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摘要

股腘动脉闭塞症是下肢动脉硬化闭塞症中最常见的疾病，表现为间歇性跛行、静息痛、肢体溃疡坏疽等症状，

严重影响患者生活质量，甚至危及肢体及生命。随着腔内血管外科技术和器械的发展，其治疗理念和技术有了很大

的改变，本共识根据国内近年来的临床实践经验，结合最新循证资料以及国外相关指南，提出适合中国人群特点的

诊疗规范推荐意见，旨在为国内血管外科及相关领域医师提供最新的临床实践依据。
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Abstract
Femoral-popliteal artery occlusive disease is the most common disease in arteriosclerosis obliterans of lower limbs. It 

can be manifested as intermittent claudication, rest pain, limb ulcer gangrene and other symptoms, which seriously affect the 
quality of life and even endanger the limbs and lives of patients. With the development of endovascular treatment technology 
and instruments, its treatment concept and technology have changed greatly. According to the domestic clinical practice 
experience in recent years, combined with the latest evidence-based clinical data and relevant foreign guidelines, we put 
forward this recommendation on the diagnosis and treatment norms suitable for the characteristics of Chinese population, in 
order to provide the latest clinical practice evidence for Chinese doctors in vascular surgery and related fields.
Key words lower extremity artery disease; femoral-popliteal artery occlusive disease；arteriosclerotic occlusion; diagnosis; 
treatment

  (Chinese Circulation Journal, 2022, 37: 669.)

在下肢动脉疾病（lower extremity artery disease，

LEAD）中，股腘动脉闭塞症约占 47%~65%[1]。股腘

动脉闭塞症可造成间歇性跛行、慢性肢体威胁性缺

血等一系列临床症状，对患者的生活质量、肢体乃

至生命构成严重威胁。合理选择股腘动脉闭塞症的

治疗适应证、正确选择恰当的治疗技术和器械、提

高治疗的规范性是取得良好疗效的重要因素。鉴于

中国人群股腘动脉的解剖特点、国内外治疗器械的

差异和我国中西医结合治疗的特色，亟需提出适合

中国人群特点的诊疗规范推荐意见，从而为国内血

管外科医师提供最新的临床实践依据。在 LEAD 的

病理分型中动脉硬化性闭塞最为常见，由此，本共

识主要阐述股腘动脉闭塞症的相关诊治问题。

1  流行病学与临床表现

2010 年 的 统 计 数 据 显 示， 全 球 LEAD 患 者

人 数 为 20 200 万 人， 且 在 过 去 的 10 年 增 长 了

13.1%~28.7%[2]。2015 年， 全 球 LEAD 患 者 人 数 增

加至 23 662 万人，其中 72.9% 生活在中低收入国

家，中国所在的西太平洋地区患病人数达到 7 408

万人 [3]。一项纳入 4 055 名 60 岁以上中国人群研究

中，男性和女性 LEAD 患病率分别为 2.9% 和 2.8%[4]。

目前，中国≥ 80 岁高龄老人正以每年 5% 速度递

增，LEAD 发病率也随之增加 [5]。Song 等 [6] 曾预测

2000~2020 年中国的 LEAD 患者增长率可达 40%，
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即从 2000 年的 2 944 万增加至 2020 年的 4 113 万，

