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[摘要] 糖尿病足(DF)是目前非创伤性截肢的主要原因，且有呈逐年上升的趋势。 目前有较多的检查 

手段用于帮助截肢平面的确定，选择一种或几种检查手段来帮助确定一个合适的平面进行截肢手术是临床 

医师必须要考虑的问题。该文对几种常用于帮助 DF截肢平面确定的检查手段及一些影响因素进行综述。 
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Research progress on the determination of amputation level of diabetic foot and its influence factors YU 
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[Abstract] Diabetic foot(DF)is the main cause of non—traumatic amputation with a rising trend year by year． 

There are many inspection methods help to determine the amputation level，and how to choose one or several inspee- 

tion methods to determ ine a suitable surgery amputation level is a question that clinical doctors must consider about． 

This paper reviews several inspection methods which is commonly used to determ ine the amputation level of DF pa— 

dents and some influence factors． 
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糖尿病患者由于长期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)深部组织的破坏，这是 WHO对糖尿病足(dia— 

betic foot，DF)的定义。根据临床观察，糖尿病患者 

坏疽的发生并不局限于足部，有数据 表明，糖尿 

病患者发生在四肢末端的坏疽达到了96％，尤其以 

足部多见，DF也因此而得名，并逐渐受到内分泌科 

和骨科医生的关注。根据 8O年代以来 WHO报告 

结果，随着社会生活水平的提高，肥胖人群的增加， 

世界各国糖尿病患病率有急剧增加的趋势。2000 

年全球糖尿病患者的数量已经超过 1．75亿人，这还 

不包括大量糖调节受损(impaired glucose regulation， 

IGR)者。DF使患者的生}舌质量严重下降，而且治 

疗相当困难，治疗周期长，医疗费用高，给患者和社 

会带来了沉重的负担 J。随着医护人员对 DF认识 

水平的提高，加上许多血管重建的方法来挽救病损 

严重的下肢，以及采取很多避免DF发生的方法，DF 

截肢率及发生率有所下降，但每年仍有约2％糖尿 

病患者因严重 DF需行截肢术，据估计糖尿病的发 

病率到2030年会翻一番，因此行截肢术的患者数量 

可能会有所上升 3j。对于DF患者的截肢手术选择 
一 个合理、安全、有效的截肢平面对于患者的康复以 

及生活质量的提高显得尤其重要。现对确定截肢平 

面的辅助检查及影响平面的因素作一综述。 

1 DF截肢手术的原则 

截肢对 DF患者来说，既是一种破坏性手术，可 

导致肢体的永久性残疾，同时又是一种治疗性和修 

复性的手术，手术一般适用于 Wagner分级(见表 

1 E4 J)Ⅲ级及Ⅲ级以上经积极保守治疗无效甚至继 

续恶化、存在危及生命的因素的患者。DF的截肢具 

有较高的失败率，主要原因为对截肢平面把握的失 

误。据报道约 15％的膝下截肢患者最终需要行膝 
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上截肢，而在截趾或跖列切除术患者中，有 15％ 一 

30％的患者出现二期愈合甚至创 口不愈合 ]。但 

是如果截肢平面过高，会影响患者的自主步态及生 

活方式 j。所以对于 DF患者，我们首先应做全面 

细致的检查，充分考虑患者的病情。 

表 1 DF的Wagner分级法 

分 级 临床表现 

0级 有发生足溃疡危险因素的足，目前无溃疡 

I级 表面溃疡，临床上无感染 

Ⅱ级 较深的溃疡，常合并软组织炎(eellulitis)。无脓肿或骨的感染 

Ⅲ级 深度感染，伴有骨组织病变或脓肿 

Ⅳ级 局限性坏疽(趾、足跟或前足背) 

