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  مقدمه

دیابـت شــیرین یـک بیمــاري پیـشرونده بــا عــوارض    

متعدد می باشد و عفونـت زخـم پـا یکـی از عـوارض             

اصلی دیابت است و می تواند منجر به گانگرن و حتی           

  چکیده

 تعیین و تشخیص عفونت پاي دیابتی به علت پاسخ هاي التهابی کاهش یافته به تهاجم میکروارگانیـسم هـا یـک                      :زمینه و هدف  

نتی بیوتیکی   آ زخم پاي دیابتی ، تعیین الگوي مقاومت         عوامل باکتریال عفونت  اهداف این مطالعه تعیین     . پیچیده می باشد  مسئله  

  .مپوتاسیون در بیماران مبتلا به عفونت پاي دیابتی می باشدآو در صد موارد 

همه مدارك متعلـق بـه   . انجام شد مقطعی به صورت گذشته نگر در دو بیمارستان آموزشی - این مطالعه توصیفی   :روش کار 

اطلاعات دموگرافیک، تظاهرات بالینی، . بیماران مبتلا به عفونت پاي دیابتی در مرحله سوم و چهارم مورد بررسی قرار گرفتند           

جهت آنالیز آماري داده هـا از  . نتایج کشت، الگوي مقاومت میکروبی و دیگر اطلاعات ضروري در برگه پرسشنامه ثبت گردید           

p 05/0 . استفاده شد تی تستو و ازمون هاي کاي دو 13نسخه SPSSافزار نرم    .معنی دار در نظر گرفته شد  >

 سال و زمان متوسـط      60±8/12سن متوسط بیماران    . مرد بودند %) 2/69( بیمار   36بیمار انتخاب شدند،    پنجاه ودو    :یافته ها 

 بیمار تحت آمپوتاسیون قرار گرفتند و ارتباط معنی داري مابین نهبیست و. سال بوده است 17± 6/10 ابتلا به دیابت شیرین 

شایعترین پاتوژن هاي بدست آمـده اسـتافیلوکوك طلایـی    . = p)04/0( طول مدت ابتلا به دیابت و آمپوتاسیون بدست آمد

 .  بـوده اسـت   %)5/13 (و پروتئوس میرابیلیس%) 5/13(منفی   کوآگولازهاي، استافیلوکوك%)4/15 (اشرشیاکلی، %) 46/38(

ه هـاي اسـتافیلوکوك   سـوی از % 55تمامی نمونه هاي استافیلوکوك طلایی و کواگولاز منفی به وانکومایسین حـساس بودنـد و  

.   ها به سفتازیدیم و سفتریاکسون مقاوم بودنداشرشیاکلیاز  % 5/87و %100به ترتیب  .طلایی به متی سیلین مقاوم بوده اند

  .همگی به سفتازیدیم حساس بودندجدا شده وناس ائروژینوزا از سه مورد پسودوم

نتایج نشان داد بیش از نصفی از بیماران با عفونت پاي دیابتی تحت آمپوتاسـیون قـرار گرفتـه بودنـد و ارتبـاط                      :نتیجه گیري 

همیت زیاد برخـوردار  بنابراین پیشگیري از زخم پاي دیابتی از ا       . معنی داري بین طول مدت دیابت و آمپوتاسیون وجود داشت         

بهتـرین  نتایج نشان داد که اکثر باکتري هاي جدا شده در مقابل آنتی بیوتیکهاي معمول مورد استفاده مقاوم بودند لـذا                     . است

  .روش انتخاب دارو براي این بیماران انجام کشت بافتی و تعیین الگوي مقاومت میکروبی می باشد

مپوتاسیونآ ؛نتی بیوتیکیآالگوي مقاومت فتی؛ کشت با؛ عفونت پاي دیابتی :کلمات کلیدي

  

  . این مقاله از پایان نامه دانشجوي مقطع پزشکی عمومی استخراج شده است* 

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 e

jo
ur

na
ls

.a
ru

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

03
 ]

 

                               1 / 9

https://ejournals.arums.ac.ir/jarums/article-1-214-fa.html


 233مهشید طالبی طاهر و همکاران دکتر                                                                                         ...     مطالعه عفونت پاي دیابتی

