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[摘要] 目的　构建并验证一种基于列线图模型的泛大西洋协作组织(TASC)Ⅱ C/D型下肢动脉硬化闭塞症(ASO)术后

再狭窄预测工具。方法　收集2018年1月－2023年12月兰州大学第二医院收治的307例TASC Ⅱ C/D型ASO患者的临床数

据，包含基本信息、病史、影像学检查结果、治疗方案及随访结果等。根据术后2年内是否发生再狭窄，将患者分为再

狭窄组(n=101)与通畅组(n=206)。通过单因素分析、多因素二元 logistic回归分析，结合最小绝对收缩和选择算子(LASSO)

回归中选择的变量建立预测模型。采用受试者操作特征(ROC)曲线下面积(AUC)、校准曲线和决策曲线分析评估模型预

测性能，并采用Bootstrap法进行内部验证。结果　LASSO回归分析、单因素及多因素二元 logistic回归分析显示，较长吸

烟史、经皮氧分压(TcPO2)低、末梢灌注指数(PI)值降低、TASC Ⅱ分型D型、病变长度长、钙化程度高，以及术中未使用

药物涂层球囊(DCB)为ASO术后再狭窄的危险因素。在此基础上，基于临床重要性及模型性能优化的考量，进一步纳入

年龄、下肢毛细血管充盈时间(CRT)、术后是否规律双联抗血小板药等因素。最终，整合上述10个因素，构建用于预测

ASO患者术后再狭窄的列线图预测模型。该模型在训练集展现出良好的区分度，其AUC为 0.844(95%CI 0.797~0.891)；在

内部验证中AUC仍然可达 0.820(95%CI 0.775~0.870)。校准曲线的Hosmer-Lemeshow 检验显示，预测模型具有良好的校准

度(P=0.856)。结论　患者的年龄、吸烟史、下肢CRT、TcPO2、PI、TASCⅡ分型、病变长度、钙化程度，以及术中是否使

用DCB、术后是否规律双联抗血小板药是影响TASC Ⅱ C/D型ASO术后再狭窄的独立影响因素，基于这些因素构建的预

测模型具有较好的预测效能，能够为临床个性化治疗策略的制定提供参考依据。

[关键词] 下肢动脉硬化性闭塞症；泛大西洋协作组织(TASC)Ⅱ C/D型；再狭窄；列线图

Establishment of a nomogram prediction model for postoperative restenosis in patients with TASC Ⅱ 

C/D lower extremity arteriosclerosis obliterans

Zhang Yao1, Chen Ling2, Zhong Zhen-Wu1, Chen Lu1, Zhang Jun-Xuan1, Wang Bing3, Zhou Dong1*

1Department of Vascular Surgery, the Second Hospital of Lanzhou University, Lanzhou, GanSu 730030, China
2Department of Emergency Critical Care Medicine, the First Hospital of Lanzhou University, Lanzhou, Gansu 730000, China
3Department of Vascular Surgery, the Fifth Affiliated Hospital of Zhengzhou University, Zhengzhou, Henan 450052, China
*Corresponding author, E-mail: 13919951166@139.com

This work was supported by the Key Research and Development Project of Henan Province (241111312400), the Scientific Research Program of 

Gansu Provincial Health Industry (GSWSKY2016-24), and the Internal Research Fund of the First Hospital of Lanzhou University (Ldyyyn2020-79)

[Abstract] Objective　To develop and validate a nomogram-based predictive tool for postoperative restenosis in patients 

with Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) Ⅱ C/D lower extremity arteriosclerosis obliterans (ASO). Methods　Clinical 

[基金项目] 河南省重点研发专项(241111312400)；甘肃省卫生行业科研计划(GSWSKY2016-24)；兰州大学第一医院院内基金(Ldyyyn2020-79)
[作者简介] 张瑶，硕士研究生，主要从事血管外科方面的研究

[通信作者] 周栋，E-mail：13919951166@139.com

694



Med J Chin PLA, Vol. 51, No. 5, May 28, 2026

data of 307 patients with TASC Ⅱ C/D ASO admitted to the Second Hospital of Lanzhou University from January 2018 to December 

2023 were collected and analyzed, including basic information, medical history, imaging findings, treatment regimens, and follow-up 

outcomes. According to whether stenosis occurred within 2 years postoperatively, patients were divided into restenosis group 

(n=101) and patency group (n=206). A prediction model was established by univariate analysis, multivariate binary logistic regression 

analysis, and variables selected by least absolute shrinkage and selection operator (LASSO) regression. The area under the receiver 

operating characteristic (ROC) curve (AUC), calibration curve, and decision curve analysis were employed to evaluate the prediction 

performance of the model, and the Bootstrap method was performed for internal verification. Results　LASSO regression, univariate 

analysis and multivariate binary logistic regression analyses showed that long smoking history, low transcutaneous oxygen pressure 

