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下肢缺血性疾病的诊治进展

舒畅，何昊

（中南大学湘雅二医院 血管外科，湖南 长沙 ４１００１１）

　　摘要：下肢缺血性疾病是因动脉狭窄或闭塞而引起的一系列疾病，严重影响患者生活质量甚
至危及生命。此类疾病的诊断主要依靠临床表现及各种影像学资料，主要治疗方法包括药物治

疗、手术和介入治疗等。随着分子生物学研究的进展，血管基因治疗和自体干细胞移植为下肢缺

血性疾病的治疗带来了新的希望，显示出广阔的应用前景。
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　　下肢缺血性疾病是临床上的常见疾病，随着
饮食结构的改变、人口老龄化的加剧、血管外科

诊疗水平的不断发展以及新技术、新材料的应用

与推广，使得下肢血管缺血性疾病的诊治得到迅

速发展。介入治疗的兴起、基因治疗及自体干细

胞移植等方法的运用为下肢缺血性疾病提供了新

的治疗手段。但必须认识到，下肢缺血性疾病仅

为全身动脉硬化的外周血管表现，患者大多合并

有心脑血管疾病，而且下肢血管重建的长期通畅

率仍是血管外科面临的一个难题，因此，深入研

究对下肢缺血性疾病的诊治对策，依然是临床医

学的重要课题之一。

１　病　因

１．１　导致下肢急性缺血的常见病因
原因众多，但最常见的原因只有两种：急性肢

体动脉栓塞和血栓形成。在急性肢体动脉栓塞的

病因中 ８０％以上来自心脏附壁血栓的脱落，７０％
以上的患者伴有房颤。此外，有部分不典型夹层

的病例，胸腹部疼痛并不剧烈，而以下肢急性缺

血性表现为主，甚至有约 ２％ ～３％的夹层病例中
始终没有剧烈疼痛［１］。

１．２　慢性下肢缺血性疾病的病因
包括动脉粥样硬化、血栓闭塞性脉管炎、大动

脉炎等。近年来发现，非特异性血管炎逐渐成为

年轻患者下肢慢性缺血的常见原因；此外，部分

先天性血管畸形（如动静脉瘘）患者也可出现下

肢慢性缺血性改变（如溃疡，皮肤坏死，远端动脉

搏动消失等）；另外，糖尿病患者发生动脉硬化的

概率较非糖尿病患者高 １９倍，导致肢体缺血的
发病率更高［２］，临床上多称为糖尿病性动脉硬化

闭塞症。

２　临床表现

２．１　急性肢体缺血
临床表现为患肢疼痛、苍白、无脉、皮温降低、

运动障碍和感觉异常，即 “６Ｐ”征，是急性肢体缺
血的典型特征性表现。为了规范临床治疗，Ｂａｌａｓ
将急性肢体缺血分为 ４期。Ⅰ期：无脉，疼痛，冷
感，苍白；Ⅱ期：发绀，知觉减退；Ⅲ期：斑纹状发
绀，感觉麻痹，运动麻痹；Ⅳ期：肌强直，肌麻痹，
肌肿胀，肌坏死。最佳的治疗时机应当为Ⅰ，Ⅱ
期，当病情发展为Ⅲ，Ⅳ期时受累肢体保肢率很
低。

２．２　慢性肢体缺血
２．２．１　间歇性跛行　下肢动脉慢性缺血的典型
临床表现是“间歇性跛行”，随着病程的进展，跛

行距离和时间逐渐变短，进而发展到静息痛期，

甚至产生皮肤溃疡和坏疽。股浅动脉以远的闭

塞，由于大腿和膝周的软组织中缺乏足够的侧支

循环血管，常可引起严重的下肢缺血和坏死，此

为临床上最常见的动脉粥样硬化闭塞症类型。血

栓闭塞性脉管炎患者也可有间歇跛行、静息痛等

症状。
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２．２．２　严重肢体缺血 （ＣＬＩ）　严重肢体缺血是
指严重的肢体灌注不足引起长期的缺血性静息

