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Abstract 
 

Background and purpose: Diabetic foot infections are the most common problems that result 

in disability and hospitalization of diabetic patients. Preventive measures can decrease the incidence of 

diabetes and its complications thereby, reducing the economic cost of associated health services. The aim 

of this study was to evaluate the prevalence of predisposing factors in diabetic foot ulcer infection and the 

frequency of different clinical outcomes and their relationships with predisposing factors. 

Materials and methods: This analytical study was done in 200 hospitalized patients with 

diabetic foot infection in Sari teaching hospitals, 2013-14. Patients were evaluated for symptoms and 

signs of ulcer infection, neuropathy and vasculopathy. Also, demographic characteristics of all 

participants were recorded. Data was analysed in SPSS V.16. 

Results: The patients were 54% male and 46% female (mean age 58.3+10.2 years). Amputation 

was performed in 20.5% of the patients of whom 75% were male. The most common location of diabetic 

foot ulcer was the hallux and ankle was the least infected location. All the cultures were positive and the 

most prevalent pathogens were staphylococcus aureus (28%) and Pseudomonas aeruginosa (14.5%).The 

results showed that previous history of ulcers and amputation and osteomyelitic changes in foot X-ray 

could predict risk of amputation. 

Conclusion: Diabetes is so prevalent in Iran, therefore, it is important to reduce the incidence of 

diabetes complications by providing appropriate training to the patients, their families and healthcare 

staff. 
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 يبستري بيماران نيبالپيامدهاي و  ، عوامل خطريولوژيدميپا
  يابتيد يعفونت پا با

  
        1احمد عليخاني

        2محمد زمان مرادي
  3شايان عليخاني

  چكيده
 .شـوند  مـي  محسـوب  يبيماران ديـابت در علت اصلي ناتواني و بستري  ترين مشكل و هاي پا شايع عفونت :و هدف سابقه

 يهاي اقتصادي تحميل تواند در كاهش هزينه از بروز بيماري ديابت و عوارض ناتوان كننده آن مي گيرانهپيشاجراي اقدامات 
ايجـاد زخـم   در   هدف از اين پژوهش بررسي فراوانـي عوامـل مسـتعدكننده   . كننده باشد هاي بهداشتي بسيار كمك به سيستم

  .باط اين دو با هم مي باشدو ارت بيماران باليني فراواني پيامدهايو نيز پاي ديابتي 
 هاي آموزشي در بيمارستان ديابتي بستري پاي عفونت زخم بيمار مبتلا به  200روي اين مطالعه تحليلي بر  :ها مواد و روش

هاي عفونت زخم، وجود نوروپاتي و واسكولوپاتي مـورد   بيماران از نظر علائم و نشانه .انجام شد 92-93شهر ساري در سال 
 16سنجش اطلاعات به وسـيله نسـخه   . ار گرفته و چك ليست حاوي سوالات دموگرافيك براي هر بيمار تكميل شدارزيابي قر
   .شد انجام SPSSنرم افزار 
 3/58 ±2/10 پـاي ديـابتي   ميانگين سن ابتلا بـه عارضـه  . زن بودند درصد 46و بيماران مرد  درصد 54در اين مطالعه  :ها يافته

 ترين ميزان شيوع زخم پا در ناحيـه انگشـت   بيش .مرد بودند) درصد 75(يماران تحت آمپوتاسيون اكثراً درصد ب 5/20ه از بود سال
پاتوژن  نيتر عيشاها از نظر كشت مثبت بودند كه  همه نمونه .ترين ميزان آن در ناحيه قوزك داخلي مشاهده شد شست و كم

 طبق نتايج، سـابقه ). درصد 5/14( ندبودآئروژينوزا  دوموناسو پسو )درصد 5/28( اورئوس يلوكوكوساستافبه ترتيب جدا شده 
  .كننده احتمال آمپوتاسيون باشند بيني توانند پيش قبلي زخم وآمپوتاسيون و تغييرات دال بر وجود استئوميليت در گرافي مي

بـراي   سـب آموزشـي  هايي با هدف ايجاد يك زمينه منا با توجه به شيوع بالاي ديابت در ايران، چنين پژوهش :استنتاج
بـروز عوارضـي نظيـر زخـم پـا      وكـاهش   بهينـه  درماندر راستاي هاي بهداشتي  كاركنان سيستم نيز و ها آن  خانوادهبيماران و 

  .باشد اي اهميت ميردا
  

  پيامد باليني،فاكتور خطر، عفونت پاي ديابتي: واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
هـاي متابوليـك اسـت كـه از      ديابت يكي از بيماري

بيش  ).1(باشد هاي آن افزايش ميزان قندخون مي شخصهم
نفر مبتلا به ديابت در دنيا وجود دارد و در ميليون  140از 

