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【摘要】 糖尿病足是糖尿病患者致残、致死的主要原因之一，本着“中国实践，中国证据，中国指

南”的原则，中华医学会糖尿病学分会联合中华医学会感染病学分会、组织修复与再生分会以及其他

相关领域的多学科专家，共同制定此部适应我国糖尿病足现状的临床指南，旨在规范我国糖尿病足的

预防、诊断与治疗。本指南有以下特点：（1）突出临床实用性；（2）充分纳入糖尿病足领域的中国证据；

（3）重视早期筛查与管理，强调糖尿病足的预防胜于治疗；（4）强调规范化综合管理的重要性；（5）强调

糖尿病足的多学科协作诊断与治疗。另外，参照2017版中国2型糖尿病防治指南的要求，增加了要点

提示和证据级别，根据证据质量、临床意义、普遍性、适用性等将证据级别分为A、B、C三个等级。A
级：证据基于多项随机临床试验或Meta分析。B级：证据基于单项随机临床试验或多项非随机对照研

究。C级：仅为专家共识意见和（或）基于小规模研究、回顾性研究和注册研究结果。

（上接本刊2019年第4期第238~247页）

糖尿病足截肢

糖尿病足从足部皮肤到骨与关节的各层组织

均可受累，严重者可发生局部或全足坏疽，治疗困

难，为非创伤性截肢的主要原因，也是糖尿病患者

残疾、死亡的重要原因。截肢是糖尿病足治疗的终

末手段，包括小范围截肢和大范围截肢：踝关节及

其以远水平的关节离断为小截肢，踝关节水平以上

的截肢为大截肢。鉴于目前糖尿病足的手术治疗

缺乏专业性、适用性和标准性指导意见，一些能够

保肢患者因治疗方法选择不当最后导致不同程度

的截肢。

一、糖尿病足截肢的危险因素

在我国，糖尿病足患者的截肢（趾）率从 2010
年的 27.3%降至 2012年的 19.03%，其中大截肢率

从2010年的12.1%降至2.14%，但小截肢率没有变

化，分别为 15.2%与 16.88%，占非创伤性截肢的

34.5%~39.5%［11，481］，远高于国外发达国家；严重肢

体缺血患者即使行血管重建手术，术后3年累积截

肢或死亡率仍高达48.8%，远高于间歇性跛行患者

（12.9%）［482］。
（一）糖尿病足截肢的独立危险因素

1. DFU患者大截肢的危险因素包括白细胞计

要点提示
•糖尿病足患者年龄越大，病程越长，HbA1c水平及糖

尿病足分级越高，截肢风险越大（推荐，A级）

•控制感染及改善下肢血液循环是减少糖尿病足截肢

的重要保障措施（推荐，A级）

•经皮氧分压、血管造影及MRI检查有助于确定糖尿

病足截肢平面（推荐，B级）

•糖尿病足适时小范围截肢可以避免大截肢和提高患

者生存率（推荐，B级）
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数升高和既往足溃疡史，小截肢的危险因素包括糖

