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［摘要］ 目的 探究下肢动脉硬化闭塞症（LLASO）合并足部溃疡患者小截肢的影响因素。方法　回顾性分

析 2020 年 1 月 1 日至 12 月 30 日上海中医药大学附属上海市中西医结合医院脉管科收治的 179 例 LLASO 合并足部

溃疡患者的病例资料。采用单因素、多因素分析筛选 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的潜在高危因素，采用 Kaplan-
Meier 生存分析法探究高危因素与患者截肢的生存关系。结果　179 例 LLASO 患者在随访期间发生截肢 41 例，均为

小截肢。多因素 logistic 回归分析结果显示，白蛋白水平低、中性粒细胞 / 淋巴细胞比值（NLR）高、降脂治疗、溃

疡部位是 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的影响因素（P 均＜0.05）；校正年龄、溃疡 Wagner 分级、溃疡面积的影响

后，NLR 高与前足跖部溃疡是 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的独立影响因素（OR＝8.211，95% CI 1.774～37.998，
P＝0.007；OR＝2.919，95% CI 1.040～8.484，P＝0.031）。Kaplan-Meier 生存分析结果显示，高 NLR（≥2.00，n＝
136）组患者的无截肢生存时间短于低 NLR（＜2.00，n＝43）组［8（5，9）个月 vs 11（7，15）个月，P＝0.020］。

结论　白蛋白水平低、NLR高与LLASO合并足部溃疡患者截肢相关，其中NLR高对足部溃疡进展为截肢有预测价值。
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［ Abstract ］ Objective To explore the influencing factors of minor amputation in lower limb arteriosclerosis 
obliterans (LLASO) patients with foot ulcer. Methods　The clinical data of 179 LLASO patients with foot ulcer who 
were admitted to Department of Vascular Surgery, Shanghai Traditional Chinese Medicine-Integrated Hospital Affiliated to 
Shanghai University of Traditional Chinese Medicine from Jan. 1 to Dec. 30, 2020 were retrospectively analyzed. Univariate 
and multivariate analyses were used to screen the potential high-risk factors of amputation in LLASO patients with foot ulcer, 
and Kaplan-Meier survival analysis was used to explore the relationship between high-risk factors and amputation survival. 
Results　In 179 LLASO patients, 41 minor amputations occurred during the follow-up period. Multivariate logistic regression 
analysis showed that low albumin level, high neutrophil to lymphocyte ratio (NLR), lipid-lowering therapy and ulcer site were 
the influencing factors of amputation in LLASO patients with foot ulcer (all P＜0.05). After adjusting for the effects of age, 
Wagner classification and ulcer area, high NLR and plantar forefoot ulcer were independent influencing factors of amputation 
in LLASO patients with foot ulcer (odds ratio［OR］ ＝8.211, 95% confidence interval ［CI］ 1.774-37.998, P＝0.007; OR＝2.919, 
95% CI 1.040-8.484, P＝0.031). Kaplan-Meier survival analysis showed that the amputation-free survival time of patients in 
the high NLR group (NLR≥2.00, n＝136) was significantly shorter than that of those in the low NLR group (NLR＜2.00,  
n＝43) ( 8 ［5, 9］ months vs 11 ［7, 15］ months, P＝0.020). Conclusion　Low albumin level and high NLR are associated with 
amputation in LLASO patients with foot ulcer, and high NLR has predictive value for ulcer progression to amputation.
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下肢动脉硬化闭塞症（lower limb arteriosclerosis 
obliterans，LLASO）是由于下肢大中动脉管壁发

