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［摘要］　目的　探讨糖尿病足（ＤＦ）不可逆性坏疽（ＩＧ）的影响因素。方法　回顾性纳入 ＤＦ
患者１５５例，根据ＩＧ情况分为无 ＩＧ组（９５例）和 ＩＧ组（６０例），再根据造成 ＩＧ的主要原因将 ＩＧ
组分为干性不可逆性坏疽（ＤＩＧ）组（２０例）和湿性不可逆性坏疽（ＷＩＧ）组（４０例）。比较各组间的
临床资料及ＤＦ局部特征。采用二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析分别探究ＤＦ患者发生ＩＧ、ＤＩＧ、ＷＩＧ的影
响因素。结果　更高的ＡＢＩ（ＯＲ＝０．０２８，９５％ＣＩ０．００６～０．１３４，Ｐ＜０．００１）是ＤＦ患者发生ＩＧ的独
立保护因素，更深的感染深度（ＯＲ＝４．６４８，９５％ＣＩ２．１１５～１０．２１２，Ｐ＜０．００１）、更大的创面表面积
（ＯＲ＝１．５８１，９５％ＣＩ１．００３～２．４９３，Ｐ＝０．０４９）为其独立危险因素。更高的ＡＢＩ（ＯＲ＝０．０２２，９５％
ＣＩ０．００３～０．１７１，Ｐ＜０．００１）是 ＤＦ患者发生 ＤＩＧ的独立保护因素，更大的创面表面积（ＯＲ＝
１．８６１，９５％ＣＩ１．０７８～３．２１２，Ｐ＝０．０２６）为其独立危险因素。更高的 ＡＢＩ（ＯＲ＝０．０２７，９５％ＣＩ
０．００４～０．２０３，Ｐ＜０．００１）是ＤＦ患者发生 ＷＩＧ的独立保护因素，更深的感染深度（ＯＲ＝２５．５１７，
９５％ＣＩ４．６５３～１３９．９４０，Ｐ＜０．００１）为其独立危险因素。结论　ＤＦ局部特征（血供、感染深度、创
面表面积）是ＤＦ患者发生ＩＧ的重要影响因素。
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　　近年来，我国糖尿病足（ＤＦ）的诊断和治疗取得了
巨大进展［１］，但随着糖尿病患病率的快速上升，ＤＦ诊
疗形势依旧严峻［２３］，其中不可逆性坏疽（ＩＧ）是ＤＦ局

部最严重的不良预后之一。本研究旨在探讨 ＤＦ患者
发生ＩＧ的影响因素，以期为临床诊疗提供参考。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０１６年１月～２０１９年５月于
深圳市人民医院内分泌科住院治疗的明确诊断为单侧

ＤＦ的患者１５５例。ＤＦ诊断参照１９９９年ＷＨＯ诊断标
准：糖尿病患者因下肢远端神经异常和不同程度的血
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管病变导致的足部感染、溃疡和（或）深层组织破坏。

根据有无感染将１５５例 ＤＦ患者分为有感染１３９例和
无感染１６例，ＤＦ感染诊断标准参照美国感染病学会
（ＩＤＳＡ）诊断标准：ＤＦ存在以下２项及２项以上：（１）
局部肿胀或硬结；（２）红斑延伸 ＞０．５ｃｍ；（３）局部压
痛或疼痛；（４）局部发热；（５）脓性分泌物；同时排除其
他非感染性因素（包括但不限于痛风、骨关节病、骨

折、血栓形成等）。根据有无 ＩＧ将１５５例 ＤＦ患者分
为ＩＧ组（６０例）和无 ＩＧ组（９５例），ＩＧ定义为糖尿病
足部分肢体不可逆性完全坏死。参照２０１９年中国糖
尿病足防治指南［２］，根据造成 ＩＧ的主要原因将６０例
ＩＧ组患者再分为干性不可逆性坏疽（ＤＩＧ）组（２０例）
和湿性不可逆性坏疽（ＷＩＧ）组（４０例）。本研究经深
圳市人民医院伦理委员会审核批准，所有研究对象均

知情同意。

２．方法
（１）入院处理流程及临床资料收集：所有研究对

象入院后均规范评估血糖及胰岛功能、糖尿病并发症

及合并症情况，按照指南流程作相应处理。ＤＦ局部病
情先于专科换药室清创、引流，采用病原学培养敏感的

抗生素积极抗感染治疗，并请介入科、外科等专科专家

会诊评估病情，制定综合诊疗方案。收集患者的临床

资料，包括性别、年龄、糖尿病病程、ＤＦ病程、ＷＢＣ计
数、Ｈｂ、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、
白蛋白（Ａｌｂ）、估算的肾小球滤过率（ｅＧＦＲ，计算采用
２０１２ＣＫＤＥＰＩ公式）、尿微量白蛋白／肌酐比值（ＡＣＲ）、
糖尿病周围神经病变（ＤＰＮ）情况及ＤＦ局部特征。

