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摘要

主髂动脉闭塞症是一组引起盆腔缺血和（或 ）下肢缺血为主要表现的疾病，常表现为臀肌和（或 ）下肢间歇性跛行，

如果病变加重，会引起肢体重度缺血 , 严重影响生活质量，甚至危及生命。近年来 , 随着腔内血管外科技术和器械耗

材的发展，其治疗理念和技术有了极大的改变，我们根据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医师及相关领域医师提供最新的临床实践依据。
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Abstract
Aortoiliac occlusive disease is a group of diseases with pelvic ischemia and/or lower extremity ischemia as the main 

symptom and may cause a spectrum of chronic symptoms from gluteus and/or lower extremity intermittent claudication to critical 
limb ischemia. These diseases significantly affect the quality of patients’ life and could even threaten their life if not be treated 
in time. In recent years, with the development of endovascular surgery techniques and devices, the concept and technology have 
changed greatly. According to the latest evidence based medical data and relevant foreign guidelines, this consensus puts forward 
recommendations for the diagnosis and treatment specifications suitable for the characteristics of Chinese people, aiming to provide 
the latest clinical practice recommendations for vascular surgeons and doctors in related fields.
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主 髂 动 脉 闭 塞 症（aortoiliac occlusive disease, 

AIOD）是指肾下腹主动脉及髂动脉狭窄或闭塞引起

的下肢和（或 ）盆腔组织和脏器缺血性疾病 , 临床表

现为臀肌或下肢的活动后疼痛，即间歇性跛行，如

果病情持续加重，会引起慢性严重下肢缺血（chronic 

limb-threatening ischemia，CLTI）, 影 响 生 活 质 量，

甚至危及生命。AIOD 最常见的病因是动脉粥样硬

化，其他少见病因包括血栓闭塞性脉管炎或大动脉

炎等。本文将重点讨论动脉硬化所致的 AIOD 发病

率、临床表现及其诊断和治疗方法。

国内有关 AIOD 外科干预的指南 [1] 发布于十余

年前，近年来随着腔内血管外科技术和器械的发展，

腔内手术越来越成为其重要的治疗方式，其治疗理

念和方法有了极大的改变。由于国人主髂动脉解剖

特点、国内血管腔内器械市场可应用种类与国外不

同，亟需提出适合国人特点的诊疗规范推荐意见，

为国内血管外科医师提供最新的临床实践依据。

1  主髂动脉闭塞症的流行病学

1.1  发病率

关于 AIOD 的发病率，国内和国外均缺乏明确

的统计资料。根据下肢动脉硬化性疾病或外周动脉

疾病（PAD）发病率，大致可推测出 AIOD 发病情况。
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保守估计全球超过 2 亿人罹患 PAD，而且仅本世纪

