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·指南与共识·

动静脉内瘘超声引导经皮腔内血管成形术规范化操作流程

专家共识(第1版)

中国医院协会血液净化中心分会血管通路专业组

【摘要】狭窄、闭塞是动静脉内瘘最常见的并发症，经皮腔内血管成形术是该并发症的一线治疗方

法。近年来，超声引导经皮腔内血管成形术在我国逐渐开展，但目前各医院治疗理念与技术操作不统一，

有些医生细节掌握不到位、器材应用欠规范，因此治疗效果欠理想，手术相关并发症发生率较高；与此同

时，尚有很多医院有开展此技术的需求。鉴于此，本专家共识由中国医院协会血液净化中心分会血管通

路专业组组成编写委员会，结合循证医学证据及临床实践经验，系统介绍了动静脉内瘘超声引导经皮腔

内血管成形术的规范化操作流程。希望在本共识指导下，我国动静脉内瘘超声引导经皮腔内血管成形术

能够进一步普及、规范并提高，造福广大血液透析患者。
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【Abstract】Stenosis and occlusion are common complications of arteriovenous access, and percutaneous

transluminal angioplasty is the first-line treatment for these complication. In recent years, ultrasound-guided

percutaneous transluminal angioplasty is gradually being developed in China. However, there is currently a

lack of uniformity in treatment concepts and technical operations among various units. Some doctors may not

grasp the details properly, or use equipment in a standardized way, which may result in unsatisfactory treat-

ment outcomes and a higher incidence of procedure- related complications. Meanwhile, there are still many

units in need of adopting this technology. Given these issues, this expert consensus compiled by the Vascular

Access Expert Committee of the Blood Purification Center Branch of the Chinese Hospital Association, com-

bined evidence- based medicine and clinical practice experience, systematically introduced the standardized

operation procedures for ultrasound- guided percutaneous transluminal angioplasty of arteriovenous access.

The aim of this consensus is to promote, standardize, and improve the performance of ultrasound-guided arte-

riovenous access percutaneous transluminal angioplasty, benefiting hemodialysis patients in our country.
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第1章 共识的适用人群及制定方法

本共识的适用人群为终末期肾病合并动静脉内

瘘狭窄、闭塞的人群。

证据评价：本共识推荐意见采用建议强度和证

据质量等级相结合的方法，分级标准见表1。

推荐意见采用专家一致性原则，组织德尔菲法

调查和多轮讨论达成对推荐意见的共识。参与投票

的专家若超过2/3同意该条推荐意见，则达成共

识。对于未达成共识的推荐意见，根据专家意见进

行修改后再次进行专家投票，直到达成共识。达成

共识的推荐意见交由外部评审专家组进行独立评

审。工作组记录评审结果，并根据这些结果，修改完

善推荐意见的内容。工作组在征得共识编写委员会

2/3成员同意的情况下，可对推荐意见存在的重要

问题进行修订和完善。

本共识经批准、发布和发表后，将按计划传播、
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表1 推荐强度分级
推荐强度的分级 强度 用词

1级 强 “推荐… 应该”

2级 弱 “建议… 可以”

