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クリニカルクエスチョン （CQ）                             

分担/監修 

1．VAIVT（Vascular Access Interventional Therapy）の適応は？  

後藤/後藤 

２．VAIVT の不適応は？                             後藤/後藤 

３．バスキュラーアクセスの検査方法は？       高瀬/松浦 

４．VAIVT のアプローチは？その使い分けは？     貞岡/松浦   

５．バルーンカテーテルの選び方は？         成松/松浦 

６．バルーン径の選び方は？             成松/松浦      

７．バルーンPTAの拡張方法は？            成松/松浦 

８．バルーン拡張のエンドポイントは？        貞岡/松浦 

９．VAIVT に伴う血管損傷とその対処法は？      松浦/松浦 

１０．血栓性閉塞の治療法は？            高瀬/後藤 

１１．血栓に対する治療のエンドポイントは？     高瀬/後藤 

１２．ステントの適応は？              松浦/後藤 

１３．ステントの選択は？              貞岡/後藤 

１４．ステントの留置方法は？            松浦/後藤 

１５．ステント留置の合併症とその対策は？      後藤/後藤 

 

 

文献 

１） 検索、収集     後藤靖雄 

  2011年1月に、Pubmedを用いて2000年から2010年までKeywordをHemodialysis

として500篇の論文を抽出し、その中からVAIVT手技に関連した93篇を選択した。 

２）構造化抄録作成     ５名の班員で分担し作成した。 
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目的 

本ガイドラインは、VAIVTを実際に施行する場合に、技術的な実際問題の解

決を手助けすることを目的としている。バスキュラーアクセスの基本に関して

は、『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   Guideline of Vascular Access Construction and Repair for Chronic 

Hemodialysis』(日本透析会誌 44:855-937,2011)に詳細に記載されている。特

に、VAIVTに関しては、pp.906-913 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、(2)瘤、(3)静脈高血圧症を基本とした。 

本ガイドラインは、2016年時点で、日本IVR学会会員の中でVAIVTに携わる

エキスパート5名のコンセンサスが得られている治療内容で作成された。今後、

文献検索を更新し改訂していく。 

また、日本透析学会のガイドラインを補完する目的である点は、透析学会

ガイドライン委員会の同意を得ている。 

     

 

 

 

 

VAIVTに関する基本的事項 

1．本邦の血液透析の現況 

血液透析に用いられる Vascular Access（以下 VA ）は、以前は透析シャン

トと呼ばれていたが、VAIVT (Vascular Access Intervention Therapy)の普及

とともに血液透析に用いるアクセスとして認知された用語となった 1，2，3，4，5）。

しかし、透析医療スタッフには、自己血管を利用した動静脈瘻(arterio-venous 

fistula: 以下 AVF)をシャント、人工血管を用いたアクセス（arterio-venous 

graft以下 AVG)をグラフトと呼ぶのが慣習的である。手術や VAIVTの保険点数

の表記にも、シャントという記載は残っている。 

2014 年 12 月末現在で、本邦での維持血液透析患者は、320448 人と 32 万人

を超し、基礎疾患の第一位は糖尿病性腎症が 38.1％で、平均年齢は患者全体で

67.5 才、透析導入時で 69.0 才と高齢化が進んでいる６）。VA としては、AVF が

89.7％、AVGが 7.1％と本邦では AVFが主体である。 

AVFは人工的に動脈と静脈を吻合し、動脈血を表在静脈に流し込み静脈の動

脈化が起きる点と、血液透析の為に週三回 2 本の穿刺針を穿刺するという行為
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を繰り返すという点によって、内膜肥厚・瘢痕性狭窄による狭窄を主体とした

VAトラブルが生じている。また、VAは透析患者の命綱であるということはいう

までもない。VAIVT は、VA 機能を長期に維持するために、狭窄・閉塞の部位に

よって第一選択となる治療である２，３，４，５，６）。 

 

 

 

2．VAトラブルの種類  （図 1.2） 

狭窄は穿刺部の上流側（動脈と静脈を人工的に吻合しているため、血流の吻

合側を上流、心臓側を下流という）と下流側におきる。上流側の吻合部からそ

の近傍の狭窄が最も多く発生し、脱血不良の原因となる。下流側の狭窄は穿刺

部より中枢側の狭窄のため、静脈圧上昇などで発見される。 

閉塞には、血栓性閉塞と非血栓性閉塞がある。血栓形成の最大の原因は狭窄

であるが、脱水、低血圧、過凝固状態も関与する。非血栓性閉塞は、長期に狭

窄が進行し狭窄が高度となり、VA静脈が血栓を伴わずに閉塞に至るものである。

慢性の変化のため、側副路が形成されていることが多い。VA 閉塞は VA狭窄の延

長線上にある。VA狭窄への適切な対応が、結果的に VA閉塞の予防になる。 

VA 機能不全の徴候は、脱血不良、穿刺困難、穿刺可能部位の上流側への移

動、止血時間の延長、血管痛、透析中の静脈圧の上昇、透析効率の低下など多

岐にわたる。VAIVT を行う前には、VA 機能不全徴候の確認および直近 3 回の透

析記録の確認をまず行う。透析記録からは、血圧の推移、血流量（QB）、静脈圧、

穿刺部位、透析中の疼痛などの症状を確認する。 
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3．VAの診察 

視診にて、上腕から手指の色、浮腫の有無、静脈や側副路を確認する。触診

にて、上腕動脈と橈骨動脈の拍動を確認後、吻合部から下流に向かって、静脈

の走行、径、張りを診察する。駆血下で静脈の怒張も確認する。 

聴診では、狭窄部に高調の狭窄音を聴取する。血流音が聴取できても血管の

発達が不良な場合もある。狭窄があると狭窄部位とその直下の心臓側でいった

ん thrillと血流音が増強し、心臓側で急激に低下することが多い。 

血栓性閉塞は、血栓存在部を硬く触知する。非血栓性閉塞は、拍動の途絶と

してとらえられる。途絶部から側副路が認められる。時に、非血栓性閉塞部が

索状に触知できる。詳細な診察は、超音波検査の精度を上げるためにも重要で

ある。 

 

