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[摘　要]	 外周动脉疾病(peripheral arterial disease，PAD)被认为是导致肢体残疾和患者死亡的主要原因，尤

其对于下肢股浅动脉(superficial femoral artery，SFA)闭塞性病变中复杂的慢性全闭塞(chronic total 

occlusion，CTO)。逆行穿刺技术对于这种类型疾病的应用增加了保肢和延长生命的概率，血管介

入腔内治疗目前已成为解决这类疾病的主要手段，但在很多CTO中腔内治疗时总会遇到顺行开通治

疗失败，或顺行开通较长内膜下需要放置很长的支架。下肢病变情况较复杂。支架内再狭窄仍然是

腔内治疗面临的棘手问题，尤其是长段支架再狭窄率特别高，狭窄后顺行开通治疗也存在困难。运

用逆行穿刺技术可以解决这些临床面临的难题。逆行穿刺技术在很早之前就存在，但由于受科学技

术发展的限制，并发症发生率高以及对临床技术要求高等因素的影响，在临床中运用比较少。近年

来，随着科学技术的飞速发展，在治疗SFA闭塞性病变，尤其涉及长段CTO时，逆行穿刺治疗的使

用受到了更多的临床关注。
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Abstract Peripheral arterial disease (PAD) is considered to be the main cause of limb disability and patient death, especially 

for the complex chronic total occlusion (CTO) in the occlusive lesions of the superficial femoral artery (SFA) of the 

lower limbs. Retrograde puncture technology for this type of disease application increases the cure rate. Vascular 

interventional cavity treatment has become the main way to solve this kind of disease, but many CTO lumen 

treatments will always encounter the failure of anterograde openness, or antegrade opened a longer under the intima 

so that you need to put a very long stent. Lower limb lesions are more complex. Stent restenosis is still a difficult 

problem when facing the cavity treatment, in particular, the rate of long-segment stent restenosis is particularly high. 
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随着人口老龄化和患糖尿病的人数增多，外