(TcPO2), decreased peripheral perfusion index (PI), TASC Ⅱ type D classification, long vascular lesion length, high degree of arterial 

calcification, and non-use of drug-coated balloon (DCB) during operation were independent risk factors for postoperative restenosis 

in ASO patients. On this basis, considering clinical importance and model performance optimization, age, lower limb capillary filling 

time (CRT), and whether regular dual antiplatelet therapy was administered postoperatively were further incorporated into the 

model. Finally, a nomogram prediction model for postoperative restenosis in patients with TASC Ⅱ C/D type ASO was established by 

integrating the above 10 factors. The model exhibited good discrimination ability in training set, with an AUC of 0.844 (95%CI 0.797-

0.891); the AUC still reached 0.820 (95%CI 0.775-0.870) in internal validation. Hosmer-Lemeshow test of the calibration curve 

showed a P-value of 0.856, indicating that the prediction model had good calibration. Conclusions　Patients' age, smoking history, 

lower limb CRT, TcPO2, PI, TASC Ⅱ classification, vascular lesion length, degree of arterial calcification, whether DCB was used 

intraoperatively, and whether regular dual antiplatelet therapy was administered postoperatively are independent influencing factors 

for postoperative restenosis in patients with TASC Ⅱ C/D type ASO. The prediction model based on these factors has favorable 

predictive performance and can provide a reference basis for formulating individualized clinical treatment strategies .

[Key words] lower extremity arteriosclerosis obliterans (ASO); Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) Ⅱ C/D type; 

postoperative restenosis; nomogram

下肢动脉硬化闭塞症(arteriosclerosis obliterans of 
lower extremity，ASO)是一种以动脉粥样硬化斑块形

成为病理基础的发病率较高的血管疾病，是全身性

动脉粥样硬化在下肢血管的局部特征性表现，其病

理核心在于血管内膜增生及斑块沉积，病变可引发

管腔狭窄(狭窄率>50%)或完全闭塞[1]。这一血管重

塑现象直接导致受累肢体的血流灌注压下降。例如，

踝臂指数(ankle-brachial index，ABI)降低到 0.9 以下，

进而诱发组织缺氧、代谢性酸中毒等缺血级联反应，

临床表现为肢体缺血缺氧、下肢疼痛、皮肤溃疡甚

至坏疽等，严重威胁患者的生活质量和生命安全。

随着人口老龄化进程的加快以及生活方式的改变，

该疾病的发病率在全球范围内呈现稳步上升的趋势，

给个人和社会造成了严重的负担，其进展为慢性肢

体缺血(chronic limb-threat ischemia，CLTI)和截肢的

风险概率也随之增高[2-4]。

血管腔内治疗已成为治疗较严重ASO的重要方

式，可通过血管再通有效缓解患者的临床症状并改

善其生活质量[5-7]。但与传统开放性手术相比，其远

期通畅率相对较低，常因靶病变狭窄和再闭塞而需

要重复干预[8]，有研究报道其术后的再狭窄发生率

为 40%~60%[9-10]。在泛大西洋协作组织(Trans-Atlantic 
Inter-Society Consensus， TASC) 分 级 标 准[11-12] 中 ，

TASC Ⅱ C/D 型 ASO 的病变被界定为高度复杂。因

ASO 解剖学和临床病情的复杂性，在临床上常伴随

更高的治疗挑战和术后再狭窄风险，从而成为血管

外科与介入治疗领域关注的重点。因此，准确预测

TASC Ⅱ C/D型ASO术后再狭窄风险，对制定个性化

治疗方案、降低再狭窄发生率及改善患者预后具有

重要意义。目前，临床对TASC Ⅱ C/D型ASO再狭窄

的预测主要依赖于医师的临床经验和影像学检查结

果，缺乏客观、量化的评估工具。列线图模型作为

一种基于多因素回归构建的图形化预测模型，能够

整合多个临床变量，直观展示个体再狭窄风险，在

疾病预后评估中展现出良好的应用价值[13]。本研究

开发并验证基于列线图模型的TASC Ⅱ C/D型ASO再

狭窄预测模型，旨在提高其临床预测准确性，为临

床决策提供科学依据和参考支持。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究利用医院电子病历系统，收

集 2018年 1月－2023年 12月来自兰州大学第二医院

的 307 例 ASO 患者的临床资料进行回顾性分析。纳

入标准：(1)年龄≥18岁；(2)符合《下肢动脉硬化闭

塞症诊断指南》 [14-15]中明确的诊断指标；(3)经影像

学检查 [ 如计算机断层扫描血管成像 (computed 
tomography angiography，CTA)或数字减影血管造影

(digital subtraction angiography，DSA)]证实的 TASC Ⅱ 
C/D 型股腘动脉病变，即病变长度较长且复杂；

(4)在本科室接受治疗，并且按时随访，随访资料可
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追溯；(5)自愿接受血管腔内治疗。排除标准：(1)合
并严重的未控制的全身性疾病，如心力衰竭、严重

