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【摘要】  目的　对比分析应用创面负压治疗（negative pressure wound therapy, NPWT）联合灌洗系统治疗Wagner

3～5级糖尿病足合并感染的临床效果。 方法　回顾分析2016年1月–2020年1月，我科收治的100例Wagner分级为3～5级糖

尿病足伴感染患者的临床资料，按照治疗方式分为联合治疗组（NPWT联合灌洗系统）和单一治疗组（仅使用NPWT）。观

察患者创面感染细菌类型、创面细菌培养转阴的时间、血中炎症指标的情况（包括白细胞计数和C反应蛋白）。收集住院

期间首次手术术前等待时间、住院期间手术次数、住院时间、NPWT使用时间、创面愈合时间，以及出院后患者在院外抗

生素使用时间、最终创面愈合比率、创面最终愈合时间以及创面远期并发症（包括伤口裂开、新溃疡产生、感染复发、再

入院、再手术，截肢）。结果　两组病例在年龄、性别、病程、损伤侧别、病损大小、合并疾病方面差异无统计学意义，同样

在创面细菌种属及比率方面差异亦无统计学意义。但在创面细菌培养转阴时间方面，联合治疗组优于单一治疗组

（P<0.05）。在血中炎症指标中，除了联合组的C反应蛋白在术后一周时间点较单一组下降更明显外（P<0.05），余指标中两

组无明显差异。尽管在住院期间手术次数、住院时间、NPWT使用时间、创面闭合时间方面，联合治疗组的指标均低于单

一治疗组（P<0.05），但在远期创面并发症方面，两组患者差异无统计学意义。结论　采用NPWT联合灌洗系统治疗Wagner

3～5级糖尿病足合并感染，可以有效早期控制创面感染，减少创面细菌培养转阴的时间。同时刺激创面肉芽生长，早期有

效覆盖创面。
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【Abstract】   Objective　To  compare  and  analyze  the  clinical  efficacy  of  negative  pressure  wound  therapy
(NPWT)  combined  with  lavage  system  in  the  treatment  of  Wagner  grade  3-5  diabetic  foot  ulcers  combined  with
infections. Methods　The  clinical  data  of  100  patients  with  Wagner  grade  3-5  diabetic  foot  ulcers  combined  with
infections admitted to our department between January 2016 and January 2020 were retrospectively analyzed. According
to  the  methods  of  surgical  wound  management,  they  were  divided  into  two  groups,  a  combination  treatment  group
treated by NPWT plus a lavage system and a single treatment group receiving NPWT only. Patients were studied for the
types  of  bacterial  infection  found  in  the  wounds,  the  amount  of  time  it  took  for  the  wound  bacterial  culture  to  turn
negative, and the status of blood inflammatory indicators, including white blood cell count and C-reactive protein (CRP).
Data  concerning  hospitalization  were  collected,  including  the  waiting  time  before  the  first  operation,  the  number  of
operations,  length  of  hospital  stay,  NPWT  usage  time,  and  wound  closure  time.  In  addition,  data  concerning  patient
condition  after  discharge  were  also  collected,  including  the  duration  of  out-of-hospital  antibiotic  use,  the  final  wound
healing rate,  the final  wound healing time,  and long-term wound complications,  which include wound dehiscence,  new
ulcer,  infection  recurrence,  readmission,  reoperation,  and  amputation. Results　There  were  no  statistically  significant
differences in age, sex, course of disease, lesion side, lesion size and combined diseases between the two groups. Likewise,
there was no significant difference in the species and genus, or the composition of bacteria found in the wounds (P>0.05).
However,  the combination treatment group showed better results than the single treatment group did in the amount of
time it took for wound bacterial culture to turn negative (P<0.05). As for the blood inflammatory indicators, there was no
significant difference between the two groups except that the CRP of the combination group decreased more significantly
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than that of the single treatment group did at one week postop. The number of surgeries, length of hospital stay, NPWT
use  time,  and  wound  closure  time  were  lower  in  the  combination  treatment  group  than  those  in  the  single  treatment
group (P<0.05). However, there was no significant difference in long-term wound complications between the two groups.
Conclusion　When  applying  NPWT  plus  lavage  system  in  the  treatment  of  Wagner  grade  3-5  diabetic  foot  ulcers
combined with infection, wound infection can be controlled effectively at an early stage and the amount of time needed
for  wound  bacterial  culture  to  turn  negative  can  also  be  reduced.  In  addition,  the  combination  treatment  stimulates
granulation growth of the wounds to effectively cover the wound at an early stage.

