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رمــان دشــود.  یانــدام تحتــان ونیتوانــد باعــث آمپوتاســیاســت کــه م ابتیعارضه د نیترعیعفونت پا شا :زمینه و هدف

 زایــن نیــیتع ک،یــوتیبیآنت قیــکشت، انتخاب دق يگرفتن نمونه مناسب برا ،يماریب طیبه شرا ژهیوتوجه  ازمندیعفونت ن

 يعفونــت پــا بــر شــواهد بــه یمند و مبتنــنظام کردیور کیباشد. یه انواع مراقبت زخم میو ارا یبه مداخله جراح ماریب

عفونــت  طــهیحدر  IWGDF ینیبــال يراهنمــا يسازیمقاله با هدف بوم نیا رواز اینشود. یبهتر م امدیمنجر به پ ،یابتید

  انجام شده است. یابتید يزخم پا

بــا  یابتیــد يبــر شــواهد عفونــت زخــم پــا یمبتنــ یالملل نیب ینیبال يراهنما يسازیمطالعه، بوم نیدر ا :روش بررسی

منظور انجــام شــد. بــه يســازییاقتبــاس و نها ایــ رشیپذ ،يسازسه مرحله آماده یو ط ADAPTE ياستفاده از متدولوژ

  استفاده شد. AGREEIIمنتخب از ابزار  ینیبال يراهنما تیفیک یابیارز

شــده بــا  یمبــو ینیبــال ي. راهنمــادیــمنتخب انتخاب گرد ینیبال يعنوان راهنمابه IWGDF2015 ینیبال يراهنما ها:یافته

درمــان  و صیدر تشــخ لیــبــا ذکــر دلا هیوصت 26صورت هب رانیو داروها در ا زاتیبه تجه یتوجه به امکانات و دسترس

  شده است. انیب یابتید يزخم پا يهاعفونت

در مجمــوع  یه شــده ولــیــداخــل کشــور ارا زاتیــها و تجهتیذکر شده بــا توجــه بــه محــدود يهاهیتوص گیري:نتیجه

وب رمــان مطلــد نــهیبه يهادگاهیــد ،یکیوتیــبیدرمان عفونت، مدت زمان مطلوب درمــان آنت شیهمچون پا ییهاچالش

 طیشــرا ،یجراحــ ایــ یطبــ يهــاانتخــاب درمان ،يربرداریکم درآمد، زمان و نوع مطالعــات تصــو يعفونت در کشورها

 باشد.یمطرح م یابتید يپا يهادر عفونت یکیولوژیکروبیمولکولار م يهامناسب تست ریو تفس مارانیب يبستر

  .ینیبال ي، راهنماهاعفونت ،یابتید يپا :لیديک لماتک

 

  
      مزمن عوارض آن دنبالبه و دیابت شیوع اخیر هايدهه در

           یافته افزایش تحتانی اندام هايعفونت و زخم از جمله دیابت

   آمپوتاسیون به منجر که است عاملی شایعتریندیابت  نـهمچنی 1.است

  

با افزایش  ش عفونت پا. گسترگرددمی تحتانی اندام غیرتروماتیک

ناتوانی و احساس ناراحتی، کاهش کیفیت زندگی روانی و جسمی 

دیابت  برآن، عفونت پا شایعترین عارضهافزون 2.استوده ب همراه

 گردد و همچنین شایعتریناست که منجر به بستري شدن بیمار می

که بیشتر درحالی شود.می آمپوتاسیون اندام تحتانیکه باعث عامل 

  مقدمه
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ها باشند، میکروارگانیسمهاي پاي دیابتی در ابتدا سطحی میونتعف

