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前言

糖尿病患者容易產生許多併發症，

糖尿病足部潰瘍就是其中一項。因糖尿病

患者的周邊神經病變和周邊動脈阻塞，產

生足部潰瘍，嚴重者可能還會進展到截肢

階段。血糖控制不良易使免疫力降低，當

潰瘍傷口產生感染，抽血判斷感染的指數

未必會上升，可能無法立即判斷出感染風

險給予適時治療。所以身為家庭醫學科醫

師，必須懂得辨別高風險群的足部潰瘍患

者，並了解進一步的預防、處理、和適時

轉介。

傷口評估

觀察糖尿病足部潰瘍的第一步是評

估傷口，分成理學檢查、血液檢查、血管

檢查、影像檢查四大項。

A. 理學檢查：需觀察傷口外觀形狀、尺

寸、深度、位置、疼痛程度，是否合

併神經病變。除此以外，也可用紅外

線溫度計測量局部皮膚溫度，測量傷

處和對側腳，若有不對稱地溫度上

升，則可能有感染、發炎、不對稱的

血液灌流現象。

B. 血液檢查：
1. 血液常規檢查(complete blood cell count)
：貧血可能出現傷口延遲癒合；白血球

增多症暗示感染可能正在進行。

2. 肌酸酐(creatinine)上升：代表著腎功
能變差，抗生素的使用劑量需依腎功

能酌量使用。

3. 紅血球沈降速率 (ESR)>40mm/hr或 C-
反應蛋白(CRP)  >14 mg/L則暗示可能
有深層組織感染，或侵犯骨頭造成骨

髓炎(osteomyelitis)。
4. 糖化血色素 (A1c)：長期血糖控制的監
測指標，當指數上升時，較容易出現

糖尿病併發症、冠狀動脈疾病、視網

膜病變、腎病變。

5. 白蛋白：評估患者營養狀況，尤其是
傷口慢性無法癒合時可進行檢測。

C. 血管狀況評估：糖尿病會導致周邊性血
管疾病，當糖化血色素增加每1%，就
會增加25~28%周圍性血管疾病的危險
性[6,7]。所有糖尿病足部潰瘍的患者，都

需要執行血管評估。關於評估方法目前

沒有統一，大致上建議幾種。(表1)
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I. 檢查
1) 踝肱血壓指數 (ankle-brachial pressure 

index, ABI)
2) 腳指處血壓
3) 趾肱血壓指數 (toe-brachial pressure 

index, TBI)
4) 經皮氧分壓(t r anscu taneous oxygen 

pressure, TcPo2)
5) 都卜勒超音波血流測量若ABI > 1.2，要

排除偽陰性可能(因80%糖尿病患者合

併動脈中層硬化(medial arteriosclerosis)

II. 進一步檢查

若懷疑病人有血管疾病，可安排

侵入性檢查動脈血管照影術 ( a r t e r i a l 

angiography)電腦斷層檢查(CT)或核磁共

振檢查(MRI)作進一步輔助方法。

D. 影像檢查

I.  X 光檢查：對新診斷的潰瘍，X光檢查
是需要的。必須先確定傷口是否有異

物、若有深層感染X光影像可能會看到
氣體、骨髓炎、外傷性骨折、異物

(foreign body)、或夏科氏足(Charcot 
foot)等。不過X光檢查有限制，某些初
期的疾病不一定能立即看出，像初期

骨髓炎、早期的夏科氏足、神經性骨

關節病等。

II. 核磁共振檢查(MRI)：這個檢查是診斷
骨髓炎最準確的檢查方式。敏感度

90%，特異性79%。三相骨骼掃描(3 
phase bone scan)也是另一種診斷骨髓
炎的選擇，但在成本效益、敏感度、

特異性等都比不上核磁共振檢查[8]。

感染控制[2] 

