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バスキュラーアクセス（VA）日常管理指針の
策定にあたり

近年、透析患者の高齢化や糖尿病性腎症透析患者の増加が一層進んでおり、バス
キュラーアクセス（以下、VA）の管理は極めて重要となっている。
１９８７年に臨床工学技士法が制定され、VAへの穿刺を臨床工学技士が行うことが
できることとなり、併せて看護師も行える行為であることが法令で明確となった。
以後、穿刺は日常業務として定着しており、必然的にVAの日常管理も担って
いる。
日本透析医学会では２００５年に「慢性血液透析用バスキュラーアクセスの作製及び
修復に関するガイドライン」を公開し、更に２０１１年に同ガイドラインのバージョン
アップが図られている。
しかし、透析スタッフのVA日常管理に関する記述は多くは無く、また、日本
臨床工学技士会から公開されている「臨床工学技士基本業務指針２０１０」及び「血液
浄化業務指針」においても具体的には示されていない。
また、臨床工学技士関連の法令において、VAへの穿刺は“内シャントへの穿刺”
と言う表記が用いられており、その時代での用語がそのまま使用され、新たな「臨
床工学技士基本業務指針２０１０」では、“「内シャント」は「バスキュラーアクセス」
と読み替える”とした。このことにより透析治療を目的として予め用意（作成）さ
れた血管への穿刺行為と動脈穿刺行為が曖昧な状況となっている。
更に、医療技術の進歩により、超音波診断装置等の機器を駆使し、VA血液流量
の計測や超音波画像ガイドによる穿刺など新技術が普及してきたが、一部から臨床
工学技士法令への理解不足と思われる声も聞かれている。
これらのことから、日々穿刺業務を行っている臨床工学技士に向けて「臨床工学
技士のためのバスキュラーアクセス日常管理指針」を日本透析医学会の協力を頂き
策定したものであり、本指針が活用されることを大いに期待するものである。

２０１６年４月
公益社団法人 日本臨床工学技士会

会長 川崎 忠行
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Ⅰ．VA管理に関する現状の問題点と指針の必要性



目 次

１．VA管理に関する現状の問題点－日臨工統計調査より－……………………………………………５
２．VA日常管理指針策定の必要性…………………………………………………………………………１１

－４－



はい
87.5％
はい
87.5％

いいえ
12.5％
いいえ
12.5％

№ カテゴリー名 n ％
１ はい 1,879 87.5%
２ いいえ 268 12.5%

合計 2,147 100.0%

問１．血液浄化業務を臨床工学技士が行っていますか？

図１ 血液浄化業務に従事している割合
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№ カテゴリー名 n ％
１ はい 1,698 91.7%
２ いいえ 154 8.3%

合計 1,852 100.0%

問３．バスキュラーアクセスへの穿刺を臨床工学技士が行っていますか？
（Ⅷ．問１で①を選択した方のみ回答）

図２ VAへの穿刺を臨床工学技士が行っている施設の割合

１．VA管理に関する現状の問題点－日臨工統計調査より－
（公社）日本臨床工学技士会の統計調査委員会では、ほぼ隔年で「臨床工学技士に関する実態調査
施設アンケート」を実施している。２０１３年にも実施され、調査期間：２０１３年３月３１日～４月３１日、発
送数：３６５６、回答数：２１３６、回収率：５８．４％であった１）。
本項ではこのアンケート結果より明らかとなった臨床工学技士によるバスキュラーアクセス（VA）
管理に関する現状の問題点を示し、今後、臨床工学技士が適正にVA管理を行うための具体的な方
策について言及する。
図１～１２に２０１３年に実施されたアンケートの結果を示す。
図１、２に示すように臨床工学技士が血液浄化業務に従事している割合は高く（８７．５％）、VAへ
の穿刺を臨床工学技士が行っている施設の割合も非常に高い（９１．７％）。これらのことから、必然的
にVA管理に関わる技士の割合は高いと考えられ、臨床工学技士にとってVA管理は非常に重要な
業務であると推察できる。

�．VA管理に関する現状の問題点と指針の必要性
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№ カテゴリー名 n ％
１ 自己血管内シャント 1,692 99.8%
２ 人工血管内シャント 1,553 91.6%
３ 表在化動脈 994 58.6%
４ 動脈直接穿刺 91 5.4%
５ その他 38 2.2%

合計 1,696

問４．臨床工学技士が穿刺するバスキュラーアクセスの種類は何ですか？（複数回答可）
（Ⅷ．問３で①を選択した方のみ回答）

図３ 技士が穿刺しているVAの種類

図３に穿刺しているVAの種類を示す。自己血管内シャント（AVF）と人工血管内シャント（AVG）
がほぼ同等であり、表在化動脈への穿刺はこれと比較すると少ない。これは、表在化動脈がAVFや
AVGに比し、絶対数が少ないことの他に臨床工学技士関連法令に“内シャントヘの穿刺”と明記さ
れていることの影響と考えることが出来るのかもしれない。
AVGはAVFに比し、狭窄・閉塞のリスクが高いこと。また、表在化動脈は穿刺部位が限局され、
仮性動脈瘤、血管壁の肥厚による内腔の狭小化などの合併症を生じやすいことなどから、超音波診断
装置（以下エコー）によるVA管理が有用であり、これらのVAへの穿刺を行う機会が多い職種は
エコーに習熟する必要があると考えられる。
また、９１施設と少数ではあるが動脈直接穿刺を行っていると答えた施設があり、「基本業務指針

２０１０」２）に示された“「内シャント」は「バスキュラーアクセス」と読み替える”の文言の拡大解釈の
可能性が示唆された。

図４にVA管理にエコーを用いている施設の割合を示す。同様の調査を２０１２年にも行っており、
この時は２４．７％がVA管理にエコーを用いていると答えていた。今回は４９．２％がVA管理にエコー
を用いていると答えており、僅か１年程度の間にVA管理にエコーを用いている施設は倍増してい
た。このことから、透析医療を提供する治療の現場において、エコーは必須の医療機器になりつつあ
ることがうかがえる。
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№ カテゴリー名 n ％
１ はい 914 49.2%
２ いいえ 944 50.8%

合計 1,858 100.0%

問５．バスキュラーアクセスの穿刺、もしくは管理に超音波診断装置を利用していますか？

図４ VA管理にエコーを用いている施設の割合
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ハンディータイプハンディータイプ

両方両方

46.2％46.2％

12.4％12.4％

№ カテゴリー名 n ％
１ 多機能型（高機能） 163 41.4%
２ ハンディータイプ 182 46.2%
３ 両方 49 12.4%

合計 394 100.0%

問９．超音波診断装置はどのタイプですか？
（Ⅷ．問７で①を選択した方のみ回答）

図５ 使用しているエコーのタイプ

図５に使用しているエコーのタイプを示す。安価かつ、簡単な操作で、装置の立ち上げ時間が短い
ため、穿刺トラブルの際などにもすぐに使用可能であり、透析治療の現場にマッチしたハンディータ
イプの登場でエコーの普及に拍車がかかったと考えられるが、VAの精査に有利な多機能（高機能）
型の割合も４０％を超えている。また、１割の施設では両方が備えられており、より効率的、効果的な
使い分けを念頭に置いていることがうかがわれる。

�．VA管理に関する現状の問題点と指針の必要性
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№ カテゴリー名 n ％
１ はい 247 62.8%
２ いいえ 146 37.2%

合計 393 100.0%

問16．臨床工学技士が超音波診断装置を使用したバスキュラーアクセス関連の業務を行うにあたり
何らかの研修を行っていますか？
（Ⅷ．問10で①を選択した方のみ回答）

図６ エコー装置に関する研修の実施状況
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№ カテゴリー名 n ％
１ はい 265 67.4%
２ いいえ 128 32.6%

合計 393 100.0%

問18．臨床工学技士が超音波診断装置を使用したバスキュラーアクセス関連の業務を実施するにあ
たり、医師の具体的な指示を受けていますか？
（Ⅷ．問10で①を選択した方のみ回答）

図７ 指示受け等に関する集計

図６にエコー装置に関する研修の実施状況、図７に医師からの指示受け等に関する結果を示す。研
修等を実施せずエコーを用いたVA関連の業務を行っている施設の割合が４０％近くある。
また、医師の指示を受けずにエコーを行っていると答えた施設が３７．２％もある現状が判明した。当
然、医師の指示に基づいて医療行為（エコー）は行われなければならないことは明白であり、この設
問で「具体的な指示」をどう解釈するかによって答えが変わってくる可能性はあるが、この辺も含め
本指針で明確にしなければならない。

－８－



臨床検査技師臨床検査技師

臨床検査技師
以外の国家資格
臨床検査技師
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臨床工学技士のみ臨床工学技士のみ

17.0％17.0％

4.4％4.4％

78.7％78.7％

№ カテゴリー名 n ％
１ 臨床検査技師 66 17.0%
２ 臨床検査技師以外の国家資格 17 4.4%
３ 他の医療国家資格なし 306 78.7%

合計 389 100.0%

問20．超音波診断装置を使用する臨床工学技士は他の医療国家資格を保有していますか？
（Ⅷ．問10で①を選択した方のみ回答）

図８ 他の医療国家資格の保有率
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№ カテゴリー名 n ％
１ はい 276 69.7%
２ いいえ 120 30.3%

合計 396 100.0%

№ カテゴリー名 n ％
１ はい 135 34.4%
２ いいえ 257 65.6%

合計 392 100.0%

問21．超音波診断装置でバスキュラーアクセスを評
価した後、情報書などを作成していますか？
（Ⅷ．問10で①を選択した方のみ回答）

問22．評価項目や検者間のばらつきを防ぐため
のマニュアル等は整備されていますか？
（Ⅷ．問10で①を選択した方のみ回答）

図９ 情報書の作成とマニュアル等の整備

図８に示す通り「超音波診断装置を使用する臨床工学技士は他の医療国家資格を保有していますか」
という問いに対し、エコーを使用する８割弱の臨床工学技士が臨床工学技士の免許しか持っていない
と答えている。もし仮に臨床工学技士がエコーを操作し治療に役立てることが不適切であるとしたな
らば、VA管理を中心とした透析医療の安全性、的確性は大きく失われることになる。

図９に示す通り、エコーの評価項目や結果を記載する報告書は７割弱の施設でしか作成されていな
い。また、評価のばらつきをなくす目的のマニュアルは３割強の施設でしか整備されていないことが
分かる。エコーは操作者の技量、理解度などで大きく評価がばらつく可能性が高いのは周知の事であ
り、この点についても本指針で明確に言及すべきと考える。

�．VA管理に関する現状の問題点と指針の必要性

－９－



カイ二乗検定　p＜0.05未満を有意差ありと判定
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図１０ クロス集計結果①

カイ二乗検定　p＜0.05未満を有意差ありと判定

問10．臨床工学技士が超音波診断装置を使用したVA関連業務を行っているか
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図１１ クロス集計結果②

図１０以降に血液浄化業務に従事していると回答した１，８７９施設を対象としたクロス集計の結果を示
す。設問２５の 「超音波診断装置を用いたVA関連業務は臨床工学技士の業務としてふさわしいか？」
について様々な視点から掘り下げた結果である。
図１０に示す通り、穿刺を実際に行っている臨床工学技士の方がエコーを用いたVA関連業務は臨
床工学技士の業務としてふさわしいと考える傾向がある。

また、図１１に示す通り、エコーを用いたVA関連業務を実際に行っている臨床工学技士の方が、
臨床工学技士の業務としてふさわしいという回答が多いという結果であった。
これはエコーを実際に使用することでその効果、必要性をよりはっきりと認識するためと考えられる。

－１０－



カイ二乗検定　p＜0.05未満を有意差ありと判定

問23．臨床工学技士以外の超音波診断装置を使用したVA関連業務を行っている職種
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図１２ クロス集計結果③

図１２に示す通り、医師、検査技師と比較すると臨床工学技士による超音波診断装置を使用したVA
関連業務のふさわしさは低いが、放射線技師、看護師よりはふさわしいと考えている、という傾向が
あると思われる。特に、看護師に対しては有意差のある結果となった。

文献
１）（公）日本臨床工学技士会 統計調査委員会：臨床工学技士に関する実態調査 施設アンケー
ト，日臨工会誌 ５２：９－４１，２０１４
２）臨床工学合同委員会：臨床工学技士基本業務指針２０１０

２．VA日常管理指針策定の必要性
前述したアンケート結果をまとめると以下のようになる。
① 血液浄化業務を行っている技士の割合、VAへの穿刺実施の割合などから、穿刺を含めたVA
管理は、臨床工学技士にとって重要な業務である。
② 臨床工学技士はAVG、表在化動脈などエコーを用いた管理が理想と考えられるVAへの穿刺
も相当の割合で行っていると推察され、今後、臨床工学技士はエコーにも精通する必要がある。
③ 動脈直接穿刺を実施している臨床工学技士が少なからず存在していることが明らかとなった。
その侵襲度、危険性を考えた時、臨床工学技士の業務の範疇を明らかに逸脱した行為と考えら
れ、臨床工学技士が穿刺を行うべきVAの種類について明確にすべきである。
④ エコーを用いてVA管理を行う施設は数年の間に飛躍的に増加しており、これは透析医療の
現場でのエコーの有用性が高く評価されている結果と考えられる。
⑤ 研修等を実施せず、エコーを用いたVA管理業務を行っている施設が相当数ある。
⑥ 医師の指示なしにエコーを実施している施設が相当の割合である。
⑦ 透析治療の現場でエコー等のモニタリング機器を有効に活用し、治療の安全性や的確性を向上
させることが可能である。実際に現場で対応する医療スタッフはエコー等のモニタリング機器に
精通する必要がある。

�．VA管理に関する現状の問題点と指針の必要性
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⑧ 透析医療の現場で対応する臨床工学技士の多くは、臨床工学技士のみのシングルライセンスで
あり、臨床工学技士がエコー等を用いてVA管理を行うことの必然性、合理性を示す指針が必
要である。
⑨ エコーの評価項目や結果を記載する報告書が作成されていない。また、マニュアル等も整備さ
れていない。といった現状が明らかとなった。これらのことに関して明確に言及した指針が必要
である。
⑩ 実際にエコーを用いたVA関連業務を実施することで、よりその業務が臨床工学技士の業務
としてふさわしいと考えるようになる。裏を返せば、エコーを使用していない技士はその有用性
に気づくことができないともいえる。
⑪ 多数の技士がエコーを用いたVA関連業務を以下のように考えている。
・臨床工学技士の業務としてふさわしい。
・医師、検査技師以外では臨床工学技士が実施すべきである。
・業務指針等に掲載すべきである。
従来、VAの管理は理学所見が中心であったため、医師、看護師がVA管理において重要な役割を
担ってきた。しかし、今回のアンケート調査の結果は、VA管理にエコーをはじめとする様々なモニ
タリング機器や IT関連機器を活用する事が多くなったことで、医療機器の専門職である臨床工学技
士にVA管理業務がシフトしてきた事を意味していると解釈できるのかもしれない。
ここ数年、アクセス研究会などVAのスペシャリスト達が集う学会、セミナー等での臨床工学技
士の活動が目立ってきている事は周知の事実である。しかし、現状ではエコー等を用いたVA管理
業務において、臨床工学技士が行うべき業務の内容、教育・研修のあり方などが、非常に不明瞭であ
り、今後大きな問題となる可能性がある。従って、これらについて明確に示す指針を策定することと
した。
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VA管理に関する法令解釈

近年、血液浄化療法において、適切なバスキュラーアクセス（VA）の管理が重要な業務となって
いる。特に２０１３年の我が国の慢性透析療法の現況によれば、透析患者の平均年齢は６７．２１歳と高齢化
が進み、また透析人口原疾患では糖尿病性腎症が３７．６％と一位であり、血管の荒廃によるVA関連
合併症の予防と対策は重要な課題となっている。
VAのトラブルの多くは、狭窄によるものであり、一次的には穿刺困難や穿刺不良による皮下出
血、皮下血腫形成などであり、二次的には脱血不良や返血困難、更にはVA閉塞となる。これらに
より、長期透析患者においては、左右の前腕、上腕皮静脈が廃絶する患者も少なくなく、動脈の表在
化や人工血管移植などに頼らざるをえない。
一般的に、週３回の透析の度に、VAへの穿刺が行われるが、穿刺時に触診及び聴診によるスリル
音の確認、駆血による血管の怒張状態、前回穿刺部位の創状態、熱感など、穿刺者の主観的情報に頼
らざるを得なかった。
しかし、臨床工学技士は医療機器の専門職として、日常業務のVAへの穿刺行為を行うなかで、
機器を駆使して、穿刺の安全性や確実性の確保、VAの経月、経年変化を客観的データとして扱う技
術が考案され、臨床での普及に至ってきた。
本項では、臨床工学技士が日常業務として行うVAへの穿刺行為を含めたVA管理に関する法令
解釈について示す。

