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 مقدمه

 یالگو رییو تغ تیجمع شیافزا سبب افراد جامعه، یزندگ پیشرفت در زمینه درمان بیماری ها و تغییر سبک در سال های اخیر

 یها یماریو ب ابتیمانند د ی غیرواگیرها یماریب یبرخ وعیش به سمت بیماری های غیرواگیر شده است. همزمان با ها یماریب

زخم پای درصد بیماران دیابتی دچار  15براساس مطالعات انجام شده  .میمزمن هست یزخم ها شیشاهد افزا ،یو عروق یقلب

از طرف دیگر بدون ارائه  .ستا بیماران دیابتی در بیمارستانشدن ترین علت بستری پای دیابتی شایع. زخمشونددیابتی می

اندام تحتانی با بستری  قطع ،شوند. به علاوهها منجر به عفونت، گانگرن، آمپوتاسیون و حتی مرگ میهای لازم، این زخممراقبت

درصد و در  3/6شیوع جهانی زخم پای دیابتی های اجتماعی همراه است. طولانی مدت، بازتوانی و مراقبت در منزل و حمایت

در ایران، شیوع عارضه پای  ابتیو کنترل د یریشگیپ یگزارش برنامه مل بر اساس اولین درصد است. 5/5آسیا شیوع این عارضه 

 . برآورد شده استدرصد  2/6ن بیماران مبتلا به دیابت دیابتی در بی

وجود تیم چند تخصصی پای دیابتی،  مراقبت ازدر رویکردهای ضروری بر اساس پروتکل پیشنهادی انجمن دیابت امریکا، یکی از 

ز تیم چند تخصصی استفاده ا ،. بر این اساساست که در مطالعات متعددی مزایای استفاده از چنین تیمی نشان داده شده است

معمولاً اعضای تیم چند می شود. پیشگیری از بروز عوارض و صرفه جویی در هزینه ها  و سبب کاهش میزان آمپوتاسیون 

توصیه می شود در صورت که پودیاتریست است  و تخصصی پای دیابتی متشکل از پزشک عمومی، پرستار، آموزشگر، ارتوتیست

متخصص عفونی، متخصص پوست، متخصص غدد درون ریز، متخصص تغذیه، متخصص لزوم مشاورانی نظیر جراح عروق، 

  .باشندنیز در این تیم حضور داشته ارتوپد 

و مدیریت زخم پای دیابتی می تواند با استفاده از  یمراقبت هیو ثانو هیدر ارائه خدمات اول همکاری و هماهنگی و درک متقابل تیمی

صی صورت گیرد و با رسیدن به واژگان مشترک، تعریف و اقدام واضحی در خصوص زخم و و تیم چند تخص چند جانبه کردیرو

 نامه چارچوب بر و واگیر غیر های بیمار کنترل و پیشگیری ملی سند جمله از بالادستی اسناد با تاکیدترمیم آن دست پیدا کرد. 

 واگیر غیر های بیماری ملی کمیته جمله از مرتبط های کمیته ماموریت و رسالت همچنین و دیابت در یکپارچه خدمات ارائه جامع

 بالینی راهنماهای  سازی بومی و تدوین بالین، در پژوهش نتایج از استفاده خصوص در دیابت تحقیقات ملی ی شبکه بخصوص و

 دارای زخم پا در تدیاب به بیماران مبتلا برای درمانی– مراقبتی سطح در شواهد بر مبتنی سازی تصمیم و گیری تصمیم و دیابت،

 شبکه برای را استاندارهایی دستورالعمل و تدوین مدل ارائه خدمت، این سازی بومی. است ضروری منطقه سطح در و ایران
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 به ارائه منجر تواند می که کند می فراهم دیابت به مبتلا بیماران در پا مشکلات کنترل و پیشگیری در مراقبت  و دیابت مراقبین

و  2015شده  سازی بومی بالینی راهنمای اساس بر بنابراین لازم است شود جهانی های استاندارد سطح در یتکیف با خدمات

1IWGDF 2019 update  خدمت ارائه مدل (Clinical Pathway )شود تدوین و دیابتی طراحی پای مدیریت. 

                                                           
1 International Working Group on the Diabetic Foot. Guidelines on the prevention of foot ulcers in 

persons with diabetes 
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 معیارهاتعاریف و 

دیابتی وجود دارد، داشتن یک زبان مشترک برای بر قراری یک  از آنجا که دستور العمل های متعددی جهت درمان زخم پای

ارتباط شفاف بین ارائه دهندگان خدمت ضروری است. بنابراین، بر اساس مرور متون انجام شده در این زمینه، مجموعه ای از 

 ود. درمانی روزمره توصیه می ش -گردآوری شده که در اقدامات مراقبتی  IWGDFتعاریف بر اساس مستندات 

 بیماری موارد تعریف

  دیابتی بیماری پای با مرتبط تعاریف .1

 یک تحتانی اندام در محیطی شریان بیماری یا/  و نوروپاتی با همراه پا بافتهای تخریب یا زخم ، عفونت :دیابتی پای 

 .قندی دیابت( سابقه) به مبتلا فرد

 بررسی و  از پس ، دیابت( سابقه) به مبتلا فرد در بیعص عملکرد اختلال نشانه های یا علائم وجود :دیابتی نوروپاتی

 .دیگر دلایل حذف

 گرمی 10 مونوفیلامان یک با مثال عنوان که به ملایم فشار احساس در توانایی عدم :2حس محافظتی دادن دست از 

Semmes Weinstein شود می اعمال. 

 استئوآرتروپاتی نورو (Charcot-foot:) در که ، نوروپاتی با مرتبط( های) مفصل و استخوان عفونی غیر تخریب 

 .است همراه التهاب علائم با حاد مرحله

 دیابتی یا بیماری عروق محیطیفرد مبتلا به دیابت که با داشتن حداقل نوروپاتی  خطر: معرض در فرد PAD 3  در

 .معرض خطر ایجاد زخم پا قرار دارد

 :پا با مرتبط تعاریف .2

 Forefoot: است شده تشکیل ها فالانژ ، متاتارس های استخوان از هک ، پا قدامی قسمت. 

 Midfoot: است شده تشکیل 6شکل میخی و 5قایقی ، 4مکعبی های استخوان از که پا از قسمتی. 

 Hindfoot: است شده تشکیل همراه نرم بافت ساختارهای پاشنه و و استخوان تالوس از که پا خلفی قسمت. 

 پا حمل وزنسطح ت یا زیرین سطح :پا کف سطح. 

 پا کف سطح طرف مقابل ، پا بالایی قسمت پشتی پا: سطح 

 پنجه انگشتان ، چکش انگشتان مانند  پا ساختاری های ناهنجاری :پا های ناهنجاری ، hallux valgus  قوس کف ،

 .پا یها جراحی سایر یا عضو قطع ، دیدگی آسیب ، استئوآرتروپاتی شارکو بقایای و ،8کف پای صاف ، 7پای زیاد

                                                           
2 Loss of Protective Sensation 
3 Peripheral Artery Disease 
4 Cuboid 
5 Navicular 
6 Cuneiform 
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 همراه نرم بافتهای و مفاصل در تغییر از ناشی ، پا مچ جمله از ، پا مفاصل تحرک کاهش :مفصل محدود تحرک. 

 مکانیکی حد از بیش بارگذاری از ناشی هایپرکراتوز :9پینه. 

 پا کف سطح مشخصی از روی بر فشار و نیرو توزیع :پلانتار فشار  

 پا زخم با مرتبط تعاریف .3

 است درم از بخشی و اپیدرم حداقل شامل که پا پوست رفتن یکپارچگیاز بین  :پا زخم. 

 پوستی زیر یا جلدی داخل خونریزی مانند ، دارد پا زخم به ابتلا برای زیادی خطر که پا ضایعه :زخم از پیش ضایعه ، 

 کند. نمی نفوذ درم به که پوستی شکاف یا تاول

  قندی تدیاب به مبتلا شخص در پا زخم :دیابتی پای زخم. 

 هرگونه زخم پا بهبود از پا پس عفونت وجود عدم و سالم پوست :10بهبودی در حال زخم پای . 

 است قبلی زخم محل ترشح در هرگونه بدون و کامل شدن اپیتلیالیزه معنی به ، سالم پوست :پای بهبود یافته زخم. 

 دارد زمان و موقعیت از نظر صرف ، قبلی پای زخم سابقه که بیماری در جدید زخم :پا مكرر زخم. 

 باشد نافذ درم از تر عمیق ساختار هیچ به که زخمی :سطحی زخم. 

 کند می نفوذ استخوان یا تاندون ، ماهیچه ، فاسیا ساختارهایی مانند به درم زیر در که زخمی :عمیق زخم. 

