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下肢动脉硬化闭塞症血管成形术的疗效观察 *
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摘要 目的：探讨血管成形术治疗下肢动脉硬化闭塞症的临床应用价值。方法：对我院 78例下肢动脉硬化闭塞患者的临床资料进

行回顾性分析。78例患者(98条血管)术前经 CTA诊断后，行腔内血管成形术(PTA)和血管支架植入术治疗，治疗后随访 1～ 18个

月，分析踝 /肱指数(ABI)、血管内径、皮温及足背动脉搏动的变化。结果：成功完成 77例(98.7 %)患者、97条(99.0 %)患肢的 PTA

和支架植入术，除 1例下肢动脉完全闭塞患者导丝未能成功通过病变导致介入失败外，其余病例经介入治疗后均开通，术中所有

病例均未发生血肿、血管壁破裂、穿孔或内支架移位，远端血管血栓栓塞等并发症。术后，患者下肢缺血症状消失或明显减轻，踝 /

肱指数(ABI)由术前(0.39± 0.23)恢复至(0.86± 0.26)，下肢血管内径及足背动脉搏动均明显改善。结论：PTA和血管支架植入术是

一种治疗下肢动脉硬化闭塞症安全有效的方法，成功率高，并发症少，再狭窄率低。
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Angioplasty of Arterial Obliterans of Lower Extremity: A Therapeutic
Observation*

To investigate the clinical effects of percutaneous transluminal angioplasty (PTA) and endovascular stent

implantation on arterial obliterans of lower extremity(AOLE). 78 patients (98 vessels) with AOLE who were diagnosed by CTA

before PTA accepted interventional therapy, including percutaneous transluminal angioplasty (PTA) and placement of stent. The

follow-up interval ranged 1 to 18 months. The diversification of the ankle-to-brachial index, diameter of vessel, skin temperature and

pulsation of dorsalis pedis artery were analyzed. The procedure was successful in 77 patients (98.7 %) with 97 vessels without

major complications. Except for 1 patient with arterial wholly occlusive lower limbs, the patients' therapy was successful, their clinical

symptoms were improved or disappeared，and the ankle/brachial index increased fromS 0.39 ± 0.23 to 0.86 ± 0.26 after treatment,

obvious improvement were found in the diameter of vessel and the pulsation of dorsalis pedis artery. PTA and stent

implantation were safe and effective in the treatment of AOLE with fewer complications and lower restenosis rate.

Arterial obliterans of lower extremity (AOLE); Percutaneous transluminal angioplasty (PTA); Endovascular stent

implantation
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前言

近十年来，以周身动脉粥样硬化为主的下肢动脉闭塞性疾

病的发病率较呈逐年攀升的趋势。2008年，WHO统计动脉粥

样硬化性病变已经超过了恶性肿瘤和艾滋病而成为人类死亡

的首因[1]。与此同时，以腔内血管成形术(percutaneous translu-

minal angioplasty，PTA) 及腔内支架植入术为主的血管内介入

在治疗下肢动脉闭塞性病变已广泛开展[2,3]。

血管成形术是利用特殊材质的球囊导管对闭塞的病变动

脉予以加压，将其血管内粥样硬化斑块压迫、缩聚，使其血管内

膜撕裂，中层撕裂、伸展，从而使动脉管腔整体增宽。动脉的管

腔增宽后由于脉冲式血流速度的增强，一般情况下不会轻易出

现再次狭窄，为了尽量避免 PTA术后病变动脉经扩张后出现

弹性回缩和动脉夹层撕裂，血管内支架问世并在临床中得以广
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泛的推广和应用。

