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常规超声及三维斑点追踪成像技术对血液透析患者自体动静脉内瘘成熟的预测价值
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［摘要］ 目的 应用常规超声及三维斑点追踪成像技术构建血液透析患者自体动静脉内瘘
（arteriovenous fistula，AVF）成熟预测模型，验证并评价诊断效能。方法 本研究采用病例对照研究，以方
便选取法选取重庆市中医院肾病科2021年7月至2024年6月行AVF的患者200例。收集患者临床、血管
超声、心脏超声数据，经筛选纳入186例，根据AVF结局，将患者分为自然成熟组（111例）和非自然成熟组
（75例）。比较 2组数据，采用单因素及多因素Logistic回归分析筛选变量，建立AVF自然成熟预测模型
（model1），绘制列线图，对model1进行内部验证并绘制校准图，以受试者工作特征曲线下面积（area under 
curve，AUC）及决策曲线评价模型效能。排除未做心脏三维斑点追踪成像的患者共104例，余下82例患者
数据用以建立新预测模型，左室二维整体纵向应变（two-dimensional left ventricular global longitudinal 
strain，2DGLS）、左室三维整体纵向应变（three-dimensional left ventricular global longitudinal strain，3DGLS）、
左室三维射血分数（three-dimensional left ventricular ejection fraction，3DEF）分别参与建立新模型，记为
model2、model3、model4。通过AUC值、净重分类改善指数（net reclassification improvement index，NRI）及
综合判别改善指数（integrated discrimination improvement index，IDI）与 model1 比较预测性能优劣。
结果 左室二维射血分数（two-dimensional left ventricular ejection fraction，2DEF）（OR=1. 133，95%CI：
1. 058~1. 213）、术前头静脉中段距皮深度（OR=1. 453 ，95%CI：1. 068~1. 978）、术前头静脉远段内径（OR=
2. 141，95%CI：1. 120~4. 091）、术前肱动脉充血后阻力指数（OR=0. 004，95%CI：0. 000~0. 140）、术后肱动
脉流量（OR=1. 004 ，95%CI：1. 002~1. 007）是AVF自然成熟的独立预测因子，建立的预测模型（model1）
的AUC值为0. 869 （95%CI：0. 817~0. 921）。校准图中模拟曲线和实际曲线具有较好拟合度，平均绝对误
差 0. 017。决策曲线表明阈值概率为 0. 1~1. 0，模型净收益优于全干预和无干预策略。各新模型与
model1比较，AUC值、IDI差异无统计学意义，model4与model1比较，NRI值差异有统计学意义（P<0. 05）。
结论 2DGLS、3DGLS、3DEF与2DEF参与构建的AVF自然成熟的预测模型预测效能均较高，3DEF参与
的模型的NRI优于2DEF参与的模型，表明其在特定阈值概率范围内可能具有更好的临床应用价值。
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(AVF) maturation in hemodialysis patients using conventional ultrasonography and three-dimensional speckle 
tracking imaging.  Methods　This case-control study enrolled 200 AVF patients from Chongqing Hospital of 
Traditional Chinese Medicine from July 2021 to June 2024.  Clinical data, vascular ultrasound, and cardiac 
ultrasound parameters were systematically collected.  After applying predefined inclusion criteria, 186 patients 
were stratified into 2 cohorts based on arteriovenous fistula (AVF) maturation status: the spontaneous 
maturation group (n=111) and the assisted maturation requirement group (n=75).  Comparative analysis 
between the 2 cohorts was conducted using univariate and multivariate logistic regression for variable 
selection, leading to the construction of a predictive model (model1) for spontaneous AVF maturation.  A 
nomogram was subsequently developed based on model1.  Internal validation was performed through 1 000 
bootstrap resamples with calibration curve analysis.  Model discrimination was quantified by the area under 
the receiver operating characteristic curve (AUC), while clinical utility was assessed via decision curve 
analysis (DCA).  After excluding 104 patients lacking three-dimensional speckle tracking echocardiography 
data, the remaining 82 subjects were included in novel predictive model development.  Three strain 
parameters, two-dimensional global longitudinal strain (2DGLS), three-dimensional global longitudinal strain 
(3DGLS), and three-dimensional left ventricular ejection fraction (3DEF), were independently incorporated 
into multivariable logistic regression analyses to establish three distinct models (designated as model2, model3 
and model4 respectively).  Model comparisons employed AUC, net reclassification improvement (NRI), and 
integrated discrimination improvement (IDI).  Results　 Independent predictors for model1 included: 2DEF 
(OR=1. 133, 95%CI: 1. 058~1. 213), mid-cephalic vein depth (OR=1. 453, 95%CI: 1. 068~1. 978), distal 
cephalic vein diameter (OR=2. 141, 95%CI:1. 120~4. 091), post-occlusive brachial artery resistance index (OR=
0. 004, 95%CI: 0. 000~0. 140), and postoperative brachial flow (OR=1. 004, 95% CI: 1. 002~1. 007).  model1 
demonstrated excellent discrimination (AUC=0. 869, 95%CI: 0. 817~0. 921) and calibration (mean absolute 
error=0. 017).  DCA showed superior net benefit at 0. 1~1. 0 threshold probabilities.  Compared with model1, 
non-significant improvements in AUC and IDI, while model4 achieved significant NRI improvements (P<
0. 05). Conclusion　The prediction performance of AVF natural maturity prediction models constructed with 
2DGLS, 3DGLS, 3DEF, or 2DEF is relatively high; The NRI of the model involving 3DEF is better than that of 
the model involving 2DEF, indicating that it may have better clinical application value within a specific 
threshold probability range.

