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超声在自体动静脉内瘘成熟障碍中的应用进展
吴隘红 黄晓玲

摘 要 随着终末期肾病（ESRD）发病率的增加，血液透析的需求日益增长。然而ESRD患者常合并其他血管性

病变及慢性疾病，患者血管条件差，易致负责液体补给的自体动静脉内瘘（AVF）手术失败，降低术后AVF成熟率，因此术

前评估、监测、诊断并治疗AVF成熟障碍对ESRD患者至关重要。本文就超声在AVF成熟障碍中的应用进展进行综述。
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ABSTRACT With the increasing incidence of end-stage renal disease（ESRD），the demand for hemodialysis is growing.
However，ESRD patients often have other vascular lesions and chronic diseases ，patients with poor vascular conditions，easy to
cause autologous arteriovenous fistula（AVF）surgery failure，reduce postoperative AVF maturation rate. Therefore，preoperative
assessment，regular monitoring，diagnosis and treatment of AVF maturation disorders are crucial for patients with end-stage
renal disease. This article reviews the application progress of ultrasound in the maturation disorders of the AVF.
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终末期肾病（end-stage renal disease，ESRD）多需要进行血

液透析。与动静脉移植物和中心静脉导管相比，自体动静脉内

瘘（autogenous arteriovenous fistula，AVF）具有通畅率更佳、并发

症少、费用少的优势，是最常用的血液透析通路。然而，ESRD
患者全身性异常，常合并其他血管性病变及慢性疾病，患者血

管条件差，且多为高龄，易致AVF手术失败，术后AVF成熟率

降低，血液透析不能正常实施。因此，AVF术前评估、定期监

测、诊断并治疗AVF成熟障碍对 ESRD患者至关重要，本文就

超声在AVF成熟障碍中的应用进展进行综述。

一、AVF成熟障碍的相关定义

1.AVF失功：AVF失功分为早期和晚期。早期AVF失功即

AVF原发性失败或成熟障碍，是AVF术后致其失功的第一大问

题。早期和晚期AVF失功均与AVF狭窄［1］或血栓形成［2-3］等并

发症密切相关；此外，AVF成熟障碍还与解剖因素关系较大［4］。

2.AVF成熟与成熟障碍：临床AVF成熟定义为AVF达到足

够的扩张、壁厚和血流量，可成功使用两针插管顺利完成血液

透析。为避免主观判断，其超声定义为“6的规则”：AVF术后

6 周内，止血带加压后内瘘直径>6 mm，深度≤6 mm，血流量≥
600 ml/min［5］。排除其他原因，当上述 3个指标中的任何一个

（直径、深度、血流量）在AVF建立 3个月后仍未达到标准即可

认为是成熟障碍［4］。AVF原发性失败或成熟障碍的临床定义

则指AVF建立3 个月后仍未能进行充分的血液透析［4］。

二、AVF术前超声评估价值

ESRD患者全身情况及血管条件多较差，功能性AVF成熟

障碍率相对较高。因此，AVF术前评估动静脉整体情况对确定

是否适合造瘘、AVF位置选择及评估AVF失功风险具有重要的

意义。Hossain 等［6］对行 AVF 手术患者术前行单纯物理评估

250例，超声评估 66例，结果显示单纯物理评估组原发性失败

率、新通路的需求和AVF放弃比例均较术前超声评估组高，其

评估血管的 AVF 失功危险度是超声评估组的 3.65 倍。卓燕

等［7］根据术前是否行彩色多普勒超声（color Doppler ultrasound，
CDUS）检查将行AVF手术的 1895例尿毒症患者分为超声检查

组（987例）和物理检查组（908例），发现CDUS可显著提高尿毒

症患者AVF手术一次性成功率（95.8% vs. 86.9%），减小手术切

口［（3.1±0.4）cm vs.（4.6±0.7）cm］，缩短手术时间［（63±18）min vs.
（92±25）min］，降低早期闭塞率（3.90% vs. 8.90%），两组比较差

异均有统计学意义（均 P<0.05）。冯静静等［8］根据术前是否行

CDUS检查将312例行AVF手术的ESRD患者分为评估组（137例）
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和未评估组（175例），发现评估组手术成功率明显高于未评估

