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糖尿病足感染的病原菌特征及耐药性分析
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糖尿病足的发生与周围神经病变、外周动脉疾病、

免疫功能受损等有关，其并发感染的风险很高_"$!`。

而感染会延长患者住院时间，增加医疗成本的投

入，加剧截肢的风险_&`。因此，及时有效地控制糖尿

病足感染（OTBIDLTW MJJL TEMDWLTJE，*+,）已成为临床医

生亟待解决的问题。研究表明，尽早对 *+,患者进行

病原菌评估，制定有效的抗生素治疗方案，是 *+,

治疗的关键措施_)`。我国 *+, 患者人数众多，地域分
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布广泛，不同地区 !"# 创面中分离的病原菌类型有

显著差异$%&。本研究中，根据国际糖尿病足工作组

最新修订的感染严重程度分级，回顾性分析不同级

别 !"# 患者病原菌分布及耐药特点，以期为临床

不同级别 !"# 患者经验性抗感染治疗提供依据。

! !"#$%

'(' !"#$ 选取 )*)* 年 % 月—)*)' 年 ) 月

天津医科大学朱宪彝纪念医院糖尿病足科收治住

院的 )') 例 !"# 患者，其中男 '%+ 例，女 %, 例，年

龄 )-!-+ 岁。纳入标准：符合（'）./0 制定的糖尿

病诊断标准$1&。（)）国际糖尿病足工作组发布的糖尿

病足感染相关诊断标准$2&。排除标准：（'）恶性溃疡

患者。（)）自身免疫性疾病患者。

'() !"%&

'()(' 病原菌鉴定及药敏试验 先用无菌生理盐

水进行清创，清除表面腐肉和渗出液后，再用无菌

棉拭子取溃疡深部分泌物，并置于无菌管中立即送

检。对标本进行接种培养，通过法国生物梅里埃公司

3#456789 质谱鉴定仪进行菌种鉴定，并通过

3#456 )7:;<=>?@ 系统进行药敏试验。根据美国临

床实验室标准化协会（:A9#）发布的8'**79,*（)*)*）

标准确定药物敏感性。

'B)() 糖尿病足严重程度分级 （'）根据中国 ) 型

糖尿病防治指南（)C)C 年版）所推荐的 4DE>F 分级

方法$1&对糖尿病足进行分级：溃疡分级GC 级（足部溃

疡史）、' 级（表浅溃疡）、) 级（溃疡累及肌腱）、, 级

（溃疡累及骨和关节）；溃疡分期：H 期（无感染、缺

血）、I 期（合并感染）、: 期（合并缺血）、! 期（有感

染、缺血）。（)）!"# 严重程度参照国际糖尿病足工作

组推荐的标准进行评定$2&：轻度：局部感染，创面仅

为红斑或溃疡，直径J)KC ?<；中度：直径L)(C ?< 的

蜂窝织炎、淋巴管炎、筋膜下感染扩散，深部组织脓

肿、坏疽，累及肌肉、肌腱、关节、骨骼；重度：创面达到

中度感染标准且存在以下两项：体温L,-"或J,1"、

呼吸频率L)C 次M<NO、心率L+C 次M<NO、白细胞计

数L')#'C

+

MA 或JP$'C

+

MA、未成熟粒细胞J'CQ。

'()(, 观察指标 收集患者的各项临床资料，包括

性别、年龄、病程、白细胞计数、中性粒细胞百分比、

: 反应蛋白、血沉、糖化血红蛋白、足分泌物鉴定及

药敏试验等。

'(, '()*+ 应用 9R99))(C 软件进行统计分

析，正态分布计量资料以 !"# 表示，组间比较采用

!检验。非正态分布计量资料以中位数及四分位间距

$"（#$，%&）&表示，采用'())*+,-!)./检验。计数资

料的比较采用 !

