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末期腎病變患者的下肢周邊動脈血管疾病：文獻回顧
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摘　要

末期腎病變患者由於兼具心血管傳統危險因子和非傳統危險因子，故罹患周邊血管疾病

的比例高於一般族群。臨床表現主要可以分為非危急缺血現象和危急缺血現象兩大類，且糖

尿病患者的症狀通常較為嚴重。周邊血管疾病的診斷，在末期腎病變患者較一般族群更具挑

戰性。非侵入性診斷工具中，踝肱指數操作容易，但受到血管鈣化影響故特異度不高，趾肱

指數則較不影響。肱踝脈波傳導速率的測量，則可以用來篩檢疑似踝肱指數偽陰性的患者。

侵入性診斷工具中，血管攝影是周邊血管疾病的標準診斷工具，其他如血管內超音波、多偵

測器電腦斷層血管攝影、磁振周邊血管攝影或二氧化碳血管攝影的診斷率皆不錯，但也有各

自的限制且缺乏末期腎病變患者的相關研究。非危急缺血現象的周邊血管疾病的患者其治療

包括危險因子控制、運動、足部照護、藥物和低密度脂蛋白分離術等；危急缺血現象的治療

包括血栓溶解、經皮動脈血管擴張術、外科血管重建和截肢等。末期腎病變患者一旦確診罹

患周邊血管疾病，無論經由何種治療方式預後都相當不好。未來可以朝向基因或病理機轉等

層面，重新探討解決的方法。

關鍵詞：周邊血管疾病 (Peripheral artery disease) 
末期腎病變 (End stage renal disease) 
危急缺血現象 (Critical ischemia)

前　言

周邊血管疾病 (Peripheral artery disease, 
PAD)或是周邊血管阻塞性疾病 (peripheral artery 
occlusive disease, PAOD)，是指非冠狀之周邊
動脈血管發生之血管硬化疾病 (arteriosclerotic 
disease)。血管硬化疾病一詞原為來自組織解剖
學的分類，顧名思義主要指動脈管壁變厚與喪

失彈性 (loss of elasticity)。血管硬化疾病其病
理機轉主要有粥狀動脈硬化 (atherosclerosis)與
Monckeberg’s medial calcific sclerosis兩者；前者
為血管內皮層形成粥樣斑塊造成血管內狹窄或

阻塞；後者則為血管肌肉層產生鈣化沉積 1，好

發於糖尿病與慢性腎臟病患者身上 2。早期研究

發現在一般族群中，即使是沒有症狀的 PAD患
者存活率也較低，且存活率和疾病嚴重程度成
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此族群之 PAD的盛行率約為 23%11。另一個由

12個國家，29873位血液透析患者所組成的研
究 Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study 
(DOPPS)則估計 ESRD患者 PAD盛行率為
25.3%12。2014年美國腎臟疾病登錄系統 (United 
States Renal Disease System，USRDS)則估計約
13.7%的 ESRD患者罹患 PAD13。進一步分析，

PAD的盛行率隨著受試者年紀越大而越高 14，

診斷 PAD的工具 (非侵入性或侵入性 )不同也
會得到不同的結果 15，且血液透析患者的盛行率

較腹膜透析患者為高 16。表一為近二十年 ESRD
患者，下肢 PAD以不同診斷方法所得盛行率之
整理。總結來說，ESRD患者 PAD的盛行率遠
高於一般族群，除了尿毒使然，年長者和糖尿

