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一、概述

（一）指南制定的方法

本指南是由中华医学会外科学分会血管外科

学组组织，在 2011年卫生部颁布的《下肢动脉硬化

闭塞症诊断标准》（WS 339-2011）及 2009年学组编

写的《外周动脉疾病诊治标准（征求稿）》基础上，

参考 2011 年欧洲心脏病学会（European Society of
Cardiology，ESC）和 2011 年美国心脏病学会基金

会/美国心脏协会（American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association，ACCF/AHA）
发布的相关指南，结合中国下肢动脉硬化闭塞症

（arteriosclerosis obliteran，ASO）的临床诊治特点修

改而制定。

（二）定义

1.下肢ASO：指由于动脉硬化造成的下肢供血

动脉内膜增厚、管腔狭窄或闭塞，病变肢体血液供

应不足，引起下肢间歇性跛行、皮温降低、疼痛、甚

至发生溃疡或坏死等临床表现的慢性进展性疾

病，常为全身性动脉硬化血管病变在下肢动脉的

表现。

2. 间歇性跛行：下肢 ASO 的主要临床表现之

一，是一种由运动诱发的症状，指下肢运动后产生

的疲乏、疼痛或痉挛，常发生在小腿后方，导致行

走受限，短时间休息后（常少于 10 min）疼痛和不

适感可缓解；再次运动后症状又出现。跛行距离

可以提示缺血的程度。

3. 缺血性静息痛：指患肢在静息状态下即出

现的持续性疼痛，是下肢 ASO引起肢体严重缺血

的主要临床表现之一，预示肢体存在近期缺血坏

死风险，已有组织坏疽者往往伴有严重静息痛

患者。

4. 严重下肢缺血（critical limb ischemia，CLI）：

指下肢ASO的肢体处于严重缺血阶段。典型的临

床表现包括静息痛（持续 2周以上）、溃疡、坏疽，踝

收缩压<50 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或趾收缩压

<30 mmHg等。

5. 糖尿病足：发生在糖尿病患者的，与下肢远

端神经异常和不同程度的周围血管病变相关的足

部感染、溃疡和（或）深层组织破坏。

6. 糖尿病下肢缺血：是指糖尿病患者同时合

并下肢ASO，无论二者发生的先后，只要同时存在

即可称为糖尿病性下肢缺血。临床表现与单纯动

脉硬化性下肢缺血相似，但由于血管钙化严重及

侧支血管形成较差，症状与体征可能更严重。糖

尿病患者的动脉硬化主要包括动脉粥样硬化和动

脉中层硬化：前者引起动脉狭窄和阻塞；后者使血

管形成坚硬的管道。微血管病变不是皮肤损伤的

主要原因。

7. 踝肱指数（ankle-brachial index，ABI）：指踝

部动脉收缩压与上臂（肱动脉）收缩压的比值，通

过肢体的节段性压力测量获得，为无损伤动脉供

血状态评估方法。该比值有助于对缺血程度的

判断。

8. 趾肱指数（toe-brachial index，TBI）：指足趾

收缩压与肱动脉收缩压的比值，与ABI一样，是评

价下肢缺血程度的常用指标。长期糖尿病患者、

老年患者和长期透析患者由于血管中膜钙化，利

用ABI常不能有效评估血管病变程度，可通过测量

TBI评估血管供血状态，因为这些患者趾端动脉通

常钙化不严重。

（三）发病相关危险因素

下肢ASO的主要病因是动脉粥样硬化。发病

率随年龄增长而上升，70 岁以上人群的发病率在

15%～20%。男性发病率略高于女性。

1. 吸烟：吸烟和下肢 ASO 的发生明显相关。

吸烟可以减少运动试验时的间歇性跛行距离，增

加外周动脉缺血、心肌梗死、卒中和死亡的危险，

增加 CLI和截肢的危险。疾病的严重程度和吸烟

量呈正相关。

2. 糖尿病：糖尿病使本病发生率增加 2～4倍，

女性糖尿病患者发生本病的风险是男性患者的
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2～3倍。糖尿病患者糖化血红蛋白每增加 1％，相

应ASO风险增加 26％。糖尿病患者发生 CLI的危

险高于非糖尿病患者，截肢率较之高 7～15倍。

3. 高血压：高血压是下肢 ASO 的主要危险因

素之一，收缩期血压相关性更高，但相对危险度弱

于吸烟和糖尿病。

4. 高脂血症：高脂血症使下肢 ASO 的患病率

增高，出现间歇性跛行的危险增加。

5. 高同型半胱氨酸血症：相对于普通人群，ASO
患者中高同型半胱氨酸的合并概率明显增高。同型

半胱氨酸是动脉粥样硬化的独立危险因素，约 30％
的ASO患者存在高同型半胱氨酸血症。

6. 慢性肾功能不全：有研究表明慢性肾功能

不全与 ASO相关。对于绝经后女性，慢性肾功能

不全是ASO的独立危险预测因素。

7. 炎性指标：动脉粥样硬化是涉及多种炎症

细胞和因子的慢性炎症反应。与同龄无症状人群

相比，炎症指标（C反应蛋白）增高的人群 5年后发

展为下肢ASO的概率明显增高。

二、诊断

下肢 ASO 的诊断必须通过病史询问、体格检

查和相关特殊检查的结合确立。

（一）临床表现

本病好发于中老年人。大部分早期下肢 ASO
病例没有间歇性跛行等典型的肢体缺血症状，有

时仅表现为下肢轻度麻木不适，但是在这部分患

者可以检测到动脉功能的异常（如运动后 ABI 降
低），且心血管缺血性事件的风险增加。下肢ASO
的主要症状有间歇性跛行、静息痛等。下肢 ASO
的体征主要有肢端皮温下降、皮肤菲薄、毛发脱落

