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　 　 【摘要】 　 糖尿病相关的足病给全球糖尿病患者以及卫生保健系统带来沉重的负担。 国际糖尿病足工作组（ ＩＷＧ⁃
ＤＦ）自 １９９９ 年起一直致力于制定基于循证的糖尿病相关的足病的预防与管理指南。 ２０２３ 年，在系统综述以及全球多学

科领域专家推荐意见的基础上，ＩＷＧＤＦ 的所有指南进行了更新。 此外，新增加的急性夏科神经性骨关节病的临床指南已

经完成。
本实践指南在 ＩＷＧＤＦ 指南 ７ 个部分的基础上阐述了糖尿病相关的足病的预防、分类和管理的基本原则，同时阐述

了如何基于这些原则从组织层面成功地预防与治疗糖尿病相关的足病，并提供了用于辅助足部筛查的附录。 本实践指

南面向全球参与糖尿病患者医疗照护的医务人员。
全球大量研究证实，实施这些防治原则与降低糖尿病相关的下肢截肢发生率有关。 足部疾病和截肢的负担正在迅

速增加，中低收入国家更是如此。 这些指南可协助这些国家制定糖尿病相关的足病的预防和管理标准。
总之，我们希望更新的这些实践指南可继续作为有效的参考文件，帮助医务人员减轻全球糖尿病相关的足病的负担。
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０　 前　 言

国际糖尿病足工作组（Ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ
ｏｎ ｔｈｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｆｏｏｔ， ＩＷＧＤＦ）的实践指南阐述的是预防和

管理糖尿病相关的足病的基本原则。 本指南是以下基于

循证的 ＩＷＧＤＦ 指南（２０２３ 年更新）的总结：
•糖尿病相关的足溃疡的预防［１］ ；
•糖尿病相关的足溃疡的分类［２］ ；
•糖尿病相关的足病感染的诊断与治疗［３］ ；
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•糖尿病相关的足溃疡周围动脉病变（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＰＡＤ）的诊断与管理［４］ ；

•糖尿病相关的足溃疡减压［５］ ；
•促进糖尿病相关的足溃疡创面愈合干预［６］；
•急性夏科神经性骨关节病［７］ 。
ＩＷＧＤＦ 编辑委员会成员概述了以上 ７ 个部分的内

容，对于未提供循证建议的部分补充了专家建议。 本实践

指南以简要的形式概述了糖尿病相关的足病防治的关键

管理原则。 我们建议读者阅读上述不同指南［１－７］ 及其相

关系统综述［８－１８］来获得详细的信息和背景。 如果概述部

分与具体指南中内容不一致，我们建议读者参考各部分指

南的具体内容。 这 ７ 个循证指南按照推荐、评估、发展和

评价分级（ＧＲＡＤＥ）方法（分层方法）制定，具体方法学描

述见文献［１９］。 为增加可读性，我们在本指南中没有根

据 ＧＲＡＤＥ 给出推荐强度（即强烈或有条件的），也没有给

出推荐的理由。 为了规范多学科领域术语的表达，特附上

ＩＷＧＤＦ 名词定义的标准文件［２０］ 。
相较于前一个版本（２０１９ 年） ［２１］ 的实践指南，２０２３ 年

版本的指南有以下新内容：在指南中不同部分提出几个新

推荐；基于临床决策，对溃疡治疗原则重新排序；总结了

ＩＷＧＤＦ 对急性夏科神经性骨关节病诊断和治疗的指南。
本指南还纳入一个关于测量踝肱指数（ＡＢＩ）和趾肱指数

（ＴＢＩ）的附录。 更新的 ２０２３ 年版指南可取代先前版本的

实践指南。
该实践指南可为照护糖尿病及糖尿病相关的足病患

者的全球医务人员提供参考。 可根据当地社会经济情况

的区域差异、医疗资源的可获得性和复杂性以及文化因

素，对该指南概述予以调整和修改。

１　 糖尿病相关的足病及其病理生理

　 　 糖尿病相关的足病是指现在或曾诊断为糖尿病的患

者，其足部具有以下一种或多种疾病：周围神经病变、
ＰＡＤ、感染、溃疡、神经性骨关节病、坏疽或截肢。 足溃疡

是糖尿病最严重的并发症之一，可降低患者生活质量和增

加经济负担。 此外，它给患者家庭、医疗保健体系乃至整

个社会造成沉重负担。
虽然糖尿病相关的足溃疡在全世界不同地区的患病

率和疾病谱不同，但绝大多数患者足溃疡的发生、发展过

程是相似的。 通常情况下，溃疡发生在有一个或多个危险

因素的糖尿病患者，如糖尿病周围神经病变和（或）ＰＡＤ，
并伴有诱发因素。 神经病变可引起感觉迟钝或足部畸形。
保护性感觉丧失（ ｌｏｓｓ ｏｆ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ，ＬＯＰＳ）、足部

畸形以及关节活动受限均可导致足部生物力学负荷异常，
并可引起局部产生高机械应力，从而导致局部皮肤增厚

（胼胝）。 胼胝导致足部压力进一步增加，通常伴有皮下

出血，最终导致皮肤溃疡形成（见图 １）。 对于有神经病变

的患者，哪怕是轻微的创伤（如不合脚的鞋子所致损伤、急
性机械性损伤或热损伤）都可导致足溃疡的发生。 无论溃

疡形成的主要原因是什么，用感觉丧失的足持续步行会阻

碍足溃疡的愈合。

图 １　 反复和过度的机械应力导致溃疡产生的机制

　 　 绝大多数患有糖尿病相关的足溃疡的患者都会有神

经病变。 高达 ５０％ 的糖尿病相关的足溃疡患者存在

ＰＡＤ，该病变通常由动脉粥样硬化引起。 ＰＡＤ 是导致创面

愈合困难、坏疽和下肢截肢的重要危险因素。 少数严重

ＰＡＤ 患者的足溃疡是单纯的缺血性溃疡，通常合并疼痛，
且常发生于轻微创伤之后。 大多数足溃疡为单纯神经性

溃疡或神经缺血性溃疡 （同时存在神经病变和缺血因

素）。 在神经缺血性溃疡患者中，尽管存在严重的足部缺

血，但患者可能由于神经病变而不能感受到其症状。 尽管

可以在足部观察到糖尿病微血管病变，但微血管病变似乎

不是溃疡或伤口愈合不良的主要原因。
为了减轻糖尿病相关的足病的负担，需要采取包括预

防措施、患者和医务人员教育、标准化评估和分类、多学科

治疗和密切监测等策略。 这些策略的核心将在该实践指

南的以下部分进行介绍。
２　 足溃疡的预防

　 　 如果一位没有足溃疡的糖尿病患者来就诊，根据 ＩＷＧ⁃
ＤＦ《糖尿病相关的足溃疡预防指南》 ［１］所述，加强足溃疡预

防的 ５ 个关键要素为：①识别有溃疡风险的足；②定期评估

和检查有溃疡风险的足；③为患者及其家庭和医务人员开

展结构化的健康教育；④鼓励日常穿着合适的鞋子；⑤管理

足溃疡的危险因素。
２．１　 识别有溃疡风险的足　 足溃疡风险极低危（ ＩＷＧＤＦ
风险 ０ 级）的糖尿病患者需每年进行一次足部检查，及时

发现有无出现 ＬＯＰＳ 和 ＰＡＤ 的症状或体征，确定他们是否

有足溃疡的风险。 糖尿病患者足部无自觉症状并不能排

除足部疾病，此时可能伴有无症状的神经病变、ＰＡＤ、溃疡

·４· 国际糖尿病足工作组：糖尿病相关的足病预防与管理指南（２０２３）



前期病变甚至溃疡。 每年一次的足部筛查包括评估或检查

以下各项：
•足溃疡：评估足部是否存在溃疡。
•ＬＯＰＳ：使用下列检查之一进行评估（见附录 １）。
　 －压力觉：Ｓｅｍｍｅｓ－Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ １０ ｇ 尼龙丝；
　 －震动觉：１２８ Ｈｚ 音叉；
　 －当没有尼龙丝或音叉时，可用食指尖轻轻触摸患