قطع عضو شود که البته بار مالی، روحی و روانی ایـن            

تـشخیص عفونـت    . مسئله را نیز باید مد نظر داشـت       

زخم پاي دیابتی  
1

 اسـت و علـت     یک مسئله پیچیده اي    

 کاهش یافته در بیماران ایمنیآن می تواند پاسخ هاي 

  . ]1[ مبتلا به دیابت باشد

استئومیلیت اندام تحتانی یک مسئله جدي در بیماران        

دیابتی است و یک علت مهم قطع عضو می باشد کـه             

این عارضه بدنبال یک عفونت بافت نرم درمان نشده      

  . ]2[ رخ می دهد

فونت زخم پاي دیـابتی بایـد در        براي درمان صحیح ع   

ابتدا با میکروبیولوژي این نوع عفونت آشنا باشـیم تـا        

عفونـت  . بر اساس آن درمان صـحیح صـورت گیـرد         

 با تعدادي از باکتریها شامل هوازي ها، بی  زخم معمولاً

ایجاد می  اجباري  هوازي هاي اختیاري و بی هوازي ها        

ر مبتلا بـه     بیما 54در یک مطالعه بر روي      . ]4،3[ شود

ــتافیلوکوك،      ــاي اس ــه ه ــابتی گون ــاي دی ــت پ عفون

بـاکتریوم و آنتروباکتریاسـه هـا       ه  آنتروکوك، کورین 

در . ]5[ شایعترین باکتریهاي عامل عفونت بـوده انـد       

مطالعــه اي دیگــر شــایعترین ارگانیــسم هــاي عامــل  

عفونت زخم گونه هاي  باکتریوئیـد، اسـترپتوکوکهاي        

، کلـستریدیوم و    D بی هـوازي، اسـترپتوکوك گـروه      

  . ]6[ پروتئوس بوده است

گزارشات در دنیا حـاکی از ایجـاد زخـم عفـونی پـاي              

در یـک   . ]7[ دیابتی بـا باکتریهـاي مقـاوم مـی باشـد          

 بیمـار دیـابتی مبـتلا بـه         77مطالعه در هند بـر روي       

 ایزولـه   55اولسرهاي عفـونی نـشان داده انـد کـه از            

 تولیـــد کننـــده %) 5/27( تـــا 14اشرشـــیا کلـــی  

در مطالعـه   . ]8[ بتالاکتامازهاي وسیع الطیف بوده اند    

دیگر در اسپانیا که با هدف تعیـین میکروبهـاي عامـل            

صـورت گرفتـه مـشخص       زخم پاي دیابتی انجام شـد     

 میکروب جدا   102 بیوپسی بافتی    91که از   شده است   

 باسیل گـرم منفـی ارجحیـت بـا اشرشـیا            68شد و از    

 تـا مقـاوم بـه       24  باسیل گرم منفی   68از  . بوده است 

 تا باکتري خانواده 55سیپروفلوکساسین بوده اند و از    

                                               
1Diabetic foot ulcer infection 

تولید کننده انزیم بتالاکتاماز %) 7( تا 4انترو باکتریاسه 

 کوکـسی گـرم مثبـت جـدا         28.  وسیع الطیف بودنـد   

نهـا  آ% 38 تا استافیلوکوك طلایی بودنـد       8گردید که   

  . ]9[ مقاوم به متی سیلین بوده اند

زخمهاي عفونی پاي دیـابتی شـایع تـرین         به علت انکه    

علت بستري شدن بیماران دیـابتی اسـت و بـه طـور             

مپوتاسیون می شود و درمان باید بر       آشایع منجر به    

 .اساس کشتهاي بافتی والگوي مقاومت میکروبی باشد      

هدف از این مطالعه تعیین نوع میکروارگانیسم عامـل         

یکی و  نتـی بیـوت   آالگوي مقاومـت     عفونت پاي دیابتی،  

   بـستري شـده در      بیمـار  52مپوتاسـیون در    آدرصد  

 دو بیمارسـتان  ارتوپـدي  و غـدد،  بخش هاي عفـونی،  

  . و فیروزگر بوده است) ص(اکرم  رسول

  