【Key words】　　Negative pressure wound therapy　　Lavage system　　Diabetic foot　　Infection　　
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糖尿病足综合征（DFS）是慢性糖尿病的常见并发症，

全球每年新发病例可达910万 ～2 610万[1]。DFS主要表现

为周围神经病变、血管病变和感染等，导致皮肤、肌肉及

结缔组织甚至骨骼的慢性进展性病变[2-3]。根据目前最常

用的糖尿病足损伤的Wagner分类，基于皮肤损伤的深度

和是否存在感染和坏疽将足病分为6级，其中Wagner

3～5级糖尿病足合并感染的患者，创面复杂且感染深度

已经侵及骨组织，若不积极控制治疗，会发展为足部坏疽

或全身性感染，以至于许多患者都采用了预防性截肢的

手段避免感染进一步加重[4]。目前常用治疗方式包括特

殊敷料的局部换药、创面负压治疗（negative pressure

wound therapy, NPWT）、NPWT联合生理盐水冲洗、

NPWT联合皮肤牵张术等[5]。尽管NPWT可以通过将创

面与外界隔绝以及充分引流，最大限度地减少坏死组织

及炎症渗液在创面中的积聚等作用优化创面，但对于急

性广泛的软组织感染，如骨髓炎来说，控制感染的作用有

限。本研究回顾并对比分析NPWT联合灌洗系统与单纯

使用NPWT治疗Wagner 3～5级糖尿病足合并感染患者

的临床疗效。现报道如下。 

1     对象与方法
 

1.1    研究对象

纳入标准：①四川大学华西医院骨科足踝中心于

2016年1月–2020年1月诊断为糖尿病足且Wagner分级为

3～ 5级 [ 6 ]的患者，同时创面培养存在细菌；②采用

NPWT治疗；③年龄大于16岁。排除标准：①入院时因严

重的并存疾病无法耐受手术者；②创面细菌培养阴性；

③患者拒绝手术治疗选择保守换药者；④无法完成至少

一年的随访者。

按照上述标准，共纳入100例患者，其中男57例，女

43例。年龄40～79岁，平均54.2岁；均为2型糖尿病；糖尿

病病程12～35年，平均17.9年；糖尿病足病程3个月～2年，

平均1.2年；左足感染43例，右足感染57例；根据Wagner分

级分期：3级46例，4级39例，5级15例；0.4<入院时踝肱指

数<1.0；清创术前患者糖化血红蛋白5.3%～9.2%，平均

6.93%；入院时糖尿病足创面面积为5.0 cm×2.0 cm～

10.0 cm×3.0 cm。本研究按照手术处理创面的方式将研

究对象分为联合治疗组（NPWT联合灌洗系统，n=58）和

单一治疗组（仅使用NPWT，n=42）。

本研究为回顾性研究，研究方案经四川大学华西医

院医学伦理委员会批准（2022年审1535号）。患者及家属

均签署知情同意书。 

1.2    治疗方法 

1.2.1    术前评估及准备　手术前完善全身情况评估，包

括：①心肺功能、营养及代谢情况：完善胸部CT，血气，心

肌标志物，心电图，心脏彩超，腹部彩超，下肢血管超声检

查，肝肾功能，血脂，血糖；②足部感染情况：行足部正、

侧、斜位X线照射，足部MRI。监测血中感染指标以及足

部创面分泌物的细菌培养及药物敏感实验；③术前宣教：

避免患肢过度活动，戒烟戒酒。指导下肢功能训练以及

佩戴足部支具。术前应用胰岛素皮下注射调控空腹及三

餐后2 h血糖在正常范围内。 

1.2.2    患者分组治疗　患者入院后经过评估或者治疗达

到手术基本要求后，首先进行伤口扩创术，并安置NPWT

（单一治疗组）或NPWT联合灌洗系统（联合治疗组）。患

者在全麻或者神经阻滞显效后，取仰卧位或者侧卧位，创

面常规消毒，首先在创面处切开皮肤以及皮下组织，显露

骨组织，探查感染的范围以及感染物的性状，并取感染组

织术中再次送细菌培养；若高度怀疑有厌氧菌感染的患

者，需在切开感染组织前采用空针抽吸脓液并注射至厌

氧菌培养管。然后根据感染的累及范围，并按照可能累

及的足部自然间隙（包括足背，1～5跖骨间，足底深浅7个

腱膜室），由浅到深逐步探查，清除所有感染的筋膜组织，

注意保护各个腱膜室的血管神经丛，完整或者部分切除

感染的骨组织，有皮肤变黑坏死的足趾予以截除。应用

大量的生理盐水，聚维碘酮等反复冲洗3次，对于怀疑有

厌氧菌感染的采用双氧水、生理盐水、聚维碘酮进行冲

洗，彻底清除脓性分泌物。单一治疗组采用VAC辅料覆
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盖创面；联合治疗组采用联合灌洗系统进行覆盖。

