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摘   要 目的： 评估头静脉转位贵要（腋）静脉加内瘘缩窄术治疗高流量肱动脉 - 头静脉内瘘（BCF）患者头

静脉弓狭窄（CAS）的疗效。

方法： 选择 2014 年 1 月—2017 年 6 月 22 例因 CAS 入院的高流量 BCF 患者，行头静脉转位贵要（腋）

静脉加内瘘缩窄术治疗，观察患者术后 24 h 的超声内瘘血管血流动力学变化，及术后内瘘的初级通畅

率及次级通畅率。

结果： 术前 22 例患者平均透析时间（73.5±44.4）个月，头静脉弓内径（2.1±0.5）mm，人均接受

过（1.9±0.4）次经皮球囊扩张成形术（PTA）治疗。术后 24 h，患者肱动脉阻力指数及肱动脉内径

较术前无明显变化（均 P>0.05），但肱动脉平均血流量及吻合口 / 静脉流出道内径较术前明显下降

（均 P<0.05）。平均随访时间 21.5 个月，术后 6、12、24、36 个月初级通畅率分别为 100%、100%、

93.3%、58.3%，较其行 PTA 时明显升高（χ2=49.23，P=0.000）；6、12、24、36 个月次级通畅率均

为 100%。术后仅有 2 例出现皮下血肿，无需处理；术后及随访期间无血栓事件发生。

结论： 静脉转位贵要（腋）静脉加内瘘缩窄术治疗高流量 BCF 患者 CAS 安全可控，能获得较好的远

期通畅率。
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头静脉弓狭窄（cephalic arch stenosis，CAS）

是 导 致 头 静 脉 - 肱 动 脉 内 瘘 （ b r a c h i o c e p h a l i c 

f i s t u l a ， B C F ） 失 功 的 重 要 原 因 ， 发 生 率 有 文 献

报 道 1 6 % ~ 3 0 % [ 1 - 2 ] 。 目 前 的 处 理 方 法 主 要 有 经

皮 球 囊 扩 张 成 形 术 （ p e r c u t a n e o u s  t r a n s l u m i n a l 

angioplasty，PTA）、支架植入术、头静脉-贵要

（腋）静脉转位以及内瘘缩窄/限流术等[1-4]。腔内

治疗技术如PTA及支架植入术均有再狭窄，需要反

复干预的风险[5-6]，因此头静脉-贵要（腋）静脉转

位、限流术也成为部分患者的选择 [3-4]。笔者近几

年采用头静脉-贵要（腋）静脉转位联合内瘘缩窄

术治疗高流量BCF合并CAS患者，获得了较好的临

床效果。

1　资料与方法

1.1  临床资料

选择2014年1月—2017年6月，因CAS入院的

患 者 。 入 选 标 准 ： ⑴  年 龄 满 1 8 岁 ， 同 意 参 加 本

研 究 ； ⑵  以 头 静 脉 - 肱 动 脉 内 瘘 作 为 透 析 通 路 ； 

⑶ 病史、体检提示CAS相关临床症状需要处理：

内 瘘 压 力 增 高 、 止 血 困 难 、 上 臂 可 见 内 瘘 瘤 样 增

生、透析中静脉压进行性增加等；⑷ 超声评估内

瘘流量>1 500 mL/min[3]；⑸ 静脉造影证实CAS，

狭窄比>50%；⑹ 彩超及造影证实同侧腋静脉及同

侧 中 心 静 脉 通 畅 ， 未 见 狭 窄 或 血 栓 等 ， 拟 吻 合 的

贵要（腋）静脉内径≥4.0mm；⑺ 既往行头静脉

弓PTA治疗，再狭窄的时间间隔≤3个月。同时符
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Abstract Objective: To evaluate the clinical efficacy of transposition of the cephalic vein to the basilic or axillary vein 

plus arteriovenous fistula constriction in treatment of cephalic arch stenosis (CAS) in patients with high-flow 

brachiocephalic fistula (BCF).

Methods: Between January 2014 and June 2017, 22 patients with high-flow BCF admitted due to CAS were 

selected, and then underwent transposition of the cephalic vein to the basilic or axillary vein plus arteriovenous 

fistula constriction. The changes in fistula hemodynamics 24 h after operation were measured by Doppler 

ultrasound, and the postoperative primary and secondary patency rates were also observed.