尿病病程长、白细胞计数升高、DFI、足畸形以及血

管重建手术史［11］。
2.年龄及糖尿病病程：年龄越大及糖尿病病程

越长，糖尿病并发症与合并症越多越重，其住院截

肢率明显增加［11，14‑15，293，481］。
3. 血糖水平：HbA1c越高，预后越差［483］，HbA1c

是截肢的独立危险因素［15，293，481，484］。积极控制高血

糖，可缩短足溃疡愈合所需时间。

4. LEAD：糖尿病足合并 LEAD是截肢的独立

危险因素［14‑15，293，481‑482，485］，LEAD病情越重，截肢风险

越高［482］。
5.糖尿病足严重程度：Wanger分级越高，截肢

风险明显增加［14‑15，293，481‑482，484‑485］。既往截肢（趾）史

也是糖尿病足截肢的独立危险因素［293，481］。
（二）糖尿病足截肢的相对危险因素

1. 全身状况差［11，293，481，485］：糖尿病合并慢性肾

脏疾病终末期、心力衰竭、呼吸衰竭等危重患者以

及营养不良等患者，对症支持治疗比较困难时截肢

不可避免。

2.治疗不恰当或缺乏多学科协作［293，486‑487］：缺
血型、神经缺血型及神经型糖尿病足的治疗策略不

同，其治疗方法的选择及时机非常重要，往往需要

多学科相互协作共同进行，否则截肢不可避免。

3.预防措施不力［488］：强化糖尿病患者教育，如

良好血糖控制、减压治疗、禁烟、足部护理等措施能

够预防糖尿病足的发生，减少DFU的复发。放任

的生活方式是导致糖尿病足再发的重要因素。

二、糖尿病足截肢的手术适应证

无论是周围神经病变，还是周围血管病变，伴

或不伴感染，足趾出现坏疽或小腿、足部已出现严

重感染者，为防止感染扩散危及生命，截肢是唯一

的选择。截肢是一项严重的致残性手术，在肢体完

全失去生理功能的条件下，为了挽救或延长患者生

命的一种不得已的措施，截肢术后，患者余生将失

去一部分肢体，丧失一定的功能和造成某些缺陷。

糖尿病足患者对于大截肢的恐惧远胜于死亡、足部

感染及终末期肾脏疾病［489］，因此对于足病患者，在

手术前必须严格掌握适应证，同时与患者及家属充

分沟通，征得家属和患者本人的同意。

其手术适应证如下：

1. Wanger 4级及以上的坏疽。

2. Wanger 3级合并严重感染伴随全身症状（主

要是全身炎症反应）危及生命，如气性坏疽；不能控

制的化脓性关节炎；长期存在的慢性骨髓炎引起肢

体严重畸形，功能丧失，甚至诱发癌变。

3.严重肢体缺血经过积极内科保守治疗、各种

血管重建手术（包括血管旁路手术治疗和腔内治

疗）仍出现不能耐受的疼痛、肢体坏死或感染播散。

4.糖尿病Charcot神经骨关节病合并感染经综

合治疗无效，严重影响功能者，截肢后安装义肢可

改善功能，提高患者生活质量，为相对适应证。

三、糖尿病足截肢平面的评估

截肢平面的正确选择既是保证创面一期愈合

的关键，又是降低残疾等级（截肢/趾平面）、利于装

配义肢、提高患者生活质量的有力保障［490］。近端

截肢固然可以保证伤口愈合，但是患者可能失去或

减少康复和行动的能力；供血不足的残端可能需要

较长时间的愈合，甚至面临第二次截肢。

截肢平面的确定基于适当的血供、坏死组织的

范围，理想的平面是在保证创面完全愈合的最远

端。一般原则是，在最大保留下肢功能的前提下，

尽可能降低截肢平面。患者身体状况、糖尿病足累

及的部位、组织血流灌注情况、局部组织对感染的

易感性、创面愈合能力等是影响选择糖尿病足截肢

方式和方法的重要因素。截肢后仍要重视糖尿病

的综合治疗，防止截肢平面的进一步上升［491］。
有许多方法用于客观地衡量糖尿病足的截肢

平面，但是还没有一项可成为绝对标准。以下几种

检查方法常作为截肢平面选择的辅助手段［491‑494］：
1.临床判断：根据肢体颜色、皮肤温度、外周动

脉搏动情况、动脉造影结果和术中皮肤边缘出血情

况判断，但往往低估截肢平面，失败率为 10%～

50%，通常需要再次截肢；当临床结果可疑时，年轻

患者可选择较低的平面截肢，而年老患者的截肢平

面相对较高。

2.血流多普勒动脉节段性测压：多普勒动脉测

压检查在判断膝上和膝下截肢较准确，是判断肢体

血供及截肢平面的基础筛查。

3.经皮氧分压测定：对截肢平面的愈合有较好

预 测 效 果 。 氧 分 压 低 于 2.67 kPa（20 mmHg，
1 mmHg=0.133 kPa）时，提示截肢平面愈合能力欠

佳，而氧分压超过5.33 kPa（40 mmHg）时，提示截肢

平面的预后良好。经皮氧分压测定与动脉的实际

灌注压密切相关，特别是在组织缺血的情况下，可

使手术者避免出现皮瓣的不愈合。

4.动脉造影：动脉造影包括CT血管造影、磁共

振血管造影、数字减影血管造影，是一种预测下肢
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缺血预后最直观的方法，其中数字减影血管造影最

