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摘  要 

急性下肢缺血(acute lower limb ischemia, ALLI)是指由各种原因导致下肢血供骤然减少，动脉血流灌注

不足，出现一系列缺血症状，从而严重威胁肢体存活的一类突发急性病症，对于ALLI的治疗一直是临床

医生所关注的焦点，近年来随着技术水平的不断发展，对于ALLI的治疗手段也不断更新，目前主流的治

疗手段主要包括经典的切开取栓术、迅速发展的腔内取栓溶栓术、以及相互结合的杂交手术方式。切开

取栓对病人一般情况要求相对较高，Fogarty取栓相对成熟，但存在内膜反应性增生的争议。腔内技术中

接触性导管溶栓(CDT)技术对于I及IIa型下肢缺血具有不错的临床效果，目前已发展出多侧孔及超声溶栓

技术，在保证一定再灌注效果的前提下，具有相对较低的术后缺血再灌注风险，但是其术后的出血并发

症需要得到广大临床工作者的高度重视。经皮穿刺血栓抽吸术(PAE)以其简单、经济、高效的技术特点，

得到广泛开展，减少远端栓塞是该技术接下来的发展方向。经皮机械取栓细分技术多样，可根据不同病

人情况选择不同的手术方式，但是该技术花费相对较高，且快速开通血运后的缺血再灌注损伤需要密切

关注，术后常规给予消肿等对症治疗。各技术不存在绝对优势，技术间相互取长补短，目前ALLI的治疗

技术多样，选择性较高，虽然对于现阶段的复杂病情具有较全面的应对方案，但是腔内技术仍然是需要

各位临床工作者的重点研究方向。 
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Abstract 
Acute lower limb ischemia (ALLI) refers to a sudden acute disease that causes a sudden decrease in 
blood supply to the lower limbs, insufficient arterial blood perfusion, and a series of ischemic symp-
toms, which seriously threatens the survival of the limbs. At present, the mainstream treatment 
methods mainly include classical incision and thrombectomy, the rapidly developing endovascular 
thrombectomy and thrombolysis, and hybrid surgery. Incision and thrombectomy are relatively de-
manding on the general condition of patients, and Fogarty thrombectomy is relatively mature, but 
there is controversy about intimal reactive hyperplasia. Among the endovascular techniques, CDT 
technology has a good clinical effect on type I and IIa lower limb ischemia, and multi-lateral foramen 
and ultrasound thrombolysis technology have been developed, which have a relatively low risk of 
postoperative ischemia and reperfusion under the premise of ensuring a certain reperfusion effect, 
but its postoperative bleeding complications need to be highly valued by the majority of clinicians. 
PAE has been widely developed due to its simple, economical and efficient technical characteristics, 
and reducing distal embolization is the next development direction of this technology. Percutane-
ous mechanical thrombectomy has a variety of subdivision techniques, and different surgical meth-
ods can be selected according to different patients’ conditions, but the cost of this technique is rel-
atively high, and the ischemia and reperfusion injury after rapid vascularization requires close at-
tention, and symptomatic treatment such as swelling reduction is routinely given after surgery. At 
present, the treatment techniques of ALLI are diverse and selective, although there is a more com-
prehensive response plan for complex diseases at this stage, endovascular technology is still the key 
research direction that needs to be done by clinicians. 
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1. 引言 

急性下肢缺血(ALLI)通常定义为 14 天以内出现的下肢动脉灌注突然减少，对患者肢体或生命产生威

胁的一种血管外科急症[1]。缺血程度取决于病因(栓塞或血栓形成与创伤)、动脉闭塞程度和持续时间。长

时间的缺血可导致缺血组织坏死及毒素堆积并威胁肢体存活甚至危及生命。在当前大腔内时代背景下，

介入技术装备迅速发展，各种导丝、球囊、腔内取/溶栓器械，为优化 ALLI 的临床治疗决策起到了正向

促进作用。当明确诊断后，应该选择什么样的手术方式开通血运，术后如何运用药物维持血运，以减少

不良的肢体结局，针对不同病因所致的缺血做出不同的治疗方案，以达到个体化精准诊疗，在尽可能提

高保肢生存率的前提下，又能节约相当一部分医疗资源。本文将针对 ALLI 的治疗进展做如下综述，以期

为临床工作提供诊疗依据，同时提高笔者对 ALLI 的认识。 

2. ALLI 流行病学 

相关研究表明 ALLI 每年发病率高达(1~2)/1 万[2]，ALLI 截肢率达 10%~15%，而截肢后相关 30 d 病
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死率为 15%~25%，1 年内病死率 22.4%，截肢后死亡最主要的影响因素包括肾功能不全、透析等[2] [3]。
ALLI 的主要病因为下肢急性动脉栓塞和下肢急性动脉血栓形成，而动脉栓塞患者超过 80%合并有心房