等营养障碍性改变，下肢动脉搏动减弱或消失，动

脉收缩压下降，肢体溃疡、坏疽等。

1. 间歇性跛行：下肢动脉供血不足往往会导

致下肢肌群缺血性疼痛，症状在运动过程中尤为

明显，即出现间歇性跛行，通常表现为小腿疼痛。

当血管病变位于近心端时（如主髂动脉闭塞、髂内

或股深动脉病变），间歇性跛行也可发生于大腿或

臀部，即臀肌跛行。症状的严重程度从轻度到重

度不等，可严重影响患者的生活质量，部分患者因

其他病变导致日常活动受限时症状可不典型。除

下肢 ASO外，主动脉缩窄、动脉纤维肌发育不良、

腘动脉瘤、腘动脉窘迫综合征、多发性大动脉炎、

血栓闭塞性脉管炎等多种非动脉粥样硬化性血管

病变，均可引起下肢间歇性跛行。此外，多种神经

源性疾病、肌肉关节性疾病和静脉疾病也可能产

生小腿疼痛症状，因此间歇性跛行的病因需要鉴

别诊断（表 1）。

2. CLI：下肢出现缺血性静息痛、溃疡、坏疽等

症状和体征，病程超过 2周，严重程度取决于下肢

缺血程度、起病时间以及有无诱发加重的因素。

静息痛为在间歇性跛行基础上出现的休息时仍然

持续存在的肢体缺血性疼痛。疼痛部位多位于肢

端，通常发生于前足或足趾，静息痛在夜间或平

卧时明显，患者需将患足置于特定位置以改善症

状，如屈膝位或者将患足垂于床侧。静息痛应与

周围神经病变产生的疼痛相鉴别，后者常见于糖

尿病和椎管狭窄患者。存在糖尿病周围神经病变

的患者，振动觉和位置觉受损，反射减弱。椎管

狭窄压迫神经根所引起的疼痛，在直立或后伸等

体位变化时会进一步加重。患肢缺血持续加重可

出现肢端溃疡，严重者发生肢体坏疽，合并感染

可加速坏疽。缺血性溃疡多见于足趾或足外侧，

任一足趾都可能受累，常较为疼痛。少数病例的

溃疡可发生在足背。缺血性足部受到损伤，如不

合脚的鞋子导致的摩擦或热水袋导致的烫伤，可

使溃疡发生在不典型的部位。除动脉供血不足

外，足部溃疡还可能由其他多种病因引起。常见

的有静脉性溃疡，多发生于下肢内踝上方（足靴

区）。这种静脉血流淤滞所引起的溃疡，典型表

现是溃疡周围湿疹和皮肤色素沉着。周围神经病

变也可导致下肢溃疡的形成。由于代谢性疾病

（如糖尿病）、肾功能衰竭、创伤或手术等因素导

致外周神经受损，患肢保护性感觉丧失，局部压

力负荷过大，在反复受到机械压力的部位可发生

溃疡。神经性溃疡通常位于身体承重部位，有鸟

眼状外观和较厚的胼胝，溃疡周围皮肤感觉丧

失，无痛感，触诊足部温暖，肢体远端动脉搏动存

在（表 2）。

3. 急性下肢缺血（acute limb ischemia，ALI）：下

肢 ASO的起病过程一般较缓慢，但当其合并急性

血栓形成或动脉栓塞时，肢体动脉灌注突然迅速

减少，可出现ALI。ALI既可发生在已有ASO临床

表现的患者，也可发生在既往无典型症状的患

者。急性肢体缺血的典型表现为“5P”症状，即疼

痛（Pain）、苍白（Pallor）、无脉（Pulselessness）、麻痹

（Paralysis）和感觉异常（Paresthesia），也有将冰冷

（Poikilothermia）作为第六个“P”。症状的严重程度

常常取决于血管闭塞的位置和侧支代偿的情况。
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疼痛是患者急诊就医的最常见症状。患者通常主

诉足部及小腿疼痛感。体检脉搏消失并可能出现

患肢感觉减退。轻触觉、两点间辨别觉、振动觉和

本体感觉的受累常早于深部痛觉。与足外侧相

比，足内侧肌群在发病早期受下肢缺血的影响相

对较小，如出现持续静息痛、感觉丧失和内侧足趾

活动障碍则提示患肢存在极为严重的缺血。在患

肢缺血程度评估过程中，与对侧肢体进行比较非

常重要（表 3）。

（二）实验室检查

在首次诊断下肢 ASO 时，应常规进行适当的

实验室检查，以发现是否存在可以治疗的高危因

素（糖尿病、高脂血症等）和相关动脉硬化所致的

器官损害（肾功能）。

1. 血细胞计数：血红蛋白增多症、红细胞增多

症、血小板增多症。

症状/疾病

间歇性跛行

（小腿）

慢性骨筋膜室

综合征

静脉性间跛

神经根的压迫

（如椎间盘突出）

症状性腘窝囊肿

间歇性跛行（髋部、

大腿、臀部）

髋关节炎

脊髓压迫症

间歇性跛行（足）

关节炎、炎症反应

疼痛或不适的部位

小腿肌群

小腿肌群

全下肢，但大腿及腹

股 沟 的 症 状 通 常

更重

沿患肢向下的放射

性疼痛，常位于后方

膝关节后方沿小腿

向下的疼痛

髋部、大腿、臀部

髋部、大腿、臀部

髋 部 、大 腿 、臀 部

（相应皮节）

足、脚弓

足、脚弓

不适的性质

痉挛性疼痛

突发紧痛

突发紧痛

尖锐的针刺

样痛

肿胀、酸痛、

压痛

疼痛不适及

无力感

疼痛不适

无力感多于

疼痛感

严重的深部

疼痛和麻木

感

酸痛

症状与运动的关系

相同程度的运动后

发生

一 定 程 度 运 动 后

（如慢跑）发生

步行后发生

立即或很短时间内

发生

运动时发生

相同程度的运动后

发生

不同程度的运动后

发生

行走或站立相同时

间后发生

相同程度的运动后

发生

不同程度的运动后

发生

休息的影响

很快缓解

缓解很慢

缓解慢

不能很快缓解（休

息过程中也常出

现）

休息过程仍有症

状

很快缓解

不能很快缓解（休

息时也常出现）

仅体位改变可缓

解症状

很快缓解

不能很快缓解（休

息时也常出现）

体位的影响

无

抬高肢体可快速缓

解症状

抬高肢体可快速缓

解症状

调整后背位置可能

有助于缓解症状

无

无

采用下肢获支撑的

坐姿较为舒适

可通过坐或前屈改

变腰椎屈曲压力以

缓解症状

无

可能通过不承重而

缓解

其他特点

重复性

常见于肌肉发达

的运动员

髂股深静脉血栓

形成史，静脉淤

血及水肿征象

有背部疾病史

无间歇性跛行

重复性

多变，可能与活

动量和天气变化

有关

频繁发作背部疾

病史，腹内压增

高可诱发症状

重复性

多变，可能与活

动量有关

表 1 间歇性跛行的鉴别诊断

注：引自 Norgren L，Hiatt WR，Dormandy JA，et al. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease（TASC II）［J］.
J Vasc Surg，2007，45：S5-S67.