病患者在透析族群所佔比例較高皆為要因。

二、危險因子

一般族群中 PAD的危險因子包括年紀、男
性、吸菸、高血壓、糖尿病、心血管疾病 (例
如冠狀動脈疾病、鬱血性心衰竭或左心室肥大

等 )、腦血管疾病及高血脂等，這些危險因子
又稱為“傳統＂危險因子；另外，許多研究從

ESRD患者血管鈣化機轉所觀察到的高血磷、高

反比 3。近年來研究發現，ESRD患者之血管循
環系統不管在巨觀或微觀下皆有損傷的證據 4。

台灣末期腎病變 (End stage renal disease ESRD)
患者數目、透析年齡與透析年資皆與日俱增 5，

周邊血管疾病之發生率也逐年爬升。不管血液

透析、腹膜透析或是腎臟移植的患者，一旦

被診斷為 PAD其預後都不佳 6-8。故本文針對

ESRD患者 PAD的臨床議題來進行文獻回顧與
整理，而病理相關機轉之論述則不在此文討論

範圍。

流行病學

一、盛行率

美國的觀察性文獻回顧發現年紀大於

55歲的一般受試者，以臨床出現間歇性跛足
(intermittent claudication)視為 PAD表現進行篩
檢，約有 1-4%出現此現象 9。PAD除了以臨
床表現篩檢，踝肱指數 (ankle brachial index，
ABI)是最常見用來診斷 PAD的非侵入性工具。
以 ABI小於 0.9當作 PAD的診斷，美國的文
獻回顧發現約有 5-23%的一般受試者符合此診
斷 10。Hemodialysis study (HEMO)分析 1995年
以來美國參與的 1000位血液透析患者，估計

表一：ESRD患者 PAD的盛行率和診斷方式

研究 年代 患者數目 族群 PAD診斷方式 盛行率 (%)

Bethesda et al.13 2014 45922 ESRD Mixed test(s) 14

Liu et al.81 2013 421 HD/PD Noninvasive test(s) 22

Lee et al.16 2012 484 HD/PD Noninvasive test(s) 18

Ishii et al.36 2012 1513 HD Noninvasive test(s) 16

Rajagopalan et al.12 2006 29873 HD Mixed test(s) 25

Böger et al.81 2005 445 HD Noninvasive test(s) 67

Ishimura et al.84 2002 421 HD Noninvasive test(s) 21

Longenecker et al.85 2000 1005 HD/PD Mixed test(s) 12

Cheung et al.11 2000 936 HD Mixed test(s) 23

Aakhus et al.86 1999 406 KTR Noninvasive test(s) 4

Foley et al.87 1995 433 ESRD NR 8

非侵入性診斷工具 (noninvasive tests)包括病史詢問、病歷紀錄、跛行、皮膚傷口、脈搏、影像、ABI、TBI, PWV和
PVR。侵入性診斷工具 (invasive tests)包括血管攝影、血管重建和截肢。混合性診斷工具 (mixed tests)則包括上述兩者。
ESRD：end stage renal disease；HD：hemodialysis；KTR：kidney transplant recipient；NR: not reported；PD：peritoneal 
dialysis。
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副甲狀腺血症、高維生素 D血症、高脂蛋白血
症、高胱胺酸血症和 C反應蛋白則被稱為“非
傳統＂危險因子 17-22。各種危險因子和 PAD的
相關性在不同的研究對象中所得到的結果也不

同，之前提及的 HEMO study證實了年紀、糖
尿病、吸菸和 PAD的相關性 11，USRDS中透析
發病率及死亡率研究證實年紀、種族、男性、

吸菸、酗酒、糖尿病、冠狀動脈疾病、左心室

肥大、腦血管疾病和 PAD的相關性 23。DOPPS 
I+II則證實年紀、男性、吸菸、酗酒、高血壓、
脈壓差 (pulse pressure)、糖尿病、冠狀動脈疾
病、鬱血性心衰竭、腦血管疾病、肺部疾病、

胃腸道出血、精神疾病和 PAD有顯著相關 12。

總結來說，同為 arteriosclerotic disease，PAD
受到危險因子的影響程度似乎沒有冠狀動脈疾

患來的清楚，其中傳統危險因子的角色比較確

定，而非傳統危險因子則需要更大型的研究加

以確認。

臨床表現

PAD有許多不同的臨床表現，最早的分
類即是 Fontaine在 1954年沿用臨床表現來定
義的 Fontaine stage classification：stage 1為無
明顯臨床症狀；stage 2為輕微跛行；stage 3為
靜止時肢體疼痛；stage 4為肢體出現壞死或壞
疽 24。2005年 American College of Cardiology 
and American Heart Association發表的 PAD病患
照護指引進一步統計出各種臨床表現的比率：

