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　　长期血液透析的患者首选血管通路方案为自体动静脉内
瘘（ＡＶＦ），因其具有狭窄率和血栓率低、使用寿命长及可反复
穿刺等优点，国内外多部血液净化标准操作规程或指南均推荐

该方案作为透析首选［１］。目前日本及欧美等国家和地区 ＡＶＦ
使用率已接近９０％，我国该方案的使用率也明显提升［２］。ＡＶＦ
血管通路因患者高龄、合并糖尿病等其他并发症、医务人员手

术水平不足、操作不当、局部反复压迫不等等因素，可能出现内

膜增生和血栓，引起内瘘狭窄和闭塞，严重影响内瘘的功能［３］。

ＡＶＦ狭窄患者的手术治疗方案常采用内瘘切除重建和经皮腔
内血管成形术（ＰＴＡ），两种方案的治疗效果比较尚无定论［４］。

为进一步探讨血液透析患者ＡＶＦ狭窄行ＰＴＡ与内瘘切除重建
术治疗的效果，我们对于我院进行治疗的维持性血液透析发生

动静脉内瘘狭窄的９０例患者的临床资料进行回顾性分析，现
报道如下。

对象与方法

１．对象：纳入２０１４年１月～２０１６年１２月于我院进行治疗
的维持性血液透析发生动静脉内瘘狭窄的患者９０例。纳入标
准：符合ＡＶＦ狭窄诊断及手术标准，且符合以下至少１项或１项
以上：（１）患者ＡＶＦ处血管搏动及杂音异常；（２）透析穿刺困难
或血液透析内瘘穿刺点反复出血或静脉压过高；（３）超声提示
ＡＶＦ吻合口或内瘘动、静脉狭窄，吻合口长径 ＜２．０ｍｍ或动脉
端狭窄超过５０％或狭窄段内瘘静脉直径＜２．４ｍｍ。排除标准：
（１）ＡＶＦ建立时间短，尚不能进行血液透析；（２）ＡＶＦ彻底闭塞；
（３）ＡＶＦ导致肿胀手综合征，进而无法进行肱动脉穿刺；（４）因
各种原因无法完成治疗。依据治疗方案分为观察组（ＰＴＡ）与
对照组（内瘘切除重建术）。观察组患者４５例，其中男２６例，女
１９例，年龄５１～６３岁，平均年龄（５７．１９±１０．７３）岁，平均透析
时间（４．７０±１．０９）年；原发病中慢性肾炎患者２１例，糖尿病肾
病患者１５例，高血压肾病患者５例，多囊肾病患者３例，其他疾
病患者１例；内瘘部位位于前臂患者２７例，位于上臂患者１８例。
对照组患者４５例，其中男２５例，女２０例，年龄５１～６２岁，平均年
龄（５６．３０±１１．５２）岁，平均透析时间（４．６０±１．２１）年；原发病
中慢性肾炎患者２２例，糖尿病肾病患者１３例，高血压肾病患者
７例，多囊肾病患者２例，其他疾病患者１例；内瘘部位位于前
臂患者２６例，位于上臂的患者１９例。两组患者一般资料比较
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。本研究经过我院伦理委员会审

核批准，所有患者及患者家属均签署知情同意书。

２．方法
（１）内瘘切除重建手术方案：对照组患者行内瘘切除重建

手术，具体操作如下：臂丛麻醉后吻合口处做切口，将增粗动脉

化的内瘘静脉端进行游离，注意要沿吻合口方向分离，明显增

生狭窄处可将深筋膜剪开以进一步分离桡动脉，在平齐狭窄处

将静脉远端结扎，而静脉近端则利用稀释肝素盐水液压扩张。

扩张过程中要注意避免压力过大，利用血管探子轻揉近心端血

管。用止血夹将桡动脉进行夹闭并做纵行切口，长度约７ｃｍ，
将静脉侧血管适当修整后，利用无损缝线进行连续吻合。操作

过程中应注意对血管内膜的保护，观察无活动性出血后逐层

缝合。

（２）ＰＴＡ方案：观察组患者行 ＰＴＡ，具体操作如下：首先进
行动脉穿刺并置入４Ｆ血管鞘，采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺，置入血
管鞘后利用超滑泥鳅导丝将导管置入吻合口处，利用对比剂

显示狭窄部位。将导管利用导丝牵引通过狭窄部位后更换微

导丝，沿微导丝置入球囊导管。普通球囊选择标准为：球囊直

径比狭窄部位周围血管直径多１ｍｍ、长度多１ｃｍ，当低压不能
有效扩张的则选用高压球囊。局部扩张每次 １～３ｍｉｎ，压力
（８．０８～１５．１５）×１０５Ｐａ，狭窄处反复扩张（２～５次）至球囊压
迹消失。利用造影显示狭窄程度，评估扩张效果，狭窄程度不

足２０％扩张效果满意；狭窄程度超过３０％则需利用直径超过
１ｍｍ的球囊再次扩张。术中使用０．５ｍｇ／ｋｇ肝素抗凝，术后使
用低分子肝素抗凝。术后行抗凝治疗７天并长期行抗血小板
治疗。手术当天血液透析滤过排出造影剂。所有患者术后每

周进行３次血液透析并随访。
（３）观察指标：分析两组患者内瘘狭窄部位、狭窄分类及狭

窄程度等情况。比较两组患者术后透析即时血流量、总通畅时

间、术后１个月通畅率及术后６个月通畅率等相关指标。比较
两组患者并发症发生情况。

　　３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２３．２软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用 ｔ检验；计
量资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．所有患者内瘘狭窄情况：９０例患者中，１２例（１３．３３％）

