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مقـدمـه

بسمه تعالی

در سـال‌های اخیـر دیابـت یکـی از بیماری‌هـای شـایع غیرواگیـر اسـت کـه کـه اکثریت  جوامـع را درگیـر کرده اسـت. تخمين 

زده می‌شـود کـه تـا سـال 2025، 380 ميليـون نفر به اين بیماری مبتلا شـوند. بر اسـاس اولیـن گزارش برنامه ملی پیشـگیری 

و کنتـرل دیابـت در ایـران، شـیوع عارضـه پـای دیابتـی در بین بیمـاران مبتلا به دیابت 6/2 درصد برآورد شـده اسـت. شـواهد، 

حاکـي از تأثیـر ايـن بيمـاري و عـوارض آن بـر زندگي افـراد بيمار ، سيسـتم بهداشـتي- درمانـي و جامعه اسـت. طبيعت مزمن 

ديابـت و درمان‌هـاي نويـن ايـن بيمـاري کـه باعـث افزايـش طـول عمـر بيمـاران مبتلا بـه دیابـت می‌شـود، احتمـال ابتلا به 

عـوارض مزمـن نظيـر زخـم پـای دیابتی را در طـول حيات بيمـاران افزايـش مي‌دهد. براسـاس مطالعات انجام شـده بار ناشـي 

از ايـن بيمـاري نيـز بالاسـت و 25-15 درصـد بيمـاران ديابتـي دچـار زخـم پـاي ديابتـي مي‌شـوند. هر چنـد که  كـه در بيش 

از 85 درصـد مـوارد می‌تـوان بـا ارائـه مراقبت‌هـای بـه هنـگام و مناسـب از قطع عضو ناشـي از پـاي ديابتي پيشـگيري کرد. 

زخـم ‌پـاي ديابتـي شـايع‌ترين علـت بسـتري شـدن بيمـاران مبتلا بـه ديابـت در مراکـز درمانـی ‌ اسـت.  از طرفی بـدون ارائه 

مراقبت‌هـاي لازم، زخم‌هـای دیابتـی منجـر بـه عفونت، گانگـرن، آمپوتاسـيون و حتي مرگ بیماران خواهد شـد.  ایـن در حالی 

اسـت کـه درمـان و مراقبـت از پـاي ديابتـي بسـیار پرهزينـه بـوده و قطـع انـدام تحتاني با بسـتري طولانـي مـدت، بازتواني و 

مراقبـت در منـزل و حمايت‌هـاي اجتماعـي همراه اسـت.

بـر اسـاس پروتـکل پيشـنهادي انجمـن ديابـت امريکا )ADA1(، يکـي از رویکردهـای ضـروری در مراقبت از ديابـت و عوارض 

آن وجـود تيـم چنـد تخصصـي اسـت که نتایـج  مطالعات متعدد نشـان داده اسـتفاده از تيم چنـد تخصصي سـبب کاهش ميزان 

آمپوتاسـيون و پيشـگيري از بـروز عـوارض و صرفـه جويـي در هزینه‌هـا می‌شـود. در اعضـاي تيم چنـد تخصصي پـاي ديابتي 

گروه‌هـای تخصصـی پزشـکان ، پرسـتاران و متخصصیـن غـدد و متابولیسـم، جراحـی عـروق، عفونـي، پوسـت، ارتوپدی، طب 

فیزیکـی و توانبخشـی،  ارتوتيسـت و پودياتريسـت بـه صـورت تیمـی بـرای رسـیدن بـه هـدف واحـد »پیشـگیری و مراقبت از 

زخـم پـای دیابتـی جهـت کاهـش بروز زخـم و قطع عضو« بر اسـاس دسـتورالعملی کـه مورد توافـق و حاصل مشـارکت و هم 

اندیشـی همـه گروه‌هـا باشـد، برنامـه مراقبتی از بیمـار را طراحـی و اجـرا  می‌نمایند.

بهتریـن راهـکار جهـت یکسـان سـازی عملکرد تیـم چند تخصصـی، اسـتفاده از گایدلاین هـا )راهنمـای عملی(، می‌باشـد. در 

ایـن رابطـه کار گـروه IWGDF 2  از سـال 1999 بـا چـاپ و بـه روزرسـانی راهنمـای بالینـی بین المللـی پای دیابتی بر اسـاس 

مطالعـات مـرور سیسـتماتیک فعالیـت خـود را در ایـن زمینـه آغـاز کرده و به روز رسـانی‌های متعدد چهار سـاله داشـته اسـت.

گـروه تحقیقاتـی پـای دیابتـی مرکز تحقیقات دیابت پژوهشـگاه علوم غدد و متابولیسـم دانشـگاه علوم پزشـکی تهـران با تکیه 



مقـدمـه

بـر دانـش متخصصیـن چنـد رشـته ایی بـا بر گـزاری کار گروههـای تخصصی  اقـدام به بومی سـازی آخرین بـه روزرسـانی راهنمای 

عملـی در سـال 2015 نمـود تـا متناسـب بـا ویژگی‌هـا و شـرایط  بهداشـتی– درمانی کشـور، توصیه‌های مـدون و مبتنی بر شـواهدی 

را بـه همـه گروه‌هـای درگیـر در فراینـد مراقبت از پـای دیابتی ارائـه نماید. 

بـه امیـد آنکـه بـا کاربسـت ایـن راهنمـا در تمـام سـطوح بهداشـتی و درمانی کشـور، ضمن حفظ سالمت بیمـاران مبتلا بـه دیابت و 

کاهـش بـروز عـوارض ناشـی از زخم پـای دیابتـی، از هزینه‌های احتمالـی وارده به جامعه سیسـتم بهداشـتی– درمانی، خانـواده و فرد 

مبتلا  کاسـته شـود.  

					  دکتر باقر لاریجانی   

رئیس پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم 					   

دانشگاه علوم پزشکی تهران 					   

1 - American Diabetes Association

2 - The International Working Group on the Diabetic Foot 



فهرست اسامی کارگروه‌های تخصصی بومی سازی )به ترتیب حروف الفبا(

کارگروه  توانبخشی و طب فیزیکی

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه
طب فیزیکی و توانبخشی،استادیار،ع پ تهراندکتر زهرا امامی رضوی

ارتوپدی فنی ، استادیار، ع پ ایراندکتر مریم جلالی

ارتوپدی فنی ، دانشیار، ع پ ایراندکتر حسن سعیدی

فیزیوتراپی ، استاد، ع پ تهراندکتر آزاده شادمهر

طب فیزیکی و توانبخشی،استادیار،ع پ  دکتر پژمان مدنی

کارگروه  بیماری‌های عفونی و گرمسیری

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه
عفونی، دانشیار، ع پ تهراندکتر نگین اسماعیل پور

عفونی، دانشیار، ع پ تهراندکتر شیرین افهمی

عفونی، استاد، ع پ تهراندکتر محبوبه حاج عبدالباقی

عفونی،  استاد، ع پ تهراندکتر مهرداد حبیبی

عفونی،  استاد، ع پ تهراندکتر آذر حدادی

عفونی،  استاد،ع پ تهراندکتر مهرناز رسولی نژاد
عفونی، استادیار، ع پ تهراندکتر ندا علیجانی

عفونی،  استاد، ع پ تهراندکتر حمید عمادی کوچک
عفونی، دانشیار ،ع پ تبریزدکتر احمد کوشا

عفونی،  استاد،ع پ زاهداندکتر ملیحه متانت
عفونی، استاد،ع پ تهراندکتر مینو محرز

داخلی،   استادیار، ع پ بوشهردکتر کتایون وحدت

کارگروه  بیماری‌های پوست

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه
پوست، دانشیار،ع پ تهراندکتر علیرضا خاتمی
پوست،  دانشگاه یورک کانادادکتر افسانه علوی
پوست، استاد، ع پ تهراندکتر علیرضا فیروز

پوست، استادیار، ع پ تهراندکتر نوش آفرین کاظمی خو
پوست، استاد،ع پ تهراندکتر پروین منصوری
پوست، استادیار، ع پ تهراندکتر ناهید نیکخواه

پوست، استاد، ع پ تهراندکتر محمد علی نیلفروش زاده



کارگروه  بیماری‌های  غدد و متابولیسم

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه
غدد و متابولیسم، استاد، ع پ تهراندکتر رضا استقامتی

غدد و متابولیسم، دانشیار، ع پ تهراندکتر حمیدرضا آقایی میبدی
غدد و متابولیسم، استاد، ع پ تهراندکتر محمد پژوهی
غدد و متابولیسم، استادیار، ع پ تهراندکتر علی جلیلی

غدد و متابولیسم، استاد، ع پ تهراندکتر شیرین حسنی رنجبر
غدد و متابولیسم، ع پ تهراندکتر محسن خوش نیت

غدد و متابولیسم، استادیار، ع پ تهراندکتر نوشین شیرزاد
غدد و متابولیسم، استادیار، ع پ ایراندکتر حسین صمدانی فرد

غدد و متابولیسم، استاد، ع پ تهراندکتر محمدرضا مهاجری تهرانی
غدد و متابولیسم، دانشیار، ع پ تهراندکتر انسیه نسلی اصفهانی

غدد و متابولیسم، ع پ تهراندکتر شهین یاراحمدی

کارگروه پزشکان عمومی
تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه

دکتری تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی درمانی استادیار، ع پ تهراندکتر حسین ادیبی
دکتری تخصصی پژوهشی زخم پا، ع پ تهراندکترمحمدرضا امینی

پزشک عمومی، ع پ تهراندکتر زهرا باقری
پزشک عمومی، ع پ تهراندکتر جمال جمالی

پزشک عمومی، ع پ تهراندکتر عنبرطلا حسینی
پزشک عمومی، ع پ تهراندکتر کاملیا رامبد
پزشک عمومی، ع پ تهراندکتر مهین زارعی
پزشک عمومی، ع پ تهراندکترنوین شفیعی

پزشک عمومی، ع پ تهراندکتر حمیدرضا صفری

کارگروه پرستاری
تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمریم ابویی راد

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمریم اعلاء
پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانآمنه پور رضا
پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانسپیده تنها

دکتری تخصصی پرستاری ، استادیار، ع پ تهراندکتر مهناز سنجری
پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانپریسا شاکر

پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانزهرا شایگان مهر
پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانصمیمه شهبازی

پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانخدیجه فرض اللهی

فهرست اسامی کارگروه‌های تخصصی بومی سازی )به ترتیب حروف الفبا(



پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانمنیژه محمدزاده
دکتری تخصصی پرستاری،دانشیار، ع پ تهراندکتر ندا مهرداد

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمهین نوملی
پرستار، کارشناس ، ع پ تهرانطاهره وثوق

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمهرنوش یاراحمدی

کارگروه  جراحی عروق

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه
جراح عروق، استادیار، ع پ شهید بهشتیدکتر محمد حسنی
جراح عروق، استادیار، ع پ مازندراندکتر مهدی داوودی
جراح عروق، استادیار، ع پ مازندراندکتر شهنام طیبی

جراح عروق، استادیار، ع پ مازندراندکترحسین فرسویان
جراح عروق، استادیار، ع پ مشهددکتر غلامحسین کاظم زاده

قلب و عروق،استادیار، ع پ تهراندکتر ابراهیم کسائیان
جراح عروق، دانشیار، ع پ تهراندکتر مجید معینی
جراح عروق، استادیار، ع پ تهراندکتر بهنام مولوی
جراح عروق، استادیار، ع پ اهوازدکتر ایرج نظری

جراح عروق، استادیار، ع پ تهراندکتر مرتضی نوع پرست
جراح عروق، استادیار، ع پ کرماندکتر مهرداد واحدیان

کارگروه جراحی ارتوپدی

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کارگروه

جراح ارتوپد، دانشیار، ع پ تهراندکتر رامین اسپندار

جراح ارتوپد،استاد، ع پ تهراندکتر بهادر اعلمی هرندی

جراح ارتوپد، استادیار، ع پ تهراندکتر امیرمهلیشا کاظمی

کمیته اجرایی

تخصص و درجه‌ی علمینام و نام خانوادگی اعضای کمیته

کتابداری و اطلاع رسانی پزشکی، کارشناس ارشد، ع پ تهرانرشاء اطلسی

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمریم اعلاء

دکتری تخصصی پژوهشی زخم پا، ع پ تهراندکتر محمدرضا امینی

دکتری تخصصی پرستاری، استادیار، ع پ تهراندکتر مهناز سنجری

غدد و متابولیسم، استاد، ع پ تهراندکتر محمدرضا مهاجری تهرانی

دکتری تخصصی پرستاری، دانشیار، ع پ تهراندکتر ندا مهرداد

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمهین نوملی

پرستار، کارشناس ارشد، ع پ تهرانمهرنوش یاراحمدی

فهرست اسامی کارگروه‌های تخصصی بومی سازی )به ترتیب حروف الفبا(



با تاکید بر رویکرد چند رشته‌ای )Multi-disciplinary( ) متخصصین غدد و متابولیسم، ��  تشکیل کارگروه‌های متخصصین 

جراحی ارتوپدی ،جراحی عروق، پوست، عفونی و طب فیزیکی و توانبخشی، پزشکان عمومی و پرستاران( 

��Multi-disciplinary تعیین مسئولین و اعضای پانل‌های تخصصی متناسب با رویکرد

برگزاری جلسات تخصصی جهت نهایی کردن فرآیند بومی سازی دستورالعمل‌های عملی / راهنماهای عملی براساس جدول ��

زمانی از پیش تعیین شده 

جستجو و بازیابی سیستماتیک دستورالعمل‌های عملی / راهنماهای عملی مرتبط با مشکلات پای دیابتی��

غربالگری و ارزیابی دستورالعمل‌های عملی / راهنماهای عملی بازیابی شده بر اساس معیارهای جامع از پیش تعیین شده    ��

انتخاب و ارزیابی راهنمای بالینی IWGDF2015 به منظور بومی سازی1��

اخذ مجوز کتبی از کار گروه بین المللی پای دیابتی )پیوست 1(   ��

ارزیابی کیفیت )quality( راهنمای بالینی IWGDF2015 براساس ابزار AGREE II )پیوست 2(��

�� IWGDF2015 راهنمای بالینی )Currency( ارزیابی‌ به روز بودن

��IWGDF2015 راهنمای بالینی )Content( ارزیابی محتوای

�� IWGDF2015 راهنماهای بالینی )Consistency( ارزیابی ثبات

��Multi-disciplinary در پانل متخصصین IWGDF2015 ارزیابی راهنمای بالینی )Consensus( فرآیند اجماع

 آماده سازی راهنمای IWGDF2015 شامل ترجمه و ویرایش به زبان فارسی ��

استخراج توصیه‌های مبتنی بر شواهد و ارسال آن به متخصصین براساس جدول لیکرت 9 درجه‌ای )پیوست 3( در سه راند دلفی ��

‌برگزاری جلسات تخصصی حضوری با اعضای پانل) متخصصین غدد و متابولیسم، جراحی ارتوپدی ، جراحی عروق، پوست، ��

عفونی و طب فیزیکی و توانبخشی، پزشکان عمومی و پرستاران( به تفکیک موضوعات تخصصی راهنمای IWGDF2015 به 

منظور بومی سازی توصیه‌ها متناسب با شرایط بالینی موجود در ایران

E-mail : emri-df@tums.ac.ir      Site: emri.tums.ac.ir/df 

1-  International Working Group on the Diabetic Foot. Prevention and management of foot problems in diabetes guidance docu-
ments and recommendations. Brussels: International Working Group on the Diabetic Foot. 2015. (http://iwgdf.org/)

گام‌های بومی سازی راهنمای عملی 
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مستندات راهنمای IWGDF در پیشگیری و درمان مشکلات پا در بیماری دیابت:                                                                                                                                           
اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

:::: خـلاصـه 

و  شده  مبتلا  آن  به  دیابت  به  مبتلا  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 
بین‌المللی  عملی  دستورالعمل‌های  روزرسانی  به  و  چاپ  با   1999 سال  از   )IWGDF(1 دیابتی  پای  بین‌المللی 
مرور  مطالعات  اساس  بر  سال 2015  در  عملی  راهنمای  این  روزرسانی  به  آخرین  است.  کرده  آغاز  را  خود  کار 
2 توصیه‌ها  ارزشیابی  و  توسعه  ارزیابی،  درجه‌بندی  سیستم  از  استفاده  با  توصیه‌ها  و  گرفته  انجام   سیستماتیک 

)GRADE( بازبینی شده است. بر این اساس، نام اثر حاضر از “دستورالعمل عملی” به “راهنمای عملیاتی” تغییر 
یافته است. 

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

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

این راهنما در حال انجام می‌باشد. 
ما بر این باوریم که توصیه‌های راهنما IWGDF 2015  منجر به بهبود درمان پای دیابتی و به دنبال آن کاهش 

جهانی مشکلات فراوان ناشی از عارضه پای دیابتی خواهد شد.

 کلمات کلیدی: پای دیابتی، زخم پا، دستورالعمل‌ها، راهنما

	1- International Working Group of the Diabetic Foot
2- Grading of Recommendations Assessment,  Development, and Evaluation (GRADE)
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پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

:::: 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 مشکلات پای دیابتی از منطقه‌ای به منطقه دیگر متفاوت بوده که این امر عمدتاً به علت تفاوت‌های موجود 
در شرایط اقصادی- اجتماعی، 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( واحتمالا حتی بالاتر 

در کشورهای در حال توسعه دارند. 
نوروپاتی  با  پا مرتبط  نوروپاتی حسی محیطی، دفورمیتی‌های  مهم‌ترین عوامل زمینه‌ساز بروز زخم پای دیابتی، 
حرکتی، تروماهای کوچک پا و بیماری شریان محیطی می‌باشد. زمانی که پوست پا زخم می‌شود، آن ناحیه مستعد 
عفونت 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 آمپوتاسیون 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 به 

این معنی است که در دنیا هر 20 ثانیه یک اندام تحتانی به دلیل دیابت از دست می‌رود )2(.
مشکلات پا 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 را 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 
بیماران و خانواده‌هایشان می‌شود )6(. سرمایه گذاری برای تدوین راهنمای مبتنی بر شواهد که در سطح بین‌المللی 
برای مراقبت از پای دیابتی مناسب باشد، از مقرون به صرفه‌ترین روش‌های هزینه کرد در سیستم بهداشتی و ارائه 

خدمات است مشروط بر آن که هدفمند و مناسب به کار گرفته شود )7،8(.

:::: کارگروه بین‌المللی پای دیابتی 

   کارگروه بین‌المللی پای دیابتی (IWGDF: www.iwgdf.org) در سال 1996 تأسیس شد. این کار گروه 
متشکل از گروهی از متخصصین رشته‌های مختلف درگیر در مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت و مشکلات پا است. 
اهداف IWGDF پیشگیری و یا حداقل، کاهش عوارض جانبی مشکلات پای دیابتی است که این امر با توسعه و 
تدوام در به روز رسانی مستندات راهنمای بین‌المللی برای استفاده کلیه ارائه دهندگان مراقبت بهداشتی - درمانی 
از “ اجماع  اولین نسخه   IWGDF که در مراقبت پـای دیابتی مشارکت دارند، میسر می‌شود. در سال 1999، 
بین‌المللی در پای دیابتی“ و “ دستورالعمل‌های بالینی در پیشگیری و درمان 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 )9،12(.
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مستندات راهنمای IWGDF در پیشگیری و درمان مشکلات پا در بیماری دیابت:                                                                                                                                           
اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

::::  از دستورالعمل‌های عملی به راهنما

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

با این وجود، این دستورالعمل‌های عملی تنها بر اساس شواهد با کیفیت بالا تدوین نشده است. تا زمان تدوین چنین 
دستورالعمل‌هایی در مشکلات پای دیابتی کــه در ســراسر دنیا کاربردی 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 درمانی نیز ممکن است در سیستم‌های بهداشتی- درمانی مختلف متفاوت باشد. بدیهی است که 

نظرات تخصصی یک متخصص در یک مورد خاص ممکن است با نظرات سایرین متفاوت باشد. 

در به روز رسانی 2015 راهنما، ما گامی فراتر از فرآیندهای متدولوژیک برداشتیم. برای این منظور، نه تنها مطالعه 
روزانه  مراقبت  کلیدی  نکات  به  مربوط  توصیه‌های  بلکه  دادیم،  انجام  موضوع  هر  مورد  در  سیستماتیک  مرور 
نظرات متخصصین  و  در دسترس  اساس شواهد  بر   ،)GRADE( توصیه‌ها  بندی  درجه  از سیستم  استفاده  با  را 
دسته‌بندی کردیم. این توصیه‌ها باید متناسب با شرایط محلی هر کشور، بومی شود. به این دلیل، ما 
نام دستورالعمل عملی پای دیابتی را به راهنما تغییر دادیم. پیشنهاد می‌کنیم که این راهنما به عنوان پایه‌ای جهت 

تدوین دستورالعمل‌های بومی در هر کشوری مورد استفاده قرار گیرد. 

:::: به روزرسانی سال 2015

به منظور تهیه اسناد راهنمای IWGDF 2015، از پنج کارگروه متشکل از متخصصین بین‌المللی در حیطه‌های 
زیر جهت تدوین راهنما دعوت به عمل آمد: 

پیشگیری از بروز زخم‌های در بیماران مبتلا به دیابت درمعرض خطر )13( 	•
 پوشش پا و ابزار کاهنده فشار جهت پیشگیری و بهبود زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت )14( 	•
تشخیص، پیش آگهی و درمان بیماری شریان محیطی در بیماران مبتلا به زخم پای دیابتی )15(	•
تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت )16(	•
مداخلات به منظور ارتقاء بهبودی زخم‌های مزمن پا در بیماران مبتلا به دیابت )17(	•

 guidline : دستورالعمل
guidance : راهنما
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هیأت تحریریه IWGDF  “ راهنمای خلاصه 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 
مبتلا به دیابت در نظر گرفته شده است. ما به پزشکان علاقمند توصیه می‌کنیم که کل راهنما را در هر موضوع 
با بحث‌های جزئی‌تر در مورد شواهد  توصیه‌های جزئی‌تر و همچنین مرورهای سیستماتیک  به  جهت دستیابی 
مطالعه نمایند. این مطالب، همراه با “راهنمـای خلاصـه “، در قالب مقالات رایگان )25-17،19-13( در مجلــه 

(Diabeties/Metabolism Research and Reviews) قابل دسترس است.

:::: روش‌های مورد استفاده برای طراحی راهنما

هریک از پنج کارگروه از روش یکسانی در تدوین مستندات راهنما استفاده کردند. ابتدا اعضای این گروه یک مرور 
سیستماتیک در حیطه‌های انتخابی با استفاده از مطالعات موجود انجام دادند. مرورگران تنها مطالعاتی را وارد کردند 
که جامعه هدف آن‌ها را بیماران مبتلا به دیابت تشکیل می‌دادند. همچنان که انتظار می‌رفت، برخی از مطالعات مروری 
توسط اعضای کارگروه نگارش شده بود، اما به منظور مقابله با مسئله تعارض منافع اعضای کارگروه از قوانین سختی 
استفاده کردند. طراحی و خطر بروز سوگرایی همه مطالعات مداخله‌ای مورد استفاده در مرور سیستماتیک با استفـاده از 
الگــوریتم SIGN(3( (http://www.sign.ac.ulc/pdf/studydesign.pdf)  مورد ارزیابی قرار گرفت و با استفاده 
از ابزار و برگه‌های مخصوص مرکز کوکران )www.cochrane.nl( امتیازدهی شد. ارزیابی کیفیت متدولوژی 
 که مستندات راهنما در تشخیص بیماری شریان‌ محیطی بــا استفاده از ابـزار ارزیـابی کیفیت مطالعات تشخیصی

QUADAS( 4( انجام شد )26( و جهت ارزیابی مستندات در پیش آگهی بیماری‌ شریان محیطی از ابزار ارزیابی 

کیفیت مطالعات پیش‌آگهی QUIPS( 5( استفاده شد )27(. 

بالینی، توصیه‌ها را  پس از مطالعات مرور سیستماتیک، متخصصین درکارگروه‌ها در هنگام نگارش دستورالعمل 
بر اساس سیستم درجه‌بندی ارزیابی، توسعه و ارزشیابی توصیه‌ها GRADE( 6( دسته‌بندی کردند )28(. سیستم 
GRADE به متخصصین اجازه می‌دهد که بر اساس قدرت مطلب توصیه شده و کیفیت شواهدی که پشت آن قرار 

دارد، هر توصیه را درجه‌بندی نمایند. در این رویکرد ارتبـاطی بین شــواهد 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 مزیت‌ها و مضرات، ارزش‌ها و ترجیحـات بیمــار و هزینه‌ها ) به کارگیـری منابع( ارزیـابـی 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 راهنمای IWGDF در پیشگیری و درمان مشکلات پا در بیماری دیابت:                                                                                                                                           
اجماع جهانی مبتنی بر شواهد

 در ادامه ما کیفیت شواهد را بر اساس خطر بروز سوگرایی مطالعات وارد شده، اندازه‌ی اثر و نظر متخصصین، به 
سه درجه “بالا”، “متوسط”، و “ پایین” تقسیم بندی کردیم. بسیاری از مطالعات قدیمی در مرورهای سیستماتیک 
فاقد اطلاعات لازم برای محاسبه یا ارزیابی تناقض، 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 راهنما آمده است.

:::: اجمـاع 

   نشست‌های متعددی بین اعضای هیات تحریریه IWGDF در فرصت‌های مناسب برگزار شد، تا مطالعات مرور 
سیستماتیک و مستندات راهنما توسط هیات تحریریه مرور شده و سپس این مرورها در کارگروه‌ها مورد بازنگری 
 IWGDF قرار گرفت. زمانی که نتیجه کار رضایت بخش بود،  هیات تحریریه مستندات راهنما را برای نمایندگان
ارسال کرد تا نظرات خود را بیان کنند. هیات تحریریه همه‌ی 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 راهنما تهیه شد که 
مبنای "راهنمای خلاصه 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 ماه می سال 2015 در لاهه برگزار شد، همه نمایندگان بین‌المللی برای بحث در مورد نحوه 
پیاده سازی اسناد راهنمای IWGDF دعوت شدند. اجرای اسناد این راهنما گام بسیار مهم است و تنها زمانی که 

این اسناد در اقدامات بالینی روزانه مورد استفاده قرار گیرند می‌توانند در بهبود نتایج حاصله مؤثر باشند.

:::: مسیرهای آینده 

برنامه‌هایی برای اطمینان از پیاده‌سازی مداوم و ارزیابی راهنمای IWGDF در پیشگیری و درمان 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، صرف 
‌نظر از سن، منطقه جغرافیایی، شرایط اقتصادی يا اجتماعی، اطمینان حاصل شود. پیشگیری و درمان مبتنی بر 
شواهد زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت درحال گسترش است، اما همچنان چالش در مورد چگونگی استفاده از 
این اطلاعات جهت برخورداری از حداکثر بازده در سیستم‌های مراقبت بهداشتی- درمانی متفاوت، در کشورهای 
با منابع و فرهنگ‌های مختلف، باقی است. IWGDF امیدوار است تا شاهد افزایش آگاهی جهانی از مشکلات پا 
در بیماران مبتلا به دیابت باشد و فرآیند انتقال راهنمای جهانی به دستورالعمل‌های بومی تسریع یابد. همین امر 
منجر به بهبود مراقبت از پای بیماران مبتلا به دیابت در سراسر جهان می‌شود. با وجود آن که شواهد محدودی در 
رابطه با بهبود نتایج با استفاده از مستندات این راهنما منتشر شده است،  اما بر این باوریم که استفاده از توصیه‌های 
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نتیجه کاهش  در  و  دیابتی  پای  درمان مشکلات  بهبود  به  منجر  به طور حتم  IWGDF سال 2015  راهنمای 
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. به‌علاوه، تشکر ویژه‌ای از حامیان مالی که کمک‌های 

مالی آموزشی نامحدود را فراهم آورده و به این ترتیب امکان تدوین راهنما را ایجاد کردند، به عمل می‌آوریم. 

:::: تعارض منافع 

همه نویسندگان به صراحت ابراز می‌دارند که هیچ تعارض منافعی ندارند.
بدون  مستندات  این  است.  شده  تدوین  مستقل  متخصصین  از  متشکل  کارگروه‌هایی  توسط   IWGDF راهنما 

هیچ‌گونه تاثیری از گروه‌های تجاری، سیاسی، دانشگاهی یا سایر گروه‌ها نگاشته شده است.
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12. Bakker K, Apelqvist J, Schaper NC, International Working Group on Diabetic Foot Editorial 
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on the Diagnosis, Prognosis and Management of Peripheral Artery Disease in Patients with Foot 
Ulcers in Diabetes. Diabetes Metab Res Rev 2015;in press.
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:::: مقدمه 

در این “راهنمای خلاصه برای مراقبت روزانه“ اصول اساسی پیشگیری و درمان مشکلات پا در بیماران مبتلا به 
دیابت مطرح شده است. این خلاصه بر اساس راهنمای کارگروه بین‌المللی پای دیابتی )IWGDF 2015( که 

مشتمل بر مستندات مبتنی بر شواهد اجماع بین‌المللی بر روی مباحث زیر می‌باشد، نگاشته شده است: 

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

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

• تشخیص، پیش آگهی و درمان بیماری شریان‌ محیطی در بیماران مبتلا به زخم‌های پای دیابتی )3(	

• تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت )4( 	

• مداخلات به منظور ارتقاء بهبود زخم‌های مزمن پا در بیماران مبتلا به دیابت )5( 	

 به‌علاوه، نویسندگان، به عنوان اعضای هیأت تحریریه IWGDF، در جایی که امکان استخراج توصیه‌های مبتنی 
بر شواهد از مستندات راهنما وجود نداشت، توصیه‌هایی را بر اساس نظر متخصصین اضافه نمودند. 

با توجه به تفاوت‌های منطقه‌ای به لحاظ وضعیت  با شرایط بومی و  باید متناسب   اصول کلی در این خلاصه، 
اقتصادی- اجتماعی، دسترسی و کفایت مراقبت‌های بهداشتی و عوامل فرهنگی مختلف تعدیل شود یا تغییر کند. 
گروه هدف خلاصه‌ی حاضر، ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی - درمانی در سراسر دنیا هستند که در زمینه مراقبت 
از بیماران مبتلا به دیابت فعالیت دارند. به‌منظور دریافت اطلاعات و جزئیات بیشتر در مورد درمان و مراقبت از 

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

:::: مشکلات پـا در بیمــاری دیـابـت

تحمیل  و  فراوان  رنج  و  درد  این مشکلات سبب  می‌باشد.  دیابت  بیماری  عوارض  پا جزء جدی‌ترین  مشکلات 
هزینه‌های گزاف به بیماران شده و در کل بارمالی زیادی را برای جامعه و مراقبین درمانی- بهداشتی به همراه 
دارد. استراتژی‌هایی از جمله پیشگیری، آموزش به بیمار و مراقبین، درمان چند تخصصی زخم‌های پا، و کنترل 
و پایش دقیق پای بیماران، آن چنان که در این مستند آمده است، می‌تواند مشکلات پا و عوارض ناشی از آن را 

کاهش دهد. 
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:::: 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 پا می‌شود، در اغلب بیماران بسیار مشابه می‌باشد. زخم پای دیابتی غالباً در نتیجه وجود دو یا چند 
عامل خطر به‌طور همزمان ایجاد می‌شود که در این بین نوروپاتی محیطی دیابتی نقش اصلی را ایفا می‌کند. این 
نوع نوروپاتی باعث ایجاد بی‌حسی و گاهی دفورمیتی 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 پا برهنه 
راه رفتن یک صدمه‌ی حاد( می‌تواند به طور ناگهانی منجر به بروز زخم پای دیابتی شود. فقدان حس، دفورمیتی  
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 ناشی از فشار مکرر 

بیماری شریان محیطی PAD(1(، عموماً به علت آترواسکلروز تسریع یافته بوجود می‌آید تا 50 درصد از بیماران 
مبتلا به  زخم پای دیابتی وجود دارد. PAD 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، اما این 
زخم‌ها معمولًا دردناک هستند و به علت یک ترومای خفیف ایجـاد می‌شـوند. غالـب زخم‌هـای پـای دیابتـی 
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 بهبود ضعیف زخم نیست. 

1- Peripheral Artery Disease
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:::: 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 علائم یا نشانه‌های نوروپاتی محیطی باشید. بیمار مبتلا به نوروپاتی 
محیطی را از نظر سابقه زخم پا یا آمپوتاسیون اندام تحتانی، دفورمیتی پا، وجود علائم پیش از بروز زخم، بهداشت 

ضعیف پاها و پوشش نامناسب یا ناکافی پا غربالگری نمایید.  
به دنبال معاینه پا، هر بیمار ممکن است به یک گروه خطر تخصیص داده شود که باید تحت درمان پیشگیرانه 
مرتبط قرار گیرد. طبقه‌بندی 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 طبقه‌بندی خطر ابتلا به زخم و بازه زمانی غربالگری پیشگیرانه

بازه زمانی غربالگری ویژگی‌هاگروه

هر سال یک بار عدم وجود نوروپاتی محیطی 0

هر 6 ماه یک‌بار وجود نوروپاتی محیطی 1

وجود نوروپاتی محیطی همراه با بیماری شریان‌ محیطی و/ یا 2
دفورمیتی پا 

 هر 3 تا 6 ماه یک‌بار 

اندام 3 آمپوتاسیون  یا  پا  زخم  سابقه  و  محیطی  نوروپاتی  وجود 
تحتانی 

هر 1 تا 3 ماه یک‌بار 

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

3- آموزش به بیمار، خانواده و ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی - درمانی 
4- استفاده همیشگی پوشش مناسب پا 

5- درمان علائم پیش از بروز زخم*

*- pre-ulcerative signs
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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 حداقل سالی یک بار تحت معاینه قرار گیرند تا افراد در معرض خطر زخم پا 
شناسایی شوند. بیماران مبتلا به دیابت که عامل خطر زخم را دارند، بر اساس طبقه‌بندی خطر IWGDF بایستی 

در فواصل کوتاه‌تر معاینه شوند )جدول شماره یک(.
فقدان علائم مربوط به زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت احتمال بروز مشکلات پا را از بین نمی‌برد؛ چراکه ممکن 
است بیمار نوروپاتی بدون علامت، بیماری شریان محیطی، علائم پیش از بروز زخم و یا حتی زخم را داشته باشد. 
پزشکان لازم است هر دو پای بیمار را در هر دو ضعیت خوابیده و ایستاده معاینه و کفش‌ها و جوراب‌های بیمار را 

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

تاریخچه و معاینه‌ی پا: 

• تاریخچه: سابقه زخم یا آمپوتاسیون، ابتلا به بیماری کلیوی در مراحل انتهایی، سابقه‌ی دریافت آموزش 	
برهنه،  پای  با  رفتن  راه  درمانی،  بهداشتی-  مراقبت  به  اجتماعی، دسترسی ضعیف  انزوای  پا،  از  مراقبت 

مصرف سیگار و سابقه بیماری ایسکمیک قلبی-عروقی سوال شود. 

• وضعیت عروقی: سابقه لنگیدن متناوب و درد در هنگام استراحت سوال شود و نبض‌های اندام تحتانی 	
لمس گردد.  

• پوست: از نظر رنگ، درجه‌ی حرارت، ادم، تعریق و وضعیت رویش مو مشاهده و بررسی شود. به علاوه، 	
وجود کالوس )پینه(، کورن ) میخچه(، خشکی پوست، ترک کف پا، پوسته پوسته شدن بین انگشتان و پای 

بی‌قرار نیز بررسی گردد.    

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

• پوشش پا / جوراب: پوشش‌های پا که مورد استفاده در داخل و خارج از منزل است، ارزیابی گردد.	
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ارزیابی نوروپاتی با استفاده از تکنیک‌های زیر: 

• وجود علائمی مانند گزگز یا درد در اندام تحتانی به‌ویژه در شب‌ها 	

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

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

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

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

• رفلکس‌ها: رفلکس‌های‌ تاندون آشیل 	

3- آموزش به بیمار، خانواده و ارائه‌دهندگان مراقبت درمانی- بهداشتی در مورد مراقبت از پا 

آموزشی که به شیوه ساختار یافته، 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 بیماران مبتلا به دیابت در زمینه مراقبت از 
پا و ارتقاء انگیزه و مهارت‌های آنان 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 کاری انجام دهند. 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 مراقبت درمانی- 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 خودمراقبتی دارد؟ از این 
گذشته، پرسنل ارائه دهنده مراقبت درمانی- 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 پا، مهارت‌های خود را ارتقاء بخشند. 

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

• ابتدا تعیین کنید آیا بیمار مبتلا به دیابت قادر است روزانه پای خود را مشاهده کند.  	

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

• بیمار روزانه پاهای خود، خصوصا بین انگشتان پاها را مشاهده کند. 	
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• به بیمار آموزش داده شود که به محض مشاهده افزایش مشهود درجه حرارت پا یا در صورت تاول، 	
بریدگی، خراش یا زخم پیشرونده بلافاصله به ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی- درمانی مربوطه را مطلع کند. 

• به بیمار آموزش داده شود که از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با جوراب بدون کفش، یا با دمپایی‌های با 	
کفه نازک‌تر از استاندارد، در منزل یا بیرون از منزل خودداری کنند.

• غیرمعمول 	 درزهای  و  باریک  لبه‌های  با  تنگ  کفش‌های  پوشیدن  از  که  شود  داده  آموزش  بیمار  به 
بپرهیزند. 

• به بیمار آموزش داده شود که درون کفش‌ها را قبل از پوشیدن آن‌ها مشاهده و لمس کند.	

• به بیمار آموزش داده شود که جوراب‌های بدون درز )یا جوراب‌هایی که درز آن‌ها به سمت خارج قرار 	
دارد( بپوشند. جوراب‌های تنگ یا جوراب‌های بالای زانو نپوشیده و روزانه جوراب‌هایشان را تعویض کنند. 

• به بیمار آموزش داده شود که روزانه پاها را  با آب با درجه حرارت زیر 73 درجه سانتی‌گراد بشوید و با 	
دقت به‌خصوص لای انگشتان پا را خشک کند. 

• به بیمار آموزش داده شود که از هیچ وسیله گرمایشی حتی کیسه آب گرم جهت گرم نگه داشتن پا 	
استفاده نکند. 

• پینه 	 یا  برداشتن میخچه  یا چسب‌های میخچه جهت  از مواد شیمیایی  بیمار آموزش داده شود که  به 
استفاده نکرده و به ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی- درمانی مربوطه مراجعه کند. 

• به بیمار آموزش داده شود که از کرم‌های مرطوب کننده جهت نرم‌کردن پوست خشک استفاده کرده، 	
لای انگشتان پا را چرب نکند. 

• به بیمار آمورش داده شود ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کند )تصویر شماره سه(.	

• به بیمار آموزش داده شود که برای معاینات پا مراجعات منظم به ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی-درمانی 	
داشته باشد.

تصویر شماره سه: چگونگی کوتاه کردن ناخن‌ها 
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4- استفاده همیشگی پوشش مناسب پا  

پوشش نامناسب پا و پابرهنه راه رفتن با پاهای بدون حس از علل عمده‌ی بروز زخم پای دیابتی هستند. بیمارانی 
که حس محافظتی پای خود را از دست داده‌اند، باید حتی علی‌رغم محدودیت‌های مالی به پوشش مناسب دسترسی 
داشته و تشویق شوند که همواره، چه داخل و چه خارج از منزل پوشش پا داشته باشند. همه‌ی پوشش‌های پا باید 

کاملًا اندازه و شکل پای بیمار بوده و با وضعیت بیومکانیکی و دفورمیتی‌های پای بیمار متناسب باشد.
بیمارانی که نوروپاتی محیطی ندارند )بر اساس طبقه‌بندی خطر IWGDF-0( می‌توانند از کفش‌های موجود در 
بازار استفاده کنند، اما بایستی مطمئن شوند که کاملًا اندازه پاهایشان است. بیماران مبتلا به نوروپاتی محیطی 
)براساس طبقه‌بندی خطر IWGDF-1( بایستی هنگام  سفارش ساخت یا خرید کفش توجه بیشتری داشته باشند 
 ،)IWGDF-2 که کفش کاملًا اندازه پاهایشان باشد. این مسئله هنگام وجود دفورمیتی پا )براساس طبقه‌بندی خطر

سابقه زخم یا آمپوتاسیون )براساس طبقه‌بندی خطر IWGDF-3( 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. مناسب بودن کفش 
برای هر بیمار در وضعیت ایستاده، و ترجیحاً در انتهای روز ارزیابی  می شود. در صورتی که به علت وجود دفورمیتی 
پا کفش مناسب پا نیست، یا اگر علائمی مبنی بر توزیع فشار نامتعادل در پا وجود دارد )مثل پرخونی، پینه، زخم(، 
بایستی بیمار را برای خرید پوشش‌های مخصوص پا )مشاوره و/ یا ساخت پوشش( و تهیه کفه یا ارتوزها ارجاع داد. 
در صورت امکان نشان دهید که کاهش فشار به کف پا در این گونه پوشش‌ها از بروز مجدد زخم جلوگیری می‌کند. 

تصویر شماره چهار: عرض داخلی کفش

5- درمان علائم پیش از بروز زخم 

در بیماران مبتلابه دیابت هرگونه علامت پیش از بروز زخم باید درمان شود که شامل برداشتن پینه )کالوس( های‌ 
گستـرده، مراقبت از تاول‌ها، یا تخلیه آن‌ها در صورت لزوم، درمان ناخن‌های در گوشت فرو رفته یا ضخیـم و 
درمان‌های ضد قارچ در صورت وجود عفونت‌های قارچی می‌باشد. این درمان‌ها بایستی تا زمانی که علائم پیش 
از بروز زخم برطرف شده و در طول زمان عود مجدد نداشته باشد، تکرار شود. این درمان‌ها ترجیحاً باید توسط 
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فرد مجرب آموزش دیده در زمینه پای دیابتی انجام شود. در صورت امکان، دفورمیتی‌های پا به شیوه غیر جراحی 
)مثل استفاده از ارتوز( اصلاح شوند.

:::: زخـم‌هـای پـا

ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی- درمانی باید یک راهبرد استاندارد و دائمی را که منجر به ارزیابی و درمان دقیق 
می‌گردد را برای ارزیابی زخم پا دنبال کنند. موارد زیر باید مورد توجه قرار گیرد:

- نـوع زخم 

ایسکمیک  “صرفاً”  یا  ایسکمیک  نورو-  نوروپاتیک،  زخم  انواع  به  زخم‌ها  بالینی،  معاینه  و  حال  اساس شرح  بر 
طبقه‌بندی می‌شوند. تمامی بیماران می‌بایست براساس شرح حال و لمس نبض‌های پا از نظر وجود یا عدم وجود 
ایسکمی بررسی شوند. در صورت امکان با استفاده از وسایل اولتراسونیک به بررسی اشکال موجی شریان‌های 
پا بررسی و فشار مچ پا و شاخص مچ پا بازویی ABI(7( اندازه‌گیری شود، وجود شاخص مچ پا بازویی 0/9-1/3 
و نبض پایی ‌تری‌فازیک موجی شکل و شاخص انگشت پا بازویی مساوی یا بزرگتر از TBI(8 0/75( به شدت رد 
بازویی می‌تواند به‌طور کاذب به دلیل  پا  پا و شاخص مچ  کننده بیماری شریان محیطی است. اگرچه فشار مچ 
کلسیفیکاسیون شریان‌ها افزایش یابد. در موارد خــاص سـایر تست‌ها از جملـه اندازه‌گیری فشار انگشت شست 
پا یا فشار اکسیژن پوستی TcpO2(9( )در صورت دسترسی( مفید هستند، هیچ یک از علائم و نشانه‌ها نمی‌توانند 

پیشگویی 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 صرفا ایسکمیک باشد. بنابراین، کفش‌ها و عادات پوشش پا در همه‌ی بیماران 

بایستی به‌طور دقیق ارزیابی گردد. 

- محل و عمق زخم

ایجاد شده، رخ  استخوانی  دفورمیتی  مناطقی که  در  یا  پاها  پلانتار  به طور مکرر در سطح  نوروپاتیک  زخم‌های 
می‌دهند. به‌طور 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، به‌خصوص در صورت وجود پینه )کالوس( یا بافت نکروز شده مشکل است. برای 
این که بتوان به درستی و با دقت، عمق زخم را تعیین کرد، لازم است دبرید زخم‌های نوروپاتیک همراه با کالوس 
و نکروز تا حد امکان 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 بیماران مبتلا به دیابت به عنوان تهدید جدی برای عضو در گیر بوده، و باید مورد ارزیابی و درمان 
فوری قرارگیرد. از آن‌جایی 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 و 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 )همراه با علائم سیستمیک سپسیس( طبقه‌بندی 

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 مبتلا به عفونت پای دیابتی به خصوص اگر یک زخم مزمن یا زخم عمقی 
یا زخم روی استخوان و یا انگشت سوسیسی شکل باشد، از نظر وجود استئومیلیت ارزیابی کرده و در صورت امکان 
با پروب فلزی استریل، استخوان حس شود. علاوه بر ارزیابی بالینی، یک گرافی ساده برای غربالگری استئومیلیت 
و وجود گاز در زخم )میکرو ارگانیسم‌های بی‌هوازی( در بیشتر بیماران کافی است. انجام MRI هنگامی که نیاز به 

تصویربرداری پیشرفته‌ می‌باشد در نظر گرفته شود.
 Gram-Stained( در صورت امکان زخم‌هایی که از نظر بالینی عفونی شده‌اند، یک نمونه بافتی برای کشت
Smear( گرفته شود. البته باید از کشت نمونه‌هایی که به شکل سطحی و توسط سواپ تهیه شده‌اند، اجتناب شود. 

عفونت‌ خفیف )سطحی و محدود( معمولًا توسط کوکسی‌های گرم مثبت هوازی، به‌خصوص استافیلوکوک اورئوس 
ایجاد می‌شود. عفونت‌های مزمن و شدیدتر اغلب چند میکروبی، با باسیل‌های گرم منفی هوازی و بی‌هوازی همراه 

با کوکسی‌های گرم مثبت می‌باشند. 

:::: درمـان زخم

در اکثر بیماران در صورتی که پزشک معالج، درمان را بر اساس اصولی که در ادامه ذکر خواهد شد انجام دهد، 
زخم‌های پا ترمیم می‌شوند. گرچه حتی مراقبت مطلوب از زخم هم نمی‌تواند آسیب مداوم به بستر زخم یا درمان 
ناکافی ایسکمی یا عفونت را جبران کند. بیماران مبتلا به زخم‌های عمیق‌تر از بافت‌های زیر جلدی، اغلب نیازمند 
درمان تخصصی‌تر 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 فشار‌های بیومکانیکال ایجاد شده است:

• درمان ارجح برای زخم های نوروپاتیک کف پا شامل کاهش فشار زخم توسط یک وسیله غیر قابل برداشت 	
تا سر زانو یا یک قالب تمام تماسی (TCC) یا واکر قابل جا‌به‌جایی می‌باشد.

• در شرایطی که استفاده از قالب تمام تماسی غیر قابل برداشت، یا واکر کنتراندیکاسیون دارد، از یک وسیله 	
قابل جابه جایی استفاده شود.

• زمانی که استفاده از این وسایل نیز کنتراندیکاسیون دارد، از پوشش‌های پایی که به بهترین نحو فشار را از 	
روی زخم بر می‌دارند، استفاده شود.

• در زخم‌های غیر کف پایی، با تغییرات در وضعیت کفش، با استفاده از پوشش‌های موقت پا، با استفاده از 	
وسایل ایجاد کننده فاصله بین انگشتان یا ارتوزها، فشار از روی زخم برداشته شود.

• پوشش‌های 	 با  همراه  نمدی،  فوم‌های  بیومکانیکی،  فشار  کننده‌های  تعدیل  به  دسترسی  عدم  در صورت 
مناسب پا در نظر گرفته می‌شود.

• به بیمار آموزش داده می‌شود که مدت زمان ایستادن و راه رفتن را محدود کرده و در صورت لزوم از چوب 	
زیر‌بغل استفاده نماید. 

- خونرسانی پـوست

• در بیماران مبتلا به زخم پای دیابتی با فشار مچ پايی کمتر از 50 میلی‌متر جیوه یا ABI کمتر از 0/5 تصویربرداری 	
عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی در زمان مناسب مورد توجه قرار گیرد. اگر فشار انگشت شست 
یا انگشت اول پا کمتر از 30 میلی‌متر جیوه یا TcpO2 )در صورت دسترسی( کمتر از 25 میلی‌متر جیوه باشد، 

ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی با نظر متخصص جراحی عروق باید مورد توجه قرار گیرد. 

• اگر با وجود انجام بهترین درمان ممکن در بیماران مبتلا به زخم پای دیابتی، زخم پس از شش هفته بهبود نیافت، 	
لازم است بیمار به پزشک متخصص جراح عروق ارجاع شده و تصویربرداری عروقی، ریواسکولاریزاسیون یا 

ترمیم خونرسانی، صرف نظر از نتایج تست‌هایی که در بالا ذکر شد، در نظر گرفته شود.