ها، مجاور زیرپوستی شامل فاشیا، تاندون هايتوانند به بافتمی

استافیلوکوك هاي گونه ها، مفاصل و استخوان گسترش یابند.ماهیچه

اند، پتانسیل تهاجمی جدا شده هاي غیرعفونیکه از زخم اورئوس

هاي عفونی زخمجدا شده از هاي افیلوکوكکمتري نسبت به است

لکوسیتوز قابل توجه  ،م سیستمیک (مانند تب و لرز)یعلا 5و4و3.دارند

پاي دیابتی  یا اختلالات شدید متابولیک در بیماران مبتلا به عفونت

 تهدیدکننده و شایع نیستند ولی وجود آنها نشانگر یک عفونت شدید

که عفونت پاي دیابتی به صورتیدر  4.باشدپا (یا حتی زندگی) می

خوبی تشخیص و یا درمان نشود ممکن است به سرعت گسترش 

 24بنابراین بیمار مبتلا به عفونت پاي دیابتی شدید باید طی  6.یابد

ز آنجایی که تمامی ا 2.شود ساعت توسط فرد (یا تیم) مجرب ویزیت

نها ها هستند، تنها حضور آهاي پوستی حاوي میکروارگانیسمزخم

عنوان توان بهزا باشند) را نمیبیماري هاي(حتی اگر آنها گونه

متخصصین شواهدي از عفونت در نظر گرفت. بنابراین، بعضی 

لنی در هر گرم ک 105 باکتري (مساوي یا بیشتر از حضور تعداد زیادي

 عفونت پاي دیابتی 7.داننداي براي تشخیص عفونت میبافت) را پایه

زخم براي تشخیص  ترشحات لینی، با کشتصورت باباید به

تشخیص داده  بیوتیکیهاي آنتیهاي مسئول و حساسیتارگانیسم

زخم پا را در سه  دارايپزشکان بایستی بیمار مبتلا به دیابت  .شوند

 صورت کلیخود بیمار بهبررسی اول  .سطح مورد بررسی قرار دهند

یا اندام تحت تأثیر  پادوم  ،مانند وضعیت شناختی، متابولیک، مایعات

) و و زخم عفونی بیماري (مانند وجود نوروپاتی، نارسایی عروقی

تشخیـص بالینی با تکیه بر وجود حداقل دو یافته  8.سوم زخم

، درد یا تندرنس گرمی، ،باشد که شامل قرمزيموضعی التهاب می

هاي نشانگر دیگر مشخصه 9و8.باشدچرکی می سفتی یا ترشحات

شکنندگی یا بافت گرانوله تغییر رنگ داده شده،  کروز،عفونت شامل ن

 ترشحات غیر چرکی، بوي بد یا عدم بهبود زخم علیرغم درمان

م موضعی و یها ممکن است زمانی که علااین یافته 10.باشدمی

محیطی یا ایسکمی کاهش  سیستمیک التهاب به دلیل نوروپاتی

در ویزیت اولیه و هم  مها هتمام زخم 11.کننده باشنداند، کمکیافته

هاي بعدي باید با دقت معاینه، لمس و پروب شوند. در ویزیت

متفاوت ممکن است در بعضی موارد در  ها و آزمایشاتتصویربرداري

   12و11.تعیین شدت عفونت بافت نرم و درگیري استخوان مفید باشند

 که زمانی باید پزشکان: دیابتی پاي بالینی استئومیلیت ارزیابی

 اولیه هايدرمان به و دارد قرار استخوانی برجستگی یک روي بر خمز

 متورم پا شست که زمانی یا دهد،نمی پاسخ کافی کاهش فشار ویژهبه

 به شود)نامیده می ”سوسیسی شست“ (که است اریتماتوز و سفت و

 وجود بدون تواندمی استئومیلیت هرچند، .شوند مشکوك استئومیلیت

  13.باشد داشته وجود ابالته موضعی میعلا

 و انجام درستی به تست که این زمانی پروب به استخوان تست

 تشخیص براي مفید بالینی تشخیصی ابزار یک شود، تفسیر

 کند لبه با استریل فلزي پروب یک اگر. دیابتی است پاي استئومیلیت

 به و پروب ببریم فرو آهستگی به زخم یک درون ضخیم را و

 شود)،می مشخص سختی احساس و سفتی با ه(ک بخورد استخوان

 شیوع کهصورتی در یابد.می استخوانی افزایش عفونت به ابتلا احتمال

 باشد )%60 (درحدود بالا ،بررسی تحت جمعیت در عفونت استخوانی

 تست یک بالعکس،. یابدمی افزایش استخوانی عفونت به ابتلا احتمال

 کمتر یا مساوي (عفونت کم رخط با بیمار در منفی استخوان به پروب

 نتایج ترکیب طورکلی،به کند.می رد را استئومیلیت ) احتمال%20 از

 تشخیص دقت ساده، رادیوگرافی و استخوان به پروب تست

  12.دهدافزایش می را استئومیلیت

 گلبولیسدیمانتاسیون  سرعتاز جمله  خون آزمایشات

(Erythrocyte sedimentation rate, ESR) استئومیلیت تشخیص در 

 طوربه( یافته افزایش سدیمانتاسیون سرعت .باشدمی مفید دیابتی پاي

 متعاقب استئومیلیت وجود احتمال) ساعت در mm 70 از بیش معمول

 کاهش احتمال این کمتر، سدیمانتاسیون سرعت با و افزایش را زخم

 یا ن، پروکلسیتونیC واکنشی ینیپروت در شدید افزایش 15و14.یابدمی

 این. سازدمی مطرح را استئومیلیت احتمال خون لکوسیت تعداد

 طبیعی میزان به درمان از هفته گذشت یک از پس معمولاً هاتست

 افتد ومی اتفاق کمتري سرعت با ESR کاهش کهدرحالی گردند،برمی

 از استفاده براي. است درمان پیگیري براي مناسبی تست بنابراین

 مبتلا بیماران در استئومیلیت تشخیص جهت یگرزیستی د نشانگرهاي

   16.ندارد وجود کافی شواهد هنوز دیابت به

 استئومیلیت به مشکوك بیماران در ساده رادیوگرافی انجام اغلب

                                           در تشخیصی استئومیلیت هايمشخصه. کندمی کفایت دیابتی پاي

                                                                                     هايمزیت از. است شده خلاصه 1 جدول در اساده پ رادیوگرافی

   و یـنسب ودنـب هزینه کم بودن، در دسترس تصویربرداري، روش این
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  : مشخصات کلی استئومیلیت پاي دیابتی در عکس ساده رادیوگرافی1جدول 

