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序 文

慢性血液透析用バスキュラーアクセスの作製および修復に関するガイドラインは，2005 年に大平

整爾委員長のもと日本透析医学会より初版が発行された．最近では，種々学会や刊行誌にガイドラ

インを参考にした発表も数多くみられている．2011 年版は初版を土台としてその後のデータを収

集し作成したものである．この間，日本透析医学会では 2008 年にバスキュラーアクセス（VA）の

実態調査が行われたが，自己血管による内シャント（AVF）は 89.7％で次いで人工血管使用の内

シャント（AVG）が 7.1％，さらに動脈表在化 1.8％，そのほか動脈直接穿刺 0.1％，長期植え込み

型静脈カテーテル 0.5％，一時的静脈カテーテル 0.5％，単針透析 0.2％，その他 0.1％であった
1)
．

その 10 年前である 1998 年の調査ではAVF は 91.4％で次いでAVG が 4.8％，さらに動脈表在化

2.5％，外シャント 0.2％，その他 1.1％であった
2)
(表 1）．すなわち長期透析症例の増加や高齢化に

より自己血管の荒廃した症例が増加し，自己血管による内シャントの減少，さらにAVGを使用す

る症例が増加していることがうかがわれる．2008 年の調査ではその他が 0.1％あったがこの中には

カテーテルが項目とされておらず，その他に組み込まれていたと考えられる．

また 2005 年版は項目としては主としてVAの種類別としていたが，2011 年版はどちらかという

とVA作製前後のように時系列的に並べ替えた．「いざ鎌倉」でひもとく際に読み取りやすいと考

えたためである．

本ガイドラインは初版を土台としており，数年間でガイドラインがすべて根本から覆るわけでは

なく，また 1966 年に発表されたBrescia-Cimino の内シャントが，現在も慢性血液透析では標準内

シャントとして最も多く使用されていることを鑑みて論文の引用には年代の制限は設けないことと

した．しかし初版の発行が 2005 年でありその後の情報を集めるために，2004 年 1 月より 2010 年

10 月までの PUBMED および医学中央雑誌より VA関連の文献を検索した．本邦では VAに関し

ては，年 1回アクセス研究会，アクセスセミナーやバスキュラーアクセスインターベンション研究

会（VAIVT）などが全国規模で開催されており，新しい発表もなされ他の学会と合わせ報告は少な

くはない．臨床的にVAは血液透析にとって必須であることから，まず何らかの手段を用いて目の

前の症例に対処する必要がある．そのため前向き研究などエビデンスレベルとして高いとされる報

告は多くはない．今後エビデンスレベルを上げる報告が期待される．

今回のガイドラインではエビデンスレベルに加えて推奨度をつけ 2本立てで，その項を評価した．

これは KidneyDisease：Improving Global Outcomes（KDIGO)
3)
が Grading of Recommendations，

Assessment，Development and Evaluation（GRADE）システムを取り入れエビデンスの評価法と

したので，日本透析医学会エビデンスレベル評価委員会でも検討し
4)
それに準じたものである．す

なわち，まず形式によって Randomized ControlledTrial（RCT）を high，観察研究を low，それ以

外を very lowとする．さらに詳細な内容と質あるいはバイアス等を検討し 1段階ないし 2段階の

加点あるいは減点を行って，最終的にA〜Dの 4段階に分けるものである（表 1）．したがってまず

は highを仮のAとし lowをC，very lowをDとしたうえで加点，減点を行った．またエビデンス

のないものについては expert opinion として委員会で決定された（O）．また推奨度については腎臓

領域では RCT は極端に少ないためエビデンスレベルが低いことが予想され，ほとんどが weakと

なる可能性がある．そこで推奨度をレベル 1：強とレベル 2：弱に分けるが，臨床的な重要性が

expert judgmentによって認められればエビデンスレベルが弱くても強い推奨を行えることとし

た．その逆もある．これにより推奨度にエビデンスレベルを併記することとした．例記するとエビ
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デンスレベル：低いが推奨度：強は，1C，エビデンスレベル：中等度で推奨度：弱は，2Bで提示し

た（表 2）．expert judgmentは記録にある会合で行った．

本ガイドラインは日本透析医学会学術委員会，平方秀樹委員長，ガイドライン作成小委員会，友

雅司委員長のご助言をいただき別記の 15名の委員会メンバーの合意のうえで成り立ったものであ

る．臨床的な道しるべとして捉えていただければ幸いである．

平成 23年 6月

バスキュラーアクセスガイドライン改訂・ワーキンググループ委員会
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表 2

条文とエビデンスに関するグレーディング

真の効果が推測する効果に近いと確信できる．高いA

意味エビデンスの質等級

エビデンスの質に関する等級分類の意味

真の効果は推測する効果と結果的に異なる可能性がある．低いC

推測する効果は大変不明確で，しばしば真の効果とかけ離れることがある．最も低いD

真の効果が推測する効果に近いと考えるが，結果的に異なる可能性が残る．中等度B
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AVG：arteriovenous graft

NKF：National Kidney Foundation

自己血管使用皮下動静脈瘻

専門家意見

AVF：arteriovenous fistula

O：opinion

人工血管の材質の一つPEP：Polyolefin-elastomer-polyester

IC：informed consent

血管内操作による血管形成法IVT：interventional therapy

アメリカ腎臓財団による透析患者の治療成績向上のため

設立された組織

K-DOQI：Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

抗生物質メチシリンに対する薬剤耐性を獲得した黄色ブ

ドウ球菌の意味で，多くは多剤耐性菌である

MRSA：Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

閉塞性動脈硬化症ASO：arteriosclerosis obliterans

アメリカ腎臓財団

人工血管使用皮下動静脈瘻

ガイドラインGL：guideline(s)

血液透析HD：hemodialysis

インフォームド・コンセント（説明に基づく同意)

e-GFR：estimated glomerular filtration rate

人工血管の材質の一つePTFE：expanded polytetrafluoroethylene

出口部感染ESI：exist site infection

DSA：digital subtraction angiography

実証(性)E：evidence

（左室)駆出率EF：ejection fraction

推算糸球体濾過量

CKD：chronic kidney disease

慢性血液透析療法成績の国際比較

カナダ腎臓学会CSN：Canadian Society of Nephrology

DOPPS：Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study

心拍出量CO：cardiac output

スチール改善方法の一つ

クレアチニン・クリアランスCcr：creatinine clearance

DRIL：distal revascularization―interval ligation

デジタル・サブトラクション血管造影

（血管造影の画像から前の画像を差し引いた画像をコン

ピューターで作成する手法)

上腕動脈―橈側皮静脈間のAVFBCAVF：brachiocephalic AVF

CSEP：Clinical Sepsis

微生物が排泄するスライムで囲まれた微生物の集合体で

黄色ブドウ球菌のそれがカテーテルに付着したものを多

くは指す

Biofilm

中心静脈カテーテル

慢性(維持)血液透析CHD：chronic hemodialysis

CVC：Central venous cathertel

手根管症候群CTS：carpal tunnel syndrome

糖尿病性腎症

心係数CI：cardiac index

DMN：diabetic nephropathy

慢性腎臓病

気圧ATM：atmosphere

臨床的敗血症

用語の説明と略語一覧表
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QB，Qb：quantity of blood flow

人工血管の材質の一つPU：polyurethane

経皮経管的血管形成術PTA：percutaneous transluminal angioplasty

橈骨動脈―尺側皮静脈間のAVFRBAVF：radiobasilic AVF

橈骨動脈―橈側皮静脈間のAVFRCAVF：radiocephalic AVF

血流量

SA：Staphylococcus aureus

スチール改善方法の一つRUDI：revision using distal inflow

相対的危険度RR：relative risk

TBBAVF：transposed brachial basilic AVF

シャント（動脈と静脈とを何らかの方法で短絡させる方

法またはその状態，AVF，AVG，外シャントが該当す

る)

Shunt

静脈高血圧症（sore hand syndromeと同義)Sore thumb syndrome

黄色ブドウ球菌

尺側動脈―尺側皮静脈間のAVFUBAVF：ulnobasilic AVF

消毒薬の一つTaurolidine

尺側皮静脈の転位による上腕動脈―尺側皮静脈間の

AVF

USRDS：United States Renal Data System

尿素除去率URR：urea reduction rate

尺側動脈―橈側皮静脈間のAVFUCAVF：ulnocephalic AVF

バスキュラーアクセス（脈管から血液を取り出し，血液

浄化器を通過させて再び脈管へ血液を戻す仕組み．

Blood accessと同義)

VA：vascular access
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第 1章 バスキュラーアクセスに関わるインフォームド・コンセント

GL-�：透析担当医は血液透析を開始・継続していくうえで必須のVAについて，その必要性と作製・修

復法などを患者並びに家族に十分な説明を与えなければならない．この過程において，VAの説

明は患者の理解度を確認しつつ進めることが推奨される（O）．

GL-�：この説明は，当該患者が透析医療の開始を受諾するに際して行われるインフォームド・コンセン

トという過程に含まれるものと認識されなければならない（O）．

GL-�：透析担当医がVAの作製をアクセス外科医に委ねる場合には，アクセス外科医は改めてVAに関

する詳細を患者と家族に説明する義務がある．その説明に含まれるべき項目は，表 1に列記した

諸事項である（O）．

GL-�：患者への説明は（1)∼(7）までを必須事項とするが，その他は患者の理解度を考慮しつつ病初期

には取捨選択し後日心身の状態の安定化を待って行うことを考慮してもよい．ただし，家族の代

表者への説明は全項目に及ぶことが推奨される（O）．

GL-�：選択された術式に対しては，その必然性の説明を加えなければならない（O）．

GL-�：長期かつ頻回に使用（穿刺）されるVAの性質上経時的に種々の合併症が発生することは回避で

きないものであり，表 2に掲げる諸事項
4)
も予め説明しておくことが推奨される（O）．

GL-�：できるだけ平易な言葉で患者・家族に説明を行い，質疑応答がなされたうえで理解・納得と同意

を得ることが推奨される．この過程を慎重に踏んだうえで，VA作製または修復に臨むことが推

奨される（O）．

解 説

GL-1，2：担当医は，腎不全患者に必要であると考え

られる治療法に対して説明義務を持つ
1,2)
．

GL-3：患者への説明には，平易な言葉を選び患者の理

解を容易にするように図表などを適宜用いて行うこ

とが肝要である．療法として血液透析が患者の理解

と同意のもとで選択された場合には，その施行に必

須の VA に対して十分な説明が必要であることは

論を待たない．説明の及ぶべき範囲は表 1に掲げた

ごとくであるが，患者の病期・病状・理解度などを

考慮しつつ臨機応変に行うことが望ましい．ただ

し，基本的には医療側が必要だと考える範囲に止め

おくのではなく，患者（側）が望むこと・望むであ

ろうことを推測して説明を加えることが重要であ

る．また，説明は一度で済ませず，複数回繰り返し

行うことが望ましい
3,4)
．

GL-4：透析担当医が大まかな説明を行い，実際にVA

作製の任に当たるアクセス外科医が詳細に説明する

ことが求められる．施術の詳細に関して，透析担当

医とアクセス作製医との間には，緊密な連携と連絡

がなければならない．

GL-5：VAの術式が決定された場合，殊に人工血管を

使用する場合には，その必要性と特性を詳しく説明
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しておく配慮が必要である
5)
．

GL-6：VA の説明には，後日発生する可能性のある

種々の合併症が含まれなければならない．この場

合，患者の気力や希望を削がないような説明上の工

夫が必要となる．

GL-7：説明には，平易な言葉を使う必要がある．
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（1) 血流量不足
／（2) 狭窄（動脈／静脈の内腔狭小化)

（3) 血栓形成（VAの閉塞)
（4) 穿刺部の感染症
（5) 瘤形成
（6) 静脈高血圧（sore thumb or sore hand syndrome)
（7) スチール症候群（虚血障害)
（8) 血流量過剰（high output cardiac failure)
（9) 血液再循環
（10) 穿刺困難および穿刺部限局
（11) その他

表 2 VAに関連する合併症

（1) VA作製の目的
（2) VAの作製法（術式)
（3) 麻酔法
（4) 手術時間
（5) 術後の注意事項
（6) 実際のVA使用法（穿刺の実際)
（7) 術者
（8) 各種VAの開存率
（9) 定期的なVA機能および形態に対する検査の必要性
（10) 予想されるVA関連の合併症
（11) VA合併症に対する修復処置
（12) その他

表 1 VA作製時における患者への説明事項



第 2章 血液透析導入期におけるバスキュラーアクセス作製の

基本と時期

／ ／ ／GL-�：患者が臨床経過や 1）eGFR＜50 mL／min／1.73 m
2
，2）蛋白尿 0.5 g／gCr 以上，3）蛋白尿と血尿

がともに陽性（＋1以上）などの検査データから慢性腎不全と診断された場合には，予後向上のた

めに腎不全専門医に速やかに紹介されることが推奨される（1-C）．

GL-�：腎不全専門医は末期慢性腎不全の治療法として血液透析が選択された場合には，同療法における

VAの役割と重要性とを患者に十分に説明し，当該患者をできるだけ速やかにアクセス外科医に

紹介することが推奨される（O）．

GL-�：アクセス外科医には，十分な経験と見識とが求められる（O）．

GL-�：アクセス外科医は，当該患者の前腕の動脈・静脈を視診・触診や超音波検査などで精査して，血管

系の走行を記録しつつVA作製計画を予め立てておく必要がある．この際，末梢循環および心機

能の現状をも，十分に把握しておくことも肝要である（1-C）．

／ ／GL-�：eGFRが 15 mL／min／1.73 m
2
以下（CKD病期 4 & 5）と臨床症状を考慮し，VAの作製時期を判

断することが推奨される（O）．溢水傾向を示しやすい糖尿病性腎不全ではより高値の eGFR で

VAを作製することが望ましい（O）．

GL-�：慢性血液透析用VAは開存性・抗感染性・各種合併症の発生などの観点からみて，AVFができ得

る限り第一選択とすることが推奨される（1-B）．

GL-�：諸検査値および臨床症状などから血液透析開始時期を予測して，初回穿刺より最低でも 2∼4 週

間前にAVFが作製されることが望ましい（O）．なお，AVGでは，作製後 3∼4週間を経て初回

穿刺に供することが望ましい（O）．

GL-	：AVFおよびAVGの作製は，心機能障害を惹起する可能性がある（1-B）．したがって，心機能が

著しく不良な症例においては，取り敢えず動脈表在化法または血管内カテーテル留置法が選択さ

れることが推奨される（1-C）．

GL-
：血管内カテーテル法によるVAはその適用を慎重に考慮し，その血管内挿入留置は使用直前とす

ることが望ましい（1-C）．
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解 説 （VA作製の基本と時期)

GL-1：腎機能の総合的な把握にはこれまで Ccr が汎

用されてきたが，Ccr の算定には正確な蓄尿が必要

である．しかし，蓄尿を正確に行うことは，高齢

CKD 患者の増加が顕著な近年実際上煩雑で困難を

伴うものである．簡便な eGFR 換算式が得られた

ことを勘案し，利便性を重視して eGFRを主体的に

用いることとした
1〜3)
．

腎機能低下に伴う臨床症状は，当初は通常軽微に

経過するために，患者自身の関心も今一つであるこ

とが多い．血尿・蛋白尿の出現，血圧の上昇傾向や

eGFR＜50 などの所見が認められた患者は，速やか

に腎不全専門医への紹介が必要である．

紹介を受けた腎不全専門医は，腎機能を精査した

うえで長期的な治療方針を患者に示し，その患者が

定期的な受診を継続するように動機付けを与えるこ

とが肝要である．腎疾患発症初期に専門医に紹介さ

れ，腎疾患に対する教育・指導および全身管理を受

けていた患者のほうが，透析導入までの期間が延長

し，仮に透析へ導入されても，その後の生存率が良

好である
1)
．この点に関する各診療科への状況の説

明や協力の取り付けも，極めて重要である．

GL-2：慢性腎不全患者が腎機能代替療法として血液

透析（HD）を選択した場合には，腎不全専門医は

VAの必要性・重要性を患者に説明し，そのうえで

速やかに VA 作製医へ対診依頼を行うべきである

（図 1)
2,3)
．この時点で当該患者が採血や点滴などを

受ける場合に，将来HD施行時穿刺に供される静脈

を使用しないという原則（VA作製に供される皮下

静脈特に前腕静脈の温存）を医療側に徹底し，患者

自身にも十分に説明しておくことが重要である．

GL-3：VAの開存性には患者年齢・性別・脈管状態・

原疾患などのほかに，外科医の技量が明らかに影響

するものである
4)
．外科医の技量とは単に血管の剝

離・吻合などに関係する技術的側面だけに限定する

のではなく，VA作製部位・術式やVAの将来的展

望などを決定し得る能力も含むものである．

GL-4：紹介を受けた VA 作製医は鎖骨下静脈へのカ

テーテル挿入歴・ペースメーカー装着の有無・心機

能の状態・乳癌手術歴などを腎疾患専門医と連携を

取りながら十分に把握する必要がある．その上で，

当該患者の四肢，特に，前腕の脈管を視診・触診ま

たは超音波法などで子細に検査し，VA作製に先立

ち血管系のマッピングを作成しておくことが肝要で

ある．血液造影は脈管の走行・口径・副血行路など

を明らかにし，VA作製に供する脈管の選択に極め

て有用である
5)
．しかし，非イオン性造影剤の登場

により副作用は減少したとはいえ皆無ではなく，さ

らに残腎機能を障害する場合もあり造影剤の種類・

用量に配慮し，その施行は慎重でなければならない．

GL-5，6：VA作製医は絶えず腎不全専門医と連絡を

／ ／取り合い，eGFR が 15mL／min／1.73m
2
を示した時

点で VA 作製を考慮する．この eGFR値は作製さ

れたAVFが成熟して穿刺可能となる期間を考慮し

ている．糖尿病性腎不全例では，これよりも低値で

の VA 作製が通常求められる
5〜7)
．VA 作製時の第

一選択は，前腕末梢において自己動・静脈による内
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図 1 VA 作製に関するフローチャート
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シャント（AVF）であることが望まれる．ただし，

患者の脈管の状態や心機能障害などのために，VA

の変法を採用せざるを得ない場合も生ずる．

また，初回穿刺時点からみると，最低でも 2〜3週

間前に作製されることが望ましい．なお，DOQI（ア

メリカ）では「初回穿刺の最低でも 1か月，望まし

くは 3〜4か月前」，CNS（カナダ）では「Ccr＜15〜

／ ／20mL／minまたは S. Cr＞3〜5mg／dL」としている．

CARI（オーストラリア）には，「VA作製時期は患

者と局所因子に依存する」と記載されている．皮下

静脈が肥満などのために著しく深在性の場合を除

き，適正に作製された内シャントは 2〜3週間で十

分成熟し穿刺可能となると考えられる．

GL-7：心機能や脈管の状態が許せば，現時点での

AVFが VAの中で最も優れている
8,9)
．

GL-8：AVF または AVG の作製は，心拍出量の増加

などにより心機能を障害する可能性がある．した

がって，術前・後に心機能を精査する必要があ

る
10,11)
．術前の心機能把握に関しては別項をご参照

願いたい．

GL-9：血管内カテーテル留置法は確かに簡便で有用

性が高いが，報告されている種々の合併症（血管壁

の障害，血栓形成，管腔の狭小化など）の面から，

その使用をでき得る限り避けるべきである
12〜17)
．

文献

1) Stack AG：Impact of timing of nephrology referral

and pre-ESRD care on mortality risk among new

ESRD patients in the United States. Am J Kidney Dis

41：310-318, 2003

2) 大平整爾，辻 寧重，伊丹儀友：血液透析導入期のブ

ラッドアクセス〜その作製方法・時期の実態とあり方．

臨牀透析 17：927-938，2001

3) 日本腎臓学会（編）：CKD診療ガイド 2009．東京医学

社，東京，2009

4) Prischl FC, Kirchgatterer A, Brandstatter E, Wallner

M, Baldinger C, Roithinger FX, Kramer R：Parame-

ters of prognostic relevance to the patency of vascular

access in hemodialysis patients. JAm Soc Nephrol 6：

1613-1618, 1995

5) Brimble KS, Rabbat ChG, Treleavan DJ, Ingram AJ：

Utility of ultrasonographic venous assessment prior to

forearm arteriovenous fistula creation. Clin Nephrol

58：122-127, 2002

6) Raynaud AC：Venography before angioaccess crea-

tion. DialysisAccess〜Amultidisciplinary approach〜

(ed. by Gray RJ, Sands JJ), Chapter 11, pp67-73,

Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2002

7) 大平整爾，辻 寧重，伊丹儀友：糖尿病透析患者のア

ンギオアクセス〜問題点と対策．腎と透析 51：714-

720，2001

8) 中本雅彦，合屋忠信：糖尿病性腎不全患者の合併症．

腎と透析 42(別冊 腎不全外科 ʼ97）：14-20，1997

9) 大平整爾，今 忠正，井村 卓：血液透析用ブラッド

アクセス〜現況とその開存率の向上をめざして〜．日

透析医会誌 19：301-310，2004

10) Besarab A, Brouwer D：Improving arteriovenous

fistula construction；Fistula first initiative. Hemodial

Int 8：199-206, 2004

11) Besarab A, Work J：Clinical practice guideline for

vascular access. Am J Kidney Dis 48：s176-247, 2006

12) Iwashima Y, Horio T, Takami Y, Inenaga T, Nishikimi

T, Takishita S, Kawano Y：Effects of the creation of

arteriovenous fistula for hemodialysis on cardiac

function and natriuretic petide levels in CRF. Am J

Kidney Dis 40：974-982, 2002

13) White GH, Wilson SE：Planning and patient assess-

ment for vascular access surgery. Vascular Access〜

Principles and Practice（4 th ed), p7-13, Mosby, USA,

2002

14) Swab SJ：The hemodialysis catheter conundrum：

Hate living with them, but canʼt live without them.

