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慢性下肢静脉疾病诊断与治疗中国专家共识

中华医学会外科分会血管外科学组

慢性下肢静脉疾病发病情况及治疗现状

慢性下肢静脉疾病是常见的血管病和多发病，其发生率

随着年龄的增长而增加，女性发病率高于男性¨J。

2008年，国际血管学杂志发表的《基于循证医学证据的

下肢慢性静脉疾病治疗指南》指出慢性静脉疾病(chronic

venous diseases，CVD)是因静脉的结构或功能异常而使静脉

血回流不畅、静脉压力过高导致的一系列症状和体征为特征

的综合征，以下肢沉重、疲劳和胀痛，水肿、静脉曲张、皮肤营

养改变和静脉溃疡为主要临床表现。2 o。

国内对慢性静脉疾病常用CVI的概念，慢性静脉功能不

全(chronic venous insufficiency，CVI)即，指静脉系统功能异

常的慢性进展性疾病。CVD与CVI的区别在于，CVD纳人

了更多处于疾病早期的患者，这些患者可能无症状或(和)

体征，或者症状较轻。CVD概念的引入对患者早期治疗，延

缓疾病进展具有重要意义。

静脉疾病约占血管外科疾病的60％，常发生于下肢。

在中国，下肢静脉疾病的患病率为8．89％，即近1亿患

者。3。，每年新发病率为0．5％～3．o％，其中静脉性溃疡占

1．5％[4j。2011年，由国际静脉联盟(UIP)组织的迄今为止

静脉领域最大规模的流行病学调查显示，在50岁左右的下

肢不适人群中，CVD的发生率为63．9％，其中c3一c6的

CVI患者占24．3％。“。

目前，我国对CVD的诊疗还有待规范，根据静脉分类系

统B口CEAP(clinic，etiologic，anatomic and pathophysiological

classification)”。，不同分级的患者缺乏统一的治疗方案建

议。CVD早期阶段，医患对疾病的认识不足，对疾病早期治

疗的重视程度不够，导致诊断率和治疗率低，当患者处于

CVI阶段后，又出现诊断标准不统一、手术不规范、治疗过

度、药物治疗疗程不足、疗效评价标准不统一等问题。5l。

本专家共识文件是在中华医学会外科分会血管外科学

组领导下，组织国内血管外科专家，历时1年半，认真分析国

内外循证医学的证据，由吴庆华教授写成初稿，再召开深圳、

北京、无锡、广州四次专家专题研讨会并征求部分地区专家

的意见，经过充分讨论反复修改，达成共识。

一、病因

CVD病因及发病机制
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根据病因可将CVD分为3类：原发性、继发性及先天

