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··共识与指南··

新建自体动静脉内瘘围手术期管理专家共识

北京围手术期医学研究会肾脏病与血液净化分会专家共识工作组

【摘要】自体动静脉内瘘(autogenous arteriovenous fistula,AVF)是血液透析(hemodialysis,HD)

患者的首选血管通路，新建立AVF要在手术前做好评估和规划、手术中操作细致入微、手术后密切监测和

指导锻炼，整个过程需要医患沟通与配合，对患者的健康教育从规划HD治疗即开始实施，北京围手术期

医学研究会肾脏病与血液净化分会专家共识工作组经结合国内外相关指南共识、循证医学证据及专家组

成员多年的临床实践经验，制定本共识，为AVF围手术期管理提出推荐建议。
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【Abstract】Autogenous arteriovenous fistula (AVF) is the first choice for vascular access in hemodialy-

sis patients. Detailed evaluation and planning for a new AVF before the surgery, meticulous manipulation dur-

ing surgery, and close monitoring and exercise guidance after the surgery must be carried out. These processes

need mutual interaction and collaboration between doctors and patients. Healthcare education should begin be-

fore the use of AVF for hemodialysis. The Expert Consensus Work Group of Nephrology and Blood Purifica-

tion, Beijing Perioperative Medicine Study Society based on the guidelines, consensus and evidence-based

medical data from China and foreign countries and combined with the clinical experiences of the members in

this group proposes this consensus to provide suggestions and comments about the perioperative management

of AVF.
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中国目前已成为全球慢性肾脏病(chronic

kidney disease,CKD)和维持性透析患者数最多的

国家，统计显示2022年底透析人数约为100万，且仍

处于增长时期，未来一段时间内透析患者数量仍会

大幅增加。血液透析(hemodialysis，HD)作为目前

应用最广泛的肾脏替代治疗模式，需要有效的血管

通路作为技术实施的前提。自体动静脉内瘘(au‐

togenous arteriovenous fistula,AVF)是首选的

长期血管通路，如何提高新建AVF手术的成功率和

长期通畅率一直是肾脏病与血液净化工作者努力实

现的目标。为指导新建AVF围手术期管理工作，北

京围手术期医学研究会工作组结合国内外最新指

南、共识及临床实践经验，制定本共识。

1 新建AVF手术前准备

1.1 手术前管理及患者转诊时机

AVF手术前管理是一个连续性、个体化、多学科

协作的管理模式，团队包括但不局限于肾内科医生、

血液净化科医生、血管通路医生、影像学医生及相关

护理人员[1]。

1.1.1 终末期肾病(end-stage renal disease,

ESRD)管理

建议估算的肾小球滤过率(estimated glo‐

merular filtration rate, eGFR) ＜30 ml/(min·

1.73m2)的患者，应尽早转诊至肾内科[2,3]，并纳入

ESRD管理体系。根据患者的原发病、性别、年龄、预

后、回归社会的需求、经济情况等，制定个体化的诊

疗计划，包括药物治疗、肾脏替代治疗(肾移植、腹膜

透析和HD治疗)宣教、心理辅导、护理指导等[4,5]。患

者家属及其家庭护理人员应参与到诊疗计划中[6]。

及时转诊有利于患者与专科医生建立信任关系，选

择合适的治疗模式，方便医生追踪患者情况，以便于

准备行HD治疗的患者在合适的时机建立AVF，减少
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不必要的中心静脉导管的使用[3]。