Kidney Int 56：1-17, 1999

15) Chesser AM, Baker LR：Temporary vascular access

for first dialysis common, undesirable and usually

avoidable. Clin Nephrol 51：228-232, 1999

16) 相馬 泉，木全直樹：透析用血管内カテーテル留置法〜

合併症の処理．臨牀透析 19：1008-1014，2003

17) 東 仲宣，内野 敬：血管内留置カテーテル型バスキュ

ラーアクセス―とくに長期型―．臨牀透析 25：1177-

1183，2009

日本透析医学会雑誌 44 巻 9 号 2011 867



第 3章 バスキュラーアクセスの作製と術前・術後管理

（1) 作製前の全身・局所・血管の評価（新規作製 VA)

GL-�：術前に全身状態と末梢循環を評価した上で，術式や手術の施行時期を決定すべきである（1-D）．

GL-�：術前に理学的検査（視診・触診）による評価を必ず行う（1-C）．

GL-�：動・静脈の視診・触診にてVAの種類や作製部位を決定できない場合は，超音波検査を施行する

ことが望ましい（2-B）．

GL-�：中枢静脈の狭窄・閉塞の診断には血管造影が有効であるが，残腎機能や副作用を考慮した上で施

行するのが望ましい（2-D）．

解 説

GL-1：術前には全身の評価が必要である．全身感染

症，著明な低栄養，脱水や溢水，浮腫を有する場合

は内科的な治療を行い，それらの症状が改善してか

ら手術するのが望ましい．

全身感染症がある場合は，感染が消失してから手

術を行う．著明な浮腫がある場合は，前腕での

AVF 作製が困難であるが，透析により浮腫が改善

するとAVF作製が可能になる場合がある．また脱

水や低栄養，低血圧の状態でAVFを作製すると早

期に閉塞する危険が高く，なるべく全身状態を安定

させてから手術を行うのが望ましい．恒久的アクセ

スを作製する前にダブルルーメンカテーテルで血液

透析を導入し，全身状態が安定してからアクセスを

作製することも考慮する．場合によっては，恒久的

アクセスを作製する前に，カフ型カテーテルで数か

月透析を行う必要が生じる．

著明な溢水がないにもかかわらず，EFが 30％以

下の著明な心機能低下を認める場合は，AVF や

AVG などの「動静脈シャント」以外の VAの作製

を考慮する．腎不全末期は，溢水状態で心負荷がか

かっていることが多いため，術前の心機能評価は慎

重に行う必要があるが，溢水状態が改善しても心機

能低下が続く場合は，上腕動脈表在化や長期透析カ

テーテル留置を考慮する．

糖尿病や，膠原病，著明な動脈硬化などが原因と

／なり末梢循環障害がある患者に対しては，AVF／

AVG 作製後のスチール症候群の発生を十分考慮す

る必要がある．特に肘部 AVF や AVG 作製後は

シャント血流量が多くなるため，スチール症候群の

危険性が高くなる
1)
．吻合径を小さくしたり，可及

的末梢の動脈に吻合するようにすることが重要であ

／る．末梢循環障害が高度な患者では，AVF／AVG

の作製を避けるのが望ましい．

GL-2：AVF作製前の動静脈の理学的な検査は，AVF

の成否を決定する最も重要なものであり，十分時間

をかけて行うことが肝要である．前腕だけでなく上

腕の観察も必要である．血管の評価を行う前に，上

肢全体の観察を行うことが重要である（表 1）．

まず，左右上肢全体の観察をする．皮膚の状態や

浮腫や発赤，肘関節の伸展をチェックする．関節の

拘縮が著明な場合は，たとえ血管が良好であっても，

AVF の作製に望ましくないことがある．鎖骨下静

脈から透析カテーテルが留置されていたり，ペース

メーカーや乳癌手術の既往がある場合は，その側に

／AVF／AVG を作製すると，術後に静脈高血圧症を

呈することがあるため
2〜4)
，十分病歴をチェックし

て上肢だけでなく前胸部まで評価することが重要で

ある．
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�．腫脹の有無

�．片麻痺の有無

�．肘関節の拘縮の有無

�．皮膚の乾燥状態や発赤，感染の有無

表 1 上肢の観察ポイント



動脈に関しては触診が主になる，上腕動脈，橈骨

動脈，尺骨動脈を触診する．触診にて動脈拍動と壁

の硬さ，石灰化の有無を確認する．動脈の拍動は患

者の状態により変化するため，臥位で安静にした状

態で行うのが望ましい．石灰化が強い場合は，十分

な橈骨動脈血流があっても脈拍を触知することが困

難であるが，その場合でもAVFを作製することは

可能であり，後述する超音波検査が必要となる．動

脈拍動の左右差が大きい場合は，血圧が低い側の動

脈の狭窄が疑われる．

静脈は，前腕の橈側皮静脈，尺側皮静脈，肘部の

肘正中皮静脈，上腕の橈側皮静脈の視診，触診を行

う．次に駆血して同様の視診，触診を行う．1 分程

度の駆血では，静脈が十分拡張しない症例があるた

め，静脈が細い患者では，2 分程度駆血してから触

診する必要がある．手関節部に太い静脈があっても

途中で途絶していることがあるため，静脈の連続性

を確認することが大切である．

AVG 作製では，深部静脈に吻合することが多い

ため，触診だけでは不十分で，後述する超音波検査

や血管造影を行い，吻合する可能な静脈を同定する

必要がある．

GL-3：動静脈の評価は，前述したように視診・触診が

最も重要である．超音波診断法は近年血管の客観的

な評価法として注目されている
5〜8)
．超音波検査の

目的を表 2に示す．

超音波による動脈の評価は，上腕部の上腕動脈か

ら始めて，肘下部で橈骨動脈と尺骨動脈の分岐部を

確認し，前腕に向けて橈骨動脈と尺骨動脈を検査す

る．動脈は壁の性状や厚さや石灰化の有無のチェッ

クが重要である．術前の血管マッピングの重要性が

報告されている．

RCAVFを成功するために必要な，橈骨動脈径に

関してはさまざまな研究があり，橈骨動脈の最小径

は 1.5 mm から 2.0mm と報告されている
5,9〜11)

．

少なくとも橈骨動脈の動脈径 1.5 mm以上必要であ

り，それ未満では成功率が低く，中枢での作製を考

慮すべきである．ただ，動脈径はAVF成功のため

の一つの指標にすぎず，壁の厚さや機能も考慮に入

れて判断すべきと考える．AVF 成功に必要な動脈

血流量としては，AVF として吻合する橈骨動脈血

／流量の必要量が 20〜40mL／min と一定しておら

ず
12,13)
，現段階では良好な指標はない．

静脈は，駆血前と駆血後でサイズの変化を記録す

る．駆血後の静脈径として 1.6〜2.5 mmが推奨さ

れている
5,9,10,14)

．駆血後の静脈径が 2.0mmあれば

RCAVF の作製が可能と考えられる．AVF を成功

するためには，吻合する部位のサイズだけではなく，

中枢の静脈の連続性が重要である．また肥満のある

患者では，静脈が深い位置を走行して，たとえ

AVF が成功しても，穿刺困難が予想されることが

ある．超音波検査で皮膚から 5 mm以上深くに橈側

皮静脈が存在し，穿刺困難が予想される場合は，人

工血管移植術も考慮するべきである．

超音波検査は有用であるが，全例で施行するべき

か否かに関しては議論がある．Nursalら
15)
は，術前

に理学的検査でAVF作製が可能と判断した症例に

おける，超音波検査の有効性を RCTで評価した．

超音波検査を施行した群と施行しなかった群で成績

に有意差がなく，良好な動・静脈を有する患者では

超音波検査は必須ではないと結論している．動・静

脈とも十分太く，視診にて静脈の連続性が確認でき

る場合は，超音波検査は必須ではない．

GL-4：中心静脈狭窄が疑われる病態としては表 3の

場合が考えられる．

／このような患者に対しては，AVF／AVG を作製

する前に血管造影もしくは 3DCTで中心静脈の狭

窄や閉塞の有無を診断することが望ましい．ただこ

のような患者に対しても，血管造影を行わず，反対

／側にAVF／AVGを作製することができる．

また，血管造影や 3DCTは，残腎機能や造影剤の

副作用を十分考慮した上で施行することが望まし

い．
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�．浮腫が著明な患者（特に左右差があり，アクセス作製側
の浮腫が著明な場合)

�．上肢の側副血行路が発達している患者

�．中心静脈からカテーテルや，ペースメーカー留置の既往
がある患者

4)

�．乳癌術後の患者

�．上肢，頸部の手術既往のある患者

表 3 中心静脈狭窄が疑われる病態

�．触診にて不明瞭な静脈のマッピング

�．上腕の尺側皮静脈など，深部静脈の情報を得る．

�．吻合予定部位の血管径の測定

�．血管壁（特に動脈壁）の厚さ，石灰化の有無の確認

�．動脈血流量の測定

表 2 超音波検査の目的
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（2) AVFの作製と周術期管理

GL-�：手関節部もしくはタバチェール（Tabatiere-anatomical snuff box）の AVF を第一選択とする

が，最終的には患者の背景や全身状態・局所所見を総合的に判断して作製部位を決定することが

推奨される（1-B）．

GL-�：前腕での AVF 作製が困難，不可能と判断した場合，肘窩もしくは上腕での AVF 作製を考慮する

（1-C）．

GL-�：開存率に影響を与える患者背景を考慮して作製することが推奨される（1-A）．

GL-�：吻合法としては，機能的な動脈側―静脈端吻合が望ましい（2-C）．

GL-�：術直後は動脈スパスムを生じやすく，適切な処置を講ずるのが望ましい（O）．

GL-�：術後に適切なモニタリングとアクセス機能の評価を行い，発育不良の症例に対しては，適切な処

置をとることが推奨される（1-B）．

GL-�：プライマリー AVF では術後 2 週間以降の穿刺が望ましい（2-C）．

GL-	：術後の抗血小板薬は，症例ごとに必要に応じて投与することが望ましい（2-C）．

解 説

GL-1：多くのガイドラインが橈骨動脈と橈側皮静脈

を用いた前腕末梢（手関節から 2-3 横指中枢）での

AVF（radiocephalic AVF：RCAVF）作製を第一選

択としている．前腕末梢のRCAVFの利点として，

表 1のようなことがあげられる．

Anatomical snuff box の動静脈が十分太い場合

は，タバチェール内シャントを作製することも可能

であるが，その場合でも RCAVF を選択してもよ

い．畠山ら
1)
は，AVF 1,560 例の 1，3，5 年二次開

存率は部位別にそれぞれタバチェール：61，53，

44％；前腕遠位部橈側：70，59，54％；で同等であっ

たと報告している．ただ，二次開存率はタバチェー

ル内シャントが有意に劣るとの報告もあり，一定し

ていない
2,3)
．ランダム化比較研究はなく両者の優

劣はつけがたく，現時点ではどちらを第一選択とし

てもよいと考える．

橈側に良好な血管を認めない場合は，尺側での

AVF 作製を考慮する．尺側の AVF としては，尺

骨動脈と尺側皮静脈を吻合するのが一般的であるが

（ulnobasilic AVF：UBAVF），尺骨動脈が細い場合

は，尺側皮静脈を長く剝離して，橈骨動脈と吻合す
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①将来のAVF作製に際してより多くの静脈を温存できる．

②合併症が少ない（スチール症候群，血栓性閉塞，感染）．

③成功すれば開存率が優れている．

④穿刺できる静脈が長く取れる．

⑤閉塞した時に中枢で再建術が可能．

表 1 前腕末梢の RCAVFの利点



ることも可能である．UBAVF は RCAVF と比べ

て開存率が低いが
4)
，PTAを行うことで，二次開存

率は RCAVF と有意差がないとする報告もある
5)
．

前腕尺側 AVF は肘窩での AVF 作製やグラフト移

植する前のオプションとしては有用であり，尺側皮

静脈が太い場合は考慮すべきである．

可能な限り非利き手で作製するが，非利き手での

AVF 作製が困難な場合は，人工血管移植を考慮す

る前に，利き手でAVFを作製することが推奨され

る．前腕末梢でAVFの作製が困難な場合は，静脈

を中枢に追っていき吻合可能な部位を決めるのがよ

く，すぐに肘窩部のシャントを選択してはならない．

作製部位は最終的には患者の背景や全身状態・局所

所見を総合的に判断して決める．作製部位を決定す

るときに考慮すべき事項を表 2に示す．

GL-2：AVFは肘部や上腕でも作製可能である．この

部位は前腕末梢での作製が困難な場合はよい選択部

位である．肘窩で作製する場合は，脱血と返血部位

を予測して，作製方法や部位を決定する．肘窩で作

製した場合は，肘正中皮静脈と上腕橈側皮静脈に穿

刺可能となるが，上腕部の橈側皮静脈が深い位置を

走行していると，術後穿刺困難となる．そのような

症例では，人工血管移植や上腕動脈表在化も考慮す

る必要がある．深部静脈にシャント血流が流入しな

いように，深部静脈交通枝を結紮するか，深部静脈

交通枝を吻合に用いるようにするのがよい．

肘窩でAVFを作製する場合，術後の過剰血流や

スチール症候群を避けるため，可能な限り末梢の動

脈に吻合する．分岐後の橈骨動脈吻合が可能であれ

ば，上腕動脈よりも橈骨動脈に吻合するのが望まし

い．またシャントの吻合径は 4〜5 mm程度として，

過剰血流にならないように気をつける．上腕で作製

する場合，橈側皮静脈と上腕動脈の距離がある時は，

人工血管で両者をブリッジして内シャントを作製す

ることが可能である．

上腕の橈側皮静脈がAVF作製に適しないと判断

した場合は，上腕で尺側皮静脈を表在化し，肘部で

上腕動脈と吻合する transposed brachial-basilic ar-

teriovenous fistula（TBBAVF）が可能である．

TBBAVF を施行する場合は，必ずエコーまたは血

管造影にて尺側皮静脈の走行，サイズ，連続性，上

腕静脈との合流部をチェックし，剝離できる長さを

評価することが重要である．AVGよりも TBBAVF

の開存率が良好であると報告されているが
6,7)
，

TBBAVF は穿刺部の狭窄が生じやすく，また閉塞

するとこの静脈を今後グラフト移植に使用できなく

なるため，AVGと十分に適応を吟味して行うこと

が望ましい．

GL-3：女性，高齢者，糖尿病患者ではプライマリーア

クセスの開存率が低いとする報告が多い．高齢者で

は AVF の開存率が有意に低い
8,9)
．Woods ら

8)
は

245 例の AVF不全について検討し，65歳以上の患

者では，そうでない患者と比べて開存率が有意に低

いと報告している．高齢者に対するAVFの成績の

メタアナリシスでは，12 か月，24 か月において，高

齢者では，非高齢者と比べて，RCAVF不全の割合

が有意に多く，高齢がRCAVFの開存に影響するこ

とが示されている
10)
．また，女性

11,12)
，糖尿病患

者
12,13)
では開存率が低いとする報告が多い．これら

のバックグラウンドは，AVF の作製部位を判断す

る上で重要であるが，最終的には全身状態，血管の

状態を考慮して作製部位を決めるべきである．

GL-4：AVFでは，動脈側―静脈端の吻合法が一般的

に行われている．Brecia-Cimino の原法である動脈

側―静脈側の吻合は sore thumb syndrome を呈す

ることが多く，また過剰血流になる傾向が高い．ま

た，動脈端―静脈端吻合は，スチール症候群や，吻

合部瘤が生じにくいとする考え方があるが，プライ

マリーAVFでは，動脈径が小さいために吻合口が

規定され，動脈端―静脈端吻合では十分な血流を得

ることが難しいと考えられる．久木田ら
14)
は，端端

吻合，側端吻合，側側吻合の血流量を比較したとこ

ろ，有意差を認めなかったものの，端端吻合で血流

量が少ないことを示している
14)
．吻合の容易さ，初

期不成功率の低さ，合併症の少なさを考慮すると機

能的な側端吻合が推奨される．

GL-5：AVF作製直後より，動脈スパスムを生じる．

特に動脈硬化の軽度な症例で多くみられる．このス

パスムは通常 60 分以内に解除するが，強いスパス

ムを生じ，一時的にシャントフローが消失するとそ

の間に血栓を形成して，スパスム解除後にシャント

が閉塞する危険がある．

そのため，術直後よりシャントスリルをチェック

して，スリルが減弱したら，ヘパリンまたは低分子

ヘパリンを 2,000〜3,000単位を静注するのが望ま
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（ア) 動脈の径と壁の石灰化

（イ) 静脈の径と連続性

（ウ) 動静脈の走行と相互の位置関係

（エ) 患者の全身状態，予後

（オ) 末梢循環不全の有無

（カ) 心機能

表 2 作製部位を決定するのに考慮する因子



しい．ヘパリンを投与しておけば，一時的にスリル

が消失してもほとんどの症例で，30〜60 分でスリル

を感じることできる．術中にルーティーンにヘパリ

ン投与する場合は，術後の出血に十分注意する．

GL-6：AVF作製後の発育不良の定義はないが，初回

の透析で必要とする血流が得られない場合は，発育

不良を考えてよい．1か月以内に血液透析に導入と

ならない場合は，定期的にアクセスの機能評価を行

うことが望ましい．

大平ら
15)
は 23 施設にアンケート調査を行い，

RCAVF 5,007 例の初期不成功率を計算した．初期

不成功率は 0.8％から 23.6％（平均 7.6％）と施設

間でかなりの違いが認められたが，その約 70％で修

復が可能であったと報告している．AVF の初期不

成功率は Rooijens ら
16)
の meta-analysis では

15.3％（6〜34％）．Allon ら
17)
の報告ではAVFの初

期不成功の割合が 2〜53％と報告者の間でもばらつ

きが大きい．

術後の発育不良の影響に関する最近のシステマ

ティックレビューでは，術前の臨床的な危険因子が

21％，術前の血行動態が 24％の術後発育不良を説明

できるのに対し，術後の血行動態は 50％を説明する

ことができることを示している
18)
．すなわち，発育

不良を予測するには術後の血行動態を評価すること

がより効果的となる．機能評価としては理学的検査

（シャント音・スリル）を行い，発育不良が疑われる

場合は，超音波検査または血管造影を行って原因を

精査することが望ましい．

村上ら
19)
は，AVF 術後 1 週間以内に RI（resis-

tive index）を測定し，VA造設後 6 か月の開存率を

比較した．RI が 0.6 未満の 39 例の開存率は

92.3％で，0.6以上の 46 例の 69.6％よりも有意に

高値であり，術後早期に RI 0.6 以上の症例は，

AVF の開存率が低く，狭窄の有無を精査すること

が望ましいと報告している．橈骨動脈の断面積 8.5

／mm
2
または，静脈流量が 425 mL／min以上あれば，

それぞれ 95％と 97％でそのシャントが発育して使

用できることが報告されている
20)
．発育不良の症例

に対しては，超音波検査または，血管造影を行って，

静脈狭窄の有無を確認し，有意狭窄があれば PTA

もしくはシャント再建術を施行することが望まし

い．

有意狭窄がない場合は，動脈のフローが少ないと

考えられ，さらに中枢での再建術，上腕動脈表在化，

人工血管移植術を考慮する．また，側副静脈への血

流のため，静脈本幹の血流が低下している場合は，

側副静脈の結紮術が有効である．

GL-7：DOPPSのデータでは，Rayner ら
21)
は，AVF

作製後 43〜84 日後に穿刺したAVFに比べて 14 日

以前に穿刺した症例では 2.27倍アクセス不全をき

たすリスクが増加すると報告している．AVF を作

製してから最初に穿刺するまでの平均期間は，日本

25 日，イタリア 27 日，ドイツ 42 日，スペイン 80

日，フランス 86 日，イギリス 96 日，アメリカ 98日

と各国でばらつきがみられた．諸外国と比べて日本

では，早期に穿刺する傾向が強い．初回透析時の

／QB は，日本が 160 mL／min，欧州各国は 200〜265

／ ／mL／min，米国は 300 mL／min と差があるが，この

ことは穿刺までの期間の差に関係しているかもしれ

ない．静脈が十分太くシャント血流量が良好で，カ

テーテル挿入して透析するより，早期穿刺のほうに

メリットがあると考えられる場合は，14 日以内の穿

刺も可能である．

GL-8：AVF術後の抗血小板薬に関してはいくつかの

RCTが行われており，Ticlopidine，Aspirin に関し

ては，有効であるとする報告がある
22〜25)
．

ただし，日本ではRCTの報告はなく，AVF術後

のルーティーンな抗血小板薬の投与は推奨できな

い．動脈硬化や静脈が細く，術後のシャントフロー

が少ない患者，血小板機能が亢進している患者に対

しては，必要に応じて抗血小板薬を投与することが

望ましい．
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（3) AVG の作製と周術期管理

GL-�：心機能上シャントの心負荷に耐え末梢循環不全もないが，AVF を作製することができない症例

に作製する（1-B）．

GL-�：植え込み部位は上肢を第一選択とするが，下肢も可能である（1-B）．

GL-�：植え込み形態はストレート型，ループ型が可能である（1-C）．

GL-�：人工血管は ePTFE 製，PU製または PEP製がされるが，その特性を把握したうえで使用するべ

きである（1-C）．

GL-�：麻酔は局所麻酔（上腕神経ブロックを含む）でも可能である（2-C）．

GL-�：術中へパリンの全身投与は必要とする場合もある（2-C）．

GL-�：予防的抗生剤投与は術前あるいは術中投与が奨められる（O）．

GL-	：一次開存率は術後 1年 60％，二次開存率（Assisted patency）は術後 1年 80％，3年 60％，5年

40％を到達目標とする（1-C）．

解 説

GL-1：VA としての開存性および合併症の頻度は

AVF が優れている．このため VA の作製は AVF

を第一選択とするが適切な皮静脈が認められない場

合，AVG を選択する
1〜3)
．AVG は作製後 3 週間に

／おいて 1,000 mL／min 前後のアクセス血流量を有し

ているため術後早期から心負担がかかるものと考え

られる
4,5)
．しかし，この心負担に耐え得る心機能上

の限界はいまだ明らかにはされていない．心予備能

が十分で，血行再建術の適応となる虚血性心疾患を

有していないことなどが望ましいと考えられる．こ

のため術前に胸部X-P，ECG，心エコー検査を行う

必要がある．閉塞性動脈硬化症，糖尿病性大血管障

害等により末梢循環不全を呈している症例に AVG

を作製すると，虚血を増悪させ手指の壊疽に至る可

能性があることに注意を要する．

GL-2：AVGは動・静脈の径が太い部位（すなわち中

枢側）に植え込むほど血流量が多く開存率がよい
6)
．

しかし将来の植え込み可能部位を多く残すために通

常は前腕から開始する．肘窩部に適当な太さの静脈

がみつけられない場合は，肘上部で尺側皮静脈また

は上腕静脈に吻合する．麻痺等により上肢の伸展が

制約される場合や定期外来受診が困難な場合は，初

回から上腕に植え込みを行う．大Òに植え込むと感

染や血行障害をきたした場合の障害が上肢より大き

いため，上肢でAVGが作製できなくなった症例が

適応と考えられる
3)
．

GL-3：上肢ではストレート型，ループ型が可能である．

技術的に比較的単純であるストレート型は適応例が

少なく，一方，ループグラフトは吻合する血管の選

択範囲も穿刺部位も広くとれるため，作られる頻度

日本透析医学会雑誌 44 巻 9 号 2011 875



が高い
7)
．前腕ストレート型は橈骨動脈が十分太く

良好な症例に作る．下肢では大Ò部にループ型で留

置することが多い．

GL-4：本邦では現在 3種類の人工血管が使用可能で

ある
8)
．expanded-polytetrafluoroethylene（ePTFE）

グラフトはこれまでの経験により VA用人工血管

として抗感染性，長期開存性，操作性において他の

材質より優れていることが示されている
1)
．しか

し，植え込み後穿刺使用まで 2〜3 週間の待機期間

を要すること，約 5％の頻度で血清腫が発生するこ

とが問題であった．これに対して polyurethane

（PU）グラフトは早期穿刺が可能であり，早期・中

期の開存性も ePTFE とほぼ同等であると報告され

ている
9,10)
．しかし，グラフトが屈曲しやすいこと

が問題点である
11)
．ePTFE グラフトには動脈側を

細くした taperedあるいは steppedグラフトや静脈

側を頭巾状にふくらませたカフ付きグラフトがあ

る．カフ付きグラフトによりグラフトの開存率が向

上したとの報告もある
12〜14)
．またヘパリンをコー

ティングすることにより開存率が上がった報告もあ

る
15)
．最近では本邦で早期使用が可能であり，穿刺

がし易く止血性にも優れた polyolefin-elastomer-

polyester（PEP）グラフトが 2006年に発売された．

開存率においては ePTFE グラフトや PUグラフト

と同等度以上とされている
16,17)
．

GL-5：AVG植え込み手術における麻酔は大部分が局

所麻酔でこと足りる．しかし，腋窩静脈や内頸静脈

にアプローチする場合は全身麻酔が必要となる
18)
．

GL-6：内シャント作製直後にはシャント血流量は上

昇するが 5分後くらいより血管攣縮により次第に減

少し，攣縮が強ければそのまま閉塞する．高血圧や

動脈硬化がある場合は血管壁が硬化しているため強

く攣縮することはない．攣縮をおこした症例には手

術操作終了後ヘパリンを 2,000 単位程度，静注する

と効果のある場合がある
19)
．開存率向上の目的でジ

ピリダモールとアスピリンの併用を行った Dixon

ら
20)
の報告では，1年一次開存率が 28％（コントロー

ル 23％：p＜0.05）に上昇した．しかし本邦の 1年

一次開存率 46.3％
17)
と比較すると著しく低い．

GL-7：AVG植え込み手術は無菌手術と考えられるの

で，予防的抗生剤投与は術中のみでよいとする意見

もあるが，術後 3日間程度投与するとの意見も多い．

GL-8：AVG の術後 1 年目の一次開存率は 35.3〜

64.5％
17,21)
，二次開存率は 52〜85.5％と報告されて

いる
21〜26)
．AVG 閉塞の主要な原因は流出路静脈に

発生する狭窄であり，狭窄に対するモニタリングを

行い，閉塞する前に狭窄を積極的に治療することに

より，二次開存率は向上する．したがってAVGの

二次開存率術後 1年 80％，3年 60％，5年 40％は到

達可能な目標であると考えられる．
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（4) 動脈表在化の作製と周術期管理