感染、恶性肿瘤等，可能影响手术安全性及预后；

(2)存在血管腔内治疗的绝对或相对禁忌证(如对造

影剂或麻醉药物过敏、严重的凝血功能障碍等)；
(3)患者预期生存时间<12 个月，可能无法从治疗中

长期获益；(4)近期(3 个月内)接受过目标血管的外

科手术或介入治疗，可能影响当前治疗疗效的评估；

(5)病历资料及相关的影像学检查图像不完整，或在

随访期间失访。根据患者术后 2年内是否发生狭窄，

将其分为再狭窄组(n=101)与通畅组(n=206)。本研究

已获兰州大学第二医院伦理委员会审批(2025A-642)。
1.2　临床资料收集　收集所有患者的性别、年龄、

婚姻、吸烟史、慢性病史(如高血压、糖尿病、脑血

管病等)、下肢灌注情况[下肢毛细血管充盈时间

(CRT)、经皮氧分压 (TcPO2)、脉搏血氧饱和度

(SpO2)、末梢灌注指数(PI)、踝肱指数][16-17]、影像

学检查资料 (膝下流出道评分[18]、TASC Ⅱ分型、

Rutherford 分型、病变长度、钙化程度分级)以及腔

内治疗方式[如血管内支架置入术、药物涂层球囊

(drug-coated balloon，DCB)扩张术等]等临床资料。

随访主要采用门诊随访和电话随访相结合的方式，

术后常规要求患者戒烟、限酒、定期进行体育锻炼，

并规律服用双抗药物(阿司匹林肠溶片联合硫酸氢氯

丙格雷)。患者需要在术后 1、3、6、12、24 个月进

行门诊复查。对于未在门诊复查的患者，通过电话

进行随访，并再次进行戒烟、限酒、规律锻炼及规

律服药等健康教育。

1.3　影像学诊断方法及标准　所有患者术前及随访

均在兰州大学第二医院影像科行双下肢动脉 CTA，

将图像上传至工作站进行多平面重建、曲面重建及

最大密度投影。术前根据患者的CTA结果，对患者

病情进行评估。对充盈造影剂的动脉管腔图像进行

可视化评估，选取质量较好的图像进行病变特征评

估 ( 图 1)。膝下流出道评分依据血管外科学会

(Society for Vascular Surgery，SVS)评分标准[18]：膝下

3 支动脉(胫前、胫后、腓动脉)完全通畅为 1 分，

3 支动脉完全闭塞为 10 分；胫前、胫后及腓动脉解

剖部位权重均为1，每支动脉再根据病变严重程度分

配权重(0－3)，最终评分为权重总和加1。利用多重

重建，对病变长度(包括狭窄及闭塞)进行测量，依

据TASC Ⅱ分型：病变长度>15 cm为C型，>20 cm则

为D型。钙化分级标准依据外周动脉钙化评分系统

(peripheral arterial calcification scoring system， PACSS)
评分[19]，基于患者的CTA图像中血管钙化的分布及

长度进行分级：无钙化分为 0 级，单侧钙化且长度

<5 cm为1级，单侧钙化且长度>5 cm为2级，双侧钙

化且长度<5 cm为3级，双侧钙化且长度>5 cm为4级。

患者的影像学资料由两名副高及以上影像科医

师分别进行评估，有争议时由上级医师进行评定。

所有医师在对影像学资料进行评估时，对患者的临

床分组不知情，采用盲法评估以最大限度地避免测

量偏移。

1.4　下肢组织微循环灌注及评分标准　微循环灌注

图1　TASC Ⅱ D型下肢动脉硬化闭塞症(ASO)患者的下肢动脉影像图

Fig.1　Lower extremity arterial image of TASC Ⅱ D lower extremity arteriosclerosis obliterans (ASO) patients
A. 重度钙化(4 级)CTA 图像，双侧髂总动脉、髂内动脉、髂外动脉、股动脉、股深动脉、腘动脉管壁弥漫钙化(白色箭头所示)；

B. 患者术前 DSA 图像，血管腔内治疗前造影可见左下肢股动脉以下远心端未显影，侧支循环形成(蓝色箭头所示)；C. 患者术后 3 d 的

DSA图像，与术前B图对比可见左侧股动脉显影可，血流通畅，腘动脉血流通畅(蓝色箭头所示)。CTA. 计算机断层扫描血管成像；DSA. 

