
 

Journal of Clinical Excellence 
 
 
 
 

  17

  
 

Diabetic Foot 
 
 

Mojgan Asadi
1
, Ghasem-Ali Khorasani

2*
 

 
1. Endocrinology and Metabolism Research Center, Endocrinology and Metabolism Clinical Sciences Institute, Tehran University 
of Medical sciences, Tehran, Iran 
2*. Corresponding Author: Division of Plastic and reconstructive surgery, Imam Khomeini Hospital, Tehran University of Medical 
sciences, Tehran, Iran 
E-mail: khorasani@tums.ac.ir 

 
 

(Received 18 May 2013 ; Accepted 1 July 2013)
 

 
Abstract 
 

Nowadays prevalence of diabetes mellitus (DM) is growing considerably, especially among young 

and obese people. It was estimated that nearly 7% of the people all over the world suffer from DM. 

Frequency of diabetes related complication such as diabetic foot may be enhanced by increasing 

longevity of diabetic patients. Foot ulcer is one of the most considerable complications of DM which may 

involve 15% of these patients during their life. Peripheral neuropathy, poor blood circulation and low 

resistant against infections are three main predisposing factors in development of diabetic foot. In the 

presence of these factors, deformity of the foot or any minor trauma may lead to ulceration and infection. 

Ulcer, infection, Charcot neuropathy and peripheral arterial disease in lower extremity may result in 

gangrene and amputation of limb. Foot ulcer and its complications associated with admission to hospital, 

increasing cost of treatment and finally disability of patients. Appropriate treatments for diabetic foot are 

infection control, reconstruction of blood supply if possible, decrease in pressure on the affected limb and 

enhancement of ulcer repair with surgical interventions. Although it is impossible to prevent all diabetic 

foot complications, but with establishment of appropriate therapeutic approaches, most of these 

complication are curable and also may decrease number of limb amputation.  
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  يـالينــي بــالــلــه تعــمج
  پژوهشي -آموزشي

  ) 18 -34(    2شماره     اول دوره

 يـتـابــاي ديــپ
  

 * 2قاسمعلي خراساني، 1مژگان اسدي
  

  چكيده
از  درصـد  7شـود   تخمين زده مـي . ويژه در جوانان و افراد چاق هشدار دهنده است هشيوع ديابت رو به افزايش است و ب

ديـابتي   دليل افزايش طول عمر اين جمعيت، شيوع عـوارض ناشـي از آن و بـه خصـوص پـاي      هجمعيت دنيا ديابت دارند و ب
   درصـد  15هاي حيـات بيمـاران ديـابتي     زخم پا يكي از مهمترين عوارض ديابت است كه خطر آن طي سال. يابد افزايش مي

نوروپاتي محيطي، گردش خون ضعيف و كاهش مقاومت در برابر عفونت سه عامل مهم در پيشـرفت پـاي ديـابتي    . باشد مي
 زخم، عفونت،. تواند منجر به زخم و عفونت شود پا يا تروماي خفيف ميصورت وجود اين عوامل، تغيير شكل  در. باشد مي

هاي محيطي در اندام تحتاني ممكن اسـت باعـث گـانگرن و آمپوتاسـيون انـدام مبـتلا        هاي شريان نوروپاتي شاركو و بيماري
هاي ناشـي از آن   ش هزينهزخم پا و عوارض آن ممكن است منجر به بستري شدن بيماران ديابتي در بيمارستان و افزاي. شوند

ــاتواني بيمــار شــود  ــا در نهايــت ن صــورت امكــان برقــراري جريــان خــون   درمــان مناســب شــامل درمــان عفونــت، در . و ي
گرچـه از تمـامي   . باشـد  هاي جراحـي مـي   مناسب،كاهش فشار بر روي اندام مبتلا وكمك به بهبود روند ترميم زخم با روش

كرد، ولي با اتخاذ رويكرد صحيح در بسياري از موارد قابل درمـان بـوده، و متعاقبـاً،    توان پيشگيري  عوارض پاي ديابتي نمي
  .كاهش موارد قطع پا محقق خواهد شد

  
  
  

  پاي ديابتي، ديابت، عفونت، زخم :هاي كليدي واژه

  

  مقدمه
از جمعيت دنيا مبتلا  درصد 7، حدود 2011در سال 

ــه    ــد ك ــوده ان ــت ب ــه دياب ــراد د  درصــد 80ب ــن اف ر از اي
تخمين زده . كردند كشورهاي در حال توسعه زندگي مي

از  درصد 3/8اين تعداد حدود  2030مي شود كه تا سال 
زخـم پـا يكـي از مهمتـرين     . جمعيت دنيا را شامل شـوند 

هـاي حيـات    عوارض ديابت است كه خطر آن طي سـال 
هـر سـال بيشـتر از    . رسـد  مـي  درصد 15بيماران ديابتي به 

راد ديابتي پاي خود را بـه علـت ايـن    يك ميليون نفر از اف
ثانيه يـك قطـع    30دهند يعني در هر  بيماري از دست مي

 شيوع آمپوتاسـيون يـا  . )1(افتد پا ناشي از ديابت اتفاق مي

برابر افراد غيـر ديـابتي اسـت و     15ها  در ديابتي قطع اندام
مير سالانه در افرادي كه بـه علـت ديابـت     رگ وشيوع م

 39گيرنـد،   تحت عمل جراحي آمپوتاسيون اندام قرار مي
ي، شـامل طيفـي   اصطلاح پاي ديابت. )2(است درصد 68تا 

ــاي در معــرض زخــم: هاســت كــه از ناهنجــاري ــاي ( پ پ
، پـاي  )نوروپاتيك و پاي داراي اخـتلال عـروق محيطـي   

ــاركوت   ــاي شـ ــده و پـ ــم شـ ــامل  )Charcot(زخـ را شـ
  .)3(شود مي

هـا ناشـي از زخـم پـا      در اين افراد بيشتر آمپوتاسيون
هـا  كه مهمترين فاكتورهاي ايجاد كننده اين زخم هستند
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نوروپاتي محيطي، تغيير شكل پا، تروماي خفيف بـه پـا و   
هزينـه مراقبـت از   . )4(باشد هاي محيطي مي بيماري شريان

برابـر افـراد ديابتيـك     5/4بيمار ديابتيك داراي زخـم پـا   
  . )5(فاقد زخم است

