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阐述足踝生物力学与糖尿病足的关系、糖尿病足的足踝生物力学评估、基于足踝生物力学的护理措施三方面的研究进展,
提出根据糖尿病足溃疡的生物力学发生机制,采取包括生物力学评估,据此采取针对性减压措施,包括定制鞋袜、去除胼胝体、修
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  糖尿病患者一生中发生糖尿病足溃疡的风险为

15%~20%[1]。糖尿病足是目前非创伤性下肢截肢

的主要原因[2]。传统意义上,糖尿病足的生物学变化

被描述为由于多神经病导致足部肌肉衰退和关节活

动受限所引起的畸形[3]。也有研究认为是周围神经

病变和周围动脉疾病患者在区域内承受较高的重复

压力(垂直或剪切力)造成的[4]。本文从足踝生物力

学与糖尿病足的关系、糖尿病足的足踝生物力学评

估、基于足踝生物力学的护理措施三方面进行论述,
旨在引起医护人员对糖尿病患者足部生物力学评估

的重视,以便采取更准确的护理措施,防范不良预后。
1 足踝生物力学与糖尿病足溃疡的相关性

生物力学是将生物学和力学原理结合在一起,是
一门研究生物体中力学问题的学科,而足踝生物力学

是人体生物力学的一个分支,指足踝在完成各种运动

功能过程中出现的相关生物力学问题,包括在站立、
行走过程中足踝结构所承载的内外部受力状况[5]。
糖尿病患者产生足底压力升高的原因,主要是由于神

经病变导致糖尿病患者足部畸形或关节的灵活性受

限,此二者导致了糖尿病患者足部异常压力,随后在

压力点形成老茧。足部形成老茧的部位进一步受到

局部压力的作用,当此处再出现不易觉察到的重复损

伤时,会导致局部组织损伤、炎症、组织死亡(坏死),
最终导致溃疡[6]。研究显示,若减压处理不充分,即
使在控制其他条件最理想的情况下,足溃疡伤口也难

以愈合,形成一个慢性创面,迁延难愈,甚至导致截

肢。即使已愈合的创面,若不及时进行减压处理,创
面复发率仍高达40%[7]。因此可见,掌握足踝生物

力学知识是防止糖尿病患者足底溃疡发生和复发不

可或缺的技能。
1.1 足部畸形与糖尿病足的相关性 糖尿病患者的

足部畸形包括骨或软组织畸形[8]。研究证实,下肢肌

腱的肌肉萎缩和僵硬,导致活动范围受限,会增加足

底压力,从而增加溃疡的风险[9]。常见的足部结构畸

形有爪、锤状趾、趾骨头突出、穴位足、马蹄足和外翻

足。糖尿病患者常见的功能性足部畸形有拇趾外翻

和拇趾僵直[9]。大约70%的糖尿病足溃疡位于前

足。某些类型的畸形尤其危险,诸如爪或锤状趾之类

的畸形会造成患者骨突出,这些骨突出与足底表面的

足底移位和跖骨头脱垂有关;较小的脚趾皮肤和皮下

组织非常薄,因此很容易在脚趾背部或顶部形成溃

疡。如果溃疡没有得到适当治疗并且没有适当地分

散压力,则可能出现骨暴露和继发性骨髓炎等并发

症。跖骨头突出则会产生溃疡,特别是第一跖骨头是

截肢的高风险形式。Charcot足是糖尿病足畸形中最

严重的畸形,很难为这种患者找到行之有效的分散压

力的措施[10]。
1.1.1 足部畸形加速糖尿病足的发生 Mueller
等[11]对患有神经病变、足底溃疡的糖尿病患者进行

了一项随机临床试验,以确定足部畸形矫正是否会减

少溃疡复发。踝关节背屈受限的受试者被随机分为

单纯使用石膏固定(33例受试者)组与足部畸形矫正

组(31例受试者)。随访2年发现,单纯使用石膏固

定组中81%的受试者有溃疡复发,足部畸形矫正组

38%的受试者有溃疡复发,差异具有统计学意义。
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Colen等[12]比较接受和未接受足部畸形矫正的患者

