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糖尿病足是糖尿病患者由于神经病变致下肢

保护功能减退，和/或血管病变致下肢动脉灌注不

足，发生的足部溃疡和/或坏疽的疾病状态 [1]。糖

尿病足是糖尿病常见的慢性并发症之一，有高发

生率、高致残率和高病死率的特点，严重影响糖

尿病患者的生活质量，甚至威胁其生命[2]。糖尿病

足治疗需要多学科合作，其中清创、矫形及血管

重建等手术治疗必不可少。而此类患者多伴有不

同程度的心脑血管疾病、肾功能及代谢紊乱等异

常，给外科手术带来极大的困难。因此，良好的
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[摘　要]	 糖尿病足是糖尿病患者由于神经病变致下肢保护功能减退，和/或血管病变致下肢动脉灌注不足，

发生的足部溃疡和/或坏疽的疾病状态，其治疗需要多学科合作，包括清创、矫形及血管重建等手

术治疗。然而糖尿病足患者多伴有不同程度的心脑血管疾病、肾功能及代谢紊乱等异常，给外科

手术清创带来极大的困难。因此，良好的围手术期管理在糖尿病足治疗中非常重要。本文对目前

国内外围手术期糖尿病足患者管理进行综述，旨在为糖尿病足的综合治疗提供参考。
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Abstract Diabetic foot is a disease state that foot ulcers and/or gangrene occur in diabetic patients due to the hypoprotective 

function of lower limbs caused by neuropathy and the insufficient arterial perfusion of lower limbs caused by (or) 

vascular lesions. Its treatment requires multidisciplinary cooperation, including debridement, orthopedics, and 

vascular reconstruction surgical treatment. However, patients with diabetic foot often suffer from cerebrovascular 

diseases, renal dysfunction, and metabolic disorders, which brings great difficulties to surgical debridement. 

Therefore, good perioperative management is very important in the treatment of diabetic foot. This article reviews 

the current management of peripheral diabetic foot patients in China, and aims to provide evidence for the 

comprehensive treatment of diabetic foot.
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围手术期管理在糖尿病足治疗中至关重要。本文

将对目前国内外围手术期糖尿病足患者管理进行

综述。

1  围手术期全身状况评估

1.1  血糖评估

研 究 [ 3 - 5 ]显 示 ： 糖 化 血 红 蛋 白 ( H b A 1 c ) 接 近

7 % 时 能 降 低 患 者 微 血 管 风 险 ； 强 化 血 糖 治 疗

患 者 H b A 1 c 达 到 6 . 5 % 时 大 微 血 管 病 变 风 险 降 低

1 4 %，对大血管病变无影响。最新一项Me t a分析

研究 [6]显示：19 234名患者强化血糖控制(HbA1c 
6%~7.5%)，显著降低截肢风险(RR 0.65；95% CI：

0.45~0.94)，感觉阈值降低(RR −8.27；95% CI：
− 9 . 7 5 ~ − 6 . 7 9 )，其他神经改变无差异(R R  0 . 8 9；

