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摘要:
 

目的:探讨超声引导下经皮腔内血管成形术(PTA)治疗动静脉内瘘(AVF)成熟不良的临床

疗效。方法:回顾性分析2021年4月—2023年4月就诊于宜昌市中心人民医院的AVF成熟不良

患者61例,依据AVF建立后4周和12周实施超声引导下PTA,将纳入患者分为早干预组(n=
31)和晚干预组(n=30)。对比分析两组患者临床疗效。结 果:早干预组患者首次穿刺时间

[(3.11±1.01)天
 

vs
 

(7.14±2.30)天]及中心静脉导管留置时间[(8.45±2.71)月
 

vs
 

(14.24±
3.29)月]较晚干预组明显缩短(均P<0.05)。与晚干预组相比,早干预组患者肱动脉血流量明显

降低[(441.52±22.61)
 

mL/min
 

vs
 

(480.72±60.45)
 

mL/min],术后3个月 (90.32%
 

vs
 

70.00%)、6个月(87.10%
 

vs
 

63.33%)、9个月(77.42%
 

vs
 

53.33%)、12个月(70.97%
 

vs
 

43.33%)的初级通畅率明显升高(均P<0.05)。早干预组患者并发症发生率明显低于晚干预组

(19.35%
 

vs
 

50.00%)(P<0.05)。结论:AVF建立后4周行超声引导下PTA可明显缩短首次穿

刺时间和中心静脉导管留置时间及提高初级通畅率,从而有效促进内瘘成熟。另外,该措施并发

症较少,值得临床推广应用。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

ultrasound-guided
 

percutaneous
 

transluminal
 

angioplasty
 

(PTA)
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

arteriovenous
 

fistula
 

(AVF)
 

immaturity.
 

Methods:
 

A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

61
 

patients
 

with
 

AVF
 

immaturity
 

who
 

were
 

treated
 

at
 

Yichang
 

Central
 

People’s
 

Hospital
 

between
 

April
 

2021
 

and
 

April
 

2023.
 

Ultrasound-guided
 

PTA
 

was
 

performed
 

at
 

4
 

weeks
 

and
 

12
 

weeks
 

after
 

AVF
 

creation,
 

dividing
 

the
 

patients
 

into
 

an
 

early
 

intervention
 

group
 

(n=31)
 

and
 

a
 

late
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intervention
 

group
 

(n=30).
 

The
 

clinical
 

outcomes
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.
 

Results:
 

The
 

first
 

cannulation
 

time
 

[(3.11±1.01)
 

d
 

vs
 

(7.14±2.30)
 

d]
 

and
 

the
 

duration
 

of
 

central
 

venous
 

catheter
 

indwelling
 

[(8.45±2.71)
 

months
 

vs
 

(14.24±3.29)
 

months]
 

were
 

significantly
 

shorter
 

in
 

the
 

early
 

intervention
 

group
 

than
 

in
 

the
 

late
 

intervention
 

group
 

(both
 

P<0.05).
 

Compared
 

with
 

the
 

late
 

intervention
 

group,
 

the
 

early
 

intervention
 

group
 

had
 

significantly
 

lower
 

brachial
 

artery
 

blood
 

flow
 

[(441.52±22.61)
 

mL/min
 

vs
 

(480.72±
60.45)

 

mL/min],
 

and
 

higher
 

primary
 

patency
 

rates
 

at
 

3
 

months
 

(90.32%
 

vs
 

70.00%),
 

6
 

months
 

(87.10%
 

vs
 

63.33%),
 

9
 

months
 

(77.42%
 

vs
 

53.33%),
 

and
 

12
 

months
 

(70.97%
 

vs
 

43.33%)
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

incidence
 

of
 

complications
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

early
 

intervention
 

group
 

than
 

in
 

the
 

late
 

intervention
 

group
 

(19.35%
 

vs
 

50.00%)
 

(P<0.05).
 

Conclusion:
 

Ultrasound-guided
 

PTA
 

performed
 

4
 

weeks
 

after
 

AVF
 

creation
 

can
 

significantly
 

shorten
 

the
 

time
 

to
 

first
 

cannulation
 

and
 

reduce
 

central
 

venous
 

catheter
 

dependence
 

while
 

improving
 

primary
 

patency
 

rates.
 