痛、溃疡和坏疽。ＣＬＩ患者通常表现为肢体静息
痛，有或无营养性皮肤改变或组织坏死。患者不

适通常在卧位时加剧，在肢体下垂时减轻。典型

的 ＣＬＩ患者通常需要麻醉药止痛，疼痛常常致患
者睡眠紊乱，通常不能行走，严重影响了患者的

活动。一些同时有糖尿病和 ＣＬＩ的患者表现出严
重的肢体缺血与组织坏死，但由于伴有神经病变

而缺乏疼痛表现。

２．２．３　无症状性下肢动脉缺血性疾病　有些患
者下肢缺血症状常不典型，跛行症状较少见，但

都有相似的危险因素，且绝大部分都有全身性动

脉粥样硬化，往往是合并有心血管缺血危险的高

危人群。故美国高血压及血脂治疗指南将所有的

下肢动脉疾病患者归为高危组别。

３　辅助检查

３．１　无创血管检查技术
３．１．１　静息 ＡＢＩ（踝肱比值）　测量 ＡＢＩ是判断
缺血的严重程度和手术指征的重要参数，可为诊

断下肢动脉缺血性疾病提供客观标准［３］。亦可作

为治疗效果的客观判断指标。以往是通过多普勒

的方法测量，操作性重复性较差，最近使用示波

法，通过同步测量四肢动脉的血压可以简单快捷

的检测 ＡＢＩ。研究证实，与下肢血管造影比较，将
ＡＢＩ阈值定义在 ０．９０时，ＡＢＩ的阳性预测率为
９０％，阴性预测率为 ９９％，总的准确率为 ９８％。
ＡＢＩ＜０．９０以下为异常，ＡＢＩ值在 ０．４１～０．９０时
表明血流轻到中度减少，ＡＢＩ值 ≤０．４０时，表明
血流严重减少。流行病学研究表明，ＡＢＩ是预测
患者发生心血管缺血事件的强有力依据，低 ＡＢＩ
值对患者的总病死率和心血管疾病病死率有预测

价值，低 ＡＢＩ人群心血管疾病病死率增加 ３～４
倍。因此，所有下肢动脉疾病的高危患者建议常

规行 ＡＢＩ检查。
３．１．２　运动平板实验　采用平板运动试验可获
得因跛行而使下肢功能受限的客观证据，也能评

价治疗效果。为保证测定无痛步行距离和最大步

行距离的可重复性，应使用固定或分级的马达驱

动的标准平板运动方案。评价老年患者或不能完

成运动试验患者的跛行对功能的影响和对治疗的

反应，可采用 ６ｍｉｎ步行试验。
３．１．３　节段压力测定　节段压力测定指在肢体
不同水平上放置袖带测量动脉压，和 ＡＢＩ相比，
节段压力测定能准确判断患者动脉狭窄的位置。

３．１．４　彩色多普勒超声　因其价格低廉和无创

性成为下肢动脉疾病初筛的首选［４］，可评价血流

的动力学状态频谱的变化，用于判断下肢动脉缺

血性疾病的解剖位置和狭窄程度，并用于下肢动

脉旁路移植术的术后随访，可及时发现并早期治

疗再狭窄，从而提高移植血管的远期通畅率。

３．１．５　ＣＴＡ　最新的 ６４排增强 ＣＴ能准确显示
下肢动脉走行情况及病变程度，ＣＴＡ检测闭塞性
病变准确性很好，敏感性和特异性均达到 ９４％ ～
１００％，但检测狭窄病变的准确性略低，与动脉造
影相比，优点在于：三维成像可以在空间自由旋