１．臨床工学技士法の骨子
臨床工学技士法（１９８７年６月２日公布法律第６０号、以下法）は、手術室、ICU等、透析室での生
命維持管理装置の操作及び保守点検を行うことは高い専門性があり、且つこれらの業務は深い関連
性、共通性があることから１つの資格法として整備された法である。
それによると、臨床工学技士の業務は、人の呼吸、循環又は代謝機能を代替又は補助する生命維持
管理装置の操作、運用管理、保守点検であり、その操作には体外血液回路や呼吸回路の接続と除去も
含まれている。
この法の第３７条（業務）で、保健師助産師看護師法（以下、保助看法）の規定にかかわらず、医師
の指示の下に診療の補助として生命維持管理装置の操作を行うことができ、施行令で身体への接続
（シャントへの穿刺等）と抜去が示されている。
この施行令で、従前からグレーな行為であった看護師のシャントへの穿刺行為も合法な行為となっ
た。
また生命維持管理装置の操作として医師の具体的指示を要する特定行為は、施行規則で以下の３項
が規定されている。
① 身体への血液、気体又は薬剤の注入
② 身体からの血液又は気体の抜き取り（採血を含む）
③ 身体への電気的刺激の負荷
この様に、生命維持管理装置の操作を診療の補助と規定し、その操作とは血液・気体の注入と抜き
取りなど極めて柔軟な法文の法令となっており、具体的な行為は法令には示されていない。これによ
り生命維持管理装置領域の新たな治療技術の進歩発展に対応できる資格法となっている。

�．VA管理に関する法令解釈
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２．臨床工学技士の具体的業務
臨床工学技士の諸業務および業務の遂行に係る留意事項等を示し、その業務を適正に、かつ、医
師、看護師、その他の医療関係職種と連携して、円滑に行うことができることを目的として、昭和６３
年「臨床工学技士業務指針」が厚生労働省医政局医事課から通知された。しかし、法が施行されて２２
年経ち、医療環境の変容に対応するため、２０１０年に１９の関連学会等との連携で「臨床工学技士基本業
務指針２０１０」を策定し、厚労省医政局医事課に高閲して頂き公開した。また、これを受けて昭和６３年
の業務指針は同医事課通知で廃止となっている。（資料、平成２２年１１月１日付医政医発１１０１第１１号「臨
床工学技士業務指針の廃止について」）
臨床工学技士関連法令の運用に関して注目すべきこととして「臨床工学技士業務指針の廃止につい
て」に“職能団体や関係学会の自主的な取組によって、医療技術の高度化に対応しながら適切な業務
実施が確保されるべき”と記載され、生命維持管理装置の操作や付帯する診療の補助行為は、当該治
療領域のチーム医療を前提に関係医学会との連携で適正に管理することとなっている。
生命維持管理装置の操作は、各生命維持管理装置による治療の一連の流れに沿って示されており、
「治療開始前」、「治療開始から終了まで」、「治療終了後」、「その他」が示されている。
また、臨床工学技士の「付帯する診療の補助行為」は、法の施行当初より、循環器モニタ（心電図
等）、呼吸器関連モニタ等の生理学的検査、血液学的検査、生化学的検査等は、日常的に様々な機器
を駆使して透析の質と安全を確保している。

３．隣接する他の医療職と臨床工学技士の法令解釈の相違点
チーム医療を推進するためには、そのチームの各資格法令を理解しなければならない。
表１に医療関係職種業務の法令構成の違いを示す。
医行為は医師のみ行うことができる行為である。
保助看法では、医行為は行うことはできないが、医師の指示で診療の補助ができると定められてい
る。
臨床検査技師は診療の補助は禁止だが、医師の指示の下に採血や検体採取、施行規則にある１６項目
の生理学的検査を行うことができる法令である。
臨床工学技士による生命維持管理装置の操作として、施行令にある先端部の接続と抜去、施行規則
にある「身体への血液、気体又は薬剤の注入」、「身体からの血液又は気体の抜き取り（採血を含む）」、
「身体への電気的刺激の負荷」が示されている。
保助看法は医行為の禁止が法令に書かれているだけのネガティブリスト方式の法令である。臨床検
査技師等に関する法律は、診療の補助行為は原則禁止だが、法令に書かれていることのみできるポジ
ティブリスト方式の法令である。
臨床工学技士法は生命維持管理装置治療に限定され、絶対的医行為は禁止だが、医師の指示で診療
の補助ができるネガティブリスト方式の柔軟な資格法であると言える。
従って、生命維持管理装置の操作に付帯する診療の補助行為については法令では示されてはないか
ら、禁止されている行為とは言えない。
具体的な法令の運用としては臨床工学技士基本業務指針によって律されている。
また、厚労省は人工呼吸器使用時の痰の吸引や動脈留置カテーテルからの採血は付帯する行為とし
て臨床工学技士ができると法令解釈したところである（資料、平成２２年４月３０日医政発０４３０第１号「医
療スタッフの協働・連携によるチーム医療の推進について」抜粋）。“血液浄化業務における「内シャ
ント」は「バスキュラーアクセス」と読み替える”と、時代的背景で用語の変化に対応したが、動脈

－１６－



直接穿刺など拡大解釈の可能性もあるため「血液浄化装置のために予め用意したバスキュラーアクセ
ス」と明記すべき課題もある。

４．おわりに
VAへの穿刺を担当する臨床工学技士がVA管理や穿刺時の支援ツールとして超音波診断装置を活
用し、穿刺の安全性の向上と定量的なVA管理に関し効果を上げてきたこと。
また、患者の高齢化や原疾患の多様化によりVAトラブルが増加し、その対応として超音波診断
装置が非侵襲的、且つ簡便なことで透析室での設置が普及してきたことなどにより、必然的に超音波
診断装置を自らの業務に活用する臨床工学技士が増加した背景がある。
前述したが、臨床工学技士は生命維持管理装置や様々な機器を活用するマンパワーとして透析治療
の質の向上と安全性の確保を行う、チーム医療の一員として法令が構築されている。
これらの現況を踏まえ、（一社）日本透析医学会、（一社）日本血液浄化技術学会との協力を得て「臨
床工学技士のためのバスキュラーアクセス日常管理指針」を策定することは、透析医療に大いに資す
るものと考える。
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法律

○医師法
第１７条 医師でなけれ
ば、医業をなしてはなら
ない。

○保助看法
第５条 傷病者若しくは
じよく婦に対する療養上
の世話又は診療の補助を
行うことを業とする
第３７条 「医師の指示」
なしに「診療の補助」を
行うことを禁止

〇臨検技法
第２条 医師の指示の下
微生物学的検査、血清学
的検査、血液学的検査、
病理学的検査、寄生虫学
的検査、生化学的検査及
び厚生労働省令で定める
生理学的検査を行うこと
を業とする者
２０条の２ 保助看法の規
定にかかわらず、診療の
補助として採血及び検体
採取並びに省令で定める
生理学的検査を行うこと
を業とする

○臨床工学技士法
第２条 医師の指示の下
に、生命維持管理装置の
操作及び保守点検を行う
ことを業とする

政令
○医師法施行令
業務に関する記載なし

〇保助看法施行令
業務に関する記載なし

〇臨床検査技師等に関す
る法律施行令

表在静脈から血液を採取

○臨床工学技士法施行令
生命維持管理装置の先端
部の身体への接続又は身
体からの除去

省令

○医師法施行規則
業務に関する記載なし

〇施行規則
業務に関する記載なし

〇施行規則
生理学的検査とは
１ 心電図検査
２ 心音図検査
３ 脳波検査
４ 筋電図検査
５ 基礎代謝検査
６ 呼吸機能検査
７ 脈波検査
８ 熱画像検査
９ 眼振電図検査
１０ 重心動揺計検査
１１ 超音波検査
１２ 磁気共鳴画像検査
１３ 眼底写真検査
１４ 毛細血管抵抗検査
１５ 経皮的血液ガス分圧
検査

１６ 聴力検査

○施行規則
生命維持管理装置の操作
とは
１．身体への血液、気体
又は薬剤の注入

２．身体からの血液又は
気体の抜き取り（採血
を含む。）

３．身体への電気的刺激
の負荷

その他
平成１４年９月「看護師等
による静脈注射の実施に
ついて」厚労省医政局長
通知）

昭和６３年「臨床工学技士
業務指針」は平成２２年廃
止

表１ 医療関係職種業務の法令構成

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－資料－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
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医政発０４３０第１号
平成２２年４月３０日

各都道府県知事 殿
厚生労働省医政局長

医療スタッフの協働・連携によるチーム医療の推進について
近年、質が高く、安心で安全な医療を求める患者・家族の声が高まる一方で、医療の高度化や複雑化に伴う

業務の増大により医療現場の疲弊が指摘されるなど、医療の在り方が根本的に問われているところである。こ
うした現在の医療の在り方を大きく変え得る取組として、多種多様な医療スタッフが、各々の高い専門性を前
提とし、目的と情報を共有し、業務を分担するとともに互いに連携・補完し合い、患者の状況に的確に対応し
た医療を提供する「チーム医療」に注目が集まっており、現に、様々な医療現場で「チーム医療」の実践が広
まりつつある。

－中略－

（４）臨床工学技士
近年、医療技術の進展による医療機器の多様化・高度化に伴い、その操作や管理等の業務に必要とされる知

識・技術の専門性が高まる中、当該業務の専門家として医療現場において果たし得る役割は大きなものとなっ
ている。
１）喀痰等の吸引
①人工呼吸器を装着した患者については、気道の粘液分泌量が多くなるなど、適正な換気状態を維持するため
に喀痰等の吸引が必要となる場合がある。この喀痰等の吸引については、人工呼吸器の操作を安全かつ適切に
実施する上で当然に必要となる行為であることを踏まえ、臨床工学技士法（昭和６２年法律第６０号）第２条第２
項の「生命維持管理装置の操作」に含まれるものと解し、臨床工学技士が実施することができる行為として取
り扱う。
②臨床工学技士による喀痰等の吸引の実施に当たっては、養成機関や医療機関等において必要な教育・研修等
を受けた臨床工学技士が実施することとするとともに、医師の指示の下、他職種との適切な連携を図るなど、
臨床工学技士が当該行為を安全に実施できるよう留意しなければならない。今後は、臨床工学技士の養成機関
や職能団体等においても、教育内容の見直しや研修の実施等の取組を進めることが望まれる。
２）動脈留置カテーテルからの採血
①人工呼吸器を操作して呼吸療法を行う場合、血液中のガス濃度のモニターを行うため、動脈の留置カテーテ
ルから採血を行う必要がある。この動脈留置カテーテルからの採血（以下「カテーテル採血」という。）につ
いては、人工呼吸器の操作を安全かつ適切に実施する上で当然に必要となる行為であることを踏まえ、臨床工
学技士法第２条第２項の「生命維持管理装置の操作」に含まれるものと解し、臨床工学技士が実施することが
できる行為として取り扱う。
②臨床工学技士によるカテーテル採血の実施に当たっては、養成機関や医療機関等において必要な教育・研修
等を受けた臨床工学技士が実施することとするとともに、医師の指示の下、他職種との適切な連携を図るな
ど、臨床工学技士が当該行為を安全に実施できるよう留意しなければならない。今後は、臨床工学技士の養成
機関や職能団体等においても、教育内容の見直しや研修の実施等の取組を進めることが望まれる。

－後略－
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図１ 四肢表在静脈の例
穿刺は塗りつぶしのない部位に限定することが望ましい。

VA日常管理業務指針
臨床工学技士法および臨床工学技士基本業務指針２０１０における穿刺行為は、常に医師の指示の下に
行うべき業務であり、特に引き続く一連の業務の各段階で医師の指示で行える業務であると定めら
れ、以下のように示されている１）。
① 血液浄化装置の先端部（穿刺針）の内シャントヘの穿刺及び内シャントからの抜去
② 血液浄化装置の先端部（回路チューブの接続用部分）の外シャント及びあらかじめ身体に設置
されたカテーテルヘの接続及び当該部分からの除去
また、特記事項として「血液浄化業務における「内シャント」は「バスキュラーアクセス」と読み
替える．」とされている。
基本業務指針に準拠した個別業務「血液浄化業務指針」における穿刺行為については、バスキュラー
アクセスへ穿刺困難な例では、超音波エコーガイド下での穿刺等も考慮するとされている２）。
これらの記述は、臨床工学技士法における「内シャントへの穿刺」を「バスキュラーアクセスへの
穿刺」と読み替えたものであるが、極端な拡大解釈は、関係法規への抵触のみならず重大な医療事故
を容易に引き起こす可能性がある。
そのため臨床工学技士による血液浄化業務のバスキュラーアクセス（VA）に関する業務について
以下のように定める。

１．穿刺業務指針
臨床工学技士の穿刺業務を以下の通り規定する。
１ 医師の指示のもとに行われる。

１．１ 一連の治療開始業務に含まれる。
２ 血液浄化療法を目的にした体外循環を施行するために穿刺を行う。
３ 血液浄化用に作製、造設された血管の他、図１に示す四肢の表在静脈に対し穿刺を行う。

３．１ VA肢以外の四肢表在静脈に穿刺する場合を以下のように定める。
・やむを得ずVA肢以外の四肢表在静脈に穿刺する場合は医師の具体的な指示を得ること。
・日常的にVA肢以外の四肢表在静脈を使用することが必要な場合は継続指示も可とする。

４ 必要な場合エコーガイド下穿刺の実施が考慮される。

�．VA日常管理業務指針
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２．モニタリング・サーベイランス業務指針
臨床工学技士によるVAのモニタリング、サーベイランス業務を以下のように規定する。
１ 医師の具体的な指示に基づいて、各種医療機器を用いたVAのモニタリング、サーベイランス
を行う。
１．１ モニタリング、サーベイランスに用いる機器として超音波診断装置、アクセス再循環率測

定装置、実血液流量測定装置等がある。
２ VAのモニタリング、サーベイランスの結果は医療記録として扱われる。
３ 各種医療機器を用いたVAのモニタリング、サーベイランスを行おうとする時は使用する機器
に関する研修を行わなければならない。
３．１ 研修の実施に関しては（公社）日本臨床工学技士会が策定した「医療機器安全管理指針Ⅱ―

適正使用のための研修―」３）に準拠することが望ましい。
４ モニタリング、サーベイランス結果の品質を確保するための教育・研修を行うことが望ましい。

文献
１）臨床工学合同委員会：臨床工学技士基本業務指針２０１０，平成２２年１０月１０日
２）（公社）日本臨床工学技士会：血液浄化業務指針検討委員会血液浄化業務指針，２０１２年
３）（公社）日本臨床工学技士会：医療機器安全管理指針Ⅱ－適正使用のための研修－，２０１４年

VA管理関連業務手順例

１．血液浄化用穿刺（留置）針の選択と使用時の留意点
体外循環による血液浄化療法に用いられる穿刺（留置）針は、以下の点に留意して選択し、その使
用方法においては、添付文書を遵守しなければならない。
・脱血側は、血液流量が適切に得られる性能を有するものを選択する。
・返血側は、過剰な返血圧を発生しないものを選択する。
・脱血、返血いずれにおいても誤穿刺事故防止、血液の逆流汚染および飛沫などによる感染防止対
策が施されたものを用いることが望ましい。
・金属内筒針、プラスチック外筒針で構成される二重腔針では、一度抜去した金属内筒針を再びプ
ラスチック外筒針に挿入してはならない。
・非カフ型カテーテル、カフ型カテーテルのいずれにおいても臨床工学技士が留置してはならな
い。
・使用後の金属針は、リキャップせず、耐貫通性専用容器に入れて感染性廃棄物として廃棄する。
・穿刺時における穿刺針の把持部、持ち方、穿刺針の特長などを十分に理解し、かつ穿刺針の体内
に刺入される全域について清潔を確保する。
・穿刺に失敗した際は、再使用を避け未使用のものに変えて再穿刺すること。
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消毒薬 特 徴 皮膚接触時間 穿刺時利便性 持続活性（透析中）