This
 

approach
 

effectively
 

promotes
 

AVF
 

maturation
 

with
 

fewer
 

complications
 

and
 

holds
 

substantial
 

clinical
 

value
 

for
 

broader
 

application.
Keywords percutaneous

 

transluminal
 

angioplasty
 

(PTA); arteriovenous
 

fistulas
 

(AVF); hemodialysis;

central
 

venous
 

catheter

  终 末 期 肾 脏 疾 病 (end-stage
 

renal
 

disease,
 

ESRD)已成为全球性的公共卫生问题,严重威胁患者

生命健康。截至2022年,中国大陆ESRD患者人数

已突破百万,新发病例及透析生存时间延长者居多。
当前,血液透析作为ESRD的主要治疗手段,其效果

深受血管通路质量的影响。自体动静脉内瘘(arteri-
ovenous

 

fistulas,
 

AVF)具有低并发症率和可反复穿

刺的优势,被公认是血液透析患者的首选血管通路类

型[1]。自体动静脉内瘘术后需要等待血管重塑,达到

成熟标准后才能应用于血液透析治疗,但临床发现仍

有高达20%~60%的 内 瘘 患 者 术 后 发 生 功 能 障

碍[2],无法正常发挥AVF血管通路功能。
近年 来,超 声 引 导 下 经 皮 腔 内 血 管 成 形 术

(percutaneous
 

transluminal
 

angioplasty,
 

PTA)凭借

其微创、不中断透析治疗、保护血管资源及提升自体

血管利用率等显著优势[3-4],在临床实践中应用普遍。

AVF建立3个月后出现物理评估不达标和超声影像

学改变,或仍不能进行充分的血液透析治疗即为成熟

不良[5]。这会迫使部分患者依赖中心静脉导管过渡

治疗,从而延长中心静脉导管留置时间,增加中心静

脉狭窄及闭塞的风险,进而影响AVF流出道的通畅

性[6-7]。因此,把握适当时机对未成熟的AVF进行早

期干预,缩短首次穿刺及导管留置等待时间尤为重

要。本研究对比分析AVF术后4周和术后12周行

超声引导下PTA的临床疗效,为临床实践提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2021年4月—2023年4月于在宜昌市中心

人民医院接受超声引导下PTA治疗的61例AVF成

熟不良患者,根据PTA干预时间不同,将纳入患者分

为AVF建立后4周实施PTA的早干预组(n=31)
和 AVF建立后12周实施PTA 的晚干预组(n=
30)。本研究已通过宜昌市中心人民医院伦理委员会

审查批准(批号:2023-138-01)。
纳入标准:①年龄≥18岁;②临床诊断为ESRD,

需行持续性血液透析的患者;③符合AVF成熟不良

诊断标准:视诊束臂后不见瘘体血管走行,触诊瘘体

震颤弱,听诊血管杂音弱,伴超声影像学改变:肱动脉

血流量<500
 

mL/min、瘘体静脉直径<5
 

mm,并存

在以下表现:AVF流入道动脉、瘘体或流出道静脉存

在局部/多处血管狭窄[8];④AVF伴中心静脉置管患

者;⑤患者和家属接受介入手术并签署知情同意书。
排除标准:①中心静脉闭塞;②存在严重凝血功

能障碍;③未能按时随访的患者;④病情变化、死亡或

转肾移植治疗患者。

1.2 干预措施

1.2.1 早干预组

AVF术后4周彩超检查明确病变部位,于超声

引导下行PTA手术。患者取仰卧位,上肢外展90°,

1%利多卡因局部浸润麻醉,根据病变位置选择穿刺

AVF瘘体静脉或桡动脉远心端,置入血管鞘,鞘内注

入肝素钠10~15
 

mg,沿鞘管送入0.035泥鳅导丝,
导丝通过狭窄病变的血管后送入球囊(球囊大小按照

狭窄血管近心端正常血管内径的1.1倍来选择)。动

脉血管一般选择3~4
 

mm球囊全程低压扩张,瘘体

静脉血管一般选择4~6
 

mm球囊扩张直至球囊切迹

消失,维持30~60
 

s,泄压后重复上述操作,超声显示

狭窄段消失、血流良好,即退出球囊,拔鞘按压止血,

·28·
巴楚医学 2025年第8卷第4期 BACHU MEDICAL

 