转，有助于评价偏心狭窄［５］；静脉注射的造影剂能

充盈所有侧支血管，使闭塞远端动脉显影；能够

显示环绕在动脉周围的组织（如假性动脉瘤，肿

块压迫等）。不足之处：空间清晰度比数字减影

血管造影低；静脉显影会掩盖动脉充盈；两侧下

肢造影不对称会导致 ＣＴＡ漏掉一些血管的动脉
相。

３．１．６　核磁共振血管显像 （ＭＲＡ）　四肢 ＭＲＡ
可用于诊断外周动脉病变的解剖位置和狭窄程

度，ＭＲＡ检测血管大于５０％狭窄的敏感性和特异
性都达到 ９０％ ～１００％。局限性在于：因为湍流，
ＭＲＡ会高估狭窄的程度［６］，安装起搏器，除颤器

的患者不能安全接受扫描。

３．２　有创血管检查
到目前为止，血管造影（ＤＳＡ）仍被认为是诊

断下肢动脉疾病的“金标准”，它能直接显示动脉

病变的细节，有利于下肢动脉重建术时流入道和

流出道的选择。由于它的有创性及造影剂肾毒性

危险，目前随着双功超声以及计算机断层扫描成

像技术的巨大进步，使得在某些特定的情况下，

ＤＳＡ已逐渐被新技术取代。

４　治　疗

对于下肢缺血性疾病的治疗是一个需要包括

从病因控制、药物治疗、血管重建等多种治疗手

段相结合的系统工程。

４．１　保守治疗
尽管间歇性跛行患者发生严重肢体缺血甚至

截肢的比率每年不到 １％［７］，但是这类患者中每

年因心脑血管病变发生死亡的危险却高达 ５％ ～
１０％［８］。尽管有如此高的病死率，但与冠心病患

者相比，外周血管动脉硬化闭塞性病变（ＰＡＤ）患
者并没有引起足够的重视而采取有效的治疗，最

近一项针对 １７３３名外周围血管动脉硬化闭空性
病变（ＰＡＤ）患者的研究表明：只有 ３３％的患者接
受 Ｂ受体阻滞剂治疗，２９％给与血管紧张素转化
酶抑制剂治疗，以及仅 ３１％接受他汀类药物治

４２５
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疗。毫无疑问，针对动脉粥样硬化的系统治疗能

够减缓 ＰＡＤ的病程，保存肢体以及改善患肢功
能［９］。

４．１．１　锻炼肢体功能　对于间歇性跛行患者实
施指导性锻炼计划是缓解跛行症状的最有效的治

疗方法。

４．１．２　药物治疗
（１）抗凝药物　西洛他唑（抗凝血药）能显著

改善间歇性跛行患者的症状。西洛他唑是磷酸二

脂酶 －３抑制剂，它通过增加细胞内环化一磷酸
阿糖腺苷的浓度来抑制血小板的聚集及扩张血

管［１０］，但心衰的患者慎用。

（２）扩血管药物　安步乐克（５羟色胺受体阻
滞剂）具有降低血小板聚集和抑制血管收缩作

用，同时还有增加侧支循环和减轻患肢疼痛和冷

感作用，１００ｍｇ／次，口服，３次／日。凯时（前列地
尔）为脂溶性前列腺素，具有扩血管作用，肺灭活

少，控制释放，靶向作用强。

（３）溶栓药物　对动脉硬化闭塞症急性动脉
血栓形成者，药物溶栓是有效的治疗手段，溶栓

疗法需早期应用，同时辅以扩张血管和抗凝治疗

方可取得满意的疗效。常用药物：尿激酶、链激

酶，人体重组组织型纤溶酶原激活剂（ｒｔＰＡ）等。
４．１．３　造血干细胞移植　近年来，造血干细胞
移植用于下肢缺血性疾病的治疗，是促进缺血肢

体的血管新生和侧支循环形成，使缺血的肢体得

到改善的新的治疗方法。Ｔａｔｅｉｓｈｉ等［１１］首次报道

了应用骨髓造血干细胞移植治疗下肢缺血性疾

病，获得了满意的疗效，缺血部位血流灌注增加，

症状明显改善，４３例患者中总有效率达 ８７％，且
未发现明显与移植相关的不良反应。它的优势在

于：操作简单，创伤小，适应证宽，不存在排异问

题。但该技术仍处于临床试用阶段，远期疗效有

待观察，是否会出现远期并发症及造血干细胞能

否会分化成其他组织都是尚未解决的问题。

４．１．４　基因治疗　自 ２０世纪 ９０年代以来，血
管基因治疗的发展为下肢缺血性疾病带来了新的

希望。这种通过应用血管生长因子或转基因治疗

促使内皮细胞增生迁移，从而促进缺血组织血管

新生及侧支血管形成，改善肢体血供的治疗方

法，称为血管新生疗法 （ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ）
［１２］。但是导入外源性促血管生成因子基因，有导

