
Journal of Clinical Personalized Medicine 临床个性化医学, 2026, 5(2), 413-420 
Published Online April 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/jcpm 
https://doi.org/10.12677/jcpm.2026.52141   

文章引用: 吴国栋, 刘仁贵, 龙远航. 心肌酶谱与急性下肢缺血患者截肢率的相关性分析[J]. 临床个性化医学, 2026, 
5(2): 413-420. DOI: 10.12677/jcpm.2026.52141 

 
 

心肌酶谱与急性下肢缺血患者截肢率的相关性

分析 
吴国栋，刘仁贵*，龙远航 

大理大学第一附属医院血管外科，云南 大理 
 
收稿日期：2026年3月1日；录用日期：2026年3月24日；发布日期：2026年4月9日 

 
 

 
摘  要 

急性下肢缺血(Acute Lower Limb Ischemia, ALLI)是血管外科常见的急重症，核心挑战在于如何在有限

的时间窗内准确研判肢体活力。早期准确评估缺血肢体的肌肉活力对于制定保肢或截肢策略至关重要。

传统影像学检查在量化骨骼肌坏死程度方面存在局限性。本文旨在系统评价心肌酶谱(包括肌酸激酶CK、

乳酸脱氢酶LDH、天门冬氨酸氨基转移酶AST等)水平与ALLI患者肢体坏死程度及截肢率的相关性，探讨

其在外科临床决策中的潜在价值。 
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Abstract 
Acute lower limb ischemia (ALLI) is a common and critical emergency in vascular surgery. The core 
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challenge lies in accurately determining limb viability within a limited time window. Early and ac-
curate assessment of muscle viability in the ischemic limb is crucial for formulating limb salvage or 
amputation strategies. Traditional imaging modalities have limitations in quantifying the extent of 
skeletal muscle necrosis. This article aims to systematically evaluate the correlation between myo-
cardial enzyme profiles (including creatine kinase [CK], lactate dehydrogenase [LDH], aspartate 
aminotransferase [AST], etc.) and the severity of limb necrosis and amputation rates in ALLI pa-
tients, exploring their potential value in surgical clinical decision-making. 
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1. 引言 

急性下肢缺血(ALLI)是指突发性的下肢血液灌注量急剧减少(通常在 2 周内发生)，导致肢体活力受

到威胁。这是一种需要立即干预的血管外科急症事件。根据欧洲血管外科学会(ESVS)最新指南及经典的

Rutherford 分级标准，临床上将 ALLI 分为 I 期(肢体存活)、IIa 期(边缘性威胁)、IIb 期(立即性威胁)和 III
期(不可逆性缺血)。其中，处于 Rutherford IIb 期的患者若不能在数小时内重建肢体血运，则截肢风险极

高；而一旦进展至 III 期，由于缺血肌肉和神经发生了不可逆的坏死，往往不可避免地需要进行截肢以挽

救生命，且围手术期死亡率明显上升[1]。在临床实践中，外科医生面临的最大挑战之一是如何在极短的

时间内准确评估缺血肢体的实际生机(Viability)。尽管多普勒超声和 CT 血管造影(CTA)能够清晰显示血

管解剖层面的闭塞部位与侧支循环情况，但这些影像学手段往往无法精确量化微循环水平的微观损伤以

及骨骼肌细胞的坏死比例[2]。 
因此，寻找能够客观反映组织坏死程度的血清生物标志物显得尤为重要。虽然肌酸激酶(CK)、乳酸

脱氢酶(LDH)和天门冬氨酸氨基转移酶(AST)常被统称为“心肌酶谱”，但实际上这些酶类广泛存在于人

体骨骼肌细胞的胞浆与线粒体中。当肢体发生严重缺血导致肌细胞膜(Sarcolemma)完整性破坏时，这些细

胞内成分会被大量释放进入血液循环。所以在排除急性心源性事件的前提下，血清酶水平的显著升高构

成了横纹肌溶解综合征(Rhabdomyolysis)的直接证据，且其浓度通常与骨骼肌的坏死程度呈正相关[3]。 
本文旨在通过梳理国内外相关文献，深入探讨心肌酶谱各核心指标与 ALLI 患者截肢率之间的关系。

