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主——髂动脉粥样硬化的血管内成形术的进展 

‘ 
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提要 主——髂动脉粥样硬化发病率较高．是舟人治疗最有效的区域之一．经皮血警内成形术 

车文就其应用现状进行综述。 

关t词 动脉粥样硬化1血管内成形术 

盘所周知 ，动脉粥样硬化是中老年人的常见多 

发病．近年来研究表明．主—— 嚣动脉最易出现粥样 

硬化，如不及时治疗舍导致截破致残 ，所谓主—— 

嚣动脉，系指肾动脉起始水平以下的腹主动脉、髂总 

和嚣内、外动脉．1985年DebakeyⅢ根据发病部位及 

病变不同将粥样硬化的动脉分为五型：①冠状动脉 

型；②主动脉及其主要分支蔓I⑤腹主动脉腹腔分支 

型，④虞主动脉远端及骼动脉型和@两型或两型以 

上合并存在型，其中以第 4型即主——嚣动脉病变 

所占比倒最高，占2／5，病程呈中、快速进展性．所幸 

的是，诫区域粥样硬化所致阻塞倾向于分段分布．故 

有利于进行有效的治疗口]．在各种主—— 嚣动脉病 

变的舟人治疗 中，经皮血管 内成形术 (Percutaeous 

Transvascular,~ioplasty，PTA)应 用最早．是临床 

上 行之有效 的治疗 方法 。 

一

、主 —— 瞎动辟 瘸变的分 型、分期 

(一)分 受 ：l980年 Martiney荨口 和 1991年 

Bremster等0 以血首造影技术为标准对主——嚣动 

脒病变分别进行 了分型．提出了三蔓的概念：I型 

(也称局部病变)·指病变在主动脉及嚣总动脉内，占 

治疗病人的 lO％，此资辩源于症状严重的患者，印已 

考虑到舟人治疗而扩大动脉造影时发现的，而如果 
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移 
在病变早期即做动脉造影，剐此型病人的数量肯定 

