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【摘要】 近年来，超声引导下经皮腔内血管成形术（percutaneoustransluminalangioplasty，PTA）已

广泛用于血液透析血管通路狭窄或闭塞病变的治疗。然而，目前尚缺乏针对该技术的临床操作指南或

专家共识。因此，如何进一步规范该项技术的临床操作，确保其临床诊疗效果和安全性，成为了当前血

液透析血管通路界医师呕待解决的问题。中国血液透析血管通路超声介人治疗共识专家组经过广泛

的实践调研、文献分析及深人的临床讨论，制定了《中国血液透析血管通路超声介人治疗专家共识

（2024年版）》。本共识涵盖术前评估、超声诊断流程、介人治疗标准、手术操作细则及并发症应对策略

等多个关键环节，旨在为临床医师提供实操指导，以提升治疗效果，降低并发症风险，从而改善患者生

活质量。此共识的推广，期待能够促进超声介人技术在动静脉血管通路治疗中的规范应用与推广。

【关健词】 肾透析；1血管成形术；超声检查，介人性； 血管通路；专家共识
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【Abstract] In recent years, ultrasound-guided percutaneous transluminal angioplasty
(PTA) has been widely used for the treatment of stenotic or occlusive lesions in hemodialysis
vascular access. However, there is currently a dearth of clinical guidelines or expert consensus for
this technology. Therefore, it becomes an urgent problem in the field of hemodialysis vascular access
how to further standardize the clinical procedures of ultrasound-guided PTA to ensure its efficacy
and safety in clinical diagnosis and treatment. For this purpose, Chinese consensus expert group on
ultrasound interventional therapy for hemodialysis vascular access has formulated this "Expert
consensus on ultrasound interventional therapy for hemodialysis vascular access in China (2024)".
The present consensus encompasses several key aspects, including preoperative assessment,
ultrasound diagnostic procedures, interventional treatment standards, surgical operating
procedures, and strategies for managing complications. It aims to provide practical guidance for
clinicians to improve treatment outcomes, mitigate the risk of complications, and enhance patients'
quality of life. The promotion of this consensus is expected to facilitate the standardized application
and popularization of ultrasound interventional techniques in the treatment of arteriovenous
dialysis access.

[Keywords] Renal dialysis; Angioplasty; Ultrasonography, interventional;Vascular
access; Expertconsensus

自体动静脉内瘘（arteriovenous fistula，AVF）和移植物

动静脉内瘘（arteriovenous graft，AVG)是目前终末期肾病
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(end-stage renal disease,ESRD)患者在血液透析(hemodialysis,
HD)时主要的长期透析通路。对于动静脉透析通路中出现
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的狭窄或闭塞性病变，经皮腔内血管成形术

（percutaneous transluminal angioplasty，PTA）被视作一线治
疗方式。此手术可在数字减影血管造影（digital
subtraction angiography，DSA)或超声引导下进行。与DSA
相比，超声引导具有经济便捷、不需使用造影剂、无辐射

伤害等优点，在临床上得到了广泛应用。超声技术不仅
能展现血管的二维结构，还可以实时观察彩色血流并测

量关键参数，为评估血管功能和治疗效果提供依据。特

别对于闭塞性病变的评估和开通，超声具有不可替代的

独特优势。随着超声在透析通路诊疗中的深入应用，如

何进一步规范超声引导下动静脉透析通路诊疗操作，确

保其安全性和有效性，也成为了当前呕待解决的问题。

本共识旨在为临床医师提供超声引导下PTA操作的规范

性指导，为医疗卫生管理人员进行质量控制提供参考，推

动超声技术在动静脉透析通路中的广泛应用和普及。

一、人员资质建议

推荐意见

1.鉴于动静脉透析通路的诊疗具有学科交叉特点，超

声引导下动静脉透析通路诊疗工作的从业者，可以是肾

内科、血管外科、影像介人科（包括放射科或超声科）等具

有专业资质的医师

国内关于从事透析通路诊疗工作的医师专业背景分

布，目前尚缺乏系统的统计资料。从实际情况来看，我国

从事透析通路诊疗工作的医师以肾内科和血管外科医师

为主，同时泌尿外科、骨科、普通外科以及影像介人科等

的医师也有积极参与；全球范围内，该领域从业者的专业

背景与我国相似。透析预后和实践模式研究（Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study，DOPPS)的数据显
示，不同国家的通路手术医师专业来源呈现多样化特点，