無明顯臨床症狀 (佔 20-50%)、非典型肢體疼痛
(佔 40-50%)、跛行 (佔 10-35%)和危急肢體缺
血現象 (佔 1-2%)25。本文將以肢體缺血狀態把

PAD分為兩大類來介紹：一類為非危急缺血現
象 (noncritical ischemia)包括活動時肢體疼痛、
跛行等，此類疼痛和關節炎、肌肉痛、纖維肌

痛症或神節壓迫有時候很難分辨；另一類為危

急缺血現象 (critical ischemia)則包括靜止時肢體
疼痛、瀰漫性疼痛、傷口久不癒合、皮膚脫色

或壞疽等。ESRD患者由於糖尿病的高共病率，
末梢常呈現瀰漫性的疼痛表現，如果在已發生

PAD的患側建立永久性血管通路則會使症狀加
劇。總結來說，ESRD患者罹患 PAD之臨床表

現變異極大，如果患者合併糖尿病，病程進展

較其他族群迅速且嚴重。

診　斷

PAD有許多診斷方式，早期的研究最常使
用病史詢問和理學檢查，然而，如前文提及約

有 20-50%的患者沒有明顯的臨床症狀，故病
史詢問和理學檢查對於診斷 PAD不夠敏感。目
前眾多診斷工具可分為非侵入性和侵入性兩大

類，以下即針對各種診斷工具逐一介紹：

非侵入性診斷工具

一、踝肱指數 (Ankle-Brachial index, ABI)

測量同側腳踝和肱動脈的收縮壓，前者除

以後者即可得到 ABI。其特點為簡單、容易操
作且敏感度佳，正常值介於 0.9至 1.4之間。
ABI小於 0.9常用來作為 PAD的診斷準則，介
於 0.4至 0.9之間代表中度 PAD，小於 0.4代表
重度 PAD。ESRD患者因為Monckeberg’s medial 
calcific sclerosis的機轉 1造成血管鈣化嚴重和

血管彈性缺乏，導致 ABI容易出現偽陰性 (即
患者符合其他 PAD診斷但是 ABI仍大於 0.9)，
也有研究顯示 ABI大於 1.4的患者其肢體疼痛
比例和心血管疾病風險較 ABI介於 0.9至 1.4的
患者為高 26,27。故以 ABI偵測 ESRD患者 PAD
有其臨床上之限制。目前 ABI仍是疑似病患與
高風險族群篩檢 PAD的首要工具 28-30，然而在

ESRD患者如何有效使用這利器仍無共識。

二、節段血壓測量 (Segmental limb pressures)

和 ABI的測量方式相同，將壓脈帶綁在肢
體的不同區域以測量其收縮壓，當測得的收縮

壓小於足背動脈收縮壓 20mmHg以上時，即可
判定該區域有血管狹窄 31。然而因長期主要血

管狹窄所形成的側枝循環 (collateral circulation)
可能會影響判讀結果，如果同一肢體的不同部

分都出現收縮壓下降的現象即暗示 PAD非由
單一狹窄所造成。故節段血壓測量可用以判斷

PAD的位置和範圍，但目前尚無針對 ESRD患
者進行節段血壓測量的研究。
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三、極度踏車試驗 (Exercise treadmill test)

ABI是在患者靜止狀態進行測量，極度踏
車試驗的原理為患者在運動狀態下收縮壓會上

升，周邊血管阻力會下降，其血管狹窄處的壓

力梯度會因此上升。試驗結果若踝動脈收縮壓

下降大於 20%或 60 mmHg為異常。另外若試
驗後需要 3-6分鐘恢復可能有單一阻塞的問題，
需要大於 6分鐘才能恢復可能有多重阻塞的問
題 32。如果患者無法進行極度踏車試驗，主動

式足底屈曲 (active pedal plantar flexion)也可以
用來評估運動時的血管狀態，操作方式為連續

性足底屈曲 30至 50次，完成後馬上平躺進行
收縮壓測量，已有研究證實和接受極度踏車試

驗的效度相同 33。故極度踏車試驗和主動式足

底屈曲可以用來評估患者在運動狀態下是否有

血管阻塞的現象。目前尚無針對 ESRD患者進
行極度踏車試驗的研究。

四、 肱踝脈波傳導速率 (Brachial ankle pulse 

wave velocity, baPWV)