下肢动脉硬化闭塞性病变是一种退行性病变，主要是细

胞的纤维基质、脂质和组织碎片出现的异常堆积，在病变动脉

的内膜或中层出现增生过程中的复杂病理变化。该病好发于

大、中动脉，多易出现在腹主动脉、髂动脉、股动脉和腘动脉等

处，多呈节段性分布，好发于动脉的分叉起始部和血管后壁等，

远侧通常有较为通畅的流出道，弯曲处也较易累及。在周围血

管病中，动脉的狭窄闭塞或动脉瘤性病变几乎都是由动脉粥样

硬化所引起。动脉病变部位内膜增厚、变硬伴有硬化斑块和钙

化可继发出现血栓导致病变动脉管腔狭窄或闭塞，患肢皮温

低、静息痛、麻木、间歇性跛行，皮肤出现破溃等各种临床表现

说明肢体已出现缺血症状。

经皮介入和外科手术能否重建血运是解决动脉狭窄及闭

塞的关键。但外科手术创伤大，手术并发症及死亡率非常高，血

管内介入治疗是当前治疗下肢动脉狭窄的首选[4]。球囊成形术

主要分离内膜，破坏平滑肌，断裂斑块，伸展中膜。为达到较为

理想的临床治疗效果，至少应撕裂到中膜，但难以避免出现大

面积夹层及管壁回缩。血管内支架的植入可通过压迫血管壁和

压缩斑块，克服掉 PTA的这两点主要不足，是一种全新的腔内

联合治疗下肢动脉硬化闭塞症的临床手段。血管内支架系统分

为二种类型，即自膨式支架(self-expandable stent)和球扩式支架

(balloon expandable tent)。本研究旨在探讨血管成形术在下肢

动脉硬化闭塞症治疗中的临床应用价值。

1 材料与方法

1.1 临床资料

2009年 1 月至 2010 年 6 月我科收治下肢动脉流出道狭

窄或闭塞患者 78例，其中男 57例，女 21例，年龄 41～ 86岁，

平均 64.6岁。糖尿病者 37例，合并高血压者 46例，有吸烟史

者 52例，有高血脂者 45例，有冠心病者 36 例，有脑血管病者

21例。临床症状见表 1。所有患者术前均经 CTA确诊，病变血

管共 98条，狭窄程度为 60 %～ 100 %，完全闭塞血管 12条；所

有病变血管均为节段性的狭窄或闭塞，病变长度 2～ 38 cm。涉

及多平面，多节段病变者，髂外动脉合并股浅动脉 11条，股浅

动脉合并腘动脉 21条。其病变部位者单纯位于腘动脉 27条，

股浅动脉 18条，髂外动脉 14条，髂总动脉 7条。行下肢动脉造

影前均需经本人或其委托家属知情同意。其中 23 例患者行

PTA，55例患者行血管内支架植入术。监测所有患者的血压、血

脂、尿微量蛋白、血肌酐、尿素氮、血糖及踝 /肱指数(ABI)、双下

肢血管彩超、四肢神经传导速度测定等。

1.2 研究方法

踝 /肱指数(ABI)值采用无创动脉硬化测定仪测量。患者在

安静状态下卧床 5分钟，测量患者四肢血压，踝部血压与上臂

血压的比值作为 ABI，正常范围为 0.9~1.1，踝肱指数 <0.9应考

虑下肢动脉供血不足，如为 0.5~0.8提示有轻到中度的下肢动

脉病变和缺血，0.3~0.4 提示严重缺血，<0.3 则可能会出现坏

疽。血管内径的测量采用美国 GE公司的彩超，双侧对比，自上

而下进行。诊断标准：轻度(狭窄程度 30 %～ 50 %)，中重度(狭

窄程度大于 50 %)，完全闭塞(未见血流)。

造影及介入治疗采用飞利浦公司的 FD 20 数字平板血管

机。根据术前下肢动脉 CTA选择合适的径路。穿刺成功后插管

至患肢动脉，应用造影剂威视派克分别对髂动脉、股动脉(股浅

及股深动脉)、腘动脉、胫前动脉、胫后动脉、腓动脉及足背动脉

进行造影。选择狭窄程度 >60%的血管予以球囊扩张，本研究

55例患者置入支架，病变近关节处选择弹簧支架。支架长度大

于闭塞动脉 2 cm，支架两端各超出病变 1 cm左右。如果病变范

围较长、需置入多枚支架，顺序为先置入距穿刺点相对较远处、

再置入距穿刺点相对较近处。如果支架出现膨胀不良(<50％ )