（２）ＤＦ局部特征评价方法：对局部特征按感染广
度、感染深度、血供、创面表面积进行评价。其中感染

广度分为：无感染、仅足趾累及、足趾＋跖趾关节累及、

足趾＋跖趾关节＋足体累及；感染深度分为：无感染、
浅层感染（仅累及皮肤、皮下组织）、中层感染（累及肌

肉、肌腱）、深层感染（累及骨、关节），感染累及骨、关

节的判断标准是感染创面存在骨质暴露或可探及骨

质，Ｘ线或ＭＲＩ检查作为辅助手段；血供根据踝肱指数
（ＡＢＩ）绝对值进行评价；创面表面积采用人民币１元硬
币（钢芯镀镍，直径２５ｍｍ，面积约５ｃｍ２）为测量工具，
以与创面表面积相当面积的硬币数绝对值进行评价。

（３）感染情况统计：根据病原学培养结果，记录
１３９例感染患者的感染菌种［革兰阳性菌（Ｇ＋菌）、革
兰阳性菌 ＋革兰阴性菌（Ｇ＋菌／Ｇ－菌）、革兰阴性菌
（Ｇ－菌）］和感染菌数（分为单菌感染、多菌感染）。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０进行统计分析。

符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采
用ｔ检验；非正态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，
两组间比较采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。计数资料以例和
百分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用二分类
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析探讨 ＩＧ、ＤＩＧ、ＷＩＧ的影响因素。以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．无ＩＧ组与ＩＧ组患者临床资料比较：ＩＧ组ＷＢＣ
计数、ＣＲＰ水平、合并ＤＰＮ患者比例明显高于无ＩＧ组，
Ａｌｂ水平明显低于无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）；ＩＧ组患者感染广
度、感染深度及创面表面积明显高于无ＩＧ组，ＡＢＩ明显
低于无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）；ＩＧ组合并Ｇ－菌感染及多菌感
染患者比例明显高于无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）。两组间余指
标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．无ＩＧ组与ＤＩＧ组患者临床资料比较：ＤＩＧ组患
者年龄明显高于无ＩＧ组，ＨｂＡ１ｃ水平及ｅＧＦＲ明显低

表１　无ＩＧ组与ＩＧ组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

糖尿病病程［年，

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＤＦ病程［个月，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＣＲＰ［ｍｇ／Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

无ＩＧ组 ９５ ５３／４２ ６５．３１±１１．３９ １０．０（７．０，１８．０） １．００（０．３３，２．００） ９．８６±４．３３ １７．１１（６．１５，７０．９０） １１６．２３±１７．９９
ＩＧ组 ６０ ３８／２２ ６８．９７±１１．３４ １０．０（７．０，２０．０） １．００（０．５０，３．００） １１．６８±４．９５ ５７．６９（１７．２８，１１６．３７） １１１．１５±１８．５７
Ｐ值 ０．３５３ ０．０５３ ０．７１４ ０．１７８ ０．０１７ ０．００２ ０．０９３

组别 例数
ＨｂＡ１ｃ
（％）

Ａｌｂ
（ｇ／Ｌ）

ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１］

ＡＣＲ［ｍｇ／ｇ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＤＰＮ
［例，（％）］

血供

（ＡＢＩ绝对值）
创面表面积

（硬币数绝对值）

无ＩＧ组 ９５ ９．３６±２．１４ ３５．２５±５．５９ ６２．０３±２２．５２ １５２．５３（４４．０７，４９８．８５） ８１（８５．３） ０．８１±０．３４ ０．５（０．２，１．０）
ＩＧ组 ６０ ８．９１±２．２６ ３２．３２±５．３６ ５７．６１±２４．７６ １９０．４４（４７．３０，６６９．７２） ６０（１００．０） ０．５２±０．３２ １．０（１．０，３．０）
Ｐ值 ０．２２１ ０．００２ ０．２５５ ０．３０６ ０．００２ ＜０．００１ ＜０．００１

