
 

·指南解读·

2017 年 ESC 外周动脉疾病诊断治疗指南解读
—下肢动脉疾病篇

袁丁，赵纪春，马玉奎，王铁皓，黄斌，杨轶

四川大学华西医院血管外科（成都  610041）

【摘要】   本文对 2017 年欧洲心脏病学会年会（European Society of Cardiology，ESC）外周动脉疾病诊断治疗

指南中关于下肢动脉疾病的内容进行解读，以期为临床实践提供借鉴。
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外周动脉疾病（peripheral arterial diseases，
PADs）是指除去冠状动脉和主动脉，主要包括下肢

动脉、颈动脉和椎动脉、上肢动脉、肾动脉、肠系膜

动脉病变，其中以动脉硬化症为主要因素；颈动脉

和椎动脉疾病强调颅外段动脉。2011 年，欧洲心脏

病学会年会（European Society of Cardiology，ESC）

发布第一版《外周动脉疾病诊断和治疗指南》[1]。

2017 年 8 月 26 日， ESC 年会在西班牙巴塞罗那召

开，此次会议发布了 PADs 最新指南。2017 年指南

更新增加和修订各动脉疾病部分内容，尤其是外周

动脉药物、颈动脉疾病和下肢动脉疾病更新内容较

多。本文重点针对新版指南相对于旧版指南的更

新部分、依然存在的值得进一步研究的热点问题进

行解读。由于该指南内容丰富，解读分为两部分，

即第一部分为下肢动脉篇；第二部分包括药物治

疗篇和颈动脉/椎动脉、肾动脉、肠系膜动脉及多个

部位动脉合并病变篇。本文为下肢动脉篇。

1    证据级别

指南的推荐和证据价值均是围绕为患者提供

最优的治疗方案，然而最终仍应依据患者病情进

行个体化原则处理。推荐意见分类和证据级别见

表 1和表 2。

2    下肢动脉疾病（lower extremity artery
disease，LEAD）

2.1    临床表现

LEAD 临床表现多样，即使疾病进展水平和病

变范围相似，患者的症状和体征的严重程度也可能

不同。目前临床上仍采用 Fontaine 或 Rutherford 分
级评价 LEAD 程度。

既往对于 LEAD，多强调间歇性跛行和静息痛

等症状表现。而  2017  年指南强调了“隐匿性

LEAD”概念，即大多数患者无典型症状，仅 ABI
低于 0.9 或无脉。其中部分患者无典型症状是因其

它原因无法行走足够的距离（如心力衰竭）或疼痛

阈值较高（如糖尿病神经病变），因而没有表现出

肢体缺血症状。这类患者通常高龄、合并症多，因
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此有较高的心血管意外风险和肢体缺血风险，典型