 

 

4．VA機能の評価に必要な画像診断  

１）超音波検査 7） 

超音波検査が基本となり、VAIVT前の評価や VAの定期的なフォローに必須

である。VAの場合は、表在血管であり 7～10MHzの高周波リニア型プローベを用

いる。AVFの場合は、上腕動脈－動静脈吻合部－前腕～上腕静脈を探索し、B-

モード法、カラードプラー法により血管の走行、病変の性状を診断する。血管

に対して、長軸、短軸両方向の観察を行い、血管径、狭窄の程度、内膜の状態、

石灰化、血栓（血液より高エコー輝度を示す）の有無とその範囲を診断する。

動静脈吻合部は、急峻な角度を呈するため、多方向からの観察が必要である。

吻合の径は 2㎜以上あれば、血流に問題は生じない。 

閉塞病変の場合は、カラーシグナルの欠如や血栓の有無を評価し、非血

栓性閉塞の場合は、閉塞した索状の血管構造や側副路の評価を行う。 

機能評価は、上腕動脈血流量（FV: Flow Volume）および血管抵抗指数

（RI: Resistance Index）（さらに拍動係数（PI: Pulsatility Index）も有用）

の測定が基本である。FV 500ml/min以下および RI 0.6以上（PI 1.0〜1.6以

上）で異常であり、特に FV 350 ml/min以下になると QB は 200ml/min を確保

することが困難となる。 

 

 



 6 

 

２）VA造影 

血管造影検査は DSA装置を用いて行う。造影検査は、VAIVT時に行う場

合がほとんどであるが、複雑な VAの評価や超音波で評価が困難な中心静脈病変

の評価には診断的造影が必要となる。造影には、①上腕動脈からの順行性造影、

②静脈から（マンシェットを収縮期血圧より 20～50mmHg以上高く駆血して）の

逆行性造影がある。逆行性の場合は、吻合部から動脈側が十分に造影されたの

ちに駆血を解除し、下流側の静脈への還流を評価する。前腕の造影時は、動静

脈の重なりを避けるため、最低 2方向からの撮像を行う。造影剤は、150mgI/ml

のヨード濃度の造影剤を使用する。経動脈性造影で 3～5ml、逆行性静脈造影で

10mlを使用する。 

ヨード造影剤が禁忌の症例でも、陰性造影剤の CO2 gas を単独で 20～

50ml用いて同様に VA 造影が可能である 4）。ただし、①吻合部を介して上腕動脈

から鎖骨下動脈や腕頭動脈まで逆流した場合は、gas embolism から TIAを起こ

す恐れがあること、②総投与量は 200ml以下、③CO2 の吸収時間から造影間隔

は 3分間空けること、に留意する。 
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【ガイドラインに使用されている用語】 

 

1）VAIVT：Vascular Access Interventional Therapy の略語 

透析用バスキュラーアクセスの狭窄・閉塞を含むトラブルに対する経皮的

治療全般を指す。 

 

２）AVF：Arterio-venous fistulaの略語 

自己動静脈を外科的に吻合することによって作成された透析用バスキ

ュラーアクセスである。定型的には手首母指側で橈骨動脈と橈側皮静脈を吻合

することで作成されるが、他にも手首小指側で尺骨動脈と尺側皮静脈を吻合し

たものや、肘部で上腕動脈と橈側皮静脈を吻合したもの、母指付け根の解剖学

的たばこ盆で橈骨動脈末梢と橈側皮静脈末梢を吻合したタバチエールシャント

など、様々なバリエーションがある。また最近では、もともとある AVF の肘付

近での非血栓性閉塞による流出静脈の不良を解消するために前腕上部の静脈か

ら上腕の太い自己静脈に V-V バイパスするために人工血管などを移植した AVF

も存在する。 

 

３）AVG：Arterio-venous graftの略語 

自己動脈と自己静脈間を移植血管で連結することで作製された透析用

バスキュラーアクセスである。多くは肘での上腕動脈と、上腕下部の尺側皮静

脈あるいは上腕静脈の間に前腕でループを形成するように人工血管を移植した

ものである。移植血管の種類で言えば ePTFE あるいはポリウレタンによる人工

血管が大部分であるが、自己静脈（大伏在静脈など）の場合もあり、移植血管

の形状で言えば、前腕手首の橈骨動脈から肘あるいは上腕下部の自己静脈にま

っすぐな形状の移植血管を連結するストレート型もあり、移植部位で言えば、

前腕以外に上腕や大腿部でループ型の人工血管を移植する AVGも存在する。 

 

４）バスキュラーアクセス回路 

AVF は動静脈吻合部を、AVG は動静脈間を連結する移植血管を通過する

血流が、心臓を出てから心臓に戻るまでにたどる最短の経路全長を指す。AVFで

は動静脈吻合部までの動脈を、AVGでは移植血管までの動脈を流入動脈と定義す

る。AVFでは動静脈吻合部から心臓までの静脈を、AVGでは移植血管の静脈側吻

合部から心臓までの静脈を流出静脈と定義する。 
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５）血栓性閉塞 

バスキュラーアクセス回路の一部に血栓が生じ、その間の血流が遮断さ

れた状態を指す。一般的には AVF では、動静脈吻合部近傍の静脈内に生じるこ

とが多いが、原因となる狭窄の部位や側副路となる血管の存在により吻合部か

ら離れた場所に生じる場合もある。AVGでは移植血管全長からその自己静脈側に

かけて生じることが多い。 

 

