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血流动力学导向选择性属支切除联合腔内射频消融治疗

原发性下肢静脉曲张的疗效与安全性分析

陈欣，冯亚平

（首都医科大学附属北京同仁医院 血管外科，北京 100176）

摘     要             背景与目的：近年来，慢性静脉疾病 （CVD） 的治疗理念逐渐由单纯解剖学切除向血流动力学导向的

精准治疗转变。对于接受腔内射频消融 （RFA） 的原发性下肢静脉曲张 （PLEVV） 患者，曲张属支是

否均需同期切除尚存在争议。本研究旨在评价 RFA 联合血流动力学导向选择性属支切除治疗 PLEVV 的

临床疗效与安全性。

方法：回顾性分析 2024 年 12 月—2025 年 11 月首都医科大学附属北京同仁医院血管外科接受 RFA 治疗

的 PLEVV 患者 166 例。根据属支处理方式不同分为常规组 56 例和改良组 110 例。常规组行 RFA 联合全

面点状曲张静脉切除，改良组行 RFA 联合基于术前彩色多普勒超声血流动力学评估的选择性属支切

除。比较两组患者基线资料、围手术期指标、术后并发症、超声随访结果及静脉临床严重程度评分

（VCSS） 和慢性静脉疾病生活质量问卷 （CIVIQ-20） 变化情况。

结果：两组患者年龄、性别、病程、术前 VCSS 及 CIVIQ-20 评分差异均无统计学意义 （均 P>0.05），但

改良组 CEAP C3 级患者比例高于常规组，而常规组 CEAP C2 级患者比例较高 （均 P<0.05）。与常规组比

较，改良组局部麻醉应用比例更高，手术时间更短，术区切口数量及术中出血量更少，术后 1 h 疼痛

评 分 更 低 （均 P<0.05）； 两 组 RFA 时 间 及 离 院 前 疼 痛 评 分 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>0.05）。 术 后

1 个月和 3 个月，两组残余曲张静脉、皮下硬结发生率以及超声随访指标比较差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。两组 VCSS 和 CIVIQ-20 评分均较术前明显改善 （均 P<0.05）；改良组 VCSS 改善幅度低于

常规组 （P<0.05），但两组 CIVIQ-20 评分改善幅度相当 （P>0.05）。

结论：血流动力学导向选择性属支切除联合 RFA 治疗 PLEVV 安全、有效，在获得与传统全面点状切除

相近的短期疗效的同时，可减少手术创伤、缩短手术时间、降低术中出血量并促进围手术期恢复，体

现了 CVD 精准化和微创化治疗的发展方向。
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Efficacy and safety of hemodynamically guided selective tributary 
phlebectomy combined with endovenous radiofrequency ablation 
for primary lower extremity varicose veins

CHEN Xin, FENG Yaping

(Department of Vascular Surgery, Beijing Tongren Hospital, Capital Medical University, Beijing 100176, China)

Abstract             Background and Aims: The management of chronic venous disease has gradually shifted from 

extensive anatomical removal toward hemodynamic-oriented precision treatment. Whether all varicose 

tributaries should be routinely removed during endovenous radiofrequency ablation (RFA) remains 

controversial. This study aimed to evaluate the efficacy and safety of hemodynamically guided selective 

tributary phlebectomy combined with RFA for primary lower extremity varicose veins.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 166 patients with primary lower extremity varicose 

veins who underwent RFA at Beijing Tongren Hospital, Capital Medical University, between December 

2024 and November 2025. According to the tributary treatment strategy, 56 patients underwent RFA with 

conventional extensive stab phlebectomy (conventional group), whereas 110 patients underwent RFA 

with hemodynamically guided selective tributary phlebectomy (modified group). Baseline 

characteristics, perioperative outcomes, postoperative complications, duplex ultrasound findings, the 

Venous Clinical Severity Score (VCSS), and the Chronic Venous Insufficiency Questionnaire-20 (CIVIQ-

20) scores were compared.