بيمـاري   شـود عفونـت و   وقتي يك زخم ايجـاد مـي  
شرائين محيطي عوامل اصلي براي آمپوتاسيون را در آنها 

افزايش مزمن قند خون باعث اختلال  .)6(دهد تشكيل مي
شود، كه نقش كليدي در تـرميم   ها مي عملكرد لكوسيت

علاوه، كنترل نامناسب قند خون همـراه بـا    هزخم دارند، ب
ر اسـت و درصـورت وجـود ايـن     عوارض ميكروواسكول

عارضه همراه با نفروپاتي، احتمال آمپوتاسيون به سه برابر 
باعـث بهبـود    توقـف مصـرف سـيگار احتمـالاً    . رسـد  مي

همچنين در ايـن افـراد اصـلاح    . شود وضعيت عروقي مي
  .)6(هيپرتانسيون و هيپر ليپيدمي لازم است

  
  پاتوفيزيولوژي

ي  هاي پـاي ديـابتي نتيجـه    درصد از زخم 60بيشتر از 
هيپرگليسـمي سـبب افـزايش در    . ي هستندا نوروپاتي زمينه
هاي آلدوز ردكتاز وسوربيتول دهيـدروژناز   عملكرد آنزيم

شـوند كـه در نتيجـه تبـديل داخـل سـلولي گلـوكز بـه          مي
تجمـع ايـن محصـولات     .دهـد  سوربيتول و فروكتوز را مي

سبب كاهش سنتز ميواينوزيتول كه بـراي هـدايت عصـبي    
لاوه سـبب كـاهش   ع ـ شـود بـه   نورون طبيعي لازم است مي

ذخاير نيكوتين اميدآدنين دي نوكلئوتيدفسفات، كه بـراي  
هاي اكسـيداتيو و سـنتز نيتريـك اكسـيد      زدايي استرس سم

هـاي   شـوند در نتيجـه افـزايش اسـترس     ضروري است، مي
موجـب آسـيب و    انقباض عروقي و ايسـكمي  اكسيداتيو و

ــين هيپرگليســمي ســبب . شــوند مــرگ ســلولي مــي همچن
عملكـرد   هاي عصبي و هاي سلول يون پروتئينگليكوزيلاس

و اختلال بيشتر عملكرد اعصـاب   cنامناسب پروتئين كيناز 
  .)7(شود و ايسكمي مي

درصد از مـوارد بيمـاري شـرائين محيطـي در      50تا 
. )8(هـــاي پـــاي ديـــابتي نقـــش دارنـــد گســـترش زخـــم

هـاي   هيپرگليسمي مداوم سبب اختلال در عملكرد سلول

هـاي عضـلات صـاف     طبيعي شدن سـلول  اندوتليال و غير
هـاي   كننـده  شوند در نتيجه كاهش گشاد ار عروق ميجد

  عروقي مترشـحه از انـدوتليوم و تنگـي عروقـي را سـبب      
عــلاوه ايــن هيپرگليســمي ســبب افــزايش  هبــ .شــوند مــي

كـه تنـگ كننـده عروقـي وآگونيسـت       A2ترومبوكسان 
  . شود تجمع پلاكتي است، مي

هـاي پـاي ديـابتي حاصـل      بنابراين پاتوفيزيولوژي زخم
نوروپـاتي، بيومكانيـك   : چندين عامـل پـاتوژن اسـت    تعامل
  .طبيعي پا، بيماري شرائين محيطي، اختلال در ترميم زخم غير

نوروپاتي ديابتي سيسـتم اعصـاب حركتـي، حسـي و     
ــوم را درگيــر مــي ــه اعصــاب حركتــي  .كنــد اتون آســيب ب

عضلات پا سبب عدم تعادل بـين فلكسـيون و اكستانسـيون    
ــورميتي آنا  ــتلا و دفـ ــاي مبـ ــي پـ ــا مـ ــود و  توميـــك پـ   شـ

طبيعـي اسـتخواني و نقـاط فشـار ايجـاد       هاي غير برجستگي
هـاي پوسـتي را ايجـاد     كند كه به تدريج آسيب و زخم مي
آسيب به اعصاب اتونـوم سـبب كـاهش عملكـرد     . كند مي

شـود و رطوبـت طبيعـي پـا از بـين       غدد عرق و چربـي مـي  
آسـيب  . كند رود و خشكي و ترك پوست را ايجاد مي مي
هاي محافظتي طبيعـي تـداخل    ه اعصاب حسي با مكانيسمب

ــد و موجــب مــي  مــي ــه دليــل عــدم آگــاهي از   كن شــود ب
هاي عمـده، بيمـار    تروماهاي مكرر كوچك و حتي آسيب

با راه رفتن روي اندام آسيب ديـده   اقدامي صورت ندهد و
تدريج وضعيت زخم ناحيه درگير را بدتر ه و تحمل وزن ب

ن محيطي و ترميم ضعيف زخم مانع بيماري شرائي. كند مي
ها شده و بزرگ تر شدن و عفوني شـدن آن را   بهبود زخم
  .)9( كند فراهم مي

  

  
  پا در بيمار ديابتيارزيابي 

ارزيابي پاي ديابتي، بايـد شـامل ارزيـابي ظـاهر پـا،      
پــاي ديــابتي  هــاي زخــم. معاينــه عصــبي و عروقــي باشــد

ك، ـاد آنهــا ممكــن اســت ايسكميـــبراســاس زمينــه ايجــ
هـاي   همه زخـم . ا نوروايسكميك باشندـك و يـنوروپاتي

انـد،   ها كلـونيزه شـده   وسيله ميكروارگانيسم هب باز احتمالاً
وجــود عفونــت در معاينــه بــاليني اهميــت دارد و ممكــن 
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. است همراه بـا وجـود ترشـح، بـوي بـد و التهـاب باشـد       
م سيستميك مثل تب و لكوسيتوز نادر است، اما اگر علائ

. وجـــود داشـــته باشـــد، نشـــانه شـــدت عفونـــت اســـت 
بيوپسـي انجـام    برداري ميكروبي بايد بـا اسـتفاده از   نمونه

هـا جهـت    و سپس نمونـه  (swab) شود نه از طريق سواب
هـوازي فرسـتاده    آميزي گرم و كشت هوازي و بـي  رنگ
ــد  . شــود ــي ســاده باي ــين گراف ــه شــود كــه در  همچن تهي

