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STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca jako jedna z najczestszych choréb
cywilizacyjnych wywiera znaczacy wptyw nie tylko
na poszczegoélne jednostki, lecz takze na cate spote-
czenstwo. Nieprawidtowy metabolizm cukréw moze
prowadzi¢ do szeregu powiktan dotykajacych caty
organizm. Z chirurgicznego punktu widzenia leczenie
powiktan cukrzycy, poza optymalizacjg leczenia hi-
perglikemii, sprowadza sie do leczenia zespotu stopy
cukrzycowej. Zespot ten rozwija sie na podtozu mikro-
neuroangiopatii i doprowadza do powstania zmian
martwiczych bedacych doskonatym miejscem rozwoju
dla szeregu bakterii. Odpowiednia antybiotykoterapia
stanowi jeden z wazniejszych elementéw catego po-
stepowania interdyscyplinarnego w leczeniu zespotu
stopy cukrzycowej.

Materiat i metody. W niniejszej pracy, w celu okresle-
nia optymalnej antybiotykoterapii, oceniano wyniki
wykonanych posiewéw pobranych ze zmian ropno-
-martwiczych (ocena dotyczy tylko pierwszego wyho-
dowanego izolatu od danego pacjenta).
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Wyniki. U wszystkich 61 chorych stwierdzano naciek
zapalny skory i tkanek miekkich, ktéremu w wiekszosci
towarzyszyty rany stép/podudzi gojace sie po drobnych
interwencjach chirurgicznych. U prawie potowy cho-
rych wyhodowano jeden patogen, a u pojedynczego
chorego — az osiem patogenow chorobotwoérczych.
Najczesciej identyfikowanymi byty: Staphylococcus
aureus, Enterococcus faecalis, Staphylococcus koa-
gulazonegatywny (inny niz S. Cohni, S. epidermidis,
S. werneri, S. haemoliticus).

Whioski. Zakazenie tkanek miekkich w zespole stopy
cukrzycowej jest zwykle powodowane przez kilka
rodzajéw bakterii, z ktérych najczesciej hodowany
to Staphylococcus aureus. Na podstawie uzyskanych
wynikéw wydaje sie, ze optymalnym poczatkiem an-
tybiotykoterapii bytoby zastosowanie amoksycyliny
z kwasem klawulanowym.

Stowa kluczowe: cukrzyca, stopa cukrzycowa,
zakazenia stopy cukrzycowej, powiktania cukrzycy,
amputacja

ABSTRACT

Introduction. Diabetes is one of the most common
civilization diseases, which has a significant impact
on particular individuals but also on society as
a whole. Improper metabolism of sugars can lead to
a number of complications affecting the whole body.
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From a surgical point of view treatment of diabetes
complications, apart from optimizing the treatment of
hyperglycaemia, is limited to the treatment of diabetic
foot syndrome. The syndrome develops on a basis of
microneuropathy, leading to development of necrotic
lesions which are the perfect breeding ground for
a number of bacteria. Adequate antibiotic therapy is
one of the most important elements of all interdiscipli-
nary therapy in treatment of diabetic foot syndrome.
Material and methods. In the present study, results
of obtained swab cultures were evaluated to assess
optimal antibiotic treatment, evaluating only the first
bred isolate from the patient.

Results. In all 61 patients inflammatory infiltration
of skin and soft tissues was observed, most of which
accompanied by foot/leg wounds that healed after
minor surgical interventions. A single pathogen was
isolated in nearly half of the patients. In one patient,
eight pathogens were isolated. The most commonly
identified pathogens were Staphylococcus aureus,
Enterococcus faecalis, Coagulase-negative staphylo-
coccus (other than S. Cohni, S. Epidermidis, S. Werneri,
S. Haemoliticus).

Conclusions. Soft tissue infections in the diabetic foot
syndrome are most frequently caused by several types
of bacteria, most commonly Staphylococcus aureus.
Based on the provided results, it appears that the
optimal start of antibiotic therapy would be the use
of amoxicillin with clavulanic acid.

