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糖尿病足合并难愈性创面外科治疗全国
专家共识(2020版)
郭光华 朱峰 闵定宏黄跃生 吴军

．指南与共识．

【摘要】糖尿病足溃疡是糖尿病最常见、最严重的并发症。周围神经病变、周围动脉疾病和创

伤是导致足部溃疡发生的主要因素，而创面愈合不良又可引起慢性创面的发生，常导致截肢。虽然多

学科治疗已成为广泛的共识，但及时采取有效的外科干预，可以控制创面感染，促进创面愈合，减少截

肢发生率。为规范糖尿病足创面外科治疗，专家组主要从局部辅助治疗、介入治疗、血管重建、清创和

手术治疗等方面进行讨论形成了共识，为临床相关专科的医护人员提供参考。
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【Abstract】Diabetic foot ulcer is the most common and serious complications of diabetes．Peripheral

neuropathy，peripheral artery disease and trauma are the main factors leading to foot ulcers，and poor wound

healing can lead to the occurrence of chronic wounds，often leading to amputation．Although

muhidisciplinary treatment has become a widespread consensus，timely and effective surgical intervention can

control wound infection，promote wound healing and reduce the incidence of amputation．In order to

standardize the surgical treatment of diabetic foot wounds，the expert group mainly discussed and reached a

consensus from the aspects of local adjuvant therapy，interventional therapy，vascular reconstruction，

debridement and surgical treatment，providing reference for medical staff in relevant clinical specialties．
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糖尿病的发病率在不断增长，并达到全球流行

的程度。糖尿病足溃疡是一种常见的糖尿病并发

症，由于其发生频率高，对创面愈合造成损害，是糖
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尿病最严重的并发症。周围神经病变、周围动脉疾

病和创伤是导致足溃疡发生的主要因素，而创面愈

合不良又可导致慢性创面的发生，进而导致截肢。

近年来，国内外有关糖尿病的专家共识或指南较多，

但对糖尿病足创面外科治疗尚未形成统一。本文重

点聚焦糖尿病足临床诊断与分类分级、局部辅助治

疗、介入治疗、血管重建、清创和手术治疗等，初步形

成糖尿病足创面外科治疗共识与规范，以期进一步

提高糖尿病足的治愈率，降低截肢等严重并发症的

风险。
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一、糖尿病足溃疡的病因学

(一)糖尿病足溃疡的分型

糖尿病足溃疡可分为神经病理性、缺血性和神

经一缺血性，以神经．缺血性的多见，单纯缺血性的较

少。糖尿病足周围神经病变包括感觉神经病变、运

动神经病变和交感神经病变。感觉神经病变导致疼

痛、压力和温度感觉丧失；在这种情况下，轻微的创

伤、溃疡或感染常常不被患者所察觉。运动神经病

变引起足下和踝关节肌肉无力和萎缩，导致足底负

荷异常；足畸形，如锤状趾和爪状足，继发于运动神

经病变，导致病灶区域压力增加，形成老茧和溃疡。

交感神经病变导致出汗减少，皮肤干燥并伴有裂缝

和裂口，以及通过动静脉分流增加足部血流量。糖

尿病足大血管和微血管的外周动脉疾病导致皮肤血

流减少，基底膜增厚，内皮毛细血管肿胀，与溃疡不

愈、截肢和预后不良有关01-3]。

(二)糖尿病足溃疡的危险因素

糖尿病足溃疡约有一半发生在足底表面，另一

半在足的其他部位，其主要威胁来自于周围神经病

变、外周动脉疾病、运动神经病变相关的足部畸形，

以及轻微的足部创伤、感染和骨髓炎。引起糖尿病

足溃疡的危险因素有：性别(男性)、糖尿病持续时

间超过10年、高龄患者、高体重指数和其他并发症，

如糖尿病视网膜病变、周围神经病变、周围血管病

变、糖化血红蛋白水平高、足部畸形、足底压力高、感

染和不适当的足自我保健习惯。这些危险因素可以

导致足部皮肤和(或)皮下组织的局部损伤，导致足

部溃疡的发生，增加了截肢和死亡的风险[4巧]。

二、糖尿病足溃疡的临床诊断与分类分级

(一)按照Wagner等级标准Mo进行分类

对溃疡特征进行充分描述，以此来制定治疗方

案。评价应确定糖尿病足溃疡的病因，是神经病理

性的，缺血性的，还是神经一缺血性的。溃疡的不同

特征包括溃疡大小、深度、缺血、感染和神经病变。

到目前为止，已有各种分类来评估糖尿病足病变的

严重程度。最常用的分类是Wagner 6级分类：(1)