  وارضـعاز . )3 ،2(د داردـدرص 8تا  5ن ـي بيـوعـايران شي
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لكـرد قلـب و عـروق،    توان به اخـتلال عم  اين بيماري مي
هاي  ترين آسيب ازجدي. )1(ها اشاره نمود اعصاب و كليه

طـول   عفونـت، آمپوتاسـيون و كـاهش    توان به ديابت مي
ترين عارضـه ديابـت    پرهزينهاشاره نمود كه  بيماران عمر
ــي ــند م ــايند  .)6 ،4،5(باش ــدهاي ناخوش ــز از پيام ــت ني دياب
ا برشـمرد  انـدام تحتـاني ر  آمپوتاسيون  توان عفونت و مي

  تـرين علـت آمپوتاسـيون    ديابت شـايع . )درصد 14-24(
 هاي ميزان شيوع آمپوتاسيون .استاندام تحتاني  غيرترومايي
گـزارش   درصـد  30ديابت در كشور  ناشي از بيمارستاني

كه نسبت به ميزان متوسط آمار جهاني به طرز است شده 
   .)7 ،6(داري بالاتر است يمعن

ديابتي رو بـه   تري ناشي از پايتعداد موارد سالانه بس
 هـاي  افزايش بـوده كـه در اكثـر مـوارد ناشـي از بيمـاري      

ــروق ــي  ع ــتمحيط ــاي   ).8(اس ــلي ريســك فاكتوره اص
ــتعدكننده  ــم مس ــابتي زخ ــاي دي ــد از پ ــاتي: عبارتن  ،نوروپ

   .)10 ،9(واسكولوپاتي و اختلال در سيستم ايمني
و  ميكروبيـال بـوده   پاي ديابتي پلي هاي تر عفونت بيش

  تــرين ارگانيســم عامــل  شــايع اورئــوس وساســتافيلوكوك
بـراي عفونـت پـاي ديـابتي     بنـدي   طبقهدو نوع . مي باشد

ــود دارد ــن  .Wagner و IDSA :وج ــيماي ــدي تقس ــا بن    ه
بيمـاران، انجـام    با ارزيابي عروقـي نيـاز بـه بسـتري    همراه 

هــاي اختصاصــي، مداخلــه جراحــي و يــا   تصــويربرداري
كلــي پيامـد بيمـاران را مشــخص   طـور  ه آمپوتاسـيون و ب ـ 

   .)12 ،5(نمايد مي
ميوزيــت و فاشــئيت، (تــر  هــاي عمقــي  درگيــري

داده و  احتمــال مداخلــه جراحــي را افــزايش) اســتئوميليت
اسـتئوميليت احتمـال   . كنـد  تر مـي  مدت درمان را طولاني

چنـين بهبـود زخـم را بـه      آمپوتاسيون را افزايش داده، هم
انوني براي عود عفونت عمـل  عنوان كه تاخير انداخته و ب

   .)13(نمايد مي
بيمـاران ديـابتي   درصـد   30تـا   20واسكولوپاتي در 
واسـكولوپاتي  بـا  افـراد   درصد 40وجود داشته و بيش از 

استئوميليت ممكن اسـت در   .)14-16(هستندزخم پا دچار 
 50در  هاي خفيف تا متوسط و عفونت درصد 20بيش از 

ــا  يد وجــود داشــته هــاي عفــوني شــد زخــمدرصــد  60ت
اصلي آمپوتاسـيون انـدام   عامل  استئوميليت .)17-21(باشد

تشـخيص زودرس و  و به همين دليل نيـاز بـه   بوده تحتاني 
   .)22(باشد درمان مناسب مورد توجه مي

 ــ  ــتميك ب ــم سيس ــود علاي ــاي  ه وج ــوان فاكتوره عن
مطلوب نـا كننده وضعيت بد بيمار و پيامد باليني  گوييپيش

   .)23(باشد ميوي 
بيوتيـك بـا يـا     نيازمند آنتـي  زخم پاي ديابتيدرمان 

. باشــد بــدون برداشــتن بافــت عفــوني و آمپوتاســيون مــي
هـاي زخـم پـاي ديـابتي نيـاز بـه جراحـي         تر عفونت بيش

متاســفانه در بعضــي از بيمــاران  .دارنــد )مــاژوريامينــور (
بـا توجـه بـه     ).24(آمپوتاسيون بهترين گزينه درماني است

اپيـدميولوژي  مواردهمه ه كافي در مورد عدم وجود مطالع
شـمال  منطقه در منسجم  در يك مطالعهعفونت پاي ديابتي 

ميـان نـوع    تا ميزان شدت درگيري، ارتباط شدسعي كشور 
درگيري با سن و جنس، ارتبـاط زمـان شـروع ديابـت بـا      
زمان ايجاد زخـم، خصوصـاً در همراهـي بـا نوروپـاتي و      