クロルヘキシジン
グルコン酸塩含有
アルコール
（CHG）

（0.5％以上）
低水準消毒薬

・各ガイドラインで推奨されているため広く使
用されており、穿刺時の消毒には最も優れて
いる

・皮膚刺激性が低い
・副作用は少ないが、まれに皮膚炎、発疹を起
こす

約３０秒
～６０秒

即効性と持続性
があり、穿刺時
に利便性が高い

殺菌力の持続活
性は一番高い

ポビドンヨード
（１０％）

中水準消毒薬

・使用頻度は減っているが、我が国では使用頻
度は高い

・皮膚刺激性が低い
・皮膚のタンパク質や汚れ等により効果が減る
・クロルヘキシジン過敏症の場合に用いられる
・副作用は少ないが、まれに皮膚炎、発疹を起
こす

約１２０秒

即効性がないた
め、穿刺までの
時間を十分に取
る必要がある
持続性はあるの
で穿刺時十分な
時間がとれる

殺菌力の持続活
性はあるが、
CHGにはおと
る。透析時間中
であれば同等の
効果が期待でき
る

消毒用エタノール
中水準消毒薬

・使用頻度は低いが、選択的に用いられる
・殺菌スペクトルはイソプロパノールより広い
（エンベロープの有無に係わらず有効）

・皮膚刺激が強い
・組織への浸透力が強く、殺菌速度も速い
・副作用として脱脂作用により肌荒れを起こす

約３０秒

即効性が高く、
すぐに穿刺可能
であるが、手間
取ると持続性が
低いため殺菌効
力は落ちる

殺菌力の持続活
性は低い

イソプロパノール
（７０％）

中水準消毒薬

・消毒用エタノールと同様の目的で用いられる
・エンベロープを有しないウイルスを不活化さ
せるには長時間の皮膚接触時間が必要

・消毒用エタノールよりも皮膚刺激が強い
・消毒用エタノールよりも脱脂作用が強く肌荒
れを起こしやすい

・消毒用エタノールよりもアルコール臭が強い

約１５秒
～３０秒

即効性が高く、
すぐに穿刺可能
であるが、手間
取ると持続性が
低いため殺菌効
力は落ちる

殺菌力の持続活
性は低い

表１ 穿刺時に用いられる一般的な消毒薬
文献１～６）を参考に作成

２．通常穿刺
１）消毒法
バスキュラーアクセス（VA）への穿刺は常に細菌感染の危険を伴っている。適切な消毒を怠
ると穿刺針を介して細菌が患者体内に入り、感染症を引き起こすことがあり、重篤な場合は全身
感染に至り生命に危険がおよぶことがある。そのため、患者体内に細菌が入らないように適切に
消毒する必要がある。
VAへの穿刺の際に用いる消毒薬の条件として、一般的な細菌に有効であり、速効性をもち、
かつ持続活性（透析実施中の３～４時間）を有することがあげられる。
穿刺する前に実施する皮膚消毒には、一般的に０．５％を超えるクロルヘキシジングルコン酸塩
含有アルコール、１０％ポビドンヨード、消毒用エタノール、７０％イソプロパノールのいずれかを
用いるが、患者の皮膚状態等により適切な消毒薬を使用する１）～６）。透析用カテーテル挿入時の皮
膚消毒も同様であるが、カテーテルの材質に適合しない消毒薬は使用してはならない。消毒薬の
適切な使用法としては、「十分な塗布量を使用すること」、「塗布した消毒薬を完全に乾燥させる」
ことが重要である。塗布量が少ないと十分な殺菌効力が期待できなくなる恐れがある。また、消
毒薬を乾燥させる目的は消毒薬と皮膚との接触時間を十分保ち消毒薬の殺菌効力を発揮させるこ
と、消毒薬の体内への侵入を防止することである。
各消毒薬の特徴を理解し患者にあった消毒薬を選択、使用することが求められる。
消毒薬の種類、特徴、皮膚接触時間、穿刺時利便性、持続活性（透析中）を表１に示す。
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⑴ 消毒の手順
① 穿刺前は穿刺部位を含めVA側の腕全体を十分に観察し、目に見える汚染がないか、痒
み、発疹、発赤、腫脹、疼痛などがないかを確認し、穿刺部の消毒を行う。
② 一カ所に付き一つ以上の消毒綿を用いる。
③ 穿刺予定部の中心から外へと円を描く様に塗布する。適切な塗布量を用いること。
④ 消毒薬を完全に乾燥させ、消毒薬の効果を十分発揮させてから穿刺を行う。
⑵ 実際の手技
「透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドライン（四訂版）」１）、「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」７）等に記載され
た内容を考慮し、AVF、AVGにおける一般的な穿刺手順を下記に示す。
① 穿刺前にVAのある側の腕を石鹸でよく洗う。
② 開始操作は患者側の操作をするスタッフと装置側の操作をするスタッフの２名のスタッフ
で行うことが望ましい。
③ 穿刺者および穿刺介助者は感染防御のために、事前に手指衛生を行いディスポーザブルの
非透水性ガウンまたはプラスチックエプロン、サージカルマスク、ゴーグルあるいはフェイ
スシールド、未使用のディスポーザブル手袋を装着する。
また、穿刺後は直ちにディスポーザブル手袋、汚染のあったガウン・エプロンは破棄す
る。素手による穿刺はすべきでないが、やむを得ず素手で行う場合には、石けんと流水で手
洗い後に速乾性手指消毒薬で手指を十分消毒してから行い、穿刺後直ちに手指衛生を行う。
④ VA側の腕全体を十分に観察し、触診および聴診を行い、穿刺部を決める。脱血側は出来
るだけ太く、直線的で血管壁の厚い部分を選択し、送血側は静脈圧がかからず、中枢側に狭
窄がない穿刺しやすい部位を選択する。
⑤ 確実な穿刺を行うためにも適切な穿刺針を患者ごとに選択する。
⑥ 駆血を行い血管が怒張することを確認する。患者ごと、血管の状態にあった強さで駆血す
ることが求められる。
AVGの穿刺の場合、基本的には駆血は行わないが、場合によっては駆血が必要なときも
ある。
⑦ 再度、拍動の確認と血管の触診をしっかり行い、前回の穿刺部確認と穿刺予定部周辺の血
管を立体的にイメージする。その際、穿刺針の刺入部から先端留置部までの状態把握が重要
である。
⑧ 適切な塗布量にて十分に消毒を行い、皮膚接触時間を考慮し完全に乾燥させる。
⑨ 穿刺針を持つのとは反対側の手で血管をしっかり固定し、血管内腔に向かって穿刺する。
その際、穿刺針が皮膚と血管壁を穿通する抵抗を感じることが重要である。
⑩ 穿刺位置は吻合部から５㎝以上離れた部位で行うのが望ましいとされている。また血液の
再循環を避けるため、脱血側穿刺部位を送血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。（動脈側の穿刺針の針先から５㎝以上）
⑪ できるだけ広い範囲にまんべんなく穿刺する。（前回の穿刺位置から５㎜程度ずらす）
⑫ 穿刺針の刺入角度は血管の状態によって異なる。穿刺予定の血管が浅い、または細い場合
には穿刺針の刺入角度をより鋭角とし、深いまたは太い場合にはより鈍角とする。AVFの
穿刺角度は２５°前後、AVGに関してはAVFよりも鈍角で穿刺することが推奨される。
⑬ 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。
⑭ 穿刺針の刺入部は滅菌テープを使用して固定することが望ましい。穿刺針の固定は、抜針
事故防止の上でも血液回路固定テープと共に Ω固定（テープで回路を囲むように覆い、皮
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膚に密着させる）、α固定（テープで回路とカニューレ接続部等を交差してから皮膚に密着
させる）などテープと皮膚および回路との接触面積が大きくとれる方法を用いる。
⑮ 使用後の穿刺針内筒はリキャップせず、針刺し切創事故を起こさないように耐貫通性専用
容器に入れて感染性廃棄物として破棄する。
⑯ 針刺し切創事故防止のために、安全装置付穿刺針の使用が望まれる。

２）VAごとの特徴および注意点
⑴ AVF（arteriovenous fistula）
AVFは橈骨動脈、橈側皮静脈吻合によるものが一般的であるが、作製する部位や吻合する
血管、吻合方法によりさまざまな形態で使用されている。開存率はVAの中では最も高い。
AVF穿刺に関する注意項目を下記に示す６）～１１）。
① AVFは作製後、使用までの間に十分な待機期間をおいてから使用することが望ましい。
やむを得ず早期穿刺する場合は十分な配慮が必要である。
② 新しい部位を穿刺するときには、それがシャントで拡張した静脈なのか、表面に浮いてき
た動脈なのかを確認する。
③ 穿刺部位は吻合部の近くを避け、腕を動かしたときに問題のない部位を選択する。
④ 血液の再循環を避けるため、脱血側穿刺部位を返血側穿刺部位よりも吻合部側に選択し、
両者の間をできるだけ離すようにする。
⑤ 同一部位の繰り返し穿刺は仮性瘤やシャント狭窄の原因となるため、穿刺部位は前回の穿
刺部位からずらし、できるだけ広い範囲に均等に穿刺を行う。

⑵ AVG（arteriovenous graft）
グラフトは生体にとって異物であるため、感染症などの合併症に対する注意が必要である。
現在、本邦では３種類 ePTFE（expanded-polytetrafluoroethylene）、PU（polyurethane）、
PEP（内層：ポリエステル、中層：エラストマー、外層：ポリオレフィン）の人工血管が使用
可能である。植え込み部位は上肢（前腕、上腕）が第一選択となる。場合によっては大腿部に
植え込むこともあり、感染症や抜針事故には十分注意が必要である。
植え込み形態はストレート型、カーブ型、ループ型などがある。AVG穿刺に関する注意項
目を下記に示す７）～１２）。
① AVGは材質や構造特性から使用可能になるまでの待機期間に相違があるため、挿入され
た人工血管の特性を理解し使用する。ePTFEは術後２～３週間の待機期間、PU、PEPは
術後早期に使用できる特徴がある。待機期間以外の各人工血管の長所、短所を把握しておく
ことも重要である。
② AVGはAVFに比べて感染に脆弱なため、消毒は広範囲に適切に行う。
③ AVF同様、同一部位での繰り返し穿刺を避け、できるだけ広範囲に均等に穿刺を行う。
④ AVGはAVFよりも鈍角で穿刺することを推奨する。
⑶ 動脈表在化
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。動脈表在化穿刺に関する注意点を下記に示す７）９）１０）１１）１２）。
① 動脈表在化は、AVFの場合よりも作製から使用までに長い待機期間をおき、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 動脈表在化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
管確保が求められる。
③ 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
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動脈表在化の適応

１．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

２．表在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．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
５．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
６．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
７．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２ 動脈表在化の適応
文献７）より引用

を穿刺使用していて出血、閉塞、感染を合併した場合には、アクセス肢のみならず生命の危
機を招く可能性があるので注意する。
④ 回路と接続する際に動脈表在化では圧迫による血流遮断は難しいので、飛沫による感染防
止対策が施された穿刺針を用いることが推奨される。
⑤ 止血時は可能であれば、止血器具を用いない用手的止血が推奨される。

⑷ ボタンホール法７）９）１２）

VA血管壁上の同一の穿刺口に毎回針先が丸く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１３）。ボタ
ンホール穿刺に関する注意点を下記に示す。
① 固定穿刺ルートの入り口に形成される痂疲は細菌に汚染されていると考え、これを穿刺前
に除去しておく必要がある。
② 穿刺針の先端がVA血管腔内に入っていかない場合、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。

⑸ カテーテル法
カテーテル法による血液透析は増加傾向を示している。背景には血液透析を導入する患者の
高齢化（自己血管の荒廃化の助長）、糖尿病等の高度な血管変性を伴う慢性腎不全患者の増加、
維持透析患者においても長期透析患者が増加し、多様な合併症によるVA不全、心機能低下
等の理由からVA作製が困難な症例が増加していることがあげられる。
カテーテル法は２０１１年版社団法人日本透析医学会「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」の第２章GL－９において、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）７）とされ、種々の合併症（血管壁の障害、血栓形成、管腔の狭窄化など）のため使
用をなるべく避けるべきとされている１３）～１８）。カテーテルは短期使用を目的とした非カフ型カ
テーテルと長期使用を目的としたカフ型カテーテルとの２種に分けられるが、患者の全身状
態、感染徴候、今後の方向性を見極めたうえでカテーテルを選択することが重要である１４）。カ
テーテルの特徴を表３に示す。
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非カフ型カテーテルとカフ型カテーテルの適応を表４、５に示す。カフ型カテーテルの適応
例は５項目あげられるが、それ以外に①浮腫等、全身状態を安定させてからVA手術を行う
までの一時目的使用（bridge use）１４）～１６）、②腎移植までの一時目的使用（bridge use）、③長期
予後が期待できない症例での恒久的使用（permanent use）としても使用する場合もある。
カテーテルは挿入してしまえば穿刺の必要がなく、簡便なVAである。しかし、挿入中の
管理が適正に行われない時の危険性を十分に認識して使用する必要がある。
カテーテルの使用時に関する注意点を下記に示す１）７）。
① 挿入時や入れ替え時は単純レントゲン等により、先端位置、カテーテル屈曲、血胸・気
胸、動脈への誤挿入がないか等を確認してから開始操作を行う。
② 開始操作は患者側の操作をするスタッフと装置側の操作をするスタッフの２名の熟練した
スタッフで行うことが望ましい。
③ 開始者は感染防御のために、事前に手指衛生を行いディスポーザブルの非透水性ガウンま
たはプラスチックエプロン、サージカルマスク、ゴーグルあるいはフェイスシールド、未使
用のディスポーザブル手袋を装着する。
④ カテーテル・回路接続部をカテーテルの材質に応じた適切な消毒薬で消毒する。
⑤ カテーテル内の残存ヘパリン液をシリンジで除去する際は、血栓やフィブリン等も同時に
流入している可能性があるので吸引操作のみとする。
⑥ 生理食塩液を充填したフラッシュ用シリンジで、脱血状態や送血圧を確認する。その際３
mL／秒の速度で吸引や送血をすると血流量１８０mL/min 相当の目安となる。
⑦ 各操作は速やかに行い回路と接続する。カテーテルと回路先端は直線的に適度の力で差し
込み、ルアーロック部で確実にロックする。不適切に接続するとカテーテルと回路先端が外
れなくなることがあり、その際はカテーテルの入れ替え作業が必要となる場合もある。
⑧ 透析不足を起こさないよう、挿入日および定期的に再循環率の測定を行うことが望まれ
る。特に大腿静脈に挿入されている場合や逆接続使用時は透析ごとの測定を推奨する１７～２０）。
内頸静脈に比べ大腿静脈では再循環率が高くなるという報告もある１９）２０）。
⑨ 終了時操作も開始時同様、カテーテルに熟練したスタッフ２名で無菌的に行う。その際、
カテーテル内腔の容量に見合うヘパリンを充填する。
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非カフ型カテーテル カフ型カテーテル