0级：属于高危足，在临床中不具有明显的溃疡表

现。(2)1级：表浅溃疡，不存在外露的肌腱骨关节。

(3)2级：比较深的穿透性的溃疡，常合并有蜂窝组

织炎，无脓肿或骨的感染，溃疡部位可存在一些特殊

的细菌，如厌氧菌、产气杆菌等。(4)3级：有深部溃

疡，常影响到骨组织，并有深部脓肿或骨髓炎。(5)

4级：有缺血性溃疡，局部的或足特殊部位的坏疽，

坏死组织可合并感染和神经病变，没有疼痛的坏疽

即提示有神经病变。(6)5级：全足坏疽，大动脉闭

塞起着主要作用。

(二)Rutherford分级

糖尿病足下肢动脉硬化闭塞症的分级标准包括

Fontaine分期和Rutherford分级。7垲J，临床上以

Rutherford分级应用更多，包括：(1)1级：轻度间歇

性跛行，跛行距离为500 in以上。(2)2级：中度间

歇性跛行，跛行距离为300～500 in。(3)3级：重度

间歇性跛行，跛行距离为300 in以下。(4)4级：出

现静息痛，即静息状态下也可出现下肢沉重、麻木、

疼痛的症状。(5)5级：少量组织缺损或者活动性溃

疡。(6)6级：大面积组织坏疽或缺损。

三、糖尿病足的介入治疗

(一)糖尿病性血管病变

糖尿病性血管病变绝大部分发生在下肢，其原

因可能是下肢动脉粗且长，承受血液压力大，内膜损

伤机会多一J。(1)一些特征性症状如间歇性跛行和

静息性疼痛等提示下肢动脉病变严重且有短暂或持

续性的血供失代偿。(2)皮肤苍白、变薄、干燥、无

汗或皮温下降甚至毛发脱落、趾甲增厚等均提示远

端肢体血供不良。(3)肢体抬高试验(Buerger氏试

验)阳性，即改变下肢体位时足部皮肤颜色发生变

化，下肢上抬时足部皮肤苍白或蜡黄，下垂时潮红或

紫绀，提示足部循环不良。(4)胫后动脉及足背动

脉的搏动是反映肢端供血情况最直接的体征，脉搏

消失多提示肢体严重缺血，应高度警惕糖尿病足危

险。可用手摸足背动脉、胫后动脉、胭动脉，了解动

脉的搏动情况以明确有无动脉病变。

(二)检测血管病变常用的方法_8 o

1．踝肱指数(ankle brachial index，ABI)：即用

踝动脉压除以肱动脉压。正常人踝的血管动脉收缩

压要高于肱动脉的收缩压，所以指数正常值大于1。

ABI>1．30提示动脉弹性差；0．91<ABI<1．30为

正常；0．41<ABI<0．90提示有轻到中度外周动脉

疾病；0<ABI<0．40提示有严重的外周动脉疾病。

2．趾肱指数(toe brachial index，TBI)：有的患者

由于周围动脉病变的钙化，导致血管不闭合，造成假

性动脉压的升高。对于这种血管钙化的患者ABI

值一般反映不出，此时便可做脚趾血压的测定，即用

足趾动脉压除以肱动脉压称为TBI，正常TBI>0．7，

临界值TBI为0．65～0．70，病变TBI<0．65。足趾

血压<30 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)表示存在严

重的肢体缺血。

3．经皮氧分压(transcutaneous partial pressure of

oxygen，TcPO：)监测：直接反映组织血氧供应情况，

且为一种无创、低成本、可重复使用的检查方法。可

协助判断患者的溃疡能否愈合以及是否需要截肢和

确定截肢平面。
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4．下肢超声检查：通过下肢超声检查下肢动脉

