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摘要 目的 探讨多学科协作模式（MDT）下对 2 型糖尿病（T2DM）合并下肢坏

死性筋膜炎（NF）的临床诊治，为优化此类危重症的综合诊疗提供依据。 方

法 回顾性分析 2020年 7月-2023年 12月收治的 45例 T2DM合并下肢 NF患者，

在 MDT模式下由内分泌科医师控制血糖、稳定全身情况，感染科医师提供抗感

染药物方案，血管外科医师评估和改善下肢血供，手足外科医师手术清创和/

或截肢。根据是否由 2 型糖尿病足（DF）进展而来，分为 DF 合并 NF 组（35

例）和单纯 NF 组（10 例），对比两组临床特征、病原菌构成、药敏结果及预

后。结果 临床特征：DF 合并 NF 组糖尿病病程更长（10.69±5.33 年

vs.4.30±2.67 年，P<0.01），就诊延迟更显著（中位 10d vs.4.5d）。病原

学分布：两组主要革兰阳性菌均为金黄色葡萄球菌；革兰阴性菌中，DF 合并

NF 组以大肠埃希菌为主（17.8%），NF 组以肺炎克雷伯菌为主（20.0%）。DF

合并 NF 组多为混合感染（88.6%），NF 组均为单菌感染。药敏特点：DF 合并

NF 组：革兰阴性菌对替加环素、替考拉宁、美罗培南敏感率>90%；革兰阳性

菌对万古霉素、利奈唑胺敏感率>93%。NF 组：革兰阴性菌对替考拉宁 100%敏

感；革兰阳性菌对比阿培南、利奈唑胺 100%敏感。预后：两组愈合率均为

100%，未出现死亡病例。DF 合并 NF 组截肢率显著升高，NF 组无截肢病例

（68.6%vs.0%，P<0.01）。结论 在 T2DM 合并 NF 病例中，病情进展迅速、截

肢率高，通过 MDT 多学科协作在短时间内做出 NF 诊断并提供准确高效的治疗

方案对改善预后尤为重要。 

关键词：糖尿病足；坏死性筋膜炎；病原菌；抗生素敏感性；截肢 
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Abstract To investigate the clinical diagnosis and treatment of type 2 diabetes 

mellitus(T2DM)with lower limb necrotizing fasciitis(NF)under a multi-disciplinary 

team (MDT)mode, providing evidence for optimizing the comprehensive 
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亮点: 

• 针对 2 型糖尿病合并下肢坏死性筋膜炎患者的复

杂病情，从血糖控制、抗感染治疗、改善下肢

血供到手术清创及截肢决策等多方面。 

• 对比发现 DF 合并 NF 组糖尿病病程显著更长，

就诊延迟情况更突出。 

• 详细给出了不同病原菌对各类抗生素的敏感率。

这些病原学及药敏结果为临床抗感染治疗的精

准用药提供了关键依据。 
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management of such critical conditions.  Methods  A retrospective analysis was conducted 

on 45 patients with T2DM with by lower limb NF admitted between July 2020 and December 

2023. Under the MDT framework, endocrinologists managed glycemic control and systemic 

stabilization, infectious disease specialists formulated antimicrobial treatment plans, vascular 

surgeons assessed and improved lower limb perfusion, and hand-foot surgeons performed 

surgical debridement and/or amputation. Patients were stratified into two groups based on 

disease progression: the DF with NF group (35 cases, progressing from diabetic foot [DF]) 

and the NF only group (10 cases). Clinical characteristics, pathogenic profiles, antimicrobial 

susceptibility, and outcomes were compared between the two groups.  Results  Clinical 

Features:The DF with NF group exhibited a longer duration of diabetes (10.69 ± 5.33 years 

vs. 4.30 ± 2.67 years, P < 0.01) and a more significant delay in seeking medical attention 

(median 10 days vs. 4.5 days). Microbiological Distribution: Staphylococcus aureus was the 

predominant Gram-positive pathogen in both groups. Among Gram-negative bacteria, 

Escherichia coli was most prevalent in the DF with NF group (17.8%), whereas Klebsiella 

pneumoniae dominated in the NF only group (20.0%). Mixed infections were common in the 

DF with NF group (88.6%), whereas all NF only cases were monomicrobial. Antimicrobial 

Susceptibility:DF with NF group: Gram-negative bacteria demonstrated >90% susceptibility 

to tigecycline, teicoplanin, and meropenem; Gram-positive bacteria showed >93% 

susceptibility to vancomycin and linezolid.NF only group:Gram-negative bacteria were 100% 

susceptible to teicoplanin; Gram-positive bacteria exhibited 100% susceptibility to biapenem 

and linezolid. Outcomes:Both groups achieved a 100% healing rate with no mortality. 