通过明确酶学变化在预测肢体存活率、并发症发生率及围手术期死亡率中的临床指导意义，为血管外科

及普通外科医生在面对复杂 ALLI 病例时，提供基于循证医学的“保肢与截肢”决策支持。 

2. 病理生理机制：从缺血到酶释放 

2.1. 骨骼肌的缺血耐受与损伤级联反应 

人体组织对缺血的耐受性存在显著的组织特异性，其中神经组织最为敏感，而骨骼肌在常温下的完

全缺血安全窗通常为 4 至 6 小时。当急性动脉闭塞发生后，下肢肌肉组织迅速陷入严重的缺氧状态，细

胞内有氧代谢中断，糖酵解途径被动激活，导致大量乳酸堆积和局部微环境酸中毒[4]。随着三磷酸腺苷

(ATP)的持续耗竭，细胞膜上的钠钾泵(Na+-K+-ATPase)和钙泵功能发生衰竭，引发细胞内钠离子潴留和严
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重的钙离子超载(Calcium Overload)。钙超载进一步激活了细胞内的蛋白酶和磷脂酶，导致细胞骨架破坏

和细胞膜脂质双分子层的进行性崩解。 
在这一不可逆的细胞坏死级联反应中，原本被严密限制在肌细胞浆和线粒体内的多种大分子酶类(如

肌酸激酶 CK、乳酸脱氢酶 LDH、天门冬氨酸氨基转移酶 AST)失去了肌纤维膜(Sarcolemma)这一物理屏

障的束缚。随着膜磷脂的降解和通透性的剧增，这些酶类顺浓度梯度大量渗漏至细胞外间隙，并最终通

过受损的毛细血管网和淋巴管回流进入体循环。因此，外周血中心肌酶谱浓度的异常升高，不仅是肌肉

细胞膜完整性被破坏的直接生化证据，其血清水平还能反映骨骼肌肌纤维坏死的总体积[5]。 

2.2. 再灌注损伤(IRI)与“酶洗脱”现象 

在 ALLI 的临床治疗中无论是 Fogarty 导管取栓术、导管接触性溶栓(CDT)、机械性血栓清除术(PMT)
还是搭桥术，血管的成功再通往往伴随着缺血再灌注损伤(Ischemia-Reperfusion Injury, IRI)，进一步加重

患者病情变化。当富含氧气的血液重新灌注缺血的组织时，会暴发性产生大量氧自由基(ROS)，并伴随着

广泛的中性粒细胞的浸润，导致微血管通透性进一步增加和组织水肿[6]。 
从酶学动力学的角度来看，血流的突然恢复会引发显著的“洗脱效应”(Wash-out effect)。在血管闭