95% CI：0.75~1.05)、缺血改变无差异(RR 0.92；

95% CI：0.67~1.26)。研究[7-8]显示：HbA1c每增加

1%，伤口愈合率减少0.028 cm/d。因此，糖尿病足

患者要评估血糖管理细节，如糖尿病病程、降糖

方案、胰岛素抵抗或高敏等问题。

1.2  血压评估

对于合并有高血压的糖尿病足患者，应积极

监测血压，及时根据肾功能及血压监测情况调整

用药(血管紧张素转化酶抑制剂或血管紧张素II受

体拮抗剂首选，可联合利尿剂、钙离子拮抗剂降

压 药 物 ) 。 2 0 1 4 年 糖 尿 病 防 治 指 南 [ 9 ]建 议 ： 对 于

糖尿病患者，其血压控制目标应< 1 4 0 / 9 0  m m Hg  
(1 mmHg=0.133 kPa)。研究[10]显示：糖尿病患者血

压控制低于140/90 mmHg时，血压控制越低患者心

血管疾病发病率越低。

1.3  糖尿病并发症和合并症评估

神经病变包括出汗异常、排尿异常、腹泻与

便秘交替、心动过速、阳痿等植物神经病变；肌

肉萎缩、肌无力等运动神经病变；四肢麻木或袜

套样改变等感觉神经病变[11]。

血管病变是大截肢(即膝关节以上截肢)的高危

因素。目前非侵袭性的检查包括：脉搏触诊、踝

肱比值、趾肱比值；节段压力脉搏容量、皮肤灌

注压力和经皮氧分压；以及核磁共振血管造影或

CT血管造影判断下肢动脉有无闭塞及闭塞程度。

有创性操作包括下肢血管造影检查。

另外糖尿病肾病、视网膜病变、心脏及脑血

管等并发症不容忽视。其中愈后最差的是慢性肾

衰——“双重免疫损伤”，伤口愈合困难(膝上或

膝下截肢的愈合概率只有50%~60%)；既往心肌梗

死、心力衰竭、短暂脑缺血性发作、脑梗死等病

史患者，应完善包括心电图、2 4  h动态心电图、

心脏超声、必要时心脏CT血管造影或冠状动脉造

影等心脏评估 [12]。需要做大血管手术的患者，更

要评估非侵袭性心肌功能(多巴酚丁胺负荷超声心 
动图)[13]。

1.4  感染评估

根 据 美 国 传 染 病 学 会 ( I n f e c t i o u s  D i s e a s e s 
Society of America，IDSA)分级，将感染分为：1)
无 感 染 ， 缺 乏 化 脓 或 炎 症 ； 2 ) 轻 度 ， 局 限 皮 肤 / 
皮 下 ， 周 围 红 斑 < 2  c m ， 少 于 2 个 炎 症 征 象 ； 3 )
中 度 ， 肌 肉 关 节 骨 骼 受 累 或 淋 巴 管 炎 、 蜂 窝 织

炎 > 2  c m 或坏疽； 4 ) 重度，全身性毒血症或代谢

不 稳 定 ( 低 血 压 、 心 动 过 速 、 严 重 不 可 解 释 的 高

血糖；但超过 5 0 % 肢体威胁的感染没有系统症状

或体征 ) [ 1 4 ]。对感染的评估包括实验室检查：基

本 代 谢 情 况 、 血 细 胞 计 数 及 分 化 、 尿 液 和 血 培

养； H b A 1 c 、血沉、 C 反应蛋白；总体营养状态

评 估 ， 血 白 蛋 白 、 前 白 蛋 白 。 全 白 细 胞 计 数 及

分化、血沉、 C 反应蛋白、降钙素原是急性阶段

的 预 测 值 ， 有 助 于 深 部 组 织 和 可 疑 骨 髓 炎 的 判

断 。 无 论 有 无 发 热 症 状 ， 每 个 患 者 都 要 做 2 次 血

培 养 和 尿 培 养 ( 老 年 人 或 严 重 衰 竭 患 者 常 无 发 热

反 应 ) 。 在 用 抗 生 素 之 前 ， 需 要 进 行 溃 疡 深 部 分

泌 物 和 组 织 的 厌 氧 菌 和 需 氧 菌 培 养 及 药 物 敏 感 
试验 [15]。另外，溃疡检查、骨探针和放射线检查

也是评估骨髓炎、软组织气体、异物的关键，骨

性畸形、骨折、和/或错位预示急性夏科氏足神经

病变。

1.5  营养和代谢评估

血 红 蛋 白 、 血 浆 蛋 白 质 、 白 蛋 白 和 前 白

蛋 白 、 脂 质 水 平 判 断 患 者 营 养 状 态 ； 肝 功 能 、

尿 素 氮 、 肌 酐 、 电 解 质 、 维 生 素 、 血 气 分 析 、

心 钠 素 、 心 肌 酶 谱 等 判 断 患 者 脏 器 功 能 、 水 电

解 质 和 酸 碱 平 衡 等 情 况 。 血 小 板 、 凝 血 酶 原 时

间 ( p r o t h r o m b i n  t i m e ， P T ) 、 国 际 标 准 化 比 值

(international normalized ratio，INR；口服抗凝剂

时，为正常对照1~2倍最佳)、活化部分凝血活酶

时间(activated partial thromboplastin time，APTT；

是 肝 素 使 用 时 首 选 的 监 测 指 标 ) 等 判 断 患 者 血 凝 
情况[16]。
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2  围手术期的处理要点