  روش کار

 مقطعی به صـورت گذشـته       -در این مطالعه توصیفی   

 52تمامینگر با روش نمونه گیري اسان در دسترس 

 تـشخیص  بیماري  کـه بـه ترتیـب در طـی یکـسال بـا         

بق اي دیابتی در مرحله سوم و چهارم طعفونت زخم پ

ــتورالعمل  ــف دس  تعری
2

)IDSA(   ــاي ــن بیماریه انجم

همـراه بـا انجـام کـشت بـافتی و         ]10[ عفونی آمریکا 

ــستري در دو     ــی، ب ــت میکروب ــوي مقاوم ــین الگ تعی

طبـق  . بیمارستان ذکر شده  وارد مطالعـه گردیدنـد        

ه تقسیم می    درج 4 به   این دستورالعمل شدت عفونت   

، درجـه  یک زخم بدون عفونت اسـت    درجه اول   . شود

دوم یک عفونت خفیف اسـت یعنـی دو و یـا بـشتر از               

درد، تنـدرنس،    چـرك یـا اریـتم،     (ب  ي التهـا  نشانه ها 

موجود است همراه بـا یکـی از یافتـه           )گرمی و سفتی  

ســلولیت، اریــتم بــا گــسترش کمتــر از دو :هــاي زیــر

ت محدود به پوست    سانتیمتر در اطراف زخم و عفون     

در دسـته   . و بافت زیر جلد بـدون علایـم سیـستمیک         

سوم سلولیت با اندازه بیش از دو سانتیمتر در اطراف 

همراه با لنفانژیت، ابتلا بافت زیر      زخم دیده می شود     

                                               
2 Infectious Disease Society of America
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. جلدي، آبسه، گانگرن، ابتلا تاندون، مفصل یا استخوان       