其中约 70% 的患者生活在农村地区。国内外均缺乏

明确的股腘动脉闭塞症统计数据。

影响 LEAD 发病率的高危因素主要有性别、年

龄、吸烟、糖尿病、高血压、血脂异常、高同型半

胱氨酸血症、慢性肾功能不全等，此外，种族、炎

性指标增高、高血黏度和血液高凝状态也被认为与

其发病有关 [7]。

一般以静息状态下的踝肱指数（ABI）≤ 0.9 作

为诊断 LEAD 的标准。根据临床表现可分为无症状

性和症状性两大类，两者的比例为 3:1~4:1[7]。症状

性 LEAD 主要表现为间歇性跛行和慢性肢体威胁

性缺血。临床上常用的分期方法有 Fontaine 分期和

Rutherford 分级（表 1）[7]。

Fontaine 分期 Rutherford 分级

分期 临床表现 分级 类别 临床表现

Ⅰ 无症状 0 0 无症状

Ⅱ a 轻微跛行 Ⅰ 1 轻微跛行

Ⅱ b 中至重度跛行 Ⅰ 2 中度跛行

Ⅲ 缺血性静息痛 Ⅰ 3 重度跛行

Ⅳ 溃疡或坏疽 Ⅱ 4 缺血性静息痛

Ⅲ 5 轻度组织缺失

Ⅳ 6 明显溃疡、坏疽

表 1  下肢动脉疾病的临床分期

推  荐

·对于有动脉硬化高危因素的人群，即个人

或家族成员有心脑血管疾病或 LEAD 史者，如果

有下肢间歇性跛行等症状，建议常规进行筛查。

· 确 诊 LEAD 患 者 临 床 分 期 建 议 使 用

Fontaine 分期或 Rutherford 分级。

2  诊断和鉴别诊断

详细了解患者病史对 LEAD 的诊断至关重要。

病史包括：（1）临床症状：早期或无明显症状，也可

有凉麻不适等表现；典型症状主要为间歇性跛行、

静息痛、溃疡和坏疽。（2）体征：皮温下降，皮色苍

白或青紫；毛发脱落、皮肤菲薄；动脉搏动减弱或

消失；肢体远端溃疡或坏疽。（3）生活史、疾病史和

家族史：包括吸烟、肥胖、糖尿病、高血压、血脂

异常、心脑血管疾病史、慢性肾脏病史等。（4）辅

助检查：测量 ABI 是临床最常用的无创检查方法，

尤其适用于无症状患者的筛查和血运重建手术前后

的动态评估 [8]。ABI 正常值为 1.00~1.40，≤ 0.90 为

异常，0.91~0.99 为临界异常，>1.40 表明血管严重

钙化或弹性减低。当 ABI 临界异常或者静息 ABI

正常而仍高度怀疑下肢动脉病变时，可行 ABI 运

动 试验，运动后下肢动脉收缩压下降 >30 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa） 或 ABI 下 降 20 ％ 即 可 诊 断

LEAD[9]。彩色多普勒超声是诊断 LEAD 的首选影像

学检查手段，CT 血管造影（CTA）、磁共振血管成像

（MRA）和数字减影血管造影（DSA）则对病变评估、

手术方法及入路选择具有重要意义。

需与动脉硬化性股腘动脉闭塞症相鉴别的主要

疾病有血栓闭塞性脉管炎、多发性大动脉炎、急性

肢体缺血及其他引起股腘动脉闭塞或下肢间歇性跛

行的疾病，包括巨细胞血管炎、血管白塞病、腘动

脉陷迫综合征、动脉外膜囊性病变等。引起下肢间

歇性跛行的原因很多，如腰椎间盘突出、椎管狭窄

引起的神经源性间歇性跛行，静脉性间歇性跛行、

骨关节炎性间歇性跛行等，均需与股腘动脉闭塞症

的症状相鉴别 [7]。

推  荐

·详尽的病史采集和体格检查对明确 LEAD

诊断至关重要。

·对于有间歇性跛行等临床症状者，建议先

采用无创血管动力学或形态学检查，如 ABI 和下

肢血管彩色多普勒超声检查。

·为进一步明确病变程度，推荐进行 CTA、

MRA 或 DSA 检查，以方便提供血运重建的解决

方案。

·临床上对于有间歇性跛行症状的患者，需

注意和其他血管免疫性疾病、血管炎性疾病以及

来自神经源性跛行和静脉性跛行等进行鉴别。
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3  股腘动脉的解剖学特点及股腘动脉闭塞症的分型