复发性糖尿病足溃疡发生率的研究显示,149例接受

伤口闭合术的患者复发率达25%,138例接受足部畸

形矫正的患者复发率达2%,相对危险度降低94%,
具有统计学意义。
1.1.2 足部畸形预测糖尿病足不良健康结局 糖尿

病患者如果存在糖尿病足畸形,则会增加截肢的风

险,通过评估是否存在糖尿病足畸形,可以有效预防

糖尿病并发症[13]。据报道,单侧足部感觉丧失,截肢

的风险会提高到1.7倍,而双侧感觉丧失,外加有足

畸形,截肢的风险就会上升到12倍[14]。
1.2 关节活动度与糖尿病足的相关性 研究显示,
30%~40%的糖尿病患者存在关节活动度下降[12]。
随着周围神经血管病变程度的加重,糖尿病进程延

长,糖尿病患者的关节活动度下降,其关节运动障碍

的范围是由于肌肉、肌腱、关节囊、韧带和关节周围的

皮肤限制[15]。在糖尿病确诊后的几年内,即使是年

轻患者,关节活动范围也会减少[16]。研究显示足关

节的活动范围与踝关节的活动范围有显著的相关

性[17]。糖尿病患者踝关节、距下关节和第一跖趾关

节活动能力下降,会妨碍足在步态中正常翻转,导致

直立姿势和走路异常,这些因素都可能导致足底压力

分布不正常,从而增加足部溃疡的风险[18]。
1.3 足底压力与糖尿病足 压力异常增大,是导致

足溃疡最直接和最关键的因素。糖尿病周围神经病

变引起的生物力学变化可能转化为足部足底压力的

增加,这 会 导 致 足 部 溃 疡 的 发 生 和 发 展。Lavery
等[19]在对1

 

666例糖尿病患者长达2年的前瞻性研

究中发现263例(15.8%)患者已发展为溃疡,而有溃

疡患者的足底压力显著高于无溃疡者。Caselli等[20]