JOURNAL,
 

2025,
 

Vol.8,
 

No.4



手术结束。

1.2.2 晚干预组

AVF术后12周彩超检查明确病变部位,于超声

引导下行PTA手术,整个PTA手术流程与早干预

组相同。PTA术后1~14天超声监测 AVF成熟情

况,AVF达到超声成熟标准即实施首次穿刺。两组

患者PTA 术者为同一高年资医生。超声引导下

PTA术前术后对比见图1。

A B C

D E F

注:A:PTA术前血管狭窄段(最窄处静脉内径约1.12
 

mm,狭窄长度约1.5
 

cm);
 

B:PTA术前频谱多普勒测量狭窄处血流速度(约

242.78
 

cm/s);
 

C:PTA术前频谱测量血流量(为156.2
 

mL/min);
 

D:狭窄未打开时的球囊束腰征;
 

E:球囊完全打开时,可见球囊与血管壁

平行;F:PTA术后频谱测量血流量为536.05
 

mL/min。

图1 超声引导下PTA术前术后对比

1.3 数据收集

收集两组患者的一般临床资料,包括年龄、性别、
身体质量指数(body

 

mass
 

index,
 

BMI)、基础疾病

(如高血压、糖尿病等)以及 AVF类型、PTA术前中

心静脉导管留置时长、病变性质、病变位置等信息。
观察并评估两组患者临床疗效,具体评估指标包

括:首次穿刺时间、血泵流速、透析中静脉压、肱动脉

血流量、狭窄处血管内径、中心静脉导管留置时间、初
级通畅率和次级通畅率。术后3个月、6个月、9个月、

12个月对患者进行定期随访,采用超声检查监测血

管狭窄是否复发或有新发病变。初级通畅率(%)=
每月未干预AVF的例数/总例数×100%;次级通畅

率=每月未进行外科开放重建或弃用AVF的例数/
总例数×100%[9-10]。

此外,还需观察并记录两组患者在PTA术中出

现的并发症情况(包括血管破裂、血管痉挛、假性动脉

瘤、血栓形成等),以全面评估超声引导下PTA手术

的安全性与有效性。

1.4 统计学方法

采用SPSS
 

26.0进行数据统计分析,计量资料采

用x±s表示,组间比较采用两独立样本t检验,组内

比较采用配对样本t检验;计数资料以n(%)表示,组
间比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者基线数据比较

两组患者性别、年龄、BMI、基础疾病及病因、病
变位置、病变性质、病例特征、狭窄长度≥2

 

cm等基

线资料比较,差异无统计学意义(均P>0.05),早晚

干预组病变部位均以吻合口出口5
 

cm静脉血管为主

(58.06%
 

vs
 

56.66%);晚干预组PTA术前有2例患

者出现肿胀手综合征,数字减影血管造影(defense
 

shipping
 

authority,
 

DSA)下均为导管侧无名静脉狭

窄;两组病变特点是狭窄大多单发且长度≥2
 

cm,见
表1。

2.2 两组患者临床疗效比较

与晚干预组相比,早干预组患者首次穿刺时间

缩短[(3.11±1.01)天
 

vs
 

(7.14±2.30)天],肱动

脉血流量明显降低[(441.52±22.61)
 

mL/min
 

vs
 

(480.72±60.45)
 

mL/min],中心静脉导管留置时间

缩短[(8.45±2.71)月
 

vs
 

(14.24±3.29)月](均P<
0.05)。术后3个月(90.32%

 

vs
 

70.00%)、6个月

(87.10%
 

vs
 

63.33%)、9个月(77.42%
 

vs
 

53.33%)、

12个月(70.97%
 

vs
 

43.33%)早干预组患者的初级

通畅率明显高于晚干预组(均P<0.05),见表2。
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表1 两组患者基线数据比较[n(%),
 

(x±s)]

项目 早干预组(n=31) 晚干预组(n=30) χ2/t P

性别
男

女

14(45.16)

17(54.84)
17(56.67)

13(43.33)
0.807 0.369

年龄/岁 52.1±10.71 55.54±7.52 1.456 0.151

BMI/(kg/m2) 22.04±2.47 22.39±2.05 0.601 0.550
糖尿病 13(41.94) 15(50.00)

