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摘要

膝下动脉粥样硬化常累及多支膝下动脉，且多为多节段性病变，临床上多表现为肢体慢性威胁性缺血，最终导

致截肢事件发生，严重影响患者生活质量，甚至危及生命。随着腔内血管外科技术和器械的发展，其治疗理念和技

术有了很大的改变，本共识根据国内近年来的临床实践经验，结合最新循证资料以及国外相关指南，提出适合中国

人群特点的临床实践推荐意见，旨在为国内血管外科及相关领域医师提供最新的临床实践依据。
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膝下动脉血运重建的临床实践中国专家共识
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Abstract
Infrapopliteal atherosclerosis is a multilevel disease affecting below-the-knee (BTK) arteries and is particularly 

associated with chronic limb-threatening ischemia (CLTI), which might seriously affect the quality of life and even endanger 
the lives of patients. With the development of endovascular treatment technology and instruments, the treatment concept 
and technology for infrapopliteal artery occlusive disease have changed greatly. According to the domestic clinical practice 
experience in recent years, combined with the latest evidence-based clinical data and relevant foreign guidelines, we put 
forward this recommendation on the diagnosis and treatment norms suitable for the Chinese patients with infrapopliteal artery 
occlusive disease, in order to provide the latest clinical standards of practice for Chinese doctors in vascular surgery and 
related fields.
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膝下动脉粥样硬化常累及多支膝下动脉，且多

为多节段性病变，临床上多表现为肢体慢性威胁性

缺血（chronic limb-threatening ischemia，CLTI），即

静息痛、溃疡或坏疽，最终导致截肢 [1-4]。较好的膝

下动脉血运重建尤其是足弓动脉重建对于创面愈合

及降低截肢率尤为重要。膝下动脉血运重建的方法

包括自体静脉旁路术、经皮球囊成形术、经皮支架

置入术等 [5-7]，虽然各种手术方式均有较好的临床疗

效，但是目前的临床证据显示膝下动脉血运重建首

选腔内治疗 [8]。合理选择膝下动脉血运重建的适应

证、正确选择恰当的治疗技术和器械、提高治疗规

范性是取得良好疗效的重要因素。国家心血管病专

家委员会血管外科专业委员会下肢动脉疾病学组联

合中国医药教育协会血管外科专业委员会基于国内

的临床实践提出了符合中国人群的诊疗规范推荐意

见，从而为国内血管外科医师提供最新的临床实践

依据。

1  流行病学与临床表现

目前全球有 2.3 亿外周动脉疾病患者，其中 11%

为 CLTI[1]。美国医疗保险患者数据的统计分析结果

显示，约 1.3% 的患者存在 CLTI，其中绝大多数患者

合并糖尿病。全球糖尿病患者中糖尿病足患病率为 

6.3%，而中国糖尿病足溃疡患病率为 4.1%[9]。糖尿

病足是指糖尿病患者发生下肢神经和血管病变，导
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致足部溃疡、坏疽或感染的一种严重病症。2015 年