纤颤(Atrial fibrillation, AF)，其栓子多来自于近心端异位血栓脱落、动脉斑块破裂等。下肢急性动脉血栓

形成，多是由动脉瘤/动脉夹层附壁血栓、血流高凝状态、血管壁受损等形成原位血栓。目前公认的血栓

形成危险因素主要包括吸烟、高血压、高血糖、高血脂等。 

3. 诊断 

Rutherford [4]根据肢体缺血的严重程度及出现的后果，将该病分为 I 型(组织无坏死危险)、IIa (轻度坏

死危险)、IIb (重度坏死危险)与 III 型(不可逆坏死)，该诊断分级标准一直沿用至今，具体见表 1。其典型

临床表现有疼痛(Pain)、无脉(Pulselessness)、皮温降低(Poikilothermia)、苍白(Pallor)、感觉异常(Paraesthesia)、
麻痹(Paralysis)，即“6P”征。查体中通常有血流中断截面及远端的主要动脉搏动的消失/微弱。一般临床

表现配合查体及辅助检查即可轻松确诊，如果多普勒有信号，说明还有一定血供，肢体威胁不大，若无信

号，则需即刻开通血运保肢。如果存在感觉/运动障碍，则说明缺血越严重，重建血运时间越紧迫。 
 

Table 1. Rutherford diagnostic classification for acute lower extremity ischemia 
表 1. Rutherford 急性下肢缺血诊断分级 

分级 特征 
检查 多普勒特点 

感觉丧失 运动丧失 动脉 静脉 

I 组织无坏死危险 无 无 有信号 有信号 

IIa 轻度坏死危险 轻度(趾)或没有 无 一般无信号 有信号 

IIb 重度坏死危险 足部以上，多有静息痛 轻度，中度 通常无信号 有信号 

III 不可逆坏死 多部位的麻痹 多部位的严重 无信号 无信号 

4. 药物治疗 

针对不同患者群体，如合并心房颤动、心脏瓣膜病、缺血性卒中等患者，给出个体化抗栓、抗凝、术

后并发症预防、血运维持治疗建议，包括药物选择、剂量、疗程等，因为肢体存在血运重建的治疗窗口，

药物治疗在 ALLI 的治疗中始终是作为穿插于各种取栓、溶栓手术的辅助角色而存在，药物疗法不能作

为 ALLI 的单一治疗方式。 
美国胸科医师学会抗血栓指南(ACCP)明确指出：急性肢体缺血、血管重建术后、颈动脉狭窄等不同

情况，均有抗栓治疗建议[5]。根据病史及体格检查怀疑急性下肢动脉缺血者，均应立即接受全身肝素化

治疗，通常使用低分子肝素(LMWH)或普通肝素，给药总剂量为 80 U/kg 到 150 U/kg，给药速度为 18 
U∙kg−1∙h−1，使部分凝血活酶时间为标准的 2~2.5 倍[6]。其不良反应为药物治疗期间血小板减少，停药后

血小板减少消除。需要注意的是：严重肾功能不全患者使用 LMWH 时需减量，或改用其他抗血栓药物治

疗，像是新型口服抗凝药(NOACs)类。有研究表明[7]：每日两次口服 2.5 mg 利伐沙班联合阿司匹林与单

独使用阿司匹林相比，显著降低了急性肢体缺血及心脑血管血栓形成的再发生概率，抗凝联合抗板较单

纯抗板在国际血栓形成与止血学会(International Society on Thrombosis and Haemostasis, ISTH)出血风险上

差异明显，但在致命性出血及颅内出血风险上并无差异，因此对既往心脑血管栓塞患者，外周动脉术后

推荐行一天两次利伐沙班 2.5 mg + 抗血小板药物治疗，服药期间密切观察有无出血症状出现。目前我国

的溶栓类药物治疗通常是取栓术后肢体远端仍有残留血栓，从肢体远端泵入。结合每个病人的实际情况，

通常还会使用到止痛、消肿活血化瘀、营养神经类的药物，以提高 ALLI 的整体预后。 
当下 ALLI 的药物治疗愈加关注于预防治疗术后出现的缺血再灌注损伤(ischemia-reperfusion injury, 
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IRI)等并发症，缺血再灌注损伤机制复杂，多种炎性物质及代谢废物入血，轻则导致局部组织受损，重则

会导致全身各个脏器受到不同程度的损伤，甚至危及生命。已经有多位学者通过基础实验研究证实了右

美托咪定在术后预防肾脏[8]、肺脏[9]、心脏[10] [11]、肝脏[12]的再灌注损伤方面存在积极作用，Ömer 
faruk gülaştı 等人[13]也肯定了西洛他唑和萘呋胺酯的多脏器保护作用，其中西洛他唑对肾脏及心脏的保

护作用较显著，萘呋胺酯对肝脏的保护作用较明显。但是目前除西洛他唑外，其他药物中还未有高质量

的临床数据明确证实其对抗 IRI 对多器官的作用。IRI 中局部损伤较为严重的当属骨筋膜室综合征，血运

重建术后需要严密观察，尤其术前缺血时间过长(>6 h)，血钾升高的患者，术后一般常规给予制动、抬高

患肢，同时快速静滴甘露醇、静脉注射地塞米松，也可以辅助性给予活血化瘀类药物。 

5. ALLI 的血运重建策略 

目前临床用于急性下肢缺血(ALLI)血运重建的主流方案涵盖传统开放手术、导管接触性溶栓(CDT)及
各类腔内机械血栓清除技术，各类术式适配场景各异，临床需结合患者病情个体化选择。股动脉切开