塞期，由于微循环停滞，坏死肌肉释放的酶(CK, LDH)及代谢毒性产物(如乳酸、氢离子、钾离子)被局限

在患肢的组织间隙中。一旦血运重建(Revascularization)，这些积聚的高浓度生物活性物质会瞬间涌入体

循环。这种“毒素灌注”不仅导致血清心肌酶谱在术后数小时内飙升，更会激活全身的中性粒细胞和补

体系统，诱发全身炎症反应综合征(SIRS)及其他各脏器(如肺、肾)的损伤[7]。因此，在缺血灌注后酶谱的

峰值水平往往比缺血期更能准确反映组织损伤的严重程度及预后风险。 

2.3. 横纹肌溶解与全身代谢综合征 

心肌酶谱显著升高时往往伴随着大量组织坏死以及严重的横纹肌溶解并最终会演变为肌病肾病性代

谢综合征(Myonephropathic Metabolic Syndrome, MMS)。此时，除了 CK 等酶类外，大量游离的肌红蛋白

(Myoglobin)涌入血液并在肾小管内形成管型，直接导致急性肾损伤(AKI) [8]。同时，伴随的顽固性高钾

血症和代谢性酸中毒可诱发致命性心律失常。 
在这一阶段，外科医生的核心目标已从单纯的“挽救肢体”被迫转变为“挽救生命”。持续居高不下

或呈指数级上升的心肌酶谱，往往提示患肢已成为释放毒素的“源头”。此时，单纯的血管重建或筋膜

室切开减压已无法逆转全身性的毒性状态，果断实施截肢(Amputation)以切断毒素来源，成为了阻断这一

致死性病理生理机制的唯一有效干预手段。 

3. 心肌酶谱各指标与截肢率的量化相关性 

3.1. 肌酸激酶(CK/CPK)：预测截肢的核心指标 

肌酸激酶(CK)在骨骼肌中含量极高且半衰期适中，是评估急性下肢缺血(ALLI)严重程度最敏感的生

化指标。现有研究证实，血清 CK 峰值与最终截肢率存在显著的正相关关系。 
Currie等人的前瞻性队列研究量化了这一临床风险：入院CK水平正常的患者最终截肢率仅为 4.6%，

而初始 CK 水平一旦超出正常上限，截肢率显著增至 56.2%。多因素分析确认，CK 异常升高是预测大截

肢的最强独立危险因素(P < 0.001) [9]。 
在临床评估中，深层肌群的早期缺血坏死范围难以单纯依靠体格检查判定。早期高水平的 CK 释放

提供了组织微观损伤的超前预警，提示实际肌肉破坏远超肉眼可见体征，保肢失败概率极高。将其纳入

常规监测，能为血管重建或截肢决策提供客观的循证依据。 
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3.2. 乳酸脱氢酶(LDH)与天门冬氨酸氨基转移酶(AST) 

尽管肌酸激酶(CK)是诊断骨骼肌损伤的金标准，乳酸脱氢酶(LDH)和天门冬氨酸氨基转移酶(AST)在
评估急性下肢缺血(ALLI)严重程度时同样具有重要临床价值。Melli 等人针对 475 例肌肉坏死患者的临床