［Key words］ conventional ultrasonography； arteriovenous fistula； three-dimensional speckle tracking 
imaging； predictive model； hemodialysis
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自体动静脉内瘘（arteriovenous fistula， AVF）作为

大部分血液透析患者首选的血管通路方式［1］，其成熟

质量直接影响透析充分性及患者生存质量。临床实践

中，常按照传统的筛选方法以血管内径作为选择标准，

例如，现行指南推荐静脉≥2. 5 mm，动脉≥2. 0 mm［2-4］，
然而仍有 20%～40% 的 AVF 因成熟失败而无法正常

使用［5］，美国肾脏数据系统（United States Renal Data 
System，USRDS）统计显示其失败率达 38. 9%［6］，更值

得注意的是，约 21%的瘘管在建立后从未实现功能性

成熟［7］。这一现状不仅造成反复手术的医疗负担，更提

示单纯依赖血管形态学参数存在显著的预测局限性。

近年来，心脏功能与AVF成熟机制的关联逐渐受

到关注。FARRINGTON等［8］建立的预测模型显示，左室

二维射血分数（two-dimensional left ventricular ejection 
fraction，2DEF）联合动脉直径与血压参数可提高成熟

预测效能，但其受限于 2DEF 固有的角度依赖性和心

室形态简化假设［9］。而基于二维斑点追踪成像技术的

左室整体纵向应变（two-dimensional left ventricular 
global longitudinal strain， 2DGLS）作为新指标，已在心

衰、心肌缺血等疾病中展现出比 2DEF 更高的敏感

性［10-11］，但其在AVF成熟评估中的应用尚缺乏研究。

本研究拟分析患者临床、血管超声及超声心动图
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特征，通过整合术前血管超声参数（动脉/静脉直径、血

