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超声引导下腔内射频消融联合点式剥脱治疗下肢静脉曲张的
临床效果观察 *

苑 超 高荣键 孙伟东 刘思奇 李士勇 王海洋△
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摘要 目的：探讨超声引导下腔内射频消融( radiofrequency endovenous obliteration，RFO)联合点式剥脱治疗下肢静脉曲张的临床

疗效及安全性。方法：选取 2017年 10月至 2018年 10月哈尔滨医科大学附属第一医院收治的下肢静脉曲张患者共 320例(320

条肢体)，将其随机分为观察组 200例和对照组 120例。观察组 200例(200条肢体)采用超声引导下腔内射频消融联合点式剥脱进

行治疗，对照组 120例(120条肢体)采用传统大隐静脉高位结扎剥脱、曲张静脉点式剥脱治疗。比较两组患者平均住院时间、术后

并发症的发生情况及术后 1年下肢静脉的彩超随访情况。结果：观察组患者平均住院时间较对照组显著缩短，术后皮肤瘀斑、皮

下血肿、隐神经损伤、切口感染的发生率显著低于对照组(P＜0.05)，两组患者术后 1年复查，其复发率及大隐静脉主干闭塞情况比

较差异没有统计学意义(P＞0.05)。结论：与传统大隐静脉高位结扎剥脱、曲张静脉点式剥脱治疗相比，超声引导下腔内射频消融

联合点式剥脱治疗下肢静脉曲张的疗效及安全性均更高，有利于患者术后康复。
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Clinical Efficacy of Ultrasound-guided Radiofrequency Endovenous
Obliteration Combined with Point-type Stripping in the Treatment of

Varicose Veins of Lower Extremity*

To investigate the clinical efficacy and safety of ultrasound-guided radiofrequency endovenous obliteration

(RFO) combined with point-type stripping in the treatment of varicose veins of lower extremity. 320 patients (320 limbs) with

varicose veins of lower extremities treated in the First Affiliated Hospital of Harbin Medical University from October 2017 to October

2018 were randomly divided into the observation group (200 patients) and the control group (120 patients). 200 patients(200 limbs) from

the observation group were treated by ultrasound-guided radiofrequency endovenous obliteration combined with point-type stripping,

while 120 patients (120 limbs) from the control group were treated by traditional methods of high ligation stripping saphenous vein com-

bined with point-type stripping. Several clinical features were compared between the two groups, including average hospitalization time,

postoperative complications and follow-up of ultrasound of lower extremity veins after a year. The observation group showed

shorter hospital stay, less postoperative skin ecchymosis, less subcutaneous hematoma, less damage to the saphenous nerve and less inci-

sion infection compared with the control group(P<0.05). However, there was no statistically significant difference (P＞0.05) in the recur-

rence rate and occlusion of main saphenous vein after 1 year during the follow-up between the two groups. Compared with

the traditional methods of high ligation stripping saphenous vein combined with point-type stripping, ultrasound-guided radiofrequency

endovenous obliteration combined with point-type stripping is more effective and safer in the treatment of varicose veins of lower ex-

tremity,which is beneficial to the postoperative rehabilitation of patients.

Varicose veins of lower extremity; Ultrasound-guided radiofrequency endovenous obliteration; Point-type stripping;