Results: Of the 22 patients before operation, the average time of hemodialysis was (73.5±44.4) months, the 

average inner diameter of the cephalic arch was (2.1±0.5) mm, and percutaneous transluminal angioplasty 

(PTA) was performed (1.9±0.4) times per patient. On 24 h after operation, the brachial resistance index and 

inner diameter of the brachial artery showed no significant changes (both P>0.05), but the average blood flow 

of the brachial artery and inner diameter of the anastomosis/venous outflow track were significantly reduced 

compared with preoperative values (both P<0.05). The patients were followed up for 21.5 months, the primary 

patency rates at 6, 12, 24 and 36 months after operation were 100%, 100%, 93.3% and 58.3% respectively, and the 

primary patency rate was significantly higher than that when they underwent PTA (χ2=49.23, P=0.000); all of the 

secondary patency rates at 6, 12, 24 and 36 months after operation were 100%. Subcutaneous hematoma occurred 

in only two patients after operation, which required no treatment; no thrombotic event occurred in any of the 

patients after operation or during the follow-up period.

Conclusion: Transposition of the cephalic vein to the basilic or axillary vein plus arteriovenous fistula constriction 

for CAS in patients with high-flow BCF is safe and controllable, and can provide high long-term primary patency 

rates. 

Key words Arteriovenous Fistula; Constriction, Pathologic; Brachiocephalic Veins; Axillary Vein; Vascular Surgical 

Procedures
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合 7 条 入 选 标 准 的 才 能 入 组 。 排 除 标 准 ： ⑴  肱 动

