水を末梢静脈ライン内へ注入することが，EV予防
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に有用であるかどうかは証明されていない。しかし，臨床的には通常行われている
ことが多く，「実施することで生じる害は少ない」といえる。

②抜針時の止血と EVとの関係性については根拠が証明されていない。しかし，臨床
的には抜針後の圧迫止血は通常行われるべきことである。

③組織傷害の可能性は，薬剤の種類や濃度，漏出した量に関連しており，これらのア
セスメントが必要である。

6．EVからの組織侵襲回復の治療・ケアとその効果
① EVが疑われたときに，針から漏出液を数 mL吸引することを推奨するほどの根拠

はない。
② EVが疑われたとき，および EVが生じたときに，副腎皮質ステロイドの皮下・皮

内注射の有用性は明確でない。
③ EVが疑われたとき，および EVが生じたときに，アクリノール湿布の有用性は明

確でない。
④ EV後に早期にデブリードメントを推奨するほどの明確な根拠はない。しかしなが

ら，EV後に保存的治療をしても症状が悪化し，難治性の潰瘍や壊死が生じた場合
はデブリードメントを行うことが望ましい。

⑤アントラサイクリン系抗がん剤，ビンカアルカロイド系抗がん剤，タキサン系抗が
ん剤，その他の壊死起因性抗がん剤（アクチノマイシン D），プラチナ系抗がん剤，
その他の炎症性抗がん剤（ダカルバジン，ベンダムスチン，リポソーマルドキソル
ビシン）による EVに対して，推奨できる治療薬は見出されていない。

7．EVからの組織侵襲回復に向けたセルフケア推進
① EVに対する冷罨法の有効性については，臨床研究の結果は一貫しておらず，さら

にガイドラインで推奨される冷罨法単独の効果を示す研究結果が得られていないこ
とより，冷罨法を推奨するほどの根拠はない。ただし，オキサリプラチンの EVに
対する冷罨法に関しては，急性の末梢神経障害の誘発または悪化を招くため避ける
べきである。

②抗がん剤による EVに対する温罨法の有効性については，ガイドラインで推奨され
る温罨法単独の効果を示す研究結果が得られていないことより，温罨法を推奨する
ほどの根拠はない。

8．中心静脈留置カテーテルや皮下埋め込みポートからの抗がん剤の安全な投与
①化学療法を安全に実施するために，抗がん剤をデバイスから投与することを推奨す

るほどの根拠はない。患者の体格や血管の状態，化学療法の期間や薬剤などによっ
て，適切な末梢静脈からの投与か，あるいはデバイスを用いるのか，その際にはど
の種類のデバイスを選定するのか，個々に検討する必要がある。

②抗がん剤投与開始前に EVが予期される場合，あるいは EVが疑われたときには，
すぐに投与を中止し，X線，X線透視，超音波，CTなどの画像検査で確認すべき
である。ただし，患者の放射線被曝，コスト負担，医療施設の設備の条件などが影
響するため，患者の合意のもと医療施設の状況もあわせて検査等を選択し，質が担
保されるようにする必要がある。
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③ EVの予防，早期発見のために，デバイスを留置した患者へセルフケア教育（日常
的にポート挿入部および周囲を観察，異常時の対応，挿入部の消毒，清潔保持など）
を行うべきである。

妥当性
本ガイドラインは，がん看護専門看護師，がん化学療法看護認定看護師，看護師，薬

剤師，医師，薬品会社研究員，臨床疫学者および患者に評価を依頼した。評価者には，
各項目に対する妥当性や有用性などの意見やコメントを記してもらうか，あるいは
AGREEを用いた評価を依頼した。

抗がん剤の開発はめざましい速さで進められている。したがって，このガイドライン
も定期的に内容を検討する必要がある。当面，本ワーキンググループにおいて3年ごと
の見直しを行い，内容を改訂する。その際には，外部評価による検討も重ねて行ってい
く。

初版は，本ガイドラインの公開を通して，抗がん剤による EVの予防，早期発見，早
期対処を広くわが国の医療施設において浸透し，広く使用してもらえるよう書籍として
の発行を行い，より広く意見を求めてきた。初版は，2013年9月より医療情報サービス
Mindsへ掲載され，公開されている。

改版のガイドラインは，日本がん看護学会ガイドライン委員会の評価を受けた。改版
のエビデンス・テーブルは，一般社団法人日本がん看護学会のホームページ（http://
jscn.or.jp/）からダウンロードできるようにする予定である。

資金
1）本ガイドライン作成に要した資金は，以下の支援によるものである。

平成15・16・17年度 厚生労働科学研究費補助金 医療技術評価総合研究事業
（外来がん化学療法における看護ガイドラインの開発と評価）

2）改版の開発に要した資金は，以下の補助金の助成によるものである。
平成23・24・25年度 日本学術振興会 科研費（課題番号：23249090）

（研究代表者 :小松浩子）
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	Ⅰ	 ガイドライン開発の背景
今日，がんの先進的・集学的治療は多様なレパートリーに拡充されるとともに，良質

で効率的な医療を求めるなかで入院治療型から外来通院治療型へ大きくシフトしてき
た。がん化学療法の外来への移行は，平成14（2000）年度診療報酬改定における「外来
化学療法加算」という強力な医療施策を原動力に，全国のがん医療機関それぞれの特徴
を鑑みながら急速にすすんでいる。

我々は，がん医療の変革の動向を見据え1999年より外来で化学療法を受ける患者の身
体的，心理・社会的，生活上の問題，医療者への要請について患者および医療者を対象
に全国調査を実施した（片桐ら，2001，酒井ら，2001）。その結果，外来がん化学療法
を行う看護システムは，がん治療の最前線基地として生命にかかわる有害事象を予防，
早期発見，対処するための安全策と，患者自身が自分の生活との折り合いを図りながら
治療を継続するためのセルフケア促進の機能を担っていることが明らかにされている。

臨床現場では，各施設の事情や特徴にあわせたさまざまな組織化のもとに外来がん化
学療法を実施しているが，最前線で治療にかかわり，観察や管理ならびにケアにあたる
看護師には，多様ながん患者に，しかも進行度に応じ種々のレジメンを熟知したうえで
安全性を確保した高度な医療技術が求められている。殊に〈抗がん剤の血管外漏出の予
防，早期発見〉は，ヒアリング調査結果から看護師が多くの場合，経験知で対応してい
る現状がうかがえ，リスクマネジメントの観点からも，予防策と専門的アセスメントを
含んだガイドライン開発が急務である。また，看護師は多忙を極める外来業務の合間を
ぬって，化学療法を受けている患者のセルフケアを助長する有用な情報提供を行ってい
る現状もある。

	Ⅱ	 目的
我々は，外来がん化学療法における看護の質保証と効率化を維持できるよう標準化し

たケアを提供することを目的に，最も安全性の確保が必要とされる抗がん剤の血管外漏
出（extravasation；EV）に焦点を当て，根拠に基づく看護（evidence─based nursing；
EBN）の手法をもとに，EVの予防，早期発見に向けて専門的判断や対処，EVに関する
セルフケアの促進に関する実際的な指針を示し，患者の quality of life（QOL）向上に貢
献できる看護ガイドラインの開発を行った。

	Ⅲ	 基盤となる概念
臨床実践ガイドライン（clinical practice）の定義は，US Institute of Medicine（IOM）

第 1章 ■ ガイドラインの概要
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により1990年に次のように明確化されている。すなわち，「特定の臨床状況のもので，
実践家と患者が適切な医療について決断を行えるよう支援する目的で体系的に作成され
た文書」（Field MJ, Lohr KN，1990，中山，2004）である。この定義からすると，臨床
における実践家のみならず患者双方をガイドラインの利用者として位置づけているこ
と，また，実践家と患者の視点を含んだ適切な医療が決断できるような拠りどころを体
系化することを目的としていることがわかる。我々が焦点を当てガイドライン開発を目
指している臨床状況は，外来がん化学療法における看護であり，次のような特徴を含ん
でいる。①生命の危機に直結する有害事象を適切に管理するための高度な専門的知識・
技術が求められる，②外来診療というセッティングの特徴（診断・治療の最前線であ
り，限られた時間帯に，多様で多数の患者を対象に診断・治療，ケアを提供する。しか
も，外来看護師の配置は看護料の算定に該当しないことから，外来看護師の配置には，
各施設の方針や努力に負うところが大きいという現状がある）を考慮に入れる必要があ
る，③外来通院治療の実施・継続には，患者自身のセルフケア形成・維持が不可欠であ
り，そのための情報提供や患者教育が求められている。外来がん化学療法の臨床状況に
は，人的・組織的課題はあるものの，それらを視野に入れつつ適切な医療が決断できる
エビデンスを活用することにより，患者個々が安全にかつ安心して治療が継続でき，
QOLの維持・向上を図ることができるよう最善の看護ケアを提供する必要がある。そ
こで，本ガイドラインにおける外来がん化学療法を受けるがん患者へのケアは，ケアの
質保証の概念に基づいて行うことにした。

看護ケアの質保証は，「最善の看護ケアを提供することを意味し，患者に対して行う
看護ケアと，それが患者にもたらす結果を常に吟味しながら，ケアをよりよいものに改
善していく継続的な活動である」（岡谷，1995）。基準に基づく評価ならびに継続的な評
価の実施，評価結果の吟味と改善に向けての計画の実施といった看護ケアの質保証の過
程を一貫して継続的に実施していくためには，ケアの質評価の要素や過程を全体的に体
系化して示すようなモデルが役立つ。このモデルでは，看護ケアに関して，看護ケアを
行ううえでの構造（structure），過程（process），結果（outcome）の観点から評価を行う
ものである。看護ケアの構造とは，医療・看護が提供される条件や環境を指しており，
施設や設備，マンパワー，財政，看護師に対する継続教育などが適切に整っているかど
うかについて評価するものであり，看護ケアの過程に関しては，実践している看護ケア
それ自体を指しており，その適切性について評価するものである。また，結果の評価は，
看護ケアの結果について患者の健康度，満足度などでみていくことである。このモデル
は，多角的な視点で看護ケアの質を評価するうえで有効である。

本ガイドラインの開発にあたり，看護ケアの質保証を検討するうえで一般に広く用い
られているアウトカムモデル（Holzemer WL，2000／1994，Holzemer WL，1995） に基
づいて，「外来がん化学療法における看護」の構造的・機能的要素（資料1：85頁）を抽
出し，これらの要素に基づいて，ガイドライン開発のための，臨床問題の焦点化，文献
検索，ガイドラインの内容構成の検討をすすめることにした。
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	Ⅳ	 本ガイドラインの対象集団
本ガイドラインは，抗がん剤の投与を受けている人，受ける予定の人，受けて数カ月

を経過している人に対する，抗がん剤による EVの予防，早期発見，早期対処に関する
ケアおよび支援を扱っており，なかでも外来通院により抗がん剤治療をセルフケアによ
り継続している人を対象としている。本ガイドラインでは，わが国におけるがん化学療
法が主として末梢血管からの静脈注射により行われている現状から，末梢静脈注射によ
る抗がん剤の EVに焦点を当てている。しかしながら，欧米では中心静脈留置カテーテ
ルや皮下埋め込みポートによる抗がん剤投与が推進されていることから，これらによる
抗がん剤投与における EVについても含めることにした。

	Ⅴ	 本ガイドラインの利用者
本ガイドラインの利用者は，抗がん剤投与を受ける人を看護する看護師，治療をする

医師および服薬指導などにあたる薬剤師等の保健医療従事者である。さらに，本ガイド
ラインは患者用ガイドラインを含んでおり，抗がん剤投与を受ける患者が EVを予防，
早期発見，早期対処するセルフケアに寄与できると考えている。

	Ⅵ	 使用上の注意事項および本ガイドラインの特徴
本ガイドラインは，看護ケアの一つの指針であり，実際の看護ケアを強制するもので

はない。各医療施設の状況や人的・物的資源（経験や配置人数，使用機器など），そし
て抗がん剤投与を受ける個々人の個別性を考慮して看護することが肝要である。

看護ケアの結果に対する責任は当該医療施設の看護統括者にあり，本ガイドラインの
不適切な使用およびその結果に関しては，その責任を本ガイドライン作成者は負わない。

本ガイドラインには，現時点ではわが国で承認されていない薬剤についても研究結果
に基づいて記載し，さらにコメントを加えた。

	Ⅶ	 作成の方法，過程

1．�外来がん化学療法における看護の構造的・機能的要素の抽出（資料1：85頁）

「外来がん化学療法における看護ガイドライン開発」の基礎的研究として，外来がん
化学療法における看護の現状と課題に関するヒアリング調査を実施し，外来がん化学療
法における看護の構造的・機能的要素の抽出を行った。具体的には，以下のような3段
階により実施した。

第1段階：�ワーキンググループによる「外来がん化学療法における看護」の構造的・
機能的要素の分析

第2段階：�がん看護エキスパートおよび基礎看護学研究者を対象とした「外来がん化
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学療法における看護」の現状と課題に関するヒアリング
第3段階：�「外来がん化学療法における看護」に関するシステマティック・レビューの

段階的な実施
以上3段階の結果，「外来がん化学療法における看護」のガイドラインとして最も優先

すべき臨床問題は，〈抗がん剤の EVの予防，早期発見，対処〉であることが明確になっ
た。そして，EV時の早期発見・対処に関する科学的根拠の集積を目指し，個々の抗が
ん剤が有する組織学的作用機序について臨床データを探索してエビデンスを得ることの
重要性が示唆された。

2．�ワーキンググループならびにレビューパネルの組織化

ワーキンググループ（がん看護エキスパートおよび臨床疫学者，文献情報専門家，計
20名）を編成し，そのリーダーによるレビューパネルを組織化した。3,025文献を網羅
的に検索し，それらのなかからレビューパネルにおいて本ガイドラインの内容と合致す
る文献242件を精選した。これらを批判的吟味の対象とし，ワーキンググループを小グ
ループ（4〜5名）に分け，グループ内での内的妥当性を保持しつつ批判的吟味をすすめ
た。また，レビューパネルにおいて，文献の批判的吟味によるエビデンスの確認とそれ
に基づく推奨内容の決定についてコンセンサスを得るようにした。このレビューパネル
の代表者は，米国の Providenceがんセンター（ポートランド）および M.D.アンダーソ
ンがんセンター（テキサス）で視察調査を行い，外来がん化学療法看護の特徴の把握か
ら，得られたエビデンスの臨床的意義や実用性に富むガイドラインの内容構成などを明
確化した。

3．�文献検索法

1）情報源
レビュー，ガイドライン，クリティカル・パスなど，吟味を経た二次文献（以下，二

次文献とする）を探すために次の情報源を使用した。診療ガイドラインは，National 
Guideline Clearinghouse，Centers for Disease Control and Prevention Guidelinesと，
PubMed（MEDLINE）を検索した。Clinical Evidenceおよび UpToDateの記述とその参
考文献を確認した。CINAHLは，CINAHL Information Systemsが提供する文献データ
ベースで，看護学と保健関連領域の英米文献を収録している。Ovid／SilverPlatter社が
提供する WebSPIRSを使用した。国内については，東邦大学医学メディアセンター『診
療ガイドラインリスト』を確認，『厚生労働科学研究成果データベース』，『医中誌 Web』
を検索した。図書として出版されている資料も広く検索するために，『NACSIS 
Webcat』，『NDL─OPAC』を検索した。『NACSIS Webcat』は，国立情報学研究所が提
供する大学図書館を中心とした国内最大の総合目録であり，『NDL─OPAC』は国立国会
図書館の蔵書目録である。システマティック・レビューの検索には，The Cochrane 
Library，PubMed（MEDLINE），CINAHL，『 医 中 誌 Web』，『JMEDPlusフ ァ イ ル

（JDream）』を使用した。『医中誌 Web』は「特定非営利活動法人医学中央雑誌刊行会」
が，『JMEDPlusファイル』は「科学技術振興機構（JST）」が，提供する国内の医学雑誌
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文献データベースである。
さ ら に， 医 学 研 究 論 文（ 一 次 文 献 ）を 網 羅 的 に 探 す た め に， 国 外 は PubMed

（MEDLINE）を検索した。対象とした年代は，各データベースの収録開始年から検索時
までとした。国内は『医中誌 Web』と『JMEDPlusファイル』を使用した。両者を併用
することでより網羅的な検索を目指した。JMEDPlusは収録開始年から検索時まで，医
中誌 Webは全年度で検索するとタイムオーバーとなってしまうこと，2000年以降で十
分な件数が得られたことにより2000年から検索時で行った。
2）検索の過程

2004年3月〜8月に，ガイドラインの構成を確定するため，パイロット的に検索を行
った。まず，2004年3月に1回目の診療ガイドラインの検索，および『医中誌 Web』の
検索を行った。ここで得られた情報をもとに，リサーチ・クエスチョンを抽出し，これ
をもとに2004年8月には，PubMed（MEDLINE）を検索した。キーワードは，大きく「A. 
静脈注射，投与」群，「B. 抗がん剤」群，「C. 有害事象」群に分けられ，各語群内は論理
和（OR）でまとめ，この3群の論理積（AND）を行い，1,343件の文献を得た。

ここで選択したキーワードの適切さをみるために，そのとき得られたなかで，最も有
用なメタアナリシスであった Dorr, RT（1990） が分析対象としている23文献を確認し
た。吟味対象となった文献中にすべて含まれないことが明らかになった。これらの文献
に付与された Medical Subject Headingsをみると，すべてに “Injections，Intravenous”
または “Infusions，Intravenous”という語が含まれておらず，代わりに，“Infusions, 
Parenteral”，“Injections, Intradermal”，“Injections, Subcutaneous”，“Injections”など
が付与されていた。そこで A群に対し，「静脈」に絞らないという方針に変更した。さ
らに米国では，中心静脈留置カテーテルによる投与が主流であることが明らかになった
ため，関連する語を加えて検索することとした。また，有害反応を起こしやすい薬品を
特定し，名称をフリーキーワードとして加えた。

この方針変更に伴って，2005年3月に再度，診療ガイドライン，システマティック・
レビューなどの二次文献の検索を行った。「（a）注射，投与」群，「（b）抗がん剤」群，「（c）
有害事象」群，「（e）対象・セッティング」群と，資料の種類を示す「（d）二次文献」群を
組み合わせた（表1）。「（d）二次文献」群には，厳密に「診療ガイドライン」や「システ
マティック・レビュー」に絞り込むと該当する文献がなくなってしまうことが考えられ
たため，臨床で使用される「取扱い規約」や「クリティカル・パス」なども含まれるよう
に広くキーワードを選定した。「（a）AND〔（b）OR（c）OR（d）〕AND（e）」となるような
検索を各データベースに対して行った。

さらに，一次文献の検索は，国外は2005年6月に PubMed （MEDLINE），国内は
2005年12月に『医中誌 Web』と『JMEDPlusファイル』を使い，実施した。「A. 注射，
投与」群，「B. 抗がん剤」群，「C. 有害事象」群のキーワードを「A AND B AND C」と
掛け合わせた（表2）。語群内の検索式は，各データベースの機能・索引付けを考慮し変
更を加えた。PubMed（MEDLINE）を検索する際，有害事象の一つである “necrosis”（壊
死）という語が， “tumor necrosis factor （TNF）”（腫瘍壊死因子）に含まれ，ノイズ（該
当しない文献）の原因となっていた。そこで，“necrosis”を含めながら，最後に “tumor 
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necrosis factor”を論理差によって除く検索を行った。
3）改版の検索過程