1.1.2 血管通路知识宣教

计划选择HD作为肾脏替代治疗的患者，最晚应

在eGFR＜15 ml/(min·1.73m2)时转诊至可以建立HD

血管通路的医生处[7]，接受有关血管通路的知识宣

教，同时进行血管通路的相关评估。需要注意的

是，虽然 CKD临床分期主要根据 eGFR值，但对 CKD

患者的整体评估更为重要，部分患者虽然eGFR数

值较高，但如果ESRD相关临床表现突出或重要器

官受累可能预后不好时，也应该考虑“提前”建立

AVF。

1.1.3 血管通路评估

建议根据每位患者的具体情况，制定个体化的

血管通路建立和使用计划，包括本次手术的计划、

AVF建立后可能出现的问题与处理方法以及对未来

血管通路的使用规划[1]。

1.1.4 血管保护

对于计划选择HD作为肾脏替代治疗的患者，应

尽量保护外周动脉、静脉及中心静脉，并对患者开展

血管保护方面的宣教，包括：①告知患者前臂血管保

护的意义，如有可能佩戴血管通路建立提示手环；②

适当时机建立AVF，避免计划外开始HD治疗时被迫

进行中心静脉置管[8]；③避免上肢静脉放置留置针，

如需穿刺静脉或放置留置针输液，可选用足背或手

背部静脉；④不建议在上肢放置经外周静脉穿刺置

入中心静脉导管(peripherally inserted central

venous catheters，PICC)输液，需要留置PICC时，可

选用股静脉[9]；⑤需要进行动脉介入治疗时，尽量避

免采用桡动脉作为入路，建议采用股动脉作为介入治

疗入路[10]。

推荐意见 1：eGFR＜30 ml/(min·1.73m2)的患者

转诊至肾内科进行全面评估与宣教。

1.2 自体动静脉内瘘的建立时机

建议进入HD治疗前的3～6个月建立AVF[11]，以

便在AVF无法成熟时，有足够的时间进行干预，确保

患者在需要开始HD治疗时，有稳定和可供使用的血

管通路。

不建议单独把eGFR作为进入HD的指标，具体建

立AVF的时机应综合考虑患者的年龄、原发病、临床

症状、是否存在其他系统并发症(心力衰竭、高钾血

症、肺水肿、贫血、营养不良等)、血管条件等因素后，

个体化制定。

推荐意见 2：进入 HD治疗前的 3～6个月建立

AVF，eGFR＜15 ml/(min·1.73m2)或综合考虑可能于

3～6月内开始HD治疗时，应尽快建立AVF。

1.3 病史

血管通路相关病史，会对建立血管通路的时机、

血管通路类型的选择手术部位的选择及手术后重点

关注事项等产生影响，建议手术前应详细询问患者

病史。

1.3.1 人口学资料

女性患者AVF平均成熟时间明显长于男性患者，

AVF成型手术后需要手术促成熟的比例更高[12]。这

可能与女性上肢血管普遍比男性细有关。

老年患者往往伴随着更多的基础病，血管条件

相对较差，预期寿命相对偏短，AVF建立失败率高且

成熟时间长，AVF建立后部分患者成熟困难，较易出

现血管通路相关的肢体缺血综合征，老年患者，特别

是高龄患者建立AVF一直存在争议。专家组认为对

于生活质量好、预期寿命较长的老年患者，年龄不能

作为AVF建立的限制因素[13]，而是要为老年患者提供

更好的手术前教育、更周全的手术计划、更精细的内

瘘制作技术以及更细致的手术后护理及观察[14]。对

于年轻患者，预期寿命长，应更加注重外周血管资源

的合理规划和使用。年轻患者血管弹性好，AVF手术

中和手术后应更加关注血管痉挛的防治。

1.3.2 原发病及伴随疾病

1.3.2.1 糖尿病 随着疾病谱的变迁，糖尿病肾病

已成为透析患者的首要病因。研究表明糖尿病患者

的AVF成熟时间延长[15]，原发和继发通畅度降低[16]。

这可能与糖基化终末产物蓄积、动脉钙化、动脉粥样

硬化、氧化应激等多种糖尿病相关的病理因素有

关[17，18]。专家组建议对于存在糖尿病的CKD患者，

AVF建立时间可适当提前。

1.3.2.2 冠心病及心力衰竭 冠状动脉病变患者

可能伴随有心排血量受损，造成血压偏低。低舒张

压已被证明可显著降低AVF的通畅性[19,20]。如左心

室射血分数低于30%时，新建立AVF会加重心脏负

担，加重心力衰竭，故不建议重度心力衰竭的患者新

建AVF。

1.3.2.3 肥胖 肥胖通常伴随皮下脂肪层增厚和

浅表静脉深度增加，造成AVF手术的难度增加、AVF

不易成熟以及穿刺困难。静脉浅表化手术可以解决

AVF过深无法穿刺的问题[21，22]，但手术创口大，需要

更长的愈合时间。对于肥胖患者，应综合总体通路

规划选择合适的血管通路形式。

1.3.2.4 恶性肿瘤 对于肿瘤相关疾病的患者，要

综合考虑患者的预期寿命与建立AVF的获益。对于

一般情况稳定，预期寿命大于1年的患者，仍建议建

立AVF。另外，一些肿瘤相关的治疗，会对外周浅表
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静脉及中心静脉造成损伤，如乳腺恶性肿瘤根治手