创面的联合灌洗系统包括抗生素骨水泥链珠、冲洗

管、生理盐水和VAC辅料（图1）。首先根据术前创面细菌

的药敏实验，筛选出敏感抗生素，然后制备成聚甲基丙烯

酸甲酯（PMMA）抗生素链珠，万古霉素可用于MRSA和革

兰阳性菌的覆盖，而妥布霉素可用于革兰阴性菌（包括假

单胞菌）的覆盖[7]。抗生素与骨水泥按照20%质量浓度与

20 g PMMA（强生，美国）混合后制备成直径约5 mm一致

大小的抗生素骨水泥链珠。创面上安置冲洗管，然后放

置抗生素骨水泥链珠，采用VAC（KCI，美国）进行创面覆

盖。将负压值设置为100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），

采用间歇模式，吸引5 min、间停2 min，负压源为配套的

负压吸引机，每天日间冲洗500 mL，夜间关闭冲洗。5～7 d

更换1次灌洗系统。
 
 

A B

C D

 
图 1  NPWT联合灌洗系统

Fig 1  NPWT plus lavage system

The system includes two parts, NPWT system and the lavage system. Panel A shows the NPWT system, which consists of hydrophobic GranuFoamTM dressing and a

smart negative pressure therapy instrument. Panel B shows the lavage system consisting of antibiotic cement beads and flushing tubes. As is shown in panels C and D, the

drainage tube should be placed on the deep surface of the wound base, and then bone cement chain beads should be put in place. Lastly, the negative pressure auxiliary

materials should cover the wound surface. In addition, the flushing pipe should be put in place.
 

采用扩创和灌洗系统治疗，通过细菌培养，确定创面

无细菌生长后，血中炎症指标呈下降趋势后，检查创面后

采用无张力缝合闭合创面，对于创面无法缝合的患者可

以再次更换灌洗系统，直至创面新鲜肉芽生长后采用游

离皮片移植术闭合创面。 

1.3    观测指标

观察患者创面感染细菌类型，创面细菌培养转阴的

时间、血中炎症指标的情况，包括白细胞计数和C反应蛋

白（CRP）。收集住院期间首次手术术前等待时间，住院

期间手术次数，住院时间，NPWT使用时间，创面闭合时

间，以及出院后患者在院外抗生素使用时间，最终创面愈

合比率，创面最终愈合时间以及创面并发症，包括伤口裂

开、新溃疡产生、感染复发、再入院、再手术，截肢等。 

1.4    统计学方法

x̄± s

对计量资料首先进行方差齐性检验，符合方差齐性

的结果以 描述，采用方差分析进行比较，多重比较采

用Bonferroni法；计数资料采用例数或例数（%）表示，使

用χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。 

2     结果
 

2.1    一般结果

见表1。联合治疗组和单一治疗组患者在年龄、性
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别、病程、损伤侧别、病损大小方面差异无统计学意义。