GL-�：動脈表在化の適応は，表 1の状態の場合に推奨される（1-C）．

GL-�：動脈表在化の作製部位の第一選択は，上腕動脈がよい．大-動脈は他の部位での作製が困難な時

に選択すべきである（1-C）．

GL-�：動脈表在化の皮膚切開は，表在化動脈から十分な距離をとり切開線が穿刺部と重ならないように

すべきである（1-C）．

GL-�：動脈表在化の皮膚からの深さは，深すぎず，また皮膚の壊死が起こらないように浅すぎず，が大

切である．長さは穿刺部分が十分取れる程度の長さが必要である（1-C）．

解 説

動脈表在化は通常の内シャントが何らかの理由で作

製できない症例で選択される VA である．表在化さ

れた動脈は脱血側に使用し，通常は皮下に存在する表

在静脈の穿刺が毎回必要となる
1)
．

GL-1：動脈表在化の適応（表 1）としては，大きく四

つに分けられる．第 1 に心機能が低下しており

AVF（AVG）を作製すると心不全を呈すると考え

られる症例
2)
，第 2に，血管が荒廃しAVF（AVG）

の作製が困難な症例
3,4)
，第 3 に，AVF（AVG）によ

るスチール症候群を呈している症例，第 4に頻回に

アクセストラブルを発生する患者のバックアップと

してのものである．

AVF（AVG）が心機能に影響を与えている
2,5)
こ

とは事実である．しかしながら，どの程度の血流量

で悪影響を及ぼすのか，心不全の直接原因になって

いるのか等のエビデンスは少ない．そこで，シャン

トが存在し心不全症状のある透析患者 33 例に対し，

ドライウェイトのコントロールを行い，心不全が改

善しなかった 26 例と心不全が改善した 7 例に分け

て心機能について検討した．シャントを閉鎖または

シャントが流れない状況を作り，その前後の心機能

を心エコー・スワンガンツカテーテルにて評価した．

26 例はシャント閉鎖と動脈表在化を行い，7 例は

シャントを圧迫しその前後の心機能を評価した．

シャント閉鎖と動脈表在化を行った 26 例中 21 例に

／心不全の改善がみられた．シャント閉鎖術前／後の

／ ／心拍出量は，4.45±1.17／3.71±1.11 L／min（p＜

／0.01），左室駆出率は 30.9±9.40／43.3±13.8（p＜

0.01）と改善した．改善のみられなかった 5例は比

較的短期に死亡した．シャント閉鎖を行わなかった
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�．内シャントによる心負荷に耐えられないと予想される症例，左室駆出
率（EF）が 30〜40％以下を動脈表在化作製の目安とする．

�．表在静脈の荒廃により内シャント手術が困難な症例

�．吻合する適当な静脈が存在しない症例

�．AVF でスチール症候群が生ずると考えられる症例，もしくは AVF
（AVG）を使用していて，すでにスチール症候群を呈している症例

�．AVF を作製すると静脈高血圧症をきたすと考えられる症例，または
すでに静脈高血圧症をきたしている症例

�．頻回にアクセストラブルを発生する患者のバックアップ

�．透析療法以外でも，長期にわたり血液浄化療法を必要とする，例えば
家族性高脂血症患者などで作製されることがある．

表 1 動脈表在化の適応



7 例はドライウェイトを下げることで心不全の改善

がみられた．これら 7例のシャント圧迫前後の心拍

／ ／出量は，4.22±1.24／3.72±1.26 L／min（p＜0.01），

左室駆出率の平均は 45.3±17.6 であった．

これらのことよりシャントが心機能に悪影響を与

えている症例が存在することが明らかになった．

シャントが心不全の原因となっている可能性を常に

考慮し，シャント閉鎖・動脈表在化という手段も念

頭に置くべきである．十分な除水がなされている症

例で，EFが 30％以下であれば非シャントのVAを

作製すべきであるし，EFが 30〜40％では非シャン

トのVA作製を考慮すべきである．

動脈表在化を施行する症例では，長期留置カテー

テルの適応になることが多いが，いずれを選択する

かは，①患者の希望と QOL，②返血できる静脈の

有無，③末梢循環，④上腕動脈の太さと石灰化の有

無などによって，症例ごとに判断すべきである．

GL-2：表在可能な動脈は，肘部から上腕にかけての上

腕動脈か大*動脈かのいずれかである
4,6)
．わが国

では 90％以上が上腕動脈を用いている
7)
．上腕動脈

の利点としては，①手術が容易，②合併症が少ない，

③局所麻酔で施行可能などがある．大*動脈の表

在化では術後早期にリンパ瘻を起こすことが多い．

しかしながら上手くでき上がった大*動脈は長期に

使用している割合が高いこの理由としては，表在化

する範囲が長いことや，その後のアクセスの作製が

困難であり，ある程度瘤を形成しても使用し続ける

傾向が高いことがあげられる．

GL-3：AVFと異なり，表在化動脈の術後の経時的な

発育は望めない．手上腕動脈表在化の場合，上腕動

脈の走行よりやや尺側で皮膚を縦切開し，表在化動

脈と皮膚切開線が重ならないように注意する．心機

能が低下していない症例では深部静脈または尺側皮

静脈を用いてAVFを作製し動静脈ともに表在化す

るという方法もある．大*動脈表在化では手術範囲

が大*部の広い範囲に及ぶため，腰椎麻酔または全

身麻酔下に行うことが望ましい．上腕動脈表在化と

較べて大*動脈のそれは剝離面が多いため，リンパ

液の貯留や皮膚壊死等の合併症が多くみられるので

十分な注意が必要である
8)
．

GL-4：表在化部分の皮膚が薄すぎると血行障害を起

こし穿刺部が長持ちしない．表在化した動脈の上に

わずかに脂肪組織が残る程度が適当である．皮膚切

開の長さは穿刺部分が十分に取れるような長さが求

められる
8)
．

その他の注意：動脈を表在化した直後は血管と周囲組

織の癒着が軽度であり，抜針後に血腫を形成するこ

とが多い．そのため術後 2週間以上（できれば 3週

間）経過し，創部が完全に治癒してから穿刺するこ

とが望ましい
8)
．止血は用手的に行うべきであり，

血液が浸み出さない最低の圧がよい．動脈表在化の

止血圧は 20〜30 mmHg 位がよい．

動脈表在化の大きな問題点は，返血路の確保であ

る．心機能の著しい低下がなければ，何らかの方法

で内シャントを作製するかもしくは，グラフトを移

植することが可能である．心機能が著しく低下して

いる場合は，長期留置型のカテーテルの留置等を考

慮しなければならない．

AVF の静脈に較べると，表在化動脈は穿刺部が

短いため動脈瘤や狭窄を形成し易い．動脈に生じた

これらの合併症は，その後の治療を非常に困難にす

るため可能な限り広範囲への穿刺が推奨される．表

在化動脈が使用できなくなる理由としては，動脈側

の問題として，瘤や狭窄，穿刺困難，血腫などがあ

げられる．また，表在化した動脈に問題がなくても

静脈の荒廃のために使用しなくなる場合があり，静

脈の確保は重大な問題である．

動脈表在化の合併症では，感染・動脈瘤・狭窄，

閉塞に注意しなければならない
8)
．感染では，感染

部を除去してドレナージおよびバイパスを置く必要

がある．また感染部を迂回できる場合は人工血管ま

たは静脈グラフトでバイパスする．感染部位そのも

のの動脈修復には人工血管を用いてはいけない．動

脈瘤では，急速に増大するものや皮膚に光沢を生じ

てきたものは早めの手術が必要である．狭窄，閉塞

で末梢の虚血症状を生じた場合には，早急にイン

ターベンション治療もしくは外科的治療が必要であ

る．しかしながら，閉塞であっても末梢循環障害を

生じなければ経過観察可能である．
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（5) カテーテル挿入法と周術期管理

GL-�：非カフ型カテーテルは主に緊急に血液浄化が必要な病態に対して，短期間使用されることが推奨

される（O）．

GL-�：カフ型カテーテルは主に長期的血液浄化目的で概ね 3か月以上の期間，留置使用されることが推

奨される（O）．

GL-�：カフ型カテーテルの適応は，①AVF・AVG造設不能例，②高度の心不全症例，③四肢拘縮，認

知症などによる穿刺困難例，透析中の事故抜針リスクの高い症例など患者病態から本法が最も適

切なVAと考えられる症例，④小児の血液透析例などである（2-C）．

GL-�：非カフ型カテーテル留置は個室やパーテーションを用いた，十分に清潔な環境内でセルジンガー

法を用いて行うことが推奨される（1-C）．

GL-�：カフ型カテーテル留置は手術室に準じた清潔な環境でX線透視装置を用いて，セルジンガー法に

より留置することが推奨される（1-C）．

㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀

GL-�-�：術直後には適切な部位のX線撮影を行うことが推奨される．

GL-�-�：X線撮影では刺入部から先端までカテーテルが確認されることが推奨される．

GL-�-�：X線撮影ではカテーテル留置手技に伴う合併症の有無が確認されることが推奨される．

GL-�：周術期には出血性の合併症等に対する準備と対処が重要であり，抗凝固剤・抗血小板剤は適切な

期間，術前より休薬することが望ましい（1-C）．

㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀

GL-�-�：術後出血があれば適切な止血操作を行い，必要な観察が行われることが望ましい．

GL-�-�：術後早期の脱血不良・返血圧上昇はカテーテル屈曲が原因の場合があるので，早急な処置が

行われることが推奨される．

解 説

GL-1：当ガイドライン委員会は血液透析用カテーテ

ルを理解し易くし，診療報酬制度との整合性を高め

るため名称の検討を行った結果，現行ガイドライン

の短期型バスキュラーアクセスカテーテルと長期型

バスキュラーアクセスカテーテルの名称を廃止し，

非カフ型カテーテルとカフ型カテーテルの 2種類に

分類することとした
1)
．

血液透析カテーテルの名称は各国でさまざまな名

称が使用され，世界的に標準化されていないが，多

くはカテーテルの形状による呼称を用いている
2〜4)
．

したがって本ガイドラインでは本邦のカテーテル透

析の適応実態に基づいて，使用目的と形状をできる

だけ一致させる分類を採用した．「短期型」「長期型」

の表現は本ガイドライン第 1版の発表前からすでに

広く用いられてきたが，その名称はカテーテルの形

状を特定するものでない．医療者はカテーテルの使
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用目的によって適切な製品を選択する必要がある．

一方，GL-3 に示したカフ型カテーテルの使用目

的と異なり，長期使用以外の血液透析導入から腎臓

移植まで，または種々の理由からVA設置までの間

などに，繋ぎ（つなぎ）使用される場合がある．本

ガイドラインは非カフ型またはカフ型カテーテル使

用の選択を目的によって制限するものではないが，

これらの症例ではカテーテル使用のメリットとデメ

リットを十分に勘案して適応の可否を決定されるこ

とが望ましい．

2010 年 4 月より診療報酬改定において非カフ型

およびカフ型カテーテルの留置手技料が収載され

た
1)
．これらのカテーテルを治療に用いる医療者に

とってさまざまな名称が混在することは今後の用語

の混乱を招く可能性があり，当ガイドライン委員会

としては本邦の保険診療上の名称とガイドライン上

の名称の整合性をできるだけ維持する必要があると

判断した．

GL-2：非カフ型カテーテルの慢性血液透析患者治療

における役割は，①末期腎不全患者の緊急血液導入

時，②他の VA が使用不能となった場合の緊急避

難用 VA であり，概ね 1 か月程度が使用限度であ

る．感染対策を十分に行うことにより長期間維持可

能な症例は存在するが，本来可及的速やかに，より

安全なVAの設置を模索すべきである
5,6)
．

GL-3：カフ型カテーテルの適応は，①四肢の血管荒

廃低血圧などの理由による AVF・AVG造設不能

例，②高度の心不全
7,8)
，③高度の四肢拘縮や穿刺

痛不耐，不意の体動などにより穿刺そのものが危険

な症例，透析中事故抜針などの可能性が高いため，

本法が最も適切な VA と考えられる場合である．

④本法は小児における適切な VA の一つであ

る
9,10)
．AVF・AVG造設不能時に動脈表在化と本法

のいずれを選択するかは，患者の病態を十分に検討

したうえで判断されることが望ましい
11)
．

GL-4：非カフ型カテーテルの留置は以下の手順で行

うことが推奨される
12,13)
．

①手技が修練を積んだ術者またはその監督下で行

われること．

②個室またはパーテーションを利用して，できるだ

け清潔な環境が確保されること．また，手技はマ

キシマルプレコーション下で行われること．

③静脈穿刺は超音波装置を用いて行われること．

手技はセルジンガー法を基本とすること．

④術直後に適切な部位の X 線撮影を行い，カテー

テル先端位置と手術に関連する合併症のないこ

とが確認されること
14,15)
．

⑤術後は穿刺部からの出血に関する適切な観察が

行われること．

GL-5：カフ型カテーテル留置術は以下の手順を原則

とすることが推奨される
12〜15)
．

①手術が手術室またはそれに準じた清潔度を確保

できる環境と方法で行われること．

②手術が X 線透視装置を用いて，セルジンガー法

で行われること．

③静脈穿刺は超音波装置を用いて安全かつ正確に

行われること．穿刺目標となる静脈の第一選択

は右内頸静脈であり，患者の状況により左内頸静

脈，右大n静脈，左大n静脈も選択肢となり得る．

ただし，腎臓移植が予定されている患者では腸骨

静脈狭窄を生じさせないため，大n静脈からのカ

テーテル挿入は避けることが望ましい．

④カテーテル先端は右房内に浮遊した状態である

ことが望ましい．上大静脈内，無名静脈内にカ

テーテル先端が位置する場合，留置直後は脱血・

返血の問題なくとも将来的に脱血・返血に異常を

きたす場合がある．また上下大静脈内カテーテ

ル先端を位置させる場合，先端孔は血管壁に当た

らないように位置させるよう留意することが望

ましい
16,17)
．

⑤カテーテル先端の位置はカテーテル機能を決定

する重要な要素であり，以下の 2点において技術

的熟練を要する場合がある．

�) 術者はカテーテル先端位置が首や上肢の動

きにより「ずれ」が生じることを認識しておく

ことが望ましい．

�) 術者はカテーテル先端位置がカテーテルの

挿入部位，カテーテルの有効長，製品の特性に

より異なる場合があることを認識しておくこ

とが望ましい．

GL-5-1：術直後に適切な部位の X 線撮影が行われ，

カテーテルの位置と手術に関連する合併症のないこ

とが確認されることが推奨される
12)
．

GL-5-2：とりわけ①カテーテル先端が心陰影または

静脈陰影からの逸脱，②カテーテルの一部の折れ曲

がりまたは高度の屈曲，③血胸，気胸の所見の項目

には注意が払われることが望ましい
12)
．

GL-5-3：出血，気胸などをチェックする必要がある．

GL-6：周術期には出血に対して適切な処置が行われ，

合併症が生じていないか必要な観察が行われること

が推奨される
12,16)
．

GL-6-1：術直後の合併症で最も多いものは皮下剝離
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部分または静脈穿刺部からの出血である．穿刺部か

らの出血では頸部が膨隆し，同時に自発痛を訴える

場合が多い．清潔な状況で開創し，止血操作を行う

ことは最も確実な方法であるが，多くの場合は軽い

圧迫を維持することで止血する．皮下トンネル部分

からの出血は出口部より少量ずつ長時間にわたり続

くことが多い．スポンジ等の柔らかい材質の材料を

用いて圧迫を持続的に行うことによりほとんどの例

は止血する．

中心静脈にカテーテルを留置する場合の重大な合

併症は主に穿刺に関係する出血性の合併症であり，

その他にカテーテル先端位置異常や（特に内頸静脈

穿刺症例における）カテーテル屈曲に関係する脱血

不良・返血圧上昇がある．穿刺に関する合併症のう

ち頸動脈，腕頭動脈など動脈の誤穿刺により出血，

頸部または縦隔血腫形成，血胸は緊急の対応が必要

な合併症であり，救命目的に緊急の止血術を行う必

要がある．カテーテル位置異常の中でもカテーテル

の右心室内迷入は不整脈の原因となるため位置是正

が推奨される．

GL-6-2：カテーテル屈曲に関係する脱血不良・返血圧

上昇は術後のレントゲン写真により判断が可能であ

る．適切な方向でのレントゲン撮影を行い，屈曲の

有無を診断する．もし，留置術直後に脱血または返

血が突然困難になりレントゲン写真で高度の屈曲が

明らかとなった場合は，頸部の皮下の剝離不十分が

原因のことが多いため，できるだけ早期に再開創し

剝離部分の拡張とカテーテルの屈曲を是正してス

ムースな弧を示すよう適切な処置が行われることが

推奨される．

術後早期の血液透析では低分子へパリンなどの使

用が考慮されることが望ましい．
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第 4章 バスキュラーアクセスの日常管理

（1) 穿刺法

GL-�：穿刺前にはシャント肢を観察することを推奨する（O）．

GL-�：AVFの使用法

㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀

GL-�-�：AVF作製後，使用までの間に適切な待機期間をおくことが望ましい（O）．

GL-�-�：AVFの新しい部位を穿刺するときには，穿刺しようとしている血管が拡張した動脈である

のか，動脈化した静脈であるのかを確認することを推奨する（O）．

GL-�-�：AVFの穿刺部位としては，吻合部直近を避け，また透析中にVAのある側の腕を動かして

も穿刺針の針先が移動しない場所を選択することが望ましい（O）．

GL-�-�：血液の再循環を避けるため，動脈側穿刺部位を静脈側穿刺部位よりも吻合部側に選択し，両

者の間はできるだけ離すことが望ましい（O）．

GL-�-�：毎回穿刺部位を変え，AVFのできるだけ広い範囲にまんべんなく穿刺することが望ましい

（2-D）．

GL-�-�：穿刺痛が強い患者には，リドカインテープの貼付やボタンホール穿刺などを考慮すること

が望ましい（O）．

GL-�-�：AVFの穿刺角度は 25°前後であることが望ましい（O）．

GL-�-	：抜針・止血の際には，まず穿刺針の固定用テープを剝がし，針の刺入部に滅菌ガーゼを当て

穿刺針を抜去する．抜去後にはただちにガーゼのうえからあるいは止血クランプを用いて

圧迫止血を行うことを推奨する（O）．

GL-�：ボタンホール穿刺

㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀

GL-�-�：ボタンホール穿刺は穿刺痛の強い患者に適応することが望ましい（O）．

GL-�-�：ボタンホール穿刺にあたっては，固定穿刺ルートの入り口に形成された痂疲を取り除き，専

用の穿刺針を使用して固定穿刺ルートに沿って挿入することを推奨する（O）．

GL-�：AVGの使用法

㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀

GL-�-�：AVGでは作製から使用までにAVFより長めの待機期間をおくことが望ましい（2-C）．

GL-�-�：同一部位での反復穿刺を避けてグラフト血管全体にまんべんなく穿刺することを推奨する

（2-C）．

GL-�-�：AVGはAVFよりも鈍角で穿刺することを推奨する（O）．

GL-�-�：抜針・止血の際には，まず穿刺針を抜き，穿刺針の先端が皮膚から離れてからグラフト血管

上の穿刺口を皮膚の上から素早く適切な強さで圧迫することを推奨する（O）．
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GL-�：表在化動脈の使用法

㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀㌀

GL-�-�：動脈の表在化によるVAでは，AVFの場合よりも作製から使用までに長い待機期間をおく．

皮下組織と動脈が十分に癒着してから穿刺を始めるのが望ましい（2-C）．

GL-�-�：表在化動脈を穿刺し脱血側とするが，血液の再循環を避けるため表在静脈など返血側の血

管確保が推奨される（O）．

解 説

GL-1：まずは視診によりシャント肢の腫脹，発赤の有

無につき，次に触診によりスリル，拍動，熱感につ

き観察する．腫脹，発赤，熱感を伴う場合には感染

を疑う．VAの拍動を伴う場合には中枢側の狭窄を

疑う．またスリルを触れなければ VA の閉塞が強

く疑われる．最後に聴診器を用いて VA の血流音

を聴取する．ハイピッチな血流音が聴取された場合

にはVAの狭窄が疑われる．

GL-2：AVF の穿刺は術後 10 日以上経過してからが

望ましい．

VAとして長期間，静脈に血液を送り続けた動脈

はその径が増大し，長さも伸びて蛇行して皮膚の直

下でその凹凸が触れることがある
1)
．このような動

脈を発達したVA血管（動脈化静脈）と誤って穿刺

すると，抜針後に筋膜下に血液が漏れ，血腫が形成

される．このような事故を防ぐためには，吻合部付

近を圧迫することにより一旦 VA 血管の血流を止

め，穿刺しようとしている血管が拍動しているか否

かを調べる．拍動していればその血管は動脈であ

り，拍動とスリルが消失するようであればVA血管

である．

穿刺を繰り返すうちに VA 血管には狭窄が生じ

る．このような狭窄が吻合部に近い部位に生じると

VAそのものの寿命がより短縮することになる．ま

た，VA血管の吻合部に近い部位を穿刺して失敗し

た場合には，再穿刺部位がなくなることになる．こ

のような理由から，穿刺は吻合部から 5 cm 程度以

上離れた部位で行うのが望ましい．動脈側の穿刺針

の針先から 5 cm 以上離れた部位に静脈側の穿刺針

の針先がくるように穿刺すれば，体外循環した血液

の再循環を防ぐことができる．

VA血管の狭い範囲を繰り返し穿刺すると末梢神

経が障害され，穿刺痛を生じなくなる．しかも，狭

い範囲内で VA 血管を繰り返し穿刺するとその部

の血管が拡張するので穿刺も容易になる．しかし，

長期的にみると仮性動脈瘤や穿刺部位前後の血管の

狭窄の原因となる
2)
．したがって，VA 血管のでき

るだけ広い範囲にまんべんなく穿刺するように心が

ける．穿刺は前回の穿刺痕から 5 mm程度ずらして

行う．

リドカインテープは穿刺の 1〜2 時間前，遅くと

も穿刺の 30 分前までには貼付する．ボタンホール

穿刺
3)
では通常の穿刺よりもはるかに穿刺痛が弱

い．

穿刺針の刺入角度は血管の状態によって異なる．

穿刺しようとする血管が浅いか，あるいは細い場合

には穿刺針の刺入角度をより鋭角とし，深いか，あ

るいは太い場合にはより鈍角とする
4)
．金属針を使

用する場合，穿刺針の針先が血管壁を通過したら穿

刺針を寝かし，慎重に針先をゆっくりと抵抗のない

方向へ押し進める．外套針のときには，血管壁を通

過した時点で内針を少し抜いて，外針のプラスチッ

ク管を血管内腔に沿って押し込むようにする．穿刺

困難な症例に対しては，超音波ガイド下での穿刺が

有用な場合がある．

止血困難な場合には抗凝固剤の種類や量，抗血小

板剤の使用状況に加え，穿刺部位の選択や静脈高血

圧の存在について検討する必要がある．

GL-3：VA血管壁上の同一の穿刺口に毎回先端が鈍で

ある専用の穿刺針を挿入するボタンホール穿刺法

は，狭い範囲内でVA血管を繰り返し穿刺する穿刺

法とは異なるものである
2)
．専用の穿刺針として，

穿刺ルート跡に VA 血管表面近くまでしか到達し

ない短いスティックを 14日間留置することにより

固定穿刺ルートを作製したのち使用するダル AVF

ニードルと，初回穿刺後から使用可能なペインレス

ニードルがある．

静脈の荒廃した症例や心機能障害症例に対する，

Arterial Access portの穿刺にも応用される
5)
．

固定穿刺ルートの入り口に形成される痂疲は細菌
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に汚染されていると考えるべきである．これをVA