性，以原发性居多，约为66％；继发性25％，先天性不足1％，

其他8％_6 J。导致CVD发生的因素存在以下几种：(1)静脉

反流，由静脉瓣膜功能不全引起的血液逆流导致下肢静脉高

压。(2)静脉回流障碍：因先天性或后天性因素导致近端静

脉阻塞造成的回流障碍引起的静脉高压，包括深静脉血栓形

成后综合征(post—thrombotic syndrome，PTS)、布_力口综合征

(Budd—Chiari syndrome，BCS)、下腔静脉综合征(inferior

venacaval syndrome)等。(3)先天发育异常：髂静脉压迫综合

征(也称Cockett综合征或May—thurner综合征)；先天性静脉

畸形骨肥大综合征(K—T综合征，Klippel—Trenaunay

syndrome，KTS)等。(4)遗传因素：虽然目前还未发现明确

的遗传特定因素，但家族聚集现象表明CVD与遗传有关。

二、发病机制

CVD是一种随年龄增长而加重的进展性炎症反应性疾

病。2006年，新英格兰杂志发表的文章阐明，CVD的病理改

变是由于慢性炎症及血流紊乱共同作用导致的。5o。下肢静

脉高压是CVD的主要病理生理改变，起因于静脉逆流、静脉

阻塞、静脉壁薄弱和腓肠肌泵功能不全。慢性炎症在CVD

的发展中起着关键作用。

1．下肢静脉高压：下肢静脉高压是导致CVD的各种病

理生理改变的重要因素，持续的静脉高压增加毛细血管后血

管透壁压，引起皮肤毛细血管损伤、局部血液循环和组织吸

收障碍、慢性炎症反应，代谢产物堆积、组织营养不良、下肢

水肿和皮肤营养改变，最终溃疡形成。静脉高压产生的机制

有下几点：(1)静脉瓣膜功能不全：由静脉瓣膜功能不全引

起的反流是导致下肢静脉高压的主要原因(约占70％一

80％)，可由于瓣膜本身的病变，如伸长、撕裂、瓣膜变薄及瓣

叶黏附等，及静脉壁结构改变，静脉管壁扩张所致。静脉瓣

膜病变常见于先天性小瓣膜或瓣膜缺如，继发于深静脉血栓

(deep venous thrombosis，DVT)的瓣膜破坏和原发性静脉瓣

膜功能不全。深静脉瓣膜功能不全时，下肢血液排空后又迅

速被动脉供血及反流的血液填充，导致站立后静脉压迅速升

高并维持在一个较高的水平，常见于原发性深静脉瓣膜功能

不全和继发于DVT的深静脉瓣膜破坏。浅静脉瓣膜功能不

全，特别是浅、深静脉系统汇合处瓣膜功能不全，如隐-股静

脉瓣和隐一胭静脉瓣，可使高压静脉血液从深静脉反流至浅

静脉系统，导致静脉高压和静脉曲张。交通静脉瓣膜功能不

全时，深静脉的高压血流可通过交通静脉反流至浅静脉系

统，并可将腓肠肌收缩时产生的高压直接传递给浅静脉。静

脉反流也可来源于静脉的属支，研究表明，19．9％的属支存
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在反流的情况，其中大隐静脉属支占65％，小隐静脉属支占

19％，混合型占7％。(2)静脉回流障碍：在静脉高压的原因

中所占比例较少，可由先天性或后天性因素导致。由于静脉

回流受限，于肌肉收缩时可产生静脉高压。(3)腓肠肌泵功

能不全：肌泵是下肢静脉回流的动力来源，腓肠肌的收缩可

排出超过小腿总容量60％的静脉血，使静脉压下降。腓肠

肌的收缩能力、前负荷、后负荷的变化都会对肌泵的效能产

生影响。如静脉瓣膜功能不全，肌泵活动降低静脉压的作用

被削弱。如果合并交通静脉瓣膜功能不全，腓肠肌收缩产生

的高压静脉血可反流至浅静脉系统及皮肤微循环系统。此

外，如踝关节活动受限也会影响肌泵的功能。

2．慢性炎症反应：长期的静脉高压是导致静脉性溃疡的

关键因素。在疾病初始阶段，静脉高压和血液蓄积可使静脉

壁扩张、瓣膜受损，血管内皮细胞因静脉高压而受损，从而激

活白细胞，导致循环血中白细胞表达L．选择蛋白和CD⋯，减

少，同时血浆中可溶性L一选择蛋白、黏附分子ICAM．1、内皮一

白细胞黏附分子一l和血管细胞黏附分子-l增多，提示白细

胞活化，与内皮细胞黏附并浸润至局部组织，进而血小板、单

核细胞等聚集，产生更多的炎症介质和细胞黏附因子，形成

炎症反应的放大效应导致慢性炎症反应，导致静脉瓣膜、静

脉壁和微循环进一步受损，加重静脉反流，使静脉压力持续

增加。随着疾病的发展，在迂曲和扩张的毛细血管周围形成

了“纤维蛋白袖套”，障碍了血氧的弥散；此外，慢性炎症反

应产生较多的基质金属蛋白酶，导致细胞外基质过度降解，

继而促进足靴区皮肤营养障碍性病变和溃疡形成等。

3．静脉微循环受损：静脉高压传递至微循环，导致毛细

血管床变形以及内皮间隙增宽、通透性增高，组织间隙液体、

代谢产物等聚积，引起皮肤病理性损害；腓肠肌的毛细血管

床损害，则使小腿肌泵功能减退。

4．遗传易感性：家族发病的聚集现象表明CVD与遗传

有关，目前还未发现明确的遗传特定基因。双亲有CVD病

史的，后代发病率可高达90％；单亲有CVD病史的，后代发

病率为25％；而无家族史的，后代发病率仅20％。

慢性下肢静脉疾病诊断及CEAP分级

慢性下肢静脉疾病的诊断方法有很多，以下肢静脉曲张

为例，除了大隐静脉瓣膜功能试验(Trendelenburg试验)和

深静脉通畅试验(Perthes试验)等传统的诊断方法外，应首

选超声多普勒、体积描记检测，必要时行下肢静脉压测定和

静脉造影检查等手段，以更准确的判断病变性质。

一、主要诊断方法

1。病史询问和体检：通过详细的病史询问和体检，了解

疾病的临床症状和体征。

2．大隐静脉瓣膜功能试验(Trendelenburg试验)和深静

脉通畅试验(Perthes试验)”。、交通支瓣膜功能试验(Pratt

试验)：大隐静脉瓣膜功能试(Trendelenbur试验)即屈氏试

验，用来判定隐股静脉瓣膜和大隐静脉瓣膜功能是否完善，

对推断交通静脉有无功能不全有一定意义，但不能说明大隐
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静脉曲张是原发性还是继发性，因此无法判明病因。深静脉