•• 881



中国血液净化2024年12月 第23卷 第12期 Chin J Blood Purif,December,2024,Vol.23,No.12

实施、评价和定期更新。临床医师应用时应考虑患

者个体化需求，并评估这些建议的适当性。

第2章 推荐意见

动静脉内瘘包括自体动静脉内瘘(arteriove-

nous fistula,AVF)和移植物动静脉内瘘(arterio-

venous graft,AVG)，是目前首选的永久性血管通

路。狭窄、闭塞是其最常见的并发症，严重影响患者

透析效果及生命质量。多个国家指南及专家共

识[1-4]均推荐经皮腔内血管成形术(percutaneous

transluminal angioplasty，PTA)可以作为该并发

症的一线治疗。传统PTA在放射引导下进行，需特

殊设备及场地，所需对比剂使患者面临过敏及残余

肾功能损害风险，治疗过程中医患受X线辐射，推广

与普及受一定限制。由于动静脉内瘘绝大多数位于

外周，位置表浅，超声下其组织结构与介入器材回声

对比良好，为动静脉内瘘并发症超声引导PTA(以下

简称“超声PTA”)提供了可行性。近年来，我国超声

PTA越来越多应用于动静脉内瘘狭窄、闭塞的处

理。但目前各医院治疗理念与技术操作不统一，有

些医生细节掌握不到位、器材应用欠规范，因此治疗

效果欠理想，手术相关并发症发生率也较高；与此同

时，尚有很多医院有开展此技术的需求。鉴于此，我

国从事血液净化血管通路领域的专家牵头组织总结

临床实践经验，并参考国内外多个组织和学会的指

南或共识及文献，经充分准备并反复讨论，起草了本

共识。本共识尤其注重操作实践及操作流程规范

性，以期最大限度保证操作有效性及安全性，在内容

上尽量系统全面，包括动静脉内瘘超声PTA场地设

备及资质要求、PTA指征、手术前评估、超声操作技

巧、导丝及球囊的种类和特点、PTA操作流程及技术

要点、治疗终点确定、围手术期并发症处理、档案建

立等，旨在为我国动静脉内瘘超声PTA的规范化开

展提供参考。

1 环境、设备及人员资质

我们推荐超声我们推荐超声PTAPTA环境应该参照国家标准的医环境应该参照国家标准的医

院消毒卫生标准和消毒管理要求院消毒卫生标准和消毒管理要求，，超声设备应该满超声设备应该满

足进行血管检查的基本条件足进行血管检查的基本条件，，人员需经过相关培训人员需经过相关培训

并具备一定工作经验并具备一定工作经验。。

实践要点1.1：我们推荐超声PTA环境应该至少

符合医院消毒卫生标准(GB15982-2012)，II类环境

标准，并按照标准强化消毒管理，手术间及无菌物品

库房调节湿度为50%～60%，温度18～22℃。

实践要点1.2：我们推荐应用于超声PTA的超声

设备应该同时具备二级灰阶模式、彩色及频谱多普

勒模式，并应该配备高频线阵探头。

实践要点1.3：我们建议超声PTA手术者应满

足：①执业范围为内科、外科、儿科或其他与开展外

周超声介入诊疗技术相适应的临床专业；②有3年

以上相关临床专业诊疗工作经验，具有主治医师及

以上专业技术职务任职资格；③经过相关系统培训。

PTA为腔内微创操作，近年来有多项研究显示

动静脉内瘘超声PTA可以作为门诊操作[5，6]，鉴于尚

有AVG相关操作，为避免感染，参考医院消毒标准，

超声 PTA 环境应该至少符合医院消毒卫生标准

(GB15982-2012)，II类环境标准，并按照标准强化

消毒管理[7]。

超声引导下血管穿刺的国际循证建议[8]中指出

高频探头具有更高的图像分辨率，适用于表浅血管，

而动静脉内瘘绝大多数位置比较表浅，进行超声

PTA需要对动静脉内瘘结构进行观察、测量及综合

评估，以便能够清晰显示血管结构并进行血流参数

测定[9]。因此，超声设备应该同时具备二级灰阶模

式、彩色及频谱多普勒模式(预置血流量测量模块)

并配备高频线阵探头。

超声PTA手术是一项高度专业化的介入治疗技

术，需要操作者具备扎实的医学基础知识和丰富的

临床经验，以及独立处理复杂病例的能力。因此需

要操作者从事外周超声介入诊疗相关工作，在相关

领域接受系统的培训，掌握手术操作的标准化流程

和技术要点，以确保操作者能够在临床实践中安全、

有效地实施手术[10]。

2 动静脉内瘘超声PTA指征

我们推荐进行动静脉内瘘超声我们推荐进行动静脉内瘘超声PTAPTA手术前应个手术前应个

体化评估适应证及禁忌证体化评估适应证及禁忌证，，以避免不必要的操作及以避免不必要的操作及

风险风险。。

实践要点2.1：我们推荐超声PTA的适应证为局

部狭窄率超过附近正常血管管径的50%并伴以下情

况：内瘘自然血流量下降(AVF＜500 ml/min，AVG＜

600 ml/min)；不能满足透析处方所需血流量；透析

静脉压升高；穿刺困难；透析充分性下降；内瘘物理

检查异常等。

实践要点2.2：我们建议超声PTA的相对禁忌证

为：心力衰竭、低血压或血流动力学不稳定；合并感

染或内瘘局部皮肤溃烂；严重凝血功能异常或有明

显出血倾向；内瘘外科手术后30天内；存在需要治

疗的中心静脉病变；严重钙化病变；患者不能配合；

合并其他严重临床疾病不适宜行PTA。

狭窄可能引起动静脉内瘘成熟不良或功能障

碍，导致血液透析充分性下降、血栓形成甚至血管通

路废弃。理论上对于狭窄干预应有助于改善血管通
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路预后，但有研究显示对于不伴有临床症状的狭窄

预防性血管成形术并无额外获益。费森尤斯北美医

疗中心的1项观察性研究(n=35 716)对比了行或不

行PTA对于预防AVF/AVG功能不良的影响，AVF患者

以血管通路血流量＜400 ml/min或变化＞30% ，AVG

患者以血管通路血流量＜600 ml/min为干预指征，

结果显示干预组与未干预组在 1年累积通畅率

(54.8/100通路年比47.8/100通路年；HR=1.06，95%

CI：0.98～1.15)、血栓形成率(0.86%比0.03%；归因

危险增加0.83%，95% CI：0.56～1.12)方面均未见差

异[11]。在另1项RCT中(n=58)，AVF患者以出现临床

监测及物理检查异常为干预指征，即观察组出现亚

临床狭窄(狭窄＞50%，但血管通路血流量＞500 ml/

min伴物理检查异常或血管通路血流量＜900 ml/

min伴静态静脉压升高时给予预防性干预)，对照组

出现功能不良(临床异常或血管通路血流量＜400

ml/min)时给予干预。结果显示预先行PTA干预组在

AVF废弃、血栓形成率均低于未干预组(AVF废弃率

0.066/通路年比0.186/通路年，P=0.041；血栓形成

率21%比50%，P＜0.05)[12]。2组间中心静脉导管使

用及导管相关并发症未见差异。对于AVG患者：有

RCT(n=64)研究对比了预防性PTA的作用，当AVG静

态静脉压升高时进行造影，将狭窄内径＞50%、静态

静脉压比值≥0.4的患者随机分为2组：1组进行预防

性PTA，1组当出现AVG功能不良或血栓形成时给予

干预，随访3.5年，结果显示2组死亡率分别为19%和

13%，AVG废弃率均为44%，且2组废弃时间无差异。

干预组血栓形成率低于对照组(44%比72%)，2组其他

事件方面未见差异[13]。Chan KE等(n=35 716)[11]应

用费森尤斯北美医疗中心的数据进行的观察性研究

中，对于AVG，随访1年，比较预先PTA干预是否有益，

结果显示：主要终点事件：累积通畅率未见差别

(51.7/100通路年比52.7/100通路年；HR=0.95，95%

CI：0.86～1.05)；血栓形成率未见差别。因此本专

家组借鉴美国国家肾脏基金会(National Kidney

Fondation,NKF)制订的肾脏病预后质量指南K/DOQI

(Kidney Disease Outcome Quality Initiative)