3.1  股腘动脉的解剖学特点

股总动脉由髂外动脉延续而来，分为股浅动脉

和股深动脉，前者在股三角内、缝匠肌深面向下至

大腿中下段进入大收肌腱裂孔和股骨组成的收肌管

内，称为收肌管段，穿过收肌管出口后延伸为腘动

脉。腘动脉又以膑骨上缘和胫骨内外侧髁连线自上

而下分为 P1、P2 和 P3 段。

有 关 中 国 人 群 股 腘 动 脉 直 径 的 数 据 甚 少，

AcoArt I 和 Reewarm 两个国产药物涂层球囊（DCB）

的随机对照研究报告的数据分别为（3.74±0.83）

~（3.83±0.57）mm 和（3.9±0.8）mm[10-11]。 同 为 

东 亚 人 种 的 日 本 的 研 究 结 果 显 示 相 关 数 据 为

（4.68±0.68）~（4.84±0.75）mm[12]。 这 种 差 异 可

能与国内研究所用的测量方式多为 DSA 测量内膜

至内膜的直径有关，而日本的研究使用血管内超声

（IVUS）的比例较高，其测量外弹力膜至外弹力膜的

直径的方法为目前公认的更接近于真实血管直径的

测量方法。

3.2  股腘动脉的生物力学特点

股腘动脉在不同体位时产生的生物力学变化

主要有轴向短缩、弯曲和扭转，并还承受着下肢

肌 肉 运 动 时 产 生 的 径 向 压 缩 力。Poulson 等 [13] 用

尸体下肢动脉内预植金属标记物后测量发现膝关

节在 110°（行走 ）、90°（坐位 ）和 60°（园丁

体位 ）弯曲时股浅动脉上中段、收肌管段及腘动

脉的平均轴向压缩分别为 9%~15%、11%~19% 和 

13%~25%，最大压缩达到 38%；动脉弯曲角度分别

为 150°~157°、136°~147°及 137°~148°。

股腘动脉在下肢运动过程中产生的复杂形态变

化与动脉硬化疾病进展和动脉重建术后人工血管及

支架的再狭窄、再闭塞密切相关。了解股腘动脉的

复杂生物力学特点及形变情况，有助于手术方案的

合理选择和实施，也有助于推动股腘动脉治疗器械

的材料学及结构的改进。

3.3  股腘动脉闭塞症的分型

 2000 年 跨 大 西 洋 协 作 组 织（TASC） 制 定 了

TASC 分型，2007 年更新为 TASC Ⅱ分型。其中股

腘动脉部分主要根据病变的长度、分布等分为 A~D 

4 型 [7]。

2019 年《全球慢性肢体威胁性缺血处理指南 》

提出了新的“全球肢体解剖分级系统（global limb 

anatomic staging system，GLASS）”，其中股腘动脉分

级（表 2）[14] 与 TASC 分型不同，GLASS 分级更加强

调了股浅动脉开口、腘动脉和膝下三分叉几个关键

节点的病理意义。

表 2 股腘动脉病变的 GLASS 分级
级别 特征 图示

0 级 无或轻微病变（狭窄 <50%) -

1 级 

SFA 病 变 总 长 < 1/3(<10 cm)， 不

累及开口的单个局灶 CTO 病变 (<5 

cm)，腘动脉无或轻微病变

2 级 

SFA 病 变 总 长 占 1/3~2/3 (10~20 

cm)， 不累及开口的 CTO 病变总长

<1/3 (10 cm)，腘动脉局灶性狭窄

<2 cm, 不累及三分叉

3 级

SFA 病变总长 >2/3 (>20 cm)，累及

开口的 CTO 病变长度 <20 cm 或不

累及开口的 CTO 病变，10~20 cm，

腘动脉短段狭窄 2~5 cm，不累及三

分叉

4 级

SFA 闭塞总长 >20 cm，腘动脉病

变 >5 cm 或延及三分叉，任何腘动

脉 CTO 病变

注：GLASS：全球肢体解剖分级系统；CFA：股总动脉；SFA：股浅动脉；

DFA：股深动脉；POP：腘动脉；CTO：慢性完全性闭塞；三分叉定义为腘动脉在

胫前动脉和胫腓干汇合处的终止点。-：无

推  荐

·了解下肢运动过程中股腘动脉生物力学特

点及形变情况，有助于股腘动脉闭塞症手术方法

和器械的合理选择，从而提高中远期疗效。

·股腘动脉闭塞症的 TASC 分级和 GLASS 分

级系统对于规范治疗、统一评估标准具有指导意

义，有利于本病相关临床研究的标准化。

4  治疗

4.1  非手术治疗

多数无症状或仅有轻、中度间歇性跛行的患

者，通过对其原发病的控制、改变吸烟等不良生活

习惯，通过行走锻炼及药物治疗就可以控制或改善

症状 [15]。尤其是医生指导下的行走锻炼能有效地改

善患者的间歇性跛行症状，可以作为接受血运重建

治疗前的首选治疗方案 [7,9]。
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LEAD 是全身动脉硬化性疾病的一部分，药物治