生不可逆的病理变化，造成下肢血流受限和组织营

养功能障碍，以间歇性跛行、小腿处酸痛不适及远

端肢体发凉、麻木疼痛等慢性缺血表现为主要症 
状［1-2］。据统计，LLASO 在≤50 岁的普通人群中发

病率约为3%，在＞50岁的人群中约为10%～15%［3］。

LLASO 患者的肢体长期处于慢性缺血状态，除了

日常活动能力受限外，还要面临较高的截肢和死亡

风险。文献报道，20%～70% 的 LLASO 患者会并

发足部溃疡，其中 35% 的溃疡由于缺乏积极、有效

干预而进展导致截肢［3-5］。虽然随着医疗技术的飞

速发展，血管重建或腔内血管成形术日渐成熟，然

而血管重建成功并不意味着溃疡能够愈合、截肢能

够避免［6］。

有截肢史的患者往往预后更差，文献报道

LLASO 患者进行踝下截肢 1 年后，大截肢的发生

率为 17%～35%，死亡率高达 9%～49.6%［7-8］。在

LLASO 合并足部溃疡的患者中，难愈性溃疡和截

肢的风险更高，因此筛选合并足部溃疡的 LLASO
患者截肢的危险因素并及早干预，或许是避免截

肢、改善预后的有效方式，也是临床上需迫切解决

的问题之一。本研究为病例对照试验，通过探究

LLASO 合并足部溃疡患者截肢的危险因素，为医

师筛选高危人群和进行个体化治疗提供参考。

1　资料和方法

1.1　病例来源　选择 2020 年 1 月 1 日至 12 月 30 日 
于上海中医药大学附属上海市中西医结合医院脉

管科就诊且主要诊断为 LLASO（Fontaine Ⅳ级）

的所有住院或门诊患者。纳入标准：（1）下肢

计算机断层扫描血管造影（computed tomography 
angiography，CTA）或彩色多普勒超声检查提示

有明确的下肢血管中重度狭窄或闭塞；（2）单双

侧踝肱指数为 0.9；（3）足部溃疡 Wagner 分级为

Ⅰ～Ⅲ级；（4）有完整的住院或门诊数据记录；

（5）年龄＞40 岁，合并足部溃疡，并进行了至少

3 个月随访。排除标准：（1）CTA、彩色多普勒

超声检查提示下肢血管存在多发钙化或轻微狭窄，

或无相应的 CT 和 / 或彩色多普勒超声检查结果；

（2）CTA 或彩色多普勒超声检查提示存在血栓性

下肢动脉闭塞者；（3）怀疑血栓闭塞性脉管炎或

雷诺综合征者；（4）合并肾功能衰竭或正在进行

透析者；（5）住院期间或随访期间死亡者。

1.2　相关定义　LLASO：由于下肢动脉硬化导致

供血动脉内膜增厚、管腔狭窄或闭塞，造成病变肢

体血液供应不足，引起下肢间歇性跛行、皮温降

低、疼痛甚至发生溃疡或坏死等的慢性进展性疾

病，常为全身性动脉硬化血管病变在下肢动脉的局

部表现。高血压病：正在服用降压药物、有高血

压病史或入院时血压＞140/90 mmHg （1 mmHg＝
0.133 kPa）。合并疾病：服用相关治疗药物或存在

相关疾病病史。目前饮酒或吸烟：入组时饮酒或吸

烟戒断不足 1 个月；曾经饮酒或吸烟：曾经饮酒或

吸烟且目前已戒断至少 1 个月。非创伤性截肢：曾

经因糖尿病足或慢性下肢缺血引起的截肢。足部溃

疡：足部全层皮肤破溃累及或不累及肌腱、骨膜等

软组织［9］。截肢：通过关节或骨骼切除下肢的任

何部分，踝部以下部位的切除手术为小截肢（包括

足趾部、足跖骨部截肢），踝部以上的切除手术为

大截肢［10］。随访截至 2021 年 6 月 30 日。

1.3　样本量估算　根据观察性研究样本量估算的

一般原则，即阳性结局事件的样本量至少为研究变

量个数的 5～10 倍，本研究中截肢的事件数为 41，
变量的个数为 4～8 个，基本满足统计学要求。

1.4　一般资料收集 一般人口学资料包括患者的

性别、年龄、吸烟史、饮酒史、居住地等。疾病情

况包括已知 LLASO 的病程、足部溃疡的面积和部

位；治疗情况包括既往截肢情况、既往治疗情况及