基础疾病 高血压 14(45.16) 12(40.00) 0.423 0.809
其他疾病 4(12.90) 3(10.00)

病因

高血压肾损害

糖尿病肾损害

慢性肾炎肾损害

风湿免疫性肾损害

14(45.16)

11(35.48)

4(12.90)

2(6.46)

16(53.34)

12(40.00)

1(3.33)

1(3.33)

2.294 0.514

AVF类型

腕部桡动脉-头静脉

中高位桡动脉-头静脉

尺动脉-副头静脉转位瘘

尺动脉-贵要静脉

21(67.74)

4(12.90)

3(9.68)

3(9.68)

25(83.33)

2(6.67)

1(3.33)

2(6.67)

2.199 0.532

 中心静脉导管与AVF位置关系
同侧

非同侧

2(6.45)

29(93.55)
4(13.33)

26(86.67)
0.223 0.637

PTA术前中心静脉带管时间/月 6.8±2.5 8.2±3.8 -1.694 0.096

病变性质
狭窄

急性闭塞病变

30(96.77)

1(3.23)
24(80.00)

6(20.00)
0.053 0.098

病变位置

动脉

吻合口

吻合口5
 

cm静脉

瘘体静脉

中心静脉狭窄病变

6(19.36)

3(9.68)

18(58.06)

4(12.90)

0(0.00)

5(16.67)

3(10.00)

17(56.66)

3(10.00)

2(6.67)

- 0.808a

病例特征
单处病变

多处病变

22(70.97)

9(29.03)
22(73.33)

8(26.67)
0.042 0.837

狭窄长度≥2
 

cm 19(61.29) 22(73.33) 1.003 0.316

  注:BMI:身体质量指数;
 

AVF:动静脉内瘘;
 

PTA:经皮腔内血管成形术;
 

a
 

Fisher精确检验。

表2 两组患者临床疗效比较(x±s)

项目 早干预组(n=31) 晚干预组(n=30) t/χ2 P

首次穿刺时间/d 3.11±1.01 7.14±2.30 8.910 <0.001

血泵流速/(mL/min) 190.60±16.72 197.11±10.45 1.816 0.074

透析中静脉压/mmHg 89.17±15.45 91.20±10.73 0.598 0.555

肱动脉血流量/(mL/min)
术前 238.12±86.11 275.22±74.61 1.796 0.078
术后 441.52±22.61a 480.72±60.45a 3.376 0.001

狭窄处血管内径/mm
术前 1.18±0.11 1.08±0.31 -1.690 0.096
术后 3.71±0.47a 3.88±0.39a 1.535 0.130

中心静脉导管留置时间/月 8.45±2.71 14.24±3.29 7.513 <0.001

初级通畅率

3个月 28(90.32) 21(70.00) 3.985 0.046
6个月 27(87.10) 19(63.33) 4.643 0.031
9个月 24(77.42) 16(53.33) 3.918 0.048
12个月 22(70.97) 13(43.33) 4.761 0.029
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续表2 两组患者临床疗效比较(x±s)

项目 早干预组(n=31) 晚干预组(n=30) t/χ2 P

次级通畅率

3个月 30(96.77) 28(93.33) 0.001 0.977

6个月 28(90.32) 26(86.67) 0.002 0.963

9个月 28(90.32) 25(83.33) 0.184 0.668

12个月 27(87.10) 24(80.00) 0.162 0.687

  注:与同组术前相比,aP<0.05

2.3 两组患者PTA术中并发症发生率比较

早干预组患者并发症发生率明显低于晚干预组

(19.35%
 

vs
 

50.00%)。与晚干预组相比,早干预组

患者发生血管破裂例数显著降低(9.68%
 

vs
 

33.33%)
(均P<0.05),见表3。

表3 两组患者PTA手术中并发症发生率比较[n(%)]

