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2型糖尿病下肢血管病变评估方法的研究进展
任轶飞 马建华△

(南京医科大学附属南京第一医院内分泌科江苏南京 210006)

摘要：2型糖尿病的发病率逐年增高，下肢血管病变是其严重并发症之一，其临床特点主要有间歇性跋行、静息痛、缺血性坏疽等，
严重者可发生肢端坏疽，一旦出现以上症状，治疗相当困难，甚至导致截肢。因此尽早发现并预防该并发症的发生，对于改善患者
预后有着极重要的临床价值[1]。目前临床上对于 2型糖尿病下肢血管病变的评估方法众多，包括间歇性跛行、静息痛等临床表现，
足部动脉搏动检查，踝 -肱血压指数，经皮氧分压检查,彩色多普勒超声检查, CT血管成像，MR血管成像，数字减影血管造影等。
在现今超声及影像设备和技术飞速发展的大背景下，本文对以上方法的价值、局限性及其最新研究进展作一综述。
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ABSTRACT: The incidence of type 2 diabetes increased year by year. One serious complications of diabetes is the lower extremity

vascular disease, whose clinical features include intermittent postscript line, rest pain, ischemic gangrene and other serious cases like
gangrene. Once the above symptoms appear, it is difficult to cure, and patients even have to suffer amputation. Therefore, early detection
and prevention of the complication have vital clinical values in improving the prognosis of patients. At present, there are many methods
to assess the lower extremity vascular disease of type 2 diabetes mellitus，including via the patients' clinical manifestations like
intermittent claudication and rest pain, foot arterial pulse examination, ankle-brachial blood pressure index, transcutaneous PO2 checks,
color and more Doppler ultrasound, CT angiography, MR angiography, digital subtraction angiography, and so on. Limitations and recent
advances on the above methods are reviewed here in the present settings of rapidly development of ultrasound and imaging equipment
and technology.
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2型糖尿病的发病率迅速上升，杨文英[2]调查发现我国 2

型糖尿病的发病率已达到 9.7%，糖尿病前期的患病率高达
15.5%，每年糖尿病的大血管及微血管并发症发病率及相关死

亡率逐年上升，病人因此花费巨大，2型糖尿病已经成为重要

的公共卫生问题。

1 2型糖尿病下肢血管病变的发病率

据北京地区 5所医院调查，病程 5年以上、年龄 >40岁的
2型糖尿病患者中下肢血管病变的发病率高达 90.8%[3]。2型糖

尿病患者下肢血管病变临床上主要表现为下肢缺血所导致的

间歇性跛行、肢体发冷、静息痛等，最终导致足部溃疡、截肢和

死亡。其主要病理改变为动脉粥样硬化形成，各种原因导致血

管内皮受损，血液中脂质在动脉内膜中沉积，巨噬细胞吞噬脂

质形成泡沫细胞，引起内膜灶性纤维性增厚及其深部成分的坏

死、崩解，形成粥样物，并使动脉管壁变硬，斑块形成和钙化等，

进一步发展形成血栓和血管闭塞[4]。2型糖尿病下肢血管病变

在 2型糖尿病的早期就已经出现，主要累及下肢远端动脉[5]，但

是由于多数下肢血管病变患者缺乏相应的临床症状，因此较少

被诊断[6]。

2 评价糖尿病下肢血管病变的方法

目前临床上评价糖尿病下肢血管病变的方法主要有：间歇

性跛行、静息痛等病史、足部动脉搏动检查、踝 -肱血压指数、

经皮氧分压检查、彩色多普勒超声检查、CT血管成像、MR血

管成像、数字减影血管造影等。
2.1 间歇性跛行

间歇性跛行即步行一个街区所诱发的腓肠肌疼痛，为下肢

血管病变的典型表现，糖尿病患者较非糖尿病者多 4～5倍。
Criqui MH[7]等报道在 2型糖尿病患者中间歇性跛行预测下肢

血管病变的敏感性为 9.2%-20.0%，特异性为 95.9%-99.0%。患

者肢体疼痛情况可以在一定程度上反映下肢血管病变的轻重，

患肢一旦出现静息痛大多提示病变比较重，此时下肢血管已出
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现多段血管闭塞。但是由于糖尿病患者常常合并神经病变，所

以有时尽管病变很重但是患者无明显疼痛，或病变轻微但是疼

痛剧烈，造成与实际情况不符，进而无法准确评估下肢血管狭

窄情况，因此间歇性跛行可以作为评估糖尿病下肢血管病变的

重要参考。
2.2 足部动脉搏动

大于 18岁的正常成人应该能触及到足部动脉搏动。足部

可以触及搏动的动脉为足背动脉和胫后动脉，大约 50.0％的糖

尿病下肢血管病变患者不能触及足部动脉搏动[8]。Orchard TJ[5]