流速度等）、二维及三维斑点追踪成像技术获取的左

室整体纵向应变参数及临床指标（血压、糖尿病史

等），旨在探索构建包含心脏力学参数的多维度预测

模型，揭示心脏收缩协调性与 AVF 自然成熟之间关

系，弥补传统“血管中心”评估体系的不足，以寻找更

敏感指标以期获得更高预测性能模型。

1　资料与方法

1. 1　对象

本研究为病例对照研究，以方便选取法选取2021年
7 月至 2024 年 6 月在重庆市中医院肾病科就诊拟行

AVF的患者。纳入标准：①年龄>18岁；②诊断为慢性

肾功能衰竭［肾小球滤过率<15 mL/（min·1. 73 m2）］，

拟行AVF术。排除标准：①术前评估后各种原因未做

手术者；②无法随访到 AVF 结局者；③数据缺失较多

者；④患者成像条件差，难以获得清晰图像。200名患

者的初始队列中，排除不符合标准的 14 例（其中 3 例

未做手术，6例无法随访到AVF结局，5例数据缺失较

多），186名患者被纳入研究，其中男性107例，女性79例，

平均年龄58. 4岁。

样本量合理性：基于构建预测模型的事件数规

则，最小样本量约为预测变量个数的10倍，本研究主要

分析模型共纳入5个预测变量，最小样本量为50例，实

际事件发生数（自然成熟组）为 111例；亚组分析模型

中，每个模型纳入 4个预测变量，最小样本量为 40例，

实际事件发生数（自然成熟组）为 48 例，基本满足要

求。本研究经重庆医科大学附属第二医院伦理委员

会［2024 年研伦审第（38）号］和重庆市中医院伦理委

员会［2025-YJS-HY-1］批准通过，豁免知情同意（回顾

性研究）。

1. 2　临床数据采集

所有病例行前臂自体桡动脉-头静脉内瘘术。基

于文献回顾与临床共识［12-13］，确定候选预测变量包

括：性别、年龄、糖尿病史、高血压病史及术前血压（收

缩压/舒张压）。数据通过医院电子病历系统提取，血

压值为术前24 h内静息状态测量值。

1. 3　超声检查方案

超声术前检查时间为术前 1周内，术后检查时间

为术后 1 周内，由重庆市中医院超声科具有>10 年血

管及心脏超声检查经验的医师完成数据采集。

1. 3. 1　设备与操作　　采用 GE Vivid E95 彩色多普

勒超声诊断仪，血管超声检查使用 9L线阵探头（频率

5. 0~12. 0 MHz），心脏超声检查使用 4VC 相控阵探头

（频率 1. 5~4. 6 MHz）。血管超声检查时，患者取仰卧

位，双臂自然放松，将探头放置于患者前臂及上臂进

行扫查，清楚地显示上肢血管。超声心动图检查时，

患者取左侧卧位，探头置于胸前。

1. 3. 2　测量参数　　血管超声参数包含肱动脉、桡动

脉、头静脉的内径、流量、阻力指数等；常规超声心动图

测量指标为2DEF，二维斑点追踪成像技术获取2DGLS，
三维斑点追踪成像技术获取左室三维整体纵向应变

（three-dimensional left ventricular global longitudinal 
strain，3DGLS）及左室三维射血分数（three-dimensional 
left ventricular ejection fraction，3DEF）。
1. 3. 3　功能试验　　肱动脉反应性充血试验［14］：嘱
患者拟手术侧握拳 2 min后松开，分别测量松开前、后

的肱动脉流速及松开后的肱动脉阻力指数；头静脉束

臂试验［15］：于上臂中段扎止血带 2 min，分别测量扎止

血带前、后拟造瘘静脉内径。

1. 4　结局定义及分组

参照中国血液透析用血管通路专家共识（第2版），

AVF自然成熟定义为：造瘘后 4~8周在无辅助情况下

肱动脉自然流量>500 mL/min或成功进行1次透析［14］。
根据 AVF 结局，将纳入的 186 例患者分为：自然成熟

组（111例），即除AVF手术外未经辅助自然成熟；非自

然成熟组（75例），包含经球囊扩张术辅助后成熟和成

熟失败者。

1. 5　主要分析模型

1. 5. 1　主要分析模型变量筛选与模型构建　　对

186例患者中自然成熟组与非自然成熟组的基线特征

（性别、年龄、糖尿病史、高血压史、术前血压）及超声

检查参数［血管内径、血流量、阻力指数（resistance 
index，RI）、2DEF］进行比较，差异具有统计学意义的

变量（P<0. 05）进行单因素分析，将单因素 Logistic 回

归分析中 P<0. 05 的变量纳入多因素 Logistic 回归分

析，筛选独立预测因子，构建 AVF 自然成熟的预测模

型，记为 model1。绘制列线图，量化各预测因子对

AVF自然成熟的影响权重。

1. 5. 2　主要分析模型的验证及评价　　对model1用

Bootstrap 法进行内部验证，循环 1 000 次获得校准曲

线，评估模型的预测准确性和可靠性。绘制模型受试

者工作曲线（receiver operating characteristic，ROC），以

曲线下面积（area under curve，AUC）评价模型预测性

能。通过决策曲线分析（decision curve analysis， DCA）
量化模型在不同阈值概率下的临床净获益。
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1. 6　亚组分析模型