脉-头静脉人工血管移植物内瘘患者；⑵ 术前彩超

及 造 影 提 示 同 侧 腋 静 脉 及 中 心 静 脉 狭 窄 或 闭 塞 患

者；⑶ 患者有其他基础疾病，如晚期肿瘤，严重

凝 血 功 能 障 碍 ， 严 重 心 、 肺 功 能 不 全 不 耐 受 行 该

种手术的患者；⑷ 因动脉系统疾导致的通路相关

性缺血综合征；⑸ 非肱动脉-头静脉内瘘；⑹ 拒

绝 行 该 手 术 方 案 的 。 符 合 以 上 一 条 的 ， 即 排 除 。

对于内瘘闭塞性患者，如因CAS导致闭塞，先采取

其他方式（如溶栓、PTA、取栓等）开通血管，评

估完成后符合标准再行头静脉-贵要（腋）静脉转

位联合内瘘缩窄术。

1.2  方法

1.2.1  头静脉 - 贵要（腋）静脉转位联合内瘘缩

窄术　臂丛神经阻滞或全麻，局部消毒铺巾，在肘

部游离原内瘘吻合口，在上臂上段游离头静脉及贵

要（腋）静脉、肱动脉。静脉推注肝素盐水 20 mg

全身肝素化，备用。暂时阻断肱动脉血流，将头静

脉近心端结扎，远心端经过皮下隧道与贵要（腋）

静脉行端侧吻合。恢复动脉供血，检查内瘘无渗血。

再次阻断动脉血流，切开原吻合口后方 1 cm 流出

道 静 脉 10~20 mm， 用 2.9~3.5 mm 内 径 的 尿 管 作

为支撑，剪除多余血管壁（包括钙化部分），用 6-0

血管缝合线将静脉连续缝合，将内瘘口后方静脉缩

窄至 3.0~4.0 mm。再次恢复动脉供血，检查内瘘

吻合口及上臂吻合口无明显渗血。触诊内瘘震颤良

好。依次缝合皮下组织及皮肤。无菌敷料包扎伤口。

1.2.2  术后监测及干预　超声监测：超声 ( 诊断仪

为 飞 利 浦 公 司 的 IE33， 探 头 频 率 4~12 MHz)。 所

有患者在术后 24 h 及 3 个月开始超声监测计划，

每 3 个 月 1 次。 超 声 监 测 到 显 著 性 性 狭 窄 [7-9] 时

考虑行 DSA 静脉造影，并决定是否需要干预。所

有的超声评估由同一位手术医生与超声医生共同进

行，残余管径及血流量连续测量 3 次，取平均值。

超声探测显著性血管狭窄的定义为 [7-9]：⑴ 血管内

径 下 降 >50%； ⑵ 狭 窄 处 峰 值 流 速（peak systolic 

velocity，PSV）增加 >2 倍；⑶ 狭窄处 PSV>400 cm/s， 

Qa 下 降 >25% 或 Qa<600 mL/min； ⑷ 残 余 管 径

<2 mm。

1.2.3  干 预 措 施　 入 选 患 者 在 超 声 监 测 达 到 显

著 性 狭 窄 后 行 干 预 措 施。 腔 内 血 管 治 疗 包 括： 

PTA、 腔 内 溶 栓、Fogarty 取 栓 等。 开 放 手 术 治 疗

包括：再次缩窄吻合口、补片、切开取栓等。

1.2.4  终点事件　初 级 终 点： 初 级 通 畅 率， 定 义

为 行 头 静 脉 - 贵 要（ 腋） 静 脉 转 位 联 合 内 瘘 缩 窄

术后到任何其他需要干预措施的时间，用 Kaplan-
Meier 生存分析表示。次级终点：⑴ 次级通畅率，

定 义 为 行 首 次 行 头 静 脉 - 贵 要（ 腋） 静 脉 转 位 联

合内瘘缩窄术后到发生下列情况的时间：医生或患

者决定采取其他血管通路，包括改用带 CUFF 中心

静 脉 导 管（tunneled cuffed catheter，TCC）， 或

改 腹 膜 透 析（peritoneal dialysis，PD） 或 其 他 类

型动静脉内瘘；⑵ 患者死亡、放弃透析或失访。

1.3  统计学处理

全部数据采用SPSS 16.0统计软件进行处理，

计数资料用χ 2检验及Fisher精确检验；计量资料

用 均 数 ± 标 准 差 （x± s） 或 中 位 数 （ 四 分 位 数 间

距）[M（IQR）]表示，用 t检验或Mann-Whithey法

进行统计分析。初级及次级通畅率用Kaplan-Meier

生存分析、Log-rank检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

2　结　果

2.1  患者基本临床特征

2 2 例 患 者 透 析 时 间 较 长 ， 达 到

（73.5±44.4）个月。其中21例患者既往曾行临时

导管植入，3例患者既往行长期导管植入；人均接

受PTA（1.9±0.4）次（表1）。

表 1　患者基本临床特征
Table 1　General information of the patients

　资料 数据
年龄（岁，x±s） 53.0±12.4
性别 [n（%）]
　男 14（63.6）
　女 8（36.4）
原发病 [n（%）]
　高血压 6（27.3）
　糖尿病 6（27.3）
　慢性肾炎 8（36.4）
　其他 2（9.0）
透析时间（月，x±s） 73.5±44.4
术前临时或长期导管 [n（%）]
　临时 21（95.5）
　长期 3（13.6）
术前头静脉弓内径（mm，x±s） 2.1±0.5
PTA 次数（次，x±s） 1.9±0.4

2.2  术前及术后 24 h 超声血流动力学指标

患 者 肱 动 脉 阻 力 指 数 （ r e s i s t a n c e  i n d e x ，

RI）及肱动脉内径在手术前后均无统计学差异（均
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P>0.05）。但术后肱动脉平均血流量及吻合口/静脉

流出道内径均明显下降（均P<0.05）（表2）。

2.3  AVF 初级及次级通畅率

B C F 合 并 C A S 患 者 行 头 静 脉 - 贵 要 （ 腋 ）

静 脉 转 位 联 合 内 瘘 缩 窄 术 后 ， 平 均 随 访 时 间

21.5（12~36）个月。内瘘初级通畅率（生存分析法）

明显高于单纯PTA时（χ2=49.23，P=0.000）（图1）。

次 级 通 畅 率 ： 截 至 2 0 1 8 年 8 月 3 1 日 ， 所 有 患 者 的

B C F 内 瘘 继 续 使 用 ， 随 访 期 间 有 3 例 分 别 在 术 后

16、19、36个月进行第二次内瘘缩窄手术，1例在

术后24个月行PTA治疗，解决头静脉-贵要静脉吻

合口后方静脉流出道狭窄问题。次级通畅率为6、

12、24、36个月均为100%。

图 1　患者行 PTA 及行头静脉 - 贵要（腋）静脉转位联合

内瘘缩窄术的初级通畅率
Figure 1　Primary patency rates of the patients undergoing PTA 

and transposition of the cephalic vein to the basilic or 
axillary vein plus arteriovenous fi stula constriction
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2.4  不良反应及处理