) 检验，样本量JPC 或理论频数J' 时

采用 0-1,.2 确切概率法。3JC(C% 表示差异具有统计

学意义。

" &'

)(' ,-./01 按照4DE>F分级标准，纳入分析

的)')例!"#患者中,级!期最多，有)C)例（+%()-Q），

其次 ) 级 ! 期有 2 例（,(,CQ），, 级 I 期最少，仅

,例（'(P)Q）。依据感染严重程度分级，中度 !"#患

者'1% 例，重度 !"# 患者 P2 例，无轻度感染患者。

中度 !"#患者和重度 !"#患者两组间在性别、年龄、

糖尿病足病程方面差异无统计学意义（3LC(C%）；而

重度 !"# 患者白细胞计数、中性粒细胞百分比、:反

应蛋白、血沉、糖化血红蛋白均高于中度 !"# 患者，

差异均有统计学意义（均 3JC(C%），见表 '。

指标 总 !"#（)S)')） 中度 !"#（)S'1%） 重度 !"#（)SP2） 3

性别（男M女） '%+M%, ')PMP' ,%M') C(+)P

年龄（岁） 11（%+，2)） 11(C（%+(C，2)(%） 1,（%1，2'） C()P%

糖尿病病程（年） )(CC（C(12，P(CC） )(CC（'(CC，P()%） C(12（C(,,，,(CC） C(C')

糖尿病足病程（月） '1（'C，),） '2（'C，),） 'P（+，)C） C(,C1

白细胞计数（$'C

+

MA） +(%'%P(21 -(,,&,()2 ',(%P&1(1) JC(CC'

中性粒细胞百分比（Q） 2C(12&'C(%P 1-(11&+(2C 22(%2&'C(1' JC(CC'

: 反应蛋白（<TMA） P%(2C&%'('2 ,'(21&,+(P% +1(2'&%2(PP JC(CC'

血沉（<<MU） P%(P'&'P(-P P,('P&'%('2 %)(+,&'C('C JC(CC'

糖化血红蛋白（Q） -(2)&'(+1 -(%1&'(+P +(,'&)(CP C(C)+

( ! #$%)*+,-./0

&'( ! )*+,+-'* -.'/'-01/+20+-2 34 5'0+1,02 6+0. #$%

注：!"#：糖尿病足感染

)() 23456 )') 例 !"# 患者创面中共分离

出 )-2 株病原菌，其中革兰阳性菌 +) 株（,)(C1Q），

革兰阴性菌 '-% 株（1P(P1Q），真菌 'C 株（,(P-Q）。

占比居前 , 位的分别为鲍曼不动杆菌（''(%CQ）、肺

炎克雷伯菌（''('%Q）、金黄色葡萄球菌（'C(-CQ），

见表 )。
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重度 !"# 组混合病原菌感染率明显高于中

度 !"# 组，但单一病原菌感染率低于中度 !"# 组

（!

$

%&'()&，!%&'&**），两组感染的菌株整体比例没

有明显差异（!

$

%*'&)&，!%&'+),），均以革兰阴性菌为

主，见表 +。中度 !"# 组分离出 $-. 株病原菌，以鲍

曼不动杆菌（-$'+$/）、金黄色葡萄球菌（--'()/）、

铜绿假单胞菌（--'+0/）为主；重度!"#组分离出 ,(株

病原菌，主要为肺炎克雷伯菌（-+',*/）、鲍曼不动

杆菌（-&',-/）和金黄色葡萄球菌（.'&./），见表 *。

$'+ !"#$%&'%()*+(,- 两组 !"#

患者分离到的革兰阳性菌均以金黄色葡萄球菌为

主，对万古霉素、利奈唑胺、奎奴普丁1达福普汀、替

加环素敏感率均为 -&&/，对青霉素 2、红霉素、复

方新诺明都具一定的耐药性。除此之外，重度 !"#

组还对氟喹诺酮类有不同程度的耐药，见表 )。

病原菌 株数 构成比（/）

革兰阳性菌 .$ +$'&,

金黄色葡萄球菌 +- -&'(&

表皮葡萄球菌 -) )'$+

无乳链球菌 -& +'*(

粪肠球菌 . +'-*

咽峡炎链球菌 ( $'0.

其他 -. ,',$

革兰阴性菌 -() ,*'*,

鲍曼不动杆菌 ++ --')&

肺炎克雷伯菌 +$ --'-)

铜绿假单胞菌 $( .'0,

阴沟肠杆菌 -, )')0

大肠埃希菌 -* *'((

粘质沙雷菌 -- +'(+

产酸克雷伯菌 -& +'*(

其他 *- -*'$.