者足趾尖 １～２ ｓ，即轻触试验；
•血管状态：间歇性跛行史，触诊足背动脉搏动。
如果患者存在 ＬＯＰＳ 或 ＰＡＤ，则认为其具有足溃疡发

生的风险（见表 １），需要进一步检查。 ＬＯＰＳ 通常由糖尿

病多发性神经病变引起。 如果是首次诊断，需要详细询问

病史并进一步检查以确认原因和后果。 不过，这些不在本

指南范围之内。
在糖尿病患者进行足部外科手术之前，应确定是否存

在 ＬＯＰＳ 和 ＰＡＤ，以评估手术时机和风险。
２．２　 定期评估和检查有溃疡风险的足（ＩＷＧＤＦ 风险分级

≥１ 级）　 如果每年一次的足部筛查识别出患者有足溃疡

发生的危险，应进行一次全面检查，包括以下评估或检查

项目，以便更详细地评估风险并为进一步管理提供信息：
•详细病史：确定有无足溃疡史、下肢截肢史、终末期

肾病病史、既往足部教育情况、社交孤立、是否难以获取卫

生保健服务和经济困难、足部疼痛（活动或休息时）或麻

木、活动度等；
•血管状态：如果存在足动脉搏动消失或其他 ＰＡＤ

征象，考虑进行多普勒超声检查足部动脉波形，同时测量

ＡＢＩ 以及 ＴＢＩ（见附录 ２）；
•皮肤：评估皮肤颜色、温度，是否有胼胝或肿胀、真

菌感染，以及溃疡的前期病变，如出血或皲裂；
•骨和（或）关节：检查足部畸形（如爪状趾或锤状

趾）、异常的骨突出或关节活动受限，需要在平卧位和站立

体位分别检查双足；
•认知障碍；
•鞋：鞋的合适性，或不穿鞋的习惯；
•足部护理能力：如不正确修剪趾甲、不洗脚；
•影响足部自我护理的身体受限状况：例如视力不

佳、肥胖；
•足部护理知识。
足部检查后，使用 ＩＷＧＤＦ 风险分级系统（见表 １）对

每位糖尿病患者的足溃疡风险进行分级，决定足部筛查的

频率和管理。 足溃疡风险最高的部位见图 ２。 足溃疡愈

合的患者其足溃疡风险最高，应视为缓解期的足，需要接

受终身的溃疡预防策略干预。 经过恰当培训的专业医疗团

队，有助于解决溃疡预防的所有难题。 筛查期间发现的足

溃疡应根据“３ 足溃疡的评估和治疗”所述原则进行治疗。
表 １　 ２０２３ ＩＷＧＤＦ 风险分级系统和相应的足部筛查频率

级别
足溃疡

风险
特征 筛查频率∗

０ 极低 没有 ＬＯＰＳ 和 ＰＡＤ １ 年 １ 次

１ 低 ＬＯＰＳ 或 ＰＡＤ 每 ６～１２ 个

　 月 １ 次

２ 中等 ＬＯＰＳ＋ＰＡＤ，或 ＬＯＰＳ＋足部 每 ３～６ 个

　 畸形，或 ＰＡＤ＋足部畸形 　 月 １ 次

３ 高 ＬＯＰＳ 或 ＰＡＤ，以及伴有以 每 １～３ 个

　 下一种或多种情况： 　 月 １ 次

·足溃疡史
·下肢截肢史（小或大截肢）
·终末期肾病病史

　 　 注：ＬＯＰＳ：ｌｏｓｓ ｏｆ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ，保护性感觉丧失；
ＰＡＤ：ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，周围动脉病变；∗：因目前缺乏

公开发表的证据支持，以上筛查频率仅基于专家建议。

图 ２　 足溃疡高风险的部位（阴影及箭头所示）

２．３　 对患者及其家庭和医务人员开展结构化健康教育　
结构式系统化的反复健康教育，被广泛认为在预防糖尿病

相关的足溃疡中具有重要作用。 健康教育的目的是为了

提高糖尿病患者足部自我护理知识和行为水平，提升自我

照护意识和技能，促进其坚持良好的行为习惯。 尤其是

ＩＷＧＤＦ 风险分级为 １ 级及以上的糖尿病患者，应该鼓励他
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们每天清洗和检查足部，并学习溃疡（含溃疡前期）的识