در دسته چهارم علائم سیـستمیک ماننـد تـب و لـرز،             

ی کاردي، افت فشارخون، گیجی ،اسیدوز متابولیک، تاک

ازتمی، هیپرگلیسمی شـدید و لکوسـیتوز بـه تـابلوي           

تشخیص نهایی با مجموع  .مرحله سوم اضافه می شود    

از  .علایم بالینی، رادیوگرافی و بیوپسی صورت گرفت      

 و تمامی بیماران قبل از عمل براي بیوپسی، دبریدمان 

  .گرفته شده بودامپوتاسیون احتمالی رضایت 

طـول مـدت دیابـت،       اطلاعات مربوطه به سن، جنس،    

طـول مـدت درمـان و        ،) جراحـی  طبی و ( نوع درمان 

نمونـه  . نحوه درمان دیابت وارد پرسـشنامه گردیـد       

شـامل  (هاي تهیه شده در اطاق عمل از عمق ضایعات          

 به آزمایـشگاه ارسـال و بـه     )بیوپسی بافت و استخوان 

بـی هـوازي فقـط کـشت     علت عـدم امکانـات کـشت     

نتایج کشت و الگوي مقاومـت      . هوازي درخواست شد  

نتــی بیــوتیکی بــا روش دیــسک دیفیــوژن نیــز وارد آ

  .پرسشنامه گردید

  ابگوشـت مغـذي    محـیط در  بافتی تهیـه شـده      نمونه  

 37در دمـاي   سـاعت    24و به مـدت     کشت داده شد    

و سـپس بـر      گرمخانـه گـذاري شـد      درجه سانتیگراد 

 خـون دار و مـک کـانکی کـشت           روي محیطهاي اگـار   

مجدد انجام و در صورت رشد میکروبها و ایجاد کلنی 

ــصی  ــدامات تشخی ــگ  اق ــامل رن ــرم و  آ ش ــزي گ می

تـستهاي  (زمایشات تـشخیص افتراقـی نـوع بـاکتري          آ

الگـوي ماقومـت    همچنـین    .انجام گردید ) بیوشیمیایی

آنتی بیوتیکی باکتریهاي جدا شده با اسـتفاده از روش        

هالـه عـدم رشـد      قطـر   تعیین شد و    دیسک دیفیوژن   

 اطراف هر یک از دیسکها بر اساس جـدول اسـتاندارد          

CLSI1
بروشور کیت پادتن طب تفسیر و نتـایج بـه       و   

نتی بیوتیکهـاي   آ .صورت مقاوم و حساس گزارش شد     

ــسین  ــورد اســتفاده شــامل وانکومای ــی ســیلین، م ، مت

  سفتریاکـسون بـود     و سـفتازیدیم ،  سیپروفلوکساسین

بیوتیکها بر اسـاس میکروبهـاي شـایع جـدا          نوع آنتی   (

                                               
1 Clinical Laboratory Standard Institute

 نتی بیوتیکهاي مورد مصرف در این بیمـاران       آشده و   

  .)انتخاب شد

بیمــارانی کــه طــی مــدت بــستري در بیمارســتان بــا 

دبریدمان، تجویز آنتی بیوتیـک وریـدي بـراي شـش      

 روزانه بهبود یافتند و بدون نـسخه     هقته و شستشوي  

ارد بهبـود،   آنتی بیوتیک مرخص شدند به عنـوان مـو        

بیمارانی که علی رغـم درمانهـاي وسـیع بـراي شـش             

هفته پس از کنترل علایم حاد زخم بـا بهبـود نـسبی و              

آنتی بیوتیک خوراکی مرخص شدند به عنوان مـوارد         

تحت درمان، و مواردي که علی رغم درمان به علـت      

، گانگرن ویـا سپـسیس غیرقابـل          عدم پاسخ به درمان   

 موارد آمپوتاسیون   عنوانبه  کنترل عضو قطع گردید     

  .ثبت گردید

عـدم   در صورت شرح حال و معاینه فیزیکـی نـاقص،         

تهیه نمونه از عمق بافت، درمان ناقص،عدم گـزارش         

رادیولــوژي، پــاتولوژي، و میکروبیولــوژي بیمــاران از 

  . مطالعه حذف گردیدند

اطلاعات خام بدست آمده بـا اسـتفاده از نـرم افـزار             

رد تجزیـه و تحلیـل قـرار         مو 13نسخه   SPSSآماري  

فراوانـی و   میانگین،  چون  شاخص هاي مرکزي    گرفت  

از  . شـــداز داده هـــا اســـتخراج  معیـــارانحـــراف  و

رابطـه   جهـت تعیـین   تـی تـست    و کاي دو هاي  آزمون

 05/0  کمتـر از p. شـد  اسـتفاده بین متغییرهاآماري 

  .دار تلقی گردیدمعنی

  

  یافته ها

%) 8/30( نفـر    16 و   %)2/69(  نفر مرد  36  بیمار 52از  

ــد ــه  . زن بودن ــورد مطالع ــت م ــن جمعی ــط س  متوس

 سال بوده   80 تا   30 سال در محدوده سنی      8/12±60

  .است

ــورد بررســـی 52از  ــار مـ ــورد 29 بیمـ %) 8/55( مـ

آمپوتاسیون داشـته کـه یـک مـورد منجـر بـه فـوت           

 3تحت درمان بوده اند و      %) 5/38(  مورد 20. گردید

از بیمارسـتان تـرخیص     با بهبودي کامل     %)8/5(مورد  

به شـرح   پیامد  میانگین سنی بیماران به تفکیک      . شدند
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 58 ± 2/7 آمپوتاسـیون بـا میـانگین سـنی       : زیر اسـت  

