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ANTI∙DF 原则对糖尿病足防治的指导作用

文题释义：

ANTI∙DF原则：临床上涉及糖尿病足的因素有10个：Artery(动脉)、Nerve(神经)、Tissue nonviable(坏死组织)、Infection or inflammation(感染

或炎症)、Muscle(肌肉)、Osteoarticular lesion(骨关节病损)、Subcutaneous Tissue(皮下组织)、Tendon(肌腱)、Deformity(畸形)、Foot ulcer(足
部溃疡)，此10个因素将分别用其英文首字母代表，可归纳为ANTI∙MOST∙DF原则，适用于大部分糖尿病足的防治和治疗。因为D(畸形)包括

MOST4个解剖结构的形态改变，所以MOST这4个因素可以被简化掉，简称ANTI∙DF原则。

糖尿病足：指与下肢远端神经异常和不同程度的周围血管病变相关的足部(踝关节及踝关节以下)感染、溃疡和(或)深层组织破坏。

摘要

背景：糖尿病足存在较严重的致死率及致残率，因此有必要对糖尿病足的预防和治疗进行总结和认识，为糖尿病足预防及治疗提供一些思

路和方向。

目的：文章通过对糖尿病足病因、预防、治疗等因素进行总结，提出ANTI∙DF原则指导糖尿病足防治的学术观点探讨。

方法：通过ANTI∙DF原则概括糖尿病导致畸形、畸形导致足部溃疡、治疗和预防等几个方面，参考国际与中国相关指南及文献，按入组标

准在中英文数据库中筛选出73篇文献，以此总结提出糖尿病足的防治原则。

结果与结论：①涉及糖尿病足创面形成的原因和造成创面难愈合的因素有10个：动脉(Artery)、神经(Nerve)、坏死组织(Tissue nonviable)、
感染或炎症(Infection or inflammation)、肌肉(Muscle)、骨关节病损(Osteoarticular lesion)、皮下组织(Subcutaneous Tissue)、肌腱(Tendon)、
畸形(Deformity)及足部溃疡(Foot ulcer)。②下文中此10个因素将分别用其大写英文首字母代表，可归纳为ANTI∙MOST∙DF原则。因为畸形(D)
包括MOST4个解剖结构的形态改变，所以MOST这4个因素可以被简化掉，简称ANTI∙DF原则。③从糖尿病足病因学方面考虑，ANTI DF原则

这6个因素中，畸形(D，包括MOST的4个解剖结构的形态改变)是“真凶”，神经(N)病变是“元凶”，动脉(A)缺血通常是“帮凶”，组织

(T)坏死、感染(I)和足部溃疡(F)只是“外在表现”。④从糖尿病足防治学方面来说，缓解畸形(D)造成的压力、改善神经(N)保护功能、恢复

动脉(A)供血是预防及治疗坏死组织、感染或炎症、足部溃疡(TIF)的前提；清创坏死组织(T)是控制感染(I)的前提；清创坏死组织(T)和控制

感染(I)是闭合足部溃疡(F)的前提。⑤文章是该团队提出的学术观点讨论，希望ANTI DF原则为临床工作者在糖尿病足防治的临床实践过程

中提供治疗依据，以期使糖尿病足患者的患足获得迅速愈合，并预防复发。

关键词：糖尿病足；糖尿病周围神经病变；糖尿病周围血管病变；足部畸形；足底高压；足部溃疡；感染；治疗
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Abstract
BACKGROUND: Diabetic foot has serious mortality and disability rate. Therefore, it is necessary to summarize and understand how to prevent and treat diabetic 
foot, thereby providing some ideas and directions for the prevention and treatment of diabetic foot.
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0   背景   Background
糖尿病是继肿瘤、心血管疾病之后又一大危害人类身心健

康与生命的疾病。随着人们生活方式改变及人口的老龄化，糖

尿病的发病率急剧上升，已经成为一种世界大规模流行的慢性

代谢性疾病
[1-3]