神经性溃疡

无痛

动脉搏动正常

边缘规则，通常为鸟眼状溃疡

通常位于足跖面

存在胼胝

感觉、反射和振动觉丧失

血流量增加（房室分流）

静脉扩张

足部干燥温暖

骨骼畸形

外观发红或充血

缺血性溃疡

疼痛

动脉搏动消失

边缘不规则

通常位于足趾部，边缘毛发稀疏

无胼胝或较少

感觉多变

血流量减少

静脉塌陷

足部皮温降低

无骨骼畸形

外观苍白、紫绀

表 2 神经性溃疡与缺血性溃疡的症状体征比较

注 ：引 自 Brunicardi FC，Andersen DK，Billiar TR，et al.
Schwartzs Principles of Surgery［M］. 9th Edition. New York：McGraw-
Hill Professional，2009.
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2. 血糖：空腹和（或）餐后血糖，糖化血红

蛋白。

3. 尿液常规：了解有无血尿、蛋白尿等。

4. 肾功能：了解肾功能情况对判断患者是否耐

受血管外科手术十分重要，有利于评估术后肾衰的

可能性及采取相应对策。除常规检查外，需进行肌

酐清除率、尿浓缩试验及肾图等。肌酐清除率代表

肾小球滤过率，当低于 50 ml/min，血清肌酐开始上

升。血清肌酐>265 mol/L，尿素氮>8.9 mmol/L说明

存在肾功能障碍。肾图检查可以通过描记示踪剂

的时间-放射性升降曲线对单/双肾功能进行评

估。注意不应为检查而延误急诊手术时机。

5. 血清脂质：血清脂质成分主要是低密度脂

蛋白（low density lipoprotein，LDL）、高密度脂蛋白

（high density lipoprotein，HDL）及三酯甘油。空腹

胆固醇水平>7 mmol/L人群中间歇性跛行的发病率

成倍增加，总血脂浓度与HDL的比值是反映下肢

动脉硬化发生的最佳预测指标之一。LDL增高是

独立危险因素，与动脉粥样硬化发病率呈正相关，

而HDL呈负相关。

6. 其他：如患者发病年龄轻、缺乏动脉硬化高

危因素、多次发生血栓性事件、有明显家族史、阻

塞部位异常、常规治疗效果不佳等情况出现时，则

需要进一步的实验室检查。排除非动脉硬化的可

能性，如炎症、高凝状态或代谢缺陷（心磷脂抗体

综合征、胆固醇栓塞、高半胱氨酸血症等）。

（三）辅助检查

1. ABI测定：ABI测定是最基本的无损伤血管

检查方法，易操作、可重复，可以初步评估动脉阻

塞和肢体缺血程度。ABI计算方法是踝部动脉（胫

后动脉或足背动脉）收缩压与上臂收缩压（取左右

手臂数值高的一侧）的比值。正常值为 1.00～
1.40，0.91～0.99 为临界值，ABI≤0.90 可诊断为下

肢缺血；CLI时ABI常<0.40。当高度怀疑下肢缺血

但静息 ABI正常时，测量运动后 ABI（平板运动试

验）对确定诊断有帮助。方法是先测定患者静息

状态下的ABI，然后患者以 3.5 km/h的速度在坡度

为 12°的平板检查仪上行走，出现间歇性跛行症状

时测量运动后的 ABI，ABI 明显降低提示下肢缺

血。ABI测定可以用于初筛肢体缺血的患者、评估

肢体缺血的程度，对腔内治疗及开放手术治疗适

应证的选择提供客观依据、作为术后或药物治疗

后疗效的评价以及术后随访的重要手段。动脉壁

钙化或弹性降低可导致假性高压的发生，从而影

响ABI的准确性，常见于长期糖尿病、终末期肾病

和高龄患者，此时可检测 TBI，作为诊断依据。

TBI＜0.70即可诊断下肢缺血。

2. 超声检查：通过二维超声图像可以测量内

中膜厚度、斑块大小、明确斑块性质，结合彩色多

普勒成像及频谱多普勒可以诊断动脉狭窄或闭塞

的部位和程度，并提供收缩期峰值流速、病变部分

与病变近心端的峰值流速比值、搏动指数等血流

动力学参数。超声检查属无创性检查，检出率高、

实时动态、方便快捷、可重复，门诊即可完成。近

年来，由于设备性能不断提高，图像清晰度也随之

改善，从而使诊断准确性达到很高的水平。超声

检查目前在临床上作为筛查首选的检查方法，可

准确诊断病变部位及程度、评价流入及流出道、术

中及术后评估腔内治疗及开放手术的疗效。移植

物通畅与否以及作长期随访。但超声检查的准确

性依赖仪器及操作者的水平，因此尚有一定的局

限性。

3. 计算机断层动脉造影（computed tomographic
angiography，CTA）：CTA是术前常用的无创伤性诊

断方式，随着机器性能提高和软件的更新，在一定

程度上可以替代数字减影血管造影（digital subtrac⁃

特征

临床特征

毛细血管反流

肌无力

感觉麻痹

动静脉超声多普勒检查

轻度

不立即威胁肢体活力

正常

无

无

有血流信号

重度

如果及时治疗可挽救患肢

存在，但较缓慢

局部、轻度

轻度、部分感觉丧失

有或无血流信号

不可逆

大量组织坏死，截肢不可避免

缺如（大理石样改变）

显著、瘫痪（强直）

显著、麻痹

无血流信号

表 3 急性肢体缺血的症状和体征

注：引自 Brunicardi FC，Andersen DK，Billiar TR，et al. Schwartzs Principles of Surgery［M］. 9th Edition. New York：McGraw-Hill Profes⁃
sional，2009.
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tion angiography，DSA）。CTA图像由于动脉壁的钙

