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近位の 2本の血管が緩やかに 1本化するようなイメー
ジが望ましい（図 9）．決して動脈にキンクを生じさ
せてはならない（図 10）．吻合の後ではこれを修正す
ることができない．キンクは静脈の剥離が十分でない
とき，また逆に剥離が行き過ぎたときに生じやすい．

6. 切開径は動脈・静脈とも 3 mmとする．
過剰に剥離した場合を除いて，動脈は吻合後に元の
位置に戻ろうとする．吻合部につられて静脈全体も動
脈側にロールするから（図 11），静脈の吻合部は 12

時からわずかに動脈側にずらして切開する．血管壁は
尖刃を上に向けて，ためらいなく 3 mm切開する．割
を入れた後に眼科用剪刃で切開を延長すると切開線が
歪むので避けたい．
静脈にはわずかなねじれも生じさせたくない．吻合

部で静脈にねじれが発生すると，吻合部のちょうど出
口のあたりにそれがまとめて現れる．ねじれた箇所は
拡張が悪くなり血流のスムースな流出を妨げる．これ
も後の修正が効かない．

7. カテーテルによって静脈中枢の開存を評価する．
生理食塩液をシリンジでフラッシュしただけでは橈
側皮静脈の開存は証明できない．正中皮静脈が閉塞し
ていてもその末梢に深部と交通する静脈枝があれば，
注入した水流は滞りなく流出することがある．

3Fのフォガティーカテーテルを上腕まで進め，バ
ルーンを軽く膨らませて（0.18 ml），ゆっくりと引き
抜いてくる．抵抗があれば無理をせずにバルーン容量
を調節して通過させる．この操作の目的は静脈拡張に
あるのではなく，あくまでも開存の確認と潜在的な狭
窄部位の有無を把握することにある．

8. 橈骨動脈末梢からの環流を確認する．
静脈に流入する動脈血は順行性とは限らない．尺骨
動脈から手掌動脈を経て，すなわち逆行性の流入は少
なからず存在する．エコー所見や血管造影でそれが生
じていることにはしばしば気づかされる．この流れが
顕著になればスティール症候群として認識されるので
あるが，ほとんどのケースでそこまでには至らぬ程度
にとどまっている．
万が一橈骨動脈の中枢にスパスムや血栓が生じたと
きに，末梢からの環流はシャント血流を保全するバッ

図 10　動静脈吻合直前
　本症例では動静脈走行の乖離が見られたため動脈も通例以上
剥離した．緊張緩和のためすでに静脈背側枝は切断している．
動脈（手前）の緩やかなアーチの頂点を吻合部位に供する．

図 9　動静脈吻合直前
パラレルなイメージを作り上げる．

図 11　吻合終了後
　皮膚切開は 1 cmに満たない．吻合径は 3 mmで作製した．
血流再開後から静脈は著しく拡張し，吻合部は動脈側にロール
して正面からは認めづらい．この症例の上腕動脈流量は 50 ml/
分から 1年後 700 ml/分まで増加した．
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クアップとなるため，必ずその有無を確認しておきた
い．クランプを一瞬緩めて血流の吹き出しがあるなら
ば，あるいは 18Gの留置針外套を挿入して力強く血
液がシリンジを満たしてくるようなら，十分な予備血
流が保全されている．

9. 血管吻合の運針は 1mmあたり3針を目安にする．
吻合は 7-0プロリンを使う．持針器はMathiewで

はなく短い Hegarを用いている．これは術者の好みに
よる．運針の間隔は 1 mmあたりに 3から 4針，片面
につき 12針を目安にしている（図 12）．
これをかなえるためには，一片 1 mmの正方形の四

隅とその中間点，そして正方形の中心の，合わせて 9

点に運針できる精度が求められる（図 13）．3 mmの
縫いしろは一度頭の中で 6 mmに拡大し，その辺縁は
小さな正方形のピースが連なったものに再構築して，
それぞれのピースの中心に運針するのである．このイ

