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要　旨

「VA ガイドライン 2011 年版」の解説を行うととも
に，新たに加わった項目についての解説を行った．実
際の症例においては「シャントの切れ目が命の切れ
目」ともいうべき症例を紹介し，この症例でのガイド
ラインの使用法について述べた．ガイドラインを利用
する医療者は，第一に患者の利益，ついで医療経済や
その施設で可能な治療はなにかを考えることが大事で
あろう．このような考え方でガイドラインを参考にし
て治療に当たればガイドラインの存在意義が出てくる
と考える．

はじめに

わが国の透析患者数は，2013 年 12 月 31 日現在
314,180 人と報告されている1）．これらの患者の透析治
療を行うにはなんらかの形の VA が必要不可欠である．
2005 年に「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」の初版が発行
された．初版は VA の種類別に項目が形成されており，
実際の診療に当たってはやや使い勝手の悪い点があっ
た．この点を踏まえて，VA に関する治療が時系列と
なるように組み換えて編集したものが「VA ガイドラ
イン 2011 年版」である．また初版にはなかった穿刺
法・過剰血流・アクセス関連疼痛が追加され，より

「臨床の現場で役に立つガイドライン」を目指したつ

もりである2）．

1　ガイドライン作成の概要

目次として以下の七つの章から成り立っている（表

1）．
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
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
第 3 章　VA の作製と術前・術後管理
第 4 章　バスキュラーアクセスの日常管理
第 5 章　バスキュラーアクセストラブルの管理
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
第 7 章　補遺　バスキュラーアクセスの開存率
以上の七つの大項目があり，最後に総括としての

「結語」がある2）．
本ガイドラインは 15 名の委員が計 6 回の委員会と，

3 回のコンセンサスカンファレンスを経てできあがっ
た．ガイドラインは，最大公約数的な方針である．
個々の患者にとって最良とは限らない．治療方針の決
定は，ガイドラインを参考にしつつ個々の状況を考慮
して行うべきである．1 回の委員会やコンセンサスカ
ンファレンスは約 2 時間を要する．すなわち，延べ時
間として 15×9×2 時間＝270 時間は要していると計
算できる．本稿では，追加された穿刺法・過剰血流・
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アクセス関連疼痛についての解説と，「シャントの切
れ目が命の切れ目」ともいうべき症例を紹介し，この
症例でのガイドラインの使用法について述べる．

2　ガイドラインの使用法

2-1　穿刺法・過剰血流・アクセス関連疼痛

（1）　穿刺法
穿刺という行為について表 2, 3, 4 でその基本を示

した．穿刺法であるが，図 1 に GL 1～5 を示した2）．
まさにガイドラインの通りである．実際にはややわか
りにくいと思われるが，表 2, 3, 4 を参考にしてほしい．

（2）　過剰血流
過剰血流のガイドラインは，図 2 に示した2）．心機

能と VA のガイドラインと重なり合う部分がある．シ
ャントはもともと我われの体にとって非生理的なもの
であり，患者個々の心機能との関係で過剰血流となる
こともある．シャントが患者に悪影響を与えているか
もしれないと日頃から疑うことが大切である．

（3）　アクセス関連疼痛
アクセス関連疼痛のガイドラインは，図 3, 4 に示し

たが2），フローチャートに沿って考えるとその原因が
わかりやすい．

表 1　目　次

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
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
第 3 章　VA の作製と術前・術後管理
　（1）作製前の全身・局所・血管の評価
　（2）AVF の作製と周術期管理
　（3）AVG の作製と周術期管理
　（4）動脈表在化の作製と周術期管理
　（5）カテーテル挿入法と周術期管理
第 4 章　VA の日常管理
（1）穿刺法　（2）感染予防　（3）サーベイランス・モニタリング　（4）心機能とアク
セス　（5）カテーテルの管理　（6）患者教育

第 5 章　VA トラブルの管理
（1）狭窄・閉塞　（2）瘤　（3）静脈高血圧症　（4）スティール症候群　（5）過剰血流    
（6）感染　（7）血清腫　（8）アクセス関連痛　（9）カテーテルトラブル