• اگر احتمال آمپوتاسیون وسیع )مثل آمپوتاسیون بالای مچ پا( وجود دارد، با نظر متخصص جراحی عروق 	
ابتدا ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی مورد توجه قرار گیرد. 

• هدف از ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی، تأمین مستقیم جریان خون در حداقل یکی از شریان‌های 	
پا، ترجیحاً شریانی که منطقه آناتومیکی اطراف زخم را خونرسانی می‌کند، می‌باشد. 
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• تکنیک‌های ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی بر مبنای برخی عوامل فردی )مانند توزیع مورفولوژیک 	
بیماری شریان‌ محیطی، دسترسی به ورید اتوژن، بیماری‌های همراه بیمار( و همچنین بر اساس تجربه ی 

متخصصین (Local Experties) انتخاب شود.

• مفید بودن درمان‌های دارویی به منظور ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی هنوز ثابت نشده است.	

• به منظور کاهش خطر عوارض قلبی-عروقی به قطع مصرف سیگار، کنترل پرفشاری خون و دیس لیپیدمی، 	
استفاده از آسپرین یا کلوپیدوگرل تاکید شود.  

- درمـان عفـونت

در زخم‌های سطحی همراه با عفونت پوست )عفونت خفیف(:

• تمیز کردن زخم و دبریدمان تمام بافت‌های نکروزه و کالوس اطراف آن انجام شود. 	

• در زخم‌های سطحی همراه با عفونت پوست، درمان با آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی Empiric که استافیلوکوک 	
اورئوس واسترپتوکوک‌ها را تحت پوشش قرار می‌دهد، شروع نمایید )به جز آنکه دلایلی مبنی بر حضور 

سایر پاتوژن‌ها باشد(. 

در زخم های عمیق همراه با عفونت متوسط یا شدید )تهدید کننده بالقوه اندام(:

• ارزیابی فوری جهت تعیین نیاز  به مداخله جراحی به منظور خارج کردن بافت‌های نکروزه شامل استخوان 	
عفونی و تخلیه آبسه‌ها لازم است. 

• وجود بیماری شریان محیطی ارزیابی شود و در صورت وجود، درمان فوری از جمله ریواسکولاریزاسیون یا 	
ترمیم خونرسانی مورد توجه قرار گیرد.  

• درمان با آنتی‌بیوتیک‌های Empiric تزریقی و وسیع‌الطیف با هدف تحت پوشش قرار دادن سوش‌های 	
شایع باکتری‌های گرم مثبت و منفی و بی‌هوازی انجام گیرد. 

• در صورت امکان، رژیم آنتی‌بیوتیکی بر اساس پاسخ بالینی و نتایج کشت و آنتی‌بیوگرام تنظیم شود.	

کنترل متابولیک و درمان عوارض

• قند خون کنترل و در صورت نیاز از انسولین استفاده شود.	

• در صورتی که ادِم )Edema( و سوء تغذیه وجود دارد، درمان صورت گیرد. 	
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درمان موضعی زخم 

• زخم به طور مکرر و برحسب نیاز مشاهده شود.	

• دبریدمان زخم )با استفاده از اسکالپل( انجام شده و در صورت نیاز تکرار شود.	

• به‌منظور کنترل ترشحات زیاد و حفظ رطوبت زخم، پانسمان مناسب انتخاب شود. 	

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

• از اکسیژن پر فشار سیستمیک در زخم‌هایی که ترمیم ضعیفی دارند، استفاده شود. این نوع درمان می‌تواند 	
سبب تسریع روند ترمیم زخم گردد.

 درمان‌های ذیل شواهد کافی برای درمان روتین زخم را ندارند:

• استفاده از محصولات فعال بیولوژیکی )کلاژن، فاکتورهای رشد و بافت‌های زیست مهندسی شده( در درمان 	
زخم‌های نوروپاتیک، پانسمان‌های دارای نقره یا پانسمان‌های دارای سایر مواد با خاصیت آنتی‌میکروبی و 

لیزر کم توان 

* نکته: از غوطه‌ور کردن طولانی پا در لگن مخصوص شستشو خودداری شود، زیرا  سبب خیس خوردگی پوست 
می‌شود.

آمــوزش به بیمــاران و بستگـان آن‌هـا 

• آموزش خود مراقبتی مناسب، شناسایی و گزارش علائم و نشانه‌های عفونت جدید یا وخیم‌تر شده )مثل 	
شروع تب، تغییراتی در وضعیت موضعی زخم و تشدید هیپرگلیسمی( 

• آموزش پیشگیری از ایجاد زخم در نواحی کناری پا هنگام استراحت مطلق یا بستری 	

پیشگیری از عود 

• پس از ترمیم زخم نیز  بیمار باید در یک برنامه مراقبتی یکپارچه از پاها وارد شود که شامل ارزیابی و 	
مشاهده مداوم، درمان تخصصی پا، پوشش کافی پا و آموزش می‌باشد.  

• 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 
دنبال  به  که  می‌کنند  قلمداد  عضوی  چند  بیماری  از  علامتی  را  دیابتی  پای  زخم  جامع‌نگر،  رویکرد  از  استفاده 
آن رویکردهای مختلف مراقبتی مرتبط با هر عضو را به صورت یکپارچه ارائه دهند. یک ساختار تیمی مؤثر به 

سیستم‌ها و دستورالعمل‌هایی 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:

• در 	 شاغل  درمانی  بهداشتی-  مراقبت  پرسنل  از  اعم  آن‌ها،  مراقبین  و  دیابت  به  مبتلا  افراد  آموزش   
بیمارستان‌ها و ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی اولیه که در مراکز سرپایی ارائه خدمت می‌کنند.

•  وجود سیستمی که همه افراد دیابتی در معرض خطر زخم پا را به واسطه معاینه سالانه پای بیماران 	
مبتلا به دیابت شناسایی می‌نماید.

• کاهش خطر ابتلا به زخم پای دیابتی نظیر مراقبت‌های محافظتی توسط متخصصین مربوطه و استفاده 	
از پوشش مناسب پا 

• درمان مناسب و به موقع هرگونه عارضه	

• مراقبت تخصصی پا توسط گروه آموزش دیده در خصوص مشکلات شامل خارج ساختن کالوس، تخلیه 	
از تاول‌های کوچک، درمان ناخن‌های در گوشت فرورفته یا ضخیم، درمان  تاول‌های بزرگ، مراقبت 

خون‌مردگی یا هماتوم و یا درمان ضد قارچ برای عفونت‌های قارچی 

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

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

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

سطح 1: پزشک عمومی، متخصص پا و پرستار دیابت

 Endovascular متخصص  عروق،  جراح  ارتوپدی(،  )عمومی،  جراح  دیابت،  متخصص   :2 سطح 
 Prosthetist و Orthotist ،متخصص پا و پرستار دیابت با همکاری یک سازنده کفش ،interventionist

سطح 3: مرکز سطح دویی که فقط روی مراقبت از پای دیابتی متمرکز است به همراه چندین متخصص از 
حیطه‌های مختلف که هر تخصصی در تعامل با سایرین است و به عنوان سومین سطح ارجاع فعالیت می‌کند.
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مطالعات متعددی در سراسر دنیا نشان داده‌اند که راه اندازی یک تیم چندتخصصی در مراقبت پای دیابتی منجر به 
کاهش آمپوتاسیون اندام تحتانی مرتبط با بیماری دیابت شده است. بدیهی است که ایجاد یک تیم کامل از ابتدای 
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 تیمی باشد که با درک متقابل فعالیت کند و در ارائه خدمات اولیه و ثانویه مراقبتی فعال بوده 

و به‌علاوه حداقل یکی از اعضای تیم به عنوان مشاور یا ارزیاب بیمار همیشه در دسترس باشد. 

:::: منابع 
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:::: پیوست 

معاینه حس پا 

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

تصویر شماره 5: نواحی که توسط مونوفیلامان ارزیابی می‌شوند. 

تصویر شماره 6: نحوه کار با مونوفیلامان 

                                               )ب( 	     )الف(

مونوفیلامان )Semmes – Weinstein( ) تصاویر شماره 5 و 6(

• 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 به کار می‌گیرد، نباشد. سه نقطه‌ای که باید در هر دو پا با مونوفیلامان تست شود در تصویر 

شماره پنج نشان داده شده است. 
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• مونوفیلامان بایستی به صورت عمودی روی سطح پوست قرار گیرد)تصویر 6 الف( 	

• نیروی لازم به مونوفیلامان وارد می‌شود تا مونو فیلامان خم شود )تصویرشماره 6 ب(	

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

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

• نباید اجازه داد که مونوفیلامان روی سطح پوست سر بخورد و به‌علاوه 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 سؤالی 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 بازخورد 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 7: چگونگی استفاده از دیاپازون
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پیشگیری و درمان مشکلات پا در بیماری دیابت : راهنمای خلاصه برای مراقبت روزانه  
IWGDF 2015 بر اساس مستندات راهنمای 

دیـاپـازون )تصویر شماره 7(

• 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. به‌علاوه 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 7(.	

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

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

زخم پای دیابتی 

بلی / خیر وجود یک زخم عمیق 

عوامل خطر ابتلا به زخم پای دیابتی 

نوروپاتی 

بلی/ خیر - عدم تشخیص تست مونوفیلامان 

بلی/ خیر - عدم تشخیص تست دیاپازون 

بلی/ خیر - عدم تشخیص تست گلوله پنبه

نبض‌های پا 

بلی/ خیر - عدم وجود نبض پشت ساق پا 

بلی/ خیر - عدم وجود نبض روی پایی 

سایر موارد 

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

بلی/ خیر نشانه‌های فشار غیر طبیعی نظیر وجود کالوس )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 مبتلا به دیابت در معرض خطر بروز زخم است. 
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راهنمای IWGDF در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

:::: توصیه‌ها 

1. سالانه پای بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا را معاینه کرده و به دنبال هرگونه شواهدی از علائم 
و نشانه‌های نوروپاتی محیطی و بیماری شریان محیطی باشید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

2. بیمار مبتلا به نوروپاتی محیطی را از نظر سابقه زخم پا یا آمپوتاسیون اندام تحتانی، بیماری شریان محیطی، 
نمایید   غربالگری  پا  ناکافی  یا  نامناسب  پوشش  و  پاها  بهداشت ضعیف  زخم،  بروز  از  پیش  پا، علائم  دفورمیتی 

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

برداشتن  شامل  درمان‌ها  این  کنید.  درمان  را  زخم  بروز  از  پیش  علامت  هرگونه  دیابت  مبتلابه  بیماران  در   .3
کالوس )پینه(، مراقبت از تاول‌ها و تخلیه آن‌ها در صورت لزوم، درمان ناخن‌های در گوشت فرورفته یا ضخیم، 
درمان  هموراژی )خونریزی( در صورت لزوم و درمان‌های ضد قارچی در صورت وجود عفونت‌های قارچی می‌باشد 

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

4. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با جوراب، یا با دمپایی‌هایی 
با کفه نازک‌تر از استاندارد، در منزل یا بیرون از منزل خودداری کنند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

5. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید هر روز پاها و درون کفش خود را مشاهده کنند، 
روزانه پاهای خود را بشویند و با دقت به‌خصوص لای انگشتان پا را خشک کنند. از مواد شیمیایی یا چسب‌ها برای 
برداشتن کالوس )پینه( یا کورن )میخچه( استفاده نکنند، از کرم‌های مرطوب‌کننده جهت نرم کردن پوست خشک 
استفاده کرده، لای انگشتان پا را چرب نکنند و ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کنند )GRADE توصیه: 

ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(.

6. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید پوشش‌های مناسب پا بپوشند تا از بروز اولین زخم 
پا، زخم‌های کف‌پایی و یا غیر کف‌پایی، یا عود زخم غیرکف‌پایی پیشگیری کنند. وقتی دفورمیتی پا یا علائم پیش 
از بروز زخم وجود دارد، استفاده از کفش‌های طبی تجویزی، کفی‌های دست‌ساز، یا ارتوزهای انگشتان پا را مورد 

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

7. جهت جلوگیری از عود زخم‌های کف پایی در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا، کفش‌های طبی 
را تجویز نمایید که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارند )در این شرایط 30 درصد فشار وارده به کف پا 
در مقایسه با کفش‌های استاندارد بیشتر برداشته می‌شود( و بیمار را به پوشیدن چنین کفش‌هایی تشویق نمایید 

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

8. برای جلوگیری از بروز اولین زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر، بایستی با هدف ارتقاء دانش و 
عملکرد مراقبت از پا  به بیماران آموزش داد و همچنین بیمار را تشویق نمود که به توصیه‌های مربوط به مراقبت 

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

 9. برای جلوگیری از عود زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر، بایستی برنامه مراقبت یکپارچه از پا 
مانند درمان‌های تخصصی پا، پوشش مناسب پا و آموزش به بیمار تدوین شود. این برنامه باید تکرار شده و ماهانه
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یا هر سه ماه یکبار در صورت لزوم ارزیابی شود )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

10. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا آموزش دهید. در منزل درجه حرارت پوست پا را از نظر 
سردی یا گرم بودن جهت جلوگیری از بروز اولین زخم کف پا یا عود آن ارزیابی کند. این عمل با هدف شناخت 
علائم اولیه التهاب یا اختلال خونرسانی صورت می گیرد که پس از آن بایستی بیمار و ارائه دهنده‌ی مراقبت علت 

بروز التهاب را برطرف کنند )GRADE توصیه:ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

11. ‌در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا با انگشت چکشی، علائم پیش از بروز زخم و یا زخم در انگشت 
که به درمان‌های محافظتی پاسخ نمی‌دهد، با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی، تنوتومی تاندون فلکسور 

را برای پیشگیری از زخم انگشت در نظر بگیرید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

12. در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا برای درمان زخم کف پایی نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت 
کنترل نشده، هنگام عدم پاسخ درمان‌های محافظتی، بلند کردن تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن یک 
یا تمام سر متاتارس‌ها، یا استئوتومی را با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی و بعد از رد شواهد اختلالات 

خونرسانی در نظر بگیرید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

13. برای پیشگیری از زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر، در صورت عدم اثربخشی درمان‌های محافظتی 
نوروپاتی دیابتی،  بیمار را به پزشک متخصص جراح عروق و ارتوپدی ارجاع داده تا بررسی‌های بیشتری جهت درمان 
نوروپاتی دیابتی صورت گیرد. زیرا پس از رد شواهد اختلالات خونرسانی، فرآیند رفع فشار از روی عصب، روشی 
استاندارد و با کیفیت برای پیشگیری از بروز زخم در این بیماران نیست )GRADE توصیه: 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 درصد تخمین زده شده است. هر چند زمانی که زخم پای بیمار 
بهبود می‌یابد، میزان عود مجدد در سال اول 40-30 درصد افزایش می‌یابد )4،5(. پیشگیری از این زخم‌ها اهمیت 

زیادی در کاهش هزینه‌های اقتصادی بیمار دارد.

 IWGDF عوامل خطر و تعاریف

همه‌ی بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم نیستند. عوامل خطر اصلی شامل وجود نوروپاتی محیطی، 
دفورمیتی پا، بیماری شریان‌ محیطی، سابقه زخم پا و یا آمپوتاسیون کامل یا بخشی از پا یا ساق پا می‌باشد )1،6،7(. 

به‌طور کلی  بیمارانی که این عوامل خطر را ندارند، در معرض خطر زخم پا نیستند.
در این راهنما، ما بیماران در معرض خطر را با توجه به تعاریف IWGDF به صورت “بیماران مبتلا به دیابت که 
زخم فعال پا ندارند، اما نوروپاتی محیطی با یا بدون وجود دفورمیتی پا یا بیماری شریان‌ محیطی، یا سابقه‌ای از 

زخم پا یا آمپوتاسیون کامل یا بخشی از پا یا ساق پا دارند “ مشخص کرده ایم )کادر شماره 1(.
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راهنمای IWGDF در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

IWGDF کادر شماره 1: تعاریف 

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

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

انگشت دفورمیتی پا گرزی**،  انگشت  چکشی*،  انگشت  مانند  پا  ساختاری  اختلالات 
چنگالی***، هالوس والگوس )انحراف شست پا(، برجستگی سرهای متاتارس‌، 

بقایای نورو استئو آرتروپاتی، آمپوتاسیون پا یا جراحی‌های دیگر پا

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

در یک یا چند اندام تحتانی 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 پیشگیری از زخم در بیماران در معرض 
خطر در این راهنما آورده شده است. در این گروه، آن دسته از بیمارانی که سابقه‌ی زخم پای دیابتی و یا آمپوتاسیون 
دارند در مقایسه با سایر افراد، در معرض خطر بیشتر زخم در نظر گرفته می‌شوند )6،1(. همچنین افرادی که برای 
اولین بار دچار زخم پا یا عود زخم را تجربه می‌نمایند، به عنوان افراد در معرض خطر زخم در نظر گرفته می‌شوند.

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 به بیمار، پوشش طبی پا، یا جراحی 

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

این راهنما براساس سیستم درجه‌بندی ارزیابی، توسعه و ارزشیابی توصیه‌ها )GRADE( نوشته شده است )68(.  



35

توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

راهنمای عملی بومی در پیشگیری و درمان
پـای دیابتـی

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

:::: توصیه‌ها 
آیا یک فرد مبتلا به دیابت باید برای خطر زخم پا غربالگری شود؟

توصیه 1:

سالانه پای بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا را معاینه کرده و به دنبال هرگونه شواهدی از علائم و 
نشانه‌های نوروپاتی محیطی و  بیماری شریان محیطی باشید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 1:

است.  ضروری  پا  زخم  خطر  معرض  در  افراد  شناسایی  دیابت،  به  مبتلا  بیماران  در  پا  زخم  از  پیشگیری  برای 
پا یک روش آسان برای  بیماری شریان‌ محیطی بحث شد، معاینه  IWGDF درباره  همان‌طور که در راهنمای 
دستیابی به این هدف است که باید به طور خاص شامل، غربالگری از دست دادن حس محافظتی 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 سالانه را توصیه می‌کنیم.

افراد مبتلا به دیابت درمعرض خطر زخم پا از چه نظر باید غربالگری شوند ؟

توصیه 2:

بیماری شریان محیطی،  تحتانی،  اندام  آمپوتاسیون  یا  پا  زخم  نظر سابقه  از  را  نوروپاتی محیطی  به  مبتلا  بیمار 
نمایید   غربالگری  پا  ناکافی  یا  نامناسب  پوشش  و  پاها  بهداشت ضعیف  زخم،  بروز  از  پیش  پا، علائم  دفورمیتی 

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

دلیل 2: 

غربالگری، برای شناسایی بیمار در معرض خطر ابتلا به زخم پا ضروری است. در بيمارانی با علائم و نشانه‌های 
نوروپاتی محیطی باید معاینه پا شامل گرفتن تاریخچه‌ای دقیق از زخم پا یا آمپوتاسیون اندام تحتاني باشد و بیماران 
از نظر وجود دفورمیتی‌های پا و بیماری شریان محیطی غربالگری شوند )1,7(. عوامل دیگری که با زخم پا مرتبط 
بوده و باید غربالگری شوند شامل علائم پیش از بروز زخم مانند کالوس )پینه(، تاول‌ها و هموراژی )خونریزی(، 
همچنین پوشش نامناسب یا ناکافی پا و بهداشت ضعیف پا مانند کوتاه کردن نامناسب ناخن‌ها، عدم شستشوی 
پاها، وجود عفونت قارچی و جوراب کثیف می‌باشد )12-10(. حتی اگر شواهد کافی برای این عوامل 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 عواملی است که می‌تواند 
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راهنمای IWGDF در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر

شانس ابتلا به زخم پا را افزایش دهد. برای مثال، تشخیص زودرس و درمان علائم پیش از بروز زخم ممکن 
است از زخم پا و همچنین از عوارض شدید مانند عفونت و بستری 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 1: سیستم طبقه‌بندی خطر IWGDF 2015 و دفعات غربالگری پیشگیرانه 

دوره غربالگریمشخصاتطبقه

هر سال یک بارعدم وجود نوروپاتی محیطی                                0
هر 6 ماه یک‌باروجود نوروپاتی محیطی                               1
هر 6-3 ماه یک‌باروجود نوروپاتی محیطی همراه با بیماری شریان‌ محیطی و/ یا دفورمیتی پا                2

هر 3-1 ماه یک‌باروجود نوروپاتی محیطی و سابقه زخم پا یا آمپوتاسیون اندام تحتانی   3

آیا درمان علائم پیش از بروز زخم در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر در پیشگیری از زخم پا 

مؤثر است ؟

توصیه 3:

در بیماران مبتلابه دیابت هرگونه علامت پیش از بروز زخم را درمان کنید. این درمان شامل برداشتن کالوس 
)پینه(، مراقبت از تاول‌ها و تخلیه آن‌ها در صورت لزوم، درمان ناخن های در گوشت فرورفته یا ضخیم، درمان  
می‌باشد  قارچی  عفونت‌های  وجود  صورت  در  قارچی  ضد  درمان‌های  و  لزوم  صورت  در  )خونریزی(  هموراژی 

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

دلیل3:

علائم پیش از بروز زخم، مانند کالوس )پینه(، تاول‌ها یا هموراژی )خونریزی(، پیشگویی‌کننده‌ی قوی زخم در آینده 
است )10,12(. این علائم نیازمند درمان فوری به‌وسیله متخصص مراقبت از پا هستند. 

اثر بخشی درمان علائم پیش از بروز 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 عوامل خطر مهمی برای زخم می‌باشد، 
بهره برده است )13,14(، در زمینه مراقبت از پا منافع درمان علائم پیش از بروز زخم توسط فرد متخصص آموزش 

دیده بیشتر از آسیب‌های بالقوه این درمان بوده و هزینه کمتری را در بر دارد. 
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بیمار مبتلا به دیابت درمعرض خطر از چه چیزهایی در زمان راه رفتن در بیرون یا در منزل باید اجتناب کند؟

توصیه 4: 

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با جوراب، یا با دمپایی‌هایی 
با کفه نازک‌تر از استاندارد، در منزل یا بیرون از منزل خودداری کنند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل4:

تاکنون مطالعه‌ای در زمینه تأثیر راه رفتن با پای پرهنه، با جوراب، یا با دمپایی‌های با کفه نازک‌تر از استاندارد بر 
ایجاد زخم پا صورت نگرفته است. با این وجود، مطالعات آینده‌نگر زیادی نشان داده‌اند که بیماران مبتلا به دیابت 
در معرض خطر زمانی که با پای برهنه راه می‌روند سطوح بالاتری از فشار مکانیکی کف پا را تحمل می‌کنند، که 
این خود یک عامل خطر مستقل مهم در ایجاد زخم پا بوده که باید برداشته شود )15(. به علاوه، راه رفتن با پای 
برهنه، با جوراب، یا با دمپایی‌های دارای کفه نازک، اثرات مضر دیگری در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر 

از جمله کاهش مراقبت از پاها در مقابل گرما یا ترومای خارجی دارد. 

چه مداخلات خود مراقبتی باید توسط خود بیمار به طور منظم انجام گردد؟

توصیه 5: 

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش  دهید هر روز پاها و درون کفش خود را مشاهده کنند، 
روزانه  پاها‌ی خود را بشویند و با دقت به‌خصوص لای انگشتان پا را خشک کنند. از مواد شیمیایی یا چسب‌ها  
برای برداشتن کالوس )پینه( یا کورن )میخچه( استفاده نکنند، از کرم‌های مرطوب کننده جهت نرم کردن پوست 
 GRADE( خشک استفاده کرده، لای انگشتان پا را چرب نکنند و ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کنند

توصیه: 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 بروز زخم را در مراحل اولیه شناسایی کرده و به بهداشت پا کمک 

می‌کند که این امر احتمالًا منجر به پیشگیری از بروز زخم پا می‌شود. 
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آیا پوشش پا در پیشگیری از زخم‌های کف پا به شکل اولیه یا عود کننده در بیمار مبتلا به دیابت در 
معرض خطر مؤثر است؟ 

توصیه 6:

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید پوشش‌های مناسب پا بپوشند تا از بروز اولین زخم 
پا، زخم‌های کف پایی و یا غیر کف پایی، یا عود زخم غیر کف پایی پیشگیری کنند. وقتی دفورمیتی پا یا علائم 
پیش از بروز زخم وجود دارد، استفاده از کفش‌های طبی تجویزی، کفی‌های دست‌ساز، یا ارتوزهای انگشتان پا را 

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

دلیل 6:

در یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده )RCT( با احتمال بالای سوگرایی، اثرات مثبت پوشش‌های پا در 
پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران در معرض خطر که بیشتر آن‌ها سابقه‌ای از زخم نداشتند، نشان داده شد)16(. 
درمطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده دیگری با خطر بالای سوگرایی، روند مشخص و واضح اما بدون اثر قابل 
توجه پوشیدن کفه‌های برش داده شده، نشان داده شده است )17(. در سومین مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 
شده با خطر پائین سوگرایی، نشان داده شده که ارتوزهای انگشتی سیلیکونی می‌توانند به‌طور قابل توجهی سبب 

کاهش بروز اولین زخم انگشت پا در بیماران در معرض خطر با علائم پیش از بروز زخم شوند)18(.
 

هیچ مطالعه کنترل شده‌ای در زمینه نقش اختصاصی پوشش پا در پیشگیری از زخم غیر کف پایی موجود نیست. 
این در حالی است که، پوشش‌های نامناسب پا به عنوان یک عامل مهم در ایجاد زخم غیر کف پایی شناخته شده‌اند 
)11(. بنابراین تصور می‌شود پوشش پا با اندازه‌ی مناسب، ممکن است سبب کاهش بروز زخم شود. 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 )یا پهن‌ترین قسمت پا( باشد 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 
پا یا دارای علائم پیش از بروز زخم ممکن است نیاز به تطابق بیشتری با پوشش پا، کفه‌‌های سفارشی یا ارتوز 

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

آیا پوشش‌های طبی پا در پیشگیری از عود زخم کف پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر مؤثر است؟

توصیه 7:

جهت جلوگیری از عود زخم‌های کف پایی در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا، کفش‌های طبی را 
تجویز نمایید که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارند )در این شرایط در مقایسه با فشار وارده به کف پا در 
کفش‌های استاندارد، 30 درصد برداشت فشار صورت می‌گیرد(. بیمار را به پوشیدن چنین کفش‌هایی تشویق نمایید 

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

دلیل 7: 

دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده با احتمال بسیار کم سوگرایی نشان داده‌اند که پوشش‌های طبی پا با اثر 
ثابت شده در کاهش فشار، می‌توانند به طور قابل توجهی سبب کاهش خطر عود زخم کف پا شوند )5،19(. در 
این مطالعه اندازه اثر بزرگ بود )63/6-46/1 درصد کاهش خطر 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 شده با متدولوژی ترکیبی بر اثربخشی پوشش‌های طبی پا می‌باشند 
که کاهش خطر نسبی در مقایسه با گروه کنترل حدود 70/2 - 52/5 درصد را گزارش کرده بودند )18-16(. در 
اثر درمانی کفه‌های طبی پا را  با احتمال کم خطر سوگرایی که  بالینی تصادفی‌ شده دیگری  مطالعه کارآزمایی 
ارزیابی می‌کرد، اثر قابل توجهی در عود زخم نشان داده نشد و در مقایسه با پوشش‌های استاندارد پا، کاهش خطر نسبی 
فقط 12 درصد بود. اگرچه، در این مطالعه از کفه‌های با کارایی ثابت شده در کاهش فشار کف پا استفاده نشده بود. 

اثرات مفید پوشیدن مداوم پوشش‌های پا با اثر ثابت شده بر کاهش فشار پا بسیار بیشتر از مضرات آن است. در 
کارآزمایی‌های در دسترس، گزارشات مربوط به آسیب‌های ناشی از پوشش پا، نادر می‌باشد. پزشکان باید بیماران 
را به پوشیدن پوشش‌های مناسب پا در هر زمانی که ممکن است، تشویق کنند. هزینه پوشش‌های طبی کاهنده 
فشار پا ممکن است 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. اگرچه این هزینه‌ها را باید با توجه به اثرات سودمند آن‌ها در 
پیشگیری از زخم در نظر گرفت. مطالعات هزینه اثربخشی در این خصوص تا به حال انجام نشده است، اما به نظر 
می‌رسد کفش طراحی شده پا یا پوشش‌هایی که به‌منظور اندازه‌گیری فشار کف پا استفاده می‌گردند، احتمالًا زمانی 
که بتوانند سبب کاهش خطر زخم تا 50 درصد شوند، مقرون به صرفه هستند )‌کاهش خطر در بیشتر کارآزمایی‌های 

ذکر شده در بالا در این سر فصل بیان شده است(.
این توصیه‌ها بر اساس در دسترس بودن پوشش‌های طبی پا و تکنولوژی اندازه‌گیری فشار پیش‌بینی شده است. 
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هر چند که امکان اندازه‌گیری فشار کف پایی در کلیه محیط‌های بالینی، درسطح کشور وجود ندارد. در این موارد 
استفاده از پوشش‌های طبی طراحی شده در دسترس بر مبنای دانش روز که به‌طور موثری سبب کاهش فشار پا 

می‌گردند، توصیه می‌شود. 

آیا آموزش به بیمار در پیشگیری از اولین زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر مؤثر است؟

توصیه 8: 

برای جلوگیری از بروز اولین زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر، بایستی با هدف ارتقاء دانش رفتار 
مراقبت از پا به بیماران آموزش داد و همچنین بیمار را تشویق نمود که به توصیه‌های مربوط به مراقبت از زخم پا 

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

دلیل 8:

از آن‌جایی که اثر بخشی آموزش به بیمار برای پیشگیری از ایجاد اولین زخم پا در کارآزمایی‌های بالینی با گروه 
کنترل مطالعه نشده است، دو مطالعه بزرگ بدون گروه کنترل نشان دادند که آن دسته از بیمارانی که مشاوره را در 
برنامه‌های آموزشی به‌کار برده‌اند در مقایسه با بیمارانی که از این برنامه‌های مشاوره‌ای استفاده نکرده‌اند، در خطر 

کمتری برای ایجاد اولین زخم پا هستند )22 ،21(.
هرچند مطالعات با گروه کنترل در زمینه اثر بخشی آموزش به بیمار بر ایجاد اولین زخم پا تا به امروز انجام نشده 
است، به نظر می‌رسد بیماران در معرض خطر زخم باید برخی از اشکال آموزش را دریافت کنند. این آموزش‌ها 
باید شامل اطلاعاتی در این زمینه‌ها عوارض پا و پیامدهای آن، رفتارهای پیشگیرانه باشد از جمله پوشیدن کافی 
پوشش پا، خود مراقبتی در زمینه سلامت پا، ویزیت به موقع متخصصین هنگامی که بیماران مشکلی را در پا 

شناسایی می‌نمایند.

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

توصیه 9:

برای جلوگیری از عود زخم پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر، بایستی برنامه مراقبت یکپارچه از پا مانند 
درمان‌های تخصصی، پوشش مناسب پا و آموزش به بیمار تدوین شود. این برنامه باید تکرار شده و هر یک تا سه 

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

ما برنامه مراقبت یکپارچه از پا را به عنوان یک مداخله که حداقل شامل مراقبت تخصصی پا، آموزش به بیمار 
و پوشش مناسب می‌باشد، را با یک بازبینی منظم، تعریف می‌کنیم. گزارش یک کارآزمایی بالینی با گروه کنترل 
غیرتصادفی و سه مطالعه بدون گروه کنترل 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، تاکید داشتند )25،27(. در هیچ یک از 

این مطالعات عوارض یا خطرات مربوط به برنامه گزارش نشده است. 
مراقبت تخصصی )حرفه‌ای( از پا، توسط یک گروه آموزش دیده در زمینه مشکلات پای دیابتی، می‌تواند درصورت 
نیاز شامل برداشتن کالوس )پینه(، تخلیه تاول‌های بزرگ، مراقبت از تاول‌های کوچک، درمان ناخن‌هایی در گوشت 
فرو رفته یا ضخیم، درمان هموراژی )خونریزی(، یا درمان ضد قارچ برای عفونت‌های قارچی، باشد. آموزش به 
بیمار باید به طور مرتب و منظم تکرار شود، به گونه‌ای که در دو کارآزمایی بالینی تصادفی شده )29،28( نشان 
داده شده که یک جلسه آموزش هیچ تأثیری بر پیشگیری از زخم در بیمار ایجاد نخواهد کرد. هدف آموزش باید 
بر مبنای اصلاح دانش و رفتار مراقبت از پا باشد. همچنین ارائه خدمات حمایتی به بیماران در صورت به‌کار بستن 
این توصیه‌ها انجام شود. برای پیشنهاد یک کفش مناسب توصیه‌های شش و هفت را ببینید. اطلاعاتی در زمینه 
هزینه‌ها و  هزینه اثربخشی برنامه مراقبت یکپارچه از پا در دسترس نمی‌باشد. یک مقاله منتشر شده از آمریکا اخیراً 
نشان داد که پس از قطع شدن حمایت مالی بیمه اجتماعی کشور آمریکا در درمان پیشگیرانه توسط متخصصین پا 

در یکی از ا‌یالت‌های آمریکا، میزان پذیرش بیمارستانی زخم پای دیابتی افزایش پیدا کرد )30(.

آیا خود مراقبتی در زمینه سلامت پا و پیشگیری از زخم اولیه در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر 
مؤثر است؟ 

توصیه 10:

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا آموزش دهید که در منزل درجه حرارت پوست پا را از نظر 
سردی یا گرم بودن جهت جلوگیری از بروز اولین زخم کف پا یا عود آن ارزیابی کند. این عمل با هدف شناخت 
علائم اولیه التهاب یا اختلال خونرسانی صورت می گیرد که پس از آن بایستی بیمار و ارائه دهنده‌ی مراقبت علت 

بروز التهاب را برطرف کنند )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل 10:

 خود مراقبتی از سلامت پا توسط بسیاری به عنوان یک جزء مهم مراقبت از پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض 
خطر در نظر گرفته شده است. خود مراقبتی می‌تواند شامل مداخلات متعددی باشد، هرچند که شواهدی که از 
مداخله خاصی حمایت کند، به جز پایش دمای پوست پا در منزل، در دسترس نیست. در سه مطالعه کارآزمایی 
بالینی تصادفی، با احتمال سوگرایی کم یا خیلی کم، نشان داده شد که پایش روزانه دمای پوست کف پا به وسیله 
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یک دماسنج با اشعه‌ی مادون قرمز که به آسانی قابل استفاده است، همراه با اقدامات پیشگیرانه بعدی هنگامی که 
دماهای بالا دیده شود، از درمان استاندارد جهت پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران با خطر بـالا موثرتر است )بر 
طبق طبقه‌بندی خطر IWGDF  دو یا سه؛ )33-31((. از آن‌جایی که هر سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی از 

یک گروه تحقیقاتی بودند، تعمیم‌پذیری این یافته‌ها مشخص نیست.   
متخصصین، پایش و ارزیابی در منزل را به عنوان یک روش ساده و ارزان، با ارزش بالینی بالا در توانمندسازی 
بیماران برای مراقبت از پاهای خود می‌دانند. هرچند در مطالعات کارآزمایی بالینی تصادفی شده تبعیت از پایش 
عامل مهمی گزارش شده اما بیماران، به‌خصوص آن‌هایی که زخم پا ندارند ممکن است نیاز به انجام ارزیابی روزانه 
را کار اضافی بدانند. پیامدهای مثبت و منفی کاذب اندازه‌گیری درجه حرارت ممکن است به‌طور غیر ضروری سبب 
نگرانی یا استرس بیمار شود و اطمینان بیماران را در این مورد تحت تأثیر قرار دهد )34(. به نظر می‌رسد پایش و 
ارزیابی درجه حرارت پا به‌طور معمول در منزل، اخیرا در برنامه مراقبت از پای بیماران مبتلا به دیابت در معرض 
خطر بالای زخم پا انجام نمی‌شود که ممکن است مربوط به ترجیحات یا ارزش‌های بیمار، فقدان دسترسی آسان 

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

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

توصیه 11:

در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا با انگشت چکشی، علائم پیش از بروز زخم و یا زخم در انگشت که 
به درمان‌های محافظتی پاسخ نداده است، با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی، تنوتومی تاندون فلکسور را 

برای پیشگیری از زخم انگشت در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 11:

در هفت مطالعه گذشته‌نگر case series که در آن‌ها تنوتومی )قطع تاندون( زیر جلدی تاندون فلکسور انگشتی  
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 درصد گزارش گردید )35-41(. 
در چهار مطالعه از این مطالعات، اثر تنوتومی تاندون فلکسور یک انگشت را در هنگامی که هیچ زخمی در زمان 
انجام پروسیجرها وجود نداشت،گزارش کردند. در یک گروه از 58 بیمار با احتمال ایجاد زخم )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 با گروه کنترل بر روی تنوتومی تاندون فلکسور محدود هستند، ولی به 
عنوان یک اقدام امیدوار کننده در یک بیمار با زخم نوک انگشت، یا در حضور علائم پیش از بروز زخم در نوک 
انگشت که به درمان‌های حمایتی پاسخ نداده است و نیاز به طبیعی شدن ساختار پا برای پیشگیری از زخم شدن 

دارند، در نظر گرفته می‌شود. 
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انگشتی  تاندون فلکسور  تنوتومی  احتمالی  فواید  این روش گزارش شده است،  از آن‌جایی که عوارض کمی در 
احتمالًا ارجح بر مضرات آن است. در بیمارانی که علائم پیش از بروز زخم دارند ممکن است درمان به وسیله 
تنوتومی تاندون فلکسور 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. هزینه‌ها و هزینه اثربخشی این روش ارزیابی نشده 

است. عوارض جانبی احتمالی این جراحی نامحتمل باشد، باید برای بیمار توضیح داده شود. 

توصیه 12: 

در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا برای درمان زخم کف پایی نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل 
نشده، هنگام عدم پاسخ درمان‌های محافظتی، بلند کردن تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن یک یا تمام 
سر متاتارس‌ها، یا استئوتومی را با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی و بعد از رد شواهد اختلالات خونرسانی 

در نظر بگیرید )GRADE توصیه: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 12:

 با هدف اصلی ‌ترمیم زخم‌های مقاوم به درمان جلوی کف پا، یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی )با احتمال کم 
سوگرایی( و چندین مطالعه بدون گروه کنترل، اثر مثبت بلند کردن تاندون آشیل را در پیشگیری از عود زخم در 
کوتاه مدت و بلند مدت با اندازه اثر بزرگ نشان دادند )48-42(. یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی )با احتمال 
کم سوگرایی( )49(، دو مطالعه کوهورت گذشته نگر )با احتمال سوگرایی مختلف( )51 ،50(، و چندین مطالعه 
بدون گروه کنترل )56-52( تأثیر برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‌ها را در پیشگیری از عود زخم، با اندازه اثر 
بزرگ نشان دادند. در یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر با احتمال بالای سوگرایی و دو مطالعه کوچک بدون گروه 
کنترل، میزان پایینی از عود زخم پس از تعویض مفصل متاتارسال - فالنژیال یا اینتر- فالنژیال نشان داده شد 
)59-57(. یک مطالعه گذشته‌نگر، کاهش غیر معنی‌داری )60 درصد( 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 

محدودی اثر این مداخلات را در مطالعات با گروه کنترل و طراحی خوب نشان داده‌اند. 
عوارض احتمالی و جانبی این تکنیک‌های جراحی کاهنده فشار شامل عفونت‌های پس از عمل، دفورمیتی‌های 
به  این تکنیک‌ها  بنابراین، نسبت سودمندی  ایجاد زخم‌های جدید است )62 ،42(.  راه رفتن و  جدید، مشکلات 
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 خطر بالایی برای عود زخم داشته باشند، در صورتی که ساختار 
پا تغییری نکرده باشد صورت گیرد. ارزش‌ها و ترجیحات بیماران نسبت به این روش‌ها نامشخص است، هرچند 
انتظار می‌رود که بیماران این مداخله را زمانی با ارزش بدانند که سبب پیشگیری از زخم شود، اما اگر این روش‌ها 
سبب عوارضی چون مشکلات قابل توجه در راه رفتن و تعادل گردد، از ارزش آن‌ها کاسته خواهد شد. هزینه‌های 



توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها و دلایل
مفاهیم مورد بحث

منابع

44

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

اثربخشی آن مشخص نیست.  اما هزینه  بیشتر است،  از درمان‌های حمایتی خیلی  روش‌های مداخله‌ای جراحی 
پزشکان باید با دقت عوارض جانبی احتمالی جراحی را برای بیمار شرح دهند.

توصیه 13:

برای پیشگیری از زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر، درصورت عدم اثربخشی درمان‌های محافظتی 
نوروپاتی دیابتی، بیمار را به پزشک متخصص جراح عروق و ارتوپدی ارجاع داده تا بررسی‌های بیشتری جهت 
درمان نوروپاتی دیابتی صورت گیرد. زیرا پس از رد شواهد اختلالات خونرسانی، فرآیند رفع فشار بر روی عصب 
روشی استاندارد و با کیفیت برای پیشگیری از بروز زخم در این بیماران نیست )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت 

شواهد: پایین(.
 

دلیل 13:

بر اساس سه مطالعه کوهورت گذشته‌نگر با احتمال سوگرایی بالا، و سه مطالعه بدون گروه کنترل که کاهش فشار 
بر  عصب را بر پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر ارزیابی کرده بودند، وجود دارد 
)67-63(. 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 احتمال سوگرایی 
این مطالعات بالا بوده و اطلاعات در زمینه عوارض پس از عمل کم بود و مهم‌ترین نکته آن بود که رفع فشار 
بر روی عصب با مراقبت‌های پیشگیرانه استاندارد با کیفیت خوب مقایسه نشده بود. بیشتر مطالعات از یک گروه 
تحقیق بودند. بنابراین محدودیت دیگر تعمیم‌پذیری 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 معرض 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 مهم مورد بحث 

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

نیاز است. 

۲ داده‌های مهمی در این زمینه که چه کسانی، چگونه، و چه زمانی برای خطر زخم پا غربالگری شوند، 	.
محدود است. داده‌ها با کیفیت بالا در زمینه اثر بخشی مداخلات برای پیشگیری از زخم اولیه پا محدود 
هستند. از آن‌جائی که میزان رخداد )زخم شدن پا( در یک جمعیت بدون سابقه زخم قبلی کم است، نیاز 
است که گروه‌های بزرگی از بیماران مورد هدف قرار گیرند و روشن نیست که هم هزینه‌ها و هم سودمندی 
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این اقدامات بر مضرات آن‌ها غلبه کند. بنابراین، نیاز فوری به مطالعاتی است که 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. 

۳۳ هزینه‌ها و هزینه اثربخشی هر یک از مداخلات توصیف شده در این راهنما بررسی نشده و توجه بیشتری .
به جنبه‌های هزینه ضروری می‌باشد. 

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

بازدارنده تعمیم‌پذیری آن می‌شود. 

۵۵ تبعیت از مداخلات پیشگیری از ایجاد 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.  

۶ اگر چه برخی شواهدی وجود دارد که از مداخلات جراحی در پیشگیری از عود زخم در بیماران انتخاب 	.
شده حمایت می‌کند، این مداخلات بدون خطر نمی‌باشند. نقش دقیق این روش‌های جراحی در مقایسه 
با اقدامات حمایتی در پیشگیری از زخم هنوز روشن نمی‌باشد و به مطالعات با گروه‌های کنترل مناسب 

نیاز است.
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بیماران مبتلا به دیابت

:::: توصیه‌ها

قالب‌گیری و وسایل 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 غیر قابل برداشت تا سر زانو که با رابط مناسبی به پا متصل و فیکس 

شده است، کاهش دهید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(.

2. زمانی که استفاده از وسیله غیر قابل برداشت تا سر زانو کنتراندیکاسیون 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 
قابل برداشت تا سر زانو که با رابط مناسبی به پا متصل و فیکس شده کاهش دهید. البته زمانی این کار 
)GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت  از وسیله استفاده می‌کند  بیمار  انجام دهید که مطمئن هستید که  را 

شواهد: متوسط(.

3. زمانی که استفاده از وسیله غیر قابل برداشت تا سر زانو کنتراندیکاسیون دارد یا توسط بیمار تحمل 
نشود، کاهش فشار وارده به پا را با استفاده از کفش کاهنده فشار جلوی پا، کفش قالب‌گیری شده، یا کفش 
موقت سفارشی جهت درمان زخم نوروپاتیک جلوی کف پا در بیمار مبتلا به دیابت، تنها وقتی که مطمئن 

به استفاده توسط بیمار هستید، در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(.

پوشش پای طبی 

4. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با جوراب، 
یا دمپایی‌هایی با کفه نازک‌تر از استاندارد در منزل یا بیرون از منزل، خودداری کنند )GRADE توصیه: 

قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

5. به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید که پوشش مناسب پا بپوشند تا از بروز 
هرگونه زخم از جمله اولین زخم پا، زخم‌های کف‌پایی و یا غیر کف‌پایی، یا زخم عود کننده غیرکف‌پایی 
از کفش‌های طبی  استفاده  دارد،  وجود  زخم  بروز  از  پیش  یا علائم  پا  دفورمیتی  وقتی  کنند.  پیشگیری 
)GRADE توصیه: قوی؛  را مورد توجه قرار دهید  پا  انگشتان  ارتوزهای  یا  تجویزی، کفه‌های سفارشی، 

کیفیت شواهد: پایین(.

6. جهت جلوگیری از عود زخم کف‌پایی در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم، پوشش پا طبی را 
تجویز نمایید که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارد. در این شرایط 30 درصد فشار وارده به کف 
پا در مقایسه با کفش های استاندارد بیشتر برداشته می شود. بیمار را به پوشیدن چنین پوشش پا تشویق 

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

7. کفش‌های معمولی یا کفش‌های طبی استاندارد را برای درمان زخم کف‌پایی تجویز نکنید و به بیمار 
مبتلا به دیابت آموزش دهید که از آن‌ها استفاده نکند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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8. در بیمار مبتلا به دیابت، استفاده از اصلاح کننده‌های کفش، پوشش موقت پا، فاصله دهندگان انگشت 
پا یا ارتوزها جهت کاهش فشار و درمان زخم غیر کف‌پایی بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده را مورد 
توجه قرار دهید. روش کاهش فشار مورد استفاده به نوع و محل زخم پا بستگی دارد )GRADE توصیه: 

ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(.

مداخلات جراحی آف لودینگ )کاهنده فشار( 

9. در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم و بیمار 
مبتلا به زخم کف‌پایی، بلندکردن تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‌ها 
یا استئوتومی را جهت پیشگیری از عود زخم پا با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی در نظر بگیرید 

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

10.  در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا، بیمار با انگشت 
چکشی و یا علائم پیش از بروز زخم یا زخم در انگشت، تنوتومی تاندون فلکسور را برای پیشگیری از 
زخم انگشت با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت 

شواهد: پایین(.

ایسکمی  بدون  نوروپاتیک  کف‌پایی  زخم  درمان  برای  محافظتی،  درمان  به  پاسخ  عدم  صورت  در   .11
)اطمینان از رد شواهد اختلالات خونرسانی( یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا به دیابت، بلند کردن 
تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‌ها، یا استئوتومی را با ارجاع بیمار به 

پزشک متخصص ارتوپدی در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(.

12. در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، برای درمان زخم انگشت بدون ایسکمی )اطمینان از رد شواهد 
اختلالات خونرسانی( یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا به دیابت با انگشت چکشی، تنوتومی تاندون 
فلکسور را با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی بعد از رد شواهد اختلالات خونرسانی در نظر بگیرید 

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

سایر مداخلات کاهنده فشار )آف لودینگ( 
13. در صورت عدم دسترسی به دیگر اشکال کاهنده‌ی فشار بیومکانیکی، برای کاهش فشار و درمان زخم 
پای نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا به دیابت، استفاده از فوم‌های نمدی 

همراه با پوشش مناسب پا را در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(.