تشخيص جسم خارجي، وجود گاز در نسـج و درگيـري   
ــده اســت   ــتخواني كمــك كنن ــخيص  . )6(اس ــت تش جه

ــم  ــتئوميليت در زخ ــابتي،  اس ــاي دي ــي   MRIه و بيوپس
هاي تشخيصي ترجيحي هستند، البته اگر  استخواني تست

ــند در     probingدر  ــتخوان برس ــه اس ــابتي ب ــم دي  89زخ
موارد ارزش تشخيصي دارد و نياز به انجام تسـت  درصد 

تشـخيص اسـتئوميليت نيسـت، ولـي اگـر       ديگري جهـت 
ــه    probingنتيجــه  ــدامات از جمل ــاير اق ــود از س منفــي ب

 70بـالاي  ، ESR. )2(شـود  راديوگرافي كمك گرفته مـي 
م مطـرح كننـده اسـتئوميليت اسـت اگرچـه حساسـيت       ه

 درصد 50نوروپاتي با درجات مختلف در بيش از بالايي 
سال وجود دارد، كه احتمـال زخـم در    60بيماران بالاي 

) نوروپـاتي ( آسـيب عصـب   . )6(برابر بيشتر است 7ايشان 
در اين بيماران هر سه عصب حسي، حركتي و اتونـوم را  

نوروپـاتي اتونـوم باعـث اتسـاع عـروق و      . كند درگير مي
. شـود  ش تعريق و در نتيجه خشكي و گرمـي پـا مـي   كاه
صورتي كه نوروپاتي همراه با آسيب عروق كوچـك   در

تسـت حـس پـا    . باشد، احتمال ايجاد زخم بيشتر مي شود
بهتـرين تسـت    .)2(در افراد ديابتي بايد سالانه انجام شـود 

 10جهت ارزيابي حس پوسـتي اسـتفاده از منـو فيلامـان     
اگر اين تست در پـاي بيمـاران ديـابتي مثبـت     . گرم است

در . اسـت در اين بيماران بـالا  باشد، احتمال ابتلا به زخم 
مطالعات متعدد، اين تست ارزش كليـدي در غربـالگري   

در بيمـاران ديـابتي زخـم پـا     . )10(پاي ديابتي داشته است
ايجاد  )Protective(حمايتي  دليل كاهش حس همعمولاً ب

شود، لذا لازم است همه بيماران از نظـر سـلامت ايـن     مي
اي  اكثر مـردم ناحيـه   .حس سالانه معاينه و ارزيابي شوند

هـا دارنـد، ولـي چـون حـس       با فشار بالا در سر متاتـارس 
  .شوند پا نميكف پاي نرمال دارند دچار زخم كف 
راحتي قابل لمـس   هدر بررسي عروقي، اگر نبض پا ب

رساني خوب پا است، البته  باشد، تقريباً هميشه نشانه خون
رغـم وجـود    ندرتاً ممكن اسـت ايسـكمي انگشـتان علـي    

اگـر شـكي در ايـن بررسـي     . نبض پا وجود داشـته باشـد  
گيري شـود،   وجود داشته باشد، فشار شست پا بايد اندازه

رسـاني   نشـانه خـون  متـر جيـوه    ميلـي  50تا  40بالاي  فشار
هاي ديـابتي همـراه بـا     گرچه اكثر زخم. )11(مناسب است

آترواسكلروز عروق بزرگ اندام نيسـتند ولـي اگـر ايـن     
و  حالت باعث ايسـكمي انـدام شـده باشـد بـا درمـان آن      

توان از آمپوتاسيون عضو  برقراري مجدد جريان خون مي
  .)2(جلوگيري كرد

عمل آمده نحـوه پيگيـري ايـن     هبا توجه به ارزيابي ب
موسســه ملــي تعــالي بــاليني . شــود ص مــيبيمــاران مشــخ

)National Institute of Clinical Excellence :NICE( 
بنـدي   اساس علائم باليني، ريسك پاي ديـابتي را طبقـه   بر

بندي  اساس آن زمان ، كه بر)1 شماره جدول( كرده است
سابقه آمپوتاسيون پـا  . )6(شود ويزيت بيماران مشخص مي

و سابقه اولسر قبلي، معيارهاي خوبي جهت تعيين بيماران 
 .)12(داراي ريسك بالا زخم هستند

  
    National Institute of Clinical Excellenceبندي اساس طبقه بندي ريسك پاي ديابتي و زمان ويزيت آنها بر طبقه :1 شماره جدول

  

  زمان ويزيت پاي مبتلا  علائم باليني  بندي رده

Low risk سالانه  حس نرمال، نبض قابل لمس  
Increased risk  ماه يكبار 3 -6  نوروپاتي، عدم وجود نبض  

High risk  ماه يكبار 1-3  علاوه تغيير شكل پا يا تغييرات پوستي يا اولسر قبلي هنوروپاتي يا عدم وجود نبض ب  
Foot ulcered  هاي مختلف مراقبت از زخم تحت نظر تخصص  زخم پا  
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  ارزيابي بيمار مبتلا به زخم پاي ديابتي
در ارزيابي بيمار دچار زخم پاي ديابتي، اولين قـدم  

وضعيت عمومي بيمار، سـپس انـدام درگيـر و در     بررسي
هـدف  ). 1شـماره   نمودار( باشد نهايت وضعيت زخم مي

موضـعي و  (از اين ارزيابي تعيين ميزان گسترش عفونـت  
نز زخـم و يـافتن   ژ، تعيين علت ميكربي، پـاتو )سيستميك

  .)13(باشد اختلالات عصبي، عروقي و بيومكانيكال مي
: عوامل خطر براي ايجـاد زخـم پـاي ديـابتي شـامل     

ــاتي محيطــي  ــي ( وجــود نوروپ ــوم، حســي، حركت  ،)اتون
بيماري قارچي پا، كفش نامناسب، عدم كنترل قند خون، 
بيمــاري ديابــت بــيش از ده ســال، ســابقه قبلــي زخــم پــا، 
بيماري عروق محيطـي، نورواسـتئوآرتروپاتي، نقـص در    

وپــاتي، نفروپــاتي و مشــكلاتي ماننــد رتين بهبــود زخــم و
ديابت بـا اخـتلالات    .)14 ،12 ،6(باشد عادات غلط بيمار مي