  بلندشدگی پریوستئال واکنش یا

  از دست دادن کورتکس استخوان با اروزیون استخوانی

از دست دادن موضعی الگوي ترابکولار کورتکس یا رادیولوسنسی مغز 

  استخوان

  اسکلروز استخوان، با یا بدون اروزیون

ا ل جدوجود سکستروم، استخوان مرده با ظاهر رادیودنس که از استخوان نرما

  شده است

  
 در همچنین و باشدمی اغلب پزشکان توسط گزارش و تفسیر یتقابل

 مقایسه هم با را شده گرفته متوالی هايعکس توانمی زمان طول

 یا نرم هايبافت در گاز وجود استخوانی، تغییرات علاوه بر. نمود

 قابل تشخیص ساده رادیوگرافی وسیلهبه رادیواپک خارجی اجسام

 از پس رادیوگرافی ساده در غیرطبیعی يهایافته معمولاً .باشندمی

 .شوندمی ظاهر بیماري شروع از هفته سه تا دو گذشت

 در جا همه در بودن گران بر علاوه پیشرفته هايتصویربرداري

  .باشدمی افراد ماهر وجود نیازمند آنها تفسیر و نبوده دسترس

 براي ارزشمند وسیله مغناطیسی یک رزونانس تصویربرداري

 عمیق هايعفونت و آناتومی وجود تعیین و ستئومیلیتا تشخیص

 که شده داده نشان متاآنالیز چندین نتایج 17- 19.باشدمی نرم بافت

دیابتی  پاي استئومیلیت تشخیص براي MRI ویژگی و حساسیت

  19و18بود. 42 شانس نسبت با ،%85 و %90 ترتیببه

 ات درمتیلن دیفسفون 99mTcبا  معمول طوربه استخوان اسکن

 براي زیادي زمان مدت و می شود انجام متوالی، زمانی فازهاي

 کهصورتی در. گرفته است قرار استفاده مورد استئومیلیت تشخیص

 گردد مشاهده استخوان در رادیونوکلئوئید ساده جذب شدت افزایش

 استخوان فازیک تري اسکن 18.شودمطرح می استئومیلیت احتمال

در ( دارد پایینی ویژگی و) 80-%90 وددرحد( قبول قابل حساسیت

 تري فازیک اسکن که نشان داد متاآنالیز یک نتایج 20.)30-%45 حدود

 سفید هايگلبول 19.دارد کمتري کارآیی MRI به نسبت استخوان

 معمولا )111 ایندیوم یا 99 تکنسیم از استفاده با معمولا( دارنشان

 یک رواز این. شوندنمی برداشت استخوانی هاي سالمسلول توسط

تشخیص  براي فازیکتري اسکن به نسبت مواد این با مثبت اسکن

 Charcot) شارکو آرتروپاتی نورواستئو و رد( استئومیلیت

)neuropathic osteoarthropathy میان در 20.باشدمی تراختصاصی 

 دارسفید نشان هايگلبول از ید، استفادهیرادیونوکلو هايروش تمامی

 اما 18و13.است دیابتی پاي استئومیلیت بررسی براي انتخاب نبهتری

MRI 21.برتري دارد اسکن این بر هنوز   

 تکنیک بهترین را نمونه استخوان ارزیابی موجود شواهد

 مسئول هايشناسایی ارگانیسم همچنین و استئومیلیت براي تشخیصی

 زشآمو پزشک هر 17اند.کرده معرفی بیوتیکیآنتی هايحساسیت و

 بخش در یا بیمار بالین کنار در تواندمی راحتیبه معمولا ايدیده

 درگیر استخوان موضع تعیین براي تصویربرداري وقتی( رادیولوژي

 بیماران بیشتر دلیل اینکهبه معمولا. دهد انجام را بیوپسی) باشد نیاز

 عوارضی. نیست موضعی حسیبی از استفاده به نیازي دارند، نوروپاتی

 شکستگی ،استخوان به باکتري کردن وارد ،مختصر خونریزي ندمان

 نادر شدت به حاد شارکو یا آرتروپاتیو  شکستگی تحریک ،استخوان

  22.هستند

درمان از  مدت ها و طولبیوتیکآنتی زخم، انتخاب کشت نتایج

 یاتیجز باید پزشکان. باشدهاي زخم پا میعوامل مهم درمان عفونت

 عدم یا دریافت شده، تهیه نوع نمونه عفونت، نوع و محل مانند بالینی

 به شده تهیه نمونه همراه به بیمار را بیوتیک توسطآنتی دریافت

تأثیر  نمونه گزارش و پردازش بر عوامل این کنند. ارسال آزمایشگاه

 کیفیت با کشت روي بر که باکتریایی غالب هايگونه. گذارندمی

 اگر اما. هستند واقعی هاي پاتوژن دزیا احتمال به کنندمی رشد خوب

 زخم از اگر ویژهبه کنند، رشد کشت محیط در هم با ارگانیسم چند

 آسان پاتوژن اصلی عامل شناسایی معمولا باشند، آمده دستبه سطحی

 شایعترین اورئوس استافیلوکوكآزمایشگاهی  مراکز بیشتر در. نیست

 در چه و تنهایی به چه آنها، خطرناکترین شاید و جداشده عامل

 مهم هايپاتوژن از هم هااسترپتوکوك. باشدمی دیگر با عوامل ترکیب

 اما هستند شایعی نسبتاً جداشده عامل هم هاانتروکوك .باشندمی

 که هاییعفونت .دارند قرار دوم رده در بالینی، اهمیت نظر از معمولا

 شامل و میکروبیالپلی معمولا گردند می بیماران بستري به منجر

 گرم هايباشند. باسیلمی هاهوازيو بی هاهوازي انواع از مخلوطی

دیگر  یا آئروژینوزا سودومونا گاهی و هاانتروباکتریاسه( منفی

 که بیمارانی در مثبت گرم هايکوکسی با همراه) منفی گرم هايگونه

 23و17.شوندمی دارند، جدا شده درمان ترپیش یا مزمن هاي زخم

 هر. باشدمی تجربی صورتبه اولیه بیوتیکیآنتی رژیم انتخاب معمولا
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 و اطلاعات بالینی و عفونت شدت براساس باید رژیم این که چند

 بهتر خفیف هايعفونت براي .شود تعدیل دسترس، در میکروبیولوژي

 صورت در و شود استفاده باریک طیف با هاییبیوتیکآنتی از است

 به مقاوم هايپاتوژن هاکشت اگر ویژههب ،کافی بالینی پاسخ عدم

 هاياز عفونت بسیاري براي. شود تنظیم کنند، گزارش را بیوتیکآنتی

 درمان و شده انتخاب الطیفوسیع بیوتیکآنتی باید شدید و متوسط

 کنونی، عفونت به مربوط عوامل تجربی باید رژیم. شود شروع سریعا

 به مرتبط بالقوه مسائل و ربیما در همراه عوارض احتمالی، پاتوژن

 هاییعفونت براي است ممکن .درمان ترکیبی بگیرد در نظر را دارو

 که وقتی دارند،) شده ثابت یا( شده فرض ارگانیسم یک از بیشتر که

 یا ،)پسودومونا مانند( دارد مقاومت ایجاد براي بالایی پاتوژن پتانسیل

 شوند استفاده تنها که صورتی در بیوتیکآنتی یک از استفاده که وقتی

 نتایج وقتی .باشد مناسب شود، منجر مقاومت به سریعا است ممکن

 به را اولیه رژیم باید باشد، دسترس در دارویی حساسیت و کشت

 براي. بود شده جدا هايمتوجه پاتوژن و داده تغییر تراختصاصی رژیم

 داده ترجیح باریک طیف با هاییبیوتیکآنتی مقاومت، احتمال کاهش

. شود ارزیابی تجربی رژیم پاسخ چگونگی که است مهم اما .شودمی

 را دارو خوبیبه و باشدمی بهبودي به رو بیمار که موارد بعضی در

 همه یا یک اگر حتی باشد،نمی اولیه رژیم تغییر به نیازي کرده تحمل

 دیگري عامل 25و24.باشند مقاوم رژیم درمانی به شده جدا هايپاتوژن

 اختلال دیابتی پاي عفونت در بیوتیکآنتی به درمانی پاسخ در که

 هايباکتري لعابی تجمع این. بیوفیلم است حضور کند،می ایجاد

 اکثر و مزمن هايعفونت از بسیاري سطوح در چسبنده و پایهبی

 داروهاي به مقاومت باعث که دارند وجود دیابتی هاي پايعفونت

  27و26.شوندمی میزبان دفاعی عملکرد در اختلال و بیوتیکیآنتی

 با همراه دیابتی پاي هايعفونت براي درمانی بیوتیکآنتی مدت

 براساس. نامشخص است استخوان یا نرم بافت و پوست درگیري

 هايعفونت براي درمان دسترس، در مطالعات از حاصل هايداده

 لامعمو هفته دو تا یک مدت نرم به بافت و پوست متوسط تا خفیف

 نرم بافت و پوست شدید هايعفونت براي کهدرحالی است اثربخش

 و میعلا که زمانی طورکلیبه 17.است کافی درمان هفته سه معمولا

 باشد نیافته بهبود زخم اگر حتی یابد،می عفونت بهبود هاينشانه

درمان  براي هابیوتیکآنتی زیرا. شود قطع تواندمی درمانی بیوتیکآنتی

 نقص به مبتلا بیماران براي. زخم بهبود براي نه و ستنده عفونت

 یا بزرگ ضعیف، عمیق، پرفیوژن با هايزخم در همچنین ایمنی

 باشد، تريطولانی درمان به نیاز است ممکن استئومیلیت یا نکروزه،

 از پشتیبانی براي بالینی مجدد همراه ارزیابی به باید تصمیم این اما

 وریدي بیوتیکآنتی به نیاز که موارد بعضی رد. باشد درمان استراتژي

   28.شود گرفته نظر در باید سرپایی درمان باشد،می مدتطولانی

 یا مناسب، برداشت دبرید با توانمی را بیوتیکیآنتی درمان مدت

 . کرد ترکوتاه عفونی، بافت آمپوتاسیون

  

  
ن راهنماي بالینی یکسان و جامع با توجه به اهمیت موضوع داشت

هاي زخم، مطالعه حاضر در خصوص تعیین راهنماي مدیریت عفونت

بالینی و عملی بومی شده مدنظر قرار گرفت. در این مطالعه، از فرآیند 

 The ADAPTE methodology for adaptation ofمتدولوژي 

guidelines has been used by many organizations to develop  
)ADAPTE (high-quality clinical practice guidelines   متشکل از