。根据国际糖尿病联盟的最新调查数据显示，

2019 年全世界有 4.63 亿人患有糖尿病，占成年人口的 9.3%，

预计到 2045 年，全球将有 7 亿 (51%) 人患有糖尿病，比目前增

加 1/3[4-5]
，已达到令人担忧的程度。其中，糖尿病患者一生中发

生糖尿病足溃疡的概率为 25%，在随后的 5 年中复发率为 50%-

70%[6-7]
，约 50% 的人在发生糖尿病足溃疡后 5 年内死亡 , 对糖

尿病学专家、内科医生和外科医生来说都是一个重大挑战。

糖尿病足指与下肢远端神经异常和不同程度的周围血管病

变相关的足部 ( 踝关节及踝关节以下 ) 感染、溃疡和 ( 或 ) 深层

组织破坏，其主要表现为患肢疼痛、麻木、肢体发凉、间歇性跛行，

甚至肌肉萎缩、足部溃疡和坏疽、足趾坏死，还可出现全身中

毒症状。糖尿病足溃疡患者截肢风险极高，据估计全世界每隔

30 s 就有一条腿因糖尿病而截除，并且一半以上的截肢患者在 5
年内需进行第 2 次截肢。并且据统计，在中国，三级医院 27.3%
的截肢患者是糖尿病足患者，如果排除交通事故等紧急截肢，

这一比例将增至 56.5%。因糖尿病足造成截肢的患者是非糖尿患

者的 15-46 倍
[6，8]

，糖尿病足是导致非创伤性下肢截肢的首要

原因。此外，与某些癌症患者相比，糖尿病相关的伤口和截肢

患者的预后更差
[9-11]

。并且，治疗糖尿病足并发症的直接成本超

过了许多常见癌症的治疗成本。

糖尿病足的治疗一直是临床中的一大难题，在许多情况下，

尽管进行了充分的治疗，其仍会变成慢性病。治疗失败受许多

与足部相关的病理生理因素 ( 如感染、溃疡大小和部位 )、与腿

部相关 ( 如动脉灌注程度和周围神经病变 ) 以及与患者相关 ( 如
共病、血糖控制、依从性和人口统计学因素 ) 的影响。若治疗

不及时和 / 或治疗不当，可能导致截肢甚至死亡，在截肢后依

然会反复出现溃疡、感染及截肢等现象。由于截肢、反复复发

等所导致的患者心理、工作、生活、家庭和社会等多种问题也

相继出现。此外，据估计，糖尿病足患者截肢术后的 5 年内死

亡率高达 70%[11-13]
。总之，糖尿病足已严重影响着人们的生活质

量，威胁人类生命健康。

文章通过对糖尿病足病因、预防及治疗等因素进行全面总

结，提出一种新型的 ANTI∙DF 原则来指导糖尿病足的防治。

OBJECTIVE: To summarize the etiology, prevention measures, and treatments of diabetic foot, thus proposing the academic viewpoints of the ANTI∙DF principle 
to guide the prevention and treatment of diabetic foot.
METHODS: As per the ANTI∙DF principle, we summarized several aspects such as deformity caused by diabetes, foot ulcer caused by deformity, treatment and 
prevention of diabetic foot. With reference to relevant international and Chinese guidelines and literature, 73 articles were selected from the Chinese and 
English databases according to the inclusion criteria and were used to summarize the principles of diabetic foot prevention and treatment.
RESULTS AND CONCLUSION: There are 10 factors related to the formation of diabetic foot wounds and refractory wounds: Artery, Nerve, Tissue nonviable, 
Infection or inflammation, Muscle, Osteoarticular lesion, Subcutaneous tissue, Tendon, Deformity, and Foot ulcer. The 10 factors hereinafter will be 
represented by their initials, which can be summarized as the ANTI∙MOST∙DF principle. Deformity (D) includes the morphological changes of the four 
anatomical structures – MOST. Therefore, these four factors, MOST, can be simplified and the principle is referred to as the ANTI∙DF principles. Etiologically, 
among the six factors of the ANTI∙DF principle, deformity (D, including the morphological changes of the four anatomical structures of MOST) is the “real 
culprit,” and neurological (N) lesions are the “crime culprit.” Arterial (A) ischemia often acts as the “accomplice.” Tissue (T) necrosis, infection (I), and foot 
ulcers (F) are only “external manifestations.” From the perspective of diabetic foot prevention and treatment, relieving the pressure caused by deformity (D), 
improving neuroprotection (N) function, and restoring arterial (A) blood supply are the premises for the prevention and treatment of necrotic tissue, infection 
or inflammation, and foot ulcers (TIF). Debridement of necrotic tissue (T) is the prerequisite for infection (I) control; debridement of necrotic tissue (T) and 
infection (I) control are the prerequisite for closure of foot ulcers (F). The ANTI∙DF principle is expected to provide clinical practitioners with a basis for the 
clinical prevention and treatment of diabetic foot, to achieve rapid wound healing and prevent recurrence in patients with diabetic foot.
Key words: diabetic foot; diabetic peripheral neuropathy; diabetic peripheral vascular disease; foot deformities; plantar high pressure; foot ulcer; infection; 
treatment
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1   ANTI∙DF 原则 (ANTI∙MOST∙DF 原则 )   
ANTI∙DF principle (ANTI∙MOST∙DF principle)
1.1   ANTI∙DF 原则的提出   处理糖尿病足创面时，医护人员常常