通畅试验(Perthes试验)即潘氏试验，用来判断深静脉是否

通畅，但即使证明深静脉回流受限，也不能确定病变部位、范

围和程度。交通支瓣膜功能试验(Pratt试验)可依次检查下

肢任何节段是否存在反流的交通静脉，但无法准确定位反流

交通支。因此，这三种传统的物理诊断检查方法只能作为门

诊初步筛选检查，而不能作为诊断和指导治疗的依据。

3．彩色多普勒超声检查：血管多普勒超声(Duplex

Ultrasound)检查可以明确诊断静脉有无阻塞和反流。反流

时间的测定可对反流程度进行量化：0．5 S～1．0 S之间，可诊

断有反流；>1．0 s为轻度反流；>2．0 S为中度反流；>3．0 S

为重度反流，同时应参考反流速度。8j。超声是下肢静脉疾病

首选的辅助检查手段。当依据病史和体格检查无法判定静

脉疾病性质时，此检查能提供可靠的诊断依据，具有安全、无

创、无放射性损害、方便快捷、重复性强、准确率高等特点。

多普勒检查在美国血管外科协会(SVS)和美国静脉论坛

(AVF)公布的指南中获得1A级推荐，是CEAP分级中C5一

C6患者的lB级推荐、⋯。

4．体积描记检测：应用多普勒血流仪通过记录受检肢体

节段容积变化，间接反映其总血管床血液流入／流出量的变

化，对静脉阻塞性病变有较大的判断能力，并可提示静脉阻

塞的存在和严重程度及侧支循环建立程度，其中，阻抗容积

描记(IPG)对于深静脉血栓形成的诊断有明确意义；应变容

积描记(SPG)对于测定深静脉的通畅性与反流性有意义；光

电容积描记(PPG)对判断深静脉瓣膜功能有指导意义。上

述检查结合便于评价静脉再通、侧支循环和深静脉反流的发

生率⋯。为判断深静脉瓣膜功能提供量化数据，被SVS和

AVF推荐为单纯静脉曲张的2c级，CEAP分级中c3～c6患

者的lB级检测手段。”。

5．下肢动态静脉压(ambulatory venous
pressure，

AVP)”：下肢动态静脉压是评价静脉高压的检查方法。国

内部分医院还在应用。

6．静脉造影(包括顺行和逆行静脉造影)：静脉造影是

检查静脉系统病变最可靠的方法，对于深静脉瓣膜功能不全

和先天性下肢静脉发育畸形仍有不可替代的优势，能够直观

地反映出下肢静脉的形态和病变部位。无论顺行造影或逆

行造影都不应作为常规检查方法，如果彩超高度怀疑有较重

反流或梗阻而诊断不明确，或需要进行介入治疗的，可根据

具体情况选择顺行造影或逆行造影(国际指南仅为Ⅲ级推

荐)。2’。

7．CT静脉造影(CTV)和磁共振静脉造影(MRV)：可用

于静脉疾病的诊断，如DVT和先天性静脉疾病的诊断。因

其简便易行，空间分辨率高、假阳性率低等优点，被SVS和

AVF推荐为1B级_。

8．放射性核素扫描：主要用于周围静脉检查和肺扫描，

以诊断DVT及肺栓塞。

9．D一二聚体检测：适用于筛查急性DVT患者，D一二聚体

正常时，基本可排除急性深静脉血栓，其阴性预测值可达

万方数据 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


·248· 史垡萱适处型苤查垫!兰生!旦箜!!鲞筮!塑￡!!!』鱼塑!!垡：垒四!垫!兰：!丛：垫：塑!．堡

97％[6 J。

二、CVD的CEAP分级

1．CEAP分级：1994年，在美国静脉论坛上确定了慢性