初版のガイドラインが対象とした文献検索期間（〜2008年5月）以降の論文を改版ガ
イドラインの検索対象とした。

第1次検索は，2011年9月に初版の検索式を基盤に文献情報の専門家（司書）と検索式
を検討し，表３を作成した。この検索式に基づいてサーチした。「A．有害事象（皮膚疾
患など）」群，「B．抗がん剤」群，「C．注射・注入」群で検索し，その後，「A AND B 
AND C」の掛け合わせを行った。

2011年以降，2013年7月まで，同じ検索式を PubMed（MEDLINE）に登録し，蓄積
されたものを入手した。また同時に，各担当者がハンドサーチで検索を行った。

システマティック・レビューの検索には PubMed（MEDLINE）を用いた。医中誌
Web，The Cochrane Libraryお よ び ガ イ ド ラ イ ン は European Oncology Nursing 
Society（EONS），Oncology Nursing Society（ONS）, Infusion Nursing Society（INS）の
各ウェブサイトをハンドサーチで検索した。

さらに，表3の EVに関する文献にはデバイスに関連した EVも含まれるが，改版で
は，抗がん剤をデバイスから投与した場合の EV，管理，合併症に関する文献を検索す
るために，下記の検索式で検索した。

Search （central venous access device OR picc OR catheterism OR port） AND （antineoplastic 
agents［mesh］ OR antibiotics, antineoplastic［mesh］ OR neoplasms／drug therapy［mesh］） AND 

（infusion OR infusions OR injection OR injections OR catheters OR catheterization OR infusions, 
parenteral［mesh］ OR injections［All Fields］ OR catheterization［mesh］ OR catheters, indwelling

［mesh］） AND （（English［lang］ OR Japanese［lang］） AND “last 3 years”［PDat］）and 
extravasation 

表1　二次文献の検索で使用したキーワード（2005. 2）
語群 キーワード

（a）注射，投与 注射；投与；点滴；カテーテル；挿管；挿針；
穿刺

Intravenous Injection；Injections, 
Intravenous

（b）抗がん剤 抗癌剤；抗がん剤；抗ガン剤；抗腫瘍剤；制
癌剤；制がん剤；制ガン剤；抗悪性腫瘍剤；
制悪性腫瘍剤；化学療法；抗腫よう薬；細胞
毒性；薬物療法；化療；ケモ

Cancer；Oncology；Neoplasms；
Antineoplastic Agents；Cytotoxic；
Chemotherapy；

（c）有害事象 血管外漏出；管外漏出；漏出性；管外；輸液； Extravasation

（d）対象・セッティング 外来；看護；乳癌 Nurse（s）；Nursing；Breast

（e）二次文献 ガイドライン；指針；基準；手引；てびき；
手びき；マニュアル；見解；取扱い規約；プ
ロトコル；プロトコール；クリニカル（・）パ
ス；クリティカル（・）パス；システマティッ
ク（・）レビュー；システマティック（・）レヴ
ュー；メタ（・）アナリシス；

Guideline；Manual；Protocol；Clinical 
path；Critical path；Critical Pathways；
Clinical Protocols；Practice Guideline；
Systematic review；Meta analysis；
Meta Analysis
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表2　一次文献の検索で使用したキーワードと検索式

語群
PubMed（MEDLINE）（2005.6）

※�語尾に［MeSH］と付与されているのは件名標目を指
し，ないものは，フリーキーワード

JMEDPlus（2005.12） 医中誌Web（2005.12）
※�語尾に/THと付与されているのは件名
標目を指し，/ALはフリーキーワード

A. �注射， 
投与

infusion OR infusions OR injection OR 
i n j e c t i o n s  O R  C a t h e t e r s  O R 
Catheterization；
"Infus ions ,  Parentera l "［MeSH］ OR 
"Injections"［MeSH］ OR "Catheterization"

［MeSH］ OR "Catheters , Indwell ing"
［MeSH］

血管内投与 OR 静脈内投与 OR  
ポート OR 静脈注射 OR 静注 OR  
点滴 OR ライン OR カテーテル

輸液 /AL OR 血管内投与 /
AL；注射 /AL OR カテーテ
ル /AL OR 静脈内投与 /AL 
OR 静脈注射 /AL；薬物点滴
投与法 /AL OR 点滴 /AL OR 
静 注 /AL OR 動 注 /AL OR 
ポート /AL OR 輸液 /TH OR 
注射 /TH OR カテーテル法 /
TH OR 静脈内投与 /TH OR 
薬物点滴投与法 /TH OR 動
脈内投与 /TH

B. 抗がん剤 mitomycin c OR act inomycin d OR 
epirubicin OR doxorubicin OR docetaxel 
OR pac l i t axe l  OR p i r a rub i c i n  OR 
vincristine OR vindesine OR vinblastine 
OR mitoxantrone OR ranimustine OR 
aclarubicin OR ifosfamide OR irinotecan 
OR  e t opo s i d e  OR  ca rbop l a t i n  OR 
gemc i tab ine  OR 5 ─f luorourac i l  OR 
cyclophosphamide OR cisplat in OR 
d a c a r b a z i n e  O R  t h i o t e p a  O R  l ─
asparaginase OR cytarabine OR bleomycin 
OR methotrexate OR 6─mercaptopurine；
"Antineoplastic Agents"［MeSH］ OR 
"Antibiotics, Antineoplastic"［MeSH］ OR 
"Neoplasms/drug therapy"［MeSH］

（腫よう OR 癌）AND（マイトマイ
シン C OR アクチノマイシン D OR 
エピルビシン OR ドキソルビシン 
OR ドセタキセル OR パクリタキセ
ル OR ピラルビシン OR ビンクリ
スチン OR ビンデシン OR ビンブ
ラスチン OR ミトキサントロン OR 
ラニムスチン OR アクラルビシン 
OR イホスファミド OR イリノテカ
ン OR エトポシド OR カルボプラ
チン OR ゲムシタビン OR 5─FU 
OR 5─フルオロウラシル OR シクロ
ホスファミド OR ジクロロジアン
ミン白金 OR ダカルバジン OR チ
オテパ OR L─アスパラギナーゼ OR 
L─asp OR シタラビン OR ブレオマ
イシン OR メトトレキセート OR 6
─ メルカプトプリン OR 抗腫よう 
OR ネオアジュバント OR 化学療法 
OR 細胞毒性 OR cytotoxic）

癌 /AL OR 抗腫瘍剤 /AL OR 
抗腫瘍抗生物質 /AL OR 混
合抗腫瘍剤 /AL OR
腫瘍 /TH OR 抗腫瘍剤 /TH 
OR 抗腫瘍性抗生物質 /TH 
OR 混合抗腫瘍剤 /TH

C. 有害事象 （phlebitis OR dermatitis OR "hand─foot 
s y n d r o m e "  O R  p i g m e n t a t i o n  O R 
"nutrophilic eccrine hidradenitis" OR 
"radiat ion recal l "  OR Erythema OR 
Paresthesia OR infiltrate OR infiltration 
OR "tissue damage" OR necrosis OR "Skin 
Diseases"［MeSH：noexp］ OR "Cicatrix"

［MeSH］ OR "Dermatitis"［MeSH］ OR 
"Erythema"［MeSH］ OR "Foot Dermatoses"

［MeSH］ OR "Foot Ulcer"［MeSH］ OR 
"Hand Dermatoses"［MeSH］ OR "Nail 
D iseases "［MeSH］ OR "Necrob io t i c 
Disorders"［MeSH］ OR "Pigmentation 
Disorders"［MeSH］ OR "Pruritus"［MeSH］ 
OR "Skin Diseases, Eczematous"［MeSH］ 
OR "Skin Diseases, Vascular"［MeSH］ OR 
"Skin Ulcer"［MeSH：noexp］ OR "Soft 
Tissue Injuries"［MeSH］ OR "Inflammation"

［MeSH］ OR "Skin Manifestations"［MeSH］ 
OR "Extravasation of Diagnostic and 
Therapeut ic Mater ia ls "［MeSH］ OR 
"Bl ister"［MeSH］ OR "Debridement"

［MeSH］ OR "Antidotes"［MeSH］ OR 
"Hyaluronoglucosaminidase"［MeSH］ OR 
"Hydrocortisone"［MeSH］ OR "Varicose 
Ulcer"［MeSH］ OR "Necrosis"［MeSH］）
NOT（tumor necrosis factor）

（漏出 OR 血管外漏出 OR 溢出 OR 
遊出 OR 漏れ OR トラブル OR ミ
ス OR 医療過誤 OR 事故 OR 被爆 
OR 安全）
AND

（静脈炎 OR 皮膚炎 OR hand─foot 
OR 手足症候群 OR 色素沈着症 OR 
好中球性エクリン汗腺炎 OR 照射
想起 OR 紅斑 OR 錯感覚症 OR 浸
潤 OR 組織損傷 OR 壊死 OR はん
こん OR 紅はん OR 足部皮膚 OR 
足部潰よう OR 類壊死性 OR 色素
異常 OR そうよう OR 湿疹 OR 皮
膚かいよう OR 軟部組織損傷 OR 
炎症 OR 水疱 OR 創縁切除 OR 解
毒薬 OR ヒアルロノグルコサミニ
ダーゼ OR ヒドロコルチゾン OR 
静脈りゅう性潰よう OR 皮膚症状 
OR 皮膚障害 OR 皮膚傷害）

（漏出 /AL OR 血管外漏出 /
AL OR 遊出 /AL OR 溢出 /
AL OR 被曝 /AL OR トラブ
ル /AL OR 過誤 /AL OR 事
故 /TH OR 事故 /AL OR リ
ス ク /TH OR リ ス ク /AL 
OR 安 全 性 /TH OR 安 全 /
AL）AND（皮膚疾患 /AL OR 
皮膚症状 /AL OR 皮膚障害 /
AL OR 傷害 /AL OR皮膚疾
患 /TH OR 皮 膚 症 状 /TH 
OR 創傷と損傷 /TH）

（表内，「AND」は論理積，「OR」は論理和，「NOT」は論理差 を示す）
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4．�文献の批判的吟味

選択された文献を，ワーキンググループの2名の評価者が別々の批判的吟味を行っ
た。各文献の質を評価するために，まずエビデンス検討シート（資料2：86頁）に記入
した。このシート作成にあたり，評価シートをレビューパネルにて作成し，研究の内的
妥当性を吟味する手順についてワーキンググループでの統一を図った。評価の結果か
ら，Oxford Center for Evidence─ based Medicine（2001）のエビデンスレベルの表（資
料3：88頁）（中山，2004，聖路加看護大学 女性を中心にしたケア研究班，2004）を参
考に，文献のエビデンスレベルを決定した。研究の内容・質およびエビデンスレベルか
ら，本ガイドラインへの採否を決定した。ワーキンググループにおいて，評価が異なっ
ていた場合は，レビューパネルの3名以上のメンバーで話し合いをした後，採否を決め
た。

なお，批判的吟味の過程は，評価の円滑性ならびに的確性を維持し，エビデンスの
データベース化を図るために，文献検索結果の蓄積，エビデンス検討シートおよび評価
シートの記載と蓄積に関して，すべて電子化して行った。このシステムの開発は文献情
報専門家チームがあたるとともに，データの適切な管理体制を維持するために，データ
ベース管理者を独立して位置付けた（資料4：90頁）。

5．�エビデンス・テーブルの作成

批判的吟味を行い，ガイドラインへの採用が決定した文献は，ガイドラインの内容構
成に沿って，臨床上の疑問（clinical question；CQ）ごとに分類し，さらに研究デザイン
別にエビデンス・テーブルを作成した。なお，エビデンス・テーブルは，批判的吟味結
果のデータベースに基づき作成した。

6．�推奨度の決定

CQごとにエビデンスレベルを分類し，最もレベルの高いエビデンスを採用した。そ
して，Kish MA（2001）の推奨度の強さを参考に，エビデンスレベルと質，臨床におけ
る有用性などの観点からレビューパネルのメンバーのコンセンサスによって推奨度を作
成した（表4）。この推奨度の基準に基づいて推奨度を決定した。なお，エビデンスが明
確でない場合は，「カナダ予防医学に関するタスクフォース」による “エビデンスが明確
でない場合の意思決定の基準 ”を参考に推奨度を決定した。

表4　推奨度の強さの基準
推奨度

A．必ず行うべきである 有効性を示す強い根拠がある。臨床上の有用性が明らかである。

B．通常行われるべきである 有効性を示す根拠はまずまずである。臨床上の有用性はわずかである。

C．オプションとして考える 有効性を示す根拠は不十分である。臨床上の害は効果を上回らない。

D．通常行われるべきでない 有効性を示す根拠は不十分である。臨床上の害が効果を上回る。

E．絶対行うべきではない 有効性を否定する根拠または害を示す根拠がある。

©日本がん看護学会，禁無断転載



26

7．�ガイドライン試案の作成

ガイドライン試案の構成内容は，〔EVによる組織侵襲の実態〕〔安全な実施環境を整
える〕〔静脈確保のためのアセスメント〕〔静脈確保と抗がん剤の確実な注入〕〔EV予防・
早期発見のセルフケアの推進〕〔EV早期発見のアセスメント〕〔EVからの組織侵襲回復
の治療 ･ケアとその効果〕〔EVからの組織侵襲回復に向けたセルフケアの推進〕〔中心静
脈留置カテーテルや皮下埋め込みポートによる管理方法と合併症〕〔その他〕となった。

ガイドライン試案の構成内容ごとに，採用したエビデンスに基づき，本文を作成し
た。本文は，臨床上の疑問と，それに対する援助内容と推奨度およびその解説からなり，
臨床実践に活用できるように看護援助に焦点化して記すこととした。

8．�外部評価

本ガイドラインは，がん看護専門看護師，がん化学療法看護認定看護師，看護師，薬
剤師，医師，薬品会社研究員，臨床疫学者および患者に評価を依頼した。評価者には，
各項目に対する妥当性や有用性などの意見やコメントを記してもらうか，あるいは
AGREE ＊を用いた評価を依頼した。なお，外部評価の結果は，厚生労働科学研究費補
助金医療技術評価総合研究事業「外来がん化学療法における看護ガイドラインの開発と
評価」，平成15年度〜17年度総合研究報告書（平成18年3月）に記す。
＊ �AGREE共同計画（2001）。研究と評価のためのガイドライン吟味（AGREE：Appraisal of 

Guidelines for Research ＆ Evaluation）手法。

9．�改版の外部評価

改版のガイドラインは，日本がん看護学会ガイドライン委員会による AGREEⅡを用
いた評価を受けた。作成の厳密さや適用可能性などについて評価がなされ，全体評価と
してガイドラインを臨床で使用することについて推奨された。

10．�初版完成

外部評価後，2008年5月に第3次検索を行った。第1次〜3次検索で得られた246論文
をもとに，追記，修正を行い，2008年初版（ドラフト版）を完成した。

	Ⅷ	 改訂
初版は，本ガイドラインの公開を通して，抗がん剤による EVの予防，早期発見，早

期対処を広くわが国の医療施設において浸透し，広く使用してもらえるよう書籍として
の発行を行い，より広く意見を求めてきた。初版は，2013年9月より医療情報サービス
Mindsへ掲載され，公開されている。

改版は，初版から2年後の2011年より，日本がん看護学会会員のワーキンググループ
のメンバーによって作業を開始し，2年間の改訂作業を経て発行に至った。この間に，
日々新しい研究結果が報告されるため，適宜文献情報を更新し，蓄積してレビューを継
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続した。改版のエビデンス・テーブルは，一般社団法人日本がん看護学会のホームペー
ジ（http:／／ jscn.or.jp／）からダウンロードできるようにする予定である。

	Ⅸ	 資金
1）本ガイドライン開発に要した資金は，以下の支援によるものである。

平成15・16・17年度 厚生労働科学研究費補助金 医療技術評価総合研究事業
（外来がん化学療法における看護ガイドラインの開発と評価）

2）改版の開発に要した資金は，以下の補助金の助成によるものである。
平成23・24・25年度 日本学術振興会 科研費（課題番号：23249090）

（研究代表者：小松浩子）

	Ⅹ	 用語の定義
血管外漏出（extravasation；EV）

抗がん剤が血管外へ浸潤あるいは血管外へ漏れ出ること。そしてこれによって周囲の
軟部組織に傷害を起こし，発赤，腫脹，疼痛，灼熱感，びらん，水疱形成，潰瘍化，壊
死などの何らかの自覚的および他覚的な症状が生じることがある。

壊死起因性抗がん剤（ビシカント薬剤；vesicants drugs）
血管外へ漏れ出た場合に，水疱や潰瘍をもたらす可能性がある薬剤である。また，組

織傷害や組織壊死のような血管外漏出の重度な副作用が生じる可能性がある。

炎症性抗がん剤（イリタント薬剤；irritants drugs）
注射部位やその周囲，血管に沿って痛みや炎症が生じる可能性がある薬剤である。多

量の薬剤が血管外に漏出した場合には潰瘍をもたらす可能性もある。

非壊死性薬剤（non─vesicants drugs）
薬剤が漏れ出たときに，組織が傷害を受けたり破壊されたりすることはない（可能性

は非常に低い）といわれる薬剤である。

〔 参 考 文 献：EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007，Schulmeister L, 2011， 佐 藤 ／

Polovich M，2009〕
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1．文献検索結果

PubMed（MEDLINE）によるパイロット検索によって1,343件の文献が得られ，ここ
から152件が選択され，入手した文献は139件であった。検索結果のリストから，批判
的吟味の対象を選択する要件として，「がん治療のための薬物療法であること」，「静脈
注射・投与について言及されていること」，「血管外漏出（EV）と，それによって引き起
こされる有害事象について言及されていること」を充たすことが確認された。このとき
入手した文献と，その参考文献，さらに，二次文献の検索で入手した文献と，その参考
文献をあわせて297件となった。

本ガイドラインの対象を焦点化し，網羅性を高めた第2回目の検索では，PubMed 
（MEDLINE）が2,781件，『JMEDPlusファイル』が151件，『医中誌 Web』が257件であ
った。これらのなかから吟味対象とし入手した文献は228件であり，それまでに対象と
なったものをあわせ，最終的に525件となった。吟味の結果，エビデンスを提供する論
文として242件が採用された。

ガイドライン試案開発後に行った第3次検索（2005年〜2008年5月）では，533件でそ
のうち吟味対象として入手した文献は13件で，そのうちエビデンスを提供する論文に
は4件が加わった。第1次から第3次検索で得られた総数246件の論文をもとに，最終的
には123件を採用し，本ガイドラインを作成した。

2．改版ガイドラインの検索結果

改版では2008年5月以降の論文を検索対象とした。
第１次検索は，2011年9月に初版の検索式を基盤に表３の検索式に基づいてサーチし

た。A群「有害事象（皮膚疾患など）」77,462件，B群「抗がん剤」79,616件，C群「注射・
注入」119,148件が検索された。「A AND B AND C」の検索結果は，261件であった（ヒ
トに限定すると219件）。これらのアブストラクトを吟味し，ここから31件を選択し，
論文を入手した。

その後，PubMed（MEDLINE）に同検索式を登録し，2011年9月～2013年7月に自動
的に蓄積された論文が47件で，そこから11件を選択し，論文を入手した。つまり，総
数308件がヒットし，そのうち42件の論文を入手し，検討した。

この他，2013年6月に「#1 “Extravasation of Diagnostic and Therapeutic Materials”/ 
（2,833件）AND #2 Antineoplastic Agents/ （180,941件）」でハンドサーチした結果，
176件を入手し，そのうち18件を選定，吟味し，４件を採択した。

CQ28〜30の皮下埋め込みポートに関する論文については，22頁の検索式に基づいて
サーチした結果，126件が抽出され，そこから11件の論文を採択した。

さらに，各担当者は『医中誌 Web』および PubMed（MEDLINE），The Cochrane 

第 2章 ■ 文献情報の集約
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Libraryなどの主要医学・看護学データベースをそれぞれの CQに応じてハンドサーチ
で検索し，最終的に14件を採択した。

以上より，改版の根拠とした論文総数は466件であり，そのうち71件を批判的吟味の
対象とした。

©日本がん看護学会，禁無断転載



第 3章 ■ 推奨と解説

	Ⅰ	 推奨リスト
CQ 推奨度 推奨

1．安全な実施環境を整える

CQ1 EVを防止するために，化学療法を実施
する物理的・人的環境整備は必要か ?