血管腔内に押し込まないために，穿刺の前に除去し

ておく必要がある．穿刺針の先端が VA 血管腔内

に入っていかないようなら，穿刺針の先端がVA血

管壁に達したところで，穿刺針をおおよそ 45°の角

度に起こし，その角度でVA血管壁を押してみる．

多くの場合，これで穿刺針の先端はVA血管腔内に

入る．それでも先端が血管腔内に入っていかなけれ

ば，その透析時のみ，先端の鋭い通常の穿刺針を固

定穿刺ルートに沿って挿入して穿刺を行う
6)
．

GL-4：ePTFEを使用したAVGでは，グラフト血管

壁に開いた多数の細孔から血清が少しずつ滲み出す

結果，VA作製部には浮腫が生じる．グラフト血管

内圧が高いほど，浮腫は高度で長期間続く．穿刺は

浮腫が軽減し，グラフト血管が周囲の組織と癒着す

る 2週間目以降に始める
7)
．一方，PUや PEPを用

いたAVGでは，浮腫がほとんど出現せず，止血も

良好なので作製の翌日から穿刺することも可能であ

る
1,8)
．

同一部位の反復穿刺は仮性瘤の原因となり，グラ

フト寿命を縮める
9)
．

グラフトは壁が厚いため，浅い角度で穿刺すると，

穿刺針がグラフトの壁を通過する際の抵抗が大きく

なる．一方，グラフト血管は内腔が大きいので，た

とえ深い角度で穿刺しても穿刺針の先端がグラフト

の裏側の壁を貫く危険は小さい．

ePTFE グラフトは PU グラフトよりも止血に要

する時間が長い．止血の際には皮膚の穿刺部と血管

の針穴の両方を圧迫する．圧迫の強さはグラフト血

管を潰して血流を止めてしまわないように，スリル

や拍動を指先に感じる程度とする．とくに PU グラ

フトではグラフト血管壁が軟らかいので，強く穿刺

部を押さえると血流が止まってグラフト閉塞の危険

が増す
10)
．

GL-5：表在化動脈は，抜糸後に浮腫もとれ，皮下組織

と動脈が十分に癒着してから穿刺を始めるのが望ま

しい．このためには，術後 3週間程度は必要とされ

ている
11,12)
．

同一部位の反復穿刺は瘤化や血栓形成による動脈

閉塞のリスクを高める．瘤となった部分を穿刺使用

していて出血，閉塞，感染を合併した場合には，シャ

ント肢のみならず生命の危機を招く可能性がある．
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（2) 感染予防（AVF，AVG)

GL-�：術前鼻腔内MRSA保菌者の同定と除菌をすることが推奨される（1-C）．

GL-�：透析開始前にはVAのある側の腕をよく観察し，発赤，腫脹，疼痛など，感染の徴候がみられる場

合には，その部位を避けて穿刺を行う（O）．

GL-�：穿刺の消毒前にスタッフは手洗いを行い，手袋を着用する．手袋は，1患者ごとに取り換える．

患者も穿刺の前に石鹸でVAのある側の腕をよく洗う（O）．

GL-�：穿刺前の皮膚消毒には，消毒用アルコール，消毒用ポピドンヨード液などを使用する．いずれの

薬品を使用する場合にも，穿刺予定部位から周辺に向かって清拭する（O）．

GL-�：PTAの施行は，手術室または一般造影室で行われる．術者および患者には，手術室と同様の滅菌

ガウンと滅菌覆布を使用する（O）．

解 説

GL-1：MRSA 保菌者では，バクトロバン軟膏の予防

的塗布を術前に行い作製する．AVG 植え込み手術

は無菌手術と考えられるので，予防的抗生剤投与は

術中のみでよいとする意見もあるが，術後 3日間程

度投与するとの意見も多い
1)
．

GL-2：感染の 3徴候を見逃してはならない．AVFに

おいては，感染が疑わしい部位を避けて穿刺が可能

である．感染の拡大を回避する処置を必要とする．

AVG では，感染の疑わしい部位の処置を優先し血

流感染とならないように対処する
2,3)
．

GL-3：穿刺には常に細菌感染の危険が伴う．細菌は

穿刺針を介して直接血流に入り，あるいは局所に感

染巣を形成する．VAの感染はVAの寿命を短縮し，

また繰り返す感染は患者の予後を悪化させる．した

がって，穿刺に伴う血流中への細菌流入やVAの局

所感染を防ぐため，穿刺に先だって十分な感染防止

の措置を取らなければならない．とくに AVG で

は，滅菌手袋の使用を行う施設もある．これは，一

旦穿刺部に感染が生じると難治性となり，しばしば

グラフトを抜去せざるを得なくなるためである
4〜6)
．

GL-4：穿刺部の消毒には，消毒用アルコールのみ，消

毒用ポピドンヨード液のみ使用され，あるいは消毒

用アルコールと消毒用ポピドンヨード液のみが併用

される．まず消毒用アルコールで皮膚を消毒し，そ

の後 10％ポピドンヨード液を塗布して 2 ないし 3

分間放置するのがよいとの報告がある
7,8)
．

GL-5：PTA時に，血管内に挿入されるバルーンカテー

テルやガイドワイヤーは，一般的に 70 cm以上あり

滅菌ガウンと滅菌覆布を用いる必要がある．
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（3) VA機能のサーベイランス・モニタリング

GL-�：VA機能をモニターする確かなプログラムを確立することを推奨する（1-B）．

GL-�：AVFのサーベイランスとしてはVAの血流量の測定を推奨する（2-C）．

GL-�：AVGのサーベイランスとしてはVAの血流量の測定を推奨する（2-C）．

GL-�：AVGのモニタリングとしての静脈圧測定が望ましい（1-C）．

GL-�：AVF・AVGのサーベイランスとしては再循環率の測定が可能である（2-C）．

GL-�：AVF・AVGのサーベイランスとして超音波検査も可能である（2-D）．

解 説

GL-1：VA機能のモニタリングとは機能不全を検出す

るために理学所見の評価を行うことと定義する．

VAは日々の治療で使用されるものであり，穿刺や

止血の状況によって日々機能が変化すると考えられ

る．また，CSN のガイドラインにおいても VA 機

能のモニタリングプログラムを確立することが必要

であると第一に述べられている
1)
．このことは日常

の診療において VA 機能モニタリングに対する姿

勢を規定することであり，最も重要な要素であると

考えられる．

具体的なモニタリング方法はシャントスリル，

シャント雑音，シャント静脈全体の触診（狭窄部位

確認），ピロー状態評価，止血時間の延長，シャント

肢の腫脹などであり，毎週観察するべきである
2)
．

たとえば，図 1に示すようなフロー図を用いてモニ

タリングとサーベイランスを行うのも一つの方法で

ある．池田ら
3)
は VA の機能・形態を客観的に評価

するためにシャントトラブルスコアリングを行い非

常に良好な成績を得ていると報告している．すなわ

ち，VA機能・形態不全を早期に発見するために表

1，2のようなシャントトラブルスコアリングの実施

が VA の開存率を改善する一つの方法と考えられ

る．高度な機器を用いた VA のサーベイランスは

VA の開存率を改善しないという報告もあり
4〜7)
，

VA機能のモニタリングプログラムの確立が非常に

重要である．

GL-2：サーベイランスとは定期的に特定の検査法で

VA機能を評価することで，検査結果が異常であれ

ば VA の機能不全が疑われるような検査と定義す

る．超音波希釈法・超音波ドップラー法・クリット

ライン法・熱希釈法によるVA血流量の測定は侵襲
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フロー図



が少なくVA機能把握に有用であり，血流量の測定

により閉塞のリスクが 30％低下したという報告も

／ある
8〜11)
．定期的にVAの血流量を測定し，500 mL／

min 未満またはベースの血流量より 20％以上の減

少は狭窄病変が発現している可能性がある
1)
．

VA の血流量の測定に関しては K-DOQI ガイド

ラインでは自己静脈を用いた VA については 600

／mL／min 未満になれば狭窄を疑って血管造影を行う

ことを推奨している．CSN ガイドラインでは 500

／mL／min 未満またはベースの血流量より 20％以上

の減少が出現した場合は狭窄を疑うべきと述べてい

／る
12)
．また文献 2 では 400 mL／min 未満になれば血

栓の可能性が高くなると述べている．さらに，ヨー

ロッパのVascular Access SocietyはCSNのガイド

ラインを推奨している．わが国では主に VA の血

流量は超音波ドップラー法で測定されている報告が

多いが，VA 血流量は機能良好な群で 500〜1,000

／mL／min であり
13〜25)
，機能不良群との境界は 500

／mL／min
16,21,25)

と報告されている．超音波ドップ

ラー法による測定は施行者によるバリアンスが多い

ことおよび経時的な変化が重要であると考えられる

ことから，本ガイドラインではVAの血流量とその

変化率を用いて VA 機能をモニタリングすること

を推奨する．

GL-3：超音波希釈法・超音波ドップラー法・クリット

ライン法，熱希釈法によるVA血流量の測定は侵襲

が少なくVA機能把握に有用である．定期的にVA

／の血流量を測定し，650 mL／min 未満またはベース

の血流量より 20％以上の減少は狭窄病変が発現し

ている可能性がある．

北米においてはグラフトを用いた VA が大半を

占めており，わが国よりも非常に多くの経験が蓄積

されている．Grayらはグラフトを用いた VAの血

流量を測定した報告をまとめているが，血栓の発生

／ ／率が高くなる血流量は 300 mL／min〜800 mL／min

の広い範囲になり，最低血流量の絶対値を決定する

ことは難しいと考えられた．しかし，継続的な血流

量の低下は血栓の発生率を高めると考えられた．一
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シャントトラブルスコアリング（S. T. S.）第Ⅱ版（実地臨床医家向け案)

表 2 シャントトラブルスコアリング

〈大項目〉【絶対的早期 PTA実施項目】

／�) 血流不全（血流 200 ml／min 以下)

�) 再循環による透析効率の低下（10％以上)

〈小項目〉【2項目以上でDSAの実施，3項目以上で早期（7日以内）DSA実施】

①狭窄部位の触知（駆血にて触知)

②狭窄音の聴取（高調音の聴取)

③静脈圧の上昇（Graft 留置時と比較して 50 mmHgの上昇)

④止血時間の延長

⑤シャント音の低下（Graft 吻合部，AVF run off vein)

⑥不整脈

⑦ピロー部の圧の低下

（文献 3 より引用)

�) 透析後半 1 時間での血流不全

（AVF：2，AVG：3)�) シャント音の低下

2�) ピロー部の圧の低下

シャントトラブルスコアリング（S. T. S.）第Ⅰ版（Co-medical staffのために)

110) 不整脈

�) 狭窄部位を触知

（AVF：1，AVG：3)

＊3点以上でDSA or PTAを検討

�) 静脈圧の上昇 160 mmHg以上

表 1 シャントトラブルスコアリング

1�) 狭窄舌を聴取

3

2

（文献 3 より引用)

5

	) 止血時間の延長

0


) 脱血不良（開始時に逆行性に穿刺)

1

�) 異常なし

（点数)



／方，K-DOQI ガイドラインでは血流量 600 mL／min

／未満または血流量 1,000 mL／min 未満で 4か月間で

25％以上の血流量の低下がある場合は血管造影を施

行して狭窄の有無を調べることを推奨している．

／CSN のガイドラインでは血流量 650 mL／min 未満

または 20％以上の血流量の低下をさらなる検索の

基準としている．Vascular Access Society のガイ

ドラインでは血流量の絶対値を決定することはでき

ないがその経時的な変化を測定することが有用であ

ると述べている．しかし，CARI ガイドラインでは

血流量の測定によりAVGの閉塞率を低下させるこ

とはできないと結論づけている
26)
．グラフトVAの

評価に積極的に超音波による血流量測定を導入して

いる小林ら
27)
の報告によると，患者一人当たりのグ

／ラフト VA血流量を 3.4回／年・患者測定した平成

／13年度と 4.1回／年・患者測定した平成 14年度を比

／較するとグラフトVAの閉塞率が 0.34回／年・患者

／から 0.17回／年・患者へ低下し，その有用性が認め

られたとしている．

わが国におけるグラフトを用いた VA の頻度は

低く最終的な VA である傾向が強いことおよび血

栓発生率が自己動静脈を用いた VA の場合よりも

高いことを考慮して，本ガイドラインを提案するこ

ととした．

GL-4：グラフトを用いたVAの場合は，グラフト自体

が血圧程度の圧力によっては変形しないため，流出

静脈の吻合部を含めた狭窄が静脈圧に影響を与え

る．わが国においては一般的に透析中の静脈圧の変

化を基準にしてその狭窄を評価する試みがなされて

いる．これは K-DOQI ガイドラインに示されてい

る動的な静脈圧を意味することになる．この動的静

脈圧は穿刺針のゲージ・回路の形状および血流量に

大きな影響を受けることは当然である．そこで，K-

DOQI・CSN・Vascular Access Societyのガイドラ

インでは静的な静脈圧を測定することを推奨してい

る．原理的に述べると透析を開始して回路内が血液

に置き換わった時点で血液ポンプを停止する．その

際に静脈チャンバーとダイアライザーの間をクラン

プする．クランプ 30秒後に安定した静脈圧を静的

静脈圧として記録する．この操作方法で測定した静

的静脈圧の経時的変化は動的な静脈圧よりも流出静

脈の狭窄の程度を正確に反映すると考えられる．わ

が国以外では動脈チャンバーが血液ポンプよりも体

に近い側に存在するため，グラフトの場合は動脈圧

も測定できることから，動脈圧と静的静脈圧の比か

ら流出静脈の狭窄が判定できることになるが，本ガ

イドラインでは動的静脈圧よりも静的静脈圧がより

正確に流出静脈の狭窄を診断できることを示し，わ

が国においても多数の検討がなされることを希望す

る
28,29)
．

GL-5：再循環率は参考として可能であれば測定する．

再循環率の測定は尿素法によらない希釈法または下

記に示す尿素希釈法により測定する（表 3）．3点法

の尿素希釈法は使用してはならない．2回以上の再

循環率の測定で，尿素希釈法を用いた場合は 15％以

上，尿素法以外の希釈法を用いた場合は 5％以上で

あればその原因を検索する必要がある．

K-DOQI ガイドラインでは自己静脈を使用した

VA 機能の評価には有用性が劣るとしているが，

CSN ガイドラインでは上記のようなガイドライン

を推奨している．しかし，再循環率は検出感度がよ

くなく，わが国においては報告が多くないため，

VA機能モニタリングの参考として使用することが

望ましい．

GL-6：VAに対する超音波検査の最近の進歩は目覚し

く，非常に安価なハンディタイプの機器も発売され

ているため，多くの施設で施行されるようになって

きている．また，前腕から肘部まで自動的に 3-D

画像を作成できる装置なども発売されてきており，

その有用性が報告されるようになってきている．こ

のような状況で従来はヴィジュアル的に評価困難で

あった VA の形態が非侵襲的に評価可能になって

きている．現時点の報告では描出された狭窄を客観

的な指標として評価した報告は多くなく，非侵襲的

および安価な超音波検査による形態評価は定期的な

VAの機能・形態評価の非常に有用な手段であるが，

その評価は他の評価法と総合的に判断すべきである

と考えられる．

また，最近では超音波ドップラーを用いて測定し

た上腕動脈の血管抵抗指数（R. I.：resistance index）

を客観的指標として，VA不全を検出する試みがな

されている．村上ら
30)
は VA良好群と不良群で R. I.
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血液透析開始後 30分に限外濾過を停止して測定する．

ａ．動脈側（A）と静脈側（V）からサンプルを採血する．

／ｂ．採血後すぐに血流量を 120 ml／min に低下させる．

ｃ．血流を下げた後 10秒後に血液ポンプを停止する．

ｄ．動脈側のサンプルポートの下流をクランプする．

ｅ．動脈側のサンプルポートより採血する（S）．

ｆ．クランプをはずし，血液透析を再開する．

ｇ．A，V，Sの尿素窒素濃度を測定し，再循環率（R）を
計算する．

／R＝(S−A)／(S−V)＊100

表 3 尿素希釈法による再循環率の測定法



を比較すると，それぞれ 0.550±0.097，0.784±

0.089になり，VA不良群で有意に高値を示したと

報告している．さらに，VA良好群の R. I. 値の分布

は不良群と比較すると明確に分離できることを示し

ている．彼らはこの結果から R. I.＝0.6 をカットオ

フ値にした場合，感受性 100％，特異度 69.4％にな

ることを報告している．
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（4) 心機能とアクセス

GL-�：動静脈を短絡するVA（AVF，AVG）は心機能に影響を及ぼす．VAの動静脈短絡量が心機能（心

予備能）に比べて過剰である場合，心不全症状が出現することを認識するべきである（1-B）．

GL-�：AVF，AVGを有する透析患者では，血液透析のたびまたは，心不全の可能性を疑わせる自他覚症

状のある場合は，患者の心機能に比べてVAの血流が相対的に過剰でないと確認することを推奨

する（O）．

GL-�：心機能の評価には，臨床症状が最も重要である．検査は心電図，胸部X線写真を基本とし，心エ

コー図，ホルター心電図を併用する（1-C）．

GL-�：心不全症例では，AVF，AVGの閉鎖やバンディングが，循環動態や心エコー図所見を改善させる

／ことができる．しかし，すでに心不全が進行している場合，AVF／AVGの閉鎖が心不全を改善し

ない可能性もある（1-C）．

解 説

GL-1：最も多用される AVF，次いで多い AVG はい

ずれも動静脈短絡を作製する．そのシャント血流は

全身循環にかかわらず，末梢に酸素を供給する心臓

本来の役割を果たさない．シャントの作製が心機

能，心房性利尿ホルモン，心肥大に影響を与えるこ

とはすでに知られている
1,2)
．新たにAVF・AVGを

作製すると，心拍出量に対する末梢血管抵抗が低下

し，心臓が心拍出量を増加させることで血圧を保ち

末梢循環を維持する．短絡量が心臓の予備能（最大

心拍出量）に比して相対的に大きい場合，シャント

血流の増加に心拍出量の適切な増加が困難となり，

全身循環が阻害される循環障害型の心不全が発症す

る
3)
．また，シャント血量が多い状態が持続するこ

とで（貧血や甲状腺機能亢進症に認められるよう

な），高心拍出量性心不全を呈する．この心不全も，

心予備能が低いほど発症しやすい．

AVF や AVG が血行動態に影響していることの

証拠として，心不全のない腎移植後の患者や留置型

カテーテルに移行後の患者で，シャント閉鎖をする

と，3〜6か月後に血行動態が改善することが確認さ

れている
4〜6)
．短期的なシャントの圧迫閉鎖で，心

負荷が軽減し，左室形態が改善し得ることも知られ

ている
7,8)
．

心機能は経時的に変化し得る．そこには，可逆的

な変化と不可逆的な変化がある．たとえば，腎不全

に伴う一時的な溢水に伴う心不全で，溢水時には心

エコー上の駆出率（EF）は低下する．除水に伴い心

不全が解除されるとエコー上の壁運動は改善し EF

も正常化することが多い．しかし，陳旧性心筋梗塞

など心筋が不可逆的な線維化を起こしている場合，

溢水などの心負荷が軽減されても，壁運動が改善す

ることはない．

多くの透析患者は，心機能低下因子を長期に抱え

ている．透析開始当初や VA 作製手術時には良好

な心機能も，長期透析の経過中に低下し得る．心予

備能が減少するのに伴い，前述の相対的なシャント

血流量過大が問題になることがある．

心負荷とならない，恒久的VAとして次のものが

あげられる．

動脈表在化：

上腕動脈，大ð動脈

カフ型カテーテル

大ð静脈穿刺（長めの弾性留置針)
9)

心機能低下の原因病態には次のものがあげられ
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る．

■虚血性心疾患：近年高齢化と糖尿病の増加，高脂血

症，喫煙に関連して，発症が増加している．狭心症

を伴わない無痛性心筋虚血もあり，無症状に心機能

が低下することがある．

■拡張型心筋症（DCM）：虚血性心疾患，高血圧性心

疾患，ウィルス感染症，代謝障害，原因の不明な特

発性心筋症，など多様な要因により起こる．透析患

者は，心筋虚血，高血圧，栄養障害をはじめ DCM

の原因因子を多く抱えている．

■弁膜症：動脈硬化によるもの，リウマチ熱によるも

の，など多彩である．

大動脈弁狭窄：加齢に伴う弁の硬化・石灰化，動脈

硬化に伴う弁硬化，先天性の二尖弁，などが要因と

してあげられる．心筋に高負担がかかる一方，全身

血圧は低下しやすい．時に急速に循環不全が起きる

ことがある．

僧帽弁閉鎖不全：僧帽弁弁輪の拡大，乳頭筋不全，

乳頭筋断裂などに伴う．心拡大，心筋虚血などが原

因となることが多く透析患者には起きやすい弁膜症

である．

■肺高血圧症：左心不全，慢性肺血栓塞栓症，原発性

肺高血圧症，膠原病に伴う肺高血圧症，間質性肺炎，

慢性閉塞性肺疾患などが要因である．

■収縮性心膜炎：心膜炎（尿毒症，結核，ウィルス性

など）の結果，心外膜が強固癒着し心拡張能が阻害

され心拍出量が低下する．

■透析中の血圧低下，過大な除水が心筋の壁運動低下

をきたし，生命予後に悪影響を及ぼすことが知られ

ている
10)
．

GL-2：心予備能に対して相対的に過剰なアクセス血

流があるかどうかは，患者の臨床像に注目する必要

がある．

臨床症状：日常の生活上の活動度，起立歩行，通院，

家事，仕事，運動などの活動度を問診・観察する．

歩行や階段での息切れ，臥床の時間，電車やバス，

タクシーや自家用車，介助者を要するか，透析時の

血圧低下，栄養状態（やせの進行がないか），など多

面的に観察する．

心機能障害の臨床像は，心拍出量（一回拍出量×

心拍数）のほか，末梢での酸素供給能にも依存する．

心機能低下に伴う臨床症状に注目するべきで，ア

クセス流量過剰があるのではないかと疑って診るこ

とが診断の入り口である．

アクセス変更の判断と方法

次のようなときには，VAが心機能に影響し，患

者 QOLを阻害している可能性を想起するべきであ

る．

①臨床症状：

血圧低下，頻脈，息切れ：日常生活での活動度が

低下する．

体重減少，ドライウエイトの減少がおきてくる．

通院困難：徒歩，電車やバスでの通院が困難とな

る．

自覚症状：

生活上で，歩行，階段昇降，通院，外出における

活動度が低下する．

易疲労感（すぐに疲れる）

心不全症状：平らに寝ると息苦しく，座位になる

と軽減される（起座呼吸），動悸，発汗などの交感

神経亢進症状

②他覚所見：

心拍数が多く，心臓の聴診でギャロップリズム（奔

馬調調律）｛タッタカ・タッタカ，タヵタッ・タヵタッ｝

を聴取する．肺野の聴診で湿性ラ音を聴取する．

多くの場合は，AVF，AVG の流量が多く，強い

雑音を聴取する．血管のスリルが強く触れる．静脈

は著しい拡張を示す．低心拍出量状態ではシャント

流量が多くなくても心不全が発症する．強い大動脈

弁狭窄症や虚血性心疾患，拡張型心筋症の末期など

がこれに相当する．

GL-3：

③検査所見

シャント血流の評価：推定シャント血流量が心拍

出量の 20％を超えている時，血流量の過大を疑う．

◎シャント血流量の推定法

●内シャントの圧迫閉塞時と開放時での COの比較

AVF，AVG の用手圧迫により一時的にシャント

血流を閉塞させておき前後で心拍出量を測定す

る．圧迫の時間は長いほど循環動態は一定する

が，通常 30 秒〜1分の圧迫が実施されている．

熱希釈法（肺動脈カテーテルまたは末梢動脈カテー

テル）による CO測定
5,6)
．

色素希釈法（動脈血または毛細管血の測定）による

CO測定．

心エコーによる CO測定．

●心拍出量測定には，肺動脈カテーテルによる熱希

釈法が，従来ゴールドスタンダードとされてい

る
11,12)
．中心静脈と末梢動脈のカテーテル法によ

る経肺熱希釈法も同等の正確性があるが一般的で
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はない
13)
．