组别 例数

感染广度

无 足趾
足趾＋
跖趾关节

足趾＋跖趾
关节＋足体

感染深度

无 浅层 中层 深层

感染细菌种类ａ

Ｇ＋菌 Ｇ＋菌／Ｇ－菌 Ｇ－菌

感染细菌数量ａ

单菌 多菌

无ＩＧ组 ９５ １６ ３６ １９ ２４ １６ １６ ２５ ３８ ５３ １６ １０ ５８ ２１
ＩＧ组 ６０ ０ １１ ２２ ２７ ０ ２ １１ ４７ １９ １５ ２６ ３１ ２９
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００８
　　注：ａ：统计总例数为１３９例，其中无ＩＧ组７９例，ＩＧ组６０例
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于无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）；ＤＩＧ组感染广度和创面表面积
明显高于无ＩＧ组，ＡＢＩ明显低于无 ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）；
ＤＩＧ组合并Ｇ－菌感染及多菌感染患者比例明显高于
无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）。两组间余指标比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
３．无ＩＧ组与ＷＩＧ组患者临床资料比较：ＷＩＧ组

ＷＢＣ计数、ＣＲＰ水平、合并ＤＰＮ患者比例明显高于无
ＩＧ组，Ａｌｂ水平低于无 ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）；ＷＩＧ组感染
广度、感染深度和创面表面积明显高于无 ＩＧ组，ＡＢＩ
低于无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）；ＷＩＧ组合并Ｇ－菌感染和多菌
感染患者比例明显高于无ＩＧ组（Ｐ＜０．０５）。两组间余
指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　４．ＩＧ、ＤＩＧ、ＷＩＧ的影响因素分析结果：二分类
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，更高的 ＡＢＩ（ＯＲ＝０．０２８，
９５％ＣＩ０．００６～０．１３４，Ｐ＜０．００１）是 ＤＦ患者发生 ＩＧ
的独立保护因素，更深的感染深度（ＯＲ＝４．６４８，９５％ＣＩ
２．１１５～１０．２１２，Ｐ＜０．００１）、更大的创面表面积（ＯＲ＝
１．５８１，９５％ＣＩ１．００３～２．４９３，Ｐ＝０．０４９）为其独立危
险因素。

更高的ＡＢＩ（ＯＲ＝０．０２２，９５％ＣＩ０．００３～０．１７１，
Ｐ＜０．００１）是ＤＦ患者发生ＤＩＧ的独立保护因素，更大
的创面表面积（ＯＲ＝１．８６１，９５％ＣＩ１．０７８～３．２１２，
Ｐ＝０．０２６）为其独立危险因素。

更高的ＡＢＩ（ＯＲ＝０．０２７，９５％ＣＩ０．００４～０．２０３，
Ｐ＜０．００１）是 ＤＦ患者发生 ＷＩＧ的独立保护因素，更
深的感染深度（ＯＲ＝２５．５１７，９５％ＣＩ４．６５３～１３９．９４０，
Ｐ＜０．００１）为其独立危险因素。

讨　　论

ＩＧ在临床上是指ＤＦ患者部分肢体不可逆性地完

全坏死，几乎全部ＩＧ均从肢体远端开始，ＩＧ的发生提
示了必然的截肢结局，还可能导致创面迁延不愈等不

良预后。既往研究主要集中在对 ＤＦ预后影响因素的
探讨［４］，一项针对坏疽影响因素的研究结果提示 ＡＢＩ
升高为其保护性因素［５］，但较少研究系统分析了 ＤＦ
局部特征在ＩＧ发生中的作用。

本研究结果显示，更高的ＡＢＩ是发生ＩＧ的独立保
护因素，更深的感染深度、更大的创面表面积为其独立

危险因素，而感染广度、全身感染指标、ＤＰＮ等因素并
不是ＩＧ发生的独立影响因素。ＡＢＩ是反映下肢远端
血供情况的指标，更高的 ＡＢＩ意味着更好的血供，可
能因此成为ＩＧ的保护性因素。而更深的感染深度一
方面是由于感染本身的影响，另一方面深部的严重感

染（如脓肿）可能进一步阻断了脓肿远端肢体的血供。

而创面表面积越大，愈合时对血运的要求就越高，可能

成为ＩＧ的另一项危险因素。另需要注意的是，创面表
面积对ＩＧ的影响还可能与发生区域有关，当同样大小
的表面损伤发生在表面积较大的足体和表面积较小的

足趾时，后者ＩＧ风险可能更高。
　　在ＤＩＧ中，更好的血供（即更高的 ＡＢＩ）是其独立
保护因素，更大的创面表面积是其独立危险因素；在

ＷＩＧ中，更好的血供是其独立保护因素，更深的感染
深度是其独立危险因素。可见，更好的血供是 ＤＩＧ与
ＷＩＧ共同的独立保护因素，而当 ＤＦ创面表面积较大
时发生ＤＩＧ的风险更高，感染累及较深时发生ＷＩＧ的
风险更高，二者的独立危险因素并不完全一致。