准确。通过积极有效的血管重建手术治疗，不仅能

够降低缺血性糖尿病足的截肢平面，还能够减少截

肢的发生。

5.其他影像学检查：首选X线检查，骨皮质连

续性缺失，骨的破坏、周围骨膜新骨的形成；在骨髓

炎的前 14 d，X线表现可能正常，因此临床高度怀

疑有骨髓炎而初次X线片检查结果为阴性时，应对

患者进行连续多次拍片检查。CT可以显示骨骼受

累情况，MRI有助于早期发现骨髓炎，能较好地鉴

别骨髓炎和Charcot神经关节病。核素扫描可以鉴

别软组织炎症性质是感染还是非感染。影像学检

查能够帮助诊断糖尿病足的严重程度，指导截肢与

否及协助判断截肢平面。

四、糖尿病足截肢手术方法

糖尿病足截肢术主要包括小范围截肢术和大

范围截肢术。

1.小范围截肢术：包括截趾术、跖列切除术及

部分足截肢术。为确保小范围截肢术取得良好效

果，术前需对患肢进行血液灌注评估。当足背经皮

氧分压≥ 30 mmHg，节段性灌注压≥70 mmHg时，提

示创面的愈合几率较大［495］。当有临床证据提示患

足发生缺血时，应对患足远端行动脉造影检查，依

靠临床经验判断失败率较高［496］。糖尿病足趾坏

疽、足趾感染、慢性骨髓炎，神经病变引起的足趾溃

疡，虽未感染，但是出现难以忍耐的静息痛时应采

取截趾及趾间关节离断术。当糖尿病足坏疽或感

染累及几个足趾，感染超过足趾蹼时，为了能最大

限度地保留前足功能，维持足部平衡，应采取跖列

切除术。当前足坏疽向近端延伸，缺少合适的软组

织覆盖跖骨干时，可以考虑行中足截肢术。中足截

肢术包括Lisfranc截肢术和 Chopart截肢术。当足

广泛坏疽或感染无法通过中足截肢解决时，可考虑

行 Syme截肢术。对于前足无法重建，但后足结构

相对完整的患者，可以考虑行 Pirogoff截肢术。

小范围截肢使足部外形改变，造成足部的受压

点和生物力学特性也随之改变。切除了原溃疡部

位后，其邻近部位由于所受的异常压力增加，具有

较高的发生转移性溃疡的风险，因此建议患者在术

后穿合适的矫形鞋，均匀分散足底压力，避免转移

性溃疡的发生［379］。
糖尿病足无论是合并急性缺血还是急性蜂窝

组织炎，为减少小范围截肢术后创面感染的发生，

患足均应严格制动，并应用广谱抗菌药物和局部清

创引流。如果患足残端出现蜂窝组织炎或深部感

染迹象，则必须保持截肢创面开放。在少数顽固性

感染患者，可考虑行开放性截趾或跖列切除，避免

感染向上扩展。糖尿病足合并骨髓炎患者治疗较

困难，治疗措施包括控制血糖、患足禁止负重、静脉

滴注抗菌药物、广泛清除坏死及感染组织，但并非

所有患者都必须清除感染的骨组织［497‑498］。部分患

者可在炎症急性期过后再对感染骨行截骨术，但必

须充分考虑截肢平面，必要时也可考虑大范围截肢

术［464］。对血流灌注不足的患足，如果接受旁路手

术后能适当恢复血流灌注，可在截骨的同时行侧支

血管重建术［499］，患足血流灌注的恢复有助于提高

局部抗菌药物浓度，促进组织愈合。

2.大范围截肢术：包括小腿截肢术、膝关节离

断术、大腿截肢术。当远端动脉闭塞和足坏疽通过

积极治疗及小范围截肢伤口仍无法愈合而影响患

者生活质量时，膝下截肢是最佳选择［500］。初次即

行膝上截肢术的适应证包括：腘动脉完全闭塞而腘

下动脉无法修复重建的患者，膝关节屈曲挛缩畸形

的患者，以及无法经受多次手术的老年患者［501］。
目前，在行截肢术时保留膝关节的重要性已得

到公认。保留膝关节有助于义肢安装并最大限度

保留患者步行能力，有利于患者康复。对无法安装

义肢的老年患者，保留膝关节能明显改善患者生活

质量。但对于体质较差、行动不便、需要长期卧床

的患者，如果足部已发生坏疽或慢性感染，宜行根

治性大腿截肢术。创面感染和残端坏死是导致二

次截肢的常见原因，约15%的膝下截肢患者最终需

行膝上截肢［502］。
糖尿病足截肢者预后较差，中位生存时间3.12

年（其中小截肢术患者为 5.5年，大截肢术患者为

1.9年），术后 5年生存率约 40%，年龄、大截肢手术

是患者术后死亡的独立危险因素；即使调整年龄、

吸烟状况、高血压、主要不良心脏事件和肾功能后，

踝臂指数异常是不良预后的独立危险因素［503］。大

截肢术患者的 3年生存率为 24.1%，小截肢或非截

肢手术患者的3年生存率为93.0%［500］，因此在临床

上，对于糖尿病足患者，实施截肢手术应当慎重，同

时做好相应的术前准备以及多学科协作，尽量降低

患者的死亡率。

DFU的营养管理

完整的个体化营养支持方案最为关键的三个
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步骤是营养筛查、营养评定与营养干预［504］。
一、DFU患者的营养筛查与评估

欧洲肠外肠内营养学会在循证医学基础上，于

2003年提出了营养风险筛查工具（NRS2002），是医

护人员判断住院患者是否需要营养支持的简便工

具［505］，目前我国已经较普遍使用。而简易营养评

估（Mini‑Nutritional Assessment，MNA）工具对社区

DFU患者更加敏感、客观，更适用于营养状况

筛查［506］。
二、DFU患者的营养干预

1.营养干预目标：总体目标是通过健康的饮食

及运动习惯，强调不同营养成分的食物合理搭配，

以改善整体健康状况，特别强调：第一，达成血糖、

血压、血脂及白蛋白的个体化控制目标；第二，达到

并保持体重目标值；第三，促进DFU的愈合［507］。如

果DFU患者营养不良或营养风险大于3分，则可参

考欧洲压力性溃疡咨询小组的建议，即：压力性溃疡

患者每日能量和蛋白质摄入量，热卡30~35 kcal/kg，
蛋白质 1.25~1.50 g / kg以及足够的维生素和矿

物质［508］。
宏量营养素的热卡分布比例应与传统饮食模

式（即 45%~60%的碳水化合物、25%~30%的脂肪

和15%~20%的蛋白质）的分布相似；溃疡创面愈合

需要额外的蛋白质来支持所需增加的氨基酸供应。

对于体重过轻的患者，美国国家压力溃疡咨询小组

建议将热量摄入增加到 35~40 kcal/kg［508］。如果患

者总能量需求没有得到满足，那么补充额外的微量

营养素、蛋白质、氨基酸或其他营养成分很可能不

会成功。

2.碳水化合物的补充：推荐碳水化合物占每日

摄入总热卡的45%~60%。建议使用富含膳食纤维

或者低升糖指数的碳水化合物食物如蔬菜、豆类、

水果、全麦面包和谷类食品等。

3.蛋白质和氨基酸的补充：蛋白质占每日摄入

总热卡的15%~20%。提倡摄入深海鱼、鸡蛋、大豆

等优质蛋白为主。如果患者已出现肾功能异常，蛋

白质的每日摄入量要低于 0.8 g/kg。对于DFU患

者，考虑到伤口愈合所需，蛋白质每日需要量可适

当增加到 1.25~1.50 g/kg［509］。每日补充 17~30 g的
精氨酸［509］及约 0.57 g/kg的谷氨酰胺，有利于伤口

的愈合。β‑羟基‑β‑甲基丁酸是一种天然的氨基酸

亮氨酸代谢产物，可抑制蛋白水解，并调节蛋白质

代 谢 ，补 充 β‑羟 基‑β‑甲 基 丁 酸 有 利 于 伤 口

愈合［510］。
4.脂肪的补充：脂肪占每日摄入总热卡的

25%~30%左右，其中顺式单不饱和脂肪酸占每日

总摄入量的 10%~20%；饱和脂肪酸和反式不饱和

脂肪酸占每日总摄入量应小于10%，低密度脂蛋白

胆固醇升高时应低于 8%。足溃疡患者食用 n‑3脂
肪酸的食物（如深海鱼等）［511‑512］有益于伤口的

愈合。

5.维生素和抗氧化剂的补充：维生素 D：在
DFU患者，维生素D不足与严重缺乏（<25 nmol/L）
的比例远高于无足病的糖尿病患者［513］，且维生素

D缺乏与患者炎症细胞因子浓度升高有关［514］，严
重维生素D缺乏可能是DFI的一个危险因素［10］并
影响DFU的愈合［515］；而每隔 2周服用 50 000 U维