化影响动脉的有效显影，对远端小动脉的显影有

时不理想。通过阅读横断面原始图像，可以提高

诊断准确性。

4. 核磁共振动脉造影（magnetic resonance angi⁃
ography，MRA）：MRA 也是术前常用的无创性诊

断方法，可显示 ASO 的解剖部位和狭窄程度。

但 MRA 图像有时会夸大动脉狭窄程度，体内有

铁磁性金属植入物时不适合行 MRA。此外还有

扫描时间长、老年或幼儿患者耐受性差的缺点。

5. DSA：DSA可以准确显示病变部位、性质、范

围和程度，目前仍然是诊断 ASO的“金标准”。但

作为一种有创检查，有一定的并发症发生率。随

着 CTA和MRA成像技术的提高，DSA较少单独用

于诊断。通常可以通过无损伤检查提供初步诊断

资料，必要时再行 DSA。尤其是在 CTA和MRA成

像不佳、不能明确诊断时，DSA仍是最为重要的检

查手段。如果患者行腔内治疗的可能性大，则首

选无损伤诊断，血管造影明确病变部位及性质后，

同期进行腔内治疗。

（四）诊断标准

下肢 ASO 的主要诊断标准如下：①年龄＞40
岁；②有吸烟、糖尿病、高血压、高脂血症等高危因

素；③有下肢ASO的临床表现；④缺血肢体远端动

脉搏动减弱或消失；⑤ABI≤0.9；⑥彩色多普勒超

声、CTA、MRA和DSA等影像学检查显示相应动脉

的狭窄或闭塞等病变。符合上述诊断标准前 4条

可以做出下肢 ASO的临床诊断。ABI和彩色超声

可以判断下肢的缺血程度。确诊和拟定外科手术

或腔内治疗方案时，可根据需要进一步行 MRA、

CTA、DSA等检查。

（五）分期和分级标准

1. 分期：下肢ASO的严重程度可根据 Fontaine
分期和Rutherford分类法（表 4）。

2. 分级：根据影像学检查所见动脉狭窄或闭

塞程度，可按 2007 年第 2 版泛大西洋协作组

（Transatlantic InterSociety Consensus，TASC）分 型

标准对主髂动脉病变和股腘动脉病变进行分型

（表 5、表 6），对临床治疗及预后具有指导意义。

（六）诊断流程

下肢ASO的诊断需要针对每位患者的具体情

况进行综合分析，首先是危险因素的评估，如高

龄、吸烟、高血脂、糖尿病以及其他部位是否存在

动脉粥样硬化（如冠状动脉、颈动脉和肾动脉

等）。然后通过病史询问和体格检查，初步确立下

肢 ASO的临床诊断。综合临床症状和体征，有助

于判断肢体缺血的严重程度。通过节段性动脉压

测定和ABI计算，可推断下肢ASO的病变部位，推

荐用于存在 1项或 1项以上 ASO高危因素的可疑

患者。将 ABI≤0.90作为 ABI诊断阈值，此项检查

对血管直径狭窄率超过 50%的病变有很高的诊断

敏感性和特异性，但要警惕假性高压造成的漏诊

（假性高压通常是指动脉硬化较为严重、血管钙化

明显，测量血压时袖带不能将动脉压闭所导致测

得的动脉压异常增高，最常见于糖尿病患者）。此

外，双侧锁骨下动脉或双上肢动脉狭窄/闭塞导致

的上肢血压降低，如头臂干型大动脉炎患者，也可

以导致 ABI 异常增高。因此，对于 ABI＞1.4 的患

者，需结合多普勒超声容积波记录和波形进行分

析，少数特殊病例需要测定趾动脉压力和经皮氧

分压以助诊断。ABI运动试验适用于下肢动脉搏

动可及、ABI基本正常（0.91~1.4）、但与间歇性跛行

等临床症状严重程度不相称的患者。如果ABI运
动试验结果正常，可排除严重下肢 ASO。如果运

动后ABI显著下降，则可诊断下肢ASO。根据节段

性压力和ABI测定的结果，可决定患者是否需要进

一步的检查措施。

结合彩色多普勒血流显像和动脉收缩期峰值

流速、峰值流速比值测定，可准确评估下肢动脉硬

化病变位置、狭窄程度及其血流动力学的影响，适

用于下肢动脉硬化患者术前评估和术后随访。

CTA 检查是术前制定血管重建方案的最重要检

查。但是 CTA需要使用较多的肾毒性造影剂，并

且在血管严重钙化时评估动脉狭窄程度存在困

难，既往下肢金属植入物产生的伪影也影响 CTA

Fontaine 分类

期别

Ⅰ期

Ⅱa期
Ⅱb期

Ⅲ期

Ⅳ期

临床表现

无症状

轻度间歇性跛行

中-重度间歇性跛行

静息痛

组织溃疡、坏疽

Rutherford 分类

级别

0
Ⅰ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

类别

0
1
2
3
4
5
6

临床表现

无症状

轻度间歇性跛行

中度间歇性跛行

重度间歇性跛行

静息痛

轻微组织缺损

组织溃疡、坏疽

表 4 Fontaine和Rutherford关于下肢ASO的分级和分类

注：引自 Norgren L，Hiatt WR，Dormandy JA，et al. Inter-Soci⁃
ety Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease（TASC
Ⅱ）［J］. J Vasc Surg，2007，45：S5-S67.
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分型

A型

·单侧或双侧髂总动脉狭窄

·单侧或双侧髂外动脉的单个短段狭窄（≤3 cm）
B型

·肾下腹主动脉的短段狭窄（≤3 cm）
·单侧髂总动脉闭塞

·未累及股总动脉的单处或多处髂外动脉狭窄（总长度 3~10 cm）
·未累及髂内动脉起始处或股总动脉的单侧髂外动脉闭塞

C型

·双侧髂总动脉闭塞

·未累及股总动脉的双侧髂外动脉狭窄（总长度 3~10 cm）
·累及股总动脉的单侧髂外动脉狭窄

·累及髂内动脉起始处和（或）股总动脉的单侧髂外动脉闭塞

·单侧髂外动脉闭塞伴重度钙化，累及或未累及髂内动脉起始处和（或）股总动脉

D型

·肾下腹主动脉-髂动脉闭塞

·需要治疗的腹主动脉及双侧髂动脉的广泛病变

·累及单侧髂总、髂外及股动脉的多处广泛狭窄

·累及单侧髂总及髂外动脉的闭塞

·双侧髂外动脉闭塞

·髂动脉狭窄合并需要治疗但不适合行腔内治疗的腹主动脉瘤，或合并其他需要腹

主动脉或髂动脉开放手术治疗的病变

图例

表 5 主髂动脉闭塞病变的 TASC Ⅱ分型

注：引自 Norgren L，Hiatt WR，Dormandy JA，et al. Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease（TASC II）［J］.
J Vasc Surg，2007，45：S5-S67.

分型

A型

·单处狭窄，长度≤10 cm
·单处闭塞，长度≤5 cm

B型
·多处狭窄或闭塞病变，每处≤5 cm
·单处狭窄或闭塞（长度≤15 cm），未累及膝下腘动脉
·单处或多处病变，胫动脉未受累并可用作旁路手术时的远端流出道
·钙化严重的闭塞（≤5 cm）
·单处腘动脉狭窄

C型

·多处的狭窄或闭塞，总长度>15 cm，伴或不伴有严重的钙化

·两次腔内治疗后复发，仍需要治疗的狭窄和闭塞

D型

·股总动脉和股浅动脉的慢性完全闭塞，>20 cm且累及腘动脉

·腘动脉和膝下三分支的慢性完全闭塞

图例

表 6 股腘动脉病变的 TASCⅡ分型

注：引自 Norgren L，Hiatt WR，Dormandy JA，et al. Inter- Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease（TASC Ⅱ）

［J］. J Vasc Surg，2007，45：S5-S67.
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的成像质量。MRA检查可避免CTA使用的碘离子

