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مقـدمـه مترجمــان

کنتـرل بیماری‌هـای غیر‌واگیـر و عـوارض مرتبـط بـا آن یکـی از اهـداف اصلـی سـازمان بهداشـت جهانـی کـه نهادی پیشـرو 
در زمینـه سالمت افـراد مـی باشـد. بـا توجـه به شـیوع مـرگ زودرس ناشـی از عـوارض بیماری‌هـای غیرواگیـر و کاهش 25 
درصـدی از ایـن دسـته مـرگ از جملـه مرگ‌هـای ناشـی از دیابـت و عـوارض آن تـا سـال 2025 ایـن هـدف به قانـون 25 تا 
25 معـروف اسـت. پـای دیابتـی یکـی از عوارض ماکرووسـکولار دیابت اسـت کـه تعداد زیـادی از بیمـاران به ویژه بـا افزایش 
سـال‌های ابتال بـه آن دچـار می‌شـوند. درمـان ایـن عارضه موجب فشـار اقتصـادی بر جامعـه و سیسـتم درمانی می‌شـود و در 
صـورت از دسـت دادن عضـو موجـب فشـار روانـی بر بیمـار و خانواده خواهد شـد. یکـی از راه‌های موثـر برای کنتـرل دیابت و 
عـوارض آن وجـود راهنماهـای بالینـی)guidline( اسـت. که بالینی ابزار مناسـبی بـرای ارایه‌دهندگان خدمات سالمت بوده و 

بـا کنتـرل هـر چـه بهتـر دیابت و بسـتر مناسـبی برای پیشـگیری از عـوارض بیماری‌هـا از جملـه پای دیابتی باشـد.

پژوهشـگاه علـوم غـدد و متابولیسـم دانشـگاه علوم پزشـکی تهران بـه عنوان مرکز همکار سـازمان بهداشـت جهانـی در زمینه 
مدیریـت دیابـت و بـا توجـه بـه برنامـه اسـتراتژیک خود در راسـتای ظرفیت‌سـازی و توسـعه مدل‌های نویـن مراقبتـی اقدام به 
 International Working Group of the Diabetic Foot 2015 بومی‌سـازی گایدلایـن پای دیابتی راهنمـای عملیاتـی
در خصـوص پیشـگیری و درمـان مشـکلات پـای دیابتـی نموده اسـت تا مـورد اسـتفاده تیم مراقبت پـای دیابتی در پیشـگیری 

و درمـان بیمـاران مبتلا بـه عارضه پـای دیابتی قـرار گیرد. 

کــارگروه بیـن‌المللــی پـــای دیـابتــی بـه عنــــوان یکـی از گـروه‌هـــای فعـال وابسـته بـه فدراسـیون بین‌المللـی دیابت 
)International Diabetes Federation( اسـت کـه بـا بهـره منـدی از متخصصیـن مرتبـط با حوزه دیابت و پـای دیابتی،  

از سـال 1996 اقـدام بـه تدویـن اولیـن نسـخه راهنمـای بالینـی پیشـگیری و درمان پـای دیابتی نموده اسـت که عالوه بر به 
روز رسـانی به 26 زبان دنیا نیز ترجمه شـده اسـت. پژوهشـگاه علوم غدد و متابولیسـم در سـال 2016 با بومی‌سـازی گایدلاین 
IWGDF نسخه 2015 ضمــن ارایــه ایـن گــایدلاین بـه زبـان فــارسی به عنــوان نماینـده ایـــران در کارگره بیـن‌المللـی 

پــای دیابتی )IWGDF Regional Representatives MENA( انتسـاب شـده است.  

راهکارهـای ایـن راهنمـای بالینـی در قالـب توصیه‌هـا و دلایـل با ارایه سـطح شـواهد آن بـه مباحثـی نظیر اصـول غربالگری، 
اصـول پیشـگیری، مداخالت کاهـش فشـار، اصـول درمـان، مداخالت عروقـی، درمـان عفونـت و درمـان زخم‌هـای مزمـن 
پرداختـه و بـا طـرح بحث‌هـای کلیـدی حـل نشـده و مفاهیم مـورد بحـث تمرکز بـر مسـایل مدیریت پـای دیابتـی در بیماران 
دارد.  امیـد اسـت بـا اسـتقرار ایـن راهنمـای بالینـی و عمل بـه توصیه‌های آن بتـوان گامی در جهـت بهبود کنتـرل عارضه پای 

دیابتـی و مشـکلات فراوان متعاقب آن برداشـته شـود.
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مستندات راهنمایی عملیاتی IWGDF در مورد پیشگیری و درمان مشکلات پا در دیابت :                                                                                                                                                
تدوین اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

:::: خـلاصـه 

و  شده  مبتلا  آن  به  دیابتی  بیماران  از  عمده‌ای  بخش  که  است  دیابت  عوارض  از  یکی  دیابتی  پای 
تدوین  جهت  سرمایه‌گذاری  می‌کند.  تحمیل  جامعه  در  خدمت  ارائه  نظام  و  خانواده  به  را  بسیاری  هزینه‌های 
اختصاص  مدل‌های  صرفه‌ترین  به  از  یکی  بین‌المللی  سطح  در  شواهد  بر  مبتنی  دیابتی  پای  بالینی  راهنمای 
گروه  کار  شود.  گرفته  کار  به  مناسب  و  هدفمند  که  آن  بر  مشروط  است،  بهداشتی  مراقبت  برای  هزینه 
کار  بین‌المللی  بالینی  راهنمای  روزرسانی  به  و  چاپ  با   1999 سال  از   )IWGDF(1 دیابتی  پای  بین‌المللی 
مرور  مطالعات  اساس  بر   2015 سال  در  بالینی  راهنمای  این  روزرسانی  به  آخرین  است.  کرده  آغاز  را  خود 
2 توصیه‌ها  بررسی  ارزشیابی  و  توسعه  درجه‌بندی  سیستم  از  استفاده  با  توصیه‌ها  و  گرفته  انجام   سیستماتیک 

)GRADE( باز بینی شده است. بر این اساس، نام اثر حاضر از “راهنمای بالینی” به “راهنمای عملیاتی” تغییر 
یافته است. 

در این راهنما نحوه تدوین مستندات راهنمای عملیاتی IWGDF 2015 در خصوص پیشگیری و درمان مشکلات 
پای دیابتی توضیح داده شده است. این راهنما مجموعه‌ای از پنج مستند را شامل شده و توسط پنج کارگروه از 
این اسناد، راهنمای عملیاتی در مورد عارضه پای دیابتی در  آماده شده است.  بین‌المللی   متخصصان در سطح 
بیماری شریان‌های  برداشت فشار،  و  پا  پیشگیری، پوشش  فراهم می‌کنند که شامل  را  دیابت  به  بیماران مبتلا 
 IWGDF محیطی، عفونت و مداخلات مربوط به بهبودی زخم می‌باشد. بر اساس این پنج مستند، هیات تحریریه

خلاصه‌ای از راهنمای عملیاتی مراقبت روزانه را ارائه کرده است. 
بین‌المللی  در سطح  اعضای متخصص  و  تحریریه  هیات  توسط  مستندات  تمام  مرور  از  فرآیند، پس  این  نتیجه 
IWGDF، بدست آمدن یک اجماع جهانی مبتنی بر شواهد در مورد پیشگیری و درمان پای دیابتی است. برنامه‌ها 

جهت به کارگیری این راهنما در حال انجام می‌باشد. 
ما بر این باوریم که توصیه‌های راهنمای عملیاتی IWGDF 2015  منجر به بهبود درمان پای دیابتی و به دنبال 

آن کاهش مشکلات فراوان ناشی از عارضه پای دیابتی خواهد شد.

 کلمات کلیدی: پای دیابتی، زخم پا، راهنمای بالینی، راهنمای عملیاتی

	1  - International Working Group of the Diabetic Foot
2  - Grading of Recommendations Assessment  Development and Evaluation (GRADE)



3

راهنمای عملیاتی پای دیابتی

خلاصه

مقدمه

کارگروه بین‌المللی زخم پای دیابتی

راهنمای  به  بالینی  راهنمای  مسیر 
عملیاتی

به روزرسانی سال 2015

روش‌های مورد استفاده برای طراحی 
راهنمای عملیاتی

 اجماع

مسیرهای آینده

تقدیر و تشکر

تعارض منافع

منابع
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:::: مقـدمـه

   بر آوردها نشان می‌دهد که شیوع جهانی دیابت تا سال 2035 به حدود 600 میلیون نفر می‌رسد. این در حالی 
است که حدود 80 درصد از این افراد در کشورهای در حال توسعه زندگی خواهند کرد )1(. عارضه پای دیابتی که 
منشاء بسیاری از رنج‌ها و هزینه‌های اجتماعی برای بیماران است، بیماری دیابت را پیچیده‌تر می‌کند )2(. فراوانی 
و شدت عارضه پای دیابتی از منطقه‌ای به منطقه دیگر متفاوت می‌باشد که این امر عمدتاً به علت تفاوت‌های 
موجود در شرایط اجتماعی– اقتصادی، نوع پوشش پا، و استانداردهای مراقبت پا می‌باشد. زخم‌های پا شایع‌ترین 
مشکل قابل پیشگیری هستند که شیوع سالانه‌ای معادل  4-2 درصد در کشورهای توسعه یافته )2( و بالاتر در 

کشورهای در حال توسعه دارند. 
مهم‌ترین علل زمینه ساز بروز زخم پای دیابتی، نوروپاتی حسی محیطی، بد شکلی پا به دنبال نوروپاتی حرکتی، 
تروماهای کوچک پا و بیماری شریان‌های محیطی می‌باشد. زمانی که پوست پا زخم می‌شود، آن ناحیه مستعد 
عفونی شدن است، که این امر یک فوریت پزشکی محسوب می‌شود. تنها       از موارد زخم‌های پا در نهایت بهبود 
پیدا می‌کنند )3،4( و تا 28 درصد از زخم‌های پا ممکن است منجر به قطع عضو اندام تحتانی شود)5(. سالانه بیش 
از یک میلیون بیمار مبتلا به دیابت، حداقل بخشی از پای خود را در نتیجه عوارض دیابت از دست می‌دهند. این 

بدان معنی است که در دنیا هر 20 ثانیه یک اندام تحتانی به دلیل دیابت از دست می‌رود )2(.
مشکلات پای دیابتی در افراد مبتلا به دیابت نه تنها یک تراژدی فردی است، بلکه خانواده بیمار را نیز تحت تأثیر 
خود قرار داده و بار مالی کلانی نیز بر سیستم بهداشتی و جامعه تحمیل می‌کند. در کشورهای کم در آمد، هزینه 
درمان زخم پای دیابتی عارضه دار شده  برابر با 5/7 سال از درآمد سالیانه است، که به‌طور بالقوه منجر به خسارت 
مالی به بیمار و خانواده‌اش می‌شود )6(. سرمایه گذاری برای تدوین دستورالعمل‌های مبتنی بر شواهد که در سطح 
به صرفه‌ترین روش‌های هزینه کرد در سیستم  از مقرون  باشد،  دیابتی مناسب  پای  از  برای مراقبت  بین‌المللی 

بهداشتی و ارائه خدمات است که با توصیه‌های هدف محور به خوبی کاربرد دارد )7،8(.

:::: کارگروه بین‌المللی زخم پای دیابتی 

   کار گروه بین‌المللی زخم پای دیابتی ( IWGDF: www.iwgdf.org) در سال 1996 تأسیس شد. این کار 
گروه متشکل از گروهی از متخصصان رشته‌های مختلف مرتبط با مراقبت از بیماران دیابتی و عارضه پای دیابتی 
است. اهداف IWGDF پیشگیری و یا حداقل کاهش عوارض جانبی ناشی از پای دیابتی است که با توسعه و تدوام 
در به روز رسانی مستندات راهنمای بین‌المللی برای استفاده کلیه ارائه دهندگان خدمت که در مراقبت بهداشتی از 
پای دیابتی مشارکت دارند، این امر میسر می‌شود. در سال IWGDF ،1999 اولین نسخه از “ اجماع بین‌المللی در 
مورد پای دیابتی “ و “ راهنمای بالینی پیشگیری ودرمان پای دیابتی” را منتشرکرد که به 26 زبان دنیا ترجمه و 
بیش از 100000 نسخه از آن در جهان توزیع شد. این راهنما تا کنون چهار بار به روز رسانی شده است که شامل 

نسخه‌های پیوست شده در این ضمیمه نیز می‌باشد )9،12(.

2---3
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مستندات راهنمایی عملیاتی IWGDF در مورد پیشگیری و درمان مشکلات پا در دیابت :                                                                                                                                                
تدوین اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

::::  مسیر راهنمای بالینی به راهنمای عملیاتی

    راهنمای بالینی اولیه و کلیه نسخه‌های به روز رسانی شده در یک فرآیند اجماع تکمیل شده‌اند. کلیه متون 
توسط گروهی از متخصصان در این زمینه )از سال 2007( و با استفاده از مطالعات مـرورسیستماتیک نگارش و 
نمایندگان  به  ارزیابی دقیق  برای  این متون سپس  مرور و اصلاح شده است.   IWGDF توسط هیأت تحریریه
 IWGDF در سراسر دنیا فرستاده شده ودر قالب یک متن مورد توافق، جمع آوری شده است. در نهایت IWGDF
“ متخصصین محلی موجود در 100 کشور در سراسر جهان را بکار گرفت تا توصیه‌های پیشنهادی را عملیاتی کند.

با این وجود، این راهنمای بالینی تنها بر اساس شواهد با کیفیت بالا تدوین نشده است. تا زمان ایجاد چنین راهنمای 
بالینی‌ای در مورد مشکلات پای دیابتی در دیابت که در سراسر دنیا کاربردی بوده باشد و تمام تخصص‌های مرتبط 
را در بر گیرد هنوز “راه زیادی باقی است”. هنوز در بسیاری از حیطه‌های مرتبط، شواهد قابل اطمینان وجود ندارد. 
از طرفی منابع و نظرات تخصصی نیز به طور عمده در بخش‌های مختلف دنیا با هم متفاوت است. مقرون به صرفه 
بودن شیوه‌های متفاوت درمانی نیز ممکن است در سیستم‌های بهداشتی و ارائه خدمات مختلف متفاوت باشند. 
بدیهی است که نظرات تخصصی یک متخصص در یک مورد خاص ممکن است با نظرات سایرین متفاوت باشد. 

در به روز رسانی 2015 راهنمای بالینی، ما گامی فراتر از فرآیندهای متدولوژیک برداشتیم. برای این منظور، نه تنها 
مطالعه مرور سیستماتیک در مورد هر موضوع انجام دادیم، بلکه توصیه‌های مربوط به نکات کلیدی مراقبت روزانه 
را با استفاده از سیستم درجه بندی توسعه و ارزیابی توصیه‌ها )GRADE(، بر اساس شواهد در دسترس و نظرات 
متخصصین دسته‌بندی کردیم. این توصیه‌ها باید با شرایط محلی هر کشور مطابقت داده می‌شد. به 
این دلیل ما نام راهنمای بالینی پای دیابتی را به راهنمای عملیاتی تغییر دادیم. پیشنهاد می‌کنیم که این راهنمای 

عملیاتی به عنوان پایه‌ای جهت تدوین راهنمای بالینی در هر کشور مورد استفاده قرار گیرد. 

:::: به روز رسانی سال 2015

به منظور تهیه اسناد راهنمای عملیاتی IWGDF2015، از پنج کارگروه متشکل از متخصصین بین‌المللی در 
حیطه‌های زیر جهت تدوین راهنمای عملیاتی دعوت به عمل آمد: 

پیشگیری از بروز زخم‌های پای دیابتی در بیماران مبتلا به دیابت درمعرض خطر )13( 	•
 پوشش پا و وسایل برداشت فشار جهت پیشگیری و بهبود زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت )14( 	•
تشخیص، پیش آگهی و درمان بیماری شریان‌های محیطی در بیماران مبتلا به دیابت درگیر زخم پای 	•

دیابتی )15(
تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیماران دیابتی )16(	•
انجام مداخلات به منظور ارتقاء بهبودی زخم‌های مزمن پا در بیماران دیابتی )17(	•
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هیأت تحریریه IWGDF  “ راهنمای عملیاتی خلاصه شده برای مراقبت روزانه” را بر اساس این پنج سند تهیه 
کرده است. این خلاصه به عنوان یک شکل اجمالی کلی از بخش‌های اساسی پیشگیری و درمان مشکلات پا در 
بیماران دیابتی در نظر گرفته شده است. توصیه می‌کنیم که درمان گران علاقمند کل راهنمای عملیاتی را در هر 
موضوع جهت دستیابی به توصیه‌های جزئی‌تر، و همچنین مرورهای سیستماتیک با بحث‌های جزئی‌تر در مورد 
شواهدها را مطالعه نمایند. این مطالب، همراه با “راهنمای عملیاتی خلاصه شده “، در قالب مقالات رایگان قابل 

دسترس در این شماره )ژورنال دیابت / تحقیق و بررسی متابولیسم )25-17،19-13(( منتشر شده است.

Diabeties/Metabolism Research and Reviews (13-17،19-25)

:::: روش‌های مورد استفاده برای طراحی راهنمای عملیاتی

اعضای  ابتدا  کرده‌اند.  استفاده  عملیاتی  راهنمای  مستندات  تدوین  در  یکسانی  روش  از  کارگروه  پنج  از  هریک 
این گروه یک مرور سیستماتیک در حیطه‌های انتخابی با استفاده از مطالعات موجود انجام دادند. مرورگران تنها 
مطالعاتی را وارد کردند که جامعه هدف آن را بیماران مبتلا به دیابت تشکیل می‌دادند. همچنان که انتظار می‌رفت، 
برخی از مطالعات مروری توسط اعضای کارگروه نگارش شده بود. بـا این وجود به منظـور مقابله با مسئله تعارض 
منافع اعضای کارگروه از قوانین سختی استفاده کردند. طراحی و خطر بروز سـوءگرایی همه مطالعات مداخله‌ای 
مورد استفاده در مـرور سیستماتیک با استفـاده از الگوریتم شبکه‌ای اسکاتلنـدی بیـن دانشکـده‌اییSIGN(3( بـه 

آدرس: 
(http://www.sign.ac.ulc/pdf/studydesign.pdf)  مورد ارزیابی قرار گرفت و با استفاده از ابزار و برگه‌های 

مخصوص مرکز کوکران به آدرس )www.cochrane.ni(  امتیازدهی شد. ارزیابی کیفیت متدولوژی برای مستندات 
 راهنمــای عملیاتی به منظور تشخیص بیماری عروق محیطـی بــا استفاده از ابـزار ارزیــابی کیفی مطالعات تشخیصی

QUADAS( 4( انجام شد )26( و جهت ارزیابی مستندات در مورد پیش آگهی بیماری‌های عروق محیطی از ابزار 

ارزیابی کیفی مطالعات پیش آگهی QUIPS( 5( استفاده شد )27(. شواهد موجود در این مطالعات در جداول شواهد 
خلاصه شده است. 

پس از مطالعات سیستماتیک، متخصصین درکار گروه‌ها در هنگام نگارش راهنمای بالینی، توصیه‌ها را بر اساس 
سیستم درجه بندی توسعه و ارزیابی توصیه‌ها GRADE( 6( دسته بندی کردند )28(. سیستم درجه بندی توسعه و 
ارزیابی توصیه‌ها به متخصصان اجازه می‌دهد که بر اساس قدرت مطلب توصیه شده و کیفیت شواهدی که پشت 
آن قرار دارد، هر توصیه را درجه بندی کنند. در این رویکرد ارتباطی بین شواهد علمی و توصیه‌های مربوط به 
مراقبت بالینی روزانه برقرار می‌شود. ما قدرت هر توصیه را به صورت “قوی” یا “ ضعیف” بر اساس کیفیت شواهد، 

تعادل بین مزایا و مضار، ارزش‌ها و ترجیحات بیمار و هزینه‌ها ) به کارگیری منابع( ارزیابی کردیم.

3 -Scottish Intercollegiate Grouping Network
4 - Quality Assessment for Diagnosis Accuracy Studies 
5 -Quality in Prognosis Studies
6- Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation
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مستندات راهنمایی عملیاتی IWGDF در مورد پیشگیری و درمان مشکلات پا در دیابت :                                                                                                                                                
تدوین اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

 در ادامه ما کیفیت شواهد را بر اساس احتمال خطا، میزان تأثیر، و نظر متخصصین در مطالعات، به سه درجه “بالا”، 
“متوسط”، و “ پایین” تقسیم بندی کردیم. بسیاری از مطالعات قدیمی در مرورهای سیستماتیک فاقد اطلاعات 
لازم برای محاسبه یا ارزیابی تناقص، ابهام یا خطا توسط مرورگران بودند. در شرایط ایده آل این موارد به ارزیابی 
کامل کیفیت شواهد کمک می‌کند، اما متاسفانه در این مطالعات به آن‌ها توجهی نشده بود. منطقی که پشت هر 

توصیه قرار دارد در مستندات راهنمای بالینی آمده است.

:::: اجمـاع 

   نشست‌های متعددی بین اعضای هیات تحریریه IWGDF در فرصت‌های مناسب برگزار شد، تا مطالعات مرور 
سیستماتیک و مستندات راهنمای عملیاتی توسط هیات تحریریه مرور شده و سپس این مرورها در کارگروه‌ها مورد 
بازنگری قرار گرفت. زمانی که نتیجه کار رضایت بخش بود،  هیات تحریریه مستندات راهنمای عملیاتی را برای 
نمایندگان IWGDF ارسال کرد تا نظرات خود را بیان کنند. هیات تحریریه همه نظرات دریافت شده را دسته 
بندی کرده و در صورت لزوم با همکاری عضوی از هر کار گروه تغییراتی را در آن ایجاد نمودند. در پایان، پنج 
مستند از راهنمای عملیاتی تهیه شد که مبنای “ راهنمای عملیاتی خلاصه شده برای مراقبت روزانه  “ نوشته شده 
توسط اعضای هیات تحریریه IWGDF قرار گرفت. نتیجه این فرآیند مجموعه‌ای از اسناد مورد اجماع جهانی 

مبتنی بر شواهد است. 
در یک اقدام از قبل برنامه ریزی شده “روز پیاده سازی اجماع” قبل از برگزاری هفتمین سمپوزیوم بین‌المللی پای 
دیابتی، که در نوزدهم می سال 2015 در لاهه برگزار شد، همه نمایندگان بین‌المللی برای بحث در مورد نحوه 
پیاده سازی اسناد راهنمای عملیاتی IWGDF دعوت شدند. اجرای اسناد این راهنمای عملیاتی گام بسیار سختی 
نتایج  بالینی روزانه مورد استفاده قرار گیرند می‌توانند در بهبود  اقدامات  این اسناد در  تنها زمانی که  است، زیرا 

حاصله مؤثر باشند.

:::: مسیرهای آینده 

درمان  و  پیشگیری  در   IWGDF عملیاتی  راهنمای  ارزیابی  و  مداوم  پیاده‌سازی  از  اطمینان  برای  برنامه‌هایی 
مشکلات پا در بیماران مبتلا به دیابت در آینده طرح‌ریزی شده است. با توجه به شیوع جهانی دیابت، امروزه بیش 
از گذشته ضروری است که اقدام مناسب صورت گیرد تا از دسترسی همه افراد مبتلا به دیابت به مراقبت با کیفیت، 
صرفه‌نظر از سن، منطقه جغرافیایی، شرایط اقتصادی و اجتماعی، اطمینان حاصل شود. پیشگیری و درمان مبتنی 
بر شواهد زخم پا در بیماران دیابتی درحال گسترش است، اما همچنان چالش در مورد چگونگی استفاده از این 
اطلاعات جهت برخورداری از حداکثر بازده در سیستم‌های ارائه خدمت و مراقبت بهداشتی، در کشورهای با منابع و 
فرهنگ‌های مختلف، باقی است. IWGDF امیدوار است تا شاهد افزایش آگاهی جهانی از مشکلات پا در بیماران 
دیابتی باشد و فرآیند انتقال راهنمای عملیاتی جهانی به راهنماهای بالینی محلی تسریع یابد. همین امر منجر به 
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بهبود مراقبت از پای بیماران دیابتی در سراسر جهان می‌شود. با وجود آنکه شواهد محدودی در رابطه با بهبود نتایج 
با استفاده از مستندات راهنمای عملیاتی منتشر شده است،  اما ما بر این باوریم که استفاده از توصیه‌های راهنمای 
عملیاتی IWGDF سال 2015 به طور حتم منجر به بهبود درمان زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت و در نتیجه 

کاهش عوارض ناشی از آن در جهان خواهد شد.

:::: تقدیر و تشکر 

به این وسیله از کلیه نویسندگان و اعضای کارگروه‌ها که ضمن مشارکت خستگی ناپذیر، زمان، تجربه و تعصب 
خود را جهت تحقق این پروژه به‌کار گرفتند، تشکر می‌کنیم. بعلاوه، تشکر ویژه‌ای از حامیان مالی که گرنت‌های 
آموزشی نامحدود را فراهم آورده و به این ترتیب امکان تدوین راهنمای عملیاتی را ایجاد کردند، به عمل می‌آوریم. 

:::: تعارض منافع 

همه نویسندگان به صراحت ابراز می‌دارند که هیچ تعارض منافعی ندارند.
راهنمای عملیاتی IWGDF توسط کارگروه‌هایی متشکل از متخصصان مستقل تدوین شده است. این مستندات 

بدون هیچ‌گونه تاثیری از گروه‌های تجاری، سیاسی، دانشگاهی یا سایر گروه‌ها نگاشته شده است.
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مستندات راهنمایی عملیاتی IWGDF در مورد پیشگیری و درمان مشکلات پا در دیابت :                                                                                                                                                
تدوین اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

:::: منابع 

 1. International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. Sixth edition ed.; 2013.

2. Boulton AJ, Vileikyte L, Ragnarson-Tennvall G, Apelqvist J. The global burden of diabetic foot 
disease. Lancet 2005 Nov 12;366(9498):1719-1724.

3. Jeffcoate WJ, Chipchase SY, Ince P, Game FL. Assessing the outcome of the management of 
diabetic foot ulcers using ulcer-related and person-related measures. Diabetes Care 2006 
Aug;29(8):1784-1787.

4. Prompers L, Schaper N, Apelqvist J, Edmonds M, Jude E, Mauricio D, et al. Prediction of outcome 
in individuals with diabetic foot ulcers: focus on the differences between individuals with and 
without peripheral arterial disease. The EURODIALE Study. Diabetologia 2008 May;51(5):747-755.

5. Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB. Validation of a diabetic wound classification system. 
The contribution of depth, infection, and ischemia to risk of amputation. Diabetes Car 1998 
May;21(5):855-859.

6. Cavanagh P, Attinger C, Abbas Z, Bal A, Rojas N, Xu ZR. Cost of treating diabetic foot ulcers in five 
different countries. Diabetes Metab Res Rev 2012 Feb;28 Suppl 1:107-111.

7. Clinical Guidelines Task Force. Guide for Guidelines; A guide for clinical guideline development. 
Brussels: International Diabetes Federation; 2003.

8. van Houtum WH. Barriers to the delivery of diabetic foot care. Lancet 2005 Nov 12;366(9498): 
1678-1679.

9. Apelqvist J, Bakker K, van Houtum WH, Schaper NC, International Working Group on the                                            
Diabetic Foot (IWGDF) Editorial Board. The development of global consensus guidelines on the 
management of the diabetic foot. Diabetes Metab Res Rev 2008 May-Jun; 24 Suppl 1:S116-8.

10. Apelqvist J, Bakker K, van Houtum WH, Schaper NC, International Working Group on the             
Diabetic Foot (IWGDF) Editorial Board. Practical guidelines on the management and prevention of 
the diabetic foot: based upon the International Consensus on the Diabetic Foot (2007) Prepared by 
the International Working Group on the Diabetic Foot. Diabetes Metab Res Rev 2008 May-Jun;24 
Suppl 1:S181-7.

11. Bakker K, Schaper NC, International Working Group on Diabetic Foot Editorial Board. The              
development of global consensus guidelines on the management and prevention of the diabetic 
foot 2011. Diabetes Metab Res Rev 2012 Feb;28 Suppl 1:116-118.

12. Bakker K, Apelqvist J, Schaper NC, International Working Group on Diabetic Foot Editorial 
Board. Practical guidelines on the management and prevention of the diabetic foot 2011. Diabetes 
Metab Res Rev 2012 Feb;28 Suppl 1:225-231.

13. Bus SA, Van Netten JJ, Lavery LA, Monteiro-Soares M, Rasmussen A, Jubiz Y, et al. IWGDF                    
Guidance on the prevention of foot ulcers in at-risk patients with diabetes. Diabetes Metab Res.
Rev. 2015;in press.

14. Bus SA, Armstrong DG, Van Deursen RW, Lewis J, Caravaggi CF, Cavanagh PR. IWGDF Guidance 
on footwear and offloading interventions to prevent and heal foot ulcers in patients with diabetes. 
Diabetes Metab.Res.Rev. 2015;in press.

15. Hinchliffe RJ, Brownrigg JR, Apelqvist J, Boyko EJ, Fitridge R, Mills JL, et al. IWGDF Guidance 
on the Diagnosis, Prognosis and Management of Peripheral Artery Disease in Patients with Foot 
Ulcers in Diabetes. Diabetes Metab Res Rev 2015;in press.

16. Lipsky BA, Aragón-Sánchez J, Diggle M, Embil J, Kono S, Lavery LA, et al. IWGDF Guidance on 
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Rev. 2015;in press.

17. Game FL, Apelqvist J, A,C., Hartemann A, Hinchliffe RJ, Löndahl M, et al. IWGDF guidance on 
use of interventions to enhance the healing of chronic ulcers of the foot in diabetes. Diabetes 
Metab.Res.Rev. 2015;in press.

18. Schaper NC, Van Netten JJ, Apelqvist J, Lipsky BA, Bakker K. Prevention and Management of 
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پیشگیری و درمان مشکلات پا در دیابت : راهنمای عملیاتی  خلاصه شده برای مراقبت روزانه  
IWGDF 2015 بر اساس مستندات راهنمای عملیاتی 

:::: مقدمه 

پا  مشکلات  درمان  و  پیشگیری  اساسی  اصول  روزانه“  مراقبت  برای  شده  خلاصه  عملیاتی  “راهنمای  این  در 
دیابتی  پای  بین‌المللی  کارگروه  عملیاتی  راهنمای  اساس  بر  خلاصه  این  است.  شده  مطرح  دیابتی  بیماران  در 
)IWGDF( 2015 که مشتمل بر مستندات مبتنی بر شواهد اجماع بین‌المللی بر روی مباحث زیر می‌باشد، نگاشته 

شده است: 

• پیشگیری از بروز زخم‌های پای دیابتی در بیماران مبتلا به دیابت درمعرض خطر )1(	

• پوشش پا و وسایل برداشت فشار جهت پیشگیری و بهبود زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت )2(	

• تشخیص، پیش آگهی و درمان بیماری شریان‌های محیطی در بیماران مبتلا به دیابت درگیر زخم پای 	
دیابتی )3(

• تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیماران دیابتی )4( 	

• انجام مداخلات به منظور ارتقاء بهبود زخم‌های مزمن پا در بیماران دیابتی )5( 	

 بعلاوه، نویسندگان، به عنوان اعضای هیأت تحریریه IWGDF، در جایی که امکان استخراج توصیه‌های مبتنی 
بر شواهد از مستندات راهنمای عملیاتی نبود، توصیه‌هایی را بر اساس نظر متخصصان اضافه نمودند. 

 سرفصل‌های کلی در این خلاصه، باید بر اساس شرایط محلی و با توجه به تفاوت‌های منطقه‌ای به لحاظ موقعیت 
اقتصادی- اجتماعی، دسترسی و کفایت مراقبت‌های بهداشتی و عوامل فرهنگی مختلف تعدیل شود یا تغییر کند. 
گروه هدف خلاصه حاضر، ارائه دهندگان خدمات بهداشتی در سراسر دنیا هستند که در زمینه مراقبت از بیماران 
از پا توسط  مبتلا به دیابت فعالیت دارند. به‌منظور دریافت اطلاعات و جزئیات بیشتر در مورد درمان و مراقبت 

متخصصین، خوانندگان را به پنج مستند راهنمای عملیاتی اجماع جهانی مبتنی بر شواهد ارجاع می‌دهیم )1-5(.

:::: مشکلات پـا در بیمــاری دیـابـت

مشکلات پا در بیماران مبتلا به دیابت جزء جدی‌ترین عوارض بیماری دیابت می‌باشد. این اختلالات سبب درد و 
رنج فراوان و تحمیل هزینه‌های گزاف به بیماران شده و در کل بارمالی زیادی را برای جامعه و مراقبین بهداشتی 
به همراه دارد. استراتژی‌هایی شامل پیشگیری، آموزش به بیمار و پرسنل درمانی- بهداشتی، درمان چند تخصصی 
زخم پا، و کنترل و نظارت مداوم پای بیمار، آن چنان که در این مستند آمده است، می‌تواند مشکلات پا و عوارض 

ناشی از آن را کاهش دهد. 
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پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

:::: پاتوفیزیولوژی

با وجود این که شیوع و طیف مشکلات پا در مناطق مختلف دنیا باهم متفاوت است، اما احتمالًا مسیری که منجر 
به بروز زخم در پا می‌شود، در اغلب بیماران بسیار مشابه می‌باشد. زخم پای دیابتی غالباً در نتیجه وجود دو یا چند 
عامل به طور همزمان ایجاد می‌شود که در این بین نوروپاتی محیطی ناشی از دیابت نقش اصلی را ایفا می‌کند. این 
نوع نوروپاتی باعث ایجاد بی حسی و گاهی تغییر شکل پا شده و اغلب به الگوی غیر طبیعی راه رفتن می‌انجامد.

در افرادی که دچار نوروپاتی هستند، ترومای خفیف )مثل زخم ناشی از پوشیدن کفش نامناسب، زخم ناشی از راه 
رفتن با پای برهنه یا صدمه حاد پا( می‌تواند به طور ناگهانی منجر به بروز زخم پای دیابتی شود. فقدان حس در 
پاها، بدشکلی پاها و محدودیت حرکت مفاصل می‌توانند سبب ایجاد فشار بیومکانیکی غیر طبیعی به پاها شوند. 
این مساله باعث ایجاد فشار زیاد در برخی نواحی پا می‌شود که پاسخ بدن به چنین فشاری ضخیم شدن پوست آن 
نواحی است )کالوس یا پینه(. وجود پینه سبب افزایش فشار بیشتر در آن نواحی شده که در نتیجه شاهد خونریزی 
زیر جلدی و نهایتاً زخم خواهیم بود. فارغ از علل اولیه ایجاد زخم، اگر بیمار به راه رفتن روی پای بی‌حس خود 

ادامه دهد، فرآیند بهبود زخم مختل خواهد شد )تصویر شماره یک(. 

تصویر شماره یک: تصویر ایجاد زخم به دنبال ایجاد فشار مداوم 

PAD(1(، عموماً به علت آترواسکلروز تسریع یافته بوجود می‌آید و در حدود 50 درصد از بیماران مبتلا به دیابت با 

زخم پا وجود دارد. یک عامل خطر مهم برای اختلال در بهبود زخم و بروز آمپوتاسیون اندام تحتانی است. هر چند 
تعداد محدودی از زخم‌های پای دیابتی فقط به علت ایسکمی رخ می‌دهند. این زخم‌ها معمولًا درد ناک هستند و 
به علت یک آسیب خفیف ایجاد می‌شوند. غالب زخم‌های پای دیابتی نورو - ایسکمیک هستند. به این معنی که 
علل نوروپاتی و ایسکمی را توام با هم دارند و در این زخم‌ها بیماران به رغم ایسکمی شدید اندام تحتانی علامتی 
ندارند، چرا که دچار نوروپاتی هستند. میکرو آنژیوپاتی دیابتی ) که “درگیری عروق کوچک” نیز نامیده می‌شوند( 

معمولًا علت اولیه بروز زخم پا یا دیر بهبود یافتن زخم نیستند. 

1  -Pripheral Artery Disease
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پیشگیری و درمان مشکلات پا در دیابت : راهنمای عملیاتی  خلاصه شده برای مراقبت روزانه  
IWGDF 2015 بر اساس مستندات راهنمای عملیاتی 

:::: اصول پیشگیری از زخم پای دیابتی 

5 عامل کلیدی برای پیشگیری از بروز زخم پای دیابتی وجود دارد: 

1- شناسایی پای در معرض خطر 

برای شناسایی بیمار مبتلا به دیابت که در معرض خطر ابتلا به زخم پای دیابتی قرار دارد، به طور سالانه پای بیمار 
را معاینه کرده و به دنبال هر گونه شواهدی از علایم یا نشانه‌های نوروپاتی محیطی باشید. اگر بیمار مبتلا به دیابت 
دچار نوروپاتی است، وی را در خصوص موارد زیر غربالگری کنید: سابقه زخم پا یا قطع اندام تحتانی، بدشکلی پا، 

وجود علایم پیش از بروز زخم، بهداشت بد یا ضعیف پاها، و پوشش نامناسب یا ناکافی پا. 
قرار گیرد که درمان  به دیابت ممکن است در یک گروه خطر مخصوص  بیمار مبتلا  پاها، هر  به دنبال معاینه 
پیشگیرانه آن وجود دارد. طبقه بندی خطر ابتلا به زخم IWGDF،2015 در جدول شماره یک و نواحی که بیشتر 

در معرض خطر ابتلا به زخم هستند در شکل شماره دو نشان داده شده است. 

IWGDF 2015 جدول شماره یک: سیستم طبقه بندی خطر ابتلا به زخم و بازه زمانی غربالگری پیشگیرانه

بازه زمانی غربالگری ویژگی‌هاگروه

سالانه عدم وجود علایم نوروپاتی دیابتی 0

هر 6 ماه یک بار وجود نوروپاتی محیطی 1

شریان‌های 2 بیماری  با  همراه  محیطی  نوروپاتی  وجود 
محیطی و/ یا بد شکلی پا 

 هر 3 تا 6 ماه یکبار 

هر 1 تا 3 ماه یکبار نوروپاتی محیطی و سابقه زخم پا یا قطع اندام تحتانی 3

1- شناسایی پای در معرض خطر 
2- مشاهده و معاینه منظم پای در معرض خطر 

3- آموزش به بیمار، خانواده او و ارائه دهندگان خدمات بهداشتی 
4- به پا داشتن مداوم پوشش مناسب 

5- درمان علایم پیش از بروز زخم
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تصویر شماره دو: نواحی در معرض خطر زخم پای دیابتی 

2- مشاهده و معاینه منظم پا 

همه افراد مبتلا به دیابت بایستی سالانه تحت معاینه قرار گیرند تا به این ترتیب افراد در معرض خطر زخم پا 
شناسایی شوند. بیماران دیابتی که عامل خطر زخم را دارند، بر اساس دسته‌بندی IWGDF بایستی در فواصل 

کوتاه‌تر مراجعه کنند )جدول شماره یک(.
فقدان علایم مربوط به زخم پا در بیماران دیابتی احتمال بروز مشکلات پا را از بین نمی‌برد؛ چراکه ممکن است 
بیمار مبتلا به نوروپاتی)بی‌حسی پا(، دارای نشانه‌های پیش از بروز زخم یا حتی زخم باشد. پزشکان باید هر دو پای 
بیمار را در هر دو ضعیت خوابیده و ایستاده معاینه و همچنین باید کفش‌ها و جوراب‌های بیمار را نیز مشاهده کنند. 

مشاهده و معاینه پا بایستی حداقل موارد زیر را در بر گیرد: 

اخذ تاریخچه و معاینه پا: 

• تاریخچه: سابقه زخم/ قطعی اندام در گذشته، داشتن بیماری کلیوی مراحل پایانی، سابقه دریافت آموزش 	
مراقبت از پا، انزوای اجتماعی، دسترسی ضعیف به خدمات بهداشتی، پا برهنه راه رفتن 

• وضعیت عروقی: سابقه لنگیدن متناوب، درد در هنگام استراحت، لمس نبض‌های پایی 	

• پوست: وجود کالوس )پینه(، توجه به رنگ، درجه حرارت، ادِم 	

• استخوانی، 	 برجستگی‌های  یا  چکشی(  انگشتان  چنگالی،  انگشتان  )مثل  بدشکلی  مفصل:  استخوان/ 
کاهش حرکت مفصلی 

• پوشش پا / جوراب )که در منزل و بیرون از منزل به پا دارد(: ارزیابی پوشش‌های پا در داخل و خارج 	
از منزل
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ارزیابی نوروپاتی، با استفاده از تکنیک‌های زیر: 

• وجود علائمی نظیر گزگز یا درد در اندام تحتانی به‌خصوص شب‌ها 	

• حس درک فشار با استفاده از تست مونوفیلامان )به ضمیمه مراجعه شود(	

• حس درک لرزش با استفاده از دیاپازون 128 هرتز )به ضمیمه مراجعه شود(	

•  تست افتراق با استفاده از تست سوزن )Pin Prick( ) بدون نفوذ در پوست، در بخش پشتی پا (	

• درک حس لامسه با استفاده از یک گلوله پنبه )در بخش پشتی پا( یا با استفاده از لمس آهسته نوک 	
انگشتان پای بیمار با نوک انگشتان فرد معاینه کننده به مدت 2-1 ثانیه 

• رفلکس‌ها: رفلکس‌ تاندون آشیل 	

3- آموزش به بیمار، خانواده او و ارائه دهندگان خدمات بهداشتی در مورد مراقبت از پا 

آموزشی که به شیوه ساختارمند، سازمان دهی شده و مداوم ارائه شود، نقش مهمی در پیشگیری از مشکلات پا 
ایفا می‌کند. هدف از آموزش، بهبود دانش،آگاهی، و رفتار خود مراقبتی بیمار دیابتی در زمینه مراقبت از پا و ارتقاء 
انگیزه و مهارت او جهت تسهیل تبعیت از این رفتار است. افراد مبتلا به دیابت باید بیاموزند که چگونه مشکلات 
بالقوه پا را تشخیص داده و آگاه باشند که در صورت بروز مشکل چه بکنند. آموزشگر دیابت باید مهارت‌های مورد 
نیاز را به بیمار نشان دهد، مثل این که چطور بیمار به طور مناسب ناخن‌هایش را کوتاه کند. یکی از اعضای تیم 
ارائه دهنده خدمات بهداشتی باید به بیماران در چندین جلسه آموزش دهد و ترجیحاً از روش‌های ترکیبی استفاده 
کند ) به دستور العمل نمونه زیر توجه کنید(. ضروری است که فرد آموزشگر، بیمار مبتلا به دیابت ) و در شرایط 
ایده آل یکی از اعضای خانواده یا پرستار او( را ارزیابی کند که آیا پیام آموزش را دریافت کرده است؟ آیا برای 
انجام توصیه مورد نظر انگیزه دارد؟ و به اندازه کافی مهارت خود- مراقبتی دارد؟ از این گذشته، پرسنل ارائه دهنده 
خدمات بهداشتی که این خدمات آموزشی را فراهم می‌کند خود بایستی به صورت دوره‌ای تحت تعلیم قرار گیرند 
تا در زمینه مراقبت از بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای ابتلا به زخم، مهارت‌های خود را ارتقاء بخشند. 

سرفصل‌هایی که هنگام آموزش به بیمار دیابتی در معرض خطر ابتلا به زخم باید تحت پوشش قرار 
گیرد: 

• تعیین کنید که آیا بیمار مبتلا به دیابت خود قادر است مشاهده روزانه پا را انجام دهد. 	

اگر پاسخ منفی است با او صحبت کنید که چه کسی می‌تواند در این مورد به او کمک کند. کسی که دچار 
اختلال دید دائمی باشد نمی‌تواند به خوبی از عهده کار بر آید. 

• مشاهده روزانه پاها، شامل بررسی لای انگشتان پا نیز می‌شود. 	
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• تاول، 	 یا در صورت  پا  افزایش مشهود درجه حرارت  به محض مشاهده  تا  داده شود  آموزش  بیمار  به 
این زمینه  ارائه دهندگان خدمات بهداشتی مناسب در  به  یافته بلافاصله  یا زخم توسعه  بریدگی، خراش 

اطلاع دهد. 

• از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با جوراب بدون پوشش، یا دمپایی‌هایی که کفی نازک‌تر از استاندارد دارند، 	
در منزل یا بیرون از منزل خودداری شود.

• از پوشیدن کفش‌های بسیار تنگ، که لبه‌های باریک و درزهای ناصاف دارد بپرهیزند. 	

• درون کفش‌ها را قبل از پوشیدن آن‌ها مشاهده و لمس کنند.	

• جوراب‌های بدون درز بپوشند )یا جوراب‌هایی که درز آن‌ها به خارج قرار دارد (، جوراب‌های تنگ و بالای 	
زانو نپوشند، و روزانه جوراب‌هایشان را تعویض کنند. 

• روزانه پاها را ) با آب در درجه حرارت زیر 37 درجه سانتی‌گراد ( بشویند و با دقت به خصوص لای 	
انگشتان پا را خشک کنند. 

• از هیچ وسیله گرمایشی یا بطری آب داغ جهت گرم نگه داشتن پا استفاده نکنند. 	

• از مواد شیمیایی یا چسب‌های میخچه جهت برداشتن میخچه یا پینه استفاده نکنند، به ارائه‌دهندگان 	
خدمات بهداشتی مناسب در این زمینه مراجعه کنند. 

• از کرم‌های مرطوب کننده جهت نرم کردن پوست خشک استفاده کنند، لای انگشتان پا را چرب نکنند.	

• ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کنند. )تصویر شماره سه(	

• برای معاینات پا مراجعات منظم به ارائه دهندگان خدمات بهداشتی داشته باشند.	

تصویر شماره سه: چگونگی کوتاه کردن ناخن‌ها 
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4- به پا داشتن مداوم پوشش مناسب 

پوشش نامناسب پا و پابرهنه راه رفتن با پاهایی که بی حس هستند، عمده‌ترین علت بروز زخم پای دیابتی است. 
بیمارانی که حس پای خود را از دست دادند باید  به پوشش مناسب دسترسی داشته و تشویق شوند که همیشه، چه 
داخل و چه خارج از منزل این پوشش را به پا داشته باشند. همه پوشش‌های پا باید کاملًا اندازه و شکل پای بیمار 

بوده و با وضعیت بیومکانیکی و بدشکلی‌هایی که در پای بیمار وجود دارد همخوانی داشته باشد.
بیمارانی که نوروپاتی محیطی ندارند )دسته بندی خطر IWGDF0( می‌توانند از کفش‌های موجود در بازار استفاده 
کنند، اما بایستی مطمئن شوند که کاملًا اندازه پاهایشان است. بیماران مبتلا به نوروپاتی محیطی )دسته بندی خطر 
1IWGDF( بایستی هنگام خرید کفش توجه بیشتری داشته باشند که کفش کاملًا اندازه پاها باشد. این مسئله 

زمانی که بد شکلی در پا وجود دارد ) دسته بندی خطر IWGDF2( یا زمانی که بیمار سابقه زخم یا آمپوتاسیون 
دارد )دسته بندی خطر IWGDF3( بسیار مهم است.

کفش مناسب نباید خیلی تنگ و یا خیلی گشاد باشد ) تصویر شماره چهار(. درون کفش باید یک تا دو سانتی‌متر 
بزرگتر از پا باشد. عرض کفش بایستی مساوی و یا کمی پهن‌تر از اندازه مفاصل متاتارس )یا پهن‌ترین قسمت 
پا( باشد و ارتفاع کفش نیز باید به گونه‌ای باشد که فضای کافی برای همه انگشتان فراهم آورد. ارزیابی کفش 
باید زمانی که بیمار در وضعیت ایستاده قرار گرفته است، ترجیحاً در ساعات پایان روز انجام شود. در صورتی که 
به علت وجود بدشکلی در پا کفش مناسب پا نیست، یا اگر علائمی دال بر توزیع فشار نامتعادل در پا وجود دارد 
)مثل پرخونی، پینه، زخم(، بایستی بیمار راجهت خرید پوشش‌های مخصوص پا )مشاوره و/ یا ساخت پوشش( و 
تهیه کفی یا ارتوز ارجاع داد. در صورت امکان نشان دهید که کاهش فشار به کف پا در این گونه پوشش‌ها از بروز 

زخم مجدد جلوگیری می‌کند. 

تصویر شماره چهار: عرض داخلی کفش

5- درمان علائم قبل از بروز زخم 

برداشتن  درمان شامل  این  درمان شود.  باید  زخم هم  بروز  از  قبل  گونه علامت  هر  دیابت  مبتلابه  بیماران  در 
پینه‌های گسترده، مراقبت از تاول‌ها، یا تخلیه آن‌ها در صورت لزوم، درمان ناخن‌های در گوشت فرورفته یا ضخیم 
و در صورت وجود عفونت‌های قارچی، درمان‌های ضد قارچ می‌باشد. این درمان‌ها بایستی تا زمانی که علائم قبل 
از بروز زخم برطرف شده و در طول زمان عود مجدد نداشته باشد، تکرار شود. این درمان‌ها ترجیحاً باید توسط یک 
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متخصص آموزش دیده در زمینه پای دیابتی انجام شود. در صورت امکان، بدشکلی‌های پا به شیوه غیر جراحی 
)مانند استفاده از ارتوز ( اصلاح شوند.

:::: زخـم‌هـای پـا

اعضاءتیم ارائه دهنده خدمات سلامت باید یک راهبرد استاندارد شده و دائمی را برای ارزیابی زخم پا دنبال کنند 
چرا که این راهبرد منجر به ارزیابی و درمان دقیق‌تر می‌گردد. موارد زیر باید مورد توجه قرار گیرد:

- نـوع زخم 

“صرفاً”  یا  ایسکمیک  نورو-  نوروپاتیک،  زخم  انواع  به  زخم  بندی  طبقه  بالینی،  معاینه  و  حال  شرح  اساس  بر 
یا عدم  از نظر وجود  پا  براساس شرح حال و لمس نبض‌های  بیماران می‌بایست  تمامی  انجام شود.  ایسکمیک 
وجود ایسکمی مورد ارزیابی قرار گیرند. در صورت امکان با استفاده از وسایل اولتراسونیک به بررسی اشکال موجی 
شریان‌های پا و اندازه گیری فشار مچ پا و شاخص مچ پا بازویی ABI(7( پرداخته شود. وجود یک شاخص مچ پا 
 )TBI(8 0/75 بازویی 1/3-0/9 و نبض تری فازیک موجی شکل و شاخص انگشت پا بازویی مساوی یا بزرگتر از
بازویی می‌تواند به‌طور کاذب به  پا  پا و شاخص مچ  به شدت رد کننده ایسکمیک بودن است. اگرچه فشار مچ 
دلیل کلسیفیکاسیون شریان‌ها افزایش یابد. در موارد خــاص سـایر تست‌ها از جملـه اندازه‌گیری فشار انگشت یا 
فشار اکسیژن بافت پوستTcpO2(9( مفید هستند، هیچ یک از علامت و نشانه‌ها نمی‌تواند پیش‌گوئی کننده قابل 

اعتمادی جهت ترمیم زخم باشد. 

- علت زخم

پوشیدن کفش نامناسب و راه رفتن با پاهای برهنه‌ای که حساسیتشان از بین رفته، شایع‌ترین علت زخم می‌باشد، 
حتی در بیمارانی که نوع زخمشان صرفاً ایسکمیک باشد. بنابراین، کفش‌ها و عادات پوشش پا در هنگام راه رفتن 

بیمار باید بسیار دقیق ارزیابی گردد.

- محل و عمق زخم

زخم‌های نوروپاتیک به طور مکرر در سطح پلانتار پاها یا در مناطقی که دفورمیتی استخوان ایجاد شده رخ می‌دهند. 
به طور شایع زخم‌های ایسکمیک و نورو ایسکمیک در نوک انگشتان پا یا در سطوح کناری پا ایجاد می‌شوند. 

7- Ankle Brachial Index
8- Toe Brachial Index
9- transcutaneous pressure of oxygen
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ارزیابی و تخمین عمق زخم، به خصوص در حضور کالوس )پینه( یا بافت‌های مرده در سطح زخم مشکل است.
برای این که بتوان به درستی و دقت، عمق زخم را تعیین کرد، باید تا جائی که امکان پذیر است دبرید زخم‌های 
نوروپاتیک همراه با پینه و نکروز صورت گیرد. دبریدمان در زخم‌های غیر عفونی که علائم ایسکمی شدید دارند 

نباید انجام شود. در زخم‌های نوروپاتیک دبریدمان را می‌توان بدون بی‌حسی موضعی انجام داد. 

- علائم عفونت

عفونت پا در بیمار مبتلا به دیابت به عنوان تهدید جدی برای عضو در گیر بوده، و باید مورد ارزیابی و درمان فوری 
قرارگیرد. از آنجائی که تمام زخم‌های باز توسط پاتوژن‌های بالقوه کلونیزه می‌گردند، تشخیص عفونت بر اساس 
وجود حداقل دو علامت یا نشانه‌ی التهاب )قرمزی، گرمی، تورم، درد، تندرنس( یا ترشحات چرکی صورت می‌گیرد. 
متاسفانه این علائم ممکن است در حضور نوروپاتی یا ایسکمی کاهش پیدا کنند. یافته‌های سیستمیک )مثل تب، 
افزایش تعداد گلبول‌های سفید( اغلب وجود ندارند. عفونت‌ها باید به انواع خفیف )سطحی با سلولیت مختصر و 
جزئی(، متوسط )درگیری عمقی‌تر و گسترده‌تر( یا شدید )همراهی با علائم سیستمیک سپسیس( طبقه بندی گردند. 
در صورتی که درمان کافی و مناسب صورت نگیرد عفونت می‌تواند به بافت‌های زیرین مجاور از جمله به استخوان 
)استئومیلیت( گسترش پیدا کند. بیماران با عفونت پای دیابتی را برای وجود استئومیلیت ارزیابی کنید، به خصوص 
اگر یک زخم طول کشیده یا زخم عمقی، یا زخم روی استخوان باشد، و یا اگر ممکن است توسط یک پروب فلزی 
استریل استخوان را لمس کنید. علاوه بر ارزیابی کلینیکی، در بیشتر بیماران یک گرافی ساده برای غربالگری 

استئومیلیت کافی است. انجام MRI را وقتی که نیاز به تصویر برداری پیشرفته‌تر است در نظر بگیرید.
در زخم‌هائی که از نظر بالینی عفونی شده‌اند، یک نمونه بافتی برای کشت ) اسمیر رنگ‌آمیزی گرم، اگر در دسترس 
باشد( گرفته شود. البته باید از کشت نمونه‌هایی که به شکل سطحی و توسط سواپ تهیه شده‌اند اجتناب شود. 
عفونت‌های خفیف )سطحی و محدود( معمولًا توسط کوکسی‌های گرم مثبت هوازی، به‌خصوص استاف اورئوس 
ایجاد می‌شوند. عفونت‌های مزمن و شدیدتر اغلب چند میکروبی، با گرم منفی‌های میله‌ای هوازی و بی هوازی 

همراه با کوکسی‌های گرم مثبت هوازی می‌باشند. 

::: درمـان زخم

در اکثر بیماران در صورتی که پزشک معالج درمان را بر اساس اصولی که در ادامه خواهد آمد انجام دهد، زخم‌های 
پا ترمیم خواهند شد. به هر حال حتی مطلوب‌ترین مراقبت از زخم هم نمی‌تواند ادامه آسیب به بستر زخم یا درمان 
ناکافی ایسکمی یا عفونت را جبران کند. بیماران با زخم‌های عمیق‌تر از بافت‌های زیر جلدی، اغلب نیازمند درمان 
جدی‌تر هستند و بر اساس موقعیت اجتماعی، منابع موجود و زیر ساخت‌ها، ممکن است به بستری شدن نیاز پیدا 

کنند. 
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::: اصـول درمــان زخـم
- رفع فشار و محافظت از زخم 	

این مورد مهمترین عامل در درمان زخمی است که در ارتباط با افزایش استرس‌های بیومکانیکال ایجاد شده است:

• درمان ارجح برای زخم‌های کف پایی نوروپاتیک کاهش فشار  زخم  توسط یک وسیله ثابت از بالای زانو 	
یا با شکل قالب تمام تماسی )TCC( یا با استفاده از واکر قابل حملی که فشار را کم کند، می‌باشد.