ملاحظات پیرامون اثرات جانبی / عوارض 

در نظر گرفتن اثرات جانبی بعضی از مداخلات ذکر شده در بالا شامل استفاده از وسایل آف لودینگ )کاهنده فشار( غیر 
قابل برداشت یا قابل برداشت تا سر زانو و تمام پروسیجرهای جراحی آف لودینگ، بسیار مهم است. این عوارض 
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 درصد 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 تا 40 درصد 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 بروز زخم به شمار می‌آید )3،7(. در صورت کاهش حس محافظتی، 
افزایش فشارهای مکانیکی می‌تواند منجر به بروز زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت گردد )9-7(. فشار بالای 
پا به تنهایی سهم عمده‌ای در دفورمیتی پا و تغییرات ساختاری در بافت نرم دارد )10(. از این رو، می‌توان استنباط 
کرد که دفورمیتی پا همراه با کاهش حس محافظتی، کاهش ناکافی فشار وارده بر پا و یک ترومای کوچک، منجر 
به تخریب بافت و بروز 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 قالب‌گیری، پوشش پا، جراحی و دیگر روش‌های آف لودینگ )کاهنده فشار( جهت پیشگیری و درمان 
زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت، یک روش رایج درمانی است. مطالعات پیشین نشان می‌دهد که دلایل کافی 
مبنی بر استفاده از روش‌های آف لودینگ )کاهنده فشار( غیرقابل برداشت جهت درمان زخم‌های جلوی کف پا وجود 
دارد )13-11(. ولی مطالعات باکیفیت بیشتری نیاز است که تاثیرات موفقیت آمیز دیگر مداخلات آف لودینگ را در 
پیشگیری و درمان زخم‌های پا در راستای آگاهی بهتر متخصصین و درمانگران تایید کنند. )11(. طی چند سال اخیر 

چندین مطالعه با گروه کنترل خوب طراحی شده در راستای تحقق این هدف انجام شده است.
در این سند راهنما، توصیه‌ها برای هر مداخله و منطق رسیدن به هر توصیه جداگانه ارائه شده است)1(. این منطق 
براساس شواهد موجود از مطالعات مرورسیستماتیک، نظر متخصص(expert opinion) در جایی که شواهد در دسترس 
نبوده و همچنین با توجه به منافع و مضرات، ارزش‌ها و ترجیحات بیماران و هزینه‌های مربوط به هر مداخله اخذ شده 

است.
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:::: قـالب‌گیـری و وســایل درمـانی پیش‌سـاختـه

آیا قالب‌گیری یا وسایل کاهنده‌ فشار پیش ساخته، ر‌وش‌های موثری جهت درمان زخم‌های کف پایی 
در بیماران مبتلا به دیابت هستند؟ 

توصیه 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 غیرقابل برداشت تا سر زانو که با رابط مناسبی به پا متصل و فیکس شده است، کاهش 

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

دلیل 1: 

دو مطالعه با کیفیت بالای مرور سیستماتیک و متاآنالیز کارآزمایی‌های تصادفی‌ شده و غیر تصادفی با گروه کنترل 
نشان می‌دهند که وسایل کاهنده فشار غیرقابل برداشت )هم‌ قالب تمام تماسی و هم واکرهای غیرقابل برداشت( 
در مقایسه با ابزارهای کاهنده فشار قابل برداشت )شامل واکرها و پوشش پا(، سهم قابل توجه بیشتری در درمان 
زخم‌های جلوی کف‌پایی نوروپاتیک دارند )12،13(. یک مرور سیستماتیک و متاآنالیز شامل پنـج کارآزمایی بالینی 
تصادفی‌ شده )18-14( با مجموع جمعیت متشکل از 230 بیمار، نسبـت خطر نسبی1/17 )P=0/04 ؛ 1/01-1/36 
95CI %( برای دست‌یابی به درمان زخم با استفاده از کاهنده فشار غیرقابل برداشت در مقایسه با کاهنده فشار 

قابل برداشت را نشان داد )12(. مطالعه‌ی مرور سیستماتیک و متاآنالیز دیگری شامل ده کارآزمایی بالینی تصادفی 
و غیر تصادفی با مجموع جمعیت متشکل از 524 بیمار )24-18( ، )16-14(، دستیابی بیشتری را به درمان زخم با 
استفاده از کاهنده فشار غیرقابل برداشت در مقایسه با کاهنده فشار قابل برداشت نشان داد )نسبت خطر نسبی 1/43 
بالینی تصادفی شده نسبتاً کوچک )17،25(،  )P=0/001 ؛ 95CI 1/11-1/84 %(( )13(. براساس دو کارآزمایی 
واکر قابل برداشت می‌تواند به اندازه قالب تمام تماسی در درمان زخم‌های جلوی کف پایی نوروپاتیک مؤثر باشد 
)P=0/31 ؛ 95CI0/88-1/27 %؛ RR=1/06( )13(‏. بنابراین،‏‏‏‏ هیچ ‏ترجیح خاصی برای قالب تمام تماسی یا وسایل 
پیش‌ساخته غیرقابل برداشت تا سر زانو جهت درمان زخم‌های کف پایی، که با رابط مناسبی به پا متصل و فیکس 

شده است، وجود ندارد. به نظر می‌رسد که کیفیت شواهد بالا است.
پا، کاهش  بی‌تحرکی مفصل مچ  زانو شامل  تا سر  برداشت  غیرقابل  از وسایل  استفاده  احتمالی  جانبی  عوارض 
میزان فعالیت، افزایش احتمال خطر زمین خوردن، مشکلات زانو یا لگن به دلیل غیر قرینگی هنگام راه رفتن 
نامناسب  اندازه‌گیری  یا  بد  قالب‌گیری  از  ناشی  فشاری  زخم‌های  و  کفه،  ارتفاع  طرفه‌ی  یک  افزایش  از  ناشی 
می‌باشد)27،26،15(. با این وجود ارجحیت مزایای درمان سریع و مؤثر نسبت به بعضی از مضرات بالقوه مهم آن‌ 
در نظر گرفته شده است. خیلی از بیماران ممکن است تمایلی به استفاده از وسیله غیرقابل برداشت تا سر زانو را 
به علت محدودیتی که در زندگی روزمزه‌شان مانند خوابیدن،‏ حمام کردن یا رانندگی ایجاد می‌کند، نداشته باشند. 
پزشکان ممکن است با موانعی در به کارگیری کاهنده‏ی فشار غیرقابل برداشت مواجه شوند. همان‌طور که مطالعات 



توصیه‌ها
مقدمه

قالب‌گیری و وسـایل درمــانی پیش 
ساخته

پوشش پای طبی 

)آف  فشار  کاهنده  جراحی  مداخلات 
لودینگ(

)آف  فشار  کاهنده  مداخلات  سایر 
لودینگ(

بحث‌ها و اختلاف نظرهای اصلی

منابع

56

راهنمای IWGDF در پوشش پا و مداخلات کاهنده فشار )آف لودینگ( جهت پیشگیری و درمان زخم‌های پا در 
بیماران مبتلا به دیابت

و تحقیقات اپیدمیولوژیک تنها استفاده محدود از قالب تمام تماسی را در مراقبت‌های بالینی نشان می‌دهد)28،29(. 
نتایج یک مطالعه نشان داده است درحالی  این وسیله نشان داده نشده است.  ارزیابی  اثربخشی  تا کنون هزینه 
که تنها 6 درصد 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 غیرقابل برداشت تا سر زانو می‌توانند برای درمان زخم‌هایی که عفونت متوسطی دارند، یعنی زخم‏های تحت 
درمان با آنتی‌بیوتیک، و زخم‏های بدون ترشح و یا با مقدار کم ترشح در نظر گرفته شوند)31(. کاهنده فشار غیرقابل 
برداشت برای زخم‌های با ترشح زیاد یا زخم های با عفونت‌ فعال که تا به حال تحت درمان نبوده‌اند و به‌طور مکرر 
نیاز به مراقبت یا بررسی موضعی دارند، کمتر مناسب است. وسایل غیرقابل برداشت تا سر  زانو همچنین ممکن 
است برای بیماران مبتلا به بیماری شریان محیطی خفیف، یعنی در سطحی که پتانسیل بهبود زخم را داشته باشد، 
در نظر گرفته شوند)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 غیرقابل برداشت استفاده شود. در مواجهه با 
زخم‏های به شدت عفونی یا به شدت ایسکمیک پا، عفونت و ایسکمی باید قبل از اعمال کاهش فشار از بین بروند. 

توصیه 2:

زمانی که استفاده از وسیله غیر قابل برداشت تا سر زانو کنتراندیکاسیون 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 قابل برداشت تا سر زانو 
که با رابط مناسبی به پا متصل و فیکس شده کاهش دهید، البته زمانی این کار را انجام دهید که مطمئن هستید 

که بیمار از وسیله استفاده می کند )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل 2:

بالینی تصادفی و غیر تصادفی و مجموع جمعیت  یک مطالعه‌ی مرور سیستماتیک و متاآنالیز، شامل10 مطالعه 
برای کاهنده فشار غیرقابل  را  بیشتری  بهبودی  توجه  قابل  به‌طور  بیمار)18-24(،)14-16(  نفر  از 524  متشکل 
برداشت در مقایسه با کاهنده فشار قابل برداشت نشان داد )RR1/43)%95 Cl 1/11-1/84،P=0/001( )13(. پنج 
کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده )16-14(، )18،22( که بر اساس نوع وسیله قابل برداشت طبقه‌بندی شده بودند، 
تفاوت غیرمعنی‌داری بین وسیله غیرقابل برداشت تا سر زانو و واکرهای قابل برداشت تا سر زانـو را نشان دادند 
)Cl، 0/96-1/58 ،P=0/085 95% و RR=1/23()13(. بر اساس پنج کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده و فاصله‌ی 
اطمینان گسترده پیرامون نقطه‌ی برآوردکننده‌ی خطر نسبی، نتیجه‌گیری ما این است که کیفیت شواهد در حد 

متوسط است. 
پا، کاهش میزان فعالیت،  زانو شامل بی‌تحرکی مفصل مچ  تا سر  عوارض جانبی احتمالی وسایل قابل برداشت 
افزایش احتمال خطر زمین خوردن، یا مشکلات زانو یا لگن به دلیل غیر قرینگی هنگام راه رفتن، ناشی از افزایش 
یک طرفه‌ی ارتفاع کفه می‌باشد. با این وجود ارجحیت منافع درمان سریع و مؤثر نسبت به بعضی از مضرات بالقوه 
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مهم آن در نظر گرفته می‌شود. بیماران ممکن است استفاده از وسیله کاهنده فشار قابل برداشت تا سر زانو را ترجیح 
دهند، زیرا استفاده این وسیله نسبت به کاهنده فشار غیرقابل برداشت جهت فعالیت‌هایی نظیرحمام کردن، خوابیدن 
و رانندگی، عملی‌تر است. به هر حال، امکان عدم تبعیت بیمار را باید همیشه در نظر گرفت. به طوری که نتایج یک 
تحقیق نشان داده است که بیماران مبتلا به زخم‌های فعال که به استفاده از واکـر قابل برداشت برایشان تجویز 
شده، تنها در 28 درصد قدم‌هایی که برداشته‌اند، آن را پوشیده‌اند )32(. متخصصین ممکن است به‌دلیل عدم نیاز 
به تکنسین ماهر برای به‌کارگیری واکر قابل برداشت، آن‌را به قالب تمام تماسی ترجیح دهند. به‌علاوه مراقبت و 
مشاهده زخم در هر زمان با استفاده از وسایل قابل برداشت امکان‌پذیر است. در حالی که در مورد کاهنده‌های فشار 
غیرقابل برداشت فقط در هنگام تعویض وسیله، امکان مشاهده و مراقبت از زخم وجود دارد. بسیاری از واکرهای 
قابل برداشت تا سر زانو موجود، نسبتاً گران هستند، ولی همیشه بایستی قیمت با توجه به میزان تأثیر در درمان 

زخم در نظر گرفته شود. تا به امروز در مورد هزینه اثربخشی آن گزارشی ارائه نشده است.
علاوه بر آن، واکرهای قابل برداشت می‌توانند در موارد زیر برای کمک به بهبودی و ترمیم زخم استفاده شوند: 

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

در زخم‌های کف پایی در صورتی که  بیماری خفیف شریان‌ محیطی، و تردید در خصوص پتانسیل بهبود ��
زخم وجود دارد.

در زخم‌های کف پایی در صورتی که همزمان عفونت خفیف تحت درمان و بیماری شریان‌ محیطی خفیف ��
با پتانسیل زخم بهبودی وجود دارد. 

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

توصیه 3:

زمانی که استفاده از وسیله غیر قابل برداشت تا سر زانو کنتراندیکاسیون دارد یا توسط بیمار تحمل نشود، کاهش 
فشار وارده به پا را با استفاده از کفش کاهنده فشار جلوی پا، کفش قالب‌گیری شده، یا کفش موقت سفارشی جهت 
درمان زخم نوروپاتیک جلوی کف پا در بیمار مبتلا به دیابت، تنها وقتی که مطمئن به استفاده توسط بیمار هستید، 

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

دلیل 3: 

به  پایی می‌تواند  از زخم‌های کف  درصد  تا 96  نشان می‌دهد که 70  بدون گروه کنترل  نتـایج چندین مطالعه 
وسیله‌ی کفش‌های کاهنده فشار قابل برداشت تا سر مچ پا، مانند کفش‌های قالب‌گیری شده، کفش‌های نیمه 
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راهنمای IWGDF در پوشش پا و مداخلات کاهنده فشار )آف لودینگ( جهت پیشگیری و درمان زخم‌های پا در 
بیماران مبتلا به دیابت

(half shoes) و کفش‌های کاهنده فشار جلوی پایی در یک بازه زمانی مناسب )79-34 روز( درمـان شونـد 

)37-33(. این نتایج با نتایجی که از مطالعات قالب تمام تماسی یافت شدند، قابل مقایسه است. با این حال، تنها 
در یک مطالعه با گروه کنترل درخصوص این موضوع، کفش‌های نیمه اثر کمتری را نسبت به قالب تمام تماسی 
نشان دادند)15(. دریک کارآزمایی بالینی تصادفی‌سازی شده با احتمال پایین سوگرایی، استفاده از کفش‌های موقت 
سفارشی جهت درمان زخم‌های نسبتاً بزرگ و عمیق که بعضی از آن‌ها با عفونت متوسط همراه بودند و در بیماران 
نوروپاتیک که اکثراً بیماری شریان‌ محیطی متوسط دارند، بررسی شده است. نتایج این تحقیق نشان داد در استفاده 
مقایسه‌ای از کفش‌های موقت و قالب‌های تمام تماسی میزان بهبودی و اندازه زخم تفاوت معناداری نداشته در 
حالی که تفاوت میزان ترمیم در استفاده از این دو وسیله نسبتا کم است )20(. با توجه به تعداد محدود مطالعات با 

گروه کنترل، کیفیت شواهد پایین است.
فواید درمان در استفاده از کفش‌های کاهنده فشار تا سر مچ پا در مقایسه با دیگر روش‌های کاهش فشار تا سر مچ پا 
مثل کفش‌های متداول و معمولی احتمالًا بیشتر از مضرات احتمالی است، ولی در مقایسه با وسایل تا سر زانو، تأثیر آن 
کمتر است و یا زمان طولانی‌تری را برای درمان در بعضی مداخلات، خطر بالاتر عفونت و احتمال بستری در بیمارستان 

را مطرح می‌کند.
فرم معمول استفاده از کفش‌های نیمه که فقط قسمت میانی پا و پاشنه را حمایت می‌کنند)36(، به دلیل خطر 
را  پا  تا سر مچ  از روش کاهنده فشار  استفاده  بیماران ممکن است  دارند.  پا کنتراندیکاسیون  میانه‌ی  شکستگی 
نسبت به روش کاهنده فشار تا سر زانو به دلیل راحتی هنگام راه رفتن ترجیح دهند. بیماران همچنین در میان 
روش‌های کاهنده فشار تا سر مچ پا احتمالا یک کفش قالب‌گیری شده یا کفش موقت سفارشی راحت را به کفش 
نیمه یا کفش کاهنده فشار جلوی پا ترجیح ‌دهند. زیرا استفاده از کفش نیمه یا کفش کاهنده فشار به دلیل داشتن 
کفه غلتکی یک کفه ممکن است هنگام راه‌رفتن مشکلات تعادلی ایجاد کند. هزینه‌ی درمان کفش‌های کاهنده 
فشار جلوی پایی و کفش‌های قالب‌گیری شده نسبتاً پایین است و نیازی به تعویض حین درمان ندارند. هزینه‌های 

کفش‌های موقتی سفارشی نسبتاً بیشتر است و مطالعات، هزینه اثربخشی را گزارش نکرده‌اند.

:::: پوشش پای طبی

به  پا دربیماران مبتلا  یا زخم‌های عود کننده  پا  اولین زخم  از  آیا پوشش پای طبی جهت پیشگیری 

دیابت مؤثر است؟

توصیه 4:

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با جوراب، یا دمپایی‌هایی 
با کفه نازک‌تر از استاندارد در منزل یا بیرون از منزل، خودداری کنند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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دلیل 4:

مطالعاتی درباره‌ی تأثیر راه رفتن با پای برهنه، با جوراب، یا با دمپایی با کفه‌ی نازک‌تر از استاندارد بر خطر زخم پا 
صورت نگرفته است. اگرچه مطالعات بزرگ آینده‌نگری وجود دارد که نشان می‌دهد بیماران مبتلا به دیابت در معرض 
خطر زخم پا، درجات بالاتری از فشار مکانیکی کف پایی هنگام راه رفتن با پای برهنه دارند که عامل خطر مستقل 
مهمی در بروز زخم پا است)7،9( که این عامل خطر باید کاهش یابد. به‌علاوه راه رفتن با پای برهنه، با جوراب، یا با 

دمپایی‌هایی با کفه نازک‌تر از استاندارد قدرت محافظتی کمتری در برابر تروماهای خارجی یا حرارتی دارد.

توصیه 5:
به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید که پوشش مناسب پا بپوشند تا از بروز هرگونه زخم 
از جمله اولین زخم پا، زخم‌های کف‌پایی و یا غیر کف‌پایی، یا زخم عود کننده غیرکف‌پایی پیشگیری کنند. وقتی 
از بروز زخم وجود دارد، استفاده از کفش‌های طبی تجویزی، کفه‌های سفارشی، یا  دفورمیتی پا یا علائم پیش 

ارتوزهای انگشتان پا را مورد توجه قرار دهید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 5:

در  را  پای طبی  پوشش  از  استفاده  مثبت  تأثیر  بالای سوگرایی،  احتمال  با  تصادفی شده  بالینی  کارآزمایی  یک 
مقایسه با عدم تجویز این‌ پوشش‌ها در بیماران در معرض خطر که اکثر آن‌ها سابقه زخم نداشتند، جهت پیشگیری 
با احتمال بالای سوگرایی، یک روند واضح  بالینی تصادفی‌ شده دیگری  از بروز زخم نشان داد)38(. کارآزمایی 
اما غیرمعنی‌داری را در رابطه با کفه‌ی کاهنده اصطکاک نشان داده است)39(. سومین کارآزمایی بالینی تصادفی 
شده با احتمال پایین سوگرایی نشان داد که ارتوز انگشتی سیلیکونی می‌تواند به‌طور قابل ملاحظه‌ای بروز اولین 
زخم را در بیماران در معرض خطری که ضایعات پیش از بروز زخم دارند‏، کم کند)40(. کاهش خطر نسبی برای 
استفاده از مداخله در این مطالعات بین 69/8 و 92/9 درصد بود، اگرچه فاصله اطمینان 95 درصد نشان می‌دهد که 

تاثیرگذاری ممکن است برای هر بیمار متغیر باشد.                                          
هیچ مطالعه‌ای درباره‌ی تاثیر پوشش پای طبی در پیشگیری از ضایعات  غیر کف پایی وجود ندارد. از آن جایی که 
پوشش پای نامناسب به عنوان یک عامل مهم در بروز زخم‌های غیر کف‌پایی شناخته شده‌اند )41(، بنابراین تصور 
می‌شود پوشش پا با اندازه‌ی مناسب ممکن است سبب کاهش بروز زخم گردد. پوشش پا نباید نه خیلی تنگ و نه 
خیلی گشاد باشد. داخل پوشش پا باید یک تا دوسانتی‌متر بلندتر از طول پا باشد. پهنای داخلی باید مساوی پهنای 
پا در مفصل متاتارسوفالنژیال )یا پهن‌ترین قسمت پا( باشد 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 
با پوشش پا شامل پوشش پای طبی،  نیاز به تطابق بیشتری  از بروز زخم ممکن است  پا یا دارای علائم پیش 
کفه‌های سفارشی یا ارتوز انگشتی داشته باشند. با توجه به تعداد محدودی از کارآزمایی‌های بالینی تصادفی‌ شده 

بر روی طیف وسیعی از مداخلات، کیفیت شواهد پایین است. 
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ضرر کمی در رابطه با استفاده از کفش طبی )با اندازه‌ی مناسب( گزارش شده است. پس احتمالًا فواید نسبت به 
مضرات احتمالی ارجح هستند. اطلاعات در مورد استفاده بیماران از پوشش پای طبی با اندازه‌ی مناسب قبل از بروز 
زخم بسیار اندک است. بیماران ممکن است به ارزش استفاده از پوشش پای طبی با اندازه مناسب در پیشگیری از 
بروز زخم‌ها واقف باشند، اما تعدادی از آن‌ها هنوز پوشش پای خود را به عنوان علت ایجاد کننده زخم پا می‌دانند. 
با این وجود، خیلی از بیماران تمایلی به پوشیدن کفش‌های سفارشی با کفه حجیم و ضخیم، تا زمانی که هنوز زخم 

پا را تجربه نکرده‌اند، ندارند. هزینه اثربخشی ناشناخته است.

توصیه 6: 

را تجویز  پا طبی  به دیابت در معرض خطر زخم، پوشش  بیمار مبتلا  از عود زخم کف‌پایی در  جهت جلوگیری 
نمایید که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارد )در این شرایط 30 درصد فشار وارده به کف پا در مقایسه با 
کفش‌های استاندارد بیشتر برداشته می‌شود(. بیمار را به پوشیدن چنین پوشش پا تشویق کنید )GRADE توصیه: 

قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل 6:

دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده با احتمال بسیار کم سوگرایی نشان می‌دهد که پوشش پای طبی با اثر 
ثابت شده در کاهش فشار، می‌تواند به‌طور قابل توجهی سبب کاهش خطر زخم کف پايی عود کننده گردد. یکی 
از این کار‌آزمایی‌ها اختصاص به زخم‌های سرمتاتارس داشته و در کارآزمایی دیگر تأثیر الزام پوشیدن و استفاده 
از پوشش پا بررسی شده است)42 ،6(. اندازه‌های اثر در این مطالعات بالا بود )63/6-46/1 درصد کاهش خطر 
نسبی در مقایسه با استاندارد مراقبت با پوشش پای طبی(، هر چند که فاصله‌ی اطمینان 95 درصد نشان می‌دهد 
که تاثیرگذاری ممکن است در بین بیماران مختلف متفاوت باشد. این اطلاعات تأیید کننده یافته‌های اولیه در 
سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌ با متدولوژی ترکیبی بر روی اثر بخشی پوشش پای طبی که کاهش خطر 
نسبی در مقایسه با شرایط کنترل حدود 70/2-52/5 درصد را گزارش می‌کردند، بود)43،39،38(. در یک مطالعه 
کارآزمایی بالینی تصادفی‌ دیگر، با احتمال کم سوگرایی که اثر کفه‌های طبی را ارزیابی می‌کرد‏، اثر قابل توجهی در 

عود زخم نشان داده نشد و در مقایسه با پوشش پا استاندارد، کاهش خطر نسبی فقط 12 درصد بود)44(.
اگرچه، این مطالعه از کفه‌های با اثر ثابت شده در کاهش فشار کف‌پایی را مورد استفاده نشده بود. بر اساس نتایج 
چندین کار آزمایی با احتمال سوگرایی پایین یا خیلی پایین، تناقض در یافته‌ها و فاصله اطمینان بزرگ، می‌توان 

نتیجه گرفت که کیفیت شواهد در حد متوسط است.
فواید پوشیدن مداوم پوشش پا با اثر ثابت شده در کاهش فشار وارده بر پا بسیار بیشتر از مضرات آن است. زیرا 
عوارض مرتبط با پوشش پا به میزان کمی در این مطالعات گزارش شده است. بیماران شاید به استفاده از پوشش 
پای طبی جهت مراقبت از پاهای خود در مقابل عود زخم اهمیت دهند، اما اغلب بیماران به خصوص زمانی که در 
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منزل هستند از پوشش پا استفاده نمی‌کنند)45(. برخی از بیماران ممکن است آگاه نباشند که پوشش پا تجویز شده 
باید داخل خانه نیز پوشیده شود. این بیماران باید به درستی درباره‌ی هدف و ارزش پوشش پای طبی آگاه شوند و به 
پوشیدن مداوم پوشش پا تشویق شوند)46(. چنین بیمارانی ممکن است از پوشش پای طبی به دلیل سنگینی، بزرگی، 
کثیفی و دشواری پوشیدن و در آوردن و یا به دلایل مذهبی، در منزل استفاده نکنند. در این صورت تجویز یک جفت 
پوشش پای کاهنده فشار اضافه مخصوص استفاده در منزل ممکن است راه حل مفیدی باشد، اگر چه در حال حاضر 
شواهدی در این زمینه وجود ندارد)45(. هزینه‌های پوشش پای طبی کاهنده فشار تجویزی ممکن است بالا باشد، 
چرا که این امر نیازمند اندازه‌گیری فشار کف‌پایی 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 فواید آن‌ها در پیشگیری از بروز زخم در نظر گرفت. 
مطالعات هزینه اثربخشی تا به حال انجام نشده است. به نظر می‌رسد پوشش پایی که به منظور اندازه‌گیری فشار 
کف پا طراحی یا ارزیابی شده‌اند، احتمالًا وقتی بتوانند سبب کاهش خطر بروز زخم تا حدود 50 درصد گردند، مقرون 

به صرفه هستند، همان‌طور که در اکثر کارآزمایی‌های بالینی در این سرفصل نشان داده شده است. 
این توصیه‌ها بر اساس در دسترس بودن پوشش پای طبی و تکنولوژی اندازه‌گیری فشار، پیش‌بینی شده است. 
فشار کف پایی در تمام مناطق و محیط‌های بالینی نمی‌تواند اندازه‌گیری شود. در این موارد استفاده از پوشش پای 
تجویزی در دسترس بر مبنای دانش علمی روز دنیا در طراحی‌های پوشش پا که به‌طور موثری سبب کاهش فشار 

پا می‌گردد، توصیه می‌شود. 

آیا پوشش پای طبی در پیشگیری از بروز اولین زخم‌های پا یا زخم‌های عودکننده‌ی پا در بیماران مبتلا 

به دیابت مؤثر است؟ 

توصیه 7: 

پوشش پا معمولی یا پوشش پا طبی استاندارد را برای درمان زخم کف‌پایی تجویز نکنید و به بیمار مبتلا به دیابت 
آموزش دهید که از آن‌ها استفاده نکند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 7:

مطالعاتی در زمینه تأثیر پوشش پای طبی استاندارد یا معمولی در درمان زخم‌های کف‌پایی نوروپاتیک وجود ندارد. 
در تعداد کمی از تحقیقات که این پوشش پا در شرایط مقایسه‌ای بررسی شده بودند، اثر پوشش پا نسبت به دیگر 

وسایل کاهنده فشار کمتر بوده است)19(.
مضرات استفاده از پوشش پای طبی استاندارد یا معمولی در درمان و ترمیم زخم، از منافع آن بیشتر خواهد بود. 
بیماران استفاده از این کفش‌ها را به دلیل تسهیل در راه رفتن به وسایل کاهنده فشار تا سر زانو ممکن است ترجیح 
دهند، هزینه‌های پوشش پای طبی استاندارد یا معمولی، نسبتاً پایین است ولی انتظار نمی‌رود که این پوشش پا در 

مقایسه با سایر وسایل کاهنده فشار رایج، مقرون به صرفه باشد. 
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توصیه 8: 

در بیمار مبتلا به دیابت، استفاده از اصلاح کننده‌های پوشش پا، پوشش موقت پا، فاصله‌دهندگان انگشت پا یا ارتوزها 
جهت کاهش فشار و درمان زخم پا غیر کف‌پایی بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده را مورد توجه قرار دهید. روش 

کاهش فشار مورد استفاده به نوع و محل زخم پا بستگی دارد )GRADE توصیه: 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 فشار مکانیکی می‌باشد. بسته به محل زخم، روش‌های مختلفی شامل اصلاح کننده‏های 
پوشش پا، پوشش پای موقتی، فاصله‏دهندگان انگشت پا یا ارتوزها می‌تواند در نظر گرفته شوند. پوشش پای موقت 
لازم نیست سفارشی باشد، ولی می‌تواند شامل پوشش پای طبی استاندارد با اندازه‌ی مناسب باشد که از تماس 

مستقیم با زخم جلوگیری کند.
ما بر اساس نظرات افراد متخصص، انتظار می‌رود که فواید استفاده از این روش‌ها نسبت به مضرات احتمالی آن 
مثل ضایعات ایجاد شده توسط پوشش پا یا ارتوزها، 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 به‏کارگیری  این روش‌ها 

نسبتاً پایین است. 

:::: مداخلات جراحی کاهنده فشار )آف لودینگ( 

آیا کاهش فشار با استفاده از جراحی در پیشگیری از بروز اولین زخم‏های پا یا زخم‏های عودکننده پا   

در بیماران مبتلا به دیابت مؤثر است ؟ 

توصیه9: 

در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا و بیمار مبتلا به زخم پا 
کف‏پایی، بلندکردن تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‏ها یا استئوتومی را با 
ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی جهت پیشگیری از زخم عودکننده پا در نظر بگیرید )GRADE توصیه: 

قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 9:

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

برداشتن یک یا تمام سر متاتارس‏ها را در پیشگیری از عود زخم ، موثر گزارش کردند. 
مطالعات با گروه کنترل نشان داده‌اند که کاهش خطر نسبی بین 61/1 و 83/8 درصد بیش از درمان حمایتی بوده 
است. دو مطالعه کوهورت گذشته‌نگر با احتمال بالای سوگرایی و سه مطالعه بدون گروه کنترل میزان عود کم زخم 
را بعد از آرتروپلاستی مفصل اینترفالنژیال یا متاتارسوفالنژیال نشان داده‌اند)65-61(. یکی از مطالعات کوهورت، 
کاهش خطر نسبی 83/6 درصد را در مقایسه با درمان حمایتی نشان داده است. یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر 
در خصوص استئوتومی، کاهش60 درصد اما غیرمعنی‏دار، را در عود زخم در مقایسه با درمان حمایتی نشان داده، 
در حالی که یک مطالعه بدون گروه کنترل عدم عود زخم بعد از استئوتومی را نشان داده است)66،67(. با وجود 
این‌که اندازه‏های اثر اغلب بزرگ است، تنها تعداد محدودی از مطالعات با گروه کنترل، تأثیر این ر‌وش‏های جراحی 
را نشان می‌دهند. به‌علاوه، این روش‌های جراحی تنها در بیماران منتخب انجام می‌شوند. تمام روش‌های جراحی 
ذکر شده، برای آن دسته بیمارانی که به درمان حمایتی برای زخم فعال پا پاسخ نداده‏اند، کسانی که اگر ساختار 
پا به‌طور دائم در آن‌ها تغییر داده نشود در خطر بسیار بالای زخم پا قرار خواهند گرفت، کاربرد دارد علاوه بر این‏، 
‌بلند کردن تاندون آشیل تنها در مورد بیمارانی که دورسی فلکسیون محدود مچ پا دارند، انجام می‌شود. با توجه به 
تعداد کم مطالعات با گروه کنترل و احتمال بالای سوگرایی در اغلب مطالعات در خصوص کاهش فشار با استفاده 

از جراحی، نتیجه گرفته می‌شود که کیفیت شواهد پایین است. 
عوارض احتمالی و عوارض جانبی روش‏های  جراحی آف لودینگ  شامل عفونت، مشکلات راه‌رفتن، نورواستئوآرتروپاتی 
شارکو حاد، و زخم‌های انتقالی می‌باشد)69،59،50(. خطر زخم پاشنه بعد از بلند کردن تاندون آشیل ظرف مدت دو 
سال در یک مطالعه ‌13درصد 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 درصد بوده و بیشترین خطر زخم‌های پاشنه 
)47 درصد( در بیمارانی بوده که بی حسی پاشنه یا دورسی فلکسیون قابل توجه در اثر بلند کردن تاندون آشیل 
داشته‌اند. بنابراین شرایط، اشاره به کنتراندیکاسیون این روش‏ها دارد )50(. سایر مطالعات، عدم وجود خطر یا خطر 
کم زخم پاشنه را در اثر بلند کردن تاندون آشیل گزارش کرده‌اند )53،51(. خطــر زخم‌های انتقـالی بعد از برداشتن 
سر یک متاتارس در یک دوره پیگیری متوسط 13/1 ماه در یک مطالعه، ‌‌41 درصد 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 تصادفی مبتلا به نوروپاتی دیابتی تحت عمل جراحی پا و مچ پا، در 9/5 درصد موارد عفونت محل جراحی رخ 
داد )69(. براساس این نتایج، ارجح بودن منافع به ضرر احتمالی واضح و روشن نیست. ارزش‏ها و ترجیحات بیمار 
برای این روش‌ها نامشخص است. این در حالی است که از بیماران انتظار می‏رود برای مداخله‌ای که از بروز زخم 
پیشگیری می‌کند ارزش بالا و برای مداخلاتی که باعث ایجاد عوارض 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 از نظر هزینه‌ها وجود ندارد )68(. هزینه اثربخشی نامشخص است.
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توصیه10: 

در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا، بیمار با انگشت 
به پزشک  بیمار  ارجاع  با  را  تاندون فلکسور  تنوتومی  انگشت،  یا زخم در  بروز زخم  از  یا علائم پیش  چکشی و 
متخصص ارتوپدیبرای پیشگیری از زخم انگشت در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 10: 

نوک  درمان زخم‌های  برای  انگشت  فلکسور  تاندون  پوستی  تنوتومی  آن‌ها  در  که  نگر  مطالعه گذشته  در هفت 
انگشت پا انجام شد، میزان عود در یک جمعیت 231 نفری از بیماران درمان شده در پیگیری که بین 11 تا 36 ماه 
طول کشیده بود، بین صفر تا 20  درصد گزارش گردید)76-70(. در چهار مطالعه از این هفت مطالعه، اثر تنوتومی 
تاندون فلکسور انگشت را در جایی که هیچ زخمی در زمان انجام پروسیجر وجود نداشت،گزارش کردند. در مجموع 
جمعیت متشکل از 58 بیماری که در معرض خطر ابتلا به زخم بودند )یعنی وجود کالوس روی نوک انگشتان( 
پس از دوره پیگیری 11 تا 31  ماه هیچ زخمی دیده نشد)74-76،72(. در حالی که مطالعات کنترل شده روی 
این موضوع )تنوتومی تاندون فلکسور انگشت( کم هستند، این فرآیند در پیشگیری از بروز هر دو زخم‏های اولیه 
و عودکننده در بیمارانی با ضایعات پیش از بروز زخم که به درمان حمایتی پاسخ نداده اند، موفقیت آمیز است. این 
توصیه بر اساس میزان بروز کم، نظر متخصصین و نتایج مطالعات از میزان بهبودی می‌باشد. به هر حال کیفیت 

شواهد پایین است.
از آن‌جایی‌که عوارض کمی در این روش گزارش شده است، فواید احتمالی تنوتومی فلسکور انگشتی احتمالًا ارجح 
بیشتر از آن است. در بیمارانی که ضایعات پیش از بروز زخم دارند ممکن است درمان به وسیله تنوتومی فلکسور 
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 می‌شود. هزینه و هزینه اثربخشی این روش ارزیابی نشده است. 

:::: سـایر مداخلات کاهنده فشار )آف لودینگ(

آیا دیگر روش‏های کاهنده فشار )آف لودینگ( در پیشگیری از زخم‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت 

مؤثر هستند؟

توصیه 13: 

پای  زخم  درمان  و  فشار  کاهش  برای  بیومکانیکی،  فشار  کاهنده‏ی  اشکال  دیگر  به  دسترسی  عدم  صورت  در 
نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا به دیابت، استفاده از فوم‏های نمدی همراه با پوشش 

مناسب پا را در نظر بگیرید )GRADE توصیه: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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دلیل 13: 

دو کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده با احتمال بالای سوگرایی و یک مطالعه‌ی کوهورت گذشته‌نگر، تأثیر فوم نمدی 
در درمان زخم را مورد بررسی قرار دادند. یک کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده به‌طور قابل توجهی زمان کوتاه‌تر 
درمان با فوم نمدی که در کفش‌های توصیه شده پس از جراحی پوشیده می‌شود، را در مقایسه با کفش نیمه 
آزمایی  کار   .)78( داده است  نشان  استفاده می‌شود‏،  نمدی  فوم  بدون  یا حذف کننده‌ی فشار که  برطرف کننده 
بالینی تصادفی‌ شده‌ی دیگری تفاوتی را در میزان ترمیم یا زمان درمان بین نمد وصل شده به پا و نمد وصل شده 
به پوشش پای موقت طبی گزارش نکرده است )79(. فوم نمدی پوشیده شده در کفش‌های توصیه شده پس از 
جراحی، کفش ویژه ترمیم زخم، یا آتل، هم از نظر میزان ترمیم و هم دوره درمان قابل مقایسه با درمان با استفاده 
از قالب تمام تماسی بودند )35(. با توجه به فقدان مطالعات با گروه کنترل به خوبی طراحی شده، و مشکل در تعیین 

اثر افزوده‏ی حاصل از فوم نمدی در مطالعات صورت گرفته، کیفیت شواهد پایین است. 
 از آن‌جایی که مطالعات درباره‌ی فوم نمدی، عوارضی را گزارش نکرده‏اند، هر منفعتی 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، یکی از بستگان، یا یک پرستار در منزل دارد. بر اساس مطالعات انجام شده، فوم 
نمدی تنها باید همراه با پوشش پای مناسب، واکرها یا قالب استفاده شود و به تنهایی یک روش درمانی نیست. 

:::: اختلاف نظرهای اصلی 

۱۱ نشان . مستقیما  را  روش  این  موفقیت  فشار،  کاهنده  مداخلات  درخصوص  بالینی  مطالعات  از  بسیاری 
نمی‌دهد را اندازه‌گیری نمی‌کنند. با این وجود چنین نتایجی نه تنها درک ما را از نقش کاهش فشار در 

پیشگیری و درمان افزایش داده، بلکه می‌تواند پیامد را نیز بهبود ببخشد.

۲۲ جهت درمان موثر زخم‌های جلوی کف پایی، قالب تمام تماسی دیگر " لزوماً " گزینه درمان استاندارد .
طلایی نیست )13،12(. واکرهای قابل برداشت پیش ساخته که به حالت ثابت در آمده‌اند، نشان داده‌اند که 
تاثیری مشابه قالب تمام تماسی دارند )13(. این موضوع، دیدگاه رایج که کاهش فشار قالب تمام تماسی 
را با سایر وسایل کاهنده فشار مورد مقایسه قرارداده را تغییر می‌دهد. در حال حاضر این تغییر به صورت 
مقایسه‌ی کاهش فشار غیرقابل برذاشت در برابرکاهش فشار قابل برداشت می‌باشد. این تغییر کاربردهای 
اختصاصی  به‌طور  پرسنل  یا  نیست  قالب گیری در دسترس  تکنسین  بالینی که  برای محیط‌های  مثبتی 
تربیت نشده‌اند دارد. در این‌گونه محیط‌های مراقبتی، تکیه بر استفاده‌ی درست از روش‌های پیش ساخته 

جهت کاهش فشار، مناسب به نظر می‌رسد. 

۳۳ مطالعات بر روی مداخلات کاهنده فشار منحصرا متمرکز بر درمان زخم‌های جلوی کف پایی نوروپاتیک .
بدون عارضه است. در خصوص ارزش کاهنده فشار در درمان زخم‌های کف پایی مشکل‌دار و با عارضه، 
زخم‌های پاشنه و میانی پا، یا زخم‌های غیر کف پایی، اطلاعات کم و در مواردی هیچ اطلاعی در دسترس 
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نیست. با وجودی که در حال حاضر این زخم‌ها در کلینیک‌های تخصصی شایع‌تر شده‌اند )31،1(. زخم‌های 
مشکل‌دار و با عارضه، نیازمند درمان تکمیلی جهت کاهش عفونت و ایسکمی، قبل از شروع یا حین انجام 
فرآیند کاهش فشار می‌باشند. مطالعات با کیفیت بالا درباره‏ی کاهنده فشار زخم‌ها به غیر از زخم جلوی 

کف پایی نوروپاتیک بدون عارضه، لازم است، انجام شود. 

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 بالینی وخیم‌تری را بروز می‌دهند. تمرکز  قوی‌تری هم در تحقیق 

هم در بالین، در خصوص اندازه‌گیری تبعیت از درمان و رابطه آن با درمان زخم نیاز است.

۵۵ جراحی جهت کاهش فشار به طور اولیه برای درمان زخم‌های پاشنه‌ی پا در بیماران و به طور ثانویه .
جهت پیشگیری از عود زخم به کار گرفته شده‏اند. جالب است بدانیم اثر جراحی جهت کاهش فشار در 
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 می‌تواند تمرکز بر مداخلات جراحی که رویکرد با ارزشی برای پیشگیری 

است تا درمان، تغییر دهد. 

۶۶ در مطالعات مداخلات کاهنده فشار توجه کمی به آن دسته از بیماران در معرض خطری که تا کنون .
زخم پا نداشته‌اند، شده است. تعداد محدودی از مداخلات به‌طور کافی بررسی شده یا به‌طور وسیعی در 
بالین پذیرفته شده‌اند. در بسیاری از موارد فواید پیشگیری از اولین زخم پا ممکن است مهم تر از هزینه و 
مضرات احتمالی نباشد. زیرا در این حالت درصد بزرگی از بیماران باید مورد مطالعه قرار گیرند. این دسته 

از بیماران باید قبل از نتیجه‌گیری نهایی، به‌دقت مورد ارزیابی قرار گیرند.

۷۷ آن‌که بر اساس بازپرداخت از طریق بیمه بسیار وابسته به اثبات هزینه اثربخشی مداخلات کاهنده فشار .
می‌باشد اما در این دسته از مطالعات به موضع هزینه‌ها و هزینه اثربخشی توجه کمتری شده است. با توجه 

به فشار زیاد هزینه‌های بخش سلامت توجه بیشتری به این مقوله لازم است.

۸۸ اکثر مداخلات مورد بحث مطالعاتی است که در کشورهای توسعه یافته‌ی با آب و هوای نسبتاً معتدل .
صورت گرفته است. 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 مناطق با در آمد کم‌تر وجود دارد، جایی 

که آب و هوا یا منابع ممکن است یک عامل تعیین کننده در میزان تبعیت یا اثربخشی درمان باشند.
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:::: واژه‌نـامـه 

B
 Bespoke shoe کفش سفارشی: مترادف انگلیسی بریتانیایی برای کفش سفارشی )در ادامه مشاهده کنید(

C 

Cast shoe کفش قالب‏گیری شده: یک قالب گچی یا فیبرگلاس قابل برداشت که تا زیر یا سر مفصل مچ پا، 
امتداد می‌یابد و با تماس کامل کل سطح کف پایی به شکل پا قالب گرفته می‌شود. مثل پوشش پای قالب‏گیری 

شده  مابال، پوتین رانسارت یا پوتین قالب‏گیری شده اسکاتلندی.

Conventional shoe کفش معمولی: کفش بدون در نظر داشتن هیچ تأثیر درمانی.

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

متاتارس در ترکیب آن اضافه شود.

Custom-made shoe کفش سفارشی: یک کفش انحصاری و معمولًا دست ساز، بر اساس قالب 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 سفارشی: 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 پای بیمار جهت تطابق کفش با دفورمیتی و کاهش فشار بر روی زخم روی سطح کف پا ساخته شده است. 

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

مترادف کفه سفارشی 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 بسیار زیاد: کفش ساخته شده با حجم و عمق اضافه به منظور تطابق 
با دفورمیتی مثل انگشتان چنگالی یا چکشی و یا ایجاد فضای کافی برای کفه ضخیم. معمولًا حداقل 5 میلی‌متر  
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.

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. کفش یک شکل اختصاصی دارد با یک 

طراحی گوه‌ای و بخش جلوی پایی حذف شده. 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 است. 

Healing shoe/sandal صندل یا کفش طبی: صندل‌های مخصوصی که با کفه‌هایی که فشار را کاهش 
می‌دهند طراحی شده است. 

قسمت   است.  شده  طراحی  پاشنه  فشار  کاهش  جهت  که  کفشی  پاشنه:  فاقد  کفش   Heel-relief shoe  
پاشنه‌ی کفش برداشته شده و طراحی کفش به گونه‌ای صورت گرفته که پاشنه هنگام راه رفتن وزنی را متحمل 

نشود. 

I
 In-shoe orthosis ارتوز داخل کفش: اصطلاح مورد استفاده برای وسایلی که داخل کفش قرار می‌گیرند تا 

تغییرات در عملکرد پا صورت گیرد.

 In-shoe orthotics ارتوزهای داخل کفش: اصطلاحی که گاهی عامیانه برای وسایلی که جهت دستیابی 
به برخی تغییرات در عملکرد، داخل کفش قرار می‌گیرند، استفاده می‌شود. جمع درست ارتوز در حقیقت ارتوزها 

می‌باشد. 

L 

Liner کفه: مترادف انگلیسی آمریکایی برای کفه. 
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M
 Mabal cast shoe کفش قالب‏گیری شده مابال: کفش قالب‏گیری شده فیبرگلاس قابل برداشت شامل 

لایه‌های کوچک، یک کفه سخت با تماس کامل با کل سطح کف پایی و قسمت بالایی قالب نرم که تا زیر مچ پا 
امتداد یافته و مچ پا را جهت حرکت باقی گذاشته است. یک صندل غلتکی پلاستیکی در زیر کفش جهت تسهیل 

راه رفتن قرار داده شده است.

 Metatarsal pad پد متاتارس: پد کوچکی که در پشت سر متاتارس جهت کاهش فشار موضعی و انتقال 
فشار به نقاط بالاتر پا قرار داده می‌شود.

 Metatarsal bar نوار متاتارس: نواری که در سراسر پشت سر، fore foot یا بخشی از متاتارس‌ها قرار 
گرفته تا فشار موضعی و یا فشار به نقاط بالاتر قرار داده می‌شود کم کند.

N
Non-removable (cast) walker واکر )قالب‏گیری شده( غیر قابل برداشت: مشابه با پوتین یا واکر قابل 
برداشت اما همراه با لایه )های( مواد فیبرگلاس 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 سفارشی.

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

جراحی روی پا پوشیده می‌شود.

Pre-fabricated insole کفه‌های پیش ساخته: کفه منحنی یا تخت که بدون توجه به شکل پای بیمار 
ساخته شده است.

R
Ransart boot پوتین رانسارت: کفش قالب‏گیری شده فیبرگلاس قابل برداشت که تنها تا زیر مچ پا ادامه 
یافته شامل لایه‌های کوچک و قالب‏گیری شده 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)قالب‏گیری شده( قابل برداشت: پوتین بلند تا سر زانوی 
قابل برداشت پیش‌ساخته با زیره‌ی غلتان یا گهواره‌ای، با داخل لایه‌گذاری شده و کفی قابل جا دادن و قابل تطبیق 
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که می‌تواند تمام تماسی باشد. 

واضح درکف کفش. کف  زاویه  تغییر  و  با کف سخت  Rocker shoe کفش گهواره‌ای: کفش طراحی شده 
کفش در هنگام راه رفتن 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 کف سخت شبیه کفش گهواره‌ای، اما با کف قالب گرفته شده برای تامین 
راحتی هنگام راه رفتن.

S
مچ  خارج  که  برداشت  قابل  شده‌ی  لایه‌گذاری  قالب  یک  اسکاتلندی:  قالبی/  پوتین   Scotch-cast boot
نیاز باشد پنجره‌ها روی زخم‌ها بریده می‌شوند. برای زخم‏های وسیع پاشنه‌، یک کلاهک  برداشته می‌شود. اگر 
پاشنه‌ی قابل برداشت از جنس فیبرگلاس اضافه می‌شود. پوتین همراه با صندل قالبی، جهت افزایش تحرک بیمار 

پوشیده می‌شود. 

Shoe insert داخل کفشی: مترادف عامیانه‌ی انگلیسی آمریکایی برای کفه یا ارتوز 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 به‌طور موقت جهت درمان زخم پا استفاده می‌شود.

Therapeutic Shoe کفش طبی: اصطلاح عمومی برای کفشی است که طراحی شده تا اجازه دهد برخی 
فرآیندهای درمانی که نمی‌تواند در کفش معمولی اعمال شود، ایجاد گردد. کفش‌هایی با عمق بسیار زیاد، کفش‌های 

سفارشی و غیره، همه مثال‌هایی از کفش‌های طبی هستند.

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

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

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

زخم بریده شده تا ارزیابی درمان زخم را تا زمان تعویض قالب تسهیل کند. 