Fogarty 导管取栓术作为经典“金标准”，可快速开通主干血管、即刻恢复血运，但存在盲视操作易损伤

血管内膜、远端细小血栓清除不彻底、缺血再灌注损伤(IRI)发生率高的短板，目前透视引导下操作联合

术中造影可有效优化手术安全性、规避过度操作。CDT 为经典微创溶栓技术，可循序渐进恢复血运，大

幅降低 IRI 风险、减少血管内膜损伤，远期血管通畅率可观、二次干预率低，适用于 Rutherford I、IIa 型

短病程低危患者，但存在溶栓周期长、凝血功能监测繁琐、严重出血并发症风险较高的问题，对陈旧机

化血栓疗效较差，存在明确溶栓禁忌证。以经皮穿刺血栓抽吸术(PAE)、旋切碎栓式机械取栓、支架取栓

为核心的腔内机械血栓清除术(PMT)，弥补了传统术式的诸多短板，其中 PAE 操作简便、性价比高，国

产 Aco Stream 恒压抽吸系统可有效规避手动抽吸弊端，适配多数急性缺血病例，但对膝下远端血栓清除

能力有限；Rotarex、AngioJet 可高效处理复杂、陈旧及钙化血栓，适配支架内再狭窄、医源性血栓等特

殊病变，但分别存在血管损伤、炎性反应、远端栓塞风险；Solitaire 支架取栓在膝下细小动脉闭塞治疗中

具备独特优势，但属于超说明书应用，临床数据匮乏、器械成本较高。整体而言，开放手术、CDT、各类

PMT 技术无绝对优劣，临床需依据患者病因、血栓龄期、闭塞部位、缺血分级及基础合并症综合判断，

精准匹配术式，同时规避各类术式特有并发症，必要时联合多术式开展杂交治疗，实现 ALLI 最优血运重

建效果。接下来将展开详述各类血运重建策略的具体优劣势。 

5.1. 股动脉切开 Fogarty 导管取栓术 

Fogarty 球囊导管取栓术是目前临床上治疗急性下肢动脉栓塞的经典手术方式，自 1963 年福格蒂(TJ 
Fogarty) [14]提出了用导管取栓的概念，Fogarty 球囊导管已成为血管外科医生手中极为重要的工具。在相

当一段时间内，股动脉切开 Fogarty 导管取栓被业界看作是治疗 ALLI 的“金标准”[15]，该方式起效快，

取出栓子即血运恢复。恢复血运快的同时也会带来相应的弊端，即容易发生 IRI，尤其是对于远端细小动

脉，导致取栓效果不佳，引起疾病复发或其他并发症。因为其导管本身物理限制，膝下动脉往往难以到

达，远端动脉的即时取栓效果不理想。在选入目标动脉过程中需要操作轻柔，否则容易导致假性动脉瘤

或者夹层，近期的一项回顾性研究[16]中指出：因 Fogarty 导管易损伤动脉内膜，在恢复阶段容易导致内

膜增生。同时该技术需要在取栓过程中严格把控球囊压力，对临床医生的经验有较高要求。此外，如果

病人近期进行过人工血管置换，且栓塞部位恰好位于此区域，则不适合采用 Fogarty 导管取栓，因为取栓

过程存在对管壁的摩擦，再加之人工血管置换术后相对于原生血管存在薄弱区，容易发生缝合区的血管

断裂，Manousaki E 等人[17]在 2010 年报道过一例此类案例，好在成功通过肱动脉入路用弹簧圈栓塞股

深动脉而终止出血。取栓动作完成后的常规动脉造影有助于提高手术成功率，发现血栓清除、近端和远

端动脉腔的充盈、血流速度以及是否存在潜伏性动脉狭窄或动脉内膜的继发性医源性损伤，这有助于下
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肢缺血的良性恢复，并即时止损[18]，不盲目追求完美，必要时做到“见好就收”。当前的 Fogarty 取栓

一般在盲视野选择靶血管并取栓，此过程完全由术者的经验感觉来把控，当下一项在透视引导下，将导

管推进到目标血管中的技术效果良好，常规透视下操作的二次介入、长段截肢/趾等指标明显优于经典

Fogarty 取栓术[19]。这允许外科医生以受控的方式可视化并指引导管的引入和操作，最大限度地减少球

囊过度充盈或可能意外引入分支，防止动脉损伤。Fogarty 动脉取栓术仍是目前治疗 ALLI 的有效手术方

法，能够有效、迅速开通血运，但需要时刻注意术中造影，避免“矫枉过正”，腔内介入治疗是 Fogarty
取栓术失败的有效补救措施。 

5.2. 导管接触性溶栓(Catheter-Directed Thrombosis, CDT) 