６）非血栓性閉塞 

バスキュラーアクセス回路の一部に狭窄が生じ、その狭窄が高じて血管

内腔が完全に虚脱し、その間の血流が遮断された状態である。多くの場合、側

副路があるためその上流は保たれているが、非血栓性閉塞の上流（あるいは下

流）に血栓性閉塞を合併することもある。 

 

７）対象血管の解剖学的分類と血流方向 

手関節から肘関節までを前腕、肘関節から鎖骨下静脈の橈側皮静脈合流

部より末梢までを上腕、鎖骨下静脈の橈側皮静脈合流部から腕頭静脈の上大静

脈合流部までを中枢静脈と定義する。それぞれの部位で血流方向に対して上

流・下流で部位を特定する。 
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【VAIVT の実際における CQ】 

VAIVTの実際を以下の CQで解説していく。 

ただし、RCT（Randomized Control Trial）を施行されたエビデンスの

ある文献はほとんどなく、Expert Opinion が主体である。CQ の作成は、5 名の

班員が分担し、後藤と松浦が監修した。 

CQの内容、推奨度の決定は、5名の委員の協議によるインフォーマルコ

ンセンサス方式で行った。結果は、2名の外部委員による外部評価を受けた。ま

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   Guideline of Vascular Access Construction and Repair for Chronic 

Hemodialysis』(日本透析会誌 44:855-937,2011)の内容との整合性の確認を行

った。 

【推奨の強さ】   

 １：強く推奨する 

 ２：弱く推奨する 

 

【エビデンスの強さ】 

   A： 強い    効果の推定値に強く確信がある。 

      B: 中     効果の推定値に中等度の確信がある。 

      C: 弱     効果の推定値に対する確信は限定的である。 

      D: とても弱い 効果の推定値がほとんど確信できない。 
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VAIVTの手技に特化した CQ （ Clinical Question）  15 項目 

  

CQ１．VAIVT（Vascular Access Interventional Therapy）の適応は？ 

『バスキュラーアクセスを構成する流入経路となる動脈全長、動静脈吻合部

（AVG では動脈側吻合部）、その下流の流出路となる中枢静脈までの、狭窄・非

血栓性閉塞に起因する血流低下・血栓性閉塞・静脈高血圧・造設後初期の発達

不全等のトラブル症例。』 

推奨度  １B 

 

解説 

1．対象および適応 

バスキュラーアクセス回路全長、すなわち大動脈からの起始部を含めて、

動静脈吻合部に至るまでの動脈全長、動静脈吻合部、（AVG に関してはグラフト

全長）、導出静脈については大静脈への合流部に至るまでの中枢静脈
13,18,20,21,30,38,49,78,93)を含めた、VA 回路全長の病変が対象となる。病変の種類につ

いても、狭窄のみならず血栓性閉塞・非血栓性閉塞 J-7)を問わず治療の対象とな

る J-1, J-2)。ただし、中枢の動静脈など、万が一、血管を損傷した場合に緊急の止

血処置が必要となるようなリスクが高い領域については、止血用カバードステ

ントのバックアップや外科的バックアップの用意を含めて、各施設の対応能力

や術者の力量に合わせて適応を決めるべきである。 

２．その他の適応 

GLに示した症状以外にも、静脈瘤 J-1)やスティール症候群などでも VAIVT

の適応となるものがある。例えば静脈瘤出口病変や前腕の橈骨動脈病変による

スティール症候群などでは、VAIVTで病変を解除することで症状の緩和が図れる

場合には VAIVT の適応である。また流出路が良好な症例の静脈瘤に関しては瘤

をまたいでステントを留置すると瘤が縮小・消失する場合がある。 

脱血不良に関しては、通常の穿刺部で 200ml/minの脱血が可能であるか

どうかがひとつの判断材料となる。 

AVG における静脈圧については、過去の静脈圧が低かった時期の数値、

あるいは前回の成功した VAIVT 直後の静脈圧の数値がベースとなり、この数値

から 50mmHg以上の上昇をみた場合に、有意な静脈圧上昇とする意見がある。 

VA 造設直後の発達不良 11,27,69,72,88,J-1, J-3）については、おおむね造設後１

ヶ月を経過しても静脈の発達が不良な状態をいう。VA 造設直後の閉塞も VAIVT
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の適応となるが、この際の VAIVT 施行時期としては、造設から２週間以上あけ

てから施行することが望ましい。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，５ の内容と整合性がとられている。 
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CQ２．VAIVTの不適応は？ 

『感染したバスキュラーアクセス（AVF,AVG）症例、肘で表在性静脈が陳旧性に

非血栓性閉塞している AVF が血栓性閉塞を来した症例、血栓性閉塞部より下流

の流出路本幹が非血栓性閉塞となっている症例（AVF,AVG）。』 

推奨度  １B 

 

解説 

1．禁忌 

感染した VA３,6,91, J-2）、特に感染した AVGの血栓性閉塞の場合は、閉塞範

囲も長く感染物質の量も多くなるため、VAIVTで再開通を図ると感染物質および

起因菌が血流によって全身に拡がり、最悪の場合敗血症となる可能性があるた

め VAIVTは禁忌である。 

2．相対的禁忌 

前腕の定型的 AVFの場合、閉塞前の状態として肘付近で前腕から上腕に

移行する橈側皮静脈ルートおよび尺側皮静脈ルートがいずれも陳旧性に非血栓

性閉塞となり、肘関節直下で深部静脈穿通枝を唯一の流出路とし、慢性の静脈

高血圧のため前腕の静脈が著明に拡張・発達している場合がある。この状態で

血栓性閉塞を来すと、多くの場合、前腕の静脈全長で血栓化が進み、血栓も大

量となる。このような AVF の血栓性閉塞を VAIVT で再開通を図っても、良好な

血流回復が得られにくいことや、わずかな残存血栓でも深部静脈穿通枝で血流

が途絶してしまい容易に再閉塞を来してしまうことから VAIVT の適応とはなり

がたい J-2)。 

3．その他 

瘤については、流出路が不良で明らかに瘤の減圧が図れない場合は

VAIVTの適応とはならない。スティール症候群についても病変を治療することで

末梢手指への血流がさらに減少する可能性がある場合には VAIVT の適応とはな

らない。 

中枢静脈狭窄・閉塞のうち、既に側副路が良好に発達しており、症状が

腕の腫脹のみで、透析時の穿刺などに影響がなく、患者の苦痛がなければ VAIVT

の適応とはならない。 

透析学会ガイドライン第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-４および（２）瘤 GL-２，３，４の内容と整合性がとられてい