Results: No significant differences were observed between the two groups regarding age, sex, disease 

duration, preoperative VCSS, or CIVIQ-20 scores (all P>0.05). However, the modified group had a 

higher proportion of CEAP class C3 patients, whereas CEAP class C2 patients predominated in the 

conventional group (both P<0.05). Compared with the conventional group, the modified group showed a 

significantly higher use of local anesthesia, shorter operative time, fewer skin incisions, less 

intraoperative blood loss, and lower pain scores at 1 h after surgery (all P<0.05). No significant 

differences were found in ablation time or pain scores before discharge (both P>0.05). At 1 and 3 months 

after surgery, the incidences of residual varicose veins and subcutaneous induration, as well as duplex 

ultrasound findings, were comparable between the two groups (all P>0.05). Both groups achieved 

significant improvements in VCSS and CIVIQ-20 scores compared with baseline (all P<0.05). Although 

VCSS improvement was less pronounced in the modified group (P<0.05), the improvement in CIVIQ-20 

scores was similar between groups (P>0.05).

Conclusion: Hemodynamically guided selective tributary phlebectomy combined with RFA is a safe 

and effective treatment for primary lower extremity varicose veins. It achieves comparable short-term 

clinical outcomes to conventional extensive phlebectomy while reducing surgical trauma, operative time, 

and blood loss, thereby facilitating perioperative recovery.

Key words           Varicose Veins; Radiofrequency Ablation; Endovascular Procedures; Hemodynamics; Selective Tributary 

Phlebectomy
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原 发 性 下 肢 静 脉 曲 张 （primary lower extremity 