B EVを防止するために，化学療法を実施する
ための環境（a. 物理的環境と b. 人的環境）を
整えることが有効である。

CQ2 化学療法を実施する際に，EV予防のた
めに医療器具を選択することは有効であ
るか ?

B EVを防止するために，化学療法を実施する
ための医療器具を整えることが有効である。

2．�静脈確保のためのアセスメント

CQ3 24時間以上経過した末梢静脈ラインは
使用すべきか？

D EVのリスクが高まるため，挿入後24時間以
上経過した末梢静脈ラインの使用は推奨でき
ない。

CQ4 静脈確保のための血管はどの部位のどの
ような血管を選択すべきか？

B 第一に選択すべき部位は前腕であり，手背や
肘関節周囲の静脈穿刺は避けるべきである。
また，EVを予防するためには，太く軟らか
い弾力のある血管を選択すべきである。

CQ5 静脈穿刺の前には患者の現病歴，既往歴
（過去の化学療法・放射線療法の既往も
含める）などから，EVのリスクをアセ
スメントすることは必要か？

B 患者の現病歴，既往歴（過去の化学療法・放
射線療法の既往も含める）を事前にアセスメ
ントすることは必要である。

CQ6 過去の抗がん剤による EVの有無の確認
は必要か？

B リコールリアクション（recall reaction）によ
り皮膚障害を起こす可能性があるため，これ
までに EVが生じたことがあるか確認すべき
である。

3．�抗がん剤の確実な注入方法

CQ7 EVを予防するために，抗がん剤投与時
に末梢静脈ライン内の血液の逆流を確認
すべきか？

B 血液の逆流確認は，EV予防のために行うべ
きである。

4．�EVの早期発見に必要なアセスメントとセルフケアの促進

CQ8 EVの初期症状として，刺入部の灼熱感，
紅斑，浮腫，違和感，点滴の滴下速度の
減少，末梢静脈ライン内の血液逆流の消
失といった事象を観察することは有用
か？

B 有用である。類似した皮膚症状としてフレア
反応と静脈炎があるので十分に観察し，判別
すべきである。

CQ9 抗がん剤投与中，EV予防あるいは早期
発見のため，どのような症状に注意する
よう患者に指導するか？

B EVの予防・早期発見のため，点滴部位の違
和感，疼痛，腫脹，灼熱感がある場合，また
点滴の滴下が悪いときはすぐに報告するよう
患者に指導する。

©日本がん看護学会，禁無断転載



32

CQ10 薬剤投与後，異常がなくても患者に対し
自宅での注意点を指導すべきか？

B 抗がん剤投与中は異常がない場合でも，投与
数日後〜数週間後に遅延性の皮膚障害が起こ
る場合があるため，帰宅後も投与部位の違和
感，疼痛，腫脹，灼熱感を継続して観察する
よう指導する。

コメント：エビデンスレベルの高い文献は見当たらなかったが，治療後もセルフケアを継続するこ
とが異常の早期発見につながると考えられる。したがって，臨床の状況に応じて，随時，適切な指
導を行うことが重要である。

5．�抗がん剤投与終了時のEV予防のための処置

CQ11 抗がん剤投与終了時の EV予防のための
処置として，生理食塩水を末梢静脈ライ
ン内に注入することは有用か？

C 抗がん剤投与終了時に生理食塩水を末梢静脈
ライン内へ注入することが，EV予防に有用
であるかどうかは証明されていない。

コメント：研究報告では，エビデンスレベルの高い文献は見当たらなかった。しかし，臨床的には
通常行われていることが多く，「実施することで生じる害は少ない」といえる。

CQ12 抜針後の圧迫止血は EVの予防に有用
か？

C EVの予防に対する抜針後の圧迫止血の有用
性は証明されていない。

コメント：本 CQでは，EVの予防に対する圧迫止血の有用性について言及している。臨床では，抜
針後の圧迫止血は通常行われるべきことである。

CQ13 EVの予防やマネジメントには，薬剤の
どのようなアセスメントが必要か？

B 組織傷害の可能性は，薬剤の種類や濃度，漏
出した量に関連しており，これらのアセスメ
ントが必要である。

6．EVからの組織侵襲回復の治療・ケアとその効果

CQ14 EVが疑われたとき，針から漏出液を数
mL吸引することは EV発症後の治療，
ケアとして有用か？

C EVが疑われたときに，針から漏出液を数 mL
吸引することを推奨するほどの根拠はない。

コメント：臨床では，EVが疑われたとき，あるいは EVが生じたときは，投与を中止後，針はその
まま留置して，針から漏出液または血液を数 mL吸引する方法が実施されているが，EV発症後の治
療，ケアとしての有用性は示されていない。よって患者と医療者が合意のもと判断し，実施すべき
である。

CQ15 EVが疑われたとき，および EVが生じ
たとき，副腎皮質ステロイドの皮下・皮
内注射の投与は有用か？

C EVが疑われたとき，および EVが生じたとき
に，副腎皮質ステロイドの皮下・皮内注射の
有用性は明確でない。

コメント：わが国では，チオ硫酸塩は EV後の治療薬として未承認である。

CQ16 EVが疑われたとき，および EVが生じ
たとき，アクリノール湿布は有用か？

C EVが疑われたとき，および EVが生じたとき
に，アクリノール湿布の有用性は明確でない。

CQ17 EVが疑われたとき，および EVが生じ
たとき，早期のデブリードメントを推奨
するか？

C EVが疑われたとき，および EVが生じたとき
に，早期デブリードメントを推奨するほどの
明確な根拠はない。

CQ18 EVによる難治性の潰瘍や壊死が生じた
場合，デブリードメントは有効か？

B EV後に保存的治療をしても症状が悪化し，
難治性の潰瘍や壊死が生じた場合はデブリー
ドメントを行うことが望ましい。

CQ19 アントラサイクリン系抗がん剤（ドキソ
ルビシン，ダウノルビシン，イダルビシ
ン，エピルビシン）による EVに対して，
有用な治療薬はあるか？

C アントラサイクリン系抗がん剤（ドキソルビ
シン，ダウノルビシン，イダルビシン，エピ
ルビシン）による EVに対して，推奨できる
治療薬は見出されていない。

コメント：わが国では，チオ硫酸塩は EV後の治療薬として未承認である。
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CQ20 ビンカアルカロイド系抗がん剤（ビノレ
ルビン，ビンデシン，ビンクリスチン，
ビンブラスチン）による EVに対して，
有用な治療薬はあるか？

C ビンカアルカロイド系抗がん剤（ビノレルビ
ン，ビンデシン，ビンクリスチン，ビンブラ
スチン）による EVに対して，推奨できる治
療薬は見出されていない。

コメント：わが国では，ヒアルロニダーゼ，炭酸水素ナトリウムは EV後の治療薬として未承認で
ある。

CQ21 タキサン系抗がん剤（パクリタキセル，
ドセタキセル）による EVに対して，有
用な治療薬はあるか？

C タキサン系抗がん剤（パクリタキセル，ドセ
タキセル）による EVに対して，推奨できる
治療薬は見出されていない。

コメント：わが国では，ヒアルロニダーゼは EV後の治療薬として未承認である。

CQ22 その他の壊死起因性抗がん剤（アクチノ
マイシン D）による EVに対して，有用
な治療薬はあるか？

C その他の壊死起因性抗がん剤（アクチノマイ
シン D）による EVに対して，推奨できる治
療薬は見出されていない。

CQ23 プラチナ系抗がん剤（シスプラチン，カ
ルボプラチン，オキサリプラチン）によ
る EVに対して，有用な治療薬はある
か？

C プラチナ系抗がん剤（シスプラチン，カルボ
プラチン，オキサリプラチン）による EVに
対して，推奨できる治療薬は見出されていな
い。

コメント：わが国では，DMSOは EV後の治療薬として未承認である。

CQ24 その他の炎症性抗がん剤（ダカルバジ
ン，ベンダムスチン，リポソーマルドキ
ソルビシン）による EVに対して，有用
な治療薬はあるか？

C その他の炎症性抗がん剤（ダカルバジン，ベ
ンダムスチン，リポソーマルドキソルビシン）
による EVに対して，推奨できる治療薬は見
出されていない。

コメント：わが国では，チオ硫酸塩は EV後の治療薬として未承認である。

7．EVからの組織侵襲回復に向けたセルフケア推進

CQ25 抗がん剤による EVが疑われたとき，冷
罨法は有用か？

C 抗がん剤による EVが疑われたとき，冷罨法
を推奨するほどの根拠はない。

CQ26 抗がん剤による EVが疑われたとき，温
罨法は有用か？

C 抗がん剤による EVが疑われたとき，温罨法
を推奨するほどの根拠はない。

CQ27 EVが疑われたとき，患肢の挙上は有用
か？

C EVが疑われたとき，患肢の挙上を推奨する
ほどの有用性は明確になっていない。

8．中心静脈留置カテーテルや皮下埋め込みポートからの抗がん剤の安全な投与

CQ28 抗がん剤は，皮下埋め込みポートなどの
デバイスから投与するほうが末梢静脈か
ら投与するよりも安全か？

C 化学療法を安全に実施するために，抗がん剤
をデバイスから投与することを推奨するほど
の根拠はない。

CQ29 デバイスの合併症が EVの原因になって
いる（考えられる）場合には，X線，超
音波 CTなどの画像診断が有用か？

B 抗がん剤投与開始前に EVが予期される場
合，あるいは EVが疑われたときには，すぐ
に投与を中止し，X線，X線透視，超音波，
CTなどの画像検査で確認すべきである。

コメント：臨床的には，患者の放射線被曝，コスト負担，医療施設の設備の条件などが影響するた
め，患者の合意のもと医療施設の状況もあわせて検査等を選択し，質が担保されるようにする必要
がある。

CQ30 EVの予防，早期発見のためにデバイス
を留置した患者へセルフケア教育をする
ことは有用か？

A EVの予防，早期発見のために，デバイスを
留置した患者へセルフケア教育（日常的に
ポート挿入部および周囲を観察，異常時の対
応，挿入部の消毒，清潔保持など）を行うべ
きである。
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	Ⅱ	 推奨と解説

1．安全な実施環境を整える

CQ	1	 EVを防止するために，化学療法を実施する物理的・人的環境整備は必要か？

推奨度

B
EVを防止するために，化学療法を実施するための環境（a. 物理的環境と b. 人
的環境）を整えることが有効である。

本 CQで取り上げられている文献はいずれもエビデンスレベルは低い。しかしなが
ら，化学療法を実施するうえで，医療スタッフが意識しておくべき内容であり，海外の
ガイドラインに準拠して解説する。

a．物理的環境
血管外漏出（以下，EV）の防止に努めるため，および即時に適切な対応を可能にする

ために，以下の環境整備を行うことが望ましい（Polovich M, et al. 2009；ONS Chemo­
therapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed，
EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。
1）EV対応マニュアルの整備

施設の現状に沿った EV対応マニュアルの整備を行うことの重要性が指摘されてい
る。具体的には，① EVのリスクアセスメント，② EV予防のための血管確保マニュア
ル，③ EV予防，早期発見のための観察方法，④ EV発症時の初期対応，⑤薬剤別対応
表，⑥患者教育などの項目について，各施設の化学療法実施状況に応じたマニュアルの
整備を行い，抗がん剤投与にかかわる看護師は病院の方針と手順について把握し，その
事項を遵守するべきであると規定している（Polovich M, et al. 2009；ONS Chemo­
therapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed，
EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。
2）EV発症時の記録

EV発症時には，以下の目的において，記録をする必要がある（EONS, 2007；
Extravasation Guidelines 2007）。

・EV発症に関する訴訟が起こった場合に正確な情報を提供する
・EV発症時の実施内容を示すことで医療従事者を法的に守る
・監査目的のために EVがいつ，どのように発症したかの情報を集約する
・必要とされる実践のさらなる可能性について再考する
実際の EV発症時の記録には，次の内容を含めることが推奨されている（Khan MS, 

et al. 2002；レベル4，Sauerland C, et al. 2006；レベル4，EONS, 2007；Extravasation 
Guidelines 2007，Schulmeister L, 2010； レ ベ ル4，Gonzalez T, 2013； レ ベ ル4，
Infusion Nurses Society, 2011；Infusion Nursing Standards of Practice）。
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①患者氏名，日時
②化学療法の薬剤名，希釈濃度，投与量
③投与方法（輸液ポンプ使用の有無，投与速度，血管アクセスデバイスの有無）
④薬剤注入を選択した静脈，挿入した針のゲージ・長さ，ラインの種類
⑤�漏出時の状況（皮膚損傷，紅斑，損傷の範囲や深度，腫脹，灼熱感，疼痛の有無，

逆流の有無，漏出部位，大きさ，必要に応じて写真を保存）
⑥予測される漏出した薬液量
⑦初期対応の内容と患者の反応，医師の指示
⑧患者教育内容
⑨経過観察記録
また，化学療法施行時の記録については，米国静脈注射専門看護師協会（Infusion 

Nurses Society；INS）でも，インシデント発生時だけでなく，普段から各施設のポリ
シーや手順を踏まえ，静脈内注射（静脈内点滴療法）実施に関する記録内容を定めてお
くことが必要であることを指摘している（Infusion Nurses Society, 2011；Infusion 
Nursing Standards of Practice）。

上記，対応マニュアルや記録用紙に加えて，EVが疑われた場合に早急な対応を可能
にするための保冷，保温パック，漏出薬液を吸い上げるためのシリンジ，針，解毒薬，
漏出部位マーキングのための油性ペンなどを備えた Extravasation kitの整備が推奨さ
れている（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。

b．人的環境
抗がん剤の投与技術，薬剤の知識を含めた管理能力，EV発症後の対処に関して教育

を受けた看護師が抗がん剤投与を実施することで，EVを最小限にくいとめる可能性は
高い。よって，以下の内容について専門的な教育を受けている看護師であることが望ま
しい。

・静脈内カテーテルの種類，適用
・化学療法薬に関する知識
・静脈内カテーテルの穿刺・挿入・維持のための適切な技術
・EV発生時の対処方法に関する知識
EVによる障害を最小限にする最良の方法は，抗がん剤の管理を行う看護師が細心の

注意を払うことである。点滴投与時の確実なメカニズムや手技に対する看護師の知識や
技術が，EVの頻度や重症度に影響することが指摘されている（Lopez V, et al. 2004；レ
ベル4，Leape LL, et al. 2000；レベル4，Warren DK, et al. 2003；レベル4）。

したがって，看護師は，抗がん剤投与のための静脈穿刺の技術，壊死起因性抗がん剤
などの EVを起こしやすい薬剤に関する知識，そしてこれらを管理する能力に関して教
育的にトレーニングを受け，また維持向上のために1年ごとに技術チェックを受けるこ
とが推奨される（Schulmeister L, 2010；レベル5，San Angel F, 1995；レベル5，
Baranowski L, 1993；レベル5，Bertelli G, 1995；レベル5，Camp─Sorrell D, 1998；レ
ベル5，Chrystal C, 1997；レベル5）。
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INSでは，安全な静脈穿刺，管理のためには，静脈点滴に携わる看護師は，①解剖生
理学，②静脈血管の走行についての理解，他のシステムとの関係についての理解，③患
者の現行のケア計画への参画，④静脈内輸液療法を施行するために必要な技術，⑤静脈
内輸液療法に使用される器具などに関する最新の知識，⑥費用などを含めた心理・社会
的側面に関する知識，⑦他の医療スタッフとの協働と臨床上の意思決定プロセスへの参
画の点を踏まえて活動する必要があると報告している（Infusion Nurses Society, 2011；
Infusion Nursing Standards of Practice）。

化学療法を受けているがん患者のような静脈穿刺・挿入・管理に伴う合併症を引き起
こすリスクの高い集団では，その安全性の確保のために，外科医，腫瘍内科医，形成外
科医，皮膚科医，がん看護専門看護師・がん化学療法看護認定看護師，放射線領域や感
染症領域からのサポートによる包括的なチーム医療は必須である（Chanes DC, et al. 
2012；レベル5，Polovich M, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guide­
lines and Recommendations for Practice, 3rd ed）。
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CQ	2	 化学療法を実施する際に，EV予防のために医療器具を選択することは
有効であるか ?