前十年里发病率就增长了 23.5%[2]。基于中国人群

的最新研究显示，随年龄上升，PAD 发病率逐年增

长，60 岁以后增长速度明显加快，且女性发病率更高。

据估计，近二十年来国人 PAD 发病率增加了 40%，

从 2000 年的 2 944 万人增加到 2020 年的 4 113 万人 [3]。

关于动脉病变部位分布的另一项研究显示，在 400

例下肢动脉硬化闭塞症的患者中，主髂动脉病变约

占 52.8%[4]。由此可见，AIOD 在下肢动脉硬化疾病

中的比例并不低。

1.2  高危因素

AIOD 高危因素与其他动脉硬化疾病一样，包

括高龄、吸烟、肥胖、糖尿病、高血压、高脂血症、

慢性肾功能不全、高半胱氨酸血症等 [5]。如未及

时治疗，患者由间歇性跛行发展为 CLTI 时，心肌

梗死、脑卒中及死亡的发生风险会增加 3 倍 [6]。

2  主髂动脉闭塞症的临床表现

2.1  症状和体征 

在下肢动脉硬化闭塞症中，AIOD 是一组影响

下肢血供流入道血液动力学的疾病，多见于中老年

患者，好发于主动脉分叉部周围，在男性又称勒里

什综合征（Leriche syndrome）。根据病变血管受累

部位和范围，临床表现为单侧或双侧下肢间歇性跛

行或臀肌跛行、病变侧股动脉搏动减弱或消失。约

30% 的男性若双侧髂动脉受累或髂内动脉闭塞，则

会引起血管原性的性功能障碍。随着病变的进展，

患者跛行症状逐渐加重，甚至出现静息痛，严重者

出现下肢组织溃疡、坏死则提示发生 CLTI。

2.2  临床分期

AIOD 的临床分期与下肢动脉硬化闭塞症的分

期相同，对临床症状的判定具有重要意义。目前临

床上通用的分期方法有两种，即 Fontaine 分期法和

Rutherford 分级法（表 1）。

推  荐

(1) 年龄 45 岁以上、有动脉粥样硬化高危因

素的人群应重视血管检查。

(2) 如果有单侧或双侧下肢间歇性跛行或臀

肌跛行，男性有勃起性性功能障碍，查体发现一

侧或双侧腹股沟区股动脉搏动减弱或消失，建议

行血管外科专科检查。

(3) 确 诊 AIOD 患 者 临 床 分 期 建 议 使 用

Fontaine 分期法或 Rutherford 分级法。

3  主髂动脉闭塞症的辅助检查

3.1  无创检查 

四肢血压测量最先用于研究下肢动脉疾病，

踝臂指数（ABI）已广泛用于下肢动脉疾病的诊断及

心血管风险评估 [7]，是临床最常用的无创检查手

段。ABI 正常值为 1.0~1.4，≤ 0.4 提示极重度缺血，

≤ 0.9 为下肢血供异常 [6]。二维及多普勒超声检查

简单、经济、无创，但探查主髂动脉时会受肠道积

气等影响。CT 血管成像（CTA）和磁共振血管成像

（MRA）能够清晰地显示血管解剖结构，可三维重

建，易于识别，方法敏感度和特异度均可达 90%

以上。

3.2  有创检查 

数字减影血管造影（DSA）是诊断下肢动脉狭窄

或闭塞性疾病的“金标准 ”，但需穿刺血管，属于有

创操作，适合于计划行同期血运重建的患者或上述

无创检查难以明确的患者。

4  主髂动脉闭塞症的鉴别诊断

4.1 血管原性疾病 

临床上有吸烟史的男性青壮年，血管病变往往

累及肢体远端小动脉和小静脉，且小腿或足部反复

发生游走性血栓性浅静脉炎，需与血栓闭塞性脉管

炎鉴别；年轻女性患者，若血管病变累及主动脉及

其分支，应与大动脉炎相鉴别；患者有心脏瓣膜疾

表 1  下肢动脉硬化闭塞症的临床分期
Fontaine 分期 Rutherford 分级

分期 临床表现 分级 类别 临床表现

Ⅰ期 无症状 0 级 0 无症状

Ⅱ a 期 轻微跛行 Ⅰ级 1 轻微跛行

Ⅱ b 期 中度至重度跛行 Ⅰ级 2 中度跛行

Ⅰ级 3 重度跛行

Ⅲ期 缺血性静息痛 Ⅱ级 4 缺血性静息痛

Ⅳ期 溃疡或坏疽 Ⅲ级 5 轻度组织丧失

Ⅳ级 6 溃疡或坏疽
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病，如二尖瓣狭窄、合并心房颤动等，突然出现疼痛、

