
要 旨

透析ブラッドアクセスの合併症としては，血管狭窄

に伴う血流不良または静脈圧上昇が大半を占める．こ

れらに対し，最近では外科的治療ではなく，インター

ベンション治療が第一選択となりつつある．今後更に，

カッティングバルーンや経皮的血栓除去法デバイスの

登場により，インターベンション治療が益々進歩する

勢いである．一方，慢性透析患者が長期化するにつれ，

動・静脈シャントを起因とするスティール症候群や，

心不全などが増える傾向にある．したがって，これら

の対応策として，V V方式である長期留置型カテー

テルをパーマネントブラッドアクセスとして，多用す

る時代が到来するであろうと予想される．この長期留

置型カテーテルは，右内頸静脈ルートが主流であり，

皮下トンネルを通して前胸部にカテーテル出口部を設

けているが，今後ポートに接続した皮下埋込式に移行

すると思われる．

はじめに

ブラッドアクセス（BloodAccess―以後BAと略

す）が安全，確実に確保されてこそ，各種血液浄化法

の施行が可能となる．特に慢性血液透析患者には，平

均週3回透析が行われており，このBAの長期安定

維持策が一層重要となってくる．さらに，連日血液透

析とか，持続的血液浄化が検討されるなか，BAの今

までの問題点のみならず，これからのBAの維持管理

の方向性についても議論せねばならない．

最近，このBAトラブルの治療および維持管理とし

て，インターベンション治療（図1）がますます重要

な役割を演じるようになってきている．このインター

ベンション治療は，従来からの手術的治療とは本質的

にまったく異なった治療戦略であるため，BAの長期

維持管理の点からみても非常に新しいプランニングが

考えられるようになってきている．すなわちBAトラ

ブルの治療のみならず，むしろその予防にも大きな比

重がおかれているため，初回に造設されたBAを基本

的には，まったく形を変えずに少しでも長期維持させ

ようとすることが根本的な考え方になっている．

このBAインターベンション治療は数々の特徴，利

点を有している．たとえば

① 処置後もBAの形成，形態は不変である

② 患者のニーズという点ではインターベンション
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図1 BAインターベンション治療の基本となるシース挿入例



治療のほうが絶大である

③ 処置後の入院率も低く，処置後直ちにBAを使

用できる

などである．しかるに，BAシャントトラブルの治療・

予防の中心は，今や外科的治療ではなく経皮的なイン

ターベンション治療に移りつつある．以下にBAの代

表的な合併症とそれに対するインターベンション治療

を中心に述べる．しかし，最近では，放射線被爆の問

題や，X線装置が比較的高額なことから，超音波検

査が注目されつつある．

1 狭 窄

内シャントやグラフトに最も頻発するトラブルであ

り，臨床的には血流不良，穿刺不良，穿刺困難，静脈

圧上昇などを生じる．狭窄部位として動脈―静脈（ま

たはグラフト）吻合部狭窄，グラフト―静脈吻合部狭

窄，穿刺部狭窄，分岐部狭窄などであるが，鎖骨下静

脈などの中心静脈の狭窄例も増えつつある．

1） 診 断

動脈―静脈（またはグラフト）吻合部狭窄，または

吻合部近位狭窄が生じた場合は，吻合部のスリル

（thrill）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，BA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（図 2）．いずれにせよ，BA