2.1  血糖管理

2.1.1  影响血糖的因素

血糖控制是围手术期的关键。手术应激、麻

醉等对血糖水平都有影响，在维持血糖时均应该

注意。外科手术可能导致代谢紊乱，打破正常血

糖稳态。高血糖又是术后脓毒血症 [17]、内皮功能

障碍 [18 ]、脑缺血和伤口愈合受损 [19- 20]等的危险因

素。此外，手术应激能引起围手术期其他的糖尿

病 病 变 ， 如 酮 症 [ 2 1 ]或 高 血 糖 高 渗 综 合 征 [ 2 2 ]。 研 
究[22-23]显示：大手术(包括心脏和骨科)患者血糖控

制良好，能减少不良反应和后遗症，改善预后。

手术创伤致血糖异常。手术相关的皮质醇和

儿茶酚胺水平增加 [24]，导致胰岛素敏感性降低、

交感神经活性增加，这些抑制了胰岛素分泌、增

加了生长激素和胰高糖素的分泌[25-26]。然而糖尿患

者，胰岛素分泌早已经在边缘状态，手术过程可

导致慢性的分解状态。手术触发的糖异生、糖原

分解、蛋白质分解、脂肪分解和酮体生成，都会

导致高血糖和酮体[27]。

麻醉影响血糖。1 )麻醉药物对血糖的影响，

大多数静脉诱导剂对血糖影响可不计(依托咪酯除

外)；依托咪酯偶有低血压和宿醉样作用 [28]，其原

理可能是通过阻断11β-羟化酶活性来抑制肾上腺皮

质功能 [29]，事实上标准剂量的依托咪酯使用后也

可能会引起急性肾上腺皮质功能不全和危象的发

生 [30]。然而由于减少皮质醇的分泌、依托咪酯引

发手术的高血糖反应随之下降 [28]；阿片类药物抑

制交感神经系统、下丘脑垂体轴，部分抵消了手

术导致的高血糖 [31]。体外研究 [32- 33]表明：挥发性

麻醉药如氟烷和异氟烷，剂量依赖性地抑制正常

胰岛素产生，基本上会导致高血糖反应。2 )麻醉

方式对血糖影响，硬膜外麻醉对血糖代谢影响正 
常 [34]；硬膜外麻醉抑制儿茶酚胺释放(不论脊髓节

段水平)，如去甲肾上腺素和皮质醇浓度不增加，

预防血糖升高[32-33,35]；通常神经肌肉阻滞剂对糖尿

患者血糖无影响，但在神经病变或神经肌肉关节

异常不规则转运的糖尿病患者血糖会有影响[27]。

2.1.2  降糖方案的选择

术前24 h前停用口服降糖药物；围手术期最好

使用皮下胰岛素注射控制血糖。术前建议每4~6 h
监测血糖，如监测血糖偏高必要时可临时予以短

效胰岛素皮下注射。1型糖尿病术前必须继续给基

础胰岛素0.2~0.3 U/(kg·d)治疗。

2.1.3  血糖控制目标

1 ) 术 前 血 糖 目 标 值 ： 大 中 手 术 空 腹 血 糖 
8~10 mmol/L、餐后2 h血糖或任意血糖8~12 mmol/L、

HbA1c<8.5%；急诊手术血糖<14 mmol/L；精细手

术血糖4.4~6.0 mmol/L；推迟或非急诊手术空腹血 
糖>10 mmol/L、餐后2 h血糖或任意血糖>14 mmol/L、

HbA1c>9%；如果患者合并酮症酸中毒或高渗昏迷

时禁忌手术。2)术中血糖目标值：7.4~9.0 mmol/L，

同时需要考虑手术时间长短；对于时间较长或复

杂的手术，建议选择用静脉胰岛素。3 )术后血糖

目标值：7.4~9.6 mmol/L，对于术后发生低血糖患

者，可给予葡萄糖5~10 g/h纠正低血糖状态，术后

根据患者营养状态予术后胰岛素治疗，其中包括

基础胰岛素，尤其对于1型糖尿病(基础胰岛素约

占静脉胰岛素总量的50%~80%)。

2.2  感染控制

2.2.1  内科综合治疗

调整和纠正代谢及血流动力学异常；预防进一

步失代偿。开始时，患者通常会有严重高血糖、酮症

酸中毒、高渗透压和氮质血症，尤其是严重足感染患

者。另外渗透性利尿、和/或呕吐导致液体丢失，会

有低钠血症、低钾血症和急慢性肾功能不全。同时需

注意高血糖患者血糖纠正后的低钾血症。

2.2.2  抗生素选择

早期，选择广谱抗生素；其中严重感染，推荐

广谱抗生素联合方案，比如耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌常被看成是住院获得性感染、预后差、开始就

