
زخم پای دیابتی

دکتر رضا شجاعی 
متخصص جراحی عمومی 

فوق تخصص جراحی عروق و اندوواسکولار



د زخم پای دیابتی یکی از عوارض چالش برانگیزو رو به رش•
بیماری دیابت بوده که علاوه برایجاد مشکلات مدیکال و 

را نیز به سایکوسوشیال برای بیمار دیابتی هزینه بسیار زیادی
.سیستم درمانی در سراسر جهان تحمیل می کند

بتی در مورد شیوع رو به رشد دیابت در مراجع از لفظ انفجار دیا•
سال آینده در 15تا 10به کار رفته و تخمین زده شده که در 

بیمار دیابتی وجود میلیون 500مجموع تمام کشورها حدود 
داشته باشد

کا و کانادا بیشترین اتیولوژی آمپوتاسیون غیر تروماتیک در آمری•



اپیدمیولوژی

: وجود زخم پای دیابتی •
%10ریسک مورتالیتی سالانه -
ریسک مورتالیتی در صورت منجر شدن به آمپوتاسیون-

سالانه% 20درحدود 

ساله5ریسک مورتالیتی % 70←    آمپوتاسیون ماژور  •
ریسک آمپوتاسیون در % 40←  آمپوتاسیون ماژور در یک اندام •

اندام مقابل در طول سه سال 



ریسک فاکتورهای ماژور زخم پای دیابتی 

- Diabetic peripheral neuropathy 

- peripheral arterial disease (PAD)  چه به صورت ایزوله ویا در همراهی با هم

- soft tissue infection                       - age

- biomechanical abnormalities      - prolonged diabetic course

- peripheral edema                           -Poor glucose control

- plantar callus formation               - Nephropathy

-Trauma due to poorly fitting footwear

ی همراه زخم پاشنه پا غالبا در همراهی با اولسر فشاری یا دکوبیتوس و ایجاد ایسکم•
بوده و یک چالش جدی در اداره این نوع خم ایجاد می کند



Diabetic Neuropathy

:    نوروپاتی دیابتی •
سوماتیک -

اوتونومیک-



نوروپاتی سوماتیک

اد برابر شانس بیشتر برای ایج7بیماران با نوروپاتی ایزوله سوماتیک •
زخم نسبت به سایر بیماران دارند

شروع غالبا بدون سر وصدا و غالبا پیشرونده•
موجب از دست رفتن کامل حس پا و قرار گرفتن بیمار در معرض•

ه ریسک بالای ترومای پا به صورت غیر منتظره و ایجاد اولسر ب
.unfitخصوص با استفاده از کفشهای نامناسب و 

و ایمبالانس عضلات فلکسور و muscle waistingایجاد •
ی دفورمیتاکستنسور مانند ضعف عضلانی قدامی کاف و ایجاد 

equinus
میفورفوت شایعترین محل ایجادزخم در نوروپاتی های دیابتی•

باشد





Sympathetic autonomic nerve 
dysfunction

پوست خشک و شکننده ←  کاهش تعریق •
cracking and fissure formationریسک بالای 

و در نتیجه اختلال در arterial-venous shuntingایجاد •
تنظیم رگولاریته میکرووسکولار پوست

پای دیابتیک بدون حس می تواند به همین سبب گرم و ←  
:با پرفیوژن مناسب به نظر برسد 

false sense of security by both the patient and the 
provider as to the risk of diabetic ulcer formation.



Peripheral Arterial Disease

درصد مورتالیتی 70درصد از اولسرهای دیابتیک و 50ایجاد •
در این بیماران

یابتی درگیری شریان فمورال در دیابتی ها نسبت به افراد غیر د•
ر شیوع یکسان داشته اما نمای کلاسیک درگیری عروقی د

دید در بیماری انسدادی همراه با کلسیفیکاسیون شدیابتی ها 
.می باشدزیر عروق پوپلیته

ابل همراه با نبض قبیماری شریانهای دیجیتال ریسک بالای •
healingلمس که می تواند منجر به اولسر انگشتان و عدم 

وگانگرن انگشت بشود





Soft Tissue Infection

زخمهای دیابتی می توانند در همراهی و یا عدم همراهی با •
عفونت باشند 

یک معیار تعریف شده در جهت بررسی شدت PEDISسیستم •
:عفونت و تعیین نوع درمان می باشد

P          :perfusion

extent  : E

Depth : D

Infection :  I

Sensation : S



:کشت زخم باید در حضور شواهد عفونت انجام شود •
-purulence

cellulitis in the adjacent skin -

Malodor -
tissue necrosis -

فونت زخمهای تمیز و فاقد هرگونه نشانه های لوکال یا سیستمیک ع•
شده ویا تحت کشت قرار بگیرندswabbedنباید 