生素 D 补充剂，3 个月后其创面愈合可得到

改善［516］。
维生素C：在DFU患者，维生素C水平明显降

低［517］，维生素C可以增强创面白细胞和巨噬细胞

活性，是胶原合成必需的物质，缺乏维生素C则创

面愈合及抗感染能力下降［518］。对于DFU患者，可

根据创面情况增加维生素 C摄入量至每日 70~
90 mg，柑橘、草莓、番茄、西兰花等富含维生

素C［519］。
维生素E和维生素A：维生素E和维生素A对

免疫系统和伤口愈合有重要作用，但补充维生素E
和维生素A只对本身缺乏的患者有效，对正常水平

者并无益处；且过量补充这些维生素会带来一些潜

在的危害，特别是对肝肾功能造成不良影响，维生

素E还会降低手术伤口的张力强度［518］。因此，并

不推荐对不缺乏维生素A和维生素E的患者给予

常规补充，用于预防和治疗皮肤溃疡［519］。但对于

维生素A缺乏的患者，为了促进溃疡愈合，建议每

日口服摄入 10 000~50 000 U维生素A。对于需要

要点提示
•所有DFU患者均需营养筛查，其中住院患者推荐使

用营养风险筛查工具（NRS2002），社区患者推荐使用

简 易 营 养 评 估（The Mini Nutritional Assessment，
MNA）（推荐，C级）

• DFU患者如果出现营养风险或营养不良，则需要适

当的营养干预，尽量达到目标体重，有助于溃疡的愈

合（推荐，C级）

• DFU患者，由于机体能量消耗增加，需要适当提高每

日所需热卡和蛋白质，其他营养素比例按照正常人

要求（推荐，C级）
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长期使用皮质类固醇治疗的患者，维生素A可纠正

