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　　下肢动脉溃疡是动脉供血不足导致的慢性创面疾
病，是外周动脉疾病（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌａｒｔｅｒｉａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＰＡＤ）
进展的严重表现，常见于老年人、糖尿病病人及吸烟人

群。美国创面愈合学会分别于２００６年和２０１４年发布
动脉功能不全性溃疡治疗指南［１２］，系统整理了动脉

溃疡的诊疗策略，包括诊断、手术、感染控制、创面床准

备（ｗｏｕｎｄｂｅｄｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ，ＷＢＰ）、敷料应用、辅助治疗
及长期维护等多个方面。２０２３年，该学会在现有指南
基础上，整合了最新的研究成果与治疗策略，制订了最

新版本的下肢动脉溃疡指南。本文结合国内外最新研

究进展，对该指南进行简要解读。

一、下肢动脉溃疡的诊断

临床医生在初次接诊下肢溃疡病人时，应首先收

集完整的病史，具有动脉粥样硬化危险因素（吸烟、糖

尿病、高血压、高胆固醇血症、高龄、肥胖、甲状腺功能

减退症）的病人更有可能患有动脉溃疡，还应全面评

估除动脉粥样硬化外其他动脉系统疾病，如血栓性脉

管炎、血管炎、雷诺氏病、坏疽性脓皮病、地中海贫血

等，出现静息痛或坏疽的病人应立即转诊至血管专科。

动脉功能评估方法主要包括下肢动脉搏动检查、肢体

抬高试验（Ｂｕｅｒｇｅｒ氏试验）、踝肱指数（ａｎｋｌｅｂｒａｃｈｉａｌ
ｉｎｄｅｘ，ＡＢＩ）检测等。当医疗资源有限时，通过触诊下
肢脉搏来诊断 ＰＡＤ是一种简单可靠的方法。下肢动
脉搏动无法触及的病人确诊为 ＰＡＤ的敏感性为
１７％～３２％，特异性为 ９７％ ～９９％，在健康个体中，
８．１％的病人不存在足背动脉搏动，２．９％的病人不存
在胫后动脉搏动，＜２％的病人两者都不存在［３］。ＡＢＩ
＜０．９被认为是诊断 ＰＡＤ的敏感指标［４］，但糖尿病及

其他原因引发的血管钙化会导致血管弹性下降，ＡＢＩ

的敏感性和特异性会随之降低，因此，当 ＡＢＩ＞１．４时，
应进一步检测趾肱指数（ｔｏｅｂｒａｃｈｉａｌｉｎｄｅｘ，ＴＢＩ）、趾
压或进行超声检查。值得注意的是，毛细血管再充盈

时间作为组织灌注指标的可靠性值得怀疑。

肢体超声检查可以提供动脉血流动力学的良好信

息，通过检测和定位血管病变，量化病变的范围，可以

更有效地检测与排除无症状低风险的 ＰＡＤ病人［５］。

另外，脉搏波速度通常用于筛查和评估 ＰＡＤ严重程
度［６］。脉搏波速度可以反映动脉的僵硬程度，尤其对

于非糖尿病病人，脉搏波速度的增加通常与血管硬化

程度的加剧和内皮功能的减弱相关。

经皮氧分压 （ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｏｘｙｇｅｎｔｅｎｓｉｏｎ，ＴｃＰＯ２）
作为一种评估皮肤氧气供应的检测手段［７］，其诊断效