使用期間 ３週間以内
KDOQI では１週間以内１９）

３週間以上（添付文章に従う）
１か月と定められているのもある

※添付文章以上の使用は使用者自己責任

挿入手技 カフ型に比べ容易 皮下トンネルを作製するので容易ではない

挿入時間 １５分～３０分 ２０分～６０分
（カテーテルの構造により違いがでる）

感染リスク 重症者に用いるのでリスクは高い
※感染徴候がある症例に主に使用する

カフ、皮下トンネルがあるので非カフ型よりも
感染リスクは低い

※感染徴候がある症例ではリスクは変わらない

脱血不良時 カフがないため深さ、向きの調整は可能 カフが組織と固着しているため調整不可

事故抜去 固定器具を使用するがリスクはある カフが組織と固着しているためリスクは低い

抜去手技 比較的容易 固着しているカフ部も抜くので皮膚切開が必要

入れ替え手技 比較的容易（同部位にも可能） 容易ではない

入院・通院 入院 入院・外来使用可

表３ カテーテルの特徴
文献７，１４，１９）を参考に作製

非カフ型カテーテルの適応

１．緊急に血液浄化を必要とする症例
２．他のVAが使用不能となった場合の緊急避難用

表４ 非カフ型カテーテル法の適応
文献７）より引用

カフ型カテーテルの適応

１．血管の荒廃などによるAVF・AVG 造設不能例
２．高度の心不全症例（EF４０％以下、弁膜症も考慮）
３．四肢拘縮、認知症などの穿刺困難症例
４．透析中自己抜針などのリスクが可能性が高い症例
５．小児におけるVA

表５ カフ型カテーテル法の適応
文献７）より引用

文献
１）（公社）日本透析医会：透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドライン
（四訂版）

２）CDC: Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter―Related Infections,２０１１．
http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/guidelines/bsi―guidelines―２０１１．pdf

３）APIC: Guide to the Elimination of Catheter―Related Bloodstream Infections．２００９．
http ://www.apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/２５９c０５９４―１７b0―４５９d―b３９５―fb
１４３３２１４１４a/File/APIC―CRBSI―Elimination―Guide.pdf

４）APIC: Guide to the Elimination of Infections in Hemodialysis．２０１０．
http://www.apic.org/Resource_/EliminationGuideForm/７９６６d８５０―0c5a―４８ae―９０９０―a1da００bcf
９８８/File/APIC―Hemodialysis.pdf
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５）松本哲哉、満田年宏訳：CUMITECH血液培養検査ガイドライン，医歯薬出版株式会社，東
京，２００７．

６）池田潔：バスキュラーアクセスへの穿刺と感染予防，Clinical Engineering，２３（８），７４３－
７５０，２０１２

７）（社）日本透析医学会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：
２０１１年版社団法人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，透析会誌４４（９）：８５５－９３７，２０１１

８）春口洋昭：VA作製の実際と術後の管理（１）自己血管内シャント（AVF）の標準法と変法，
臨牀透析編集委員会，エキスパートの育成を目指して，バスキュラーアクセス 作製・管理・
修復の基本方針，臨牀透析，２７（７），７９５－８０６，２０１１

９）前波輝彦：VA作製後の管理（２）穿刺時期・穿刺法・穿刺針の固定法（抜針防止策）・穿刺
時疼痛対策，臨牀透析編集委員会，エキスパートの育成を目指して，バスキュラーアクセス
作製・管理・修復の基本方針，臨牀透析，２７（７），８６９－８７７，２０１１

１０）室谷典義：バスキュラーアクセスの種類と特徴，Clinical Engineering,２３（８），７３７－７４２，２０１２
１１）久木田和丘，飯田潤一，後藤順一，他：VA作製の実際と術後の管理（２）人工血管使用内シャ

ント（AVG），臨牀透析編集委員会，エキスパートの育成を目指して，バスキュラーアクセス
作製・管理・修復の基本方針，臨牀透析，２７（７），８０７－８１６，２０１１

１２）室谷典義，疋田聡：VA作製の実際と術後の管理（３）動脈および静脈表在化法，臨牀透析編
集委員会，エキスパートの育成を目指して，バスキュラーアクセス 作製・管理・修復の基本
方針，臨牀透析，２７（７），８１７－８２３，２０１１

１３）Kronung G: Plastic deformation of Cimino fistula by repeated puncture. Dial Transplant１３：
６３５－６３８，１９８４

１４）柴原宏，鈴木俊郎，富名腰亮，他：透析導入時の透析用カテーテルの使用方法，腎と透析７４別
冊アクセス２０１３，１００－１０２，２０１３

１５）柴原宏，鈴木俊郎，富名腰亮，他：長期留置カテーテルの標準的使用方法とは－シャント作成
までの bridge use について，腎と透析別冊アクセス，２０１０，３４－３７，２０１０

１６）柴原奈美，柴原宏，小尾学，他：カフ型カテーテルの使用方法－シャントが使用可能になるま
での bridge use－，腎と透析７４別冊アクセス２０１３，８７－８９，２０１３

１７）小俣利幸，柴原宏，新美文子，他：当院のバスキュラーカテーテル管理方法－再循環率測定の
重要性－，腎と透析７２別冊アクセス２０１２，２１１－２１４，２０１２

１８）小俣利幸，柴原宏，新美文子，他：非カフ型カテーテルの挿入日再循環率の検討，腎と透析７４
別冊アクセス２０１３，１０３－１０６，２０１３

１９）K/DOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations ２００６ Updates
Hemodialysis Adequacy Peritoneal Dialysis Adequacy Vascular Access. GUIDELINE７．
http://www２．kidney.org/professionals/KDOQI/guideline_upHD_PD_VA/va_guide７．htm

２０）Little MY１，conlon PJ,Walshe JJ: Access recirculation in temporary hemodialysis catheters as
measured by the saline dilution technique. Am J Kidney Dis．２０００Dec；３６（６）：１１３５－９．

３．エコーガイド下穿刺
超音波診断装置（エコー）は非侵襲的にベッドサイドで狭窄部の特定や針先の修正が行え、深い血
管や蛇行、触知できない穿刺難渋症例に対してリアルタイムに描出画像を確認しながらエコーガイド
下穿刺が可能な有用なデバイスである１）２）。エコーガイド下穿刺は容易であるとはいえ、適切な教育、
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図１ エコーガイド下穿刺の概念

訓練を行うことが重要である３）。

１）エコーガイド下穿刺の概念
VAの描出には血管の横断面画像の短軸交差法と縦断面画像の長軸平行法がある（図１）。
⑴ 短軸交差法（横断面）
血管が輪切りになる方向にプローブを走査するのが短軸交差法である。穿刺者の右側を画面
上の右に、左側を左に描出しなければならない、プローブの左右を間違うと針先方向を修正す
る時に画面が左右逆となるので注意が必要である。
針先を血管の中央にアプローチさせられずに血管に対して左右のどちらかに外れることがあ
り、短軸交差法は抽出画像から左右のどちらかに外れているか判定しやすく、外れた場合は針
先を修正することが容易な方法である。
⑵ 長軸平行法（縦断面法）
血管が縦切りになる方向にプローブを走査するのが長軸平行法である。血管を真っ直ぐに描
出することが重要である。長軸平行法では血管の中心を正確に同定するのが難しい、直線でな
い血管は刺しにくい、長軸の走査線から穿刺針が外れるとすぐに針を見失ってしまうなどの問
題がある。従って、エコーガイド下穿刺としての難易度は短軸交差法よりも高く、操作に習熟
する必要がある。しかし、一般的に短軸交差法よりも穿刺が短時間で済む、穿刺痛が少ないな
どのメリットが考えられる。
また、長軸平行法は血管走行の把握や針先が確実に血管内に収まっているか、狭窄部に当
たっていないか等を確認することに優れている。

２）エコーガイド下穿刺の適応
穿刺ミスが多い、いわゆる穿刺に難渋する症例の原因を下記に示す。
① 挙動する逃げやすい血管
② 狭窄や蛇行している血管
③ 深い血管
④ 触知不能なほど細く虚脱している血管
⑤ 屈曲している血管
①は穿刺テクニックで克服可能であるが、②～⑤については穿刺テクニックのみでは克服が難
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図２ sweep scan 法 図３ swing scan 法

しいことがあるのでエコーガイド下穿刺の適応と考える。

３）エコーガイド下穿刺時のプローブ取扱い（感染対策）
プローブを介しての病原体の伝播防止を行う必要があり、毎回のプローブの消毒や滅菌ゲル、
滅菌プローブカバーを使用することが推奨される。しかし、この方法ではランニングコストが問
題となるため、食品用ラップフィルムや穿刺時に使用するグローブでプローブ全体を覆うような
手法も報告されている４）５）。

４）穿刺前の準備と確認
錯覚による誤穿刺を避けるため、sweep scan による血管走行の確認を行ってから穿刺部位を
決める。sweep scan では血管走行に沿ってプローブを動かし、エコー像の中央に血管があるこ
とを確認するものである（図２）。穿刺部位を決めたらプローブを前後に振る swing scan を行う。
血管走行を正しくとらえていれば swing scan の画像は血管の形は変わっても常にエコー像の中
央に血管が描出される（図３）。sweep scan と swing scan の二つの技法の組み合わせにより６）７）、
確実に血管が中央に描出できる位置にプローブを調整することが大切である。

５）確実に針先を視認する方法の習得（短軸交差法）（図４）
穿刺部位が決まったらプローブと接するように刺入し、標的となる血管の深さに応じた穿刺角
度をとる。プローブと針が約９０°の角度になるようにして刺入する。走査線に針が近づくと乱反
射により、針のシャトル陰影を伴う白い点として針の存在が分かる。更に、針を上下に小刻みに
揺らすと針位置がより分かりやすくなる。シャフトを針先と勘違いすると実際は、予想より針先
が進んでいるので注意が必要であり、確実に針先を視認することは重要である。針シャフト部分
にビームが横切っているAは乱反射によるシャフトの陰影を伴う画像となる。プローブを針の
進行方向に走査して行くとシャフト部分から外れるので、乱反射によるシャフト陰影を伴わない
Bとなり輝点が視認される。僅かに針先方向へプローブを走査すると輝点が消失するC画像と
なり、この消失点が針先位置と判断できる。針の先端が確認できたら、僅かに針を送りプローブ
も僅かに進行方向に走査して、針先を確認しながら血管へと導いていく。常に確実に針先を視認
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図４ 確実に針先を視認する方法

してプローブをスライドしながら針先を血管へと進める技術の習得が必須である。

６）エコーガイド下穿刺の実際（短軸交差法）

① sweep scan と swing scan を行い、確実に血管が中央に描出できる位置にプローブの調整
を行って穿刺部位を決める。血管の深さに応じた角度でプローブに対して直角に穿刺を行っ
て、針先を確認しながら、針先を血管中央部の位置方向へ僅かに押し進める。この時点では
針先は血管前壁手前であり針先は血管内には入ってはいない。
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② プローブ位置はそのままで僅かに針を押し進めると圧迫で血管の前壁が押し潰され変形す
る。

③ プローブ位置はそのままで僅かに針先を押し進め、血管前壁を貫通させると針先の白い点
が血管内に視認される。

④ 針の角度を寝かせてプローブを僅かに進行方向へ移動させると針先の白い点が血管上方部
に視認される。
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⑤ プローブ位置はそのままで血管内中央部に針先の白い点が視認されるまで、僅かに針先を
押し進める。

⑥ 再度、針の角度を寝かせてプローブを僅かに針先の白い点が血管上方部に視認されるまで
進行方向に移動する。

⑦ 再度、プローブ位置はそのままで血管内中央部に針先の白い点が視認されるまで、僅かに
針先を押し進める。
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図５ シミュレーショントレーニングパッド

⑧ 再度、針の角度を寝かせてプローブを僅かに針先の白い点が血管上方部に視認されるまで
進行方向に移動する。

⑨ 確実に外筒先端が血管内に入るまで、針とプローブを交互に⑦と⑧を繰り返して行い、確
実に入ったらプローブを置いて外筒を押し込んで終了。

７）エコーガイド下穿刺訓練
実際の臨床でエコーガイド下穿刺を行う前に実践的トレーニングを行って技術や理論を習得し
なければならない。市販されているトレーニングパッド（図５）を使用してプローブの持ち方、
sweep scan と swing scan 走査による血管走行の確認、目標となる血管が画面中央に描出できて
血管中央に針がぶれずに刺入できる訓練、見ている輝点が針シャフト部か針先であるかを確実に
判断でき、針先を見失うことなく穿刺が出来るようになってから臨床でエコーガイド下穿刺を行
うべきである。市販シミュレーショントレーニングパッドは高価であるため、手作りのパッドも
考案されているので文献を参考にして頂きたい８）。
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図６ 横軸左右のピットフォール

図７ 縦軸深さのピットフォール

８）エコーガイド下穿刺の注意点（ピットフォール）
エコー画像は断層像の二次元平面画像のため錯覚をおこしてしまうことがある。針先が見えな
く、どこを刺しているか分からない現象に陥るので、ガイド下穿刺であるのに危険な盲目的穿刺
になりかねない。充分にピットフォールを理解する必要がある。
⑴ 血管走行の思い込み（横軸左右のピットフォール）
実際の血管方向とプローブの方向がずれていて、プローブの中心に穿刺をアプローチして
も、プローブをスライドしながら針先を送り込んで行くと、針先が血管の中心からずれて血管
の中心を捉えることができなくなってしまう。血管走行の思い込みによるピットフォールであ
る（図６）。sweep scan と swing scan 走査により血管の方向とプローブの方向を確実に把握
して、常に血管の中央部に針先を送り込むことが重要となる。

⑵ 超音波の走査線内から穿刺針がはずれて深く刺す（縦軸深さのピットフォール）
エコーの走査線は、非常に薄い平面であるので、その走査線内からはずれないように針先を
操作する必要がある。針が走査線からはずれると、針先がどこにあるか全く分からなくなり、
針先は走査線の中で見えている部分だけだと勘違いして、針シャフト部が針先と思って深く刺
してしまうピットフォールである（図７）。
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文献
１）池澤正雄，佐藤忠俊，山下淳一，他：穿刺に難渋するVascular Access（VA）に対する超音
波検査の有用性：腎と透析Vol．６５別冊アクセス：１８６－１８９，２００８．

２）鎌田正，落合美由希，大崎啓介，他：新たな血液透析返血経路としての超音波ガイド下 bra-
chial vein 穿刺法の検討，透析会誌，４４：２３７－２４３，２０１１．

３）鎌田正，落合美由希，藤澤奈央，他：超音波下中心静脈バスキュラーアクセス穿刺訓練におけ
るシミュレーション医学の応用，透析会誌，４５：１０２７－１０３３，２０１２．

４）笠田寿美子：エコーガイド下穿刺の習得の４つの段階的プログラム・透析室での穿刺スキル
アッププログラム，Vascular Access News 別冊 総会ランチョンセミナー２，第１６回日本腎不
全看護学会学術集会：６－８，２０１３．

５）高橋内科クリニック シャント血管管理委員会，穿刺マニュアル 第３章 エコーガイド下穿
刺の方法及び適応，p．１６：２０１３．

６）徳嶺譲芳，武田吉正，河野安宣，他：初期臨床研修医に対する超音波ガイド下内頚静脈穿刺の
シミュレーション教育の試み－指導者用テキストの達成目標の設定．日臨麻会誌，３１：７１６－
７１９，２０１１

７）萬知子：麻酔科医に必要な超音波ガイド手技のポイントと教育－超音波ガイド下血管穿刺④超
音波ガイド下血管穿刺の教育に必要な知識・技術，日臨麻会誌，３３：４７６－４８１，２０１３．

８）鎌田正：ワンコイン超音波シミュレータ，透析ケア，１９：８２４－５，２０１３

４．感染対策
VAは血液透析患者にとって生命線であり、感染症に対しては特に注意をしなければならない。
VAの感染には局所に感染巣を形成する「局所感染」と細菌が血流に乗って全身に広がる「全身感染」
がある。後者は重篤な感染症に進行することもあるので、早期発見と早期対処が重要になる。AVG
やカテーテルは異物であるため、AVFよりも感染に対しては注意を要する。以下にAVF、AVG、
カテーテルの注意項目を記載する１）３）。

１）AVF（arteriovenous fistula）
AVFは異物を使用していないために、アクセス感染に対し、早期に対処することで保存的に
治療できることが多いが、広範囲に炎症が広まった場合は外科的な治療を必要とする場合があ
り、炎症の拡大防止に努めることが重要である。
感染予防はAVF、AVGともに同じであるが、透析前に穿刺部の発赤、熱感、疼痛、排膿、
腫脹、皮膚のびらん、硬結の観察を行い、異常の早期発見に努める。その際、穿刺部のみでなく
シャント肢全体を観察する。滲出液や排膿が認められる場合は感染を疑い、すぐに医師に報告す
る。
AVFにおいては感染が疑わしい部位がある場合は、その部位を避けて穿刺をする。また、穿
刺部位が無いからと感染が疑われる部位を穿刺することは感染の拡大に繋がるので、避けなけれ
ばならない。

