
要 旨

慢性血液透析療法には穿刺しやすく所定の血流量が

確保でき，各種の合併症の少ないバスキュラーアクセ

ス（vascularaccess;VA）が必要不可欠である．

近年，透析期間の長期化・高齢患者の導入・脈管損

傷の高度な症例の導入などを主因として，VAの新規

作製ならびにVA機能不全時の修復に困難を伴う事

例が増加してきている．導入時期に恒常的に使用可能

なVAが準備されていないために，血管内カテーテル

留置法を採用せざるをえない場合も少なくなく，この

点にも問題が残されている．さらに，VA不調時の修

復法として外科的手技に代わってきわめて有用な血管

内操作修復法が頻用されてきているが，本法は使用器

材の高価さや処置後の有効機能期間になお隘路があり，

考慮しなければならない事項が山積みしている．欧・

米・豪・加の諸国からすでにVAに関するガイドラ

インが公刊されていて私共にも参考になる点が多々あ

るが，わが国の血液透析療法の特性に見合った VA

関連ガイドラインの必要性が近年強く望まれていた．

2005年9月に（社）日本透析医学会が「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」を公刊したのに鑑み，本論ではその

概要を紹介し今後の課題にも言及した．

はじめに

（社）日本透析医学会による「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」（VA�GL）1） が，2005年9月に公刊された．

本論は，作成に携わった者として，このガイドライン

（GL）誕生の経緯，概要の紹介ならびに今後の課題な

どに言及するものである．

1 わが国における慢性透析療法の特徴と課題

末期慢性腎不全患者に対する腎機能代替療法として

は，①血液透析，②腹膜透析，③腎移植がある．腎移

植の年間施行例数は900～1,000件に留まって，飛躍

的な増加は過去10年間に亘って見られず，将来的な

見通しも楽観できない．

こうした情勢下にあって，以下のような課題が発生

している．

① 当該患者は慢性透析を選択せざるをえない．そ

して，種々の要因から血液透析へ導入され，継続

される患者が全体の約95％を占めている．

② その結果として血液透析期間は長くなり，VA

は長期的な使用を余儀なくされる．

③ 長期継続患者の増加により，VA修復機会の増

加やVA修復困難例の増加が派生している．

④ 高齢者や糖尿病性腎不全患者など，脈管の荒廃

した患者の血液透析導入が増加傾向にあるため，
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VAの新規作製に困難を伴うケースが増えている．

⑤ VA不調時の修復法としては，カテーテルなど

を用いた血管内操作による方式（endovascular

orinterventionalrepair）が主流となってきて

おり多くの利点を実感しているが，高価な器材費

になお隘路が存在している．つまり，費用効果に

関する検討が不可避である．

⑥ 日本の維持血液透析患者の90％以上が，現時

点で最も好ましいとされるVAの形態・自己動

静脈使用による内シャントを保有しているが，導

入期には約30％の症例において，血管内カテー

テル留置法が使用されている2）．カテーテル法は

簡便かつ有用ではあるが，感染率が高く，また被

留置血管を損傷する可能性を伴うため，できるだ

け回避したい方式である．

2 わが国独自のVA�GL作成の必要性

VAに関するGLはすでにいくつかの国から発表さ

れている．アメリカ（NKF�DOQI）からは，私共に

馴染みの・ClinicalPracticeGuidelinesforVascular

Access・が1977年に発表され，2000年に改訂されて

いる3）．カナダ（CanadianSocietyofNephrology;