及其他证据[2,14-19]，并结合我国相关文献[1],不建议对

不伴有血流动力学异常的狭窄进行干预。

动静脉内瘘超声PTA没有绝对禁忌证，由于扩

张后往往伴随回心血量增加，因此心力衰竭、低血压

或血流动力学不稳暂不适宜行PTA手术；合并感染

或内瘘皮肤溃烂可能导致感染播散及皮肤愈合不

良；严重凝血异常或明显出血倾向将增加PTA过程

中血管破裂等并发症发生风险；严重钙化病变超声

显示不清；合并的中心静脉病变应该在放射引导下

进行；内瘘外科手术后30天内行PTA治疗可能导致

外科切口破裂。

3 动静脉内瘘超声PTA手术前评估

我们推荐动静脉内瘘超声我们推荐动静脉内瘘超声PTAPTA前患者应该接受前患者应该接受

全面系统的评估全面系统的评估，，包括病史询问包括病史询问、、物理检查及影像学物理检查及影像学

检查检查，，排查可能存在的合并症类型及严重程度排查可能存在的合并症类型及严重程度。。

实践要点3.1：我们推荐通过病史询问、物理检

查对患者进行手术前评估。

实践要点3.2：我们推荐手术前对患者进行透

析效率评估。

实践要点3.3：我们推荐必要的影像学检查如

超声、CT三维血管成像或血管造影对内瘘进行手术

前评估。

动静脉内瘘超声PTA前对患者全面系统的评估

有助于提高手术的成功率，节约手术时间，并降低局

部及全身并发症风险。

患者评估：包括询问病史及物理检查。手术前

了解患者血管通路建立及维护病史(包括既往PTA

史及具体方案，通畅时间等)、相关症状以及血管通

路使用情况(如血流量、静脉压等)，同时要了解患者

其他症状，尤其是心血管系统症状。血管通路建立

及维护病史的了解有助于选择合适的手术方案及合

适的手术器械。动静脉内瘘PTA有可能伴随内瘘流

量的增加、回心血量增加，因此需要对心血管系统进

行评估[20]。物理检查指通过视诊、触诊、听诊、搏动

增强试验、举臂试验等进行初步判断。物理检查对

于狭窄的诊断在AVG中具有70%～80%阳性预测值，

在AVF中具有93%的特异性[21-23]。

透析效率评估：透析再循环率升高(＞10%)且导

致透析不充分者[24]需要警惕是否与血管通路功能不

良相关。

影像学评估：利用超声、CT三维血管成像或血管

造影对内瘘进行评估，可分为流入道(供血动脉、吻

合口、吻合口至动脉穿刺区上游)、瘘体(动脉穿刺区

至静脉穿刺区)、流出道(广义流出道指静脉穿刺区

下游至右心房)三部分，由于中心静脉有其特殊的解

剖学特征和流体力学特征，所以本共识所指的流出

道不包括中心静脉。超声、CT三维血管成像、血管造

影是目前广泛用于动静脉内瘘评估的影像检查[25]。

4 超声操作技巧

实践要点4.1：动静脉内瘘超声PTA的超声操作

者可以为手术者兼任，也可以为独立的超声操作者，

我们推荐应该选择手术者熟悉的模式。

实践要点4.2：我们建议超声操作者具备动静
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脉内瘘超声PTA相关的超声知识技能。

