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腔镜深筋膜下交通静脉结扎术治疗重度慢性

下肢静脉功能不全

杨宏宇，邹君杰，董剑，章希炜

（南京医科大学第一附属医院 血管外科，江苏 南京 ２１００２９）

　　摘要：目的　探讨腔镜深筋膜下交通静脉结扎术（ＳＥＰＳ）治疗重度慢性下肢静脉功能不全（ＣＶＩ）
的临床疗效和安全性。方法　对 ８９例 ＣＶＩ患者的临床资料进行回顾性分析。４２例行大隐静脉高位

结扎 ＋抽剥术（Ａ组），４７例行大隐静脉高位结扎 ＋抽剥术 ＋腔镜深筋膜下交通静脉结扎术（Ｂ组）。

结果　症状改善和分级提高的比较，两组无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；溃疡愈合率 Ｂ组高于 Ａ组（Ｐ＜

０．０５）；Ｂ组愈合时间短于 Ａ组（Ｐ＜０．０５）；溃疡复发率 Ｂ组低于 Ａ组（Ｐ＜０．０５）；除静脉曲张复发

（Ｐ＜０．０５）外，两组并发症均差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　腔镜深筋膜下交通静脉结扎术

治疗 ＣＶＩ效果满意，术后并发症少，安全可行，具有一定的临床应用价值。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（１２）：１２２３－１２２５］
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　　慢性下肢静脉功能不全（ＣＶＩ）是一组下肢静
脉病症的总称，包括下肢浅静脉扩张或静脉曲

张，表现为腿部乏力、沉重、胀痛、浮肿，皮肤营

养性改变或静脉溃疡等临床征象。ＣＶＩ的皮肤损
害是深或浅静脉，或两者静脉反流导致的交通支

静脉瓣膜关闭不全以及肌肉泵功能衰退等共同作

用的结果，但以交通静脉瓣膜关闭不全的作用尤

为明显［１－３］。我 院 血 管 外 科 自 ２００６年 １月—
２００７年１０月对 ８９例临床分类 ４级（Ｃ４）以上的
ＣＶＩ患者进行了外科治疗，其中 ４７例行腔镜深
筋膜下交通静脉结扎术（ＳＥＰＳ），报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
１．１．１　大隐静脉高位结扎 ＋剥脱术组（Ａ组）　
４２例。年龄 ３２～８２岁；男 ３０例，女 １２例。均
经下肢静脉顺行造影证实有交通静脉瓣膜功能不

全。其中 Ｃ４（皮肤色素沉着、疼痛、皮肤和皮下
组织硬结）２４例，Ｃ５（愈合溃疡）７例，Ｃ６（活

动性溃疡）１１例。
１．１．２　大隐静脉高位结扎 ＋剥脱术 ＋ＳＥＰＳ组
（Ｂ组）　４７例。年龄 ３０～７７岁；男 ３１例，女
１６例。均经下肢静脉顺行造影证实有交通静脉
瓣膜功能不全。其中 Ｃ４２２例，Ｃ５１１例，Ｃ６
１４例。Ａ，Ｂ两组患者均行单侧下肢手术。
１．２　治疗方法

Ａ组采用单纯大隐静脉高位结扎加剥脱术。
术后予弹力绷带压迫患肢，鼓励患者术后 ２４ｈ
下床活动。Ｂ组先行腔镜深筋膜下交通静脉结扎
术完成对小腿内侧交通支的离断，然后行大隐静

脉高位结扎 ＋剥脱术处理浅静脉。腔镜手术方
法：在硬膜外麻醉，无菌操作下，取头低脚高位，

用纱布垫垫高膝关节；取小腿内侧胫骨结节下

１０ｃｍ胫骨旁 ３ｃｍ处作 １ｃｍ横切口（Ａ切口），
切开皮肤直至深筋膜下，适当分离疏松间隙后，

置入１０ｍｍ腹腔镜 ｔｒｏｃａｒ（套管针）Ａ，用转换棒进
入，钝性分离深筋膜下间隙形成多个隧道，然后

插入光源并同时灌注 ＣＯ２ 气体，压力维持在
１５ｍｍＨｇ（１．９５ｋＰａ）左右，在电视摄像引导下，
于原切口内侧旁开 ４～５ｃｍ处作同样皮肤切口
（Ｂ切口）穿刺进入另一 １０ｍｍ腹腔镜 ｔｒｏｃａｒＢ，
放置操作钳，分离和剪断疏松结缔组织，发现交