非常重视 4 个创面局部因素：坏死组织 (Tissue nonviable)、感染或

炎症 (Infection or inflammation)、湿性平衡 (Moisture imbalance)、
伤口边缘 (Edge of wound)[14-15]

，然而常忽略创面形成的原因和

造成创面难愈合的因素
[16]
。实际上，涉及糖尿病足的因素有 10

个：动脉 (Artery)、神经 (Nerve)、坏死组织 (Tissue nonviable)、
感染或炎症 (Infection or inflammation)、肌肉 (Muscle)、骨关节

病损 (Osteoarticular lesion)、皮下组织 (Subcutaneous Tissue)、肌

腱 (Tendon)、畸形 (Deformity) 及足部溃疡 (Foot ulcer)。该课题

组在下文中将这 10 个因素分别用其英文首大写字母代表，可归

纳为 ANTI∙MOST∙DF 原则，适用于大部分糖尿病足的防治和治疗。

因为 D( 畸形 ) 包括 MOST 的 4 个解剖结构的形态改变，所以

MOST 这 4 个因素可以被简化掉，简称 ANTI∙DF 原则。该课题组

将上述 10 个因素的排列顺序，纯粹是为了便于记忆。ANTI- 字

根有防止的意思，DF 是糖尿病足 (Diabetic Foot) 的简称。实际上，

“DNA”3项是创面的内因，无论是病因学还是防治学都更为重要，

只要解决了“DNA”这 3 个因素，糖尿病足创面将不再是难治、

难愈性创面，而是普通创面。TIF 这 3 个因素仅仅是普通创面防

治所涉及的因素。

1.2   ANTI DF 原则的病因学   ANTI DF 这 6 个因素中，畸形 (D) 是
真凶，神经 (N) 病变是元凶，动脉 (A) 缺血通常是帮凶，组织 (T)
坏死、感染 (I) 和足部溃疡 (F) 只是外在表现。

1.3   ANTI DF 原则的防治学   缓解畸形 (D) 造成的压力、改善神

经 (N) 保护功能、恢复动脉 (A) 供血是预防及治疗 TIF 的前提，

清创坏死组织 (T) 是控制感染 (I) 的前提，清创坏死组织 (T) 和控

制感染 (I) 是闭合足部溃疡 (F) 的前提。

2   糖尿病引发的相关畸形 (D)   
Diabetes mellitus-related deformities (D) 
2.1   MOST 形态改变就是畸形 (D)   畸形 (D) 是 MOST 这 4 个解剖

结构的形态发生改变。糖尿病足的 MOST 这 4 个解剖结构本身

的形态发生改变，产生畸形 (D)。肌肉 (M) 萎缩、缺损等变化影

响肌力平衡，导致局部应力集中；骨关节 (O) 变化，例如骨折

畸形愈合、关节脱位和关节僵硬等，导致局部应力集中；肌腱 (T)
粘连、挛缩也会导致局部应力集中，皮下组织 (S) 萎缩或变薄导
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致应力集中部位易破溃。

2.2   神经 (N) 病变导致 MOST 形态改变   神经 (N) 病变导致 MOST
这 4 个解剖结构的形态发生改变，产生畸形 (D)。神经病变 (N)
可使足内、外在肌肉 (M) 萎缩、瘫痪，屈肌和伸肌平衡失调，

步态改变
[17]
；可造成夏科氏 (Charcot) 骨关节 (O) 病变

[18]
；还可

造成肌腱 (T)、韧带退化；可造成皮肤及皮下组织 (S) 失神经营

养病变变薄、萎缩等。因此导致足形态变化 [ 畸形 (D)][19]
，例如

爪形趾、锤状趾、跖骨头突出、拇外翻、马蹄内翻足等畸形，

导致局部压力增加
[5，19-22]