1. 6. 1　亚组分析模型变量筛选与模型构建　　排除

186例患者中未做心脏三维斑点追踪成像的104例，将

余下82例患者作为亚组进行分析，其中自然成熟组48
例，非自然成熟组 34 例。将 82 例患者数据进行单因

素及多因素Logistic回归分析筛选独立预测因子，并分

别纳入 2DGLS、3DGLS、3DEF 构建模型，分别记为

model2、model3、model4。
1. 6. 2　亚组分析模型评价　　绘制 ROC 模型，以

AUC评价模型预测性能。

1. 6. 3　模型比较　　将 model2、model3、model4 分别

与model1比较，计算ROC曲线AUC值差异显著性，计算

净重分类改善指数（net reclassification improvement index，
NRI）和综合判别改善指数（integrated discrimination 
improvement index，IDI），评估新模型对风险分层的提

升作用。

1. 7　统计学分析

采用 SPSS 27. 0 软件进行统计学分析，呈正态分

布的计量资料以 x̄±s 表示，方差齐性组间比较采用独

立样本 t检验，方差不齐组间比较采用Welch’s t检验；

不符合正态分布的计量资料用 M（P25，P75）描述，组间

比较用秩和（Mann-Whitney U）检验；计数资料采用例

（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。方差膨胀系数

（variance inflation factor，VIF）>10 判断为强相关性。

采用单因素及多因素Logistic回归分析筛选预测因子，

建立预测模型。在R 4. 4（http：//www．r-project．org/）
中采用 rms 包绘制列线图；用 Bootstrap 法重复取样

1 000次对模型进行内部验证，绘制校准图；使用 rmda
包绘制决策曲线；采用 nricens、predictABEL 包计算模

型之间的NRI及 IDI；使用 pROC包计算和比较受试者

工作特征AUC值。P<0. 05为差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　主要分析与亚组分析患者基线人口学特征及