當懷疑患者為 PAD但是 ABI大於 0.9時，
可以佐以 baPWV來提供更進一步的資訊。利
用光學容積描記法 (photoplethysmography)，心
臟頂端傳導至脛動脈和肱動脈的長度差除以兩

者脈波時間差即可得到 baPWV，當 baPWV大
於 17ml/s代表血管硬化。雖然對於 ESRD患者
死亡率的預測不如 ABI，但是 baPWV可以用來
篩檢 ABI大於 0.9的 ESRD患者是否有血管硬
化 34，進而以其他方式證實是否有 PAD。

五、 趾肱指數 (Toe brachial index, TBI)、脈搏體

積紀錄 (Pulse volume recording, PVR)

ESRD患者因血管鈣化嚴重而造成 ABI的
偽陰性，相對來說趾動脈的管壁較不會受到鈣

化的影響，測量 baPWV的光學容積描記法也
可以用來測量 TBI和 PVR，當血管狹窄越嚴重
時 PVR的波形起伏越小。TBI小於 0.7也被作
為 PAD的診斷準則之一，針對各種 ESRD患
者的研究皆顯示利用 TBI可以更正確的診斷出
PAD35-37。

六、 經皮氧氣分壓 (Transcutaneous partial pres-

sure of oxygen, TcPO2)

利用貼在胸壁和肢體的電極片測量組織的

TcPO2，當肢體的 TcPO2小於 60mmHg或是肢
體和胸壁的經皮氧氣分壓分率小於 0.9時代表組
織循環異常。有針對血液透析患者進行的研究

顯示 TcPO2小於 40mmHg時，患者的死亡率和
心血管事件都會上升 38。系統性的回顧也證實

當 TcPO2大於 20-30mmHg時傷口比較容易癒
合 39。TcPO2無法直接診斷 PAD，但是可以代
表組織的循環良好與否，進而評估患者傷口和

截肢處癒合的能力。

七、超音波 (Ultrasonography)

超音波可以評估血管病灶的位置、程度、

血行動力和形態。常用的模式為 B mode和
Doppler mode，尤其後者提供了精準的解剖位
置和嚴重程度 40。超音波還能提供量化的血管

阻塞的比例：例如阻塞和正常部分的血流比值

如果大於 4代表阻塞大於 75%，如果大於 7代
表阻塞大於 90%。有研究顯示超音波對於髂
動脈到膝膕動脈之間的病灶之早期診斷很有幫

助 41。以超音波診斷 PAD目前尚無定論，且缺
乏針對 ESRD患者進行超音波檢查的研究。

侵入性診斷工具

一、血管攝影 (Contrast arteriography)

血管攝影仍是當今 PAD的標準診斷工具，
在疑似阻塞的血管內注入顯影劑，觀察其嚴重

程度並可同時給予適當的介入治療，像氣球擴

張術和支架置入。然而高侵入性、血管壁震動

造成的假影、操作者的經驗和高劑量輻射限制

了其應用性，另外目前對 ESRD患者，血管攝
影之適應症仍不明確，有待更多研究來建立準

則。

二、血管內超音波 (Intravascular ultrasound)

血管內超音波提供了精確的血管內解剖位

置和高解析度的血管內細微構造。有研究顯示

血管內超音波對於血管內狹窄範圍的評估與血

管攝影相近，不過對於斑塊型態的評估則不及
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血管攝影 42。縱使血管內超音波有減少顯影劑

曝露的優點，其高價位也限制了其臨床的普及

性。

三、 多偵測器電腦斷層血管攝影 (Multi-detector 

computed tomography angiography)