• در شرایطی که استفاده از قالب تمام تماسی ثابت و یا واکر مغایرت دارد، از یک وسیله قابل جابه جایی 	
استفاده شود.

• زمانی که استفاده از این وسایل نیز ممنوع می‌باشد از پوشش دهنده‌هایی که به بهترین نحو فشار را از روی 	
زخم برمی‌دارند، استفاده شود.

• در زخم‌های غیر کف پایی با تغییر در وضعیت کفش، استفاده از پوشش‌های موقت، استفاده از وسایل ایجاد 	
کننده فاصله در انگشتان یا ارتوزها فشار را از روی زخم بردارید.

• در صورت عدم دسترسی به سایر اشکال بیومکانیکی برای کاهش فشار از فوم‌های نمدی، همراه با پوشش 	
دهنده‌های مناسب پا استفاده کنید.

• به بیمار آموزش دهید که مدت زمان ایستادن و راه رفتن را محدود کند و در صورت لزوم از چوب زیر بغل 	
استفاده کند.

- خون‌رسانی پـوست

• در بیماران با فشار مچ پای کمتر از mmHg 50 یا ABI>0/5، تصویربرداری عروقی به‌طور اورژانس انجام 	
شود و زمانی که شرایط مناسب فراهم شد ترمیم خون‌رسانی در نظر گرفته شود. اگر فشار انگشت کمتر 
از mmHg  30 یا  TcpO₂>25 mmHg باشد ترمیم خون‌رسانی یا ریواسکولاریزاسیون باید در نظر 

گرفته شود. 

• در زخم‌هائی که طی شش هفته، علی رغم درمان حداکثری )درمان مناسب(، علائمی از ترمیم دیده نشود، 	
صرف نظر از نتایج تست‌هایی که در بالا ذکر شد، ترمیم خون‌رسانی باید در نظرگرفته شود.

• اگر احتمال آمپوتاسیون وسیع )مثل آمپوتاسیون بالای زانو( وجود داشته باشد، ابتدا ترمیم خون‌رسانی را در 	
نظر بگیرید. 

• هدف از ترمیم خون‌رسانی بازگرداندن جریان مستقیم خون به حداقل یکی از شریان‌های پا و ترجیحاً شریان 	
تأمین‌کننده خون‌رسانی منطقه آناتومیک زخم می‌باشد. 
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• تکنیک ترمیم خون‌رسانی را هم بر اساس فاکتورهای فردی ) مثل توزیع مورفولوژیک بیماری شریان‌های 	
تجربه‌های شرایط محلی  اساس  بر  و هم   ) بیماری‌های همراه  اتوژن،  ورید  بودن  در دسترس  محیطی، 

انتخاب کنید

• مفید بودن درمان دارویی به منظور اصلاح خون‌رسانی هنوز ثابت نشده است 	

• تاکید و تلاش به منظور کاهش ریسک قلبی – عروقی )قطع مصرف سیگار، کنترل فشار خون و چربی بالا، 	
استفاده از آسپرین یا قرص‌های رقیق‌کننده خون( 

- درمـان عفـونت

زخم‌های سطحی همراه با عفونت پوست )عفونت خفیف(:

• تمیز کردن زخم و دبریدمان تمام بافت‌های مرده و کالوس اطراف 	

• شروع درمان تجربی با آنتی‌بیوتیک‌هایی که استافیلوکوک اورئوس و استر پتوکوک را تحت پوشش قرار 	
دهد )مگر دلایلی مبنی بر حضور سایر پاتوژن‌ها باشد( 

عفونت )متوسط تا شدید(  عمیق )تهدید کننده بالقوه عضو(:

• ارزیابی اورژانسی به منظور تعیین نیاز به مداخله جراحی جهت خارج کردن بافت‌های مرده، شامل استخوان 	
عفونی شده، و تخلیه آبسه

• جمله ‌ترمیم 	 از  اورژانسی  درمان  باشد  داشته  وجود  اگر  که  محیطی  عروق  بیماری  وجود  برای  ارزیابی 
خون‌رسانی را در نظر بگیرید. 

• شروع درمان تجربی آنتی‌بیوتیکی تزریقی و وسیع‌الطیف با هدف تحت پوشش قرار دادن سوش‌های شایع 	
باکتری‌‌های گرم مثبت و منفی و بی‌هوازی 

• در صورت امکان رژیم آنتی‌بیوتیکی بر اساس پاسخ کلینیکی، کشت و حساسیت نتایج تنظیم شود	

کنترل متابولیک و درمان عوارض

• کنترل قند خون در حد ایده آل و در صورت نیاز از انسولین استفاده شود	

• درمان ادِم )Edema( و سوء تغذیه در صورت لزوم	
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درمان موضعی زخم 

• مشاهده مکرر زخم	

• دبریدمان زخم )با چاقوی کوچک جراحی( و تکرار این عمل در صورت نیاز	

• انتخاب پانسمان به منظور کنترل ترشحات زیاد و حفظ رطوبت زخم 	

• استفاده از درمان با فشار منفی برای کمک به ترمیم زخم‌های پس از جراحی 	

• درمان با استفاده از اکسیژن پر فشار سیستمیک در زخم‌هایی که ‌ترمیم بد و ضعیفی دارند. این نوع درمان 	
ممکن است سبب تسریع روند ترمیم زخم گردد.

 درمان‌های زیر از شواهد کافی برای درمان روتین زخم برخوردار نمی‌باشد:

• استفاده از محصولات فعال بیولوژیک )کلاژن، فاکتورهای رشد، بافت‌های بیولوژیکی مهندسی شده( در 	
درمان زخم‌های نوروپاتیک

• استفاده از پانسمان‌های دارای نقره ، یا سایر داروهای ضد میکروبی 	

* نکته: از غوطه‌ور کردن پا در لگن مخصوص شستشو خودداری شود، چرا که سبب خیس‌خوردگی پوست و 
افزایش زخم می‌گردد. 

آموزش به بیماران و بستگان آن‌ها 

• آموزش به بیمار )و بستگان آن‌ها یا کسی که از بیمار نگه داری می‌کند( در زمینه خود- مراقبتی مناسب 	
و این که چطور علائم و نشانه‌های عفونت جدید یا بدتر شده را بشناسند و گزارش کنند )مثل شروع تب، 

تغییر در وضعیت موضعی زخم، بدتر شدن هایپرگلیسمی (

آموزش در مورد پیشگیری از ایجاد یک زخم در نواحی کناری پا در طی مدت زمان استراحت مطلق اجباری

پیشگیری از عود 

• پس از ترمیم زخم، بیمار باید در یک برنامه مراقبتی یکپارچه از پاها شامل پیگیری در تمام طول عمر، 	
درمان تخصصی پا، پوشش کافی پا و آموزش قرار گیرد. 

• هرگز نباید کفشی که عامل ایجاد کننده زخم بوده است مجدداً پوشیده شود. 	
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::: ساختار تیمی

با  اقدامات مؤثر جهت پیشگیری و درمان پای دیابتی منوط به وجود تیم مراقبتی ساختار یافته است که  انجام 
استفاده از رویکرد کلی زخم پای دیابتی را علامتی از بیماری مربوط به چند عضو قلمداد می‌کنند که به دنبال 
آن رویکردهای مختلف مراقبتی مرتبط با هر عضو را به صورت یکپارچه ارائه دهند. یک ساختار تیمی مؤثر به 

سیستم‌ها و گایدلاین‌هایی جهت آموزش، غربالگری، کاهش عوامل خطر، درمان، و ارزیابی بیرونی نیاز دارد.

ارائه  نحوه  تعیین‌کننده  موارد  اغلب  در  مختلف  مناطق  در  انسانی  نیروی  و  منابع  زمینه  در  موجود  تفاوت‌های 
مراقبت‌های درمانی می‌باشند. در شرایط ایده‌آل برنامه مراقبت از پای دیابتی بایستی در بر‌گیرنده موارد زیر باشد:

•  برنامه آموزش افراد مبتلا به دیابت و مراقبین آن‌ها، اعم از پرسنل درمانی شاغل در بیمارستان‌ها و 	
مراقبین بهداشتی اولیه که در مراکز سرپایی ارائه خدمت می‌دهند

•  وجود سیستمی که همه افراد دیابتی در معرض خطر زخم پای دیابتی را شناسایی کند که این امر به 	
واسطه معاینه سالانه پای بیماران مبتلا به دیابت میسر می‌شود 

• توسط 	 دارنده  نگه  مراقبت‌های  نظیر  دیابتی  پای  زخم  به  ابتلا  خطر  کاهش  جهت  اقداماتی  انجام 
متخصصین پا و استفاده از پوشش مناسب برای پاها 

• درمان مناسب و به موقع هرگونه عارضه پای دیابتی 	

• ارزشیابی بیرونی همه‌ی جوانب سیستم ارائه خدمات مراقبتی به منظور شناسایی مشکلات و اطمینان از 	
اجرای استانداردهای مراقبتی پذیرفته شده توسط سیستم حاضر 

• طراحی یک ساختار کلی که بتواند علاوه بر رفع مشکلات حاد در زمان وقوع، برطرف کننده نیاز بیماران 	
محتاج به مراقبت‌های طولانی مدت باشد و نه فقط بر طرف‌کننده مشکلات حاد در زمان وقوع 

در همه کشورها بایستی حداقل سه سطح از درمان‌های مراقبتی پا وجود داشته باشد: 

سطح 1: پزشک عمومی، متخصص پا، و پرستار دیابت

سطح 2: متخصص دیابت، جراح)عمومی، ارتوپد، یا پا (، جراح عروق، جراح مداخله گر عروقی، متخصص 
پا و پرستار دیابت، در همکاری با یک سازنده کفش، ارتوتیست و پروستتیست 

سطح 3: مرکز سطح دو که فقط روی مراقبت از پای دیابتی متمرکز است به همراه چندین متخصص از 
حیطه‌های مختلف که هر تخصصی در تعامل با سایرین است، به عنوان سومین سطح ارجاع.
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پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

اندازی یک تیم چند تخصصی در مراقبت از پای دیابتی  مطالعات متعددی در سراسر دنیا نشان داده‌اند که راه 
منجر به کاهش آمپوتاسیون اندام تحتانی مرتبط با بیماری دیابت شده است. بدیهی است که ایجاد یک تیم کامل 
ازابتدای کار غیر ممکن بوده و قدم به قدم باید نسبت به تکمیل تیم و قرار دادن تخصص‌های مختلف اقدام کرد. 
چنین تیمی بایستی از ابتدا و در درجه نخست تیمی باشد که با درک متقابل فعالیت کند و در هر دو زمینه اولیه و 
ثانویه ارائه خدمات درمانی فعال بوده و بعلاوه حداقل یکی از اعضای تیم به منظور مشاور یا ارزیاب بیمار همیشه 

در دسترس باشد. 

::: منابع 
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IWGDF 2015 بر اساس مستندات راهنمای عملیاتی 

پیوست 

ارزیابی حس پا: 

 نوروپاتی با استفاده از مونوفیلامان 10 گرم ) 5.07Semmes – Weinstein (، دیاپازون 128 هرتز و/ یا 
گلوله پنبه‌ای قابل تشخیص است. 

تصویر شماره پنج: نواحی که توسط مونوفیلامان ارزیابی می‌شوند 

تصویر شماره شش: نحوه کار با مونوفیلامان 

                                               )ب( 	     )الف(

مونوفیلامان )Semmes – Weinstein( ) تصاویر پنج و شش(

• ارزیابی حس پا بایستی در محیطی آرام و ساکت انجام شود. ابتدا مونوفیلامان را روی دست ) یا آرنج یا 	
پیشانی( بیمار امتحان کنید به این ترتیب او متوجه می‌شود که چه حسی را باید در پاها تجربه کند. 

• تست مونوفیلامان بایستی طوری انجام شود که بیمار قادر به دیدن انجام تست و نقطه‌ای که درمانگر 	
مونوفیلامان را وارد می‌کند، نباشد. سه نقطه‌ای که باید در هر دو پا با مونوفیلامان تست شود در تصویر 

شماره پنج نشان داده شده است. 

• مونوفیلامان بایستی به صورت عمودی روی سطح پوست قرار گیرد)تصویر 6 الف( 	
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• نیروی لازم به مونوفیلامان وارد می‌شود تا مونو فیلامان خم شود )تصویرشماره شش ب(	

• مجموع زمانی جهت انجام تست مونوفیلامان شامل - تماس با پوست و برداشت آن از روی پوست-، حدود 	
2 ثانیه خواهد بود.

• مونوفیلامان بایستی در فضای اطراف زخم، پینه، جای زخم یا بافت نکروزه قرار گیرد و روی مناطق  درگیر 	
نباشد. 

• نباید اجازه داد که مونوفیلامان روی سطح پوست سر بخورد و بعلاوه در محل قبلی تست نیز نباید مجدداً 	
مونوفیلامان را قرار داد. 

• مونوفیلامان را روی پوست فشار دهید و از بیمار بپرسید که آیا فشار وارده را احساس می‌کند )“بلی”/ “خیر”( 	
سپس بگوید در کدام قسمت این حس را دارد )“ پای چپ”/ “پای راست” (.

• وجود 	 بدون  “ساختگی”  تست  یک  حداقل  میان  این  در  اما  کنید،  تکرار  بار  دو  همزمان  را  تست  این 
مونوفیلامان انجام دهید )یعنی در هر پا سه سؤال از بیمار بپرسید (.

• در صورتی که بیمار در هر پا به دو سوال از سه سؤال که می‌پرسید پاسخ صحیح دهد به این معنی است 	
که در آن سمت حس محافظتی وجود دارد. 

• اما اگر به دوسوال از سه سؤال پاسخ نادرست داده شود حس محافظتی وجود نداشته - بیمار باید از لحاظ 	
خطر بروز زخم پای دیابتی ارزیابی شود. 

• در هنگام انجام تست به بیمار باز خورد مثبت دهید تا تشویق شود. 	

• فرد معاینه کننده بایستی توجه داشته باشد که مونوفیلامانی که به مدت طولانی مورد استفاده قرار می‌گیرد 	
ممکن است نیروی لازم را به پای مریض وارد نکند. 

تصویر شماره هفت: چگونگی استفاده از دیاپازون
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IWGDF 2015 بر اساس مستندات راهنمای عملیاتی 

دیـاپـازون )تصویر شماره هفت(

• معاینه حس پاها با استفاده از دیاپازون بایستی در محیطی آرام و ساکت انجام شود. ابتدا دیاپازون را روی 	
مچ دست بیمار )یا آرنج یا استخوان کلاویکل( قرار دهید تا بیمار بداند انتظار چه حسی را از او داریم.

• بیمار نباید مشاهده کند که فرد معاینه کننده از دیاپازون استفاده می‌کند یا خیر. بعلاوه او نباید محل قرار 	
دادن دیاپازون را نیز مشاهده کند. دیاپازون روی سطح استخوانی کناره پشتی انتهای انگشت شست پا قرار 

داده می‌شود.  

• دیاپازون باید به طور عمودی و با فشار ثابتی روی سطح استخوانی قرار داده شود. )تصویر شماره هفت(	

• این تست را دوبار تکرار کنید. اما به طور متناوب حداقل یک بار به طور “ساختگی” دیاپازون را بدون این 	
که به لرزش در آید روی سطح استخوانی قرار دهید. 

• در صورتی که بیمار دوبار از سه باری که آزمایش را انجام می‌دهید، پاسخ صحیح دهد، جواب تست مثبت 	
خواهد بود و اگر دوبار از سه بار پاسخ نادرست ارائه دهد جواب تست منفی است )و بیمار در معرض خطر 

ابتلا به زخم پای دیابتی است(.

• اگر بیمار نتـواند لرزش دیاپازون روی انگشت شست پا را حس کند، تست باید در محل بالاتر تکرار شود 	
)قوزک پا، استخوان درشت‌نی(. 

• با ارائه بازخوردهای مثبت در هنگام انجام تست، بیمار را تشویق کنید. 	
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  استفاده از فرم آسان غربالگری پای دیابتی جهت معاینه کلینیکی

زخم پای دیابتی 

بلی / خیر وجود یک زخم عمیق 

عوامل خطر ساز ابتلا به زخم پای دیابتی 

نوروپاتی 

بلی/ خیر - عدم تشخیص تست مونوفیلامان 

بلی/ خیر - عدم تشخیص تست دیاپازون 

بلی/ خیر - عدم تشخیص تست گلوله پنبه‌ای

نبض‌های پا 

بلی/ خیر - عدم وجود نبض پشت ساق پا 

بلی/ خیر - عدم وجود نبض روی پایی 

سایر موارد 

بلی/ خیر وجود بد شکلی در پا یا برجستگی‌های استخوانی 
بلی/ خیر عدم حرکت مفاصل 

بلی/ خیر نشانه‌های فشار غیر طبیعی نظیر وجود پینه 
بلی/ خیر رنگ پریدگی 

بلی/ خیر بهداشت ضعیف پا 
بلی/ خیر پوشش نامناسب پا

بلی/ خیر سابقه ابتلا به زخم پای دیابتی 
بلی/ خیر سابقه آمپوتاسیون

  در صورتی که به هریک از گزینه‌های فوق پاسخ مثبت داده شود پای بیمار دیابتی در معرض خطر بروز زخم است. 
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راهنمای عملیاتی IWGDF در پیشگیری از زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

::: توصیه‌ها 

1. توصیه می‌شود همه بیماران مبتلا به دیابت را سالیانه به لحاظ بررسی خطر بروز زخم پای دیابتی مورد معاینه 
قرار دهید و طی آن به دنبال شواهدی دال بر وجود علائم و نشانه‌های نوروپاتی محیطی و بیماری شریان محیطی 

باشید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

یا  دیابتی  پای  زخم  سابقه  شود:  غربالگری  زیر  موارد  لحاظ  از  بایستی  محیطی  نوروپاتی  دچار  دیابتی  بیمار   .2
آمپوتاسیون اندام تحتانی، بیماری عروق محیطی، بد شکلی پا، نشانه‌های پیش از بروز زخم در پا، بهداشت نامناسب 

پا و پوشش نامناسب و ناکافی پاها. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

3. هرگونه نشانه پیش از بروز زخم در پا را درمان کنید. این درمان‌ها شامل موارد زیر است: برداشت پینه، مراقبت 
از تاول‌ها و در صورت لزوم درناژ آن‌ها، درمان ناخن‌های ضخیم یا در گوشت فرو رفته، درمان هموراژی در صورت 
لزوم و در صورت وجود عفونت‌های قارچی تجویز داروی ضد قارچ. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

4. برای محافظت از پاهایشان، به بیماران مبتلا به دیابت توصیه کنید که برای محافظت از پاهایشان پای برهنه، با 
جوراب، یا با دمپایی‌هایی که کفی نازک دارند، درمنزل یا محیط بیرون راه نروند. )توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت 

شواهد: پایین( 

5. به بیماران دیابتی که در معرض خطر زخم پای دیابتی هستند آموزش دهید هر روز پاها و درون کفش خود را 
بررسی کنند، هرروز پاها را بشویند )با دقت آن را خشک کنند به خصوص لای انگشتان پا(، از داروهای شیمیایی 
از کرم‌های مرطوب کننده برای مرطوب  یا چسب‌های مخصوص برای برداشتن پینه و میخچه استفاده نکنند، 
کردن پوست‌های خشک استفاده کنند و ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کنند. )توصیه:GRADE ضعیف؛ 

کیفیت شواهد: پایین( 

6. به بیماران دیابتی در معرض خطر زخم پای دیابتی آموزش دهید که کفش‌های مناسب بپوشند تا از بروز زخم 
شست پا، زخم‌های کف پا یا غیر کف پا، یا زخم در پا پیشگیری کنند. وقتی بدشکلی پا یا علائم پیش از زخم 
ظاهر می‌شوند استفاده از کفش‌های طبی سفارشی، کفی‌های دست‌ساز، یا ارتوز های پا را مورد توجه قرار دهید. 

)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

7. جهت جلوگیری از عود زخم کف پایی در بیماران دیابتی در معرض خطر، استفاده از کفش‌های طبی که هنگام 
راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارند، مورد توجه قرار دهید )مثلًا در مقایسه با فشار وارده پا در کفش‌های استاندارد، 
30% برداشت فشار صورت می‌گیرد( و بیمار را به پوشیدن چنین کفش‌هایی تشویق کنید. )توصیه:GRADE قوی؛ 

کیفیت شواهد: متوسط( 

8. برای جلوگیری از بروز زخم پای دیابتی در افراد مبتلا به دیابت در معرض خطر بایستی به بیماران با هدف ارتقاء 
دانش و عملکرد مراقبت از پا آموزش داده شود. همچنین باید بیماران را تشویق کرد تا به توصیه‌های مربوط به 

مراقبت از زخم پا عمل کنند. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین( 
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 9. برای جلوگیری از بروز مجدد زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا، بایستی برنامه مراقبت 
از پای یکپارچه شامل درمان‌های حرفه‌ای، پوشش مناسب پا و آموزش به بیمار تدوین شود. این برنامه باید تکرار 

شود یا هر یک تا سه ماه یک بار در صورت لزوم ارزیابی شود )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

10. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا آموزش دهید تا درجه حرارت پوست پاهای خود را 
در منزل ارزیابی کند تا از بروز زخم کف پا یا بروز زخم مجدد جلوگیری کند. این عمل با هدف شناخت علائم 
اولیه التهاب صورت می‌گیرد که پس از آن بایستی بیمار و عضو تیم درمان علت بروز التهاب را بر طرف کنند 

)توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(. 

11. هنگامی که در بیماران مبتلا به دیابت که در معرض خطر بالای زخم پا هستند، در موارد انگشت چکشی، 
علائم پیش از زخم، زخم در انگشت، درمان‌های محافظتی پاسخ نداد، تنوتومی دیجیتال خم‌کننده برای پیشگیری 

از زخم انگشت را درنظر بگیرید‌. )توصیه: GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

12. زمانی که در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا و بیماران دچار زخم کف پا درمان‌های 
یا  یا تمام سر متاتارس‌ها،  تاندون آشیل، تعویض مفصل، برداشتن یک  محافظتی شکست خورد، طولانی‌کردن 
استئوتومی را درنظر بگیرید تا از بروز زخم مجدد در پا جلوگیری شود. ) توصیه: GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: 

پایین( 

13. از فرآیند رفع فشار بر روی عصب به عنوان روشی استاندارد و با کیفیت برای جلوگیری از زخم پای دیابتی در 
بیماران دیابتی در معرض خطر زخم پا استفاده نکنید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

::: مقـدمـه

یکی ازعوارض عمده در دیابت ملیتوس، زخم‌های پا است که  با میزان بالای ابتلا، مرگ و میر، و هزینه‌های زیاد 
همراه است )3-1(. بروز سالانه زخم پا حدود 2% تخمین زده شده است. هر چند زمانی که زخم پای بیمار بهبود 
می‌یابد، میزان عود مجدد در سال اول 40-30% افزایش می‌یابد )4،5(. پیشگیری از این زخم‌ها اهمیت زیادی در 

کاهش هزینه‌های اقتصادی بیمار دارد.

 IWGDF عوامل خطر و تعاریف

همه بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم نیستند. ریسک فاکتورهای اصلی شامل وجود نوروپاتی محیطی، 
دفورمیتی پا )تغییر شکل پا(، بیماری عروق محیطی، سابقه زخم پا و قطع عضو در )بخشی از ( پا یا ساق پا می‌باشد 

)1،6،7(. به‌طور کلی  بیمارانی که این ریسک فاکتورها را ندارند در معرض خطر زخم پا نیستند.
در این راهنمای عملیاتی، ما بیماران در معرض خطر را با توجه به تعاریف IWGDF مشخص کرده‌ایم “بیماران 
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مبتلا به دیابت که زخم فعال در پا ندارند، اما نوروپاتی محیطی با یا بدون وجود دفورمیتی پا یا بیماری شریان‌های 
محیطی، یا سابقه‌ای از زخم پا یا قطع عضو در )بخشی از( پا یا ساق پا دارند “ )جدول شماره یک(.

IWGDF جدول شماره یک: تعاریف 

وجود علائم یا نشانه‌هایی از اختلال اعصاب محیطی در افراد مبتلا به دیابت، نوروپاتی محیطی
پس از حذف سایر علل

ناتوانی در درک حس فشار کم، مانند زمانی که از منوفیلامان– Semmes)  از دست دادن حس حفاظتی
(Weinstein 10 گرمی استفاده می‌شود

انگشت تغییر شکل پا گرزی**،  انگشت  چکشی*،  انگشت  مانند  پا  در  ساختاری  اختلالات 
استئو  باقیمانده‌های   متاتارس‌ها،  سر  برجستگی  کج،  شست  چنگکی***، 

آرتروپاتی عصبی، آمپوتاسیون پا یا جراحی‌های دیگر پا

بیماری تصلب شرایین انسدادی با نشانه‌های بالینی، وجود علائم یا اختلال در بیماری شریان محیطی
ارزیابی غیر تهاجمی عروق که باعث تخریب یا نقص گردش خون در یک یا 

چند اندام شده است 
ساختن سفارشی کفش بر اساس وضعیت پای بیماران از جمله کفی، کفش، پوشش طبی پا

و/ یا انواع ارتوز 

* Hammer Toes         ** Mallet Toes       *** Claw Toes

::: مداخلات 

  در اکثر کشورهای دارای سیستم بهداشتی درمانی توسعه یافته، پرداخت خدمات مراقبت از پا، تنها به بیمارانی 
که در معرض خطر زخم پا هستند صورت می‌گیرد. بنابراین تنها مداخلات درخصوص پیشگیری از زخم در بیماران 
در معرض خطر در این راهنمای عملیاتی آورده شده است. در این گروه، آن دسته از بیمارانی که سابقه‌ی زخم 
پای دیابتی قبلی و/ یا قطع عضو دارند در مقایسه با سایر افراد در معرض خطر برای زخم در نظر گرفته می‌شوند. 
)6،1(. همچنین افرادی که برای اولین بار دچار زخم پا یا عود مجدد زخم می‌شوند به عنوان افراد در معرض خطر 

زخم در نظر گرفته شده‌اند.
مداخلات مختلفی برای پیشگیری از زخم پا وجود دارند که یا در مراقبت بالینی استفاده شده است یا در تحقیقات 
علمی مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند. این مداخلات شامل خود مراقبتی، آموزش بیمار، پوشش طبی پا، یا جراحی پا، 

یا ترکیبی از دو یا بیشتر از این مداخلات در مراقبت پای یکپارچه می‌باشد.
در این سند راهنمای عملیاتی توصیه‌ها برای هر مداخله جداگانه بیان شده و دلایل  رسیدن به هر توصیه عنوان 
شده است. این توصیه‌ها بر اساس مطالعات مرور سیستماتیک که زمینه اصلی این راهنمای عملیاتی می‌باشد)8(، 
و همچنین با توجه به منافع و مضرات، ارزش‌ها و اولویت‌های بیماران و هزینه‌های مربوط به هر مداخله ارائه شده 



35

راهنمای عملیاتی پای دیابتی

توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

 )GRADE( است. توصیه‌های موجود در این راهنما براساس سیستم درجه‌بندی توسعه و ارزشیابی بررسی توصیه‌ها
نوشته شده است )68(. بسیاری از مطالعات قدیمی در مرورهای سیستماتیک فاقد اطلاعات لازم برای محاسبه 
یا ارزیابی تناقص، ابهام یا خطا توسط مرورگران بودند. بنابراین ما کیفیت شواهد را بر اساس احتمال خطا، میزان 
تأثیر، و نظر متخصصین در مطالعات به سه درجه “بالا”، “متوسط”، و “ پایین” تقسیم‌بندی کردیم. ما قدرت هر 
توصیه را به صورت “قوی” یا “ ضعیف” بر اساس کیفیت شواهد، تعادل بین مزایا و مضار، ارزش‌ها و ترجیحات 
بیمار، و هزینه‌ها ) به‌کارگیری منابع( ارزیابی کردیم. دلایل منطقی که پشت هر توصیه قرار دارد در مستندات 

راهنمای بالینی آمده است. 

::: توصیه‌ها 
آیا یک فرد دیابتی باید برای زخم پا غربالگری شود؟

توصیه 1:

توصیه می‌شود همه بیماران مبتلا به دیابت را سالیانه به لحاظ بررسی خطر بروز زخم پای دیابتی مورد معاینه قرار 
دهید و طی آن به دنبال شواهدی دال بر وجود علائم و نشانه‌های نوروپاتی محیطی و بیماری شریان محیطی 

باشید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

دلیل 1:

است.  پا ضروری  برای زخم  در معرض خطر  افراد  دیابتی، شناسایی  بیماران  بین  در  پا  از زخم  پیشگیری  برای 
همانگونه که در راهنمای عملیاتی IWGDF درباره بیماری شریان‌های محیطی بحث شد معاینه پا یک روش 
آسان برای دستیابی به این هدف است که باید به طور خاص شامل غربالگری از دست دادن حس حفاظتی ناشی از 
نوروپاتی محیطی و علائم یا نشانه‌های بیماری شریان محیطی باشد )9(. حتی اگر شواهدی برای غربالگری وجود 

ندارد، ما برای بیماری که در معرض خطر زخم پا نیست، غربالگری سالیانه را توصیه می‌کنیم.

افراد درمعرض خطر دیابت از چه نظر باید غربالگری شوند ؟

توصیه 2:

بیمار دیابتی که دچار نوروپاتی محیطی است بایستی از لحاظ موارد زیر غربالگری شود: سابقه زخم پای دیابتی یا 
آمپوتاسیون اندام تحتانی، بیماری عروق محیطی، بد شکلی پا، نشانه‌های پیش از بروز زخم در پا، بهداشت نامناسب 

پا، و پوشش نامناسب و ناکافی پاها. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 
دلیل 2: 

غربالگری، برای شناسایی بیمار در معرض ابتلا به زخم پا ضروری است. در بيمارانی با علائم و نشانه‌های نوروپاتی 
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محیطی باید معاینه پا شامل گرفتن تاریخچه‌ای دقیق از زخم پا یا قطع عضو اندام تحتاني باشد و بیماران برای 
وجود تغییر شکل‌های پا و بیماری شریان‌های محیطی غربالگری شوند )1,7(. عوامل دیگری که با زخم پا مرتبط 
بوده و باید غربالگری شوند شامل نشانه‌های قبل از زخم در پا مانند پینه، تاول و خون‌ریزی، همچنین پوشش 
نامناسب یا ناکافی پا؛ و بهداشت ضعیف پا مانند گرفتن ناخن‌ها به شکل نامناسب، عدم شستشوی پا، وجود قارچ 
و عفونت و جوراب کثیف و آلوده می‌باشد )12-10(. حتی اگر شواهد کافی برای این فاکتورها وجود نداشته باشد، 

باید غربالگری انجام شود.
بیماران در معرض خطر نسبت به بیمارانی که در معرض خطر نیستند لازم است به طور مکرر غربالگری شوند. 
هدف از غربالگری مکرر، پیگیری مراقبت‌های پیشگیرانه از پا به طور مناسب و شناسایی فاکتورهایی است که 
می‌تواند شانس ابتلا به زخم پا را افزایش دهد. برای مثال، تشخیص زودرس و درمان نشانه‌های قبل از زخم در 
پا ممکن است از زخم پا و همچنین از عوارض شدید مانند عفونت و بستری شدن در بیمارستان جلوگیری نماید. 
حتی اگر شواهد کافی برای اثر بخشی دوره‌های غربالگری در بیماران در معرض خطر وجود نداشته باشد، ما دفعات 

غربالگری را به صورت زیر توصیه می‌کنیم:

جدول شماره یک: سیستم دسته‌بندی خطر IWGDF 2015 و غربالگری پیشگیرانه مکرر 

دوره غربالگریمشخصاتطبقه

سالیانهبدون نوروپاتی محیطی                                0
هر 6 ماه یک‌بارنوروپاتی محیطی                               1
هر 6-3 ماه یک‌بارنوروپاتی محیطی همراه با بیماری شریان‌های محیطی  و/ یا دفورمیتی پا                2

هر 3-1 ماه یک‌بارنوروپاتی محیطی و سابقه زخم پا یا قطع عضو اندام تحتانی   3

آیا درمان نشانه‌های قبل از زخم در بیماران دیابتی در معرض خطر در پیشگیری از زخم پا مؤثر است ؟

توصیه 3:

هرگونه نشانه پیش از بروز زخم در پا را درمان کنید. این درمان‌ها شامل موارد زیر است: برداشت پینه، مراقبت از 
تاول‌ها و در صورت لزوم درناژ آن‌ها، درمان ناخن‌های ضخیم یا در گوشت فرو رفته، درمان هموراژی در صورت 
لزوم و در صورت وجود عفونت‌های قارچی و تجویز داروی ضد قارچ. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین

دلیل3:

نشانه‌های قبل از بروز زخم پا، مانند کالوس، تاول یا خون‌ریزی، پیش‌گویی‌کننده قوی زخم در آینده است )10,12(. 
این علائم نیازمند درمان فوری بوسیله متخصص مراقبت از پا هستند. 

اثر بخشی درمان علائم قبل از زخم به‌طور مستقیم در پیشگیری از زخم پا بررسی نشده است. شواهد غیر مستقیمی 
وجود دارد که بیمار از حذف کالوس و کاهش فشار کف پا، که ریسک فاکتورهای مهمی برای زخم می‌باشد بهره 
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می‌برد )13,14(. منافع درمان نشانه‌های قبل از زخم پا توسط فرد متخصص آموزش دیده در زمینه مراقبت از پا 
بیشتر از آسیب‌های بالقوه درمان بوده و هزینه کمتری را در بر دارد. 

یک بیمار دیابتی درمعرض خطر از چه چیزهایی در زمان راه رفتن در بیرون یا در منزل باید اجتناب کند؟

توصیه 4: 

به بیماران مبتلا به دیابت برای محافظت از پاهایشان، توصیه کنید که پای برهنه، با جوراب، یا دمپایی‌هایی که 
کفی نازک دارند، درمنزل یا محیط بیرون راه نروند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

دلیل4:

تاکنون مطالعه‌ای در زمینه اثرات راه رفتن با پای پرهنه، با جوراب، یا با دمپایی‌های دارای کفی نازک استاندارد در 
ایجاد زخم پا صورت نگرفته است. به هر حال، مطالعات آینده‌نگر زیادی نشان داده‌اند که بیماران دیابتی در معرض 
خطر زمانی که با پای برهنه راه می‌روند سطوح بالاتری از فشار مکانیکی کف پا را تحمل می‌کنند، که این خود 
یک ریسک فاکتور مستقل مهم در ایجاد زخم پا بوده که باید برداشته شود )15(. بعلاوه راه رفتن با پای برهنه، با 
جوراب، یا دمپایی‌های با کفی نازک اثرات مضر دیگری در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر از جمله کاهش 

مراقبت از پاها در مقابل گرما یا ضربات خارجی دارد. 

چه مداخلاتی باید توسط خود بیمار به طور منظم انجام گردد؟

توصیه 5: 

به بیماران دیابتی که در معرض خطر زخم پای دیابتی هستند آموزش دهید که هر روز پاها و درون کفش خود را 
وارسی کنند، هر روز پاها را بشویند )با دقت آن را خشک کنند به‌خصوص لای انگشتان پا(، از داروهای شیمیایی یا 
چسب‌های مخصوص برای برداشتن پینه و میخچه استفاده نکنند؛ از کرم‌های مرطوب کننده برای مرطوب‌کردن 
پوست‌های خشک استفاده کنند و ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کنند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت 

شواهد: پایین( 

دلیل 5:

اگرچه شواهدی در دسترس نیست که اثر این مداخلات خود مراقبتی را در پیشگیری از زخم پا نشان دهد، این 
اقدامات افراد را قادر می‌سازد که علائم پیش از زخم پا را در مراحل اولیه شناسائی کرده و به بهداشت پا کمک 

می‌کند که این امر احتمالًا به پیشگیری از زخم پا کمک خواهد کرد. 
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راهنمای عملیاتی IWGDF در پیشگیری از زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

در  دیابتی  بیمار  در  کننده  یا عود  اولیه  به شکل  پا  از زخم‌های کف  پیشگیری  در  آیا پوشیدن کفش 
معرض خطر مؤثر است؟ 

توصیه 6:

به بیماران دیابتی در معرض خطر زخم پای دیابتی آموزش دهید که کفش‌های مناسب بپوشند تا از بروز زخم 
شست پا، زخم‌های کف پا یا غیر کف پا، یا زخم در پا پیشگیری کنند. وقتی بدشکلی پا یا علائم پیش از زخم 
ظاهر می‌شوند استفاده از کفش‌های طبی سفارشی، کفی‌های دست‌ساز و یا ارتوز های پا را مورد توجه قرار دهید. 

)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین( 

دلیل 6:

در یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده )RCT( با ریسک بالای سوگرایی، اثرات مثبت کفش‌های 
طبی در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران در معرض خطر که بیشتر آن‌ها سابقه‌ای از زخم نداشتند، نشان داده 
بالای سوگرایی و روند مشخص و واضح،  با ریسک  بالینی تصادفی شده دیگری  درمطالعه کارآزمایی  شد)16(. 
اثر قابل توجهی، از پوشیدن کفی‌های برش داده شده، نشان داده نشده است )17(. در سومین مطالعه کارآزمایی 
بالینی تصادفی شده با ریسک پائین سوگرایی نشان داده شده که اورتوزهای انگشتی سیلیکونی می‌توانند به‌طور 
قابل توجهی سبب کاهش بروز اولین زخم پا در بیماران در معرض خطر با ضایعات قبل از ایجاد زخم شوند)18(.

 

هیچ مطالعه کنترل شده‌ای در زمینه نقش اختصاصی کفش برای پیشگیری از زخم غیر کف پایی موجود نیست. 
 ،)11( پایی شناخته شده‌اند  ایجاد زخم غیر کف  در  به عنوان یک عامل مهم  نامناسب  به هر حال، کفش‌های 
بنابراین تصور می‌شود کفش هایی با اندازه‌ی مناسب ممکن است سبب کاهش بروز زخم گردند. کفش نباید نه 
خیلی تنگ و نه خیلی گشاد باشد. داخل کفش باید یک تا دو سانتی‌متر بلندتر از طول پا باشد. پهنای داخلی باید 
مساوی پهنای پا در مفصل متاتارسوفالنژیال باشد )یا پهن‌ترین قسمت پا( و ارتفاع آن در حدی باشد که فضای 

کافی برای تمام انگشتان ایجاد نماید.
مناسب بودن کفش برای هر بیمار را در وضعیت ایستاده و ترجیحاً در انتهای روز ارزیابی کنید. بیماران با دفورمیتی 
ارتوز  نیاز به تطابق بیشتری با کفش طبی، کفی سفارشی یا  از ایجاد زخم ممکن است  پا یا دارای علائم قبل 

انگشتی داشته باشند. 
اطلاعات ما در مورد استفاده بیماران از کفش‌های با اندازه‌ی مناسب قبل از این که یک زخم پیشرفت کند، بسیار 
کم است. بیماران ممکن است به ارزش استفاده از کفش‌های با اندازه مناسب در پیشگیری از زخم‌ها واقف باشند، 
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اما تعدادی از آن‌ها هنوز کفش خود را علت ایجاد کننده مشکلات خود می‌دانند. با این وجود خیلی از بیماران تمایلی 
به پوشیدن کفش‌های سفارشی با کفی سنگین، تا زمانی که هنوز زخم پا را تجربه نکرده‌اند، ندارند. 

آیا کفش‌های طبی در پیشگیری از عود زخم کف پا در بیمار دیابتی در معرض خطر مؤثر است ؟

توصیه 7:

جهت جلوگیری از زخم مجدد کف پایی در بیماران دیابتی در معرض خطر زخم پای دیابتی، استفاده از کفش‌های 
طبی که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارند را مورد توجه قرار دهید )در مقایسه با فشار وارده به پا در 
کفش‌های استاندارد، 30% برداشت فشار صورت می‌گیرد(، و بیمار را به پوشیدن چنین کفش‌هایی تشویق کنید. 

)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل 7: 

دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده با ریسک بسیار کم سوگرایی نشان داده‌اند که کفش‌های طبی با 
اثر ثابت شده در کاهش فشار، می‌توانند به طور قابل توجهی سبب کاهش ریسک عود زخم کف پا شوند )5،19(. 
در این مطالعه میزان اثر بالا بود ) 63/6-46/1 % کاهش ریسک نسبی در مقایسه با استاندارد مراقبت با کفش‌های 
طبی(، هر چند که این اثر ممکن است در بین بیماران مختلف متفاوت باشد. این اطلاعات تأیید کننده یافته‌های 
اولیه در سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده با متدولوژی ترکیبی روی اثر بخشی کفش‌های طبی که 
کاهش ریسک نسبی در مقایسه با شرایط کنترل حدود  70/2 - 52/5 %  را گزارش کرده بودند، است )18-16(. در 
یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌سازی شده دیگر با ریسک سوگرایی کم،که اثر درمانی کفی کفش را ارزیابی 
می‌کرد، اثر قابل توجهی در عود زخم نشان داده نشد و در مقایسه با کفش‌های استاندارد، کاهش ریسک نسبی 
فقط 12% بود. اگرچه، این مطالعه کفی‌های با اثر ثابت شده در کاهش فشار کف پا را مورد استفاده قرار نداده بود. 
از مضرات آن است. در  بیشتر  پا بسیار  بر  ثابت شده کاهش فشار  اثر  با  اثرات مفید پوشیدن مداوم کفش‌هایی 
کارآزمایی های در دسترس گزارشات مربوط به آسیب‌های مربوط به پوشیدن کفش، نادر می‌باشد. پزشکان باید 
بیماران را به پوشیدن کفش‌های مناسب در هر زمانی که ممکن است، تشویق کنند. هزینه کفش‌های طبی کاهنده 
فشار ممکن است که زیاد باشد، چرا که این امر نیازمند اندازه‌گیری فشار کف پا در حالت پای برهنه یا درون کفش 
بوده که چنین تجهیزاتی امروزه نسبتاً گران هستند. به هر حال، این هزینه‌ها را باید با توجه به اثرات سودمند آن‌ها 
در پیشگیری از زخم در نظر گرفت. مطالعات مقرون به صرفه بودن تا به حال انجام نشده است، اما از نظر ما، 
کفش طراحی شده یا کفش‌هایی که به‌منظور اندازه‌گیری فشار کف پا ارزیابی و استفاده می‌گردند، احتمالًا زمانی 
بتوانند سببب کاهش ریسک زخم تا 50% شوند، مقرون به صرفه هستند )یک‌کاهش ریسک که در بیشتر  که 

کارآزمایی های ذکر شده در بالا در این سر فصل نشان داده شده است(.
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این توصیه‌ها بر اساس در دسترس بودن کفش‌های طبی و تکنولوژی برای اندازه‌گیری فشار پیش‌بینی شده است. 
فشار کف پایی در تمام مناطق و بخش‌های کلینیک، نمی‌تواند اندازه‌گیری شود. در این موارد استفاده از کفش‌های 

طراحی شده در دسترس بر مبنای دانش روز که به طور موثری سبب کاهش فشار پا می‌گردند، توصیه می‌شود. 

آیا آموزش بیمار در پیشگیری از اولین زخم پا در بیمار دیابتی در معرض خطر مؤثر است؟

توصیه 8: 

برای جلوگیری از بروز زخم پای دیابتی در افراد مبتلا به دیابت در معرض خطر، بایستی به بیماران با هدف ارتقاء 
دانش و عملکرد مراقبت از پا آموزش داد، همچنین باید بیماران را تشویق کرد تا به توصیه‌های مربوط به مراقبت 

از زخم پا عمل کنند. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین( 

دلیل 8:

از آنجائی که اثر بخشی آموزش بیمار برای پیشگیری از اولین زخم پا در کارآزمایی های بالینی کنترل شده مطالعه 
نشده است، دو مطالعه بزرگ بدون گروه کنترل نشان دادند که آن دسته از بیمارانی که مشاوره را در برنامه‌های 
آموزشی بکار برده‌اند در مقایسه با بیمارانی که از این برنامه‌های مشاوره‌ای استفاده نکرده‌اند، در خطر کمتری برای 

اولین زخم پا هستند )22 ،21(.
هرچند مطالعات کنترل شده در زمینه اثر بخشی بر روی بروز اولین زخم پا تا به امروز انجام نشده است، ما معتقدیم 
بیماران در معرض خطر زخم باید برخی از اشکال مختلف آموزش را دریافت کنند. این آموزش‌ها زمانی که بیمار 
مشکلی را در پا شناسایی می‌کند، باید شامل اطلاعاتی در زمینه عوارض پا و پیامدهای آن، رفتارهای پیشگیرانه 
از جمله پوشیدن کفش مناسب و خود مراقبتی در زمینه سلامت پا، و دیدار با متخصصین برای دریافت کمک در 

یک برنامه زمان‌بندی شده باشد.

آیا برنامه یکپارچه مراقبت از پا در پیشگیری از عود زخم‌های پا در بیماران دیابتی در معرض خطر 
مؤثر است ؟

توصیه 9:

برای جلوگیری از بروز مجدد زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا، بایستی برنامه یکپارچه 
مراقبت از پا شامل درمان‌های تخصصی، پوشش مناسب پا و آموزش به بیمار تدوین شود. که این برنامه باید تکرار 

شود یا هر یک تا سه ماه یک بار در صورت لزوم ارزیابی شود. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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دلیل 9:

ما برنامه یکپارچه مراقبت از پا را به عنوان یک مداخله که حداقل شامل مراقبت تخصصی پا، آموزش بیمار و کفش 
مناسب می‌باشد، را با یک بازبینی منظم، تعریف می‌کنیم. یک کارآزمایی بالینی کنترل شده غیر تصادفی و سه 
مطالعه بدون گروه کنترل همگی بر مؤثر بودن استفاده از این برنامه در کاهش درصد عود زخم در بیماران )23،24( 
در مقایسه با گروهی که از این برنامه استفاده نکرده بودند، اذعان داشتند )25،27(. در هیچ یک از این مطالعات 

عوارض یا خطرات مربوط به برنامه گزارش نگردیده است. 
مراقبت تخصصی )حرفه‌ای( از پا، بوسیله یک گروه آموزش دیده در زمینه مشکلات پای دیابتی، می‌تواند درصورت 
که  ناخن‌هایی  درمان  کوچک،  تاول‌های  از  مراقبت  بزرگ،  تاول‌های  تخلیه  کالوس،  ساختن  خارج  شامل  نیاز 
برای  قارچ  یا درمان ضد  پیدا کرده است، درمان خون‌ریزی،  افزایش  یا ضخامت آن‌ها  در گوشت رشد کرده‌اند 
عفونت‌های قارچی، باشد. آموزش بیمار باید به طور مرتب و منظم تکرار شود، به گونه‌ای که در دو کارآزمایی 
بالینی تصادفی سازی شده )29،28( نشان داده شده که یک جلسه آموزش هیچ اثری بر روی پیشگیری زخم در 
بیمار ایجاد نخواهد کرد. هدف آموزش باید بر مبنای اصلاح دانش و رفتارهای مراقبت از پا باشد، همچنین ارائه 
خدمات حمایتی به بیماران در صورت بکار بستن این توصیه‌ها انجام شود. برای پیشنهاد در مورد یک کفش مناسب 
توصیه‌های شش و هفت را ببینید. اطلاعاتی در زمینه هزینه‌ها و مقرون به صرفه بودن برنامه یکپارچه مراقبت از 
پا در دسترس نمی‌باشد. یک مقاله منتشر شده از آمریکا اخیراً نشان داد که پس از قطع شدن حمایت مالی بیمه 
پذیرش  میزان  آمریکا،  از بخش‌های  پا در یکی  پیشگیرانه توسط متخصصین  آمریکا در درمان  اجتماعی کشور 

بیمارستانی در زخم پای دیابتی افزایش پیدا کرد )30(.

آیا خود مراقبتی در زمینه سلامتی پا و پیشگیری از زخم اولیه پا در بیماران دیابتی در معرض خطر 
مؤثر است؟ 

توصیه 10:

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض بالای خطر زخم پا آموزش دهید تا درجه حرارت پوست پاهای خود را در منزل 
ارزیابی کند تا از بروز زخم کف پا یا بروز زخم مجدد جلوگیری کند. این عمل با هدف شناخت علائم اولیه التهاب 
 GRADE:صورت می‌گیرد که پس از آن بایستی بیمار و عضو تیم درمان علت بروز التهاب را برطرف کنند. )توصیه

ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط( 

دلیل 10:

 خود مراقبتی از سلامتی پا توسط بسیاری به عنوان یک جزء با اهمیت مراقبت از پا در بیماران دیابتی درمعرض 
خطر می‌باشد. خود مراقبتی می‌تواند شامل مداخلات متعددی باشد، ولی ما هیچ شواهدی که از مداخله خاصی 
حمایت کند، به جز چک کردن دمای پوست پا در خانه در دست نداریم. در سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 
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شده، با سوگرایی کم یا خیلی کم، نشان داده شد که چک کردن دمای پوست کف پا به صورت روزانه به وسیله 
یک ترمومتر با اشعه‌ی مادون قرمز که به آسانی قابل استفاده است، همراه با اقدامات پیشگیرانه بعدی در زمانی که 
دماهای بالا دیده شود، از درمان استاندارد جهت پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران با ریسک بـالا موثرتر است 
)بر طبق طبقه‌بندی ریسک IWGDF  دو یا سه؛ )33-31((. از آنجایی که هر سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 

شده از یک گروه تحقیقاتی بودند، تعمیم این یافته‌ها مشخص نیست.   
متخصصان استفاده از کنترل خانگی را به عنوان یک روش ساده و ارزان، با ارزش کلینیکی بالا، در توانمند کردن 
بیماران برای مراقبت از پاهای خودشان می‌دانند. به هر حال، “ پذیرش“ فاکتور با اهمیتی در مطالعات کارآزمایی 
بالینی تصادفی شده بوده و بیماران، به‌خصوص آن‌هائی که زخم پا ندارند ممکن است نیاز به انجام ارزیابی روزانه 
را به عنوان کار اضافی دریابند. پیامدهای مثبت و منفی کاذب اندازه‌گیری درجه حرارت ممکن است به‌طور غیر 
ضروری سبب دلواپسی یا استرس در بیمار شود و اطمینان بیماران را در این مورد تحت تأثیر قرار دهد )34(. بر 
اساس دانش ما، کنترل خانگی درجه حرارت پا به‌طور روتین در برنامه مراقبت از پای بیماران مبتلا به دیابت در 
معرض بالای خطر زخم پا انجام نمی‌شود که ممکن است به تمایل یا ارزش‌های بیمار، فقدان دسترسی آسان به 

تجهیزات کالیبره شده، فقدان اطلاعات در زمینه مقرون به صرفه بودن و امکان اجرای آن ربط داشته باشد. 

آیا مداخلات جراحی در پیشگیری از زخم در بیماران در خطر مؤثر است ؟

توصیه 11:

هنگامی که در بیماران مبتلا به دیابت که درمان محافظتی در بیمارانی با انگشت چکشی، علائم پیش از زخم، 
زخم در انگشت، در بیمارانی که در معرض خطر بالای زخم پا هستند، پاسخ نداد، تنوتومی دیجیتال خم کننده برای 

پیشگیری از زخم انگشت را درنظر بگیرید. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 11:

انگشتی تاندون خم  در هفت مطالعه گذشته‌نگر case series که در آن‌ها تنوتومی )قطع تاندون( زیر جلدی 
کننده برای ترمیم زخم‌های نوک انگشت انجام شد، میزان عود در یک جمعیت 231 نفری از بیماران درمان شده 
در پیگیری که به‌طور متوسط بین 11 تا 36 ماه طول کشیده بود، بین صفر تا 20% گزارش گردید )35-41(. 
در چهار مطالعه از این مطالعات اثر تنوتومی تاندون خم کننده یک انگشت را در زمانی که هیچ زخمی در زمان 
انجام پروسیجرها وجود نداشت،گزارش کردند. در یک گروه از 58 بیمار با زخم در شرف ایجاد )یعنی وجود کالوس 
تا 31 ماه هیچ زخمی دیده  از دوره پیگیری متوسط 11  ناخن‌ها( پس  افزایش ضخامت  یا  انگشتان  روی نوک 
نشد)37،38،40،41(. در حالی که مطالعات کنترل شده روی این عنوان )تنوتومی تاندون خم کننده (کم هستند، ما 
آن را به عنوان یک اقدام امیدوار کننده در یک بیمار با زخم نوک انگشت، یا در حضور علائم پیش از ایجاد زخم 
در نوک انگشت که به درمان‌های حمایتی پاسخ نداده است و به طبیعی شدن ساختار پا برای پیشگیری از زخم 
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شدن، در نظر می‌گیریم. 
انگشتی  تاندون خم‌کننده  این روش گزارش شده است، فواید احتمالی تنوتومی  آنجائی که عوارض کمی در  از 
احتمالًا ارجح بر مضرات آن است. در بیمارانی که ضایعات پیش- زخم دارند ممکن است درمان به وسیله تنوتومی 
تاندون خم کننده با ارزش بوده و ترجیح داده شود. این روش به آسانی در شرایط سرپایی، بدون نیاز به بی‌حرکتی، 
و احتمالًا بدون اثر منفی بر عملکرد پا انجام می‌شود. هزینه و مقرون به صرفه بودن این روش ارزیابی نشده است. 

عوارض جانبی احتمالی این جراحی، هرچند کم باشد، باید برای بیمار توضیح داده شود. 

توصیه 12: 

زمانی که در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا و بیماران دچار زخم کف پا درمان‌های محافظتی 
شکست خورد، طولانی‌کردن تاندون آشیل، تعویض مفصل، برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‌ها را در نظر بگیرید 

تا از بروز زخم مجدد در پا جلوگیری شود. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین( 

دلیل 12:

 با هدف اصلی ‌ترمیم زخم‌های مقاوم به درمان جلوی کف پا، یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده )با ریسک 
کم سوگرایی( و چندین مطالعه بدون کنترل، اثر مثبت طولانی‌کردن تاندون آشیل را در پیشگیری از عود زخم در 
کوتاه مدت و بلند مدت با اندازه اثر زیاد نشان دادند )48-42(. یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده 
)با ریسک کم سوگرایی( )49(، دو مطالعه کوهورت گذشته نگر )با ریسک سوگرایی متغییر( )51 ،50(، و چندین 
مطالعه بدون کنترل )56-52( تأثیر برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‌ها را در پیشگیری از عود زخم، با اندازه تأثیر 
زیاد نشان دادند. در یک مطالعه کوهورت گذشته نگر با ریسک بالای سوگرایی و دو مطالعه کوچک بدون کنترل، 
میزان پایینی از عود زخم پس از تعویض مفصل متاتارسال - فالنژیال یا اینتر- فالنژیال نشان داده شد )57-59(. 
یک مطالعه گذشته نگر، کاهش غیر معنی داری )%60( را  در عود زخم زمانی که استئوتومی انجام شد، در مقایسه 
با درمان‌های حمایتی نشان داد. در حالی که در یک مطالعه بدون گروه کنترل پس از استئوتومی اثری در کاهش 
عود زخم دیده نشد )61 ،60(. از آنجایی که تاثیرات نشان داده شده اغلب بزرگ هستند، مطالعات خیلی کمی اثر 

این مداخلات را در مطالعات با گروه کنترل و طراحی خوب نشان می‌دهد. 
عوارض احتمالی و جانبی این تکنیک‌های جراحی کاهنده فشار شامل عفونت‌های پس از عمل، دفورمیتی‌های 
جدید، مشکلات راه رفتن و زخم‌های انتقالی است )62 ،42(. بنابراین، نسبت سودمندی این تکنیک‌ها به خطرات 
آن‌ها روشن نیست. در هر موردی، این تکنیک‌ها باید به طور اولیه در بیمارانی که مقاوم به درمان‌های حمایتی 
هستند، و در مواردی که انتظار می‌رود ریسک بالایی برای عود زخم داشته باشند، در صورتی که ساختار پا تغییری 
نکرده باشد صورت گیرد. ارزش‌ها و تمایلات بیماران نسبت به این روش‌ها نامشخص است، هرچند ما انتظار داریم 
که بیماران این مداخله را زمانی با ارزش بدانند که سبب پیشگیری از زخم شود، اما اگر این روش‌ها سبب عوارضی 
ارزش آن‌ها کاسته خواهد شد. هزینه‌های روش‌های  از  تعادل گردد،  راه رفتن و  قابل توجه در  چون مشکلات 
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مداخله‌ای جراحی از درمان‌های حمایتی خیلی بیشتر است، اما مقرون به صرفه بودن آن مشخص نیست. پزشکان 
باید با دقت عوارض جانبی احتمالی جراحی را برای بیمار شرح دهند.