全国多中心调查数据显示， 我国糖尿病足大截肢率为 

2.14% [10]，明显高于欧美国家（0.1%） [11]，且糖尿病足

患者截肢术后的 5 年死亡率高达 40%[12]，糖尿病足已

成为糖尿病患者死亡、残疾的主要原因之一。

膝下动脉硬化闭塞性缺血表现主要为膝下皮肤

营养不良、肌肉萎缩、皮肤干燥弹性差、皮温下降、

色素沉着、足背动脉和（或）胫后动脉远端搏动减弱

或消失，可合并下肢间歇性跛行症状。随着病变进

展，可出现静息痛，趾端出现坏疽，足跟或跖趾关节

受压部位出现溃疡，部分患者可合并感染。临床上

对合并膝下动脉病变的下肢缺血分期以 Fontaine 分期

和 Rutherford 分级为主，目前推荐采用 WIfI（Wound, 

Ischemia, foot Infection） 分级系统评估CLTI（表1、2、3）[4]。

伤口分级                            溃疡 坏疽

0级 无溃疡  无坏疽 

1 级  足部或足远端小的浅表溃疡，无骨外露或只局限于远端趾骨  无坏疽

2级 深部溃疡，骨、关节或肌腱外露；一般不累及足跟；足跟浅表溃疡，无跟骨受累 局限于足趾的坏疽性改变

3级 前足和（或）中足广泛的深部溃疡；足跟部全层溃疡，有或无跟骨受累 前足和（或）中足广泛的坏疽；足跟部深度坏疽

表 1  WIfI 分级的伤口分级

表 2  WIfI 分级的缺血分级
缺血分级  踝臂指数 踝动脉收缩压（mmHg） 经皮 PaO2（mmHg）

0级                                                           ≥ 0.80 >100 ≥ 60

1 级                                                    0.60~0.79 70~100 40~59

2 级 0.40~0.59 50~69 30~39

3 级 ≤ 0.39 <50 <30

注：1 mmHg=0.133 kPa。

感染分级 临床表现

0级             无临床感染症状及体征

1级           仅局限于皮肤和皮下组织的局部感染

2级             皮肤及皮下组织深部感染

3级      全身炎症反应综合征

表 3  WIfI 分级的感染分级

推 荐

合并高危因素的患者（糖尿病、肾功能不全

等）应定期到医院做足部专科检查，包括足部血

管评估和保护性感觉缺失情况。

对于 CLTI 患者，建议应用 WIfI 分级系统进

行临床分级及评估。

2  膝下动脉血管病变的诊断及鉴别诊断

膝下动脉血管病变的诊断依据：（1）具有下肢缺

血的临床表现；（2）辅助检查提示下肢血管病变，静

息时踝臂指数（ABI）<0.90，或静息时 ABI>0.90，

但运动时出现下肢不适症状，平板运动试验后 ABI 

降低 15%~20% 或影像检查提示血管狭窄。

血管病变检查包括：（1）体检：通过触诊，扪及

股、足背动脉和（或 ）胫后动脉搏动了解下肢血管病

变。（2）通过 Buerger 试验了解下肢缺血情况。全面

的踝部动脉搏动触诊及股动脉杂音听诊检查对于诊

断或排除下肢动脉缺血性疾病的准确度高达93.8% [9]。 

（3）ABI 反 映 的 是 肢 体 的 血 运 状 况， 正 常 值 为

0.90~1.30，0.71~0.89 为 轻 度 缺 血，0.40~0.70 为 中

度缺血，<0.40 为重度缺血；当踝动脉收缩压高于

200 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或 ABI>1.30，则高

度怀疑下肢动脉钙化，此时可行趾肱指数（TBI）检

查，TBI ≥ 0.70 可除外膝下动脉缺血；如果 ABI 正

常但临床仍高度怀疑膝下动脉病变，可进一步进行

平板运动试验或测定 TBI，必要时行动脉造影；（4）

经皮 PaO2：正常人足背经皮 PaO2>40 mmHg；如 <30 

mmHg 提示周围血液供应不足，足部易发生溃疡，

或已有的溃疡难以愈合；如经皮 PaO2<20 mmHg，足

溃疡几乎没有愈合的可能；（5）血管影像检查：超声

检查可以观察动脉血管内径、内中膜厚度、斑块大

小、管腔狭窄或闭塞情况，同时还能显示动脉血流

充盈情况及血流速度，但是因为彩色多普勒超声

检查的空间分辨率差，倾向于高估血管狭窄程度；

（6）CT 血管造影（CTA）是临床上常用的无创检查方

法，CTA 图像可以清晰地显示斑块的分布、形态及

血管狭窄程度；（7）磁共振血管成像（MRA）也是下肢

动脉的无创检查方法，因为存在湍流，MRA 会高估

血管狭窄程度，体内有起搏器、除颤器等铁磁性金
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属植入物患者不适合 MRA；（8）数字减影血管造影技