静脉疾病的诊断和分级体系即CEAP，C代表临床诊断与分

类，包括c0～c6共7级。c0：有症状，无体征；C1：毛细血管

扩张，网状静脉；C2：静脉曲张；C3：水肿；C4：皮肤改变，包含

2个亚型，即C4a[色素沉着和(或)湿疹]和C4b(色素沉着、

脂质硬皮病)；C5：皮肤改变+愈合性溃疡；C6：皮肤改变+

活动性溃疡。近10年来，CEAP分级已被世界各地学者广泛

接受，并用于临床诊断、分类、病例报告及疗效评价、3。

2．CEAP分级的优劣：CEAP分级具有临床实用性和可

操作性，较准确地反映疾病的临床严重程度及病变范围，较

科学地评价手术前后患者症状和体征及静脉功能变化的情

况，有利于准确评价手术疗效，对于我国学者在科研及临床

工作中的统一起到了重要作用。但也有一些不足之处，如临

床分级中有一些分级意义含糊、界限不清；解剖分段过于冗

长和复杂；病理生理分类不适用于评价慢性静脉功能不全的

动态变化，无法量化评分。国外学者Rutherford 2000年对

CEAP评分系统进行了改良，提出了静脉临床危重程度评分

(the venous clinical severity score，VCSS)，包括10个评估项

目(疼痛、水肿、静脉性跛行、色素沉著、脂质硬皮病、溃疡、溃

疡直径、病期、复发及数量)，每个项目为0～3分，总分为

0～30分，分值越低说明病情较轻，分值越高说明总的评估

越差。这种改良更全面，更能反映静脉病变情况、3。CEAP

分类和VCSS评分是目前国际上评价慢性静脉疾病的严重

程度及其治疗疗效的权威方法和标准，二者具有相关性。为

了更好地在我国推广CEAP分级，国内学者建议将CEAP分

级化繁为简。建议暂时舍去CEAP分级中E的分类，同时考

虑到我国医务工作者的书写习惯和英文推广水平，形式暂时

改为“静脉病变严重程度(即CEAP中的C．临床分类)一病变

部位(暂用中文表示)一阻塞(0)和(或)反流(R)程度”。如

仅有轻度静脉曲张和踝部水肿的大隐静脉反流患者的

CEAP分级描述为：Cl一大隐一R1。CEAP分级的思路值得我

们学习和借鉴，CEAP分级简化和改良，使得CEAP分级易理

解，易记忆，简化后的CEAP分级有利于在我国临床推广和

实际应用，对规范国内各级医务工作者诊断和治疗慢性静脉

疾病非常有益。”。

CVD治疗方法

慢性下肢静脉疾病的治疗方法很多，包括加压疗法、药

物治疗以及硬化剂疗法和外科手术等侵人性治疗。CVD的

治疗原则，应基于患者的CEAP分级，针对有症状无明显静

脉体征的患者(处于c0～cl级)，可采取生活方式改变，结

合加压和药物治疗，早期处理，及时消除症状。针对已出现

明显症状和体征的患者(处于c2～c6级)应根据病因(E)，

解剖定位(A)，病理生理(P)分级通过手术联合加压或药物

治疗等综合手段，使患者的CEAP分级降低，长期采用加压

和药物治疗，巩固术后疗效，延缓疾病进程。

一、加压治疗和药物治疗

(一)改变生活方式

平卧时抬高患肢，踝关节和小腿的规律运动，可增加下

肢静脉回流，缓解静脉高压。

(二)加压治疗

加压治疗是CVD最基本的治疗手段，包括弹力袜、弹力

绷带及充气加压治疗等⋯。通过梯度压力对肢体加压，促

进静脉回流，缓解肢体瘀血状态。2008年，国际血管学杂志

发表的《基于循证医学证据的下肢慢性静脉疾病治疗指南》

