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下肢动脉硬化闭塞症诊断

1 范围

本标准规定了下肢动脉硬化闭塞症的诊断和下肢动脉硬化闭塞症的分期 、分级。

本标准适用于全国各级各类医疗卫生机构及其医务人员对下肢动脉硬化闭塞症的诊断。

2 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件 。

2.1

下肢动脉硬化闭塞症 【ower eXtremity arteriosc【 ercDsis oblitems,Aso

由下肢动脉的粥样硬化性改变所导致的动脉狭窄或闭塞引起肢体缺血临床表现的慢性疾病 ,常为

全身动脉硬化性疾病在下肢的表现。

2.2

间歇 i土跛彳t intermittent cIaudkatioⅡ

下肢 AsO的主要临床表现之一 ,指行走后产生的局限于下肢特定肌群的疲乏、不适或疼痛 ,停止

活动后上述症状可缓解。再次行走后症状可重复出现。

2.3

缺血性静息痛 ischemic rest pain

下肢 AsO引 起肢体严重缺血的主要临床表现之一 ,动脉性肢体缺血严重时 ,肢体在静息状态下有

持续性疼痛。

2.4

严重下肢缺血 critical limb“ chemia,CLI

下肢 ASO的严重阶段 ,典型的临床表现包括静息痛、溃疡、坏疽等。

2.5

昭畏助庋羽旨蛰攵  aⅡ k【 eˉbrachiaI indeX,ABI

踝部动脉收缩压与上臂收缩压的比值 ,通过肢体的节段性压力测量获得 ,是基本的无损伤动脉缺
血

状态评估手段。

3 缩略语

下列缩略语适用于本文件。

ASO:动 脉硬化闭塞症 (arteriosderoso obliterans)

CLI:严重下肢缺血 (critical limb ischemia)

ABI:踝肱指数 (ankl←brachial inde0

4 发病相关危险因素

4.1 发病率

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
1
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15%~zO%。 男性发病率略高于女性。

4.2 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、心肌梗塞、中风和死亡的危险 ,增加 CLI和截肢的危险。疾病的严重程度和吸烟量呈正相关。

4.3 相关疾病

4.3.1 常见的与下肢 ASo的发生发展相关的疾病有糖尿病、高血压、高脂血症等。控制危险因素可
以减缓 ASO的发展。
4.3.2 糖尿病患者本病的发生率增加 ,同 时 ,疾病的进展更快 ,糖尿病患者合并下肢 ASO须行截肢的
比例比非糖尿病患者明显增高。

4.3.3 高血压与下肢 ASo的发生相关 ,但其相对危险弱于吸烟和糖尿病。
4.3.4 高脂血症患者下肢 ASO的患病率和出现间歇性跛行的比例增高。

5 诊断

5.1  原贝刂

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。

5.2 诊断方法

临床上常规应用的检查方法包括 ABI测定、血管彩超、CT血管造影、MR血 管造影和数字减影血
管造影 ,后者仍为目前明确 ASO患者动脉病变的金标准。

5.3 临床表现

5.3.1 症状体征

本病好发于中老年人。早期下肢 ASo大部分没有可识别的肢体缺血症状 ,有 时可以表现为下肢
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 ,发生心血管缺血性事仵的风险增加。下

肢 ASo的主要症状有间歇性跛行、静息痛和肢体溃疡、坏疽等。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 ,下肢动脉收缩压下降 ,肢体溃疡、

坏疽等。

5.3.2 间歇性跛行

下肢运动后产生的疲乏、疼痛或痉挛 ,常发生在小腿后方 ,也可发生于大腿或臀部 ,导致行走受限。

短时间休息后 (常少于 10min)疼痛和不适感可以缓解 ,再次运动后又出现。患者活动受限时症状可不
典型。应与肌肉关节性疾病、椎管狭窄等神经源性疾病所导致的下肢疼痛相鉴别。

5.3.3 严重下肢缺血

可出现包括超过两周的下肢缺血性静息痛、溃疡、坏疽等下肢动脉疾病的典型表现。静息痛表现为

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 ,夜间或平卧

时明显。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。

5.3.4 急性肢体缺血

指在下肢 ASO基础上出现的可能威胁肢体组织存活的突然而迅速的肢体动脉灌注减少 ,此类 CLI
2
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可以发生在既往没有症状的病人 ,也可以发生在已有 ASo表现如间歇性跛行的病人。疼痛 (P缸 n)、苍
白(Pallor)、 无脉 (Pulselessness)、 麻痹 (Paralysis)和感觉异常(Paresthesh),即

“
5P”征是急性肢体缺血

的典型表现。

5.4 ABI测 定

节段性测压是最基本的无损伤血管检查方法 ,ABI可以初步评估动脉阻塞和管腔狭窄程度。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。