目前治疗情况；LLASO 合并症包括高血压、冠心

病、糖尿病、肾功能不全、慢性阻塞性肺疾病。

1.5　实验室指标 记录术后第 1 天或最后 1 次随

访时的实验室指标，包括白细胞计数、淋巴细胞计

数、中性粒细胞计数、血小板计数及 CRP、空腹

血糖、血红蛋白、糖化血红蛋白、总胆固醇、甘油

三酯、低密度脂蛋白、高密度脂蛋白、血清白蛋

白、IL-6、载脂蛋白 A1、血肌酐、超氧化物歧化

酶水平。根据各指标的临床意义，将上述实验室指

标转化为分类变量。对于中性粒细胞 / 淋巴细胞比

值（neutrophil to lymphocyte ratio，NLR）则采用

ROC 曲线确定最佳临界值，并据此将患者分为高、

低 NLR 组。

1.6　 统 计 学 处 理 应 用 Epidata 3.1 软 件 建 立

LLASO 患者的临床资料数据库，使用 SPSS 25.0
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软件进行统计学分析。呈正态分布的计量资料以

x±s 表示，两组间比较采用 t 检验；非正态分布的

计量资料以中位数（下四分位数，上四分位数）表

示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；计数

资料以例数和百分数表示，组间比较采用 χ2 检验或

Fisher 确切概率法。通过单因素分析（P＜0.10）
初步筛选变量，然后采用逐步回归法筛选潜在的影

响因素，并引入其他变量对影响因素进行校正后多

因素 logistic 回归分析。采用 Kaplan-Meier 法计算

中位无截肢生存时间并绘制生存曲线，组间生存曲

线的比较采用 log-rank 检验。对于有数据缺失值者

则根据缺失的类型采用多重插补法进行填补。检验

水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　病例选择 2020 年 1 月 1 日至 12 月 30 日于

上海中医药大学附属上海市中西医结合医院脉管科

就诊且主要诊断为 LLASO（Fontaine Ⅳ级）的住

院或门诊患者共有 303 例，排除无下肢动脉彩色多

普勒超声或下肢动脉 CTA 结果 45 例、怀疑合并有

血栓闭塞性脉管炎 16 例和住院期间死亡 3 例后，

得到合并足部溃疡者 239 例，进一步筛选后排除临

床资料不完整者等 60 例，最终纳入 179 例患者。

2.2　基本资料 179 例 LLASO 合并足部溃疡患者

中男 110 例（61.5%）、女 69 例（38.5%），男女

比为 1.59 ∶ 1。年龄为 57～98 岁，中位年龄为 73
（76，81）岁。目前饮酒者 35 例（19.6%），曾经

饮酒者 13 例（7.3%）；目前吸烟者 18 例（10.1%），

曾经吸烟者 32 例（17.9%）。截肢者 41 例，未截

肢者 138 例，截肢率为 22.9%。41 例截肢者中，

足趾部截肢 22 例（53.7%），足跖骨部截肢 19 例

（46.3%）。合并糖尿病 142 例（79.3%），高血

压 128 例（71.5%），冠心病 92 例（51.4%），肾

功能不全 28 例（15.6%）。179 例患者的随访时间

为 4～19 个月，中位随访时间为 7 个月。

2.3　单因素分析

2.3.1　一般情况和临床特征 截肢组患者接受降脂

治疗、抗血小板聚集治疗的患者比例及服用药物数

量＞4 种患者比例均低于未截肢组（P 均＜0.05），

其余指标在两组间差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。见表 1。
2.3.2　足部溃疡情况 179 例 LLASO 合并足部溃

