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术前超声预测动静脉内瘘狭窄经皮腔内血管成形术后再狭窄的价值
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［摘要］ 目的 探讨术前超声对自体动静脉内瘘（arteriovenous fistula，AVF）狭窄行经皮腔内血管

成形术（percutaneous transluminal angioplasty，PTA）术后再狭窄的预测价值。方法 采用病例对照研究

的方法，收集 2023 年 1 月至 2024 年 5 月陆军军医大学第一附属医院肾科、超声科 225 例接受 PTA 的

AVF狭窄患者的临床及超声资料，根据术后 3个月内AVF是否再狭窄分为通畅组（n=204）与再狭窄组

（n=21）。对2组患者术前临床资料及超声参数进行组间比较，经多因素二元Logistic回归分析预测AVF
狭窄行PTA术后再狭窄的相关因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评估术前AVF血管狭窄长度预

测AVF狭窄行PTA术后再狭窄的价值。结果 2组术前AVF血管狭窄处内径、狭窄长度、狭窄数量、内

膜厚度、肱动脉流量比较差异均有统计学意义（P<0. 05）。术前 AVF 血管狭窄长度（P<0. 001，OR=
1. 856，95%CI：1. 350~2. 552）是预测AVF狭窄行PTA术后再狭窄的独立相关因素。术前AVF血管狭窄

长度预测AVF狭窄行 PTA术后再狭窄的曲线下面积（AUC）为 0. 868（95%CI：0. 784~0. 953，P<0. 001），

灵敏度为85. 7%，特异度为80. 4%。结论 术前AVF血管狭窄长度可能是预测AVF狭窄行PTA术后再狭

窄的独立相关因素。
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Predictive value of preoperative ultrasound for restenosis of arteriovenous fistula 
after percutaneous transluminal angioplasty: a report of 225 cases
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Medical University）， Chongqing， China

［Abstract］ Objective　To explore the value of preoperative ultrasound examination in the prediction 
of restenosis of arteriovenous fistula (AVF) after percutaneous transluminal angioplasty (PTA) in hemodialysis 
patients.  Methods　A case-control trial was conducted on 225 hemodialysis patients who undergoing PTA 
due to AVF in our hospital January 2023 to May 2024.  After 3 months of follow-up, they were divided into a 
patency group (n=204) and a restenosis group (n=21) according to the occurrence of postoperative restenosis.  
The preoperative clinical data and ultrasound parameters were compared between the groups.  Binary logistic 
regression analysis was used to identify the independent factors for AVF restenosis after PTA.  Receiver 
operating characteristic (ROC) curve was drawn to evaluate the value of preoperative stenosis length in the 
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prediction of the restenosis after PTA.  Results　There were significant differences in preoperative internal 
diameter at the site of stenosis, stenosis length, stenosis number, intimal thickness, and brachial artery flow 
between the 2 groups (P<0. 05).  Preoperative stenosis length (OR=1. 856, 95%CI: 1. 350~2. 552, P<0. 001) 
was an independent factor of AVF restenosis in hemodialysis patients after PTA.  ROC curve analysis showed 
that the area under the curve of preoperative stenosis length in predicting restenosis after PTA was 0. 868 
(95%CI: 0. 784~0. 953, P<0. 001), with a sensibility and specificity of 85. 7% and 80. 4%, respectively.  
Conclusion　Preoperative stenosis length may be an independent factor for AVF restenosis after PTA in 
hemodialysis patients.  

［Key words］ ultrasound； length of stenosis； arteriovenous fistula； percutaneous transluminal 
angioplasty； restenosis
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动静脉内瘘（arteriovenous fistula，AVF）为血液透