别。 一旦出现这种损害，患者应该快速联系受过专业培训

的医务人员，以获得进一步的建议。 应鼓励患者使用润肤

剂来滋润干燥的皮肤；无论是在室内还是在户外，要始终

穿着鞋袜走路。 在教育中应特别强调，在室内只穿袜子不

会保护足部，袜子和鞋子都是必要的。 健康教育者应该向

患者展示专业的护理技能，例如如何正确地修剪趾甲（水
平地剪趾甲）。 医务人员应以个体或小组形式为糖尿病患

者开展结构式健康教育（见附录 ３），定期开展宣教以加强

健康教育效果，最好辅以多种形式的健康教育方法。
结构化健康教育方法应该契合患者的文化背景，考虑

性别差异，符合患者的健康习惯和个人特征。 同时必须评

估糖尿病患者（以及任何一个亲近的家属或照顾者）是否

理解了这些知识，是否有动力采取行动并遵循建议，是否

掌握了足够的自我护理技能。 此外，提供指导的医务人员

应定期接受教育培训，以提高他们自身护理足溃疡高风险

人群的技能。
２．４　 鼓励日常穿着合适的鞋子 　 在糖尿病合并 ＩＷＧＤＦ
风险为 １ 级或更高级别的人群中，穿着不合适的鞋子或赤

脚行走是导致足部创伤继而引发足溃疡的主要原因。 出

现 ＬＯＰＳ 的患者，不管是在室内还是室外，都应穿合适的

鞋子（可能需要经济援助获取）。 所有鞋子都应根据患者

的足部结构或生物力学的任何改变进行调整。
鞋子的内部长度应比患者的足长 １ ～ ２ ｃｍ，不宜太紧

或太松（见图 ３），我们将这样的鞋子视为合适的。 内部宽

度应等于跖趾骨关节的宽度（或足部最宽位置），高度应

为所有足趾留出足够的活动空间为宜。 取站立体位评估

患者的鞋是否合适，最好在下午（足部可能肿胀时）评估。
如果没有适合的成品鞋（如足部畸形导致鞋子不合脚）或
者患者足部存在异常压力时（如充血、胼胝、溃疡或溃疡前

期），建议穿有治疗作用的鞋子，可能包括超深鞋、定制鞋

和定制鞋垫，也可能涉及给予处方的（脚趾）矫形器和特

制的鞋具。

图 ３　 鞋子应足够宽以适合足部外形而不会对皮肤

造成过大的压力

对于足底溃疡已痊愈的患者，需确保在行走时其治疗

鞋有缓解足底压力的效果。 如果可能的话，可采用适当的

仪器检测这种足底压力缓解效果，如糖尿病相关的足病预

防指南［１］所述。 指导患者不要再穿曾经导致足溃疡发生

的鞋子。 对于（暂时）卧床的患者（在家或住院），对足跟

部应采取保护措施，防止溃疡发生。
２．５　 ＩＷＧＤＦ 风险 １ ～ ３ 级人群溃疡和溃疡前期的危险因

素处理　 给予足部胼胝、嵌甲和足部真菌感染患者提供适

当的治疗。 治疗脚上的任何溃疡前期症状（可控的），包
括保护水疱，或在必要时抽干水疱。 指导有中高度足溃疡

风险（ＩＷＧＤＦ 风险 ２～３ 级）的糖尿病患者，每天自我监测

足部皮肤温度 １ 次，识别足部炎症的任何早期迹象，预防

足溃疡。 如果出现足部皮温升高，应减少步行活动，并向

足部护理团队的成员咨询。 当锤状趾的尖端或远端存在

过多的胼胝或溃疡前期病变时，考虑指屈肌腱切断术或使

用矫形器，如脚趾硅胶或（半）刚性矫形器。
只要穿着合适的鞋，足溃疡的风险就不会成为参加体

育训练计划的障碍。 运动量应该循序渐进，如每天逐渐增

加 １ ０００ 余步。 此外，还可以考虑脚踝锻炼计划。

３　 足溃疡的评估和治疗

　 　 如果糖尿病患者出现足溃疡，应立即采用统一的标准

化方案对足溃疡进行评估和治疗。
３．１　 评　 估

３．１．１　 足溃疡的分类　 第一步，应根据 ＳＩＮＢＡＤ 系统［２］ 的

６ 项评估对足溃疡进行分类。 这些项目可作为进一步治

疗的基本指南，并有利于医务人员之间关于溃疡特征的沟

通。 缩略语 ＳＩＮＢＡＤ 的这６ 个项目是：
•部位（ｓｉｔｅ）：描述溃疡位于足部的位置。 这包括对

前足、中足或后足的描述，但也建议区分足底、趾间、内侧、
外侧或背侧。

•缺血（ｉｓｃｈｅｍｉａ）：评估足部血供是否完好无损（至
少有一处可触到脉搏），或者是否有临床证据表明血流减

少。 此外，使用多普勒仪器检查足部动脉的波形，测量踝

动脉压和趾动脉压，并计算 ＡＢＩ 和 ＴＢＩ，见附录 ２。 当存在

三相或双相的足动脉多普勒波形、ＡＢＩ ０．９ ～ １．３ 和 ＴＢＩ ≥
０．７０ 时，ＰＡＤ 发生的可能性较小。 在某些情况下，经皮氧

分压（ＴｃＰＯ２）可能是有用的。 血流灌注不足的程度有助

于评估愈合和截肢的可能性（见下文）；但正如创面、缺
血、足感染（ＷＩＦＩ）评分系统所示，将伤口深度和足感染严

重程度一并考虑，可以获得更好的风险评估。
•神经病变（ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ）：评估保护性感觉是否完好

或缺失（见附录 １）。
•细菌感染（ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：评估是否存在临床

感染。 通过炎症的至少两种症状和体征（局部红、肿、热、
痛）或化脓性分泌物来诊断感染。 然而，这些体征可能会

因发生神经病变或缺血而不典型，并且轻、中度感染通常

没有全身性表现（如疼痛、发热、白细胞增多）。 依据美国

感染性疾病学会（ＩＤＳＡ） ／ ＩＷＧＤＦ 的分类标准，感染可分为

轻度（浅表溃疡伴轻度蜂窝织炎）、中度（溃疡深达皮下或
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存在更广泛的蜂窝织炎，伴或不伴脓肿）或重度（伴有全

身感染症状）伴或不伴骨髓炎。
如果治疗不当，感染会迅速扩散到深部组织和足部筋

膜间室，特别是存在 ＰＡＤ 的情况下。 因此，需要探查溃疡

的深度（见下文）。 脓肿更容易出现在发热、Ｃ 反应蛋白或

红细胞沉降率水平增加时，但以上指标正常并不能排除足

部脓肿；当怀疑脓肿时，建议做磁共振（ＭＲＩ）检查。 建议

使用无菌金属探针探查（探针触及骨组织试验，ＰＴＢ）是否

可探及骨质。 对于有深达皮下的溃疡、组织积气或存在异

物的患者给予 Ｘ 线检查。 ＰＴＢ 阳性，结合 Ｘ 线检查的异

常，考虑骨髓炎可能性比较大；红细胞沉降率、Ｃ 反应蛋白

或降钙素原的增高，可进一步支持骨髓炎的诊断。 如果仍

不确定，建议行 ＭＲＩ 检查，当无法进行 ＭＲＩ 检查时，可考

虑使用其他技术如放射性同位素或正电子发射断层显像

（ＰＥＴ）。
伴有感染的溃疡应通过诊刮或活组织检查获取组织

标本进行培养（如条件允许，加上革兰氏染色涂片），避免

使用拭子取材；如果患有骨髓炎，则考虑进行骨活检。 致病

菌（及其抗生素药物敏感性）因地域、人口学特征和临床情

况而异，但金黄色葡萄球菌（单独或合并其他病原菌）仍是

绝大多数浅表感染患者的主要病原菌。 慢性或严重的感染

通常是多种微生物感染，包括革兰氏阳性球菌、需氧革兰氏

阴性杆菌（尤其见于温暖的气候中）与专性厌氧菌。
•面积（ａｒｅａ）：测量溃疡面积，单位为 ｃｍ２。
•深度（ｄｅｐｔｈ）：评估溃疡深度并将其分类为：仅限于

皮肤和皮下组织；可及肌肉或肌腱；或可达骨组织。 足溃

疡深度的判定相对较难，特别是存在胼胝或坏死组织覆盖

时。 为了更好地评估溃疡局部，对于神经性溃疡或神经缺

血性溃疡，应及时清除局部胼胝组织或坏死组织。 但是需

注意，对于未发生感染的严重缺血性溃疡不能进行清创。
神经性溃疡清创时通常无需局部麻醉。

分类和分型：根据这一标准化的评估，溃疡可以根据

ＳＩＮＢＡＤ 系统进行分类［２］ 。 ＳＩＮＢＡＤ 系统的使用简单快

捷，并包含必要的信息以便专家团队进行分类。 此外，应
根据 ＩＷＧＤＦ ／ ＩＤＳＡ 分级标准对感染的严重程度进行分类，
并根据 ＷＩＦＩ 系统评估缺血［２］ 。 描述这些系统的各个变量