为降低开放手术围手术期 ALLI 患者较高的截肢率及死亡率，改善 ALI 患者的预后，更加微创的经

导管溶栓治疗(Catheter-Directed Thrombosis, CDT)在 ALLI 患者中应用越来越广泛，其疗效文献报道不一

[20] [21]。早在 1974 年 Dotter [22]第一次报道经导管局部溶栓治疗动脉血栓。CDT 最初是由单孔溶栓管

逐渐发展出现在通过多孔灌注导管(如 Uni-Fuse)和超声加速溶栓导管(如 EKOS)将溶栓药物直接输送到血

栓部位的介入治疗技术，广泛应用于急性动静脉血栓性疾病。其存在溶栓时间长、需要频繁监测凝血功

能、术后出血等问题，在 TOPAS 研究中得到证明，其严重出血并发症发生率高达 12.5% [23]。CDT 在临

床上常被用来联合其他手术方式，来提高长期通畅率和降低截肢率[24]，例如经皮机械血栓切除与溶栓联

合(PMT + CDT)，也是腔内血管成形术的一种辅助手段。CDT 主要用于 ALLI 分级为 I、IIa 型病变且症

状持续时间较短(<14 d)者，CDT 也可用于但不作为 IIb 期动脉栓塞患者的首选[25] [26]，尤其是发病时间

较长的患者，因为他们的栓子多为白色血栓，难以通过溶栓药物溶解。此外，CDT 不是真性红细胞增多

症患者的首选。相对于切开取栓，CDT 由于血液供应恢复相对较慢，CDT 术后 IRI 的发生率较低[18]。
多项研究[27]指出，CDT 在肢体保留和死亡率方面不逊色于取栓手术，并具有降低非出血性并发症发病

率的额外好处。已经有研究表明[28]，无论是位于腹股沟上方的高位血栓栓塞，还是位于股腘动脉以远端

的低位血栓栓塞，CDT 都能够明显减少二次干预的几率。对于不迫切需要开通血运的肢体来讲，CDT 仍

然是一个不错的选择，但是需要排除患者是否存在溶栓禁忌，以及溶栓过程中需要密切观察有无出血性

并发症的发生。CDT 绝对禁忌证和相对禁忌证见表 2。 
 

Table 2. Absolute and relative contraindications of CDT 
表 2. CDT 的绝对禁忌症和相对禁忌症 

绝对禁忌症： 
活动性出血 
颅内出血 

存在筋膜室综合征或处于进展期 
严重肢体缺血亟需开通血运保肢 

2 年内曾用过链激酶或既往链激酶类药物过敏 
相对禁忌症： 

不受控制的高血压 > 180/110 mmHg 
不能耐受血管穿刺 

颅内肿瘤 
缺血性脑卒中 < 2 月 

过去 3 月内接受神经外科手术或头部外伤史 
消化道出血 < 10 天 

肝衰竭、特别是凝血功能障碍 
妊娠或哺乳期 
细菌性心内膜炎 
溶栓药过敏史 
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5.3. 腔内取栓技术 

Sniderman KW 等人[29]在 1984 年首次发表腔内取栓的相关技术描述，当时的操作已经跟当下手术

过程高度类似。如今在腔内快速发展的背景下，为弥补开放取栓手术的巨大创伤导致的病人不耐受及 CDT
的缓慢阶梯式恢复血运导致的下肢高坏死率、高出血风险，腔内取栓技术逐渐得到人们的重视，当下的

腔内取栓技术逐渐成熟，方式多种多样，可根据不同情况选择相对应的优势术式。主要包括抽吸取栓

(Aspiration Embolectomy, AE)和机械取栓(Mechanical Thrombectomy, MT)，腔内取栓能够直接清除下肢动

脉内血栓或栓子，恢复血流灌注的外科治疗方法。其作为 ALLI 的重要治疗手段，近年来在器械创新、技

术优化及临床证据积累方面取得显著进展。从取栓原理上大致可分为：1. 抽吸法：使用大口径导管手动

抽吸，机械恒压抽吸系统(如 Aco Stream 系统)负压抽吸血栓。2. 抓取法：支架取栓器(如 Solitaire)嵌入血

栓后整体取出。3. 旋切/碎栓法：机械装置(如 AngioJet、Rotarex)破碎血栓并吸出。以下本文将分解细述。 

5.3.1. 经皮穿刺血栓抽吸术(Percutaneous Aspiration Embolectomy, PAE) 
经皮穿刺血栓抽吸术(PAE)是一种操作相对简单的腔内血栓抽吸方法，一般是通过穿刺股动脉翻山至

患肢，通过导丝引导移动导管到达血栓区远端，然后形成负压吸出血液和血栓碎片，操作可反复数次。

早期吸栓导管口径一般较小，所以该项技术可到达膝下动脉，开通小动脉，但同时管径小也是导致该项

技术吸栓不够完全，甚至栓子二次脱落栓塞远端微小动脉的主要原因，有报道统计远端栓塞率达 44% [30]，
此类并发症在冠状动脉介入治疗中常被提及[31]。目前临床所认可的：相对于应用小口径开通远端小动脉

