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　　下肢动脉硬化闭塞症 （ＰＡＤ）是糖尿病晚期的
严重并发症之一�严重影响糖尿病患者的生存质
量�轻者出现间歇性跛行、静息痛�重者出现糖尿
病足坏疽�甚至危及生命。糖尿病合并下肢动脉硬
化闭塞症造成的肢端缺血坏死�依靠单纯的内科药
物治疗�如扩张血管、改善微循环等有一定疗效�
但由于下肢大血管病变问题未能解决�许多患者因
严重的肢端缺血坏死而导致截肢。在各种非外伤性
截肢中�糖尿病足导致的截肢占首位�而因大血管
病变如下肢动脉硬化闭塞症导致的干性坏疽又是糖

尿病足截肢的主要原因。所以�如何治疗糖尿病患
者下肢动脉硬化闭塞症�从而改善下肢动脉的血
供�减少或避免肢端缺血坏死的发生�避免截肢或
降低截肢平面�是临床亟需解决的问题�也是目前
临床上治疗的难点。
1　下肢动脉硬化闭塞症与糖尿病足发病的相关性
　　糖尿病患者机体持续处于高血糖与蛋白质的非

酶糖化状态�脂肪代谢紊乱及血液的高黏稠、高凝状
态�加上下肢血管内皮细胞功能障碍等诸多因素使
患者下肢动脉容易发生血管病变。糖尿病患者一旦
出现下肢动脉闭塞性病变�下肢远端组织出现缺血、
缺氧�白细胞的功能和细胞免疫受损�抵抗力下降�
在某些诱因的作用下破溃、感染�就容易发生糖尿病
足溃疡。长期高血糖因脂蛋白酯酶活性降低�易发
生餐后高甘油三酯血症�极低密度脂蛋白残粒清除
减少和积聚增多�中间密度脂蛋白增多�这些均可促
使动脉粥样硬化形成。血压的升高可导致内皮依赖
的血管舒张功能障碍和动脉内膜中层厚度增加�同
样引起动脉硬化�而交感神经系统兴奋和肾素－血
管紧张素－醛固酮系统激活又可加速大血管和微血
管病变的发生、发展 ［1］。因此下肢动脉闭塞性病变
在糖尿病足溃疡的发生发展过程中起到了至关重要

的作用。

2　介入治疗指征
2．1　临床表现
2．1．1　症状　病变多广泛累及肢体远端�特别是膝
关节以下的较小动脉�主要是胫后动脉及足背动脉。
典型的症状为间歇性跛行及感觉异常�起初表现呈
“行走－疼痛－休息－缓解 ”的规律�进而出现肢体静
息痛。缺血的肢体肤色变黑、麻木、刺痛、灼痛�晚间
尤为严重。最终在骨凸易磨损部位出现缺血性溃疡�
破溃处极易合并感染。若治疗不及时�可导致坏
疽 ［2］。
2．1．2　体征　下肢病变往往重于上肢。缺血的肢
体皮温降低�血管狭窄远端的动脉搏动减弱或消失�
狭窄部位可闻及杂音。晚期缺血肢体出现肌肉萎
缩、坏疽。因大部分合并神经病变�故同时表现为肢
端感觉减退或过敏 ［2］。
2．1．3　踝肱指数 （ａｎｋｌｅ－ｂｒａｃｈｉａｌｉｎｄｅｘ�ＡＢＩ）改变
　踝部收缩压和臂部收缩压之比称为踝肱指数。
ＡＢＩ可反映下肢动脉硬化闭塞程度�原理是外周动
脉狭窄达到临界水平并导致狭窄远端灌注压的降低

