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PMMA诱导膜技术在糖尿病足降维度分阶段治疗中
的临床应用分析

张磊 李宏烨 叶春平 黄维运 李俊飞 刘振 叶海民

糖尿病足感染后进展迅速，据不完全统计，全球

每20秒就有一人因为糖尿病足感染坏疽而进行截肢

手术[1]。因此如何及时有效地控制糖尿病足感染，是

治疗的关键。目前临床中主要运用负压封闭引流技

术（vacuum sealing drainage，VSD）、胫骨横向骨搬运、

骨膜牵张技术、富血小板血浆技术等，但是仍存在创

面愈合困难，感染控制不佳等临床问题。因此，本次

研究回顾性分析运用载抗生素聚甲基丙烯酸甲酯

（polymethyl methacrylate，PMMA）诱导膜技术在糖尿

病足降维度分阶段治疗中应用效果。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2022年 1 月至 2024年 12 月

期间金华市人民医院收治糖尿病足患者83 例，纳入

标准包括：①糖尿病诊断符合《中国2型糖尿病防治

指南（2020年版）》[2]中的诊断标准，糖尿病足诊断符

合《中国糖尿病足诊治指南》[3]中的诊断标准；②糖

尿病足伴感染，Wagner分级为2、3、4级；③患者全身

皮肤条件不能进行二期植皮手术或患者拒绝创面

植皮或皮瓣手术。并排除合并其他部位感染，以及

糖尿病足下肢血管严重闭塞或需要进行下肢血管

介入手术患者。本次研究获医院医学伦理委员会

批准，所有患者均知情同意。按照随机数字表法分

为PMMA组43 例和VSD组40 例。PMMA组中男性

28 例、女性15 例；平均年龄（62.02±9.77）岁；Wagner
分级：2 级 16 例、3 级 16 例、4 级 11 例；体重指数

（23.31±2.71）kg/m2；合并疾病：高血压22 例、冠心病

7 例、周围神经病变 21 例、肾病 5 例、视网膜病变

14 例、下肢血管病变 18 例。VSD组中男性 28 例、

女性12 例；平均年龄（60.65±7.68）岁；Wagner分级：

2级 15 例、3级 15 例、4级 10 例；体重指数（23.32±
1.79）kg/m2；合并疾病：高血压 21 例、冠心病 7 例、

周围神经病变 20 例、肾病 5 例、视网膜病变 14 例、

下肢血管病变 18 例。两组患者的年龄、糖尿病病

程、体重指数、合并症等比较，差异均无统计学意义

（P均＞0.05）。
1.2 方法 PMMA组采用 PMMA诱导膜技术降维

度分阶段治疗。①首阶段治疗：经多学科协助诊治，

围手术期的术前准备完善后，对糖尿病足三维立体

复杂感染创面进行彻底清创，由于足部间隔比较多，

感染会经足部的间隔、肌腱韧带扩散，清除时彻底切

开感染扩散的足部间隔。Wagner分级2级的创面进

行软组织及足部间隔的彻底清创，包括感染的肌腱、

筋膜组织、坏死的肌肉，保留有活力的皮肤、未被感

染的肌肉组织。Wagner分级3级的创面还需要进行

死骨及骨髓炎的清创。Wagner分级4级的创面需进

行坏疽部位的功能性截肢，同时进行软组织及骨髓

炎的彻底清创，使糖尿病足从三维立体复杂的创面

降维度至二维或一维度的线性创面。然后对创面进

行大量的0.9％氯化钠注射液及双氧水反复冲洗，填

充载抗生素PMMA骨水泥（每40 g骨水泥含2.5％庆

大霉素1.0 g，由Tecres S.p.A 泰科瑞股份公司生产）。

根据术前患者创面培养结果确定是否需要添加万古

霉素，待骨水泥粉剂及水剂混合后，达到面团期时将

骨水泥填塞糖尿病足清创后空腔内，并在骨水泥表

面扎孔（以利于引流），待骨水泥发热时用0.9％氯化

钠注射液进行冷却，避免热效应灼伤组织，对骨水泥

进行固定，辅料包扎，手术结束。②二阶段治疗：一

般在首阶段手术后3～4 周左右实施，术前准备完善

后，取出抗生素骨水泥，评估创面的诱导膜，并保护
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创面内诱导膜（注意不要用0.9％氯化钠注射液或双