术及放化疗等[23]，手术前应充分评估。

1.3.2.5 神经系统疾病 存在精神或神经系统疾

病，但病情稳定、能配合手术及AVF穿刺的患者，仍

建议建立AVF。如果患者无法配合手术及后续AVF

穿刺进行HD治疗，应谨慎建立AVF。欲建立AVF的

肢体功能完全丧失者，如果血管条件良好，可以综合

评估后建立AVF。神经肌肉电刺激促进AVF成熟在

一定程度上解决了手术后 AVF 侧肢体锻炼的问

题[24]。

1.3.2.6 皮肤疾病 AVF部位的皮肤疾病，可能会

造成AVF感染风险增高及无法穿刺。如果在预计建

立AVF部位存在皮肤疾病，建议提前干预治疗。如

皮肤疾病无法完全控制或治愈，建议重新评估手术

部位。

1.3.3 影响建立AVF所需血管的相关病史

1.3.3.1 动脉 长期的钙磷代谢紊乱、动脉粥样硬

化、糖尿病病史均提示存在全身动脉病变的可能。

动脉穿刺史，如以桡动脉为入路的介入治疗、动脉血

气检查采血等，会造成吻合口及供血动脉病变。

CKD 5期患者由于存在的钙磷代谢紊乱，外周动脉中

层钙化更为常见，动脉中层钙化会影响AVF手术中

吻合及止血、手术后血栓形成、手术后成熟过程中血

管重塑扩张受限等。部分患者也会因动脉内膜的粥

样硬化病变出现以上情况，导致AVF建立失败或不

能成熟。

1.3.3.2 静脉 外周静脉反复的静脉穿刺、输液用

留置针、PICC等均会造成静脉内膜损伤、狭窄、甚至

闭塞。拟建立AVF同侧的颈胸部中心静脉置管史，

包括HD用的导管、PICC等，起搏器置入史，胸、颈部

手术史、外伤史等均会因回流静脉损伤而造成AVF

建立失败或手术后并发症。

推荐建议 3：病史采集是新建AVF手术前评估

的重要内容，女性、老年、肥胖、糖尿病、动脉硬化、恶

性肿瘤、精神神经性疾病、皮肤病、经动静脉操作史

均是AVF不成功的危险因素。

1.4 物理检查

1.4.1 血管物理检查

通过物理检查了解动脉、静脉情况，是建立血

管通路的基础[25]。血管检查需要在一个可以让患者

放松的环境中进行，寒冷的环境会导致血管收缩，可

造成对血管内径、血流、充盈度的低估。手术前血管

物理检查主要包括静脉系统和动脉系统。

1.4.1.1 动脉系统物理检查 欲建立AVF的供血

动脉应该能够提供充足的血流量，并且手术后不影

响肢体末端的血供。检查要点是了解供血动脉搏动

强度、比较双上肢动脉压差、进行Allen试验[26]。

外周动脉搏动征：沿血管走行按压并比较两侧

肱动脉、桡动脉和尺动脉。判断这些动脉的搏动是

正常、减弱还是消失。如搏动减弱或消失，提示供血

动脉血流量不足。

双侧血压测量：分别测量双侧上肢肱动脉血压。

双侧血压差小于 10 mmHg(1mmHg=0.133 kPa)为正

常，10～20 mmHg为临界，大于20 mmHg为异常，提示

血压偏低侧肢体动脉供血不足，在没有纠正近心端

的动脉狭窄之前，不应在动脉压明显降低侧肢体建

立AVF。

Allen试验：检查者嘱患者伸出手，手掌向上，

同时压闭桡动脉与尺动脉，嘱患者反复握拳，使手掌

颜色发白，先放松尺动脉观察手掌颜色恢复情况；全

部放开桡、尺动脉，重复以上步骤至手掌颜色发白，

先放松桡动脉观察手掌颜色恢复情况；松开尺/桡动

脉后手掌颜色由苍白变粉红的时间≥5秒为阳性，反

之为阴性。Allen试验检查结果阳性，提示尺/桡动

脉对肢体末端的供血较差，此时建立AVF会增加手

术后肢体缺血发生的风险。

1.4.1.2 静脉系统物理检查 AVF成熟以及后期

穿刺便利性与静脉的选择息息相关，静脉的个体差

异较大，手术前应仔细评估。

上肢静脉检查时，可使用止血带捆扎于上臂中

段，嘱患者反复握拳使远心端静脉充盈，检查前臂头

静脉的粗细、走行、连续性及分支情况，如有必要应

同时检查前臂贵要静脉；通过触摸和按压了解血管

弹性、距皮肤深度、走行方向、侧支等。应选择位置

相对表浅、易于穿刺、相对较粗、走行自然平直、粗细

均匀、无明显狭窄、侧支较少、弹性较好、可延续至肘

部以上的静脉建立AVF。还应查看双侧上肢是否存

在不对称的水肿，上肢及颈胸部浅表静脉是否存在

静脉充盈或怒张，双上肢浅表静脉分布是否一致。

1.4.2 颈胸部物理检查

除了必须的心、肺查体外，还应查看颈部与胸部

皮肤有无手术或外伤疤痕、是否留置导管、心脏起搏

器等。

推荐建议 4：物理检查对 AVF手术预判至关重

要，目前没有任何其他检查手段可以替代物理检查，

手术前必须仔细全面的进行物理检查，尤其是血管

的物理检查。

1.5 辅助检查

1.5.1 手术前常规检查

手术前应完善血常规、电解质、凝血功能、肾功
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能、肝功能、感染筛查等实验室检查，完善心电图及