سازي براي پذیرش یا اقتباس نهایی و نهایی سازي،ي آمادهسه مرحله

المللی مبتنی بر شواهد در حیطه سازي راهنماي بالینی بینبومی

   29- 31.مشکلات پا در افراد مبتلا به دیابت استفاده شد

با رویکرد چند  ADAPTEتشکیل کارگروه : يسازمرحله آماده

هاي دانش بالینی این گروه متشکل از افراد داراي مهارت ،ايرشته

مرتبط با مشکلات پا شامل متخصصین غدد، ارتوپدي، پوست، 

عفونی، توانبخشی، جراحان عروق، پزشکان عمومی و پرستاران 

عضاي بودند. براساس اهداف پژوهش پانل هاي تخصصی و متناسب ا

  ها مشخص و تعیین گردید. اولیه پانل

ها و راهنماهاي بالینی ابتدا دستورالعمل: مرحله پذیرش یا اقتباس

هاي کلیدي مبتنی بر مرتبط با مراقبت پاي دیابتی با استفاده از واژه

اي و وب هاي دادهدر پایگاه (MeSH)عناوین موضوعی پزشکی 

ی منتشر شده، در بازه زمانی هاي بالینهاي معتبر دستورالعملسایت

 2302مجموع  درجستجو شدند.  2016تا ابتداي نوامبر  2000ژانویه  

مدرك باقی  1760پس از حذف موارد تکراري،  و رکورد بازیابی شد

دست آمده از لحاظ عنوان و چکیده و نوع هماند. غربالگري موارد ب

نهایت صورت گرفت که در طور مجزا توسط دو پژوهشگر به مدرك

دستورالعمل بالینی در ظاهر امر مناسب و مرتبط تشخیص داده  41

  بررسیروش 
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  123تا  112 ،2، شماره 79، دوره 1400 اردیبهشتی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

دستورالعمل  20با بررسی محتوا و متن کامل آنها در نهایت  .شد

مورد بررسی قرار گرفت. از میان  2016تا  2003زمانی  مرتبط در بازه

تمامی  (IWGDF 2015)راهنماي بالینی آنها تنها یک مورد یعنی 

ظر را دارا بود. شایعترین دلایل خروج مدارك باقی معیارهاي موردن

مانده شامل محدود بودن توصیه ها به یک حوزه مراقبت پا، مورد 

ي خاص، تهیه شده براي گروه خاصی از استفاده براي یک منطقه

متخصصین درگیر در مراقبت پاي دیابتی مانند پرستاران یا جراحان 

بودند. ارزیابی ها توصیهبندي سیستم ارزیابی درجهعروق، فاقد 

 Appraisal of)کیفیت راهنماي بالینی انتخاب شده با استفاده از ابزار 

Guidelines for Research & Evaluation (AGREE) II ،McMaster 

University, Ontario, Canada) طور مجزا توسط دو نفر از محققین به

صوص تشخیص و انجام شد. ارزیابی کیفیت متدلوژیکی راهنما در خ

ترتیب با استفاده از ابزار ارزیابی هاي عروق محیطی بهآگهی بیماريپیش

 Quality assessment of studies of diagnostic)کیفیت مطالعات تشخیصی 

accuracy, QUADAS tool, University of Bristol, Bristol, UK)  و ابزار

 QUIPS, Quality in prognosis)آگهی ارزیابی کیفیت مطالعات پیش

study, Cambridge university, UK) ها ه توصیهیصورت گرفت. ارا

ها تهیه بندي توصیهبر مبناي سیستم توسعه و ارزشیابی ارزیابی درجه

 International) راهنماي ADAPTEگروه  کار شده است. بنابراین

Working Group on the Diabetic Foot) 2015  همراه با همه را

انتخاب  (Adoption)سازي منظور بومیهاي موجود در آن را بهصیهتو

هاي مختلف مراقبت پاي دیابتی منتشر از میان دستورالعملند و نمود

) در IWGDF )2015شده در مجلات مختلف، اسناد راهنماي 

پیشگیري و مدیریت مشکلات پا در بیماران مبتلا به دیابت جهت 

Adoption  منظور به اجماع در نهایت، به .گرفتاستفاده قرار مورد

راند به روش  IWGDF2015 3هاي راهنماي بالینی رسیدن توصیه

هاي گروهی کوچک متمرکز طی با بحث (Delphi method) دلفی

  جلسات حضوري برگزار گردید. 

نویس نهایی راهنماي بالینی براي پیش: سازيمرحله نهایی

ال گردید و از آنها در مورد نقاط کنندگان راهنماي بالینی ارساستفاده

اصلاحات لازم و نحوه استفاده در  قوت و ضعف راهنماي بالینی،

نویس نهایی راهنماي بالینی با هاي بالینی سئوال شد. پیشمراقبت

کننده راهنماي اند براي تدوینهایی که تغییر داده شدهتاکید بر توصیه

مجوز  دریافتاز  پسد. ارسال گردی IWGDF 2015المللی بالینی بین

طور رسمی به ، بهIWGDF2015 کننده راهنماي بالینیکتبی از تدوین

منظور تایید و استفاده در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به

راهنماي "صورت کتابی با عنوان بالین ارسال گردید. در نهایت به

یابتی در عملی بومی پاي دیابتی در پیشگیري و درمان مشکلات پاي د

  هاي بالینی کشور منتشر گردید. منظور استفاده در محیطبه "ایران

 

  
صورت یک راهنماي بالینی بومی شده با توجه هنتایج این مطالعه ب

به امکانات و در دسترس بودن تجهیزات و داروهاي موجود در 

ذکر دلایل آنها در دو نکته اساسی با  26فارماکوپه ایران در قالب 

حوزه تشخیص و درمان عفونت هاي زخم پاي دیابتی تهیه و تنظیم 

  شده است. این نکات اساسی عبارتند از:

صورت بالینی و براساس وجود تشخیص عفونت پاي دیابتی باید به

 . م التهاب صورت پذیردیعلا یا سیستمیک یا م موضعییها و علانشانه

بندي ی را با استفاده از اصول طبقهشدت هر عفونت پاي دیابت

المللی پاي دیابتی بین گروه هاي عفونی آمریکا و یا کارانجمن بیماري

 براي یک زخم باز عفونی، تست پروب به استخوان. ارزیابی کنید

[Probe-to-bone] ستئومیلیت، ا انجام دهید. در یک بیمار با خطر پایین

کند، به شدت رد می تست منفی پروب، تشخیص استئومیلیت را

بالا یک تست مثبت به شدت مطرح  که در یک بیمار با خطردرحالی

 . کننده استئومیلیت است و از اهمیت بالایی برخوردار است

خصوص سرعت  افزایش قابل توجه نشانگرهاي التهابی سرم، به

استئومیلیت در افراد  کنندهمطرح (ESR)ها سدیمانتاسیون اریتروست

 . اشندبمشکوك می

تشخیص قطعی عفونت استخوان معمولا نیازمند نتایج مثبت 

آزمایشات بر روي  آل هیستولوژیک) و صورت ایدهمیکروبیولوژي (به

باشد. اما میصورت استریل گرفته شده، یک نمونه استخوان که به

روشها است که در تشخیص شک وجود دارد  زمانی نیاز به انجام این

 . است بیوتیکی عامل ایجاد کننده داراي اهمیتیا تعیین حساسیت آنتی

تشخیص احتمالی عفونت استخوان در صورت وجود مجموع 

التهابی سرم،  نتایج مثبت مانند تست پروب به استخوان، نشانگرهاي

اي، منطقی به نظر یا اسکن هسته MRIعکس ساده رادیوگرافی، 

م یا مجراي هاي بافت نردست آمده از نمونهاز نتایج به .رسدمی

  هایافته
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پرهیز  بیوتیک جهت درمان استئومیلیتسینوسی براي انتخاب آنتی