析患者的生命线，自体 AVF 具有存活率高、感染风险

低的优势。AVF 失功严重影响患者透析的充分性。

AVF狭窄和血栓形成是造成AVF失功的主要原因，而

血栓主要为狭窄所致［1］。超声引导下经皮腔内血管成

形术（percutaneous transluminal angioplasty，PTA）是维

护血管通路的主要治疗措施，AVF狭窄行PTA术后常

常发生再狭窄，患者需要继续行 PTA 维护血管通路。

如果AVF行PTA术后血管通路短期内发生再狭窄，严

重影响患者生存质量及预后，更有甚者在情况允许下

需要行支架或外科手术处理［2］。所以术前预测 AVF
狭窄行PTA术后短期内是否再狭窄，对临床制定手术

方案以及对患者术后疗效评估至关重要。本研究旨

在探讨术前超声对 AVF 狭窄行 PTA 术后再狭窄的预

测价值。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

采用病例对照研究的方法，收集 2023 年 1 月至

2024年 5月陆军军医大学第一附属医院肾科、超声科

225 例 AVF 狭窄接受 PTA 的血液透析患者为研究对

象。纳入标准：①年龄 18~90 岁；②自体 AVF 血液透

析患者；③已行 PTA 且术前行超声检查。排除标准：

①AVF 单一回流静脉头静脉弓狭窄；②合并恶性肿

瘤；③重要脏器严重功能障碍；④妊娠或哺乳期女性。

本研究经陆军军医大学第一附属医院伦理委员会审

批［（B）KY2024329］。

1. 2　仪器与方法

1. 2. 1　超声检查　　应用迈瑞 M9 彩色多普勒超声

诊断仪，线阵探头（频率 4~12 MHz），PTA 术前由同一

名工作 5 年以上的医师行超声检查。充分暴露 AVF
上肢，测量 AVF 血管狭窄处内径、狭窄长度、内膜厚

度、肱动脉流量，测量 3次，取均值。若有多个狭窄，记

录狭窄数量，狭窄长度为总狭窄长度，狭窄处内径选

取最窄处测量，内膜厚度为最厚处测量。记录有无钙

化、瘤样扩张。瘤样扩张为瘤样扩张区域内径≥2 cm
或超过相邻正常血管内径3倍以上［3］。
1. 2. 2　手术方法　　由我院肾科同一名工作 10年以

上的医师完成，患者平卧位，前臂外旋外展。常规消

毒铺单。选择合适入路，置入导管鞘，沿导管鞘送入

超滑导丝反复探查并通过狭窄段。根据狭窄病变周

围血管直径选择合适大小的球囊。应用超滑导丝将

球囊置于狭窄处，利用压力泵缓慢均匀加压，使球囊

扩张，直至球囊切记完全消失。

1. 2. 3　AVF 再狭窄的判定及分组［2］　　AVF 再狭窄

的判定：AVF狭窄行 PTA术后 3个月内AVF血管狭窄

率大于周围正常血管管径的 50% 且透析血流量<200 
mL/min或者超声测量肱动脉流量<500 mL/min。根据

PTA 术后 3 个月内是否再狭窄分为通畅组（n=204）和

再狭窄组（n=21）。

1. 3　统计学方法

采用 SPSS 29. 0统计学软件。符合正态分布的计

量资料采用 x̄±s表示，组间比较采用 t检验；不符合正

态分布的连续性变量采用M（Q1，Q3）表示，组间比较采

用 Mann Whitney U 检验。计数资料以例（%）表示，采

用 χ2检验。采用多因素二元 Logistic回归分析AVF狭

窄行PTA术后再狭窄的相关因素，绘制受试者工作特

征曲线（ROC）评估 AVF 血管狭窄长度预测 AVF 狭窄

行 PTA 术后再狭窄的价值。P<0. 05表示差异具有统

计学意义。
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2　结果

2. 1　2组临床资料和超声参数比较

2组年龄、性别、吸烟史、饮酒史、吻合方式、吻合

部位、原发病因、钙化、瘤样扩张比较差异均无统计学

意义。2组术前AVF血管狭窄处内径、狭窄长度、狭窄

数量、内膜厚度、肱动脉流量比较差异均有统计学意

义（P<0. 05，表 1）。通畅组血管多为短段狭窄，内膜增

生不严重，狭窄数量较少。再狭窄组血管多为长段狭

窄，内膜增生严重，狭窄数量较多。见图1。
2. 2　多因素二元Logistic回归分析

以AVF狭窄行PTA术后是否再狭窄为因变量（0=
通畅组，1=再狭窄组），以术前血管狭窄处内径、狭窄

长度、狭窄数量、内膜厚度、肱动脉流量为协变量（0=
表1　2组临床资料和超声参数比较 ［x̄±s，例（%），M（Q1，Q3）］

指标

年龄/岁
性别

男

女

吸烟史

有

无

饮酒史

有

无

吻合方式

端侧

端端

吻合部位

左前臂

右前臂

原发病因

糖尿病肾病

非糖尿病肾病

狭窄处内径/mm
狭窄长度/cm

狭窄数量

单个