However, the amputation rate was significantly higher in the DF with NF group (68.6% vs. 

0%, P < 0.01).  Conclusions  In T2DM patients with NF, rapid disease progression and high 

amputation rates were observed. Timely NF diagnosis and precise, efficient treatment plans 

delivered through MDT collaboration are critical for improving prognosis.  

Keywords: Diabetic foot; Necrotizing fasciitis; Pathogenic bacteria; Antimicrobial 

susceptibility; Amputation 
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1. 引言 

世界卫生组织将糖尿病（diabetes mellitus,DM）描

述为全球范围内最常见的代谢紊乱性疾病，糖尿病足

（diabetic foot,DF）作为 DM 最严重的并发症之一，已

成为全球公共卫生领域的重大挑战。全球约 25%糖尿

病患者罹患 DF 溃疡，其中 15%-20%最终进展为下肢

截肢[1]。坏死性筋膜炎（necrotizing fasciitis,NF）是一

种特别凶险的感染性疾病，其特征为皮下组织和筋膜

迅速坏死，感染沿筋膜快速蔓延，脓液稀薄并伴有恶

臭，伴脓毒性休克及多器官衰竭风险，病死率高达

20%-50%[2]。当 DF 合并 NF 时，因高血糖引发的“血

管-神经-免疫”三重打击导致组织修复障碍，感染难

以控制，截肢风险激增[3]。传统单科诊疗模式难以全

面应对此类急危重症的复杂性局面，多学科协作模式

（Multi-Disciplinary Team,MDT）可打破学科壁垒，通

过协作框架实现快速诊断与治疗[4]。目前国内外关于

DM 合并 NF 的病原学及临床特征研究较少，本文通过

系统分析 MDT 模式下诊治的 45 例 2 型糖尿病（type 2 

diabetes mellitus,T2DM）合并 NF 患者临床数据，旨在

为早期诊断和精准治疗提供依据。 

2. 对象与方法 

本研究为回顾性观察性研究，符合《赫尔辛基宣言》

的基本原则，按照河南省人民医院（河南大学人民医

院）伦理委员会政策要求，可以在不泄露患者身份信

息的情况下对其临床资料进行分析使用。 

2.1. 纳入标准 

根据 WHO 诊断标准确诊的 T2DM 合并下肢 NF 患

者共 45 例，根据是否由 DF 进展而来，分为 DF 合并

NF组（35例）和 NF组（10例），NF组：符合 Fisher

诊断标准[5]，经手术确诊的下肢 NF;DF合并 NF组：符

合 IWGDF 2020 年 DF 诊断标准[6]，且 NF 由足部溃疡

直接进展而来。排除标准：非糖尿病性溃疡、未手术

或放弃治疗者。 

2.2. 研究方法 

2.2.1 数据收集 

收集两组患者年龄、糖尿病病程、既往病史、BMI、

体温、血糖、HbA1c、炎症指标（CRP、ESR、WBC）、

创面 Wagner 分级。 

2.2.2 病原学检测 

入院首次清创时，生理盐水清洁创面后，取创面基

底部组织行细菌培养及药敏试验。病原菌鉴定法采用

法国生物梅里埃公司的 VITEK2 细菌检定仪检测，药敏

试验采用 K-B法复核。 

2.2.3 治疗方案 

两组患者入院后均在 MDT 模式下进行综合评估，

迅速制定诊治方案。由内分泌科给予胰岛素降糖治疗，

通过密切监测血糖积极调整胰岛素方案，尽快使术前

血糖稳定在≤8mmol/L，同时纠正贫血、低蛋白血症、

水电解质紊乱，给予降压、降脂、抗凝等对症支持治

疗。感染科医师会诊后提供抗感染药物治疗方案，初

始经验性应用广谱抗感染药物，其后根据创面细菌培

养及药敏结果调整。血管外科医师负责评估患者下肢

缺血情况，通过体格检查、下肢血管彩色多普勒检查、

踝肱指数检查、CT 血管造影、数字减影血管造影检查，

及时筛选出缺血严重、影响创面愈合病例，尽早完成

