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不同血液透析留置导管流量及再循环监测
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［摘要］　目的：监测不同血液透析留置导管实际流量（Ｑｂ）以及通路再循环（Ｒ）情况。方法：对２３例Ｐｅｒｍｃａｔｈ带涤纶环双腔

导管、１５例 ＨｅｍｏＳｐｌｉｔ带涤纶环双腔导管、２６例 ＮｉａｇａｒａＳｌｉｍｃａｔｈ双腔临时导管利用ＴｒａｎｓｏｎｉｃＨＤ０２血液透析监护仪进行

Ｑｂ监测，同时对正接和反接时流量分别为１５０、２００、２５０、３００、３５０ｍｌ／ｍｉｎ进行再循环测定，并利用ＳＰＳＳ软件进行重复测量设

计的方差分析。结果：无论正接还是反接：①３组都能够达到３５０ｍｌ／ｍｉｎ；②不同Ｑｂ时的再循环率没有显著差异；③Ｑｂ与导

管类型不存在交互作用；④不同导管组间再循环无显著差异。导管正接，基本没有再循环；反接时在Ｑｂ１５０ｍｌ／ｍｉｎ以上都存

在再循环，再循环率（１５．２９±６．４０）％。结论：３组血液透析导管都有较好的Ｑｂ，能够满足临床透析的需要；如果不是必需，尽

量不要反接动静脉端进行透析，这样会明显增加再循环率。
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　　血管通路是慢性肾功能衰竭（ＣＲＦ）血液透析患者赖以

透析的生命线，血液透析和透析处方的实现需要一个功能完

好的血管通路，后者的优劣关系到ＣＲＦ患者的透析质量。

国内血液透析患者血管通路主要是以自体动静脉内瘘为主，

以及人造血管、移植血管和中心静脉留置导管。中心静脉置

管应用于急性和慢性肾功能衰竭需要血液透析的患者，在临

床上得到越来越广泛的应用：急诊血液透析经常需要在中心

静脉留置临时性的双腔导管；２０世纪８０年代末开始使用长

久性经皮下隧道留置带涤纶套的双腔导管，应用于老年、糖

尿病患者等血管条件差、或用以过渡的ＣＲＦ患者，取得了良

好的效果。文献［１］报道许多类型的中心静脉留置血液透析

导管性能并不稳定，存在较高的再循环率，不能长期维持在

较高的血液流量（Ｑｂ）得以完成充分的透析。此外，临床上

常见到由于各种原因引起的动脉端血流量低而将导管动、静

脉两端反接的现象，即血液从静脉端导出体内，透析后从动

脉端流回体内。这种方法理论上可减少溶质的清除，增加再

循环血流量，导致治疗效率下降，但具体情况也未见报道。

本研究对我院应用的２个品牌、３种类型的血液透析留置双

腔导管进行监测，探讨不同血液透析留置导管流量和再循环

的差异。

１　材料和方法

１．１　研究对象与分组　选择２００７年１～２月在我院留置血

液透析双腔导管的患者６４例，其中长期深静脉双腔透析导

管且使用时间１个月以上的患者３８例，临时插管且使用时

间２ｄ以上者２６例。长期留置导管应用Ｐｅｒｍｃａｔｈ带涤纶环

双腔导管（美国Ｑｕｉｎｔｏｎ公司产品，长度为３６ｃｍ）２３例，Ｈｅ

ｍｏＳｐｌｉｔ带涤纶环双腔导管（美国ＢＡＲＤ公司产品，长度３６

ｃｍ）１５例，临时插管２６例，均应用 ＮｉａｇａｒａＳｌｉｍｃａｔｈ双腔导

管（美国ＢＡＲＤ公司产品，长度２０ｃｍ）。所有患者均采用

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ术在右侧颈内静脉置管，经 Ｘ线摄片证实导管顶

端位于第２前肋下缘水平，导管功能正常，血流量＞２５０ｍｌ／

ｍｉｎ。透析机采用 ＧａｍｂｒｏＡＫ９５型２１例，Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ４００８Ｓ
型１７例，ＢｒａｕｎＤｉａｌｏｇ＋型２６例。透析器应用三醋酸纤维膜