心脏彩超。不建议美国纽约心脏病学会(New York

Heart Association,NYHA)分级 3级以上的严重心

力衰竭或血红蛋白浓度小于60 g/L的患者行AVF手

术；如患者血钾高于6.0 mmol/L，建议纠正高钾血症

后再行AVF手术；如果有静脉麻醉需求，建议完善肺

功能检查。

1.5.2 血管超声

血管超声检查可以直观的了解血管情况及血管

间毗邻情况，相比物理检查，血管超声能提供更多解

剖和功能方面的细节信息[27]，特别是对于物理检查

不满意者，手术前血管超声检查可以提供更多的手

术前评估信息[28,29]。为充分了解患者情况并保证检

查结果对手术的辅助作用，建议手术者与血管超声

医师一起进行手术前血管评估，记录手术部位、血管

内径及特殊的解剖变异等，并在皮肤上做好手术前

标记[30]。

1.5.2.1 超声检查准备 超声检查室温度适中，耦

合剂冬天须适当加热。患者一般取坐位，充分暴露

上肢，肢体放松。在检查浅表静脉时，可应用较多耦

合剂，尽量减少探头压力对血管的影响。

1.5.2.2 动脉系统超声检查 以建立AVF部位为

重点，对上肢动脉(桡动脉、尺动脉、肱动脉、腋动脉)

进行逐一扫查。判断是否存在狭窄、钙化、闭塞及解

剖变异，如：桡/尺动脉缺如、桡/尺动脉起始位置异

常、走行位置异常等。测量手术部位动脉内径和流

速。应注意AVF供血动脉近心端情况，如果存在狭

窄，可造成动脉下游AVF吻合口处血供欠佳，导致成

熟不良。因此，AVF侧肢体动脉的超声评估应注意

系统性、完整性。

1.5.2.3 静脉系统超声检查 自腕部开始，对上肢

浅静脉(头静脉、贵要静脉、正中静脉、穿支静脉等)