varicose veins， PLEVV） 是 慢 性 静 脉 疾 病 （chronic 

venous disease，CVD） 最常见的临床类型之一，全

球 成 年 人 患 病 率 约 15%~30%， 可 导 致 下 肢 疼 痛 、

沉 重 感 、 水 肿 、 皮 肤 色 素 沉 着 及 静 脉 性 溃 疡 等 症

状，严重影响患者的生活质量并增加医疗负担[1-2]。

近年来，研究认为，静脉曲张并非单纯静脉扩张，

而 是 静 脉 瓣 膜 功 能 不 全 、 异 常 血 流 动 力 学 及 静 脉

管 壁 重 塑 共 同 作 用 的 慢 性 进 展 性 疾 病 。 持 续 性 病

理 性 静 脉 反 流 导 致 静 脉 高 压 ， 诱 导 血 管 内 皮 功 能

障 碍 、 炎 症 反 应 及 细 胞 外 基 质 重 塑 ， 最 终 造 成 静

脉 扩 张 和 瓣 膜 功 能 进 一 步 恶 化 ， 形 成 持 续 发 展 的

异常血流动力学循环[3-9]。

随 着 腔 内 微 创 治 疗 的 发 展 ， 腔 内 射 频 消 融

（radiofrequency ablation，RFA） 因创伤小、恢复快、

主 干 闭 合 率 高 ， 已 成 为 国 内 外 指 南 推 荐 治 疗 下 肢

静脉曲张的一线术式[10-12]。然而，主干闭合后曲张

属 支 是 否 均 需 同 期 切 除 ， 目 前 仍 存 在 争 议 。 传 统

术 式 主 张 尽 可 能 切 除 所 有 肉 眼 可 见 的 曲 张 静 脉 ，

以 降 低 术 后 残 留 ； 但 广 泛 点 状 剥 脱 往 往 增 加 皮 肤

切 口 、 组 织 损 伤 、 术 后 瘀 斑 及 皮 下 硬 结 发 生 率 ，

并可能影响患者美容满意度。

近 年 来 ， 静 脉 功 能 不 全 的 门 诊 保 守 血 流 动 力

学 治 疗 （conservative and hemodynamic treatment of 

venous insufficiency in ambulatory care， CHIVA） [13] 及

局 麻 下 门 诊 选 择 性 静 脉 曲 张 消 融 （ambulatory 

selective varicose vein ablation under local anesthesia，

ASVAL） 等 血 流 动 力 学 导 向 治 疗 理 念 逐 渐 受 到 重

视[14]。 其 核 心 思 想 是 精 准 识 别 异 常 反 流 源 及 反 流

传 导 通 路 ， 在 阻 断 病 理 性 反 流 的 基 础 上 保 留 具 有

生 理 功 能 的 浅 静 脉 。 部 分 仅 因 长 期 静 脉 高 压 而 继

发 扩 张 、 但 未 参 与 异 常 反 流 循 环 的 浅 静 脉 ， 在 主

干 反 流 消 除 后 可 随 静 脉 压 力 下 降 逐 渐 回 缩 ， 因 此

并非所有曲张静脉均需同期切除[15-16]。

基 于 上 述 理 念 ， 本 中 心 建 立 了 标 准 化 术 前 彩

色 多 普 勒 超 声 血 流 动 力 学 评 估 流 程 ， 对 曲 张 静 脉

进 行 功 能 分 型 ， 仅 切 除 参 与 异 常 反 流 循 环 的 关 键

属 支 ， 形 成 “RFA 联 合 血 流 动 力 学 导 向 选 择 性 属

支 切 除 ” 改 良 术 式 。 该 策 略 兼 顾 RFA 可 靠 闭 合 主

干 反 流 的 优 势 及 CHIVA、 ASVAL 精 准 治 疗 理 念 ，