真菌 -& +'*(

! ! "#$"#$%&'()*+!%!&',

()* + ",-./,*0.,12 13 4).51672,8 *)8.7/,) ,2 4).,72.- 9,.5 "#$

+!%!&:,

注：!"#：糖尿病足感染

病原菌 例数

病原菌类型 $(0

革兰阳性菌

革兰阴性菌

真菌

感染类型 $-$

单一病原菌感染

混合病原菌感染

多重耐药菌类型 *0

革兰阳性菌

革兰阴性菌

中度 !"#

,0（+&',&）

-**（,)'0)）

(（+',)）

--0（0&'.-）

*(（$.'&.）

.（$0'$0）

$*（0$'0+）

重度 !"#

$)（+,'0,）

*-（,&'+&）

$（$'.*）

$,（)+'+$）3

$-（**',(）3

$（-*'$.）

-$（()'0-）

- ; ./01 "#$"#2$%&'(34<!+=,>

()* ; ",-./,*0.,12 13 4).51672- ,2 4).,72.- 9,.5 ?,337/72. 6/)?7- 13

"#$<!+=,>

注：!"#：糖尿病足感染；与中度 !"# 组比较，3

!!&'&)

占比排序
中度 !"#（"%$-.） 重度 !"#（"%,(）

病原菌 多重耐药菌 病原菌 多重耐药菌

第 - 位 鲍曼不动杆菌 $,（-$'+$） 鲍曼不动杆菌 -0（('&,） 肺炎克雷伯菌 .（-+',*） 鲍曼不动杆菌 )（0')(）

第 $ 位 金黄色葡萄球菌 $)（--'()） 大肠埃希菌 *（-'.&） 鲍曼不动杆菌 0（-&',-） 大肠埃希菌 *（,'&,）

第 + 位 铜绿假单胞菌 $*（--'+0） 肺炎克雷伯菌 +（-'*$） 金黄色葡萄球菌 ,（.'&.） 铜绿假单胞菌 -（-')$）

注：!"#：糖尿病足感染

- @ ./01 "#$"#2567%&<!+=,>

()* @ A),2 4).51672- ,2 4).,72.- 9,.5 ?,337/72. 6/)?7- 13 "#$<!+=,>

! B 5689:;&<=&>?2@AB+=,

()* B C72-,.,D,.E /).7 13 F),2 6/)F 41-,.,D7 *)8.7/,) .1 )2.,*,1.,8-+=,

中度!"#

环丙沙星 0,'&&

克林霉素 0,'&&

金黄色葡萄球菌

重度!"#

)&'&&

(+'++

金黄色葡萄球菌

中度!"# 重度!"#

苯唑西林 -&&'&& .$'&&

青霉素 2 -,',0 $&'&&

抗菌药物 抗菌药物

红霉素 **'&& )&'&& 奎奴普丁1达福普汀 -&&'&& -&&'&&

庆大霉素 0$'&& (+'++ 复方新诺明 )&'&& +,'&&

利奈唑胺 -&&'&& -&&'&& 四环素 -&&'&& .$'&&

左氧氟沙星 (&'&& )&'&& 万古霉素 -&&'&& -&&'&&

莫西沙星 (&'&& )&'&& 替加环素 -&&'&& -&&'&&

呋喃妥因 -&&'&& -&&'&& 利福平 -&&'&& -&&'&&

注：!"#：糖尿病足感染
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两组 !"# 患者分离到的革兰阴性菌中，鲍曼不

动杆菌占比均较高，且多为碳青霉烯类耐药菌株

（$%&'(），占鲍曼不动杆菌总数的 ))*)+,，对多数

抗菌药物具有较强的耐药性，仅对替加环素较为敏

感。此外，中度 !"# 组中铜绿假单胞菌对阿米卡星、

碳青霉烯类（厄他培南除外）的敏感率均为 -..,；

重度 !"# 组中肺炎克雷伯菌对阿米卡星、头孢替

坦、碳青霉烯类、哌拉西林/他唑巴坦也 -..,敏感，

见表 )。

依据多重耐药菌（0!%1）的定义，中度 !"# 组

中 0!%1 有 22 株，重度 !"# 组中有 -3 株，两组

0!%1 整体比例没有明显差异（!4.53)3），且均以

$%67( 和产超广谱 !6内酰胺酶（89(:;）大肠埃希

菌为主，见表 3。

抗菌药物
鲍曼不动杆菌 铜绿假单胞菌

中度 !"# 重度 !"# 中度 !"#

阿米卡星 — — -..*..