指出加压治疗是PTS的A级推荐，是静脉水肿的B级推荐

和淋巴水肿的c级推荐。2。

诊断及治疗流程见图1_⋯’”。

(三)药物治疗

处于慢性静脉疾病各个阶段的患者都需要进行药物治

疗。”。。药物治疗能有效减轻患者的临床症状和体征，在

CVD的不同阶段具有不同的治疗意义。

1．静脉活性药物(venoactive dmgs，VADs)”。：其共同作

用机制是增加静脉张力，降低血管通透性，促进淋巴和静脉

回流和提高肌泵功能。适用于CVD任何阶段的患者，也可

与硬化剂治疗、手术和(或)加压治疗联合使用2。静脉活

性药物坚持至少3～6个月，可以明显改善临床症状。我国

常用的静脉活性药物包括：黄酮类、七叶皂苷类，香豆素类，

主要用于解除患者的下肢沉重、酸胀不适、疼痛和水肿等临

床表现。(1)黄酮类：黄酮类化合物的主要成分为地奥司

明，其中一类是微粒化纯化黄酮类，代表药物为爱脉朗，内含

450mg地奥司明和50mg橙皮苷，小肠吸收率是非微粒化黄

酮类药物的2倍。⋯。。爱脉朗可提高静脉张力，降低毛细血

管通透性，提高淋巴回流量达200％。”。，具有独特的静脉抗

炎作用，抑制白细胞和血管内皮细胞的相互作用，长期应用

可延缓疾病进程。2008年，爱脉朗获国际下肢静脉疾病治

疗指南A级推荐，是欧洲血管外科杂志(ESVS)推荐治疗静

脉溃疡的唯一静脉活性药物‘21“。另一类为普通地奥司明，

非微粒化药物，也被国内医生广泛应用，对缓解CVD症状有

一定疗效，2008年在国际下肢慢性静脉疾病治疗指南中获

C级推荐。⋯。(2)七叶皂苷类：七叶皂苷的代表药物为迈之

灵，具有降低毛细血管渗透性，增加静脉张力，促进静脉血液

回流，减轻水肿的作用”。国内外应用广泛，其疗效确切。

在2008年国际下肢慢性静脉疾病治疗指南中对七叶皂苷推

荐为B级。“。(3)香豆素类：香豆素来源于草木犀植物提取

物。香豆素类的代表药物是消脱止一M，其通过降低毛细血

管通透性，促进血液循环及增加血液流量，促进淋巴回流，有

效减轻水肿。2008年国际下肢慢性静脉疾病治疗指南中对

香豆素推荐级别为C级?2’”。

2．其他药物治疗：(1)纤维蛋白分解药物：改善局部血

液循环，逆转皮肤损害，尤对脂性硬皮病的炎症反应和组织

硬化的效果较好。(2)前列腺素El(prostaglandin E1，

PGEl)：降低皮肤病变的炎症反应，抑制血小板聚集和改善

肢体微循环作用。对瘀滞性皮炎、脂性硬皮病和静脉性溃疡
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临床表现：酸胀、沉重感、水肿、疼痛、静脉曲张、皮炎、包素沉着、溃疡

结合病史，拟诊断为下肢慢性静脉疾病

彩色多普勒超声或体积描记

反流

根据CEAP分级
确定疾病严重程度

阻塞性

PTS

(深静脉血栓形成后综合征)

Cockett

(骼静脉压迫综合征)

。CEAP募度-。$C0一C2，I l。CEA。P≥翥C曼3。：。，l晤丽磊夏i爵磊七j_——；ii磊( 分 一 )l I( 分级一(：4)l l“¨”1，’戢r／I“‘1，o I·一
5w剔口，1

静脉造影(必要时)

浅静脉功能
不全

交通静脉
功能不全

深静脉功能
不全

早期或术前，加压治疗和(或)药物治疗

深静脉瓣膜

修复术

—而丽
加压治疗
药物治疗

注：CEAP：静脉分类系统：2]

