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摘要 

    血液透析為腎臟替代療

法最常見的治療模式，而血

液透析的血管透析管路功能

好壞決定血液透析是否順

利，並影響患者預後與生活

品質。超音波為一非侵入

性，無輻射及顯影劑暴露且

較易取得評估監測透析廔管

的儀器，可臨床輔助常規對

廔管之理學檢查。本篇綜論

主要討論超音波於血液透析

動靜脈廔管的應用，其可用

來術前定位選擇較適宜的血

管建置廔管以提高廔管成熟

比例；術後亦可用超音波評

估自體廔管成熟的狀況，早

期發現廔管是否功能異常，

以期及早介入治療，延長廔

管使用年限。 
 
背景 

    時至今日，末期腎病在

全世界，包括台灣，仍然造

成了許多醫療經濟上的負

擔。根據美國腎病資料庫的

顯示，台灣末期腎病的發生

率及盛行率，相較於其他國

家，已長年蟬聯一位許久
1 。在末期腎病的病人中，

最常見的腎臟替代療法為血

液透析，全世界的盛行率大

約為 89% ，而腹膜透析僅有

11%2 。因此，有功能健全

的血管通路對於血液透析的

效率及透析是否足量就是很

重要的，因為足量透析為長

期透析病患的存活率重要的

影響因子 3 ，因而建立如何

建置及維持理想的廔管策略

就變得至關重要。在評估廔

管時，除了臨床理學檢查之

外，超音波可說是最常使用

且必要的儀器。超音波不僅

可以用以協助透析導管的置

放，也可用以監測評估廔管

功能。儘管超音波的操作需

要訓練及一段學習曲線，但

其相較於被當作黃金準則的

血管攝影，超音波為非侵入

性，無輻射暴露且不需注射

顯影劑，且儀器較易取得等

優點，仍是臨床上常用以評

估廔管的工具，不論是術前

血管定位抑或是術後評估及

管路異常偵測皆可使用。 

因此，本篇綜論會針對超音

波對術前血管定位，術後廔

管評估以及常見廔管異常上

的應用作介紹。 
 
透析血管通路簡介 

    透析血管通路為血液透

析的管路，主要有三種 : 使

用自己的動靜脈相接之自體

動靜脈廔管，使用人工血管

接在自己動靜脈上之人工動

靜脈廔管，以及置放在中央

靜脈之短期或長期經皮下的

透析導管 (vascular 

catheter) 。自體動靜脈廔管

和人工動靜脈廔管為最常使

用之透析血管通路，患者經

由此血管通路進行血液透析

治療。患者透析時由透析室

治療人員將穿刺針在動脈化

的靜脈上或是人工廔管上進

行兩處穿刺，將血液引流出

來進入人工腎臟端為動脈

端，而將血液送回體內端為

靜脈端。透析血管留滯針通

常管徑為 17 –19 G，長度

約為 1 公分，若同時要將兩

針打在廔管上，則此廔管至

少需要 4-5 公分左右，且廔

管距離皮膚深度也不宜過深

否則其入針角度會過大 4 。 
 
使用超音波的適應症 

    過去 KDOQI(The 

National Kidney Foundation's 

Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative) 指引 5 雖有

建議使用超音波作為透析廔

管的監測工具，但未建議定

期或者是提出明確之使用超 



理學檢查  單側肢體水腫 

 觸診脈搏改變，如變弱，跳動感變強，或靜脈不易被壓扁 

 異常震顫(如變弱併有/無不連續) 

 異常血管音(從低頻變高頻) 

 抬手測試(Elevation test)手臂舉起廔管無扁塌(靜脈端狹窄)或

增強試驗(Augmentation test)無脈拍增強(動脈端狹窄) 

 抬手測試過度扁塌 

透析期間  新發生的上針不易 

 抽出血塊 

 無法達到預期的血流速 

 連續三次廔管止血所需時間延長 

 無預期的 Kt/V 下降超過 0.2 單位以上 

 