数字减影血管造影；TASC. 泛大西洋协作组织
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评估采用标准化无创检测方法，在恒温（24~26 ℃）

环境中，患者静卧休息15 min后进行测量，以减少环

境与生理波动对结果的干扰。具体测量内容及评分标

准如下[16-17]：(1)毛细血管充盈时间（CRT），指对皮

肤进行按压后松开，观察皮肤颜色由苍白恢复至红润

所需的时间，若<2 s恢复为0分，提示灌注良好；2~
5 s恢复为1分，提示轻度灌注延迟；≥5 s为2分，提

示严重灌注障碍；3分通常表示无法测出或恢复时间

极长，提示微循环严重受损。 (2) 经皮氧分压

(TcPO2)，通过加热式电极无创测量皮肤组织的氧分

压，反映组织的实际供氧水平，≥50 mmHg 为 0 分，

提示氧供充足，伤口愈合可能性大；30~50 mmHg为
1分，提示轻度缺氧；10~30 mmHg为2分，提示严重

缺氧，伤口愈合困难；<10 mmHg为 3分，提示组织

处于极度缺氧状态，坏死风险极高，是预测截肢的重

要依据。(3)脉搏血氧饱和度(SpO2)，通过指套式探

头测量动脉血中氧合血红蛋白的百分比，≥95%为正

常，评为 0 分；90%~95% 为 1 分，提示轻度低氧；

<90%为 2分，提示严重低氧；若设备无法采集信号

则为3分，通常意味着该部位无有效动脉血流。(4)末
梢灌注指数(PI)，反映脉动血流与非脉动成分的比

值，用于评估外周灌注强度，≥1.4 为 0 分，灌注极

佳；0.7~1.4为1分，灌注正常；0.2~0.7为2分，灌注

减弱；<0.2为3分，提示末梢灌注极差。

1.5　再狭窄的诊断标准　(1)下肢动脉CTA发现支架

内或支架两端 5 cm 内血管管腔狭窄率≥50%[测量方

法：在与支架长轴垂直的横断面上测量支架最窄处管

腔管径、支架直径；管径狭窄率(%)=(支架直径－最

窄处管腔直径)/支架直径×100%]；(2)患者再次出现

下肢动脉缺血的临床表现，如静息痛、足部溃疡或坏

疽等，或缺血症状短期内加重；(3)查体发现下肢动

脉搏动减弱或消失，踝肱指数明显下降。只要满足以

上 情 况 中 (1)， 有 或 无 (2)、 (3) 均 可 诊 断 为 再

狭窄[20-21]。

1.6　变量筛选及模型构建　对 TASC Ⅱ C/D 患者术

后再狭窄的可能影响因素进行单因素分析，P<0.05
为差异有统计学意义。基于最小绝对收缩和选择算

子 (least absolute shrinkage and selection operator，
LASSO)算法的正则化，筛选出基于精度特征的重要

变量，以有效控制高维数据的过拟合问题[22-23]。经

变量筛选后，采用全变量强制纳入策略构建多因素

二元 logistic 回归模型，以识别具有统计学意义的独

立预测变量。继而利用R语言中的 rms程序包构建临

床预测列线图，通过 1000次Bootstrap 重抽样方法进

行内部验证，系统评估模型的校准度、区分度及临

床适用性。

模型验证包括区分度与校准度双重评价体系：

通过受试者操作特征(receiver operating characteristic，
ROC)曲线并计算曲线下面积(area under the curve，
AUC)及其 95%置信区间(confidence interval，CI)量化

模型的判别能力；校准曲线和 Hosmer-Lemeshow 检

验则用于评估预测概率与实际观测值的一致性。该

验证框架旨在确保列线图在临床实践中的预测准确

性及应用可靠性。

1.7　统计学处理　采用 SPSS Statistics 26.0 及 R 4.2.3
软件进行统计分析。计量资料符合正态分布者以x±s
表示，两组间比较采用 t检验；不符合正态分布者以

M(Q1，Q3)表示，两组间比较采用Mann-Whitney U检

验。计数资料以例(%)表示，两组间比较采用 χ²检
验，当样本量较小或者某些单元格的期望频数<5时

采用 Fisher's 精确检验。变量筛选及模型构建见 1.6。
均为双侧检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组临床资料比较　与通畅组比较，再狭窄组

患者的年龄较大(P=0.011)，且吸烟(P<0.001)、糖尿

病(P<0.001)、脑血管疾病(P=0.001)、膝下流出道评分

>4分(P<0.001)、TASC Ⅱ分型D型(P<0.001)、Rutherford
分级4-6级(P=0.001)、病变长度长(P=0.002)、钙化分

级 4 级 (P<0.001)、 CRT>1 分 (P<0.001)、 TcPO2>1 分

(P<0.001)、末梢灌注指数降低(P<0.001)、术中未置

入支架(P=0.014)、术中未使用 DCB(P<0.003)及术后

未规律服用双联抗血小板药(P<0.031)，差异有统计

学意义(表1)。

表1　TASC Ⅱ C/D型下肢动脉硬化闭塞症(ASO)再狭窄的

单因素分析

Tab. 1　 Single factor analysis of TASC Ⅱ C/D lower extremity 

arteriosclerosis obliterans (ASO) restenosis

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x±s)

婚姻[例(%)]

已婚

未婚/离异/丧偶

吸烟[例(%)]

高血压[例(%)]

糖尿病[例(%)]

脑血管疾病[例(%)]

下肢灌注总评分[例(%)]

≤5分

>5分

135(65.5)