血管狭窄程度及血流量情况，是一种方便且无创的

检查方法，可以作为糖尿病足的普查手段。

5．MRI和CTA检查：检查接近无创，方便，经三

维重建后可以显示血管的形态和病变情况。

6．血管造影：严重的缺血，或者非创伤性检查发

现异常，应该行血管造影，通常用于外科治疗(血管

重建或截肢)或介入治疗前对病变的定位，能够全

面了解血管病变范围、程度以及侧支循环形成的

情况。

(三)介入治疗

介入治疗是改善下肢血运的较好方法之一。因

其创伤小，疗效确切，术后患者恢复快、并发症少等

优点，在糖尿病足的治疗方式中具有重要的地位。

尤其是对于年龄较大，身体条件较差的患者。介入

治疗通过局部穿刺技术，运用特殊的导管导丝和球

囊，将病变段血管进行扩张，置入或不置入支架，以

达到重新开通狭窄或闭塞的血管的目的，从而改善

肢体的血供。

1．糖尿病足介入治疗的适应证旧’10]：(1)糖尿

病足发展至严重肢体缺血阶段，临床表现为静息痛

或缺血性溃疡的患者，为保肢和降低截肢平面，都应

该考虑积极进行血管介入治疗。(2)对于Fontaine

Ⅱ期或Rutherford 11级的间歇性跛行患者，评估血

液流出通道好，病变位于髂动脉、股动脉，内科药物

治疗效不佳，应该积极创造条件进行血管介入治疗。

(3)由于糖尿病患者常合并神经病变，糖尿病下肢

血管病变临床症状比较隐匿，所以当神经病变经过

治疗疗效不佳时，应积极评估下肢血管情况，考虑行

下肢血管介入手术。(4)TcPO，<30 mmHg是糖尿

病肢端溃疡发生的独立预测因子，也是下肢血管介

入治疗的指征之一。介入治疗虽远期通畅率不如开

放旁路手术治疗，但只要能开通直达足部的搏动性

血流通道，持续通畅不低于6个月，便是理想的治疗

结果。增加血供配合保守治疗，共同促进溃疡的

愈合。

2．介入治疗禁忌症：介入治疗创伤小，局部麻醉

下即可完成手术，对重要器官的功能影响较小，相关

的禁忌症不多，主要包括无法耐受介入局部麻醉手

术、存在全身感染性疾病和对造影剂过敏等。

3．介入治疗并发症：常见的有血肿、假性动脉瘤

等，故手术结束时必须于穿刺部位造影观察后方可

退出导丝导管，穿刺部位加压包扎并制动24 h，制动

期间应被动活动下肢避免静脉血栓形成。有时选用

球囊直径过大偶可造成动脉破裂，或球囊扩张后易

形成动脉夹层。选用小直径、长球囊可减少动脉夹

层的发生，但若形成的夹层显著影响血流速度，则需

用球囊贴附，必要时使用支架贴附。术前使用抗血

小板药物及术中选用抗凝药物可减少术后动脉急性

闭塞的发生。

4．介入治疗可选择的方法：经皮血管腔内球囊

成形术、支架植入成形术、经皮血管腔内溶栓术、内

膜下成形术、切割球囊成形术、斑块旋切术、超声消

融术和激光辅助血管成形术等，其中以球囊扩张与

支架植入成形术应用最多。

四、糖尿病足的血管重建

(一)选择的标准

对于糖尿病足血管重建手术，术前的血管造影

非常重要。到目前为止，肢体动脉造影依然是判断

下肢缺血及血管外科手术选择的“金标准”_11I。若

患者发生下肢静息性痛和间歇性跛行，肢端发生缺

血性溃疡、坏疽等，再结合B超、血管造影证明存在

周围动脉阻塞性病变，则表明有动脉重建术的手术

指征。

(二)血管重建方法

动脉血栓内膜切除(剥脱)术、血管旁路转流

术、血管介入治疗和其他手术，如大网膜带蒂移植术

和交感神经切除术等。

(三)优点

在于远期通畅率较高，主要适用于下肢远端有

比较好的血液流出道，体质较好且能够耐受手术的

患者。

(四)缺点

由于多数糖尿患者血管闭塞累及膝下血管，缺

血性病变血管较细，搭桥手术通畅率极低，下肢动脉

旁路移植手术后移植血管极易形成血栓而造成手术

失败‘12I。

五、糖尿病足的创面治疗

(一)局部辅助治疗

1．抗生素的选择：抗生素治疗的原则是基于细

菌培养和药物敏感试验报告。不适当应用抗生素可

能导致耐药性和不良反应。除干性坏死创面外，可

单独应用或联合应用抗生素。外用抗生素具有较好

的抗菌作用，可持续12 h，毒性较小，如新霉素、庆大

霉素和莫匹罗星以及含银敷料等。含银敷料和复方

草药制剂在治疗糖尿病足部创面方面有良好的效

果口3。14|。轻度软组织感染和中度、重度感染分别实

施口服抗生素和全身抗生素。

2．高压氧治疗：高压氧治疗在严重不愈合糖尿

病足溃疡患者的治疗中显示出良好的应用前景。高

压氧治疗涉及到间歇性给予100％氧气。在每个疗

程中，患者在高压氧室中以1．4～3．0绝对大气压自
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由呼吸3次，每次间隔5 min，每次30 rain(共