疗包括抗栓、降压、调脂、降糖治疗等对于控制和

改善全身高危因素及 LEAD 本身都具有重要意义 [15]。 

其中，抗血小板药物是症状性 LEAD 患者心脑血管

事件的二级预防措施，阿司匹林可显著降低症状性

LEAD 患者主要不良心血管事件（MACE，包括非致

死性心肌梗死、非致死性脑卒中及血管源性死亡 ） 

的 发 生 率 [16]。CAPRIE 研 究 则 表 明， 对 于 症 状 性

LEAD 患者降低血管源性死亡和 MACE 的疗效，氯

吡格雷要优于阿司匹林，且其安全性不劣于中剂量

阿司匹林 [17]。阿司匹林联合氯吡格雷的双抗血小板

治疗对 LEAD 患者的获益并未得到证实，但血运重

建术后双抗血小板治疗应至少延续 1 个月 [9]。在抗

凝治疗方面，COMPASS 和 VOYAGER PAD 两项随

机对照研究均表明，小剂量直接口服抗凝药（DOAC）

联合阿司匹林（利伐沙班 2.5 mg，2 次 /d；阿司匹林

100 mg，1 次 /d）可改善 LEAD 的临床疗效、降低主

要肢体不良事件和心脑血管事件发生率，且未增加

致死性大出血的风险 [18-20]。

推  荐

·对于轻、中度间歇性跛行的患者，应严格

戒烟，医生指导下的行走锻炼是首选治疗。

·控制并治疗心血管疾病相关高危因素，如

降糖、调脂、降压治疗。单抗血小板治疗阿司匹

林或氯吡格雷适合所有症状性 LEAD 患者。血运

重建术后双抗血小板治疗应 >1 个月，并可酌情

延长。

4.2  血运重建治疗

手术适应证：治疗 LEAD 的目的是提高肢体运

动能力，减轻或消除症状，促进溃疡愈合，降低截

肢率。手术治疗是 LEAD 综合治疗方法中的一个重

要手段，适用于症状严重或非手术治疗无效者。间

歇性跛行是相对手术适应证，一般认为 Fontaine 

Ⅱ b 期或 Rutherford Ⅲ级（即跛行距离 <200 m）以上

者为手术适应证。下肢静息痛和肢端组织坏疽等慢

性肢体威胁性缺血表现是手术的绝对适应证 [7,9]。

手术禁忌证：对于合并有严重重要脏器疾病患

者的治疗应权衡其预期寿命、肢体缺血症状的严重

程度作慎重选择。腔内治疗因其相对微创、易耐受

而更适于年老、多并存病患者，但对近期有颅脑血

管出血或心肌梗死病史、对比剂过敏等情况的患者

亦应慎重。

4.2.1  血管腔内治疗 

直接比较外科开放手术和血管腔内治疗疗效

的研究并不多，最经典的是 2005 年及以后发表的

BASIL 系列研究 [21]，但该研究受到当时的腔内技术

水平的局限，其结论并不能反映当今真实世界的治

疗现状。尽管目前仍缺乏足够高水平的循证医学证

据，腔内治疗方法因其创伤小、恢复快、易耐受、

可重复等优点越来越成为股腘动脉闭塞症的首选治

疗方法。同时，随着技术和器械的发展，腔内治疗

的疗效也在不断改善之中。

4.2.1.1  腔内治疗入路选择

股腘动脉闭塞症腔内治疗入路可采用同侧股动

脉顺行入路和对侧股动脉逆行翻山入路。同侧顺行

入路具有操作距离短、操控性好等优点，更适用于

处理膝下动脉等肢体远端病变。反之，如股浅动脉

近端有病变或需同时处理髂动脉病变，或腹部过于

肥胖顺行穿刺不便者则宜采用对侧股动脉入路。

如股动脉入路因疤痕、闭塞、腹主动脉分叉部

及髂动脉对吻支架或分体式腹主动脉瘤腔内修复术

后无法使用时可采用肱动脉入路。肱动脉入路在处

理股浅动脉中远段和腘动脉时可能会遇到球囊、支

架等器械的输送系统长度不够的问题，这时可酌情

采用与远端逆行入路或同侧股动脉顺行入路联合的

方法解决。

在无法找到股浅动脉近端开口、内膜下成形返

回真腔困难、病变末端侧支较多、钙化严重等情况

下顺行无法通过病变时可采用逆行开通方式。根据

病变动脉闭塞长度的不同，可以选择闭塞段远端任

何部位的通畅血管行逆行穿刺，包括股浅动脉远端、

腘动脉和膝下动脉。逆行穿刺可应用超声、实时对

比剂推注、路径图、钙化和支架等作为定位和引导。

支架内再狭窄（intra-stent restenosis，ISR）再开

通时如支架完全闭塞、导丝进入支架或通过闭塞段

困难，顺行开通无法实现时，可以行直接支架穿剌。

此法可规避闭塞支架两端严重的内膜增生导致的进

入困难。

4.2.1.2  病变性质评估与血管开通

股腘动脉闭塞症的形态和性质是决定不同开

通、血管准备和管腔维持方法的主要因素，也是影

响术后疗效的主要因素，作好对病变形态和性质的

评估至关重要。

病变形态应评估病变是狭窄性还是闭塞性、病

变的长度、流出道的状态和数量等。病变性质则应

评估是否合并血栓及病变钙化程度。可根据病史、
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术前影像、术中通过病变的手感等方法来判断是否为