توصیه 13:

از فرآیند رفع فشار روی عصب به عنوان روشی استاندارد و با کیفیت برای جلوگیری از زخم پای دیابتی در بیماران 
دیابتی در معرض خطر زخم پا استفاده نکنید. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

 
دلیل 13:

ما سه مطالعه کوهورت گذشته‌نگر با ریسک بالای سوگرایی، و سه مطالعه بدون گروه کنترل که کاهش فشار بر  
عصب در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران دیابتی در معرض خطر را ارزیابی کرده بود، پیدا کردیم )63-67(. 
هرچند نتایج آن‌ها مثبت بود )یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر نتایج مثبتی مبنی بر کاهش قابل توجه بروز زخم در 
پای عمل شده در مقایسه با پای عمل نشده مقابل در همان بیمار نشان داد(، ولی ریسک سوگرایی این مطالعات 
بالا و اطلاعات در زمینه عوارض پس از عمل کم بود و مهم‌ترین نکته آن بود که رفع فشار بر روی عصب با 
بودند.  از یک گروه تحقیق  بیشتر مطالعات  بود.  نشده  مقایسه  با کیفیت خوب  استاندارد  پیشگیرانه  مراقبت‌های 
بنابراین محدودیت دیگر قابلیت تعمیم این نتایج بود. در مقایسه با مداخلات غیر جراحی متعدد در دسترس که 
می‌توانند به عنوان مراقبت‌های پیشگیرانه استاندارد با کیفیت خوب در پیشگیری از زخم پا در بیماران در خطر در 
نظر گرفته شوند، کاهش فشار عصب نباید تا زمانی که شواهد بیشتری از اثر بخشی آن‌ها در مقایسه با درمان‌های 

حمایتی از مطالعاتی که دارای گروه‌های کنترل مناسب هستند به دست آید استفاده شود. 

مفاهیم مورد بحث 

۱۱ در . تحقیقات  اما  است،  دیابت  با  بیماران  در  پا  زخم  پیشرفت  عامل خطر  مهم‌ترین  محیطی  نوروپاتی 
زمینه پیشگیری یا درمان نوروپاتی نسبتاً محدود می‌باشد. تحقیقات گسترده‌تری با تاکید در این زمینه نیاز 

می‌باشد. 

۲۲ اطلاعات قوی در زمینه این که چه کسانی، چطور، و چه وقت برای خطر زخم پا غربالگری شوند، کم .
است. اطلاعات با کیفیت بالا در زمینه اثر بخشی مداخلات برای پیشگیری از زخم اولیه پا کم هستند. از 
آنجائی که میزان رخداد )زخم پا( در یک جمعیت بدون سابقه زخم قبلی کم است، نیازاست که گروه‌های 
بزرگی از بیماران مورد هدف قرار گیرند و روشن نیست که هم هزینه‌ها و هم سودمندی این اقدامات بر 
مضرات آن‌ها غلبه کند. مطالعات ضروری‌تری مورد نیاز است تا طبقه‌بندی از بیماران را که از مداخلات 
پیشگیرانه سودمند خواهند شد و این که چه نوع خاصی از مداخلات باید استفاده شوند را بهتر مشخص 

کند. 
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۳۳ هزینه‌ها و مقرون به صرفه بودن هریک از مداخلات توصیف شده در این راهنمای عملیاتی بررسی نشده .
و توجه بیشتری در جنبه‌های هزینه ضروری می‌باشد. 

۴۴ درصد زیادی از مطالعات مورد استفاده در این راهنما مطالعات تک مداخله‌ای هستند، اما  مراقبت‌های .
پیشگیرانه برای بیماران دیابتی در معرض خطر تقریباً همیشه شامل یک رویکرد مراقبت یکپارچه هستند. 
می‌دهد،  نشان  را  زخم  عود  پیشگیری  اثربخشی  از  شواهدی  پا  یکپارچه  مراقبت  مطالعات  که  حالی  در 
متاسفانه محتوای دقیقی از استراتژی یکپارچه به‌طور مکرر و ضعیف توضیح داده شده است، که بازدارنده 

تعمیم‌پذیری آن می‌شود. 

۵۵ تبعیت از مداخلات برای پیشگیری از زخم پا حیاتی است )33 ،26 ،25 ،22 ،5(. به‌طور مدوام گزارش .
شده است که بیمارانی که از مداخلات تبعیت نمی‌کنند با میزان بالاتری از زخم پا مواجه می‌شوند. تمرکز 
قوی‌تری برای توسعه، ارزیابی و اجرای روش‌هایی که به تقویت تبعیت از مداخلات پیشگیرانه پای دیابتی 

می‌پردازد نیاز است.  

۶۶ در حالی که شواهدی کمی در دست است که از مداخلات جراحی در پیشگیری از عود زخم در بیماران .
انتخاب شده حمایت کند، این مداخلات بدون ریسک نمی‌باشند. نقش دقیق این روش‌های جراحی در 
مقایسه با اقدامات حمایتی در پیشگیری از زخم هنوز روشن نمی‌باشد و به مطالعات با کنترل‌های مناسب 

نیاز است.

 تضاد منافع 

LL: is on the speakers bureau for Osiris, Integra, PamLabs, Smit&Nephew; consultant for KCI, Pam-
Labs,

 Innovacyn; Stock ownership in Prizm Medical; received research grants from Osiris, MacroCure,
ThermoTrek,

Integra, GlaxoSmithKline, KCI, Cardinal, Dipexium; SB, JvN, AR, MMS, YJ, PP: none declared.



توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

46

راهنمای عملیاتی IWGDF در پیشگیری از زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

منابع
1. International Working Group on the Diabetic foot. International consensus on the diabetic foot 
and practical guidelines on the management and the prevention of the diabetic foot. 2011.

2. Kerr M, Rayman G, Jeffcoate WJ. Cost of diabetic foot disease to the National Health Service in 
England. Diabet Med 2014 Jul 1.

3. Prompers L, Huijberts M, Apelqvist J, Jude E, Piaggesi A, Bakker K, et al. High prevalence of isch-
aemia, infection and serious comorbidity in patients with diabetic foot disease in Europe. Baseline 
results from the Eurodiale study. Diabetologia 2007 Jan;50(1):18-25.

4. Pound N, Chipchase S, Treece K, Game F, Jeffcoate W. Ulcer-free survival following management 
of foot ulcers in diabetes. Diabet Med 2005 Oct;22(10):1306-1309.

5. Bus SA, Waaijman R, Arts M, de Haart M, Busch-Westbroek T, van Baal J, et al. Effect of cus-
tom-made footwear on foot ulcer recurrence in diabetes: a multicenter randomized controlled 
trial. Diabetes Care 2013 Dec;36:4109-4116.

6. Lavery LA, Armstrong DG, Vela SA, Quebedeaux TL, Fleischli JG. Practical criteria for screening 
patients at high risk for diabetic foot ulceration. Arch Intern Med 1998 Jan 26;158(2):157-162.

7. Monteiro-Soares M, Boyko EJ, Ribeiro J, Ribeiro I, Dinis-Ribeiro M. Risk stratification systems for 
diabetic foot ulcers: a systematic review. Diabetologia 2011 May;54(5):1190-1199.

8. Van Netten JJ, Price PE, Lavery LA, Monteiro-Soares M, Rasmussen A, Jubiz Y, et al. Prevention 
of foot ulcers in the at-risk patient with diabetes: a systematic review. Diabetes Metab.Res.Rev. 
2015;in press.

9. Hinchliffe RJ, Brownrigg JR, Apelqvist J, Boyko EJ, Fitridge R, Mills JL, et al. IWGDF Guidance on 
the Diagnosis, Prognosis and Management of Peripheral Artery Disease in Patients with Foot Ul-
cers in Diabetes. Diabetes Metab Res Rev 2015;in press.

10. Waaijman R, de Haart M, Arts ML, Wever D, Verlouw AJ, Nollet F, et al. Risk factors for plantar 
foot ulcer recurrence in neuropathic diabetic patients. Diabetes Care 2014 Jun;37:1697-1705.

11. Apelqvist J, Larsson J, Agardh CD. The influence of external precipitating factors and peripheral 
neuropathy on the development and

outcome of diabetic foot ulcers. J Diabet Complications 1990 Jan-Mar;4(1):21-25.

12. Reiber GE, Vileikyte L, Boyko EJ, del Aguila M, Smith DG, Lavery LA, et al. Causal pathways for 
incident lower-extremity ulcers in patients with diabetes from two settings. Diabetes Care 1999 
Jan;22(1):157-162.

13. Young MJ, Cavanagh PR, Thomas G, Johnson MM, Murray H, Boulton AJ. The effect of callus re-
moval on dynamic plantar foot pressures in diabetic patients. Diabet Med 1992 Jan-Feb;9(1):55-57.

14. Pitei DL, Foster A, Edmonds M. The effect of regular callus removal on foot pressures. J Foot 
Ankle Surg 1999 Jul-Aug;38:251-5; discussion 306.

15. Pham H, Armstrong DG, Harvey C, Harkless LB, Giurini JM, Veves A. Screening techniques to 
identify people at high risk for diabetic foot ulceration: a prospective multicenter trial. Diabetes 
Care 2000 May;23(5):606-611.

16. Rizzo L, Tedeschi A, Fallani E, Coppelli A, Vallini V, Iacopi E, et al. Custom-made orthesis and 
shoes in a structured follow-up program reduces the incidence of neuropathic ulcers in high-risk 
diabetic foot patients. Int J Low Extrem Wounds 2012 Mar;11:59-64.



47

راهنمای عملیاتی پای دیابتی

توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

17. Lavery LA, LaFontaine J, Higgins KR, Lanctot DR, Constantinides G. Shear-reducing insoles to 
prevent foot ulceration in high-risk diabetic patients. Adv Skin Wound Care 2012 Nov;25:519-24; 
quiz 525-6.

18. Scire V, Leporati E, Teobaldi I, Nobili LA, Rizzo L, Piaggesi A. Effectiveness and safety of using 
Podikon digital silicone padding in the primary prevention of neuropathic lesions in the forefoot of 
diabetic patients. J Am Podiatr Med Assoc 2009 Jan-Feb;99:28-34.

19. Ulbrecht JS, Hurley T, Mauger DT, Cavanagh PR. Prevention of Recurrent Foot Ulcers With Plan-
tar Pressure-Based In-Shoe Orthoses: The CareFUL Prevention Multicenter Randomized Controlled 
Trial. Diabetes Care 2014 Jul;37:1982-1989

20. Reiber GE, Smith DG, Wallace C, Sullivan K, Hayes S, Vath C, et al. Effect of therapeutic foot-
wear on foot reulceration in patients with diabetes: a randomized controlled trial. JAMA 2002 May 
15;287:2552-2558.

21. Viswanathan V, Madhavan S, Rajasekar S, Chamukuttan S, Ambady R. Amputation prevention 
initiative in South India: positive impact of foot care education. Diabetes Care 2005 May;28:1019-
1021.

22. Calle-Pascual A, Duran A, Benedi A, Calvo MI, Charro A, Diaz JA, et al. Reduction in foot ul-
cer incidence: relation to compliance with a prophylactic foot care program. Diabetes Care 2001 
Feb;24:405-407.

23. Dargis V, Pantelejeva O, Jonushaite A, Vileikyte L, Boulton AJ. Benefits of a multidisciplinary ap-
proach in the management of recurrent diabetic foot ulceration in Lithuania: a prospective study. 
Diabetes Care 1999 Sep;22:1428-1431.

24. Plank J, Haas W, Rakovac I, Görzer E, Sommer R, Siebenhofer A, et al. Evaluation of the impact 
of chiropodist care in the secondary prevention of foot ulcerations in diabetic subjects. Diabetes 
Care 2003;26:1691-1695.

25. Hamonet J, Verdie-Kessler C, Daviet JC, Denes E, C.-L NG, Salle JY, et al. Evaluation of a multi-
disciplinary consultation of diabetic foot. French]. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 
2010 June;53:306-318.

26. Armstrong DG, Harkless LB. Outcomes of preventative care in a diabetic foot specialty clinic. J 
Foot Ankle Surg 1998 Nov-Dec;37:460-466.

27. Marcinia M, Chantelau E. Qualified podiatry for rehabilitation of patients with diabetic foot 
syndrome. A cohort study. Diabetes und Stoffwechsel 1998 20 May;7:81-85.

28. Lincoln NB, Radford KA, Game FL, Jeffcoate WJ. Education for secondary prevention of foot ul-
cers in people with diabetes: a randomised controlled trial. Diabetologia 2008 Nov;51:1954-1961.

29. Gershater MA, Pilhammar E, Apelqvist J, Alm-Roijer C. Patient education for the prevention of 
diabetic foot ulcers. Interim analysis of a randomised controlled trial due to morbidity and mortal-
ity of participants. European Diabetes Nursing 2011;8:102-107b.

30. Skrepnek GH, Mills JL, Armstrong DG. Foot-in-wallet disease: tripped up by “cost-saving” re-
ductions? Diabetes Care 2014 Sep;37(9):e196-7.

31. Lavery LA, Higgins KR, Lanctot DR, Constantinides GP, Zamorano RG, Armstrong DG, et al. Home 
monitoring of foot skin temperatures to prevent ulceration. Diabetes Care 2004 Nov;27(11):2642-
2647.

32. Armstrong DG, Holtz-Neiderer K, Wendel C, Mohler MJ, Kimbriel HR, Lavery LA. Skin tempera-
ture monitoring reduces the risk for diabetic foot ulceration in high-risk patients. Am J Med 2007 
Dec;120:1042-1046.



توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

48

راهنمای عملیاتی IWGDF در پیشگیری از زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

33. Lavery LA, Higgins KR, Lanctot DR, Constantinides GP, Zamorano RG, Athanasiou KA, et al. 
Preventing diabetic foot ulcer recurrence in high-risk patients: use of temperature monitoring as a 
self-assessment tool. Diabetes Care 2007 Jan;30(1):14-20.

34. van Netten JJ, Prijs M, van Baal JG, Liu C, van der Heijden F, Bus SA. Diagnostic Values for Skin 
Temperature Assessment to Detect Diabetes-Related Foot Complications. Diabetes Technol Ther 
2014 Aug 6.

35. Kearney TP, Hunt NA, Lavery LA. Safety and effectiveness of flexor tenotomies to heal toe ulcers 
in persons with diabetes. Diabetes Res Clin Pract 2010 Sep;89(3):224-226.

36. Laborde JM. Neuropathic toe ulcers treated with toe flexor tenotomies. Foot Ankle Int 2007 
Nov;28(11):1160-1164.

37. Rasmussen A, Bjerre-Christensen U, Almdal TP, Holstein P. Percutaneous flexor tenotomy 
for preventing and treating toe ulcers in people with diabetes mellitus. J Tissue Viability 2013 
Aug;22:68-73.

38. Schepers T, Berendsen HA, Oei IH, Koning J. Functional outcome and patient satisfaction after 
flexor tenotomy for plantar ulcers of the toes. J Foot Ankle Surg 2010 Mar-Apr;49(2):119-122.

39. Tamir E, Vigler M, Avisar E, Finestone AS. Percutaneous tenotomy for the treatment of diabetic 
toe ulcers. Foot Ankle Int 2014 Jan;35(1): 38-43.

40. Tamir E, McLaren AM, Gadgil A, Daniels TR. Outpatient percutaneous flexor tenotomies for 
management of diabetic claw toe deformities with ulcers: a preliminary report. Can J Surg 2008 
Feb;51(1):41-44.

41. van Netten JJ, Bril A, van Baal JG. The effect of flexor tenotomy on healing and prevention of 
neuropathic diabetic foot ulcers on the distal end of the toe. J Foot Ankle Res 2013;6:3.

42. Mueller MJ, Sinacore DR, Hastings MK, Strube MJ, Johnson JE. Effect of Achilles tendon 
lengthening on neuropathic plantar ulcers. A randomized clinical trial. J Bone Joint Surg Am 2003 
Aug;85-a:1436-1445.

43. Colen LB, Kim CJ, Grant WP, Yeh JT, Hind B. Achilles tendon lengthening: friend or foe in the 
diabetic foot? Plast Reconstr Surg 2012 Jan;131:37e-43e.

44. Cunha M, Faul J, Steinberg J, Attinger C. Forefoot ulcer recurrence following partial first ray am-
putation: the role of tendo-achilles lengthening. J Am Podiatr Med Assoc 2010 Jan-Feb;100:80-82.

45. Holstein P, Lohmann M, Bitsch M, Jorgensen B. Achilles tendon lengthening, the panacea for 
plantar forefoot ulceration? Diabetes Metab Res 2004 May-Jun;20 Suppl 1:S37-40.

46. Lee TH, Lin SS, Wapner KL. Tendo-Achilles lengthening and total contact casting for plantar 
forefoot ulceration in diabetic patients with equinus deformity of the ankle. Operative Techniques 
in Orthopaedics 1996;6:222-225.

47. Laborde JM. Neuropathic plantar forefoot ulcers treated with tendon lengthenings. Foot Ankle 
Int 2008 Apr;29:378-384.

48. Laborde JM. Midfoot ulcers treated with gastrocnemius-soleus recession. Foot Ankle Int 2009 
Sep;30:842-846.

49. Piaggesi A, Schipani E, Campi F, Romanelli M, Baccetti F, Arvia C, et al. Conservative surgical ap-
proach versus non-surgical management for diabetic neuropathic foot ulcers: a randomized trial. 
Diabet Med 1998 May;15(5):412-417.

50. Armstrong DG, Rosales MA, Gashi A. Efficacy of fifth metatarsal head resection for treatment of 
chronic diabetic foot ulceration. J Am Podiatr Med Assoc 2005 Jul-Aug;95:353-356.



49

راهنمای عملیاتی پای دیابتی

توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

51. Faglia E, Clerici G, Caminiti M, Curci V, Somalvico F. Feasibility and effectiveness of internal 
pedal amputation of phalanx or metatarsal head in diabetic patients with forefoot osteomyelitis. J 
Foot Ankle Surg 2012 Sep-Oct;51:593-598.

52. Giurini JM, Basile P, Chrzan JS, Habershaw GM, Rosenblum BI. Panmetatarsal head resection. 
A viable alternative to the transmetatarsal amputation. J Am Podiatr Med Assoc 1993 Feb;83:101-
107.

53. Hamilton GA, Ford LA, Perez H, Rush SM. Salvage of the neuropathic foot by using bone re-
section and tendon balancing: a retrospective review of 10 patients. J Foot Ankle Surg 2005 Jan-
Feb;44:37-43.

54. Petrov O, Pfeifer M, Flood M, Chagares W, Daniele C. Recurrent plantar ulceration following 
pan metatarsal head resection. J Foot Ankle Surg 1996 Nov-Dec;35:573-7; discussion 602.

55. Molines-Barroso R, Lazaro-Martinez J, Aragon-Sanchez J, Garcia-Morales E, Beneit-Montesinos 
J, Alvaro-Afonso F. Analysis of transfer lesions in patients who underwent surgery for diabetic foot 
ulcers located on the plantar aspect of the metatarsal heads. Diabet Med 2013 Aug;30:973-976.

56. Griffiths GD, Wieman TJ. Metatarsal head resection for diabetic foot ulcers. Arch Surg 1990 
Jul;125:832-835.

57. Armstrong DG, Lavery LA, Vazquez JR, Short B, Kimbriel HR, Nixon BP, et al. Clinical efficacy of 
the first metatarsophalangeal joint arthroplasty as a curative procedure for hallux interphalangeal 
joint wounds in patients with diabetes. Diabetes Care 2003;26:3284-3287.

58. Lin SS, Bono CM, Lee TH. Total contact casting and Keller arthoplasty for diabetic great toe 
ulceration under the interphalangeal joint. Foot Ankle Int 2000 Jul;21:588-593.

59. Downs DM, Jacobs RL. Treatment of resistant ulcers on the plantar surface of the great toe in 
diabetics. J Bone Joint Surg Am 1982 Jul;64:930-933.

60. Vanlerberghe B, Devemy F, Duhamel A, Guerreschi P, Torabi D. Conservative surgical treatment 
for diabetic foot ulcers under the metatarsal heads. A retrospective case-control study. Ann Chir 
Plast Esthet 2013 Aug 22.

61. Fleischli JE, Anderson RB, Davis WH. Dorsiflexion metatarsal osteotomy for treatment of recal-
citrant diabetic neuropathic ulcers. Foot Ankle Int 1999 Feb;20:80-85.

62. Salsich GB, Mueller MJ, Hastings MK, Sinacore DR, Strube MJ, Johnson JE. Effect of Achilles ten-
don lengthening on ankle muscle performance in people with diabetes mellitus and a neuropathic 
plantar ulcer. Phys Ther 2005 Jan;85(1):34-43.

63. Nickerson DS, Rader AJ. Nerve decompression after diabetic foot ulceration may protect 
against recurrence: a 3-year controlled, prospective analysis. J Am Podiatr Med Assoc 2014 Jan-
Feb;104:66-70.

64. Nickerson DS. Low recurrence rate of diabetic foot ulcer after nerve decompression. J Am Po-
diatr Med Assoc 2010 Mar-Apr;100:111-115.

65. Dellon AL, Muse VL, Nickerson DS, Akre T, Anderson SR, Barrett SL, et al. Prevention of ulcer-
ation, amputation, and reduction of hospitalization: outcomes of a prospective multicenter trial of 
tibial neurolysis in patients with diabetic neuropathy. J Reconstr Microsurg 2012 May;28:241-246.

66. Nickerson DS, Rader AJ. Low long-term risk of foot ulcer recurrence after nerve decompression 
in a diabetes neuropathy cohort. J Am Podiatr Med Assoc 2013 Sep-Oct;103:380-386.

67. Aszmann O, Tassler PL, Dellon AL. Changing the natural history of diabetic neuropathy: inci-
dence of ulcer/amputation in the contralateral limb of patients with a unilateral nerve decompres-
sion procedure. Ann Plast Surg 2004 Dec;53:517-522.



توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

50

راهنمای عملیاتی IWGDF در پیشگیری از زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

68. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al. GRADE: an emerg-
ing consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008 Apr 
26;336(7650):924-926.



راهنمای عملیاتی IWGDF در خصوص پوشش پا و مداخلات 
کاهش فشار جهت پیشگیری و التیام زخم‌های پا در بیماران 

مبتلا به دیابت
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

تهیه شده در کار گروه IWGDF در خصوص پوشش پا و کاهش فشار وارده به پا

ترجمـه:
مریم اعلا، دکتر پژمان مدنی، دکتر محمدرضا امینی



توصیه‌ها
مقدمه

قالب‌گیری و وسـایل درمــانی پیش 
ساخته

کفش طبی 

مداخلات آف لودینگ جراحی

سایر مداخلات کاهش فشار

بحث‌ها و اختلاف نظرهای اصلی

منابع

52

راهنمای عملیاتی IWGDF در خصوص پوشش پا و مداخلات کاهش فشار جهت پیشگیری و التیام زخم‌های پا 
در بیماران مبتلا به دیابت

توصیه‌ها

قالب گیری و ابزارهای درمانی پیش ساخته 

1. جهت ترمیم زخم نوروپاتیک جلوی کف پا بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا به 
دیابت، فشار را با استفاده از یک وسیله ثابت از بالای زانو که با رابط مناسبی به پا وصل شده است کاهش 

دهید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: بالا( 

2. زمانی که وسیله ثابت تا زانو منع مصرف دارد یا توسط بیمار تحمل نشود، جهت درمان زخم نوروپاتیک 
جلوی کف پا در بیمار مبتلا به دیابت، فشار را با استفاده از یک واکر متحرک از بالای زانو که با رابط 
مناسبی به پا وصل شده است کاهش دهید. البته تنها زمانی که مطمئن باشیم بیمار از آن استفاده خواهد 

کرد. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط( 

3. زمانی که وسیله ثابت از بالای زانو منع مصرف داشته باشد یا توسط بیمار تحمل نشود، از کفش کاهنده 
فشار جلوی پا، کفش قالب‌گیری شده، یا کفش موقت سفارشی جهت کاهش فشار و درمان زخم نوروپاتیک 
جلوی کف پا در بیمار مبتلا استفاده شود. البته تنها زمانی که مطمئن باشیم بیمار از آن استفاده خواهد کرد. 

)توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

کفش طبی 

یا  با جوراب،  برهنه،  پای  پاهای خود،  از  برای محافظت  دیابت توصیه کنید که  به  بیماران مبتلا  به   .4
کیفیت  قوی؛   GRADE )توصیه:  نروند.  راه  بیرون  یا محیط  درمنزل  دارند،  نازک  دمپایی‌هایی که کفی 

شواهد: پایین(

5. به بیماران دیابتی در معرض خطر آموزش دهید که کفش‌های کاملًا اندازه پایشان بپوشند تا از زخم‌های 
اولیه پا )چه کف پایی چه غیر کف پایی(، یا عود زخم غیر کف پایی پیشگیری شود. زمانی که بدشکلی 
پا یا علائم پیش از بروز زخم وجود دارد، کفش‌های طبی، کفی‌های سفارشی، یا ارتوز انگشت گزینه‌های 

مناسبی هستند. )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

6. جهت جلوگیری از زخم راجعه کف پایی در بیماران دیابتی در معرض خطر، استفاده از کفش‌های طبی 
که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارند توصیه می‌شود )در این شرایط در مقایسه با فشار وارده پا 
در کفش‌های استاندارد، 30% برداشت فشار صورت می‌گیرد(، بیمار را به پوشیدن چنین کفش‌هایی تشویق 

کنید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط( 

7. کفش‌های طبی عادی یا کفش‌های طبی استاندارد را برای ترمیم زخم‌های کف پا تجویز نکنید و به 
بیمار مبتلا به دیابت آموزش دهید که از آن‌ها استفاده نکند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

8. در مورد استفاده از اصلاح کننده‌های کفش مثل کفش موقت، فاصله دهنده بین انگشت یا ارتوزها در 
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کاهش فشار و درمان زخم غیر کف پایی بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده به بیمار دیابتی آموزش 
داده شود. روش کاهش فشار مورد استفاده به نوع و محل زخم پا بستگی دارد. )توصیه:GRADE ضعیف؛ 

کیفیت شواهد: پایین(

مداخلات جراحی کاهنده فشار 

با ریسک بالا و مبتلا به زخم کف پایی شکست  بیمار مبتلا به دیابت  9. زمانی که درمان حمایتی در 
می‌خورد طولانی‌کردن تاندون آشیل، تعویض مفصل، برداشتن سر یک یا تمام متاتارس‌ها، یا استئوتومی 
جهت پیشگیری از زخم پای راجعه در نظر گرفته می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

10.  زمانی که درمان نگه دارنده در بیمار مبتلا به دیابت با ریسک بالا، انگشتان چکشی و هر علائم پیش 
از زخم یا زخم روی انگشت شکست می‌خورد تنوتومی دیجیتال خم کننده انگشتان جهت پیشگیری از 
زخم انگشت بیمار مبتلا به دیابت در نظر گرفته می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

11. در صورتی‌که درمان محافظتی در بیمار مبتلا به دیابت شکست بخورد، جهت درمان زخم کف پایی 
یا تمام سر  تاندون آشیل،برداشتن یک  یا عفونت کنترل نشده، طویل کردن  ایسکمی  نوروپاتیک بدون 

متاتارس ها، یا تعویض مفصل در نظر گرفته می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

12. در صورتیکه درمان محافظتی شکست بخورد، جهت درمان زخم انگشت بدون ایسکمی یا عفونت 
گرفته  نظر  در  انگشتان  خم‌کننده  دیجیتال  تنوتومی  چکشی،  انگشتان  با  دیابتی  بیمار  در  نشده  کنترل 

می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

سایر مداخلات کاهنده فشار 

13. اگر انواع مختلف تعدیل کننده‌های فشار بیومکانیکی در دسترس نبود، استفاده از فوم نمدی همراه با 
پاپوش مناسب جهت کاهش فشار و درمان زخم پای نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در 

بیمار دیابتی در نظر گرفته می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

ملاحظات پیرامون اثرات جانبی / عوارض 

در نظر گرفتن اثرات جانبی بعضی از مداخلات ذکر شده در بالا شامل استفاده از ابزارهای کاهش فشار ثابت یا 
متحرک از بالای زانو و تمام روش‌های کاهش فشار جراحی، بسیار مهم است. این اثرات جانبی احتمالی، که در 
بخش‌های بعدی به آن‌ها اشاره شده است، بایستی با بیمار در میان گذاشته شود تا تصمیم مشترک آگاهانه‌ای 

اتخاذ گردد. 
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::: مقدمه 

زخم‌های پا یکی از بزرگترین عوارض دیابت ملیتوس هستند که با میزان بالای موربیدیتی و مرگ و میر و تحمیل 
هزینه‌های گزاف همراه است)3-1(. بروز سالیانه آن در حدود 2% در بیماران مبتلا به دیابت بوده)4(، ولی این 
درصد زمانی که زخم پای دیابتی به‌طور موفقیت آمیزی بهبود می‌یابد، افزایش قابل توجهی می‌یابد به گونه‌ای که 
میزان عودهای گزارش شده در سال اول بین 30% و 40% می‌باشد )5،6(. بنابراین پیشگیری و درمان مناسب این 

زخم‌ها از اهمیت بالایی برخوردار است.

عوامل خطر 

نوروپاتی محیطی تقریباً نیمی از بیماران مبتلا به دیابت را درگیر کرده و منجر به کاهش حس محافظتی در پاها 
می‌شود که یکی از مهم‌ترین عوامل خطر ایجاد زخم به شمار می‌آید )3،7(. در صورت کاهش حس محافظتی، 
افزایش فشارهای مکانیکی می‌تواند منجر به ایجاد زخمهای پا در بیماران دیابتی گردد )9-7(. فشار بالای پا به 
تنهایی سهم عمده‌ای در بدشکلی پا و تغییرات ساختاری در بافت نرم دارد )10(. از این رو، می‌توان حدس زد که 
بدشکلی پا همراه با کاهش حس محافظتی، کاهش ناکافی فشار وارد شده بر پا و یک ترومای کوچک منجر به 
تخریب بافت و ایجاد زخم شده و زمانی که زخم شکل گرفت، اگر در محیط زخم کاهش فشار موثر وجود نداشته 

باشد، احتمالًا درمان به مدت طولانی به تأخیر می‌افتد.

مداخلات 

 استفاده از قالب گیری، کفش، جراحی و سایر تکنیک‌های کاهش فشار جهت پیشگیری و درمان زخم‌های پا در 
بیماران مبتلا به دیابت یک باور رایج درمانی است. مطالعات پیشین نشان می‌دهد که دلایل کافی مبنی بر استفاده 
از تکنیک‌های کاهش فشار ثابت جهت درمان زخم‌های جلوی کف پا وجود دارد )13-11(. ولی انجام تحقیقات 
نیاز است تا تاثیرات امیدوار کننده‌ی سایر مداخلات مؤثر درمانی جهت کاهش فشار در  بیشتری با کیفیت بالا 
پیشگیری و درمان زخم‌های پا را در راستای آگاهی بهتر متخصصان و درمانگران تأیید کند )11(. طی چند سال 

اخیر چندین مطالعه به خوبی کنترل و طراحی شده در راستای تحقق این هدف انجام شده است.
در این سند راهنمای عملیاتی، توصیه‌ها برای هر مداخله جداگانه بیان شده و دلایل رسیدن به هر توصیه عنوان 
شده است)1(. این دلایل براساس مطالعات مرورسیستماتیک و نظر متخصصین در جایی که شواهد در دسترس 
نبوده و همچنین با توجه به منافع و مضرات، ارزش‌ها و اولویت‌های بیماران و هزینه‌های مربوط به هر مداخله 

می‌باشد.
 )GRADE(  توصیه‌های موجود در این راهنما براساس سیستم درجه‌بندی توسعه و ارزشیابی بررسی توصیه‌ها  
نوشته شده است )65(. بسیاری از مطالعات قدیمی در مرورهای سیستماتیک فاقد اطلاعات لازم برای محاسبه یا 
ارزیابی تناقص، ابهام یا خطا توسط مرورگران بودند. بنابراین، ما کیفیت شواهد را بر اساس احتمال خطا، میزان 
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تأثیر و نظر متخصصین در مطالعات به سه درجه “بالا”، “متوسط”، و “پایین” تقسیم‌بندی کردیم ما قدرت هر 
توصیه را به صورت “قوی” یا “ ضعیف” بر اساس کیفیت شواهد، تعادل بین مزایا و مضار، ارزش‌ها و ترجیحات 
بیمار، و هزینه‌ها )به کار گیری منابع( ارزیابی کردیم. منطقی که پشت هر توصیه قرار دارد در مستندات راهنمای 

بالینی آمده است. 

::: قـالب‌گیـری و وســایل درمـانی پیش‌سـاختـه

آیا قالب گیری یا کاهنده‌های فشار پیش ساخته، تکنیک‌های موثری جهت درمان زخم‌های کف پایی 
در بیماران مبتلا به دیابت است ؟ 

توصیه 1: 

جهت ترمیم زخم نوروپاتیک جلوی کف پا بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا به دیابت، فشار را با 
 GRADE:استفاده از یک وسیله ثابت از بالای زانو که با رابط مناسبی به پا وصل شده است کاهش دهید. )توصیه

قوی؛ کیفیت شواهد: بالا( 

دلیل 1: 

دو مطالعه مرور سیستماتیک با کیفیت بالا و متاآنالیز مطالعات تصادفی سازی شده و غیر تصادفی کنترل شده نشان 
می‌دهند که ابزارهای کاهنده فشار ثابت )هم قالب تمام تماسی و هم واکر ثابت ( هنگامی که با ابزارهای کاهش 
فشار متحرک )شامل واکر و کفش( مقایسه می‌شوند به‌طور قابل توجهی سهم بالاتری در درمان زخم‌های جلوی 
کف پایی نوروپاتیک دارند)12،13(. یک مرور سیستماتیک در کوکران و متــاآنــالیز شـــامل پنـج کــارآزمــایی 
بالینی تصــادفی‌ســـازی شده )18-14( و جمعیــت تجمعـی مرکــب از 230 بیمــار نسبـت ریسـک نسبـی 
P0/40( 1/17: ؛ LC 1/10-1/36 95%:( برای دست‌یابی به بهبود زخم با استفاده از کاهنده فشار ثابت در مقایسه 
با کاهنده فشار متحرک را نشان داد )12(. بازبینی عمومی دیگر و متاآنالیزی شامل ده تحقیق بالینی تصادفی‌سازی 
شده و غیر تصادفی با جمعیت تجمعی متشکل از 524 بیمار )24-18( ، )16-14(، دستیابی به بهبود زخم بالاتری 
نسبی 1/43  ریسک  )نسبت  داد  نشـان  متحرک  فشار  کاهنده  با  مقایسه  در  ثابت  فشار  کاهنده  از  استفاده  با  را 
)95LC1/11-1/84 ،:P0/001%(( )13(. هر چند دو کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده نسبتاً کوچک )17،25(، 
نشان دادند که واکر متحرک می‌تواند به اندازه قالب تمام تماسی در درمان زخم‌های جلوی کف پایی نوروپاتیک 
مؤثر باشد ) 95LC0/88-1/27 :P0/31%؛ RR=1/06( )13(. بنابراین هیچ ترجیح خاصی برای قالب تمام تماسی 
یا وسیله ثابت از بالای زانوی پیش ساخته جهت درمان زخم‌های کف پایی، تا زمانی که مواجهه مناسب ابزار با پا 

برقرار شده، وجود ندارد. ما معتقدیم که کیفیت شواهد بالا است.
اثرات منفی احتمالی استفاده از وسیله ثابت بالای زانو شامل بی‌تحرکی مفصل مچ پا، کاهش درجه فعالیت، افزایش 
احتمال زمین خوردن، شکایت زانو یا لگن به دلیل راه رفتن غیر قرینه در اثر افزایش یک طرفه‌ی ارتفاع کفه و 
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زخم‌های فشاری در اثر قالب‌گیری و جفت‌سازی ضعیف می‌باشد)27،26،15(. با این وجود ما ارجحیت منافع درمان 
سریع و مؤثر را نسبت به بعضی از مضرات بالقوه مهم در نظر می‌گیریم. خیلی از بیماران شاید تمایلی به استفاده از 
وسیله ثابت بالای زانو، به علت محدودیتی که در زندگیشان برای مثال در خوابیدن حمام کردن یا رانندگی ایجاد 

می‌کند، نداشته باشند. 
پزشکان ممکن است موانعی در کاربرد کاهنده فشار ثابت ببینند. همان‌طور که مطالعات و تحقیقات اپیدمیولوژیک 
تنها استفاده محدود از قالب تمام تماسی را در مراقبت‌های بالینی نشان می‌دهد)28،29(. تا کنون مقرون به صرفه 
بودن ارزیابی این وسیله نشان داده نشده است. نتایج یک مطالعه نشان داده است در حالی که تنها 6% از بیماران 
مبتلا به زخم پا با قالب تمام تماسی درمان شده‌اند، میانگین هزینه درمانشان نصف هزینه‌ی بیمارانی است که با 

قالب تمام تماسی درمان نشده‌اند)30(. 
وسایل ثابت بالای زانو می‌توانند برای درمان زخم‌هایی که به‌طور متوسط عفونی شده‌اند، به طور مثال، تحت 
کنترل با آنتی‌بیوتیک هستند، و بدون ترشح یا مقدار ناچیزی ترشح دارند در نظر گرفته شود)31(. کاهنده فشار 
ثابت برای زخم‌های با ترشح زیاد یا عفونت‌های فعالی که تا به حال تحت کنترل نبوده‌اند و مکرراً نیاز به مراقبت 
یا بررسی ناحیه‌ای دارند، کمتر مناسب است. وسایل ثابت بالای زانو همچنین ممکن است برای بیماران با بیماری 
شریان محیطی خفیف، یعنی در سطحی که پتانسیل ‌ترمیم زخم را داشته باشد، در نظر گرفته شود)31(. در صورتی 
‌که هرگونه شکی در احتمال بهبود زخم وجود دارد، و در صورت وجود همزمان عفونت خفیف و درگیری خفیف 
شریان محیطی نباید از کاهنده فشار ثابت استفاده نشود. در مواجهه با زخم پاهای به شدت عفونی شده یا به شدت 

ایسکمیک، عفونت و ایسکمی باید پیش از آن اعمال کاهش فشار از بین بروند. 

توصیه 2:

زمانی که وسیله ثابت از بالای زانو منع مصرف دارد یا توسط بیمار تحمل نشود، جهت درمان زخم نوروپاتیک 
جلوی کف پا در بیمار مبتلا به دیابت، فشار را با استفاده از یک واکر متحرک از بالای زانو که با رابط مناسبی به پا 
 GRADE:وصل شده است کاهش دهید. البته تنها زمانی که مطمئن باشیم بیمار از آن استفاده خواهد کرد. )توصیه

ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط( 

دلیل 2:

و  تصادفی  غیر  و  شده  تصادفی‌سازی  بالینی  تحقیق  شامل10  متاآنالیز،  و  سیستماتیک  مروری  مطالعه‌ی  یک 
فشار  کاهنده  برای  را  بهتری  بهبودی  توجهی  قابل  به‌طور  بیمار)18-24(،)14-16(  نفر  از 524  مرکب  جمعیتی 
ثابت در مقایسه با کاهنده فشار متحرک نشان داده است )RR1/34)%95LC1/11-1/84،:P0/001( )13(. پنج 
کارآزمایی بالینی تصادفی‌سـازی شده )16-14(، )18،22( که بر اساس نوع وسیله متحرک طبقه‌بندی شده بودند، 
تفاوتی نـاچیز اما غیر معنی‌دار بین وسیله ثابت از بالای زانو و واکـرهای متحـرک از بالای زانــو را نشان دادند 
و  شده،  سازی  تصادفی  بالینی  کارآزمایی  پنج  اساس  بر   )13(.)RR=1/23 و   %95LC0/96-1/58  ،:P0/085(
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فاصله‌ی اطمینان گسترده پیرامون برآورد نقطه‌ی ریسک نسبی )بیانگر احتمال بی ثباتی(، نتیجه‌گیری ما این است 
که کیفیت شواهد در حد متوسط است. 

 اثرات منفی احتمالی وسایل متحرک از بالای زانو شامل بی‌تحرکی مفصل مچ پا، کاهش میزان فعالیت، افزایش 
خطر زمین خوردن، یا شکایات زانو یا لگن به دلیل غیر قرینگی هنگام راه رفتن، به علت افزایش یک طرفه‌ی 
ارتفاع کفه می‌باشد. با این وجود ما ارجحیت منافع درمان سریع و مؤثر را نسبت به بعضی از مضرات بالقوه مهم 
در نظر می‌گیریم. بیماران ممکن است استفاده از وسیله کاهنده فشار متحرک از بالای زانو را ترجیح دهند، زیرا 
این ابزار نسبت به کاهنده فشار ثابت جهت فعالیت‌هایی نظیرحمام کردن، خوابیدن و رانندگی، عملی‌تر است. به 
هر حال، امکان عدم پایبندی بیمار را باید همیشه در نظر گرفت. زیرا یک تحقیق نشان داده است که بیماران با 
زخم‌های فعال که به استفاده از واکر متحرک توصیه شده‌اند، تنها 28% مواقع، هنگام راه رفتن ابزار را پوشیده‌اند 
و سپس آن را خارج کرده‌اند)32(. کادر درمان ممکن است بدلیل عدم نیاز به تکنسین ماهر برای به‌کارگیری واکر 
متحرک، آنرا به قالب تمام تماسی ترجیح دهند. بعلاوه مراقبت و مشاهده زخم در هر زمان با استفاده از وسایل 
متحرک ممکن است. در حالی که در مورد کاهنده‌های فشار ثابت فقط در هنگام تعویض وسیله امکان مشاهده 
و مراقبت از زخم وجود دارد. بسیاری از واکرهای متحرک از بالای زانو موجود، نسبتاً گران هستند، ولی همیشه 
بایستی قیمت با توجه به میزان تأثیر در بهبودی زخم در نظر گرفته شود. تا به امروز در مورد مقرون به صرفه بودن 

آن گزارشی ارائه نشده است.
بعلاوه، واکر متحرک می‌تواند در موارد زیر برای کمک به بهبودی و ترمیم زخم استفاده شود: 

 زخم‌های کف پایی با ترشحات زیاد یا زخم‌های دارای عفونت فعال خفیف که هنوز تحت کنترل نیستند ��
و نیاز به مراقبت و مشاهده مکرر دارند.

 زخمهای کف پایی در صورت بیماری خفیف شریان محیطی که در مورد احتمال بهبود زخم تردید وجود ��
دارد.

 زخم کف پایی در صورت وجود همزمان عفونت خفیف کنترل شده و بیماری شریان محیطی خفیف که ��
در مورد احتمال بهبود زخم تردید وجود دارد.

در مورد زخم پای عفونی شدید یا ایسکمیک، ابتدا بایستی عفونت یا ایسکمی برطرف شود و سپس کاهنده فشار 
اعمال شود.

توصیه 3:

زمانی که وسیله ثابت از بالای زانو منع مصرف داشته باشد یا توسط بیمار تحمل نشود، از کفش کاهنده فشار 
جلوی پا، کفش قالب گیری شده، یا کفش موقت سفارشی جهت کاهش فشار و درمان زخم نوروپاتیک جلوی کف 
 GRADE:پا در بیمار مبتلا استفاده شود. البته تنها زمانی که مطمئن باشیم بیمار از آن استفاده خواهد کرد )توصیه

ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(
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دلیل 3: 

چند تحقیق کنترل نشده نشان می‌دهد که 70% تا 96% از زخم‌های کف پایی می‌تواند به وسیله‌ی کفش‌های 
کاهنده فشار متحرک از مچ پا، مانند کفش‌های قالبی، کفش‌های نیمه، و کفش‌های کاهنده فشار جلوی پایی در 
یک بازه زمانی مناسب )یعنی34 الی 79 روز ( درمان شوند) 37-33(. این نتایج با نتایجی که از مطالعات با استفاده 
از قالب تمام تماسی یافت شدند، قابل مقایسه است. با این حال، در تنها تحقیق کنترل شده روی این موضوع، 
کفش‌های نیمه، اثر کمتری نسبت به قالب تمام تماسی را نشان دادند)15(. دریک کارآزمایی بالینی تصادفی‌سازی 
شده با ریسک سوگرایی پایین، استفاده از کفش‌های موقت سفارشی جهت درمان زخم‌های نسبتاً بزرگ و عمیق 
که بعضی از آن‌ها با عفونت متوسط همراه بودند، در بیماران نوروپاتیک که اکثراً بیماری شریان محیطی متوسط 
دارند، سنجیده شده است. نتایج این تحقیق نسبت درمانی کم، و تساوی در نسبت درمانی و کاهش فضای زخم را 
بین کفش‌های موقت و قالب تمام تماسی نشان می‌دهد)20(. براساس تعداد محدود تحقیقات کنترل شده، کیفیت 

شواهد پایین است.
فواید درمان با کفش‌های کاهنده فشار از بالای مچ پا در مقایسه با دیگر روش‌های کاهش فشار از بالای مچ پا 
مثل کفش‌های متداول و معمولی احتمالًا بیشتر از ضرر بالقوه است، ولی در مقایسه با ابزارهای ازبالای زانو، تأثیر 
کمتر و یا زمان طولانی‌تر مورد نیاز برای درمان در بعضی مداخلات، ریسک بالاتر برای عفونت واحتمال بستری 

شدن در بیمارستان را مطرح می‌کند.
فرم معمول کفش‌های نیمه که فقط قسمت میانه‌ی پا و پاشنه را حمایت می‌کند)36( و به دلیل ریسک شکستگی 
میانه‌ی پا ممنوع هستند. بیماران ممکن است استفاده از روش کاهش فشار از بالای مچ پا را نسبت به ابزار از بالای 
زانو ترجیح دهند و در میان روش‌های کاهش فشار از بالای مچ پا به احتمال زیاد یک کفش قالبی یا کفش موقت 
سفارشی راحت را به کفش نیمه یا کفش کاهنده فشار جلوی پا ترجیح ‌دهند. زیرا دومی یک کفه‌ی غلتکی با یک 
حرکت منفی دارد که ممکن است هنگام راه‌رفتن مشکلات تعادلی ایجاد کند. هزینه‌های درمان برای کفش‌های 
ندارند.  درمان  جایگزینی حین  به  نیازی  دو  است. هر  پایین  نسبتاً  قالبی  و کفش‌های  پایی  فشار جلوی  کاهنده 

هزینه‌های کفش‌های موقتی سفارشی نسبتاً بیشتر است؛ مطالعات، مقرون به صرفه بودن را گزارش نکرده‌اند.

کفش طبی

آیا کفش درمانی جهت پیشگیری از اولین زخم پا یا زخم پای عود کننده دربیماران مبتلا به دیابت 

مؤثر است؟

توصیه 4:

به بیماران مبتلا به دیابت توصیه کنید که برای محافظت از پاهای خود، پای برهنه، با جوراب یا دمپایی‌هایی که 
کفی نازک دارند، درمنزل یا محیط بیرون راه نروند. )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(
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دلیل 4:

تحقیقاتی روی تأثیر راه رفتن با پای برهنه، با جوراب، یا با دمپایی استاندارد با کف نازک بر خطر زخم پا صورت 
نگرفته است. به هر حال، تحقیقات بزرگ آینده نگری وجود دارد که نشان می‌دهد که بیماران مبتلا به دیابت در 
معرض خطر، درجه‌های بالاتری از فشار مکانیکی کف پایی هنگام راه رفتن با پای برهنه دارند که عامل خطر غیر 
وابسته مهمی در ایجاد زخم پاست)7،9( که این عامل خطر باید کاهش یابد. بعلاوه راه رفتن پا برهنه با جوراب، یا 

با دمپایی استاندارد با کف نازک کمتر می‌تواند از پا در برابر آسیب‌های خارجی یا حرارتی محافظت می‌کند.

توصیه 5:
به بیماران دیابتی در معرض خطر آموزش دهید که کفش‌های کاملًا اندازه پایشان بپوشند تا از زخم‌های اولیه پا 
)چه کف پایی چه غیر کف پایی(، یا عود زخم غیر کف پایی پیشگیری شود. زمانی که بدشکلی پا یا علائم پیش 
از بروز زخم وجود دارد، کفش‌های طبی، کفی‌های سفارشی یا ارتوز انگشت گزینه‌های مناسبی هستند. )توصیه: 

GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 5:

یک کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده با ریسک سوگرایی بالا، تأثیر مثبت استفاده از کفش طبی در مقایسه با 
عدم تجویز این‌گونه کفش‌ها را در بیماران در معرض خطر که اکثر آن‌ها سابقه زخم نداشته‌اند، جهت پیشگیری 
از بروز زخم نشان داده است)38(. کارآزمایی بالینی تصادفی‌سازی شده دیگری با سوگرایی بالا،یک روند واضح 
اما غیرمعنی‌داری را در رابطه با کفی‌هایی که اصطکاک را کم می‌کنند نشان داده است)39(. سومین کارآزمایی 
بالینی تصادفی‌سازی شده با ریسک سوگرایی پایین نشان داده که ارتز سیلیکونی دیجیتال می‌تواند به‌طور قابل 
ملاحظه‌ای بروز اولین زخم را در بیماران در معرض خطری که ضایعات پیش زخم دارند کم کند)40(. کاهش خطر 
نسبی برای استفاده از مداخله در این مطالعات بین 69/8% و 92/9% بود، اگرچه فاصله اطیمنان 95% نشان می‌دهد 

که تاثیرگذاری ممکن است برای هر بیمار متغیر باشد.                                          
هیچ مطالعه کنترل شده‌ای در زمینه نقش اختصاصی کفش برای پیشگیری از زخم غیر کف پایی موجود نیست. 
از آنجا که کفش‌های نامناسب به عنوان یک عامل مهم در ایجاد زخم غیر کف پایی شناخته شده‌اند )41(، بنابراین 
تصور می‌شود کفش‌هایی با اندازه‌ی مناسب ممکن است سبب کاهش بروز زخم گردند. کفش نباید نه خیلی تنگ 
و نه خیلی گشاد باشد. داخل کفش باید یک تا دوسانتی‌متر بلندتر از طول پا باشد. پهنای داخلی باید مساوی پهنای 
پا در مفصل متاتارسوفالنژیال باشد )یا پهن‌ترین قسمت پا( و ارتفاع آن در حدی باشد که فضای کافی برای تمام 

انگشتان ایجاد نماید.
مناسب بودن کفش برای هر بیمار را در وضعیت ایستاده و ترجیحاً در انتهای روز ارزیابی کنید. بیماران با دفورمیتی 
ارتوز  نیاز به تطابق بیشتری با کفش طبی، کفی سفارشی یا  از ایجاد زخم ممکن است  پا یا دارای علائم قبل 
انگشتی داشته باشند. بر اساس تعداد محدودی از کارآزمایی‌های بالینی تصادفی‌سازی شده بر روی طیف وسیعی 

از مداخلات، کیفیت شواهد پایین است. 
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در رابطه با استفاده از کفش طبی )با اندازه‌ی مناسب( ضرر کمی گزارش شده است. پس احتمالًا فواید نسبت به 
مضرات بالقوه ارجح‌اند. اطلاعات ما در مورد استفاده بیماران از کفش‌های با اندازه‌ی مناسب قبل از پیشرفت زخم 
بسیار اندک است. بیماران ممکن است به ارزش استفاده از کفش‌های با اندازه مناسب در پیشگیری از زخم‌ها واقف 
باشند، اما تعدادی از آن‌ها هنوز کفش خود را به عنوان علت ایجاد کننده مشکلات خود می‌دانند. با این وجود، 
خیلی از بیماران تمایلی به پوشیدن کفش‌های سفارشی با کفی سنگین، تا زمانی که هنوز زخم پا را تجربه نکرده‌اند، 

ندارند. مقرون به صرفه بودن ناشناخته است.

توصیه 6: 

جهت جلوگیری از زخم راجعه کف پایی در بیماران دیابتی در معرض خطر، استفاده از کفش‌های طبی که هنگام راه 
رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارند توصیه می‌شود )در این شرایط در مقایسه با فشار وارده پا در کفش‌های استاندارد، 
30% برداشت فشار صورت می‌گیرد(، و بیمار را به پوشیدن چنین کفش‌هایی تشویق کنید. )توصیه:GRADE قوی؛ 

کیفیت شواهد: متوسط( 

دلیل 6:

دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌سازی شده با ریسک بسیار کم سوگرایی نشان می‌دهد که کفش طبی با اثر 
ثابت شده در کاهش فشار، می‌تواند به‌طور قابل توجهی سبب کاهش ریسک زخم کف پا گردد. یکی از این کار 
آزمایی ها اختصاص به زخم‌های سرمتاتارس داشته و در کارآزمایی دیگر تأثیر الزام پوشیدن و استفاده از کفش 
بررسی شده است)42 ،6(. میزان اثر در این مطالعات بالا بود )63/6-46/1 % کاهش ریسک نسبی در مقایسه با 
استاندارد مراقبت با کفش‌های طبی(، هر چند که فاصله‌ی اطمینان 95% نشان می‌دهد که تاثیرگذاری ممکن است 
در بین بیماران مختلف متفاوت باشد. این اطلاعات تأیید کننده یافته‌های اولیه در سه مطالعه کارآزمایی بالینی 
تصادفی سازی شده با متدولوژی ترکیبی برروی اثر بخشی کفش‌های طبی که کاهش ریسک نسبی در مقایسه با 
شرایط کنترل حدود 70/2-52/5 % را گزارش می‌کردند، بود)43،39،38(. در یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 
سازی شده دیگر، با ریسک سوگرایی کم،که اثر درمانی کفی کفش را ارزیابی می‌کرد اثر قابل توجهی در عود زخم 
نشان داده نشد و در مقایسه با کفش‌های استاندارد، کاهش ریسک نسبی فقط 12% بود)44(. اگرچه، این مطالعه 
کفی‌های با اثر ثابت شده در کاهش فشار کف پا را مورد استفاده قرار  نداده بود. بر اساس نتایج چندین کار آزمایی 
با خطر سوگرایی پایین یا خیلی پایین، تناقص در یافته‌ها و فاصله اطمینان بزرگ می‌توان نتیجه گرفت که کیفیت 

شواهد در حد متوسط است.
اثرات مفید پوشیدن مداوم کفش‌هایی با اثر ثابت شده در کاهش فشار بر روی پا بسیار بیشتر از مضرات آن است. 
بیماران شاید به استفاده از کفش طبی جهت مراقبت از پاهای خود در برابر عود زخم اهمیت دهند، اما اغلب بیماران 
به خصوص زمانی که در منزل هستند از کفش استفاده نمی‌کنند)45(. برخی از بیماران ممکن است آگاه نباشند که 
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کفش تجویز شده برای آن‌ها باید داخل خانه نیز پوشیده شود. این بیماران باید به درستی درباره‌ی هدف و ارزش 
کفش طبی آگاه شوند و برای پوشیدن مداوم پاپوش تشویق شوند)46(. دیگر بیماران ممکن است از کفش طبی به 
دلیل سنگینی، بزرگی، کثیفی و دشواری جهت پوشیدن و در آوردن استفاده نکرده و یا دلیل عدم استفاده آن‌ها به 
دلیل محدودیت‌های مذهبی در استفاده کفش طبی در منزل باشد. در این صورت تجویز یک جفت کفش کاهنده 
فشار اضافه مخصوص برای استفاده داخل خانه ممکن است راه حل مفیدی باشد، اگر چه در حال حاضر شواهدی 
در این زمینه وجود ندارد)54(. هزینه کفش‌های طبی کاهنده فشار ممکن است بالا باشد، چرا که این امر نیازمند 
اندازه گیری فشار کف پا در حالت پای برهنه یا درون کفش بوده که چنین تجهیزاتی امروزه نسبتاً گران هستند. به 
هر حال، این هزینه‌ها را باید با توجه به اثرات سودمند آن‌ها در پیشگیری از زخم در نظر گرفت. مطالعات مقرون 
به صرفه بودن تا به حال انجام نشده است. ما معتقدیم کفش طراحی شده یا کفش‌هایی که به منظور اندازه‌گیری 
فشار کف پا ارزیابی و استفاده می‌گردند احتمالًا وقتی که آن‌ها می‌توانند سببب کاهش ریسک زخم تا حدود %50 
گردند مقرون به صرفه هستند )یک کاهش ریسک که در بیشتر کارآزمایی‌های ذکر شده در بالا در این سر فصل 

نشان داده شده است(.
این توصیه‌ها بر اساس در دسترس بودن کفش‌های طبی و تکنولوژی برای اندازه‌گیری فشار، پیش‌بینی شده است. 
فشار کف پایی در تمام مناطق و بخش‌های کلینیکی نمی‌تواند اندازه‌گیری شود. در این موارد استفاده از کفش‌های 

طراحی شده در دسترس بر مبنای دانش روز که به‌طور موثری سبب کاهش فشار پا می‌گردند توصیه می‌شود. 

