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  هـمقدم

 

باشدد.  یو مشکلات جامع بیماران دارای بیماری قند مکی از معضلات پای دیابتی ی

حس شدده و عددد درد درد را داشدته باشدد کده در      به خصوص اگر این عضو بی

کند بدون آگداهی بیمدار پدیو روندده     های متعددی که پیدا میشکستگی آن و زخم

ل شود. در کل جهان برای اصول درمدان جراحدی یندین انددامی یکسدری اصدو      می

قانونمند شده و علمی وجود دارد که با تعهد بده ایدن اصدول درمدان بیمدار میسدر       

 . تداکنون در جامعده ارتوپددی ایدران یدک نوشدتار ماخد ی بدرای درمدان          ددگرمی

 پای دیابتی وجود نداشته است.

اصل کلی زاده برای دستیابی به یک الله حسنهمکار محقق ما جناب آقای دکتر ذبیح

ش  رراوانی نموده که ماحصل زحمات ایشان و همکدارانو کتداب   درمان عظم و تلا

 رو دارید.حاضری است که پیو

اگریه به کار بستن کلیه اصول درمانی مدون سایر کشورها امکان انجاد در ایران 

را ندارند ولی راهنمای بالینی حاضر بسیاری از مشکلات جوانان جراح مدا را حدل   

باشدد. امیدد اسدت کده دوسدت      ئینه تجربی مدی نموده و برای همکاران مجرب یک آ

هدا و دسدتاوردهای علمدی تدلاش      دانو دوست خدودد همیشده در راه ایدن تحقیدق    

 مستمری داشته باشند.
 دکتر غلامعلی عکاشه
 رئیس انجمن ارتوپدی ایران
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 هـمقدم

 به نام آنکه جان را حکمت آموخت
 

 همکاران گرانقدر

را سال مقابله با دیابت و عدوار  آن   2114سال  (WHO)سازمان بهداشت جهانی 

 نامیده است.

 ُترین بیماری غدد داخلی است.هزینهردیابت پ 

  و مزمن شدن و عدد کنترل  شوندنفر به دیابت مبتلا می 2در دنیا هر ثانیه

ای از جمله زخم پدای دیدابتی   مناسب دیابت باعث عوار  متعدد و پیچیده

(DFU) هدای دیدابتی   هدای متتلدز زخدم   زهز دانو ما از  حووشوند. هنمی

المللدی  هدای معتبدر بدین   ای از گاید لایدن کامل نیست و این کتاب که ترجمه

اسدت کده بده صدورت راهنمددایی بدالینی درمدانی در دسدترر شدما قددرار         

گیرد. امید داریم با رویکرد جدید این مجموعده کده اصدرار بدر تشدکیل      می

 ) (multidisplenary Foot care Team ) یندد تتصصدی  های درمدانی  تیم

MDFT) پزشدک   -متتصد  عفدونی   -جراح عروق -متشکل از جراح ارتوپد

پروتدز و کارشدنار    -ستار آموزش  دیده و کارشنار ارتدوز رعمومی و پ

باشد در کشور شکل گررته و همانگونه مطرح شده است بتوان بدا  زخم می

ی قطددع عضددو در ارددراد دیددابت   % 51دانددوت تجربدده و ارددزایو مهددارت از 

 پیشگیری کرد.

دانندد دیابدت دارندد و    ها هنوز نمدی درصد دیابتی 51در کشور ما با توجه به اینکه 

 حاضدر حددود   باشدد و در حدال   مدی  % 11سدال بدالب بدر     41ها بدالای  آمار دیابتی

و کدادر درمدانی مجدرب    میلیون دیدابتی داریدم ایدن مسدبله بدا وجدود پزشدکان         5

سمت یک برنامده مراقبتدی جدامع درآیدد ایدن      بایست از یک معضل بهداشتی به می

 گاید لاین است : 4ای از مجموعه ترجمه 
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1- Wound inter National            www.wound international.com 
2- NICE Guidline 2016 
3- CCHCS Care Guidline 2016 

 

استفاده شده است. از همکاری و نظرات دوستان دانشمندد آقای دکتر محمد کدامم  

) دانشدیار دانشدگاه علدود    دکتر محسن مرداندی کیدوی   ) استادیار دانشگاه بقیه ا... (ت  امامی

) دانشدیار و مددیر گدروه عفدونی دانشدکده      ت دکتر سید محمد جواد حسدینی  پزشکی گیلان(

بهدره گررتده و جهدت اسدتفاده     متتص  ارتوپددی(  ) ت دکتر علی نعمتی پزشکی بقیه ا... (

ای باشد در اولین ررصت گاید لاین منطبدق  تا مقدمه همکاران به زینت طبع آراستیم

با شرایط کشوری و سیستم سلامت جامعه ایدران تددوین گدردد. از مقدمده اسدتاد      

گرانقدر و حمایت جناب آقای دکتر عکاشده رئدیس انجمدن ارتوپددی ایدران نهایدت       

امتنان را داریم و از جناب آقای آشتیانی مدیر محترد انتشارات رسدانه تتصصدی   

کنندد. در انتظدار راهنمدایی اسداتید و همکداران      ها تلاش  مییشه برای بهترینه همک

 باشیم.عزیز می

 

 ارتوپد -دکتر ذبیح ا... حسن زاده
Zabihollah2020@gmail.com 

 
 



 
 

 

 

 

 
 

 اولفصـل 

 

 دیابتی پای زخم
( D F U ) 

 
 تشخیص دیابت و کلیات 

 استراتژی درمانی 
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 زخم پای دیابتی

 های مزمنی است که برر روی کیییرت زنر، ی  و مررم و میرر تراییر  ر،ی        از زخم

 (1و2) ذارد. می

  کسانی که دچار نوع پیشرفتهDFU هرای  ،  دچار خطرر بیشرتری در مررم   شونمی

 (3) ردن،.زودرس و سکته قلبی و مغزی کشن،ه می

 های مزمن این زخم مزمن پا طییی وسیعی از مشکلاتبرخلاف دیگر زخم 

کن،. ویژه دیابت : مثل نوروپاتی و ضایعه عروقی  تابلوی متیاوتی ایجاد می  

 

   : در افراد دیابتیک به علت نقص عملکرد 

 ها  نیر تروفیل -

 کاهش پروفیوژن بافتی   -

 ها  نقص سنتز پروتئین -

 ( 1)دانش و مهارت خاص  هت اداره زخم لازم است.

 

 دیابت : 

یک اختلال متابولیکی در حوزه کربوهی،رات چربی و پروتئین است کره بره شرکل یرک     

 کن،.  سن،رم بالینی تظاهر می

 علائم پرادراری  تشنگی زیاد  

 یر :  های زتشخیص با یکی از یافته
1-FBS≥126mg/dl 

2- HbAlc≥6.5% 

3- 2-hour plasma glucose≥200 

4- Random plasma glucose ≥200+classic symptom 
 

 تیپ عمده دارد. 4دیابت 

سرال بروده و   31آنها افراد زیرر  ٪01ده، دیابت را تشکیل می ٪11تا 11که : Iدیابت تیپ

ناشناخته و یا ناشری از نقرص    Iت تیپ شود  علت دیاببه آن دیابت تیپ  وانان اطلاق می

 ژنتیک و سیستم ایمنی و... است. 
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درصر، دیابرت را شرامل    01شرود کره   نوع بزر سرالان هرم اطرلاق مری     : IIدیابت تیپ

 شود و به دیابت بزر سالی معروف است. می

 ) همراه با تغییرات هورمونی (کن،. که در حاملگی بعلت وزن بالا بروز می دیابت حاملگی :

 و قنرر، دو سرراعت بعرر،  ررذای    121تررا 111قنرر، صرربیگاهی بررالای  :دیابتتت می تتی  

   141-100بالای 

 (4و 1)شون،مردم مبتلا به دیابت  دچار زخم مزمن دیابت در پاها می ٪1-7در انگلیس 

مردم مبتلا به دیابت در طول عمر خود دچار زخم پرای دیرابتی    ٪21یعنی در آن واح،

DFU ردن،.  می  

میلیون مرردم  هران   112ح،ود2131ده، در سال ات دیابت احتمال میمرکز مطالع -

 (7( و)8)دچار دیابت باشن،.

و پروسرجورهای  راحری     DFUمیزان هزینره مسرتقیم یرا  یرمسرتقیم ناشری از       -

 (0( و)11( و)11( و)12)ها دلار در دنیاست. بستری و داروئی بیلیون

در مر،ت زیرادی از زنر، ی     بیماران علاوه بر مشکلات  سمی  ا تماعی و روانری  -

 (6) کن،.توانن، کار کنن، و  یبت از ا تماع و تبعات آن مسائل را پیچی،ه مینمی

- DFU بار و نقطه عطف منیی در زن، ی است که ا ر به در حقیقت یک روی،اد فا عه

 (1و13)انجام،. آن تو ه نشود به سرعت به فر امی ب، می

 

Pivotal event  rapidly deterioate  Amputation 

                

 (11و14)                                                                

 

 

 (17و16)                                                                

 

 

 

 شود.آمپوته می DFUیانیه  در دنیا یک پا در 21هر

 است. DFU ها به علتآمپوتا سیون ٪81در ایالات متی،ه  

 آمپوتاسیون مرتبط بوده و با کانسرها قابل مقایسه است. levelبه  DFUمرم ناشی از 



 00 ( DFU )بتی اول/ زخم پای دیافصل 
 

 

                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

دیرابتی در  داده ش،ه اسرت  بیمراری عرروق مییطری و زخرم پرای       در این شکل نشان 

 میزان مورتالیتی به میزان کانسر ریه نزدیک است. 

 هررا آمپوتاسرریون ٪11ترروان از برریش ازریررزی درمررانی صرریی  مرریدر یررک برنامرره

 (21)  لو یری کرد.

 

 

  

  

 
 

ت کافی بیماری و ارزیابی ناکامل و درمان ناقص و فق،ان تریم  * ع،م آموزش و شناخ

 ان،. مجرب از علل اصلی

 علل این نقص در درمان

که منجر به آمپوتاسیون 

 شودس و مر بار میزودر

 Insufficient training 

 Suboptimal assessment 

 Suboptimal Treatment 

 Poor access to sepcialits foot care 
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 : DFUپس تشییص درست و درمان مناسب 

 Optimal diabet control   کنترل مطلوب دیابت 

 Effective local wound care مراقبت مویر از زخم     

 Infection control کنترل عیونت     

 Pressure relieving strategies حذف و کاهش فشار از زخم      

 Restoring Pulstaile blood flow  ) حیظ  ریان خون مویر ) نبض دار 

 

 بسیاری از مطالعات نشان داده است که : 

 

 

 

 

 

 
 

 

باش،. ترین ته،ی، حیات و علت مرا عه بیماران به مراکز تخصصی پا میشایع  عیونت

مرا عره بره مراکرز تخصصری درمران       ٪18ه علرت  در یک مطالعه در اروپا نشران داده کر  

DFUافرادی  ٪18و در یک مطالعه در اروپا نتایج مشابه داشته که ح،ود (23)  عیونت است

و همرین مطالعره    (24)کنن، کسانی هستن،  عیونت زخم است که به مراکز خاص مرا عه می

شود شان آمپوته میبرابر کسانی که عیونت در پا دارن، بیشتر پای 111تا 16ده،نشان می

 (24)نسبت به کسانی که فقط زخم دارن،
ترر آ راز  رردد از    در یک پژوهش نشان ش،ه که هر چقر،ر درمران عیونرت سرریع     -

 (21) ردد. مراحل فا عه بار بع،ی پیشگیری می

 

Planned intervention 

Multidisciplinary team 

Sucsesfull Treatment 



 
 

 

 

 

 
 

 دوم فصـل

 

 گاید لاین چیست؟
 

 Guidelines 

 Protocoles 

 منابع تدوین گایدلاین 
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 41 دوم / گاید لاین چیست؟فصل 
 

 

 

 ؟گایدلاین چیست، چه جایگاهی دارد

Clinical Practice Guidline یا راهنمای بالینی چیست؟ 

شوو  هوه   اطوق  موی  ای نظامند از آخرین و معتبرین شوواهد عمموی   به مجموعه

و  هزینته و  اثربخشتی ، هتا اولویتت نحوه برخور  بالینی با بیمار را با  ر نظر گورتتن  

 همک هننده است.   Decision makingسازی بیمار  ر راستای تصمیم انتظارات

هوای مختموب براسواط معالعوا      ها اترا  زیا ی با تخصص ر تدوین گایدلاین

 Adapted guidlineهننود  ر هووورهای  ی ور    بالینی و سوعو  آناوا ن وی ایموا موی     

یابد  ر موار ی هه معالعا  هامو   ر اوا ی  ی ور انجواه شوده و بوا       ضرور  می

هوا  بیوتیک یوا اماانوا  و محودو یت   بومی سازی  ر موار  خاص مث  انتخاب آنتی

 هنند. تغییرا   ا ه شده و پقن واحد را ابقغ می
 

 Grading  ها در گایدلاینبندی توصیهدرجه

 Aگروه  یا نتایج حاص  از آن  Level Iمبتنی بر معالعا  

  Bگروه یا نتایج حاص  از آن  Level IIمبتنی بر معالعا  

 Cگروه  یا نتایج حاص  از آن  Level IIIمبتنی بر معالعا  

 Dگروه  ن یا نتایج حاص  از آ Level IVمبتنی بر معالعا  

 

ااموواب بووا » Consensus ر صووور  عووده  ریاتووت و تعیووین سووعو ، براسوواط  

شو  و  ر آن براسواط  آوری و ارا ه میو مولمین هر رشته نظرا  امع« هاتجربه

 شو .معالعا  بعدی اصق  و تمسیر حاص  می

Consensus ینی باشود  گیری بالتواند مبنای تصمیم ر هر رشته و موضوعی می 

 ) اگر مستندا  معتبر و قوی  ر  سترط نباشد (.
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 Evidence    Level  سطوح مطالعات و پژوهش

 RCT  Iaبراساط متا آنالیز از 

    RCT Ibحداق  براساط یک

 IIaبدون تصا تی CTمعالعه بالینی

 Experimental -quasi IIbمعالعه تجربی

non Experimentf Case controlIII 

Expert Committee report or clinical ExperieirceIV 

 

Rct = Randomized control trial 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 ها ممان است راه ح  قععی ارا ه ناند. گایدلاین گاهی  ر برابر پرسی 

 ر اسوت رار یوک رویوه هماهنوی و یاهارچوه  ر حووزه       ها  ر مسوی گایدلاین

 هند. توخیص،  رمان و پیو یری تقش می
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 هوا  ها و یا انجواه هوار مووازی یوا صورن هزینوه      ها از تارار روشگایدلاین

 هنند.اموگیری می

 انود هوه   ها نیاز ضروری هوورها بویژه هوورهای  رحال توسعهگایدلاین

 ی توخیص و  رمان حرهت هند. با هزینه همتر  ر مسیر باتری برا

           برای اراواب بیموار یوک برناموه واحودی را بورای مراهوز تخصصوی تریوا

 تخصصی ناا ینه هند. تو 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( Protocols)درمانی   پروتکل

 هه چند موخصه ویژه  ارند :  پروتامیبرنامه  رمانی یا 

 همراه است.  variationیا   Flexibility، با همترین rigidای : ابقغیه

ترتیب ال وریتمی تعالیت را  ر قالب یک برناموه ابقغوی بورای وضوعیت خواص      

 است، هه بار قانونی و ح وقی  ر آن هوور  ار  : 
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 پروتا  اارا ی غربال ری بیماری هم هاری تیرو ید -1

 پروتا   رمانی بیماری هرونا ویروط -2

 های  رمانی برای بیماران سرطانی  پروتا  -3

شدن هوا ر  رموانی حوین عمو  و پی یوری آن      برخور  با زخمی پروتا  -4
(Needle Stick) 

 )زلزله( crushهای رین رلاهتا   ر ضایعا  هراش عده استما ه از سره -5

 های هزاز مارر و ساب ه سمر به مناطق...بیماری هه ساب ه تب -6

 پروتا  واهسیناسیون هزاز  ر بیماری هه زخم آلو ه  ار . -7

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

Care Pathways-   یووک مسوویر  رمووانی هووه بووا حشووور توویم پزشووای چنوود

هووه براسوواط گایوودلاین و مسووتندا  پزشووای  ر   multidisciplinaryتخصصووی

 گیرند. سترط برای یک بیمار خاص تصمیم می
Specific Patient / Client group 

ر همه یا قسمتی از مدارک و مستندا  پزشای برای ارزیوابی نتیجوه باتور     

پوای   یابد موثق   ر بیمواران  یوابتی و زخوم    این گروه از بیماران اختصاص می

  یابتی یا  ر بیماران ضایعا  نخاعی یا هانسر...
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 گایدلاین مناسب :  ارای موخصا  زیر است : 
- Reproducible- valid 

- Multidisciplinary- Cost effective 

- Clear- flexible- Clinical applicable 

Reviewableهوای اوامع تح یوق و پزشوای     ... باشد هه توضیحا  آن  ر هتاب

 مبتنی بر شواهد آمده است.  