情况，则行 2次扩张。PTA前 10分钟静脉注入 5000 u肝素，术

中每 30分钟追加 3000 u，术毕 2小时后于病房拔管包扎。治疗

当日给予拜阿斯匹灵 75 mg，每日一次口服；齐征 4000 u，每日

两次皮下注射。口服华法林 2.5 mg，每日一次。至第 7天停用低

分子肝素及华法林，改为口服波立维 +拜阿斯匹灵，期间监测

凝血。PTA治疗术后给予改善循环，抗凝，抗血小板，抗感染，控

制血糖治疗，局部溃疡者给予换药清创处理，并嘱托患者逐渐

增加其每日下肢活动量。术后一周复查下肢血管彩超、测量

ABI，术后 1个月、6个月再次复查血管彩超并测量 ABI。其中

37例患者术后 6个月行血管造影，如有问题则再次行介入治

疗。随访最长 18个月。

1.3 统计学分析

应用 SPSS13.0 统计软件分析处理所有研究数据，计量

资料以均数± 标准差表示，血管内介入治疗术前与术后各

参数的比较均采用 t检验，以 P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 下肢动脉造影的表现

下肢病变动脉 (78) 例均有不同程度的虫蚀样或串珠状改

变，周围有数条重新建立的侧支循环血管，形似树枝。

2.2 介入治疗技术的成功率及并发症

成功完成本组 77例(98.7 %)、97条(99.0 %)患肢的 PTA和

支架植入术，总操作时间为 35～ 150 min。11例患者出现一过

性的疼痛反应，处理后疼痛症状消失。1例术后一日出现远端

动脉栓塞，动脉持续给予尿激酶溶栓后成功。余病例均未出现

血管壁破裂、血肿、动脉穿孔或内支架移位等情况。

2.3 近期疗效

术后，患肢皮肤温度随即升高，血运恢复，患肢血供明显得

到改善，术前跛行 200 m~500 m，术后 >1000 m，静息痛消失，足

背动脉搏动恢复。皮肤破溃处愈合良好，新生肉芽生长快。患肢

麻木及疼痛症状明显改善。术后 3日、7日、1个月、6个月，门

诊或住院复查 ABI 指数和内径，结果均较术前明显改善

(P<0.05，表 2、3)。术后 6个月，37例患者复查 DSA，动脉狭窄

情况较前明显好转，血管内血运恢复，血流通畅，管腔直径 >正

常 50 %以上，未出现再狭窄情况。16例皮肤溃疡患者因创面修

复而无需截肢，无致残。术后 1、6、18个月，累计首次开通率分

别为 100 %、98.7％、94.8％。
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3 讨论

3.1 血管内介入治疗的现状

临床上，下肢动脉硬化闭塞性疾病大多是动脉粥样硬化斑

块增大、融合及血栓形成造成的动脉管腔狭窄和闭塞，多见于

40岁以上的中老年人，大多数合并高血压、高血脂、糖尿病和

冠心病等，是其疗效欠佳和死亡率的主要原因。因此，在下肢动

脉缺血的治疗过程中，不仅要注重患肢血流的重新建立，更重

要的是要注重心、肺、脑、肝、肾等全身重要脏器的功能。

目前，下肢动脉病变的临床检查方法诸多，包括足背动脉

的搏动情况，股动脉的血管杂音情况，皮温情况，踝 /肱指数

(ABI)的测定，下肢血管的彩超检查，跨皮氧分压的测定，下肢

动脉造影检查等。ABI测定是踝部和上臂收缩压最高值的比

值，反映大腿剩余血流量的百分比，是检测下肢血流量的精确、

简便的指标。1988年，Fowkes FG制定了一个详细的诊断标准：

ABI＞ 1提示下肢动脉正常；ABI：0.9-1.1提示大、中动脉硬化

弹性减退；ABI：0.7-0.89提示轻、中度动脉狭窄，患者通常伴有

间歇性跛行或无任何临床症状；ABI＜ 0.7提示中、重度狭窄，

患者多有间歇性跛行或静息痛。若经反复测量的 ABI值下降

超过 0.3，表明狭窄已经超过 50 %以上，会出现突发性动脉栓

塞。但 ABI亦有局限性，血管局部硬化会影响其参考值。本组

21例患者体检时足背动脉搏动均可触及，而行造影时却发现

腘动脉或胫后动脉有狭窄，表明由于部分动脉壁的钙化造成了

假性病变动脉高压。因此，仅根据 ABI数值判断并不准确。彩色

多普勒超声能判断病变部位的严重程度并对病变部位予以定

位。与动脉造影相比较，ABI的灵敏度可达 96 %[5]。有文献报道