90 min)¨0’15]。高压氧治疗可改善创面组织缺氧、

增强血流灌注、减轻水肿、下调炎性因子，促进成纤

维细胞增殖、胶原蛋白生成和血管生成。此外，高压

氧治疗还可刺激骨髓造血干细胞动员并将其招募到

皮肤创面中。

3．电刺激疗法：电刺激是一种有效的糖尿病足

溃疡辅助治疗方法[16。17]。电刺激不仅能促进创面

新生血管形成，加速创面愈合，还可改善糖尿病足溃

疡创面愈合不良相关的常见缺陷，如血流不畅、感

染、细胞反应不足等。这种疗法是一种安全、廉价、

简单的干预措施，可以改善糖尿病足溃疡患者的创

面愈合。

4．清创：清创是从创面中清除坏死、衰老组织以

及感染性分泌物，是糖尿病足创面封闭和降低截肢

率的第1步，也是最重要的治疗步骤。清创可以减

少细菌数量并刺激局部生长因子的产生，还可以降

低局部压力，评估创面床，促进创面引流。清创分为

手术清创、酶促清创、自溶清创、机械清创、生物清创

等不同类型¨8。19 J，在这些方法中，外科清创在糖尿

病足溃疡治疗中最为有效。清创的主要目的是把慢

性创面变成急性创面。如果新的坏死组织继续形

成，应尽可能多地重复手术清创。手术清创应不少

于每周1次，因为它与加速溃疡愈合有关。多次清

创往往有利于创面愈合心0|。清创时应尽量减少健

康组织的损失，保护足部功能，防止或纠正可导致溃

疡复发的畸形。如果不需要手术或尖锐清创，则可

以使用其他类型的清创。

5．创面敷料的选择：创面管理在糖尿病足溃疡

的治疗中起着至关重要的作用，包括保持创面环境

湿润，选择促进创面愈合的敷料。应用在糖尿病足

创面的主要敷料种类有：薄膜、水凝胶、水胶体、海藻

酸盐、泡沫敷料和含银敷料。理想的敷料应保持水

分平衡，蛋白酶隔离，生长因子刺激，抗菌活动性、透

氧性和促进能力自溶清创术，有助于肉芽组织和再

上皮化过程。此外，它的作用时间应足够长，能持续

释放药物进行治疗，效率高心卜22I。敷料的选择在很

大程度上是由糖尿病足溃疡产生的原因、创面位置、

深度、瘢痕、渗出物、创面边缘状况、存在感染和疼

痛、需要粘连和敷料的一致性所决定的。

6．生物工程皮肤：将生物工程皮肤产物细胞植

入支架进行体外培养，体外培养建立细胞，使细胞分

泌的细胞外基质和生长因子在支架中积累。活细胞

支架内的细胞被认为通过在修复过程中主动分泌生

长因子来加速糖尿病足溃疡的愈合。23I。此外，生物

工程皮肤可以提供促进伤口愈合和血管生成所必需

的细胞底物和分子成分。它们通过真皮成分中活的

人成纤维细胞的活性，作为生物敷料、生长因子和细

胞外基质成分的传递系统。尽管生物工程皮肤具有

优势，但不能单独用于治疗糖尿病足溃疡。外周缺

血是糖尿病足溃疡的病理特征之一，是影响生物工

程皮肤移植的关键因素。因此，手术血运重建和减

压以及创面床的准备被认为是生物工程皮肤应用的

必要前提。

7．负压创面治疗：负压创面治疗是一种无创的

创面闭合系统，使用可控的局部负压来辅助治疗慢

性和急性创面Ⅲj。该系统使用无乳胶和无菌的聚

氨酯或聚乙烯醇泡沫敷料，敷料放在清创后创面上，

其形状、大小与创面相适合，然后用半透膜覆盖，形

成密封封闭创面。最常见的是使用80～125 mmHg

的负压，可持续也可间歇。从创面吸出的液体被收

集到控制单元的容器中。负压创面治疗可以消除水

肿和慢性渗出，减少细菌定植，促进新生血管的形

成，增加细胞增殖，通过施加机械力改善创面氧合。