 محیطی عروق بیماری با مرتبط تعاریف .4

 ارزیابی های ناهنجاری یا ، بالینی های نشانه و  علائم با انسدادی آترواسکلروز عروقی بیماری :محیطی عروق بیماری  

 .اندام چند یا یک در  مختل خون گردش نتیجه در و عروقی، تهاجمی غیر

 شریانی بیماری دلیل به و یابد می تسکین استراحت با و دهد می رخ رفتن راه هنگام که ساق پا یا ران در درد: لنگش پا 

 .است محیطی

 می حدی تا حداقل که دارد وجود محیطی شریان بیماری دلیل به پا در که مداوم و شدید درد :استراحت التح در درد 

 .یابد تسکین خاص وضعیت در پا دادن قرار با تواند

 مجدداً پوست راه از جلدی زیر یا جلدی های روش از استفاده با که است 11داخل عروقی تکنیک یک: آنژیوپلاستی 

 .دشو می شریان ثبت

 محیطی  شریان بیماری و نوروپاتی حضور در زخم :نورو ایسكمیک پای زخم 

 

 

 

                                                                                                                                                                                            
7 Pes Cavus 
8 Pes Planus 
9 Callus 
10 Foot in remission 
11 Endovascular 
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 :عفونت به مربوط تعاریف .5

 بافت تخریب با همراه میزبان های بافت در ها میکروارگانیسم تکثیر و تهاجم از ناشی پاتولوژیک وضعیت یک :عفونت 

 .است میزبان التهابی پاسخ یا و

 توسط زخم یک کردن آلوده یا استقرار با متفاوت و شود می زخم عفونت ایجاد باعث که میکروارگانیسم یک :پاتوژن 

 .باشد می میکروارگانیسم

 یابد نمی گسترش درم از تر عمیق ساختار هیچ به که پوست عفونت: سطحی عفونت. 

 نوسینویتت ، استئومیلیت ، سپتیک آرتریت ، آبسه شامل است ممکن که ، درم از تر عمیق عفونت :عمیق عفونت 

 .باشد فاشئیت نکروز یا سپتیک

 درد ، گرما ، قرمزی سفتی،: یابد می بروز زیر موارد از مورد چند یا یک با که( درم یا اپیدرم) پوستی عفونت :سلولیت 

 پوست حساسیت یا

 مفصل و مفصل کپسول عفونت سپتیک: آرتریت 

 استخوان مغز درگیری با ، استخوان عفونت :استئومیلیت 

 :عضو قطع با مرتبط تعاریف .6

 مفصل از یا استخوان از اندام از قسمتی برداشتن :عضو قطع 

 پا مچ عضو بالای قطع گونه هر :12اصلی عضو قطع 

 عضو قطع سطح: 

a. TF13  =(شود می گفته "زانو بالای عضو قطع" عنوان به اغلب) فمورال ترانس عضو قطع 

b. KD14  =(شود می گفته زانو از عضو قطع عنوان به اغلب که) زانو جداشدگی 

c. TT15  =(شود می گفته زانو زیر عضو قطع عنوان تحت معمولاً که) تیبیال ترنس عضو قطع 

 .است پا مچپایین از  یا پا مچ از قطع عضو هرگونه :16کوچک عضو قطع .1

 پا انگشتان عضو قطع .2

 عضو متاتارسال فارنژیال قطع .3

 از پایین استخوان های متاتارس عضو قطع .4

 تخوان های متاتارساز بالای اس عضو قطع .5

 متاتارس تارسو عضو قطع .6

 پا مچ عضو از قطع .7

                                                           
12 Major Amputation 
13 Trans Femoral (FT) 
14 Knee Disarticulation (KD) 
15 Trans Tibial (TT) 
16 Minor Amputation 
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 سایر تعاریف مرتبط  .7

 آنها اقدامات که مربوطه بالینی های رشته از افراد از بندی گروه یک(: ای رشته چند یا) ای رشته بین بالینی تیم 

 .دست یابند مطلوب نتایج به تا شود می هدایت تیم خاص فرآیندهای و عملکردها توسط

 (.مرده)غیر زنده  بافت :نكروز 

 یا مرگ بافت می شود رفتن بین از باعث دیدگی آسیب یا عفونت ، ناکافی خونرسانی دلیل به که شرایطی :گانگرن .

 که هنگامی شود و می نامیده گانگرن خشک غالباً که شود می بافت شدن سیاه و خشکی باعث عفونت، گانگرن بدون

 .شود می گفته مرطوب گانگرن آن به اغلب ، آن اطراف سلولیت و همراه سرکوب با راههم شود، می آلوده بافت این

 است بینابینی مایعات افزایش از ناشی که ساق پا یا پا تورم: تحتانی اندام ادم. 

 افزایش از ناشی شود که می با فشار روی بافت سفید رنگ حدی تا که است قرمز یا صورتی رنگ تغییر یک :اریتما 

 .است درگیر بافت به خون جریان

 مواد ، سایش مثال عنوان به) جراحی غیر یا 18با جراحی تواند می که مرده بافت یا کالوس برداشتن :17دبریدمان 

 .باشد( شیمیایی

 پا از خاصی ناحیه از( فشار) مکانیکی استرس تسکین  :19فشار کاهش. 

 انجام پا از خاصی ناحیه از( فشار) مکانیکی ارهایفش از رهایی هدف با که ای مداخله : هرگونهفشار کاهش مداخله 

( فشار کاهش روشهای سایر و کفش ، فشار کاهش های دستگاه ،  فشار کاهش جراحی های تکنیک شامل) شود می

 .است

 

 

                                                           
17 Debridement 
18 Sharp 
19 Offloading 
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 :پاتوفیزیولوژی زخم پای دیابتی

 اکثر در منتهی به ایجاد زخم مسیرهای اام است، متفاوت جهان مختلف مناطق در دیابتی پای بیماری طیف و شیوع دو هر اگرچه  

 می خطر را در اختیار دارد ایجاد عامل چند یا دو همزمان طور به دیابتی که به مبتلا فرد در اغلب ها زخم این. است مشابه بیماران

 . کنند می ایفا را اصلی دیابت نقش محیطی ناشی از شریان بیماری اعصاب محیطی و شود که در بین این عوامل، نوروپاتی

 

 

. 
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 غربالگری و معاینه پای دیابتی
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 فرم غربالگری پای دیابتی
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 :پـا زخـماصول پیشگیری از 

 
 بیماری علامت، بدون نوروپاتی بیمار ممکن است . برد نمی بین از را پا دیابت، فقدان بیماری به مبتلا فرد در علائم وجود عدم

 عنوان به را عامل کلیدی  پنج این باید متخصصین از متشکل تیم .باشد داشته زخم حتی یا زخم از قبل علائم محیطی، شریان

  .دهد قرار توجه مورد زخم خطر معرض در افراد برای یکپارچه برنامه مراقبت از بخشی

 شناسایی پای در معرض خطر : -1

پای بیمار را معاینه کرده  الانهرار دارد، به طور سبه زخم پای دیابتی ق لابه دیابت که در معرض خطر ابت لابرای شناسایی بیمار مبت

 های نوروپاتی محیطی باشید.  م یا نشانهلائو به دنبال هر گونه شواهدی از ع

 زیر را انجام دهید:  خیر موارد یا هستند پا خطر معرض در آیا افراد  اینکه شناسایی برای

 سابقه آمپوتاسیون و زخم پا : تاریخچه •

 پدال نبض لمس :عروقی وضعیت •

 کنید: ارزیابی زیر های تکنیک از یکی با(: LOPS) محافظ احساس دادن دست از •

 Semmes – Weinstein. 10 .نمونوفیلاما با استفاده از تست   درک حس فشار  -

 هرتز 128لرزش با استفاده از دیاپازون  درک حس -

نوک انگشتان پای بیمار توسط نوک  ملایمیا لمس  ( ی پادر بخش پشت)با استفاده از یک گلوله پنبه لامسه  درک حس -

 ثانیه 1-2انگشتان دست فرد معاینه کننده به مدت 



15 

 

 :(یک و بالاتر  IWGDFسیستم طبقه بندی خطر) خطر معرض در و بررسی منظم پای . معاینه2

 (یک تا سه   IWGDFبندی خطرسیستم طبقه ) محیطی شریان بیماری محافظتی یا دیابت دچار فقدان حس به مبتلا فرد در

 تر  از جمله بررسی های زیر می بایست انجام شود: جامع معاینه یک

دریافت آموزش  ی به بیماری مراحل انتهایی کلیوی ، سابقهابتلا  ، اندام های تحتانی سابقه زخم یا آمپوتاسیون تاریخچه: -

درمانی، راه رفتن با پای برهنه، مصرف سیگار و سابقه  -یمراقبت از پا، انزوای اجتماعی، دسترسی ضعیف به مراقبت بهداشت

 .عروقی سوال شود-بیماری ایسکمیک قلبی

  .سابقه لنگیدن متناوب و درد در هنگام استراحت سوال شودو  لمس پشت پا  های  نبض وضعیت عروقی: -

نیز زخم  از پیش علائم پیش از علائم لاوهادم بررسی شود. به ع( و پینه)ی حرارت، وجود کالوس  از نظر رنگ، درجه پوست: -

 کنید.  ایستاده قرار دارد معاینه حالت یا در و کشیده   را  در حالتی که بیمار دراز  پا بیمار   .بررسی شود

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

 .بررسی شود

 محافظتی دچار آسیب نبوده باشد.   قبلی حس معاینه در اگر :(LOPS) حس محافظتی  دادن دست از زیابیار -

 یدن کفش نامناسب، غیر استاندارد و راه رفتن با پای برهنه بررسی شود.پوش  :/ جوراب پوشای پ -

  یا سطحی قارچی جود عفونتو نشده، ها یا جوراب های شسته پا کوتاه نشده، های ناخن وجود ضعیف پا: بهداشت -

مورد بررسی قرار  (چاقی ، کاهش سطح بینایی مثال عنوان به) شود پا از مراقبت از مانع است ممکن که جسمی های محدودیت

 گیرد.