血运重建手术。经手足外科会诊评估后，两组患者均

接受了手术治疗。术中彻底清除坏死、液化组织，尽

可能保留健康组织，同时联合创面负压封闭式引流术、

载抗生素骨水泥安装术等治疗。对于部分感染严重、

感染扩散速度快（＞2cm/h）、无法彻底清创、创面血

运极差且难以经血管介入手术改善者，或一般情况不

佳、预后不良风险较高者，经充分术前讨论及评估后

进行了截肢手术。 

2.2.4 结局指标 

截肢率、住院时间、病原菌分布、药敏结果。 

2.3 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行统计分析。计量资

料数据经 Shapiro-Wilk 检验证实满足正态分布，采用

（x±s）表示，两组间比较采用 t 检验；数据不满足

正态分布，采用中位数和四分位数间距表示，两组间

比较采用 Mann-Whitney U检验；计数资料采用 n（%）
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表示，组间比较采用 Fisher确切概率法，p<0.05表示

差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1.  

本研究共收集患者45例，平均年龄为（55.02±12.75）

岁，33 名（73.3%）为男性，其中 NF 组 10 例，DF 合

并NF组35例，表1显示两组患者临床指标比较结果。

DF 合并 NF 组患者较 NF 组糖尿病病程更长，NF 组平

均为 4.3 年，DF 合并 NF组则为 10.69年，两组间差异

具有统计学意义。DF 合并 NF 组血糖控制更差，

HbA1c 平均为 10.23%，高于 NF 组 7.86%。且就诊延

迟更显著，DF合并 NF组起病到就诊时间为中位 10天，

NF 组为 4.5 天。DF 合并 NF 组截肢率为 68.6%，其中

6 例大截肢（踝关节以上的截肢），18 例小截肢（趾/

跖骨），NF 组无截肢病例，两组均无死亡病例。DF

合并 NF 组住院费用大幅度升高，NF 组住院费用为

2.93±1.18万元，而 DF合并 NF组高达 10.15±5.15万元

（P<0.001） 

表 1 两组患者临床指标比较 

 NF(n=10) DF 合并

NF(n=3

5) 

X
2
/t/z P 

年龄（岁） 49.80±11.29 56.51

±12.9

0 

-1.489 0.144 

BMI(kg/m
2
) 24.1(23.67,25

.95) 

23.1(2

1.7,25

.06) 

-1.652 0.098 

糖尿病病程

（年） 

4.30±2.67 10.69

±5.33 

-5.173 <0.001 

HbA1c（%） 7.86±1.49 10.23

±2.52 

-2.820 0.007 

就诊延迟

（d）* 

4.5 (3,6) 10 

(7,17) 

-3.696 <0.001 

截肢率

（%） 

0 68.6 - 0.001 

大截肢

（例） 

0 6 - - 

住院费用 

（万元） 

2.93±1.18 10.15

±5.15 

-7.624 <0.001 

* 此处提供表格中需要解释项目的详细说明 

*注：就诊延迟时间为中位数（四分位间距）。 

3.2. 病原学分布情况和药敏结果 

所有患者均进行基底组织培养及药敏分析，培养阳

性率为 100%。表 2 中细菌培养结果显示，在两组中占

首位的革兰阳性菌均为金黄色葡萄球菌（DF 合并 NF

组 30.1%，NF 组 30.0%）；革兰阴性菌中，DF 合并

NF 组以大肠埃希菌为主（17.8%），NF 组以肺炎克雷

伯菌为主（20.0%）。DF合并NF组多为混合感染，占

比 88.6%，NF 组均为单菌感染。药敏特点：DF 合并

NF 组：革兰阴性菌对替加环素、替考拉宁 100%敏感，

对美罗培南敏感率 92.9%；革兰阳性菌对万古霉素 100%

敏感，对利奈唑胺敏感率>93%。NF 组：革兰阴性菌

对替考拉宁 100%敏感，对头孢哌酮舒巴坦只有 66.7%

敏感；革兰阳性菌对比阿培南、利奈唑胺 100%敏感。

两组中的革兰阴性菌对阿莫西林、克林霉素均耐药。 

表 2 病原菌分布 

  NF(n=10

株) 
DF 合并

NF(n=73 株) 

