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【摘要】　糖尿病足患者的下肢动脉病变非常复杂，恢复下肢动脉血运是提高糖尿病足患者生活

质量和保肢率的关键。目前血管腔内治疗技术具有微创、术后恢复快等特点，在国内是首选的技术。

为了能够更好、更规范化地治疗糖尿病足，使患者获益更多，中国医疗保健国际交流促进会糖尿病足

病分会和国际血管联盟中国分部糖尿病足专委会以文献为基础，并结合各专家的临床经验共同制订

了本共识，内容包括糖尿病足治疗的目标及原则、血管病变腔内治疗方法的选择等。
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【Abstract】 The arterial lesions in the lower limbs of diabetic foot patients are very 
complex, and restoring arterial blood flow in the lower limbs is the key to improving the quality of 
life and limb preservation rate of diabetic foot patients. The current endovascular treatment 
technique is the main choice in China because of its minimally invasive nature and rapid 
postoperative recovery. In order to provide better and more standardized treatment for diabetic foot 
and benefit patients, the Diabetic Foot Sub‑Committee of the China Association for the Promotion of 
International Exchange of Healthcare and the Diabetic Foot Committee of the Chinese Chapter 
Congress of the International Union of Angiology have developed this consensus based on the 
literature and the clinical experience of various experts, including the objectives and principles of 
diabetic foot treatment and the selection of endovascular treatment methods for vascular lesions.
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随着我国糖尿病发病人群的不断增加，我国

2 型糖尿病患者已成为基数庞大的群体［1］，与之相

关的并发症也呈现“蔓延”趋势。糖尿病足作为糖

尿病最严重的并发症之一，这一概念是由Oakley于
1956年首先提出，1972年Catterall将其定义为因神

经病变而失去感觉和因缺血而失去活力、合并感染

的足。目前关于糖尿病足概念，认为是一组足部病

变的综合征，而非单一症状。它应当具备几个要

素：第一是糖尿病患者；第二是应当有足部组织营

养障碍（溃疡或坏疽），感染不是必须的要素；第三
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是伴有一定下肢神经和（或）血管病变；三者缺一不