و  سـال  59 ± 2/12میانگین سنی    سال، تحت درمان با   

سـال، کـه    63 ± 1/13بهبودي کامل با میـانگین سـنی    

بهبــودي،  داري مــابین میــانگین ســنی وارتبــاط معنــی

              مپوتاســیون وجــود نداشــته اســتآبی، بهبــودي نــس

)3/0p  نفر مبتلا بـه  35بیمار مورد بررسی  52از ). =

 4درجه    نفر مبتلا به عفونت    17عفونت درجه سوم و     

و  4بوده اند، تمامی بیماران مبتلا بـه عفونـت درجـه            

 بـه علـت ابـتلا       3 نفر از بیماران با عفونـت درجـه          12

تـشخیص بـا    ( ر خونرسـانی  شدید استخوان و اشکال د    

  . تحت امپوتاسیون قرار گرفتند )نژیوگرافیآ

 سـال   17 ± 6/10 میانگین طول مدت ابتلا بـه دیابـت       

بــوده اســت، حــداقل مــدت ابــتلا در بیمــاران مــورد 

 سـال بـوده   37 سال و حـداکثر مـدت ابـتلا       1بررسی  

افراد بالاي ده سال سابقه ابتلا بـه بیمـاري          % 85. است

در بررسی ارتبـاط مـابین بهبـودي        . ددیابت داشته ان  

 24: وطول مدت ابتلا به دیابت نتایج زیر بدست آمد        

طول مـدت  %) 2/86( مورد آمپوتاسیون 29 از    مورد

 هیجـده . ابتلا به دیابـت بـیش از ده سـال داشـته انـد          

طول مدت ابتلا %) 90( مورد تحت درمان 20مورد از 

 3 از  مـورد  2به دیابت بیش از ده سال داشـته انـد و            

طـول مـدت ابـتلا بـه        %) 6/66(مورد بهبـودي کامـل      

ارتباط آماري معنـی  .  سال داشته اند5 تا   1دیابت بین   

داري بین آمپوتاسیون و طول مدت ابـتلا بـه دیابـت            

اما ارتباط معنی   p=04/0 بیش از ده سال وجود داشت     

داري بین سایرموارد و طـول مـدت ابـتلا بـه دیابـت             

  .یامدبیش از ده سال به دست ن

%) 5/65( مورد   19 ، مورد آمپوتاسیون  29از مجموع   

ــسولین و   ــا ان ــان ب ــورد  10درم ــان %) 5/34(م درم

ارتبـاط معنـی داري مـابین       . دارویی دیگر داشـته انـد     

ــت بدســت نیامــد  ــوع درمــان دیاب            آمپوتاســیون و ن

34/0 p=.     تمـامی بیمـاران بعــد از بـستري شــدن در

  .ین قرار گرفتندبیمارستان تحت درمان انسول

اسـتافیلوکوك   :نتایج کشت به شـرح زیـر مـی باشـد          

 )%38/15( 8 اشرشـیاکلی  مورد،   )%46/38( 20طلایی  

ــورد، ــی   م ــولاز منف ــتافیلوکوك کواگ  )%46/13( 7اس

  گونه  مورد، )%46/13( 7مورد، پروتئوس میرابیلیس    

 مـورد، پـسودوموناس     )%69/7( 4 هاي استرپتوکوك 

ــوزا  ــ )%76/5( 3ائروژین ــه  م ــسیلا پنومونی  2ورد، کلب

 . مورد )%92/1( 1 مورد، اسینتوباکتر بومانی     )84/3%(

نتایج آنتی بیوگرام در جدول شماره یـک نـشان داده           

    .)1جدول  (شده است

  

  بحث

 بیمار مبتلا به عفونت پـاي دیـابتی         52در این مطالعه    

در مرحله سوم و چهارم از نظر شدت عفونت مـورد       

ماري معنـی داري بـین      آرتباط  ا. بررسی قرار گرفتند  

مپوتاسیون و طول مدت ابتلا به دیابـت بـیش از ده            آ

سال وجود داشت و همچنین باکتریهـاي گـرم مثبـت           

 .بیش از باکتریهاي گرم منفی از بیمـاران جـدا شـدند           

  الگوي مقاومت انتی بیوتیکی میکروارگانیسم ها با روش دیسک دیفیوژن. 1جدول 

  دارو  آمیکاسین  متی سیلین  سیپروفلوکساسین  سفتازیدیم  سفتریاکسون  وانکومایسین

R1  میکروارگانیسم 
  S  RS  R  SRSRSRS

  20  0استافیلوکوك طلایی 
2

-  -  -  -  13  7  11  9  15  5  

  5  3      4  4  0  8  1  7  -  -اشرشیا کولی

  2  5  5  2  2  5  -  -  -  -  7  0استافیلوکوك کوآگولاز منفی 

  3  4  -  -  5  2  2  5  1  6  -  -پروتئوس میرابیلیس

  0  4  0  4  1  3  -  -  2  2  4  0گونه هاي استرپتوکوك

  0  3  -  -  1  2  3  0  0  3  -  -پسودوموناس ایروژینوزا

  1  1  -  -  1  1  0  2  1  1  -  -ومونیه پنکلبسیلا

  1  0  -  -  0  1  0  1  0  1  -  -اسینتوباکتر بومانی

 R) -   . استالگوي مقاومت میکروبی با این دارو تعیین نشده -2  )  حساس:  Sمقاوم و :1
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شایعترین باکتري جدا شده استافیلوکوك طلایی بوده       