伤口延迟愈合，推荐剂量为每日口服 10 000~
15 000 U［519］。

6.矿物质和微量元素的补充：镁：糖尿病和

DFU患者的血清镁水平低于健康人群［520］，而每日

补充250 mg的氧化镁，连续12周，可以有助于溃疡

的愈合［521］。
锌：DFU患者的血清锌水平低于非足病的糖尿

病患者［522］，DFU患者在12周内每日摄入220 mg的硫

酸锌补充剂（含50 mg元素锌）有益于溃疡的愈合［523］。
益生菌：每日接受益生菌干预12周后，溃疡面

积减小且空腹血糖显著降低、血清胰岛素浓度和

HbA1c、胰岛素敏感指数显著升高［524］。

糖尿病足诊治中的心脏问题

一、心脏问题是导致DFU患者死亡的最主要

因素

糖尿病足患者一年内死亡率在 8.6%~15.4%，

五年死亡率在 34.0%~45.8%［525‑527］。在导致患者死

亡的原因中，近 50%是由心脏疾病引起，特别是近

一年内的死亡原因中，心脏疾病导致死亡的占比超

过60%［525，528］。
二、DFU合并的心脏问题

1. 住院 DFU患者，合并冠心病的比例超过

80%，当糖尿病病程更长，外周血管病变更加严重，

则总体病情更差［529］。
2.住院糖尿病高危足人群中有 23%符合心衰

标准，DFU患者则高达64%，随着足溃疡病情加重，

Wagner 5级心衰患者的比例增加到85%，同时心衰

NYHA分级Ⅲ、Ⅳ的比例也随着足溃疡病情的严重

而增加［530］。
（1）足溃疡患者的心衰，血浆 B型利钠肽

（B‑type natriuretic peptide，BNP）和 N末端 BNP 原

（N‑terminal fragment of the prohormone BNP，
NT‑proBNP）水平可以非常高，也可以稍高［530］；心脏

超声测定的左室射血分数可以较低，也可能大于

45%［531］；这些患者临床符合心衰，因此糖尿病足合

并心衰患者，存在一部分射血分数保留的心衰

（heart failure with preserved ejection fraction，
HFpEF）。HFpEF治疗更加困难，临床预后与左室

射 血 分 数 低 的 心 衰（heart failure with reduced
ejection fraction，HFrEF）相同［532］。

（2）清创、改善局部血液供应，全身应用抗菌药

物，改善营养状态等治疗，从某种程度上可增加心

脏负担，在心脏有一定病理损伤的基础上，临床可

加重或诱发心衰［531］。
（3）心衰患者的外周血液供应受到进一步影

响，如果未及时诊断与治疗心衰，不仅足溃疡愈合

延迟，或难以愈合，患者死亡风险也显著增加［530］。
3.在不同Wagner分级的足溃疡患者中，随着

足溃疡病情加重，24 h平均心率逐渐增快，标志心

脏RR变异系数的指标如全部窦性心搏RR间期的

标准差、极低频、低频、高频以及低频与高频比率比

值明显下降，表明足溃疡病情愈严重，其心脏自主

神经病变也愈严重［528］；心脏自主神经功能异常检

出率为75%左右，显著高于普通住院糖尿病患者的

60%［528，533］；心脏RR变异系数下降与患者近期死亡

率密切相关［528］。
4.心率校正后的QT间期延长，使足溃疡患者

的3年死亡风险增加2倍以上［534‑535］，心脏原因死亡

风险相对其他原因更高。QT间期延长与足溃疡局

部愈合、复发以及非致死性心脑血管事件无关。

三、DFU合并心脏问题的临床表现特点

多种心脏问题在DFU合并存在，很多既往有

相应的病史。在就诊与治疗过程中，可能会发生急

性心脏问题的症状体征，如胸闷、气急、活动受限、

肺部干湿啰音等。

大多数情况下，一些慢性心脏问题的症状体

征，如活动后气急、心前区疼痛、运动耐力下降、下

肢水肿等，因患者活动受限，或心脏自主神经病变、

低蛋白血症，临床表现可能被掩盖。

四、DFU心脏问题的基本评估

1.实验室检查：主要是血浆利钠肽和心脏肌钙

蛋白的测定。BNP和NT‑proBNP可用于诊断、评估

病情严重性和治疗疗效的判断，心衰时升高提示病

情危重；心脏肌钙蛋白显著升高提示急性心肌梗死

的可能。

要点提示
• DFU患者死亡原因中，心脏因素1年内占60%以上，5

年内占50%（推荐，A级）

• DFU患者超过80%合并冠心病，超过60%合并心衰，

及超过75%合并心脏自主神经病变（推荐，A级）

• DFU患者活动受限，心脏问题的临床表现容易被掩

盖，临床上需要仔细评估（推荐，C级）

• DFU合并心衰中存在左室射血分数保留的心衰，诊

断与治疗困难（推荐，B级）
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2.常规心电图与动态心电图：可以判断心肌缺