可，否则就不能称其为糖尿病足。按照发病的机

制，糖尿病足在临床上分为 3种类型：（1）缺血型糖

尿病足：足部表现是由于下肢动脉病变引起的缺血

所致；（2）神经型：足部表现是由于神经病变所引

起；（3）混合型：足部表现由缺血和神经因素共同导

致；其中以缺血性和混合型多见［2］。中国的流行病

学资料表明，与缺血相关的糖尿病足占整体发病患

者的80%左右［3］。

谷涌泉等［4］发现我国糖尿病足患者的血管病

变发病年龄较非糖尿病组提前 7~8年，多累及股浅

动脉及其以远的动脉，且更容易出现下肢远端组织

溃疡或坏疽。这些特点与国际糖尿病足工作组报

道结果吻合［5］。随后经过进一步研究发现，膝下动

脉病变中，中国人的糖尿病下肢缺血病变累及最多

的是胫前动脉（64.5%），其次为胫后动脉（59.9%），

最后是腓动脉（31.6%）［6］。而国外的研究证实西方

糖尿病人群膝下病变累及最多的是胫后动脉，其次

是胫前动脉［7］。国内外研究结果均提示腓动脉才

是最后被累及的膝下动脉。根据临床实践，腓动脉

不是足部的直接供血动脉，即使腓动脉通畅，糖尿

病足患者足部仍然会有严重的症状，经常会有溃疡

或者坏疽，但部分患者的膝下三支动脉也存在一定

变异。而且糖尿病下肢缺血与非糖尿病下肢动脉

硬化闭塞症导致的缺血相比还有一个特点是中层

硬化，主要是钙化所致，钙化病变就加重了缺血；因

此糖尿病足患者的下肢动脉病变非常复杂，治疗的

难度大于单纯下肢动脉硬化闭塞症。无论哪种情

况，恢复下肢动脉血运是提高糖尿病足患者生活质

量和保肢率的关键。目前血管腔内治疗技术具有

微创、术后恢复快等特点，在国内是首选的技术。

如何能够更好、更规范化地治疗糖尿病足，使患者

获益更多，中国医疗保健国际交流促进会糖尿病足

病分会和国际血管联盟中国分部糖尿病足专委会

组 织 专 家 在 PubMed、EMBASE、the Cochrane 
Library、Medline、Springer Link、CNKI、维普网、万方

数 据 库 等 中 英 文 网 站 上 ，以“diabetic foot”
“Endovascular Procedures”“糖尿病足”“腔内治疗”

等为检索词，检索发表于 2023年 1月之前的所有相

关文献，并以文献为基础，结合各专家的临床经验

共同制订了本共识。

一、糖尿病足腔内治疗的目标及原则

（一）腔内治疗目标

促使创面愈合、缓解静息痛和避免大截肢（保

肢）是糖尿病足腔内治疗的主要目标，靶血管长期

的通畅性是次要目标。当然，由于糖尿病足患者血

管病变的复杂性，获得血管长期通畅性几乎是不可

能的。

推荐意见 1：糖尿病足腔内治疗目标要以缓解

静息痛及保肢为主，次要目标是维持靶血管的长期

通畅。

（二）腔内治疗原则

1. 根据患者的全身情况决定治疗方案：对年轻

体质好、没有伴发疾病或者较少的伴发疾病的患

者，要尽量开通较多的血管；对年老体弱、伴发疾病

较多的患者，以能够缓解静息痛、促使创面愈合为

治疗目的，此类患者的治疗一定要遵循“雪中送炭，

减少锦上添花的工作”原则；对年老体弱、伴发疾病

较多、预期寿命不超过半年的患者，如患者及家属

的愿望不强烈，不建议腔内治疗。

术前的相关检查对于腔内治疗同样具备指导

意义。术前踝肱指数（ankle brachial index， ABI）<
0.40~0.45、踝 关 节 收 缩 压 <55 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）和足趾压<30 mmHg 通常提示需要进行

血运重建；而如果经皮氧分压>50 mmHg，糖尿病足

溃疡通常能愈合，当经皮氧分压<30 mmHg时，常提

示溃疡难以愈合。这些无创检查指标可用于预测

糖尿病足患者溃疡愈合的可能性。

2. 根据创面的类型（感染和缺血情况）决定血

流重建的时机：对于不伴有感染或者感染不严重的

缺血创面的患者，要尽快进行血运重建，并且在血

运重建的基础上进行创面修复。具体掌握的原则

建议参考伤口、缺血、足部感染（wound， ischemia， 
foot infection， WIFI）分级。

伴严重感染的缺血型创面患者（一般会伴有发

热、白细胞升高、足部局部剧烈胀痛、局部波动感的

表现），首先要对创面进行清创，并且引流一定要彻

底；在感染控制的基础上，再进行血运重建。此类

患者如果先行血运重建，患者有可能在血供得到改

善后，足部感染扩散至全身，引发全身的脓毒血症

等严重后果。

3. 动脉病变腔内治疗的必要条件：完整全面的

术前影像学评估是实现腔内治疗优化的保证，建议

进行下肢动脉 CT 血管造影（CTA）、超声和（或）数

字减影血管造影（digital subtraction angiography， 
DSA）等靶血管评估检查，对腔内重建有积极作用。

术中血管内超声（IVUS）等设备使用对精准把握导

丝开通路径（是否内膜下开通）及支架直径选择有
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积极意义。对于具体重建原则，应关注以下几个方