实践要点4.3：我们建议超声操作者具备动静

脉内瘘超声PTA相关的超声操作技巧。

动静脉内瘘超声PTA的超声操作者有2种，可酌

情选择。第1种手术者兼任超声操作者：即手术医

生同时为超声的操作者，其需要一手控制超声探头，

另一手控制介入器材，优点是超声监视和介入操作

之间的配合度较好。另1种为独立的超声操作者：

即由专门的人员负责超声操作，优点是手术医生可

以双手进行介入操作，但需要2人良好的配合。

超声操作者应具备动静脉内瘘超声PTA相关的

超声知识技能，以便在手术前、手术后评估及手术中

实时引导、手术后并发症识别及处理中进行快速判

断。具体如下：①了解血管通路的基本结构以及血

流动力学特点。②了解超声显像的基本原理，熟练

掌握超声仪器的基本操作和调整，可以进行相关的

测量和计算。③熟悉血管通路常见组织结构、病变

以及介入器材在超声中的显像特征，能够识别超声

中的常见伪像(比如部分容积效应、混响伪像、镜面

伪像、侧方失落效应等)。④经过一定的超声介入训

练，做到超声操作、图像识读、器材操作、进程判定的

协调统一。

超声操作者应具备一定的超声操作技巧[26]。

具体如下：①选择合适的血管超声模式，调节合适的

频率、深度、焦点和增益，尽可能清晰地显示血管通

路结构，尤其是靶病变结构。②治疗操作开始前应

对血管通路进行完整的超声评估，尤其需对靶病变

进行仔细观察，包括二维超声(纵切面与横切面)与

彩色多普勒超声，了解病变内径、迂曲度、内壁崎岖

度、有无瓣状阻隔等。③PTA手术中超声主要采用

血管纵切面扫查，尽可能使目标血管及其周围血管

更多地进入扫查平面。除了从血管正上方进行扫

查，可灵活地平移探头进行偏离直径平面的扫查以

及从血管侧方进行纵切面扫查，以获得对介入操作

最有利的图像。④在介入操作时，超声实时引导操

控导丝、球囊导管等器材到达或通过相应结构，手术

中器材行进时，应随时调整超声切面，一方面显示目

前血管结构，一方面寻找器材回声，分析两者的关

系，进行介入操作。⑤手术中灵活运用多普勒超声

协助判定复杂特殊情况。彩色多普勒可以协助判定

血流是否瘀滞或加速、扭曲血管的走行、狭窄的开口

等，脉冲多普勒可以通过血流速测定鉴别低速血流

和血栓、协助狭窄判别。⑥评估PTA疗效时需要进

行超声内瘘血流量测定，测量时选择走行较直、显像

清晰的部位，显示血管的最大切面，尽可能减小超声

入射方向与血管走行之间的角度，取样容积基本涵

盖整个血管腔，多普勒角度应小于60°且尽可能小，

精确测量血管内径，采用平均流速进行血流量计算。

5 导丝的种类与特点

实践要点5.1：我们建议使用扭矩传递、支撑

力、柔顺性、跟踪性、触觉反馈等描述导引导丝的性

能。

实践要点5.2：我们建议动静脉内瘘超声PTA手

术者熟悉导引导丝的种类与特点，便于手术中选择

合适的导引导丝。

导丝是一大类医疗器械的统称，包括微导丝、导

引导丝、肾动脉导丝和造影导丝等,本节导丝指导引

导丝。

5.1 导丝的常用性能参数

5.1.1 扭矩传递 从导丝近端到导丝尖端传递扭矩

的能力。

5.1.2 支撑力 垂直于导丝用力使导丝发生弯曲的

力。

5.1.3 柔顺性 导丝顺应自然血管弯曲程度变化的

能力。

5.1.4 跟踪性 导丝体部随着头端的弯曲而弯曲的

能力。

5.1.5 触觉反馈 从导丝近端感受导丝尖端接触物

体及对物体性状的反馈。

5.1.6 通过性 导丝通过病变部位的能力。

5.2 导丝的种类与特点

导丝外径习惯上以英寸(inch,in)计，动静脉内

瘘超声 PTA 常用的导引导丝外径为 0.018 in 及

0.035 in。①根据导引导丝头端塑形段的初始形态，

分为“J”型头端导丝、直型头端导丝、成角头端导丝。

②根据导引导丝涂层结构的有无，分为无涂层导丝、

亲水涂层导丝、疏水涂层导丝。③根据导引导丝的支

撑力强度，分为普通导丝、加硬导丝、超硬导丝。

超声PTA手术中导丝顺利到达靶血管并通过病

变是实施血管成形的必要前提。导丝的结构设计、

材料不同，性能各异，手术者需要熟悉导丝的结构设

计及材料有助于掌握不同类型导丝的性能、种类，进

而可根据病变特点酌情选择合适的导丝[27]。

6 球囊的种类与特点

实践要点6.1：我们建议使用跟踪性、通过性、

柔顺性、顺应性、锚定性、回抱性、抗刺破性等描述球

囊的属性。

实践要点6.2：我们推荐动静脉内瘘超声PTA手术

者应熟悉球囊的种类与特点以便于选择合适的球囊。

在开展PTA时，球囊的选择决定了靶病变治疗
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的结局，了解球囊种类和特点，根据不同的病变应用