Key words: diabetes, diabetic foot, diabetic
complications, diabetic foot infections, amputation

Wstep

W krajach rozwinietych i rozwijajacych sie cukrzyca
jest duzym problemem zdrowotnym dla catej spo-
tecznosci [1]. Znaczng grupe chorych kierowanych do
oddziatéw chirurgicznych stanowia pacjenci ze zmia-
nami ropno-martwiczymi stop. Zmiany te sg najczesciej
efektem powiktan dtugotrwale leczonej badz swiezo
rozpoznanej cukrzycy. Zmiany ropno-martwicze roz-
wijajg sie na podtozu postepujacej neuro- i angiopatii
[2]. Moga dotyczy¢ kazdej czesci ciata chorego, ale naj-
czesciej wystepujg w obrebie koriczyn dolnych, gtéwnie
w obrebie stép. Innym powodem tego typu zmian
moga by¢: rozptywna martwica tkanek w wyniku miaz-
dzycy, rzadziej infekcje wywotane ukaszeniami przez
owady i pogryzieniami przez zwierzeta [3]. Zakazenia
ropne dotyczg gtownie tkanek miekkich, zwtaszcza
tkanki podskérnej, i stosunkowo rzadko przenikajg do
kosci. Poczatkowo stwierdza sie wzmozone napiecie
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skory i tkanki podskérnej, obrzek, zaczerwienienie
otaczajacych tkanek, podwyzszong temperature ciata
i dolegliwosci bdlowe zajetej okolicy — a wiec klasyczny
zespot objawdw stanu zapalnego.

Nieleczony naciek zapalny szerzy sie srédtkankowo
i doprowadza do powstania ropowicy lub dobrze od-
graniczonych ropni. Nierozpoznane lub nieprawidtowo
leczone zmiany zapalno-ropne moga prowadzi¢ do
rozwoju petnoobjawowej sepsy [4], a w konsekwen-
cji — do zgonu chorego. Leczeniem wstepnym jest
wtasciwe leczenie podwyzszonego stezenia glukozy,
ktérej poziom niejednokrotnie przekracza 500 mg/dl.
Niezbedna w takiej sytuacji jest wspotpraca interdy-
scyplinarna — diabetologiczno-chirurgiczna. Dobowy
profil glikemii, niejednokrotnie dozylna stata infuzja
insuliny, natychmiastowa reakcja w przypadku wahan
poziomu glukozy oraz codzienna zmiana opatrunkéw
(czesto wielokrotna) to czes$¢ sukcesu. Leczenie chi-
rurgiczne polega gtéwnie na odbarczeniu ropowicy
poprzez stosowanie szerokich, mnogich nacie¢ skory
i tkanki podskdrnej. Zabiegi majg na celu zaréwno
opréznienie obecnej w tkankach tresci ropnej, jak
i wycinanie zdemarkowanych tkanek martwiczych [5].
Czesto niezbedne jest wykonywanie dodatkowych
kontrnacie¢ umozliwiajacych przeptywowy drenaz lub
reczne ptukanie zmian ropowiczych. Zajete procesem
chorobowym konczyny powinny by¢ unieruchomione
i poddane elewacji.

Trzeci niezbedny etap leczenia to uzupetniajaca
antybiotykoterapia — poczatkowo empiryczna, sze-
rokowidmowa; pdzniej (po uzyskaniu wyniku badania
bakteriologicznego) celowana. Dobre efekty leczenia
odnotowano po stosowaniu terapii podcisnienio-
wej [6]. Na oczyszczone z martwicy tkanki nakfada
sie szczelny opatrunek prézniowy, ktéry ma na celu
zapewni¢ w tym samym czasie wilgotne srodowisko
rany sprzyjajace jej gojeniu, odsysanie zakazonej tresci
oraz zblizanie do siebie obnazonych brzegéw rany, co
zapobiega powstawaniu rozlegtych blizn. Stosowanie
terapii VAC (Vacuum Assisted Closure) pozwala ograni-
czy¢ pacjentowi bdl zwigzany ze zmiang opatrunkow,
ktére wykonuje sie wtedy co 3-4 dni [7]. Niestety nie
kazde prawidtowo prowadzone postepowanie konczy
sie zachowaniem konczyny w catosci. Zakazenia tkanek
w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej stanowia naj-
czestszg przyczyne nieurazowych amputacji zaréwno
w Polsce, jak i w Europie oraz Stanach Zjednoczonych [8].

Cel pracy

Gtéwnym celem niniejszego opracowania jest
analiza czestosci wystepowania wyhodowanych pa-
togendw ze zmian ropno-martwiczych w przebiegu
zespotu stopy cukrzycowej u pacjentéow leczonych
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Rycina 1. Zdjecie rentgenowskie (RTG) stopy chorego z zespotem stopy cukrzycowej w projekcji bocznej. Widoczne zwapnienia

w tetnicy grzbietowej stopy

w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej (ich an-
tybiograméw oraz lekoopornosci). Kolejny cel to po-
réwnanie ze statystyczng oceng antybiotykoopornosci
patogenéw wewnatrzszpitalnych w Klinice Chirurgii
Ogdlnej i Onkologicznej.