ای  ر به بعد تودوین شودند و مراهوز براسوته     1111ها  ر سالاولین گایدلاین

 پر ازند.  نیا  ر به این هار مام می

 از اممه آ رط الاترونیای مراهز گایدلاین  نیا : 
www.nice.org.uk 

www.sign.ac.uk 

www.cochran.database 

 برای دیابت : 
www.professional.diabetes.org 

www.AAcelfile/dm.Guidling 

www.CcttcsGuidline 

 منابع تدوین گایدلاین : 
1- Expert 

2- CAPS 

3- CATS 

هوه براسواط  انوی و تجربوه      Expert opinionتجربه پزشواان بوا تجربوه     .1

 گیر .شا  می Consensusااتماعی 

انسانی معتبور   -حیوانی -   ر مجق  معتبر و معالعا  آزمایو اهیم الا .2

 CAPS : critically appraised papers براساط متدولوژی مناسب

هه معالعوا  اانویوه بور روی معالعوا  اولیوه       -مرور نظامند براساط وب .3

)متخصص آمار حیاتی( صور  گرتته و با همک اپیدمیولوژیست و استاتیک 

هوای پزشوای   ( م الا  و گزارشEBMبه مستندا  پزشای )و اترا  مسمط 

بنودی  امع design of studyمعالعا  با متدولوژی  رست و طر  معالعاتی 

 شوند. و نظرا  استخراج می
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 : guid lineسازی پزشکی براساس تصمیم

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

بایسوت  های عممی موی گیریم براساط وظیمه مراهز عممی و انجمنپس نتیجه می

ها ابوقغ  لاینها هماهنی با نظاه سقمت هوور اقداه هر ه و گایدر تدوین گایدلاین 

هوا ضوروری نیسوت  ر    ساله ارزیابی گر ند. تدوین گایدلاین 2-1های و طی  وره

هوای موالی و   سوازی آن بوا تواوه بوه محودو یت     هر هوور انجاه شو  بماه بوومی 

 وب ممان است.  اعتباری و نیروی انسانی  ر همه اای  نیا معم

Professional 

Experties 

 

Client 

Evidence 

 

Research 

evidence 

Clinical 

Decision 

Making 



 
 

 

 

 

 
 

 سومفصـل 

 

 بررسی علت زخم
Etiology 

 
 اتیکپزخم نورو 

 میککزخم ایس 

 زخم ترکیبی 
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 علت زخم ؟

 نوروپاتی : نوروپاتی محیطی -1

 واسکولار : آسیب عروقی محیطی   -2

 (22-22)(اسکولر و میکرو و نوروپاتیومختلط : ترکیب ) ماکرو -3

 تواند متفاوت باشد. علت کدامیک از موارد فوق : نتایج می اینکه نکته :

  (2-4)جدول : 
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DFU : الشتاا  قترار دادو و ز ت     توانند حس، حرکت واتونوم را تحتت نورپاتی می

 ایجاد کند. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 (22)و اختلال در زخم  Footتنظیم دمای موضعی در 

شود و فرد رابر موارد مامول میباعث ایجاد ز   هفت ب Protective حس فقدان

 (31)دقت لازم جهت توجه به آنها ندارد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 اتونوم /نوروپاتی یریفرال : حس/ موتور

  فقدان حسProtective- رتی باعث آسیب فیزیکی، شیمیایی و حرا 

  شتتتود م تتت موتتتتور نوروپتتتاتی باعتتتث دفتتتورمیتی و زمینتتته ستتتاز ز تتت  متتتی 

 hammer Toe), (claw toe) (   یکتته باعتتث فشتتار روت برجستتتای استتتخوان 

 شود.می

  : پاتولوژت نوروپاتی اعصاب اتونوم بصورت مشخص باعث ایجاد 

پوست  شک، شکاف و شیار پوستی، ترک پوست و کالوس پوستی و کراتین و 

شود و پزشک  یال ا ضربان نبض جهندو که باعث  طات تشخیص میهمراو ب

 (22)کند که جریان  ون  وب است. می

 بیماری عروقی محیطی : 

  درصتتد بیشتتتر از دیاتتران دمتتار بیمتتارت عروقتتی محیطتتی       222افتتراد دیتتابتی

 (32)شوند می

 (32)باشد.این بیمارت ریسک فاکتور آمپوتاسیون اندام تحتانی می 

 درصد باعث ایجاد 02بالات  ،میکآسیب ایسکDFU (33/22/11شود )می 

       حتتتتی در بیتتتاب پتتتاتولوژت عتتتروق بتتتزرت، میکروآن یوپتتتاتی باعتتتثDFU 

 (31)شود.می
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 فاکتور یا بیشتر تحت تاثیرند:  2پای دیابتی از زخم

 ضایاه عروقی، نوروپاتی، ترومات  ارجی و کفش نامناستب بتا آستیب در پتا،     

 کشد. می DFUکه به سوت 

 

 (Assessing DFU)ارزیابی 

 ح اول درمان )پزشک عمومی یا  انوادو( : پزشکان ردو یا سط -

بایستت بته یتک مرکتز     نکته برجسته و مه  این است که مه وقت بیمار را می* 

 ارجا  دهد.  multi disciplinary foot care Team (MDFT)مند تخصصی 

بایست توسط تی  در روز اول ارزیابی شود بوی و از نظتر عفونتت   بیمار می -
   (22و32،32)

 ( وجود ندارد. MDFTاز شهرها این تی  )در بسیار  -

پیش آگهی درمان بیمار وابسته به همان مااینه اولیته و مهتارت پزشتک در     -

 نااو اول دارد.  

هات همتراو و شتدت کنتترل    ا ذ و ثبت شرح حال بالینی و داروها و بیمارت -

 (32)دیابت مه  است

 

 Examination of ulcer)معاینه زخم( 

   کدام است؟ نوروپاتی، ایسکمی، نوروایسکمیتایین کنید که علت ز  -1

 اگر ایسکمیک است، آیا ایسکمی حاد وجود دارد؟ -2

 عضلانی در فوت هست؟ -آیا دفورمیتی اسکلتی -3

 اندازو، عمق و مح  ز   کجاست؟ -1

 رنگ و وضایت بستر ز   ماونه است؟ -0

Necrosis Blac   

 است(. Exposeشود؟) آیا استخوان دیدو می -2

Yellow, red, pink 
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 آیا هیچاونه نکروز و گانارن وجود دارد؟ -2

اگتر ز ت  عفتونی استت؟ آیتتا علاتت  سیستتمیک وجتود دارد؟ )تتب، لتترز،          -2

 بودن  i11ناپایدارت علات  حیاتی و گیجی و منای سیستمیک و 

 آیا ز   بد بو است؟ -9

 آیا درد موضای وجود دارد؟ -12

 حج  آن :   -دزیا -متوسط -آیا ترشح از ز   )اگزودا( وجود دارد؟ ک  -11

 (wound edgeلبه ز   ماونه است؟ ) -12

 Callus, maceration, Erythema, oedema 
 

 روش مستندسازی زخم 

 همه  صوصیات اولیه ز   باید ثبت شود.  -

فتوگرافی دیجیتال در ویزیت اولیه جهت مشاورو و مستندسازت مرحله به  -

رات مشاورو و ب (39)مرحله آن، پیشرفت بهبود تا تخریب آن ضرورت است

 ( مفید است. Telehealthتلفنی )

 

 (Sensation)های کاهش حس ارزیابی و تست

 دو تست سادو و موثر وجود دارد : 

 Semmes weinstien( 10grمونوفیلامنت ) -1

 هرتز )دیاپازن(122تست استاندارد ارتااش  -2

 

ه ک (22)ها کاربرد داردتست مونوفیلامنت برات ارزیابی نوروپاتی در دیابتی -1

تتوان تستت کترد ولتی     ارزشمند است، هرجایی را می footدر ناحیه پلانتار

 0شک  (2)( در سه منطقه کاربرد دارد.Consensusبراساس اجما  )

دهید و تا زمتان  ت    تا زمانی که در تست منوفیلامنت بر روت پوست فشار می

 (12)احساس نشود ،شدن
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اندارد فتوق( نشتانار   در تست دیاپازن عدم حس ارتااش )دیاپازن بتا استت   -2

 نووروپاتی است.

 هتتات دیاتتر  تستتتbiotheyometer  نتتورمرکزت فتتتومتر جهتتت بررستتی ، 

 vibration perception اند.مفید ولی پیچیدو 

        نباید تست نوروپاتی در مح  کتالوریتی انجتام شتود، ممکتن استت م بتت

 کاذب شود.  

 ل عصتبی( و  توجه داشته باشید که بیماران با آسیب فیبرهات کومک )سلو

 عدم پاتولوژت در حس، یک نوروپاتی دردناک را تجربه کنند.

  تند و تیز و احستاس ستوزش یتا شتبیه     ء ممکن است یک یک شیاین افراد

 (11)شوک الکتریکی را تجربه کنند

   افتراد بتا آستیب فیبرهتات      کته  در بیاب عدم احساس سرما و گرمتا استت

 گردند. می کومک مشخص 
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 روقی ارزیابی وضعیت ع

 هات محیطی در نواحی زیر انجام شود : لمس نبض 

 پوستریورتیبیالیس ( و(DPسالیس پدیس دورمحور اندام پوپلیته آل و

 هتا، ممکتن استت در افتراد     بالت نیاز به تجربه و مهارت کافی در لمس نبض

 ناشی و تازو کار ا تلاف نظر باشد. 

  افراد نتبض  ٪1/2در افراد سالDP   رقت  در تیبتالیس    شتود و ایتن  حتس نمتی

 رسد.  می ٪2 لفی به 

      در صورت عدم لمس نبض پدال ) پایی( در دو طرف به توستط یتک فترد بتا

( و بایتد بته جترا     12شتود ) قویاً بیمارت عروق محیطتی مطترح متی    ،تجربه

 عروق ارجا  شود.  

 ( در صورت امکان اولتراسوندداپلر انجام شدو و فشار مچ پا به بازوABPI )

انتدام بتا پتالس اوکستی     نبض شود و یا فشار اکسی ن در بیاب  گیرتاندازو

 گیرت شود.متر اندازو

  حتس   ،یک پات ایسکمیک ممکن است صورتی رنگ ه  باشد، و حتی گرم ه

 باشد. می arteriovenous shuntingشود. )حتی با ا تلالات عروقی( که بالت 

 ( تغییر رنگrubor   یا برگشت وریتدت پتیش از )استت ا تتلال    ثانیته ممکتن  0

 پرفوزیون شریانی را نشان دهد. 

 می شام  : کسیهات ادیار نشانه 

( : درد در ناحیه عضلات ساق کته بتا ورزش تشتدید    Claudicationدرد، لناش )

 ها وجود ندارد.شود ولی ابلب در دیابتیمی

   تفاوت دمات بین دو پا )به شک  بیرقرینه( اگر تشخیص ایسکمی شتدید دادو

 عروق(.جراح )جهت دسترسی به ارجا  شود.  MDFTه مراکز وی و شود باید ب

 شود.  مشخص می 6Pیک بیمار با ایسکمی حاد مامولاً با 
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1- Pulselessness )فقدان نبض ( 

2- Pain )درد ( 

3- Pallourmottled colourution )رنگ پریدگی ( 

4- Pershing cold )سرما ( 

5- Paraesthesia )اگزگز ( 

6-  Paralysis له (  ) ضاف عض  

 (11)رساند.که وجود اینها و ی  بودن وضع عروقی را می
 

 تشخیص عفونت 

  مهمترین مرحله در اداروDFU ،   .تشخیص عفونت است 

  وتته  پآنهتا آم  ٪22هتا دمتار عفونتت شتدو و تقریبتاً     دیابتیک فوت ٪02حدود

 (32)شوندمی

 ه شتدت بته ستمت    بت شتود  این ز   دیدو می که ممکن است در اولین ویزیت

 رود.بپیش  اسیونمپوتآگانارن و 

  (12)پزشک به ریسک فاکتورهات عفونت باید آشنایی داشته باشد 

 

 DFUکلاسیفلکاسیون عفونت در 

grade I  .هیچ علامتی از عفونت نیست 

II grade  )علات  عفونت  فیف با درد و مشکلات موضای. ) فیف 

G III  )عمقی بدون علات  سیستمیکتر، التهاب اریت  وسیع )متوسط 

G IV  )تتا کیکتاردت و    ،هیپتوترمی  یتا علات  عمومی وجود دارد، تب  )شدید

 تاکی پنه ولکوسیتوز و یالکوپنی واضح
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 ریسک فاکتورهای عفونت 
 A positive- Probe- To- bone test. استخوان(  ) تست لمس پروب روت  

 DFU> 30days   روز( 32) مدت بیش از 

 A History of recurrent DFU )تاریخچه ز   پات دیابتی ( 

 A Traumatic foot wound )ز   ترومایی ( 

 A Pripheral Arterial diseae )بیمارت شریانی محیطی ( 

 A Previous Lower limb Amputation سابقه قطع عضو اندام تحتانی(  )  

 Loss of Protective Sensation )از دست دادن حس درک عمقی( 

 Renal in Suficiency (RF) )نارساتی کلیه ( 

 A history of walking bare foot )پات برهنه راو رفتن ( 
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بایست بتدنبال  ساز بودو و پزشک میضاف ایمنی و کاهش حس موارد زمینه -

  (1)باشتتد  of infectionSign sujestiveعلاتتت  پنهتتان و ناپیتتدات عفونتتت :   

 م   گرانولیش بافتی، بوت نسبتاً بد و اگزودات  فیف

 

 تشخیص بالینی عفونت و کشت زخم 

(همراو بودو و تشتخیص و  clonizationها ممکن است با کشت م بت )+ همه ز  

 تفسیر عفونت مشک   واهد بود. 

