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·临床研究·

血液透析血管通路的并发症及预防对策分析
蒙花细，黄济安

（广西中医药大学第一附属医院仙葫院区 肾病科， 广西  南宁  530200）

0　引言

维持内瘘长期的通畅可以保证血液透析的效果，进而延

长了患者的生存时间，同时也避免了血栓形成，血管形成是

引起自体动静脉内瘘阻塞的重要原因 [1]。

1　血管通路的选择

作为患者的生命线在选择血管通路时应具备以下几个特

点：①在反复建立血液循环的过程中应较为简单，并能保证

有效流量；②在透析后血流量在极短的时间内归零；③其功

能维持的时间较长，不需要经常进行手术干预；④没有并发症；

⑤避免感染。在临床中血液透析血管通路主要有三种通路，

分别为临时性留置导管通路、长期留置导管通路及永久血管

内瘘通路 [2]。

2　血管通路的并发症及预防对策

2.1　临时留置导管的并发症及预防对策

2.1.1　穿刺后的观察：在穿刺完成之后应检查固定情况，同

时密切关注局部有没有渗出及血肿的情况。

2.1.2　正确使用留置导管：在完成血液透析之后，对导管采

取消毒措施，使用生理盐水对管内的血液进行冲洗，然后将

肝素钠生理盐水注入其中，避免血栓形成，针对易凝患者可

以增加肝素钠生理盐水的使用剂量。

2.1.3　并发症及预防对策 :
（1）感染。感染是最常见的一种并发症，有导管出口

部感染、隧道感染及血液扩散性感染 [3]。当导管出口部位发

生感染之后导管口周围的皮肤或隧道表现皮肤呈现出红、肿、

热的状态，同时会渗出脓性分泌物，这时应采取局部消毒的

处理措施，并及时更换敷料，必要时患者需服药抗生素。在

临床中患者在透析约 1 小时后即可出现畏寒、颤抖、发热等

症状，当患者不是其他感染因素时可以考虑因留置导管内细

菌繁殖所引起的感染，若是这种情况可以先拔除导管，剪下

留置导管前端并做细菌培养，根据培养结果合理使用抗生素

进行治疗。针对长期导管感染的患者来说应先进行抗菌治疗，

治疗的时间约为两个星期 [4]。

（2）出血。出血的临床表现是导管皮肤出口处发生出

血或是局部形成血肿，主要发生于穿刺探查经过不顺利的患

者，发生因素与反复穿刺对血管造成的损伤较为严重有着直

接的关系，在应用抗凝剂之后极易发生出血的症状，在这种

情况下应采取局部压迫止血的方式。

（3）血栓形成。血栓形成的因素有长期留置导管、患

者处于高凝的一种状态、肝素使用的剂量不够等，在血栓形

成之后应使用尿激酶溶栓法，经治疗后大部分的溶栓均会被

溶解掉。

（4）导管脱落。发生原因主要是临时性深 V 留置导管

保留的时间比较长，因此缝线极易出现断裂，或者是个人体

质对缝线产生排斥，缝线与皮肤不能贴合在一起，从而发生

导管滑脱的症状，导管在脱出后会引起出血的现象，尤其是

针对股静脉留置导管的患者而言，在这种情况下先拔除导管

然后采取局部压迫止血手段。若导管脱落的部分比较短，且

患者没有其他血管通路可以选择时应在无菌状态下降留置导

管重新进行固定 [5-6]。

2.2　血管内瘘的并发症预防对策

2.2.1　出血：通常发生在术后 24 消失之内，主要发生在麻醉

穿刺点与手术切口部位，均是因手术操作所引起的 [4]。全身

出血因尿毒症血小板功能紊乱及肝功能受损所导致，这种情

况在进行手术之前可以进行纠正。迟发性出血多发生于动脉

瘤形成及感染，应对出血点进行压迫止血在根据实际情况进

行手术。

2.2.2　血栓形成：在血栓形成之后是引起内瘘失败的主要因

素，多发生于血管狭窄部位。当留置导管时间过长时，患者

处于高凝的一种状态，使用肝素剂量不足或管路受压挤压变

形后，极易引起血栓形成。在血栓形成后使用尿激酶溶栓法，

大部分的血栓均可被溶解，在留置导管动脉腔内注入尿激酶

与生理盐水，剂量分别为 5-15 万 U 与 2-5 mL，保留的时间

约为 20 分钟，将被溶解的纤维蛋白或血凝块抽出。在患者进

行透析的期间可将尿激酶与生理盐水混合在一起进行静脉滴

注，剂量分别为 25 万 U 及 250 mL，另外也可加入纤溶酶等

溶栓药 [7]。

2.2.3　感染：终末期肾衰竭患者发生感染之后，贫血可恢复

单核巨噬细胞、中性粒细胞及 T、B 淋巴细胞介导的免疫反

应下降，内瘘感染可引起大出血的情况 [5]。实施血管手术时

应严格按照无菌操作，在术后严格按医嘱使用抗生素。当血

管发生感染之后应对血管进行结扎。

2.2.4　静脉窃血综合征：多发于全身性动脉硬化及糖尿病患

者，在术后患者感受手冷、无力，严重时患者感到手疼痛、麻木，

在检查时手背呈现出浮肿、紫绀的状态。瘘口的血流量与动

脉端血流量及瘘口长度有着密切的关系，在进行手术之前就