第 6 章　VA の形態と罹病率および死亡率
第 7 章　補遺
　（1）原理　（2）各種検査法　（3）計算式　（4）開存率，データ
結　語

表 2　採血，静脈注射，血管確保

1. 採血は，患者情報の入り口（診断・治療・経過観察）
2. 採血，点滴・静脈注射，エラスター留置
3. 血管確保（動脈確保・静脈確保）
4. 血管内治療（PCI・PTCA・PTA）

上記すべてに穿刺という行為が伴う

表 3　穿　刺

1. 穿刺は透析治療のスタートライン
2. 穿刺がうまくいかなければ患者も治療者も一日，
暗い気持ちになってしまう

3. 穿刺の失敗はシャント不全のスタートライン
4. 穿刺者は，世界最高の穿刺を目指すべき
5. しかしながら，深追いは禁物
6. うまく入らないときは，手を替える（相性もある）

表 4　穿刺時の注意

1. 皮膚の状態を見極める
2. しっかりと駆血
3. 血管の状態をきっちり想像する
4. 皮膚はしっかりと伸展する
5. 前壁を貫く感触を認識する
6. 後壁に当った感触を認識する
7. 内筒の先端が血管内に入ってから外筒が血管内に
入る．微妙な差を感じ取る
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図 1　ガイドラインの穿刺法

図 2　過剰血流
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2-2　症例紹介

ついで実際の症例について解説する．
症例は 74 歳，女性．49 歳時，脳梗塞．62 歳時，上

腸間膜動脈閉塞症候群にて大量腸管切除術を受け，
IVH ポートを右鎖骨下静脈に埋め込み在宅 IVH 患者
となった．68 歳時，両側腎梗塞にて透析治療が必要
となったが，腹部大手術の既往より腹膜透析の選択は
できず，血液透析開始となった．しかしながらシャン
トに適した血管がなく，当初よりアクセスには難渋し

ていた．
透析導入当初は，左大腿 AVG で透析を施行（右上

肢は IVH ポートがありシャント不可，左上肢は動脈
が細く VA の作製不可）していた．5 カ月で閉塞，左
前胸部に AVG を作製（左鎖骨下動脈-左内頸静脈間），
PTA を施行しつつ 2 年 10 カ月維持した．この AVG を
断念せざるをえなくなったのは，3 回/週の PTA が必
要となった（この当時は PTA の 3 カ月ルール無し）
からである．ついで右上腕動脈表在化を作製し，5 年

図 3　アクセス関連疼痛

ＧＬ―１ 透析中に血管痛を呈する場合は、以下のようなことを考慮すべきである（1－Ｃ）
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ＧＬ―２ 非透析時にも疼痛を呈する場合は、以下のようなことを考慮すべきである（1－Ｃ） 
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ＧＬ－３ アクセス関連疼痛に類似した疼痛は、以下のような原因を考慮する必要がある（1－Ｃ） 
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2 カ月の透析を行った．一昨年 8 月には，使用不可と
なり長期型カテーテルを右内頸静脈に留置した．留置
カテーテルにての透析は 4 カ月間可能であった．今年
に入り，右大腿静脈に FDL カテーテルを留置するも，
2 週間で感染・敗血症状態となり抜去．次に最後の血
管として左大腿静脈に FDL カテーテルを留置．しか
しながら感染・敗血症の状態となり抗生剤にて対応す
るも制御しきれず，2 月 13 日午前 5 時 55 分永眠され
た．この流れを図 5 に示した．

この患者は，透析導入当初より右鎖骨下静脈に IVH

ポートが留置されており，さらに左上腕動脈は径が細
く，バスキュラーアクセスの作製は不可という条件が
あった．左大腿グラフトにて透析を開始するも 5 カ月
で閉塞．次のアクセスに移行した．左鎖骨下動脈-左
内頸静脈間で 2 年 10 カ月維持できたが，透析毎に
PTA が必要となってしまい（3 カ月ルール以前のこと
であったが）断念．右上腕動脈表在化での透析は 5 年
2 カ月施行できた．いよいよバスキュラーアクセスと
して使用できる部位がなくなり，やむなく留置カテー
テルでの治療となった．留置カテーテルは 5 カ月の間