 آمدو است.2هات عفونی در تابلوت + موارد تشخیص توسط انجمن

ترجیحاً از بافتت و یتا   ) د. یبایست کشت تهیه کنمی ،داشتیداگر حدس عفونت  +

 .(ترشحات مرکیاسپیراسیون 

( سطحی بیرقاب  اعتماد بودو و احتمال آلتودگی بافتت و نمونته    swab+ سواب )

 (32و 12،12وجود دارد.)

گترم م بتت    Cocciافتت نکتردو باشتد    یدربیوتیکی + سوش شایع که ا یراً آنتی 

 است.  « استاف»هوازت بوی و بی

هتات دیاتر بتا ستی      است. سوش« مند میکروبی»تراپی  Abهات باد از+ سوش

 گرم م بت است.   کوکسیگرم منفی هوازت 

هتتا ممکتتن استتت بتتا تکنیتتک  اصتتی از بافتتت جتتدا شتتوند حتمتتاً  هتتوازتبتتی -

 هوازت و هوازت کشت دادو شود.  بردارت بینمونه

 می دادو شود کته بصتورت کلینیکتی عفونتت نتدارد. زیترا       نباید کشت از ز -

 تواند نشانه آلودگی کاذب باشد و تفاوتمی

   fection و colonization و این کار کلینیک و پزشک  نیست در آزمایشااو ممکن

 (Clonization )یانی علات  بالینی نباشد، صرف وجود میکروب  بالینی است.

 یست.ن (infection )نشانار عفونت 
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 (05علائم عفونت شدید : )
 التهاب وسیع   -

 کریپتوس -

 موضایتاول  -

 نکروز و گانارن -

باید به مراکز تخصصی ارجا  گردد و در بیمار در صورت مشاهدو علات  فوق 

آن را  ( ، اک ر پزشکان باید مهارت لازم اداروMDFTجایی که این تی  وجود ندارد )

 د. نداشته باش
 

 

 
 

، با یا بتدون  footندام، گانارن مرطوب یا گرمات موضای شدید + ایسکمی حاد ا

 (0132)هات تهدید حیات اندام است.درد و نشانه
 B,x-1 

- Spreading, intense erythema  

- Induration Increased  

- Lymphangitis  

- Regional lymphadenitise 

- Hypotension, PR , RR 

- Rigors 
 

اندام بته  تاطر    الیستوقتی نکروز در قسمت د -

 افتنتتد و عفونتتت وجتتود نتتدارد  ایستتکمی اتفتتاق متتی 

(dry gangrenیکنو  اتو آمپوتیشن اتفاق می ) .افتد 

در ایناونه موارد اصولاً د الت جراحی پیشتنهاد  

تتتوان در صتتورت وجتتود نکتتروز  شتتود و متتینمتتی

 (2برداشت )شک  Scalpelسحطی آن را با 
 

 

برات جراحی فورت بیمار با علات  فوق باید به یکی از اعضاء تی  ارجا  گردد. اگر یکی از 

 باشد و... Box1موارد 
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 (Bone involvement) بررسی درگیری استخوانی 

 کنتتد. بتتروز متتی  DFUهتتات متوستتط تتتا شتتدید   استتت و میلیتتت در عفونتتت  -

 (12)واگر است ومیلیت درمان نشود به هیچ وجه ز   بهبود نخواهد یافت 

 

 تشخیص استئومیلیت در مراحل اولیه مشکل است.  -

   هات مزمن بزرت و عمیق هستند که باعث ابتلاء استتخوان در مرحلته  ز 

 شوند.  بادت می

  دیدن استخوان با نمات«Susage Toe »  .به نفع استخوان عفونی است 

         شتوید و  با پتروب فلتزت استتری  و بیرنافتذ وقتتی دا ت  ز ت  وارد متی

کنیتد، نشتانار بتالینی در ماترد بتودن استتخوان       استخوان را لمتس متی  

تاتیتد   تواننتد و در افرادت با ز   مزمن این مست له متی   (01و00)عفونی است.

 12کنند و یا رد کنندو استومیلیت باشد.

 

 
 
 

انالیس توصتیه نمتودو استت مونکته      در NICEهای سلامت مرکز ملی مراقبت

رادیوگرافی در مراح  اولیه استومیلیت )قاب  ملاحظه و جدت( کمتک کننتدو اصتلی    

 (1و12)انجام شود.  MRIنیست 

ترس نباشتتد استتکن ممنتتو  باشتتد و یتتا در دستت MRIاگتتر بتته هتتر علتتتی انجتتام 

تشتخیص اک ریتت    (12)شتود هات سفید با استکن رادیونوکلوتیتد توصتیه متی    گلبول

 ومیلیت با ترکیبی از کشتت و هیستتیولوژت از نمونته استتخوان انجتام      تساموارد 

 شود.  می

 (12)گردد.ن مان یا بوسیله بیوپسی تهیه میمانمونه استخوان در حین دبرید 

 

XRay  عکس سادو رادیوگرافی می( تواند تشخیص را قطایConfirm کند ) 

 ( در مراح  اولیه پاتین است.sensitivityولی میزان حساسیت آن )
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 ریسک آمپوتاسیون 

Armstrong  ( یافتند که : 02و همکاران ) 

 ( اگر تست بیمارانProb- to- bone م بت باشد )ون ستی برابر دمار آمپتوتا 11

 میدفوت یا سطوح بالاتر  واهند شد.  

 برابتر دمتار آمپوتاستیون     92نزدیک به  ،بیماران با عفونت و ایسکمی همراو

 شوند.  میدفوت و بالاتر می

   حت  استت ومیلیت کته در ستطوح بتالاتر      ارتباط بین ستطح آمپوتاستیون و م

در متوارد استت ومیلیت    اط وستط ستاق   شودآمپتوساستیون تاتید می ،باشد

 (03)فوت.ترت است تا است ومیلیت ناحیه میدپاشنه اتفاق شایع

 

 )معاینه پاها برای ارزیابی وجود دفورمیتی(

در افتتراد نوروپاتیتتتک، بالتتتت  

تغییتتر شتتک  و فانکشتتن ناشتتی از 

کت مفص  )موتتور(  محدودیت حر

فشتتار مضتتتاعفی در کتتف پتتتا و   

شود و نواحی دفورمیتی ایجاد می

ایتتن استتترس در تغییتتر شتتک  راو 

رفتتتن بیمتتاران تشتتدید گتتردد و    

 ( 2)شک  گردد DFUزمینه ساز 

اجستتام  تتارجی در کفتتش یتتا  

تغییرات جدار کفش باعتث آستیب   

مناسب در بیمتار   حساولیه بدون 

 شود.می

یتک در  نتیجه تغییترات بیومکان 
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( و 2( و هموراژت زیر جلدت در ایتن نتواحی شتود)   Callusپا باعث تشکی  کالوس )

راو رفتن را بر روت ایتن ستطوح ادامته دادو و مشتکلات      ،بالت فقدان حس بیماران

 شود.  تشدید می

 

 نمای تیپیک فشار بر روی کف پا 
1- A high- arch foot  )پات دمار کاووس(   

2- Clawed lesser toe (2و3،1،0ت مناالی)اناش      

3- Visible muscle wasting   (hallowed- out) شود(ها آتروفی واضح دیدو می)که در ناحیه بین متا تارس       

4- Gait chang (slapping) )تغییرات راو رفتن ( 

5- Hallux valgus & Rigidus and fatty pad depletion   ( کف پاتی اوس و آرتروز و از دست دادن مربیل) هالوکس وا

 

 های مهم نکته* 

  در افتتراد دیابتیتتتک حتتتتی ضتتتربه کومتتتک  -1

 (trauma minor( (2)شود.باعث ز   مزمن می 

ها باعث زمینه بروز کفش نامناسب یا دمپایی -2

شوند )و یتا عتادت بته راو رفتتن بتا      ز   می

 پات برهنه(

نشستتتن بتته حالتتت دو زانتتو و مهتتار زانتتو    -3

بتذا وردن و   -)بوی و هناتام نمتاز  وانتدن   

 ستراحت بر روت فرش یا زمین( کته قتوزک  ا

هتتات کومتتک در ناحیتته   تتارجی و اناشتتت

میدتارسال دمتار  تراش و آستیب ستطحی     

 شوند.  می

در مااینتته بایتتد کتتف و پشتتت پتتا و، و بتتین   -1

 اناشتان پا و ناحیه میانی پا بررسی شوند. 
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 (Charcot Joint)مفصل شارکوت 

 (02)دهد.ها رخ میییک نو  نوروپاتی که در پا و ابلب در دیابت 

 شود : آسیب سلول عصبی که بواسطه دیابت ایجاد می 

ناپایدارت مفصلی که با راو رفتن بتدتر شتدو و باعتث یتک مفصت  بیرحستاس       

(insensitive joint) گردد.می 

 التهتتاب و بتتاز جتتذب استتتخوانی باعتتث تضتتایف ستتا تار  ،در مرحلتته حتتاد

 کتتف پتتایی حتتذف شتتدو   گتتردد. در مراحتت  انتهتتایی، قتتوس استتتخوانی متتی

 (2)شک کند ایجاد می ) rocker bottom (و

          مراح  ابتدایی درمان حتذف فشتار از پتا کته باعتث بهبتود نستبی و توقتف

 (offloading)شود. تخریب استخوان می

 وقتتتی کفتتش وارتتتوز نتوانتتد اصتتلاح کنتتد ممکتتن استتت  ،جراحتتی اصتتلاحی 

 به جراحی نیاز باشد.

 

  (DFUبندی )تقسیم 

دت براساس مشخصات فیزیکی، اندازو، عمق، ظاهر و مح  ز   انجتام  درجه بن

آگهی و نتیجته و زمتان   ریزت درمانی و احتمال پیششود. این مواد برات برنامهمی

 (.12و 02) موثر باشد.

 لاصته   (3)بندت شود. تابلوتدرجه بندت باید با نظر تی  درمانی ثبت و کلاسه 

 دهد. نشان می PEDIS- Armstrang wagner SINBADها را شام  بندتتقسی 
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 چهارمفصـل 
 

 اداره زخم
ULCER 

Management 
 

 بر اساس : نوع پاتولوژی -

 : شدت آسیب

 : و عوارض همراه

 اصول درمان و انواع دبریدیمان -
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 «= DFU managementاداره زخم »

 

 

 
 

 (71)هدف اصلی بستن زخم است  ←

 (56)دف، درمان در مراحل اولیه و زود هنگام است ترهبصورت اختصاصی ←

 

 

 اصل مهم درمان  4

 ای و روند آناصلاح بیماری زمینه -7

 اطمینان از جریان خون منطقه   -2

 کنترل موضعی زخم بویژه عفونت   -3

 حذف فشار از منطقه زخمی -4
 

   (Comminucation)مقدمات درمان : ارتباط 

اقبتکی و سیسکتم سکلامت برقکرار     ارتباط خوب و نزدیک  بکین بیمکار و تکیم مر    

تا بیمار به  خهود   . شود تبادل( اطلاعات لازم بین بیمار و درمانگر باید 7و55باشد.)

 مراقبتی آشنا باشد.
 

 DFUای و پروسهاصلاح و درمان بیماری زمینه -7

ای زخم با ارزیکابی وضکعیت بیمکار و اصکلاح آن تکا      مشخص کردن علت زمینه

 پذیر است : که امکانجائی

 (71)یسکمی بیمار باید به هر شکل ممکن است اصلاح شودا 

دارند جهت  ناشی از عروق بزرگ که درد در هنگام استراحت ایسکمیبویژه در 

arterial reconstruction) (   .با جراح عروق مشاوره شوند 

بایست تلاش کند تا زخم پیشرفت نکرده و یا در اندام مقابکل ایاکاد نگکردد و انکدام     تیم پزشکی می

 (54حفظ شود)
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 قند کنترل شود. ،درمان جدی و گرفتن نظر کنترل دیابت : که باید تحت 

 رلپیدمی و قطع سیگارکنترل فشار خون : هیپ 

       مهار علل فیزیکی آسیب با معاینه پا و نگکاه بکه کفک  و دمپکائی، هرگونکه

خکارجی و   جسم)خرده شیشه، سنگریزه و ( 7)استرس فیزیکی از بین برود

 داخل(  از بدشکلی کف  

 اطمینان از خونرسانی خوب انتها اندام -2

شکود  در صورت وجکود ایسککمی حکاد انکدام ککه یک  اورحانک  محسکوب مکی         

در صورت فقدان علائم حاد، با فرصت و زمان برخورد اورحانسی اناام می شود. 

 (34)گردد.مناسب اداره می

 مراقبت از زخم موضعی   -3

 (44) ( شامل موارد زیر استEWMAتوصیه انامن اروپایی اداره زخم )

[BOX2] 

 مکرر و تمیز کردن حاشیه عمق زخم دبریدمان در بیماران فعال -7

 )فعالانه( معاینه مکرر -2

 بیوتی  در صورت عفونتکنترل عفونت باکتریال، آنتی -3

 مناسب زخم  و پانسمان (maceration) و نکروزبافتی جلوگیری از پوسیدگی  -4

 

BOX 2 
 

 

 

 

 

 
 

 سازی بستر زخم آماده

 ورد شود(آماده سازی و اصلاح بستر زخم ی  پروسه استاتی  نیست )دینامی  برخ -

هککای مختلککت اسککتفاده تاکتیکک  در تمیککز کککردن بسککتر زخککم باتوجککه بککه پککاتوفیزیولوزی  4از  -

 نمود.

بایسککت بککرای اصککلاح بسککتر و حاشککیه زخککم اسککتفاده    مککی Time Framework از برنامککه -

 کرد.
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زخمی که دبریدیمان نشود یا جهت دبریدمان ارجاع نشود یکا   دبریدمان بافت :

 ه تبدیل شود.  از مسیر اشتباهی دبریدمان شود، ممکن است به فاجع

 (54،56)چندین روش برای دبریدمان بافت وجود دارد. 
1- Surgical/ sharp 
2- Larval 
3- autolytic 
4- hydrosurgery 
5- ultrasonic 

شود به دبریدمان نگاه کرد ی  جراحی و یا پروسه مککرر بکرای   به دو شکل می

 هر دبریدیمان باید پانسمان مناسب تعویض شود.  