两组患者均有较高的比例合并内科疾病，包括高血压、冠

心病、下肢动脉缺血、动脉粥样硬化、肾功能不全等，但

两组之间差异无统计学意义。 

2.2    创面细菌培养、炎症指标比较分析

结果见表2。联合治疗组与单一治疗组这两组患者

均在创面上培养出了细菌，其中混合感染最为常见，分别

占46.6%和35.7%。进行比较，发现两组在阳性细菌、阴性

细菌和混合细菌的比率差异均无统计学意义。但在创面

细菌培养转阴时间方面，联合治疗组优于单一治疗组

（P<0.05）。在血中炎症指标中，两组在术前、术后1周以

及术后1个月的指标均呈下降趋势，同组的组内下降指标

的差异有统计学意义。两组间的白细胞计数比较在术

前、术后1周、术后1个月差异无统计学意义；CRP比较术

前、术后1个月差异无统计学意义，但在术后1周差异有统

计学意义（P<0.05）。提示联合治疗组可以更早控制创面

表 1    两组患者的一般临床资料对比

Table 1    Comparison of general clinical data between the two groups

Item Combination treatment group (n=58) Single treatment group (n=42) F/χ2 P

Age/yr. 56.5±7.8 53.5±8.1 1.763 0.719

(Male/famale)/case 34/24 23/19 15.592 0.752

Course of the disease/month 2.9±0.8 3.2± 0.9 22.331 0.975

Side (left/right)/case 27/31 16/26 5.651 0.524

Division of injury (forefoot/middle foot/hindfoot)/case 17/12/29 11/14/17 6.651 0.135

Size of the wound 2.0 cm×2.0 cm-7.0 cm×3.0 cm 2.0 cm×2.5 cm-9.0 cm×2.0 cm

Complicating disease/case (%)

　Hypertension 32 (55.2) 25 (59.5) 0.987 0.788

　Coronary artery disease 17 (29.3) 16 (38.1) 1.763 0.614

　Lower extremity arterial ischemia 11 (18.9) 19 (45.2) 1.699 0.524

　Atherosis 34 (58.6) 22 (52.4) 0.651 0.535

　Chronic kidney disease 9 (15.5) 6 (14.3) 1.511 0.675

表 2    创面细菌培养以及转归对比

Table 2    Wound bacterial culture and outcome comparison

Item Combination treatment group (n=58) Single treatment group(n=42) F/χ2 P

G+ positive bacteria/case (%) 19 (32.8) 17 (40.5) 11.977 0.652

G－ positive bacteria/case (%) 12 (20.7) 10 (23.8) 1.623 0.776

Mixed bacteria/case (%) 27 (46.6) 15 (35.7) 1.754 2 0.652

Time of bacterial culture showing sterility/d 7.5±2.8 12.3±3.6 0.223 0.012

Pre-operation

　White blood cell count/(×109 L−1) 11.2±2.2 10.9±1.7 1.776 0.655

　CRP/(mg/L) 45.7±7.9 39.7±8.2 2.342 0.234

1 week post-op

　White blood cell count/(×109 L−1) 7.2±1.6 7.9±1.4 0.965 0.782

　CRP/(mg/L) 9.7±3.3 15.2±4.3 0.823 0.032

1 month post-op

　White blood cell count/(×109 L−1) 5.4±2.1 5.9±1.6 0.234 0.771

　CRP/(mg/L) 4.7±0.9 4.9±0.8 0.221 0.598

Bonferroni correction* P=0.001 P=0.001

　* Results of the intragroup multiple comparisons of white blood cell count and CRP at different points of time.
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感染，降低全身的炎症反应。 

2.3    创面愈合结果及转归比较分析

结果见表3。联合治疗组与单一治疗组在住院期间

首次手术术前等待时间比较，差异无统计学意义，但从住

院期间手术次数、住院时间、NPWT使用时间、创面闭合

时间比较来看，联合治疗组的指标均低于单一治疗组，差

异有统计学意义（P<0.05）。这说明NPWT联合灌洗系

统，可以更有效地控制创面感染，促进创面愈合，减少手

术次数，降低住院时间。对于创面的最后愈合方式，无论

是采用直接缝合还是游离皮片移植覆盖创面，两组差异

无统计学意义。 

2.4    院外创面远期并发症比较分析

结果见表4。联合治疗组与单一治疗组这两组患者

在院外抗生素使用时间、最终创面愈合比率、创面最终

愈合时间比较，差异无统计学意义。从创面并发症来看，

包括伤口裂开、新溃疡产生、感染复发、再入院、再手术

及截肢，两组差异无统计学意义。表明NPWT联合灌洗

系统并没有在预防远期并发症方面具有更大的优势。
 

表 3    创面结果对比

Table 3    Comparison of the outcomes of the wounds
 

Item Combinnation treatment group (n=58) Single treatment group (n=42) F/χ2 P

Surgeries during admission/d 3.6±2.2 4.2±2.3 0.992 0.932

Number of surgeries 2.2±0.9 3.3±1.2 1.763 0.042

Time of NPWT/d 14.7±7.1 19.6±7.9 23.221 0.031

Length of stay/d 27.2±9.2 31.8±8.1 17.111 0.029

Time to surgical closure/d 13.11±5.3 16.5±4.9 21.107 0.015

Wound status at discharge/case (%)