致病理性血管新生，如粥样斑块生长、实体肿瘤

血管增生和血管瘤的危险。此外，基因转染的效

率、安全的剂量、目的基因的靶向性、对基因表达

的严密调控、新生血管是否稳定等问题尚待进一

步研究。但随着这些研究的进展，血管基因治疗

与干细胞移植有望发展成为治疗下肢缺血性疾病

的新途径［１３－１４］。

４．２　手术治疗
４．２．１　外科治疗的适应证　绝对的外科治疗指
针包括：急性动脉栓塞（尚未坏疽），严重的间歇

性跛行（跛行距离 １００ｍ以内），静息痛，缺血性
坏疽以及长期不愈合的缺血性溃疡但造影显示有

较好的远端流出道，此外，临床症状尚不十分严

重，但动脉造影证实存在一处或多处严重的狭窄

者。

４．２．２　急性下肢缺血的外科治疗　针对急性下
肢缺血的最有效方法仍是手术探查，取栓。Ｅｌｉａｓ
ｏｎ总结１９９２—２０００年全美国际治疗中心２３２６８
例该类患者后认为：提高疗效的最佳手段是肝素

抗凝和手术，而不是单纯溶栓治疗。急性下肢缺

血治疗的黄金时间应该是在发病后 １２ｈ内。常
见的手术部位为股动脉，必要时可以选择动脉

或胫动脉。Ｆｏｒｇａｒｔｙ导管取栓时应注意以下问题：
（１）选择合适的取栓导管。（２）取栓导管插入血
管腔内时要温柔，遇到阻力时且莫强行通过。

（３）如果动脉远端已有回血，应结束取栓，防止反
复应用导管拉栓而损伤血管内膜。（４）缝合血管
时应注意预防管腔狭窄，必要时加用补片。为了

防止术后肌源性肾病综合征的发生，应采用如下

措施：（１）动脉远端给予尿激酶，疏通微循环。
（２）给予适量的 ２５％甘露醇，５％碳酸氢钠和速
尿１０ｍｇ。（３）分次间断开放近端动脉，控制再灌
注量，让肾脏有充分排泄的间期。（４）股静脉切
开，放出适量含大量代谢废物的血液。（５）血液
滤过。

４．２．３　慢性下肢缺血的外科治疗
（１）自体静脉和人工血管旁路术（ｂｙｐａｓｓ）　

自 １９４９年 Ｋｕｎｌｉｎ首先描述自体大隐静脉倒置转
流治疗下肢缺血疾病以来，经过近 ６０年的不断
应用和改进，以及各式各样的旁路术及人工血管

材料的不断发展，手术已成为治疗下肢缺血性疾

病的首选方法。对于腹股沟带近侧的动脉严重狭

窄闭塞或长段狭窄（闭塞）者，可通过主 －髂或主
－股动脉旁路术重建流入道通路；仅有短段髂动
脉狭窄者，可先行髂动脉内膜剥脱术或球囊导管

扩张与腔内支架置入术开通流入道，然后完成腹

股沟韧带远端动脉旁路转流术［１５］。肾下主动脉

严重粥样硬化高龄患者进行开放性的主 －双股动
脉旁路移植术的手术风险高，可行解剖外途径的

腋 －股 －股动脉旁路术，材料选择多酯丝或聚四
氟乙烯。严重的多节段、多平面的病变，在慢性

下肢动脉硬化缺 血症 中占 ７０％，可手 术率仅

５２５
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２０％～５０％，手术成功率不足 ７０％。当髂动脉及
股浅动脉严重狭窄或闭塞而动脉及其分支（即