ABI≤ 0.90可诊断为下肢 ASO。 CLI时 ABI常小于 0.40。 ABI测定可以用于筛选患者、术后随访 ,不

能提供动脉狭窄闭塞部位和程度的具体图像 ,不能用于直接指导手术方案。动脉壁钙化可能影响 ABI

的准确性。

5.5 超声检查

可以发现动脉狭窄的部位和程度 ,提供血流动力学的资料 ,判断硬化斑块的性质 ,无须使用造影剂。

随着设备性能的提高 ,图像的清晰度提高 ,诊断的准确性也不断提高。但超声检查不能提供全程的动脉

图像 ,检查准确性和特异性与检查者的经验密切相关 ,限制了超声在术前确定治疗方案中的价值。但在

术后随访效果显著。

5.6 计箅机断层动脉造影(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
DSA。 CTA图像由于动脉壁的钙化影响动脉树的有效显影 ,对远端小动脉的显影有时不理想。可以通

过阅读断面原始图像提高诊断准确性。

5.7 核磁共振动脉造影(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人物时不适合行 MRA。 其缺点是扫描时间长、老年或幼儿

患者耐受性差。

5.8 数字减影血管造影(DsA)

DSA可以准确显示病变部位、性质、范围和程度 ,作为一种有创检查 ,有一定的并发症发生率。通

常可以通过无损伤检查提供初步资料 ,必要时再行 DSA。 特别是在 CTA和 MRA不 能明确远端流出

道情况时 ,DSA是重要的检查手段。如果患者行腔内治疗的可能性大 ,则首选无损伤诊断措施 ,将 DSA

的诊断和治疗同时进行。

上述 CTA、 MRA和 DSA等检查均须应用对比剂 ,可能会出现对比剂过敏和肾损害等副作用。

6 诊断

下肢 ASO的 主要诊断标准如下 :

a) 年龄大于 40岁 ;

b) 有吸烟、糖尿病、高血压、高脂血症等高危因素 ;

c) 符合下肢动脉硬化闭塞症的临床表现 ;

d) 缺血肢体远端动脉搏动减弱或消失 ;
e) ABI≤0.9;

f) 影像学检查证据 :彩色超声、CTA、MRA和 DSA等影像学检查显示相应动脉的狭窄或闭塞等
3
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病变。

符合上述诊断标准前四条可以做出下肢 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 ,根据需要进一步行 MRA、CTA、 DsA等检查。

7 分朔和分级标准

下肢 As0的严重程度可根据 Font缸ne分期和 Rutherford分 类法 ,参见附录 A。

另外 ,按影像学检查所见动脉狭窄或闭塞程庋 ,可根据 TAsC分级标准对主碚动脉病变和股胭动
脉病变进行分级 (附录 D,对临床治疗及预后具有指导意义。



Ws 33g-ˉ2011

附 录 A
(资料性附录 )

下肢动脉硬化闭妾症的分级和分类

Fontaine和 Rutherford关 于下肢 AsO的分级和分类见表 A。 1。

表 A。 1 FcDntaim和 RutherFord关于下肢动脉硬化闭≡症的分级和分类

Fontaine分 类 RutheⅡord分类

期别 临床表现 级别 类别 临床表现

I期 无症状 无症状

Ⅱa期 轻庋间砍性跛行 1 轻度间砍性胶行

Ⅱb期 中~重度间砍性胶行
中度阃砍性胶行

重度间砍性胶行

Ⅲ期 静息庙 Ⅱ 诒息痛

Ⅳ期 组织渍疡、坏疽
Ⅲ 轻傲组织缺损

Ⅳ 组织渍疡、坏疽
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附 录 B
(资料性附录 )

下肢动脉闭塞性病变分型

B。 1 泛大西洋协作组 (Transatlantic InterSociety Consensus,TASC)下 肢动脉闭塞性病变分 型
见表 B。 1。

表 B。 1 主黯动脉闭塞病变的 TAsC分型

分   型 病变示意图

·单侧或双侧硌总动脉狭窄

·单侧或双侧髂外动脉的单个短段狭窄(≤3cm〉

型A

B型

·肾下腹主动脉的短段狭窄(≤3cm)

·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病变 (总 长度 3cm
~10cm)

·未累及髂内动脉起始处或股总动脉的单侧髂外动脉闭塞

」 L

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 3cm~10cm)
·累及股总动脉的单侧硌外动脉狭窄

·累及髂内动脉起始处或股总动脉的单侧髂外动脉闭塞

·单侧铬外动脉闭塞伴重度钙化 ,累及或未累及硌内动脉起始处和

(或 )股总动脉

D型
·肾下腹主动脉闭塞

·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

·双侧镣外动脉闭塞

·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

·髂动脉狭窄合并其他需要腹主动脉或硌动脉开放手术治疗 的

病变
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B。 2 股胭动脉病变的 TAsC分型见表 B。 2。

表 B。 2 股旧动脉病变的 TAsC分型

分  型 病变示意图

A型
·单处狭窄 ,长度≤ 10cm
·单处闭塞 ,长度≤5cm

B型
·多处狭窄或闭塞病变 ,每处≤5cm
·单处狭窄或闭塞 (长度(15cm),不 累及膝下胭动脉
·单处或多处病变 ,胫 动脉不受累并可用作旁路手术时的远端流

出道

·钙化严重的闭塞((5cm)

·单处胭动脉狭窄

C型
·多处的狭窄或闭塞 ,总长度)15cm,有或没有严重的钙化
·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 ,)20cm且累及胭动脉
·胭动脉和膝下三分支的慢性完全闭塞
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