如意大利以肾内科医师为主，占85%；而日本则相对均

衡，涉及肾内科（29%）、血管外科（29%）、泌尿外科（28%）

和普通外科（14%）等多个专业；在德国、西班牙和加拿

大，血管外科医师占比高达81%~92%；美国血管外科医师

占61%，普通外科医师占31%。这种多学科医师的共同
参与，对透析通路技术的深人发展、普及推广以及学科的

整体进步起到了关键的推动作用。

推荐意见

2.从事透析通路诊疗工作的医师应具备一定的ESRD

及相关并发症、合并症的诊治能力，应熟练掌握超声技术

用于外周血管操作，应具备透析通路开放性手术与介人

操作基础。建议根据从业者基础专业不同，进行针对性

的学习和培训，以提升其专业素养和综合能力。

鉴于ESRD患者常并发多种严重并发症、合并症，如

心功能衰竭、恶性心律失常、严重的代谢性酸中毒、高钾

血症等，从事透析通路诊疗工作的医师应具备较全面的

ESRD及相关并发症、合并症的诊治能力，以迅速识别并

有效处理各种紧急状况，保障患者生命安全；此外，应熟

练掌握血管超声基本原理和操作规范，能够准确识别血

管超声图像，运用超声引导进行介人治疗；同时，还应掌

握透析通路开放手术与介人手术的基本操作技能。专家

组一致认为，不同专业的医师在各自领域拥有优势的同

时，也可能存在其他方面的不足。为了更好地处理透析
通路的相关问题并提供最佳的诊疗服务，医师们应针对

自身的不足进行必要的补充学习和培训，不断提升个人

专业素养和综合能力。

二、手术环境建议

推荐意见
3.手术室应合理规划布局，严格遵循卫生标准，以确

保手术环境的安全性。手术室既可由医院统一规划设

置，也可根据实际需要，独立设立在透析中心或专科病房

内部。（1)分区管理：手术室布局应遵循流程科学、洁污分

明、标识明确的原则，因地制宜，合理分区，设置合理的人

流、物流通道。区分洁净区、准洁净区、非洁净区，并进行

明确标识。（2)卫生标准：对于常规介人手术，手术室应满

足《医院消毒卫生标准》（GB15982-2012）中规定的IⅡ类

环境。对于需要切开的AVG手术建议在I类环境中

进行。

手术室的卫生标准必须严格按照《医院消毒卫生标

准》（GB15982-2012)[2]执行。动静脉透析通路常规介入

手术，可以在Ⅱ类环境中进行。对于需要切开的AVG手

术应配置空气清洁设备，确保达到I类环境标准。为确

保手术室的空气质量，洁净手术室应参照《医院洁净手术

部建筑技术规范》（GB50333-2013）[3]的要求进行空气净
化。非洁净手术室则应在通风系统中安装空气消毒装

置，如循环风紫外线空气消毒器、静电吸附式空气消毒器

或带有空气净化消毒装置的集中空调通风系统。在使用

这些消毒装置时，应严格遵循说明书和国家规范要求进

行空气消毒和微生物监测，以确保手术室的空气质量符

合卫生标准。

三、动静脉透析通路超声监测

血管通路的定期监测对于及时发现狭窄并干预，降

低血栓发生率，提高血管通路的通畅率具有重要意义。

明确血管通路监测的具体方法和监测时机，有助于对通

路问题的精准诊断和及时处理。

推荐意见

4.推荐采用联合物理检查（包括视诊、触诊及听诊）与

超声检查，对动静脉透析通路进行定期监测
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单纯依赖透析过程中的常规指标评估血管通路功能