负压创面治疗作为一种安全有效的辅助治疗糖尿病

足创面的方法已被众多随机对照试验所推荐。

8．生物治疗：生长因子在糖尿病足溃疡治疗中

有一定作用，如血小板源性生长因子、酸性成纤维细

胞生长因子、碱性成纤维细胞生长因子、血管内皮生

长因子、胰岛素样生长因子．1、胰岛素样生长因

子．2、表皮生长因子、转化生长因子．B。重组人血

小板源性生长因子是一种水凝胶，可促进糖尿病足

溃疡创面愈合。生长因子可以刺激中性粒细胞、成

纤维细胞、单核细胞和其他构成伤口愈合细胞基础

的成分的趋化和有丝分裂形成。内源性血小板源性

生长因子刺激人黑素瘤细胞中发现的肿瘤浸润成纤

维细胞，在人星形细胞瘤生长的各个阶段均过表

达旧5|。因此，从生物学上讲，局部使用重组血小板

源性生长因子可能会导致癌症。

干细胞疗法可选择自体骨髓干细胞或外周血干

细胞，小腿肌肉多点注射后有助于促进缺血肢体的

侧支循环建立，改善远端缺血状况。人胎盘间充质

干细胞凝胶应用于糖尿病足溃疡患者，能够分泌多

种促血管生长因子，包括血管内皮生长因子、肝细胞

生长因子、碱性成纤维细胞生长因子、转化生长因

子一B和胰岛素样生长因子一1。上述促血管生成因

子能够促进溃疡创面新生血管生成，加速创面

愈合‘26I。

含有复合溶葡萄球菌酶(以重组溶葡萄球菌

酶、溶菌酶为主要成分)的生物敷料已开始用于糖

尿病足等慢性创面。自体富血小板血浆外用疗法可

有效改善缺血性创面的局部肉芽组织增生能力，但

万方数据



需应用于清创后相对无菌创面。蛆虫疗法可用于加

速去除创面坏死组织，缩短疗程，但需采用医用级

蛆虫‘4|。

(二)手术治疗

应根据创面情况、患者全身状况，适时进行清创

术或植皮术等手术治疗，可有效去除坏死组织，尽早

封闭创面，显著缩短疗程，避免因长期换药导致下肢

废用性肌萎缩、骨质疏松、深静脉血栓及心肺功能下

降等并发症旧7|。

1．手术时机：在全身状况许可的前提下，应尽早

进行清创术去除创面坏死组织；创面肉芽组织增生已

覆盖骨骼、肌腱等深部组织时，应及时行植皮术以避

免创面肉芽组织水肿老化，治疗过程长等问题[2 8【。

2．清创手术适应证心引：(1)已发生明确的足趾、

足掌、肢体坏疽创面；(2)坏死性筋膜炎急性炎症期

的创面；(3)形成足底筋膜、肌膜间隙脓肿的创面；

(4)形成感染性窦道的创面；(5)肌腱、骨骼等深部

组织外露失活，换药难以去除的创面；(6)残存大量

坏死组织的创面；(7)创面基底肉芽组织增生，无深

部组织外露，达到植皮条件而通过换药1个月内难

以愈合的创面。

3．手术方式的选择：尽可能优先选择简单、继发

损伤小的手术方案，以简单方法解决复杂问题。

(1)止血带：疑似血运障碍者，建议慎用止血带。

(2)清创术：注意探查深层组织损伤情况，避免肌肉

组织夹心样坏死和骨筋膜间室综合征，术后能够通

畅引流；建议通过多次清创的手术方式，如传统清

创，水刀机械清创等，避免损伤过多健康组织，对无

明确坏死表现的骨质应尽可能保全[18-20]。同时应

注意∽0|：①选择张力最高点及波动感明显处切开，

尽可能扩创至腔道的最低点；②尽可能选择纵行切

口，设计切口时充分考虑到足背、足底的动脉弓；③

足底切口避开承重、摩擦部位；④尽量保留第1、5趾

的跖骨头，以利于负重功能的保留；⑤根据功能和外

形保留的需要决定组织的取舍。(3)缝合术：不推

荐清创后I期缝合。(4)植皮术：创面基底达到植