发现胫后动脉搏动消失预测 2型糖尿病患者下肢血管病变的

敏感性大约为 71.0%，特异性为 50.0%，但大约 10.0%的人由于

先天解剖变异而不能触及足背动脉搏动，因此不能准确的预测

下肢血管病变情况，但是可以作为评估糖尿病下肢血管病变的

重要参考。
2.3 踝 -肱血压指数检查

指的是踝动脉收缩压与肱动脉收缩压的比值，其测量方法

为让患者取仰卧位，测量双侧上臂血压并取高值作肱压（2次

血压差值小于 10mmHg）；双侧胫后动脉和足背动脉中的收缩

压为踝收缩压，分别除以肱压，所得值为踝 -肱血压指数。诊断

标准：双侧胫后或足背动脉的踝 -肱血压指数，其中有 1项＜

0.9即为阳性，提示下肢动脉存在粥样硬化和血管腔狭窄可能，

若踝 -肱血压指数＞0.9则为阴性，提示下肢动脉无明显狭窄，

若踝 -肱血压指数＞1.4需考虑患者是否有更多的动脉硬化危

险因素。Fowkes FG[9]指出踝 -肱血压指数 < 0.9与数字减影血

管造影阳性相比，其诊断的敏感性为 95.0%，特异性几乎为
100%。Ouriel K[10]认为对于下肢血管狭窄程度 >50.0%的患者，

踝 -肱血压指数敏感性达 90.0%，特异性达 98.0%，而且不同检

查者进行检测之间的变异度约 7%。Feringa HH[11]认为踝 -肱血

压指数是简便、有效的糖尿病下肢血管病变的筛查手段，同时

也是发生心血管事件的强有力的预测因子。国际糖尿病足组推

荐将踝 -肱血压指数 <0.9作为诊断糖尿病下肢血管病变的标

准，其敏感性、特异性均可达到 96.0%以上。Youssef F[12]发现踝

-肱血压指数升高 >1.4是心脑血管事件发生的危险因素。美国

糖尿病协会在糖尿病周围动脉闭塞性疾病诊疗指南中明确提

出，年龄≥50岁的糖尿病患者都应接受踝 -肱血压指数筛查，

<50岁有高血压、吸烟、高脂血症等危险因素及糖尿病病史 >10

年者应进行踝 -肱血压指数检测[13]。踝 -肱血压指数是诊断糖

尿病下肢血管病变的重要指标，其可以初步判断 2型糖尿病患

者下肢血管病变缺血的性质及严重程度，具有简单易行、快捷

方便、无创的优点，可重复性佳，价格低廉。但是其并不能确定

血管的具体病变部位，亦可出现假阴性，仅可作为诊断下肢血

管病变的的筛选性检查[14]。

2.4 彩色多普勒超声检查

彩色多普勒超声检查指的是根据检查所需，患者取仰卧位

(或)俯卧位，从腹股沟管起向下追踪两侧下肢动脉，它们分别

为股总动脉、股浅动脉、胫前和胫后动脉及足背动脉。首先从二

维图像显示血管长、短轴切面，观察并测量血管壁内中膜厚度

(IMT)、血管内径、斑块大小和数目，其次进行彩色多普勒血流

显像(CDFI)，观察血流充填情况及色彩，有无血管狭窄及闭塞，

用脉冲波频谱多普勒(PW)观察频谱形态及各血流参数。观察

动脉血管内径、内中膜厚度，有无斑块、斑块分布、管腔狭窄或

闭塞情况，动脉血管血流充盈情况，血流频谱形态及血流速度。

其诊断标准为血管壁 IMT≤1mm，血管管腔内血流通畅，充盈

满意，频谱呈规则的三相波者为阴性；血管壁 IMT≥1mm，且不

光滑有斑块，管腔狭窄或闭塞，血流改变和管腔内无血流信号

均为阳性。Baur GM[15]等应用连续彩色多普勒超声检查下肢血

管病变与动脉造影相比，其敏感性为 91.0%，特异性为 85.0%，

总准确性为 89.0%-96.1%，尤其对腘动脉以下的病变优于动脉

造影。彩色多普勒超声不仅能直接显示病变动脉部位和范围，

还能间接显示动脉内径，且重复性好，易为患者接受，其具有应

用广泛，操作简便，相对廉价。但是其倾向于高估血管的狭窄程

度，对于一些金属装置如支架和人工关节可产生伪影而影响动

脉病变的评价，另外彩色多普勒超声不能显示血管壁钙化情况

以及空间分辨率不如 CT、血管造影等，对血管显示连续性差，

不能提供完整的下肢血管图像，侧支循环显示差，此外操作者

的经验、探头压力、声束方向等差异也影响着结果的可靠性。
2.5 经皮氧分压测定

经皮氧分压测定是皮肤被经皮监测仪的特殊电极(CLARK

电极)加热，氧气从毛细血管中弥散出来，扩散到皮下组织、皮

肤，电极监测到皮肤的氧分压，从而反映出皮肤组织细胞的实

际氧供应量。Zimny S[16]等的研究表明其可以早期发现糖尿病

下肢血管病变的风险。2型糖尿病患者常常伴有周围神经病变

而使血管调节功能减弱，显著减少了皮肤的氧供应，而皮肤氧

供应减少已成为糖尿病下肢血管病变的独立危险因素。因此经

皮氧分压是早期发现糖尿病患者存在下肢血管病变的有用指