اي و  هاي چند هسـته  ايمنولوژيك مانند كاهش لكوسيت
هـاي   پاسـخ  .نقص ايمني سلولي و همـورال همـراه اسـت   

التهابي سيستميك و موضعي به عفونـت نيـز در بيمـار بـا     
  .)15(يابد نوروپاتي محيطي يا نارسايي شرياني كاهش مي

پـاي ديـابتي و ماهيـت     به علت طبيعت پيچيده زخم
بعضي اوقات در عرض (بالقوه آن براي بدتر شدن سريع 

. درمانگر بايد مكرراً بيمـار را ارزيـابي كنـد   ) چند ساعت
ارزيابي اوليه بايد شامل وضعيت رواني و اجتماعي بيمـار  

هـا و نتيجـه    هم باشد زيرا در توانايي او براي انجام توصيه
  .)16(بهبود زخم موثر است

هاي سيسـتميك عفونـت شـامل تـب،      علائم و نشانه
اشـــتهايي، عـــدم ثبـــات  لـــرز، ديليريـــوم، تعريـــق، بـــي

اســيدوز، ديــس (هموديناميــك و اخــتلالات متابوليــك 
) گليســمي، اخــتلالات الكتروليــت، بــدتر شــدن ازوتمــي

هـاي سيسـتميك، عفونـت     وجود علائم و نشانه. باشند مي
هـاي   بـافتي يـا پـاتوژن   تـر   شديد همراه با درگيري وسـيع 

 .)14(دهد تر را نشان مي تهاجمي

متأسفانه بالا رفـتن درجـه حـرارت، افـزايش تعـداد      
  هاي سـفيد و يـا ميـزان سديمانتاسـيون در بـيش از      گلبول

بـا  . شـود  نيمي از بيماران حتي با عفونت شديد ديده نمـي 

اه افـزايش  رهـا بـه هم ـ   اين حال وجود اين علائم و نشـانه 
بينــي كننــده وضــعيت بــدتري  ماركرهــاي التهــابي پــيش

  .)17(باشند مي
در معاينه اندام درگيـر، ميـزان گسـترش عفونـت از     

هاي لنفاتيك، درگيري غـدد   طريق پوست مجاور، كانال
لنفــاوي ناحيــه و وجــود دفــورميتي پــا ماننــد آرتروپــاتي  

اي و يـا ميخچـه بايـد مـورد      شاركو، پاي چكشـي، پنجـه  
  .ارزيابي قرارگيرد

ارزيابي عروقي لازم است چرا كه اخـتلالات شـرائين   
افـراد  درصـد   40افراد ديابتي وتا  درصد 20- 30ر محيطي د

برخلاف آترواسكلروز . شود با عفونت پاي ديابتي ديده مي
در بيماران غيرديابتي كه معمولاً عروق آئورت و ايليـاك و  

كند، در افراد ديـابتي عـروق فمـورال،     درگير مي فمورال را
گرچـه وجـود نـبض    . شـوند  پوپليته ال و تيبيـال درگيـر مـي   

ــور ــتريور   فم ــديس و پوس ــاليس پ ــه ال، دورس ال، پوپليت
تيبياليس احتمال اختلال شديد تا متوسط شرائين محيطي 

ها در بيماران ديابتي كمتر  دهد ولي اين يافته راكاهش مي
لذا نسبت فشار سيستولي مچ پا به بازو . قابل اعتماد هستند

   )18-20 ،8(گيرد مورد استفاده قرار مي
 (ankle/brachial index) انـدكس  در يك مطالعه از اين

به عنوان پيشگويي كننده پاي ديـابتي يـاد شـده، ولـي بـا      
توجه بـه احتمـال كلسفيكاسـيون جـدار عـروق در افـراد       

   .)10(ديابتيك اين اندكس، به تنهايي مناسب نيست
تواند فرد را مسـتعد   نارسايي وريدي هم مي در حتي
در ارزيابي نوروپاتي بررسي حس حمـايتي بـا   . زخم كند

ــان   ــو فيلام ــتفاده از من ــي از    10اس ــراه يك ــه هم ــرم، ب گ
هاي بررسي حس ارتعاش با استفاده از دياپـازون بـا    تست
هرتز، حس درد با سوزن، رفلكـس پاشـنه پـا و     128تون 

  .)21(شود ارتعاش توصيه مي يا تعيين آستانه حس
هـا   هاي باز بـا ميكروارگانيسـم   از آنجا كه همه زخم

شوند، اثبات عفونت با يافتن حداقل دو يافتـه   كلونيزه مي
  . )22(گيرد التهابي يا وجود ترشحات چركي صورت مي

اگر انـدام نوروپاتيـك يـا ايسـكميك باشـد ممكـن       
  است اين علائم وجود نداشته باشند، در اين حالت وجود 
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علائمي ماننـد ترشـحات غيـر چركـي، نامشـخص بـودن       
ــه ــت      لب ــده اس ــك كنن ــد كم ــوي ب ــم، ب ــاي زخ . )23(ه

ننـد مثبـت بـودن تسـت پـروب اسـتخوان،       فاكتورهايي ما
هاي راجعه، زخم تروماتيك ، زخمي كـه   تاريخچه زخم

روز طول كشيده است، وجود بيماري عـروق   30بيش از 
محيطي در اندام مبتلا، آمپوتاسيون قبلـي، از دسـت دادن   
حس حمايتي در پا، وجود نارسايي كليه و شرح حال راه 

عفوني بودن زخـم  رفتن بدون پوشش مناسب پا، احتمال 
  .)24(برد را بالا مي

پس از معاينه عمومي بيمـار، معاينـه انـدام درگيـر و     
: شـود  گـر انجـام مـي    خم توسط معاينهبندي ز زخم، طبقه
هـاي مختلفـي اسـتفاده     ها از سيسـتم  بندي زخم براي طبقه
 The International Working كه دو تا از آنهامي شود 

Group of the Diabetic Foot (IWGDF) وIDSA 

Infection Severity سيســــتم. باشــــد مــــيPEDIS  
)Perfusion, Extent/size, Depth/tissue loss, 

Infection, Sensation: PEDIS GRADE(  در ابتدا براي
كاربرد ساده آن بـراي   اما )25(اهداف تحقيقاتي به كار رفت

بينـي   شهاي كـم تجربـه و اسـتفاده از آن بـراي پـي      درمانگر
ضرورت بستري بيمـار و آمپوتاسـيون انـدام سـبب كـاربرد      