る。 
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CQ３．バスキュラーアクセスの検査方法は？ 

『アクセス不全の評価は臨床徴候（脱血不良、アクセス肢腫脹、止血時間延長、

アクセス肢痛など）と理学所見が基本である。画像診断による評価には体外式

超音波検査と血管造影検査がある。』 

推奨度  １A 

 

 

解説 

バスキュラーアクセスは表在血管であり、理学的所見と超音波検査でほ

とんどの評価が可能である。ただし、狭窄や閉塞の評価は、理学所見のみでは

完全ではなく、客観性の高い画像検査が必要となる。超音波検査は、機能評価

と形態評価が同時に可能である。血管造影では順行性と逆行性の造影がある。
1,2,3,7,10,27)超音波検査はアクセス評価および VAIVT のアプローチ部位と方法の決

定のために不可欠である J1,J2,J3,J7)。CT,MRI 検査は中心静脈病変以外で施行する

ことはない 14,78,79)。 

超音波検査、血管造影検査の詳細については、『VAIVT に関する基本事項、

４．VA機能の評価に必要な画像診断』を参照。 

VAIVTの施行医師は、VA機能不全の、診察、超音波検査による評価、適

切な画像検査に習熟する必要がある。 

透析学会ガイドライン第４章 バスキュラーアクセスの日常管理(３)VA

機能のサーベイランス・モニタリング GL-6 と第５章 バスキュラーアクセス

トラブルの管理(３)静脈高血圧症 GL-2の内容と整合性がとられている。 
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CQ４． VAIVTのアプローチは？  

『AVFでは経静脈性アプローチを原則とするが、病変に応じて経動脈性アプロー

チの場合もある。AVGではグラフトからのアプローチが基本で、特に血栓性閉塞

ではグラフトの離れた２カ所から対向穿刺でのシース挿入が必要である』 

推奨度  １B 

 

解説 

１．AVFの場合 

VAIVT では、狭窄部や閉塞部へのガイドワイヤーの通過が基本である。

経静脈性アプローチは経動脈アプローチと比較して動脈解離や血腫などの穿刺

合併症の危険性が少なく、また 6Fr.以上の大口径のシースを挿入可能であり推

奨される 6,7,11,12,15,31,34)。経静脈性アプローチでガイドワイヤーの狭窄部の通過が

できない場合や VA下流側が荒廃しており静脈側からの手技が困難な場合などで

は、経動脈性アプローチが必要な場合もある。また、造設後初期の発達不全例

では動静脈吻合部での狭窄が多く静脈が十分に拡張されないため上流側からの

経動脈アプローチが有用である。  

２．AVGの場合 

AVG ではグラフトからのアプローチがほとんどである。狭窄はグラフト

静脈側吻合部の近傍がほとんどであり、それによりグラフト内に血栓が形成さ

れることが多い 20,25,32)。inflow、outflowを良好に保つために、グラフトから上

流側、下流側にシースを対向させて挿入し PTAや血栓除去術を行う必要がある。

３．シース反転法 

AVF・AVG に関わらず、シース挿入可能部が限定され上流側および下流側

に病変が存在する場合で、2本のシース挿入が困難な時には、ガイドワイヤーを

用いたシース反転法により、１本のシースで対処可能な場合がある。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，４、５ の内容と整合性がとられている。 
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CQ５．バルーンカテーテルの選び方は？ 

『VA病変は拡張困難病変が多いため、基本的に高耐圧バルーンが望ましい。拡

張困難病変ではカッティングバルーンなどの使用も考慮する。』 

推奨度  １C 

 