要选择特殊覆盖医院抗菌谱的药物。后期根据分泌

物培养结果及临床感染症状酌情调整抗生素[36]。

2.3  清创治疗

机械或药物性清除细菌生物被膜，是抗感染

治疗的基础 [37]。对于感染较为严重的足溃疡患者

常常需要急诊手术清创。急诊手术指征包括：足

感染合并广泛的坏死或坏疽、组织捻发音或影像

学 见 气 体 、 坏 死 性 筋 膜 炎 ( 或 超 出 检 查 结 果 的 疼

痛，怀疑坏死性筋膜炎)、严重肢体缺血伴威胁肢

体的感染 [38]。对于下肢血管闭塞的患者应及早行

血管评估和专科会诊动脉循环，必要时需行下肢

动脉重建术，改善创面血供[39]。

3  下肢血管重建术

糖 尿 病 足 是 糖 尿 病 患 者 因 周 围 神 经 病 变 ，
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和 / 或 周 围 血 管 病 变 及 感 染 导 致 的 足 部 病 理 性 改

变，有着高的截肢甚至死亡风险 [40]。糖尿病周围

血管病变(peripheral arterial disease，PAD)由动脉

粥样硬化所致，常表现为肢体远端缺血、影响足

部创面愈合，是糖尿病患者截肢的主要原因。研 
究 [ 4 1 ]表明：PA D发生率与糖尿病病程有关，病程

10年者约15%，20年者则高达45%。血管重建术是

目前改善PA D的有效手段，分为血管腔内成形术

(percutaneous transluminal angioplasty，PTA)和血

管旁路术，国内多采用PTA治疗[42]。

3.1  术前准备

所 有 患 者 完 善 各 项 生 化 检 查 ( 包 括 血 常 规 、

肝功能生化检验、糖化血红蛋白、肾功能、凝血

像、电解质及血脂分析等检查)。行CT血管成像

(CT angiography，CTA)检查评估病变血管情况，

对于肾功能差的患者行无造影剂核磁共振血管成

像(magnetic resonance angiography，MR A)血管检

查。采用胰岛素或口服药物控制血糖接近正常水

平或达正常水平。合并高血压患者口服药物控制

血压接近正常水平或达正常水平。术前均采用抗

血小板治疗，阿司匹林 1 0 0  m g 口服， 1 次 / d ，氢

氯吡格雷75 mg口服，1次/d，以上药物至少服用

3  d。若血脂偏高则给予口服药物降脂治疗(阿托

伐他汀或非诺贝特等药物)。对于肾功能不全的患

者，术前给予水化，术中应用等渗造影剂，同时

尽量减少造影剂的用量。足部合并溃疡及坏疽的

患者视病情给予适合抗生素口服或静脉输液控制

感染，防止脓毒血症发生，同时定期局部换药清

创，保持局部清洁。

3.1.1 术前血管评估

术 前 评 估 血 管 病 变 情 况 ， 包 括 踝 肱 指 数

(ankle brachial  index，ABI；踝部收缩压和臂部收

缩 压 之 比 ) 及 下 肢 多 排 螺 旋 C TA 检 查 。 住 院 患 者

由专人行该项检查。A B I正常值范围为1 . 0 ~ 1 . 3。

而 A B I < 0 . 9 已被确定为下肢外周动脉血管疾病的

诊断标准，< 0 . 5表明严重狭窄，< 0 . 3则提示发生

坏疽的可能 [43]。下肢血管狭窄程度评分：狭窄程 
度<50%为0分，狭窄程度50%~<75%为1分，狭窄程

度75%~<100%为2分，管腔完全闭塞为3分[44]。

3.1.2  术前全身状态的评估

根据患者全身情况和术前对病变程度及范围

的苹果，采取不同的手术方式。对手术耐受力极差

者，实施解剖外重建术。对能够较好耐受手术者，

根据其动脉病变的范围和程度进行各种开放性手术

进行下肢重建术。术前应充分评估患者的肾功能，

如果糖尿病患者造影前肾功能正常的话，其肾衰率

并未见明显增高；但如果造影前有肾功能不全的

话，其肾衰率可高达41%。在造影前中后给患者充