苍白、厥冷、麻木、运动障碍和动脉搏动减弱或消失，

应考虑急性下肢动脉栓塞。如果血栓栓塞发生在主

动脉分叉部，引起双下肢广泛缺血，临床上称为“急

性主动脉栓塞 ”或“骑跨栓（saddle emboli）”，病情凶

险，必须及时治疗。另外，静脉性跛行以及腘动脉

陷迫综合征及动脉外膜囊肿等引起跛行的病变，在

临床症状上与 AIOD 相似。其他血管炎性疾病（如巨

细胞血管炎、血管白塞氏病等 ）、先天性肾下腹主

动脉缩窄或畸形、纤维肌性发育不良、主动脉夹层、

外伤等也需要鉴别。

4.2  其他引起下肢间歇性跛行的疾病

最常见的是腰椎管狭窄或椎间盘突出所引起的

神经原性间歇性跛行，表现为腰背部疼痛，行走一

定距离后向臀部和大腿后侧的放射性疼痛。

推  荐

(1) 对于存在单侧或双侧下肢间歇性跛行或

臀肌跛行的患者 , 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。

(2) 为进一步明确病变程度，推荐进行 CTA、

MRA 或 DSA 检查。

(3) 对于有下肢间歇性跛行、伴或不伴腰背

部疼痛和臀肌跛行等症状的患者，临床上需注意

和其他血管免疫性疾病、血管炎性疾病以及神经

原性跛行、静脉性跛行进行鉴别。

5  主髂动脉闭塞症的解剖特点与临床分型

5.1 解剖特点 

髂总动脉起自腹主动脉下段向下分叉延续为髂

外动脉和髂内动脉。髂外动脉向远形成股总动脉为

下肢供血，而髂内动脉则向盆腔、臀部、生殖系统

供血。对正常髂动脉解剖数值的测量，大多来自尸

检报告或彩色超声及 CTA 检查结果，测量对象和

方法不同，结果也有所差异。如国外研究报道，正

常髂总动脉直径在 7~12 mm 之间，髂外动脉直径在

5~8 mm 之间 [8]。国人数据相对较少，纳入 1 340 例

住院患者的一项 CTA 研究显示，正常肾下主动脉直

径，男性为（16.49±2.12）mm，女性为（14.50±1.73）

mm；右髂总动脉直径，男性为（9.77±1.75）mm，

女性为（8.59±1.31）mm；左髂总动脉直径，男性为

（9.65±1.76）mm，女性为（8.45±1.28）mm[9]。另外，

主髂动脉区域有丰富的侧支血管，发生长段闭塞时，

内乳动脉和腹壁下动脉以及肠系膜上动脉、肠系膜

下动脉和直肠动脉可以形成血管通路，后者也称若

兰动脉弓（Riolan arch）或肠系膜动脉弓，以提供闭塞

段远端血供。这些丰富的侧支血管网可以保障盆腔

和远端肢体的供血，所以 AIOD 很少发生 CLTI。因此，

在进行外科干预时，也应该尽量保留重要侧支血管。

5.2  临床分型 

AIOD 病变进展往往缓慢而且隐匿，临床分型

对其治疗有着非常重要的指导意义。习惯上将主髂

动脉病变分为三型：Ⅰ型，病变局限于腹主动脉下

段和双髂总动脉；Ⅱ型，病变已远端累及髂内、髂

外动脉和股总动脉；Ⅲ型，病变向远端累及腹股

沟以远的股浅动脉 [10]。但临床常用 2007 年第二版

泛大西洋外周动脉疾病诊疗学会专家共识（Trans-

Atlantic Inter-Society Consensus，TASC Ⅱ ）对下肢动

脉病变的不同部位、长度进行分型来指导病变血管

的重建 [5]。

推  荐

(1) 了解国人中老年人正常主髂动脉解剖结

构特点，术前对病变部位、性质及侧支循环建立

情况应充分了解。

(2) 推荐应用 TASC- Ⅱ分级法对主髂动脉进

行临床分型，以指导 AIOD 的外科治疗。

6  主髂动脉闭塞症的治疗

6.1  生活习惯改变 

多数仅有轻度间歇性跛行的患者，通过对其原发

病的控制，如控制体重和高血压、高血糖、高脂血症，

特别是改变吸烟等不良生活习惯，健康膳食，坚持行

走锻炼以及药物治疗，就可以控制症状的发展。

6.1.1  戒烟 

吸烟是 AIOD 的重要高危因素之一，戒烟可以

改善患者下肢疼痛和行走情况。有研究通过对 PAD

患者术后 5 年的临床效果观察，发现戒烟患者的截

肢率和全因死亡率低于继续吸烟患者 [11]。

6.1.2  运动锻炼 

运动可以改善患者的疼痛症状，缓解下肢间歇

性跛行症状。制定运动锻炼计划，最少 3 个月内，

每周至少 3 次，每次 30~60 min 的行走运动。

6.2  药物治疗 

AIOD 的药物治疗包括三个方面：预防动脉硬化

进展、预防急性血管事件发生和改善症状。合并糖尿

病的患者应维持糖化血红蛋白（HbA1c）<7.0%，这是
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预防血管疾病进展的重要措施；对于高血压肾血管良