透析器（日本ＮＩＰＲＯ公司生产，型号ＳＵＲＥＦＬＵＸ１３０Ｇ），膜

面积１．３ｍ２。３组患者签署知情同意书，均能配合测定，心

功能基本正常，血压控制在 １００～１６０／６０～１００ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）范围内，一般情况见表１。

表１　３组患者的一般情况

指　标 Ｐｅｒｍｃａｔｈ组 ＨｅｍｏＳｐｌｉｔ组 Ｓｌｉｍｃａｔｈ组

性别（男／女） ９／１４ ６／９ １３／１３
年龄（岁） ５５．９±１５．６ ５７．４±１８．７ ５２．７±２１．９
原发病（ｎ）

　慢性肾小球肾炎 １３ ８ ８

　良性小动脉肾硬化 ４ ２ ５

　糖尿病肾病 ３ ２ ４

　多囊肾 １ ０ １

　痛风性肾病 ０ １ １

　狼疮性肾炎 ０ １ ２

　梗阻性肾病 １ １ ３

　原因不明 １ ０ ２
置管原因（ｎ）

　内瘘阻塞 ７ ４ ５

　不能建立内瘘 １３ １０ ０

　待肾移植 ２ １ ２

　心功能不能耐受内瘘 １ ０ ０

　急诊透析 ０ ０ １９
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１．２　导管监测方法

１．２．１　流量监测　使用ＴｒａｎｓｏｎｉｃＨＤ０２血液透析监护仪

（美国Ｔｒａｎｓｏｎｉｃ公司产品）在透析开始的１．５ｈ内实时监测

功能检测实际流量，在同一次透析中测定３个值，取其平均

值。

１．２．２　再循环监测　使用ＴｒａｎｓｏｎｉｃＨＤ０２血液透析监护

仪，在透析开始后３０ｍｉｎ关闭超滤和透析机静脉压监测，在

软件操作界面选择再循环，得到可以开始的提示后在３～６ｓ
之内将３７℃生理盐水１０ｍｌ注入静脉壶。按照下面的公式

计算再循环率（Ｒ）：

Ｒ＝ＶｒｅｃＶｉｎｊ
×１００％＝Ｑｂ

Ｓａｒｔ
ＱｂＳｖｅｎ×１００％

　　Ｖｒｅｃ为再循环的指示剂量，Ｖｉｎｊ为注射的指示剂量，Ｓａｒｔ为

动脉稀释度感应器得到的浓度曲线下面积，Ｑｂ为动脉端实

际血流量，Ｓｖｅｎ为静脉稀释度感应器得到的浓度曲线下面积，

Ｑｂ为静脉端实际血流量，Ｑｂ≈Ｑｂ。

　　６４例患者都采用上述方法进行再循环的测定，在实际

流量分别为１５０、２００、２５０、３００、３５０ｍｌ／ｍｉｎ时分别测定再循

环，然后将导管动、静脉两端反接，即血液从静脉端导出体

内，透析后从动脉端流回体内，再测定上述流量时的再循环

量，并进行自身对照和相互对照。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计分析软件对结果进

行相关性分析。

２　结　果

２．１　流量　２种类型的３种透析双腔导管的血流量无论正

接还是反接，流量都能够达到３５０ｍｌ／ｍｉｎ，考虑到对患者心

脏的影响，没有再加大血泵流量。

２．２　再循环率　导管正接和反接时再循环率见表２。正接

时血流量１５０～３００ｍｌ／ｍｉｎ时再循环均为０，流量到达３５０

ｍｌ／ｍｉｎ时出现很少量的再循环；导管反接时在流量１５０～

３５０ｍｌ／ｍｉｎ时均存在再循环，再循环率平均值为（１５．２９±

６．４０）％。

２．３　相关性分析

２．３．１　正接　不同流量时的再循环率没有显著差异（Ｆ＝

２．０，Ｐ＝０．１７８），流量与导管类型不存在交互作用（Ｆ＝

０．５００，Ｐ＝０．６１６），不同导管组间再循环差异不存在统计学

意义（Ｆ＝０．５００，Ｐ＝０．６１６）。

２．３．２　反接　不同流量时的再循环率没有显著差异（Ｆ＝

１．６５８，Ｐ＝０．１８４），流量与导管类型不存在交互作用（Ｆ＝

０．９０８，Ｐ＝０．５２２），不同导管组间再循环差异不存在统计学

意义（Ｆ＝１．５９３，Ｐ＝０．２６２）。

３　讨　论

　　各种类型的血液透析导管已在临床上广泛应用，在我院

血液透析室约占全部血液透析患者血管通路的１／５～１／４左
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表２　３组导管正接及反接时再循环率的比较
（％，珚ｘ±ｓ）