２）AVG（arteriovenous graft）
AVGの感染予防、対処法はAVFに準ずるが、グラフトは生体にとって異物であるため、一
度感染を引き起こすと保存的治療は難しく、グラフトの全抜去や一部の血管を切除する場合もあ
る。よって感染予防対策はAVF以上に慎重に行わなければならない。

�．VA日常管理業務指針

－３９－



出血の有無

外科的処置

炎症反応が高値 動脈側吻合部近傍か？

部分的人工血管経路変更による感染部
除去術および広域スペクトル抗生剤
（VCM併用が望ましい）の全身投与

緊急的外科的処置による自己血管の一部
除去および人工血管の全抜去術および
広域スペクトル抗生剤（VCM併用が望ま
しい）の全身投与

排膿の有無

穿刺部局所の感染による発熱の有無

NO

YES NO

YES

NO NO

YES

NO

YES YES

図１ AVGの穿刺部感染対処法
文献１）より引用

AVGにおいて感染が疑われる場合は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。
AVGにおける穿刺部感染対処法を図１１）に示す。

３）カテーテル
カテーテル法はVAの中で感染を起こす頻度がもっとも高く、AVFと比べてカフ型カテーテ
ルは１５．５倍、非カフ型カテーテルは２５．５倍の感染危険度があると報告されている４）。
このためカテーテル法においては、他のVA以上に感染制御について理解し、適切な管理を
行っていかなければならない。
非カフ型カテーテルは緊急に使用され、重症症例に使用されることも多く、感染の危険度は高
い。非カフ型カテーテルは入院中の使用に限定されているため、特に医療従事者側の日常管理が
重要である。カフ型カテーテルは外来症例にも使用され、医療従事者、患者の双方が協力して日
常管理を行うことが重要となる。感染の面からカテーテルの選択を考えると、カフ型カテーテル
はカフが付いていること、皮下トンネルを作製することで、非カフ型カテーテルよりも感染の危
険度は低いと考えられるが、全身状態が悪く体内に感染徴候が認められる場合は、カフ型カテー
テルを使用しても血行性にカテーテルに細菌が付着し、バイオフィルムを形成し、感染源とな
り、抜去せざるを得ない状況になる可能性もある。感染徴候が見られる場合は抜去が容易である
非カフ型カテーテルを選択し、感染徴候が認められない場合にカフ型カテーテルを選択すること
は感染予防の面からも有用であると考えられる２）。このようにカテーテルの選択にあたっては使
用期間のみで選択するのではなく、患者の全身状態も考慮しなければならない。
カテーテル感染は出口部感染、トンネル感染、カテーテル内感染（血流感染）に区別し、治療
しなければならないとされている（１－B）１）。感染部位別対処法を図２に示す１）。
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カテーテル感染

出口部感染 トンネル感染 カテーテル内感染

無効

無効

①抗生剤の全身投与
②抗生剤のカテーテル内投与

①アンルーフィング
②抗生剤の全身投与①消毒

②抗生剤の内服
③局所の抗生剤軟膏 カテーテルの抜去

①カテーテルの交換
（血液培養陰性を確認後）
②抗生剤を３週間投与

図２ カテーテル感染対処法
文献１）より引用

カテーテルはひとたび感染を起こすと、その進行は早く、先手を打ち対応することが重要であ
る。抗菌薬の投与を行うことも必要であるが、抗菌薬投与のみでカテーテルが温存でき、改善す
る率は１９％にすぎない５）。よって非カフ型カテーテルの感染であればカテール抜去も考慮する。
カフ型カテーテルは他のVAが作製困難で挿入されている場合が多く、可能なかぎり温存する
方向で治療を行う。しかし、カフ以降の感染では判断が遅れると生命に危険がおよぶ可能性があ
り、早期抜去という判断も必要となる。
カテーテル感染の基本的な予防策は、日常から適切なカテーテル着脱操作を行うこと、出口
部・トンネル部の観察をしっかり行い、清潔を保つようケアを行うこと、異常があればすぐに医
師に報告すること、患者・家族にもカテーテルの指導を行うこと等が挙げられる。特にカテーテ
ル挿入部の観察は重要で、出口部評価スケール等を用いて十分に観察し、感染徴候を見逃さない
ようにする７）。カフ型カテーテル出口部評価スケールの例を図３に示す。０点は良好な出口部で、
１点はわずかな発赤等、２点は出口部周囲に限局した発赤、浸出液の付着、３点は出口部感染、
４点はトンネル感染と評価しており、２点以上は医師に報告する６）。カテーテル出口部感染の早
期診断には、日々の観察の中で皮膚の変化を確実にとらえる事が重要である１）６）～９）。

カテーテルは迅速性の点で特筆すべき有用なアクセスであるが、現在報告されている死亡原
因・感染率から常に感染の危険性を念頭におき使用しなければならない。より一層、カテーテル
を安全に使用するためには多職種が連携し、カテーテルの構造、留置部位、操作手技、皮膚状態
の観察、カテーテル感染等について理解し、各職種が協力して管理を行う必要がある８）。
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図３ カフ型カテーテル 出口部評価スケール例
文献７）より引用

文献
１）（社）日本透析医学会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：

２０１１年版社団法人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，透析会誌４４（９）：８５５－９３７，２０１１

２）柴原宏，鈴木俊郎，富名腰亮，他：透析導入時の透析用カテーテルの使用方法，腎と透析７４別
冊アクセス２０１３，１００－１０２，２０１３

３）深澤瑞也，神家満学，武田正之：VA作成後の管理（４）各種VAの感染症，臨牀透析編集委
員会，エキスパートの育成を目指して，バスキュラーアクセス 作製・管理・修復の基本方
針，臨牀透析，２７（７），８８８－８９７，２０１１

４）Schubert, L. and Moosa, M. R.. Infective endocarditis in a hemodialysis patient, A dreaded
complication, Hemodial. Int．１１，pp．３７９－８４，２００７

５）Marr, K. A., Sexton, D. J., Conlon, P. J., et al.: Catheter―related Bacteremia and outcome of at-
tempted catheter salvage in patients undergo―ing hemodialysis. Ann. Intern. Med．１９９７；
１２７：２７５－２８０
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６）（公社）日本透析医会：透析施設における標準的な透析操作と感染予防に関するガイドライン
（四訂版）

７）斎藤由紀子，須田春香，鈴木香子，他：カフ型カテーテルの出口部評価－改訂について－，腎
と透析７７別冊アクセス２０１４，２６５－２６７，２０１３

８）新美文子，柴原宏，小俣利幸，他：バスキュラーカテーテルにおけるチーム医療の重要性－職
種ごとのカテーテルへの関わり－，腎と透析７４別冊アクセス２０１３，１０３－１０６，２０１３

５．VAトラブルの概要
いかなるVAにも合併症は発生し、透析に携わるスタッフはそれらに対する知識を有し適切な対
策を講じるべきである。この章では、種々のVA合併症における特徴と日常管理で理解しておくべ
き事項を述べる。また、ここでは自己血管内シャント（arteriovenous fistula: AVF）と人工血管内シャ
ント（arteriovenous graft: AVG）を合せて“シャント”と略す。

１）狭窄
① VA機能不全の原因は大半が狭窄によるものである。
② 狭窄は静脈に動脈血が流入することによる非生理的な血流ストレスが加わることで発生す
ることが多い。
③ 狭窄には臨床症状を引き起こさない病変もある。
④ 狭窄の診断や評価は理学所見が基本であるが、確実かつ絶対的な診断にはエコーや血管造
影が必要である。
シャントは、動静脈を吻合して作製するため、壁の薄い静脈に高速の動脈血が流入する。速い
血流は乱流や過流を作り出すため、静脈壁はそのストレスに対抗すべく肥厚する。これが狭窄の
一般的な発症機序である。吻合部や血管分岐部、および頻回穿刺部などは、非生理的な血流によ
る内圧やずり応力が強く加わるため、狭窄の好発部位となる１）。狭窄は、全てのシャントに例外
なく発生するほど高頻度の合併症である。また、VA不全の原因として最たるものであり、その
日常管理は大変重要である。
狭窄は極めて高頻度であるが進行速度には個人差がある。また、狭窄の延長線上にあるVA
合併症は非常に多く、狭窄への適切な対応が結果的に他のVA合併症の予防につながる。狭窄
の兆候は、シャント血管の怒張や狭窄音をはじめ、種々の形で現れる。脱血穿刺部位より末梢側
に狭窄があれば脱血不良の病状が現れ、返血穿刺部位より中枢側に狭窄があれば静脈圧上昇の病
状が現れる。しかし、脱血穿刺部位と返血穿刺部位の間に狭窄病変が発現すると、いずれの病状
も現れにくく、発見が遅れることがある。
これらを理解し、理学所見を主体に各兆候を注意深く観察することが望ましい。また、状況に
応じて血管造影やエコー検査で定量的な評価を行い、治療介入時期を計画的かつ入念に決定する
ことが重要である。

２）閉塞
① 閉塞は血栓性閉塞と非血栓性閉塞に分けられる。
② 閉塞の原因のほとんどに狭窄が関与している。
③ 狭窄病変の進行以外にも閉塞の危険因子は存在する。
④ 閉塞に至った場合、必要な情報を収集し、早期に対応することが望ましい。
閉塞は、血栓形成などの原因でシャント血流が途絶え、血液が遮断される状態である。透析の
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実施が困難になるため、早期の治療介入が必要となる。
閉塞は、血栓性閉塞と非血栓性閉塞に分けることができる２）。前者は血栓による閉塞であり、
シャント肢の長時間圧迫による血流遮断や穿刺時の血腫形成などが原因であることが多く血栓量
も多い。後者は、シャント血管の狭窄が進行することで血管が閉じてしまう現象で、血管の瘢痕
化によるものが多く、血栓は伴わない。また、側副血行路が発達している場合が多い。閉塞で
は、シャント本管は拍動化し、側副路には怒張が見られる。閉塞の原因のほとんどに狭窄が関与
している３）。特にAVGではグラフトと静脈吻合部およびその近傍に狭窄が多発する４）ため、突然
閉塞に至るケースが多い。AVFでは分岐血管が豊富なためAVGほど突然の閉塞は少なく、い
ずれかの分岐血管が開通していれば透析は施行可能なことも多い。ただし、動静脈吻合部または
その近傍で分岐血管が存在しない場合の閉塞では、透析は施行不可能となる。また、穿刺部近傍
も閉塞リスクの高い部位であり、多くの場合で血管狭窄と仮性瘤が混在している。
狭窄病変の進行以外の閉塞因子として、低血圧、脱水、過凝固能、外傷、穿刺部圧迫、感染な
どがある４）。高度狭窄を認めない場合でも、これらの要因が加わることで閉塞する可能性がある
ため、画像検査のみでは特定できない閉塞の原因があることも留意するべきである。
突然閉塞を来した場合は、閉塞に気付いた時期と次の透析予定日、およびVAの種類と形態
を控え、即座にVAを専門とする医師に伝達することが重要である。

３）感染
① VA感染は、生命に関わる重篤な合併症である。
② 局所感染か全身性感染かを、身体所見、理学所見、血液検査から総合的に評価する。
③ VA感染のリスクは、血管内カテーテル、AVG、AVFの順に高く、各々の特徴を加味し
て感染予防対策を講じる必要がある。
血液透析患者は、低蛋白血症や免疫反応減弱などの身体的特徴と毎回の穿刺針留置による影響
で、感染のリスクが極めて高い５）。感染はシャントの維持を困難にし、容易に敗血症を呈して生
命を脅かす重大な合併症である。近年では、患者の高齢化や糖尿病性腎症の増加、およびAVG
使用率の上昇などにより、VA感染は増加傾向にある６）。VA感染は重篤な場合死に至る７）－９）こと
から、その予防に対する日常管理は重要である。
VAに発赤や腫脹および排膿が見られた場合は、即座に感染を疑い、発熱の有無はもとより、
敗血症の有無、体液量、呼吸機能や心機能に至るまで全身状態を総合的かつ速やかに評価する必
要がある。また、局所のみの感染か全身性感染かを判別する必要がある。SIRS（systemic inflam-
matory response syndrome）の基準を満たしていれば全身性として対処する。AVFでは抗生物
質の投与によって完治する場合があるが、AVGでは人工血管の抜去が必要となる場合が多い。
起炎菌の同定と感受性検査は初診時には必須である。日々の管理の中で患者の訴えを聞き、VA
の状態を詳細に観察することが早期発見・早期治療につながる。
VA感染のリスクは、血管内カテーテル、AVG、AVFの順に高い１０）。AVFに比べAVGは

２．２倍１１）、長期型カテーテルは１５．５倍、短期型カテーテルは２５．５倍１２）の感染危険度があると報告さ
れている。特に、異物であるAVGとカテーテルでは温存よりも生命を脅かすリスクを念頭に対
処すべきである。発生部位としては、穿刺部感染が最も多いが、穿刺していない部位でも二次的
な感染が発生することもある。

４）動・静脈瘤
① 瘤の発生原因と形態を判別し、それぞれに応じた対策を講じるべきである。
② 仮性瘤の原因は同一部位穿刺による場合が多く、真性瘤の原因は狭窄である場合が多い。
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③ 破裂の危険性がある瘤とそうでない瘤を区別して対処する必要がある。
④ e-PTFEグラフトでは血清腫が発生する場合がある。
シャント瘤には仮性瘤と真性瘤があり、前者は同一部位穿刺などにより形成される血管壁を有
さない瘤である。特に穿刺の失敗と止血方法が不十分であった場合に発生頻度が上がる１３）。後者
はそのほとんどが狭窄に起因して形成され、血管壁を有するものである。
瘤は、小さいうちは治療を要さないが、急激に大きくなる場合や感染を伴う場合、および皮膚
の表面が薄く光沢を帯びて青みがかった場合は破裂の危険がある１４）ため早期の切除術が必要とな
る。瘤の形態に急激な変化が見られた場合は、視診、超音波検査等の画像診断にて評価し、医師
による外科的措置が必要かどうかを判断すべきである。
瘤の日常評価は、理学所見や大きさの経時的変化が最も重要視され、経過とともに増大の程度
を把握する必要がある。仮性瘤の場合、皮膚から血管前壁までの厚さを観察管理することが重要
である。真性瘤では、瘤の両端に存在する狭窄病変が増大の原因となっていることが多いため、
瘤の形態と同時に狭窄の程度を把握する必要がある。
e-PTFEグラフトでは、術後の浮腫および血清腫が発生する場合がある。発生頻度は報告に
より異なるが、概ね５％以下である。穿刺に支障をきたさない程度の大きさであれば治療の必要
はない。動脈吻合部に発生することが多いため、動脈瘤との鑑別が重要である１５）。