71(34.5)

60.3±5.2

194(94.2)

12(5.8)

77(37.4)

78(37.9)

82(39.8)

35(17.0)

111(53.9)

95(46.1)

73(72.3)

28(27.7)

62.0±5.4

92(91.1)

9(8.9)

71(70.3)

34(33.7)

62(61.4)

34(33.7)

27(26.7)

74(73.3)

1.41

-2.529

1.013

29.413

0.516

12.673

10.813

22.033

0.235

0.011

0.314

<0.001

0.473

<0.001

0.001

0.001

项目
通畅组
(n=206)

再狭窄组
(n=101)

χ2/t P

697



解放军医学杂志 2026年5月28日 第51卷 第5期

CRT[例(%)]

≤1分

>1分

TcPO2[例(%)]

≤1分

>1分

SpO2[例(%)]

≤1分

>1分

PI[例(%)]

≤1分

>1分

膝下流出道评分[例(%)]

≤4分

>4分

踝肱指数(x±s)

TASC Ⅱ分型[例(%)]

C型

D型

Rutherford分级[例(%)]

1－3级

4－6级

病变长度(cm, x±s)

钙化[例(%)]

1－3级

4级

支架置入[例(%)]

DCB[例(%)]

术后规律服用双联抗血小
板药[例(%)]

术后锻炼[例(%)]

二次手术[例(%)]

截肢[例(%)]

死亡[例(%)]

94(45.6)

112(54.4)

95(46.1)

111(53.9)

201(97.6)

5(2.4)

96(46.6)

110(53.4)

100(48.5)

106(51.5)

0.5±0.2

141(68.5)

65(31.5)

134(65.1)

72(34.9)

18.6±2.4

168(81.5)

38(18.5)

89(43.2)

123(59.7)

142(68.9)

84(40.8)

54(26.2)

5(2.4)

1(0.5)

21(20.8)

80(79.2)

22(21.8)

79(78.2)

98(97.0)

3(3.0)

52(51.5)

49(48.5)

32(31.7)

69(68.3)

0.5±0.2

44(43.6)

57(56.4)

45(44.6)

56(55.4)

19.8±3.1

54(53.5)

47(46.5)

29(28.7)

42(41.6)

57(56.4)

32(31.7)

37(36.6)

9(8.9)

3(3.0)

18

18.94

7.231

54.446

39.647

-0.957

17.522

19.839

-3.112

48.795

6.014

8.956

4.641

2.384

3.528

6.546

3.254

<0.001

<0.001

0.065

<0.001

<0.001

0.339

<0.001

0.001

0.002

<0.001

0.014

0.003

0.031

0.123

0.060

0.011

0.071

(续  表)

项目
通畅组
(n=206)

再狭窄组
(n=101)