推奨度

B
EVを防止するために，化学療法を実施するための医療器具を整えることが有効
である。

EVを予防するためには，適切な穿刺針や医療器具を選択することが重要である。
末梢血管確保には静脈壁の損傷を起こさないために，細いゲージのプラスチック製の

留置針を用いる。穿刺部分は，皮膚の状態を継続的に観察することができるように，透
明なドレッシング剤を用いて保護することが重要である（EONS, 2007；Extravasation 
Guidelines 2007，Infusion Nurses Society, 2011；Infusion Nursing Standards of 
Practice）。

壊死起因性・炎症性抗がん剤の投与時は EVの早期発見のために，輸液ポンプを用い
ることは避けることが推奨されている（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007，
Schulmeister L, 2010；レベル5）。
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2．�静脈確保のためのアセスメント

CQ	3	 24時間以上経過した末梢静脈ラインは使用すべきか？

推奨度

D
EVのリスクが高まるため，挿入後24時間以上経過した末梢静脈ラインの使用
は推奨できない。

273例の患者を対象としたランダム化比較試験によって，末梢静脈カテーテルを48時
間留置した群は，24時間留置した群よりも末梢静脈カテーテルに関連した炎症の発生
率が高く，両群の発生率には有意差が認められたことが報告されている。また，72〜
96時間留置した群は，24〜48時間留置した群よりも，さらに高い発生率を示した

（Haddad FG, et al. 2006；レベル2b）。
静脈の正常な構造性（integrity）が減弱した場合，脆弱性が増し，炎症や浸潤が起こ

りやすくなることが指摘されている（Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；ONS Chemo­
therapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed，Camp─
Sorrell D, 1998；レベル5，Chrystal C, 1997；レベル5）。したがって，静脈の正常な構
造性が減弱していると疑われる場合には，他のラインを確保し，実施すべきである。定
期的に化学療法を実施している場合には，中心静脈留置カテーテルや皮下埋め込みポー
トの使用も考慮する（Chrystal C, 1997；レベル5）。
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CQ	4	 静脈確保のための血管はどの部位のどのような血管を選択すべきか？

推奨度

B
第一に選択すべき部位は前腕であり，手背や肘関節周囲の静脈穿刺は避けるべ
きである。また，EVを予防するためには，太く軟らかい弾力のある血管を選択
すべきである。

末梢静脈での抗がん剤の投与において，適切な静脈選択は，EVを予防するために最
も重要である（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007，Schulmeister L, 2011；レ
ベル5，Wengström Y, et al. 2008；レベル5）。第一に選択する部位は，前腕が望まし
く，手背や肘関節周囲の静脈への穿刺は避ける必要がある（EONS, 2007；Extravasation 
Guidelines 2007，Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy 
Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed，Sauerland C, et al. 2006；レベ
ル4，Schulmeister L, 2010；レベル5，Schulmeister L, 2011；レベル5，Wengström Y 
et al. 2008；レベル5）。また，挿入部位の炎症の徴候について評価し，患者の安楽に関
する訴えに配慮する。静脈穿刺部位の血管の正常な構造性（integrity）について心配が
あ れ ば， 他 の 部 位 に ア ク セ ス す る（Bednar─Gilbert CD et al. 2009；ONS Chemo­
therapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed）。患者
の血管の状態次第では，EVのリスクが高まる。そのため，最も太く軟らかい弾力のあ
る血管を選択することが，EVを予防するうえで最良の選択である（EONS, 2007；
Extravasation Guidelines 2007）。

血管の部位については，手背，手関節，肘窩，肘窩の反対側などの屈曲する部位への
静脈穿刺は，留置針が曲がったり移動したりしやすく，EVのリスクが高くなるため，
避けたほうがよい。多くの報告で，手背の静脈や正中皮静脈は穿刺しやすい部位である
が，手背や手関節，前肘部の組織は非常に小さいため，壊死起因性抗がん剤の EVが生
じると，静脈や動脈，神経，腱，筋肉へと損傷が広がり，重度の機能障害が生じるリス
クが高いとされている（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007，Bednar─Gilbert 
CD, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommenda­
tions for Practice, 3rd ed，Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical 
Practice Guidelines，Sauerland C, et al. 2006；レベル4，Schulmeister L, 2010；レベ
ル5，Schulmeister L, 2011；レベル5）。

アドリアマイシンによる EVでは，激しい炎症反応を起こした10例のうち，7例に潰
瘍が生じ，うち3例は皮膚潰瘍と関節拘縮による重度の機能障害を生じたと報告されて
いる（Reilly JJ, et al. 1977；レベル4）。同様に，アドリアマイシンによる手背，手首，
関節周辺への EVを起こした4例において，関節拘縮や腱の機能低下，長期間の感染な
どが生じたと報告されている（Laughlin RA, et al. 1979；レベル5）。

また，1978〜1981年に広範囲に EVが生じた40例について診療録を調べ直した結果，
発生部位は手背（15例），肘窩（12例），手首の手掌側および前腕（8例）に多くみられた。
創部の回復期間は，発症当日に治療を受けた症例で最短9日であったが，治療依頼まで
に42日間を要した症例では治癒までに85日間も要していた。したがって，穿刺部位の
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選択の検討や EV発生時の早期の外科へのコンサルテーションは不可欠である（Linder 
RM, et al. 1983；レベル4）。

静脈穿刺を一度試みた部位では，静脈壁が治癒するまでの24時間以内は再穿刺を試
みるべきではない（Andersson AP, et al. 1993；レベル4，Bednar─Gilbert CD, et al. 
2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for 
Practice, 3rd ed）。一般的には，最初に静脈穿刺を行った部位より遠位に抗がん剤を投
与するのを避けることが最良であると考えられている（EONS, 2007；Extravasation 
Guidelines 2007，Gonzalez T, 2013；レベル5，Schulmeister L, 2010；レベル5）。最初
の血管穿刺を失敗した場合，2回目の穿刺は可能な限り最初の部位を避け，より心臓に
近い部位か，反対側の前腕を穿刺すべきである。また，カテーテルを挿入してから末梢
静脈を探すと，不注意で血管壁を傷つけて，抗がん剤が組織に漏れるおそれがあるため
避ける（Schulmeister L, 2011；レベル5）。

血管については，細く脆弱な血管，蛇行している血管，多剤併用化学療法や薬剤の繰
り返し投与によって硬化した血管，隆起しているが動きやすい血管（例えば高齢者），
触診または可視できない血管，何度も静脈穿刺を試みた血管は，血管の正常な構造性

（integrity）を減弱させ，血管へのアクセスを悪化させる（Camp─Sorrell D, 1998；レベ
ル5，EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007，Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；
ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 
3rd ed，Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical Practice Guidelines）。

また，上大静脈症候群やリンパ節郭清後のように循環障害のある上肢の血管，リンパ
浮腫のある上肢の血管，知覚低下や感覚異常，しびれなどの神経障害のある上肢の血
管，EVがまだ治癒していない血管への穿刺も避けたほうがよいと報告されている

（Bertelli G, 1995；レベル4，Betcher D, 1987；レベル5，Dorr RT, et al. 1981；レベル
5，Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines 
and Recommendations for Practice, 3rd ed，Schulmeister L, 2010；レベル5，
Wengström Y, et al. 2008；レベル5）。乳房切除側の静脈穿刺については，まだ検討す
べき問題があるとされている（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical 
Practice Guidelines）。

静脈穿刺の部位や血管選択の優先順位については，Ignoffo RJ, et al（1980；レベル5）
は，前腕，手背，手関節，肘窩部の順であると提唱しており，EONSのガイドライン

（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）では，表5のように述べられている。
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表5　静脈穿刺部位と血管選択の手順（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）

血管選択の基準
静脈穿刺部位の

適切な選択

最も
望ましい

理想的な血管 /最も望ましい位置
前腕の太く軟らかい弾力のある血管

前腕

理想的な血管 /望ましい位置
手背や手関節，前肘窩の太く軟らかい弾力のある血管

手背や手関節，
前肘窩

望ましい血管 /最も望ましい位置
前腕の細く薄い血管

前腕

望ましい血管 /望ましくない位置
手背や手関節の細く薄い血管，前腕の触診または可視できない血管

手背や手関節

望ましくない血管 /望ましくない位置
前腕や手背や手関節の細く脆弱で容易に破裂する血管

中心静脈ライン
の検討

最も
望ましくない

望ましくない血管 /望ましくない位置
触診または可視できない前腕や手背の血管

中心静脈ライン
の検討

両腕や両手背の血管をアセスメントする。
妥協してより末梢の血管を選択しない。

©日本がん看護学会，禁無断転載



42

CQ	5	 静脈穿刺の前には患者の現病歴，既往歴（過去の化学療法・放射線療法の
既往も含める）などから，EVのリスクをアセスメントすることは必要か？

推奨度

B
患者の現病歴，既往歴（過去の化学療法・放射線療法の既往も含める）を事前に
アセスメントすることは必要である。

ESMOと EONSが共同で作成したガイドラインにおいて，EVの危険因子を十分に認
識することが重要であると指摘している（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS 
Clinical Practice Guidelines）。危険因子として挙げられているのは，①細く脆弱な血管，
②静脈の硬化を招く複数回にわたる過去の化学療法の既往，③可動性のある血管（高齢
者など），④レイノー症候群＊，進行した糖尿病，重度の末梢血管疾患，リンパ浮腫，
上大静脈症候群など，循環機能の低下や障害に関連する疾患の既往，⑤出血傾向，血管
透過性の亢進，血液凝固異常，⑥肥満であった。他に，広汎性の皮膚疾患（湿疹や疥癬
など）も危険因子とされている（Schulmeister L, 2011；レベル5）。

化学療法以外のがん治療では，放射線療法（Beason R, 1990；レベル5，Ignoffo RJ, et 
al. 1980；レベル5），根治的乳房摘除術など，静脈の循環に影響を及ぼす手術（Beason R, 
1990；レベル5，Wetmore N, 1985；レベル5），リンパ節郭清（Schulmeister L, 2011；
レベル5）が危険因子として挙げられている。

Schulmeister L（2011；レベル5）は，レジメンに壊死起因性抗がん剤が1種類でも含
まれる場合は，治療開始前に，治療期間を考慮し，チームで患者をアセスメントすべき
であると述べている。複数の危険因子が該当する場合は，EVのリスクが高い。
Wetmore N（1985；レベル5）や中村（2000；レベル5）も，同様に EVを起こしやすい患
者の特徴や血管の事前の観察の重要性を述べている。

さらに，感覚麻痺では，投与部位の感覚の変化が感知できなくなる。コミュニケーシ
ョンに支障がある場合や小児の場合も，EVの症状や徴候を早期に報告することができ
ず，それぞれ危険因子とされている（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS 
Clinical Practice Guidelines）。同様の理由により，鎮静，傾眠，脳血管障害の既往，認
知機能障害，精神症状も危険因子であると指摘されている（Schulmeister L, 2011；レベ
ル5）。患者は EVの予防に貢献する一員であるといわれており（Schulmeister L, 2010；
レベル5），患者からの早期の訴えはリスクを最小限にするうえで重要であると考えら
れている（飯野ら，2003；レベル5，河野，2002；レベル5，遠藤，2003；レベル5，金井，
2004；レベル5）。よって，現病歴や既往歴に加え，投与部位の感覚の変化が十分感知
できるか，また，感知した変化を早期に報告できるかをあわせてアセスメントすること
が重要である。

＊�レイノー症候群：明らかな原因あるいは原因疾患があってレイノー現象を発症する症候群
を指す。原因疾患としては，全身性強皮症や全身性エリテマトーデス（SLE）など，膠原病の
頻度が高い（竹宮，1990）。レイノー現象は，抗がん剤治療開始後10カ月頃に最も発生頻度
が高くなる（河野，2002；レベル5）。

〔参考文献：竹宮敏子，杉下裕子，伊藤綾子，他．Raynaud症候群．東女医大誌 1990；60
（12）：989─98.〕
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CQ	6	 過去の抗がん剤によるEVの有無の確認は必要か？

推奨度

B
リコールリアクション（recall reaction）により皮膚障害を起こす可能性がある
ため，これまでにEVが生じたことがあるか確認すべきである。

パクリタキセルの EVに関する事例研究をレビューした Stanford BL, et al（2003；レ
ベル4）の研究では，パクリタキセルのリコールリアクション＊について4例が報告され
ていた。いずれもパクリタキセルで EVを起こしたことがある症例であり，静脈の別の
部位からパクリタキセルを投与したところ，以前に EVを起こした部位に皮膚障害が生
じた。また，末梢静脈ラインから投与したパクリタキセルで EVを起こしたことがある
症例に，病変部の治癒後，中心静脈ラインから再びパクリタキセルを投与したところ，
以前に EVを起こした末梢静脈ラインの病変部に，再び痛みや発赤，小結節，壊死がみ
られたという報告もある（Meehan JL, 1994；レベル5）。

その他，エピルビシンのリコールリアクションについても報告されている。エピルビ
シンの投与中に軽度の EVが生じた症例に，2週間後，同薬剤を前腕の別の部位から投
与したところ，リコールリアクションが発生した。以前に EVを起こした部位は，腫脹
や痛みが生じた後，急速に悪化し，皮膚組織の壊死に至ったという（Wilson J, et al. 
1999；レベル5）。

一方で，パクリタキセルの EVにより，強度の壊死を起こした症例に，治癒後，中心
静脈ラインから投与を続けた場合でも，リコールリアクションは生じなかったという事
例も報告されている（Herrington JD, et al. 1997；レベル5）。しかし，臨床上リスクが
あるため，情報収集，観察，患者への十分な説明を行うことが肝要である。

＊�リコールリアクション（recall reaction）：EVを起こした部位が治癒したにもかかわらず，
その後，再び抗がん剤を投与した際に，以前 EVを起こした部位に皮膚障害が生じること。
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3．�抗がん剤の確実な注入方法

CQ	7	 EVを予防するために，抗がん剤投与時に末梢静脈ライン内の血液の逆流を
確認すべきか？

推奨度

B 血液の逆流確認は，EV予防のために行うべきである。

ONSのガイドラインにおいて，壊死起因性抗がん剤投与時は，静脈穿刺時に血液の
逆流がみられなければ投与は避けるよう述べられており（Bednar─Gilbert CD, et al. 
2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for 
Practice, 3rd ed），抗がん剤投与時には血液の逆流を確認するべきである。

ただし，臨床上では，「血液の逆流を確認したとしても EVが生じる可能性はある」こ
とを念頭に置く必要がある。穿刺時に末梢静脈ライン内の血液逆流がみられた場合に
も，静脈注入をワンショットで行う場合には最初の2〜5mLが入るごとに，持続点滴
の場合には1時間ごとに，血液の逆流を確認する必要があると指摘されている（Camp─
Sorrell D, 1998；レベル5，Sauerland C, et al. 2006；レベル5）。末梢静脈ライン内に血
液の逆流がみられないことは，痛み，浮腫，紅斑といった EVの症状や徴候と同様に，
EVの可能性を示す徴候であると報告されている（Camp─Sorrell D, 1998；レベル5，
Bertelli G, 1995；レベル4）。
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4．�EVの早期発見に必要なアセスメントとセルフケアの促進

CQ	8	 EVの初期症状として，刺入部の灼熱感，紅斑，浮腫，違和感，点滴の滴下
速度の減少，末梢静脈ライン内の血液逆流の消失といった事象を観察する
ことは有用か？

推奨度

B
有用である。類似した皮膚症状としてフレア反応と静脈炎があるので十分に観
察し，判別すべきである。

抗がん剤投与時の EVの初期症状として，灼熱感，紅斑，腫脹，浮腫，あるいは違和
感の出現と，滴下速度の減少，血液逆流の有無をアセスメントの指標とすることは有用
である。EVの初期症状の観察は，痛みの訴え，刺入部の視覚的変化，輸液ラインの確
認で行うことができる。

痛みの訴えについては，多剤併用化学療法を受けている急性リンパ性白血病の症例で
は，ビンデシンの投与中に1〜1.5mgが漏出し，微かな局所の疼痛を訴え，その後，疼
痛が増大，34時間後には局所の炎症所見を伴う強度の疼痛を訴えた例が報告されてい
る（Mateu J, et al. 1994；レベル5）。

EVによる視覚的変化については，EONSのガイドラインで，腫脹，浮腫，紅斑が初
期症状として，炎症，硬結，水疱が晩期症状として挙げられている（EONS, 2007；
Extravasation Guidelines 2007）。また，パクリタキセルによる EVは，短期・長期の影
響があり，漏出直後は疼痛，浮腫，紅斑が局所にみられ，皮膚が肥厚し浅黒い状態にな
ると報告されている（Lubejko BG, et al. 1993；レベル5）。Bicher A, et al（1995；レベ
ル4）は，婦人科悪性疾患に対してパクリタキセルの治療を受けた955例について局所皮
膚反応の出現の有無を調べている。症状出現に関する記録は17例あり，そのうち6例は
すぐに局所反応（軽度の痛み，紅斑，浮腫）が出現し，他の11例は投与後3〜13日以内
に局所反応がみられた。Ajani JA, et al（1994；レベル4）は，食道がん症例24例にパク
リタキセルを複数回（計69コース）投与し，EVを発症した3例について報告している。
血管刺入部には，約2〜5cmの有痛性，紅斑性の硬い結節が発症し，1例は，硬結，弱
い圧痛，紅斑，炎症，膨瘤した結節領域が右手首に出現した。

マイトマイシン Cの投与，あるいはマイトマイシン Cとドキソルビシンの経静脈投
与例で，投与時直後は疼痛・発赤などの皮膚症状なく軽度の違和感あるいは浮腫を生じ
たのみであった事例が，翌日までに疼痛を伴う発赤を発症し，次いで水疱・壊死・潰瘍
を形成した例が報告されている（石原ら，1992；レベル4）。EONSのガイドラインでは，
EVの初期症状である腫脹，浮腫，紅斑などを見逃さないために，包帯などで刺入部を
カバーするのではなく，適切なドレッシング剤を使用する必要があるとしており

（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007），視覚的な変化を観察できるようにする
ことが必要である。

輸液ラインの確認では，点滴の滴下速度の減少，末梢静脈ラインの血液逆流の消失な
どがみられれば，EVを疑う必要がある。Betcher D, et al（1987；レベル5）は，EVの
症状は必ずしも患者の症状（局所の知覚過敏や静脈刺激）のみに限らないことを指摘し
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ており，患者が痛みや腫脹を訴えることもあれば，点滴の滴下速度の減少や血液逆流の
消失のみを呈することもあるとしている。

EVに類似した皮膚症状として，フレア反応＊と静脈炎があり（Bednar-Gilbert CD, et 
al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for 
Practice, 3rd ed），EVとこれらの症状を鑑別することが必要である。EVでは，血液の
逆流はみられない。一方，他の2つは， 通常血液の逆流が認められる。また，
Vogelzang NJ（1979；レベル3b）は，アドリアマイシンを投与した100例（計183回投与）
の局所皮膚反応を調査し，フレア反応の発症率は3％であったこと，5分以内に蕁麻疹
が出現したものの痛みや静脈炎は訴えず，30分以内に症状が治まったことを報告して
いる。

以上のことから，確認することの効果が，確認しないことの害を上回るといえる。

＊�フレア反応：局所の疼痛を伴わないアレルギー反応。静脈に沿って紅斑が出現し，治療に
より，あるいは治療をしなくても30分以内で治まる。蕁麻疹は静脈に沿って，瘙痒を引き起
こす（Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and 
Recommendations for Practice, 3rd ed，Vogelzang NJ, 1979；レベル3b，Camp─Sorrell D, 
1998；レベル5）。
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CQ	9	 抗がん剤投与中，EV予防あるいは早期発見のため，どのような症状に注意
するよう患者に指導するか？

推奨度

B
EVの予防・早期発見のため，点滴部位の違和感，疼痛，腫脹，灼熱感がある場
合，また点滴の滴下が悪いときはすぐに報告するよう患者に指導する。

EONSのガイドラインでは，抗がん剤治療を受ける患者には，どんな些細な感覚の変
化でも報告するよう指導すべきであると述べられている（EONS, 2007；Extravasation 
Guidelines 2007）。多くの化学療法に携わる専門家が，患者からの早期の訴えがリスク
を最小限にするうえで重要であると捉えていた（飯野ら，2003；レベル5，河野，
2002；レベル5，遠藤，2003；レベル5，金井，2004；レベル5）。患者が投与部位の疼
痛を訴えたことで漏出に気づき，潰瘍に至ることなく，約1カ月で治癒したという事例
も報告されている（北村ら，1994；レベル5）。

専門家が EVの症状として挙げていたのは，疼痛，腫脹であった（Spiegel RJ, 1981；
レベル5，飯野ら，2003；レベル5，河野，2002；レベル5，遠藤，2003；レベル5）。
マイトマイシン Cの EVに関する事例報告では，EVを起こし，直ちに抜針したところ，
その後，疼痛，腫脹を主症状として訴えたことが記載されている（沢田ら，1984；レベ
ル5）。他に，違和感（飯野ら，2003；レベル5，河野，2002；レベル5，遠藤，2003；
レベル5）や紅斑（Spiegel RJ, 1981；レベル5）も EVの症状として挙げられている。ま
た，点滴の滴下状況が悪い場合にも，速やかに報告する必要性があると述べられている

（飯野ら，2003；レベル5）。患者には，これらの症状が出現しうることを伝え，些細な
感覚の変化であってもすぐに報告するよう指導する。

特に，循環障害や神経障害のある患者は，感覚障害が引き起こされ，EVの症状がわ
かりにくくなる可能性があると指摘されており（Gonzalez T, 2013；レベル5），発見が
遅れる可能性があるため，より注意が必要である。EONSのガイドラインでは，コミュ
ニケーションに支障がある場合や小児である場合も，EVの症状や徴候を早期に報告す
ることができないと記載されている（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。同
様に，鎮静，傾眠，脳血管障害の既往，認知機能障害，精神症状がある場合にも，EV
のリスクは高く（Schulmeister L, 2011；レベル5），患者に注意を促すとともに，看護
師がより注意して観察する必要がある。

©日本がん看護学会，禁無断転載



48

CQ	10	薬剤投与後，異常がなくても患者に対し自宅での注意点を指導すべきか？

推奨度

B
抗がん剤投与中は異常がない場合でも，投与数日後〜数週間後に遅延性の皮膚
障害が起こる場合があるため，帰宅後も投与部位の違和感，疼痛，腫脹，灼熱
感を継続して観察するよう指導する。