نهـا مقـاوم بـه متـی سـیلین          آکه نزدیک به نیمـی از       

  .دبودن

  58 ± 2/7  آمپوتاسیون در بیماران بـا میـانگین سـنی        

سال صورت گرفت و ارتباط معنی داري مابین سـن و   

 اما در مطالعه دیگر یکی از    مدپیامد بیماري بدست نیا   

و ردنـد   کعوامل خطر براي آمپوتاسیون را سن ذکر        

علل دیگر بیمـاري عـروق محیطـی، اکـسیژن بـافتی،            

.[1]ه بوده استسیگار و قند خون کنترل نشد

تعداد بیماران مرد بیش از زن بودند که شـاید علـت        

آن فعالیت فیزیکی بیشتر در مردان باشد که خود یک 

در مطالعـات دیگـر     . ]1[ عامل ایجاد عفونت می باشد    

نشان داده اند که حتـی در مـردان شکـست درمـانی             

  . ]12،11[ شایعتر از زنان می باشد

حـت آمپوتاسـیون قـرار      تمـا    تقریبا نیمی از بیمـاران    

، در مطالعه انجام شده در فرانسه از       )%8/55( گرفتند

 بـه   ار مبتلا بـه عفونـت پـاي دیـابتی مـشکوك            بیم 48

تحـت آمپوتاسـیون قـرار      % 25/31استئومیلیت فقـط    

 که این مسئله می تواند نـشان دهنـده           ]13[ گرفتند

نگـرش همکــاران جـراح و ارتوپــد در مـورد درمــان    

در مطالعه اي انجام شده در   . ی باشد جراحی پاي دیابت  

مورد درمان غیرجراحی عفونت پاي دیـابتی بـر روي     

 بیمـار فقـط درمـان طبـی دریافــت     113 بیمـار،  147

. ]14[ عفونت برطـرف گردیـد    % 3/82کردند که در    

 بیمار بستري   245در مطالعه انجام شده در تهران از        

نحت عمل امپوتاسـیون    % 30,2با تشخیص پاي دیابتی     

یافتـه هـاي   در مقایسه بـا  ین امار  ا. ]15[رار گرفتند   ق

مپوتاسـیون را نـشان     این مطالعه در صد کمتـري از آ       

 انتخـاب بیمـاران   نحـوه   می دهد که می تواند بعلـت        

 در مطالعه ما فقط افـراد بـا پـاي دیـابتی             باشد چون   

   .ندشد وارد 4و3درجه 

در مطالعه حاضر ارتباط معنی داري مابین طول مدت      

ت و آمپوتاسیون به دست آمد کـه بـا مطالعـات            دیاب

  . ]12[ دیگر همخوانی داشته است

در این مطالعه ارتباط معنی داري مابین آمپوتاسـیون         

و نوع درمان دیابت بدست نیامد کـه در بررسـیهاي           

انجام شده بر روي مقالات اشاره اي بـه نـوع درمـان             

امـا  . دیابت و احتمال آمپوتاسـیون ذکـر نـشده اسـت      

ل قند خون امر بسیار مهمی می باشد و بیمارانی          کنتر

ــال      ــد احتم ــته ان ــشده داش ــرل ن ــدخون کنت ــه قن ک

  . ]1[ آمپوتاسیون آنها بیشتر بوده است

در مطالعه ما نمونه هاي تهیـه شـده بـراي کـشت از              

علـت انتخـاب ایـن روش ارزش         بافت بدست آمد و   

بیشتر نمونه هاي بافتی بـه روش سـوآب زخـم مـی             

  . ]17،16[ باشد

