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مقدمه 
    گانگرن و عفونت پا شایعترین مشکل عفونــی در بیمـاران 
دیابتی است که نیاز به بستری و جراحی دارد. عفونت پا در 
ــه بـرای بیـش از 10 سـال بـه  افراد دیابتی بالای 60 سال ک

دیابت مبتلا بـوده و همزمان با آن گرفتـاری شدیـد عروقـی  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
نیز دارند، دیده میشود. شیوع این زخمها در بیماران دیابتی 
3 برابر افراد غیر دیابتی بوده و طــول مـدت دیـابت، نبـودن 
ــاهش حـس درد، نبـودن نبـض دورسـالیس  حس سطحی، ک

پدیس و وجود هر نــوع رتینوپاتــی که نشان دهنده طولانی  
 
 

چکیده  
ــدا میکنـد و     عفونت پای دیابتی شایعترین عارضه عفونی بیماران دیابتی بوده که نیاز به بستری و جراحی پی
از هر 10 بیمار دیابتی یک نفر دچار پای دیابتی میشود. استئومیلیت، آرتریت و آبسـه از عـوارض پـای دیـابتی
CT scan و MRI ،محسوب میگردند. برای تشخیص این عــوارض میتـوان از رادیـوگرافـی، اسـکن ایزوتـوپ
استفاده کرد که پرهزینه بوده و همیشه قابل انجام نیســت. در ایـن رابطـه اگـر بتـوان از روش سـادهتری مـانند
ــتخوان اسـتفاده کـرد در هزینـه اندازهگیری ESR و CRP برای تعیین وسعت و عمق زخم و وجود درگیری اس
ــه صرفهجویی به عمل آمده و درمان با سرعت بیشتری انجام خواهد شد. در این مطالعه 35 بیمار دیابتی مبتلا ب
عفونت پای دیابتی که طی سالهای 79-1378 در بیمارستان رسول اکــرم بسـتری بودنـد از نظـر وسـعت زخـم،
وجود استئومیلیت و مقادیر ESR و CRP مورد بررسی قرار گرفتند. جهت کنترل، 35 بیمار دیابتی که تنها برای
ــد کنترل قند خون بستری شده بودند نیز از نظر مقادیر ESR و CRP بررسی شدند. در این مطالعه مشخص ش
(P value=0/00) .در گروه بیماران با پای دیابتی بالاتر از بیمــاران دیـابتی خـالص میباشـد CRP و ESR که
ــالاتر از پـای دیـابتی بـدون درگـیری ESR و CRP در پای دیابتی همراه با استئومیلیت بطور قابل ملاحظهای ب

ــعت بیشـتر بطـور استخوان بود(ESR با Pvalue =0/001 و CRP با Pvalue =0/00).CRP در زخمهای با وس
ــاط معنـیدار قابل توجهی بالاتر از زخمهای با وسعت کمتر بود(Pvalue=0/00) و بین ESR با وسعت زخم ارتب
ــتری بیمـاران نـیز نشـان داد کـه ESR و CRP در آماری مشاهده نشد(Pvalue>0/05). بررسی طول مدت بس
بیمارانی که مدت طولانیتری بستری بودهاند، بطور قابل ملاحظــهای بـالاتر میباشـد(ESR بـا Pvalue=0/00 و
CRP با Pvalue=0/001). بــا توجـه بـه ایـن بررسـی بـالا بـودن ESR و CRP میتوانـد نشـان دهنـده وجـود

ــده وسـیع بـودن زخـم باشـد. بـالا بـودن ایـن 2 استئومیلیت در عفونت پای دیابتی و بالا بودن CRP نشان دهن
ــوان گفـت بـرای کـم کـردن هزینـه پارامتر نشان دهنده نیاز به دوره درمانی طولانی مدت است. در مجموع میت
بیماران میتوان تنها در صورت بالا بودن ESR و CRP اقدام بــه بررسـی رادیولـوژیـک جـهت تـأیید درگـیری

استخوان نمود.   
         