提供快速、精細及高解析度影像的電腦斷

層，近年來使用頻率隨著科技進步越來越多，

相較於血管攝影，多偵測器電腦斷層血管攝

影使用較少的顯影劑即可得到完整血管構造影

像，綜合分析的結果 (敏感度為 95-98%，特異
度為 91-98%)證實其為值得信賴的診斷工具，
然而其限制為對於血管鈣化的過度診斷、昂貴

的醫療成本和腎毒性 43。

四、 磁振周邊血管攝影 (Peripheral magnetic 

resonance angiography)

磁振血管攝影類似於電腦斷層血管攝影，

皆可於短時間內提供高解析度的影像。比較

ABI和磁振血管攝影的研究發現後者針對 ESRD
患者的診斷較為準確 44。其缺點為價格昂貴、

曾經有置放金屬支架的患者禁用和發生系統性

腎臟纖維化病變 (nephrogenic systemic fibrosis)
的風險。

五、 二氧化碳血管攝影 (Carbon dioxide angi-

ography)

近來有研究開始使用二氧化碳以取代顯

影劑進行血管攝影，優點為容易取得、價格便

宜、可溶於血液中且從肺部排出、沒有腎毒性

和過敏反應等，比較二氧化碳血管攝影和傳統

血管攝影的研究發現前者的準確度達 92.5至
100%，敏感度達 92.3至 100%和特異度達 90
至 100%45，但複雜昂貴的器材設備限制了其應

用性。

治　療

ESRD患者 PAD的治療和一般族群類似，
肢體缺血現象的緊急與否決定了治療的方向，

本文二分相關治療為非危急缺血現象和危急缺

血現象進行介紹。

一、非危急缺血現象 (noncritical ischemia)

(一 )危險因子控制

積極地控制危險因子如高血壓、高血糖、

抽菸和鈣磷異常等理論上可以延遲 PAD病程，
系統性文獻回顧也證實透過戒菸和運動能延遲

PAD的進展 46。缺點為其成效不容易評估，目

前也沒有文獻證實單靠危險因子控制足以遏止

PAD的進展。
(二 )運動

近年來，針對運動對於透析患者 PAD併發
症 (如血管硬化等 )之影響進行的研究證實，其
對於併發症的預防有正向的效果 47。針對間歇

性跛行患者的綜合分析研究顯示運動可以改善

患者行走的時間和距離，不過對於截肢率和死

亡率並沒有影響 48。正如前述有關危險因子的

控制，由於對運動種類和時間沒有定論和缺乏

對於 PAD致病機轉的改變，故運動對於 PAD的
成效不易評估。

(三 )足部照護

足部照護包括病人衛教、血管和神經學評

估和足部醫學等，一旦發現足部傷口，傷口護

理、抗生素使用、穿著更換、血管攝影或介入

療法等層面都要處理。目前相關研究已經證實

針對各種類型的 ESRD患者，足部照護都能降
低 PAD發生率和因截肢住院的比例 49-51。

(四 )藥物

許多藥物如抗血小板藥物、降血脂藥

物、pentoxifylline、L-carnitine或銀杏 (ginkgo 
biloba)都曾嘗試用於治療或緩解 PAD，但是
大部分藥物成效不彰，目前只有 cilostazol和
Naftidrofuryl被證實有療效。

Cilostazol是一種存在於血小版和血管平滑
肌細胞中的第三型磷酸二酯酶抑制劑 (type III 
phosphodiesterase inhibitor)，它被證實同時具有
抗血小板、血管擴張和抗增生的效果 52。綜合

分析研究已經證實 cilostazol針對間歇性跛行的
患者能有顯著地改善患者的行走距離和生活品

質 53，另外日本的研究顯示，血液透析病患下

肢 PAD接受經皮動脈血管擴張術後，cilostazol
可以延長病灶再狹窄的時間 54。

目前僅用於歐洲的 Naftidrofuryl為一種
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第二型血清素受體拮抗劑（5-HT2 receptor 
antagonist），它被證實能增進細胞內的氧化能
力進而治療 PAD。綜合分析研究證實經過六個
月的治療之後，naftidrofuryl可以顯著改善間
歇性跛行患者行走距離 55。針對 cilostazol和
naftidrofuryl比較的研究則證實後者效果較好且
副作用較少 56。另一種第二型血清素受體拮抗