周动脉疾病(peripheral arterial disease，PAD)中复

杂的慢性全闭塞(chronic total occlusion，CTO)患

者人数也在飞速增长，其治疗对全世界医疗保健

提出了越来越大的挑战。严重下肢缺血是所有外

周血管病变的最后一个阶段，在相对较短的时间

内会出现肢体坏死、残疾甚至死亡的可能 [ 1 ]。对

于患者来说，开放性手术存在很多潜在的手术风

险因素，如患者长期患有高血压、糖尿病等严重

系统性疾病，存在相对手术禁忌证等。而微创腔

内介入治疗相对于开放性手术治疗方式创伤小、

术后恢复快，所以微创腔内介入治疗逐渐取代传

统手术成为首选治疗方式 [ 2 ]。但微创腔内介入治

疗也可能会失败，其最常见的原因是穿刺导丝无

法进入远端真腔 [3-4]。据Montero-Baker等 [5]报道，

微创腔内介入治疗下肢股浅动脉(superficial femoral 
arter y，SFA)闭塞性病变时，常规腔内顺行开通治

疗存在导丝不能通过病变段或者在内膜下无法返

回远端真腔的情况，失败率高达 2 0 % 。虽然腔内

顺行开通是使用最广泛的技术，具有一定的安全

性和有效性，但顺行穿过病变段，特别是PA D中

的CTO (存在长而弥漫的血管闭塞)在技术上具有

挑战性：导丝进入血管内膜下，导致血管的损坏

较长并且无法到达远端真腔；即使在远端最终到

达 真 腔 ， 也 需 要 放 置 很 长 的 支 架 来 解 决 血 管 问

题 。 1 9 8 8 年 下 肢 逆 行 穿 刺 第 1 次 出 现 [ 6 ]。 然 而 早

期下肢逆行穿刺的并发症发生率高、科技落后、

医务人员技术限制等因素降低了人们对该技术的

热情，逆行穿刺技术的发展出现了一段时间的停

滞。随着科学技术飞速发展，逆行穿刺的并发症

发生率降低 [ 7 ]，逆行穿刺成为下肢 S FA 闭塞性病

变CTO干预的重要治疗措施，也是S FA闭塞性病

变顺行入路失败的重要补救方法 [8-9]。近年来，随

着鞘和血管成形术设备的发展，逆行腘窝通路重

新应用于临床，与顺行开通结合使用或者用逆行

穿刺技术作为主要途径，以提高血管腔内再通率

及通畅率 [10]。

1  逆行穿刺技术治疗的发展现状和使用原因

1.1  发展现状

现阶段主要使用在SFA闭塞性病变尤其是CTO
病变中，也可以用于膝下动脉病变或者糖尿病足

的血运重建。

1.2  逆行穿刺技术的应用时机

逆行穿刺技术的应用时机如下：1 )顺行无法

开通。无法辨认近端开口，内膜下无法返回真腔

或者无法顺利通过病变，导丝穿孔无法再开通的

情况时；2 )膝下或者踝下远端有流出道可供穿刺

的情况时；3 )膝下动脉血运重建时逆行穿刺为主

的情况时。

1.3  使用原因

在 S FA 闭塞性病变病理中，尤其病理特征明

显的CTO开始时没有“树桩”，顺行开通无法进

入远端真腔或者以内膜下方式重新进入远端真腔

时，需要置入较多的支架，使治疗成本增加 [11]。

顺行开通失败后，逆行穿刺技术为血管内血运重

建 的 主 要 辅 助 策 略 。 近 年 来 ， 逆 行 穿 刺 技 术 在

CTO病变治疗中越来越重要，且该技术安全、经

济 实 惠 ， 对 于 复 杂 远 端 股 腘 C T O 的 治 疗 也 很 重

要。逆行穿刺技术的成功，与其SFA闭塞性病变中

的病理组成有很大的关系：1 )病变近心端存在高

密度的纤维帽；2 )病变内纤维机化和钙化严重；

3 )病变内存在大量的新生通道，顺行开通困难；

4 )远心端拥有松软的纤维帽，容易逆行穿刺。其

病 变 近 心 端 坚 硬 的 高 密 度 纤 维 帽 组 织 会 导 致 导

丝 难 以 穿 透 进 入 正 常 管 腔 或 改 变 方 向 进 入 内 膜 
下 [ 1 2 ]。动物实验 [ 1 3 - 1 4 ]证实了S FA 闭塞性病变中的

病理病变，近心端富含胶原的纤维组织取代蛋白

聚糖和残余的血栓形成坚硬的纤维帽，而在闭塞

远心端的远端纤维钙化组织薄弱，逆行穿刺容易

成功进入正常的动物血管中，所以遇到这种类型

的病变时逆行穿刺技术是最佳的治疗方式。有研  

Using retrograde puncture technology can solve these clinical problems. The retrograde puncture technology existed 

long ago, but the reason for being less used in clinical practice is the limitation of the development of science and 

technology, complications of high, and the high clinical technical requirements. Recent years, with the development 

of science and technology, in the treatment of SFA occlusive lesions of lower limbs, especially involving long CTO, 

the use of retrograde puncture treatment has attracted more clinical attention.

Keywords retrograde puncture; superficial femoral artery of lower limb; inferior genicular artery; chronic total occlusion
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究 [ 1 5 - 1 6 ]报道：腹股沟下CTO顺行开通尝试失败的

