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自体动静脉内瘘血管瘤并发症的防治 
陈新河  王娜娜  肖厚勤  

【摘要】  自体动静脉内瘘血管瘤并发症几乎涉及所有维持性透析患者，常在内瘘穿刺后数月或

数年出现，逐年增加，其发生与血流动力学改变、手术技巧、内瘘穿刺使用、患者基础状况均有关，

与内瘘狭窄、血栓互为因果，显著缩短内瘘寿命，降低透析患者生存质量。受到透析中心医师、护

士及患者三方面的影响，内瘘全程维护、积极处理血管瘤并发症有助于延长内瘘寿命。合理控制内

瘘的血流动力学效应，提高手术技巧，改善穿刺技术，改良穿刺针，减少穿刺损伤，延缓动脉硬化，

加强内瘘维护，及时手术或血管内介入处理血管瘤，对延长内瘘使用寿命、提高透析患者生存质量

具有极为重要的意义。 
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【Abstract】  Hemangioma complications of autogenous arteriovenous fistulas are common in 
dialysis patients, involving almost all the maintenance dialysis patients, it often occurs after a few months 
or a few years after a fistula used, increases year by year. Its occurrence is due to hemodynamic changes, 
fistula surgical techniques, puncture skills and basic condition of the patients. Hemangioma complications 
are related to fistula stenosis and thrombosis, significantly shorten the life of the fistulas, reduce quality of 
life of dialysis patients. Physicians and nurses of dialysis centers and dialysis patients affected hemangioma 
complications, their careful maintenance, early treatment of such complications will prolong the life of 
fistula. To effectively control hemodynamic effects of the fistula, improve surgical techniques, improve 
puncture skills and puncture needle to reduce puncture injury, delay arteriosclerosis, strengthen fistula 
maintenance, timely surgical or endovascular treatment of hemangioma of the fistula, extension of fistula 
life and improve the quality of life of dialysis patients has extremely important significance. 
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 1966 年Brecia和Cimino首次建立自体动静脉内瘘

（arteriovenous fistula，AVF），至今仍在世界各透析

中心广泛应用。AVF是临床效果最好、最满意的首

选血管通路，对比其他任何形式的血管通路，住院

发病率及死亡率最低，但随着使用时间的延长，可

出现血管瘤，包括瘤样扩张、真性动脉瘤、假性动

脉瘤（pseudoaneurysm，PSA）、夹层动脉瘤，狭

窄、血栓、破裂出血、感染、窃血综合征等并发症，

最终内瘘闭塞功能丧失[1]。通路相关问题是透析患

者尤其是老年患者再住院的主要原因[2]，血管瘤并

发症在透析患者中常见，在此基础上可继发内瘘狭
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窄与血栓，显著影响内瘘使用寿命，降低透析患者

生存质量，本文对AVF动脉瘤并发症防治综述如

下。 
一、AVF 血管瘤 
理想的 AVF 应扩张适度，形态均匀，弹性良

好，流量充足，达到“五个 6”标准：术后至少 6
周；内瘘流量＞600 ml/min；皮下可见静脉直径＜

6 mm；流出道血管皮下深度＜6 mm；流出道血管

边界清晰且可穿刺血管长度在 6 cm 以上[3]。流出道

瘤样扩张处于动脉瘤前期，严格意义上不属于动脉

瘤，为便于叙述，故归入血管瘤，AVF 血管瘤指瘤

样扩张、真性动脉瘤、PSA、夹层动脉瘤等，其中

真性动脉瘤瘤体内壁为内皮组织，多发生在 AVF
穿刺点远端；PSA 瘤壁内侧为纤维组织及血栓机化

组织；夹层动脉瘤瘤体内壁为动脉中膜及外膜组
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织，血管瘤既可见于 AVF，也可见于移植物内瘘，