Minimally invasive
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前言

下肢静脉曲张是一种临床上常见的血管外科疾病，主要是

由于下肢静脉的结构和功能发生改变，使静脉血流回流受阻以

及静脉压力增高导致下肢出现的一系列症状和体征，包括下肢

水肿、疲乏、胀痛、静脉迂曲、皮肤营养改变以及足靴区溃疡

等[1-3]。日常生活中，约有 15%左右的人患有不同程度的下肢静

脉曲张，其发病率随着年龄的增长逐渐增加[4]。临床上根据患者

的症状和体征将慢性静脉性疾病（chronic venous diseases，

CVD）分为 7级，即 CEAP分级(包括 C0~C6级)[5]。

针对已出现明显的症状和体征的患者(C2~C6级)，可以通

过手术联合药物以及静脉加压的综合措施进行治疗。超声引导

下腔内射频消融术 ( radiofrequency endovenous obliteration，

RFO)联合点式剥脱是近年来临床上治疗下肢静脉曲张的一种

新型术式[6]。本研究通过分析和比较超声引导下腔内射频消融

联合点式剥脱术与传统大隐静脉高位结扎剥脱术，探讨其临床

疗效及安全性，以期为下肢静脉曲张的微创化治疗提供新的理

念及治疗手段。

1 资料与方法

1.1 一般材料

选取 2017年 10月至 2018年 10月哈尔滨医科大学附属

第一医院收治的下肢静脉曲张患者共 320例 (320条肢体)，随

机分为观察组 200例和对照组 120例。观察组 200例(200条肢

体) 采用超声引导下腔内射频消融联合点式剥脱进行治疗，对

照组 120例(120条肢体)采用传统大隐静脉高位结扎剥脱、曲

张静脉点式剥脱治疗。两组患者术前均通过腹部大静脉彩超检

查及下肢静脉彩超检查，明确髂静脉及下肢深静脉血流通畅，

同时存在大隐静脉瓣膜功能不全，反流时间大于 3 s，大腿段大

隐静脉主干直径在 3~15 mm内。所用手术均为同一术者完成。

根据国际静脉联盟分类系统CVD的CEAP分级，均为 C2-C6级。

观察组：男性为 120例(120条肢体)，女性为 80例(80条肢

体)，年龄为(53± 7)岁，平均年龄为 55.6岁。其中，C2级肢体 31

条，C3级肢体 59条，C4级肢体 81条，C5级肢体 19条，C6级

肢体 10条。

对照组：男性为 66例(66 条肢体)，女性为 54 例(54 条肢

体)，年龄为(54± 5)岁，平均年龄为 54.1岁。其中，C2级肢体 24

条，C3级肢体 30条，C4级肢体 44条，C5级肢体 15条，C6级

肢体 7条。

观察组 200例(200条肢体)和对照组 120例(120条肢体)