造影剂对肾功能异常患者残余肾功能的进一步损

害，但是成像时间较长且存在夸大效应。患者体

内有心脏起搏器等金属植入物，或者存在幽闭恐

惧症等为MRA检查禁忌。肾功能不全患者慎用含

钆磁共振造影剂，因检查后有出现肾源性系统性

纤维化的风险。DSA 可以定位和测量病变，测定

病变近远端的压力梯度，以利于制定治疗方案。

有创的 DSA 已在很大程度上被 CTA 和 MRA 所代

替，但仍然是排除检查的“金标准”。接受传统外

科手术或血管腔内介入治疗的患者应行DSA检查

（图 1）。

图 1 下肢ASO诊断流程
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三、治疗

（一）针对心血管危险因素的治疗

1. 降脂药物治疗：建议所有下肢动脉硬化闭

塞症（atherosclerosis obliterans，ASO）患者使用他

汀类药物降脂治疗［1］。他汀类药物主要适用于血

中总胆固醇及低密度脂蛋白胆固醇（low density
lipoprotein cholesterol，LDL-C）增高为主的患者。

以多项随机对照试验研究结果为依据，明确他汀

类药物治疗可获益的患者包括：确诊动脉粥样

硬化性心血管疾病（atherosclerotic cardiovascular
disease，ASCVD）者 ；原 发 性 LDL-C 升 高（≥
4.9 mmol/L）者；40~75岁、LDL-C为 1.8~4.9 mmol/L
的糖尿病患者；无 ASCVD 与糖尿病，但 10 年

ASCVD 风险≥7.5%者。应控制低密度脂蛋白

（low density lipoprotein，LDL）水平＜2.6 mmol/L，对
于具有缺血高风险的下肢 ASO 患者，建议控制

LDL水平＜1.8 mmol/L［2-3］。纤维酸衍生物类降脂

药可用于合并低高密度脂蛋白（high density lipo⁃
protein，HDL）、正常 LDL 及高三酰甘油血症的下

肢 ASO患者［4］。

2. 抗高血压药物治疗：治疗原则：小剂量开

始，优先选择长效制剂，联合应用及个体化［5］。常

用降压药物包括钙通道阻滞剂、血管紧张素转换

酶抑制剂（angiotensin converting enzyme inhibitor，
ACEI）、血管紧张素受体阻滞剂（angiotensin recep⁃
tor blocker，ARB）、利尿剂和β受体阻滞剂五类，以及

由上述药物组成的固定配比复方制剂。此外，β受体

阻滞剂或其他种类降压药有时亦可应用于某些高血

压人群。对于仅合并高血压的下肢ASO患者建议

控制血压＜140/90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）［6］；对

于有高血压同时合并糖尿病或慢性肾病的下肢

ASO患者建议控制血压＜130/80 mmHg［7］。ACEI类
药物适用于有症状的下肢 ASO 患者［8］；β受体阻

滞剂是有效降压药物，不会对跛行产生负面作用
［9］。

3. 糖尿病治疗：糖尿病是动脉硬化发生发展

的重要危险因素，对于合并糖尿病的下肢 ASO患

者，必须加强饮食管理［10］。控制血糖目标值：空腹

80~120 mg/dL（4.44~6.70 mmol/L），餐后血糖 120~
160 mg/d L（6.70~8.90 mmol/ L），糖化血红蛋白

（hemoglobin A1c，HB A1c）<7.0%［11］。建议患者主

动学习并掌握足部日常护理方法，养成足部自我

检查习惯，选择合适的鞋袜，正确护理并治疗足部

的擦伤、裂伤、溃疡等［12］。

4. 戒烟：吸烟是动脉硬化的主要危险因素之

一，可引起血管痉挛、血管内膜损害、脂类代谢异

常等，加重或促进动脉硬化发生发展［13］。戒烟是

预防和治疗下肢ASO的重要措施之一［14］。对于吸

烟者应严格要求并督促其戒烟，如戒烟困难可在

替代治疗辅助下完成［15-17］。

5. 抗血小板和抗凝治疗：抗血小板药物共同

的作用是抑制血小板活化、黏附、聚集和释放功

能，从而产生预防血栓形成、保护血管内皮细胞、

扩张血管和改善血液循环的作用。抗血小板治疗

可以降低 ASO患者心梗、脑卒中及血管源性死亡

的风险［18］。推荐使用的抗血小板药物包括阿司匹

林、氯吡格雷等。低剂量阿司匹林（75~150 mg/d）
可以获得与高剂量相同的疗效［19］。阿司匹林联合

氯吡格雷可降低有症状的下肢 ASO患者（无出血

风险和存在心血管高危因素）心血管事件的发生

率，应警惕出血风险［20-21］。使用传统抗凝药（如华

法林）并不能减少心血管事件的发生，而且可能增

加大出血风险。

（二）间歇性跛行的治疗（图 2）
1. 运动和康复治疗：规律的有氧运动可改善

最大平板步行距离、生活质量和生活能力［22］。特

别是下肢 ASO的老年患者，运动治疗可增加无痛

步行距离和最大步行距离，同时降低血浆胆固醇

浓度，降低收缩压［23］。运动治疗必须在专业指导

下进行，每次步行 30～45 min，每周至少 3次，至少

持续 12周［24］。推荐的运动方式有行走、伸踝或屈

膝运动［25］。也可以采用其他运动形式，但有效性

不明确。Fontaine Ⅳ级患者不推荐进行常规运动

治疗［26］。

2. 药物治疗：①西洛他唑（cilostazol）：西洛他

唑是一种强效磷酸二酯酶Ⅲ抑制剂。1999年美国

食品药品监督管理局（Food and Drug Administra⁃
tion，FDA）批准用于治疗间歇性跛行。2007 年被

泛大西洋协作组织（Trans-Atlantic Inter- Society
Consensus，TASC）II指南推荐作为治疗间歇性跛行

的一线药物。西洛他唑具有抗血小板活性和舒张

血管特性，不仅能够直接抑制血小板功能，改善内

皮细胞功能，还通过减少循环中活化或预调节的

血小板数目而有效预防血栓性疾病［27-29］。②前列

腺素类药物：分为静脉和口服剂型，前者如前列腺

素 E1（前列地尔）等，后者如贝前列腺素及伊洛前

列素等。药理作用是扩张血管和抗动脉粥样硬化

（保护血管内皮、抗内膜增生、抗血小板），可提高

否

·· 8



中华普通外科学文献（电子版）2016年 2月第 10卷第 1期 Chin Arch Gen Surg（Electronic Edition），February 2016，Vol. 10，No.1