　Surgically closed 42 (72.4) 31 (73.8) 0.972 0.211

　Wound covered 16 (27.6) 10 (23.8) 0.234 0.091

　Wound open 0 1 (2.4) 0.000

 

表 4    伤口并发症及出院后预后的比较

Table 4    Comparison of wound complications and prognosis after discharge from hospital
 

Item Combination treatment group (n=58) Single treatment group (n=42) F/χ2 P

Duration of antibiotics/d 32.4±9.2 34.1±8.8 0.921 0.127

Wound healed at the end of study/case (%) 56 (96.6) 39 (92.6)

Time to heal/d 47.5±12.9 57.5±16.9 23.467 0.223

Wound dehiscence surgically closed/case (%) 1 (1.7) 2 (4.8)

New ulcer formation/case (%) 3 (5.2) 3 (7.1) 2.789 0.112

Reinfection/case (%) 4 (6.7) 5 (11.9) 0.123 0.178

Hospital readmission foot/case (%) 4 (6.7) 5 (11.9) 0.324 0.221

Subsequent surgeries/case (%) 3 (5.2) 5 (11.9) 0.983 0.143

Incision and drainage/case (%) 3 (5.2) 5 (11.9) 0.864 0.092

Amputation foot/case (%) 1 (1.7) 2 (4.8) 0.345 0.021

Amputation leg/case (%) 0 1 (2.4) 0.667 0.001

　Amputation refers to the highest level of amputation performed during index hospitalization or during the follow-up period.
 
 

3     讨论

糖尿病足的患者常合并感觉神经病变、外周动脉病

变、营养不良、免疫病变及血糖控制不佳 [ 2 ]。特别是

Wagner 3～5级糖尿病足合并感染的患者因感染侵及骨

组织，甚至伴有坏疽，这使得控制感染，挽救肢体具备更

大的挑战性。足骨的慢性骨髓炎的治疗因病因不同而

异，但治疗的共同点是多模式手术，包括手术清创、全身

抗生素治疗和局部抗生素治疗。根据感染持续时间、致

病病原体类型、软组织状态和患者健康状况的不同，可采
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用一期或二期手术治疗，治疗方案的选择应根据患者病