为单纯吻合口狭窄，平均狭窄程度９３．２１％；４１例（４５．５６％）为
单纯内瘘静脉流出道狭窄，平均狭窄程度 ８７．１２％；３０例
（３３．３３％）为吻合口和内瘘静脉流出道均有狭窄，平均狭窄程
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度８０．２１％；７例（７．７８％）为吻合口、静脉流出道、动脉流出道均
有狭窄，平均狭窄程度８２．７３％。９０例患者共２２７处狭窄，其中
吻合口狭窄５１处（２２．４６％），平均狭窄程度７９．０６％；内瘘静脉
流出道狭窄１５３处（６７．４０％），平均狭窄程度８１．０６％；动脉流
出道狭窄２３处（１０．１３％），平均狭窄程度８１．０６％。
２．两组患者内瘘恢复情况比较：两组患者术后透析即时血

流量、总通畅时间、术后１个月通畅率及术后６个月通畅率比较
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　两组患者内瘘恢复情况比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
术后透析即时

血流量（ｍｌ／ｍｉｎ）
总通畅时间

（个月）

术后１个月
通畅率（％）

术后６个月
通畅率（％）

观察组 ４５ ２３９．４９±２７．６４ ８．３２±２．０９ １００．００ ７１．１１
对照组 ４５ ２４２．８９±２５．９６ ８．６１±２．１２ １００．００ ７３．３３
ｔ／χ２值 ０．３１ ０．５２ ＜０．０１ ０．２９
Ｐ值 ０．３５８ ０．３３１ ０．５００ ０．４１０

　　３．两组患者并发症发生情况比较：观察组患者术后有５例
发生穿刺部位血肿，并发症的发生率为１１．１１％；对照组患者术
后有２例发生轻度渗血、８例发生手背部肿胀，并发症的发生率
为２２．２２％。对照组患者并发症的发生率明显高于观察组，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

讨　　论
长期血液透析患者血管通路功能是否良好是患者透析治

疗效果的关键［５］，ＡＶＦ为其首选方案，但该方案存在内膜增生、
血栓形成等问题，长期使用可能会出现内瘘狭窄甚至闭塞，对

内瘘的功能造成严重影响［６７］。临床认为ＡＶＦ狭窄早期部位主
要在吻合口周围，而随着病情进展，静脉流出道和动脉流出道

均会有狭窄发生，且狭窄数量越多，对治疗效果影响越大，本研

究对患者内瘘狭窄情况分析证明了以上结论［８］。ＡＶＦ狭窄患
者为保证治疗效果多采用手术治疗，主要包括ＰＴＡ和内瘘切除
重建手术。内瘘切除重建手术相对简单，且无需使用造影剂，

临床效果确切，但如果狭窄部位过多，采取此种方案会破坏过

多的血管资源，不利于后续的治疗与恢复［９］。

ＰＴＡ治疗方案具有创伤小、即时开通狭窄率较高、透析无
需等待等优点，相比于其他治疗方案，ＰＴＡ无需切除狭窄血管，
并可减少过度透析患者中心静脉插管对中心静脉的破坏，能够

有效保护有限的血管资源［１０１２］。本次试验中两组患者手术后

透析即时血流量、总通畅时间、术后１个月通畅率及术后６个月
通畅率比较差异均无统计学意义。观察组患者术后有５例发
生穿刺部位血肿，对照组患者术后有２例发生轻度渗血、８例发
生手背部肿胀，对照组患者并发症的发生率明显高于观察组。

本研究中两组患者治疗效果相关指标差异无统计学意义，且术

后随访６个月后患者通畅率等指标差异均无统计学意义，说明
两种治疗方案用于自体动静脉内瘘狭窄患者的治疗效果相当。

但经ＰＴＡ治疗的患者术后并发症发生率更低，这与ＰＴＡ对中心
静脉血管的保护作用密切相关。本研究样本量较小，且非前瞻

性研究，对于内瘘时限、位置、狭窄程度等进一步分组研究分析

不足；ＰＴＡ治疗存在需要特殊设备及场地、需要使用造影剂且
会有Ｘ线辐射等问题，仍有可能引发血栓、穿刺部位血肿及医
源性血管破裂等情况，未来仍需大样本量研究进行探讨。

综上所述，血液透析患者 ＡＶＦ狭窄内瘘切除重建和 ＰＴＡ
两种方案治疗效果相当，但 ＰＴＡ治疗并发症的发生率更低，能
更好地保护血管资源。
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透析患者自体动静脉内瘘狭窄的临床效果比较［Ｊ］．医学研究生学
报，２０１７，３０（１２）：１３０５１３０８．

（收稿时间：２０１８１２２７）

（本文编辑：余晓曼）

·读者·作者·编者·

本刊对论文中有关缩略语表达的要求

本刊对已被公知公认的缩略语可以不加注释直接使用。例如：ＤＮＡ、ＲＮＡ、ＨＢｓＡｇ、ＰＣＲ、ＣＴ、ＷＢＣ等。不常用的、尚未被公知公
认的缩略语及原词过长在文中多次出现者，若为中文可于文中第１次出现时写出全称，在圆括号内写出缩略语；若为外文可于文中
第１次出现时写出中文全称，在圆括号内写出其缩略语。例如：支气管哮喘（哮喘），阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）。
不超过４个汉字的名词不宜使用缩略语，以免影响文章的可读性。不要使用临床口头简称，例如将“胸腔积液”简称为“胸水”；
将“纤维支气管镜”简称为“纤支镜”。西文缩略语不得拆开转行。

·０８７· 临床内科杂志２０１９年１１月第３６卷第１１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１９，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１１