  C کلیدواژهها:   1 – سرعت رسوب گلبولهای قرمز   2 – پروتئین واکنشی
                       3 – عفونت پای دیابتی                    4 – استئومیلیت  

این مقاله خلاصهایست از پایان نامه خانم نازنین نوری جهت دریافت مدرک دکترای عمومی به راهنمایی دکتر میترا براتی سال 1380-81. 
I) استادیار بیماریهای عفونی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشــتی ـ درمـانی ایـران، تـهران(*مولـف

مسئول) 
II) استادیار بیماریهای عفونی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

III) پزشک عمومی 
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بودن بیمــاری اسـت، از فاکتورهـای مـهم ایجـاد زخـم پـای 
دیابتی میباشد(1) گفته میشود که از هــر 10 بیمـار دیـابتی 

یک نفر از پای دیابتی رنج میبرد(2).  
    سندرم پــای دیـابتی در حقیقـت نتیجـه بـاقی مـاندن یـک 
ــوروپـاتی اسـت. نـوروپـاتی اغلـب  نارسایی عروقی یا یک ن
حسـی بـوده و بـاعث کـاهش حـــس درد، لــرزش و حــس 

وضعیتی شخص میشود.  
    بطور معمول سلامت پوست پا توسط توانــایی حـس درد 
حفـظ میشـود. در هنگـام راه رفتـن بـه وسـیله ایـن حـــس 
ــن حـس  میتوان کوچکترین تروما را حس کرد. در دیابت ای
ـــیبهای پوســتی  مختـل شـده و موجـب ادامـه ترومـا و آس
ــه آزمونـهای معمـول  میگردد. این نقص حتی در مواردی ک
حسی طبیعی است، میتواند رخ دهد. در صورتی که ظرفیت 
ــردن در نـوروپـاتی آتروفیـک کـاهش یـابد، خشـکی  عرق ک

پوست و در نتیجه آسیب پا و درماتیتهای مزمن رخ میدهد.  
ــا و      افزایش جریان خون که بطور طبیعی در جریان تروم
آسیبهای پوســتی رخ میدهـد، در نارسـایی عـروق کـاهش 

مییابد.  
    تشکیل کالوس، ثانویه به فشار غیر عادی وارد شده به پا 
به علت نقص حس عمقی، فرد را مستعد ایســکمی فشـاری و 
میکروترومبـوز کـرده و موجـب پیشـرفت زخمـها بســـوی 

گانگرن میشود.  
ــش      در یک مطالعه مشخص شده است که بیماران با افزای
ــده) در  فشار وزن در پا (که با پلتیسموگرافی اندازهگیری ش
35% موارد دچار زخمهای کــف پـا هسـتند در حـالی کـه در 
افـراد بـا فشـار طبیعـی در کـف پـا، زخـم دیـده نمیشــود. 
نارسایی عروقی میتواند ســرخرگـهای بـزرگ، کـوچـک یـا 

مویرگها را درگیر کند.  
    بدین ترتیب که یک شانت وریدی ـ شریانی در مناطق پــر 
ــر  عروق ایجاد میشود و اکسیژناسیون بافت در مناطق خط

را کاهش میدهد(3).  
    آترواسکلروز ایجاد شــده در بیمـاران دیـابتی تفـاوتی از 
ــها نـدارد امـا ایـن عارضـه در افـراد  نظر کیفی با غیر دیابتی
دیابتی بیشتر اتفاق میافتد و بــا سـرعت بیشـتری پیشـرفت 

ــی و دورسـالیس  میکند. عروق اصلی بخصوص تیبیال خلف
پدیس به درجات مختلفی دچار انسداد میشوند.  

ــــک در ســاق پــا بطــور      شریانـهای متوســط و کـوچ
ــه عـروق انتـهایی  وسیعتری گرفتار شده و عروق پا تبدیل ب

میشوند.  
    در افراد دیابتی اسکلروز مونکــبرگ در سـنین پـایینتر و 
بطور شدیدتری نسبت به افراد طبیعی اتفاق میافتـد و اغلـب 

با آترواسکلروز همراه است.  
    این تغیــیرات بـاعث تغیـیر در پاسـخ التـهابی طبیعـی در 
ــم بـافت مـیگردنـد. پـای دیـابتی بـه  جریان عفونتها و ترمی

شکلهای متفاوت و در مناطق مختلف ایجاد میشود. 
    در 77% موارد ناحیه میدتــارس، 22% مـوارد فورفـوت و 
ــک طرفـه  3% موارد تارس گرفتار است. ضایعات میتوانند ی
یا دو طرفه باشــند و زن و مـرد بـه نسـبت یکسـان گرفتـار 

میشوند.  
    پای بیماران معمولاً کوتاه، پهن و سرد است. زخم پــا در 
منـاطقی کـه تحـت فشـار یـا در تمـــاس بــا برجســتگیهای 

استخوانی هستند ایجاد میشود.  
ـــارس،       شایعـترین نقـاط عبـارتند از: سـر اسـتخوان متات
دفورمیتی شست پا، پولپ ناخن انگشــتان پـا، برجسـتگیهای 
اسـتخوان اولیـن و پنجمیـــن متاتــارس و قــاعده پنجمیــن 