メージは微分と積分の関係に似ている．
正確な運針のためにはいくつかのコツがある．針は
持針器の先端に直角に固定し，少し短めに把持する．
持針器は柄の中ほどを持ち，持ち手を患肢の上に添え
る（図 14）．全体を固定したうえであとは手首の回転
だけで針先を動かす．さらに微小な調節には鑷子の背
で血管壁を針の軌道上に誘導すればほとんどブレは生
じない．
後壁の吻合にさいしては外反に注意が必要である．
裏側から両血管壁のスリットに度々鉗子を挿入して内
腔側に血管壁を翻転させ，正確な断面を露出させる．
逆に前壁の吻合にさいしては内反に注意を払う．両端

図 12　後壁吻合のイメージ
　3 mmに 12針程度の運針を行う．エッジに近づくにつれて密
にする．

図 13　Fine suture イメージ

図 14　持針器の取り扱い

図 15　前壁吻合のイメージ
牽引によって縫いしろを拡げる．
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においたアンカーを牽引することによって血管壁を伸
展させ，適度に緊張をもたせる（図 15）．後壁は正方
形の下辺にあたり，前壁はその上辺に相当すると考え
ればよい．
運針の深さは常に浅くするものの動脈は 3層を意識
して貫く．動脈と静脈，二つの血管の壁の厚さは相当
異なっているが，内腔は面と面を段差なく接合するイ
メージである（図 16）．そのために内腔に出す運針は
さらに薄く貫通させる（図 17）．中枢端，末梢端に近
づくにつれて動脈側の運針は徐々に浅くなり，後面で

は内膜と中膜の一部のみ，前面では外膜と中膜の一部
のみに運針が留まる．
両端でのプロリンの結紮は各々 4回までとしている．
些細なことではあるが，結紮を繰り返すたびに結び目
には高さが生じる（図 18）．この端に「外出し」した
相方を結紮すると締めが甘くなり，縫合全体に緩みが
生じてしまうからである．
吻合部末梢の静脈は吻合部遠位端で再度結紮して離
断する．この瞬間に吻合部は動脈側に引き込まれ，緊
張から解放される．吻合径は後に 2.5 mm程度に観察

図 16　Fine suture イメージ
運針を密にするほど吻合ラインはリニアに近づいていく．

図 17　Fine suture イメージ
針のラインは内腔面に余剰を残さないようにエッジに導く．

図 18　結紮によって生じる目の高さ
　後壁吻合終了時．4回結紮（末梢側・右）と 8回結紮（中枢側・左）．7－0プロリンと
はいえ結びを重ねると目に高さが生じる．縫い上げてきた糸をこれと結紮すると，吻合部
のエッジがしっかり締め上げられずにリークを生じる恐れがある．
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されることが多い（図 19, 20）．

10. 吻合部末梢の静脈ならびに背側枝は必ず結紮
（離断）する．
橈側皮静脈の末梢は，カニュレーションのさいにす
でに結紮済みであるが，盲端を残さないように再度結
紮する．
背側枝の処理については意見の分かれるところかも
しれない．しかし是非これを結紮することを薦めたい．
背側枝を開放しておくという主張の真意は明白である．
橈側皮静脈が閉塞したさいには背側枝がバックアップ
の流出路となるからである．そうならずとも拡張した
背側枝は動脈側の穿刺部として重宝である．しかし血
液の流出路は圧の勾配に依存している．背側枝はその
先で多くの手背枝に連なるから，血流は容易に拡散し，
さらにそれは尺側皮静脈に流出する．橈側皮静脈が健
全に開存している限りは問題とならないが，ひとたび

圧のバランスが損なわれたなら静脈高血圧の合併は必
至である．
怒張した手背の静脈から動脈ラインを確保している
状況を時に見かけるが，皮膚が薄いために止血も悪く，
皮膚潰瘍ひいては感染の契機になることから好ましく
ない．また背側枝が開存していると橈側皮静脈に狭窄
が生じてもシャント音が維持されるために，経皮経管
的血管形成術（PTA）の導入が遅れやすいことも負の
要因である．上記 7の処置で，中枢側の開存を確信し
たならば迷わずに結紮すべきである．