به دیابت مؤثر  بیماران مبتلا  اول در  بار  یا  از زخم‌های پای راجعه  پاپوش درمانی در پیش‌گیری  آیا 

است؟ 

توصیه 7: 

کفش‌های مرسوم یا کفش‌های طبی استاندارد را برای ترمیم زخم‌های کف پا تجویز نکنید و به بیمار مبتلا به 
دیابت بیاموزید که از آن‌ها استفاده نکند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 7:

مطالعاتی در زمینه تأثیر کفش‌های طبی استاندارد یا عادی جهت درمان زخم کف پایی نوروپاتیک وجود ندارد. در 
تعداد کمی از تحقیقات که این کفش در شرایط مقایسه‌ای تست شده بود، اثر کفش نسبت به بقیه ابزارهای کاهنده 

فشار، پایین‌تر بوده است)19(.
در استفاده از کفش طبی استاندارد یا عادی جهت درمان زخم، ضرر به فواید ارجحیت خواهد داشت. بیماران شاید 
این کفش‌ها را به ابزارهای کاهنده فشار از سر زانو ترجیح دهند، زیرا راه رفتن را تسهیل کرده و هزینه‌های آن نسبتاً 
پایین است. ولی انتظار نمی‌رود که این کفش در مقایسه با سایر ابزارهای کاهنده فشار رایج، مقرون به صرفه باشد. 
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توصیه 8: 

در مورد استفاده از اصلاح کننده‌های کفش، مثل کفش موقت، فاصله دهنده بین انگشت یا ارتوزها در کاهش فشار 
و درمان زخم غیر کف پایی بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده به بیمار دیابتی آموزش داده شود. روش کاهش 

فشار مورد استفاده به نوع و محل زخم پا بستگی دارد. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 8: 

شواهدی دال بر چگونگی درمان زخم‌های پای غیر کف پایی در دسترس نیست. اگرچه در این ضایعات هم اغلب 
نیاز به برطرف کردن استرس مکانیکی می‌باشد. بسته به جایگاه زخم، روش‌های مختلفی شامل تغییر کفش، کفش 
باشد، ولی  انگشت می‌تواند در نظر گرفته شود. کفش موقت لازم نیست سفارشی  یا جداکننده‌ی  ارتوز  موقتی، 

می‌تواند شامل کفش طبی استاندارد با اندازه‌ی مناسب باشد که از تماس مستقیم با زخم جلوگیری کند.
ما بر اساس نظرات افراد متخصص، انتظار داریم که فواید استفاده از این روش‌ها نسبت به مضرات بالقوه آن مثل 
ضایعات به وجود آمده در اثر کفش یا ارتوز، بیشتر باشد. بیماران احتمالًا استفاده از این روش‌ها را با اهمیت دانسته 
و آن‌ها را جهت درمان زخم پای غیر کف پایی خود ترجیح خواهند داد. هزینه‌های عرضه‌ی این روش‌ها نسبتاً 

پایین است. 

::: مداخلات کاهش فشار با استفاده از روش‌های جراحی 

آیا کاهش فشار با استفاده از جراحی در پیش‌گیری از اولین زخم یا زخم راجعه در بیماران مبتلا به 

دیابت مؤثر است ؟ 

توصیه9: 

زمانی که درمان حمایتی در بیمار مبتلا به دیابت با ریسک بالا و مبتلا به زخم کف پایی شکست می‌خورد طویل 
کردن تاندون آشیل، تعویض مفصل، برداشتن سر یک یا تمام متاتارس ها، یا استئوتومی جهت پیشگیری از زخم 

پای راجعه در نظر گرفته می‌شود.)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

دلیل 9:

با هدف اولیه ‌ترمیم زخم‌های کف پایی جلوی پا مقاوم به درمان، یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌سازی شده 
)با ریسک کم سوگرایی( و چندین مطالعه بدون کنترل، اثر مثبت طولانی‌کردن تاندون آشیل را در پیشگیری از 
عود زخم نشان دادند)53-47(. کاهش ریسک نسبی در مقایسه با درمان حمایتی 75% و 52% به ترتیب در هفت 
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ماه و دو سال بوده است)47(. یک کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده کوچک با خطر سوگرایی پایین )54(، دو 
مطالعه کوهورت گذشته نگر با خطر سوگرایی متغیر)56،55( و چندین مطالعه کنترل نشده )60-57(، برداشتن سر 

یک یا تمام متاتارس ها را در جلوگیری از عود زخم موثر گزارش کردند. 
حمایتی  درمان  از  بیش  و   %83/8 و   %61/1 بین  نسبی  ریسک  کاهش  که  داده‌اند  نشان  کنترل شده  مطالعات 
بوده است. دو مطالعه کوهورت گذشته نگر با ریسک بالای سوگرایی و سه مطالعه کنترل نشده میزان عود کم 
زخم را بعد از تعویض مفصل بین انگشتی یا متاتارسوفالنژیال نشان داده‌اند)65-61(. یکی از مطالعات کوهورت 
کاهش خطر نسبی 83/6% را در مقایسه با درمان حمایتی نشان داده است. یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر روی 
استئوتومی کاهش 60%،  اما غیرقابل توجه از لحاظ آماری، را در عود زخم در مقایسه با درمان حمایتی نشان داده. 
در حالی که یک مطالعه کنترل نشده عدم عود زخم بعداز استئوتومی را نشان داده است)66،67(. با وجود این‌که 
اندازه اثر اغلب بزرگ است، تنها تعداد محدودی از مطالعات کنترل شده، تأثیر این تکنیک‌های جراحی را نشان 
می‌دهند. بعلاوه این روش‌های جراحی تنها در بیماران منتخب انجام می‌شوند. تمام روش‌های جراحی ذکر شده، به 
آن دسته از بیمارانی عرضه می‌شوند که درمان حمایتی زخم پای فعال در آن‌ها شکست خورده است و یا درکسانی 
که اگر ساختار پا به‌طور دائم در آن‌ها تغییر داده نشود در خطر بسیار بالای زخم قرار خواهند گرفت. علاوه بر این 
طولانی‌کردن تاندون آشیل تنها در مورد بیمارانی که دورسی فلکسیون محدود مچ پا دارند، انجام می‌شود. با توجه 
به تعداد کم مطالعات کنترل شده و ریسک انحراف بالای اغلب مطالعات در مورد کاهش فشار با استفاده از جراحی، 

نتیجه می‌گیریم که کیفیت شواهد پایین است. 
راه‌رفتن،  مشکلات  عفونت،  شامل  جراحی  فشار  کاهش  تکنیک‌های  جانبی  عوارض  و  احتمالی  مشکلات 
طولانی‌کردن  از  بعد  پاشنه  زخم  خطر  می‌باشد)69،59،50(.  انتقالی  زخم‌های  و  حاد،  شارکو  نورواستئوآرتروپاتی 
تاندون آشیل ظرف مدت دو سال در یک مطالعه 13% بوده که افزایش 34 درصدی در حداکثر فشار پاشنه را نیز 
نشان داده است )47(. در مطالعه‌ای دیگر، خطر زخم پاشنه به‌طور میانگین در 12 ماه پیگیری 15% بوده و بیشترین 
خطر زخم‌های پاشنه )47%( در بیمارانی بوده که بی حسی پاشنه یا دورسی فلکسیون قابل توجه در اثر طویل 
کردن تاندون آشیل داشته‌اند. بنابراین با این شرایط منع استفاده از این روش وجود دارد)50(. سایر مطالعات عدم 
وجود خطر، یا خطر کم زخم پاشنه، در اثر طولانی‌کردن تاندون آشیل را گزارش کرده‌اند )53،51(. خطر زخم‌های 
انتقالی بعد از برداشتن سر یک متاتارس در یک دوره پیگیری متوسط 13/1 ماه در یک مطالعه 41% بوده است 
)59(. در حالی که دو مطالعه دیگر هیچ زخم انتقالی را پس از این روش در طی شش یا 12 ماه پی‌گیری گزارش 
نکردند )56،55(. در بیماران غیر انتخابی با نوروپاتی دیابتی تحت عمل جراحی پا و مچ پا، در 9/5% موارد عفونت 
محل بعد از جراحی اتفاق افتاده است )69(. براساس این نتایج، ارجح بودن فواید به ضرر بالقوه واضح و روشن 
نیست. ترجیح و ارزش نهادن بیمار برای این روش‌ها نامشخص است. این در حالی است که ما از بیماران انتظار 
ایجاد عوارض  باعث  برای مداخلاتی که  بالا و  ارزش  بروز زخم جلوگیری می‌کند  از  برای مداخله‌ای که  داریم 
می‌شود ارزش کمی قائل باشند. هزینه‌های مداخلات جراحی عموماً بالاتر از درمان‌های حمایتی است، با این حال 
یک مطالعه نشان داده تفاوتی بین برداشتن سر متاتارس و درمان حمایتی در هزینه‌ها وجود ندارد )68(. مقرون به 

صرفه بودن نامشخص است.
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زمانی که در بیمار مبتلا به دیابت با ریسک بالا، انگشتان چکشی و هر علائم پیش از زخم یا زخم روی انگشت 
درمان نگه دارنده شکست می‌خورد، تنوتومی دیجیتال خم کننده انگشتان جهت پیشگیری از زخم انگشت بیمار 

مبتلا به دیابت در نظر گرفته می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 10: 

در هفت مطالعه گذشته نگر که در آن‌ها تنوتومی )قطع تاندون( زیر جلدی انگشتی تاندون خم کننده برای ترمیم 
زخم‌های نوک انگشت انجام شد، میزان عود در یک جمعیت 231 نفری از بیماران درمان شده در پیگیری که به 
طور متوسط بین 11 تا 36 ماه طول کشیده بود بین صفر تا 20% گزارش گردید)76-70(. در چهار مطالعه از این 
مطالعات، اثر تنوتومی تاندون خم کننده یک انگشت را زمانی که هیچ زخمی در زمان انجام پروسیجرها وجود 
نداشت،گزارش کردند. در یک گروه از 58 بیماری که در معرض ابتلا به زخم بودند )یعنی وجود کالوس روی نوک 
انگشتان یا افزایش ضخامت ناخن‌ها( پس از دوره پیگیری متوسط 11-31 ماه هیچ زخمی دیده نشد)76،72-74(. 
در حالی که مطالعات کنترل شده روی این موضوع )تنوتومی تاندون خم کننده( کم هستند، ما این فرآیند را جهت 
پیشگیری از هر دو زخم اولیه و راجعه در بیمارانی با ضایعات پیش زخم که درمان حمایتی در آن‌ها شکست خورده 
است امیدوارکننده می دانیم. این توصیه بر اساس میزان بروز پایین، نظر متخصصین و نتایج مطالعات از میزان 

بهبودی می‌باشد. به هر حال کیفیت شواهد پایین است.
از آنجائی که عوارض کمی در این روش گزارش شده است، فواید احتمالی تنوتومی تاندون خم کننده انگشتی 
احتمالًا ارجح بر مضرات آن است. در بیمارانی که ضایعات پیش زخم دارند ممکن است درمان به وسیله تنوتومی 
تاندون خم کننده با ارزش بوده و ترجیح داده شود. این روش به آسانی در شرایط سرپایی، بدون نیاز به بی حرکتی، 
و احتمالًا بدون اثر منفی بر عملکرد پا انجام می‌گردد. هزینه و مقرون به صرفه بودن این روش ارزیابی نگردیده 

است. 

سـایر مداخلات کاهش فشـار 

آیا دیگر تکنیک‌های کاهش فشار در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت مؤثر است؟

توصیه 13: 

اگر سایر انواع تعدیل کننده‌های فشار بیومکانیکی در دسترس نبود، استفاده از فوم نمدی همراه با پاپوش مناسب 
جهت کاهش فشار و درمان زخم پای نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در بیمار دیابتی در نظر 

گرفته می‌شود. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل13: 

دو کار آزمایی بالینی تصادفی سازی شده با خطر بالای سوگرایی و یک مطالعه‌ی کوهورت گذشته نگر، تأثیر فوم 
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نمدی در درمان زخم را آزموده‌اند. یک کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده به‌طور قابل توجهی زمان کوتاهتر 
درمان با فوم نمدی که در کفش پس از جراحی پوشیده می‌شود، را در مقایسه با نیم کفش برطرف کننده یا حذف 
بالینی تصادفی سازی  کننده‌ی فشار که بدون فوم نمدی استفاده می‌شود را نشان داده است )78(. کار آزمایی 
شده‌ی دیگر تفاوتی در نسبت درمان یا زمان درمان بین نمد نصب شده به پا و نمد نصب شده به کفش طبی 
از نظر  آتل، هم  یا  را گزارش نکرده است )79(. فوم نمدی پوشیده شده در کفش جراحی، کفش طبی،  موقت 
نسبت درمان و هم دوره درمان قابل مقایسه با درمان با استفاده از قالب تمام تماسی  بودند )35(. بر اساس فقدان 
مطالعات کنترل شده‌ی به خوبی طراحی شده، و مشکل در تعیین اثر مضاعف حاصل از فوم نمدی در مطالعات 

صورت گرفته کیفیت شواهد پایین است. 
 از آن‌جایی که مطالعات درباره‌ی فوم نمدی، عوارضی را گزارش نکرده است، هر فایده‌ای که در استفاده از فوم 
نمدی یافت شود نسبت به ضرر احتمالی، ارجح خواهد بود. بیماران استفاده از فوم نمدی را به علت راحتی در 
استفاده و عدم ایجاد محدودیت، ترجیح داده و برای آن اهمیت قائل می‌شوند. هزینه‌های فوم نمدی نسبتاً پایین 
است، ولی مکرراً نیاز به تعویض توسط بیمار، یک خویشاوند، یا یک پرستار در منزل دارد. بر اساس مطالعات انجام 
شده، فوم نمدی تنها باید به صورت اضافه شونده به کفش مناسب، واکر یا قالب استفاده شود و به تنهایی یک 

روش درمانی نیست. 

بحث‌ها و اختلاف نظرهای اصلی 

۱۱ را . است  آمده  بدست  درمان  با  که  فشاری  کاهش  میزان  مستقیم  به‌طور  بالینی  مطالعات  از  بسیاری 
اندازه‌گیری نمی‌کنند. با این وجود چنین اندازه‌گیری‌هایی درک ما را از نقش کاهش فشار در پیشگیری و 

درمان افزایش داده و می‌تواند نتیجه را نیز بهبود بخشد.

۲۲ جهت درمان زخم‌های جلوی کف پایی، دیگر قالب تمام تماسی “ لزوماً “ گزینه درمان استاندارد طلایی .
نیست )13،12(. واکر های متحرک پیش ساخته که به حالت ثابت در آمده‌اند، نشان داده‌اند که تاثیری 
مشابه با قالب تمام تماسی دارند )13(. این موضوع تصویر رایج کاهش فشار، که در آن مقایسه اصلی بین 
قالب تمام تماسی در مقابل هر ابزار کاهش فشار دیگری بود، را به مقایسه‌ی کاهنده فشار ثابت در برابر 
کاهنده فشار متحرک تغییر می‌دهد. این موارد برای مواقعی که تکنسین قالب گیری در دسترس نیست 
یا پرسنل به‌طور اختصاصی تربیت نشده‌اند بسیار مثبت است. در این مواقع، تکیه بر استفاده‌ی درست از 

روش‌های پیش ساخته جهت کاهش فشار مناسب به نظر می‌رسد. 

۳۳ مطالعات کاهش فشار تقریباً به‌طور کامل به درمان زخم‌های جلوی کف پایی نوروپاتیک غیر عارضه‌دار .
تمرکز کرده‌اند. در زمینه ارزش کاهنده فشار در درمان زخم‌های کف پایی عارضه‌دار، زخم‌های پاشنه و 
میانه پا، یا زخم‌های غیر کف پایی، اطلاعات کم و در مواردی هیچ اطلاعی در دسترس نیست. با وجودی 
که در حال حاضر این زخم‌ها در کلینیک‌های تخصصی رایج‌تر شده‌اند )31،1(. زخم‌های عارضه دار با 
عوارض خفیف نیازمند درمان اضافی جهت کاهش عفونت و ایسکمی، پیش از شروع یا حین انجام فرآیند 
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کاهش فشار می‌باشد. مطالعات با کیفیت بالا روی کاهنده فشار زخم‌هایی به غیر از زخم جلوی کف پایی 
نوروپاتیک غیرعارضه دار، نیز ضرورتاً مورد نیاز است. 

۴۴ تبعیت از مداخله در پیشگیری و درمان زخم‌های پا بسیار مهم است. به‌طور مداوم گزارش شده که کسانی .
که از مداخله پیروی نمی‌کنند پیامدهای وخیم‌تری را بروز می‌دهند. یک تمرکز  قوی‌تر، هم در تحقیق هم 

در بالین، در خصوص اندازه گیری تبعیت از درمان و رابطه آن با بهبود نیاز است.

۵۵ جراحی کاهنده فشار به طور اولیه جهت درمان زخم‌های پاشنه‌ی پا در بیماران انتخابی، و تنها به طور .
اثر جراحی کاهنده فشار در  بدانیم  ارائه شده است. جالب است که  از عود زخم  ثانویه جهت پیشگیری 
مقایسه با درمان حمایتی، بیشتر در پیشگیری از عود زخم می‌باشد تا درمان زخم. این تضاد بین کاربرد و 
اثر بخشی توجه بیشتری نیاز دارد و شاید باعث چرخش تمرکز مداخله‌ی جراحی در پیشگیری نسبت به 

درمان شود. 

۶۶ مطالعات . در  نداشته‌اند،  پا  زخم  گسترش  کنون  تا  که  خطری  در  بیماران  از  دسته  آن  به  کمی  توجه 
به  یا  از مداخلات به‌طور کافی بررسی شده  تعداد کمی  کفش و مطالعات کاهنده‌های فشار شده است. 
طور گسترده‌ای در بالین پذیرفته شده‌اند. در صورتی که میزان بروز واقعه/ رویداد نسبتاً پایین باشد فواید 
پیشگیری از زخم اولیه پا شاید به هزینه‌ها یا ضرر بالقوه ارجح نباشد. زیرا در این حالت درصد بزرگی از 
بیماران باید مورد مطالعه قرار گیرند. این دسته از بیماران باید پیش از نتیجه‌گیری نهایی، به‌دقت مورد 

ارزیابی قرار گیرند.

۷۷ هزینه‌ها و مقرون به صرفه بودن نیز در مطالعات بر روی کفش و کاهنده فشار بسیار کم مورد توجه .
قرار گرفته‌اند، علیرغم این حقیقت که باز پرداخت از طریق مراقبت‌های بیمه‌ای بیشتر وابسته به اثبات 
مقرون به صرفه بودن است. با در نظر گرفتن فشار مداوم برای محدود کردن هزینه‌ی مراقبت درمانی 

توجه بیشتری به این مقوله لازم است.

۸۸ اکثر مداخلات مورد بحث برگرفته از مطالعات در کشورهای توسعه یافته اقتصادی با آب و هوای نسبتاً .
معتدل هستند. با وجود آن که برخی از این مداخلات به‌طور گسترده قابل اجرا هستند، نیاز به یک راهنمای 
اختصاصی‌تر در دستیابی به درمان و پیشگیری از زخم در نواحی با در آمد کم‌تر وجود دارد، جایی که آب 

و هوا یا منابع ممکن است یک عامل تعیین کننده در پیگیری، یا تاثیر درمان باشد.
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::: واژه‌نـامـه 

B
 Bespoke shoe کفش سفارشی: مترادف انگلیسی بریتانیایی برای کفش به‌طور سفارشی ساخته شده )در 

ادامه مشاهده کنید(

C 

Cast shoe کفش قالبی: یک قالب گچی یا فیبرگلس قابل جابجایی که تا زیر یا سر مفصل مچ پا، امتداد 
پوتین  مابال،  قالبی  قالب گرفته می‌شود. مثل کفش  پا  به شکل  پایی  با تماس کامل کل سطح کف  و  می‌یابد 

رانسارت یا پوتین قالبی اسکاتلندی.

Conventional shoe کفش معمولی: کفش تولید انبوه شده‌ی “خارج از قفسه” بدون در نظر داشتن هیچ 
تأثیر درمانی.

Custom-made insole کفی به طور سفارشی ساخته شده: کفی قابل تطبیق و اصلاح، ساخته شده به 
پد  اغلب در ساختار چند لایه‌ای. همچنین ممکن است دیگر اصلاحات مثل  بیمار  پای  انحصاری  شکل و فرم 

متاتارس یا بار متاتارس در ترکیب آن اضافه شود.

Custom-made shoe کفش به طور سفارشی ساخته شده: یک کفش انحصاری، و معمولًا دست ساز، بر 
اساس قالب مثبت پای بیمار که جهت تطابق دفورمیتی و کاهش فشار مناطق در معرض خطر در سطوح کف و 

پشتی پا ساخته شده است. همچنین کفش سفارشی )Bespoke( و کفش ارتوپدی را مشاهده کنید. 

Custom-made temporary shoe کفش موقت به طور سفارشی ساخته شده: یک کفش انحصاری و 
معمولًا دست‌ساز، که در یک چارچوب زمانی کوتاه تولیده شده و به‌طور موقت جهت درمان زخم پا استفاده می‌شود. 
کفش بر اساس قالب مثبت پای بیمار جهت تطابق کفش با دفورمیتی و کاهش فشار محل زخم روی سطح کف 

پا ساخته شده است. 

معنی  به  آمریکایی  انگلیسی  در  عامیانه  استفاده‌ی  مورد  اصطلاح  سفارشی:  کفی   Customized insole
کفی‌های پیش ساخته که ممکن است جهت برخی اصلاحات کوچک مختص پای بیمار ساخته شود. این اصطلاح 

مترادف کفی به طور سفارشی ساخته شده نمی‌باشد. 

D
Depth inlay shoe کفش با عمق زیاد )inlay(: مترادف انگلیسی آمریکایی برای کفش با عمق زیاد.

Depth shoe کفش عمیق: مترادف انگلیسی آمریکایی برای کفش با عمق زیاد.
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E
Extra-depth shoe کفش با عمق فوق العاده: کفش ساخته شده با حجم و عمق اضافه به منظور تطابق با 
دفورمیتی مثل انگشتان چنگالی/ چکشی و / یا ایجاد فضای کافی برای کفی ضخیم. معمولًا حداقل 5 میلی‌متر 
)~ 16/3“( عمق در مقایسه با کفش معمولی اضافه شده است. گاهی عمق‌های بیشتر در کفش‌هایی به نام عمق 
دوبل )دو برابر( یا فوق‌العاده عمیق ایجاد می‌شود. همچنین کفش با عمق زیاد inlay و کفش عمیق را مشاهده 

کنید.

F
Felted foam فوم نمدی: مواد بافته نشده، فیبری پوشیده شده با فوم با ویژگی‌های ضربه‌گیری و جاذب.

Forefoot offloading shoe کفش‌های کاهنده فشار جلوی پا: کفش پیش ساخته که به‌طور اختصاصی 
جهت بهبود فشار در مناطق جلوی پایی بر روی پا طراحی شده است. پاپوش یک شکل اختصاصی دارد با یک 

طراحی گوه‌ای و بخش زیره ای حذف شده در جلوی پا. این کفش‌ها معمولًا یک طرفه پوشیده می‌شوند. 

H
Half shoe کفش نیمه: کفش پیش ساخته که جهت کاهش فشار جلوی پا طراحی شده است. قسمت جلویی 

کفش برداشته شده و پاشنه و میانه‌ی پا را به عنوان تنها سطوح تحمل وزن رها کرده است. 

Healing shoe/sandal صندل یا کفش التیام‌دهنده: صندل‌های اختصاصی طراحی شده با کفی‌هایی که 
فشار را کاهش می‌دهند. 

قسمت   است.  شده  طراحی  پاشنه  فشار  کاهش  جهت  که  کفشی  پاشنه:  فاقد  کفش   Heel-relief shoe  
پاشنه‌ی پاپوش برداشته شده و چیدمان اختصاصی خود آن در مسیری ساخته شده که پاشنه هنگام راه رفتن وزنی 

را متحمل نشود. 

I
 In-shoe orthosis ارتز داخل کفش: اصطلاح مورد استفاده برای ابزارهایی که داخل کفش قرار می‌گیرند 

برای دستیابی به برخی تغییرات در عملکرد پا.

 In-shoe orthotics ارتزهای داخل کفش: اصطلاحی که گاهی عامیانه برای ابزارهایی که جهت دستیابی به 
برخی تغییرات در عملکرد، داخل کفش قرار می‌گیرند استفاده می‌شود. جمع درست ارتز در حقیقت ارتزها می‌باشد. 

L 

Liner کفی: مترادف انگلیسی آمریکایی برای کفی. 
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M
 Mabal cast shoe کفش قالبی مابال: کفش قالبی فیبرگلاس قابل برداشت شامل لایه‌های کوچک، یک 

کفی سخت با تماس کامل با کل سطح کف پایی و قسمت بالایی قالب نرم که تا زیر مچ امتداد یافته و مچ پا را 
جهت حرکت باقی گذاشته است. یک صندل غلتکی پلاستیکی در زیر کفش جهت تسهیل راه رفتن پوشیده شده 

است.

 Metatarsal pad پد متاتارس: پد کوچکی که در پشت سر متاتارس قرار داده می‌شود جهت کاهش فشار 
موضعی و انتقال هرچه نزدیک‌تر فشار.

 Metatarsal bar نوار متاتارس: نواری که در سراسر قسمتی یا تمام جلوی کفش در پشت سر متاتارس‌ها 
جهت کاهش فشارهای موضعی و انتقال هرچه نزدیک‌تر فشار به کفش اضافه می‌شود.

N
Non-removable (cast) walker واکر )قالب( غیر قابل برداشت: مشابه با پوتین یا واکر قابل برداشت 
اما همراه با لایه )های( مواد قالب پشم شیشه‌ای که دور آن به‌طور مدور پیچیده شده که آن را غیر قابل برداشت 

می‌کند )همچنین به نام “قالب تمام تماسی فوری” شناخته می‌شود(

O
 Orthopaedic shoe کفش ارتوپدی: مترادف کفش به طور سفارشی ساخته شده )بالا را مشاهده کنید(.

P
 Post-operative shoe کفش پس از جراحی: کفش پیش ساخته با قسمت بالایی نرم وجادار که پس از 

جراحی روی پا پوشیده می‌شود.

Pre-fabricated insole کفی‌های پیش ساخته: کفی منحنی یا تخت “خارج از قفسه” که بدون توجه به 
شکل پای بیمار ساخته شده است.

R
Ransart boot پوتین رانسارت: کفش قالبی فیبرگلاس قابل برداشت که تنها تا زیر مچ پا گسترش می‌یابد، 
شامل لایه‌های کوچک، و قالب گرفته بر اساس شکل پا با تماس کامل تمام سطح کف پا می‌باشد. یک پنجره 

روی منطقه‌ی زخم بریده شده است. 

Removable (cast) boot/walker واکر یا پوتین)قالب( قابل برداشت: پوتین بلند با طول تا سر زانوی 
قابل برداشت پیش ساخته با زیره ی غلتان یا گهواره‌ای، با داخل لایه‌گذاری شده، و کفی قابل جا دادن و قابل 
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تطبیق که می‌تواند تمام تماسی باشد. 

Rocker shoe کفش گهواره‌ای: کفش طراحی شده با زیره سخت و شکست یا تغییر زاویه واضح در زیره. کفش 
در فاز انتهایی پشتیبانی به سمت جلو می‌لغزد تا اجازه راه رفتن بدون اکستانسیون )خم شدن به بالا( در مفاصل 

متاتارسوفالنژیال را بدهد.

Roller shoe کفش غلتان: کفش با زیره سخت مشابه کفش گهواره‌ای، ولی با زیره قالب گرفته جهت تأمین 
عبور و انتقال نرم‌تر هنگام راه رفتن.

S
Scotch-cast boot پوتین قالبی/ اسکاتلندی: یک قالب به خوبی لایه گذاری شده‌ی قابل جابه جایی که دور 
از مچ بریده می‌شود. اگر نیاز باشد پنجره‌ها روی زخم‌ها بریده می‌شوند. برای زخم پاشنه‌های بزرگ، یک کلاهک 
پاشنه‌ی قابل جابه جایی از فیبرگلاس اضافه می‌گردد. پوتین همراه با صندل قالبی، جهت افزایش تحرک بیمار 

پوشیده می‌شود. 

Shoe insert داخل کفشی: مترادف عامیانه‌ی انگلیسی آمریکایی برای کفی یا اورتز داخل کفشی. 

Shoe modification اصلاح کفش: اصلاح کفش موجود با در نظر داشتن تأثیر درمانی مثل کاهش فشار.

گونه  هر  بدون  پیش ساخته کفش طبی،  حالت  استاندارد:  Standard therapeutic shoe کفش طبی 
سفارشی سازی بر اساس پای بیمار.

T
Temporary shoe کفش موقت: کفش پیش ساخته که به طور موقت جهت درمان زخم پا استفاده می‌شود.

Therapeutic Shoe کفش طبی: اصطلاح عمومی برای پاپوشی که طراحی شده تا اجازه دهد برخی فرآیندهای 
درمانی که نمی‌تواند در کفش معمولی اعمال شود ایجاد گردد. کفش‌هایی با عمق فوق العاده، کفش‌های به طور 
سفارشی ساخته شده و غیره، همه مثال‌هایی از کفش‌های طبی هستند. ) درمان یونانی، از درمان تا توجه، مداخله (

Toe orthosis ارتز انگشت: یک ارتز داخل کفشی جهت دستیابی به برخی تغییرات در عملکرد انگشت.

 Total contact cast قالب تمام تماسی: یک قالب به خوبی شکل داده شده، به طور کم لایه گذاری شده، 
گچی یا فیبرگلاس غیر قابل برداشت با طول تا سر زانو که تماس کامل با همه‌ی سطح کف پایی و ساق پا را بر 

قرار می‌کند. قالب معمولًا همراه با یک کف قابل چسبیدن جهت تسهیل راه رفتن پوشیده می‌شود. 
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W
Windowed cast قالب پنجره دار شده: مشابه قالب تمام تماسی ولی همراه با پنجره‌ای که روی قسمت زخم 

بریده شده تا ارزیابی و درمان زخم مابین جایگزینی قالب را تسهیل کند. 



راهنمای عملیاتی IWGDF در خصوص تشخیص، پیش 
آگهی و کنترل بیماری شریان محیطی در بیماران با زخم 

پـای دیـابتـی
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

تهیه شده در کارگروه IWGDF در خصوص بیماری شریان محیطی

ترجمـه:
دکتر محمدرضا امینی،  دکتر سید ابراهیم کساییان، مریم ابویی
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راهنماي عملياتي IWGDF در خصوص تشخيص، پيش آگهي و کنترل بيماري شريان محيطي در بيماران با زخم 
پـاي ديـابتـي

::: توصیه‌ها 

تشخیص 

۱۱ معاینه سالانه یک بیمار مبتلا به دیابت از نظر وجود بیماری شریانی محیطی )PAD(: این معاینه حداقل .
شامل گرفتن یک شرح حال و لمس نبض پا می‌باشد. )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

۲۲ ارزیابی یک بیمار مبتلا به دیابت با زخم پا از نظر وجود بیماری شریانی محیطی: به عنوان بخشی از این .
معاینه، شکل موج‌های داپلر شریانی پا یا مچ پا را تعیین کنید. هر دو فشار سیستولیک مچ پایی و نسبت 
فشار سیستولیک مچ پایی به فشار بازویی )ABI( را اندازه‌گیری نمایید. )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت 

شواهد: پایین(

۳۳ استفاده کنید. . از تست‌های غیر‌تهاجمی سرپایی  بیماری شریانی محیطی  رد  برای  توصیه می‌کنیم  ما 
نشان داده شده که هیچ تستی به تنهایی مطلوب نیست. اندازه‌گیری ABI )کمتر از 0/9 غیر طبیعی است( 
برای تأیید بیماری شریانی محیطی مفید است.تست‌هایی که بیماری شریانی محیطی را با اطمینان رد 
می‌کنند عبارتند از: ABI 0.9-1.3،toe brachial index (TBI) مساوی یا بیشتر از 0/75 و وجود امواج 

تریفازیک شریانی در داپلر پا. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

پیـش آگهـی 

۴۴ در بیماران مبتلا به دیابت با زخم پا و بیماری عروق محیطی، هیچ علامت یا نشانه اختصاصی از بیماری .
شریانی محیطی، احتمال بهبود زخم را پیشگویی نمی‌کند. هر چند یکی از تست‌های ساده سرپایی که در 
ادامه به آن اشاره می‌شود باید جهت آگاهی بیمار و متخصصان بهداشتی در مورد پتانسیل بهبودی زخم 
انجام شود. هر یک از یافته‌های زیر، احتمال بهبودی را حداقل 25% افزایش می‌دهد: فشار پرفیوژن پوستی 
 TcpO2 مساوی یا بیشتر از 40 میلی‌متر جیوه، فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‌متر جیوه یا

مساوی یا بیشتر از 25 میلی‌متر جیوه. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

۵۵ . TcpO2 در یک بیمار دیابتی با زخم پا در صورتی که فشار انگشت شست پا کمتر از 30 میلی‌متر جیوه یا
کمتر از 25 میلی‌متر جیوه باشد تصویربرداری عروقی اورژانس و از بین بردن انسداد عروق پا را مورد توجه 

قرار دهید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

۶۶ اگر با وجود انجام بهترین درمان ممکن زخم پس از شش هفته بهبود نیابد، باید تصویر برداری عروقی و .
ترمیم خون‌رسانی را در بیماران دیابتی با زخم پا و بیماری شریانی محیطی، صرف نظر از اندازه گیری‌های 

سرپایی، مورد توجه قرار دهید. )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

۷۷ میکرو آنژیوپاتی عروقی را نباید به عنوان عاملی برای جلوگیری از بهبود زخم پای دیابتی در نظر گرفت. .
)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(
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۸۸ اگر هر کدام از فشار مچ پایی کمتر از 50 میلی‌متر جیوه یا ABI کمتر از 0/5 در بیماران دیابتی با زخم .
 GRADE:پا دیده شود، تصویر برداری عروقی و ترمیم خون‌رسانی را در اسرع وقت در نظر بگیرید. )توصیه

قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

درمان

۹۹ سونوگرافی رنگی، CT آنژیوگرافی، MR آنژیوگرافی یا آنژیوگرافی داخل شریانی ساب تراکشن دیجیتال .
که هنگام ترمیم خون‌رسانی انجام می‌شوند، می‌توانند برای کسب اطلاعات آناتومیکی بیشتر مورد استفاده 
قرار گیرند. این موارد می‌تواند جزئیات شریانی در ناحیه زیر زانو و پا را در مواقع نیاز به بررسی گردش خون 

شریانی در اندام تحتانی نمایان سازند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

۱۰۱۰ هدف از ترمیم خون‌رسانی تأمین مستقیم جریان خون در حداقل یکی از شریان‌های پا می‌باشد. ترجیحاً 
باید به حداقل خون‌رسانی  آناتومیکی اطراف زخم را خون‌رسانی کند و در این مورد  شریانی که منطقه 
پوستی مساوی یا بیشتر از 40 میلی‌متر جیوه، فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‌متر جیوه، یا یک 

TcpO2 مساوی یا بیشتر از 25 دست یافت. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

۱۱۱۱ به  باید  محیطی  شریانی  بیماری  درمان  و  تشخیص  برای  دیابتی  پای  زخم  بیماران  درمان  مرکز  در 
متخصصین به سهولت و سرعت دسترسی داشت. هر دو تکنیک داخل عروقی و جراحی بای پس باید قابل 

دسترسی باشد. )توصیه: GRADE  قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

۱۲۱۲ بعد از انجام روش‌ترمیم خون‌رسانی برای زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت، بیمار باید توسط یک تیم 
چند رشته‌ای به عنوان بخشی از طرح مراقبت تحت درمان قرار گیرد. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت 

شواهد: پایین(

۱۳۱۳ در یک بیمار در معرض خطر زخم نباید برای جلوگیری از زخم پا از تکنیک‌های رفع فشار بر روی عصب 
استفاده کرد. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

۱۴۱۴ بیماران با علائم بیماری شریانی محیطی همراه با زخم عفونی در معرض خطر بالایی برای قطع عضو 
وسیع اندام تحتانی هستند و نیاز به اقدام اورژانسی دارند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

۵۱.	 اجتناب کرد.  ترمیم خون‌رسانی  از  باید  از عدم موفقیت است،  احتمال موفقیت کمتر  بیمارانی که   در 
)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

۱۶۱۶ تمام بیماران دیابتی با زخم ایسکمیک پا باید درمان طبی مناسب بیماران قلبی عروقی شامل حمایت 
جهت ترک سیگار، درمان فشارخون بالا و تجویز استاتین و آسپرین با دوز پایین یا کلوپیدوگرل را دریافت 

کنند. )توصیه: GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(
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::: مقدمه

بیماری شریان محیطی

بیماری شریان محیطی )PAD( در بیماران دیابتی شایع است و حدود نیمی از بیماران با یک زخم پای دیابتی 
همزمان بیماری شریانی محیطی نیز دارند )3-1(. بیماری شریانی محیطی معانی متفاوتی در مقالات دارد، اما در 
این سند راهنمای عملیاتی به عنوان کاهش جریان شریانی در پایین‌تر از لیگامان رباط مغبنی در اندام تحتانی 
به علت انسداد شریانی ناشی از آترواسکلروز تعریف می‌شود. در این راهنمای عملیاتی بیماری آئورت- ایلیاک در 
نظر گرفته نمی‌شود، به این دلیل که درمان بیماریهای بالای کانال مغبنی در بیماران دیابتی و غیر دیابتی تفاوت 
چندانی با یکدیگر ندارند. بیماری شریانی محیطی در بیماران مبتلا به دیابت وضعیتی است که در عروق زیر مغبنی 
بصورت غالب مشخص می‌شود و درمان و نتایج آن به واسطه خصوصیاتی که دارد، در بیماران غیر دیابتی متفاوت 
از بیماران دیابتی است. تعیین بیماری شریانی محیطی در بین بیماران با زخم پای دیابتی بسیار مهم است، زیرا 
وجود آن با نتایج بدتر مثل بهبودی آهسته یا )عدم بهبود( زخم پا، آمپوتاسیون اندام تحتانی، همزمانی حوادث قلبی 
عروقی و مرگ و میر زودرس مرتبط است )4،5(. تشخیص بیماری شریانی محیطی در بیماران دیابتی مهم است، 
زیرا در بسیاری از موارد، این بیماران حتی زمانیکه بخش زیادی از بافت پا را از دست داده‌اند، علائمی مانند لنگیدن 
پا و درد در زمان استراحت را ندارند )1,6,7(. کلسیفیکاسیون شریانی )10-8(، عفونت پا، ادِم و نوروپاتی محیطی، 
هر کدام می‌تواند همزمان با زخم پا وجود داشته باشد که این امر به‌صورت گسترده‌ای کارایی تست‌های تشخیصی 

بیماری شریانی محیطی را تحت تأثیر قرار دهد.

عوامل خطر و مداخلات

زمانی که متخصصین بیماری شریانی محیطی را تشخیص می‌دهند، باید متوجه تأثیر منفی این وضعیت بر درمان 
زخم و خطر قطع عضو باشند. برای هر بیمار، پزشک باید پتانسیل برطرف شدن عفونت، بهبود زخم و اجتناب از 
قطع عضو را با متعادل کردن شدت نقص پرفیوژن و پرفیوژنی که برای نتایج خوب مد نظر است، را محاسبه نماید 
)11(. میزان جریان خونی که مورد نیاز است از عواملی نظیر وجود عفونت، میزان بافت از دست رفته وگذاشتن 
غیر عادی پاها هنگام راه رفتن، تأثیر می‌گیرد. یک روش‌ترمیم خون‌رسانی می‌تواند چندین هدف از جمله پیشرفت 
بهبود زخم، کمک به برطرف شدن عفونت و اجتناب یا محدود کردن قطع عضو داشته باشد. اما در حال حاضر 
چگونگی تشخیص بیماران با بیماری شریانی محیطی و یک زخم پای دیابتی DUF(1( که بیشترین سودمندی را از 
ترمیم خون‌رسانی می‌برند، مشخص نیست. بنابراین، در مورد انتخاب تکنیک درست ‌ترمیم خون‌رسانی مانند وقتی 

که قرار است یک رویکرد داخل عروقی یا جراحی بای پس انتخاب شود شک وجود دارد.

1- Diabetic Foot Ulcer                                                                                                     
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تدوین توصیه‌ها 

مستندات این راهنمای عملیاتی توسط یک کار گروه متخصص  بین‌المللی پای دیابتی )IWDGF( تهیه شده است 
و بصورت مستمر بررسی و بازبینی شده و به وسیله یک هیأت تحریریه و اعضاء کارگروه بین‌المللی IWDGF تأیید 
می‌گردد. این راهنمای عملیاتی بر اساس سه مرور سیستماتیک تشخیص، پیش آگهی و درمان )داخل عروقی یا بای 
پس( برای بیماران مبتلا به دیابت با زخم پا که مبتلا به بیماری شریانی محیطی هستند، بررسی می‌گردد)12،14(. 
برای هر یک از عناوین، توصیه‌هایی شده و شامل دلایلی است که ما چگونه به هرتوصیه رسیده‌ایم. به همان 
ترتیبی که یک درجه‌بندی بر اساس سیستم GRADE ایجاد می‌شود. )1(. برای چندین موضوع، ما مطالعه مرور 
سیستماتیک انجام نداده‌ایم )به عنوان مثال ارزش اخذ سابقه در تشخیص بیماری شریانی محیطی یا درمان طبی 

آن( و توصیه‌های در این موارد بر اساس نظرات متخصصین است که در مقالات نیز قابل دسترس است.
 )GRADE( بررسی توصیه‌ها  ارزشیابی  و  براساس سیستم درجه‌بندی توسعه  راهنما  این   توصیه‌های موجود در 
نوشته شده است )37(. بسیاری از مطالعات قدیمی در مرورهای سیستماتیک فاقد اطلاعات لازم برای محاسبه یا 
ارزیابی تناقص، ابهام یا خطا توسط مرورگران بودند. بنابراین، ما کیفیت شواهد را بر اساس احتمال خطا، میزان 
تأثیر، و نظر متخصصین در مطالعات، به سه درجه “بالا”، “متوسط”، و “ پایین” تقسیم بندی کردیم ما قدرت هر 
توصیه را به صورت “قوی” یا “ ضعیف” بر اساس کیفیت شواهد، تعادل بین مزایا و مضار، ارزش‌ها و ترجیحات 
بیمار، و هزینه‌ها )به‌کارگیری منابع( ارزیابی کردیم. منطقی که پشت هر توصیه قرار دارد در مستندات راهنمای 

بالینی آمده است. 

تشخیص

کدامیک از روش‌های “تشخیصی بالینی”، به تنهایی یا همراه با روشهای دیگر، بهترین کارایی را در 
تشخیص یا رد بیماری شریانی محیطی در درمان فرد مبتلا به دیابت بدون علامت دارد؟

توصیه 1:

معاینه سالانه یک بیمار مبتلا به دیابت از نظر وجود بیماری شریانی محیطی: این معاینه حداقل شامل گرفتن یک 
شرح حال و لمس نبض پا می‌باشد. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 2:

ارزیابی یک بیمار مبتلا به دیابت با زخم پا از نظر وجود بیماری شریانی محیطی: به عنوان بخشی از این معاینه، 
شکل موج‌های داپلر شریانی پا یا مچ پا را تعیین کنید. هر دو فشار سیستولیک مچ پایی و نسبت فشار سیستولیک 

مچ پایی به فشار بازویی)ABI( را اندازه‌گیری نمایید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(
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دلیل 1 و2:

آنچه در این راهنما یا دیگر راهنماهای بین‌المللی یا ملی برای مدیریت و کنترل دیابت توصیه می‌شوند، غربالگری 
بر عدم لمس  دیابت است)15(. علاوه  به  مبتلا  بیماران  در  بیماری شریانی محیطی  احتمال وجود  برای  سالانه 
نبض در هنگام معاینه، سایر یافته‌های اختصاصی بالینی که نشانه‌ای از نظر وجود بیماری شریانی محیطی برای 
مراقبان حرفه‌ای سلامت است، شامل: سردی انتهای اندام تحتانی، سوفل عروقی در منطقه فمورال و کاهش زمان 
پر شدگی وریدی )16(. در مطالعات مرور سیستماتیک جدید، علائم و نشانه‌های بیماری شریانی محیطی مانند 
لنگیدن، فقدان نبض‌ها و یک ABI پایین، می‌تواند پیش‌گویی کننده ابتلا به ایجاد زخم در آینده باشد )17(. بیماران 
مبتلا به دیابت و علائم بیماری شریانی محیطی باید بصورت منظم توسط یکی از اعضاء تیم تخصصی مراقبت از 
پا بررسی شوند. بعلاوه، افرادی که بیماری شریانی محیطی دارند، در معرض خطر بیشتری برای دیگر بیماریهای 
قلبی عروقی هستند که برنامه ریزی برای ارزیابی این مشکلات نیز به همان اندازه ضروری است )18(. همانطور 
که در بالا بحث شد، حد اکثر 50% از افراد دارای زخم پا دارای بیماری شریانی محیطی می‌باشند و بصورت قطعی 
نشان داده شده که این بیماران در معرض خطر بیشتری از نظر عدم بهبودی زخم و از دست دادن اندام تحتانی 
بیماری شریانی  تعیین  برای  بالینی  معاینه‌های  یا  با صحت علائم  رابطه  در  اطلاعات محدودی   .)4،19( هستند 
محیطی در بیماران با زخم پا وجود دارد. هر چند، بررسی‌های ابتدایی در این بیماران و بیماران بدون زخم می‌تواند 
مشابه باشد. شناسایی بیماران با بیماری شریانی محیطی جهت مدیریت بهینه از نظر زخم پا و دیگر موارد خطر 
بیماری‌های قلبی عروقی الزامی می‌باشد )20(. این بیماران می‌بایست از نظر بیماری شریانی محیطی و افزایش 

خطر زخم پا مطلع گردند.

به کدام‌یک از علائم و نشانه‌ها )معاینه بالینی( برای تشخیص یا رد بیماری شریانی محیطی در بیماران 
دیابت ملیتوس باید متخصصین بالینی توجه کنند ؟

 
توصیه 3:

ما توصیه می‌کنیم برای رد بیماری شریانی محیطی از تست‌های غیر تهاجمی سرپایی استفاده کنیم. نشان داده 
شده که هیچ تستی به تنهایی مطلوب نیست. اندازه گیری ABI )کمتر از 0/9 غیر طبیعی است( برای تأیید بیماری 
شـریانـی محیطـی مفیــد است. تست‌هایی که بیماری شریانی محیطی را با اطمیــنان رد می‌کنند عبارتند از: 
ABI 0/9-1/3،toe brachial index (TBI) مساوی یا بیشتر از 0/75 و وجود امواج تریفازیک شریانی در داپلر 

پا. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 3:

اگرچه اخذ درست شرح حال پزشکی و معاینه بالینی می‌تواند وجود بیماری شریانی محیطی در بیمار با زخم پا را 
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مطرح کند، ولی حساسیت آن‌ها برای رد بیماری شریانی محیطی بسیار پایین است. ممکن است گاهی نبض‌ها 
توسط دستان معاینه کننده ماهر، حتی با وجود ایسکمی شدید نیز لمس شوند)21(. بنابراین، هدف بیشتر این است 
که برای تمام بیماران ارزیابی انجام شود. همان‌طور که در مطالعه مرور سیستماتیک ما بحث شد )ABI ،)12 کمتر 
از 0/9 یک تست مفید در بیماران دارای بیماری شریانی محیطی بدون علامت که نوروپاتی محیطی ندارند، است. 
نوروپاتی محیطی با کلسیفیکاسیون دیواره داخلی شریانی )اسکلروزیس مانکبرگ( در انتهای ساق همراه است که 
منجر به سفتی شریانی و ABI بالا می‌گردد و این عامل این تست را به صورت منفی تحت تأثیر قرار می‌دهد.

هرچند کلسیفیکاسیون ضرورتاً دیواره داخلی عروق سبب تنگی شریان وکاهش جریان خون نمی‌شود)8،9،18(. 
می‌شوند(،  از 1/3 مشخص  بیشتر  یا  مساوی   ABI )به‌وسیله  نشدنی  فشرده  شریان‌های  به  مبتلا  بیماران  حذف 
که یک عامل شناخته شده و مرتبط با نتایج ضعیف در بیماران با ایسکمیک اندام تحتانی می‌باشد، در تعدادی 
انجام شده، کارایی آن را به عنوان تست سخت نموده است )12،22(. در مقابل ثبت امواج شریانی  از مطالعات 
تریفازیک در داپلر پا، در یک داپلر دستی، یک مدرک قوی برای عدم وجود بیماری شریانی محیطی می‌باشد. 
بصورت مشابه اندازه گیری یک شاخص بازویی پا )TBI(، وقتی که TBI مساوی یا بیشتر از 0/75 باشد، وجود 
بیماری شریانی محیطی را غیر محتمل می‌سازد )12(. فشار شست ممکن است توسط همان عواملی که ABI را 
تحت تأثیر قرار می‌دهد )شامل کلسیفیکاسیون دیجیتال( بطور کاذب بالا باشد. همه تکنیک‌های بالینی باید با یک 
روش استاندارد توسط مراقبین ارائه دهنده سلامت حرفه‌ای، انجام شوند. شواهد برای انتخاب روش‌های تشخیصی 
بالینی در تأیید بیماری شریانی محیطی در بیماران دیابتی کافی نمی‌باشد. مراقبین سلامت باید از  غیرتهاجمی 
محدودیت‌های هر کدام از روش‌ها برای تصمیم‌گیری آگاه باشند و بدانند که چه هنگام تست‌های دردسترس به 

تنهایی یا در کنار هم، بایستی مورد استفاده قرار گیرند.

پیش آگهی

برای پیش بینی بهبود زخم در یک بیمار مبتلا به دیابت با زخم پا، چه نشانه‌ها، علامت‌ها یا تست‌های 
کلینیکی بیماری شریانی محیطی یاکاهش پرفیوژن و در چه سطحی از مختل بودن، می‌تواند پیشگویی 

کننده ترمیم زخم باشد؟

توصیه 4:

در بیماران مبتلا به دیابت با زخم پا و بیماری عروق محیطی، هیچ علامت یا نشانه اختصاصی از بیماری شریانی 
ادامه به آن  از تست‌های ساده سرپایی که در  محیطی، احتمال بهبود زخم را پیشگویی نمی‌کند. هر چند یکی 
اشاره می‌شود باید جهت آگاهی بیمار و متخصصان بهداشتی در مورد پتانسیل بهبودی زخم انجام شود. هر یک از 
یافته‌های زیر، احتمال بهبودی را حداقل 25% افزایش می‌دهد: فشار پرفیـوژن پوستی مســـاوی یا بیشتـر از 40 
میلی‌متر جیوه؛ فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‌متر جیوه ؛ یا TcpO2 مساوی یا بیشتر از 25 میلی‌متر 

جیوه. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(
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توصیه 5:

 در یک بیمار دیابتی با زخم پا در صورتی که فشار انگشت شست پا کمتر از 30 میلی‌متر جیوه یا TcpO2 کمتر 
از 25 میلی‌متر جیوه باشد تصویربرداری عروقی اورژانس و از بین بردن انسداد عروق پا را مورد توجه قرار دهید. 

)توصیه: GRADEقوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 6:

اگر با وجود انجام بهترین درمان ممکن، زخم پس از شش هفته بهبود نیابد، باید تصویر برداری عروقی و ترمیم 
خون‌رسانی را در بیماران دیابتی با زخم پا و بیماری شریانی محیطی، صرف‌نظر از اندازه‌گیری‌های سرپایی مورد 

توجه قرار دهید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 7:

گرفت.  نظر  در  دیابتی  پای  زخم  بهبود  از  جلوگیری  برای  عاملی  عنوان  به  نباید  را  عروقی  آنژیوپاتی  میکرو 
)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 4 تا 7:

در مطالعات مرور سیستماتیک ما، مفیدترین تست‌ها برای پیش‌بینی بهبود زخم یک بیمار فشار پر فیوژن پوستی 
مساوی یا بیشتر از 40 میلی‌متر جیوه، فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‌متر جیوه و TcpO2 مساوی 
یا بیشتر از 25 میلی‌متر جیوه بودند )13(. در یک یا چند مطالعه دیده شد که همه این موارد به عنوان یک پیش 
تست، احتمال بهبودی زخم را حداقل تا 25% افزایش می‌دهند. اصطلاح بیماری شریانی محیطی دارای تنوعی 
در میزان توزیع، شدت و علائم است که غیر منتظره نمی‌باشد اگر بگوییم که انجام هیچ تستی به تنهایی برای 
پیشگویی زخم دقت لازم را ندارد. تفسیر ویژگی‌های اختصاصی بیماری شریانی محیطی برای پیشگویی بهبودی 
یا عدم بهبودی در زخم پای یک بیمار مبتلا به دیابت، بر اساس کیفیت محتوای مقالات منتشر شده محدود است. 
بعلاوه، پیش بینی بهبودی زخم پای یک بیمار مبتلا به دیابت یک فرایند پیچیده است که با چندین متغیر به غیر 
از بیماری شریانی محیطی، مانند میزان بافت از دست رفته، وجود عفونت، فشار مکانیکی بر زخم، و وجود همزمان 
مشکلاتی چون نارسایی قلبی و نارسایی مزمن کلیه مرتبط است)23(. بنابراین بهبودی با اثر متقابل بین شدت 
نقص پرفیوژن با دیگر ویژگی‌های پا و بیمار مرتبط است. نهایتاً شانس بهبودی با کیفیت مراقبت‌های بعدی، در 

رابطه با مشکلات فوق‌الذکر مرتبط خواهد بود.
بیماری شریانی  گیری‌های  اندازه  این  و  می‌باشد  متغیر  تحلیل یک  اساس  بر  مقالات  در  در دسترس  اطلاعات 
محیطی باید در زمینه دیگر عوامل تعیین کننده نتیجه، که احتمال یک پیش آزمون را تشکیل می‌دهند، تفسیر 
شود. شانس بهبودی در بیمار با فشار انگشت شست کمتر از 30 میلی‌متر جیوه یا یک TcpO2 کمتر از 25 میلی‌متر 
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جیوه نسبتاً ضعیف است. در این بیماران انجام تصویربرداری و ترمیم خون‌رسانی توصیه می‌شود. در بیماران با 
بیماری شریانی محیطی و فشار بالا ، در حضور عوامل پیش آگهی ضعیف شامل عفونت یا زخم وسیع سطحی باید 
تصویربرداری اورژانس و درمان درنظر گرفته شود )24(. نهایتاً بدون توجه به محدودیت کاربرد موارد تشخیصی 
و پیش‌آگهی کننده، هیچ یک از تست‌های فوق نمی‌تواند به‌طور کامل بیماری شریانی محیطی را به‌عنوان عامل 
نقص بهبودی زخم پا که به درمان بهینه پاسخ نمی‌دهد، را کاملًا رد کند. تصویر برداری عروقی در بیمارانی که 
توصیه  کارآزمایی  از یک  تعقیبی  تحلیل  انجام شود. یک  بایستی  ببرند  نفعی  ترمیم خون‌رسانی  از  است  ممکن 
می‌کند که یک دوره درمانی چهار هفته‌ای برای رسیدن به بهبودی زخم در زخم‌های پای بیماران نوروپاتیک بدون 
عارضه کافی است )25(. در یک مطالعه مشاهده‌ای، ترمیم خون‌رسانی )کمتر از هشت هفته( با احتمال بالایی از 
بهبودی زخم‌های ایسکمک مرتبط بود)26(. در موارد خاص برای زخم‌های نوروایسکمیک که علی‌رغم عدم وجود 
علائم تضعیف‌کننده بهبودی زخم، زخم آن‌ها در طول شش هفته بهبود نمی‌یابد، پیشنهاد ما تصویر‌برداری عروق 
و متعاقب آن ترمیم خون‌رسانی می‌باشد. در گذشته، تصور می‌شد که میکرو آنژیوپاتی دیابتیک یک علت مهم 
عدم بهبودی زخم پای دیابت است. به هرحال امروزه هیچ مدرکی این موضوع را تأیید نمی‌کند و بیماری شریانی 
محیطی به‌عنوان مهم‌ترین عامل نقص پرفیوژن در پای بیماران دیابتی می‌باشد )27(. البته باید توجه داشت که 
بیماری شریانی محیطی تنها عامل کاهش پرفیوژن در اندام تحتانی نیست، چون ادِم و عفونت هم می‌توانند باعث 

کاهش اکسیژن رسانی بافتی شوند و همه این عوامل باید همزمان درمان گردند)28،29(.