很重要［２］ 。 此外，溃疡类型可描述为神经性（ＬＯＰＳ，但无

ＰＡＤ）、神经缺血性（ＬＯＰＳ 和 ＰＡＤ）或缺血性（ＰＡＤ，但无

ＬＯＰＳ）。
３．１．２　 确定溃疡的原因　 应该尽力确定导致溃疡的诱发

因素，这与治疗方案的规划和溃疡复发的预防相关。 要寻

找可能导致溃疡的异常行走模式、畸形、骨性隆起和其他

足部异常（仰卧位和站立位时）。 穿不合脚的鞋和赤足走

路是导致足溃疡发生的常见原因，单纯缺血性溃疡的患者

也是如此。 因此，作为病因确定的一部分，应仔细检查每

个足溃疡患者的鞋子和其穿鞋行为。

３．１．３　 评估患者的相关因素　 除了对溃疡局部、足部和腿

部进行系统评估外，还应考虑可能影响溃疡愈合及治疗的

其他相关因素，这些因素包括肾功能和终末期肾病、水肿、
营养不良、代谢控制不良、抑郁或其他心理社会问题以及

虚弱等。
３．２　 足溃疡的治疗　 临床医师根据下述原则进行治疗，
大多数患者的足溃疡都能痊愈。 要经常让患者及其照顾

者参与到治疗足溃疡的过程中，并为其提供有关治疗的信

息，支持患者进行适当的足溃疡自我护理，教会患者识别

和报告新发感染或感染恶化的症状和体征（如发烧、局部

伤口状况的变化、血糖水平的恶化）。 这些信息还应包括，
如何预防溃疡侧足部的其他部位以及对侧足部发生溃疡

（见“２ 足溃疡的预防”）。
３．２．１　 足感染的治疗　 糖尿病患者的足感染对受影响的

足部和肢体构成直接威胁。 如果在初步评估期间被诊断

为感染（见“３．１ 评估”），则需要立即进行治疗。 根据个人

的社会状况、当地资源和基础设施状况，可能需要住院治

疗。 这种住院治疗也可能涉及切除部分足或截肢。 根据

ＩＷＧＤＦ ／ ＩＤＳＡ 感染指南［３］ ，提出以下治疗建议。
３．２．１．１　 对于较深或大面积（可能危及肢体）感染（中度或

严重感染）的患者：
•紧急评估是否需要立即进行手术切除坏死组织，包

括切除受累的骨质、腔室减压或引流脓肿；
•评估是否存在 ＰＡＤ，如果存在，则需考虑紧急处理，

包括一旦感染得到控制，立即进行血管重建；
•针对常见的革兰氏阳性菌和革兰氏阴性菌，包括专

性厌氧菌，开展经验性、肠外、广谱抗生素治疗；
•根据对经验性治疗的临床反应、菌群培养以及药敏

结果，调整抗生素治疗方案（窄谱抗生素和靶向治疗）；
•对于软组织感染，１～２ 周的抗生素治疗通常就已足

够，如果感染控制缓慢或合并严重的 ＰＡＤ，抗生素的使用

可能需要更长的时间；
•当不需要切开和引流来控制感染时，考虑使用抗生

素保守治疗骨髓炎。
３．２．１．２　 对于浅表溃疡伴局限性软组织感染（轻度感染）
的患者：

•清洗创面，并清除所有坏死组织和周围的胼胝；
•进行针对金黄色葡萄球菌和 β－溶血性链球菌的经

验性口服抗生素治疗（除非有理由考虑其他病原菌或并存

其他病原菌）。
３．２．２　 组织灌注恢复 　 下肢缺血会影响足溃疡的愈合。
如果在评估过程中发现缺血（见“３．１ 评估”），应考虑其治

疗。 根据 ＩＷＧＤＦ ／ ＥＳＶＳ ／ ＳＶＳ 跨协会指南［４］ ，提出以下治

疗建议：
•当患者踝动脉压＜５０ ｍｍＨｇ 或 ＡＢＩ＜０．４ 时，建议进

行急诊血管影像学检查，对膝下及足部动脉进行详细的检
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查，必要时行血运重建。 若趾动脉压＜３０ ｍｍＨｇ 或经皮氧