此外，感染与否及感染菌群情况对ＩＧ同样存在影
响［６］。本研究中，１６例未合并感染的ＤＦ患者均未出现
ＩＧ，提示感染是 ＩＧ的重要影响因素。对 １３９例感染
ＤＦ患者进行分析发现，Ｇ＋菌感染的ＩＧ患者比例较

表２　无ＩＧ组与ＤＩＧ、ＷＩＧ组患者临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

糖尿病病程

［年，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
糖尿病病程

［个月，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＣＲＰ［ｍｇ／Ｌ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

无ＩＧ组 ９５ ５３／４２ ６５．３１±１１．３９ １０．０（７．０，１８．０） １．００（０．３３，２．００） ９．８６±４．３３ １７．１１（６．１５，７０．９０） １１６．２３±１７．９９
ＤＩＧ组 ２０ ９／１１ ７１．６５±９．８３ａ １０．０（９．０，２０．０） １．００（０．５０，３．００） ９．９６±３．１８ ２０．００（１１．７０，６６．７４） １０７．６５±１８．４３
ＷＩＧ组 ４０ ２９／１１ ６７．６３±１１．９２ １０．０（５．０，２０．０） １．００（０．５０，２．５０） １２．５４±５．４６ａ ８３．１３（３３．２３，１３９．１７）ａ１１２．９０±１８．６２

组别 例数
ＨｂＡ１ｃ
（％）

Ａｌｂ
（ｇ／Ｌ）

ｅＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１］

ＡＣＲ［ｍｇ／ｇ，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

ＤＰＮ
［例，（％）］

血供

（ＡＢＩ绝对值）
创面表面积

（硬币数绝对值）

无ＩＧ组 ９５ ９．３６±２．１４ ３５．２５±５．５９ ６２．０３±２２．５２ １５２．５３（４４．０７，４９８．８５） ８１（８５．２） ０．８１±０．３４ ０．５０（０．２０，１．００）
ＤＩＧ组 ２０ ８．０１±２．２１ａ ３４．２５±４．０８ ５０．６６±２３．２１ａ ３９３．８２（６６．７３，７８２．７５） ２０（１００．０） ０．３９±０．３７ａ １．００（０．７５，２．２５）ａ

ＷＩＧ组 ４０ ９．３７±２．１８ ３１．３５±５．７０ａ ６１．０８±２５．０６ １８５．８１（４２．０１，４３４．５９） ４０（１００．０）ａ ０．６０±０．２７ａ １．２５（１．００，３．００）ａ

组别 例数

感染广度

无 足趾
足趾＋
跖趾关节

足趾＋跖趾
关节＋足体

感染深度

无 浅层 中层 深层

感染细菌种类ｂ

Ｇ＋菌 Ｇ＋菌／Ｇ－菌 Ｇ－菌

感染细菌数量ｂ

单菌 多菌

无ＩＧ组 ９５ １６ ３６ １９ ２４ １６ １６ ２５ ３８ ５３ １６ １０ ５８ ２１
ＤＩＧ组 ２０ ０ ７ １０ ３ａ ０ ２ ９ ９ ４ ８ ８ １０ １０
ＷＩＧ组 ４０ ０ ４ １２ ２４ａ ０ ０ ２ ３８ａ １５ ７ １８ａ ２１ １９ａ

　　注：与无ＩＧ组比较，ａＰ＜０．０５；ｂ：统计总例数为１３９例，其中无ＩＧ组７９例，ＤＩＧ组２０例，ＷＩＧ组４０例
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低，Ｇ＋菌合并Ｇ－菌感染的ＩＧ患者比例升高，而Ｇ－菌
感染ＩＧ患者比例明显升高，在 ＤＩＧ与 ＷＩＧ中情况类
似；此外，ＩＧ组、ＤＩＧ组、ＷＩＧ组多菌感染患者比例均
明显高于单菌感染患者，提示 Ｇ－菌感染、多菌感染是
ＩＧ的危险因素。但 Ｇ＋菌或 Ｇ－菌仅是通过革兰染色
作出的区分，其与ＩＧ发生并不存在直接因果关系，这
可能涉及不同菌种的“毒力”问题。根据本研究结果，