合适的球囊是PTA治疗成功的关键。

6.1 球囊的属性

6.1.1 球囊的基本概念描述 ①标称压/命名压：

指充盈球囊到标签标识的直径所需要的压力。②额

定爆破压：99%的球囊在此压力下充盈不会破裂，可

信区间95%。③平均爆破压：按统计学原理50%的球

囊会破裂的压力。

6.1.2 跟踪性 指球囊跟踪导丝推行的能力，跟踪

性越好，通过迂曲病变能力越强。

6.1.3 通过性 指球囊通过病变的能力，与球囊尖

端外廓的设计、长度，以及导丝与球囊推送杆的匹配

有关。

6.1.4 柔顺性 指球囊充盈后的形变能力，柔顺性

越好，球囊在扩张充盈后的形变能力越强。

6.1.5 顺应性 指球囊在充盈过程中随着充盈压

力增加，球囊外径变化的比例改变属性。通常用于

动静脉内瘘超声PTA的球囊包括半顺应性、非顺应

性、超强非顺应性的球囊。

6.1.6 锚定性 指球囊充盈时，静态固定于目标区

域的能力。锚定性差，在扩张时容易出现“挤西瓜子

效应”。

6.1.7 回抱性 指球囊泄压后回复至未扩张时形

态的能力。

6.1.8 抗刺破性 指球囊在坚硬病变处充盈时抗

破裂的能力，与球囊材质及工艺有关。

6.2 球囊的种类与特点

6.2.1 传统球囊 动静脉内瘘PTA时，通常需要较

高的球囊充盈压力来纠正靶病变[28]，所以传统球囊

建议选择非顺应性(高压球囊)、超强非顺应性球囊

(超高压球囊)来治疗，一般认为爆破压大于20 atm

为高压球囊，大于30 atm为超高压球囊。对于直段

病变，首选非顺应性高的球囊，如果是抵抗性狭窄，

适合选用超强非顺应性球囊。对于迂曲病变、转弯

病变，首选柔顺性、跟踪性好的球囊，便于球囊推送

至靶病变，减少球囊充盈时对非病变段血管的损

伤。对于闭塞性病变，首选通过性好的球囊，一般建

议先用小尺寸球囊预扩张，避免血管撕裂。对于钙

化病变、支架相关病变，首选抗刺破性高的球囊。对

于长段病变，首选锚定性好的球囊。对于串联性病

变，球囊需要反复进出导管鞘，建议考虑球囊的回抱

性或者增加导管鞘尺寸。

6.2.2 特殊球囊 近年来，一些特殊球囊，如药物

涂层球囊、压力聚焦型球囊、约束型球囊、冷冻球囊、

冲击波球囊等陆续出现，旨在改善外周血管狭窄预

扩张的效果，提高手术即刻成功率，提供更好的远期

预后[29-35]。①压力聚焦型球囊：如切割球囊、双导

丝/三导丝球囊、棘突球囊、定向刻痕球囊、锯齿球囊

等。通过球囊表面部件，增加球囊表面局部压强达

到均等、定向撕裂内膜的目的，减少偏心性撕裂，达

到更好的远期通畅率。②约束型球囊：在球囊的外

表面加了一层约束性结构，球囊在约束下可控、均匀

和微创的扩张。③药物涂层球囊：球囊表面附着紫

杉醇/雷帕霉素等药物，在球囊扩张时药物与内膜细

胞接触并附着，从而抑制内膜增生。目前大部分药

物涂层球囊治疗前需做血管扩张准备。④其他特殊

球囊：高压刻痕药涂球囊、三通造影导管球囊也为动

静脉内瘘超声PTA提供了更多的选择。

7 动静脉内瘘超声PTA操作流程及技术要点

实践要点7.1：我们建议动静脉内瘘超声PTA手

术前完善必要的实验室检查、内瘘的超声扫描及物

理检查，针对病变进行器材及用物准备，并完善手术

相关核查。

实践要点7.2：我们建议动静脉内瘘超声PTA消

毒范围保障足够的操作空间。

实践要点7.3：我们推荐动静脉内瘘超声PTA麻

醉方式应该选择局部浸润麻醉或区域神经阻滞或者

两者组合，应该超声实时引导下进行。

实践要点7.4：我们建议动静脉内瘘超声PTA入

路建立依据狭窄的部位及局部解剖学特点确定，可

以全程超声实时引导。

实践要点7.5：我们建议动静脉内瘘超声PTA手

术中可以给予普通肝素抗凝。

实践要点7.6：我们建议动静脉内瘘超声PTA手

术中可以依据不同病变部位、性质选择合适的导丝

及手术技巧，以顺利通过病变。

实践要点7.7：我们建议动静脉内瘘超声PTA手

术中可以选择传统球囊或特殊球囊进行血管成形术。

实践要点7.8：我们建议进行效果评估时，尽可

能保留导丝。

实践要点7.9：我们建议拔除导管鞘时进行缝

合止血。

超声PTA手术前结合视诊、触诊、听诊及举臂试

验、搏动增强试验等对动静脉内瘘再次进行物理检

查(同手术前评估部分)；完善实验室检查包括：血常

规、肝肾功能、电解质、凝血功能、手术前传染性疾病

筛查(如乙型病毒性肝炎、丙型病毒性肝炎、梅毒、艾

滋病等)及内瘘超声扫描[13]。手术前需要对器材及

用物进行准备，如必备器材包括彩色多普勒超声仪、

无菌超声保护套、导丝、球囊、与球囊匹配的导管鞘
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套装以及球囊扩张压力泵；选用器材包括血管内造

影导管等。此外还需要完善手术相关核查，包括对

患者身份、手术部位、手术方式、知情同意书、静脉通

道建立、手术前传染性疾病筛查等内容。

超声PTA前对患者拟手术部位进行常规消毒。

专家讨论建议消毒范围：上肢通常自指端至手术侧

肢体前胸壁正中线；铺无菌巾建立无菌屏障，以保障

足够的操作空间。

超声PTA通常手术时间短、创伤小、手术并发症

相对少，因此采用简单、起效快、手术中麻醉平稳充

分、恢复迅速、残余作用少的麻醉方式更为适宜，轻

中度镇静镇痛是理想的麻醉方案。在各种麻醉方式

中，局部浸润麻醉和区域神经阻滞或者两者组合是

较好的选择。建议超声实时引导进行[36]。对于疑难

病例或特殊人群如儿童、精神异常无法配合者，可以

选择全身麻醉，但麻醉前需要充分评估风险与获益。

超声PTA手术中入路选择需要依据狭窄的部位

及局部解剖学特点，可以选择正向、逆向或双向，原

则上选择方便操作、利于病变通过、易于穿刺、治疗

结束后拔出顺利的入路。常见的入路部位包括：回

流静脉、远端桡动脉、吻合口、肱动脉。在保证可以

顺利通过病变的前提下，优选回流静脉穿刺区作为

入路；对于复杂病变如合并流入动脉“足跟”病变者

可考虑动脉入路、吻合口入路或多入路联合[37]。专

家讨论建议选择好入路部位后可以在超声实时引导

下穿刺并采用改良Seldinger技术置入导管鞘，置

入过程建议全程超声实时引导。

超声PTA手术中抗凝建议选择普通肝素，可以

根据患者情况制定个体化抗凝方案。

导丝顺利到达靶血管并通过病变是实施PTA的

前提。不同部位、不同性质的病变有不同的通过技

巧。对于回流静脉而言，其病变性质包括增生性、钙

化性、瓣膜及隔膜等。增生性病变大部分存在渐变

的过渡，此时正确选择通过方向、持续随机扭控导

丝，使导丝头端旋转前进可便于通过。对于较轻的

钙化病变，通过病变时，需要超声精准定位病变切面

并精准操控导丝方能通过病变。对于严重钙化病变

导丝通过困难时，建议选择放射引导。瓣膜病变顺

血流方向容易通过，反复尝试仍然无法通过时可应

用穿刺针直接穿刺通过病变。隔膜病变可应用穿刺

针直接穿刺通过。任何性质的病变都可导致闭塞，

开通闭塞病变时，需要超声实时引导正确的方向，利

用导管鞘、导管或球囊等为导丝提供足够的支撑，可

选用扭矩传递好、穿越性强、并触觉反馈良好的慢性

完全性闭塞病变(chronic total occlusion,CTO)