●色素希釈法は熱希釈法との相関性が高くないとさ

れている
13)
．

●心エコー図による心拍出量測定は簡便であるが，

再現性，正確性に問題がある．シャント造設や閉

鎖前後の心機能の変化を観察するのには適してい

る．

●上腕動脈血流量のドップラーエコーによる測定．

測定された左右の上腕動脈血流の差をシャント血

流と想定することが行われている．

●現状では，シャント血流測定には上腕動脈血流の

左右測定の差を得ることができれば，最も簡便と

考える．しかし，シャント血流以外に左右上腕の

血流に差が生じる要因がある時（非シャント側の

血流が上流の狭窄や閉塞により阻害されているな

ど）など，本法の適応しがたいことも多い．

／上腕動脈の血流差が 1〜2リットル／分以上と推定

され，心不全症状がある時は，シャント流量が心

不全症状増悪に関与していると考えられる．

AVG の場合，グラフト内の血流エコーが測定可

能ならば，グラフト断面積は正円と仮定して計算

してよいので，血流量は比較的正しく測定し得る．

GL-4：心不全を呈しているAVF，AVGの患者にシャ

ント閉鎖をすることで心不全が改善する
14〜18)
．シャ

ント閉鎖ではVAが失われるが，過剰血流シャント

のバンディング
19,20)
や，シャントを上腕から前腕へ

と遠位へ移動させることで，シャントを温存し血行

動態が改善する
21)
という方法がある．バンディング

の場合，血流減少効果が不十分であれば再手術を要

する．

心不全が進行している場合には，シャント閉鎖は

心不全改善につながらないことがある
7,18)
．シャン

ト閉鎖にあたっては，予後改善効果を推定するべき

である．虚血性心疾患の既往，シャント作製から時

間がたっているほど改善しにくい可能性がある
18)
．
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（5) カテーテルの管理

GL-�：非カフ型カテーテルの留置期間の目安は 3週間を超えないようにすることが望ましい．対象は入

院患者にのみ使用する（2-C）．

カフ型カテーテルは非カフ型に比べ，長期的使用を目的としている（2-D）．

GL-�：カテーテルの先端位置は留置後確認する．右内頸から挿入の場合，非カフ型では右上大静脈内，

カフ型では脱血側は右上大静脈内，返血側は右房近傍に位置させることが望ましい（2-C）．

さらに留置一定期間後，先端位置の再確認も必要である．

GL-�：非カフ型，カフ型カテーテルのいずれも透析終了時，カテーテル内に内腔容量に見合うヘパリン

を充填することが推奨される．また透析開始時はカテーテル内の残存ヘパリン，凝血塊の除去を

行う．透析時の血流量，脈圧などをモニターし，閉塞性合併症の早期発見に努めることが推奨さ

れる（1-C）．

GL-�：血流不足あるいは返血困難な場合，ウロキナーゼのカテーテル内封入，持続注入が推奨される．

効果がない場合，カテーテル内血栓の場合はガイドワイヤーを用いて同側のカテーテル交換をす

る．カテーテル外の血栓の場合は別ルートから留置したほうが確実に血流を得ることができる

（1-C）．

GL-�：感染予防のため非カフ型，カフ型いずれの透析回路の連結と離脱の場合も 2名の熟練したスタッ

フが無菌的に行い（2-C），かつ点滴などのルートとして使用しないことが望ましい（O）．

GL-�：透析日にはカテーテル出口部の観察を行い，感染の有無をチェックする．また感染経路の遮断を

考え，対策を立て，施設ごとの感染のサーベイランスの実施が望まれる（2-C）．

GL-�：カフ型カテーテルは主に長期的血液浄化目的に留置されることが多く，鼻腔MRSA保菌者は留

置前に除菌しておくことが望ましい（O）．

GL-	：カテーテル感染には出口部，トンネル，カテーテル内感染などがある．軽度の場合は抗生剤で治

癒可能なこともあるが，ドレナージやアンルーフィングで改善しない場合，抗生剤投与に反応し

ない場合は，早期の抜去が望ましく，安全であり推奨される（1-C）．

GL-
：カフ型カテーテルが挿入されている患者の入浴やシャワー浴は，カテーテル接続部内にお湯や水

が入らないように配慮し，感染防止を心がけることが望ましい（2-C）．
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解 説

GL-1：本邦では非カフ型留置カテーテルの留置期間

については明らかな日数制限を設けていないが，前

回のガイドラインでは 3 週間程度を目安としてい

た．理由としてはカテーテルの挿入が中心静脈狭窄

の原因となるためである
1)
．そのためなるべく短期

間の留置が望ましい．一方 KDOQI
2)
ではその対象

は入院患者にのみ使用すべきで，期間は 1週間以内

であるべきであるとしている．またカフなし大pカ

テーテルはベッド上安静患者にのみ用いられるべき

であるとされる．

一方カフ型カテーテルでは最近，血液透析導入か

らVAの確立時までの間の使用（ブリッジ使用）を

行っている施設があるが，原則として非カフ型より

長期的使用を目的としている．しかし，カテーテル

の添付文書によっては使用期間を 1か月と定めてい

るものもあり，留意が必要である．また日本では緊

急時ブラッドアクセス用留置カテーテルとして認可

された経緯があり，その使用期間については使用者

の自己責任に委ねられる．通常はカテーテルが安全

に機能する限り使用可能である．

GL-2：カテーテルの長さと先端位置は，脱血不良と関

連が深い．平均的体格の人では左内頸静脈からの挿

入では右用の長さのカテーテルを挿入すると無名静

脈から右上大静脈に入るところでカーブするため

に，先端位置は右房まで届かないことが多いので

19〜22 cm 前後の長いカテーテル
3)
を用いる．しか

し，高齢で体格が小さい女性などでは長すぎる場合

もあるので注意が必要である．大p静脈から挿入す

る場合は再循環率が高いので，カテーテルの先端が

下大静脈の中枢側に近い部位にくるような長さのカ

テーテルを選択する．

カテーテル先端の位置決めについては Vesely

ら
4)
はカテーテルの位置を決めるには多くの臨床的

因子，カテーテルタイプ，挿入部位，患者の体位，

習慣，カテーテルの使用目的に左右されるが，最適

な透析をなしとげるにはカテーテルの先端は右房上

部の位置が必要であるとする一方，標準的胸部レン

トゲンだけで先端位置を決めるのはあいまいである

としている
4)
．

定期的にカテーテルの先端位置の確認を行う．カ

テーテルが抜けているか，入りすぎているか，カテー

テルの先端が最適な位置にあるか，先端がちぎれて

いないかを単純レントゲン撮影でチェックする．ま

たカテーテル周囲の血栓やカテーテル内血栓の疑い

の場合はカテーテル造影検査，CTなどを行い，右

房内血栓の疑いがあるケースでは経食道心臓エコー

で確認する．

カテーテルのへばりつきは流量低下の原因となる

だけでなくカテーテルが直接血管壁に接触し血管壁

を損傷，血栓形成を促進する．カテーテル先端は常

に血管内腔にあり，血管内壁，心臓内壁に接触させ

ないことが大切である．宮田ら
5)
はカテーテルのへ

ばりつきに対して透析時体位変換をしたり，挿入時，

先端をきちんと右房内に入れることが重要であると

している．先端が右房入り口近くから移動したカ

テーテルは位置の再設定が必要である
4)
．

GL-3：体外循環終了時はカテーテル内にカテーテル

内腔の容量に見合うヘパリンを充填する．透析開始

時にはカテーテル内の残存ヘパリン液とカテーテル

内に形成された血栓をヘパリン加生食液の入ったシ

リンジで吸引し上手に取り除く．

カテーテルの閉塞・血流低下の原因はカテーテル

内の血栓形成とカテーテル周囲の血栓，フィブリン

スリーブ，カテーテル先端の血栓形成がある．

閉塞・脱血不良に対しては透析時の血流量，静脈

圧などをモニターし早期発見に努める．脱血側の血

流不良時，脱血側・送血側の逆接続がたびたび行わ

れるが，この方法は一時的には流量が増加するが，

再循環率が増大する可能性がある
6)
．その場合は，

カテーテルの造影検査を行い，原因を突き止め，原

因に対する治療を行う．

カテーテル内への過剰なヘパリン充填については

Agharaziiら
7)
がヘパリンが漏出し，出血傾向を呈す

ることがあると指摘している．欧米では citrate，

citrate-taurolidine をカテーテル内に充填して感染，

血栓形成が抑制されるという文献が多くみられる

が
8)
，日本においては臨床でまだ報告例がない．

カテーテルの血栓を防ぐための抗血小板，抗凝固

剤の使用の有効性は定かでない．低容量のワーファ

リン 1 mgも有効でない
9)
という意見が主流である．

一方では著明な血栓イベントの減少はアスピリンの

抗凝固能を発揮する量
10)
や高容量ワーファリンで報

告されている
11)
．Ervoら

12)
は適応のない患者以外，

カテーテルを挿入しているすべての患者に抗凝固療

法を提案している．このようなカフ型カテーテル挿

入中の抗凝固，抗血小板抑制療法の効果の報告はま

ちまちであり，確定的な結論を出すにはもう少し時

間を要するものと思われる．

GL-4：カテーテル閉塞に伴う脱血不良または返血圧

上昇については第 5 章 VA トラブルの管理（9）カ
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テーテルトラブルの項を参照．

脱血不良でたびたびカテーテル内へウロキナーゼ

の注入を行うケースでは菌血症の発生率が高いと報

告されている
13)
．

カフ型カテーテルの場合，カテーテル内血栓には

ガイドワイヤー・バルーンカテーテルによる血栓除

去，カテーテルの先端周囲のフィブリンスリーブに

対してはスネアーカテーテルによるストリッピング

が行われることがある．米国ではバルーンによる血

栓の圧迫挫滅が主流で内腔のブラッシングやフィブ

リンシースストリッピングは説得あるデータがなく

コストや死亡率が増加するという理由で推奨されて

いない
8)
．

カテーテルの血流低下を放置しておくと透析不十

分状態となる．カフ型カテーテルの合併症の中で感

染，閉塞の次に重要視しなくてはならない問題であ

る．カテーテル内血栓のみによる血流不足で，洗浄，

吸引等を行っても効果がない場合には，同側でのカ

テーテル入れ替えが可能であるが，静脈の狭窄，壁

在血栓あるいはカテーテル周囲のフィブリンシース

が存在している場合は別ルートからの留置が奨めら

れる
14)
．また機能していないカテーテルは早期に抜

去する必要がある．

カテーテル挿入中・抜去後の中心静脈の狭窄・閉

塞に関しては IVR 手技が用いられる．カテーテル

抜去後のアクセス作製については中心静脈の閉塞の

ためアクセス手術が不成功に終わることもあるので

むやみに中心静脈にカテーテルを挿入すべきでない

という意見は多くの論文にみられる
14〜17)
．カフなし

カテーテルからカフ付カテーテルへの変更について

は，オーバーザガイドワイヤーにより同じルートを

用いることで，限りある中心静脈を温存できる
18)
．

GL-5：カテーテルと回路の着脱は熟練した看護師と

そうでない看護師では明らかに熟練した看護師のほ

うが感染率は低いため，看護師のトレーニングが必

要である．最近では臨床工学技士も VA に関わる

ことも多く，同様なトレーニングが必要と考えられ

る．実際のカテーテルの着脱はトレーニングを行っ

た後，二人のスタッフで行われるのが望ましい．こ

れは機械を操作する上で役割分担をはっきりさせ，

感染減少につながる
19)
．二人の無菌手技による接続

と取り外しを受けた透析患者に発生した中心静脈カ

テーテル（CVC）関連感染症の評価：このグループ

／の菌血症の発生率は 0.70／1000 CVC cath days で他

／の文献 3／1000 CVC cath days に比べ低い，二人で

行う手技の有用性を示唆している
20)
．カテーテル接

続部はクローズドシステム（プラネクタ®）を使用し，

月 1回交換，消毒薬はポピドンヨード液を使用して

いる施設が多い
21,22)
．

伊藤ら
23)
のように施設によりカテーテル全体を

0.5％クロルヘキシジンで消毒するところもある．

一方，カテーテルを体外循環のアクセスとしてで

なく点滴，中心静脈栄養などのルートとして使用す

るとその着脱により感染の機会が増えるだけでな

く，カテーテル内のバイオフィルム中の細菌に栄養

を送り込むことになるので避けるべきである．

GL-6：カテーテルの出口部を観察する際は出口部の

血栓など除去し，周囲や局所を清潔に保つ．出口部

の保護は局所の状態により各種保護剤を選択する．

非カフ型カテーテルの場合，出口部に限局した感染

でもカテーテルにカフがないためカテーテルの外側

を通って血管内に細菌が流れ込む可能性があり，細

心の注意が必要である．

①挿入部位の汚染（カテーテルケアー出口部）

一般的には従来のポピドンヨード液から CDCガ

イドラインや K-DOQI 2006
2)
にある，クロルヘキシ

ジンアルコール液（米国では 2％グルコン酸クロル

ヘキシジン，日本では 0.5％グルコン酸クロルヘキ

シジン）ないしはグルコン酸クロルヘキシジン水溶

液を用いることが主流である．ポピドンヨードを用

いなくなったのはシリコン製のカテーテル素材が多

くなり，ヨードの使用が禁忌となったためである．

一方，出口部を清潔に保つことは重要で，最近の創

傷の治癒の考え方からすると，むやみに消毒薬を使

用することは避けるべきであるという考えもある．

Valente ら
24)
は小児における傷洗浄を生理食塩水と

水道水の使用で傷感染率を比較，傷感染率は生食で

2.8％，水道水で 2.9％と差がないことを指摘，水道

水で出口部の洗浄を行うことは周囲の皮膚を清潔に

し，感染を防止する効果があると思われるが，感染

が存在していないことが前提条件となる．水道水を

洗浄に使用した観察研究は国内で散見される

が
25〜27)
，大規模な比較対象をおいた研究がないので

今後さらなる研究が望まれる．ドレッシング剤につ

いてはガーゼあるいは密閉型ドレッシング剤が使用

され，カテーテル関連有害事象を減少させるのに役

立つとされている．カテーテル接続部はクローズド

システムを使用している施設が多く，消毒薬はポピ

ドンヨードが用いられている．

②汚染薬液の注入に対する対策

ヘパリンは終了時脱血側，送血側に 2.5mL ずつ

注入されるが，5mLバイアルを新規使用し，汚染さ
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れた薬液の注入を避ける．ウロキナーゼについても

同様である．また頻回なウロキナーゼ投与だけでも

リスクファクターになる
13)
．透析用中心静脈カテー

テルは透析以外の目的（中心静脈栄養）では，感染

がリスク増大し，カテーテル内のバイオフィルム内

の細菌に栄養を与えてしまう恐れがあり避ける．

サーベイランスはカテーテル挿入施設，管理施設

が連携し，感染の発生頻度をモニターし，発生頻度

が高い施設では看護師，患者の再教育をし，持続的

な業務の質改善活動を進めなければならない（DO-

QI 2006）．Klevens ら
20)
はWebによるサーベイラ

ンスシステムにより感染の発生率や他の外来透析セ

ンターとの比較が可能になるとしており，日本でも

早期にWebによる留置カテーテルのサーベイラン

スシステムの構築が望まれる．

滲出液の出現，発赤，腫脹，疼痛，かゆみの有無

を観察，必要により滅菌手袋で局所を圧迫し滲出液

の有無をみる．

感染に関しては，よいカテーテルケアーや日常的

な観察以外に予防戦略はないというのがわれわれの

基本的認識である．カフなしカテーテルの代わりに

最近，ブリッジ使用としてカフ付カテーテルを挿入

するケースがみられるが，カフなしカテーテルの代

わりにカフ付カテーテルを使用することはカテーテ

ル関連菌血症やその結果起こる感染性心内膜炎を減

らすことにつながらない
28〜30)
．

感染リスクに関する研究は Jeanら
13)
によると菌

血症のカテーテルは菌血症のないカテーテルとの比

較で，糖尿病，動脈硬化，菌血症の既往，SAの保菌

者，カテーテルの開存期間が長い，鉄静脈注射が多

いなどの因子に比べ，頻繁なウロキナーゼカテーテ

ル内投与，出口部感染がある患者に頻回にみられた．

一方，単変量生存解析では菌血症の重要な初期のリ

スク要因は SA（Staphylococcus aureus）の鼻腔保菌，

菌血症の既往，動脈硬化と糖尿病であった
13)
．

わが国での血管内留置カテーテル関連血流感染の

サーベイランスは森兼
31)
により開始されている．感

染率の報告は東ら
17)
によると 2000年 6月より 2008

年 12 月末日 8.5年間の長期留置挿入例 82例，延べ

90回で長期留置，カテーテル関連血流感染は 8 例

／（9.8％）1,000カテーテル／day当たり 0.28であっ

た．

GL-7：Jeanら
13)
は 1994〜1998年間に中心静脈カテー

テル（CVC）関連菌血症の発生やリスク要因をサー

ベイランスし，菌血症の原因菌は SAの関与を示唆

した．SA鼻腔保菌者はカテーテル挿入者の 35％の

患者にみられたという．単変量生存解析では菌血症

の重要な初期リスクの要因は SAの鼻腔保菌，菌血

症の既往，動脈硬化と糖尿病であるという．そのた

め，重篤な菌血症に陥りやすいMRSA保菌者では，

計画的カフ型カテーテル挿入患者の場合，カテーテ

ル挿入前に除菌しておくことが望ましい．

GL-8：カテーテル感染の詳細は第 5 章 VA トラブル

の管理（6）感染の項を参照．

カテーテル菌血症時は血液培養の結果を待たずに

経静脈的抗生剤の投与を開始する．カテーテル菌血

症時はバンコマイシンあるいはシプロキサンなどの

抗生剤で治療が可能であるが，非カフ型カテーテル

の場合，カテーテルを抜去しないで治癒する率は

19％にすぎない
32)
．なおかつ，カテーテルを留置し

たままでの抗生剤治療は 10日から 21 日かかるとい

われている
33)
．免疫抑制状態にある透析患者では，

早めに抜去して，次回の透析直前に別ルートから留

置したほうが安全で推奨される．抜去後も解熱する

まで抗生剤の投与は必要である．カフ型カテーテル

の場合，カテーテル内バイオフィルム中の細菌を殺

菌する目的でカテーテル内に抗生剤をロックする療

法が試みられている
34)
が抗生剤の量，投与方法など

に関しまだ標準化されていない．また不必要な抗生

剤の投与を避けることは当然のことであり，最近出

た Linezolide（ザイボックス®）は最終兵器ともいえ

る薬剤で，バンコマイシン耐性菌の治療にとってお

くべきである．またカテーテル関連感染菌血症に対

するカテーテルロック治療をした患者の約 2％が

Candidaによる二次感染をおこすことが知られてお

り注意が必要である
35)
．

GL-9：カテーテル挿入部およびその周囲をきれいに

保つために，カテーテル挿入部を露出したままシャ

ワー浴する施設
25)
と挿入部をラパック等でカバーし

て入浴させている施設がある
21)
．いずれにしても接

続部からの異物の混入を防ぐことを考える必要があ

る．カテーテル出口のシャワー浴の有効性，安全性

については本邦での文献のみで，欧米の文献がない

ため，ガイドラインに記載しなかった．今後海外を

含め多くの施設での検証が必要となろう．

最後に留置カテーテル管理における重要なポイン

トはカテーテルの感染と機能不全を予知することで

あり，これらの作業にはVAに関わるすべてのメン

バーが参加することが望まれる．カテーテル管理は

短期間にレベルアップすることは困難であり，チー

ムメンバー全員で持続的質改善運動を粘り強く推し

進める必要があるという意見が支持される
2)
．
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（6) 患者教育

GL-�：透析医療は患者・家族および透析スタッフによる相補的な協働作業であることが，患者自身に十

分理解されることを推奨する（O）．

GL-�：透析の開始を理解・納得して受諾した患者であっても，患者は透析導入期のみならずあらゆる時

期でその心理に動揺を示すことを，透析スタッフは理解しなければならない（O）．そのうえで，

透析スタッフは，寄り添いと支援を心掛けることが推奨される（O）．

GL-�：透析スタッフは患者個々の特性を把握したうえで，患者個々に適合した指導と勇気付けを絶えず

行うことが推奨される（O）．

GL-�：透析スタッフは患者が持つVAについての疑問，不満，苦痛などに絶えず関心を寄せ，誠意を持っ

て応じることが推奨される（O）．

GL-�：VAに関わる指導は表 1に掲げた諸事項であり，患者の理解度を確認しつつ，反復して話し合い

を持つことが推奨される（O）．

GL-�：血液透析患者が他科または他院を受診して採血・血圧測定・検温を受ける場合には，AVF，AVG

などのVA保有肢で行われないよう患者に指導しておくことが望ましい（O）．

解 説

GL-1：いずれの疾患殊に慢性疾患では，その治療は患

者・家族および医療スタッフの協働作業で進めなけ

れば効果が得られない．この点を患者・家族に十二

分に理解してもらうことが，きわめて重要である．

それぞれの立場の者の役割分担を明確にしておく必

要がある．

GL-2：障害の受容段階を上田
1)
は，1）ショック期，2）

否認期，3）混乱期，4）解決への努力期，5）受容期

としている．しかし，この過程は一方交通ではなく，

行きつ戻りつするものであろう．透析スタッフは患

者心理が揺れ動くことを察知して彼らに接しなが

ら，適正な勇気付けを行うことを心掛けたい．

GL-3：患者の生来の性格は疾病のさまざまな影響を

受けて，特有な個性が表出してくる．

協力型・非協力型，楽観型・悲観型，信頼型・不

信型，安定型・不安定型，独立型・依存型などいろ

いろに区分されることがあるが，多くの患者は一定

の型に当てはまるのではなく，多面性を示すもので
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�) 患者自身が現有の VA 形式を理解できるように助力す
ること．