而言，采用大管腔吸栓导管的高血栓清除率及低远端栓塞率的临床效果更容易被采纳。临床上常以腘动

脉为界限，腘动脉以上推荐使用 6F-7F 吸栓导管，腘动脉以下使用 5F 导管，针对附壁血栓可选择单弯导

管操作。实践证明 PAE 在临床上可适用于大部分急性缺血病例[1]，早期 Hans-Joachim Wagner 等人[32]
的一项前瞻性研究中，PAE的短期一期通畅率为 85.6%，短期内的保肢率可达 90%，1年的通畅率为 67.8%，

2 年通畅率为 63.1%，5 年后的通畅率仍然可以达到 58.3%，出现二次缺血的原因主要是复发性栓塞，可

以行二次吸栓，二期通畅率为 81%，但反复吸栓需要评估管壁损伤的风险。大导管抽吸血栓所使用到的

耗材少、花费相对较低是其一大优点，在我国当下仍然是一种高效、经济、简便的取栓方式。 
2021 年下半年，我国首个外周血栓抽吸装置 Aco Stream 获得国家药品监督管理局(National Medical 

Products Administration, NMPA)注册批准。Aco Stream 是一款以稳定负压抽吸血管内栓子的系统，大大降

低了手动抽吸由于负压不恒定而造成的管壁损伤或者二次栓塞的可能。吴森焱团队[33]的一项短期临床

研究表明，单纯使用 Aco Stream 系统治疗 ALI 的临床成功率 100%，所有患者术后均未出现手术相关出

血事件，仅存在 2 例肌酐升高患者，不排除是术中造影剂副作用导致。另外，Aco Stream 系统与 CDT、
取栓支架[34] [35]联用能够更加有效快速地清除栓塞物质，并减少溶栓药物使用，快速达到手术目的，并

且在袁园等人[36]的一项短期回顾性研究中，可能对于伴有肾功能不全、肺部疾病、房颤、冠心病等疾病

的患者，该术式预后效果也是不错的。近期 Aco Stream 与 CDT 的一项回顾性分析[37]中发现：在 38 例

患肢中，且两组病人基本情况无明显差异的情况下，Aco Stream 组住院时间(7.65 ± 1.93 d)相对于 CDT 组

住院时间(11.72 ± 3.78 d)具有显著优势，但有 3 例 Aco Stream 术中造影发现膝下动脉残留血栓，无法通

过吸栓解决问题，且术后 6 个月的回访中，两种治疗方式均未出现出血等严重并发症，因此目前针对膝

下远端动脉血栓而言，CDT 相对 Aco Stream 仍具有优势。Aco Stream 的优点在于其吸栓导管的金属圈编

制工艺，即使需要通过大角度弯曲的血管，仍然可保持有效吸栓的管径横截面积。当前对 Aco Stream 对

ALLI 的研究应用仍处于起步阶段，各项临床效果缺乏大样本的数据支持，且术中可能出现的导管堵塞、

断裂，是需要当下预防性讨论的一个问题。Aco Stream 是以恒定负压进行吸引，但实际情况中血栓有时

不是呈连贯性存在，若存在两处血栓间隔过长，则中间的无病变区的吸引会造成血容量的大量丢失，因
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此能够使其智能化调控负压梯度，甚至防止负压过大导致血管塌陷是接下来的一大研究方向。 

5.3.2. 经皮机械血栓切除术(Percutaneous Mechanical Thrombectomy, PMT) 
PMT 前期准备步骤类似 PAE，将吸栓导管置于靶血管处，将血栓碎化的同时产生负压吸引力，将碎

化后的血栓移到体外，PMT 可快速清除血栓，恢复肢体血供，弥补了单纯 CDT 恢复血运时间过长及术

后出血风险高的不足。PMT 与其他非 CDT 相关技术联合的腔内手术一起使用时，(亚)急性肢体缺血的血

管内治疗能够表现出非常好的临床结局和技术成功率，同时技术失败率和并发症的发生率也相对于使用

了 CDT 相关技术的介入手术明显降低[38]。在不同病例中需要结合患者具体情况选择合适的 PMT 进行

操作，才能达到预期疗效，下文将详细阐述 PMT 中的几种主要术式。 
Rotarex 装置在临床治疗中占有重要地位，该项技术最初由 Schmitt, Hans-Erich 等人[39]首次发布，

其原理是导管头部装置通过高速旋转将血栓甚至斑块击碎，同时高速旋转使得导管内形成负压将栓子碎

片排出腔外，它不涉及到溶栓药物的体内预注射，因此可以在一定程度上减少术后出血的风险。Rotarex
装置的适用窗很广，从发病时间上来讲，下肢的急性、亚急性甚至是慢性缺血均适用；从发病原因上来

讲，人工/旁路转流血管栓塞、支架内再狭窄或者血栓合并动脉硬化斑块的病人均适用。且有实验证据[40]
表明：Rotarex 联合 DCB 血管成形术治疗支架内再狭窄的短中期部分效果(一期通畅率及 12 个月的再干

预率)明显优于单纯 DCB 血管成形术。针对急性下肢缺血，一项国内的回顾性研究[41]显示：接受 Rotarex
治疗时，11.6%的患肢在 Rotarex 装置术中发生了医源性血管壁损伤，这一比例相对较高，7.0%出现了靶