头孢他啶 2.*++ 3<*=) +>?-+

环丙沙星 ->?<2 3<?=) )<?@.

头孢曲松 2?=@ .?.. .?..

头孢替坦 .?.. .?.. .?..

头孢吡肟 23?)< 3<?=) =+?@.

庆大霉素 @.?.. 3<?=) >@?=2

重度 !"#

-..?..

-..?..

-..?..

.?..

.?..

-..?..

+@?..

肺炎克雷伯菌

中度 !"#

-..?..

>-?2.

@)?@<

>-?2.

-..?..

-..?..

+=?<)

重度 !"#

-..?..

==?=>

@@?@)

==?=>

-..?..

==?=>

-..?..

亚胺培南 2.?++ .?.. -..?.. +@?.. >@?)@ -..?..

左氧氟沙星 ->?<2 3<?=) @.?.. -..?.. @<?-+ @@?@)

美罗培南 2.?++ .?.. -..?.. +@?.. -..?.. -..?..

哌拉西林 2.?++ .?.. +.?=2 -..?.. +2?>- ))?)+

妥布霉素 @.?.. 3<?=) >@?=2 -..?.. +2?>- ++?+=

哌拉西林/他唑巴坦 23?)< 3<?=) +.?=2 -..?.. >-?2. -..?..

替加环素 >)?-@ =@?+- .?.. .?.. -..?.. ==?=>

复方新诺明 @.?.. @+?-3 .?.. .?.. @)?@< @@?@)

! ! "#$%&'()*(+,-./01"2

#$% ! &'()*+*,*+- .$+' /0 1$*( 2.$1 ('2$+*,' %$3+'.*$ +/ $(+*%*/+*3)1"3

注：“—”表示未对该抗菌药物进行药敏分析；!"#：糖尿病足感染
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糖尿病足常合并周围神经病变和血管病变，导

致创面长期处于失营养状态而难以愈合，这些开放

性伤口有利于病原菌入侵，易造成严重感染A=B，若不

及时恰当干预，患者将面临截肢风险。在 !"# 病程

早期，预判病原菌并给予合理的抗生素治疗是治疗

!"# 关键措施之一A>B。本研究显示，!"# 患者以老年

男性为主，血糖控制欠佳，糖化血红蛋白约 =?+,。糖

尿病足分级采用 CDEF; 分级标准，因为 CDEF; 分级

从病变程度和病因两个方面对糖尿病足溃疡进行

评估，更好地体现了创面感染和缺血的情况A)B。CDEF;

分级结果显示患者以 2 级 ! 期为主（>@?<=,），其原

因是感染严重的患者需要住院治疗，而轻度感染患

者通常在门诊使用口服抗菌药物治疗，故本研究中

无 !"# 轻度患者。

本研究 !"# 的病原菌以革兰阴性菌为主

（)3?3),），这与相关文献报道相似A-GB。已有研究表明，

革兰阴性菌感染与截肢呈正相关，与糖尿病足溃疡

愈合呈负相关A--B，因此 !"# 中革兰阴性菌比例升高

应引起高度重视。本研究进一步根据感染评定标准

将研究对象分为中度 !"# 组和重度 !"# 组，并分析

两组间的病原学差异。两组病原菌分布均以革兰阴

性菌为主，但菌群分布有所不同，这与曹蕾等A-<B的研

究相似。中度 !"# 组中 2 种主要的病原菌（鲍曼不

动杆菌、金黄色葡萄球菌、铜绿假单胞菌）比例相差

不大，故在抗感染治疗时以抗革兰阴性菌药物为

主，同时联合抗革兰阳性菌药物。进一步分析显

示，随着感染程度的加重糖尿病足混合感染的比例

增加，这可能与机体免疫力下降和不规范使用抗菌

药物等有关。

本研究显示，感染的革兰阳性菌以金黄色葡萄

球菌为主，对万古霉素、利奈唑胺、奎奴普丁H达福普

汀敏感率均为 -..,，但对青霉素 I 和红霉素均有

不同程度的耐药。在感染的革兰阴性菌中，中度 !"#

以鲍曼不动杆菌为主，且多为 $%67(，药敏试验中

仅对替加环素敏感。这一结果可能与既往使用抗菌

药物、同一伤口反复住院治疗、神经缺血性伤口等

因素有关A-26-3B。重度 !"# 中革兰阴性菌主要为肺炎
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克雷伯菌，对阿米卡星、碳青霉烯类、哌拉西林!他唑