راهنمای IWGDF در تشخیص، پیش‌آگهی و درمان بیماری 
شریان‌ محیطی در بیماران مبتلا به زخم پـا در بیماری 

دیابت
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

تهیه شده در کارگروه IWGDF در بیماری شریان‌ محیطی

کارگروه‌های تخصصی مشارکت کننده:
جراحی عروق
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راهنماي IWGDF در تشخيص، پيش آگهي و درمان بيماري شريان‌ محيطـي در بيمــاران مبتلا به زخم پـــا 
در بیماری دیابت

:::: توصیه‌ها 

تشخیص 

۱ سالانه بیمار مبتلا به دیابت را از نظر وجود بیماری شریان محیطی (PAD)معاینه کنید که حداقل بایستی 	.
شامل گرفتن یک شرح حال و لمس نبض‏های پا باشد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۲ بیمار مبتلا به دیابت و زخم پا را از نظر وجود بیماری شریان محیطی ارزیابی کنید. به عنوان بخشی از 	.
این معاینه، انجام داپلر شریانی پا یا مچ پا، و فشار سیستولیک مچ پایی و شاخص سیستولیک مچ پا بازویی 

 (ABI) را اندازه‏گیری نمایید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۳ استفاده از تست های غیرتهاجمی برای حذف بیماری شریان محیطی توصیه می‏شود. نشان داده شده که 	.
هیچ تستی به تنهایی مطلوب نیست. اندازه‏گیری ABI به تنهایی برای شناسایی بیماری شریان محیطی 
مفید است و کمتر از 0/9 غیر طبیعی است. وجود ABI بین  0/9 تا 1/3، شاخص انگشت شست پا بازوریی 
 (TBI)مساوی یا بیشتر از 0/75 و وجود اشکال موجی تری فازیک داپلر شریانی پا، بیماری شریان محیطی 

را با اطمینان رد می‏کنند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

پیـش آگهـی 

۴ در بیماران مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت و بیماری شریان محیطی، هیچ علامت یا نشانه اختصاصی 	.
از بیماری شریان محیطی به واقع احتمال بهبود زخم را پیشگویی نمی‏کند. هر چند یکی از تست‏های بالینی 
ساده باید جهت آگاهی بیمار و متخصصین مراقبت بهداشتی در مورد احتمال بهبودی زخم انجام شود. هر 
یک از یافته‏های زیر، احتمال بهبودی را حداقل 25 درصد افزایش می‏دهد: فشار پرفیوژن پوستی )در صورت 
دسترسی( مساوی یا بیشتر از 40 میلی‏متر جیوه؛ فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‏متر جیوه؛ یا  
TcPo2 )در صورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 25 میلی‏متر جیوه )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: 

متوسط(.

۵ در بیمار مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت، در صورتی که فشار انگشت شست پا کمتر از 30 میلی‏متر جیوه 	.
یا TcPO2 )در صورت دسترسی( کمتر از 25 میلی‏متر جیوه باشد؛ تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون 

یا ترمیم خونرسانی را در اسرع وقت مورد توجه قرار دهید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۶ اگر با وجود انجام بهترین درمان ممکن در بیماران مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت، زخم پس از شش 	.
هفته بهبود نیافت، لازم است بیمار به پزشک متخصص جراح عروق ارجاع دهید و تصویربرداری عروقی 
و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی را صرف نظر از نتایج تست‏های بالینی مورد توجه قرار دهید  

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

۷ میکرو آنژیوپاتی دیابتی را نباید به عنوان علت ترمیم ضعیف زخم در بیمار مبتلا به زخم پا در نظر بگیرید  	.
)GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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۸ در بیمار مبتلا به زخم بهبود نیافته در صورت  فشار مچ پایی کمتر از 50 میلی‌متر جیوه، یا ABI کمتر از 	.
0/5، با ارجاع به پزشک جراحی عروق تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی را 

در اسرع وقت در نظر بگیرید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

درمـــان

۹ تراکشن 	. ساب  شریانی  داخل  آنژیوگرافی  یا  آنژیوگرافی   MR آنژیوگرافی،   CT رنگی،  داپلر  سونوگرافی 
دیجیتال هر کدام می‌توانند هنگام ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی طبق نظر پزشک متخصص جراح 
عروق برای کسب اطلاعات آناتومیکی بیشتر مورد استفاده قرار گیرند. گردش خون شریانی اندام تحتانی را 
بایستی به‌طور کامل همراه با تصویر دقیق شریان‌ها در ناحیه زیر زانو و پا  ارزیابی کنید )GRADE توصیه: 

قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۱۰۱۰ از  یکی  حداقل  در  خون  جریان  مستقیم  تأمین  خونرسانی،  ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  از  هدف   
شریان‌های پا، ترجیحاً شریانی که منطقه آناتومیکی اطراف زخم را خونرسانی کند، می‌باشد 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  TcPO2 مساوی یا بیشتر از 25 میلی‌متر جیوه دست یافت )GRADE توصیه: قوی؛ 

کیفیت شواهد: پایین(.

۱۱.	 مرکز تخصصی درمان زخم پا در بیماری دیابت  باید متخصصین مربوطه و دسترسی سریع به تجهیزات 
ضروری برای تشخیص و درمان بیماری شریان محیطی را داشته باشد. در ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم 
خونرسانی هر دو تکنیک اندوواسکولار و جراحی بای‌پس باید در دسترس باشد )GRADE توصیه: قوی؛ 

کیفیت شواهد: پایین(.

۱۲۱۲ است،  ارجح  خونرسانی  ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  تکنیک‏های  این‏که  بیان  برای  کافی  شواهد    
وجود ندارد و تصمیمات بایستی توسط یک تیم چند رشته‏ای بر مبنای برخی عوامل فردی مانند توزیع 
مورفولوژی بیماری شریان محیطی، دسترسی به ورید اتوژن و بیماری‏های همراه و هم بر اساس تخصص 

محلی (Local Experties) انتخاب گردد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۱۳۱۳  بعد از پروسیجر ریواسکولاریزاسیون برای زخم پا در بیماری دیابت، بیمار بایستی توسط تیم چندتخصصی 
به عنوان بخشی از برنامه‏ی جامع مراقبت درمان شود )GRADE توصیه: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۱۴۱۴  بیماران با علائم بیماری شریان محیطی همراه با عفونت پا، در معرض خطر بالای آمپوتاسیون وسیع 
اندام تحتانی هستند و نیاز به اقدام فوری دارند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

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

۶۱.  تمام بیماران مبتلا به دیابت با زخم ایسکمیک پا باید درمان طبی مناسب مشابه بیماران قلبی- عروقی 	
یا  آسپرین  و همچنین  استاتین  تجویز  و  هیپرتانسیون  درمان  قطع مصرف سیگار،  شامل حمایت جهت 

کلوپیدوگرل  با دوز پایین را دریافت کنند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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:::: مقدمه

بیمـاری شریان‌ محیطـی

بیماری شریان‌ محیطی )PAD( در بیماران مبتلا به دیابت شایع است و حدود نیمی از بیماران با زخم پای دیابتی 
همزمان بیماری شریان‌ محیطی نیز دارند )3-1(. بیماری شریان محیطی معانی متفاوتی در متون دارد، اما در این 
راهنمای عملی به عنوان هر بیماری آترواسکلروتیک انسدادی شریانی زیر سطح لیگامان اینگوئینال که منجر به 
کاهش جریان خون به اندام تحتانی شود، تعریف می شود. در این راهنمای عملی بیماری آئورتو- ایلیاک در نظر 
گرفته نمی‌شود، زیرا که درمان بیماری سوپرا اینگوئینال در بیماران مبتلا به دیابت و غیر دیابتی تفاوت چندانی با 
یکدیگر ندارند. بیماری شریان‌ محیطی در دیابت بیماری غالب عروق اینفرا اینگوئینال است و درمان و نتایج آن 
به واسطه خصوصیاتی که دارد، در بیماران غیر دیابتی متفاوت است. تشخیص بیماری شریان‌ محیطی در بیماران 
مبتلا به زخم بسیار مهم است، زیرا وجود آن با نتایج وخیم مثل کندی بهبودی )یا عدم بهبودی( زخم‌های پا، 
آمپوتاسیون‌های اندام تحتانی، حوادث قلبی عروقی و مرگ و میر زودرس مرتبط است )4،5(. تشخیص بیماری 
شریان‌های محیطی در بیماران مبتلا به دیابت چالش برانگیز است، زیرا در بسیاری از موارد، این بیماران حتی 
زمانی‌که بخش زیادی از بافت پا را از دست داده‌اند، علائمی مانند لنگیدن متناوب پا و درد در زمان استراحت را 
ندارند )1,6,7(. کلسیفیکاسیون شریانی )10-8(، عفونت پا، ادِم و نوروپاتی محیطی، هر يک می‌تواند همزمان با 
زخم پای دیابتی وجود داشته باشد که این امر به‌صورت گسترده‌ای کارایی تست‌های تشخیصی بیماری شریان‌ 

محیطی را تحت تأثیر قرار دهد.

عوامل خطر و مداخلات

زمانی که پزشکان  بیماری شریان‌ محیطی را تشخیص می‌دهند، باید متوجه عوارض جانبی بالقوه این وضعیت بر 
بهبود زخم و خطر آمپوتاسیون باشند. برای هر بیمار، پزشک باید احتمال برطرف شدن عفونت، بهبود زخم و اجتناب 
از آمپوتاسیون را با متعادل کردن شدت نقص پرفیوژن و پرفیوژن مورد نیاز برای نتایج خوب، را برآورد نمایند. )11(. 
میزان جریان خون مورد نیاز تحت تاثیر عواملی نظیر وجود عفونت، وسعت بافت از دست رفته و فشار مکانیکی 
غیرعادی پا هنگام راه رفتن می‌باشد. یک پروسیجر ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( می‌تواند چندین هدف 
از جمله پیشرفت بهبود زخم، کمک به برطرف شدن عفونت و اجتناب یا محدود کردن سطح آمپوتاسیون داشته 
DUF(1( که  بیماری شریان‌ محیطی و زخم پای دیابتی  با  بیماران  اما در حال حاضر چگونگی تشخیص  باشد. 
احتمالا بیشترین سودمندی را از ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی می‌برند، مشخص نیست. بنابراین، در مورد 
انتخاب روش درست ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی مانند وقتی که قرار است یک رویکرد اندوواسکولار 

یا جراحی بای پس انتخاب شود بحث وجود دارد.

1- Diabetic Foot Ulcer                                                                                                     
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تدوین توصیه‌ها 

این راهنمای عملی توسط کارگروه تخصصی بین‌المللی پای دیابتی )IWDGF( تهیه شده است و به‌صورت مستمر 
بررسی و بازبینی شده و به وسیله یک هیأت تحریریه و اعضاء کارگروه بین‌المللی IWDGF تأیید شده است. این 
بخش راهنمای عملی بر اساس سه مرور سیستماتیک تشخیص، پیش آگهی و درمان )اندو واسکولار یا بای‌پس( 
برای هر  بیماری شریان‌ محیطی هستند، می‌باشد)12،14(.  به  پا که مبتلا  با زخم  به دیابت  بیماران مبتلا  برای 
یک از این عناوین، توصیه‌هایی شده و شامل منطقی است که چگونه به هرتوصیه رسیده‌ایم و بر اساسی که یک 
درجه‌بندی بر اساس سیستم GRADE ایجاد می‌شود. )1(. برای چندین موضوع، ما مطالعه مرور سیستماتیک انجام 
داده نشده است )به عنوان مثال ارزش اخذ شرح حال در تشخیص بیماری شریان‌ محیطی یا درمان طبی آن( و 

توصیه‌های در این موارد بر اساس نظرات متخصصین و شواهد در دسترس بوده است. 

:::: تشخیص

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

توصیه 1:

سالانه بیمار مبتلا به دیابت را از نظر وجود بیماری شریان محیطی (PAD) معاینه کنید که حداقل بایستی شامل 
گرفتن یک شرح حال و لمس نبض‌های پا باشد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 2:

بیمار مبتلا به دیابت و زخم پا را از نظر وجود بیماری شریان محیطی ارزیابی کنید. به‌عنوان بخشی از این معاینه،  
انجام داپلر شریانی پا یا مچ پا و فشار سیستولیک مچ‌پایی و شاخص سیستولیک مچ پا بازویی (ABI) را اندازه‌گیری 

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

دلیل 1 و2:

آنچه در این راهنما یا دیگر راهنماهای ملی یا بین‌المللی برای درمان دیابت توصیه می‌شوند، غربالگری سالانه 
از نظر وجود بیماری شریان محیطی در بیماران مبتلا به دیابت است)15(. علاوه بر عدم وجود نبض‌های پا، سایر 
یافته‌های اختصاصی بالینی که ارائه‌دهندگان خدمت را به وجود بیماری شریان محیطی آگاه می‌کند، شامل: سردی 
مرور  مطالعات  در  وریدی می‌باشد)16(.  پر شدگی  زمان  و کاهش  فمورال  )بروئی(  اندام ‌تحتانی، سوفل عروقی 
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سیستماتیک اخیر، علائم و نشانه‌های بیماری شریان‌ محیطی مانند لنگیدن متناوب پا، فقدان نبض‌ها و ABI پایین، 
به‌عنوان پیش‌بینی کننده‌ی بروز زخم آتی شناخته شده‌اند )17(. بیماران مبتلا به دیابت و با علائم بیماری شریان‌ 
محیطی باید به‌صورت منظم توسط یکی از اعضاء تیم تخصصی مراقبت از پا بررسی شوند. به‌علاوه، افرادی که 
بیماری شریان‌ محیطی دارند، در معرض خطر بیشتری برای دیگر بیماری‌های قلبی-عروقی هستند که برنامه‌ریزی 
برای ارزیابی این مشکلات را به همان اندازه ضروری می‌سازد )18(. همان‌طور که در بـالا بحث شـد، بیش از 
50 درصد افراد مبتلا به دیابت و دارای زخم پا دارای بیماری شریان‌ محیطی هستند و به‌صورت قطعی نشان داده 
شده که این بیماران در معرض خطر بیشتری از نظر عدم بهبودی زخم و از دست دادن اندام تحتانی هستند )4،19(. 
اطلاعات محدودی در رابطه با صحت علائم یا معاینه‌های بالینی برای تعیین بیماری شریان‌ محیطی در بیماران مبتلا 
به  زخم پا وجود دارد. هر چند، به نظر درست می‌رسد که این بیماران باید در ابتدا به روش مشابه با بیماران بدون زخم 
پا ارزیابی شوند. شناسایی بیماران مبتلا به بیماری شریان‌ محیطی جهت مدیریت بهینه از نظر زخم پا و دیگر موارد 
خطر بیماری‌های قلبی-عروقی الزامی می‌باشد )20(. این بیماران می‌بایست از نظر وجود بیماری شریان‌ محیطی و 

افزایش خطر زخم پا مطلع گردند.

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

 
توصیه 3:

برای استفاده از تست‌های غیرتهاجمی برای حذف بیماری شریان محیطی توصیه می‌شود. نشان داده شده که هیچ 
تستی به تنهایی مطلوب نیست. اندازه‌گیری ABI به تنهایی برای شناسایی بیماری شریان محیطی مفید است و 
کمتر از 0/9 غیر طبیعی است. وجود ABI بین 0/9 تا 1/3، شاخص انگشت شست پا بازوریی(TBI) مساوی یا 
بیشتر از 0/75 و وجود اشکال موجی تری فازیک داپلر شریانی پا، بیماری شریان محیطی را با اطمینان رد می‌کنند 

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

دلیل 3:

اگرچه اخذ صحیح شرح حال و معاینه بالینی می‌تواند وجود بیماری شریان‌ محیطی را در بیمار مبتلا به زخم پا 
مطرح کند، ولی حساسیت آن‌ها برای رد بیماری شریان‌ 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 صورت بگیرد. همان‌طور که در مطالعه مرور سیستماتیک بحث شد)ABI ،)12 کمتر 
از 0/9 یک تست مفید است تا بیماران دارای بیماری شریان‌ محیطی بدون علامت که نوروپاتی محیطی ندارند را 
شناسایی کنند. نوروپاتی محیطی با کلسیفیکاسیون دیواره میانی شریانی )مانکبرگ اسکلروزیس( در انتهای ساق پا 
همراه است که منجر به سفتی شریان‌ها و ABI بالا می‌گردد و اثر عکس بر این تست دارد. هرچند کلسیفیکاسیون 
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دیواره میانی الزاما سبب استنوز شریانی و کاهش جریان خون نمی‌شود )8،9،18(. خروج بیماران مبتلا به شریان‌های 
فشرده نشدنی (arteries incompressible) )به‌وسیله ABI مساوی یا بیشتر از 1/3 مشخص می‌شوند(، که یک 
عامل شناخته شده و مرتبط با نتایج ضعیف در بیماران با ایسکمی اندام تحتانی می‌باشد و در تعدادی از مطالعات انجام 
شده، کاربرد آن را به عنوان تست تشخیصی سخت نموده است )12،22(. در مقابل، ثبت اشکال موجی تری فازیک 
داپلر شریانی پا، در یک داپلر دستی، یک مدرک قوی برای عدم وجود بیماری شریان محیطی می‌باشد. به‌صورت 
مشابه اندازه‌گیری شاخص انگشت شست پا بازویی )TBI(، وقتی که TBI مساوی یا بیشتر از 0/75 باشد، وجود 
بیماری شریان‌ محیطی را غیر محتمل می‌سازد )12(. فشار انگشت شست پا ممکن است توسط همان عواملی 
که ABI را تحت تأثیر قرار می‌دهند )شامل کلسیفیکاسیون انگشتی( به‌طور کاذب بالا باشد. همه تکنیک‌های 
بالینی باید به شیوه استاندارد توسط متخصصین مراقبت بهداشتی، انجام شوند. شواهد کافی برای انتخاب هر یک 
از روش‌های تشخیصی غیرتهاجمی بالینی برای شناسایی بیماری شریان‌های محیطی در بیماران مبتلا به دیابت 
کافی نیست. متخصصین مراقبت بهداشتی باید از محدودیت‌های هر يک از روش‌ها در تصمیم‌گیری آگاه باشند و 

بدانند که چه هنگام تست‌های در دسترس به تنهایی یا در کنار هم، بایستی مورد استفاده قرار گیرند.

:::: پیش آگهی

در یک بیمار مبتلا به دیابت و زخم پا، چه نشانه‌ها، علائم یا تست‌های بالینی بیمـاری شـریان محیطی 
یا پروفیوژن کاهش یافته و در چـه سطحـی از مختـل بـودن، می‌تـواند پیشگویی‌کننده بهبود زخم 

باشد؟

توصیه 4:

در بیماران مبتلا به دیابت با زخم پا و بیماری عروق محیطی، هیچ علامت یا نشانه اختصاصی از بیماری شریان 
محیطی به واقع 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 - درمانی در مورد احتمال بهبودی زخم انجام شود. 
فشار پرفیوژن پوستی )درصورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 40 میلی‌متر جیوه، فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 
30 میلی‌متر جیوه، یا TcPo2 )درصورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 25 میلی‌متر جیوه احتمال بهبودی را حداقل 

25 درصد افزایش می‌دهد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

توصیه 5:

در بیمار مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت، در صورتی که فشار انگشت شست پا کمتر از 30 میلی‌متر جیوه یا 
TcPO2 )در صورت دسترسی( کمتر از 25 میلی‌متر جیوه باشد؛ تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا 

ترمیم خونرسانی را در اسرع وقت مورد توجه قرار دهید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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توصیه 6:

اگر با وجود انجام بهترین درمان ممکن در بیماران مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت، زخم پس از شش هفته بهبود نیافت، 
لازم است بیمار به پزشک متخصص جراح عروق ارجاع دهید و تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم 

خونرسانی را صرف نظر از نتایج تست‌های بالینی مورد توجه قرار دهید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 7:

بگیرید  نظر  در  پا  زخم  به  مبتلا  بیمار  در  زخم  ضعیف  ترمیم  علت  عنوان  به  نباید  را  دیابتی  آنژیوپاتی  میکرو 
)توصیه:GRADE قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل‌ 4 تا 7:

در مطالعات مرور سیستماتیک ما، مفیدترین تست‌ها برای پیشگویی بهبود زخم یک بیمار، فشار پر فیوژن پوستی 
 TcpO2 مساوی یا بیشتر از 40 میلی‌متر جیوه، فشار انگشت شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی‌متر جیوه و
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 درصد افزایش می‌دهند. اصطلاح بیماری شریان‌ محیطی دارای 
تنوع در میزان توزیع، شدت و علائم است که غیر منتظره نمی‌باشد اگر بگوییم که انجام هیچ تستی به تنهایی در 
پیشگویی زخم دقت لازم را ندارد. تفسیر ویژگی‌های اختصاصی بیماری شریان‌ محیطی برای پیشگویی بهبودی 
یا عدم بهبودی زخم پای دیابتی بر اساس کیفیت محتوای مقالات منتشر شده محدود است. به‌علاوه، پیش‌بینی 
بهبودی زخم پای دیابتی فرایند پیچیده‌ای است که با چندین متغیر به غیر از بیماری شریان‌ محیطی مانند میزان 
بافت از دست رفته، وجود عفونت، فشار مکانیکی وارده بر زخم و وجود هم‌زمان مشکلاتی چون نارسایی قلب 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.
اطلاعات در دسترس در متون بر اساس تحلیل تک متغیره می‌باشد و این اندازه‌گیری‌های بیماری شریان‌ 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 پا کمتر از 30 میلی‌متر جیوه یا TcpO2 کمتر از 25 میلی‌متر جیوه، نسبتاً 
انجام تصویربرداری و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی توصیه می‌شود. در  ضعیف است. در این بیماران 
پیش  عوامل  کننده   پیشگویی  دیگر  در حضور  بالاتر،  فشار  و سطوح  بیماری شریان‌ محیطی  به  مبتلا  بیماران 
آگهی ضعیف شامل عفونت یا سطح وسیع زخم باید تصویربرداری فوری و درمان درنظر گرفته شود )24(. نهایتاً 
بدون توجه به محدودیت کاربرد موارد تشخیصی و پیش‌بینی کننده، هیچ یک از تست‌های فوق نمی‌تواند به‌طور 
کامل بیماری شریان محیطی را به‌عنوان علت نقص بهبودی زخم پا که به درمان بهینه پاسخ نمی‌دهد را کاملًا 
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خونرسانی  ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  از  است  ممکن  که  بیمارانی  در  بایستی  عروقی  تصویربرداری  کند.  رد 
نفعی ببرند، انجام شود. تحلیل متعاقبی (post-hoc) یک کارآزمایی توصیه 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، برای انجام ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی در زمان کوتاه‌تر )کمتر از هشت هفته( با 
احتمال بالایی از بهبودی زخم‌های پا ایسکمیک مرتبط بود)26(. به دلایل کاربردی برای زخم‌های نوروایسکمیک 
پیشنهاد  نمی‌یابد،  بهبود  هفته  طی شش  آن‌ها  زخم  زخم،  بهبودی  تضعیف‌کننده  علل  وجود  عدم  علی‌رغم  که 
تصویر‌برداری عروقی و متعاقب آن ریواسکولاریسزاسیون یا ترمیم خونرسانی می‌شود. در گذشته، تصور می‌شد که 
میکرو آنژیوپاتی دیابتی علت مهم بهبودی ضعیف زخم پای دیابتی است. گرچه امروزه هیچ مدرکی این موضوع 
را تأیید نمی‌کند و بیماری شریان‌ محیطی به‌عنوان مهم‌ترین عامل نقص پرفیوژن پای در بیمار مبتلا به دیابت 
می‌باشد )27(. البته باید توجه داشت که بیماری شریان‌ محیطی تنها عامل کاهش پرفیوژن در اندام تحتانی نیست، 
چون ادِم و عفونت هم می‌توانند منجر به اکسیژناسیون ضعیف‌تر بافتی شوند؛ به این ترتیب همه این عوامل باید 

درمان گردند )28،29(.

بودن،  از مختل  بیماری شریان‌ محیطی و در چه سطحی  بالینی در  چه علائم، نشانه‌ها و ‌تست‌های 
می‌تواند خطر آمپوتاسیون وسیع آتی را در بیماران مبتلا به دیابت و زخم پا پیشگویی کند؟ 

توصیه 8:

در بیمار مبتلا به زخم بهبود نیافته در صورت فشار مچ‌پایی کمتر از 50 میلی‌متر جیوه یا ABI کمتر از 0/5، با ارجاع 
به پزشک جراحی عروق تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی را  در اسرع وقت در نظر 

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

دلیل 8:

تصویربرداری  از  که  بیمارانی  شناسایی  به  می‌تواند  وسیع،  آمپوتاسیون  خطر  دقیق  پیش‌بینی  ترمیم،  مقابل  در 
عروقی و ریواسکولاریزاسیون به موقع یا زود هنگام برای نجات عضو سود می‌برند، کمک کند. آزمایشات مفید 
جهت پیش‌بینی آمپوتاسیون وسیع شامل فشار مچ پا کمتر از 50 میلی‌متر جیوه، شیب (slope) انگشت فلورسین 
از 50 میلی‌متر جیوه  پا کمتر  از همه وجود فشار مچ  اندوسیانین( )30( و سودمندتر  )آنژیوگرافی فلورسین سبزبا 
و نتایج ABI کمتر از 0/5 هستند. یادآوری می‌شود که هر یک از این آزمایشات احتمال پیشگویی را 25 درصد 
افزایش می‌دهد و در موارد انجام و تفسیر هر دو تست پشت سرهم ) فشار مچ پا و ABI( این احتمال به حدود 
40 درصد می‌رسد )13(. در این مطالعه مرور سیستماتیک مطالعاتی که معیارهای ورود را از لحاظ بررسی ارزش 
آمپوتاسیون  باشند، شناسایی نشده است. پیشگویی  آمپوتاسیون‌های وسیع داشته  برای   TcpO2 پیشگویی‌کننده 
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با عملکرد  نشان‌گر  اندازه‌گیری‌ها، یک  این  بدون  نمی‌توان  دارد.  بستگی  زیادی  به عوامل  و  است  وسیع دشوار 
خوب را برای پیشگویی )نسبت درست نمایی مثبت بیشتر از 10( در نظر گرفت )13( و قبل از هرگونه تلاش برای 
ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی نباید تصمیم به آمپوتاسیون وسیع گرفت و نباید این تصمیم‌گیری تنها بر 

اساس اندازه‌گیری پرفیوژن باشد. 

درمــان

هنگام ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی، از چه روش‌های تصویربرداری برای به‌دست آوردن 
اطلاعات آناتومیکی استفاده می‌شود ؟

توصیه 9:

سونوگرافی داپلر رنگی، CT آنژیوگرافی، MR آنژیوگرافی یا آنژیوگرافی داخل شریانی ساب تراکشن دیجیتال هر 
کدام می‌توانند هنگام ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی طبق نظر پزشک متخصص جراح عروق برای کسب 
اطلاعات آناتومیکی بیشتر مورد استفاده قرار گیرند. گردش خون شریانی اندام تحتانی را بایستی به طور کامل همراه 

با تصویر دقیق شریان‌ها در ناحیه زیر زانو و پا ارزیابی کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 9:

و  دارند  نیاز  تحتانی  اندام  خونرسانی  ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  به  کسانی  چه  این‌که  مورد  در  تصمیم‌گیری 
از چه روش‌هایی استفاده شود، پیچیده است و نیاز به تصویربرداری دقیق برای هدایت درمان دارد. قابل قبول 
نیست که تنها به معاینات بالینی تکیه کنیم. قبل از انجام پروسیجر ریواسکولاریزاسیون باید اطلاعات آناتومیکی 
شریان‌های اندام تحتانی به‌منظور بررسی وجود، شدت و توزیع استنوزهای یا انسدادهای شریانی به دست آورد. 
ارزیابی اختصاصی از گردش خون پایی در  با  انجام تصویربرداری دقیق از شریان‌های پایی و زیر زانو خصوصا 
بیماران مبتلا به دیابت، اهمیت حیاتی دارد. تکنیک‌های تعریف شده برای سیستم شریانی اندام تحتانی در بیماران 
مبتلا به دیابت شامل سونوگرافی رنگی، MR آنژیوگرافی، CT آنژیوگرافی و آنژیوگرافی ساب تراکشن دیجیتال 
است. همان‌طور که قبلا توضیح داده شد، هر یک از این ر‌وش‌ها دارای مزایا، معایب و کنتراندیکاسیون می‌باشند 
)27(. متخصصین 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 بستگی به کنتراندیکاسیون‌های هر بیمار و همچنین دسترسی 

به تجهیزات و وجود متخصص دارد. 
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اهداف، نتایج و عوارض ناشی از درمان اندو واسکولار )داخل عروقی( و جراحی بای‌پس عروقی در بیماران 
با زخم پا در بیماری دیابت و بیماری شریان محیطی چه هستند؟

توصیه 10:

هدف از ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی، تأمین مستقیم جریان خون در حداقل یکی از شریان‌های پا، ترجیحاً 
شریانی که منطقه آناتومیکی اطراف زخم را خونرسانی کند، می‌باشد 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 TcPO2 مساوی یا 

بیشتر از 25 میلی‌متر جیوه دست یافت )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 10:
 .)18( انجام می‌شود  پا  به  بهتر  ایجاد خونرسانی  به‌منظور  تحتانی  اندام  ترمیم خونرسانی  یا  ریواسکولاریزاسیون 
مطالعات گزارش موارد2 جدید جهت بررسی این‌که آیا انجام ریواسکولاریزاسیون آنژیوزوم )angiosome(، به‌طور 
مستقیم در نواحی دارای زخم باعث بهبود نتیجه مثلًا سرعت یافتن فرایند بهبود یا جلوگیری از آمپوتاسیون شده  
 )angiosome( انجام شده است. بر اساس این فرضیه، پا به ساختارهای بافتی سه بعدی که به آن‌ها، آنژیوزوم
می‌گویند و هر کدام خونرسانی مخصوص خود را دارند، تقسیم می‌شود. بازگرداندن جریان خون نبض‌دار توسط 
شریان تغذیه کننده‌ی آن به‌طور مستقیم به نواحی دارای زخم نسبت به بازگرداندن جریان خون از طریق عروق 
متوازی آنژیوزوم‌های جانبی نتایج بهتری را در بر خواهد داشت )31(. متاسفانه در مطالعات گزارش  موارد، بحث این 
است که نتایج این رویکرد به دلیل عدم تعدیل کردن نتایج برای شدت و طول وجود زمان زخم در احتمال بالای 
سوگرایی قرار دارد )14،32(. به‌علاوه، درباره کاربرد و امکان‌پذیر بودن ریواسکولاریزاسیون مستقیم آنژیوزوم‌ها و 
نیز میزان تأثیر دیابت بر آنژیوزوم در کار آزمایی‌های بالینی هنوز سوالاتی باقی است. اما با توجه به مفاهیم تئوری 
که پشتوانه مداخلات است، چنین به نظر می‌رسد که بهتر است جریان خون منطقه آناتومیکی دارای زخم را در 

صورتی که امکان‌پذیر باشد، بهبود بخشیده شود )32 ,14(.

توصیه 11:
مرکز تخصصی درمان مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت  باید متخصصین مربوطه و دسترسی سریع به تجهیزات 
ضروری برای تشخیص و درمان بیماری شریان محیطی را داشته باشد. در ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی هر 

دو تکنیک اندو واسکولار و جراحی بای‌پس باید در دسترس باشد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین( .

توصیه 12:
و  ندارد  وجود  است،  ارجح  خونرسانی  ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  تکنیک‌های  این‌که  بیان  برای  کافی  شواهد 
تصمیمات بایستی توسط یک تیم چند رشته‌ای بر مبنای برخی عوامل فردی مانند توزیع مورفولوژی بیماری شریان 
 (Local Experties)اساس تخصص محلی بر  و هم  بیماری‌های همراه  و  اتوژن  ورید  به  محیطی، دسترسی 

انتخاب گردد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
2- Case series
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توصیه 13:

بعد از پروسیجر ریواسکولاریزاسیون برای زخم پا در بیماری دیابت، بیمار بایستی توسط تیم چندتخصصی به‌عنوان 

بخشی از برنامه‌ی جامع مراقبت درمان شود )GRADE توصیه: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل‌ 11 تا 13:

سیر طبیعی مبتلایان به بیماری شریان محیطی و زخم پا به خوبی تعریف نشده است. اما نتایج دو مطالعه بررسی 
پیامدهای بیماران مبتلا به دیابت و ایسکمی اندام تحت ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی، نشان داد که 
میزان نجات اندام طی یک سال، حدود 50 درصد بوده است )5،33(. در حالی ‌که در گزارش بیشتر مطالعات بعد 
از انجام ریواسکولاریزاسیون، میزان نجات عضو، 85 درصد و میزان ترمیم زخم در طی 12 ماه، بیش از 60 درصد 
بوده است)14(. کیفیت شواهد روش‌های ریواسکولاریزاسیون )آنژیوپلاستی یا جراحی بای‌پس‌( در بیماران مبتلا 
اندیکاسیون‌های مختلف برای مداخله، مطالعه  با توجه به  به بیماری شریان‌ محیطی شدید و زخم پای دیابتی، 
کوهورت با طراحی ضعیف و عوامل مخدوش کننده متعدد، پایین می‌باشد. در این مرور سیستماتیک نتایج عمده 
متخصصین  از  برخی  است)14(.  مشابه  فوق  روش  دو  بین  کلی  به‌طور  عوارض  و  آمپوتاسیون  بهبودی،  شامل 
پیشنهاد می‌کنند که در بیمارانی که نیاز به ریواسکولاریزاسیون اندام تحتانی دارند، باید همیشه آنژیوپلاستی را 
قبل از ریواسکولاریزاسیون در نظر گرفت. گرچه هیچ شواهدی برای حمایت از این رویکرد منتشر نشده و نتایج 
هر دو روش اندو واسکولار )داخل عروقی( و بای‌پس تا حد زیادی بستگی به دسترسی و وجود متخصص و نیز 
توزیع مورفولوژی بیماری شریان‌ محیطی دارد )27(. ریواسکولاریزاسیون‌های اندوواسکولار و بای‌پس نیز به‌طور 
فزاینده‌ای با هم به کار گرفته می‌شود و در هر بیمار بهترین رویکرد زمانی است که متناسب با مشکلات خاص 
بیمار، و مهارت متخصصین عروق، این مداخله در نظر گرفته شود. بنابراین، بیماران باید در مرکز درمانی که امکان 
انجام هر دو روش وجود دارد با توجه به عوامل مؤثر بر انتخاب روش شامل مدت زمان ابتلا، در دسترس بودن 

مجرای وریدی اتوژن (autogenous venous conduit) و بیماری‌های همراه درمان شوند.
در اکثر مطالعات، میزان مرگ و میر حین استفاده از روش ریواسکولاریزاسیون در بیماران مبتلا به دیابت و زخم 
پای ایسکمی کمتر از 5 درصد گزارش شده است. اما عوارض عمده سیستمیک بیمارستانی حدود 10 درصد در 
هر دو گروه از بیماران با جراحی اندو واسکولار و بای‌پس مشاهده شده است که احتمالًا منعکس کننده سلامت 
عمومی ضعیف در این بیماران است )14(. پیامدها در بیماران مبتلا به دیابت و نارسایی مزمن کلیه بدتر و با 5 
درصد مرگ و میر حین عمل و میزان مرگ و میر یک ساله حدود 40 درصد گزارش شده است )14(. اگرچه حتی 
در این بیماران هم نتایج مطلوب می‌تواند به‌دست آید. اکثر مطالعات میزان نجات عضو را در یک‌سال 70 درصد 
گزارش کرده‌اند )14(. هر روش ریواسکولاریزاسیون باید بخشی از یک برنامه جامع مراقبتی شامل درمان عفونت، 

دبریدمان مکرر، کاهنده فشار بیومکانیکی، کنترل قند خون و درمان بیماری‌های همراه باشد.

توصیه 14:

بیماران با علائم بیماری شریان محیطی همراه با عفونت پا، در معرض خطر بالای آمپوتاسیون وسیع اندام تحتانی 
هستند و نیاز به اقدام فوری دارند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.
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دلیل 14:

در گزارشات قبلی گفته شده در بیماران مبتلا به دیابت دارای زخم‌های پای ایسکمی عفونی دیابتی “زمان در 
واقع همان بافت است” )27(. بیماران با علائم بیماری شریان‌ محیطی و عفونت پا در معرض خطر از دست دادن 
قسمت وسیعی از بافت و آمپوتاسیون‌های وسیع هستند و آن‌ها باید به صورت یک اورژانس پزشکی تحت درمان 
قرار گیرند. در یک مطالعه بزرگ مشاهده‌ای میزان آمپوتاسیون‌های وسیع و کوچک در این بیماران بعد از یک‌سال 
به سرعت  ایسکمیک  دیابتی  پای  در  )4(. عفونت می‌تواند  است  به‌ترتیب 10 درصد و 44 درصد، گزارش شده 
گسترش پیدا کند و اگر درمان به تأخیر افتد، به عفونت منتشره کشنده منجر شود )34(. در همه بیماران مبتلا به 
عفونت عمیق پا، تخلیه فوری عفونت با برداشتن همه بافت‌های نکروتیک در نظر گرفته می‌شود. بعد ازگرفتن 
کشت از ترشحات، درمان آنتی‌بیوتیک وریدی باید شروع گردد. هم‌زمان وضعیت عروقی بررسی شده و یک روش‌ 
ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی زمانی که عفونت تحت کنترل قرار گرفت 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 گرداندن 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(، آمپوتاسیون 
فوری ممکن است تنها گزینه باشد )27(. در بیماران با علائم بیماری شریان‌ محیطی که عفونت، عضو را تهدید 
نمی‌کند، جریان خون پا، باید قبل از دبریدمان، مطلوب و قابل قبول باشد و مطمئن باشیم که احتمال برای برداشت 

بافت‌های نکروزه وجود دارد )35،36(.

مداخلات  محیطی  شریان  بیماری  و  دیابت  بیماری  در  پا  زخم‌های  به  مبتلا  بیمار  هر  برای  آیا 

ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( باید انجام شود؟

توصیه 15: 

در بیمارانی که از دیدگاه آن‌ها احتمال عدم موفقیت بیشتر از موفقیت است، باید از ریواسکولایزاسیون یا ترمیم 
خونرسانی اجتناب کرد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 15:

ریواسکولاریزاسیون اندام تحتانی مخصوصاً در بیماران مبتلا به دیابت و بیماری شریان‌ محیطی یک روش پر‌خطر 
می‌باشد. بیماران مبتلا به زخم پای دیابتی و بیماری شریان‌ 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 وسیع 
اجتناب ناپذیر است، ریواسکولاریزاسیون نباید در نظر گرفته شود. مگر زمانی است که آمپوتاسیون ترانس‌تیبیال در 
نظر گرفته می‌شود و نبض فمورال و پوپلیتیال وجود ندارد که 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 
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بالینی باید بر اساس نظر بیمار و متخصصین بین 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 با محدودیت 
بسیار همراه است و افرادی که حجم زیادی از بافت نکروزه در پا داشته و نجات عضو در آن‌ها غیر ممکن است، 

ریواسکولاریزاسیون ممکن است مناسب نباشد.
علاوه بر بیمارانی که خطر ریواسکولاریزاسیون در آن‌ها به شدت بالا است، بیمارانی هم وجود دارند که که در 
آن‌ها نسبت خطر و سود ریواسکولاریزاسیون نامشخص است. در تصمیم‌گیری بالینی این نکته باید در نظر گرفته 
شود که حتی زخم‌هایی با ایسکمی شدید هم ممکن است بدون ریواسکولاریزاسیون بهبود یابند. همان‌گونه که دو 
مطالعه مشاهده‌ای میزان بهبود زخم را حدود 50 درصد )با یا بدون آمپوتاسیون کوچک( گزارش کرده‌اند )37 ,5(.

ایسکمیک  پای  به دیابت و زخم  مبتلا  بیماران  بعدی در  قلبی-عروقی  برای حوادث  آیا کاهش خطر 
امکان‌پذیر است؟

توصیه 16:

تمام بیماران مبتلا به دیابت با زخم ایسکمیک پا باید درمان طبی مشابه مناسب بیماران قلبی- عروقی شامل 
حمایت جهت قطع مصرف سیگار، درمان هیپرتانسیون و تجویز استاتین و همچنین آسپرین یا کلوپیدوگرل با دوز 

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

دلیل 16:

راستای  در  رابطه  این  در  توصیه‌ها  اما   ،)14( است  نگرفته  قرار  بررسی  مورد  سیستماتیک  مرور  در  سؤال  این 
دستورالعمل‌های دیگر در موضوع بیماری شریان‌ محیطی بوده است )17،36(. عوارض و مرگ و میر قلبی- عروقی 
در بیماران مبتلا به دیابت، زخم پا و بیماری شریان محیطی به طور قابل توجهی افزایش می‌یابد به گونه‌ای که این 
بیماران به طور کلی در طی 5 سال تقریباً 50 درصد مرگ و میر دارند )14(. در یک مطالعه آینده‌نگر در بیماران 
مبتلا به زخم پای نوروایسکمیک، مدیریت خطر مناسب بیماران قلبی-عروقی )یعنی: عوامل ضد پلاکتی، استاتین 

و داروهای کاهنده فشار خون( باعث کاهش میزان مرگ و میر از 58 درصد به 36 درصد شد )20(.
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:::: توصیه‌ها 

طبقه‌بندی/تشخیص

یا  نشانه‌ها و علائم موضعی  اساس وجود  بر  و  بالینی  به صورت  باید  دیابتی  پای  1.  تشخیص عفونت 

سیستمیک التهاب صورت پذیرد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

2.  شدت هر عفونت پای دیابتی را  با استفاده از اصول طبقه بندی انجمن بیماری‌های عفونی آمریکا و یا 
کارگروه بین‌المللی پای دیابتی ارزیابی کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

استئومیلیت

3.  برای یک زخم باز عفونی تست پروب به استخوان (probe-to-bone) انجام دهید. در یک بیمار با 
خطر پایین استئومیلیت تست منفی پروب تشخیص استئومیلیت را به شدت رد می‌کند و در حالی که در 
یک بیمار با خطر بالا، یک تست مثبت به شدت مطرح کننده استئومیلیت است و از اهمیت بالایی برخوردار 

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

 (ESR) 4.  افزایش قابل توجه نشانگرهای التهابی سرم، به خصوص سرعت سدیمانتاسیون اریتروسیت‌ها
مطرح کننده‌ی استئومیلیت در افراد مشکوک می‌باشند )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

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

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

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

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

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

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

8.  از تمامی بیماران مبتلا به دیابت که دچار عفونت‌های غیر سطحی پا می‌باشند، یک عکس ساده‌ی 
رادیوگرافی بگیرید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

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

ارزیابی شدت عفونت

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

بگیرید، زخم را دبرید و پروب کنید و سپس عمق و وسعت عفونت را جهت تعیین شدت آن بررسی نمایید 
)GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

12.  در همان بررسی اولیه میزان پرفیوژن شریانی را بررسی کرده و در مورد لزوم و زمان بررسی‌های 

بیشتر عروقی یا ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( تصمیم بگیرید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت 
شواهد: پایین(.

ملاحظات میکروبیولوژی

13.  برای تعیین نوع میکروارگانیسم دخیل و تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی، کشت‌ها، ترجیحاً از یک نمونة 

بافتی گرفته شوند، البته باید از کشت نمونه‌هایی که به شکل سطحی و توسط سواپ تهیه شده‌اند، اجتناب 
شود )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(.

14.  مجدداً کشت تکرار نگردد مگر این‌که از نظر بالینی پاسخی مشاهده نشود، یا نیاز به بررسی پاتوژن‌های 

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

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

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

درمان جراحی

16.   در بعضی از موارد عفونت متوسط و در همه‌ی موارد عفونت‌های شدید با پزشک متخصص جراحی  

عروق یا ارتوپدی مشورت کنید )GRADE توصیه: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

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

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

درمان آنتی‌بیوتیکی

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

در زخم‌های غیر عفونی از لحاظ بالینی، درمان آنتی‌بیوتیکی انجام داد )GRADE توصیه: قوی ؛ کیفیت 
شواهد: پایین(.

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

مانند  بیمار  تأثیر گذاری دارو روی عفونت‌های پای دیابتی، هزینه دارو و شرایط  بالینی عفونت، شواهد 
حساسیت و تداخلات دارویی انتخاب کنید )GRADE توصیه: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

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

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

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

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

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

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

24.  یک دوره‌ی درمان شش هفته‌ای آنتی‌بیوتیک را برای استئومیلیت پای دیابتی که استخوان عفونی 

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

ضعیف؛  توصیه:   GRADE( پیشنهاد نمی‌شود  آنتی‌بیوتیک  با  از هرگونه درمان‌های همراه  استفاده    .25

کیفیت شواهد: پایین(.

26.   هنگام درمان عفونت پای دیابتی، سابقه استفاده از درمان‌های سنتی، مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک و 

پاتوژن‌های موضعی و سابقه‌ی حساسیتی آن‌ها را بررسی کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: 
پایین(.



99

توصیه‌ها
مقدمه

پاتوفیزیولوژی

تشخیص و طبقه‌بندی

عفونت بافت نرم

استئومیلیت

ارزیابی شدت عفونت 

ملاحظات میکروبیولوژی

اختلاف نظرهای اصلی 

منابع

راهنمای عملی بومی در پیشگیری و درمان
پـای دیابتـی

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

:::: مقدمه 

در دهه‌های اخیر شیوع دیابت و به دنبال آن عوارض پا از جمله عفونت‌ها افزایش یافته است. گسترش عفونت پا 
همراه با افزایش ناتوانی و احساس ناراحتی، کاهش کیفیت زندگی روانی و جسمی )2( بوده و نیاز به ویزیت‌های 
ارائه‌دهنده مراقبت بهداشتی، مراقبت زخم، درمان آنتی‌بیوتیکی و در اغلب موارد روش‌های جراحی دارد. علاوه 
بر آن، عفونت پا شایع‌ترین عارضه‌ی دیابت است که منجر به بستری شدن بیمار می‌گردد و همچنین شایع‌ترین 
عامل تسهیل‌کننده‌ی آمپوتاسیون اندام تحتانی می‌باشد)6-3(. درمان عفونت نیازمند توجه ویژه‌ای برای تشخیص 
مناسب شرایط بیماری، گرفتن نمونه‌های مناسب برای کشت، انتخاب دقیق درمان آنتی‌میکروبی اولیه و سپس 
قطعی، تعیین سریع نیاز به مداخله‌ی جراحی و ارائه دیگر انواع مراقبت‌ زخم می‌باشد. به همین دلایل به یک تیم 
بین رشته‌ای که در صورت امکان شامل متخصص بیماری‌های عفونی یا متخصص میکروبیولوژی بالینی باشد، 
نیاز است)7(. یک رویکرد سیستماتیک و یا در صورت امکان رویکرد مبتنی بر شواهد به عفونت‌های پای دیابتی 

)DFI(، منجر به پیامد بهتر می‌شود.

تدوین توصیه‌ها 

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

سیستم GRADE می‌باشد، را دنبال می‌کند. 

:::: پاتوفیزیولوژی

عفونت‌های پای دیابتی

در یک بیمار مبتلا به دیابت، عفونت پا یک مشکل فزاینده و شایع است که با مدت زمان بیماری ارتباط دارد و 
بنابراین از عوارض احتمالی دیابت است. بهترین تعریف عفونت، تهاجم و تکثیر میکروارگانیسم‌ها در بافت بدن فرد 

مبتلا است که با پاسخ التهابی همراه بوده است و معمولًا تخریب بافتی را به دنبال دارد.
به صورت بالینی، عفونت پای دیابتی با علائم بروز این فرآیند در بافت نرم یا استخوان، در هر جایی در زیر قوزک 
با یک خراش در پوشش  این عفونت‌ها معمولًا خوش خیم بوده و  پا در فرد مبتلا به دیابت مشخص می‌شود. 
محافظتی پوستی، معمولًا در محل تروما یا زخم همراه هستند )10(. نوروپاتی محیطی ) اغلب به صورت حسی و 
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همچنین حرکتی و اتونوم( عامل اصلی در ایجاد خراش‌های پوستی می‌باشند. این زخم‌های باز سپس کلونیزه شده 
)معمولًا با فلور پوستی( و در بسیاری موارد در نهایت عفونی می‌شوند. 

که  درحالی  است.  دیابتی شایع  پای  عفونت  به  مبتلا  بیماران  در  بیماری‌ شریان محیطی  به  مربوط  پا  ایسکمی 
را  پا احتمال عفونت زخم  ایسکمی  پا می‌باشند، حضور  ایجاد زخم‌های  اولیه  به ندرت به عنوان عامل  ایسکمی 
افزایش می‌دهد )11،12( و بر پیامد درمان عفونت به صورت معکوس تأثیر می‌گذارد )6،13(. زخم‌های پا در بیماران 
مبتلا به دیابت معمولًا به‌دلیل محصولات تولید شده ناشی از هیپرگلسیمی، التهاب پایدار و آپوپتوز مزمن می‌شوند 
)14،15(. عوامل مستعد کننده عفونت پا شامل وجود زخم‌های عمیق، طولانی مدت یا عودکننده، با اتیولوژی تروما، 

اختلالات نامشخص ایمونولوژیک وابسته به عملکرد نوتروفیل و نارسایی مزمن کلیه می‌باشد )11،16،19(.

