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Abstract: Purpose: Research the relationship between ABI (ankle brachial index) and diabetes mellitus with vascular 
disease using color Doppler ultrasound in diabetic patients, providing the early information of diabetic vascular disease 
to the clinicians. Objects and Methods: Choose 44 healthy volunteers (group A) and 65 patients in our hospital diag-
nosed as type 2 diabetes with WHO diagnostic criteria and clinical characteristics and collected the various clinical data. 
Then, measured ABI using the method of CDFI With Philips IU22 color ultrasound diagnostic apparatus, ABI equal 0.9 
as the Separatrix, the PAD group (group B) with ABI less than 0.9 and greater than 0.9 belongs to the non-PAD group 
(group C). Single factor analysis of variance compared the two groups of patients in ABI and age, gender, disease dura-
tion, FPG, HbA1c, TG, CHOL, HDL-C, LDL-C, EDD, with P < 0.05 considered statistically significant. Results: 65 
patients with T2DM patients with ABI less than 0.9 in 21 cases, there’s gangrene and ulcer in foot 1 case, there dorsalis 
pedis artery fluctuations reduced, intermittent claudication or pain at rest in 6 patients (33%), while the group B in 3 
patients (4%) dorsalis pedis artery pulse weakened, intermittent claudication or pain at rest, two groups there were sig-
nificant differences (P < 0.05). The more significantly the ABI value reduced, the more significantly different in age, 
duration, TG, LDL-C, HbA1c between the two group (P < 0.05). Conclusion: The application of ABI in peripheralvas-
cular disease using the method of CDFI in type 2 diabetes mellitus can be used to test the seriousness of vascular com-
plications. 
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摘  要：目的：采用彩色多普勒血流成像技术测定 2 型糖尿病患者的踝肱指数，研究踝肱指数与糖尿病合并血

管病变的关系，为临床 T2DM 患者血管病变的早期诊断提供依据。方法：选择健康志愿者 40 例(A 组)及包头医

学院第一附属医院住院的 65 例 2 型糖尿病患者，均按 WHO 诊断标准及临床特点确诊，采用飞利浦 IU22 彩色

超声诊断仪测定踝肱指数，以踝肱指数 < 0.9 为外周血管病变组(B 组)，踝肱指数 ≥ 0.9 为非外周血管病变组(C

组)，应用单因素方差分析比较两组病人的年龄、性别、病程、血脂及糖化血红蛋白等各项检验指标及踝肱指数，

以 P < 0.05 认为差异有统计学意义。结果：65 例 2 型糖尿病患者中 B 组 21 例，其中出现足部的坏疽及溃疡的 1

例，出现足背动脉搏动减弱、间歇性跛行或静息痛 6 例，下肢动脉的硬化狭窄 17 例；C 组 44 例，其中足背动

脉搏动减弱、间歇性跛行或静息痛有 3 例，无一例发生足部的坏疽及溃疡，无下肢动脉的硬化狭窄，两组间差

异有统计学意义(P < 0.05)。结论：2 型糖尿病患者中踝肱指数降低程度与外周血管病变发生率呈正相关，两组
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组临床资料比较，前者具有年龄大、病程长、血脂、糖化血红蛋白明显升高的特点。彩色多普勒血流成像技术

检测 2 型糖尿病患者踝肱指数，可用于判断 2 型糖尿病患者外周血管病变程度，为临床预防其的发生发展提供

可靠依据。 

 

关键词：2 型糖尿病；踝肱指数；外周血管病变；彩色多普勒技术 

1. 引言 

近年来，2 型糖尿病(Type 2 diabetes mellitus，简

称 T2DM)发病率明显上升，T2DM 患者多并发血管病

变，血管并发症是导致 T2DM 死亡的 主要原因，临

床上常用下肢血管病变代表外周血管病变的严重程

度。外周血管病变(peripheral arterial disease，简称 PAD)