دست آمده از کشت کننده نتایج بهمنعکس قاًکنید، زیرا این نتایج دقی

  .باشنداستخوان نمی

هاي غیرسطحی از تمامی بیماران مبتلا به دیابت که دچار عفونت

صورتی که نیاز به  در .باشند یک عکس ساده رادیوگرافی بگیریدپا می

استفاده از یک روش تصویربرداري پیشرفته براي تشخیص 

 .استفاده کنید MRIاستئومیلیت باشد، از 

وجود ندارد یا کنترا اندیکاسیون  MRIدر صورتی که دسترسی به 

دار، یا هاي سفید نشانگلبول دارد، استفاده از اسکن رادیونوکلوئیدي با

را  18F-FDG PET/CTهاي اسکنیا  SPECT/CTدر صورت امکان 

 .در نظر بگیرید

م حیاتی و یدر بررسی اولیه هر مورد عفونت پا، ابتدا علا

دبرید و  هاي آزمایشگاهی خونی مناسب را بگیرید، زخم راتست

پروب کنید و سپس عمق و وسعت عفونت جهت تعیین شدت آن 

  .بررسی کنید

نی را بررسی در همان بررسی اولیه میزان فشار پرفیوژن شریا

یا  هاي بیشتر عروقیکرده و درمورد لزوم و زمان بررسی

  . ریواسکولاریزاسیون (ترمیم خونرسانی) تصمیم بگیرید

براي تعیین نوع میکروارگانیسم دخیل و تعیین حساسیت 

شود، البته  ها ترجیحا از یک نمونه بافتی گرفتهبیوتیکی، کشتآنتی

ل سطحی و توسط سوآپ تهیه هایی که به شکباید از کشت نمونه

 .اند، اجتناب شود شده

کشت مجدداً تکرار نگردد، مگر این که از نظر بالینی پاسخی 

هاي براي بررسی هاي مقاوممشاهده نشود، یا نیاز به بررسی پاتوژن

  .کنترل عفونت باشد

انتقال استریل که  آوري شده سریعا در یک محفظهگردهاي مونهن

باشد، به آزمایشگاه  نوع نمونه و محل زخمحاوي اطلاعاتی نظیر 

 .منتقل شوند

 هايعفونت همه موارد در و متوسط عفونت موارد از بعضی در

  کنید. مشورت یا ارتوپدي و عروق جراحی متخصص پزشک با شدید

 سندرم) نکروزان، فاشئیت( عمیق هايآبسه وجود صورت در

 زه، مداخلاتنکرو نرم بافت هاي هايعفونت وجود و کمپارتمان

 توسعه با همراه استئومیلیت که زمانی پذیرد. صورت فوري جراحی

 روندهپیش تخریب نرم، بافت پوشش تخریب نرم، بافت به عفونت

 از استخوان زدگیبیرون یا است مشخص ساده گرافی در استخوان که

 .بگیرید نظر در را جراحی مداخله شود، مشاهده زخم

 به نیاز دیابتی پاي عفونی هايزخم امتم واقعی طوربه که زمانی

 لحاظ از غیرعفونی هايزخم در نباید دارند، بیوتیکیآنتی درمان

  داد. انجام بیوتیکیآنتی درمان بالینی،

 احتمالی، یا شده ثابت پاتوژن براساس را اختصاصی بیوتیکآنتی

 دارو عفونت، شواهد تأثیرگذاري بالینی شدت بیوتیکی،آنتی حساسیت

 مانند بیمار شرایط و دارو هزینه دیابتی، پاي هايعفونت يرو

  .کنید دارویی انتخاب تداخلات و حساسیت

 دوره درمانی یک متوسط تا خفیف هايعفونت اغلب درمان براي

 است.  کافی بیوتیکآنتی ايهفته 2-1

 هايعفونت موارد از برخی در و هاعفونت شدید موارد براي

 درمانی یک پاسخ از پس و کنید شروع را وریدي درمان ابتدا متوسط،

 کنید. تبدیل خوراکی درمان به را آن

 هدف با دیابتی پاي عفونت براي را پانسمان از خاصی نوع

 نکنید. انتخاب درمان نتیجه بهبود یا عفونت از پیشگیري

 استئومیلیت براي را بیوتیکآنتی ايهفته شش دوره درمان یک

 در اما. شودمی نشده، پیشنهاد برداشته عفونی ناستخوا که دیابتی پاي

 درمان هفته یک از بیش عفونی استخوان کامل شدن برداشته صورت

  نیست. لازم

 پیشنهاد بیوتیکآنتی با هاي دیگر همراهدرمان هرگونه از استفاده

  شود.نمی

 هايدرمان از استفاده سابقه دیابتی، پاي عفونت درمان هنگام

سابقه  و هاي موضعیپاتوژن بیوتیک،آنتی نپیشی مصرف سنتی،

  .کنید بررسی را آنها حساسیتی

  

  
 کنند،ویزیت می را دیابتی پاي زخم به مبتلا بیمار که پزشکانی

عفونت،  وجود صورت در و ارزیابی را عفونت وجود ابتدا در باید

 پاي زخم براي را يبسیار هايبنديطبقه. کنند تعیین را آن شدت

 یا وجود زخم، عمق و اندازه آنها بیشتر. طراحی شده است دیابتی

 .اندداشته مدنظر را شریانی نارسایی یا نوروپاتی گانگرن، وجود عدم

 نظر در را ”عفونت“ وجود عدم یا وجود تنها طبقه بندي چندین

  بحث
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              و همکاران محمدرضا امینی                      118

 
  123تا  112 ،2، شماره 79، دوره 1400 اردیبهشتی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