研究表明，血清 LDH 和 AST 的峰值水平与 CK 呈极显著正相关(P < 0.001)，三者协同反映了肌细胞膜破

坏的广泛程度[10]。 
从半衰期特征来看，LDH 和 AST 在血液中的代谢周期长于 CK。在实际诊疗中，这两种酶的持续高

水平表达(例如 LDH > 1000 U/L)通常提示缺血时间延长，且不可逆坏死已波及深层远端肌群。当这三种

酶学指标同时出现进行性显著升高时，往往预示患者已进展至重度横纹肌溶解阶段。此时，局部组织的

挽救空间急剧缩小，并发代谢性毒血症的概率增加，临床上多被迫采取截肢手段来阻止系统性损伤。 

3.3. 肌红蛋白(Myoglobin)的早期预警 

肌红蛋白虽非传统心肌酶，但作为肌细胞内的小分子色素蛋白，其分子量(17.8 kDa)显著小于肌酸激

酶(80 kDa)。这种结构特性使其在细胞膜受损的极早期(缺血后 1 至 3 小时)即可透过毛细血管进入血液，

导致其血清峰值的出现明显早于 CK。 
由于肌红蛋白主要经肾小球滤过，其在血液中的异常蓄积构成了对肾功能的直接威胁。Vanholder 等

人(2000)的研究证实，在 CK 尚未达峰前，肌红蛋白尿的出现即可作为预测保肢失败与并发急性肾损伤

(AKI)的独立生化指标。当高浓度肌红蛋白处于酸性尿液环境时，极易形成管型堵塞肾小管，进而引发急

性肾小管坏死[11]。若未能及时通过大范围清创或急诊手术截肢，患者进展为肾衰竭及多器官功能衰竭

(MODS)的风险将显著增加。 

4. 鉴别诊断：心源性 vs.肌源性升高 

急性下肢缺血(ALLI)患者常合并房颤、冠心病等基础疾病。急诊面对显著升高的心肌酶谱时，首要

任务是鉴别其源于急性心肌梗死(AMI)并发栓塞，还是单纯的骨骼肌坏死，这直接决定了抗凝、心脏介入

与紧急肢体血运重建等治疗策略的优先级。 
传统观念将 CK-MB 视为诊断 AMI 的核心指标。然而，在严重骨骼肌损伤及再生修复期，幼稚肌纤

维会重新表达胚胎型 CK-MB。因此，重度 ALLI 伴横纹肌溶解患者常出现 CK-MB 绝对值及 CK-MB/CK
比例的显著异常，若仅凭此误诊为“假性心梗”，将严重延误外科救治时机[12]。 

高敏肌钙蛋白(hs-cTnI/T)的鉴别特异性更为确切。Long 等人的综述表明，在单纯骨骼肌坏死时，肌

钙蛋白 I (cTnI)不会发生假阳性升高。临床评估中，若患者 CK > 5000 U/L 且 cTnI 正常，可明确为肌源性

损伤，需即刻启动外科减压或截肢评估；若 cTnI 显著异常，则提示合并急性冠脉综合征，须同步实施心

脏保护[13]。这一生化鉴别路径有效规避了非必要的心脏检查，极大优化了外科医生的救治效率。 

5. 酶谱异常、并发症与截肢决策 

5.1. 肾功能衰竭(AKI)的中介效应 

在急性下肢缺血中，心肌酶谱的异常升高反映了广泛的肌肉坏死；而坏死组织诱发的急性肾损伤(AKI)
等致命并发症，往往是促使临床医生放弃保肢、果断实施急诊截肢的关键原因。横纹肌溶解释放的大量

肌红蛋白易形成管型并诱发氧化应激，是导致 AKI 的核心机制。现有证据显示，血清肌酸激酶(CK)的绝

对值及上升速率与 AKI 发生率呈显著正相关。根据 El-Abdellati 等人的研究，当 CK > 5000 U/L 时，AKI
发生率开始明显增加；若 CK > 15,000 U/L，该风险高达 74% [14]。在此级别的酶学异常下，提示肢体已

发生不可逆的坏死，单纯血运重建难以逆转病情。 
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同时，酶学的动态演变具有早期预警价值。Assanangkornchai 等人指出，若经补液等干预后，CK 仍