 هشت علامت بالینی مورد نظر در ارزیابی پای در معرض خطر

 نوروپاتی -1

 ایسكمی -2

 بد شكلی -3

 پینه -4

 تورم -5

 آسیب پوستی -6
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 عفونت -7

 كروزن    -8

 

 به دنبال معاینه پا، هر بیمار ممکن است به یک گروه خطر تخصیص داده شود که باید تحت درمان پیشگیرانه مرتبط قرار گیرد. 

 نواحی در معرض خطر پای دیابتی در تصویر زیر قابل مشاهده است.

 
 :مراقبت از پا بهداشتی در مورد  -دهندگان مراقبت درمانی آموزش به بیمار، خانواده و ارائه. 3

کند.  ت پا ایفا میلاآموزشی که به شیوه ساختار یافته، سازمان دهی شده و مداوم ارائه شود، نقش مهمی در پیشگیری از مشک

هدف از آموزش، بهبود دانش، آگاهی، و رفتار خود مراقبتی بیماران مبتلا به دیابت در زمینه مراقبت از پا و ارتقاء انگیزه و 

بالقوه پا را تشخیص  لاتبه دیابت باید بیاموزند که چگونه مشک جهت تسهیل تبعیت از این رفتار است. افراد مبتلا مهارتهای آنان

داده و آگاه باشند که در صورت بروز مشکل چه کاری انجام دهند. آموزشگر دیابت باید مهارتهای مورد نیاز را به بیمار نشان دهد، 

 سب ناخنهایش را کوتاه کند.مثل این که چطور بیمار به طور منا

 

آموزش  به صورت فرد به فرد یا در گروه های کوچک  بهداشتی باید به بیماران در چندین جلسه -اعضای تیم مراقبت درمانی 

  .دند و ترجیحا از روشهای ترکیبی استفاده کننده

 مطابقت بیمار شخصی شرایط و سلامتی ، سوادجنسیتی های تفاوت  باشد و  با مناسب فرهنگی نظر از باید یافته ساختار آموزش

و در شرایط ایده آل یکی از اعضای خانواده یا )به دیابت  تلابیمار مب می بایست ارزیابی کند که آیا  فرد آموزشگر  .باشد داشته

 ؟ مهارت خودمراقبتی داردپیام را دریافت کرده است؟ آیا برای انجام توصیه مورد نظر انگیزه دارد؟ و به اندازه کافی   (پرستار او
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 به زخم پا ابتلا به دیابت در معرض خطر تلاهای آموزش به بیمار مب سرفصل

اگر پاسخ منفی است، با او در خصوص  .کند ارزیابیتعیین کنید آیا بیمار مبتلا به دیابت قادر است روزانه پای خود را در شروع 

دید دائمی باشد نمیتواند به خوبی  لالد، صحبت کنید. کسی که اگر دچار اختاین که چه کسی میتواند در این مورد به او کمک کن

 .از عهده این کار بر آید

 :به بیمار آموزش داده شود

 کند بررسی پاهای خود، خصوصا بین انگشتان پاها را روزانه. 

 ز استاندارد، در منزل یا بیرون از تر ا نازک یهای با کف از پا برهنه راه رفتن، راه رفتن با کفش بدون جوراب، یا با دمپایی

  .منزل خودداری کنند

 های باریک و درزهای غیرمعمول بپرهیزند های تنگ با لبه از پوشیدن کفش. 

 ساق بپوشند. جورابهای تنگ یا جورابهای  (یا جورابهایی که درز آنها به سمت خارج قرار دارد)های بدون درز  جوراب

  د.وزانه تعویض کنننپوشیده و جورابهایشان را ر بلند

  انگشتان پا را خشک لای  خصوص  درجه سانتیگراد روزانه بشوید و با دقت به 37پاها را با آب با درجه حرارت زیر

 .کند

 از هیچ وسیله گرمایشی حتی کیسه آب گرم جهت گرم نگه داشتن پا استفاده نکند. 

 دهندگان مراقبت بهداشتی ه استفاده نکرده و به ارائههای میخچه جهت برداشتن میخچه یا پین از مواد شیمیایی یا چسب- 

 .درمانی مربوطه مراجعه کند

 .انگشتان پا را چرب نکند لای کردن پوست خشک استفاده کرده، های مرطوب کننده جهت نرم از کرم

  کند.ناخنهای پا را به شکل مستقیم کوتاه 

  مراجعه کنددرمانی -دهندگان مراقبت بهداشتی به ارائه مبه طور منظبه بیمار آموزش داده شود که برای معاینات پا. 

 :ی پوش مناسبپا مداوم ازاستفاده . 4

ی بروز زخم پای دیابتی هستند. بیمارانی که حس محافظتی  برهنه راه رفتن از علل عمدهی پابا و  پای پوش مناسباستفاده از  

از و تشویق شوند که همواره، چه داخل و چه خارج از منزل  اده کردهاستفپوشش مناسب از اند، باید به  پای خود را از دست داده

 .دمپایی مناسب یا کفش استفاده کنند

 های پای بیمار  اندازه و شکل پای بیمار بوده و با وضعیت بیومکانیکی و دفورمیتیکاملا  باید پای پوشش ها همه

 .متناسب باشد
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 ندارند ی یا فقدان حس محافظت بیمارانی که نوروپاتی محیطی(بندی خطر طبقه سیستم بر اساسIWGDF-0   ) میتوانند

 اندازه پاهایشان است.  لاهای موجود در بازار استفاده کنند، اما بایستی مطمئن شوند که کام از کفش

 بندی خطر طبقه سیستمبراساس (به نوروپاتی محیطی  لابیماران مبتIWGDF-1  )و یا  بایستی هنگام خرید کفش

وجود دفورمیتی پا  اندازه پاهایشان باشد. این مسئله هنگام لاتوجه بیشتری داشته باشند که کفش کام ،سفارش ساخت

-IWGDF (بندی خطر طبقه سیستمبراساس (سابقه زخم یا آمپوتاسیون (، IWGDF-2بندی خطر طبقه سیستم براساس)

 .بسیار مهم است 3

  ش باید یک تا دو سانتیمتر بزرگتر از پا باشد. خیلی تنگ یا گشاد باشد. درون کفاست که  مناسب یکفش 

  باشد و ارتفاع  )ترین قسمت پا یا پهن(تر از اندازه مفاصل متاتارس  کفش بایستی مساوی یا کمی پهنداخلی عرض

 ای باشد که فضای کافی برای همه انگشتان فراهم آورد. کفش نیز باید به گونه

   ممکن )وقتی و ترجیحا در انتهای روز ارزیابی می شود در وضعیت ایستادهبرای هر بیمار  مناسب بودن کفشاندازه و 

 .باشد( داشته پا تورم است

  مبنی بر توزیع فشار لائمی یا اگر عدر بازار موجود نباشد در صورتی که به علت وجود دفورمیتی پا کفش مناسب پا

مشاوره و/ )های مخصوص پا  را برای خرید پوشش ، بایستی بیمار)مثل پرخونی، پینه، زخم)نامتعادل در پا وجود دارد 

(، تر پهن اندازه دو عرض و تر بزرگ اندازه یک طول با های کفش، شامل کفش های سفارشی،  (پای پوشیا ساخت 

 .تهیه کفه یا ارتوزها ارجاع داد

 .عرض کفش باید طوری باشد که  پا  بدون ایجاد فشار مضاعف  در کفش قرار  بگیرد 

 

 هرگز نپوشد.  شده، زخم ایجاد باعث که را کفش همان دیگر تا بخواهید از بیمار 

  :پیش از بروز زخم لائمدرمان ع. 5

گستـرده،  (کالوس های)پیش از بروز زخم باید درمان شود که شامل برداشتن پینه  لامته دیابت هرگونه علا بدر بیماران مبت

های در گوشت فرو رفته یا ضخیـم و درمانهای ضد قارچ در  درمان ناخن ها، یا تخلیه آنها در صورت لزوم، مراقبت از تاول

 اشد.ب صورت وجود عفونتهای قارچی می
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 پیش از بروز زخم برطرف شده و در طول زمان عود مجدد نداشته باشد، تکرار شود.  لائمها بایستی تا زمانی که ع درمان

 ر زمینه پای دیابتی انجام شود.فرد مجرب آموزش دیده د این درمان ها ترجیحا باید توسط

 ح شوندلااص (مثل استفاده از ارتوز(های پا به شیوه غیر جراحی  در صورت امکان، دفورمیتی. 
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 IWGDFو بازه زمانی غربالگری پیشگیرانه بر اساس   خطر ابتلا به زخم بندی طبقه سیستم

عوامل خطر اصلی شامل وجود نوروپاتی محیطی، دفورمیتی پا )تغییر همه بیماران مبتلا به دیابت در معرض خطر زخم نیستند. 