خـون در پيامـد بيمـاران و     واسكولوپاتي، تاثير كنترل قند
نيز ميزان نياز به آمپوتاسيون در ايـن افـراد مـورد بررسـي     

   .قرار گيرد
  

  مواد و روش ها
در  92-93در سـال   يل ـتحلي -يفيمطالعـه توص ـ  نيا

انجـام   يسار) ره( ينيقائمشهر و امام خم يراز مارستانيب
پس از تائيد كميتـه اخـلاق دانشـگاه علـوم پزشـكي       .شد

ــدران  ، IR.MAZUMS.REC.94)732: د طــرحكــ(مازن
 يو مبتن يراحتماليو غ يرتصادفيصورت غه ب يريگ نمونه

   .انجام گرفتبرهدف 
  بـــر اســـاس ( Severeو  Moderateگـــروه بيمـــاران 

گـروه هـدف    ن،بيمارسـتا در بسـتري   )IDSAطبقه بندي 
از  معيارهـاي خـروج   .بـود بيمـار   200تعداد نمونه . بودند
هـاي   يـا عفونـت   در زخم پا و عدم وجود عفونت مطالعه

 بيماران از نظر شدت عفونت، عمـق درگيـري،   .بودخفيف 
عفونت سيستميك و وجود اخـتلال   بافت درگير، شواهد
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 متابوليك و ايسكمي بحراني عضو مورد بررسي قرار گرفته
در صورت وجود تب، لكوسيتوز، عفونت بافت عمقي  و

 متابوليكتلال اخ پيشرونده، نكروز،گانگرن و وجود ايسكمي،
پـاي   طـوركلي عفونـت   هو نياز فوري به مداخله جراحي و ب

  . شدند ديابتي متوسط تا شديد در بيمارستان بستري مي
شرح حال دقيقي از نظر مدت زمان ابتلا بـه ديابـت،   

هاي همراه، زمـان شـروع زخـم، داروهـاي      وجود بيماري
ضربه به پا يا سقوط از بلنـدي  مصرفي ضد ديابت، سابقه 

، تعداد دفعـات عفونـت پـا و وجـود يـا      و قطع اندام قبلي
هـا   آن متعاقباًو از بيماران اخذ شده عدم وجود نوروپاتي 

معاينـه كامـل از نظـر    . رفتنـد گ تحت معاينه دقيق قرار مي
و  )تسـت منوفيلامـان  (نوروپاتي و عمق و وسعت درگيري 

 )پديس و پوستريور تيبياليس نبض دورسال(واسكولوپاتي 
استفاده از يك نـوار  با در تست منوفيلامان  .شد مي مانجا
. شـود  منـاطقي از كـف پـا وارد مـي    گرمي فشـاري بـه    10

شد كه  صورت در نظر گرفتهبه اين  عملكرد عصب فقدان
سـپس چـك ليسـت     .شـدن نشـود   كف پا تحريك بـه خـم  

  .ديتكميل گرد انحاوي سوالات دموگرافيك براي بيمار

ESR  ،CRP،   خــونشــمارش لكوســيت،FBS  ،
BS2hpp ،HbA1C ــراتي ــال و    نينو ك ــار ارس ــراي بيم ب

تميز زخم نمونه  Baseاز  .شد محاسبه نينكليرانس كراتي
و بــه دور از آلــودگي بــه محــيط كشــت مناســب گرفتــه 

از  انتقالي منتقل شد تا از تخريب مقداري از ميكروارگانيسم
سـپس  . محل نمونه گيري تا آزمايشگاه جلـوگيري شـود  

گرافـي   .گرديـد  به آزمايشگاه ارسالافتراقي ت كشمحيط 
هــم ســونوگرافي داپلــر عــروق  و در صــورت نيــاز ســاده

اسـتفاده از  بـا  دسـت آمـده   ه اطلاعات ب ـ. درخواست شد
مــورد تجزيــه و تحليــل قــرار  SPSSافــزار  نــرم 16نســخه 
هـاي   براي سن و ساير متغيرهاي كمي از شاخص. گرفت

بـــراي و يـــار انحـــراف مع ±توصـــيفي شـــامل ميـــانگين 
  .شده است جداول فراواني استفادهازمتغيرهاي كيفي 

  

  يافته ها
دامنه سـني  . سال بود 3/58±2/10ميانگين سن افراد 

بيمـاران از لحـاظ نـوع     .سال بـود  85تا  27بيماران نيز از 

شود در سـه گـروه    اقدام درماني كه پيامد باليني تلقي مي
ريدمان و درمان بـا  بيوتيك؛ دب درمان با آنتي: قرار گرفتند

بيوتيـك و آمپوتاسـيون    و درمـان بـا آنتـي    آنتي بيوتيـك 
  ).1 شماره جدول(

درصــد بيمــاران مــرد  6/75در گــروه آمپوتاســيون، 
از نظر سابقه ابتلا به ديابـت، بيمـاران    .)p= 005/0( بودند