程度大致与严重程度成正比。正常人踝部收缩压应
≥臂部收缩压�ＡＢＩ正常值范围为 1．0～1．4。而
ＡＢＩ＜0．9已被确定为下肢外周动脉血管疾病的诊
断标准�＜0．5表明严重狭窄�＜0．3则提示发生坏
疽的可能。对于经动脉造影显示的中度至闭塞性外
周动脉血管疾病�据Ｆｏｗｋｅｓ等 ［3］报道ＡＢＩ与动脉造
影比较灵敏度达95％�特异性几乎100％。糖尿病
患者发生的下肢动脉硬化常出现动脉中层钙化�造
成ＡＢＩ诊断下肢动脉疾病的假阴性�而下肢动脉钙
化极少发生在趾动脉�因此趾肱指数 （ＴＢＩ）是 ＡＢＩ
的补充 ［4］。
2．2　影像学检查
2．2．1　彩色多普勒超声检查　血管超声和动脉造
影均可用于了解下肢血管狭窄程度、斑块多少、血管
硬化情况等�但其诊断 “金标准 ”－－－创伤性动脉造
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影检查一般患者难以接受�且价格相对昂贵。彩色
多普勒是一种无创、简单易行、便于重复的检查手
段�能早期发现多种性质的动脉病变�能对病变定位
并判断病变严重程度。目前认为下肢血管彩色多普
勒超声诊断灵敏度与金标准相近 ［5］。
　　下肢血管彩色多普勒超声诊断内容包括检测血

管壁内－中膜厚度 （ＩＭＴ）、血管内径、回声、斑块大小
和数目�以及观察血流充填情况、血管狭窄和闭塞情
况。下肢闭塞性动脉硬化 （ＡＳＯ）的超声诊断标准如
下：内膜回声增强、增厚�进而粗糙或可见管腔内粥样
斑块、管腔狭窄及闭塞。
　　目前将超声检查发现的下肢血管病变按性质分

为4种�并根据其严重程度进行评分 ［5］。动脉内膜
厚度：不厚 （＜1ｍｍ）计 0分�轻度增厚 （1～1．2
ｍｍ）计1分�中重度增厚 （＞1．2ｍｍ）计2分。硬化
程度：正常计0分�轻度硬化 （内膜不厚但回声强�
无斑块 ）计1分�中重度硬化 （轻度硬化伴有斑块或
狭窄 ）计2分。斑块：正常 （未发现 ）计0分�单发为
1分�多发为2分�弥漫性为3分。狭窄：正常计0
分�轻度狭窄 （狭窄30％ ～50％ ）计1分�中重度狭
窄 （狭窄51％ ～75％ ）计2分�闭塞 （无血流 ）计3
分。用总分评定病情严重性：0分为正常�＜10分
为轻度�10～20分为中度�＞20分为重度。
　　按管腔狭窄程度分5级 ［6］：0级�正常；Ⅰ级�管
腔狭窄＜50％�无明显血流动力学改变；Ⅱ级�管腔
狭窄51％～75％�有血流动力学改变；Ⅲ级�管腔狭
窄76％～99％�有明显血流动力学改变；Ⅳ级�管腔
完全闭塞�内无血流信号�远端血流低平甚至呈静脉
样频谱。
2．2．2　动脉造影　可直接显示动脉闭塞的部位、程
度及侧支循环情况�直观可靠�但检查本身可导致血
管痉挛�加重缺血�一般作为手术或介入治疗的选择
依据。
2．2．3　下肢动脉磁共振血管造影 （ＭＲＡ）　糖尿病
患者并发以组织缺血为主的糖尿病足时�最好的治
疗方法是血管重建手术�而对于血管外科来讲明确
显示病变血管情况对手术是至关重要的。ＭＲＡ对远
端动脉血管如踝及足部动脉的显示能力稍弱�诊断特
异性有所下降�但是作为一种安全、无创、快速、方便
的诊断手段�无疑对医生及患者均更具吸引力�并且
对血管重建手术前了解动脉情况也有极大的帮助。
　　Ｃｒｏｎｂｅｒｇ等 ［7］对35例有腿部动脉粥样硬化临
床表现患者的下肢及足部进行了对比增强磁共振血

管造影 （ＣＥ－ＭＲＡ）检查�将所有血管分为418个节

段进行评价�以数字减影血管造影 （ＤＳＡ）作为金标
准�研究表明�ＣＥ－ＭＲＡ对于狭窄≥50％的明显狭
窄动脉的敏感性为92％�特异性为64％。可以认为
ＭＲＡ对于膝以下血管及足部动脉弓的显示是相对