导丝，扭控开通病变。也可尝试穿刺针锐性开通或

内膜下技术。对于吻合口区域(包括吻合口、“足

跟”、“足尖”)病变：不同吻合方式、吻合口形态，导丝

通过的难度有所不同，以端侧吻合的“足跟”病变难

度最大，需要超声精准定位病变切面，可选用柔顺

性、跟踪性较好的导丝精准扭控通过病变部位。具

体可尝试以下方法：导丝导管配合、导丝成襻技术、

远端动脉阻挡等，此外还可尝试直接穿刺吻合口→
足跟→动脉、联合肘部动脉建立双入路(经肘部动脉

的穿刺针进入导丝，通过“足跟”病变后导丝由静脉

入路导管鞘穿出体外)、穿刺吻合口远端动脉等[34]。

超声PTA球囊扩张血管成形中可应用传统球囊

(高压球囊、超高压球囊)及特殊球囊。球囊直径需

根据束臂后与狭窄血管相邻的正常血管的内径来决

定，建议选择大于正常血管内径20%～30%的球囊

(通常直径为4 mm～7 mm)[1,37,38]，可根据患者既往治

疗情况及术者经验酌情调整，应用切割球囊或治疗

动脉病变时谨慎选择球囊直径；球囊长度可根据病

变长度进行选择，如应用药物涂层球囊需充分覆盖

血管损伤部位并建议超出5 mm。研究显示对于病变

长度＞2 cm者，切割球囊作为一线治疗可提高其手

术后初级通畅[29,30]。近期多项研究[31-33]提示药物涂

层球囊在AVF狭窄的治疗中显示出良好的应用前

景。目前证据显示：对于采用高压球囊PTA治疗达

到技术成功但快速出现再狭窄的患者，应用药物涂

层球囊可能会有更多获益[39]。目前研究缺乏超过2

年随访数据，需要继续关注长期效果。

对于完全闭塞病变、迂曲或C型跨越吻合口等

病变可选用支撑力较强的导丝引导球囊到达病变。

使用压力泵加压时，需观察狭窄变化以控制扩张速

度，直至球囊切迹完全消失。参照球囊的工作压力

和爆破压力，扩张可反复进行，尽可能至狭窄消除，

建议狭窄切迹消失后球囊贴壁时间维持 30～60

秒。当存在多处狭窄时需综合考虑狭窄、血管损伤

程度及球囊通过性等因素确定狭窄处理先后顺序。

选择药物涂层球囊时大多数需要给予充分的预扩

张[40,41]，再进行药物涂层球囊贴壁，贴壁维持至少

120～180秒[42,43]。

PTA结束后保留导丝，将球囊导管撤回导管鞘

内，结合物理检查及超声检查血管内径、肱动脉血流

量、阻力指数进行效果评估。

评估到达治疗终点对于入路部位点压迫止血及

缝合止血均可，专家讨论建议缝合止血；超声扫描确

定导管鞘血管入口，8字缝合或荷包缝合皮下隧道，

再次超声检查确认局部无出血迹象后给予适度加压
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包扎。

8 治疗终点确定

我们建议动静脉内瘘超声我们建议动静脉内瘘超声PTAPTA治疗终点建立在治疗终点建立在

治疗目标是否实现及手术中并发症是否妥善处理治疗目标是否实现及手术中并发症是否妥善处理。。

实践要点8.1：我们推荐动静脉内瘘超声PTA治

疗目标应该解剖学标准、临床标准和血流动力学标

准3个方面均达标。

实践要点8.2：我们推荐动静脉内瘘超声PTA并

发症，包括操作相关并发症及全身并发症，均应给予

妥善处理。

实践要点8.3：我们建议动静脉内瘘超声PTA需

要达到治疗目标，同时妥善处理相关并发症。

治疗目标主要在手术前通过全面评估内瘘情况

来确定，手术中可根据实际情况再次明确和修正治

疗目标。治疗目标既包括明确主要病变，也包括针

对该病变计划达到的治疗目标。多部位病变中，特

别要注意明确主要病变，不要遗漏。一般情况下，

PTA的治疗目标要在解剖学标准、临床标准和血流

动力学标准3个方面均达标[41]。解剖学标准要求治

疗后主要病变的残余狭窄＜30%。因为有研究发现

任何程度的残余狭窄都预示着更低的手术后初级通

畅率[38,44]。临床标准要求手术前异常的体格检查消