进行逐一扫查。由于静脉血流速相对较缓，多普勒

血流信号较弱，对静脉横切面进行逐段加压可反映

静脉的通畅情况，观察加压时管腔是否可压闭，间接

反映静脉通畅情况，了解有无静脉血栓。适宜的静

脉应走行相对平直、位置浅表、无明显较多分支、管

腔内径一致、全程通畅。

拟新建AVF的回流静脉应作为检查的重点，进行

静脉走行、内径、深度以及扩张能力等测定及评价。

注意不要以静脉走行的内径最大处作为测量值，静

脉最小内径值往往决定该静脉能否作为AVF回流静

脉的依据。测量前臂静脉内径时，在肘横纹下2 cm

处系止血带，嘱患者握拳后测量静脉充盈内径，松开

止血带后再次测量静脉基础内径，以反映静脉血管

的可扩张能力[31，32]。上臂静脉可在上臂中上部结扎

止血带后进行测定。

1.5.3 血管造影

血管造影可反映血管走行全貌以及血管与周边

结构的关系，是对物理检查及血管超声检查的补充。

但造影用对比剂很可能会对CKD患者残余肾功能造

成影响，故不作为常规手术前检查。必须应用对比

剂进行血管造影时，应评估其对残余肾功能的影响，

并向患者说明，造影时避免使用大剂量、高渗对比

剂，结合患者心肾功能进行水化[33]，必要时通过透析

清除对比剂。

1.5.3.1 中心静脉造影 对于既往有颈部静脉置

管史[34]、PICC植入术、胸颈部手术史，并伴有双侧上

肢不等粗、胸壁静脉曲张、单侧面部或胸部水肿症状

的患者，应高度怀疑存在中心静脉狭窄可能，建议完

善中心静脉造影，以确定是否存在中心静脉狭窄。

中心静脉狭窄同侧建立AVF，可能会引起AVF侧肢体

肿胀、内瘘建立失败[35]。虽然中心静脉狭窄、闭塞可

以通过血管成形术、支架植入术来治疗，但复发率很

高[36]。建议在有其他可供建立AVF的部位时，尽量

避免在中心静脉狭窄侧建立AVF。

1.5.3.2 动脉造影 动脉搏动减弱或消失、双侧上

肢血压差大于20 mmHg均提示动脉供血不足，动脉供

血不足与AVF成熟不良及早期AVF血栓相关[37]，对于

怀疑动脉存在狭窄或梗阻的患者，可完善前臂动脉

造影检查，以确定病变部位及程度。动脉狭窄病变

可通过血管成形术及支架植入治疗。

推荐建议5：新建AVF手术前除了完善常规辅助

检查外，手术者还应当参与完成血管超声检查。

1.6 AVF手术部位及方式

推荐建议 6：AVF手术部位的选择总原则为先上

肢后下肢；先远心端后近心端；先非惯用侧后惯用

侧；优先选择无同侧颈胸部中心静脉置管侧肢体。

选择内瘘类型及建立部位时，建议综合考虑患

者的性别、年龄、并发疾病、自身血管条件、经济情

况、家庭照护条件、医疗条件及所在透析中心的穿刺

习惯等诸多因素。绝大多数AVF手术部位为上肢，

上肢AVF手术部位及方式的选择见表1[38-41]。对于

上肢血管耗竭的患者，可考虑建立下肢AVF，但因为

临床应用极少，本共识暂不做论述。

1.7 手术前AVF侧肢体锻炼

对血管条件差、无法建立AVF的患者，建议在预

计手术前4周就开始手术侧上肢的锻炼[42]。研究表

明握哑铃等张收缩或肘下止血带束臂后握力运动可

以增加前臂桡动脉、前臂头静脉内径，使部分原本无

•• 884



中国血液净化2023年12月 第22卷 第12期 Chin J Blood Purif,December,2023,Vol.22,No.12

法建立前臂AVF的患者，有机会建立前臂AVF，并增

加AVF的成功率[43,44]。

推荐建议 7：鼓励患者AVF手术4周前进行手术

侧上肢功能锻炼，增加血管内径和血流，以提高手术

成功率。

1.8 手术前抗感染治疗

AVF为甲类切口，不推荐常规手术前使用抗生

素预防感染。对于预计手术时间长(＞3小时)、手

术创伤较大者(如转位内瘘、浅表化等)可以考虑手

术前1小时内使用抗生素预防感染，建议使用一代

表1 前臂AVF部位及手术方式
血管 解剖特点 手术方式 手术后特点 推荐意见