向血管远端分支的二次栓塞，相对于 PAE 已经大大降低，在平均(8.25 ± 1.02)个月的术后随访中发现所有

停用抗血小板药物治疗的患者均出现再次狭窄，因此运用该项技术时，术中需要反复造影确认手术的安

全进行，而开通血运后抗血小板及抗凝药物治疗仍需大量的长期临床数据的指导。目前 Rotarex 装置在我

国已经开展 20 余年，正处于快速推广发展阶段，其治疗 ALLI 的中短期疗效已被广泛认可，但是高质量

长期临床数据仍然是缺乏的，与单纯溶栓治疗或 Fogarty 取栓手术治疗相比，Rotarex 装置降低发病率和

死亡率方面具有显著优势[42]。Rotarex 适用范围广，对动脉硬化斑块、新鲜血栓及陈旧血栓均有不错的

治疗效果，减少机械旋转头对血管的损伤是当下的一个研究方向，该项技术仍具有巨大的提升潜力。 
目前国内应用较多的 PMT 装置为 Angiojet 流变力学机械血栓清除装置，该装置主要包括吸栓模式和

喷药溶栓模式，Angiojet 导管兼具造影、溶栓、吸栓作用，该装置工作的大致原理是通过喷射模式用流体

将栓子团块击碎，以增大溶栓药物与血栓的接触面积，加快血栓溶解速度，最后切换吸栓模式将栓子碎

片排出血管外，若患者存在溶栓禁忌症，亦可行单纯吸栓操作。从工作原理上分析，在喷射模式下无法

及时吸出血栓，有概率造成栓子移位至远端动脉，造成远端动脉栓塞，继发“蓝趾综合征”，发生该事件

可以更换更细的 4F 导管配合经皮血管成形术(percutaneous transluminal angioplasty, PTA)来应对[43]。因

为溶栓-吸栓方式需要等待溶栓时间，所以平均手术时间较单纯取栓要长，并且在动脉应用时，不适合反

复多次吸栓，避免血容量急剧减少。近些年国内外已经报道过此技术配合 Viabahn 覆膜支架可以治疗腘

动脉段病变的案例，包括但不限于原发性腘动脉瘤合并血栓形成，甚至对于全膝关节置换术(Total Knee 
Arthroplasty, TKA)导致的医源性腘动脉损伤继发血栓形成具有良好的短期临床效果[44] [45]，似乎 Angi-
ojet 对腘动脉段病变具有良好的效果，但是限于此类报道较少，且缺少长期回访及对照实验，仍需大样本

的中长期临床研究。国内刘洋团队[27]的一项临床研究中，达到同样的临床治疗目的 Angiojet 平均溶栓尿

激酶用量远低于 CDT 用量，出血风险、住院时间[46]相对于 CDT 具有明显优势，但是花费相对高一些。

基于临床操作中的观察，术中部分患者会产生“吸栓反应”，绝大多数情况下，暂停吸栓给予心理安慰

或药物稳定血压心率即可继续手术，只有极少数患者不能耐受而停止手术或更改手术方式。在当下，

AngioJet 是一种安全有效的机械吸栓装置，能有效缩短住院时间，降低术后出血相关风险和溶栓药物用
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量，相对于 Rotarex，其发生血管医源性损伤的几率更小，但也同时存在血栓远端栓塞甚至血容量过低的

问题，在操作中需要及时判断，尽早处理。 
国内一项针对 PMT 中 Rotarex 与 Angiojet 两种系统的疗效对比与安全性研究中[47]，其中 Rotarex 手