表一：可懷疑透析廔管異常的臨床徵象 7  

 

音波的適應症。然而近期的

法國血管醫學及法語區血管

通路學會之治療指引則較為

明確指出 6 ，建議使用超音

波作的適應症為初次使用動

靜脈廔管時，任何做完手術

或是血管內修補後之患者，

以及移植病人再次返回需透

析狀態時，超音波皆可做為

初始評估的工具。同時，超

音波亦可用來評估廔管成熟

度，困難上針，透析相關參

數異常 ( 如 : 低流速，高靜

脈壓，或再循環發生等 ) 以

及臨床表現異常 ( 表一 )7 ，

皆可考慮使用超音波評估廔

管狀態。此外，在透析中使

用稀釋感測器之血液透析流

量監視儀，監測到廔管內血

流速下降後，也可先使用超

音波先行評估廔管8, 9。除了

術後的廔管之外，術前血管

定位 (mapping)10 或是中央靜

脈臨時透析導管的置放 11 ，

也為可使用超音波的時機。 
 

儀器需求與檢查技術 

使用超音波檢測血管需

使用高頻線性探頭，分別執

行 B-mode 檢查 (7MHz)以及

都卜勒檢查 (5MHz)12 。受檢

病人須平躺，或是半坐臥，

並避免避免手肘彎曲；採坐

姿的話則是坐在受檢者前方

並放鬆的平放。但大多數檢

查者比較傾向受檢者平躺檢

查因為可完整檢查上肢血管

結構，包括鎖骨下及腋下區

域 ) 並且對受檢者來說也比

較舒服。手臂姿勢稍微外轉

(external rotation) ，且與軀幹

呈 45 度左右往外伸展。檢

查盡量在溫暖舒適的環境進

行，並且盡量避免因為檢查

用凝膠太冰冷引發受檢血管

收縮 13 。理想上，動靜脈系

統評估需注意連續性，探頭

橫向及縱向掃描整個動脈系

統 ( 從上臂到手掌 ) 以及靜

脈系統 ( 從周邊到胸部 ) 。

根據檢查者個人的偏好及每

位受檢者的特性，檢查可以

從動脈或靜脈系統開始。大

多時候，不論是自體或人工

廔管，會從注入動脈 (inflow 

artery) 以橫向開始掃描。完

整的檢查包括 B-mode 的型

態學 (morphology) 及組織學

特性評估和評估動靜脈血流

的都卜勒超音波，包含脈衝

波都卜勒超音波 (pulse 

wave Doppler) 、彩色血流都

卜勒超音波 (color flow 

Doppler) 以及都卜勒頻譜分

析 (Doppler spectral 

analysis)14 。想要獲得較準

確的結果，則所有的脈衝都

卜勒檢查採樣之射束

(insonation beam) 與血流方

向或是血管壁的角度要小於

60 度，若角度越大則造成

測出的血流速誤差越大。頻

譜都卜勒採樣區域則要將取

樣窗置於血管中央，寬度約

占血管的四分之一到三分之

一，才能測得較準確血管內

流速，減少誤差。彩色血流

都卜勒則是可用來輔助脈衝



都卜勒找到最適宜測量的位

置。最後，必須設定最適當

增益 (gain) ，也就是灰階，

才能得到適宜的血流飽和

度。 
 

    調整好設定後，開始檢

查後，需紀錄的項目除了廔

管管徑大小，結構是否有異

常如狹窄，還要包括使用脈

衝都卜勒測得到的尖峰收縮

血流流速 (peak systolic 

velocity; PSV) ，舒張末期血

流速 (end-diastolic velocity ; 

EDV) ，波型，以及其他如

阻力系數 (resistance index; 

RI) 等。廔管掃描的位置建

議如下，詳細流程見表二
15 ：   
 
(1) 自體或人工廔管近端的

注入動脈端 (feeding artery) 

(2) 自體或人工廔管遠端的

注入動脈端 

(3) 動靜脈吻合處 ( 自體廔

管一處，人工廔管兩處 )  