常在内瘘穿刺后数月或数年出现，逐年增加，发生

率可达 12%[4]。 
二、AVF 血管瘤发生机制   
1. 血流动力学的改变：AVF 是人为建立的异

常通道，建立内瘘后，压力高、流速快、流量大的

动脉血流通过内瘘口进入静脉，压力差及血管剪切

力引起静脉扩张，逐渐动脉化，使内瘘血管出现形

态和功能适应性改变达到成熟。 
内瘘持续的、非生理性的血流动力学改变，既

是内瘘成熟的动力，也是导致内瘘血管瘤的根本原

因。内瘘建立后，上肢的微动脉瘤可见于所有类型

的 AVF，涉及所有透析患者[5]，而内瘘微动脉瘤持

续发展与高剪切力密切相关。内瘘血管剪切力过高

与解剖异常、手术不当、狭窄、血栓有关。应用磁

共振分别建立正常静脉及内瘘术后 3D 成像，应用

软件分析可发现流出道峰值及平均高剪切力、回流

静脉及内瘘连接处中血流的逆向流动，高剪切力梯

度在内瘘成熟期间持续存在，促进内瘘成熟，同

时也导致血管内皮的重构，并最终导致了内瘘狭

窄形成[6]，而 90%的内瘘血栓是由于静脉流出道狭

窄所致，导致内瘘功能丧失的原因内瘘血栓占

90%。对大鼠的股动、静脉内瘘研究表明，建立内

瘘本身可促使促炎性细胞因子基因激活，促进血管

内皮增生及纤维化导致狭窄[7]；而内瘘流出道的狭

窄，引起远心端静脉高压持续扩张而形成动脉瘤，

因此，内瘘并发症之间是相互促进、互为因果的，

最终导致内瘘功能丧失。 
2. 穿刺损伤：内瘘穿刺损伤是导致内瘘血管瘤

的重要原因。维持性血液透析患者平均每周透析 3
次，每次穿刺 2 次，每例患者内瘘穿刺达 313 次/
年，随着透析年限的延长而增加。目前普遍使用的

内瘘穿刺针为带翼金属针，穿刺时疼痛明显，刺激、

损伤血管壁，血肿发生率高，反复穿刺割裂损伤内

瘘血管，必然易于发生瘤样扩张、动脉瘤、 PSA
形成，影响内瘘使用寿命，且这些并发症也可见于

移植物内瘘。Kershen 等[8]认为静脉端流出道的 PSA
常由于静脉壁菲薄，反复穿刺导致。据我国上海单

透析中心研究，患者 AVF 血管瘤样扩张的原因也

与局部反复穿刺密切相关[4]。此外，透析中心工作

人员在内瘘未成熟时过早使用，可导致血肿；长期

定点穿刺、小范围内反复穿刺、穿刺技术不良使血

管壁损伤，止血不充分，反复形成血肿，逐渐扩大

并膨出成 PSA。 
3. 流出道血管壁顺应性下降：血管壁顺应性下

降是内瘘发生血管瘤的重要原因之一。功能良好的

AVF 流出道穿刺后血管壁弹性回缩良好，可迅速止

血，减少血肿发生，而血管内皮功能的完善，有助

于穿刺处损伤修复，避免形成斑块。终末期肾病患

者存在的容量过多、持续高血压、透析不充分、钙

磷代谢紊乱、合并糖尿病、年龄因素等的影响，动

脉粥样硬化持续加速发展，血管壁顺应性下降，穿

刺后穿刺点会回缩不足，压迫止血效果不佳，易形

成血肿，最终形成 PSA。内瘘流出道的动脉斑块破

裂或穿刺损伤，可引起夹层动脉瘤，且斑块可引起

管腔狭窄引起局部高压，导致远端动脉瘤及 PSA 发

生。 
4. 内瘘手术技巧不足：内瘘建立时手术技巧不

足，内瘘血管选择不当，可导致流出道狭窄、剪切

力过高，最终导致内瘘血管瘤。内瘘术前静脉狭窄

未及时发现，内瘘手术后必然导致静脉流出道高

压，远心端过度扩张；内瘘手术时，静脉外膜剥离

过多、吻合位置动脉与静脉成角、吻合口过大、使

瘘口血流速度过高可造成持续过高剪切力，内瘘静

脉局部膨出；吻合时缝合不充分、对合不佳、伴有

包裹性出血，易于形成 PSA 及夹层动脉瘤。吻合

口收针时过紧或误缝瘘口底壁形成双瘘口，造成狭

窄，使内瘘杂音呈高调口哨音，可使剪切力过高导

致动脉瘤。研究表明 AVF 血管瘤样扩张与内瘘吻

合方式无关，而与手术部位密切相关，上臂内瘘较

前臂内瘘更易发生瘤样扩张[4]。 
三、AVF 血管瘤的防治    
1. 控制内瘘血流动力学效应：内瘘血流动力学

效应是促进内瘘成熟并保持开放的必要条件，由于

微动脉瘤在内瘘术后普遍存在，避免剪切力持续过

高，是防止微动脉瘤继续发展为内瘘血管瘤的关

键，最近研究表明金属蛋白酶抑制剂可防止微动脉

瘤形成[9]。对成年猪端端内瘘模型研究表明，血管

内剪切力与血管内膜增厚密切相关，术前可通过计

算机模拟来减低血管剪切力，减少内瘘失败[10]，此

外，血管剪切力的控制也与内瘘术者的手术技巧密

切相关。 
2. 减少穿刺损伤：进入临床应用的 AVF 应充

分评估，术后至少 6 周以上，流出道动脉化，达到

一定的流量、直径、长度、深浅，达到成熟标准后

方开始应用。对慢性肾脏病患者，肾内科的医护人
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员应树立“保护血管资源”的观念，尽量避免在前