劑 Sarpogrelate hydrochloride則被證實能改善血
液透析患者皮膚的循環 57，盼未來有關於第二

型血清素受體拮抗劑的研究，能找出治療 PAD
的新契機。

(五 )  低密度脂蛋白分離術 (Low-density lipopro-

tein apheresis)

低密度脂蛋白分離術可以藉由快速降低血

脂濃度而達到改善血管內皮環境的成效，日本

的研究觀察到血液透析患者在低密度脂蛋白分

離術後能改善肢體疼痛和增加末梢血流 58,59，

不過上述的研究樣本數較少，目前也缺乏其他

ESRD族群進行低密度脂蛋白分離術相關的研
究。

(六 )  血管攝影和重建 (Angiography and/or re-

vascularization)

由於 ESRD患者手術風險較高，血管重建
很少應用於非危急缺血現象的患者身上，故較

難評估其成效。

一、危急缺血現象 (critical ischemia)

(一 )保守療法

當 PAD患者進展至危急缺血現象後，保守
療法如危險因子控制、運動、足部照護或藥物

仍有其重要性，有研究顯示少數 ESRD患者藉
由保守療法仍可避免截肢或死亡 60，然而此類

研究樣本數較少，大部分進展至危急缺血現象

的 ESRD患者截肢率和死亡率皆大為增加。
(二 )  前列腺素 (Prostaglandins)脊髓刺激療法

(Spinal cord stimulation)

這兩者治療方式主要以歐洲使用為主：

早期利用前列腺素的血管擴張和抗血小板作用

來治療肢體缺血現象 61，但研究已證實對於改

善患者行走距離沒有幫助 62；脊髓刺激療法則

應用於危急缺血現象患者的疼痛和傷口處理，

小規模研究觀察到脊髓刺激療法可以改善疼痛

和生活品質、甚至可以延緩傷口形成和截肢時

機 63，然而樣本數過小和效果無法持續 (六個月
以內 )限制了它的應用性，兩者目前已無常規使
用。

(三 )血栓溶解 (Thrombolysis)

PAD為血管硬化疾病的一種，若發生血
管急性阻塞現象時，使用血栓溶解劑打通血管

阻塞部分理論上是可行的，從外科血管重建的

研究觀察到血栓溶解劑對於 ESRD患者是有效
的，不過相關研究不多且需要更多研究來證實

成效 64。倘若 PAD的成因僅是血管狹窄而非阻
塞，或是病灶為慢性變化時，血栓溶解的角色

則無法評估。另外增加出血風險也限制了其使

用時機。

(四 )  經皮動脈血管擴張術 (Percutaneous trans-

luminal angioplasty)

經皮動脈血管擴張術是以導線穿過血管狹

窄的部位，再利用氣球或支架撐開狹窄處，進

而增加血流量以改善循環的術式。其特性為成

功率高和併發症少 65，不過因血管再狹窄而造

成治療失敗為其最大的限制 66。針對透析患者

的跛行和危急缺血現象，經皮動脈血管擴張術

是一種沒有特別限制的治療方式，尤其 PAD病
灶診斷小於 10cm時可發現更顯著的效果 67,68，

如果合併使用 cilostazol則可以延長擴張術的
效果 54。然而研究結果發現 ESRD患者的病灶
通常為瀰漫性分布，因而降低了經皮動脈血管

擴張術的成效 69。近年來經皮動脈血管擴張術

發展迅速，不論是血管擴張的技術、氣球或支

架的材質均有新的進展，針對一般族群的治療

指引仍建議氣球擴張術為主要治療方式，金屬

支架置放可用於氣球擴張術治療失敗或病灶再

狹窄比例大於 50%的患者，塗藥氣球或塗藥
支架在相關研究的短期成效優於傳統氣球擴張

術和金屬支架，不過仍須更多長期的觀察以證

實 70。未來也需要更多研究來觀察 ESRD患者
使用塗藥裝置的成效。

(五 ) 外科血管重建 (Surgical revascularization)

外科血管重建即是以自體或人工血管，在

病灶區域建立血管繞道以提供末端肢體血液循
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環的治療方式。然而 ESRD患者的高共病率、
瀰漫性血管鈣化、傷口不易癒合和高感染率皆