AVF结局构成比较

主要分析中的 186 例患者与亚组分析中的 82 例

患者在年龄、性别、糖尿病史、高血压史等基线特征及

AVF 结局差异无统计学意义（表 1），表明亚组分析的

选择偏倚风险较低。

2. 2　非自然成熟组与自然成熟组临床特征及超声指

标比较

临床特征比较，2 组性别差异无统计学意义（P=
0. 729），非自然成熟组年龄（P<0. 001）、患糖尿病者比

例高于自然成熟组（P<0. 05），而术前舒张压低于自然

成熟组（P<0. 05）；2组高血压病史比例均较高，但无明

显差异（P=0. 386）。2 组术前收缩压无明显差异（P=
0. 569，表 2）。提示 AVF 自然成熟与年龄、糖尿病史、

术前舒张压的相关。

术前超声指标的比较中，桡动脉、头静脉近、中、

远段内径，头静脉中段、远段深度等自然成熟组均高

于非自然成熟组（P<0. 05），2DEF 自然成熟组亦高于

非自然成熟组（P<0. 001），而肱动脉充血后阻力指数

自然成熟组则明显低于非自然成熟组（P<0. 001）。术

后指标中，自然成熟组肱动脉、桡动脉、头静脉内径均

高于非自然成熟组，自然成熟组肱动脉流量亦高于非

自然成熟组（P<0. 001），而肱动脉阻力指数、桡动脉阻

力指数、头静脉阻力指数自然成熟组均低于非自然成

熟组（P均<0. 05，表 2）。表明血管内径、血管深度、心

脏功能、血流量等与 AVF 自然成熟呈现正相关，而阻

力指数与其呈负相关。

2. 3　主要分析变量的回归分析

单因素Logistic回归分析，显示年龄、糖尿病史、术

前舒张压、2DEF、术前头静脉中段及远段距皮深度、术

前头静脉及桡动脉远段内径、术前肱动脉充血后阻力

指数、术后肱动脉内径、流量、阻力指数、术后桡动脉

内径及阻力指数、术后头静脉内径及阻力指数为AVF
自然成熟的影响因素（P 均 <0. 01，表 3）。多因素

Logistic回归分析，结果显示 2DEF、术前头静脉中段距

皮深度、术前头静脉远段内径、术前肱动脉充血后阻

力指数、术后肱动脉流量为自体动静脉内瘘自然成熟

的独立预测因子（P均<0. 05，表3）。

2. 4　主要分析模型

2. 4. 1　模型建立　　2DEF、术前头静脉中段距皮深

度、术前头静脉远段内径、术前肱动脉充血后阻力指

数、术后肱动脉流量作为自变量，自体动静脉内瘘自

然成熟作为因变量构建 Logistic 回归模型，记为

model1。根据该模型绘制的列线图显示 2DEF得分最

高，其次是术后肱动脉流量、术前头静脉中段距皮深

度、术前头静脉远段内径、术前肱动脉充血后阻力指

数（图 1），多因素分析中术前头静脉远段内径OR值最

高，但在列线图中的得分偏小，原因可能是该指标取

表1　主要分析与亚组分析的患者基线特征及AVF结局构成

            比较［例（%），M（P25，P75）］

变量

结局（自然成熟）

年龄/岁
男性

糖尿病史（是）

高血压史（是）

主要分析（n=186）
111（59. 6）

60. 0（50. 1，69. 0）
107（57. 5）

80（43. 0）
164（88. 2）

亚组分析（n=82）
48（58. 5）

61. 0（51. 2，69. 8）
53（64. 6）
40（48. 7）
77（93. 9）

Z/χ2

0. 031
-0. 571

1. 195
0. 766
2. 063

P

0. 861
0. 568
0. 274
0. 381
0. 151
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值范围较窄所致。

2. 4. 2　 模 型 准 确 性 和 可 靠 性　　 对 model1 用

Bootstrap法进行内部验证，校准曲线显示，实际曲线与

校正曲线具有较好的拟合度，平均绝对误差 0. 017，二
者与理想曲线亦较接近（图 2）。提示该预测模型具有

较好的准确性和可靠性。

2. 4. 3　模型的预测性能及临床实用性　　model1受

试者工作曲线AUC值为0. 869（95%CI：0. 817~0. 921），

最大约登指数为 0. 587，敏感度及特异度为 66. 7%、

92. 0%（图 3），表明该预测模型具有良好的预测性能。

决策曲线分析表明，在阈值概率为 0. 1~1. 0，模型的净

收益优于全干预和无干预策略，且高于单个指标（图4）。
说明该模型可为临床医生提供基于个体化风险的决

策依据。

表2　非自然成熟组与自然成熟组临床及超声特征比较［例（%），M（P25，P75），x̄±s］
指标

男性

年龄/岁
糖尿病史（是）

高血压史（是）

术前收缩压/mmHg
术前舒张压/mmHg
2DEF/%
术前肱动脉内径/mm
术前肱动脉流量/（mL/min）
术前肱动脉充血前流速/（cm/s）
术前肱动脉充血后流速/（cm/s）
术前肱动脉充血后阻力指数

术前桡动脉近段内径/mm
术前桡动脉中段内径/mm
术前桡动脉远段内径/mm
术前桡动脉远段流速/（cm/s）
术前头静脉近段内径/mm
术前头静脉近段束臂后内径/mm
术前头静脉近段扩张内径/mm
术前头静脉近段距皮深度/mm
术前头静脉中段内径/mm
术前头静脉中段束臂后内径/mm
术前头静脉中段扩张内径/mm
术前头静脉中段距皮深度/mm
术前头静脉远段内径/mm
术前头静脉远段束臂后内径/mm
术前头静脉远段扩张内径/mm
术前头静脉远段距皮深度/mm
术后肱动脉内径/mm
术后肱动脉流量/（mL/min）
术后肱动脉流速/（cm/s）
术后肱动脉阻力指数