(4) 穿刺部位 

(5) 引流靜脈 (drainage vein)

的近端、中端和遠端 

(6) 腋下及鎖骨下靜脈 
 
    確認位置後，用脈衝都

卜勒超音波測量記錄廔管這

些部位的波型與尖峰血流流

速，以及是否有流速增快或

亂流 (turbulence) 的區域。並

用 B-mode 檢視廔管的影像 
 

 

表二：術後廔管超音波建議檢查流程
15
 

                血管              超音波發現 

供血動脈  (feeding artery)  1. 評估肱動脈頭端三分之一處偵測是否

有狹窄 

2. 橫向掃描吻合處頭端2cm處的內徑管

徑大小 

3. 使用彩色血流都卜勒超音波及脈衝都

卜勒超音波評估流入動脈縱向評估 

- 尖峰收縮流速及擴張末期流速 

- 若有狹窄則測量其射流 (jet) ，

並尋找可見狹窄之證據。 

- 測量動脈流量。 

引流靜脈或 (drainage vein) 或人工廔管 1. 檢視自體動靜脈廔管或是人工動靜脈

廔管所有靜脈端的管壁厚度，是否有

狹窄或是栓塞 

2. 用橫向掃描測量自體動靜脈廔管管腔

前後內徑，並自吻合處往頭端

10-15cm 內多點測量廔管至皮膚表面

深度。測量位置可參考圖一。 

3. 若發現自體動靜脈廔管自吻合處

10-15cm 以內發現有靜脈支流，需紀

錄其血管內徑及與吻合處之距離。 

4. 血流量的測量通常是測量自體廔管中

段據吻合處頭端大約10cm處較筆直的

部分；而人工廔管則測量靜脈及動脈

端中段或是廔管中段較直處。 

 