对238例糖尿病患者进行为期2.5年的前瞻性研究,
结果73个(19%)足发生溃疡,患者前后足压力均增

加,经Logistic回归分析发现,足底压力增加是糖尿

病足溃疡的危险因素。
2 糖尿病足的生物力学评估

正确的生物力学足部评估应包括以下几个方面。
2.1 人口学资料和病史记录 一些变量已被确定为

糖尿病足溃疡的危险因素,包括年龄、性别、体重指

数、既往溃疡或截肢史,体重指数高的患者更难分散

压力,即便使用鞋垫、矫形器或鞋子预防溃疡也很困

难[21-22]。老年人关节活动受限,皮肤干燥,也更容易

患外周血管疾病,虽然没有研究表明外周血管疾病与

关节活动受限之间存在直接关系,但普遍认为,缺血

性患者的足部弹性和柔韧性都较差。
2.2 足部畸形 畸形检查包括对爪趾、锤趾、高足弓

足和低足弓足、趾骨头突出、拇僵直、趾限等,检查过

程是让患者平躺,观察脚部的畸形情况。
2.3 关节活动度 关节活动度由关节的活动范围决

定,为关节从完全屈曲到完全伸展的运动范围,可在

踝关节通过仪器测量。让患者处于仰卧位,踝关节位

于中立位,足放置在床边缘,膝关节伸展并置于5
 

cm
高的支架上,用医用笔标记出第五跖骨,然后沿骨干

方向(第5跖骨)放置倾角仪,其另一端置于远端髁突

(外踝),测定背伸和跖屈的最大范围[23]。
2.4 角化过度 皮肤过度和反复挤压会导致皮肤外

层增生,主要由角蛋白组成,导致角化过度,通常称为

老茧。角化过度的存在会增加足底压力峰值,使这些

区域处于危险之中,特别是在神经病变患者中[24]。
研究发现无论是否存在神经病变,糖尿病患者都经常

出现老茧[5]。近端关节可能在角化过度发展中发挥

关键作用,增加前足畸形[25]。经常进行足部基层护

理去除老茧是降低角化区足底压力峰值的有效措施,
当比较愈伤组织清创前后的部位时,愈伤组织清除减

少了25%到32%的足底压力峰值[26]。
2.5 X线摄片 X线摄片能够帮助糖尿病足的及时

诊断和治疗。在急性期,X线摄片可以用来确定由骨

感染,夏科氏足,或之前手术引起解剖学的变化,并通

过角度分析给出足部位置的信息。
2.6 足部姿势指数 Redmond等[27]引入了足部姿

势指数,目的是用一种客观的方式来定义脚的位置分

为正中、内旋或外旋。根据早期的文献,神经性糖尿

病足主要是一种外旋足,但现在也有研究认为大多数

患者在出现糖尿病和明显的神经病变之前都有畸

形[28]。此测试共有6个项目:距骨头高度,外踝上下

缘曲度,后侧跟骨位置,距舟关节附近突出程度,内纵

足弓高度,前足掌在横切面位置。每项5分,0~5分

为正中足,6~9分为内旋足,10~12分为严重内旋

足,-1~-4分为外旋足,-5~-12分为严重外旋

足[29]。
2.7 足底压力评估 糖尿病足的足底压力评估已在

文献中得到广泛的研究,并在临床实践中得到很好的

应用。有许多研究描述了不同的记录足部压力的系

统,并试图定义一个风险阈值压力,超过这个阈值,患
者更有可能发生足部溃疡。Veves等[30]已经证明糖

尿病足发生在35%的压力为12.3
 

kg/cm2 的患者中。
其他研究者将上阈值定义为200

 

kPa。根据Craw-
ford等[31]的Meta分析,13例足部压力峰值的标准中

差为0.98
 

N/cm2(95%CI 为0.63~1.33)的患者有

发生足部溃疡的高风险。然而,足底压力测量本身并

不能预防足部溃疡,应该与其他测试和生物力学评估

相结合。一般认为足底压力峰值是足部畸形和关节

活动受限的结果,但其影响还受到足部位置、近端关

节活动受限或其他生物力学效应的影响。另一方面,
测量和记录足底压力的系统和方法的巨大差异使人

们很难就最佳系统和获得合理和可重复测量的最佳

方法达成共识。
2.8 步行功能评估 步态改变会导致下肢关节活动

范围受限和足部关节畸形,从而使足底压力异常分

布,足部压力失衡,导致局部压力增加,形成胼胝体,
而胼胝的形成又增加了压力负荷。足底压力增高是
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糖尿病足的独立危险因素,对足溃疡预测敏感性最

