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超声引导下局部溶栓联合PTA在AVF血栓形成中的应用*
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  [摘要] 目的 探讨超声引导下尿激酶局部溶栓联合经皮血管成形术(PTA)治疗自体动静脉内瘘(AVF)
血栓形成的安全性和有效性。方法 纳入2018年9月至2021年3月在该院治疗的AVF血栓形成患者共47
例,采用超声引导下经皮穿刺瘘静脉或桡动脉置入球囊,通过球囊导管在血栓内局部注射尿激酶进行溶栓,之

后再行PTA治疗,统计手术成功率,随访患者术后24个月内瘘通畅率。结果 共46例AVF血栓患者成功实

施尿激酶局部溶栓联合PTA治疗,1例患者因导丝未通过血栓而改为开放手术,该手术操作的临床成功率为

97.9%。46例成功开通的患者术后1、6、12、24个月初级通畅率分别为95.6%、84.8%、81.6%和69.7%;术后

1、6、12、24个月次级通畅率分别为97.8%、93.5%、94.7%
 

和93.9%。结论 超声引导下尿激酶局部溶栓联

合PTA是治疗AVF血栓形成的安全、有效的方法,是维持AVF长期通畅的有效手段。
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  [Abstract] Objective To
 

evaluate
 

the
 

safety
 

and
 

efficacy
 

of
 

the
 

ultrasound-guided
 

local
 

thrombolysis
 

combined
 

with
 

percutaneous
 

transluminal
 

angioplasty
 

(PTA)
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

autogenous
 

arteriovenous
 

fistula
 

(AVF)
 

thrombosis.Methods A
 

total
 

of
 

47
 

patients
 

with
 

AVF
 

thrombosis
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

September
 

2018
 

to
 

March
 

2021
 

were
 

included.The
 

ultrasound-guided
 

percutaneous
 

puncture
 

of
 

the
 

fistula
 

vein
 

or
 

radial
 

artery
 

was
 

used
 

to
 

place
 

a
 

balloon,and
 

the
 

local
 

injection
 

of
 

urokinase
 

into
 

the
 

thrombus
 

through
 

bal-
loon

 

catheter
 

was
 

used
 

to
 

perform
 

the
 

thrombolysis,followed
 

by
 

the
 

PTA
 

treatment.The
 

success
 

rate
 

of
 

the
 

operation
 

and
 

the
 

patency
 

rate
 

of
 

fistula
 

in
 

24
 

months
 

followed
 

up
 

after
 

operation
 

were
 

calculated.Results A
 

total
 

of
 

46
 

patients
 

with
 

AVF
 

thrombosis
 

were
 

successfully
 

treated
 

with
 

urokinase
 

local
 

thrombolytic
 

therapy
 

combined
 

with
 

PTA.One
 

patient
 

was
 

changed
 

to
 

the
 

open
 

operation
 

because
 

of
 

the
 

guide
 

wire
 

failed
 

to
 

pass
 

through
 

the
 

thrombus.The
 

clinical
 

success
 

rate
 

of
 

this
 

operation
 

was
 

97.9%.The
 

primary
 

patency
 

rates
 

of
 

46
 

patients
 

with
 

successful
 

operation
 

were
 

95.6%,84.8%,81.6%
 

and
 

69.7%
 

at
 

1,6,12
 

and
 

24
 

months
 

after
 

op-
eration,respectively.The

 

secondary
 

patency
 

rates
 

at
 

1,6,12
 

and
 

24
 

months
 

were
 

97.8%,93.5%,94.7%
 

and
 

93.9%,respectively.Conclusion Ultrasound-guided
 

local
 

thrombolysis
 

combined
 

with
 

PTA
 

is
 

a
 

safe
 

and
 

ef-
fective

 

therapeutic
 

option
 

for
 

AVF
 

thrombosis,which
 

would
 

maintain
 

the
 

long-term
 

patency
 

of
 

AVF.
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  血管通路是维持性血液透析(MHD)患者的“生
命线”,保障血管通路的通畅是进行血液透析的前提

条件,也是通路医生的职责。中国血液透析用血管通

路专家共识(第2版)认为长期性血管通路应该首选
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自体动静脉内瘘(AVF)[1]。内瘘管腔狭窄是AVF常