表现为轻微外伤而导致的脚趾坏死（例如剪指甲的

破损导致脚趾坏死）。对于这类患者，开展肢体保

护的宣教非常重要。因此在评估患者是否有跛行

前，需要先评估患者是否具有足够的行走能力和检

查其是否有神经病变。

对于有症状的临床表现，除描述间歇性跛行

外，对于肢体重度缺血的描述稍有措辞变化。既往

描述为下肢重度缺血（critical limb ischemia，CLI），
而  2 0 1 7  版指南则描述为慢性肢体重度缺血

（chronic limb-threatening ischemia，CLTI），指肢体

出现无论是否合并溃疡、坏疽或感染的缺血性静息

痛，踝关节动脉收缩压<50 mmHg 或脚趾动脉收缩

压<30 mmHg，经皮氧分压也有一定意义。既往熟

知的 TASC 分级仅关注血管解剖病变，而忽视肢体

感染和关注情况。与既往 CLI 相比，CLTI 更强调

多种因素所致的肢体濒临坏死的状况，并根据缺

血、外伤和感染的程度对这些因素进行分级。因此

2017 版指南强调了伤口（W），缺血（I）和足部感染

（fl）[WIfl 分级]（表 3）。2014 年 SVS 首次提出该

分级系统，为既往多种系统的整合与简化，主要是

通过多次评估对下肢动脉病变的患者进行准确分层[1, 2]。

但 WIfl 分级仍需从多中心大样本的数据来进一步

证实其准确性和实用性[1]。

WIfl 分级作为新分级系统，可作为缺血性静息

痛和缺血性伤口患者的初步评估方式。该分级系

统的目标人群包括：① 缺血性静息痛，尤其 ABI<0.4，
踝部收缩压<50 mmHg，足趾收缩压<30 mmHg，足

部 TcPO2<30 mmHg；② 糖尿病足溃疡；③ 持续

2 周以上经久未愈的肢体或足部溃疡；④ 肢体或

足部任何位置坏疽。

2.2    诊断

2.2.1    踝肱指数（ABI）　2011 版 ESC 指南和 2017
版指南均强调了 ABI 的重要性，并作为Ⅰ级推荐。

当 ABI<0.9，诊断 LEAD 的敏感度为 75%，特异度为

86%。但由于糖尿病或终末期慢性肾脏疾病（CKD）

患者动脉中层钙化严重，ABI 诊断的敏感性较差，

当 ABI 处于临界值（0.9～1.0）时，需要进一步的辅

助检查来明确 LEAD 的诊断[3, 4]。因此，临床上怀疑

LEAD 时，正常的 ABI（>0.9）并不表明完全排除 LEAD，

表 1    推荐意见分类

推荐意见分类 定义 推荐意见

Ⅰ类推荐 证据证实和/或普遍认为该治疗有益、有用、有效 推荐

Ⅱ类推荐 对于该治疗的效用/疗效，目前证据存在冲突和/或意见分歧

Ⅱa 证据/意见倾向于赞成治疗有用/有效 应该考虑

Ⅱb 证据/意见尚不完善，不确定治疗的有用/有效 可以考虑

Ⅲ类推荐 证据证实和/或普遍认为该治疗无用、无效，在某些情况下可能是有害 不推荐

表 2    证据级别

证据水平 定义

A 级证据 数据来源于多个随机临床试验和 Meta 分析

B 级证据 数据来源于单个随机临床试验或大量非随机的临床
研究

C 级证据 专家意见共识和/或小型研究

表 3    WIfl 分级*

分类 评分 描述

伤口（W） 0 无溃疡（缺血性静息痛）

1 肢体或足部面积小的浅表溃疡，无坏疽

2 肢体或足部面积小的溃疡深到骨、关节或肌腱±仅足趾坏疽

3 深大溃疡，厚重的足跟溃疡±跟骨受累±广泛坏疽

缺血（I） ABI 踝部收缩压（mmHg） 足趾压力或经皮氧分压（mmHg）

0 ≥0.80 >100 ≥60

1 0.60～0.79 70～100 40～59

2 0.40～0.59 50～70 30～39
3 <0.40 <50 <30

足部感染（fl） 0 无感染症状和体征

1 局部浅表的皮肤或皮下感染

2 局部深层的感染

3 全身性感染症状

        *：2017 年指南未提及 TASC Ⅱ分级。
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需运动后 ABI 或 BUS 进一步明确诊断。当踝关节

处动脉硬化或 ABI>1.4 时，应采用趾肱指数（TBI）、
多普勒波形分析、脉搏容积测定进行诊断（I 级推

荐）[5]。此外，2017 版指南还指出，ABI 可作为心血

管事件风险分级的工具 [ 6 ]。2017 版指南中，关于

ABI 检查的证据级别由 2011 版的 B 级降为 C 级，

可能与近期关于 ABI 的研究较少有关。

2.2.2    平板运动试验　2011 版 ESC 指南和 2017 版
指南均指出，不再推荐平板运动试验作为诊断的常

规手段。

2.2.3    影像学检查　

2.2.3.1    多普勒超声（DUS）　与 2011 版 ESC 指南

相同，本指南仍将 DUS 作为首选的影像学检查，但

证据级别由 B 级降为 C 级。2017 版指南提出，DUS
可作为 AAA 的筛查方法（Ⅱa 级推荐，证据级别 C
级）。DUS 对于动脉狭窄大于 50% 的患者敏感度

相对降低，同时 DUS 受限于操作者的熟练程度，且

不能完整显示血管路径，因此术前评估还需要进行

其它的影像学检查。

2.2.3.2    计算机断层扫描血管成像（CTA）　Met 等[8]