准确的�在临床上它可以用于评价因肾功能不全而
无法行 ＤＳＡ检查的患者的远端动脉情况。但是
Ｃｏｒｎｂｅｒｇ等 ［7］对足部动脉图像进行分析时发现�
ＭＲＡ显示38段血管明显狭窄而 ＤＳＡ仅为轻度或
无狭窄�其中17段可认为是由于相应动脉血流速度
低所致ＭＲＡ显示误差�其余21段血管则可能是由
于相应动脉位于扫描野边缘因而显示能力下降或分

辨率受限所致�这种 ＭＲＡ误判狭窄最易发生在小
腿及足部。
　　Ｄｏｒｗｅｉｌｅｒ等 ［8］对15例动脉闭塞所致糖尿病足
患者的ＤＳＡ及ＣＥ－ＭＲＡ进行了回顾性分析�这些
患者术前ＤＳＡ检查均未能显示出远端目标血管�但
依据ＭＲＡ结果都顺利地进行了病变同侧大隐静脉

与足弓动脉的旁路移植手术且预后较好。分析结果
表明在ＤＳＡ不能显示足部移植远端目标动脉血管

的情况下�ＭＲＡ却可经适当调整扫描参数及造影剂
注入速度较满意地显示出狭窄远端欲嫁接的目标动

脉�提高了影像诊断能力。
　　虽然目前在临床上 ＭＲＡ尚不能完全取代

ＤＳＡ�但是在ＤＳＡ显示能力不足的情况下�ＭＲＡ可
以结合 ＤＳＡ更完善地明确血管情况�以弥补 ＤＳＡ
的显示能力不足而可能造成的误判及截肢的危险

性�为血管外科成功手术奠定基础。另外 ＣＥ－
ＭＲＡ扫描时间显著短于 ＤＳＡ检查�这样在检查中
也减轻了患者因下肢动脉狭阻所致的静息痛。
2．3　实验室检查
2．3．1　经皮氧分压 （ＴｃＰＯ2）　经皮氧分压的测定
对于糖尿病足的预后有一定的指导意义�目前的判
定标准为：足背ＴｃＰＯ2＜30ｍｍＨｇ（1ｍｍＨｇ＝0．133
ｋＰａ）提示周围血液供应不足；＜20ｍｍＨｇ表明已有
的溃疡难以愈合。如吸入100％氧气后�ＴｃＰＯ2提高
10ｍｍＨｇ�说明溃疡预后良好 ［9］。
2．3．2　空腹血糖和糖化血红蛋白 （ＨｂＡ1ｃ）　空腹
血糖的测定只能反映抽血当时的血糖水平�况且血
糖会随进食和糖代谢的变化而有所改变�不能说明
前一段较长时间病情的全貌。ＨｂＡ1ｃ是己糖 （主要
是葡萄糖 ）与血红蛋白结合形成的�在红细胞生存
的120ｄ内�其合成速度与红细胞所处的环境中糖
的浓度呈正相关。故ＨｂＡ1ｃ不随血糖变化而变化�
可以反映出患者在抽血化验前4～8周之内的血糖
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水平�正好可以弥补空腹血糖检查中的不足。非糖
尿病患者的ＨｂＡ1ｃ水平一般为4％～6％。
2．3．3　高密度脂蛋白胆固醇 （ＬＤＬ－Ｃ）　ＬＤＬ－Ｃ
与动脉壁内蛋白多糖结合产生不溶性沉淀�形成粥
样斑块�促进动脉粥样硬化形成�因而ＬＤＬ－Ｃ是检
测糖尿病动脉粥样硬化的重要指标之一。但ＬＤＬ－
Ｃ敏感度较差�特别是糖尿病早期或控制血糖浓度
时�ＬＤＬ－Ｃ仍可能表达于正常水平。
3　介入治疗的适应证与禁忌证
3．1　下肢动脉硬化闭塞症介入治疗的适应证　
ＰＡＤ患者出现：①Ｆｏｎｔａｉｎｅ分期Ⅱ期以上临床症状
（Ｆｏｎｔａｉｎｅ分级法：Ⅰ期�无症状；Ⅱ期�轻至中度的
间歇性缺血性疼痛和体征�如间歇性跛行、皮肤苍白
和发凉等；Ⅲ期�静息性疼痛；Ⅳ期�严重缺血�如溃
疡、坏死 ）；②ＤＳＡ证实病变狭窄程度 ＞70％；③静
息状态下跨狭窄压差 ＞10ｍｍＨｇ�或患侧动脉直接
注射硝酸甘油100～200μｇ或罂粟碱10～20ｍｇ
后�跨狭窄压差＞10～20ｍｍＨｇ时被视为介入治疗
的适应证 ［10］。
3．2　糖尿病足介入治疗的适应证与禁忌证　适应
证的选择：除患有原发性出血性疾病或近期 （一般6
个月内 ）并发出血性疾病外�各级糖尿病足均为适
应证。糖尿病患者早期检出下肢供血动脉内有粥样
硬化斑块形成伴有下肢供血不足时�应及早行血管
内抗凝溶栓治疗�以改善患肢供血�这对预防糖尿病
足的发生发展至关重要。靶血管内经皮球囊扩张成
形术 （ＰＴＡ）适用于抗凝溶栓后受累的动脉血管仍未
达到预期治疗效果的患者。血管内抗凝溶栓前不主
张ＰＴＡ�以免软斑块、血栓脱落阻碍远端供血。
　　患者有下列情况者不宜行动脉内溶栓治疗：有
不可逆的肢体缺血的症状和体征者；近3周有过活
动性内脏出血者；一年内有脑血管意外者；颅内肿瘤
或颅内、脊髓内近2个月内行手术者；过去10天内
做过大的胸腹外科手术�包括活检手术者；过去3周
内做过心脏手术者；严重肝功能受损者；严重的无法
控制的高血压患者；近期有过大的损伤和心肺复苏
的患者；有心源性栓子梗塞病史；亚急性细菌性心内
膜炎患者；严重的凝血障碍性疾病患者；糖尿病出血
性视网膜病；哺乳期妇女、孕妇或超过预定经期3天
或多天停经的妇女；无能力签署手术同意书者；导丝
不能通过整个血栓者 ［11］。
4　介入治疗的疗效评价
4．1　局部动脉内药物灌注术　适用于动脉血栓形