解説 

1．VA狭窄の特徴 

VA 狭窄は動脈硬化症性病変に比較して、拡張困難病変が多いため、高

耐圧バルーンカテーテルの使用を基本とする 51，69，76)。前回拡張困難病変の再発

や AVG の静脈吻合部病変など、拡張困難が予測される病変では、最大拡張圧が

30 気圧までの超高耐圧バルーンカテーテルあるいはカッティングバルーンカテ

ーテルの使用も考慮する 1, 19,20,29)。ただし、バルーンカテーテルの拡張により、

血管は直線化されるので、いずれも屈曲の強い病変への使用は禁忌である。 

2．バルーンカテーテルの種類と使い方 

バルーンカテーテルには、Non-compliant balloon  （ノンコン）と

Semi-compliant balloon （セミコン）がある。ノンコンは、バルーンにかけ

る圧の大小に関わらず径が一定であるため、バルーンの耐圧の範囲でバルーン

のくびれが消失するまで加圧できる。バルーンのサイズの選択が正しければ、

過拡張に伴う血管損傷の危険性も低い。 

通常の病変ではノンコンプライアントバルーンとセミコンプライアン

トバルーンカテーテルの選択には優位性は認められない。 

アプローチする病変は、屈曲蛇行が複雑かつ高度であり、吻合部など非

生理的な急峻な分岐角を呈するため、VAIVTにおいては、高い実用耐圧性能・細

径かつロ－プロファイルであること・高い Trackability・高い通過性能のバル

ーンカテーテルが要求される 51,76)。 

吻合部付近の屈曲した病変では、バルーンの拡張による血管の直線化が

少ないセミコンプライアントバルーンカテーテルの使用が望ましい。 

内腔 0.035 インチの一般型と内腔 0.0018 インチの特殊型バルーンカテ

ーテルがある。特殊型のバルーンとして、カッティングバルーンカテーテルと

スリッピング防止型バルーンカテーテルがある。両者は、バルーンに装着され

たブレード（刃）やワイヤーが装着されていて、肥厚した内膜に切れ目を入れ

て、より強い拡張力を得るのが目的である 1,23,46,51,73) 。 

種々のバルーンカテーテルと開存期間の延長の関係に関しては、RCT 
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のある報告は少ない 61，73）。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，４、５ の内容と整合性がとられている。 
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CQ６．バルーン径の選び方は？ 

『静脈病変に関しては、狭窄病変近傍の正常血管径に対して、駆血下の静脈径

と同サイズまたは 1mmオーバーサイズを選択する。AVFの吻合および動脈病変に

は狭窄病変近傍の正常血管径に対してジャストサイズを選択する。』 

推奨度  １B 

 

解説 

動脈病変では過拡張による解離などの血管損傷を予防するため、病変近

傍の血管径とほぼ同じサイズのバルーンカテーテルを選択する。静脈病変では、

バルーンの waistが消失するまで拡張しても、しばしば拡張後に elastic recoil

現象による狭窄が残存することがあるので、病変近傍の血管径よりもやや大き

いサイズのバルーンカテーテルを選択することが多い。AVF の動静脈吻合部にか

かる病変では、前後の動脈側と静脈側で血管径の異なる場合も見られる。この

場合には正常動脈側の血管径にジャストサイズのバルーン径を優先的に選択す

る J1,31,62,63,64,65,66)。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，４、５ の内容と整合性がとられている。 
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CQ７．バルーン PTA の拡張方法は？ 

『原則として最大拡張圧（RBP）以下でバルーンのくびれが取れるまで加圧し、

30〜120秒間保持を行うことが多い。ただし解離の場合は低圧で長時間加圧する

ことがある』 

推奨度  １C 

 

解説 

標準化した拡張方法がないのが現状である。V A の狭窄は、拡張困難病

変が多く、PADの動脈狭窄に比較して高い拡張圧が必要である。拡張は、規定圧 

(RBP: Rated Burst Pressure)の範囲内でバルーンのくびれが消失する圧より 2

から 4気圧程度高い圧で 60秒間拡張する。吻合部から動脈の狭窄を拡張する場

合は、spasmが生じるため、低圧での拡張が望ましい。拡張の方法には、様々な

expert opinion がある 34,35,36,41,62,J1,J3,J8,J9,J10)。60秒間の拡張群と 180秒間の拡張

群の VAIVT 後の開存期間を比較した報告 55,61）では、長期の開存期間に有意差は

なかった。加圧は 30 秒～120 秒間保持することが多い。IVR 学会ワーキンググ

ループの報告 J1)では、15 気圧以上の加圧を必要としたのは全体の 55%、20 気圧

以上の加圧を必要としたのは全体の 23％であった。 加圧時間は 60 秒間が最も

多く全体の49%、次いで120秒間が25%であった。拡張回数は2回が最も多く27％、

次いで、3回が 17％、１回が 15％の順であった。 

拡張後、病変に解離が見られる場合には、バルーンカテーテルの規定圧

以下の低圧拡張による 3分間以上の長時間拡張が試みられる J2,J10)。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，４、５ の内容と整合性がとられている。 
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CQ８．バルーン拡張のエンドポイントは？ 

『バルーンのくびれの解消・残存狭窄率 30％以下を目標とし、AVF では thrill

の出現または改善があることが基本である』 

推奨度  １C 

 

解説 

バルーン PTAのエンドポイントは手技中の透視にてバルーンのくびれ

(waist)の解消を目標とするが、狭窄部の線維性変化が強い場合や石灰化などの

狭窄部の性状および使用するバルーンのコンプライアンスなどの性質により最

大拡張圧（RBP：rated burst pressure)で拡張してもくびれが消失しない場合

もある。拡張後に elasitic recoilによる残存狭窄を生じることがある 55,61,J1）。 

エンドポイントには臨床的なものや血行力学的なものが含まれる。重要

な点は、良好な thrillの出現である。良好な thrillが出現すれば、30％程度

の残存狭窄は許容範囲内である。エンドポイントとして造影による残存狭窄は

多くの文献では 30％以下としている 44,45,82)。残存狭窄を認めても、スリルの出

現または改善があれば終了とする。 

造影上で改善していても、thrillが出現しない場合は、動脈の攣縮、血

栓形成、拡張部より下流側の狭窄などが考えられるため、終了とはならず原因

を検索する。明らかな解離を呈した場合は、低圧の長時間拡張（4～6 気圧経度

で 2 から 3 分間）で解離を押さえておく。解離腔に血栓が形成されるのを予防

する 90,91,92,93)。 

 シース挿入時にヘパリン 1000〜2000単位を静注し、手技を開始するが、

終了後は ACT（Activated Clotting Time、活性化全血凝固時間）を測定し 140

秒以上の場合は、硫酸プロタミンで半中和する。プロタミンショックを回避す

るため、数分かけて緩徐に静注する。シース抜去後の圧迫は、シース挿入創か

ら出血せず、かつ吻合部の thrillを触知できる程度の圧迫とする。用手圧迫を

5～15 分で止血可能で、10 分間の止血バンドの軽い圧迫を追加しておく。上腕

動脈アプローチでも同様の止血を行うが、正中神経の圧迫を起こさないように

特に留意する。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，４、５ の内容と整合性がとられている。 
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CQ９．VAIVTに伴う血管損傷とその対処法は？ 