存在局限性。比如存在透析再循环的情况下，即使存在

狭窄，泵控血流量、动脉压和静脉压等参数仍可保持在正

常范围。鉴于此，专家组建议将物理检查（包括视诊、触

诊及听诊）与超声检查相结合，作为动静脉透析通路定期

监测的常规方法。物理检查可以发现大部分血管通路病

变[4-7]，超声检查能够进一步验证病变部位，明确病变性

质，为制定治疗方案提供依据18-2。

推荐意见

5.若患者的动静脉透析通路出现以下临床表现：如血

流量降低、静脉压异常升高、高再循环率、透析充分性下

降、穿刺点止血时间延长、血管通路体征变化、穿刺困难，

建议进行超声检查详细评估

临床表现[5,13-15具体包括：（1)血流量降低：透析泵控
血流量低于200ml/min；（2)静脉压异常升高：静脉压≥

200mmHg，或透析期间动态静脉压持续≥160mmHg；（3）

高再循环率：再循环率≥15%；（4）透析充分性下降：透析
充分性指标（Kt/V）不明原因下降超过0.2；（5）穿刺点止

血时间延长：透析结束后，穿刺点的压迫止血时间显著延

长（超过20min），并排除凝血功能及抗凝剂影响；（6）血

管通路体征变化：如震颤明显减弱或消失，搏动异常增

强；举臂试验阳性、搏动增强试验阴性等。（7)穿刺困难：

由静脉充盈不良导致的穿刺难度增加

推荐意见
6.建议动静脉透析通路每3个月进行一次全面的监

测，并建立监测档案，对通路功能进行持续、动态地分析

与评估。

关于血管通路监测的频次，目前尚未形成统一意见。

专家组建议，可每3个月进行一次血管通路的全面评估

（包括物理检查和超声检查）16-17)，记录检查结果（包括物
理检查结果和超声结果），建立监测档案。有条件的透析

中心可建立血管通路评估与监测数据库，对透析通路进

行动态信息化管理。

四、术前评估与准备

术前评估是提高动静脉透析通路手术成功率的重要

因素，涉及对患者情况全面而细致的了解，遵循医疗规

范，并充分注意患者的个体差异，以保障手术的顺利进行

和术后透析通路的通畅18]。

推荐意见

7.建议术前全面了解患者的基础疾病、透析情况、血

管通路史等，并结合体格检查、实验室检查及影像学检查

综合制定治疗方案。

1.基础疾病及透析状况评估：术前全面评估患者的

原发病、合并症及既往病史，如糖尿病、高血压、自身免疫

性疾病、周围血管疾病、血液系统疾病、肿瘤以及特殊用

药史等。应详尽了解透析治疗过程中的关键指标，包括

透析血流量、静脉压、透析充分性等，是否存在穿刺困难、

止血时间延长、透析相关低血压及透析肢体疼痛等情况

2.透析通路史调查：术前应详细询问患者的透析通

路建立和使用情况，包括透析通路建立的时间、类型、使

用情况、失功原因以及相关手术史。对于疑难或失败的

透析通路病例，应与相关医师紧密沟通，深人分析失败原

因，为后续手术提供参考。此外，对于有中心静脉置管史

的患者，应评估是否存在中心静脉狭窄，必要时进行术前

DSA或CT血管造影检查。

3.全面的体格检查：应对患者的整体状况及生命体

征进行全面评估。严重的高血压、低血压患者，建议控制

血压后再进行手术。需关注患者的体位、水肿程度、活动

耐力等，以判断心脏储备功能。注意双侧肢体对比，检查

内瘘肢体是否有红肿、破溃、色素沉着等。按流人道动

脉-吻合口-流出道静脉的顺序触诊内瘘张力、搏动和震

颤。观察患者是否有置管瘢痕、颈静脉怒张、胸壁静脉曲

张以及手臂和颜面部肿胀等提示静脉回流受阻的情况。

4.必要的辅助检查：针对透析患者可能存在严重的

水、电解质、酸碱平衡紊乱，凝血功能异常，贫血，低蛋白

血症和心脏疾病等问题，术前检查应包括但不限于血常

规、电解质、血气分析、凝血功能、肝功能、心电图等。

5.抗凝、抗血小板药物的使用：抗凝、抗血小板药物

一般术前无需停用或调整剂量。术中肝素用量，需根据

患者凝血功能检查和出血风险进行调整。目前尚缺乏明

确证据支持术后使用抗凝或抗血小板药物。

五、术前超声评估

1.评估顺序：

推荐意见

8.自体AVF超声评估顺序：沿内瘘血流方向，依次评

估流入道动脉、吻合口、瘘静脉至头静脉弓汇人锁骨下静

脉处或贵要静脉汇人腋静脉全程血管情况

9.AVCG超声评估顺序：沿内瘘血流方向，依次评估流

人道动脉、动脉吻合口、移植物全段、静脉吻合口、自体流

出道静脉至头静脉弓汇入锁骨下静脉处或贵要静脉汇人

腋静脉全程血管情况

沿血流方向进行超声评估已成为业界广泛认可并采

纳的方法。例如，在前臂内瘘的评估中，流人道动脉的评

估应从肱动脉开始。瘘静脉评估除涵盖头静脉、贵要静

脉、副头静脉以及肘正中静脉外，还需包括穿静脉、头静

脉弓和腋静脉，以全面把握整体血管情况
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2.评估内容：

推荐意见
10.动静脉透析通路超声评估内容包括血流量、阻力

指数（resistance index，RI）、血管形态与结构（包括管径、

内中膜厚度、钙化情况、血管走行与深度）、狭窄部位（包

括管径、长度和收缩期峰值流速比（peaksystolicvelocity
ratio,PSVR）、血栓情况（包括部位、性质及血栓量等）。

肱动脉或锁骨下动脉血流量可用以反映上肢内瘘血

流量，常用测量位置为肘关节以上3~5cm走行平直的肱

动脉处[19]。若遇尺动脉高分叉，血流量计算应为尺、桡
动脉血流量总和，或选择测量近端肱动脉或锁骨下动脉

血流量。RI是反映下游血管狭窄的敏感指标。计算公式

为RI=（PSV-EDV)/PSV,其中PSV为收缩期峰值速度，

EDV为舒张末期速度。在评估流人道动脉时，应关注血

管管径、血管走行、内膜厚度、管壁钙化、狭窄或血栓等情

况。吻合口评估包括动脉近心端近吻合口、吻合口、动脉

远心端近吻合口以及漂移段静脉。在评估瘘静脉或人工

血管时，除了关注血管走行、可穿刺长度、血管张力和距

离皮肤的深度外，还应检查狭窄的部位、长度、类型；对于

血栓，需明确具体部位、血栓量和性质（如新鲜、陈旧、混

合血栓以及是否伴随钙化）。

3.血管狭窄超声表现、评估指标：

推荐意见
11.以下指标提示血管狭窄：（1)血流量：在全身血流动

力学稳定的情况下，自体AVF自然血流量<500ml/min，
AVG自然血流量<600ml/min。（2)血管内径：静脉局部血

管内径≤1.7mm或长段血管内径≤2.0mm，长度≥20mm；
动脉血管内径≤2.0mm;静脉局部血管内径在1.8~2.0mm
之间或动脉血管内径在2.0~2.5mm之间者需要结合患

者临床症状、异常体征和能否有效HD来综合判断。

(3)RI:RI>0.5。(4)PSVR:PSVR>4。

血流量是衡量内瘘通畅性的关键指标，当全身血流

动力学保持稳定时，自体AVF的血流量<500ml/min，AVG

的血流量<600ml/min，可作为内瘘发生狭窄的重要参考

指标[20]。然而，在血流动力学不稳定时（如严重低血压），
即便内瘘血管没有狭窄，也可能血流量偏低。此外，血流

量正常但内瘘存在狭窄的情况并不少见。因此，血流量

不能作为判断狭窄的唯一指标，应结合全面的物理检查

以及内瘘使用状况进行综合考量。

当前，对内瘘血管狭窄干预的管径标准尚未形成统

一观点。多数报道仍沿用内径小于邻近正常血管管径
50%作为狭窄干预的标准，但动静脉内瘘是病理性扩张

增生血管，难以界定其“正常管径”，单纯以狭窄率超过

50%作为诊断依据，可能会使手术指征过于宽泛。为了

更精确地指导临床实践，专家组建议当静脉局部血管内

径≤1.7mm或长段血管内径≤2.0mm，长度≥20mm；动脉内

径<2.0mm时，发生血栓事件的风险会显著增加，应积极

考虑进行手术干预[21-24]。对于静脉局部血管内径在1.8~
2.0mm之间，动脉内径在2.0~2.5mm之间者，治疗决策

应综合考虑患者的具体临床症状、异常体征以及HD的实

际效果。

目前关于RI的干预标准尚未形成统一意见，有专家

建议，肱动脉RI>0.5，可作为上肢AVF狭窄干预的参考指

标[22]。需要特别注意的是，动脉或静脉的异常迁曲可能
会导致RI的测值偏高。另外，RI只能反映测量部位下游

血管阻力的情况，对于测量部位上游的血管狭窄（例如锁

骨下动脉狭窄）则无法反映。因此，在利用RI进行评估

时，必须综合考虑血管的整体状况。PSVR通过测量血管

狭窄部位和近心端无分支2cm处血管的收缩期峰值流

速，计算比值获得，PSVR>4提示存在狭窄。然而，在吻合

口及其附近区域（特别是瘘静脉靠近吻合口3cm内），由

于血流呈射流状态，流速测量并不准确，不建议使用

PSVR作为判断狭窄或计算狭窄率的依据。

六、PTA干预指征与时机

当前，全球范围内关于动静脉透析通路的干预标准

仍存在差异[5.1-15.25-27],多数专家认为应根据物理检查、影
像学检查以及透析使用状况综合判断。

1.干预指征：

推荐意见

12.若超声评估显示自体AVF或AVG存在一个或多

个部位的狭窄、闭塞或血栓,且患者出现以下任意一条或
多条指征,建议考虑进行PTA干预：（1)物理检查异常：内

瘘震颤明显减弱或消失，搏动异常增强；举臂试验、搏

动增强试验异常。（2）血流量异常：透析时的泵控血流

量持续低于200ml/min。（3）静脉压显著升高：静脉压≥

200mmHg，或透析期间动态静脉压持续≥160mmHg。（4)