皮条件，应尽早手术封闭创面。建议足底优先选择

中厚皮植皮，能够选择游离皮片移植的不需要选择

皮瓣移植。植皮术后联合应用负压创面治疗，通过

适当负压作用，能够使游离皮片与创面更加均匀的、

紧密的接触，显著提高了皮片成活率。同时减少了

换药的次数，在一定程度上，也减轻了患者痛苦、缩

短了住院时间Ⅲo。(5)皮瓣移植术：因糖尿病足溃

疡患者多为双下肢同步发生血管缺血性病变，故不

推荐皮瓣移植手术，以避免出现皮瓣修复失败甚至

供瓣区愈合不良。如需要皮瓣修复，则应在术前对

术区血管详细检查评估后，制定手术方案，遵循选择

皮瓣的优先顺序为邻位、远位、带蒂、游离；还要注意

供瓣区的血运良好与否决定取舍。手术方式包括：

局部皮瓣、带蒂或游离皮瓣、肌皮瓣、小腿皮神经营

养皮瓣修复术等。对于较深或在负重区的溃疡，应

根据溃疡的位置和面积大小合理地利用局部皮瓣来

修复，尽量减少逆行皮瓣的设计，以降低皮瓣坏死的

发生率¨0‘141。由于糖尿病足溃疡的周围血管病变、

神经病变，使得皮瓣转移修复手术难度与风险增加，

对外科医师来说具有一定的挑战性[31。32I。(6)夏柯

氏足的治疗∞3。34 J：各种周围神经病变均可引起夏柯

氏足，亦称夏柯氏神经骨关节病，糖尿病性神经病变

是夏柯氏足的最常见原因。是一种累及足和踝部

骨、关节及软组织的早期表现为炎症的疾病。合并

糖尿病神经病变的患者在患肢皮肤完整的情况下出

现单侧无知觉的足部的严重肿胀、皮温升高、皮疹、

关节渗出、骨质吸收等时首先应考虑本病。在x线

检查结果正常时，MRI和核医学检查可确诊临床可

疑患者。减压和制动是初始治疗，为减少糖尿病性

夏柯氏足的发生，糖尿病足的监测应该持续终生。

糖尿病性夏柯氏足的外科治疗针对的是难以通过内

科治疗获得疗效的患者，主要有：①急性神经性骨折

和脱位，遵循非糖尿病性骨折治疗方法；②外生骨疣

和感染的骨组织切除术；③跟腱或腓肠肌腱的延长，

改善足踝及后足、中足和前足的排列结构，减少前掌

压力；④关节融合术，有利于不稳定、疼痛或者反复

发作的溃疡，但容易发生不完全性骨愈合；⑤尽早矫

正畸形，定制夏柯矫正支具、外固定架技术、全接触

石膏技术、矫形鞋具；⑥严重的夏柯氏足踝关节病，

手术管理可被视为主要治疗方案。(7)横向骨搬移

术：横向骨搬移术是指给人体组织持续、稳定的缓慢

牵拉，通过引发某些组织细胞的再生或活跃生长，也

就是经控制牵拉的张力与应力，促进骨及软组织的

再生，又称为牵拉成骨技术。该技术是Ilizarov在研

究张力-应力法则时提出的一种治疗肢体缺血性疾

病的方法，后经国内学者应用于糖尿病足溃疡的治

疗，能改善糖尿病所致的组织缺血坏死，有效治疗糖

尿病足，减少截肢。35I。但治疗过程较长，对患者的

依从性有较高要求。(8)截肢／趾术：对坏死肢体感

染危及生命、血供无法重建、创面难以愈合者，或因

疼痛难以忍受、家庭经济状况难以坚持长期非手术

治疗而强烈要求者，可进行截肢治疗。截肢平面选

择：一般可根据患者全身状况、局部供血和损伤情况

决定截肢平面，争取达到残端I期愈合的情况下保

留患肢功能。采用TcPO，测定可以评估残端愈合

情况¨⋯，通常TcPO：<20 mmHg时，预示着截肢残端
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无法愈合；TcPO，>40 mmHg时，预示着截肢残端可