Materiat i metody

Analizie poddano pacjentéw hospitalizowanych
w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej Uniwersytetu
Medycznego w todzi z powodu zmian martwiczo-rop-
nych w przebiegu zespotu stopy cukrzycowej w okresie
od 1 wrzesnia 2014 roku do 31 sierpnia 2016 roku
(2 lata obserwacji). Do obserwacji wtgczono chorych ze
zmianami w obrebie stép na podfozu angiopatycznym.

Z wyzej wymienionego powodu leczono wéwczas
61 pacjentéw, co stanowito 3% ogétu hospitalizowa-
nych pacjentéw w badanym okresie.

Wsréd badanych zdecydowang wiekszos¢ stano-
wili mezczyzni (50 mezczyzn, tj. 82% badanych, vs. 11
kobiet, tj. 18% badanych). Zdecydowana wiekszos¢
tych pacjentéw (90%) to chorzy z wieloletnig cuk-
rzyca typu 2, w tym wtdrnie leczeni insuling (15%).
Poziomy glikemii we krwi przy przyjeciu wahaty sie
w granicach 200-580 mg/dl przy wartosci sredniej
330 mg/dl. Najczestszymi chorobami wspotwystepu-
jacymi byty miazdzyca uogdlniona (80%) i przewlekfa
choroba nerek w stadium 3 (65%).

U wszystkich pacjentow w wykonanych zdjeciach
rentgenowskich (RTG) w dwoch projekcjach uwidocz-
niono osteolize paliczkéw i dystalnych czesci Srdédstopia.
Przyktadowe zdjecia RTG przedstawiono na rycinach 1i2.

Sposréd chorych 47 (77%) osdéb wymagato jed-
norazowego pobytu w Klinice, 13 (21%) — dwdch
pobytow, a jeden chory potrzebowat az czterech ho-

Rycina 2. Zdjecie rentgenowskie (RTG) stopy chorego
z zespotem stopy cukrzycowej w projekcji A-P. Cechy osteolizy
w zakresie stawu miedzypaliczkowego blizszego palca V oraz
tworzacych go struktur kostnych

spitalizacji do osiggniecia wygojenia zmian w obrebie
stop lub poprawy pozwalajgcej na kontynuacje leczenia
w trybie ambulatoryjnym.
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Sredni czas hospitalizacji wérdd badanych chorych
wyniést 15,4 dnia (1-63). Mediana czasu pobytu cho-
rych w Klinice to 12 dni.

Oceniano wyniki wykonanych posiewéw po-
branych ze zmian ropno-martwiczych od pacjentéw
wymagajacych chirurgicznego opracowania. Wymazy
pobierano z gteboko potozonych warstw tkanek miek-
kich podczas chirurgicznego opracowywania zmian
zapalno-ropnych.

Analizowano pierwszy wyhodowany szczep da-
nego gatunku wyodrebniony od pacjenta i pominieto
kolejny taki sam izolat od tego samej osoby.

Wyniki posiewdéw pobranych od pacjentéw sko-
relowano ze statystyczng oceng antybiotykoopornosci
patogendéw wewnatrzszpitalnych w Klinice Chirurgii
Ogdlnej i Onkologicznej Centrum Kliniczno-Dydaktycz-
nego Uniwersytetu Medycznego w todzi, opracowana
przez Sekcje Zakazen Szpitalnych.

Jako antybiotyk pierwszego rzutu stosowano
empirycznie amoksycyline w potaczeniu z kwasem
klawulanowym podawang dozylnie.

Wyniki

Trafiajacy do szpitali chorzy mieli w réznym stop-
niu nasilone zmiany martwiczo-ropne oraz znacznie
podwyzszony poziom glikemii, przy czym 40 (66%)
pacjentéw podawato, ze pierwotnie doszto do mini-
malnego otarcia naskérka gtownie w okolicy stawu
srédstopno-paliczkowego palucha na powierzchni
przysrodkowej, skaleczenia, nadepniecia na ostry przed-
miot czy zbyt gtebokiego obcinania paznokci. P6zniej
dopiero pojawity sie problemy w kontroli glikemii.
Zwtoka ze zgtoszeniem sie do szpitali powoduje sa-
monapedzanie sie i szybkie narastanie zaawansowania
zmian martwiczo-ropnych.