果要优于超声多普勒以及 ＡＢＩ指数，能更准确地预测
外周动脉疾病的发生，评估伤口愈合及截肢后恢复情

况。４０ｍｍＨｇ被视为愈合潜力的临界值，ＴｃＰＯ２＜２０
ｍｍＨｇ时则可能提示需要进一步的血管介入治疗［８］。

二、下肢动脉溃疡的手术

自然病程中，下肢动脉溃疡很难自愈，治疗方案包

括血运重建和截肢。通过血运重建来恢复血供是帮助

下肢动脉溃疡愈合最有效的干预措施［９］，大约 １０％～
２０％的ＰＡＤ病人需要血运重建治疗。在血运重建前，
须通过数字减影血管造影技术或其他影像学血管造影

手段影获取血管解剖图。下肢动脉溃疡的血运重建治

疗分为手术和血管介入治疗，两种方法都有其独特的

优势。血管旁路手术已经得到广泛应用，长期成功率

较高，踝足部旁路手术在５年时的通畅率为７０％，肢
体保存率在２～５年间为８０％［１０］。一项研究显示，旁

路手术与球囊血管成形术在生存期方面没有显著差

异，但对于存活超过２年的病人，旁路手术的效果更
好［１１］。血管介入治疗的优势是恢复较快，且手术风险
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较低，尤其适用于病情较轻的病人。另一项比较开放