疡患者中，Wagner Ⅰ级 17 例、Ⅱ级 56 例、Ⅲ级

106 例；合并趾端溃疡 18 例（10.1%），足趾跖结

合部溃疡 82 例（45.8%），前足跖背部溃疡 23 例

（12.8%），后足跖溃疡 42 例（23.5%）及足跟部溃

疡 14 例（7.8%）；溃疡的面积为 0.46～9.70 cm2， 
中位面积为 1.23（0.91，1.88）cm2。溃疡部位在

两组间差异有统计学意义（P＜0.05），Wagner 分
级和溃疡面积在两组间差异无统计学意义（P＞
0.05）。见表 2。
2.3.3　实验室指标 截肢组淋巴细胞计数异常、

NLR 高、高密度脂蛋白水平低的患者比例均高于

未截肢组（P 均＜0.05），其余指标在两组间差异

均无统计学意义（P 均＞0.05）。见表 3。
2.4　多因素分析 结合临床实际情况，将上述结果

中 P＜0.10 的变量采用逐步回归法纳入多因素二分

类 logistic 回归分析进一步筛选相关变量，结果显

示白蛋白水平低（b＝0.815，OR＝2.260，95% CI 
1.049～4.869，P＝0.037）、降脂治疗（b＝－0.797，
OR＝0.451，95% CI 0.208～0.977，P＝0.043）、

前 足 跖 部 溃 疡（b＝1.063，OR＝2.895，95% CI 
1.143～7.328，P＝0.025）、NLR 高（b＝2.337，
OR＝10.353，95% CI 2.290～46.795，P＝0.002）
可能是溃疡发展为截肢的影响因素。校正年龄、溃

疡面积及 Wagner 分级的影响后，多因素 logistic 回

归分析结果显示，前足跖部溃疡（b＝1.071，OR＝
2.919，95% CI 1.040～8.484，P＝0.031） 和 NLR
高（b＝2.106，OR＝8.211，95% CI 1.774～37.998，
P＝0.007）是 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的独

立影响因素，而白蛋白水平低（b＝0.755，OR＝
2.128，95% CI 0.946～4.790，P＝0.068）和降脂治

疗（b＝－0.724，OR＝0.487，95% CI 0.220～1.068，
P＝0.072）不再是截肢的影响因素。

2.5　NLR 与 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的生

存关系 将 179 例 LLASO 合并足部溃疡患者根

据 NLR 的 ROC 曲线（AUC 值为 0.646，灵敏度为

0.951，特异度为 0.695，图 1A）的最佳临界值划分

为高 NLR 组（NLR≥2.00，136 例）和低 NLR 组

（NLR＜2.00，43 例），采用 Kaplan-Meier 生存分

析法探究高 NLR 对 LLASO 合并足部溃疡患者是否

截肢的影响，结果（图 1B）显示，高 NLR 组和低

NLR 组的中位无截肢生存时间分别为 8（5，9）个

月和 11（7，15）个月，两组生存曲线差异有统计

学意义（χ2＝5.381，P＝0.020）。
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表 2　截肢组与未截肢组 LLASO 合并足部溃疡患者的足部溃疡特征

Tab 2　Characteristics of foot ulcer in LLASO patients with foot ulcer in amputation and non-amputation groups
Index Amputation N＝41 Non-amputation N＝138 Statistic P value

Wagner classification, n (%) χ2＝4.338 0.081
   Ⅰ 5 (12.2) 12 (8.7)
    Ⅱ 7 (17.1) 49 (35.5)
 Ⅲ 29 (70.7) 77 (55.8)
Ulcer site, n (%) χ2＝4.996 0.025
 Plantar forefoot 34 (82.9) 89 (64.5)
 Hind plantar 7 (17.1) 49 (35.5)
Ulcer area/cm2, M (QL, QU) 1.16 (0.89, 1.70) 1.29 (0.93, 1.91) Z＝1.599 0.112

LLASO: Lower limb arteriosclerosis obliterans; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).