コメント
エビデンスレベルの高い文献は見当たらなかったが，治療後もセルフケアを継続する

ことが異常の早期発見につながると考えられる。したがって，臨床の状況に応じて，随
時，適切な指導を行うことが重要である。

抗がん剤の投与数日後に EVの症状が出現した事例は3例報告されていた。1例目は，
アドリアマイシン，ビンデシンの治療を受けていた症例であった。漏出当日，違和感は
あったものの，疼痛が軽度であったため，冷湿布処置で帰宅したところ，翌日より発赤，
腫脹，激痛が出現した（柳川ら，1992；レベル5）。2例目は，マイトマイシン Cの EV
であり，投与翌日，投与した反対側の左手背に，紅斑や灼熱感，痛みが出現した。この
事例では，投与中や投与直後に EVの急性症状は出現していなかった（Patel JS, et al. 
1999；レベル5）。3例目もマイトマイシン Cの EVであり，翌日に発赤，腫脹，激痛が
出現した（柳川ら，1992；レベル5）。

同様に，抗がん剤の投与数週間後に EVの症状が出現した事例は3例報告されていた。
1例目は，マイトマイシン Cの EVであり，漏出から1週間後に疼痛，発赤が出現し，
さらに9週間かけて皮膚潰瘍を生じた（北村ら，1994；レベル5）。2例目は，ビンクリ
スチン，ピラルビシン，L─アスパラギナーゼの治療を受けていた症例であり，投与か
ら1週間後に疼痛と同部皮膚の暗紫色調の変化が出現した。その後も疼痛は持続し，皮
膚病変はびらんから潰瘍へと進展した（黒川ら，1998；レベル5）。3例目は，マイトマ
イシン Cの EVであり，投与中や投与直後には EVの症状はみられなかったが，投与後
6週目に皮膚潰瘍が出現した（Patel JS, et al. 1999；レベル5）。

上記のとおり，投与中や投与直後に EVの症状が出現していない場合でも，数日〜数
週間にわたって症状が出現する可能性がある。異常を早期に発見するためには，帰宅後
も，投与部位の違和感，発赤，腫脹，疼痛，紅斑，灼熱感などの症状を継続して観察す
るよう患者に指導することが重要である。

なお，ダカルバジンについては，動物を用いた基礎的研究の結果から，投与後3〜5
日間に直射日光をあびると皮膚障害が生じる可能性があると指摘されている（Dorr RT, 
et al. 1987；レベル5）。しかし，ヒトへの適用には限界があり，推奨するほどの根拠は
ないと考えられる。
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5．�抗がん剤投与終了時のEV予防のための処置

CQ	11	 抗がん剤投与終了時のEV予防のための処置として，生理食塩水を末梢静脈
ライン内に注入することは有用か？

推奨度

C
抗がん剤投与終了時に生理食塩水を末梢静脈ライン内へ注入することが，EV予
防に有用であるかどうかは証明されていない。

コメント
研究報告では，エビデンスレベルの高い文献は見当たらなかった。しかし，臨床的に

は通常行われていることが多く，「実施することで生じる害は少ない」といえる。

EONSのガイドラインでは，治療終了時に生理食塩水を注入する必要があるとしてい
る（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。同様に，ONSのガイドラインでも，
すべての投与形態において，治療終了時にはラインをフラッシュすることと記されてい
る（Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines 
and Recommendations for Practice, 3rd ed）。

他の文献にも同様の記載がみられたが（Dini D, et al. 1995；レベル5，遠藤，2003；
レベル5），ガイドラインを含め，いずれの文献にも投与量は明記されていなかった。
臨床看護師に対するヒアリングでは，必ず生理食塩水20mL以上でフラッシュするとし
ていた。10〜15分フラッシュすると記載した文献もみられたが，化学療法の管理に関
するさまざまなガイドラインを参照することが必要であると明記されていた（Spiegel 
RJ, 1981；レベル5）。

点滴ラインや針に残っている抗がん剤を洗い流すために必要な投与量は薬剤の種類に
よって異なるため（Ignoffo RJ, et al. 1980；レベル5），臨床的には，使用しているライ
ンに応じた十分なフラッシュを行うべきであると考えられる。
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CQ	12	抜針後の圧迫止血はEVの予防に有用か？

推奨度

C EVの予防に対する抜針後の圧迫止血の有用性は証明されていない。

コメント
本 CQでは，EVの予防に対する圧迫止血の有用性について言及している。臨床では，

抜針後の圧迫止血は通常行われるべきことである。

EVの予防に対する圧迫止血の有用性を検証した研究は見当たらなかった。しかし，
抜針後は，圧迫止血して抗がん剤の漏出を予防することが重要であると述べられている

（朴ら，1996；レベル5，北村ら，1994；レベル5）。また，CQ11で述べた臨床看護師に
対するヒアリングでも，抜針の際は軽く圧迫しながら針を抜き，その後ピンポイントで
5分程度強く圧迫することで内出血予防が可能である，としていた。圧迫のタイミング
が多少なりとも遅延したり，圧が不十分な場合，広範囲の皮下出血を生じることを臨床
上経験していた。

EVの予防に対する圧迫止血の有用性は証明されていないが，臨床的には，十分な圧
迫止血が行われるべきであると考えられる。圧迫止血が不十分で皮下出血を起こした場
合，抗がん剤も漏出する可能性があることは否定できない。
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CQ	13	EVの予防やマネジメントには，薬剤のどのようなアセスメントが必要か？

推奨度

B
組織傷害の可能性は，薬剤の種類や濃度，漏出した量に関連しており，これら
のアセスメントが必要である。

漏出した薬剤が非炎症性か炎症性か，あるいは壊死起因性かによって，EVの経過は
軽度の痛みから重篤な組織傷害にまで及ぶため（Sauerland C, et al. 2006；レベル4），
薬剤のアセスメントは重要である（Schulmeister L, 2010；レベル5）（表6，表7）。

組織傷害の可能性は，薬剤濃度や漏出量，組織に漏出した時間，EVの位置に関連し
て お り（Bednar─Gilbert CD, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy 
Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed，Sauerland C, et al. 2006；レベ
ル4），薬剤の種類だけでなく，濃度や漏出量についてもアセスメントを行う必要がある。

表6　壊死起因性抗がん剤（ビシカント薬剤）
分類 一般名

アルキル化薬 mechlorethamine hydrochloride＊1

アントラサイクリン系 ダウノルビシン

ドキソルビシン

エピルビシン

イダルビシン

抗がん抗生物質 マイトマイシン C

ダクチノマイシン
（=アクチノマイシン D）

ビンカアルカロイド系 ビンブラスチン

ビンクリスチン

ビンデシン

ビノレルビン＊2

タキサン系 パクリタキセル

ドセタキセル＊2

〔Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations 
for Practice, 3rd ed, 2009, pp105─16を参考に作成〕
＊1：本邦未発売。
＊2：�壊死起因性抗がん剤，炎症性抗がん剤ともに報告があるため，

両方に含む。
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表7　炎症性抗がん剤（イリタント薬剤）
分類 一般名

アルキル化薬 メルファラン

ダカルバジン

イホスファミド

carmustine＊1

アントラサイクリン系 ドキソルビシン塩酸塩
（STEALTH®リポソーム製剤）

liposomal daunorubicin＊1

抗がん抗生物質 ブレオマイシン

代謝拮抗薬 ゲムシタビン

プラチナ系 オキサリプラチン

カルボプラチン

シスプラチン

ビンカアルカロイド系 ビノレルビン＊2

タキサン系 ドセタキセル＊2

その他 エトポシド

イリノテカン塩酸塩

ベンダムスチン

〔Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommenda­
tions for Practice, 3rd ed, 2009, pp105─16を参考に作成〕
＊1：本邦未発売。
＊2：�壊死起因性抗がん剤，炎症性抗がん剤ともに報告があるた

め，両方に含む。
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6．EVからの組織侵襲回復の治療・ケアとその効果

CQ	14	EVが疑われたとき，針から漏出液を数mL吸引することはEV発症後の
治療，ケアとして有用か？

推奨度

C
EVが疑われたときに，針から漏出液を数mL吸引することを推奨するほどの根
拠はない。

コメント
臨床では，EVが疑われたとき，あるいは EVが生じたときは，投与を中止後，針は

そのまま留置して，針から漏出液または血液を数 mL吸引する方法が実施されている
が，EV発症後の治療，ケアとしての有用性は示されていない。よって患者と医療者が
合意のもと判断し，実施すべきである。

EVが疑われたときには，「薬剤を吸収する」および「解毒薬投与」のために静脈カテー
テルはそのまま留置することを勧められることが多い。事例報告のレビューからファー
ストエイドを導き出した文献では，症状やサインがあれば，すぐに投与を中止し針はそ
のままに残し，点滴のチューブと針を離してシリンジにつなぎ，針から薬剤や血液を吸
引する方法が紹介されている（Hankin FM， et al. 1985；レベル5，Preuss P， et al.  
1987；レベル4）。実際に漏出液を針から吸引した事例では，ビンカアルカロイド系抗
がん剤の EVを発症した症例に，針を用いて漏出液を吸引し，250Uのヒアルロニダー
ゼ（6mLの生理食塩水に希釈）を漏出部に皮下注射したところ，良好な経過をたどった
ことが報告されている（Bertelli G， et al. 1994；レベル5）。しかし，この研究はヒアル
ロニダーゼの効果について言及することを目的にしており，漏出液の吸引について検討
されてはいなかった。また，さまざまな抗がん剤で EVを発症した症例に，管理プロト
コール【針はそのままにし，3〜5mLの血液を吸引した後に抜針し，冷罨法，ヒアルロ
ニダーゼの投与，生理食塩水でフラッシュ，患肢挙上，ヒドロコルチゾンクリームの塗
布など】を行った研究では，17例のうち分層植皮が必要になったのは1例だけだった

（Khan MS， et al. 2002；レベル4）。この研究においても，血液の吸引以外の対処法が
介在していることから，血液の吸引自体の効果は検討できない。

吸引の効果を検討した動物実験では，ドキソルビシン1.0mg／mLを皮下注射し，2時
間後に生理食塩水，ビタミンC，吸引の組み合わせで処置の効果を比較した。その結果，
生理食塩水で洗浄のみあるいは吸引のみの処置の場合，壊死範囲は大きくなったが，吸
引＋生理食塩水で洗浄，吸引＋ビタミン Cで洗浄といった処置を施した場合は，壊死は
大きくならなかった（Yilmaz M， et al. 2002；レベル5）。Schulmeister L， et al（2011；
レベル5）においても，壊死起因性抗がん剤の EVに対して，吸引と生理食塩水による
洗浄の効果を指摘している。つまり，吸引だけでは効果はないが，生理食塩水やビタミ
ン Cの洗浄と組み合わせると，効果的となった。また吸引の方法，手法について詳細が
記されていないことから，前述した血液の吸引と同様に扱うことは難しい。
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ただし，ESMOと EONSが共同で作成したガイドラインにおいては，穿刺していた
カニューレから愛護的に吸引することを推奨している（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；
ESMO─EONS Clinical Practice Guidelines）。

以上から，EVが疑われたとき，あるいは生じたときの最初の手法として，投与を中
止した後は針はそのままにし，漏出液あるいは血液を数 mL吸引することが文献で多く
紹介されているものの，吸引以外の対処法を併用した研究であるため，吸引単独の有用
性は示されていない。
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CQ	15	EVが疑われたとき，およびEVが生じたとき，副腎皮質ステロイドの皮下・
皮内注射の投与は有用か？

推奨度

C
EVが疑われたとき，およびEVが生じたときに，副腎皮質ステロイドの皮下・
皮内注射の有用性は明確でない。

コメント
わが国では，チオ硫酸塩は EV後の治療薬として未承認である。

【有用性について】
ヒドロコルチゾンは，EV発症時では，抗炎症効果を期待して用いられることが多い。
動物実験において，生理食塩水をコントロール群とした場合にはヒドロコルチゾンの

有用性が示されている（Dorr RT, et al. 1980a；レベル5）。他の解毒薬との比較研究で
は，潰瘍の減少という効果はみられていない（Dorr RT, et al. 1987；レベル5，Petro 
JA, et al. 1979；レベル5）。または，他の解毒薬のほうが効果的であるという結果も得
られている（Upton PG, et al. 1986；レベル5）。さらに，壊死起因性抗がん剤漏出時の
処置として施行される皮内注射において，さまざまな解毒薬と早期デブリードメントを
比較した実験では，コントロール群と比較するとヒドロコルチゾンと炭酸水素ナトリウ
ム溶剤またはコハク酸ヒドロコルチゾンで潰瘍の有意な減少がみられるのだが，早期デ
ブリードメントと比較した場合は，ヒドロコルチゾンよりも早期デブリードメントのほ
うが有効であることが示唆されている（Loth TS, et al. 1986；レベル5）。

副腎皮質ステロイド（以下，ステロイド）の局所注射を行っても改善がみられず，外
科的治療が必要になった症例も多い（Khanna AK, et al. 1985；レベル5，Larson DL，
1982；レベル5，Reilly JJ, et al. 1977；レベル4）。なかには，ステロイドの局所注射ま
たはベタメタゾンと1％リドカインの局所注射後，ステロイド軟膏とアクリノール湿布
の塗布および抗菌薬の投与により，一時的な効果がみられたが，数カ月後には壊死が生
じ外科的治療を行った症例もある（柳川ら，1992；レベル5）。

一方で，効果を認めたという報告もある。ステロイドの局所注射を行ったほぼ全例で
重篤な皮膚障害の発生を認めなかったという報告や（山本，2010；レベル5），ヒドロコ
ルチゾンの皮下注射に炭酸水素ナトリウムの投与や24時間冷罨法が加わったプロト
コールによって壊死が生じなかったという報告がある（Satterwhite BE, 1980；レベル
5）。また，ヒドロコルチゾンの皮下注射の有無を比較した臨床研究では，両群とも壊
死に至らず治癒している（Tsavaris NB, et al. 1990；レベル2c）。

ヒトでのステロイドの使用と不使用の比較試験は見当たらないが（倫理的背景があ
る），ラットでの実験結果を追加することができる。ラットでの実験では，ドキソルビ
シン，ビノレルビン，パクリタキセルを用いて EV発症後のステロイド局所注射を行っ
た結果，ステロイド局所注射による抗がん剤の希釈およびステロイドの抗炎症作用に起
因した肉眼的な皮膚障害の軽減が主体で，深部組織の障害を抑制する効果は乏しいこと
が示唆されている（杉本ら，2012；レベル3b）。同様にラットを使用した動物実験では，
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ビノレルビンの漏出後にステロイドの局所注射を使用した群と使用しない群で比較した
結果，ステロイドの抗炎症効果によって，皮膚障害が軽減するという報告もあった（及
川ら，2013；レベル5）。

以上から，壊死起因性抗がん剤の EV発症に対する副腎皮質ステロイドの皮下・皮内
注射の効果が認められるという報告もあれば，認められないという報告もあり，臨床へ
の適用を推奨するほどの有効性は示されていない。

【方法について】
ヒドロコルチゾンの投与方法や投与量に関する研究も存在した。ドキソルビシンの濃

度とヒドロコルチゾンの用量を検討した動物実験では，低濃度（0.05mg）ドキソルビシ
ンに対して最も効果的なのは，低用量（2.5mg）ヒドロコルチゾンであった（Dorr RT, 
et al. 1980b；レベル5）。そして，壊死起因性抗がん剤による EVが発症した症例に対し
て，ヒドロコルチゾンの皮下注射とベタメタゾン軟膏を塗布する方法と，それに2％チ
オ硫酸塩を皮下注射してマッサージする方法を比較した臨床研究では，2％チオ硫酸塩
を追加する方法のほうが，治癒期間は短かった（Tsavaris NB, et al. 1992；レベル3b）。
さらに，ヒドロコルチゾンを挿入していた針から投与する方法と皮下注射で投与する方
法を比較した臨床研究では，皮下注射のほうが効果的であった（Barlock AL, et al. 
1979；レベル5）。

以上から，もしヒドロコルチゾンを投与する場合は，2％チオ硫酸塩も加えて皮下注
射すると効果的であり，低濃度の壊死起因性抗がん剤の場合は低用量投与するほうがよ
いといえる。
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CQ	16	EVが疑われたとき，およびEVが生じたとき，アクリノール湿布は有用か？

推奨度

C
EVが疑われたとき，およびEVが生じたときに，アクリノール湿布の有用性は
明確でない。

アクリノール湿布の効果に関して，ラットにジアゼパム注射液を皮下組織に注入し，
蒸留水湿布（いわゆる冷罨法）との比較試験（実験研究）を行った結果，アクリノール湿
布は蒸留水湿布と効果が同等であった（石田ら，2003；レベル5）。また，同様にラット
を用いて漏出部位に，アクリノール湿布を貼用した群としない群に分け，比較したとこ
ろ，アクリノール湿布貼用の効果は確認できなかった（石田ら，2003；レベル5）。

本来，アクリノールは外用殺菌消毒剤で，化膿創に対して使用される薬剤である。さ
らに，アクリノールの副作用として「塗布部の疼痛，発赤，腫脹等があらわれ，さらに
潰瘍，壊死を生じることがある」と添付文書に記載されている。

以上のことから，抗がん剤の EVに対してアクリノール湿布が有用であるとは言い難
いと考える。また，ヒトを対象にして，アクリノール湿布単独の効果を検証した報告は
ない。
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CQ	17	EVが疑われたとき，および EVが生じたとき，早期のデブリードメントを
推奨するか？

推奨度

C
EVが疑われたとき，およびEVが生じたときに，早期デブリードメントを推奨
するほどの明確な根拠はない。

これまで特に，ドキソルビシンの EV後は早期のデブリードメントが推奨されてき
た。EV後28日経過しても，皮膚組織に高濃度のドキソルビシンが検出された症例や

（Sonneveld P, et al. 1984；レベル5），一度植皮をして軽快したものの再び悪化した症
例（Bowers DG, et al. 1978；レベル4），デブリードメントを繰り返す症例（Heitmann C, 
et al. 1998；レベル4）などが報告されており，ドキソルビシンによる EVの場合は，難
治性の潰瘍を形成する確率が高いと考えられる。文献のなかには，ドキソルビシンの
EV後は即座に皮膚切除を行い，2日後にメッシュ植皮を行うことを推奨するものもあ
るように（Laughlin RA, et al. 1979；レベル5），早期の外科的コンサルテーションとデ
ブリードメント and/or植皮を考慮することが示唆される。一方，漏出量によって治療
法の効果が異なるとの報告もあり，漏出量が少ない場合は保存的治療で良好な経過をた
どり，大量の場合は早期のデブリードメントが有効であると述べている（松永ら，
1987；レベル5）。しかし，漏出量について詳細な量は明記されておらず，症例レビュー
からの考察であるという限界もある。

また，形成外科などへのコンサルトの時期に関しては，あまり検討されていない。組
織侵襲が進行した場合や（Herrington JD, et al. 1997；レベル5），潰瘍が生じた場合に
は（Larson DL，1990；レベル5），外科へコンサルトするように述べられている文献が
ある一方，ドキソルビシン，ドセタキセル，シスプラチンの EVが生じた症例に対する
プロトコールにおいて，EVが生じた際には形成外科ユニットと相談するとの報告もあ
った（Khan MS, et al. 2002；レベル4）。Schulmeister L（2011；レベル5）によるレビ
ューにおいて，デブリードメントを必要としたケースの報告はあるが，その時期を言及
する指摘はない。