图1慢性静脉疾病(CVD)的诊断及治疗流程[帆13

均有治疗作用。(3)己酮可可碱(pentoxifylfine)：具有扩张血

管、减少白细胞与血管内皮细胞黏附和拮抗氧自由基等作

用，符合治疗脂性硬皮症和静脉溃疡的治疗要求。(4)活血

化瘀中药：活血化瘀和软坚散结中药对皮肤损害有较好的治

疗效果。(5)非甾体抗炎药物：对于脂性硬皮症的复发和活

动期，有良好的抗炎消肿和止痛作用。

二、硬化剂治疗

硬化剂治疗是一种将化学药物注入曲张静脉使静脉发

生无菌性炎症继而发生纤维性闭塞，达到使曲张静脉萎陷的

治疗方法，目前主要为泡沫硬化剂治疗。泡沫硬化剂疗法可

用于治疗c1～c6级，5年以上的临床有效率超过80％。2l。

泡沫硬化剂治疗因操作简便、疗效好、痛苦小、多不用住院、

治疗费用低等优势，被广泛应用于治疗毛细血管扩张，网状

静脉扩张和直径<4 mm的下肢浅静脉曲张’1⋯。泡沫硬化

治疗的主要适应证有‘19。20J：直径<0．6 em的属支曲张静脉、

小腿曲张静脉、大隐静脉抽剥术或激光治疗术后复发的静脉

曲张网状静脉和蜘蛛状静脉等局部静脉曲张、周围静脉曲张

性溃疡、大腿部粗大主干曲张静脉并有交通支反流者、曲张

静脉直径>0．8 em者先行EVLT后再硬化治疗、出于患者美

容的需求且不影响功能者。SVS和AVF推荐泡沫硬化剂治

①

·249·

疗毛细血管扩张症、网状静脉和静脉陆张等级为1B级推荐，

对于隐静脉功能不全的治疗建议优先选择腔内热消融术，其

次是泡沫化学消融，推荐等级1B—o。

硬化剂治疗与手术治疗应该说是优势互补，或者是两者

的联合治疗更好。但是必须明确两者的适应证，以便制定更

合理、高效的综合治疗方案。这亟待临床进一步实践提高。

三、手术治疗

CVD手术治疗的目的在于缓解CVD症状，解除持续静

脉高压带来的不良后果，去除可见的静脉曲张，纠正静脉反

流。2。。传统手术如浅静脉高位结扎剥脱术、交通静脉结扎

术、深静脉瓣膜重建术等，在我国沿用已经有数十年的历史，

具有疗效肯定、复发率低、方法简单易行、不需要特殊仪器设

备等优点，至今仍广泛开展。但是，与微创手术相比传统手

术仍有一些缺点，随着技术和治疗理念的不断更新，疗效和

低复发率不再是治疗追寻的唯一目标，新的治疗手段力求达

到创伤小、恢复快和美容的效果。在过去的40年中，静脉造

影技术、腔内球囊扩张和支架技术及激光、射频、电凝、透光

旋切等方法相继出现，使静脉疾病的外科治疗朝着更有效、

更微创的方向发展，治疗成功率不断提高，手术死亡率和并

发症发生率大幅下降。2“。但是新技术仍然有待在临床实践
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中不断摸索和改进，降低浅静脉炎发病率和复发率、降低治

疗费用，缓解术后疼痛、减少刨切术创面和出血、消除皮下淤

血和血肿。

(一)传统手术

包括大隐静脉高位结扎及剥脱等“1，有以下适应证才考

虑传统手术治疗¨o：④有中重度慢性下肢静脉功能不全的

临床表现：大范围的静脉曲张；伴有疼痛、肢体酸胀感和小腿

疲劳感；浅静脉血栓性静脉炎；湿疹性皮炎，色素沉着，脂质

性硬皮改变；静脉破裂出血；静脉性溃疡形成。临床分级在

C4～c6，超声／造影检查证明浅静脉反流，超声反流时间>

2．0～3．0 S，同时应参考反流速度。⑥其他检查结果：静脉充

盈时间<12 S、静息压和运动后的静脉压差<40％。⑥浅静

脉曲张、无症状或有轻度症状，临床分级在c2一c3，但有治

疗需求的患者。③除以上手术适应证外，必须深静脉通畅

者。(1)大隐静脉高位结扎加剥脱术：本法仍为常用的手术

治疗方法，通过阻止浅静脉的反流及切除曲张的浅静脉，达

到消除静脉高压和曲张浅静脉的目的。2⋯。适用于下肢浅静

脉和交通支瓣膜关闭不全，深静脉轻中度反流而深静脉通畅

者。该法既可治疗下肢浅静脉曲张，又可阻断血液由深静脉

经功能不全的交通静脉向浅静脉的倒流，有助于足靴区溃疡

的愈合。此法疗效肯定，复发率低，简单易行，不需要特殊的

仪器设备，但是也有一定的缺点，如切口较多、相对创伤较

大、影响肢体美观、住院时间较长、有可能造成隐神经永久或

暂时性损伤及淋巴管损伤性水肿拉“。大隐静脉高位结#L力II

剥脱术被美国血管外科协会(SVS)和美国静脉论坛(AVF)