成或栓塞、动脉痉挛、雷诺病、血栓闭塞性脉管炎等
病变的治疗。动脉血栓形成或栓塞应首选溶栓治
疗。急性血栓形成经动脉溶栓后再通率可高达
90％～100％。近年临床实践亦表明病程较长的动
脉阻塞并不意味着阻塞段一定机化�溶栓后仍有较
高的再通率。对合并活动性出血及近期有脑血管意
外等疾病者应慎重进行。
　　局部动脉内插管溶栓�通常选用直头多侧孔溶
栓导管�将导管置于血栓近心端�最好能插入血栓内
部以扩大溶栓药物与血栓的接触面积。溶栓药物有
尿激酶或链激酶和组织型纤溶酶原激活物 （ｔ－ＰＡ）
等�其中尿激酶临床最为常用。临床上采用尿激酶
首剂250000Ｕ动脉内注射�然后采用小剂量10000
～20000Ｕ／ｈ慢速滴注�可连续溶栓72ｈ�如仍未成
功则应放弃。如考虑血栓为新鲜血栓可选择大剂量
尿激酶快速灌注溶栓�首剂动脉内注射尿激酶
250000Ｕ�然后750000～1500000Ｕ持续静脉滴注�
60ｍｉｎ内滴完。必要时在溶栓过程中可采用球囊扩
张术对血栓进行挤压或对原有的血管狭窄扩张成

形�可提高溶栓的速度和成功率。小剂量溶栓剂溶
栓时�应注意给予肝素抗凝 ［10］。
4．2　经皮球囊扩张成形术 （ＰＴＡ）和动脉血管内支
架治疗　ＰＴＡ是治疗ＰＡＤ引起闭塞的重要介入技