血管彩超诊断灵敏度接近动脉造影。动脉造影仍为下肢动脉闭

塞性疾病诊断的金标准。下肢动脉造影较其他临床检查方法能

更早地、准确地了解血管目前的通畅情况(闭塞、狭窄程度及范

围等)，其应用拓展了动脉闭塞性疾病治疗的适应证。

目前，血管内介入联合手术是治疗该病的主要方法。

Anderson等[6]的研究发现近 30年来采用介入技术治疗下肢动

脉疾病增加了 500倍。Nasr等[7]过去 5年所治疗 526例(608条

肢体) 下肢严重缺血患者，其中介入的比例从 1994年到 1995

年的 45 %升高到 1998年到 1999年的 70 %，手术比例下降近

一半。血管内介入治疗的方式趋于多样化发展，如采用血管内

旋切装置、切割球囊治疗股 -腘动脉长段血管病变以及应用膝

下 Deep球囊治疗膝下动脉病变等 [8,9]。

3.2 技术要点

3.2.1 穿刺径路的选择 能否正确选择动脉穿刺径路是下肢动

脉硬化闭塞症介入手术治疗成功的关键问题。我们术前认真分

析并反复讨论其病变的部位及程度，制定最佳穿刺及插管路

径，熟练运用跨越或翻山技术治疗血管各种病变问题。本组有

1例失败，主要原因是导丝未能成功通过病变，因此导丝能通

过闭塞段动脉是 PTA的先决条件，导丝通过闭塞 /狭窄段过程

中应注意导丝的走行方向，尽量避免内膜下穿通而增加操作难

Rutherford

Classification
Clinical symptoms Cases n (n%)

Stage 0

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Stage 5

Stage 6

Asymptomatic

Mild claudication

Moderate claudication

Severe claudication

Rest pain

Ischemic ulceration not exceeding

ulcer of the digits of the foot

Severe ischemic ulcers or frank

gangrene

0 (0%)

0 (0%)

18 (23.8%)

29 (37.18%)

20 (25.64%)

9 (11.54%)

2 (2.56%)

Rutherford

Classification

Cases n (n%)

Pre-operation

Cases n (n%)

Post-operation

Stage 0

Stage 1

Stage 2

Stage 3

Stage 4

Stage 5

Stage 6

0 (0%)

0(0%)

18(23.08%)

29(37.18%)

20(25.64%)

9 (11.54%)

2 (2.56%)

8 (10.26%)

30 (38.46%)

27 (34.62%)

6 (7.69%)

5 (6.41%)

1 (1.28%)

1 (1.28%)

表 2 78例患者介入术前、后 Rutherford分级的比较

Table 2 Comparison of the Rutherford Classification of 78 patients

before and post interventional operation

表 1 参照 Rutherford分级统计的 78例患者入院时的情况

Table 1 Hospitalizations of 78 patients according to Rutherford

Classification

图 1 下肢动脉硬化闭塞症患者支架术前(A)、支架释放(B)、支架术后

(C)造影

Fig. 1 Radiography images of LEASD patient. A: radiography before stent

planted; B: stent released; C: radiography after stent planted.

Note: LEASD=Low Extremity Arteriosclerosis Disease

表 3 治疗前、后血管内径及 ABI指数变化的比较(n=78)

