糖尿病足48例临床分析
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现代社会，随着人民生活水平的提高，生活方式的改变，糖尿病的发病率逐年快速升高，随之引起并发症的发生率也逐年提高。糖尿病足是指糖尿病患者由于合并神经病变及各种不同程度末梢血管病变而导致下肢感染、溃疡形成和（或）深部组织的坏死，是糖尿病主要的慢性并发症之一，发病率高，截肢率高，为其他截肢原因的25倍多[1]。往往发生于病程长，病情长期控制不佳的患者，发生后治疗困难、住院时间长、花费大、预后差，给患者及社会带来沉重的负担，因而对糖尿病足的预防及诊治尤为重要。运城市中心医院内分泌科近4年来共收治糖尿病足患者48例，现将病例资料及治疗体会汇报如下。
1  资料与方法
1.1  一般资料  
48例糖尿病足患者，均符合《糖尿病足与相关并发症的诊治》的糖尿病足诊断标准[1]，男26例，女23例，年龄39~79岁，平均年龄60岁，糖尿病史8~33年，就诊时空腹血糖9.0~22.0mmol/L，HbA1c 7%~15.3%，出现足部症状及形成创面的时间在7~700d。足部病变病因包括：外伤（修剪指甲、搔抓伤、挤压、刺伤等共33例）、低温烫伤（3例）、鸡眼及胼胝治疗不当（6例）、穿鞋不适（6例）等足部损伤后发病。足部病变中单纯皮肤溃疡16例，足趾坏疽15例，脓肿及深部组织坏死8例，骨髓炎5例，足背及下肢蜂窝组织炎3例，坏死性筋膜炎1例。患足创面分泌物细菌培养：阴性20例，阳性28例，其中大肠杆菌10例，金黄色葡萄球菌10例，铜绿假单胞菌3例，厌氧菌2例，阴沟肠杆菌2例，肺炎链球菌1例。所有患者中合并其他疾病者36例，包括高血压病28例，血脂异常26例，冠状动脉粥样硬化性心脏病19例，脑梗死18例，肺部感染3例，尿路感染10例。
1.2  治疗方法  

1.2.1  一般治疗
①对症支持治疗：限制患肢活动，抬高患肢，利于血液回流，减轻水肿。②严格控制血糖，采用胰岛素控制血糖在正常范围或接近正常范围，积极纠正酮症酸中毒、高血渗状态、低蛋白血症、心脑肾并发症及影响坏疽愈合的各种不良因素，治疗合并症包括高血压、血脂异常等，戒烟限酒，并常规应用阿司匹林。③营养神经、改善大循环及微循环、止痛治疗：可用B族维生素、神经生长因子、前列腺素E、活血化瘀的中药、胰激肽原酶改善微循环等，对症止痛。④加强患者和家属的教育：指导患者及家属进行合理的足部护理，防止再损伤。
1.2.2  减压
减缓足部压力是治疗糖尿病足溃疡的重要治疗措施。目前认为使用完全接触支具（TCC）是治疗神经性溃疡最有效的减压方法，TCC完全按照足部形态塑形，可以将作用于溃疡面的压力转移，被认为是足部减压的“金标准”[2]。TCC完全按照足部形态塑形，可以将作用于溃疡面的压力转移[2]。使用TCC需要专业人员予以指导。临床常采用可拆卸的石膏托或半足石膏固定，或穿个体化的鞋垫和鞋；减少负重、限制站立和行走，用拐杖、轮椅等。
1.2.3  创面的局部处理
在全身综合治疗的前提下，彻底清创是糖尿病足部溃疡愈合的首要步骤，清创的关键是清除无活力的感染组织，包括坏死的骨质和溃疡周围的硬茧，直到出现新鲜健康的组织边缘[3]。尽可能的彻底清创，通畅引流，如果创面水肿，渗出液较多，可用高渗盐水外敷。清创后，创面保持湿润，有利于局部创面愈合。溃疡创面可覆盖敷料，敷料可以防止创面进一步受损，减少感染的危险，敷料的选择应根据溃疡的范围、深浅、是否有组织缺损和骨质暴露、肉芽生长和表皮愈合情况、创面渗出量和是否有潜在窦道、感染程度及痂皮范围等决定。常用的有抗生素稀释液、维生素混合液等。手术后创面考虑负压治疗；神经病变性溃疡中使用生物活性药物（胶原、生长因子、生物工程组织）；全身高压氧治疗；含银或其他抗生素的敷料等。