组（99.27% vs. 93.71%），且 手 术 时 间 明 显 低 于 未 评 估 组

［（52.55±16.35）min vs.（65.40±20.25）min，两组比较差异均有统

计学意义（均 P<0.001）。可见，AVF术前行 CDUS检查有助于

提高AVF手术成功率。

三、超声在AVF成熟障碍的监测与诊断中的价值

虽然多数ESRD患者术前评估其动静脉整体情况不符合筛

选标准，但经综合评估后AVF仍是血液透析的首选通路。AVF
术后面临的首要问题即AVF成熟障碍，AVF成熟取决于血流量

和血管内径［9］，定期监测、及早发现并诊断AVF成熟障碍十分

关键。超声具有非侵入性、简便低廉、无辐射、无须使用造影剂

等优点，且可从解剖学和血流动力学评估AVF成熟或发现AVF
成熟障碍。Murphy等［10］认为超声可测量AVF管径，评估引起

AVF狭窄的内膜增生、血栓形成；频谱多普勒可测量血流量，评

估狭窄程度及AVF失功风险。黄少敏等［11］应用超声和血管造

影评估 41例透析流量不足的血液透析患者AVF狭窄及血栓形

成情况，CDUS检测AVF血栓及狭窄的准确率为 90.20％；当超

声血流量<329 ml /min 时判断 AVF 血栓及狭窄的敏感性为

96.00%，特异性为 87.00%；CDUS结合超声血流量评估 AVF血

栓及狭窄的ROC曲线下面积为 0.96（95%可信区间 0.92~0.99）。

Wo等［12］应用超声和血管造影评估 780例AVF狭窄病例，以收

缩期峰值速度≥500 cm/s为临界值预测AVF狭窄≥50%的敏感

性为 89%，阳性预测值为 99%。Moreno Sánchez等［13］应用超声

和血管造影评价 159例AVF功能障碍的患者，超声评价的敏感

性为 98%（95%可信区间 0.88~1.00），特异性为 74%（95%可信

区间 0.66~0.81），阳性预测值为 0.96，阴性预测值为 0.82，阳性

优势比为 3.70，阴性优势比为 0.03；且 86.10%的AVF失功患者

阻力指数>0.50。《血管和浅表器官超声检查指南》［14］中AVF瘘

口狭窄≥50%，AVF瘘口局部狭窄处峰值流速与流入道动脉峰

值流速比值（以下简称收缩期峰值流速比）≥2.50。因此，CDUS
检查时，收缩期峰值速度≥500 cm/s、收缩期峰值流速比≥2.50
均高度提示 AVF狭窄≥50％，阻力指数>0.50时亦需高度警惕

AVF狭窄或血栓形成。

四、超声在治疗AVF成熟障碍中的价值

随着AVF增多，AVF成熟障碍的发生率增加。AVF成熟障

碍与感染率及全因死亡率有关［15］。积极采取适当的干预措施

促进AVF成熟并保持通畅，对保存ESRD患者有限的血管资源

至关重要。临床治疗AVF成熟障碍的方法包括支架置入术、取

栓、静脉分支结扎、静脉表浅化和搭桥等，然而这些技术在AVF
的成功率仍然很低，部分原因是因为这些技术依靠AVF自发成

熟过程中的静脉动脉化来提高短期通畅率，而非外力扩张管

径。一些研究［16-17］描述了上肢运动训练计划增加血流量并加

速AVF成熟过程，然而，Fuzari等［18］认为现有证据不足以支持

上肢运动改善AVF的成熟。超声在治疗AVF成熟障碍中有一

定的价值，主要表现在以下几个方面。

1.超声引导下血管内介入治疗：Tordoir等［1］总结目前的文

献，综述血管内和手术干预治疗以改善AVF成熟的结果，血管

内手段仍是AVF狭窄的首选治疗方法。超声引导下血管内介

入治疗AVF失功可以最大限度地保留血管，微创、安全、有效，

适用于反复血管内介入治疗［2-3，19-20］。Tham等［21］对 105例AVF
成熟障碍患者行经皮腔内血管成形术（percutaneous translumi⁃
nal angioplasty，PTA），成功率达 95.20%，PTA后 4周内进行至少

1次血液透析治疗的临床成功率为 76.20％；第 3、6和 12个月的

一期通畅率分别为 83％、45％和 28％，二期通畅率分别为

90％、79％和 70％。与目前主张的超声引导下PTA作为干预挽

救AVF成熟障碍的金标准结论相符［2］。然而，PTA再狭窄率较

高，且一期通畅率较低，随着设备行业技术的进步，除普通球囊

血管成形术外，还有更多的治疗方案可供选择。Sun等［19］对51例
不适宜行常规球囊血管成形术的AVF功能障碍患者行VasctrakTM

球囊导管治疗，安全有效，且6个月和12个月的一期通畅率分别

为88.20％和74.50％，但该研究病例数较少，需要进一步的大规

模随机对照试验进行验证。

2.超声引导下球囊辅助成熟（balloon angioplasty maturation，
BAM）促AVF成熟：为了提高AVF的质量，缩短成熟时间，并减

少留置导管的数量，Chawla等［22］在优化通路护理和最大限度

地利用 AVF的背景下设计了一种总体方案新技术，即在 AVF
造瘘时使用原发性球囊血管成形术扩张小静脉，然后 BAM用

于流入道、插管的可用段和某些情况下流出道狭窄及监视内瘘

以进行预防性干预。原发性球囊血管成形术和 BAM 是促进

AVF成熟、改善功能、延长通畅性和促进使用小口径静脉的整

体方法［22］。BAM适应证包括AVF直径<6 mm，距皮肤深度>6 mm
或内瘘血流量<600 ml/min［15］。在 BAM期间，术前评估动静脉

整体情况，并使用直径较测量的内瘘直径大 1~2 mm的球囊连

续分级扩张整个内瘘，进而使AVF迅速成熟［20］。Rizvi等［15］对

58例BAM组和 114例非BAM组AVF进行比较，发现BAM可降

低上臂AVF成熟时间而延缓前臂AVF成熟时间。随着对BAM
的需求增多，有学者［23］提出 BAM的AVF可能需要更频繁的干

预措施才能维持其通畅性，且与未经任何干预自发成熟的AVF
相比，可能会降低长期通畅性；该研究对 84例BAM组和 266例

非BAM组AVF的远期通畅性进行观察，中位随访时间为26.8个
月，结果显示 BAM 可以确保 AVF 成熟，同时不影响长期通畅

性。虽然BAM很有吸引力，且其价值也得到上述研究证实，但

目前尚未见盲法随机临床试验得出临床使用BAM的结论。

综上所述，超声可于AVF术前评估帮助选择患者、AVF位

置及评估AVF失功风险，术后定期监测可评估AVF成熟或及

早发现并诊断AVF成熟障碍，以便及时选择适当的干预措施促

进AVF成熟，从而挽救ESRD患者有限的血管资源。超声引导

下 PTA为目前干预 AVF成熟障碍的金标准，但其再狭窄率较

高，其他类型球囊可能在部分病例中具有独特的优势，但还需

进一步大规模随机对照试验的验证。BAM在促AVF成熟中有

着良好的应用前景，但仍需盲法随机临床试验来验证 BAM的

实用性。
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