V级 全足坏疽 

2 确定 DF手术平面的各种辅助检查 

2．1 多普勒超声诊断 由于无创伤、价格便宜、设 

备简便且准确率高，相对于临床经验判断截肢平面， 

多普勒超声检查确定的手术平面能提高手术后的术 

口愈合率，减少再截肢的发生l7 J，因此该检查已被 

广泛应用于临床，对动脉内径、峰值流量、血流量等 

指标均能测定并定量、定性分析，尤其对胭动脉以下 

血管病变优于动脉造影 J。另外 Baur等 报道，下 

肢动脉病变中多普勒超声检查敏感性为 91．O％，特 

异性为 85．0％，总准确率为 89．0％ ～96．6％。结合 

临床表现，彩色多普勒超声可作为判定截肢平面的 

客观指标之一。但超声检查亦存在不足之处 。̈‘”J， 
一 些只发生于股浅动脉闭塞病变而没有主一髂动脉 

病变的患者，表现为低阻抗波形及股总动脉搏动指 

数降低，因此多普勒超声对主一髂动脉病变诊断特异 

性降低。某些中度狭窄部位的下游 ，血流速度搏动 

波形在短距离内(血管直径的 3～5倍)可以变为正 

常，这种狭窄远端的“搏动正常化”也是多普勒超声 

诊断的一个不足之处，这些缺点有可能导致截肢平 

面判断的失误。此外 ，B超医师的技术水平、声柬方 

向、探头压力等差异，也会对检查结果的可靠性造成 

影响。有研究表明  ̈，基于多普勒超声定位截肢平 

面术后创面甲级愈合率低，再截肢率约为30％，其 

原因可能为超声检查对血管通畅程度状况的判定存 

在图像误差。 

2．2 血管造影 血管造影(digital substraction angi— 

ography，DSA)是指将造影剂注入动脉，用 x线造影 

机进行照射。研究  ̈表明，对 DF患者实行下肢动 

脉 DSA检查，较其他检查方法能够更早地、更准确 

地了解血管的通畅情况，并且在行 DSA检查过程中 

可行闭塞段球囊扩张、支架植入等治疗，可使手术平 

面降低。目前 DSA被认为是诊断糖尿病闭塞性血 

管病变的“金标准”。但 DSA仅能显示管腔投影，用 

二维的图像反映病变的情况，因而对管腔横断面区 

域的评价方面效果较差。如位于严重狭窄节段的下 

游动脉，造影时常出现充盈不 良，这种情况在 DSA 

下会误认为狭窄，从而高估病变长度，给手术者提供 

不准确的信息，甚至有时导致不必要的截肢。另外， 

有时动脉代偿性扩张，DSA对内径并不变窄的粥样 

硬化症容易造成漏诊。并且 。动脉造影费用昂贵，是 
一 种有创检查，存在射线损伤、造影剂毒副作用等缺 

点，这些原因也导致了很多患者不愿意接受 DSA检 

查。许多学者研究认为 DSA是否能作为截肢平面 

诊断的“金标准”，仍需要更多、更深入的I临床研究。 

2．3 磁共振血管造影 随着磁共振仪梯度场及梯 

度切换率的增加和扫描线圈的改进，目前磁共振血 

管造影主要运用短时间憋气法钆造影剂增强 MRA 

扫描(contrast—enhanced magnetic resonance angiogra— 

phy，CE MRA)̈ ，该方法适用的造影剂较少，具有 

较高安全性，使得 CE MRA在I临床上得到推广。 

Steffens等  ̈研究表明，CE MRA对于狭窄 >50％的 

外周血管病变有比较高的敏感性和特异性，因此他 

指出 CE MRA扫描对于下肢动脉狭窄程度及范围 

几乎可以代替 DSA。而对于狭窄动脉远端的血管 

影像成像上，CE MRA表现出比DSA更强的优越 

性，Dorweiler等 钊̈对因动脉闭塞所致 DF患者进行 

DSA和 CE MRA检查。结果发现，这些患者在 DSA 

下没有找到远侧的动脉，而 CE MRA下却顺利的找 

到了目标动脉，在进行同侧大隐静脉和足弓动脉的 

移植手术后取得了较好的疗效，证实了 CE MRA在 

窄动脉远端的血管影像成像上的优越性。国内也有 

相关研究，有学者 对 DF患者下肢血管的 MRA 

和 DSA检查做比较，结果显示，CE MRA在下肢远 

端血管流出道显示上优于 DSA，但是 CE MRA存在 

静脉重叠，这会对诊断的准确性造成影响。对于糖 

尿病患者，其大血管病变主要发生于胫、腓动脉及其 

以下动脉亦有较好的显示能力，但仍不能完全取代 

DSA的临床运用，另外 CE MRA的价格也较高。 

2．4 CT血管造影术 CT血管造影术(CT angiogra— 

phy，CTA)是一种利用 cT扫描进行血管成像的技 

术，是指在静脉中快速注射造影剂的同时，做快速螺 

旋 CT扫描，将得到的数据经高级计算机处理就形 

成血管的图像。随着近年来 CT技术水平的提高， 

有效地解决了动脉扫描范围受限、图像采集困难等 
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问题。CTA具有了高速、低 x线暴露、扫描范围更 