在 保 证 反 流 控 制 的 同 时 尽 可 能 减 少 组 织 损 伤 。 本

研 究 回 顾 性 比 较 改 良 术 式 与 传 统 RFA 联 合 全 面 点

状 切 除 治 疗 PLEVV 的 围 手 术 期 指 标 、 临 床 疗 效 及

短 期 随 访 结 果 ， 评 价 其 临 床 应 用 价 值 ， 为 血 流 动

力学导向微创治疗策略的推广提供依据。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

本 研 究 为 单 中 心 回 顾 性 历 史 对 照 研 究 。 收 集

首都医科大学附属北京同仁医院血管外科 2024 年

12 月 ─ 2025 年 11 月 接 受 RFA 治 疗 的 166 例 PLEVV

患者临床资料，其中 2024 年 12 月─2025 年 5 月的

56 例患者接受 RFA 联合全面点状切除 （常规组），

2025 年 6 月 ─ 2025 年 11 月 的 110 例 患 者 接 受 RFA

联合血流动力学导向选择性属支切除 （改良组）。

两 组 手 术 均 由 同 一 医 疗 团 队 完 成 ， 术 者 均 独 立 完

成 RFA≥200 例 。 改 良 术 式 实 施 前 已 完 成 标 准 化 培

训、血流动力学评估流程建立及预试验验证。两组

除 浅 静 脉 切 除 范 围 不 同 外 ， 其 余 手 术 步 骤 一 致 ，

所有纳入病例均已越过学习曲线，处于稳定阶段。

本研究经医院医学伦理委员会批准 （伦理批准号：

TREC2026-KY163），符合 《赫尔辛基宣言》 要求。

因 采 用 回 顾 性 研 究 设 计 ， 经 伦 理 委 员 会 批 准 免 除

患者知情同意。

1.2 纳入与排除标准　

纳入标准包括：⑴ 符合 PLEVV 诊断标准，临

床 - 病 因 - 解 剖 - 病 理 生 理 分 类 （Clinical-Etiologic-

Anatomic-Physiologic Classification， CEAP） 临 床 分 级

为 C2~C6 级[17]； ⑵ 彩 色 多 普 勒 超 声 证 实 存 在 大 隐

静 脉 、 小 隐 静 脉 或 前 隐 静 脉 主 干 病 理 性 反 流 ；

⑶ 接受 RFA 作为主干治疗方式；⑷ 临床 及 随 访 资

料完整；⑸ 完成术后 1 个月及 3 个月随访。排除标

准 包 括 ： 既 往 接 受 患 肢 静 脉 手 术 或 腔 内 治 疗 ； 深

静脉血栓形成、血栓后综合征或严重深静脉反流；

盆 腔 静 脉 疾 病 、 静 脉 畸 形 ； 严 重 下 肢 动 脉 缺 血 ；

妊娠或哺乳期；终末期恶性肿瘤；随访资料缺失。

1.3 术前彩色多普勒超声评估　

所 有 患 者 均 由 血 管 超 声 专 业 医 师 采 用 彩 色 多

普 勒 超 声 完 成 标 准 化 检 查 。 检 查 主 要 评 估 深 静 脉

通 畅 性 及 瓣 膜 功 能 ， 记 录 浅 静 脉 主 干 直 径 、 反 流

持 续 时 间 及 隐 股 （隐 腘） 交 界 情 况 ， 并 重 点 观 察

Hunter、Boyd、Dodd 及 Cockett 等交通静脉功能。采

用 Valsalva 试 验 及 远 端 挤 压 - 释 放 试 验 评 估 静 脉 反

流。深静脉反流定义为持续时间>1.0 s，浅静脉及

交通静脉病理性反流定义为持续时间≥0.5 s；交通
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静脉功能不全定义为直径≥3.5 mm 且反流持续时间