分压＜２５ ｍｍＨｇ，要考虑血运重建。 然而，对于有广泛组织

缺失或感染的患者，即使动脉压水平较高（即 ＷＩＦＩ 评分较

高的患者），临床医师仍可考虑行血运重建。
•对于经过正规治疗 ４～６ 周仍未出现愈合迹象的溃

疡，无论上述血管检查的结果如何，都需考虑进行血管造

影和血运重建。
•行大截肢（踝以上截肢）术前，应首先考虑血运重建。
•血运重建的目的是至少恢复一支足动脉血管的血

流通畅，能恢复创面区域的动脉血流供应为最佳。 但是，若
患者血运重建的风险获益比较低，则不建议行血运重建。

•血运重建方式的选择需根据患者自身情况（如 ＰＡＤ
病变分布、静脉情况、合并症）和当地医师的诊治水平。

•血运重建术后，应通过客观指标来评估灌注的有

效性。
•目前尚未证实药物治疗可以有效改善组织灌注。
•强调积极降低糖尿病患者与 ＰＡＤ 相关的极高心血

管风险［戒烟，控制高血压、血脂异常，使用抗血小板药物、
钠－葡萄糖协同转运蛋白 ２（ＳＧＬＴ２）抑制剂或胰高血糖素

样肽－１（ＧＬＰ－１）受体激动剂］。
３．２．３　 减压和溃疡保护以及局部溃疡护理

３．２．３．１　 减压和溃疡保护　 减压是治疗压力性足溃疡的

基础。 根据 ＩＷＧＤＦ 减压指南［５］ ，可以提出以下治疗建议：
•神经性足底溃疡的首选减压方式是一种不可拆卸的

齐膝减压装置，即不可拆卸的全接触石膏（ＴＣＣ）或可移动

助行器（由供应商根据患者情况调整后使之不可拆卸）。
•当患者无法使用不可拆卸齐膝减压装置或使用后

不能耐受，应考虑使用可拆卸齐膝或齐踝减压装置。 经常

为患者提供坚持佩戴可拆卸设备好处的信息。
•当其他形式的生物力学减压方法无法使用时，可考虑

使用泡沫敷料结合适宜的鞋袜进行减压，以促进溃疡愈合。
•对于第 ２～ ５ 足趾屈曲畸形所致溃疡，如果没有禁

忌证（如严重的缺血、感染），可进行趾屈肌腱切断术。
•当出现感染或缺血时，减压仍然非常重要，但需更

加谨慎，如 ＩＷＧＤＦ 减压指南［５］中所述。
•对于非足底溃疡，根据足溃疡的类型和位置，可以

使用可拆卸的减压装置、特制的鞋具、趾间垫片、矫形器或

行趾屈肌腱切断术。
•如果经非手术减压治疗溃疡不能愈合，对于跖骨头

溃疡，可以考虑跟腱延长、跖骨头切除或跖骨截骨术；对于

拇趾溃疡，可以考虑关节成形术；上述所有治疗都需要结

合减压治疗。
３．２．３．２　 局部溃疡护理　 创造局部溃疡愈合的环境是溃

疡护理的重要内容。 然而，在未控制感染、未改善缺血或

创面未实施有效减压的情况下，最佳的局部创面护理也难

以使创面愈合。 根据 ＩＷＧＤＦ 促进创面愈合的指南［６］ ，对

创面局部护理提出以下建议：
•由接受过专业培训的医务人员定期进行溃疡检查非

常重要，其频率取决于溃疡的严重程度和潜在的病理特征、
感染、渗出量和所采用的创面治疗方法；

•清创并去除周围的胼胝组织（首选手术用锐器），
并根据需要可重复多次进行；

•选择敷料控制创面过度渗出并保持创面潮湿；
•清洗但不要浸泡足，因为浸泡可能导致皮肤浸渍；
•建议使用负压治疗以促进术后伤口的愈合。
正规治疗 ４～ ６ 周后仍未痊愈的非感染足溃疡，在资

源允许的情况下，可采用以下辅助治疗方法：
•建议使用蔗糖八硫酸盐敷料治疗神经缺血性溃疡

（无严重的缺血）；
•建议使用自体血提取的富含白细胞、血小板和纤维

蛋白的制品贴敷于创面，治疗伴或不伴中度缺血的溃疡；
•可通过胎盘同种异体膜（羊膜或绒毛膜）移植治疗

伴或不伴中度缺血的溃疡；
•局部氧疗；
•将全身高压氧治疗作为缺血性溃疡的辅助治疗。
不建议将以下治疗方法作为溃疡的常规处理方法：
•使用生物活性产品（胶原蛋白、生长因子、生物工程

组织）治疗神经性溃疡；
•外用杀菌剂和抗菌敷料或软膏。

３．２．４　 以人为中心的护理　 除上述建议外，还应尽可能处

理好 ３．１．３ 中述及的与患者有关的因素。 这包括：
•如有必要，使用胰岛素优化血糖控制；
•治疗水肿或营养不良；
•治疗心血管风险因素；
•治疗抑郁症或其他心理社会问题。

４　 活动性夏科神经性骨关节病（ＣＮＯ）

　 　 对于任何患有糖尿病且足部发红、发热、肿胀的患者，
均应考虑活动性 ＣＮＯ 的可能。 正如活动性 ＣＮＯ 指南中

所描述，ＣＮＯ 是发生在合并有神经病变患者的一种无菌

性炎症过程，会导致骨骼、关节和软组织损伤［７］ 。 如果治

疗不当，可能会导致进行性骨折和关节脱位，并导致足部

畸形。 ＣＮＯ 的诊断依赖于前述提及的炎症临床表现与异

常影像学发现，但应排除其他原因所致炎症。 如果 Ｘ 线平

片上未发现异常，则应进行 ＭＲＩ 检查；如果无法进行 ＭＲＩ
检查，则应进行 ＣＴ 扫描和（或）核素扫描。 当无条件完成

上述先进的影像学检查时，患者应该依照活动性 ＣＮＯ 进

行治疗。
为了促进疾病恢复和防止畸形及进行性畸形，应将患

肢固定并减压。 优先选择不可拆卸齐膝的 ＴＣＣ，第二种选

择是不可拆卸的助行器，第三种选择是始终佩戴齐膝的可

拆卸设备，但效果可能较差。 不推荐使用脚踝以下的减压
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装置。 辅助设备（如拐杖）可帮助减轻患肢的负重。 一旦

考虑该诊断，就应该开始并持续治疗，直到临床缓解和骨

折愈合。 只要临床上有炎症的迹象，就应该继续减压。 这

可能需要几个月的时间。 这种长期治疗可存在并发症（如
溃疡）和不良反应（如肌肉萎缩或对侧肢体负荷过大）的

风险，必须密切跟踪接受治疗的患者。 目前还没有可以缩

短病程或防止畸形的药物疗法，因此不推荐这样的干预措

施。 对于有维生素 Ｄ 摄入不足风险的人群，应该根据当地

指南补充维生素 Ｄ 和钙。
根据标准化的方案，用红外测温仪测量双足的皮肤温

度是一种简单而客观的监测疾病活动的技术。 在单侧病

变中，每次就诊时可以观察左右足的温度差。 遗憾的是，
目前还没有定义 ＣＮＯ 缓解的绝对临界值。 因此，在决定

活动期 ＣＮＯ 是否缓解时，应综合考虑皮肤温度、水肿情况

及影像学检查。 当临床上无炎症迹象、Ｘ 线平片显示骨折

愈合时，可以停止使用齐膝石膏支具。 患者应该采用定制

鞋和（或）矫形器，可良好容纳和支持足踝的形状，优化足

底压力分布，以防止 ＣＮＯ 复发。 当存在畸形和（或）关节

不稳定时，应考虑使用膝下定制装置以提供额外保护。 因

为有复发的风险，所以在病情缓解后，应逐渐增加足部的

活动和负荷。 如果确实出现复发迹象，应立即联系医疗团

队成员。

５　 糖尿病相关的足病的医疗护理组织

　 　 成功地预防和治疗糖尿病相关的足病有赖于训练有素

的团队，从整体视角将足溃疡视为多器官疾病，联合相关的

多学科共同处理。 有效、规范化的诊治需要相关的体系和

指南。 地域资源和人员的差异往往决定了医疗护理的方

式，理想的糖尿病相关的足病医疗照护应包括以下内容：
•对糖尿病患者及其照顾者、医院医护人员以及初级

医务人员进行培训；
•系统筛查高风险人群，包括每年对所有糖尿病患者

进行足部检查；
•能获取有效降低足溃疡风险的措施，如足病的专业

护理及提供合适的鞋具；
•能及时有效地治疗任何足溃疡或者感染；
•快速获得专业的血管腔内治疗和外科搭桥手术的

血管重建；
•获得本指南中所述溃疡减压的方法；
•获得伤口护理，至少包括定期检查、清创、使用非黏

附性的敷料，如果需要，还包括使用控制过度渗出的敷料；
•监测所有医护过程中的环节，及时发现问题，确保

临床实践符合规范的医疗护理标准；
•综合整体的医疗服务要满足患者长期照护的需求，

而不仅仅是应付紧急的突发问题。
每个国家均应有涉及的多学科专家团队参与的至少

３ 个层次的足部管理，见表 ２。
表 ２　 糖尿病相关的足病的管理层次

管理层次 参与的多学科专家

层次 １ 普通医务人员、足病师、糖尿病护士

层次 ２ 糖尿病医师、外科医师（普通外科、骨科或

　 足科）、血管专科医师（血管腔内介入和

　 开放性血管外科重建）、感染病科医师或

　 临床微生物学专家、足病医师及糖尿病

　 护士，与制鞋技师、矫形师或整形科专家

　 进行合作

层次 ３ 专注于糖尿病相关的足病照护的二级足部
　 中心与来自多学科的专家共同合作，类
　 似于一个三级转诊中心

６　 结束语

　 　 世界各地的研究表明，建立一个多学科的足部医疗护

理团队，并依据本指南实施糖尿病相关的足病的预防和管

理，可降低糖尿病相关下肢截肢的发生率。 起步阶段如果

不能创建完善的团队，可逐步引入各专业团队。 首先，团
队成员必须相互尊重和理解，主要工作于基层和二级医疗

机构，保证至少有 １ 名成员能为患者提供专业咨询或评

估。 我们希望这些与时俱进、基于循证医学指南的 ７ 个部

分，能够继续作为有效参考文件，降低全球糖尿病相关的

足病的负担。
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　 　 我们感谢 ６９ 位工作组成员，他们为完成 ＩＷＧＤＦ 指南