血栓性病变。常用的钙化分级方法一为 PACSS 法 [22]， 

即在血管纵向的透视影像上无明显钙化者为 0 级，

单侧且长度 <5 cm 者为 1 级，单侧且 >5 cm 为 2 级，

双侧且 <5 cm 者为 3 级，双侧且 >5 cm 者为 4 级；

二是 Fanelli 的环评法 [23]，即在血管 CT 横截面上无

钙化为 A 级，钙化占圆周 1/4 为 B 级，1/2 为 C 级，

3/4 为 D 级，1 周为 E 级。IVUS 可测量钙化的范围

与深度，评估更为精准。股腘动脉 ISR 常用的是

Tosaka 分级 [24]，即Ⅰ级为支架内局限性狭窄，病变

长度≤ 5  cm，Ⅱ级为弥漫性病变，长度 >5 cm，Ⅲ

级为支架内完全闭塞。

导丝成功通过病变是完成腔内治疗的前提。应

根据不同病变类型选择合适的导丝和导管。如为狭

窄性病变，宜选用低头端克数的亲水导丝滑行通过

病变。闭塞性病变则可根据钙化程度由低到高地选

择不同硬度的导丝，常需要应用支持导管等以加强

支撑力，增强导丝通过病变的能力。

慢性完全性闭塞（CTO）病变应尽量争取真腔通

过，内膜下通过也是常用的开通方法，但应注意在

病变远端返回真腔时不能过多延长在通畅段血管内

膜下走行的长度，必要时应及时改为逆行开通。

在应用支架或 DCB 等治疗之前需应用球囊扩

张、减容等技术手段进行管腔准备，以达到碎裂或

清除斑块、开放管腔的目的。在临床应用中应根据

不同的病变类型和技术条件选择不同的技术方法进

行血管准备。

普通球囊扩张是腔内治疗最常用的血管准备方

法，可采用普通球囊行“递增性扩张 ”，即选择多个

不同直径的球囊由小至大地进行扩张，如靶血管的

直径为 D（mm），可依序选择 D-2（mm）、D-1（mm）

和 D 直径的球囊，钙化较重者则可用 D+1（mm）进

行扩张。“递增性扩张 ”方式可以有序、渐次地扩张

病变，对于减少夹层的形成有一定意义，但还缺乏

前瞻性、随机对照的临床研究证据。

特殊球囊根据作用原理可分为“切割性扩张 ”、

“低压聚焦扩张 ”和“控制性扩张 ”等几类。“切割性

扩张 ”是利用切割球囊中附着的刀片对斑块进行扩

张，适用于短段钙化病变。“低压聚焦扩张 ”是使用

双导丝球囊和刻痕球囊等以压力聚焦的方式进行扩

张，从而因扩张压力较低而减少夹层的形成。“控制

性扩张 ”是利用“巧克力球囊 ”表面的导丝束缚形成

的相对低压区所产生的缓冲作用来减少对血管内膜

的损伤，减少夹层的形成。

非顺应性球囊（也称高压球囊 ）扩张时压力分布