以愈合；介于二者之间有愈合的可能，可能需要采用

增加血流的方法。此外，也可结合血管影像学检查

评估残端愈合。

4．麻醉方式的选择：手术刺激可引起机体应激

反应使血糖增高，而精神紧张、疼痛、出血、缺氧及二

氧化碳蓄积等可加重患者的应激反应，从而加重患

者高血糖反应。理想的麻醉应有效地减少应激反

应，避免影响机体代谢。(1)局部麻醉及神经阻滞：

局部麻醉及神经阻滞对机体生理功能干扰小，并可

减少深静脉血栓的发生，对于四肢手术较为适宜，故

属最佳选择。但应根据手术部位及病情而定。对于

有周围神经病变者，选用神经阻滞前应仔细了解病

变部位及程度，术中的体位应妥善安置与保护。

(2)椎管内阻滞：对机体影响较小，对于四肢手术、

下腹部及盆腔手术尤为合适。但糖尿病对感染的抵

抗能力差，应严格无菌操作。椎管内阻滞时由于患

者缺乏有效的压力反射调节功能，患者在椎管内阻

滞时易出现明显的血压下降，应注意麻醉平面不宜

过广，防止术中血压波动。(3)全身麻醉：对机体的

代谢影响大，选用全身麻醉时，宜采用快速诱导气管

内插管，尤其对于已呈现胃肠道麻痹症状者，以防止

反流与误吸的发生。全身麻醉便于对呼吸及循环系

统的管理，可选用安氟醚、异氟醚、氧化亚氮等对血

糖影响极小的药物。

5．围手术期注意事项：糖尿病足是全身性血管

神经病变在足部的表现，围手术期临床医师除了对

糖尿病足溃疡创面进行准确的分期分级评估之外，

还应与相关学科一起全面评估患者全身炎症反应、

循环代谢状态、血管状态、心理、认知状态、社会状态

等，对于心脑血管和包括肺、肾等重要脏器功能损害

在内的评估和防治需要高度重视，制定综合有效的

防治方案，以减少围手术期心脑血管不良事件的发

生。(1)血糖控制：应积极控制血糖，动态评估血糖

和糖化血红蛋白，同时应尽可能避免低血糖的发

生-37I。血糖建议控制在10～14 mmol／L旧8|；糖化血

红蛋白建议控制<7％"引。无论是血糖还是糖化血

红蛋白均应推荐个体化管理目标旧9|。血糖的控制

推荐胰岛素治疗，尤其在围手术期和急性感染加重

期。(2)血压控制：糖尿病足溃疡合并高血压者，应

积极将血压控制在140／85 mmHg以下H9I。各种心

脏重症合并高血压其降压的速度与程度、采用降压

药物的类型与临床情况密切相关，降压节奏、降压目

标与心脏病变病种相关，必要时联系专科处理㈣J。

(3)血脂控制：糖尿病足溃疡合并脂代谢异常者，建

议应用他汀类药物将低密度脂蛋白胆固醇控制于

2．1 mmolfL以下，若合并下肢动脉病变应将控制于
1．7 mmol／L以下1 39]。(4)抗凝治疗：抗凝治疗是糖

尿病足溃疡的基础治疗(尤其是在膝下动脉血运重

建后)，但对于严重下肢缺血患者效果有限。常用

的药物有肝素、低分子肝素以及口服抗凝药，用法同

临床一般用法。围手术期抗凝药物停止、启动管理

(桥接治疗)H1。42|：①在术前5 d停止口服抗凝类药

物；②术前如果国际标准化比率(international
normalized ratio，INR)为1．5以下时，需要用普通肝