狭窄の診断は，血管造影法が確実であり，絶対的な診

断法である．しかし，最近では，放射線被曝の問題や

X線装置が比較的高額なことから，超音波検査が注

目されつつある．

2） 治 療

外科的再建術およびインターベンション治療が主た

る治療法である．グラフ―静脈吻合部のパンヌス形成

に伴う狭窄に対しては，吻合部近位を切開して血管拡

張鉗子などによるパンヌスの切除や拡張を試みること

もあるが，成功例は比較的少ない．

次にインターベンション治療としては，やはりバルー

ンカテーテルの利用頻度がその容易性から最も高くなっ

ている．これらのバルーンカテーテルによる拡張術の

利点は，たとえBAが開存中であっても一部に狭窄部

がみつかれば，容易にインターベンション治療が施行

できうることである．われわれのデータによれば，こ

れらバルーンカテーテルによる拡張術の成功率は内

BA狭窄部3cm以下では85％の成績であり，さら

に狭窄部が長い場合は成功率が低下する．また，グラ

フト―静脈吻合部狭窄に対しての成功率は72％であ

るが，さらに吻合部に接する細長い自己静脈に対する

成功率はより低くなっている1）．

一方，インターベンション治療後の再狭窄も大きな

問題である．われわれの経験では6カ月後の再狭窄

発生率は，全体の52％となり，特にグラフトでの再

狭窄発生率はさらに高率となっている．したがって，

今のところはインターベンション治療を適時くり返し

施行し，抗凝固薬（抗血小板薬等）との併用療法で

BA開存の延長をはかっているのが現状であるが，再

狭窄をくり返す症例や血管拡張術直後にre-coilを呈

する症例には，ステント設置術が推奨される．また，
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図2 中心静脈閉塞に伴う上肢の腫張例
図3 カッティングバルーンの横断図