术后桡动脉内径/mm
术后桡动脉流速/（cm/s）
术后桡动脉阻力指数

术后头静脉内径/mm
术后头静脉流速/（cm/s）
术后头静脉阻力指数

吻合口内径/mm
吻合口流速/（cm/s）
手术前后肱动脉流量差值/（mL/min）

非自然成熟组（n=75）
42（56. 0）

67. 0（55. 3，73. 4）
41（54. 7）
68（90. 7）

142. 01±14. 68
78. 87±9. 68
60（56，64）

4. 0（3. 6，4. 5）
89（63，119）

105（81，122）
142（120，164）
0. 8（0. 7，0. 9）
2. 3（1. 9，2. 6）
1. 9（1. 6，2. 3）
1. 7（1. 5，2. 2）

73（60，87）
2. 26±0. 75
2. 96±0. 84

0. 6（0. 4，1. 0）
3. 3（2. 5，4. 0）

1. 96±0. 63
2. 53±0. 75

0. 5（0. 3，0. 7）
2. 8（2. 0，3. 6）
1. 3（1. 1，1. 7）
1. 8（1. 4，2. 2）
0. 4（0. 3，0. 6）
2. 0（1. 7，2. 6）
4. 5（4. 0，5. 1）

390. 0（277. 0，474. 0）
137. 0（119. 0，154. 0）

0. 7（0. 6，0. 8）
2. 67±0. 60

128. 0（99. 0，167. 0）
0. 5（0. 4，0. 6）
2. 7（2. 2，3. 3）

231. 0（148. 0，354. 0）
0. 52±0. 13

2. 8（2. 3，3. 2）
380. 0（314. 0，455. 0）
308. 0（187. 0，410. 0）

自然成熟组（n=111）
65（58. 6）

55. 3（45. 4，66. 5）
39（35. 1）
96（86. 5）

140. 82±13. 50
83. 65±11. 18

65（60，69）
4. 1（3. 6，4. 5）

92. 0（69. 0，123. 0）
96. 0（80. 0，110. 0）

142. 0（124. 0，172. 0）
0. 7（0. 6，0. 8）
2. 5（2. 3，2. 9）
2. 1（1. 9，2. 5）
2. 0（1. 8，2. 2）

70. 0（55. 0，81. 0）
2. 62±0. 83
3. 39±0. 89

0. 6（0. 5，1. 0）
3. 3（2. 7，4. 3）

2. 34±0. 74
2. 96±0. 79

0. 6（0. 4，0. 8）
3. 2（2. 5，4. 4）
1. 7（1. 4，2. 3）
2. 4（1. 8，2. 8）
0. 4（0. 3，0. 6）
2. 3（1. 8，2. 8）
5. 0（4. 5，5. 3）

532. 0（420. 0，670. 0）
143. 0（123. 0，164. 0）

0. 6（0. 5，0. 6）
3. 08±0. 62

144. 0（106. 0，195. 0）
0. 4（0. 4，0. 5）
3. 2（2. 8，3. 7）

252. 0（172. 0，305. 0）
0. 45±0. 11

2. 8（2. 4，3. 3）
400. 0（328. 0，468. 0）
453. 0（332. 0，556. 0）

t/χ2/Z

0. 120
-4. 068

6. 966
0. 750
0. 571

-3. 017
-4. 188
-0. 708
-1. 336
-1. 692
-0. 791
-5. 038
-3. 359
-3. 545
-3. 098
-1. 633
-2. 987
-3. 284
-1. 099
-1. 013
-3. 654
-3. 728
-1. 174
-2. 915
-4. 416
-4. 398
-0. 839
-2. 348
-3. 474
-5. 674
-1. 424
-5. 793
-4. 479
-1. 415
-4. 292
-4. 436