血、心肌梗死与心律失常等情况，通过软件计算，可

以提供RR变异参数。

3.常规X线胸片：可以提供心脏增大、肺淤血、

肺水肿及肺部本身疾病信息。

4.二维超声心动图及多普勒超声：可以定量反

映实时心脏结构、功能方面包括肺动脉压指标，判

断是收缩还是舒张功能问题，并可以提供治疗前后

指标对比。

5.其他：包括一些负荷和特殊检查如冠状动脉

造影与运动负荷试验，待足溃疡病情稳定后，由心

脏专科医师评估决定。

五、DFU时一些心脏问题分期与严重程度分级

分期与分级，能够提示患者心脏问题需要处理

的严重程度。心脏自主神经病变与Q‑T间期延长

在足溃疡严重时主要判断有或无。

1.冠心病：分冠状动脉狭窄与心肌梗死，后者

又分急性与陈旧性心肌梗死。

2.心衰：根据心衰发展过程，分为前心衰、前临

床心衰、临床心衰和难治性终末期心衰，分别对应

无症状体征高危人群尚无心脏结构问题、无症状体

征高危人群有心脏结构问题、有心衰症状体征和休

息时仍有症状体征，这一分期着重点在预防；临床

心衰严重程度仍沿袭NYHA心功能分级。

六、DFU时一些心脏问题的诊断

1. 心脏自主神经病变，根据动态心电图分析

RR变异参数指标判断［536］。
2.心律失常与QT间期延长可以通过心电图与

动态心电图诊断，必要时多次观察。

3.冠心病根据既往病史结合心电图初步诊断；

对有严重 LEAD的，需要高度重视是否合并冠心

病［537］；临床疑似冠状动脉狭窄或梗死的，立即做心

电图与测定血浆心脏肌钙蛋白。病情允许，可以通

过冠状动脉CT血管造影与冠状动脉数字减影血管

造影确定。

4. DFU合并心衰，急性发作时，根据临床表现，

即可做出诊断，再结合心电图与血浆 BNP 或

NT‑proBNP水平进一步证实。BNP或 NT‑proBNP
应根据年龄与肾功能不全分层，足溃疡患者多老年

人，常合并慢性肾脏疾病，采用切点数值差别

较大［538］。
5. HFrEF与HFpEF，都存在心衰的临床症状与

体征，主要差别在于HFpEF的左室射血分数正常

或轻度下降（≥45%），且左心室不大，心脏舒张功能

下降，其次是BNP或NT‑proBNP轻度或中度升高，

需排除心瓣膜疾病、心包疾病、肥厚型心肌病与浸

润性心肌病［539］。
七、DFU合并心脏问题的处理

DFU存在很多心脏问题的危险因素［540］，如高

血压、糖尿病、大血管与微血管病变、外周神经病

变、低蛋白血症及多种药物同时使用等，及时处理

危险因素与治疗已存在的心脏疾病，会降低足溃疡

患者诊疗过程中的死亡风险。

1.预防或减少心脏问题的发作：诊疗DFU时，

足溃疡患者大多数长期卧床或少运动，诊疗过程中

患者的主、被动运动均注意不能使其劳累；控制补

液量与补液速度，减少心脏负担；所有影响心脏功

能的药物如利尿剂、血管扩张药物等，即使早期有

利于改善心脏负荷，也需要监控总体心血管功能。

2. 心脏自主神经病变：在DFU诊疗过程中基

础治疗如平稳控制血糖、改善心脏供氧、避免增加

心脏负担（如低血糖、心理应激、过度兴奋、肾上腺

素能兴奋药物等），减少猝死的风险［541］。
3.致QT间期延长的易感因素［542］：有糖尿病相

关各种并发症与合并症，包括低血糖、高血压、心肌

缺血等。足溃疡患者往往需要同时用多类药物治

疗，其中许多药物有可能导致QT间期延长［543］。临

床上发现患者QT间期延长，除稳定糖尿病和并发

症病情外，需要调整一些药物如喹诺酮类抗菌药、

精神类及抗心律失常药的使用，避免药物本身延长

QT间期，也避免药物相互作用引起QT间期延长。

4.冠心病：无论是冠状动脉狭窄所致的无痛性

心绞痛还是心肌梗死，在足溃疡诊疗过程中，尽管

患者多已在使用包括抗血小板药物如阿司匹林、氯

吡格雷，扩血管药物如贝前列腺素等，多数情况平

稳，仍有可能因受刺激或劳累或不明原因发生［544］。
原有稳定的冠心病包括陈旧性心肌梗死，除维

持原有治疗外，还需在足溃疡诊疗过程中，避免增

加心脏负担的活动和药物治疗。病情变化时，如出

现胸闷、气急，应立即静躺，予以吸氧、硝酸酯类药

物，同时急查心电图和血浆心脏肌钙蛋白。病情缓

解后，应分析诱因，再请心脏专科会诊。病情经初

步处理没有缓解或疑似心肌梗死，应立即请心脏科

会诊，进行心脏专科评估与治疗。

5.急性心衰发作：经临床初步诊断后，立即让

患者端坐或半躺、吸氧、镇静，用袢利尿剂和洋地黄

后 ，根 据 血 压 情 况 调 整 治 疗 方 案 ：收 缩 压 ≥
90 mmHg，没有禁忌者用血管扩张药物；收缩压<
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90 mmHg，用正性肌力药物如多巴胺，血压仍低者