ای یکا   یابد و در صورت عدم پاسخ علکل زمینکه   در صورت بهبود درمان تداوم

 لوکال بررسی مادد گردد، )مثل ایسکمی، عفونت، التهاب(

 یداروهکا مصکرف  همککاری بیمکار مکورد بررسکی قکرار گیکرد : آیکا         نکت  :* 

مناسکب اسکتفاده    یکا ارتکوز  دهکد و آیکا از کفک     دیابتی  را درست اناام مکی آنتی

 (offload wear)( 54)کند.می
 

         (Debridment) ها ریدماندب

 جراحی 

 شککود در عمککل، تکنیکک روش درجککه یکککی در اداره مککو ر زخککم محسککوب مککی 
standard  gold (17)      در دبریککدیمان زخککم اسککت کککه روش موضککعی بککا کمکک

Scissors, scalpel  و یاforceps فوایکداین روش در مکوارد    (7و1،31،31،17) باشکد. می
 (12)زیر است
 مرده بافت افت نکروز، کالوس وبرداشتن ب -7

 کاه  فشار   -2

 اجازه رویت بخ  عمقی زخم -3

 اجازه خروج و تخلیه چرک و ترشحات   -4

 اجازه ا ربخشی به مواد موضعی و داروها -6

 تحری  ترمیم زخم  -5
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    هکای مکرده و زنکده را    پزش  یا پرستار تیم درمان باید قکادر باشکد بافکت

ته باشکد و از آسکیب بکه    تشخیص داده و بکه آنکاتومی منطقکه تسکلش داشک     

 د. کنعصب، عروق و تا ندون جلوگیری 

 گیری بالینی در مورد نوع و درجه دبریدمان مو ر آنها باید مهارت تصمیم

 و ایمن را داشته باشند.

    زخم ممکن است توسش کالوس )کراتوز( پوشانده شده باشد پ  از بحک

ه در میکان گذاشکته   مطالب باید با بیمکارو خکانواد   ،ریزی برای اقدامو پلان

 .شود

 های مرده، کالوس و اجسام خکارجی احتمکالی برداشکته    در عمق همه بافت

 نگاه کنید.  (4)-(77)به شکل  (36و54)شوند 

های زخم جهت بهبود زخم و ایااد بافت گرانولیشکن  باید بدانیم که حاشیه و لبه

 (13و14)و ترمیم آن مهم است که باید تمیز و زنده باشد. 

و محاسن ایکن روش بکا اینککه تهکاجمی اسکت بایکد بکا بیمکار در میکدان          معایب 

 گذاشته شود.  

ی  مطالعه نشان داده است که اکثریت بیمکاران ککه تحکت دبریکدیمان طکی       -

 (56)اند به چگونگی و عمق کار آشنا نیستند.چند مرحله قرار گرفته

 

 

 

 
 

 ارشد در مراکز آموزشی باشد. رزیدنتدبریدمان جراحی باید توسش جراح قابل و با تاربه یا 

 دبریکککدمان بایکککد وضکککعیت عروقکککی همیشکککه مکککدنظر قکککرار گیکککرد. بیمکککارانی ککککه بکککه    قبکککل از
 revasculrization       نیاز ندارند نباید تحت جراحی دبریدیمان وسیع قکرار گیرنکد زیکرا بکه اسکتراک ر

( بایکد بکرای برداشکت    Tooth pickعروقی منطقه ممکن است آسیب وارد شکود. بکه هکر حکال نمکای )     
 (  46د )کاندیدا شو ،کالوس نرم

 مشاوره با متخصصین پا ضرورت دارد.  -
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Larval Therapy 
بیمکاری  بکه علکل بیهوشکی یکا      یجراحاین ی  روش آلترناتیو است. ممکن است 

ای در بیمار کنتراندیکه بوده و یا ابزارهای لازم جهت جراحی وجکود نداشکته   زمینه

باشد و تیم درمانی به نتیاه برسد که باتوجه به تاربه تکیم درلارو درمکانی از آن   

 استفاده نماید.

 

 

 

 

 

(، atraumaticتواند به روش خاص بدون ترومکا ) ( میgreenbottleو پشه )رلا

هکا و عوامکل پکاتوحن دیگکر را حکذف ککرده و       های مرده و چسبیده و باکتریبافت

تصککمیم بککه اناککام لاروتراپککی الزامککا  . ( refreshهککا را تککازه و تمیککز نمایککد )زخککم

تواند توسش پزشک   بایست توسش متخصصین با تاربه باشد ولی اناام آن میمی

 . یا پرستار با آموزش اولیه صورت گیرد

 لشواهد کافی و اخیر تائید کننکده ا ربخشکی مکو رتر لارو نسکبت بکه هیکدروح      

   (12)باشد. می
 

 (Hydrosurgical  -)هیدروژل

این روش ی  راه آلترناتیواست در این تکنی  از فشار آب یا سالین بکداخل یک    

nozzle   شکود. در ایکن   جهت برش بافت مرده و حذف ضایعات بافتی اسکتفاده مکی

هکا و  و بافت زنده جهت بهبکود زخکم در لبکه    (11)شودنکروزه برداشته می متد بافت

 گردد.سطح ایااد می
 

 Autolyticدبریدیمان خودبخودی 

گردد که بافت مرده حکذف و زخکم پکا    این روش ی  پروسه طبیعی محسوب می

 شود که باع  ماسراسیون زخم نگردد.بنحوی حفظ می ترطوب حفظبا 
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دیمان کننکده ککه در تعکویض آن بافکت نککروز برداشکته       این نوع پانسمان دبریک 

 (36و15)شود. انگرن خش  توصیه نمیگسکمی و یا یشود، در حضور امی
 

 Ultrasonic -اولتراسونیک

هککای گککردد. از پیشککرفتایککن نیککز یکک  روش جککایگزین و جدیککد محسککوب مککی 

خکاص   کیلکوهرتز بکا پکروب    777تکا  27دبریدمان با اولتراسون استفاده از فرکان 

گردد در مطالعکات متعکددی  ابکت    های مرده اناام میکارد بریدمان و حذف سلول

شده است، حتی بیوفیلم تشکیل شده از عفونکت میکروبکی از زخکم بکا اولتراسکون      

 شود و این ی  موفقیت این روش است.  حذف می

های جدید با استفاده از انرحی ویبریشن توانستند تغییکرات محسوسکی در   نسل

یسککم دبریککدیمان بافککت مککرده اناککام دهنککد. در مقالککه مقایسککه دو روش        مکان

های معمکول ییرجراحکی دبریکدیمان در    با روش Low frequencyاولترانسونی  

 (  J foot Ankles Jan 2014بطور مفصل بح  شده است.) RCTی  

و  Sareb Aminiدر ی  مطالعه در بیمارسکتان شکریعتی ایکران توسکش دکتکر      

کز مطالعات و تحقیقات یدد داخلی به بررسکی آ کار اولتراسکون در    همکاران از مر

 دبریدیمان و اداره زخم ارائه شده است.  

 

 Inflammation & infection controlاداره التهاب و عفونت 

لازم است درمان تهاجمی  DFUبه جهت عوارض شدید و مرگ و میر ناشی از 

سکت. در یک  گکزارش در کشکور     حتی در مراحل اولیه زخم دیابتی توصکیه شکده ا  

کسککانی کککه بککه علککت زخککم پککای دیککابتی در  ٪67فرانسککه نشککان داده شککده اسککت. 

 (16)اندبیمارستان بستری شده است. تحت آمپوتاسیون بخشی از عضو قرار گرفته

بنابراین درمان جدی حتی در موارد خفیکت بکویژه در افکراد بکا اخکتلال ایمنکی       

 یابد. ضرورت می (36)(4)تابلوی
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IDF, IDSA المللی پای دیابتی دو انجمن بین 

 IDSA 

 IDF 

بندی کرده و در صورت عفونت آن را اند که زخم دیابتی را کلاسهتوصیه کرده

سیسکتمی    Abو در صورت فقکدان عفونکت    (21)بیوتیکی بکنید.درمان مناسب آنتی

 (45)ضروری نیست.

 

 superficial, DFU  with skin infection( mildنوع خفیف )

بیکوتیکی اخیکرا    در صورت عفونکت پوسکت یکا سکلولیت آن ککه هی گونکه آنتکی       

 دریافت نکرده است.  

تی  استریتوکوک یاهمولبتو  استاف طلائیبیوتی  خوراکی اولیه علیه آنتی -7

 [empiric Abشروع کنید. ]

 بیوتی  را انتخاب یا تعویض کنید. آنتی ،پ  از آماده شدن کشت -2

تی روزهای آینده نمونه جدید از زخم تهیکه شکود   در صورت عدم پاسخ ح -3

 و آنتی بیوگرام بدهید. 
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 های موضعی بیوتیکنقش آنتی

هکای تزریقکی   Abعلاوه بر مسائل اقتصادی و هزینه بستری و درمان گرانقیمت

 هکای رایکب بکویژه در اسکتاف طلائکی      بیوتیک  به علت مقاومکت میکروبکی بکه آنتکی    

 سکککیلیم بکککه متکککی سکککیلین و یکککا عکککوارض ناشکککی از کلسکککتریدیوم دیف  مقکککاو

 Clostridium difficile) (      یکا عککوارض یکا مشککلات آنهککا بکویژه و در بیمککاران

کلیککوی )نارسککائی کلیککه( یککا مسککائل گوارشککی، امککروز بعضککی از مککولفین از        

   (14)اند.های موضعی استقبال کردهبیوتی آنتی

استفاده باید نتواند یلظکت بکالا و مکو ر ایاکاد     عوامل ضدمیکروبی شایع مورد 

بیوتی  سیستمی  )خکوراکی یکا تزریقکی( میکزان     کرده و به تنهایی یا همراه با آنتی
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بککالای پککاتوحن میکروبککی در محککل را کککاه  داده و از عفونککت  انویککه جلککوگیری 

 (62)تر ممانعت کنند.های عمیق( و از نفوذ میکروب به لایه14نماید.)

  ه درمان اولیه با هفت2طیAb       موضکعی در مکواردی ککه عفونکت خفیکت و

سطحی است مفیکد بکوده و در یک  اجمکاع نکوع خکاص آن پانسکمان نقکره         

(Silver.مو ر گزارش شده است )(63) 

  هفتکه پاسکخ هکاهر زخکم بهتکر ولکی نشکانه عفونکت بکاقی اسکت           2اگر طی

داشکته  های عفونت باقی باشد( ممکن اسکت نیکاز بکه ادامکه درمکان      )نشانه

 باشیم. )درمان با موفقیت نسبی(

     ای از عفونککت نباشککد، پانسککمان   زخککم بهتککر شککده و علائککم و نشککانه

 کنیم. )درمان موفق(میکروبیال را قطع میآنتی

       هی گونه بهبودی در نشانه و علائم دیده نشکود ایکن ککار را قطکع ککرده و

زاسکیون  کشت مادد اناام داده و برای جراح اقکدام گکردد یکا رواسکولاری   

 ارزیابی شود )شکست درمان(  

Box3 
 بیوتیکی(های آنتیعوامل ضد میکروبی موضعی )پانسمان

 عوامل موضعی در صورت وجود نشانه عفونت، به تنهایی نباید استفاده شوند.

نقره )سیلور( : این پانسمان مو ر شامل )یون حاوی اجزاء آلی و ییرآلکی(   -7

 یا سیلور سولفاد پازین.

 Polyhexanethen biguanide (PHMD) تلن بای گوایند پلی هگزامی -2

به شکل محلول، حل یا پانسمان آیشته به مکواد ضکد میکروبکی مکورد اسکتفاده      

 گیرد. ا ر ضدباکتریائی داشته و در دبریدمان نق  دارد.قرار می

 ( بتککادینIodine )–  محلککول بتککادین کککه پانسککمان را آیشککته کککرده یککا

پانسمان امتکزاج یافتکه بکه بتکادین ککه در       تسبیح یا  cadexomerپماد

دسترس است. ا کرات ضکدفعالیت بافکت نکرم و استوبلاسکتی دارد ککه       
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ها ترکیبی رقیق شکده آن در دسکترس   ا رات توکسین آن است در زخم

های بشدت آلوده کاربرد است. بعنوان ماده شستشوی واسطه در زخم

 شود. دارد ولی بطور معمول استفاده نمی

 عسککل طبککی-) medical grade honey (  بککه شکککل حل یککا پمککاد یککا

 های آیشته که کاربرد وسیع دارد.  پانسمان

شکد ترکیکب   عسل از قدیم الایام ی  داروی ضدعفونت موضکعی محسکوب مکی   

اشباع که خاصیت مهار رشد عفونت میکروبی دارد )انواع طبی  باویسکوزیتی، فوق

 گیرد( آن تحت اشعه گاما هم قرار می

نیسم ا ر عسل برای دبریدیمان زخم، مهار عفونت، رحنراسیون بافت، کاه  مکا

 ادم و ترمیم زخم به شرح زیر است : 

باعک  مهکار رشکد    ککه  دی یعسل باع  محیش اس- 2/3-2/4اسیدی  PHبا  -7

  نق  ایفا می کند. شودباکتری می

 شود.باع  افزای  هیدروحن پراکساید از آنزیم گلوکز اکسیداز می -2

 شود.  نواسیدی و سولفور باع  مهار بد بوی زخم میییب آمبا ترک -3

 کنکد و  رطوبت مناسب زخم را ایاکاد ککرده و کمک  بکه فیبروبلاسکت مکی       -4

 کند. اپی  تلیالیزیشن را تسهیل می

نوع طبی عسل ککه از نیوزیلنکد بعنکوان عسکل بکا گریکد پزشککی توصکیه شکده          

«Manuka » .نام دارد 

 :   7وب از مطالعه ذکر شده استدر مقالات متعددی نتایب مطل

 

 

 
 

 
1 J Ayub Med coll- 2009- Jan mar 21 (1) 103-5 
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 به آ ار ضدالتهابی آن اشاره شده است.  

ککه   Leptospermumعسل انتخابی اولیه در مطالعات از گونه گیکاهی نیوزلنکد   

 ها و نکتار این گیاه عسل تهیه شده است.  گرده

نقک  اساسکی در    PMNSسکل کهکای هیدرو های هیپوکلریت و رادیکالا ر یون

که توسش خاصکیت مکوادی چکون فنولیک  و      ند و باید مهار شوند.تشدید زخم دار

( H202ها مثل هیدروحن پراکسکاید ) فلاونی  و اسکوربی  اسید و بعضی از آنزیم

 ( ا ر شگرفی در مهار استاف طلائی دارد. Noو نیتری  پراکساید )
 

 moderate to sever( Deepمتوسط تا شدید ) –عفونت عمقی 

 تر مثل :مقیبرای درمان موارد ع

 cellulitis  سلولیت   -7

 lymphangitis  لنفا نژیت -2

 septic Arthritise  آرتریت سپتی  -3

 Fasciitise   فاسئیت -4

 

 شود :  اقدام به شرح زیر اناام می

 (31)  ایالطیت را شروع کنید بنابر برنامه ملی و منطقهداروی وسیع -7

ات عمقکی  از بافت عمقکی جهکت نمونکه بکرداری اسکتفاده شکود یکا ترشکح         -2

 پونکسیون شود و کشت داده شود.  

