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多平面下肢动脉闭塞外科治疗的进展

周玉斌 综述　吴丹明 审校

（辽宁省人民医院 血管外科，辽宁 沈阳 １１００１６）

　　摘要：多平面下肢动脉闭塞病变广泛，多累及主髂股动脉，造成严重的下肢缺血，且患者多为高
龄，常伴有重要器官严重疾患，故临床治疗困难，预后差。随着各种高科技手段的不断完善和丰富，

多平面下肢动脉闭塞的治疗手段随之不断涌现，为了达到最合理治疗这一临床最终目标，要求临床

医生对于各种技术应有深入的理解和掌握。笔者对多平面下肢动脉闭塞外科治疗方法进展及疗效评

价作一综述。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（１２）：１２１７－１２１９］
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　　由于社会环境变迁，人们饮食

结构变化和人口迅速老龄化等因素，

下肢动脉硬化闭塞症的发病率逐年

增加
［１－２］

。６５岁以上的男性约 １０％

患有下肢动脉硬化闭塞症，而 ７５岁

以上则有 ２０％的患病率［３］
。北美 ６０

岁以上的高血压患者中有近 ２５％患

有慢性下肢缺血
［４］
，且预后较差；若

治疗不当，往往造成晚年截肢。中

山医院报道未做手术治疗的下肢动

脉硬化闭塞症的截肢率达３８．５％［５］
。

多平面（ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ）下肢动脉闭塞是

指主干动脉的两个或多个节段的严

重狭 窄 或 阻 塞，也 可 称 为 多 节 段

（ｃｏｍｂｉｎｅｄｓｅｇｍｅｎｔ）闭塞。该类患者

不但较单一平面动脉闭塞症患者的

年龄大、重症肢体缺血症状比例高，

且合并症多，病程进展快，临床治疗

困难，预后差
［６－７］

。目前对于多平面

下肢动脉闭塞的治疗主要有经典的

动脉旁路术和近 ３０年迅速普及并日

趋完善的血管腔内技术，而开放式

手术与血管腔内技术的结合似乎更

为合理。本文就多平面下肢动脉闭

塞的外科旁路术和腔内治疗做一综

述和简要评价。

１　动脉旁路术

根据患者多节段病变涉及的范

围，利用尚开放的流入道与流出道，

个体化设计成相应的动脉重建术式；

用不同平面的多段转流以重建动脉

血流。

对于主 －髂 －股动脉尚无严重

狭窄的病例，多段转流可为远端动

脉提供足够的血流量，且手术范围

在腹股沟韧带远侧。股浅动脉中、下

段阻塞时，可选用股 －（胫）动脉

旁路术；如为局限性股 －动脉闭

塞，可行远侧股动脉 －胫动脉旁路

术。若股动脉长段闭塞，可利用同

侧髂动脉，作髂 －动脉旁路术。

对于腹股沟韧带近侧动脉已有

严重狭窄或闭塞者，术式设计包括

建立流入道和流出道两部分。通过

主 －髂或主 －股动脉旁路术重建流

入道。短段髂动脉狭窄者，可采用

髂动脉内膜剥脱术重建流入道；主 －

股动脉旁路的人工血管长臂，或近

端动脉开通后的股总动脉，均可用

作流入道。然后是设计流出道。股

浅动脉已闭塞，而动脉通畅，则可

经已建立的主 －髂（股）动脉旁路血

管，完成与（胫）动脉的旁路术。

股浅动脉与胫腓干虽已闭塞，但介

于两者间的动脉仍通畅。或胫腓

干或胫后动脉近侧段开放或小腿中、

下 １／３胫前动脉通畅者，均可用于

建立远端吻合口，完成不同平面的

股 －、胫动脉旁路术，利用内踝平

面的胫后动脉作为流出道时，通过

构建胫后动、静脉共同后壁，可以扩

大吻合口径，提高通畅率。

股深动脉既可作为流出道亦可

作为流入道重建下肢血运。股深动

脉很少发生闭塞性病变，即使发生，

一般仅限于其起始部 １～２ｃｍ处。

该动脉有丰富的肌肉内侧支，与股

浅动脉和动脉远侧段有广泛的侧

支循环。对于不能耐受开腹手术的

患者，可选择解剖外旁路术，即腋 －

股或股 －股动脉旁路术重建流入道。

涤纶和聚四氟乙烯膨体（ｅＰＴＦＥ）

人工血管是目前最常用的移植血管，

直径 ＞６ｍｍ的人工血管具有较好的

长期通畅率，而直径 ＜４ｍｍ的长期

通畅率很低。即便人工材料有很好

的生物惰性和血液相容性，但如果

材料顺应性太低，仍可出现血小板

黏附、聚集导致血栓形成，成为人工

血管早期闭塞的主要原因。聚氨酯

材料由于具有良好的顺应性和抗血

栓特性是目前血管材料研究的热点。

关于股旁路术移植物类型的选择，

最近的荟萃分析表明，膝上旁路术

移植物选择大隐静脉比 ＰＴＦＥ和涤纶

效果好。选用大隐静脉的 ４年一期
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通畅率和二期通畅率分别为 ７３％和