研究表明，当主髂动脉狭窄大于 50% 时，CTA 的敏

感度和特异度分别为 96% 和 98%；而股腘动脉相

应的特异度和敏感度为 97% 和 94%。CTA 可清楚

显示钙化、支架、旁路血管和伴随的动脉瘤，但其

本身可能导致一定风险，例如放射性、肾毒性和过

敏等。严重的钙化可能使 CTA 无法反映真实血管

情况，特别是严重钙化的膝下动脉病变。

2.2.3.3    磁共振血管成像（MRA）　当动脉出现节

段性狭窄或闭塞时，MRA 的敏感度和特异度最高

可达  95%，但  MRA 倾向于夸大狭窄程度 [ 9 ]。与

2011 版 ESC 指南不同，2017 版指南指出在一些经

验丰富的中心，MRA 诊断膝下动脉疾病的准确性

要高于 DUS 和 CTA。

2.2.3.4    数字减影血管造影（DSA）　作为血管外科

疾病诊断的金标准，两版 ESC 指南均强调了其重要

性。经皮外周动脉介入手术或旁路搭桥远端通常

都需要在 DSA 辅助下进行。因其它影像学检查均

无法探查踝关节或足背动脉节段的旁路血管情况，

故 DSA 是术前术后观察膝下流出道的重要手段。

2.2.3.5    其它检测手段　2011 版 ESC 指南和 2017
版指南都提出，脚趾收缩压、TBI 和经皮氧分压

（TcPO2）均有助于 LEAD 诊断，可作为适当补充的

检查方法。2017 版指南也提出，在选择治疗方法

时，需要将多种检查方法综合起来，其推荐级别是

Ⅰ级，但证据级别由 B 级降为 C 级。

2.3    治疗

2017 版指南在介绍药物治疗或其他手段之前，

强调了戒烟的重要性：戒烟配合规律锻炼是提高

跛行距离最显著的方法，其对于股动脉病变的患者

尤其有效[10]。对于有间跛症状的患者，吸烟可能使

疾病恶化，是会增加截肢的危险因素[11]。

2.3.1    药物治疗　2017 版指南指出，他汀类药物对

于 LEAD 患者有重要意义。多个研究表明在有心

血管事件或 CLTI 的患者中，他汀类药物可改善心

脑血管疾病的预后[12, 13]。此外，有 2 个 Meta 分析结

果表明他汀类药物可减轻疼痛和增加最大跛行距

离[12, 14]，还可减少不良事件的发生[15]。

由于钙通道阻滞剂或 ACEI/ARBs 有潜在的扩

张周围动脉血管作用，被视为 LEAD 患者合并高血

压时的首选药物。有 Meta 分析指出 ACEI 可提高

患者的最大无痛步行距离[16]。但其中 6 个随机对照

试验（RCT）中有 2 个无法完成，因此该结果并不可

信[17]。另一个 RCT 中，维拉帕米有利于提高 LEAD
患者的跛行距离[18]。2017 版指南指出，β 受体阻滞

剂对于改善患者的疾病症状和截肢率等没有显著

影响，但由于 LEAD 患者常合并有心衰等疾病，β
受体阻滞剂仍被推荐用于 LEAD 患者[19]。

2.3.2    间歇性跛行治疗　

2.3.2.1    药物和运动治疗　对于有间跛病史的患

者，心血管事件的预防和肢体锻炼应作为基础治

疗。如果患者的日常活动严重受限，则有手术指

征，同时需配合运动治疗。即使进行血运重建，仍

需要继续服用他汀类药物，并在医师监督下接受运

动康复治疗。在此背景下，应用血管活性药物来改

善步行距离的获益仍不确定。

2017 版指南更新将他汀类药物以 A 级证据作

为Ⅰ级推荐用于跛行的改善。对于肢体运动治疗，

其推荐强度和证据基本仍与  2011 版指南推荐相

同，有监管的运动训练以 A 级证据作为Ⅰ级推荐，

无监管的运动训练以 C 级证据作为Ⅰ级推荐；但

并无证据显示运动训练能降低心血管事件发生和

改善预期寿命。对于跛行严重影响日常生活者，推

荐血运重建并强调重视术后的运动治疗（B 级证

据）。

2.3.2.2    血运重建　2017 版指南不再以 TASC Ⅱ分

级作为治疗决策选择，依据解剖位置和病变长度决

定血运重建选择，各部位更新具体如下：

2.3.2.2.1    主髂动脉病变　2017 版指南更细化了不

同长度病变的处理方案。其中长段病变的腔内治

疗证据较 2011 版有所提高，腔内治疗的循证价值
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提升。2017 版指南将既往较复杂的 TASC Ⅱ分级