 نانجم مدل یکی باشند،می نیز که مشابه مدل، دو تنها. اندداشته

 ,Infectious disease society of America) آمریکا عفونی هايبیماري

IDSA) بندي طبقه دیگري و(Perfusion, Extent, Depth, Infection, 

Sensentaion, PEDIS) مثل زخم، هايتوصیف دیگر بنديطبقه شامل 

 شدت و وجود زخم چگونگی اندازه و نوروپاتی شریانی، بیماري

  33و32و17و9.کنندمی توصیف را عفونت

 و تشخیصی هايچالش تواندمی دیابتی پاي استئومیلیت تشخیص

 در استئومیلیت 34.آورد پزشکان به وجود براي را دشواري درمانی

 در و دیابتی پاي عفونت براي بستري بیماران از 50- %60 حدود

 استخوانی عفونت. شودمی دیده سرپایی بیماران از 10- %20حدود 

 درگیر را) عقبی کمتري قسمت احتمال با و( پا جلویی سمتق معمولا

 ایجاد اطراف نرم بافت از عفونت گسترش علتبه معمولا و کندمی

 نفوذ استخوان میانی قسمت به سطح استخوان قسمت از و شده

 مونومیکروبیال دیابتی پاي استئومیلیت موارد از بسیاري در کند.می

 استافیلوکوك .هستند میکروبیالپلی موارد اکثر در هر چند است،

.) موارد %50 حدود در( باشدمی مسئول پاتوژن ترینعمده اورئوس

) موارد، %25 حدود در( منفی هاي کواگولازاستافیلوکوك کهدرحالی

 حدود در( هاانتروباکتـریاسه و) %30 حدود( هوازي هاياسترپتوکوك

   35.هستند دیگر شایع جدا شونده هايپاتوژن) 40%

 بافت گونه هر ابتدا باید دیابتی پاي زخم دقیق بررسی جهت

 طوربه بتوان را تا زخم شود دبرید و برداشته) پینه( کالوس و نکروزه

 دیابتی، پاي عفونت بنديطبقه براي کلیدي نکات. نمود مشاهده کامل

 پرفیوژن کفایت تعیین درگیر، بافت و وسعت عمق اولیه ارزیابی

و ) خونرسانی ترمیم( ریواسکولاریزاسیون براي نیاز احتمال و شریانی

 هايعفونت کهحالیدر 36و17و4.است سیستمیک توکسیسیتی بررسی

 ممکن متوسط هايشوند، عفونتمی درمان راحتیبه نسبتا خفیف

 باشند. زندگی تهدیدکننده شدید هايعفونت و تهدیدکننده پا است

 دیگر. گرددمی تعیین نیبالی بنديطبقه طرح با ابتدا عفونت شدت

یافته . میباشد ایلئوس یا حاد الیگوري شامل بالینی سپسیس مشخصات

 سازند، شاملمی مطرح را جدي عفونت وجود که آزمایشگاهی هاي

 انحراف دو از بیشتر پروکلسیتونین سطح یا پلاسما C واکنشی ینیپروت

 ،نشده کنترل هیپرگلیسمی بالاي طبیعی، حد از بالاتر معیار

 mg/dl 5/0 بیشتر از سرم کراتینین افزایش) <mmol/l 1( هیپرلاکتاتمی

)mol/lµ 44 (37.باشدمی شریانی هیپوکسمی یا انعقادي، اختلالات   

 شود،می داده تشخیص بالینی صورتبه عفونت که آنجایی از

 و پاتوژن شناخت عامل میکروبیولوژیکی، هايگیرينمونه هدف

 انتخاب به قادر را پزشکان که ستا بیوتیکیآنتی حساسیت

 که بیماري در حاد عفونت. سازدمی بیوتیکیآنتی درمان ترینمناسب

 هوازي مثبت گرم کوکسی توسط معمولا است، نشده درمان ترپیش

 عامل اما شود،می ایجاد) مونومیکروبیال عنوان عفونتبه اغلب(

شامل  که هستند میکروبیالپلی معمولا مزمن و عمیق هايعفونت

 39و38.است هوازيبی هايباکتري و هوازي منفی هايباکتري

 تظاهرات که جایی شدید هايعفونت موارد در تنها خون هايکشت

 شک که زمانی 30و17.اندیکاسیون دارد دارد وجود سپسیس سیستمیک

 استخوان از نمونه گرفتن زمان کلیدي، نکته دارد وجود استئومیلیت به

 در کشت براي نمونه است بهتر. است توپاتولوژيهیس و کشت براي

 بیوتیکی دریافتآنتی درمان که بیمارانی در اما شود، گرفته وقت اسرع

 براي توانمی) بیمار، وضعیت بودن پایدار صورت در( کنندمی

 و نمود قطع روز چند را داروها کاذب، منفی هايکشت از خودداري

 کشت کردن تکرار. کرد اناستخو از نمونه گرفتن به اقدام سپس

 یا ندهد، پاسخ بالینی درمان به اینکه بیمار مگر نیست لازم معمولا

  باشد:  آلوده اولیه نمونه که زمانی

 درستی به آن انجام فرآیند که زمانی فقط زخم کشت نتایج

 با باز از زخم نمونه گرفتن اگرچه. دارند ارزش باشد گرفته صورت

 شده داده نشان مختلف مطالعات در ولی است آسان بسیار سوآب

. دارند کمتري ویژگی و بافتی، حساسیت هاينمونه به نسبت که است

 فقط معمولا عمقی بافت از شده تهیه استریل هاينمونه از کشت

 سطحی، هايزخم از کشت کهدرحالی. دهدمی را نشان پاتوژن ها

 ن، عواملکلونیزاسیو حال در هايارگانیسم ها،پاتوژن از مخلوطی

 با کورتاژ 40و38.است هوازيبی هايارگانیسم و کننده آلوده گوناگون

 یا بیوپسی پانچ شده، دبرید زخم زمینه از اسکالپل یا پوستی کورت

 به روش نسبت بیشتري ارزش معمولا ترشحات، سوزنی آسپراسیون

 است، سوآب از استفاده دسترس در روش تنها اگر 41.دارند سوآب

 هاينمونه. شود انجام زخم و شستشوي دبریدمان از سپ است بهتر

 محفظه انتقال با سرعت به باید استخوان یا نرم بافت از شده تهیه

 هايارگانیسم تمامی و شود داده انتقال آزمایشگاه به استریل مناسب

 از بسیاري درمان اساس جراحی .شوند شناسایی باید شده جدا

 با است ممکن آن ترسریع انجام است و نرم بافت عمیق هايعفونت
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 IWGDF        119 یبوم یعمل ي: راهنمایابتید يزخم پا يهاو درمان عفونت صیتشخ                