�) 清潔概念を徹底すること．

�) 毎回の血液透析施行時に，得られる血流量や静脈圧を患
者に知ってもらうこと．

�) 自分のVAを「見る」「触れる」「聴く」ような習慣を持
たせること．

�) VA穿刺部位を順繰りに変えていく必要性に理解を得る
こと．

�) VAの保護（圧迫・寒冷・入浴・打撲・掻きむしりなど）
に関心を持つように仕向けること．

�) 穿刺針抜去後の止血圧迫法や後出血時の処置法を，具体
的に知ってもらうこと．

	) VA保有肢の冷感や疼痛が出現・増悪した場合には速や
かな報告を求めること．


) 施設外でVAに関する緊急事態（出血・重症感染・血流
途絶など）が発生した場合の連絡先を熟知させること．

表 1 血液透析患者の VAケアに関連する指導



あることを理解しなければならない
2)
．

GL-4：多くの患者はVA機能の継続性，穿刺性や穿刺

時疼痛などに不安や不満を持ちがちである
3,4)
．透

析スタッフはこれらを察知して，彼らの不安や不満

の軽減に努めなければならない．

GL-5：現に保有する VA の機能と形態を良好に保持

するためのVAケアに，患者自身が果たす役割は大

きい．表 1に掲げた諸事項について，平易な言葉で

具体的に説明することが重要となる．

GL-6：VAへの穿刺は専ら血液透析施行時に限定する

ことが望ましい．不慣れな採血操作が VA機能を

損なう恐れがあるからである．VA保有肢での血圧

測定は吻合部などへの加圧のため望ましくない．ま

た，AVF，AVG保有肢での検温は非保有肢に比較

してやや高めになることに留意する必要がある．
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第 5章 バスキュラーアクセストラブルの管理

（1) 狭窄・閉塞

GL-�：VA狭窄は血液透析の円滑な実施や透析効率に悪影響を及ぼす可能性があることから，適宜VA

狭窄の正しい診断やその評価を行う必要がある（1-C）．

GL-�：VA狭窄の治療法としては，インターベンション治療や外科的治療などがあるが，その狭窄部位

や狭窄程度の診断のみならず，過去の治療経過や再狭窄状況なども考慮した上で治療法を決定す

べきである．VA狭窄の治療条件は，狭窄率が 50％以上であり，下記の臨床的医学的異常が一つ

以上認められること．（1）血流の低下，瘤の形成．（2）静脈圧の上昇．（3）BUNの異常高値，ま

たは再循環率の上昇．（4）予測できぬ透析量の低下．（5）異常な身体所見（1-B）．

GL-�：VA閉塞は血液透析実施に支障がでることのみならず，血栓による合併症拡大を防ぐため，早急

な治療が必要とされる（1-C）．

GL-�：VA閉塞治療は，インターベンション治療でも外科的治療でも可能である．まずは血栓の確実で

安全な体外排除や血栓溶解などの処置を行うと同時に閉塞の原因に対する治療や対応が必要とな

る（1-C）．

GL-�：VA狭窄や閉塞への修復治療に対しては合理的かつ経済的なプランニングの上で行うべきである

（O）．

解 説

GL-1：VA狭窄の部位や形態は，多彩であるが，①動

静脈吻合部の近傍静脈部位，②肘関節屈曲部の周辺

静脈や静脈分岐部位，③グラフトではグラフトと静

脈吻合部およびその近傍静脈，④上腕橈側皮静脈が

鎖骨下静脈に合流するアーチ部位，⑤頻回穿刺部

位，などが好発部位であり，それぞれ浮腫，腫脹な

どの静脈高血圧症を伴うこともある．

【VA狭窄の診断法の基本】

VA狭窄の診断や評価は視診，触診，聴診などの

簡易的な診断法が基本である
1,2)
．

（1) 視診：駆血すると狭窄部が明白に観察できる

が，他に皮膚の色や浮腫の有無等も観察すること．

（2) 触診：触診では狭窄部を硬く触れることが多

い．駆血により周囲の静脈が拡張すると，狭窄部

の部位と程度を触知しやすくなる．狭窄部より中

枢側では，スリルを比較的よく感じるが，狭窄部

の末梢側ではスリルが触れず，パルス（拍動）状

になることがある．

（3) 聴診：狭窄部では高調音，狭窄部より末梢側で

は断続音，狭窄部より中枢側では連続音を聴取で

きる．

【VA狭窄の画像診断】

VA狭窄の画像診断としては，造影剤や炭酸ガス

による血管造影や超音波エコーなどがあるが，それ

ぞれの長所・短所を熟知する必要がある．

（1) エコー：侵襲の少ない方法であり，副作用もな

いことから広く普及しつつある．近年画像の鮮明

度も向上し，透析VA向けに画像の質を上げた超

音波エコー装置も開発されている
3)
．

（2) 血管造影：狭窄の程度や部位の診断およびVA

の全体像の把握に最も適した方法である
4)
．診断

後ただちにインターベンション治療に移行できる

ことも利点であるが，静脈造影はあくまで投影図

であること，およびヨード造影剤アレルギーを有
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する患者には禁忌となることを認識しておかねば

ならない．一方，他に炭酸ガスによる造影も行わ

れるようになってきている．

／ ／（3) 造影剤：240 mg／mL〜350 mg／mLのヨード造

影剤を 50％程度に薄めて使用する(O）．

（4) 狭窄病変の計測：正常血管径については，対象

となる狭窄のなるべく近傍の狭窄を有していない

部分の径を計測する．静脈は，軽い駆血下で怒張

している状態で計測する．狭窄病変の上流と下流

で径が異なる場合は，その平均値を採用する．狭

窄径については，最も細い部位の径を計測する．

狭窄長については，狭窄の始まりから狭窄の終わ

りの点までの距離を計測する．

【VA狭窄の臨床所見】

VA狭窄に伴う主な所見として，血流不全・穿刺

困難・静脈圧上昇，あるいは，再循環による透析効

率の低下などがあるが，これらが単発あるいは複合

的に発現しているかどうかの評価が必要である．

動・静脈（またはグラフト）吻合部狭窄，または

吻合部近傍狭窄が生じた場合は，吻合部のスリルが

低下するのに伴い，血流不良を呈するので診断は容

易となる．一方，穿刺部（V側穿刺部）より中枢部

の静脈に狭窄が生じている場合は，静脈圧の上昇と

して現れてくる．したがって，V側穿刺部を再検討

する必要が生じることになる．しかし，VA造設肢

が全体的に浮腫状を呈してきたときは，静脈高血圧

を考慮する必要がある．いずれにせよ，VA狭窄の

診断は，血管造影法やエコーが確実でかつ絶対的な

診断法である．

（1) 血流不全：吻合部方向に向かって穿刺し，脱血

／が 180 mL／min 以下の状況が複数回生じれば血流

不全を疑う．

（2) 静脈圧の上昇：静脈圧が上昇傾向を示し，50

mmHg 以上の上昇値がみられた場合や常時 150

mmHg 以上の圧が持続した場合．これらの場合

は，同時に止血時間の延長もみられることが多い．

（3) 再循環による透析効率の低下：10％以上の低下

がみられた場合．

GL-2：

（1) 治療法の選択：①中枢静脈狭窄：バルーン

PTA などのインターベンション治療が第一選択

となるが，PTA不成功時の外科的バックアップ

体制が必要とされる．②動静脈吻合部近傍静脈

狭窄：ガイドワイヤーが通過すれば PTAを優先

させる．③動静脈吻合部狭窄：just size バルーン

を用いた PTAも可能であるが，静脈荒廃例では

外科的再建術を優先させる
5〜8)
(E）．④動脈狭

窄：just size バルーンを用いた PTA を考慮．⑤

グラフト―静脈吻合部狭窄：高圧バルーンカテー

テルによる PTAが行われるが，強固な狭窄には

超高圧バルーンカテーテルやカッティングバルー

ン PTA が推奨される
9)
．一方，外科的治療とし

ては，肥厚した内膜弁の切除術，あるいはグラフ

トバイパス術などが行われる．⑥ 3 か月以内に狭

窄治療としての PTAを 2 回以上必要とされた症

例においては，その後の対応策として外科的再建

術も選択肢の一つとして考慮されねばならな

い
10〜12)
．⑦ステントは，穿刺部位とならない肘部

以上の中枢側静脈への適応が考えられるが，原則

として elastic recoilと判断される中心静脈狭窄へ

の適応が好ましい
1,6)
．

（2) バルーン PTA の適応：狭窄に対する PTA の

適応については，例を示すと，AVFの場合では，

／①吻合部方向に向かって穿刺し脱血が 180 mL／

min 以下の状況，② DSAの施行にて狭窄部（2.5

mm以下）が吻合部，吻合部近傍，run off veinに

存在する．狭窄音，狭窄部の触知，透析後半での

脱血不良などがみられる．また AVG の場合で

は，①グラフト内に 2本の穿刺がある状況で，静

脈圧の上昇から再循環が考慮され，かつ再循環率

10％以上が認められる．②止血時間の延長，静脈

圧の上昇，シャント音の低下などの理由から DSA

を実施し，狭窄部（2.5 mm以下）が存在する
13)
．

バルーンカテーテルの選択：シャント径による選

択としては，通常型（0.035インチのガイドワイ

ヤー対応）と特殊型（0.018インチのガイドワイ

ヤー対応）があるが，拡張対象病変がある程度まっ

すぐであり，シースからのアプローチ経路に屈

曲・蛇行が少ない場合は通常型が望ましく，動静

脈吻合部などの屈曲部分を拡張する場合やアプ

ローチ経路に屈曲・蛇行が強い場合は特殊型が望

ましい．また，コンプライアンスによる選択とし

ては，non-compliant balloon と semi-compliant

balloonがあるが，耐圧が高ければ（15ATM以上）

種類は問わない
14)
．その後，さらに超音圧バルー

ンカテーテル（27ATM以上）が登場してきてい

る．

（3) ステント治療の適応：絶対的適応として，①バ

ルーン PTAで recoilをきたすもの，②中心静脈

で血管外からの圧排で血流障害があるもの．さら

に相対的適応として，①バルーン PTA後 3か月

以内に再狭窄をきたす状態が頻回におこるもの，

日本透析医学会雑誌 44 巻 9 号 2011 907



②拡張時の損傷で血管外血腫により血管が圧迫

され血流が障害されているもの，③最終的に処理

しきれない残存血栓により再閉塞の可能性が高い

もの，との説もある
15)
．

【VA狭窄の治療条件の解説】

VA狭窄の日頃のモニタリングは，医師のみなら

ず看護師や臨床工学技士ら，コメディカル用のスコ

アリングとしても有用である．VA治療条件として

は，GL-2 を参考にさらに詳細な条件を基に作製さ

れたこれらのシャントトラブルスコアリング値を参

考にしてもよい
16)
．

GL-3：VA閉塞には，血栓性閉塞と非血栓性閉塞があ

るが，血栓形成の最大の理由は狭窄である．ほかに，

低血圧，脱水，過凝固能，外科，穿刺部圧迫，感染

なども要因となる．狭窄がすでに存在し，その上で

このような二次性要因が加わった時に閉塞が生じや

すい．閉塞後は，カテーテル挿入を回避するために，

あるいはカテーテル挿入期間を短くするため，48 時

間以内に VA閉塞治療を速やかに行うことが望ま

しい
17,18)
．

GL-4：

（1) インターベンション治療：血栓量が少ない場合

は，バルーン PTAのみで再開通が可能な場合も

あるが，血栓量がある程度以上あれば，バルーン

PTAの前に経皮的な血栓溶解療法，血栓除去法，

血栓吸引法などで血栓を処理する必要がある．経

皮的薬学的血栓溶解療法としてウロキナーゼやヘ

パリン化生理食塩水が用いられるが，ウロキナー

ゼ使用量は可能な限り抑えることが望ましい．一

方，経皮的血栓除去療法・経皮的血栓吸引療法は，

迅速な処置が可能であるが，排液量（出血量）の

モニタリングが必要となる．閉塞血栓のうち，最

も上流部分の血栓処理は最後に行うこと．

（2) 外科的治療：血栓性閉塞であっても，閉塞後，

長時間経過していれば，インターベンション治療

の成功率が落ちる
12)
ことから，外科的治療の適応

となる．手術は血栓除去カテーテルを用いて血栓

除去術を施行する．血栓除去術が不充分な場合は

動静脈再吻合術，あるいは，グラフトバイパス術

などを行う
17,19)
．

【非血栓性閉塞の解説】

非血栓性閉塞に対しては，ガイドワイヤーが通過

すればインターベンション治療が可能である．

閉塞部をガイドワイヤーが通過すれば，ほとんど

の場合，バルーン PTAなどの拡張のみで再開通が

可能である．ガイドワイヤーが非通過の場合は，外

科的再建術が必要となる．

GL-5：

（1) 狭窄に対しては，アクセスの温存性，および侵

襲度などの理由からバルーン PTA などのイン

ターベンション治療が優先される．

（2) 外科的治療は，閉塞後長時間経過している症例，

難治性のアクセス感染例，およびスチール症候群

や過剰血流症例などインターベンション治療でも

好結果が得られにくい症例に限り，第一選択とし

てよい．また，インターベンション治療後のモニ

タリングで，短期間で頻回の狭窄・閉塞を生じる

症例にも外科的治療の適応が好ましい．

（3) 各施設においては，本学会ガイドラインを参考

に，それぞれの施設の実情を考慮した VA イン

ターベンション治療マニュアルを作成し，イン

ターベンション治療の絶対的適応および相対的適

応を決めることが望ましい．さらに，狭窄や閉塞

の処置後の開存成績をモニターすべきである．

（4) インターベンション治療を行う際は，狭窄の部

位，程度，過去の治療歴などを事前にできる限り

把握した上で，治療手順，使用予定のデバイスの

種類や数などのプランニングをたてる．その上

で，最小限のデバイスを有効に，かつ安全確実に

活かせる最終プランを作成すべきである．

（5) 治療法の選択については原則的には，その施設

内またはその近隣地域で最も VA 治療に熟達し

た医師（血管外科医，放射線科医，透析専門医な

ど）の治療や指示を仰ぐことが望ましい．
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（2) 瘤

GL-�：瘤の診断には病歴聴取，理学的検査を行い，必要に応じて超音波検査を行うことが推奨される

（O）．

GL-�：切迫破裂，感染を伴った瘤，急速に増大する瘤は，緊急手術を行うことが推奨される（O）．

GL-�：緊急を要さない瘤に対しては，バスキュラーアクセスの種類，瘤のサイズ，位置，石灰化，壁在血

栓の有無，シャント血流量，狭窄の有無などを勘案して手術適応や術式を決定することが望まし

い（2-D）．

GL-�：穿刺に伴う瘤形成を予防することが望ましい（2-D）．

解 説

GL-1：AVF・AVG・表在化動脈にはしばしば瘤を形

成する．瘤は血管が局部的に円筒状または紡錘状，

あるいは囊状に拡張した状態と定義できる．シャン

ト関連の瘤は，壁構造，部位，成因別に表 1のよう

に分類できる．

詳細に病歴を聴取して，瘤の増大のスピードを確

認する．大きな瘤であっても，サイズがほとんど変

化がないものであれば，経過観察が可能である，一

方，小さい瘤でも急速に生じたり，増大している場

合は早期の手術が必要になることがある．

理学的検査で，瘤の位置，穿刺の有無，瘤のサイ

ズや硬さ，皮膚の状態を観察する．急速に生じた瘤

は穿刺に伴う仮性瘤であり，感染を伴っていること

もある．局所所見だけでなく，発熱の有無もチェッ

クする．瘤の硬さは重要な所見である．硬い瘤の場

合は，流入する動脈を圧迫する．サイズが小さくな

るものは，流出路の狭窄が原因となっていることが

多く，サイズに変化がないものは，壁在血栓を有し

ている可能性がある．

超音波検査では表 2に示すポイントを中心に精査

する．特に吻合部の瘤に対しては，流入動脈の位置

関係が手術を行うための重要な情報となる．超音波

検査で十分な情報が得られない場合は，血管造影や

3DCTが有効となる．静脈狭窄が原因で，静脈内圧

が上昇して瘤を形成することがあり，超音波検査で

は，瘤そのものだけでなく，その周囲の血管の精査

が重要である．過剰血流が瘤の一因となっているこ

とがあり，超音波検査を行う場合は，同時に血流量

も測定することが必要である．

PTFE 人工血管症例では血清腫との鑑別が重要

である．中枢の動脈を圧迫して，小さくなるものは

瘤である．サイズの変化がないものは，血清腫もし

くは，壁在血栓を伴った瘤である．この両者は超音
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�．壁構造による分類

①真性瘤：血管壁の構造を保っている瘤

②仮性瘤：血管壁の構造が消失している瘤

�．アクセスの種類による分類

①AVFの瘤

②AVGの瘤

③表在化動脈の瘤

�．部位による分類

①シャント吻合部瘤

②非吻合部瘤

�．成因による分類

①穿刺関連の瘤

→穿刺，止血ミスによる仮性瘤

→反復穿刺による瘤

②非穿刺瘤

→ジェット流による部分的な内圧上昇

吻合部瘤や狭窄後の瘤

→内圧上昇

狭窄により静脈の内圧が上昇して生じる瘤

→血流過剰

静脈全体が拡張している場合が多い．

表 1



波検査で鑑別が可能であり，血清腫では内部に血流

が認められないことが特徴である．

GL-2：瘤の治療でまず優先させることは，緊急手術の

適応の判断である．切迫破裂の危険がある瘤，感染

を伴っている瘤は緊急手術の適応となる．全身感染

を伴っている場合は，瘤切除とシャント閉鎖術を行

う．切迫破裂瘤に対しては，瘤の摘出術が必要にな

る．切迫破裂の症状としては，①急速に増大する

瘤，②皮膚の発赤やびらんを有している瘤，③皮膚

に光沢を有する瘤，④感染を伴う瘤，などがある．

GL-3：切迫破裂の危険のない時は経過観察とし，時期

をみて手術が必要か否かは症例ごとに判断する．待

機手術の適応になる瘤は，①瘤の前後に狭窄があ

り，シャント閉塞の危険のあるもの，②部分的な血

栓形成，③直径 3 cm以上の大きな瘤，④増大傾向

にある瘤，などである．破裂や閉塞の危険がなくと

も，日常生活で不自由を感じる場合にも手術を考慮

する．

瘤の治療戦略は，シャント吻合部瘤と非吻合部瘤

で異なり，また，血流過剰を伴っている否かでも異

なる．吻合部瘤で過剰血流のあるものに対しては，

流入動脈である橈骨動脈のバンディングを行い，血

流低下と瘤の内圧低下を図ることが有効である．瘤

を切除して中枢で再建することも可能であるが，そ

の場合は，過剰血流にならないよう留意する．過剰

血流のない症例で静脈狭窄が原因となって生じた瘤

に対しては，狭窄部の PTAが有効であり，必ずし

も瘤を切除する必要はない．また，瘤を切除して狭

窄部静脈の中枢で再建することも可能である
1)
．

前腕シャントの吻合部瘤を切除する場合は，可能

な限り動脈形成術を行い，末梢循環を保つようにす

るが，他の動脈から十分な末梢循環がある場合は，

動脈を結紮してもかまわない．上腕動脈に吻合部が

ある場合は，動脈結紮は避けるのが望ましい．

吻合部以外の瘤で血流過剰を伴っている場合は，

細い人工血管で瘤部を置換するのがよい方法であ

る．血流過剰がない場合でも可能な限り吻合部は残

し，瘤のみを治療する．囊状の瘤の場合は，瘤を切

除した後に人工血管を使用せずに形成が可能である

が，紡錘状の瘤では人工血管バイパス術が必要にな

ることが多い．瘤の形態にあわせて治療方法を変え

る．巨大な瘤では上腕にターニケットをかけて，一

時的に血流を遮断することも考慮する
2)
．

人工血管の穿刺による仮性瘤（人工血管の場合は

すべてが仮性瘤になる）は，血管壁がないため，破

裂する危険が高い
3,4)
．増大する場合は時期を逸せ

ず手術を行う．手術は健常な人工血管ともに瘤部を

切除して，新たな人工血管で置換するのが一般的で

ある．

動脈表在化に生じた瘤に対しては，AVF の瘤と

同様，急速に増大したり，感染を伴ったもの，皮膚

に光沢を生じるものでは，手術が必要になる．

AVF・AVG と異なり，必ず末梢循環血流を確保す

る必要があり，瘤を切除した後の血行再建術が必要

となる．ただし，感染を伴った瘤では，グラフトを

用いた再建術は行わないほうがよい．

GL-4：穿刺に伴う瘤は，同一部位の反復穿刺により，

壁が薄くなって生じるものと，透析時の抜針後の止

血不良で生じる仮性瘤がある．いずれも，防止する

ことが可能である
5,6)
．瘤を形成した部位に穿刺を

続けると，さらに瘤が大きくなるため，やむを得な

い場合を除き，他の部位に穿刺するのがよい．
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�．瘤のサイズ

�．壁在血栓の有無

�．壁石灰化

�．流入動脈（吻合部瘤)

�．瘤前後の狭窄病変

�．皮膚から瘤血管前壁までの距離

表 2 超音波検査での瘤の観察ポイント



（3) 静脈高血圧症

GL-�：静脈高血圧症は，AVFや AVG造設肢の局所的または肢全体に生じるシャント血流の静脈還流不

全症状のことであり，症状が，連行性である場合は，速やかに原因精査と治療を行うことが望ま

しい（O）．

GL-�：静脈高血圧症の診断・評価には，血管造影が望ましい．また，周囲組織の圧迫の診断にはCTが

有効である（2-C）．

GL-�：静脈高血圧症の治療法は，外科的な再建術も可能だが，低侵襲なバルーン PTAやステント留置

などのインターベンション治療が可能である（2-C）．

GL-�：中心静脈狭窄に対する治療は，著明にシャント肢の腫脹があるとか疼痛を訴える場合にのみ行う．

浮腫が軽度な場合や透析に支障がない場合は治療の必要はない（O）．

GL-�：インターベンション治療や外科治療の適応とならないような高度の静脈高血圧症に対しては，そ

の肢のVAを閉鎖して対側に新たなVAを作製するのがよい（O）．

解 説

GL-1：シャント肢の腫脹が最大の特徴であり，肩部ま

でシャント肢全体の腫脹を呈するものから，肘関節

より末梢の前腕部腫脹や手掌部のみの腫脹まで，そ

の形態はさまざまである．症状は狭窄（閉塞）部位

の末梢に現れるため，症状で病変部位をある程度予

測することができる．

GL-2：静脈高血圧症の程度は，シャント血流量とその

中枢の静脈狭窄の程度，分岐静脈，血管透過性など

の関係で決まる．基本的には，静脈狭窄がある部位

の末梢側に症状が出現する．すなわち，中心静脈の

狭窄であれば上肢全体の腫脹が生じ，肘上部の狭窄

であれば，前腕のみの腫脹が生じる．また，前腕の

側側吻合のAVFで中枢静脈に狭窄もしくは閉塞を

生じると，第 1，2指の腫脹がみられ，いわゆるソア

サム症候群を呈することがある．中枢静脈の狭窄の

原因としては，鎖骨下静脈に透析用カテーテルの留

置
1〜3)
血管合流部における内膜肥厚（乱流がその原

因と考えられている），などの血管内狭窄のほかに，

血管外からの圧迫による狭窄も報告されている．こ

のような狭窄に対しては CTが有用である．また，

乳がん手術後やペースメーカーを留置している患者

も静脈高血圧症を呈しやすい．静脈高血圧症の原因

となる可能性が高いため，鎖骨下静脈からのカテー

テル留置は避けるべきである
4)
．

GL-3・4・5：中心静脈の狭窄による静脈高血圧症では

インターベンション治療が第一選択となる
5〜10)
．た

だし，インターベンション治療による血管破裂の危

険が高いと考えられる症例ではインターベンション

治療を避けなければならない．中心静脈が完全に閉

塞していて静脈高血圧症が高度な場合は，その A-

V アクセスを閉鎖して対側に新たなアクセスを作

製する．完全閉塞例に対しては，同側，対側の内頸

静脈，外頸静脈，対側の鎖骨下静脈へバイパスする

外科治療もある．前腕のみの静脈高血圧症や，ソア

サム症候群に対しては，前腕部の狭窄しているシャ

ント流出静脈のバルーン PTA が最も有効である

が，手背静脈に流出する末梢静脈を結紮する方法も

とられている．一般的に側側吻合例に発生しやすい

ことから側側吻合の末梢側静脈を結紮したり，前腕

や上腕の静脈へのバイパスグラフトが有効な場合が
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ある．血流過剰な症例に対しては，バンディングが