好的患者，血管紧张素转换酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ

受体拮抗剂可以更好地延缓动脉硬化进展；普通人群

进行降脂治疗，高危患者进行强化降脂治疗，将低

密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）降低 50% 以上或 LDL-C 

<1.8 mmol/L，是延缓动脉硬化进展的重要措施 [12]。

6.2.1  抗血小板治疗 

对于行外科旁路术的患者，单一抗血小板治

疗可以改善旁路血管通畅度，而氯吡格雷（75 mg/d）

联合阿司匹林（325 mg/d）双联抗血小板治疗可明显

降低心血管死亡、心肌梗死和脑卒中的发生率。对

于再狭窄发生风险高的患者，血运重建后可延长双

联抗血小板治疗疗程（> 6 个月 ）[13]。建议国人术

后双联抗血小板治疗（阿司匹林 100 mg/d，氯吡格

雷 75 mg/d）至少 6 个月 [14]。

6.2.2 抗凝治疗 

与单独使用抗血小板药物相比，传统抗凝药华

法林、肝素或低分子肝素在降低缺血事件方面并不

具有优势，还会导致出血风险增加 [15]，因此，并

不推荐使用上述抗凝药物。在新型抗凝药物方面，

最 新 的 两 大 随 机 对 照 研 究（COMPASS 研 究 [16] 和

VOYAGER PAD 研究 [17]）证实，不论是否为症状性

PAD 患者，或是否近期有血运重建史（介入或搭桥 ），

利伐沙班（2.5 mg，2 次 /d）联合阿司匹林（100 mg，

1 次 /d）可以显著减少急性肢体缺血、截肢、心肌梗

死、脑卒中等肢体不良事件和心血管死亡事件。

6.2.3  缓解症状的治疗  

已有研究表明，抗血小板药物并不能改善患者

的间歇性跛行症状 [6]。西洛他唑、盐酸沙格雷酯、

前列腺素类或己酮可可碱类等扩血管药物则可提高

患者的最大间歇性跛行距离。

推  荐

(1) 戒烟，合理膳食，控制体重，坚持适当

的体育锻炼。积极控制高危因素，积极进行降糖、

降脂、降压治疗。

(2) 间歇性跛行患者，坚持每周 3 次以上，每

次 30~60 min 的行走运动锻炼，3 个月以上有助

于改善症状。

(3) 进行抗血小板治疗，以预防急性血管血

栓事件发生。对于再狭窄发生风险高的患者，血

管重建后可延长双联抗血小板治疗 6 个月以上。

血管重建后推荐小剂量新型口服抗凝药联合抗血

小板治疗。

6.3  血运重建治疗 

AIOD 的外科治疗主要是针对其临床症状进行

治疗，术者一定要兼顾病变程度和各种治疗方法的

风险来选择不同的治疗方案。

6.3.1  手术适应证 

AIOD 根据病变发生的部位及临床症状的严重

程度采取不同的治疗方案，临床分期和分型是指导

病变部位血运重建的重要步骤。间歇性跛行是相对

手术适应证，一般认为 Fontaine Ⅱ b 级（即跛行

距离 <200 m）为手术适应证，或间歇性跛行严重

影响生活和工作或患者要求较高生活和工作质量，

根据患者的意愿，可考虑外科治疗。下肢出现静

息痛和肢端组织缺血坏死是肢体重度缺血的表现，

如不及时治疗，大部分患者要截肢，这是手术的

绝对适应证。

6.3.2  手术禁忌证

对介入治疗有禁忌的患者，如近期有颅脑血管

出血、心肌梗死发作、严重肾功能不全或全身一般

情况差，以及无法耐受手术的患者等应慎重。

6.3.3  传统开放手术 

在过去几十年里，各种传统的外科旁路手术已

取得很好的治疗效果 [18]。常见的术式包括符合人体

解剖途径的主髂动脉内膜剥脱术、主 - 双髂（股 ）动

脉旁路转流术，以及解剖外途径的腋 - 双股旁路、

股 - 股动脉旁路转流术等。其中主 - 双髂（股 ）动脉

旁路转流术最为经典。完全闭塞的 AIOD 常常累及

肾动脉平面，行端 - 端吻合的人工血管旁路术进行

主髂动脉重建时需注意保护肾动脉。合并有动脉瘤

样扩张的闭塞性病变在行旁路手术时，可以一并切

除瘤体 [19]。

人工血管与自体动脉间选择端 - 端或端 - 侧吻

合方式，取决于肾下主动脉病变程度和盆腔血供程

度，两种吻合方式在长期效果上无显著差异 [20]。不

累及腹主动脉的单纯髂动脉病变，应视病变情况（单

侧病变、双侧髂总动脉和髂外动脉完全闭塞，或单

纯髂外动脉闭塞 ）选择旁路方式，如顺解剖方向的

主 - 股动脉旁路或髂 - 股动脉旁路，或选择解剖外

途径的股 - 股动脉旁路或腋 - 双股动脉旁路。需要

注意的是，股总动脉是否同时存在病变及其病变程

度往往决定 AIOD 血管重建究竟是选择旁路还是腔

内治疗或杂交手术。AIOD 如果合并远端流出道病变，

流入道病变解除后，症状往往会有极大改善，如症

状持续存在，可以分期解决流出道病变 [21]。

主髂动脉病变内膜剥脱和主 - 双髂（股 ）动脉旁
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路术的 10 年Ⅰ期通畅率可达 80% 左右 [20]。腹主动

