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五、感染性糖尿病足的诊断和治疗特殊指南

11 依据 : IW GDF 感染性糖尿病足诊断和治疗工作组

2003年制定的感染性糖尿病足诊断和治疗国际共识。

工作组意识到 ,在不同的临床单位和国家诊断措施和抗

生素使用存在差异。虽然所有情况下治疗糖尿病足感染的

基本原则相同 ,他们还是提出了适应当地条件的指南。

21 病理生理学 :糖尿病患者足部感染通常开始于皮肤

破损 ,尤其是神经性溃疡 ,细菌易于浸入皮肤和皮下组织。

31 诊断 :临床上诊断伤口感染 (炎症反应可能因糖尿病并

发症而变得缓和)主要根据存在脓性分泌物或局部炎症的表现 ,

或全身中毒反应。实验室检查 ,包括细菌培养 ,可能提示但不能

确诊感染 ,除非在骨髓炎疑似病例中获得深部骨组织培养物。

41 分类 :通过检查伤口、肢体和患者全身状况评价感染的

程度 ,并决定合适的治疗措施。根据严重程度将感染分类有

助于决定部位、类型和紧急治疗。

51 微生物学
(1)培养物 :①建议获得合适的培养样本以帮助选择合适

的抗生素治疗方案。既往未治疗过、轻度感染时不必进行培

养。②从清创创面底部和抽取的脓液中获取组织 (刮除或活

检)进行培养 ,而不是采用拭纸。③对于全身中毒反应的患者

进行血培养 ,而对骨髓炎患者考虑进行骨组织培养。(2)病原

体 :①需氧革兰阳性球菌 (尤其是葡萄球菌)通常是最初 ,经常

是唯一的 ,而且几乎总是软组织和骨感染最常见的病原体。

②革兰阴性和厌氧菌也可以分离到 ,但通常是多种细菌感染、

慢性或坏死性感染的一部分。

61 非抗生素治疗 :如果可能 ,向糖尿病足护理团队或专

科医生咨询。纠正任何代谢异常 ,完善足部护理并评价血管

情况。住院患者 :严重感染时需要多种或复杂的诊断或外科

治疗措施 ;如果存在严重足部缺血 ,需要静脉内给药治疗或

不能顺从治疗。严重感染时 ,立即向合适的专科医生咨询有

无必要行介入诊断或外科治疗。

71 抗生素治疗 : (1)一般原则 :临床感染伤口应立即用

药 ,不包括非感染伤口。轻度或中度感染时选择窄谱抗生素。

根据最常见的病原体和已知的当地抗生素敏感性资料选择初

始治疗。根据培养结果和临床对初始治疗方案的反应调整经

验性用药 (广谱)。(2)特殊选择 :几乎所有病例中均应覆盖葡

萄球菌和链球菌。根据临床情况或既往培养和目前革兰氏染

色结果 ,如果有必要可以选择广谱抗生素。轻度浅表性感染

的局部治疗尚未得到充分研究 ;多数轻度至中度感染口服抗

生素有效 ;严重感染时建议胃肠外给药 (至少初始治疗时)。

选择经证明治疗皮肤和软组织感染有效的药物。包括半合成

青霉素类、头孢类、β内酰胺酶抑制剂、克林霉素、氟喹诺酮类、

碳青霉烯类和噻唑烷酮类。(表 5)如果为轻度感染 ,治疗软组

织感染 1～2周 ,大多数中重度感染治疗 2～4周。感染的临

床表现缓解后可以停用抗生素。

表 5　治疗糖尿病足感染的全身抗生素治疗方案建议

感染程度 常见病原体 治疗方案

非严重 全疗程口服给药

无并发表现 GPC S2S pen ;1 G Ceph

近期使用抗生素 GPC + / - GNR FQ ,β2L2ase

药物过敏 克林霉素 ;FQ ; T/ S

严重
静脉给药直至稳定 ,

然后改为等剂量口服
给药

无并发表现 GPC + / - GNR β2L2ase ;2/ 3 G Ceph

近期使用抗生素/坏死 GPC + GNR/厌氧菌
3/ 4 G Ceph ; FQ +克
林霉素

危险生命 延长静脉给药

MRSA不可能 GPC + GNR/厌氧菌 碳青霉烯类 ;