巴坦均 "#$%敏感。本研究进一步分析 &'() 感染

情况，发现革兰阴性菌的总体耐药率（"*+,-%）高于

革兰阳性菌的总体耐药率（""+*-%），以 .(/01 和

产 23145 大肠埃希菌为主。原因可能是患者在入院

前已长期不合理抗生素治疗，特别是第三代头孢菌

素的应用，其抗菌谱主要针对革兰阴性菌，因而诱

导耐药基因的出现6"78。糖肽类、唑烷酮类、碳青霉烯

类是目前针对 &'() 活性最强的抗菌药物，虽然本

研究耐药菌株较少，但仍需警惕，限制及轮替使用

上述抗菌药物是降低耐药率的主要措施。因此，针对

革兰阳性菌感染，可选用氟喹诺酮类，重度感染患

者选择敏感度较高的万古霉素、利奈唑胺。针对革

兰阴性菌感染，可选择亚胺培南、美罗培南，由于重度

感染患者容易发生混合感染，必要时可联合用药。

值得关注的是，鲍曼不动杆菌作为本研究中最

多的病原菌，也是&'()中占比最高的耐药菌。.(/

01日益增加，导致抗生素的选择受到限制，但这些患

者多处于中度 '9:，并非危及生命，故可结合外科清

创、适当减压、改善血供等治疗6"-8。与此同时，临床医

生应严格按照用药指征合理使用抗生素，与药剂科等

部门进行多学科协作诊疗，预防 .(/01的形成。

本研究尚存不足之处，对于治疗 .(/01 的经验

性抗菌药物（替加环素、多黏菌素、米诺环素）6";8，本

实验室只能提供替加环素的药敏结果，增加了抗生

素治疗的局限性，下一步考虑联合使用含有多黏菌

素和米诺环素的药敏卡进行检测。除此之外，本研

究样本量有限，病例主要集中在天津地区，下一步

可收集更多的病例，以前瞻性研究的方法开展更为

全面的临床病原学研究。

综上所述，尽早了解感染病原菌的分布特征，

并制定和实施有效的抗生素治疗方案，对 '9: 预后

非常关键。本研究分析结果对天津地区糖尿病足患

者的诊治具有一定的指导作用，可为临床早期经验

用药提供依据。
!"#$!

6"8 <:=.<4:992 ( >，9)(3?@<2 ( )，0A24BC:3@ >，DE FG+ 国际糖

尿病足工作组H糖尿病足溃疡周围动脉病变诊断，预后与管理指

南———《国际糖尿病足工作组H 糖尿病足防治国际指南（I$"*）》

的一部分6>8+ 感染，炎症，修复，I$"*，I$（,）："*7

6I8 A)=@23 ' J，3:4C0 :，92(=0='23 > >，DE FG+ &KLMNOKNGNPKL LQFM!

FLEDMK5EKL5 FRS FREKOKNEKL MD5K5EFRLD MFED5 NT SKFODEKL TNNE KRTDLEKNR56>8+

(DU .NG 1MF5 .KM，I$I$，,;：DI$I$I,;"

6V8 .0(() J C，.0(4W..: 2，A(:)(2 J，DE FG+ :RTDLEKNR5 KR SKFODEKL

TNNE+ .QNKLD NT DXYKMKLFG FREKOKNEKL MDPKXDR6>8+ &DSKLKRF（1 0KMD5），

I$"*，;*（V）："-;

6,8 崔金国，刘俊杰，孙景生+ I$"-/I$"; 年天津市宝坻区人民医院

糖尿病足患者病原菌分布及药敏性分析6>8+ 现代药物与临床，

I$"*，V,（I）：77,

678 肖贵宝，陶世冰，陈刚，等+ 糖尿病足患者感染病原菌分布特点及

对抗菌药物的敏感性分析6>8+中华医院感染学杂志，I$"Z，IZ（;）：

"$VV

6-8 中华医学会糖尿病学分会+ 中国 I 型糖尿病防治指南（I$I$ 年

版）6>8+ 中华内分泌代谢杂志，I$I"，V;（,）：V""

6;8 &)=@2:()/3)0(23 &，(W33244 '，1)?[) 2 >，DE FG+:REDMRF!