见的并发症,若未得到及时有效的纠正容易并发

AVF血栓形成,而血栓形成则是导致AVF最终被迫

废弃的主要原因之一,占比高达65%~85%[2-3]。既

往多采用避开血栓段寻找适合位置重新制作AVF或

切开取栓的术式,但存在并发症多及血管资源损耗直

至完全耗竭的问题,甚至出现无血管可用的窘境。随

着介入肾脏病学的发展,本院血管通路团队采用超声

引导下尿激酶局部溶栓联合经皮血管成形术(PTA)
治疗AVF血栓形成,具有创伤小、恢复快、疗效满意

的优势,现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究共纳入2018年9月至2021年3月在本院

就诊的AVF血栓形成患者(排除超大瘘血栓及溶栓

禁忌 证)共 47 例,男 22 例,女 25 例,平 均 年 龄

(54.5±10.9)岁;原发病为慢性肾小球肾炎32
 

例,糖
尿病肾病

 

9例,高血压肾病
 

1
 

例,梗阻性肾病
 

1
 

例,多
囊肾

 

2例,狼疮性肾炎1例,ANCA相关性肾炎1例。
本组患者均行前臂AVF吻合术,平均AVF使用时间

为(33.7±34.6)个月;手术距离发现 AVF震颤及杂

音消失时间为24~360
 

h,并经彩色多普勒超声证实

AVF闭塞,其中阻塞时间<72
 

h为24例,≥72
 

h为

23例。患者及家属签署尿激酶溶栓和PTA知情同

意书。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法

患者取仰卧位,上肢呈外展位平放于手术台,超
声引导下局部麻醉穿刺患者瘘静脉或远端桡动脉,置
入短导丝、5F或6F血管鞘(日本泰尔茂公司),拔除

鞘芯及短导丝,之后插入80
 

cm×0.89
 

mm超滑导丝

(美国波士顿科学公司),在超声引导下导丝穿过

AVF血栓段血管,根据血管直径,选择球囊直径5~6
 

mm、长度4
 

cm的球囊导管(美国波士顿科学公司),
将球囊导管沿导丝置于 AVF血栓段,止血带阻断瘘

静脉近心端血流,拔除导丝,随后边缓慢撤退导管边

经导丝腔缓慢注射尿激酶溶液(20
 

000
 

U/mL),总剂

量为20
 

000~150
 

000
 

U,注射时间1~3
 

min,尿激酶

注射完毕后将球囊退至导管鞘尖端,向球囊内注入肝

素盐水使球囊扩张阻断局部血流并释放止血带,用手

按摩栓塞段血管,使尿激酶与血栓充分混合,1~10
 

min后,内瘘血管可扪及搏动,吸出球囊内液体使其

保持负压状态,超声检查内瘘血管,若存在狭窄,则行

球囊扩张治疗。将球囊定位于狭窄处,球囊内注入肝

素盐水逐渐加压扩张狭窄段血管直至狭窄完全解除,
扩张后超声显示血管狭窄消失、血流通畅、血管壁光

整或残留附壁血栓不影响血流量表示成功,效果满意

后拔除导丝、球囊导管及鞘管。术后给予低分子肝素

2
 

000~5
 

000
 

U皮下注射,每天1次,疗程3~5
 

d。

1.2.2 疗效评估

血栓脱落/残留附壁血栓不影响血流通畅,残余

狭窄小于30%,血流量大于500
 

mL/min为临床成

功;初级通畅为 AVF接受介入治疗后在随访期间未

进行手术或介入干预而保持通畅;次级通畅为 AVF
接受介入治疗后在随访期间内发生狭窄或血栓事件,
但通过介入治疗仍能恢复AVF通畅。

1.3 统计学处理

采用SPSS24.0统计软件进行数据统计分析,计
量资料以x±s表示,计数资料以例数或百分比表示,
并使用χ2 检验进行比较,内瘘通畅率比较采用Kap-
lan-Meier生存分析。以 P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 手术成功率和并发症发生情况