情而定。对于有全身症状的严重感染、有骨及关节组织

损伤的感染，需要分期手术治疗[7]。本研究中的两种治疗

方案均是两阶段多模式治疗策略，其中第一阶段主要目

的是控制感染，主要包括扩创手术和植入局部抗生素载

体。在第二阶段的目的则是覆盖创面，主要包括去除局

部抗生素载体、游离皮片移植、皮瓣转移、皮肤牵张等

等。糖尿病足创面修复的传统办法主要依靠各种药物

（抗感染药物、外用生长因子制剂）及敷料（水胶体、水凝

胶、藻类敷料等）[8]。而NPWT是一种具有一定创新性的

治疗理念，它极大地改变了复杂伤口的治疗方法。根据

文献报道，在糖尿病足的创面中，有两项随机临床试验显

示NPWT与标准的手术相比，NPWT的愈合率更高，愈合

速度更快，截肢更少[9-10]。在NPWT的同时添加抗菌冲洗，

在糖尿病合并足部感染患者中具备更大的治疗潜力[11]。

在本研究来看，是否联合使用灌洗系统，NPWT都具备较

好地控制感染的能力，最终促进创面愈合。从血中炎症

指标来看，两组在术前、术后1周以及术后1个月的指标均

具备显著的下降趋势；但NPWT联合灌洗系统治疗时，

CRP在术后早期下降得更为明显，进一步表明联合治疗

时控制感染方面的优势更为明显，它可以大大加快创面

的愈合时间，控制感染的同时，又能加快创面的肉芽生

长。由于Wagner 3～5级糖尿病足合并感染的患者是一

个具有多种合并症的异质性人群，包括营养不良、肾脏疾

病、外周动脉疾病和血糖控制不佳，因此目前缺乏在糖尿

病合并足部感染患者中比较NPWT联合和不联合抗菌冲

洗疗效的前瞻双盲随机对照试验。尽管本研究发现联合

灌洗系统的NPWT能早期有效控制感染，能够降低住院

日，但同时也发现对于远期并发症方面，并没有表现出过

多的优势。

那么为什么灌洗系统可以促进感染的控制呢？在一

个猪模型的基础实验表明，与传统NPWT或标准敷料相

比，NPWT可显著降低细菌培养数量[12]。DAVIS等[13]认为

在使用NPWT的同时使用生理盐水冲洗的伤口中，细菌

培养量显著减少。尽管DAVIS团队在后续的糖尿病足感

染患者的一项随机临床试验中，并没有发现传统NPWT

和NPWT+生理盐水同期冲洗两种治疗方式在伤口愈合、

不良事件或愈合时间有任何差异。但有几项回顾性临床

研究在混合病因感染创面患者中比较了NPWT联合抗菌

冲洗和传统NPWT，结果表明NPWT改善了临床结局[14-16]。

因此可见局部抗生素的使用在控制感染方面具有一定的

作用。对于抗菌效果，重要的是局部抗生素浓度超过病

原体的最低抑菌浓度（MIC） 。对于抗生素的选择，重要

的是要长时间超过MIC或达到最高浓度，因为抗生素具

有不同的活性模式。一些抗生素（大环内酯类、β-内酰胺

类抗生素和克林霉素）靠时间依赖性发挥杀伤作用，而其

他抗生素（氨基糖苷类、喹诺酮类和万古霉素）则依赖于

浓度达到高于MIC的最高可能的局部浓度。而后者是我

们选择的主要抗生素类型。

聚甲基丙烯酸甲酯（p o l y m e t h y l m e t h a c r y l a t e ,

PMMA），也称为骨水泥或丙烯酸骨水泥，是一种被广泛

接受的用于局部抗生素递送的载体材料，并且可以超过

所需的MIC [17]。这种所谓的载抗生素PMMA或载抗生素

骨水泥有不同的应用形式，通常作为珠（或珠链）或填充

占位材料。但是这种材料是通过将预聚体粉末与液体单

体混合，形成快速凝固的面团，在此过程中温度达到

60～80 ℃。高固化温度由PMMA的放热自由基聚合引

起，这要求骨水泥中使用的抗生素具有热稳定性，以保持

其功能。这一热稳定性要求最终限制了可纳入PMMA的

抗生素的范围。氨基糖苷类抗生素（如妥布霉素和庆大

霉素）是与PMMA兼容且满足这一要求的少数几类抗生

素之一。本研究中主要采用万古霉素、庆大霉素和妥布

霉素搭载在PMMA上，制备成大小约5 mm的链珠，主要

是因为外科医生自制的抗生素骨水泥链珠不仅可以显著

节省成本和时间，还可以提高链珠的质量。研究发现，负

载抗生素的骨水泥链珠可防止细菌的早期细菌定植和生

物膜形成，从而可能降低总体感染率[18]。但临床上有些

细菌，特别是G－杆菌对氨基糖苷类抗生素天然耐药，这

也是其固有的局限性。

MOOJEN等[19]发现载抗生素骨水泥链珠在2～3 d内

达到最大抗生素释放量，半衰期在6～10 d范围内。1周后

会低于MIC，而载抗生素骨水泥的药物浓度对MIC也有

一定的影响。文献报道在急性感染的治疗中，使用超过

5%质量浓度的药物/水泥，而用于预防性应用的药物/水

泥的浓度低于5%[20]。低剂量的抗生素掺入可能会在长时

间内导致抗生素耐药细菌的产生，但高剂量的抗生素已

被证明对骨水泥的抗压和抗剪切力学性能有不利影响[21]。

适当的剂量由外科医生决定。本研究中载抗生素骨水泥

不作为硬性支撑材料，因此我们采用了20%质量浓度的

骨水泥。

本研究也存在一定的不足，首先是本研究采用回顾

性病例对照分析，由于患者的合并疾病，复杂的糖尿病创

面，让治疗过程存在较多的偏倚，大大降低了判断单一治

疗是否影响临床结局的可信度。其次，选取的病例在年

龄、下肢血管条件方面因为病例数量没有进行分组分

析。因此，未来需要探索更为严谨的标准的临床前瞻随
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机对照研究对本研究的结论进一步验证。

*　　　　*　　　　*

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参　考　文　献

RIEDEL U， SCHÜSSLER E， HÄRTEL D， et al. Wound treatment in

diabetes patients and diabetic foot ulcers. Hautarzt，2020，71(11):

835–842.

[1]

NAVARRO-FLORES E， CAULI O. Quality of life in individuals with

diabetic foot syndrome. Endocr Metab Immune Disord Drug Targets，

2020，20(9): 1365–1372.