更为均匀，能够较容易地扩开病变而对相邻血管影

响较小，同时其具备高压扩张性能，适用于严重钙

化等较难扩开的病变。

对于严重钙化病变，应用血管内碎石技术的震

波球囊有助于更好获得管腔、减少支架的置入。

此外，在球囊扩张过程中，缓慢充盈、缓慢释

压、延长扩张时间等方法都有助于提高球囊扩张的

效果。

减容是指利用专用器械进行血栓或斑块清除，

以获得管腔、改善血管壁的顺应性。针对动脉硬化

性病变的减容技术，国内目前可使用的有定向斑块

切除系统和准分子激光等。前者的使用适应证主要

是短段、多处、分散病变以及跨关节病变和钙化病

变，以减少多个、长段或跨关节支架的置入。准分

子激光则是利用低能量准分子激光的物理作用对病

变进行消蚀治疗，兼具辅助导丝通过病变和减容双

重功效，尤其适合于长段 CTO 病变和 ISR 的治疗。

对于病程较短、术前影像学评估有提示，或者

术中导丝通过闭塞段相对容易的闭塞性病变应考虑

可能存在继发血栓，可先采用导管溶栓术或经皮机

械祛栓装置等作袪栓处理。利用多裂孔的灌注导管

（如 UniFuse）行导管溶栓术治疗是安全、有效、经

济的袪栓方式，操作简单且无需特殊设备，但它一

般用时较长，不太适合那些病情急重、需要迅速复

通血管的病例，理论上也存在着引起出血并发症的

风险，需要严格把握应用适应证，正确选择用药方

式和剂量，严密监测相关实验室指标 [25]。国内可

以使用的经皮机械祛栓装置主要有两种：Rotarex 和

AngioJet，可起到袪除血栓、快速复通血管的目的。

前者可以治疗急性和亚急性血栓性病变，后者主要

用于急性病变。

4.2.1.3  血管准备结果评估及管腔维持

血管准备结果评估：良好的血管准备要求最大

限度地获得管腔的开放、最低限度的弹性回缩导致

的残余狭窄（<30%）和没有血流限制性夹层形成。对

于夹层的评估，目前仍是借鉴冠状动脉的美国国立

心肺血液研究所（NHLBI）夹层分型法（表 3）[26]， 一

般认为，A、B 两型属于非血流限制性夹层，可以

不置入支架，而 C 型以上者为血流限制性夹层，需

置入支架 [27]。但在临床实际应用中，对夹层的分型

和判断有时并不容易，更多地需依赖术者的主观判

断。多角度造影、动脉压力梯度测定和 IVUS 等方

法可以提高判断夹层的准确性。原则上如弹性回缩
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残余狭窄 >30%、出现 C 级以上夹层或平均动脉压