。如马蹄足 ( 跟腱挛缩 ) 可造成前足底

压力增加，内翻足造成足外侧压力增加，跖骨头突出可造成跖

骨头下压力增加。在感觉神经病变的情况下 ( 失去保护性感觉 )，
在行走的过程中缺乏必要的反馈，导致行走过程中足底压力进

一步增加且不被察觉，病变进一步加重
[23-25]

。植物 ( 自主舒缩性 )
神经病变可导致皮肤出汗减少，干燥易破裂和形成裂隙

[26]
。因此，

神经病变和机械应力升高共同作用下导致畸形、组织损伤和足

部溃疡
[27-28]

。

2.3   动脉 (A) 缺血间接导致 MOST 形态改变   动脉 (A) 缺血也可

影响 MOST 这 4 个解剖结构的形态，间接导致畸形 (D)。例如缺

血性肌肉 (M) 挛缩、骨关节 (O) 僵硬、皮下组织 (S) 萎缩及肌腱 (T)
退化等，导致形态改变，发生畸形 (D)[17，29-30]

。

2.4   畸形 (D) 导致足部溃疡 (F)   
2.4.1   畸形 (D) 导致局部应力集中   足底可分为 10 个基于解剖学

的分区，包括足后跟的内侧、外侧，足中部，第 1-5 个跖骨，

足拇趾，及剩余 4 个足趾。畸形 (D) 可导致足底某一分区局部压

力压强峰值及累积冲量增加，持续反复的高压导致胼胝体的形

成、局部组织 (T) 破溃坏死，继发感染 (I)，产生足部溃疡 (F)。
2.4.2   失神经 (N) 保护   感觉神经病变可导致痛觉、温度觉、触

觉、振动觉和位置觉的减退或丧失
[1]
。因此当脚受到过度压力、

机械或创伤 ( 刺伤、烫伤和擦伤 ) 等原因导致组织 (T) 损伤时，

在丧失保护性感觉的情况下不易被察觉
[3]
，导致局部组织 (T) 进

一步破溃坏死、感染 (I)，形成足部溃疡 (F)[25]
，同时自主神经病

变后局部血液供应减少
[26]
，病变进一步加重，发生严重的难治

性溃疡。

2.4.3   动脉 (A) 缺血   动脉 (A) 缺血导致畸形 (D) 局部应力集中部

位更容易发生组织 (T)坏死，增加感染 (I)机会，产生足部溃疡 (F)。
而且动脉 (A) 缺血时，感染 (I) 更难控制，足部溃疡 (F) 更难愈 

合。

2.5   足部溃疡 (F) 治疗及预防   该课题组认为，足部溃疡 (F) 的预

防和治疗顺序为先缓解畸形 (D) 造成的局部压力，改善神经 (N)
保护功能，改善动脉 (A) 供血，然后彻底清创坏死组织 (T)、控

制感染 (I)，最后闭合足部溃疡 (F)。缓解畸形 (D) 造成的压力、

改善神经 (N) 保护性感觉、恢复动脉 (A) 供血是预防及治疗的前

提；清创坏死组织 (T) 是控制感染 (I) 的前提；清创坏死组织 (T)
和控制感染 (I)是闭合足部溃疡 (F)的前提。控制血糖、降压、降脂、

改变生活方式 ( 戒烟、节食、运动 ) 等基础治疗应伴随糖尿病患

者的治疗的始终。

2.5.1   缓解畸形 (D) 造成的局部减压 (Off-loading)
外在保护性减压 (Off-loading)：起到暂时缓解畸形 (D) 造成

的局部压力的作用，改善神经和血管的功能。主要方式为保守

治疗：不行走 ( 拐杖、轮椅或卧床 )、减压鞋及鞋垫、毛毡减压垫、

减压敷料、石膏、支具等
[24，31-36]

。适用于轻症，或感染尚未控制，

可能造成畸形矫正手术部位感染的患者。减压应始终是预防和

治疗计划的一部分
[23]
。

内在结构性减压 (Off-loading)：尽管保守治疗可取得一定的

减压效果，但畸形依然存在，溃疡会反复复发。然而手术治疗

既可有效减压、纠正畸形，还能防止复发，故而有效解压的主

要方式为手术治疗。按部位分为足趾、跖骨、中足、后足及踝

关节等的畸形矫正术；按组织器官分为 MOST 这 4 个解剖结构

的畸形矫正术。肌肉 (M) 可行松解术、延长术及短缩术等；骨

关节 (O) 可行截骨术、关节融合术、植骨术及关节囊及韧带松

解或短缩术等
[36-38]