[2]

ELEFTHERIADOU I， SAMAKIDOU G， TENTOLOURIS A， et al.

Nonpharmacological management of diabetic foot ulcers: An update. Int J

Low Extrem Wounds，2021，20(3): 188–197.

[3]

MOHSENI S， AALAA M， ATLASI R， et al. The effectiveness of negative

pressure wound therapy as a novel management of diabetic foot ulcers:

An overview of systematic reviews. J Diabetes Metab Disord，2019，18(2):

625–641.

[4]

KLEIN R J. Using negative pressure wound therapy with instillation and

dwell time to create a path to closure for older patients with chronic

wounds: A retrospective case series. Wound Manag Prev，2022，68(2):

16–21.

[5]

WAGNER F W， Jr. The dysvascular foot: A system for diagnosis and

treatment. Foot Ankle，1981，2(2): 64–122.

[6]

VAN VUGT T A G， ARTS J J， GEURTS J A P. Antibiotic-Loaded

Polymethylmethacrylate Beads and Spacers in Treatment of Orthopedic

Infections and the Role of Biofilm Formation. Front Microbiol， 2019， 10:

1626[2022-06-25]. http://dx.doi.org/10.3389/fmicb.2019.01626.

[7]

KIRSNER R S，  ZIMNITSKY D，  ROBINSON M. A prospective,

randomized, controlled clinical study on the effectiveness of a single-use

negative pressure wound therapy system, compared to traditional

negative pressure wound therapy in the treatment of diabetic ulcers of the

lower extremities. Wound Repair Regen，2021，29(6): 908–911.

[8]

BLUME P A， WALTERS J， PAYNE W， et al. Comparison of negative

pressure wound therapy using vacuum-assisted closure with advanced

moist wound therapy in the treatment of diabetic foot ulcers: A

multicenter randomized controlled trial. Diabetes Care，2008，31(4):

631–636.

[9]

ARMSTRONG D G， LAVERY L A. Negative pressure wound therapy

after partial diabetic foot amputation: A multicentre, randomised

controlled trial. Lancet，2005，366(9498): 1704–1710.

[10]

LAVERY L A， DAVIS K E， LA FONTAINE J， et al. Does negative

pressure wound therapy with irrigation improve clinical outcomes? A

randomized clinical trial in patients with diabetic foot infections. Am J

Surg，2020，220(4): 1076–1082.

[11]

LUDOLPH I， FRIED F W， KNEPPE K， et al. Negative pressure wound

treatment with computer-controlled irrigation/instillation decreases

bacterial load in contaminated wounds and facilitates wound closure. Int

Wound J，2018，15(6): 978–984.

[12]

DAVIS K， BILLS J， BARKER J， et al. Simultaneous irrigation and

negative pressure wound therapy enhances wound healing and reduces

wound bioburden in a porcine model. Wound Repair Regen，2013，21(6):

869–875.

[13]

GABRIEL A， KAHN K， KARMY-JONES R. Use of negative pressure

wound therapy with automated， volumetric instillation for the treatment

of extremity and trunk wounds: clinical outcomes and potential cost-

effectiveness. Eplasty， 2014， 14: e41[2022-06-25]. https://www.ncbi.nlm.

nih.gov/pmc/articles/PMC4226049/.

[14]

KIM P J， ATTINGER C E， STEINBERG J S， et al. The impact of

negative-pressure wound therapy with instillation compared with

standard negative-pressure wound therapy: A retrospective, historical,

cohort, controlled study. Plast Reconstr Surg，2014，133(3): 709–716.

[15]

OMAR M， GATHEN M， LIODAKIS E， et al. A comparative study of

negative pressure wound therapy with and without instillation of saline

on wound healing. J Wound Care，2016，25(8): 475–478.

[16]

DARNLEY J E， PETERSEN K A， SIESEL C， et alal. The production of

antibiotic cement beads. J Orthop Trauma，2020，34 Suppl 2: S41.

[17]

HOWLIN R P， BRAYFORD M J， WEBB J S， et al. Antibiotic-loaded

synthetic calcium sulfate beads for prevention of bacterial colonization

and biofilm formation in periprosthetic infections. Antimicrob Agents

Chemother，2015，59(1): 111–120.

[18]

MOOJEN D J F， HENTENAAR B， VOGELY H C， et al. In vitro release

of antibiotics from commercial PMMA beads and articulating hip spacers.