项目
早干预组

(n=31)
晚干预组

(n=30)
χ2 P

血管破裂 3(9.68) 10(33.33) 5.088 0.024

血管痉挛 2(6.45) 3(10.00) 0.001 0.969

假性动脉瘤 1(3.23) 0(0.00) - >0.999a

血栓形成 0(0.00) 2(6.67) - 0.238a

总发生率 6(19.35) 15(50.00) 6.342 0.013

  注:a
 

Fisher精确检验

3 讨论

AVF建立后,受血流动力学变化、缺氧应激等多

种因素影响,流出道静脉中的炎症细胞浸润显著增

加,促使平滑肌细胞及肌成纤维细胞不断增生并向内

层迁移,导致内层细胞数量增多、内膜增厚,进而引起

血管弹性减退。这一变化加剧了血管狭窄的程度,降
低了PTA球囊扩张的顺应性,并增加了术后弹性回

缩的风险,从而降低了 AVF的成熟率[11]。PTA是

治疗AVF成熟不良的常见方法[12-13],可使瘘体恢复

充足的血流量及压力,有效促进瘘体静脉血管扩张,
进一步推动其内瘘成熟。本研究发现,AVF术后4
周行超声引导下PTA可明显缩短首次穿刺时间和中

心静脉导管留置时间,有效提高术后3个月、6个月、

9个月、12个月的初级通畅率,进而促进内瘘成熟。
研究显示[14],使用中心静脉置管透析的患者,其

中心静脉狭窄及闭塞的发生率为25%~40%,并且

中心静脉病变及狭窄复发率高已成为血管通路并发

症中的难题。一般情况下,患者内瘘成熟后即可开始

使用,直至肢体静脉充血、肢体肿胀时才发现中心静

脉狭窄[15]。中心静脉置管与AVF在同侧时,中心静

脉狭窄可能与导管在血管腔内移动对静脉壁造成损

伤有关。加之 AVF建立后,血流量迅速增加,加剧

了中心静脉导管处血管内膜的增殖速度[16-17],出现静

脉高压导致静脉回流障碍,从而出现内瘘侧手臂肿

胀。因此早期促进AVF成熟、缩短中心静脉导管留

置时间十分重要。
当患者伴随糖尿病、钙磷代谢紊乱及低血压等情

况,AVF极易形成血栓,增加超声引导下PTA的操

作难度。本研究结果发现,晚干预组中2例患者合并

血栓形成导致 AVF促成熟失败。晚干预组患者血

管长时间处于狭窄状态,容易并发血栓性静脉炎,从
而导致血管壁内膜纤维增生,管壁厚度增加且弹性降

低,使得导丝难以顺利通过瘘口或狭窄段。这一发现

与罗茜等[18-19]的研究结论相吻合。晚干预组中10例

患者在PTA术中球囊达到工作压后,仍有“束腰征”
影像,继续加压至爆破压后球囊完全打开,但泄压后

扩张处血管发生破裂出血,立即给予腔内球囊加压止

血,血肿无继续扩大。这可能与血管狭窄时间过长导

致的内膜韧性增加、弹性降低密切相关,因此球囊在

破坏狭窄段致密纤维组织时需要更高的压力,同时增

加了血管破裂的发生风险。在早干预组中,进行

PTA以促成熟所需的球囊压力低于12×105
 

Pa,且
术中皮下血肿的发生率较低,对血管内膜的损伤也相

对较小。
郑雯雯等[20]研究指出,高龄、合并糖尿病及糖尿

病肾病显著影响内瘘处血管内皮功能,导致侵袭性新

生内膜增生和缩窄性负性重构,从而抑制 AVF成

熟。冯远豪[21]研究则进一步强调,性别构成、狭窄长

度以及PTA 术前血管病变的性质和特征,是影响

PTA术后内瘘成熟的重要危险因素。本研究发现,

AVF术后4周进行超声引导下PTA 能显著提高

AVF的初级通畅率,这与周文静等[22]研究相吻合。
随着血管腔内技术的不断进步,多种新型治疗方法如

药物涂层球囊[23]、超高和改良(切割)球囊血管成形

术[24]、多段球囊扩张术[25]以及血管通路顽固性狭窄

病变递进处置策略[26]等,均已被证实能有效促进

AVF成熟。
本研究存在一定局限性,如患者来源于单中心且

随访周期较短。为更全面地评估早干预与晚干预的
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治疗效果,未来将延长随访时间,并进行高质量多中

心临床研究。总之,对于 AVF成熟不良患者而言,

AVF建立后4周行超声引导下PTA可明显缩短首

次穿刺时间和中心静脉导管留置时间、提高初级通畅

率,从而有效促进内瘘成熟,值得临床推广应用。
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