；皮下组织 (S) 萎缩或缺损可行皮瓣转移术；

肌腱 (T) 可行延长、短缩、移位或固定术
[39]
。

根据关节柔软型或半僵硬型可采取：

(1) 足趾畸形矫正：爪形趾、锤状趾及槌状趾等畸形可采用

微创趾短屈肌腱切断术及微创趾长短屈肌腱切断术等
[40-41]

；拇

外翻可采取经皮微创 Akin 术及经皮微创 Lapidus 术等。

(2) 跖骨头突出畸形矫正：可采用经皮微创跖骨远端漂浮截

骨术
[36]
。中后足畸形矫正：包括各跗骨截骨术、融合术、关节

囊及韧带松解术、肌腱移位术及肌腱固定术等
[36，38]

。跟腱挛缩

可行腓肠肌松解术或经皮微创跟腱延长术。僵硬型可采取相应

关节的融合术。

2.5.2   改善神经 (N) 保护功能

外在保护性减压 (Off-loading)：外在保护性减压同样起到暂

时弥补失神经保护功能的作用。主要方式为保守治疗：不行走 (拐
杖、轮椅或卧床 )、减压鞋及鞋垫、毛毡减压垫、减压敷料、石

膏、支具等。适用于轻症，或感染尚未控制，可能造成神经手

术部位感染的患者。

神经松解术：药物对糖尿病足的神经病变收效甚微。Dellon 
神经松解术包括腓总神经、腓深神经和胫神经松解术

[42-43]
，常

会使患者部分恢复神经保护性感觉。

2.5.3   改善动脉 (A) 供血   足背动脉，胫后动脉应该分别评判踝

肱指数，并按照缺血程度分为 4 级。正常：0.8-1.3；轻度 0.79- 
0.6；中度：0.59-0.4；重度：≤ 0.39[7，44]

。以作者经验来看，

ABI 为中度时创面难以愈合，踝肱指数为重度时截肢可能性大。

感染等原因不适合手术时，可暂时使用扩血管药物，前列

地尔常有一定效果。手术治疗包括腔内治疗 ( 经皮腔内血管成

形术、腔内球囊成形术 )、支架植入术、血管旁路重建术、横向

骨搬移和骨膜牵张等
[45-51]

。腔内治疗对于糖尿病足患者而言有

一些局限，因为动脉常是长节段钙化、堵塞
[52]
。横向骨搬移或

骨膜牵张术对不愿意接受或不适合其他手术的患者，有一定效

果
[53]
。股动脉或腘动脉旁路 ( 搭桥 ) 手术引血到足部是目前效

果最确切最持久的治疗手段。动脉旁路 ( 搭桥 ) 手术不但能够重

建足部血供，还能同时为足部游离皮瓣供血
[54]
。

2.5.4   彻底清创坏死组织 (T)
锐性清创：是迅速、彻底清创坏死组织的首选，可采用手

术刀剪锐性清创
[36，55]

。此外，水刀 ( 水动力系统 ) 对去除生物

膜很有效
[56-57]

。

其他降解：主要包括物理化学降解 ( 酶 ) 或生物讲解 ( 蛆 )，
适用于不愿意接受手术或全身状况不适合手术的患者、手术难

以达到的深部创面或难以一次达到理想清创的创面等
[55，58-59]

。

2.5.5   控制感染 (I)
全身应用抗生素：早期根据经验用药 (可结合当地细菌谱 )，

药敏试验结果出来后，根据药敏选用敏感药。

抗生素骨水泥：局部应用抗生素骨水泥，可迅速控制严重、

顽固的深部组织感染
[60]
。

负压创面治疗 (Negative pressure wound therapy，NPWT)：
常规 NPWT 或一次性 NPWT，可有效控制感染

[61-62]
。抗生素骨

水泥表面覆盖 NPWT 效果更佳。

敷料：浅表组织的较轻感染，且不愿意接受手术或全身状

况不适合手术的患者，也可采用具有抗菌成分的敷料
[63]
。
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2.5.6   闭合足部溃疡 (F)
自愈：适用于基床良好的浅小创面，可采用敷料、常规