５）静脈高血圧症
① 重症化すると難治性潰瘍や透析効率の低下、および壊死が起こる場合がある。
② 過剰血流が腫脹の原因となることがある。
③ 静脈高血圧症はインターベンション治療後も再発を繰り返す危険性が高い。
④ 日常評価では、理学所見を重視して観察管理を行う。
静脈高血圧症とは、シャント静脈の中枢側に狭窄や閉塞があり、血流が鬱滞し末梢の静脈圧が
慢性的に亢進した状態をさす。側副血行路の発達が不良な場合やシャント血流量が多い場合には
軽度狭窄でも静脈高血圧症をきたす場合がある。重症化すると血流の鬱滞による難治性潰瘍や透
析効率の低下、および進行すると手指の壊死が起こる場合がある１６）。
鬱滞が手首より末梢の場合をソアサム症候群、手首より中枢側まで至る場合を静脈高血圧症と
いう。治療としては責任病変に対して、経皮的にインターベンション治療を行い、狭窄を解除、
もしくはシャント血流量が過剰な場合には静脈の結紮等を行う血流量の制御を行う１７）。ただし、
一度静脈高血圧症を起こした症例は、インターベンション治療後も内圧が維持され、再発する可
能性が高い１６）。よって、定期的なモニタリングが必要である。
日常評価では、理学所見を重視して観察管理を行う。触診上の圧較差や側副路の発達、止血困
難や再循環の有無を参考に診断する。血管造影が有用であるが、浮腫や腫脹が特徴的所見である
ため、日常の理学所見で十分に状況判断できる１８）。
前腕部および手掌が腫脹している場合は、肘部近傍の病変が疑われる。シャント肢全体が腫脹
し前胸部に側副血行路の発達を認める場合は、中心静脈領域の病変が疑われる。また、乳癌手術
後やペースメーカーを留置している場合も静脈高血圧症を呈しやすい１９）。
シャント肢が腫脹しているにも関わらず責任病変を認めない、あるいは狭窄を認めても軽度で
ある場合は、過剰血流の要因も加わって静脈高血圧症をきたしている可能性がある。超音波パル
ス ドプラ法による上腕動脈血流量の測定を行い、血流の程度と狭窄の程度を相対的に評価する
ことも有用である２０）。
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６）スチール症候群（盗血症候群）
① シャント作製後急速に壊死まで進行する型と慢性的に進行する型が存在する。
② 過剰血流が盗血の原因となる場合がある。
③ スチール症候群を発症しやすい患者背景を知り、日常管理に活かすべきである。
末梢組織へ向かうはずの動脈血流がシャント静脈側へ盗血されることによって、末梢虚血症状
が起こる状態をスチール症候群という。症状は、疼痛、しびれ、冷感が主体であり、場合によっ
ては急速に進行して壊死を起こす。発症時期としては、シャント作製２４時間以内に急速に起こる
ものと、次第に増加するシャント血流量、および動脈硬化の進行によって起こるものとがある。
発生頻度は報告により差があるものの、１～９％である２１）２２）。AVGでは血流量が多くなるため、
その割合は増え、４．３％になるとの報告もある２３）。
経過が重篤でない場合は、原因を精査し待機的に観察加療する。シャントの過剰血流が原因で
盗血現象が進行しているのであれば、手術的にシャント血流量を制御する。動脈硬化が進行して
スチールを呈している場合には、軽症の場合は保存的に経過観察するが、重症の場合はシャント
閉鎖術を選択する２４）。
日常管理では、患者背景を把握したうえで予測を立てて観察管理を行う。スチール症候群は、
高齢者、糖尿病、全身性エリテマトーデス、閉塞性動脈硬化症などを有する患者や高位アクセ
ス、AVG症例で高頻度に発症する２５）。理学所見においては、シャント肢における手指の冷感や
しびれの有無を非シャント側と比較する。また、指の変色や潰瘍、壊死の部位を確認することが
重要である。

７）過剰血流（過大シャント）
① 血流量が１０００－１５００mL/min 以上、または血流量／心拍出量が２０％以上で心不全が生じる
ことがある。
② 過剰血流が問題視される病態とは、動悸、息切れ、胸部圧迫感、狭心症症状などの心負荷
症状が出現した場合である。
③ 心予備力を含めた臨床症状が最も大切であり、診断には総合的な評価を行うことが重要で
ある。
過剰血流は、シャント静脈への過血流により、シャント血管が増大して発症する病態である。
血流量が１０００－１５００mL/min 以上２６）、または血流量／心拍出量が２０％以上で心不全が生じる２７）こ
とがあるとされ、上腕のAVFでは作製後早期から起こる可能性がある２８）。
自覚症状としては、動悸、息切れ、胸部圧迫感、狭心症状などが出現し、他覚所見としては、
CTRの増大、血圧上昇、脈拍上昇、心電図異常などが現れる。また過剰血流患者のシャント静
脈は瘤状に拡張することが多い。狭窄病変が中枢側にある訳ではないため、瘤は柔らかく、スリ
ルやシャント音も強いことが多い。直接的に透析治療への影響が出ることはないため、発見が遅
れやすい。上記所見を日常的に観察管理することが早期発見につながる。理学所見と自覚症状、
他覚所見を総合的に判断する他、超音波検査による定期的な血流量モニタリングも有用であ
る２９）。
心不全を呈する場合は、外科的に血流量を制御する必要があるが、どの程度の血流で心不全が
生じるかは患者の心機能に依存するため、個別の病態に応じた対応が必要である。過剰血流で
は、心予備力を含めた臨床症状が最も大切となるため、診断は総合的な評価のもとに行うことが
重要である２８）。
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pp．３９３－４０４，１９９７．
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schemia after a hemodialysis access procedure. J Surg Res，７４，pp．８－１０，１９９８

２４）宮田昭．：VA機能不全時の修復（４）スチール症候群，臨牀透析編集委員会，エキスパート
の育成を目指して バスキュラーアクセス作製・管理・修復の基本方針，２７，東京：日本メ
ディカルセンター，pp．１７７－８７，２０１１．

２５）春口洋昭，廣谷紗千子，佐藤雄一，他：steal 症候群と ischemic monomelic neuropathy，腎
と透析５０巻別冊アクセス２００１，pp．４０－７，２００１．

２６）Turmel―Rodrigues L, Raynaud A, Bourpuelot P. Percutaneous treatment of arteriovenous ac-
cess dysfunction. In: Conlon PJ, Schwab SJ, Nicholson ML, editors. Hemodialysis Vascular Ac-
cess: Practice and Problems. Oxford, New York: Oxford University Press; pp．１８３－２０２，２０００．

２７）Bourquelot P. High flow―surgical treatment. Blood Purif，１９，pp．１３０－１，２００１．
２８）神應裕，下田真奈美，有賀雅和：VA機能不全時の修復（６）高心拍出性心不全の診断と過剰

血流の修復，臨床透析編集委員会，：エキスパートの育成を目指して バスキュラーアクセス
作製・管理・修復の基本方針，２７，東京：日本メディカルセンター，pp．１９７－２１０，２０１１．

２９）春口洋昭：バスキュラーアクセスの合併症と修復法－（E）過剰血流．バスキュラーアクセス－
その作製・維持・修復の実際，中外医学社，pp．１４８－５１，２００７．

６．VAに関する患者とスタッフの教育
１）患者教育
VA管理に関する患者教育は、患者およびその家族と医療者が協働して行うことが重要である
ことを患者自身に十分理解させたうえで、以下の内容について患者の受け入れ状態や理解度を確
認しながら段階的に繰り返し行うことが推奨される。
血液透析患者のVAケアに関連する指導１）

患者が自身のVAをできるだけ理解できるよう助力すること。
① 清潔概念を徹底すること。
② 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。
③ 自分のVAを「見る」「触れる」「聴く」ような習慣を持たせること。
④ 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。
⑤ 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。
⑥ 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。
⑦ 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。
⑧ 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。
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２）スタッフ教育
① VA管理に係る教育プログラムを確立することを推奨する。
② VAに係る解剖について把握することが求められる。
③ 理学所見によるVAモニタリングの重要性を理解し、モニタリング精度を確保するため
に必要なスキルアップ教育が求められる。
④ サーベイランス機器の操作方法にくわえて、取扱い上の注意点や測定誤差等について熟知
しておく必要がある。
⑤ サーベイランス機器の精度管理は、測定値の信頼性確保に必須であり、保守管理について
熟知しておく必要がある。
⑥ 超音波診断装置は、操作手技が測定値に大きく影響１）２）を及ぼし、異常の見落としに繋がる
可能性があることに留意して、超音波診断装置を用いた評価に必要な知識と技術を習得する
ための教育プログラムの策定を推奨する。
⑦ VAトラブルの原因と成り得る患者の状態変化を注視する。

文献
１）日本透析医学会：２０１１年版「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」．透析会誌，４４（９）：８５５～９３７，２０１１

２）大平整爾編：バスキュラーアクセスの治療と管理．東京医学社，東京，２０１１

７．VAのモニタリング、サーベイランス
２０１１年版社団法人日本透析医学会「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」において、VA機能をモニタする確かなプログラムを確立することが推奨（１－B）
され、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され
ている１）。
VA管理におけるモニタリングは、視診・触診・聴診により理学所見の評価を第一に実施すること
が大原則である。この理学所見の評価にあたっては、モニタリングの視点とスキルを習得して適切に
行うことが重要である。また、理学所見の評価は、主観的評価であることに留意する必要があり、モ
ニタリング評価の精度向上と定量的評価として、超音波診断装置などを用いたサーベイランスの積極
的活用が推奨される。
なお、サーベイランスによって得られる測定結果は、理学所見の評価結果との整合性、過去に得ら
れた測定結果との比較検討などを行い、単なる測定に終わらないことに留意すべきである。

１）理学所見の評価
① 理学所見の評価は毎週実施することが推奨される２）。
具体的なモニタリング項目は、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、週１
回は評価すべきである２）。ただし、シャントスリルやシャント音、VA肢全体の観察は毎回
の治療前に穿刺者が行うべきである。
② 視診の際は、非VA肢と比べた腫脹の有無、局所的炎症所見の有無、内出血・血腫の有
無、VA血管怒張の程度、VA肢拳上による血管虚脱の有無をポイントにVA肢全体を観察
する。
③ 触診の際は、VA血管に十分なスリルが感じられるか、適度な張りを有しているか観察す

�．VA日常管理業務指針
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〈大項目〉【絶対的早期ＰＴＡ実施項目】
１）血流不全（血流２００mL/min 以下）
２）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５０mmHg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

表１ シャントトラブルスコアリング３）

文献３）より引用

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）

１）異常なし
２）狭窄音を聴取
３）狭窄部位を触知
４）静脈圧の上昇１６０mmHg以上
５）止血時間の延長
６）脱血不良（開始時に逆行性に穿刺）
７）透析後半１時間での血流不全
８）シャント音の低下
９）ピロー部の圧の低下
１０）不整脈

（点数）
０
１
３

（AVF: 1, AVG: 3）
２
５
１

（AVF: 2, AVG: 3）
２
１

※３点以上でDSA or PTAを検討

表２ シャントトラブルスコアリング３）

文献３より引用

る。VA血管触知が、拍動からスリルに変化する部位やVA肢拳上によって血管虚脱が始ま
る部位は、VAの血流量低下や狭窄・閉塞の可能性を評価するポイントとなる。
④ 聴診の際は、シャント音が強いか弱いか、連続性か拍動性か、低調音か高調音か、中枢側
まで聴取できるかなどのポイントから、シャント流量の低下、狭窄や閉塞の可能性について
評価する。

２）シャントトラブルスコアリングによる評価
① VA機能の異常を示唆する理学所見をスコア化することは、いくつかの臨床的現象を一つ
の数値化した基準とし、VAトラブルを早期に見つけ出すためのモニタリング手段となり、
VA開存率を改善させる一法と考えられる３）。
② スコアリングは、毎週実施されることが望ましい。
③ シャントトラブルスコアリング（S.T.S）初版を表１、２に示す。

３）各種モニタリング、サーベイランス機器による評価
⑴ 静脈圧の評価
① 流出路静脈に狭窄が好発する人工血管内シャント（AVG）のモニタリングは、透析中の
動的静脈圧（DVP: dynamic venous pressure）の観察や定期的な静的静脈圧（SVP: static ve-
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・狭窄の局在診断と狭窄の程度
・瘤の局在診断と大きさ
・シャントの血管走行、血管径、血管の深さ
・collateral 血管の局在診断と血管径
・穿刺部における血管径と血管壁の性状
・非血栓性閉塞の局在診断とその範囲
・血管の石灰化、内膜肥厚の程度
・血栓の局在診断とその性状
・弁様構造物の描出

表３ 超音波検査が有用な形態評価６）

文献６）より引用

nous pressure）の測定が有用と考えられる４）５）。
② 静脈圧のモニタリングにより、自己血管内シャント（AVF）の中枢側狭窄に対しても早
期発見できる可能性がある５）。

⑵ 超音波診断装置を用いた評価
超音波診断装置を用いたVA評価は、動脈系および静脈系の解剖を念頭に置いて行う。

⑵－１ 形態評価
① 主に血管径、石灰化、内膜肥厚、狭窄の検索および評価を行う。超音波診断装置が有用な
形態評価を表３に示す。
② 観察は一般的に、動脈→吻合部→静脈の順にプローブ走査を行い６）、VAの機能低下やト
ラブルの原因となる病変の検索と評価を行う。
③ 血管走行や分岐の状態を観察するVAマッピングにより、VAの全体像を把握することが
望ましい。
④ 上腕動脈が橈骨動脈と尺骨動脈に分岐する位置を確認する。
⑤ 狭窄は、機能不全や血栓性閉塞の危険因子であり、狭窄の程度が高度になるほど血栓性閉
塞の発生も高率になるため、狭窄の検索と程度の評価が重要である７）。

⑵－２ 機能評価
① AVF血流量評価では、評価指標の測定部位に上腕動脈を選択することが望ましい６）。
② AVG血流量評価では、評価指標の測定部位を人工血管とすることができる６）。
③ 評価指標は、主に血流量、血管抵抗指数（RI: resistance index）が用いられるが、血管径
や血流速度などから数値が持つ意味を理解することが重要であることに留意する８）。
④ 血流量の算出には、mean trace の時間積分値の平均値（時間積分値の平均血流速度）を
用いることが推奨される６）９）。
⑤ AVFの場合、上腕動脈血流量５００mL/min と RI０．６が機能低下スクリーニングのカットオ
フ値と考えられるが１）１０）１１）、治療適応等については臨床症状などから症例ごとの評価が必要で
ある。
⑥ AVGの場合、カットオフ値の設定は困難と考えられ、日々の理学所見および静脈圧モニ
タリングと定期的な血流量の計測（経時的変化の注視）が望ましい６）１２）。

⑶ 血流量測定による評価
① VA血流量の測定は、超音波ドップラー法以外に超音波希釈法・クリットライン法・熱希
釈法が低侵襲でVA機能の把握に有用とされている１）。

�．VA日常管理業務指針
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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１２０mL/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４ 尿素希釈法による再循環率の測定法１）

文献１）より引用

② 透析回路内に流れる実際の血流量（実血流量）の測定は、設定血流量との乖離を検出する
ことができ、透析効率低下のスクリーニングとなる可能性がある１３）１４）。

⑷ 再循環率測定による評価
① VA再循環は、一般にVA血流量の低下や中枢側狭窄（閉塞）により発生するが、理学所
見だけで発見することは困難であり、定期的な再循環率の測定が望ましい。
② 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４）。
③ 穿刺針間の狭窄は、VA機能低下を再循環率として反映しないことに留意する９）。
④ ブラッドボリューム計による再循環率測定は、実際には再循環していない偽陽性再循環の
問題があることに留意する１５）。
⑤ 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１）。
⑥ 穿刺針先端間隔が５０mm程度の場合、VA血流量３００mL/min 未満で再循環が出現し始め、
再循環率とVA血流量は強い負の相関を示すとの報告がある１６）。

４）VA日常管理チェックシート
① VA管理のために用いるチェックシートは、構築されたVA機能のモニタリングプログラ
ムに基づいて作成することが望ましい。
② チェックシートのチェック項目は、VA機能を適切に評価できる項目であることが求めら
れる。
③ チェックシートは、絶対値評価だけでなく、過去のデータと比較評価できる形式とするこ
とが望ましい（紙媒体の場合）。
④ チェックされたデータは、データベースソフトなどを活用することにより、正確にVA
機能の変化を把握できる可能性がある。
VA日常管理チェックシート例を表５－１、表５－２に示す。
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VA日常管理チェックシート（例－①）