患肢踝肱指数（ankle brachial index，ABI），改善由

下肢缺血引发的间歇性跛行、静息痛以及溃疡等

症状。③沙格雷酯：5-羟色胺（5-Hydroxytrypta⁃
mine，5-HT）2受体选择性拮抗药。通过选择性地

拮抗 5-HT2与HT2受体的结合，抑制血小板凝集

及血管收缩。用于改善慢性动脉闭塞症引起的溃

疡、疼痛及冷感等缺血症状。

3. 血运重建：应根据患者的自身情况个体化

选择合理的血运重建方式。无症状或症状轻微的

下肢ASO无需预防性血运重建。

（1）腔内治疗：许多中心选择腔内治疗作为首

选的血运重建方法，因为相对手术而言，腔内治疗

并发症发生率和死亡率均较低，而且如果治疗失

败还可以改用开放手术治疗。当间歇性跛行影响

生活质量，运动或药物治疗效果不佳，而临床特点

提示采用腔内治疗可以改善患者症状并且具有良

好的风险获益比时，建议采用腔内治疗［26，30］。

治疗下肢 ASO的血管腔内技术较多，例如经皮球

囊扩张成形术（percutaneoustransluminal angioplasty，
PTA）、支架植入、斑块切除术、激光成形术、切割球

囊、药物球囊、冷冻球囊以及用药物溶栓治疗或血

栓切除等［31- 32］。①主-髂动脉病变：主-髂动脉

TASC A-C级病变推荐首选腔内治疗。当 TASC D
级病变合并严重的内科疾病或存在其他手术禁忌

时也可以选择腔内治疗，但应在有经验的中心完

成［26］。当球囊扩张效果不满意时（如跨病变压力

差持续存在、残余狭窄＞50%或发生影响血流的夹

层）应植入支架［33］。②股-腘动脉病变：股-腘动脉

TASC A-C 级病变应将腔内治疗作为首选治疗方

式；当 TASC D级病变合并严重的内科疾病或存在

其他手术禁忌时也可以选择腔内治疗，但应在有

经验的中心完成［34-36］。对于股-腘动脉病变，球囊

扩张成形术是最常用的腔内治疗方法。支架植入

可以作为球囊扩张效果不满意或失败后（如压力

差持续存在、残余狭窄＞50%或发生影响血流的夹

层）的补救治疗方法［37］。覆膜支架可以作为复杂

股浅动脉病变治疗的一个选择。在治疗股-腘动

脉病变时，药物涂层球囊较普通球囊具有更高的

近期通畅率［38-39］。激光成形和斑块切除技术等也

是股-腘动脉病变腔内治疗的选择。③腘动脉以

下病变：保肢是腘动脉以下病变腔内治疗的最主

要目的［40］。当需要重建腘动脉以下血运时，腔内

图 2 间歇性跛行的治疗流程
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治疗应作为首选治疗方案，球囊扩张是首选治疗