≥0.5 s。同时结合彩色血流动态图分析曲张静脉血

流 方 向 、 排 空 速 度 及 与 主 干 、 交 通 静 脉 之 间 的 联

系 ， 建 立 个 体 化 血 流 动 力 学 图 谱 ， 为 术 式 选 择 提

供依据。

1.4 血流动力学相关静脉判定　

依 据 CHIVA 及 ASVAL 理 念 ， 将 曲 张 静 脉 分 为

血流动力学相关静脉和非相关静脉[14,16]。

血 流 动 力 学 相 关 静 脉 定 义 为 符 合 以 下 任 一 条

件：⑴ 直接连接病理性反流主干；⑵ 构成反流传

导通路；⑶ 与功能不全交通静脉相连；⑷ 动态超

声 显 示 持 续 充 盈 、 排 空 延 迟 或 形 成 异 常 储 血 池 。

上 述 静 脉 予 以 切 除 。 非 血 流 动 力 学 相 关 静 脉 表 现

为 无 持 续 反 流 ， 仅 存 在 形 态 扩 张 ， 预 计 主 干 反 流

消除后可自行回缩，因此术中予以保留。

1.5 手术方法　

两组均采用 ClosureFastTM 射频消融系统治疗主

干静脉。导管尖端置于距隐股 （或隐腘） 交界 2.0~

2.5 cm 处，消融温度 120 ℃，按照标准程序完成主

干 闭 合 。 两 组 区 别 仅 在 于 局 部 切 除 范 围 ： 常 规 组

切 除 所 有 体 表 可 见 曲 张 浅 静 脉 ， 改 良 组 依 据 术 前

血 流 动 力 学 评 估 结 果 ， 仅 切 除 参 与 异 常 反 流 循 环

的关键属支，对非血流动力学相关静脉予以保留。

1.6 围手术期处理　

所 有 患 者 术 后 立 即 穿 戴Ⅱ级 医 用 弹 力 袜 [23~

32 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa） ]， 连 续 使 用 4 周 以

上；术后 2 h 鼓励下床活动；依据 Caprini 评分[18] 决

定 是 否 实 施 抗 凝 治 疗 ； 如 无 禁 忌 ， 均 口 服 柑 橘 黄

酮类药物 2 周。两组围手术期处理方案一致。

1.7 观察指标　

收 集 患 者 年 龄 、 性 别 、 病 程 、 CEAP 分 级[17]、

静 脉 临 床 严 重 程 度 评 分 （Venous Clinical Severity 

Score， VCSS） [19]、 生 活 质 量 问 卷 （Chronic Venous 

Insufficiency Questionnaire-20， CIVIQ-20） [20] 及 超 声

参 数 等 基 线 资 料 ； 记 录 麻 醉 方 式 、 手 术 时 间 、 切

口数量、术中出血量、疼痛评分[数字等级评定量

表 （numerical rating scale， NRS） ] 及 射 频 消 融 导 管

尖 端 距 离 （前） 隐 股 （隐 腘） 静 脉 交 界 距 离 等 围

手术期资料。术后 1 个月及 3 个月随访，观察残余

曲张静脉、皮下硬结、色素沉着、血栓性静脉炎、

腔 内 热 诱 导 血 栓 形 成 （endovenous heat-induced 

thrombosis，EHIT）、深静脉血栓及神经损伤等并发

症 ， 复 查 VCSS、 CIVIQ-20 评 分 及 彩 色 多 普 勒 超 声

检 查 。 超 声 检 查 主 要 评 价 主 干 闭 合 情 况 、 残 余 长

度 及 主 干 残 留 段 反 流 时 间 。 所 有 超 声 检 查 均 由 不

参 与 手 术 且 未 知 分 组 情 况 的 超 声 医 师 完 成 。 所 有

患者均完成术后 1 个月及 3 个月随访。

1.8 统计学处理　

采 用 SPSS 25.0 软 件 进 行 统 计 分 析 。 采 用

Shapiro-Wilk 检 验 评 价 正 态 性 ， 非 正 态 分 布 的 计 量

资 料 以 中 位 数 （四 分 位 间 距） [M （IQR） ] 进 行 统

计描述，组内前后比较采用 Wilcoxon 符号秩检验；

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；正态分布的计

量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 进 行 统 计 描 述 ，

组内比较采用配对 t 检验。计数资料采用例数 （百

分 比） [n（%） ] 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 Pearson χ2 检

验 或 Yates 连 续 性 修 正 法 ， P<0.05 为 差 异 有 统 计 学

意义。

2     结　果 