  .)2 جدول شماره ( )26(اين دو سيستم گرديد بيشتر
  

سـطحي و  (ها به عفونت خفيـف   بندي عفونت بنابراين طبقه
بـا گسـترش   ( ، عفونـت متوسـط  )محدود در اندازه و عمـق 

همراه با علائم سـيتميك  ( ، عفونت شديد)تر بيشتر و عميق
بندي  شوند، اين طبقه بندي مي طبقه) اختلالات متابوليك و

ه كدام بيمـار بايـد   كند ك همراه با ارزيابي عروقي تعيين مي
بستري شود، كدام بيماربه مداخلات جراحي احتيـاج دارد  

  .)25(و كدام بيمار به آمپوتاسيون نياز دارد
سـتري در  شـديد احتيـاج بـه ب    تمام بيماران با عفونـت 

بيمارستان دارند برعكس اكثر بيماران با عفونت خفيف بـه  
شــرط اينكــه احتيــاج بــه جراحــي عــروق جهــت برقــراري 

ــان    خــون ــته باشــند، ســرپايي درم رســاني اورژانســي نداش
تعـدادي از بيمـاران بـا عفونـت متوسـط از يـك       . شوند مي

دوره بستري جهـت انجـام مطالعـات تشخيصـي و درمـاني      
ي اگر بيمار قابـل اعتمـاد باشـد و ايسـكمي     برند ول سود مي

بحراني وجود نداشته باشد و يا نيازي به مداخلات جراحي 
  . )26(اورژانسي نباشد درمان سرپايي پذيرفتني است

برداري در زخم  راديوگرافي ساده بايد اولين تصوير
در گرافي بايد به تخريب و تغيير شكل . پاي ديابتي باشد

اســتخواني، وجــود گــاز در بافــت نــرم، اجســام خــارجي 
  .)27(هاي كلسيفيه شده دقت شود راديواپاك و شريان

  
  PEDISاساس سيستم  هاي پاي ديابتي بر بندي زخم طبقه :2 شمارهجدول 

  علائم باليني  بندي رده

  زخم بدون چرك و يا علائم التهاب  (Grade1) غيرعفوني

  (Grade 2) عفونت خفيف

تورم موضعي، قرمـزي، درد يـا حساسـيت موضـعي، گرمـي موضـعي،       :شامل(وجود حداقل دو علائم التهاب
  ).متر باشد سانتي 2گر اريتم وجود دارد بايدگسترش آن كمتر يا مساوي ا –ترشح چركي 

  .بدون علائم سيستميك باشد بافت زير جلدي و عفونت موضعي بايد محدود به پوست و
رتروپاتي شاركو حاد، شكستگي، ترومبـوز، اسـتاز   آنقرس، نورواستئو تروما،(تمام علل ديگر التهابي پوست * 

  .بايد رد شود) وريدي

  (Grade 3) عفونت متوسط
ماننـد آبسـه،   (تر پوست و بافـت زيـر جلـدي     هاي عمقيدرگيري ساختمان.مترسانتي2گسترش اريتم بيشتر از

  .وجود دارد، ولي علائم سيستميك وجود ندارد) استئوميليت، آرتريت سپتيك، فاسئيت

  (Grade 4) عفونت شديد

  :زير همراه باشدعفونت موضعي با حداقل دوتا از علائم سيستميك
در  20در دقيقـه، تعـداد تـنفس بـالاتر از      90، ضربان قلب بـالاتر از  36و يا كمتر از  38 درجه حرارت بالاتر از

 يـا كمتـر از   12000متـر جيـوه، گلبـول سـفيد بـالاتر از       ميلي 32دقيقه، فشار شرياني دي اكسيد كربن بالاتر از 
  .باندسل در خون محيطي % 10≥  ، وجود4000
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در بيماراني كه ظن باليني آبسه بافت نرم ويا اسـتئوميليت  
ييـد كننـده ديـده    أاما در گرافي ساده يافتـه ت  وجود دارد

. )28(باشـد  برداري مـي  اقدام بعدي تصوير MRIشود،  نمي
اي از اسكن  ، مجموعهMRIدر صورت عدم دسترسي به 

ــا گلبــول  ســفيد  راديــو نوكلئوتيــد اســتخواني و اســكن ب
  .)29(باشد نشاندار بهترين اقدام جايگزين مي

هاي غير عفوني احتياج به انجام كشت نيست  در زخم
هاي عفوني بيوپسي يا كورتاژ از عمـق زخـم    ولي در زخم

و دبريدمان و فرستادن آن براي كشـت    بعد از تميز كردن
  .)30(قبل از شروع آنتي بيوتيك ضروري است

ك پس از ارزيابي شدت عفونت درمانگر بايد بـا ي ـ 
  .دكمك كن  بيمار  بيوتيكي اوليه مناسب به برنامه آنتي

بيوتيـك   عفـوني نيـازي بـه دريافـت آنتـي      هـاي غيـر   زخم
ــد، ــرا مصــرف آنتــي ندارن بيوتيــك نقشــي در تســريع  زي

  . )31،32(گيري از عفونت ندارد بهبودي زخم يا پيش
هاي با عفونت خفيـف كـه پـاتوژن احتمـالي      در زخم

ــوس  ــيلين  (آن اســتاف ارئ ــي س ــه مت ــوع حســاس ب و ) از ن
ــترپتوكوكوس اســـت مـــي  گونـــه تـــوان از دي  هـــاي اسـ

 4 بـار در روز، كليندامايسـين، سفالكسـين    4كلوگزاسيلين 
- بــار در روز يــا آموكســي 1روز، لووفلوكساســين  بــار در

 - داكسي سيكلين، تري متوپريم. كلاوولانات استفاده كرد
  هاي سولفامتوكسازول بسياري از استاف ارئوس

هـا را پوشـش    مقاوم به متي سيلين و تعدادي از گرم منفـي  
  .باشد هفته مي 1- 2طول مدت درمان . دهند مي

وسط بسته به شـدت عفونـت   در بيماران با عفونت مت
توان ابتدا از داروهاي خـوراكي اسـتفاده كـرد يـا      هم مي

تـوان ازآنتـي بيوتيـك وريـدي و سـپس از داروهـاي        مي
ــا عفونــت شــديد . خــوراكي اســتفاده كــرد در بيمــاران ب