术（DSA）不仅能明确下肢血管病变部位及严重程度，

还能为介入手术操作提供指导。

需要与膝下动脉硬化性缺血鉴别的主要是血栓

闭塞性脉管炎、免疫性血管炎、糖尿病神经性溃疡、

下肢静脉淤滞性溃疡等疾病，可通过病史及下肢血

管专科检查来进行鉴别。

推 荐

详尽的病史采集和体格检查对 CLTI 的诊断

至关重要。

对于有静息痛及足部小破溃的患者，建议先

采用无创血液动力学或形态学检查，如 ABI 和下

肢血管彩色多普勒超声检查。 

为进一步明确病变程度，推荐进行 CTA、 

MRA 或 DSA 检查，以制定血运重建方案。 

临床上对于有足部溃疡的患者，需注意与血

管免疫性疾病、血管炎性疾病以及静脉瘀滞性溃

疡等进行鉴别。

3  膝下动脉的解剖特点及膝下动脉病变的分型

3.1  膝下动脉的解剖特点

腘动脉远端分为胫前动脉、腓动脉、胫后动脉，

胫前动脉为第一个分支，向前下方延续为足背动脉，

足背动脉又发出足底深支，弓状动脉等；腘动脉分

出胫前动脉后延续为胫腓干，胫腓干进一步分出腓

动脉及胫后动脉，胫后动脉沿小腿后方，深、浅屈

肌群之间下行，经内踝的后方转入足底，进而分为

足底内动脉和足底外动脉两支。足背动脉多经足底

深支与足底外侧动脉相连，构成足背足底动脉弓。

有关于中国人群膝下动脉血管直径的研究甚

少，国外的一些临床研究提示，胫前动脉、胫后动

脉的直径为 2.5~3.5 mm[13-15]。目前，临床上手术中

对膝下动脉血管直径的测定基本基于 DSA，国外的

一些对比研究发现，血管内超声测量的外弹力膜间

的直径比 DSA 获得的直径大 0.5~1.0 mm[13,15]。

3.2  膝下动脉病变的分型

2015 年跨大西洋协作组织（TASC）发布了国

际上首个膝下动脉病变分型——TASC Ⅱ分型 [16]。

2019 年《全球慢性肢体威胁性缺血处理指南 》提出新

的全球肢体解剖分级系统（GLASS），其中膝下动脉

病变分级（表 4）[17] 与 TASC Ⅱ分型不同，GLASS 分

级更强调了完全闭塞病变是否累及胫腓干及胫动脉

开口的病理特点。

级别 特征 图示

0级 膝下动脉分支没有病变或轻微病变

1级 胫动脉狭窄＜ 3 cm

                    

2 级

狭窄病变累及胫动脉总长度的 1/3 以下 ，包括短段的闭塞

性病变（＜ 3 cm）、但不包括累及胫腓干和胫前动脉起

始处的闭塞病变

            

3 级

狭窄、闭塞病变累及胫动脉总长度的 1/3~2/3 ，其中闭塞

病变累及胫动脉总长度的 1/3（可以包括胫动脉起始处

但不包括胫腓干）

              

4 级

弥漫性狭窄病变总长度大于胫动脉总长度的 2/3 ，闭塞病

变长度大于胫动脉总长度的 1/3（包括累及胫动脉起始

处的闭塞病变），也包括胫前动脉为非靶血管的胫腓干

任何部位的闭塞病变

      