شکل پا( ، بیماری عروق محیطی، یا سابقه زخم پا و یا قطع عضو در بخشی از  پا و یا ساق پا می باشد . به طور کلی بیمارانی  که 

 پای بیماران را می توان بر اساساین عوامل خطر را ندارند در معرض خطر زخم پا نیستند. بر همین اساس وضعیت بالینی 

 .رتبه بندی کرد پای غیر قابل نجاتو  نكروز، زخم، عفونت زخم وجود، در معرض خطر، وضعیت نرمال

 

 بازه زمانی غربالگری ویژگی ها خطر زخم گروه

 هر سال یک بار PADو   LOPSعدم وجود  بسیار کم 0

 ماه یک بار 6هر  PADیا   LOPSوجود  کم 1

 PAD+ وجود   LOPSوجود  طمتوس 2

 یا

 + دفورمیته پا  LOPSوجود 

 یا

 + دفورمیته پا PADوجود 

 ماه یک بار 6تا  3هر 

 و یا یک یا چند مورد زیر: PADیا    LOPSوجود  بالا 3

وجود نوروپاتی محیطی و سابقه زخم پا یا 

و بیماری کلیه مرحله  آمپوتاسیون اندام تحتانی

 انتهایی

 یک بارماه  3هر یک تا 
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 فرایند گروه بندی بیماران بر اساس میزان خطر و اقدامات لازم
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 :پـا زخـمانواع  

شود، برای ارزیابی  درمانی باید یک راهبرد استاندارد را که منجر به ارزیابی و درمان دقیق می -دهندگان مراقبت بهداشتی ارائه 

 زخم پا دنبال کنند. 

 ایسکمیک طبقه“ صرفا”ایسکمیک یا  -معاینه بالینی، زخم ها به انواع زخم نوروپاتیک، نوروبر اساس شرح حال و : نـوع زخم

  شوند. بندی می
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 :خصوصیات و طبقه بندی زخم پای دیابتی 

 زخم پای نوروپاتیک

دنبال . بهوریدی و اتساع عروق پشتی دارای نبض محدود است -دلیل وجود شانت شریانیپای گرم با گردش خون مناسب که به

شوند. انگشتان پا ممکن های ایجاد شده سفت و خشک میکاهش سطح تعریق، پوست خشک بوده و مستعد شقاق است. کالوس

یابد. در صورت نادیده گرفتن کالوس و افزایش فشار کف پا، زخم ایجاد درآیند و قوس کف پا افزایش  20ایاست به حالت پنجه

دلیل پاسخ شود. احتمالاً بهبا وجود گردش خون مناسب، نکروز ثانویه به عفونت ایجاد می شده تا کف پا گسترش خواهد یافت.

غیرطبیعی پای نوروپاتیک به جراحات ناشی از صدمان جزئی، مشکلات استخوانی و مفصلی )پای شارکوت( ایجاد خواهد شد. در 

د ایسکمی و در نهایت تبدیل شدن به پای نوروایسکمیک ی چندین ساله، احتمال پیشرفت پای نوروپاتیک، ایجابیماران با سابقه

 وجود دارد. 

 پای ایسكمیک

رسانی ضعیف است. همچنین، ممکن است متعاقب نارسایی قلبی و یا کلیوی پای ایسکمیک پایی سرد، بدون نبض و دارای خون

دد پای ایسکمیک دارای ظاهر و مشخصات های متعبندینظر برسد. هر یک از تقسیممتورم شود. شاید متعاقب عفونت پا گرم به

 مربوط به خود هستند. 

 پای نوروایسكمیک

ای ایجاد شده و نوک ترین شکل ظاهری پای نوروایسکمیک، وجود زخم است. زخم ایسکمیک بیشتر در نواحی حاشیهشایع

بال آسیب و یا پوشیدن کفش نامناسب دنطور معمول بههایی بهکند. چنین زخمانگشتان و نواحی اطراف پشت پاشنه را درگیر می

شود زیرا ایجاد این عارضه مستلزم وجود گردش خون شوند. با وجود نوروپاتی، درگیری شدید کالوس پلانتار ایجاد نمیایجاد می

ستراحت دلیل نوروپاتی و توزیع دیستال اختلالات عروقی پا، لنگش متناوب و درد حین امناسب و کافی است. در این بیماران، به

 مشاهده نخواهد شد.

                                                           
20 Clawed  
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 :بندی زخم پای دیابتیطبقه

 دهیسازمان برای دیابتی پایهای زخم بندیطبقه و ارزیابیبندی نمود. توان پای دیابتی را طبقههای اولیه، میپس از انجام بررسی

 است، شده پیشنهاد پاهای زخم یبندطبقه روش چندین تاکنون. است ضروری آن از پسهای پیگیری و مناسب درمانیهای برنامه

 اند. نشده پذیرفته جهانی صورتبه پیشنهادات این از یک هیچ اما

درجه ،(سالم پوست) 0 یدرجه: از عبارتند موارد این. شودمی زخم یدرجه 6 شامل و بوده زخم عمق براساس 21واگنر بندیطبقه

درجه ،(استئومیلیت یا آبسه با عمیق زخم) 3 یدرجه ،(مفصل یا اناستخو تاندون، به عمیق زخم) 2 یدرجه ،(سطحی زخم) 1 ی

 و عمق براساس را هازخم 22تگزاس دانشگاه پا(. سیستم تمام گانگرن) 5 یدرجه و( پا از قسمتی بافت مرگ یا گانگرن) 4 ی

دهنده نشان سیستم تگزاس یبندطبقه در 0 یدرجه خاص طوربه. کندمی بندیایسکمی دسته و عفونت وجود عدم یا وجود سپس

 به اما هستند درم و اپیدرم یا اپیدرم روی بر سطحیهای زخم 1 یدرجه زخم. است زخم ایجاد از پس یا پیش سطح پوست ی

درجههای زخم. اندنشده درگیر مفاصل و استخوان اما اند،رسیده تاندون به 2 یدرجههای زخم. اندنکرده نفوذ استخوان یا تاندون

 اند.کرده نفوذ مفصل یا استخوان به 3 ی

( 0-3) ایدرجه 4 مقیاسی در( برداری عصب و آرتروپاتی، سپسیس، عمق، اندازه،) ویژگی پنج براساس را هازخم 23بندی سدطبقه

می پیشنهاد ار 25بندی پدیسطبقه دیابتی، پای بندیدرجه برای 24المللی پای دیابتیبین کارگروه ترتیب همینبه کند.می بندیدسته

 طبق نهایت در کند.می بندیدسته حس محیطی و عفونت عمق، رسانی، وسعت،ویژگی خون 5 براساس را زخم که کند

بافت و پوستهای بافت به محدود) خفیفهای دسته به عفونی دیابتی پای زخم آمریکا، عفونیهای بیماری انجمن دستورالعمل

 یک شود. درسیستمیک( تقسیم می عفونت علائم با همراه) شدید و( ترعمیقهای بافت ات ترگسترده) متوسط ،(جلدی زیرهای 

 بندیدسته و شده شناخته نوروایسکمیک یا ایسکمیک نوروپاتیک، عنوانبه تواندمی دیابتی پایهای زخم ساده، بندیطبقه رویکرد

دنبال زخم ایجاد شده است وپاتیک و ایسکمیک، عفونت بهی ایجاد شده در پای نورترین عارضهشایعشوند. شایان ذکر است که 

 که عامل اصلی ایجاد نکروز پای دیابتی و آمپوتاسیون است.

                                                           
21Wagner-Meggitt  
22Texas 
23 Size, Depth, Sepsis, Arthropathy, and Denervation: SAD 
24 International Working Group of Diabetic Foot: IWGDF 
25 Perfusion (Arterial Supply), Extent (Area), Depth, Infection, and Sensation: PEDIS 
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 :زخم بررسی وضعیت 

 :مثلث بررسی زخم

مثلث بررسی زخم چارچوبی شهودی در بررسی زخم است که با ارزیابی سه گانه ) بستر، لبه و پوست اطراف زخـم(، زخـم پـای    

زخم را به شکل سـاده و بـا    26به صورت یکپارچه بررسی کرده و با به کارگیری این مثلث، امکان بررسی دقیق و به موقع دیابتی را

 کاربرد آسان تسهیل می کند به گونه ای که بتواند در سیستم ثبت بیمار، مورد استفاده قرار گیرد.