バルーンの周りに4個の刃が存在する．



最近では強固な狭窄部位に対してや再狭窄期間が短縮

している症例には，カッティングバルーンカテーテル

（図3）が適応されるようになってきている2）．

この透析BA用カッティングバルーンは，4枚のカッ

ティング刃を有し，バルーン径は5mm，5.5mm，

6.0mmの3種類が用意されている．このカッティン

グバルーンは，20気圧以上の高圧バルーンカテーテ

ルでも処置しきれない強固な狭窄部に対し，わずかの

気圧程度の低圧カッティング拡張にて，拡張成果が認

められている．この機序としては，従来の高圧バルー

ンカテーテルによる亀裂拡張ではなく，低圧（3～7

気圧）でのカッティング拡張である．そのため，処置

中の血管破裂や処置後の血栓形成が生じにくいことが

特徴とされている．

2 静脈高血圧症

BA造設側の上肢全体あるいは前腕部に発赤や浮腫

が生じる症状のことであり，これらは原因論的には狭

窄に付随する合併症といえる．以前は手背部の発赤，

腫脹，疼痛を伴うソアサム症候群（図 4）とよばれる

症例が比較的多くみられていた．これは，内BA吻合

部より中枢側の主静脈の狭窄や閉塞が原因といわれて

おり，重症例では手背部に潰瘍・壊死を伴うこともあ

る．

しかし最近では，新たな静脈高血圧症が問題となっ

てきている．すなわち同側肢へのBA造設後に併発す

る上肢全体の発赤腫脹のことであり，当初は鎖骨下静

脈カテーテル留置歴のある症例に危惧されていたが，

その後はカテーテル留置歴のない症例にも出現すると

されている．

1） 診 断

BA血流の静脈還流不全に伴う臨床症状であり，静

脈還流不全の原因となっている狭窄部位の血管造影に

よる確認が必要となる．BA造影（前腕末梢部の静脈

高血圧症）では，吻合部より中枢側の主静脈（橈側皮

静脈）が造影されず，むしろ末梢側（手背に向かう静

脈）の静脈や尺側皮静脈がよく造影されることになる．

また，浮腫，腫脹が上腕から側胸部まで生じている場

合はさらに窩下～鎖骨下静脈までの造影が必須となる．

この場合，鎖骨下静脈や腋窩静脈の狭窄が主原因となっ

ていることが多い．

2） 治 療

吻合部より中枢部の主静脈の閉塞，狭窄に対しては，

まずバルーン拡張などのインターベンション治療を試

みるべきであり，実際に大半がインターベンション治

療で解決される．しかし一方では，インターベンショ

ン治療だけでは解決されない場合もあり，これらの場

合外科的処置を必要とする．

簡易的な外科的処置としては，手背静脈に流出する

末梢静脈を結紮する方法がとられているが，一般に側

側吻合例に発生しやすいことから側側吻合部の末梢側

静脈を結紮したり，ほかの流通良好と思われる中枢静

脈へのバイパス手術などの方法もある．さらに，難治

性のソアサム症候群症例や鎖骨下静脈閉塞症例などで

はただちに内BA閉塞術を実施し，新たに体側の上肢

にBA造設を試みる方法もあるが，これらは稀である．

3 スティール症候群

これは，動―静脈吻合術後に生じる末梢側の虚血性

循環障害のことであり，指・手掌・前腕等の蒼白・冷

感症状を呈し，時として疼痛，壊死を伴うこともある．

動脈石灰化の強い糖尿病患者へのBA造設や，一般的

にラージBAを造設した後に生じやすい．

1） 診 断

静脈高血圧と異なり，浮腫や腫脹を伴うことはない．

むしろ手指の色調は蒼白であり，冷感が強いので診断

は比較的容易である．診断法として，指尖容積脈波の

測定では，脈波高の低下が特徴的である．また，上腕

動脈からの血管造影では，手掌動脈弓およびその分岐

動脈の造影が不充分となる．時として，スティール症
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図4 ソアサム症候群症例



候群のみならず静脈高血圧症をも併発している症例も

あるので，診断が容易でないことがある．

2） 治 療

動静脈吻合部からBA静脈への血流から増大した結

果，相対的に吻合部より末梢動脈への血流が減少する

ために生じる症候群である．したがってインターベン

ション治療としては吻合部より末梢動脈への拡張術が

施行される．

一方，外科的処置としては，動静脈吻合部の静脈中

枢側の縫縮術を行う方法がある．また吻合部に上腕動

脈を用いたり，内径の大きいグラフトを利用する場合

には，吻合径を小さくしたり，吻合に使われる静脈

（またはグラフト）の内径を意図的に狭くする方法も

ある．

4 閉 塞

BA狭窄がすでに存在し，その上で，血圧低下など

のなんらかの二次的要因が加わったときにBA閉塞を

生じる．これらに対し，自己血管内BAであれ，グラ

フトであれ，BA閉塞時には皮膚および血管の一部切

開による外科的血栓除去術が行われていた．

他方，外科的処置以外の方法として，閉塞血管外部

への皮膚マッサージ法とかウロキナーゼの経皮的注入

療法なども行われていた．そしてその後現在では，

シース用いた経皮的カテーテル挿入法によるインター

ベンション治療がさかんに行われるようになってき

ている3）．

1） 薬理学的機械的血栓溶解療法

閉塞血管内にシース留置後，パルススプレーカテー

テル（図5）を挿入し，カテーテル側孔よりウロキナー

ゼおよびヘパリン加生理食塩液を血管内にスプレーす

る方法である．最近ではコスト抑制のため，ウロキナー

ゼではなく生理食塩液のみをスプレーする方法が普及

している．これらの方法は薬理学的機械的血栓溶解療

法としてまず最初に注目をあびたインターベンション

治療である．

2） ハイドロダイナミック血栓除去療法

本法は，血栓溶解療法よりは再開通までの時間がス

ピーディであるため，最近では，このハイドロダイナ

ミック血栓除去療法（図6）が閉塞に対するインター

ベンションの主流になりつつある．本法の原理は，ベ

ンチュリー効果という手法を用いて血管内血栓をハイ

ドロライザーカテーテル管腔から体外バッグに排出さ

せる方法である（図7）．

このベンチュリー効果とは，カテーテル先端孔に設
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図5 薬理学的機械的血栓溶解療法のための