患者的性别、年龄、CEAP分级等一般资料比较差异无统计学

意义(P＞0.05)，具有可比性。

1.2 纳入标准及排除标准

纳入标准：① 既往无静脉曲张手术史及硬化剂注射治疗

史；② 原发性大隐静脉曲张；③ 深静脉通畅，功能正常。

排除标准：① 下肢动静脉畸形病史；② 下肢深静脉血栓形

成病史；③ 超声测量大隐静脉直径＞15mm或大隐静脉直径＜3

mm；④ 大隐静脉血栓大腿段血栓形成。

1.3 方法

1.3.1 设备和器械 射频主机：COVIDIEN Closure RFG RF

Generator静脉腔内射频闭合发生器；射频导管：Medtronic Clo-

sureFast射频导管；血管鞘：7F泰尔茂血管鞘组；超声仪器。

1.3.2 术前准备 观察组和对照组术前均于站立位，由术者在

超声引导下，使用龙胆紫标记大隐静脉主干及小腿处曲张迂曲

走形静脉，常规术前备皮。

1.3.3 手术方法 观察组：麻醉方式：局部浸润麻醉监护；术前

须配置麻醉肿胀液：0.9%生理盐水 500 mL，1%利多卡因 10 mL，

盐酸肾上腺素 0.5 mg及碳酸氢钠 10 mL。患者取平卧位，屈膝

外展，常规腹股沟及患肢碘伏消毒，铺无菌巾。超声探头应用无

菌外包套包裹，术中应用无菌耦合剂。在超声引导下定位穿刺

入路，选择膝关节内侧走形处大隐静脉主干，1%利多卡因浸润

麻醉，超声引导下应用微穿针穿刺大隐静脉主干，成功后，导入

泥鳅导丝及 7F 血管鞘 (泰尔茂 )，经鞘管导入射频导管

(Medtronic ClosureFast)于大隐静脉内，在超声定位下将导管尖

端置于距隐股静脉交汇处 (saphenofemoral junction，SFJ)2.5 cm

处，导管位置固定，在超声引导下开始自大隐静脉 7F血管鞘穿

刺处至隐股静脉交汇处进行麻醉肿胀液注射，注射完成后再次

应用超声复查，明确射频导管(Medtronic ClosureFast)位置、管

壁周围环状液体层情况及全程走形距离皮肤＞1 cm，射频主

机：COVIDIEN ClosureRFG RF Generator静脉腔内射频闭合发

生器的显示器显示温度降至 27℃，开始进行射频消融工作，大

隐静脉起始段射频须重复治疗一次，之后逐段回撤射频闭合大

隐静脉主干，射频完成应再次复查超声，明确大隐静脉主干闭

合确切后，撤出射频导管及血管鞘，局部压迫止血。另于小腿曲

张静脉属支明显部位及术前龙胆紫标记处做若干 2 mm小切

口，行点式剥脱，结扎切断曲张静脉，闭合切口后，敷料覆盖，弹

力绷带加压包扎，嘱患者离床活动 30分钟，术后需连续加压

48小时后，解除压迫，更换医用弹力袜。

对照组：麻醉方式：腰麻。

患者取平卧位，常规腹股沟及患肢碘伏消毒，铺无菌巾。于

腹股沟韧带下方股动脉搏动处内 1cm部位，行斜切口长约 2cm，

逐层切开皮肤、皮下组织及浅筋膜，显露卵圆窝。解剖大隐静脉

与股静脉汇合处，游离显露大隐静脉主干，结扎切断大隐静脉

分支，近端双重结扎切断大隐静脉主干，远端用止血钳暂时钳

夹等待剥脱。另于小腿踝关节内侧取 5 mm切口，游离显露大

隐静脉主干并结扎切断，送入静脉剥脱器至大隐静脉主干内，

固定并纵轴抽剥大隐静脉主干，抽剥完成后，沿大隐静脉走形

区压迫止血，另于小腿曲张静脉属支明显部位及术前龙胆紫标

记处做若干 2 mm小切口，行点式剥脱，结扎切断曲张静脉，闭

合切口后，敷料覆盖，弹力绷带加压包扎。

1.4 观察指标

两组患者住院时间、术后并发症情况及术后 1年复查下肢

静脉彩超，同时重新评估下肢静脉 CEAP分级复发情况及是否

存在大隐静脉主干再通。其中，术后并发症情况包括皮肤瘀斑、

皮下血肿、隐神经损伤及切口感染等。

1.5 统计学分析

采用 SAS 9.1.3软件进行数据的统计学分析，计量资料以

均数± 标准差表示，组间比较采用 t检验；定性数据采用频数 n

(%)进行统计描述，运用 x2检验或 Fisher确切概率法对率或构

成比进行组间比较。以 P＜0.05为差异具有统计学意义。

1273· ·



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress in Modern Biomedicine Vol.20 NO.7 APR.2020

2 结果

对照组的平均住院时间为(3± 1)d，观察组患者均为日间手

术模式，当日入院完善检验、检查及手术，当日出院，住院平均

时间为 1 d，较对照组明显缩短(P＜0.05)。在术后并发症方面，

观察组术后皮肤瘀斑、皮下血肿、隐神经损伤、切口感染的发生

率明显降低(P＜0.05)。1年后，随访复查下肢静脉彩超，两组患

者术后复发情况比较差异无统计学意义(P＞0.05)；值得注意的

是，对照组由于大隐静脉主干已经结扎、切断、剥脱，无再通可

能，而观察组存在着大隐静脉主干再通的可能，见表 1。

表 1 观察组与对照组术后并发症、术后复发及大隐静脉主干再通情况的比较[例(%)]

Table 1 Comparison of postoperative complications, postoperative recurrence and main saphenous vein recanalization between the observation group and

the control group[ n (%)]

Index Observation group(n=200) Control group(n=120) x2 P

Postoperative skin ecchymosis 12.8000 0.0003

Yes 5(2.50) 15(12.50)

No 195(97.50) 105(87.50)

Subcutaneous hematoma 7.6885 0.0056

Yes 2(1.00) 9(7.50)

No 198(99.00) 111(92.50)

Damage to the saphenous nerve 8.3001 0.0040

Yes 1(0.50) 8(6.67)

No 199(99.50) 112(93.33)

Incision infection 0.0114

Yes 1(0.50) 6(5.00)

No 199(99.50) 114(95.00)

Recurrence of varicose vein 0.2852

Yes 5(2.50) 3(2.50)

No 195(97.50) 117(97.50)

Recanalization of vein 0.3899

Yes 2(1.00) 0(0.00)

No 198(99.00) 120(100.00)