通支后，对于粗大的交通支用锁扣夹钳夹后剪
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断，细小的交通支可用电凝后离断，或用 ５ｍｍ
超声刀，先用低频凝固，后用高频予以逐支离

断。术后用弹力绷带压迫患肢，用低分子肝素抗

凝 ２～３ｄ，以预防下肢深静脉血栓形成。２～３ｄ
内减少活动，避免筋膜腔内出血导致血肿。

１．３　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ１２．０软件对统计结果进行处理，

统计方法采用成组设计的 ｔ检验和 χ２检验，检验
水准为 α＝０．０５。

２　结　果

２．１　症状改善和分级提高的比较
患者均获随访 ２～１０个月。下肢酸胀、疼痛、

瘙 痒 等 症 状 明 显 缓 解 者， Ａ 组 有 ２０ 例
（４７．６２％），Ｂ组有 ３１例（６５．７５％），两组间差
异无统计学意义（Ｐ＝０．０８）。临床分级提升至
Ｃ１～Ｃ３者 Ａ组 ６例，Ｂ组 １３例，两者间差异无
统计学意义（Ｐ＝０．１２）。
２．２　溃疡愈合率、愈合时间、复发率的比较

溃 疡 愈 合 Ａ 组 ６例， 愈 合 率 ５４．５５％
（６／１１），Ｂ组 １３例，愈合率 ９２．８６％（１３／１４）；
两组间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２６）。平均愈
合时间 Ａ组为 （３９±５．６８）ｄ，Ｂ组为 （２０±
３．８６）ｄ，两者间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
溃疡复发 Ａ组 ４例，Ｂ组未发现溃疡复发，两组
间差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２６１）。
２．３　静脉曲张复发、血肿、切口感染等并发症发

生率的比较

静脉曲张复发 Ａ组有 ６例，Ｂ组无复发，复
发率 Ａ组高于 Ｂ组（Ｐ＝０．０２３８）。Ａ组无小腿
深筋膜下血肿，其他部位血肿 ２例；Ｂ组发现小
腿深筋膜下血肿 ４例，且均为早期手术患者，其
他部位血肿 １例，两组血肿的发生率差异无统计
学意义（Ｐ＝０．５２６３）。Ｂ组 ４例小腿深筋膜下血
肿，３例行 Ｂ超导引下穿刺抽血后加压包扎，
１例行Ｂ超导引下置管引流，均治愈。Ａ组无切
口感染或不愈合，Ｂ组有 １例胫骨旁切口延迟愈
合；两 组 切 口 愈 合 率 差 异 无 统 计 学 意 义

（Ｐ＝１．０）。

３　讨　论

ＣＶＩ包括所有因周围静脉向心回流障碍所致
的临床表现，由浅静脉、深静脉、交通静脉 ３个系
统单独或共同功能障碍所致。静脉性溃疡是 ＣＶＩ
的晚期病变。研究表明，交通静脉的反流与足靴

区皮肤色素沉着和下肢静脉性溃疡的形成密切相

关。当反流仅限于浅静脉或深静脉而交通支功能

正常时，溃疡的发生率分别为 ６％和 １２％；若同
时伴有交通支功能不全，则发生率升至 ３３％和
４７％［１－３］。Ｈｏａｒｅ等［４］的研究表明，静脉性溃疡患

者中有交通静脉功能不全者占 ７０％ ～１００％，交
通静脉血液反流是引起足靴区皮肤色素沉着和慢

性溃疡的主要原因［５－６］。解剖学上较重要的交通

支主要分布在小腿中下段内侧，常有 ３～４支与
大隐静脉不直接相通［７－８］。传统大隐静脉高位结

扎加剥脱术虽能抽断部分交通静脉对下肢静脉曲

张症及瘀血性溃疡有一定治疗作用，但小腿交通

支倒流性病变并未得到完全解决，这往往成为溃

疡及静脉曲张复发的主要原因。由于静脉曲张和

静脉性溃疡好发于小腿内侧，因此离断小腿内侧

功能不全的交通支对于治疗静脉曲张和皮肤营养

障碍性改变具有重要的临床意义［９］。

１９３８年美国的 Ｌｉｎｔｏｎ首创筋膜下交通静脉结
扎术（Ｌｉｎｔｏｎ手术），成功治愈静脉性溃疡［１０］。但

该术式创伤大，且受到局部皮炎、溃疡、感染以及

术后伤口愈合困难、皮肤坏死等因素的制约，故

其临床应用受到限制。１９８５年德国外科医师
Ｈａｕｅｒ［１１－１２］将腔镜技术引入下肢静脉的治疗，即
ＳＥＰＳ术。该术式克服了上述的不利因素，具有
创伤小、并发症少疗效确切及住院时间短等优