付出了不懈的努力、时间、专业知识和热情。 我们也要感

谢在百忙之中抽出宝贵时间、对我们的临床问题和指南进

行评阅的 １１９ 位独立外围专家与患者代表。 １８８ 位具有生

活、临床或研究经验的专业人员分别来自全球 ６３ 个不同

的国家和地区。 此外，我们对赞助者表示真诚的感谢，他
们慷慨地给予我们教育资助，使这些指南的制定成为

可能。
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写指南期间，这些赞助公司与工作组成员之间没有进行任

何与系统综述或指南相关的沟通，也没有在出版前读到任

何指南或与指南相关的文件。
本指南作者的所有个人利益冲突声明可在以下网站
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附录 １

足部感觉检查

　 　 周围神经病变可以采用 １０ ｇ（５．０７）尼龙单丝评估压
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力觉和 １２８ Ｈｚ 音叉评估震动觉来检测。

１　 １０ ｇ（５．０７）尼龙单丝

　 　 •首先用单丝在患者的手上（肘部或额头）测试，使
其明确单丝刺激的感觉。

•测试双足上 ３ 个不同位置的感觉，从图 ４ 所示的位

置中进行选择。
•检查时，确保不能让患者看到检查人员是否在使用

单丝以及在何处使用单丝。
•将单丝垂直于测试点的皮肤表面（见图 ５Ａ），施加

足够的压力使其弯曲（见图 ５Ｂ）。
•从尼龙单丝靠近皮肤、接触皮肤至移去整个过程应

持续 ２ ｓ 左右。
•单丝检查应避开有溃疡、胼胝、瘢痕和坏死组织的

部位。
•不要让单丝在皮肤上滑动或者在同一检查区域反

复测试。
•将单丝按压在皮肤上，询问患者是否感觉到压力

（回答“有”或“没有”），然后询问他们感觉到压力的部位

（如“右足跟”或“左足掌”）。
•在同一测试点重复此过程 ２ 遍，另外要有１ 次进行

没有使用单丝刺激的“虚假”检测（每个测试点共测试 ３
次）。

•保护性感觉：如果患者在 ３ 次测试中答对２ 次，则
每个位置都有保护性感觉；如果 ３ 次答错２ 次，则表明失

去了保护性感觉。
•在检测过程中给予积极反馈以鼓励患者。

图 ４　 采用 １０ ｇ 尼龙单丝测试保护性感觉丧失的部位

图 ５　 １０ ｇ 尼龙单丝的正确使用方法

单丝在同一天多次使用后往往会暂时失去弯曲能力，
或者在长期使用后永久失去弯曲能力。 根据单丝的类型，
我们建议在评估 １０～１５ 例患者后的２４ ｈ 内不要使用同一

根单丝，并在用于 ７０～９０ 例患者后更换。

２　 １２８ Ｈｚ 音叉

　 　 •首先将振动的音叉置于患者腕部（也可肘部或锁

骨），让患者明确音叉振动的感觉。
•确保不让患者看到检查人员是否在使用音叉以及

在何处使用音叉。
•将振动的音叉末端放置在患者第一趾远端趾骨背

侧的骨性突起部位（如果患者拇趾缺失，则选择另一趾）。
•垂直放置音叉，并保持压力不变（见图 ６）。
•在同一测试点重复此过程 ２ 遍，另外要有１ 次进行

音叉不振动的“虚假”检测。
•３ 次检测中患者回答正确至少 ２ 次，则检测结果为

阳性；如果答错 ２ 次，则为阴性。
•如果患者的足趾不能感觉到振动，则可以选择最近

的位置进行重复测试（如踝骨、胫骨结节）。
•在检测过程中给予积极反馈以鼓励患者。

图 ６　 音叉检查震动觉的正确方法

３　 轻触检测

　 　 当没有 １０ ｇ 尼龙单丝或者 １２８ Ｈｚ 音叉时，这个简单的

测试（又称为 Ｉｐｓｗｉｃｈ 触摸测试）可用于筛查保护性感觉丧

失（ｌｏｓｓ ｏｆ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ， ＬＯＰＳ）。 此测试方法与其他

测试方法在诊断 ＬＯＰＳ 上有较好的一致性，但其预测足溃

疡的准确性尚未被证实。
•解释检测过程，并确保受试者理解所有内容。
•指导受试者闭上眼睛，并在感受到触摸时说“是”。
•检测人员用食指轻轻依次触摸双足第 １、３、５ 趾，持

续 １～２ ｓ。
•检测人员在触摸时不要推、轻拍或戳。
•当两个或两个以上位置没有感觉到触摸时，则可能

出现 ＬＯＰＳ。

附录 ２

踝肱指数和趾肱指数的测量

１　 踝部血压的测量、评估多普勒波形和计算踝肱指数

（ＡＢＩ）

　 　 在糖尿病患者中，临床检查对是否存在周围动脉病变

（ＰＡＤ）的诊断准确性较低。 因此，对于任何患有足溃疡的
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人，都需要通过下面描述的测试来客观评估足部的血流灌

注［２２－２３］ 。 当怀疑没有足溃疡的人出现 ＰＡＤ 时，也建议进

行这些测试。
１．１　 必备材料　 手持式 ５ ～ １０ ＭＨｚ 多普勒仪，传感器凝

胶，血压计。
选择适宜的血压袖带绕在上臂和小腿上（包裹面积大

于上臂或小腿面积的 ４０％）。
１．２　 测量条件

•为患者提供环境安静、温度适宜（如 ２２ ～ ２４ ℃）的
房间。

•检测前 ２ ｈ 内应避免饮酒、运动和摄入咖啡因。
•患者在测量前取仰卧位 １０ ｍｉｎ。
•裸露手臂和小腿。
•衬衫的袖子和裤子不要太紧。
•始终使用如下所述的相同测量顺序。