表 1　截肢组与未截肢组 LLASO 合并足部溃疡患者的一般情况和临床特征

Tab 1 General and clinical features of LLASO patients with foot ulcer in amputation and non-amputation groups
Index Amputation N＝41 Non-amputation N＝138 Statistic P value

Age/year, M (QL, QU) 73 (67, 75) 74 (67, 82) Z＝1.206 0.230
Male, n (%) 29 (70.7) 81 (58.7) χ2＝1.933 0.164
Smoking, n (%) χ2＝1.885 0.390
 Current 6 (14.6) 12 (8.7)
 Ever 4 (9.8) 9 (6.5)
 Never 31 (75.6) 117 (84.8)
Drinking, n (%) χ2＝3.742 0.154
 Current 12 (29.3) 23 (16.7)
 Ever 8 (19.5) 24 (17.4)
 Never 21 (51.2) 91 (65.9)
Location, n (%) χ2＝0.032 0.858
 Town 38 (92.7) 129 (93.5)
 Rural area 3 (7.3) 9 (6.5)
Mobility, n (%) χ2＝0.609 0.435
 Partially independent 38 (92.7) 122 (88.4)
 Entirely dependent 3 (7.3) 16 (11.6)
Course of disease, n (%) χ2＝2.225 0.329
  ≤3 months 10 (24.4) 51 (37.0)
 3-6 months 13 (31.7) 36 (26.1)
  ＞6 months 18 (43.9) 51 (37.0)
History of no-traumatic lower limb amputation, n (%) 9 (22.0) 49 (35.5) χ2＝2.652 0.103
History of vascular reconstruction, n (%) 15 (36.6) 70 (50.7) χ2＝2.534 0.111
Comorbidity, n (%)
 CHD 16 (39.0) 76 (55.1) χ2＝3.259 0.072
 Hypertension 30 (73.2) 98 (71.0) χ2＝0.072 0.788
 Diabetes mellitus 33 (80.5) 109 (79.0) χ2＝0.044 0.835
 COPD 2 (4.9) 10 (7.2) χ2＝0.283 0.594
 Renal insufficiency 6 (14.6) 22 (15.9) χ2＝0.041 0.840
Medication, n (%)
 Lipid-lowering 14 (34.1) 78 (56.5) χ2＝6.335 0.012
 Antiplatelet aggregation 20 (48.8) 93 (67.4) χ2＝4.704 0.030
 Glycemic control 30 (73.2) 107 (77.5) χ2＝0.335 0.562
 BP control 27 (65.9) 95 (68.8) χ2＝0.130 0.718
Number of drugs taken＞4, n (%) 13 (31.7) 70 (50.7) χ2＝4.597 0.032

LLASO: Lower limb arteriosclerosis obliterans; CHD: Coronary heart disease; COPD: Chronic obstructive pulmonary disease; 
BP: Blood pressure; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).
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2.6　溃疡部位与 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的

生存关系 将 179 例 LLASO 合并足部溃疡患者根

据足部溃疡部位划分为前足跖部溃疡组和后足跖部

溃疡组，采用 Kaplan-Meier 生存分析法探究溃疡部

位对 LLASO 合并足部溃疡患者是否截肢的影响。

结果（图 2）显示，前足跖部溃疡与后足跖部溃疡

患者的中位无截肢生存时间分别为 11（9，13）个

月和 13（9，15）个月，两组生存曲线差异无统计

学意义（χ2＝2.672，P＝0.102）。
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图 1　NLR 对 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的影响

Fig 1　Effect of NLR on amputation in LLASO patients with foot ulcer
A: ROC curve of NLR and minor amputation of LLASO patients with foot ulcer; B: Kaplan-Meier survival curves of NLR and minor 

amputation in LLASO patients with foot ulcer. NLR: Neutrophil to lymphocyte ratio; LLASO: Lower limb arteriosclerosis obliterans; 

AUC: Area under curve; ROC: Receiver operating characteristic.