推荐为B级推荐。”。(2)交通静脉结扎术：针对交通静脉功

能不全，阻断交通静脉内的异常反流，如处于CEAP临床分

级为C4一c6的患者，以及排除下肢动脉缺血并且能耐受手

术的慢性静脉功能不全患者。腔镜筋膜下交通静脉结扎术

(subfascial endoscopic perforator surgery，SEPS)与传统手术

方式相比，具有视野广阔，容易寻找交通支，结扎彻底，住院

时间短，切口感染率、溃疡复发率低，具有安全、创伤小、操作

简便和并发症少等优点口“。

(二)深静脉瓣膜修复术

1．瓣膜修复术：瓣膜修复术包括腔内修复术和腔外修复

术。腔内修复术包括腔内成形术，腔外修复术包括包窄术、

环缝术等，用于原发或继发性下肢静脉功能不全的治疗。

瓣膜修复术通过修复已下垂、松弛而导致闭合不全的瓣

叶，部分恢复瓣膜的功能。适应人群为无下肢深静脉血栓形

成病史，深静脉通畅，有慢性下肢深静脉瓣功能不全表现，静

脉功能不全反流分级为Kistner m～iv级者。包窄术操作较

简便，而且保持血管壁的完整性，术后需要抗凝治疗，但是包

瓣材料的选择非常重要，人造血管材料不会发生挛缩和变

性，远期疗效令人满意。直视下瓣膜成形术旧”8。采用直视

或血管镜辅助下的股静脉瓣膜成形术，适用于CEAP分级

c4级以上、造影显示股浅静脉第一对瓣膜存在，且反流程度

在KistnerⅢ～IV级的患者。该术式具有直观、准确、疗效确

切的优势。直接切开损伤静脉壁，增加了术后深静脉血栓的

风险，血管镜引导下手术有机械性损伤、容量超负荷等风险。

根据我国专家数十年的临床经验，目前大多数专家倾向一期

先做浅静脉手术，如果复发或一期手术后还有症状，检查达

到KinstnerⅢ～iv级的患者，考虑二期瓣膜修复。

2．胭静脉肌襻代瓣术：适应人群为下肢深静脉瓣膜功能

不全重度反流者。国内仍有部分学者主张应用该术式治疗

严重反流病变，深静脉无瓣膜症，以及下肢深静脉血栓形成

后再通。远期有可能因肌袢黏连或挛缩引起胭静脉受压或

血栓形成，必要时可作黏连松解术¨””’。

(三)微创手术

目前微创方法包括：电凝、激光、射频和微波等，都是利

用把不同的能量转换成热能对病变血管的热损伤来达到替

代手术的的效果的。微创治疗与传统的大隐静脉高位结扎

加剥脱术相比，具有创伤小，疼痛轻，手术时间短、恢复快，无

瘢痕，美观，近期治疗效果满意等优势，但同时也有远期容易

复发的劣势。微创手术应严格把控适应证，其优缺点有待长

期临床实践检验。

1．静脉腔内激光治疗：原理是用激光损毁大隐静脉内

膜，加压包扎使静脉粘连而闭塞，从而消除反流”。激光治

疗适用于早期轻、中度下肢静脉曲张患者，其优点在于局麻

下进行，治疗后即可下地活动，无需住院，创伤小，并发症少，

疼痛轻，治疗后无瘢痕、美观，手术时间短，可保持正常活动，

术后早期疗效满意’3。32。。不良反应有局部皮肤麻木，皮下

瘀斑，术后2～3周沿闭塞的静脉走行可触及硬结，血栓性静

脉炎等¨⋯。

2．静脉腔内电凝治疗：电凝法是利用电凝使曲张静脉内

膜受到破坏，辅以局部压迫使管腔闭塞，继而形成血栓栓塞

及纤维化使管腔闭塞，达到消除曲张静脉的目的。此术式也

可达到减少切口和并发症，缩短手术时间，不影响患肢美观

的目的，疗效肯定口1’”。。

3．静脉腔内射频治疗：射频消融静脉闭合是一种新型治

疗大隐静脉曲张的方法。其适应证为浅静脉反流的患者；禁

忌证为治疗静脉段内有血栓或深静脉血栓和反流者；并发症

有血管穿孔、血栓形成、肺栓塞、血肿、感染、感觉异常和皮肤

烧伤。激光腔内闭合术与高位结扎剥脱术在复发率及症状

改善上没有差异，更长期的结果有待于随访证实。3“。

4．皮下曲张静脉透光旋切术(Trivex术)：即TriVex系

统，点状切开皮肤后，在曲张静脉范围皮下高压注射麻醉肿

胀液，利用冷光源照射皮下曲张静脉，然后导人电动旋切刀。

沿着静脉走行抽吸并完全切除曲张静脉团。该方法尤其适

用于较大面积的曲张静脉团¨⋯。

(四)PTS手术治疗

PTS的治疗原则为：(1)局段型病变，如仅累及周围深静

脉，以非手术疗法为主，如髂股静脉闭塞，可行大隐静脉转流

术或髂一股静脉介入治疗。(2)全肢型病变，属于I型(完全

闭塞)和Ⅱa型(闭塞大于再通)以非手术治疗为主，对

U b型(再通大于闭塞)病变，可根据闭塞部位不同，采取相

应的手术”“。治疗PTS的手术疗法主要用于静脉闭塞病
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例，严格选择是保证手术成功的重要前提，主要有转流术、矫