１．３　 踝动脉与肱动脉压力和多普勒波形

１．３．１　 上臂血压

•将袖带缠绕于上臂上部。
•将凝胶涂抹在肱动脉区域（可以先触摸到），确保

检测到清晰的声音信号。
•将袖带充气至压力达收缩压以上的值，即当信号完

全消失时，高于压力约 ３０ ｍｍＨｇ。
•以 ２～３ ｍｍＨｇ ／ ｓ 的速度缓慢放气，直到再次出现可

听到的信号，此时的袖带压力等于动脉的收缩压。 记录结

果。 在另一只手臂上重复此过程。
１．３．２　 踝部血压和多普勒波的评估

•将小腿袖套放在踝关节上方约 ２ ｃｍ 处，开口向上，
将凝胶涂抹在足背动脉和胫后动脉区域。

•将多普勒探头以 ４０° ～ ６０°的方向放在每一动脉区

域上方。
•慢慢移动探头以选择信号最好的区域。
•理想情况下，在多普勒仪器屏幕上打印或查看波

形。 如果所使用的机器没有显示该波形，以听觉方式评估

多普勒波形和声音。
•不存在信号或单相信号是异常的（见图 ７），表示存

在 ＰＡＤ。
•在脉搏音消失和（或）视觉波形消失后，将袖带充

气至此压力以上 ３０ ｍｍＨｇ。
•以 ２～３ ｍｍＨｇ ／ ｓ 的速度缓慢放气，应在可听波形恢

复或视觉波形小而规律地上升（发生在完整波形恢复之

前）时立即测量收缩压。 记录结果。
•休息 １ ｍｉｎ 后，在同一踝部的另一条动脉上进行测

量，或者如果在第一次测量过程中信号丢失（在操作过程

中不要再次袖带充气），在另一条腿上重复这些测量。
１．４　 糖尿病患者 ＡＢＩ 的计算

要诊断 ＰＡＤ，需计算每侧肢体的 ＡＢＩ，方法是将踝部

　

图 ７　 三相（Ａ）、双相（Ｂ）和单相多普勒（Ｃ）信号［２４］

动脉（足背或胫后动脉）收缩压的高值除以左或右肱动脉

收缩压中的高值。 尤其是那些患有膝关节以上动脉疾病

的糖尿病患者，这种疾病可能只影响其中一条胫后动脉。
ＡＢＩ 传统上是用足背动脉或胫后动脉收缩压中高值

来计算，即选择了足部血流较好的一个部位。 ＡＢＩ 高于

１．３ 或低于 ０．９ 为异常，即表示 ＰＡＤ［４，１２］ 。

２　 应用光电容积脉搏波描记法（ＰＰＧ）测量足趾血压和

趾肱指数（ＴＢＩ）

２．１　 设备　 可以使用几种不同类型的设备，如水银应变

仪、激光多普勒和连续波多普勒。 ＰＰＧ 是常带有红外线探

头的，它通过在足趾测量不透明度和血容量的变化，从而

产生波形。 在这里，我们描述 ＰＰＧ 的使用。
２．２　 准备　 血压计；数字式血压袖带，袖带大小约为数字

ＰＰＧ 探头直径的 １．５ 倍；ＰＰＧ 探头；可连接 ＰＰＧ 探头的

ＰＰＧ 单元或手持多普勒仪。
２．３　 测量条件　 与 ＡＢＩ 测量条件相同，请参见上文。
２．４　 趾压的测量

•将足趾袖带放在拇趾的底部，ＰＰＧ 探头对着远端的

趾头，足够牢固地将其固定在适当的位置，但确保在不充

气的同时不会对脚趾施加过大的压力。
•如果拇趾不能使用，可以使用第 ２ 个趾头（如果可

以在脚趾底部放置一个较小的袖带）。 用胶带固定探头，
确保其整个平面与皮肤接触（外部光线不应进入探头底

部），防止扰乱波形的微小移动。
•等待探头的周期性信号出现在设备屏幕上。
•一旦看到一致的波形，将袖带充气到比波形平坦点

高约 ３０ ｍｍＨｇ。
•袖带以 ２～３ ｍｍＨｇ ／ ｓ 的速度慢慢放气。
•在有规律的上升波形第一次出现时，袖带压力等于

动脉的收缩压。 记录结果。
•如果测量结果不是最优的，则在 ３ ｍｉｎ 的等待期后

重复测量。
注意：当静息脚趾压较低时（表示外周血流量减少），
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返回的波形通常较小，与基线的区别不明显。
２．５　 肱动脉收缩压　 根据 ＡＢＩ 的测量方法中所述（见前

述），测量双臂的肱动脉收缩压。
２．６　 ＴＢＩ 的计算　 ＴＢＩ 的计算方法是趾压除以左、右臂压

中的最大值，计算出每侧肢体的 ＴＢＩ。 ＴＢＩ 低于 ０．７ 被认为

是异常，即提示 ＰＡＤ［４，１２］ 。

附录 ３

为有足溃疡风险的人群（ＩＷＧＤＦ 风险 １ 级或更高）开展

健康教育时需要涵盖的项目

　 　 １ 评估患者是否能够进行足部自我检查。 如果不能，
询问是否有人可以协助其完成。 有严重视力障碍或因身

体缺陷无法观察足部的患者不能有效地进行该检查。
２ 解释每日认真检查双足表面以及趾间部位的必

要性。
３ 如果患者测量的足部皮肤温度明显增加，或者是出现

了水疱、切口、划痕或溃疡，确保其知道如何寻求专业帮助。
４ 与患者一起检查以下行为：
•无论是在家还是户外，避免赤脚走路、只穿袜子不

穿鞋走路或穿着薄底拖鞋走路；
•不要穿太紧、边缘粗糙或接缝不平整的鞋；
•在穿鞋之前，目视检查并手动感觉鞋子内部情况；
•穿无缝的袜子（或接缝在外的袜子），不要穿紧身

袜或长至膝盖的袜子 （足部治疗团队要求的弹力袜除

外），并每天更换袜子；
•每天清洗足（水温始终低于 ３７ ℃）并小心擦干，特

别是趾缝；
•请勿使用任何加热器或热水袋来暖脚；
•不要使用化学药品或贴剂去除鸡眼和老茧，咨询医

务人员处理这些问题；
•可使用润肤剂润滑干燥的皮肤，但不要在趾间使用；
•“一”字修剪趾甲（见图 ８）；
•由医务人员定期检查患者的双足。

图 ８　 修剪趾甲的方法
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·２１· 国际糖尿病足工作组：糖尿病相关的足病预防与管理指南（２０２３）
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ｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０１６，３２（Ｓｕｐｐｌ １）：１９５－２００．

［６３］ ＳＫＲＥＰＮＥＫ Ｇ Ｈ， ＭＩＬＬＳ Ｊ Ｌ， ＡＲＭＳＴＲＯＮＧ Ｄ Ｇ． Ｆｏｏｔ－ｉｎ－ｗａｌ⁃
ｌｅｔ ｄｉｓｅａｓｅ： ｔｒｉｐｐｅｄ ｕｐ ｂｙ ＂ ｃｏｓｔ－ｓａｖｉｎｇ＂ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓ？ ［Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅ⁃
ｔｅｓ Ｃａｒｅ， ２０１４，３７（９）：ｅ１９６－ｅ１９７．

［６４］ ＭＡＲＮ ＰＥＲＮＡＴ Ａ， ＰＥＲＳＩＣˇ Ｖ， ＵＳＶＹＡＴ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｒｏｕｔｉｎｅ ｆｏｏｔ ｃｈｅｃｋ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｏｎ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ：
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ Ｃａｒｅ，
２０１６，４（１）：ｅ０００１５８．