EKNRFG \NM]KRP PMN^Y NR EQD SKFODEKL TNNE （:_J'9）6`8+ 'KFODED5

&DEFO (D5 (DU，I#I#：VI;V

6Z8 W:C0(0320=W 1，1W=J0W 3，@:@ ' &，DE FG+.GKRKLFG，YFEQNGNPK!

LFG FRS XKLMNOKNGNPKLFG DUFG^FEKNR NT SKFODEKL TNNE 5aRSMNXD 6>8+

&DSKLKRF（[F^RF5），I#I#，7-（Z）：VZ#

6*8 W"[0? :，12(4: &，32=': A，DE FG+ AMKRLKYGD5 FRS YMFLEKLD NT FR!

EKOKNEKL 5ED\FMS5QKY KR EQD XFRFPDXDRE NT SKFODEKL TNNE KRTDLEKNR56>8+

.^MM )YKR :RTDLE 'K5，I#"*，VI（I）：*7

6"#8 杜鸣，刘佳霖，许鑫，等+不同 _FPRDM 分级糖尿病足患者创面分

离病原菌分布特点6>8+中国感染控制杂志，I#"Z，";（I）："I"

6""8 '2 C(:23 & J，2[[242=[0&A & 1，A2@2(3 2+0MD LGKR!

SFXaLKR FRS LKYMNTGNbFLKR FYYMNYMKFED TNM EQD DXYKMKLFG EMDFEXDRE

NT SKFODEKL TNNE KRTDLEKNR5c 6>8+ 2^M > .GKR &KLMNOKNG :RTDLE 'K5，

I#",，VV（V）：,7V

6"I8 曹蕾，孙学慧，王晓军，等+ 不同级别糖尿病足感染患者病原菌分

布及耐药性分析6>8+ 中国实验诊断学，I#"*，IV（V）：V*7

6"V8 周丽华，琚枫，陈显英，等+糖尿病足感染多药耐药菌的分布特点、

耐药性及其危险因素分析6>8+中华医院感染学杂志，I#"-，I-（";）：

V*7V

6",8 4#`0() d&0(@$=2` > 4，J0(. :

%

0 d&0'(:' &，J0(.
:

%

0 d

040&:=) > &，DE FG+ :RLMDF5KRP EMFR5L^EFRDN^5 NbaPDR YMD55^MD KR

YFEKDRE5 \KEQ RD^MNK5LQDXKL SKFODEKL TNNE ^GLDM5 EMDFEDS \KEQ F 5^!

LMN5D NLEF5^GTFED SMD55KRP：F YKGNE 5E^Sa6>8+ :RE > 4N\ 2bEMDX_N^RS5，

I$I$："7V,;V,-I$*7II,,

6"78 A233)0 2 @，'W0(@2 1，>)&) 0 4，DE FG+ &^GEKSM^PdMD5K5EFRE OFL!

EDMKF KR SKFODEKL TNNE KRTDLEKNR5：DbYDMKDRLD TMNX F YNME^P^D5D EDMEKFMa

LDREMD6>8+ :RE _N^RS >，I$I$，";（-）："ZV7

6"-8 [2=J[40 [，[)=JA0[_0@@0=0 [，30)[02_ 3，DE FG+ .NX!

YFMFEKUD DTTKLFLa FRS 5FTDEa NT EMDFEXDRE NYEKNR5 TNM &'( FRS e'(

!"#$%&'()"&%* +),-)$$## KRTDLEKNR5：F 5a5EDXFEKL MDUKD\ FRS RDE!

\NM] XDEFdFRFGa5K56>8+ > 0REKXKLMNO .QDXNEQDM，I$"Z，;V（"）：II

6";8 =03( A+ JDRDEKL5，DYKSDXKNGNPa，FRS LGKRKLFG XFRKTD5EFEKNR5 NT X^G!

EKSM^PdMD5K5EFRE ."#$%&'+)"&%* +),-)$$## 6>8+ > <N5Y :RTDLE，I$I$，

"$,（"）：,

（I$I"d$-d$; 收稿）
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