χ2/t P

CRT. 毛细血管充盈时间；TcPO2. 经皮氧分压；SpO2. 脉搏血

氧饱和度；PI. 末梢灌注指数；DCB. 药物涂层球囊

2.2　LASSO回归特征筛选　基于单因素分析获得的

15项候选变量，进一步通过LASSO回归进行高维数

据降维。LASSO系数路径图选择λ=λmin(表示模型误

差最小时的λ值)作为其筛选标准，保留15个非零系

数的变量(图2A)。再对这15个变量进行LASSO回归

的交叉验证，为了保证模型的预测效果，我们最终

以λmin作为筛选标准，保留 15 个变量(图 2B)。结果

表明所选特征在控制模型复杂度的同时未丢失有效

预测信息。

2.3　TASC Ⅱ C/D 型 ASO 再狭窄的多因素 logistic 回

归分析　以术后 2年再狭窄状态为二分类因变量(通
畅=0，再狭窄=1)，将单因素与 LASSO 回归筛选的

15项变量纳入多元 logistic回归模型。最终纳入年龄、

吸烟史、CRT、TcPO2、PI、TASCⅡ C/D 分型、病

变长度、钙化、DCB及术后规律双联抗血小板药等

10项独立预测因子(表2)。
2.4　ASO术后再狭窄预测模型的构建　结合LASSO
回归分析和多变量 logistic回归分析得出的 10个相关

因素构建ASO 术后再狭窄的列线图预测模型(图 3)。
以每个变量对结局事件的贡献大小来决定线段的长

度，并且通过将所有变量在不同取值下所对应的单

项分数相加求和来计算总得分，以此来预测不同个

体TASC Ⅱ C/D型ASO术后再狭窄的概率。总得分越

高，术后再狭窄的发生风险越高。

2.5　 ASO 术 后 再 狭 窄 预 测 模 型 的 验 证　 采 用

Bootstrap 重抽样技术对构建的列线图模型进行内部

验证。重复采样 1000次，结果显示列线图模型的校

正曲线显示出良好的一致性(图 4A)。预测模型的

AUC 为 0.844(95%CI 0.797~0.891)，表明该模型具有

具有良好的准确度和稳定性。在内部验证中AUC仍

然可达到 0.820(95%CI 0.775~0.870)，表明模型具有

良好的区分度。校准曲线的 Hosmer-Lemeshow 检验

P 值为 0.856，表明预测模型具有良好的校准度

(图 4B)。决策分析曲线(DCA)结果显示，预测模型

在风险阈值0.003~0.982范围内净收益更高(图4C)。

3　讨　　论

ASO 是外周动脉疾病的常见类型，其发病率在

50 岁后明显增高，并随年龄增长呈指数级上升趋

势[24-25]。在下肢动脉硬化闭塞症中，年龄可通过影

响血管壁的弹性、内皮功能及动脉粥样硬化的进展，

从而影响疾病的发生和发展。因此，虽然年龄在多

因素 logistic 中的 P 值>0.05，但仍对其进行保留。在

我国人口老龄化进程加速的背景下，ASO 的疾病负

担日益加重。近年来，国内外学者围绕ASO再狭窄

的危险因素开展了广泛研究。早期研究主要关注年

龄、性别等人口学特征，而后续证据表明，吸烟、

糖尿病等生活习惯和基础疾病与再狭窄密切相

关[26-28]。例如，吸烟可通过尼古丁损伤血管内皮细

胞，促进炎症反应和血栓形成，从而增加再狭窄风

险[29]。糖尿病患者的血糖代谢紊乱，会导致血管壁

结构和功能的改变，加速动脉粥样硬化的进程，进

而提高再狭窄发生率[30]。全国血管指南 (Global 
Vascular Guidelines，GVG)系统针对慢性肢体威胁性

缺血(chronic limb-threatening ischemia，CLTI)提出了

综合管理策略，强调危险因素(如吸烟、糖尿病)控
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制与血运重建技术(如 DCB、覆膜支架)选择的协同

作用，并推荐多学科协作模式[2]。Behrendt 等[31]发

现，吸烟和糖尿病是外周动脉疾病(peripheral arterial 
disease，PAD)的独立危险因素(吸烟OR=2.1，糖尿病

OR=3.4)，且吸烟者中腹主动脉瘤 (abdominal aortic 
aneurysms，AAA)患病率明显增高 (P<0.01)。Hirsch
等[32]关于ASO筛查与治疗的研究显示，吸烟者的疾

病进展较非吸烟者快，术后再狭窄风险增加30%。

ASO 病变本身如病变长度、钙化程度、肢体的

血流灌注等特性，也逐渐被证实与再狭窄有关。血

管病变长度越长、钙化程度越重，则手术治疗的难

度越大，术后血流动力学不稳定，更容易导致再狭

窄。一项针对TASC Ⅱ C/D型股腘动脉病变的研究表

明，病变长度>15 cm(再狭窄率 47.2% vs. 短病变组

图2　对TASC Ⅱ C/D型ASO患者进行特征选择的LASSO回归模型

Fig.2　LASSO regression model for feature selection of TASC Ⅱ C/D ASO patients
A. 15个变量基于单因素分析的LASSO回归系数路径图，图中的虚线表示λmin(表示模型误差最小时的λ值)，上方的坐标代表此时模

型中的非零系数的个数；B. LASSO回归交叉验证曲线，图中的两条虚线表示λmin(表示模型误差最小时的λ值)及λ1se(表示模型误差一个标

准差范围内的λ值，纳入的变量个数通常会更少，模型更简洁)，为了保证模型的预测效果，最终以λmin作为最终筛选标准。TASC. 泛大

西洋协作组织；ASO. 下肢动脉硬化闭塞症；LASSO. 最小绝对收缩和选择算子

表2　TASC Ⅱ C/D型下肢动脉硬化闭塞症(ASO)再狭窄的多因素 logistic回归分析

Tab.2　Multivariate logistic regression analysis of restenosis in TASC Ⅱ C/D type lower extremity arteriosclerosis obliterans (ASO)

变量

年龄

吸烟史

糖尿病史

脑血管病史

CRT

TcPO2

PI

膝下流出道评分

TASC Ⅱ分型

Rutherford分级

病变长度

钙化

支架

DCB

术后规律服用双联抗血小板药

常量

回归系数

0.476

1.447

-0.470

-0.621

0.584

0.810

0.702

0.070

1.898

0.618

1.876

1.236

0.672

1.417

0.478

-5.455

标准误差

0.348

0.374

0.371

0.400

0.418

0.383

0.358

0.345

0.605

0.537

0.667

0.342

0.375

0.380

0.327

2.048

Wald χ2

1.870

14.994

1.608

2.405

1.949

4.464

3.856

0.041

9.843

1.327

7.923

13.069

3.212

13.909

2.137

7.094

OR(95%CI)

0.621(0.314~1.229)

4.251(2.043~8.843)

1.600(0.774~3.311)

1.860(0.849~4.075)

0.558(0.246~1.266)

0.445(0.210~0.943)

2.018(1.001~4.066)