头静脉 行走于手部的背侧和前臂桡侧，是建立 前臂头静脉-桡动脉原位AVF： 具有切口小、手部缺血发生率低、AVF 首选

AVF最常用的静脉。建议用于建立AVF ①腕部桡骨小头上区域。 血流量好、可穿刺距离长等优点。鼻

的头静脉束臂后内径≥ 2.0 mm。 ②鼻烟窝区域。 烟窝处是上肢可以建立AVF的最远端，

穿刺距离更长，但该处静脉、动脉内径

小，动脉血流量低，手术失败的风险及

手术后内瘘无法成熟的发生率较高[38]，

不建议作为常规内瘘建立部位。

贵要静脉 行走于前臂及上臂的尺侧，前臂贵要静 前臂贵要静脉-尺动脉原位AVF： 贵要静脉行走于前臂尺侧(内侧)，存 不建议

脉走行较浅，是建立前臂转位AVF常用 在前臂桡动脉及头静脉不理想时， 在穿刺不便、HD治疗中不便观察等问

静脉。上臂贵要静脉一般距皮较深，透 可采用此部位建立AVF。 题。

析用穿刺针一般很难触及，不常规用于

建立AVF。

正中静脉 在肘部，沟通头静脉与贵要静脉，可分 正中静脉头支-肱动脉AVF：是上 具有血流量好，穿刺距离相对较长的 高位AVF

为正中静脉头支及正中静脉贵要支，可 臂高位AVF中常用建立的方式， 优点。手术后上臂头静脉迂曲及血 首选

用于建立高位动静脉内瘘。该部位解 手术前评估时应注意上臂头静脉 流剪切力引导致的头静脉弓狭窄相

剖学变异较多，手术前需详细了解有无 深度，避免因上臂头静脉位置过 对较为常见。

变异及缺如。 深影响手术后穿刺使用。

穿支静脉 肘窝前头静脉或正中静脉可能发出一 穿支静脉-肱动脉AVF：建立时应 具有不破坏肘部静脉的稳定性，手术 可尝试

支连接深静脉的分支，即为穿支静脉， 尽量减少静脉属支的离断，以保 后头静脉迂曲发生率低于正中静脉头

该部位解剖学变异较多，如果该部位 证肘部静脉的稳定性。 支—肱动脉AVF的优点。但应注意正

静脉有足够的内径及长度，可用于建 中静脉贵要支对于AVF血流的分流。

立穿支静脉AVF。 手术中可对正中静脉贵要支进行限

流，以保证上臂头静脉充足的血供。

桡动脉 桡动脉走行于前臂桡侧，是建立前臂自 前臂贵要静脉-桡动脉转位AVF： 具有血流量好，穿刺距离长等优点。 可尝试

体动静脉内瘘的首选动脉。一般情况下， 前臂头静脉条件欠佳，但桡动脉

建立腕部桡动脉-头静脉内瘘时，要求 血管条件尚可的时候，可采用此

桡动脉内径大于等于1.5 mm[39,40]，如患 种术式。贵要静脉与桡动脉距离

者较为年轻，低于此标准也可尝试建 较远，需游离长段静脉并建立皮

立内瘘。 下隧道，应避免贵要静脉扭曲，

手术相对复杂。

尺动脉 尺动脉行走于前臂尺侧，一般为前臂 前臂头静脉-尺动脉转位AVF： 具有血流量好，穿刺距离长等优点。 可尝试

优势动脉，通常内径大于桡动脉。在 前臂桡动脉欠佳，但头静脉血管 发生缺血风险较高，需关注。

建立前臂自体动静脉内瘘时，如桡动 条件较好时，可采用此方式建立

脉不理想，可考虑建立头静脉转位尺 AVF。头静脉与尺动脉距离较远，

动脉内瘘。尺动脉内瘘建立后手部缺 需建立皮下隧道，手术相对复杂。

血风险较桡动脉内瘘高，手术前应仔

细评估。

肱动脉 一般于桡骨颈水平分为桡动脉及尺动 ①前臂头静脉-肱动脉U形AVF： 易发生穿刺距离不足问题。 不建议

脉[41]，分叉部位存在个体变异，是建 当前臂动脉血管条件欠佳，但静

立上臂高位自体动静脉内瘘、穿支静 脉血管条件好时，可采用该种术

脉内瘘及前臂转位内瘘选取的吻合动 式。该术式需要游离长段静脉，

脉。 并在前臂建立U形皮下隧道。

②前臂贵要静脉-肱动脉U形AVF： 手术创口大，手术后可供穿刺距离短，

同①。 一般不作为常规建立AVF的部位。

③上臂贵要静脉-肱动脉内瘘：上

臂贵要静脉位于上臂内侧，且一

般位置较深，AVF建立后多无法

直接供穿刺使用，需要将上臂贵

要静脉浅表化。

注：AVF：动静脉内瘘；HD:血液透析。
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或二代头孢类抗生素。