多个

内膜厚度/mm
钙化

有

无

瘤样扩张

有

无

肱动脉流量/（mL/min）

通畅组（n=204）
56. 8±12. 5

94（46. 08）
110（53. 92）

31（15. 20）
173（84. 80）

26（12. 75）
178（87. 25）

193（94. 61）
11（5. 39）

168（82. 35）
36（17. 65）

52（25. 49）
152（74. 51）

1. 20（0. 90，1. 40）
2. 60（1. 70，3. 80）

118（57. 84）
86（42. 16）

1. 30（1. 10，1. 60）

55（26. 96）
149（73. 04）

11（5. 39）
193（94. 61）

274. 50（207. 25，381. 75）

再狭窄组（n=21）
61. 0±12. 1

10（47. 62）
11（52. 38）

5（23. 81）
16（76. 19）

4（19. 05）
17（80. 95）

19（90. 48）
2（9. 52）

17（80. 95）
4（19. 05）

7（33. 33）
14（66. 67）

0. 90（0. 80，1. 05）
5. 20（4. 30，8. 75）

4（19. 05）
17（80. 95）

1. 60（1. 35，2. 00）

6（28. 57）
15（71. 43）

1（4. 76）
20（95. 24）

178. 0（95. 50，208. 00）

t/χ2/z
-1. 504

0. 018

0. 508a

0. 223a

0. 079a

0. 000a

0. 605

3. 478
-5. 553
11. 545

-2. 836
0. 025

0. 015a

3. 815

P

0. 134
0. 893

0. 476

0. 637

0. 778

1

0. 437

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 005
0. 874

0. 903

<0. 001
a：连续修正卡方检验
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狭窄数量为单个，1=狭窄数量为多个；狭窄处内径、狭

窄长度、内膜厚度、肱动脉流量均为连续变量），进行

多因素二元 Logistic 回归分析，结果显示术前 AVF 血

管狭窄长度是预测 AVF 狭窄行 PTA 术后再狭窄的独

立相关因素（OR>1，P<0. 05，表2）。

2. 3　ROC曲线分析

术前 AVF 血管狭窄长度最佳截断值为 4. 08 cm，
预测 AVF 狭窄行 PTA 术后再狭窄的曲线下面积
（AUC）为 0. 868（95%CI：0. 784~0. 953，P<0. 001），灵
敏度为85. 7%，特异度为80. 4%，见图2。

3　讨论

AVF狭窄严重影响患者透析的充分性、生活质量

及寿命。以往 AVF 狭窄后临床通常在狭窄近心端正

常血管处重新建立 AVF。近年来 PTA 处理 AVF 狭窄

具有良好的治疗效果［4-5］。对于 AVF 狭窄病变，虽然

重新建立AVF的通畅率较PTA高，但重建后也存在一

定问题，如吻合口出血、感染、穿刺血管资源减少等，

PTA治疗AVF狭窄具有有效、安全、微创等优点，而且

还能保护穿刺血管资源［6-7］。目前 PTA 已成为处理

AVF狭窄病变的金标准［8］。
3. 1　超声参数对再狭窄的预测

AVF 内膜增生是 AVF 狭窄的主要原因［9］，由于

AVF 血管内膜纤维增生异常、炎性细胞浸润增殖，进

而使 AVF 内膜增生［10］。CHEN 等［11］认为内膜增生是

AVF行PTA手术后 1期通畅率的危险因素。本研究发

现术前内膜厚度不是 AVF 狭窄行 PTA 术后再狭窄的

独立相关因素。这可能由于 PTA 术中将部分容易夹

取的增生内膜用夹子夹掉，使术后通畅率更高。引起

血管狭窄的因素除了血管内膜异常增生，血管的钙化

也是一个重要因素。而血管钙化是否与 AVF 的通畅

率具有相关性，目前尚无统一意见。AVF长期穿刺或

狭窄会导致AVF发生瘤样扩张，我们认为瘤样扩张的

AVF血管扩张性较好，狭窄段血管PTA术后也不易再

狭窄。术前 AVF 血管狭窄处内径与肱动脉流量主要

是对AVF功能的评估，研究发现PTA术后肱动脉流量

对再狭窄具有预测价值［12］。
AVF 狭窄长度越长，PTA 术后再狭窄的风险越

高［13］。詹申等［14］研究发现AVF血管狭窄长度<36 mm的

患者行外周切割球囊治疗后 12 个月内 AVF 初级通畅

! "