表 4  膝下动脉病变的 GLASS 分级

注：GLASS：全球肢体解剖分级系统。

胫后动脉
为靶血管

小于血管
总长度 1/3
的狭窄 胫前动脉

为靶血管

短段的闭塞
病变小于
3 cm

胫前动脉
为靶血管

整个病变长度
为胫动脉的
1/3~2/3 胫前动脉

为靶血管

闭塞病变
长度达胫动脉
总长度的 1/3

局限性狭窄

胫前动脉
为靶血管

腓动脉
为靶血
管

胫腓干
任何部
位的闭
塞病变

胫前
动脉
为靶
血管

弥漫性狭窄
病变总长度
大于胫动脉
总长度的2/3

胫后
动脉
为靶
血管

闭塞病变长
度大于胫动
脉总长度的
1/3
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4  治疗

4.1  非手术治疗

合并膝下动脉粥样硬化性病变的患者年龄大、

合并症多。良好的代谢管理是基础，包括降糖、降

压、调脂、抗凝、抗血小板、扩张血管等。包括扩

张血管药物、抗血小板药物和抗凝药物的药物治疗

是膝下动脉缺血治疗的基础，但多数严重下肢缺血

患者通过药物治疗并不能达到改善症状、保肢的目

的。因此，对于严重缺血而常规内科治疗无效的患

者，必须血运重建治疗。

4.2  血运重建治疗

手 术 适 应 证：（1） 静 息 痛（Fontaine 3 期，

Rutherford 4 级 ）或存在溃疡 / 坏疽（Fontaine 4 期，

Rutherford 5~6 级 ）；（2）股腘动脉重建治疗中改善

不佳的膝下流出道；（3）存在药物治疗无效的足部麻

木、冷感等较轻微症状且除外其他病因者可酌情行

膝下动脉重建以改善局部血供。手术禁忌证：（1）存

在未纠正的全身重度感染所致血液动力学不稳定及

存在无法纠正的凝血功能异常；（2）已知的严重对比

剂过敏史；（3）近期发生心脑血管意外；（4）存在抗血

小板或肝素治疗禁忌证。

推 荐

有静息痛（Fontaine 3 期，Rutherford 4 级）或

存在溃疡 / 坏疽（Fontaine 4 期，Rutherford 5~6 级）

的患者应积极血运重建。

糖尿病足患者在综合内科治疗基础上应积极

行膝下动脉血运重建。

缺血合并足部严重感染者，建议清创引流、

感染控制后积极血运重建。

缺血合并足部严重坏疽者，建议截肢 / 趾术

前积极行血运重建。

4.2.1  解剖外旁路移植术

最新发表的 BEST-CLI 研究显示，以自体大隐

静脉为移植物行腘动脉至足背动脉或胫后动脉及足

底动脉的解剖外旁路移植术的中远期大截肢事件及

死亡率低于腔内治疗 [18]，故推荐术前超声检查提示

具备较好条件的大隐静脉的患者，可在评估全身状

况的前提下首选自体大隐静脉旁路移植术。

推 荐

具备较好条件的大隐静脉的患者，如果全身

条件允许首选自体大隐静脉行腘动脉至膝下动脉

旁路移植术。

4.2.2  腔内治疗

直接比较膝下动脉病变外科开放手术和腔内治

疗疗效的研究并不多。尽管 BEST-CLI 研究显示应用

自体大隐静脉的解剖外旁路移植术的疗效优于腔内

治疗 [18]，但鉴于 CLTI 患者多为高龄、高危且难以耐

受开放手术、缺乏良好静脉移植物等因素，腔内治

疗方法因创伤小、恢复快、易耐受、可重复等优点

日益成为膝下动脉闭塞症的首选治疗方法。随着技

术和器械的发展，腔内治疗的疗效也在不断改善。

4.2.2.1  术前准备

术前准备包括了解完整的病史、全面的周围血

管检查（是否存在脉搏、足部检查 ）以及 ABI 及 TBI

（对于糖尿病或透析患者 ），术前要系统地分析患者

的相关影像检查（足部 X 线平片、CTA 或 MRA）。

CLTI 患者术前应该进行心脏检查，包括心电图和超

声心动图。推荐全面的伤口评估并根据 WIfI 分级系

统进行 CLTI 评估 [2]。

对于术前影像检查没有发现足部血管的病例，

推荐进行选择性的血管造影，以进一步评估是否有

远端目标血管。

4.2.2.2  腔内治疗入路

膝下动脉病变的处理首选患侧股动脉顺行穿刺

入路，推荐标准的 18G 穿刺针和 0.035" 导丝系统。

肥胖或腹股沟有瘢痕的患者也可选择对侧股动脉入

路。

4.2.2.3  腔内治疗的技术要点

血运重建的主要目标是改善足部缺血创面血

供，尽可能建立一条直达足部缺血创面的直线血流。

目前膝下动脉血运重建方法仍以单纯球囊扩张

为主，球囊的直径可通过 DSA 测量，或运用体外超

声及血管腔内成像 [ 血管内超声（IVUS）或光学相干

断层成像（OCT）] 来辅助测量 [13-15]。对于狭窄病变

可以采用直头或弯头的 0.014" 或 0.018" 膝下导丝进

行顺行开通。

对于慢性完全闭塞（CTO）病变，应争取真腔内

开通，可选择使用专用的 0.014" 或 0.018" 导丝。内

膜下开通也是膝下动脉开通的常用方法。如果顺行

开通尝试失败，可选择远端分支血管进行逆行穿刺、

经侧支或经足背足底弓逆行开通。血运重建术中出

现靶血管痉挛时，可考虑血管内推注解痉药（如硝
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酸甘油 100~200 μg）或局部球囊延时扩张。