3　讨　论

LLASO 是一种引起下肢慢性缺血的慢性进展

性疾病，是全身动脉粥样病变的局部表现，与心脑

血管动脉硬化性疾病有共同的危险因素［11］。据统

计，2000－2010 年，低收入和发展中国家 LLASO
发病率增加了 28.3%，因 LLASO 住院治疗的比

例增高了 20.7%［4,12-13］。足部溃疡的出现会加剧

LLASO 患者截肢和死亡的风险，降低患者的生存

预后。因此，积极寻找危险因素、筛选 LLASO 合

并足部溃疡患者截肢的高危人群具有重要意义。

LLASO 与冠心病具有共同的病理基础，抗血

小板聚集、降脂治疗能够延缓下肢动脉病变的发

图 2　溃疡部位与 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的

Kaplan-Meier 生存曲线

Fig 2　Kaplan-Meier survival curves of ulcer site and 

amputation in LLASO patients with foot ulcer
LLASO: Lower limb arteriosclerosis obliterans.

表 3　截肢组与未截肢组 LLASO 合并足部溃疡患者的实验室指标

Tab 3　Laboratory indexes of LLASO patients with foot ulcer in amputation and non-amputation groups
n (%)

Index Amputation N＝41 Non-amputation N＝138 χ2 value P value
Hemoglobin＜90 g·L－1 2 (4.9) 22 (15.9) 3.333 0.068
HbA1c＞6.0% 35 (85.4) 117 (84.8) 0.008 0.927
FPG＞6.1 mmol·L－1 28 (68.3) 80 (58.0) 1.567 0.457
Interleukin 6＞17 pg·mL－1 21 (51.2) 67 (48.6) 0.090 0.764
CRP≥10 mg·L－1 22 (53.6) 54 (39.1) 2.731 0.908
White blood cell≥10×109 L－1 9 (22.0) 24 (72.4) 0.437 0.509
Neutrophil≥10×109 L－1 5 (12.2) 11 (8.0) 0.693 0.405
Lymphocyte＜1.1×109 L－1 or ＞3.2×109 L－1 16 (39.0) 30 (21.7) 4.496 0.026
NLR≥2.00 39 (95.1) 97 (70.3) 8.899 0.003
Albumin＜35 g·L－1 24 (58.5） 60 (43.4） 2.878 0.090
Apolipoprotein A1≥300 mg·L－1 21 (51.2) 54 (39.1) 1.898 0.168
Serum creatinine≥120 μmol·L－1 7 (17.1) 20 (14.5) 0.164 0.685
SOD＜11 U·mL－1 or ＞215 U·mL－1 11 (26.8) 38 (27.5) 0.008 0.929
LDL≥3.37 mmol·L－1 29 (70.7） 109 (79.0) 0.306 0.580
HDL≥1.00 mmol·L－1 13 (31.7) 68 (49.3) 3.938 0.047
Total cholesterol≥5.18 mmol·L－1 4 (9.8) 29 (21.0) 2.664 0.103
Triglyceride≥1.7 mmol·L－1 10 (24.4) 43 (31.2) 0.695 0.404

LLASO: Lower limb arteriosclerosis obliterans; HbA1c: Glycosylated hemoglobin; FPG: Fasting plasma glucose; CRP: C reactive 
protein; NLR: Neutrophil to lymphocyte ratio; SOD: Superoxide dismutase; LDL: Low density lipoprotein; HDL: High density lipoprotein.
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展，可一定程度预防 LLASO 患者的不良预后。本