使仅有 １个分支）通畅时，全身情况许可者，可一
期完成腹主 －髂（股）－动脉多平面旁路转流
术，远端吻合口可作在膝上或膝下的动脉，则

视动脉病变平面而决定。在股、动脉严重病

变，而胫腓动脉仅有 １支通畅（不论其平面），则
在腹主 －髂（股）动脉重建后，可行股 －胫（腓）
动脉近、中段旁路转流术。即使胫腓动脉仅有的

１支也有狭窄病变时，可采用与邻近的同名静脉
建立“共同通道”而完成远侧吻合口重建。移植

材料可同时采用不同口径的带支撑环的 ＰＴＦＥ材
料。但采用膝下旁路转流时，应用自体大隐静脉

作转流具有更高的远期通畅率。

（２）股深动脉成形术　对于股浅动脉闭塞的
患者，其下肢血供主要来源于股深动脉及其侧支

循环，因此，股深动脉成形术的目的在于通过去

除股深动脉近端狭窄或阻塞，恢复股深动脉的功

能，利用丰富的侧支循环将股深动脉血流流入

动脉及分支。

（３）静脉动脉化术（ｖｅｎｏａｒｔｒｉｚａｔｉｏｎ）　把动脉
血通过人工血管瘘，顺静脉流向肢体远端来改善

缺血组织的营养状态。适用于肢体广泛性闭塞，

没有满意流出道不能施行动脉重建手术，其他方

法治疗效果不好和静脉主干无狭窄和阻塞的血栓

闭塞性脉管炎（ＴＡＯ）及动脉硬化闭塞症（ＡＳＯ）
患者。

（４）游离大网膜移植（ｆｒｅｅｏｍｅｎｔａｌｇｒａｆｔｙ）　国
内外学者一致认为此种手术确有改善肢体血液循

环的作用，但因为受各种条件限制，所以迄今还

未见有大组病例报告。

（５）腰交感神经切除术（ｌｕｍｂａｒｓｙｍｐａｔｈｅｃｔｏ
ｍｙ）　基于 ＴＡＯ动脉多处痉挛状态，动脉重建术
率很低，所以迄今此术仍然是治疗此病的有效方

法，化学性和内镜下腰交感神经切除术还未推

广，应用最多的是在手术直视下切除交感神经。

４．２．４　腔内血管外科（ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｓｕｒｇｅｒｙ）
（１）经皮腔内血管成形术（ＰＴＡ）和血管内支

架植入术　是治疗下肢动脉闭塞性疾病中应用最
早也是应用最广泛的腔内治疗技术之一。目前对

于髂动脉狭窄、闭塞性病变，ＰＴＡ和内支架植入技
术的 ３～５年一期开通率已经和外科旁路分流的
开通率相当（８０％ ～８５％）［７］，而其具有的微创优
势使其逐渐成为髂动脉狭窄、闭塞性病变的首选

治疗方法。对于股动脉狭窄性病变，ＰＴＡ的技
术成功率高于 ９０％，但单纯 ＰＴＡ后 ５年的累积一
期开通率仅为 ３８％ ～５８％，支架置入后的远期开
通率仍略低于外科分流手术。Ｍｅｗｉｓｓｅｎ［１６］报 道

１３７条股动脉长段闭塞行 ＰＴＡ及支架置入后 ２
年累积一期开通率为 ６０％。虽然对在该部位的
支架常规植入存在不同观点，但有些方面已取得

共识：如当 ＰＴＡ治疗后残余狭窄大于 ３０％、压力
阶差大于 １０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）、有影
响血流的夹层、发生血管破裂、动脉瘤形成，血管

壁溃疡形成、内膜下成型、闭塞性血管病变、复发

性血管病变等情况下有较充分的理由行支架

植入。

（２）带膜支架置入　不锈钢或镍钛合金外覆
涤纶或聚四氟乙烯的带膜支架理论上能防止支架

内再狭窄，但缺乏长期的数据支持。Ｒｚｕｃｉｄｌｏ［１７］介
绍了自膨式 Ｗａｌｌｇｒａｆｔ（８８％）及 Ｖｉａｂａｈｎ（１２％）带
膜支架治疗 ３４例广泛性下肢缺血性动脉疾病患
者，１２个月的一期通畅率达 ７０％。Ｓｃｈｕｂｅｒｔ使用
ａＳＰＩＲＥ支架（ＶａｓｃｕｌａｒＡｒｃｈｉｔｅｃｔｓ，Ｉｎｃ．，ＳａｎＪｏｓｅ，
ＣＡ，ＵＳＡ）治疗累及髂动脉和股动脉的长段复杂
性狭窄或闭塞性病变，技术成功率为 １００％，初期
通畅率为 ８６％，这种支架的优势在于能抑制内膜
增生，减轻金属物和周围组织间的炎性反应。