透析再循环率：再循环率≥15%。（5）透析充分性下降：
Kt/V无明确原因下降超过0.2。（6)止血时间延长：透析治

疗结束后，穿刺点的压迫止血所需时间明显延长（超过

20min）,并排除凝血功能及抗凝剂影响。（7)穿刺难度增

加：因静脉充盈不良而导致的穿刺操作难度增加。

2.干预时机：

推荐意见

13.符合PTA指征的按限期手术管理，在患者生命体

征稳定且无手术禁忌证的情况下，尽量在一个透析间期

内完成PTA手术

鉴于维持性HD患者治疗需求的特殊性，符合PTA指

征的通路手术应作为限期手术管理。尽量在一个透析间

期内完成手术，以减少中心静脉置管，降低因透析延误而
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带来的风险。需要强调的是，尽管迅速恢复透析通路功

能至关重要，仍需注意手术安全性，特别是在患者生命体

征不稳定或存在严重并发症（如急性左心衰竭、严重高钾

血症等)时，应优先治疗患者的紧急病情。

七、PTA手术流程

(一)麻醉方式

推荐意见

14.推荐采用超声引导下臂丛神经阻滞麻醉作为PTA

手术的首选麻醉方式。

球囊扩张时，狭窄处血管内膜的撕裂会引发剧烈的

疼痛[28]。PTA手术常用的麻醉方式包括：局部浸润麻醉、
超声引导下的臂丛神经阻滞麻醉（肌间沟臂丛、锁骨上臂

丛、腋路臂丛）、静脉镇静联合局部麻醉和全身麻醉。臂

丛神经阻滞麻醉效果确切，产生的类交感神经阻断效应

能显著扩张动静脉。对于多段或者长段病变，臂丛神经

阻滞麻醉通过精准阻断神经传导，能以最小麻醉药物用

量达到满意的镇痛效果[29]，而局部浸润麻醉和臂丛神经
阻滞麻醉镇痛效果虽然相当，但注射后可能导致血管局

部组织水肿，压迫血管，导丝通过困难。因此，建议在导

丝顺利通过病变后再进行局部浸润麻醉。静脉镇静联合

局部麻醉和全身麻醉虽然效果显著，但是对患者的身体

状况要求较为严苟苛，且存在呼吸抑制的风险[30-32]

(二)入路选择

推荐意见

15.瘘静脉入路和动脉远心端人路是自体AVF行PTA

手术最常用的入路方式。人工血管入路和自体静脉人路

是AVG行PTA手术最常用的人路方式。超声可视化极

大拓展了手术人路选择，必要时可采用多人路策略。

超声辅助下动静脉透析通路人路的选择具有很高的

灵活性和多样性。除常用的瘘静脉、动脉远心端、人工

血管等标准PTA手术人路外，瘘静脉属支、肱动脉，甚至

血栓形成后的血管也可作为备选人路。瘘静脉位置浅

表、管径大、易于穿刺与止血，常作为首选的入路[33]。但
该入路导丝需逆血流通过，在静脉瓣狭窄或慢性闭塞性

病变的开通中可能会较难通过。若吻合口角度较为锐利

或附近血管存在狭窄，选择该入路通过吻合口进人动脉

近心端的操作难度增加。动脉远心端人路导丝导管更容

易通过吻合口，分别处理静脉和动脉病变，避免了逆向

通过静脉瓣的问题。但远心端动脉往往较细，穿刺困
难，且存在术后闭塞风险。AVG行PTA手术中人工血管

与自体静脉管径较粗易于穿刺，但处理多处狭窄时可能

需要翻转鞘或双向人路。术者应根据实际情况灵活选择

人路，甚至可以采用多人路策略以确保手术的高效与

安全。

（三）手术过程

1.穿刺：
·牙剂：

推荐意见
16.建议在超声引导下进行穿刺，采用平面外穿刺与

平面内穿刺相结合的方式以确保穿刺的准确性与安

全性。

精准穿刺可减少血管损伤。超声可实时、动态显示

血管结构和穿刺针的位置，提高穿刺的精准性和安全性，

专家组推荐在超声引导下进行穿刺操作[341]。根据血管、
穿刺针与超声探头长轴的相互关系可分平面内（in-plane）

穿刺和平面外（out-of-plane)穿刺[35]。平面内穿刺指穿刺
针及血管长轴与探头长轴一致，在超声图像上可以看到

穿刺针及血管的长轴。当目标血管的管径较细时，因部

分容积伪像导致难以识别穿刺针偏移。平面外穿刺指穿

刺针及血管与探头长轴垂直，能够精确地定位目标。缺

点是在超声图像上穿刺针表现为一个高回声的点，不易

区分针尖与针体，需要针尖跟随超声探头同步移动。初

始阶段建议采用平面外穿刺，引导穿刺针至目标血管正

前方并刺破血管前壁进入管腔。见回血后旋转探头改为

平面内引导，确保穿刺针顺利进人血管。随后跟进穿刺

引导导丝，完成血管鞘组置人

2.肝素化:

推荐意见

17.在动静脉透析通路PTA手术中，肝素初始剂量的

建议范围为2000~3000IU，但应综合考虑患者的具体

状况及手术时长进行适当的调整。

术中肝素用量应根据患者的体重、手术时间等因素

进行个性化调整，通常肝素初始剂量为50~100IU/kg。考

虑到尿毒症患者对肝素的清除能力降低，容易导致药物在

体内积累，专家组建议肝素的初始剂量为2000~3000IU。

如果手术时间较长，可能需要持续或间断地追加肝素以保

持适当的抗凝状态

3.导丝通过病变：

推荐意见
18.建议充分利用超声探头实时多角度扫查的优势，

结合超声设备所提供的多种显像模式了解病变细节、显

示病变开口与通道形态，辅助导丝通过

超声能够为手术提供实时的影像引导，在关键的导

丝操作环节，有助于确保操作的准确性与安全性。通过

调整超声探头的角度和位置，可获取病变区域的多维度

影像，有助于深入剖析病变的形态学特征、判断空间位

置、毗邻组织结构。充分利用超声设备所提供的超声二

维成像、彩色多普勒等多种显像模式，了解病变细节，为

导丝的精确引导提供可视化支持。
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4.球囊扩张：

推荐意见

19.非顺应性高压球囊是动静脉透析通路PTA手术的

首选；顽固性狭窄病变可选用超高压球囊或切割球囊。

非顺应性高压球囊具备良好的综合性能和治疗效

果，是目前动静脉透析通路PTA手术的首选[36]。多项研
究证实，对于高压球囊仍然无法解决的顽固性狭窄病变

可选用超高压球囊或切割球囊[37-40]。这两种特殊球囊可
能通过性欠佳，可通过入路选择予以解决。部分研究表

明药物涂层球囊在术后6个月的通畅率优于普通高压球

囊，但较其他球囊而言，长期通畅率尚未显示明显优

势[41-45]。不同研究之间的通畅性结局差异很大，其应用
价值有待进一步研究。

推荐意见

20.球囊直径应比狭窄相邻的正常血管内径大

1~2mm；狭窄段与邻近正常血管内径相差大或血栓性

病变，可逐级扩张；球囊长度不宜超过病变长度过多，以

防损伤正常血管。

球囊直径的选择仍存在争议，专家组建议在动静脉

透析通路PTA手术中，球囊直径的选择应比狭窄相邻的

正常血管内径大1~2mm。如果在此基础上扩张后血

管弹性回缩超过50%，可以根据具体情况适当选择更大

的球囊进行扩张。狭窄段内径与邻近正常血管内径相

差大，可逐级扩张（先使用较小直径的球囊预扩张，逐步

增加球囊的直径）。血栓性病变因血管壁水肿，不易提

供正常管径作为参考，也可采用逐级扩张的方式。球囊

长度可根据狭窄长度进行选择，不宜超过病变长度过

多。

推荐意见

21.多部位病变，可采取逆血流方向的扩张顺序，优先

解除流出道狭窄；单次球囊扩张的持续时间一般控制在

30~60 s。

对于存在多处狭窄或血栓性病变的血管，按照逆血

流方向扩张，即先处理流出道狭窄，可释放腔内压力，防

止后续扩张中血管撕裂而导致出血加重。单次扩张持续

时间不易过长，一般为30~60s[46-47]。扩张次数目前尚无
定论。

5.术后止血：

推荐意见

22.对于≤6F的血管鞘，可直接压迫止血，也可荷包缝

合或8字缝合；对于≥8F的血管鞘，建议使用荷包缝合或

8字缝合。

若术中使用的血管鞘组规格≤6F，专家组推荐直接采

用压迫止血【48]，具体操作方法参照透析后穿刺点压迫方
法。当使用的血管鞘规格≥8F时，建议在穿刺部位采用皮

肤荷包缝合或8字缝合进行处理。缝合可于数小时后视

情况予以拆线。此外，若血管鞘皮下路径较长，应注意准

确判断血管鞘进人血管的位置。

6.术后护理：

推荐意见

23.建议术后进行穿刺护理规划，告知术后注意事项

术后应进行合理穿刺规划，如无严重并发症可立即

在非扩张区域进行穿刺透析。建议术后2～4周内不要

在原病变区域进行穿刺。除术后当天透析需根据手术时

间、血管破裂情况等综合选择抗凝方式外，后续透析不影

响抗凝方式选择。

（四）手术成功标准

推荐意见
24.手术成功标准分为技术成功标准和临床成功标

准[20.23.49]：技术成功标准：自体AVF血流量≥500ml/min，
AVG血流量≥600ml/min;RI<0.5；病变部位残余狭窄

率<30%,PSVR<2。临床成功标准：可扪及内瘘震颤恢

复或明显增强；术后连续2次透析顺利，泵控血流量≥

200 ml/min。

PTA手术成功后，可扪及内瘘震颤恢复或显著增强，

搏动感消失。超声下可见病变部位狭窄解除。血流量、

RI和PSVR建议在血管鞘拔除后再评估。此外，考虑到血

管水肿、痉挛、多部位病变等会掩盖真实情况，一般在术

后24h再进行一次超声评估更为准确。

八、并发症识别及处理

1.穿刺部位血肿：常表现为局部疼痛、肿胀及皮下痧

血。发生在瘘静脉的穿刺部位血肿还可表现为血肿远心

端内瘘静脉搏动增强、震颤减弱。超声表现：血管周围低

回声区或无回声区，可位于血管前方、后方或环绕血管。
局部血管可明显受压（注意与穿刺前对比）。处理策略：
（1)小血肿可局部压迫、冰敷，待其自行吸收；（2)持续活

动性出血或管腔明显受压、内瘘张力过高甚至血流瘀滞

时，可换部位重新穿刺血管，使用球囊在血管内部压迫止

血并对管腔塑形；（3)较大血肿合并明显疼痛或对周围组
织产生严重压迫，可考虑外科手术清除。

2.血管痉挛：常由腔内器械刺激血管壁，或血管本身

对刺激敏感所致，以动脉挛更为常见。超声表现：与术

前相比，血管管径局部或长段变细，成串珠状或细丝状，
血流变慢甚至中断。处理策略：(1)轻度血管挛无需特

殊处理，可自行缓解；(2)严重血管痉挛影响血流量，继发

血栓可能性大，术中可使用罂粟碱30mg或者硝酸甘油
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100~300μg（低血压患者慎用）稀释后局部血管内注人