1.2.4  抗感染治疗 
糖尿病足局部和全身炎性反应常不明显，不能仅靠临床表现来判断是否感染，应依据创面细菌培养和深部组织培养。根据药物敏感试验结果选用合适的抗生素。在药敏结果出来之前，根据经验及早应用抗生素。糖尿病足感染后的病原菌中，以金黄色葡萄球菌最常见，其次是链球菌、肠杆菌、厌氧菌、肠球菌等。根据坏疽的局部气味、颜色、分泌物性状初步选用抗生素。大肠杆菌感染后分泌物多有浓烈的粪臭味、坏死组织呈灰白色，可使用喹诺酮类或大环内酯类抗生素，如果感染严重可选用第三代头孢或抗β内酰胺酶类药物；金黄色葡萄球菌或链球菌感染后局部红肿明显，分泌物略带浅粉红色，除上述抗生素外，如发现为耐药金葡菌感染可选用万古霉素；铜绿假单胞菌感染后局部分泌物呈蓝绿色，哌拉西林和阿洛西林，对铜绿假单胞菌的有效率可达80%左右，且不良反应小，也可用美洛西林联合庆大霉素应用。如果能用第三代的头孢菌素那更好，对疑有深部厌氧菌感染者，可加用甲硝唑。感染是糖尿病足病情加重及难治愈的重要因素，特别是伴有血管病变的糖尿病足溃疡感染者，极易发展成骨髓炎、蜂窝织炎和坏疽，抗感染治疗是保全肢体、减少全身并发症的重要治疗措施。
1.2.5  外科治疗  
严重的血管病变，在保守治疗的基础上应行血管重建术；积极保守治疗仍发生坏疽，应及时予以截肢，截肢平面要慎重选择。
2  结  果  

经上述治疗，换药治愈18例，手术截趾14例，外科手术植皮及皮瓣转移手术20例次，小腿截肢1例，死亡1例（患者因糖尿病足坏疽至足背，拒绝截肢，感染较重，合并冠状动脉粥样硬化性心脏病，最终死亡）。
3  讨  论
在在我国糖尿病发病率正呈逐渐增加趋势，12%～25%的糖尿病患者在病程进展中可并发足部溃疡[4]。糖尿病足高发病率与致残率已成为一个重要的问题[5]。糖尿病足的病变基础是糖尿病周围神经病变和血管病变，由于足部保护性感觉的减退或丧失，易受伤造成皮肤破溃，另由于神经病变和末梢血管病变导致的创面营养不足，创面会经久不愈形成溃疡，造成组织深部的破坏，甚至发生坏疽。高血糖及高血压、血脂异常未得到纠正延缓了创面愈合，使创面易于感染，而难以控制的创面感染加重了糖尿病，从而造成恶性循环，往往导致感染加重，引起蜂窝织炎或深部组织坏死、脓肿形成，增加了截肢的概率[6]。本组患者中单纯皮肤溃疡的患者结果均治愈；发展为足趾坏疽则截趾的概率大大增加（15例患者14例截趾）；深部组织坏死、脓肿形成及蜂窝组织炎的病例多需扩大清创面或切开引流，创伤较大，单纯内科换药治愈率极低，多需外科手术植皮及皮瓣转移术后创面方可愈合，且住院时间明显延长；合并骨髓炎甚至有小腿蜂窝织炎坏死性筋膜炎的只能行截肢手术方才保命。由以上病例分析可以看出，糖尿病足早期综合治疗效果良好，疗程短，治愈率高。如果未及时发现及早治疗，且平时不注意血糖的控制及并发症合并症的正规治疗，则病情往往加重至严重的情况。因此，自发现糖尿病开始就应该积极控制血糖、血压、血脂，戒烟限酒，加强足部保护，做好糖尿病足的预防，早期发现微小损伤，及早综合治疗，可提高糖尿病足的治愈率，有效地降低截肢率。
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