『血管損傷の程度により対処法は異なる。血腫が増大せず血流に影響しない場

合は、痛みに対する対症療法のみが必要となる。血管外漏出を呈し、血流に影

響がある場合は、バルーンカテーテルを血管外漏出部位に進め、指とバルーン

で圧迫しながら低圧で 4〜5分間加圧する。造影で血管外漏出と血流障害の有無

を確認する。繰り返すバルーン拡張と用手圧迫で造影上血管外漏出が消失しな

い場合は、ステントの留置を考慮する。静脈の完全またはほぼ完全な破裂また

は裂開では外科的処置が必要となる。』 

推奨度  １C 

 

解説 

血管拡張時に発生する合併症のひとつである。原因の多くは実際の血管

径より大きいサイズのバルーンを使用した場合に起きる。低圧の拡張でも起こ

りうる。患者は、バルーン拡張終了後にバルーンを deflate したときに拡張部

位の疼痛を訴える 22,32)。 

対処は、①動脈側から吻合部、②前腕から上腕の静脈、③中心静脈によ

って異なる。損傷がどの部位であっても、まず絶対にガイドワイヤーを抜かな

いことである。破裂した血管に後からガイドワイヤーやカテーテルを通過させ

ると、破裂部から、血管外にガイドワイヤーなどが逸脱する危険性が高い 32) ま

た、ヘパリン化している場合には、ヘパリンの投与量にあわせて硫酸プロタミ

ンを投与しヘパリンの中和を速やかに行う。可能であれば、ACT（Activated 

Clotting Time、活性化全血凝固時間）の測定を行い、その値で硫酸プロタミン

の投与量を決める。 

1)動脈側から吻合部 

基本的に、2 気圧の低圧で 5 分間から 10 分間の拡張を行う 22,32，37，45、46，53）。

動脈が損傷から解離で閉塞した場合はステントの留置も考慮するが 15，22，32，

45，50）、橈骨動脈の径は細く，末梢血管用のステントには適合するものはなく

bailout するためには冠状動脈用のステントが必要となる。ステントが使用

できない場合は、バルーン拡張で止血し、後日、より中枢側での再吻合が必

要となる。 

2)前腕からの上腕の静脈 

少量のリークの場合は、5分間から 10分間の 2気圧の低圧拡張を静脈破綻部

に行い、同時に用手的にバルーンを圧迫する 53）。この止血操作を 3回繰り返
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しても、造影上リークが消失しない場合、自己拡張型の barestentを留置し、

同様の低圧バルーン拡張と用手圧迫でステントの網目からのリークを抑え

る。これらの止血操作で止血できない場合は、シャント血管の結紮術を考慮

する。結紮でシャントを閉塞させた場合も、早期に外科的処置を行えば、ア

クセスの再開通の可能性は高くなる。 

3)中枢静脈の破裂 

ヘパリンをただちに中和後に、リーク部位の 2気圧 10 分間の拡張を行う。

リーク部位の用手圧迫は不可能であるが、多くの場合、過流量シャントであ

り、吻合部近傍の静脈を用手圧迫することで、中心静脈のリーク部に流入す

る血流を低下させ止血を促す 22）。この方法で止血が困難な場合は、ステント

の留置で止血できる可能性が残されている。理想的には、カバードステント

であるが 50，57）、現時点では、本邦では径 10㎜の胆管用のステントを流用す

るしかない。これらの処置で止血できない場合は、バルーンにより上流から

の血流を遮断した状態で、アクセスを結紮して止血する。 

透析学会ガイドライン第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-１，２，３，４、５ (３)静脈高血圧症 GL-2の内容と整合性

がとられている。 
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CQ10．血栓性閉塞の治療法は？ 

『血栓溶解カテーテルでウロキナーゼや t-PAを用いた血栓溶解療法や、血栓吸

引カテーテルを用いた血栓除去（吸引）療法などで血栓を処理する。デバイス

により必要シースサイズが異なり、挿入可能なシースサイズで治療の選択は制

限される。AVGの場合、デバイスを用いずウロキナーゼ溶液をグラフト内に注入

し一定時間後に PTAを行う”lyse-and-wait”法もある。ただし禁忌もあるため

慎重な使用が必要となる』 

推奨度  １C 

解説 

1．血栓量による治療法 

閉塞から間もない血栓量が少ない場合には、バルーン拡張のみで再開通

が図れる場合もあるが、血栓量が一定以上の場合には責任病変の拡張に先立っ

て血栓の処理が必要となる。血栓の処理方法としては、弁脱着式シースによる

血栓吸引 15)・血栓吸引用カテーテルあるいは大径の造影カテーテルなどによる

血栓除去療法 15,20)・血栓溶解用カテーテルによる血栓溶解療法 32,69,j-1,J-2)・graft

内にウロキナーゼを直接注入する“lyse-and-wait”法 5,51,60,70,74,77)、などが挙げ

られ、これらの方法で取り切れない小血栓の残存に対してはガイドワイヤール

ーメン付きの Fogarty カテーテル 40)を用いることもある。外科的処置とカテー

テル治療を組み合わせて行う体制の整っている施設においては、Fogartyカテー

テルによる外科的血栓除去術と IVR での狭窄拡張を同時に行う治療法も選択肢

となってくる。 

血栓吸引や血栓除去療法には 6Fr シースの使用が必須であり、6Fr シー

スを挿入する余地のない血管径の場合は、4Frシースで使用可能な血栓溶解療法

を検討する。ただし血栓溶解療法の場合はウロキナーゼやｔ−PAを使用するため、

禁忌例がある。 

２．禁忌 

１)止血処置が困難な患者（頭蓋内出血、喀血、後腹膜出血等） 

２)頭蓋内あるいは脊髄の手術または損傷を受けた患者（2 ヶ月以内） 

３)動脈瘤のある患者 

４)重篤な意識障害を伴う患者（脳内出血を発症している可能性が高い） 

５)脳塞栓又はその疑いがある患者（出血性脳梗塞を起こすことがある） 

３．原則禁忌（投与しないことを原則とするが、特に必要とする場合には慎重

に投与すること） 
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１)心房細動のある患者（うち特に僧帽弁狭窄症患者）、感染性心内膜炎の患者、