EONSが作成したガイドラインにおいては，アントラサイクリン系抗がん剤の EVの
場合，潰瘍化するのは全体の約3分の1であり，外科的処置・デブリードメントを第一
選択にするべきでないと指摘している（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。
しかし，痛みを伴っており，漏出部位を外科的にデブリードメントする場合は，EV後
24時間から1週間以内に実施するべきであるという見解も記載されている。
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CQ	18	EVによる難治性の潰瘍や壊死が生じた場合，デブリードメントは有効か？

推奨度

B
EV後に保存的治療をしても症状が悪化し，難治性の潰瘍や壊死が生じた場合は
デブリードメントを行うことが望ましい。

動物実験において，アドリアマイシンの EVによって生じた皮膚潰瘍に対して，デブ
リードメントの有無によって経過を比較したところ，デブリードメントを実施するほう
が実施しない場合よりも治癒が早いという結果であった（Rudolph R, et al. 1979；レベ
ル5）。ドキソルビシン，マイトマイシン C，ビンクリスチン，アクチノマイシン D，
カルムスチンを注射したラットに，ヒドロコルチゾンやイソプロテレノールをはじめ5
種類の解毒薬を投与した実験では，ヒドロコルチゾンやジメチルスルホキシド（DMSO）
＋ビタミン E投与群は，潰瘍の大きさは縮小したが，2週間経過したときには，すべて
の抗がん剤において早期のデブリードメントのほうが両者よりも潰瘍は有意に縮小し
た。また，早期のデブリードメントはたとえ72時間経過していたとしても対照群や解
毒薬のグループと比べて潰瘍を有意に改善させていた（Loth TS, et al. 1986；レベル
5）。一方，ドキソルビシンの皮下注射に対して，ビタミン Cの皮下注射や吸引などの
処置と比較した実験では，早期外科的切除よりも吸引と生理食塩水での洗浄，吸引とビ
タミン Cでの洗浄のほうが効果的という結果となった（Yilmaz M, et al. 2002；レベル
5）。

一方，臨床研究では，壊死起因性抗がん剤による EVに対して，保存的治療をしたが
徐々に進行して，デブリードメントと植皮で経過した症例報告が多数ある（Linder RM, 
et al. 1983；レベル4，Rudolph R, et al. 1976；レベル4，Cohen FJ, et al. 1983；レベル
5，Barden GA, 1980；レベル5，Linder RM, et al. 1985；レベル5，Bowers DG, et al. 
1978；レベル4，Laughlin RA, et al. 1979；レベル5，Lynch DJ, et al. 1979；レベル5，
Bairey O, et al. 1997；レベル5，柳川ら，1992；レベル5，Heitmann C, et al. 1998；レ
ベル4，北村ら，1994；レベル5，Argenta LC, et al. 1983；レベル5）。EV後10日〜1，
2カ月（長いものでは4カ月）後にデブリードメント and/or植皮を行っていた。また，慢
性的で進行性の深い潰瘍がある症例に外科的手術を行った例も報告されている（Scuderi 
N, et al. 1994；レベル5）。つまり臨床では，EVが生じたら，すべての症例に外科的ア
プローチを積極的に施すよりも，まずは保存的治療を行い，その後症状に改善がみられ
ない場合，悪化した場合，潰瘍が生じた場合，壊死が生じた場合などに外科的処置を実
施していた。

以上のことから，EV後に保存的治療をしても症状が悪化し，難治性の潰瘍や壊死が
生じた場合にはデブリードメントを行うことが望ましいといえる。
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CQ	19	アントラサイクリン系抗がん剤（ドキソルビシン，ダウノルビシン，イダル
ビシン，エピルビシン）によるEVに対して，有用な治療薬はあるか？

推奨度

C
アントラサイクリン系抗がん剤（ドキソルビシン，ダウノルビシン，イダルビ
シン，エピルビシン）によるEVに対して，推奨できる治療薬は見出されていな
い。

コメント
わが国では，チオ硫酸塩＊は EV後の治療薬として未承認である。

エピルビシンを投与してから15分以内で漏出し，その範囲が1,800mm2 以下の症例
に，①ヒドロコルチゾンの皮下注射とベタメタゾン軟膏を塗布する方法と，②その方法
に2％チオ硫酸塩を皮下注射してマッサージする方法を比較した結果，①のほうが治癒
までに時間がかかり，②は約半分の期間で治癒したと報告されている（Tsavaris NB, et 
al. 1992；レベル3b）。ヒドロコルチゾンの投与が前提にある研究では，ヒドロコルチゾ
ンの単独投与よりも，チオ硫酸塩を併用投与したほうが効果的であり，ヒドロコルチゾ
ンを用いる場合は，チオ硫酸塩を加える必要があることを示している。

一方，アントラサイクリン系抗がん剤の EV後の解毒薬としてデクスラゾキサンの静
脈注射の効果の検証に関する臨床試験第Ⅱ，Ⅲ相試験がある。アントラサイクリン系抗
がん剤の EV後6時間以内にデクスラゾキサンの治療を開始し，3日間投与（1，2日目：
1,000mg/m2，3日目：500mg/m2）した結果，外科的治療を要したのは1.8％であり，
デクスラゾキサンの静脈注射の効果が認められた（Mouridsen HT, et al. 2007；レベル
1b）。2007年には，米国 FDAがアントラサイクリン系抗がん剤の EV後の治療薬とし
てデクスラゾキサンを承認している。

EONSが作成したガイドラインでは，デクスラゾキサンの使用が推奨されている
（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。わが国でも臨床試験第Ⅰ /Ⅱ相試験が
行われ，2014年1月にデクスラゾキサン（サビーン ®）がアントラサイクリン系抗がん剤
の血管外漏出治療薬として承認された。今後，臨床における EVの治療薬としての効
果・害の評価や関連する論文の批判的吟味を行い，推奨度を検討していく必要があるだ
ろう。

＊�チオ硫酸塩（チオ硫酸ナトリウム水和物）は，シアン化合物（青酸カリなど）中毒の解毒薬
として，亜硝酸化合物を併用しながら連続静脈注射する方法は認められている（国内でチオ
硫酸ナトリウム注射液として入手できるのは10％液のデトキソール ® 静注液のみ）。

〔参考文献：公益財団法人 日本中毒情報センター．シアンおよびシアン化物による中毒につ
いて―概要情報―．1998年 7月29日．
http://www.j ─poison ─ic.or.jp/homepage.nsf/7bf3955830f37ccf49256502001b614f/
dd539c05c5be67a3492567e700306ed7?OpenDocument〕
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CQ	20	ビンカアルカロイド系抗がん剤（ビノレルビン，ビンデシン，ビンクリスチ
ン，ビンブラスチン）によるEVに対して，有用な治療薬はあるか？

推奨度

C
ビンカアルカロイド系抗がん剤（ビノレルビン，ビンデシン，ビンクリスチン，
ビンブラスチン）によるEVに対して，推奨できる治療薬は見出されていない。

コメント
わが国では，ヒアルロニダーゼ，炭酸水素ナトリウムは EV後の治療薬として未承認

である。

［ビノレルビン］ビノレルビンの EVの対処法としては，ヒアルロニダーゼの皮下注射
の効果が期待されるが，わが国では承認されていない（2013年現在）。

ビノレルビンを皮内注射した動物実験では，ヒアルロニダーゼが潰瘍を最も縮小させ
た。また，生理食塩水，ヒドロコルチゾンは減少傾向があり，冷罨法と温罨法は効果が
なかった。このことから，ヒアルロニダーゼ150U（1〜2mLの生理食塩水で希釈）を皮
下注射することが望ましいと述べている（Dorr RT, et al. 1995；レベル5）。ヒアルロニ
ダーゼは，臨床症例においても良好な結果が示されている。ビノレルビンによる EVが
生じた症例に，吸引と250Uのヒアルロニダーゼ（6mLの生理食塩水で希釈）の皮下注
射を行ったところ良好な結果であった（Bertelli G, et al. 1994；レベル5）。したがって，
ヒアルロニダーゼの皮下注射の有効性が示唆された。しかし，効果的な量に関しては，
両者の研究では統一されておらず，150〜250Uが効果的と予測される。臨床での実践
報告が少ないことから，効果的な量については検討の余地がある。
［ビンデシン］ビンデシンの EVの対処法としては，ヒアルロニダーゼや副腎皮質ステ

ロイドの局所投与の効果が報告されているが，ごく少数の動物実験や症例報告に限られ
るため根拠は明確でない。

ビンデシンを皮内注射したマウスに対して，ヒアルロニダーゼ，炭酸水素ナトリウム
溶剤，ヒドロコルチゾンなどの解毒薬を投与した結果，ヒドロコルチゾン，冷罨法，ビ
タミン Aクリームは潰瘍を悪化させ，温罨法，ホリナートカルシウム，炭酸水素ナト
リウム溶剤では潰瘍の変化はなかった。最も潰瘍予防の効果があったのは，生理食塩
水，ヒアルロニダーゼであった（Dorr RT, et al. 1985b；レベル5）。このように動物実
験においてはヒアルロニダーゼの効果が示されている。一方，臨床研究では，ビンデシ
ンとアドリアマイシンのいずれかの EVの症例に対して冷罨法を施したが，EV後8日
目にびらんとなり，ベタメタゾンと1％リドカインを局所注射し，ステロイド軟膏とア
クリノール湿布の外用，抗菌薬投与にて，激痛，発赤，腫脹は著しく改善し同療法を繰
り返したが，潰瘍と壊死が生じたと報告されている（柳川ら，1992；レベル5）。ビンデ
シン単剤の漏出の症例報告はないため，明確なエビデンスはない。
［ビンクリスチン］ビンクリスチンの EVの対処法としては，ヒドロコルチゾンの有効

性が示唆された結果はあるが，臨床研究が少ないため明確なエビデンスはない。
ビンクリスチンをはじめ5種類の抗がん剤に対する解毒薬の比較をした動物実験で
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は，ビンクリスチンに対する皮膚潰瘍は，炭酸水素ナトリウム溶剤＋ヒドロコルチゾン
で潰瘍の大きさが有意に減少した。これは，早期にデブリードメントを施した場合と比
較しても有意差はなく，炭酸水素ナトリウムとヒドロコルチゾンの投与が効果的であっ
たことを示した（Loth TS, et al. 1986；レベル5）。しかし，ビンクリスチンの EVが生
じた患者に対して冷罨法とプレドニゾロンの皮下注射を行った症例では，改善がみられ
なかった（Larson DL, 1982；レベル5）。臨床研究が少ないため，この手法の有効性を
検討するには不十分であるが，ヒドロコルチゾンを投与する際は，炭酸水素ナトリウム
溶剤を加えると良好な結果を得られることが示唆される。
［ビンブラスチン］ビンブラスチンの EVの対処法としては，ヒアルロニダーゼの皮下

注射の効果が期待されるが，わが国では承認されていない（2013年現在）。
ビンブラスチン他2種類の抗がん剤を皮内注射したマウスに，7種類の解毒薬の投与

と，温罨法，冷罨法の効果の比較を行った。その結果，ビンブラスチンでは，生理食塩
水，ホリナートカルシウム，ヒアルロニダーゼが有意に潰瘍を減少させた。しかし，ヒ
ドロコルチゾン，冷罨法，ビタミン Aクリームは潰瘍を悪化させた。最も潰瘍の予防
効果があったのは生理食塩水またはヒアルロニダーゼだった。この研究では，500〜
1,000Uの中等量のヒアルロニダーゼを漏出部位に局所注射することを推奨している

（Dorr RT, et al. 1985b；レベル5）。このヒアルロニダーゼによる効果は症例報告でも
示された。ビンブラスチンなどの EVが生じた症例に，漏出液を吸引後，250Uのヒア
ルロニダーゼ（6mLの生理食塩水に希釈）を皮下注射したところ，症状は消失した

（Bertelli G, et al. 1994；レベル5）。以上のように，ビンブラスチンの EVの対処法とし
て，ヒアルロニダーゼの皮下注射による効果が期待できる。しかし，ヒアルロニダーゼ
の量については，2つの研究の見解に差異があるため，今後，効果的な量を検討する研
究が必要である。

一方，ビンブラスチンの EVが生じた症例に，①ヒドロコルチゾンの皮下注射とベタ
メタゾン軟膏を塗布する方法と，②その方法に2％チオ硫酸塩を皮下注射してマッサー
ジする方法を比較した研究がある。その結果，②の方法の治癒期間は①のそれよりも約
半分であった（Tsavaris NB, et al. 1992；レベル3b）。これは上記実験の結果と矛盾し
ているようにみえるが，ヒドロコルチゾンだけの投与と，チオ硫酸塩を補助薬として加
えるのかの比較研究であり，ヒドロコルチゾンが効果的であるか否かは検討していな
い。したがって，ヒドロコルチゾンの皮下注射は効果がない可能性がある。

ビンクリスチン，ビンブラスチン，ビンデシンを皮内注射したマウスに，ヒアルロニ
ダーゼ，ホリナートカルシウムなど8種類の抗菌薬と温罨法・冷罨法を施し比較した研
究では，ビンクリスチンの場合，ヒアルロニダーゼと局所の温罨法が潰瘍を有意に予防
していた（Dorr RT, et al. 1985b；レベル5）。この手法は臨床研究においても同様の結
果が得られており，ビンクリスチン，ビンブラスチン，ビノレルビンの EVが生じた症
例に，吸引とヒアルロニダーゼの皮下注射を行い，良好な経過がみられた（Bertelli G, 
et al. 1994；レベル5）。
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EONSが作成したガイドラインにおいては，ビンカアルカロイド系抗がん剤の EVの
対処法として，150〜900Uのヒアルロニダーゼ皮下注射を推奨しているがエビデンス
レベルは低い（EONS, 2007；Extravasation Guidelines 2007）。
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CQ	21	タキサン系抗がん剤（パクリタキセル，ドセタキセル）によるEVに対して，
有用な治療薬はあるか？

推奨度

C
タキサン系抗がん剤（パクリタキセル，ドセタキセル）による EVに対して，推
奨できる治療薬は見出されていない。

コメント
わが国では，ヒアルロニダーゼは EV後の治療薬として未承認である。

［パクリタキセル］パクリタキセルは，壊死起因性抗がん剤に分類されていながらも，
症例報告では炎症性薬剤への対処方法（治療せず経過観察を行う，または温罨法・冷罨
法を行う）が用いられている場合もある。いずれにしても症例報告数が少なく，臨床で
は治療法は統一されていない。

パクリタキセルによる EVに関しては，マウスにパクリタキセルを皮下注射した動物
実験において，ヒアルロニダーゼの投与により潰瘍をほぼ完全に予防したと報告され，
生理食塩水，ヒドロコルチゾン，DMSO，温罨法・冷罨法はいずれも効果的ではなかっ
た。このことから，ヒアルロニダーゼ150U（生理食塩水3mLに希釈）を局所に投与す
ることが効果的とされている（Dorr RT, et al. 1996；レベル5）。

一方，症例報告では，潰瘍あるいは壊死が生じた症例と炎症反応のみで回復したとい
う症例の両方が報告されている。特に治療せずに8〜73日で治癒した症例もあれば

（Ajani JA, et al. 1994；レベル4，Meehan JL, et al. 1994；レベル5），EV後，蜂巣炎が
生じて抗菌薬の投与を行い，数週間で治癒した症例や（Shapiro J, et al. 1994；レベル5，
Bicher A, et al. 1995；レベル4），あるいは治療をしなかった症例は壊死が生じ外科的
処置が必要になったという報告もある（Herrington JD, et al. 1997；レベル5）。パクリ
タキセルによる EVに対しては，動物実験でヒアルロニダーゼの効果が示唆されている
ことからも，今後薬物を用いた治療法の有効性に関する研究が必要であるが，治療せず
に自然治癒した症例もあることから，一概に薬物療法を促進することも適切とは思われ
ない。したがって，パクリタキセルに関する実験や症例報告は文献数が限られている
が，同じ壊死起因性抗がん剤であるアントラサイクリン系抗がん剤の対処法をそのまま
参考にすることはできないと思われる。
［ドセタキセル］ドセタキセルによる EVに関しては，症例報告でしか文献が見当たら

ず，紹介されている治療法も少ない。
ドセタキセルの EV（グレード4）に対して，抗菌薬と鎮痛薬だけで完治した症例があ

った（Raley J, et al. 2000；レベル5）。また，温罨法と患肢挙上，renge─of─motion運動
により症状の消失がみられた症例報告もあった（Ascherman JA. et al. 2000；レベル
5）。ドセタキセルは壊死起因性抗がん剤に分類されているが，局所の治療を施さなく
ても完治し，温罨法と患肢挙上，運動により治癒していることから，漏出部への解毒薬
の投与のような治療を施す必要性が低い可能性もある。しかし，ドセタキセルを扱う文
献数に限りがあることから，効果的な対処法を導き出すことは難しい。
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CQ	22	その他の壊死起因性抗がん剤（アクチノマイシンD）による EVに対して，
有用な治療薬はあるか？

推奨度

C
その他の壊死起因性抗がん剤（アクチノマイシンD）による EVに対して，推奨
できる治療薬は見出されていない。

［アクチノマイシン D］アクチノマイシン Dによる EVの対処法が2つの動物実験で検
討された。アクチノマイシン Dを含む5種類の抗がん剤を投与したマウスに，
adenosineや，アスコルビン酸など15種類の治療薬を投与した。その結果，アクチノマ
イシン Dでは，ヒアルロニダーゼ，ヒドロコルチゾン，チオ硫酸塩，アスコルビン酸，
冷罨法，DMSOで変化がなかった（Soble MJ, et al. 1987；レベル5）。また，アクチノマ
イシン D 0.0025mgを皮内注射したマウスに，生理食塩水やヒドロコルチゾンコハク酸
エステルナトリウムなど7種類の解毒薬と，温罨法・冷罨法による効果を比較した。ア
クチノマイシン Dでは，冷罨法がコントロール群に比べ，潰瘍の発症率，潰瘍面積と
もに有意に低かった。他の方法はすべて症状を呈した（Buchanan GR, et al. 1985；レベ
ル5）。

以上のように，アクチノマイシン Dによる EVに対する有用な治療薬は見出されてい
ない。

©日本がん看護学会，禁無断転載



66

CQ	23	プラチナ系抗がん剤（シスプラチン，カルボプラチン，オキサリプラチン）
によるEVに対して，有用な治療薬はあるか？

推奨度

C
プラチナ系抗がん剤（シスプラチン，カルボプラチン，オキサリプラチン）によ
るEVに対して，推奨できる治療薬は見出されていない。

コメント
わが国では，DMSOは EV後の治療薬として未承認である。

［シスプラチン］シスプラチンによる EVの対処法に関する研究は，臨床研究と症例報
告に限られる。シスプラチンを含めた7種類の抗がん剤による EVが生じた症例に対し
て，99％ DMSOを10cm2に4滴ずつ塗布し，空気乾燥させることを8回 /週で繰り返し
た結果，症状が消失した（Bertelli G, et al. 1995；レベル3b）。

以上から，DMSOの投与を含めたプロトコールの有効性が示唆されている。低濃度
（0.16mg/mL）のシスプラチンを24時間点滴していたときに EVが生じた症例に3日後
に壊死が出現し，外科的治療を行った報告がある。シスプラチンは炎症性抗がん剤に分
類されているが，壊死起因性抗がん剤と同様の皮膚障害が生じる可能性があると述べて
いる（Bairey O, et al. 1997；レベル5）。しかしながら，実験研究はなく，症例報告も限
られているので，今後もさらなる検討が必要である。
［カルボプラチン］カルボプラチンは炎症性抗がん剤として挙げられているが，症例報