 

گسترش عفونت

بافت‌های  به  میکروارگانیسم‌ها می‌توانند  ابتدا سطحی می‌باشند،  در  دیابتی  پای  بیشتر عفونت‌های  در حالی که 
مجاور زیر پوستی شامل فاشیا، تاندون‌ها، ماهیچه‌ها، مفاصل و استخوان گسترش یابند. به دلیل نوع آناتومی پا 
اتفاق می‌افتد )20(.  به سرعت  به ‌هم مرتبط تقسیم می‌شود، گسترش عفونت  اما  به چندین قسمت سخت  که 
پاسخ التهابی که در اثر عفونت ایجاد می‌شود ممکن است باعث افزایش فشار کمپارتمانی بیشتر از فشار کاپیلاری 
)مویرگی( شده و در نتیجه باعث نکروز بافت ایسکمیک ‌شود )22،21(. تاندون‌های قسمت‌های داخلی پا باعث 
سهولت گسترش عفونت، از نواحی با فشار بالاتر به نواحی با فشار پایین‌تر می‌شوند. عوامل ویرولانس 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 درگیری استخوان به عنوان عامل 

اصلی در وقوع استئومیلیت پای دیابتی شناخته شده است )24(.

علائم سیستمیک

علائم سیستمیک )مانند تب و لرز(، لکوسیتوز قابل توجه یا اختلالات شدید متابولیک در بیماران مبتلا به عفونت 
پای دیابتی شایع نیستند ولی وجود آن‌ها نشانگر یک عفونت شدید، تهدید‌کننده‌ی 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 مبتلا به عفونت پای دیابتی شدید باید طی 24 ساعت توسط فرد )یا تیم( مشاوره‌ی مجرب ویزیت 

شود )26(.
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:::: تشخیص و طبقـه‌بنـدی

توصیه 1: 

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

توصیه 2:

از اصول طبقه‌بندی انجمن بیماری‌های عفونی آمریکا و یا کارگروه  با استفاده  شدت هر عفونت‌ پای دیابتی را 
بین‌المللی پای دیابتی ارزیابی کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل‌ 1 و 2:

پزشکی که بیمار مبتلا به زخم پای دیابتی را می‌بیند، باید در ابتدا وجود عفونت را ارزیابی و در صورت وجود عفونت، 
شدت آن را تعیین کند. در سه دهه‌ی گذشته متخصصین، طبقه‌بندی‌های بسیاری را برای زخم پای دیابتی طراحی 
کرده‌اند. بیشتر آن‌ها اندازه و عمق زخم، وجود یا عدم وجود گانگرن، نوروپاتی یا نارسایی شریانی را مدنظر داشته‌اند. 
چندین طبقه‌بندی تنها وجود یا عدم وجود “عفونت” )به صورت تعریف نشده( را در نظر داشته‌اند. تنها دو مدل، که 
مشابه نیز می‌باشند، یکی مدل انجمن‌ بیماری‌های عفونی ‌آمریکا و دیگری IWGDF )عفونت به‌عنوان بخشی از 

طبقه‌بندی PEDIS( چگونگی تعریف وجود و شدت عفونت را توصیف می‌کنند. )جدول1( )27-30(. 
 IDSA/IWGDF عفونی  طبقه‌بندی  از   ،)NICE( انگلستان  و  فرانسه  اسپانیا،  کشورهای  دستورالعمل‌های  سایر 

استفاده کرده‌اند )26،31-33(. 
سیستم کامل PEDIS )شامل طبقه‌بندی دیگر توصیف‌های زخم، مثل بیماری شریانی، نوروپاتی و اندازه زخم( از

IWGDF در ابتدا برای مقاصد تحقیقاتی طراحی شد. امّا هم اکنون از آن به عنوان طبقه‌بندی بالینی نیز استفاده 

می‌شود )34،29(. بر اساس یافته‌های چندین مطالعه‌ی آینده‌نگر، طبقه‌بندی‌های عفونت پای دیابتی که سیستم 
کامل PEDIS )36،35( یا نتایج قسمت عفونی IWGDF/IDSA را به کار می‌برد، قابلیت پیشگویی نیاز به بستری 
در بیمارستان یا آمپوتاسیون اندام تحتانی را دارند )6(. دو مطالعه کوهورت گذشته‌نگر از یک مرکز که اخیراً منتشر 
شده‌اند، نشان داده‌اند که وجود و یا عدم وجود یافته‌های سندرم سیستمیک پاسخ التهابی )SIRS(، که تمایز دهنده 
تفاوت  آن‌ها  کند.  پیشگویی  به‌درستی  را  بیماری  پیامدهای  نوع شدید می‌باشد، می‌تواند  از  متوسط  نوع  عفونت 
قرار دادند  بررسی  را مورد  یا چهار(  درجه سه و   PEDIS )یعنی   SIRS با و بدون  بیماران بستری شده  درنتیجه 
)38،37(. در یک مطالعه خطر آمپوتاسیون وسیع در بیماران با عفونت درجه چهار، 1/7 برابر بیماران با عفونت درجه 
سه بود و به‌طور متوسط این بیماران چهار روز بیشتر بستری شدند )37(. در مقاله‌ی دیگر، بیماران با عفونت درجه 
چهار در مقایسه با بیماران با عفونت پای دیابتی درجه سه، مدت زمان بستری طولانی‌تری داشته )هشت روز در 
مقابل پنج روز( و احتمال کمتری برای نجات پا داشتند)80 درصد در مقابل 94 درصد( هر چند این اختلاف از لحاظ 
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پیامد 57  نبود )38(. مطالعه منتشر شده جدیدتری در قالب یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر،  آماری قابل توجه 
بیمار مبتلا به عفونت پای دیابتی را بر اساس میزان تبعیت پزشکان از دستورالعمل‌های عملی 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 توصیه‌ها تبعیت نکرده‌اند. در این مطالعه کوچک و با طراحی 
متوسط، تبعیت از توصیه‌ها مرتبط با پیامد بالینی نبود، ولی بیمارانی مبتلا به عفونت‌های شدید، پیامدهای بدتری 
داشتند. نکته جالب توجه این بود که استفاده از آنتی‌بیوتیک مناسب تجربی و هم آنتی‌بیوتیک درمانی هدفمند با 

شکست  درمانی همراه بود. 
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جدول شماره یک: سیستم طبقه‌بندی تعریف وجود و شدت عفونت پا در بیمار مبتلا به دیابت توسط انجمن بیماری‌های 
)29،30( )IWGDF(گروه بین‌المللی پای دیابتی PEDIS و بخش عفونی طبقه‌بندی )IDSA( عفونی آمریکا

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

طبقه‌بندیطبقه‌بندی بالینی عفونت، با تعاریف
IWGDF/IDSA 

1 )غیر عفونی(غیر عفونی: بدون علائم یا نشانه‌های موضعی یا سیستمیک عفونت

عفونی:
- وجود حداقل 2 مورد از موارد زیر:                                                

تورم یا سفتی موضعی��
اریتم بیشتر از 0/5 سانتی‌متر اطراف زخم��
تندرنس )حساسیت موضعی به لمس( یا درد��
گرمی موضعی��
ترشح چرکی��

نقــرس،  تروما،  )مـانند  شــوند  گذاشته  کنــار  باید  پوست  التهابی  پاسخ‌  علل  سایر-   -
نورواسئوآرتروپاتی شارکو حاد، شکستگی، ترومبوز، استاز وریدی(

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

- حضور هر نوع اریتم کمتر از 2 سانتی‌متر اطراف زخم
- عدم وجود علائم و نشانه‌های عفونت )در ذیل مشاهده کنید(

2 )عفونت خفیف (

- عفونتی که ساختارهای عمقی‌تر پوست و بافت‌های زیر پوست را درگیر می‌کند )مانند استخوان، 
مفصل، تاندون و عضله( و یا اریتم بیش از 2 سانتی‌متر از اطراف زخم

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

- هر عفونت پا همراه با سندرم سیستمیک پاسخ التهابی (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 ضربه در دقیقه��
��               (32 mmHg) Paco2<4.3KPa تنفس بیشتر از 20 تنفس در دقیقه و یا
گلبول‌های سفید بیشتر از 12000 یا کمتر از 4000 در میلی‌متر مکعب و یا ��

فرم‌های باند یا نابالغ بیشتر از 10 درصد

4 )عفونت شدید(
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:::: عفونت بافت نرم

از آن‌جایی که تمامی زخم‌های پوستی حاوی میکروارگانیسم‌ها هستند، تنها حضور آن‌ها )حتی اگر آن‌ها گونه‌های 
زیادی  تعداد  بعضی حضور  بنابراین،  گرفت.  نظر  در  عفونت  از  شواهدی  عنوان  به  نمی‌توان  را  باشند(  بیماری‌زا 
باکتری )مساوی یا بیشتر از 105 کلنی در هر گرم بافت( را پایه‌ای برای تشخیص عفونت می‌دانند )40(. امّا هیچ 
یافته‌ی قانع کننده‌ای برای پشتیبانی از این نظریه به‌خصوص در زخم پای دیابتی وجود ندارد )41(. از طرف دیگر 
میکروبیولوژی کمی به جز در آزمایشگاه‌های تحقیقاتی به ندرت قابل دسترس  است. بنابراین، عفونت پای دیابتی 
باید به‌صورت بالینی، با کشت‌های زخم برای تشخیص ارگانیسم‌های مسئول و حساسیت‌های آنتی‌بیوتیکی‌شان 

تشخیص داده شوند )جدول شماره یک(. 
پزشکان بایستی بیمار مبتلا به دیابت با زخم پا را در سه سطح مورد بررسی قرار دهند: خود بیمار به صورت کلی 
)مانند وضعیت شناختی، متابولیک، مایعات(، پا یا اندام تحت تأثیر بیماری )مانند وجود نوروپاتی، نارسایی عروقی( 

و زخم عفونی )30(. 
قرمزی  شامل  که  می‌باشد  التهاب  موضعی  یافته‌ی  دو  حداقـل  وجــود  بــر  تکیــه  بــا  بالینی  تشخیـص 
ترشحات  یا  تومور(  یا  سفتی)تورم   ،(dolor) تندرنس  یا  درد   ،(calor) گرمی   ،(erythema and rubor)

چرکی می‌باشد )29،42(. دیگر مشخصه‌های )که گاهی اوقات ثانویه نامیده می‌شوند( نشانگر عفونت شامل نکروز، 
شکنندگی یا بافت گرانوله تغییر رنگ داده شده، 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 ایسکیمی کاهش یافته‌اند، کمک کننده باشند )46-44(. از آن‌جایی که عفونت ممکن است به سرعت 
بدتر شود، پزشکان باید در تشخیص و پیگیری بیماران سریع و 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 (probe-to-bone) انجام دهید. در یک بیمار با خطر پایین 
استئومیلیت، تست منفی پروب، 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 و از اهمیت بالایی برخوردار است )GRADE توصیه: 

قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(.

توصیه 4:

افزایش قابل توجه نشانگرهای التهابی سرم، به‌خصوص سرعت سدیمانتاسیون اریتروست‌ها (ESR) مطرح کننده‌ی 
استئومیلیت در افراد مشکوک می‌باشند )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.
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توصیه 5: 

ایده‌آل هیستولوژیک( و  نتایج مثبت میکروبیولوژی )به‌صورت  نیازمند  تشخیص قطعی عفونت استخوان معمولًا 
آزمایشات بر روی یک نمونه‌ی استخوان که به صورت استریل گرفته شده، می‌باشد. امّا زمانی نیاز به انجام این 
روش‌ها است که در تشخیص شک وجود دارد یا تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی عامل ایجاد کننده دارای اهمیت 

است )GRADE توصیه: 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 )GRADE توصیه: قوی؛ 

کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 7:

از نتایج به‌دست آمده از نمونه‌های بافت نرم یا مجرای سینوسی برای انتخاب آنتی‌بیوتیک جهت درمان استئومیلیت 
 GRADE( از کشت استخوان نمی‌باشند  آمده  به‌دست  نتایج  نتایج دقیقاً منعکس کننده‌ی  این  پرهیز کنید، زیرا 

توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

توصیه 8: 

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

توصیه 9:

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

توصیه 10:

با  رادیونوکلوئیدی  اسکن  از  استفاده  دارد،  اندیکاسیون  کنترا  یا  ندارد  وجود   MRI به  دسترسی  که  در صورتی   
گلبول‌های سفید نشان‌دار، یا در صورت امکانSPECT/CT یا اسکن‌های18F-FDG PET/CT را در نظر بگیرید 

)GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.
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دلیل‌ 3 – 10: 

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

چند در اکثر موارد پلی میکروبیال هستند. 
استافیلوکوک اورئوس عمده‌ترین پاتوژن مسئول می‌باشد )در حدود 50 درصد موارد(. در حالی که استافیلوکوک‌های 
کواگولاز منفی )در حدود 25 درصد موارد(، استرپتوکوک‌های هوازی )حدود 30 درصد( و انتروباکتـرياسه‌ها )در 

حدود 40 درصد( پاتوژن‌های جداشونده‌ی شایع دیگر هستند )49(.
تشخیص دقیق عفونت استخوان می‌تواند مشکل باشد، ولی حتماً درمان مناسب باید انجام شود. تشخیص قطعی 
و  نکروز(  مزمن،  یا  حاد  التهابی  )سلول‌های  استخوان  عفونت  با  منطبق  هیستولوژیکی  یافته‌های  با  استئومیلیت 
در  استخوان  از  نمونه‌گیری  آن‌جایی که  از   .)52( است  استخوانی  استریل  نمونه  از  باکتری‌ها  همچنین جداشدن 
بسیاری از موارد به صورت روتین قابل انجام نیست، پزشکان باید اغلب از نشانگرهای 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، یا درگیری بافت نرم، ارگانیسم‌های مسئول و کفایت پرفیوژن اندام متفاوت باشد. 
یکی از مشکلات اساسی در تشخیص استئومیلیت، تأخیر در توانایی تشخیص تغییرات استخوانی در اثر عفونت 
اولیه در رادیوگرافی‌های ساده است. زمانی که این تغییرات اتفاق می‌افتد، تشخیص این‌که آیا این تغییرات به علت 
عفونت ایجاد شده یا ناشی از نورواستئوآرتروپاتی شارکو باشد ممکن است در تصویربرداری سخت باشد. این راهنما 
با تحلیل بر روی مقالات جدید متخصصین )52،53(، و مطالعات مرور سیستماتیک )52،54،56( بهترین راهنما 

جهت مطالعات تشخیصی در دسترس را برای عفونت پای دیابتی 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 
فشارکافی پاسخ نمی‌دهد، یا زمانی که شست پا متورم و سفت و اریتماتوز است )که “شست سوسیسی” نامیده 

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

تست پروب به استخوان
در دو دهه‌ی 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 فلزی استریل با لبه‌ی کند و ضخیم (blunt) را درون یک زخم به آهستگی فرو ببریم و 
پروب به استخوان بخورد )که با سفتی و احساس سختی مشخص می‌شود(، احتمال ابتلا به عفونت استخوانی 
افزایش می‌یابد )نسبت درست نمایی مثبت 7/2 و نسبت درست نمایی منفی 0/48( در صورتی که شیوع عفونت 
استخوانی در جمعیت تحت بررسی بالا ) درحدود 60 درصد( باشد5 احتمال ابتلا به عفونت استخوانی افزایش می‌یابد 
)59،60(. بالعکس، یک تست پروب به استخوان منفی در بیمار با خطر کم )عفونت مساوی یا کمتر از 20 درصد( 

احتمال استئومیلیت را رد می‌کند )61-63(. 
امّا بین پزشکان با  اختلاف نتایج تست در بین پزشکان بی‌تجربه‌ در مقابل پزشکان با تجربه، نسبتاً زیاد است. 
تجربه این تفاوت کم است)46(. جهت تشخیص استئومیلیت بین عملکرد پزشکانی که زخم‌های شست پا و قسمت 
مرکزی متاتارس را پروب کرده‌اند در مقایسه با پروب کردن انگشتان کوچکتر ارتباط قوی‌تری را نشان می‌دهد 
)65(. به‌طور کلی، ترکیب نتایج تست پروب به استخوان و رادیوگرافی ساده، دقت تشخیص استئومیلیت را افزایش 

می‌دهد)59،64(.

آزمایشات خون
ثابت شده سرعت سدیمانتاسیون اریتروسیت ESR(6( در تشخیص استئومیلیت پای دیابتی مفید می‌باشد. سرعت 
سدیمانتاسیون افزایش یافته )به طور معمول بیش از 70 میلی‌متر در ساعت( احتمال وجود استئومیلیت متعاقب زخم 
را افزایش می‌دهد )نسبت درست نمایی مثبت11(، و با سرعت سدیمانتاسیون کمتر، این احتمال کاهش می‌یابد 

5- Likelihood Ratio
6- Erythrocyte Sedimentation Rate
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 ،C نسبت درست نمایی منفی0/34( )54،66،69(. بر اساس اطلاعات ناکافی، افزایش شدید در پروتئیـن واکنشی(
پروکلسیتونین یا تعداد لکوسیت خون احتمال استئومیلیت را مطرح می‌سازد. این تست‌ها معمولًا پس از گذشت 
یک هفته از درمان به میزان طبیعی بر می‌گردند)70(، در حالی که کاهش ESR با سرعت کمتری اتفاق می‌افتد 
)بیومارکرها(  زیستی  نشانگرهای  از  استفاده  برای  است.  درمان  پایش  و  پیگیری  برای  مناسبی  بنابراین تست  و 
دیگر جهت تشخیص استئومیلیت در بیماران مبتلا به دیابت هنوز شواهد کافی وجود ندارد. یک گزارش ابتدایی، 
اینترلوکین شش )IL-6( را برای تشخیص و پیگیری عفونت پای دیابتی مفید دانسته بود ولی اینترلوکین هشت 
)IL-8( این‌گونه نبوده است )71-73(. ترکیب تست‌های آزمایشگاهی همراه با یافته‌های بالینی ممکن است دقت 

تشخیص استئومیلیت را افزایش دهد)74(.

مطالعات تصویربردای

رادیوگرافی ساده 

اغلب انجام رادیوگرافی ساده در بیماران مشکوک به استئومیلیت پای دیابتی کفایت می‌کند. مشخصه‌های تشخیصی 
استئومیلیت در رادیوگرافی ساده‌ی 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 تغییرات استخوانی، وجود گاز در بافت‌های نرم یا اجسام خارجی رادیو اپک به وسیله رادیوگرافی ساده قابل 
تشخیص می‌باشند. نتایج دو مرور سیستماتیک نشان داد که یافته‌های مثبت رادیوگرافی، ارزش تشخیصی کمی 
برای استئومیلیت دارند و یافته‌های منفی رادیوگرافی حتی به نسبت کمتری استئومیلیت را رد می‌کنند )54،55(. 
این در حالی است که حساسیت گزارشات رادیوگرافی در مطالعات مختلف بسیار متفاوت بوده )82-57،75( و نسبت 
درست نمایی مثبت تخمینی حدود 2/3 و نسبت درست نمایی منفی تخمینی حدود 0/63 می‌باشد)56(. زمان انجام 
تصویربرداری، میزان کاربرد آن را به شدت تحت تأثیر قرار می‌دهد. معمولًا یافته‌های غیر طبیعی در رادیوگرافی 
عکس‌های  مطالعه‌ای  هیچ  در  کنون  تا  می‌شوند.  ظاهر  بیماری  شروع  از  هفته  سه  تا  دو  گذشت  از  پس  ساده 
عکس‌های  با  هفته‌ای  دو  فاصله‌ی  یک  در  تغییرات  احتمالًا  اما  است.  نشده  ارزیابی  متوالی  ساده  رادیوگرافی 
دارد.  رادیوگرافی  از یک عکس  بیشتری  تشخیصی  ارزش  استئومیلیت  تشخیص  برای  متوالی  ساده  رادیوگرافی 
البته ممکن است درمان آنتی بیوتیکی مناسب مانع ایجاد تغییرات استخوانی قابل تشخیص در گرافی ساده شود. 
تصویربرداری‌های پیشرفته علاوه بر گران بودن در همه جا در دسترس نبوده و تفسیر آن‌ها نیازمند وجود افراد 
ماهر می‌باشد. بنابراین زمانی به این تست‌ها نیاز است که در تشخیص استئومیلیت شک وجود داشته یا بیمار به 

مداخله جراحی نیاز داشته باشد.
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جدول شماره دو: مشخصات کلی استئومیلیت پای دیابتی در عکس ساده رادیوگرافی )103،76،75،57(

واکنش یا بلند شدگی پریوستئال 

از دست دادن کورتکس استخوان با اروزیون استخوانی

از دست دادن موضعی الگوی ترابکولار کورتکس یا رادیولوسنسی مغز استخوان

اسکلروز استخوان، با یا بدون اروزیون

وجود سکستروم: استخوان مرده با ظاهر رادیودنس که از استخوان نرمال جدا شده است.

پارگی  نتیجه  در  فعلی که  استخوان  از محل  استخوان رشد کرده‌ی جدید خارج  از  Involucrum: یک لایه  وجود 
پریوست و استخوان تازه رشد کرده از پریوست ایجاد شده 

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

شواهد دال بر وجود مجرای سینوسی از استخوان به بافت نرم

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

(MRI) تصویربرداری رزونانس مغناطیسی

تعیین وجود  و  برای تشخیص استئومیلیت و  ارزشمند  تصویربرداری رزونانس مغناطیسی)MRI( یک وسیله‌ی 
آناتومی عفونت‌های عمیق  بافت نرم می‌باشد )83،55،30(. یافته‌های کلیدی برای تشخیص استئومیلیت، وجود 
یک سیگنال موضعی با شدت پایین در تصاویر وزن‌دار شده T1، یا سیگنال موضعی با شدت بالادر تصاویر وزن 
 (Short Tau Inversion Recovery) و سیگنال بالای مغز استخوان در تصاویر پشت سر هم T2 دار شده
می‌باشد. نتایج چندین متاآنالیز نشان داده شده که حساسیت و ویژگی MRI برای تشخیص استئومیلیت پای دیابتی 
به ترتیب 90 درصد و 85 درصد، با نسبت شانس ۲۴ بوده )55،83( و نسبت درست نمایی مثبت تخمینی 3/8 و 

درست نمایی منفی تخمینی 0/14 می‌باشد.
مطالعات اخیر نسبت شانسOR(7( ارزش تشخیص کمتری را در مقایسه با نتایج مطالعات قدیمی‌تر گزارش کرده‌اند 
از بیماران با تشخیص‌های دیگر )مانند نورواستئو  که می‌تواند به علت طراحی بهتر مطالعه باشد. زیرگروه‌هایی 
آرتروپاتی شارکو( برای تحلیل هر تفاوتی در میان مطالعات‏، خیلی کوچک هستند. در یک مطالعه‌ی اخیر، توانایی 
MRI برای تشخیص ادِم مغز استخوان در زخم‌های نوروپاتیک نشان داده شده 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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اسکــن‌هـای پزشکی هستـه‌ای

از میان چندین نوع پروسیجرهای تصویربرداری هسته‌ای، اسکن استخوان به‌طور معمول با mTc 99 متیلن‌دی‌فسفونات 
در فازهای زمانی متوالی، انجام می‌شود و مدت زمان زیادی برای تشخیص استئومیلیت مورد استفاده قرار گرفته 
است. در صورتی که افزایش شدت جذب ساده رادیونوکلئوئید در استخوان مشاهده گردد احتمال استئومیلیت مطرح 
می‌شود )55(. اسکن تری فازیک استخوان حساسیت قابل قبول)درحدود90-80 درصد( و ویژگی پایینی دارد )در 
حدود 45-30 درصد( )85(. ارزش پیشگویی‌کننده مثبت آن تنها 65 درصد و نسبت شانس تجمعی تشخیصی آن 
تنها 2/1 با نسبت درست نمایی مثبت 1/4 و نسبت درست نمایی منفی0/40 است )56(. نتایج یک متاآنالیز نشان 
داد که اسکن تری‌فازیک استخوان نسبت به MRI کارآیی کمتری دارد)83(. بنابراین یک 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 تکنسیم 99mTc( 99( یا ایندیوم 111( معمولًا توسط سلول‌های 
سالم استخوانی برداشت نمی‌شوند. لذا یک اسکن مثبت با این مواد نسبت به اسکن تری فازیک برای تشخیص 
برای  پیشگویی‌کننده مثبت آن  ارزش  اختصاصی‌تر می‌باشد)85(.  آرتروپاتی شارکو(  نورواستئو  )رد  استئومیلیت و 
تشخیـص استئومیلیت بیــن 90-70 درصـد، ارزش پیشگویی‌کننـــده منفـی آن 80 درصـد )85(، حساسیت 
آن 80-75 درصد، ویژگی آن 85-70 درصد و نسبت درست نمایی مثبت 2/3 و نسبت درست نمایی منفی 0/38 
می‌باشد )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(. 
بیشتر متخصصین طب هسته‌ای معتقدند که در میان تمامی روش‌های رادیونوکلوئید،استفاده از گلبول‌های سفید 
نشان‌دار بهترین انتخاب برای بررسی استئومیلیت پای دیابتی است)55،57(. امّا MRI هنوز بر این اسکن برتری 
ترکیب شود  استخوانی  اسکن  با  نشان‌دار  گلبول‌های سفید  اسکن  پیشنهاد می‌کنند  بعضی   .)81،83،87،88( دارد 

)تکنیک ردیاب دوگانه(، هر چند این عمل باعث افزایش دقت تشخیصی نمی‌شود )89(. 
 SPECT/ CT اخیراً، در بعضی از مطالعات نشــان داده‌انـد کــه ترکیب گلبول‌های سفید نشــان‌دار شـده بـا
)99mTc WBC Labelled-SPECT/CT( می‌تواند تصاویر سه بعدی با وضوح بالا ایجاد کند و شدت برداشت 
گلبـول سفید اطلاعات بیشتری درباره‌ی محل و وسعت عفونت می‌دهد. هر چند مطالعات قبلی، ارزش تشخیصی 
استخوان‌های کوچک  روی  تا  داده‌اند  انجام  بزرگ‌تر  استخـوان‌های  آسیب‌های  روی  بر  بیشتر  را   SPECT/CT

ایــن  که  شــد  معلــوم  دیابتی  پای  استئومیلیت  به  مشکوک  بیماران  روی  کوچک  مطالعة  یک  در   .)86،90(
ارزش  درصد،  درصــد، ویــژگی 71/4  )99mTc WBC Labelled-SPECT/CT( حســاسیـت 87/5  روش 
بالقوه  مزیت  )91(. یک  دارد  درصد  منفی 77/8  پیشگویی‌کننــده  ارزش  درصد،  مثبـت 83/3  پیشگویی‌کننـده 
پاسخ  گلبول‌های سفید می‌توان  توسط  ماده  برداشت  درجه‌بندی شدت  به  توجه  با  که  است  این   SPECT/CT
فیزیولوژیک بافت‌های مجاور و موضعی را مشخص کرد. بنابراین، تغییرات این شدت می‌تواند به عنوان وسیله‌ای 
برای پیشگویی نتایج درمان باشد)92،93(. یک مطالعه جدید نشان داد که برداشت منفی توسط گلبول‌های سفید 
در SPECT/CT یک نشانگر خوب برای بهبود استئومیلیت پای دیابتی و همچنین تعیین مدت مناسب درمان با 



111

توصیه‌ها
مقدمه

پاتوفیزیولوژی

تشخیص و طبقه‌بندی

عفونت بافت نرم

استئومیلیت

ارزیابی شدت عفونت 

ملاحظات میکروبیولوژی

اختلاف نظرهای اصلی 

منابع

راهنمای عملی بومی در پیشگیری و درمان
پـای دیابتـی

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

آنتی‌بیوتیک است )94(. 
نتایج یکی از مطالعات در بیماران مبتلا به دیابت نشان داد که ترکیبGa SPECT/CT 67 با بیوپسی استخوان 
روش  مزایای  دیگر  از   .)94( باشد  پا  استئومیلیت  تشخیص  برای  مؤثر  و  مطمئن  آسان،  روش  یک  می‌تواند 
تصویربرداریGa SPECT/CT 67  و بیوپسی آن است که هر دو می‌توانند به‌طور 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 روش‌های in vivo نشان‌دار کردن گلبول‌های سفید، نشان دار کردن 
علاوه  می‌باشد.  رادیواکتیوی  نشان‌دار  آنتی‌بیوتیک‌های  و   )IgG(  G ایمونوگلوبولین  کلونال  پلی  رادیواکتیوی 
با  شده  دار  نشان  انسانی   IgG برداشت  نیستند.  دسترس  در  روش‌ها  این  کشورها  بیشتر  در  نتایج  در  تفاوت  بر 
 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(.
UBI 29-41( 29-41 Ubiquicidin(، یک قطعه پپتید آنتی میکروبیال با ویژگی بالا برای عفونت است که در 

یک مطالعه 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-تری فازیک استخوان 100 درصد گزارش گردید )97(. به نظر می‌رسد این 

تکنیک ارزش بررسی و مطالعات بیشتر را دارد.

تکنیک‌های دیگر تصویربرداری

با  ترکیب  در  می‌تواند  که   ،)18F-FDG( گلوکز  فلورودئوکسی  فلورین-18   )PET( پوزیترون  انتشار  توموگرافی 
تشخیص  در  ببخشد،  بهبود  را  نرم  بافت  عفونت  و  استئومیلیت  بین  افتراق   )PET/CT( کامپیوتری  توموگرافی 
استئومیلیت پای دیابتی مورد بررسی قرار گرفته است )100-98(. این تکنیک بهترین وضوح را در تصویر داشته 
و در مقایسه با اسکن استخوان با گلبول سفید نشان‌دار شده می‌تواند با سرعت بیش‌تر و بدون نیاز به خون‌گیری 
انجام شود. در یک متاآنالیز مشخص شد که این روش حساسیت 74 درصد، ویژگی 91 درصد، نسبت درست نمایی 
مثبت 5/6، نسبت درست نمایی منفی 0/4 و نسبت شانس تشخیصی 17 دارد )101(. در حالی که اطلاعات در مورد 
این روش جدید محدود است، به نظر می‌رسد CT ترکیب شده با اسکن‌های SPECT یا  PET، می‌تواند زمانی 
که MRI در دسترس نیست یا کنتراندیکاسیون دارد )مانند بیمار دارای ایمپلنت فلزی یا ترس از فضای بسته( 
جایگزین آن شود. اخیراً یک کمیته‌ی اجماع بین رشته‌ای جهت تعیین تست‌های تصویربرداری در بیماران مبتلا به 
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 باشد، MRI هنوز بهترین انتخاب است، هر چند 
روش‌هایی مانند تصویربرداری هیبربد مولکولی، PET/CT و SPECT/CT، با استفاده از رادیو داروهای مختلف 

نقش فزاینده‌ای را ایفا می‌کنند. 
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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 آناتومیکی و عملکردی ارائه دهند، ولی هر دو روش باید از نظر مقرون به صرفه بودن 
و لزوم مصرف مورد مطالعه بیشتری قرار بگیرند )جدول شماره سه(. در یک مطالعه مروری اخیر جهت تشخیص 
استئومیلیت پای دیابتی )56( که با مطالعات مروری طبق دستورالعمل‌های IWGDF 2008 )52( ترکیب شده یک 

مسیر تشخیصی براساس امتیازدهی دو مرحله‌ای ارائه نموده است. 
جدول شماره سه، مزیت‌های نسبی و نسبت‌های درست نمایی تقریبی هر کدام از تکنیک‌های تصویربرداری برای 
استئومیلیت پای دیابتی به ترتیب نزولی قابلیت استفاده پزشکان فهرست شده است. شیوه‌ی پیشنهادی تشخیص 
با یک ارزیابی بالینی متشکل از شش مورد )از معاینه فیزیکی، سرعت سدیمانتاسیون اریتروسیت و رادیوگرافی 
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 پیشرفته تصویربرداری توصیه می‌شود. به‌علاوه، بیماران با احتمال 
بالای داشتن استئومیلیت پای دیابتی در مقابل احتمال پایین جدا شده‌اند. البته علی‌رغم منطقی بودن این شیوه‌ی 

تشخیصی، هنوز این سیستم نمره‌دهی، اعتبار سنجی نشده است.

جدول شماره سه: استئومیلیت پای دیابتی

تکنیک 
تصویربرداری   

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

نرم و استخوان، با دقت بالا و 
وضوح خوب تصویر

کاهش کارآیی با 
ایسکمی شدید

18F-FDG PET5/60/4دسترسی محدود، هزینه وضوح خوب تصویر
بالا

 99mTC/111 اسکن‌های
In گلبول سفید نشان‌دار

4/73
2/31

0/12
0/38

زمان‌بر، سروکارداشتن حساسیت بالا، ویژگی متوسط
با خون

 67mGa 99 یاmTc   

SPECT/ CT

دسترسی محدودوضوح خوب تصویر30/18

اسکن
99mTC-UBI 29-41 

اطلاعات محدود بالینیارزش بسیار زیاد پیش گوییحداقل *حداکثر*

ویژگی پاییندسترسی گسترده1/110/71اسکن 99mT استخوان

منفی(،  نمایی  درست  نسبت   :-LR مثبت(،  نمایی  درست  LR+:نسبت  )55،56،83،85،86،97(؛  منابع  توجه: 
*حساسیت: 100 درصد  *ویژگی: 100 درصد 
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بیـوپسـی استخـوان

شناسایی  همچنین  و  استئومیلیت  برای  تشخیصی  تکنیک  بهترین  را  استخوان  نمونه‌ی  ارزیابی  موجود  شواهد 
ارگانیسم‌های مسئول و حساسیت‌های آنتی‌بیوتیکی معرفی کرده‌اند)9(. نتایج چندین مطالعه نشان داده شده است 
که کشت از بافت نرم یا مجرای سینوسی اطلاعات جامع و دقیقی را برای پیشگویی پاتوژن‌ها ارائه نمی‌دهد )-104

106(. یک مطالعه‌ی گذشته‌نگر توصیه می‌کند که تطابق کشت‌های نمونه‌های تهیه شده توسط سواپ با بیوپسی 
استخوان فقط 23 درصد است )107(. اگرچه در یک مطالعه‌ی اخیر توصیه شده است که کشت‌های نمونه‌های زخم 
عمیق با سوآب به اندازة کافی با کشت‌های استخوانی از نظر مفید بودن برای ارزیابی و هدف‌گیری پاتوژن‌های 
احتمالی در بیماران مبتلا به استئومیلیت پای دیابتی تطابق دارد )108(. در میان 34 بیمار که نتایج هر دو کشت را 
داشتند، در 16 مورد کاملًا شبیه بودند )47 درصد(. نمونه‌های استخوانی هم به وسیله بیوپسی از طریق پوست و هم 
در حین جراحی قابل تهیه است. نمونه‌ی بیوپسی باید از طریق پوست سالم و غیرعفونی تهیه شود، زیرا عبور سوزن 
از زخم، احتمال آلودگی با ارگانیسم‌های بافت نرم را افزایش می‌دهد. با استفاده از یک سوزن استخوانی با شماره 
11 )یا کوچکتر برای بندهای انگشت(، مانند سوزن جمشیدی می‌توان نمونه‌ی کافی از استخوان هم برای کشت و 
هم برای بررسی هیستولوژیکی تهیه کرد )تصویر شماره یک(. بررسی‌های هیستولوژیکی نمونه‌های استخوانی در 
تفسیر نتایج تست‌ها به‌خصوص زمانی که کشت منفی بوده یا در کشت، تنها فلور نرمال پوست )مانند استافیلوکوک 
کواگولاز منفی، پروپیونی باکتریوم، کورینه باکتریوم( رشد می کند، می تواند مفید باشد. هر پزشک آموزش دیده‌ای 
معمولًا به راحتی می‌تواند در کنار بالین بیمار )برای موارد ساده با ناحیه نسبتاً بزرگ عفونت استخوان( یا در بخش 
رادیولوژی )وقتی تصویربرداری برای تعیین موضع استخوان درگیر نیاز باشد(، بیوپسی را انجام دهند. معمولًا به‌دلیل 
این‌که بیشتر بیماران نوروپاتی دارند، نیازی به استفاده از بی‌حسی موضعی نیست. عوارضی مانند خونریزی مختصر 
)مساوی یا بیشتر از 3 درصد(، وارد کردن باکتری به استخوان یا شکستگی استخوان و یا تحریک شکستگی یا 

آرتروپاتی شارکو حاد به شدت نادر هستند )94،104،109-111(.
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تصویر شماره یک: تکنیک بیوپسی استخوان پا از راه پوست
نمونه به دو منظور زیر گرفته می‌شود:

- میکروبیـولــوژی
- هیستـوپاتـولـوژی

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

توجه: بیوپسی استخوان می‌تواند در کنار تخت و بالین بیمار، بخش رادیولوژی یا اطاق عمل انجام شود. در صورت 
نیاز می‌توان بیوپسی را به کمک گاید CT اسکن یا فلوروسکوپی انجام داد. در نمونه مغز استخوان، نمونه‌ها باید 

جداگانه برای کشت میکروبیولوژی و هیستوپاتولوژی ارسال شوند.
به‌طور ایده آل نمونه استخوان باید برای کشت و هیستوپاتولوژی بررسی شود. استخوان عفونی معمولًا سلول‌های 
ملتهب دارد )در ابتدا سلول‌های گرانولار و سپس سلول‌های مونونوکلئار(. در حالی که هیستومورفولوژی استخوان 
غیر عفونی در بیماران مبتلا به دیابت حتی در حضور نوروپاتی و بیماری شریان‌ 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 ارتشاح گرانولوسیت‌های پلی مورفونوکلئر در قسمت قشری و مرکزی استخوان 
تعریف شده و معمولًا همراه با تورم و ترومبوز عروق کوچک است )2(؛ مزمن، که با تخریب استخوان و ارتشاح 
لنفوسیت‌ها، هیستوسیت‌ها یا پلاسما سل‌ها تشخیص داده می‌شود )3(؛ و تشدید حاد استئومیلیت مزمن، که در 
زمینه‌ی عفونت مزمن استخوان با ارتشاح گرانولوسیت‌هاي پلی مورفونوکلئر مشخص می‌شود )114(. این درحالی 
است که ما به ارزیابی بعدی این یافته‌ها توسط دیگر گروه‌ها نیازمندیم. توافق نظر بین پاتولوژیست‌ها در تشخیص 
استئومیلیت پای دیابتی در یک مطالعه بر روی نمونه‌های استخوانی پایین بوده است که ممکن است به دلیل عدم 
وجود یک تعریف مورد توافق برای معیارهای پاتولوژیک باشد )115(. در یک مطالعه‌ی 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 میکروبیولوژیک با هیستوپاتولوژیک در 44 نمونه‌ی استخوانی بیماران مبتلا به 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 گمراه‌ کننده باشند. نتایج 
مثبت کاذب ناشی از آلودگی پوست با روش نمونه‌گیری از طرف غیر درگیر با حفظ فاصلة mm 20 از اطراف زخم 
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در حین ورود سوزن می‌تواند کاهش یابد. کشت نمونه استخوان می‌تواند به دلایل خطاهای نمونه گیری، آنتی 
بیوتیک درمانی قبلی و یا عدم جداسازی ارگانیسم‌های با رشد کند، به صورت کاذب منفی باشد. به طور مشابه برای 
کاهش احتمال نتایج منفی کاذب می‌توان نمونه برداری با گاید سی تی اسکن یا فلوروسکوپی ترجیحاً هنگامی 
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 معمولًا بی خطر است. 
در یک مطالعه چند مرکزی گذشته‌نگر، استفاده از کشت استخوان برای راهنمایی درمان آنتی‌بیوتیکی، به طور 
معنی‌داری نتایج بالینی بهتری نسبت به استفاده از کشت بافت نرم را نشان داد )119(. این یافته به انجام یک 
مطالعه آینده‌نگر نیاز دارد. یافته اطمینان بخش از یک مطالعه گذشته‌نگر در 41 بیمار مشکوک به استئومیلیت پای 
دیابتی نشان داد که فقط حدود 25 درصد از آن‌ها در طول 2 سال پیگیری، دچار عفونت استخوان شده‌اند )120(. 
درحالی که میزان موفقیت در درمان تجربی استئومیلیت پای دیابتی 75 درصد یا بالاتر گزارش شده است، مقایسه 
نتایج مطالعات منتشر شده به‌دلیل تفاوت‌های جمعیت‌های مورد مطالعه در معیارهای تشخیص و درمان عفونت و 
طول مدت پیگیری مشکل می‌باشد )48(. درصورت شک به وجود استئومیلیت پای دیابتی همیشه نیاز به انجام 
کشت استخوان نیست. اما پزشکان زمانی که علی‌رغم ارزیابی‌های بالینی و تصویربرداری همچنان در تشخیص 
استئومیلیت نامطمئن هستند یا در مواردی که اطلاعات بدست آمده از کشت بافت نرم مفید نباشند یا زمانی که 
انتخاب رژیم آنتی‌بیوتیکی  عفونت به درمان اولیه آنتی بیوتیکی تجربی پاسخ ندهد، همچنین زمانی که نیاز به 
قوی‌تری )مثل ریفامپین، فلوروکینولون‌ها، فوسیدیک اسید یا کلیندامایسین( برای ارگانیسم‌های مقاوم باشد)52(، 

کشت استخوان در نظر گرفته شود.

:::: ارزیابی شدت عفونت

توصیه 11:

در بررسی اولیه هر مورد عفونت پا، ابتدا علائم حیاتی و تست‌های آزمایشگاهی خونی مناسب را بگیرید، زخم را 
دبرید و پروب کنید و سپس عمق و وسعت عفونت جهت تعیین شدت آن بررسی کنید )GRADE توصیه: قوی؛ 

کیفیت شواهد: متوسط(.

توصیه 12:

در همان بررسی اولیه میزان فشار پرفیوژن شریانی را بررسی کرده و درمورد لزوم و زمان بررسی‌های بیشتر عروقی 
یا ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( تصمیم بگیرید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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دلیل‌ 11 و 12:

تا  دبرید شود  برداشته و  )پینه(  نکروزه و کالوس  بافت  ابتدا هر گونه  باید  دیابتی  پای  بررسی دقیق زخم  جهت 
زخم را بتوان به‌طور کامل مشاهده نمود. نکات کلیدی برای طبقه‌بندی عفونت پای دیابتی، ارزیابی اولیه عمق و 
وسعت بافت درگیر، تعیین کفایت پرفیوژن شریانی و احتمال نیاز برای ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( و 
بررسی توکسیسیتی سیستمیک است )6،30،121(. در حالی که عفونت‌های خفیف نسبتاً به راحتی درمان می‌شوند، 
عفونت‌های متوسط ممکن است تهدید‌کننده‌ی پا و عفونت‌های شدید تهدید‌کننده‌ی زندگی باشند )جدول شماره 
چهار الف(. شدت عفونت، راهنمای بزرگی برای انتخاب رژیم آنتی‌بیوتیکی تجربی و روش تجویز آن و نیاز به 

بستری و زمان جراحی پا و یا احتمال آمپوتاسیون می‌باشد )جدول شماره چهار ب( )6،121،123(. 
بالینی  مشخصات  دیگر  می‌گردد.  تعیین  شد،  توصیف  بالا  در  که  بالینی  طبقه‌بندی  طرح  با  ابتدا  عفونت  شدت 
سپسیس شامل الیگوری حاد یا ایلئوس می‌باشد. یافته‌های آزمایشگاهی که وجود عفونت جدی را مطرح می‌سازند، 
شامل پروتئین واکنشی C پلاسما (CRP) یا سطح پروکلسیتونین بیشتر از دو انحراف معیار بالاتر از حد بالای 
طبیعی، هیپرگلیسمی کنترل نشده، هیپرلاکتمی )بیشتر از یک میلی‌مول در لیتر(، افزایش کراتینین سرم بیشتر 

از 0/5 میلی‌گرم در دسی‌لیتر )44 میکرو مول در لیتر(، اختلالات انعقادی، یا هیپوکسمی شریانی می‌باشد )124(.
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جدول شماره چهار: مشخصات تعیین کننده‌ی عفونت بسیار شدید پای دیابتی و ‌اندیکاسیون‌های بالقوه برای بستری

الف - یافته‌های تعیین کننده‌ی عفونت‌های بسیار شدید پای دیابتی

اختصاصی زخم

زخم                نفوذ کننده به بافت‌های زیر جلدی،)مانند فاشیا، تاندون، عضله، مفصل و استخوان(      

سلولیت            وسیع )بیشتر از 2 سانتی‌متر(، اطراف زخم یا سریعاً پیش رونده                                 

علائم موضعی التهاب شدید یا سفتی،کریپیتوس، تاول، تغییر رنگ، نکروز، یا گانگرن، پتشی یا اکیموز، بی‌حسی جدید 

عمومی

تظاهرات             شروع حاد /بدتر شونده یا سریعاً پیش‌رونده

علائم سیستمیک        تب، لرز، هیپوتانسیون، گیجی، کاهش حجم

تست‌های آزمایشگاهی       لکوسیتوز، افزایش بسیار زیاد پروتئین واکنشی C یا سرعت سدیمانتاسیون  
اریتروسیت، هیپرگلیسمی شدید/ بدترشونده، اسیدوز، بروز ازوتمی/ بدتر شونده، اختلالات الکترولیتی،                               

خصوصیات عوارض      وجود جسم خارجی )حادثه و یا ایمپلنت با جراحی(، زخم‌های نافذ، آبسه عمیق،                          
نارسایی شریانی یا وریدی، ادِم لنف، بیماری‌های سرکوب‌گر سیستم ایمنی یا درمان

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

ب - عوامل تعیین‌کننده‌ی بستری الزامی 

• عفونت شدید جدول 4 )الف(	
• ناپایداری متابولیک یا همودینامیک	
• نیاز به درمان وریدی )که به صورت سرپایی در دسترس یا مناسب نباشد(	
• نیاز به تست‌های تشخیصی که به صورت سرپایی در دسترس نباشد	
• وجود ایسکمی شدید 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: عفونت بافت عمقی ممکن است علائم و نشانه‌های سطحی کمی را داشته باشد که گمراه کننده است، اما 
پزشکان باید آن ‌را در بیمارانی که شواهد توکسیسیتی شدید سیستمیک، التهاب در قسمت‌های اطراف زخم، عفونت 
مقاوم، افزایش سطح نشانگرهای التهابی علی‌رغم درمان مناسب، بدتر شدن قند خونی که قبلًا تحت کنترل بوده، 
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یا وجود درد در پای بی‌حس قبلی )12،74،521( را در نظر بگیرند. وجود ایسکمی پا نگرانی خاصی است چرا که 
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.
بعضی اطلاعات در خصوص تظاهرات بالینی و پیامدها، از مطالعات آینده‌نگر مشاهده‌ای، چند مرکزی در فرانسه 
بر روی بیماران مبتلا به عفونت پای دیابتی بستری در بیمارستان وجود دارد )126( که در 291 بیمار مورد بررسی، 
بیشتر عفونت‌ها از نظر شدت متوسط بوده‌اند ولی 42 درصد از آنان نشانه‌های سپسیس را داشته‌اند. 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 بیماری شریان‌ محیطی داشتند. علی‌رغم عدم وجود 
نبض در نیمی از بیماران، شاخص مچ پا-بازویی فقط در یک سوم از بیماران اندازه‌گیری شده بود. حتی در مراکزی 
که به‌صورت اختصاصی، در درمان پای دیابتی مهارت داشته‌اند، در 48 درصد از موارد نتایج خوبی برای بیماران 
وجود نداشت. به طور اختصاصی، در 35 درصد از بیماران بستری در بیمارستان، آمپوتاسیون اندام تحتانی انجام شد 
و در 19 درصد از 150 بیمار دیگر، که آمپوتاسیون در آن‌ها صورت نگرفته بود، یک سال پس از ترخیص این عمل 
انجام شد. عوامل خطر آمپوتاسیون شامل شدت زیاد عفونت و وجود استئومیلیت بود. همانند مطالعه‌ی دیگر )127(، 
وجود پاتوژن‌های مقاوم به درمان )به‌خصوص استافیلوکوک‌های مقاوم به متی‌سیلین)MRSA( با بیماری شدیدتر 
یا پیش‌آگهی بدتر همراه نبود. این یافته‌ها بر شدت عفونت پای دیابتی در بیماران بستری و توجه به بررسی ناکافی 

و بررسی خوب پا در این بیماران تاکید می‌کند.

:::: ملاحظات میکروبیولوژی

توصیه 13:

برای تعیین نوع میکروارگانیسم دخیل و تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی، کشت‌ها ترجیحاً از یک نمونه بافتی گرفته 
 GRADE( باید از کشت نمونه‌هایی که به شکل سطحی و توسط سواپ تهیه شده‌اند، اجتناب شود البته  شود، 

توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(.