0. 000
3. 586

-0. 942
-0. 550
-5. 374

P

0. 729
<0. 001

0. 008
0. 386
0. 569
0. 003

<0. 001
0. 479
0. 182
0. 091
0. 429

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 002
0. 102
0. 003

<0. 001
0. 272
0. 311

<0. 001
<0. 001

0. 240
0. 004

<0. 001
<0. 001

0. 401
0. 019

<0. 001
<0. 001

0. 154
<0. 001
<0. 001

0. 157
<0. 001
<0. 001
>0. 999
<0. 001

0. 346
0. 582

<0. 001
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表3　单因素及多因素Logistic回归分析结果

影响因素

年龄

术前舒张压

糖尿病史

2DEF
术前头静脉中段距皮深度

术前头静脉远段距皮深度

术前头静脉远段内径

术前肱动脉充血后阻力指数

术前桡动脉远段内径

术后肱动脉内径

术后肱动脉流量

术后肱动脉阻力指数

术后桡动脉内径

术后桡动脉阻力指数

术后头静脉内径

术后头静脉阻力指数

单因素分析

OR

0. 954
1. 044
2. 226
1. 105
1. 455
1. 766
2. 981
0. 001
2. 981
1. 923
1. 005
0. 000
3. 115
0. 005
2. 561
0. 008

95%CI

0. 932~0. 976
1. 014~1. 076
1. 223~4. 052
1. 053~1. 160
1. 125~1. 881
1. 164~2. 678
1. 723~5. 159
0. 000~0. 020
1. 723~5. 159
1. 242~2. 977
1. 003~1. 008
0. 000~0. 004
1. 801~5. 387
0. 000~0. 077
1. 659~3. 952
0. 000~0. 137

P

<0. 001
0. 004
0. 009

<0. 001
0. 004
0. 007

<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 003
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

多因素分析

OR

1. 133
1. 453

2. 141
0. 004

1. 004

95%CI

1. 058~1. 213
1. 068~1. 978

1. 120~4. 091
0. 000~0. 140

1. 002~1. 007

P

0. 158
0. 754
0. 455

<0. 001
0. 017
0. 750
0. 021
0. 002
0. 389
0. 390
0. 002
0. 095
0. 673
0. 319
0. 056
0. 722

图1　主要分析模型的列线图
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2. 5　亚组分析模型建立及预测性能评价

将 82例患者数据进行单因素及多因素Logistic回
归分析，结果表明术前肱动脉充血后阻力指数、术后

肱动脉流量、术后头静脉内径为AVF自然成熟的独立

预测因子。亚组分析模型 model2、model3、model4 与

model1的ROC曲线AUC值均较高，分别为0. 890（95%CI：
0. 819~0. 961）、0. 887（95%CI：0. 814~0. 959）、0. 902
（95%CI：0. 838~0. 966）、0. 871（95%CI：0. 793~0. 948），

见图5，提示亚组分析模型亦具有良好的预测性能。

2. 6　各模型预测性能及分类准确性比较

model2、model3、model4 分别与 model1 比较 AUC
值均无明显差异，model4 与 model1 比较，NRI［0. 204
（95%CI：0. 051~0. 371）］取值为正值，且差异具有统计

学意义（P<0. 05），表明 model4 与 model1 相比在特定

阈值范围（0. 1~0. 9）内提高分类准确性，IDI亦为正值

［0. 078（95%CI：0. 005~0. 156）］，但未达统计学意义（P=
0. 506，图6，表4），可能反应 model4对整体预测概率特

别是高低风险人群的预测概率影响不明显，或受限于

当前亚组样本量，不足以检测微小效应。
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图6　亚组分析中各模型Bootstrap法计算NRI的分布图