标。Faglia E[17]报道经皮氧分压低于 34mmHg的糖尿病足患者，

有 9.7%需要行截肢术，对于经皮氧分压超过 40mmHg只有 3%

需要截肢，经皮氧分压低于 20mm Hg选择在肢体近端进行截

肢，超过 20mmHg可在远端截肢，其敏感性为 88.2%，特异性

84.6%。其预测效果优于彩色多普勒超声检查，截肢前行经皮氧

分压监测可以为选择最佳截肢平面提供量化信息，减少医疗费

用及改善患者预后。经皮氧分压不仅可以反映大循环的状况，

且可以直接反映微血管功能状态，可以作为预测糖尿病足溃疡

愈合的指标，其具有物美价廉、重复性好、操作简单、无创性等

优点。但是经皮氧分压耗费时间较长，而且由于探头需要准确

地放置于缺血血管上才能发现问题，因而无法测量到所有的皮

肤缺血部位。另外经皮氧分压在我国应用尚不广泛，尤其在糖

尿病足诊治中的应用在我国很少报道，有待于进一步开展大样

本研究，以进一步明确其应用价值。
2.6 CT血管造影

多排螺旋 CT血管造影作为无创技术用于评价斑块性质、

诊断动脉狭窄，获得了临床的充分肯定。Martin ML[18]认为多排

螺旋 CT血管造影显示下肢动脉血管病变的敏感性为 88. 6%，

特异性为 92. 2%。多排螺旋 CT采用大功率高毫安输出 X线
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管，扫描速度比 16层 CT更快，时间和空间分辨率显著提高。

经过多种后处理技术可 360°旋转，获得任意角度的图像，避

开了血管重叠干扰，可清晰、准确的显示血管壁及腔内情况。在

获得完整下肢血管图像的同时，可显示骨骼和周围软组织，明

确血管的三维空间位置关系。受操作者依赖性小，图像可重复

性好。无论斑块的分布、形态、血管狭窄程度还是侧支循环，多

排螺旋 CT血管造影均能清晰显示。多排螺旋 CT血管造影为

微创或无创血管检查技术，相对数字键影血管造影（DSA）和彩

超，对操作者和检查者本身的依赖性较小，仅需经静脉注射对

比剂，同时掌握好扫描时机，即可获得较完善的靶血管图像信

息，且其操作简单、时间短、费用相对较低，既免除了病人因
DSA检查创伤所带来的痛苦，又降低了医疗费用；检查后无需

留院观察，尤为适合门诊检查需要。但是其必须保证造影剂循

环速度和扫描速度同步，经肺循环到达体循环动脉的时间因人

而异，差别很大。同时准确设定扫描延迟时间并不容易。有少数

病例自腘动脉以下造影剂浓度低，是由下肢动脉狭窄局部湍流

形成，血流不畅，扫描覆盖区域动脉管径较细，流速变慢所致。

可通过增加延迟时间来弥补，但增加了病人的辐射剂量，不能

准确评价血流动力学异常。
2.7 MR血管成像

MR血管成像随着影像技术的不断发展，目前已取得相当

大的进步，MR血管成像与数字减影血管造影在诊断血管病变

的灵敏度与特异度方面无明显统计学差异。在图像诊断质量和

运动伪影干扰上、图像显示范围及流出道的显示、血管内部结

构的显示、外周远端血管病变流出道的显示上优于数字减影血

管造影[19]，而且 MR血管成像相对价廉、无创伤、无辐射、所用

时间短更易为患者接受。其局限性在于：因为存在湍流，MR血

管成像会高估血管狭窄的程度[20]，另外安装起搏器、除颤器的

患者不能安全接受扫描。

2.8 数字减影血管造影技术

数字减影血管造影技术是一种动态数字减影血管造影技

术，主要用于观察血管形态结构及病变情况，适用于冠心病、脑

血管疾患及四肢血管疾患的诊断和治疗。数字减影血管造影技

术作为血管病变诊断的金标准，是了解血管闭塞部位、程度及

范围不可缺少的检查手段，在下肢血管病变的诊断中一直占据

主导地位[21]。数字减影血管造影技术检查因显像清晰、准确，被

认为是了解血管闭塞部位、程度及范围的金标准。但是数字减

影血管造影技术检查存在一定创伤，需注射含碘造影剂，临床

上病人有过敏可能。而且患者在检查中可能会因下肢疼痛移动

可能造成伪影。术后可能存在假性动脉瘤形成、血栓栓塞等危

险。另外其对粥样硬化斑块显示率低，不能显示管壁情况，易漏

诊早期病变。

3 小结

2型糖尿病下肢血管血管病变的评估方法众多，各有利

弊。2型糖尿病下肢血管病变的患病率高，我国 2型糖尿病合

并下肢血管病变总体上处于发病率高、致残率高、致死率高与

认知率低的现状，因此迫切需要普及提高其检查及治疗水平。

因此，对于 2型糖尿病下肢血管病变只有根据诊断和治疗的不

同要求，合理选用上述检查，取长补短才能达到最佳目的。
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