革兰阳性菌 金黄色葡萄球

菌 

3(30.0%) 22(30.1%) 

 粪肠球菌 1(10.0%) 3(4.1%) 

革兰阴性菌 大肠埃希菌 0 13(17.8%) 

 肺炎克雷伯菌 2(20.0%)  9(12.3%) 

 奇异变形杆菌 1(10.0%) 6(8.2%) 

 

3.3. 治疗及转归 

经由 MDT 团队提供术前快速、详细的评估，及术

后积极、有效的治疗，所有患者均于拆除手术缝线、

创面愈合后出院，愈合率为 100%，未出现死亡病例。   

两组共有 26例在清创手术后行载抗生素骨水泥治疗，

其中 21 例进行了持续性负压吸引治疗后载抗生素骨水

泥覆盖创面，5 例为清创后立即使用载抗生素骨水泥

覆盖创面。两组共有 5例患者进行了自体植皮，另 1例

为皮瓣移植。NF 组 10 例患者均未截肢；DF 合并 NF

组 35 例患者共有 24 例截肢，截肢率为 68.6%，其中 6

例大截肢（踝关节以上），18 例小截肢（趾/跖骨）。 

 

4. 讨论 

NF是一种罕见但极具侵袭性的软组织感染，以筋

膜和皮下组织的快速坏死为特征。起病初期临床表现

较隐匿，但病情进展迅速，若未及时明确诊断和干
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预，感染可在短时间内从足部蔓延至整个下肢，进一