متاتارس.  
ــورت دیـــده میشـود:      ضایعات پای دیابتــی بـــه 2 ص
1- واکنش هیپرکراتوز که ایجــاد میخچـه همـراه بـا ضخیـم 
ــیز کـاهش مییـابد.  شدن پوست میکنــد و حس آن ناحیه ن
2- زخم فاقد درد که در منطقه بدون حس ایجــاد میشـود و 
ــلولیت نـیز بـه آن اضافـه  میتواند عفونی یا تمیز باشد و س

شود.  
    زخمهای نفوذی کف پا دیواره عمودی داشــته، کـف آنـها 
دارای گرانولاسیون و ترشح چرکی بوده و اغلب در زیر آن 
سـر یکـی از اسـتخوانهای متاتـارس وجـود دارد. زخمــهای 

پوستی نکروزه بوده و همیشه دچار عفونت میشوند.  
    در صورتی که انسداد عروقی آهســته رخ دهـد، گـانگرن 
خشک و آتروفیک ایجاد میگردد امــا اگـر سـریع روی دهـد 
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ــه سـوار  (مانند ترومبوز مشخص) ادم و عفونت روی ضایع
شده و گانگرن مرطوب ایجاد میکند.  

    در پای دیابتی نوع سومی از گانگرن نیز اتفاق میافتد که 
کمتر دیده میشود بدین ترتیب که عفونت در فضــای میـانی 
کف پا با نمای ترومبوز همــراه بـا نکـروز وسـیع بـافت رخ 

میدهد اما پوست و بافتهای اطراف زنده میماند.  
ــابتی      استئومیلیت و آرتریت سپتیک عوارض شایع پای دی
ــاط اسـتئومیلیت، منـاطق مجـاور زخـم  هستند. شایعترین نق
مانند فــالانکس اول، متاتـارس اول و اسـتخوان کالکـانئوس 

میباشند.  
ــرد شـدن اسـتخوان      نکروز عفونی، تشکیل کلستروم و خ
نیز مشاهده میشود. ارتباط یک سینوس کوچک با یک آبسه 
ــه  بـزرگ در اسـتخوان درگـیر میتوانـد تشـکیل یـک ضایع
آتشفشانی دهد که در هر زمان ممکن است گسترش یافته و 

آبسه بزرگتری ایجاد کند.  
    آرتریت عفونی اغلب بــا تـورم، سـفتی و درد در مفـاصل 
اینترفالانژیال و متاتارســوفالانژیال خـود را نشـان میدهـد. 
خشکی، دررفتگی و جابجایی مفاصل ممکن است رخ دهد که 

اغلب همراه با تورم، قرمزی و ترشح چرکی است.  
    عفونت میتواند به استخوانها یا فضاهــای بـافتی مجـاور 
ــد کـه محلـهای شـایع آن در  گسترش یافته و ایجاد آبسه کن
ــا  انگشتان، فضاهای بین انگشتان، غلافهای فلکسور، پاشنه پ
و فضاهای کناری، میانی و داخــل کـف پـا هسـتند. آبسـهها 

اغلب بدون درد میباشند(3).  
ــروه تقسـیم کـرد:      عفونت پای دیابتــی را میتوان به 2 گ
1- عفونتــهای ســطحی کــه عضــو را تــهدید نمیکننــــد، 
ـــا  توکسیسـیته سیسـتمیک ندارنـد یـا بـا سـلولیت خفیـف ب
انـدازهای کمـتر از 2 ســـانتیمتر از مرکــز ضایعــه همــراه 
ـــد، بطــور کـامل  میباشنــد. اگر زخم وجود داشتــه باشــ
ــکمی مشـاهده نمیشـود.  در پوست نفوذ نکرده و علائم ایس
2- عفونتـهایی کـــه عضــو را تــهدید میکننــــد و شــامل 
ــیعتر، لنفانژیــــت، زخمـهای سـوراخ کننـده  سلولیتهای وس
ــدهاند یـا همـراه ایسکمــــی  پوست که تا زیر جلد کشیده ش
میباشـند(4). در گـروه اول اسـتافیلوکوک طلایـی پـــاتوژن 

اصلی بوده و در        بیماران استرپتوکوک و با شیوع کمتر 
باسیلهای گرم منفی و بیهوازیها دیده میشوند.  