A：通畅组术前AVF狭窄的超声表现；B：再狭窄组术前AVF狭窄的超声表现； 箭头：狭窄段血管

图1　AVF狭窄的超声表现

表2　预测AVF狭窄行PTA术后再狭窄的多因素二元Logistic
回归分析

自变量

狭窄处内径

狭窄长度

狭窄数量

内膜厚度

肱动脉流量

回归系数

-0. 745
0. 618
0. 967
0. 805

-0. 004

标准误

1. 043
0. 162
0. 703
0. 684
0. 003

Wald
0. 510

14. 501
1. 892
1. 384
2. 341

P

0. 475
<0. 001

0. 169
0. 239
0. 126

OR

0. 475
1. 856
2. 630
2. 236
0. 996

95%CI

0. 061~3. 670
1. 350~2. 552
0. 663~10. 435
0. 585~8. 542
0. 990~1. 001

!"#

$%&

$%'

$%(

#%)

#

#%) #%( #%' #%& !%#

!*

特异性

敏
感
度

图2　预测AVF狭窄行PTA术后3个月内再狭窄的ROC曲线
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率显著高于狭窄长度≥36 mm 的患者。ROMANN
等［15］研究发现 AVF 狭窄患者首次 PTA 术前血管狭窄

长度＞2 cm 增加了再狭窄的风险。本研究发现术前

AVF 血管狭窄长度能较好地预测 AVF 狭窄行 PTA 术

后是否再狭窄。AVF血管狭窄病变越长，PTA所处理

的血管越长，血管受损的内膜范围就越大，更容易引

起血管内膜增生，进而引起血管再狭窄［16］。对于长段

狭窄其血管内膜增生不严重，术中可以选择更大的球

囊，使术后血管通畅率更高。对于长段狭窄其血管内

膜增生严重，可以考虑使用支架处理或改为外科手

术。姚国明等［17］研究发现狭窄数量可预测 PTA 手术

后 1期辅助通畅率丢失，并认为狭窄数量与狭窄长度

呈正相关。本研究狭窄数量不是 AVF 狭窄行 PTA 术

后再狭窄的独立相关因素，这主要由于狭窄长度能更

好地预测再狭窄。

3. 2　临床指标对再狭窄的预测

年龄、糖尿病、吸烟、性别等也可能对AVF狭窄行

PTA术后再狭窄进行预测，HEYE等［18］认为年龄、糖尿

病是 AVF 功能障碍行 PTA 术后 6 个月功能障碍复发

的相关因素。由于糖尿病患者血管条件差且容易钙

化，少部分AVF吻合口附近静脉若形成大量大片状钙

化或长段动脉纤细且钙化，PTA 术后短期内易再狭

窄。而大部分糖尿病患者血管PTA术后不易 3个月内

再狭窄。LIU等［19］认为当前吸烟可提高血液透析患者

行PTA术后的通畅性，并认为当前吸烟可防止AVF血

管内膜增生。FARBER 等［20］认为女性患者 AVF 通畅

时间较男性患者短，性别可能是AVF狭窄行PTA术后

再狭窄的相关因素，但短期内无统计学差异。

3. 3　本研究的创新性和局限性

本研究分析了术前血管狭窄长度在预测 AVF 狭

窄行 PTA术后 3个月内再狭窄的价值，初步确定了狭

窄长度的截断值，对临床起到提示作用。术前超声对

临床制定手术方案以及对患者术后疗效预测起到决

定性作用。但本研究也存在一定局限性：①本研究为

单中心、回顾性研究，难以完全避免临床数据的偏倚。

②由于近年来 PTA 技术的成熟，再狭窄的病例数较

少，统计学上可能存在一定的偏差，有待于大样本量

进一步验证。③对长段狭窄的测量，由于一个超声探

头无法测量，测值可能存在略微的误差。④本研究仅

分析了 3个月再狭窄，未对 6、9、12个月等多时间点进

行分析，有待进一步研究。

综上所述，本研究提示，AVF 血管狭窄长度为

4. 08 cm可能为预测AVF狭窄行PTA术后再狭窄的临

界点。超声操作简便、无创、无辐射，不仅可以评估

AVF的功能状态以及术中超声引导临床行PTA手术，

术前超声检查 AVF 狭窄长度还可能是预测 AVF 狭窄

行PTA术后再狭窄的独立相关因素。
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