 کند.صمیم گیری کمک کرده و تداوم درمان را تسهیل میاین مثلث با استفاده از توصیف گرها و تصاویری ساده به فرآیند ت

 

                                                           
26 An accurate and timely wound assessment 
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 بستر زخم -استفاده از مثلث بررسی زخم
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 لبه زخم -استفاده از مثلث بررسی زخم
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 پوست اطراف  زخم -استفاده از مثلث بررسی زخم
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 اصول درمان زخم های پای دیابتی

 

 دیابتی پای زخم درمانی گانه شش مراحل

 کنترل زخم -1

 نترل آموزشیک -2

 کنترل  مكانیكی  -3

 کنترل عروقی -4

 کنترل متابولیكی و درمان عوارض  -5

 کنترل میكروبیولوژیكی -6
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 مدرمان موضعی زخکنترل زخم: 

  به بهداشتی آموزش دیده معاینه شود )تعدد معاینه های مراقبت دهنده ارائه یک توسطزخم به طور مکرر و برحسب نیاز 

 بستگی دارد(.  شده ارائه درمان و نشست بیرون میزان ، عفونت وجود ، ای زمینه پاتولوژی و زخم شدت

 اما است تر ارجح ها روش سایر به نسبت شدید دبرید با اطراف کالوس و و نکروز بافت ، پوسته حذف کلی طور به،  

 .شود گرفته درنظر باید شدید ایسکمی مثل نسبی های مصرف منع

  انجام شده و در صورت نیاز تکرار شود تیز( جراحی هایابزار با )ترجیحاًدبریدمان زخم. 

 د.منظور کنترل ترشحات زیاد و حفظ رطوبت زخم، پانسمان مناسب انتخاب شو به  

 است هزینه و استفاده راحتی ترشح، کنترل اساس بر اصولا پانسمان، انتخاب. 

 نکنید استفاده ثانویه تعفون از پیشگیری یا زخم بهبود ارتقا هدف با بیوتیکی آنتی پانسمان از. 

 پوست جلوگیری شود.  ماسره شدنبه دلیل احتمال  ی پا لانور کردن طو از غوطه 

 ها چرک بردن بین از جهت امکان، صورت در ها آن کردن دبرید سالین، یا تمیز آب با معمول طور به ها زخم شستشوی 

 نگه مرطوب و گرم و اضافی ترشحات کردن رلکنت برای ، ثابت استریل پانسمان با آن پوشاندن و زخم، سطح از

 .شود انجام بهبودی ارتقا جهت پیرامون، محیط  داشتن

 زیر کمکی های درمان از نیافته اند،  یکی بهبود هفته 6-4 از بعد مطلوب بالینی های مراقبت وجود با که عفونی غیر های زخم در

 بگیرید:  نظر در را

 (شدید ایسکمی بدون) ایسکمیک نورو زخمهای مله پانسمان های هیدروکلویید درهای نوین از ج استفاده از پانسمان 

 متوسط ایسکمی با یا بدون های زخم در فیبرین و ها پلاکت اتولوگ، های لکوسیت از لایه چند پانسمان پچ یک  

 متوسط  ایسکمی با یا بدون های زخم در جفت غشای آلوگرافت 

 وجود ریواسکولاریزیسیون بهبود  با که ایسکمیک های زخم در کمکی درمان یک عنوان به سیستمیک اکسیژن درمان

 نیافته اند .

 

 دیابت شامل موارد زیر است. به مبتلا بیماران در پا مزمن های زخم بهبود منظور نیز به نوین های استفاده ازدرمان

 

 سیستمیک هایپرباریک اکسیژن .1

  موضعی منفی فشار.2

 پلاسما و زیستی مهندسی پوستی رشد، محصولات فاکتورهای. 3

  شوک امواج و اولتراسوند مغناطیس، الکتریسیته،. 4

 گیاهی و سنتی های درمان و داروها. 5
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 :کنترل آموزشی 

 جامع رویکرد یک از که دارد یافته سازمان کاملاً تیمی به بستگی دیابتی پای  بیماری درمان و پیشگیری برای موفقیت آمیز  تلاش

 را علمی مختلفی های رشته و شود می دیده با درگیری چند عضو بیماری  از ای نشانه عنوان به زخم آن در که کند می استفاده

باید  مراقبت از بیماری پای دیابتی مراقبت در بیماری پای دیابتی، برنامه به منظور ساماندهی آل ایده در شرایط . کند می درگیر

 باشد. دربرگیرنده موارد زیر

 های عفونت جدید  و نشانهلائم شناسایی و گزارش عبه بیمار و همراهان وی در خصوص   خود مراقبتی مناسب شآموز

 (مثل شروع تب، تغییراتی در وضعیت موضعی زخم و تشدید هیپرگلیسمی) شده  تشدیدیا 

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

 های مراقبت متخصصان و ها بیمارستان در بهداشتی های مراقبت کارکنان آنها، وهمراهان دیابت به یانمبتلا آموزش 

 اولیه بهداشتی

 دیابت به مبتلا افراد همه پای سالانه معاینه آموزش 

 مناسب کفش تهیه از پا و مراقبت پا، آموزش زخم خطر کاهش جهت لازم اقدامات به دسترسی 
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 شار و محافظت از زخمفع فکنترل مكانیكی: ر

دیابت بر اساس توصیه های راهنمای  به مبتلا بیماران در پا های زخم التیام و پیشگیری جهت فشار کاهش مداخلات وپای پوش 

 به شرح زیر است: IWGDFبالینی 

ده ی فشار غیر قابل باز الف( در بیمار مبتلا به دیابت و زخم نوروپاتیک جلو یا میانه ی کف پا، استفاده از یک وسیله ی کاهن-1

زانو که با رابط مناسبی به پا متصل و فیکس شده است، به عنوان اولین انتخاب درمان کاهنده ی فشار، جهت تقویت  سطحکردن تا 

 درمان زخم توصیه می شود.  

تیک میانه یا جلو پا در زانو جهت درمان زخم نوروپا سطحب( زمانی که  از یک وسیله ی کاهنده ی فشار غیر قابل باز شدن تا -1

و یا از یک واکر غیرقابل بازکردن تا زیر زانو  TCCبیمار مبتلا به دیابت استفاده می شود باید یا از یک کفش قالب گیری شده  پا 

استفاده کرد . انتخاب هر یک بستگی به در دسترس بودن، مهارت های متخصص، ترجیحات بیمار و میزان وجود نقص عضو پا 

 دارد. 

وسیله ی کاهنده ی فشار غیر قابل باز شدن تا سر زانو در بیمار مبتلا به دیابت و زخم نوروپاتیک ( در مواردی که استفاده  از 2

 سطحاستفاده از وسیله ی کاهنده ی فشار قابل باز کردن تا د یا توسط بیمار تحمت نشود، جلو یا میانه کف پا کنتراندیکاسیون دار

بی به پا متصل و فیکس شده به عنوان انتخاب دوم درمان کاهنده ی فشار جهت تسریع  درمان زخم در نظر زانو که با رابط مناس

 گرفته شود  بعلاوه، بیمار را تشویق کنید تا بطور مداوم از وسیله  استفاده کند.

زخم نوروپاتیک جلو یا میانه ی کف زانو در بیمار مبتلا به دیابت و  سطح( در موارد عدم استفاده از وسیله ی کاهنده ی فشار تا 3

پا یا عدم تحمل درد توسط بیمار ، از وسیله ی کاهنده ی فشار تا سر قوزک پا قابل باز کردن به عنوان انتخاب سوم درمان کاهنده 

 ی فشار جهت تسریع درمانزخم استفاده شود . بعلاوه، بیمار را تشویق کنید تا بطور مداوم از وسیله  استفاده کند.

معمولی یا طبی استاندارد  ی پوشش(در فرد مبتلا به دیابت و زخم نوروپاتیک جلو یا کف پا آموزش  به بیمار یا استفاده از از پا4

به عنوان درمان کاهنده ی فشار جهت بهبود درمان زخم توصیه نمی شود مگر اینکه هیچ یک از وسیله های کاهنده ی فشار مذکور 

 در دسترس نباشد.

مورد، استفاده از اسفنج نمدی همراه با پوشش پا معمولی یا طبی استاندارد را بعنوان انتخاب چهارم درمان کاهنده ی ب(در این 

 فشار برای تسریع درمانزخم در نظر بگیرید.