素、低分子肝素替代口服抗凝类药物进行抗凝治疗，

如果INR高于3．0，给予VitKl拈抗；③一般在术前
4～6 h最后1次使用普通肝素，或者术前12～24 h

最后1次使用低分子肝素；④术后出凝血指标正常

者，术后12～24 h开始口服抗凝类药物，如果INR

为1．5以下时，术后48～72 h开始低分子肝素治疗

直至INR达标，或与华法令重叠交替；整个桥接抗

凝时间为8～10 d左右。(5)抗血小板治疗：氯吡格

雷、阿司匹林等抗血小板药物联用或单用可以显著

降低下肢血管重建术后的大截肢事件，改善移植人

工血管的通畅率。43。44I。围手术期抗血小板药物停

止、启动管理(桥接治疗)H546|：①单用抗血小板药

且属于中一低出血风险的非心脏手术，不停止抗血小

板治疗，否则提前7～10 d停用阿司匹林或提前5 d

停用氯吡格雷。②用双抗血小板药或出血高风险手

术，无论是否心脏手术，均应停用7～10 d。③已放

置冠脉裸金属支架者，支架植入6周后再行手术；若

在6周内必须行手术，应继续抗血小板治疗，而不是

术前7～10 d停药。④已放置冠脉药物涂层支架

者，支架植入6个月后再行手术；若在6个月内必须

行手术，应继续抗血小板治疗，而不是术前7～10 d

停药。⑤阿司匹林或低剂量的氯吡格雷可在术后

24 h重启治疗。(6)扩血管治疗：临床常用的扩张

血管药物有前列地尔、贝前列素钠、西洛他唑、沙格

雷酯等以及某些中成药。前列地尔推荐剂量为

10¨∥次，1～2次／d，推注／静脉滴注／微泵，疗程
14～21 d。贝前列素钠推荐剂量为20～40仙∥次，

2～3次／d。(7)降纤治疗：糖尿病足患者纤维蛋白

原增高可用降纤治疗。国内外主要降纤药物巴曲

酶、降纤酶均为蛇毒类凝血酶，由于其能显著降低血

浆纤维蛋白原含量，故有抗凝血和抗血栓形成作用，

主要用于预防血栓形成和进一步增大。(8)镇痛镇

静治疗：在疼痛科、麻醉科以及重症医学科指导下予

适量止痛药以缓解疼痛，给药方案遵循一般止痛治

疗的阶梯治疗原则。在ICU内进行围手术期治疗

者，保证充足的睡眠极其重要。疼痛、ICU内相对嘈

杂的环境以及患者心理变化常导致失眠，严重者引
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起谵妄。口服镇痛镇静药物以及右美托咪定等药物

是促进睡眠，防治谵妄的重要药物选择。鼓励患者

进行创伤健肢运动等是防治谵妄，促进睡眠的非药

物措施。(9)其他方面的考量和防治：包括抗生素

的选择、心律失常(房室传导阻滞、心房颤动、早搏

以及其他特殊心律失常)、误吸、压疮、营养支持与

膳食管理等。

六、总结

糖尿病足溃疡合并难愈合创面很常见，而且经

常导致下肢截肢，采取理性的、多学科治疗已成为广

泛的共识。糖尿病足创面处理除了局部辅助治疗

外，还应包括介入治疗、血管重建、清创和手术治疗

等，及时控制创面感染，促进创面愈合，降低糖尿病

足溃疡高发病率和高风险性以及由此引起的严重并

发症。
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