力差 >10 mmHg 的夹层可以置入补救性支架。

品化的 DES 主要有 Zilver PTX 支架和 Eluvia 支架两

款，两者都是紫杉醇载药支架。与 DCB 相比，DES

尤其是 Eluvia 支架有更长的药物释放和作用时间，

药物剂量也远小于 DCB。有限证据表明，对于长段、

钙化等复杂病变，DES 较 DCB+ 补救支架有更持久

的作用效果 [34]。然而，作为以标准镍钛支架为平

台的 DES 同样具有标准镍钛支架的不足之处，如

不能完全避免支架断裂，径向支撑力相对较弱等。

因此，对于跨关节、严重钙化、直径太细的腘动

脉 P2、P3 段，以及严重断裂、移位的 ISR，使用

DES 仍需慎重。

4.2.1.5  腔内治疗的并发症

股腘动脉闭塞症腔内治疗的并发症分为全身并

发症和局部并发症两大类。全身并发症主要包括对

比剂肾病、过敏反应、感染、溶血、迷走反射等。

局部并发症有穿剌部位血肿、假性动脉瘤、动静脉

瘘、局部闭塞和血管夹层、远端栓塞、破裂穿孔、

血栓形成、术后再灌注损伤等。

4.2.2  外科手术治疗

外科开放手术仍是治疗股腘动脉闭塞症的重要

方式，术式包括内膜剥脱成形术、动脉旁路术、切

开取栓术等，尤其是对复杂股腘动脉闭塞症，如超

长病变、累及股动脉分叉的病变，应用传统外科手

术有助于减少腔内治疗中长段和跨关节支架的置

入，提高中、远期通畅率。2007 年的 TASC Ⅱ 指南中，

D 级病变是明确推荐的外科手术指征 [7]，2015 年的

TASC Ⅱ更新版指南指出，随着腔内技术的飞速进

步，越多越多的学者倾向于“腔内优先“的观点， 但

尚未达成一致的共识 [35]。2017 年的欧洲心脏病学会

（ESC）指南仍指出，在股腘动脉闭塞症长度 >25 cm 

时旁路手术的疗效优于腔内手术，尤其是在使用自

体大隐静脉作为移植物时。膝上股腘动脉旁路应用

自体静脉 5 年通畅率可达到 80% 以上，而用人工血

管者为 67%[9]。

因此，对于相对年轻、全身状况较好、预期寿

命较长的患者，在其病变复杂、又有良好静脉移植

物可用，术者又有足够的传统外科手术经验时可以

优先选择外科开放手术。

4.2.3  杂交手术

杂交手术是指外科开放手术和腔内手术相结合

的一种复合手术方式，在为复杂、特殊部位病变治

疗时，可弥补腔内技术的不足，提高手术成功率，

改善疗效。

杂交手术的指征包括复杂多处或特殊部位病

4.2.1.4  管腔维持

血管准备后的管腔维持手段包括 DCB 和支架

置入。DCB 是利用其携载的紫杉醇或雷帕霉素等来

抑制中膜平滑肌细胞增生，从而减轻腔内治疗后内

膜增生所导致的血管再狭窄。现有的循证医学证据

表明载药器械在股腘动脉疗效良好，尤其是 DCB 有

着较多的证据支持 [28-30]，已成为治疗 LEAD 的重要

手段之一。但 DCB 仍无法完全避免弹性回缩和限流

性夹层等不良扩张效果的产生，在必要时仍需补救

性置入支架。

球囊扩张加支架置入是近 10 余年来股腘动脉闭

塞症腔内治疗的主要方式，但因股腘动脉承受的复

杂力学作用，对支架的径向支撑力和柔顺性要求较

高。同时，降低支架的慢性外扩张力也有助于减少

支架对血管壁的刺激，减少内膜增生和再狭窄的发

生。股腘动脉支架多为激光雕刻的镍钛支架，又称

标准镍钛支架。标准镍钛支架现多作为 DCB 后的补

救支架，应尽量避免长段、全程标准镍钛支架置入。

覆膜支架因有覆膜的机械屏障，具有阻隔动脉

硬化组织渗透和内膜增生的天然优势。VIASTAR 等

和 RELINE 等临床试验结果都显示具有肝素活性表

