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2000

年泛大西洋协作组织共识（

TASC

）会议

［

1

］

和

2007

年

TASC Ⅱ

会议

［

2

］

发布指南，根据主髂动脉

和股腘动脉病变程度和范围将其分为

4

型，建议对

A

型病变行腔内介入治疗，对

B

、

C

型病变参考多种

因素行个体化治疗， 对

D

型病变选择外科手术治

疗。 近年随着影像学及材料学研究进展、介入操作

者技能提升，介入治疗成功率和疗效大大提高。 采

用腔内介入治疗

TASC蛳A

、

B

、

C

型主髂动脉及股腘

动脉病变已很常见

［

3蛳5

］

，治疗

D

型下肢动脉硬化闭塞

症患者也越来越多，并取得了较好的临床疗效

［

6蛳7

］

。

1 TASC蛳D

型下肢动脉硬化闭塞症分型标准

TASC蛳D

型主

-

髂动脉病变

［

2

］

：

①

肾下主髂动脉

闭塞；

②

累及主动脉及双髂动脉的弥漫性病变；

③

累及单侧髂总动脉、髂外动脉及股总动脉的弥漫性

多处狭窄病变；

④

累及单侧髂总动脉及髂外动脉的

闭塞性病变；

⑤

双侧髂外动脉闭塞性病变；

⑥

髂动

脉狭窄伴发腹主动脉瘤，不能植入移植物或需行主

动脉或髂动脉开放手术。 （见图

1

）

TASC蛳D

型股

-

腘动脉病变

［

2

］

：

①

股总动脉或股

浅动脉慢性完全闭塞（累及腘动脉，长度

＞20 cm

）；

②

腘动脉及三分叉血管近端完全闭塞性病变。 （见

ＤＯＩ

：

１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－７９４Ｘ．２０１5．06．０20
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TASC蛳D型下肢动脉硬化闭塞症腔内治疗现状

李艳奎， 吴义生， 张小明

【摘要】

2007

年泛大西洋协作组织共识（

TASC Ⅱ

）会议指南将主髂动脉和股腘动脉病变分为

4

型，

建议对

TASC蛳A

型病变行腔内介入治疗，对

B

、

C

型病变参考多种因素行个体化治疗，对

D

型病变选择

外科手术治疗。 近年随着影像学及材料学研究进展、介入操作者技能提升，临床上对相对复杂的

TASC蛳

D

型主髂动脉、股腘动脉硬化闭塞症也越来越多地采用创伤相对小的介入治疗，并取得了较好的临床疗

效。 本文就

TASC蛳D

型下肢动脉硬化闭塞症腔内介入治疗现状作一综述。
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【

Abstract

】

In 2007

，

Transatlantic Cooperation Society Consensus Ⅱ

（

TASCⅡ

）

Conference Guideline

has divided the aortoiliac artery and femoral popliteal artery diseases into 4 types

，

suggesting that

endovascular treatment should be employed for TASC蛳A type lesions

，

individualized therapy should be adopted

for TASC蛳B and TASC蛳C type lesions when a variety of factors are taken into consideration

，

and surgical

treatment should be used for TASC蛳D type lesions. In recent years

，

along with the development of imaging

technique and material science as well as the improvement of interventional operator

’

s skill

，

the mini蛳 invasive

interventional therapy has been more and more performed for the relatively complex TASC蛳D type aortoiliac

artery and femoral popliteal artery occlusive diseases

，

and satisfactory clinical curative effect has been

achieved. This paper aims to make a comprehensive review about the current situation of endovascular

treatment for lower extremity arteriosclerosis obliterans of TASC蛳D type in clinical practice.

（

Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１5

，

２4

：

544鄄547

）

【

Key words

】
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；
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；
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图