［６５］ ＳＣＨＭＩＤＴ Ｂ Ｍ， ＷＲＯＢＥＬ Ｊ Ｓ， ＭＵＮＳＯＮ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｄｉａｔｒｙ ｉｍ⁃
ｐａｃｔ ｏｎ ｈｉｇｈ－ｌｏｗ ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ： ａ １６－ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２０１７，１２６：２７２－２７７．

［６６］ ＶＡＮ ＮＥＴＴＥＮ ＪＪ， ＳＡＣＣＯ Ｉ Ｃ Ｎ， ＬＡＶＥＲＹ Ｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｍｏｄｉｆｉａｂｌｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅ⁃
ｔｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ ／ ＯＬ］． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０２０，
３６ （ Ｓｕｐｐｌ １ ）： ｅ３２７１． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｐｕｂｍｅｄ． ｎｃｂｉ． ｎｌｍ． ｎｉｈ． ｇｏｖ ／
３１９５７３０６ ／ ． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｄｍｒｒ．３２７１．

［６７］ ＶＡＮ ＨＯＵＴＵＭ Ｗ Ｈ， ＲＡＵＷＥＲＤＡ Ｊ Ａ， ＲＵＷＡＡＲＤ Ｄ， ｅｔ ａｌ．
Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｅｓ－ｒｅｌａｔｅｄ ｌｏｗｅｒ－ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ａｍｐｕｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ： １９９１ － ２０００ ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅ， ２００４， ２７ （ ５）：
１０４２－１０４６．

［６８］ ＣＡＲＬＳ Ｇ Ｓ， ＧＩＢＳＯＮ Ｔ Ｂ， ＤＲＩＶＥＲ Ｖ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｃｏｎｏｍｉｃ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄ ｌｏｗｅｒ－ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｃａｒｅ ｂｙ ｐｏｄｉａｔｒｉｃ ｐｈｙ⁃
ｓｉｃｉａｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｐｏｄｉａｔｒ
Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ， ２０１１，１０１（２）：９３－１１５．

［６９］ ＶＡＮ ＮＥＴＴＥＮ Ｊ Ｊ， ＷＯＯＤＢＵＲＮ Ｊ， ＢＵＳ Ｓ Ａ． Ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ ｆｏｒ ｄｉａ⁃
ｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ： Ａ ｐａｒａｄｉｇｍ ｓｈｉｆｔ ｆｒｏｍ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｈｅａｌｔｈ⁃
ｃａｒｅ ｔｏｗａｒｄｓ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｍｅｄｉｃｉｎｅ［ Ｊ ／ ＯＬ］． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ
Ｒｅｖ，２０２０，３６（ Ｓｕｐｐｌ １）：ｅ３２３４． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｐｕｂｍｅｄ． ｎｃｂｉ． ｎｌｍ． ｎｉｈ．
ｇｏｖ ／ ３１９４４５３０ ／ ． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｄｍｒｒ．３２３４．

［７０］ ＫＥＵＫＥＮＫＡＭＰ Ｒ， ＭＥＲＫＸ Ｍ Ｊ， ＢＵＳＣＨ－ＷＥＳＴＢＲＯＥＫ Ｔ Ｅ，
ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｕｓｅ
ｏｆ ｍｏｔｉｖａｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗｉｎｇ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｆｏｏｔｗｅａｒ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｅｒ⁃
ｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｔ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｆｏｏｔ ｕｌｃｅｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｐｏｄｉａｔｒ
Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ， ２０１８，１０８（２）：９０－９９．

［７１］ ＭＣＤＯＮＯＧＨ Ｃ， ＮＵＢＥ Ｖ Ｌ， ＦＲＡＮＫ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｉｎ － ｓｈｏｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｙ ｍｅｄｉｃａｌ ｇｒａｄｅ ｆｏｏｔｗｅａｒ ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ？ Ａ ｍｉｘｅｄ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｒｅｓ， ２０２２，１５（１）：９４．

［７２］ ＢＵＲＫＨＡＲＴ Ｐ Ｖ， ＳＡＢＡＴÉ Ｅ． Ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｔｈｅｒａ⁃
ｐｉｅｓ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ａｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｒｓ Ｓｃｈｏｌａｒｓｈ， ２００３，３５（ ３）：
２０７．

（收稿日期：２０２３－０７－１７）



（上接第 １２ 页）
［１９］ ＢＵＳ Ｓ Ａ， ＶＡＮ ＮＥＴＴＥＮ Ｊ Ｊ， ＡＰＥＬＱＶＩＳＴ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｆｏｒ

ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ ２０２３ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｏｒｋ⁃
ｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｔｈｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｆｏｏｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ
Ｒｅｖ， ２０２３，ｉｎ ｐｒｅｓｓ．

［２０］ ＶＡＮ ＮＥＴＴＥＮ Ｊ Ｊ， ＢＵＳ Ｓ Ａ， ＡＰＥＬＱＶＩＳＴ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｅｓ－ ｒｅｌａｔｅｄ ｆｏｏｔ ｄｉｓｅａｓｅ （ ２０２３ ｕｐｄａｔｅ） ［ Ｊ ／
ＯＬ］． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０２３：ｅ３６５４．

［２１］ ＳＣＨＡＰＥＲ Ｎ Ｃ， ＶＡＮ ＮＥＴＴＥＮ Ｊ Ｊ， ＡＰＥＬＱＶＩＳＴ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉ⁃
ｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｆｏｏｔ
ｄｉｓｅａｓｅ （ ＩＷＧＤＦ ２０１９ ｕｐｄａｔｅ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｒｅｓ Ｒｅｖ，
２０２０， ３６ （Ｓｕｐｐｌ １）：ｅ３２６６．

［２２］ ＡＢＯＹＡＮＳ Ｖ， ＣＲＩＱＵＩ Ｍ Ｈ， ＡＢＲＡＨＡＭ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ

ａｎｄ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｋｌｅ－ｂｒａｃｈｉａｌ ｉｎｄｅｘ： ａ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｓｔａｔｅ⁃
ｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０１２，
１２６（２４）：２８９０－２９０９．

［２３］ ＴＥＨＡＮ Ｐ Ｅ， ＦＯＸ Ｍ， ＭＩＬＬ Ｊ Ｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｏｅ ｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ： ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｐａｐｅｒ［ Ｊ］ ． Ｗｏｕｎｄ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ， ２０２１， ２９
（３） ．

［２４］ ＫＩＭ Ｅ Ｓ， ＳＨＡＲＭＡ Ａ Ｍ， ＳＣＩＳＳＯＮＳ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｎｄ ｖｅｎｏｕｓ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｗａｖｅｆｏｒｍｓ： ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ
Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ［Ｊ］ ． Ｖａｓｃ Ｍｅｄ， ２０２０， ２５（５）：４８４－５０６．

（收稿日期：２０２３－０５－２９）

·８２· 国际糖尿病足工作组：糖尿病相关的足病预防与管理指南（２０２３）