和解剖構造，包含廔管本體

距離皮膚表面的深度，探頭

擺成縱向測量可穿刺深度的

(6mm) 以內廔管長度，理想

上希望至少有 10cm 長。自

體廔管的部分要記錄廔管廔

管近端、中端以及遠端的管

徑大小以及是否有血管瘤，

並測量廔管流量 16 。 
 
術前定位 

    過去幾十年，術前選擇

合適建置廔管的血管一直都

是根據上肢的理學檢查結

果，此作法幾乎無須成本且

任何其他儀器即可做到。然

而這個方法僅能提供表淺靜

脈血管循環的資訊，對於動

脈血管的評估所獲得的資訊

卻是有限，大多是根據

Allen test 的結果來評斷尺動

脈是否通暢等等 17, 18 ，僅靠

理學檢查不足以應付臨床上

病人的需求。都卜勒超音波

是一個比理學檢查耗時且須

要有有經驗者來執行，以及

特定儀器才能執行的檢查。

然而它可提供我們不論表淺

深層、前臂上臂的動靜脈血

管功能及型態特性等資訊，

且其為一非侵入性，重複性

高，安全及高性價比的方法
19, 20 。它可以讓我們了解血

管的解剖學資訊以決定哪裡

是較佳建置廔管的位置 ( 前

臂或上臂 ) ，以改善廔管不

成熟的風險。不論是過去或

是最近的 KDIGO 血管通路治

療指引5, 7指出並非每位患者

在手術前皆須接受血管定

位，僅建議在廔管不成熟高

風險的病人上需要定位，但

根據最近歐洲血管外科學會

針對血管通路剛發表的治療

指引，根據最近之隨機對照

研究及統合分析結果，根據

其高證據等級，強烈建議所

有病患不論是自體廔管或人

工廔管術前，皆使用都卜勒

超音波定位血管 21-23 。 
 
術前動脈定位 

    術前動脈評估通常包括

鎖骨下、腋下、肱動脈、饒

動脈以及尺動脈 24 。但臨床

實際操作大多從鎖骨下動脈

或甚至從肱動脈開始評估
17 。都卜勒超音波可透過一

系列的型態及功能指標評估

動脈循環 18 。型態上包括血

管管徑、血管壁厚度、走

向，是否有血管鈣化或是有

無空間上狹窄阻塞等問題。

功能性的評估則有測量血流

量與動脈可擴張的能力。 
 
   動脈內管徑的測量可用

橫向或縱向來測量，後者可

以看到深淺血管的內皮層，

因此可更精確的了解內皮層

間的距離。目前研究橈動脈

頭靜脈廔管的成熟與否和束

前動脈管徑大小有相關，術

前動脈管徑小於 1.5mm 者，

相較於大於 1.5mm 者，會有

較高的早期失敗率 25, 26 。

Silva 等學者 27 更提出術前

動脈大於2mm者，其早期廔

管失敗率僅有 8% ，且一年

後廔管初級暢通率 primary 

血管通暢率可達 83% 。然

而，還是有部分研究顯示
26 ，即使術前動脈管徑小於

1.5mm ，其自體廔管成功率

還是可達 50% 左右。因此最

適合之術前橈動脈管徑大小

目前尚未有絕對的定論，但

要記住的重點是，自體廔管

暢通率和存活隨著動脈管徑

增加而上升 25, 28 。而最近

的 KDIGO 血管通路治療指引
7 則建議術前不論是自體或

人工廔管的動脈管徑大於

2mm。 
 
術前靜脈定位 

    術前靜脈都卜勒超音波

評估包括上肢從手腕至中央

靜脈之間的表面淺層及深層

靜脈。用超音波可檢查至鎖

骨下靜脈的遠端，但無法看

到近端以及無名靜脈 12 。超

音波掃描可以從近端掃至遠

端，檢測使用壓脈帶前後的

變化。靜脈本身是壁薄，呼

吸時大小有變化，探頭易壓

扁的，且在遠端施以壓力壓

迫會鼓起的。必須要測量的

參數包含靜脈深度，有無壓

脈帶時之內層管徑 ( 使用壓

脈帶時，至少擴張至少

50%) ，回流至深層靜脈的

路徑，以及是否有狹窄或是

栓塞。檢查紀錄需有深度及

有無使用壓脈帶之管徑，通

暢度，延展度，以及有無側

枝循環 29 。壓脈帶則是綁在

手臂根部，探頭橫向檢查淺

層靜脈循環從頭靜脈開始延

伸至其深部回流系統 17 ，上

臂的話亦會檢查貴要靜脈。

通常會選擇較直的靜脈，至

少要8-10cm，且深度小於

6mm以利未來穿刺使用。靜

脈的通暢度通常會藉由壓迫

靜脈觀察血管是否可被壓

扁，若靜脈無法被壓扁，通

常代表阻塞，高度懷疑的話

可用彩色血流都卜勒超音波

確認。術前靜脈管徑大小也

與術後廔管成熟率有關，而

至少需要多大的管徑，過去



研究自體廔管術前靜脈管徑

約落在 2-2.5mm27, 30 ，而人

工廔管則需要約 4mm29 。然

而目前仍缺乏足夠的證據支

持最佳的術前血管管徑，因