９０％，而 ＰＴＦＥ为 ４７％ （Ｐ＜０．０５）

和 ４７％ （Ｐ＜０．０５），涤纶为 ５４％

（Ｐ＜０．０１）和 ６０％ （Ｐ＜０．０１）。

在膝下的动脉旁路术中，自体静脉

的远期通畅率亦优于人工血管，故

应尽可能选用自体大隐静脉作为移

植材料
［１］
。

大样本荟萃分析表明，对于间歇

性跛行患者，主 －髂（股）动脉旁路

术 ５，１０年 通 畅 率 分 别 为 ９１％，

８７％，对于下肢缺血患者，主 －髂

（股）动脉旁路术的 ５，１０年通畅率

分别为 ８７％，８２％［８］
。主 －髂（股）

动脉旁路术远期通畅率与病变的泛

太平洋协作组共识（ＴＡＳＣ）分型关系

不大。Ｍｉｙａｚａｋｉ［９］报道 ２８１例主 －股

动脉旁路术患者最长随访 １０年的结

果，１，３，５年生存率分别为９８．５％，

９６．０％，８８．０％。１，３，５年一期通

畅 率 分 别 为 ９９．６％， ９６．８％，

９４．９％。ＴＡＳＣＡ，Ｂ，Ｃ，Ｄ型的 ５年

一期通畅率分别为 １００％，８９．１％，

９８．９％，９６．３％。Ｄｏｒｉｇｏ［１０］报道 ５１

例应用新型 ｅＰＴＦＥ人工血管行股

动脉旁路术，包括重症肢体缺血 ３６

例，重症间歇性跛行 １５例。行膝下

旁路术 ３４例，膝上旁路术 １７例。

术后３０ｄ通畅率８８％，截肢率４％。

膝上和膝下旁路的近期结果无统计

学差异；２４个月生存率和一期通畅

率分别为 ９７％和 ８０．２％，保肢率为

８５．７％，膝上和膝下旁路的远期结

果无统计学差异。Ｍａｒｔｉｎ等［１１］
报 告

腋 －股旁路术１，３，５年通畅率分别

达 ８６％，７２％，６３％。Ｍｉｉ等（此处

于文后作者名不一致）
［１］
报告股股旁

路术的 ２，５，１０年一期和二期通畅

率分别为 ９３％，９７％；８３％，９２％；

６５％，６３％。低 于 解 剖 位 旁 路 术

（９５％，９８％；９３％，９８％；９０％，

９８％）。

２　血管腔内治疗

经皮腔内血管成形术（ＰＴＡ）和

血管内支架置入术是治疗下肢动脉

硬化闭塞性疾病中应用最早且最广

泛的腔内治疗技术之一。一般认为，

ＰＴＡ适合于主髂动脉、股动脉等动脉

的 短 段 狭 窄、闭 塞 性 病 变， 即

ＴＡＳＣ［１２］Ａ和 Ｂ型病变。而对于主髂

动脉、股 动 脉 长 段 闭 塞 性 病 变 即

ＴＡＳＣＣ和 Ｄ型病变，ＰＴＡ和内支架

置入术也有较好的疗效。对于膝下

动脉，由于血管管径较细，一般仅行

ＰＴＡ治疗，血管内支架置入仅限于

ＰＴＡ疗效不满意以及出现严重影响

血流的血管夹层。新近研发的小管

径长球囊在膝下动脉 ＰＴＡ治疗中显

示出较好的优势
［１］
。

对于髂动脉狭窄、闭塞性病变，

目前 ＰＴＡ和内支架置入技术的 ８年

通 畅 率 达 ７４％，１０年 通 畅 率 达

４９％ ［１３－１４］。虽然与主髂动脉旁路术

的通畅率相比，髂动脉 ＰＴＡ／内支架

置入术远期通畅率略低，但后者对

患者创伤小、手术并发症少，而且即

使治疗失败，也不会对下一步实施

血管旁路术带来影响
［１５］
。因此，目

前髂动脉 ＰＴＡ／内支架置入术已成为

髂动 脉 闭 塞 患 者 的 首 选 治 疗 方

式
［１６］
。但腹股沟平面以下动脉 ＰＴＡ／

内支架置入术的通畅率略逊色。Ｓｕｒ

ｏｗｉｅｃ［１７］报道应用髂动脉 ＰＴＡ／内支架

置入术治疗 ３８０条股浅动脉的结果：

１年首次通畅率为 ８５％，５年通畅率

为 ５２％。Ｌａｇａｎ［１８］报 道 ６，１２，２４，

３３，４４个 月 一 期 通 畅 率 分 别 为

９３．３％，６９．２％，７２．７％，６２．５％，

４０％；６，１２，２４个月二期通畅率分

别为 １００％，８４．６％，８１．８％。尽管

随着技术和支架材料质地、工艺的进

步，股浅动脉 ＰＴＡ／内支架置入术远