3 讨论

下肢静脉曲张在临床上非常常见，其治疗原则应基于患者

的临床 CEAP分级 (包括 C0~C6级)：C0为患者有症状但无明

显体征；C1为下肢浅表毛细血管扩张形成网状静脉丛；C2为

下肢浅表静脉曲张；C3为下肢水肿；C4为下肢皮肤营养改变，

包括 2个亚型，即 C4a(下肢皮肤色素沉着及 /或湿疹)和 C4b

(下肢皮肤色素沉着、脂质性硬皮病)；C5为下肢足靴区皮肤改

变及愈合性溃疡形成；C6为下肢皮肤色素改变及活动性溃疡

形成。对于无明显体征但是存在症状的患者 (即处于 C0~C1

期)，可采取改变生活习惯，通过减肥、避免久站、轻中度锻炼、

减少负重及重体力劳动等方式，结合静脉加压及药物治疗，早

期治疗，及时缓解减轻症状[7]。对于临床上已出现明显的症状和

体征的患者(即处于 C2~C6期)，应通过患者自身的病因(E)，解

剖定位(A)，病理生理(P)分级来制定个体化治疗方案，包括改变

生活方式、加压治疗、静脉活性药物治疗、泡沫硬化剂注射、传

统大隐静脉高位结扎及剥脱及现代微创手术，其目的是将患者

的 CEAP分级降低[8]。传统大隐静脉高位结扎剥脱的原理是通

过结扎剥脱病变静脉以阻止浅静脉血的反流，从而达到降低静

脉高压和去除曲张静脉团块的目的。但其创伤大，切口易发生

感染，住院周期长，术中可能造成隐神经暂时性或永久性损伤

及损伤性淋巴管水肿[9-11]。

随着手术器械及手术技术的不断创新改进，越来越多的微

创方法应用于下肢静脉曲张的治疗。超声引导下腔内射频消融

是一种新型的治疗下肢静脉曲张的方法[12]，其原理是通过射频

导管产生的热能作用于病变的大隐静脉血管管壁，使之内膜损

伤、变性、皱缩、增厚、机化，形成纤维化条索后闭塞[13,14]。其要达

到的手术目的与传统的大隐静脉高位结扎剥脱相同，即阻止病

变静脉的反流，但采用了更为温和的手段，即不剥离切除病变

静脉血管，而是在局麻下腔内闭合静脉血流，从而达到相同的

治疗效果[15]。由于射频消融是在静脉内完成，因此要求大隐静

脉管径在 3 mm-15 mm范围内。过细的管径会导致射频导管难

以通过，而过粗的管径会导致射频难以充分闭合静脉。Nayman
[16]等学者通过大量临床工作总结认为，影响大隐静脉射频消融

闭合成功率的关键因素是术前对大隐静脉管径的评估，因此术

前须通过超声充分评估下肢静脉的病变情况。

本研究中，观察组患者均采用局麻监护下完成超声引导下

静脉腔内射频消融联合点式剥脱，术后由医护人员陪同步行返

回病房即可进食及低体力活动，在医护人员给与术后指导后，

于手术当日出院，平均住院日均为 1 d。而对照组患者均采用腰
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麻下完成大隐静脉高位结扎剥脱、曲张静脉点式剥脱治疗，术