研究单因素分析显示接受降脂治疗和抗血小板聚

集治疗的患者比例在截肢组和未截肢组间差异有

统计学意义（P 均＜0.05），进一步采用逐步回归

法进行多因素 logistic 回归分析提示，降脂治疗对

于截肢的保护作用更为明显（OR＝0.451，95% CI 

0.208～0.977，P＝0.043），而在校正其他因素（年

龄、Wagner 分级和溃疡面积）的影响后，降脂治

疗不再是截肢的影响因素（OR＝0.487，95% CI 

0.220～1.068，P＝0.072），这说明降脂治疗可能

并不是影响截肢的主要原因。

自身营养不良是溃疡难愈的另一重要原因［14］，

血清白蛋白作为衡量机体营养不良程度的实验室指

标，一直饱受争议。Myron Johnson 等［15］指出血清

白蛋白是一种类似于 CRP 和红细胞沉降率的急性

期反应物，其水平并不能反应体内的营养状态。而

Molnar 等［16］指出由于代谢应激和营养之间复杂的

相互关系，很难界定体内白蛋白水平变化的原因，

但无论其变化是否由营养状态还是机体应激所引

起，动态检测术前或入院前血清白蛋白水平仍然是

判断患者预后的重要参考指标。本研究单因素、

多因素分析结果均提示，白蛋白低水平是 LLASO
合并足部溃疡患者是否截肢的影响因素，而在校正

其他因素的影响后，多因素分析提示白蛋白水平

低并不是溃疡发展为截肢的独立影响因素（OR＝ 

2.128，95% CI 0.946～4.790，P＝0.068）。既往研

究表明，足趾部溃疡引起的截肢率较高，是截肢的

独立危险因素［17］。本研究中，单因素、多因素分析

及校正其他因素影响后的多因素 logistic 回归分析

结果均提示，前足跖部溃疡是 LLASO 合并足部溃

疡患者截肢的独立影响因素（OR＝2.919，95% CI 
1.040～8.484，P＝0.031）。临床上，LLASO 患者

合并足部溃疡的部位以足趾跖间多见，因此本研究

将入组病例按溃疡部位划分为前足跖部溃疡组和后

足跖部溃疡组，进一步探究溃疡部位与截肢患者的

生存关系，结果提示两组的中位无截肢生存时间差

异无统计学意义（P＝0.102）。

炎症反应是下肢动脉粥样硬化发生与发展的

重要机制，也是溃疡难以愈合的重要原因，因此，

寻找合适的炎症指标来评估患者病情及预后也是临

床研究热点之一。文献报道，中性粒细胞能够分泌

炎症介质 / 因子，加速动脉血管壁硬化，而淋巴细

胞能够通过调节性 T 细胞调控炎症反应、降低炎症

介质 / 因子的水平发挥抗动脉粥样硬化作用［18］。

还有研究发现，激活的中性粒细胞能够释放多种蛋

白水解酶，其中弹性蛋白酶能同时介导基底膜成分

的降解和血管内皮损伤，从而加速动脉粥样化病 
变［19］。Balta 等［20-21］研究发现，NLR 与全身炎症和

动脉硬化负荷相关。Bath 等［19］提出 NLR 可能是评

估动脉粥样硬化病情和预后的有效指标。本研究在

校正其他因素影响后的多因素 logistic 回归分析结

果提示 NLR 高是 LLASO 合并足部溃疡患者截肢的

独立影响因素（OR＝8.211，95% CI 1.774～37.998，
P＝0.007）。此外，本研究根据 ROC 曲线得到的

NLR 的最佳临界值将入组病例分为高 NLR 组和

低 NLR 组，进一步探究 NLR 与截肢的关系，结果

提示低 NLR 组患者的无截肢生存时间长于高 NLR
组，差异有统计学意义（P＝0.020）。因此，NLR
或许不仅可以反映动脉粥样硬化患者体内炎症状

态，也可能是预测 LLASO 合并足部溃疡患者截肢

的潜在生物标志物。

综上所述，本研究结果显示在 LLASO 合并足

部溃疡患者中，白蛋白水平低、NLR 高是 LLASO
合并足部溃疡患者截肢的影响因素，而 NLR 高则

对足部溃疡进展为截肢有预测价值。
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