2.1 两组患者术前资料比较　

两组患者年龄、性别构成、病变侧别、病程、

伴 随 症 状 、 既 往 病 史 以 及 入 院 时 VCSS 和 CIVIQ-20

评分比较，差异均无统计学意义 （均 P>0.05），提

示两组总体基线情况具有可比性。CEAP 临床分级

构 成 存 在 差 异 ， 其 中 改 良 组 CEAP C3 级 患 者 比 例

高于常规组 （70.9% vs. 48.2%，P<0.05），而常规组

CEAP C2 级 患 者 比 例 高 于 改 良 组 （25.0% vs. 4.5%，

P<0.05）。术前超声检查显示，两组均以大隐静脉

病 理 性 反 流 为 主 ， 病 理 性 反 流 静 脉 类 型 、 交 会 处

直 径 、 反 流 时 间 及 功 能 不 全 交 通 静 脉 分 布 比 较 差

异均无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 两组患者手术相关指标比较　

与 常 规 组 相 比 ， 改 良 组 更 多 采 用 局 部 肿 胀 麻

醉 完 成 手 术 （95.5% vs. 8.9%， P<0.05）。 在 保 证

RFA 时 间 及 导 管 位 置 相 近 的 情 况 下 ， 改 良 组 手 术

时间明显缩短[35 （30~43） min vs. 45 （38~54） min]，

术区切口数量明显减少[3 （2~4） 个 vs. 7 （5~7） 个]，

术 中 出 血 量 明 显 降 低 [7.5 （ 5.0~10.0 ） mL vs. 

10.0 （10.0~12.0） mL] （均 P<0.05）。术后 1 h 改良组

疼痛评分低于常规组 （P<0.05），但离院前两组疼

痛评分差异无统计学意义 （P>0.05）（表 2）。
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表1　两组术前资料比较

Table 1　Comparison of preoperative characteristics between the two groups

资料

男性[n（%）]
年龄[岁，M（IQR）]
左侧病变[n（%）]
病变时间[月，M（IQR）]
伴随症状[n（%）]

皮肤瘙痒

血栓性静脉炎

既往史[n（%）]
高血压

2 型糖尿病

冠心病

高脂血症

入院评分[M（IQR）]
VCSS
CIVIQ-20

CEAP 临床分级[n（%）]
C2
C3
C4

C4a
C4b

C5
C6

术前超声评估

病理性反流静脉[n（%）]
大隐静脉

前隐静脉

小隐静脉

交会处直径[mm，M（IQR）]
反流时间（ms，x̄ ± s）
交通静脉[n（%）]

Hunter
Cockett

常规组（n=56）
31（55.4）

59.5（49.0~67.0）
26（46.4）

150（84~351）

5（8.9）
4（7.1）

27（48.2）
12（21.4）
5（8.9）

12（21.4）

6（5~7）
43（35~55）

14（25.0）
27（48.2）

11（19.6）
1（1.8）
3（5.4）
1（1.8）

50（89.3）
2（3.6）
4（7.1）

6.4（5.1~7.5）
2 740±994

2（3.6）
1（1.8）

改良组（n=110）
53（48.2）

60.5（48.0~68.0）
60（54.5）

180.0（60.0~276.0）

7（6.4）
5（4.5）

37（33.6）
17（15.5）
6（5.5）

18（16.4）

6（5~6）
44（39~51）

5（4.5）
78（70.9）

18（16.4）
3（2.7）
5（4.5）
1（0.9）

105（95.5）
3（2.7）
2（1.8）

6.3（5.4~7.8）
2 590±873

2（1.8）
3（2.7）

P

0.382
0.581
0.322
0.739

0.546
0.485

0.068
0.263
0.395
0.423

0.360
0.149

<0.05
<0.05

0.599
1.000
0.817
1.000

0.131
1.000
0.194
0.698
0.319

0.872
1.000

表2　两组围手术期资料比较

Table 2　Comparison of perioperative outcomes between the two groups

项目

麻醉方式[n（%）]
局麻

静脉全麻

手术时间[min，M（IQR）]
交界距离[mm，M（IQR）]
RFA 时间[s，M（IQR）]
术区切口数量[个，M（IQR）]
术中出血量[mL，M（IQR）]
NRS 评分[M（IQR）]