11. 阻血を解除する前に術野の止血を念入りに確認
しておく．
血流を再開した後には膨張した血管自体が視野の障
害となって，止血は容易ではない．もう一度万全を期
してから阻血を解除したい．

12. スパスムが予想されたなら，プロスタグランデ
ィン製剤を静脈内投与しておく．
経験的に行われる方法の一つである．アルプロスタ
ジル 10 ngを緩徐に静注する．ヘパリンの投与もあわ
せて行うことが多い．ただしこの処置に関してのエビ
デンスは有していない．

13. 吻合部から静脈中枢を見える限り観察して，静
脈が均一に拡張しているかをチェックする．
筆者は小児用ケリーを用いて静脈周囲の疎な組織を
分け開いている．この作業は拡張した静脈を決して傷
つけることのないように必ず直視下に行うことが重要
である．

言うまでもなくこの術式は万能ではない．吻合が不
可能な例は必ず存在するが，ほとんどの症例について
それは静脈の問題ではない．内腔が保持されているな
らば，自身は直径 1 mmの静脈でも吻合を試みる．し
かし動脈の血流が著しく低下した症例は，吻合の形は
整えることができても結果は絶望的である．せめて同
レベルでの術前橈骨動脈血流は毎分 30 ml以上あるこ
とが望ましい．

Fine sutureには明確な意図が込められている．脈
管の条件がよく，通常の吻合径で作製すれば将来ラー
ジシャントを必発するようなケースに縮小を提案する．

図 20　図 19 症例の 6 カ月後（橈側皮静脈の拡張）

図 19　吻合部エコー所見
　術後 6カ月の吻合部．2.7 mmと計測された．この症例の上
腕動脈血流量は術後 1カ月 200 ml/分，6カ月 620 ml/分であ
った．

V
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しかし目的はそれだけではない．救済である．従来な
らば AVF作製を断念するような粗末な血管でも，こ
の手技を用いて吻合の可能性を新たに見出せたならば，
将来の再建部位の温存につながるのである．

4　考　察

日本の VAの在り方は海外からベンチマークとされ，
常々高い評価を受けてきた．それは DOPPSでも明ら
かにされたように，わが国の透析医療が伝統的に
AVFに強いこだわりを持ち続けているからに他なら
ない3, 4）．では AVFそのものにはなにか誇るべき工夫
があったのだろうか．DOPPSに「AVF設置に適切と
考える最小の血管吻合サイズ」というトピックがあっ
た（文献未発表資料）．12の国と地域で，過去 1年間
に一度でも VA手術を施行したことのある医師 222名
を対象にこの調査が行われた．5.4 mmと集計された
日本の回答は，2番目に大きな数字だったのである．
吻合径は実際どこまで小さくできるのだろうか？
試験的にではあるが 2 mmまでそのハードルを上げて
みたことがある．吻合は可能との感触を持ったが，手
技は 3 mmよりはるかに難しい．特に動脈壁の厚みが
一段とリアルに感じられ，運針が弧を描けなくなる．
肉眼視の限界を感じた．そこでmm単位で求めたな
らば 3 mmが実用の下限との結論に至ったわけである．
それは実に皮肉なことに，半世紀も前の原法MJ Bres-

ciaの論文（1966年）に記されていた「3 mmから
5 mm」の下限に一致している5）．
彼らの提唱した術式はやがて標準的な透析アクセス
として世界に拡まったが，吻合径については原法が踏
襲されることはあまりなかったようである．ここ 10