手术与血管介入治疗效果的研究显示，具备适当条件

的大隐静脉用作血运重建手术的病人，在手术血运重

建后出现重大不良肢体事件或死亡的比例明显低于血

管介入治疗组［１２］。

当血运重建治疗无法恢复足够的血供，或病人的

血管解剖无法进行重建时，可能需要选择截肢。已经

出现足底坏疽或晚期肾病病人应考虑初次截肢，对于

血运重建无法治愈的严重溃疡，若溃疡部位出现干性

坏疽或细菌感染，截肢则是减少感染扩散、保护病人生

命的必要措施［１３］。

随着医学技术发展，Ａｎｇｉｏｓｏｍｅ理念、干细胞和基
因疗法、深静脉动脉化技术等方式在下肢动脉溃疡治

疗中展现出潜力，但还需要更多更有力的证据来

验证［８］。

三、下肢动脉溃疡的感染控制

感染是影响动脉性溃疡愈合的主要因素之一。感

染的发生会破坏宿主防御平衡，阻碍愈合过程，恢复血

供、改善局部氧合以及合理使用抗生素是感染控制的

重要措施［１４］。去除坏死组织可以促进创面正常愈合，

但对于伴有干性坏疽或焦痂的动脉溃疡，在动脉血供

重新建立之前，不应使用清创术。感染会在氧气充足

的局部环境中得到更好的预防和控制。Ｆａｇｌｉａ等［１５］证

明，接受高压氧治疗的缺血性糖尿病溃疡病人的截肢

率显着降低。对于神经缺血性溃疡病人，即使不存在

感染的临床体征，也应考虑短期全身性抗生素治

疗［１６］。然而，长期全身性使用抗生素不仅不能预防感

染，还会在感染发生后导致创面延迟愈合，应避免常规

使用抗生素以及及时停用抗生素［１７］。

四、ＷＢＰ与敷料应用
ＷＢＰ是一种系统性的创面处理过程，旨在通过整

体评估创面的全身性和局部情况，去除创面的细菌性、

坏死性和细胞性负荷，将慢性创面微环境转化为急性

创面微环境，加速创面愈合或为其他治疗措施做好准

备［１８］。下肢动脉溃疡是一系列疾病的外在表现之一，

ＷＢＰ从确定伤口病因和改善相关医疗状况开始，包括
控制糖尿病、高血压、血脂异常、评估免疫抑制药物、改

善营养状况、戒烟以及评估伤口血供。

通过机械性、化学或手术方式清创是ＷＢＰ的基础
步骤，可以有效减少感染风险并改善伤口愈合微环境。

非手术清创主要包括自溶剂、生物酶、机械以及幼虫疗

法的应用［１９］。手术清创术是将坏死、纤维化、感染组

织切除直至暴露正常组织，但如果溃疡处没有足够的

血供支持，清创术会使溃疡扩大，并可能增加代谢需求

加剧创周缺血情况。

对于没有达到手术或者血管介入治疗指征的病

人，在动脉溃疡病程的不同阶段使用适当的敷料可以

改善创面微环境，加速创面愈合。维持创面平衡的湿

润环境，有助于增强角质形成细胞和成纤维细胞增殖

从而促进上皮化。对于干燥的创面，可局部使用适当

的敷料以维持创面湿润。大量渗出的创面中含有很多

蛋白酶与促炎细胞因子阻碍创面愈合，可根据渗出量

选择水胶体敷料、泡沫敷料、藻酸盐敷料、负压吸引的

方式控制渗出量。对于感染创面，局部使用抗菌剂和

抗菌敷料有助于减少创面细菌定植，促进创面愈合。

在尽可能减少换药频率的原则下，每例病人的换药频

率应根据创面渗出、感染、肉芽生长等具体情况来

决定。

五、下肢动脉溃疡的辅助治疗

当无法达到血运重建治疗条件或血运重建失败

时，辅助治疗是潜在的治疗手段。血运重建与辅助治

疗联合使用有望改善治疗效果，但仍需要进一步研究

以确定辅助治疗的最佳使用时机、剂量等参数。动脉

溃疡的辅助治疗，大多数证据水平较低，并且其无法纠

正潜在的血管疾病，不能替代血运重建。

下肢动脉溃疡的辅助治疗方式主要包括超声治

疗、负压吸引治疗（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｗｏｕｎｄｔｈｅｒａｐｙ，
ＮＰＷＴ）、间歇性气动腿部压迫（ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｎｅｕｍａｔｉｃ
ｌｅｇｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＩＰＣ）、高压氧治疗、药物治疗等。超声
治疗目前已广泛应用于压疮和静脉性溃疡［２０］，但对于

动脉溃疡，由于缺乏随机对照试验，目前尚难以为动脉

溃疡的超声治疗提供明确的支持证据。ＮＰＷＴ可能对
动静脉混合型溃疡具有治疗效果。研究显示，在采用

血管介入治疗后，负压吸引治疗组的溃疡愈合率显著

高于常规治疗组［２１］。ＩＰＣ通过增加血流来促进下肢
血液循环，这对血流受限的病人尤其有效，有助于溃疡

愈合并减少截肢率［２２］。对于血运重建失败或不可行

的病人，高压氧治疗作为辅助治疗手段可能有助于改

善溃疡的愈合，尤其是对糖尿病病人和动脉溃疡病

人［２３］。西洛他唑已被证明能改善严重 ＰＡＤ病人的肢
体相关结局，但其对溃疡愈合的影响仍需进一步

评估［２４］。

六、下肢动脉溃疡的疼痛管理

疼痛是动脉溃疡病人的常见表现，可表现为急性

或慢性疼痛，急性疼痛通常由频繁的伤口清创引起，而

慢性疼痛可能源自持续的溃疡和炎症。疼痛管理是

２０２３年版本动脉溃疡治疗指南新加入的内容，重点关
注了疼痛的识别与治疗。疼痛评估应包括疼痛的位

置、分布、持续时间及其特征。局部疼痛可以使用局部

药物或周围神经阻滞进行处理，而广泛的疼痛则可能
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需要系统性药物治疗。疼痛管理应遵循阶梯法，首先

使用局部药物和非阿片类镇痛药。如果疼痛未得到控

制，再逐步引入弱效及强效阿片类药物。脊髓电刺激

可以用于改善因血管功能不全导致的下肢疼痛，它通

过刺激内源性阿片释放和增加血流来缓解疼痛。

七、长期维护指南

１．控制风险因素：主要包括戒烟、管理糖尿病、控
制高血压以及管理高脂血症。

２．持续监测：主要包括对创面愈合进展和病人血
管状况的经常性评估。创面未愈合或溃疡复发可能表

明需要进一步的血管评估、血运重建或治疗调整。

３．血供维持：确保足够的血液灌注对伤口愈合至
关重要。氯吡格雷等药物可通过抗血小板作用提高血

管纤溶活性，改善动脉功能。增加动脉血流量的运动

已被证明有助于长期维护和预防动脉溃疡。

４．健康教育：应该教育病人正确报告健康状况评
估。通过准确评估病人的症状、功能限制及生活质量，

可以更清晰地了解病人的健康状态，从而优化治疗

方案。
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