后需去枕平卧并禁食水 6-8小时，并进行抗血栓压力治疗，防

止深静脉血栓形成，同时静点改善循环药物，促进皮下血肿吸

收，平均住院日(3± 1)d。观察组充分体现了快速康复医学的优

势。Burihan[17]等学者亦认为射频消融闭合大隐静脉主干，损伤

更小，康复更快，更能满足患者对于微创手术的要求。

对于超声引导下腔内射频消融联合点式剥脱治疗下肢静

脉曲张，我们操作体会如下：（1）超声的熟练应用。一个优秀血

管外科医生对于人体循环系统的解剖结构应该是了如指掌，但

如何在超声下做到精确制导，需要一个相当长的学习曲线。腔

内射频消融联合点式剥脱技术的开展需要血管外科医生熟练

的掌握超声的应用[18]。术前需要术者对患者进行全面的下肢静

脉彩超检查，明确病变的靶向静脉，识别和判断曲张静脉内血

流返流的来源，标记大隐静脉主干和穿支静脉之间的关系，根

据每一个患者的静脉病变情况，量体裁衣设计合适的手术方

案。（2）穿刺部位的选择。由于大隐静脉与隐神经之间在小腿处

下 2/ 3的位置没有明显的间隙，为防止热辐射损伤隐神经及周

围的皮神经，要求超声引导下穿刺留置血管鞘的部位及射频治

疗的最远距离不能超过小腿近段的上 1/3[19]。（3）射频导管通过

病变静脉困难时的处理。手术操作过程中发现大隐静脉主干变

异、迂曲及狭窄等情况时有发生，导致射频导管难以通过病变

静脉，此时可经导管末端置入 0.018英寸导丝，在超声引导下

尝试通过病变段，之后再沿导丝置入射频导管。如静脉主干变

异严重，亦可选用阶梯穿刺、分段射频等方式处理。（4）术中须

在超声引导下明确大隐静脉的解剖层次。大隐静脉位于皮下浅

筋膜与深筋膜之间，起自于足背静脉网，沿大腿内侧经隐静脉

裂孔(卵圆窝)汇入股静脉，术中须反复确认大隐静脉的主干及

隐股静脉交汇处，手术过程中，切忌勿将位于大腿前方，浅筋膜

下的前副大隐静脉或其他粗大表浅的静脉分支当做病变静脉

射频治疗，以至于遗漏病变静脉导致复发。（5）麻醉肿胀液的注

射。局部麻醉肿胀液是超声引导下腔内射频消融联合点式剥脱

手术成功的关键，要求由下向上沿病变静脉走形将其注射至大

隐静脉周围的隐室间隙，操作过程中须注意回抽注射器，切勿

注射至病变静脉内。同时应尽量少的选择皮肤注射点，每次注

射靠近病变静脉，保证其能充分的填充于病变静脉周围，形成

环绕的管状液体层，从而排空静脉血液，使射频导管与血管内

膜充分贴附，同时要求注射完成后，病变静脉静脉内的射频导

管与皮肤距离＞1 cm，以保护皮肤、周围软组织及神经，避免热

损伤[20]。（6）射频前的确认工作。麻醉肿胀液注射完成后，须再

次应用超声准确定位[21]，确定射频导管的头端与隐股静脉瓣膜

之间的距离为 2.5c m，以保证射频过程既不会损伤下肢深静

脉，亦不会造成大隐静脉起始段血栓形成，避免致死性肺栓塞

的发生[22]。（7）穿支静脉及表浅粗大屈曲静脉的点式剥脱治疗。

根据术前龙胆紫标记的情况，再次应用超声对下肢静脉的血流

动力进行分析。应用点式小切口(2 mm)，结扎和切断曲张静脉

的反流源头，保留和利用正常的穿通支静脉，减轻表浅静脉的

负担，恢复其正常血流[23-25]。对于足靴区皮肤已发生炎症甚至是

溃疡的患者，应把握处理时机，行小切口未能取得好的疗效，通

常建议二期行硬化剂注射治疗[26]。（8）术后活动及护理工作。术

后应嘱患者离床活动至少 30分钟，促进下肢静脉回流，从而避

免下肢深静脉血栓形成等并发症的出现。术后应配合服用马栗

种子提取物改善循环，注意观察敷料有无渗血，切口有无疼痛

及下肢活动功能情况。

本研究中，与传统大隐静脉高位结扎及剥脱治疗下肢静脉

曲张相比，超声引导下静脉腔内射频消融联合点式剥脱切口更

小，仅为 7F血管鞘穿刺点及若干 2 mm小切口；手术机理为腔

内闭合，无主干抽剥离断时产生的管腔隧道，术后皮肤瘀斑、皮

下血肿及隐神经损伤的发生率明显降低[27]；麻醉方式简单，局

麻监护即可，术后早期下床活动，减少了围手术期其他并发症

的发生，有利于患者快速康复[28,29]。但与传统手术对照组相比，

观察组存在 2例大隐静脉主干再通情况，表明射频闭合的确存

在着一定的再通几率，而对照组大隐静脉主干已结扎剥脱，彻

底消除再通的可能。Braithwaite[30]等学者报道超声引导下腔内

射频消融治疗下肢静脉曲张，其主干的完全闭塞率为 98.4%，

即机化再通的可能性存在，这也是其治疗方法的不足之处。

超声引导下腔内射频消融联合点式剥脱治疗下肢静脉曲

张的技术是科技进步和临床医学相结合的产物，我们应充分发

挥其微创、损伤小、康复快、手术操作简便、麻醉方式简单、住院

时间短、疗效确切等优势，帮助患者解除病痛。因本次研究的下

肢静脉曲张病例总数不多，病人随访时间尚短，远期疗效有待

长期观察[31]。但相信随着手术器械、手术技巧的不断发展与创

新，越来越多的微创技术定会逐步渗入至血管外科的更多领

域，最终使患者受益。
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