    در گروه دوم عفونت اغلب چند میکروبــی بـوده کـه ایـن 
 ،B میکروبها شامل استافیلوکوکها، اســترپتوکوکـهای گـروه
ــیهای گـرم  انتروکوک و باسیلهای گرم منفی همراه با کوکس

مثبت بیهوازی و باکتروئیدها هستند(4).  
    کشت از بافتهای عمقی دقیقترین پاسخ بــاکتری شناسـی 
را در عفونت پای دیابتی میدهــد(5). امـا در زمـانی کـه ایـن 
وسیله در دسترس نباشد کشت و اسمیر گرم از قاعده زخم 
یا از اگزودای چرکی خارج شده از زخمها کمک کننده اســت. 
وجود گاز در بافتهای اطراف که گاهی در رادیــوگرافـی نـیز 
دیده میشود، ناشی از نفود هوا به داخل زخم یا تولیــد گـاز 
توســـط میکروبـــهای بیهـــوازی غـــیر کلســــتریدیایی، 
استرپتوکوکهای بیهوازی و باســیلهای گـرم منفـی رودهای 

است(4).  
    تشخیص و درمان سریع و درســت عفونـت پـای دیـابتی 
میتواند، طول دوره بیماری را کوتاه کرده و بروز عـوارض 

آن مانند استئومیلیت مزمن و قطع عضو را کاهش دهد.  
ــه ایـــن هـدف 2 پارامتـــر بـاید تعییـن      برای رسیــدن ب

شود: 1- جرم، 2- وسعت زخم.  
ــــه پـــارامتر اول کشـــت و بررســـی      برای رســیدن ب
میکروبیولوژیک ضروری است و برای رسیدن بــه پـارامتر 
دوم میتـوان از روشـــهایی مــانند رادیــوگرافــی، اســکن 
ایزوتوپ، CT Scan و MRI استفاده کرد که هر یک معایب 

و مزایای خود را دارند.  
    در یک مطالعه در سوئد که روی 223 بیمار با زخــم پـای 
دیابتی انجام شد و هدف آن ارزیابی نــوع و مـاهیت عفونـت 
ــاب درمـان و نتیجـه آن بـوده  عمیق پا و ارتباط آنها با انتخ
است، بیماران به 3 گروه تقسیـــم شدنـــد: 1- استئومیلیــت 
ــت  2- عفونت بافت نرم عمقی، 3- استئومیلیت همراه با عفون
ــروه 2  بافت نرم عمقی. نتیجه این بررسی نشان داد که در گ
و 3 درجه حرارت، ESR و WBC نسبت به گــروه 1 بـالاتر 
ـــهای  بـوده اسـت. در گـروه 2 و 3 از آنتیبیوتیکـها و روش
ــود و آمپوتاسـیون  جراحی بیشتر از گروه 1 استفاده شده ب

1
3

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
16

 ]
 

                               3 / 8

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-132-en.html


بررسی ارتباط بین افزایش  ESR و CRP                                                                                                        دکتر میترا براتی و همکاران 

12     مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                                             سال دهم/ شماره33/ بهار 1382   

در گروه 3 بیشتر از گروه 1 و 2 بـوده اسـت(6). در مطالعـه 
ــلولیت  دیگری در ایلینویز 29 بیمار دیابتی که با تشخیص س
پا یا استئومیلیت بستری شده بودند، از نظر عوامــل مختلـف 
ــدازهای بـود کـه بیـن 2 گـروه  بررسی شدند و ESR تنها ان

تفاوت داشت.  
ـــــدار      در ایـــن مطالعـــه مقـــدار بـــالای 70mm/h مق
نهایی(optimum) برای نشان دادن این تفاوت در نظر گرفته 
ــتئومیلیت بـا مـیزان  شده بود و مقدار بالاتر نشان دهنده اس
حساسیت بسیار بالا (89/5%) و اختصاصی بــودن 89/6% و 
ارزش تشخیصی مثبت 100% و ارزش پیش بینی منفـی %83 
بـود(7). در مطالعـهای کـه در تـــایوان روی اثــر اکســیژن 
هیپربـاریک در درمـان ضایعـات پـای دیـابتی انجـــام شــد 
میانگین ESR در ضایعات استخوانی 77/2 ذکر گردید(8).  