چه علائم، نشانه‌ها و آزمون‌های بالینی در بیماری شریانی محیطی، و در چه سطحی از مختل بودن، 
می‌تواند خطر قطع عضو را در بیماران مبتلا به دیابت و زخم پا پیش‌بینی کند؟ 

توصیه 8:

اگر هر کدام از نشانه‌های فشار مچ پایی کمتر از 50 میلی‌متر جیوه یا ABI کمتر از 0/5 در بیماران دیابتی با زخم 
 GRADE:پا دیده شود، تصویر برداری عروقی و ترمیم خون‌رسانی را در اسرع وقت در نظر گرفته بگیرید. )توصیه

قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

دلیل 8:

در مقابل درمان، پیش بینی دقیق میزان خطر قطع عضو می‌تواند به شناسایی بیمارانی که از تصویر برداری و 
ترمیم خون‌رسانی به موقع یا زود هنگام برای نجات عضو سود می‌برند، کمک کند. آزمایشات حاوی اطلاعات 
انگشت فلورسئین  از 50 میلی‌متر جیوه، شیب  پا کمتر  مفید جهت پیش‌گویی قطع عضو وسیع شامل فشار مچ 
)آنژیوگرافی فلورسین سبزبا اندوسیانین( )30( و سودمندتر از همه ترکیب فشار مچ پا کمتر از 50 میلی‌متر جیوه و 
ABI کمتر از 0/5 . یادآوری می‌شود که هر یک از این آزمایشات احتمال پیش بینی را 25% افزایش می‌دهد و در 

موارد تست‌های ترکیبی پشت سرهم ) فشار مچ پا و ABI( این مقدار به حدود 40% می‌رسد )13(. در این مطالعه 
  TcpO2 مرور سیستماتیک ما نتوانسته‌ایم مطالعاتی که معیارهای ورود ما را از لحاظ بررسی ارزش پیش‌گویی‌کننده
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برای آمپوتاسیون های بزرگ داشتند، را شناسایی کنیم. پیش گویی قطع عضو بزرگ مشکل است و به فاکتورهای 
زیادی بستگی دارد. نمی‌توان بدون این اندازه‌گیری‌ها، یک نشانگر با عملکرد خوب را برای پیش‌گویی )نسبت 
احتمال مثبت بیشتر از 10( در نظر گرفت )13(، و قبل از هر گونه تلاش برای ترمیم خون‌رسانی نباید تصمیم به 

انجام قطع عضوگرفت و نباید این تصمیم‌گیری تنها بر اساس اندازه‌گیری خون‌رسانی باشد. 

درمــان:

آناتومیکی  اطلاعات  آوردن  بدست  برای  از چه روش‌های تصویربرداری  زمان‌ترمیم خون‌رسانی،  در 
استفاده می‌شود ؟

توصیه 9:

سونوگرافی رنگی، CT آنژیوگرافی، MR آنژیوگرافی یا آنژیوگرافی داخل شریانی ساب تراکشن دیجیتال که هنگام 
ترمیم خون‌رسانی انجام می‌شوند می‌توانند برای کسب اطلاعات آناتومیکی بیشتر مورد استفاده قرار بگیرند. این 
موارد می‌تواند جزئیات شریانی در ناحیه زیر زانو و پا را در مواقع نیاز به بررسی گردش خون شریانی در اندام تحتانی 

نمایان سازند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 9:

تصمیم‌گیری در مورد اینکه چه کسانی به ترمیم خون‌رسانی اندام تحتانی نیاز دارند و از چه روش‌هایی استفاده شود 
پیچیده است و نیاز به تصویر برداری دقیق دارد. قابل قبول نیست که به معاینات بالینی به تنهایی اعتماد کنیم.

قبل از استفاده از روش‌ترمیم خون‌رسانی باید اطلاعات تشریحی یا آناتومیکی شریان‌های اندام تحتانی را به دست 
آوریم و وجود تنگی ویا انسداد عروقی، شدت و تخریب آن را با تصویر برداری دقیق از شریان‌های قوسی و زیر زانو 
بررسی کنیم. مخصوصاً یک ارزیابی اختصاصی ازگردش خون قوسی پا در بیماران مبتلا به دیابت، اهمیت حیاتی 
بیماران مبتلا به دیابت شامل سونوگرافی  اندام تحتانی در  دارد. تکنیک‌های تعریف شده برای سیستم شریانی 
رنگی، MR آنژیوگرافی، CT آنژیوگرافی دیجیتال بدون آنژیوگرافی است. همانطور که قبلا توضیح داده شد، هر 
یک از این تکنیک‌ها دارای مزایا، معایب و منع مصرف می‌باشند )27(. مراقبین سلامت باید از همه این روش‌ها و 
محدودیت‌های آن‌ها در هر بیمار به‌طور مجزا آگاه باشند. تصمیم‌گیری در مورد روش انجام تصویربرداری و استفاده 

از آن و موارد منع مصرف بستگی به هر بیمار و همچنین دسترسی محلی و تخصصی دارد. 

بیماران مبتلا به زخم پای  باز عروق در  از درمان داخل عروقی و جراحی  نتایج و عوارض ناشی  اهداف، 
دیابتی و بیماری شریانی محیطی چه هستند؟

توصیه 10:

هدف از ترمیم خون‌رسانی تأمین مستقیم جریان خون حداقل در یکی از شریان‌های پا می‌باشد ترجیحاً شریانی که 
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منطقه آناتومیکی اطراف زخم را خون‌رسانی کند و در این مورد باید به حداقل خون‌رسانی پوستی مساوی یا بیشتر 
از 40 میلی‌متر جیوه، فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‌متر جیوه. یا، یک TcpO2 مساوی یا بیشتر از 25 

دست یافت. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 10:
ترمیم خون‌رسانی اندام تحتانی به‌منظور ایجاد جریان خون‌رسانی بهتر به پا انجام می‌شود )18(. مطالعات معرفی 
موارد2 جدید جهت بررسی اینکه آیا انجام ترمیم خون‌رسانی مستقیم آنژیوسام )angiosome(، در نواحی دارای 
بر  و  انجام شده  است،  ازقطع عضو شده  جلوگیری  یا  بهبود  فرایند  یافتن  مثلًا سرعت  نتیجه  بهبود  باعث  زخم 
اساس این فرضیه، پا به ساختارهای بافتی سه بعدی که به آن‌ها، آنژیوسام )angiosome( می‌گویند و هر کدام 
باز گرداندن جریان خون نبض دار به هر ساختار از خلال  خون‌رسانی مخصوص خود را دارند، تقسیم می‌شود. 
شریان تغذیه کننده‌ی آن به طور مستقیم در ناحیه دارای زخم نسبت به خون‌رسانی بافت از طریق عروق متوازی 
آنژیوسام های جانبی نتایج بهتری را در بر خواهد داشت )31(. متاسفانه در مطالعات معرفی موارد، بحث این است 
که نتایج این رویکرد به دلیل عدم تعدیل کردن نتایج برای شدت و طول زمان زخم در خطر بالای سوگرایی قرار 
دارد )14،32(. بعلاوه درباره کاربرد و امکان‌پذیر بودن ترمیم خون‌رسانی مستقیم آنژیوسام‌ها و نیز میزان تأثیر دیابت 
بر آنژیوسام در کار آزمایی‌های بالینی هنوز سوالاتی باقی مانده است. اما با توجه به مفاهیم تئوری که پشتوانه 
مداخلات طبی ما است ،چنین به نظر می‌رسد که بهتر است جریان خون منطقه آناتومیکی دارای زخم را، در صورتی 

که امکان‌پذیر باشد، بهبود بخشیم. )32 ,14(

توصیه 11:

به متخصصین  باید  بیماری شریانی محیطی  برای تشخیص و درمان  بیماران زخم پای دیابتی  در مرکز درمان 
به سهولت و سرعت دسترسی داشت، هر دو تکنیک داخل عروقی و جراحی بای پس باید قابل دسترسی باشد. 

)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( 

توصیه 12:

 بعد از انجام روش‌ترمیم خون‌رسانی برای زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت، بیمار باید توسط یک تیم چند رشته‌ای 
به عنوان بخشی از طرح مراقبت تحت درمان قرار گیرد. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 13:

در یک بیمار در معرض خطر زخم نباید برای جلوگیری از زخم پا از تکنیک‌های رفع فشار عصب استفاده کرد. 

)توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

2- Case series
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دلیل 11 تا 13:

اطلاع دقیقی از روند طبیعی بیماران مبتلا به بیماری شریانی محیطی و زخم باقی مانده در پا در دست نیست. اما 
نتایج دو مطالعه بررسی بیماران مبتلا به دیابت و ایسکمی عضو که تحت ترمیم خون‌رسانی قرار نگرفته بودند، 
نشان داده شد که میزان نجات عضو در طی یک سال، حدود 50% بوده است )5،33(. در حالی‌که در گزارش بیشتر 
مطالعات بعد از انجام ترمیم خون‌رسانی، میزان حفظ عضو، 85% و میزان ترمیم زخم در طی 12 ماه، بیش از 
60% بوده است)14(. کیفیت شواهد تکنیک‌های ترمیم خون‌رسانی )آنژیوپلاستی یا جراحی بای پس‌( در بیماران 
با بیماری شریانی محیطی شدید و زخم کوچک پای دیابتی، با توجه به موارد مختلف مداخله، مطالعه کوهورت با 
طراحی ضعیف و عوامل مخدوش کننده متعدد پایین می‌باشد. در مرور سیستماتیک ما نتایج بزرگ شامل بهبودی، 
پیشنهاد می‌دهند که در  از کارشناسان  بین دو روش مشابه است)14(. برخی  به‌طور کلی  قطع عضو و عوارض 
بیمارانی که نیاز به ترمیم خون‌رسانی اندام تحتانی دارند، باید همیشه آنژیوپلاستی را قبل از ترمیم خون‌رسانی در 
نظر گرفت. به هر حال، هیچ شواهدی برای حمایت از این رویکرد منتشر نشده و نتایج هر دو روش داخل عروقی 
و باز تا حد زیادی بستگی به دسترسی محلی و تخصص و نیز توزیع مورفولوژی بیماری شریانی محیطی دارد 
)27(. ترمیم خون‌رسانی داخل عروقی و باز نیز به‌طور فزاینده‌ای با هم ترکیب شده و در هر بیمار بهترین رویکرد 
زمانی است که متناسب با مشکلات خاص بیمار و تخصص و مهارت متخصصان عروق، مداخله در نظر گرفته 
شود. بنابراین بیماران باید در مرکزی که قادر به ارائه هر دو روش است با عوامل مؤثر بر انتخاب روش شامل اندازه 

ضایعه، در دسترس بودن مجرا آتوژنز وریدی و بیماری‌های همراه، مدیریت شوند.
پای  وزخم  دیابت  با  بیماران  در  روش‌ترمیم خون‌رسانی  از  استفاده  از  بعد  میر  و  میزان مرگ  مطالعات،  اکثر  در 
ایسکمی کمتر از 0/5% گزارش شده است. اما عوارض عمده سیستماتیک بیمارستانی در حدود 10% در هر دو 
گروه از بیماران با جراحی باز و داخل عروقی مشاهده شده است که احتمالًا منعکس کننده سلامت عمومی ضعیف 
در این بیماران است)41(. نتایج در بیماران با دیابت و نارسایی مزمن کلیه بدتر و با 5% مرگ و میر بعد از عمل 
و میزان مرگ و میر در یک سال حدود 40% گزارش شده است.)14( به هر حال حتی در این بیماران هم نتایج 
مطلوب می‌تواند بدست آید، اکثر مطالعات میزان نجات عضو را در یکسال 70% گزارش کرده‌اند )14(. هر روش 
‌ترمیم خون‌رسانی باید بخشی ازیک طرح برنامه مراقبتی جامع که شامل درمان عفونت، دبریدمان مکرر، کاهنده 

فشار بیو مکانیکی، کنترل قند خون و درمان بیماری‌های همراه می‌باشد، باشد.

توصیه 14:

بیماران با علائم بیماری شریانی محیطی همراه با زخم عفونی در معرض خطر بالایی برای قطع عضو وسیع اندام 
تحتانی هستند و نیاز به اقدام اورژانسی دارند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

دلیل 14:

همان‌طور که قبلا ذکر شد، به‌خصوص در بیماران با زخم پای ایسکمی عفونی دیابتی “زمان در واقع همان بافت 
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است” )27(. بیماران با علائم  بیماری شریانی محیطی و عفونت پا در معرض خطر از دست دادن قسمت وسیعی از 
بافت و قطع عضوهای بزرگ هستند و آن‌ها باید به صورت یک اورژانس پزشکی تحت درمان قرار گیرند. در یک 
مطالعه بزرگ مشاهده‌ای میزان آمپوتاسیون های بزرگ و کوچک دراین بیماران بعد از یک سال به ترتیب 10% و 
44%، گزارش شده است )4(. عفونت می‌تواند در پای دیابتی ایسکمیک به سرعت گسترش پیدا کند و اگر درمان 
به تأخیر افتد، به عفونت منتشره کشنده منجر شود )34(. در همه بیماران باعفونت عمیق پا، تخلیه فوری عفونت و 
حذف همه بافت‌های نکروتیک در نظر گرفته می‌شود. بعد ازگرفتن کشت از ترشحات، درمان آنتی بیوتیک وریدی 
باید شروع گردد. همزمان وضعیت عروقی بررسی شده و یک روش‌ترمیم خون‌رسانی زمانی که عفونت تحت کنترل 
در آمد و وضعیت بیمار تثبیت شد، در نظر گرفته شود. وقتی جریان خون به پا برگردانده می‌شود و عفونت درمان 
می‌گردد یک عمل بازسازی اسکلتی و بافت نرم پا باید برای تهیه پوشش و باز گردانده شدن عملکرد پا انجام گیرد. 
به هر حال زمانی‌که در پای ایسکمیک عفونت شدید وجود دارد، مخصوصاً در بیماران با علائم عمومی سپسیس 
)یعنی ناپایداری همو دینامیک(، قطع عضو ممکن است تنها گزینه باشد )27(. در بیمارانی با علائم بیماری شریانی 
محیطی که عفونت، عضو را تهدید نمی‌کند، جریان خون پا، باید قبل از دبریدمان، مطلوب و قابل قبول باشد و 

مطمئن باشیم که پتانسیل لازم برای حذف بافت‌های مرده وجود دارد )35،36(.

آیا در هر بیمار با زخم پای دیابتی و PAD مداخلات ترمیم خون‌رسانی باید انجام شود ؟

توصیه 15: 

در بیمارانی که از دید بیمار احتمال موفقیت کمتر از عدم موفقیت است، باید از ترمیم خون‌رسانی اجتناب کرد. 
)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 15:

ترمیم خون‌رسانی اندام تحتانی مخصوصاً در بیمارانی با زخم پای دیابتی و بیماری شریانی محیطی یک روش 

پر‌خطر می‌باشد. بیمارانی با زخم پای دیابتی و بیماری شریانی محیطی میزان بالایی از بیماری‌های همراه، مانند 
بیمای‌های قلبی عروقی و بیماری کلیه را دارند )1،23(. اگر بهبود زخم ممکن نیست یا وقتی آمپوتاسیون بزرگ 
 anstibial اجتناب ناپذیر است، ترمیم خون‌رسانی نباید در نظر گرفته شود. یک استثناء زمانی است که آمپوتاسیون
در نظر گرفته می‌شود و نبض فمورال و پوپلیتیال وجود ندارد. در این حالت بررسی و مداخلات عروقی در نظر گرفته 
می‌شود. از آن‌جایی که سیستم امتیازدهی قابل قبولی وجود ندارد که این بیماران را شناسایی کنیم، تصمیم‌گیری 
بالینی باید بر اساس نظر بیمار و کارشناسان میان رشته‌ای باشد. برای مثال، برای بیمارانی که به شدت ناتوان 
هستند و امید به زندگی کوتاهی دارند و کسانی که وضعیت عملکردی ضعیف داشته و یا فعالیت آن‌ها به محدوده‌ی 
تخت خودشان محدود است و افرادی که حجم زیادی از بافت نکروز در پا داشته و نجات عضو در آن‌ها غیر ممکن 

است، ترمیم خون‌رسانی ممکن است مناسب نباشد.



توصیه‌ها
مقدمه

تشخیص 

پیش‌آگهی

منابع

90

راهنماي عملياتي IWGDF در خصوص تشخيص، پيش آگهي و کنترل بيماري شريان محيطي در بيماران با زخم 
پـاي ديـابتـي

علاوه بر بیمار، زمانی که خطر ترمیم خون‌رسانی به شدت بالا است، بیمارانی وجود دارند که که در آنها نسبت 
که  شود  گرفته  نظر  در  باید  نکته  این  بالینی  تصمیم‌گیری  است.در  نامشخص  خون‌رسانی  ترمیم  سود  و  خطر 
حتی زخم‌هایی با ایسکمی شدید هم ممکن است بدون ترمیم خون‌رسانی بهبود یابند. همان‌گونه که دو مطالعه 

مشاهده‌ای میزان بهبود زخم را حدود 50% )با و بدون قطع عضو کوچک( گزارش کرده‌اند. )37 ,5(

آیا کاهش خطر برای حوادث قلبی عروقی بعدی در بیمارانی با دیابت و زخم پای دیابتی ایسکمیک 
امکان پذیر است؟

توصیه 16:

جهت  حمایت  شامل  عروقی  قلبی  بیماران  مناسب  طبی  درمان  باید  پا  ایسکمیک  زخم  با  دیابتی  بیماران  تمام 
کنند.  دریافت  را  کلوپیدوگرل  یا  پایین  دوز  با  آسپرین  و  استاتین  تجویز  و  بالا  فشارخون  درمان  سیگار،  ترک 

)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 16:

این سؤال در مرور سیستماتیک ما مورد بررسی قرار نگرفت )14(، اما توصیه‌ها در این رابطه  در راستای راهنماهای 
بالینی دیگر در موضوع بیماری شریانی محیطی بوده است )17،36(. عوارض و مرگ و میر در بیماران با دیابت، 
زخم پا و بیماری شریانی محیطی به طور قابل توجهی افزایش می‌یابد به گونه‌ای که این بیماران به طور کلی 
درطی 5 سال تقریباً 50% مرگ و میر دارند )14(. در یک مطالعه روی بیماران با زخم پای نوروایسکمیک، درمان 
طبی مناسب بیماران قلبی عروقی )یعنی: عوامل ضد پلاکتی، استاتین و داروهای کاهش دهنده فشار خون زمانی 

که مورد نیاز است )باعث کاهش میزان مرگ و میر از 58%  به 36% شد )20(.
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::: توصیه‌ها 

طبقه‌بندی/تشخیص

1.  تشخیص عفونت پای دیابتی باید به صورت بالینی و بر اساس وجود نشانه‌های موضعی یا سیستمیک 
یا علائم التهابی صورت پذیرد. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

2.  شدت همة عفونت‌های پای دیابتی باید با استفاده از اصول طبقه بندی انجمن بیماری‌های عفونی 
آمریکا و یا کارگروه بین‌المللی پای دیابتی سنجیده شوند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

استئومیلیت

3.  برای یک زخم باز عفونی تست پروب به استخوان انجام دهید. در یک بیمار با ریسک پایین برای 
استئومیلیت یک تست منفی تشخیص استئومیلیت را به شدت رد می‌کند. در حالی که در یک بیمار با خطر 
بالا، یک تست مثبت به شدت مطرح کننده استئومیلیت است. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: 

متوسط(

4.  نشانگرهای التهابی سرم، به خصوص سرعت سدیمان خون که به‌طور مشخص(Markedly) افزایش 
ضعیف؛ کیفیت   GRADE:توصیه( افراد مشکوک می‌باشند.  در  استئومیلیت  کننده‌ی  باشند مطرح  یافته 

شواهد: متوسط(

5.  تشخیص قطعی عفونت استخوان معمولًا نیازمند نتایج مثبت میکروب‌شناسی ) و به صورت ایده آل 
امّا  هیستولوژیک( و آزمایشات بر روی یک نمونة استخوان که به صورت استریل گرفته شده می‌باشد، 
زمانی نیاز به انجام این روش‌ها است که در تشخیص شک وجود دارد یا تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی 

عامل ایجاد کننده دارای اهمیت است. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

6.  تشخیص احتمالی عفونت استخوان در صورت وجود مجموع نتایج مثبت مانند تست پروب به استخوان، 
می‌رسد.  نظر  به  منطقی  اسکن هسته‌ای،  یا   MRI رادیوگرافی،  ساده  التهابی سرم، عکس  نشانگرهای 

)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

7.  از نتایج به‌دست آمده از نمونه‌های بافت نرم یا تراکت سینوس‌ها برای انتخاب آنتی‌بیوتیک جهت درمان 
استئومیلیت پرهیز کنید و استفاده نکنید، زیرا این نتایج دقیقاً منعکس کننده‌ی نتایج بدست آمده از کشت 

استخوان نمی‌باشند. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: متوسط(

8.  از تمامی بیماران دیابتی که دچار عفونت‌های غیر سطحی پا می‌باشند یک رادیوگرافی ساده بگیرید. 
)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(
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9.  در صورتی که نیاز به استفاده از یک روش تصویربرداری پیشرفته برای تشخیص استئومیلیت باشد از 
MRI استفاده کنید. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: متوسط(

    10.   در صورتی که دسترسی به MRI وجود ندارد یا منع مصرف داشته باشد، استفاده از اسکن رادیونوکلوئیدی 
با گلبول‌های سفید نشان دار، یا در صورت امکان SPECT/CT یا اسکن‌های  18F- FDG PET/CT را در 

نظر بگیرید. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: متوسط(

ارزیابی شدت

11.  در بررسی اولیه هر مورد عفونت پا، ابتدا علائم حیاتی و تست‌های آزمایشگاهی خونی مناسب را انجام 

شده، زخم دبرید و پروب شود و سپس عمق و وسعت عفونت جهت تعیین شدت بیماری بررسی گردد. 
)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

به  نیاز  آیا  که  بگیرید  تصمیم  و  کرده  بررسی  را  سرخرگی  پرفیوژن  میزان  اولیه  بررسی  همان  در    .12

بررسی‌های بیشتر عروقی یا ترمیم خون‌رسانی می‌باشد. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

ملاحظات میکروبیولوژی

13.  برای تعیین نوع میکروارگانیزم دخیل و تعیین حساسیت آنتی بیوتیکی، کشت‌ها، ترجیحاً از یک نمونة 

بافتی تهیه شوند تا از یک سوآپ. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: بالا(

14.   مجدداً کشت تکرار نگردد مگر اینکه از نظربالینی پاسخی مشاهده نشود، یا نیاز به بررسی پاتوژن های 

مقاوم برای بررسی‌های کنترل عفونت باشد. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

15.   نمونه‌های جمع آوری شده سریعاً در یک محفظة انتقال استریل که حاوی اطلاعاتی نظیر نوع نمونه 

و محل زخم می‌باشد، به آزمایشگاه منتقل شوند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

درمان جراحی

16.   در بعضی از موارد عفونت متوسط و در همة موارد عفونت‌های شدید با متخصص جراحی مشورت 

کنید. )توصیه:GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

 17.  در صورت وجود آبسه‌های عمیق، سندرم کمپارتمان و وجود عفونت‌های بافت‌ نرم نکروزه شده، 
جراحی به صورت اورژانس صورت پذیرد. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(
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18.   در زمانی که استئومیلیت همراه با توسعه عفونت به بافت نرم؛ تخریب پوشش بافت نرم؛ تخریب 

پیش‌رونده استخوان که در X-Ray مشخص است، یا بیرون‌زدگی استخوان از زخم، مشاهده شود، مداخله 
جراحی را در نظر بگیرید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

درمان آنتی بیوتیکی

19.   زمانی که به‌طور واقعی تمام زخم‌های عفونی پای دیابتی نیاز به درمان ضد میکروبی دارند، نباید 

در زخم‌های غیر عفونی ازلحاظ بالینی، درمان ضد میکروبی انجام داد. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت 
شواهد: پایین(

20.   آنتی بیوتیک اختصاصی را بر اساس پاتوژن ثابت شده یا احتمالی، حساسیت آنتی بیوتیکی، شدت 

 GRADE:بالینی عفونت، شواهد تأثیر گذاری دارو بر روی پای دیابتی و هزینه آن انتخاب کنید. )توصیه
قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

21.   برای درمان اغلب عفونت‌های خفیف تا متوسط یک دورة درمانی 2-1 هفته‌ای آنتی‌بیوتیک کافی 

است. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(

22.   برای موارد شدید عفونت‌ها و در برخی از موارد عفونت‌های متوسط، ابتدا درمان تزریقی را شروع 

کنید و پس از یک پاسخ درمانی آن را به درمان خوراکی تبدیل کنید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت 
شواهد: پایین(

23.   نوع خاصی از پانسمان را برای عفونت پای دیابتی، با هدف جلوگیری از عفونت یا بهبود نتیجه درمان، 

انتخاب نکنید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(

24.   پیشنهاد ما یک دورة درمان شش هفته‌ای آنتی‌بیوتیک برای استئومیلیت پای دیابتی که استخوان 

عفونی برداشته نشده، می‌باشد. اما در صورت برداشته شدن استخوان عفونی بیش از یک هفته درمان لازم 
نیست. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

 GRADE:25.   پیشنهاد ما عدم استفاده از هر گونه درمان‌های همراه با آنتی‌بیوتیک می‌باشد. )توصیه

ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(

26.   وقتی در حال درمان عفونت پای دیابتی هستید سابقه استفاده از درمان‌های سنتی، مصرف قبلی 

آنتی‌بیوتیک، و پاتوژن‌های موضعی و مشخصات حساسیتی آن‌ها را بررسی کنید. )توصیه:GRADE قوی؛ 
کیفیت شواهد: پایین(
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::: مقدمه 

در دهه‌های اخیر شیوع دیابت و به تبع آن عوارض پا از جمله عفونت‌ها افزایش یافته است. گسترش عفونت پا 
همراه با افزایش ناتوانی و احساس ناراحتی، کاهش فعالیت فیزیکی و کیفیت زندگی روانی )2(، بوده و نیاز به ویزیت 
مراقبین ارائه دهنده سلامت، مراقبت زخم، درمان آنتی‌بیوتیکی و در اغلب موارد روش‌های جراحی دارد. علاوه بر 
آن عفونت پا شایع‌ترین عارضة دیابتی است که منجر به بستری شدن بیمار می‌گردد و همچنین شایع‌ترین عامل 
تسهیل‌کنندة قطع پا می‌باشد)6-3(. درمان عفونت نیازمند توجه ویژه‌ای برای تشخیص مناسب موقعیت بیماری، 
تهیه نمونه مناسب برای کشت، انتخاب اولیه دقیق و تجربی آنتی‌بیوتیک ، تعیین سریع زمان مداخله جراحی و ارائه 
همه‌ی انواع مراقبت‌های لازم می‌باشد. به همین دلایل به مدیریت یک تیم متشکل از رشته‌های مختلف که در 
صورت امکان شامل متخصص عفونی یا میکروبیولوژیست بالینی باشد، نیاز است)7(. یک مشی سیستماتیک  و 
یا در صورت امکان رویکرد مبتنی بر شواهد به عفونت پای دیابتی )DFI(، منجر به پیامد بهتری در بیمار می‌شود.

تدوین توصیه‌ها 

این گزارش به روز شده و منتشر شده در سال 2012 از پنل متخصصین بیماری‌های عفونیIWGDF می‌باشد 
)8(. این راهنمای عملیاتی شامل اطلاعات گردآوری شده از “مطالعات مرورهای سیستماتیک مداخلات در درمان 
عفونت پای دیابتی“ )9( و همچنین مطالعات مروری غیر سیستماتیک که بخش‌های مختلف را پوشش می‌دهد، 
می‌باشد. هدف ما ارائه یک مرور کلی و خلاصه شده برای کمک به پزشکان سراسر دنیا در تشخیص و درمان 
عفونت‌های پای دیابتی می‌باشد. این مستند، تمام راهنماهای عملیاتی جدید IWGDF، که شامل توصیه‌های گروه 

بندی شده بر اساس سیستم GRADE1 می‌باشد، را دنبال می‌کند. 

1 توصیه‌های موجود در این راهنما بر اساس سیستم درجه‌بندی توسعه و ارزشیابی بررسی توصیه‌ها )GRADE( نوشته شده 

است)1(. بسیاری از مطالعات قدیمی در مرورهای سیستماتیک فاقد اطلاعات لازم برای محاسبه یا ارزیابی تناقص، ابهام یا 
خطا توسط مرورگران بودند. بنابراین، ما کیفیت شواهد را بر اساس احتمال خطا، میزان تأثیر و نظر متخصصین در مطالعات، 
به سه درجه “بالا”، “متوسط”، و “ پایین” تقسیم‌بندی کردیم ما قدرت هر توصیه را به صورت “قوی” یا “ ضعیف” بر اساس 
کیفیت شواهد، تعادل بین مزایا و مضار، ارزش‌ها و ترجیحات بیمار و هزینه‌ها ) به کارگیری منابع( ارزیابی کردیم. منطقی 

که پشت هر توصیه قرار دارد در مستندات راهنمای بالینی آمده است. 
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::: پاتوفیزیولوژی

عفونت پای دیابتی

در یک بیمار دیابتی، عفونت پا یک مشکل فزاینده و شایع است که با مدت زمان بیماری ارتباط دارد و بنابراین از 
عوارض دیابت است. بهترین تعریف عفونت، تهاجم و تکثیر میکروب‌ها در بافت میزبان که همراه با پاسخ التهابی 

میزبان بوده و معمولًا همراه با تخریب بافتی است، می‌باشد.
به صورت بالینی عفونت پای دیابتی با علائم بروز این فرآیند در بافت نرم یا استخوان، در هر جایی در زیر قوزک 
پا در فرد دیابتی مشخص می‌شود. این عفونت‌ها معمولًا خوش خیم بوده و با یک خراش در پوشش محافظتی 
پوستی، معمولًا در محل آسیب یا زخم همراه هستند )10(. نوروپاتی محیطی ) اغلب به صورت حسی، و همچنین 
حرکتی و ارادی( فاکتور اصلی در ایجاد خراش‌های پوستی می‌باشند. این زخم‌های باز سپس کلونیزه شده )معمولًا 

با فلور پوستی( و در بسیاری موارد در نهایت عفونی می‌شوند. 
با عفونت پای دیابتی شایع می‌باشند. درحالی که  بیماران  بیماری‌های عروق محیطی در  پا وابسته به  ایسکمی 
را  پا احتمال عفونت زخم  ایسکمی  پا می‌باشند، حضور  ایجاد زخم‌های  اولیّه  به ندرت به عنوان عامل  ایسکمی 
افزایش می‌دهد )11،12( و بر پیامد ترمیم عفونت به صورت معکوس تأثیر می‌گذارد )6،13(. زخم‌های پا در بیماران 
دیابتی معمولًا مزمن می‌شوند که به علت محصولات تولید شده ناشی از هیپرگلسیمی، التهاب پایدار و آپوپتوز 
می‌باشند )14،15(. فاکتورهایی که باعث تسهیل در ایجاد عفونت پا می‌شوند شامل وجود زخم‌های عمیق، پایدار یا 
زخم‌های راجعه،زخم با علت ضربه، اختلالات نامشخص ایمنی وابسته به عملکرد نوتروفیل و نارسایی فوق کلیه 

می‌باشد )11،16،19(.

گسترش عفونت

در حالی که بیشتر عفونت‌های پای دیابتی در ابتدا سطحی می‌باشند، میکروب‌ها می‌توانند به بافت‌های مجاور زیر 
پوستی شامل فاشیا، تاندون‌ها، ماهیچه‌ها، مفاصل و استخوان گسترش یابند. به دلیل نوع آناتومی پا، که به چندین 
قسمت سخت اما به‌هم مرتبط تقسیم می‌شود، گسترش عفونت به سرعت اتفاق می افتد )20(. پاسخ التهابی که 
در اثر عفونت ایجاد می‌شود ممکن است باعث افزایش فشار بیشتر از فشار مویرگی، در این قسمت‌ها شده و در 
نتیجه باعث نکروز بافت ایسکمیک می‌شود )22،21(. تاندون‌های قسمت‌های داخلی پا باعث سهولت گسترش 
عفونت، از قسمت‌های با فشار بالاتر به مناطق با فشار پایین می‌شوند. فاکتورهای ویروسی باکتریایی ممکن است 
در این عفونت نقشی بر عهده داشته باشند. گونه‌های استافیلوکوک اورئوس که از زخم‌های غیر عفونی جدا شده‌اند، 
پتانسیل تهاجمی کمتری نسبت به استافیلوکوک های زخم‌های عفونی دارند )23(. در همین راستا، یک مجموعه 
کلونال 398 استافیلوکوک اورئوس حساس به متیسیلین با تمایل به استخوان به عنوان عامل اصلی استئومیلیت 

دیابتی در یک شیوع استئومیلیت دیابتی شناخته شده است )24(.
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علائم سیستمیک

علائم سیستمیک )مانند تب و لرز(، افزایش واضح تعداد گلبول‌های سفید خون یا اختلالات شدید سوخت و ساز 
بدن در بیماران با عفونت پای دیابتی شایع نیستند ولی وجود آن‌ها نشان‌گر یک عفونت شدید، تهدید‌کنندة پا )یا 
حتی زندگی( می‌باشد )6(. در صورتی که عفونت پای دیابتی به خوبی تشخیص و یا درمان نشود ممکن است به 
سرعت گسترش یابد )25(. بنابراین بیمار با عفونت پای دیابتی شدید باید در عرض 24 ساعت توسط فرد )یا تیم( 

متخصصین ویزیت شود )26(.

تشخیص و تقسیم‌بندی

توصیه 1: 

تشخیص عفونت پای دیابتی باید به صورت بالینی و بر اساس وجود نشانه‌های سیستمیک یا موضعی یا علائم 
التهابی صورت پذیرد. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 2:

یا  و  آمریکا  بیماری‌های عفونی  انجمن  از اصول طبقه‌بندی  استفاده  با  باید  دیابتی  پای  شدت همة عفونت‌های 
کارگروه بین‌المللی پای دیابتی سنجیده شوند. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

دلیل 1 و 2:

پزشکی که بیمار با زخم پای دیابتی را مشاهده می‌کند، باید در ابتدا وجود عفونت را ارزیابی و در صورت وجود 
عفونت، شدت آن را تعیین کند. در سه دهة گذشته افراد متخصص، تقسیم‌بندی‌های زیادی را برای زخم پای 
دیابتی طراحی کرده‌اند. بیشتر آن‌ها سایز و عمق زخم، وجود یا عدم وجود قانقاریا، نوروپاتی یا نارسایی عروقی را 
مدنظر داشته‌اند. چندین تقسیم‌بندی تنها وجود یا عدم وجود “عفونت” )به صورت تعریف نشده( را در نظر داشته‌اند.

از  IWGDF )عفونت بخشی  انجمن‌ عفونی ‌آمریکا و دیگری  نیز می‌باشند، یکی مدل  تنها دو مدل، که مشابه 
طبقه‌بندی PEDIS( چگونگی تعریف و شدت “عفونت” را توصیف می‌کنند. )جدول1( )27-30(. 

تقسیم‌بندی  از   ،)NICE( انگلستان  و  فرانسه  اسپانیا،  بالینی، شامل دستورالعمل‌های کشورهای  راهنماهای  سایر 
عفونی IDSA/IWGDF استفاده کرده‌اند )26،31-33(. 

سیستم کامل PEDIS )شامل تقسیم‌بندی بقیه توصیف‌های زخم، مثل بیماری شریانی، نوروپاتی و سایز زخم( از
IWGDF در ابتدا برای مقاصد تحقیقاتی طراحی شد. امّا هم اکنون از آن به عنوان تقسیم‌بندی بالینی نیز استفاده 

می‌شود )34،29(. بر اساس یافته‌های چندین مطالعة آینده‌نگر تقسیم‌بندی‌های عفونت پای دیابتی که سیستم کامل 
PEDIS )36،35( یا نتایج قسمت عفونی IWGDF/IDSA را به کار می‌برد، قابلیت پیش‌بینی نیاز به بستری در 

بیمارستان یا قطع پا را دارند )6(. دو مطالعه کوهورت گذشته‌نگر از یک مرکز که اخیراً منتشر شده‌اند، نشان داده‌اند 
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که وجود و یا عدم وجود علائم سیستمیک پاسخ التهابی )SIRS(، که تمایز دهنده عفونت نوع متوسط از نوع شدید 
می‌باشد، می‌تواند نتایج بیماری را به‌درستی پیش‌گویی کند. آن‌ها تفاوت درنتیجه بیماران بستری شده با و بدون 
SIRS )یعنی PEDIS درجه سه و یا چهار( را مورد بررسی قرار دادند )38،37(. در یک مطالعه خطر قطع پای کامل 

در بیماران با عفونت درجه چهار، 1/7 برابر بیماران با عفونت درجه سه بود و به طور متوسط این بیماران چهار روز 
بیشتر بستری شدند )37(. در یک مقاله دیگر، بیماران با عفونت درجه چهار در مقایسه با بیماران با عفونت پای 
دیابتی درجه سه، مدت زمان بستری بیمارستانی طولانی‌تری داشته )هشت روز در مقابل پنج روز( و ریسک کمتری 
برای نجات پا دارند)80% در مقابل 94%( هر چند این اختلاف از لحاظ آماری قابل توجه نبود )38(. مطالعه منتشر 
شده جدیدتری در قالب یک مطالعه کوهورت گذشته نگر نتیجه 57 بیمار با عفونت پای دیابتی را بر اساس میزان 
تبعیت پزشکان از راهنمای بالینی IDSA، مورد بررسی قرار داده است)39(. یافته‌های آن‌ها نشان داد که تبعیت از 
توصیه‌ها از خیلی زیاد تا خیلی کم متفاوت بوده، اما در هیچ یک از دوره‌های درمان بیمار، پزشکان از تمام راهنمای 
بالینی تبعیت نکرده‌اند.در این مطالعه کوچک و با طراحی متوسط، تبعیت از توصیه‌ها مرتبط با نتایج بالینی نبود، 
ولی بیمارانی با عفونت‌های شدید نتایج بدتری داشتند. نکته جالب توجه این بود که هم آنتی‌بیوتیک مناسب تجربی 

و هم آنتی‌بیوتیک درمانی هدفمند همراه با شکست درمانی بودند.
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جدول شماره یک: سیستم تقسیم بندی برای تعریف وجود و شدت عفونت در پای دیابتی توسط انجمن بیماری‌های 
)29،30( )IWGDF(طبقه‌بندی گروه بین‌المللی پای دیابتی PEDIS و بخش عفونی )IDSA( عفونی آمریکا

توجه: وجود ایسکمی بالینی واضح در پا در هر جهت از لبه زخم، هم تشخیص و هم درمان را مشکل‌تر می‌سازد.

تقسیم بندیتقسیم بندی کلینیکال عفونت، با تعریف
IWGDF/IDSA 

1 )غیر عفونی(غیر عفونی: بدون علامت و نشانه های سیستمیک یا موضعی عفونت

عفونی:
- وجود حداقل 2 عدد از موارد زیر:                                                )عفونت خفیف(

تورم یا سفتی موضعی��
اریتم بیشتر از 0/5 سانتی‌متر اطراف زخم��
حساسیت موضعی یا درد��
گرمی موضعی��
ترشح چرکی��

- بقیه علل پاسخ‌های التهابی پوست باید کنار گذاشته شوند )مانند آسیب، نقرس، شرکوت حاد 
عصبی، شکستگی، ترومبوز، استاز وریدی(

- عفونتی که فقط پوست و بافت های زیر پوستی را درگیر می‌سازد )بدون درگیری بافت‌های 
عمقی‌تر و بدون علامت سیستمیک که در زیر توصیف شده(.

- حضور هر نوع اریتم کمتر از2 سانتی‌متر اطراف زخم
- عدم وجود علائم و نشانه‌های عفونت )در ذیل مشاهده کنید(

2 )عفونت متوسط (

- عفونتی که بافت های عمقی تر از پوست و زیر پوست را درگیر می کند )مانند استخوان، 
مفصل ، تاندون ، ماهیچه( و یا اریتم بیش از 2 سانتی‌متر از اطراف زخم

- عدم وجود علامت و نشانه‌های عفونت ) در ذیل مشاهده کنید (
3 )عفونت متوسط(

- هر عفونت پا همراه با علائم و نشانه های سیستمیک(SIRS)، که همراه با 2 و یا بیشتر از 
علائم زیر باشد:
درجه حرارت بیشتر از 38 و یا کمتر از 36 درجه سانتی‌گراد��
ضربان قلب بیشتر از 90 در دقیقه��
��               (32 mmHg) Paco2<4.3KPa تنفس بیشتر از 20 در دقیقه و یا
گلبول‌های سفید بیشتر از 12000 یا کمتر از ��4000

                    در میلی‌متر مکعب و یا فرم باند و یا نابالغ بیشتر از 10 درصد

4 )عفونت شدید(
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عفونت بافت نرم

از آنجایی که در تمامی زخم‌ها میکروب‌ها وجود دارند، حضور محض میکروب‌ها )حتی اگر آن‌ها گونه‌های ویروسی 
باشند( را نمی‌توان به عنوان شواهدی از عفونت در نظر گرفت. لذا بعضی حضور تعداد زیاد باکتری )مساوی یا بیشتر 
از 105 کلنی در هر گرم بافت( را برای تشخیص عفونت اساسی می‌دانند )40(. امّا هیچ یافتة قانع کننده‌ای برای 
پشتیبانی از این نظریه به‌خصوص در زخم پای دیابتی وجود ندارد )41(. از طرف دیگر شمارش میکروب‌ها به جزء 
در آزمایشگاه‌های تحقیقاتی به ندرت قابل انجام است. بنابراین عفونت پای دیابتی به‌صورت بالینی، با کشت زخم 

برای تشخیص میکروب مسئول و حساسیت آنتی‌بیوتیکی تشخیص داده می‌شود )جدول شماره یک(. 
پزشکان باید بیمار مبتلا به دیابت با زخم پا را در سه مرحله مورد بررسی قرار دهند: خود بیمار به صورت کلی 
)مانند وضعیت شناختی، سوخت و ساز، میزان مایعات(، پا یا اندام تحت تأثیر بیماری )مانند وجود نوروپاتی، نارسایی 

عروقی( و زخم عفونت یافته )30(. 
تشخیص بالینی با تکیه بر حداقل دو یافتة موضعی التهاب می‌باشد که شامل قرمزی، )اریتم یا روبور(، گرمی)کالر(، 
درد یا حساسیت )دلر(، سفتی)تورم یا تومور( یا ترشحات چرکی می‌باشد )29،42(. بعضی از یافته‌ها )که معمولًا 
ثانویه نامیده می‌شوند( نشان‌گر عفونت شامل نکروز، شکنندگی یا بافت تغییر رنگ داده گرانوله، ترشحات غیر 
چرکی، بوی بد یا عدم بهبود زخم علیرغم درمان مناسب می‌باشد )43(. این یافته‌ها ممکن است زمانی که علائم 
موضعی و سیستمیک التهاب به دلیل نوروپاتی محیطی یا اسکیمی کاهش یافته‌اند، کمک کننده باشند )44-46(. 
بیماران سریع و  پیگیری  و  باید در تشخیص  پزشکان  بدتر شود  به سرعت  آن‌جایی که عفونت ممکن است  از 
سیستماتیک عمل کنند)44،47(. تمام زخم‌ها هم در ویزیت اولیه و هم در ویزیت‌های بعدی باید با دقت معاینه، 
لمس و پروب شوند. تصویربرداری‌ها و آزمایشات متفاوت ممکن است در بعضی موارد در تعیین شدت عفونت بافت 

نرم و درگیری استخوان مفید باشند.. 

استئومیلیت

توصیه 3: 

برای یک زخم باز عفونی، تست پروب به استخوان انجام دهید. در یک بیمار با ریسک پایین برای استئومیلیت یک 
تست منفی، تشخیص استئومیلیت را به شدت رد می‌کند. در حالی که در یک بیمار با خطر بالا یک تست مثبت به 

شدت مطرح کننده استئومیلیت است. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(

توصیه 4:

مطرح‌کننده‌ی  باشند  یافته  افزایش  مختصری  که  خون  سدیمان  سرعت  به خصوص  سرم،  التهابی  نشانگرهای 
استئومیلیت در افراد مشکوک می‌باشند. )توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(
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توصیه 5: 

تشخیص قطعی عفونت استخوان معمولًا نیازمند نتایج میکروب شناسی )به صورت ایده آل هیستولوژیک( و مطالعه 
بر روی یک نمونة استخوان که به صورت استریل گرفته شده باشد، است. امّا زمانی نیاز به انجام این روش‌ها 
می‌باشد که در تشخیص شک و شبهه وجود دارد و یا تعیین حساسیت آنتی بیوتیک عامل ایجاد کننده اهمیت دارد.

)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

توصیه 6: 

تشخیص احتمالی عفونت استخوان در صورت وجود مجموع نتایج مثبت مانند تست پروب به استخوان، نشانگرهای 
التهابی سرم، عکس ساده رادیوگرافی، MRI یا اسکن هسته‌ای، منطقی به نظر می‌رسد. )توصیه:GRADE قوی؛ 

کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 7:

از استفاده از نتایج بدست آمده نمونه‌های بافت نرم یا تراکت سینوس‌ها برای انتخاب آنتی‌بیوتیک برای درمان 
استئومیلیت پرهیز کنید زیرا آن‌ها دقیقاً منعکس کننده‌ی نتایج به‌دست آمده از کشت استخوان نمی‌باشند. )توصیه: 

GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

توصیه 8: 

 GRADE:از تمامی بیماران دیابتی که دچار عفونت‌های غیر سطحی پا می‌باشند یک رادیوگرافی ساده بگیرید. )توصیه
قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 9:

در صورتی که نیاز به استفاده از یک روش تصویربرداری پیشرفته برای تشخیص استئومیلیت باشد از MRI استفاده 
کنید. )توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(

توصیه 10:

با  از اسکن رادیونوکلوئیدی  استفاده  باشد،  یا منع مصرف داشته  ندارد  وجود   MRI به   در صورتی که دسترسی 
گلبول‌های سفید نشان دار، یا در صورت امکانSPECT/CT یا اسکن‌های 18F-FDG PET/CT را در نظر بگیرید. 

)توصیه:GRADE ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(



توصیه‌ها
مقدمه

پاتوفیزیولوژی

تشخیص و تقسیم‌بندی

عفونت بافت نرم

بیوپسی استخوان

ارزیابی شدت بیماری

میکروب‌شناسی

مفاهیم مورد بحث

منابع

106

راهنمای عملیاتی IWGDF در خصوص تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیمـاران دیـابتـی

دلیل 3 – 10: 

تشخیص استئومیلیت پای دیابتی DFO(3( می‌تواند مجادلة تشخیصی و درمانی مشکلی را برای پزشکان بوجود 
بیماران  از  بیماران بستری شده پای دیابتی و در حدود %10-20  از  استئومیلیت در حدود %50-60  آورد )48(. 
با احتمال کمتری قسمت عقبی( را درگیر  پا )و  سرپایی دیده می‌شود. عفونت استخوانی معمولًا قسمت جلویی 
می‌کند و معمولًا به علت گسترش عفونت از بافت نرم اطراف ایجاد شده و از قسمت سطح استخوان به قسمت 
از   )CN(4 اثر نورواستئو آرتروپاتی شارکو افتراق تخریب استخوان در  میانی استخوان نفوذ می‌کند. ممکن است 
عفونت پای دیابتی مشکل باشد، امّا نورواستئو آرتروپاتی شارکو رایج نیست و معمولًا در بیمارانی با نوروپاتی شدید 
)اما دارای پرفیوژن شریانی کافی( اتفاق می‌افتد. همچنین معمولًا قسمت میانی پا را درگیر می‌کند و معمولًا خراشی 
در پوست وجود ندارد )49،51(. در بسیاری از موارد زخم پای دیابتی در اثر وجود یک باکتری ایجاد می‌شود، هر 

چند در اکثر موارد چند میکروبی هستند. 
استافیلوکوک اورئوس)طلائی( عمده‌ترین پاتوژن مسئول می‌باشد)در حدود 50% موارد(. در حالی که استافیلوکوک‌های 
کواگولاز منفی )در حدود 25% موارد(، استرپتوکوک‌های هوازی )حدود 30% ( و انتروباکترها )در حدود 40%( پاتوژن 

های جداشوندة شایع دیگر هستند )49(.
تشخیص دقیق عفونت استخوان می‌تواند مشکل باشد، ولی حتماً درمان مناسب باید انجام شود. تشخیص قطعی 
استئومیلیت با یافته‌های هیستولوژیکال منطبق با عفونت استخوان )یافت سلول‌های التهابی حاد یا مزمن، نکروز( و 
همچنین جداشدن باکتری از نمونه استریل استخوانی است )52(. از آن‌جایی که نمونه‌گیری از استخوان در بسیاری 
از موارد به صورت روتین قابل انجام نیست، پزشکان باید اغلب از مارکرهای قابل اطمینان دیگری شامل یافته‌های 

بالینی، آزمایشگاهی و تصویربرداری استفاده کنند. 
تظاهر بالینی استئومیلیت پای دیابتی می‌تواند بر اساس محل درگیری، میزان وسعت عفونت و وجود استخوان 

مرده، وجود آبسه‌ها، درگیری بافت نرم، میکروب‌های عامل و میزان پرفیوژن پا متفاوت باشد. 
یکی از مشکلات اساسی در تشخیص استئومیلیت، تأخیر در تشخیص تغییرات استخوانی در اثر عفونت اولیه، در 
رادیوگرافی ساده است. زمانی که این تغییرات اتفاق می‌افتد، تشخیص اینکه آیا این تغییرات به علت عفونت ایجاد 
شده یا ناشی از نورواستئو آرتروپاتی شارکو باشد ممکن است در تصویربرداری سخت باشد. این راهنمای عملیاتی 
با تحلیل بر روی مقالات جدید متخصصین)52،53(، و مطالعات مروری سیستماتیک )52،54،56( بهترین راهنما 

جهت مطالعات تشخیصی در دسترس برای عفونت پای دیابتی را فراهم آورده است.

3 -Diabetic foot osteomyelitis
4 -Charcot neuroostearthropathy
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ارزیابی بالینی 

پزشکان باید زمانی که زخم بر روی یک برجستگی استخوانی قرار دارد و به درمان‌های اولیه به خصوص کاهش 
فشار مناسب پاسخ نمی‌دهد، یا زمانی که شست پا متورم و سفت است )که “شست سوسیسی” نامیده می‌شود( به 

استئومیلیت مشکوک شوند. 
نسبت احتمال )LR( شک پزشکان به استئومیلیت به‌طور شگفت‌آوری بالا است )با نسبت احتمال مثبت 5/5  و نسبت 
احتمال منفی 0/54()55،54(. بر اساس نتایج یک مطالعه، وجود استخوان نمایان، یک نسبت احتمال مثبت 9/2 برای 
استئومیلیت دارد. زخم‌های بزرگ )با وسعت بیش از دو سانتی‌متر مربع( احتمال بیشتری برای داشتن استئومیلیت 
)نسبت احتمال مثبت7/2( نسبت به زخم‌های کوچک‌تر )نسبت احتمال منفی 0/7( دارند )54،55،57،58(. هر چند، 

استئومیلیت می‌تواند بدون وجود علائم التهابی سطحی وجود داشته باشد)57(.

تست پروب به استخوان

در دو دهة گذشته حداقل هفت مطالعه منتشر شده در مورد تست پروب به استخوان وجود دارد )51(. زمانی که این 
تست به درستی انجام و تفسیر شود، یک ابزار تشخیصی بالینی مفید برای تشخیص استئومیلیت پای دیابتی است. 
اگر یک پروب با لبه‌ی ضخیم استریل فلزی را درون یک زخم به آهستگی فرو ببریم و پروب به استخوان بخورد 
)که با سفتی و احساس ریگ مانند مشخص می‌شود(، نسبت احتمال ابتلاء به عفونت استخوانی افزایش می‌یابد 
)نسبت احتمال مثبت 7/2 و نسبت احتمال منفی 0/48( در صورتی که شیوع عفونت استخوانی در جمعیت تحت 
بررسی بالا ) درحدود 60 درصد( باشد5 )59،60(. بالعکس، یک تست پروب به استخوانی منفی در بیمار با ریسک 

کم )عفونت مساوی یا کمتر از 20 درصد( احتمال استئومیلیت را رد می‌کند )61-63(. 
بین  امّا  است.  زیاد  نسبتاً  تجربه،  با  پزشکان  مقابل  در  کم  تجربه‌ی  با  پزشکان  بین  در  تست  نتایج  در  اختلاف 
زخم‌های  که  پزشکانی  بین  محکم‌تری  ارتباط  مطالعه  یک  نتایج  است)46(.  کم  تفاوت  این  تجربه  با  پزشکان 
شست پا و قسمت مرکزی متاتارس را پروب کرده‌اند به نسبت پروب در انگشتان کوچکتر نشان داده شده است 
)65(. به طور کلی ترکیب نتایج تست پروب به استخوان و رادیولوژی ساده، دقت تشخیص استئومیلیت را افزایش 

می‌دهد)59،64(.