دیگکری را پیشکنهاد ککرد، داروی اولیکه را      Abاگر نمونه و آنتکی بیکوگرام،    ←

  (64)های التهاب فروک  نکندیا نشانه( 45)تغییر دهید.

 (45)برای موارد شدید حتما  از انواع تزریقی استفاده شود ←



 ی دیابتیزخم پا المللیبین گاید لاین 44
 

 

← Ab زخم دیده شود، تا بهبود کامکل   را ادامه دهید تا علائم بهبودی و اصلاح

را تغییکر   Abمثبکت باشکد،   MRSAنیاز نیست. در صورت سابقه مقاوم بودن بکه  

 دهید. 

هککای بککالینی عفونککت وجککود داشککته باشککد و بککه تنهککایی پانسککمان  اگککر نشککانه

 (36و45)کنککیم.سیسککتمی  اسککتفاده مککی Abضککدمیکروبی مککو ر نباشککد از داروهککای 

بریدمان جراح نیاز داشته باشد که بکا قضکاوت بکالینی    و گاهی فرد ممکن است به د

( در هکر مکورد   Salineشکود. سکالین )  پزش  یا پرستار تیم بکه جکراح ارجکاع مکی    

 پانسمان، باید نق  اصلی در شستشو داشته باشد.  
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 IDAS(44)گایدلاین درمانی 
www.idsociety.org/upload file/IDSA       جهکت مطالعکه بیشکتر همککاران

 ه است.ارائه شد

 

 ها : نکت * 

  شکود.  هکا درمکان مکی   تکر از نوروپکاتی  ها سکخت عفونت در نورو ایسکمی

 ها خونرسانی بهتری دارند(.)چونکه نورویاتی

 Abرسکند و بکا یلظکت    چکون بکه هکدف مکی     ،هکا مو رترنکد  ها در نوروپاتی

 (44)کنند.عمل می ،مناسب در موضع

  اگرAb در مواردی که نشانه( ایsignاز ع )    فونت نیست تاویز شکود مکثلا

برای پیشکگیری!! در ایکن مکوارد در صکورت عفونکت، مقاومکت میکروبکی        

 بیشتر است.

          مشاوره در موارد حکاد و بحرانکی بکا مسکئول تکیم درمکان تخصصکی یکا

 های پا اورحانسی است.  متخصصین بیماری

    ،عفونککت همککراه بککا ابسککه عمقککی، درگیککری شککدید اسککتخوانی و مفصککلی

نیکاز   Ab، نکروز حاد و گانگرن به مداخله سریع جراحکی بکا   کریپیتاسیون

 کند. دارند و آنتی بیوتی  از تسری به سطوح بالاتر پیشگیری می

 
 Biofilm & chronic persistant in fectionمقاومت میکروبی   

بعضی از مولفین مقاومت میکروبی و ازمکان زخکم را بکه علکت چنکد میکروبکی       

هکا ککه گکاهی    ایااد ی  لایه حفکاهتی بکر روی پکاتوحن    (65و16)کنند بودن توجیه می

شکوند و علائکم را هکاهرا     باع  اشتباه تشخیص و میزان شدت  و وخامت زخم می

 کنند. ماسکه می
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شوند. ایکن  مهمتر اینکه با چشم ییرمسلح و با کشت معمولی تشخیص داده نمی

ی نفکوذ آنتکی بیوتیک  بکه     و سد حفاهتی برا بیوفیلم ناشی از ی  پلیمراکسترا بوده

 (44)کنند.میکروب ایااد می

 

 (44)انواع بیوفیلم و میزان مقاومت آن متفاوت است.

در این صورت هدف درمانی، پاره کرده و تخریب بیوفیلم اسکت ککه در مراحکل    

 (66)پذیر است. اولیه با دبریدمان خشن جراح و شستشو امکان

 های ضدمیکروبیپانسمانو پیشگیری از تشکیل مادد بیوفیلم توسش 

 بهترین استاندارد کنترل بیوفیلم، دبریدمان، زخم و بستر آن است.   ←

 «بالان  رطوبت زخم با انتخاب پانسمان مطلوب» ←

تامین رطوبت اولین زخم در موارد بسیاری باعک  تسکریع در تکرمیم و بهبکود     

انتخکاب داروی   کردن زخکم دبریکدیمان،   off- loadالبته این روند با  شود.زخم می

 شود.  مناسب عمومی تسریع می

 

 

 

   کلید این مطلب در پانسمانی است که حداقل رطوبت زخم را آماده ککرده و

و این در بیماری با بیمکار دیگکر یکا از    ( 47) زینه خروج اگزورا فراهم سازد.

 زخمی به زخم دیگر ممکن است متفاوت باشد. 

 درمکانی در انتخکاب نکوع خکاص آن     هکای  ها، تکیم باتوجه به تعداد پانسمان

ا ند مگر آنکه به تاربه یا تحقیق نوع خاصی را انتخکاب  مبهوت و سرگشته

 کنند. 

 ها اعتماد کنیم. ما باید بدنبال تحقیق علمی باشیم و کمتر به تبلیغات کمپانی
ها برای محلکی مثکل بکین انگشکتان یکا ککت پکا        بسیاری از این پانسمان( 42)

 زخم نباید خیلی مرطوب و نمناک یا خیلی خشک باشد.
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یاب مستندات علمی، مسائل مالی بیمار هم خکود معضکل   اند. در ینامناسب

 (7)مستقلی است تا پانسمان خاص را انتخاب نمائیم.

 

انتخاب پانسکمان بکه عوامکل    

 :متعددی وابسته است

                                 محل زخم(Location) 

                   وسعت و عمق زخم(size/ depth) 

  )نوع و میزات )ترشحات(Exudate)                 

 بافت یالب بر روی زخم 

 پوست اطراف زخم 

   طبیعت زخم و ریس  عفونت 

   پرهیز از درد و تروما در حین تغییر و تعویض پانسمان 

  کیفیت زندگی و فعالیت فرد 

 تداخل با گچ یا آتل یا ارتوز 

 

اشکد،  کند، بویژه اگر عفونت بدیابتی  فوت به سرعت تغییر وضعیت پیدا می ←

رود، بنابراین نباید معاینه منظم و تعویض پانسکمان را  به سرعت رو به وخامت می

 (43)روز معمول نیست(. 6به تاخیر انداخت )مثلا  بی  از 

 

 سوالات مرتبط با پانسمان :

 آیا پانسمان با پوشیدن کف  یا دمپایی تداخل دارد؟ -

 آیا از ترشحات در بین دو پانسمان جلوگیری شده است؟ -

 آیا ما سراسیون زخم یا حساسیت خاصی وجود دارد؟ -

 آیا درد کاه  یافته است؟ -

 آیا بوی متعفن کاه  یافته است؟ -

 نوع اگزودای چسبیده به پانسمان چگونه است؟ -
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به ترتیب در مورد نوع پانسمان و چگکونگی انتخکاب آن راهنمکایی     5و6تابلوی 

 نموده است.  

 آیا فرد با پانسمان راحت است؟

 آیا حام آن اندازه است؟

 ارتباط  با کف  یا ارتوز چگونه است؟

 شود؟آیا براحتی پانسمان از زخم جدا می

 آیا هزینه به نتیاه قابل قبول است؟

 شود؟ای در حین پانسمان ایااد مییعهآیا ضا

 

 

 

Alginate  

 

 

 

 

Foam 

 

 

 
 

 

Honey 

 

 

 

 

 
 هیدروکلوئید

باع  مرطوب سازی زخم و همانند دو مکورد بکالا باعک  دبریکدیمان زخکم      

های با ترشح کمتر و با احتمال عفونت کاربرد دارد به علت  شود. از زخممی

 ویژگی اسموتی  درد ایااد کند.

ترشحات چرکی فراوان و حاوی مکواد کنتکرل    رطوب باهای مزخمبر روی 

 روسیلو Abکننده رطوبت زخم و در ترکیب با 

انکد مکواد   زخم ایسکمی  و خشک  ممنکوع   در Alginate,foamهر دو مورد 

ککاربرد   alginateهای با جدار شکننده و بهتر از بالا را دارا بوده و در زخم

 دارد.

و در زخم با ترشحات کمتر ککاربرد دارد. زیکرا    خاصیت دبریدیمانی دارد

تیشکو آورده و  گرانولیشکن  ها و ترشحات بالا استفاده نشکود.  اسکیمیدر 

 کند.میمادهبستر را برای پیوند پوست آ
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، برای زخم خش  کاربرد دارد بامواد ضد میکروبی زخم را مرطوب نگهداشته

 هوازی و زخم ماسره ممنوع است.شود. در موارد بیترکیب می

 
 

عملکرد ضد باکتریال داشته، در زخم بکا ترشکحات ککم یکا شکدید ککاربرد داشکته و        

در زخم خش  کاربرد ندارد خطر جکذب   را داراستهای عفونی بهترین کاربرد زخم

 د دارد.عمومی بدن وجو

 

چسبد. در زخم با ترشحات های تازه بوده و به بستر زخم کمتر میمحافظ بافت

 . حامله استفاده از بتادین ممنوع استافراد  در،مختلت کاربرد دارد. 

 
هکای خشک  و   های عفونی و با ترشحات کم تا زیاد ککاربرد دارد. در زخکم  در زخم

 افراد حساس ممنوع است.

 

های با ترشح زیاد کاربرد دارد. در ترکیب با بد مفید است. در زخم برای جذب بوی

Abهای عفونی مفید است.، در زخم 

 
 کند. میزان پروتئاز زخم را کنترل می

کاربرد ندارد و مصکرف اصکلی آن در    leathe escharرم چدر زخم با اسکار شبه 

 زخم تمیز است.

 
 در زخم عفونی کاربرد اصلی دارد. 

یا آلژینات کاربرد  foamر ترشح زخم، تفاوتی در شدت آن نیست به همراهاز نظ

 شود.دارد. در کوتاه مدت استفاده می

 
تککوان دیککد در کنتککرل رطوبککت زخککم مفیککد اسککت. زخککم را از روی پانسککمان مککی   

هکای بکا حاشکیه شککننده و     )ترانسپارنت است( در ترشح کم مفیکد بکوده و در زخکم   

 . د. در ترشح کم کاربرد دارددار کارآیی ندارمشکل

 

 

 

 هیدروحول

 

 

 بتادین

 

 

 

 سیلیکون

 

 

PHMB 

 

 

 

Charcoal 

 

 

 

Protease 

 

 

 

Silver 

 

 

 

Polyurethan 

ethan 
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 هاها و انتخاب پانسمانانواع بافت

راهنمای انتخاب پانسمان مناسب با قضکاوت بکالینی   

 شود.  گروه تقسیم می5و معاینه زخم در 

سیستمی ، ارتوز مناسب جهکت   Abاستفاده همزمان

offloading      ناحیه زخم و کنتکرل دیابکت اجکزاء اصکلی

بایست بکا  ن مطلوب است که میبرنامه به همراه پانسما

در نظر گرفتن بستر زخم بکوده و ممککن اسکت در طکی     

دوره درمان باتوجه بکه تغییکرات بهتکر یکا بکدتر شکدن       

 بستر زخم تغییر کرده و یا جایگزین هم شوند.  

 

 « کاربرد پانسمان و کنترل زخم»

    نظم و مراقبت در اداره زخم بسکیار حیکاتی

 است.

 شککحات چرکککی هککای عفککونی بککا تردر زخککم

هککای تخصصککی ارجککاع بککه مرکککز مراقبککت 

های پا ضروری است پانسکمان ایکن   بیماری

افککراد بایککد روزانککه تعککویض گککردد و در    

روز یکبکار   3تکا 2صورت کنترل عفونکت هکر  

 عوض شود.

 هککای هککای مختلککت، پانسککمان در موقعیککت

 متفاوت نیاز است.  

    کککاری و  بعضککی از افککراد بعلککت شککرایش

رنککد خودشککان شخصککی و مسککافرت مابو

پانسمان را عوض کنند. به آنها بایکد تکنیک    
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( را اناکام دهنکد آمکوزش    Asepticپانسمان بدون آلکودگی میکروبکی )  

 ا ی منظم جهت این تعویض ابلاغ کرد. داده و برنامه

       به همکه افکراد علائکم هشکدار دهنکده درDFU     را یکادآوری کنکیم. مثکل

ح چرککی یکا عفکونی و    هکا ترشک  افزای  درد، تکورم، بکوی بکد و نشکانه    

گوشزد کنیم که در صورت مشاهده هری  از علائم با پزش  خکود یکا   

( Abبیوتی  )تیم تماس بگیرند و بدانند که این روند ممکن است به آنتی

 نیاز باشد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

زخم در هر مرحله تعویض پانسمان باید تمیز شود با نرمال سالین یا  تذکر :* 

 ده توسش پزش  یا تیم درمانی. محلول شستشوی تاویز ش

بریدیمان صورت گیرد واگزودا از زخم خکارج  دبایست در تعویض پانسمان می

 (46)شود و بافت مرده تخلیه گردد. 

 (44)تواند کم  کند.حتی این شستشو در حذف بیوفیلم هم می

 

 

 در زمان پانسمان : 

      از بانککداح انتهککای انگشککتان بککه شکککل حلقککوی کککه ممکککن اسککت مثککل تورنیکککه ا ککرات

 فشاری یا ایااد ایسکمی داشته باشد پرهیز کنید. 

  .از بانداح خیلی حایم خودداری کنید 

  .از چین خوردگی باند و گاز در پانسمان اجتناب کنید 

 و شکننده است، پرهیز شود.  از چسب زدن در منطقه پوستی که آسیب دیده 

  خودداری شود. 6از پانسمان سفت در کناره متاتارس 

    از ایاککاد فضککای مککردهDead Space   الامکککان طککرح بانککداح   اجتنککاب کنیککد حتککی

 براساس طرح زخم باشد. 

  .پوشیدن کف  در پانسمان باید مدنظر باشد 
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 کنترل درد در حین تعویض پانسمان 

کننکد، حتکی   مان درد را تاربکه مکی  دانیم که بیماران در حین پانسک بخوبی ما می

بنکابراین بایکد از ایاکاد درد اضکافی در حکین ککار        (44)افراد نوروپاتی یا ایسککمی  

و از پانسمان  (44)مورد پرهیز کردبایست از مانیپولاسیون بیمی (777)جلوگیری کرد

 (44) نرم سیلیکون استفاده کرد

یشکتر در معکرض   دهنکد ب بدیهی اسکت افکرادی ککه حک  خکود را از دسکت مکی       

معمولا  باید از پانسمان ییرچسکبناک  ( 44)ترومای ناشی از تعویض پانسمان هستند.