NPWT 或一次性 NPWT 等换药方法。其缺点需要良好的基床，

愈合缓慢且愈合的皮肤不耐磨、不耐压 ( 常瘢痕愈合 )。如果需

要 4 周以上的大创面，就得不偿失了。

缝合：适用于可直接缝合或拉拢延展缝合的创面。

植皮：适用于基床良好的任意大小的浅创面，愈合迅速 (2
周内 )，NPWT可提高成活率

[64-66]
。缺点是皮下组织薄时，不耐磨、

不耐压
[67]
。

皮瓣：与自愈或植皮等方式相比，皮瓣治疗不需要有肉芽

组织覆盖骨和肌腱的良好基床
[68-69]

，整体基床好坏无所谓，适

用范围更广。愈合时间短，2 周内可愈合，愈合后耐磨、耐压，

且费用低。皮瓣分为带血管蒂皮瓣和游离皮瓣，游离皮瓣的适

用性更广。

然而糖尿病足患者血管条件通常较差，严重影响皮瓣的存

活率。有研究汇总了 18 篇文献，共 528 例患者，总结出了糖尿

病足采用皮瓣的适应证
[70]
。

主要治疗措施包括：①去除丰富的皮肤硬结；②保护水疱，

或在必要时引流；③适当治疗嵌甲或增厚的指甲；④进行抗真

菌感染药物治疗。这种治疗应该由受过适当培训的医疗保健专

业人员重复执行，直到这些异常症状消失，并且不会随着时间

的推移而复发。对于因足部畸形而出现复发性溃疡的患者，即

使采取了上述最佳预防措施，还应考虑手术治疗
[73]
。

3.2   糖尿病患者的穿鞋要求   糖尿病足最重要的首要预防措施之

一是教育糖尿病患者如何穿着合适的鞋子。以下类型的鞋保护

应该是讨论并通常强制执行：

糖尿病足采用皮瓣的适应证
[70]
：

(1) 彻底清创、控制感染后无肉芽覆盖；

(2) 肾功能尚可；

(3) 全身状态尚可；

(4) 溃疡发生前可行走；

(5) 能够承受术后行走康复训练；

(6) 受区动脉峰值流速 > 40 cm/s。

糖尿病患者预防糖尿病足的鞋子要求
[72]
：

(1) 防高低温； 
(2) 防止摩擦和磨损； 
(3) 降低足底压力； 
(4) 提供稳定性； 
(5) 无足部压迫； 
(6) 调整方便； 
(7) 必须在受伤警报上提供帮助； 
(8) 鞋子质量轻； 
(9) 鞋外观矫形好； 
(10) 可冲击吸收。

预防足部溃疡有 5 个关键要素
[73]
： 

(1) 识别有风险的病变足；

(2) 定期对高危足部进行检查；

(3) 对患者、家属和医疗保健专业人员进行预防教育；

(4) 确保日常穿着合适的鞋类；

(5) 治疗溃疡的危险因素。

另有研究基本认同上述 6 条适应证，但认为尿毒症不属

于禁忌证
[71]
，只要局部有搏动良好的穿支小血管，即可皮瓣转

移。该课题组采用的适应证为：术前穿支动脉超声脉峰值流速 >  
40 cm/s；并以术中穿支搏动良好作为金标准。

当足部没有受区供血动脉时，可以采用股动脉或腘动脉旁

路 ( 搭桥 ) 手术引血到足部，重建足部血运的同时，为足部游离

皮瓣供血。

3   糖尿病足的防治建议   
Suggestions for diabetic foot prevention and treatment 

国际糖尿病联盟 (International Diabetes Federation，IDF) 
2017 年发布的“IDF 临床实践建议：糖尿病足”指南中显示，

糖尿病足的病因包括周围神经病变、外周动脉疾病和感染
[72]
。

除了这 3 个因素中的任何一个外，还可以增加创伤因素，最常

见的创伤原因是使用不合适的鞋子和 / 或鞋垫。

3.1   预防糖尿病足部溃疡   国际糖尿病足工作组 (International 
Working Group on the Diabetic Foot，IWGDF) 在 2019 年 发 布