آزمایشات خون

ثابت شده است سرعت سدیمان گلبول‌های قرمز ESR(6( در تشخیص استئومیلیت پای دیابتی مفید می‌باشد. یک 
سرعت سدیمان افزایش یافته )به طور معمول بیش از 70 میلی‌متر در ساعت( احتمال وجود استئومیلیت در زیر یک 
زخم را افزایش می‌دهد )نسبت احتمال مثبت11(، و با سرعت سدیمان گلبول‌های قرمز کمتر، این احتمال کاهش 

5 -likelihood ratio
6 -erythrocyte sedimentation rate



توصیه‌ها
مقدمه

پاتوفیزیولوژی

تشخیص و تقسیم‌بندی

عفونت بافت نرم

بیوپسی استخوان

ارزیابی شدت بیماری

میکروب‌شناسی

مفاهیم مورد بحث

منابع

108

راهنمای عملیاتی IWGDF در خصوص تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیمـاران دیـابتـی

 ،C می‌یابد )نسبت احتمال منفی0/34( )54،66،69(. بر اساس اطلاعات کمتر، افزایش شدید در پروتئین واکنشی
پروکلسیتونین یا تعداد گلبول‌های سفید احتمال استئومیلیت را مطرح می‌سازد. این تست‌ها معمولًا پس از گذشت 
یک هفته از درمان به میزان نرمال بر می‌گردند)70(، در حالی که کاهش ESR با سرعت کمتری اتفاق می‌افتد و 
بنابراین تست مناسبی برای پیگیری و مانیتورینگ درمان است. برای استفاده از نشانگرهای زیستی دیگر جهت 
 )IL-6( ،تشخیص استئومیلیت در دیابتی‌ها هنوز شواهد کافی وجود ندارد. یک گزارش ابتدایی، اینترکولین شش
و نه اینترکولین هشت )IL-8( را برای تشخیص و پیگیری عفونت پای دیابتی مفید دانسته بود )71-73(. ترکیب 

تست‌های آزمایشگاهی همراه با یافته‌های بالینی ممکن است دقت تشخیص استئومیلیت را افزایش دهد)74(.

مطالعات تصویربردای

رادیوگرافی ساده 

مشخصه‌های  می‌کند.  کفایت  دیابتی  پای  استئومیلیت  به  مشکوک  بیماران  در  ساده  رادیوگرافی  انجام  اغلب 
تشخیصی استئومیلیت در عکس سادة پا در جدول دو خلاصه شده است. از مزیت‌های این روش تصویربرداری در 
دسترس بودن )حتی در مراکز با امکانات محدود(، کم هزینه بودن نسبی، و قابلیت تفسیر و گزارش توسط اغلب 
پزشکان می‌باشد و همچنین در طول زمان می‌توان عکس‌های متوالی گرفته شده را با هم مقایسه نمود. علاوه 
بر آن در تغییرات استخوانی وجود گاز در بافت نرم یا اجسام خارجی رادیو اپک به وسیله X-Ray قابل تشخیص 
برای  کمی  تشخیصی  ارزش  رادیولوژیک،  مثبت  یافته‌های  که  داد  نشان  سیستماتیک  مرور  دو  نتایج  می‌باشند. 
استئومیلیت دارند و یافته‌های رادیولوژیک منفی حتی به نسبت کمتری استئومیلیت را رد می‌کنند )54،55(. این در 
حالی است که حساسیت گزارشات رادیولوژی در مطالعات مختلف بسیار متفاوت بوده )82-57،75( و نسبت احتمال 
انجام تصویربرداری،  مثبت تخمینی حدود 2/3 و نسبت احتمال منفی تخمینی حدود 0/63 می‌باشد)56(. زمان 
میزان کاربرد آن را به شدت تحت تأثیر قرار می‌دهد. معمولًا یافته‌های غیر طبیعی در X-Ray پس از گذشت دو 
تا سه هفته از شروع بیماری ظاهر می‌شوند. تا کنون در هیچ مطالعه‌ای عکس‌های رادیوگرافی ساده متوالی ارزیابی 
نشده است. اما احتمالًا تغییرات در یک فاصله‌ی دو هفته‌ای با عکس‌های رادیوگرافی ساده متوالی برای تشخیص 
استئومیلیت قابل پیشگویی تر از یک عکس رادیوگرافی هستند. البته ممکن است درمان آنتی بیوتیکی مناسب مانع 
ایجاد تغییرات استخوانی قابل تشخیص در عکس ساده شود. تصویربرداری‌های پیشرفته علاوه بر گران بودن در 
همه جا در دسترس نبوده و تفسیر آنان نیازمند وجود افراد ماهر می‌باشد. بنابراین زمانی به این تست‌ها نیاز است 

که در تشخیص استئومیلیت شک و شبهه وجود داشته یا بیمار به مداخله جراحی نیاز داشته باشد.
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جدول شماره دو: مشخصات کلی استئومیلیت دیابتی در عکس ساده رادیولوژی)103،76،75،57(

واکنش یا بلند شدگی پریوستئال 

از دست دادن قشراستخوان با خوردگی استخوانی

از دست دادن موضعی فرم قشر ترابکولار یا رادیولوسنسی مغز استخوان

اسکلروز استخوان، با یا بدون خوردگی

وجود جدایی:استخوان مرده با ظاهر رادیوسنت که از استخوان نرمال جدا شده است.

حضور اینولوکروم: یک لایه از استخوان رشد کردة جدید خارج از محل استخوان فعلی که در نتیجه پارگی پریوستئوم و 
استخوان تازه رشد کرده از پریوستئوم ایجاد شده 

وجود کلواسه: دهانه‌ای در اینولوکروم یا کورتکس که از طریق آن بافت جدا شده یا گرانوله شده ممکن است خارج شود

شواهد دال بر وجود تراکت سینوسی از استخوان به بافت نرم

توجه: بعضی از یافته‌ها )مانند جدایی، اینولوکروم و کلواسه ( کمتر در عفونت استئومیلیت پای دیابتی نسبت به 
استئومیلیت استخوان‌های بلند یافت می‌شوند.

تصویربرداری رزونانس مغناطیسی

ارزشمند برای تشخیص استئومیلیت و وجود عفونت‌های  تصویربرداری رزونانس مغناطیسی)MRI( یک وسیلة 
عمقی بافت‌های نرم و همچنین تعیین آناتومی می‌باشد)83،55،30(. یافته‌های کلیدی برای تشخیص استئومیلیت، 

وجود یک سیگنال موضعی با شدت پایین در تصاویر وزن دار شده T، یا سیگنال موضعی با شدت بالادر تصاویر 
وزن دار شده T2 و سیگنال بالای مغز استخوان در تصاویر پشت سر هم بازیابی تاو وارون کوتاه )STIR( می‌باشد. 
نتایج چندین متاآنالیز نشان داده شده که حساسیت و ویژگی MRI برای تشخیص استئومیلیت دیابتی به ترتیب 

90% و 85% بوده )55،83( و نسبت احتمال مثبت تخمینی 3/8 و احتمال منفی تخمینی 0/14 می‌باشد.
مطالعات اخیر نسبت شانسOR(7( ارزش تشخیص کمتری را در مقایسه با نتایج مطالعات قدیمی‌تر گزارش کرده‌اند 
آرتروپاتی  نورواستئو  )مانند  با تشخیص‌های دیگر  باشد. زیرگروه‌هایی  بهتر مطالعه  به علت طراحی  که می‌تواند 
 MRI شارکو( برای انجام تحلیل تفاوت‌ها در میان مطالعات خیلی کوچک هستند. در یک مطالعة اخیر، توانایی
برای تشخیص ادِم مغز استخوان در زخم‌های نوروپاتیک نشان داده است ولی این توانایی در زخم‌های ایسکمیک 

از دقت کمتری برخوردار است که احتمالًا به دلیل ناکافی بودن مایع بینابینی است)84(.

7 -odds ratio
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اسکن پزشکی هسته‌ای

 99 mTc از میان چندین نوع اسکن هسته‌ای، اسکن استخوان که بطور معمول با یک نوع اسکن استخوان با
متیلن دی فسفات در فازهای زمانی متوالی، استفاده می‌شود مدت زمان زیادی است که برای تشخیص استئومیلیت 
مورد استفاده قرار گرفته است. در صورتی که افزایش شدت جذب ساده رادیونوکلئوئید در استخوان مشاهده گردد 
)درحدود%90-%80(  قبول  قابل  استخوان حساسیت  فازی  اسکن سه   .)55( استئومیلیت مطرح می‌شود  احتمال 
شانس  نسبت  و   %  65 تنها  آن  مثبت  پیش‌گویی‌کننده  ارزش   .)85(  )%30-%45 )درحدود  دارد  پایینی  ویژگی 
نتایج   .)56( منفی0/40 است  احتمال  نسبت  و  مثبت 1/4  احتمال  نسبت  با   2/1 تنها  آن  تشخیصی  تجمیعی 
بنابراین یک  یک متاآنالیز نشان داد که اسکن تری‌فازیک استخوان نسبت به MRI کارآیی کمتری دارد)83(. 
اسکن مثبت استخوانی برای استئومیلیت یا نورواستئو آرتروپاتی شارکو به‌خصوص در قسمت جلوی پا اختصاصی 

نمی‌باشد. امّا یک اسکن منفی به شدت وجود آن را رد می‌کند )85(. 
گلبول‌های سفید نشان دار )معمولًا با استفاده از تکنیزیوم 99mTc( 99( یا 111 ایندیوم ( معمولًا توسط سلول‌های 
سالم استخوانی برداشت نمی‌شود. لذا یک اسکن مثبت با این مواد نسبت به اسکن تری فازیک برای تشخیص 
استئومیلیت و )رد نورواستئو آرتروپاتی شارکو( اختصاصی‌تر می‌باشد)85(. ارزش پیش‌گویی‌کننده مثبت آن برای 
تشخیص استئومیلیت بین 90-70%، ارزش پیش‌گویی‌کننده منفی آن 80% )85(، حساسیت آن 80-75%، ویژگی 
آن 85-70% بوده و نسبت احتمال مثبت 2/3 و نسبت احتمال منفی 0/38 دارد )56،86(. نشان‌دار کردن گلبول‌ها 
با 99mTc نسبت به In 111  مشخصات فیزیکی بهتری را فراهم کرده و در نتیجه باعث وضوح بالاتری در 

تصویر می‌شود )86(. 
نشان  سفید  گلبول‌های  از  رادیونوکلوئید،استفاده  روش‌های  تمامی  میان  در  که  معتقدند  هسته‌ای  اساتید  بیشتر 
دار بهترین انتخاب برای بررسی استئومیلیت پای دیابتی است)55،57(. امّا MRI هنوز بر این اسکن برتری دارد 
)81،83،87،88(. بعضی پیشنهاد می‌کنند اسکن گلبول‌های سفید نشان‌دار با اسکن استخوانی ترکیب شود )تکنیک 

دو ردیاب(، هر چند این عمل باعث افزایش دقت تشخیصی نمی‌شود )89(. 
انتشار  بدون  و  فوتون  انتشار تک  توموگرافی محاسبه شده  داده‌اند که روش  نشان  از مطالعات  بعضی  در  اخیراً، 
با  بعدی  سه  تصاویر  می‌تواند   )99mWBC Labelled-SPECT/TC( نشان‌دار  سفید  گلبول   99cTm فوتون 
وضوح بالا ایجاد کند و شدت برداشت گلبـول سفید اطلاعات بیشتری درباره‌ی محل و وسعت عفونت می‌دهد. 
هر چند مطالعات قبلی، ارزش تشخیصی SPECT/CT را بیشتر بر روی آسیب‌های استخـوان‌های بزرگتر انجام 
داده‌اند تا روی استخوان‌های کوچک )86،90(. در یک مطالعة کوچک بر روی بیماران مشکوک به استئومیلیت 
پای دیابتی معلوم شد که این روش )99mWBC Labelled-SPECT/TC( حساسیت 87/5%، ویژگی %71/4، 
ارزش پیـش‌گویـی‌کننـده مثبـت 83/3% ارزش پیش‌گویی‌کننــده منفی 77/8% دارد )91(. یک مزیت بالقوه در

به درجه‌بندی شدت برداشت ماده توسط گلبول‌های سفید می‌توان پاسخ  با توجه  این است که   ،SPECT/CT
فیزیولوژیک بافت‌های مجاور و موضعی را مشخص کرد. بنابراین، تغییرات در این شدت می‌تواند به عنوان وسیله‌ای 
برای پیشگویی نتایج درمان باشد)92،93(. یک مطالعه جدید نشان داد که برداشت منفی توسط گلبول‌های سفید 
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در SPECT/CT یک نشان‌گر خوب برای بهبود استئومیلیت پای دیابتی و همچنین تعیین مدت مناسب درمان با 
آنتی بیوتیک است )94(. 

نتایج یکی از مطالعات در بیماران دیابتی نشان داد که ترکیبGa SPECT/CT 67 با بیوپسی بالینی استخوان 
می‌تواند یک روش آسان، مطمئن و مؤثر برای تشخیص استئومیلیت پا باشد )94(. از دیگر مزایای روش تصویربرداری 
Ga SPECT/CT 67 و بیوپسی آن است که هر دو می‌توانند سرپایی انجام شوند و در این مطالعه مانع از تجویز 

نابجای آنتی‌بیوتیک در نیمی از موارد مشکوک به استئومیلیت پای دیابتی شده بود )94،93(. 
تکنیک‌های دیگر پزشکی هسته‌ای شامل نشان دار کردن in vivo گلبول‌های سفید، نشان دار کردن رادیواکتیوی 
پلی کلونال ایمونوگلوبین IgG( ،G( و آنتی بیوتیک های نشان دار رادیواکتیوی می‌باشد. علاوه بر تفاوت در نتایج 
در بیشتر کشورها این روش‌ها در دسترس نیستند.برداشت IgG انسانی نشان دار شده با  99mTc/111In به 
میزان نفوذپذیری عروقی و نه به بافت التهابی بستگی دارد، لذا به اندازه تست گلبول‌های سفید نشان دار شده 

حساسیت ندارد)96،95،85(.
بالا برای عفونت است که  با ویژگی  )UBI 29-41( یک قطعه پروتئین ضد میکروبی  یوبیدکویسیدین 41-29 
بصورت آینده‌نگر به عنوان یک ردیاب رادیو اکتیوی )99mTc UBI 29-41 ( برای تشخیص استئومیلیت پای 
دیابتی بر روی 55 بیمار بررسی شد. در 38 بیمار با استئومیلیت ثابت شده و 17 بیمار بدون استئومیلیت حساسیت 
و ویژگی این تست در ترکیب با اسکن-سه فاز استخوان 100% گزارش گردید )97(. به نظر می‌رسد این تکنیک 

ارزش بررسی و مطالعات بیشتر را دارد.

تکنیک‌های دیگر تصویربرداری

توموگرافی فلورین-18فلورودوکسی گلوکز )18F-FDG( انتشارپوزیترون)PET(، که می‌تواند در ترکیب با توموگرافی 
محاسبه شده )PET/CT( افتراق بین استئومیلیت و عفونت بافت نرم را بهبود ببخشد، در تشخیص استئومیلیت 
پای دیابتی مورد بررسی قرار گرفته است)100-98(. این تکنیک بهترین وضوح را در تصویر داشته و درمقایسه با 
اسکن استخوان گلبول سفید نشان دار می‌تواند با سرعت بیش‌تر و بدون نیاز به خون‌گیری انجام می‌شود. در یک 
متاآنالیز مشخص شد که این روش حساسیت 74% ، ویژگی 91%، نسبت احتمال مثبت 5/6 ، نسبت احتمال منفی 
0/4، و نسبت شانس تشخیصی 17 دارد )101(. درحالی که اطلاعات در مورد این روش جدید محدود است، به نظر 
می‌رسد CT ترکیب شده با SPECT یا  PET اسکن، می‌تواند جایگزین MRI زمانی که در دسترس نیست یا منع 
مصرف دارد )مانند بیمار با ایمپلنت آهنی یا فوبیا از فضای بسته( شود. اخیراً یک کمیتة اجماع میان رشته‌ای جهت 
تعیین تست‌های تصویربرداری در بیماران با عفونت پای دیابتی وارد عمل شده است)102(. آن‌ها پیشنهاد دادند 
که، ارزیابی باید با یک رادیوگرافی ساده شروع شود، اما وقتی که به انجام تست‌های پیشرفته‌تر رادیولوژیک نیاز 
 PET/CT ،هنوز بهترین انتخاب است، هر چند نقش روش‌هایی مانند تصویربرداری هیبربد مولکولی MRI ،باشد

و SPECT/CT، که از رادیو داروهای متنوعی استفاده می‌کنند در حال افزایش است.
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در حالی که هر دو روش PET و SPECT در ترکیب با CT در تشخیص استئومیلیت پای دیابتی استفاده می‌شوند، 
هر دو می‌توانند اطلاعات آناتومیک و عملکردی ارائه دهند. ولی هر دو این روشها باید از نظر به صرفه بودن و لزوم 
مصرف مورد مطالعه بیشتر قرار بگیرند )جدول شماره سه(. در یک مطالعه مروری جدید تشخیص استئومیلیت پای 
دیابتی )56( مطالعات مروری را با راهنمای بالینیIWGDF 2008 )52( برای مطرح کردن یک مسیر تشخیصی 

براساس امتیازدهی دو مرحله‌ای ترکیب کرده است. 
برای  تصویربرداری  تکنیک‌های  از  کدام  هر  تقریبی  احتمالی  نسبت‌های  و  نسبی  مزیت‌های  جدول شماره سه: 
استئومیلیت پای دیابتی به ترتیب قابلیت استفاده پزشکان. شیوة پیشنهادی تشخیص با یک ارزیابی بالینی متشکل 
از 6 مورد )از معاینه فیزیکی، سرعت سدیمان گلبول‌های قرمز و X-Ray  ساده( آغاز می‌گردد)56(. وجود چهار مورد 
یا بیشتر احتمال استئومیلیت را به شدت مطرح می‌سازد. اگر کمتر از چهار مورد یافت شد استفاده از تکنیک‌های 
درمقابل  دیابتی  پای  استئومیلیت  داشتن  بالای  بااحتمال  بیماران  بعلاوه  می‌شود.  توصیه  تصویربرداری  پیشرفته 
احتمال پایین جدا شده‌اند. البته علیرغم منطقی بودن این شیوة تشخیصی، هنوز این سیستم ارزش‌گذاری نشده 

است.
جدول شماره سه: عفونت استخوانی پای دیابتی

تکنیک 
تصویربرداری   

                                       +LR–          LR                       فواید                          محدودیت‌ها   
MRI3/80/14 توانایی همزمان بررسی بافت

نرم و استخوان، با دقت بالا و 
وضوح بالای تصویر

کاهش کارآیی با 
ایسکمی شدید

18F-FDG PET5/60/4محدودیت دسترسی، وضوح خوب تصویر
قیمت بالا

 99mTC/111 In اسکن
گلبول سفید نشان دار

2/31
 4/73

0/38
0/12

زمان‌بر، سروکارداشتن حساسیت بالا، ویژگی متوسط
با خون

 67mGa 99یاmTc  

اسپکت/سی تی
اطلاعات محدود وضوح بالای تصویر30/18

کلینیکی

اسکن
99mTC-UBI 29-41 

اطلاعات محدود ارزش بسیار زیاد پیشگوییمینیمم *ماکزیمم *
کلینیکی

ویژگی پایینقابلیت دسترسی1/110/71اسکن 99mT استخوان

توجه: منابع )55،56،83،85،86،97(؛ RL+:نسبت احتمال مثبت(، LR-:نسبت احتمال منفی(، *حساسیت: %100 
*ویژگی: %100
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بیوپسی استخوان

شناسایی  همچنین  و  استئومیلیت  برای  تشخیصی  تکنیک  بهترین  را  استخوان  از  نمونه‌برداری  موجود  شواهد 
داده شده  نشان  مطالعه  نتایج چندین  در  معرفی کرده‌اند)9(.  آنتی‌بیوتیکی  و همچنین حساسیت  عامل  میکروب 
است که کشت از بافت نرم یا تراکت سینوسی اطلاعات جامع و دقیقی را برای پیش‌گویی پاتوژن ارائه نمی‌دهد 
)106-104(. یک مطالعة گذشته نگر توصیه می‌کند که تطابق کشت سوآب زخم با بیوپسی استخوان فقط %23 
است)107(. البته در یک مطالعة اخیر توصیه شده است که کشت از عمق به اندازة کافی زخم، با کشت نمونه‌های 
استخوانی برای مفید قرار دادن آن‌ها برای دستیابی و هدف گذاری پاتوژن های احتمالی در بیماران با استئومیلیت 
پای دیابتی تطابق دارد)108(. در میان 34 بیمار که نتایج هر دو کشت را داشتند، در 16 مورد کاملًا شبیه بودند.

)47%(. نمونه‌های استخوانی هم به وسیله بیوپسی از طریق پوست و هم در حین جراحی قابل تهیه است. نمونة 
بیوپسی باید از طریق پوست سالم و غیرعفونی تهیه شود. زیرا عبور سوزن از زخم احتمال آلودگی با میکروب‌های 
بافت نرم را افزایش می‌دهد. با استفاده از یک سوزن استخوان با شماره 11 )یا کوچکتر برای بندهای انگشت(، مانند 
سوزن جمشیدی )توسط شرکت پرفکتوم، پخش شده توسط پروپر (Propper) و پسران، ائتلاف با شرکت‌های 
)آنژیوتک( می‌توان  – لاک  تی  یا   ،) مد  آنژیو  توسط  بارد، پخش شده  )محصولات  استی کات  مراقبتی(،  دیگر 
)تصویر  کرد  تهیه  را  هیستولوژیکال  بررسی  برای  نمونه  هم  و  کشت  نمونة  برای  هم  استخوان  از  کافی  نمونة 
شماره یک(. بررسی‌های هیستوپاتولوژیکی از نمونه‌های استخوانی به خصوص زمانی که کشت منفی بوده یا در 
کشت میکروب‌های نرمال فلورپوست رشد کنند )مانند استافیلوکوک کواگولاز منفی، پروپونیوم باکتریوم، کورینه 
باکتریوم(. ممکن است برای تفسیر نتایج کشت کمک کننده باشد. هر پزشک آموزش دیده‌ای معمولًا به راحتی 
رادیولوژی )وقتی  یا در بخش  پا(  ناحیه نسبتاً بزرگ استخوان  با  )برای موارد ساده  بیمار  بالین  می‌تواند در کنار 
تصویربرداری برای تعیین موضع استخوان درگیر نیاز باشد( نمونة استخوان زیرجلدی را بگیرد. معمولًا به دلیل 
اینکه بیشتر بیماران نوروپاتی دارند نیازی به استفاده از بی حسی موضعی نیست. عوارضی مانند خون‌ریزی مختصر 
مساوی یا بیشتر از 3 % ، وارد کردن باکتری به استخوان یا شکستگی استخوان و یا فعال کردن آرتروپاتی حاد 

شارکو که به شدت نادر هستند )111-94،104،109( نیز دیده می‌شود.
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تصویر شماره یک:تکنیک بیوپسی مغز استخوان زیر جلدی از پا
نمونه تقسیم شود

برای: 
-میکروب شناسی

هیستوپاتولوژی

)عکس برگرفته از آرشیو: دکتر بلتراند، بخش ارتوپدی، بیمارستان دُرن، فرانسه(

توجه: این عمل ممکن است در کنار تخت و بالین بیمار، بخش رادیولوژی یا اطاق عمل انجام شود. در صورت 
نیاز می‌توان بیوپسی را به کمک گایدتوموگرافی محاسبه کرده یا فلوروسکوپی انجام داد. در نمونه مغز استخوان، 

نمونه‌ها باید جداگانه برای کشت و هیستوپاتولوژی ارسال شوند.
به‌طور ایده آل نمونه استخوان باید برای کشت و هیستوپاتولوژی پردازش شود. استخوان عفونی معمولًا سلول‌های 
ملتهب دارد )در ابتدا سلول‌های گرانولار و سپس سلول‌های مونونوکلئار(. در حالی که هیستومورفولوژیک بافت 
استخوان غیر عفونی در بیماران مبتلا به دیابت حتی در حضور نوروپاتی و نارسایی عروق محیطی نرمال است 
)112،113(. تحقیقات یک گروه دیگر نشان داد که با کمک بررسی هیستوپاتولوژی می‌توان سه نوع عفونت پای 
دیابتی را تعریف کرد: )1(حاد، که با نکروز و انفلتراسیون گلبول‌های سفید چند هسته‌ای در قسمت قشری و میانه‌ای 
استخوان تعریف شده و معمولًا همراه با تورم و ترومبوز عروق کوچک است )2(، مزمن که با تخریب استخوان و 
انفلتراسیون لنفوسیت‌ها، هیستوسیت‌ها یا پلاسما سل تشخیص داده می‌شود )3( و عود حاد در استئومیلیت مزمن، 
که در یک زمینة عفونت استخوان مزمن با انفلتراسیون گرانولوسیت‌ها مشخص می‌شود )114(. این درحالی است 
پاتولوژیست‌ها در تشخیص  بین  نظر  توافق  نیازمندیم.  یافته‌ها توسط دیگر گروه‌ها  این  بعدی  ارزیابی  به  ما  که 
استئومیلیت پای دیابتی در یک مطالعه بر روی نمونه‌های استخوانی پایین بوده است که ممکن است به دلیل 
عدم وجود یک تعریف فراگیر برای مشخصه‌های پاتولوژی در این مورد باشد )115(. در یک مطالعة جدیدتر که 
در گزارش پاتولوژی نوع “فیبروز” را هم مد نظر داشته، توافق نظر بین پاتولوژیست‌ها بالا بوده است )116(. در 
یک مطالعه مروری که جنبه‌های های میکروب شناسی با هیستوپاتولوژیک در 44 نمونه‌ی استخوانی بیماران با 
عفونت پای دیابتی مقایسه شد، به این نتیجه رسیدند که دو روش انجام شده در تشخیص استئومیلیت پا مشابه 
هستند )117(. متأسفانه، هم نتایج هیستولوژی و هم نتایج کشت بر روی نمونه‌های استخوانی می‌توانند گمراه‌کننده 
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باشند. نتایج مثبت کاذب با روش نمونه گیری از طرف غیر درگیر با حفظ فاصلة mm 20 از اطراف زخم در حین 
ورود سوزن قابل کاهش است. کشت نمونه استخوان می‌تواند به دلایل خطای نمونه گیری، آنتی بیوتیک درمانی 
قبلی و یا عدم جداسازی میکروب‌های دیر رشد، به صورت کاذب منفی باشد. برای کاهش احتمال نتایج منفی 
کاذب می‌توان نمونه برداری با گاید سی تی اسکن یا فلوروسکوپی ترجیحاً در زمانی که بیمار آنتی‌بیوتیک مصرف 
نمی‌کند )به صورت ایده‌آل دو هفته، ولی چند روز بدون درمان هم در بیمار با حال عمومی خوب کافی است( انجام 
داد )118(. از آنجایی که استئومیلیت پای دیابتی در صورت عدم وجود عفونت بافت نرم یک بیماری معمولًا بسیار 

آهسته پیش رونده است، قطع چند روز آنتی بیوتیک کاملًا بی خطر است. 
در یک مطالعه چند مرکزی گذشته‌نگر، استفاده از کشت استخوان برای راهنمایی درمان آنتی‌بیوتیکی، به طور 
معنی داری نتایج بالینی بهتری نسبت به استفاده از کشت بافت نرم را نشان داد )119(. این یافته به انجام یک 
مطالعه آینده نگر نیاز دارد. یافته دل‌گرم کننده از یک مطالعه گذشته‌نگر در 41 بیمار با شک به استئومیلیت پای 
دیابتی نشان داد که فقط حدود 25% از آن‌ها در طول 2 سال پیگیری دچار عفونت استخوان شده‌اند )120(. درحالی 
که میزان موفقیت در درمان تجربی استئومیلیت پای دیابتی 75% یا بالاتر گزارش شده است. مقایسه نتایج در 
دسترس مطالعات منتشر شده بخاطر تفاوت جمعیت‌های مطالعه شده در معیارهای تشخیص و درمان عفونت و 
طول مدت پیگیری سخت می‌باشد )48(. وقتی به استئومیلیت پای دیابتی شک وجود دارد، همیشه نیاز به انجام 
کشت استخوان نیست. اما پزشکان باید این روش را برای زمانی که علیرغم بررسی‌های بالینی و تصویربرداری 
هم چنان در تشخیص استئومیلیت نامطمئن هستند، در مواردی که اطلاعات بدست آمده از کشت بافت نرم مفید 
نباشند، زمانی که عفونت به درمان اولیه آنتی بیوتیکی تجربی پاسخ ندهد یا زمانی که نیاز به انتخاب رژیم آنتی 
بیوتیکی با پتانسیل قوی‌تری)مثل ریفامپین، فلوروکینولون ها، فوزیدیک اسید یا کلیندامایسین( برای میکروب‌های 

مقاوم باشد)52(، باقی گذارند.

ارزیابی شدت بیماری

توصیه 11:

در بررسی اولیه هر مورد عفونت پا، ابتدا علائم حیاتی و تست‌های آزمایشگاهی خونی مناسب انجام شده، زخم 
دبرید و پروب شود و سپس عمق و وسعت عفونت جهت تعیین شدت بیماری بررسی گردد. )توصیه:GRADE قوی 

؛ کیفیت شواهد: متوسط(

توصیه 12:

در همان بررسی اولیه میزان پرفیوژن سرخرگی را بررسی کرده و تصمیم بگیرید که آیا نیاز به بررسی‌های بیشتر 
عروقی یا ترمیم خون‌رسانی می‌باشد. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(



توصیه‌ها
مقدمه

پاتوفیزیولوژی

تشخیص و تقسیم‌بندی

عفونت بافت نرم

بیوپسی استخوان

ارزیابی شدت بیماری

میکروب‌شناسی

مفاهیم مورد بحث

منابع

116

راهنمای عملیاتی IWGDF در خصوص تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیمـاران دیـابتـی

دلیل 11 و 12:

جهت بررسی دقیق هر زخم پای دیابتی باید ابتدا هر گونه بافت نکروز و کالوس برداشته و دبرید شود تا زخم را 
بتوان به طور دقیق مشاهده نمود. نکات کلیدی برای تقسیم بندی عفونت پای دیابتی، ارزیابی اولیه عمق و وسعت 
بافت درگیر، تعیین کفایت پرفیوژن شریانی و احتمال نیاز برای ترمیم خون‌رسانی، و بررسی مسمومیت سیستمیک 
است )6،30،121(. در حالی که عفونت‌های خفیف نسبتاً به راحتی درمان می‌شوند، عفونت‌های متوسط ممکن است 
الف(. شدت عفونت راهنمای  باشند )جدول شماره چهار  پا و عفونت‌های شدید تهدید‌کنندة زندگی  تهدید‌کنندة 
بزرگی برای انتخاب رژیم آنتی‌بیوتیکی تجربی و روش تجویز آن‌ها و نیاز به بستری بیمارستانی و زمان مداخله 

جراحی و یا قطع پا می‌باشد )جدول شماره چهار ب( )6،121،123(. 
شدت عفونت ابتدا با طرح تقسیم‌بندی بالینی که در بالا توصیف شد، تعیین می‌گردد. بقیه مشخصه‌های بالینی 
را مطرح  آزمایشگاهی که وجود یک عفونت جدی  یافته‌های  ایلئوس می‌باشد.  یا  الیگوری حاد  سپسیس شامل 
می‌سازند، پروتئین واکنشی C پلاسما یا پروکلسیتونین بیشتر از دو با انحراف معیار نرمال، افزایش قند خون کنترل 
نشده )بیشتر از یک میلی‌مول در لیتر(، افزایش کراتینین سرم بیشتر از 0/5 میلی‌گرم در دسی‌لیتر )44 میکرو مول 

در لیتر(، اختلالات انعقادی، یا افت اکسیژن شریانی می‌باشد )124(.
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جدول شماره چهار: مشخصات تعیین کنندة عفونت بسیار جدی پای دیابتی و شاخص‌های بالقوه برای بستری

الف - یافته‌های تعیین کنندة عفونت‌های بسیار شدید پای دیابتی

اختصاصی به زخم

زخم                نفوذ کننده به بافت‌های زیر پوستی،)مانند فاشیا، تاندون، ماهیچه، مفصل، استخوان(      

سلولیت            وسعت )بیشتر از 2 سانتی‌متر(، دور از زخم یا سریع  پیش رونده                                 

پتشی،  یا  اکیموز  کرپیتوس،  قانقاریا،  یا  نکروز،  تغییررنگ،  تاول،  سفتی،کریپتوکوس،  یا  شدید  التهاب  موضعی  علائم 
بی‌حسی جدید 

عمومی

تظاهرات             شروع حاد /بدتر شونده یا سریع پیش رونده

علائم سیستمیک        تب، لرز، افت فشارخون، گیجی، کاهش حجم

تست آزمایشگاهی       افزایش گلبول‌های سفید، افزایش بسیار  زیادپروتئین واکنشی C یا میزان سدیمان                   
گلبول قرمز،  افزایش قند خون شدید / بدترشونده اسیدوز، ازوتمی جدید / بدتر شونده، اختلالات الکترولیتی،                               

خصوصیات عوارض      وجود جسم خارجی)تصادفی و یا ایمپلنت جراحی(، زخم‌های سوراخ، آبسه عمیق،                          
نارسایی شریانی یا وریدی، ادِم لنف، بیماری‌های سرکوب گر نقص ایمنی یا درمان

درمان متداول         گسترش بیماری در حین آنتی بیوتیک درمانی و اقدامات حمایتی مناسب

ب - فاکتورهای تعیین‌کنندة الزام به بستری

• عفونت شدید جدول 4 )الف(	
• اختلالات متابولیک یا همودینامیک	
• نیاز به درمان تزریقی)که به صورت سرپایی/ در دسترس نباشد(	
• نیاز به تست‌های تشخیصی که به صورت سرپایی در دسترس نباشد	
• وجودایسکمی پا	
• نیاز به روش‌های جراحی ) بیش از یک عمل کوچک / ساده ( 	
• عدم پاسخ به درمان سرپایی	
• ناتوانی و عدم تمایل بیمار به درمان سرپایی	
• نیاز به پانسمان‌های پیچیده که بیمار / مراقبین بیمار قادر به انجام آن نباشند	
• نیاز به تحت نظر بودن دقیق و مداوم بیمار	

توجه: در یک عفونت بافت عمقی ممکن است علائم و نشانه‌های سطحی به طور گمراه کننده‌ای، کم باشند امّا 
پزشکان باید آنرا در بیمارانی که شواهد مسمومیت شدید سیستماتیک، التهاب در قسمتی دورتر از زخم، عفونت 
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مقاوم، بالا ماندن سطح نشانگرهای التهابی علیرغم درمان مناسب،بدتر شدن قند خونی که قبلًا کنترل بوده است، 
یا درد در پای بی‌حس قبلی )12،74،521( دارند را در نظر بگیرند. وجود ایسکمی در پا نگرانی خاص است چون 
باعث کاهش یافته‌های بالینی و بدتر شدن پیش‌آگهی می‌شود. در صورت شک، به عفونت عمقی می‌توان مشاوره 

جراحی، سونوگرافی، MRI یا روش‌های دیگر تصویربرداری را انجام داد.
چند  مشاهده‌ای،  آینده‌نگر  مطالعات  از  دسترس  در  نتایج  و  ارائه  درخصوص  واقعی”  “دنیای  از  اطلاعات  بعضی 
مرکزی در فرانسه بر روی بیماران با عفونت پای دیابتی بستری در بیمارستان وجود دارد )126( که در میان 291 
بیمار مورد بررسی، بیشتر عفونت‌ها از نظر شدت متوسط بوده‌اند ولی 42% از آنان نشانه‌های سپسیس را داشته‌اند. 
و همچنین در هشت بیمار مشخص شد که عفونت شدیدتر از درجه‌ای بوده که توسط پزشکان معالج تصور می‌شده 
است. نیمی از بیماران مشکوک به استئومیلیت بوده، بیش از نیمی دیگر بیماری‌های عروق محیطی داشتند. علی 
رغم عدم وجود نبض در نیمی از بیماران، شاخص مچ پا-بازویی فقط در 1/3 از بیماران اندازه گرفته شده بود. حتی 
در مراکزی که به صورت اختصاصی، در درمان پای دیابتی مهارت داشته‌اند، در 48% از موارد نتایج خوبی برای 
بیماران وجود نداشت. به طور اختصاصی، در 35% از بیماران بستری در بیمارستان قطع پا انجام شد، و در 19% از 
150 بیمار دیگر، که قطع عضو در آن‌ها صورت نگرفته بود، بعد از یک سال پس از ترخیص، این عمل انجام شد. 
ریسک فاکتورهای قطع پا شامل شدت زیاد عفونت و وجود استئومیلیت بود. همانند مطالعة دیگر )127(، وجود 
پاتوژن های مقاوم به درمان )مخصوصاً از جمله استافیلوکوک های مقاوم به متسیلین)MRSA( با بیماری شدیدتر 
یا پیش‌آگهی بدتر همراه نبود. این یافته‌ها تأکید بر شدت عفونت پای دیابتی در بیماران بستری در بیمارستان و 

عدم توجه و بررسی خوب پای بیماران را نشان می‌دهد.

میکروب شناسی

توصیه 13:

کشت‌ها برای تعیین نوع میکروارگانیزم دخیل و تعیین حساسیت آنتی بیوتیکی، ترجیحاً از یک نمونة بافتی تهیه 
شوند تا از یک سوآپ. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: بالا(

توصیه 14:

مجدداً کشت تکرار نگردد مگر اینکه از نظربالینی پاسخی مشاهده نشود، یا نیاز به بررسی پاتوژن های مقاوم برای 
بررسی‌های کنترل عفونت باشد.)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(
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دلیل 13 و 14 - چه زمانی نمونه به آزمایشگاه ارسال شود:

از آنجایی که عفونت به صورت بالینی تشخیص داده می‌شود، هدف نمونه گیری‌های میکروبی، شناخت عامل 
پاتوژن و حساسیت آنتی بیوتیکی است که پزشکان را برای انتخاب مناسب‌ترین درمان ضد میکروبی قادر می‌سازد.

به  )اغلب  هوازی  مثبت  گرم  میکروب‌های  بوسیله  معمولًا  است  نشده  درمان  قبلًا  که  بیماری  در  حاد  عفونت 
عنوان تک میکروبی( ایجاد می‌شود، امّا عامل عفونت‌های عمیق و مزمن معمولًا چند میکروبی است. که شامل 
گرم منفی‌های هوازی و بی هوازی‌های اجباری است )128،129(. ضایعات پوستی، مواجهة محیطی و خصوصاً 
آنتی‌بیوتیک درمانی اخیر می‌تواند وجود میکروب‌های غیرعادی یا مقاوم به درمان را تسهیل کند. کشت زخم در 
بسیاری از عفونت‌های زخم پا مفید می‌باشد، ولی تهیة کشت در موارد سلولیت بدون زخم بسیار مشکل است )جایی 
که آسپیراسیون پوست حساسیت کمتری دارد( و برای زخم‌های بالینی غیرعفونی لازم نیست. تنها استثناء نیاز به 
کشت از زخم‌های عفونی نشده زمانی است که در جستجو و تعیین جداسازی شواهد کلونی‌سازی میکروب‌های 
مقاوم در بیماران می‌باشیم. پزشکان باید سعی کنند تا اطلاعاتشان از وضعیت میکروب‌های مقاوم آنتی‌بیوتیکی 
به روز باشد. کشت‌های خون تنها در موارد عفونت‌های شدید،که علائم سیستمیک التهابی وجود دارد لازم است 
)30(. زمانی که شک به استئومیلیت وجود دارد )بحث شده در بخش عفونت استخوان( نکتة کلیدی گرفتن نمونه 
از استخوان برای کشت است )هیستوپاتولوژی(. بهترین حالت گرفتن نمونه برای کشت در کوتاه‌ترین زمان ممکن 
است، امّا در بیمارانی که درمان آنتی بیوتیکی دریافت می‌کنند )در صورت پایدار بودن وضعیت بیمار(، می‌توان برای 
خودداری از کشت منفی کاذب، داروها را چند روز قطع نمود و سپس اقدام به گرفتن نمونه از استخوان کرد. تکرار 

کردن کشت معمولًا لازم نیست مگراینکه بیمار به درمان بالینی پاسخ ندهد، یا زمانی که نمونه اولیه آلوده باشد.

توصیه 15:

نمونه‌های جمع آوری شده سریعاً در یک محفظة انتقال استریل که حاوی اطلاعاتی نظیر نوع نمونه و محل زخم 
است به آزمایشگاه منتقل شوند. )توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 15 - گرفتن نمونه از زخم‌ها:

نتایج کشت زخم فقط در زمانی که به درستی تهیه وپردازش شده باشد، ارزش دارند. اگرچه گرفتن سوآب از زخم 
باز بسیار آسان است ولی در مطالعات مختلف نشان داده شده است که نسبت به نمونه‌های بافتی، حساسیت و 
ویژگی کمتری دارند. کشت از نمونه‌های استریل تهیه شده از بافت عمقی معمولًا فقط پاتوژن ها را نشان می‌دهد. 
در حالی که کشت از زخم‌های سطحی محصول مخلوطی از عوامل پاتوژن، میکروب‌های کلونی شده و فلور نرمال 
و عوامل آلودگی و عوامل گوناگون گمراه کننده و میکروب‌های بی هوازی است )128،130(. کورتاژ )خراش بافتی( 
آسپراسیون سوزنی ترشحات، معمولًا  یا  پانچ  دبریدشده،بیوپسی  زمینه زخم  از  اسکالپل  یا  پوستی  بوسیله کورت 
ارزش بیشتری نسبت به روش سوآب دارند )128،131،132(. اگر تنها روش در دسترس استفاده از سوآب است، بهتر 
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است بعد از دبریدمان و شستشوی زخم انجام شود. نمونه‌های تهیه شده از بافت نرم یا استخوان باید به سرعت با 
محفظة انتقال استریل مناسب به آزمایشگاه انتقال داده شود و تمامی میکروب‌های جدا شده باید شناسایی شوند.

تست آزمایشگاهی نمونه‌های زخم

بالینی را به همراه نمونه تهیه شده به آزمایشگاه ارسال کنند )مانند محل و نوع عفونت،  باید جزئیات  پزشکان 
نوع نمونه تهیه شده، بیمار آنتی بیوتیک دریافت می‌کند یا خیر(. این عوامل بر پردازش و گزارش تأثیر می‌گذارد. 
متأسفانه یک دستورالعمل بین‌المللی مورد توافق برای مراحل آزمایشگاهی یا گزارش نمونه‌های بافتی و یا سوآب 
های سطحی در یک زخم پوستی عفونی وجود ندارد. نمونه‌های بافتی یا سوآب سطحی در کل بوسیله یکی از دو 

مسیر متمایز تست فنوتیپی یا ژنوتیپی ارزیابی شوند.

تحلیل فنوتیپی

تست فنوتیپی استفاده از مشخصات فیزیکی مشاهده‌ای یا بیوشیمیایی جهت شناسایی نوع میکروب می‌باشد که 
معمولًا بوسیله کشت نمونه‌ها بر روی محیط‌های کشت استاندارد یا انتخابی همراه با تست‌های حساسیت آنتی 

بیوتیکی می‌باشد که با توجه به سیاست‌های تجویز آگاهانه محلی، ملی و بین‌المللی انجام می‌شود. 
بررسی با میکروسکوپ مرسوم عادی وتکنیک‌های رنگ آمیزی مانند اسمیر با رنگ‌آمیزی گرم )133( می‌توانند 
مشخصات بیشتری از میکروب را ارائه دهد. در اصل این روش‌ها نسبتاً مقرون به صرفه بوده و پیچیدگی کمی برای 
انجام و تفسیر دارند. میکروب‌های مسئول معمولًا به صورت گرم مثبت هوازی )مانند استافیلوکوک، استرپتوکوک( 
)پیتواسترپتوکوکوس،  اجباری  یا بی‌هوازی‌های  انتروباکتریاسه ها، سودوموناس( و  باسیل‌های گرم منفی)مانند  و 
این تکنیک‌ها زمان بری )حداقل دو روز زمان(، همچنین عدم تشخیص  از معایب  باکتریوئید(گزارش می‌شوند. 

میکروب‌های گوناگون گمراه کننده و عدم کارآیی در بیمارانی که آنتی بیوتیک دریافت می‌کنند، است. 

تحلیل ژنوتیپی

منبع،یا  یک  از  میکروب‌ها  از  گروهی  یا  میکروب  یک  ژنیتیکی  آرایش  تعریف  به  مختلف  تکنیک‌های  وقتی 
مجموعه‌ای ازویژگی یا ویژگی‌های مشترک کمک می‌کنند، به آن تحلیل ژنوتیپ )مولکولی( گفته شده که رویکرد 
پیچیده‌تری برای شناسایی پاتوژن ها است. بیشترین روش‌های رایج مورد استفاده در آزمایشگاه‌های بالینی شامل 
واکنش زنجیره‌ای پلی مراز )PCR( )134(، وزمان واقعی)RT( PCR و تکنولوژی‌های تعیین توالی )سانگر یا نسل 
بعدی( )135( می‌باشند. درحال حاضر این تکنیک‌ها نسبت به روش تعیین فنوتیپی پیچیده‌تر می‌باشند، ولی به 
طور قابل توجهی ویژگی و حساسیت نتایج حاصل از آن‌ها بالا بوده ونتایج در عرض چند ساعت در دسترس است. 
بنابراین آن‌ها فرصتی برای شناخت سریع و دقیق وجود مواد ژنتیکی کدگذاری شده برای مشخصه‌های گوناگون 
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ویروسی، ویژگی‌ها، تعیین ویروس و پاتوژن‌های با پتانسیل مقاومت آنتی بیوتیکی  پیشنهاد می‌دهند )136(. علیرغم 
تمامی این فواید، هنوز ارزش بالینی این روش‌ها بخصوص در شناسایی میکروب‌ها مشخص نیست )137(.

تفسیر نتایج کشت زخم

شالوده یا گونه‌های غالب باکتریایی که بر روی کشت با کیفیت خوب رشد می‌کنند )و زمانی که در دسترس باشد 
در رنگ‌آمیزی گرم اسمیر مشاهده می‌شوند( به احتمال زیاد پاتوژن‌های واقعی هستند. امّا اگر چند میکروب با هم 
در محیط کشت رشد کنند، مخصوصاً اگر از زخم سطحی ‌به‌دست آمده باشند، معمولًا شناسایی عامل پاتوژن اصلی 
آسان نیست. خدمات میکروب شناسی بالینی باید در همکاری نزدیک با پزشکان باشند و نتایج گزارش به شیوه‌ای 
باشد که به راحتی توسط دریافت کنندگان درک شود. انجام تست حساسیت آنتی بیوتیکی بر روی میکروب‌های 
کولونیزه )مانند استاف کواگولاز منفی، کورینه باکتری‌ها( ممکن است لازم نباشد. این گونه‌ها اگر به طور مکرر رشد 
کنند، یا به صورت قابل اعتمادی نمونه‌گیری شده باشند، می‌توانند پاتوژن واقعی باشند. استاف اورئوس شایع‌ترین 
عامل جداشده و شاید خطرناک‌ترین آن‌ها،چه به تنهایی و چه در ترکیب با عوامل دیگر می‌باشد. استرپتوکوک ها 
)گروه‌های متنوعی از بتا همولتیک و دیگران ( هم از پاتوژن های مهم می‌باشند. انتروکوک‌ها هم عامل جداشده 

نسبتاً شابعی هستند اما معمولًا از نظر اهمیت بالینی، در رده دوم قرار دارند. 
عفونت‌هایی که منجر به بستری بیماران می‌گردند معمولًا پلی میکروبیال و شامل مخلوطی از انواع هوازی‌ها و 
بی هوازی‌ها می‌باشند )30،138(. باسیل‌های گرم منفی )انتروباکتریاسه‌ها و گاهی پسودوموناس یا دیگر گونه‌های 
گرم منفی( همراه با کوکسی‌های گرم مثبت در بیمارانی که زخم‌های مزمن یا قبلًا درمان شده دارند جدا می‌شوند. 
آن‌ها اغلب و نه همیشه، پاتوژن‌های واقعی هستند. بسیاری از مطالعات اخیر گزارش کرده‌اند که میکروب‌های 
گرم منفی )مخصوصاً سودومونا آئورژینوزا( شایع‌ترین عامل عفونت در پای دیابتی در بیمارانی که در آب و هواهای 
گرم، به‌خصوص آسیا و آفریقا زندگی می‌کنند، است )142-139(. هر چند مشخص نیست که این یافته مربوط به 
فاکتورهای محیطی، نوع کفش، بهداشت فردی، اقدامات ضد میکروبی قبل از درمان یا فاکتورهای دیگر باشد. 
گونه‌های بی هوازی اجباری در زخم‌های ایسکمیک و نکروتیک یا بافت‌های عمیق درگیر به وفور یافت می‌شوند. 

البته این‌ها اغلب تنها پاتوژن بیماری نیستند بلکه در ترکیب با هوازی‌ها عفونت ایجاد می‌کنند)143(.
میکروب‌های مقاوم به چنددارو،به خصوص MRSA، در بیمارانیکه سابقة دریافت آنتی بیوتیک اخیر، بستری شدن 
در بیمارستان یا زندگی در مراکز نگهداری و یا قطع عضو دارند، به کرات جدا می‌شود)144،145(. بعداز شیوع 
در بسیاری از کشورها به دلیل  از اواخر 1990، اخیراً  افزایش یافته و چشمگیر MRSA در بسیاری از کشورها 
اقدامات مناسب بیمارستانی از میزان عفونت کاسته شده است )148-146(. تصور می‌شده که عفونت‌های پای 
دیابتی که با MRSA ایجاد می‌شوند با پاتوژن های شدیدتر در ارتباط هستند )127(. تمایز مفید قبلی به دست 
آمده از سوشهای مرتبط با جامعه )با احتمال مقاومت آنتی‌بیوتیکی کمتر و اغلب خطرناک‌تر( درمقابل سوشهایی 
مرتبط با مراکز نگهداری مراقبتی امروزه کمتر قابل اطمینان است. در دهة گذشته، میکروب‌های مقاوم به چند 
حتی  و   ،)149،150( بتالاکتامازها  مانند  وسیع‌الطیف  آنتی‌بیوتیک‌های  به  مقاوم  منفی‌های  گرم  مخصوصاً  دارو، 
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کارباپنمازها )151،152( در ایجاد عفونت پای دیابتی گزارش شده‌اند. انتروکوک مقاوم به ونکومایسین گاهی اوقات 
از عفونت‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت جدا می‌شود، هر چند که بندرت یک پاتوژن بالینی مهم است. اکثر 
موارد عفونی با عوامل نادر اما بسیار خطرناک مانند، استاف اورئوس مقاوم به ونکومایسین، از بیماران دیابتی با 

عفونت پا بوده است )154 ،153(

::: درمان 

جراحی 

توصیه 16:

در بعضی از موارد عفونت متوسط و در همة موارد عفونت‌های شدید با متخصص جراحی مشاوره کنید. )توصیه: 
GRADE ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 17:

در صورت وجود آبسه‌های عمیق، سندرم کمپارتمان و وجود عفونت‌های بافت‌های نکروزه نرم، جراحی به صورت 
اورژانس صورت پذیرد.)توصیه:GRADE قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 18: 

در زمانی که استئومیلیت همراه با درگیری بافت نرم ؛ تخریب پوشش بافت نرم ؛ تخریب پیش رونده‌های استخوانی 
که در X-Ray مشخص است، همچنین بیرون زدگی استخوان از زخم، مشاهده شود، جراحی را در نظر بگیرید 

)توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

 دلیل 16 – 18:

جراحی اساس درمان بسیاری از عفونت‌های عمقی بافت نرم است)125( و انجام سریع‌تر آن ممکن است با نتایج 
نکروزه، سندرم  فاشیت  یا  قانقاریا  وجود  مانند  موارد خاص  در  فقط  اگرچه   .)47،155-157( باشد  بهتری همراه 
کومپارتمان یا سپسیس سیستمیک به جراحی اورژانس نیاز است، اما پزشکان در هر عفونت باید نیاز به جراحی را 
درنظر بگیرند که ممکن است از دبرید یا تخلیه ساده تا برداشتن وسیع، ترمیم خون‌رسانی تا قطع عضو رادر بر گیرد. 
زمانی که زخم یک پوسته خشک به خصوص در یک بیمار با پای ایسکمیک دارد، بهتر است از هر گونه دبرید 
بافت‌های مرده خودداری کنیم، زیرا خود بافت، خود به خود قطع می‌شود. قطع پا بهتر است زمانی انجام شود که 
پا قابل نگهداری نبوده و یا عفونت‌های تهدید کنندة زندگی )مانند قانقاریا یا فاشیت نکروزه( وجود داشته و یا فاقد 

عملکرد باشد. 
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در پای عفونت یافته ایسکمیک ممکن است نیاز به عمل‌ترمیم خون رسانی )چه به صورت داخل عروقی، چه به 
صورت عمل بای پس و باز( باشد. در بسیاری از موارد عفونی غیر اورژانس، مداخله جراحی اولیه محدود به شکاف 

و تخلیه است و به انجام جراحی‌های بیشتر در زمان عدم پاسخ به درمان نیاز خواهد بود. 
پا را نشان می‌دهد. درمان  بیمار مبتلا به دیابت و عفونت  الگوریتم بررسی اجمالی نحوه درمان  شکل دو، یک 
جراحی عفونت پای دیابتی باید توسط جراحان آگاه به آناتومی پا و راه‌های گسترش عفونت بین سطوح فاشیاها، 
صورت پذیرد)تصویر شماره سه و چهار( )47،158(. هدف از درمان جراحی تخلیه هرگونه چرک و به حداقل رساندن 
بافت نکروزه بوسیله ی کاهش فشار بر روی قسمت‌های پا و خارج کردن بافت‌های مرده و عفونی می‌باشد. یک 
ارتباطی بین نقطة ورودی عفونت و گسترش آن در قسمت‌های پا وجود دارد: عفونت‌هایی که از انگشت بزرگ پا و 
سر اولین متاتارس شروع می‌شوند معمولًا به قسمت‌های داخلی میانی گسترش می‌یابند و آنهایی که انگشت دوم، 
سوم و چهارم و سر متاتارس های مربوط را درگیر می‌کنند به قسمت مرکزی گسترش پیدا می‌کنند و، عفونت‌های 

انگشت پنجم و متاتارس آن به قسمت جنبی گسترش می‌یابند )47،159(. 
قسمت‌های روی پا ممکن است از طریق عفونت‌های لای انگشتان پا یا زخم‌های شدید سطح پلانتار یا بوسیله‌ی 
تاندون‌ها  طریق  از  است  ممکن  حاد  عفونت‌های  شوند.  درگیر  اینتراسئوس  قسمت  یا  ها  سرمتاتارس  درگیری 
گسترش پیدا کنند چرا که این مسیرها کمترین مقاومت را داشته و از میان قسمت‌های مختلف می‌گذرند که در 

این صورت صورت تاندون عفونی شده باید به وسیله جراحی برداشته شود. 
برای افزایش عملکرد پا و یا وقتی نکروز وسیع بافت نرم وجود دارد، برداشتن استخوان و قطع عضو ضروری است. 
حتماً باید نمونه استخوان درزمان جراحی تهیه شده و برای کشت و هیستو پاتولوژی ارسال شود. در بعضی مطالعات 
مشخص شده در صورت وجود “حاشیة تمیز” در پای قطع شده، مانند استخوان غیرعفونی مشخص شده بوسیله 
کشت از محل برداشت، مدت آنتی بیوتیک درمانی را می‌توان از چند هفته به چند روز تقلیل داد و میزان بهبودی 
بالینی در این بیماران به طور قابل توجهی از بیماران با کشت مثبت از حاشیه، بالاتر است )160(. روش‌های جراحی 
در یک پای عفونی دیابتی باید قسمتی از اقدامات بین تیمی باشد چرا که باید همراه با مراقبت مناسب زخم، درمان 

هر نوع بیماری همراه ، و ترمیم خون‌رسانی ) درصورت نیاز( صورت گیرد. 
عملکرد پا در طولانی مدت نکته مهمی در بیمارانی است که تحت عمل جراحی و یا قطع عضو قرار گرفته و 
عفونت در آن‌ها کنترل شده باشد. بیمارانی که تحت جراحی‌های قبلی یا قطع عضو قرار گرفته‌اند ممکن است 
بطور بالقوه عواقب بیومکانیکی، نظیر پای ناپایدار، که احتمال ایجاد زخم مجدد را افزایش می‌دهد، داشته باشند. 
جراحان باید این نگرانی‌ها را در هنگام انجام هرنوع جراحی جلوی پا درنظر گرفته و با حفظ بافت با قطع عضو 

ترنس متاتارسال‌ها تعادل را حفظ نمایند)161(.
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تصویر شماره دو: الگوریتم بررسی اجمالی نحوه درمان بیمار مبتلا به دیابت و عفونت پا 
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تصویر شماره سه: نمای طولی قسمت‌های پا

 تصویر شماره چهار: نمای عرضی قسمت‌های پا

 

   

درخصوص پای دیابتی  ٢٠١۵کارگروه بین المللی   

 

 

  

  

  

  نماي عرضي قسمت هاي پا: 4شكل  

 

  

پشتی قسمت  

میانی-داخلی  قسمت  

مرکزی قسمت  

 قسمت جنبی 

 

   

درخصوص پای دیابتی  ٢٠١۵کارگروه بین المللی   

  
  

  

  

  

  درمان آنتي بيوتيكي 

  :  19توصيه 

در حالي كه تمام زخم هاي عفوني پاي ديابتي نياز به درمان ضد ميكروبي دارند، نبايد در زخم هاي غير 
 )پايين: كيفيت شواهد قوي؛ : GRADEتوصيه .(درمان ضد ميكروبي انجام داد ،باليني از لحاظعفوني 

 قسمت پشتی

 قسمت داخل اوسئوس

فاشیای کف  دیواره ترنسورسوم

میانی –قسمت داخلی   
 قسمت مرکزی

 قسمت جنبی
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درمان آنتی بیوتیکی 

توصیه 19: 

در حالی که تمام زخم‌های عفونی پای دیابتی نیاز به درمان ضد میکروبی دارند، نباید از لحاظ بالینی در زخم‌های 
غیر عفونی درمان ضد میکروبی انجام داد. )توصیه GRADE :قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 20:

 آنتی‌بیوتیک اختصاصی را بر اساس پاتوژن ثابت شده یا احتمالی، حساسیت آنتی‌بیوتیکی، شدت بالینی عفونت، 
شواهد تأثیر‌گذاری دارو برای پای دیابتی و هزینه آن انتخاب کنید. )توصیه GRADE :قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 21:

 برای درمان اغلب عفونت‌های خفیف تا متوسط یک دورة درمانی 2-1 هفته‌ای آنتی بیوتیک کافی است. )توصیه 
GRADE :قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(

دلیل 21-19 – لزوم انجام درمان:

شکست در درمان آنتی بیوتیکی زخم‌های عفونی پا در دیابتی‌ها معمولًاهمراه با تخریب بافتی و بهبود ناکافی زخم 
است. هرچند که آنتی بیوتیک درمانی نیز با عوارض ناخواسته مکرر، هزینه‌های اقتصادی و ریسک افزایش مقاومت 
دارویی همراه است )144(. لذا باید فقط برای درمان زخم‌های عفونی استفاده شوند. درمان با آنتی بیوتیک ها، 
 ”bioburden““ فایده‌ای برای درمان زخم‌های غیر عفونی ندارد. گرچه از نظر تئوری “بار باکتریال بیولوژیکی
)نظریة کاملًا تعریف نشده( در زخم‌های عفونی مزمن نقش دارند )166-162(. هیچ شواهد منتشر شده‌ای دال 
بر اینکه درمان آنتی بیوتیکی هم درمان زخم ر ا سرعت می‌بخشد هم احتمال گسترش عفونت بالینی را کاهش 
عفونی  زخمی  اینکه  مورد  در  پزشکان  دارد،  ابهام  عفونت  وجود  برای  بالینی  ارزیابی  وقتی  ندارد.  وجود  می‌دهد 

می‌باشد یا خیر، مجبور به استفاده از سیستم درجه بندی عفونت و مانیتورینگ دقیق زخم می‌باشند. 