技术允许下，尝试多支血管的血运重建是可行

的，但仍要根据具体情况而定并基于风险 / 获益来

评估。总的来说，正常的膝下动脉分支足部供血分

区（Angiosome）体系及术中造影评判的足部缺血区域

充分完整的血管染色获得（Angiographosome）体系指

导下血运重建对于缩短创面愈合时间均有益，两者

对糖尿病患者的保肢效果相近 [19-21]。

4.2.2.4  足背足底弓成形术

足背足底弓成形术是指在开通膝下主干动脉的

同时应尽可能开通踝下的足背足底弓，以改善足部

血流灌注，促进缺血创面愈合，提高保肢率 [22-25]。

建议使用有亲水涂层的 0.014"/300 cm 导丝及直径为

1.5~2.0 mm 的球囊进行扩张。

4.2.2.5  膝下动脉管腔获得及维持的一些特殊器械

因膝下动脉病变的病理改变与股腘动脉不同 [26]，

且缺乏适合膝下动脉应用的支架，为更好地获得管

腔可以尝试应用一些特殊球囊。特殊球囊根据作用

原理可分为“压力聚焦扩张 ”和“控制性扩张 ”等几

类。“压力聚焦扩张 ”是使用刻痕球囊、切割球囊等

对病变进行扩张，从而减少夹层的形成。“控制性扩

张”是利用“巧克力球囊”表面的导丝束缚形成的相对

低压区所产生的缓冲作用来减少对血管内膜的损伤，

减少夹层的形成。对于严重钙化病变，应用血管内

碎石技术的冲击波球囊有助于更好地获得管腔 [27]。

腔内减容装置（定向旋切、激光消融等 ）也可以用于

膝下动脉病变 [28-29]，但需谨慎选择适应证。

在做好充分靶病变血管准备的基础上，适合膝

下动脉的药物（紫杉醇或雷帕霉素 ）涂层球囊对提高

膝下动脉 12 个月的一期通畅率有帮助 [30-33]，但是

尚需更多的临床研究数据证实。对于膝下动脉短段

病变或出现严重弹性回缩及限流性夹层病变，已有

临床证据显示，药物洗脱支架（雷帕霉素 ）可以获得

较好的一期通畅率 [34]，同时点状支架也可以用于局

部夹层的处理 [35]。

4.3  术中足部灌注评估

术中利用二维 / 三维灌注血管造影实时量化腔

内治疗过程中的足部灌注是可行的，尤其是可以量

化评估间接血管开通对于远端足部灌注改善的价

值，为术中决策提供支持 [36-38]。

推 荐

糖尿病患者的膝下动脉血运重建应积极开通

直达足部缺血区的血流。

完整的足弓重建对创面愈合有重要意义，条

件允许可应用足背足底弓成形术重建足弓。

膝下动脉血运重建首选普通球囊扩张，有条

件时可选择特殊球囊、减容装置、药物涂层球囊

及支架等。

如果条件允许，术中尽量利用二维 / 三维灌

注血管造影实时量化足部灌注情况，进而提高中

远期疗效。

4.4  药物治疗和术后护理

术后建议双联抗血小板治疗（75 mg 氯吡格雷和

100 mg 阿司匹林 ）[39-41]。对于低出血风险且伴有冠

状动脉疾病的 CLTI 患者，也可考虑使用利伐沙班

2.5 mg，2 次 /d 和阿司匹林 100 mg，1 次 /d[42]。同时

应优化降脂治疗，并积极控制动脉粥样硬化的危险

因素 [43]。包括辨症施治的各类内服方剂和外用洗剂

的中药治疗在缓解症状、术后调补等方面具有一定

作用，尤其是在肢体缺血或感染性创面的处理方面，

中医中药具有独到的方法和优势。

4.5  术后随访管理

局部存在创面的患者应在专门的创面治疗中心

或门诊进行创面护理。患者情况允许时应鼓励进行

适度锻炼。建议术后 1、3、6、12 个月进行规范的

门诊复诊，包括临床症状改善情况、伤口检查以及

脉搏、ABI、经皮 PaO2（组织灌注监测 ）和多普勒超

声检查。在临床随访期间应监测患者药物治疗的依

从性。 
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