大、更广的覆盖范围、螺旋伪影和搏动伪影减少等优 

势。Martin等[1引经过研究提出，CTA用于评估周围 

血管疾病时可获得同DSA相近甚至相同的效果，且 

相比于 DSA是一种更安全、方便、无创的检查方式。 

国内相关研究报道  ̈也证实 ，CTA在诊断下肢动脉 

闭塞性疾病方面有较高准确性、敏感性及特异性，是 
一 种可靠的检查手段。但 目前应用 CTA评价 DF截 

肢平面的系统性研究较少，有必要做进一步前瞻性 

研究。 

2．5 经皮氧分压 经皮氧分压(transcutaneous par- 

tial pressure of oxygen，TePO2)测定是皮肤被经皮监 

测仪的特殊电极加热，氧气从毛细血管中弥散出来， 

可反映组织细胞的实际氧供应量，可反映大循环状 

况和微血管的功能状态，能早期发现糖尿病早期周 

围血管病变 引。Faglia等 认为，选择合适 TePO2 

平面作为截肢平面，既能避免过多损伤下肢运动系 

统，提高患者生活质量，又能避免二次手术。Pore． 

dos等 通过试验证实，以TcP02较高部位作为截 

肢部位可提高截肢成功率。但在行该检查时应将电 

极置于毛细血管分布区域，避开大血管。国内学者 

蔡敏等 运用 TcPO2检测的方法，确定以氧分压 

40 mmHg以上的部位作为截肢平面对 32例DF患 

者进行截肢手术，与以临床经验判断并选择截肢平 

面的患者作对照，结果发现在切 口愈合情况及截肢 

术后并发症的比较方面，经皮氧分压组的预后明显 

好于临床经验组，其结果表明，TePO2可作为截肢平 

面选择的良好指标。另外，TePO2测定在微循环检 

4方面具有其他检测方法不可比拟的优势，并逐渐 

受到重视-2 。足部坏疽是多因素共同作用的结果， 

在临床上除了以氧分压平面作为一个判断标准，更 

应该充分考虑其他因素的影响，做一个全面的分析 

和评估。 

3 影响 DF手术平面的一些因素 

3．1 患者一般情况 临床工作中显示那些年龄较 

大、全身并发症较多、身体条件较差者，存在手术风 

险相对较大，术后恢复慢的特点。张艳等_2 通过对 

老年 DF截肢患者(≥60岁)和青年 DF截肢患者 

(<60岁)进行分析，分析内容包括既往病史、糖尿 

病病程、糖化血红蛋白水平、血脂水平、糖尿病并发 

症、截肢平面及转归等内容，结果表明，与中青年相 

比，老年DF截肢患者具有糖尿病病程较长、合并症 

多、截肢一期愈合率低、二次或多次截肢发生率高的 

特点。在临床上对于年纪大、一般情况较差的患者， 
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应适当提高截肢平面，以提高一期愈合率，避免再次 

手术及术后恢复困难。 

3．2 软组织感染程度 软组织感染的程度可作为 

DF截肢平面的一个判断指标 ，术前能否控制感染， 

关系到截肢平面的高低，将影响到手术患者残肢的 

功能保留[26．27]。对于感染较严重，积极内科治疗无 

效或效果不明显的而又不得不截肢的患者，应抬高 

截肢平面，此类患者往往容易造成术口的二期愈合 

甚至再次手术，术前、术后应持续抗生素治疗。 

3．3 局部皮肤血供 有研究 副表明，患肢皮肤颜 

色、皮肤温度、动脉闭塞情况也会对截肢平面的高低 

造成影响。这些因素也是局部血供的表现形式，局 

部血供差往往提示血管病变 比较严重。临床工作 

中，对于局部皮肤温度与体温相近，色素沉着较少， 

可以适当予以降低截肢平面，相反应抬高截肢平面。 

3．4 下肢的水肿程度及坏疽的位置 DF患者出现 

下肢水肿提示患者可能存在血浆蛋白低、下肢静脉 

回流障碍、感染等情况。这些因素均是预后不良的 

表现。对于下肢的水肿及坏疽程度较严重者应抬高 

截肢平面，以保证手术的正常愈合；对于水肿及坏疽 

程度较低者，可适当降低手术平面，提高患者生存 

质量。 

4 结语 

截肢术手术难度不大，过去的研究者有两种不 

同方案来确定截肢平面：第一种是在最远端截肢，尽 

最大努力保留患肢，其结果可能使患者多次接受截 

肢手术，最后甚至再高一个或二个截肢平面，直至伤 

口愈合。第二种是截肢均在高平面完成，一般情况 

下这样可以保证截肢残端有足够血供，达到快速愈 

合，避免再截肢手术。但这样存在导致患者残废等 

级的增加，生活质量下降，加重社会和家庭负担。所 

以我们应充分考虑各方面因素，根据患者情况，选择 
一 种或几种辅助检查，确定一个合理的截肢手术 

平面。 
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