推荐建议8：不建议AVF手术前常规使用抗生素。

2 AVF手术中操作及注意事项

由于手术者接受的培训不同、临床经验各异、

AVF手术方式不同，具体手术方法在诸多文献中也

均有介绍，本共识不再对AVF具体手术过程做过多

描述，基于专家组成员经验，仅就手术操作的注意事

项提出建议。

2.1 麻醉方式选择

可基于手术者经验和患者特征进行选择。有报

道称区域阻滞麻醉可使静脉扩张，从而提高AVF手

术成功率，有利于AVF成熟，但仍缺乏大样本的研

究，目前没有强有力的证据证明区域阻滞与局部麻

醉在患者体验和AVF成熟度等方面有差异[45，46]。由

于患者eGFR较低，全身麻醉对患者的管理难度较

高、风险较大，临床较少使用。对于不能配合的患

者，经麻醉医师全面评估后，可以选择静脉麻醉。

推荐建议9：新建AVF手术首选局部麻醉。

2.2 AVF的吻合方式

AVF吻合包括端端吻合、端侧吻合、侧侧吻合3种

方式。端端吻合采用离断的动脉近心端与离断的静

脉近心端吻合，优点是不发生窃血现象，动脉血直接

供应静脉，缺点是离断了相应供血动脉，破坏了动脉

连续性，如果是优势动脉则远端肢体可能缺血，如果

发生血栓，往往会导致动脉内长段血栓，给AVF重建

增加了难度。端侧吻合及侧侧吻合术式均保证了供

血动脉的连续性，但侧侧吻合术式中远端静脉可能

会因静脉高压导致肢端肿胀。综合考虑各种血管吻

合方式的优缺点，推荐应用端侧吻合方式建立AVF。

推荐建议10：新建AVF首选端侧吻合。

2.3 目标静脉处理要点

2.3.1 静脉游离长度

静脉游离长度要与目标动脉的距离相适应，AVF

建立后不应因过长的静脉产生迂曲扭转，也不应因

静脉过短而产生牵拉。

2.3.2 结扎静脉属支

建议结扎术野范围内的所有静脉属支，避免分

支静脉导致的血液分流，分流会影响内瘘成熟。汇

入静脉主干的属支在AVF建立后可能会因内瘘血流

压力，导致肢体远端肿胀。这些静脉属支结扎时与

静脉主干相近的残端保留约1～2 mm，距主干过近会

造成主干静脉血管狭窄，过远可能会局部形成血液

湍流。

2.3.3 静脉外膜

在不影响手术缝合的前提下，对静脉周围外膜

及滋养组织不建议过度剥离。有研究证实静脉周围

组织的过度剥离可能与远期内瘘狭窄相关[47,48]。

2.3.4 血管腔内冲洗及扩张

在血管吻合前，对目标静脉的液压扩张有助于

缓解手术后血管痉挛，增加手术后即刻成功率。液

压扩张可采用手术中肘下结扎止血带后，肝素生理

盐水经目标静脉远端注入的方式进行。

2.3.5 静脉转位

转位AVF因静脉处于建立的皮下隧道内，一旦

出现皮下隧道内出血，处理较为棘手，因此，对于转

位AVF静脉更应注意其属支的结扎，并做肝素生理

盐水预冲，观察有无出血部位，及时处理出血的属支

静脉。静脉置入皮下隧道时，避免对血管的过度牵

拉，确保静脉走行无扭曲成角。皮下隧道不易过深，

以免组织压迫静脉，影响AVF成熟。

2.3.6 静脉瓣

静脉瓣普遍存在静脉血管汇合处，在动脉血切

应力作用下，静脉瓣是造成AVF内膜增生狭窄、节段

性瘤样扩张、血栓形成的重要部位，近吻合口区域的

静脉瓣应进行损毁，可通过切开修剪或机械扩张的

方法，将瓣环的连续性破坏，以减少AVF失败率和提

高远期通畅率。

推荐建议11：作为AVF回流通道，静脉血管吻合

前处理尤为重要，游离适当长度的静脉、结扎不必要

的属支、肝素盐水冲洗和扩张血管、去除影响静脉扩

张的各种因素，以提高AVF手术成功率和远期通畅率。

2.4 目标动脉处理要点

游离目标动脉时，应尽量减少牵拉刺激，以减少

手术后动脉痉挛。动脉切口约6～10 mm。做好动脉

切口后应松开动脉近心端和远心端血管夹，观察动

脉血流情况，如果经动脉切口出血流速过慢，血管吻

合前应对动脉近心端进行手术中超声探查，必要时

行腔内球囊扩张治疗后再行吻合[49,50]。

推荐建议12：AVF手术中对动脉进行评估，必要

时进行介入治疗。

2.5 动脉-静脉吻合的进针方向

ESRD患者通常存在不同程度的血管钙化，血管

吻合时为避免动脉血管分层，建议血管缝合针从动

脉内膜穿入、动脉外膜穿出，静脉由外膜进入、内膜

穿出的外翻缝合方式。

推荐建议13：AVF手术宜采用间断或连续外翻

缝合，动脉侧为内膜进针、外膜出针。

2.6 吻合后血管痉挛

吻合后如出现静脉局部搏动明显，除外静脉周

围组织束缚后，考虑静脉血管痉挛；吻合动脉颜色苍
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白或纤细，考虑供血动脉痉挛。缓解手术中血管痉