陳旧性心筋梗塞の患者、人工弁使用患者 

２)瞬時完成型の神経症状を呈する患者（脳梗塞である可能性が高い） 

４．慎重投与 

１)出血している患者：手術等外科的処置時（肝、腎生検等を含む）、糖尿病性

出血性網膜症等の出血性眼疾患、消化管出血、尿路出血、流早産、分娩直後、

月経期間中等 

２)出血の可能性のある患者：消化管潰瘍、消化管の憩室炎、大腸炎、重症高血

圧症、活動性血管、頭蓋内出血の既往等 

３)治療困難な凝固能低下状態の患者：凝固因子欠乏症、血小板減少症等 

４)血液凝固阻止作用を有する薬剤、血小板凝集抑制作用を有する薬剤又は他の

血栓溶解剤を投与している患者 

外科的処置とカテーテル治療を組み合わせて行う体制の整っている施

設においては、Fogarty カテーテルによる外科的血栓除去術と IVRでの狭窄拡張

を同時に行う治療法も選択肢となってくる。 

透析学会ガイドライン第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-３，４、５の内容と整合性がとられている。 
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CQ11．血栓に対する治療のエンドポイントは？ 

『AVF では、血栓性閉塞していた部位に thrill あるいは強い拍動が出現し、血

管造影あるいは超音波検査で著明な血栓量の減少を認めればバルーン PTA に移

行する。AVGでは同じく血栓閉塞部位で著明な血栓量の減少を認めればバルーン

PTAに移行する。バルーン PTA後に造影剤の速い run-offの確認が必須である。』 

推奨度  １C 

 

解説 

血栓の処理が進み、血栓量が減少して動脈との交通が回復すると、AVF

でも AVG でも拍動が出現する J-2)。この際、血管造影あるいは US で出来るだけ

残存血栓が少なくなることが望ましいが、血栓除去デバイスの稼働時間、血栓

溶解のウロキナーゼの使用量をある程度費やしても残ってしまった血栓に関し

ては、その後バルーン PTA を施行する。ただし AVF の動静脈吻合部付近と AVG

の graft 動脈側吻合部付近にしつこく残る小血栓については固いものが多く、

そのままバルーン PTA で拡張しても、治療後早期の再閉塞の原因となることも

少なくなく、バルーンでの拡張に先だってガイドワイヤールーメン付きの

Fogartyカテーテルでより下流に引き抜いておくことが望ましい。 

バルーン PTA後でも残存血栓により良好な血流が得られない場合は、さ

らに血栓に対する治療を追加で行い、良好な画像所見および理学的所見が得ら

れるまでバルーン拡張と血栓処理を繰り返して行う。バルーン拡張中に新たに

血栓が出現するような症例もまれに見られ、その際はヘパリンの追加投与を行

うと共に閉塞部全長のバルーン拡張をできるだけ短時間に行うべきである。 

バルーン拡張後に AVF での動静脈吻合部、AVG での動脈側吻合部付近の

graft に thrill を触知し、血管造影上の良好な造影剤の run-off15)あるいは US

上の良好な上腕動脈血流量あるいは graft 血流量の回復、が得られれば手技を

終了してもよい。理学的所見あるいは画像所見が不良なままの手技終了は早期

の再閉塞を来すリスクが高い。 

透析学会ガイドライン第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-３，４、５の内容と整合性がとられている。 
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CQ12．ステントの適応は？ 

『早期リコイル症例、3ヶ月未満の短期再狭窄を繰り返す症例、長時間加圧で血

流障害が改善しない血管損傷症例、解剖学的圧迫による中枢静脈の血流障害な

どが適応となり、場合によっては血流障害を伴う残存血栓症例、仮性動脈瘤症

例なども適応となり得る。』 

推奨度  １C 

 

解説 

ステント適応部位は、原則的には穿刺部位とならない肘部以上の中枢側

静脈が望ましいということは、認識しておく必要がある。 

適応に関しては議論があるが、現時点で、比較的コンセンサスが得られている

適応は、以下の状況である 3,4,12,13,14,15,30,34,64，66，67，83，84，J4,J6,J10)。      

 ①早期リコイル症例 elastic recoil は、適切な径のバルーンで完全拡張でき

たのにもかかわらず 30％以上の狭窄が残存する場合である。すべての例で stent

が適応になるわけではなく、残存狭窄があっても理学的所見が改善した場合は

追加治療の適応とはならない。 

②3ヶ月未満の短期間で再狭窄を繰り返す症例 89) 

狭窄を繰り返す部位が、前腕の吻合部近傍であれば手術による再吻合も考慮

されるべきである。ステントの留置で次回までの再狭窄の期間が延長される報

告はある。しかしながら、一旦ステント内狭窄がおきれば、通常のバルーン拡

張のみでは十分な拡張が得られない。 

③止血困難な血管損傷症例   

バルーンカテーテルによる低圧拡張と用手圧迫で止血困難な場合は stentの

留置が考慮されるべきである。自己拡張型の barestent を留置し、さらに低圧

バルーン拡張と用手圧迫の追加を行うことで止血できる可能性が高い 17）。 

④解剖学的圧迫による中枢静脈の血流障害 85)   

