
 
·202· 中华老年多器官疾病杂志  2016年3月28日 第15卷 第3期  Chin J Mult Organ Dis Elderly, Vol.15, No.3, Mar 28, 2016 

 

                            

收稿日期: 2016−01−06; 修回日期: 2016−01−28 
通信作者: 张宏光, E-mail: zhanghongguang2001@163.com 
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腔内治疗下肢动脉硬化闭塞症的可行性和效果 
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【摘  要】目的  探讨下肢动脉硬化闭塞症（ASO）腔内治疗的方法及疗效。方法  回顾性地分析2009年6月至2013年

6月保定市第二医院血管外科收治的132例（136条肢体）行腔内治疗的下肢ASO患者的临床资料及随访情况。结果  技

术成功率为98.5%（134/136），并发症发生率为5.30%（7/132），无围术期死亡。术后踝肱指数（ABI）显著高于术前，

差异具有统计学意义（0.84±0.15 vs 0.45±0.13，P＜0.001）。术后6，12，24个月肢体1期通畅率分别为93.28%（125/134）、

88.06%（118/134）和65.91%（87/132）；术后12和24个月肢体累积2期通畅率分别为92.54%（124/134）和68.94%（91/132）。

术后24个月肢体保全率为100.00%（132/132）。结论  腔内治疗下肢ASO成功率高、并发症少。 
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【Abstract】  Objective  To determine the feasibility and efficacy of endovascular treatment for atherosclerosis obliterans 

(ASO) of lower extremity. Methods  Clinical data of 132 patients (136 limbs) with ASO of lower extremity undergoing 

endovascular treatment in the Department of Vascular Surgery of Baoding Second Hospital from June 2009 to June 2013 

were collected. The endovascular treatment techniques, perioperative characteristics, clinical outcome, complications and 

follow-up results were analyzed. Results  Our technical success rate was 98.5%(134/136), the incidence of complications 

was 5.15%(7/136), and no peri-operative death was observed in the cohort. The ankle-brachial index (ABI) was increased 

from 0.45 ± 0.13 pre-operatively to 0.84 ± 0.15 after treatment (P ＜ 0.001). The primary patency rates were 

93.28%(125/134), 88.06%(118/134) and 65.91%(91/132) at 6, 12 and 24 months, respectively. The secondary patency rates 

were 92.54%(124/134) and 68.94%(91/132) at 12 and 24 months, respectively. The limb salvage rate was 100.00%(132/132) 

at 24 months after surgery. Conclusion  Endovascular treatment is an approach of high success rate and few complication 

for ASO of lower extremity. 
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下 肢 动 脉 硬 化 闭 塞 症 （ arteriosclerosis 