是外科血管重建成效不佳的原因。目前重建時

間尚無定論，一般以沒有壞疽或壞疽未延伸到

足部以上為較好的重建時機 15。然而手術後大

部分的患者 (特別是糖尿病患者 )之後仍可能需
要再進行截肢手術 71，對於外科血管重建是否

能預防併發症目前仍存疑。

(六 ) 截肢 (Amputation)

危急缺血現象的治療可二分為上述的肢

體保留術式 (limb-sparing procedures)和截肢。
研究觀察到慢性腎臟病患者截肢後的患者死亡

率和殘餘腎臟功能成反比 72，針對於 ESRD族
群，一個為期 56個月的觀察性研究顯示患者接
受單側截肢後的死亡率高達 38%，若接受雙側
截肢後的死亡率更達 43%73，所以一般來說截

肢都是 PAD患者最不得已的選擇。截肢的時機
點目前也無定論，有學者因糖尿病患者外科重

建的併發症和預後不佳而建議早期截肢 (primary 
amputation)，也有學者認為當壞疽延伸至足部中
段時才是截肢的時機點 74,75。

預　後

ESRD患者診斷 PAD的預後整理於表二。
可以發現 ESRD患者一旦 PAD確診，無論經
由何種治療方式預後都相當不好 76。雖然近年

來進行經皮動脈血管擴張術的患者增加，但是

似乎無助於提升肢體保留 77。更有甚者，由於

PAD病程的持續進展，當 ESRD患者接受單側

截肢後，再次接受另一側截肢的比例較非 ESRD
患者高出 3.2至 4.4倍 78,79，接受過外科重建

或是截肢的患者，其心血管風險、感染住院率

和死亡率也較高 80。總結來說，ESRD患者的
PAD目前仍無有效預防和治療的方式，早期診
斷的價值亦不高。

結　論

PAD是 ESRD患者的重要課題之一，藉由
本篇文獻回顧，我們得知 ESRD患者 PAD的
盛行率隨著近年來診斷方式的進步而增加，但

是患者的預後卻沒有因為治療方式的演進而改

善。目前發現早期診斷出 PAD進而治療，似
乎可以減緩進展至危急缺血現象。若不幸進展

至危急缺血現象時，肢體保留術式和截肢的時

間點也有待更一步研究確認。或許我們應該從

PAD更早期的變化如基因或病理機轉等層面重
新探討，更有甚者，站在預防醫學的立場評估

慢性腎臟病階段早期診斷治療 PAD之效益，以
尋求解決之道。
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Peripheral artery disease are more prevalent in end stage renal disease patients than the general due to 

suffering from both traditional and nontraditional cardiovascular risk factors. Clinical manifestations can be divided 

into noncritical ischemia(such as intermittent claudication) and critical ischemia(such as resting pain or gangrene). 

It is a challenge to diagnose peripheral artery disease among end stage renal disease patients. In noninvasive 

diagnostic tools, ankle brachial index is easy to perform but has poor specificity, toe brachial index is not affected 

by vessel calcification and brachial ankle pulse wave velocity can screen those with normal ankle brachial index; 

as to invasive diagnostic tools, contrast arteriography is the gold standard of diagnosis of peripheral artery disease, 

other tools such as intravascular ultrasonography, multi-detector computed tomography angiography, peripheral 

magnetic resonance angiography and Carbon dioxide angiography are practical but have its own limitations and lack 

of evidence among this population. Therapy of noncritical ischemia includes risk factor reduction, exercise, foot care, 

medication and low-density lipoprotein apheresis; therapy of critical ischemia includes thrombolysis, percutaneous 

transluminal angioplasty, surgical revascularization and amputation. The prognosis of end stage renal disease 

patients is still poor nowadays regardless of contemporary therapeutic modalities. Further investigation is needed for 

risk factors identification, diagnostic tool selection, preventive strategies and therapeutic algorithms establishment in 

earlier stages of chronic kidney disease.  (J Intern Med Taiwan 2016; 27: 68-78)
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