 鎖骨下静脈における鎖骨肋骨接合部での圧迫や無名静脈における腕頭動脈に

よる外方性圧迫は、バルーン拡張のみでは十分な拡張が得られない。そのため、

stentの留置は考慮されるべきである。 

⑤そのほか                                   

 仮性瘤症例もカバードステントで瘤を閉塞する方法もあるが、瘤が吻合部近

傍の場合は、瘤切除と再吻合が選択される。 

透析学会ガイドラインでは、ステントに関する記載はない。 
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CQ13．ステントの選択は？ 

『基本的に自己拡張型ステントだが中心静脈の一部ではバルーン拡張型ステン

トの使用も可能である。ステント径は正常血管径の 1〜2mm 大きめのものを選択

する。』 

推奨度  １C 

 

解説 

1．ステントの種類                                   

ステントは大別して自己拡張型とバルーン拡張型に分類される。自己拡

張型はそれぞれに特徴があり自己拡張型は自らの radial force にて血管壁を拡

張する。しかし線維化の強いいわゆる固い病変などでは、十分に拡張されない

場合があり、その際にはステントを圧着させるためバルーンで後拡張を行うこ

とが望ましい。バルーン拡張型は自己拡張力がなくバルーンにてステントを血

管壁に圧着させる。そのため外力に弱く、変形を起こすと自己回復できない。

四肢の静脈狭窄の場合、外傷など外部からの圧力や関節の屈伸などの筋肉の力

がステントにかかる可能性があることや血管の口径差があるため自己拡張型ス

テントの使用が一般的である*3,4,9,12,14,15,17,18,20,28,40,42,47,49,50,60,63,66,70,78,J-10)。一方中

枢静脈では外力の及ばない部位でバルーン拡張型の使用は可能である 1）。 

２．ステント径の選択 

ステントの径についての明らかなエビデンスはないが、近傍の正常血管

径と同等とするものもある 2)が 1-2㎜大きいものを使用している文献が多い
3,20,30,70)。また長さにおいては狭窄を十分にカバーできるものを選択するが、エ

ッジやステント両端近傍に新たな狭窄を惹起する可能性があることから、可能

な限り狭窄長に近いものを選択すべきである 2,20,30)。中心静脈の破裂による仮性

動脈瘤に対してカバードステント（ステントグラフト）を使用する場合もある
1,49)。 

透析学会ガイドラインでは、ステントに関する記載はない。 
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CQ14．ステントの留置方法は？ 

『直接的・間接的に、将来のアクセス作成を妨げないように留置すべきである。』 

推奨度  １C 

 

解説 

ステントを挿入した前腕から上腕の静脈は、アクセスとして動静脈吻合

には使用できないため、将来的な再吻合部を温存するためにステント留置は慎

重にしなければならない。原則的には、ステントの留置部位は、穿刺部位とな

らない肘部以上の中枢側静脈が望ましいということは、認識しておく必要があ

る。 

鎖骨下静脈へのステント留置の際には、将来のアクセスルート確保のた

め、開存している内頸静脈の開口部にかからないように留置すべきである 30，34，

38）。左右の腕頭静脈へのステント留置の際には対側の腕頭静脈本幹に狭窄を惹

起する可能性があるので、上大静脈にステントが突出しないように留置すべき

である。後拡張についても、ステントを血管壁に圧着させる必要がある場合に

は、ステント留置前に使用したバルーンカテーテルを用いて後拡張を行うべき

である。 

ステントには、バルーン拡張型と自己拡張型がある。屈曲部や血管の口

径差があるアクセス血管には自己拡張型ステントの使用が一般的である
3,4,9,12,14,15,17,18,20,28,40,42,47,49,50,60,63,66,70,78,J-10)。 アプローチはシースが、６Fr 以上

が必要になり、それに見合う血管径が要求される。静脈アプローチが一般的で、

前腕レベルの場合は、逆行性アプローチ、中心静脈の場合は順行性アプローチ

となる。ステント径の選択は、通常近接する正常血管径をもとに決定する。 

透析学会ガイドラインでは、ステントに関する記載はない。 
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CQ15．ステント留置の合併症とその対策は？ 

『ステント内血栓性閉塞に対しては、通常通りの血栓性閉塞に対する治療を行

う。ステント迷入に対してはスネアカテーテルなど異物除去カテーテルによる

回収を試みる。ステントの短縮・破損・移動に対しては、要すれば追加ステン

ト留置を行う。』 

推奨度  １C 

 

解説 

ステント内血栓性閉塞 32,63)に対する治療は通常の血栓性閉塞に対する

治療法に準ずるが、特に中枢静脈に留置したステント内血栓は、大きいまま血

流にのって肺に飛ぶと重篤な肺梗塞を来す恐れがあるため、より慎重な操作を

要する。 

まず中枢静脈へのステント留置の際には、可能であれば心臓への迷入対

策としてガイドワイヤーを pull-through の状態にしておくことが望ましい。

Pull-through の状態となっていればステントが大静脈に迷入しても心房から心

室に迷入することを防ぐことが出来る。実際に大静脈や心臓への迷入が起こっ

てしまった場合には、スネアカテーテルなどの異物除去カテーテルを用いて、

迷入したステントをシース挿入部まで安全に移動できればシース挿入部の血管

をカットダウンして体外に取り出し 20)、そこまでの移動が不可能であれば、腕

頭〜鎖骨下静脈あるいは腸骨静脈など安全な場所に移動する必要がある。安全

な場所まで移動できれば、その部位に安定した留置を試みる。単独で安全な部

位に安定留置が困難であればステントを追加留置し固定する場合もある。 

ステントの短縮・破損・局所的な移動 70)に関しては、それに起因する病変およ

び症状の出現があればステントの追加留置 49)を含めた治療を考慮する。 

透析学会ガイドラインでは、ステントに関する記載はない。 
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