obliterans，ASO）是血管外科常见疾病。由于病变

动脉内膜增厚、伴有粥样斑块和钙化，并可继发血

栓形成，致使动脉管腔狭窄或闭塞，继而引起肢体

出现缺血症状 [1]。随着科技的发展和介入器材的逐

渐改进，腔内介入治疗因其具备微创、可重复性等

特点，已逐渐成为下肢ASO治疗的首选 [2]。现将保

定市第二医院血管外科收治的132例（136条肢体）

行腔内治疗的下肢ASO患者情况进行分析，报道

如下。 
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1  对象与方法 

1.1  研究对象 

入选2009年6月至2013年6月保定市第二医院血管

外科收治的行腔内治疗的下肢ASO患者132例（136条

肢体），其中男性97例（101条肢体），女性35例（35

条肢体），年龄54～82（72.5±4.8）岁。所有患者均通

过下肢动脉彩色多普勒联合下肢动脉计算机断层扫描

血管造影术（computed tomographic angiography，CTA）

或磁共振血管造影（magnetic resonance angiography，

MRA）证实诊断。 

1.2  方法 

1.2.1  手术方法  术前空腹血糖控制在＜8mmol/L，

调整血压＜140/90mmHg。一般根据患者病变情况选

择同侧股动脉顺行或对侧股动脉逆行入路，髂动脉

开口处闭塞的选择左侧肱动脉入路。建立通路后静

脉注入3 000～5 000U肝素钠。选用Cordis 4F椎动脉

导管配合Terumo 0.035超滑导丝通过病变位置，对于

长段闭塞性病变，若导丝通过困难，可换用支撑导

管和V18导丝。球囊扩张后若残余狭窄＞30%或有夹

层存在影响血流时，行支架植入。腘动脉支架置入

需慎重，若闭塞段已累及P2段，且必须放支架时，

需将支架铺至P3段。膝下动脉一般不放支架。再次

造影观察效果。对于伴有足部溃疡或足趾坏疽患者

在血运重建后即行彻底清创或截趾术，创面不缝合，

敞开换药。 

1.2.2  用药   术前3～5d口服阿司匹林（aspirin；

100mg/d）和硫酸氢氯吡格雷（clopidogrel bisulfate；

75mg/d）。术后给予皮下注射低分子肝素钙5000U，

1次 /12h，共5～7d；终生口服阿司匹林100mg/d；

口服硫酸氢氯吡格雷（ 75mg/d）和阿托伐他汀

（atorvastatin；20mg/d）≥6个月。 

1.2.3  治疗成功标准  （1）术中动脉造影显示髂、

股动脉病变段完全开通或病变段动脉残余狭窄＜

30%，膝下动脉有≥1支通畅的动脉直达踝部以下，

血流速度未减慢[4]。（2）术后观察病变段远端动脉

恢复搏动，动脉缺血的临床症状消失或明显改善（静

息痛消失或跛行距离＞500m）。 

1.3  随访 

术后6，12，24个月进行随访，监测踝肱指数

（ankle brachial index，ABI）和跛行距离，并行下

肢动脉彩色多普勒超声或CTA检查。对于临床症状

较重的再狭窄或闭塞患者，再次行腔内治疗。 

1.4  统计学处理 

采用SPSS 11.0统计软件进行统计学分析。计量

资料用均数±标准差（ x±s）表示，两组间比较采

用t检验。P＜0.05为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  一般资料 

Fontaine分期 [3]：Ⅱ期58例（59条肢体），跛行

距离均＜200m；Ⅲ期46例（49条肢体）；Ⅳ期28例

（28条肢体），足部均有溃疡或足趾坏疽。 

合并症：2型糖尿病52例，高血压病69例，冠心

病43例，脑血管病28例。 

病变范围：髂动脉病变25条，股腘动脉病变

56条，膝下动脉病变23条，多节段动脉病变32条

（主髂＋股腘16条；股腘+膝下14条；主髂＋股腘＋

膝下2条）。 

泛 大 西 洋 协 作 组 织 共 识 （ Trans-Atlantic 

Inter-Society Consensus, TASC）分级：主髂动脉

TASC C、D级病变6条（6/41）；股腘动脉TASC C、

D级病变26条（26/88）。 

2.2  临床效果 

术后ABI显著高于术前，差异具有统计学意义

[（0.84±0.15）vs（0.45±0.13），P＜0.001]。共有

134 条 肢 体 获 得 成 功 ， 技 术 成 功 率 为 98.5%

（134/136），其中单纯行球囊扩张42条肢体，联合

支架植入92条肢体。术后临床症状消失或明显改善，

28例伴有足部溃疡或足趾坏疽患者的创面均在1～

2个月内愈合。 

2.3  术后并发症 

本组无死亡病例，7例（7/132，5.30%）发生并发

症。急性左心衰竭1例，心肌梗死1例，脑梗死1例，泌

尿系感染1例，均经药物治疗后缓解；髂动脉破裂1例，

立即用球囊压住破裂口，改全身麻醉修补破裂的髂动

脉，行腹主−股动脉人工血管转流；穿刺部位血肿2例，

经再次压迫止血，无假性动脉瘤出现。 

2.4  随访结果 

本组病例术后均随访26～50个月，随访率100%

（132/132）。随访中死亡2例：1例于术后14个月死

于心肌梗死；另1例于术后20个月死于心力衰竭和肺

部感染。 

术后6、12、24个月，肢体1期通畅率分别为

93.28%（125/134）、88.06%（118/134）和65.91%
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（87/132）；其中股腘动脉TASC分级C、D 级病变分