CSN）は1999年に・ClinicalPracticeGuidelinesfor

VascularAccess・を発表し4），オーストラリア（Kid-

neyOrganizationofAustralia）は2002年に・Car-

ingforAustralianswithRenalImpairment;Vas-

cularAccess・5）を公刊した．さらにヨーロッパのVas-

cularAccessSociety（VAS）は2003年に・Manage-

mentoftheRenalPatient:ClinicalAlgorithms

onVascularAccessforHemodialysis・6）を公表し

た．これらに関しては別に紹介しているので，ご参照

願いたい7）．

これら諸外国のGLはそれぞれに特徴があって私共

にも参考になるが，わが国における血液透析療法の特

性を勘案した道しるべとなるVA�GLの作成はその

必要性が強く望まれてきた．日本透析医学会が，独自

のVA�GL作成を意図した所以である．

3 日本透析医学会VA�GL作成に当たっての

基本的方針

治療指針には客観的資料（evidence）として，ran-

domizedcontroltrials（RCT）やmeta-analysisな

どの収集が望ましいが，これらの資料収集はVAに

関しては困難であった．このため，DOQI（アメリカ）

ではpublishedliteratures，またオーストラリアでは

descriptivestudiesなどをガイドラインの根拠として

いる．これを参考にして，JSDT：VA�GL（2005）

の作成に当たっては，国内外の発刊論著の中から然る

べきものをLevel�BEvidenceとして採用しつつ，本

GL作成委員会の現時点での意見を各所に Opinion

（ExpertOpinion）として付記した．多数の論著が渉

猟され，この内から約240編が引用文献として採用さ

れた．

4 日本透析医学会VA�GLの構成

本GLは序文，VAワーキンググループ委員会名簿，

委員会および中間報告会の開催記録，用語の説明と略

語一覧表を経て11の章からなり，結語ならびに引用

文献で結ばれている（表1）．各章では基本的事項を

簡潔にGLとして記述し，それぞれに解説を加えると

いう形式を採用した．

5 日本透析医学会VA�GLの概要説明

その詳細に関しては掲載誌1）をご一読願うこととし

て，ここではその解説と課題とを簡略に述べたい．
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表1（社）日本透析医学会「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」の内容