   ).2شماره  جدول( گرفتندگروه قرار پنج در 
ي ديـابتي  تر بيماران مبـتلا بـه عفونـت زخـم پـا      بيش

تـرين محـل زخـم     شـايع . سال ديابت داشـتند  15بيش از 
 ترين محل زخم ناحيه وكم) درصد 5/27(انگشت شست پا 
 )درصد 40(بيمار  80در. بود) درصد 5/0(قوزك داخلي پا 
 سابقه آمپوتاسـيون ) درصد 5/21(بيمار 43سابقه تروما و در

بـا سـابقه   بيمـاران  از  درصـد  9/43در  .قبلي وجود داشت
به آمپوتاسـيون   زخم پاي ديابتيآمپوتاسيون قبلي، درمان 

ــود بيمــاران از  )درصــد 75/7(نفــر 31 در .منتهــي شــده ب
ســابقه قبلــي يــا اخيــر ترومــا وجــود  ،تحــت آمپوتاســيون

  .)3 شماره جدول( نداشت

بررسي از نظر وجود نوروپـاتي بـر اسـاس تسـت      در
ند، اما نوروپاتي نداشت) درصد 38(بيمار  76 مونوفيلامان،

نوروپـاتي  . دچار نوروپاتي بودنـد ) درصد 62(بيمار  124
 وده و ـتر ب ايعـش) درصد 23(ن ــه پائيـاق پا بـه سـاز ناحي

  
  وضعيت بيماران بر اساس گروه هاي درماني و جنسيت :1جدول شماره 

  

 مرد  

  )درصد(تعداد 
 زن

  )درصد(تعداد 
  تعداد افراد

  41  )4/24( 10  )6/75( 31 آمپوتاسيون
  43  )5/53( 23  )5/46( 20  آنتي بيوتيك تراپي

  116  )9/50( 59  )1/49( 57 دبريدمان
  200  )46( 92  )54( 108 كل بيماران

  
وضعيت بيماران بر اساس گروه هاي درمـاني و سـابقه    :2جدول شماره 
  ابتلا به ديابت

  

  آمپوتاسيون 
  )درصد(تعداد 

   آنتي بيوتيك
  )درصد(تعداد 

   دبريدمان
  )درصد( تعداد

   تعداد افراد
  )درصد(تعداد 

  )5/14(  29  )2/17( 20  )9/13( 6  )3/7( 3 سال5كمتر از
  )24( 48  )5/21( 25  )2/30( 13  )3/24( 10 سال5-10بين

  )5/21(  43  )8/19( 23  )9/20( 9  )8/26( 11 سال15-10
  )5/24(  49  )8/25( 30  )9/20( 9  )3/24( 10 سال20-15

  )5/15( 31  )5/15( 18  )9/13( 6  )17( 7 سال20بيشتر از
  200  116  43  41 جمع كل
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  وضعيت باليني بيماران بر حسب سابقه آمپوتاسيون :3جدول شماره 
  

 دارد  
  )درصد(تعداد 

 ندارد
 )درصد(تعداد 

 جمع كل

 41 )1/56(23 )9/43(18  آمپوتاسيون
 43 )86(37 )14( 6  آنتي بيوتيك تراپي

 116 )6/83(97 )4/16(19  دبريدمان
 200 )5/87(157 )5/21( 43  كل بيماران

 
بيمـاران نيــز از اخـتلال حــس در همـين نــواحي    تــر  بـيش 

درگـروه  ) درصد 4/63(بيمار26چنين هم. شكايت داشتند
نــبض دورســال . آمپوتاســيون مبــتلا بــه نوروپــاتي بودنــد

و نــبض پوســتريور ) درصــد 5/44(بيمــار  89پــديس در 
بـه صـورت ضـعيف    ) درصـد  45(ار بيم ـ 90تيبياليس در 

   ).5شماره  جدول(لمس شده بود 
  

 وضعيت بيماران بر اساس گروه هاي درماني و دفعـات  :4جدول شماره 
  ابتلا به زخم پاي ديابتي

  

   اولين بار  مرتبه عفونت زخم
 )درصد(تعداد 

 دومين بار
 )درصد(تعداد 

 سومين بار
 )درصد(تعداد 

 بار3بيش از
 )درصد(تعداد 

 تعداد
  كل 

 41 )5/14( 5 )2/17(6 )9/13(19  )8/26( 11  آمپوتاسيون
 43 )3/2(1 )3/2(1 )9/41(18  )5/53( 23  آنتي بيوتيك تراپي

 116 )7/14( 17 )3/4(5 )3/35(41  )7/45( 53  دبريدمان
 200 )5/11( 23 )6(12 )39(78  )5/43( 87  كل بيماران