Ｑｂ（ｑｖ／ｍｌ·ｍｉｎ－１）
Ｐｅｒｍｃａｔｈ组（ｎ＝２３）
正接 反接

ＨｅｍｏＳｐｌｉｔ组（ｎ＝１５）
正接 反接

Ｓｌｉｍｃａｔｈ组（ｎ＝２６）
正接 反接

１５０ ０ １０．３３±７．５７ ０ １０．０２±４．２４ ０ １４．８３±５．９８
２００ ０ ２０．６７±２．０８ ０ １３．５３±７．７８ ０ １２．３３±６．９２
２５０ ０ １５．０ ±１．７３ ０ ２０．６４±６．３６ ０ １４．３３±５．５０
３００ ０ １５．６７±３．７９ ０ １８．６１±９．１７ ０ １６．５０±６．６９
３５０ ０．４４±１．３３ ２０．３３±８．０２ ０ ２１．８７±９．２２ ０．４０±１．３０ １５．５０±５．２４

右。血液透析导管在血液透析的使用中血液流量是否充足

始终是血液透析医生最关注的问题之一。导管实际血液流

量和透析机的泵流量并不是完全一致。ＴｒａｎｓｏｎｉｃＨＤ０２血

液透析监护仪是利用超声传输时间技术来测定血液流量，这

种方法已广泛被学界所接受，得到广泛应用［２３］。国外许多

文献［４５］报道多种品牌的血液透析导管流量可达３０７～３９７

ｍｌ／ｍｉｎ，在实际的操作过程中我们发现功能良好的导管血流

量正接和反接都能顺利到达３５０ｍｌ／ｍｉｎ，考虑到患者日常透

析都是在２００～３００ｍｌ／ｍｉｎ的血流量，３５０ｍｌ／ｍｉｎ足以应付

日常透析，而且一下子将血液流量提高到３５０ｍｌ／ｍｉｎ以上可

能会给心脏再来额外的负担，所以没有进一步加大透析机血

泵转速来尝试极限流量。

　　所谓再循环就是由于血液透析时动脉血入口端的负压

吸引，导致部分静脉血向动脉侧回流，致使该部分血液通过

透析器被重复透析，这样的结果直接导致了透析效率的下

降［６］。而中心静脉留置导管存在再循环是基于导管的设计。

分别置入两根不同血管进行透析的单腔导管一般不存在这

个问题，而双腔透析导管设计，静脉端在前，动脉端在后，两

者距离２～３ｃｍ，目的就是尽量避免再循环的发生。既往我

们都是用尿素法（ｕｒｅａｔｅｓｔ，ＵＴ）测定血管通路的再循环率，

被视为“金标准”［７］。超声稀释技术运用流量／稀释度感应器

来测定血液中超声波的传播速度，推注进入血液的等渗盐水

将血液稀释，从而降低了超声波的传播速度，感应器以稀释

曲线的方式记录这些变化，计算出再循环率。

　　ＵＴ结果＜１０％被认为阴性。在既往的 ＵＴ研究［８９］中，

颈内静脉和锁骨下静脉置管的再循环率一般都小于１０％。

我们运用ＵＤＴ检测右颈内静脉内血液透析导管的再循环情

况，在正接流量≤３５０ｍｌ／ｍｉｎ的情况下几乎没有再循环，和

上述研究结果吻合。

　　在导管动脉端贴近血管壁、纤维蛋白鞘形成等情况存在

时，动脉端可能存在流量不足，经常需要动静脉端反接来完

成透析。Ｈａｓｓａｎ等［５］报道功能良好的ＰｅｒｍＣａｔｈ导管反接

后再循环率明显增加［（２．５±１．８）％ｖｓ（１２±４．６）％，Ｐ＝

０．０２，ＵＴ法］。我们的研究也得出了类似的结果：３种导管

在流量为１５０ｍｌ／ｍｉｎ以上时均存在不同程度再循环，达到

（１５．２９±６．４０）％，但并不随着流量的增加而增加；２种品牌

的长期导管尽管在设计上有所差异，ＨｅｍｏＳｐｌｉｔ导管静脉和

动脉顶端分叉，而且两端都有３６０°圆形的侧孔，但是２种导

管在流量都能达到３５０ｍｌ／ｍｉｎ以上，再循环没有显著不同。

这也提示当导管血流量不足时，可调整患者体位，确定最佳

体位使导管通畅，若血流得不到改善时，可考虑在患者条件

允许的情况下另择外周血管穿刺作血液回路，以避免反向连

接增加再循环；如果实际情况不得不反接，医生在透析处方

时应考虑到治疗效率的降低，可酌情增加透析时间及频

率。　　　　　　