脉远端和近端髂动脉段病变采取内膜剥脱术后 5 年

通畅率为 95%，10 年通畅率达 85%~90%；主 - 双

髂（股 ）动脉旁路手术 5 年通畅率约 85%~90%，10

年通畅率约 75%~85%[22]。

6.3.4  开放术后并发症 

AIOD 外 科 治 疗 后 并 发 症 总 发 生 率 约 为

17%~32%[22]。早期并发症包括吻合口出血或远端吻

合口血栓形成而导致的急性下肢缺血；高龄老年患

者易发生急性心肌梗死、肺不张；术中肾上腹主动

脉阻断时间较长或过多缝扎肋间动脉，会导致急性

肾功能衰竭和脊髓缺血。术后晚期并发症包括移植

物相关并发症，如吻合口假性动脉瘤、主动脉十二

指肠瘘等。

6.3.5  腔内治疗 

近几十年来血管腔内外科技术及器械耗材取得

了极大的发展和进步，微创、并发症少、恢复快的

临床优势使得腔内技术已成为大多数 PAD 的首选治

疗方案。

6.3.5.1  血管入路的选择

AIOD 腔内治疗的血管入路取决于病变部位、

对侧髂动脉是否有病变、腹股沟韧带以远动脉是否

需要同时治疗、是否存在股总动脉病变、主髂动脉

分叉部成角情况、靶病变是否为慢性完全闭塞病变、

肱（桡 ）动脉是否可用等因素。一般而言，同侧股动

脉逆穿入路适用于病变未累及股总动脉者。当患侧

髂动脉病变未累及髂总动脉起始部，以及需要同期

处理合并股总动脉或腹股沟以远动脉病变时，可用

选择健侧股动脉逆行穿刺入路，将导丝引导造影导

管翻越腹主动脉分叉部到达患侧髂动脉。

当双侧髂动脉长段或全程闭塞或经双侧股动脉

入路开通失败的患者，可经上肢肱动脉逆行穿刺，

导丝引导导管进入降主动脉至腹主动脉分叉部，往

往较易开通 AIOD 闭塞病变。

6.3.5.2  病变开通 

狭窄性病变同侧入路导丝和导管容易通过。闭

塞性病变时，导丝经同侧逆行通过病变部位时，较

易进入动脉内膜下，无法进入真腔时应及时更换

入路，或选择返回真腔的特殊器械，如 Outback、

Enteer 和 Offroad 等。也可以采用 SAFARI （subintimal 

arterial flossing with antegrade-retrograde intervention）

技术，通过选择病变远端正常血管，逆向穿刺，引

导导丝、导管逆向进入血管真腔。还可以采用杂交

技术，即将内膜下的导丝送至腹股沟区股总动脉处，

然后切开股动脉，将内膜下的导丝取出直视下送入

股动脉远端真腔。

6.3.5.3  病变的治疗 