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2021 May;79(2):112-23 

 مانند خاص موارد در فقط اگرچه 42- 45و12.باشد همراه نتایج بهتري

 سپسیس یا سندرم کمپارتمان نکروزان، فاشئیت یا گانگرن وجود

 باید عفونت هر در پزشکان اما است، نیاز فوري جراحی به سیستمیک

 تخلیه یا ددبری از است ممکن که بگیرند در نظر را جراحی به نیاز

 .گیرد بر در را تا آمپوتاسیون خونرسانی ترمیم وسیع، برداشتن تا ساده

 پاي با بیمار یک در ویژهبه خشک اسکار یک زخم، که زمانی

 نکروزه دبرید بافت هاي گونه هر از است بهتر دارد، ایسکمیک

 وسیع آمپوتاسیون. یابندمی بهبود اتوآمپوتاسیون با شود، خودداري

 یا و نبوده نگهداري قابل پا شود که انجام زمانی تاس بهتر

) نکروزان فاشئیت یا گانگرن مانند( حیات تهدیدکننده هايعفونت

 ممکن ایسکمیک عفونی پاي در .باشد عملکرد فاقد یا داشته و وجود

 چه) (خونرسانی ترمیم( ریواسکولاریزاسیون عملبه نیاز است

 از هدف. باشد) پسباي عمل صورتبه چه صورت اندوواسکولار،بـه

 بافت رساندن حداقل به و چرك هرگونه تخلیه جراحی، درمان

 هايبافت برداشت و پا قسمت هاي روي بر فشار با کاهش نکروزه

  . باشدمی عفونی و نکروزه

 پا هايقسمت در آن گسترش و نقطه ورودي عفونت بین ارتباطی

 متاتارس اولین سر و پا بزرگ انگشت از که هاییعفونت: دارد وجود

 یابندمی گسترش میانی داخلی هايقسمت به معمولا شوندشروع می

 را مربوط هايسر متاتارس و چهارم و سوم دوم، انگشت که آنهایی و

 هايعفونت و کنندمی پیدا گسترش مرکزي قسمت به کنندمی درگیر

 گسترش جنبی قسمت به آن سر متاتارس و پنجم انگشت

 هايعفونت طریق از است ممکن پا روي هايقسمت 46و12.یابندمی

درگیري  با یا پلانتار سطح شدید هايزخم یا پا انگشتان لاي

  . شوند درگیر استخوانی بین قسمت یا هاسرمتاتارس

 بیماران در پا عفونی هايزخم بیوتیکیآنتی درمان به پاسخ عدم

 زخم ضعیف بهبود بافتی و پیشرونده تخریب با معمولا دیابت به مبتلا

 ناخواسته عوارض با نیز درمانی بیوتیکآنتی چند هر. است همراه

 همراه دارویی مقاومت افزایش خطر اقتصادي و هايهزینه مکرر،

 .شوند استفاده عفونی هايزخم درمان براي فقط باید بنابراین، 47.است

 پوستی هايزخم درمان براي ايفایده ها،بیوتیکآنتی با درمان

 "بیولوژیکی باکتریال بار" تئوري نظر از گرچه. ندارد غیرعفونی

)ioburdenB( شواهد هیچ 49و48.دارند نقش مزمن عفونی هايزخم در 

 را زخم درمان هم بیوتیکیآنتی درمان بر اینکه دال ايشده منتشر

کاهش  را بالینی عفونت گسترش احتمال هم بخشدمی سرعت

  . ندارد وجود دهد،می

 عفونت محل در درمانی غلظت به بیوتیکآنتی یک اینکه براي

 که آنجایی از 50.داشته باشد کافی سرمی سطح یک باید ابتدا برسد،

 را مطلوب سرمی سطح تر،مطمئن و ترسریع وریدي، بیوتیکآنتی

 کسانی در همچنین شدید، و سیستمیک هايدر عفونت کند،می ایجاد

 انواع خوراکی یا و باشندنمی ودار خوراکی نوع تحمل به قادر که

 شدن پایدار از پس. شودمی توصیه ندارد وجود پاتوژن روي بر مؤثر

 قابل وریدي نوع بیوتیک،به آنتی عفونت پاسخ و بیمار بالینی وضعیت

 درمان نیازمند که بیمارانی در. باشدمی خوراکی نوع به تغییر

 یا استئومیلیت به مبتلا بیماران مانند باشندوریدي می مدتطولانی

امکان  صورت در موجود، خوراکی عوامل به مقاوم هايعفونت

 با مقایسه در .داد انجام سرپایی صورتبه را وریدي درمان توانمی

 در و ترعارضهکم تر،راحت خوراکی هايدرمان وریدي، درمان

 رایج هايبیوتیکآنتی اغلب هرچند. باشندمی ترهزینه کم مجموع

 بافتی و سرمی کافی سطوح به توانندشده می استفاده خوراکی

 و درمان در مهمی نقش هابیوتیکآنتی مطلوب، حالت در 52و51.برسند

 وجود صورت در. کنندمی بازي گسترش عفونت از پیشگیري

 ترمیم باید ابتدا عروق، شدید نارسایی و تحتانی اندام ایسکمی

. شود بیشتر هابافت به کبیوتیآنتی نفوذ تا شود انجام خونرسانی

 هايبیوتیکآنتی با همراه است ممکن موضعی هايبیوتیکآنتی

توصیه  براي شواهد حاضر حال در. شوند استفاده نیز سیستمیک

 زمینه این در بعدي تحقیقات اما بوده محدود موضعی هايبیوتیکآنتی

   53- 55.است لازم

 و( هابیوتیکآنتی مصرف دیابتی پاي هايعفونت درمان براي

 خونرسانی غلبه بر براي که چند هر است، الزامی) جراحی اغلب

 مراقبت یا زخم مزمن تروماي قندخون، ضعیف کنترل ناکافی،

 نیاز دیابتی پاي هايزخم بیشتر 57و56.باشدنمی کافی زخم از نامناسب

مانع  است ممکن که دارند نکروزه هايبافت دبرید و کردن تمیز به

 نگرآینده مطالعات از هیچیک در. باشند عفونت تسریع و زخم بهبود

 را دیابتی پاي هايبراي زخم دبرید نوع یا دبرید مطلوب تعداد

 پاي هايزخم در بالینی مطالعات هايارزیابی اما. اندنکرده ارزیابی

 مرتبط بهبود از بالاتري میزان با را مکرر غیرعفونی، دبریدهاي دیابتی

 و انواع پانسمان مرور سیستماتیک مطالعات نواعا 58.انددانسته
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 درمان از خاصی نوع برتري بر دال شواهدي موضعی هايبیوتیکآنتی