用血管收缩药物，同时监控血压、血氧饱和度与尿

量［545］。初步处理完毕，请心脏专科医师会诊，指导

进一步评估与治疗，防止急性心衰进一步加重。

6.慢性心衰：即使是前心衰阶段，都应尽快控

制感染；需要补液者必须控制补液量与补液速度，

以减少心脏负担；避免或小心使用临床潜在影响心

脏功能的药物，如β受体阻滞剂、前列地尔等，同时

需要临床观察监控心功能指标。

临床诊断为HFrEF者，在去除诱因的基础上，

有体液潴留表现可用利尿剂，宜从小剂量开始，达

到尿量增加，取得临床疗效后，减少剂量维持。

ACEI也是HFrEF治疗的基础，除非有禁忌证或不

耐受，从小剂量开始，每周剂量倍增一次，直至临床

症状缓解，调整到合适剂量后需要终身维持使用，

避免突然撤药，应监测血压、血钾与肾功能。然后

是β受体阻滞剂与醛固酮受体拮抗剂，均从小剂量

开始，达到临床疗效后维持。这些药物在临床治疗

心衰过程中可能会出现以下不良反应，如β受体阻

滞剂可使心率缓慢和心衰加重，安体舒通可能致血

钾和血肌酐升高，因此在临床上需要严密监控，及

时进行药物调整甚至停药。治疗HFrEF的药物还

包括地高辛等［545］。经过初步处理，心功能仍在

NYHA分级Ⅲ级以上，应请心脏专科医师会诊，指

导下一步治疗。

临床诊断为HFpEF者，在尽量去除诱因的前

提下，首先应改善全身各系统与器官状态，条件允

许需要检查冠状动脉，有显著狭窄的由心脏专科进

行血运重建。良好控制血压，建议血压控制目标低

于 130/80 mmHg，抗高血压药建议优先考虑用β受
体阻滞剂、ACEI或ARB类药物。利尿剂能减轻水

肿、缓解肺淤血与改善心功能，但不能过度使用，以

免前负荷过度降低导致循环容量不足。地高辛不

能增加心肌松弛性，一般不推荐使用。其他治疗

HFrEF的药物在治疗HFpEF的临床试验证据均不

足［545‑546］。经过上述处理，临床病情无明显缓解者，

则应请心脏专科医师会诊，指导进一步的治疗。

DFU合并慢性肾脏疾病

一、DFU合并慢性肾脏疾病的患病率

在糖尿病足患者中，根据肾小球滤过率

（glomerular filtration rate，GFR）计算，慢性肾脏疾病

的比例是39.3%［526］；足溃疡患者中尿白蛋白排泄率

升高占 37%左右［547‑549］，随着Wagner分级增加，蛋

白尿阳性的比例增加，其中大量蛋白尿的比例在

25%左右。

二、DFU合并慢性肾脏疾病的预后

无论是糖尿病还是非糖尿病所致慢性肾脏疾

病，都是DFU的危险因素［550］。合并肾脏疾病尚不

需要透析的糖尿病患者，下肢截肢风险随GFR下

降而成倍增加［551］；尿毒症期患者，无论血液透析还

是腹膜透析，DFU的风险增加 4倍以上［552］，糖尿病

患者从血液透析开始到截肢时间平均7个月（2~40
个月）［553］。

有慢性肾脏疾病的患者，随着GFR的下降，溃

疡不愈合、大截肢和死亡风险成倍增加［525‑526，554］。
大量蛋白尿是足溃疡不愈合与截肢的重要危险因

素，也是心血管事件、心血管死亡与全因死亡的独

立危险因子［555‑556］。
三、DFU合并慢性肾脏疾病的检查与诊断

足溃疡时一般同时存在多种并发症，营养不良

与溃疡创面的蛋白质损失，低蛋白血症情况存在较

多，患者出现水肿，尿常规中蛋白质检查可能出现

假阴性，需要检查UACR、24 h尿白蛋白排泄率以

及24 h尿蛋白定量。

1. 部分足溃疡患者有慢性肾脏疾病的病史。

没有病史的患者，诊断慢性肾脏疾病需要结合

UACR与病情判断。没有明确的急性血尿、大量蛋

白尿、高血压、水肿发作情况，在足溃疡时，应该考

虑慢性肾脏疾病。仅蛋白异常的考虑长期糖尿病

或高血压损伤引起，尿液中有管型、较多红细胞的

考虑肾炎性损伤。

2. 当UACR≥30 mg/g或≥3 mg/mmol，或 24 h尿
白蛋白超过30 mg，基本可以确定肾脏存在损伤，如

果伴有其他指标异常，如尿常规蛋白阳性、有红细

胞、管型等，慢性肾脏疾病的诊断进一步明确［557］。
3.慢性肾脏疾病病情明确，在治疗足溃疡时，

进行常规血液、尿液与影像学检查，包括血常规、肌

酐、尿素氮、尿酸、尿常规、UACR、24 h尿蛋白定量

和肾脏B型超声检查。病情不明确，在足溃疡病情

稳定前提下，在肾脏专科医师指导下，进行肾脏穿

要点提示
•慢性肾脏疾病在DFU患者普遍存在（推荐，A级）

•慢性肾脏疾病影响DFU愈合率，增加截肢率和死亡

率（推荐，A级）
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刺、同位素肾脏等特殊检查。

四、慢性肾脏疾病的分期、危险性分层与病情

监控

在DFU时，了解肾脏的功能状态，不仅有助于

判断足溃疡相关的溃疡愈合、截肢和心血管事件风

险［526］，还对临床用药和观察病情变化提供帮助。

1.肾功能分期：判断病情危险性与指导治疗，

目前慢性肾脏疾病根据预估 GFR分期，即：预估

GFR≥ 90 ml·mim-1·1.73 m-2正常或增高、60~89 ml·
mim-1·1.73 m-2轻度下降、45~59 ml·mim-1·1.73 m-2
轻至中度下降、30~44 ml·mim-1·1.73 m-2中至重度

下降、15~29 ml·mim-1·1.73 m-2重度下降和<15 ml·
mim-1·1.73 m-2肾衰竭。

2.危险性分层：不管患者有无肾功能异常，由

于还可能有其他合并症如血管病变，神经病变等，

因此足溃疡患者即使溃疡愈合后，仍属于高危

人群。

3.病情监控：在足溃疡治疗期间，需要用改善

血液供应、抗病原菌及其他方面的药物，在药物较

大剂量、较多种类使用时，需要监控尿量、尿蛋白与

血清肌酐的变化；病情平稳，用药数量趋于稳定，不

论慢性肾脏疾病分期高低，患者仍是属于高危情

况，建议至少3个月监测一次尿蛋白与血清肌酐的

变化［558］，根据病情还可适当提前。

五、DFU合并慢性肾脏疾病的治疗

1.诊疗足溃疡时预防或减少肾脏损伤：足溃疡

患者行下肢血管影像学检查如 CTA、MRA或DSA
需要合适补充液体，预防或减少对比剂相关性肾病

发生；治疗时避免或减少损伤肾脏的药物如氨基糖

甙类抗菌药物等。

2.保护肾功能的治疗手段：在足溃疡治疗中，

控制好血糖、血压与生活方式适应性改变，都是溃

疡愈合以及改善其他预后指标的基础，也是肾脏病

变治疗的基础。患有足溃疡合并肾脏病变，病情可

以从很轻到尿毒症需要维持性血液透析，干预从基

础开始逐步升级。

（1）生活方式的调整：与糖尿病非足溃疡患者

情况不同，足溃疡患者活动受限，很多在溃疡愈合

后仍存在明显运动障碍。在下肢无显著疼痛与感

染的情况下，鼓励患者进行不增加溃疡部位压力的

非负荷性运动［559］如抬腿等，根据体力，建议低强

度、短时间、多次，总运动时间在病情稳定的前提

下，可达到或者超过30 min。
慢性肾脏疾病，营养状态正常时［557］，推荐在预

估 GFR≥90 ml·mim‑1·1.73 m‑2与 60~89 ml·mim‑1·
1.73 m‑2时，每日蛋白质摄入0.6~0.8 g/kg体重，预估

GFR更低的推荐每日 0.6 g/kg体重；UACR在 30~
300 mg/g时，每日蛋白质摄入0.8 g/kg体重，UACR>
300 mg/g时，每日蛋白质摄入0.6 g/kg体重；营养不

良与患者有足溃疡创面的，适当提高蛋白质摄入，

没有肾脏病变的足溃疡患者推荐每日蛋白质1.25~
1.50 g/kg体重［509］，有肾脏病变的足溃疡患者可根

据病情调整，同时还需要根据饮食习惯调整。

热卡供应，以保持体质指数在 18.5~24.0 kg/m2
为前提，根据运动与蛋白质限制量，保证全面营养

素摄入。

（2）血压控制：慢性肾脏疾病时，血压要求在

24 h尿白蛋白排泄率低于 30 mg时控制在 140 /
90 mmHg以下，在 24 h尿白蛋白排泄率大于 30 mg
时控制在130/80 mmHg以下［557］。足溃疡患者由于