超過50%的糖尿病足部潰瘍發展成感

染，高十倍的住院率和深層骨頭軟組織感

染率。而糖尿病患者有50%的病人，會免

疫反應低下。測C-反應蛋白(CRP)、紅血

球沈降速率 (ESR)、白血球數、體溫上升

未必可以偵測出異常。

最常見革蘭氏陽性球菌（特別是金黃

色葡萄球菌）感染；若慢性潰瘍或用抗生

素治療過患者，須考慮有合併革蘭氏陽性

和陰性菌種感染；若傷口有壞疽變化或缺

血性潰瘍，則可能合併厭氧菌感染。

我們利用以下幾種方式確定是否受到

感染：

A. 外觀變化：由外觀變化來判斷臨床上

表1   血管檢測的評估檢查 

ABI 腳指血壓 TBI 都卜勒超音波 診斷

> 0.8 > 80 > 0.6 正常/三相波 沒有

> 0.5 > 50 > 0.4 雙相波 疑似動脈血管疾病

> 0.4 > 30 > 0.2 雙相波/ 單相波 高度懷疑動脈血管疾病

< 0.4 < 30 < 0.2 單相波 高度危險已血管缺血

 ABI: ankle-brachial index(踝肱指數); TBI: Toe Brachial Index(趾肱指數)

資料來源：參考資料1
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是否有疑似感染，當外觀出現紅腫熱

痛等現象時，就要開始懷疑傷口已經

受到感染了。(圖1)

B. 實驗室試驗：

實驗數值在糖尿病患者感染的診斷有

其限制。其中，拭子測試(semiquantitative 

bacterial swab test)是很好的培養方式。

雖然說實驗室指數可信度不高，但若發現

ESR>40mm/hr或CRP高出正常值兩倍以

上，則要高度懷疑骨髓炎的可能，核磁共

振檢查(MRI)可以幫助。

傷口照護

在傷口照護上，必須適當的清理傷口

（使用無菌水、等張食鹽水清洗即可）並

清創傷口上的肉芽組織。不需要使用肥皂

或清潔劑來清洗傷口，但研究顯示肥皂或

清潔劑會增加傷口的pH值，反而抑制傷

口癒合[10]。

圖1 

圖2

 圖片來源：參考資料1

 圖片來源：參考資料11

傷口清創

清創目標是移除所有傷口的壞死組

織。清創目標，要見到出血點，有滲血的

組織代表有血流供應，才可生長出正常組

織。

輔助足具(足底壓力重新分配)  

很多研究顯示，足底壓力重新分配

在糖尿病潰瘍的重要性。不好的壓力分

佈，會使潰瘍癒合時間延長。

1. 全接觸石膏(total contact cast)：它在所
有糖尿病潰瘍預防鞋具中，保護度最

高，癒合率最高；但缺點是病人需全

天候帶著石膏，使睡覺翻身不便、感

受度不好。若是腳後跟潰瘍的患者，

則不能使用。(圖2)

2. Off-loading device減壓鞋：一種可穿
脫的鞋具，原理效果不比全接觸石膏

差。但因為它可以穿脫的方便性，卻
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反而使得許多病人在家裡就將減壓鞋

脫去，使得此類鞋子在預後上，需要

較長的癒合時間、較低的癒合機率。

(圖 3)

穿著輔助鞋具，一定要衛教病人穿

著的習慣，很多病人認為鞋具是戶外在穿

的，所以一回家就脫掉鞋具，其實這樣會

大大減低了鞋具的治療效果。另外要注意

鞋裡有無異物、個人衛生習慣、腳指甲修

剪等，這些都直接間接地影響到輔助鞋具

對糖尿病潰瘍的療效。

手術處理

手術截肢治療是有風險性的，對於慢

性變形、持續性之足部潰瘍，手術治療對

於預後較好，但是否可以進行手術治療，

仍然取決於潰瘍處是否有足夠之血液灌

流，否則儘管做手術，對潰瘍傷口之預後

也沒有太大的助益。除此以外，執行手術

需要考慮病人生活、心理、生理等因素；

一般來說，手術治療常常發生於全部治療

皆無效果時之最後一線方法。

傷口敷料

傷口敷料是物理性保護屏障，可以維

持傷口保溼、促進傷口癒合。敷料材質各

有不同特點，我們依據傷口的狀況給予不

同種類的敷料。(表2) 
較濕潤的敷料，要注意細菌的孳生，

傷口後續照護要仔細觀察。

局部抗生素藥膏

傷口清潔建議以生理食鹽水和清水為

圖3

圖4

 圖片來源：參考資料11

 圖片來源：參考資料12

3. 治療鞋：預防再度復發。對於長期需
要足部照護的病患來說，算是花費較

少的一種鞋具。(圖 4)
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主。因塗抹抗生素藥膏容易造成接觸性皮