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ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＧＩｔａｌＮｅｆｒｏｌ，２００４，２１：４３８４４５．

［４］　ＡｔｈｅｒｉｋｕｌＫ，ＳｃｈｗａｂＳＪ，ＣｏｎｌｏｎＰＪ．Ａｄｅｑｕａｃｙｏｆｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓ

ｉｓｗｉｔｈｃｕｆｆｅｄｃｅｎｔｒａｌｖｅｉｎｃａｔｈｅｔｅｒｓ［Ｊ］．ＮｅｐｈｒｏｌＤｉａｌＴｒａｎｓ

ｐｌａｎｔ，１９９８，１３：７４５７４９．

［５］　ＨａｓｓａｎＨＡ，ＦｒｅｎｃｈｉｅＤＬ，ＢａｓｔａｎｉＢ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｖｅｒｓａｌｏｆｃａｔｈ

ｅｔｅｒｐｏｒｔｓｏｎｒｅｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅＰｅｒｍＣａｔｈｗｉｔｈ

ＴｅｓｉｏＴｗｉｎＣａｔｈｅｔｅｒ［Ｊ］．ＡＳＡＩＯＪ，２００２，４８：３１６３１９．

［６］　ＳｅｎéｃａｌＬ，ＳａｉｎｔＳａｕｖｅｕｒＥ，ＬｅｂｌａｎｃＭ．Ｂｌｏｏｄｆｌｏｗａｎｄｒｅｃｉｒｃｕ

ｌａｔｉｏｎｒａｔｅｓｉｎｔｕｎｎｅｌｅｄｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｃａｔｈｅｔｅｒｓ［Ｊ］．ＡＳＡＩＯＪ，

２００４，５０：９４９７．

［７］　ＨｅｓｔｅｒＲＬ，ＣｕｒｒｙＥ，ＢｏｗｅｒＪ．Ｔｈｅｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｈｅｍｏｄｉａｌｙ

ｓｉｓｂｌｏｏｄｒｅｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｂｌｏｏｄｕｒｅａｎｉｔｒｏｇｅｎｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＫｉｄｎｅｙＤｉｓ，１９９２，２０：５９８６０２．

［８］　ＫｒｉｖｉｔｓｋｉＮ Ｍ．Ｔｈｅｏｒｙａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａｃｃｅｓｓｆｌｏｗｍｅａｓｕｒｅ

ｍｅｎｔｂｙｄｉｌｕｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｄｕｒｉｎｇｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，

１９９５，４８：２４４２５０．

［９］　ＢｏｓｍａｎＰＪ，ＢｏｅｒｅｂｏｏｍＦＴ，ＢａｋｋｅｒＣＪ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｅｓｓｆｌｏｗ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｉｎｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ：ｉｎｖｉｖｏｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａｎ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｄｉｌｕｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＡｍＳｏｃＮｅｐｈｒｏｌ，１９９６，７：

９６６９６９．

［收稿日期］　２００７０３２０　　 ［修回日期］　２００７０６１３

［本文编辑］　尹　茶