    در مطالعـه دیگـری کـه عواملـی چــون ESR و CRP در 
ــی  زخمهای نافذ پوستی در افراد دیابتی و غیر دیابتی بررس
شـده بـود مشـخص گردیـد کـه مقـادیر ایـن 2 پــارامتر در 
بیماران دیابتی با زخم نافذ پا بالاتر از غیر دیابتیها بــا زخـم 

نافذ پا و دیابتیهای بدون زخم میباشد(9).  
    در صورتی که بتوانیم با اندازهگــیری ESR و CRP کـه 
ــتند وسـعت زخـم و وجـود  تستهای تشخیصی سادهای هس
ـــم در وقــت و هزینــه  درگـیری اسـتخوان را مشـخص کنی
صرفهجویـی نموده و به درمــان سـرعت بیشـتری خواهیـم 
داد. بنابراین سعی کردیم در ایــن مطالعـه بـه ایـن سـوالات 
پاسخ دهیم که آیا ESR و CRP با وســعت زخـم دیـابتی و 
ــتخوان ارتبـاط دارد؟ آیـا فاکتورهـای زمینـهای  درگیری اس

میتوانند روی این عوامل مؤثر باشند؟. 
 

روش بررسی 
در این مطالعه 40 بیمار مبتلا به پای دیابتی کــه در سـالهای 
1379 و 1378 در بیمارستان رسول اکرم بســتری بودهانـد، 
با روش سرشماری انتخــاب شـدند 5 نفـر از آنـها بـه علـت 

ناقص بودن اطلاعات موجود در پرونده، حذف شدند.  
ــابتی کـه تنـها      همچنین به عنوان گروه کنترل 35 بیمار دی

جهت کنترل قند خون بستری شده بودند انتخاب شدند.  

    سن، جنس، مقادیر CRP-ESR، وســعت سـطح زخـم در 
پـای دیـابتی، سـابقه مصـرف سـیگار و وجـــود درگــیری 
اسـتخوان (براســـاس یافتــههای رادیولــوژیــک و اســکن 

استخوان) ثبت گردید.  
    اطلاعات جمعآوری شده توسط نرمافزار SPSS تجزیه و 
ـــاخص مرکــزی  تحلیـل شــــد و در آنـالیز اطلاعـات از ش
میانگیـــن، شاخـص پراکندگــی انحـراف معیـار و تسـتهای 
ـــتفاده  T.test ،ANOVA ،Correlation ،chi square اس

شد.  
 

نتایج 
    در این مطالعه ESR در 2 گــروه دارای دیـابت و عفونـت 
 ESR پای دیابتی مورد بررسی قرار گرفت که مشخص شـد
در گروه با عفونت پای دیابتی، بطور بارزی بالاتر از دیــابت 
خـالص میباشـد(آزمـون T.test بـا Pvalue=0/00)(جـــدول 

شماره 1).  
ـــراه بــا      مقایســــه ESR در 2 گـروه پـای دیابتـــی هم
ــا میـانگین 105/68) و بـدون درگـیری  درگیری استخوان (ب
اسـتخوان (بـا میانگیــــن 57/35) نشــان داد کــه ESR در 
ــالاتر از گـروه بـدون درگـیری  گروه با درگیری استخوان ب
استخوان اســت. (آزمـون T.test بـا Pvalue=0/001)(جـدول 

شماره 2).  
ــا عفونـت پـای دیـابتی      میانگین وسعت زخم در بیماران ب
ــن ESR و انـدازه زخـم  49/99±32 بود و بررسی ارتباط بی
که توسط آزمون همبستگی (correlation) انجام شد، نشان 
داد که بین مقدار ESR و اندازه زخم ارتباط معنیدار آماری 

  .(Pvalue>0/05)وجود ندارد
ــام      بررسی ارتباط بین ESR و طول مدت بستری نیز انج
ــا  شـد کـه توسـط آزمـون همبسـتگی، ضریـب همبسـتگی ب
ــت آمـد کـه نشـان دهنـده رابطـه  Pvalue=0، 0/575 به دس
معنیدار آماری میباشد بدین معنی که ارتباط مستقیم خطی 
ــرادی کـه  بین ESR و مدت بستری وجود دارد. ESR در اف
ــانی  مدت بیشتری در بیمارستان بستری بودند بالاتر از کس

بود که مدت کوتاهتری بستری بودهاند(جدول شماره 1). 
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جدول شماره 1- مقایسه شاخصهای آماری سن و مدت بستری و 
ESR در 2 گروه تحت مطالعه 

دیابت خالص پای دیابتی  
26/3±42/6 11/8±57/2 سن (سال) 