原因是导丝不能在管腔内交叉或内膜下交叉后再

次进入内膜下。顺行开通失败与截肢和死亡风险

显著增加息息相关，在此类患者中，采用逆行胫

腓骨入路可显著提高成功率，有一定的安全性和

有效性，而且逆行胫腓骨入路的使用在近年不断

增加，并扩大到跛行患者的治疗中。

2  逆行穿刺的引导方法

逆 行 穿 刺 依 据 引 导 方 法 不 同 主 要 分 为 4 种 ：

透视下引导、超声引导、骨性标记或钙化血管引

导、手术切开远端血管。

2.1  透视下引导

透视下引导包括造影和路径图引导2种方式，

是现阶段大多数术者的选择。造影的优点为：能

够转化放射线的投射角度，动态观察穿刺针和血

管 之 间 的 相 对 位 置 ； 适 用 范 围 广 泛 ( 几 乎 可 以 用

于 任 何 部 位 ) 。 其 缺 点 为 ： 造 影 剂 量 大 ， 对 患 者

易造成损害；放射线曝光时间长。路径图引导下

穿刺的优点为：路径指引清晰，方向明确。其缺

点为：显示的动脉方向为平面，不是其立体的位

置。二者也可结合使用，比如先用路径图确定穿

刺点和方向后进行造影穿刺。透视下引导穿刺时

可能会存在由于穿刺点与腘动静脉重叠发展为动

静脉瘘的情况，这也是其的一个重要缺点，应该

引起临床医师的注意[17]。

2.2  超声引导

超声的操作相对于其他类型较为方便，对患

者和医师没有辐射，无需使用造影剂，能够实时

显示腔内血流情况，因此在引导穿刺时有不可替

代优势，但其对医师的要求较高，需要进行较长

时间的培训[18-20]。

2.3  骨性标记或钙化血管引导

钙化严重的血管在透视下直视可见明显的血管

走向，故而直接穿刺针穿刺成功率较高，但需要医

师具备一定经验和操作技术。

2.4  手术切开远端血管

由于手术切开暴露穿刺血管后逆行穿刺，或

者在进行相关手术时因术前准备不充分导致患者

出现了血管痉挛，此时可以把手术切开远端血管

作为最后选择。但这需要医师具备一定的手术经

验，手术结束后需要保证切开部位的血流量，且

会产生各种并发症。

3  逆行穿刺的技术要点

选择合适的穿刺部位、恰当的引导方式、理

想的投射角度是成功的关键；准确地对接、顺利

地止血是成功的保障。

常 见 的 逆 行 穿 刺 法 包 括 ： 腘 动 脉 法 、 胫 骨

船 法 、 Tr a n s p e d a l 访 问 法 、 Tr a n s c o l l a t e r a l 法 、 
Pedal-plantar循环技术、Transmetatarsal动脉访问

法。下文以在SFA闭塞性病变中最常用的腘动脉逆

行穿刺法为例做一逆行穿刺治疗全过程的概括。

3.1  穿刺部位

腘 动 脉 为 常 见 的 穿 刺 部 位 。 常 见 穿 刺 部 位

为远端 S FA 、腘动脉、胫骨血管、经跖动脉通路

等 [ 2 1 ]， 因 为 腘 动 脉 解 剖 位 置 相 对 表 浅 ， 压 迫 止

血 方 便 。 如 果 条 件 允 许 的 话 逆 行 穿 刺 部 位 还 是

首选腘动脉穿刺。

选择逆行穿刺部位的要点：1 )术前多角度对

流出道进行造影评估；2)有相对正常的管腔；3)尽

量选择较直的血管进行穿刺；4 )穿刺近端有一定

的空间可供支撑系统的跟进；5 )尽可能靠近病变

段；6)接近于体表，易于穿刺。

3.2  穿刺前准备

逆 行 穿 刺 技 术 要 求 选 用 口 径 小 、 支 撑 好 、

推送佳等各种优势的支持导管，穿刺针现临床多

用 于 麦 瑞 通 微 穿 刺 套 组 ， 临 床 常 常 建 议 应 用 英

寸直径为 0 . 0 1 4 英寸或 0 . 0 1 8 英寸进行相关病变开 
通 [ 2 2 ]。 常 规 逆 行 穿 刺 技 术 成 功 后 可 以 进 行 下 一