克林霉素氨基糖甙类

MRSA可能
糖肽或利奈唑胺 + 3/ 4

G Ceph 或 FQ + 甲
硝唑

　　严重感染时给予常用建议剂量 ;氮质血症等时调整剂量 ;根

据理论考虑和临床试验耐甲氧西林葡萄球菌发生率高的地区可

使用万古霉素或其他适合的抗葡萄球菌药物。

MRSA :耐新青毒素Ⅰ金葡菌 ; GPC:革兰阳性球菌 ; GNR:革兰

阴性杆菌 ;S2S pen :半合成(抗葡萄球菌)青霉素(如氟氯西林 ,苯唑

西林) ;1 G Ceph :第一代头孢霉素(如头孢力新 ,头孢唑啉) ;FQ :氟

喹诺酮(如环丙沙星 ,左氧氟沙星) ;β2L2ase :内酰胺2β内酰胺酶2β

抑制剂(如阿莫西林/克拉维酸 ,哌拉西林/他唑巴坦) ; T/ S =甲氧

苄氨嘧啶/磺胺甲基异噁唑 ;2/ 3/ 4 G Ceph :第二代/第三代/第四

代头孢菌素(如头孢噻吩 ,头孢他定 ,头孢吡肟) ;碳青霉烯类 :如亚

胺培南/西司他汀 ,美罗培南 ,厄他培南 ;氨基糖甙类 :如 ,庆大霉

素 ,妥布霉素 ,阿米卡星 ;糖肽类 :如万古霉素 ,替考拉宁

六、伤口和创面处理特殊指南
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11 依据 :共识 :干预能有效促进糖尿病足部溃疡的愈合2基

于循证的指南。

21 慢性糖尿病足部溃疡护理原则 :治疗任何相关感染 ;如

果可能且可行 ,行血管重建 ;减压以尽量减少溃疡部位的创伤 ;