فاده ( در صورت عدم پاسخ درمان کاهنده ی فشار غیر جراحی، در بیمار مبتلا به دیابت و زخم نوروپاتیک سر متاتارس ها، است5

 زخم در نظر بگیرید. از بلند کردن تاندون آشیل، برداشتن سر متاتارس ها، تغییر شکل دادن مفصل را جهت تسریع درمان

( در صورت عدم پاسخ به درمان غیر جراحی کاهنده ی فشار در بیمار مبتلا به دیابت و زخم محافظتی نوروپاتیک، استفاده از 6

 زخم در نظر بگیرید. سریع درمانتنوتومی تاندون فلکسور را برای ت
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الف( در بیمار مبتلا به دیابت و زخم محافظتی نوروپاتیک جلوی یا میانه ی کف پا با عفونت خفیف یا ایسکمی خفیف،  -7

 زخم در نظر بگیرید.  استفاده از وسیله ی کاهنده ی فشار غیر قابل باز کردن تا سر زانو را جهت تسریع درمان

 به دیابت و زخم نوروپاتیک جلو یا میانه ی کف پا با هر دو عفونت و ایسکمی خفیف، یا با عفونت ملایم یا ب(در بیمار مبتلا-7

 ایسکمی ملایم، وسیله ی کاهنده ی فشار قابل باز کردن تا سر زانو برای تسریع درمان زخم را در نظر بگیرید. 

ه ی کف پا با هر دو عفونت وایسکمی متوسط، یا با عفونت شدید یا ج( در بیمار مبتلا به دیابت و زخم نوروپاتیک جلو یا میان-7

را ایسکمی شدید، عفونت و/یا ایسکمی را در درجه اول مورد ملاحظه قرار دهید، و استفاده از مداخله کاهنده فشار قابل باز کردن 

 بگیرید. و سطح فعالیت برای تسریع درمان زخم درنظربر اساس عملکرد بیمار، وضعیت تحرک بیمار 

( در بیمار مبتلا به دیابت و زخم نوروپاتیک کف پا، استفاده از وسیله ی کاهنده ی فشار تا سر زانو یا سایر مداخلات کاهنده ی 8

توسط بیمار تحمل می شود راجهت تسریع درمان زخم در  فشار که به صورت موثری فشار کف پا را بر پاشنه کاهش می دهد و

 نظر بگیرید. 

پای اصلاح  مار مبتلا به دیابت و زخم غیر کف پایی، استفاده از وسیله ی کاهنده ی فشار قابل باز کردن تا سر قوزک پا،( در بی9

  زخم استفاده کنید. انگشت پا یا ارتوز ها ، وابسته به نوع و مکان زخم پا جهت تسریع درمان پوش،  فاصله دهنده
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 کنترل عروقی: خونرسانی 

دیابتی بر اساس توصیه های راهنمای بالینی  پای زخم با  بیماران در محیطی شریان بیماری  مدیریت و یآگه پیش تشخیص،

IWGDF :به شرح زیر است 

 

 وجود عدم صورت در حتی ، کنید معاینه (PAD) محیطی شریان بیماری وجود نظر از را دیابتی بیماران کلیه پای سالانه .1

  . شرح حال و لمس نبضهای پا باشد حداقل بایستی شامل گرفتن یکپا  زخم

 

 بیماری وجود نظر ( تمام بیماران مبتلا به دیابت و زخم پا از شرح حال و لمس نبضهای پا معاینه بالینی ) با  گرفتن .2

 انجام شود.  (PAD) محیطی شریان

 

بسیاری از افراد  دیابتی مبتلا به از آنجایی که معاینه بالینی به تنهایی نمی تواند  ابتلا به بیماری شریانی محیطی را در  .3

شاخص سیستولیک مچ  پا به همراه فشار سیستولیک مچ پاسس و   شکال موجی داپلر شریانی زخم پا رد کند ، بررسی  ا

( توصیه می شود.  هیچکدام از این گزینه ها به تنهایی TBI) شاخص انگشت شست پا بازوییو   (ABI) پا بازویی

 جودرا رد کرد وجود ندارد.  با این حال  PADانه مشخصی که بتوان بالاتر از آن امکان مطلوب نیست و  هیچ آست

ABI  شاخص انگشت شست پا بازوریی  3/1تا  9/0بین،(TBI) وجود اشکال موجی تری  و 75/0مساوی یا بیشتر از

 . فازیک داپلر شریانی پا، بیماری شریان محیطی را با اطمینان رد میکنند

 

 یک هر که دهید انجام محیطی شریان بیماری و دیابتی پای زخم به مبتلا بیمار در را زیر بالینی آزمایشات زا یکی حداقل .4

 فشار ؛40mm mmHg ≤پوستی پرفیوژن فشار .دهد می افزایش ٪25حداقل را آزمایش از قبل بهبودی احتمال آنها از

 . جیوه متر یمیل TcPO2) ≥25پوستی اکسیژن فشار ، یا ؛mmHg 30 ≤ انگشت شست 

 

 و عضو آمپوتاسیون خطر بندی طبقه برای ابزاری عنوان به( پا عفونت/  ایسکمی/  زخم) WIfI بندی طبقه سیستم از .5

 . کنید استفاده محیطی شریان بیماری و دیابتی پای زخم به مبتلا بیمار در عروق مجدد عارضه

 

 متر میلی 30> انگشت فشار ، ABI <0.5 ، جیوه متر میلی 50> پا مچ فشار و دیابتی پای زخم به مبتلا بیمار در همیشه .6

 . بگیرید نظر در را عروق ریواسکولاریزاسیون  و عروقی سریع تصویربرداری ، جیوه متر میلی TcPO2 <25 یا جیوه

 

 هنگامی  در ، بالینی آزمایشات نتایج به توجه بدون ، دیابتی پای زخم به مبتلا بیماران در را عروق تصویربرداری همیشه  .7

 . بگیرید نظر در استاندارد رخ ندهد، های مراقبت وجود با هفته، 6-4 طی در زخم که بهبودی
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که  هنگامی  در را عروق ،ریواسکولاریزاسیون  محیطی شریان بیماری و دیابتی پای زخم به مبتلا بیمار یک در همیشه .8

 بگیرید. نظر در ، رد رخ ندهداستاندا های مراقبت وجود با ، هفته 6-4 طی در زخم بهبودی

 

معیارهای  سایر بنابراین نیست، دیابتی پای زخم به مبتلا بیماران زخم در عدم بهبودی دیابتی دلیل میکروآنژیوپاتی وجود  .9

 . بگیرید نظر در زخم را عدم بهبود

 اناتومیکال  اطلاعات آوردن دستب برای زیر روشهای از یک هر از بیمار، تحتانی اندام عروق ریواسکولاریزاسیون هنگام. 10

نژیوگرافی یا آنژیوگرافی داخل شریانی ساب تراکشن آ   MRآنژیوگرافی،  CT : سونوگرافی داپلر رنگی، کنید استفاده

 یک . شریان های پدال درویربرداری دقیق شریان های زیر مچبا تص را تحتانی اندام شریانی خون گردش وضعیت دیجیتال. 

  کنید. لفی ارزیابیخ و قدامی صفحه

 

 های شریان از یکی حداقل به مستقیم را  خون دیابتی، جریان پای زخم به مبتلا بیمار در ریواسکولاریزاسیون انجام هنگام. 11

 عینی گیری اندازه با را آن اثربخشی عمل، اتمام از ناحیه آناتومیک زخم  برگردانید. پس کننده تأمین شریان ترجیحاً ، پا

 . کنید ارزیابی پرفیوژن
 

و تصمیمات بایستی وجود ندارد های ریواسکوالریزاسیون یا ترمیم خونرسانی  تکنیک ارجحیت انواع کافی برای . شواهد12

بر مبنای برخی عوامل فردی مانند توزیع مورفولوژی بیماری شریان محیطی، دسترسی به ورید  تخصصیتوسط یک تیم چند 

 .انتخاب گردد  نظر متخصصین بر اساساتوژن و بیماریهای همراه و هم 
 

 تکنیک جمله از PAD درمان و تشخیص برای لازم تسهیلات به سریع دسترسی دیابتی باید پای مراکز تخصصی زخم. 13

 . پس داشته باشد بای جراحی و اندوواسکولار های

 

 یک از بخشی عنوان به بیمار ، دیابتی پای خمز به مبتلا بیمار در انجام ریواسکولاریزاسیون از پس که کنید حاصل . اطمینان14

 . گیرد می قرار درمان تحت ای رشته چند تیم یک توسط جامع مراقبت برنامه

 

 آنها زیرا ، کنید درمان و ارزیابی فوراً را دیابتی پای عفونت و محیطی شریان بیماری های نشانه و بیماران دارای علائم . 15 

 . دارند قرار اندام مپوتاسیونآ  شدید خطر معرض در خصوص به

 

 . کنید خودداری احتمال عدم موفقیت بیشتر از موفقیت استدر نظر آن ها  که بیمارانی انجام ریواسکولاریزاسیون در از . 16

 

عروقی شامل حمایت جهت  -مام بیماران مبتلا به دیابت با زخم ایسکمیک پا باید درمان طبی مناسب بیماران قلبیت. 17

  .تجویز استاتین و همچنین آسپرین یا کلوپیدوگرل با دوز پایین را دریافت کنند ،سیگار، درمان هیپرتانسیون ترک ،سیونآمپوتا
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 با اطمینان زیاد رد می شود اگر: محیطی شریان بیماری 

 1.3>ABI>0.9 

 TBI>0.75 

 پا شریانی داپلر فازیک تری موجی اشکال وجود 
 

 

 وارضو درمان ع یکنترل متابولیک

کنترل متابولیکی یکی از اصول درمان است که با توجه به وضعیت بالینی بیمار در سطوح مختلف عارضه پای دیابتی، اقدامات 

 متناسبی را می طلبد.