J Arthroplasty，2008，23(8): 1152–1156.

[19]

BISTOLFI A， MASSAZZA G， VERNÉ E， et al. Antibiotic-loaded

cement in orthopedic surgery: A review. ISRN Orthop， 2011， 2011:

290851[2022-06-25]. http://dx.doi.org/10.5402/2011/290851.

[20]

CYPHERT E L， LEARN G D， HURLEY S K， et al. An Additive to

PMMA bone cement enables postimplantation drug refilling， broadens

range of compatible antibiotics， and prolongs antimicrobial therapy. Adv

Healthc Mater， 2018， 7(21): e1800812[2022-06-25]. http://dx.doi.org/10.

1002/adhm.201800812.

[21]

（2022 − 08 − 08收稿，2022 − 10 − 24修回）　

编辑　汤　洁　

第 6 期 陈　宇等: NPWT联合灌洗系统治疗Wagner 3～5级糖尿病足合并感染的临床疗效对比分析 987  

http://dx.doi.org/10.1007/s00105-020-04699-9
http://dx.doi.org/10.2174/1871530320666200128154036
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1007/s40200-019-00447-6
http://dx.doi.org/10.1177/107110078100200202
http://dx.doi.org/10.3389/fmicb.2019.01626
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12966
http://dx.doi.org/10.2337/dc07-2196
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67695-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12104
http://dx.doi.org/10.1097/01.prs.0000438060.46290.7a
http://dx.doi.org/10.12968/jowc.2016.25.8.475
http://dx.doi.org/10.1097/BOT.0000000000001835
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2007.08.020
http://dx.doi.org/10.5402/2011/290851
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1007/s00105-020-04699-9
http://dx.doi.org/10.2174/1871530320666200128154036
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1007/s40200-019-00447-6
http://dx.doi.org/10.1177/107110078100200202
http://dx.doi.org/10.3389/fmicb.2019.01626
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12966
http://dx.doi.org/10.2337/dc07-2196
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67695-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12104
http://dx.doi.org/10.1097/01.prs.0000438060.46290.7a
http://dx.doi.org/10.12968/jowc.2016.25.8.475
http://dx.doi.org/10.1097/BOT.0000000000001835
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2007.08.020
http://dx.doi.org/10.5402/2011/290851
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1007/s00105-020-04699-9
http://dx.doi.org/10.2174/1871530320666200128154036
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1007/s40200-019-00447-6
http://dx.doi.org/10.1177/107110078100200202
http://dx.doi.org/10.3389/fmicb.2019.01626
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12966
http://dx.doi.org/10.2337/dc07-2196
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67695-7
http://dx.doi.org/10.1007/s00105-020-04699-9
http://dx.doi.org/10.2174/1871530320666200128154036
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1177/1534734620963561
http://dx.doi.org/10.1007/s40200-019-00447-6
http://dx.doi.org/10.1177/107110078100200202
http://dx.doi.org/10.3389/fmicb.2019.01626
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12966
http://dx.doi.org/10.2337/dc07-2196
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67695-7
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12104
http://dx.doi.org/10.1097/01.prs.0000438060.46290.7a
http://dx.doi.org/10.12968/jowc.2016.25.8.475
http://dx.doi.org/10.1097/BOT.0000000000001835
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2007.08.020
http://dx.doi.org/10.5402/2011/290851
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2020.02.044
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/iwj.12958.Epub2018Jul4
http://dx.doi.org/10.1111/wrr.12104
http://dx.doi.org/10.1097/01.prs.0000438060.46290.7a
http://dx.doi.org/10.12968/jowc.2016.25.8.475
http://dx.doi.org/10.1097/BOT.0000000000001835
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1128/AAC.03676-14.Epub2014Oct13
http://dx.doi.org/10.1016/j.arth.2007.08.020
http://dx.doi.org/10.5402/2011/290851
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812
http://dx.doi.org/10.1002/adhm.201800812

	1 对象与方法
	1.1 研究对象
	1.2 治疗方法
	1.2.1 术前评估及准备
	1.2.2 患者分组治疗

	1.3 观测指标
	1.4 统计学方法

	2 结果
	2.1 一般结果
	2.2 创面细菌培养、炎症指标比较分析
	2.3 创面愈合结果及转归比较分析
	2.4 院外创面远期并发症比较分析

	3 讨论
	参考文献