术成功率 100%，有 1 例患者因缺血时间过长，虽然开通主干血运，但因足部微循环较差，术后截趾；

Angiojet 手术成功率 98.33%，其中 1 例因存在动脉硬化闭塞无法开通膝下动脉血运，因此术后小腿上段

截肢。经分析，Rotarex 组患者血栓清除后残存狭窄、支架植入率、尿激酶用量、ABI 改善值、术后住院

天数均优于 Angiojet 组(均 P < 0.05)。Angiojet 组术后的 Hb、WBC 等其他炎性指标较术前显著升高，而

Rotarex 组术后化验结果较术前变化不显著。这也提示 Angiojet 可能对红细胞破坏较大、更易引起炎性反

应。两组对肝肾功、电解质影像不大。两组术后均有 1 例出现骨筋膜室综合征并切开减压，Angiojet 术中

出血量 100 (50~150) ml 相较于 Rotarex 术中出血量 77.5 (50~105) ml 有明显差异，也正如前文所述，

Angiojet 组的术中出血量明显高于 Rotarex 组，且对于陈旧性血栓及合并动脉硬化闭塞的患者疗效较差，

Rotarex 组有更好的 ABI 改善值，且平均住院时间更短，似乎有着更好的临床治疗效果。两者术后并发症

无明显差异，且发生率均较低，所以二者均具有良好的安全性。Rotarex 装置工作头的智能调节转速对血

管壁的损伤，对新鲜血栓、陈旧血栓、钙化斑块不同缺血原因的处理效果均有所改善，目前该项功能在

最新一代 Rotarex® S 已经应用。Rotarex 对于钙化斑块及慢性血栓具有良好的清除效率，但是难免残留附

壁血栓，或栓子远端栓塞，所以接下来对于该系统针对复杂血栓的清除是一个研究方向，考虑是否可以

用双腔导管，增加溶栓药物灌注的功能。 

5.3.3. 取栓支架取栓 
Solitaire 支架取栓系统是一种新型的取栓装置，具有可回收、可重复展开的特点，将血栓切割包拦并

取出体外，能够快速有效地打开闭塞血管，恢复血流灌注，且由于不存在主动抽吸，失血量较少，目前

该技术在颅脑大血管血运重建中应用较为广泛[48]，在下肢缺血中的应用处于起步探索阶段，下肢治疗属

于超说明使用范围，因此关于治疗急性下肢缺血的文献较少。Solitaire 系统最早为脑血管研发，最小可匹

配血管直径为 1.5 mm，最大也不过 6 mm，因此理论上可以用于开通膝下动脉血运，对于直径较粗的肢

体血管，由于支架贴壁不完全，取栓效果可能欠佳[35]。在目前少有的单中心回顾性研究中[34] [35]，Sol-
itaire 相较于 CDT 具有血运重建快、溶栓时间短、出血风险低等优点，且能明显改善膝下动脉的血流，这

对于长期无截肢生存是有益的[49]。一项实验室内关于取栓支架对血管内膜损伤的研究[50]发现，反复支

架取栓会造成实验动物血管的损伤，损伤机制同 Fogarty 导管取栓相似，均是取栓部分向外抽拉血栓时对

血管内壁的摩擦损伤。取栓支架可用于对溶栓效果不敏感且血管直径较细的患者，对于支架取栓的临床

数据，大量的临床研究仍然是必要的。 

6. 腔内取/溶栓治疗方式的选择 

选择合适治疗方案之前首选要明确发病原因，ALLI 最常见的病因通常为动脉栓塞和动脉血栓形成，

动脉栓塞既往通常存在 AF，动脉血栓形成常常有动脉硬化病史，一项针对 ALLI 不同治疗方式的疗效研

究[51]中：PMT 相对于 CDT 能够有效减少溶栓药物的使用量，CDT 相对于 PMT 和切开取栓具有更短的

手术时间，可以减少术中射线暴露时间。住院时间上，PMT 组显著优于切开取栓和 CDT 组，而平均费用

上则与住院时间恰恰相反。在对动脉栓塞的治疗效果上，PMT (80.0%)、切开取栓(88.2%)的有效率较 CDT 
(66.7%)高。PMT (94.1%)、CDT (87.5%)对动脉血栓形成的开通率较切开取栓(58.8%)显著，三者比较见表

3。 
PMT 中的 Rotarex 与 Angiojet 都难免会让红细胞遭到破坏，使得游离血红蛋白升高，进而可能影响

肾功能，术中尽可能的控制吸栓速度，术后给予水化治疗及碱化尿液，可最大程度减少血红蛋白对肾功
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能的影响。此外，Angiojet 需要术中密切观察有无严重的“吸栓反应”并严格控制抽吸量，以免血容量过

低。Solitaire 支架取栓则可能会造成血管壁的损伤，且本身成本较高，但是对膝下动脉的开通具有理论优

势。PAE 在腔内取栓术中的开展门槛相对低，花费较少，适合大部分 ALLI。所有取栓术均存在快速开通

血运的优点，因此不可避免的会有 IRI 或骨筋膜室综合征的发生，术后常规给予利尿、消肿预防治疗便

可最大限度规避 IRI 的进一步发展甚至骨筋膜室综合征切开减压术[52]。Rotarex 与 Solitaire 对存在溶栓

禁忌及对溶栓不敏感的患者尤其合适，但均需要注意血管壁医源性损伤，如果患者存在慢加急表现，应

当注意是否有慢性斑块形成，此时 Rotarex 则更适合。所有的腔内取栓方式相对切开取栓来讲，均具有较

短住院时间及二次干预的优点，但是切开取栓在不良心血管事件上具有优势[53] (可能与患者术前本身情

况有关)。总之，PMT 细分下的几种取栓方式均有独属于自身的优势(降低出血风险、减少溶栓药物使用

量及住院时间短)，但也有不可避免的“劣势”，临床中需要结合患者病情(闭塞时间、原因、部位、合并

症)，做出最适合个人的精准治疗决策。上述各技术的优劣势比较见表 4。 
 

Table 3. Comparison of three treatment modalities for ALLI 
表 3. 治疗 ALLI 的三种治疗方式对比 

 花费 动脉栓塞 动脉血栓形成 住院时间 

切开取栓 较低 开通率高 开通率较低 长 

CDT 较低 开通率较低 开通率高 长 

PMT + CDT 高 开通率高 开通率高 短 

注：PMT 以 Angiojet 为例。 
 

Table 4. List of advantages and disadvantages for each technology 
表 4. 各技术的优劣势列举 