序文 本ガイドライン作成の意図

VAワーキンググループ委員会・委員名簿

委員会および中間報告会の開催記録

用語の説明と略語一覧表

第 1章 VAに関わるインフォームドコンセント

第 2章 血液透析導入期におけるVA作製の基本と時期

第 3章 AVFの作製と管理

第 4章 AVGの作製と管理

第 5章 （1） 短期型バスキュラーカテーテル留置

（2） 長期型バスキュラーカテーテルに関するガイド

ライン

第 6章 動脈表在化

第 7章 VAの使用法

第 8章 VA機能のモニタリング

（1） AVF機能のモニタリング

（2） AVG機能のモニタリング

第 9章 VAと心機能：患者の心機能を考慮したVA作製と

変更

第10章 VAの修復の時期と方針

第11章 VAの形態と罹病率および死亡率

結語

引用文献（239編）



1） VAに関わるインフォームドコンセント（第1章）

諸外国のGLには，これに関する記述はない．患者

側にVAの必要性と重要性を理解してもらいVAが

適正な時期に適正に作製されるためには，患者側への

過不足のない説明がきわめて大切であると考えてこの

章を設けた．近年増加傾向にあるVAに関連する患者

側とのトラブルを回避するためにも，透析療法の必要

性を説明し患者が血液透析を選択した段階で，速やか

に本療法に不可欠なVAへの説明を加えるべきである．

この過程は，透析医とVA作製医が協力して行う

べきである．具体的な説明事項は表2のごとくである

が，患者の理解度や病状を考慮して適宜取捨選択する

ことは容認されよう．患者側に過度の不安や恐れを与

えないことに留意しながら，合併症（表 3）に関して

も言及しておくことが望まれる．VAの作製・修復に

ついての成績は，自施設のそれを提示することが原則

である．なお，患者側への説明は医療側が必要だと考

える範囲に止めるのではなく，患者側が知りたいこと・

知りたいであろうことを推測して行いたい．

2） 導入期におけるVAの作製の基本と時期（第2章）

VA作製医は透析医と綿密に連絡を取り合い，臨床

症状に配慮しながら，Ccrが10～20mL/min，また

は血清クレアチニン（S.Cr）が6～8mg/dLに達した

時点で，VAの作製を考慮する．VA作製医は初診時

に患者の四肢脈管を視触診して，将来のVA作製に備

えることになる．VAの第一選択は，自己動静脈を使

用する内シャント（AVF）である．CcrとS.Crの値

が乖離する場合には，複数回測定されたCcr値を優

先する．なお，糖尿病性腎不全では溢水傾向を呈しや

すく，既述の値よりも低値でのVA作製が一般的で

ある．

DOQIでは「初回穿刺の最低でも1カ月前，望まし

くは3～4カ月前の作製」，CSNは「Ccr15～20mL/

minまたは S.Cr3～5mg/dLで作製」，CARIでは

「VA作製の時期は患者の全身状態と脈管の局所因子

に依存する」として含みを持たせている．本GLでは，

「予定される初回穿刺よりも最低で2～4週間前に作製

される必要がある」ことを推奨した．

VAの作製が，外科医や患者の都合で先延ばしにさ

れることは好ましくなく，血管内留置カテーテル法に

よる緊急導入を避けるために，患者・紹介医・透析医・

VA作製医間の話合いと協力が必要である．このプロ

セスに，第1章での作業が大きく影響してくる．

3） AVFの作製と管理（第3章）

この章では，現時点でVAの最も好ましい形態であ

るAVFに関する基本的事項が述べられている．AVF

の作製に際しては，局所の脈管所見に留まらず，全身

状態（脱水・溢水・浮腫など）の把握と適切な対処が

必要となる．既往歴に鎖骨下静脈など中心静脈へのカ

テーテル留置，乳癌手術，頸部・上肢の手術などがあ

れば，同側でのAVF作製はできるだけ回避すること

が望ましい．このような症例では，必要に応じて血管

造影を行うことにしたい．

AVF作製部位の第一選択は手関節部かタバチエー

ル（tabatiere＝anatomicalsnuffbox）であるが，

脈管の状態によっては，前腕中位でのradiocephalic

AVF・前腕の尺側皮静脈を用いた AVF・肘窩部の

AVF・上腕部のAVFなどを考慮する．作製部位を

決定する場合の考慮事項としては表4を掲げ注意を喚

起した．

動静脈の吻合法として本GLは側（動脈）―端（静脈）

を推奨したが，双方が細い場合には側々吻合として静
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表2 VA作製時における患者への説明事項

（1） VA作製の目的

（2） VAの作製法（術式）と術前の検査

（3） 麻酔法

（4） 手術時間

（5） 術後の注意事項

（6） 実際の使用法（穿刺の実際）

（7） 各種VAの開存率

（8） 定期的なVA機能・形態に対する検査の必要性

（9） 予想されるVA関連合併症

（10） VA合併症に対する修復術

（11） その他

表3 VAに関連する合併症

（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） 穿刺部感染症

（5） 瘤形成

（6） 静脈高血圧（sorethumborsorehandsyndrome）

（7） スチール症候群（虚血障害）

（8） 血流量過剰，highoutputfailure

（9） 血流再循環

（10） 穿刺困難・穿刺部限局

（11） その他



脈末梢側を結紮する変法も有用である．作製された

AVFの開存性には，①患者背景（年齢・性別・原疾

患・病態など），②カテーテル留置歴の有無，③穿刺

時期，④術者の技量，など複数の因子が影響するため，

これらを勘案した作製と管理が必要となる．

AVFの初期不成功率には，2～53％（Allonら）8），

0.8～23.6％（大平ら）9）と報告によって大差があるが，

既述の4項目が複雑に絡んでいるものと推測される．

適正に作製されたAVFであっても長期の使用によっ

て障害は現れてくるものであり，血流量・静脈圧・瘤

形成・穿刺性などをモニターしなければならない．

4） 人工血管使用内シャント（AVG）（第4章）

AVGはAVFと比較して開存性や抗感染性におい

て劣るため，できる限り避けたいVAの形式である

が，自己脈管の損傷度が激しくAVGを選択せざるを

えない症例は存在する．長期または高齢透析患者の増

加で，今後適応例の増加が予測される．

グラフト（人工血管）の植え込み部位は，患者の状

態・術者の技量・予想される透析期間（余命）などに

よって決定されるべきものであり，形式は穿刺性を考

えてストレート型かカーブ型とする．グラフトの性状・

形態には諸説あるが，本GLではePTFEまたはpolyu-

rethane（PU）を推奨した．AVG二次開存率の到達

目標を，術後1年80％，3年60％，5年40％と定め

た（図1）．

AVG閉塞の主因は，流出静脈に発生する狭窄にあ

ることはよく知られている．狭窄を早期に発見できる

モニタリングを定期的に施行し，閉塞の発現する前に

狭窄を積極的に見つけ出し加療することで，前掲の目

標値を達成できるものと考えた10）．

5） バスキュラーカテーテル留置法（第5章）

① 短期型

緊急血液透析導入時や突発的なVA機能不全に対

して，簡便かつ有用な本法ではあるが，随伴して各種

の合併症（感染・血栓形成・被留置血管への損傷など）

が発生することも懸念される．そのため適正な使用を

このGLで強調した．この方式による血液透析導入を

恒常化することは，好ましくない．

カテーテル留置は，無菌的操作により一定の場所で

エコーガイド下に行い，右内頸静脈留置を第一選択と

し，これが不可能な場合には大腿静脈を使用する．鎖

骨下静脈への留置は上肢に作製される AVF，AVG

に障害をきたしやすく，回避することが望まれる．カ

テーテルの留置期間は3週間を目処とするが，留置期

間と発熱・感染とは相関しないとの報告もあり，これ

らの兆候がなければ3週間以上の留置も可能である．

いずれにせよ，この留置期間内にAVFかAVGを作
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表4 VA作製部位を決定する際の