1 TASC蛳D

型主

-

髂动脉病变示意图

［

2

］

图

2 TASC蛳D

型股

-

腘动脉病变示意图

［

2

］

图

2

）

2

腔内治疗方法及技巧

2.1

先介入溶栓再行腔内治疗

动脉溶栓疗法是治疗下肢动脉硬化闭塞症伴

发血栓形成的有效方法之一 。 与导管接触溶栓

（

CDT

）疗法相比，周围静脉输注药物溶栓疗法临床

疗效较差，出血发生率较高。 针对动脉硬化闭塞症

继发血栓闭塞性病变，亦可经导管吸栓和（或）团注

溶栓药物。有些病变经过吸栓

/

溶栓后，原为

TASC蛳D

型闭塞性病变可能降级。 有些

TASC蛳D

型闭塞性病

变，经腔内血管成形术后或支架植入术后可能继发

血栓形成，可予以团注溶栓药物或

CDT

治疗

［

8

］

。

CDT

入路选择： 根据动脉闭塞病变部位不同，

个体化选择最适宜的动脉入路。 一般可选择对侧股

动脉、同侧股动脉及肱动脉等部位作为入路，首选

对侧股动脉逆行穿刺；若为股浅动脉远端、腘动脉

及膝下动脉病变，可选同侧股动脉顺行穿刺；若为

髂动脉病变，可选肱动脉穿刺（通常选择左肱动脉）。

常用溶栓药物：尿激酶和重组人组织型纤溶酶

原激活剂（

t蛳PA

）是目前常用的溶栓药物。 尿激酶应

用剂量及方法，目前尚无统一标准。

CDT

术中通常

经导管团注尿激酶

10

万

～20

万，术后在低分子肝素

钙

/

钠抗凝基础上经溶栓导管持续泵注尿激酶

2

万

～

4

万

U ／ h

， 并依据凝血常规检测结果调节尿激酶剂

量，一般维持

72 h

，再次造影评估病变情况

［

9蛳10

］

。

t蛳

PA

主要用于溶解局部纤维蛋白凝块，起效快，作用

强， 但缺点是不能长时间应用， 常用总剂量为

50～

100 mg

。

动脉溶栓最常见的风险是出血，穿刺口周围可

以表现为渗血或血肿，亦可出现腹膜后血肿及内脏

出血，严重时可出现消化道大出血或颅内出血等。

2.2

真腔通过技术

处理

TASC蛳D

型下肢动脉硬化闭塞症时，应尽

可能经血管真腔通过。 介入操作中若遇动脉硬化粥

样斑块较软或动脉管腔狭窄， 可行路径图造影，选

择

4 F

或

5 F

单弯导管或多功能导管配合

0.035

英

寸超滑导丝或

0.014

英寸、

0.018

英寸导丝配合同轴

支持导管， 轻柔通过动脉粥样斑块或动脉管腔狭

窄。 若动脉硬化粥样斑块较硬或动脉完全闭塞，可

选用

4 F

或

5 F

单弯导管或多功能导管， 也可直接

选 用

Cook

公 司 同 轴 支 持 导 管 或

eV3

公 司

TrailBlazer

支撑导管并抵近病变， 用

0.018

英寸或

0.014

英寸导丝（头端略塑形呈“

J

”形）以“捻钻法”向

前挺进（切忌直接推送），边旋转导丝边跟进导管。

当导丝突破动脉硬化斑块或闭塞病变进入血管真

腔时有明显落空感或导丝前进形态正常，跟进导管

后通过导管造影证实是否进入远端血管真腔；当导

丝及导管前进阻力较大或导丝头端明显变形，应及

时停止前进并手推对比剂证实是否进入动脉夹层

或导致血管穿孔。 根据实际情况，若未发生动脉穿

孔，可调整导丝及导管方向，重新捻钻导丝前进；

若发生动脉穿孔， 可根据发生部位及程度决定处理

对策；若导丝已进入动脉夹层，则决定是否行内膜

下血管成形术

［

11蛳12

］

。 若遇股浅动脉自起始部完全闭

塞、股深动脉狭窄的

TASC蛳D

型病变时股浅动脉不

能顺利开通，亦可通过股深动脉真腔内血管成形术

改善下肢缺血，有时可达到股浅动脉成形术的相似

效果

［

13

］

。

2.3

内膜下血管成形术

欧洲一些医学中心采用内膜下血管成形术治

疗股腘动脉闭塞症并取得了良好效果

［

14蛳15

］

。 国内学

者也逐渐采用此项技术，主要应用于髂动脉、股动

脉、腘动脉、胫腓干动脉、胫前动脉、胫后动脉及腓

动脉等并取得一定疗效。 内膜下血管成形术主要针

对动脉硬化斑块较硬或完全闭塞病变，介入治疗中

导丝不能顺利通过闭塞血管真腔且阻力较大时极

易进入动脉内膜下，内膜下开通闭塞血管病变至远

端流出道附近时试行通过内膜片返回远端血管真

腔，亦可使球囊在此处扩张，试行将内膜撕裂，使导

545
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丝 从 撕 开 处 得 以 回 到 真 腔 ； 或 采 用