期通畅率逐渐增加，但与外科股

旁路术预期通畅率相比，其远期通

畅率仍略显逊色。但由于微创优势，

目前大多数学者认为对于高龄、外科

治疗有风险的病例，ＰＴＡ／内支架置

入术可作股浅动脉硬化闭塞性病变

的首选治疗措施
［７］
。对于多平面下

肢动脉闭塞的治疗，膝下动脉作为

上一平面的流出道，在患者的整体

治疗中有重要地位。Ｌａｚａｒｉｓ［１９］进 行

前瞻性研究表明：流出道的数量及闭

塞病变的长度是影响远期通畅率的

主要因素。拥有 １条以上流出道的

患者术后 １年通畅率为 ８１％，而只

有 １条流出道的患者相应通畅率仅

有 ２５％。通过对膝下动脉（主要为

胫前及胫后动脉）的处理，既提高了

股 －动脉段术后的远期通畅率，

又明显提高了肢体存活率。Ｂｏｓｉｅｒｓ

等
［２０］
报道 ４４３例（Ｒｕｔｈｅｒｆｏｒｄ４级 ３５５

例，５级 ８２例，６级 ６例）６８１处膝

下动脉病变，经腔内治疗６，１２个月

的一期通畅率和肢体存活率分别为

８５．２％，７４．２％和 ９７％，９６．６％。

Ｆａｇｌｉａ等［２１］
对９９３例糖尿病下肢重症

肢体缺血患者中成功进行了 ＰＴＡ治

疗，仅 ８７例发生再次狭窄，５年一

期开通率是 ８８％。Ｄｏｒｒｏｓ等［２２］
报告

胫腓血管成形术治疗 ２８４例重症缺

血肢体结果，２７０例（９５％）有效，

随访 ５年，９１％的肢体得以保留。

目前膝下动脉腔内治疗已大量取代

手术，对重症肢体缺血的初次和二

次治疗是一个简便、安全、有效的操

作。外科手术可用于不适宜行腔内

治疗或腔内治疗无明显改善者。腔

内治疗下肢中小动脉闭塞已显示创

伤小、近期救肢效果明确的优势，有

取代传统旁路术的趋势。

３　杂交技术

随着血管腔内治疗技术的进步，

腔内治疗与外科手术相结合（杂交技

术）是新的研究发展方向，杂交技术

已成为治疗多平面动脉硬化闭塞症

的重要手段。

对于主髂动脉、股动 脉 长 段 闭

塞，利用腔内技术开通主髂动脉建

立流入道，远端股动脉人工血管

旁路术重建流出道。对于主髂动脉

长段闭塞，股浅动脉短段狭窄、闭

塞，可以利用腹主 －双股动脉旁路

术或腔内技术重建流入道，股浅动

脉腔内技术重建流出道。对于膝下

动脉重建，虽可利用血管旁路术重

建流出道，但腔内技术重建流出道

更具优势。

杂交技术的优势在于利用腔内

技术开通髂动脉流入道和小腿动脉

流出道，使经典的跨关节的序贯式

旁路术变为简单的单一平面的动脉

旁路术。这种方法既可减少手术创

伤，又能提高手术疗效，将成为今后

治疗多平面下肢动脉闭塞症的主要

方法。此外，部分旁路术后再闭塞

者，及时应用腔内技术也可使之再

通。笔者采用先对髂动脉病变行血

８１２１
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管内超声消融术、球囊扩张及支架置

入术等微创方法开通血管，择期再

对股段病变行人工血管旁路转流

术的杂交技术治疗 ２９例患者，手术

均成功，踝肱指数由术前 ０．２０±

０．１４增 至 术 后 ０．７１±０．２１（Ｐ＝

０．０２）；平均随访 １９（３～４８）个月，

一 期 肢 体 通 畅 率 ８２．８％ （２９／

３５）［２３］。

综上所述，多平面下肢动脉闭塞

大多病变广泛，同时累及主髂股动

脉，造成严重的下肢缺血。患者多

为高龄，常伴有重要器官严重疾患。

如何个体化和微创治疗是对此类患

者成功与否的关键。临床医生应充

分理解和掌握各个平面采取腔内技

术或旁路术治疗的优势与不足，优

化利用腔内技术联合旁路术序贯式

的杂 交 技 术，个 体 化 地 设 计 手 术

方案。
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