2/6±7/1 8/4±15/7 مدت بستری(روز) 
 (mm/h)ESR 80/8±44/4 14/3±7/0

 
جدول شماره 2- فراوانی درگیری استخوان در 2 گروه تحـت 

مطالعه 
درصد فراوانی  

48/6 17 پای دیابتی با درگیری استخوان 
51/4 18 پای دیابتی بدون درگیری استخوان 

100 35 کل 

 
ــابت خـالص و عفونـت پـای      مقایسه CRP در 2 گروه دی
دیابتی انجام شد که در تمام موارد افــراد بـا دیـابت خـالص 
CRP منفـی داشـتند و در بیمـاران بـا عفونـت پـای دیــابتی 

میانگین 0/78±1/8 وجود داشت(جدول شماره 3).  
ــا درگـیری اسـتخوان و بـدون      همچنین مقایسه 2 گروه ب
 Mann-Whitney test درگیری اســتخوان توسـط آزمـون
انجام شــد(Pvalue=0/00) کـه تفـاوت آنـها از نظـر آمـاری 
ــا درگـیری اسـتخوان بطـور  معنیدار بود. CRP در گروه ب

واضح از گروه بدون درگیری استخوان بالاتر بود.  
    توسـط آزمـون Spearman test (همبسـتگی رتبـــهای) 
ارتباط بین CRP و وسعت زخــم بررسـی شـد کـه ضریـب 
همبستگی 0/615 و Pvalue صفــر بـود. ایـن مطلـب نشـان 
دهنـده آن اسـت کـه CRP در زخمـــهای وســیعتر بطــور 

معنیداری از زخمهای با وسعت کم، بیشتر است.  
 CRP ــدار     توسط آزمون Spearman test ارتباط بین مق
ــول مـدت بسـتری در بیمارسـتان نـیز بررسـی شـد و  با ط
ضریب همبستگی 0/557 و Pvalue=0/00 به دست آمد کــه 
ــده ارتبـاط معنـیدار بیـن CRP و مـدت بسـتری  نشان دهن

بیشتر در بیمارستان میباشد.  
    توسط آزمون Partial correlation اثر 2 متغیر ســیگار 
و سن در بررسی اثر وسعت زخم بر مقدار ESR حذف شد 

و متوجه شدیم که در صورت حذف این دو فاکتور، ضریــب 
ــد کـه نشـان  همبستگی 0/42 و Pvalue=0/013 به دست آم
دهنده آن است که در صورت حذف 2 متغیر ســیگار و سـن 
ــتری دارنـد از  از مطالعه، ESR در زخمهایی که وسعت بیش
زخمهای با وسعت کمتر، بطور معنیداری بیشتر است(جدول 

شماره 4). 
 

جدول شماره 3- فراوانی CRP در 2 گروه عفونت پای دیابتی 
 CRP درصد فراوانی
 +1 13 40/6
 +2 12 37/5
 +3 7 21/9
100 32 کل 

8/6 3 نقص پرونده 
 

جدول شماره 4- فراوانی مصرف سیگار در 2 گروه دیابت خالص و 
عفونت پای دیابتی 

عفونت پای دیابتی دیابت خالص   
درصد فراوانی درصد فراوانی گروه 

48/6 17 37/1 13 سیگاری 
51/4 18 62/9 22 غیرسیگاری 

100 35 100 35 کل 
 

ــیر      توسط آزمون Partial correlation، مجدداً اثر 3 متغ
ــتخوان حـذف شـد امـا بـا  سن، سیگار و وجود درگیری اس
حذف این 3 متغیر در مطالعــه، اثـر وسـعت زخـم بـر مقـدار 
ــه نشـان داد در صورتـی  ESR دارای Pvalue=0/87 بود ک

که درگیری استخوان را حذف کنیم، ارتباط معنیدار آمــاری 
بین ESR و وسعت زخم وجود ندارد.  

    همچنین بر اساس آزمون Partial correlation، اثر سن 
ــه  به تنهایی حذف شد و مشاهده گردید با حذف این متغیر ب
تنهایی در مطالعه اثر وسعت زخم بر مقدار سدیمانتاســیون، 
ــا حـذف اثـر  این بار Pvalue=0/008 شد که نشان میدهد ب
سن ارتباط بیــن سدیمانتاسـیون و وسـعت زخـم معنـیدار 
است و در صورت حذف سن در زخمهای با وسعت بیشـتر، 

ESR بالاتر است.  
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    با همین آزمون اثر ســیگار نـیز حـذف شـد کـه ایـن بـار 
ـــیدار  Pvalue=0/079 بـود کـه نشـان میدهـد تفـاوت معن
ـــود نــدارد یعنــی بــا حــذف ســیگار مقــدار  آمـاری وج
ـــدار  سدیمانتاســیون در زخــم بــا وســعت بیشــتر از مق

سدیمانتاسیون در زخم با وسعت کمتر، بالاتر نیست.  
 

