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下肢动脉硬化闭塞症（arteriosclerosis obliteran，
ASO）是由下肢动脉内膜增厚、管腔狭窄或闭塞，病

变肢体血液供应不足导致的疾病，会出现间歇性跛

行、静息痛和麻木发凉等症状，且可能出现缺血性溃

疡等症状 [1]。介入治疗具有伤口可控、在院时长短、

疗效好等特点，在下肢 ASO的治疗中应用广泛，但

部分患者术后会发生出血事件，影响预后。本研究

旨在探究下肢 ASO 介入术后发生出血事件的危险

因素，为预防术后出血事件的决策制定提供参考，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2020年 7月至 2022年 6月于

宁波市第二医院接受介入治疗的下肢ASO患者 202

例。纳入标准：（1）符合下肢 ASO诊断[2]且首次接受

腔内介入治疗；（2）年龄 55～ 80岁；（3）病变位于股

浅动脉，病变长度 5～ 20 cm；（4）流入道和流出道通

畅；（5）临床资料充分，可满足研究。排除标准：（1）
仅有下肢 ASO的相关症状而无 CTA或彩超结果提

示下肢血管明显狭窄或闭塞者；（2）怀疑雷诺综合

征、ASO继发血栓、血栓闭塞脉管炎者；（3）生命体征

不平稳，合并有重要脏器功能不全者；（4）随访资料

不全者；（5）预期寿命小于 2年者；（6）凝血功能异常

者；（7）存在因手术过程中技术操作等造成的明显出

血（如术中因技术操作造成分支血管破裂出血、穿刺

点出血等）。

1.2 方法

1.2.1 手术方式 患者取仰卧位，术野常规消毒铺

巾，取对侧股动脉入路，用 6F鞘以 Seldingers法对

股动脉进行穿刺，在 0.035导丝引导下置入 5F造影

导管，自双髂动脉、股动脉多方位透视下造影；确认

髂动脉无明显狭窄闭塞后，造影导管及导丝超选至

患侧股总动脉近端，交换 0.035超硬泥鳅导丝，退出

造影导管及 6F鞘；交换 6F长鞘并置入至患侧股总

动脉近段，全身肝素化，置入MPA导管并退出超硬

导丝；行患侧股动脉、腘动脉、膝下动脉多方位透视

造影，明确狭窄闭塞位置后，置入V18导丝顺利通过

股浅动脉闭塞段，跟入MPA导管或支撑导管，导丝

顺利进入腘动脉真腔后退出导管，依次置入不同型

号球囊导管定位至股浅动脉闭塞段，透视下行球囊

分段扩张成形。随后置入 MPA 导管行下肢动脉造

影，对于中重度残余狭窄予以支架置入。退出MPA

导管，根据残余狭窄病变段范围选择支架置入长度，

透视下再行支架内球囊后扩张成形；血流通畅后拔

除 6F长鞘，proglide血管缝合器闭合穿刺点，局部加

压包扎，结束手术。

1.2.2 术后抗血小板方案 术后行阿司匹林 100mg
qd+氯吡格雷 75mg qd“双抗”治疗，术后 1年内改为

长期单独服用阿司匹林 100 mg qd治疗。

1.3 出血事件判定 采用国际血栓和止血学会

（ISTH）关于出血的判定标准[3]：（1）大出血。①累及

重要器官（颅内、眼内、脊柱内、腹膜后、关节内或心

包）的出血；②伴有血红蛋白下降 2 g/dl或以上的出

血；③输注≥2 U红细胞或全血的出血。（2）非大出
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血。不符合大出血标准，但需住院干预。（3）轻微出

血，其他出血事件。自患者出院开始随访，周期为 2年，

期间出现任意一项上述出血事件的患者纳入出血组。

1.4 统计方法 采用SPSS 26.0软件进行统计分析。

计量资料以均数±标准差或中位数（ 25， 75）表示，采

用 检验和非参数检验；计数资料采用 2检验。多因

素分析采用 Logistic回归分析。 ＜ 0.05表示差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 出血事件发生情况 202例 ASO 介入术后患

者中，2年内发生出血事件 16例（7.92%），其中脑出

血 5例（2.48%）、消化道出血 5例（2.48%）、皮下血肿

6例（2.97%）。

2.2 术后发生出血事件的单因素分析 两组高血压

病史、心脑血管疾病病史、既往应用双抗药物、吸烟

史、饮酒史、术后双抗时长及术前踝肱指数（ABI）差
异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.3 术后发生出血事件的多因素分析 Logistic回
归分析结果提示，高血压、饮酒史及术后双抗时长为

术后发生出血事件的危险因素（均 ＜ 0.05），见表 2。

3 讨论

经股动脉介入术是 ASO 最常见的手术干预方

式，术后出血事件需引起足够重视。本研究结果显

示，高血压、饮酒史、术后双抗时长为ASO介入术后

发生出血事件的独立危险因素（均 ＜ 0.05）。高血

压导致出血的原因可能与血管压力升高导致的内皮

表 2 ASO介入术后发生出血事件的多因素 Logistic回归分析

因素 值 标准误 Wald 2 值 值 95% 值

高血压病史 2.231 1.131 3.89 9.305 1.013～ 85.463 ＜ 0.05
心脑血管病病史 1.329 1.334 0.99 3.779 0.277～ 51.586 ＞ 0.05
既往应用双抗药物 1.553 1.432 1.18 4.727 0.285～ 78.311 ＞ 0.05
吸烟史 1.833 0.990 3.43 6.251 0.899～ 43.472 ＞ 0.05
饮酒史 1.829 0.766 5.70 6.228 1.387～ 27.964 ＜ 0.05
术前 ABI –4.530 2.533 3.20 0.011 0.000～ 1.545 ＞ 0.05
术后双抗时长 2.046 0.820 6.23 7.737 1.551～ 38.598 ＜ 0.05
注：ABI为踝肱指数，ASO为下肢动脉硬化闭塞症