図 4　アクセス関連疼痛のフローチャート

アクセス関連疼痛

透析中に血管痛を呈する場合 非透析時にも疼痛を呈する場合 アクセス関連疼痛に類似した疼痛

・手根管症候群
・頚椎症
・変形性肩関節症
・透析肩
・末梢動靜脈血栓症

穿刺部痛

・シャントより末梢側の疼痛

シャントより中枢の疼痛

・シャントより末梢側の疼痛

・シャントより中枢側の疼痛

・その他

GL－1 GL－3GL－2

図 5　シャントの切れ目が命の切れ目

症例を紹介する．74 歳，女性．
　49 歳時，脳梗塞
　62 歳時，上腸間膜動脈閉塞症候群にて大量腸管切除術を受け，IVH ポートを右鎖骨下
静脈に埋め込み在宅 IVH 患者となった．
　68 歳時，両側腎梗塞にて当院を紹介された．家人も患者さんも透析療法が必要である
ことは十分に理解していた．腹部大手術の既往があり腹膜透析の選択肢はなかった．血液
透析導入に当たり，シャントに適した血管がなく，アクセスをどうするかが当面の問題で
あった．

　透析導入当初は，左大腿 AVG で透析を施行（右上肢は IVH ポートがありシャント不可，
左上肢は動脈が細く VA の作製不可）していた．
　5 ヶ月で閉塞，左前胸部に AVG を作製（左鎖骨下動脈-左内頸静脈間），PTA を施行し
つつ 2 年 10 ヶ月維持した．この AVG を断念せざるを得なくなったのは 3 回/週の PTA
が必要となったからである．次いで右上腕動脈表在化を作製し，5 年 2 ヶ月の透析を行っ
た．昨年 8 月には，使用不可となり長期型カテーテルを右内頸静脈に留置した．

　留置カテーテルにての透析は 4 ヶ月間可能であった．今年に入り，右大腿静脈に FDL
カテーテルを留置するも，2 週間で感染・敗血症状態となり抜去．
　次に最後の血管として左大腿静脈に FDL カテーテルを留置．しかしながら感染・敗血
症の状態となり抗生剤にて対応するも，制御しきれず，2 月 13 日午前 5 時 55 分永眠さ
れた．
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に 2 回に入れ替えを行っている．まさに「シャントの
切れ目が命の切れ目」というべきであろう．

バスキュラーアクセスの管理について考えてみると，
①日常業務における VA 管理，②透析スタッフによる
VA 管理，③患者自身の VA 管理，④STS シートによ
る VA 管理，等のことが思い浮かぶ．しかしながら突
発事態である，⑤突然のシャント閉塞，⑥VA の感染・
敗血症，⑦瘤の破裂や大出血，に関してはその都度症
例に応じた対応が必要となる．

おわりに

我われは日常業務の中で治療方針等に迷うことも
多々あるが，その時にはガイドラインが最大公約数的
な指針として役に立つであろう．また比較的経験が浅
い臨床医にとっても一つの治療指針となるであろう．

臨床の現場ではなかなかガイドライン通りにはこと
が運ばない場合も多いであろう．ガイドラインを利用
する医療者は，第一に患者の利益，ついで医療経済や
その施設で可能な治療はなにかを考えることが大事で
あろう．このような考え方でガイドラインを参考にし

て治療に当たっていけば，ガイドラインの存在意義が
出てくると考える．本講演のまとめを表 5 に示した．
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表 5　まとめ

1. 本ガイドラインは 15 名の委員が計 6 回の委員会と，3 回の
コンセンサスカンファレンスを経てできあがった．

2. ガイドラインは，最大公約数的な方針である．個々の患者
にとって最良とは限らない．

3. 治療方針の決定は，ガイドラインを参考にしつつ個々の状
況に合わせて行うべきである．

4. 治療に関する器材や診断機器の進歩を考慮すれば 5～6 年に
1 回はガイドラインの改定が必要になるであろう．

5. ガイドラインを利用する医療者は，第一に患者の利益，次
いで医療経済やその施設で可能な治療は何か，を考えること
が大事であろう．
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