解痉。也可在低压力（通常1~2atm）下用球囊扩张痉挛

段血管。需警惕挛反复出现或邻近部位血管继发痉

李，可能需要多次处理

3.血管夹层：常由操作不当、血管自身病变重以及闭

塞病变难以清晰辨别血管壁等因素引起，可导致血管腔

狭窄甚至血栓形成。超声表现：二维超声短轴可发现血

管壁分层，长轴见管腔内带状组织分隔管腔，彩色多普勒

血流成像可见同一根血管内出现双层血流信号。处理策

略：（1)应立即将导丝退回至血管真腔内，重新调整导丝

通过；（2）可使用球囊在低压力下贴住夹层，3min后再次

超声评估；（3)严重的血管夹层可导致假腔内血流淤积压

迫真腔，可采用球囊撕开内膜使得真腔和假腔相通恢复

真腔血流；（4）必要时置人支架。

4.血管破裂：常因导丝及导管刺破血管壁、球囊选择

过大等引起，表现为血管走行区域局部迅速肿胀，向周围

扩散。超声表现：血管内膜线连续性中断，周围新出现低

回声或者无回声区。活动性出血时，彩色多普勒血流成

像显示有彩色血流信号进入。处理对策：（1)术中发现导

丝或导管位于血管外时，应立即回撤导丝、导管至血管腔

内。若超声未发现有血流信号向血管外扩散，可继续操

作寻找真腔；（2)若破口较大持续出血，应压迫上游动脉

降低内瘘压力，并配合球囊在低压力下压迫破口，每3~

5分钟超声评估一次，可重复进行；（3）需要尽快解除下游

血管狭窄以降低内瘘压力；（4)若反复压迫无效，可考虑

置人覆膜支架或外科手术修补。

5.假性动脉瘤：是血管破裂后血液被周围纤维组织

包裹而形成的搏动性囊性血肿，无血管壁内、中、外膜三

层结构。超声表现：（1）血管旁无回声包块且局部管壁结

构消失；（2)血管与包块间有分流口，其内可探及双向血

流，瘤体内红蓝相间的血流信号（即“阴阳图”）；（3）由于

血流在瘤体与载瘤血管之间来回流动，形成特征性的“来

回型"血流频谱。处理策略：（1)及时诊断并迅速压迫，多

数假性动脉瘤可闭合；（2）可联合血管内球囊压迫及皮肤

表面外部压迫。每3~5分钟超声评估瘤腔内血流及血
栓形成情况，若无血流信号且瘤腔被血栓完全填充，则压

迫成功，可重复3~4次。（3)若单纯压迫失败，可在超声

引导下注射凝血酶或外用冻干人纤维蛋白黏合剂50)，适
用于破口小、瘤颈长、瘤体不大的情况。注射时需小心避

免药物进人动脉导致动脉栓塞。（4)覆膜支架和外科手术

可用于处理压迫或封堵失败的病例。

6.急性血栓形成：常因血管内膜损伤、球囊阻断时间

过长、抗凝不充分等引起。当血栓堵塞下游瘘静脉时，可

导致血管张力增高，内瘘搏动增强，震颤减弱。若堵塞上

游动脉，整个内瘘的搏动和震颤均会减弱。超声表现：血

管腔内新出现低回声，可附着在血管壁上，呈不规则团块

或片状。处理对策：（1)少量血栓可不予以特殊处理；(2)