  
ــورم   ــه محــل زخــم ت ــتم )درصــد 94(در معاين ، اري

) درصــد 5/75(و گرمــي ) درصــد 93(اطــراف زخــم  
بودند كه وجود عفونت را ترين علائم مشاهده شده  شايع

هـا   زخـم درصـد   5/64 عـلاوه بـر ايـن،   . كردند مطرح مي
صـورت  ه مـوارد ب ـ  درصـد  96كه در  ندداراي ترشح بود

با توجـه بـه   . اي بود رنگ و خونابه ترشحات چركي زرد
بيش از نيمـي از بيمـاران بـا تغييـرات      در 6 شماره جدول

درمان به آمپوتاسـيون   )استئوميليت(استخواني در گرافي 
   ).6 شماره جدول(اندام منجر شده بود 

 8/69±4/29در بيمـاران   ESRچنين ميانگين مقدار  هم
و ) درصد 79(تر بيماران مورد مطالعه  بيش. بود) 132-4(

كـراتينين  ) صـد در 2/73( نيز بيماران تحـت آمپوتاسـيون  
بيمـار بـا    38از ) درصـد  71(بيمـار   27در . طبيعي داشتند

ــالا   ــراتينين ب ــودن    4در (ك ــت مشــخص نب ــه عل ــورد ب   م
 نينيكـرات وزن بيماران براي استفاده در فرمول، كليرانس 

تــر از  ميــزان كليــرانس كــراتينين كــم) محاســبه نگرديــد
ml/min50 درصــد از بيمــاران مــورد مطالعــه و  68. بــود

از بيماران تحت آمپوتاسيون قنـدخون پـس    درصد 5/58
 درصد از كل بيماران 5/66و  mg/dl300از غذاي بالاتر از 

از بيمــاران تحــت آمپوتاســيون قنــدخون  درصــد 7/70و 
  ).7جدول شماره( داشتند mg/dl250ناشتاي بالاتر از 

ــاس      ــر اس ــاران ب ــكولوپاتي بيم ــي واس ــايج بررس نت
 ميـانگين . آمده اسـت  7اره سونوگرافي داپلر در جدول شم

HbA1C  ــا در ــا    74كــه تنه ــر ب ــنجيده شــد براب ــار س بيم
  ).8جدول شماره ( بود) درصد 1/4- 12(درصد  1/2±1/9

درصد از كل  5/20(بيمار تحت آمپوتاسيون  41در 
شايع تـرين محـل آمپوتاسـيون انگشـت شسـت      ) بيماران

ــد 5/36(  3/24(و بــه دنبــال آن انگشــت پــنجم    ) درص
  تــرين پــاتوژن جــدا شــده از كشــت   شــايع. بــود) درصــد

نمونـه از   57زخم استافيلوكوكوس اورئوس بـود كـه در   
ج ـايـر نتـساي. دـدا گرديـج) دـدرص 5/28(م ـزخ كشت

ــود    ــر ب ــرح زي ــه ش ــت ب ــورد  29: كش ــد 5/14(م ) درص
 18آسـينتوباكتر،  ) درصد 5/10( مورد 21پسودوموناس، 

 مـورد  16س، استافيلوكوكوس اپيدرميـدي ) درصد 9(مورد 
انتروبـاكتر،  ) درصـد  5/7( مـورد  E.coli  ،15) درصد 8(

) درصـد  5/2( مـورد  5سـيتروباكتر،  ) درصد 6( مورد 12
  /5( مورد 5پروتئوس، ) درصد 5/2( مورد 5انتروكوك، 

  
  وضعيت بيماران بر اساس گروه هاي درماني و لمس نبض عروق اندام تحتاني در معاينه :5جدول شماره 

  

  غيرقابل لمس ضعيف پر 
 دورسال پديس  جمع كل

 )درصد(تعداد 

 پوستريور تيبياليس
 )درصد(تعداد 

 دورسال پديس
  )درصد(تعداد 

 پوستريور تيبياليس
  )درصد(تعداد 

  دورسال پديس
  )درصد(تعداد 

  پوستريور تيبياليس
  )درصد(تعداد 

  41  )9/21( 9  )9/21( 9 )6/75(31 )6/75(31 )4/2( 1 )4/2(1  آمپوتاسيون
  43  )1/93( 4  )9/6( 3 )9/27(12 )9/27(12 )9/34(27 )1/65(28  آنتي بيوتيك تراپي

  116  )3/10( 12  )6/8( 10 )5/40(47 )6/39(46 )1/49(57 )7/51(60  دبريدمان
  200  )5/12( 25  )11( 22 )45(90 )5/44(89 )5/42(85 )5/44(89  كل بيماران
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هاي درماني و تغييـرات   ران بر اساس گروهوضعيت بيما :6جدول شماره 
  گرافي