0.932(0.475~1.832)

0.150(0.046~0.491)

0.539(0.188~1.543)

6.530(1.768~24.120)

0.290(0.149~0.568)

0.511(0.245~1.065)

0.242(0.115~0.511)

0.620(0.326~1.177)

233.962

P

0.171

<0.001

0.205

0.121

0.163

0.035

0.050

0.839

0.002

0.249

0.005

<0.001

0.073

<0.001

0.144

0.008

CRT. 毛细血管充盈时间；TcPO2. 经皮氧分压；PI. 末梢灌注指数；DCB. 药物涂层球囊；TASC. 泛大西洋协作组织
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28.5%，P=0.002)和严重钙化(OR=2.8)是再狭窄的主

要预测因素[33]。TASC Ⅱ D型病变是最严重最复杂的

动脉病变情况，往往涉及多个血管节段，包括多个

部位狭窄或闭塞，增加了手术干预的难度和风险[34]。

长段闭塞是TASC Ⅱ D型病变的常见表现，通常需要

更长的支架来覆盖，从而增加了支架内狭窄的风

险[35]。此外，长段病变的血管往往存在更严重的血

管负性重构，即血管在病变后更容易发生收缩、变

形、钙化，进一步影响预后[36]。TASC Ⅱ D型病变的

另一关键特征是常伴随严重的流出道狭窄或闭塞，

导致局部血液淤滞，增加血栓形成的风险。此外，

流出道差还可能影响 DCB 等治疗手段的药效分布，

降低治疗效果[37]。重度钙化是影响TASC Ⅱ D型病变

治疗效果的又一重要因素。严重的钙化会导致血管

图3　预测TASC Ⅱ C/D型ASO再狭窄的列线图模型

Fig.3　Nomogram model for predicting restenosis of TASC Ⅱ C/D lower extremity ASO
ASO. 下肢动脉硬化闭塞症；CRT. 毛细血管充盈实验；TcPO2. 经皮氧分压；PI. 末梢灌注指数；TASC. 泛大西洋协作组织

图4　TASC Ⅱ C/D型下肢动脉硬化闭塞症(ASO)再狭窄列线图预测模型的ROC曲线(A)、校准曲线(B)、决策分析曲线(C)
Fig.4　ROC curve (A), calibration curve (B) and decision analysis curve (C) for Nomogram model of TASC Ⅱ C/D type lower extremity 
arteriosclerosis obliterans (ASO) restenosis
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壁弹性较差，限制了血管的扩张，术中支架难以完