氧水进行创面冲洗，否则会破坏诱导膜），对于可以

缝合的创面，采用可吸收缝线进行减张缝合，对于不

能缝合的创面用纱布覆盖，进行创面换药，待肉芽组

织及表皮组织生长，直至创面愈合。

VSD组在对Wagner不同级别的创面清创处理

方案同PMMA组。创面清创后，对创面采用VSD覆

盖创面，负压维持在 0.2～0.4 Mpa，根据创面情况，

于5～7 d更换一次VSD。更换VSD装置时，如发现

创面存在感染情况，进行创面清创，直至创面感染

控制，同时静脉输注抗生素抗感染治疗，待创面感

染控制，肉芽组织生长良好，可对无张力创面进行

减张缝合，对不能缝合的创面进行每日换药，直至

创面愈合。

1.3 观察指标 ①手术前后实验室检测指标：包括

C反应蛋白（C-reaction protein，CRP）、白细胞、嗜中

性粒细胞、血红蛋白、血沉、白蛋白。②术后临床效

果指标：包括总住院天数、手术次数和创面愈合时

间。③术前术后Wagner分级情况：0级：有发生足溃

疡的危险因素，但目前无溃疡；1级：足部浅表溃疡，

无感染征象，突出表现为神经性溃疡；2级：较深溃

疡，常合并软组织感染，无骨髓炎或深部脓肿；3级：

深部溃疡，有脓肿或骨髓炎；4级：局限性坏疽（趾、

足跟或前足背）其特征为缺血性坏疽，通常合并神

经病变。

1.4 统计学方法 采用SPSS 22.0统计学软件进行

数据分析。正态分布的计量资料以均数±标准差

（x±s）表示，组间计量资料比较采用 t检验；非正态

分布的计量资料以中位数（四分位数）[M（P25，P75）]
表示，采用Mann-Whitney 秩和检验；计数资料比较

采用 χ2检验；等级资料比较采用秩和检验。设P＜

0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组术前术后的实验室检测指标比较见表1
表1 两组术前术后实验室检测指标比较

组别

PMMA组

VSD组

术前

术后

术前

术后

CRP/mg/L
125（94.23，160.65）
8.57（ 5.01，20.10）*
120（96.07，153.93）
8.76（ 6.44，15.23）*

白细胞×109/L
12.02（10.02，13.82）
7.28（ 6.67，8.15）*

10.86（10.22，12.50）
7.40（6.80，8.23）*

血沉/mm/h
100.00（90.00，109.00）
51.00（30.00，62.00）*

109.00（89.50，119.50）
51.50（37.50，62.50）*

嗜中性粒

细胞/%
84.61±3.84
66.26±6.48*
85.21±2.86
66.03±6.67*

血红蛋

白/g/L
102.98±18.30
108.63±13.83#

105.37±16.09
102.90±11.36

白蛋

白/g/L
31.18±3.03
33.98±2.19*
31.63±2.43
33.50±1.77*

注：*：与同组术前比较，P＜0.05；#：与VSD组术后比较，P＜0.05。
由表 1 可见，术后，PMMA组患者的CRP、白细

胞、血沉和嗜中性粒细胞均低于术前，白蛋白高于术

前（Z分别=-5.71、-5.71、-5.57，t分别=-5.37、18.04，P
均＜0.05），术前术后血红蛋白比较，差异无统计学

意义（t=-1.78，P＞0.05）。VSD组患者的CRP、白细

胞、血沉、嗜中性粒细胞均低于术前，白蛋白高于

术前（Z分别=-5.51、-5.51、-5.45，t分别=18.36、
4.36，P均＜0.05），术前术后血红蛋白比较，差异无

统计学意义（t=-1.78，P＞0.05）。
两组术前CRP、白细胞、血沉、嗜中性粒细胞、

血红蛋白和白蛋白比较，差异均无统计学意义（Z

分别=-0.77、-1.85、-1.37，t分别=-0.80、-0.63、-0.74，
P均＞0.05）。术后 PMMA 组血红蛋白高于 VSD 组

（t=2.05，P＜0.05），但术后两组的 CRP、白细胞、血

沉、嗜中性粒细胞、白蛋白比较，差异均无统计学

意义（Z分别=-0.42、-0.84、-0.31，t分别=0.16、1.10，
P均＞0.05）。
2.2 两组术后临床效果指标比较见表2

表2 两组术后临床效果指标比较

组别

PMMA组

VSD组

总住院天数/d
18（15，32）*
37（33，61）

手术次数/次
2（2，2）*
4（4，5）

创面愈合时间/d
50（40，98）
84（44，154）

注：*：与VSD组比较，P＜0.05。
由表 2可见，PMMA组患者的总住院天数及手

术次数少于VSD组，差异均有统计学意义（Z分别=
-5.86、-7.40，P均＜0.05），两组创面愈合时间比较，

差异无统计学意义（Z=-1.50，P＞0.05）。
2.3 两组术前术后Wagner分级比较见表3

表3 两组术前术后Wagner分级比较/例
组别

PMMA组

VSD组

术前

术后

术前

术后

0 级或1级
0

34
0

20

2 级

16
6

15
12

3 级

16
3

15
8

4 级

11
0

10
0
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由表 3可见，两组术前Wagner分级比较，差异