در این حالت فلور میکس نشان داده شده و منجر به درمان غیر ضروری می شود



ا وقتی که بنا به انجام کشت از زخم بشود، نمونه باید یا ب•
جراحی و یا با کورتاژبستر زخم تهیه شود

طح زخمهای دیابتیک به خاطر پرفیوژن مختل باعث کاهش س•
موثر آنتی بیوتیکها در محل زخم می شوند







Muscle and Bone Abnormalities

پا عدم تعادل نیروهای بیومکانیکال ناشی از دفورمیتی•
در پا کرده و در آن نقاط  points of pressureایجاد 

ریسک ایجاد زخم را بالا می برند

:دفورمیتی های ساختاری در پای دیابتی •

-hallux valgus 

-claw toes

-abnormalities of the metatarsophalangeal

joints



ن نوروپاتی با ایجاد فقدان حس باعث ایجاد تشدید در ای•

ها پروسه و ضعف عضلانی با ایجاد عدم تعادل در تاندون

پا را مستعد ایجادsubsequent hammertoeهمراه با 

.زخم در نقاط پرومیننس استخوانی می کند





PRESENTATION AND DIAGNOSIS

• Patient History 

شرح حال مدیکال و سرجیکال بیمار -
نحوه کنترل قند -
نحوه ایجاد اولسر-
مسافرت اخیر و استفاده از کفش جدید-
طول مدت وجود زخم وهمراهی با علائم سیستمیک-
یک و سابقه دفورمیتی استخوانی ، نوروپاتی، بیماری ایسکم-

مداخلات انجام شده



Physical Examination



حیطی پوست افراد مبتلا به دیابت قدیمی به علت نوروپاتی م•
.غالبا خشک و شکننده می باشد

بوده pressure pointsنواحی هایپرکراتوز نشان دهنده  •
ندوغالبا و تغییرات پره اولسراتیو و یا اولسراتیو می باش

یک کالوس ممکن است به علت وجود مایع زیر waxyظاهر •
حتما باید لمس fluctuanceآن باشد و برای بررسی وجود 

بشوند
ه صورت ضایعات هایپرکراتوتیک با شک به زخم در زیرآن باید ب•

شارپ دبرید شده تا پوست زیر آن مشخص شود 





• Charcot neuropathic osteoarthropathy:

که تظاهر”rocker bottom foot“می تواند با ایجاد 

یاد دیررس و انتهایی مفصل شارکو می باشد باعث فشار ز

موجب ایجاد اولسر بشود plantar midfootبر روی 

این موقعیت می تواند در تظاهرات حاد با شرایطی مثل •
ودو یا نقرس اشتباه گرفته شDVTسلولیت ، استئومیلیت ، 





نجام اتخاذ تصمیم بالینی صرفا بر اساس وجود نبض و بدن ا•
بررسی های غیر تهاجمی دیگر نباید انجام شود 

در معاینات اولیه باید انجام بشود ABI-TBIتست •
واریتم  odorبررسی وجود بافت زنده ، درناژ ، پرولنس ، •

اطراف حتما باید صورت بگیرد
بررسی زخم از نظر وجود ابسه و بررسی وضعیت تاندونها و•

استخوان توسط پروب تست باید انجام شود 
(زیاد استدر صورتی که پروب به استخوان برسد ریسک ایجاد استئومیلیت بسیار) 





Radiologic Investigations

• Foot X-ray:

رت دفورمیتی و تعیین وجود گاز در بافت نرم در صوR/Oجهت 
عفونت باید انجام بشود 

د در صورتی که روند ترمیم زخم با رضایت کافی همراه نباش•
استئومیلیت استفاده R/Oمیتوان از مدالیته های دیگر جهت 

کرد



•CT Scan

•MRI  ← مدالیته انتخابی اول برایR/Oاستئومیلت

•Labaled wbc scan

•PET

•SPECT(Singel- photon emission CT )

wbcدر تشخیص و یا رد استئومیلیت  accuracyبیشترین • scan  و

PETمی باشند



MANAGEMENT

مان فوری بیماران سپتیک با عفونت شدید باید بستری و در•

برای آنها انجام شود 

علاوه بر دبردمان و ایجاد محیط سالم و مرطوب برای زخم•

شت در صورت عفونت باید از آنتی بیوتیکها بر اساس ک
استفاده شود 



Wound Débridement

:شامل برداشتن بافتهای غیر نرمال •

اپیدرم هایپرکراتوتیک

بافتهای درمال نکروتیک

دبری های خارجی 

کاهش لود باکتری ها 



:مدالیته های مختلف دبردمان زخم پای دیابتی •

دبریدمان شارپ-

دبریدمان جراحی-

دبریدمان آنزیماتیک-

دبریدمان اتولیتیک-

دبریدمان مکانیکال -

دبریدمان اولتراسونیک-

دبریدمان هیدروسرجیکال-



دبریدمان از آنجاییکه بیشتر این بیماران نوروپاتیک می باشند•
وسیع با کمترین احساس درد یا ناراحتی همراه می باشد