カテーテル

図6 ハイドロダイナミック血栓除去療法のためのカテーテル

図7 ハイドロダイナミック血栓除去法カテーテルのハブ

左からガイドワイヤーライン，血栓溶解液排出ライン，生理食塩

液注入ライン．



けられたノズルより生理食塩液がカテーテル内腔に向

かってジェット噴射されることにより，カテーテル先

端孔で局所的な減圧が生じる．この減圧により，カテー

テル先端孔周辺の血栓がカテーテル内腔へ吸引されて

いくという現象のことである．

実際このハイドロダイナミック血栓除去術の手技的

成功率は，著者らによれば91.7％であり，操作もき

わめて簡便であるが，生理食塩液を5ml/秒でジェッ

ト噴射させるための生理食塩液高圧注入用ポンプを用

意せねばならないことが唯一の問題点である．このポ

ンプとしては，当初は放射線室に常置されている非移

動式の造影剤連続注入ポンプが用いられていたが，そ

の後，簡易移動式小型高圧注入ポンプ（ハイドロジェッ

ター）がわが国において開発された．したがって，こ

のハイドロジェッターを利用することより，手術室や

そのほかの場所においても，ほかに移動式イメージ装

置さえそろえばハイドロダイナミック血栓除去術が簡

単に施行できることになった．

3） ほかの経皮的血栓除去法

コンパクトな内臓バッテリーを動力源としたコンパ

クトな経皮的血栓除去カテーテルがいくつか登場して

いる．カテーテル先端部のバスケット状ワイヤーが電

動回転するタイプのものや，カテーテル先端部のブラ

シが電動回転する仕組みのものなどがあり，どちらも

粉砕された血栓塊をシースまで引き寄せ，シース側孔

ラインから血栓を体外排除させる仕組みとなっている．

しかしこれらのデバイスは，わが国ではまだ保険採用

されるまでには至っていない．

そのほかとして，今後期待されそうな血栓除去法は，

シースからaspiration（吸引）チューブを血管内血

栓部に挿入し，経皮的に血栓吸引を行う方法がある．

この方法は，きわめて簡便な方法であることが大きな

利点となっている．

5 長期留置型カテーテルの登場

V V方式である静脈留置カテーテルもわが国にお

いては，ようやくパーマネセスの仲間入りをはたしそ

うな状況になってきている．その背景としては，A

V方式を基本とする従来型のブラッドアクセスでは，

心臓弁膜症，心筋障害に伴う心不全の助長，あるいは

末梢動脈疾患に伴うスティール症候群合併などが徐々

に問題化しつつあるからである．

すでに，半年前から1年程度の中・長期留置用カ

テーテルとして，従来の短期型ダブルルーメンカテー

テルに若干の工夫が加えられたものが登場している．

これらのカテーテルは，全般的には，

① シリコン製やポリウレタン製のカテーテルである

② カテーテル本体の皮下トンネル部には，連続携

行式腹膜透析（continuousambulatoryperito-

nealdialysis:CAPD）カテーテルにみられる，

ダクロンカフが装着されている

③ カテーテル先端部の開口部では，A側ライン・

V側ラインともに側孔の数が少ない

ことが特徴的である．そして，その後さらに長期間

（数年単位）の留置をめざしたシリコン製，ダクロンカ

フ非装備のTesioカテーテルやSchonカテーテル4,5）

（図 8，9）などのカテーテルシステムがいくつか登場

してきている．

これらのいわゆるパーマネントカテーテルは，もち

ろん内頸静脈ルート用であり，血管内では，ダブルルー

メンというより，2本のシングルルーメンカテーテル
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図8 Schonカテーテル

図9 Schonカテーテルの右内頚静脈留置透視像



がそれぞれ存在しているというシステムになっている．

そして最も大きな特徴は，皮下トンネル部が15cm

以上とかなり長いことである．その結果カテーテル出

口部は，乳部から胸骨付近への前胸部皮下に位置する

ことになる．したがってカテーテルの出口部消毒やカ

テーテルキャップ操作は，容易に患者自身で行えるわ

けである．カテーテル脛内は普段，ヘパリンロックさ

れているが，透析開始時には，まず，注射器でカテー

テル内血栓を吸引除去し，十分にカテーテル内をパン

ピングしてから使用することになっている．これらの

長期留置カテーテルの今後の全国的な普及が期待され

るところである．
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