高,相关性达70%~90%[32]。步行功能评估包括步

态分析和步行能力的评定。步态分析是利用力学概

念和已掌握的人体解剖学、生理学知识对人体行走功

能的状态进行客观的定性分析和(或)定量分析,并为

临床及康复治疗进行有益的指导和疗效评价[33]。分

析方法包括观察法、测量法和实验室步态分析;步行

能力评定是一种相对精细的、半定量评定,通过对步

行能力进行宏观分级大致了解患者的步行水平,可采

用Hoffer步行能力分级、Holdden步行功能分类及

行走受损问卷等[34]。
3 基于足部生物力学的护理干预

3.1 矫正治疗 一旦溃疡形成,需要使用合适的技

术以转移增加的足底压力,包括全接触石膏、可拆卸

助行器、木底鞋、内里鞋矫形。其中,鞋垫是糖尿病足

的重要预防和治疗手段,通过矫形鞋垫可以大大降低

因糖尿病周围神经和血管损伤而发生足部皮肤破溃、
感染甚至截肢的发生率。更有许多类型的特制鞋可

供患者使用。使用软内底、中底和硬外底结合,并采

用合适的后背数量,以及可调节的前后肩带的鞋类可

以有效地预防足部溃疡。Premkumar等[35]对301例

糖尿病患者调查研究发现,50%的溃疡是由鞋子的肩

带造成,另外30%左右是由于尖锐物体穿透鞋底,而
在这些病例中,13.6%的溃疡是由于没有使用软内里

造成的。特制的鞋可以用来减轻糖尿病足的负担,以
防止足底溃疡。Arts等[36]对85例有糖尿病周围神

经病变及足溃疡史的患者提供定制鞋,每隔3个月进

行1次鞋内足底压力测量,并对鞋进行评估,当足部

峰值压力大于200
 

kPa时,对鞋进行修改,调节鞋内

峰值压力。干预3个月后,目标位置峰值压力显著降

低,差异有统计学意义。在鞋内底重新放置跖骨垫可

以减轻15.9%的峰值压力,在鞋垫上设计局部缓冲

区域可以减轻15.0%的峰值压力,将鞋垫顶层包皮

换成氮气发泡材料可以减轻14.2%的峰值压力。
3.2 减压技术 美国德克萨斯大学Calhoun团队将

减压技术定义为“去除异常压力点,促进糖尿病足溃

疡愈合及降低复发率的任何措施”[32]。秦怀波[37]对

352例住院糖尿病足溃疡患者进行溃疡发生影响因

素的调查,通过多因素分析,结果显示趾甲畸形、不规

则生长是足溃疡发生的原因之一。对畸形甲采取专

业处理、可以解除其局部压力,是预防足溃疡发生与

发展的关键。潘习等[38]对74例老年糖尿病患者给

予个体化趾甲修剪,修剪后患者的疼痛及压迫感都有

显著缓解。糖尿病足胼胝体及角化增生的组织也是

引起足部溃疡的独立危险因素。如果不及时去除,会
增加局部压力,加速足溃疡的发生与发展。胼胝体表

皮角质层较厚,质地坚硬。通常使用的去除方法是:
将手术刀片装在直柄手术刀柄上,操作者持刀柄进行

逐层的削除,胼胝体削除后,原所在区域皮肤与周围

皮肤保持在同一水平面,使足部压力均衡分布[32]。

3.3 运动疗法 踝关节和足部水平的关节活动受

限,肌肉性能受损和步态速度降低是糖尿病足溃疡的

危险因素[39]。Francia等[23]对26例糖尿病患者进行

为期12周的运动疗法干预,该运动疗法由热身,伸展

肌肉和肌腱,提高本体感受性、平衡、姿势和走路,肌
肉训练和放松运动5个部分组成,患者踝关节活动度

中的跖屈度和背屈度运动治疗后显著增加;糖尿病患

者跖屈时和背屈时的踝关节肌肉力量显著增加,且运

动治疗后患者的步行速度增加0.28
 

m/s。Sartor
等[4]对55例糖尿病患者进行12周的随机对照试验,
干预组采用踝关节和步态训练,每周2次;对照组采

用推荐的标准医疗护理。12周后,干预组与对照组

相比,脚跟到峰值压力的时间延迟;前足接触的偏心

控制更好,踝关节伸肌力矩下降;踝关节背屈功能增

加;压力中心平均速度较慢;足踝功能总体增加,以上

结果均具有统计学意义。
4 小结

糖尿病足溃疡与足部生物力学的改变有直接相

关性,并可在病理生理方面相互影响。糖尿病患者周

围神经病变影响神经系统的感觉、运动和自主成分,
表现为保护感觉丧失、足部肌肉功能障碍和足部干

燥。这些表现往往导致骨畸形、关节活动受限和高足

底压力区,导致皮肤破裂,最终引起糖尿病足溃疡。
可根据糖尿病足溃疡的生物力学发生机制,采取包括

生物力学评估,据此采取针对性减压措施,包括定制

鞋袜、去除胼胝体、修剪畸形趾甲等,并制定相对应的

运动方案改善患者的肌肉和关节功能,以及时分散足

部压力,防止糖尿病足溃疡的发生。
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