 هايپانسمان مثال، عنوانبه 60و59.اندنشان نداده هاروش سایر به نسبت

 ها،و فوم هاآلژینات هیدروژل، نقره، هايپانسمان اندازه به گاز با ساده

 تا شوند تعویض روزانه باید آلایده طوربه هاپانسمان .دارند کارآیی

 را براي زخم دقیق معاینه اجازه هم و باشد تمیز زخم پوشش هم

 ارزیابی براي را زخم مشاهده تماسی تمام قالب از استفاده. بدهد

 کلی طوربه و می سازد بیمار مشکل و پزشکان براي درمان به پاسخ

  .ستنی مناسب عفونی هايزخم براي

 پاي استئومیلیت به بیماران مبتلا موارد از بسیاري در کهدرحالی

بعضی  اما هستند، برداشت استخوان یا جراحی دبرید نیازمند دیابتی

 موارد، از بعضی هستند. در قابل درمان تنهایی به طبی درمان با موارد

 بدون نکروتیک یـا عفـونی برداشتن استخـوان( کوچک هايجراحی

 تـرمنـاسب بسیـار بیوتیکیآنتی درمـان با همـراه) ونآمپوتاسی

نظر  در استئومیلیت درمان هنگام باید که مهمی عوامل 62و61و45.اسـت

 موضعی، خونرسانی وضعیت عفونت، محل آناتومی. شود گرفته

 عفونت م سیستمیکیعلا وجود استخوان، و نرم بافت تخریب وسعت

 براي بیوتیکیآنتی درمان انتخاب .باشدمی درمان براي بیمار ترجیح و

 استخوان کشت نتایج براساس بهینه صورتبه باید استئومیلیت درمان

 اگرچه 63و35.دارد مدتطولانی درمان به نیاز چون مخصوصا باشد،

 و) ابتدا در حداقل( صورت وریدي به دیرباز از استئومیلیت درمان

 هاتوصیه این یول شده، پیشنهاد) هفته چهار حداقل( مدتطولانی

 یک از پس بیماران از بسیاري در. نیست هاي محکمیداده براساس

 دوره درمان تکمیل جهت خوراکی به را وریدي درمان توانمی هفته

 باید شده انتخاب خوراکی بیوتیکآنتی هر. داد تغییر

(Bioavailability) عفونی هاياستخوان همه اگر باشد. داشته خوبی 

 را درمانی بیوتیکمدت آنتی است ممکن شود ارجخ جراحی با شده

 17.)روز 14 تا2 مثلا( نمود ترکوتاه نرم بافت وضعیت اساس بر

 هفته شش از بیش دبریدمان متعاقب بیوتیک درمانیآنتی مدت افزایش

بهبودي  میزان افزایش باعث هفته یک از ترطولانی وریدي درمان یا

  .شودنمی

 همراه هايدرمان نتایج که است هشد گزارش مطالعه چندین در

 زخم بهبود باشد، کننده کمک زخم ترمیم و عفونت بهبود در تواندمی

 درمان شامل اقدامات این .کند بهتر را میزبان پاسخ یا بخشد سرعت را

 سیستمیک هیپرباریک اکسیژن با درمان ،(NPWT) منفی فشار با زخم

(HBOT)، گرانولوسیت یکولون کنندهتحریک عوامل با درمان (G-

)CSF درمانی لارو و )Maggot( با  دبریدمان 64و17.باشدمیMaggotیا ، 

 مرور مطالعه یک 65.دارد باکتریالآنتی اثرات لارو، با زیستی درمان

 از مزمن هايزخم در روش این مورد ارزش در جدید سیستماتیک

 لارو که گروهی در که است کرده گزارش دیابتی پاي زخم جمله

 واضح طوربه بیوتیکآنتی به نیاز عدم زمان مدت اند،رمانی شدهد

 دو در اما. انددریافت نکرده را درمان این که بوده گروهی از ترطولانی

  با شده درمان افراد در بیوتیکآنتی از استفاده سهم دیگر مطالعه

Maggot 67و66.است بوده مشابه استفاده از آن عدم و   

دیابتی  پاي هايعفونت درمان جنبه هاي زا بسیاري است ممکن

 کشورهاي با درمقایسه ،)کم درآمد یا( توسعه حال در کشورهاي در

 محدود، منابع مناطق با در. باشد متفاوت) بالا درآمد یا( پیشرفته

 با هايکفش پوشیدن اثر در که است هاییزخم نتیجه در عفونت

 کفش نپوشیدن حتی یا نامناسب، یا) هامانند صندل( ناکافی محافظت

گرفتگی  گاز خطر با یا ضعیف بهداشت است ممکن. شوند ایجاد

 ارتباط در) میازیس( لارو استقرار یا و زخم عفونت افزایش و موش

 دهندگانهیارا به تاخیر با ممکن است پا زخم به مبتلا افراد 69و68.باشد

 عدم به دلیل این که کنند مراجعه درمانی- بهداشتی مراقبت

 یا نزدیک و سریع خدمات به دسترسی و عدم لازم هايموزشآ

 است ممکن افراد دوره، این طول در 70.باشدمی مالی هايمحدودیت

 یا گیاهان شامل سنتی هايدرمان انواع با عفونت درمان براي

 سنتی درمانی هايروش د یانتلاش کن محلی شده پذیرفته هايدرمان

 ابتدا به از شوند مجبور یا کنند، جستجورا  گیاهی هايدهنده بهبود یا

 طرف از 71.کنند مراجعه خودشان حوزه ايمنطقه بهداشت مراکز

نسخه  بدون توانندمی توسعه حال در کشورهاي مردم دیگر،

 توصیه با اوقات بعضی است ممکن آنها بنابراین،. بخرند بیوتیکآنتی

 کارشناس، افراد نه اعتمادشان و قابل افراد دیگر یا محلی داروساز

 این. کنند درمان را خودشان عمومی، پزشک مطب در حضور از پیش

 کیفیت با ژنریک داروهاي با اوقات نظارت بعضی بدون هايدرمان

 نامناسب، دوز یا گذشته مصرف تاریخ داروهاي و برانگیزسؤال

 بیوتیکآنتی به ترمقاوم هايبا ارگانیسم عفونت به احتمالا منجر

شده در بخش تشخیص و درمان  بیانهاي توصیه 73و27.شودمی

هاي زخم پاي دیابتی استخراج شده براساس متدولوژي عفونت

مطالعات مرور سیستماتیک و همچنین نظر متخصصین تهیه و تنظیم 
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ها و سازي آن به محدودیتشده است و همچنین در مرحله بومی

ر مجموع تجهیزات و امکانات داخل کشور توجه شده است ولی د

هایی نیز همچنان برقرار است که می بایست به آنها توجه کرد چالش

 ،بیوتیکیمدت زمان مطلوب درمان آنتیاز جمله پایش درمان عفونت، 

 براي درمان مطلوب عفونت در کشورهاي کم درآمد، هاي بهینهدیدگاه

هاي طبی و ، انتخاب درمانمطالعات تصویربرداريزمان و نوع 

  میکروبیولوژیکی هاي مولکولار (ژنوتیپی)سیر مناسب تستتفجراحی و 

  .هاي پاي دیابتیدر عفونت

 این مقاله حاصل بخشی از طرح تحقیقاتی با عنوان :سپاسگزاري

صوب پژوهشگاه علوم غدد م "IWGDF ینیبال يراهنما يسازیبوم"

و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران 

باشد که با حمایت مالی می 1395- 02-108-2062 به 1395 در سال

موسسه ملی تحقیقات سلامت وزارت بهداشت درمان و آموزش 

  پزشکی و شرکت نوونوردیسک پارس اجرا شده است.
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Background: Diabetic foot infection is the most common complication of diabetic foot 

ulcer (DFU) leading to amputation. The treatment requires special attention to disease 

conditions, proper diagnosis, appropriate sampling for cultures, careful selection of 

antibiotics, rapid determination of the patient’s need for surgical intervention, and wound 

care. Clearly a systematic approach or, if possible, an evidence-based approach by using 

clinical guidelines about diabetic foot infections will lead to better outcomes. In this 

regard, this article aims to adopt the IWGDF clinical practice guideline on DFU infection. 

Methods: In this study, the adoption of the international evidence-based clinical 

guidelines on the DFU infection was carried out using the ADAPTE methodology, 

which involved three stages of setup, adoption, and finalization. AGREE II tool was 

used to evaluate the quality of the selected clinical guideline. 

Results: The results of this adopted clinical guideline according to the national facilities 

and access to equipment are described with 26 recommendations along with related 

reasons for the diagnosis and treatment of diabetic foot ulcer infections. The 

recommendation categorized into six different categories including Classification/ 

Diagnosis, Osteomyelitis, Assessing severity, Microbiological considerations, Surgical 

treatment, Antimicrobial therapy. 

Conclusion: The mentioned recommendations in the diagnosis and treatment of 

diabetic foot ulcer infections extracted based on the methodology of systematic review 

studies. Actually the opinion of experts have been prepared and adjusted according to 

the limitations, equipment and facilities in the country. But in general, there are some 

challenges in diabetic foot infections should be considered as well. So monitoring the 

treatment of infection, optimal duration of antibiotic treatment, optimal treatment of 

infection in low-income countries, time and type of imaging studies, selection of 

medical or surgical treatments and hospitalization conditions are some of these 

challenges. However the definition and practical clinical application for the concept of 

bacterial bioburden of the wound for wound healing, evaluating the cost-effectiveness 

of new technologies in improving treatment and appropriate interpretation of 

microbiological (genotypic) microbiological tests are important too. 
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