有効な場合があるが，その場合はアクセス閉塞の危

険が高いことを銘記しておく．相対的にシャント流

量が多く末梢へ逆流している場合は，逆流している

末梢の静脈を結紮するだけで症状が改善する場合が

ある．
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（4) スチール症候群

GL-�：スチール症候群はVA作製により発症する末梢循環障害であり，その病態・成因について認識す

ることを推奨する（1-B）．

GL-�：スチール症候群に対しては，正しい診断と評価を行うことを推奨する（1-C）．

GL-�：スチール症候群に対しては重症度の判定が重要であり，重症度分類として Fontaine 分類を適応

することができる（O）．

GL-�：スチール症候群の客観的評価法としてはアクセス遮断による血流改善，超音波診断，動脈造影，

Digital brachial pressure index（DBI：0.6 未満）などが有用である（1-C）．

GL-�：スチール症候群の治療に対しては，その病態・重症度に応じた治療法の選択が推奨される（1-C）．

解 説

GL-1：スチール症候群とはVA作製後，アクセス静脈

への血流量が増加する（盗血される）ことにより発

症する末梢循環障害・虚血症状をいう．高齢者・糖

尿病・SLEなど末梢循環障害を有する患者や閉塞性

動脈硬化症を合併している患者，頻回のアクセス手

術により末梢動脈の血流量が低下している症例では

スチール症候群の発症頻度が高い
1〜6)
．発症頻度は

1〜9％と報告により差があるが，前腕部アクセスの

0.35〜1.8％に対し上腕動脈を使用するアクセスで

は 4〜9％と高位アクセス作製例で発症頻度が高く，

症状も重篤な場合が多い
5,7〜9)
．また前腕部自己血管

に対し人工血管例では発症頻度が高くなる．

VA作製前にはスチール症候群の危険因子（動脈

硬化ならびに過剰血流）の存在や客観的評価により

末梢循環障害の有無を検討した後に作製肢や部位を

決定することが重要である．一方，発症の完全な予

測は困難であり，発症した場合には早期に対処する

ことが必要となる．また末梢性スチール症候群のみ

ならずVA造設や過剰血流がきっかけとなり，鎖骨

下動脈起始部や椎骨動脈狭窄による椎骨脳底動脈の

虚血症状（めまい・頭痛など）が出現する鎖骨下静

脈スチール症候群にも留意する
10,11)
．

GL-2：スチール症候群は VA 作製後より発症する手

指の虚血症状（疼痛，しびれ感，冷感など）を主訴

とするが，正しい診断のためには客観的評価を行い，

他の原因による安静時疼痛，尿毒症性・糖尿病性末

梢神経障害，手根管症候群，皮膚潰瘍を伴う静脈高

血圧などとの鑑別が必要となる．もともと手根管症

候群（CTS）を有する患者ではアクセスに起因する

神経の血流低下により CTS の症状が顕在化するこ

とがあり，特に長期透析患者で肘部のAVF・AVG

造設術後にCTS症状が出現することが多い
12)
．

GL-3：スチール症候群の虚血症状に対して Fontaine

分類を適応することにより重症度の評価が可能であ

り，それぞれの重症度に応じた治療法を選択する必

要がある
13)
．

Stage Ⅰ：DBI の低下を伴う手指の冷感・蒼白

Stage Ⅱ：透析や運動時に増強する疼痛

Stage Ⅲ：安静時の手指疼痛

Stage Ⅳ：皮膚潰瘍や壊死

GL-4：スチール症候群の診断は自覚症状と他覚所見

を統合して行うが，客観的評価としてアクセス血流

遮断による血流改善，DBI の低下，超音波検査によ

る末梢血流量の低下，動脈造影（DSA）による逆行
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性血流の確認などが参考となる．なかでも VA 作

製後の DBI が 0.6 未満では Sens itiv ity 100％，

Specificity 76％との報告があり，スチール症候群の

診断に有用とされる
14,15)
．また血行動態の把握には

動脈造影による血流の観察が必要となるが，AV吻

合部に流入する逆行性血流のみではスチール症候群

とは診断できない．

末梢循環障害の客観的評価法：

�) Digital brachial pressure index（DBI）

�) 超音波検査

�) レーザードップラー血流計

�) 血管造影（DSA）

�) 指尖容積脈波

�) サーモグラフィー

GL-5：アクセス作製後 24 時間以内に発症する運動感

覚神経障害（ischemic monomelic neuropathy：IMN）

は症状が不可逆性となる可能性があり，緊急アクセ

ス閉鎖術の適応となる
16,17)
．著明な冷感や痺れなど

虚血症状が進行する場合，神経症状がなければ外科

的バンディングや薬物療法で経過観察することも可

能である（図 1）．術直後の発症でなければ AVFの

Stage ⅠおよびAVG の Stage Ⅱでは症状増悪の有

無について経過観察を行う．また過剰血流がなく症

状が Stage Ⅱまでの症例では PGE2 などの薬物療

法が有効なことがある．AVFの Stage Ⅱ，AVF・

AVG の Stage Ⅲ，Stage Ⅳでは客観的評価を行い

責任病変（狭窄病変）が中枢動脈か末梢動脈かを明

らかにする必要があり，責任病変が中枢動脈の場合

には PTA が有用である（図 2a）．責任病変が末梢

動脈の場合は過剰血流（ラージシャント）の存在を

疑い客観的評価を行う．過剰血流が明らかな場合は

動静脈吻合部近傍にて流出路静脈の外科的バンディ

ングを行うが，Stage Ⅲ，Ⅳではアクセス閉鎖術が

必要になることが多い
18)
．また肘部・上腕部のアク

セスでは上腕動脈末梢の結紮による前腕虚血に対

し，DRIL（distal revasculization-interval ligation）

が有効とされる（図 2b)
19〜21)
．
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図 1 スチール症候群に対する緊急治療

ａ．重症度分類に対応した治療方針

ｂ．過剰血流に対する治療方針

図 2 スチール症候群に対する待機的治療
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（5) 過剰血流

GL-�：VA（AVF，AVG）は血行動態および心機能に影響を与える．過剰血流はさらなる増悪因子とな

ることを認識すべきである（1-B）．

GL-�：過剰血流の症状を十分に把握し，正しい評価を行うことが必要である（1-C）．

GL-�：高拍出性心不全は VA 血流の増大により生ずるが，臨床症状の有無が診断する上で重要である

（1-B）．

GL-�：過剰血流は末梢スチール症候群の原因あるいは，増悪因子となることを認識すべきである（1-D）．

GL-�：過剰血流により鎖骨下動脈スチール現象（症候群）をひき起こすことがあり，注意と検証が必要

である（2-C）．

GL-�：過剰血流の治療に対しては，その状況に適した治療法を選ぶべきである（1-B）．

解 説

GL-1：

（1) VAは血液透析を行うためには必要不可欠なも

のであるが，人為的に動静脈短絡を形成する非生

理的なものであり，VA設置が血行動態および心

機能に影響を与えることは明確となっている
1〜8)
．

VAからの還流血液量が増加し循環動態の許容範

囲を超える場合を「過剰血流」という．患者個々

の状態や心予備力により，過剰血流となり得る血

流量には違いがある．そのため，厳密に過剰血流

となり得る血流量を定義づけることは困難である

のが現状である
3)
．しかしながら，心機能障害（虚

血性心疾患，拡張型心筋症，肥大型心筋症，弁膜

症，心筋炎など）を認める場合は，VA血流量が

さほど多くなくとも過剰血流となり得ることを認

識し，評価を行うことが重要である
2,4,7〜10)

．

（2) 上腕AVF・AVGでは作製後早期から起こりう

る
10〜12)
．

GL-2：

＜過剰血流による症状＞

（1) 過剰血流に伴う症状は表 1 に掲げるものであ

る．症状は複数存在することも多く
13)
，注意深く

聴取し，詳細な観察・触診・聴診を行う必要があ

る
14)
．

特に下記症状を有している場合は，過剰血流の存

在を疑い，診察を進めるべきである
11)
．

・静脈高血圧症はシャント肢の腫脹が最大の特徴で

あり，流出静脈の一部狭窄（閉塞）が原因である

ことが知られているが，過剰血流が症状を増悪さ

せることがあり
9,14,15)

，過剰血流のみでも生ずるこ

とがある．

（2) 特に下記にあげる心不全が顕在化している場合
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（1) 高拍出性心不全

（2) 末梢スチール症候群

（3) 鎖骨下動脈スチール症候群

（4) 静脈高血圧症

（5) 不整脈（発作性心房細動，慢性心房細動，
洞不全症候群等)

表 1 過剰血流に伴う諸症状



には，過剰血流の対処を考慮すべきである
13)
．

心機能障害により心負荷が過大になる場合

①左室駆出率(EF)＜50％

②三尖弁閉鎖不全症の圧較差（TR-PG)＞30mmHg

③肺動脈(PA)圧＞40mmHg（中等度肺高血圧以上)

④大動脈弁狭窄症：左室-大動脈圧較差＞75mmHg

⑤僧帽弁逆流症＞Ⅲ度

⑥洞不全症候群

⑦New York Heart Association 分類 Class Ⅱ以上

＜過剰血流の評価＞

／（1) VA 流量（Flow）が 1,500〜2,000mL／min 以

／上，もしくは Flow／C0 が 30〜35％以上で高拍出

性心不全を生じることがある
3,4,11,13,16)

．

また，上記条件より少ない VA 血流量であって

も，患者の状態により相対的に過剰血流となり得

ることもある．VA血流量評価のみならず，臨床

症状，BNP，胸部レントゲン，心臓超音波検査等

を行い，総合的な評価が必要である．

（2) VA血流量測定方法としては，ドップラー流量

計，電磁流量計（術中），超音波ドップラ法，クリッ

トラインなどがある．

（3) 心予備力の評価方法としては，最大酸素消費量

を診る心肺運動負荷試験，ドブタミン負荷試験な

どがあるが，臨床症状が最も大切である．

（4) VAの血流量にかかわらず，臨床症状を有して

いる場合は，速やかに治療方針を決定し対処する

ことが必要である．

GL-3：

（1) 高拍出性心不全の症状には以下があげられ

る
1〜13)
．

労作時の息切れ，動悸，下肢浮腫，食欲低下，起

座呼吸など．

・NYHA分類は簡便であり参考となる．

NYHA分類（New York Heart Association)

日常生活の自覚症状からの分類

Class Ⅰ 心疾患を有するが症状なし．

Class Ⅱ 軽度の身体活動の制限を示す．安静時に症状

はないが，通常の身体活動で症状あり．

Class Ⅲ 著しい身体活動の制限を示す．安静時に症状

はないが，通常以下の身体活動で症状あり．

Class Ⅳ 苦痛なしでは身体活動が行えない．安静時も

症状があり，身体活動により症状増悪．

（2) 患者が器質的心疾患を有している場合，さらな

る注意が望ましい．高拍出性心不全は増悪し，さ

らに高拍出性心不全が器質的心疾患を増悪させる

という負の循環を招く恐れがある．

・主な器質的心疾患には以下があげられる．

①虚血性心疾患

②心筋症

③弁膜症

④心筋炎

⑤洞不全症候群

GL-4：末梢スチール症候群の原因の一つとして過剰

血流があげられる．また過剰血流がその増悪因子と

なることを考慮する必要がある
17)
．第 5章-(4）ス

チール症候群参照．

GL-5：鎖骨下動脈スチール現象（症候群）では，過剰

血流により鎖骨下動脈のスチール（盗血）を生じ，

椎骨脳底動脈系の虚血症状を呈する．症状として

は，一過性の脳虚血症状（めまい・吐き気等）が出

現する．鎖骨下動脈の狭窄・閉塞を原因とすること

が一般的であるが，過剰血流によりひき起こされる

こともある
18〜20)
．また軽度でも狭窄があると過剰血

流が増悪因子となり
21)
，より症状が顕在化する．診

断には頸動脈エコー検査，3DCT，MRA，血管造影

が有用である．

GL-6：

（1) 過剰血流と診断された場合，まず初めにドライ

ウエイト（DW），血圧コントロール，中等度の運

動，食事療法，薬物療法等を行い，再評価を行う
11)
．

内科的治療で改善を認めない場合は，外科的治療

法を実施する．外科的治療には血流抑制を図る方

法と，シャント閉鎖を行い非シャントアクセスと

する方法がある
13)
．治療法は，心機能および過剰

血流に伴う臨床症状を総合的に判断し決定しなけ

ればならない．

（2) 血流抑制を図る外科的治療にはさまざまな方法

がある
13)
．バンディングやグラフトによるイン

ターポジション，流入動脈の結紮（末梢側，中枢

側），吻合部隔壁形成術
13,22)
，DRIL（distal revas-

cularization-interval ligation)
23〜26)
，RUDI（Revi-

sion using distal inflow)
27,28)
，および対側へのVA

作製などである．その内，バンディングは過剰血

流の再燃が多いとされてきた
29)
．これを解決する

ため，10 cmにわたり流出静脈をバンディングす

る方法
30)
，流入動脈をバンディングする方法

31,32)

などの術式の報告がある．重要なことは患者個々

の VA 形態にあった最適の術式を選択すること
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である．

／（3) VA 血流量は，AVF で 400mL／min 以下，

／AVG で 600mL／min 以下ではシャント閉塞や脱

血不良を生ずる危険性が高まるとされ
33,34)
，血流

抑制には限界がある．血流抑制をしても過剰血流

症状（特に高拍出性心不全症状）が改善しない場

合，もしくは心機能が著しく低下している場合に

は，VAを閉鎖して非シャントアクセス（動脈表

在化，長期留置カテーテル，A-Aジャンプグラフ

ト，大æ静脈直接穿刺など）を考慮する必要があ

る
3,13)
．
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（6) 感染

GL-�：局所の感染に注意を払う必要がある（1-C）．

GL-�：全身の感染に注意を払う必要がある（1-C）．

GL-�：感染の広がりと進行度を適切に評価しなければならない（1-C）．

GL-�：AVGの感染は外科的処置を優先させることを推奨する（O）．

GL-�：感染した瘤は破裂の危険性が高く外科的処置を必要とする（O）．

GL-�：カテーテル感染は，①出口部感染，②トンネル感染，③カテーテル内感染，に区別され治療しな

ければならない（1-B）．

解 説

GL-1：穿刺部の発赤，熱感，疼痛，排膿，腫脹，皮膚

のびらん，硬結の観察を毎透析時に行う．創部から

の培養を必ず実施する．全身の発熱を伴わない皮膚

の浅い層での感染は，所見を見落とさないようにす

る．吻合部近くの感染では，1 日で波及し吻合部破

裂の危険性もあり，患者からの聞き取りに加えて

シャント肢全体の観察を行う．静脈高血圧症，アレ

ルギー性皮膚炎，血栓に伴う二次的炎症などとの鑑

別が必要である．感染部近傍の穿刺を避け，速やか

な広域スペクトルの抗生剤の全身投与を行う．排膿

があれば培養を行い抗生剤を感受性に応じて変更す

る．感染が吻合部に近く破裂や出血の危険性がある

ときは，速やかに外科的処置を行う．浅い局所感染

では，切開排膿と部分的グラフト置換術で経路変更

可な場合が多い．また，対処方法として AVF と

AVG における穿刺部感染では以下のアルゴリズム

による対処法を参考にされたい
1〜13)
(図 1）．

GL-2：全身感染では，グラフトの全抜去と一部血管の

切除も必要となる．遺残グラフトについては，遅発

性の感染源となり得る．頻度は少なく，感染対策が

確立しておればAVF感染が生じることは，アクセ

スの中で最も少ない．保存的治療で治るケースがほ

とんどだが，皮下膿瘍など切開排膿が必要であった

り，吻合部感染で重篤な場合は，閉鎖術を行い反対

側への再建術も必要である．抗生剤は少なくとも，

2〜3 週間投与する．重篤化すると心内膜炎が生じ

心エコーによる経過観察が必要．また，背部痛は硬

膜外膿瘍の併発を示唆しており，抗生剤も 6週間必

要となる．発熱，WBCの上昇，CRP 陽性があって

VA感染を伴わないケースとして，尿路感染や糖尿

病性壊疽によるものがあるので注意が必要である．
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発熱，WBC，CRPの継続的観察と血液培養の実施．

人工血管では，ガリウムシンチが有用である
1〜13)
．

GL-3：穿刺部感染から敗血症に伴う局所の膿瘍形成

までを評価しなければならない．アルゴリズムに示

したように段階をおって評価し処置を行う必要があ

る．

GL-4：グラフト感染は植え込み後 30日以内の早期感

染とそれ以降の晩期感染に分けられる．わが国にお

ける早期感染の頻度は明らかではないが，われわれ

／の経験では 3／362（0.8％）であった．グラフト全使

用期間中の感染頻度は，NKF-DOQI ガイドライン

では 10％未満が目標とされる．早期感染はグラフ

ト全抜去を行う．晩期感染のうち動・静脈吻合部感

染やトンネル感染はグラフト全抜去を要することが

多い．局所穿刺部感染であれば，グラフト部分置換

術で対処できる．感染の起因菌は表皮常在菌である

が，敗血症となると 90％が黄色ブ菌となる，40％が

MRSA でありバンコマイシンと広域スペクトラム

の抗生剤の併用が望ましい
4,7〜9)
．

GL-5：シャント瘤内部は石灰化しており抗生剤の全

身投与が奏効しない例が大多数である．破裂の危険

性が高く緊急的外科処置による排膿，瘤除去の処置

を要する．

GL-6：カテーテル感染は出口部感染とカフ手前まで

のトンネル感染，カテーテル内感染に分類される．

出口部感染は，（ESI：exist site infection）以下のす

べてを満たすこと．

（1) 挿入部に膿，発赤または腫脹がある．

（2)（1）を理由に患者は入院するか，抗生剤の投与

を受けた（ただし，入院患者の場合は「患者が入

院を適応しない」）．

（3) 透析と関連しない他の部位に明らかな感染がな

い．カテーテルトンネル感染カテーテルの皮下ト

ンネル内の感染，狭義ではカフまでの感染で限局

していて血流感染に至っていない．もちろんカフ

を越えて血流感染に波及することもある．

出口部感染は静脈内抗生剤投与なしに局所処置，

抗生剤内服投与で軽快するが，長期にわたり治療す

ると真菌感染を起こす．トンネル内感染はカフ近く

までアンルーフィングできるが，カフが露出すると，

カテーテルが抜けやすくなり固定が困難となる．軽

快したら，カテーテルの出口部を変更する．この段

階では，ガイドワイヤーによるカテーテルの入れ替

えも可能である
14)
．

皮下トンネル感染は，定期的にドレッシング剤を

通して観察することが必要である．

カテーテル内感染は，検査確定血流感染 LCBI

（Laboratory confirmed blood stream infection）判

定基準 A または判定基準 B のいずれかを満たすこ

と
14)
．

判定基準 A：以下のすべてを満たすこと．

�．患者の 1回以上の血液培養から一般の皮膚汚

染菌（類ジフテリア［corynebacterium属］，バ

シラス属［B. anthracis は除く］，Propionibac-

terium 属，コアグラーゼ陰性ブドウ球菌［S.

epidermidisを含む］，viridans群連鎖球菌，

Aerococcus属，Micrococcus属）以外の病原体

が分離される．

�．血液から培養された微生物は，血液透析に関

連しない他の部位の感染と関係がない．

判定基準 B：以下のすべてを満たすこと．

�．患者は以下の徴候や症状を少なくとも一つ有

している：発熱（38℃），悪寒戦慄，低血圧．

�．徴候や症状や陽性の検査結果が血液透析に関

連しない他の部位の感染と関係がない．

�．一般の皮膚汚染菌が別々の機会に採取された

2回以上の血液培養検体から培養される．

臨床的敗血症CSEP（Clinical Sepsis）以下のすべて

を満たすこと．

�．他に確認された原因がなく，以下の臨床的徴

候や症状を少なくとも一つ有している：発熱（＞

38℃），悪寒戦慄，低血圧．

�．血液培養がなされていない，あるいは血中に

微生物は検出されない．

�．血液透析と関連しない他の部位に明らかな感

染がない．

�．医師が敗血症の治療を開始する（抗菌薬治療，

カテーテル抜去も含む）．

＊臨床的敗血症は米国では 1歳以下の乳児に対しての

判定基準であるが，日本では全例検査をして確定し

ているケースだけではないので透析カテーテルの判

定には加えた．カテーテル以外にも感染源がある

と，カテーテルに細菌が着床する，その他の異物挿

入例（栄養ポート，ペースメーカー）などでも感染

源となり得る．一方カテーテルが感染源となり遠隔

部位に感染が飛び火することがある
15〜19)
．

抗生剤ロック療法
20〜26)
：カテーテル内のバイオ

フィルムはカテーテル関連血流感染の大きな原因と

なるため
24)
，カテーテルを抜去，交換する根拠とな

る．バイオフィルムに対する抗生剤ロック療法の抗

生剤の種類に対する研究やポリウレタン膜の in vi-

tromodel of biofilmsを使って，1，3，5，10，14日
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間，抗生剤への曝露後，antibiotic lockの有効性を測