会明显增加．1型为嚣总及嚣内、外动脉也出现进展 

性粥样硬化，占治疗病人的 20~25 I型(常称为 

联合段落 或 害5L刊 病变)，主—— 嚣一股动脉同时 

受 景 ，双侧 流人 道及 瘦股沟韧带下藏 出道均有病 变 ． 

占主一髂动脉病变的 66 ，占治疗病人的 1／2—2／ 

3·多见于老年男性(男：女=6：1)．常伴有高血压、糖 

屎病或同耐有冠状动脉，脑动脉和内脏动脉的粥样 

硬化 舟人治疗的目的已不单纯是为了缓解踱行而 

主要为挽救肢体。 

(二)分期 Velthc 等分别于 1990年和 1991年 

及 Legemate等“’于 2993年以血流动力学的改变与 

驻床缺血症状的程度不同，分嚣动脉病变为五期(见 

附表)．治疗成功，血管动能恢复或改善，剐病变的分 

期前提 ，否则分期后 移 ，提示原有症状复发或恶化 ． 

病童分型、分期是相互联系的，I、Ⅳ期患者做 

动脉造影 -舍发现可能存在多水平段有意义的病灶． 

Legemate指 出由于 双 功 扫描 (Duplex Scanning． 

DS)能提供与动脉内压爿压结果招近的检测参数．在 

评竹中等程度的病灶上将逐渐取代僵人性血管造彤 

的地位，如果将 DS用于病变分型，将舍减少血首造 

髟的诵 谚率 。 
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附表 主——髂动脉粥样硬化的分期表 

分 期 临 床 表 现 

无症状或体征 

阐戢肢行>200米．无其它体征 

严重肢行<200米．下肢皮沮下降、皮肤发红 

静息庸、下肢皮肤肥厚、发埘、发紫 

难以治疗的缺血性溃疡或坏疽 

二、主——髂动脉 PTA的特征 

其指征是依据主——嚣动脉痛变分型、分期．术 

前 Ds鞠术 中血管腔 内超声(1ntravascular ultra- 

$OI1nd．IvUS)等具体表现综合后提出的【“ 。有十 

绝对指征：即在一般情况下，不管受癌变折磨的患者 

一 般状况有多差以及年龄有多大．如果缺血所致的 

静息痛、组织坏死蚜台威胁肢体存在对，应当进行血 

管再通；另一类少见但被公认的指征为：由近侧渍痔 

性粥样硬化斑块造成周围动脉粥样硬化性血挂形 

成。主——繁动脉常是蟊畏I血管 自发性形成的来担． 

文献报道 由此 造成的 阻塞病变很轻 截．静 息时无破 

行且动脉搏动很好 。尽管此种阻塞 病灶可能无血波 

动力学意义．但如果确定谚断应做血管再通以免肢 

俸 丧失 。 

在是否因跛行一项症状 (I型或 I、l期)即需 

做舟^治疗的问题上意见尚不一致嗍。～般来说．跛 

行必须损害了患者生话能力或明显损害了那些其它 

方面无危险性的病人所希望的生活质量，若有好的 

手米条件迁是应考虑行 PTA-而且此种低危险性痛 

变的介^治疗，可获褥长期极好的技果。持保守治疗 

者认为．I期病变进展很慢．5年内不治疗有 60～ 

70 病变无进晨而有进展病变者约 l0～15％。但针 

对 I期病人的介^治疔，基于下述原困证明台理 如 

果早期不治疗、手术治疗失败．晚期会面临更大的手 

术困难而导致截肢一这种情况在临床上艳非步见。 

有 关多 求平 段动脉 的阻塞病变 t如果存 在有血 

流动力学意义的流人道病灶．如l、1期下肢缺血严 

重或足部出现细小的坏死及终丰期需挽救肢体时． 

通过 P，rA到正流人道病灶就足够了，即使远侧仍存 

在阻塞病变。远馏肢体出现广泛坏死或感染时 ．改变 

近谢流A道血流，也为远鬟I手术处理藏出道翥灶做 

了准备 。 

l ‘ 
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血管移植木 后在移植 血管近 、远 侧出现有 血漉 

意，=【的病灶，此状态被叫作“要失败的移植血管”鹰 

进行治疗。使用 PTA对氟的漉^、漉出道病灶和移 

植静脉内阻塞<1．5cm病灶进行治疗．特别是移植 

血管内阻塞行 PTA后．一些病人 卜 6年血臂仍畅 

通着[ ． 

介^治疗的戚功与否与痛侧选择关系密切．要 

将临床表现、血管解剖学信息和血流动力学检测等 

进行综合评价．以求最合适的治疗选择。过去外科医 

生通常把 P，rA用在高危、困难的病^，现在对介^ 

医师扩大了指征抱有热情．目前约 i／3的需挽救肢 

体准备手术的病^做了PTA．其中一些患者不需要 

再行手术了 ]。 

三、主——髂动脉 PTA的临床应用 

PTA同世已有 20多年[ ．Gruemjig 于 1977 

年首先在人体应用 PTA，标志着心血管介^治疗的 

开始-至今有许多文献报道支持 PTA．认 为它是成 

功的治疗技术．又是低耗费 ．与血管搭桥术相比其并 

发症和死亡率均鞍骶。Va}}~nce等 认为此方莹持 

久性好t可重复使用t尚未观涮刊需甍广泛的使用血 

管内支架(Stem)来弥补． 

1992年 Losordo口 提出了有关主——髂 动脉 

PTA形成新腔的机制，他认为粥样硬化斑块碎裂是 

董主要的目素．其欢是粥样斑块艟压缩．至于动脉的 

扩张、伸展但起到很小的作用。 

PTA木后真 正的复发而需重复 PTA的病人不 

到 2 ，困PTA造成的并发症僻耍手术纠正仅 2％， 

所有原困导取 PTA最初的先败约 11％‘ 。尤其对 

早期孤立髂动酥狭窄和阻塞的治疗，远期结果与手 

术再通相 当 ，对 不能进行手 术的病 人和有截 肢危 险 

性的患者，PTA起到了重要作用叫． 

Tegtmeyer等[T 报道 295倒连贯实施的主—— 

⋯ 一  ～ — a —  ～ 一  ． ～  
⋯  
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髂动脉 PTA。针对病灶及患者的早期成功率为 94． 