面：（1）优先重建直线血流：至少建立 1支能够从股

浅动脉起始端到达足部病变部位的直接供血动脉

（胫前动脉或者胫后动脉，或者与踝下足部动脉弓

相通良好的腓动脉）：只有保证了血流灌注的连续

性，才能够保证创面得到有效的血流供应，对促进

创面的愈合起到积极作用。（2）膝下动脉多支病变，

治疗时建议遵循先易后难的重建原则：先处理容易

开通的病变动脉，保证有 1 支血管能够供应到足

部，改善患者足部血流灌注的同时，也能够提高患

者的耐受性，使术者减少后顾之忧，对后续的血管

开通更加自信，增加其开通血管的概率。（3）充分考

虑患者获益情况下，遵循开通尽量多根血管的原

则：糖尿病足患者由于小血管和微循环障碍，以及

侧支循环不良，单根血管的再通很可能不足以维持

较大创面的愈合需求，尤其是交界区的大溃疡；如

果患者临床情况允许，在保证有 1支血管开通基础

上，开通更多的血管对促进创面的愈合可以起到积

极作用。（4）最好保证血运重建后有完整的足背‑足
底弓动脉；有研究表明，有完整的足背‑足底动脉弓

可以显著提高糖尿病足创面的愈合率［8］。（5）如果

没有完整的足弓动脉，建议按 Angiosome 概念开通

血管：Angiosome 包括由同源动脉供血的所有组织

（皮肤、皮下组织、筋膜、肌肉和骨骼），是由 Taylor
和 Palmer 于 1987 年正式提出的概念［9］。对于足踝

部的Angiosome来说，胫后动脉分支为足跟支、足底

内侧动脉和足底外侧动脉，分别供应足跟内侧、足

底内侧、中足外侧和前足，即整个足底和足跟的大

部；胫前动脉及其延续的足背动脉主要供应足背和

足趾背面；腓动脉分为 2 支，前穿支供应外踝前上

部，足跟支供应足跟外侧［10］。国外已有研究证实以

Angiosome的概念进行腔内血管重建可提高糖尿病

足的保肢率和溃疡愈合率［11‑12］，国内也有类似的研

究证实了上述研究结果［13］。（6）关注创面愈合时间

窗：一项多中心、随机性、前瞻性研究证实，伴有足

部溃疡的糖尿病足患者如果在 4 周内溃疡缩小面

积大于中值（53%），则在 12 周时愈合的比例为

58%，而在 4周内溃疡缩小面积小于中值（53%），则

在 12 周时愈合的比例仅为 9%［14］。因此对于糖尿

病足患者来说，伤口处理的前 4周至关重要。在真

实世界临床实践中，需关注患者在上述时间窗内的

创面情况。因此，建议在血流重建完成后尽快采用

一些促进创面愈合的措施，力争使面积较小的溃疡

创面在 4 周内愈合，或者使面积较大创面的面积

4 周内缩小达到 50% 以上，最终有利于创面的愈

合。（7）综合临床情况考量及时结束手术，不过分追

求影像学上的完美。

推荐意见 2：对于年老体弱患者的腔内治疗，

难以耐受长时间手术和大量的造影剂，只要能够实

现有 1支直接动脉血流到达足部病变部位即可；或

对手术耐受力差的患者直接考虑分期手术治疗。

二、糖尿病足血管病变腔内治疗方法的选择

（一）遵循的总体原则

股腘动脉病变和膝下动脉病变有着不同的腔

内治疗原则，但需遵循“不在病变处留置任何器材”