全展开，增加手术难度。此外，在钙化严重的部位，

支架可能无法均匀扩张，导致支架贴壁不良，不仅

影响支架的支撑作用，还可引发局部炎症反应，促

进新生内膜增生，导致再狭窄的发生[38]。同时，钙

化病变同样会阻碍 DCB 中药物的释放，影响治疗

效果。

CRT 延长、TcPO2下降、PI 降低，均为反映肢

体血流灌注的关键指标，其异常变化提示肢体血流

灌注不足、组织缺氧、末梢循环障碍，共同构成评

估下肢血流灌注不良的临床依据。上述灌注指标的

恶化与不良预后密切相关，常可导致肢端缺血、坏

死，甚至截肢等严重的结局[39-40]。局部灌注不足进

一步引起代谢产物的堆积，进入血液循环可诱发全

身毒性反应，严重者可发展为多器官功能障碍甚至

死亡。此外，持续的局部血液灌注不良，不利于血

管内皮的修复与再生，影响血管结构与功能的恢复，

进而导致远期预后不良，并明显增加再狭窄的风险。

此外，术中使用支架可支撑血管壁，维持血管

的通畅，但多项研究表明，支架作为异物可能引发

局部炎症反应和血管内膜增生，导致再狭窄[41-42]。

DCB则可通过释放药物抑制血管内膜增生，降低再

狭窄的发生率。对于长段病变应优先考虑DCB或覆

膜支架[33,43-48]。DCB 在复杂病变(TASC Ⅱ C/D)中表

现优异，1 年通畅率可达 80%[33,48-49]。覆膜支架(如
Viabahn)在长段病变中 3 年通畅率可达 99%[46]。术后

规律使用双抗可抑制血小板聚集，防止血栓形成，

从而降低再狭窄风险，若擅自停药或未规律服药，

血栓形成的风险增加，易导致支架内再狭窄[50]。多

项研究表明，术后给予规律双抗的患者再狭窄风险

明显降低，但需个体化评估出血风险[32,44]。有研究

发现，与单独使用双抗相比，联合使用低分子肝素

也可明显降低ASO患者的再狭窄率[51]。不同研究在

危险因素的权重和相互作用方面存在一定差异，这

可能与研究样本的来源、样本量及研究方式的不同

有关。因此，在探讨ASO再狭窄的危险因素时，需

综合考虑各种因素，并进行更深入的研究。

本研究共纳入 307 例 TASCⅡ C/D 型 ASO 患者，

随访期间再狭窄发生率为32.9%，与既往研究报道一

致[52-53]。单因素分析筛选出年龄、吸烟史、糖尿病

史、脑血管病史、膝下流出道评分，TASC Ⅱ分型、

Rutherford 分级、病变长度、钙化分级、 CRT、

TcPO2、PI、术中是否使用支架和DCB、术后是否规

律双抗等 15 个因素与再狭窄相关；进一步通过

LASSO回归特征筛选后保留该 15个因素，这一筛选

结果验证了单因素分析中潜在预测因子的稳定性；

多因素 logistic 回归分析最终确定年龄、吸烟史、

CRT、TcPO2、PI、TASC Ⅱ分型、病变长度、钙化分

级、术中是否使用DCB及术后是否规律服用双抗为

独立影响因素。这些因素从不同方面反映了TASC Ⅱ 
C/D型ASO患者再狭窄发生的复杂机制，为临床预

防和治疗提供了关键的依据。其中，腔内治疗再狭

窄的相关性最强因素是TASC Ⅱ D型病变。Ihnat等[54]

统计了通过原始TASC I[55]和修订后TASC Ⅱ[12]分类患

者数量的变化，结果显示，修订后的 TASC 分类增

加了A和B型病变的数量，减少了C型病变的数量，

但是基本没有改变D型病变的数量。当使用原始的

TASC I(HR=5.2)和修订的 TASC Ⅱ(HR=5.5)分类时，

TASC Ⅱ D型病变的血管内治疗效果均明显较差，这

与本研究预测模型的结果一致。

基于上述因素构建的列线图模型 AUC 为 0.844，
表明模型具有较好的预测性能。Bootstrap 法内部验

证结果显示模型具有较好的稳定性和一致性。其在

内部验证中仍可达到 0.820，表明该模型具有良好的

判别性，决策曲线分析表明模型净获益良好，提示

基于列线图模型构建的TASC Ⅱ C/D型ASO再狭窄预

测模型能够准确预测再狭窄风险，为临床个性化治

疗策略的制定提供科学依据与参考支持。

本研究开发并验证了TASC Ⅱ C/D型ASO再狭窄

的列线图预测模型。与传统的单因素分析和多因素

回归分析相比，列线图模型能够将多个危险因素整

合到一个直观的图形中，方便临床医师快速、准确

地评估患者的再狭窄风险。此外，本研究筛选出的

独立危险因素与既往研究[8-10]基本一致，进一步验证

了这些危险因素在TASC Ⅱ C/D型ASO再狭窄预测中

的重要性。

本研究存在一些局限性： (1)本研究样本量

(n=307)虽然满足基础建模的需求，但仍需在更大规

模的群体中进行验证；(2)本研究为单中心研究，其

结论可能受地域性因素影响，存在一定的选择偏倚；

(3)本研究的影像学评估是基于回顾性分析，虽力求

标准统一，但可能存在一定的评估者间的差异；此

外，未能对斑块成分(如脂质坏死核、纤维帽)进行

更高级的影像学分析(如能谱 CT、高分辨率 MRI)，
这些特征可能与再狭窄风险存在关联；(4)本研究采

用回顾性分析，可能导致药物依从性等主观指标存

在信息偏倚；(5)在研究时间上，受随访时间的限

制，可能无法观察到患者长期的预后情况，对于一

些远期影响因素的作用评估不够全面，如某些治疗

措施的远期效果或远期并发症对再狭窄的影响；

(6)本研究虽结合单因素和多因素回归分析的统计学

方法，但无法完全排除混杂因素的影响。此外，本

研究仅考虑了临床因素对再狭窄的影响，未考虑基

因、环境等因素的影响，这些因素可能与已知的危
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险因素相互作用，共同影响再狭窄的发生。未来需

要进一步探索这些因素在TASC Ⅱ C/D型ASO再狭窄

预测中的作用。

综上所述，基于列线图模型构建的TASC Ⅱ C/D
型ASO再狭窄预测模型具有良好的预测性能，可为

临床个性化治疗策略的制定提供参考。本研究针对

TASCⅡ C/D型ASO患者展开，深入剖析了再狭窄的

危险因素，最终确定高龄、较长吸烟史、CRT时间

长、TcPO2低、PI 值降低、TASC Ⅱ分型 D 型、病变

长度较长、钙化分级高、术中未使用DCB及术后未

规律服用双抗为独立危险因素，这些发现为理解该

疾病的再狭窄机制提供了重要依据。此外，基于这

些独立的危险因素，临床医师可对患者进行分层管

理，针对不同风险层次的患者定制个性化的随访计

划与干预策略，从而更有效地预防再狭窄的发生，

提高患者的治疗效果及生活质量。未来需要进一步

开展多中心、大样本的前瞻性研究验证模型的预测

性能，并探索基因、环境等因素在再狭窄预测中的

作用，使预测模型更有价值、更加普适。
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