是 T2DM 患者的严重并发症，极易造成糖尿病足坏疽

甚至截肢致残，因此早期治疗、早期诊断、阻止外周

血管病变的发展具有重要意义。 

踝肱指数(ankle brachial index, ABI)是血管外科

常用、 简单的一种检查外周血管病变的方法，通

常是通过测量踝部胫后动脉或胫前动脉以及肱动脉

的收缩压，得到踝部动脉压与肱动脉压之间的比值，

是一种可重复和 易于进行的客观确定肢体缺血严

重程度的检查方法。 

传统方法测定踝肱指数的工具包括血压袖带和

连续波形多普勒探头，测量上臂和踝部的 高收缩

压，然后将踝部收缩压除以臂部的收缩压计算出 ABI。

有研究表明，踝肱指数测量存在以下不足：1) 踝肱指

数对存在动脉钙化的患者的测量结果不可靠[1-3]，因为

动脉硬化会导致脚踝血压测量值虚假地升高，从而导

致假阴性的出现[4]。这种情况恰恰经常发生在糖尿病

患者[5,6]；2) 测量踝肱指数非常耗时[7]；3) 静息踝肱

指数值对检测轻度的周围血管疾病不敏感[8,9]，有时需

要在让患者在跑步机运动 6 分钟后在进行测试，以增

加测量的灵敏度，导致评估时间增加，较为费时；4) 因

操作较为繁复，踝肱指数测量缺乏标准化的规程，这

会减低其可信度[10,11]；5) 测量踝肱指数需要有经验的

人员，才能得到一致、准确的结果[12]。 

鉴于此，本研究改革传统方法，通过彩色多普勒

血流动力学原理观察 2 型糖尿病患者的外周血管病

变，同时采用直接观察外周血管血流的方法测定踝肱

指数，为糖尿病血管病变早期筛查、早期诊断提供一

种全新的、更为直观可信的测定踝肱指数的方法，为

临床防治 2 型糖尿病的外周血管病变提供重要的临床

依据。 

2. 材料与方法 

2.1. 研究对象 

选择健康志愿者 40 例(男女各半，除外周血管疾

病及高血压、糖尿病等相关疾病)及按 ADA(美国糖尿

病协会)2012 年糖尿病诊疗标准确诊为 2 型糖尿病、

并于 2012.01~2012.11 月在我院住院的患者 65 例，其

中男 20 例，女 45 例，年龄 30~82 岁，平均(58.8 ± 11.2)