无统计学意义（Z=-0.05，P＞0.05），PMMA 组术后

Wagner 分级优于 VSD 组，差异有统计学意义（Z=
-2.77，P＜0.05）。
3 讨论

糖尿病足控制感染的治疗原则就是彻底清创，

包括清创感染的足部间隔、肌腱、游离的死骨、坏死

的肌肉筋膜等，从而使糖尿病足从四维立体感染创

面下降至二维的平面污染创面或一维线性污染创

面，称之为降维度清创治疗[4]。第一阶段清创后临床

上可通过VSD技术对清创后的软组织创面进行覆

盖，达到促进创面肉芽组织生长以修复创面[5]，但是

VSD装置无法全面覆盖不规则，深浅不一的糖尿病

足创面，会残留创面死角，导致感染创面复燃。因此

本次研究采用PMMA诱导膜技术治疗糖尿病足。

PMMA具有良好的组织生物相容性，抗生素骨

水泥的填充可以消除创面死腔，同时PMMA作为抗

生素的载体，即抗生素缓释系统，具备的优势在于

糖尿病足感染病灶内有效持续释放抗生素，从而避

免细菌生物膜的形成[6]。本次研究结果显示，PMMA
组术后患者的 CRP、白细胞、嗜中性粒细胞、血沉

均低于术前，白蛋白高于术前（P均＜0.05），表明

PMMA组术后炎症指标明显下降，感染炎症得到有

效控制，营养状态得到明显改善。两组患者术后的

CRP、白细胞、嗜中性粒细胞、血沉、白蛋白比较，差

异均无统计学意义（P＞0.05），术后血红蛋白高于

VSD组（P＜0.05），表明PMMA组与VSD组均可控制

创面感染，但是 PMMA组对血红蛋白的影响更小，

避免了VSD的负压吸引导致的血色素下降。

VSD装置本身无抗感染作用，无法彻底清除残

留在肌腱及骨周边的细菌，需要多次进行清创及更

换VSD装置，不仅增加手术频次，而且明显延长患

者住院时间，同时安装VSD负压装置后患肢不能自

由活动，以卧床休息为主，增加下肢深静脉血栓形

成的风险。本次研究结果还显示，PMMA组患者的

总住院天数及手术次数少于VSD组（P均＜0.05），

表明相比VSD组，PMMA填充糖尿病足创面后可以

早期出院，居家自行换药或至附近卫生服务中心换

药，显著缩短住院天数，明显减少手术次数，可明显

缓解患者的经济负担。另外，PMMA组术后Wagner
分级优于VSD组（P＜0.05），表明PMMA诱导膜技术

可以达到降维度，促进创面愈合的治疗目的。

PMMA在糖尿病足创面应用后刺激周围组织反应，

诱导形成一种高度血管化的组织，与滑膜组织相

似，因此在感染控制后可诱导产生肉芽组织，促进

创面痊愈。有研究对大鼠股骨骨缺损模型中使用

了PMMA诱导膜技术，发现PMMA骨水泥诱导产生

生物膜的最佳时间在术后 2～4 周[7]。本次 PMMA
组病例均在PMMA填塞 3 周前后取出骨水泥，通过

创面内诱导膜的作用，可以使 Wagner 4或3级的患

者，将维度到0或1级，更有利于创面的修复。

综上所述，PMMA诱导膜技术对糖尿病足四维

立体复杂感染进行分阶段降维度治疗，可以有效控

制创面的感染，加速创面的愈合，降低住院时间及

手术次数。但是本次研究的不足之处在于，对于复

杂的糖尿病足创面，尤其是Wagner 4级的创面，单

一的采用了VSD或PMMA技术，可能联合使用VSD
及PMMA技术治疗效果更好，同时本次研究的样本

量偏少，随访时间偏短，缺乏多中心的病例对照研

究，这将是以后需要进一步改进的地方。
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