U wszystkich 61 chorych obserwowano w chwili
przyjecia mniej lub bardziej nasilony naciek zapalny
skory i tkanek miekkich konczyn dolnych. W wigkszosci
przypadkéw — u 37 (61%) oséb — naciekowi towa-
rzyszyty rany stép lub podudzi, ktére po jednorazo-
wym opracowaniu chirurgicznym i dalszym leczeniu
zachowawczym (antybiotykoterapii empirycznej,
po6zniej celowanej zgodnie z otrzymanymi wynikami
posiewow) goity sie bez dodatkowych interwencji
chirurgicznych.

Wielokrotnych zabiegéw chirurgicznych wymagato
18 (29%) chorych. Ze wzgledu na duze zaawanso-
wanie zmian ropno-martwiczych, brak gojenia po
chirurgicznych opracowaniach ran oraz wspotistnienie
zaawansowanych zaburzen naczyniowych w leczonych
konczynach u 5 (8%) chorych konieczna byta amputa-
cja na wysokosci podudzia, a u 1 osoby (1,6%) — na
wysokosci uda.
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Tabela 1. Liczba wyhodowanych patogenéw chorobotwor-
czych ze zmian ropno-martwiczych u chorego w trakcie
hospitalizacji

Liczba Liczba (procent) pacjentow

patogenéw z wyhodowanymi patogenami (n = 61)

29 (47,54%)
19 (31,15%)
7 (11,48%)
3 (4,92%)
0 (0%)
1 (1,64%)
1 (1,64%)
1 (1,64%)

00 N o U1 W IN =

U 29 (47,5%) chorych w pobranym ze zmian ropno-
-martwiczych materiale wyhodowano jeden patogen,
a u pojedynczej osoby (1,6%) — osiem patogendw
chorobotworczych. Rozktad liczby hodowanych w po-
siewach patogenow przedstawiono w tabeli 1.

W badanej grupie chorych najczesciej identyfiko-
wanym patogenem byt Staphylococcus aureus, wyho-
dowany u 26 pacjentéw (42,62%). Drugi w kolejnosci,
wyhodowany u 11 (18%) chorych, byt Enterococcus
faecalis, a trzeci — Staphylococcus koagulazonega-
tywny (inny niz S. cohni, S. epidermidis, S. werneri,
S. haemoliticus) — u 10 (16,4%) os6b. Szczegotowy
rozktad czestosci wystepowania hodowanych pato-
gendw i lekowrazliwos¢ najczesciej wystepujacych
przedstawiono w tabelach 2 i 3.

Tylko u jednego chorego w wykonanym posiewie
wyhodowano grzyb z rodziny drozdzakéw — Candida
albicans, wrazliwy na amfoterycyne B, flucytozyne,
kaspofungine, micafungin, worikonazol.

Dyskusja

Dekompensacja cukrzycy z powiktaniem w postaci
zespotu stopy cukrzycowej lub infekcjg konczyn w cuk-
rzycy rozpoznanej de novo stanowi istotny problem
zdrowotny. Przejawia sie ona gtéwnie koniecznoscig
dtugotrwatej hospitalizacji, wielokierunkowego oraz
wielozespotfowego leczenia, czesto na kilku oddzia-
tach szpitalnych. Leczenie samej tylko cukrzycy, wie-
lokrotne, chirurgiczne opracowanie ran i nierzadko
stosowanie kosztownej antybiotykoterapii oraz czesto
opatrunkdéw podcisnieniowych stawiaja ,,zespot stopy
cukrzycowej” dos¢ wysoko w hierarchii kosztochton-
nosci terapii.

Biorac pod uwage uzyskane wyniki, nalezy podkre-
sli¢, ze w wiekszosci przypadkéw przy szybkiej stabili-
zacji glikemii do wyleczenia ran wystarczy jednorazowa
interwencja chirurga. Jednak w prawie 40% przypad-
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Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania poszczegolnych patogenéw chorobotwoérczych hodowanych w posiewach ze zmian