表 1 ASO介入术后发生出血事件的单因素分析

指标 出血组（ =16） 非出血组（ =186） 2（）[ ]值 值

性别（男/女，例） 12/4 151/35 0.36 ＞ 0.05
年龄（岁） 74.5±4.6 71.6±6.3 （1.81） ＞ 0.05
高血压病史（有/无，例） 15/1 111/75 7.29 ＜ 0.05
糖尿病病史（有/无，例） 4/12 71/115 1.10 ＞ 0.05
高脂血症病史（有/无，例） 5/11 55/131 0.02 ＞ 0.05
心脑血管疾病病史（有/无，例） 8/8 20/166 19.01 ＜ 0.05
既往应用双抗药物（有/无，例） 7/9 14/172 20.75 ＜ 0.05
吸烟史（有/无，例） 14/2 77/109 12.65 ＜ 0.05
饮酒史（有/无，例） 10/6 37/149 14.98 ＜ 0.05
患侧（左/右，例） 6/10 97/89 1.27 ＞ 0.05
术后双抗时长（≥6个月/＜ 6个月，例） 12/4 73/113 7.73 ＜ 0.05
血小板（L） 261.44±123.16 235.20±95.27 （1.03） ＞ 0.05
纤维蛋白原（mg/dl） 602.25±169.88 579.81±193.83 （0.46） ＞ 0.05
活化部分凝血活酶时间（s） 31.18±3.62 32.63±12.09 （0.48） ＞ 0.05
ALT（U/L） 18.50（11.00，31.00） 16.00（12.00，25.00） [0.55] ＞ 0.05
AST（U/L） 29.50（22.00，38.75） 24.00（20.00，31.25） [1.49] ＞ 0.05
肌酐（ mol/L） 79.26±21.90 89.13±55.38 （0.71） ＞ 0.05
尿素氮（mmol/L） 5.81（4.96，8.08） 5.60（4.42，7.18） [0.99] ＞ 0.05
病变长度（mm） 125.63±79.33 153.47±107.25 （1.01） ＞ 0.05
ABI（术前） 0.315（0.270，0.553） 0.500（0.380，0.620） [2.39] ＜ 0.05
ABI（术后） 0.830（0.740，0.930） 0.890（0.800，0.975） [1.61] ＞ 0.05
支架置入的长度（mm） 144.37±83.34 177.74±111.85 1.17 ＞ 0.05
注：ALT为丙氨酸氨基转移酶，AST为天门冬氨酸氨基转移酶，ABI为踝肱指数，ASO为下肢动脉硬化闭塞症
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功能异常有关[4]，血管氧化应激异常和血管炎症是血

管内皮功能异常的核心特点，两者的缓解已被证实

可以逆转内皮功能异常状态 [5]。也有研究表明高血

压导致术后出血可能与血管硬化及血压波动有关[6]。

此外，在多项术后出血事件的危险因素研究中，高血

压都作为独立危险因素[7-8]，可见其并非针对ASO介

入术后患者。

研究表明，酒精会消耗抗氧化剂水平并导致活

性氧的产生[9]，其引发出血可能与酒精诱导的氧化应

激反应相关。且饮酒能够造成动脉粥样硬化，提升

出血风险。此外，在针对脑出血、消化道出血等的多

项研究结果均表明，饮酒为独立危险因素[10-11]。

研究表明，接受双联抗血小板聚集治疗的患者

发生颅内出血的风险较单独使用阿司匹林者增加

42%[12]。近年来，大量以出血事件为主要观察指标的

临床研究关注了 ASO 术后抗血小板及抗凝方案对

出血终点事件的影响。在抗血小板药物方面，一项

观察周期为 6个月研究表明，术后采用阿司匹林联

合氯吡格雷的双重抗血小板治疗可减少介入期血小

板活化，改善功能预后，且无更高的出血并发症[13]。

在抗凝与抗血小板联合治疗方面，ASO术后利伐沙

班和阿司匹林联合使用大出血的发生率明显高于单

独使用阿司匹林[14]。因此，术后此类药物的应用需充

分考虑患者可能出现的出血危害。对此，欧洲血管

外科学会（ESVS）发布的 2023版《血管疾病抗血栓

治疗临床实践指南》中表明，接受血管内介入治疗的

下肢动脉疾病患者，如果出血风险不高，可考虑短

期疗程（1 ～ 6 个月）双重抗血小板治疗（阿司匹林

75 mg +氯吡格雷 75mg），以降低继发性心血管和主

要肢体不良事件的风险[15]。本研究中，117例患者术

后双抗治疗时间小于 6个月，后改为长期单独服用

阿司匹林治疗；87例患者术后至少接受了 6个月双

抗治疗，后改为持续单用阿司匹林治疗。表明术后

双抗时长确与术后出血事件相关，因此应充分评估

患者出血风险再行用药。

本研究提示，对于ASO术后出血风险较高的患

者，应嘱其避免酒制品摄入，且严格控制血压水平，

谨慎制定术后抗血小板及抗凝方案，进而降低患者

出血风险。此外，本研究尚存在一定局限性：样本量

较小，具有出现结果偏倚的可能性；对出血事件的分

类不够细化，缺乏针对不同类别出血事件的具体危

险因素分析。期待今后大样本、多中心的相关研究

能够提供更客观的研究结果，用以指导临床决策。
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