考慮事項

（1） 動脈の径と壁の石灰化度

（2） 静脈の径と連続性

（3） 動静脈の走行と相互の関係

（4） 患者の全身状態と生命予後

（5） 末梢循環不全の有無

（6） 心機能

図1 AVG開存率（全症例）

（酒井：第49回日本透析医学会コンセンサスカンファレンス「ブラッドアクセス治療の標

準化に向けて」（2004年6月19日）より引用）



製しなければならない．

カテーテル内凝血防止には，ヘパリン加生理食塩液

の微量注入を推奨した．カテーテル感染は抗生物質に

抵抗するため，カテーテルを抜去することを原則とす

る．なお，透析患者は高率に黄色ブドウ球菌のキャリ

アであるため，鼻腔の同菌保有者には留置前からのム

ピロシン軟膏やポピドンヨード鼻腔内塗布が必要であ

る．

② 長期型

各種のVA作製ができない患者が適応となり，今後

の適応増加が推測されるが，現時点では満足すべき成

績を得ていない．本法の採用は，当該患者の利得損失

を慎重に考慮して行うべきであろう．

6） 動脈表在化法（第6章）

他国のVA�GLには，これに関する記載はない．こ

の方法は当初，緊急避難的に，またはAVF・AVG不

調時のバックアップとして採用されていたが，わが国

では慢性血液透析患者の2～3％で恒常的に使用され

ているため，この章を設けた．その適応症例は表5に

掲げたごとくである．

表在化される動脈の90％以上が上腕動脈であるが11），

返血路として非動脈化静脈が使用されるため，約50

％の症例で静脈荒廃により表在化法が使用不能に陥

ったとの報告がある12）．この点が本法の欠点である．

AVFやAVGの作製が重大な心機能への負担になる

ような症例では，動脈表在化法は一時的にでも採用さ

れるべきVAの一形式である．

7） VAの使用法（穿刺法）（第7章）

この章には，AVF，AVGおよび表在化動脈に関す

る穿刺法とその部位・感染予防などが記述されている．

いずれのVAも一般的にできるだけ広い範囲をまん

べんなく穿刺することを従来同様に推奨した．

ボタンホールは近年関心を集めているが，その適応

を表 6のごとく定めた．VAの作製・修復・穿刺は患

者に相当な心理的・精神的な重圧を与えるものであり，

穿刺に絶えず苦労するような症例ではなんらかの処置

が必要である．

8） VA機能のモニタリング（第8章）

この章では，各施設がVA機能のモニタリングに

関して，施設の特性に応じたプログラムを作成するこ

との重要性を強調した．具体的には，理学所見・VA

血流量の測定・再循環率の測定・VA機能，および形

態の異常時における超音波，血管造影・3次元 CTな

どであるが，作製時および修復時に可及的に多くの血

管ならびに周辺組織の情報を把握しておくことが肝要

である．

血流量の測定には，超音波希釈法・超音波ドップラ

ー法・クリットライン法による方法が低侵襲で有用で

ある．AVF，AVGいずれにおいても，基準値の20％

以上の減少で血流減少（狭窄）の可能性が高い．動脈

化静脈に狭窄が発生すると静脈圧の上昇が認められ，

その測定は日常的に行われている．わが国では「動的

静脈圧」と称される方法が一般的に採用されているが，

この方法での測定値は針のゲージ・回路の形状および

血流量に大きく影響されるため，本GLではより正確

な「静的静脈圧」による測定を推奨した．血管造影法

は血管の状態を鮮明に描出するきわめて有効な方法で

あるが，造影剤を注入するものであり，副作用回避の

ためその使用量は必要最小限にとどめるようにしなけ

ればならない．

9） VAと心機能：患者の心機能を考慮した

VAの作製と管理（第9章）
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表5 動脈表在化の適応

（1） 内シャントによる心負担に耐えられないと予想される症例

左室駆出率が30～40％以下を本法作製の目安とする

（2） 表在性静脈の荒廃により内シャント手術が困難な症例

（3） 吻合する適当な静脈が存在しない症例

（4） 内シャント作製によりスチール症候群が発生しているか，

発生の懸念される症例

（5） AVF作製により静脈高血圧症が発生しているか，発生

の懸念される症例

（6） 頻回にVAトラブルを発生する患者のバックアップ

（7） その他

表6 ボタンホール法の作製・適応

（1） 本法の適応は，穿刺痛の強い患者とする

注）在宅血液透析患者にもよい適応となるであろう