方法。不推荐常规支架植入治疗［41］，支架植入可

以作为球囊扩张成形术效果不满意或失败后（如

压力差持续存在、残余狭窄＞50%或发生影响血流

的夹层）的补救治疗方法［42］。激光成形和斑块切

除技术等可作为腘动脉以下病变腔内治疗的

选择。

（2）手术治疗：①手术适应证：严重间歇性跛

行影响患者生活质量，经保守治疗效果不佳；影像

学评估流入道和流出道解剖条件适合手术；全身

情况能够耐受［43］。＜50岁患者的动脉粥样硬化病

变的进展性更强，导致疗效不持久，这类患者间歇

性跛行的手术治疗效果不明确，手术干预要相当

慎重［44］。手术应在有经验的医疗中心进行。②手

术方式：可以通过解剖旁路或解剖外旁路来重建

病变部位血供。当需要通过手术重建主髂动脉血

运时，一般选用人工合成材料；需要重建腹股沟韧

带以下肢体血运时，可以采用自体静脉或人工合

成材料［45-46］。对于预期寿命不长的患者，可给予

恰当的镇痛以及其他支持性治疗［46］。对于复杂的

多节段病变，也可采用复合手术（手术联合腔内治

疗）的方法分别改善流入道或流出道。③主-髂动

脉闭塞性病变：肾下腹主动脉-双侧髂（股）动脉旁

路术是主髂动脉弥漫性病变的推荐术式，可选择

经腹或腹膜后入路，也可通过腹腔镜技术进行。

不同近端吻合方式（端-端或端-侧）对通畅率无影

响，聚四氟乙烯或编织涤纶人造血管均可选择
［47］。主髂动脉内膜切除术是主髂动脉闭塞可以选

择的一个术式，优点是能够避免与移植物可能相

关的感染及降低多种晚期并发症。适用于较年轻

以及由于血管细小不适合腔内治疗或主-双股动

脉旁路术的患者［48］。由于解剖原因或心肺疾病等

原因不能行经腹主髂（股）旁路的患者，可考虑改

良腹膜后途径或主-单股加股-股旁路术。其他可

选择的手术方式有腋-股旁路及单纯股-股旁路术

等。胸主动脉在一定条件下也可以作为流入道的

选择［47］。除特殊情况（如慢性肾下型主动脉闭塞

合并严重跛行而不适合行主-股旁路的患者）外，

腋-股旁路一般不用于间歇性跛行的治疗。④腹

股沟韧带以下动脉病变：腹股沟韧带以下旁路术，

包括人工血管及自体血管旁路，是腹股沟韧带以

下动脉疾病最常用的血管重建方法。旁路手术需

要在通畅的流入道上建立近端吻合口，流出道质

量较远端吻合口位置对通畅率影响更大。流入道

的位置包括股总动脉、股浅动脉、股深动脉以及腘

动脉甚至胫动脉。旁路远端吻合口的位置包括股

动脉、膝上及膝下腘动脉、胫动脉、腓动脉甚至足

背动脉。自体静脉旁路术后通畅率优于人造血管

旁路术［49-50］。股动脉内膜剥脱术现在多作为动脉

旁路术的辅助，以构建良好的吻合口。内膜切除

通常从股总动脉开始，切口超过病变的后部沿股

深动脉延伸，通常至少要到一级或二级分支，远

端内膜可以固定或不固定［51］。在行腹股沟韧带

以下旁路手术的同时处理股深动脉病变非常重

要，如果旁路手术失败，充足的股深动脉灌注可

防止发生严重的复发性肢体缺血［46］。⑤手术后

随访：主-股动脉旁路的通畅率较高，但旁路手术

治疗腘动脉以下病变的移植物通畅率稍差。影响

旁路手术早期（＜30 d）通畅率的主要因素包括旁

路近端和远端的血管情况、围手术期的抗凝措施

和医师的手术技术操作等。影响远期（＞90 d）通

畅率的主要因素包括吻合口的内膜增生再狭窄以

及动脉硬化病变的进展等［52］。动脉旁路术后需定

期随访。随访内容包括：记录跛行症状好转情况，

病变近端、移植物和远端血管的脉搏情况，多普勒

超声检查整个移植物并记录收缩期速度峰值，计

算跨病变部位的速度比，测量静息和运动时ABI［53-

54］。

（3）血运重建后的抗血小板和抗凝治疗：推荐

所有行血管重建的患者采用阿司匹林抗血小板治

疗［55］，以减少心血管事件的发生，提高通畅率。腹

股沟韧带以下动脉裸支架植入术后推荐进行至少

1个月的双联抗血小板治疗。腹股沟韧带以下动

脉旁路术后推荐采用阿司匹林单药或双联抗血小

板治疗［55］。也有研究显示腹股沟以下自体静脉旁

路术后采用维生素κ抑制剂（华法林）行抗凝治疗

的通畅率优于阿司匹林，人造血管旁路术后采用

阿司匹林的通畅率更高；但华法林抗凝治疗的大

出血风险增大［56］。因此，应根据患者自身情况制

定个体化抗血小板和抗凝方案。采用人工移植物

行膝下动脉旁路的患者，推荐采用双联抗血小板

治疗［57］。

（三）严重下肢缺血（critical limb ischemia，
CLI）和保肢治疗（图 3）

CLI是下肢动脉疾病的最严重的临床表现，特

点为由动脉闭塞引起的缺血性静息痛、溃疡或坏

疽。CLI患者的预后远不如间歇性跛行患者好，表

现在高截肢率及高死亡率，因此，对 CLI的治疗应

·· 10
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图 3 CLI的治疗流程

图 3 CLI的治疗流程
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更为积极。CLI 治疗的目的是保肢，当技术可行

时，应对所有 CLI患者进行血管重建［32，58-59］。在患

者一般情况稳定的前提下，对心脑血管疾病的治

疗不应该影响CLI的治疗［60］。

理想的治疗应遵循个体化原则，综合考虑患

者临床表现的紧迫性、伴发病和导致CLI的局部动

脉解剖情况等［61］。如肢体已经是终末期缺血或存

在严重感染（如气性坏疽），此时紧急截肢是救命

的唯一选择［62］。CLI患者合并严重的心肌缺血、心

肌病、充血性心力衰竭、严重肺部疾病或肾功能衰

竭时，手术治疗的风险将增高，应尽可能首选腔内

治疗。

1. CLI的药物治疗：CLI药物治疗的目的是缓

解静息痛、促进溃疡愈合，以及辅助救肢。抗血小

板药（阿司匹林、氯吡格雷和西洛他唑等）可以预

防心血管及其他部位动脉硬化闭塞症的进展［60，

63］。前列腺素类药物（如前列地尔注射液或贝前列

素钠）可以有效减轻静息痛、促进溃疡愈合，其中

伊洛前列素可有效降低截肢率［64-65］。在药物治疗

过程中或血管重建手术前后，缺血性静息痛或肢

体坏疽引起的疼痛需要适当、有效的止痛治疗，给

药方案遵循一般止痛治疗的阶梯治疗原则，从对

乙酰氨基酚等非甾体类抗炎药开始，如无效可再

尝试阿片类止痛药物。对于缺血性溃疡或坏疽合

并感染的患者，需要在病原学检查结果的指导下，

有针对性地使用广谱、足量、足疗程的全身抗生素

治疗。

2. CLI的腔内治疗：CLI治疗的最重要转变是

从开放性旁路手术逐渐向创伤较小的腔内治疗的

转变。在许多医疗中心，腔内治疗已经成为CLI血
管重建的首选方案，而血管旁路术成为了后备选

择。腔内治疗的最大优势是创伤小、并发症发生

率低以及近期疗效好，但远期通畅率较低仍是限

制其应用的主要原因，因此，更多地适用于亟需救

肢但手术风险较高或预期生存时间较短的患者。

CLI 的腔内治疗应以重建至少 1 支直达足部的血

管为手术目标，具体重建方法可参考“间歇性跛行

的腔内治疗”。

3. CLI 的手术治疗：对于威胁肢体的严重缺

血，如患者预期寿命＞2年，在自体静脉可用、且全

身情况允许的情况下，开放手术也可作为首选
［66］。对于流入道和流出道均有病变的CLI患者，应

优先处理流入道病变；如流入道血管重建后，肢体

缺血或溃疡仍无好转，应进一步处理流出道病变

［6］。如果患者情况允许，也可考虑同时处理流入道

和流出道病变。对于肢体已严重坏死、顽固的缺

血性静息痛、合并感染或败血症，并且因合并症导

致预期生存时间较短的 CLI 患者，应考虑首选截

肢。对于预期生存时间不足半年的患者，恰当的

镇痛及其他支持性治疗或许是最好的治疗方式
［6］。手术方式可通过解剖旁路或解剖外旁路来重

建病变部位血供。如流入道血流通畅，且有足够

的侧支血管供应远端的股浅动脉闭塞，也可选择

行单纯股深动脉成形术［46］。从远期通畅率角度考

虑，自体血管是首选的移植材料，人工血管次之。

尽量选择患侧大隐静脉，如同侧无可用大隐静脉，

可选择对侧大隐静脉或小隐静脉及上肢静脉作为

移植血管［67-68］。如需行膝下股腘动脉旁路可选择

自体静脉加人工血管的复合旁路术。

（1）主-髂动脉闭塞性病变：对于临床症状和

血液动力学改变明显的主动脉、双髂动脉病变，

主-双股动脉旁路是最佳的选择，对于一般情况较

差不适合行主-双股动脉旁路术的双髂动脉闭塞，

可考虑腋-股-股动脉旁路术，但远期通畅率不如

主-双股动脉旁路。对于单侧髂动脉闭塞，可以选

择主-髂动脉或髂-股动脉旁路术。对于不能耐受

上述手术的单侧髂动脉闭塞可采取股-股动脉转

流术［69］。

（2）腹股沟韧带以下动脉病变：导致 CLI的腹

股沟韧带以下股、腘动脉病变常常表现为多节段

性狭窄或闭塞。移植血管的选择及远端吻合部位

的选择是影响旁路手术效果的两个主要因素。如

远端吻合口位于膝上，自体静脉与人工血管旁路

的远期通畅率相当，均可选择使用；如远端吻合口

位于膝下，应尽可能使用自体大隐静脉作为移植

血管，以获得较好的远期通畅率。手术方式有两

种：原位或倒置的自体大隐静脉旁路术。当静脉

长度不够时，可采用复合序贯式旁路，即人工血管

吻合到膝上腘动脉后，用自体静脉与更远处的动

脉吻合，必要时还可以使用由人工血管与自体静

脉组合而成的复合血管移植物［51，68，70］。旁路术的

远端吻合部位应选择吻合口以远血流通畅的动

脉，并且狭窄程度不超过 20%，如胫后动脉、足背

动脉有连续至足部的血流，也可作为旁路术的远

端吻合部位［37］。

（3）术后治疗和随访：在无禁忌的前提下，血

管重建术后的 CLI患者均应长期口服抗血小板药

物。根据远端吻合口部位及流出道血管的条件及
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通畅情况应适当加用抗凝药。联合使用抗血小板