臂长期固定部位输液及放置留置针，以免静脉狭窄

及闭塞。血液透析中的工作人员应经过严格正规的

培训，严格把握内瘘使用适应证，合理选择穿刺针，

提高内瘘穿刺技术，减少内瘘穿刺疼痛，定期变换

穿刺部位，透析拔针后充分止血，减少血肿发生，

减少医源性损伤。 
合理选择穿刺针及改善穿刺技术有助于减少

穿刺损伤。1997 年日本东京大学医学部附属病院开

始使用套管式聚苯烯内瘘留置针，每年穿刺 5 000～
6 000 例次，成功率 90%，疼痛发生率 10%左右，

PSA 发生情况为 1～2 例/年，狭窄 3～4 例/年，对

内瘘血管位置较深者，采用超声引导下留置针穿

刺，取得了保护内瘘血管的较好效果[11]。 
首次穿刺 AVF 时，应用 2%利多卡因局部皮内

注射后可达到无痛穿刺，减轻患者恐惧心理，减少

穿刺损伤[12]，对维持性透析患者，应用复方利多卡

因乳膏可明显降低穿刺时疼痛[13]，采用内瘘出路离

心方向、回路向心方向穿刺，能提高一次性穿刺成

功率，保护内瘘和延长内瘘使用寿命[14-15]，绳梯

穿刺法的血管瘤并发症发生率明显低于区域穿刺

法[16]。应用钝针扣眼法穿刺可以减轻患者的疼痛，

减少内瘘损伤[17]。 
3. 提高内瘘手术技巧：完美的 AVF 手术，内

瘘血管应选择恰当，瘘口大小合适、吻合血管对合

良好，外翻缝合均匀、流出道避免成角、张力、扭

曲，弧度自然，手术切口应尽可能小，不影响美观，

内瘘成熟时间正常，不对患者心功能造成显著影

响，穿刺使用时间长。血管通路是一个多学科问题，

国内目前开展内瘘手术的有肾内科、血管外科、泌

尿外科、整形科、骨科、显微外科、普外科医师[11]，

外科医师具有手术基本操作熟练、手术时间短，可

进行显微吻合血管精细等优点，但外科医师对内瘘

认识多数仅限于吻合成功上，由于透析知识的缺

乏，使其难以认识血管通路对透析患者的重要性，

无法满足透析的实际需求。肾内科医师长期直接接

触透析患者，对血管通路认识更为深刻，对内瘘的

建立与维护责无旁贷，实践也证明，肾内科医师通

过训练可熟练掌握内瘘手术，并结合患者具体情况

创新术式，更好地满足临床的实际需求。因为血管

通路多学科性，应建立由肾内科医师为主导的血管

通路团队，推广显微吻合血管，使内瘘手术精细化，

并开展血管通路的研究，建立科学的内瘘评价标

准，形成标准且个体化的术式，不断提高内瘘建立

的质量。 
4. 防治动脉粥样硬化：研究表明减少炎症介质

释放，改善内皮功能、抑制血管平滑肌迁移、增殖，

可减少内瘘狭窄、血栓，促进内瘘成熟、移植物通

畅，延长内瘘使用寿命[9]，按照指南标准，确保血

压达标，合理应用他汀类，科学设置透析处方，提

高透析充分性，防治动脉粥样硬化，对保护内瘘功

能具有重要作用。 
5. 动态监测，及时处理内瘘血管瘤：内瘘的病

理生理学改变，决定了内瘘形态和功能处于持续演

变中，且受到医师、护士、患者三方面的影响，在