بحث 
    هدف از این مطالعه یــافتن ارتبـاط بیـن ESR و CRP بـا 
وجود یا عدم وجود استئومیلیت در عفونت پای دیابتی بــود. 
در این مطالعه ابتدا ESR و CRP بین گــروه بیمـاران مبتـلا 
به عفونت پای دیابتی و گروه کنترل که دیابت بدون عارضه 
ــترل قنـد خـون در بیمارسـتان  عفونی داشته و فقط جهت کن
ــه  بستری شده بودند، مقایسه شد تا اطمینان حاصل گردد ک
CRP و ESR بیماران دیابتی بدون عارضه، مــانند بیمـاران 

غیر دیابتیک است.  
ــای دیـابتی      بررسی آماری نشان داد که ESR در گروه پ
بطـور قـابل ملاحظـهای بـالاتر از دیـابت خـالص(میـــانگین 
ــن CRP در  7±14/28 و در محـدوده طبیعـی) اسـت. همچنی
ــالی کـه در پـای  تمام بیماران دیابتی خالص منفی بود در ح

دیابتی در تمام موارد مثبت بوده است(با میانگین 1/8).  
    سپس ESR و CRP در 2 گروه عفونــت پـای دیـابتی بـا 
درگیری استخوان و بدون درگیری استخوان مقایسه شد که 
در گروه با درگیری استخوان بطور قابل ملاحظهای ESR و 
CRP بالاتر بود، به این ترتیب این شاخصها میتوانند ملاک 

با ارزشی جهت تشخیص ضایعات استخوانی باشند.  
    در مطالعهای که در بوستون(9) انجام شد، نتیجــه گرفتنـد 
ــراد دیـابتی  که ESR و CRP در زخمهای نافذ پوستی در اف
ــابتی و دیابتیـهای بـدون زخـم بـالاتر  نسبت به افراد غیر دی

است.  
ــا      مطالعه ما نیز بالا بودن این شاخصها را در دیابتیهای ب

زخم پا نسبت به دیابتیهای بدون آن، نشان داد.  
ــروه      در مطالعـهای کـه در سـوئد انجـام شـد ESR در گ
مبتلایان به استئومیلیت همراه با عفونت بافت نــرم عمقـی و 
ــه عفونـت بـافت نـرم عمقـی، بـالاتر از  گروه بیماران مبتلا ب

ــد(6) کـه بـا توجـه بـه  مبتلایان به استئومیلیت ارزیابی گردی
ــیمبندی مـا  تفاوت در تقسیمبندی بیماران این مطالعه با تقس
ــلا بـه  که بیماران به 2 گروه مبتلا به استئومیلیت و بدون ابت
استئومیلیت (سلولیت) تقسیم شده بودند، قابل انطباق نیست. 
اما در مطالعه انجام شده در ایلینویز(7) که آنها نیز مشابه ما 
2 گروه مبتلا به استئومیلیت و سلولیت را از هم جــدا کـرده 
ــا بـه دسـت آمـده بـود یعنـی  بودند، نتایجی مشابه تحقیق م
ــده  ESR بـا حساسـیت  اختصـاصی بـودن بـالا نشـان دهن

درگیری استخوان بوده است.  
    در بررسی که در تایوان انجام شــد(8) میـانگین ESR در 
ــه مـا ایـن  ضایعات استخوانی 77/2 ذکر گردید که در مطالع
میزان 105/6 بــود کـه بشـدت تقویـت کننـده افزایـش قـابل 
ــت و ایـن اختـلاف  ملاحظه ESR در ضایعات استخوانی اس
میتواند حاکی از عدم مراجعه بموقــع بیمـاران دیـابتی و در 
ــهای  نتیجه درگیری وسیع استخوانی در آنها همراه با درمان
سرپایی غیر موثر در ایران باشد که منجر به بالا رفتن زیـاد 

ESR شده است.  

ــافتن ارتبـاط بیـن ESR و      هدف دیگر ما در این مطالعه ی
ــررسی  CRP با وسعت زخم در پای دیابتی بود که در این ب

ارتباط معنیدار آماری بین ESR و وسعت زخــم بـه دسـت 
نیامد.  

    در حـالی کـه CRP در زخمـهای وسـیعتر بطـــور قــابل 
توجهی بالاتر از زخمهای با وسعت کم بود.  