术后1周内有2例出现较明显皮下血肿，以观

察 为 主 ， 未 做 特 殊 处 理 ； 围 手 术 期 及 随 访 期 间 无

血栓事件发生。

3　讨　论

B C F 易 发 生 内 瘘 高 流 量 ， 导 致 心 输 出 量 过

大 、 通 路 相 关 性 肢 体 缺 血 、 内 瘘 瘤 样 扩 张 、 甚 至

内 瘘 失 功 等 严 重 并 发 症 [ 1 0 - 1 4 ]。 C A S 是 B C F 瘘 失 功

的 常 见 原 因 [ 1 - 2 ]。 目 前 C A S 常 选 用 的 治 疗 方 案 为

PTA[1]，但因头静脉弓的特殊部位及结构，常需使

用 高 压 球 囊 ， 发 生 破 裂 的 风 险 也 高 于 内 瘘 其 他 部

位，而且远期通畅率相对较低[15-19]。考虑到CAS的

发病机理中，除特殊的解剖学原因外，血流动力学

异常如低壁切应力及高流量也是重要原因[13, 20-22]。

因 此 限 流 / 缩 窄 手 术 降 低 内 瘘 高 流 量 也 成 为 治 疗

CAS的方法之一。

目 前 常 用 的 限 流 / 缩 窄 手 术 方 法 包 括 切 开 血

管 及 不 切 开 血 管 两 大 类 。 不 切 开 血 管 的 方 法 是 在

血 管 壁 外 用 材 料 （ 如 补 片 、 人 工 血 管 材 料 、 丝 线

等）绑定 [10,23-24]，其中Miller技术[25-26]因其微创，

简 单 及 缩 窄 尺 寸 可 控 被 广 泛 应 用 。 但 该 方 法 会 有

绑 定 材 料 （ 补 片 及 人 工 血 管 材 料 ） 较 难 获 取 ， 或

者 价 格 较 高 （ M i l l e r 技 术 需 要 用 球 囊 扩 张 导 管 ）

的 问 题 。 而 且 ， 对 于 高 流 量 的 高 位 瘘 患 者 ， 绑 定

后 血 管 壁 被 皱 缩 在 绑 定 材 料 内 ， 对 于 已 有 明 显 血

管 扩 张 如 瘤 样 扩 张 、 血 管 壁 钙 化 、 血 管 壁 不 均 匀

增 厚 的 患 者 ， 有 可 能 增 加 血 管 狭 窄 ， 血 栓 形 成 以

及假性动脉瘤 [27]的风险。研究 [25-26 ]报道他们在平

均11个月的随访过程中，通路高流量患者绑定后

需要接受血管腔内治疗频率为3.53次/年，自体内

瘘采用Miller术的血栓风险为0.2/年。另一种缩窄

技 术 是 需 要 切 开 血 管 ， 手 术 如 果 在 原 部 位 会 因 疤

痕 粘 连 及 血 管 扭 曲 等 增 加 手 术 难 度 的 风 险 ， 对 于

缩 窄 的 血 管 尺 寸 掌 握 也 有 一 定 困 难 。 本 文 中 的 患

者因同时进行头静脉-贵要（腋）静脉转位，在游

离 近 心 端 贵 要 （ 腋 ） 静 脉 时 会 提 前 游 离 近 心 端 肱

动 脉 （ 或 腋 动 脉 ） ， 在 缩 窄 内 瘘 时 如 有 必 要 会 暂

时 阻 断 近 心 端 动 脉 ， 这 样 ， 降 低 游 离 吻 合 口 的 难

度 ， 一 般 不 需 要 游 离 吻 合 口 近 心 端 及 远 心 端 肱 动

脉，直接在吻合口后方1~2 cm范围内切开静脉流

表 2　术前与术后 24 h 超声内瘘血流动力学指标比较（x-±s）
Table 2　Comparison of the hemodynamics of BCF measured by Doppler ultrasound before and 24 h aft er operation (x-±s)
时间 肱动脉 RI 肱动脉内径（mm） 平均血流量（mL/min） 吻合口 / 静脉流出道（mm）
术前 0.52±0.07 8.01±1.95 2318±927.66 5.73±1.38