术�亦是血管内支架置入术的预扩张。对于病变范围
较长者可选用长球囊扩张；对于较硬的纤维化或钙化
病变及分叉处病变�可采用切割球囊扩张�必要时可
辅助使用斑块旋磨技术对钙化斑块进行旋磨 ［10］。
ＰＴＡ对于较大动脉如肾、髂、股动脉和腹主动脉等和
局限性狭窄有较好的疗效�但对于腘动脉以下的小动
脉狭窄�ＰＴＡ的疗效并不理想�可用支架置入术或其
他方法治疗。ｄｅｅｐ球囊ＰＴＡ治疗下肢动脉流出道闭
塞性硬化症入选条件：患者间歇性跛行距离＜100ｍ
或静息疼痛；下肢动脉ＭＲＩ或ＣＴＡ检查示治疗侧髂
动脉、股总动脉、股浅动脉及腘动脉无狭窄或狭窄度
＜50％或腔内治疗后狭窄度＜40％；胫前动脉、胫后
动脉或腓动脉 （即下肢动脉流出道 ）单节段性闭塞长
度＜4ｃｍ或单一流出道动脉多节段性闭塞总长度小
于该动脉长度的50％ ［12］。血管内支架适应证包括：
ＰＴＡ术后再狭窄；残留狭窄大于管腔30％或压力梯
度在5ｍｍＨｇ以上；血管腔内广泛性碎片、活瓣形成
或假性动脉瘤和动脉闭塞等 ［13］。
4．3　下肢血管的超声消融及小球囊介入治疗　血
管内超声消融是应用低频高能超声波在血管内直接

消融斑块和血栓�使已经狭窄和闭塞的血管再通。
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超声消融的优势是可以在完全闭塞的动脉建立一条

通道�重建血流�不但直接改善了肢体缺血�也为进
一步进行球囊扩张和血管内支架治疗创造了条

件 ［14］。在下肢血管超声消融治疗中�应该注意以下
几点：
　　对于糖尿病合并下肢动脉闭塞硬化症特别是腘

动脉以下狭窄或闭塞病变�超声消融配合小球囊治
疗比单纯小球囊治疗疗效更加确切�尤其是导丝或
球囊不能通过狭窄的或坚硬的闭塞段时�超声消融
的原理在于它可以通过其空穴作用、机械破碎以及
间接助溶的生物学效应�裂解动脉硬化斑块和消融
血栓�恢复大血管的血液循环�在超声消融的基础
上�配合小球囊扩张或支架治疗�提高闭塞血管的
近、远期通畅率。
　　超声消融所产生的术中动脉痉挛或急性动脉血

栓形成的发生率远远低于单纯的小球囊扩张术；而
且一旦术中出现动脉痉挛或机性动脉血栓形成时�
除了给予前列地尔、罂粟碱、硝酸甘油、尿激酶等药
物治疗外�可以采用再次超声消融的方法消除动脉
痉挛或急性动脉血栓形成�而此时对于痉挛或急性
动脉血栓形成的血管进行再次小球囊扩张是危险

的�可能会引起更严重的后果�甚至截肢 ［15］。
　　超声消融的缺点在于对血管的扩张程度不如球

囊扩张和血管内支架显著。
4．4　下肢血管超声消融联合干细胞移植　自体骨
髓干细胞移植治疗下肢缺血性疾病是近年来出现的

一项新技术�自体骨髓干细胞移植后可促进局部的
血管形成�植入的血管内皮干细胞参与新的毛细血
管的生成�但是自体骨髓干细胞移植对于近端病变
血管再通的效果显然不如血管内超声消融更确

切 ［16］。下肢血管超声消融联合干细胞移植采用经
皮股动脉穿刺或切开显露�经股浅动脉上部向下插
入超声消融导管�在动脉造影监视下进行血管内超
声消融�尔后将干细胞悬浊液一次性分点注射于小
腿缺血肌肉内局部 ［17］。这两种治疗方法联合应用
治疗下肢动脉硬化闭塞症�具有创口小、创伤轻、手
术时间短、并发症少的优点。血管内超声消融为缺
血的患肢小腿部营造更好的血运环境�为自体骨髓
干细胞移植提供了技术支持；而自体骨髓干细胞移
植术为超声消融提供的远端流出道更加确切�巩固
了超声消融的治疗效果�降低了超声消融的动脉再
闭塞发生率。这样既弥补了血管内超声消融对于下
肢远端动脉治疗不佳的缺点�又同时改善了自体骨
髓干细胞对近端动脉的治疗效果。
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