مطالعـه دیگـر بـراي مقایـسه همخـوانی           همچنین در 

روش کشت سـواب بـا کـشت بافـت و اسـتخوان در              

بیماران مبتلا به عفونـت پـاي دیـابتی بـه ایـن نتیجـه               

رسیدند که نتـایج کـشت در ایـن دو روش فقـط در              

بیماران یکسان بوده است و همخوانی ما بـین         % 4/17

و % 8/42 این دو روش در مورد استافیلوکوك طلایی      

  . ]18[بوده است % 8/25باسیل هاي گرم منفی 

شایعترین میکروارگانیسم بدست آمده از عفونت پاي   

ــی    ــتافیلوکوك طلای ــابتی اس ــدي  ودی ــه بع  در مرتب

در مطالعـه انجـام شـده در       .بـوده اسـت   اشرشیاکلی  

 پـاتوژن بدسـت     287 بیمار مبتلا    194مالزي بر روي    

ه به ترتیب   آمد و شایعترین پاتوژن هاي بدست آمد      

 ،%)25(، پــسودوموناس %)28(پروتئـوس  گونـه هـاي   

باکتریهـاي  ه از   بـود %) 9 (اشرشیاکلی و%) 15(کلبسیلا  

نمونه ها را شامل می شده است کـه         % 45گرم مثبت   

  . ]19[ %)44(استافیلوکوك طلایی غالب بوده است 

از هر نمونه بافتی یـک میکروارگانیـسم رشـد کـرده            

لعات دیگر ذکر کـرده انـد       است در صورتیکه در مطا    

که موارد متوسط و شدید عفونت پـاي دیـابتی چنـد            

که شاید علت آن خطاي      ]20،19[ میکروبی می باشد  

آزمایشگاه، طرز تهیه نمونه گیري، و یا عدم دسترسی 

  .به امکانات براي کشت بیهوازي باشد

 عفونـت در    بـاره دردر اتیوپی   که  ی  ه مشابه در مطالع 

 کـه   انجام شد مشخص گردید   یابت  بیماران مبتلا به د   
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 و می باشـد عفونت پاي دیابتی شایعترین نوع عفونت       

شایعترین باکتري عامل بیماري اسـتافیلوکوك طلایـی        

  . ]21[ بوده است که با مطالعه ما همخوانی دارد

 بیمار مبـتلا    115در مطالعه اي دیگر در گرجستان که        

به عفونت پاي دیـابتی مـورد بررسـی قـرار گرفتنـد             

شایعترین باکتري گرم مثبت جدا شده اسـتافیلوکوك        

نها حساس بـه متـی      آطلایی بوده  که بیش از نیمی از         

سیلین بوده اند، و سویه هاي پسودوموناس بـه اکثـر          

  . ]22[ انتی بیوتیکها مقاومت نشان دادند

 9 نمونه استافیلوکوك طلایی فقط 20در مطالعه ما از 

) مقـاوم % 55(ت  مورد به متی سیلین حساس بوده اس      

 MICکه البته براي تعیین دقیق مقاومت باید از روش     

ــین   ــرد و همچن ــتفاده ک ــسودوموناس 3اس ــورد پ  م

در مطالعـه   . ائروژینوزا به سفتازیدیم حساس بودنـد     

اي انجـــام شـــده در یونـــان بـــراي تعیـــین شـــیوع 

بـا روش   ( سـیلین متـی استافیلوکوك هاي مقـاوم بـه       

 دیابتی نشان داده    در زخم هاي پاي   ) دیسک دیفیوژن 

  بـوده انـد  مقاوم به متی سیلین  ایزوله ها   % 50اند که   

]23[ .  