和“在病变处留置合适的器材”总体原则。导丝穿

越病变并抵达远端真腔是实现腔内治疗的基础，开

通方式在一定程度上决定了后续治疗选择。实践

中应根据术前评估情况合理选择不同特性导丝进

行开通。本共识强调导丝选择，实际是在强调合理

运用这些器械提升开通效果，减少夹层等治疗并发

症产生。首选真腔内开通方式，针对长段复杂病变

也可接受内膜下开通方式，但须注意操作中不应延

长病变长度。

（二）目前常用的几种腔内治疗方式

1. 单 纯 球 囊 成 形 技 术 （percutanous 
transluminal angioplasty，PTA）：采用 PTA 对闭塞的

血管进行扩张成形是腔内治疗最常见和最早的技

术之一。本项技术最大的优点是符合“不在病变处

留置任何器材”的理念，可以用于整个下肢动脉的

任何部位的病变。最大的缺点是会出现扩张的血

管弹性回缩和限流性夹层的发生，而且对于严重钙

化病变者不适用。

2. 支架成形术：作为目前临床上采用比较广泛

的腔内技术之一，可以完美治疗球囊成形后的动脉

限流性夹层和弹性回缩，但是不符“不在病变处留

置任何器材”的理念，一旦支架术后再狭窄或者闭

塞，处理比较复杂。不过，作为补救支架使用，则是

体现了“在病变处留置合适的器材”的理念。

3. 减容技术：作为实现“不在病变处留置任何

器材”理念的比较好的腔内治疗方式之一，深受医

生和患者的喜爱。目前已应用于临床的减容器械

包括定向减容器械和非定向减容器械。前者有斑

块切除技术，后者包括准分子激光减容技术、轨道

式减容器械和抽吸式减容器械。其中斑块切除和

激光减容主要针对动脉硬化性斑块，对于钙化病变

也可以采用；轨道式减容器械用于动脉内血栓和软

斑减容，抽吸式减容器械主要用于动脉内的血栓减
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容。针对不同性质病变，这些器械均有使用的场