（３）激光再通　股动脉的激光再通手术曾
经一度改善了股动脉病变的通畅率，但激光热

损伤等并发症的出现限制了其发展。目前导管设

计上的改进包括盐水灌注等能减少热损伤的出现

及血管夹层形成的风险，ＰＥＬＡ的多中心研究取得
了满意的治疗效果［１８］。但此项研究中多数患者

同时使用了支架治疗，因此单纯激光治疗效果的

优越性无法体现。

（４）斑块旋切　１０年前经皮腔内斑块旋切术
即应用于临床，但对于股动脉病变，效果并不

理想［１９］。目 前 新 设 备 的 （ＳｉｌｖｅｒＨａｗｋＡｔｈｅｒｅｃｔｏｍｙ
Ｃａｔｈｅｔｅｒ）应用可明显提高了治疗成功率。

（５）内膜下血管成形术　原理是通过一系列
血管内操作，人为的在闭塞动脉造成内膜下的夹

层，在夹层内形成新的人工血流通道，使阻断的

血流经此通道流至下段血管［２０］。Ｙｉｌｍａｚ［２１］应用内
膜下血管成形术治疗了 ６７条股浅动脉的长段闭
塞，技术成功率为 １００％，６个月和 １２个月的一
期辅助开通率分别为 ６９％和 ５７％，Ｌａｘｄａｌ［２２］报道
应用内膜下血管成形术治疗了 １２４例股动脉
闭塞患者，其中下肢严重缺血患者 ４６例，间歇性
跛行患者 ７８例，技术成功率为 ９０％，１２个月一
期辅助开通率为 ４２％，远期开通率低可能与再狭
窄及远端流出道差有关。

４．２．５　超声消融术（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｔｈｒｏｍｏｂｌｙｓｉｓ）　其
原理是探头的振荡直接导致探头与靶组织接触平

面的机械破碎过程和空穴作用可引发“内爆炸”

产生的温度、能量和高强度的局部压力，使动脉
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粥样斑块破碎成微小的颗粒。特点是：（１）可使
完全性阻塞血管甚至合并严重钙化者复通。（２）
血管壁受损率极低。（３）广泛应用于各类动、静
脉阻塞性疾病，尤其是 动脉粥样硬化（或糖尿病

合并症者）。（４）符合外科“微创”和“简化”原
则，并发症少。（５）对完全性阻塞可先打通腔内
隧道，为后续 ＰＴＡ及内支架术的先导。（６）对中
小口径的血管可具独立成形术的效果。（７）对狭
窄复发及旁路手术栓塞者，可重复使用。（８）价
格适中。

４．２．６　联合治疗　一项多学科间的合作认为，
所有的主髂动脉闭塞患者应该进行血管腔内治

疗，而在股动脉分叉处首选传统旁路手术；而股

动脉段，根据闭塞病变的长度，短段的一般首

选腔内手术，而闭塞段较长的应该首选旁路手

术；动脉下的疾病，推荐首选腔内治疗，因其对

于年老及合并症多患者的创伤性较小［２３］。但这

一指导方针并不是金标准。

综上所述，下肢动脉缺血性疾病作为全身动

脉硬化的局部表现这一概念正逐步被广大学者所

接受，治疗也逐渐从单一的对症治疗转变为从病

因方面入手的多阶段、多因素的系统治疗。超声

诊断技术的进步以及计算机成像技术的日益发展

为下肢动脉缺血性疾病的诊断提供了良好的依

据；手术技术的不断更新以及新材料的不断应用

为提高下肢血管重建远期通畅率提供了保证；腔

内治疗技术经验的不断丰富以及移植物和导入系

统的不断改进使得更多的下肢缺血性病变将通过

腔内治疗得以解决；此外干细胞治疗和基因治疗

的相结合使目前的血管重建治疗提高到一个新的

水平，随着该技术水平不断提高，将会取得更令

人满意的临床效果。
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