营养不良、消耗、感染等因素，导致体液不足、低蛋

白血症，可能临床初始检查不能真实反映患者的血

压控制水平和肾脏受损程度，在治疗过程中需要监

控，以及时调整降压药物。

抗高血压药物首先推荐ACEI与ARB类药物；

没有蛋白尿的，也可选用长效钙拮抗剂类药物；有

体液潴留者应用利尿剂；用抗肾上腺素能受体药物

时应注意体位性低血压；血压单药控制不佳的，可

以2种甚至2种药物以上联合使用；不推荐ACEI与
ARB联合使用［560］。

（3）血糖控制：低血糖对足溃疡患者，可能带来

严重的后果。推荐在尽量少发生低血糖的前提下，

平稳地将血糖控制在较好水平。慢性肾脏疾病患

者中HbA1c<6.5%与HbA1c>9.0%，死亡率均显著增

加［561‑562］，推荐在足溃疡合并慢性肾脏疾病患者，当

病情平稳后，HbA1c水平维持在7.0%~8.0%，避免发

生低血糖。

足溃疡患者在病情严重状态如溃疡大量渗出、

感染，心衰、下肢严重缺血，血糖波动较大，此时推

荐使用胰岛素，根据饮食与病情及时调整，必要时

静脉使用胰岛素，及时监测血糖，避免低血糖。

足溃疡患者溃疡愈合前，推荐以胰岛素为主的

降糖药物治疗。少数溃疡愈合后，根据病情可以调

整为全部口服降糖药物治疗。慢性肾脏疾病不同

时期，降糖药物需要适应性调整。

（4）控制蛋白尿：理想的控制蛋白尿是将 24 h
尿白蛋白排泄率减少到 30 mg，24 h尿蛋白排泄率

减少到 150 mg以下。为达到这个目标，取决于肾
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脏受损的程度，以及血压、血糖与饮食控制的水平。

为减少尿蛋白排出，推荐使用ACEI与ARB类
药物［557‑558］。一般从小剂量开始，根据尿白蛋白减

少情况，倍增加量；应用1~2周后检测GFR与血钾，

血钾升高或肌酐上升超过基线的30%停止使用，有

肾动脉狭窄的禁忌使用；不推荐ACEI与ARB类药

物联合使用。

控制大量蛋白尿，ACEI与ARB类药物只能部

分降低蛋白排出量［563‑564］；必要时由肾脏专科医师

会诊制定治疗方案。

中医中药在减少蛋白尿方面有一定作用［565］，
如肾炎康复片、黄葵胶囊、雷公藤多甙片等；在足溃

疡病情稳定伴大量蛋白尿的患者考虑中医辨证

论治。

（5）控制血脂与尿酸：血脂与尿酸是慢性肾脏

疾病的危险因素。在足溃疡病情严重时，大多数患

者的血脂与尿酸指标在正常范围［526，548］，有的指标

甚至低于正常水平，此时是否用控制血脂与控制尿

酸的药物，需要根据原有病情判断：原有使用药物

的，在不影响现有治疗的前提下，可以继续用药，如

果原来没有使用这方面药物的，可以待病情平稳后

检查再评价。

在足溃疡愈合过程中，建议检查血脂指标与尿

酸。如果低密度脂蛋白胆固醇超过 2.6 mmol/L，结
合足溃疡患者属于心血管系统高危人群，建议使用

他汀类药物［566］；高甘油三酯血症的，以控制饮食、

增加运动为主；原来没有痛风发作与高尿酸血症

的，治疗后单纯高尿酸血症的，以控制饮食与病情

为主［567］。
3. DFU合并慢性肾脏疾病的相关并发症治疗：

慢性肾脏疾病病情发展，伴随一系列临床问题如贫

血、低蛋白血症、心血管疾病、慢性肾脏疾病‑矿物

质‑骨代谢异常以及其他一些并发症。

（1）贫血：足溃疡患者必须查血常规，若血红

蛋白低于 120 g/L，应该检查转铁蛋白饱和度。当

转铁蛋白饱和度小于 30%，则补充 1~3个月的铁

剂；铁蛋白参考意义有限，在糖尿病时容易升

高［568］；若血红蛋白低于 100 g/L且铁剂治疗无反

应，可以用红细胞生成刺激治疗，以保持血红蛋白

在100~120 g/L水平，不宜过高。

（2）低蛋白血症：低蛋白血症是有诸多病因引

起，首先需要确定并去除病因，不能去除病因的，也

需要控制病情。慢性疾病状态下，病情控制，血浆

蛋白主要是白蛋白一般能够保持在一定水平，不建

议直接输注白蛋白或血浆；在低蛋白血症严重情况

下，水肿严重，多由于感染、心功能不全与严重热卡

摄入不足等诱因，此时去除病因短期作用有限，不

能快速缓解危险病情，建议静脉输注白蛋白合并用

袢利尿剂，能够改善体液平衡、组织供氧等，保护组

织器官功能［569］。严重低蛋白血症时应用肠道外白

蛋白补充的获益，但在危重糖尿病非足溃疡患者中

研究结果有争议［570］，建议临床使用时观察脏器功

能与全身状态，根据临床改善程度，适时增减。当

肠道外应用白蛋白效果不明显，考虑有稀释性低蛋

白血症，可以用血液透析滤去多余的水分。

（3）慢性肾脏疾病‑矿物质‑骨代谢异常及其他

一些并发症：足溃疡严重时期，大多数患者血钙磷

数值基本正常，临床根据病情，随访血浆钙磷以及

其他微量元素指标，及时作出治疗调整。

慢性肾脏疾病病情加重，患者抵抗力下降，容

易导致感染、酸中毒以及同型半胱氨酸升高，这些

在足溃疡时，可能更加突出，应成为足溃疡治疗的

一部分。

4. DFU时慢性肾脏疾病对用药的影响：足溃疡

治疗用药，除了糖尿病高血压等基础治疗，主要有

抗菌药物、抗凝、扩血管与镇痛药物，这些药物在

GFR严重降低时需要参照药典，调整剂量。

5. DFU时慢性肾脏疾病患者的透析治疗：当患

者的GFR<5~8 ml·mim‑1·1.73 m‑2时，应开始血液透

析治疗。在足溃疡时，一些特殊情况，如药物不能

控制的高血钾，或血钾>6.5 mmol/L；严重的水钠潴

留经药物处理没有明显疗效；严重的代谢性酸中

毒，pH<7.2；与尿毒症相关的一些其他病变如心包

炎、神志改变等，需要肾脏专科医师会诊，确定是否

进行血液透析治疗。

（未完待续）
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