别为84.61%（22/26）、69.23%（18/26）和34.61%

（9/26），而主髂动脉TASC分级 C、D 级病变1期

通畅率均为100%（6/6）。术后12和24个月肢体累

积 2期通畅率分别为92.54%（124/134）和68.94%

（91/132）；而股腘动脉TASC分级C、D 级病变累积

分别为84.61%（22/26）和42.30%（11/26）。 

术后24个月肢体保全率为100.00%（132/132）。

发生再狭窄或闭塞者47例，其中6例症状较重，出

现静息痛或跛行距离＜200m，再次行腔内治疗：

单纯球囊扩张3例；1例因支架断裂再次支架置入；

2例行SilverHawk斑块切除。2次干预后1年通畅率

为66.7%（4/6）。 

3  讨  论 

下肢ASO是一种常见的慢性动脉闭塞性疾病，

其发病率逐年增高。该病患者多为老年人，常伴有

其他多器官病变，同时，血管病变往往累及整个血

管系统，因此在制定治疗方案时，应选择对患者损

伤小且耗时短的方法，最大限度地减少并发症的发

生，以利于患者术后康复。与传统血管转流手术治

疗相比，腔内治疗具有微创、可重复、并发症少、

近期疗效确切、肢体保全率高等优点，近年来得以

广泛应用。 

下肢ASO是全身动脉硬化的局部表现，严重的

合并症是导致其临床治疗效果欠佳、高并发症、高

死亡率的主要原因之一。因此，在针对下肢缺血的

治疗中，不仅要注重肢体血管的重建，更要重视高

血压、高血糖、高血脂等危险因素的控制 [5]，密切

监测心、脑、肾等全身重要脏器功能情况。合并心

脑血管疾病的患者术前应请专科医师进行评估，尽

量改善患者的心脑血管供血。对于有不稳定型心绞

痛发作的患者，需做冠状动脉造影，必要时放置心

脏支架。脑血栓后遗症患者血压不能控制过低，以

防出现脑供血不足。术中麻醉的选择至关重要，对

于一些高危患者，我们常常选择局麻联合静脉麻醉

的方式，良好的静脉麻醉可保证术中血流动力学稳

定，避免血压波动过大，减少心脑血管不良事件的

发生率。术后在维持血糖、血压稳定的同时，一定

要严格监控入出量的平衡，对于原有慢性心功能不

全的患者，前列地尔的使用应慎重。本组患者无死

亡病例，并发症发生率为5.30%（7/132），表明围术

期对合并疾病的严格管理，可有效地减少并发症发

生，显著提高临床治疗效果。 

娴熟的腔内治疗操作技巧是手术成功的关键[6,7]。

治疗指征的把握、合理的腔内治疗入路、导丝导管的

选择、导丝的捻转技术和成袢技术、内膜下技术以及

双导丝双球囊技术是下肢ASO腔内治疗的基本操作

技术，熟练地掌握这些基本操作技巧、不同的病变采

用不同的技巧是血管外科医师应必备的本领。 

对于主髂动脉病变和膝下动脉病变目前已达成

共识，首选腔内治疗方式[8,9]。对于股腘动脉病变，

一般认为TASC分级A、B和部分C级病变首选腔内治

疗。而对于TASC D级的病例，腔内治疗的难度相对

较大，远期通畅率也较低，因此多选择传统的动脉

旁路手术治疗 [2]。但随着腔内治疗产品的更新换代

以及操作技术的不断提高，TASC D级病变的腔内治

疗效果得到了很大提高[10]。笔者认为采用腔内治疗

TASC D级病变的最大优势是可重复性及高保肢率，

尤其是可同时开通膝下动脉，改善流出道[11]。入路

的选择一般采用股动脉逆行入路，即可处理大部分

髂动脉病变和对侧股腘动脉，对于髂动脉开口处病