及抗凝治疗的患者需特别关注有无出血风险［57］。

此外，对于动脉硬化危险因素的防治也不应中断。

血管旁路术后应进行规律随访。随访的内容包括：

缺血症状是否复发或加重、股动脉搏动情况、旁路

血管近、远端和旁路血管搏动情况、测定双下肢ABI
并与术前对比、多普勒超声检查旁路血管全程（尤

其注意吻合口有无狭窄）。对于只解除流入道血管

病变后，如随访中发现静息痛、缺血性溃疡或坏疽

症状仍持续存在，如患者情况可以耐受手术，应通

过旁路手术解决流出道血管闭塞［71-73］。

（四）糖尿病性下肢缺血的治疗

应重视糖尿病下肢缺血的多科综合治疗。在

国内学者提出的“改善循环、控制血糖、抗感染、局

部清创换药、营养神经、支持治疗”六环法措施的

基础上还应增加：控制高危因素：如降压、降脂和

戒烟；如果病因不去除，病变继续发展，治疗的效

果就不佳。截肢（截趾）：当坏疽的病变已经发生，

截肢（趾）仍然不失为一种明智的选择。然而无论

如何，下肢动脉血流的重建在治疗糖尿病下肢缺

血的方法中，是最重要和关键的措施。重建的方

法同CLI的治疗。

（五）急性下肢缺血（acute limb ischemia，ALI）
的治疗（图 4）

ALI的患者可在数小时内发生神经和肌肉的

不可逆性损伤，因此应强调对所有怀疑ALI的肢体

血流情况进行多普勒超声检查，尽快评估并决定

治疗方案（表 7）。对所有 ALI患者要立即开始抗

凝治疗，通常用肝素或低分子肝素［61，74］。对于威胁

肢体存活的 ALI 患者，需行急诊血运重建［61，75］。

ALI血运重建的方法包括经皮导管内溶栓、经皮机

械取栓术、外科血栓切除、旁路手术以及动脉修复

等［75］。对于有严重合并症的患者，腔内治疗是首

选的血运重建方法，尤其适用于发病 14 d以内无

运动障碍的 ALI患者。动脉内置管溶栓是经典的

微创、有效的腔内治疗方法。系统溶栓对ALI治疗

效果有限。动脉内置管溶栓联合机械取栓术可以

快速复通血管、缩短缺血再灌注时间［74］。经皮血

栓抽吸装置可用于外周动脉闭塞所致的急性肢体

缺血的辅助性治疗。外科手术治疗适用于出现运

动或严重感觉障碍的患者，尤其是下肢缺血严重

已威胁患肢生存、腔内溶栓治疗可能延误血运重

建时间的 ALI患者［76-77］。对于因心源性或其他来

源栓子脱落引起的急性下肢动脉栓塞，动脉切开

取栓术是首选的治疗方法。当肢体无法挽救时，

需在患者全身情况恶化之前截肢［78］。血运重建后

要密切关注缺血再灌注损伤导致的局部和全身并

发症，出现骨筋膜室（骨间隔）综合征，应该及时行

骨筋膜室切开减压。

（六）中医中药治疗

1. 辨病辨证论治：中医以辨证论治为主，但活

血化瘀法贯穿始终，常配合静脉滴注活血化瘀药

物，以建立侧支循环，改善肢体血运。寒凝血瘀

证：肢体明显发凉、冰冷、呈苍白色，遇寒冷则症

状加重，步履不利，间歇性跛行、多走疼痛加重，

小腿酸胀，休息减轻。舌淡，苔薄白，脉沉迟。病

机概要：寒湿之邪阻于脉络，则气血凝滞，经络阻

塞，不通则痛。四肢气血不充，失于濡养。治法：

温经通脉。治宜温通活血，用阳和汤加味。熟地

黄、黄芪各 30 g，当归、干姜、怀牛膝各 15 g，地龙

12 g，麻黄 6 g。中成药：脉管复康片、金匮肾气

丸、银杏叶片等。血脉瘀阻证：肢体发凉怕冷，疼

痛，步履沉重乏力，活动艰难，严重者持续疼痛，

夜间尤甚、彻夜不寐。肢端、小腿有瘀斑，或足紫

红色、青紫色。舌有瘀斑或舌紫绛，脉弦涩。病

机概要：邪阻脉中，经络阻塞，气血凝滞，气血不达

四末，失于濡养。治法：活血化瘀，通络止痛。治

宜益气活血，内服桃红四物汤加味。川芎15 g，当归

20 g，生熟地各 15 g，赤芍 10 g，柴胡 6 g，枳壳 10 g，
桃仁 10 g，红花 10 g，炙甘草 10 g。中成药：活血通

脉胶囊、脉络疏通颗粒等。气血亏虚证：患肢皮肤

干燥、脱屑、光薄、皲裂，趾甲增厚、变形、生长缓

慢，汗毛脱落，肌肉萎缩。出现身体消瘦而虚弱，

面色苍白，头晕心悸，气短乏力。舌质淡，苔薄白，

脉沉细无力。病机概要：气血亏虚，肢端失养，久

则肌肉萎缩，患趾溃破。治法：补益气血。药用八

珍汤合补阳还五汤加减。熟地 30 g，当归尾 15 g，
党参 15 g，白术 15 g，地龙 10 g，黄芪 30 g，茯苓 20 g，
川芎 10 g，当归 15 g，赤芍 15 g。中成药：八珍丸、

复方丹参片等。血运重建术后：行外科旁路术或

PTA术后，患者下肢缺血症状有明显改善，结合疾

病本身血瘀存在，治以活血化瘀或补益之剂，方如

下：高龄术后体虚予补气扶正，体虚用地黄丸合四

物汤加减：滋补肝肾，活血止痛。熟地 30 g，山萸肉

15 g，山药 30 g，丹皮 15 g，泽泻 10 g，茯苓 20 g，川
芎 10 g，当归 15 g，赤芍 15 g，炙甘草 10 g。虚证不明

显者，方用血府逐瘀汤加减：温阳通经止痛。川芎

15 g，当归 20 g，生熟地各 15 g，赤芍 10 g，柴胡 6 g，
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图 4 ALI的诊治流程
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分级

Ⅰ
Ⅱa
Ⅱb
Ⅲ

感觉缺失

无

无/轻微（趾）

严重（超过趾）

完全消失

运动减弱

无

无

轻/中
瘫痪（僵硬)

多普勒信号

动脉

探及

消失

消失

消失

静脉

探及

探及

探及

消失

处理

择期

数天

立即复流

不可逆缺血（除外病程<3 h）

表 7 ALI分级

注：引自：Rutherford RB. Rutherford’s VascularSurgery［M］. 6th edition. Philadelphia：W.B. Saunders，2005：959-1000.

枳壳10 g，桔梗6 g，川牛膝20 g，桃仁10 g，红花10 g。
2. 中成药治疗：血府逐瘀胶囊：0.4 g/粒，每次

6 粒，每天 2 次。灯盏生脉胶囊：0.18 g/粒，每次

2 粒，每天 3次。
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