افی و میزان دبریدمان مناسب باید یک بستر با پرفیوژن بافتی ک•
LOAD  قبل از انجام کشت ایجاد کند 10⁵باکتری کمتر از

 stippled punctateاستخوان اکسپوز باید تا ایجاد •
bleeding دبرید شده و بعد از آن کشت گرفته شود

Staphylococcus aureusارگانیسم غالب در این موارد •
می باشد



پالس لاواژ کافی باید بعد ازپایان دبریدمان انجام شود•

مابین جلسات دبریدمان زخم باید با پانسمان مرطوب حاوی•
کرم سیلور و یا درمان با فشار منفی نگهداری شود 





Offloading

:برای کاهش فشار و پیشگیری از عود مجدد زخم لازم می باشد•

-postoperative shoes 

-wedge shoes

-healing sandals

-braces

-boots

-total contact casting  :بررسی ها اثر بخشی بیشتر این روش را نشان داده اند



SOFT TISSUE SURGERY FOR THE
DIABETIC FOOT

:URGENTاندیکاسیونهای جراحی •
trackingزخم دیابتی و آبسه های -

تغییرات گانگرن مرطوب -
وجود گاز در عکس ساده رادیوگرافی-

sepsisنشانه های سیستمیک -

ت بودن بافتی مورد تردید باشد بهتر اسviableدر صورتی که •
یون که برای داشتن بافت کافی برای بسته شدن زخم رزکس

محدود شود



ت ارسال تمامی بافتهای نرم یا استخوانهای رزکت شده باید برای کش•

شوند

هت بعد از درمان عفونت هدف روی نیاز به ریواسکولاریزاسیون ج•
بستن اولیه یا ثانویه زخم فوکوس می شود 



:اصول اصلی موفقیت در بستن زخم •
کنترل عفونت-
دبریدمان موثر-
ایجاد پرفیوژن کافی-
ایجاد بالانس رطوبت-
offloading of pressureایجاد -

با سرعت بیشتری نسبت به زخمهای forefootزخمهای •
midfoot و یاrear-foot  و زخمهای سطحی نسبت به زخمهای

عمقی بهبود می یابند



AMPUTATION

و بستن زخم به علل زیر مقدور نباشد  healingزمانی که •
ام درجاتی از آمپوتاسیون بر اساس وسعت درگیری باید انج

:بشود
اندازه بزرگ زخم-
گسترش زخم-
محل درگیری -
ایسکمی غیر قابل برگشت -



PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE AND
THE DIABETIC FOOT

ر می درگیری شریانی در بیماران دیابتی دارای ویژگی های زی•
:باشد

درگیری عروق تیبیوپرونئال-
عدم درگیری میکروواسکولار -

قبلا بر این باور بودند که میکروواسکولار درافراد ) 

دیابتی درگیر بوده و لذا بای پس عروقی در این
(بیماران سودمندی نخواهد داشت 



راد اندیکاسیونهای درمان بیماری های انسدادی شریانی در اف•
:دیابتی همانند افراد غیر دیابتی می باشد

-lifestyle limiting claudication

- rest pain

- tissue loss that is associated with nonhealing ulcers  
and gangrenous changes



Vascular Lab Workup

ویا اولسرترمیم نشده بدون tissue lossبیماران دیابتی همراه با •
ی بررسی پالس قابل لمس باید تحت روشهای تشخیصی بیشتر برا

PADزمینه ای قرار بگیرند.
عروقی می باشد مقادیر آن work upیک پایه اساسی  ABIبااینکه •

در بیماران دیابتی به علت کلسینوزعروق تیبیال
غالبا غیر قابل اعتماد می باشند 

نوز لذا بررسی فشار شریانهای دیجیتال که غالبا درگیر کلسی
میتواندTBI>0.6نمیشوند قابل اعتماد بوده و به عنوان مثال 

موفق باشد healingپیش بینی کننده 



قیت در مقادیر تستهای آلترناتیو دیگر بر اساس میزان موف•

:بهبود زخم به شرح زیر می باشند

• Healing is unlikely to occur if the PVR amplitude is 
less than 5 mm or the PPG is less than 50 mm Hg

• wound healing is likely with a tcPO2 greater than 40 
mm Hg.

• A patient with a tcPO2 index greater than 0.6 is likely 
to heal a wound, whereas a value less than 0.4 is 
unlikely to heal



کار غالبا بعد از انجام این تستها باید بهMRAو CTAتستهای •
.گرفته شوند

درمانهای نارسایی عروقی در بیماران دیابتی بر حسب •
ام ادیکاسیونها به دو روش اندوواسکولار و بای پس جراحی انج

می شوند



با تشکر از توجه و حوصله شما 
با آرزوی موفقیت برای تمامی همکاران گرامی