（2） ボタンホール穿刺法の固定穿刺ルートは，通常の透析終

了後，穿刺針の抜去後に針の穿刺ルート跡にVA血管表面

近くしか達しない短いスティックを14日間留置することに

より作製する

（3） ボタンホール穿刺にあたっては，その入り口に形成され

た痂皮を除去し，ダルAVFニードルを固定穿刺ルートに

沿って挿入する



これに関する記載も，諸外国のGLには明記されて

いない．内シャント形式のVA（AVF，AVG）が心

機能に負担を強いることは明らかであり，

① 心機能に影響を及ぼすVAと然らざるVAの

認識

② 心機能障害を有する患者では，AVF・AVGの

作製が心不全を顕性化させる可能性があるため，

VAの新規作製・修復・保持に際しては，十分に

当該患者の心機能に配慮すべき

ことを強調した．具体的には，VA作製後絶えず患者

の心機能の変化に留意し，VA血流量が相対的に過剰

になっていないかを検討しなければならない．

心機能の異常把握には臨床症状を重視することが先

決であるが，客観的な指標としては心エコー所見で，

① 左室駆出率（EF）＜30％を著しい心機能低下

② EF＝30～40％を境界領域

③ EF＞40％を比較的良好

④ EF＞60％を良好

と評価することに暫定的に定めた．

10） VA修復の時期と方針（第10章）

VAはたとえ適正に作製されたとしても，その使用

後経時的に機能と形態に各種の異常が発生してくる

（表3）．本章では，狭窄・血栓形成・スチール症候群・

感染・過剰血流などに関して，詳細かつ具体的な指針

を示すことを目論んだ．

狭窄は，狭窄率が50％を超え

① 血流量低下，瘤形成

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 予測できない透析量の低下

⑤ 異常な身体所見

などの異常を一つ以上認めた場合に，修復が必要とな

る．

狭窄病変の修復には，アクセス血管の温存性と低侵

襲度の観点から，バルーンPTA法およびその変法が

優先される．ただし，これらの血管内操作修復法と外

科的修復法にはそれぞれに特徴があることを認識した

うえで，いずれかを選択することが求められる13,14）．

PTA関連器材が現時点で高価であるため，「3カ月

以内に狭窄治療としてPTAを2回以上必要とした症

例においては，その後の対応策として外科的再建法を

考慮しなければならない」と定めた．患者の心身の負

担感を軽減するためには，当然ながら修復後のVAの

有効機能期間を考慮しなければならない．VA修復法

の選択は透析医が最も苦慮する事項の一つであるが，

その施設内またはその近隣地域で最もVA治療に精

通した医師（血管外科医，放射線科医，透析専門医な

ど）の加療や指示を仰ぐことを原則とし，その実際の

施行は合理的かつ経済的なプランニングに基づいて行

われるべきである．

11） VAの形態と罹病率および死亡率（第11章）

本章では，VA形態の種別によりその機能異常の発

現率が異なり，これが当該患者の罹病率ならびに死亡

率に大きく影響することに触れた．さらに，血液透析

が開始される時期に，機能・形態に優れ長期的開存性

を示すAVFをあらかじめ設置しておくことを再度強

調した．

6 今後の課題

このGL（治療指針）は，慢性血液透析に不可欠な

VAに関わる諸問題に対して，関係する透析医などが

適切な医療上の判断を下せるように支援する目標で作

成された．ここに盛り込まれた内容の明確性・妥当性・

再現性・信頼性・適用性・柔軟性などが，今後検証さ

れたうえで改訂されなければならないと作成に携わっ

た者として自粛・自戒している15）．そのためにも多く

の関係者に本GLが熟読され，意見が寄せられること

を望む次第である．

おわりに

（社）日本透析医学会が発刊した「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」について，その作成の趣旨と内容の概説を

紹介した．本GLがVA作製の一つの道しるべとな

ることを期待したい．

なお，このGLは以下の諸氏の協力により作成され

た．

（敬称略）

大平整爾，内藤秀宗，天野 泉，東 仲宣，池田

潔，久木田和丘，後藤靖男，酒井信治，新里高弘，

杉本徳一郎，武本佳昭，春口洋昭，日野一郎，平中

俊行，水口 潤，宮田 昭，室谷典義
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