内瘘建立与使用过程中动态监测，早期发现，及时

处理内瘘血管瘤，避免其进展，防止内瘘并发症之

间的相互促进，可延长内瘘使用寿命。血栓与狭窄、

血管瘤互为因果，循环的血管内皮生长因子

（VEGF）和可溶性血管细胞粘连分子-1 明显与内瘘

血栓正相关，有助于预测内瘘血栓[18]。 
内瘘瘤样扩张＜3 cm 时，应使用松紧适度的弹

性护腕防止其持续扩张；如瘤体＞3 cm，有压迫症

状，伴感染，有自发破裂的危险，需进行干预。外

科手术处理曾被认为是动脉瘤及 PSA 处理的金标

准[19]，包括内瘘结扎术＋重建术、纵向切开缩窄术、

内瘘部分切除术＋跨越式移植血管搭桥术等，但因

术后短期内瘘无法应用，均需再次置入导管过渡。 
2002 年 Najibi 等[20]首次采用球囊扩张覆膜支

架血管内介入治疗肱动脉 PSA，创伤小，患者避免

了血管外科手术，且术后内瘘可立即应用；此后采

用单独采用经皮置入覆膜支架或手术联合血管内介

治疗入治疗透析患者肱动脉 PSA 均获得成功[21-22]，

除自体 AVF 外，应用带膜支架修复人造血管移植

物内瘘 PSA 也是安全有效的方法[23]。Peden[24]研究

显示，对动脉瘤/PSA，静脉流出狭窄，弥漫狭窄透

析患者 20 例置入带膜支架，修复内瘘 1 年功能维

持率为 87%[25]，对血管通路动脉瘤/PSA 支架置入

可延长内瘘寿命，应尽可能进行修复挽救[26]。Shah
等[27]对 24 例 PSA 患者共置入 27 个自释放支架，

支架修复术成功率 100%，术后内瘘可立即应用，

且可同时发现和治疗内瘘狭窄。综上所述，血管内

支架置入术用于修复内瘘血管瘤并发症安全、简

便、有效，且可同时发现及治疗狭窄及动脉瘤，避

免再次置入中心静脉导管，应作为内瘘血管瘤修复

的一线措施，但可能导致皮肤破溃、支架异位、破
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裂及断裂等并发症，如支架破裂或断裂时，会导致

血管瘤再发，一旦发生，内瘘功能丧失概率极大，

再次介入治疗成功的可能性很小，必须考虑内瘘重

建手术[28]。 
AVF 的瘤样扩张、真性动脉瘤、PSA、夹层动

脉瘤等血管瘤并发症，与血流动力学改变、手术技

巧、内瘘穿刺使用、患者基础状况均有关，与内瘘

狭窄、血栓互为因果，缩短内瘘寿命，发生可出现

在内瘘流出道动脉化之前，也可出现在内瘘应用之

后；受到透析中心医师、护士及患者三方面的影响，

合理控制内瘘的血流动力学效应，提高手术技巧，

改善穿刺技术，改良穿刺针，减少穿刺损伤，延缓

动脉硬化，加强内瘘维护，及时手术或血管内介入

处理 AVF 血管瘤，对于延长内瘘使用寿命，提高

透析患者生存质量具有极为重要的意义。 
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