告の文献はみつからない。対処法として，ONS（Polovich M, et al. 2009；ONS Chemo­
therapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed）および
ESMO─EONS（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical Practice 
Guidelines）のガイドラインでは，一般的な温罨法を行うという表現のみの記載であり，
有用な治療薬は見出せていない。
［オキサリプラチン］オキサリプラチンは2009年の承認後，国内外での臨床試験時に

EV症状として血管痛と静脈炎が発症したという報告がある。血管痛および静脈炎に対
して温罨法（冷罨法は急性の神経障害の発症原因となるため禁忌）と，デキサメタゾン
1.65mg/0.5mLをオキサリプラチン溶解液に追加することによって症状が軽減したとい
う症例報告があるが（松山ら，2011；レベル5），推奨するほどの根拠はない。また，オ
キサリプラチンを5％ブドウ糖液で溶解することで，PHの中性化（6.5〜7.6）ができ，
血管痛が軽減したという報告もあった。オキサリプラチン，ホリナートカルシウム，フ
ルオロウラシルを併用した症例で，オキサリプラチンを投与した際に EVが生じ，漏出
部の痛み，発赤，皮膚の硬化がみられ，非ステロイド性鎮痛薬（NSAIDs）と抗菌薬を投
与した後，症状が軽減したという症例報告があるが（Baur M, et al. 2000；レベル5），
推奨するほどの根拠はない。
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CQ	24	その他の炎症性抗がん剤（ダカルバジン，ベンダムスチン，リポソーマル
ドキソルビシン）によるEVに対して，有用な治療薬はあるか？

推奨度

C
その他の炎症性抗がん剤（ダカルバジン，ベンダムスチン，リポソーマルドキ
ソルビシン）によるEVに対して，推奨できる治療薬は見出されていない。

コメント
わが国では，チオ硫酸塩は EV後の治療薬として未承認である。

［ダカルバジン］ダカルバジンの EVに関する文献は，以下の1文献のみであった。ダ
カルバジンの皮膚潰瘍に対して，L─システイン，DMSO，ヒアルロニダーゼ，ヒドロ
コルチゾン，チオ硫酸塩，温罨法・冷罨法の効果を比較した動物実験では，チオ硫酸塩

（0.33M）のみが潰瘍を有意に減少させた（Dorr RT, et al. 1987；レベル5）。この結果よ
り，チオ硫酸塩の効果が示唆されるが，動物実験だけでの結果であり，臨床研究の結果
は見当たらないため限界がある。
［ベンダムスチン］ベンダムスチンは2010年に承認された後，国内外での臨床試験お

よび市販後調査で EV症状が確認されている。再燃・再発非ホジキンリンパ腫を対象と
した国内第Ⅱ相臨床試験では，ベンダムスチンとリツキシマブの併用治療を行った13症
例でベンダムスチン注射部位の皮膚反応があったと報告されているが，いずれもグレー
ド 3以下で潰瘍形成には至っていない（Ohmachi K, et al. 2013；レベル3）。ベンダムス
チンは炎症性抗がん剤に分類されており，漏出時は薬液の投与を直ちに中止し，抜針前
に薬液を吸引し，冷却することが有効であると ONS（Polovich M, et al. 2009；ONS 
Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed）
お よ び ESMO─EONS（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical Practice 
Guidelines）のガイドラインで推奨されている。ベンダムスチンの承認から3年の経過で
あり，使用症例およびEV症例数の報告が少なく，長期的な観察が必要であると考える。
［ドキソルビシン塩酸塩（STEALTH®リポソーム製剤）］本剤は STEALTH®リポソーム製

剤（MPEG─DSPEで修飾された脂質二重層）にドキソルビシン塩酸塩を封入した DDS
（drug delivery system）製剤で，腫瘍組織への選択的な滲出により抗腫瘍効果を発揮す
る薬剤である（以下，リポソーマルドキソルビシン）。そのため，ドキソルビシンによ
る EVに比べ影響は少ないことが考えられる。しかし，リポソーマルドキソルビシンが
EVを起こした症例で，漏出部の痛みと発赤が出現し，ドキソルビシン漏出時の対応で
あるデクスラゾキサンを投与し，3カ月間観察を行った結果，症状が改善したという報
告がある（Vos FY, et al. 2012；レベル5）。また，リポソーマルドキソルビシンを35mg
投与した後に，10×20cmの発赤と腫脹が生じ，漏出部の疼痛はなかったがしびれを感
じたという症例報告がある。留置針内に残った薬液の吸引を行った後，副腎皮質ステロ
イド200mgとリドカイン50mgを生理食塩水20mLに溶解し，漏出部およびその周囲の
皮下組織に注射して，30分間の冷罨法を行った結果，3日後に発赤と腫脹が軽減したと
報告されている（Mitsuma A, et al. 2012；レベル5）。しかしながら，リポソーマルドキ
ソルビシンによる EVの症例報告は少なく，有用な治療薬は見出せていない。
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7．EVからの組織侵襲回復に向けたセルフケア推進

CQ	25	抗がん剤によるEVが疑われたとき，冷罨法は有用か？

推奨度

C 抗がん剤によるEVが疑われたとき，冷罨法を推奨するほどの根拠はない。

冷罨法の作用メカニズムは，局所の血管収縮を引き起こし，薬剤の局在化をもたら
し，抗がん剤の破壊的な効果を不活化させることであり，これらを期待して用いられて
いる（MacCara ME, 1983；レベル5，Polovich M, et al. 2009；ONS Chemotherapy and 
Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed）。

他の解毒薬との比較における多くの動物実験では，冷罨法・温罨法による潰瘍の大き
さや治癒期間は変化がない，または効果がないことが示されている（Dorr RT, et al. 
1987；レベル5，Dorr RT, et al. 1995；レベル5，Dorr RT, et al. 1996；レベル5，
Upton PG, et al. 1986；レベル5，Soble MJ, et al. 1987；レベル5，Langer SW, et al. 
2001；レベル5）。一方，アクチノマイシン Dを皮内注入し，9種類の解毒薬を比較した
動物実験では，冷罨法が最も効果的であった（Buchanan GR, et al. 1985；レベル5）。ま
た，ドキソルビシンにおける DMSOと冷罨法の比較実験では，無治療群や DMSO群よ
りも冷罨法が効果的であることが示された（Harwood KV, et al. 1987；レベル5）。

しかしながら症例報告の場合には，他の解毒薬との併用による経過が多く，冷罨法だ
けの効果の判定が難しい（Hankin FM, et al. 1985；レベル5，長谷田ら，1992；レベル
4，Larson DL, 1982； レ ベ ル5，Khan MS, et al. 2002； レ ベ ル4，Satterwhite BE, 
1980；レベル5）。単一介入の報告としては，アドリアマイシンなどの壊死起因性抗が
ん剤で EVが生じた症例に冷罨法を行ったところ，外科的切除範囲が縮小していた

（Larson DL, 1985；レベル4）。
ONSのガイドラインでは，アントラサイクリン系抗がん剤のダウノルビシン，ドキ

ソルビシン，エピルビシン，イダルビシンでは，冷罨法を実施することが推奨されてお
り，また抗がん抗生物質のマイトマイシン C，アクチノマイシン D，およびタキサン系
抗がん剤のドセタキセル，パクリタキセルでは，冷罨法を1日4回，15〜20分間，最初
の24 時 間 実 施 す る こ と が 推 奨 さ れ て い る。 さ ら に， ア ル キ ル 化 剤 で あ る
mechlorethamineは，チオ硫酸塩注射後に6〜12時間の冷罨法の実施が推奨されている

（Polovich M, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and 
Recommendations for Practice, 3rd ed）。そして，ESMOと EONSが共同で作成したガ
イドラインでは，アントラサイクリン系抗がん剤，抗がん抗生物質のマイトマイシン
C，アクチノマイシン D，アルキル化剤は，冷罨法を1日4回20分間，1〜2日間実施す
ることが推奨されている（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical Practice 
Guidelines）。

一方，ドキソルビシンの EV後に局所冷罨法を行ったが改善しなかった症例報告や
（Hankin FM, et al. 1984；レベル5），ビンブラスチンで EVが生じた症例に冷罨法を実
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施したが，潰瘍を生じるまでに悪化した報告もある（Adami NP, et al. 2005；レベル5）。
この他に，ドキソルビシンとシクロホスファミドで EVが生じた患者が1日4回，15分
間の冷罨法を1週間実施するセルフケアを行ったが，潰瘍化し，重度の疼痛を訴えたと
いう症例報告がある（Wickham R, et al. 2006；レベル5）。

オキサリプラチンによる EV後の冷罨法は，急性の末梢神経障害を誘発させたり，増
悪させたりする結果があるため推奨されない（Polovich M, et al. 2009；ONS Chemo­
therapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for Practice, 3rd ed）。

以上のことから，EVに対する冷罨法の有効性については，臨床研究の結果は一貫し
ておらず，さらにガイドラインで推奨される冷罨法単独の効果を示す研究結果は得られ
ていない。したがって，冷罨法を推奨するほどの根拠はない。ただし，オキサリプラチ
ンの EVに対する冷罨法に関しては，急性の末梢神経障害の誘発または悪化を招くため
避けるべきである。
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CQ	26	抗がん剤によるEVが疑われたとき，温罨法は有用か？

推奨度

C 抗がん剤によるEVが疑われたとき，温罨法を推奨するほどの根拠はない。

温罨法の作用メカニズムは，漏出部位の血管拡張を引き起こし，薬剤の配分と吸収を
増加させることであり，これらの効果を期待して用いられている（Polovich M, et al. 
2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for 
Practice, 3rd ed）。

ドキソルビシンにおける温罨法と冷罨法を比較した動物実験では，温罨法は皮膚潰瘍
を著しく悪化させ，一方，冷罨法は45〜60分行うことが効果的であることが示されて
いる（Dorr RT, et al. 1985a；レベル5，Dorr RT, et al. 1985b；レベル5）。ただし，こ
の両者の比較において，ともに効果が認められないという結果もある（神田ら，1988；
レベル5）。近年の研究で，特にドキソルビシンの EV後の温罨法で症状が悪化したとい
う報告は見当たらない。

パクリタキセルで EVが生じた症例に対して，温罨法と患肢挙上，renge-of-motion運
動を行った結果，3週間で治癒したことが報告されている（Ascherman JA, et al. 2000；
レベル5）。ただし，関連した研究が乏しいことから，推奨するほどの根拠はない。

ONSのガイドラインでは，ビンカアルカロイド系抗がん剤である，ビンブラスチン，
ビンクリスチン，ビンデシン，ビノレルビンの EV後は，温罨法を1日4回15〜20分間，
次の24〜48時間まで実施し，患肢挙上も継続することを推奨している（Polovich M, et 
al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for 
Practice, 3rd ed）。

ESMOと EONSが共同で作成したガイドラインでは，ビンカアルカロイド系抗がん
剤に加えて，タキサン系抗がん剤，およびプラチナ系抗がん剤の EV後は，温罨法を1
日4回，20分間，1〜2日間実施することを推奨している（Pérez Fidalgo JA, et al. 
2012；ESMO─EONS Clinical Practice Guidelines）。

オキサリプラチンの EV後は，ONSのガイドラインでは温罨法を推奨しているが，根
拠として冷罨法では末梢神経障害の誘発または悪化を招くためとしており（Polovich M, 
et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and Recommendations for 
Practice, 3rd ed），温罨法が効果的であったと示す研究結果は見当たらない。

以上のことから，抗がん剤による EVに対する温罨法の有効性については，ガイドラ
インで推奨される温罨法単独の効果を示す研究結果が得られていないことより認め難
い。したがって，温罨法を推奨するほどの根拠はない。
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CQ	27	EVが疑われたとき，患肢の挙上は有用か？

推奨度

C EVが疑われたとき，患肢の挙上を推奨するほどの有用性は明確になっていない。

患肢の挙上に関する単独の研究は見当たらず，温罨法，冷罨法，他の解毒薬と併用し
て行われた臨床報告が2件あるのみである（Ascherman JA, et al. 2000；レベル5，
Khan MS, et al. 2002；レベル4）。いずれも治癒に至り，外科的介入が必要なかったと
報告されている。しかし，患肢の挙上だけでなく，他の対処法の影響もあると考えられ
る。

ONSのガイドラインでは，ビンカアルカロイド系抗がん剤である，ビンブラスチン，
ビンクリスチン，ビンデシン，ビノレルビンの EV後は，患肢拳上を継続することと並
行して，温罨法を1日4回，15〜20分間，次の24〜48時間まで実施することを推奨し
ている（Polovich M, et al. 2009；ONS Chemotherapy and Biotherapy Guidelines and 
Recommendations for Practice, 3rd ed）。しかしながら，患肢拳上の効果を示す研究結
果は得られていない。

したがって，患肢挙上に関する単独の効果は立証されていないといえる。
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8．中心静脈留置カテーテルや皮下埋め込みポートからの抗がん剤の安全な投与

CQ	28	抗がん剤は，皮下埋め込みポートなどのデバイスから投与するほうが末梢
静脈から投与するよりも安全か？

推奨度

C
化学療法を安全に実施するために，抗がん剤をデバイスから投与することを推
奨するほどの根拠はない。

近年，諸外国に限らず，わが国でもデバイス＊1を適用する患者は増えており，特に，
再発，転移の症例で繰り返し化学療法を行う患者や長時間持続投与する患者に対して，
安全に実施するために皮下埋め込みポートなどのデバイスを利用することが増えてい
る。

末梢静脈投与の選定基準は次のように挙げられている。血管の健全性が十分であるこ
と，7日間以内の短期間で非壊死性抗がん剤の投与であること。また，壊死起因性ある
いは非壊死性の抗がん剤を静脈注射するなど，一時的に利用する場合は末梢静脈投与が
選定される（Camp-Sorrell D, 1998；レベル5）。

6カ月以上の長期にわたる治療の場合は，埋め込みカテーテル（PICC, tunneled, 
implantable ports）が適しているとされる（Camp-Sorrell D, 1998；レベル5）。6カ月化
学療法を行う固形腫瘍患者100例を中心静脈留置カテーテル群と皮下埋め込みポート群
の2群に割り付けたランダム化比較試験（RCT）で患者の感染症などの合併症や利便性
を比較した結果，皮下埋め込みポートのほうがより安全で利便性に富むことが示されて
いる（Carde P，et al. 1989；レベル1b）。

化学療法を行っているがん患者を対象に，ヒックマンカテーテル群と皮下埋め込み
ポート群の合併症（感染症や血栓症など）の発症率や，カテーテルの有用性を比較した
RCTの結果では，2つのカテーテルの合併症の発生率に有意差は認められなかった。ど
ちらも長期的な化学療法に利便性が高く安全であることが認められた（Mueller BU, et 
al. 1992；レベル1b）。

在宅か病院において，抗がん剤を皮下埋め込みポートから投与した症例の合併症発生
率に関する後向き調査の結果，合併症（敗血症，血栓症，カテーテル閉塞，蜂巣炎，不
明熱，EV，器具不良）は1日当たり0.0006件の発生率で低く，在宅と病院で合併症の発
生率に有意差は認めなかった。時間とコストの削減ができる在宅でも，皮下埋め込み
ポートを用いて化学療法が実施可能であると示唆されている（Brown F, et al. 1997；レ
ベル2b）。

一方，デバイスからの投与時の EVの報告や，デバイスの合併症に伴って二次的に
EVが生じるなどの報告もあり，デバイスからの投与が必ずしも安全とはいえない。例
えば，壊死起因性抗がん剤を中心静脈デバイスより投与し，EVが生じた事例が複数報
告されている（Theman TA, 2009；レベル5，Wickham R, 2009；レベル5）。

デバイスを用いた場合の EVのデータは文献によりさまざまだが，0.3〜4.7％
（Sauerland C, et al. 2006；レベル5），あるいは1.2％（Vescia S, et al. 2008；レベル5）
と報告されている。末梢静脈から投与するよりも中心静脈デバイスから投与するほうが
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EVの発生率は低い。しかしながら，EVの発症あるいは EVの誘因となるデバイスの合
併症の発症リスクがある。例えば，カテーテルピンチオフ＊2が原因となって EVが生じ
た事例報告や（Wickham R, et al. 1992；レベル5，Nostdahl T，et al. 1998；レベル5），
カテーテル先端の移動（Manheimer F, et al. 1992；レベル5），カテーテル先端に生じた
血栓による閉塞（Labourey JL, et al. 2004；レベル1b），ポートとカテーテルの切断な
どポートの損傷（Lokich JJ, et al. 1985；レベル4），などが要因となって EVが発生して
いた。また，病的な肥満症例の胸部に固定したコアレスニードルが移動し EVが生じた
報告や（Barutca S, et al. 2002；レベル5），コアレスニードルが皮下埋め込みポートの
ベースプレートを貫通したために EVが生じたとの報告例もある（Nesti SP, et al. 
2000；レベル5）。ピンチオフによるカテーテルの破片が心臓に刺さるなどの報告

（Sugimoto T, et al, 2012；レベル5），デバイスの管理の問題によるデバイスの感染症
（Mollee P, et al. 2011；レベル1b，Park KH, et al. 2011；レベル2b）など，生命を脅か
すような合併症もある。

以上のことから，患者の体格や血管の状態，化学療法の期間や薬剤（壊死起因性，非
壊死性）などによって，適切な末梢静脈からの投与か，あるいはデバイスを用いるのか，
その際にはどの種類のデバイスを選定するのか，個々に検討する必要があるといえる。
そのため，化学療法を実施する場合にデバイスを用いることを推奨するほどの根拠はな
い。

＊1 アクセスデバイス（access device）
血管アクセスデバイス（vascular access device；VAD）：Deviceとは装置，仕掛け，方
策，手段などを意味する単語である。VADとは，血管にアクセス（出入り）する装置，手段
を指し，米国では使用される針，カテーテルなどの製品を総称する用語として用いられてい
る。
中心静脈アクセスデバイス：カテーテルの先端が中心静脈に位置する血管アクセスデバイ
スを指す。これには中心静脈留置カテーテル，皮下埋め込みポート，皮下トンネル型カテー
テル，末梢静脈挿入式中心静脈カテーテル（peripherally inserted central catheters；PICC）
がある。

＊ �2 カテーテルピンチオフ：カテーテルが鎖骨と第1肋骨の間に挟み込まれて圧迫され，こ
れによりカテーテルの閉塞や損傷，分断などの問題が起こる。
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CQ	29	デバイスの合併症がEVの原因になっている（考えられる）場合には，X線，
超音波CTなどの画像診断が有用か？

推奨度

B
抗がん剤投与開始前に EVが予期される場合，あるいは EVが疑われたときに
は，すぐに投与を中止し，X線，X線透視，超音波，CTなどの画像検査で確認
すべきである。

コメント
臨床的には，患者の放射線被曝，コスト負担，医療施設の設備の条件などが影響する

ため，患者の合意のもと医療施設の状況もあわせて検査等を選択し，質が担保されるよ
うにする必要がある。

皮下埋め込みポートから抗がん剤を投与後，EVが疑われた症例に対し超音波検査を
行い，EVが確認された事例報告がある。その後，静脈血管造影も行い，超音波検査の
結果を確認している。静脈造影を行わなくても非侵襲性の超音波検査で EVが確認でき
ることが患者にとって有益であると報告されている（Brücher BL, et al. 2005；レベル
5）。

別の報告では，ヒックマンカテーテルから抗がん剤を投与した際にカテーテルが患者
の心膜腔へ穿孔した事例で，心膜炎や心タンポナーデなどの徴候が認められた場合，即
座に胸部 X線や X線透視によって VADが適切な位置にあるか否かの確認が重要である
と述べている（Cathcart-Rake WF, et al. 1991；レベル5）。