处理伤口及创面以促进愈合。

31 伤口及创面处理的原则 :简单、经常检查、清洗、去除表

皮碎屑、保护再生组织。糖尿病足国际工作组近来对现有的证

据进行了系统综述以支持使用任何可能促进伤口愈合的措施。

该综述查找了已发表的对照试验和队列研究 ,其中比较了干预

措施和对照的疗效。

41 糖尿病足部溃疡的伤口处理 : (1)经常用干净的水和盐

水清洗伤口 ; (2)控制渗出以保持伤口湿润 ;通常无菌、无活性药

物的敷料就足够了 ; (3)除经常用手术刀清创外 ,可以使用其他

药物清洁创面。有证据支持使用水凝胶 (尽管应考虑禁忌证 ,如

感染、过量渗出和严重下肢缺血) ,其他的清创药物也可能有效。

(4)足底神经性溃疡经适当减压后仍不愈合可以考虑切开整个

溃疡创面(前提是动脉血供丰富)和其深面的骨 (如果有降低异

常压力的指征)。但是 ,目前还没有充分证据表明骨切除的长期

疗效 ,如溃疡复发和出现转移性溃疡。(5)真空装置负压引流治

疗可以加速术后伤口的愈合 ,但其疗效和成本效应仍有待在慢

性糖尿病足部溃疡中进一步验证。

51 其他治疗措施
(1)目前尚没有资料表明使用含银敷料和其他抗菌药物可

以促进愈合 ,极少的证据表明全身 (相对于局部)高压氧治疗可

能减少溃疡面积 ,但尚需进一步研究(尤其是双盲研究) ,以及成

本2效应研究。(2)大量早期血小板悬液上清液疗效的研究表明

其可以使患者获益 ,但缺乏新近的资料。(3)有限的报道表明生

物工程皮肤产品可以促进伤口愈合 ,但尚需进一步证据证明其

可以被常规使用 ,包括成本2效应研究。(4)证明使用血小板衍

生生长因子(PDGF ,贝卡普勒明)的证据尚待进一步验证。

七、鞋和减压特别指南

11 依据 :共识报道 :糖尿病足的鞋和减压2循证指南。

21 预防溃疡 : (1)去除胼胝 ,应经常由熟练的专业人员去除

糖尿病和神经病变患者的胼胝。(2)鞋 :①高危足患者不应赤足

行走而是室内外均应穿保护性鞋。②尽管尚无证据 ,但临床上

常见即使加深的鞋也不能完全满足存在明显畸形的足。这种情

况下 ,建议定做鞋。③高危糖尿病足患者可以采用治疗性鞋预

防足底溃疡。④为了最大限度降低足底压力 ,定做治疗性鞋的

同时还应包括鞋垫和足够的空间。(3)外科减压 :①由于资料匮

乏 ,对于预防性手术的疗效和安全性尚不能做出肯定的陈述。

②特定病人可以考虑跟腱延长术 ,但该方法有引起足跟溃疡的

风险。该措施被建议广泛应用前尚需更多信息 ,包括高质量的

研究结果。③必须意识到外科手术预防糖尿病足底溃疡可能存

在的劣势 ,包括术后伤口感染 ,引起急性神经关节病 (Charcot)和

在其他部位发生溃疡(转移性溃疡)。

31 溃疡的治疗 : (1)减压 :全接触石膏支具 ( TCC)是用于非

感染 ,神经性糖尿病足底前部溃疡且没有严重肢体缺血患者的

首选治疗。TCC的不良反应包括 :踝固定 ,活动水平降低 ,难于

入睡或驾车 ,因支具技术不佳引起的压力性溃疡。如果没有支

具 ,应该考虑带有合适接触面的可拆卸助步器 (removable walk2

er)。最好助步器是不可拆卸的 ,这种“强制固定”提高愈合率。

如果使用 TCC或膝以下可拆卸助步器存在禁忌证或患者无法

耐受 ,建议使用半鞋或支具鞋治疗神经性足底溃疡。(2)鞋 :治

疗足底溃疡不应选择常规或标准的治疗性鞋 ,因为有许多更有

效的装置。非足底溃疡和术后伤口也需要机械减压。根据溃疡

的部位 ,可以考虑多种形式 ,包括鞋改良 ,暂时性鞋和足趾衬垫。

(3)外科减压 :需要更多的研究确定与保守治疗相比外科减压的

作用 ,同时应该意识到外科治疗糖尿病足底溃疡的劣势。(4)其

他减压措施 :如果没有其他形式的生物机械减压 ,可以联合使用

毡覆盖的泡沫和适合的鞋以使溃疡部位减压。但不能作为单一

治疗方法。

八、糖尿病足骨髓炎治疗的特别指南

11依据 :糖尿病足骨髓炎处置2骨髓炎诊断进展报告和治疗

共识。治疗原则是给予抗生素同时提供抗生素发挥作用的局部

环境。主要包括伤口护理过程中清除死亡的软组织和死骨。任

何适合的经培训的专科人员均可进行此操作。

21外科措施 :简单的门诊清创及截肢过程中均应去除坏死

和感染的骨。(1)坏死性筋膜炎、深部软组织脓肿和坏疽伴骨髓

炎时应急诊手术。所有全身感觉不适的患者均应评估有无这些

诊断。(2)如果软组织被明显包裹 ,足部机械功能或完整性丧

失 ,骨受累的程度可能威胁生命或肢体 ,或患者或医务人员希望

避免抗生素长期治疗时 ,可以考虑非急诊手术。否则 ,某些糖尿

病足骨髓炎不需要外科清除感染骨 ,尽管不能肯定预测哪些患

者内科治疗可能失败。

31抗生素治疗 :应该考虑但尽可能选择窄谱抗生素。如果

可以获得骨培养和药敏结果 ,其将有助于达到上述目标。(1)非

特异性药物对于骨髓炎最有效。经验性治疗方案必须包括抗葡

萄球菌 ,以及根据当地流行病学资料选择的抗 MRSA的药物。

(2)静脉给药和给予高生物利用度的口服抗生素可以使感染骨

部位的抗生素浓度较高。没有资料表明治疗骨髓炎时何种全身

给药途径更好或更差。目前资料尚不足以评价局部给予抗生素

的疗效。(3)目前也没有资料证实抗生素的使用疗程。美国感

染性疾病协会的方案似乎有用 ,它们评价内残余软组织感染、骨

感染和死骨的范围并相应地调整了疗程。

41辅助治疗 :严重的或影响伤口愈合的肢体缺血应通过血

管重建手术予以纠正。没有证据支持使用高压氧、重组人粒细

胞巨噬细胞集落刺激因子 ( GM2CSF)或蛆虫治疗糖尿病足骨

髓炎。

(全文完)

(李翔 译 ,许樟荣 校)
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