失或明显改善，内瘘可触及持续、柔和的震颤，伴有

轻柔、可压迫的搏动。血流动力学标准要求手术前

异常的血流动力学指标恢复正常，比如处方血流量、

动脉压、静脉压指标恢复正常。但这些指标在手术

中无法获取，可考虑使用超声测量的血流动力学参

数代替，如肱动脉血流量较手术前明显提升或达到

正常(AVF＞500 ml/min，AVG＞600 ml/min)，肱动脉

阻力指数较手术前明显下降等。

弹性回缩，即病变可以被球囊完全扩张但短时

间内复发，严重影响PTA治疗效果。弹性回缩对治疗

目标的判定造成了很大困难。考虑到大多数弹性回

缩发生在球囊扩张后的5分钟内[45]，因此在手术中评

估各项参数时可在球囊扩张结束5分钟后进行。

手术中并发症既包括全身并发症，也包括操作

相关并发症。全身并发症包括严重心律失常、急性

心力衰竭等威胁手术安全的并发症以及患者的明显

不适感等。操作相关并发症包括器械缺陷、血管损

伤、穿刺点出血、感染风险等。进行PTA操作时，既

要追求治疗目标的实现，也要兼顾并发症的预防和

应对，但应以保障患者安全为前提条件。如果存在

操作相关并发症，应在妥善处理后再终结手术。

当出现以下几种情况时可能预示着PTA失败，要

考虑其他方案：①严重的血管破裂，球囊低压反复贴合

无效；②严重的血管内膜损伤反复球囊扩张无改善。

9 手术中并发症及处理

我们建议妥善处理手术中并发症我们建议妥善处理手术中并发症。。

实践要点9.1：我们建议依据血管损伤程度采取

相应措施处理动静脉内瘘超声PTA过程中血管损伤。

实践要点9.2：我们建议对于动静脉内瘘PTA手

术中血栓可以采取多种措施进行处理以尽快恢复血

流，并追加抗凝药物。

实践要点9.3：我们建议准确判断动静脉内瘘

PTA手术中痉挛，痉挛严重者可以采用局部按摩、短

时阻断下游血管、应用扩血管药物等措施予以纠正。

手术中并发症如不能及时发现并进行恰当处理

可能影响治疗效果，严重时可能导致通路废弃。

9.1 血管损伤

PTA会造成血管内膜断裂、血管壁撕裂等病理

状况，多数不会导致有意义的临床表现，但严重时会

出现血肿或假性动脉瘤形成。根据严重程度，血肿

被分为3级[38]：1级损伤，特点是病变稳定、非进展性

且不影响通路血流。可表现为皮下瘀斑、轻度疼痛，

一般无需特殊处理。2级损伤，特点是稳定，但影响

血管通路血流量，主要是撕裂的内膜或损伤的血管

壁成分进入血管腔内，阻挡了通路血流。一般球囊

低压贴合2～3分钟可恢复管腔血流，在球囊低压贴

合时应控制内瘘流量。3级损伤，血肿大且持续进

展，伴有搏动。一旦发生可先使用球囊低压贴合阻

断血流，若重复多次无效，则需考虑支架植入或外科

修复。需要注意的是PTA操作撤出球囊时应保留导

丝，在确认不需要进一步干预后才能撤出导丝，以保

留处理血管损伤等并发症的机会。

9.2 血栓形成

PTA手术中并发血栓形成并不常见，多因手术

时间过长引起。此外，手术中血管损伤、抗凝剂量不

足、高凝状态、血流阻断时间过长等也是相关因

素[46]。血栓多见于球囊扩张后血管损伤部位及入路

建立部位，有时与损伤的内膜难以区分。PTA手术

中出现血栓应尽快恢复血流，并追加抗凝药物。可

采取多种措施处理形成的血栓，如尿激酶溶栓、重复

球囊扩张碎栓、Fogarty导管取栓或活检钳清除血

栓等。PTA操作时间较长时，每小时应追加抗凝剂。

9.3 血管痉挛

血管痉挛多因手术中紧张、疼痛、高渗对比剂、

介入器械刺激或寒冷环境引起，常常需要与狭窄相

鉴别。血管痉挛在手术前并不存在，当怀疑血管痉

挛时，可与手术前评估的血管情况进行对照。血管

痉挛多不需要处理，若严重的血管痉挛影响血流，可
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以采取轻柔按摩、阻断下游血管使上游痉挛血管充