变或长段闭塞病变，可选择肱动脉和股动脉联合入

路，而对于膝下动脉一般首选股动脉顺行入路。术

中应注意以下几点。（1）对于严重钙化的髂动脉长

段闭塞病变，一定要警惕血管破裂风险。扩张后不

要急于回撤球囊导管，应保持在原位不动，观察患

者生命体征变化，一旦患者出现躁动、心率上升而

血压下降等预示有动脉破裂的迹象，应立即充起球

囊，压住破口，充分补液，待患者生命体征平稳后，

让助手双手压住球囊处髂动脉，迅速回撤球囊，置

入长于球囊的覆膜支架。如无覆膜支架，亦可改全

身麻醉后开腹，修补破裂的髂动脉，行腹主−股动脉

人工血管转流。因此，髂动脉闭塞性病变常规备覆

膜支架是十分必要的。（2）开通长段股腘动脉病变，

支撑导管和V18导丝配合更易在真腔通过。在线路

图下，争取可使导丝准确进入真腔，小心通过闭塞

段；若导丝进入内膜下，也不必撤回导丝、浪费时

间，可将导丝前端弯成“U”形袢，继续推送导丝

使其在内膜下行走，越过闭塞段后（刚过闭塞段远

端即可，不能过长，避免破坏重要的侧支），回撤导

管，换入球囊，使球囊头端到达闭塞段远端，回撤

导丝，使导丝头端进入球囊导管内，充起球囊后，

一般可撕裂该处内膜，旋转并推送导丝，通常即可

回到真腔。上述过程，要反复尝试，耐心操作。若

仍然不能回到真腔，可采用逆行穿刺闭塞段远端的

股腘动脉，进入导丝逆行向上，与顺行导丝会师进
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入内膜下，再进行球囊扩张腔内成形术＋支架成形

术。还可利用双球囊切割技术，即近远端分别置入球

囊交汇后，扩张开球囊，使两球囊顶端相邻处的内膜

撕开，实现经内膜下进入远端真腔的目的。（3）膝下

动脉病变腔内治疗应严格把握指征，仅适合静息痛和

足部溃疡的患者。对于静息痛患者，要开通≥1条直达

足部的血管；而对于有溃疡和坏疽病变的患者，要开

通病变部位的供血动脉，以达到促进溃疡愈合、保肢

的目的[12]。 

支架术后再狭窄是影响腔内治疗效果和预后的

主要因素。目前认为其主要与术中操作不当、支架

断裂、原有动脉粥样硬化疾病的发展、吸烟、高血

压、高血脂、糖尿病等因素引起的血管内膜过度增

生有关[13,14]。此外病变长度也是支架术后再狭窄的

重要原因。本组TASC分级C、D级病变32条，其中

股腘动脉TASC C、D级病变26条（26/88），均置入

＞15cm的支架，其术后6、12、24个月肢体1期通畅

率分别为84.61%、69.23%和34.61%，明显降低，并

且我们发现支架越长，个数越多，其通畅率越低。

笔者认为其原因在于肢体活动时，骨骼肌对股腘动

脉的挤压，使股腘动脉内的支架产生变形和相对位

移，进而刺激内膜过度增生发生狭窄。支架越长，

个数越多，所受的挤压越多，内膜增生的速度越快，

进而发生的狭窄越重。本组患者24个月内发生再狭

窄或闭塞者47例，其中6例症状较重，出现静息痛或

跛行距离＜200m，再次行腔内治疗，2次干预后1年

通畅率为66.7%，效果较为满意。 

综上所述，腔内治疗可成为下肢ASO治疗的首

选。良好的围术期管理、严控腔内治疗适应证以及

规范性的腔内操作技术是提高下肢ASO患者腔内治

疗效果的关键。随着科技的发展，腔内治疗的远期

通畅率必将进一步提高，腔内治疗技术的应用前景

将更加广泛。 
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