术后 1 h
离院前

常规组（n=56）

5（8.9）
51（91.1）

45（38~54）
23.2（23.1~24.3）
120（100~160）

7（5~7）
10.0（10.0~12.0）

1（1~1）
0（0~0）

改良组（n=110）

105（95.5）
5（4.5）

35（30~43）
23.5（23.3~23.9）
120（100~140）

3（2~4）
7.5（5.0~10.0）

1（0~1）
0（0~0）

P

<0.05
<0.05
<0.05

0.059
0.933

<0.05
<0.05

<0.05
1.000
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2.3 两组患者术后随访结果比较　

术后 1 个月及 3 个月时，两组均不存在色素沉

着 、 血 栓 性 静 脉 炎 、 EHIT、 深 静 脉 血 栓 及 神 经 损

伤 。 两 组 残 余 曲 张 静 脉 发 生 率 及 皮 下 硬 结 发 生 率

差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>0.05）。 两 组 VCSS 及

CIVIQ-20 评 分 均 较 术 前 明 显 改 善 ， 但 改 良 组 VCSS

改 善 幅 度 低 于 常 规 组 （P<0.05）， 而 CIVIQ-20 评 分

改善幅度差异无统计学意义 （P>0.05）。超声复查

显 示 ， 两 组 术 后 残 留 静 脉 长 度 及 反 流 时 间 差 异 均

无统计学意义 （P>0.05）（表 3）。  

3     讨　论 

PLEVV 是 CVD 最 常 见 的 临 床 类 型 ， 其 发 生 发

展 并 非 单 纯 静 脉 扩 张 ， 而 是 静 脉 瓣 膜 功 能 不 全 、

静 脉 管 壁 重 塑 及 异 常 血 流 动 力 学 长 期 相 互 作 用 的

结 果 。 近 年 来 ， 随 着 静 脉 血 流 动 力 学 研 究 的 不 断

深 入 ， 国 际 CVD 治 疗 理 念 已 由 传 统 的 “ 解 剖 学 切

除 ” 逐 渐 转 向 “ 血 流 动 力 学 重 建 ”[21]。 近 年 来 ，

欧 美 相 关 指 南 均 强 调 ， 治 疗 目 标 应 着 眼 于 精 准 阻

断 异 常 反 流 源 及 反 流 传 导 通 路 ， 恢 复 浅 静 脉 系 统

正 常 血 流 动 力 学 ， 而 非 单 纯 清 除 所 有 肉 眼 可 见 的

曲 张 静 脉 ， 从 而 在 改 善 临 床 症 状 的 同 时 降 低 复 发

风险[21-23]。

传 统 RFA 联 合 全 面 点 状 切 除 建 立 于 “ 所 有 曲

张 静 脉 均 应 同 期 切 除 ” 的 理 念 ， 虽 然 能 够 迅 速 消

除 可 见 病 变 静 脉 ， 但 广 泛 点 状 剥 脱 通 常 需 要 更 多

皮肤切口和皮下组织分离，容易增加术中出血量、

术 后 瘀 斑 、 皮 下 硬 结 及 感 觉 神 经 损 伤 等 并 发 症 ，

同 时 部 分 未 参 与 异 常 反 流 循 环 的 静 脉 亦 被 切 除 ，

增 加 了 不 必 要 的 组 织 创 伤 。 近 年 来 ， CHIVA 及

ASVAL 等血流动力学导向治疗理念逐渐受到重视，

认 为 部 分 继 发 扩 张 而 未 参 与 病 理 性 反 流 循 环 的 浅

静 脉 ， 在 主 干 反 流 消 除 后 可 因 静 脉 压 力 下 降 而 发

生 自 发 性 回 缩 ， 因 此 应 尽 可 能 保 留 具 有 潜 在 生 理

功 能 的 静 脉 结 构 ， 实 现 更 加 精 准 和 微 创 的

治疗[24-26]。

本 研 究 采 用 标 准 化 术 前 彩 色 多 普 勒 超 声 血 流

动 力 学 评 估 流 程 ， 通 过 绘 制 个 体 化 血 流 动 力 学 图

谱 ， 对 曲 张 静 脉 进 行 功 能 分 型 ， 仅 切 除 参 与 异 常

反 流 循 环 的 关 键 属 支 ， 而 保 留 预 计 能 够 自 行 回 缩

的 非 血 流 动 力 学 相 关 静 脉 ， 形 成 “RFA 联 合 血 流

动 力 学 导 向 选 择 性 属 支 切 除 ” 的 改 良 术 式 。 该 策

表3　两组术后随访资料比较

Table 3　Comparison of postoperative follow-up outcomes between the two groups

资料

术后 1 个月

术区情况[n（%）]
残余曲张静脉

皮下硬结

评分变化值[M（IQR）]
VCSS
CIVIQ-20

超声

残留静脉长度[mm，M（IQR）]
反流时间（ms，x̄ ± s）

术后 3 个月

术区情况[n（%）]
残余曲张静脉

皮下硬结

评分变化值[M（IQR）]
VCSS
CIVIQ-20

超声

残留静脉长度[mm，M（IQR）]
反流时间（ms，x̄ ± s）

常规组（n=56）

6（10.7）
5（8.9）

2（2~3）
10（8~13）

15.6（14.5~16.4）
1 835±669

4（7.1）
3（5.4）

3（2~3）
15（12~19）

11.8（11.3~12.6）
1 523±556

改良组（n=110）

15（13.6）
9（8.2）

1（1~2）
11（9~13）

15.2（14.2~16.1）
1 737±592

8（7.3）
5（4.5）

2（2~3）
16（13~19）

11.8（10.9~12.5）
1 437±488

P

0.592
0.870

<0.05
0.100

0.122
0.333

0.976
0.817

<0.05
0.106

0.261
0.311
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略 兼 具 RFA 可 靠 闭 合 病 理 性 反 流 主 干 的 优 势 ， 并