步，与顺行穿刺的对接，但如需逆行球囊扩张或

支架植入术等其他重要操作时，穿刺成功后可以

置入短鞘，以4 F(F为鞘的尺寸单位，1F表示对应

管直径1 mm的管周长)短鞘为宜。拔出短鞘后，常

规按压，当压迫止血效果欠佳时，可运用其他的

方法进行止血，比如使用顺行的球囊压迫血管逆

行穿刺点处。对于是否在逆行穿刺前动脉腔内应

用解痉等药物，暂无固定的专家意见。建议医师

在手术中凭经验酌情选择，如穿刺靶血管出现血

管痉挛，可予以硝酸甘油(100~400 μg)或维拉帕米 
( 2 . 5  m g )动脉内注射缓解症状。在腘窝穿刺时，

让患者处于仰卧位有很大的优势 [23]，俯卧位患者

容易感到疲劳，肥胖者和呼吸功能受损的患者更

甚 。 保 持 患 者 仰 卧 位 ， 可 同 时 有 股 和 腘 窝 2 个 入



逆行穿刺在下肢股浅动脉闭塞性病变的应用    蒲雲飞，等 3129

路通道，比只有逆行腘窝通道的俯卧位更好，同

时在仰卧位时能够减少腘动脉入路鞘尺寸，因为

腘动脉入路仅用于穿过病变，其余的手术，如球

囊扩张和支架置入，将从顺行股动脉入路继续进

行。更为重要的是，仰卧位有助于腘窝逆行穿刺

后的止血。

3.3  具体临床过程

选择适当的穿刺类型，透视下逆行穿刺是临

床最常用的成像逆行穿刺类型 [ 9 ]。本文用这种类

型为例做操作技巧的概述：1 )让患者选择舒适的

体位。医师可以做肢体角度和方位的固定，以便

透视下操作增加成功率，也可以在近端的血管鞘

内注射适量的硝酸甘油，防止远端血管痉挛。在

进行膝下动脉穿刺治疗 S FA 闭塞性病变常用到胫

前动脉、腓动脉、胫后动脉、腘动脉，调整合适

的球管投照角度是成功的关键。胫前动脉、腓动

脉 选 用 同 侧 2 0 ° ~ 3 0 ° 投 照 角 度 ， 胫 后 动 脉 选 用 对

侧1 5 ° ~ 2 0 °投照角度、腘动脉对侧3 0 ° ~ 4 5 °投照角

度。2 )逆行穿刺部位选择。下肢走行相对较直的

动脉，尽可能远离关节，使用实时动态造影或路

径图模式。根据不同逆行穿刺点血管及部位，估

计进针深度。打开逆行穿刺针组套件后，进行穿

刺，见回血后，一手固定逆行穿刺针，另一手立

即进行尝试导丝能否进入，若受阻则改变球管原

投 照 角 度 9 0 ° ， 再 次 根 据 造 影 或 路 径 图 ， 调 整 进

针深度。“面面垂直”技术的应用是逆行穿刺成

功的关键(见图1)。3)在远端逆行穿刺点进入血管

后，开通闭塞段，尝试与近端的留置导丝导管相

接触，在狭窄段通过医师的手感来判断接触成功

与否，如果触碰未成功，且导丝一直在内膜下，

可 运 用 球 囊 破 坏 内 膜 ， 使 其 进 入 真 腔 后 进 行 接

触。如果使用球囊后还是不能破坏内膜，最后可

以酌情考虑可以使用Outback导管或直接动脉切开

贯通导丝 [24]。期间造影证实顺行逆行的双导丝都

在真腔内，但接触仍然异常困难。近端可以使用

抓捕器捕获导丝。接触成功后可使逆行远端导丝

穿出近端顺行穿刺点导管入口处，常用双导丝做

一顺行一逆行的双导丝接触，近端顺行的导丝导

管可以通过逆行穿刺的导丝为指引路径成功的在

血管内穿过闭塞病变处。4 )逆行穿刺应尽可能采

用改良的无鞘逆行穿刺技术，尽可能减少穿刺所

需的孔道尺寸。穿刺成功后仅跟进小剖面的支持

导管，拔除后应予穿刺部位进行局部加压包扎，

按压不理想或造影穿刺点处血管发现造影剂少量

外渗时，调整压迫点压迫即可完全止血 [19]。如果

远端逆行穿刺处需要插入动脉鞘，止血的方法可

以多元化，可用球囊血管内压迫，必要时可用弹

簧圈栓塞、凝血酶注射作为补救手段，最后加压

包扎。总之，更薄的血管鞘和低轮廓血管成形术

设备的发展使腘窝逆行入路成为一种安全、成熟

的技术，扩大了其在复杂的SFA病变中进行血管内

干预的能力。

3.4  逆行穿刺成功后的对接

对接是逆行穿刺成功后很重要又比较难的部

分，需注意以下几点：1)寻找对接位置很重要，其

中ReverseCART技术常用[25]；2)导丝导管应在同一

管腔内；3)二者多角度交叉的部位为首选的部位；

4)同一管腔的狭窄部位也是对接位置的理想选择；

5)导丝头端的适当塑形和导管的方向调整有利于对

接；6)可在适当情况下使用顺行抓捕器。

4  小结

本文对逆行穿刺治疗 S FA 闭塞性病变做了一

定的探讨，一个现阶段合理的血管外科微创介入

治疗方案决定并非全来源于临床医师，还主要取

决于患者及家属的综合意愿、患者的经济情况、

当地医院诊疗能力、医师的现阶段技术发展水平

等多方面因素。面临SFA闭塞性病变，尤其是涉及

长段CTO时，充分了解并应用疾病诊疗的最新进

展，及时更新相关知识显得格外重要。随着时间

的推移，逆行穿刺技术良好的成功率和较低的并

发症发生率，使得各种逆行穿刺技术治疗方法的

应用越来越多。尤其在CTO中，该入路有很好的

急救辅助作用，甚至可以作为主要的入路技术进

行治疗。患者的体位、穿刺部位、病变解剖、术

者的技术和所用设备可能是达到最佳治疗结果的

A

B

射线平面

穿
刺

针
方

向

血管平面

图1 AO/AB为x线的方向，OB为血管方向

Figure 1 AO/AB is the direction of the x line, OB is the 

direction of blood vessels
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重要因素，加上逆行穿刺技术术后明显优于单纯

顺行开通方法且成功率不断提高。因此更加促进

了该技术在临床上的应用。

然 而 ， 如 何 更 好 地 建 立 最 佳 的 技 术 应 用 时

机，识别哪些患者更适合进行早期或初级逆行穿

刺下肢血管重建术需要进一步的研究。逆行穿刺

的方法有很多种，但对于穿刺部位血管的长期回

访却很少报道。随着时间的推移，患者是否会出

现远端血管损伤以及损伤程度如何，是否可能会

避免未来的搭桥手术，目前仍有待研究。
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