توصیه 22:

برای موارد شدید عفونت‌ها و در برخی از موارد عفونت‌های متوسط، ابتدا درمان تزریقی را شروع کنید و سپس پس 
از یک پاسخ درمانی آن را به خوراکی تبدیل کنید.)توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 22 – مسیر درمان:

ابتدا باید یک سطح سرمی کافی داشته  اینکه یک آنتی‌بیوتیک به غلظت درمانی در محل عفونت برسد،  برای 
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از آنجایی که آنتی بیوتیک وریدی، سریع‌تر و مطمئن‌تر، سطح سرمی مطلوب را ایجاد می‌کند، در  باشد)167(. 
عفونت‌های سیستمیک و شدید توصیه می‌شوند. همچنین در کسانی که قادر به تحمل نوع خوراکی دارو  نمی‌باشند 
به  ثابت شد و عفونت  بیمار  بالینی  اینکه وضعیت  از  ندارد، پس  پاتوژن وجود  بر روی  انواع خوراکی مؤثر،  یا  و 
آنتی‌بیوتیک پاسخ داد، نوع تزریقی قابل تغییر به نوع خوراکی می‌باشد. در بیمارانی که نیازمند درمان طولانی مدت 
تزریقی می‌باشند مانند بیماران عفونت استخوان که به رژیم خوراکی مقاوم می‌باشند، در صورت امکان می‌توان 

درمان تزریقی را به صورت سرپایی انجام داد. 
در مقایسه با درمان تزریقی، درمان‌های خوراکی راحت‌تر، کم عارضه‌تر و درمجموع کم هزینه‌تر می‌باشند. جذب 
گوارشی بعضی از آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی )فراهمی زیستی(، هر چند که متغیر است، اما برای بعضی از آن‌ها مانند 
لینزولاید، و داکسی‌سایکلین بسیار خوب  فلوروکینولون‌ها، کلیندامایسین، ریفامپین، تریمتوپریم / سولفامتوگزال، 
است)168(. فلوروکینولون‌ها قادر به ایجاد غلظت‌های بافتی بالا در عفونت‌های پای دیابتی، حتی در کسانی‌که 
شده  استفاده  خوراکی  رایج  آنتی‌بیوتیک‌های  اغلب  چند  هر   ،)167،169،170،171( می‌باشند  دارند  معده  پارزی 
می‌توانند غلظت کافی در سرم بافت را ایجاد نمایند )168(. متأسفانه، فلوروکینولون‌ها همچنین با افزایش خطر 
عوارض جانبی، مانند ایجاد بیماری کلاستریدیوم دیفیسیل، همراه بوده و ایجاد مقاومت به یکی از آن‌ها موجب 
مقاومت به دیگر آنتی‌بیوتیک‌ها می‌شود )172(. هیچ داده‌ای برای تعیین این‌که آیا سطح بافتی کافی نتایج بالینی 
موفقی را پیش‌گویی می‌کند، در دسترس نیست )173(. آنتی‌بیوتیک‌های تازه به بازار عرضه شده درمجموع وسیع 
الطیف بوده، فعالیت بیشتری در برابر گرم مثبت کوکسی های مقاوم به آنتی بیوتیک داشته، و نیمه عمر طولانی‌تر 
)تعداد دوز کمتر( یا فراهم زیستی خوراکی خوب دارند. هر چند به صورت کلی این دسته از آنتی‌بیوتیک‌ها به‌طور 
قابل توجهی گران‌تر بوده و سابقه کوتاه‌تری جهت ارزیابی ایمنی آن‌ها در دسترس است. بررسی‌های رژیم‌های 
مختلف آنتی‌بیوتیکی برای عفونت پای دیابتی تفاوت عمده‌ای را بین آن‌ها نشان نداده‌اند و یک رژیم برتر وجود 
ندارد. یک آنتی بیوتیک جدید، تایگسیلین )که طیف وسیعی از فعالیت شامل مقابله با MRSA را دارد( دریک 
مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده بزرگ اخیر چندمرکزی، درمقایسه با ارتاپنم )با یا بدون ونکومایسین ( 
به طور معنی داری نتایج بالینی پایین‌تر و عوارض جانبی بالاتری را نشان داد ) 174(. اما در دیابتی‌ها وجود بیماری 
عروق محیطی و نه وجود دیابت به تنهایی، ممکن است باعث محدودیت رساندن و بنابراین نفوذ آنتی‌بیوتیک به 
بافت‌های عفونی شود )171،175(. در حالت مطلوب آنتی‌بیوتیک‌ها نقش مهمی در درمان و پیشگیری از گسترش 
عفونت بازی می‌کنند. در صورت وجود ایسکمی و نارسایی عروق شدید، ابتدا باید ترمیم خون‌رسانی انجام شود تا 
نفوذ آنتی‌بیوتیک به بافت‌ها بیشتر شود. مشکلات ایجاد شده توسط عروق نارسا باعث اجرای بعضی از روش‌‎های 
جدید در آنتی‌بیوتیک درمانی برای مثال تزریق عقب گرد وریدی تحت فشار، تزریق داخل شریانی )مانند عروق 
فمورال(، ترمیم اولیه زخم دبرید شده با کاتتر ماندگار آنتی‌بیوتیکی و یا درمان فشار منفی همراه با نرمال سالین، 
البته در حال  دیابتی شده است )176،177،178،179،180-184(.  پای  درمان  برای  آنتی‌بیوتیک  و  استریل  مواد 

حاضر اطلاعات کافی برای توصیه هیچ کدام از این دیدگاه‌های ذکر شده وجود ندارد.
استفاده از آنتی بیوتیک های موضعی طرفداران زیادی دارد زیرا باعث ایجاد غلظت بالای دارویی در محل عفونت 
بدون ایجاد سطوح مسمومیت سیستمیک می‌شود )185،186(. همچنین توانایی درمان با آنتی‌بیوتیک‌هایی را ایجاد 
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می‌کنند که به صورت سیستمیک قابل استفاده نمی‌باشند. گرچه یکسری احتیاطات تئوری و عملی در مورد استفاده 
از آن‌ها مانند احتمال بروز حساسیت بیشتر و اثر آنتی بیوتیکی کمتر بر روی بافت اطراف زخم، و آستانة پایین‌تر 
برای بروز مقاومت آنتی بیوتیکی وجود دارد )186(. در یک مطالعة بزرگ کارآزمایی بالینی غیر تصادفی بر روی 
835 بیمار با عفونت پای دیابتی )که در زمان بررسی بیشتر آن‌ها عفونت درجه دو و بعضی درجة سه بود( استفاده 
از یک آنتی‌بیوتیک پپتیدی تحقیقاتی به نام )پگسی گانان( به میزان درمان با فلوروکینولون خوراکی مؤثر بود و با 

میزان بهبودی بالینی )90% -85% ( همراه بود )187(.
آنتی بیوتیک های موضعی ممکن است همراه با آنتی بیوتیک های سیستمیک نیز استفاده شوند. در یک مطالعة 
کارآزمایی بر روی 56 بیمار با عفونت پای دیابتی با شدت متوسط میزان بهبودی در دو گروه دریافت کننده آنتی 
بیوتیک استاندارد سیستمیک )شامل لووفلوکساسین( با و بدون استفاده از اسفنج‌های موضعی کلاژن جنتامایسین 
متفاوت بوده است. درمیان 56 بیماران تصادفی انتخاب شده میزان بهبودی بالینی پس از هفت روز در گروه استفاده 
کننده از آنتی‌بیوتیک اسفنجی به طور معناداری پایین‌تر بوده )در نتایج اولیه(، ولی دو هفته پس از قطع درمان، که 
بالای 28 روز بوده است به طور معناداری بیشتر بوده است)188(. تعداد محدودی از آنتی‌بیوتیک‌های موضعی و 
همچنین تعدادی از پانسمان‌های آغشته به مواد آنتی بیوتیکی )مانند فوم‌های نقره و ید( ممکن است در پیشگیری 
یا حتی درمان عفونت‌های خفیف مؤثر باشند )186(. در حال حاضر شواهد برای توصیه آنتی بیوتیک های موضعی 
محدود بوده اما تحقیقات بعدی در زمینه لازم است )192-186،189(. برای زخم‌های عمیق جراحی، مهره، سیمان 
یا اسفنج‌های حاوی کلاژن گاوی زیستی های آغشته به آنتی بیوتیک می‌توانند برای چند روز غلظت بالای آنتی 
بیوتیکی در محل ایجاد کنند)192،193(. یک مرور سیستماتیک و یک مقاله “نظر یک متخصص “ نتیجه گیری 
لذا نمی‌توان بر اساس آن  کرد که شواهد دال بر توصیه مهره‌های آغشته به جنتامایسین هنوز محدود است و 

توصیه‌ای نمود )186،194(. 

انتخاب آنتی بیوتیک‌ها

پاتوژن‌ها  همه‌ی  پوشش  جهت  حدس  بهترین  اساس  بر  تجربی  صورت  به  اولیه  درمانی  رژیم  انتخاب  معمولًا 
و  عفونت  اساس شدت  بر  باید  رژیم  این  که  چند  هر  می‌باشد.  عفونت  عامل  میکروب‌های  شایع‌ترین  براساس 

اطلاعات بالینی ومیکروب شناسی دردسترس تعدیل شود.
برای عفونت‌های خفیف بهتر است از آنتی بیوتیک هایی با طیف محدود استفاده شود و در صورت عدم پاسخ 
بالینی کافی مخصوصاً اگر کشت‌ها آنتی بیوتیک مقاوم را گزارش کنند، تنظیم شود. برای بسیاری از عفونت‌های 
متوسط و شدید باید آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف اتخاب شده و درمان سریعاً شروع شود. رژیم تجربی باید فاکتورهای 
مربوط به عفونت حال حاضر، پاتوژن احتمالی، عوارض همراه در بیمار ومسائل بالقوه مرتبط به دارو را در نظر بگیرد 

)جدول شماره پنج(.
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جدول شماره پنج : فاکتورهایی که در انتخاب آنتی‌بیوتیک عفونت پای دیابتی مؤثرند 
)عامل پاتوژن، نوع تجویز، مدت درمان(

مربوط به عفونت
• شدت بالینی عفونت)جدول 1(	
• سابقة درمان با آنتی بیوتیک در 3 ماه گذشته	
• وجود عفونت استخوان)فرض یا ثابت شده (	

مربوط به پاتوژن
• احتمال وجود عواملی غیر از کوکسی‌های گرم مثبت مانند)بی هوازی‌ها و باسیل‌های گرم منفی(	
• سابقة کلونیزاسیون یا عفونت با ارگانیزم‌های مقاوم	
• میزان مقاومت‌های آنتی بیوتیکی محلی	

مربوط به بیمار
• آلرژی به آنتی بیوتیک	
• نقص سیستم ایمنی	
• ترجیح بیمار	
• تبعیت بیمار از درمان 	
• نارسایی کلیه یا کبد	
• اختلال جذب در دستگاه گوارش	
• درگیری عروق محیطی در پای درگیر	
• احتمال بالای میکروب‌های مقاوم به درمان )مثل بیماران بستری، سابقة مسافرت یا تماس با حیوانات(	

مربوط به دارو
• مشخصات ایمنی ) میزان و شدت عوارض جانبی(	
• تداخل بالقوه دارویی	
• تعداد دوز	
• در دسترس بودن دستورالعمل / محدودیت‌ها	
• هزینة دارو ) بدست آوردن و مدیریت (	
• اثبات لزوم مصرف دارو 	
• احتمال ایجاد بیماری کلاستریدیوم دیفیسیل یا داده‌های  اثربخشی منتشر شده مقاومت آنتی بیوتیکی 	

نکته:GPC: کوکسی گرم مثبت )بی‌هوازی ( ؛ GNR: گرم منفی میله‌ای ) بی‌هوازی ( ؛ MDRO: میکروب مقاوم 
به چنددارو

یک اسمیر رنگ آمیزی گرم از نمونة زخم ممکن است با مطلع کردن پزشکان از تعداد و نوع گرم پاتوژن، به آنتی 
بیوتیک درمانی تجربی جهت دهد )195(. این روش ارزان وآسان در مناطقی که منابع محدود دارند، بسیار مؤثر 
است. در یک مطالعه بر روی 128 بیمار با زخم پای دیابتی در تانزانیا ارزش پیشگویی‌کننده مثبت رنگ‌آمیزی گرم 
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برای رشد میکروب‌های گرم مثبت 93% وارزش پیشگویی کننده برای میکروب‌های گرم مثبت 75% )15/20( و 
برای گرم منفی‌ها 82% )31/38(تعیین شد )133(. 

در رژیم اولیه تقریباً همیشه باید از آنتی بیوتیک هایی استفاده کرد که قادر به پوشش استافیلوکوک یا استرپتوکوک 
استاندارد باشد. استفاده از آنتی بیوتیک مؤثر بر MRSA را فقط در شرایطی که احتمال آن هست، درنظربگیرید 
) مانند شیوع بالای محلی MRSA، بستری اخیر در بیمارستان، آنتی بیوتیک درمانی اخیر و یاشناسایی کلونی 
MRSA(. بیمارانی که به هر دلیل سابقة مصرف آنتی‌بیوتیک دارند یا دچار عفونت‌های شدیدتر هستند، نیازمند آنتی 

بیوتیک هایی با پوشش وسیع گرم منفی‌های رایج باسیلی، و در موارد نادری گونه‌های انتروکوک می‌باشند. معمولًا 
به درمان تجربی ضد سودوموناس نیازی نمی‌باشد، مگر فاکتورهای خطر برای عفونت سودمونا موجود باشد. برای 
مثال شیوع بالای محلی عفونت سودومونا، آب و هوای گرم، یا مواجه مکرر پا با آب. درمان ضد بی هوازی تجربی 
برای زخم‌های نکروزه، قانقاریا، و یا با بوی بد که همچنین نیاز به دبرید دارد مناسب است. درمان ترکیبی ممکن 
است برای عفونت‌هایی که بیشتراز یک میکروب فرض شده ) یا ثابت شده( دارند، وقتی که میکروب پتانسیل 
بالایی برای ایجاد مقاومت دارد )مانند سودومونا(، یا وقتی که استفاده از یک آنتی بیوتیک ) مانند ریفامپین برای 
درمان عفونت استخوان ( در صورتی که تنها استفاده شوند ممکن است سریعاً به مقاومت منجر شود، مناسب باشد. 
بعضی از عفونت‌های پای دیابتی مقاومت شدید به آنتی بیوتیک دارند مانند سودوموناس‌های بسیار مقاوم که از 

ایتالیا گزارش شده‌اند که نیازمند درمان با درمان ترکیبی کلسیتین و ریفامپین و ایمی پنم است )196(. 
وقتی نتایج کشت و حساسیت دارویی در دسترس بود، باید رژیم اولیه را به رژیم اختصاصی‌تر تغییر داده و متوجه 
میکروب جدا شده بود. برای کاهش احتمال مقاومت، آنتی‌بیوتیک‌هایی با طیف باریک ترجیح داده می‌شود. اما مهم 
است که چگونگی پاسخ رژیم تجربی ارزیابی شود. در بعضی موارد که بیمار رو به بهبودی می‌باشد و به خوبی دارو 
را تحمل کرده نیازی به تغییر رژیم اولیه نمی‌باشد، حتی اگر یک یا همة پاتوژن های جدا شده به رژیم درمانی مقاوم 
باشند)197،198(. امّا اگر پاسخ درمانی نداشته باشیم، حتی اگر پاتوژن جداشده به رژیم اولیه حساس باشد باید رژیم 
را تصحیح کرد. در صورتی که عفونت علیرغم درمان مناسب آنتی‌بیوتیکی بدتر شود موارد زیر را در نظر بگیرید: 
نیاز به مداخله جراحی، جدا نشدن میکروب عامل عفونت در محیط کشت، عدم تبعیت بیمار از رژیم درمانی، عدم 

رسیدن به سطح سرمی مناسب آنتی بیوتیک به دلیل جذب نامناسب گوارشی و یا تداخل دارویی.
چندین نوع آنتی‌بیوتیک در درمان عفونت‌های پای دیابتی موفق بوده‌اند )‌بعضی از آن‌ها چندین دهه مورد استفاده 
شامل  این‌ها  است.  نگرفته  قرار  مقایسه  و  بررسی  مورد  آینده‌نگر  مطالعات  در  آن‌ها  تأثیر  که  چند  هر  بوده‌اند‌( 
پنی سیلین های نیمه ترکیبی مقاوم به پنی سیلیناز )برای مثال، دی کلوگزاسیلین، نفسیلین، فلوکلوگزاسیلین(، 
تلاوانسین،  )تیکوپلانین،اریتاوانسین  گلیکوپپتیدها  سفتازیدیم(،  سفتریاکسون،  سفازولین،  )مانند،  سفالوسپورین‌ها 
دالباوانسین(، ریفامپین، فوزیدیک اسید،تری متوپریم / سولفامتوکسازول، و داکسی سیکلین می‌باشند. اثربخشی 
بالینی آنتی‌بیوتیک‌های زیر به تنهایی یا به صورت ترکیبی در مطالعات آینده‌نگر منتشر شده بر روی بیماران با 

عفونت پای دیابتی نشان داده شده است )جدول شماره شش(
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• سفالوسپورین‌ها)سفالکسین خوراکی ؛ سفوکسیتین، سفتی‌زوکسیم، سفتی بیپرول، سفتارولین تزریقی)199(.	

• / سولباکتام، 	 آمپی سیلین  بتالاکتاماز)آموکسی سیلین /کلاولونات خوراکی،  بازدارندة  پنی سیلین/  ترکیب 
پیپراسیلین / تازوباکتام، و تیکارسیلین کلاولونات تزریقی(

• کارباپنم ها )ایمی پنم/سیلاستاتین و ارتاپنم، تزریقی(	

• فلوروکینولون)سیروفلاکساسین، لووفلاکساسین، و ماکسی فلاکساسین، که همه آن‌ها به صورت خوراکی 	
یا تزریقی(

• آنتی بیوتیک های دیگر: کلیندامایسین)خوراکی و تزریقی(؛ لینزولاید )خوراکی و تزریقی(؛ داپتومایسین)تزریقی(؛ 	
تیگسیلین ) تزریقی(؛ و ونکومایسین )تزریقی(

آنتی‌بیوتیک‌های دیگر در طبقه‌بندی‌های مشابه جدول شماره شش احتمالًا می‌تواند مفید باشند. در مجموع بر اساس 
میزان پاسخ‌های بالینی و میکروب‌شناسی به آنتی‌بیوتیک‌های مختلف در کارآزمایی‌های منتشرش مشابه بوده و 
هیچ رژیم برتر ترکیبی یا منفردی برای درمان عفونت پای دیابتی وجود ندارد )203-8،30،52،173،201(. درک 
اصول آنتی‌بیوتیک درمانی بسیار مهم‌تر از شناخت داروهای خاص رایج و مورد پسند است چرا که آنتی‌بیوتیک‌های 
تازه دائماً به بازار آمده و بعضی از آنتی‌بیوتیک‌های قدیمی‌تر به علت مقاومت مسمومیت جدید یا عوارض جانبی 
منسوخ می‌شوند. )195،202،204،205( در صورت عدم وجود یک دلیل قانع کننده برای شروع یک آنتی بیوتیک 
خاص بهتر است آنتی بیوتیک ارزان‌تر انتخاب شود، هر چند که آنتی بیوتیک درمانی قسمت کوچکی از هزینه‌های 
درمان عفونت پای دیابتی را به خود اختصاص می‌دهد)206(. یک نیاز فوری برای کارآزمایی مقایسه‌ای و تجزیه 
و تحلیل اقتصادی رژیم‌های ضد عفونی برای عفونت پای دیابتی احساس می‌شود )8،30،207،208(. رژیم‌های 
توصیه شده آنتی بیوتیکی تجربی، بوسیله نوع عفونت در جدول شماره پنج آورده شده‌اند. قارچ‌ها گاهاً عامل عفونت 

پای دیابتی هستند که اغلب جزو یک عفونت چند عاملی و مخلوط می‌باشند )209(.
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جدول شماره شش: انتخاب یک رژیم آنتی بیوتیکی تجربی برای عفونت‌های پای دیابتی

رژیم تجربی احتمالیaپاتوژن های معمولفاکتورهای دخیلشدت عفونت

ملایم

پنی سیلین های مقاوم به پنی سیلیناز، کوکسی گرم مثبتعدم وجود عوارض پیچیده
سفالوسپورین های نسل اول

عدم تحمل یا آلرژی به 
بتالاکتم

کلیندامایسین، FQ؛T/S؛ ماکرولید، کوکسی گرم مثبت
داکسی سیکلین 

کوکسی گرم مثبت+باسیل آنتی بیوتیک درمانی اخیر
گرم منفی

FQ ؛T/S بتالاکتاماز-1 ؛

MRSA ریسک بالا برایMRSA ؛داکسی S/Tلینوزولاید؛
 FQسیکلین؛ماکرولید؛

متوسط تا شدید
 b

کوکسی گرم مثبت+باسیل عدم وجود عوارض پیچیده
گرم منفی

بتالاکتاماز-1؛نسل2/نسل3 
سفالوسپورین ها 

کوکسی گرم مثبت+باسیل آنتی بیوتیک درمانی اخیر
گرم منفی

بتالاکتاماز2؛نسل3 سفالسپورین 
گروه1کارباپنم )وابسته به درمان قبلی، 

درجستجوی توصیه(
زخم خیس و له، آب و 

هوای گرم
باسیل گرم‌های منفی، شامل 

پسودوموناس
بتالاکتاماز-2؛ پنی سیلین مقاوم به پنی 
سیلیناز+ سفتازیدیم، پنی سیلین مقاوم 
به پنی سیلیناز +سیپروفلاکسین گروه 

2 کارباپنم 
پای ایسکمیک/ نکروزه / 

دارای گاز
کوکسی گرم مثبت ±

باسیل گرم منفی ±
بی هوازی‌ها

2بتالاکتاماز1یا2؛گروه 
1یا2کارباپنم؛نسل2/نسل3 

سفالوسپورین+ کلیندامایسین یا 
مترونیدازول

ریسک فاکتور برای 
MRSA

ESBL اضافه نمودن یا جایگزینی با
گلیکوپپتدها؛ لینوزولاید؛ داپتومایسین؛ 

فوزیدیک اسید، 
FQ ریفامپین؛ داکسی سیکلین؛c±T/S

ریسک خطر برای مقاومت 
به باسیل‌های گرم منفی

ESBL ،آمینوگلیکوزیدها ،QF ،کارباپنم ها
کلیستین
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 MRSA  = میله‌ای،  منفی  گرم   :GNR استرپتوکوکی(،  و  )استافیلوکوکی  مثبت  گرم  کوکسی   :GPC:نکته
استافیلوکوک طلایی مقاوم به متی سیلین، ESBL= میکروب‌های تولید‌کننده بتالاکتاماز وسیع‌الطیف ؛ بتالاکتاماز 
1: آموکسی سیلین کلاولانات / آمپی سیلین سولباکتام ؛ بتالاکتاماز دو: تیکاراسیلین / کلاولانات، پیپراسیلین / 
تازوباکتام ؛ دااکسی: داکسی سیکلین، گروه یک کارباپنم: ارتاپنم، گروه دو کارباپنم: ایمی پنم، مروپنم، دوریپنم، 
سف: سفالوسپورین ؛ Pip/Tazo: پیپراسیلین تازوباکتام ؛ FQ: فلوروکوینولون با فعالیت خوب درمقابل کوکسی گرم 
مثبت هوازی ) برای مثال، لووفلوکساسین یا موکسی فلوکساسین (، سیپرو: آنتی سودومونال فلوروکوینولون مانند 
سیپروفلوکساسین، T/S: تریمتوپریم / سولفامتوکسازول :T/S (±rif)، تریمتوپریم / سولفامتوکسازول با یا بدون 

ریفامپین )200( )برای الان ما فکر می‌کنیم که ریفامپین برای عفونت استخوان باید استفاده شود(. 
a : در عفونت‌های شدید با دوز معمولی توصیه شده داده شود. اصلاح دوز یا آنتی‌بیوتیک انتخابی برای ازوتمی، 

نارسایی کبدی و غیره. توصیه‌ها مبتنی بر ملاحظات تئوری و کارآزمایی‌های بالینی در دسترس.
b : در عفونت‌های شدید به طور معمول نباید داروهای خوراکی استفاده شوند، به جز پیگیری بعد از )تبدیل( یک 

دوره درمان تزریقی.
عامل دیگری که در پاسخ درمانی به آنتی بیوتیک در عفونت پای دیابتی اختلال ایجاد می‌کند حضور بیوفیلم است. 
این تجمع لعابی باکتریهای بی پایه و چسبنده در سطوح بسیاری از عفونت‌های مزمن و اکثر عفونت پاهای دیابتی 
وجود دارند که باعث مقاومت به داروهای آنتی‌بیوتیکی و اختلال در عملکرد دفاع میزبان می‌شوند )210،211(. برای 
ریشه‌کنی باکتری از بیوفیلم معمولًا نیاز به برداشتن فیزیکی آن، همراه با دوز بالای آنتی‌بیوتیکی که در برابر این 
میکروب‌ها فعال‌تر است، می‌باشد. این‌ها شامل مواد موضعی مانند هیپوکلروس اسید)212(، آیودین کادکسومر)213( 

و داروهای سیستمیک مانند فلوروکینولون‌ها، ریفامپین، داپتومایسین، یا فسفومایسین می‌باشد)214،215(.

طول مدت درمان

مدت آنتی‌بیوتیک درمانی برای عفونت‌های پای دیابتی همراه با درگیر شدن پوست و بافت نرم یا استخوان نا 
مشخص است. بر اساس داده‌های دردسترس موجود از مطالعات انجام شده، مدت درمان برای عفونت‌های خفیف 
تا متوسط پوست و بافت نرم بااثربخشی بالا یک تا دو هفته می‌باشد )9،131،173(. درحالی که برای عفونت‌های 
شدید پوست و بافت نرم معمولًا سه هفته درمان کافی است )9،173،197،198،216،217(. به طور عام زمانی که 
علائم و نشانه‌های عفونت بهبود می‌یابد، حتی اگر زخم بهبود نیافته باشد آنتی‌بیوتیک‌ها قابل قطع کردن می‌باشند. 
زیرا آنتی‌بیوتیک‌ها برای درمان عفونت هستند و نه برای بهبود زخم. برای بیماران با نقص ایمنی همچنین در 
زخم‌های با پرفیوژن ضعیف، عمیق، بزرگ یا نکروزه، یا عفونت استخوان )بدون مراجعه( ممکن است نیاز به درمان 
طولانی‌تری باشد، اما این تصمیم باید به همراه ارزیابی مجدد بالینی برای پشتیبانی از استراتژی درمان باشد. در 
بعضی موارد که نیاز به آنتی‌بیوتیک وریدی طولانی می‌باشد، تزریق سرپایی باید در نظر گرفته شود )218(. مدت 
درمان آنتی بیوتیکی را می‌توان با دبریدمان مناسب، برداشت یا قطع عضو بافت عفونی، کوتاه‌تر کرد. در بیمارانی 
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که رضایت به عمل جراحی ندارند)یا آن را رد می‌کنند(، یا پروتز در محل عفونت دارند، ممکن است نیاز به درمان 
بسیار طولانی و یا درمان متناوب و بازدارنده باشد.

درمان زخم 

توصیه 23:

نوع خاصی از پانسمان را برای عفونت پای دیابتی را با هدف جلوگیری از عفونت یا بهبود نتیجه درمان انتخاب 
نکنید.)توصیه GRADE :قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(

دلیل 23:

برای درمان عفونت‌های پای دیابتی مصرف آنتی‌بیوتیک‌ها )و اغلب جراحی( الزامی است، هر چند که برای بهبود 
خون رسانی، کنترل ضعیف قندخون، آسیب مزمن زخم یا مراقبت مناسب از زخم کافی نمی‌باشد )219،220(. بیشتر 
زخم‌های پای دیابتی نیاز به تمیز کردن و دبرید بافت‌های مرده دارد که ممکن است مانع بهبود زخم و پرورش 
عفونت باشند. هیچ کدام از مطالعات آینده نگر تعداد مطلوب یا نوع دبرید برای زخم‌های پای دیابتی را ارزیابی 
نکرده‌اند. اما ارزیابی‌های تعقیبی مطالعات بالینی در زخم‌های پای دیابتی غیرعفونی، دبرید های مکرر را با میزان 
بالاتری از بهبود مرتبط دانسته‌اند )221،222(. مرورهای سیستماتیک انواع پانسمان و آنتی بیوتیک های موضعی 
شواهدی دال بر، برتری نوع خاصی از درمان نسبت به دیگران  نشان نداده‌اند )223،224(. به عنوان مثال، گازهای 
پانسمان ساده به اندازة پانسمان‌های نقره، هیدروژل،آلژیناتی، و فومی، کارآیی دارند. به طور کلی زخم‌های پای 
دیابتی که ترشحات زیاد دارند نیاز به پانسمانی دارند که ترشحات را جذب کنند، در حالی که آن‌هایی که بسیار 
خشک هستند پانسمان‌هایی نیاز دارند که رطوبت کافی ایجاد کنند. پانسمان‌ها به طور ایده آل باید روزانه تعویض 
از قالب تمام تماسی  را بدهد. استفاده  اجازه معاینة دقیق برای زخم  باشد و هم  تا هم پوشش زخم تمیز  شوند 
مشاهده زخم را برای ارزیابی پاسخ به درمان برای پزشکان و بیمار مشکل می‌سازد و به طور کلی برای زخم‌های 
 IWGDF عفونی مناسب نیست. برای بحث‌های بعدی خواننده به مستندات راهنماهای عملیاتی مراقبت زخم

ارجاع داده می‌شود. 

درمان عفونت استخوان

توصیه 24: 

یافته  عفونت  استخوان  که  دیابتی  پای  استئومیلیت  درمان  برای  بیوتیک  آنتی  هفته‌ای   6 دورة  ما یک  پیشنهاد 
)توصیه  است.  کافی  درمان  هفته  عفونی یک  استخوان  برداشته شدن  در صورت  اما  است.  باشد  نشده  برداشته 

GRADE :قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(



135

راهنمای عملیاتی پای دیابتی

توصیه‌ها
مقدمه

پاتوفیزیولوژی

تشخیص و تقسیم‌بندی

عفونت بافت نرم

بیوپسی استخوان

ارزیابی شدت بیماری

میکروب‌شناسی

مفاهیم مورد بحث

منابع

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

دلیل 24:

در حالی که اغلب افراد با عفونت استخوان پای دیابتی نیازمند و یا بهره مند از دبرید جراحی یا برداشت استخوان 
هستند، بعضی با موفقیت با درمان طبی به تنهایی درمان می‌شوند. برخی از مطالعات گذشته نگر نشان داده‌اند 
که در دو سوم موارد، عفونت استخوان پای دیابتی قابل کنترل )یا حتی به ظاهر درمان( با آنتی‌بیوتیک درمانی 
در غیاب مداخلات جراحی هستند )229-225 ،111،119(. در این گزارشات، به‌طور کلی پزشکان از دوز بالاتری 
بوده است.  تا شش( ماه  استفاده کرده و طول مدت درمان حداقل دو )و معمولًا سه  از دوز توصیه شده روزانه 
متاسفانه مطالعات در دسترس اطلاعاتی اندکی در مورد این‌که کدام نوع از موارد عفونت استخوان پای دیابتی 
بدون مداخله جراحی با موفقیت درمان شده‌اند )229-225 ،111،119( می‌دهد. در بعضی از موارد جراحی محدود 
)برداشتن استخـوان عفـونت یافته یـا نکروتیک بدون قطع پـا( همـراه با درمـان آنتی‌بیوتیک بسیـار منـاسب‌تـر 
اسـت )233-230 ،157(. در یک مطالعه از چهار مرکز در فرانسه و اسپانیا بر روی بیماران با استئومیلیت ثابت 
شده با استاف اورئوس نتایج “درمان طبی” )فقط درمان آنتی بیوتیکی، نسبت به دبرید بافت نرم در بالین بیمار( 
با “درمان جراحی” )درمان جراحی همراه با درمان طولانی مدت درمان آنتی‌بیوتیکی ( مقایسه شد )234(. نتایج 
هردو گروه مشابه بوده است.)80% در گروه جراحی، 87% در گروه درمان طبی(، اما تنها تفاوت معنادار دو گروه در 
دفعات بستری بوده است که در گروه درمان طبی کمتر بوده است)49% در مقایسه 94% در گروه جراحی(، ولی 
مدت درمان دارویی طولانی‌تر بوده است )11 در تقابل 10 هفته(، همچنین عوارض مربوط به درمان بیشتر بوده 
اولین کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شدة آینده نگر، بر روی نتیجة درمان  است )33% در مقابل 9% (. اخیراً 
بیماران با استئومیلیت پای دیابتی که تنها آنتی‌بیوتیک دریافت کرده بودند)بیشتر از 90 روز( در مقابل گروهی که 
برداشتن محدود استخوان )همراه با دریافت آنتی‌بیوتیک در حدود 10 روز انجام داده بودند(، منتشر شد و نقطة 
پایان مطالعه، بهبود زخم پا در 18 بیماری که با آنتی‌بیوتیک درمان شدند در مقایسه با 19 بیماری که عمدتاً با 
جراحی درمان شده‌اند )به ترتیب میزان بهبود 75% در مقابل P=0/33 %86/3( بود. در مدت درمان تا بهبودی، 
)شش تا هفت هفته(، نیاز به جراحی ) اولین یا تکرار روش شامل قطع عضو کوچک(، همچنین ایجاد زخم مجدد 
یا عوارض مربوط به درمان )12 هفته بعد از بهبود( تفاوت معنا داری در دو گروه مشاهده نشد )235(. این مطالعه 
نتایج درمان کوتاه مدت به تنهایی با آنتی بیوتیک را با درمان جراحی در بیمارانی که زخم‌های نوروپاتی جلوی 
پایی همراه با استئومیلیت دارند، اما بدون ایسکمی یا نکروز بافت عفونی نرم هستند مشابه توصیه کرده است. از 
جنبه‌های قابل توجه این کارآزمایی تعداد نسبتاً کم بیماران بوده است ، تنها حدود یک سوم از بیمارانی که آن‌ها 
ارزیابی کرده بودند واجد شرایط برای ورود به مطالعه بودند و مدت زمان پیگیری هم کوتاه بود )236(. جدول هفت 
فاکتورهایی بالقوه‌ای که در انتخاب روش درمانی آنتی‌بیوتیک به تنهایی یا با جراحی برای استئومیلیت پای دیابتی 

مؤثرند، خلاصه کرده است.
استئومیلیت پای دیابتی در سال 2008  برای درمان  بالینی  از راهنمای  IWGDF یک مرور سیستماتیک کامل 

منتشر کرده است )52( و آن‌ها را در سال‌های 2012 و 2015 برای انواع عفونت‌های پای دیابتی مرور و به روز 
آنتی‌بیوتیک  انتخاب  برای  راهنمای عملیاتی  یک مرور غیر سیستماتیک، یک  اخیراً  رسانی کرده است)9،173(. 
درمانی برای عفونت مزمن استخوان مزمن ارائه کرده است)273(. فاکتورهای مهم برای در نظر گرفتن زمان درمان 
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استئومیلیت، به شرح زیر است: آناتومی محل عفونت، وضعیت خون رسانی موضعی، وسعت تخریب بافت نرم و 
استخوان، وجود علایم سیستماتیک عفونت و ترجیح بیمار برای درمان. گزینة درمان آنتی بیوتیکی برای درمان 
استئومیلیت باید به صورت بهینه بر اساس نتایج کشت استخوان باشد، مخصوصاً چون نیاز به درمان طولانی مدت 
دارد )49،119(. اگر درمان تجربی لازم باشد. رژیم انتخابی باید معمولًا استافیلوکوک اورئوس را از آن‌جایی که یک 
پاتوژن خیلی رایج است، پوشش دهد. اما تاریخچه بیمار یا نتایج کشت ممکن است نیاز به پوشش وسیع‌تری را 
توصیه کند. بعضی از آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است نفوذ مناسبی به استخوان عفونی نداشته باشند، ولی قابل اطمینان 
نبودن اندازه‌گیری سطوح دارویی در استخوان ارزش داده‌های منتشر شده را محدود می‌سازد. بعلاوه ارتباط بین 
سطح بالای آنتی بیوتیکی استخوانی و نتایج بهبود هنوز مطالعه نشده است. اگرچه درمان استئومیلیت از دیرباز به 
صورت تزریقی )حداقل در ابتدا( و طولانی )حداقل چهار هفته( بوده، ولی این توصیه‌ها بر اساس داده‌های محکمی 
نیست. در بسیاری از بیماران پس از یک هفته درمان تزریقی می‌توان درمان تزریقی را به خوراکی جهت کامل 
کردن دوره درمان تغییر داد. هر آنتی‌بیوتیک خوراکی انتخاب شده باید فراهمی زیستی خوبی داشته باشد } برای 
مثال فلوروکوینولون، ریفامپین )همیشه در ترکیب با آنتی‌بیوتیک‌های دیگر(، کلیندامایسین، لینوزولاید، فوزیدیک 
اسید یا تریمتوپریم-سولفامتوکسازول{. اگر همه استخوان‌های عفونت یافته با جراحی خارج شود ممکن است بتوان 
مدت آنتی بیوتیک درمانی را بر اساس وضعیت بافت نرم کوتاه‌تر نمود )مثلًا دو تا 14روز( )9(. افزایش مدت درمان 
بیش از شش هفته پس از دبریدمان عفونی یا درمان تزریقی طولانی‌تر از یک هفته باعث افزایش میزان بهبودی 
نمی‌شود. یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده اخیر که شش هفته درمان آنتی‌بیوتیکی را با 12 هفته 
درمان برای درمان استئومیلیت پای دیابتی بدون نیاز به جراحی در 40 بیمار مقایسه نموده، تفاوتی را در بین دو 
گروه  از لحاظ میزان بهبودی )60% در مقابل 70%( گزارش نکرده است، هر چند که، عوارض جانبی بسیار کمتری 

در گروه با طول درمان کوتاهتر وجود داشت )238،239(.
برای بعضی از بیماران با عفونت ظاهراً غیر قابل درمان، درمان بازدارنده طولانی مدت، یا دوره‌های کوتاه مدت 
متناوب درمانی برای علائم عود کننده، ممکن است مناسب‌ترین راه باشد. وقتی علائم بالینی ماندگار یا عود کننده 
وجود داشته باشد، پزشکان باید بیوپسی زیرجلدی استخوان را برای کشت از جهت بررسی عفونت ماندگار یا هر 
تغییر در پاتوژن‌ها یا حساسیت به آنتی‌بیوتیک در نظر بگیرند. مهره، اسفنج، و سیمان‌های آغشته به آنتی‌بیوتیک یا 
ایمپلنت‌های ارتوپدی در تعدادی از مطالعات کوچک به ‌صورت موفقیت‌آمیزی برای درمان استئومیلیت پای دیابتی 

بکار گرفته شده‌اند )193(.
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جدول شماره هفت: فاکتورهای بالقوه‌ای که در انتخاب روش درمانی آنتی‌بیوتیک به تنهایی یا با جراحی برای 
عفونت استخوان پای دیابتی مؤثرند

طبی

• شرایط بالینی بیمار بسیارمتغیر است و برای جراحی مناسب نیست	
• شرایط بد و نامناسب مکانیکی پا پس از عمل جراحی)مانند، عفونت‌های قسمت عقبی یا میانی پا(	
• روش‌های دیگر جراحی نیاز نباشد	
• عفونت به قسمت کوچکی، در جلوی پا محدود باشد.	
• جراح ماهر کافی دردسترس نباشد 	
• هزینه جراحی برای بیمار گران است 	
• بیمار تمایل بالایی برای خودداری از جراحی دارد	

جراحی

• عفونت پا همراه با نکروز استخوان یا مفصل نمایان باشد	
• عملکرد پا غیرقابل نجات به نظر می‌رسد	
• بیمار درحال حاضر زمین گیر است 	
• بیمار در خطر بالای عوارض آنتی بیوتیک ها قرار دارد.	
• پاتوژن عامل بیماری به آنتی بیوتیک های دردسترس مقاوم باشد.	
• بیمار ایسکمی غیر قابل اصلاح دارد )که مانع رسیدن آنتی بیوتیک می‌شود (	
• بیمار تمایل شدید به جراحی دارد.  	

نکته: اصلاح شده از لیپسکای، 2014، مراقبت دیابتی )236(

درمـان‌هـای همـراه

توصیه 25:

 پیشنهاد ما عدم استفاده از هر گونه درمان همراه می‌باشد. )توصیه GRADE :ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(
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دلیل 25:

در چندین مطالعه گزارش شده است که نتایج درمان همراه )اقدامات درمانی بیشتر از آنتی بیوتیک و جراحی (
می‌تواند در بهبود عفونت و ترمیم زخم کمک کننده باشد، بهبود زخم را سرعت بخشد یا پاسخ میزبان را بهتر کند. 
این اقدامات شامل درمان با فشار منفی )NPWT(، درمان با اکسیژن هیپرباریک سیستمیک)HBOT(، درمان با 
فاکتورهای تحریک کنندة کولونی گرانولوسیت‌ها )G-CSF( و لارو درمانی )کرم حشره( می‌باشد )9،240(. درمان 
با فشار منفی )NPWT( معمولًا برای زخم‌های قفسه سینه، تروماتیک وارتوپدی استفاده می‌شود و هنوز مطالعة 
بالینی  کارآزمایی  مطالعه  در یک  ندارد.  دیابتی وجود  پای  درمان زخم  در   NPWT بررسی  مورد  در  اختصاصی 
تصادفی‌سازی شده، به کار بردن NPWT در کسانی که آمپوتاسیون محدود داشتند با میزان بالاتری )هر چند 
غیرمعنادار(  از عفونت نسبت به گروه مقایسه همراه بود )16/8% در مقابل 9/4%( )241(. در یک مطالعة کوهورت 
گذشته نگر، میزان بالاتری از بهبود یا جراحی بسته زخم و مدت زمان کوتاه‌تر بستری در بیماران دیابتی عفونی که 
با NPWT درمان شده بودند در مقایسه با کسانی که شستشوی زخم با یک مادة ضدعفونی کننده داشته‌اند، وجود 
داشت)182(. یک مطالعه کارآزمایی بالینی کنترل شده تصادفی 130 بیمار با زخم پای دیابتی که عمل دبرید روی 
قطع عضو بازکوچک عفونی داشتند را به صورت تصادفی به دو گروه درمان با NPWT یا پانسمان نیمه باز نقره 
تقسیم کرد )242(. نویسندگان گزارش کرده‌اند که گروه درمان شده با NPWT به طور معناداری “ کنترل سریع‌تر 
و بهتر عفونت” و “ایجاد سریع‌تر بافت گرانولوسیون بر روی زخم و ترمیم استخوان نمایان “ و “کاهش مدت زمان 
بسته شدن کامل زخم “ را داشته‌اند. هر چند که ما معتقدیم که تفسیر این نتایج سخت است و باید منتظر انجام 

کارآزمایی‌های بالینی آینده‌نگر بعدی ماند. 
چندین کارآزمایی بالینی تصادفی سازی شده، نقش اکسیژن هیپرباریک سیستمیک را در درمان زخم پای دیابتی 
مورد بررسی قرار داده‌اند که در بعضی از آنها نشان داده شده که سرعت بهبود زخم افزایش و نیاز به قطع عضو 
کمتـر شده است )246-243(. بسیاری از این مطالعات زخم‌های درجه سه واگنر را مورد بررسی قرار داده‌اند که 
می‌تواند شامل عفونت استخوان هم باشد ولی در هیچ کدام وضعیت و اندازه گیری عفونت زخم پای دیابتی به دقت 
مورد بررسی قرار نگرفته است. تا به امروز، هیچ اطلاعاتی برای پشتیبانی نقش اکسیژن هیپرباریک سیستمیک 

برای درمان عفونت بافت نرم یا عفونت استخوان وجود ندارد. 
 G-CSF انواع  با  درمان  که  شد  داده  نشان  دیابتی  پای  عفونت  با  بیمار   167 روی  بر  مطالعه  پنج  متاآنالیز  در 
آزمایشی، با کمترشدن قابل توجه جراحی و قطع عضو و بستری بیمارستانی مرتبط بوده است، ولی همراه با افزایش 
احتمال‌ترمیم عفونت، بهبود زخم یا کوتاه شدن مدت آنتی‌بیوتیک درمانی نبوده است )9،247،248(. دبریدمان با 
کرم حشره، یا درمان زیستی با لارو، اثرات ضدباکتری دارد )249(. یک مرور سیستماتیک جدید در مورد ارزش 
این روش در زخم‌های مزمن از جمله زخم پای دیابتی گزارش کرده است که در گروهی که لارو درمانی شده‌اند، 
مدت زمان عدم نیاز به آنتی‌بیوتیک به طور واضح طولانی‌تر از گروهی است که این درمان را دریافت نکرده‌اند.

امّا در دو مطالعة دیگر سهم استفاده از آنتی‌بیوتیک در افراد درمان شده با کرم حشره و عدم استفاده ازآن مشابه 
بوده است )250،251(.
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نتـایج درمـان

عفونت‌های خفیف پای دیابتی اغلب با درمان مناسب، بدون نیاز به قطع پا بهبود می‌یابند. وقتی عفونت بافت‌های 
نرم عمقی یا استخوان را درگیر می‌کند، معمولًا نتیجه کمتر مطلوب خواهد بود. بسیاری نیاز به دبرید جراحی، 
برداشتن استخوان یا قطع عضو محدود خواهند داشت. در صورت وجود عفونت‌های شدید یا در مراکزی که منابع 
و مهارت کافی وجود ندارند، میزان قطع پا ممکن است به 60-50% برسد )9،252(. حتی در مراکز پیشرفته نتایج 

ضعیف )اغلب آمپوتاسیون( در نیمی از بیماران بستری، اتفاق می افتد )126(.
تزریقی  درمان  برای  که  دیابتی  پای  عفونت  با  بستری  بیمار   57 روی  بر  که  آمریکا  در  اخیر  مطالعة  یک  در 
آنتی‌بیوتیکی سرپایی ترخیص شدند، درمان موفق در حین ترخیص 93% بود. در حالیکه بعد از شش ماه پیگیری 
تنها 46% آن‌ها عفونت پای دیابتی‌شان رفع شده بود )39(. جای تعجب نیست که طور قابل توجهی موفقیت درمان 
در بیماران باعفونت متوسط در مقایسه با شدید بالاتر بوده است )79% درمقابل p=0/04 ،%21(. متأسفانه در 
این مطالعه کوچک گذشته‌نگر نشان داده شد که تبعیت از راهنمای بالینی عفونت پای دیابتی IDSA کمتر از حد 
مطلوب بوده و با نتیجه بالینی ارتباطی ندارد. در یک مطالعة دیگر در آمریکا بر روی 234 بیمار زخم پای دیابتی 
بستری شده در سه مرکز دانشگاهی مختلف، فقط 17% از زخم‌ها بهبود یافته بودند و میزان قطع عضو 42% بود 
)253(. فاکتورهای غیر وابسته برای قطع عضو وجود قانقاریا یا استئومیلیت و زخم با وسعت بیش از پنج سانتی‌متر 

مربع بود. 
در صورت وجود جراحان مجرب بیشتر قطع عضوها می‌توانند با حفظ پا )یعنی زیر قوزک( همراه باشد و کنترل 
طولانی مدت عفونت در بیش از 80% موارد میسر خواهد بود)114(. وجود ایسکمی پا یا اندام تأثیر جانبی مهمی 
بر نتایج دارد و درصورت همراهی با عفونت پیش آگهی را بدتر می‌کند )254(. متاسفانه داشتن عفونت دیابتی در 
یک پا با احتمال افزایش درگیری پای دیگر همراه است. عود عفونت پا در بیماران دیابتی 20% تا 30% است، 
مخصوصادر آن‌هایی که عفونت زمینه‌ای استخوان دارند )255(. تشخیص زمان بهبود استئومیلیت سخت است، 
 ،)C امّا متخصصان معنقدند که افت سرعت سدیمان گلبول‌های قرمز )و با وسعت کمتر، سطح پروتئین واکنشی
بهبودی  نشانه‌های  نرم  بافت  پوشاننده  زخم‌های  بهبود  و  ساده  رادیوگرافی  در  شده  تخریب  استخوان  بازسازی 
هستند. در حالی که توصیه‌ای به انجام اسکن‌های هسته‌ای نمی‌شود، ولی یک اسکن منفی وجود عفونت فعال را 
رد می‌کند. کشت منفی از اطراف استخوان عفونی برداشته شده با احتمال کمتری در بروز عود مجدد عفونت نسبت 
به کشت مثبت از اطراف درارتباط است)256(. از آنجایی که عود رایج است، بهتر است حداقل تا یک سال پس از 

درمان موفقیت درمان را  “نهفتگی “ بیماری تلقی کنیم تا “بهبودی “.
فاکتورهای پیشگویی کننده بهبودی شامل عدم وجود استخوان درگیر، نبض قابل لمس پاها، فشارخون بالاتر از 45 
میلی‌متر جیوه در شست پا یا بیش از 80 میلی‌متر جیوه در مچ پا، گلبول‌های سفید خون محیطی کمتر از 12000 
در میلی‌متر مکعب و فشار اکسیژن پوستی در اندام تحتانی بیش از 40 میلی‌متر جیوه می‌باشد)13،257(. در حال 
حاضر هیچ شواهد قانع کننده‌ای دال بر نتایج بالینی مرتبط با عفونت یک میکروب خاص، حتی مقاومت چنددارویی 
)مانند سویه‌های MRSA( در استئومیلیت، وجود ندارد )127،258(. از آنجایی که احتمال عفونت مجدد وجود دارد، 
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آموزش بیمارانی که عفونت پای دیابتی دارند درباره‌ی تکنیک‌های پیشگیری از ایجاد زخم و نیاز به مراجعة سریع 
برای هر مشکل در آینده ضروری می‌باشد. 