توصیه 14:

مجدداً کشت تکرار نگردد، مگر این که از نظر بالینی پاسخی مشاهده نشود، یا نیاز به بررسی پاتوژن‌های مقاوم 
برای بررسی‌های کنترل عفونت باشد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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دلیل‌ 13 و 14 - چه زمانی نمونه‌ها به آزمایشگاه ارسال شود:

بالینی تشخیص داده می‌شود، هدف نمونه‌گیری‌های میکروبیولوژیکی، شناخت  از آن‌جایی که عفونت به صورت 
عامل پاتوژن و حساسیت آنتی‌بیوتیکی است که پزشکان را قادر به انتخاب مناسب‌ترین درمان آنتی‌بیوتیکی می‌سازد.

عنوان  به  )اغلب  هوازی  مثبت  گرم  کوکسی  توسط  معمولًا  است،  نشده  درمان  قبلًا  که  بیماری  در  حاد  عفونت 
عفونت مونومیکروبیال( ایجاد می‌شود، امّا عامل عفونت‌های عمیق و مزمن معمولًا پلی میکروبیال هستند که شامل 
باکتری‌های منفی هوازی و باکتری‌های بی‌هوازی‌ است )128،129(. ضایعات پوستی، مواجهات محیطی و خصوصاً 
آنتی‌بیوتیک درمانی اخیر می‌تواند زمینه را برای پاتوژن‌های غیرعادی یا مقاوم به درمان مهیا نماید. کشت زخم در 
بسیاری از عفونت‌های زخم پا مفید می‌باشد، ولی تهیه 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 کشت از 
زخم‌های غیرعفونی زمانی است که در جستجوی شواهد کلونیزاسیون میکروارگانیسم‌های بسیار مقاوم در بیماران 
هستیم. پزشکان باید سعی کنند تا اطلاعاتشان از الگوهای مقاومت آنتی‌بیوتیکی پاتوژن‌های شایع، به روز باشد. 
کشت‌های خون تنها در موارد عفونت‌های شدید جایی که تظاهرات سیستمیک سپسیس وجود دارد اندیکاسیون 
دارد )30(. زمانی که شک به استئومیلیت وجود دارد نکته‌ی کلیدی، زمان گرفتن نمونه از استخوان برای کشت و 
هیستوپاتولوژی است. بهتر است نمونه برای کشت در اسرع وقت گرفته شود، امّا در بیمارانی که درمان آنتی بیوتیکی 
دریافت می‌کنند )در صورت پایدار بودن وضعیت بیمار(، می‌توان برای خودداری از کشت‌های منفی کاذب، داروها را 
چند روز قطع نمود و سپس اقدام به گرفتن نمونه از استخوان کرد. تکرار کردن کشت معمولًا لازم نیست مگر این‌که 

بیمار به درمان بالینی پاسخ ندهد، یا زمانی که نمونه اولیه آلوده باشد.

توصیه 15:

نمونه‌های جمع‌آوری شده سریعاً در یک محفظه‌ی انتقال استریل که حاوی اطلاعاتی نظیر نوع نمونه و محل زخم 
باشد، به آزمایشگاه منتقل شوند )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 15 - گرفتن نمونه از زخـم‌هـا:

نتایج کشت زخم فقط زمانی که فرآیند انجام آن به درستی صورت گرفته باشد ارزش دارند. اگرچه گرفتن نمونه از 
زخم باز با سوآب 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 پاتوژن‌ها را 
نشان می‌دهد. در حالی که کشت از زخم‌های سطحی، مخلوطی از پاتوژن‌ها، ارگانیسم‌های در حال کلونیزاسیون، 
عوامل گوناگون آلوده کننده و ارگانیسم‌های بی‌هوازی است )128،130(. کورتاژ )خراش بافتی( با کورت پوستی یا 
اسکالپل از زمینه زخم دبرید شده، پانچ بیوپسی یا آسپراسیون سوزنی ترشحات، معمولًا ارزش بیشتری نسبت به 
روش سوآب دارند )128،131،132(. اگر تنها روش در دسترس استفاده از سوآب است، بهتر است بعد از دبریدمان و 
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شستشوی زخم انجام شود. نمونه‌های تهیه شده از بافت نرم یا استخوان باید به سرعت با محفظه‌ی انتقال استریل 
مناسب به آزمایشگاه انتقال داده شود و تمامی ا‌رگانیسم‌های جدا شده باید شناسایی شوند.

تست آزمایشگاهی نمونه‌های زخم

پزشکان باید جزئیات بالینی را به همراه نمونه تهیه شده به آزمایشگاه ارسال کنند )مانند محل و نوع عفونت، نوع 
نمونه تهیه شده، دریافت یا عدم دریافت آنتی‌بیوتیک‌ها توسط بیمار(. این عوامل بر پردازش و گزارش نمونه تأثیر 
می‌گذارند. متأسفانه دستورالعمل بین‌المللی مورد توافق برای پردازش آزمایشگاهی یا گزارش نمونه‌های بافتی و 
یا سوآب های سطحی زخم پای عفونی وجود ندارد. نمونه‌های بافتی یا سوآب در کل به‌وسیله یکی از دو مسیر 

متمایز تست فنوتیپی یا ژنوتیپی ارزیابی می‌شوند.

تحلیل فنوتیپی

تست فنوتیپی از مشخصات مشاهده‌ای فیزیکی یا بیوشیمیایی جهت شناسایی نوع میکروارگانیسم استفاده می‌کند 
که معمولًا با کشت نمونه‌ها بر روی محیط‌های کشت استاندارد یا انتخابی همراه با تست‌های حساسیت آنتی‌بیوتیکی 

با توجه به سیاست‌های تجویز در سطح محلی، ملی و بین‌المللی انجام می‌شود. 
بررسی با میکروسکوپ معمول وتکنیک‌های رنگ آمیزی مانند اسمیر رنگ‌آمیزی گرم )133( می‌توانند مشخصات 
بیشتری از ارگانیسم را ارائه دهند. در اصل این روش‌ها نسبتاً مقرون به صرفه بوده و پیچیدگی کمی برای انجام 
و تفسیر دارند. ‌ارگانیسم‌های مسئول معمولًا کوکسی‌های گرم مثبت هوازی )مانند استافیلوکوک، استرپتوکوک( و 
باسیل‌های گرم منفی)مانند انتروباکتریاسه‌ها، سودوموناس( و یا بی‌هوازی‌های )پپتواسترپتوکوکوس، باکتریوئیدها(

گزارش می‌شوند. از معایب این تکنیک‌ها صرف زمان بیشتر )حداقل دو روز(، عدم تشخیص ‌ارگانیسم‌های گوناگون 
آلوده کننده و عدم کارآیی در بیماران دریافت کننده‌ی آنتی بیوتیک است. 

تحلیل ژنوتیپی

یا  منبع  یک  از  ارگانیسم‌ها  از  گروهی  یا  ارگانیسم  یک  ژنتیکی  آرایش  تعریف  به  مختلف  تکنیک‌های  وقتی 
مجموعه‌ای از ویژگی یا ویژگی‌های مشترک کمک می‌کنند، به آن تحلیل ژنوتیپ )مولکولی( گفته شده که رویکرد 
پیچیده‌تری برای شناسایی پاتوژن‌ها است. بیشترین روش‌های رایج مورد استفاده در آزمایشگاه‌های بالینی شامل 
واکنش زنجیره‌ای پلی مراز )PCR( )134( و )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 و نتایج در عرض چند ساعت در دسترس است. بنابراین آن‌ها 
فرصتی برای شناخت سریع و دقیق وجود مواد ژنتیکی کدگذاری شده برای مشخصه‌های گوناگون، مورد استفاده 
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در تعیین و شناسایی بیماری‌زایی پاتوژن‌ها و مقاومت بالقوه آنتی‌بیوتیکی آن‌ها پیشنهاد می‌دهند )136(. در حالی که این 
روش‌ها در مقایسه با آنالیز فنوتیپی ارگانیسم‌های بیشتری را خصوصاً باکتری‌های بی‌هوازی و نمونه‌ای آلوده کننده را 
بیشتری شناسایی می‌کنند، هنوز ارزش بالینی این روش‌ها به‌خصوص در شناسایی ‌ارگانیسم‌ها 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 
امّا اگر چند ارگانیسم با  در اسمیر رنگ‌آمیزی گرم مشاهده می‌شوند( به احتمال زیاد پاتوژن‌های واقعی هستند. 
هم در محیط کشت رشد کنند، مخصوصاً اگر از زخم سطحی ‌به‌دست آمده باشند، معمولًا شناسایی عامل پاتوژن 
اصلی آسان نیست. ارائه خدمات میکروبیولوژی بالینی باید در همکاری نزدیک با پزشکان باشند و نتایج گزارش 
به شیوه‌ای باشد که به راحتی توسط آن‌ها درک شود. درمان آنتی‌بیوتیکی هدفمند بر روی کولونیزه‌کنندگان )مانند 
استافیلوکوک‌های کواگولاز منفی، کورینه باکتریوم‌ها( ممکن است لازم نباشد. این گونه‌ها اگر به طور مکرر رشد 
کنند، یا به‌صورت قابل اعتمادی نمونه‌گیری شده باشند، می‌توانند پاتوژن واقعی باشند. در بیشتر مراکز آزمایشگاهی 
با  ترکیب  در  و چه  تنهایی  به  آن‌ها، چه  و شاید خطرناک‌ترین  اورئوس شایع‌ترین عامل جداشده  استافیلوکوک 
عوامل دیگر می‌باشد. استرپتوکوک‌ها )گروه‌های متنوعی از بتا همولیتیک و سایر( هم از پاتوژن‌های مهم می‌باشند. 

انتروکوک‌ها هم عامل جداشده نسبتاً شایعی 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 
آئروژینوزا یا دیگر  )انتروباکتریاسه‌ها و گاهی سودومونا  بی هوازی‌ها می‌باشند )30،138(. باسیل‌های گرم منفی 
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 
ارگانیسم‌های گرم منفی )مخصوصاً سودومونا آئروژینوزا( شایع‌ترین عامل عفونت پای دیابتی در بیماران حاضر در 
آب و هواهای گرم، به‌خصوص آسیا و آفریقا است )142-139(. هر چند مشخص نیست که این یافته مربوط به 
عوامل محیطی، نوع کفش، بهداشت فردی، اقدامات آنتی‌بیوتیکی قبل از درمان یا عوامل دیگر باشد. گونه‌های بی 
هوازی اجباری در زخم‌های ایسکمیک و نکروتیک یا بافت‌های عمیق درگیر به وفور یافت می‌شوند. البته این‌ها 

به ندرت پاتوژن هستند بیشتر آن‌ها در ترکیب با هوازی‌ها عفونت ایجاد می‌کنند)143(.
ارگانیسم‌های مقاوم به چنددارو، به‌خصوص MRSA، بیماران با سابقه‌ی دریافت آنتی‌بیوتیک )اخیرا(، بستری در 
بیمارستان یا زندگی در مراکز نگهداری و یا با سابقه‌ی آمپوتاسیون قبلی، اغلب جدا می‌شود )144،145(. بعد از 
شیوع افزایش یافته و چشمگیر MRSA در بسیاری از کشورها از اواخر 1990، اخیراً در بسیاری از کشورها به 
دلیل اقدامات مناسب بیمارستانی از میزان عفونت کاسته شده است )148-146(. تصور می‌شده که عفونت‌های 
پای دیابتی که با MRSA ایجاد می‌شوند با پاتوژن‌های 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 
به  مقاوم  ارگانیسم‌های  گذشته،  دهه‌ی  در  است.  اطمینان  قابل  کمتر  امروزه  مراقبتی  نگهداری  مراکز  با  مرتبط 
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چند دارو، مخصوصاً گرم منفی‌های مقاوم به آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف مانند بتالاکتام‌ها )149،150(، و حتی 
کارباپنم‌ها )151،152( در ایجاد عفونت پای دیابتی گزارش شده‌اند. انتروکوک‌های مقاوم به ونکومایسین گاهی 
اوقات از عفونت‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت جدا می‌شوند، هر چند که به‌ندرت یک پاتوژن بالینی مهم است. 
در اکثر موارد عفونت با عوامل نادر اما بسیار خطرناک، استافیلوکوک اورئوس مقاوم به ونکومایسین بیماران مبتلا 

به عفونت پای دیابتی وجود داشته است )154(.

درمـــان 

جـراحـی 

توصیه 16:

در بعضی از موارد عفونت متوسط و در همه‌ی موارد عفونت‌های شدید با پزشک متخصص جراحی عروق و یا 
ارتوپدی مشورت کنید )GRADE توصیه:  ضعیف؛ کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 17:
در صورت وجود آبسه‌های عمیق )فاشئیت نکروزان(، سندرم کمپارتمان و وجود عفونت‌های بافت‌های نرم نکروزه، 

مداخلات جراحی فوری صورت پذیرد )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 18: 
 زمانی که استئومیلیت همراه با توسعه عفونت به بافت نرم، تخریب پوشش بافت نرم، تخریب پیش رونده استخوان 
که در گرافی ساده مشخص است یا بیرون‌زدگی استخوان از زخم مشاهده شود و مداخله جراحی را در نظر بگیرید 

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

دلیل‌ 16 – 18:
جراحی اساس درمان بسیاری از عفونت‌های عمیق بافت نرم است)125( و انجام سریع‌تر آن ممکن است با نتایج 
بهتری همراه باشد )157-47،155(. اگرچه فقط در موارد خاص مانند وجود گانگرن یا فاشئیت نکروزان، سندرم 
کمپارتمان یا سپسیس سیستمیک به جراحی فوری نیاز است، اما پزشکان در هر عفونت باید نیاز به جراحی را در 
نظر بگیرند که ممکن است از دبرید یا تخلیه ساده تا برداشتن وسیع، ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( تا 

آمپوتاسیون را در بر گیرد. 
زمانی که زخم، یک اسکار خشک به خصوص در یک بیمار با پای ایسکمیک دارد، بهتر است از هر گونه دبرید 
بافت‌های نکروزه خودداری شود، با اتوآمپوتاسیون بهبود می‌یابند. آمپوتاسیون وسیع بهتر است زمانی انجام شود 
که پا قابل نگهداری نبوده و یا عفونت‌های تهدید کننده‌ی حیات )مانند گانگرن یا فاشئیت نکروزان( وجود داشته 
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و یا فاقد عملکرد باشد. 
در پــای عفــونی ایسکمیـک ممکـن است نیــاز به عمل‌ ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( )چه بـه صورت 
اندوواسکولار، چه به صورت عمل بای پس( باشد. در بسیاری از موارد عفونی غیراورژانسی، مداخله جراحی اولیه 

محدود به برش و تخلیه است و جراحی‌های بیشتر در زمان عدم پاسخ به درمان نیاز خواهد بود. 
شکل دو، یک الگوریتم نحوه درمان بیمار مبتلا به دیابت و عفونت پا را نشان می‌دهد. درمان 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 با 
کاهش فشار بر روی قسمت‌های پا و برداشت بافت‌های نکروزه و عفونی می‌باشد. ارتباطی بین نقطه‌ی 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 
متاتارس‌های مربوط را درگیر می‌کنند به قسمت مرکزی گسترش پیدا می‌کنند و عفونت‌های انگشت پنجم و سر 

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 با درگیری 
سرمتاتارس‌ها یا قسمت بین استخوانی درگیر شوند. عفونت‌های حاد ممکن است از طریق تاندون‌ها گسترش پیدا 
کنند چرا که این مسیرها کمترین مقاومت را داشته و از میان قسمت‌های مختلف می‌گذرند که در این صورت 

تاندون عفونی باید با جراحی برداشته شود. 
برای افزایش عملکرد پا و یا هنگامی‌که نکروز وسیع بافت نرم وجود دارد، برداشتن استخوان و آمپوتاسیون ضروری 
است. حتماً باید نمونه استخوان در زمان جراحی گرفته شده و برای کشت و هیستو پاتولوژی ارسال شود. در بعضی 
مطالعات مشخص شده در صورت وجود “حاشیه‌ی تمیز” به عبارت دیگر استخوان غیرعفونی با کشت از محل 
برداشت، مدت آنتی بیوتیک درمانی را می‌توان از چند هفته به چند روز تقلیل داد و در این بیماران به طور قابل 
توجهی در مقایسه با بیماران با کشت مثبت از حاشیه، میزان بهبودی بالینی بالاتر است )160(. روش‌های جراحی 
در یک پای عفونی دیابتی باید بخشی از رویکرد بین رشته‌ای باشد چرا که باید همراه با مراقبت مناسب زخم، 

درمان هر نوع بیماری همراه و ریواسکولاریزاسیون مناسب )درصورت نیاز( صورت بگیرد. 
به محض آن‌که هر گونه درناژ جراحی و دبریدمان ضروری انجام شد و عفونت تحت کنترل باشد عمل طولانی 
مدت به‌عنوان یک مسئله مهم باید تلقی شود. بیمارانی که تحت جراحی‌های قبلی یا آمپوتاسیون قرار گرفته‌اند، 
ممکن است به‌طور 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 

آمپوتاسیون ترانس متاتارسال،‌ تعادل را حفظ نمایند)161(.
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تصویر شماره دو: الگوریتم 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

* قسمت بین استخوانی

قسمت میانی

قسمت پشتی

قسمت جنبی

سپتوم ترانسورسوم
(سپتوم عرضی) 

 فاشیای پلانتار

قسمت میانی
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درمان آنتی بیوتیکی 

توصیه 19: 

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

توصیه 20:

آنتی‌بیوتیک اختصاصی را بر اساس پاتوژن ثابت شده یا احتمالی، حساسیت آنتی‌بیوتیکی، شدت بالینی عفونت، 
شواهد تأثیرگذاری دارو روی عفونت‌های پای دیابتی، هزینه دارو و شرایط بیمار مانند حساسیت و تداخلات دارویی 

انتخاب کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 21:

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

دلیل‌ 21-19 – اندیکاسیون های درمان:

عدم پاسخ به درمان آنتی‌بیوتیکی زخم‌های عفونی پا در بیماران مبتلا به دیابت معمولًا با تخریب پیشرونده‌ی بافتی 
و بهبود ضعیف زخم همراه است. هر چند آنتی‌بیوتیک درمانی نیز با عوارض ناخواسته مکرر، هزینه‌های اقتصادی 
و خطر افزایش مقاومت دارویی همراه است )144(. بنابراین، باید فقط برای درمان زخم‌های عفونی استفاده شوند. 
درمان با آنتی‌بیوتیک‌ها، فایده‌ای برای درمان زخم‌های پوستی غیرعفونی ندارد. گرچه از نظر تئوری “بار بیولوژیکی 
باکتریال‌“bioburden” در زخم‌های عفونی مزمن نقش دارند )166-162(، هیچ شواهد منتشر شده‌ای دال بر 
بالینی را کاهش  بیوتیکی هم درمان زخم را سرعت می‌بخشد هم احتمال گسترش عفونت  آنتی  این‌که درمان 
بالینی برای وجود عفونت ابهام دارد، پزشکان در مورد این‌که زخمی عفونی  می‌دهد، وجود ندارد. وقتی ارزیابی 

می‌باشد یا خیر، مجبور به استفاده از سیستم درجه‌بندی عفونت و پایش دقیق پیشرفت زخم می‌باشند. 

توصیه 22:

برای موارد شدید عفونت‌‌ها و در برخی از موارد عفونت‌های متوسط، ابتدا درمان وریدی را شروع کنید و پس از یک 
پاسخ درمانی آن را به درمان خوراکی تبدیل کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.
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دلیل 22 – شیوه‌ی درمان:

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

می‌توان درمان وریدی را به صورت سرپایی انجام داد. 
در مقایسه با درمان وریدی، درمان‌های خوراکی راحت‌تر، کم عارضه‌تر و در مجموع کم هزینه‌تر می‌باشند. جذب 
گوارشی بعضی از آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی (Bioavailabaility)، هر چند که متغیر است، اما برای بعضی از آن‌ها 
لینزولید و داکسی‌سایکلین بسیار  مانند فلوروکینولون‌ها، کلیندامایسین، ریفامپین، تریمتوپریم / سولفامتوکسازول، 
خوب است)168(. فلوروکینولون‌ها قادر به ایجاد غلظت‌های بافتی بالا در عفونت‌های پای دیابتی حتی در بیماران 
مبتلا به گاسترو پارزی می‌باشند )167،169،170،171(، هر چند اغلب آنتی‌بیوتیک‌های رایج خوراکی استفاده شده 
می‌توانند به سطوح کافی سرمی و بافتی برسند. )168(. متأسفانه، فلوروکینولون‌ها همچنین با افزایش خطر عوارض 
جانبی مانند ایجاد بیماری کلستریدیوم 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 کوکسی‌های گرم مثبت مقاوم به آنتی‌بیوتیک داشته و نیمه عمر طولانی‌تر )تعداد دوز کمتر( 
قابل  به‌طور  آنتی‌بیوتیک‌ها  از  این دسته  به صورت کلی  دارند. هر چند  (Bioavailabaility) خوراکی خوب  یا 
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 
با MRSA را دارد( دریک مطالعه  از فعالیت شامل مقابله  آنتی‌بیوتیک جدید، Tigecycline )که طیف وسیعی 
کارآزمایی بالینی تصادفی شده بزرگ چند مرکزی، در مقایسه با Ertapenem )با یا بدون ونکومایسین( به‌طور 
معنی‌داری نتایج بالینی پایین‌تر و عوارض جانبی بالاتری را نشان داد )174(. اما در بیماران مبتلا به دیابت، وجود 
بیماری شریان‌ محیطی و نه وجود دیابت به تنهایی، ممکن است باعث محدودیت رساندن دارو و 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 اندام تحتانی و نارسایی شدید عروق، ابتدا باید ریواسکولاریزاسیون یا 
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 مانند پرفیوژن وریدی رتروگراد تحت فشار، تزریق داخل 
شریانی )مانند عروق فمورال(، بستن اولیه زخم دبرید شده با کاتتر تزریق آنتی‌بیوتیکی و یا درمان فشار منفی همراه 
با نرمال سالین، مواد استریل و آنتی‌بیوتیک برای درمان پای دیابتی شده است )176،177،178،179،180-184(. 

البته در حال حاضر اطلاعات کافی برای توصیه هیچ کدام از این رویکردهای ذکر شده وجود ندارد.
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استفاده از آنتی‌بیوتیک‌های موضعی طرفداران زیادی دارد زیرا باعث ایجاد غلظت بالای دارو در محل عفونت بدون 
احتمال ایجاد سطوح توکسیسیتی سیستمیک می‌شود )185،186(. همچنین توانایی درمان با آنتی‌بیوتیک‌هایی را 
ایجاد 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 آستانه‌ی 
پایین‌تر برای بروز مقاومت آنتی‌بیوتیکی وجود دارد )186(. در یک مطالعه‌ی بزرگ کارآزمایی بالینی غیر تصادفی بر 
روی 835 بیمار مبتلا به عفونت پای دیابتی )که در زمان بررسی بیشتر آن‌ها عفونت درجه دو و بعضی درجه‌ی سه 
داشتند( استفاده از یک پپتید‌آنتی‌میکروبیال موضعی به نام در مقایسه با Pexiganan به میزان استفاده از درمان 

با فلوروکینولون خوراکی مؤثر بود و با میزان بهبودی بالینی )90-85 درصد( همراه بود )187(.
آنتی‌بیوتیک‌های موضعی ممکن است همراه با آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک نیز استفاده شوند. در یک مطالعه‌ی 
دریافت  بهبودی در دو گروه  میزان  با شدت متوسط،  دیابتی  پای  به عفونت  مبتلا  بیمار  بر روی 56  کارآزمایی 
کننده آنتی بیوتیک استاندارد سیستمیک )شامل لووفلوکساسین( با و بدون استفاده از اسفنج‌های موضعی کلاژن 
از  پس  بالینی  بهبودی  میزان  شده  انتخاب  تصادفی  بیمار   56 میان  در  است.  بوده  متفاوت  روزانه  جنتامایسین 
اولیه(، ولی  نتایج  )در  بوده  پایین‌تر  به‌طور معنی‌داری  اسفنجی  آنتی‌بیوتیک  از  استفاده کننده  هفت روز در گروه 
دو هفته پس از قطع درمان ۲۸ روزه میزان درمان به‌طور معنی‌داری بیشتر بوده است)188(. تعداد محدودی از 
آنتی‌بیوتیک‌های موضعی و همچنین تعدادی از پانسمان‌های آغشته به مواد آنتی‌بیوتیکی )مانند فوم‌های نقره و ید( 
ممکن است در پیشگیری یا حتی درمان عفونت‌های خفیف مؤثر باشند )186(. در حال حاضر شواهد برای توصیه 
آنتی‌بیوتیک‌های موضعی محدود بوده اما تحقیقات بعدی در این زمینه لازم است )192-186،189(. برای زخم‌های 
عمیق جراحی، مهره (beads)، سیمان یا اسفنج‌های حاوی کلاژن گاوی زیست تجزیه‌پذیر آغشته به آنتی‌بیوتیک 
می‌توانند برای چند روز غلظت بالای آنتی‌بیوتیکی را در محل ایجاد کنند و در بعضی شرایط فضای مرده را پر 
کنند )192،193(. یک مرور سیستماتیک و یک مقاله مبتنی بر نظر متخصصین نتیجه‌گیری کرد که شواهد دال بر 
توصیه مهره‌های آغشته به جنتامایسین هنوز محدود است و لذا نمی‌توان بر اساس آن توصیه‌ای نمود )186،194(. 

انتخاب آنتی بیوتیک‌ها

معمولًا انتخاب رژیم آنتی‌بیوتیکی اولیه به صورت تجربی يعنی بهترین حدس جهت پوشش همه‌ی پاتوژن‌ها بر 
اساس شایع‌ترین ارگانیسم‌های عامل عفونت می‌باشد. هر چند که این رژیم باید بر اساس شدت عفونت و اطلاعات 

بالینی و میکروبیولوژی در دسترس، تعدیل شود.
برای عفونت‌های خفیف بهتر است از آنتی‌بیوتیک‌هایی با طیف باریک استفاده شود و در صورت عدم پاسخ بالینی 
از  بسیاری  برای  تنظیم شود.  کنند،  گزارش  را  آنتی‌بیوتیک  به  مقاوم  پاتوژن‌های  اگر کشت‌ها،  کافی مخصوصاً 
عفونت‌های متوسط و شدید باید آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف انتخاب شده و درمان سریعاً شروع شود. رژیم تجربی 
باید عوامل مربوط به عفونت کنونی، پاتوژن احتمالی، عوارض همراه در بیمار و مسائل بالقوه مرتبط به دارو را در 

نظر بگیرد )جدول شماره پنج(.
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جدول شماره پنج : عوامل موثر در انتخاب آنتی‌بیوتیک برای عفونت‌های پای دیابتی  
)داروهای اختصاصی، شیوه‌ی تجویز، مدت درمان(

مربوط به عفونت
• شدت بالینی عفونت )جدول 1(	
• سابقه‌ی درمان با آنتی‌بیوتیک طی 3 ماه گذشته	
• وجود عفونت استخوان )مفروض یا ثابت شده (	

مربوط به پاتوژن
• احتمال وجود عواملی غیر از کوکسی‌های گرم مثبت مانند )بی‌هوازی‌ها و باسیل‌های گرم منفی(	
• 	(MDRO) سابقة کلونیزاسیون یا عفونت با ارگانیسم‌های مقاوم به چند دارو
• میزان مقاومت‌های آنتی‌بیوتیکی محلی	

مربوط به بیمار
• آلرژی به آنتی‌بیوتیک‌ها	
• نقص سیستم ایمنی	
• ترجیحات درمانی بیمار	
• تبعیت بیمار از درمان 	
• نارسایی کلیه یا کبد	
• اختلال جذب در دستگاه گوارش	
• بیماری شریان محیطی در پای درگیر	
• خطر بالای میکروب‌های مقاوم به درمان یا پاتوژن‌های غیرمعمول )مثل بیماران بستری، سابقه‌ی مسافرت 	

یا تماس با حیوانات(

مربوط به دارو
• مشخصات ایمنی ) فراوانی و شدت عوارض جانبی(	
• تداخلات بالقوه دارویی	
• تعداد دوز	
• در دسترس بودن دستورالعمل / محدودیت‌ها	
• هزینه‌ی دارو ) خرید و تجویز(	
• اثبات لزوم مصرف دارو 	
• احتمال ایجاد بیماری کلستریدیوم دیفیسیل یا اطلاعات اثربخشی منتشر شده مقاومت آنتی‌بیوتیکی 	

نکته:GPC: کوکسی گرم مثبت )بی‌هوازی( ؛ GNR: باسیل گرم منفی )بی‌هوازی( ؛ MDRO: ارگانیسم مقاوم به 
چند دارو

به  پاتوژن،  گرم  نوع  و  تعداد  از  پزشکان  کردن  مطلع  با  است  ممکن  زخم  نمونه‌ی  از  گرم  رنگ‌آمیزی  اسمیر 
آنتی‌بیوتیک درمانی تجربی جهت دهد )195(. این روش ارزان و آسان در مناطقی که منابع محدود دارند، بسیار 
مؤثر است. در یک مطالعه بر روی 128 بیمار مبتلا به زخم پای دیابتی در تانزانیا ارزش پیشگویی‌کننده مثبت 
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رنگ‌آمیزی گرم برای رشد باکتریال 93 درصد و ارزش پیشگویی‌کننده برای ارگانیسم‌های گرم مثبت 75 درصد 
)15/20( و برای ارگانیسم‌های گرم منفی‌ 82 درصد )31/38( تعیین شد )133(. 

یا  استافیلوکوک  استاندارد  استفاده کرد که علیه گونه‌های  آنتی‌بیوتیک‌هایی  از  باید  تقریباً همیشه  اولیه  در رژیم 
استرپتوکوک فعالیت می‌کنند. استفاده از آنتی‌بیوتیک مؤثر بر MRSA را فقط در شرایطی که احتمال آن هست، 
یا  و  اخیر  درمانی  آنتی‌بیوتیک  بیمارستان،  در  اخیر  بستری   ،MRSA محلی  بالای  شیوع  )مانند  بگیرید  نظر  در 
کلونیزاسیون شناخته شده MRSA(. بیمارانی که به هر دلیل سابقه‌ی مصرف آنتی‌بیوتیک دارند یا دچار عفونت‌های 
شدیدتر هستند، نیازمند آنتی‌بیوتیک‌هایی با پوشش وسیع گرم منفی‌های رایج باسیلی، و در موارد نادری گونه‌های 
انتروکوک می‌باشند. معمولًا به درمان تجربی ضد سودومونا نیازی نمی‌باشد، مگر عوامل 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، گانگرن و یا با بوی بد که همچنین نیاز به دبرید دارد مناسب است. درمان 
ترکیبی ممکن است برای عفونت‌هایی که بیشتر از یک ارگانیسم فرض شده )یا ثابت شده( دارند، وقتی که پاتوژن 
پتانسیل بالایی برای ایجاد مقاومت دارد )مانند سودومونا(، یا وقتی که استفاده از یک آنتی‌بیوتیک )مانند ریفامپین 
برای درمان استئومیلیت( در صورتی که تنها استفاده شوند ممکن است سریعاً به مقاومت منجر شود، مناسب باشد. 
بعضی از پاتوژن‌های پای دیابتی مقاومت شدید به آنتی‌بیوتیک‌ها دارند مانند سودومونا آئروژینوزا بسیار مقاوم که از 
ایتالیا گزارش شده‌اند که نیازمند درمان با درمان ترکیبی Colistin و ریفـامپین )ریفامپسین( و همراه با ایمی‌پنم 

است )196(. 
وقتی نتایج کشت و حساسیت دارویی در دسترس باشد، باید رژیم اولیه را به رژیم اختصاصی‌تر تغییر داده و متوجه 
باریک ترجیح داده می‌شود.  با طیف  آنتی‌بیوتیک‌هایی  احتمال مقاومت،  برای کاهش  بود.  پاتوژن‌های جدا شده 
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 همه‌ی پاتوژن‌های 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 آنتی‌بیوتیک به دلیل جذب نامناسب گوارشی و یا تداخلات 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( 
 ،)Flucloxacillin ،Nafcillin ،Dicloxacillin ،پنی‌سیلین‌های نیمه ترکیبی مقاوم به پنی سیلیناز )برای مثال
 Oritavancin  ،Teicoplanin( گلیکوپپتیدها  سفتازیدیم(،  سفتریاکسون،  سفازولین،  )مانند،  سفالوسپورین‌ها 
*Dalbavancin * ،Telavancin(، ریفامپین، فوسیدیک اسید، تری متوپریم/ سولفامتوکسازول و داکسی‌سیکلین 

می‌باشند. اثربخشی بالینی آنتی‌بیوتیک‌های زیر به تنهایی یا به صورت ترکیبی در مطالعات آینده‌نگر منتشر شده 
بر روی بیماران مبتلا به عفونت پای دیابتی نشان داده شده است )جدول شماره شش(

    *  این داروها در حال حاضر در ایران موجود نمی‌باشد.
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• 	 Ceftaroline * ،Ceftibiprole* ،Ceftizoxime* ،Cefoxitin سفالوسپورین‌ها )سفالکسین‌خوراکی؛
وریدی )199(.

• 	 / سیلین  آمپی  خوراکی،   Clavulanate/ )آموکسی‌سیلین  بتالاکتاماز  مهارکننده  پنی‌سیلین/  ترکیب 
سولباکتام، پیپراسیلین / تازوباکتام، و تیکارسیلین، * Clavulanate  وریدی(

• کارباپنم‌ها )ایمی پنم/سیلاستاتین و * Ertapenem، وریدی(	

• فلوروکینولون‌ها)سیپروفلوکساسین، لووفلوکساسین و ماکسی فلوکساسین، که همه آن‌ها می‌تواند به صورت 	
خوراکی یا وریدی تجویز شود(

• آنتی بیوتیک های دیگر: کلیندامایسین)خوراکی و وریدی(؛ لینزولاید )خوراکی و وریدی(؛ داپتومایسین)وریدی(؛ 	
Tigecycline ) وریدی( و ونکومایسین )وریدی(

آنتی‌بیوتیک‌های دیگر در طبقه‌بندی‌های مشابه جدول شماره شش احتمالًا می‌تواند مفید باشند. در مجموع بر 
اساس میزان پاسخ‌های بالینی و میکروبیولوژی به آنتی‌بیوتیک‌های مختلف در کارآزمایی‌های منتشره 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 
جدید دائماً به بازار آمده و بعضی از آنتی‌بیوتیک‌های قدیمی‌تر به علت مقاومت، توکسیسیتی‌های جدید یا تداخلات 
بد منسوخ می‌شوند )195،202،204،205(. در صورت عدم وجود یک دلیل قانع کننده برای شروع یک آنتی بیوتیک 
خاص بهتر است آنتی‌بیوتیک ارزان‌تر انتخاب شود، هر چند که آنتی‌بیوتیک 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 آنتی‌میکروبیال عفونت پای دیابتی احساس می‌شود )8،30،207،208(. رژیم‌های توصیه 
فرصت‌طلب  پاتوژن‌های  قارچ‌ها،  شده‌اند.  آورده  پنج  شماره  در جدول  عفونت  نوع  با  تجربی،  آنتی‌بیوتیکی  شده 

عفونت پای دیابتی هستند که اغلب بخشی از یک عفونت مختلط می‌باشند )209(.

   *  این داروها در حال حاضر در ایران موجود نمی‌باشد.
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جدول شماره شش: انتخاب یک رژیم آنتی‌بیوتیکی تجربی برای عفونت‌های پای دیابتی

رژیم تجربی احتمالیaپاتوژن های معمولعواملشدت عفونت

خفیف

عدم وجود مشخصات 
پیچیده

پنی‌سیلین‌های مقاوم به پنی سیلیناز، کوکسی‌های گرم مثبت
سفالوسپورین‌های نسل اول

عدم تحمل یا آلرژی به 
بتالاکتام‌ها

کلیندامایسین، T/S ،FQ، ماکرولید، کوکسی‌های گرم مثبت
داکسی سیکلین 

کوکسی‌های گرم مثبت + آنتی‌بیوتیک درمانی اخیر
باسیل‌های گرم منفی

FQ ،T/S ،1-بتالاکتاماز

MRSA خطر  بالا برایMRSA ،لینزولید، داکسی سیکلین T/S

 FQ ،ماکرولید

متوسط تا شدید
 b

عدم وجود مشخصات 
پیچیده

کوکسی های گرم مثبت + 
باسیل های گرم منفی

بتالاکتاماز-1؛نسل2/نسل3 
سفالوسپورین ها 

کوکسی های گرم مثبت + آنتی بیوتیک درمانی اخیر
باسیل های گرم منفی

بتالاکتاماز2؛نسل3 سفالوسپورین 
گروه1کارباپنم )وابسته به درمان قبلی، 

درجستجوی توصیه(
زخم خیس، آب و هوای 

گرم
باسیل های گرم منفی، 

شامل سودومونا
بتالاکتاماز-2؛ پنی سیلین مقاوم به پنی 
سیلیناز+ سفتازیدیم، پنی سیلین مقاوم 

به پنی سیلیناز +سیپروفلوکساسین گروه 
2 کارباپنم 

پای ایسکمیک/ نکروزه / 
تشکیل گاز

کوکسی های گرم مثبت ±
باسیل های گرم منفی ±

بی هوازی‌ها

2بتالاکتاماز1یا2؛گروه 
1یا2کارباپنم؛نسل2/نسل3 

سفالوسپورین+ کلیندامایسین یا 
مترونیدازول

MRSA اضافه نمودن یا جایگزینی با گلیکوپپتیدهاعوامل خطر
گلیکوپپتدها؛ لینزولید؛ داپتومایسین؛ 

فوسیدیک اسید، 
FQ ریفامپین؛ داکسی سیکلین؛c±T/S

عوامل خطر مقاومت به 
باسیل‌های گرم منفی

ESBL ،آمینوگلیکوزیدها ،FQ ،کارباپنم ها
کولیستین
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 MRSA  = منفی  گرم  باسیل   :GNR استرپتوکوکی(،  و  )استافیلوکوکی  مثبت  گرم  کوکسی‌های   :GPC:نکته
بتالاکتاماز  ؛  بتالاکتاماز وسیع‌الطیف  تولید‌کننده  ارگانیسم   =ESBL به متی سیلین،  اورئوس مقاوم  استافیلوکوک 
1: آموکسی سیلین کلاولانات / آمپی سیلین سولباکتام ؛ بتالاکتاماز دو: تیکاراسیلین* / کلاولانات*، پیپراسیلین/ 
تازوباکتام؛ داکسی: داکسی سیکلین، گروه یک کارباپنم: ارتاپنم، گروه دو کارباپنم: ایمی پنم، مروپنم، دوریپنم*، 
سف: سفالوسپورین؛ Pip/Tazo: پیپراسیلین تازوباکتام ؛ FQ: فلوروکینولون با فعالیت خوب در مقابل کوکسی‌های 
آنتی سودومونال فلوروکینولون  یا موکسی فلوکساسین (، سیپرو:  گرم مثبت هوازی )برای مثال، لووفلوکساسین 
یا  با  سولفامتوکسازول  سولفامتوکسازول :T/S (±rif)، تریمتوپریم/  تریمتوپریم/   :T/S سیپروفلوکساسین،  مانند 

بدون ریفامپین )200( )ریفامپین برای استئومیلیت 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 وریدی.
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 عفونت‌های 
پای دیابتی وجود دارند که باعث مقاومت به داروهای آنتی‌بیوتیکی و اختلال در عملکرد دفاعی میزبان می‌شوند 
)210،211(. برای ریشه‌کنی باکتری در بیوفیلم معمولًا نیاز به برداشتن فیزیکی آن، همراه با دوز بالای آنتی‌بیوتیکی 
اسید)212(،  هیپوکلروس  مانند  موضعی  مواد  شامل  این‌ها  می‌باشد.  است،  فعال‌تر  میکروب‌ها  این  برابر  در  که 
فسفومایسین  یا  داپتومایسین،  ریفامپین،  فلوروکینولون‌ها،  مانند  سیستمیک  داروهای  و  کادکسومر)213(  آیودین 

می‌باشد)214،215(.

طول مدت درمان
مدت آنتی‌بیوتیک درمانی برای عفونت‌های پای دیابتی همراه با درگیری پوست و بافت نرم یا استخوان نامشخص 
است. بر اساس داده های حاصل از مطالعات در دسترس، درمان برای عفونت‌های خفیف تا متوسط پوست و بافت نرم 
به مدت یک تا دو هفته معمولا اثربخش است )9،131،173(. درحالی که برای عفونت‌های شدید پوست و بافت نرم 
معمولًا سه هفته درمان کافی است )9،173،197،198،216،217(. به‌طور کلی زمانی که علائم و نشانه‌های عفونت 
بهبود می‌یابد، حتی اگر زخم بهبود نیافته باشد آنتی‌بیوتیک ‌درمانی می‌تواند قطع شود. زیرا آنتی‌بیوتیک‌ها برای درمان 
عفونت هستند و نه برای بهبود زخم. برای بیماران مبتلا به نقص ایمنی همچنین در زخم‌های با پرفیوژن ضعیف، 
عمیق، بزرگ یا نکروزه، یا استئومیلیت 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 
مدت می‌باشد، درمان سرپایی باید در نظر گرفته شود )218(. مدت درمان آنتی‌بیوتیکی را می‌توان با دبرید مناسب، 
برداشت یا آمپوتاسیون بافت عفونی، کوتاه‌تر کرد. در بیمارانی 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.

  *  این دارو ها در حال حاضر در ایران موجود نمی‌باشد.
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مراقبت زخـم 

توصیه 23:

نوع خاصی از پانسمان را برای عفونت پای دیابتی با هدف پیشگیری از عفونت یا بهبود نتیجه درمان انتخاب نکنید 
)GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: بالا(.

دلیل 23:

برای درمان عفونت‌های پای دیابتی مصرف آنتی‌بیوتیک‌ها )و اغلب جراحی( الزامی است، هر چند که برای غلبه 
نمی‌باشد  کافی  زخم  از  نامناسب  مراقبت  یا  زخم  مزمن  ترومای  قندخون،  ضعیف  کنترل  ناکافی،  خونرسانی  بر 
)219،220(. بیشتر زخم‌های پای دیابتی نیاز به تمیز کردن و دبرید بافت‌های نکروزه دارند که ممکن است مانع 
برای  دبرید  نوع  یا  دبرید  تعداد مطلوب  نگر  آینده  مطالعات  از  در هیچ یک  باشند.  تسریع عفونت  و  بهبود زخم 
غیرعفونی،  دیابتی  پای  زخم‌های  در  بالینی  مطالعات  ارزیابی‌های  اما  نکرده‌اند.  ارزیابی  را  دیابتی  پای  زخم‌های 
دبریدهای مکرر را با میزان بالاتری از بهبود مرتبط دانسته‌اند )221،222(. انواع مطالعات مرور سیستماتیک انواع 
پانسمان و آنتی‌بیوتیک‌های موضعی شواهدی دال بر برتری نوع خاصی از درمان نسبت به سایر روش‌ها نشان 
نداده‌اند )223،224(. به عنوان مثال، پانسمان‌های ساده با گاز به اندازه‌ی پانسمان‌های نقره، هیدروژل، آلژینات‌ها و 
فوم‌ها، کارآیی دارند. به‌طور 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 به‌طور ایده‌آل باید روزانه تعویض شوند تا هم پوشش زخم تمیز باشد و هم اجازه معاینه‌ی دقیق برای 
زخم را بدهد. استفاده از قالب تمام تماسی مشاهده زخم را برای ارزیابی پاسخ به درمان برای پزشکان و بیمار 

مشکل می‌سازد و به‌طور کلی برای زخم‌های عفونی مناسب نیست. 

درمـان استئومیلیت

توصیه 24: 

یک دوره‌ی درمان 6 هفته‌ای آنتی‌بیوتیک را برای استئومیلیت پای دیابتی که استخوان عفونی برداشته نشده، 
نیست  لازم  درمان  هفته  یک  از  بیش  عفونی  استخوان  کامل  شدن  برداشته  صورت  در  اما  می‌شود.  پیشنهاد 

)GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.
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دلیل 24:

در حالی که در بسیاری از موارد مبتلا به استئومیلیت پای دیابتی نیازمند و یا بهره‌مند از دبرید جراحی یا برداشت 
استخوان هستند، اما بعضی با درمان طبی به تنهایی درمان می‌شوند. برخی از مطالعات گذشته‌نگر نشان داده‌اند که 
در دو سوم موارد، استئومیلیت پای دیابتی )یا حتی به ظاهر درمان شده( با آنتی‌بیوتیک درمانی در غیاب مداخلات 
جراحی قابل کنترل هستند )229-225 ،111،119(. در این گزارشات، به‌طور کلی پزشکان از دوز بالاتری از دوز 
توصیه شده روزانه استفاده کرده و طول مدت درمان حداقل دو )و معمولًا سه تا شش( ماه بوده است. متاسفانه 
مطالعات در دسترس در مورد این‌که کدام نوع از موارد استئومیلیت پای دیابتی بدون مداخله جراحی با موفقیت 
درمان شده‌اند )229-225 ،111،119( اطلاعات کمی می‌دهد. در بعضی از موارد ، جراحی‌های کوچک )برداشتن 
اسـت  منـاسب‌تـر  بسیـار  آنتی‌بیوتیکی  درمـان  با  همـراه  آمپوتاسیون(  بدون  نکروتیک  یـا  عفـونی  استخـوان 
)233-230 ،157(. در یک مطالعه گذشته‌نگر چهار مرکزی از دو کشور فرانسه و اسپانیا بر روی بیماران مبتلا به 
استئومیلیت ثابت شده با استافیلوکوک اورئوس نتایج “درمان طبی” )درمان آنتی‌بیوتیکی، همراه با دبرید بافت نرم 
در بالین بیمار( با “درمان جراحی” )درمان جراحی همراه با درمان طولانی مدت آنتی‌بیوتیکی( مقایسه شد )234(. 
نتایج هردو گروه مشابه بوده است )80 درصد در گروه جراحی، 87 درصد در گروه درمان طبی(، اما تنها تفاوت 
معنی‌دار دو گروه در دفعات بستری بوده است که در گروه درمان طبی کمتر بوده است)49 درصد در مقایسه با 94 
درصد در گروه جراحی(، طول بستری در بیمارستان کاهش یافته )۱۷ روز در مقایسه با ۱۲ روز( ولی مدت درمان 
دارویی طولانی‌تر بوده است )11 هفته در مقابل 10 هفته(، همچنین عوارض مربوط به درمان بیشتر بوده است 
)33 درصد در مقابل 9 درصد (. اخیراً نتایج اولین کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده‌ی آینده‌نگر، بر روی پیامدهای  
از 90 روز( در  آنتی‌بیوتیک دریافت کرده بودند )بیشتر  بیماران مبتلا به استئومیلیت پای دیابتی که تنها  درمان 
مقابل گروهی که برداشتن محدود استخوان استئومیلیتیک )همراه با دریافت آنتی‌بیوتیک در حدود 10 روز انجام 
داده بودند(، منتشر شد. پیامد اولیه این مطالعه، بهبود زخم پا بود که در 18 بیمار درمان شده با آنتی بیوتیک در 
 .)P=0/33 مقایسه با 19 بیمار درمان شده با جراحی رخ داد )به ترتیب میزان بهبود 75 درصد در مقابل 86/3 درصد
حد فاصل درمان تا بهبودی، )شش تا هفت هفته(، نیاز به جراحی )عمل اول یا مجدد شامل آمپوتاسیون کوچک(، 
همچنین ایجاد زخم مجدد یا عوارض مربوط به درمان )12 هفته بعد از بهبود( تفاوت معنی‌داری در دو گروه مشاهده 
نشد )235(. این مطالعه نشان می‌دهد که در بیماران با زخم‌های نوروپاتیک جلوی پایی همراه با استئومیلیت بدون 
ایسکمی یا بافت نرم عفونی نکروز شده نتایج درمان کوتاه مدت با آنتی‌بیوتیک به تنهایی مشابه درمان جراحی 
)همراه با آنتی‌بیوتیک درمانی( 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 ورود به مطالعه بودند و مدت زمان پیگیری 
هم کوتاه بود )236(. جدول هفت، عوامل بالقوه‌ای که در انتخاب آنتی‌بیوتیک درمانی یا جراحی برای استئومیلیت 

پای دیابتی مؤثرند، خلاصه کرده است.
IWGDF یک مرور سیستماتیک کامل از دستورالعمل‌ها را برای درمان استئومیلیت پای دیابتی در سال 2008 

به  و  مرور  دیابتی  پای  عفونت‌های  انواع  برای  در سال‌های 2012 و 2015  را  آن‌ها  و   )52( است  کرده  منتشر 
انتخاب آنتی‌بیوتیک  روز رسانی کرده است)9،173(. اخیراً یک مطالعه مرور غیر سیستماتیک، یک راهنما برای 
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درمانی برای استئومیلیت مزمن ارائه کرده است )237(. عوامل مهمی که باید هنگام درمان استئومیلیت در نظر 
گرفته شود. آناتومی محل عفونت، وضعیت خونرسانی موضعی، وسعت تخریب بافت نرم و استخوان، وجود علائم 
سیستمیک عفونت و ترجیح بیمار برای درمان می‌باشد. انتخاب درمان آنتی‌بیوتیکی 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 
شایع است، پوشش دهد. اما تاریخچه بیمار یا نتایج کشت ممکن است نیاز به پوشش وسیع‌تری را توصیه کند. 
نبودن  اطمینان  قابل  باشند، ولی  نداشته  استخوان عفونی  به  مناسبی  نفوذ  آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است  از  بعضی 
اندازه‌گیری سطوح دارویی در استخوان ارزش داده‌های منتشر شده را محدود می‌سازد. به‌علاوه ارتباط بین سطح 
بالای آنتی‌بیوتیک استخوانی و بهبود نتایج هنوز مطالعه نشده است. اگرچه درمان استئومیلیت از دیرباز به صورت 
وریدی )حداقل در ابتدا( و طولانی مدت )حداقل چهار هفته( پیشنهاد شده، ولی این توصیه‌ها بر اساس داده‌های 
محکمی نیست. در بسیاری از بیماران پس از یک هفته می‌توان درمان وریدی را به خوراکی جهت تکمیل دوره 
درمان تغییر داد. هر آنتی‌بیوتیک خوراکی انتخاب شده باید (Bioavailability) خوبی داشته باشد } برای مثال 
فلوروکینولون، ریفامپین )همیشه در ترکیب با آنتی‌بیوتیک‌های دیگر(، کلیندامایسین، لینزولید، فوسیدیک اسید یا 
تری متوپریم-سولفامتوکسازول{. اگر همه استخوان‌های عفونی شده با جراحی خارج شود ممکن است بتوان مدت 
آنتی بیوتیک درمانی را بر اساس وضعیت بافت نرم کوتاه‌تر نمود )مثلًا 2 تا 14روز( )9(. افزایش مدت آنتی بیوتیک 
درمانی متعاقب دبریدمان بیش از شش هفته یا درمان وریدی طولانی‌تر از یک هفته باعث افزایش میزان بهبودی 
نمی‌شود. یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده اخیر که شش هفته درمان آنتی‌بیوتیکی در مقابل 12 هفته 
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 درصد در مقابل 70 درصد( گزارش نکرده است، هر چند که، عوارض جانبی بسیار کمتری 

در گروه با طول درمان کوتاه‌تر وجود داشت )238،239(.
برای بعضی از بیماران مبتلا به عفونت ظاهراً غیر قابل درمان، درمان سرکوب‌گر طولانی مدت، یا دوره‌های کوتاه 
مدت متناوب درمانی برای علائم عود کننده، ممکن است مناسب‌ترین راه باشد. وقتی علائم بالینی عفونت پایدار 
یا عود کننده وجود داشته باشد، پزشکان باید بیوپسی استخوان از راه پوست را برای کشت جهت بررسی عفونت 
پایدار یا هرگونه تغییراتی در پاتوژن‌ها یا حساسیت‌های آنتی‌بیوتیکی 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 به‌کار گرفته شده‌اند )193(.
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جدول شماره هفت: عوامل بالقوه موثر در انتخاب درمان آنتی بیوتیکی یا جراحی برای استومیلیت پای دیابتی

دارویی

• 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(	
• سایر روش‌های جراحی روی پا نیاز نباشد	
• عفونت به قسمت کوچکی، در جلوی پا محدود باشد.	
• جراح ماهر به تعداد کافی در دسترس نباشد 	
• هزینه جراحی برای بیمار گران باشد 	
• بیمار تمایل برای جراحی نداشته باشد	

جراحی

• وجود عفونت پا همراه با نکروز استخوان یا مفصل قابل مشاهده باشد	
• از نظر عملکردی پا، غیرقابل نجات به نظر می‌رسد	
• بیمار در حال حاضر زمین‌گیر است 	
• بیمار در خطر بالای عوارض آنتی‌بیوتیک‌ها قرار دارد.	
• پاتوژن عامل بیماری به آنتی‌بیوتیک‌های در دسترس مقاوم باشد.	
• اندام تحتانی بیمار ایسکمی غیرقابل اصلاح دارد )که مانع رسیدن آنتی‌بیوتیک می‌شود(	
• بیمار تمایل شدید به جراحی دارد.  	