患者 ID VAの種類（ AVF · AVG ）

氏名 PTA経験 （ 有 ・ 無 ）

原疾患

シャントトラブルスコア 点数 日付

１）狭窄音を聴取 １

２）狭窄部位を触知 ２

３）不整脈 １

４）脱血不良
（逆行性穿刺でも開始時から） ５

５）静脈圧の上昇（AVF:AVG）
※通常（ ）mmHg １：３

６）VA音の減弱（AVF:AVG） ２：３

７）ピロー部の圧の低下 ２

８）透析後半１時間での血流不全 ２

９）止血時間の延長
※A（ ）分 V（ ）分 ２

合 計 点

発 赤

腫 脹

疼 痛

皮 疹

サ イ ン

表５－１
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VA日常管理チェックシート（例－②）

患者 ID VAの種類（ AVF · AVG ）

氏名 PTA経験 （ 有 ・ 無 ）

原疾患

VA評価項目
日付

（ ／ ） （ ／ ） （ ／ ） （ ／ ） （ ／ ） （ ／ ）

VAエコー
（上腕動脈）

血流量

RI

PSV

EDV

血管径

狭窄径（ 部位 ）

狭窄径（ 部位 ）

狭窄径（ 部位 ）

再循環率

穿刺部位
A側

V側

静的静脈圧

実血流量（指示QB： ）

サイン

PTA施行日

備考

VAシェーマ，VA写真，マッピング etc

表５－２

５）指示受けのあり方について
⑴ 医師からの指示受けの原則１７）１８）

① サーベイランス機器による評価は、指示書を用いて医師の指示を受けることとする。
② 指示内容に疑義がある場合には、指示受けサインは行わず医師に確認、協議すること。
③ 指示書に含まれるべき項目の例を以下に示す。
【指示書項目例】
指示日時、実施日時、患者 ID、患者氏名、VAの種類、目的、VAトラブル（臨床症状）、
サーベイランスの方法、評価の具体的内容。
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サーベイランス指示書 指示
医師

指示日時 実施日時 指示
受け

患者 ID 患者氏名 実施
者

目的 サーベイランスの方法

VA情報 VAトラブル（臨床症状）

VA作製日、作製施設、設置部位、種類など必要事項を
記載

具体的内容を記載

評価の具体的内容

表６ サーベイランス指示書の例

A）指示医師は指示書に指示内容を記載し、指示サインをする。
B）指示を受ける臨床工学技士は、指示書の指示内容を確認し、指示受けサインをする。
C）サーベイランス等を臨床工学技士が担う場合は、臨床工学技士が指示を受ける。
④ 指示書は、各施設の運用状況等に配慮した適切な指示書を作成し用いることが望ましい。
指示書の具体例を表６に示す。
⑤ 指示受けした内容を実施後、実施者が実施サインをする。
⑵ 指示受けの簡素化
VAのモニタリングおよびサーベイランスは、VA機能が日々変化することやVAトラブル
の場面で適宜実施を求められることが想定される。そのため、緊急時の対応やフォローアップ
体制等を考慮して、施設においてVA管理のモニタリング・サーベイランス実施プログラム
を確立したうえで、医師からの指示受けを簡素化する方策について十分に検討され、同意を得
ることが必要と考えられる。
⑶ 医師による結果の確認
① モニタリングおよびサーベイランスの結果は、医師の確認・評価を受けることが原則であ
る。特に侵襲（採血等）を伴うモニタリングおよびサーベイランス実施後においては、必ず
医師の確認・評価を受けるべきである。
② 確認・評価を受ける手順・方法については、各施設の実情に即した体制を構築することが
推奨される。

�．VA日常管理業務指針
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文献
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的静脈圧の有用性．透析会誌４３：１７１～１７６，２０１０

５）大月みゆき，宮本照彦，豊田昌充，他：人工血管内シャントにおける静的静脈圧モニタリング
と上腕動脈血流量の変化に関する検討．腎と透析７２別冊アクセス２０１２：１０７～１０９，２０１２

６）春口洋昭編：バスキュラーアクセス超音波テキスト．医歯薬出版，東京，２０１１
７）Strauch, B.S. et al: Forecasting thrombosis of vascular access with Doppler color flow imaging.
Am J Kidney Dis，１９：５５４～５５７，１９９２

８）宮本照彦，伊豆元勇樹，瀬尾知恵美，他：バスキュラーアクセス管理における上腕動脈エコー
の位置づけ．腎と透析７７別冊アクセス２０１４：１９３～１４１，２０１４

９）大平整爾編：バスキュラーアクセスの治療と管理．東京医学社，東京，２０１１
１０）村上康一，猪又扶美，奈良起代子，他：シャント管理における超音波パルスドップラー法の有

用性について．腎と透析５６別冊アクセス２００３：３９～４３，２００３
１１）Jindal K, Chan CT, Deziel C, et al; Canadian Society of NephrologyCommittee for Clinical

Practice Guidelines: Hemodialysis clinical practice guidelines for the Canadian Society of
Nephrology. J Am Soc Nephrol１７：S１－S２７，２００６

１２）Moist LM, Churchill DN,House AA: Regular monitoring of access flow compared with moni-
toring of venous pressure fails to improve graft survival. J Am Soc Nephrol１４：２６４５－
２６５３，２００３

１３）横手卓也，鈴木雄太，加藤紀子，他：実血液ポンプ流量測定の意義．腎と透析６６別冊アクセス
２００９：１４８－１４９，２００９

１４）松田卓也，明神健太郎，斧武志，他：穿刺針による実血流量と透析効率の検討．腎と透析６９別
冊アクセス２０１０：２５２～２５３，２０１０

１５）村上淳，鈴木雄太，若山功治，他：日機装社製透析装置DBG－０３に搭載された循環血液量
（BV）モニターを用いた、バスキュラーアクセス再循環スクリーニングの有用性と問題点．
日血浄化技術会誌２２（３）：２０３－２１３，２０１４

１６）祖地香織，新納誠司，中村雅将，他：シャント血流と再循環率の関連．透析会誌４１：２４５～
２４９，２００８

１７）臨床工学合同委員会：臨床工学技士基本業務指針２０１０
１８）（公社）日本臨床工学技士会血液浄化業務指針検討委員会：血液浄化業務指針

８．モニタリング・サーベイランスに用いる機器の教育と研修
１）モニタリング・サーベイランスの定義
JSDTのガイドライン１）では「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。GL－１：VA機能をモニタする確かなプログラムを確立することを推奨
する。」「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
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正常

正常
異常

異常

異常
DSA・CT・MRA PTA・外科的再建

毎透析時の理学的所見
・聴診
・触診
・静脈圧
・ピロー状態

定期的検査
・血流量測定

超音波検査
・形態的狭窄部位の確認
血流測定

図１ VA機能モニタリング・サーベイランスのフロー図
文献１）より引用

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。サーベイランスとしてはGL－
２．GL－３：血流量の測定、GL－５：再循環率の測定、GL－６：超音波検査も可能である。」と
明記されている。モニタリングは、理学所見であるVAスリル、VA雑音、VA全体の触診（狭
窄部位の確認）、ピロー状態評価、止血時間の延長、VA肢の腫脹を特別な機器を使用しないで
日常的に観察することで行い、サーベイランスは血流量の測定、再循環率の測定、VA機能検査
を特定の装置、方法を用いて評価することである。

２）モニタリング・サーベイランスプログラムの確立と教育・研修の重要性
JSDTのガイドラインでは図１に示すフロー図を用いてモニタリング・サーベイランスを行う
のも一つの方法であると明記している。毎透析時の理学所見（聴診、触診、静脈圧、ピロー状態）
のモニタリングによるVA異常の早期発見と、定期的に機器を用いてVA評価を行うプログラ
ムを確立する必要がある。
日々、患者と接点のある医療スタッフはモニタリングによるVA機能の判定を正しく行い、
超音波エコー等を用いて血流量測定や再循環率測定などのサーベイランスを適切に行って、VA
不全の早期発見に努めなければならない２）３）。
VAを評価する代表的な方法を表１に示す。モニタリング・サーベイランスプログラムを確立
し、確実に実行するためには、使用する機器と方法についての教育・研修を定期的かつ、計画的
に行うことが重要である。

�．VA日常管理業務指針

－５７－



評価方法 血流量測定 機能・形態評価
超音波ドップラー法 ◯
超音波血流計 HT310 ◯
超音波血流計 HD02 ◯
超音波血流計 Transonic Flow-QC ◯
クリットラインⅢ TQA ◯
超音波検査 ◯
再循環 ◯
クリアランスギャップ ◯

表１ VA血流・機能形態評価法

３）従事者に対する医療機器の安全教育・研修の実施
近年、さまざまなVAを評価する機器が開発されている。これらの機器を安全に操作するた
めに正しい知識・技術を習得する目的で教育・研修を行う必要がある。安全に医療機器を使用す
るために２０１４年１０月に発刊された「医療機器安全管理指針Ⅱ ～適正使用のための研修～」４）に
は、医療機器の安全教育・研修の実施についての指針が示されている。従って、VA管理に関わ
る機器もこの指針を遵守したうえで、教育・研修が適正に実施されなければならない。

４）モニタリング・サーベイランスに用いる機器の教育と研修の実際
VA管理に用いる代表的なサーベイランス機器として、超音波診断装置の教育・研修のカリ
キュラム案を以下に示す。
⑴ 装置操作の基礎カリキュラム
① 超音波装置の基本的特性と原理を覚える。
② 超音波装置の取り扱いを習得する。
③ 超音波装置の各機能を使用して操作が行える。
④ プローブの持ち方とプローブの消毒について理解する。
⑵ シミュレータを使用しての基礎訓練カリキュラム
① 模擬血管の短軸像と長軸像抽出の訓練を行う。
② sweep scan と swing scan 走査による模擬血管の走行を抽出する訓練を行う。
③ 針先抽出像と針シャフト部位の違いが判断できる訓練を行う。
④ 確実に針先を追跡して視認する訓練を行う。
⑤ 模擬血管までの針の進め方の訓練を行う。（針先修正訓練含む）
⑥ エコーガイド下穿刺手順を理解して穿刺訓練を行い、スキルを上げる。
⑶ 実践訓練カリキュラム
① 指導者と共に血管走行を確認する訓練を行う。
② 指導者と共に穿刺位置を決定する訓練を行う。
③ 指導者による穿刺中の抽出画像を確認しながら、血管まで針先を進める方法を理解する。
④ 指導者による針先修正方法を理解する。
⑤ 指導者によるエコーガイド穿刺全体の手順を覚えて理解する。
⑥ 比較的に穿刺が容易な症例に対してインフォームドコンセントを行い、指導者と共に実際
にエコーガイド下穿刺を行ってスキルを上げていく。
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役割 職種
VA作製者 医師
穿刺者 医師、臨床工学技士、看護師
患者管理・指導者 医師、臨床工学技士、看護師
検査者 臨床検査技師、医師、臨床工学技士、看護師、診療放射線技師
修復者 医師

表１ VA管理における役割と該当職種

文献
１）慢性血液透析用バスキュラアクセスの作製および修復に関するガイドライン．透析会誌４４
（９）：８８９－８９３，２０１１
２）西田隼人，富田善彦，水口潤：よりよいVAを維持していくために．バスキュラーアクセス
の治療と管理－未来に向けて－：１２７－１３２，２０１１
３）村上淳，鈴木雄太，若山功治，他：日機装社製透析装置DBG－０３に搭載された循環血液量
（BV）モニターを用いた，バスキュラーアクセス再循環スクリーニングの有用性と問題点．日
血浄化技術会誌２２（３）：２０３－２１３，２０１４
４）公益社団法人日本臨床工学技士会 医療機器管理指針策定委員会 医療機器安全管理指針Ⅱ：
５－１１，２０１４

９．チーム医療における他職種との連携、情報共有
VAを良好な状態で維持するには、適切な処置、維持管理、修復が必要であり１）、そのためには各
職種間におけるチーム連携が重要である。それは、透析医療そのものが、医師、看護師、臨床工学技
士、臨床検査技師、診療放射線技師、管理栄養士、医療ソーシャルワーカー（MSW）など多くの職
種により成り立つ、チーム医療だからである２）。

１）「役割」から見た他職種との連携
チーム医療には以下の４つの要素が挙げられる。各分野で専門性を発揮すること（専門性志
向）、患者の意見が尊重されること（患者志向）、必要な複数の職種が必要数病院に正式雇用され
ていること（職種構成志向）、複数の職種が対等な立場で互いに協力していくこと（共働志向）
である３）。VA管理もこれらの要素を最大限に活用し、トラブルの早期発見と予防を念頭に置い
たチーム連携が重要である。
ここでは、VA管理で各職種が担う「役割」という観点からチーム医療における臨床工学技士
の必要性を述べる４）。VA管理における役割とそれぞれにおける該当職種を表１に示す。

２）VA管理における役割間での連携
⑴ VA作製者
VA作製者は、作製後に血管の走行状態や穿刺の難易度（脈管系、硬さ、直線性、蛇行度、
皮下脂肪の厚さ）、および吻合方法についての情報を、アクセスマップ等に集約し、VAの状
態と形態を他職種間で共有できるように努める５）ことが望ましい。

�．VA日常管理業務指針
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⑵ 穿刺者
穿刺者は、理学所見を中心にできるだけ客観的なVA評価を行うことを心掛け６）７）、シャン
ト状態の記録・保存、および閲覧・追記が可能となるような工夫を施すことが望ましい。透析
支援システムやモバイル端末を活用することで、より具体的かつ効率的な穿刺情報を得ること
ができる８）。また、定期的に透析効率や再循環率、実血流測定、CL-Gap、SVP・DVP測定な
どを行い、穿刺部位選定のための情報を提供することも必要である。
⑶ 患者管理・指導者
患者管理・指導者は、透析中の静脈圧や脱血不良の有無、止血時間の延長が無いかを、シャ
ントトラブルスコアリング（S.T.S．）評価等を基に記録し９）、同時に治療中の血圧変動や除水
量などの総合的な情報を他職種間で共有できるよう工夫する。また、既往歴や患者個々の特
性、日常生活に関する諸情報を把握したうえで、それぞれの患者や家族に適した指導に当た
り、透析施設内外を問わずに、VAトラブルの早期発見・予防に取り組む。さらに、患者から
VAについての疑問、不満、苦痛などが十分に汲み取られているかを心掛け、問題があれば穿
刺者や修復者へ情報を提供し、円滑な管理が行われるように配慮する１０）。
⑷ 検査者
検査者は、検査前に理学所見を取得し、穿刺針の留置部位、再穿刺多発部位、狭窄音聴取部
位といった多角的な情報を、VAトラブルの原因に加えて報告するよう努める。また、検査者
は検査の依頼目的を十分に理解し１１）、検査後には、穿刺者、患者管理・指導者、修復者との間
で得られた結果を共有し、今後のVA管理方針を協議するよう努める。
⑸ 修復者
修復者は、他の役割を担うスタッフから、VA狭窄や閉塞により、血流の低下、瘤の形成、
静脈圧上昇、BUNの異常高値、再循環率の上昇、透析量の低下などの臨床症状を認めるとの
情報を受けた場合、各検査結果と共にVAの状況を判断し、修復法の適応について協議する。
スチール症候群、過剰血流、感染などの臨床症状を認めた場合、外科的再建について協議すべ
きである１２）１３）。VAIVT、外科的再建後は、以後の穿刺部や検査内容・実施頻度についても検討
する。

３）情報共有とチーム連携
情報共有は、VAトラブルの早期発見・予防において必要不可欠である。そのためには、VA
作製から修復に至るまでの管理記録が、VAに関与する全スタッフで共有されることが望まし
い。情報共有は、各施設に適した手法を用いればよいが、可能な限り情報科学技術を活用し、自
動化を軸に体系を構築することが望ましい。
以下に、VA管理における情報共有の体系化の過程を述べる。
⑴ VA管理体系の構築と見直し
①～③を体系の基盤とし、後述する情報収集、情報の考察・議論を実施する
① VA管理チームの構築
医師、臨床工学技士、看護師、臨床検査技師、診療放射線技師など複数職種でVA管理
チームを構成する。VA専門医と連携を密にとり、VA管理体系を主導する役割を担う。
② VAカルテの作成
画像を添付し視覚的情報を取り入れることが望ましい。
記載項目には、患者氏名、ID、シャント肢の写真、血管走行、穿刺位置、各検査結果（エ
コー・PTA画像、実血流測定値、再循環率、CL-Gap、SVP·DVP 等）を中心に、多角的
な情報を取り入れる。記載例を図１に示す。
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図１ シャントカルテ記載例

③ VA管理記録を保存する媒体の選定
電子端末、ファイリングなど施設にあったものを使用し、患者個々の数回分の透析記録と
共にVA管理記録を保存する。ベッドサイドは勿論、VA管理に関与するスタッフが時間、
場所を問わず、それらの記録を確認できるよう整備する。