盈、应用扩血管药物(罂粟碱30 mg或硝酸甘油100

μg静脉注射)等措施。

10 手术后处理

实践要点10.1：我们建议对动静脉内瘘超声

PTA手术后常见并发症采取必要预防措施。

实践要点10.2：我们建议动静脉内瘘超声PTA

手术后可以进行定期主动随访。

10.1 手术后并发症预防

PTA手术后近期并发症包括血栓形成、迟发出

血、入路部位感染、肢体远端缺血、肿胀手等，远期并

发症主要指狭窄复发或因PTA后血流动力学改变而

导致的新发狭窄。专家讨论建议对于相关并发症预

防如下：

血栓形成的预防主要在于：①手术中妥善处理

血管外血肿、血管夹层、内膜下血肿、内膜隆起、血管

痉挛等并发症，避免手术后出现内瘘低血流量；②对

血栓形成高风险的病例进行手术后抗凝；③对入路

部位进行压迫止血时，注意合适的力度和时间，谨防

局部血肿形成或压迫过度；④手术后监测血压，避免

低血压。

迟发出血不常见，主要见于对PTA手术中血管破

裂处置不当，使手术后局部再次出血。预防的措施

主要在于：①识别迟发出血的高风险病例，比如手术

中血管破口较大者、血管破裂部位压力较高者、破裂

血管周围组织疏松且粘连少者、凝血功能差者，手术

中对出血部位进行妥善处理，必要时植入覆膜支架；

②尽可能避免血管破裂部位血管内压急剧升高，比

如下游血管压迫、严重高血压等；③避免过度抗凝。

入路部位也可能发生迟发出血，应结合鞘管直径、凝

血功能、血管内压、局部粘连等情况合理压迫止血。

入路部位感染的预防在于：①避免在已经感染

部位置鞘；②严格的术野消毒和无菌操作；③避免局

部血肿；④手术后妥善包扎穿刺点；⑤及时拆除缝线。

肢体远端缺血和肿胀手的预防主要在于手术前

评估，识别潜在的征象，帮助决定手术指征以及具体

术式。

10.2 手术后抗凝

专家讨论建议对于单一短段狭窄病变，如PTA

后血流恢复良好，手术后一般无需抗凝。下列情况

可酌情抗凝：①多发和/或长段病变的PTA，扩张造

成的内膜损伤面积较大；②由于血管痉挛、狭窄回

弹、扩张不完全等因素导致的血流量低下；③高凝状

态；④使用药物涂层球囊进行PTA。

抗凝方案尚无统一标准，可考虑使用低分子肝

素50 IU/(kg·d)皮下注射1～7天。

10.3 手术后随访

手术后随访的时间间隔可以参考中国医院协会

血液净化中心分会《中国血液透析用血管通路专家

共识(第2版)》[1]有关血管通路监测的内容，可以考

虑根据患者的实际情况和医疗组的工作习惯制定随

访计划。一般而言，随访间隔不建议超出6个月。

随访内容通常包括：①近期的透析状况和内瘘

使用状况；②内瘘物理检查；③内瘘超声检查；④内瘘

自然血流量测定；⑤必要时进行CTA、血管造影、上肢

指肱指数、指端动脉压及外周血氧饱和度等检查。

11 PTA档案建立

我们建议对每一个动静脉内瘘我们建议对每一个动静脉内瘘PTAPTA患者可以建患者可以建

立立PTAPTA档案档案。。

实践要点11.1：我们建议动静脉内瘘PTA档案

需要包括完整的手术记录。

实践要点11.2：我们建议动静脉内瘘PTA档案

需要包括人口学资料、通路史、主要用药及手术后随

访资料等。

完善的血管通路档案不但包括对本次手术的完

整记录，还包括评估、随访等信息，是重要的临床和

科研资料。

手术记录除了时间、地点、医生等基本医疗文书

信息，至少应包括通路信息，如血管通路类型、位置；

手术前评估内容，如主要病变的位置、病变特征(有

无内膜增生、瓣膜增生、钙化等)、内径、流量等；麻醉

方式；手术信息，如入路、球囊品牌型号、病变充分扩

张时的压力、压力维持时间、最高压力、扩张总次数、

扩张后主要病变的改善情况等；手术中特殊情况。

手术中用到的切割球囊、药物涂层球囊等特殊器械

应予以记录。

血管通路档案还应包括人口学资料、通路史、本

次手术的指征、主要病变的各种参数及影像资料、主

要用药及手术后随访资料等。

12 小结

狭窄/闭塞是动静脉内瘘最常见的并发症，严重

影响患者透析效果及生活质量。PTA有效、微创、可

重复，是动静脉内瘘狭窄/闭塞的一线治疗方式。

PTA指征把握、器械的选择与应用、规范化的操作流

程及关键细节的关注对于该技术的成功至关重要。

本共识系统介绍了动静脉内瘘超声PTA的指征、器

械选择、操作流程及技术细节等，为我国动静脉内瘘

超声PTA的规范开展提供了初步依据。

局限性：目前有关动静脉内瘘超声PTA的临床

与循证实践有限。本共识以国际上最近发布的相关
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指南及相关文献作为参考，并广泛听取我国血管通

路专家的临床经验及意见。未来需要更多的临床研

究促进我国动静脉内瘘超声PTA的规范化开展。本

共识将依据未来发表的相关研究定期更新。
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工作中态度严谨，精益求精。初稿形成后，经中国医

院协会血液净化中心分会血管通路专业组全体成员

认真讨论，最终成稿。在此特别感谢所有专家的辛

苦付出！

主要执笔者：王玉柱[北京市海淀医院(北京大

学第三医院海淀院区)]，刘宗旸(贵州医科大学附属

肿瘤医院)，王沛(郑州大学第一附属医院)，张丽红

(河北医科大学第一医院)，何强(四川省人民医院)，

陆明晰(浙江大学医学院附属邵逸夫医院)。

参与讨论专家(按姓氏笔划排序)：于洋(四川大

学华西医院)，万梓鸣(重庆医科大学附属第一医院)，

马志刚[香港中文大学（深圳）第二附属医院/深圳市

龙岗区人民医院]，王宇飞(郑州大学第一附属医院)，

王章华(生命线医生集团)，王尊松[山东第一医科大

学第一附属医院（山东省千佛山医院）]，邓菲(四川省

人民医院)，叶红(南京医科大学第二附属医院)，叶建

华(宁夏医科大学总医院)，叶智明(广东省人民医

院)，史应进(内蒙古科技大学包头医学院第一附属医

院)，白亚飞(海南省人民医院)，司马重阳(贵州医科

大学附属肿瘤医院)，刘书馨(大连理工大学附属中心

医院)，刘杨东(深圳大学附属华南医院)，刘炳岩(中

国医学科学院北京协和医院)，刘斌(昆明市第一人民

医院)，孙健(青岛市市立医院)，杨冰(北京大学人民

医院)，何凡(华中科技大学同济医学院附属同济医

院)，迟雁青(河北医科大学第三医院)，张丽红[北京

市海淀医院(北京大学第三医院海淀院区)]，张岚(上

海交通大学医学院附属仁济医院)，张宏涛(河南省人

民医院)，张瑞斌(山东第一医科大学附属中心医院)，

张巍(长治医学院附属和济医院)，陈友明(福建省立

医院)，陈冬平(上海中医药大学附属曙光医院)，陈花

(山西白求恩医院)，郁正亚(首都医科大学附属北京

同仁医院)，依力夏提·依麻木(新疆自治区人民医

院)，胡波(暨南大学附属第一医院)，钟爱民(江西省

人民医院)，段志强(西部战区空军医院)，施娅雪(上

海中医药大学附属龙华医院)，姜国涛(哈尔滨医科大

学附属第四医院)，徐元恺(浙江大学医学院附属浙江

医院)，徐勇(中南大学湘雅三医院)，高弼虎(大连大

学附属中山医院)，蒋华(浙江大学医学院附属第一医

院)，傅麒宁(重庆医科大学附属第一医院)，焦军东

(哈尔滨医科大学附属第二医院)，詹申[北京市海淀

医院(北京大学第三医院海淀院区)]，鄢艳(南昌大学

第一附属医院)，廖丹(绵阳市中心医院)，熊飞(武汉

市第一医院)，樊雪强(中日友好医院)。
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