导丝通过部位后，对于狭窄程度较重的髂血管

病变，建议先用小口径球囊预扩，逐级扩张，然后

置入直径合适的支架。如果残余狭窄较重或支架形

态不良，可以使用球囊进行后扩张，使得支架与血

管壁贴合良好。对于血管壁钙化严重或预扩张后残

余狭窄较重、特别是位于髂总动脉开口处的病变，

可以使用径向支撑力更强、释放定位更加准确的球

囊扩张式支架。支架释放时近心端可以超越同侧髂

总动脉开口约 0.5 cm，过多则会影响对侧髂动脉血

流。累及腹主动脉分叉部的病变，可以使用“球囊

对吻扩张 ”技术。这样一方面可以保护对侧髂动脉，

同时可以避免形成夹层、斑块移位甚至脱落到对侧

血管造成栓塞事件。

主髂动脉长段闭塞性病变，如果是慢性病程，

急性发病；术前 CTA 提示不除外有新鲜血栓；或在

导丝开通病变部位时，手感阻力小，导丝形态平顺，

考虑为继发血栓形成的患者，如无溶栓禁忌证（颅

脑血管病变、近期大手术史等 ），可以先在病变侧

髂动脉内置入溶栓导管，给予溶栓治疗，然后造影

判断溶栓效果。通过溶栓治疗去除血栓负荷，将真

正的血管病变显露出来，减少不必要的支架置入。

处理平肾动脉闭塞性病变时，可先置入球囊进行肾

动脉保护，必要时亦可置入肾动脉“烟囱 ”支架。

6.3.5.4  置入物的选择 

主髂动脉狭窄性病变经球囊扩张后，置入支架

可以维持较好的通畅率 [23]。常用的金属裸支架包括

球囊扩张型支架和自膨式支架，前者适用于短段、

偏心性病变，特别是在主动脉分叉部钙化严重的病

变；后者更柔顺，适用于髂血管病变段较长或髂总

动脉与髂外动脉直径相差较大者。对于存在血栓风

险或破裂风险的严重 AIOD 患者，首选覆膜支架，

当然其也有遮盖侧支血管或髂内动脉的风险 [24]。

对于主髂动脉病变已累及双侧或单侧髂总动

脉开口且向上延伸至腹主动脉的患者，可采用平行

支架或对吻支架技术。将支架同时置入双侧髂动脉

并超越腹主动脉病变区域。也有术者采用主动脉分

叉血管腔内覆膜（支架 ）重建术即 CERAB（covered 

endovascular reconstruction of the aortic bifurcation）技

术 [25]，先在腹主动脉内置入直径较大的球扩覆膜支

架，再在其内分别经双侧髂动脉对吻置入小口径球

扩覆膜支架。
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对于是否可选择分叉型覆膜支架（包括“分体式