Outback

、

Pioneer

、

OffRoad

等再入式导管选回血管真腔

［

16蛳19

］

。

如果内膜下血管成形术中导丝无法返回真腔，逆行

穿刺开通也是一个很好选择。 逆行穿刺操作中导丝

有时未经血管真腔顺利返回病变近端血管真腔内，

亦进入内膜下，且无法与顺行入路导丝会师，可采用

双向内膜下血管成形术（

SAFARI

）

［

20

］

，即顺行、逆行

同期双向行内膜下成形术。

SAFARI

术中最常采用

双球囊技术，其要点为顺行和逆行入路将导丝置入

与靶血管相应直径的球囊， 两球囊相对时回撤导

丝进入球囊，同时行球囊扩张并将两球囊间内膜撕

裂，导丝经过撕裂口进入同一内膜下完成会师。随

后再行血管成形及支架植入治疗。此外，通过杂交

手术辅助内膜下导丝返回真腔， 也是一种不错的

选择。

2.4

杂交手术

通过介入操作治疗

TASC蛳D

型下肢动脉硬化闭

塞症，尤其是主髂动脉硬化闭塞症，仍有一定的并

发症发生率和病死率 。 对此 ， 杂交手术 （

hybrid

procedure

）可能是更好的治疗选择。 其融合了血管

腔内技术和传统血管外科技术

［

21蛳23

］

，具有创伤小、不

需要大量静脉移植物及人工血管、能克服长段动脉

闭塞等优点。 杂交手术中股总动脉大多发挥着重要

作用，术式如外科手术解除股总动脉闭塞联合介入

髂动脉成形术或股浅动脉成形术。 杂交手术术式还

包括髂动脉腔内治疗联合腹股沟以远动脉旁路术、

动脉切开取栓联合球囊扩张支架植入成形术等。 这

种不同技术优势结合的杂交手术不仅降低了手术

风险，同时也提高了手术效果。

3

支架选择

腔内治疗中应用的裸支架有球囊扩张支架和

自膨式支架两大类，下肢动脉硬化闭塞症治疗中采

用裸支架血管成形术比单纯球囊血管成形术明显

提高动脉通畅率

［

24

］

。 球囊扩张支架和自膨式支架相

互补充应用，选择时要综合考虑病变长度、直径、部

位及病变类型。 一般而言，开口处病变、严重钙化病

变、短段病变时植入球囊扩张支架最佳，如果病变

位于柔软动脉或弯曲动脉，或病变较长，通常选用

自膨式支架。 自膨式支架直径的选择一般要比正常

血管大

1～3 mm

。 自膨式镍钛合金支架对血管壁产

生持续的径向扩张力，纵向柔顺性也比球囊扩张支

架好，目前用于

TASC蛳D

型下肢动脉硬化闭塞症腔

内治疗较普遍， 但仍存在一定的支架再狭窄发生

率。 有研究报道，

Viabahn

覆膜支架可有效预防血管

腔弹性回缩引起的急性闭塞和抑制血管平滑肌细

胞增生所致再狭窄发生

［

25

］

。 此外，介入治疗中一旦

发生血管破裂或穿孔大出血， 采用

Viabahn

覆膜支

架可迅速止血；对下肢动脉硬化闭塞症继发血栓形

成病变，可直接行

Viabahn

覆膜支架治疗。

Viabahn

覆膜支架选择及操作注意事项：

①

确保血液流入道

和流出道通畅（

≥1

条膝下血管通畅）；

②

避免非顺

应性病变，建议充分预扩张；

③

使用硬导丝，避免支

架移位；

④

对迂曲、钙化严重病变血管，使用导引鞘

送达病变；

⑤

球囊预扩张病变部位均需由

Viabahn

覆膜支架完全覆盖；

⑥

支架直径选择宜测量正常血

管内径，支架直径和血管内径为

1

︰

1

；

⑦

支架长度

选择宜在狭窄、 闭塞性病变两端覆盖

1～2 cm

健康

组织，扩张性病变两端覆盖

2～3 cm

健康组织；

⑧

支

架拼接：对狭窄和闭塞性病变拼接

＞1 cm

，对扩张性

病变拼接

＞2 cm

；

⑨

建议行球囊后扩张，且只能在支

架内；

⑩

术后即刻多普勒超声无信号，约

1

周后恢

复；随访时采用多普勒超声。

4

展望

血管成形和支架植入在

TASC蛳D

型下肢动脉

硬化闭塞症治疗中的应用日益广泛，取得了良好的

近期疗效，已成为替代传统外科血管开放重建术的

有效方法。 但面临的最大问题，仍是血管成形后回

缩和支架植入术后内膜过度增生造成支架再狭窄、

支架断裂等，远期通畅率受到影响。 针对这一问题，

药物洗脱球囊

［

26

］

、药物洗脱支架

［

27

］

及生物可降解支

架

［

28

］

等新产品研究正在进行，这些技术具有巨大发

展潜力，初步实验和临床研究已取得令人满意的效

果，一定会给下肢动脉硬化闭塞症患者带来新曙光。
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