46例患者经尿激酶局部溶栓联合PTA治疗后成

功开通,另有1例患者因导丝未能通过血栓段改为开

放手 术,解 剖 成 功 率 为 97.9%,临 床 成 功 率 为

97.9%。尿激酶与血栓接触时间为1~10
 

min,平均

(4.5±2.7)min,大部分患者5
 

min以内栓塞部位瘘

管可触及搏动;部分患者球囊导管撤出后可立即触及

内瘘搏动(桡动脉远端入路),2例患者未触及明显震

颤及搏动感。溶栓后超声检查发现部分患者内瘘血

流恢复通畅,但46例成功开通患者血栓段内瘘血管

均存在不同程度的管腔狭窄,继而行PTA治疗。3例

发生皮下血肿,予以局部压迫后未继续扩大,2周内逐

渐吸收。未发生严重出血、肺栓塞等严重并发症。根

据狭窄部位,溶栓后行球囊扩张治疗,术后当天或第2
天进行穿刺透析,上机血流量200~300

 

mL/min。

2.2 术后AVF初级通畅率和次级通畅率

术后每1~3个月进行随访观察,截至2021年9
月,每例患者随访6~36个月,平均随访(24±10)个
月。根据临床体征及血管超声检查结果,28例 AVF
维持通畅,18例AVF再次狭窄或闭塞,其中13例经

1次或多次溶栓及球囊扩张治疗后恢复通畅,5例

AVF未能开通,重新行AVF成形术或人工血管。术

后1、6、12、24个月初级通畅率分别为95.6%(44/

46)、84.8%(39/46)、81.6%(31/38)和69.7%(23/

33);术后1、6、12、24个月次级通畅率分别为97.8%
(45/46)、93.5%(43/46)、94.7%(36/38)和93.9%
(31/33)。Kaplan-Meier生存分析比较患者溶栓联合

PTA术后AVF通畅率,术后2年初级通畅率低于次

级通畅率,差异有统计学意义(χ2=8.305,P<0.01),
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见图1。