طـول  . شـود  ازآنتي بيوتيك وريـدي اسـتفاده مـي    معمولاً
هفته و عفونـت شـديد    1-3مدت درمان عفونت متوسط 

  .باشد هفته مي 4-2
بيوتيـك مناسـب بـا توجـه بـه       در اين بيماران نيز، آنتي
ــي   ــاب م ــاتوژن انتخ ــوع پ ــود ن ــالي  . ش ــاتوژن احتم ــر پ   اگ

ــتاف ارئـــوس ــيلين ( اسـ ــه متـــي سـ ــاس بـ ــوع حسـ ، )از نـ

هـاي اجبـاري    هـوازي  استرپتوكوك، انتروباكترياسـه يـا بـي   
نسـل سـوم   (لووفلوكساسين، سفوكسـيتين   توان از باشند مي

نسـل  (، سفترياكسـون  )هـوازي  سپورين با پوشـش بـي  سفالو
ــار در روز    ــك ب ــپورين ي ــوم سفالوس ــيلين )س ــي س  - ، آمپ

ــي   ــولباكتام، موكس ــيكلين  س ــاپنم، تيگس ــين، ارت  فلوكساس
)Tigecycline( از يــــــك فلوروكينولــــــون ، تركيبــــــي
بــــه همــــراه  )سيپروفلوكساســــين يــــا لووفلوكساســــين(

دي دارنـد،  ـرم خـوراكي و وري ـ ـدامايسين كه هر دو فـكلين
از نـوع  (اگر پاتوژن احتمـالي اسـتاف ارئـوس     .استفاده كرد

 توان از لينزوليد، داپتومايسـين  باشند مي) مقاوم به متي سيلين
ــرد  ــتفاده ك ــا وانكومايســين اس ــالي  . و ي ــاتوژن احتم اگــر پ

تازوباكتـام نيـز    - پسودوموناس آئروژينوزا باشند پيپراسـيلين 
از نـوع  ( اسـتاف ارئـوس  اگر پاتوژن احتمالي . مناسب است

ــيلين    ــي س ــه مت ــاوم ب ــودوموناس  )مق ــه، پس ، انتروباكترياس
تــوان از  هــاي اجبــاري باشــند مــي هــوازي آئروژينــوزا و بــي

: علاوه يكي ازآنتي بيوتيك هاي زير شـامل  هوانكومايسين ب
ــيلين  ــفپيم، پيپراس ــفتازيديم، س ــام،   - س ــام، آزترون تازوباكت

  .ده كرداستفا )ايمي پنم، مروپنم(كارباپنم 

در مواردي كه مفصل يـا اسـتخوان گرفتـار اسـت در     
بعـد از   مثلاً(صورتي كه با خارج كردن بافت عفوني باشد 

روز درمان كافي است، ولي اگـر بافـت    2- 5) آمپوتاسيون
هفته  1- 3عفوني باقيمانده بافت نرم باشد و استخوان نباشد 

اگـر بافـت عفـوني    . درمان خوراكي يا وريدي لازم اسـت 
هفته و اگـر بافـت    4- 6اقيمانده استخوان قابل حيات باشد ب

عفوني باقيمانده استخوان مرده باشد يا جراحي انجام نشـده  
هــر دو مــورد ابتــدا  در. مــاه درمــان لازم اســت 3 ≥ باشــد

  . )33(شود درمان وريدي و بعد خوراكي توصيه مي
  

  نوروآرتروپاتي شاركو
ــاتوان  نوروآرتروپــاتي شــاركو يــك حالــت نــادر و  ن

  هــاي پــا را در گيــر  كننــده اســت كــه مفاصــل و اســتخوان
  چه نوروآرتروپاتي شاركو گر). 1 تصوير شماره( كند مي

گرمـي و تـورم در يـك پـاي     نادر است، در هر بيماري با  
هـاي افتراقـي قـرار     تشـخيص  نوروپاتيك بايد در فهرسـت 
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عوامل خطر ايجاد كننده اين حالت شامل نوروپـاتي  . گيرد
عملكرد اتونوم و يا افزايش جريان   شديد محيطي، اختلال

  . باشد خون به پا مي
ما از پاتوژنز واقعي روند شاركو ضعيف اسـت   درك

اخـتلال  وجـود حـس محيطـي،    عـدم  ر حـال بيمـار بـا    ه به
افزايش جريـان خـون بـه اسـتخوان،      موجب اتونوم عملكرد

ــتخوان      ــازي اس ــتيك و بازس ــت استئوكلاس ــزايش فعالي اف
رونـد   در مواردي بيماران روي شكسـتگي راه مـي   .شود يم

هــا در ايــن  كــه ســبب تخريــب مــداوم مفاصــل و اســتخوان
اي  حادثـه  كند هـر  شواهد اخير پيشنهاد مي .شوند نواحي مي

كه التهاب موضعي در پـا ايجـاد كنـد ممكـن اسـت سـبب       
نوروآرتروپاتي شـاركو حـاد در افـراد مسـتعد شـود و ايـن       

كـه در آن افـزايش    ،ممكن است باعث چرخه معيوب شود
ــاب  ــثالته ــزايش باع ــي  اف ــتخوان م ــتگي اس ــود گسس  .ش

تشــخيص نوروآرتروپــاتي شــاركو در بعضــي اوقــات از     
در هر بيماري با گرمي و تورم در . استئوميليت مشكل است

يك پاي نوروپاتيك بايـد نوروآرتروپـاتي شـاركو در نظـر     
در راديوگرافي ممكن است تخريب مفصـل و  . گرفته شود

در . استخوان و تكـه تكـه شـدن و تغييـر شـكل ديـده شـود       
. هاي راديوگرافي ممكن است نرمال باشد مراحل اوليه يافته

فسفونات تري فازيك  بيدر چنين مواردي اسكن استخوان 
اسـكن اسـتخوان   . دهد افزايش جذب استخواني را نشان مي

بعـد از   .با اينـديوم نشـاندار در فقـدان عفونـت منفـي اسـت      
حركتــي بــا گــچ انجــام  تشــخيص، درمــان فــاز حــاد بــا بــي

  .)34(شود مي
 هـا  فسفونات سكند كه درمان با بي شواهد پيشنهاد مي

)Bisphosphonates(  ــه فعاليـــت استئوكلاســـت ــا را  كـ هـ
هاي تغييـرات   تواند التهاب و درد و ماكر دهد مي كاهش مي