血栓量较大时，可使用大口径导管或血管鞘，结合手法挤

压、局部溶栓药物等进行抽吸；（3全身溶栓效果不佳，不

推荐使用；（4)在存在血管破裂的情况下，局部持续灌注

溶栓应极为谨慎，避免血液和溶栓药物外渗；（5）必要时

可考虑手术切开取栓

7.球囊破裂：常见于扩张压力超过爆破压或处理严

重钙化血管时。球囊破裂的主要表现为压力泵注入盐水

后球囊内压力不增、球囊充盈不均或压力不稳定，且回抽

时可见血液。若发生横向断裂，超声图像会显示球囊分

为两段。处理对策：（1)将破裂球囊缓慢拖至血管鞘口，

轻柔拖拉尝试直接经鞘拔出；（2）若拔出困难常提示球囊

可能横向破裂，断端呈伞状结构，切勿暴力拖拉。可通过
介人方法[51或外科手术取出断裂球囊。

8.导丝、导管断裂：常因导丝或导管的反复过度塑

形、打结、过度牵拉以及操控不当引起。超声可见导丝或

导管断端残留在血管内。处理对策：（1)立即阻断血流，

防止断裂导丝或导管漂移；（2）可使用鹅颈圈套器抓捕或

者腔静脉滤器抓捕器圈套导丝或导管断端；（3)在实施抓

捕时，务必避免暴力操作，以防断端划伤或刺破血管；（4）

若介人抓捕困难，则采用外科手术更为安全。

九、动静脉透析通路血栓治疗

超声技术不依赖造影剂即可显示血栓、血管壁和周

围组织解剖结构，在治疗血栓、闭塞性病变中具有优

势。

推荐意见
25.动静脉透析通路血栓形成可采用药物溶栓、机械

抽吸取栓、开放手术取栓等方式或多种方式联合应用进

行治疗。

药物溶栓对于新鲜血栓（常指72h内）尤为有效，能

够实现血栓的完全溶解或部分减容，为后续的介入手术

创造有利条件[52-53]。目前临床上常用的溶栓药物包括阿
替普酶、尿激酶等。相较于全身药物溶栓，局部药物溶栓

成功率更高。溶栓方式包括留置针溶栓和导管溶

栓[54-57]。溶栓药物的剂量、使用时长，目前尚无统一标
准。溶栓时需注意是否存在溶栓禁忌，如活动性出血、药

物过敏等，密切关注可能出现的并发症，如出血事件、血

栓脱落等。机械抽吸取栓在多项研究中被证实安全有

效[58-61，但价格高昂，限制了其在临床上的广泛应用。机
械抽吸取栓装置种类繁多，包括Fogarty取栓导管、

CleanerXT血栓旋切系统、Angiojet血栓清除系统以及大

腔导管吸栓等162]。这些装置通过直接拖拽、高速水流冲
击或高速旋转碎栓等方式，配合术中溶栓药物和导管抽

吸，能够达到高效的血栓清除目的。开放手术取栓适用



S

S

S

S

925中华肾脏病杂志2024年11月第40卷第11期 Chin J Nephrol, 2024. Vol.40. No. 11

于绝大部分血栓形成病例，尤其适用于血栓量较大的情

况，其优势在于血栓脱落的风险较低、溶栓药物的使用

少；对于合并较大动脉瘤者还可同期行瘤重塑、修补。在

临床实践中，血栓治疗通常需要灵活运用多种方式联合

治疗。

推荐意见

26.治疗动静脉透析通路血栓时，应重视操作导致的

血栓脱落及其相关并发症

在治疗动静脉透析通路血栓时，存在血栓脱落、远

端栓塞、症状性肺栓塞的潜在风险。因此，在治疗方案

的选择和应用中应综合考虑血栓量、血栓部位、血栓形

成的时间等因素。对于血栓量少、血栓形成时间短的病
例，安全性较好。对于血栓量较大的病例，则应尽量清

除大部分血栓后再予以恢复血流。对于累及某些特定

部位的血栓，如累及长段流人道动脉的血栓、AVG动脉

吻合口附近血栓等，即使血栓量少仍有血栓脱落、远端

栓塞的风险，治疗过程中应特别注意

推荐意见
27.血栓清除后应对潜在的解部学狭窄进行有效的

处理。

动静脉透析通路血栓形成的标准化治疗应涵盖两个

核心环节：首先是血栓的清除，以恢复血管的通畅性；其

次是对狭窄部位的处理，以消除血栓形成的病理基础。

尽管少数血栓病例可能由非狭窄性因素触发，如严重低

血压或外部压迫等，但大量研究表明血管狭窄是血栓形

成的主要原因。因此，在血栓清除后必须对狭窄部位进

行有效处理，可根据情况采取一期或二期序贯治疗的方

式。对于血栓量少的病例，通过单次手术便能达到理想

的治疗效果。而对于血栓量大、再通后附壁血栓多或血

管壁存在明显水肿的病例，可采取一期手术清除大部分

血栓，解除全部或部分狭窄；术后辅以溶栓、抗凝等治疗，

根据超声复查结果，必要时可行二期手术彻底解除狭窄。

另外血栓后的血管壁水肿、炎症，以及机械取栓、球囊扩

张等操作导致的血管壁损伤是血栓形成的高危因素，应

避免手术时间过长

推荐意见

28.对于慢性闭塞性病变，可根据患者的具体通路使

用情况和超声评估结果制定开通方案。

对于慢性闭塞性病变,PTA手术成功率和通畅率依

然令人满意。治疗前应首先了解该内瘘的使用细节，包

括内瘘使用起止时间、使用过程中的状况和相关手术经

历等；然后，对病变部位进行仔细的超声评估，明确是否

存在介人通过路径。

十、超声技术在其他通路手术中的应用

推荐意见
29.以下情形可考虑置入支架，并推荐使用覆膜支架：

球囊扩张后的回缩超过50%、狭窄连续两次在短期内复

发、术中出现严重夹层或假性动脉瘤等状况。鉴于超声

引导下置人支架的临床数据尚不充分，故选择超声作为

引导方式时应保持谨慎态度

PTA是目前动静脉透析通路狭窄的主要治疗手段，

但内膜增生常导致反复狭窄[63-64]。当球囊扩张后狭窄部
位明显回缩，尝试更大球囊仍然无法改善，回缩程度超过

血管管径50%，或者PTA术后连续两次短期内（3个月内）

复发可以考虑置人支架。术中出现严重夹层、假性动脉

瘤等，使用球囊贴合、凝血酶或纤维蛋白黏合剂注射等治

疗方法失败，也可考虑使用支架封堵。与单纯PTA相比，

裸金属支架没有显示出明显优势[65-671。在多项随机对照
临床试验中，覆膜支架显示出比PTA更优的通畅率[68-70],
但需考虑支架对内瘘穿刺的影响。尽管有超声引导下置

入支架的初步应用报道，但目前临床证据仍不充足，因此

选择超声作为引导方式置入支架需保持谨慎态度。

推荐意见

30.推荐采用超声引导下球囊辅助成熟技术（balloon

angioplastymaturation，BAM)作为动静脉内瘘成熟不良的
一线治疗方法。

动静脉内瘘成熟不良的发生率较高，约25%~

70%[71-72]。狭窄或血栓导致的内瘘成熟不良的主要治疗
手段包括BAM和外科手术治疗。外科手术具有较高的通

畅率，但会消耗血管资源。多项研究显示，BAM在治疗内

瘘成熟不良方面的技术成熟且临床效果显著[73]。BAM可
在超声引导下或DSA下进行，其操作步骤与动静脉内瘘

狭窄的PTA治疗相似。未成熟的内瘘静脉动脉化不充

分，血管壁较薄，球囊扩张时更易发生血管破裂导致周围

血肿或假性动脉瘤形成。因此，需谨慎选择球囊尺寸，必

要时可逐级扩张，并制定应对血管破裂的预案。对于部

分血管条件差且预计单次治疗无法成熟的患者，可考虑

分次治疗，以确保安全性

推荐意见

31.推荐首选PTA作为头静脉弓狭窄（cephalicarch

stenosis，CAS)的初始治疗，可在DSA或超声引导下进行。

CAS的支架置人术不建议在超声引导下进行。

CAS患病率为4%~64%[74-75],PTA被推荐为一线治
疗方法[5.76]，但6个月和12个月的初级通畅率仅分别为
23.3%和9.5%[77]。手术可在DSA或超声引导下进行，超
声在检测血管破裂导致的血管周围血肿或假性动脉瘤形

成方面具有更高的敏感性。由于头静脉弓汇人锁骨下静
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脉段位置较深且走行扭曲，对超声手法和设备要求较高，