图1  患者溶栓联合PTA术后初级通畅率和次级

通畅率比较

3 讨  论

  血管内皮损伤、血流瘀滞和血液高凝状态是造成

深静脉血栓形成的三大因素[4]。MHD患者多存在高

龄、糖尿病、高凝状态等血栓形成的危险因素,加之反

复定点式穿刺、拔针后压迫止血力量过大、加压包扎

过紧及时间过长、低血压状态、血栓性静脉炎等,易导

致内瘘血栓形成[5]。AVF血栓形成多见于吻合口附

近或吻合口外的静脉狭窄处,目前对于 AVF血栓形

成的治疗方法主要有手法按摩、药物溶栓、Fogarty导

管取栓、手术切开取栓、器械血栓清除、PTA及支架

置入。TURMEL-RODRIGUES等[6]认为,AVF血

栓均合并管腔狭窄,超过85%的移植物血管血栓的患

者中同时存在血管狭窄。单纯的手法按摩或药物溶

栓而不对内瘘狭窄进行治疗,不仅难以维持正常的血

液透析所需流量,患者会很快再次出现血栓形成[7]。

PTA是治疗AVF管腔狭窄常用的介入性技术,与开

放手术相比,介入治疗具有创伤小、并发症少、可重复

进行等优势,并保留了可利用血管的长度[8-11]。但是,
单纯PTA对于AVF血栓形成的治疗效果并不理想,
术中血栓常常无法完全清除,被球囊挤压后贴附于血

管壁,还有些报道会发生无症状的肺栓塞[12-13]。有时

术中、术后很快再次形成血栓导致手术失败,继而需

要开放手术,创伤大且损失宝贵的血管,因此限制了

此项技术在内瘘血栓形成中的广泛应用。为克服其

不足,国内外相继开展溶栓联合PTA治疗 AVF血

栓[14-16]。溶栓药物的使用有全身和局部溶栓两种方

式:(1)全身使用溶栓药物,很难到达血栓部位,剂量

小浓度不足以溶栓,剂量大则易发生出血并发症,重
则危及生命;(2)血栓内局部溶栓可在较小的剂量下

达到较高的药物浓度,全身出血性风险降低,但操作

难度较大,目前主要有溶栓导管或留置针持续微泵注

射溶栓药物两种方式,耗时较长,且局部注射溶栓药

物时,药物不易保留会被血液冲走。

如何将溶栓药物保留在血栓部位,用最少的溶栓

药物使血栓溶解是介入医生值得研究的课题。为解

决上述问题,作者在局部注射尿激酶之前使用止血带

阻断血栓段血管以上部位,待尿激酶注射完毕后将球

囊退至导管鞘尖端,使用压力泵向球囊内注入肝素盐

水使其扩张进而阻断局部血流,使尿激酶停留在血栓

部位,避免被血流冲走。按摩血栓段血管,使尿激酶

与血栓充分混合2~5
 

min后,松开止血带,回抽球囊

内盐水,内瘘多可恢复震颤或出现搏动,如发现内瘘

血管狭窄,再依次置入导丝、球囊行PTA。有些情况

下,AVF含有大量血凝块。尤其是对于大的动脉瘤

样AVF,有时称为“超大瘘”,应谨慎斟酌是否采用血

管内方法治疗这类病例,因为极有可能引起肺栓塞,
造成灾难性结局。本组成功开通的46例病例均未发

生症状性肺栓塞,可能与内瘘血栓负荷较小有关,即使

有血栓脱落也不足以出现症状,这与既往研究结果相

符。所有患者未发生大出血及其他并发症,具有良好的

安全性。同时取得了较高的中长期通畅率,其中术后

12、24个月初级通畅率分别为81.6%和69.7%;术后

12、24个月次级通畅率分别为94.7%和93.9%,说明

尿激酶局部溶栓联合PTA具有良好的有效性。术后

2年初级通畅率低于次级通畅率(69.7%
 

vs.
 

93.
9%),差异有统计学意义(χ2=8.305,P<0.01),提示

超声引导下尿激酶局部溶栓联合PTA治疗可以反复

应用于AVF血栓形成的患者,可有效提高AVF的通

畅率,延长内瘘的使用寿命。
穿刺入路的选择:本组21例患者采用了经瘘静

脉朝向吻合口逆血流方向穿刺,25例患者由桡动脉远

心端朝向吻合口方向顺行穿刺,如有必要可进行多点

穿刺置入导管鞘。瘘静脉穿刺较为容易,但血栓形成

后,瘘静脉可能塌陷,导致穿刺困难,可以阻断瘘静脉

近心端使其扩张利于穿刺,但不宜阻断时间过长,否
则有形成血栓的风险。导丝须穿过血栓段瘘血管并

尽可能通过吻合口到达近心端桡动脉。如果AVF为

头静脉-桡动脉端侧吻合且桡动脉比较粗大,可选择桡

动脉远心端朝向瘘静脉方向,使导丝穿过血栓到达肘

窝水平。术中根据患者体重及凝血状态,经鞘管注入

20~30
 

mg肝素,防止术中新鲜血栓的形成。术后瘘

静脉穿刺点以6-0血管缝线8字缝扎后轻轻压迫1~
5

 

min多可止血,创可贴即可覆盖穿刺点,24
 

h内拆除

缝线,桡动脉入路一般给予压迫止血。至于围手术期

是否需要抗凝及是否需要长期抗凝维持治疗,目前尚

无统一认识与应用标准。本组患者术后给予低分子

肝素2
 

000~5
 

000
 

U皮下注射,每天1次,疗程3~5
 

d。作者认为应该遵循个体化用药原则,既能起到预

防血栓的作用,又能将出血风险控制在最低程度。
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对于顽固的弹性回缩病变或难以扩张的狭窄病

变引起的内瘘栓塞,已有研究者尝试使用各种不同类

型的球囊如切割球囊、药物洗脱球囊来治疗,取得了

近中期良好的通畅率,但远期疗效仍需观察[17-18]。也

有人提倡使用外科方法治疗 AVF血栓,与血管内治

疗比较,两种治疗方式无明显差异,两种方法可互为

补充[19]。

AVF的功能障碍是导致 MHD患者住院的主要

原因之一,内瘘狭窄和血栓形成仍然是临床治疗中的

一个难题。因此,保护好有限的自体血管资源非常重

要,建议对患者血管通路进行定期监测,发现通路狭

窄后尽早进行球囊扩张,以减少血栓形成的发生。一

旦发生内瘘血栓,及早进行干预。本研究结果显示,
超声引导下尿激酶局部溶栓联合PTA是治疗 AVF
血栓形成的安全、有效的方法,术后取得了较高的成

功率和长期通畅率,是维持 AVF长期通畅的有效

手段。
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