面的 Viabahn 对于长段股腘动脉闭塞症和 ISR 均有

良好的疗效 [31-32]。使用 Viabahn 时需注意把握充分

预扩张、恰当的直径选择、充分覆盖病变等技术细

节。

血管仿生支架主要是指 Supera 支架，是一款由

镍钛丝编织而成的支架，具有 4 倍于标准镍钛支架

的径向支撑力和接近于零的慢性外扩张力，能够较

好地顺应下肢运动时血管的力学变化，尤其是对严

重钙化、跨关节病变、断裂 ISR 具有优于标准镍钛

支架的通畅率和极低的支架断裂率 [33]。

将 载 药 技 术 和 支 架 相 结 合 的 药 物 洗 脱 支 架

（DES）是治疗股腘动脉闭塞症的又一利器。目前商

分型 影像特征

A 型 血管腔内少许内膜撕裂透亮影，对比剂排空大致正常

B 型 平行的内膜撕裂成双腔，无明显对比剂滞留或轻度排空延迟

C 型 假腔形成伴对比剂排空延迟

D 型 螺旋形夹层伴对比剂滞留

E 型 新出现的持续对比剂充盈缺损

F 型 管腔完全闭塞

表 3  NHLBI 夹层分型法

注：NHLBI：美国国立心肺血液研究所
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变，如股腘动脉闭塞症累及股总动脉分叉病变，内

膜剥脱加成形术的通畅率优于局部支架置入；需同

时行取栓及原发病变治疗者，如心房颤动导致的动

脉栓塞同时伴有近、远端动脉狭窄，或动脉硬化闭

塞基础之上继发血栓形成导致的急性肢体缺血；腔

内治疗遇到技术瓶颈无法进一步实施，如顺行无法

找到股浅动脉开口或内膜下行进无法返回近、远端

真腔者。杂交手术的开放手术方法包括股总动脉内

膜剥脱术、股总动脉切开取栓术等。

4.2.4  术后药物管理和随访

股腘动脉闭塞症术后的药物管理及功能锻炼是

治疗中必不可少的环节，应用的药物与前述药物治

疗要求相同。

中国传统医学包括辨症施治的各类内服方剂和

外用的各种洗剂，在缓解症状、术后调补等方面都

有一定作用，尤其是在肢体缺血或感染性创面的处

理方面，中医中药疗法具有独到的功效 [36]。

对于无血运重建条件的股腘动脉闭塞症患者，

尤其是有溃疡、坏疽创面的慢性肢体威胁性缺血患

者，生物医学和再生医学包括基因治疗和细胞治疗

提供了促进创面愈合和保肢的潜在可能性 [14]。

定期随访及检查也十分重要，可以及时发现再

狭窄等问题并及时进行干预，以提高术后的辅助通

畅率。一般建议在术后 1 个月、3 个月、6 个月、12

个月进行相关的检查如彩色多谱勒超声及 ABI 检查，

如症状明显则需行 CTA 或 DSA 检查。

推  荐

·就血运重建手术而言，Fontaine Ⅱ b 期或

Rutherford Ⅲ级（即跛行距离 <200 m）以上的间歇

性跛行是相对适应证，静息痛和肢端组织的缺血

坏死等慢性肢体威胁性缺血表现是绝对适应证。

鉴于股腘动脉闭塞症治疗的复杂性（方法和器械

选择多、再狭窄率相对较高等 ），严格掌握手术

治疗适应证至关重要。

·腔内治疗微创、易耐受，适合高龄、并存

疾病多的股腘动脉闭塞症患者，可以作为首选手

术治疗方式。

·腔内治疗需重视病变性质的评估，并根据

不同病变选择不同的开通、血管准备和管腔维持

的方法和器械。应熟悉和了解不同方法和器械的

特点和适用范围。

·外科开放手术，尤其是自体静脉旁路移植

术的通畅率仍然优于腔内治疗，对于相对年轻、

病变复杂者可以选择应用。

·股动脉分叉等特殊部位病变或腔内技术不

完备时可以采用杂交手术方式。
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