سکالین   ،سکرم نرمکالین  بکا  استفاده کنیم در صکورت چسکبندگی بکا اطکراف زخکم،      

 (  44)شستشو داده تا جدا شود.

 

 های زخم  توج  ب  لب 

وانکد در بهبکود   تاین مهم است که دبریدمان لبه زخم و حذف بافکت نککروز مکی   

چون ایکن محکل بهتکرین مرککز      (14)زخم و سالم سازی بستر زخم کم  کننده باشد

مشابه وقتی که گانگرن در نوک انگشتان ککه انگشکت مشککل     (46)رشد عفونت است

 (67)کندبروز می ،ندارد

شکود ککه   مکی  die- backدر صورت دبریدمان و پانسمان تهاجمی باع  پدیده 

( به زخم، نکروز توسعه یافتکه و بکه بافکت زنکده آسکیب      arpshبعلت وضوح کامل )

   (67)زند.می

تکر اناکام   در صورت عدم پاسخ مناسب به درمان استاندارد باید دخالکت جکدی  

 (Box-5های هوشمند کم  گرفت. )شود و از پانسمان
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 «Box5»های پیشرفت  درمان

 (59)های جدید مثل : درمان
1- Negative pressure wound therapy (NPWT) 
2- biological dressings 
3- Bioengineered skin equivalent 
4- Hyperbaric oxygen therapy 
5- Platlet rich plasma (PRP) 
6- Growth factor ( GF) 

مکاهر   های بالینی به اخذ تصکمیم بکالینی و دسترسکی بکه تکیم     استفاده از روش

 (22)دارد.  بستگی درمانی

مکت بکوده و هزینکه بکالایی دارنکد هکر چنکد در        به هرحال این محصولات گرانقی

و یکا بکه طکرف     همواردی که عوارض درمان سنتی و کلاسی  طولانی و زیاد بکود 

 شود، مقرون به صرفه است.  آمپوتاسیون کشیده می

مسککتندات پزشکککی قدرتمنککدی وجککود دارد کککه پانسککمان اکککی والان پوسککت    

 (46)بیولوحی  مفید هستند.

   (45)شودکاه  عفونت می، که باع  NPWTهمانند 

( در دسکترس اسکت ولکی    PHMBبکا درمکان موضکعی )    NPWTاخیرا  درمان 

هنوز مستندات ککافی بکرای ایکن موضکوع وجکود نکدارد. مطالعکات درحکال اناکام          

   (41)است.
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 (Orthosis )ارتوزها 

  نحوهoffl oading  در پای دیابتی 

تر وز باع  توزیع نسبی و مناسبدر بیماران بانوروپاتی محیطی استفاده از ارت

 (777)شودفشار در پای پرخطر می

حذف فشار اگر بطور ناقص اناکام شکود باعک  آسکیب سکطوح و ایاکاد زخکم        

 گردد. می

)sTotal contact cast (Tcc شکود. ایکن پاسکخ یک      : استاندارد طلائی محسوب می

well moulded  باminimal padded را در همه جای کت  و گچ کوتاه که بتواند فشار

 (14)طلبدپا توزیع کند. این گچ روحیه مثبت بیمار برای همکاری را می

کند اندیکاسیون اصکلی آن در  هفته بهبودی قابل ملاحظه ایااد می 5این گچ طی

 موارد زخم کت پایی ی  طرفه است، البته زخمی که پی یده نباشد.
 

 
 

 

 

 

 

 : sTccمشکلات 

 دهد، باید مهارت کافی داشته باشد. فردی که این گچ گیری را اناام می -7

 در صورت عدم دقت کافی ممکن است تحری  پوستی بدهد.  -2

 کند. معاینه روزانه را با مشکل مواجه می -3

 کند.خوابیدن فرد را مختل می -4

 خوابیدن در هوای گرم یا مرطوب ممکن است ییرقابل تحمل باشد. -6

 ردن بیمار تداخل داشته باشد.ممکن است با کارک -5

 هزینه آن بالا و همه جا در دسترس نیست. -1
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اتی  ایکن گکچ ککاربرد دارد ولکی در افکراد ایسککمی  و       پدر افراد نورو نکت  :* 

 اند کمتر کارائی دارد.  ها و انتهاها دچار آسیببه علت آنکه لبه یسکمی نوروا

 

  Total Contactگیری کلاسیکمراحل گچ

 Tcc مطلقکا  ممنکوع بکود، چکون     د با درماتیت پوستی و دفورمیتی پا ادر افر

 (772)شود.خودش باع  ایااد زخم می

 Tcc  درDFU     عفونی یکا اسکتومیلیت توصکیه

شود زیرا قابل برداشکت نبکوده و رویکت    نمی

 (14)زخم ییرممکن است.

 هکککای قابکککل برداشکککتآتکککلscotch boots  

 Removable cast walker    (76و5)ککه در شککل 

هکککای نشکککان داده شکککده اسکککت. و صکککندل 

(Sandals    و راه رفککتن بککا واکککر و عصککا و )

ویل ککر را از دیگککر مککوارد مفیککد و کمکککی     

شوند. و معاینه روزانه را راحت محسوب می

 مراجعه شود.   (1)سازد به تابلویمی

های عفکونی انتخکابی اسکت ولکی در     های قابل برداشت بطور کلی در زخمو آتل

 .پوشند خوب نیستمکار و کسانی که مشکلات شناختی دارند یا نمیبیماران ییره

 کنند. های قابل برداشت در حمام کردن فرد تسهیل میآتل

 (773)شود.بیماران می ٪37باع  اکتیوتی )فعالیت( حدود این آتل
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شامل موارد زیکر   offl oadingدر موارد استفاده از وسایل  IWGDFهای توصیه

 شود :  می

 کاه  فشار در پای نوروپاتی  ی  اصل درمانی است. -7

2- Tcc اند.های ییرقابل برداشت ترجیحیو آتل 

هکایی ککه بتوانکد باعک  حکذف      وقتی که گچ بالا و مچ پا ممنوع باشد کفک   -3

 گردند.ها بکنند توصیه میفشار از نوک پناه

 (777)های درمانی و معمولی در نوروپاتی استفاده نشوداز کف  -4

 

ها خبری نیست و آنها از ها و بری به هرحال در بعضی از کشورها از این آتل

 کنند.های اسفنای یا چوبی محلی استفاده میها و صندلدمپایی و کف 

فرد به پا برهنه راه رفتن عادت دارند بنابراین مشکل  –در بعضی از مناطق هند 

 (776)جتماعی است.اساسی این گروه در عدم پذیرش مسائل فرهنگی و ا

شکود ککه   ها توصکیه مکی  های ورزشی توسش بعضی از کلینی استفاده از کف 

 (775)نباشد همه ممکن است در دسترس

بیماران باید در راه رفتن و ایستادن محدود شده و در هنگام استراحت پاهای  

 (1)را بالاتر قرار دهد.

کنکد.  را بیمکه پرداخکت نمکی   های پیشکگیرانه  ها و بری از آناا که هزینه مراقبت

توانند از این تسهیلات اسکتفاده  ها نیستند نمیایلب بیماران قادر به تامین این هزینه

 کنند.

نشانه برجسته ی  استراتژی حذف فشار از زخم در پیگیری درمکانی آن بکروز   

 (14)کند.می
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 های بعد آن : آمپوتاسیون و مراقبت
Amputation and post- amputation care 

شکود، از  کند، افسرده میقطع اندام ی  هزینه هنگفتی است که بیمار پرداخت می

توانکد  گردد، پروتکز مناسکب نمکی   شود، از حضور اجتماعی حذف میکار ساقش می

گکردد و زنکدگی خکود را در ایکن مسکیر از دسکت       بپوشد، و به دیگران وابسته مکی 

ن بایسکتی بکا نظکر جکراح عکروق و      آمپوتاسکیو  IDFبراساس گایکدلاین   (26)دهد.می

 (21)ارزیابی عروقی تعیین برنامه شود.

 : (21)در موارد زیر آمپوتاسیون ممکن است ضرورت پیدا کند

درد زمان استراحتی که با ضد دردها یا عمل جراحی عکروق قابکل کنتکرل     -7

 نباشد. 

 های دیگر قابل کنترل نیست.  عفونت تهدید کننده حیات بیمار که با درمان -2

 شود.های جدی اداره نمیزخم ییرقابل بهبود و التیام که با هزینه -3

  در مواردی که آمپوتاسیون بعلت فانکشن شاید نتایب بهتری از بستری

 های مکرر داشته باشد.طولانی، داروهای گرانقیمت و دبریدیمان

  شکوند  از بیمارانی که ی  پا دچار سکطحی از آمپوتاسکیون مکی    ٪67در

 گیرد. ابل نیز تحت آمپوتاسیون قرار میماه پای مق76طی

  (771)میرند.افراد می ٪67-27احتمالا   ،سال اول آمپوتاسیون3بعد از 

  افراد در پای مقابل دچار ایسکمی جدی  ٪67سال پیگیری درمانی 5طی

شوند و نتایب مشکلات دو طرفه از یک  طرفکه در وضکعیت زخکم و     می

البتکه دلیکل آن شکاید هشکیاری     تر باشد. سطح آمپوتاسیون شاید پایین

تکر توسکش   بیمار برای مراقبت از پای دوم او بکوده و یکا مداخلکه جکدی    

 (776)شود.گروه درمانی اناام می

فاصله زمانی افراد پرخطری که تحت معاینه و مراقبکت توسکش تکیم تخصصکی     

 باشد. ماه می7-3گیرندقرار می
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برنامکه  شود. در این اام میعروق ان ورهدر اولین بررسی معاینه کامل پاو مشا

 شود.  آموزش مراقبت از انگشتان، ناخن و کف  و کفی ارائه می

SIGN    توصککیه بککه دخالککت متخصصککین پککا در فککردی کککه تاریخ ککه زخککم یککا

 نماید. در این مرحله می (ریس ) آمپوتاسیون داد 

هکای مراقبکت تخصصکی نیسکت     اگرچه آمپوتاسیون نشانگر خروجی کیفیت تیم

  (17)دهد.تر را نشان میز به درجه مراقبت بالاتر وتوجه جدیولی نیا

 باشد. ها و ضرورت استقرار تیم درمان چند تخصصی میکه شامل آموزش

 

 برنام  و اقدام جامع مراقبتی 
Integrated care approach & program 

DFU      نیازمند ی  تخصص یا برنامه فردی نیست بلککه یک  برنامکه یکپارچکه و

تککیم چنککد تخصصککی »کنککد. مسککتندات قویککا  از ای را طلککب مککیهمککه جانبککه اقککدام

کنکد مطالعکات   برای درمان صحیح و ککاه  عکوارض حمایکت مکی    « های پامراقبت

ای وجکود دارد ککه بکا اناکام     سکاله  77متعددی در این زمینکه وجکود دارد. مطالعکه   

 میککزان ٪17( تککا Team workهککای مراکککز چنککد تخصصککی )کککارتیمی    مراقبککت

 (774)7آمپوتاسیون کاه  یافته است.

کنند که بیماران بکا  های بزرگ دنیا توصیه می(guidlinesهمه راهنماهای بالینی )

بایسککت ارجککاع گردنککد.   مککی MDFTبایسککت بککه ایککن مراکککز   ( مککیDFUآیککاز )
ها اختلافاتی در مورد اعضاء تیم وجود هر چند که در این گایدلاین(، 7و4،1،25،21،31،777)

 د. دار

 

 
هستند و الگوریتم خاص جهت ارجاع بیماران به  DFUها فاقد تیم درمانیبیمارستان %76البته در کشور انگلستان  - 7

 مراکز وجود ندارد.
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- IDFدانکد : پزشک  متخصکص    ، تیم درمانی، مراقبتی را شامل موارد زیر می

های آموزشکی و نیروهکایی مثکل پرسکتار آمکوزش      داخلی، افرادی با مهارت

 دیده در کلینی  پا 

برای مراقبت جامع این تکیم بایکد از مشکاهده جکراح عکروق، جکراح ارتوپکد،         -

( مکددکار  orthotistپروتکز )  -متخصص عفونی متخصص یا کارشناس ارتوز

 (Box6مند باشند )اجتماعی و روانشناس بهره

 در بعضی از مراکز درمانی دنیا :  -

توتیسکت اعضکاء اصکلی    رپزش  عمومی و پرستار مکاهر، متخصکص فکوت و ا   

 شوند.  محسوب می

 وجود دارد.  دولی امکان دسترسی فوری و آسان به جراح عروق و ارتوپ

در بعضی از کشورهای درحال توسعه هر چند متخصص فوت وجود ندارد  -

جراح عکروق، جکراح پلاسکتی  و چنکد      -ولی تیم پزشکی حاوی جراح ارتوپد

هکا از مرککز   نیروی ماهر کارآزموده بالینی و عملیاتی هسته اصلی مشکاوره 

 شوند. حومه محسوب می به

 

 های پا : ها ویژه بیماران در حوزه مراقبتاهمیت آموزش

وجود برنامه مدون آموزش ویژه بیماران جزء مهکم و لاینفک  اجکزاء یکپارچکه     

 است.   DFUبرنامه جامع پیشگیری و درمان 

Box-6 

 (1اه اجتماعی آن )ها و جایگسطوح مراقبت

 پزش  عمومی+ پرستار دیابت+ پرستار کارشناس پای دیابتی  -7سطح 

متخصص داخلی+ جراح عمومی )و یا جراح عروق و یا جراح پلاستی  و یا جراح ارتوپکد(+   -2سطح

 متخصص میکروبیولوحی+ پرستار دیابت و پرستار پای دیابتی -های عفونییماریمتخصص ب

)و پرسکتاران و   MDFTهکای پکا گکرای  چنکد تخصصکی      صکی مراقبکت  تخصمرکز فکوق  -3سطح 

 مراقبین ماهر(
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پیامدهای درمانی ارتباط مستقیم و تنگاتنگ با میکزان آگکاهی بیمکار از بیمکاری     

 .(73و36)و همکاری وی وابسته است.  خودش

ت و سک کیبیمار باید بطور مشخص بداند با که مشورت کند و طکرف تمکاس وی  

در صورت تشدید و وخامت اوضاع )زخم پا( و بحکران )اورحانک  بکود( بکه ککدام      

 (31)مرکز برود یا ارجاع داده شود.