岁，糖尿病病程 1 月~25 年不等，平均(8.4 ± 2.7)年。

常规记录患者年龄、性别、病程，均进行身高、体质

量、血压测量，计算体质量指数，行糖化血红蛋白、

总胆固醇、甘油三脂、高密度脂蛋白、低密度脂蛋白、

眼底常规及十二导联心电图检查，询问有无间歇性跛

行、静息痛等表现，体检有无足背动脉搏动减弱、肢

端坏疽等。 

首先采用彩色多普勒血流动力学方法测定踝肱

指数，正常对照组定为 A 组；2 型糖尿病患者以踝肱

指数小于 0.9 为分界，小于 0.9 为外周血管病变组，

定为 B 组，大于等于 0.9 为非外周血管病变组，定为

C 组。然后再采用彩色多普勒血流动力学方法，检查

下肢血管的情况，包括管壁回声、管腔内径、内中膜

厚度、血流频谱形态、血流速度等指标，逐一记录，

对比分析 A、B、C 三组外周血管情况。 

2.2. 实验仪器与操作方法 

采用飞利浦 IU22 彩色多普勒超声诊断仪，探头

频率 5.0~10 MHZ。 

彩色多普勒超声血流动力学检查根据所检部位

让患者取静态仰卧位/俯卧位，沿股动脉、腘动脉、胫

后/胫前动脉、足背动脉顺序，依次自上而下逐一扫查，

血管分叉处及关节附近血管作为重点观察，进行双侧

对比。 
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根据受检者体形和检测部位选择合适的袖带，与

测压计相连，并将袖带缠于受检者臂部或踝部，严格

按照美国心脏病协会(AHA)推荐的肱动脉血压测量要

求测量肱动脉压，采用同样方法测量踝动脉压(图 1)。

踝肱指数 ABI = 踝动脉收缩压/肱动脉收缩压。 

测压时注意事项：1) 手握测压计球囊，快速对袖

带进行充气，待动脉搏动声消失后，继续充气使压力

再升高至少 20 mmHg 以确保动脉完全塌陷；2) 放气

过程中密切注意测压计读数和血流恢复时的第一声

此时对应的读数即为该动脉的收缩压；3) 读数完成以

后迅速放气至 0；4) 对同一动脉测量三次取平均值，

每次间隔至少 30 秒以使静脉充血恢复。 

以上检查采用双盲对照的方法，设计、实施、评

估均由有丰富血管超声经验、接受过系统科研方法培

训的高年资医生完成，每次操作尽量由同一检测人员

进行，对所有的患者采用相同的测量顺序，结果测量

3 次后取平均值。 

2.3. 统计学方法 

所有数据均应用 SPSS11.0 统计软件分析，计量

资料采用均数 ± 标准差( X  ± S)表示，采用单因素方

差分析(One-way ANOVA)的方法统计，对病变危险因

素做多元线性回归及 Logistic 回归法，以 P < 0.05 为

差异有统计学意义。 

3. 结果 

通过 A、B、C 三组(健康志愿者 40 例及 65 例 2

型糖尿病患者)踝肱指数测定结果，对外周血管病变程

度进行初步分级(见表 1)。 

踝肱指数正常值为 0.9~1.3； 
 

 

Figure 1. The measurement of ankle artery pressure 
图 1. 踝动脉压测量 

Table 1. The compare between ABI and the seriousness of vascular 
complications 

表 1. 外周血管病变程度与踝肱指数比较 

外周血管病变程度 例数 ABI 

轻度 12 0.72~0.88 

显著 4 0.41~0.66 

严重 3 0.28~0.36 

极重度 2 1.4~1.45 

 

轻度外周血管病变(间歇性跛行)踝肱指数 0.9~ 

0.7； 

显著外周血管病变(静息痛、足背动脉搏动减弱)

踝肱指数 0.7~0.4； 

严重外周血管病变(肢端溃疡、坏疽)踝肱指数小

于 0.4； 

极重度外周血管病变(血管壁钙化、足背动脉搏动

消失)踝肱指数大于 1.3。 

3.1. 2 型糖尿病外周血管病变临床表现与 

踝肱指数 

A 组 40 例健康志愿者踝肱指数均在 0.9~1.3。 

B 组 21 例 2 型糖尿病患者踝肱指数小于 0.9，占

患者总数的 32%。其中，出现足部坏疽及溃疡 1 例，

其踝肱指数小于 0.4；出现足背动脉搏动减弱、间歇

性跛行或静息痛 6 例，其踝肱指数均在 0.4~0.7 之间；

踝肱指数值减低程度与外周血管病变程度呈正相关。 

C 组 44 例 2 型糖尿病患者与 40 例健康志愿者相

似，踝肱指数均在 0.9~1.3 之间，占患者总数的 68%。

其中，出现足背动脉搏动减弱、间歇性跛行或静息痛

3 例，B、C 两组间外周血管病变发病率相比较，差异

有统计学意义(P < 0.05)。 

3.2. 2 型糖尿病外周血管病变情况彩色多普勒血 

流动力学结果 

A 组 40 例健康志愿者外周血管检查未见异常：

检查中见所检血管管壁正常，内中膜光滑，管腔通畅，

血流频谱形态正常，呈典型“双向或三相”血流频谱，

血流速度正常范围，第一相为大而快速的收缩期正向

血流，第二相为舒张早期较小的反向血流，第三相为

舒张晚期小而平坦、低速的正向血流(图 2、图 3)。 

B 组通过下肢血管彩色多普勒血流动力学检查可 
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red cell velocity 
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late diastole
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(b) 

 

Figure 2. The PW picture of peripheralvascular in healthy volun-
teers 

图 2. 健康人下肢动脉血流频谱模式图 

 

 
Figure 3. The PW picture of superficial femoral artery in healthy 

volunteers (ABI 1.08) 
图 3. 健康人股浅动脉血流频谱图(踝肱指数 1.08) 

 