)236( Diabetes care ،2014 ،Lipsky نکته: برگرفته از

درمـان‌هـای همـراه

توصیه 25:

 استفاده از هرگونه درمان‌های همراه با آنتی‌بیوتیک را پیشنهاد نمی شود )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: 
پایین(.
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دلیل 25:

در چندین مطالعه گزارش شده است که نتایج درمان‌های همراه )ورای اقدامات درمانی 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. 
 ،)HBOT( با اکسیژن هیپرباریک سیستمیک با فشار منفی )NPWT(، درمان  اقدامات شامل درمان زخم  این 
درمان با عوامل تحریک کننده‌ی کولونی گرانولوسیت‌ )G-CSF( و لارو درمانی (Maggot) می‌باشد )9،240(. در 
حالی که درمان زخم با فشار منفی )NPWT( معمولًا برای زخم‌های قفسه سینه عفونی شده، تروماتیک و ارتوپدی 
استفاده می‌شود، اما هنوز مطالعه‌ی اختصاصی در مورد بررسی NPWT در درمان زخم پای دیابتی وجود ندارد. 
در یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی‌ شده، در بیماران با زخم پای دیابتی مزمن بعد از آمپوتاسیون پارشیال، 
میزان بالای عفونت )غیرمعنادار( در افرادی که با NPWT درمان شده‌اند در مقایسه با گروه کنترل گزارش شده 
است )16/8 درصد در مقابل 9/4 درصد( )241(. در یک مطالعه‌ی کوهورت گذشته‌نگر، میزان بالاتری از بهبود یا 
جراحی بسته زخم و مدت زمان کوتاه‌تر بستری در بیماران مبتلا به عفونت پای دیابتی که با NPWT درمان شده 
بودند در مقایسه با کسانی که شستشوی زخم با یک ماده‌ی ضدعفونی داشته‌اند، وجود داشت )182(. یک مطالعه 
کارآزمایی بالینی با گروه کنترل تصادفی، 130 بیمار مبتلا به زخم پای دیابتی که عمل دبرید روی آمپوتاسیون 
کوچک عفونی شده باز 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 به‌طور معنی‌داری “ درمان سریع‌تر و بهتر 
عفونت” و “ایجاد سریع‌تر بافت گرانولوسیون بر روی زخم و ترمیم استخوان نمایان شده “ و “کاهش مدت زمان 
بسته شدن کامل زخم “ را داشته‌اند. هر چند که به نظر می‌رسد که تفسیر این نتایج سخت است و باید منتظر انجام 
کارآزمایی‌های بالینی آینده‌نگر بعدی منتظر کارآزمایی‌های آینده‌نگر این نوع درمان برای زخم‌های عفونی شده بود. 
چندین کارآزمایی بالینی تصادفی 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 آمپوتاسیون کمتـر 
شده است )246-243(. بسیاری از این مطالعات زخم‌های درجه سه واگنر را مورد بررسی قرار داده‌اند که می‌تواند 
شامل بیماران مبتلا به استئومیلیت هم باشد ولی در هیچ کدام از این مطالعات بیماران مبتلا به زخم‌های عفونی 
پای دیابتی یا به‌طور اختصاصی پیامدهای مرتبط با عفونت را آنالیز زیرگروه نکرده‌اند. تا به امروز، داده‌ای مبنی بر 

پشتیبانی نقش اکسیژن هیپرباریک سیستمیک در درمان عفونت بافت نرم یا استئومیلیت وجود ندارد. 
 G-CSF در متاآنالیز پنج مطالعه بر روی 167 بیمار مبتلا به عفونت پای دیابتی نشان داده شد که درمان با انواع
احتمال  ولی  است،  بوده  مرتبط  بستری  و طول مدت  آمپوتاسیون  و  توجه جراحی  قابل  با کمترشدن  تحقیقاتی، 
بهبود عفونت، ترمیم زخم یا کوتاه شدن مدت آنتی‌بیوتیک درمانی افزایش نداده است )9،247،248(. دبریدمان با 
Maggot، یا درمان زیستی با لارو، اثرات آنتی باکتریال دارد )249(. یک مطالعه 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 
دریافت  را  این درمان  بوده که  از گروهی  به‌طور واضح طولانی‌تر  آنتی‌بیوتیک  به  نیاز  زمان عدم  شده‌اند، مدت 
نکرده‌اند. امّا در دو مطالعه‌ی دیگر سهم استفاده از آنتی‌بیوتیک در افراد درمان شده با Maggot و عدم استفاده 

ازآن مشابه بوده است )250،251(.
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پیــامد درمـان

وقتی عفونت،  بهبود می‌یابند.  آمپوتاسیون  به  نیاز  بدون  مناسب،  درمان  با  اغلب  دیابتی  پای  عفونت‌های خفیف 
بافت‌های نرم عمیق یا استخوان را درگیر می‌کند، معمولًا نتیجه کمتر مطلوب خواهد بود و بسیاری نیازمند به دبرید 
جراحی، برداشتن استخوان یا آمپوتاسیون محدود خواهند بود. در صورت وجود عفونت‌های شدید یا در مراکزی که 
منابع و مهارت کافی وجود ندارند، میزان آمپوتاسیون ممکن است به 60-50 درصد برسد )9،252(. حتی در مراکز 

پیشرفته در نیمی از بیماران بستری، نتایج ضعیف )اغلب آمپوتاسیون( اتفاق می‌افتد )126(.
در یک مطالعه‌ی اخیر در آمریکا که بر روی 57 بیمار بستری مبتلا به عفونت پای دیابتی که برای درمان وریدی 
آنتی‌بیوتیک سرپایی ترخیص شدند، درمان موفق در حین ترخیص 93 درصد بود. در حالی‌که بعد از شش ماه 
پیگیری تنها 64 درصد آن‌ها عفونت پای دیابتی‌شان برطرف شده بود )39(. جای تعجب نیست که به‌طور قابل 
توجهی موفقیت درمان در بیماران مبتلا به عفونت متوسط در مقایسه با شدید بالاتر بوده است )79 درصد در مقابل 
21 درصد، p=0/04(. متأسفانه در این مطالعه کوچک گذشته‌نگر نشان داده شد که تبعیت از دستورالعمل‌های  
عفونت پای دیابتی IDSA کمتر از حد مطلوب بوده و با نتیجه بالینی ارتباطی ندارد. در یک مطالعه‌ی دیگر در 
آمریکا بر روی 234 بیمار مبتلا به زخم پای دیابتی بستری در سه مرکز دانشگاهی مختلف، فقط 17 درصد از 
زخم‌ها بهبود یافته بودند و میزان آمپوتاسیون 42 درصد بود )253(. عوامل خطر مستقل برای آمپوتاسیون، شامل 

وجود گانگرن یا استئومیلیت و زخم با وسعت بیش از پنج سانتی‌متر مربع بودند. 
در صورت وجود جراحان مجرب، بیشتر آمپوتاسیون‌ها می‌توانند با حفظ پا )یعنی زیر قوزک( همراه باشد و کنترل 
طولانی مدت عفونت در بیش از 80 درصد موارد میسر خواهد بود)114(. وجود ایسکمی پا یا اندام، عوارض جانبی 
با عفونت پیش آگهی را بدتر می‌کند )254(. متاسفانه داشتن عفونت  مهمی بر پیامد دارد و درصورت همراهی 
در یک پا با احتمال افزایش درگیری پای دیگر همراه است. عود عفونت پا در بیماران مبتلا به دیابت 20 تا 30 
درصد است، مخصوصا در آن‌هایی که عفونت زمینه‌ای استخوان دارند )255(. تشخیص زمان بهبود استئومیلیت 
سخت است، امّا متخصصین معتقدند که افت سرعت سدیمانتاسیون اریتروسیت‌ها )و با میزان کمتر، سطح پروتئین 
واکنشی C(، بازسازی استخوان تخریب شده در رادیوگرافی ساده و بهبود زخم‌های پوشاننده بافت نرم نشانه‌های 
بهبودی 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 برداشت شده پس از جراحی رزکسیون استخوان عفونی 
شده با احتمال کمتری در بروز عود مجدد عفونت نسبت به کشت مثبت از اطراف استخوان عفونی در ارتباط است 
)256(. از آن‌جایی که عودهای استئومیلیت پای دیابتی شایع است، بهتر است حداقل تا یک سال پس از درمان، 

موفقیت درمان را  “نهفتگی “ بیماری تلقی شود تا “بهبودی “.
عوامل پیشگویی کننده بهبودی شامل عدم وجود استخوان قابل مشاهده، نبض‌های قابل لمس، فشارخون بالاتر از 
45 میلی‌متر جیوه در انگشت 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 قانع‌کننده‌ای دال بر نتایج بالینی مرتبط با ارگانیسم عفونی خاص، حتی گونه‌های مقاوم 
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عفونت  احتمال  که  آن‌جایی  از   .)127،258( ندارد  وجود  استئومیلیت،  در   )MRSA )مانند سویه‌های  چنددارویی 
مجدد وجود دارد، آموزش بیمارانی که عفونت پای دیابتی دارند درباره‌ی روش‌های پیشگیری از بروز زخم و نیاز به 

مراجعه‌ی سریع برای هر مشکل در آینده ضروری می‌باشد. 

مـوارد مهـم و خاص در کشـورهـای )با درآمد کم( در حـال توسعـه

توصیه 26:

پاتوژن‌‌های  آنتی‌بیوتیک، و  از درمان‌های سنتی، مصرف قبلی  استفاده  هنگام درمان عفونت پای دیابتی، سابقه 
موضعی و سابقه‌ی حساسیتی آن‌ها را بررسی کنید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 26:

ارائه دهنده مراقبت  بیماران توسط  بر اساس شرایط محلی مراکزی که ویزیت  بایستی  البته  این دستورالعمل‌ها 
بهداشتی - درمانی صورت می‌گیرد، بومی 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 
)مانند  ناکافی  محافظت  با  کفش‌های  پوشیدن  اثر  در  که  است  زخم‌هایی  نتیجه‌ی  در  عفونت  محدود،  منابع  با 
صندل‌ها( یا نامناسب، یا حتی نپوشیدن کفش ایجاد ‌شوند. ممکن است بهداشت ضعیف یا با خطر گاز گرفتگی 
موش و افزایش عفونت زخم و یا استقرار لارو )میازیس( در ارتباط باشد )259،260(. افراد مبتلا به زخم پا ممکن 
است با تاخیر به ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی - درمانی مراجعه کنند که این به‌دلیل عدم آموزش‌های لازم و 
عدم دسترسی به خدمات سریع و نزدیک یا محدودیت‌های مالی می‌باشد. )261(. در طول این دوره تأخیر، شخص 
ممکن است برای درمان عفونت با انواع درمان‌های سنتی شامل گیاهان یا درمان‌های پذیرفته شده محلی تلاش 
ابتدا  از  یا مجبور شوند  یا بهبود دهنده‌های گیاهی جستجو کنند،  یا روش‌های درمانی سنتی  کند )262-265(، 
به مراکز بهداشت منطقه‌ای حوزه خودشان مراجعه کنند )265(. نتایج یک مطالعه پرسشنامه‌ای اخیر در بیماران 
مبتلا به عفونت پای دیابتی در غرب هند، بر روی دو گروه 382 نفری که با یافتن عفونت سریعاً مراقبت طبی 
را دریافت کردند در مقایسه 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 دبرید )و نیاز به جراحی( داشتند. آن‌ها همچنین روند غیر 
معنی‌داری به‌طرف آمپوتاسیون‌های وسیع داشتند )9/3 درصد در مقابل5/2 درصد( و افزایش هزینه درمانشان حدود 
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۱۰۸۲۱ دلار )ایالت متحده( تخمین زده شد. از طرف دیگر، مردم کشورهای در حال توسعه می‌توانند بدون نسخه 
آنتی‌بیوتیک 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 ژنریک با کیفیت سؤال برانگیز، داروهای تاریخ مصرف گذشته یا دوز نامناسب، احتمالًا 

منجر به عفونت با ارگانیسم‌های مقاوم‌تر به آنتی‌بیوتیک می‌شود )262،267(.
ارائه‌دهندگان مراقبت بهداشتی - درمانی در کشورهای در حال توسعه یا کم درآمد ممکن است به علت کمبود 
دسترسی به آزمایشگاه‌های میکروبیولوژی، نتوانند نوع و حساسیت آنتی‌بیوتیکی پاتوژن عفونی‌کننده پای یک بیمار 
را به صورت فردی، یا در جامعه تعیین کنند. مطالعات اخیر تفاوت قابل توجهی در پاتوژن های مسئول عفونت پای 
دیابتی در مناطق مختلف جهان نشان داده‌اند)268(. در مقایسه با کشورهای غربی، مطالعات مناطق آسیا و آفریقا 
شیوع بیشتر ارگانیسم‌های گرم منفی هوازی )مخصوصاً سودومونا آئورژینوزا( را گزارش کرده‌اند. به طور مشابه 
بسیاری از پزشکان دسترسی به حتی عمومی‌ترین وسایل تصویربرداری 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 احتمال توکسیسیتی بیشتر یا اثر بخشی کمتر نسخه شود. 
شرایط بد اجتماعی برای بسیاری از بیماران در این مناطق ممکن است درمان مناسب را نیز مختل کند. شرایط 
منزل و محیط کار آن‌ها ممکن است برای استراحت دادن پای مبتلا مناسب نباشد، یا توانایی خرید یا استفاده از 
وسایل کاهنده فشار، را نداشته باشند. علاوه بر این، آن‌ها ممکن است برای ویزیت یک پزشک عمومی، مسافت 
طولانی سفر کنند و نتوانند به راحتی برای ویزیت‌های پیگیری مراجعه کنند. ارتقاء درمان عفونت‌های پای دیابتی 
در کشورهای درحال توسعه نیازمند به کاربردن ترکیبی از آموزش )برای بیماران، داروسازان و ارائه‌دهندگان مراقبت 

بهداشتی - درمانی( و تأمین بودجه )برای تشخیص، درمان و خدمات پیشگیرانه( است )263،269،270(.
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:::: مفاهیم مورد بحث  

1- چگونه باید درمان را پایش کنیم و چگونه باید تعیین کنیم چه موقع عفونت برطرف شده است؟ محدود کردن 

درمان طولانی مدت و غیر ضروری آنتی‌بیوتیکی یک نیاز مهم و برآورده نشده است. 

2- مدت زمان مطلوب درمان آنتی بیوتیکی برای استئومیلیت چقدر است؟ از آن‌جایی که درمان عفونت استخوان 

برای  آنتی‌بیوتیکی  درمان  زمان  مدت  و  است  مشکل‌تر  به‌تنهایی  نرم  بافت  درگیری  با  عفونت  درمان  از 
استئومیلیت از عفونت بافت نرم طولانی‌تر است، این مبحث یک موضوع کلیدی محسوب می‌شود.

3- چگونه باید رویکردهای درمان عفونت پای دیابتی را برای کشورهای کم درآمد بومی کرد؟ شیب افزایش بروز 
عفونت‌های پای دیابتی در بعضی از این کشورها تند است. با توجه به منابع محدود، یافتن دیدگاه‌های بهینه،  

برای بهبود نتایج بسیار مهم است. 

4- چه زمانی و کدام مطالعات تصویربرداری را باید برای بیماران مبتلا به عفونت پای دیابتی به‌کار ببریم؟ مطالعات 
تصویربرداری می‌تواند هزینه‌بر و زمان‌بر بوده و منتظر بودن برای اخذ نتایج آن‌ها ممکن است درمان مناسب 
را به تأخیر بیاندازد. مخصوصاً با ظهور تکنولوژی‌های جدید، ارزیابی هزینه اثربخشی آن‌ها برای بهینه‌سازی 

استفاده‌شان می‌تواند درمان را بهبود بخشد. 

5- در چه زمانی باید در درجه اول درمان طبی را درمقابل درمان جراحی برای استئومیلیت انتخاب کنیم؟ این 
یک مسئله مورد بحث بوده و چندین مطالعه‌ی گذشته نگر در مورد آن انجام شده، اما تا به امروز فقط یک 
زیادی  تا حد  با طراحی خوب می‌تواند  آینده‌نگر  دارد. یک مطالعه‌ی  آن وجود  در مورد  آینده‌نگر  مطالعه‌ی 

پاسخگوی این سؤال باشد. 

6- آیا یک تعریف و یک کاربرد عملی بالینی برای مفهوم (Bacterial Bioburden) زخم وجود دارد؟ این 
ارائه نشده است.  اصطلاح به طور گسترده به‌کار برده شده است، ولی هنوز یک تعریف مورد توافق از آن 
تصمیم‌گیری دراستاندارد کردن و تعریف (Bacterial Bioburden) 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؟   -7
زمان  دانستن  پزشکان  برای  امّا  است،  ناپذیر  اجتناب  میکروبیولوژی  مولکولار  تست‌های  از  استفاده  امروزه 
استفاده و چگونگی تفسیر نتایج این تست‌ها در تصمیم گیری درمان آنتی بیوتیکی بسیار قابل اهمیت است.
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راهنماي IWGDF در استفاده از مداخلات بهبود دهنده زخم‌هاي مزمن پا در بیماری دیابت

:::: توصیه‌ها 

۱ به‌منظور حذف چرک و بافت مرده، زخم‌ها را به طور مرتب با آب تمیز یا سالین بشوئید و در صورت امکان 	.
دبرید کنید و به منظور کنترل ترشحات اگزوداتیو، گرم و مرطوب نگه داشتن محیط پیرامونی و پیشبرد بهبود 

زخم، سطح آن را با پانسمان استریل ثابت بپوشانید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۲ با دبریدمان شارپ 	. )پینه( اطراف زخم  بافت نکروزه و کالوس   ،(Slough) به‌طور کلی حذف اسلاف 
نسبت به سایر روش‌ها ارجح است، اما کنتراندیکاسیون‌های نسبی مثل ایسکمی شدید را در نظر بگیرید 

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

۳ پانسمان‌ها را اصولا بر اساس کنترل ترشحات، راحتی استفاده و هزینه انتخاب کنید )GRADE توصیه: 	.
قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۴ از پانسمان‌های آنتی‌میکروبیال با هدف تسریع بهبود زخم یا پیشگیری از عفونت ثانویه استفاده نکنید 	.
)GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

۵ درمان با اکسیژن پرفشار سیستمیک (HBOT) را در نظر بگیرید. حتی اگر جهت تعیین هزینه اثربخشی 	.
آن و شناسایی جمعیتی که به احتمال بیشتری از آن نفع می برند به مطالعات بیشتر کارآزمایی تصادفی و 

کور شده نیازمند باشند )توصیه GRADE: ضعیف؛کیفیت شواهد: متوسط(.

۶ گرفته شود. حتی 	. نظر  در  از جراحی می‌تواند  برای زخم‌های پس  منفی موضعی  فشار  با  زخم  درمان 
اگر اثربخشی و هزینه اثربخشی این رویکرد باید انجام شود )توصیه GRADE: ضعیف ؛ کیفیت شواهد: 

متوسط(.

۷ مواردی مانند فاکتورهای رشد، محصولات پوستی زیست مهندسی شده و گازها که گزارش شده است 	.
از  آن  جای  به  و  نگیرد  قرار  استفاده  مورد  دارد  کاربرد  آن  بیولوِژی  در  تغییر  با  زخم  ترمیم  بهبود  برای 

مراقبت‌های استاندارد با کیفیت خوب استفاده شود )توصیه GRADE: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۸ مواردی مانند استفاده از الکتریسیته، مغناطیس، اولتراسوند و امواج شوک که گزارش شده با تغییر فیزیکی 	.
محیط بر بهبودی زخم تاثیر دارند مورد استفاده قرار نگیرند و به جای آن از مراقبت‌های استاندارد با کیفیت 

خوب استفاده شود )توصیه GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

۹ درمان‌های سیستمیک مانند داروها و درمان‌های گیاهی که گزارش شده ترمیم زخم را بهبود می‌شوند 	.
)توصیه  شود  استفاده  خوب  کیفیت  با  استاندارد  مراقبت‌های  از  آن  به‌جای  و  نگیرند  قرار  استفاده  مورد 

GRADE: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.



161

توصیه‌ها
مقدمه

توصیه‌ها

ملاحظات

بحث‌های حل نشده کلیدی

منابع

راهنمای عملی بومی در پیشگیری و درمان
پـای دیابتـی

پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

:::: مقدمه 

جهت اثبات منافع استفاده از مداخلات خاص در درمان زخم‌های مزمن پا در بیماران مبتلا به دیابت به شواهد 
کافی نیاز است. پیرو انجام سه مطالعه مرور سیستماتیک طی 10 سال اخیر توسط کارگروه بین‌المللی پای دیابتی 
)IWGDF( )1،3( 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 مبتلا به دیابت تدوین کردند. این راهنما بر اساس 
سیستم رتبه‌بندی و ارزیابی هر دو جنبه کیفیت شواهد و قدرت توصیه‌ها تنظیم شده است. توصیه‌ها می‌تواند از 
مداخلات حمایت کنند، همچنین می‌تواند در جهت عدم استفاده از مداخله‌ای خاص باشد که شواهد تایید کننده 
قوی برای توجیه استفاده از آن وجود نداشته باشد. راهنما به 10 طبقه تقسیم می‌شود، مشابه با انواع گروه‌های 

مختلف مداخله که در مرورهای سیستماتیک استفاده می‌شود. 

:::: توصیـه‌ها 

بهترین روش دبرید زخم پای دیابتی چیست؟ 

توصیه 1:

به‌منظور حذف چرک و بافت مرده، زخم‌ها را به طور مرتب با آب تمیز یا سالین بشوئید و در صورت امکان دبرید 
کنید و به منظور کنترل ترشحات اگزوداتیو، گرم و مرطوب نگه داشتن محیط پیرامونی و پیشبرد بهبود زخم، سطح 

آن را با پانسمان استریل ثابت بپوشانید )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 2:

 به‌طور کلی حذف اسلاف (Slough)، بافت نکروزه و کالوس )پینه( اطراف زخم با دبریدمان شارپ نسبت به سایر 
روش‌ها ارجح است، اما کنتراندیکاسیون‌های نسبی مثل ایسکمی شدید را در نظر بگیرید  )GRADE توصیه: قوی؛ 

کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل‌ 1 و 2:

اصطلاح دبرید در این‌جا به صورت حذف بافت مرده سطحی، اسلاف، بافت عفونی و نکروزه با هدف حفظ بافتی 
تمیز  و زنده تعریف شده است. با وجود این که متخصصین در استفاده از دبرید برای تمیز کردن سطح زخم تا حد 
امکان، توافق نظر دارند، اما شواهد تجربی برای توجیه انجام دبرید به‌صورت کلی یا هر روش خاصی از دبرید، 
قوی نمی‌باشد. دبرید ممکن است به صورت فیزیکی )مانند جراحی، دبرید شارپ یا با استفاده از آب(، بیولوژیکی 
)لارو(، اتولیتیک )هیدروژل‌ها( یا روش‌های بیوشیمیایی )آنزیم‌ها( انجام شود. جالب است که شواهد اندکی در مورد 
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دبرید شارپ یا جراحی وجود دارد. تنها در یک مقاله که آن هم تحلیل زیرگروه از یک کار آزمایی دیگر بوده و در 
مطالعات مرور سیستماتیک ذکر شده مورد بررسی قرار گرفته است )6(. علی‌رغم این‌که، اکثر دستورالعمل‌های ملی 
تاکید می‌کنند که دبرید شدید )7،8،9( یک بخش ضروری از مراقبت خوب زخم است، اما کنتراندیکاسیون‌های 

نسبی مثل ایسکمی شدید را باید در نظر داشت. 
هیدروژل‌ها  از  استفاده  که  می‌کند  پیشنهاد   ،IWGDF توسط  شده  انجام  سیستماتیک  مرور  سه  از  دسترس  در  شواهد 
)10،11،12( "به عنوان یک روش دبرید"  ممکن است در مقایسه با گاز آغشته به سالین فوایدی در بهبود زخم داشته باشد، 
اما احتمال سوگرایی در مطالعات منتشر شده بالابوده است که این نتیجه به‌وسیله‌ی مرور کوکران پشتیبانی شده است )13(. 
به‌طور مشابه، استفاده از دبرید آنزیمی یا با استفاده از آب نمی‌تواند توسط شواهد موجود پشتیبانی شود، چرا که تنها محدود 
به یک مطالعه تأیید شده روی هر روش  است )14،15(. استفاده از لارو تراپی نیز در این سه مطالعه مرور سیستماتیک تأیید 
نشده است چرا که تنها با چهار مطالعه‌ی کوچک، که هر کدام احتمال سوگرایی بالایی داشته‌اند معرفی شده است )16،19(. 
جالب توجه است که دو کار آزمایی بالینی تصادفی بزرگ اخیر نتوانستند بهبود زخم‌های وریدی پا با  استفاده از لاروتراپی 

را نشان دهند )20،21(.
در مجموع این به معنای بی تأثیر بودن دبرید نیست، اما حقیقتاً مطالعاتی که شواهد معتبر را جهت توصیه‌های قوی 
تولید کنند، انجام نشده است. به‌طور کلی، پزشکان نباید مداخلات جدیدتر و گران‌تر را انتخاب نمایند مگر این که 

تأثیر بیشتری را در بهبود زخم نسبت به روش‌های موجود داشته باشند. 

بهترین پانسمان جهت استفاده چیست؟

توصیه 3:

)GRADE توصیه: قوی؛  انتخاب کنید  استفاده و هزینه  بر اساس کنترل ترشحات، راحتی  را اصولا  پانسمان‌ها 
کیفیت شواهد: پایین(.

توصیه 4:

 GRADE( از پانسمان‌های آنتی‌میکروبیال با هدف تسریع بهبود زخم یا پیشگیری از عفونت ثانویه استفاده نکنید
توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل‌ 3 و 4:
در سه مطالعه مرور سیستماتیک انجام شده تعدادی از پانسمان‌های موضعی متفاوت که برای ارتقاء بهبود زخم‌های 
پا در بیماران مبتلا به دیابت طراحی شده‌اند، مورد توجه قرار 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 احتمال بالای 

سوگرایی قرار دارند. 
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نتایج مثبت حاصل از یک مطالعه قبلی بر روی پانسمان کربوکسی متیل سلولز )22(، توسط کار آزمایی بالینی 
تصادفی و کور شده‌ی بزرگ اخیر با احتمال سوگرایی پایین، تأیید نشد )23(. 

تمایل به استفاده از عوامل آنتی‌میکروبیال‌ها یا آنتی‌سپتیک‌های سطحی رو به افزایش است. اگرچه ممکن است 
بهبود زخم بارزترین نتیجه‌ای نباشد که این روش درمانی را ارزیابی ‌کند، اما اثبات نقش آن‌ها در فرآیند بهبود زخم 
حائز اهمیت است. در نتایج یک مطالعه مهره‌های آغشته به آنتی‌بیوتیک بعد از آمپوتاسیون ترانس متاتارس تاثیری 

در بهبود زخم ندارد )24(.
قرن‌هاست که عسل به عنوان یک عامل آنتی‌میکروبیال برای درمان زخم‌های مزمن استفاده می‌شود. در حالی که 
شواهد کوچکی برای تأیید استفاده از عسل برای بهبود یا جلوگیری از عفونت ثانویه وجود دارد. در مطالعه سه مرور 
سیستماتیک، تنها سه مطالعه کوچک با گروه کنترل در خصوص استفاده از عسل شناسایی شد که  هیچ شواهد 
قانع کننده‌ای  برای مزیت استفاده از عسل در مقایسه با  پانسمان حاوی ید گزارش نکرده بودند )25،27(. مرور 
کوکران در مورد استفاده از پانسمان‌های حاوی عسل در تمام انواع زخم‌ها )28( این‌گونه نتیجه‌گیری کرده است 
که خدمات بهداشتی - درمانی بهتر است تا وقتی که شواهد کافی از تأثیر پانسمان عسل در دسترس قرار گیرد از 

آن به طور روتین استفاده نشود. 
تنها یک  می‌شوند.  استفاده  مکرر  به‌طور  یـد  یا  نقره  حاوی  پانسمان‌های  مانند  موضعی  آنتی‌بیوتیکی‌های  دیگر 
کارآزمایی کنترل شده از پانسمان‌های حاوی  نقره در تمام سه مطالعه مرور سیستماتیک شناسایی شد )29( که 
شواهد قانع کننده‌ای از مزیت آن را نشان نمی‌داد. به‌طور مشابه، یک مرور کوکران جدید نیز شواهدی دال برمزیت 
استفاده از پانسمان‌های آنتی‌میکروبیال برای بهبودی زخم یا پیشگیری از عفونت ثانویه ارائه نکرده 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 صورت عدم وجود شرایط خاص، 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.

ــای  ــای پ ــم را در زخم‌ه ــود زخ ــتمیک )HBOT( بهب ــک سیس ــیژن هیپرباری ــا اکس ــان ب ــا درم آی
ــد ؟ ــریع می‌کن ــی تس دیابت

توصیه 5:

درمان با اکسیژن پرفشار سیستمیک (HBOT) را در نظر بگیرید. حتی اگر جهت تعیین هزینه اثربخشی آن و 
شناسایی جمعیتی که به احتمال بیشتری از آن نفع می برند به مطالعات بیشتر کارآزمایی تصادفی و کور شده نیازمند 

باشند )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.
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دلیل 5:

 در مطالعات مرورهای سیستماتیک، دو مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی با طراحی خوب در مورد درمان با اکسیژن 
شریان‌  بیماری  بدون  و  با  بیماران  شامل  که   ،)32( بزرگتر  مطالعه   .)31،32( گزارش شد  هیپرباریک سیستمیک 
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. در یک تحلیل )post-hoc analysis(، بهبود زخم در 
بیمارانی که با اکسیژن هیپرباریک سیستمیک درمان شدند، با درجات فشار اکسیژن پوستی پایه )TcpO₂( مرتبط 
بود ولی با شاخص مچ پا - بازویی )ABI( و فشار خون انگشت شست پا )33( رابطه نداشت. مطالعه کارآزمایی 
کرد  گزارش  پا  ترمیم  غیرقابل  و  وخیم  ایسکمی  با  بیماران  در  تنها  را  زخم  بهبود  ارتقا  نیز  دوم  تصادفی  بالینی 
)31(. بنابراین لازم است مشخص شود که کدام گروه از بیماران بیشترین سود را از درمان با اکسیژن هیپرباریک 
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 بیمارانی وارد مطالعه 
می‌شدند که بر اساس دستورالعمل‌ها و گایدلاین‌های مورد تایید جریان خون شریانی کافی اندام تحتانی داشته 
باشند که این موضوع توسط پزشک ارزیابی می‌شد. به این ترتیب، نویسندگان به این نتیجه رسیده‌اند که درمان با 
اکسیژن هیپرباریک سیستمیک برای پیشگیری از آمپوتاسیون مفید به نظر نمی‌رسد و احتمال بهبود زخم در این 
بیماران را بیشتر نمی‌کند. اگرچه طراحی و معیارهای ورود بیماران در این مطالعه مورد نقد و چالش قرار گرفته‌ 
است، 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 گرفته است. 

آیا درمان زخم با فشار منفی موضعی )NPWT ( بهبود را در زخم‌های پای دیابتی تسریع می‌بخشد؟

توصیه 6: 

درمان زخم با فشار منفی موضعی برای زخم‌های پس از جراحی می تواند در نظر گرفته شود. حتی اگر اثربخشی و 
هزینه اثربخشی این رویکرد باید انجام شود )GRADE توصیه: ضعیف؛ کیفیت شواهد: متوسط(.

دلیل 6:

درمان زخم با فشار منفی موضعی تکنیکی است برای ایجاد فشار منفی متناوب یا مداوم در زخم با موادی که 
زخم را می‌پوشاند. استفاده بهینه از این تکنیک مستلزم داشتن دانش از تأثیر میزان مختلف فشار بر درمان زخم 
و شناخت مواد مختلفی که می‌توانند داخل زخم قرار گیرند و نیز مواد حدفاصل )آن‌هایی که در تماس مستقیم 
با سطح زخم قرار دارند( است‌. یک تئوری پشت بند استفاده از درمان زخم با فشار منفی موضعی این است که با 
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بیرون کشیدن ترشح زخم، لزوم تعویض مکرر 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 شیوه 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 
روند درمانی مفید است، اما موجب ایجاد بافت پوششی کامل بر روی زخم نمی‌شود. عوارض جانبی بالقوه‌ی درمان 
 retention of پانسمان  maceration زخم، نگه داشتن  با فشار منفی موضعی شامل خیس خوردن  زخم  
dressings و عفونت زخم است )36(. تعدادی از کنتراندیکاسیون‌های بالقوه 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، زخم بعد از جراحی و 

زخم مزمن بدون جراحی مورد مطالعه قرار گرفته‌اند. 

زخم‌های بعد از جراحی: 

در مرور 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 در زخم‌های بعد از جراحی - هم از نظر مدت زمان 
بهبودی و هم درصدی از زخم بهبود یافته- گزارش کرده است )38،39،40(. البته برخی مسائل مرتبط با متدولوژی 

در این مطالعات، آن‌ها را مستعد سوگرایی کرده‌ است. 
یک مطالعه کوچک که در مرور سیستماتیک اخیر بازبینی شده، استفاده از درمان زخم با فشار منفی موضعی را 
بر 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 سو 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 مطالعه مرور سیستماتیک، سه مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی کوچک و یک مطالعه‌ی کوهورت در زمینه 
استفاده از فشار منفی موضعی در درمان زخم‌های مزمن پای دیابتی شناسایی شد )43،46(. همه‌ی آن‌ها اشکالاتی 
متدولوژیک 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 سوگرایی بوده؛ علاوه بر این در این 

حوزه سوگرایی قابل توجه در انتشار مقالات publication bias نیز وجود دارد )35(.
در مجموع استفاده از فشار منفی موضعی در درمان زخم‌های غیر جراحی به علت کمبود شواهد در دسترس توصیه 

نمی شود. 
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آیا جایی برای استفاده از سایر درمان‌های موضعی وجود دارد؟ 

توصیه 7:

مواردی مانند فاکتورهای رشد، محصولات پوستی زیست مهندسی شده و گازها که گزارش شده است برای بهبود 
ترمیم زخم با تغییر در بیولوِژی آن کاربرد دارد مورد استفاده قرار نگیرد و به جای آن از مراقبت‌های استاندارد با 

کیفیت خوب استفاده شود )GRADE توصیه: قوی ؛ کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 7:

اکسید شده  با کلاژن  بازسازی شده  سلولزی  پانسمان  روی  بر  مطالعه  چهار  مرور سیستماتیک،  مطالعه  در سه 
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 بازساختی پوستی بدون سلول و یک محصول زیستی بدون سلول از 
روده‌ی خوک استفاده کرده‌اند ولی شواهد خوبی برای تأیید استفاده از این محصولات در مراقبت‌های معمول ارائه 

نکرده‌اند )51-53(.
را  اطراف ضایعه  در  ریبونوکلئوتید  دئوکسی  پلی  تزریق  مورد  در  مطالعه‌ی کوچک  تازه‌ترین جستجوها، یک  در 
شناسایی کرده است )54(. با وجود کیفیت بالای این کارآزمایی بالینی تصادفی، در مورد میزان کم بهبودی در 
گروه کنترل، عدم بیان جزئیات کافی مربوط به کاهش فشار بر روی اندام و کمبود اطلاعات مربوط به جنبه‌های 
اقتصادی در این مطالعه نگرانی‌هایی وجود دارد. گزارشات قبلی محصولات دیگری را توصیه کرده بودند )محصول 
سلول،  بدون  پوستی  بازساختی  ماتریکس  باریک خوک،  روده‌ی  مخاط  زیر  از  آمده  بدست  سلول  بدون  زیستی 
تالاکتوفرین، Chrysalin( که بیوشیمی زخم و بیولوژی سلولی را تغییر می‌دهند. مطالعات شناخته شده شواهد 

محکمی برای استفاده از مداخلات فوق را ارائه نکرده‌اند. 
پلاکت تغلیظ شده و فاکتورهای رشد بدست آمده از پلاکت به‌عنوان یکی از ابزارهای 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 مبتلا به دیابت 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 زیاد ریزش نمونه‌ها drop out و استفاده از per protocol analysis مخدوش شده است. در 
مطالعه‌ی 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 ورود به مطالعه ارائه شده است. این محصول در زخم‌های غیرعفونی، 
زخم‌های غیر ایسکمیک، غیر نکروتیک استفاده شده که تعداد کمی از بیماران با زخم‌های پا را در بر می‌گیرند. 

به‌علاوه، 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. در شش مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی 
شده )3-58( هیچ کدام تفاوتی در بهبود بین گروه کنترل و مداخله نشان نداده‌اند یا به وسیله مشکلات متدولوژیک 
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قابل توجه مخدوش 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 متناقض داشته‌اند )68-66(. از این رو هیچ نتیجه روشنی در خصوص بهبود یا کاهش منطقه زخم به‌دست 
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 استاندارد ترمیم نیافته‌اند، وجود دارد.
چندین مطالعه قبلی انجام شده در زمینه فیبروبلاست‌های پوستی کشت داده شده، کراتینوسیت یا فیبروبلاست/ 
کراتینوسیت با هم کشت داده شده، هر کدام یا با مشکلات متدولوژیک یا با میزان کم  بهبودی در گروه‌های کنترل 
مخدوش 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 این نوع درمان 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 استفاده از این محصول نگرانی‌های زیادی از جمله روند پیچیده انجام آن، هزینه‌ها و کیفیت پایین‌تر از حد 
مطلوب پوست پس از بهبود وجود دارد. به همین دلیل به شواهد معتبرتری برای توجیه استفاده‌ی معمول از این 
روش درمانی نیاز است. پیوند پوست جداشده به‌طور گسترده‌ای برای انواع متنوعی از زخم‌های غیر عفونی، غیر 
ایسکمیک و غیر نکروتیک در پای دیابتی استفاده می‌شود. جالب توجه است که تنها یک مطالعه بر روی پیوند 
پوست جدا شده )77( وجود دارد که به دلایل متدولوژیک نمی‌تواند استفاده از پیوند پوست جدا شده برای بهبود 

زخم‌های پای دیابتی را تأیید کند. 
در سه مرور قبلی IWGDF که قبلًا منتشر شده‌اند، مستندات استفاده از محصولات متنوع در دسترس به خوبی 
مرور شده‌اند و همان‌طور که قبلا ذکر شده است، شواهد قاطعانه برای توجیه استفاده از هر کدام از این محصولات 

وجود ندارد. بنابراین استفاده معمول از هر محصول در حال حاضر توصیه نمی‌شود.
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آیا جایی برای دیگر درمان‌های موضعی جهت ارتقا بهبود زخم در پای دیابتی وجود دارد ؟

توصیه 8:
مواردی مانند استفاده از الکتریسیته، مغناطیس، اولتراسوند و امواج شوک که گزارش شده با تغییر فیزیکی محیط 
بر بهبودی زخم تاثیر دارند، مورد استفاده قرار نگیرند و به‌جای آن از مراقبت‌های استاندارد با کیفیت خوب استفاده 

شود )GRADE توصیه: قوی؛ کیفیت شواهد: پایین(

دلیل 8:

نرموترمیک  اولتراسوند)81(،   ،)78-80( الکتریکی  از تحریک  استفاده  برای مزیت  کننده‌ای  قانع  مطالعات شواهد 
تراپی )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 متدلوژیک دیگر مخدوش شده 
است )78 - 85(. شواهدی برای توجیه استفاده از هرگونه 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:
مورد  می‌شوند،  بهبود  را  زخم  ترمیم  شده  گزارش  که  گیاهی  درمان‌های  و  داروها  مانند  سیستمیک  درمان‌های 
استفاده قرار نگیرند و به‌جای آن از مراقبت‌های استاندارد با کیفیت خوب استفاده شود )GRADE توصیه: قوی؛ 

کیفیت شواهد: پایین(.

دلیل 9:
مطالعات مربوط به استفاده از هپارین با وزن مولکولی پایین )88(، تزریق ایلوپروست )89( و داروهای گیاهی )به 
تأثیر  پایینی داشته و هیچ کدام  صورت خوراکی در دو مطالعه و داخل وریدی در یک مطالعه()92-90( کیفیت 
قابل توجهی در پیامد درمان نشان نداده‌اند. یک مطالعه‌ی اخیر با استفاده از ویلداگلیپتین خوراکی )93(، بهبودی 
آشکاری طی 12 هفته درمان را گزارش کرده است، اما میزان بسیار پایین بهبودی در گروه کنترل موجب ایجاد 
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. 
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:::: ملاحظات 
توصیه‌های ارائه شده در این راهنما از مطالعات 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 مطالعات 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 عارضه‌دار 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، محدود به نوع خاصی از زخم 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 آشکار نشود. همچنین منافع حاصل از مداخله درمانی، در افرادی که بهترین 
مراقبت معمول را نیز دریافت کرده‌اند، باید تأیید شود. بهترین مراقبت معمول به ‌ویژه مشتمل بر کاهش کافی فشار 

بر روی پا در بیمارانی که زخم‌هایی در مناطق تحمل کننده‌ی وزن در پا دارند، می‌باشد. 
به هر حال، اگر مطالعات مدت زمان کافی برای دستیابی به بهبود کامل زخم به عنوان ارزیابی نتیجه نهایی در 
پیامد کاهش  مانند   – استفاده شود  جایگزین  پیامدهای  اندازه‌گیری  از  که  دارد  امکان وجود  این  ندارند،   اختیار 
درصدی از محیط زخم در طول چهار هفته درمان، که ارتباط و قابلیت پیش‌گویی آن با بهبود نهایی زخم نشان داده 
شده است)94(. این کار موجب کاهش شانس پاسخ کوتاه مدت به مداخله خواهد شد، چرا که پیامد درمان در کوتاه 
مدت ممکن است به‌دلیل 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. کمبود کلی شواهد مربوط به ارزیابی مداخلات 
به غیر از مداخلات مربوط به کاهش فشار )در این مطالعه مرور سیستماتیک در نظر گرفته نشده است(، به دلیل 
سطح پایین شواهد برای استفاده از هرگونه درمان خاص در ترمیم 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 محدود در مورد اثربخشی و هزینه اثربخشی 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 هزینه اثربخشی( هرگونه مداخله خاص را در مراقبت معمول 

تأیید کنند.
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:::: تعاریف و معیارها 

چندین دستور العمل جهت درمان بیماری پای دیابتی وجود دارد و داشتن یک زبان مشترک برای برقراری یک 
از  IWGDF مجموعه‌ای  این زمینه،  انجام شده در  بر اساس مرور متون  بنابراین،  ارتباط شفاف ضروری است. 

تعاریف را برای مستندات حاضر فراهم آورده است و استفاده از آن را در اقدامات درمانی روزمره توصیه می‌شود. 

پا: ساختار پایین‌تر از قوزکعمومی

پای دیابتی: عفونت، زخم پا یا تخریب بافت‌های پا در ارتباط با نوروپاتی دیابتی و / یا بیماری 
شریان‌ محیطی در اندام تحتانی افراد مبتلا به دیابت

ضایعه پا: هرگونه حالت غیرطبیعی در ارتباط با  آسیب پوست، ناخن‌ها یا بافت‌های عمقی پا

زخم پا: ضخیم شدن ضایعات پوست

زخم‌ بهبود یافته: پوست سالم، به معنی اپیتلیزاسیون کامل در محل قبلی زخم

نوروپاتی دیابتی: وجود علائم یا نشانه‌های اختلال عملکرد اعصاب محیطی در بیماران مبتلا به 
دیابت بعد از رد سایر علل

از  وارده  فشار  تشخیص  عدم  مانند  کم،  فشار  تشخیص  توانایی  عدم  محافظتی:  فقدان حس 
مونوفیلامان ده گرم.

نوروایسکمیک: ترکیب نوروپاتی دیابتی و بیماری شریان‌ محیطی
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عروقی
بیماری شریان محیطی(PAD): بیماری انسداد عروقی با علائم بالینی، نشانه‌ها یا موارد غیر 
طبیعی در ارزیابی غیر تهاجمی عروقی، 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 وخیم اندام: درد مداوم هنگام استراحت که نیاز به مصرف مسکن منظم بیش از 2 هفته 
دارد؛ زخم یا گانگرن که مربوط به بیماری شریان‌ محیطی ثابت شده است.

لنگیدن: درد در پا، ران یا ساق که در طول پیاده روی اتفاق می‌افتد و با 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 با گذاشتن پا در شرایطی که تکیه‌گاه دارد، بهبود پیدا ‌کند. 

آنژیوپلاستی: تکنیکی برای بازکردن مجدد شریان با استفاده از روش‌های ترانس لومینال از راه 
پوست یا ساب اینتیمال 

زخم سطحی: ضخیم شدن ضایعات سطحی پوست که به ساختار عمیق‌تر نسبت به درم نفوذ زخم
نمی‌کند.  

زخم عمیق: ضخیم شدن ضایعات پوست با نفوذ به زیر درم و ساختار زیرجلدی، مانند فاشیا، 
عضله، تاندون یا استخوان.