⑵ 情報の収集
VAに関する情報を全スタッフが持ち寄り、カルテと記録媒体に記載していく。また定期的
にVA管理チームがエコーや S.T.S などの客観的指標となるVA評価を行う。さらに、透析効
率や再循環率、実血流測定、CL-Gap、SVP・DVP測定など、測定可能な検査情報を計画的
に収集する。VA管理チームにより収集した情報は、可能な限り透析室の全スタッフおよび院
内全体に公開されることが望ましい。
⑶ 情報の考察・議論
全スタッフを対象としたカンファレンスを定期的に開催し、収集した検査情報について、綿
密に議論するべきである。各検査にはそれぞれ長所と短所が存在するため、得られた検査結果
は総合的に検討される必要がある。検討結果を基に、経過観察を行うか、VAIVTや VA再建
などを施すかの治療方針を立案する。

【おわりに】
透析医療には多くの職種が関与しているため、各職種の専門性や立場、および思考の違いによ
り情報が共有されにくいという現状がある。これは、VA管理においても同様である。各々の職
種が互いの考えを受け入れ、話し合い、相互に尊重し合うことが重要である。また、情報共有の
根底には日々のコミュニケーションが深く関与している。フォーマル、インフォーマルに関わら
ずコミュニケーションを取ることは相互理解を深め関係構築を促す礎となる１４）。VA管理におい
ても、職種間で密な連携を行うことで自ずと様々な情報が共有され、各トラブルに対する早期発
見・予防につながるものと考えられる。
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１０．災害時に活用できるVA管理について
１）はじめに
わが国は全世界の地震の十分の一が発生する地震大国であり、多数の火山を抱え、また近年は
台風、豪雨、竜巻などによる災害リスクが明らかに増大している。したがって全国のすべての透
析施設は一定の確率で大規模災害に遭遇する可能性があると平時から認識しておくべきである。
災害時の透析医療はいわゆるライフラインに強く依存し、近年の医療内容のハイテク化もあっ
て災害に対して脆弱であることも念頭に置く必要がある。あらゆる災害のなかでも突発的に発生
する巨大地震と津波への対応は透析医療における安全性と確実性を担保する上で最初に想定して
おくべきであろう。過去の経験から判断する限り、具体的には震度６弱を超えるとルーチンの透
析医療の実行が困難となり、支援の必要が生じると考えられる。
災害時のバスキュラーアクセス（VA）管理は第一にVAの機能を保持することに尽きる。な
ぜならば、カテーテルや手術器材などの物品の供給、処置を行うにあたっての適切な環境、手術
などを行う技能を有する医師や介助を行うスタッフなどが平時のごとく揃うとは期待できず、患
者のVAに問題が生じても、VAを再建、あるいは新規に作製するなどの外科的な即時対応は困
難になると考えられるからである。
大規模災害発生時には、特にその時点で透析治療を施行中の患者については、その他の患者と
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は異なる具体的な緊急対応手段を策定しておくべきである。また、管理している全患者に対し、
災害時にVAの機能を保持するための対策を平時から教育し、透析医療に従事するスタッフに
もその内容を周知しておくべきである。

２）大地震時の対応
⑴ 透析中の患者に対して
透析中に大地震に遭遇した場合は、透析患者はベッドから振り落とされないように、ベッド
柵などにしっかりつかまりVA側は留置針が抜けないように血液回路のチューブをしっかり
把持すること、地震の規模にもよるが、スタッフが立ち上がって動くことができない時間は、
どれほど長く感じても２分程度であることを平時から定期的に反復して指導、訓練しておくこ
とが大切である。
落下物によるVAの損傷を防ぐために平時からVA周囲の整頓を心がけ、あるいは穿刺中
のVAを保護する器材を使用するのも一法であろう。ベッドは床面に固定せずにキャスター
をロックし、コンソールは転倒防止のためにキャスターフリーとすることが推奨されている
が、VAの保全と留置針の抜針防止のためにベッドとコンソールの連結も併用するのが望まし
い。揺れがおさまり、緊急、すなわちとりあえずの目処としては２０分以内１）に全患者を安全に
避難させる必要があるときは、透析中止の判断を下し、いわゆる緊急離脱の処置に移行する。
地震以外にも大規模火災の場合にも緊急離脱を考慮せねばならないが、一方大地震であっても
火災や津波のおそれがなく、また医療施設の建物の倒壊あるいはそのおそれがない場合には緊
急離脱の必要はなく、適切な判断が重要である。緊急離脱を選択した場合には時間との戦いと
なるが、被災後には貧血へ充分な対応がとれなくなる可能性を考えると、通常の返血回収操作
を手際よく進め、患者血液のロスを最低限にするよう努めるべきである。またこのような状況
では焦りは禁物であり、直ちに抜針、止血せずに留置針側と血液回路側をクランプし接続を外
し、針側に保護キャップを装着し避難して落ち着いてから抜針、止血するのが望ましい。ま
た、抜針ベルト固定などの方法もあり、どの方法を選択するかは、各施設において平時から十
分に検討し準備しておくことが望まれる。最近は留置針そのものに逆流防止弁付の製品が開発
されており（図１）、災害時への対応としても推奨に値する。このような処置では通常の抜針、
止血操作に比べて所用時間が二分の一以下に短縮されるという報告がある２）。特に沿岸部に立
地し津波の危険性を考慮せねばならない施設では有用であろう。患者の血液回路をハサミなど
で切断し透析を中止するいわゆる緊急離断は現在では推奨されていない。普段、行っていない
ことを非常時に行おうとしてもかえってパニックに陥る可能性が高いと考えられるからであ
る。しかし、現実には回路切断法により最も迅速な離脱が可能であり、リスクについて十分留
意し、訓練を繰り返した上で採用に踏み切ることまでを否定すべきではない。
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図１ 上：逆流防止弁付透析針
メディカットセーフティカニューラ（日本コヴィディエン社製）
クランプ操作不要、離脱が簡便

下：返血回収後 血液回路をカニューラから外した状態

⑵ 非透析中の患者について
非透析中の患者についても地震による落下物、家屋の倒壊などにより受傷する可能性があ
り、まず平時より災害時にはVA肢をかばうことを習慣づけるよう指導することが大切であ
る。不幸にしてVA肢に受傷しても感染を防ぐために局所の清潔を保つよう努め、出血があ
れば圧迫止血するが、大きな範囲の内出血や血腫形成時には圧迫に際しても力の加え加減が難
しいので、軽く圧迫しつつ可及的すみやかに透析医療の知識のある医療従事者に接触するよう
に薦めるべきである。
出血と感染の拡大防止のために局所を不用意に温めないことも周知しておくべきであろう。
また、被災後も通常の日常生活に準ずる行動に問題はないと考えられるが、避難のために短時
間であるからとVA肢で段ボール箱のような重い荷物を抱えて運搬したり、手提げ袋をつい
VA肢に懸垂したりしているとVA機能を喪失することがあり注意を要する。

３）情報の共有化
⑴ 支援を要する施設
大規模災害により透析医療を継続できないと判断した施設では、スタッフは当日中に患者リ
ストにしたがって、何らかの手段により、患者あるいはその家族と連絡をとり、まず安否確認
を行う。同時に近隣の施設の状況の把握に努め、日本透析医会のウエブサイトの災害情報ネッ
トワーク３）なども参照し、以後の透析医療を続行すべき施設の候補を選定する。各施設が抱え
ている患者数によるが最低でも数人以上のチームで対応にあたり、少なくとも２～３時間毎に
会合し現状を互いに周知しつつ進めると無駄な手間と労力の節約になる。受入側の施設の許容
人数に限りがあることも十分考えられ、最低でも３つ程度の施設の候補を各々の患者あるいは
その家族と相談の上で割り当てるように努める。東日本大震災の際には、施設単位でなく患者
が個別に支援施設を受診したために、無用の混乱を生じた事例が報告されているが４）５）、支援施
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設と調整した上で各患者に関する最低限の情報とともにまとまった人数の形で紹介することが
望ましい。もちろん都市型災害の場合には各患者が最寄りの医療施設へ出向く方が効率が良い
とも考えられるが、その場合も支援を要請する施設が支援施設に対して具体的な情報伝達の責
務を有するのは当然であり、安易に患者の選択に任せてしまうべきではない。このときもし可
能であれば、スタッフが患者に付き添って支援施設まで同行できれば、患者情報の伝達に支障
がなく、また支援施設の人手不足に対して有益な手助けを提供できる。
⑵ 支援を行う施設
大規模災害発生後、特に災害発生地に比較的近い地域では、自施設の安全が確認できればた
だちに周辺の施設の被災状況の把握に努めるとともに、少なくとも２～３時間以内に日本透析
医会のウエブサイトにある災害情報ネットワーク３）に書き込みを行い、各職種の代表者を招集
して受け入れ可能人数を概算し支援透析の意思を表明する。同時に支援透析の対応窓口を設定
し、その責任者（複数でもよい）には２４時間態勢で連絡がとれるようにしておくべきである。
また透析機器、薬剤、ベッドやスタッフの運用と勤務体勢についての調整も開始する。近年で
はボランティアスタッフが救援に駆けつける場合も多く、その受入対応も必要である。災害大
国、日本ではすべての施設が被災するあるいは支援を行う事態を想定し、少なくとも年に一回
程度は、このような状況に関するシミュレーション、図上訓練を行っておくべきである。
⑶ 患者に関する情報
東日本大震災の際に透析患者が施設からの紹介ではなく、個別に支援施設を受診した場合
に、透析カード、透析手帳などの形式で患者情報を持参した割合は全体では約３０％程度であっ
たが、それらを常に携行するように指導していた施設の患者はほぼ全員が持参したという報告
がある５）。スタッフは平時から患者情報の有用性を患者に指導することはいうまでもないが、
定期的に各患者の記載内容を更新する手間を惜しんではならない。スタッフが日常的にきちん
と対応しておけば、患者も自己の情報を大切に扱うからである。支援透析を行う上で患者情報
は必須であるが、その内容については緊急に対応できるだけの最低限でも可とする意見と、で
きる限りの情報はすべて欲しいという意見がある。個々の患者に対する支援透析をどの程度の
期間継続するかによって判断が分かれるところであろう。しかし、混乱のなかで対応にあたる
には、情報の種類によってどこにどのような内容が記載されているのか程度のことは、統一さ
れる方向へ進むべきであろう。VAに関しては、最新の手術記録、スコアリング評価６）の日時
と結果、血管造影所見、超音波画像所見、あるいは穿刺に携わるスタッフの印象のような記述
などが分明であれば有意義である。

４）データ共有ツール
支援透析を行うにあたって、まず患者本人の確認と診療録の作成が必要であるが、充分な患者
情報が得られない場合もあり、多数の患者を同時に受け入れねばならぬときには、原始的ではあ
るが各患者に最低限の情報を記入したネームタグを首から下げてもらうという対応が有用であっ
たという報告がある５）。当院ではQRコードを用いた患者カードを作成し（図２）各患者に携行
するように指導しているが、固定情報として感染症の有無、ダイアライザや薬剤の処方にあたっ
ての禁忌の有無、保険者番号などを記載している。

�．VA日常管理業務指針
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QRコード読み取り内容

氏名：臨床工学 太郎（りんしょうこうがく たろう）
住所：○○市○区○○番地
生年月日：○○○○年○○月○○日
保険者番号：○○○○○○○○
記号：○○○○○○○
番号：○○○
血液型：△型（＋）
感染症：なし
禁忌：なし
通院先：○○病院

○○○○‐○○‐○○○○

図２ 筆者施設で運用しているQRコードを活用した患者情報カード
（変動する情報（ドライウェイト等）は取り込んでいない）

変動する重要情報のうちでたとえばドライウェイト（DW）については、定期的に患者に聞き
取り調査を行って、自己のDWを確実に把握しておくよう指導している。QRコードは広く普及
しており、安価でカード作成が可能であり、大容量を必要としないスマホや携帯電話で読み取り
可能である。一例であるが、愛知県透析医会では、QRコードを用いた透析患者の IDカードを
統一して最低限の情報を盛り込むことを理念に整備を進めている。その他にも、リライトカード
の普及に取り組んでいる地域があるが、これらの運用には施設間のみならず地域間の差異もあ
り、また患者の個人情報の漏洩のリスクもあって共有ツールとしての一定の見解は得られていな
い。最近はクラウドを利用する情報収集も考えられているが、大規模災害時に果たして有効な運
用が可能であるのか、現在のところ判断する材料に乏しい。患者用の透析カードにバーコードが
記載されており、透析治療の受付時に必要というシステムが構築されていた仙台社会保険病院で
は、東日本大震災の際にも全患者が透析カードを持参していたという報告があり５）、やはり平時
からの指導とシステム構築が重要であると考えられる。また震災でほとんどの人が避難する際に
携帯電話ないしはスマートフォンを持参していたという事実があり７）、患者の持つ端末に定期的
に種々の情報を記録させておくのも現実的な方法かもしれない。もちろん被災施設からスタッフ
が患者に同行するかたちであれば、患者情報に関する大半の問題は解決されるが、次善の方法と
して透析施設においては全患者のVAを含めての種々の情報を、たとえばUSBフラッシュドラ
イブのような運搬が容易な電子媒体に記録し定期的に更新し、常に複数個のコピーを作って保管
し、選任された責任者が緊急時にデータとして適切に提供できるような院内システムなど、全国
レベルで対策を考えるべきであろう。
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５）災害時のVA管理の実際
支援透析を行う施設では初めて見る患者のVAに初めて穿刺し、透析医療を提供するという
業務を混乱のなかで遂行せねばならない。臨床工学技士はVAの穿刺を含め透析医療の専門職
であるから、どのような状況下でも適切な対応を要求されるのは当然である。しかし、支援透析
は必ずしも個々の患者がそれまでにルーチンプログラムとして処方されていた透析医療を、現実
として提供できないことを認識しておかねばならない。先の東日本大震災の際にも、透析現場の
甚だしい混乱のなかで支援透析は患者一名あたり３時間程度、乏しい在庫と不安定な物流のもと
でダイアライザの種類は不問、膜面積は患者の体重により大小の二種類から選択４）、透析液流量
も薬剤と供給水からの状況から３００mL/min 程度というような状況下で８）、かろうじて最低限度の
透析医療を提供していたという惨状であった。このような状況のもとで最大の透析治療効果を上
げるためには、要は「見る、触る、聴く」というVAに対する基本を確実に実行することであ
る。当該患者のどこにVAがあり、どのような血管走行と形態で、どこが脱血（A）側でどこへ
返血（V）するか、血流の状況はどうかなどを短時間で判断するスキルが必要である。しかし電
力、水をはじめとして種々の器材、薬品の不足あるいは時間的、マンパワー的制約のなかで、患
者のVAに関する情報はあればあるほど有用であり、威力を発揮すると考えられ、各施設では
平時からVAに関する情報の収集と統合、整理、保管に関する労力を決して惜しんではならな
い。また、先の震災時に肝炎ウィルスに関する情報のない患者の受入を拒否した施設があったと
報告されているが５）、どのような状況と制約のもとでも透析医療スタッフは、その時点で可能な
かぎり最良の透析医療を提供する努力を惜しんではならないことを銘記しておくべきである。

６）おわりに
災害時のVA管理は第一にVA機能の維持を心がけ、第二に制約された条件に適合するよう
な穿刺と使用を優先することであろう。ここで付言すべきことは、実際の支援透析にあたっては
決して除水過多にならぬように努めることである。特殊な状況下で著しい血圧低下を生じても可
能な対応には限りがある上に、VA機能喪失につながりかねないリスクは可及的に避けるべきで
ある。
DWに関する患者情報は他のたとえば感染症の有無などに比べ、短期に変動することが多いた
めに取扱いが困難である。そのため、平時より患者には常に自己のDWを正確に把握しておく
よう指導すべきことは云うまでもない。しかし、災害時には患者の生活実態そのものが大きく変
化するため、DWも短期間に大きく変動する可能性があることを我々は認識しておかねばならな
い。したがって、支援透析の現場では常に患者の血圧の変動、回路を流れる血液の状況などに注
意を払い、いわば五感を研ぎ澄まし異変を感知すれば、適切と考えられる量よりも少し甘い除水
量で終了することが安全であると考えておくべきであろう。
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