简化为以长度 5 cm 作为病变长短界限，指出髂动

脉短段狭窄/闭塞时（<5 cm），腔内治疗具有良好远

期通产率且并发症低（Ⅰ级推荐）[20]；同时该处支

架置入的推荐级别也由既往的Ⅱb 升级为Ⅱa[21-23]。

对有严重合并症的长段或双侧病变，仍首选腔内治

疗（Ⅱa 级推荐）；病变达到肾下腹主动脉时，可选

择主髂分叉部的覆膜支架腔内治疗。因此，虽然不

按照 TASC Ⅱ分级处理，但是只要有腔内治疗经

验，主髂动脉疾病均可考虑采用腔内治疗作为首选

（Ⅱb 级推荐）[20, 24]。

另一方面，2017 版指南对外科手术策略及方式

进行了细化推荐。对可耐受外科手术主髂闭塞病

变患者，可选择主动脉-双股动脉搭桥手术（Ⅱa 级
推荐）[20, 25, 26]。来自 5 358 例主髂闭塞的 Meta 分析结

果显示，外科搭桥手术虽比腔内治疗的住院时间更

长、并发症和死亡率更高，但是其在长期的通畅率

方面仍有优势，其 1 年通畅率高达 94.8%，3 年和

5 年通畅率分别为 86% 和 82.7%[20]。对于髂股动脉

病变患者，杂交方式（股动脉平面内膜剥脱或旁路

搭桥联合髂动脉腔内治疗）是有效的治疗方法（Ⅱa
级推荐）[27-30]。当血管闭塞达到肾动脉和髂动脉，主

髂搭桥手术适合于严重间歇性跛行患者（Ⅱa 级推

荐）。即便出现广泛的病变，腔内治疗也可作为治

疗选择，但是并不能避免围手术期和远期闭塞风

险。当无法选择其他方式时，应尝试解剖外旁路

搭桥。与 2011 版指南不同，对于任何主髂动脉疾

病而言，腔内治疗均可作为首选，但是外科手术对

于复杂、广泛的主髂动脉疾病仍具有推荐选择价

值，整体治疗方案还是应根据操作者经验和技术

选择。

2 . 3 . 2 . 2 . 2      股腘病变　2 0 1 7  版指南不再按照

TASCⅡ分级，简化为以 25 cm 为界限的长段和短

段病变，对腔内治疗予以更多的证据和推荐，但仍

强调外科手术不可缺少。如果股深动脉循环良好，

通过运动治疗跛行可获得改善而大多不需要积极

手术干预。如果需要干预，腔内治疗为<25 cm 狭窄

或闭塞病变的首选（Ⅰ级推荐）[31, 32]。此外，基于现

有研究结果，仍旧把支架置入作为Ⅱa 级推荐。而

药物涂层球囊和药物涂层支架置入由于目前随访

时间有限，结果有待进一步分析，暂作为Ⅱb 级推

荐；其是否优于现有支架需要远期随访结果证

实[31-36]。

2017 版指南更新指出，长段股浅动脉病变

（>25 cm）、无高危手术风险、自体大隐静脉良好和

预期寿命>2 年患者，可选择旁路搭桥手术（Ⅰb 推
荐）[37]。由于仍强调股腘搭桥在长段病变中的优势，

将大隐静脉作为股腘搭桥优选材料（Ⅰa 推荐），因

其 5 年通畅率超过 80%，远高于人工血管 67% 的通

畅率 [38,  39]。病变>25 cm 而外科手术存在相对禁忌

时，腔内治疗也可选择作为Ⅱb 级推荐。2017 版指

南推荐股腘动脉长、短病变均应尝试腔内治疗，推

荐选择大隐静脉的外科手术搭桥治疗长段病变。

腔内治疗在股腘区仍面临如远期通畅率和支架耐

久性等挑战。动脉减容治疗、药物涂层球囊和新支

架设计未来有望改善股腘区的远期通畅率。

2.3.3    慢性肢体重度缺血（CLTI）　CLTI 定义及

其 WIfl 分级前面已解读，在此不再赘述。

2.3.3.1    治疗　与 2011 版指南比较，2017 版指南新

增危险因素控制并作为Ⅰ级推荐：必须接受最好

的药物治疗以纠正危险因素。由于血糖过高影响

治疗动脉一期通畅率和增加肢体缺血不良事件，因

此合并糖尿病患者控制血糖极为重要[40, 41]。同时应

及时护理伤口，包括控制感染和缓解疼痛。将强调

血管外科专科诊治的重要性作为Ⅰ级推荐：在多

学科模式下，为挽救肢体，必须早期识别组织坏死

或感染，并请血管外科专科医生诊治。只要有可能

都应该对肢体进行血运重建的手术[2]。