步引发全身性感染，导致脓毒症和MODS等危及生命

的情况，手术探查及病理检查是NF确诊的金标准，而

DM是NF最常见的易感因素[7]。DF是指初诊糖尿病或

已有糖尿病病史的患者由于各种神经病变及各种不同

程度末梢血管病变而导致的足部出现感染、溃疡或组

织的破坏，通常伴有下肢神经病变和（或）周围动脉

病变[8] 。当T2DM患者发生NF，或因DF感染未有效控

制病情进展为合并NF时，病死率可高达20%-50%[2]。

T2DM合并NF时临床管理面临多重挑战：○1 病理复杂

性：长期高血糖并发的血管病变、神经传导异常、免

疫功能低下等，导致组织修复障碍[3]；○2 感染难控

性：通常存在多种细菌混合感染，部分病例创面形成

耐药性生物膜[9]，导致抗感染治疗难度大幅增加；○3

早期诊断缺乏特异性指征：早期典型症状为红斑、局

部肿胀和发热，局限于创面周围的疼痛易导致忽视NF

的发生[10]。随着病情进展，逐渐出现疼痛范围扩大，

且疼痛剧烈程度和性质与局部皮肤损伤并不关联，可

发现明显比组织受累更弥散，因此应特别注意局部创

面损伤不能解释的剧烈疼痛[11]。一旦误诊或延迟手

术，坏死范围将迅速扩大。研究表明，入院24 h后延

迟清创是导致NF患者高病死率的独立危险因素，且死

亡相对风险较早期增加9倍 [12]。 

传统单科诊疗模式难以应对其诊治的复杂性，MDT

协作模式通过整合内分泌科、感染科、血管外科、手

足外科等专业力量，显著优化诊疗流程。Meloni[13]等

报道采用 MDT 模式管理后 DF 的并发症发生率降低。

本MDT团队成员赵建军[14]等研究显示在包括内分泌科

的 MDT协作模式下，采用游离股前外侧穿支皮瓣修复

糖尿病足溃疡可使截肢率显著下降。“快速综合评估

机制”是 MDT 改善预后的核心[4]，在本研究中通过

MDT 模式下多学科同步决策，显著改善 T2DM 合并

NF 患者的预后。疑似 NF 患者入院后分别由内分泌科

主导血糖调控，避免高血糖削弱免疫应答，稳定全身

情况，创造手术条件、降低麻醉风险；感染科医师基

于本地耐药谱提供初始抗感染药物方案；血管外科医

师迅速进行下肢血运评估，通过血管腔内治疗改善下

肢血供，为清创后愈合提供保证，预防因缺血导致的

溃疡和坏疽，并降低截肢平面。手足外科医师通过观

察创面具体情况，把握手术时机，尽早进行手术切开

清创引流术和/或截肢术。 

本研究结果显示，与 NF 组相比，DF 合并 NF 组具

有糖尿病病程更长、血糖控制更差、就诊延迟更显著、

混合感染率高、截肢风险高的特点，与 Chen I W 等报

道一致 [15]。就诊延迟是影响预后的关键因素，既往

Hadeed G J 等[12]研究提示 NF 快速进展后创面扩大、由

局部感染蔓延为脓毒血症等严重感染，往往需要多次、

彻底的手术清创，延长了住院治疗时间，增加截肢风

险。同时患者医疗支出花费增大，预后不良，增加患

者的死亡率，降低患者的生活质量。因此早期诊断和

预防 DF进展为 NF尤为重要。本研究的 DF合并 NF组

35例患者中有 22例因足部溃疡在外院接受治疗时病情

进展为 NF，其中 5 例患者为第 1 次手术治疗后病情进

展为 NF，17 例曾有对侧或同侧 DF 病史，其余 13 例

患者为就诊意愿较弱而拖延至病情急剧恶化时就诊。

在 DF 合并 NF 患者中有 6 例患者入院前 2 天内感染由

前足扩散至全足，9例为 5天内由足部扩散至踝关节及

踝关节以上。这提醒我们当疑似NF的患者就诊时，应

尽快启动 MDT 评估病情。一旦原有 DF 患者足部创面

进展加重、伴有全身发热等症状，应及时手术清创并

尽早开始抗感染治疗，阻止疾病进展为 NF。尽管两组

患者的年龄差异无统计学意义，但单纯NF倾向于发生

在较年轻的患者中，这也可能是其治疗效果和住院费

用优于 DF 合并 NF 组的原因。此类患者往往合并症较

少、病程较短且大多为首诊患者。 

两组间病原菌分布情况亦有不同，DF 合并 NF 组多

为混合感染，占比 88.6%，NF组 10例均为单菌感染。

两组患者主要的革兰阳性菌均为金黄色葡萄球菌，与

既往 Wong C H[16]和 li X[17]等研究结论相似；革兰阴性

菌中，DF合并 NF组以大肠埃希菌为主，NF组以肺炎

克雷伯菌为主。药敏特点：DF 合并 NF 组：革兰阴性

菌对替加环素、替考拉宁、美罗培南敏感率>90%；革

兰阳性菌对万古霉素、利奈唑胺敏感率>93%。NF 组：

革兰阴性菌对替考拉宁 100%敏感；革兰阳性菌对比阿

培南、利奈唑胺 100%敏感。值得一提的是，两组的革

兰阴性菌对阿莫西林耐药率>75%，克林霉素耐药

率>65%，应避免作为首选。 

病原菌复杂性与创面慢性缺氧及既往抗生素暴露相

关[18]。在患病前已存在严重下肢血管闭塞的患者，可

能由于局部抗菌药物浓度低下从而抗生素效果较差。

因此可应用血管扩张药物如沙格雷酯、贝前列素钠、

西洛他唑等，或联合血管外科给予下肢血管腔内治疗
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[11]。DF 合并 NF 时，多重病原菌及耐药菌的出现往往

导致感染难以控制，及时、彻底、有效的清创和早期

抗生素的应用是治疗成功的关键[18]。MDT 模式下的手

术干预可更加高效的提供血管介入手术或清创手术治

疗方案，运用载抗生素骨水泥联合负压引流术，可减

少换药次数，促进肉芽生长。截肢术应谨慎选择，手

术时机需结合患者局部和全身情况进行综合判断，当

出现以下情况时需要及时截肢：○1 感染扩散速

度>2cm/h；○2 脓毒性休克合并多器官衰竭；○3 下肢动

脉闭塞无法血运重建。 

综上所述，本研究发现 T2DM 合并 NF 病例中，病

情进展变化快，截肢率高，且早期易误诊和漏诊，强

调及时启动包括内分泌科、感染科、血管外科、手足

外科的 MDT多学科协作模式重要性，在短时间内做出

NF 诊断并提供准确高效的治疗方案，以降低截肢和死

亡风险。本文通过分析病原学特征、抗生素选择及手

术干预时机对预后的影响，为优化 T2DM 合并 NF 的

临床诊疗提供了新思路与新方向，有助于提升这类急

危重症的诊疗效率与治疗成效。 
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