以>83 U/L/hr 的速率攀升，提示坏死仍在进行性加重[15]。此时，持续的“酶洗脱”标志着患肢已成为释

放毒素的源头。Currie 等人的经典研究也确认，高水平的 CK 是预测大截肢的独立危险因素。当患者出现

少尿或无尿伴血肌酐进行性升高、难治性高钾血症或严重代谢性酸中毒，且 CK > 20,000 U/L 且无下降趋

势时，外科决策必须从“挽救肢体”转向“挽救生命”[9]。此时果断实施截肢以切断毒素来源，是阻断

全身致死性级联反应的有效手段。 

5.2. 骨筋膜室综合征 

骨筋膜室综合征(ACS)是急性下肢缺血血运重建后常见的严重并发症，再灌注引起的微血管通透性增

加会导致筋膜室内压显著升高。传统诊断多依赖“5P”体征，但由于其存在时间滞后性，难以指导早期

干预。Valdez 等人的研究表明，血清 CK > 4000 U/L 与 ACS 的发生高度相关(特异性达 95%) [16]，可作

为早期识别高危患者的可靠客观指标。 
对于再灌注后出现肢体肿胀的患者，持续快速上升的CK水平往往提示肌肉正处于进行性损伤阶段。

Rothenberg 等人的回顾性研究证实，在此类高生化风险患者中，没有及时进行深筋膜切开减压术(Fasci-
otomy)会显著增加大截肢的风险[17]。 

此外，减压术后的酶学动态监测对后续截肢决策同样至关重要。理想情况下，CK 应在筋膜切开后

12~24 小时内出现峰值回落。若减压后 CK 水平不降反升，或持续维持在>20,000 U/L 的高位，通常提示

减压不充分或已发生广泛的肌肉组织坏死。Goshima 等人的研究显示，ACS 患者的 CK 峰值显著高于无

并发症组(平均 20,683 U/L vs. 911 U/L) [18]。在此情况下，保留无活力的肌组织将持续释放代谢毒素并诱

发多器官功能衰竭。因此，持续高危的酶学指标是支持外科医生及时放弃保肢、实施截肢以阻断毒性级

联反应的重要循证依据。 

5.3. 围手术期死亡率与高位截肢 

术前心肌酶谱的急剧上升通常提示患者已出现严重的全身代谢紊乱。在此类极端危重状态下，外科

干预的首要目标应从肢体功能重建转变为挽救生命。Zakriya 等人的回顾性研究表明，对于合并慢性肾脏

病或横纹肌溶解继发脓毒症的急性下肢缺血患者，大截肢术后的 30 天死亡率超过 20% [19]。 
针对伴有严重生化指标异常(如 CK > 20,000 U/L)且血流动力学不稳的患者，临床策略应严格遵循“损

伤控制”原则。Tsvetkov 等人证实，采用分期截肢方案(即首期行开放性截肢以最快速度切除坏死组织并

引流，待全身代谢稳定后再行残端修整)，能有效实现感染源控制，从而显著降低重症休克患者的院内死

亡率[20]。 
在截肢平面的选择上，尽管膝下截肢(BKA)有利于术后远期步行功能的恢复，但在横纹肌溶解的背景

下，其残端愈合失败率较高。为避免残端坏死引发持续的毒性吸收，并防止二次手术对机体造成致命打

击，对于高危患者，临床更倾向于选择血供确切的膝上截肢(AKA)。这一策略虽牺牲了部分肢体功能，但

能最大化保障单次手术的截除彻底性，从而有效改善患者的总体生存预后。 

5.4. 基于多维指标的阶梯化干预决策方案 

为了在极短的时间窗内优化急性下肢缺血(ALLI)的临床结局，本研究综合现有文献证据，提出整合

Rutherford 分级、缺血时间、心肌酶谱与肾功能代谢指标的多维阶梯化干预决策矩阵。根据组织损伤程度

与全身代谢状态，可将患者分为低/中危、高危与极高危三个干预层级(详见表 1)。 
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Table 1. ALLI ladder intervention decision matrix based on myocardial zymogram and multidimensional clinical indicators 
表 1. 基于心肌酶谱与多维临床指标的 ALLI 阶梯化干预决策矩阵 

风险分层 临床与影像学评估 核心生化指标(CK/肌红蛋白) 肾功能与代谢指标 

低/中危 
(严密监护与保肢) 

Rutherford 分级：I-IIa 期 
缺血时间：<4~6 小时 
体征：无明显肌肉僵硬 

CK：<4000 U/L 
肌红蛋白：轻度升高或正常 

尿量：正常 
肌酐/钾/酸碱：正常 

高危 
(积极减压与 ICU) 

Rutherford 分级：IIb 期 
(立即性威胁) 

缺血时间：>6 小时 
体征：患肢明显肿胀 

CK：4000~15,000 U/L 
动态 CK：以>83 U/L/hr 速

率攀升 
肌红蛋白：出现肌红蛋白尿 

尿量：减少(先兆 AKI) 
肌酐：轻度升高 

钾/酸碱：轻度失衡，可纠正 

极高危 
(MDT 评估截肢) 

Rutherford 分级：III 期 
(不可逆缺血) 

体征：肌肉僵硬， 
神经功能丧失 

CK：>15,000 U/L  
(并发 AKI 风险达 74%) 