 بیمار مبتلا بـه     379در مطالعه اي دیگر در استرالیا از        

% 77 میکروب به دست امد و   653عفونت پاي دیابتی    

شـامل گونـه    (ایزوله ها باکتریهاي گرم مثبت بودنـد        

% 23و ) هاي استافیلوکوك و گونه هاي اسـترپتوکوك     

 از استافیلوکوکهاي طلایی مقاوم به متی سیلین بودند       

 نمونـه از    84ه انجام شده در اسـپانیا       عدر مطال . ]24[

 بیمار مبتلا به عفونت پاي دیابتی به دست امد که           62

% 38شایعترین انها استافیلوکوك طلایی بوده است بـا         

مقاومت به متی سـیلین و از مـابین باکتریهـاي گـرم             

ــی  ــشیاکلیاز% 30منفــ ــه   اشریــ ــاوم بــ ــا مقــ هــ

 امار سیپروفلوکساسین بوده اند که د ر مطالعه ما این

  . ]25[. بوده است% 50

 از% 5/27  و همکاران نشان دادند کهشکیلدر مطالعه 

تولید کننـده انـزیم بتالاکتامـاز وسـیع          هااشریشیاکلی

در مطالعه ما متاسفانه ایـن مـورد         ]8[ الطیف هستند 

و % 5/87بررسی نشد ولی با روش دیسک دیفیـوژن         

دیم ایزوله ها مقاوم به سفتریاکسون و سـفتازی       % 100

به ترتیب بودند که نـشان میدهـد سفالوسـپورینهاي          

  .نسل سوم انتخاب مناسبی براي درمان نمی باشند

با توجه به تعداد کـم باکتریهـاي گـرم منفـی بدسـت              

ه ما نمی توان به طور دقیق در مـورد        عامده در مطال  

الگوي مقاومـت میکروبـی و پیامـد بحـث کـرد ولـی              

ت که وجود کشت    مطالعه اي در امریکا نشان داده اس      

چند میکروبی با پـسودوموناس ایروژینـوزا  و کـشت           

تک میکروبی با دیگـر باکتریهـاي گـرم منفـی شـانس             

  . ]26[ مرگ و میر را افزایش می دهد

ــر بــر روي     بیمــار مبــتلا بــه   48در گزارشــی دیگ

اسـتئومیلیت در زمینــه پــاي دیـابتی میکــروب غالــب   

یل هـاي   استافیلوکوك طلایی بوده است و باس ـ     %) 58(

نمونـه هـا تـک      % 58جدا گردیـد،    % 29گرم منفی در    

میکروبهـا بـه چنـدین دارو       % 31میکروبی بـوده انـد،      

  . ]13[ مقاوم بوده اند

در تمامی این مطالعات به اهمیت انجام کشت بـافتی،          

تعیین نوع میکروبهاي عامل بیماري و بررسـی الگـوي          

مقاومت میکروبی بـراي درمـان موفـق تاکیـد شـده            

  . است

محدودیتهاي مطالعه ما شامل ناقص بـودن اطلاعـات         

  .پرونده ها و عدم امکانات کشت بیهوازي بوده است

  

نتیجه گیري

بیش از نیمی از بیماران مبتلا به عفونت پاي دیابتی در 

مرحله سوم و چهـارم از نظـر شـدت عفونـت تحـت              

امپوتاسیون قرار گرفتند کـه ارتبـاط بـا طـول مـدت             

ابراین به بیمـاران مبـتلا بـه ایـن          دیابت داشته است بن   

بیماري بایـد اموزشـهاي لازم در مـورد پیـشگیري از            

همچنـین الگـوي    . ایجاد زخم هاي دیـابتی داده شـود       

مقاومت میکروبی نشان داده است که بهتـرین روش         

انتخاب دارو براي این بیمـاران انجـام کـشت بـافتی و        

  .تعیین الگوي مقاومت میکروبی می باشد
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ABSTRACT
Background and objectives: Because of diminished inflammatory responses to microbial 
invasion, the identification and diagnosis of diabetic foot infections remains a complex 
problem. The aim of this study was to determine the bacterial agents of diabetic foot infection 
and their antimicrobial susceptibility pattern. Additionally the percent of infections that were 
lead to amputation was determined.
Methods: This retrospective study was conducted on a cross sectional basis at two teaching 
hospitals. Documents belonging to patients with diabetic foot infections in stages III and IV 
were studied. All demographic information, clinical manifestations, culture results, outcome 
of infection and other necessary data were recorded in special data sheets. The SPSS 13
statistical software was used for analyzing data. Statistical significance was assayed by 
Student’s t-test and chi2. The differences were considered to be significant at the p<0.05 level. 
Results: Fifty two patients were selected, 36 patients (69.2%) were male. The mean age of 
patients was 60±12.8 years, and the mean duration of diabetes was 17±10.6 years. 
Amputation was done in 29 patients, and a significant correlation was found between duration 
of diabetes and amputation (p=0.04). The most frequently isolated pathogens were 
Staphylococcus aureus (38.46%) E. coli (15.4%), coagulase negative staphylococci (13.5%), 
and proteus spp (13.5%). Antimicrobial susceptibility results showed that 55% of 
Staphylococcus aureus isolates were resistant to methicillin. All the Staphylococcus aureus
and coagulase negative Staphylococci isolates were sensitive to vancomycin. 100% and 
87.5% of E. coli isolates were resistant to ceftriaxone and ceftazidime respectively. All 
Pseudomonas aeruginosa isolates were sensitive to ceftazidime.
Conclusion: More than half of patients with diabetic foot infection were under amputation 
and there was significant correlation between amputation and duration of diabetes, so 
prevention of foot ulcer is very important in those patients. The results showed that the most 
isolates were resistance against common antibiotics and antibiogram is the best way to choose 
appropriate therapy in these patients. 
Key words: Diabetic foot infection; Tissue culture; Antimicrobial resistance pattern; 
Amputation
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