7 ，93 ，5年初次通畅率 84．5士4．3 t再次通畅 

率92 。并发症 10．5 。Johnson等口 报道主一髂动 

脉 PTA早期成功率 94 ，l和 5年成功率在主动辣 

分别为 80 、70 ，在髂动脉分别为 9O ．53 。尽 

管 PTA是 一个 非常成功 的方法，但 5年通畅率在许 

多文献报导中并不一致 ，Johnson口 认为其主要原 

因在于对病例的选择、成功标准、统计方法等的不 

同 。1984年 Samon等Ll 投 l991年 Johnson对 PTA 

后 预铡其长期 预后提 出 了下列 四指个 标：1．PTA 部 

位(主、髂总动棘位于髂外动棘或双侧均有病变)；2． 

指征(段行优于挽救肢体)}3．病灶严重程度(狭窄优 

于阻塞)及 4．并行或面侧菹出道状态。因此，最好的 

病倒选择是伴有段行的髂总动脉狭窄且有好的并行 

动脉或巍出道}最差的嗣是伴有错挽救肢体的髂外 

动脉狭窄及流出道或并行动脉有病变。前者 5年成 

功率 63 ，后者仅 6 ，其它病例预后介于二者之 

同 。Veith等 啪认为 ，PTA 对较长 (>4era)，偏心的钙 

化病灶扩张救果差于短的、同心病灶。对流建慢的动 

脉如扈肢沟以下的动脉及小的粥样硬化动脉如冠状 

动脉扩张教果差于主一髂动脉。故PTA对有血流意 

义的、近懈的、早期的、同心的以及单一的髂动棘病 

灶效果锟好．狭窄的髂动脉行PTA后仍可用馓移植 

肾的供血动脉， 

四、PTA抑或手术治疗的利弊 

此问题 目前尚难 定论，Johnson[~ 认为一般 

的说 ，总是优于保宁治疗．PTA 的临床应用主要有 

两方面。(一)为代替手术 ” 有明确的手术指征或 

周感染等厣c周造成不适于手术的腹部，PTA应选作 

基车的治疗手段，尽管PTA对太多数 l、Ⅳ期患者 

的虚功率依慧于自If蔓状况、病灶位置、成功标准及相 

关病灶出现的情况而不同，但较高的成功率仍使 

PTA有效。50 以上的病例至少可得到两年的通 

餐．当并发症或早、晚期失败出现后．可安捧手术或 

内支泉置^术治疗 ．随着指征扩大．确实避免了一些 

复杂危险的手术．并收到了良好的效果。(--)为手术 

傲准备或提供帮助．Veith等及 AIpert等 ]指出约 

有 45 的患者或 l5 的循挽救肢体的病人在 PTA 

后仍需再做搭桥术。PTA在米前帮助增加了流^道 

血液，搭桥木针对的是其它阻塞病灶而不是已做过 

PTA 的病灶。 

PrA使全身危险性及复杂的多水平段病变的 

治疗搏化，危险性更步，且效果持久，用PTA浩疗搭 

桥血管内的驵塞，挽救了搭桥血管。 

五、PTA的主要缺陷 

是急性阻塞和近、远期的再狭窄 “ 失败的 

PTA见于下刊几种情况：①因解剖的破坏、痉挛和 

血桂形成导致血管突然闭塞 E②IVUS观测到内膜 

由中膜处剥离，呈理波动的旗帜样改变．通过裂开的 

内膜、斑块有一厚的部分剥离}③残腔出现不规则的 

管壁E①预后很差的PTA虚视为失败，包括多处阻 

塞、复杂的狭窄、长的(>4em)狭窄、偏心严重的钙 

化和溃痔性狭窄。PTA失败后有1O．3 的患者临床 

分期更差，其中 95 的患者躁／胜指数下降0．2。 

PTA 近期与远期再狭窄情况0“M]：①PTA后 

头 6个月复发率为 l 30 ．而抗凝、抗血小板聚 

台、抗痉挛、抗感染及低脂饮食政变了再狭窄；②大 

量髂动脉 PTA后琏访 5年平均通话率 55 。PTA 

的失败已往多归于血栓形成，表面不规则断裂．现在 

则认为是由于平精肌和纤维组织增生所致；③基础 

研究发现，PTA可璃血管平滑肌损伤．使得转化生 

长因子 且(TGF～＆)表达水平升高，对血管再狭窄 

有重要作用 Nikol等发现．粥样硬化患者动脉再狭 

窄时，组织中TGF一日I，mRNA水平最高，而在非粥 

样硬化组织中最低 PTA后的动脉壁几乎总爱回 

弹 降低球扩成形效果。 

六、主一瞎动脉扁变 PTA治疗的硬后 

Matinez等DS]认为分型、分期不同。PTA治疗 

预后不同。I型病人很少有冠心病、糖尿病及远侧血 

管病韭，预后极好，与有病变危l!叁性的正常^群生存 

期接近。Lazar[dens等 指出在 I、I期患者中有 1／4 

～1／3不瞻获得蚨血定扶的满意骚解．长期存活仍 

在 10415年，比同年龄组同性别^群生存期短 。在 

主一J|蓦动脉病变中，冠心病患者超过 50％．且 10～ 

2O 无症状 冠心病及其并发症是PTA后早、碗期 

的主要死因 对严重主一髂动脉病变．警想获得长期 

的康复需进行冠状动棘再通木(搭桥木或冠状动棘 

成形术)。 

七 、展 望 

PTA的缺陷可以用血管内支架来弥补。血管内 

支架置人木已通过长期随访，证明有敢。$993年 

Strecker等[| 报道嚣 动脉 内支 泉 三年 通畅 率选 

95 。本综述 内 PTA 多是在 血管 造影目『导下 进行 

的。有文献报导血营造影目}导的激光成形木累积再 

通 率 62 ，而 且 用 血 管 内 毛 细 瞥 显 做 镜 

(Angioscopy)引导，5年 累积再通率 88．5 。Tab， 
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