 ای ابتلای فرد به نوروپاتی و ایسکمی هیپرگلیسمی، هیپرتانسیون، هیپرلیپیدمی و مصرف سیگار عوامل چهارگانه زمینه

گلیسرید خون و اجتناب از مصرف دخانیات در این، کنترل مناسب قند خون، فشار خون، کلسترول و تریباشد. بنابرمی

 نماید. در حفظ عملکرد عصبی و قلبی اهمیت فراوانی دارد. عدم کنترل مناسب این عوامل، بیماران را مستعد عفونت می

 تر نماید. اختلال عملکرد ی و نوروایسکمی را پیچیدهورم پا به عنوان یکی از عوامل خطر، شرایط هر دو عارضه نوروپات

قلبی و کلیوی علت اصلی ایجاد آن است و در نتیجه باید درمان شود. نارسایی وریدی ثانویه به اختلالات وریدی 

 که فرد مبتلا به بیماری شریانی محیطی نبوده و صرفاً برایتواند منجر به ایجاد تورم شود. در صورتیموضعی نیز می

مشاوره عروقی مراجعه کرده باشد، باید از جوراب واریس استفاده کرد. بیماران مرحله نهایی نارسایی کلیوی که تحت 

های قابل باشند نیز ممکن است درجات متفاوتی از تورم را نشان دهند. بنابراین، استفاده از کفشدرمان همودیالیز می

 باشد.از تورم، مهم و کاربردی میتنظیم برای جای دادن پای دچار درجات مختلفی 

 ای اطمینان حاصل نمود. زیرا این شرایط منجر به تأخیر در باید از عدم وجود اختلالات سیستمیک، متابولیک و یا تغذیه

 باشند:های ذیل میها و درمانشود. بیماران نیازمند انجام بررسیفرآیند بهبودی زخم می

o از فقدان آنمی شمارش کامل خونی به منظور اطمینان 

o های سرم، کراتینین سرم و ارزیابی الکترولیتeGFR به منظور ارزیابی عملکرد کلیوی 

o گیری درمانی و اندازه بیوتیکهای کبدی پیش از شروع آنتیتست عملکرد کبدی به منظور ارزیابی سطوح آنزیم

نشان دهنده سوءتغذیه است و  گرم در لیتر 5/3ای )کمتر از عنوان شاخص وضعیت تغذیهآلبومین سرم به

 ای مناسب باید ارائه شود(.های تغذیهتوصیه
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o بایست به دقت کنترل شود. بنابراین، میها و بهبودی زخم میهیپرگلیسمی موجب تضعیف عملکرد نوتروفیل

کنند ولی با این وجود سطح شود. بیماران دیابتی نوع دو که داروهای خوراکی کاهنده قند خون مصرف می

 ها به خوبی کنترل نشده است، باید انسولین درمانی شوند.قند خون آن

o های نوروطور موثر درمان شود. بیماران مبتلا به زخمهیپرلیپیدمی، هیپرتانسیون و مصرف دخانیات باید به-

مبتلا به سال و  55پلاکتی باشند. بیماران سنین بالای ها و داروهای آنتیایسکمیک باید تحت درمان با استاتین

بیماری عروق محیطی باید از داروهای مهارکننده آنزیم مبدل آنژیوتانسین استفاده کنند تا از ایجاد اختلالات 

 قلبی بیشتر جلوگیری شود.

o رغم در درمان هیپرتانسیون افراد مبتلا به پای ایسکمی، باید سطح فشار خون را در حدی متعادل نمود که علی

عروقی  -ر درمان اندام مبتلا به ایسکمی، با کاهش فشار خون از عوارض قلبیرسیدن جریان خون مناسب د

شود و در بیماران مبتلا به منجر به بهبود در نارسایی قلبی می حال، مصرف بتابلاکرهاپیشگیری شود. با این

 باشد.پای نوروایسکمیک دارای کنتراندیکاسیون نمی

o های گردند. درمان تهاجمی با مهارکنندهی دچار نارسایی قلبی میبسیاری از بیماران دارای مشکلات پای دیابت

های آلدوسترون منجر به بهبود جریان خون ها، بتابلوکرها و آنتاگونیستآنزیم مبدل آنژیوتانسین، دیورتیک

 نماید.بافتی شده و از تورم پا جلوگیری می

o میزان دریافت مایعات تنظیم گردد. این بیماران  خطر ایجاد نارسایی کلیوی نیز وجود دارد. بنابراین، می بایست

شدیدا در معرض دهیدراتاسیون قرار دارند. دوره کوتاهی از تهوع و استفراغ منجر به اختلالات کلیوی قابل 

شود و لازم است به سرعت با دریافت وریدی مایعات جایگزین شود. این بیماران دارای بازگشت توجهی می

شود. این بیماران مستعد شند و عفونت منجر به تحلیل عملکرد کلیوی میباکلیوی بسیار کمی می

باشند. با این وجود، دریافت عروقی بیش از حد مایعات نیز منجر به دهیدراتاسیون و نارسایی پیش کلیوی می

 .گرددگردد. این حالت موجب ادم محیطی و در نهایت تأخیر در بهبود زخم میبار مایعات میایجاد اضافه

 های داخل وریدی و با توجه به مقیاس انسولین توان با استفاده از محلولدر عفونت حاد، باید جبران متابولیکی نمود. می

توان قند خون بیماران را در شرایط عفونت به درمانی داخل وریدی، بیمار را احیا نمود. با استفاده از این مقیاس می

صورت انسولین کوتاه اثر سه بار در روز قبل از غذا و انسولین  ت دوز پایه بهخوبی کنترل کرد. این روند شامل دریاف

 باشد.زیرجلدی طولانی اثر در شب می

 ای هستند که باید از لحاظ عملکرد قلبی و کلیوی مورد بررسی قرار بیماران دارای عفونت حاد پا دچار شرایط پیچیده

صورت یص بیماران دچار اختلال عملکرد بطن چپ مفید باشد که بهتواند در تشخگیرند. انجام اکوکاردیوگرافی می

باشند. ارزیابی دقیق عملکرد قلبی و درصد در معرض خطر جراحی می 35بیان شده و مقادیر کمتر از  27کسر تخلیه

ها، ینطور منظم استاتبایست بهباشد. بیماران ایسکمیک میکلیوی به منظور برقراری تعادل آب الکترولیت لازم می
                                                           

27 Ejection Fraction 
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شدن های آنزیم مبدل آنژیوتانسین و عوامل ضدپلاکتی مصرف کنند و مصرف این داروها حتی در زمان بستریمهارکننده

باشد. قطع مصرف آسپرین قبل از آنژیوگرافی و یا آنژیوپلاستی لازم نیست. اما در  در بیمارستان نیز باید ادامه داشته

 بایست مصرف کلوپیدوگرل را متوقف نمود.، می28صورت مصرف آسپرین و کلوپیدوگرل

 کننده عفونت و یا ایسکمی بود. یعنی شرایطی ای ایجاددنبال بیماری زمینهدر شرایط مواجهه با بیمار دچار نکروز، باید به

ایت که بیمار نیاز به بررسی متابولیک و همودینامیک دارد. ممکن است جبران متابولیکی اتفاق افتد و بیمار نیاز به حم

باشد. با توجه به جدول مقیاس انسولین، قند خون بیماران در شرایط ایسکمی حاد و یا عفونت، تغذیه وریدی داشته

 تنظیم شود.