    دلیل این تفاوت میتواند حساسیت زیاد CRP نســبت بـه 
ESR باشد که CRP را تبدیل به ملاک بهتری برای ارزیابی 

وسعت زخم دیابتی میکنــد. همچنیـن میتوانـد ناشـی از آن 
ـــددی قــرار دارد.  باشـد کـه ESR تحـت تأثـیر عوامـل متع
بنابراین از CRP در تشخیص مواردی که در سطح پوســت 
وسعت زخم کوچک است اما احتمال وسیع بودن ضایعه در 

عمق وجود دارد، میتوان استفاده کرد.  
    هدف دیگر این مطالعه بررسی تأثیر فاکتورهای زمینـهای 
روی مقـدار ESR بـود کـه در ایــن رابطـه اثـــرات ســن و 
مصرف سیگار بررسی شد و این نتیجه به دست آمد کـه در 
ــم ارتبـاط مسـتقیم بـا  صورت حذف اثر این دو، وسعت زخ
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ــه عـلاوه بـر سـن و  میزان ESR خواهد داشت. اما زمانی ک
ــتخوان حـذف شـد، بیـن  مصرف سیگار، وجود درگیری اس
ـــاری وجــود  ESR و وسعـــت زخـم ارتبـاط معنـیدار آم

نداشت.  
    این مســئله نـیز تـأکیدی بـر ارتبـاط قـوی بیـن درگـیری 
استخوان و افزایش ESR اســت امـا جـهت تعییـن و تفسـیر 
ــای  ارتباط بین سیگار و سدیمانتاسیون با وسعت زخم در پ
دیابتی به علت وجود عوامل مداخلهگر متعدد، نیاز به مطالعه 

دیگری میباشد.  
ــن مطالعـه طـول مـدت بسـتری بیمـاران و      همچنین در ای
ــد و مشـاهده گردیـد  ارتباط آن با ESR و CRP بررسی ش
ــــتری  کــه بیمــاران بــا ESR و CRP بــالاتر، مــدت بس
طولانیتـری در بیمارسـتان داشـتند کـه بطـور غیرمســتقیم 
نشان دهنده درگیری وسیعتر و شدت بیماری بیشتر در این 

افراد است.  
    بطور کلی میتوان چنیــن نتیجـهگـیری کـرد کـه ESR و 
CRP نشـانه مناسبــــی بـــرای تعییــن وجــود درگــیری 

ــه  استخوان در پای دیابتی بوده و باید جهت کم نمودن هزین
ــاخصها X-ray گرفـته  بیماران، در صورت بالا بودن این ش

شود. 
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EVALUATION OF CORRELATION BETWEEN ESR AND CRP WITH OSTEOMYLITIS IN
DIABETIC FOOT

                                                                               I                                          II                             III
*M. Barati, MD     M.A. Eshaghi, MD    N. Noori, MD  

ABSTRACT
    Infection is a common complication of diabetic foot that needs hospital admission and surgical
intervention.Diabetic foot occurs in one of each ten diabetic patients. Diabetic foot complications are
osteomyelitis, arthritis and abscess formation. Radiography, isotope scans, MRI and CT-scan are the
procedures that help diagnosis of these complications but these are not always cost effective or available.
If ESR and CRP level could help us to determine depth and width of diabetic foot ulcer and the possibility
of presence of osteomyelitis, we can cost saving and begin appropriate therapy very soon. A retrospective
chart review of 35 diabetic patients admitted to the Rassol Akram Hospital with diagnosis of osteomyelitis
or cellulites of the foot during a 2-year periods (1999-2000) was performed. Depth and width of ulcer,
presence or absence of osteomyelitis, ESR and CRP level are compared in this group. A retrospective
review of 35 diabetic patients that admitted to this hospital only for control of blood glucose also was
performed as control group. In this survey ESR and CRP level in diabetic foot group was higher than
control group(P.value=0.00), and in diabetic foot with osteomyelitis was higher than diabetic foot without
osteomyelitis(P.value=0.001 for ESR and P.value=0.00 for CRP). CRP level in large ulcers were higher
than small ulcers(P.value=0.001). ESR and CRP level in patients with long duration of admission were
higher than patients with short duration (P.value=0.00 for ESR and P.value=0.001 for CRP). We
concluded that higher ESR and CRP level is seen in diabetic foot with osteomyelitis and higher CRP level
is indicated of the presence of large ulcer and if patient with diabetic foot has a high ESR and CRP level,
need a long period of treatment. We concluded that in diabetic foot only when ESR and CRP level is high
investigation for presence of osteomyelitis could be necessary.

Key Words:    1) ESR    2) CRP    3) Diabetic foot    4) Osteomyelitis  
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