此持續有研究在進行中。 
 
廔管術後評估 

    理學檢查仍然是臨床上

常用的方法。在透析前，臨

床上理學檢查包含視，

聽，觸診，視診包括廔管

上的皮膚是否有紅腫，腫

脹，以及異常傷口；正常廔

管聽診則是低頻連續性的廔

管音；觸診廔管的震顫感

(thrill) 與皮膚顏色及溫度是

否異常。而透析過程中則注

意是否有血流速不足或管路

抽出血塊，透析後則須注是

否有不易止血及透析未足量

等問題。若有異常，則可使

用超音波檢查廔管，詳細記

錄檢查結果。圖一為美國梅

約診所使用之術後廔管評估

表 15 ，可做為廔管檢查部位

參考。 
 
自體動靜脈廔管成熟及血流

量評估 

    廔管是否成熟代表的是

該廔管是否可以在四周內有

75% 的時間兩針穿刺成功進

行透析，並達到平均流量

300 ml/min 以及Kt/V>1.25。

儘管透析治療指引皆指出自

體廔管為強烈建議的透析通

路，但自體廔管的無法成熟

的比例，常常是最後術後廔

管無法使用的原因。根據研

究，自體血管動靜脈吻合處

早期阻塞的高發生率與成熟

失敗 (failure to mature)相關。

在不同的個案研究，橈動脈

- 頭靜脈廔管的廔管成熟失

敗的發生率大約在 30-60%

左右 24, 31 。 
 
    那要如何評估術後廔管

是否成熟呢 ? 一般來說，有

經驗的透析護理師多有足夠

的能力去判斷廔管是否成熟

可以穿刺上針 24 。然而，有

些問題出在於有些廔管表面

上可能不容易判斷是否成

熟，或是患者本身較肥胖觸

診不易，或是有些患者的廔

管成熟真的需要較久的時間

等等。對於這些個案，使用

超音波檢查和評估廔管可提

供是否成熟以及尋找較佳的

穿刺部位，亦或是廔管未成

熟時，尋找可能導致無法成

熟的因素如狹窄或阻塞等問

題。對於超音波評估廔管是

否成熟，在 2006 年的治療

指引便提出了「 6 的法則」
5 ，包括： 1) 流量 ≥ 600 

ml/min ， 2) 流出靜脈管徑 ≥ 

6mm， 3) 廔管深度 ≤ 

6mm。除此之外，許多研究

指出，在術後一天後測量廔

管血流速，即會戲劇性的上

升 32 ，在 Lomonte 等人的研

究中，發現術後第一天的廔

管血流量已可達到術後第

28 天廔管血流量的

50%33 。而最近 Gjorgjievski 

N 等人的研究則提出術後第

一天的血流速可用來預測第

四到第八周廔管是否可成功

成熟 34 。另外 Hakim 等人的

回溯性研究則表示由廔管流

量及深度即可預測廔管成熟

與否，與再加上廔管管徑後

三項指標時有差不多的預測

度 35 。而廔管血流量的計

算，原則上則需要正確量測

廔管血管管徑與平均流速測

量。首先，使用 B-mode 量

測血管的管徑，之後使用脈

衝都卜勒模式計算時間 / 流

速曲線得到平均血流速，之

後便可得到該段之血流量。

血管管徑與流速需同時測

量，才可確實得到該段血管

的結果。至於取樣的位置，

如果廔管本身夠筆直且其管

徑變化不大，即可直接測量

該段廔管的流量。 
  
常見廔管異常 

狹窄 

    狹窄代表著血管管徑變

小並且顯著影響到壓力以及

血流量，並且因狹窄造成高

會造成內皮的剝蝕

 

圖一、美國梅約診所術後廔

管評估掃描部位。ANAS = 

anastomosis, BA = brachial 

artery, CV = cephalic vein, FA = 

forearm, UA = ulnar artery.  



(denudation)與血小板和類血

友病因子 (von Willebrand 

factor) 造成血栓產生 36 。臨

床上診斷狹窄的準確度，決

定於狹窄的位置，廔管本身

的特性 ( 如深度，流量，靜

脈分枝等 ) ，並且需要有經

驗的透析室照護人員 37 。最

近 Castro 等人 38 的研究發

現，臨床上大約有 27% 的廔

管狹窄在臨床上懷疑時並未

被確認。有些狹窄是臨床上

無症狀的，這也解釋了為何

有時會有無預警突然的栓塞

事件發生。也因如此，所以

需要發展一些監測的工具。

監測是使用一些使用特定儀

器的診斷性檢查，週期性的

評估血管通路 39 。除了常規

性使用稀釋法的血流監測器

檢測血流，都卜勒超音波是

最常使用的探測方法。 
 
診斷顯著狹窄的超音波標準
40  

1) 形態學上的狹窄  ( 圖

二 )  