定したデータが提出されている．バイオフィルムは

／5日間のバンコマイシン 5 mg／mLで完全に殺菌さ

れた．セファゾリン，ゲンタマイシンはどの曝露観

察時においても有意なバイオフィルムの根絶には達

しなかったとし，バンコマイシンのロック療法を支

持している．抗生剤ロックの臨床的成功は病原菌に

より決まる．臨床研究では比較研究が少ないため，

抗生剤ロック療法を併用した群と全身抗生剤単独療

法で有意差はない．抗生剤の量，投与方法，などに

関し標準化がされていない．経静脈的抗生剤の全身

投与は患者の体重，各々の抗生剤の透析性を考慮し，

投与量を決定する．そして臨床症状を注意深く観察

し効果を判定する．臨床的には経験的にバンコマイ

シンを初回に投与することもあるが，原因菌が判明

したら感受性のある抗生剤に変更する．血栓が 2

cm以下なら 6 か月間抗凝固療法を試みて，その後

エコーで評価し，カテーテルを除去する．菌血症が

存在するなら，カテーテルをまず取り除きその後抗

凝固療法を行う．もし血栓は 2 cm以上で，そして

感染が加わっている場合外科的に血栓除去をし，抗

生剤，抗凝固療法を継続する
27〜30)
．

崔らは，留置型血液透析カテーテル先端右房内の

巨大血栓を開心術で除去した 2例の報告で，いずれ

も開胸手術で除去している
31〜33)
．

中心静脈カテーテルの ICUでの前向き調査では，

敗血症のリスクはカテーテル血栓が存在すると増加

することが指摘されている
34〜36)
．

しかし一方でカテーテル関連菌血症があったが菌

血症と心臓内の血栓との関連は明らかでないという

報告もある
37)
．

【外国での感染対策状況】

無作為前向き研究：カテーテルは，ヘパリンまたは

taurolidineを含む液でロックされカテーテル内腔

から 2 週間おきに血液培養を行った．76 本のカ

テーテルが 58 例の患者に挿入され，2群間の比較を

行った．ヘパリングループではカテーテル関連敗血

症は 4 例で，citrate-taurolidine カテーテルロック

液を使用した群では敗血症はなかった．citrate-

taurolidine充填カテーテルは有効でカテーテル血

流感染を予防するとしている
38)
．
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（7) 血清腫

GL-�：血清腫は e-PTFE 人工血管に特異的に発生する合併症である．他の代用血管や人工血管には発

生しない（1-B）．

GL-�：血清腫の発生は e-PTFE の構造によると考えられるが，現在のところ実際の発生機序は不明であ

る（O）．

GL-�：血清腫の発生頻度は低い（2-C）．

GL-�：血管造影や超音波検査で腫瘤内部に血流がないことを確認すれば診断は容易である（O）．

GL-�：手術は切開ドレナージ，腫瘤摘出，グラフト部分置換または全抜去があるが，グラフト置換を含

めた腫瘤摘出が確実な手術である（2-C）．

解 説

GL-1：血清腫の形成は手術後に人工血管が周囲組織

と良好に癒着しないこと，新生内皮細胞の形成が十

分にされないことによって発生する．線維芽細胞成

長の抑制作用によると考えられるが，グラフトの取

り扱いも原因となると考えられ，人工血管移植術の

際に十分注意する必要がある．

血清腫は e-PTFE 人工血管を用いた内シャント

作製症例に発生する合併症である
1〜6)
．代用血管や

polyeurethane 人工血管には生じない病態である．

血清腫は e-PTFE 人工血管を移植した人工血管壁

面から血清成分が持続的に漏出して形成する黄色半

透明なゼリー状の腫瘤である．

GL-2：e-PTFE 人工血管はテトロンを延伸加工した

多孔質構造をしている．e-PTFE 人工血管は多孔

質構造のため含気性である．手術直後は人工血管壁

の空気層が air barrier となって血漿成分の漏出が

阻止されるが，術後数日経過すると空気が吸収され

て血漿成分の漏出が始まる．したがって手術野の周

辺は程度の差はあるが浮腫を生じてくる．時間の経

過とともに，人工血管内壁は新生内皮細胞が被覆し，

血管外壁は器質化と周辺組織との癒着により血漿成

分の漏出が止まり浮腫も自然吸収される．新生内皮

細胞の被覆に約 3週間を要する．血清腫の発生機序

は人工血管内壁における内皮細胞形成の欠落と外壁

の周辺組織との癒着の欠落である．

GL-3：e-PTFE 人工血管に部分的な内壁の内皮細胞

形成が欠落するのか，外壁の周辺組織と癒着が生じ

ないのかは不明である．人工血管の多孔質構造の材

質，患者側の要因と手術操作による原因が考えられ

る．患者側の要因としては貧血，低蛋白，フィブリ

ン形成能の低下，血小板数と機能低下の関与が指摘

されている．血清腫の発生頻度は 1.7％から 4.2％

の報告がある
6〜9)
．

GL-4：血清腫の発生は人工血管移植後の短期間にみ

られる．発生部位は人工血管全体に生ずるが，頻度

の多いのは人工血管と吻合した動脈側吻合部付近で

徐々に増大する腫瘤として認める．腫瘤自体には拍

動がないが，人工血管を流れる動脈血の拍動が触知

されることがある．血管造影，超音波などで腫瘤内

部に血流がないことを確認すれば診断は容易であ

る．

予防対策としては患者自身の要因が考えられる場

合は e-PTFE 人工血管の使用を避けてポリウレタ

ン製人工血管など多孔質構造を有しない人工血管を

選択する
10)
．手術操作が影響する場合は e-PTFE

人工血管の取り扱いを慎重に行い，手術時に air
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barrier が損なわれないように扱い，人工血管に内

圧を加えること，鉗子で挟むことなどを回避する必

要がある．

GL-5：血清腫の腫瘤形成があっても増大傾向を認め

ないものは処置を必要としない．しかし，次第に増

大傾向を示して大きくなって，穿刺の際に邪魔とな

り，日常生活に不便を生ずるほど大きくなった腫瘤

は処置が必要となる．皮膚表面が圧迫壊死を起こす

ような場合には外科的な治療が必要である．手術は

切開ドレナージ，腫瘤摘出，グラフト部分置換また

は全抜去があるが，グラフト置換を含めた腫瘤摘出

が最も確実な手術法である
11)
．生体組織接着剤を用

いて血清腫の治療が試みられているが，治療効果に

ばらつきがみられている
5,12)
．小さくて増大傾向を

示さないものは処置の必要はないが，増大傾向を示

すものは外科的処置が必要である．
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（8) アクセス関連疼痛

GL-�：透析中に血管痛を呈する場合は，表 1のようなことを考慮すべきである（1-C）．

GL-�：非透析時にも疼痛を呈する場合は，表 2のようなことを考慮すべきである（1-C）．

GL-�：アクセス関連疼痛に類似した疼痛は，表 3のような原因を考慮する必要がある（1-C）．

解 説

アクセス関連疼痛は比較的頻度の高い合併症であ

り，原因も多岐にわたる．時に症状が激しくその対応

に難渋する場合も少なくない
1〜4)
．本ガイドラインで

はフローチャート
5)
（図 1）に沿って治療および対策が

できるように検討した．

GL-1：1-①市販のリドカインテープ剤の貼付やボタ

ンホール穿刺用ニードルの使用
3)
または穿刺部位の

変更で対処するのがよい．1-②穿刺部位の変更や

血流を下げることで対処する．2-①末梢循環改善

剤の投与，スチール症候群の治療（詳しくは他の章

を参照）．2-②ソアサム症候群の治療（詳しくは他

の章を参照）．3-①，②静脈高血圧症の治療を優先

する（詳しくは他の章を参照）．3-③穿刺部位の変

更や血流を低下させる．疼痛部位を温める．どうし

ても疼痛が緩和されないときはアクセスの変更（反

対側のアクセス）も考慮する（表 1）．

GL-2：1-①，②スチール症候群，ソアサム症候群の治

療を行う（詳しくは他の章を参照）．2-①静脈高血

圧症の治療を行う（詳しくは他の章を参照）．3に関

しては他の章を参照しそれぞれの病態の治療を行う

こと
6,7)
が大切である（表 2）．

GL-3：1〜5 ともにそれぞれの病態の治療を行うこと

に尽きる
7)
(表 3）．
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�．穿刺部痛

①穿刺時の疼痛

②血管壁や弁の吸引による疼痛

�．シャントより末梢側の疼痛

①シャントからの脱血による疼痛：末梢循環の悪化（スチール症候群等）：第 5章(4)参照

②ソアサム症候群：第 5章(3)参照

�．シャントより中枢の疼痛

①中枢側流出静脈の狭窄・閉塞による疼痛（静脈高血圧症）：第 5章(3)参照

②返血により静脈圧が上昇し神経を圧迫することによる疼痛

③脱血により上腕動脈の流速が上がり側枝の血流低下による筋肉痛

表 1

�．シャントより末梢側の疼痛

①スチール症候群：第 5章(4)参照

②ソアサム症候群：第 5章(3)参照

�．シャントより中枢側の疼痛

①静脈高血圧症（透析時は悪化）：第 5章(3)参照

�．その他

①シャント閉塞：第 5章(1)参照

②シャント瘤：第 5章(2)参照

③血清腫：第 5章(7)参照

④シャント・グラフトの感染：第 5章(6)参照

⑤シャント手術に関連した疼痛

⑥反射性交感神経萎縮によるもの

表 2

�．手根管症候群

�．頸椎症

�．変形性肩関節症

�．透析肩

�．末梢動静脈血栓症

表 3



（9) カテーテルトラブル

GL-�：カテーテルトラブルはカフ型カテーテルに多く，①屈曲，②破断，③回路接続部破損，④カテー

テル閉塞などがあり，いずれのトラブルに対しても適切な対処が行われることが推奨される（1-

C）．

GL-�：カテーテル屈曲の場合は，手術的に屈曲の解除が行われることが推奨される（1-C）．

GL-�：カテーテル破断の場合は，破断カテーテルの回収と新規のカテーテル留置が行われることが推奨

される（O）．

GL-�：回路接続部破損の場合は，カテーテルを確実に遮断し，接続部の取り替えが行われることが推奨

される（O）．

GL-�：カテーテル閉塞の場合は，ウロキナーゼによる血栓溶解，カテーテルの入れ替えなどが主な解決

法として推奨される（1-C）．

解 説

GL-1：カテーテルトラブルには感染などの合併症と

カテーテル自体に起因するトラブルがある．カテー

テル自体に伴うトラブルは主に，①屈曲，②破断，

③回路接続部破損，④カテーテル閉塞である．こ

れらのトラブルのいずれに対しても適切な対処が必

要である．

カテーテルトラブル①〜③はいずれもその材質

と使用状況に起因した合併症である．現在多く使用

されているカフ型カテーテルはポリウレタンまたは

シリコンチューブ，ステンレススチールおよびプラ

スチックで構成されているが，普段の観察により早

期にトラブルの予兆または症状が発見されることが

望ましい
1,2)
．

GL-2：一般にポリウレタンカテーテルは生体内での

安定性が高い代わりに屈曲をきたし易い．また異な

る材質の接合部は外力による屈曲を生じ易く，材質

疲労をきたし易い．したがってカフ型カテーテルの

カフ-カテーテル移行部分は外力が加わりにくいよ

う直線的な部位に設置されることが望ましい．

カテーテル屈曲はカテーテル挿入手術直後から発

生し得るトラブルであるが，長期のカテーテル維持

においても起きる場合がある．このトラブルは周術

期においては手術時の皮下部分の剝離不十分やカ

テーテルの皮下経路が関係することが多く，ほとん

どの症例で頸部のループ部分に透視下で強度の屈曲

が確認できる．屈曲が生じた場合，脱血が全くでき

ない，または返血圧の異常高値を示す．透視下で患

者頸部を動かしながら観察を行えばその診断は容易

である．対策は屈曲確認次第に経路変更を手術的に

行うことである．

カテーテル維持期に本症状を示す場合は，上肢，

頭頸部の動きによりカテーテル位置が変化した場合

であることが多い．対策は早期の対処と同様である

が，カテーテルの入れ替えも対策として考慮される

ことが望ましい
3)
．

GL-3：カテーテル破断は長期間使用で発生するとは

限らないので注意が必要である．

破断部位の多くは，1）透析回路コネクターとカ

テーテルの境界部分，2）カフ型カテーテルの場合，

カフとカテーテル境界部分，3）サイドホールつきの

カテーテルでは，返血カテーテル先端近傍のサイド

ホール部分である．
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これらの部位に破断部が限定される原因は 1）2）

の場合，異なる材質間に患者姿勢の変化などによる

外力が加わり，材料の疲労をきたすからとする意見

が多い．この現象は透析回路コネクターとカテーテ

ルの境界部分からの出血，返血回路での空気の引き

込み，または破断部位およびその周辺の疼痛と皮下

出血の出現により容易に診断できる．対策はカテー

テルの交換手術を行う，またはカテーテルの破断部

でカテーテルを切断，短縮しコネクターを取り替え

ることである．

3）の場合は数個あるサイドホールと先端孔が血

栓やフィブリンなどで閉塞した際に，返血によるカ

テーテル内圧上昇が繰り返されることにより，最終

的に破断に至るとする意見が多いものの，その原因

は完全には特定されていない．また，破断したカ

テーテルが偶然定期の胸部レントゲン写真によって

発見されることもまれではない．対策は破断部分を

異物除去カテーテルにより回収し，新規にカテーテ

ル留置を行うことが最も望ましい方法である．大静

脈・右心房内でのカテーテル破断が，返血圧上昇例

では起こりうる合併症として予め認識しておくこと

が重要である．カテーテル内腔の血栓除去を試みる

場合のガイドワイヤーなどの使用では十分な注意が

必要である．

カテーテル破断は破断部分の右心室・肺動脈迷入

などの重大な合併症につながるので，カテーテル先

端付近の内圧などを考慮したカテーテル設計を行

い，破断を未然に防ぐ努力が行われることが望まし

い．

GL-4：回路接続用コネクターの破損は最も発生し易

いカテーテルトラブルの一つである．接続コネク

ターに用いられているプラスチック部品は部材の性

質上，強い外力により亀裂を生じ易いので，回路脱

着操作においては過剰な力が加わらないような注意

が払われることが望ましい．

亀裂が生じても肉眼では確認しづらい場合がある

が，空気の引き込みや出血・液漏れが接続部から生

じる場合は同部を詳細に観察することで診断でき

る．対策はコネクターを確実に遮断し，直ちに新し

い接続部品と交換されることが推奨される．

GL-5：カテーテル閉塞に伴う脱血不良または返血圧

上昇脱血不良は日々の透析で非常に頭を悩ませるト

ラブルである．その原因には，①カテーテル内腔の

血栓性閉塞，②フィブリンシースの形成，③右心房，

静脈内壁への「へばりつき現象」などがある．

いずれの症状もほぼ同じく，完全な鑑別は困難な

ことが多い．したがって，まずウロキナーゼをカ

テーテル内に封入，または持続注入することにより

症状が改善するか判定し
4〜6)
，ウロキナーゼの効果

がなければ，診断と治療目的に画像診断を試みるこ

とが望ましい
7)
．適切なガイドワイヤーの使用やウ

ロキナーゼの使用によりカテーテル機能が回復する

場合もあるが，一時的な効果にとどまる場合が多い

ので，新しいカテーテルへ入れ替えることも考慮し

つつ上記の治療を試みることが望ましい．カテーテ

ルの交換は感染などの他の異常がオーバーザワイ

ヤー法により行うことが可能である
8,9)
．またワー

ファリンの投与や，へパリンコーティングしたカ

テーテルを使用することの有効性については現段階

では評価が定まっていない
10〜15)
．
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第 6章 バスキュラーアクセスの形態と罹病率および死亡率

GL-�：VA形態の種別（AVF，AVG，動脈表在化，血管内カテーテル留置，外シャントなど）によって，

VAの機能異常（狭窄・血栓形成（閉塞）や感染症）の出現頻度に有意な差異が認められる（1-B）．

つまり，VAの形態によって罹病率や死亡率が異なってくる．

GL-�：VAの形態は 1年生存に影響を与える（1-B）．

GL-�：血液透析療法が開始されるべき時期に，でき得る限り機能・形態に優れたAVF を予め設置（準

備）しておくことが，極めて重要である（O）．

解 説

GL-1：AVFが狭窄・閉塞・感染など主なVA関連合

併症に対して，その出現率が最も低く，したがって

現時点で最も優れた VA である
1〜4)
．日本では安定

期維持血液透析患者の約 90％が AVF を保有して

いる
5,6)
．しかしながら，近年，導入患者の高齢化，

長期患者の増加さらに基礎疾患としての糖尿病性腎

不全の激増などがあって，VAの作製および修復に

困難を覚える症例が増加している（表 1）．このた

め，VA合併症はわが国では維持血液透析患者の入

院原因の第 1位を占めている．一方，血液透析導入

時にAVFを保有しないために，約 30％はカテーテ

ル留置法が用いられている
7,8)
．透析医への患者紹

介の遅延が主因であるが，このほかにAVF作製直

後の閉塞，血流不足および動脈化静脈の発達不全な

どもあげられる
9)
．血管内カテーテル留置法は簡

便・有用な手技ではあるが，感染症・被留置血管の

狭窄・血栓形成などを伴いやすく，§double-edged

sword「諸刃の剣」̧
10)
であるとの認識も重要である．

GL-2：VAの形態別が 1年生存に与える相対的リスク

／が各群の（Kt／V)urea および％クレアチニン産生速

度を調整した後に算出された結果によれば，AVF

を 1.000 とすると動脈表在化で 1.867，AVG で

1.908 であった
4)
．AVF は統計学的に有意差をもっ

て動脈表在化および AVG に比較して，1 年生存に

対するリスクが低かった
5)
(図 1）．Xue ら

11)
は 67 歳

以上例を分析し，1 年粗死亡率が AVF 24.9％，

AVG 28.1％，カテーテル 41.5％であるとし，カテー

テル例の相対的死亡リスクが最も高かったとしてい

る．一方で，カテーテル導入とせざるを得ない合併

症がカテーテル導入例の成績を悪くしているとの指

摘もある
2)
．

GL-3：血液透析導入時に穿刺が容易で所定の血流量

が確保できるAVFを作製しておくことが重要であ

ることは，自明の理である
9,12,13)

．AVF が作製され

たとしても動脈化された静脈の発達度（怒張度）に

は個人差が存在し，しかもAVFには一定の比率で

初期期機能不全が生ずるものであるため
8)
，AVF作

製時には全身・局所状態の評価・AVF 作製部位の
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�) 新規導入患者の高齢化

脈管の損傷⇒AVG，カテ

心機能低下⇒動脈表在化

PDへの移行

�) 透析期間の長期化

�) PTA 関連手技・器材の保
険適用

VA作製医の育成

手技の標準化

大規模臨床研究(Evidence)

�) 血管アクセス作製医の不足
（種々の職種による作製・
修復)

表 1 血管アクセスの作製，修復を困難にする諸因子

PTAか手術か

PTA回数の制限

器材の高価

医師，看護師，技師，患者
による協働作業

維持管理マニュアル

�) 血管アクセスの維持管理

過剰血流の是正

動脈表在化

血管内留置カテーテル

�) 心機能障害患者の増加

脈管の損傷⇒AVG

心機能低下⇒動脈表在化

PDの選択



決定・術後管理・穿刺・術後モニタリングに十二分

な配慮が必要である
9,13)
．
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図 1 初回透析時アクセスの種類と生命予後（性別，年齢，主な疾患，eGFRで

補正)(日本透析医学会，2008 年)



VAの開存率の定義は一定していないが，インター

ベンション治療も含め，なんら救済処置を行わない状

態で開存しているものを一次開存とし，救済処置を含

めて開存しているものを二次開存とするのが一般的で

ある．ここではAVF，AVG，動脈表在化それぞれの

代表的なデータを示す．

AVFの開存率：橈骨動脈-橈側皮静脈の吻合で作製さ

れた AVF の開存率（初回不成功 9％を除く）を 7 年

間追跡調査した大平ら
1)
の報告によると（図 1），若年

群（40〜50 歳）では高齢群（65〜70 歳）に比べて有意

に開存率が高かった．男性は女性と比べると，開存率

が高い傾向にあるが有意差はなかった．また糖尿病群

では，全年齢群において，開存率が低かった．

AVGの開存率：酒井
2)
は 180 例の PTFEグラフトを用

いた AVG の成績を報告しており，それによると，3

年の一次開存率 50％以上と良好であった（図 2）．

日本透析医学会雑誌 44 巻 9 号 2011934

第 7章 補遺 バスキュラーアクセスの開存率

図 1 前腕末梢部の初回シャントの開存率
（大平整爾：糖尿病透析患者のアンギオアクセスの問題点と対策．腎と透析（2001 年

臨時増刊号）p714-720，2001)

図 2 人工血管内シャントの開存率
（酒井信治：人工血管内シャントの合併症と対策．日本透析医会・合併症対策委員会編

17：31-40，2008)



動脈表在化の開存率：動脈表在化の開存率の定義はな

いが，静脈が使えている状態での表在化そのものの開

存率は，室谷ら
3)
の報告によると，1年 94％，3年 85％，

5年 78％と良好であった（図 3）．
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理．バスキュラーアクセス：その作製・維持・修復の

実際（大平整爾，他編著）．p49-57，中外医学社，東

京，2007
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図 3 動脈表在化の開存率
（室谷典義，春口洋昭：動脈表在化法；適応・手技・管理．バスキュラーアクセス：そ

の作製・維持・修復の実際（大平整爾，他編著）．p49-57，中外医学社，東京，2007)
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結 語

日本透析医学会は，2005 年維持血液透析に必要不可欠なバスキュラーアクセス（VA）の作製お

よび修復に関するガイドラインを発表した．今回，久木田和丘委員長を中心としてこのガイドライ

ンの改訂作業がなされ，一応の完成を見たことを喜びたい．

VAの作製や修復を困難にする諸因子をこの数年間の透析医療を取り巻く情勢から顧みると，1）

既導入患者の透析期間の長期化，2）新規導入患者の高齢化，3）心機能障害患者の増加，4）PTA関

連手技・器材の保険適用制限，5）専門的VA作製医の不足などが挙げられる．1）2）は脈管損傷や

心機能低下を有する症例の増加を意味し，人工血管やカテーテル使用・動脈表在化あるいは腹膜透

析への移行などを考慮する事態を生み出している．3）の事態は従来VAは血流量の取得を第一義

としてきた姿勢に警告を与えるものであって過剰血流量の回避または是正を要し，カテーテル使

用・動脈表在化の選択を余儀なくするかもしれない．4）については，器材の高価なことから保険審

査上で一定の制限がなされることはやむを得ない面もあり，効果的な器材使用が望まれる．さらに，

修復法について PTAか手術かについて慎重な検討が求められよう．5）わが国には VA作製医を

育成する正式のシステムはなかったが，透析医療に関わる各科医師が独自に修練して独り立ちして

きた経緯がある．しかし，既述のように近年のVA作製・修復は困難度を増してきており，専門的

なVA作製医が必要となってきていることを認識したい．

VAの作製について，変化または進歩を模索してみよう．1）VA作製方法の変化：外シャント時

代を経て内シャント時代（AVF）へ移行し，患者背景の変化により動脈表在化・AVG・血管内カ

テーテル留置法が必要となり，ネックレス型 AVGなどさまざまな変法も試みられている．種々の

方法が存在するために選択肢は増えたといえるが，VAの種類は直接的に生命予後に影響するため

その選択に慎重たるべきことを銘記しておきたい．2）VAを必要とする対象患者の変化：周知のご

とく，長期血液透析患者の増加・患者の高齢化・心血管合併症を持つ患者の増加・DMN患者の増加

などが顕著であり，既存血管障害患者への対応が急務となる．3）VA手術・処置に関連する手技・

器材・薬剤の進歩：VAの機能不全に関わる PTAおよびその変法を行うための器材は日進月歩で

著しい進歩を遂げている．グラフトについては種々の素材や薬剤の添加されたものが開発されてい

る．ただし，これらの進歩は必ずしもVAの開存性向上に結びついてはいない．術前血管マッピン

グや術後のVA機能モニタリングは従来に較べてより精密に行われ，一定の成果を挙げていると感

じている．

VA作製に直接関わる手技については吻合孔の長さ・形状や吻合法（運針）などに工夫は見られ

るが，革命的な手技は残念ながら未だ出現していない．ただし，このところ，各種 VAの穿刺・管

理などに看護師および臨床工学技士の積極的な参画が全国的に見られており，VAに関わる全過程

がより繊細かつ洗練して行われるようになった印象が強い．

この度の改訂VAガイドラインが臨床の現場で活用されることを期待したいが，一層よい維持血

液透析用血管アクセスを得る施策として以下の諸項に意を配りたい．

�) 技術の修得，研鑽と向上：外科的技術・アクセス穿刺の技術・日常血液透析の円滑な施行技

術・患者によるVAの自己管理法の指導など．

�) 知識：VA設置の時期，部位・VAのタイプの選択・患者の選択・VA以外の医療プランなど．

�) 日常業務への姿勢：医療者間相互の緊密な意思疎通，協働，切磋琢磨・患者への適切な指導
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と助言・患者への責任など．

新たな知見や経験によって，本改訂ガイドラインが将来的に更に充実した指針となることを強く

望みたい．

2011 年 6 月吉日

バスキュラーアクセスガイドライン改訂・ワーキンググループ委員会

副委員長 大平 整爾
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