足的液体量以保持良好的肾排量十分重要。

3.2  手术方式的选择

根据CTA或MR A的结果制定手术方案，包括

手术入路、穿刺方法及术中应用的设备和器械，

充分评估手术的风险及并发症。

3.3  术后处理

术后4 h待肝素代谢后拔除鞘管，止血带加压

包扎，动脉穿刺的肢体制动12 h后解除止血带。但

加压止血不宜过紧，以防静脉回流受阻导致静脉

血栓形成，同时压迫股动脉过紧亦影响下肢动脉

供血。穿刺点位置不恰当或者压迫止血不当会出

现穿刺区域血肿和假性动脉瘤形成，多数可经适

当压迫、制动等保守治疗后好转。若假性动脉瘤

较大，经保守治疗无效时可行介入栓塞治疗。

为防止重建血管早期发生再狭窄，介入术后

以低分子肝素(4 250 U/d)皮下注射抗凝3 d；继续

抗血小板治疗，阿司匹林100 mg/d，1次/d，口服

长期服用，西洛他唑50 mg/d，2次/d，口服，氢氯

吡格雷75 mg/d，1次/d，口服，服用6~12个月，需

要延期服用的患者根据随访情况而定。 
同时基础疾病的治疗同样重要，严格控制血糖

水平(HbAlc<7%)。合并高脂血症的患者需规律服

药降脂治疗，控制血压水平延缓动脉粥样硬化的进

展，保持重建血管的长期通畅。足部合并溃疡和坏

疽的患者需加强局部护理预防感染，对于难以修复

的坏死组织需尽早清创，保证溃疡早期愈合。 

4  负压封闭引流技术

4.1  定义

负压封闭引流技术(vacuum sealing drainage，

VSD)是一种处理各种复杂创面和用于深部引流的

全新方法，在负压引流方法的基础上创面置引流

管，引流管不与创面组织直接接触(或用聚乙烯醇

海绵包裹)，创面用生物半透性薄膜封闭、形成一

个密闭的引流系统。其压力高低符合生理条件的

要求，故不影响血运；且持续负压吸引促进了创

面组织的体液向引流管方向不断流动，为创面血

运提供了有效的、持续的辅助动力。
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4.2  临床作用

负压引流使引流区的渗出物和坏死组织被及

时清除，引流区内达零聚积，从而有效地避免交

叉感染。负压还能在引出渗液的同时使引流腔壁

内陷，随着医用泡沫材料的渐次退出，腔壁紧密

贴合，有效预防了残余脓肿及死腔的形成。负压

刺激创面肉芽组织快速和良好生长，加快创面愈

合。值得注意的是，对于骨外露创面，VSD只是一

个过渡手段，待肉芽生长后还需应用其他方法覆

盖创面，如人工合成皮肤移植、游离厚层皮肤移

植、局部旋转或推进皮瓣移植、肌肉瓣或带蒂皮

瓣转移等。

4.3  在糖尿病足溃疡治疗中的应用

V S D可通过多重可能的作用机制用于糖尿病

足创面治疗，对糖尿病足溃疡的预后具有重要意

义。研究 [45]显示：将糖尿病足感染期的患者分别

给予常规的换药治疗和VSD治疗，常规换药组的患

者创面清洁的平均天数为40.5 d，而VSD治疗组为

18.7 d，前者创面细菌平均清除率为0.404%，后者

为0.895%。VSD能全方位引流创面、有效地防止细

菌入侵而使创面很快清洁，且持续高负压状态能

显著改善局部微循环状态，在糖尿病足患者感染

期治疗中，使用VSD处理创面较常规的换药处理明

显有效。 

5  足部减压技术

合理使用足部减压技术可避免因压力导致的

足部组织受损，从而促进创面愈合。这些技术包

括全接触石膏、短腿鞋具、粘贴式泡沫辅料等。

6  结语

综上所述，糖尿病足围手术期要求重要器官稳

定，感染控制，酸碱平衡，电解质、胶体渗透压和

血容量纠正；尤其是血糖控制、抗感染、血管重建

手术和促进愈合等方面值得重视。只有良好的围手

术期管理才可降低糖尿病足围手术期不良事件的发

生，有利于患者手术安全及术后创面愈合。
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