مداخلات زودرس شـامل عـدم    .استخواني را كاهش دهند
تواند موجب كـاهش   فسفونات مي سحركت و درمان با بي

متأسـفانه در مـوارد درمـان    . ي شـود سرعت پيشرفت بيمـار 
تواند به سـمت دفـورميتي قابـل توجـه پـا       نشده، بيماري مي

  .)33(در نهايت منجر به آمپوتاسيون پا شود پيشرفته و
  

  

  

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  charcotپاي  :1 تصوير شماره
  

 هاي مراقبت از زخم پاي ديابتي تكنيك

انتخـــاب كفـــش مناســـب بـــراي بيمـــاران ديـــابتي 
انـد بسـيار    فرادي كـه دچـار نوروپـاتي شـده    خصوص ا هب

طور كلي بيماراني كه كاهش حـس يـا    هب. ضروري است
. بيماري عروقي دارند، در ريسك پيدايش زخـم هسـتند  

كه بيماري سابقه زخم پا داشته باشـد، احتمـال    صورتي در
 درصــد 100تـا   28ســال آينـده بـين    4ايجـاد زخـم طـي    

  .)11(است
شامل پانسمان  مراقبت استاندارد از زخم پاي ديابتي

هاي موضعي، دبريـدمان   زخم، استفاده از آنتي ميكروبيال
  . باشد و برداشتن فشار از روي زخم مي

به علت ماهيت هتروژن زخم پاي ديابتي بـراي همـه   
. توان از يك نوع پانسمان استفاده كـرد  ها نمي انواع زخم

با توجه به اينكه مرطوب نگه داشتن زخـم باعـث تسـريع    
اسـاس محـل،    درمـانگر بايـد بـر    ،)35(شـود  مي التيام زخم

اندازه، عمق، ميزان اگزودا، وجـود عفونـت يـا نكـروز و     
حالت بافت اطراف زخم، نوع پانسمان مناسب را انتخاب 

هدف ايجاد يك محيط مرطوب براي زخـم اسـت   . كند
و  كه سبب ايجاد گرانوليشن، فرآيند اتوليتيك، آنژيوژنز

  هـاي اپيــدرم بـه انتهـاي زخــم     تــر سـلول  مهـاجرت سـريع  
ــابراين اگــر زخمــي خشــك اســت بايــد از . باشــد مــي  بن

پانسمان مرطوب استفاده شود، اگر زخمـي اگـزودا دارد   
ــي       ــر زخم ــود، اگ ــتفاده ش ــذبي اس ــمان ج ــد از پانس باي

  اي ـه بين پانسمان از. ان شودـنكروتيك است بايد دبريدم
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با سالين، هيدروژل، فيلم براي  گاز مرطوب شده ،معمول
 هيدروكلوئيـد  ،Alginate هاي خشك و نكروتيك و زخم

 . )36(شود هاي اگزوداتيو استفاده مي فوم براي زخم و

افـت نكروتيـك،   دبريدمان كه شامل خـارج كـردن ب  
غيــر زنــده و يــا مــواد خــارجي از زخــم يــا خــارج كــردن  

  شـــود بــه ايجـــاد بافــت گرانوليشـــن و    هيپركراتــوز مــي  
دبريدمان بايـد  . )37،38(كند تليزاسيون مجدد كمك مي اپي

. فقط شامل برداشتن نسوج نكروتيك و هيپر كراتوز باشـد 
اصلاح  جراحان عروق معتقدند در پاي ايسكميك، قبل از

و سـياه رنـگ را    رساني پا نبايد نسوج نكروز خشـك  خون
  .)11(برداشته و زخم را بزرگتر نمود

اگرچه در افراد ديابتي گردش خون مـويرگي ممكـن   
ــام در زخــم    ــي اخــتلال التي ــي نباشــد، ول ــاي اســت طبيع  ه

نوروپاتيك معمـولاً بـه علـت فشـار روي زخـم اسـت، لـذا        
هـاي   براي زخم (off loading) برداشتن فشار از روي زخم

هـاي   اسـت و روش ديابتي كـه مشـكل حسـي دارنـد مفيـد      
هـاي   متعددي دارد كه استاندارد طلائي آن اسـتفاده از گـچ  

باشـد،   مـي  (Total Contact Casting: TCC) تماسي كامل
ولي قبل از استفاده از آن بايد مشخص شود كه آيا بيمار 

برد يا نه؟ اگر زخم بيمار دردناك بـوده و   از آن سود مي
علـل زخـم    دنبـال سـاير   هحس كف پا خوب باشد، بايد ب

ماننـد ايسـكمي، ترومـا، بـدخيمي و يـا      ) جز نوروپاتي هب(
هــاي نوروپاتيــك غيــر  در زخــم. )11(اســتاز وريــدي بــود

، باعـث  (TCC) هاي تماسي كامـل  عفوني استفاده از آتل
در اين است كه  TCC اشكال. شود تسريع التيام زخم مي

ــد    ــه باي ــلاوه هرهفت ــه دارد، بع ــه تجرب ــاز ب ســاخت آن ني
البتــه ايــن روش نبايــد در افــرادي كــه . )6(تعــويض شــود

يماري شرائين محيطي و يا عفونت فعـال دارنـد بـه كـار     ب
  .)39،40(تر است رود و لذا گچ موقت مناسب

در مجموع اگر پيشـگيري از عفونـت زخـم مـدنظر     
خم پانسمان مرطـوب شـود و شـخص روي    قرار گيرد، ز

، التيـام زخـم تسـريع    (off loading) پاي مبـتلا راه نـرود  
اگـر پـس از   . يابـد  شده و ريسك آمپوتاسيون كاهش مي

ــر جراحــي، زخــم بــيش از      دو مــاه اقــدامات درمــاني غي

كاهش اندازه پيدا نكند، بيمار كانديد جراحي  درصد 10
  .شود مي

كن است با عـوارض  اقدامات جراحي پلاستيك مم 
همراه باشد، اما در برخي موارد اقداماتي مانند گرافـت و  
. فلاپ، در كاهش ميـزان آمپوتاسـيون مـوثر بـوده اسـت     

هاي ديابتي كه دچار استئوميليت  رود همه زخم انتظار مي
  اي ـه لپـف. )2(ام پيدا كنندـنشده و ايسكميك نباشند، التي