عفونت: شرایط پاتولوژیک که با تهاجم و تکثیر میکروب‌ها دربافت ایجاد می‌شود و با تخریب عفونت
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 درم نفوذ کرده است که ممکن است شامل 
وجود آبسه، آرتریت سپتیک، استئومیلیت، تنوسینوویت سپتیک یا فاشئیت نکروزان باشد.

سلولیت: عفونت پوست که با یک یا چند علامت و نشانه همراه است : سفتی، قرمزی،گرما، 
درد یا تندرنس.

التهاب استخوان (Osteitis): عفونت کورتکس  استخوان بدون درگیری مغز استخوان.

استئومیلیت: عفونت استخوان، با درگیری مغز استخوان.
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آمپوتاسیون
آمپوتاسیون: برداشت بخشی از اندام از طریق قطع استخوان.

دیس آرتیکولاسیون: برداشت اندام از طریق قطع مفصل.

آمپوتاسیون وسیع/ دیس آرتیکولاسیون: هرگونه آمپوتاسیون نزدیک زانو. 

سطوح آمپوتاسیون وسیع:
TF.  آمپوتاسیون ترانس فمورال )غالباً " آمپوتاسیون بالای زانو" است(. 

KD . دیس آرتیکولاسیون زانو )غالباً" آمپوتاسیون هم سطح زانو" است(.

TT . آمپوتاسیون ترانس تیبیال )غالباً “ آمپوتاسیون پایین‌تر از زانو” است(.

آمپوتاسیون / دیس آرتیکولاسیون کوچک: هرگونه آمپوتاسیون از مفصل زانو یا پایین‌تر از آن

سطوح آمپوتاسیون کوچک: 
آمپوتاسیون انگشت شست

دیس آرتیکولاسیون انگشت شست
آمپوتاسیون متاتارس دیستال 

آمپوتاسیون متاتارس پروگزیمال 
دیس آرتیکولاسیون متاتارس تارسو 

دیس آرتیکولاسیون متاتارس میدتارسال
دیس آرتیکولاسیون زانو

آمپوتاسیون/ دیس آرتیکولاسیون اولیه: اولین آمپوتاسیون در یک توالی تا زمان نتیجه نهایی 
)بهبودی یا مرگ بیمار(

رویداد اولیه آمپوتاسیون: آمپوتاسیون اولیه در یک بازه زمانی مشخص بدون توجه به محل و 
سطح آمپوتاسیون.

آرتیکولاسیون مجدد: تکرار قطع عضو در همان عضو جهت اصلاح عضو  آمپوتاسیون دیس 
برداشته شده‌ی بهبود نیافته قبلی.

 آمپوتاسیون / دیس آرتیکولاسیون جدید: قطع عضوی که قبلًا قطع بهبود یافته داشته است.

آمپوتاسیون/ دیس آرتیکولاسیون دوطرفه: قطع عضو هم‌زمان در هر دو اندام تحتانی، بدون 
توجه به سطح قطع عضو 

آمپوتاسیون/ دیس آرتیکولاسیون ثانویه پا: قطع عضو در بیماری که قبلًا قطع در عضو مقابل 
داشته است. 
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طبقه بندی
IWGDF طبقه‌بندی خطر

0-  عدم وجود نوروپاتی محیطی 
1-  وجود نوروپاتی محیطی 

2-  وجود نوروپاتی محیطی همراه با بیماری شریان محیطی و / یا وجود دفورمیتی در پا 
3-  وجود نوروپاتی محیطی و تاریخچه‌ای از وجود زخم در پا یا آمپوتاسیون اندام تحتانی 

IWGDF طبقه‌بندی
1-غیرعفونی 

عدم وجود علائم یا نشانه‌های عفونت به صورت موضعی یا سیستمیک 
2-عفونت خفیف

 در صورتی که حداقل دو مورد از علائم و نشانه‌های زیر وجود داشته باشد: 
 تورم یاسفتی موضعی؛ اریتم )قرمزی( بیش از نیم سانتی‌متر در اطراف زخم؛ تندرنس یا درد موضعی؛ 

گرمای موضعی؛ خروج ترشحات چرکی. 
سایر علل بروز واکنش‌های التهابی پوست باید رد شود )مانند: تروما، نقرس، نورواستئوآرتروپاتی شارکو 

حاد، 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 

استخوان،  )مانند،  را شامل می‌شود  بافت‌های زیر جلدی  به پوست و  بافت‌های زیرین نسبت  عفونت 
مفصل، تاندون، عضله( 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 سیستمیک پاسخ التهابی )SIRS( همراه باشد با 2 یا چند علامت زیر 
آشکار می‌گردد: 

درجه حرارت بالاتر از 38 درجه یا کمتر از 36 درجه سانتی‌گراد؛ ضربان قلب بیشتر از 90 ضربه در دقیقه؛ 
میزان تنفس بیشتر از 20 تنفس در دقیقه یا فشار دی‌اکسیـد‌کربـن کــه کمتــر از 4/3 کیلو پاسکال 
)32 میلی‌متر جیوه(؛ تعداد گلبول‌های سفید خون بیشتر از000 ،12 یا کمتر از000 ، 4 در میلی مترمکعب، 

یا بیشتر از 10 % فرم‌های )باند(  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
به‌علت  عضله(  فاشیــا،  تانـدون،  پوسـت،  زیرین  )لایه  سطوح  همه  در  بافت  مرگ  گانگرن: 
خون‌رسانی ناکافی. در صورت عدم وجود عفونت، مرگ بافت منجر به بروز بافت خشک و سیاهی 
می‌شود ، که غالباً آن را گانگرن خشک می‌نامند. در صورت عفونی بودن بافت همراه با فساد و 

سلولیت اطراف بافت، آن را غالباً گانگرن مرطوب می‌نامند.

 ادم اندام تحتانی: ورم ساق یا کف پا به علت افزایش مایع میان بافتی.

اریتم )قرمزی(: تغییر رنگ پوست به رنگ صورتی یا قرمز که با درجاتی از فشار، سفید رنگ 
می‌شود.

کالوس: هایپرکراتوز پوست، شاخی شاخی شدن پوست به علت ایجاد فشار مکانیکی زیاد.

دبرید: برداشتن کالوس یا بافت مرده

انگشت  چنگکی،  انگشت  چکشی،  انگشت  مانند:  پا  در  ساختاری  دفورمیتی‌های  پا:  دفورمیتی 
گرزی، هالوس والگوس، برجستگی سر متاتارس، نورواستئوآرتروپاتی باقی مانده، آمپوتاسیون یا 

سایر جراحی‌های پا.

نورواستئوآرتروپاتی )پای شارکو(: اختلال غیر عفونی در استخوان و مفصل پا همراه با نوروپاتی 
که در فاز حاد آن علائم التهاب نیز دیده می‌شود.

قالب تمام تماسی: قالب فایبرگلاس یا plaster که خوب قالب‌گیری شده با حداقل فضای خالی 
از زیر زانو و غیر قابل برداشت که تمام سطح کف و ساق پا را پوشش دهد. در این حالت، اغلب 

قالب با کفی قابل اتصال پوشیده می‌شود تا راه رفتن فرد تسهیل شود.

واکر قالبی غیر قابل برداشت: مشابه چکمه / واکر قالبی قابل برداشت است اما دارای لایه‌های از 
مواد گچی فایبرگلاس است که آن را غیر قابل برداشت کرده است )همچنین "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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Transfer of copyrights of IWGDF documents

On behalf of the International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) and its Editorial 
board, the undersigned Jaap J. van Netten, PhD, secretary, grants you, Endocrinology and 
Metabolism Research Institute (EMRI), Tehran University of Medical Sciences, Iran, the copyright 
to translate into the Persian language the IWGDF document(s) “2015 Guidance on the Prevention 
and Management of Foot Problems in Diabetes” (to be named “documents” hereafter) according 
to the following conditions:

1. The copyright in order to translate the documents, will be transferred only after the chair of 
the IWGDF and the secretary of the IWGDF Editorial Board have received a written approval of 
the translated text by the National Diabetes (or Medical) Association. 

2. If necessary, the documents may be adopted to local views/needs, but all changes made in 
the original text have to be clearly marked as different from the original document. Separate 
translations of these changes in the English language need to be send to and approved by the 
IWGDF Editorial Board. 

3. It is not allowed to use brand names in the text, only generic names of treatments, devices, 
or antibiotics should be used, as in the original text. 

4. The translated text can be distributed as booklet, DVD, or USB stick. For any other mode of 
distribution, such as publication on the website of the National Diabetes (or Medical) Association, 
written permission has to be given by the secretary of the IWGDF Editorial Board.

5. All pictures and photographs that are part of the documents can be included in the translation. 
The front cover of the translated document (as booklet, DVD or USB stick) should be identical to 
the English version. It is allowed to paste at the front cover of the booklet, DVD or USB stick a 
sticker of the Company, not exceeding 1.5 x 8 cm, with a text as: “Distribution and/or translation 
has been made possible by … (company’s name)”. 

6. In the translated version, the authors of the original documents should be mentioned as such. 

7. Endocrinology and Metabolism Research Institute (EMR), Tehran University of Medical 
Sciences, is not allowed to transfer the copyrights of the translated version to any other third 
party. The translated version of the IWGDF Guidance should include a statement that the 
copyrights of the documents were obtained from the IWGDF and that any reproduction of the 
translated content is only possible when permission has been given by both the Endocrinology 
and Metabolism Research Institute (EMR), Tehran University of Medical Sciences and the IWGDF.

8.  The IWGDF Guidance documents do not contain medical advice. The IWGDF does not 
guarantee that the content of these documents covers all possible uses, direction, precautions, 
drug interactions, or adverse effects that may be associated with any diagnostic or therapeutic 
treatment. Readers may not rely on the application of any information as being applicable to 
specific circumstances. The IWGDF does not assume any liability or responsibility for damages 
or injury to any person or property arising from any use of any information, idea, or instruction 
contained in the IWGDF documents.

9. After having completed the translation, 2 (two) copies of the document have to be sent to the 
Chair of the IWGDF and the secretary of the IWGDF Editorial Board (see addresses below).

10. It is strongly recommended, in order to create more awareness and to implement, to 
organise a national consensus meeting in which the translated document(s) will be launched 
and in which the various health care workers involved in the diabetic foot will participate. It is 
also strongly recommended to have yearly national meetings (in a kind of National Diabetic Foot 
Study Group) for sustainability reasons.

International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) 
www.IWGDF.org 
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11. Copyright will be transferred on the terms above once payment of € (Euro) 300,- (three 
hundred) has been received by the IWGDF of Endocrinology and Metabolism Research Institute 
(EMR), Tehran University of Medical Sciences. An invoice for this payment will be sent by the 
IWGDF. 

I hereby confirm that I agree with the terms described above and will act according to the 
conditions outlined.

Name:

Bagher Larijani, M.D.,F.A.C.E
Professor of Endocrinology and Internal Medicine
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ارزیابی محقق دوم ارزیابی محقق اول آیتم ها
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ف
ستره و هد

گ

هدف یا اهداف کلی دستورالعمل به طور اختصاصی توضیح داده 1
شده است. 

سوالاتی که توسط دستورالعمل به آن ها پاسخ داده می شود، 2
به طور اختصاصی توضیح داده شده است. 

جمعیتی ) بیماران، مردم و ...(  که این دستورالعمل راهنمایی 3
برای بکارگیری برای آن ها ست، به طور اختصاصی توضیح 

داده شده است. 

ت 
شارک

م
ذینفعان 

گروه ایجاد کننده ی دستورالعمل شامل افرادی با گروه های 4
حرفه ای مرتبط هستند

دیدگاه ها و ترجیحات جمعیت هدف در نظر گرفته شده است5

کاربران هدف دستورالعمل به طور شفاف تعریف شده است6

ت ایجاد دستورالعمل
فرآیند و دق

روش های سیستماتیک برای جستجو شواهد استفاده شده 7
است

معیارهای انتخاب شواهد به طور شفاف توضیح داده شده است8

نقاط قوت و محدودیت های بدنه ی شواهد به طور شفاف 9
توضیح داده شده است

روش های فرمولاسیون توصیه ها به طور شفاف توضیح داده 10
شده است

فواید، عوارض جانبی و خطرات در فرمولاسیون توصیه ها 11
توضیح داده شده است. 

ارتباط قوی بین توصیه ها و شواهد حمایت کننده وجود دارد. 12

دستورالعمل توسط متخصصین قبل از چاپ آن داوری شده 13
است.

فرآیند به روز رسانی دستورالعمل ارائه شده است.14

ت ارائه
شفافی

کاربرد
ت 

قابلی

توصیه ها، تخصصی و بدون ابهام هستند. 15

گزینه های متفاوت مدیریت وضعیت یا مسئله ی بهداشتی به 16
طور شفاف توضیح داده شده است. 

توصیه های کلیدی به آسانی قابل شناسایی هستند.17

کاربرد
ت 

قابلی

دستورالعمل،تسهیلات و موانع کاربرد آن را توضیح داده است.18

دستورالعمل، ابزار و یا وسایل این که چگونه توصیه ها در عمل 19
به کار گرفته شوند، ارائه می نماید.

پیامد های بالقوه به کارگیری توصیه ها توضیح داده شده است20

دستورالعمل مانیتورینگ و یا معیار های ارزیابی را ارائه می 21
نماید. 

ل 
قلا

ست
ا

ی 
تار

اس
یر

دیدگاه های عوامل سرمایه گذار بر محتوی دستورالعمل تاثیری 22و
نداشته است. 

تعارض منافع اعضای گروه ایجاد کننده ی دستورالعمل ثبت و 23
برطرف شده است.  

AGREE II جدول ارزیابی کیفیت راهنمای عملی انتخاب شده با استفاده از ابــزار



توصیـه هـا



میزان موافقت

کمترین                                                       بیشترین 
توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 سالانه پای بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا را معاینه کرده و به 
بیماری  و  محیطی  نوروپاتی  نشانه‌های  و  علائم  از  شواهدی  هرگونه  دنبال 

شریان محیطی باشید. 
1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 اندام  آمپوتاسیون  یا  پا  زخم  سابقه  نظر  از  را  محیطی  نوروپاتی  به  مبتلا  بیمار 
زخم،  بروز  از  پیش  علائم  پا،  دفورمیتی  محیطی،  شریان  بیماری  تحتانی، 

بهداشت ضعیف پاها و پوشش نامناسب یا ناکافی پا غربالگری نمایید. 
2

9 8 7 6 5 4 3 2 1 کنید.  درمان  دیابت  به  مبتلا  بیمار  در  را  زخم  بروز  از  پیش  علامت  گونه  هر 
این درمان شامل برداشتن کالوس )پینه(، مراقبت از تاول‌ها و تخلیه آن‌ها در 
صورت لزوم، درمان ناخن‌های در گوشت فرورفته یا ضخیم، درمان هموراژی 
وجود  صورت  در  قارچی  ضد  درمان‌های  و  لزوم  صورت  در  )خونریزی( 

عفونت‌های قارچی می‌باشد. 

3

9 8 7 6 5 4 3 2 1
به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید از پا برهنه راه 
رفتن، راه رفتن با جوراب، یا با دمپایی‌هایی با کفه نازک‌تر از استاندارد، در منزل 

یا بیرون از منزل، خودداری کنند.
4

9 8 7 6 5 4 3 2 1
به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش  دهید هر روز پاها و 
درون کفش‌های خود را مشاهده کنند، روزانه پاهای خود را بشوید و با دقت 
به خصوص لای انگشتان پا را خشک کند. از مواد شیمیایی یا چسب‌ها  برای  
برداشتن کالوس ) پینه( یا کورن ) میخچه( استفاده نکنند، از کرم‌های مرطوب 
کننده جهت نرم کردن پوست خشک استفاده کرده، لای انگشتان پا را چرب 

نکرده و ناخن‌های پا را به شکل مستقیم کوتاه کنند.

5

9 8 7 6 5 4 3 2 1
به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم پا آموزش دهید  پوشش مناسب 
پا بپوشد تا از بروز اولین زخم پا، زخم کف پایی و یا غیر کف پایی، یا عود زخم 
زخم  بروز  از  پیش  علائم  یا  پا  دفورمیتی  وقتی  کند.  پیشگیری  پایی  غیرکف 
وجود دارد، استفاده از کفش‌های طبی تجویزی، کفی‌های سفارشی، یا ارتوز 

انگشتان پا را مورد توجه قرار دهید. 

6

9 8 7 6 5 4 3 2 1
جهت جلوگیری از عود زخم کف پایی در بیمار مبتلا به دیابت در معرض 
خطر زخم، پوشش طبی پا را تجویز نمایید که هنگام راه رفتن فشار را 
از کف پا بر می‌دارد. (در این شرایط 30 درصد فشار وارده به کف پا در 
با  مقایسه  در  می‌شود  برداشته  بیشتر  استاندارد  کفش‌های  با  مقایسه 
کفش‌های استاندارد بیشتر برداشته می‌شود( بیمار را به پوشیدن چنین 

پوشش پا تشویق نمایید.

7

فصل سوم
 راهنمای IWGDF در پیشگیری از زخم‌های  پا در بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر



میزان موافقت

کمترین                                                       بیشترین 
توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1
برای جلوگیری از بروز اولین زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر 
آموزش  پا  از  مراقبت  عملکرد  و  دانش  ارتقاء  هدف  با  بیمار  به  بایستی  زخم، 
دهید و همچنین بیمار را تشویق نمایید که به توصیه‌های مربوط به مراقبت 

از زخم پا عمل کند.

8

9 8 7 6 5 4 3 2 1
برای جلوگیری از عود زخم پا در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم، 
پوشش  پا،  تخصصی  درمان‌های  مانند  پا  از  یکپارچه  مراقبت  برنامه  بایستی 
مناسب پا و آموزش به بیمار را ارائه دهید. این برنامه باید تکرار شده و ماهانه  

یا هر سه ماه یک بار در صورت لزوم ارزیابی شود.

9

9 8 7 6 5 4 3 2 1
به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالای زخم پا آموزش دهید که در منزل 
درجه حرارت پوست پا را از نظر سردی یا گرم بودن جهت جلوگیری از بروز 
اولین زخم کف پایی یا عود آن ارزیابی کند. این عمل با هدف شناخت علائم 
اولیه التهاب یا اختلال خونرسانی صورت می‌گیرد که پس از آن بایستی بیمار 

و ارائه دهنده‌ی مراقبت علت بروز التهاب را برطرف کنند.

10

9 8 7 6 5 4 3 2 1
در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا با انگشت چکشی و یا علائم پیش 
از بروز زخم یا زخم در انگشت،که به درمان‌های محافظتی پاسخ نمی‌دهد، با 
برای  را  فلکسور  تاندون  تنوتومی  ارتوپدی،  متخصص  پزشک  به  بیمار  ارجاع 

پیشگیری از زخم انگشت در نظر بگیرید.

11

9 8 7 6 5 4 3 2 1
پایی  کف  زخم  درمان  برای  بالا  خطر  معرض  در  دیابت  به  مبتلا  بیمار  در 
نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده، هنگام عدم پاسخ به درمان 
یا  یک  برداشتن  مفصل،  آرتروپلاستی  آشیل،  تاندون  کردن  بلند  محافظتی ، 
متخصص  پزشک  به  بیمار  ارجاع  با  را  استئوتومی  یا  ها،  متاتارس  سر  تمام  

ارتوپدی و بعد از رد شواهد اختلالات خونرسانی در نظر بگیرید. 

12

9 8 7 6 5 4 3 2 1
خطر،  معرض  در  دیابت  به  مبتلا  بیمار  در  پا  زخم  بروز  از  پیشگیری  برای 
درصورت عدم اثربخشی درمان محافظتی نوروپاتی دیابتی،  بیمار را به پزشک 
جهت  بیشتری  بررسی‌های  تا  داده  ارجاع  ارتوپدی  و  عروق  جراح  متخصص 
خون  اختلالات  شواهد  رد  از  پس  زیرا  گیرد.  صورت  دیابتی  نوروپاتی  درمان 
برای  کیفیت  با  و  استاندارد  روشی  عصب،  روی  از  فشار  رفع  فرآیند  رسانی، 

پیشگیری از بروز زخم در این بیماران نیست. 

13



فصل چهارم
راهنمای IWGDF در پوشش پا و مداخلات آف لودینگ جهت پیشگیری و درمان زخم‌های پا در 

بیماران مبتلا به دیابت

میزان موافقت

کمترین                                        بیشترین                                                  

توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 قالب گیری و وسایل 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 ابزار غیر قابل برداشت تا سر زانو که با رابط 

مناسبی به پا متصل و فیکس شده است، کاهش دهید. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 زمانی که استفاده از وسیله غیر قابل برداشت تا سر زانو کنتراندیکاسیون 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 قابل برداشت تا سر زانو که با رابط مناسبی به پا متصل 
و فیکس شده کاهش دهید، البته زمانی این کار را انجام دهید که مطمئن هستید که 

بیمار از وسیله استفاده می‌کند.

2

9 8 7 6 5 4 3 2 1 زمانی که استفاده از وسیله غیر قابل برداشت تا سر زانو کنتراندیکاسیون دارد یا توسط 
بیمار تحمل نشود، کاهش فشار وارده به پا را با استفاده از کفش کاهنده فشار جلوی پا، 
کفش قالب گیری شده، یا کفش موقت سفارسی جهت درمان زخم نوروپاتیک جلوی 
کف پا در بیمار مبتلا به دیابت، تنها وقتی که مطمئن به استفاده توسط بیمار هستید، 

در نظر بگیرید.  

3

9 8 7 6 5 4 3 2 1 پوشش پای طبی 4

به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم آموزش دهید از پا برهنه راه رفتن، راه 
رفتن با جوراب، یا دمپایی‌هایی با کفه نازک‌تر از استاندارد در منزل یا بیرون از منزل، 

خودداری کنند.

9 8 7 6 5 4 3 2 1 به بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم آموزش دهید که پوشش مناسب پا بپوشند 
تا از بروز هر گونه زخم از جمله اولین زخم پا، زخم‌های پا کف پایی و یا غیر کف پایی، یا 
زخم پا غیرکف پایی عود کننده پیشگیری کنند. وقتی دفورمیتی پا یا علائم پیش از بروز 
زخم وجود دارد، استفاده از کفش‌های طبی تجویزی، کفه‌های سفارشی، یا ارتوزهای 

انگشتان پا را مورد توجه قرار دهید. 

5

9 8 7 6 5 4 3 2 1 جهت جلوگیری از عود زخم پا کف پایی در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم، 
پوشش پا طبی را تجویز نمایید که هنگام راه رفتن فشار را از کف پا بر می‌دارد. (در این 
شرایط 30 درصد فشار وارده به کف پا در مقایسه با کفش‌های استاندارد بیشتر برداشته 

می‌شود( بیمار را به پوشیدن چنین پوشش پا تشویق کنید. 

6

9 8 7 6 5 4 3 2 1
کفش‌های معمولی یا کفش‌های طبی استاندارد را برای درمان زخم پا کف پایی تجویز 

نکنید و به بیمار مبتلا به دیابت آموزش دهید که از آن‌ها استفاده نکند. 

7



میزان موافقت

کمترین                                        بیشترین                                                  

توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در بیمار مبتلا به دیابت، استفاده از اصلاح کننده‌های کفش، پوشش موقت پا، فاصله 
دهندگان انگشت پا یا ارتوزها جهت کاهش فشار و درمان زخم پا غیر کف پایی بدون 

ایسکمی یا عفونت کنترل نشده را مورد توجه قرار دهید. روش کاهش فشار مورد 
استفاده به نوع و محل زخم پا بستگی دارد.

8

9 8 7 6 5 4 3 2 1 مداخلات جراحی کاهنده فشار)آف لودینگ( 9

در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر بالا 
و مبتلا به زخم پا کف پایی، بلندکردن تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن 

یک یا تمام سر متاتارس ها یا استئوتومی را با ارجاع بیمار به پزشک متخصص 
ارتوپدی، جهت پیشگیری از زخم عودکننده پا در نظر بگیرید.

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، در بیمار مبتلا به دیابت در معرض خطر 
بالای زخم پا، بیمار با انگشت چکشی و یا علائم پیش از بروز زخم یا زخم در انگشت، 
تنوتومی تاندون فلکسور را با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی برای پیشگیری 

از زخم انگشت در نظر بگیرید.

10

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، برای درمان زخم پا کف پایی نوروپاتیک 
بدون ایسکمی )با اطمینان از رد شواهد اختلالات خون رسانی( یا عفونت کنترل نشده 
در بیمار مبتلا به دیابت، بلند کردن تاندون آشیل، آرتروپلاستی مفصل، برداشتن یک 

یا تمام سر متاتارس ها، یا استئوتومی را با ارجاع بیمار به پزشک متخصص ارتوپدی و 
بعد از رد شواهد اختلالات خون رسانی درنظر بگیرید.

11

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در صورت عدم پاسخ به درمان محافظتی، برای درمان زخم انگشت بدون ایسکمی 
)با اطمینان از رد شواهد اختلالات خون رسانی( یا عفونت کنترل نشده در بیمار مبتلا 

به دیابت با انگشت چکشی، تنوتومی تاندون فلکسور را با ارجاع بیمار به پزشک 
متخصص ارتوپدی بعد از رد شواهد اختلالات خون رسانی در نظر بگیرید.

12

9 8 7 6 5 4 3 2 1 سایر مداخلات کاهنده فشار)آف لودینگ( 13

در صورت عدم دسترسی به دیگر اشکال کاهنده‌ی فشار بیومکانیکی، برای کاهش 
فشار و درمان زخم پای نوروپاتیک بدون ایسکمی یا عفونت کنترل نشده در بیمار 

مبتلا به دیابت، استفاده از فوم‌های نمدی همراه با پوشش مناسب پا را در نظر بگیرید.

 



فصل پنجم
 راهنمای IWGDF در تشخیص، پیش آگهی و درمان بیماری شریان محیطی در بیماران مبتلا به 

زخم‌های پا در بیماری دیابت

میزان موافقت

کمترین                                      بیشترین 
توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 تشخیص

معاینه 1  (PAD) محیطی  شریان  بیماری  وجود  نظر  از  را  دیابت  به  مبتلا  بیمار  سالانه 
کنید که حداقل بایستی شامل گرفتن یک شرح حال و لمس نبض‌های  پا باشد.

9 8 7 6 5 4 3 2 1  بیمار مبتلا به دیابت و زخم پا را از نظر وجود بیماری شریان محیطی ارزیابی کنید. 
به عنوان بخشی از این معاینه، انجام داپلر شریانی پا یا مچ پا، و فشار سیستولیک مچ 

پایی و شاخص سیستولیک مچ پا بازویی (ABI) را اندازه گیری نمایید.  2

9 8 7 6 5 4 3 2 1 می‌شود.  توصیه  محیطی  شریان  بیماری  رد  برای  غیرتهاجمی  تست‌های  از  استفاده 
برای   ABI گیری  اندازه  نیست.  مطلوب  تنهایی  به  تستی  هیچ  که  شده  داده  نشان 
شناسایی بیماری شریان محیطی مفید است و کمتر از 0/9 غیر طبیعی است. وجود 
از  بیشتر  یا  مساوی   (TBI) بازویی  پا  شصت  انگشت  شاخص    ، تا 1/3  بین 0/9   ABI
0/75  و وجود اشکال موجی‌تری فازیک داپلر شریانی پا ، بیماری شریان محیطی را 

با اطمینان رد می‌کنند.

3

9 8 7 6 5 4 3 2 1 پیش آگهی

4

در بیماران مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت و بیماری شریان محیطی، هیچ علامت 
یا نشانه اختصاصی از بیماری شریان محیطی به واقع احتمال بهبود زخم را پیشگویی 
نمی‌کند. هر چند یکی از تست‌های بالینی ساده باید جهت آگاهی بیمار و متخصصین 
یافته‌های  از  یک  هر  شود.  انجام  زخم  بهبودی  احتمال  مورد  در  بهداشتی  مراقبت 
زیر، احتمال بهبودی را حداقل 25 درصد افزایش می‌دهد: فشار پرفیوژن پوستی )در 
صورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 40 میلی متر جیوه ؛ فشار شست پا مساوی یا 
بیشتر از 30 میلی متر جیوه ؛ یا TcPo2)در صورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 25 

میلیمتر جیوه. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در بیمار مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت، در صورتی که فشار انگشت شست پا کمتر 
از 30 میلیمتر جیوه یا TcPo2 )در صورت دسترسی( کمتر از 25 میلی متر جیوه باشد؛ 
تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی را در اسرع وقت مورد 

توجه قرار دهید. 
5

9 8 7 6 5 4 3 2 1 بیماری  در  پا  زخم  به  مبتلا  بیماران  در  ممکن  درمان  بهترین  انجام  وجود  با  اگر 
دیابت، زخم پس از شش هفته بهبود نیافت، لازم است بیمار به پزشک متخصص 
ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  و  عروقی  برداری  تصویر  و  دهید  ارجاع  عروق  جراح 

خونرسانی را  صرف نظر از نتایج تست‌های بالینی مورد توجه قرار دهید.  
6



میزان موافقت

کمترین                                      بیشترین 
توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 تشخیص

معاینه 1  (PAD) محیطی  شریان  بیماری  وجود  نظر  از  را  دیابت  به  مبتلا  بیمار  سالانه 
کنید که حداقل بایستی شامل گرفتن یک شرح حال و لمس نبض‌های  پا باشد.

9 8 7 6 5 4 3 2 1  بیمار مبتلا به دیابت و زخم پا را از نظر وجود بیماری شریان محیطی ارزیابی کنید. 
به عنوان بخشی از این معاینه، انجام داپلر شریانی پا یا مچ پا، و فشار سیستولیک مچ 

پایی و شاخص سیستولیک مچ پا بازویی (ABI) را اندازه گیری نمایید.  2

9 8 7 6 5 4 3 2 1 می‌شود.  توصیه  محیطی  شریان  بیماری  رد  برای  غیرتهاجمی  تست‌های  از  استفاده 
برای   ABI گیری  اندازه  نیست.  مطلوب  تنهایی  به  تستی  هیچ  که  شده  داده  نشان 
شناسایی بیماری شریان محیطی مفید است و کمتر از 0/9 غیر طبیعی است. وجود 
از  بیشتر  یا  مساوی   (TBI) بازویی  پا  شصت  انگشت  شاخص    ، تا 1/3  بین 0/9   ABI
0/75  و وجود اشکال موجی‌تری فازیک داپلر شریانی پا ، بیماری شریان محیطی را 

با اطمینان رد می‌کنند.

3

9 8 7 6 5 4 3 2 1 پیش آگهی

4

در بیماران مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت و بیماری شریان محیطی، هیچ علامت 
یا نشانه اختصاصی از بیماری شریان محیطی به واقع احتمال بهبود زخم را پیشگویی 
نمی‌کند. هر چند یکی از تست‌های بالینی ساده باید جهت آگاهی بیمار و متخصصین 
یافته‌های  از  یک  هر  شود.  انجام  زخم  بهبودی  احتمال  مورد  در  بهداشتی  مراقبت 
زیر، احتمال بهبودی را حداقل 25 درصد افزایش می‌دهد: فشار پرفیوژن پوستی )در 
صورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 40 میلی متر جیوه ؛ فشار شست پا مساوی یا 
بیشتر از 30 میلی متر جیوه ؛ یا TcPo2)در صورت دسترسی( مساوی یا بیشتر از 25 

میلیمتر جیوه. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در بیمار مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت، در صورتی که فشار انگشت شست پا کمتر 
از 30 میلیمتر جیوه یا TcPo2 )در صورت دسترسی( کمتر از 25 میلی متر جیوه باشد؛ 
تصویربرداری عروقی و ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی را در اسرع وقت مورد 

توجه قرار دهید. 
5

9 8 7 6 5 4 3 2 1 بیماری  در  پا  زخم  به  مبتلا  بیماران  در  ممکن  درمان  بهترین  انجام  وجود  با  اگر 
دیابت، زخم پس از شش هفته بهبود نیافت، لازم است بیمار به پزشک متخصص 
ترمیم  یا  ریواسکولاریزاسیون  و  عروقی  برداری  تصویر  و  دهید  ارجاع  عروق  جراح 

خونرسانی را  صرف نظر از نتایج تست‌های بالینی مورد توجه قرار دهید.  
6

میزان موافقت

کمترین                                       بیشترین توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 میکرو آنژیوپاتی دیابتی را نباید به عنوان علت ترمیم ضعیف زخم در بیمار مبتلا به 
زخم پا در نظر بگیرید.  7

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در بیمار مبتلا به زخم بهبود نیافته در صورت  فشار مچ پایی کمتر از 50 میلی متر 
جیوه یا ABI کمتر از 0/5، با ارجاع به پزشک جراحی عروق تصویر برداری عروقی و 

ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی  را  در اسرع وقت در نظر بگیرید. 
8

9 8 7 6 5 4 3 2 1 درمان

9
سونوگرافی داپلر رنگی، CT آنژیوگرافی، MR آنژیوگرافی یا آنژیوگرافی داخل شریانی 
ساب تراکشن دیجیتال هر کدام می‌توانند هنگام ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خون 
آناتومیکی  اطلاعات  کسب  برای  عروق  جراح  متخصص  پزشک  نظر  طبق  رسانی 
بیشتر مورد استفاده قرار گیرند. گردش خون شریانی اندام تحتانی را بایستی به طور 

کامل همراه با تصویر دقیق شریان‌ها در ناحیه زیر زانو و پا  ارزیابی کنید. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 هدف از ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خونرسانی،  تأمین مستقیم جریان خون در 
حداقل یکی از شریان‌های پا، ترجیحاً شریانی که منطقه آناتومیکی اطراف زخم را 
خونرسانی کند، می‌باشد و در این مورد باید به حداقل خونرسانی پوستی مساوی یا 
بیشتر از 40 میلی متر جیوه، فشار شست پا مساوی یا بیشتر از 30 میلی متر جیوه، 

یا TcPO2مساوی یا بیشتر از 25 میلی متر جیوه دست یافت.

10

9 8 7 6 5 4 3 2 1 مرکز تخصصی درمان بیماران مبتلا به زخم پا در بیماری دیابت  باید متخصصین 
بیماری  درمان  و  تشخیص  برای  ضروری  تجهیزات  به  سریع  دسترسی  و  مربوطه 
دو  یا ترمیم خونرسانی هر  در ریواسکولاریزاسیون  باشد.  داشته  را  شریان محیطی 

تکنیک اندو واسکولار و جراحی بای پس باید در دسترس باشد.
11

9 8 7 6 5 4 3 2 1 شواهد کافی برای بیان اینکه تکنیک‌های ریواسکولاریزاسیون یا ترمیم خون رسانی 
ارجح است، وجود ندارد و تصمیمات بایستی توسط یک تیم چند رشته‌ای بر مبنای 
برخی عوامل فردی مانند توزیع مورفولوژی بیماری شریان( محیطی، دسترسی به 
ورید اتوژن و بیماری‌های همراه ( و هم براساس )Local Experties ( انتخاب 

گردد. 

12

9 8 7 6 5 4 3 2 1   بعد از پروسیجر ریواسکولاریزاسیون برای زخم پا در بیماری دیابت، بیمار بایستی 
توسط تیم چندتخصصی به عنوان بخشی از برنامه‌ی جامع مراقبت درمان شود 13

9 8 7 6 5 4 3 2 1 بیماران با علائم بیماری شریان محیطی همراه با عفونت پا، در معرض خطر بالای 
آمپوتاسیون وسیع اندام تحتانی هستند و نیاز به اقدام فوری دارند. 14

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در بیمارانی که از دیدگاه آن‌ها احتمال عدم موفقیت بیشتر از موفقیت است، باید از 
ریواسکولایزاسیون یا ترمیم خونرسانی اجتناب کرد. 15

9 8 7 6 5 4 3 2 1 تمام بیماران مبتلا به دیابت با زخم ایسکمیک پا باید درمان طبی مناسب مشابه 
بیماران قلبی- عروقی شامل حمایت جهت قطع مصرف سیگار، درمان هیپرتانسیون 
و تجویز استاتین و  همچنین آسپرین یا کلوپیدوگرل  با دوز پایین را دریافت کنند.

16



فصل ششم
 راهنمای IWGDF در تشخیص و درمان عفونت‌های پا در بیماران مبتلا به دیابت 

میزان موافقت

کمترین                             بیشترین                                       توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 طبقه بندی/تشخیص

تشخیص عفونت پای دیابتی باید به صورت بالینی و بر اساس وجود نشانه و علائم 1
موضعی یا سیستمیک یا علائم التهاب صورت پذیرد.

9 8 7 6 5 4 3 2 1 شدت هر عفونت پای دیابتی  را با استفاده از اصول طبقه بندی انجمن بیماری‌های 
عفونی آمریکا و یا کارگروه بین المللی پای دیابتی ارزیابی کنید.   2

9 8 7 6 5 4 3 2 1 استئومیلیت

3
برای یک زخم باز عفونی تست پروب به استخوان)probe-to-bone( انجام دهید. 
در یک بیمار با خطر پایین استئومیلیت، تست منفی پروب تشخیص استئومیلیت 
را به شدت رد می‌کند و در حالی که در یک بیمار با خطر بالا، یک تست مثبت 
پروب به شدت مطرح کننده استئومیلیت است و از اهمیت بالایی برخوردار است.

9 8 7 6 5 4 3 2 1 سدیمانتاسیون  سرعت  خصوص  به  سرم،  التهابی  نشانگرهای  توجه  قابل  افزایش 
اریتروست ها )ESR(  مطرح کننده‌ی استئومیلیت در افراد مشکوک می‌باشند. 4

9 8 7 6 5 4 3 2 1 تشخیص قطعی عفونت استخوان معمولاً نیازمند نتایج مثبت میکروبیولوژی  ( و 
به صورت ایده آل هیستولوژیک( و آزمایشات بر روی یک نمونه‌ی استخوان که به 
صورت استریل گرفته شده، می‌باشد، امّا زمانی نیاز به انجام این روش‌ها است که 
در تشخیص شک وجود دارد یا تعیین حساسیت آنتی بیوتیکی عامل ایجاد کننده 

دارای اهمیت است.

5

9 8 7 6 5 4 3 2 1 مانند  مثبت  نتایج  مجموع  وجود  صورت  در  استخوان  عفونت  احتمالی  تشخیص 
  MRI ،تست پروب به استخوان، نشانگرهای التهابی سرم، عکس ساده رادیوگرافی

و یا اسکن هسته‌ای منطقی به نظر می‌رسد.
6

9 8 7 6 5 4 3 2 1 انتخاب  برای  مجرای سینوسی  یا  نرم  بافت  نمونه‌های  از  آمده  دست  به  نتایج  از 
آنتی بیوتیک جهت درمان استئومیلیت پرهیز کنید، زیرا این نتایج دقیقاً منعکس 

کننده‌ی نتایج بدست آمده از کشت استخوان نمی‌باشند.
7

9 8 7 6 5 4 3 2 1 از تمامی بیماران مبتلا به دیابت که دچارعفونت های غیرسطحی پا می‌باشند، یک 
عکس ساده رادیوگرافی بگیرید.  8

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در صورتی که نیاز به استفاده از یک روش تصویربرداری پیشرفته برای تشخیص 
استئومیلیت باشد، از MRI استفاده کنید.  9

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در صورتی که دسترسی به MRI وجود ندارد یا کنترا اندیکاسیون دارد، استفاده از 
 SPECT/ اسکن رادیونوکلوئیدی با گلبول‌های سفید نشان دار یا درصورت امکان

CT یا اسکن‌های 18F-FDG PET/ CT را در نظر بگیرید. 
10



میزان موافقت

کمترین                             بیشترین                                       توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1 ارزیابی شدت عفونت 

در بررسی اولیه هر مورد عفونت پا، ابتدا علائم حیاتی و تست‌های آزمایشگاهی 11
خونی مناسب را بگیرید، زخم را دبرید و پروب کنید و سپس عمق و وسعت عفونت 

را جهت تعیین شدت آن  بررسی  نمایید. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 مورد  در  و  بررسی کرده  را  پرفیوژن شریانی  فشار  میزان  اولیه  بررسی  همان  در 
لزوم و زمان بررسی‌های بیشتر عروقی یا ریواسکولاریزاسیون ) ترمیم خونرسانی( 

تصمیم بگیرد.
12

9 8 7 6 5 4 3 2 1 ملاحظات میکروبیولوژی

برای تعیین نوع میکروارگانیسم دخیل و تعیین حساسیت آنتی بیوتیکی،کشت‌ها، 13
از یک نمونه‌ی بافتی گرفته شوند؛ البته باید از کشت نمونه‌هایی که به  ترجیحاً 

شکل سطحی و توسط سواپ تهیه شده‌اند، اجتناب شود.   

9 8 7 6 5 4 3 2 1 مجدداً کشت تکرار نگردد؛ مگر این که از نظر بالینی پاسخی مشاهده نشود، یا نیاز 
به بررسی پاتوژن های مقاوم برای بررسی‌های کنترل عفونت باشد. 14

9 8 7 6 5 4 3 2 1 حاوی  که  استریل  انتقال  محفظه‌ی   یک  در  سریعاً  شده  آوری  جمع  نمونه‌های 
اطلاعاتی نظیر نوع نمونه و محل زخم باشد، به آزمایشگاه منتقل شوند. 15

9 8 7 6 5 4 3 2 1 درمان جراحی

در بعضی از موارد عفونت متوسط و در همه‌ی موارد عفونت‌های شدید با پزشک 16
متخصص جراحی عروق و یا ارتوپدی مشورت کنید. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 در صورت وجود آبسه‌های عمیق )فاشئیت نکروزان(، سندرم کمپارتمان و وجود 
عفونت‌های بافت نرم نکروزه، مداخلات جراحی فوری صورت پذیرد. 17

9 8 7 6 5 4 3 2 1 زمانی که استئومیلیت همراه با توسعه عفونت به بافت نرم، تخریب پوشش بافت 
بیرون  یا  است،  مشخص  ساده  گرافی  در  که  استخوان  رونده  تخریب پیش  نرم، 

زدگی استخوان از زخم مشاهده شود، مداخله جراحی را در نظر بگیرید. 
18

9 8 7 6 5 4 3 2 1 درمان آنتی بیوتیکی

آنتی 19 درمان  به  نیاز  دیابتی  پای  عفونی  زخم‌های  تمام  واقعی  به طور  که  زمانی 
بیوتیکی دارند، نباید در زخم‌های غیر عفونی از لحاظ بالینی، درمان آنتی بیوتیکی 

انجام داد.

9 8 7 6 5 4 3 2 1 آنتی بیوتیک اختصاصی را بر اساس پاتوژن ثابت شده یا احتمالی، حساسیت آنتی 
بیوتیکی، شدت بالینی عفونت، شواهد تأثیرگذاری دارو روی پای دیابتی، هزینه 

دارو و شرایط بیمار مانند حساسیت و تداخلات دارویی انتخاب کنید. 
20



میزان موافقت

کمترین                             بیشترین                                      
توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1 برای درمان اغلب عفونت‌های خفیف تا متوسط یک دوره‌ی درمانی1-2 هفته‌ای 
آنتی بیوتیک کافی است. 21

9 8 7 6 5 4 3 2 1 برای موارد شدید عفونت‌ها و در برخی از موارد عفونت‌های متوسط، ابتدا درمان 
وریدی را شروع کرده و پس از یک پاسخ درمانی آن را به درمان خوراکی تبدیل 

کنید. 
22

9 8 7 6 5 4 3 2 1 نوع خاصی از پانسمان را برای عفونت پای دیابتی با هدف پیشگیری از عفونت یا 
بهبود نتیجه درمان، انتخاب نکنید.  23

9 8 7 6 5 4 3 2 1 یک دوره‌ی درمان شش هفته‌ای آنتی بیوتیک را برای استئومیلیت پای دیابتی 
که استخوان عفونی برداشته نشده، پیشنهاد می‌شود. اما در صورت برداشته شدن 

کامل استخوان عفونی بیش از یک هفته درمان لازم نیست.
24

9 8 7 6 5 4 3 2 1 25 استفاده از هر گونه درمان‌های همراه با آنتی بیوتیک را پیشنهاد نمی‌شود. 

9 8 7 6 5 4 3 2 1 هنگام درمان عفونت پای دیابتی، سابقه استفاده از درمان‌های سنتی، مصرف قبلی 
آنتی بیوتیک و پاتوژن های موضعی و سابقه‌ی حساسیتی آن‌ها را بررسی کنید.  26



فصل هفتم
راهنمای IWGDF در استفاده از مداخلات بهبود دهنده‌ی زخم‌های مزمن پا در بیماری دیابت

میزان موافقت

کمترین                                                    بیشترین 

توصیه‌ها ردیف

9 8 7 6 5 4 3 2 1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 با  مرتب  طور  به  را  زخم‌ها  مرده،  بافت  و  چرک  حذف  منظور  به 
به  و  کنید  دبرید  امکان  صورت  در  و  بشوئید  سالین  یا  تمیز  آب 
منظور کنترل ترشحات اگزوداتیو، گرم و مرطوب نگه داشتن محیط 
پیرامونی و پیشبرد بهبود زخم، سطح آن را با پانسمان استریل ثابت 

بپوشانید. 

1

9 8 7 6 5 4 3 2 1 به طور کلی حذف اسلاف )Slough(، بافت نکروزه و کالوس ) پینه( 
اطراف با دبریدمان شارپ نسبت به سایر روش‌ها ارجح است، اما 
کنتراندیکاسیون های نسبی مثل ایسکمی شدید را در نظر بگیرید. 

2

9 8 7 6 5 4 3 2 1 و  استفاده  راحتی  ترشحات،  کنترل  اساس  بر  اصولاً  را  پانسمان‌ها 
هزینه انتخاب کنید. 

3

9 8 7 6 5 4 3 2 1 یا  زخم  بهبود  تسریع  هدف  با  میکروبیال  آنتی  پانسمان‌های  از 
پیشگیری از عفونت ثانویه استفاده نکنید. 

4

9 8 7 6 5 4 3 2 1 درمان با اکسیژن پرفشار سیستمیک )HBOT( را در نظر بگیرید. 
حتی اگر جهت تعیین هزینه اثربخشی آن و شناسایی جمعیتی که 
به احتمال بیشتری از آن نفع می‌برند به مطالعات بیشتر کارآزمایی 

تصادفی و کور شده نیازمند باشند.

5

9 8 7 6 5 4 3 2 1 جراحی  از  پس  زخم‌های  برای  موضعی  منفی  فشار  با  زخم  درمان 
می‌تواند در نظر گرفته شود.حتی اگر اثربخشی و هزینه اثربخشی 

این رویکرد باید انجام شود.

6

9 8 7 6 5 4 3 2 1 مواردی مانند فاکتورهای رشد، محصولات پوستی زیست مهندسی 
شده و گازها که گزارش شده است برای بهبودترمیم زخم با تغییر 
در بیولوژی آن کاربرد دارد مورد استفاده قرار نگیرد و به جایی آن 

از مراقبت‌های استاندارد با کیفیت خوب استفاده شود. 

7

مواردی مانند استفاده از الکتریسیته، مغناطیس، اولتراسوند وامواج 
شوک که گزارش شده با تغییر فیزیکی محیط بر بهبودی زخم تأثیر 
دارند مورد استفاده قرار نگیرند و به جای مراقبت‌های استاندارد با 

کیفیت خوب استفاده شود.

8

درمان‌های سیستمیک مانند داروها و درمان‌های گیاهی که گزارش 
شده ترمیم زخم را بهبود می‌شوند مورد استفاده قرار نگیرند و به 

جای آن از مراقبت‌های استاندارد با کیفیت خوب استفاده شود.

9



•	 Establishing a working group of specilaists according to multidisciplinary approach 
including Endocrinologists, Orthopidic & Vascular Surgeons, Dermatologists, Infection 
Diseases Specialists, Physical Medicine and Rehabilitation Specilaists, General Practioners, 
and Nurses 

•	 Determining head of each working group and panel members

•	 Holding different meetings to finalize the adaptation/ adoption process of clinical 
practice guidelines (CPGs)/ guidances according to given time table 

•	 Searching systematically for CPGs/ guidances related to foot problems in patients with 
diabetes

•	 Screening of retrieved CPGs/ guidances according to comprehensive inclusion criteria

•	 Selecting the IWGDF2015 guidance for adoption 

•	 Assessment of quality of IWGDF2015 guidance by AGREE II, an international tool to 
assess the quality and reporting of practice guidelines 

•	 Assessment of currency of IWGDF2015 guidance 

•	 Assessment of content of IWGDF2015 guidance 

•	 Assessment of consistency of  IWGDF2015 guidance  

•	 Obtaing written permission from internation working group of diabetic foot in order 
to aopt the IWGDF2015 guidance

•	 Preparing IWGDF2015 for adoption including translation to Farsi language by forward- 
backward translation method 

•	 Sending table of the recommendations with nine- point Likert scale from strongly 
disagree to strongly agree for each recommendation to experts through 3 rounds of 
Delphi method 

•	 Holding face- to-face meetings with panel members accroding to specific issues 
provided in the IWGDF2015 guidance in oder to adopt recommendations based on 
clinical sttings in Iran by Rand consensus method 

Adoption Methods:
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