皮下埋め込みポートの分離が生じて EV発生につながった事例報告でも，ポートの使
用中に何らかの障害を認めた場合，胸部 X線撮影を行うべきであると述べている

（Barrios CH, et al. 1992；レベル4, Jordan K, et al. 2008；レベル5）。ESMOと EONS
が共同で作成したガイドラインにおいても，中心静脈デバイスからの薬剤の EVが生じ
た場合（疑われた場合）の対応のステップとして，緊急で X線撮影あるいは CT撮影を
行 う こ と が 明 記 さ れ て い る（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─EONS Clinical 
Practice Guidelines）。

以上から，デバイスが原因の EVが疑われる場合，あるいは EVが生じた場合は何ら
かの画像検査で確認することが重要であり，各施設および患者の状況から可能な方法を
選択し，実施すべきである。
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CQ	30	EVの予防，早期発見のためにデバイスを留置した患者へセルフケア教育を
することは有用か？

推奨度

A
EVの予防，早期発見のために，デバイスを留置した患者へセルフケア教育（日
常的にポート挿入部および周囲を観察，異常時の対応，挿入部の消毒，清潔保
持など）を行うべきである。

壊死起因性抗がん剤による EVの最も一般的な徴候は腫脹，発赤であり，違和感
（discomfort）は生じることもあれば生じないこともある（Schulmeister L, 2011；レベル
5）。EVは投与中，投与直後に徴候がみられるとは限らず，壊死起因性抗がん剤では数
日後，あるいは数週間後に水疱や壊死に至る可能性がある。したがって，投与後1週間
は，定期的に毎日あるいは2日に1回は数日間発赤や腫脹，痛みなどが生じていないか，
あるいは増強していないか，さらにそれ以降は症状が完全に消失するまで観察すること
が，患者のセルフケアとして推奨されている（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─
EONS Clinical Practice Guidelines）。そして，デバイス挿入部および周囲の定期的な観
察，異常時の状態を看護師へ電話等で報告する役割があることを患者へ教育することは
EVの早期発見，対処のために重要である（Pérez Fidalgo JA, et al. 2012；ESMO─
EONS Clinical Practice Guidelines, 2012, Smith LH, 2009；レベル5）。

また，PICCケアのための Nursing Comprehensive Guidelinesを看護師へ教育した前
後の期間に PICCを挿入した患者の合併症率やセルフケア能力などについて比較した研
究では，教育前（第1期）に頻度の高かった PICCの合併症は，創の滲出（wound oozing）
が24.7 ％ か ら7 ％ へ， 感 染， 炎 症（infection/phlebitis）が9.7 ％ か ら4.2 ％ へ， 閉 塞

（occlusion）が6.7％から2.8％へ有意に低下した。EVは3.8％から2.1％への低下で有意
差はなかった（Leung TK, et al. 2011；レベル2b）。これらの有意な改善は，看護師へ
PICCケアの教育を行ったことが影響したのではないかと考察されている。EVの予防や
早期発見に十分な知識を備えた看護師が患者に対しセルフケア教育を行うことは，適切
なデバイスの管理を促す（Leung TK, et al. 2011；レベル2b）。すなわち，患者へセル
フケア教育を行い，患者をケアへ積極的に参加させることは（Gonzalez T, 2013；レベ
ル5），デバイスの合併症を予防し，ひいては EVを予防することにつながるといえる。

以上のことから，EVの予防，早期発見のために，デバイスを留置した患者へセルフ
ケア教育（日常的にポート挿入部および周囲を観察，異常時の対応，挿入部の消毒，清
潔保持など）を行うべきである。
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資　料

資料1　�アウトカムモデルに基づく「外来がん化学療法における看護」の�
構造的・機能的要素

Inputs Processes Outcomes

患
者
・
家
族

乳がん：TMN分類，病期，術式など
術前 or術後補助療法を受ける患者
手術からの期間，既往歴
性別，年齢，家族構成，婚姻状況，学歴
現住所（地域），職業，経済状況
自覚症状
化学療法・副作用に関する知識
病気や治療に対する認識（不安・不確
かさ）
対処方法，セルフケアの状況

治療プロトコールへの参加
Nsによる専門的プログラムへの参加
ケアの質の保証
医療者に対する信頼度の形成過程
副作用に対するセルフケアの状況
検査データの変化

副作用の程度の変化，うつ状態・不安
の変化
副作用による日常生活の混乱の程度
治療に対する安心感
治療継続率（脱落率）
QOL，満足度，エンパワメント
セルフケアの獲得（アドヒアランス，
自己効力感の変化）
医療者への信頼感の獲得
経済的負担（軽減）

ケ
ア
提
供
者

学歴，看護師歴，専門資格の有無
乳がん，化学療法に関する学習経験
治療プロトコールに関する学習経験
化学療法看護の知識
化学療法看護の経験
外来看護への認識
ポリシー・価値
職場 or業務内容へのコミットメント
ケア提供者の生涯教育の経験

治療プロトコールの実施
・モニタリング
・フィジカルアセスメント
・環境調整
・安全管理
・記録
Nsによる専門的ケア
・副作用マネージメント
・�セルフケアのための患者教育：症状

のモニタリング，症状への適切な対
処時期・方法，医療者の活用の仕方

（症状の報告など）
・知識提供
・心理的サポート
・パートナーシップ
・カウンセリング
・グループ療法の有無
・オープンコミュニケーション
・緊急時の対処

自律性，職務満足感，仕事への意欲，
やりがい感，離職率
看護の専門能力の獲得
ケアの継続性・チームメンバーの凝集性
外来 Nsの役割の明確化
化学療法看護の知識と経験の増加
医療事故・インシデントの減少

場

外来化学療法治療ユニットの有無
外来化学療法治療ユニットの治療環境
ユニットの看護体制（ユニット所属の
Ns数，アサイメント）
クリティカル・パスの有無
病院の設置主体
病院のタイプ（がん専門病院，総合病
院など）
病床数，外来化学療法治療ユニットの
利用者数
診療体制
緊急時の連絡体制
記録システム（電子カルテなど）
理念・経営方針

他職種・他部門との連携
ケアに費やす時間

治療の安全性の確保，インシデントの
減少
コスト削減
記録システムの効率化
他部門との円滑な連携
入院日数の短縮
外来システム改善への課題の明確化
ケアの重複・非効率性の軽減
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資料2　エビデンス検討シートと評価表

□✓エビデンス検討シート

評価日 　　　　年　　　月　　　日 評価者 ＿ □ 1st・2nd　　□ Leader

資料番号

PMID

研究目的

方法の要約

国名

セッティング

対象

データ収集方法

介入

薬品名

結果

結論

研究デザイン □ 1．事例研究／症例報告
□ 2．観察研究
□ 2─A．症例集積研究
□ 2─B．横断研究
□ 2─C．縦断研究
□ �2─C─i．�ケースコントロール研究
□ 2─C─ii．コホート研究
□ 2─C─ii─a．前向き
□ 2─C─ii─b．後ろ向き
□ �2─C─iii．�ネスティド・ケース�

コントロール研究

□ 3．介入（実験）研究
□ 3─A．比較対照研究（同時対照）
□ 3─A─i．パラレル
□ 3─A─i─a．ランダム化
□ 3─A─i─b．非ランダム化
□ 3─A─ii．逐次
□ 3─A─ii─a．自己対照
□ 3─A─ii─bクロスオーバー
□ 3─A─iii．�外部対照（既存対照を含む）
□ 3─B．対象なしの研究

□ 4．ガイドライン
□ 5．�システマティック・�

レビュー
□ 6．メタ分析
□ 7．経済分析・決断分析
□ 8．ナラティブ・レビュー
□ 9．専門家の知識

カテゴリ ＿ エビデンスレベル ＿

章
＊選択数＝1〜3

□ Ⅰ．安全な実施環境を整える
□ Ⅱ．静脈確保のためのアセスメント
□ Ⅲ．静脈確保と抗がん剤の確実な注入
□ Ⅳ．EV予防・早期発見のためのセルフケアの促進
□ Ⅴ．EVの早期発見に必要なアセスメント
□ Ⅵ．抗がん剤終了時の処置
□ Ⅶ．EVからの組織侵襲回復の治療・ケアとその効果
□ Ⅷ．EVからの組織侵襲回復に向けたセルフケアの促進
□ Ⅸ．静脈留置カテーテルや皮下埋め込みポートによる EV
□ Ⅹ．その他

採 or不採 □　採	 □　不採

コメント
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□✓どのデザインにも共通して判断すべき内的妥当性を吟味する評価表

研究目的 研究目的は明確か？

研究デザイン 適切な研究デザインを設定しているか？

対照の選定 対象は正しく選ばれているか？

パワー サンプルサイズは適切か？

Outcome指標 Outcome指標は正しいか？

測定用具 測定用具の信頼性と妥当性は確保されているか？

分析方法 分析方法は適切か？

統計的手法は？

内的妥当性 内的妥当性は確保されているか？ バイアスのコントロールが行われているか？

一般性 結果は，一般化できるか？

一貫性 目的─方法─結果─考察に一貫性はあるか？
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資料3　エビデンスのレベルと推奨度分類

Oxford Centre for Evidence─based Medicine Levels of Evidence（May 2001）

治療／予防，病因／害 予後 診断
鑑別診断／症状保有率

（symptom prevalence）
研究

経済・決断分析

1a ランダム化比較試験
のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

コホート研究のシステ
マティック・レビュー

（均質性あり）；複数の
異なる集団で妥当性が
検証された臨床決断則

（Cl in i c a l  Dec i s i on 
Rule；CDR）

レベル1の診断的研
究のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）；複数の異
なる医療施設で行わ
れたレベル1b研究
を基にした臨床決断
則

前向きコホート研究
のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

レベル1の経済研究
のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

1b 個々のランダム化比
較試験（信頼区間の
狭いもの

追跡率80％より大きい
個々の開始（または発
端）コホート研究

（incep t i o n  c oh o r t 
study）（訳注：疾患の
初期段階で把握された
対象集団を追跡して予
後をみる研究。疾患の
発生から時間が経って
研究に組み入れられる
と患者の状態が変化す
る）；ある一つの集団
で妥当性が検証された
臨床決断則

適 切 な 参 照 基 準
（reference standards）
を用いた妥当性確認
目的の検証的コホー
ト研究；あるいは1
つの医療施設で試み
られた臨床決断則

よい追跡がなされて
いる前向きコホート
研究

臨床的に意味が認め
られる（sensible）コ
ストまたはコストの
代理指標となるもの

（alternatives）に 基
づいた分析で；エビ
デンスのシステマテ
ィック・レビューで
あり；多元感度分析

（multi─way sensiti­
vity analysis）をして
いるもの

1c 治療群以外全員が亡
くなっている場合，
または治療群の全員
が生存している場合

対象全員が生存してい
るか，あるいは全員が
死亡しているような症
例集積

絶対的な特異度で検
査陽性のとき診断が
確 定 で き る も の

（SpPins）や，絶対的な
感度で検査陰性のと
き診断から除外でき
るもの（SnNouts）

対象全員が生存して
いるか，あるいは全
員が死亡しているよ
うな症例集積

絶 対 的 better─value
分析または絶対的
worse─value分析

2a コホート研究のシス
テマティック・レビ
ュー（均質性あり）

後ろ向きコホート研究
やランダム化比較試験
におけるシステマティ
ック・レビュー（均質
性あり）

レ ベ ル2bお よ び，
より優れた2bの診
断的研究のシステマ
ティック・レビュー

（均質性あり）

レ ベ ル2bお よ び，
より優れた2bの研
究のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

レベル2bまたは2c
の経済研究のシステ
マティック・レビ
ュー（均質性あり）

2b 個々のコホート研究
（質の低いランダム化
比較試験を含む；

〈例〉追跡率が80％未
満）

後ろ向きコホート研究
あるいはランダム化比
較試験の非治療群にお
ける追跡；研究結果か
ら導かれた臨床決断
側，あるいは折半法の
みで妥当性が検証され
たもの

適切な参照基準を用
いた探索的コホート
研究；研究結果から
導かれた臨床決断
側，あるいは折半
法，もしくはデータ
ベースのみで妥当性
が検討されたもの

後ろ向き，または追
跡に問題があるコ
ホート研究

臨床的に意味が認め
られる（sensible）コ
ストまたはコストの
代理指標となるもの

（alternatives）に 基
づいた分析で；限定
的なエビデンスのレ
ビューあるいは単独
の研究で；多元感度
分析をしているもの

2c アウトカム研究；生
態学的研究

アウトカム研究 生態学的研究 監査（Audit）あるい
はアウトカム研究
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治療／予防，病因／害 予後 診断
鑑別診断／症状保有率

（symptom prevalence）
研究

経済・決断分析

3a 症例対照研究のシス
テマティック・レビ
ュー（均質性あり）

レ ベ ル3bお よ び，
より優れた3bの研
究のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

レ ベ ル3bお よ び，
より優れた3bの研
究のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

レ ベ ル3bお よ び，
より優れた3bの研
究のシステマティッ
ク・レビュー（均質
性あり）

3b 個々の症例対照研究 研究対象となる患者
を 連 続 的 に 組 み
入れていない（non─
consecutive）研究；
または参照基準が対
象者すべてには行わ
れていない研究

研究対象となる患者
を 連 続 的 に 組 み
入れていない（non─
consecutive）あるい
は極めて限られた集
団で行われたコホー
ト研究

限定的なコストやそ
の代理指標に基づい
た分析；データによ
る推定値の質は低い
が，臨床的に意味の
ある変数を組み合わ
せて感度分析を行っ
ているもの

4 症例集積（および質
の低いコホート研究
や症例対照研究）

症例集積（および質の
低い予後コホート研
究）

症例対照研究で，不
適切なあるいは非独
立的な参照基準を適
用しているもの

症例集積，または当
該検査法評価に参照
基準ではなく代理の
参照基準（訳注：確
定的な基準診断法で
ないもの）が適用さ
れているもの

感度分析が行われて
いない分析

5 明確な批判的吟味が
行われていない，ま
たは生理学や基礎
実験，“原理 ”（“first 
principles”）に 基 づ
く専門家の意見

明確な批判的吟味が行
われていない，または
生理学，基礎実験，“原
理 ”に基づく専門家の
意見

明確な批判的吟味が
行われていない，ま
たは生理学，基礎実
験，“原理 ”に基づく
専門家の意見

明確な批判的吟味が
行われていない，ま
たは生理学，基礎実
験，“原理 ”に基づく
専門家の意見

明確な批判的吟味が
行われていない，ま
たは経済学理論，
“原理 ”に基づく専門
家の意見

1998年11月に Bob Phillips, Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes
によって初版が作成され，現在に至る。
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資料4　Word版評価シートを用いた批判的吟味の具体的流れについて（初版）

◆ PC入力について
【1st評価】

①�「エビデンス検討シート」と「どのデザインにも共通して判断すべき内的妥当性を吟味する評
価表（評価シート）」の必要項目を記入する。終わったら，メールでリーダーまで返送する。

【2nd評価】
①�「エビデンス検討シート」と「どのデザインにも共通して判断すべき内的妥当性を吟味する評

価表（評価シート）」の必要項目を記入する。終わったら，メールでリーダーまで返送する。
【Leader評価】

①�1st，2ndのエビデンス検討シートを元に文献を評価し，追加・修正を行い集積する（メールで
kose─komatsuに添付する）。

＊各グループで，適宜グループ会議を行い，文献評価について討議する。

1．エビデンス検討シート
2．どのデザインにも共通して判断すべき
     内的妥当性を吟味する評価表

フ
ァ
イ
ル

フ
ァ
イ
ル

入手した
文献（元）

MEDLINE
データ一覧

1st

Leade

2nd

コピー

コピー

コピー

メールで提出

メールで提出

メールで提出

データベースに
取り込み

kose─komatsu
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あ
アウトカムモデル　18
アクセスデバイス　73
アクチノマイシン D　51, 65, 68
アクリノール　57
アセスメント　42
圧迫止血　50
アドリアマイシン　39, 59
安全な実施環境　34
アントラサイクリン系抗がん剤　60

い
イソプロテレノール　59
イダルビシン　51, 60, 68
医中誌 Web　20
イホスファミド　52
イリタント薬剤　27
イリノテカン塩酸塩　52
医療器具　37
違和感　45

え
壊死　59
壊死起因性抗がん剤　27, 51
エトポシド　52
エビデンス・テーブル　25
エビデンスレベル　88
エピルビシン　43, 51, 60
炎症性抗がん剤　27, 52

お
オキサリプラチン　52, 66
温罨法　64, 70

か
潰瘍　59
画像検査　74
合併症　74
カテーテルピンチオフ　73
カテーテル閉塞　72
カルボプラチン　52, 66
カルムスチン　59
看護ケアの質保証　18
患肢挙上　64, 71
患者指導　47

き
危険因子　42
吸引　53
記録　34

け
血液の逆流確認　44
血管外漏出　17, 27
血管選択　39
血栓症　72
ゲムシタビン　52

こ
紅斑　45

し
シクロホスファミド　69
システマティック・レビュー　20
シスプラチン　52, 66
実施環境　34
灼熱感　45
情報源　20
静脈炎　45
静脈確保のためのアセスメント　38
静脈選択　39
初期症状　45
人的環境　34

す
推奨度　25
ステロイド　55

せ
生理食塩水　49
セルフケア　45, 48, 68
セルフケア教育　75
穿刺部位　41

そ
早期デブリードメント　58
早期発見　45, 47
組織侵襲回復　53

た
ダウノルビシン　51, 60, 68

和文索引　（薬剤については「薬剤一覧」8〜9ページも参照）
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ダカルバジン　52, 67
タキサン系抗がん剤　64
炭酸水素ナトリウム　61

ち
遅延性の皮膚障害　48
チオ硫酸塩　56, 60, 67
中心静脈留置カテーテル　72

て
デクスラゾキサン　60
デバイス　72, 75
デバイスの合併症　74
デブリードメント　58, 59

と
ドキソルビシン　51, 58, 60, 68
ドセタキセル　51, 52, 64

は
パクリタキセル　43, 51, 64

ひ
ヒアルロニダーゼ　61, 64, 66
非壊死性薬剤　27
皮下埋め込みポート　72
ビシカント薬剤　27
ビタミン C　53, 59
ビタミン E　59
ヒックマンカテーテル　72
ヒドロコルチゾン　55, 60, 61
ビノレルビン　51, 52, 61
批判的吟味　25
皮膚障害　48
ピラルビシン　48
ビンカアルカロイド系抗がん剤　61
ビンクリスチン　51, 61
ビンデシン　51, 61
ビンブラスチン　51, 61

ふ
副腎皮質ステロイド　55
浮腫　45

物理的環境　34
プラチナ系抗がん剤　66
フラッシュ　49
フルオロウラシル　66
フレア反応　45, 46
ブレオマイシン　52
文献検索結果　29
文献検索法　20

へ
米国静脈注射専門看護師協会　35
ベタメタゾン　55, 61
ベンダムスチン　52, 67

ほ
放射線療法の既往　42
ホリナートカルシウム　61

ま・め
マイトマイシン C　45, 51
末梢静脈ライン　38
マニュアルの整備　34
メルファラン　52

や・よ
薬剤のアセスメント　51
予防　44, 47, 49, 50

り
リコールリアクション　43
リスク　42
リポソーマルドキソルビシン　67
留置針　37
臨床実践ガイドライン　17

れ
冷罨法　64, 68
レイノー症候群　42
レビューパネル　20

わ
ワーキンググループ　20
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A
AGREE　26

C
CINAHL　20
clinical practice　17
Cochrane Library　20

D
DMSO　66

E
EVの早期発見　45, 47
EVのリスク　42
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