技术名称 优势 劣势 

Fogarty 
经济、快速恢复血流； 
适合动脉栓塞急症取栓； 

成熟、开展广泛 

对身体状况要求较高； 
血管内膜损坏； 
再灌注损伤 

CDT 
微创，无需手术切口； 

适合长段血栓或复杂解剖； 
可辅以机械取栓、IRI 发生率低 

血运开通较慢； 
术后出血风险高； 
禁忌症较多(见表 2) 

PAE 
微创、经济、易行； 

适用范围广； 
快速开通血运 

负压不稳定，较高的远端栓塞率； 
再灌注损伤 

Aco 
Stream 

微创，易行，快速开通血运； 
低远端栓塞率； 
身体条件差者适用 

“吸栓反应”； 

严格控制吸栓量； 
再灌注损伤 

Rotarex 
微创、快速开通血流； 

有效清除陈旧血栓、斑块； 
减少溶栓药物需求 

内膜损伤； 
红细胞破坏导致游离血红蛋白升高； 

再灌注损伤 

Angiojet 
微创、快速开通血运； 

多种模式可选； 
可局部药物溶栓 

红细胞破坏导致游离血红蛋白升 
高、较高的远端栓塞率； 

再灌注损伤； 

Solitaire 
微创、快速开通血运； 
有效清除陈旧血栓； 
可到达远端小动脉 

价格昂贵、内膜损伤； 
对于大血管取栓效果差、再灌注 

损伤； 
应用范围小，缺乏临床数据 
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7. 讨论小结及展望 

综上所述，与慢性下肢缺血(Chronic Lower Limb Ischemia, CLLI)不同，ALLI 缺血区域通常没有足够

的时间产生侧支循环，需要迅速确诊并通过介入、开刀或者杂交手术的方式进行快速血运重建，以尽最

大可能进行患肢的保留。ALLI 本身诊断不是难点，难点是被迅速确诊后，术前需准确判断临床分级，结

合检查化验分析出致病原因，选择更为适合的治疗方法。自上世纪 60 年代 Fogarty 导管问世以来，切开

取栓在很长一段时间内都被认定为治疗 ALLI 的金标准。但是作为一种开放手术，因其创伤相对较大，对

麻醉要求也较高，在术前一些高危病人都会被告知无法进行手术，而错过最佳治疗窗口，而且取栓导管

取栓过程会难免损伤动脉内膜，发生动脉夹层、假性动脉瘤、内膜增生，同时切口感染、淋巴管漏的发

生率较高。针对于这些局限性，微创的治疗方式逐渐被开发，CDT、PAE、PMT 等技术应运而生，局麻

下单纯穿刺即可完成手术，也能够快速、有效地清除血栓。当前领域争议主要集中于三方面：一是各类

PMT 器械的临床疗效与安全性优劣未形成统一定论，现有研究多为单中心、小样本回顾性分析为主，Ro-
tarex、AngioJet、Aco Stream、Solitaire 支架等主流器械的适应症、并发症风险差异缺乏高级别循证医学

证据，尚无明确的器械选择标准；二是血栓形成时间与术式、器械的匹配关系存在争议，临床多依靠术

者经验选择，缺乏量化标准；三是远端栓塞、IRI 等相关并发症的防控策略存在争议，各类辅助药物、术

中操作优化方案的预防效果缺乏对照研究，尚无统一的规范化防控体系。 
现有研究空白亟待填补：第一，缺乏不同 PMT 器械的头对头随机对照试验，无法精准明确各类器械

的绝对优势与适用场景，难以形成标准化器械选择指南；第二，针对不同血栓时期、不同病因、不同闭

塞部位的分层个体化治疗方案研究匮乏；第三，IRI 多脏器保护药物的临床转化不足，右美托咪定、萘呋

胺酯等具备脏器保护潜力的药物，仅停留在基础研究阶段，缺乏大样本、多中心临床研究验证其疗效与

安全性；第四，国产微创器械的远期疗效数据缺失，以 Aco Stream 为代表的国产设备起步较晚，中长期

通畅率、并发症发生率、复发率等关键临床数据不足，难以支撑其大范围临床规范化应用。 
当下腔内取栓方式多种多样、各有利弊，没有一种方式是占据绝对主导地位的，结合缺血时间、程

度、部位、原因等，选择最佳手术方式才是最优解，甚至需要术中临时调整手术决策，联合应用几种不

同治疗方法，术后给予个体化药物维持治疗，尽可能去除危险因素，才可以达到良好的长期效果。未来

ALLI 的研究重点需聚焦临床空白领域：积极开展多中心、大样本、前瞻性随机对照试验，完成不同 PMT
器械的头对头对比研究，明确各类器械的适配场景与优劣，建立器械选择标准化体系。重点攻克膝下远

端动脉缺血的微创诊疗技术，提升远端血管开通率与保肢率。同时，持续推广杂交手术的临床应用，整

合开放手术与腔内微创技术的优势，破解复杂重症 ALLI 的诊疗难题，进一步完善 ALLI 的诊疗体系，持

续改善患者远期预后。 
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