“IWGDF 实践指南：糖尿病足的预防和管理”明确指出如何预

防糖尿病足
[73]
。一个经过适当培训的医疗专业人员团队应解决

这 5 个要素，以此进行足部溃疡高风险人群的综合预防管理。

对于糖尿病患者，如出现任何可改变的危险因素或足部溃

疡前征兆，都应接受治疗。

3.3   早期周围神经 (N) 病变的预防   周围神经 (N) 病变是糖尿病

最常见的并发症。糖尿病周围神经 (N) 病变是全身神经的损伤，

可以改变自主神经、运动和感觉功能。运动型周围神经病变最

重要的结果是足部内在肌肉的去神经支配，这会破坏脚趾屈伸

肌之间的正常平衡，导致常见的糖尿病足畸形 (D)。这种畸形会

增加某些部位的压力，导致皮下血肿及老茧形成，如果不及时

发现和治疗，就会产生溃疡。

早期发现周围神经 (N) 病变的重要性在于按危险类别对目

标人群进行分类，并根据类别组织随访策略 ( 可能从高风险类

别的每月访问变为低风险类别的每年访问 )。通过非常具体的建

议和建议教育患者如何预防伤害是预防周围神经 (N) 病变的关

键。例如，教育患者：正确切割脚趾甲的方法；适当的温度洗脚；

脚趾间使用湿润剂；赤脚走路的危害；日常使用前对鞋子进行

充分检查，寻找里面是否有异物；使用无压迫性、颜色清晰的

棉袜等
[72]
。

3.4   周围血管 [ 动脉 (A)] 疾病的预防   对所有糖尿病患者进行

充分的定期外周血管评估对于早期发现周围血管 [ 动脉 (A)] 疾
病是必不可少的，并且该评估必须至少包括：脉搏触诊、踝臂

指数和多普勒超声检查。此外，预防和 / 或治疗周围血管 [ 动
脉 (A)] 疾病的重要措施之一是运动。有研究表明，每天步行 

30 min，每周至少 5 次，可使远端组织氧合率增加 30%[72]
。

4   讨论   Discussion 
4.1   既往他人在该领域研究的贡献和存在的问题   糖尿病足病是

糖尿病最严重的并发症之一，它给患者带来了巨大的痛苦和经

济损失，同时也给患者的家庭、医疗专业人员和设施以及整个

社会带来了巨大的负担，严重影响患者的生活质量，而且对中

国乃至世界的医疗体系都构成重大挑战。

目前虽然开展了有关糖尿病足评估体系及糖尿病足的各种

治疗，但仍缺乏对于糖尿病足预防和治疗的完整的操作流程。

鉴于糖尿病足较严重的致死率及致残率，因此有必要对糖尿病

足的预防和治疗进行总结和认识，为糖尿病足预防及治疗提供

一些思路和方向。

4.2   作者团队观点区别于他人他篇的特点   文章总结了导致糖尿

病患者出现糖尿病足的内在病因 ( 即糖尿病周围神经病变、糖
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尿病周围血管病变和糖尿病足部畸形 )、外在因素 ( 感染和坏死 )
以及糖尿病足的预防和治疗，有助于对糖尿病足的全面认识和

提升。

尽管世界上不同地区的糖尿病足的发病率和范围都有所不

同，但大多数患者的溃疡致病途径是相似的。这些足部溃疡经

常是由于糖尿病患者同时具有 2 个或更多的风险因素所导致，

而糖尿病周围神经病变和周围动脉疾病通常起着核心风险作用。

神经病变导致足部不敏感，有时甚至变形，常引起足部的不正

常负荷。在神经病变患者中，轻微的创伤 ( 如不合脚的鞋子，

或急性机械或热损伤 ) 可诱发足部溃疡。保护性感觉的丧失、

足部畸形和关节活动受限会导致足部的生物力学负荷异常。这

在某些区域产生了高的机械应力，对它的反应通常是皮肤增厚

( 老茧 )。愈伤组织导致足部负荷进一步增加，常伴有皮下出血，

最终导致皮肤溃疡。不管溃疡的主要原因是什么，继续在不敏

感的脚上行走会损害溃疡的愈合。

4.3   文章的局限性   文章主要是针对 ANTI∙DF 原则防治糖尿病足

的理论层面的探讨，尚缺乏大量临床试验证据，未来将有待于

更多的临床试验证据来证实文章所提出的 ANTI∙DF 原则的有效

性。文章所概述的 ANTI∙DF 原则可能必须是根据当地情况进行

调整或修改，同时考虑到社会经济的地区差异情况、医疗资源

的可及性和复杂性，以及各种文化因素。

4.4   文章的重要意义   总结并提出适用于糖尿病足治疗的 

ANTI∙DF 原则，可为治疗所有糖尿病足的提供一个框架，希望改

善当前糖尿病足治疗所面临的的瓶颈。 
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