正血液倒流术和交通静脉结扎术。PTS的其他手术还有：大

隐静脉交叉转流术(Pa]ma．Dale手术)、原位大隐静脉．胭静

脉转流术(Husni手术)。

(五)PTS腔内治疗

近几年报道对于部分中重度PTS患者，中央型流人道

好，治疗效果满意。全肢型需要评估股深静脉代偿情况，一

旦股深静脉与胭静脉建立连续性管腔，便有流人道腔内治疗

适应证。支架常规置入IVC 2～3 cm，可防止支架早期阻

塞。支架跨腹股沟韧带并不影响支架通畅率。力求全程覆

盖病变。髂静脉流出道重建有助减轻患肢回流障碍，支架需

彻底覆盖病变，代偿充分的股深静脉是良好通畅率的重要保

证。但到目前为止还没有严格意义上的对照试验证实这些

方法有效。

PTS的治疗目前仍是一个尚未解决的难题，尚不能用一

种简单的方法就能获得满意治疗效果。预防或积极治疗急

性DVT才是解决PTS的根本。

(六)静脉性溃疡的手术治疗

目前多采用一期大隐静脉高位结扎加剥脱术，并结扎小

腿交通静脉，尤其是溃疡底部的交通静脉，同时做溃疡清创。

可以依据术前辅助检查结果，决定是否行深静脉瓣膜修复

术。I期或Ⅱ期行游离植皮，应根据创面情况而定。也可在

溃疡周边做深层交叉缝合，利于溃疡愈合。静脉溃疡应根据

病情个体化地制定手术方案和结合综合治疗"’¨m1。

(七)血管畸形的手术治疗

国内下肢血管畸形以静脉畸形骨肥大综合征(KTS)最

为常见，对于长段的深静脉闭塞或缺如、广泛的动静脉瘘以

及ParkesWeber综合征等都可引起下肢浅静脉曲张，应提高

对它们的认识，减少误诊，避免贸然做浅静脉手术。

慢性下肢静脉疾病根据CEAP的分级选择不同的治疗

方法(图2)。

未来发展趋势

CVD是慢性进展性炎症反应性疾病，具有病情迁延反

复，逐步进展的特点。目前对CVD的综合治疗越来越重视，

加压及药物治疗与手术治疗相结合，往往可以取得良好的临

床疗效。病程后期常累及下肢多个静脉系统，手术治疗应同

时在下肢浅静脉、深静脉和交通静脉三个系统进行，采用针

·25l·

对各个下肢静脉系统综合性的治疗将成为今后治疗CVD的

新趋势。加强对药物和加压治疗的关注，无论在CEAP分级

的何种阶段，无论采取何种手术方式，均应给予必要的药物

治疗和加压治疗。针对CVD早期阶段的药物治疗，以及坚

持长期药物治疗对保证疗效的持久具有重要的作用。药物

联合手术治疗，以及术后坚持一段时间的药物治疗，对巩固

手术效果非常有益。在国外，对静脉活性药物在CVD综合

治疗中的应用已越来越重视。国外学者认为慢性静脉疾病

早期，即应使用静脉活性药物，这对抑制静脉炎症，延缓疾病

进程，提高患者的生活质量尤为重要，并建议依据疾病严重

程度，结合加压及手术等综合治疗，静脉活性药物至少应持

续使用3～6个月，以消除症状，提高疗效以及巩固术后

效果。

总 结

慢性下肢静脉疾病的治疗在国内目前呈现百花齐放的

局面，治疗方法众多，治疗效果的评估尚无统一标准。因而

需要立足实践、正确选择手术及腔内治疗适应证、坚持循证

研究、重视药物治疗，有针对性的制定个体化治疗方案，并且

更多地在这些方面开展多中心的前瞻性的临床研究，以规范

治疗方法和标准，只有这样才能使我国静脉疾病的诊治达到

一个新的更高的水平"“。

CEAP分级虽然具有一定的局限性，但是能较为准确地

反映疾病的临床严重程度及病变范围，评价手术前后患肢症

状和体征及静脉功能变化的情况，有利于统一诊断标准和准

确评价临床疗效。建议我国广大医务工作者依据CEAP分

级进行CVD的临床诊断和治疗，以及开展科研工作。

近些年来，药物联合加压治疗和(或)手术治疗已经成

为新的趋势。药物联合加压治疗等综合治疗方案在遏制和

缓解CVD病理生理变化方面作用显著，同时对进一步巩固

手术疗效具有重要的作用。建议广大I临床医生重视CVD疾

病的早期治疗，如C0一C1级阶段的患者，首选静脉活性药

物或加压治疗；对于C2一C3级的患者应首选加压治疗或者

联合静脉活性药物解除患者下肢沉重感、胀痛和水肿等临床

表现，同时针对病因选择硬化剂治疗和手术手段消除静脉曲

张；针对C4～C6的患者需采取手术治疗。手术仅是治疗手

段之一，术后结合加压治疗和(或)静脉活性药物的长期治

疗，对促进术后恢复和巩固手术疗效有益H—j⋯。
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图2慢性下肢静脉疾病治疗一览表
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