常需要结合物理检查进行判断。此外，导丝进入锁骨下

静脉后超声难以跟踪，这增加了手术潜在风险。当球囊
扩张后，头静脉弓明显弹性回缩、静脉破裂或病变在3个

月内复发时应考虑支架置入或开放手术[5]。多数学者主
张CAS治疗中使用覆膜支架[78]，但由于该部位放置支架

精准度要求高，因此不推荐在超声引导下进行

推荐意见

32.对于引起透析通路相关性肢端缺血综合征或高输

出量心力衰竭的高流量内瘘，推荐采用超声引导下的动

静脉透析通路限流手术以降低内瘘血流量。

因高流量引起的透析通路相关肢端缺血综合征、高

输出量心力衰竭，其主要的治疗手段之一为限流手术。

超声辅助下进行精准限流已逐渐成为首选方法[79-8]。有
研究采用超声引导下留置针配合缝线在皮下打结的方式

实现了无切口限流术，降低了感染的风险[82]。超声能实
时引导手术过程、测量血流量或血管内径，为限流手术提

供量化评估。

附录1 超声仪器调节

动静脉透析通路超声仪器的调节主要分为三部分：

二维（B-mode）、彩色多普勒血流成像（colorDopplerflow

imaging，CDFI）、频谱多普勒成像（pulsed-waveDoppler
imaging，PWI）。超声仪器有一系列预设条件，但多数情
况下需要调节或优化仪器以提高图像质量，提供更准确

的血管信息。探头频率越高，图像分辨力越高，但声波穿

透力越弱。探头选择的基本原则为：在保证超声穿透力

的前提下，尽量选用频率较高的探头，以提高成像质量。

一、二维调节

1.增益（gain）：包括总增益及时间增益补偿（time

gaincompensation，TCC）。前者指整幅二维图像的亮度。
图像整体偏暗或偏亮时，应调节总增益。后者也称为灵

敏度时间控制（sensitivitytimecontrolSTC），对图像上不
同深度的亮度调节。当某一深度的图像显示偏暗或过亮

时，可以调整相应深度的TCC按钮。

2.深度（depth）：深度是指超声图像显示范围。在血
管通路超声检查中，由于目标血管通常位于20mm以内，

因此一般可将屏幕显示的深度设置在30~35mm，这样

既能确保目标血管清晰可见，又能保留足够的显示范围。

3.焦点（focus）：包括位置调节与数目调节。焦点的

位置常设置在与观察目标同一水平。焦点数目则根据目
标大小而定，原则上聚焦范围要稍微超过观察目标。焦
点数目一般以1~2个为佳。聚焦范围越大，顿频（frame
rate）就越低，损失图像时间分辨力。有些设备具有全域

动态聚焦功能，无焦点，系统自动全程聚焦，不需要操作

者调节焦点

4.频率（frequency）：原则上，在满足深度要求的前提

下，应尽量选用高频率进行血管观察。临床外周通路血

管评估及介入中，可选用15~18MHz频率，特别是对特

定病变（如隔膜样狭窄、极低回声的内膜或血栓等)的二

维显示更为清晰。由于高频探头显示深度和流速测量受

限，在实际应用中需要根据具体情况灵活选择探头频率，

以达到最佳的成像效果。

二、彩色多普勒血流成像的调节

1.彩色增益：彩色多普勒血流成像增益的调节是为

了调节血流信号的灵敏度。增益过大，图像被杂乱的彩

色斑点掩盖，血流信号溢出管腔；增益过小，容易导致靠

血管壁处低速血流信号丢失。根据需要调节彩色增益，

确保血管彩色血流信号能够完整充填血管且不溢出管腔

为宜。
2.脉冲重复频率（pulserepetitionfrequency，PRF）：

也称彩色标尺，用来改变血流速度或者频率的显示范围。

速度标尺越大，可测量的血流速度值越大，反之越小。当

血管内血流信号缺失时应降低PRF，使低速血流显像；当

血管内出现花色血流信号可提高PRF，使彩色纯净。

3.取样框的调节：取样框越小，顿频越快；取样框越

大，可显示的血流信息越多，但顿频越慢。临床根据需求

调节取样框。

取样框的角度偏转：在线阵探头上，该调节能改变电

子声束的人射方向，从而改变声束与血流方向之间的夹

角。通常通过旋转“steer"旋钮或偏转“oblique"按键实现。

正确的取样框角度应使平行四边形取样框长对角线与血

流偏转方向一致。然而，声束偏转会增加多普勒信号的衰

减，因此偏转角度不宜过大，否则将会出现血流信号充盈

欠佳。超声仪取样框最大偏转角度一般是20°~30%

取样框角度：一般在不影响血管形态的情况下加压

一侧探头减少声束与血管夹角，同时偏转取样框，使得声

束与目标血管夹角≤60°

三、频谱多普勒成像的调节

1.频谱增益：频谱增益控制多普勒频谱的亮度。增

益过高可能导致频谱的测量值偏大，增益过低可能导致

测量值偏小。最佳增益是恰好显示出清晰的波形，而没

有多余的背景回声（一般背景为黑色为宜）。

2.取样容积（samplingvolume，SV）：SV（也叫取样
门）过大，取得血管内更多的血流信号，同时非层流运动

干扰信号增多，显示频谱较宽；SV过小，所包含的红细胞

速度分布范围减小，频谱过窄。因此在测量流速时，由于
主要关注最高流速，一般SV大小为血管1/3为宜，且放置

于血管中部；当进行血流量测量时，SV应包络全部管腔，
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同时保证计算血流量所用参数为时间平均流速

3.角度校正：由于血流方向与超声声束之间通常存

在角度差异，直接测量到的频移信息转化而成的速度并

非血管内血流的实际速度。通过角度校正，可以减少这

种角度差异带来的误差，使测量得到的血流速度更接近

真实值。一般角度线尽量与血管壁或与血流方向一致，

且角度<60°
4.基线：频谱底部的横线称为基线，代表血流速度为

0。基线一般显示在频谱波形的底部，也可利用一键优

化，机器可快速自动调整基线，从而更好地避免混叠。

5.频谱标尺（scale）：与彩色标尺同理，测量低速血流

采用较低的速度范围，测量高速血流则采取较高的速度

范围。标尺过高，则频谱低矮，不利于对频谱形态细节的

观察；标尺过低，则频谱过高甚至出现反转，频谱混叠不

利于血流方向的判断和流速的准确测量。适当的调节应

使频谱占据显示范围的1/2~2/3为佳。流速的量程与取
样深度和频率有关，流速超过量程时，可通过调整取样深

度或降低频率的方法改善
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