挛的方法包括局部轻压按摩血管、温热生理盐水(约

45 ℃)浸泡血管、罂粟碱注射等。

推荐建议14：吻合完成开放血管阻断夹后如果

没有震颤，应考虑血管痉挛并及时处理。

3 AVF手术后管理

3.1 手术后监测及宣教

3.1.1 AVF手术后血管监测

AVF手术完成时即可向患者进行术侧肢体监测

和保护事项，教会患者进行自我监测非常重要。

AVF建立后4小时内，建议每小时监测血管通畅

情况1次，同时观察手术局部出血情况。此后，每天

至少监测1次。监测方法包括触诊和听诊：功能良

好的AVF应可以在吻合口处及静脉走行处扪及明显

震颤，向近心端逐渐减弱；听诊可闻及收缩期与舒张

期并存的双期、低调、持续的杂音，杂音强度以吻合

口最强，向近心端逐渐减弱[51]。触诊震颤减弱、消

失、或出现搏动，听诊杂音减弱、消失、或出现高调杂

音，多提示AVF血管出现狭窄或闭塞，应尽快查明原

因，对症处理，必要时行二期手术。

推荐建议15：AVF手术成功后应教会患者自我

监测血管通畅情况。

3.1.2 透析安排及抗凝剂

AVF手术当天，不建议安排HD治疗。手术后第

二天需要进行HD治疗时，如手术口无明显渗血，可

常规给予抗凝剂透析。对于建立有皮下隧道的自体

静脉转位AVF及手术口有较明显渗血的患者，建议

手术后2日内采用无肝素透析，透析后深静脉导管

的封管液应采用低浓度肝素溶液(5～8 mg/ml)，或

采用10%氯化钠或4%枸橼酸封闭深静脉导管。

推荐建议16：AVF手术当天一般不进行HD治疗。

3.1.3 手术后换药及拆线

无感染征象伤口建议每2天换药1次，每次换药

时，均应关注AVF血管震颤情况，手术口愈合情况：

有无红肿、渗血、渗液，以及手术侧肢体有无肿胀、肢

体末端有无疼痛、苍白、麻木等。伤口愈合良好，可

于手术后14天拆线，根据伤口愈合情况可适当延长

拆线时长。

推荐建议17：AVF手术后14天可拆线，注意定期

换药和观察伤口情况。

3.1.4 手术后锻炼

手术后即刻就可以鼓励患者手术侧肢体行轻握

拳活动，适当的肢体活动有助于缓解血管痉挛。手

术侧肢体在手术后避免长时间下垂，避免手术侧肢

体受压、负重、血管穿刺操作、测量肱动脉血压等，这

些均可能造成AVF血管压迫闭塞的情况发生。

内瘘手术口拆线后，鼓励患者开始手术侧肢体

锻炼。研究表明手术后手术侧肢体进行等张及等长

锻炼都是安全的，肘下止血带束臂后进行等张及等

长锻炼会取得更好的效果，这在老年患者中同样有

效[52,53]。等张锻炼及等长锻炼均有助于增加内瘘动

脉、静脉的血流量及管径，促进内瘘成熟[54]，等长锻

炼在增加内瘘静脉内径、促进内瘘成熟方面优于等

张锻炼[55]。等张锻炼：以手术侧手臂前伸、手握哑铃

(0.5～3.0 kg)、掌心向上、进行肘部向上屈曲活动；

等长锻炼：手术侧手臂固定时手握网球、握力圈、或

其他类似物品，进行握力锻炼。进行以上锻炼同时，

可于AVF吻合口上方＞15 cm处以绷带环绕上臂加

压，或患者另一侧手掌握紧肘部以上加压，连续屈曲

10下为1组、每次4～5组、每天3～4次、连续4周，

注意每次完成1组锻炼后应松开压迫的绷带或手

掌，以恢复浅表静脉的血流。1月后随访时，根据血

管成熟程度给予后续锻炼指导。

建议制定锻炼计划，指导并规范患者锻炼动作，

有利于提高锻炼效果及患者依从性[56]。

推荐建议18：AVF手术后内瘘侧肢体适当锻炼

有利于肢体循环改善及AVF血管成熟，应为患者制

定锻炼计划并督促完成。

3.1.5 物理康复治疗

3.1.5.1 神经肌肉电刺激 神经肌肉电刺激在一定

程度上解决了患肢功能不良者手术后AVF侧肢体锻

炼的问题，是前臂等长锻炼的一种替代方法，可运用

于运动受限的患者，包括：上肢不能执行手部锻炼，

或无法理解和执行等长运动的患者，以促进患者的

内瘘成熟[24]。

3.1.5.2 远红外线照射治疗 远红外线是一种不可

见的电磁波，其波长比可见光的波长更长，在5.6～

1000.0 μm[57]。研究表明远红外线照射治疗可以抑

制炎症、抑制内膜增生、减少氧化应激、改善内皮功

能、增加内瘘血流量、促进内瘘成熟[58,59]。

推荐建议19：AVF手术后可根据患者情况选择

适宜物理康复治疗。

3.2 手术后常见并发症的识别及治疗

3.2.1 手术口出血

主要发生在AVF建立早期，以手术口轻微渗血

常见，主要与AVF手术创伤、ESRD患者凝血功能障

碍、手术后抗凝药物使用有关，可加强换药，适当加

压，动态观察，大多可自行停止。

对于切口活动性出血、手术口部位皮下血肿且

逐渐增大、局部压迫症状明显者，应重新打开切口，
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积极寻找出血部位并予处理。

3.2.2 手术侧肢体肿胀

AVF手术后局限于手术部位的轻度水肿，大多

数为手术创伤所致，手术后鼓励患者抬高术侧肢体，

增加手部活动，一般在手术后3～7天内缓解。

AVF建立后1个月水肿不缓解，以手术侧整个肢

体肿胀为临床表现，伴有上肢及胸壁静脉曲张，既往

有中心静脉损伤病史的(心脏起搏器、PICC置入、透

析导管、胸颈部手术等)，应高度怀疑中心静脉狭窄

可能，建议完善中心静脉CT血管成像检查后处置。

3.2.3 血管痉挛

相对年轻的患者更容易出现AVF手术后血管痉

挛，常表现为手术结束时新建AVF血管杂音或震颤

消失。当患者出现上述现象时，应嘱患者加强肢体

远端活动，予局部热敷、在患者能耐受的程度下局部

按摩、肌肉注射罂粟碱等方式缓解。

3.2.4 血栓形成

AVF建立后，如持续触诊无震颤、听诊无血管杂

音，血管超声提示无血流信号，应考虑血栓形成。新

建AVF的血栓形成多与供血动脉过细、动脉持续痉

挛、静脉狭窄、手术缝合技巧等因素有关。应重新评

估AVF血管情况，必要时重建AVF。

3.2.5 通路相关的肢体缺血综合征

AVF建立后，因局部血流动力学发生变化，血流

不经过毛细血管床而直接进入静脉，造成远端肢体

供血减少，血流量不足，出现缺血性改变的一组临床

症状综合征，主要表现为肢端发凉、苍白、麻木、疼痛

等症状，严重者可导致肢体远端溃疡甚至坏死。

根据通路相关的肢体缺血综合征分级[60]，对于

无明显临床症状和仅表现为肢端发凉、发绀、麻木等

轻度缺血症状的，鼓励患者手部活动、注意保暖，使

用改善循环类药物，多可自行缓解或耐受。保守治

疗不能缓解且症状严重者，可根据发病机制(AVF高

流量、动脉狭窄性性病变、远端动脉病变等)采取不

同的手术治疗[61]。手术治疗方式主要包括：静脉分

支结扎术[62]、经皮腔内血管成形术[63]、限流术(如条

带捆扎法、MILLER法[64]及内瘘皱褶[65]等)、近端血管

重建-远端动脉结扎术[66]，远端桡动脉结扎术[67]、流

入道动脉近端化[68]、流入动脉远端化[69]。对于已出

现远端肢体溃疡、坏死，和/或经上述治疗症状不缓

解的患者，建议结扎内瘘。

推荐建议20：AVF手术后常见并发症包括出血、

血栓、肢体肿胀、肢体缺血综合征，手术者及血管通

路团队应早期发现、及时干预。

4 总结

血管通路作为HD患者的“生命线”，是保障HD治

疗有效开展的前提，AVF作为HD血管通路的首选，对

AVF围手术期管理要求较高，包括手术前评估和手

术规划、手术中麻醉和手术技巧、手术后并发症处理

和功能锻炼等，包括对患者的健康教育、自我管理指

导、随访等，包括血管通路团队协作与配合等。新建

AVF围手术期管理体系的建立、有效运行以及持续

质量改进，必然会造福HD患者、增加AVF比率、提高

透析充分性、减少并发症、节约医疗花费，本共识所

提推荐建议供大家参考。
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