Ｇ－菌中更高“毒力”的菌种更多；而多菌感染中菌群
组合繁多，菌群之间存在互利关系，但也可能相互抑

制［７］，但整体趋势上，多菌感染患者更容易发生 ＩＧ。
在临床实践中，不论是更高“毒力”的菌种，还是互利

共生的菌群组合，都会表现出更严重的局部特征，因此

更大的感染广度和更深的感染深度能较好体现病原体

对ＩＧ的影响，是当前指导临床治疗的重要参考指标。
综上，ＤＦ局部特征（血供、感染深度、创面表面

积）在ＩＧ发生中具有重要作用，其中血供、创面表面
积对ＤＩＧ影响较大，血供、感染深度对ＷＩＧ影响较大，

提示在临床实践中应重视对 ＤＦ患者局部特征的评
估，预防或减少ＩＧ的发生风险，以期争取更好的预后。
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以丘脑梗死为表现的神经型布氏杆菌病一例
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［中图分类号］　Ｒ７４３　　　　［文献标识码］　Ｂ

　　患者，男，３１岁，因“右侧肢体无力８小时”于２０１９年１０月
入院。患者入院８小时前无明显诱因出现右侧肢体活动障碍，
持重、站立和行走不稳，无头晕、头痛，无恶心、呕吐，无言语不

利、口角歪斜，无饮水呛咳、吞咽困难，无耳鸣及听力下降，无意

识障碍和大小便失禁。急诊查头颅 ＣＴ未见明显异常，为求进
一步诊治收入我科。既往史：布氏杆菌病病史１年，未规律诊
治，间断性发热；否认高血压、糖尿病等病史，无烟酒嗜好。入院

体格检查：Ｔ３７．５℃，Ｐ８８次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１２９／７０ｍｍＨｇ。
心、肺、腹体格检查未见明显异常，神志清楚，言语流利，双侧瞳

孔等大等圆，直径３．０ｍｍ，光反射灵敏，眼球各方向运动尚可，
无复视，无眼震，双侧鼻唇沟对称，伸舌居中，示齿口角无歪斜，

右侧肢体肌力Ⅳ级，肌张力正常，右侧病理征阳性，双侧腱反射
正常存在，植物神经系统检查未见异常，脑膜刺激征阴性。实

验室检查：血常规：中性粒细胞比率２６．８％（４０．０％ ～７５．０％，

括号内为正常值参考范围，以下相同），淋巴细胞比率６２．７％
（２０．０％～５０．０％），血清布氏杆菌凝集试验（＋），血清布氏杆
菌抗体试验（＋），Ｄ二聚体１．７０ｍｇ／Ｌ（０～０．５５ｍｇ／Ｌ），大小便
常规正常，凝血功能、甲状腺功能及抗体、肿瘤标志物、红细胞沉

降率、心肌酶、肝、肾功能、血脂、电解质、血糖及糖化血红蛋白大

致正常。心电图、胸部ＣＴ、腹部超声、心脏超声和颈部血管超声
检查均未见明显异常。腰椎穿刺结果示：脑脊液压力２４０ｍｍＨ２Ｏ
（８０～１８０ｍｍＨ２Ｏ），脑脊液外观无色、透明，ＷＢＣ计数２５个／μｌ，
淋巴细胞比率８３％，多核细胞比率１７％，ＲＢＣ计数２０个／μｌ，潘
氏试验阴性，蛋白０．７９ｇ／Ｌ（０．１５～０．４５ｇ／Ｌ），氯１２５．１ｍｍｏｌ／Ｌ
（９９．０～１１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ），葡萄糖 ２．０２ｍｍｏｌ／Ｌ（３．６０～６．３０
ｍｍｏｌ／Ｌ）。头颅ＭＲＩ检查结果示左侧丘脑新鲜性梗死（图１）。
头颅磁共振血管成像检查结果示动脉成像未见明显异常，静脉

成像示左侧横窦、乙状窦及颈内静脉上段显影欠佳，浅静脉增

多迂曲紊乱（图２）。临床诊断：神经型布氏杆菌病（ＮＢ）。予患
者多西环素（０．２ｇ／ｄ）、利福平（０．６ｇ／ｄ），同时给予抗凝、降颅
压、调脂、清除自由基、改善循环等对症治疗，２周后病情好转出
院，出院后继续口服药物治疗，６个月后随访恢复正常。

·２３５· 临床内科杂志２０２１年８月第３８卷第８期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８