见血管管壁回声增强，内中膜毛糙，紧贴管壁可见斑

块形成，管腔狭窄，血流频谱形态失常，可见反向血

流频谱消失，血流速度较正常明显增高。其中，管

腔的狭窄率达 40%~80%的占 17 例(占 B 组 81%)(图

4)。 

C 组，通过下肢血管彩色多普勒血流动力学检查

可见血管管壁回声正常，内中膜稍毛糙，管腔通畅，

血流频谱形态正常，血流频谱正常，血流速度较正常

稍增高。其中，2 例出现管腔轻度狭窄，分别为 25%，

36%(占 B 组 4.5%)。B、C 两组间外周血管病变程度

相比较，差异有统计学意义(P < 0.05)(图 5)。 

2 型糖尿病 B、C 两组组临床资料分析比较，年

龄、病程、糖化血红蛋白、总胆固醇、甘油三脂、高

密度脂蛋白、胆固醇、低密度脂蛋白等数据差异有统

计学意义(P < 0.05)，B 组具有年龄大、病程长、血脂

及糖化血红蛋白高等特点(见表 2、3)。 

 

Figure 4. The CDFI of popliteal artery in diabetes mellitus with 
vascular disease (ABI 0.32) 

图 4. 2 型糖尿病严重外周血管病变腘动脉彩色血流图(踝肱指数
0.32) 

 

 

Figure 5. The CDFI of ankle artery in diabetes mellitus with vas-
cular disease (ABI 0.80) 

图 5. 2 型糖尿病轻度外周血管病变踝动脉彩色血流图(踝肱指数
0.80) 

 
Table 2. The clinical data compare between group A and group B 

表 2. B 组与 C 组临床资料比较( X ± S) 

组别 例数 年龄(岁) 病程(年) 
FPG 

(mmol/L)
TG 

(mmol/L)

B组 
C组 

21 
44 

67.9 ± 7.7*

54.4 ± 9.9
10.5.9 ± 5.25* 

5.17 ± 2.28 
11.4 ± 3.5*

11.1 ± 3.0
3.89 ± 1.4*

2.27 ± 1.3

*P < 0.05。 
 
Table 3. The clinical data compare between group B and group C 

表 3. B 组与 C 组临床资料比较( X ± S) 

组别 例数
CHOL 

(mmol/L)
LDL-C 

(mmol/L) 
HDL-C 

(mmol/L) 
HbA1c (%)

B组 
C组 

21 
44 

4.86 ± 1.4*

4.87 ± 1.2
3.89 ± 1.2* 
3.18 ± 1.0 

1.53 ± 0.7*

1.62 ± 0.6
9.59 ± 1.6*

7.78 ± 2.32

*P < 0.05。 

4. 讨论 

近年来 2 型糖尿病发病率逐渐上升，糖尿病患者
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不仅有糖代谢异常，而且还有脂肪和蛋白质代谢异