2.3.3.2    血运重建　目前仅有一个关于腔内治疗和

外科手术治疗 CLTI 患者的 RCT，结果显示腔内治

疗和外科手术的 2 年无截肢生存率相似。目前其

他类似的临床研究目前仍在进行中。现有研究显

示对于膝下动脉病变，药涂层球囊和普通球囊治疗

12 个月结果显示，前者有增加大截肢率的趋势，但

差异无统计学意义（8.8%  vs .  3.6%，P=0.083），

因此目前尚无证据证明膝下动脉病变药物涂层球

囊优于普通球囊扩张的疗效[42]。总体而言，应根据

解剖病变进行血运重建个体化选择。

CLTI 患者不仅是单纯的主髂或者股浅动脉病

变，通常伴有股腘病变联合主髂病变或者膝下病

变。对下肢动脉及其足底动脉弓的评估有利于选

择治疗方案 [43]。一期杂交治疗方案（如主髂腔内联

合足底旁路搭桥术）是有效的治疗方式。如果首选

腔内治疗，尽量保护后期旁路搭桥的流入道血管；

如果首选旁路搭桥，则应尽可能选择大隐静脉作为

搭桥优选材料。

出现 CLTI 的膝下病变患者大部分是糖尿病患

者。足底动脉弓的影像学检查作为Ⅱa 级推荐[43]。

与 2011 年比较，腔内治疗膝下动脉病变的证据等

级由 C 级升高到 B 级并作为Ⅱa 级推荐。与 2011
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版膝下动脉支架置入Ⅱa 推荐相比，本次并未推荐

在球囊扩张失败后膝下动脉病变的支架置入方

式。2011 版指南并未提及外科治疗方案，而 2017
版指南推荐采用旁路手术，尤其选择大隐静脉的治

疗方案。对于狭窄和短段闭塞，首选腔内治疗；对

于长段闭塞，大隐静脉的旁路搭桥有更好的远期

通畅率和肢体存活率。血运重建方案可根据足底

angiosome 概念决定，但并非绝对作为依据；angiosome
概念仍旧需要前瞻性试验进行验证。

此外，目前干细胞和基因治疗的疗效仍在研究

中，尚缺乏足够证据，暂不作为推荐。

2.3.3.3    截肢　对于 CLTI 患者，小截肢目的通常

为去除坏死组织和降低患者死亡率。在截肢前，需

进行血运重建以便改善创面愈合。足部经皮氧分

压和足趾压力检测有助于确定截肢范围。对于大

面积坏死或大面积感染性坏疽和严重合并症且长

期卧床患者，应该直接选择大范围截肢。对于临终

患者，需要足量镇痛和其他支持治疗。

血运重建失败、无再手术可能或当肢体继续坏

死时，需要考虑二期截肢，并尽量可能膝下平面截

肢。对于长期卧床者，最好选择大腿平面截肢。

2.3.4    急性肢体缺血　一旦诊断明确，尽快给予肝

素和适当止痛（Ⅰ级推荐）[44, 45]。是否急诊手术则需

要根据临床表现，尤其神经损伤表现确定。急性肢

体缺血分级见表 4[46]。

无神经表现损伤，可根据患者情况和影像学结

果选择血运重建方式（Ⅰ级推荐）。神经损伤表现

需要积极血运重建，而不需等待影像学结果，以免

延误手术时间。治疗方式包括：经皮导管置管溶

栓、经皮机械吸栓或机械化学联合吸栓或外科取

栓、旁路搭桥。治疗策略选择根据患者神经损伤、

缺血时间、缺血部位、合并症、治疗相关风险和预

后综合评估。为降低死亡率和并发症，对于严重合

并症患者，通常选用腔内治疗。机械性吸栓或外科

取栓适合有神经表现缺失的患者，置管溶栓适合尚

无神经表现缺失的患者。当前观点是置管溶栓联

合导管吸栓，其半年截肢率低于 10%[44]。全身溶栓

治疗对急性下肢缺血患者疗效不佳。

目前尚无 RCT 证实局部溶栓和切开取栓的疗

效差异。在血栓去除后，原发血管病变尽量采用腔

内治疗和手术处理，同时根据患者情况考虑是否行

骨筋膜切开减压。

本文主要介绍了 2017 年 ESC 指南中关于下肢

动脉疾病的相关内容，我们还将对药物治疗和颈动

脉/椎动脉、肾动脉、肠系膜动脉及多个部位动脉合

并病变等进行介绍。
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