 پیشرفت و وخامکت زخکم یک  رویکداد بکزرگ و نشکانه جکدی تشکدید بیمکاری         

 شود.  محسوب می

میزان همکاری بیمار در ترک سیگار و تعیین شکرایش ککار و سکب  زنکدگی      -

باع  نتایب بهتر و در صورت عدم توجه به عوامل تهدید کننده بیمکار مبکدل   

 گردد. می

طی مرور سیستماتی  نشان داده است ککه   Cochranمرکز مطالعات و تحقیقات 

پیشگیرانه مراقتبکی، تکا یر چنکدانی بکر      صرف آموزش بیماران بدون اقدامات عملی

 (777)ندارد. DFUروی جلوگیری از آمپوتاسیون در 

IWGDF  بایسکت شکامل چنکد ایسکتگاه     نشان داده است که آموزش بیماران مکی

ها بایستی در ارزیابی نشکان دهکد   حاوی متدهای مو ر باشد. این آموزش آموزش

های لازم را تی دریافت کرد و مهارتهای آموزش را به درسکه ببینم که بیمار پیام

 (1)کسب کرده باشد.

بایسکت در منکزل یکا امکاکن     افراد سکالمند یکا دارای مشککلات شکناختی مکی      -

 دیگران قرار گیرند.  سالمندان تحت مراقبت

هککای آمککوزش و ا ربخشککی آن بایککد بککه نحککوه گککزارش دادن و در ارزیککابی -

ز نظر علائم عفونکت یکا   توصیت وضعیت و روند درمان زخم توسش بیمار ا

 (1و71)تشدید مشکلات توجه شود. 
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A-مراحل پیشگیری از آمپوتاسیون : طراحی برنام  جامع 

 (A) -/+( تشخیص دیابت-)نوروپاتی حسی محیطی

 هدف  پیشگیری از گسترش زخم دیابتی 

 پیشگیری از ایااد زخم دیابتی :  -7

 سب  ای، حفظ قند در سطح منادرمان بیماری زمینه -الت

 مناطق در خطر   off loadingاستفاده از  -ب

 

 معاین  سالان    -2

 گرم(77بررسی و معاینه حسی با مونوفیلامنت ) -الت

 (Claw Toeمعاینه پا از نظر دفورمیتی ) -ب

 شدگی و جسم خارجی  بررسی کف  از نظر سای  و پارگی و سوراخ -ج

 حفظ سلامت پوست و تعریق مناسب   -د

 ن در مورد مراقبت از پا آموزش بیمارا -هک 

 

 اطمینان حاصل کردن از طریق آموزش ب  بیماران با یک برنام  منظم -4

B-  پیشگیری از گسترش زخم 

 هدف : درمان زخم و پیشگیری از )عفونت(

 تعیین علت ایااد زخم   -7

 جامع مراقبت از زخم   درمان حمایتی و برنامه -2

 دبریدیمان و تمیز کردن زخم  -

 ب برای کشت  برداشت نمونه مناس -

 انتخاب پانسمان مناسب و حفظ رطوبت لازم زخم و کنترل ترشح زخم   -

مناسککب اگککر حککدس عفونکت اسککت و اناککام درمککان بککا داروی   Abشکروع   -3

 موضعی  
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استفاده شود و حفظ پانسکمان بکا کفک      off loadingاز ارتوز و کفی جهت  -4

 مناسب  

 کنترل قند خون و اداره دیابت )مطلوب( -6

 واضح با جراح عروق ارجاع دهید.در صورت ایسکمی  -5

 آموزش و مهارت برای بیمار اقدام ترجیحی است. -1

 

C-  پیشرفت و گسترش ضایع  عروقی 

 هدف : پیشگیری از عوارض همراه ایسکمی

 ارجاع به موقع به طرف عروق برای بازسازی احتمالی عروقی   -7

 کنترل مطلوب دیابت  -2

 

 اداره زخم عفونت 

سیسککتمی  و  Abرمککان بککا ترکیبککی از بککرای عفونککت سککطحی و خفیککت د -7

 موضعی  

معمولی اناام شود ولکی تکداوم    Abبرای عفونت متوسش، شدید، درمان با  -2

 شود.  بیوگرام تعویض می آن با جواب کشت و آنتی

3- Off load  کردن نواحی زخم و کنترل دیابت 

درمان باید مستقیم متوجه بیوفیلم از زخم باشکد ککه بهبکود را بکه تکاخیر       -4

 دازد.  انمی

 

 درمان فعال 

   آمپوتاسیون ییرقابل اجتناب 

 برنامه جامع مراقبت از زخم و جراح تا بهبود  -7

 پیشگیری از عود زخم در نواحی جدید و بالاتر
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 (1ضمیم  )
 گاید لاین آنتی بیوتیک های زخم پای دیابتی

 (2119-2114از دانشگاه جان هاپکینز ) 
 

ی چنکد تخصصکی مراقبکت از زخکم پکا      تأکید این گاید لاین بر مرککز درمکان   -7

multidisciplinary Foot care Team ( MDFT)     ،متشککل از جکراح ارتوپکد

پزشکک  عمککومی و پرسککتار آموزشککی دیککده و مشککاوره جککراح عککروق و    

 باشد.متخصص عفونی می

باید به این نکته توجه شود که عفونت پکای دیکابتی ممککن اسکت بکه شککل        -2

 ختم شود. (Necrotizing Fascitis )ن فاجعه آمیزی به فاشئیت نکروزا

 (Narrow base )آنتی بیوتی  تراپی بر اساس کشت باشد.  -3

 کشت بعد از دبریمان می تواند راهنمایی بالینی و مناسب باشد. -4
 

 جدول شناخت میکروبیولوحی بر اساس ضایعه بالینی
 ساف اورئوستوکوک و اپتاهمولیتی  استربت سلولیت بدون زخم باز یا عفونی  1
 هااسترپ وانتروباکتریاسه -استاف اورئوس Aزخم عفونی درمان شده با ط   2
 پلی میکروبیال، پسودوموناس (Whirpool ) زخم های ترشح دار  3
ها، انتروباکتریاسه دیفتروئید،کوکسی،گرم مثبتهوازیبی طولانی Aزخم مزمن با دریافت ط   4

 وموناسدگرم منفی ها مثل سو
 هوازیمثبت و گرم منفی و بینوع ترکیبی از هوازی گرم پا نکروز یاگانگرن  5
 

 تظاهرات بالینی شدت ضایعه عفونی

 بدون ترشح چرکی ییر عفونی
 وجود ی  یا بیشتر از علائم چرکی - خفیت

 ت پوست و زیر پوستفسانتی متر محیش محدود با 2وجود سلولیت با کمتر از  -

آبسه  ،یا لنفان نژیت (سانت 2 ) سلولیت دال بر ز علائمعلائم خفیت + به همراه یکی ا متوسش
 ، تاندون، مفضل و استخوان  درگیری عضله، تاندون و مفصلزیر فاسیا، گانگرن، 

هر ککدام از علائکم متوسکش بکه همکراه علائکم عمکومی ) سکیتمی ( ناپایکداری علائکم            شدید
 متابولیکی

 تبصره : علائم چرک یا عفونت شامل :

 سفتی اطراف زخم گرمی موضعی  تندرن   درد  اریتم
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 توصی  انتخاب آنتی بیوتیک بر اساس شدت عفونت

   (mild)خفیت 

 میلی گرم دو بار در روز Amoxicillin/ clavulanate 616خوراکی 

 بار در روز 4میلی گرم  677یا سفالکسین 

 بار در روز 3میلی گرم  377یا کلیندامایسین 

 ساعت 6میلی گرم وریدی هر  577تزریق کلیندامایسین 

 ساعت 4گرم هر  oxacillin 7-2یا 

 ساعت 6گرم هر  7یا سفازولین 
 

در کشکور مکا بکه علکت مقاومکت میکروبکی ناشکی از        توضیح متکرجم : احتمکالا    

هکای  بیوتی  توسش بیماران یا تاویز آنها حتی در بیماریمصرف خودسرانه آنتی

 نهکایی شکاید مکو ر نباشکد. بکه ویکژه بکر روی       سفالکسین خوراکی بکه ت  ،ویروسی
 ( MRSA)   

 متوسط

Erta Penem 7  ساعت 24گرم هر 

 بار در روز 2میلی گرم  677یا سپیروفلوکساسین 

 6میلکی گکرم هکر     577میلی گرم بکه عکلاوه کلیندامایسکین     477یا سپیروفلوکساسین  

 ساعت( 6هر بار در روز )  3میلی گرم وریدی  677ساعت یا مترونیدازول 

 از فلوروکینول ها در بیماران سرپایی خودداری شود.

 شدید

Pipercillin  یاTaz obactam 6/4  ساعت  5گرم ورید هر 

 ساعت 6میلی گرم وریدی هر  477یا سیپروفلوکساسین 

میلکی گکرم    577سکاعت بکه عکلاوه کلیندامایسکین      6گرم وریدی هر  Aztreonam 2یا 

 ساعت 6وریدی هر 

ساعت  5گرم وریدی هر  Piperacillin Fazobactam : MRSA 6/4 بیماران در ی  

 به علاوه وانکومایسین

ساعت به  5گرم وریدی هر  6/4) تازوبکتام(  Piperacilliniدر صورت ابتلا و احتمال 

 علاوه وانکومایسین  

م گکر  Aztreonam  2سکاعت یکا    6میلکی گکرم وریکدی هکر      477یاسیپروفلوکساسین 

 انکوماسینوساعت بعلاوه  6میلی گرم هر  677ساعت یا مترونیدازول  6وریدی هر 
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 (2) ضمیم 
 گایدلاین

 

(NICE) National Institue for ltealth and  

-care 

Excellence  

26 August 2015 

Nice.org. uk/guidance/ng19  

Update2016 

 نکات مهم  *

افکرادی   ٪67ی( در ئم )ییرترومکا دیابت شایعترین علت قطکع عضکو و انکدا    -7

 اند. است که زخم پای دیابتی پیدا کرده

 ٪27قطع عضو دوبکاره بیمکاران دیکابتی بعکد از مرحلکه اول آمپوتاسکیون        -2

 شود.  بیشتر از کسانی که سابقه ندارند دچار آمپوتاسیون بعدی می

سال بعد از زخکم پکای دیکابتی    6 میمیرندهایی که دیابتی ٪17 -مرگ و میر -3

 میرند. سال می 6ها دارند طیپای دیابتی افرادی که زخم ٪67ست و ا

 

 علل اصلی مرگ و میر این بیماران :  -

عروقی بوده و به همین جهت تاکید بر کنتکرل صکحیح دیابکت و     -ضایعات قلبی

 خطرات قلبی ییروقتی در کاه  آن مو ر بوده است.  

 ر نژاد خاصی بالا باشد. مستنداتی وجود ندارد که شیوع زخم پای دیابتی د

مراقبت از بیماران بستری با تشخیص زخم پای دیکابتی یکا تشکخیص     -

 گرد. ساعت آیاز می24مشکل پا داده شود طی 

جراحی جلوگیری از تشدید مشکل پای دیابتی باید آیکاز   ،حفاهت از پا -

 ساعت(24گردد )در همان 

بایسککت بصککورت اختصاصککی مراقبککت و مراکککز چنککد تخصصککی مککی -

 ارت را اناام دهند.نظ
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در معاینککه اول بایککد کفکک  و جککوراب درآورده شککود و معاینککه کامککل  -

 اناام شود.
  

 عفونت و التهاب  -6  بررسی نوروپاتی با مونوفیلامنت   -7

 دفورمیتی   -5     ایسکمی -2

 گانگرن -1     زخم -3

 مفصل شارکوت   -6    (Callusکالوس ) -4
 

 درج  ریسک بیماران 

 

 Low Risk     هیچ ریس  فاکتوری ندارد مگر فقش کالوس 

 
 

 Moderat Risk    

 

 

 

 
 High- risk     

 

 

 

 

 

 

 دفورمیتی  -

 یا نوروپاتی -

 یا ایسکمی ییرحاد  -

 

 زخم قبلی  -

 یا قطع عضو قبلی  -

 گیرد.درمان پیوند کلیه می -

 نوروپاتی همراه کالوس/ دفوریتی -

 ایسکمی ییرحاد همراه کالوس یا دفوریتی  -
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  زخم پای دیابتیک فعال 

  زخم پا 

   انتشار عفونت 

  ایسکمی حاد پا 

  ا پگانگرن 

 تورم با یا  -مطرح شدن مفصل شارکوت یا گرمای ییرقابل توجیه قرمزی

 بدون درد

 

 تهدید حیات  اندام در مرحل  تهدید/ یا 

 ای از عفونت سیستمی  زخم با تب یا هر نشانهsepsis 

  ایسکمیو زخم پا 

      وضعیت بالینی که نشانگر درگیری بافت نرم یا اسکتخوان بایکا بکدون زخکم

 باشد

 

     ای یهک  ارجاع زخم فعال ب  مراکز چند تخصصی یا ب  فهردی که  هفته

ر تهدیکد هسکتند جهکت تریکاح     کند و بیمار یا انکدام وی د کار می روز در این مراکز

 اورحان   

 

ها بایسکتی بایکد بکه برنامکه جکامع درمکان       همه بیمارستان -عفونت پای دیابتی

 بیوتیکی دسترسی داشته باشد.آنتی

تکورم یکا    -مفصل شارکوت : بکا حکدس بکالینی مفصکل شکارکوت اگکر قرمکزی       

رسکائی  دفورمیتی بویژه وقتی پوست سالم است بویژه در نوروپاتی محیطکی یکا نا  

 حادشارکوت مدنظر باشد.  رتریت( که با تشخیص آRFکلیه )
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حتی اگر دفورمیتی نباشد یا درد وجود داشته باشد بکا تشکخیص مفصکل حکاد     

 به مرکز چند تخصصی یا فرد صلاحیتدار فوق ارجاع شود.   یدباشد باشارکوت می
 

 اجزاء

 ته باشد. هر بیمارستانی باید لیست آنکال و الگوریتم درمانی ویژه داش 

  ساعت باید بستری و درمان شروع شود.  24بیمار طی 

 بیمار باید تست مراقبت چند تخصصی پای دیابتی باشد.

سال در حضکور والکدین بایکد بکه مراککز تخصصکی مناسکب        72کودکان تا -7

 ارجاع شوند.  

بایست باید معاینه سالانه از نظکر پکا توسکش    سال می72-71های در جوان -2

 باشد و اطلاعات مراقبتی لازم به آنها داده شود.  متخصص اطفال داشته 

برای بالغین ریس  بررسی شود و علاوه بر معاینه سالانه اناام شود در  -3

 صورت بروز مشکل در بیمارستان بستری تحت درمان باشند. 