借 鉴 了 CHIVA 及 ASVAL 精 准 治 疗 理 念 。 与 CHIVA

相 比 ， 本 术 式 无 需 复 杂 的 血 流 动 力 学 分 流 重 建 ，

学习曲线较短，更适合临床推广；与 ASVAL 相比，

本 研 究 首 先 消 除 主 干 反 流 ， 因 此 更 适 用 于 伴 有 明

确隐静脉主干瓣膜功能不全的患者。

静脉曲张的形成依赖于“反流源-反流传导通

路-静脉储血池”构成的异常循环。病理性反流持

续 存 在 时 ， 浅 静 脉 长 期 处 于 高 压 状 态 ， 血 管 壁 张

力 增 加 ， 继 而 诱 导 静 脉 扩 张 和 瓣 膜 功 能 进 一 步 恶

化。RFA 闭合反流主干后，高压反流来源被切断，

浅 静 脉 压 力 及 血 管 壁 张 力 明 显 下 降 ， 为 保 留 静 脉

的 功 能 恢 复 创 造 了 血 流 动 力 学 条 件 。 同 时 ， 异 常

机 械 牵 张 及 低 剪 切 应 力 得 到 改 善 ， 可 减 轻 炎 症 反

应 及 氧 化 应 激[27]， 抑 制 基 质 金 属 蛋 白 酶 活 化 ， 促

进 血 管 平 滑 肌 细 胞 逐 渐 恢 复 收 缩 表 型[28]， 最 终 使

部 分 保 留 静 脉 发 生 向 心 性 重 塑 和 管 径 缩 小[29]。 这

一 机 制 为 保 留 非 血 流 动 力 学 相 关 静 脉 后 仍 能 获 得

满意临床疗效提供了理论依据。

本 研 究 结 果 提 示 改 良 术 式 显 著 缩 短 了 手 术 时

间 ， 减 少 了 切 口 数 量 及 术 中 出 血 量 ， 而 术 后 残 余

曲 张 静 脉 、 皮 下 硬 结 发 生 率 及 超 声 随 访 结 果 与 传

统 术 式 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 ， 提 示 在 准 确

识 别 异 常 反 流 通 路 的 基 础 上 ， 减 少 非 必 要 属 支 切

除 并 未 影 响 短 期 治 疗 效 果 。 该 结 果 说 明 ， 对 于

PLEVV 患 者 ， 精 准 处 理 真 正 参 与 异 常 反 流 循 环 的

关 键 静 脉 ， 比 广 泛 切 除 所 有 扩 张 静 脉 更 符 合 疾 病

的 血 流 动 力 学 本 质 ， 也 更 加 符 合 现 代 静 脉 外 科 精

准化、微创化和个体化的发展方向。

值 得 关 注 的 是 ， 改 良 组 术 后 1 个 月 及 3 个 月

VCSS 改 善 幅 度 低 于 常 规 组， 而 两 组 CIVIQ-20 评 分

改善幅度无明显差异。VCSS 除反映疼痛、水肿及

皮 肤 改 变 等 疾 病 活 动 性 外 ， 还 包 含 “ 曲 张 静 脉 范

围 ” 这 一 形 态 学 评 分 项 目 。 改 良 术 式 有 意 识 地 保

留 部 分 未 参 与 异 常 反 流 循 环 的 扩 张 属 支 ， 虽 然 病

理 性 反 流 已 被 消 除 ， 但 术 后 早 期 保 留 的 静 脉 尚 未

完 成 回 缩 和 重 塑 ， 因 此 VCSS 下 降 幅 度 相 对 有 限 。

相比之下，CIVIQ-20 评分主要反映患者症状改善及

生 活 质 量 ， 两 组 改 善 程 度 相 当 ， 提 示 保 留 部 分 非

血 流 动 力 学 相 关 静 脉 并 未 降 低 患 者 获 益 。 这 一 结

果 进 一 步 说 明 ， 现 代 CVD 治 疗 更 应 关 注 症 状 改 善

和 血 流 动 力 学 恢 复 ， 而 非 单 纯 追 求 所 有 扩 张 静 脉

的完全清除[30-31]。

此外，本研究改良组术前 C3 期患者比例高于

常规组，提示其疾病严重程度总体更高。CEAP 分

级是影响 VCSS 的重要因素，疾病程度较重的患者

术后恢复往往相对缓慢，因此两组 VCSS 改善差异

亦 可 能 受 到 基 线 疾 病 严 重 程 度 的 影 响 。 本 研 究 属

于 真 实 世 界 研 究 ， 受 回 顾 性 研 究 设 计 及 样 本 量 限

制 ， 本 研 究 未 进 一 步 采 用 倾 向 性 评 分 匹 配 或 多 因

素 分 析 校 正 混 杂 因 素 ， 相 关 结 果 仍 需 谨 慎 解 读 。

未来应开展多中心、大样本前瞻性随机对照研究，

并 结 合 长 期 超 声 随 访 及 患 者 报 告 结 局 ， 对 该 术 式

降 低 远 期 复 发 率 、 促 进 静 脉 功 能 重 建 及 改 善 长 期

生活质量的价值进行进一步验证。

本 研 究 表 明 ， RFA 联 合 血 流 动 力 学 导 向 选 择

性 属 支 切 除 治 疗 PLEVV 安 全 、 有 效 ， 在 维 持 短 期

临 床 疗 效 和 生 活 质 量 改 善 的 同 时 ， 可 显 著 缩 短 手

术 时 间 、 减 少 切 口 数 量 及 术 中 出 血 量 ， 符 合 CVD

精 准 化 、 微 创 化 及 个 体 化 治 疗 理 念 。 由 于 本 研 究

为 单 中 心 回 顾 性 研 究 ， 且 存 在 基 线 差 异 、 麻 醉 方

式 混 杂 及 随 访 时 间 较 短 等 局 限 ， 其 结 论 主 要 反 映

短 期 疗 效 ， 仍 需 多 中 心 前 瞻 性 研 究 进 一 步 验 证 其

远期疗效及临床价值。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 （分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计 （应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计 （应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕四个基本原则 （随机、对照、重复、均衡） 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄ ± s表达近似服从正态分布的定量资料，用 M （IQR） 表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻

度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件，以分析为目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适

的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指

标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行

全面、合理地解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05 （或 P<0.01） 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具

有显著性 （或非常显著性） 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 （如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料

的方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等），统计量的具体值 （如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等） 应尽可能给出具体的 P 值

（如 P=0.023 8）；当涉及总体参数 （如总体均数、总体率等） 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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