 ها اغلب باشند. آنهای همراه مبتلا میطور قابل توجهی به بیماری بیماران مبتلا به نکروز بخصوص بیماران ایسکمیک، به

طور دقیق مورد بررسی قرار عروقی و نارسایی کلیوی هستند. لازم است به -های قلبیریپیر و ضعیف بوده و دچار بیما

گیرند تا به تعادل مایعات رسیده و از هیپوتانسیون ناشی از کاهش جریان خون و هیپرتانسیون و ادم محیطی ناشی از 

ستند که در ارتباط با عدم کنترل افزایش جریان خون جلوگیری شود. بسیاری از بیماران دچار نوروپاتی اتونومیک ه

 باشد.فشار خون و آریتمی قلبی می

 گرم در لیتر است. بیمار باید تحت درمان رژیم با  5/3ای، سطح آلبومین سرمی کمتر از عامل تعیین کننده اختلالات تغذیه

ادل منفی نیتروژن و تخلیه کیلوکالری در روز برای جلوگیری از تع 1800کالری بالا باشد. حداقل میزان دریافت کالری 

معدی نیاز -کار گرفته شود و ممکن است تغذیه از طریق لوله بینیای باید بههای تغذیهباشد. توصیهذخایر پروتئینی می

های همراه مانند بیماری حاد عروق مغزی و اختلال بلع، حمایت تغذیه گاستروستومی باشد. در بیماران دچار بیماری

 تی ضروری است.اندوسکوپیک زیرپوس

 درمـان عفـونت کنترل میکروبیولوژیکی:

به شرح زیر  IWGDFدیابتی بر اساس توصیه های راهنمای بالینی  پای زخم با بیماران در پا های عفونت درمان و تشخیص

 است:

 وهاب علائم الت یا سیستمیک یا ها و علائم موضعی بر اساس وجود نشانهرا با تشخیص بالینی عفونت پای دیابتی  .1

 .ارزیابی کنید IWGDFبندی  شدت هر عفونت پای دیابتی را با استفاده از اصول طبقه

 انجام دهید. در یک بیمار با خطر پایین[probe-to-bone] برای یک زخم باز عفونی، تست پروب به استخوان .2

بالا  یک بیمار با خطرکند، در حالی که در  ستئومیلیت، تست منفی پروب، تشخیص استئومیلیت را به شدت رد میا

 . یک تست مثبت به شدت مطرح کننده استئومیلیت است و از اهمیت بالایی برخوردار است

 ی مطرح کننده  (ESR)خصوص سرعت سدیمانتاسیون اریتروستها  افزایش قابل توجه نشانگرهای التهابی سرم، به .3

 . باشند استئومیلیت در افراد مشکوک می

                                                           
28 Clopidogrel 
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 آل هیستولوژیک( و صورت ایده ن معمولا نیازمند نتایج مثبت میکروبیولوژی )بهتشخیص قطعی عفونت استخوا .4

 باشد. اما زمانی نیاز به انجام این میی استخوان که به صورت استریل گرفته شده،  آزمایشات بر روی یک نمونه

 رای اهمیتبیوتیکی عامل ایجاد کننده دا روشها است که در تشخیص شک وجود دارد یا تعیین حساسیت آنتی

 . است

تشخیص احتمالی عفونت استخوان در صورت وجود مجموع نتایج مثبت مانند تست پروب به استخوان،  .5

 . رسد ای، منطقی به نظر می یا اسکن هسته MRIالتهابی سرم، عکس ساده رادیوگرافی،  نشانگرهای

  .ند یک عکس ساده رادیوگرافی بگیریدباش های غیر سطحی پا می از تمامی بیماران مبتلا به دیابت که دچار عفونت .6

 MRIدر صورتی که نیاز به استفاده از یک روش تصویربرداری پیشرفته برای تشخیص استئومیلیت باشد، از  .7

 .استفاده کنید

گلبول  وجود ندارد یا کنترا اندیکاسیون دارد، استفاده از اسکن رادیونوکلوئیدی با MRIدر صورتی که دسترسی به  .8

 .بگیرید را در نظر 18F-FDG PET/CTهای  یا اسکن SPECT/CTاندار، یا در صورت امکان های سفید نش

 در بررسی اولیه هر مورد عفونت پا، ابتدا علائم حیاتی و تستهای آزمایشگاهی خونی مناسب را بگیرید، زخم را .9

 .دبرید و پروب کنید و سپس عمق و وسعت عفونت جهت تعیین شدت آن بررسی کنید

 های بیشتر عروقی بررسی اولیه میزان فشار پرفیوژن شریانی را بررسی کرده و درمورد لزوم و زمان بررسیدر همان  .10

 .یا ریواسکولاریزاسیون )ترمیم خونرسانی( تصمیم بگیرید

 گرفته ها ترجیحا از یک نمونه بافتی بیوتیکی، کشت برای تعیین نوع میکروارگانیسم دخیل و تعیین حساسیت آنتی .11

 . اند، اجتناب شود هایی که به شکل سطحی و توسط سوآپ تهیه شده ته باید از کشت نمونهشود، الب

برای  کشت مجدداً تکرار نگردد، مگر این که از نظر بالینی پاسخی مشاهده نشود، یا نیاز به بررسی پاتوژنهای مقاوم .12

 .های کنترل عفونت باشد بررسی

یا  و عروق جراحی متخصص پزشک با شدید عفونت های اردمو همه ی در و متوسط عفونت موارد از بعضی در .13

  کنید. مشورت ارتوپدی

 نرم بافت های عفونت های وجود و کمپارتمان سندرم( نکروزان، فاشئیت) عمیق آبسه های وجود صورت در .14

 . پذیرد صورت فوری جراحی نکروزه، مداخلات

استخوان  رونده پیش تخریب نرم، بافت پوشش خریبت نرم، بافت به عفونت توسعه با همراه استئومیلیت که زمانی .15

 بگیرید. نظر در را جراحی مداخله شود، مشاهده زخم از استخوان بیرون زدگی یا است مشخص ساده گرافی در که
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غیر  زخم های در نباید دارند، آنتی بیوتیکی درمان به نیاز دیابتی پای عفونی زخم های تمام واقعی به طور که زمانی .16

  داد. انجام آنتی بیوتیکی درمان بالینی، لحاظ زا عفونی

عفونت،  بالینی شدت آنتی بیوتیکی، حساسیت احتمالی، یا شده ثابت پاتوژن اساس بر را اختصاصی آنتی بیوتیک .17

 تداخلات و حساسیت مانند بیمار شرایط و دارو هزینه دیابتی، پای عفونت های روی دارو شواهد تأثیرگذاری

 . یدکن دارویی انتخاب

 است.  کافی آنتی بیوتیک هفته ای1-2  درمانی دوره ی یک متوسط تا خفیف عفونت های اغلب درمان برای .18

یک  از پس و کنید شروع را وریدی درمان ابتدا متوسط، عفونت های موارد از برخی در و عفونتها شدید موارد برای .19

 کنید.  تبدیل خوراکی درمان به را آن درمانی پاسخ

 نکنید. انتخاب درمان نتیجه بهبود یا عفونت از پیشگیری هدف با دیابتی پای عفونت برای را پانسمان زا خاصی نوع .20

نشده،  برداشته عفونی استخوان که دیابتی پای استئومیلیت برای را آنتی بیوتیک هفته ای 6درمان دوره ی یک .21

 نیست. لازم درمان هفته یک زا بیش عفونی استخوان کامل شدن برداشته صورت در اما. می شود پیشنهاد

 شود.  نمی پیشنهاد آنتی بیوتیک با درمان های دیگر همراه هرگونه از استفاده .22

پاتوژن های  آنتی بیوتیک، قبلی مصرف سنتی، درمان های از استفاده سابقه دیابتی، پای عفونت درمان هنگام .23

 کنید. بررسی را آنها حساسیتی سابقه ی و موضعی
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 عفونت در پای دیابتیتشخیص و درمان 
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 مشخصات تعیین کننده عفونت شدید پای دیابتی و شرایط بستری
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 الکوریتم نحوه درمان بیمار مبتلا به دیابت مشکوک به عفونت پا
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 عوامل موثر در انتخاب آنتی بیوتیک
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 :شرایط بستری و ترخیص بیماران دارای زخم عفونی پای دیابتی

 :مارستانبی در بستریشرایط 

 شدید عفونت •

 (در خانه حمایت عدم یا[ PAD)] پیچیده های ویژگی با متوسط عفونت •

 نیست( اجتماعی یا روانی) سرپایی درمان انجام به قادر •

 سرپایی درمان با موفقیت عدم •

 :اندیكاسیون تصویربرداری

 های ناهنجاری دنبال به تا لازم است دیده آسیب پای از ای ساده رادیوگرافی ، کنند می مراجعه جدید DFI با که بیمارانی تمام •

 .مشخص شوند خارجی اجسام و نرم بافت وجود گاز در همچنین و( تخریب ، شکل تغییر) استخوانی

 تر حساس یعنی) بیشتر تصویربرداری به که بیمارانی برای موردی مطالعه عنوان به( MRI) مغناطیسی رزونانس تصویربرداری از •

 استئومیلیت تشخیص یا باشد نرم بافت آبسه به مشکوک که مواردی در خصوصاً ، شود می استفاده ، دارند نیاز( تر خاص یا

 .باشد نامشخص همچنان

 سفید گلبول اسکن و ادیونوکلئید اسکن از ترکیبی است ممکن پزشکان باشد، داشته استفاده منع یا نباشد دسترس در MRI وقتی •

 .بگیرند نظر در گزینه بهترین وانعن به را نشاندار

 :معیارهای ترخیص بیماران

 است. پایدار بالینی نظر بیمار از. 1

 باشید. داده انجام را نیاز مورد فوری جراحی. 2

 باشید. یافته دست قبول قابل خون قند کنترل به -3

 .باشد داشته را( کمک با یا تنهایی به) مدیریت توانایی .4

 باشد. پایبند آن به وی که مناسب بیوتیکی آنتی رژیم یک شامل که باشید داشته مشخص کاملاً ای برنامه .5

 زخم از مراقبت خاص های دستورالعمل. 6

 سرپایی مناسب پیگیری. 7
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 خلاصه ارزیابی و مدیریت زخم پای دیابتی
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