 وجود تغييرات استخواني 
  )درصد(تعداد 

 عدم وجود تغييرات استخواني
 )درصد(تعداد 

  جمع كل

 41 )6/36(15 )4/63(26  آمپوتاسيون
 43 )7/90(39 )3/9( 4  آنتي بيوتيك تراپي

 116 )9/75(88 )1/24( 2  دبريدمان
 200 )71(142 )29( 58  كل بيماران

  
وضــعيت بيمــاران بــر اســاس گــروه هــاي درمــاني و   :7جــدول شــماره 

  ميانگين هموگلوبين گليكوزيله
  

HBA1C  
 دبريدمان آنتي بيوتيك تراپي  آمپوتاسيون

N  SD+Mean N SD+Mean N SD+Mean 
 2/9±9/1 47 0/9±1/2 15 1/9 ± 1/2  12 متوسط مقادير

  
) درصـد  5/1( مـورد  3كوكوباسيل گـرم منفـي،   ) درصد

) درصـد  5/1( مورد 3 كانديدا،) درصد 2( مورد 4كلبسيلا، 
غيـر   اسـترپتوكوكوس ) درصـد  5/1( مورد 3ها،  ساير قارچ

ــاتوژن،  ــورد 2پـــ ــد 1( مـــ ــتافيلوكوكوس ) درصـــ اســـ
اسـترپتوكوكوس  ) درصـد  5/0( مـورد  1 ساپروفيتيكوس،

  .باسيل گرم مثبت )درصد 5/0( مورد 1آلفا هموليتيك، و 
  

  ثبح
تـرين عـوارض    ترين و پر هزينـه  كننده يكي از ناتوان

 ديابت زخم پاي ديابتي است و احتمال وقـوع آن در طـول  
درصد است كه عـلاوه   20تا  15حيات يك بيمار حدود 

احتمال بروز عوارضي نظير آمپوتاسيون  بر تحميل هزينه،
اندام و متعاقب آن مشكلات روحي و رواني واختلال در 

   .)11-24(دنبال داردزندگي را به  حركت و كيفيت
 73 ،2011در سـال  و همكاران  Richardدر مطالعه 

 3/64بيماران مـرد بودنـد و سـن متوسـط بيمـاران       درصد
در مطالعه ديگـري كـه توسـط    . )25(سال گزارش گرديد

 2012مركز ملي ديابت و اندوكرينولوژي اردن در سـال  
دادنـد و   مي بيماران را مردان تشكيل درصد 49انجام شد 

در مطالعـه  . )26(سـال بـود   52ميانگين سـني بيمـاران نيـز    
Fincke  هاي انواع مختلف عفونت 2010 درسالوهمكاران 

 بيمارانپاي ديابتي در مردان شايع تر و سن متوسط افراد 
ت در مطالعه حاضر نيز فراواني عفون ـ. )27(سال بود 1/68

ز زنـان بـود   تـر ا  زخم پاي ديابتي در مردان ميانسال شـايع 
 تر مردان نسـبت  كه از دلايل آن توجه كم) مرد درصد 54(

به زنان در مراقبت از خود و رجـوع بـه موقـع بـه مراكـز      
 در نتيجـه، جنسـيت  . درماني جهت پيشگيري و درمان است

  . گردد ميآمپوتاسيون محسوب  خطري براي احتمال عامل مرد
 نسـيون بيماران سابقه هيپرتا درصد 5/48در اين مطالعه 

آنان سابقه هيپرليپيدمي داشتند كه ارتبـاط   درصد 5/40و 
بيماران مشاهده نشـد  ها با پيامد باليني  معني داري ميان آن

پـس  . باشـد  مـي  )28 ،27(كه همسو بـا نتـايج سـاير مطالعـات    
توان عنوان نمود كه اين مـوارد از عوامـل زمينـه سـاز      مي

   ).p <05/0( شوند ايجاد زخم پاي ديابتي محسوب نمي
 بي ـبـه ترت  در ديگر مطالعات متوسط ابتلا به ديابـت 

در  )28، 26(سال گزارش شده است 10سال و بيش از  7/9
حالي كه در مطالعـه حاضـر ايـن مـدت در كـل بيمـاران       

 15تـا   10سال و در افراد تحـت آمپوتاسـيون    15بيش از 
  . سال بوده است

بــين مــدت ابــتلا بــه ديابــت و احتمــال آمپوتاســيون  
اي كـه در   در مطالعـه . داري وجـود نداشـت   تباط معنيار

بيمـاران سـابقه    درصـد  74در مصر انجام شد  2014سال 
در و همكاران  Laveryدر مطالعه . )28(قبلي زخم داشتند

هـاي   روز، زخـم  30تر از  نيز زخم مزمن بيش 2006سال 
از تروما عوامل خطـر مسـتقل در عفونـت     راجعه و ناشي