持续高位：CK > 20,000 U/L
且无下降趋势 

尿量：少尿或无尿 
肌酐：进行性升高 

钾/酸碱：难治性高钾血症、

严重代谢性酸中毒 

6. 现有研究的局限性与展望 

6.1. 现有研究的方法学局限性 

目前探讨心肌酶谱与急性下肢缺血(ALLI)截肢结局的文献多以单中心回顾性队列为主，这使得现有

证据体系在循证等级上面临一定局限。回顾性设计固有的选择偏倚难以完全消除，且临床实际中诸多关

键混杂因素(如确切的缺血持续时间、急性栓塞与原位血栓形成的病因差异，以及患肢侧支循环的代偿程

度)难以在现有的统计模型中得到充分校正。 
另一方面，急诊收治流程的紧迫性与复杂性，导致各研究所采用的采血时机高度异质化。多数回顾

性分析仅依赖入院单次或不规律的散在检测，缺乏标准化的动态监测方案。由于骨骼肌坏死后酶类的入

血释放具有特定的动力学曲线，这种非标准化的采样极易遗漏真实的酶学峰值，进而在一定程度上低估

了心肌酶谱对大面积组织坏死及保肢失败风险的实际预测效能。 

6.2. 临床争议与生物标志物的未来探索 

在实际诊疗中，单纯依据生化阈值来划定截肢指征仍面临伦理与临床实践的双重考验。患者的个体

生理代偿差异显著：对于全身代谢状态稳定的年轻群体，即便心肌酶谱处于极高水平，外科干预往往仍

会尝试极限保肢；反之，若高龄患者本身已合并多脏器功能不全，哪怕是相对较低的酶学异常，也足以

诱发致命的系统性衰竭。 
鉴于传统心肌酶谱在特异性和预警时间窗上的局限，学界正积极寻找骨骼肌靶向性更强、释放更早

的新型标志物。其中，骨骼肌特异性肌钙蛋白(sTnI)与心脏型脂肪酸结合蛋白(H-FABP)展现出较大潜力。

后者虽名为“心脏型”，但在骨骼肌缺血极早期便有显著释放。这些新型指标有望在未来突破传统酶学

的滞后性，在发生不可逆横纹肌溶解前提供更为精准、前置的风险预测，辅助外科确立更具个体化的“保

肢与截肢”边界。 

6.3. 综合预测模型的建立 

针对现有证据等级的不足，未来的核心研究方向需向多中心、前瞻性队列乃至随机对照试验(RCT)拓
展，并致力于构建多维度的列线图(Nomogram)或人工智能辅助模型。更具临床实用价值的评估体系不应
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局限于单一的生化阈值，而须深度整合患者的临床 Rutherford 分级、CTA 影像学评分、确切的缺血时间，

以及动态监测下的肌酸激酶(CK)与肌红蛋白释放斜率。通过这一综合评价框架量化个体的截肢风险概率，

有望切实辅助血管外科医生摆脱对主观经验的单纯依赖，实现向精准化数字决策模式的有效转变。 

7. 结论 

急性下肢缺血的高致残率与致死率，对外科早期临床研判提出了严峻挑战。综合现有证据，在通过

高敏肌钙蛋白有效排除心源性因素后，以肌酸激酶(CK)及乳酸脱氢酶(LDH)为核心的心肌酶谱异常升高，

构成了评估骨骼肌广泛坏死及再灌注损伤的直接客观指标。血清 CK 峰值及其动态增量与最终截肢率存

在显著正相关，是预测保肢失败的高危独立危险因素。 
当持续高位的酶学释放合并肌红蛋白尿、顽固性高钾血症及进行性肾损害时，提示局部组织的缺血

坏死已演变为系统性代谢毒性状态。在此阶段，生化指标的监测不仅用于评判患肢活力，更是支持外科

决策从“极限保肢”向“切断毒素来源以挽救生命”转变的核心循证基础。因此，将动态心肌酶谱与肌红

蛋白监测常态化纳入急诊及围手术期的标准评估路径中，能够切实强化对高危生化信号的早期识别，从

而优化干预时机并最终改善患者的总体生存预后。 
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