هـاي پـا، بـا     توان جهت درمان زخـم  لوكال راندوم را مي
  كــار بــرد،   هرســاني خــوب و بــدون عفونــت بـ ـ    خــون

تـوان   صورت مشكلات استخواني زيرين را هم مي اين در
ها را در يـك مرحلـه انجـام     ناصلاح كرد و حتي همه اي

هاي مزمن و اسـتئوميليت،   در صورت وجود زخم. )5(داد
براي پوشش زخم، استفاده از فلپهاي عضلاني بر فلپهـاي  

درمان با اكسيژن هايپرباريك . )41(پوستي ارجحيت دارد
در بيماراني كـه پرفيـوژن خـوب دارنـد فايـده مشخصـي       

ــد مط  ــي در چن ــدارد، ول ــاي   ن ــه در پ ــد ك ــده ش ــه دي الع
بنــابر ايــن هــر چنــد . ايســكميك مفيــد واقــع شــده اســت

رسـاني مجـدد در پـاي ايسـكميك درمـان       برقراري خون
رسـاني بـه انـدام ممكـن نبـود،       استاندارد است، اگر خون

. درمان با اكسيژن هايپر باريك بايد در نظـر گرفتـه شـود   
مشكلات عروقـي بايـد توسـط جـراح عـروق بررسـي و       

طــور كلــي قبــل از بررســي و مطالعــه  هو بــ. ن شــوددرمــا
 .)11(عروقي نبايد بيمار را كانديد آمپوتاسيون نمود

هــاي مكمــل هــم در مراقبــت از زخــم پــاي   درمــان
اند كه شامل فاكتورهاي رشـد مشـتق    ديابتي پيشنهاد شده

هـا،   از پلاكت، فاكتورهاي تحريك كننده گرانولوسـيت 
   شـار منفـي  اكسيژن هيپر باريك و يا درمان موضـعي بـا ف  

  .)42-44(باشند مي) با استفاده از وكيوم(
هـاي مناسـب    رغم مراقبت اگر زخم پاي ديابتي علي

بهبود نيافت درمانگر بايد ارزيابي مجددي شامل بررسـي  
مجدد عروقي، بررسي استئوميليت، بيوپسي از زخم براي 

ملانـوم يـا سـاركوم كـاپوزي      ها مانند رد كردن بدخيمي
   .)45،46(عمل آورد هب
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  گيري نتيجه
تــوان از عــوارض  بــا كنتــرل مناســب قنــد خــون مــي

انتخاب كفـش  . ويژه پاي ديابتي پيشگيري نمود ديابت به
خصوص افرادي كه دچـار   همناسب براي بيماران ديابتي ب

  مراقبت استاندارد . اند بسيار ضروري است نوروپاتي شده

مان زخــم، اســتفاده از از زخــم پــاي ديــابتي شــامل پانســ
آنتي ميكروبيال موضعي، دبريـدمان و برداشـتن   داروهاي 

هـا احتمـال    بـا ايـن مراقبـت   . باشـد  فشار از روي زخم مي
  .يابد آمپوتاسيون اندام تا حد قابل توجهي كاهش مي

  
  
  

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

 

 

 
  

  خم پاگيري بيمار ديابتي با ز پي :1نمودار شماره 

 بيمار ديابتي با زخم پا

 تميز كردن ودبريدمان و پروبينگ زخم 

 تعيين عمق و درگيري بافتي 

 و دفورميتي پا) فقدان حس حمايتي پا( ارزيابي براي نوروپاتي 

 هاي پا لمس نبض( ارزيابي براي ايسكمي( 
 ارزيابي شواهد التهابي 

 آيا زخم از نظر كلينيكي عفوني است؟
 مراقبت مناسب از زخم 

 كاهش فشار وارد بر زخم 

 پوشش مناسب پا 

 كنترل مناسب قند خون 

 انجام مشاوره هاي ضروري 

 عدم استفاده از آنتي بيوتيك 

 بله

 ؟است آيا زخم رو به بهبود

 بله

 ارزيابي مجدد زخم 

 ــ  ــابي همكــاري بيم  ارارزي
 براي مراقبت مناسب از زخم

 ارزيابي دوباره عفونت 

  ارزيــابي دوبــاره وضــعيت  
 عروقي

  استفاده از راديوگرافي 

 خير

 گيري بيمار تا بهبود كامل پي 

 كيد بر مراقبت مناسب از زخمأت 

 خير

 2شمارهنمودار
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 پيگيري بيمار ديابتي با زخم عفوني پا :2نمودار شماره 

  ارزيابي  شدت عفونت 

 استفاده از راديوگرافي پا 

 هاي همراه تعيين بيماري 

 ارزيابي وضعيت رواني بيمار 

 آيا بستري لازم است؟

 تجويز انسولين اصلاح آب و الكتروليت و( ايجاد ثبات در وضعيت بيمار( 
 ــاوره ــي  مشـ ــاي جراحـ  ــ ( هـ ــراح پـ ــروق، جـ ــراح عـ ــدي، جـ ــدمان،   )اارتوپـ ــت دبريـ  جهـ

 سكولاريزاسيون،آمپوتاسيون وري

 هاي مناسب از زخم يا خون براي كشت گرفتن نمونه 

 برداري تكميلي مثل اسكن راديونوكلئوتيد، سي تي اسكن، ام آر آي تصوير 

 معمولا وريدي( ها ي اوليه آنتي بيوتيكي درمان( 
 ارزيابي روزانه بيمار 

 بله

 خير

 دبريدمان و پروبينگ زخم 

 هاي مناسب از زخم يا خون براي كشت گرفتن نمونه 

 ي اوليه آنتي بيوتيكي ها درمان 

  زخمتوصيه اوليه مراقبت مناسب از 

  ارزيابي زودتر اگر زخم بدتر شد( روز بعد 3-5ارزيابي بيمار( 
  هاي ضروري انجام مشاوره 

  

 آيا بهبود زخم اتفاق افتاد؟

 خير هبل

 بـا طيـف محـدودتر و    تـر،سـعي شـود رژيـم راحـت(يم آنتـي بيـوتيكيژارزيابي مجدد ر 
 )تراستفاده شود ارزان

 آماده سازي بيمار براي ترخيص 

 3نمودار 
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  دهد ارزيابي بيمار ديابتي با عفونت پا كه به درمان به خوبي پاسخ نمي :3نمودار شماره
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