支架 ”和“一体化支架 ”），存在一定争议。AIOD 同

时合并腹主动脉瘤时可以使用分体式支架，或开通

后髂血管条件较好者也可以使用一体化支架，但对

于重度钙化狭窄或闭塞的髂动脉病变部位，必须额

外置入支撑力更强的外周血管支架 [26-27]。

6.3.6 腔内治疗的效果 

AIOD 腔内治疗住院时间短、并发症少，可以

取得和开放手术相同的中短期通畅率 [28]。主髂动脉

病变腔内治疗 5 年 I 期通畅率为 60%~81%，Ⅱ期通

畅率为 74%~98%[29]。国内报道腔内治疗 AIOD 患者，

TASC Ⅱ A/B 级及Ⅰ C/D 级两类患者的临床改善率

和 1 年、5 年时Ⅰ期、Ⅱ期通畅率差异均无统计学

意义（P 均 >0.05）[30]。

对于 TASC Ⅱ C 级和 D 级病变，覆膜支架较金

属裸支架有更好的中、长期通畅率 [31]。中国医学科

学院阜外医院报道的 33 例应用“对吻 ”覆膜支架重

建复杂 AIOD，12 个月的Ⅰ期通畅率为 96.5%，Ⅱ

期通畅率为 100%[32]。

6.3.7  腔内治疗术后并发症及处理 

血管腔内治疗时如操作不当，可能发生动脉破

裂、动脉夹层等，因此导丝、导管通过闭塞性病变时，

忌暴力操作。一旦发生髂血管出血时，可用球囊在

血管腔内进行压迫，或置入覆膜支架，或转为开放

手术止血。

6.3.8  杂交手术 

对于 AIOD 合并股总动脉分叉部病变的患者，

可采用杂交手术，行一侧髂动脉介入治疗开通血管

的同时，行同侧股总动脉内膜剥脱术和（或 ）股 - 腘

动脉旁路移植术，或仅对不适合置入支架的股总动

脉分叉部病变行内膜剥脱和（或 ）股深动脉成形术

后，将远端股浅动脉也同期腔内开通。

推  荐

(1) 对于 AIOD （包括 TASC Ⅱ C 级和 D 级病

变，如肾下腹主动脉和髂总、髂外动脉病变），建

议首选腔内治疗。常用入路包括单侧或双侧股动

脉及肱动脉穿刺入路。髂总或髂外动脉病变开通

后可以置入金属裸支架或覆膜支架；病变累及腹主

动脉下段及单侧或双侧髂总动脉时，可以采用“对

吻”支架置入方式或 CERAB 技术重建主髂动脉分

叉部；严重钙化或合并动脉瘤样改变时，建议使用

覆膜支架，避免在血管成形扩张时破裂。

(2) 特殊情况不适合腔内治疗或腔内治疗失败

的 AIOD 患者以及部分非高龄患者可以进行开放

手术治疗。推荐行主髂动脉内膜剥脱或腹主 - 双

髂（股）动脉旁路移植术。需警惕并积极避免开放

手术带来的并发症。对于合并腹主动脉或髂动脉

瘤的主髂动脉病变，如果腔内治疗困难，可以开

放手术。

(3) 合并股总动脉分叉部位病变的患者，建议

采用复合手术方式治疗，将股动脉斑块切除，和

（或）同时进行股深动脉成形术。

7  总结

AIOD 是下肢动脉硬化闭塞症中影响流入道血

液动力学的一种疾病，其发病率、临床表现与病变

部位和病变严重程度密切相关。临床上根据其是否

引起间歇性跛行或 CLTI，采取不同的治疗方式。轻

症患者推荐改变不良生活习惯、有规律地行走锻炼

以及控制原发病、抗血小板和扩血管药物治疗为

主。症状性 AIOD 根据临床分级和病变分期进行血

管重建治疗，随着腔内技术和器械的进步，大部分

AIOD 可尝试首选血管腔内治疗。对于复杂病变或

腔内治疗失败患者，建议进行外科开放手术治疗。
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