术后 24 h 0.50±0.05 7.96±1.75 1053±268.70 3.20±0.20
t 0.52 0.009 6.09 8.39
p 0.610 0.987 0.000 0.000
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出道，并用外径2.9~3.5 mm的导尿管标定拟缩窄的

血管尺寸进行缩窄，不需要使用扩张球囊导管。笔

者的方法在术后平均21.5个月的随访中，22例患者

中有4例进行了再次干预，无血栓或血管破裂事件

发生。再次干预及血栓风险明显低于Miller术式。

本组患者术前肱动脉内径平均（8.01±1.95）mm，

平均血流量（2 318±927.66）mL/min，明显超过

未做内瘘前的动脉及静脉内径及流量。术后24 h超

声复测血流量下降至（1 053±268.7）mL/min，

血流量下降超过50%，后方1~2 cm范围内静脉流

出道内径（3.2±0.2）mm。在没有改变流入道动

脉 内 径 仅 缩 窄 瘘 口 及 静 脉 流 出 道 情 况 下 达 到 我 们

预 期 的 水 平 ， 证 明 该 方 法 有 效 且 可 控 。 术 后 除 两

例 患 者 有 皮 下 血 肿 外 ， 其 余 均 无 明 显 并 发 症 ， 且

随 访 期 间 无 患 者 出 现 缩 窄 处 远 心 端 瘤 样 扩 张 ， 或

血栓事件发生。此种缩窄术有较好的安全性。

近几年也有学者[2, 11, 28-29]认为，在CAS的治疗

策略中，头静脉-贵要（腋）静脉转位术可以作为

部 分 患 者 的 选 择 。 笔 者 将 限 流 术 与 头 静 脉 - 贵 要

（腋）静脉转位术联合，内瘘的12、24、36个月

初级通畅率分别为100%、93.3%、58.3%；而之前

本组患者接受了平均（1.9±0.4）次的PTA，PTA

的6、12个月初级通畅率只有45.5%及0。文献报道

单纯行PTA的初级通畅率6个月为42%~46%[15-19]；

单纯限流术治疗CAS的初级通畅率6个月为76%，

1 2 个月 为 5 7 % [ 3 0 ]； 单 纯 行 头 静 脉 - 贵 要 （ 腋 ） 静

脉 转 位 的 初 级 通 畅 率 6 个月 为 7 7 . 5 % ， 1 2 个月 为

66.1%~79%[11,29]。因此，头静脉-贵要（腋）静脉

转 位 联 合 内 瘘 缩 窄 术 同 时 解 决 高 流 量 及 回 流 静 脉

通 路 狭 窄 的 问 题 ， 在 随 后 的 平 均 2 1 . 5 个 月 的 随 访

中，患者通路的初级通畅率明显高于前期同组患者

单纯行PTA，也高于既往文献报道的单纯限流术或

单纯头静脉-贵要（腋）静脉转位术。次级通畅率

6、12、24、36个月均达到100%，效果良好，降低

后期干预风险。

本 组 患 者 术 前 头 静 脉 弓 的 平 均 内 径 为

（2.1±0.5）mm，虽然高于超声判定显著性狭窄

的残余管径2 mm的标准[7-9]。但对于已经出现流入

道动脉及静脉流出道均明显扩张的BCF这种高流量

的 血 管 通 路 而 言 ， 在 已 经 出 现 临 床 症 状 时 应 积 极

干 预 ， 主 要 参 考 的 干 预 依 据 是 血 管 狭 窄 比 及 临 床

症状，在狭窄比>50%，且合并有症状时就考虑处

理，提高通路的通畅率。  

总之，本组病例采用头静脉-贵要（腋）静脉

转 位 联 合 内 瘘 缩 窄 术 治 疗 高 流 量 B C F 合 并 C A S 患

者，在平均21.5个月的随访期间取得了较好的初级

通 畅 率 及 次 级 通 畅 率 ， 未 发 生 血 栓 等 并 发 症 ， 减

少 了 通 路 干 预 次 数 及 风 险 。 因 此 ， 该 方 法 安 全 、

有效、可控，但需要更大样本量的观察。
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