    顯著的動脈狹窄通常是

當管腔窄縮到顯著減少下游

流速的時候，當動脈管腔減

少了 65-75% 左右會發生。

靜脈顯著狹窄則會發生在當

狹窄處不論探頭橫向或縱向

掃描都 <2-3mm 時或者是橫

向掃描比平均管腔減少了

50% 以上 41 。 
 
2) 血行動力學標準 

   可經由彩色都卜勒與脈

衝都卜超音波測量獲得的參

數。在彩色都卜勒超音波，

若看到假影（如混疊、彩色

雜音及彩色方差）是狹窄的

間接徵象。而在脈衝都卜勒

超音波，尖峰收縮血流流速

值減少則是狹窄的直接證

據，常見廔管狹窄診斷標準

詳見表三 42, 43 。 
 
(A) 狹窄處與其上游正常靜

脈尖峰收縮血流流速比例則

是間接參數證據，代表狹窄

前後有壓力差。 

(B) 阻力參數 (resistive 

index) 的計算方式是 ( 尖峰

收縮血流流速 - 舒張末期流

速 )/ 尖峰收縮血流流速，其

正常比例應在 0.5 到 0.7 之

間。當該比例上升則代表因

狹窄而阻力顯著上升，並造 

 

表三：廔管狹窄診斷標準 ( 根據Malik42等人與 Ishii43 等人的研究 )  

             顯著狹窄            可能狹窄 *  

主要標準 

管徑減少 > 50%  

尖峰收縮血流流速(PSV)> 2-3X  

 