چنــين عنــوان شــد كــه  هــم. شــدندپــاي ديــابتي گــزارش 
شوند  هاي پا تقريباً هميشه به دنبال تروما ايجاد مي عفونت

و سابقه وجـود ترومـا ريسـك بسـتري و آمپوتاسـيون را      
ــي ــزايش م ــد اف ــز  . )30 ،29(ده ــه حاضــر ني  5/56در مطالع

بيماران داراي سابقه قبلي زخم بودند و وجود اين  درصد
. )p= 016/0( داد ايش ميسابقه احتمال آمپوتاسيون را افز

كـل بيمـاران و در    درصـد  40در اين مطالعه در چنين  هم
ــا   درصــد 3/24 بيمــاران تحــت آمپوتاســيون ســابقه تروم

گزارش گرديد و بين سابقه تروما و پيامد بـاليني بيمـاران   
  . داري يافت شد ارتباط معني

 ،2014سال در و همكاران  Al Kafrawyدر مطالعه 
در . )28(دسابقه آمپوتاسيون قبلي داشتن بيماران درصد 42
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 9/43از كـل بيمـاران و در    درصد 5/21مطالعه ما نيز در 
 از بيماران تحت آمپوتاسيون سابقه قبلي آمپوتاسـيون  درصد

هاي بعدي  گزارش شد كه اين سابقه احتمال آمپوتاسيون
   ).p= 001/0( را به دنبال داشت

 9/14و اردن تنهـا   )28(درصـد  100در مطالعه مصـر  
 62در مطالعه ما نيـز   .)26(بيماران نوروپاتي داشتند درصد
از بيمـاران تحـت    درصـد  4/63از كل بيمـاران و   درصد

آمپوتاسيون دچار نوروپـاتي بودنـد امـا بـين نوروپـاتي و      
بـه  . داري وجود نداشت احتمال آمپوتاسيون ارتباط معني

ك فـاكتور  رسد كه نوروپاتي به عنوان يك ريس ـ نظر مي
  . براي آمپوتاسيون در نظر گرفته نشود

در اين مطالعه لمس ضعيف نبض دورسال پديس و 
گـويي كننـده نيـاز بـه      توانـد پـيش   پوستريور تيبياليس مي
افـراد   درصـد  6/75طـوري كـه در    آمپوتاسيون باشد، بـه 

صـورت بسـيار ضـعيف     هـا بـه   نبضتحت آمپوتاسيون اين 
   .)p= 001/0( لمس شده بود

محدوديت هاي مطالعه عدم امكان مقايسه معاينه از 
. نبض با داپلر به دليل مـوارد كـم داپلـر انجـام شـده بـود      

 و همكـــاران و نيــز ســـاير  مطالعـــات  Richardمطالعــه  
نشان دادند كه گسترش عفونـت بـه بافـت     )30،31 ،29 ،25(

نرم زيرين و استخوان عامل خطر اصلي آمپوتاسيون اندام 
مطالعه حاضر نيـز، نشـان داد كـه    . شود تحتاني محسوب مي

 گـويي كننـده   توانـد پـيش   تغييرات استخواني در گرافي مي
هـا   ي از بررسـي اريبس ـ در. )p= 001/0( آمپوتاسيون باشد

كننـده   پيشـگويي ارزش  CRPوESRلكوسيتوز و افزايش 
ديگـري   مطالعـه . )32- 35(در ايجاد آمپوتاسيون داشته است

با شدت بيمـاري   ESRزايش نشان داد كه لكوسيتوز يا اف
كننده پيامد  ها فاكتور پيشگويي ارتباطي ندارد، اما وجود آن

 درمطالعـه حاضـر  . )36(شـود  باليني نـامطلوب محسـوب مـي   
CRP , ESR  وWBC count در تمـام  ( مـاران يدر اكثر ب

 هاي كننده گويي پيشدرحدطبيعي بودند و  )يدرمان يها گروه
   .رفتند به شمار نمين مناسبي براي احتمال آمپوتاسيو

 كـــراتينين افـــزايش جنـــوبي كـــرهاي در  در مطالعـــه
ترين عامل خطر آمپوتاسيون اندام تحتـاني محسـوب    مهم

از  درصـد  79در مطالعه مـا نيـز كـراتينين در    . )34(گرديد
بيماران تحت آمپوتاسيون در  درصد 2/73كل بيماران و 
بـا  ماران از بي درصد 71علاوه بر اين، در . حد طبيعي بود

 درصـد  50تـر از  كراتينين بالا ميزان كليرانس كـراتينين كـم  
بنابراين، افزايش ميـزان كـراتينين و كـاهش كليـرانس     . بود
به عنوان عامل خطري بـراي آمپوتاسـيون تلقـي     نينيكرات
  . شود نمي