点。Ｓｙｂｒａｎｄｙ等［１］对 ＳＥＰＳ术组与 Ｌｉｎｔｏｎ术组的对
照研究发现，前者溃疡治愈率（１００％）高于后者
（９４％ ）， 而 溃 疡 复 发 率 （１２％） 低 于 后 者
（２２％）。Ｂｉａｎｃｈｒｉ等［１３］采用 ＳＥＰＳ和大隐静脉抽
剥术治疗 ６５例（７４条肢体）静脉性溃疡病例，
经中位时间为 ４４个月的随访，活动性溃疡的 ５８
条肢体中有 ５３条（９１％）溃疡愈合，中位溃疡愈
合时间２．９个月。Ｔａｗｅｓ等［２］与多医疗中心协作，

回顾性分析 ８３２例 ＳＥＰＳ的治疗效果，其中 Ｃ５
１１９例和 Ｃ６４１３例中９２％溃疡治愈，４％溃疡复
发。Ｓａｔｏ等［１４］随访 ３５个月，结果发现 ＳＥＰＳ手术
的溃疡复发率为 ２８％，而传统手术溃疡复发率
高达 ６８％。本组结果显示，ＳＥＰＳ组在溃疡愈合
率、溃疡平均愈合时间及溃疡复发率等方面均优

于大隐静脉抽剥组。表明 ＳＥＰＳ具有促进溃疡愈
合的确切作用。

对于 ＳＥＰＳ手术适应证的选择仍存在较大分
歧。多数人主张它适用于严重的 ＣＶＩ，ＣＥＡＰ临床
分类 ４级以上，即 Ｃ６，Ｃ５，Ｃ４的病例［１５－１６］。也

有人认为 ＳＥＰＳ应作为下肢静脉曲张常规治疗的

４２２１
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组成部分，Ｃ２和 Ｃ３患者也有适应证。本组显示
ＳＥＰＳ对症状的改善及分级的提高并无显著作用，
故 Ｃ２和 Ｃ３是否适于行 ＳＥＰＳ手术仍需临床的进
一步验证。

小腿深筋膜下血肿、胫神经损伤、术后下肢深

静脉血栓形成等是 ＳＥＰＳ可能出现的较严重的并
发症。本组有 ４例于 ＳＥＰＳ术后出现小腿深筋膜
下血肿，均发生于该术式开展的初期。究其原因

可能是：早期用钛夹钳夹粗大的交通静脉后剪断

血管，术后钛夹脱落造成筋膜腔出血和血肿形

成。尔后均改用锁扣夹钳夹粗大的交通静脉，并

在 ２个锁扣夹间保留足够的距离，在其中间剪断
血管。此后再未发生深筋膜下血肿。胫神经损伤

和术后患肢深静脉血栓形成等并发症均有报

道［１７－１８］，但本组未发生。胫神经损伤多为电刀分

离时热灼伤所致，改用超声刀分离即可避免。本

组术后常规用低分子肝素短期抗凝，预防深静脉

血栓形成，取得了很好的效果。本资料显示，

ＳＥＰＳ组和大隐静脉抽剥组并发症发生率差异无
统计学意义。故认为，ＳＥＰＳ是一种安全可行的
术式。正确的操作是其安全性的最好保障。

在实施 ＳＥＰＳ时应注意以下几个方面：（１）先
行 ＳＥＰＳ，再行大隐静脉高位结扎加剥脱术，按此
顺序不易损伤深筋膜，可保证 ＳＥＰＳ的顺利进行。
（２）皮肤切口在 １ｃｍ左右，使 １０ｍｍ穿刺 ｔｒｏｃａｒ
紧密不漏气，保证足够的操作空间和良好的视

野。（３）深筋膜下注气压力持续稳定在 １５ｃｍ
Ｈ２Ｏ左右（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）；太高可能影
响血循环，太低则筋膜腔无法完全打开或对毛细

血管无压迫止血作用。（４）用圆钝头操作钳边旋
转边推进手法分离筋膜下疏松组织，建立筋膜腔

及分离交通支，不易损伤大小血管，视野清晰。

（５）较粗的交通支在其近、远端各上钛夹后，中
间必须剪断，否则交通支有可能再通，注意避免

钛夹脱落引起出血而导致手术失败，选用锁扣夹

则脱落机会较小。（６）术后用肝素抗凝，预防深
静脉血栓形成。（７）术后 ２～３ｄ减少活动，避免
筋膜腔内出血所致血肿并发症。
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