已经存在动脉损伤的症状时也极易发生窃血综合征，经血管

造影后发现血管较为狭窄。针对轻度窃血综合征患者来说在

术后 1 个月可自行恢复，针对窃血综合征比较严重的患者应

重新进行手术。

2.2.5　血管狭窄：多发生在瘘口部位，与手术操作或局部纤

维增生有着直接的关系，当血管狭窄被证实为存在狭窄时可

采取 PTFE 进行吻合治疗。
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摘 要：血液透析主要应用于肾功能衰竭患者，同时也是终末期肾功能衰竭患者的唯一治疗手段，有效的延缓了
患者的生存时间。想要保证血液透析的效果那么最主要的就是建立及维护有效的血管通路，当内瘘达到一定血流
量时才可以更好的提高透析的效果。
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2.2.6　血管瘤：多发于瘘口及穿刺部位，可使用 PTFE 血管

做旁路搭桥手术，血管瘤部位极易发生感染的症状。

2.2.7　血肿：多发于人造血管搭桥内瘘患者，发生在人造血

管起行的皮下隧道部位，在术后前 2 天情况比较严重。护理

人员应把握好内瘘成熟的时间，避免过早使用从而形成局部

血肿对以后的成熟造成影响，早期内瘘指导患者有计划的进

行功能锻炼及自我监护，禁止在内瘘侧肢体上量血压、抽血等，

避免受到挤压，不要进行大幅度的动作避免出现血肿 [8]。

2.2.8　肿胀综合征：因回流静脉被阻断或动脉血流压力受到

影响，导致肢体远端回流出现障碍，当血管吻合后静脉流出

道梗阻，动脉血流通过侧枝循环流经收不静脉或尺侧静脉或

深静脉，对手部静脉回流造成了严重的影响，发生肿胀手臂。

在早期时通过握拳的方式可增加血流，进行减轻水肿的症状，

当患者长期出现肿胀时应重新制作内瘘 [9-13]。

3　结论

血管通路是血液透析患者的生命线，有效的延长了患者

的生存时间，加强对血管通路并发症的预防，保证血液透析

的效果，从而提高患者的生活质量。
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3　讨论

研究显示，近年来急性心肌梗死患者发病率呈上升趋势，

对于该类患者实施一项有效的治疗方式十分重要。通过对患

者实施急诊经皮冠状动脉介入术后，取得显著效果，能有效、

快速开通患者梗死血管，恢复患者心肌再灌注，能显著提高

患者生存率，但是在实施介入治疗过程中，易导致患者血管

内膜受到损伤，使血小板聚集，引起血栓情况，导致急诊经

皮冠状动脉介入术的治疗效果受到严重影响。因此，我院对

急诊经皮冠状动脉介入术与替罗非班联合治疗急性心肌梗死

的临床效果进行分析 [1-2]。

根据本次研究显示，两组急性心肌梗死患者实施治疗后，

CK-MB、cTnI 指标与术前相比显著升高，由此可见两组患者

均伴有心肌损伤，但是观察组急性心肌梗死患者在术后 12 小

时的 CK-MB 水平低于对照组患者，24 小时后的 cTnI 水平也

低于对照组，由此证明，替罗非班能显著降低人体 CK-MB、

cTnI 水平，减轻患者心肌损伤。在患者实施急诊经皮冠状动

脉介入术中，有效控制患者血栓十分重要。替罗非班为非肽

类受体阻滞剂，对人体血小板膜糖蛋白具有强效阻滞作用，

能阻断人体相关复合物和血液纤维蛋白原受体结合，抑制血

小板生成，同时还能改善患者炎症程度，缓解血管收缩状态，

促进其梗死血管较快复流，联合治疗和单一治疗相比，取得

显著优势，能显著提高急性心肌梗死患者的治疗效果。现如今，

急诊经皮冠状动脉介入术与替罗非班联合治疗已经成为急性

心肌梗死患者首选治疗方式 [3-4]。

经研究表明，观察组急性心肌梗死患者的不良心脏事件

发生率 2.00% 低于对照组（P < 0.05）；观察组急性心肌梗

死患者的总有效率 94.00% 与对照组总有效率 80.00% 具有显

著差异（P < 0.05）；观察组急性心肌梗死患者的症状改善时

间（6.21±1.01）d 和 住 院 时 间（10.25±1.21）d 与 对 照 组

具有差异（P < 0.05）；观察组术前 CK-MB、cTnI 水平与对

照组无显著差异（P > 0.05）；两组急性心肌梗死患者术后

的 CK-MB、cTnI 水平均显著升高，观察组患者术后 12 小

时 CK-MB 低于对照组，术后 24 小时 cTnI 水平低于对照组

（P < 0.05）。

综上所述，通过对急性心肌梗死患者实施急诊经皮冠状

动脉介入术与替罗非班联合治疗后，取得显著效果，能促进

患者较快康复，值得在进一步推广及运用。
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