Table 3 Comparison of the vessel diameter and ABI index changes before

and after treatment

Time

Vessel diameter

ABI Index
Iliac Artery

Femoral

Artery

Popliteal

Artery

Pre-PTA

3d post-PTA

30d post-PTA

180d post-PTA

8.07± 0.24

8.76± 0.20

8.74± 0.17

8.68± 0.14

7.08± 0.23

7.76± 0.16

7.70± 0.14

7.67± 0.11

4.87± 0.34

5.45± 0.28

5.72± 0.27

5.66± 0.19

0.40± 0.25

0.85± 0.30

0.87± 0.31

0.86± 0.34
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度及引起内膜夹层的发生。

3.2.2 球囊的选择 球囊导管的长度应大于病变血管的长度，

球囊导管的直径应小于或等于正常血管的直径。一方面，可减

少球囊反复扩张的次数，有效缩短介入时间；另一方面，可有效

减少对血管内皮的损伤，尽量避免血管内膜的大面积撕脱，明

显降低手术并发症的发生率。股动脉段多选用直径 4-6 mm的

球囊，髂动脉段多选用直径 7-8 mm的球囊。球囊长度则需根据

具体病变动脉的长度而决定，长球囊血管成形术因其对血管创

伤小、可重复性强、介入术后恢复快等优势，现已经广泛应用于

下肢动脉硬化闭塞症的血管内介入治疗[10]。

本组病例中，髂动脉扩张压力多在 9 kpa以上，扩张时间 3

分钟，股动脉扩张压力 8-12 kpa，扩张时间 3 分钟，需在 DSA

透视下观察球囊扩张的情况，逐渐加压，观察球囊的形态及周

围组织的变化。同一部位不应反复扩张，以免造成动脉夹层。同

时，需实时注意患者疼痛的程度及性质，若出现明显而持续疼

痛，需高度怀疑动脉出现破裂的可能，须立即终止加压，并观察

脉搏、血压的变化及疼痛缓解情况，必要时再行造影。如有血管

破裂，需置入血管内覆膜支架予以封堵。

3.2.3 血管内支架植入问题 近期，血流动力学的改善已得到

充分证实，即使球囊扩张失败，对后续的支架植入并无明显影

响，同时又可反复进行[11]。但因 PTA可导致血管弹性回缩和夹

层撕裂，而血管内支架植入通过压迫管壁和挤压斑块，克服了

PTA的两大主要缺陷，已成为一种全新的腔内治疗手段[12]。相

关文献报道，与单纯 PTA比较，PTA+支架组治疗髂动脉狭窄

的远期通畅率显著提高，其术后远期通畅率与外科手术患者的

临床通畅率相当[13]，所以对于髂动脉病变在术中常规植入支架。

对于股动脉段病变是否需常规植入支架目前观点尚不统一，

Schillinger[14]等对其研究的 104例中等长度股动脉病变的患者

进行了单中心的随机对照试验，对比单纯 PTA与血管内自膨

式支架植入的通畅率，术后 6个月、12个月时分别予以多普勒

超声和动脉造影检查，结果显示支架植入组比单纯 PTA组术

后通畅率明显增高。而 KrankenbergH[15]等进行的多中心随机对

照研究并未能证明支架植入组比单纯 PTA组具有更高的通畅

率。大西洋协作组织也建议单纯 PTA仅应用在股浅动脉的短

段病变，而选择支架植入的适应证往往局限在 PTA术后的失

败病例[16]。因此，股动脉段病变不应常规植入支架，只在病变血

管残余狭窄程度大于 35 %或出现动脉夹层时才考虑，但长段

狭窄动脉单纯应用球囊扩张往往使其疗效局限，多需植入支架

加以辅助。

3.2.4 血管成形术的意义和价值 球囊扩张和支架植入是一

种安全微创的介入治疗技术，可改善组织供血，迅速重建患肢

血供，赢得截趾伤口和溃疡愈合的时间，尤其对于高龄、重症和

高危患者。腔内治疗具有较强的可重复性，当出现再狭窄后，还

可通过介入的方法再次扩张。即使出现手术失败，对其进一步

的血管搭桥手术或血管内支架植入亦无显著影响，可作为下肢

缺血早期治疗的方法[17]。PTA后置入支架应该是有选择性的，

而并非 PTA术后不加选择的置入血管内支架。相比以往观点，

血管内支架置入已优于单纯 PTA，特别是对于严重钙化病变的

PTA术后。许多临床随机试验已经证实股腘动脉的支架置入较

单纯 PTA在术后 1年内有更低的复发率[18]。但膝下血管病变

推荐行球囊扩张，不主张行支架置入。尽管有研究认为膝下动

脉球囊扩张后的远期通畅率较低，但扩张后可以迅速恢复肢体

的远端供血，为缺血性溃疡的治愈赢取更多的时间。球囊扩张

后也为患肢的侧支循环重新建立赢取了宝贵时间。因为出现再

次狭窄需要一定的时间，也是一个逐渐的过程，这也正是球囊

扩张的意义和价值所在，关键是其救肢率远大于血管通畅率[19]。

因其具有可重复性，对于再狭窄的病变可以反复扩张，有助于

提高救肢率，短期疗效均良好。对于药物保守治疗而言，其与血

管内介入治疗无法比拟，只能辅助介入治疗[20]。

总之，介入手术因其微创性和可重复操作性，日益受到外

科医师的重视。与传统的内外科治疗相比，介入治疗由于微创、

直接、易于重复、临床疗效显著、安全(并发症少)、成功率高等特

点[21]，已成为下肢动脉硬化闭塞症治疗的最佳方法，对下肢动

脉闭塞性疾病的治疗具有重要的临床意义。
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