کند در افکراد بکا   هفته بروز می 2-4مشکلات پای دیابتی در افراد ریس  بالا طی

 هفته. 5-6خش کمتر طی
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 (4) ضمیم 
 (2016    April) (CCHCS care Guid گایدلاین )دیابت

 ها : تشخیص

 Pre- Diabetie : FBS = 100-125mg/dl ساعت ناشتایی  6حداقل   

 Diabetic : FBS≥125mg/dl 

  2-hr BS≥200 

 گرم گلوکز)تست تحمل((16)با مصرف  
  BS(Random)≥200 

 سیمی(یلگ)در فرد با نشانه و سابقه هپر
 Gestational Diabet : FBS ≥92 

  1h≥ 180 

  2 h≥153 

 

 

 ها : علائم هشدار در دیابتی
 

 

 

 

 
 

 ها هدف از درمان دیابتی : شاخص

 

 
 

 سهح  سهنجش   از  ها مثل آترواستاتین بهتهر تذکر : درمان با استاتین 

LDL  .است 

 

 17قند کمتر از -

 477قند پی  از -

 تغییرات هوشیاری و گیای -

HbAIC <70,BP=140/90 

Fix BS80-BO mg/dl  

FixPerprandial80-BO  mg/dl 

Fix Postprandial 180 mg/dl 
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 مراحل آموزش : 

 

 

 

 ( روز  47هر ) Hb AICالت( کنترل 

 (موارد خطر )قلبی عروقی و عروق کوچ  ب( کنترل 

 ج( توجه به درمان داروئی و تغییرات سب  زندگی 

 د( کنترل فشار خون  

 هک( کنترل سطح چربی خون  

 

  روز باید بیمار چک شود برای کنترل دیابت 181هر 

 باشد. 26باید زیر BMIز( کنترل 

 .  (کیلوگرم مهم و ارزشمند است 2-6)کاه  وزن

 روز در هفته 3دقیقه برای  67دقیقه یا  37روز هر بار 6هر هفتهح( پیاده روی 

 

 باشد :چ  مواردی توج  و معاین  پای دیابتی ضروری می

 سابقه زخم در ی  پا یا قطع عضو  -7

 های علائم نوروپایی : درد، کرختینشانه -2

 Claudicatiooوجود علائم عروقی مثل  -3

 مصرف توتون و تنباکو  -4

 اختلال بینایی -6

 های مراقبت فوت آموزشبرای  -5

Hisfory History 

 + آموزش بیمار 

 + دارو

 +کنترل خطر

 + مونیتورینگ منظم 
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 انگشتان/ زخم،  بینشدن  هپوست اضافه فوکال/ کالوس، ماسر

 پوست خش  یا تازه

  ناخن : آتروفی با مشکل ناخن 

 : دفورمیتی انگشتان Hammer Toe, bunion, pesplanus/ pes cavus 

 
 
 

    ) بیمککاری عروقککی محیطککی در ییککاب نککبض )دور سککالین پککدی 

 (TAیا تیبیالیسن قدامی)

  فشارAnkle/ Brachial 

 

دیدن 

inspection 

معاینه 

 عروقی
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 پنجم فصـل
 

 

 راهنمای بیماران
Patient Giude 

 دیابت قندی

 ای است.بیماری پرعارضه

 اشبا آموزش بیمار و خانواده

 توان شدت و وسعت ضایعهمی

 را کاهش داد و زندگی توام

 با نشاط و فعالیت را به بیماران هدیه نمود.

 : پرسش و پاسخ
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 بیماران عزیز 

باشاد هاه ااضار     هاای زانزج ماز اه میاای  زا      بیماری دیابت )قندی( از بیمااری 

هند. از یک طرف هنترل اضار  زربضط زت ددی در قلب، هلیه، اروق، چشم و پا ایجاد ز 

ایگاری زنجر به ضای ات مادی و  به زخم پا آسان بضده و از سضی دیگر ادم دقت و سیل

 شضد.  حت  قطع اضض ز 

پاای یاشا  از   آگاه  بیماران و خایضاده آیاان بمنواضر پیشاگیری و زراقاات از زخام      

 ای دارد.  دیابت یقش بسیار زیم و ارزیده

  .فراموش نکنیم پیشگیری مهمتر و ارزانتر از درمان است 

ایج راهنما در قالب پرسش و پاسخ با استفاده از آخریج زنابع الم  دییا تاالی  شاده   

 است. 

تاریج  گاردد و از قادیم   های یخستیج برزا  قه دیابت قندی به تاریخ زیدگ  ایسانساب

 هنار سال پیش گنارش شده است.  5های  است هه تضسط حکیمان و اطااء دربیماری

  .فراموش نکنیم عوارض دیابت در پا قابل پیشگیری و کنترل است 

 

 دیابت قندی چیست ؟ -1

زیلا  گارم در دسا  لیتار       621تای  باایی  به بیماری با افنایش سطح قند خضن یاش

لضزالم ده )پایکراس( ایج اضض تضایاای    شضد. در ایج بیماران به الت آسیب غدهاطلاق ز 

بایست با داروهای خضراه  پاییج آوریده قند زناسب برای هاستج قند خضن را یدارد و ز 

 خضن و یا ایسضلیج، قند خضن را هنترل هرد.  

 

 شود؟یص داده میدیابت چگونه تشخ -2

سااات( و یاا    8گیری زینان قندخضن در یاشتا )حاداقل بیماری دیابت با آززایش ایدازه

و یا ب اد از یاک وااده غاذای      621شضد. )قند یاشتا بایتر از ب د از غذا تشخیص داده ز 

 گرم در دس  لیتر(زیل  222بایی 

 هنترل زناسب باشد. یشایگر 7بایتر از  A1Cدر صضرت بای بضدن همضگلضبضلیج 
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 چگونه به دیابتی بودن افراد شک کنیم؟ -3

شضید و باید تحت یور زتخصصایج پیگیاری   های زیر با اهمیت تلق  ز الائم و یشایه

 یمضد. سابقه زثات خایضادگ  به ویژه زادر برای فرزیدان و الائم بالین .

 -یاد تااری د  -خساتگ   -ضا    -هااهش وزن  -احساس تشانگ  زاداوم   -)پرادراری

احسااس   -بیماری افضی  زیان به ویاژه قاارن یاحیاه تناسال      -های پضست  زکررافضیت

 حس  در دست و پا(گنگن، هرخت  و ب 

 

 چه افرادی در معرض خطر ابتلاء هستند؟ -4

 بایچرب  خضن-خضنفشار -سال 55باییسج -چاق  -خایضادگ  دیابتافراد با سابقه

 

 ها هستند؟تیچه عواملی باعث زخم در پای دیاب -5

   ( یداشتج حس در پا     ال ( ورم پا 

 د( تغییر شکل ایگشتان  ج( برمستگ  در اطراف ایگشتان پا 

 و( بیداشت یازناسب پا    ها( طضل هشیدن دیابت  

 ح( ادم هنترل قند خضن بطضر زطلض    ز( هفش یازناسب 

 

 

 

 

 

 

 

 علت اصلی ایجاد زخم چیست؟ -6

 در پاها ال ( زشکل از دست دادن حس

 های هضچک( در پا ( آسیب دیدن اروق )سرخرگ
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 آیا زخم در پا خطرناک است؟ -7

زخم پای بیماران دیابت  به حدی خطریاا  اسات هاه زنجار باه قطاع اضاض، افضیات         

 شضد.  امضز  بدن، از هارافتادگ  و... ز 

ها خطار آلاضدگ  زیکروبا  یاک زخام      )به الت ض   ایمن  و ادم زقاوزت به افضیت

 را باید مدی گرفت(.   هضچک

 

 اصول پیشگیری کدامند؟ -8

  ز اینه زنوم و زرتب تضسط پنشک 

  زشخص هردن یقاط در ز ر  خطر پا 

 آزضزش به بیماران، خایضاده و پرستاران 

  هفش و مضرا  زناسب 

 برمستگ ، تغییر شکل یاخج و ضای ات پضست   زادرزان اضازل آسیب : 
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 ّشود؟مراحلی تشکیل میزخم شدن پا از چه  -9

 شضد.  ای هلفت ز ال ( اغلب ابتدا پضست زیر ایگشتان و ه  پا در یقطه

 گردد.   ( خضن زردگ  و آسیب در زیر پضست ایجاد ز 

 شضد.ج( پضست دچار صدزه شده و باز ز 

 یابد. د( زخم و افضیت گسترش ز 

 

 

 

 

 

 

 

 

 چه مواردی را باید رعایت نمایم؟ -11

 ضد را بررس  هنید ))یگاه هازل( روزایه پای خ

 های پا(به ه  و پشت و هناره

  درمه( شساته و  57پا را با آ  ولرم )همتر از

 خشک یمائید. )بضیژه یی ایگشتان(

   در صااضرت ازکااان هی گاااه بااا پااای برهنااه

 )بدون هفش( راه یروید.

 ها را زیاد هضتااه یکنیاد و حتا     هی گاه یاخج

 ینمائید. ها را به شکل گرد هضتاه یاخج

   از زضاد شیمیای  و سنت  میت درزان زگیال

 یا پینه استفاده یکنید.  

  .قال از پضشیدن هفش حتماً داخل آن را یگاه و وارس  یمائید 

  .با هرم زرطض  هننده از پضست خشک خضد زحافوت یمائید 
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  ها را روزایه شستشض و ت ضیض هنید.  مضرا 

   .مضرا  و هفش تنگ یپضشید 

 د پینه و با بدشکل  در پا میت ت ییج هفش زطلض  باه پنشاک   در صضرت ومض

 ارتضپد زرام ه یمائید. 

 

 

 

 

 

 
 

 نقاط حساس و در معرض خطر در پا کدامند؟ -11

  هند. در ه  پا : یقاط حساس  ومضد دارد هه اهمیت زراقات را بیشتر ز 

       ه  پای صاف و یا ایگشتان چکش  با ایحراف یاا مماع شادن پاهاا باضیژه

 ایگشت اول و پنجم از ااتاار خاص  برخضردار است. 
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 کفش خوب کدام است؟ -12

 های پا بضیژه در یاحیه ایگشتان هفش یازناسب است. شاید زیمتریج اازل زخم

 مائید زیرا پاها حداهثر برای ایتخا  هفش حتماً اصرها به فروشگاه زرام ه ی

شماره بنرگتر ایتخا  6تضرم را داشته و شماره زناسب ایتخا  خضاهد شد. )

 شضد بیتر است(.

     ای یارم باشاد و هرگان از مانس     هفش باید دارای روهاش چرزا  یاا پارچاه

 پلاستیک یا سخت یااشد. 

   .قسمت ملضی هفش گشاد باشد 

    هارده، چروهیادگ  ها      در هنگام پضشیدن، با دست داخل هفاش را بررسا

 هفش، زیخ بیرون زده یا اشیاء خارم  را برطرف هنید.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 جوراب چه نقشی در زخم پای دیابتی دارد؟ -13

ای در به الت هاهش حس و زشکل اروق  در پای بیماران زاتلا به دیابت تضمه ویاژه 

 زضرد مضرا  باید اامال شضد.  

 پضشید.  دار یا ت میر شده را یااید مضرا  وصله 

  ها باید شسته شضد.  هر روز مضرا 

  هتان باشد.   ٪622حت  ایزکان منس آن 

 های روشج استفاده یمائید زیرا در صضرت بروز زخام یاا ترشاح آ اار     ریگ

 آن براحت  قابل روئیت است. 
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     از پضشیدن مضرا  تنگ یا خیل  گشاد ب لت چیج خاضردگ  در داخال هفاش

 امتنا  هنید. 

 

پهای   دمل یا کورک یا هرگونهه ضهایعه پوسهتی را در    -جوشتوانیم آیا می -14

 خود درمان کنیم؟

باتضمه به اینکه ترزیم و بیاضد ضای ات در دیابت با هماضدهائ  زضامه است، هرگضیاه  

بایست با یوارت پنشک زتخصص درزان شاضد. از دساتکاری در زاضارد    آسیب در پا ز 

ائ  ماران یاپاذیر تاادیل   ضر  به فام هفضق مداً خضدداری هنید زیرا یک زخم هضچک یا ه

 شضد.  ز 

 

 چگونه در  هوای سرد پاهای خود را گرم کنیم؟ -15

 آتش -هیسه آ  داغ -هرگن یااید آییا را در زقابل حرارت زستقیم : بخاری- 

 رادیاتضر داغ و سشضار قرار دهید.  

  .برای ارزیاب  حرارت آ  از ه  دست استفاده یمائید 

 مضرا  ساق بلند بپضشید.  ها در هضای سرد شب 

            ب لت فقادان حاس زناساب در پاهاا از یندیکا  و تمااس باا زناابع گرزاای

 خضدداری یمائید.

 ایج زطالب تضسط خایضاده بیماران دیابت  سالمند باید راایت شضد.  

 

در صههورت وجههود زخههم چههه اقههداماتی    -16

 ضروری است؟

    زرام ااه بااه پنشااک بایااد در صاادر

 ها باشد.بریازه

 بیمااار در بسااتر از زااضارد  اسااتراحت

 ضروری است؟

   تمین هردن زخم و شستشضی آن با سرم یرزال سالیج تحت شرایط زطلض 
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  استفاده از آیت  بیضتیک با یور پنشک ز الج 

     در صضرت صلاحدید و ضرورت مراح  حاشیه زخام و برداشاتج قسامت

 زرده زخم تضسط زتخصص.

 

 در صورت وجود پینه چه اقداماتی مفید است؟ -17

   .استفاده از ارتضز یا هفش طا  زناسب را باید مدی بگیرید 

های زختل  شده و از گسترش پیناه یاا   ایج هفش بااث تضزیع زناسب فشار در قسمت

 هند. زیخ ه یا زخم ملضگیری ز 

 

 

 

 

 

 
 
 

 ها نقش دارد؟گیری در درمان زخم پای دیابتیآیا گچ -18

 الاته با یور زتخصص زربضطه   -بله

های زتفاوت حتا  در درماات پیشارفته زخام پاای      شرایط خاص در ییه گچ گیری با

 ها زفید بضده زشروط به اینکه خضیرسای  و یاض پای بیمار زطلض  باشد.  دیابت 

 ای از گچ درزای  در بیماران با زخم پای دیابت   یمضیه
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توانیم از بتهادی  بها ههر تل تهی     آیا می -19

 استفاده نمائیم؟

ضاد گندزدا )ضد زیکرو ( زثل بتادیج استفاده از ز

زجاز یاضده بضیژه در زضاردی هه زخم وماضد داشاته   

هاه زمکاج اسات تارزیم و بیااضد زخام را باه تااخیر         

 بیایدازد.  

 

ای در پها  در مراحل پیشرفته چه عارضه -21

 رخ خواهد داد؟

 ها پیشرفت هرده و زنجر به قطاع به الت هماضد حس در پاها و ادم زراقات ویژه زخم

گردد و یا اینکه بیمار دچار زفصل بدون حس )زفصل شارهضت( در زچ و پاا شاده   آن ز 

هناد و در زراحال پیشارفته آسایب     و حت  در پیچ خضردگ  و ضاربات درد را حاس یما    

 گیرد.  زفصل به پنشک زرام ه هرده هه درزان آن به سخت  صضرت ز 

 

 پای دیابتیک چه خبر؟ های درمان در زخماز تازه -21

های خضی  )پلاهت ، وگرایضلضسایت ( پیضیاد پضسات    فاده از فاهتضرهای رشد سلضلاست

زصنضا  و استفاده از یرو حشرات و اهسیژن با فشار بای، هیادرولل و پایسامان هاای    

شضید ول  راایت اصاضل اولیاه، زاض رتریج    های درزای  زحسض  ز هضشمند از پیشرفت

 اقدام است. 
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