額外標準  (1)  
剩餘管徑<1.9-2.0 mm  

流量減少>25% 

人工廔管流量 < 600 ml/min ，自體廔管流量

< 500ml/min  

無額外標準 

* 如果僅符合狹窄的主要標準而無額外標準同時存在，可 6-8 週後再行追蹤。 

 
   圖二、B-mode顯示型態學上狹窄的廔管 



成舒張流速顯著下降。 

(C) 肱動脈流量 

    正常成熟與有功能的廔

管其肱動脈流量會大於

600ml/min 。若實際流量減

少至小於 500ml/min 或與前

次相比減少了 25% 並流量小

於 1000ml/min 以下，則是有

狹窄的重要證據。   
 
栓塞 

    栓塞是最常造成血管通

路失效，管路不通最常見原

因。造成栓塞最常見的原因

多是廔管狹窄，低灌流或是

低血壓只佔了少數。當廔管

狹窄的程度越嚴重，血流阻

力會導致管路內壓力上升並

減少血流。當人工廔管流量 

低於 600ml/min 時就有很大

的機會容易產生栓塞，而自

體廔管則可維持到最低血流

小於 300 ml/min ，然而即使

未發生栓塞，其功能也仍可

能受影響。大約有 65-85%

的廔管在栓塞後會導致透析

管路永久無法使用 44 。 

    彩色都卜勒超音波及脈

衝超音波是最診斷不論是自

體廔管或是人工廔管栓塞最

準確的工具 ( 敏感度約

100%) ，有一些直接或間接

徵象可診斷栓塞的存在 ( 圖

三 ) 。直接栓塞在靜脈裡看

起來是有一固態回音性的塊

狀物並無血流的顏色及血流

的波型，且探頭按壓血管不

易被壓扁且靜脈不太會隨著

呼吸產生正常血流的變化。

產生栓塞的間接徵象是靠近

吻合處動脈原為低阻力波型

轉變為高阻力的三相波

(triphasic waveform) 且尖峰收

縮血流流速減少。彩色血流

都卜勒超音波可以幫助發現

急性栓塞，因為在急性期，

有時血塊看起來會是低回音

或是無回音性的。而慢性長

期的血塊則會變成高回音性

且有鈣化出現，也比較容易

偵測 40 。 

圖三、被栓塞阻塞的廔管，

廔管內有高回音性斑塊，彩

色血流都卜勒超音波顯示後

方無血流。 (A) 縱向掃描，

(B) 橫向掃描。 
 
血管瘤、偽血管瘤與血腫 

    反覆的穿刺透析管路會

造成血管壁受傷後來形成真

性血管瘤、偽血管瘤或者是

血腫。真性血管瘤為一梭狀

或袋狀三層血管壁擴張，而

血腫和偽血管瘤則是創傷後

血液累積形成。血腫的形成

是在血管外，與管腔並無連

續性；而偽血管瘤，亦稱為

假性血管瘤，則是血液累積

在血管周圍。和血腫相比，

偽血管瘤與血管管腔相連

通，然而與真性血管瘤相

比，假性血管瘤並未包含三

層組成之血管壁，僅僅只有

纖維組織和內皮細胞包覆在

外層 45 。 
 

  

 

圖三、被栓塞阻塞的廔管，廔管內有高回音性斑塊，彩色

血流都卜勒超音波顯示後方無血流。 (A) 縱向掃描， (B) 

橫向掃描。 



    使用彩色都卜勒超音波

即可鑑別診斷真性血管瘤、

偽血管瘤以及血腫。真性血

管瘤會保有三層完整的血管

壁，且其管徑大於 18mm 或

者是管徑比其他成熟的流出

靜脈管徑三倍以上 40, 46 。在

彩色血流都卜勒超音波下為

梭狀或袋狀靜脈擴張，並內

有慢速循環血流，在

B-mode 下看起來會像是雲

霧狀或是煙狀。是否需要治

療不是依照血管瘤尺寸大小

而是看臨床是否有症狀。 
 
    假性血管瘤的行程通常

是因為穿刺後不當的按壓或

是反覆穿刺同一部位，導致

血管壁受傷，於人工廔管較

為常見 7 。人工廔管的合成

材質的退化是人工廔管獨有

的併發症，與瀰漫或局部沿

著人工廔管管壁的假性血管

瘤有關。流出靜脈狹窄因為

增加靜脈壓，故會導致假性

血管瘤的產生或擴大 45 。在

假性血管瘤的超音波影像

中，通常可在靜脈旁看到一

有莖狀連通的袋狀擴張影

像，內部漩渦狀血流在彩色

超音波下看起來就像太極圖

案 ( 陰 - 陽 ) ，形成原因是

由於血液透過裂口形成的連

通到進入腔體後又回流到循

環，因而形成漩渦狀血流，

而在彩色超音波圖中呈現顯

著的紅藍漩渦。至於血腫，

在超音波下則呈現異質的積

液，並有一些碎片狀的纖維

組織包圍在低回音的病灶旁

邊。血腫的邊界常不清晰，

其低回音的積液可能會延伸

進入肌肉層或是擴散到皮下

組織。 
 
    假性血管瘤相較於真性

血管瘤有較高破裂的風險，

也比真性血管瘤更需要治

療，所以需要謹慎的監測觀

察。若出現持續擴大的血管

瘤、覆蓋在血管瘤表面的皮

膚變薄且發亮或是有色素沉

澱，以及穿刺處持續出血，

其破裂的風險很高，需要盡

快處理並做做手術或是血管

腔內血管修復治療 7 。 
 
結論 

透析管路為血液透析患

者的生命線，自體動靜脈廔

管仍為多數人接受血液透析

最常見的選擇。相較於其他

透析管路，期可維持較久的

時間以及較少的合併症，穩

定的透析管路可確保患者的

生活品質與存活率。因此，

透析室與血管通路建置與與

維持之相關醫護人員，可利

用超音波對術前術後的血管

進行詳細評估，提高廔管成

熟比例與及早辨識出廔管異

常，及早介入治療，使管路

可提供足量透析，以此提高

廔管和患者的存活率。 

 

關鍵字 

都卜勒超音波、動靜脈廔

管、術前血管定位、血管通

路血流量測量、術後廔管監

測 

Doppler ultrasound (DUS), 

Arteriovenous fistula (AVF), 

Preoperative vascular mapping, 

Access flow volume 

measurement, Postoperative 

AVF surveillance  
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