表4　亚组分析中各新模型与model1比较

模型

model2
model3
model4

AUC
AUC（95%CI）

0. 890（0. 819~0. 961）
0. 887（0. 814~0. 959）
0. 902（0. 838~0. 966）

P

0. 140
0. 250
0. 130

NRI
NRI（95%CI）

0. 074（-0. 165~0. 194）
0. 033（-0. 143~0. 213）
0. 204（0. 051~0. 371）

P

0. 088
0. 088
0. 029

IDI
IDI（95%CI）

0. 043（-0. 026~0. 113）
0. 033（-0. 032~0. 100）
0. 078（0. 005~0. 156）

P

0. 491
0. 537
0. 506

P值为各模型分别与model1比较
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3　讨论

3. 1　建立AVF成熟预测模型的意义

AVF是晚期肾脏病血液透析患者的“生命线”，但

目前依然存在着一定的不成熟风险［6-7］，临床需要尽

早对AVF的成熟进行预测，以便早期对不能自然成熟

的患者进行干预，众多学者致力找寻AVF成熟的影响

因素［16-21］，建立预测性能良好的预测模型［22-23］，而所

建立的模型以AUC为代表的预测性能参差不齐，大多

在 0. 519~0. 848。本研究建立的预测模型 ROC 曲线

AUC 值为 0. 869（95%CI： 0. 817~0. 921），对 AVF 自然

成熟有良好的预测性能。

3. 2　2DEF与AVF成熟

以往文献主要关注临床特征和血管超声指标的

预测价值，近年一些学者将目光转向心脏超声指

标［24-25］，但大多为相关性研究，较少形成预测模型。

其中一项包含 236名患者的回顾性研究显示 2DEF是

AVF 成熟的独立预测因子［25］，本研究亦提示 2DEF 为

AVF自然成熟的独立预测因子，并进一步将其纳入构

建预测模型，绘制了列线图将模型可视化，让临床医

生能够更加直观的使用该预测模型进行临床决策。

3. 3　三维斑点追踪成像技术参数与AVF成熟

2DGLS 作为心功能评估中较 2DEF 更敏感的指

标［26-27］，部分患者 2DEF可能还没发生改变，2DGLS已

有表现，目前是研究热点，但其对 AVF 成熟的影响鲜

少见有研究，本研究对 2DGLS 和 3DGLS 对 AVF 结局

的影响进行了探索。在本研究亚组分析中，2DGLS、
3DGLS、3DEF 分别参与建立新预测模型，结果 3 个模

型与主要分析模型 AUC 值相似，且均较高，表明

2DGLS、3DGLS、3DEF 亦可作为 AVF 自然成熟的预测

因子，有助于后续研究预测变量的选择。

3DEF 参与的模型与 2DEF 参与的模型比较，NRI
具有统计学意义，而 IDI无明显差异，说明前者相比后

者在特定阈值范围内提高了分类准确性，但对整体预

测概率特别是对高、低风险人群的预测概率影响不明

显，NRI较 IDI敏感，IDI可能需要更大样本量才能表现

出有意义的改善，可作为后续深入研究的方向。

3. 4　头静脉中段距皮深度与AVF成熟

本研究中多因素 Logistic 回归分析中显示头静脉

中段距皮深度为自然成熟的独立正向预测因子（OR=
1. 453， 95%CI：1. 068~1. 978），即自然成熟的 AVF 引

流静脉更深，这与HAKIM等［28］的研究结果不同，该文

献表明成熟的AVF具有更浅的引流静脉深度，文献中

自然成熟组、辅助成熟组和未成熟组引流静脉深度中位

数分别为5. 8 mm、6. 4 mm、6. 3 mm，而本研究自然成熟

组与非自然成熟组中位数分别为 3. 2 mm、2. 8 mm，明

显小于该文献，这样的差异可能跟研究人群有关，该

文献主要研究对象为欧美人，而本研究全部为中国

人，需要扩大样本量的研究，以确定是否存在一个阈

值，使静脉深度在保护因素与风险因素之间转换。

本研究的不足在于：①纳入病例全部为前臂自体

桡动脉-头静脉内瘘，可能存在选择偏倚；②未讨论插

管病史对内瘘结局的影响；③成熟失败患者由于例数

较少（仅3例），所以未单独分组。

综上所述，本研究以 2DEF、术前头静脉中段距皮

深度、术前头静脉远段内径、术前肱动脉充血后阻力

指数、术后肱动脉流量建立的模型对AVF自然成熟有

良好的预测效能，能为临床决策提供帮助。2DGLS、
3DGLS、3DEF与 2DEF参与构建的AVF自然成熟的预

测模型预测效能均较高，3DEF参与的模型的NRI优于

2DEF 参与的模型，表明其在特定阈值概率范围内可

能具有更好的临床应用价值。
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