膚炎，也無法維持傷口濕潤。所以除非傷

口有嚴重的菌落聚集，才考慮抗生素藥膏

的使用。抗生素的選擇，應依照細菌培養

結果給予，若培養結果還未出來，抗生素

選擇需要包含革蘭氏陽性、革蘭氏陰性、

厭氧菌種。中度或者重度者當感染情況改

善時，可將靜脈注射改成口服抗生素治

療。

根據美國感染病學會 ( I n f e c t i o u s 

Disease Society of America guidelines)

把軟組織感染分成輕微 ( m i l d )、中度

(moderate)、嚴重(severe)。(表3)

其他新型治療

有很多新型治療方式仍在研究階

段；研究顯示，合併傳統治療和新型治

療，對傷口癒合有幫助。

生長因子：局部塗抹的基因重組

人血小板生長因子 (recombinant human 
platelet-derived growth factor (rhPDGF)，
Becaplermin是唯一美國FDA核准通過的
生長因子塗抹劑。淬取血小板、巨嗜細

胞、血管內皮細胞、纖維母細胞、角質細

胞等。目前許多研究顯示PDGF對增進潰
瘍傷口癒合有幫助、也可縮短癒合時間。

但已知有癌症者不宜使用。

1. 負壓治療[3]：將聚氨酯、聚乙烯乙醇、

或紗布覆蓋在傷口上，用透明膠布密

封住，使用真空幫浦替傷口製造出真

空環境。真空環境會使細胞外基質變

形，促進細胞增生。目前研究顯示，

負壓治療適合用在急性糖尿病傷口術

後照護；但對慢性傷口沒有效果。

表2傷口敷料的選擇 

具組織滲出液的傷口
需要可以吸收組織液的敷料

Foam, calcium alginates, hydrofiber

乾燥的傷口

需要可以提供水分，或者可以鎖住水分的敷料

可以提供水分的敷料: hydrogel

可以鎖住水分的敷料:acrylics, hydrocolloids, films

(資料來源：參考資料1)

表3  抗生素建議治療方式

美國感染病學會分級 感染程度 抗生素建議治療時間

輕度(mild) 表皮感染 口服抗生素2週

中度(moderate) 感染到較深層 口服或靜脈注射2-4週

嚴重(severe) 系統性感染 靜脈注射2-4週

疑似骨頭侵犯 靜脈注射6至12週

資料來源：參考資料9
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2. 高壓氧治療[4]：在密閉的的空間，用大

於一大氣壓的100%氧氣，治療45到
120分鐘。多篇隨機對照試驗顯示，高
壓氧治療對於短期潰瘍傷口(六個月)有
幫助，但長期預後(一年)沒有幫助。因
此此項治療的可用性還需要再評估。

3. 皮膚移植[5]：生物科技利用人體異體移

植，利用生物皮膚保溼平衡、支持組

織結構的特性、維持傷口生長激素和

細胞激素的濃度。多篇隨機對照試驗

顯示用此方法治療，傷口癒合速度快

、治癒率較高。

糖尿病足部潰瘍的社會心理學

糖尿病足部潰瘍的病人，臨床上會

經歷反覆門診治療、活動力下降等會影響

工作、社交活動的磨練。病人可能會經歷

沮喪、挫折、恐懼被截肢的幾個階段，倘

若心情層面不做治療，會減低病人每天的

活動力，並可能會讓身體分泌不正常的細

胞激素，影響傷口癒合。

結語

糖尿病足部潰瘍為糖尿病常見的併

發症之一，後續會出現深層組織感染、甚

至截肢。我們利用觀察患處傷口外觀變

化、血液檢查、影像檢查、和血管檢查，

提早發現感染或惡化情形，給予治療。治

療方式選擇多，目前仍建議適當的傷口照

護、足部護具、傷口敷料來照護傷口預防

進一步惡化，必要時可作外科清創等手術

處置。目前已有許多新型治療方法，包括

局部塗抹人類生長因子、負壓治療、高壓

氧治療、以及生物科技皮膚移植，許多研

究針對這些新型治療療效作出討論，然而

仍需進一步的研究確定其療效。
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