مـوارد مهـم و خاص در کشـورهـای )با درآمد کم( در حـال توسعـه

توصیه 26:

وقتی در حال درمان عفونت پای دیابتی هستید، سابقه استفاده از درمان‌های سنتی، مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک، 
و پاتوژن‌‌های باکتریال موضعی و مشخصات حساسیتی آن‌ها را بررسی کنید. )توصیه GRADE : قوی؛ کیفیت 

شواهد: پایین (

دلیل 26:

این راهنمای عملیاتی باید البته براساس شرایط محلی مراکزی که ویزیت بیماران توسط مراقبین سلامت ارائه 
می‌شود سازگار شود. ممکن است بسیاری از جنبه‌های درمان عفونت‌های پای دیابتی در کشورهای در حال توسعه 
) یا درآمد کم(، درمقایسه با کشورهای پیشرفته )یا درآمد بالا( متفاوت باشد. در مناطق با منابع محدود عفونت 
در نتیجه‌ی زخم‌هایی است که در اثر پوشیدن کفش‌های بامحافظت ناکافی )مانند صندل‌ها( یا نامناسب، یا حتی 
نپوشیدن کفش ایجاد می‌شوند. ممکن است بهداشت ضعیف با خطر گازگرفتگی موش و افزایش عفونت زخم و 
یا استقرار لارو )میازیس( درارتباط باشد )259،260(. افراد با زخم دیابتی هم ممکن است بخاطر کمبود آموزش 
بهداشتی مرتبط، خدمات مراقبت سلامت در دسترس یا منابع مالی باتاخیر به مراقبین ارائه دهنده سلامت مراجعه 
می‌کنند)261(.در طول این دوره تأخیر شخص ممکن است برای درمان عفونت با انواع درمان‌های سنتی، شامل 
گیاهان یا درمان‌های پذیرفته شده محلی تلاش کند )265-262(، یا درمان رادر مذهب یا بهبود دهنده‌های گیاهی 
جستجو کنند، یا مجبورند از ابتدا به مراکز بهداشت منطقه‌ای حوزه خودشان مراجعه کنند )265(. نتایج یک مطالعه 
پرسشنامه‌ای اخیر در بیماران با عفونت پای دیابتی در غرب هند، بر روی دو گروه 382 نفری که با یافتن عفونت 
سریعاً برای مراقبت طبی تلاش کرده بودند درمقایسه با 313 نفری که به صورت داوطلبانه انتخاب درمان طبی را 
به تأخیر انداخته  و به درمان‌های خانگی توجه کرده بودند )266( نشان داد گروه درمان خانگی به طور قابل توجهی 
نتایج بدتری برای مدت زمان بستری )16/3 در مقابل 8/5 روز( و تعداد )و نیاز به جراحی( دبرید داشتند. آن‌ها 
همچنین روند غیر معناداری به‌طرف قطع عضوهای مهم و بزرگ داشتند )9/3% در مقابل5/2%( و هزینه افزایش 
یافته درمانشان حدود 10/821 دلار )ایالت متحده( تخمین زده شد. از طرف دیگر، مردم کشورهای در حال توسعه 
می‌توانند بدون نسخه آنتی بیوتیک بخرند. بنابراین، آن‌ها ممکن است، بعضی اوقات با توصیه داروساز محلی یا 
دیگر افراد قابل اعتمادشان، و نه افراد کارشناس،قبل از حضور در مطب پزشک عمومی  خودشان را درمان کنند. 
این درمان‌های بدون نظارت، بعضی اوقات با داروهای عمومی با کیفیت سؤال برانگیز، داروهای تاریخ مصرف 

گذشته یا دوز نامناسب، احتمالًا منجر به عفونت با میکروب‌های مقاوم می‌شود )262،267(.
مراقبین ارائه دهنده سلامت در کشورهای در حال توسعه یا کم درآمد ممکن است به علت کمبود دسترسی به 
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به  را  بیمار  یک  پای  عفونی‌کننده  پاتوژن  آنتی‌بیوتیکی  و حساسیت  نوع  نتوانند  میکروب‌شناسی،  آزمایشگاه‌های 
صورت فردی، یا در جامعه تعیین کنند. مطالعات اخیر تفاوت قابل توجهی در پاتوژن های مسئول عفونت پای 
دیابتی در مناطق مختلف جهان نشان داده است)268(. در مقایسه با کشورهای غربی، مطالعات مناطق آسیا و آفریقا 
آئورژینوزا( را گزارش کرده‌اند. به طور مشابه  شیوع بیشتر میکروب‌های گرم منفی هوازی )مخصوصاً سودومونا 
بسیاری از پزشکان دسترسی به حتی عمومی‌ترین وسایل تصویربرداری ) بدون توجه به پیچیده‌ترها ( یا مشاورین 
متخصص با دانش کافی از آناتومی پا و روش‌های درمانی نگهدارنده در دسترس برای درمان عفونت پای دیابتی 
ندارند. حتی ممکن است که بیماران بی بضاعت، زمانی که توسط یک پزشک عمومی ویزیت می‌شوند و یک نسخه 
آنتی‌بیوتیک دریافت می‌کنند، توان پرداخت هزینه دوره کامل درمانی را نداشته باشند، یا ممکن است برای آن‌ها 

آنتی‌بیوتیک‌های ارزان اما با پتانسیل مسمومیت بیشتر یا اثر بخشی کمتر نسخه شود. 
عوارض جانبی شرایط اجتماعی برای بسیاری از بیماران در این مناطق ممکن است همچنین درمان مناسب را 
مختل کند. شرایط مسکن و کار آن‌ها ممکن است برای استراحت دادن پای مبتلا، یا توانایی برای خرید یا استفاده 
از وسایل کاهنده فشار، سخت باشد. علاوه بر این آن‌ها ممکن است برای ویزیت یک پزشک عمومی مسافت 
طولانی سفر کنند و نتوانند برای به راحتی برای ویزیت‌های پیگیری مراجعه کنند. قابل درک است که بیماران و 
مراقبین ارائه دهنده سلامت در کشورهای با درآمد پایین مراقبت طبی “طبقه دوم،” یا “ بهترینی که ما می‌توانیم” 
را نمی‌خواهند. بهتر کردن درمان عفونت‌های پای دیابتی در کشورهای درحال توسعه نیازمند به کاربردن ترکیبی از 
آموزش )برای بیماران، داروسازان و مراقبین ارائه دهنده سلامت ( و تأمین بودجه )برای تشخیص، درمان و خدمات 

پیشگیرانه ( است )263،269،270(.

مفاهیم مورد بحث 

چگونه باید درمان را پایش کنیم و تعیین کنیم چه موقع عفونت برطرف شده است؟��

محدود کردن درمان آنتی‌بیوتیک طولانی غیرضروری است، یک نیاز مهم و برآورده نشده است. ��

مدت زمان مطلوب درمان آنتی بیوتیکی استئومیلیت چقدر است؟��

از آنجایی که درمان استئومیلیت از درمان عفونت درگیری بافت نرم مشکل‌تر است ومدت زمان درمان ��
آنتی بیوتیکی برای استئومیلیت از عفونت بافت نرم طولانی‌تر است، این مبحث یک نکته کلیدی محسوب 

می‌شود.

چگونه باید دیدگاه‌های درمان عفونت پای دیابتی را با کشورهای کم درآمد منطبق کرد؟��

 شیب افزایش بروز عفونت‌های پای دیابتی در بعضی از این کشورها تند است. با توجه به منابع محدود، ��
یافتن دیدگاه‌های بهینه، بدون توصیه مراقبت “رده دوم”، برای بهبود نتایج بسیار مهم است. 
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چه زمانی و کدام مطالعات تصویربرداری راباید برای بیماران با عفونت پای دیابتی به کار ببریم؟��

مطالعات تصویربرداری می‌تواند هزینه‌بر و زمان‌بر بوده و  و منتظر بودن برای اخذ نتایج آن‌ها ممکن است ��
درمان مناسب را به تأخیر بیاندازد. مخصوصاً با ظهور تکنولوژی‌های جدید، ارزیابی مقرون به صرفه آن‌ها 

برای بهینه‌سازی استفاده‌شان می‌تواند درمان را بهبود بخشد. 

در چه زمانی باید در درجه اول درمان طبی را درمقابل درمان جراحی برای عفونت استخوان انتخاب کنیم ؟ ��

مدت زمانی این یک مسئله مورد بحث و نهفته بوده و چندین مطالعه‌ی گذشته نگر در مورد آن انجام ��
شده، اما تا به امروز فقط یک مطالعة آینده‌نگر در مورد آن وجود دارد. یک مطالعة آینده‌نگر با طراحی 

خوب می‌تواند تا حد زیادی پاسخگوی این سؤال باشد. 

آیا یک تعریف و یک کاربرد عملی بالینی برای مفهوم “بارزیستی باکتریایی “ زخم وجود دارد؟��

این اصطلاح در مجامع بهبود زخم به طور گسترده )و در صنعت( بکار برده شده است، ولی هنوز یک ��
تعریف مورد توافق از آن ارائه نشده است. تصمیم‌گیری دراستاندارد کردن و ارزش گذاری تعریف می‌تواند 
به گسترش محصولات مفید صنعتی و دانستن پزشکان برای اینکه چه چیزی را بکار بگیرند کمک کند.  

ارزش و تفسیر مناسب تست‌های مولکولار )ژنوتیپی( میکروبیولوژیکی در عفونت‌های پای دیابتی چیست؟��

امروزه استفاده از تست‌های مولکولار میکروبیولوژی اجتناب ناپذیر است، امّا برای پزشکان دانستن زمان ��
استفاده و چگونگی تفسیر نتایج این تست‌ها در تصمیم گیری درمان آنتی بیوتیکی بسیار قابل اهمیت 

است.
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ديـابتـي

   توصیه‌ها 

۱ با آب تمیز یا سالین شستشو داده و در صورت 	. به منظور حذف چرک و زوائد، زخم‌ها به طور مرتب 
امکان دبرید نمایید و برای کنترل کردن ترشحات اگزودا و گرم و مرطوب نگه داشتن محیط پیرامونی 
جهت پیشبرد بهبود زخم، سطح آن را با پانسمان استریل ثابت بپوشانید. )توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت 

شواهد: پایین(

۲ با دبرید شدید، نسبت 	. اطراف  بافت نکروز و کالوس  یا غشای روی زخم،  به طور کلی حذف اسلاف 
)توصیه  بگیرید.  درنظر  را  ایسکمی شدید  مثل  نسبی  منع مصرف‌های  اما  است،  ارجح  سایر روش‌ها  به 

GRADE: قوی‌؛ کیفیت شواهد: پایین (

۳  اصولا پانسمان را بر اساس کنترل ترشح، راحتی استفاده و هزینه انتخاب کنید. )توصیه GRADE: قوی 	.
؛ کیفیت شواهد: پایین (

۴ از پانسمان آنتی بیوتیکی با هدف تسریع بهبود زخم یا پیشگیری از عفونت ثانویه استفاده نکنید. )توصیه 	.
GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط (

۵ و   	. به صرفه‌بودن  مقرون  تایید  اگرچه جهت  بگیرید.  نظر  در   را  پرفشار سیستمیک  اکسیژن  با  درمان 
شناسایی جمعیتی که به احتمال بیشتری از آن نفع می‌برند، به مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی و کور 

شده بیشتر نیاز است. )توصیه GRADE: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: متوسط (

۶ در زخم‌های بعد از جراحی، درمان با فشار منفی موضعی می‌تواند در نظر گرفته شود. اگرچه اثر بخشی و 	.
مقرون به صرفه بودن آن باید ثابت شود. )توصیه GRADE: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: متوسط(

۷ در مقایسه با مراقبت‌های مقبول و استاندارد با کیفیت خوب، موادی مانند فاکتورهای رشد، محصولات 	.
پوستی زیست مهندسی شده و گازها را که در گزارشات موجود با تغییرات زیست شناختی موجبات بهبود 

زخم را فراهم می‌آورند، انتخاب نکنید. )توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین( 

۸ الکتریسیته، 	. از  استفاده  مانند  مواردی  خوب،  کیفیت  با  استاندارد  و  مقبول  های  مراقبت  با  مقایسه  در 
مغناطیس، اولتراسوند و امواج شوک را که در گزارشات موجود با تغییرات فیزیکی محیط موجبات بهبود 

زخم را فراهم می‌آورند، انتخاب نکنید. )توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین (

۹ در مقایسه با مراقبت های مقبول و استاندارد با کیفیت خوب، درمان‌های سیستمیک گزارش شده جهت 	.
تسریع بهبود زخم، شامل داروها و درمان های گیاهی را انتخاب نکنید. )توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت 

شواهد: پایین(
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مقدمه 

جهت اثبات منافع استفاده از مداخلات خاص در درمان زخم‌های مزمن پا در بیماران دیابتی به شواهد کافی نیاز 
 )1،3( )IWGDF( است. پیرو انجام سه مرور سیستماتیک طی 10 سال اخیر توسط کارگروه بین‌المللی پای  دیابتی
و بر اساس شواهد بدست آمده از این مطالعات، نویسندگان یک راهنمای عملیاتی در خصوص استفاده از مداخلات 
جهت تسریع بهبود زخم‌های پا در بیماران دیابتی تدوین کردند. این راهنمای عملیاتی بر اساس سیستم رتبه‌بندی 
و ارزیابی هر دو جنبه کیفیت شواهد و قدرت توصیه ها تنظیم شده است. توصیه‌ها می‌تواند برای پشتیبانی از یک 
مداخله ایجاد شود، همچنین می‌تواند در جهت عدم استفاده از مداخله‌ای خاص باشد که شواهد تایید کننده قوی 
برای توجیه استفاده از آن وجود نداشته باشد. راهنمای عملیاتی به 10 دسته تقسیم می‌شود، مشابه با انواع گروه‌های 

مختلف مداخله که در مرورهای سیستماتیک استفاده می‌شود. 
توصیه‌های موجود در این راهنما براساس سیستم رتبه‌بندی توسعه و ارزشیابی توصیه‌ها تنظیم نوشته شده است که 
برای رتبه‌بندی و مقایسه شواهد در راهنماهای بالینی بکار می‌رود)4،5(. بسیاری از اطلاعات قدیمی در مرورهای 
سیستماتیک مورد استفاده در این راهنما فاقد قابلیت لازم برای محاسبه یا ارزیابی ناسازگاری، ابهام یا خطا بودند که 
برای ارزیابی شواهد ضروری است. بنابراین، ما کیفیت شواهد را بر اساس خطر تورش مطالعه در مرور سیستماتیک، 
میزان تاثیر، و نظر متخصصین ارزیابی کرده و آن‌ها را به سه رتبه "بالا"، "متوسط"، و "پایین" تقسیم‌بندی کردیم. 
همچنین بر اساس کیفیت شواهد، تعادل بین مزایا و مضار، ارزش‌ها و ترجیحات بیمار، و هزینه‌ها )به‌کارگیری 
منابع(، قدرت هر توصیه به صورت "قوی" یا " ضعیف" ارزیابی شد. منطقی که پشت هر توصیه قرار دارد نیز در 

مستندات راهنمای بالینی آمده است.

توصیه‌ها و دلایل 

بهترین راه دبرید زخم پای دیابتی چیست؟ 

توصیه 1:

به منظور حذف چرک و زوائد، زخم‌ها به طور مرتب با آب تمیز یا سالین شستشو داده و در صورت امکان دبرید 
نمایید و برای کنترل کردن ترشحات اگزودا و گرم و مرطوب نگه داشتن  محیط پیرامونی جهت پیشبرد بهبود زخم، 

سطح آن را با پانسمان استریل ثابت بپوشانید. )توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

توصیه 2:

 به‌طور کلی حذف اسلاف یا غشای روی زخم، بافت نکروز و کالوس اطراف با دبرید شدید، نسبت به سایر روش‌ها 
اما منع مصرف‌های نسبی مثل ایسکمی شدید را در نظر بگیرید. )توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت  ارجح است، 

شواهد: پایین (
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دلیل 1 و 2:

اصطلاح دبرید در اینجا به صورت حذف چرک‌ها، غشا و ماده نکروزه و عفونی با هدف باقی گذاشتن بافتی تمیز  
و زیست پذیر تعریف شده است. با وجود این که کارشناسان در استفاده از دبرید برای تمیز کردن سطح زخم تا حد 
امکان، متفق القول هستند، اما شواهد تجربی برای توجیه انجام دبرید بصورت کلی یا هر روش خاصی از دبرید، 
قوی نمی‌باشد. دبرید ممکن است به صورت فیزیکی )مانند جراحی، دبریدمان شدید یا آبی(، بیولوژیکی )لارو(، 
اتولیتیک )هیدروژل( یا روش‌های بیوشیمیایی )آنزیم‌ها( انجام شود. جالب است که شواهد اندکی در مورد دبرید 
شدید یا جراحی وجود دارد. تنها در یک مقاله که آن هم زیر گروه تحلیلی از یک کار آزمایی دیگر بوده و در 
مطالعات مرور سیستماتیک ذکر شده مورد بررسی قرار گرفته است )6(. علی رغم اینکه، اکثر راهنماهای بالینی ملی 
تاکید می‌کنند که دبرید شدید )7،8،9( یک بخش ضروری از مراقبت خوب از زخم است، لیکن منع مصرف‌های 

نسبی مثل ایسکمی شدید را باید در نظر داشت. 
شواهد در دسترس از سه مرور سیستماتیک انجام شده بوسیله‌ی IWGDF، که قبل از آن در این ژورنال منتشر شد، پیشنهاد 
می‌کند که استفاده از هیدروژل‌ها )10،11،12( "به عنوان یکی از مصادیق دبرید"  ممکن است در مقایسه با گاز آغشته 
به سالین فوایدی در بهبود زخم داشته باشد، اما خطر سوگرایی در مطالعات منتشر شده بالابوده است- نتیجه‌گیری که به 
وسیله مرور کوکران پشتیبانی شده است )13(. به‌طور مشابه، استفاده از دبرید آنزیمی یا آبی نمی‌تواند توسط شواهد موجود 
پشتیبانی شود، چرا که تنها محدود به یک مطالعه تأیید شده برروی هر روش  است )14،15(. استفاده از لارو تراپی نیز در 
این سه مرور سیستماتیک تأیید نشده است چرا که تنها با چهار مطالعه‌ی کوچک، که هرکدام خطر سوگرایی بالایی داشته‌اند 
معرفی شده است )16،19(. جالب توجه است که دو کار آزمایی بالینی تصادفی بزرگ اخیر در نشان دادن بهبود در زخم‌های 

وریدی پا با  استفاده از لاروتراپی شکست خورده‌اند )20،21(.
در مجموع این به معنای بی تأثیر بودن دبریدمان نیست، اما حقیقتاً مطالعاتی که شواهد معتبر را جهت توصیه‌های 
قوی تولید کنند، انجام نشده‌اند. به طور کلی، پزشکان نباید مداخلات جدیدتر و گران‌تر را انتخاب نمایند مگر این 

که تأثیر بیشتری را در بهبود زخم نسبت به روش‌های موجود نشان دهند.

بهترین پانسمان جهت استفاده چیست؟

توصیه 3:

اصولًا پانسمان را بر اساس کنترل ترشح، راحتی استفاده و هزینه انتخاب کنید.) توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت 
شواهد: پایین (

توصیه 4:

 :GRADE از پانسمان آنتی‌بیوتیکی با هدف تسریع بهبود زخم یا پیشگیری از عفونت ثانویه استفاده نکنید. )توصیه
قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط (
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دلیل 3 و 4:
در سه مرور سیستماتیک انجام شده تعدادی از پانسمان‌های موضعی متفاوت که برای ارتقاء بهبود زخم‌های پا در 
بیماران دیابتی طراحی شده‌اند، مورد توجه قرا گرفته‌اند. به طور کلی شواهد برای تأیید استفاده از هر یک از این 

محصولات خاص ضعیف است، چون مطالعات در دسترس کوچک هستند و در خطر بالای سوگرایی قرار دارند. 
نتایج حاصل از یک مطالعه مثبت قبلی بر روی پانسمان کربوکسی متیل سلولز )22(، توسط کار آزمایی بالینی 

تصادفی و کور شده‌ی بزرگ اخیر با خطر سوگرایی پایین، تأیید نشد )23(. 
تمایل  به استفاده از ضد میکروب‌ها یا آنتی‌بیوتیک‌های سطحی رو به افزایش است. اگرچه ممکن است بهبود زخم 
بارزترین نتیجه‌ای نباشد که این روش درمانی را ارزیابی می‌کند، اما اثبات مشارکت آن‌ها در فرآیند بهبود زخم حائز 
اهمیت است. یک مطالعه منفردجهت بررسی استفاده از مهره‌های آغشته به آنتی‌بیوتیک بعد از قطع عضو از ناحیه 

ترانس متاتارس تاثیری در بهبود زخم گزارش نکرد )24(.
قرن‌هاست که عسل به عنوان یک عامل ضد میکروب برای درمان زخم‌های مزمن استفاده می‌شود. به هر حال 
مرور  در سه  دارد.  ثانویه وجود  از عفونت  یا جلوگیری  بهبود  برای  از عسل  استفاده  تأیید  برای  شواهد کوچکی 
سیستماتیک، تنها سه مطالعه کنترل شده در خصوص استفاده از عسل شناسایی شد که  هیچ شواهد قانع کننده‌ای  
برای مزیت عسل در مقایسه با  پانسمان حاوی ید گزارش نکرده بودند )25،27(. مرور کوکران در مورد استفاده از 
پانسمان‌های حاوی عسل در تمام انواع زخم )28( اینگونه نتیجه گیری کرده است که سیستم‌های بهداشتی بهتر 
است از استفاده‌ی معمول از پانسمان‌های عسل خودداری کنند تا وقتی که شواهد کافی از تأثیر آن در دسترس قرار 

گیرد - یک نتیجه‌گیری که به وسیله نتایج  مرور سیستماتیک حاضر نیز تأیید شده است. 
دیگر آنتی بیوتیکی های موضعی ، مانند پانسمان‌های حاوی  نقره یا ید بطور مکرر استفاده می‌شوند . تنها یک 
کارآزمایی کنترل شده از پانسمان‌های حاوی  نقره در تمام سه مرور سیستماتیک شناسایی شد )29( که شواهد 
قانع کننده‌ای از مزیت آن را نشان نمی‌داد. به طور مشابه، یک مرور کوکران جدید نیز شواهدی  دال برمزیت  
استفاده از پانسمان‌های ضد میکروبی برای  بهبودی زخم یا پیشگیری ازعفونت ثانویه نیافته است )30(. یک مطالعه 
کارآزمایی بالینی تصادفی چند مرکزی بزرگ با اعتبار بالا، یک پانسمان غیر چسبان، یک پانسمان آغشته به ید و 
یک پانسمان هیدروفیبرکربوکسی متیل سلولز  را  در سال 2012 مقایسه کرده است. این مطالعه  نشان داده است 

که تفاوتی بین این سه محصول برای بهبودی و یا بروز عفونت جدید وجود نداشته است )23(.
در نهایت شواهدی برای توجیه استفاده از هر کدام از  پانسمان‌های موضعی در مقایسه با دیگر محصولات یا وجود 
ندارد یا کافی نیست. در غیاب یک اندیکاسیون مشخص، پزشکان باید از پانسمان با کمترین هزینه استفاده کنند، 

منوط به آنکه استفاده از آن بهبود زخم مرطوب و کنترل ترشحات را در بر داشته باشد.
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آیــا درمــان بــا اکســیژن پرفشــار سیســتمیک )HBOT( بهبــود زخــم را در زخم‌هــای پــای دیابتــی 
ــد ؟ ــریع می‌کن تس

توصیه 5:

درمان با اکسیژن پرفشار سیستمیک را در  نظر بگیرید. اگرچه جهت تأیید مقرون به صرفه بودن و   شناسایی 
جمعیتی که به احتمال بیشتری از آن  نفع  می‌برند، به مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی و کور شده بیشتر نیاز 

است. )توصیه GRADE: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: متوسط (

دلیل 5:

 در مرورهای سیستماتیک، ما دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی با روش تحقیق خوب در مورد درمان با اکسیژن 
پرفشار سیستمیک گزارش کردیم )31،32(. مطالعه بزرگتر )32(، که شامل بیماران با و بدون بیماری شریان محیطی 
)شدید( بود، بهبودی بیشتری را در گروه مداخله نشان داد. به نحوی که بیماران گروه مداخله در طول 12 ماه از 
شانس بیشتری برای ترمیم زخم برخوردار شدند. دریک تحلیل تعقیبی )post-hoc analysis( ،  بهبود زخم در 
بیمارانی که با اکسیژن پرفشار سیستمیک درمان شدند، با درجات فشار اکسیژن بین پوستی پایه )TcpO₂( مرتبط 
بود ولی با شاخص مچ پا -  بازویی )ABI( و فشار خون انگشت شست)33( رابطه نداشت. مطالعه کارآزمایی بالینی 

تصادفی دوم نیز ارتقا بهبود زخم را تنها در بیماران با ایسکمی بحرانی و غیر قابل بازسازی پا گزارش کرد. )31(
بنابراین این موضوع باقی می‌ماند که کدام گروه از بیماران بیشترین سود را از درمان با اکسیژن پرفشار سیستمیک 
خواهند برد. یک مطالعه‌ی کوهورت بزرگ گذشته نگر از بیمارانی که در 83 مرکز واقع در 31 ایالت آمریکا درمان 
شده‌اند، نیز بر این موضوع تاکید کرده است )34(. در این مطالعه اطلاعات بیماران در صورتی جمع آوری می‌شد 
که بیماران برطبق راهنماهای بالینی مورد حمایت مراکز خدمات مدیکر و مدیکید درمان می‌شدند. این راهنماها 
مستلزم  وجود "حداقل جریان خون شریانی" کافی بوده که توسط پزشک ارزیابی شده باشد. با استفاده از مدل‌های  
)propensity score–adjusted models(، نویسندگان به این نتیجه رسیده‌اند که درمان با اکسیژن پرفشار 
بیشتر  را  بیماران  این  در  زخم  بهبود  احتمال  و  نمی‌رسد  نظر  به  مفید  قطع عضو  از  پیشگیری  برای  سیستمیک 
نمی‌کند. اگرچه طراحی و معیارهای ورود بیماران در  این مطالعه مورد نقد و چالش قرار گرفته‌اند، لیکن این مطالعه 
نیاز به بررسی بیشتر برای ارزیابی مقرون به صرفه بودن و تعیین بیمارانی که بیشترین سود را از این درمان خواهند 

برد، مورد تاکید قرار داده است.

آیا درمان زخم با فشار منفی موضعی )NPWT ( بهبود را در زخم‌های پای دیابتی تسریع می‌بخشد؟

توصیه 6: 

در زخم‌های بعد از جراحی، درمان با فشار منفی موضعی می‌تواند در نظر گرفته شود. اگرچه اثر بخشی و مقرون به 
صرفه بودن آن باید ثابت شود.) توصیه GRADE: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: متوسط (
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دلیل 6:

درمان زخم  با فشار منفی موضعی تکنیکی است برای ایجاد فشار منفی متناوب یا مداوم در زخم با موادی که 
زخم را پر می‌کنند. استفاده بهینه از این تکنیک مستلزم وجود آگاهی از تأثیر سطوح مختلف فشار بر درمان زخم 
و شناخت مواد مختلفی که می‌توانند داخل زخم قرار گیرند و نیز مواد حدفاصل ) آن‌هایی که در تماس مستقیم 
این است  با فشار منفی موضعی  از درمان زخم  با سطح زخم قرار دارند( است‌. یک تئوری در زمینه‌ی استفاده 
که به وسیله بیرون کشیدن ترشح زخم، تکرر تعویض پانسمان می‌تواند کاهش یابد و بنابراین زخم‌ها می‌توانند 
تمیزتر بمانند و بوی بد کاهش یابد. علاوه بر این، به نظر می‌رسد درمان زخم  با فشار منفی موضعی تشکیل بافت 
گرانولاسیون )35،36( و جمع شدن زخم را تحریک می‌کند )35(. همچنین گفته شده که درمان زخم  با فشار منفی 
موضعی می‌تواند خون‌رسانی بافت را به طریق مکانیکی افزایش دهد و نیز می‌تواند با سخت کردن حرکت بیمار به 
کاهش فشار از روی پا )offloading( کمک کند )35(. درمان زخم  با فشار منفی موضعی به‌طور کلی در تحریک 
بالقوه‌ی  جانبی  عوارض  نمی‌شود.  زخم  روی  بر  کامل  پوششی  بافت  ایجاد  موجب  اما  است،  مفید  درمانی  روند 
 retention of زخم، نگه داشتن پانسمان maceration درمان زخم  با فشار منفی موضعی شامل خیساندن
dressings و عفونت زخم است )36(. تعدادی از منع مصرف‌های بالقوه دیگر استفاده از این درمان در منابع دیگر 

ذکر شده است )37(. با توجه به پیچیدگی نسبی این روش و خطرات آن، استفاده از این روش مستلزم مهارت 
و سازمان‌دهی است. درمان زخم با فشار منفی موضعی در دو نوع مستقل از زخم پای دیابتی مورد مطالعه قرار 

گرفته‌اند؛ زخم بعد از جراحی و زخم مزمن بدون جراحی. 

زخم‌های بعد از جراحی: 

ما در مرورهای سیستماتیک دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی بزرگ و یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 
کوچک که  فایده‌ی قابل توجه درمان زخم  با فشار منفی موضعی را - هم از نظر مدت زمان بهبود و هم در نسبت 
زخم‌های بهبود یافته در زخم‌های بعد از جراحی- گزارش کرده بودند، بیان کردیم   )38،39،40(. البته برخی مسائل 

مرتبط با روش تحقیق در این مطالعات، آن‌ها را مستعد سوگرایی کرده‌اند. 
یک مطالعه کوچک که در مرور سیستماتیک اخیر بازبینی شده، استفاده از درمان زخم با فشار منفی موضعی را بر 
روی موفقیت پیوند پوست جدا شده بررسی کرده است )41(. اگرچه افزایش قابل توجهی در تعداد پیوند موفقیت‌آمیز 
پوست‌های جدا شده در مقایسه با درمان معمول مشاهده شده، اما کیفیت متدولوژی مطالعه ضعیف بوده است. یک 
مطالعه تصادفی کوچک اما یک طرف کور، بهبود ارزیابی کیفی -و نه کمی- پیوند را پس از اضافه شدن فشار منفی 

موضعی به پیوند پوست جدا شده نشان داده است )42( البته این کار در زخم‌های پای دیابتی انجام نشده است. 

زخم‌های غیر جراحی: 

در سه مرور سیستماتیک، سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی کوچک و یک مطالعه‌ی کوهورت در زمینه استفاده 
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از فشار منفی موضعی در درمان زخم‌های مزمن پای دیابتی شناسایی گردید )43،46(. همگی اشکالاتی در روش 
تحقیق داشتند، اما نشان دادند که درمان زخم با فشار منفی موضعی با کاهش حجم و عمق زخم مرتبط بوده 
)43( و زمان درمان زخم را کاهش داده است)44(. اما این مطالعات مستعد تورش بوده علاوه بر این در این حوزه 

سوگرایی قابل توجه در انتشار مقالات publication bias نیز وجود دارد )35(.
از فشار منفی موضعی در درمان زخم‌های غیر جراحی به علت کمبود شواهد در  به استفاده  در مجموع توصیه 

دسترس ممکن نیست. 

آیا جایی برای استفاده از سایر درمان‌های موضعی وجود دارد؟ 

توصیه 7:

با مراقبت‌های مقبول و استاندارد با کیفیت خوب، موادی مانند فاکتورهای رشد ،محصولات پوستی  در مقایسه 
زیست مهندسی شده و گازها را که در گزارشات موجود با تغییرات زیست شناختی موجبات بهبود زخم را فراهم 

می‌آورند، انتخاب نکنید. )توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین (

دلیل 7:

در سه مرور سیستماتیک انجام شده، چهار مطالعه بر روی پانسمان سلولزی بازسازی شده با کلاژن اکسید شده 
شناسایی شده‌اند )47،50( که بزرگ‌ترین آن‌ها تاثیری برای این روش درمانی نشان نداده است )49(. مطالعات 
کوچک و با کیفیت پایین از یک ماتریکس باز ساختی پوستی بدون سلول و یک محصول زیستی بدون سلول 
از روده‌ی خوک استفاده کرده‌اند ولی شواهد خوبی برای تأیید استفاده از این محصولات در مراقبت معمول ارائه 

نکرده‌اند )51-53(.
را شناسایی  اطراف ضایعه  ریبونوکلوتید در  پلی دئوکسی  تزریق  آخرین جستجو یک مطالعه‌ی کوچک در مورد 
بازوی  در  بهبودی  کم  میزان  مورد  در  تصادفی،  بالینی  کارآزمایی  این  بالای  کیفیت  وجود  با   .)54( است  کرده 
جنبه‌های  به  مربوط  اطلاعات  کمبود  و  اندام  روی  بر  فشار  کاهش  به  مربوط  کافی  جزئیات  بیان  عدم  کنترل، 
اقتصادی در این مطالعه نگرانی‌هایی وجود دارد. گزارشات قبلی محصولات دیگری را توصیه کرده بودند )محصول 
باز ساختی پوستی بدون سلول،  باریک خوک، ماتریکس  از زیر مخاط روده‌ی  آمده  زیستی بدون سلول بدست 
شواهد  شده  شناخته  مطالعات  می‌دهند.  تغییر  را  سلولی  بیولوژی  و  زخم  بیوشیمی  که  تالاکتوفرین،کریسالین( 

محکمی برای استفاده از مداخلات فوق را ارائه نکرده‌اند. 
پلاکت تغلیظ شده و فاکتورهای رشد بدست آمده از پلاکت بعنوان یکی از ابزار درمانی برای چندین سال مورد 
توجه بوده است. اولین مطالعه شناخته شده مربوط به فاکتور پلاکتی اتولوگ بوده است )55( که نتایج آن به علت 
استفاده در زخم‌های ساق پا و پا و همچنین به علت اینکه تمام بیماران دیابتی نبودند، محدود هستند. یک مطالعه 
جدیدتر با استفاده از پلاکت تغلیظ شده )56( مزیت واضحی را در بهبود زخم گزارش کرده است اما به علت تعداد 
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per protocol analysis خدشه دار شده است. در مطالعه‌ی  از  drop out و استفاده  زیاد ریزش نمونه‌ها 
کارآزمایی بالینی تصادفی بعدی مشکل حجم خون لازم برای آماده سازی ژل یا مایع پلاکتی اتولوگ، به وسیله‌ی 
استفاده از پلاکت‌های بدست آمده از بانک خون حل شده است )57(. اگرچه مطالعه نتایج مثبتی گزارش کرده 
است، اما جزئیات مختصری از معیارهای ورودی مطالعه ارائه شده است. این محصول در زخم‌های غیر عفونی، 
زخم‌های با خون‌رسانی کافی non-ischemic و  زخمهای غیر نکروتیک استفاده شده که تعداد کمی از بیماران 
با زخم‌های پا را در بر می‌گیرند. بعلاوه، استفاده از پلاکت‌های غیر اتولوگ به طور بالقوه با عوارض جانبی مانند 

عفونت در ارتباط می‌باشد. 
استفاده از فاکتور رشد نوترکیب مشتق از پلاکت نیز ارزیابی شده است. شش مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 
وسیله  به  یا  نداده‌اند  نشان  مداخله  و  کنترل  گروه  بین  بهبود  در  تفاوتی  کدام  هیچ  که   )53-68( شناسایی شده 
مشکلات روش شناختی قابل توجه خدشه دار شده‌اند. با توجه به هزینه این محصول، پیش از آن که استفاده از آن 
در مراقبت معمول مطرح شود، اطلاعات محکمی در خصوص اثربخشی و مقرون به صرفه بودن آن مورد نیاز است.

فاکتورهای رشد نوترکیب دیگری شامل فاکتور رشد فیبروبلاست پایه )bFGF(، فاکتور رشد اپی تلیال و فاکتور 
رشد اندوتلیال عروقی نیز موضوع برخی مطالعات بوده‌اند. دو مطالعه انجام شده بر روی فاکتور رشد فیبروبلاست 
پایه )65-64( استفاده از این فاکتور را در بالین تأیید نمی‌کند. علیرغم استفاده گسترده از فاکتور رشد اپی تلیال در 
بعضی از کشورها، تنها سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی با اعتبار متوسط تا بالا شناسایی شده‌اند که آن‌ها نیز 
نتایج متناقص داشته‌اند )68-66(. از این رو هیچ نتیجه روشنی در خصوص بهبود یا کاهش محدوده زخم بدست 
نیامده است. یک مطالعه در زمینه تزریق عضلانی پلاسمید حاوی ژن فاکتور رشد اندوتلیال عروقی )69(، نتایج 
نوید بخشی درکاهش منطقه زخم نشان داده است، ولی پیش از آن که این درمان در بالین توصیه شود، تأیید این 
موضوع در مطالعات بیشتر ضرورت دارد. درحال حاضر شواهد کمی برای توصیه به استفاده از هرگونه فاکتور رشد 

در درمان زخم‌های پا که با مراقبت خوب استانداردترمیم نیافته‌اند، وجود دارد.
چندین مطالعه قبلی انجام شده در زمینه فیبروبلاست های پوستی کشت داده شده، کراتینوسیت یا فیبروبلاست/ 
کراتینوسیت با هم کشت داده شده، هر کدام یا با مشکلات روش شناختی یا با میزان کم  بهبودی در گروه‌های 
کنترل خدشه دار شده‌اند )74-70(. بعدها تنها یک مطالعه کارآزمایی بالینی  تصادفی که به خوبی طراحی شده بود، 
بهبود قابل توجه در گروهی از بیماران که به خوبی درمان شده بودند را گزارش کرده است )75( ولی این مطالعه 
نیز قبل از موعد مقرر متوقف شده و لذا اثربخشی و مقرون به صرفه بودن آن باید در مطالعات بعدی تأیید شود. 
یک مطالعه نوید بخش از کراتینوسیت های کشت داده شده در همراهی با فیبروبلاست ها، که به وسیله اتوگرافت 

مهندسی شده‌ی بافت اپی درم تکمیل شده نیز نیازمند تأیید است )76(.  
درباره این محصول نگرانی‌های زیادی از جمله روند پیچیده انجام آن ، هزینه‌ها و همچنین کیفیت پایین‌تر از حد 
مطلوب پوست پس از بهبود و پتانسیل آن )آهسته- ویروسslow-virus( the potential of )( وجود دارد. 
پیوند پوست  نیاز است.  این روش درمانی  از  استفاده‌ی معمول  برای توجیه  به همین دلیل به شواهد معتبرتری 
انواع متنوعی از زخم‌های غیر عفونی، غیر ایسکمیک و غیر نکروتیک در پای  جداشده به‌طور گسترده‌ای برای 
دیابتی استفاده می‌شود. جالب توجه است که تنها یک مطالعه بر روی پیوند پوست جدا شده )77( وجود دارد که به  
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دلایل روش شناختی نمی‌تواند استفاده از پیوند پوست جدا شده برای ارتقا بهبود زخم‌های پای دیابتی را تأیید کند. 
در سه مرور قبلی IWGDF که قبلًا منتشر شده‌اند، مستندات برای استفاده از محصولات متنوع در دسترس به 
این  از  از هر کدام  استفاده  توجیه  برای  قاطعانه  خوبی مرور شده‌اند و همانطور که قبل ذکر شده است، شواهد 

محصولات وجود ندارد. بنابراین استفاده معمول از هر محصول در حال حاضر توصیه نمی‌شود.

آیا جایی برای دیگر درمان‌های موضعی جهت ارتقا بهبود زخم در پای دیابتی وجود دارد ؟

توصیه 8:
مغناطیس،  الکتریسیته،  از  استفاده  مانند  مواردی  خوب،  کیفیت  با  استاندارد  و  مقبول  مراقبت‌های  با  مقایسه  در 
اولتراسوند و امواج شوک را که در گزارشات موجود با تغییرات فیزیکی محیط موجبات بهبود زخم را فراهم می‌آورند، 

انتخاب نکنید. )توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین (

دلیل 8:

مطالعات شواهد قانع کننده‌ای برای مزیت استفاده از تحریک الکتریکی )80-78(، اولتراسوند)81(، درمان با دمای 
نرمال normothermic therapy )82(، مغناطیس)83( و لیزر درمانی )84( گزارش  نکرده‌اند. گزارشات مربوط 
به برتری آشکار شوک درمانی طی درمان HBO  به دلیل استفاده از per protocol analysis و مشکلات 
روش شناختی دیگر خدشه دار شده است )85،86(. شواهدی برای توجیه استفاده از هر گونه درمان فیزیکی ذکر 

شده در مراقبت‌های معمول وجود ندارد .

 آیا جایی برای سایر درمان‌های سیستمیک، شامل داروها و درمان‌های گیاهی، جهت ارتقا بهبود زخم 

در پای دیابتی وجود دارد ؟
توصیه 9:

در مقایسه با مراقبت‌های مقبول و استاندارد با کیفیت خوب، درمان‌های سیستمیک گزارش شده جهت تسریع 
بهبود زخم، شامل داروها و درمان‌های گیاهی را انتخاب نکنید .) توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین (

دلیل 9:
مطالعات مربوط به استفاده از  هپارین با وزن مولکولی پایین )87(، تزریق ایلوپروست )88( و داروهای گیاهی )به 
تأثیر  پایینی داشته و هیچ کدام  صورت خوراکی در دو مطالعه و داخل وریدی در یک مطالعه()89-91( کیفیت 
قابل توجهی در پیامد درمان نشان نداده‌اند. یک مطالعه‌ی اخیر با استفاده از ویلداگلیپتین خوراکی )92(، بهبودی 
آشکاری در طی 12 هفته درمان را گزارش کرده است، اما میزان بسیار پایین بهبودی در گروه کنترل موجب ایجاد 
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تردید در منافع احتمالی اضافه کردن این دارو به سایر مراقبت‌های استاندارد شده است. در مجموع شواهدی دال بر 
توجیه استفاده از هر گونه درمان سیستمیک دیگر برای بهبود بیشتر زخم‌های پای دیابتی در مراقبت‌های معمول 

وجود ندارد. 
 

ملاحظات 

توصیه‌های ارائه شده در این راهنما از مرورهای سیستماتیک نقادانه بر روی کلیه مقالات مرتبط حاصل شده ولی 
باید در نظر داشت که این روند نیز محدودیت‌هایی دارد.  اولین محدودیت این است که  مرورهای سیستماتیک 
اختصاصاً شواهدی را جستجو کرده‌اند که ممکن است بهبودی زخم را به دنبال یک مداخله نشان دهند )و این کار 
تنها در زخم‌های پای دیابتی عارضه دار شده انجام شده است و نه در زخم‌های دیگر، چه حاد چه مزمن (. روند 
بهبودی زخم دارای پیچیدگی زیاد از جمله تعامل میان چندین گونه متفاوت سلولی و مسیرهای سیگنالی است. لذا 
این امر محتمل است که تأثیر بیشتر مداخلات خاص، محدودبه نوع خاصی اززخم و مرحله خاصی از فرآیند بهبود 
باشد.از آنجایی که روند بهبود معمولًا هفته‌ها یا ماه‌ها طول می‌کشد، ممکن است تأثیر سود بخش مداخله مورد 
نظر در طول مطالعه قابل شناسایی نباشد )آشکار نشود(. همچنین منافع حاصل از مداخله درمانی، در افرادی که را 
نیز دریافت کرده‌اند، باید تأیید شود. بهترین مراقبت معمول به‌ویژه مشتمل بر کاهش کافی فشار در بیمارانی که 

زخم‌هایی در محل‌های تحمل وزن در پا دارند، می‌باشد. 
در هر حال، اگر مطالعات مدت زمان کافی برای دستیابی به بهبود کامل زخم به عنوان ارزیابی نتیجه نهایی در 
پیامد کاهش  اندازه گیری پیامدهای جایگزین استفاده شود – مانند  از  این امکان وجود دارد که  اختیار ندارند،  
درصدی از محیط زخم در طول چهار هفته درمان، که ارتباط و قابلیت پیش گویی آن با بهبود نهایی زخم نشان داده 
شده است)93(. این کار موجب کاهش شانس پاسخ کوتاه مدت به مداخله خواهد شد، چرا که پیامد درمان در کوتاه 
مدت ممکن است بدلیل پیچیدگی فرآیند بهبود پنهان شده باشد. تأیید منافع مداخلات در مطالعات کوتاه مدت 
می‌تواند به عنوان پایه و اساس مطالعات بیشتر جهت ارزیابی مداخله در  شرایط و جمعیت خاص به کار گرفته شود. 
در نهایت ، هدف اصلی مراقبت بالینی سرعت بخشیدن به درمان کامل زخم‌های مزمن پا در دیابت است و پیشنهاد 
هر مداخله درمانی برای عموم بیماران منوط به تأیید دستیابی به این هدف می‌باشد. تاکنون، به دلیل محدودیت‌ها 

هم در وسعت و اندازه مطالعات و هم در کیفیت مطالعات گزارش شده، چنین توصیه‌ای امکان‌پذیر نبوده است.
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بحث‌های حل نشده‌ی کلیدی

1. به طور کلی کمبود شواهد مربوط به ارزیابی مداخلات 
به غیر از مداخلات مربوط به کاهش فشار )در این مرور سیستماتیک در نظر گرفته نشده است(، به دلیل سطح 
پایین شواهد برای استفاده از هرگونه درمان خاص درترمیم زخم، این حوزه همچنان مبهم باقی مانده است. شواهد 

کوچکی وجود دارد که تعداد مطالعات با کیفیت بالا در حال افزایش است.

2. سهم مشکلات مربوط به طراحی مطالعه در کمبود مطالعات با کیفیت بالا در این حوزه 
اتخاذ یک جنبه‌ی به خصوص در طراحی کارآزمایی بالینی ممکن است تاثیری قابل توجه بر ضعف شواهد مربوط 
به مداخلات خاص داشته باشد که با انتخاب پیامد مداخله درمانی نیز ارتباط پیدا می‌کند. مشکل اینجاست که 
بهترین روش ارزیابی اثربخشی مداخله در درمان زخم، نشان دادن تأثیر آن بر روی بهبود زخم است و از سوی 
دیگر بهبود زخم ممکن است چندین هفته به طول بینجامد. اگر مداخله مورد نظر فقط در یک مرحله خاص از 
فرآیند بهبود زخم یا تحت شرایط خاص بالینی اثربخش باشد، پس نشان دادن منافع آن در مطالعات کارآزمایی 

بالینی مرسوم دشوار خواهد بود. 

3. اطلاعات خیلی کم در مورد اثربخشی و مقرون به صرفگی مداخلات
با وجود این که تعداد کمی از مطالعات وجود دارد که تأثیر مداخلات خاصی را مطرح می‌کنند، با این حال مطالعات 
خیلی کمتری وجود دارد که اثربخشی )و به تبع آن مقرون به صرفگی( هر گونه مداخله خاص را در مراقبت معمول 

تأیید کنند.
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تعاریف و معیارها 

چندین دستور العمل جهت درمان زخم پای دیابتی وجود دارد و داشتن یک زبان مشترک برای بر قراری یک ارتباط 
شفاف ضروری است. بنابراین، بر اساس مرور متون انجام شده در این زمینه، IWGDF مجموعه‌ای از تعاریف را 

برای مستندات حاضر فراهم آورده است و ما استفاده از آن را در اقدامات درمانی روزمره توصیه  می‌کنیم. 

پا: ساختار پایین‌تر از قوزکعمومی

پای دیابتی: عفونت، زخم پا یا تخریب بافت‌های پا در ارتباط با نوروپاتی دیابتی و / یا بیماری 
عروق محیطی در اندام تحتانی افراد مبتلا به دیابت

زخم پای سطحی: هرگونه حالت غیر طبیعی در ارتباط با  آسیب پوست، ناخن‌ها یا بافت‌های 
عمقی در پا

زخم پای عمیق: ضخیم شدن زخم‌های سطحی پا

زخم‌های بهبود یافته: وجود پوست سالم ، به معنی انجام اپتلیزاسیون کامل در محل قبلی زخم

نوروپاتی دیابتی: وجود علائم یا نشانه‌های اختلال عملکرد اعصاب محیطی در بیماران مبتلا به 
دیابت ، بعد از رد دیگر علت‌ها

از  وارده  فشار  تشخیص  عدم  مانند  کم،  فشار  حس  در  توانایی  عدم  محافظتی:  حس  فقدان 
مونوفیلامان ده گرم.

نوروایسکمیک: ترکیب نوروپاتی دیابتی و بیماری عروق محیطی
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عروقی
غیر  موارد  یا  نشانه‌ها  بالینی،  علائم  با  عروقی  انسداد  بیماری   :)DAP(محیطی عروق  بیماری 
طبیعی در ارزیابی عروقی غیر تهاجمی، که منجر به مختل شدن یا  اختلال در گردش خون یک 

یا چند اندام تحتانی می‌شود. 

ایسکمی: علائم یا نشانه‌های کاهش ذخایر شریانی ، که به واسطه معاینه بالینی تشخیص داده 
می‌شود ، در صورت لزوم تست عروقی انجام می‌شود. 

ایسکمی اندام حیاتی: درد مداوم هنگام استراحت که نیاز به مصرف مسکن منظم به ندرت بیش 
از 2 هفته دارد ؛ زخم یا قانقاریا که مربوط به بیماری شریان محیطی ثابت شده است .

لنگیدن: درد در پا ،ران  یا  ساق  که در طول پیاده روی اتفاق می افتد و بوسیله ی استراحت 
بهبود پیدا می‌کند، به علت بیماری شریان محیطی ایجاد می‌شود .

درد در هنگام استراحت: درد شدید و ماندگار محدود در پا به علت بیماری شریان محیطی ، که 
می‌تواند ، حداقل گاهی، بوسیله ی گذاشتن پا در شرایطی که تیکه گاه دارد، بهبود پیدا می‌کند . 

آنژیوپلاستی: تکنیکی برای بازکردن مجدد شریان با استفاده از روش‌های ترانس لومینال از راه 
پوست یا ساب انتیمال 

زخم سطحی: ضخیم شدن زخم‌های سطحی پوست که به ساختارعمیق تر نسبت به درم نفوذ زخم
نمی‌کند .  

زخم عمیق: ضخیم شدن زخم‌های پوست با نفوذ به زیر درم  و ساختار زیرجلدی ، مانند فاشیا، 
ماهیچه، تاندون یا استخوان .

عفونت: شرایط پاتولوژیک که به وسیله‌ی تهاجم و تکثیر میکروب‌ها دربافت ایجاد می‌شود و با عفونت
تخریب بافت یا پاسخ التهابی میزبان همراه است . 

عفونت سطحی: عفونت پوست که به لایه‌های زیرین لایه درم نفوذ نکرده است .

عفونت عمیق: عفونتی که به لایه‌های زیرین لایه دوم نفوذ کرده است که ممکن است شامل 
شواهدی دال بر آبسه ، آرتریت سپتیک ، عفونت استخوان ، تنوسینویت سپتیک  یا فاشیالیت 

نکروزه را همراه داشته باشد.
سلولیت: عفونت پوست که با یک یا چند علامت و نشانه همراه است : سفتی، قرمزی،گرما، درد 

یا حساسیت .

استیتیس: عفونت کورتکس  استخوان بدون درگیری مغز استخوان .

استئوملیت: عفونت استخوان ، با درگیری مغز استخوان .
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قطع عضو
قطع عضو: برداشت بخشی از اندام از طریق قطع استخوان .

دیس آرتیکولیشن: برداشت اندام از طریق قطع مفصل.

قطع عضووسیع/ دیس آرتیکولیشن: هرگونه قطع عضو نزدیک زانو. 

سطوح قطع عضو وسیع:
FT.  قطع عضو ران  )غالباً به عنوان " قطع عضو بالای زانو" ارجاع داده می‌شود(. 

DK . دیس آرتیکولیشن زانو  )غالباً به عنوان" قطع عضو هم سطح زانو" ارجاع داده می‌شود(.
TT . قطع عضو ساق پا  )غالباً به عنوان “ قطع عضو پایین‌تر از زانو” ارجاع داده می‌شود (.

قطع عضو / دیس آرتیکولیشن کوچک: هرگونه قطع عضو از مفصل زانو یا پایین تراز آن

سطوح قطع عضو کوچک : 
قطع عضو انگشت شست

دیس آرتیکولیشن انگشت شست
قطع عضو متاتارس دیستال 

قطع عضو متاتارس پروگزیمال 
دیس آرتیکولیشن متاتارس تارسو 

دیس آرتیکولیشن متاتارس میدتارسال
دیس آرتیکولیشن زانو

نهایی  نتیجه  زمان  تا  توالی  یک  در  عضو  قطع  اولین   : اولیه  آرتیکولیشن  دیس   / عضو  قطع 
)بهبودی یا مرگ بیمار(

رویداد اولیه قطع عضو: قطع عضو اولیه در یک بازه زمانی مشخص ، بدون توجه به عوارض 
وسطح قطع عضو.

قطع عضو دیس آرتیکولیشن مجدد: تکرار قطع عضو در همان عضو جهت اصلاح قطع عضو 
بهبود نیافته پیشین.

 قطع عضو / دیس آرتیکولیشن جدید: قطع عضوی که قبلًا قطع بهبود یافته داشته است.

قطع عضو / دیس آرتیکولیشن دوطرفه: قطع عضو مقارن در هر دو اندام تحتانی ، بدون توجه 
به سطح قطع عضو 

قطع عضو / دیس آرتیکولیشن ثانویه پا: قطع عضو در بیماری که قبلًا قطع در عضو مقابل داشته 
است . 
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پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

طبقه بندی
IWGDF طبقه بندی خطر

0-عدم وجود نوروپاتی محیطی 
1-وجود نوروپاتی محیطی 

2-وجود نوروپاتی محیطی همراه با بیماری شریان محیطی و / یا وجود یک بد شکلی در پا 
3-وجود نوروپاتی محیطی و تاریخچه‌ای از وجود زخم در پا یا آمپوتاسیون اندام تحتانی 

IWGDF  طبقه بندی
1-غیرعفونی 

عدم وجود علائم یا نشانه‌های عفونت به صورت سیستمیک یا موضعی 
2-عفونت خفیف

 در صورتی که حداقل دو مورد از علائم و نشانه‌های زیر وجود داشته باشد: 
از نیم سانتی متر در اطراف زخم ؛  حساسیت یا درد  اریتم )قرمزی( بیش  ؛   تورم  یاسفتی موضعی 

موضعی ؛ گرمای موضعی ؛ خروج ترشحات چرکی . 
فعال،  شارکوی  پای  نفرس،  تروما،   ، )مانند  شود  رد  باید  پوست  التهابی  واکنش‌های  بروز  علل  سایر 

نورواستئوآتروپاتی، شکستگی، ترومبوز ، استاز وریدی ( .
وجود هرگونه اریتم)قرمزی( کمتر از 2 سانتی متر در اطراف زخم 

    عدم وجود علائم یا  نشانه‌های عفونت سیستمیک
3-عفونت متوسط 

عفونت بافت‌های زیرین نسبت به پوست و بافت‌های زیر جلدی را شامل می‌شود ) مانند ، استخوان، 
مفصل، تاندون، ماهیچه ( یا قرمزی که بیشتر از2 سانتی متر از حاشیه زخم گسترش پیداکرده باشد. 

 عدم وجود علائم یا نشانه‌های عفونت سیستمیک
4-عفونت شدید 

هرگونه عفونت پا که با سندرم واکنش‌های التهابی سیستمیک )SIRS( همراه باشد با 2 یا چند علامت 
زیر آشکار می‌گردد: 

درجه حرارت بالاتر از 38 درجه یا کمتر از 36 درجه سلسیوس؛ ضربان قلب بیشتر از 90 بار در دقیقه 
؛ میزان تنفس بیشتر از 20 تنفس / در قیقه یا فشار دی اکسید کربن که کمتراز 3/4 کیلو پاسکال )32 
میلی‌متر جیوه(؛ تعداد گلبول‌های سفیدخون بیشتر از000 ،12 یا کمتر از000 ، 4 در میلی مترمکعب ، یا 

بیشتر از 10 % فرم‌های ) باندهای(  نابالغ
‌PEDIS: سیستم طبقه‌بندی زخم پای دیابتی IWGDF برای اهداف پژوهشی، با یکی از دسته‌های 

زیر:
پرفیوژن، گسترش اندازه، عمق، فقدان بافت، عفونت، حساسیت برای هر طبقه یک سیستم امتیازدهی 

ارائه شده است. 

نکروز: بافت مرده 
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متفرقه
به علت خون  تاندون،فاشیا، ماهیچه(  بافت در همه سطوح) لایه زیرین پوست،  قانقاریا: مرگ 
رسانی ناکافی . در صورت عدم وجود عفونت مرگ بافت منجر به بروز بافت خشک و سیاهی 
می‌شود ، که غالباً آن را قانقاریای خشک می‌نامند . در صورت عفونی بودن بافت همراهی با فساد 

سلولیت اطراف بافت آن را غالباً قانقاریای مرطوب می‌نامند .

 ادم اندام تحتانی: ورم ساق یا کف پا به علت افزایش مایع میان بافتی .

از فشار سفید رنگ  با درجاتی  یا قرمز که  به رنگ صورتی  تغییر رنگ پوست  اریتم )قرمزی(: 
می‌شود.

کالوس: هایپرکراتوز پوست شاخی شاخی شدن پوست به علت ایجاد فشار مکانیکی زیاد .

دبرید: برداشتن کالوس یا بافت مرده

بد شکلی پا: بدشکلی ساختاری در پا مانند انگشت چکشی، انگشت چکشی، انگشت چنگالی، 
هالوس و الگوس، برجستگی سر متاتارس، نورواستئوآرتروپاتی باقی مانده ، قطع عضو  یا سایر 

جراحی‌های پا.
با  پا همراه  و مفصل  استخوان  در ساختار  اختلال غیر عفونی  )پای شارکو(:  نورواستئوآتروپاتی 

نوروپاتی، که در فاز حاد آن علائم التهاب نیز دیده می‌شود.
قالب تمام تماسی : گچ فایبر گلاس یا plaster که خوب قالب گیری شده با حداقل فضای خالی 
از زیر زانوو غیر قابل حرکت که تمام سطح کف و ساق پا را پوشش دهد. در این حالت اغلب 

اتصال پوشیده می شود تا راه رفتن فرد تسهیل شود .

واکر گچی غیر قابل حرکت : مشابه چکمه / واکر گچی قابل حرکت است اما دارای لایه‌های از 
مواد گچی فایبر گلاس است که آن را غیر قابل حرکت کرده است ) همچنین به عنوان "قالب 

تمام تماسی فوری" نیز نامیده می‌شود (
خطر بالا:  وجود خصوصیاتی که عمدتاً احتمال پیشرفت شرایط یا واقعه خاص را افزایش می‌دهد 

خطر پایین: احتمال اندک گسترش یک شرایط یا واقعه خاص .
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