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Ⅰ はじめに

現在､人工透析に使用する血椎同旅は施仮によ

り様々であります｡我々は過去に穿刺針と同格の

外れによる出血､発注時の針刺 し帝収率を経験 し

ました｡そのため安全に某株が行えるようにいく

つかの改良を行ってきました｡I?阿,JMS社製

ニー ドル レス回路の深川を機会にこれまでの安全
性向上への放 り組みを評価､検附 したので報告 し

ます｡

Ⅱ 研究 目的

血練td絡改良の好苅iJ･朋り淑 り.'i'全牧内⊥のた

めの放 り組みを押仇,棉11･4'る.

Ⅱ 軽ia

I. 1996年 4ノ1 好例針は純にル'r-tJツタ
の採用

2, 1996年 4月 Y乍J坦′JA回蛾の広川
3, 1996年 7月 静脈 ドリッノJ y ハ l

ルアーロック型 rTDF柳城FL入回路のtJlJJ7
4. 2001年 4月 静脈圧ラインとノ /ルター

の一体化

5, 2001年 4月 採血ポー･トのニー ドルlス

化

Ⅳ 結果

穿刺針接続部にルアーロックを採用 しました｡

穿刺後､針 と回路を接続 してスライ ド式のロック

で固定 します｡ルアーロックを採用 したことで回

路が外れることはありませんでしたが接続部のゆ

るみによる空気の巻き込みが起きました｡このよ

うな称故が起こらないためにもロックに頼らず確

:L'には枕部をね じ込むことが必要です｡(図 1)
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ルアーロック

(図 1)

生食ラインをY字型に変更 しま した｡静脈側の

穿刺を失敗 した壌合や血液を回路内で循環させて

おきたい場合にY字管を使用 しています｡またェ

ア-抜けの悪いダイアライザーのプライ ミング時

に再循環回路として使用する事も可能です｡

(図 2)

Y字型生食回路

(川 lZ)

静脈 側の ドリッ/j-ヤンバー｣:部に'/ ノンプの

ついたラインを追加 しました｡ここからJlDF用
の祁練や､点滴を行えるように しました｡右側の

写其IiltDF補液ラインとの桟綻部でIg｡金属針

を使用せずに点滴を行えるため針刺 しの危険が減

少 しルアーロックにより透析中に回路が脱落する

ことはなくなりました｡ しか LIIDF施行時にク

レンメの開け忘れによる補綾の前出が起きま した｡



これは水の引けすぎになるだけでなくAFB施行

時はアシ ドーシスに傾 く危険があります｡

(図 3)

HDF補液注入回路

(図3)

JLI7･脈Jtラインと庄フィルターの一体化と共にフ

ィルターをディスポーザブルにしました｡右側は

I.別派托ラインとフィルターの接続部です｡ここも

ルアーロックになっています｡回路の密閉性が保

たれ､より清潔になり生食や血練が静脈圧ライン

i,純たしてもそのまま液面を下げることができ､

ItV･什性も向上 しました｡(図4)

静脈圧ラインとフィルター

動脈.抑脈の採血ポー トをニー ドル レスポー ト

に変更しよした｡左⊥の写ffはニー ドルレスポー

トの外税です｡金属針を位相せずに採血､点滞,

注射を行 う事がpT穂になりました｡穿刺時以外に

針を使用することがなくなり針刺 しの危険は減少

しました｡ニー ドルレスポー ト挟用後 1年半経過

しましたが針刺 し事故はありません｡ しかしシリ

ンジ抜去時血液の飛散を認めるなど手技上の間蛸

も見られました｡(図 5)

ニードルレス採血ポート

ニー ドルレスポー トの挿入部位を模式的に表わ

しました｡中心部は逆止弁のような構造をしてい

ます｡ここをシリンジなどで押すことにより回路

内に折れこみ引き抜くと同時にもとに戻 ります｡

(図 6)
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V 考畷

静脈 ノ̀Yンバ j:宍伍の′インの追加 とY乍/生食回

路､ ･トルレス)).I- トの深川でSI刺 しTG故はな

くなりよしL.一九日他見斜を他川 UlJ.に快作が

行えるため eあり改良により寄食付_u向⊥ した と

}5えら)い14.回輪の改良にJり心 古の安全と兆

にスタッノの'A'今も蝕保できるようになり一定の

効火が1tr'1ら九gした｡よた金属針はmによる恐怖

心や身似 内ス トレスの械少になるとY,えら九ま T｡

血独回路改良徒に針と回路のゆるみによる空気

の巻き込みやIrT)Ft‖】路のクレンメ関り忘)いこよ

る補織の羽山が起きtiした｡安全称促のため改良

を皿ねてもWrたなTF故が充生 し対熊が必･*とな り

まう｡原囚の多くは祉路不足､a_庶小足です｡ す~

べての行あを行 うのは人問であ り安全性向上のた

めの変 g!もスタッフの即解がなければ恥.牧の根本

的解決にはな らtr新たな解放の原囚になると増 え

られ よす｡改良 したか らと安心せずに正放な操作

と耽蛤が火切です｡

報告された特攻以J-に小 さなニア ミスも多数 あ
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ったと推察されます｡どんなに小さな事でも発見

できなければ大きな事故につながる危険がありま

す｡スタ､ツフの事故に対する意識の統一を行いニ

アミスレポー ト提出の徹底､事故にはいたらなか

ったがヒヤリとした事や気づいたことを報告し対

策と改良を行 う必要があると考えます｡これらの

レポー トを実践することでスタッフの意識の向上､

改革につながると思われます｡またレポー トの集

計､分類､分析が現場で起こっていることを把握

し､対策を立て具体的な方法で実行することにつ

ながると思われます｡今回は血液回路について検

討を行いましたが､今後透析業務全体に反映でき

ればと思います｡

Ⅵまとめ

1, 血液回路の改良により安全性は向上した｡

2, 回路の改良と共にスタッフの意識の向上

と努力が必要である｡
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