ايجاد  در درصد 7بيش از HbA1c ها دربرخي ازبررسي
 .)38 ،37 ،30 ،28(زخم پـاي ديـابتي نقـش مهمـي داشـته اسـت      

ضـعيف قنـدخون    رسد كه كنترل اگرچه منطقي به نظر مي
تـر آمپوتاسـيون    بايد يك عامل خطر براي احتمـال بـيش  

مطالعـه حاضـر نشـان داد كـه كنتـرل نامناسـب       باشد، اما 
كننـده   فاكتورهاي پيشگويي HbA1Cقندخون و افزايش 

   .باشند احتمال آمپوتاسيون نمي
كه وجود بيماري عروق  نشان دادد Richardمطالعه 

آگهـي ضـعيفي    محيطي همراه با زخم پاي ديابتي با پيش
 هاي بيمارستان در 2013تحقيق در مصر در . )25(همراه است
menoufia پـاي  افـراد مبـتلا بـه عفونـت      درصد 84 مصر

آن را به عنـوان   عروق محيطي مشاهده و ديابتي درگيري
يون تلقـي  كننده احتمال آمپوتاس ـ گويي يك فاكتور پيش

درصد تنگي عروق و در مطالعه حاضر ميزان . )30(نددنمو
 )p <05/0( نداشـتند  داري آمپوتاسيون ارتباط آماري معني

عامل خطر تواند  ينمو بر اين اساس وجود واسكولوپاتي 
بيني نيـاز بـه آمپوتاسـيون درايـن بيمـاران       مناسبي براي پيش

   .باشد
كـه در   يعاتمطال و و همكارانش Richardدر بررسي 

 يدر مراكز مختلـف دانشـگاه   2011تا  2005 يها سال نيب
و  ابـت يد يهم كه در مركز مل يا مطالعه ومتحده  الاتيا

 انجـام شـد،   2012در سال ) اردن(عمان  ينولوژياندوكر
 7/1 و درصـد  50 درصد، 35به ترتيب  ميزان آمپوتاسيون

عـه  اين در حالي اسـت كـه در مطال   ).26 ،25 ،17(بود درصد
   .بود درصد 5/20فراواني آمپوتاسيون ميزان حاضر 

ــه  ــاران  Viswanathanدر مطالعـ ــال و همكـ در سـ
 درصـد  8/66هـا   پاتوژن جدا شده از زخـم  728 از 2002
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هــاي  پــاتوژن. هــوازي بودنــد بــي درصــد 2/33هــوازي و 
هـاي   ، گونـه )درصـد  48(هوازي خانواده انتروباكترياسـه  

ــتافيلوكوكوكوس  هــــاي  گونــــه،)درصــــد2/18(اســ
 17(و پسـودوموناس  ) درصـد  8/16(استرپتوكوكوكوس 

مطالعه انجـام   20چنين  هم. )39(شدند را شامل مي) درصد
نشـان داد كـه شـيوع     2007تـا   1998هـاي   شده طي سال

) MRSA(استافيلوكوكوس اورئوس مقاوم به متي سيلين 
از اي كـه   در مطالعـه  ).41 ،40(باشـد  مي درصد 30تا  5بين 
سال در شمال هند صـورت گرفـت،    2009تا  2008 سال

 5/35و  بيمـــاران عفونـــت مونوباكتريـــال درصـــد 5/43
 درصـد  21عفونت پلـي ميكروبيـال داشـتند و در     درصد

باكتري جداشده  82از ميان . موارد نتايج كشت منفي بود
. گـرم مثبـت بودنـد    درصـد  32گـرم منفـي و    درصد 68

در مطالعه  ).42(بود E.Coliترين سوش جدا شده نيز  شايع
Richard ثبت و به ويژه استافيلوكوكوس كوكسي گرم م

ترين ارگانيسم جدا شده از محـل عفونـت    اورئوس شايع
ترين پاتوژن جدا شده  در مطالعه حاضر نيز شايع. )25(بود

) درصـد  5/28(از كشت زخم استافيلوكوكوس اورئوس 
  .بود

رسـد كـه توجـه بـه ريسـك       در نهايـت بـه نظـر مـي    
و معاينات  فاكتورهاي قوي در اين بيماران و نيز آموزش

توانـد گـامي بلنـد در راسـتاي كـاهش بـروز        اي مي دوره
عوارض تهديدكننده سلامت عضو و حيـات در بيمـاران   

   .ديابتي باشد
  

  سپاسگزاري
از معاونــت تحقيقــات و فنــاوري دانشــگاه علــوم     
 پزشكي مازندران به دليل پشتيباني مالي و از مركز تحقيقات

بيمارسـتان رازي  هاي ضد ميكربي و آزمايشـگاه   مقاومت
   .گردد به دليل همكاري فراوان قدرداني مي
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