合，实践中应根据需要进行选择［15］。

4. 药物球囊（drug coated balloon，DCB）：特别

符合“不在病变处留置任何器材”的理念，主要优点

是预防腔内治疗后再狭窄病变，可以保持靶血管的

远期通畅率［16］。缺点是仍然具有普通球囊的一些

问题，临床上特别强调应用DCB前的准备。

5. 药物支架（drug eluting stent，DES）成形技

术：普通金属裸支架最大的问题是术后支架内膜增

生导致术后再狭窄，而药物支架则通过带有药物抑

制内膜增生降低了术后再狭窄的问题。而且作为

补救支架使用，或者是选择合适的药物支架，则是

体现了“在病变处留置合适的器材”的理念［17］。

6. 震波球囊（lithotripsy balloon，LB）：主要用于

严重钙化病变，可以通过脉冲重塑钙化斑块，增加

血管管腔的获得，减少严重夹层的发生，从而减少

支架的植入，同时增加斑块的裂隙促进紫杉醇等药

物的浸润来减少腔内治疗后的再狭窄［18］。

推荐意见 3：从单纯的球囊成形术、支架成形

术，到近年来的减容技术、DCB、DES及LB， 要依据

病变的特点、术中情况及当地医疗条件，选择合适

的方案。

（三）股腘动脉腔内治疗方法的选择

股腘动脉腔内治疗的基本原则是开通闭塞的

病变，保持血流通畅。要实现这个基本原则，建议

顺行穿刺技术，条件不具备者可以选择对侧股动脉

逆穿技术，通过翻山技术实现开通闭塞的股腘动

脉，必要时也可以选用上肢入路技术；如果上述入

路技术仍然无法通过闭塞段到达远端正常动脉，建

议选用同侧远端正常动脉的逆穿技术。扩张球囊

的尺寸选择：建议根据测量的数据选用，如果没有

合适的测量数据，建议选用 4 mm或者 5 mm直径的

球囊，甚至 6 mm 直径的球囊（慎用）。一般根据情

况可以采用 8 个大气压的压力维持球囊扩张 1~
3 min。如果采用支架植入，支架的长度务必要覆

盖病变。目前临床上有金属裸支架、药物支架、覆

膜支架和仿生支架，药物支架明显优于其他支

架［19］，但是费用高，可以根据患者的实际情况及本

单位的条件选择不同的支架。术中药物使用要特

别关注肝素的使用，一般在穿刺成功后先通过外周

静脉或者穿刺鞘注入 4 000~5 000 单位肝素，以后

根据时间的长短和复杂程度，每隔 1 小时补充

1 000~2 000 ml 肝素。术中要及时监测血压，如果

血压过高，可以根据情况静脉给予盐酸乌拉地尔注

射液或者硝酸甘油，遇到血管痉挛可以给予硝酸甘

油或者罂粟碱。

1. 股浅动脉至腘动脉 P1 段：由于本段病变没

有关节，血管比较直，根据患者病变情况建议选用

减容技术、DCB，或者减容技术联合DCB，一旦球囊

成形后出现动脉限流性夹层或者弹性回缩，可选择

相对短的支架补救，建议根据本单位实际情况选择

合适的支架。如果长段慢性闭塞病变合并钙化病

变，建议首选药物支架；如果血管钙化严重，可以选

用震波球囊或者斑块减容技术。

2. 腘动脉 P2、P3 段：由于本段位于膝关节，关

节的活动对于支架受力影响较大，一般不推荐使用

支架，建议选用减容技术或者减容技术联合 DCB；

一旦出现动脉限流性夹层或者弹性回缩，可以选用

补救支架，而且补救支架尽量选用 Supera等三代仿

生支架［20］；如果血管钙化严重，可以根据本单位医

疗条件，选用震波球囊或者斑块减容技术。

3. 股深动脉：对于股浅动脉长段闭塞，开通困

难，仍需关注股深动脉的开放情况，如股深动脉侧

支循环开放良好，可详细评估其对远端流出道血流

的影响，并可用于指导后续不可避免的截肢平面的

选择。因此对于股深动脉的重建可以作为一种有

效的补救措施。

推荐意见 4：股浅动脉至腘动脉P1段的病变适

合选用减容技术或减容技术联合 DCB， 如有限流

性夹层或者弹性回缩，可选择相对短的支架补救；

在腘动脉 P2、P3 段，一般不推荐使用支架，建议选

用减容技术或者减容技术联合DCB，如必须要用补

救支架，尽量选用 Supera 等三代仿生支架；在股浅

动脉长段闭塞，开通困难时，可以考虑重建股深动

脉。如果血管钙化严重，可以根据本单位医疗条

件，首先选用震波球囊或者斑块减容技术。

（四）膝下动脉腔内治疗方法的选择

由于膝下动脉直径细小，目前临床上主要使用

普通球囊成形和减容技术等符合“不在病变处留置

任何器材”的理念。因此，对于膝下动脉病变，推荐

使用减容技术，或者DCB技术，或者减容技术联合

DCB，一般不推荐支架。

胫前动脉、胫后动脉和腓动脉近段可酌情选择

药物洗脱支架作为补救支架，但须注意选用支架的

长度，尽量选择短支架对病变行精准贴敷。

对于膝下动脉存在血栓成分的部分患者，可采

用积极有效的减容手段，保证流出道通畅。

推荐意见 5：对于膝下动脉病变，推荐使用减
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容技术，或者 DCB 技术，或者减容技术联合 DCB，

一般不推荐支架。

三、展望

糖尿病下肢动脉病变比较复杂，与非糖尿病下

肢缺血相比，具有一定特点，而这些特点决定了治

疗的难度。尽管目前有很多腔内治疗方法，但是这

恰恰说明了没有任何一种技术是完美的、而且可以

取代其他手段。不过，随着腔内技术的不断提高，

腔内治疗器材的不断完善，相信会有一些更好的手

段和技术应用到临床，包括以下几个方面：（1）灌注

球囊的应用：这个技术应该是取代 DCB 的未来产

品，不仅能够达到DCB的效果，更重要的是费用会

大大降低；（2）临时支架的使用：此类产品也是

DCB 的补充，或者取代 DCB；（3）可视下的斑块切

除系统：此类技术在美国已经上市，相信会有一定

的优势［21］；（4）可吸收支架的应用。希望这些产品

的尽快问世能够造福更多的患者。
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