常。目前认为，2 型糖尿病外周血管病变的主要致病

机理为胰岛素抵抗及非酶糖基化。其中，胰岛素抵抗

症候群可出现于糖尿病发病前，包括高胰岛素血症、

血脂代谢异常、肥胖、高血压等。高血糖状态下血糖

与血循环及组织中的蛋白质非酶结合形成非酶糖基

化终末产物对粥样硬化的发展起到重要作用。 

2 型糖尿病患者发生动脉粥样硬化 重要的危险

因素包括病程、年龄、脂质代谢异常、高胰岛素血症、

高血糖状态、高血压、肥胖和吸烟等，本实验单因素

方差分析显示病程、年龄、糖化血红蛋白、血脂代谢

紊乱为糖尿病外周血管病变发生的显著危险因素，研

究发现，糖尿病合并外周血管病变组患者年龄大、病

程长、血脂及糖化血红蛋白均明显升高，与外周血管

病变程度呈正相关。2 型糖尿病外周血管病变时，由

于动脉管腔的狭窄或闭塞造成肢体血流动力学障碍，

产生诸如间歇性跛行、静息痛、溃疡和坏疽等一系列

症状，重者可致残致死，须早期诊断，早期干预。 

正常人体两侧肢体对称部位所测得的血压是相

近的，若两侧肢体对称部位所测得的血压差大于 2.67

千帕(20 mmHg)以上，则提示压力低的一侧肢体动脉

近端有狭窄或阻塞；若上肢血压正常，下肢血压异常，

则用患侧下肢与健康上肢节段性血压的比值，作为测

定肢体缺血程度的指标，这个比值称为踝/肱指数

(ABI)。在正常情况下，下肢血压高于上肢，故踝肱指

数通常大于 1.0。研究表明，踝肱指数异常通常可资

反映 2 型糖尿病患者外周血管病变的程度[13]。 

本研究证实，正常人休息时踝肱指数的范围为

0.9~1.3，低于 0.7 预示着外周血管显著病变，低于 0.4

预示着外周血管严重病变，当踝肱指数大于 1.3 则提

示血管壁钙化以及血管失去收缩功能，同样也反映十

分严重的周围血管疾病，一般认为这样的病人若不积

极治疗将可能面临截肢的危险。由于踝肱指数在同一

个体的反复多次检查结果比较稳定，所以可用做一种

有效的动态检查方法检测外周血管疾病因时间推移

而发生的变化。 

理论上认为，2 型糖尿病外周血管病变患者，下

肢血压低于上肢，血压越低，踝肱指数越小，病人的

缺血症状越重。但是，传统方法测定踝肱指数采用连

续波多普勒诊断仪，因无法直视血管内改变，不可避

免地存在一些不足：首先，传统方法测定踝肱指数没

能显示所检血管管腔结构，无法区分管腔内病变与管

腔外压迫性病变，无法确定病变的性质，可能会发生

定位错误；其次，有时在静息状态下，2 型糖尿病外

周血管病变患者，如伴有远端腹主动脉或髂总动脉的

狭窄或闭塞，踝肱指数显示正常，唯有运动或负荷试

验后测量才有可能发现阳性结果，所以，有些运动后

患肢有缺血症状者，如未经诱发直接进行踝肱指数测

量，可导致假阴性诊断；再次，有严重动脉中层钙化

的患者，通过血压袖带不可能压闭小腿的动脉，节段

性血压测定可发生假性高压，亦会导致踝肱指数异常

增高； 后，2 型糖尿病外周血管病变患者如同时伴

有锁骨下动脉狭窄闭塞时，上肢肱动脉血压力测定不

准确，踝肱指数测量受到极大干扰，极易造成判断失

误[14-16]。 

本实验测定踝肱指数，采用彩色多普勒超声显像

的方法，可以首先明确观察动脉的形态，明确动脉阻

塞的部位、范围及程度，大致了解动脉阻塞的性质(管

腔外压性阻塞、血栓阻塞以及动脉本身病变导致管腔

闭塞等)，还可精确测定动脉管腔的直径，腔内血流速

度，动脉壁有无钙化以及阻塞部位以远的动脉条件和

侧支循环建立的情况等。 

采用彩色多普勒超声血流动力学方法较传统连

续多普勒诊断仪测定踝肱指数具有无可比拟的优点：

1) 配备扩音器可代替听诊器听诊血流声音，听音更精

准；2) 手握测压计球囊对袖带进行充气时，可以直接

看到管腔结构逐渐减小直至完全塌陷；放气过程中可

以直接观察到血流恢复，以此时对应的读数为该动脉

的收缩压，测量结果更为可靠；3) 可直接观察到管壁

钙化，如踝肱指数大于 1.4，直接给临床医外周血管

钙化的诊断，可避免误诊误治；4) 对肥胖患者可进行

反复、多处、加压的方法，提高诊断的阳性率，避免

传统方式测定时因检测困难引起的漏诊漏治。 

综上所述，外周血管病变是 2 型糖尿病重要的并

发症，其发病率、致残率高。无疑，2 型糖尿病外周

血管病变诊断的金标准是血管造影，但因有创，临床

未能广泛应用，彩色多普勒血流动力学检查具有无损

伤、灵敏度高、可重复性强的优点，可弥补血管造影

检查技术之不足，被称为无创血管造影，联合踝肱指

数检测对可作为 2 型糖尿病外周血管病变首选检查方

法。 
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对疑有外周血管病变患者早期进行彩色多普勒

血流动力学检查，可了解动脉闭塞性病变的存在与

否、病变的部位和严重程度，评定临床治疗路径，明

确手术的指征。但是，彩色多普勒血流动力学检查作

为一种影像学检查，是对患者病史、体检和动脉造影

等临床资料的补充，不能代替其他检查手段，全面评

价糖尿病外周血管病变需要对上述各项信息进行综

合分析，并以此作为 2 型糖尿病外周血管病变危险性

的预测因子之一，建议病史长、高龄、高血压、吸烟、

高脂血症等危险因素的患者应定期进行踝肱指数测

量，积极进行早期干预，纠正异常改变，延缓或阻止

外周血管病变发展，提高患者生活质量。 
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