年程を見渡しても文献には Longら6）の 8 mm，Tellio-

gluら7）の 6.1〜8.5 mm，Bourquelotら8）の 10 mm，Da-

vidson9）の 8〜10 mmと記載が続いている．Van Can-

neytら10）はコンピュータシミュレーションによって吻
合径と吻合角を解析したが，これも結論として 7 mm

が適切としている．一方，本邦では長く 6〜7 mmが
推奨されてきたが11〜15），この妥当性を検証した報告は
意外なほど少ない．AVF過剰血流の誘因は動脈の経
時的拡張であり，切開径はあまり問題ではないとする
説16）が支持されてきたからかもしれない．
しかしながら，吻合径が大きいほどシャント流量が
増加することは疑いようのない原理である．実際に動
脈切開径 7 mm群は 5 mm群に比し上腕動脈拡張率が
有意に大きかったとの報告17），また吻合径と開存率と
の関係については吻合径 5 mm未満をシャント閉塞危
険因子とする報告もみられる18）．もっともアクセスの
予後や機能は吻合径のみに依存するわけではない．他
に動脈の血流量，静脈のコンプライアンス，動静脈径
などが重要な因子として論じられてきた19〜21）．これら
の因子が複合的にアクセスの経過に影響を与えている
以上，一元的な考え方では対応できないことが解決を
難しくしている．
最近経験したいくつかの症例はこの問題を考えるよ
いきっかけとなった．流出路の静脈に狭窄を生じた例
を集めてみると，奇妙なことにそれらの画像所見そし
て経過はどれも酷似していたのである（図 21〜23）．
このような狭窄は術後半年から 1年で出現し，吻合部
直上から数センチにわたるセグメント病変として認め
られた．いずれも穿刺部位に該当するものではなかっ
た．PTAを行ってみると，2 atm程度の低圧を負荷し

図 21　静脈狭窄治療前後の DSA 所見―Case 1―

Pre PTA Post PTA
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ただけで難なく病変は解消されてしまうのである．そ
こに waistが存在しなかったことは言うまでもない．
そしてこの拡張効果は半年以上にわたって長く持続し
ている．
この事実についての解釈は以下のようである．流出
路となる静脈の拡張はそこに狭窄病変が存在しなけれ
ば，ポンプとなる動脈血流の大きさと吻合部径に主に
依存するはずである．そこで吻合径を一定にすれば橈
骨動脈の血流量が最大の規定要因となる．静脈は瘻化
によって非生理的なストレスを受け続けるので，これ
に対する抵抗，すなわち拡張すまいとする機序が常に
働いている．拡張はこの静脈の抵抗と動脈流量のバラ
ンスで後者が勝って生じるもので，そのバランスが逆
転すればこのような現象が起きるのではないか．つま
り吻合径を縮小すると新たな問題として「相対的な」
狭窄が現れる可能性がある．もっともこうしたケース
はそう多くは認められない．またそれが生じても AVF

の長期的な維持に支障とはならないと考えている．

結　語

革新的な医療が次々ともたらされる現在でも，半世
紀昔に発案された動静脈瘻が，今なお継承され多くの
透析患者の命綱となっていることにあらためて驚嘆せ
ざるをえない．しかしこの間に医工学や薬学は見違え
るような進歩を遂げ，透析療法によって 30年，それ
以上も生命を延ばすことを可能とした．その結果患者
年齢層は上昇の一途をたどり，一方で 80歳，90歳を
過ぎてから透析に導かれることも珍しくはなくなった．
こうした変化を背景に，シャントそれ自体のもたら
す様々な問題が浮かび上がってきている．全身的には
高拍出性心不全，うっ血性心不全，局所的には静脈高
血圧，スティール症候群，静脈瘤など，複雑な病態の
多くは過剰血流による代償ともいえる．シャントが身
体にたとえどのような不利益を与えても，透析時の安
定した血液供給が可能であることへの引き換えとして
それらは相殺されてきたのかもしれない．しかし治療

図 22　静脈狭窄治療前後の DSA 所見―Case 2―

Pre PTA Post PTA

図 23　静脈狭窄治療前後の DSA 所見―Case 3―

Pre PTA Post PTA
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の成否のみを問われた時代から，質を問われる時代へ
と時は確実に変遷しつつある．
我々の提案は「1 cm」や「3 mm」という数字に強

いこだわりを見せるのではない．それは到達できる一
つの限界を示しただけにすぎないのだから．大切なこ
とは，皮膚を 3 cmも切開していたならば勇気をもっ
て 2 cmにとどめてみる，自身の吻合径を 8 mmとし
ていたならば 6 mmで我慢してみる．こうして少しず
つ進化をしていくことにあるのだと思う．
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