ropno-martwiczych

Patogen Liczba wyhodowanych patogenéw Procent
(liczba chorych ogétem: n = 61)
Staphylococcus aureus 26 42,62%
Enterococcus faecalis 11 18,03%
Coagulase negative staphylococcus 10 16,39%
Streptococcus agalactiae 8 13,11%
Pseudomonas aeruginosa 7 11,48%
Streptococcus pyogenes 7 11,48%
Escherichia coli 6 9,83%
Proteus mirabilis 6 9,83%
Klebsiella pneumoniae 5 8,20%
Acinetobacter baumannie complex 4 6,56%
Enterobacter cloacae complex 3 4,92%
Morganella morganii 3 4,92%
Sternotrophomonas maltophilia 2 3,28%
Acinetobacter species 2 3,28%
Streptococcus group C 2 3,28%
Serratia maercescens 2 3,28%
Proteus penneri 2 3,28%
Candida albicans 1 1,64%
Citrobacter braakii 1 1,64%
Proteus vulgaris 1 1,64%
Pseudomonas putida 1 1,64%
Veilinella species 1 1,64%
Serratia fonticola 1 1,64%
Staphylococcus cohni 1 1,64%
Staphylococcus epidermidis 1 1,64%
Streptococcus species 1 1,64%
Streptococcus mitis 1 1,64%
Staphylococcus werneri 1 1,64%
Staphylococcus haemoliticus 1 1,64%

kow konieczne sg wielokrotne dziatania zabiegowe
z ostateczng amputacjg konczyny wtacznie.

U wszystkich pacjentéw badanie mikrobiologiczne
wykazato obecnos¢ patogendw (jednego badz wielu).
Najczesciej hodowang bakterig byt Staphylococcus
aureus, ktéry w 100% wykazywat wrazliwosé¢ na:
amoksycyline z kwasem klawulanowym, ceftaroling,
cefuroksym, ertapenem, wankomycyne, teikoplanine,
tigecykline oraz linezolid. W kuracji infekcji wywotanej
tym patogenem najlepszym rozwigzaniem wydaje
sie rozpoczynanie antybiotykoterapii od potaczenia
amoksycyliny z kwasem klawulanowym, jako jednym
z o$miu antybiotykdéw, na ktére patogen wykazuje
100% wrazliwosci. Ten antybiotyk g-laktamowy, po-
taczony z inhibitorem g-laktamazy, wykazuje szerokie
spektrum dziatania przeciwbakteryjnego. Jest szcze-
golnie przydatny w leczeniu zakazen o mieszanym
(tlenowo-beztlenowym) charakterze. Wykazuje dobre

przenikanie do wydzieliny ropnej, ptynu stawowego,
a poza tym do z6tci, ptynu otrzewnowego, ucha srod-
kowego, ptynu optucnowego, macicy, jajnikdw. Duze
stezenie obserwowane jest w kosciach, moczu, btonie
$luzowej oskrzeli i plwocinie [9]. Antybiotyk ten moze
by¢ bezpiecznie stosowany u chorych z towarzyszaca
cukrzycowq chorobg nerek; zmniejszenia dawki moze
wymagac jedynie przy klirensie kreatyniny nizszym niz
30 ml/min. Nie bez znaczenia s3g tez mozliwos¢ stoso-
wania terapii sekwencyjnej i stosunkowo niewielkie
koszty leczenia. Tygodniowa kuracjaw dawce 2 x 1,09
(875 mg amoksycyliny + 125 mg kwasu klawulano-
wego) to koszt ponizej 17 ztotych. Ponadto wystepuje
w formie doustnej, co pozwala kontynuowac leczenie
w warunkach ambulatoryjnych. Mimo wielu zalet nie
jest jednak pozbawiony dziatan niepozadanych. Przy
diugotrwatej terapii moze powodowac dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego, jak rowniez swiad,
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Tabela 3. Lekowrazliwos¢ szesciu najczesciej hodowanych w posiewach patogenéw pobranych od pacjentéw z zespotem
stopy cukrzycowej hospitalizowanych w Klinice Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej

Chemioterapeutyk Szczepy wrazliwe (%)/Szczepy oporne i Sredniooporne (%)
Staphylococcus  Enterococcus Coagulase Streptococcus Pseudomonas Streptococcus
aureus faecalis negative agalactiae aeruginosa pyogenes
Staphylococcus
Amikacyna 75/25 100/0 -/~ -/~ 71/29 -/~
Amoksycylina/kwas 100/0 100/0 —/- 100/0 -/~ -/~
klawulanowy
Ampicylina -/~ 100/0 -/~ 100/0 -/~ /-
Aztreonam -/~ -/~ -/~ /- 0/100 -/~
Cefepim -/~ 100/0 —/- -/~ 71/29 /-
Cefotaksym -/- 100/0 /- 100/0 -/~ 100/0
Ceftarolina 100/0 -/~ -/~ 100/0 ~/- 100/0
Ceftazydym /- 100/0 -/~ -/~ 86/14 —/-
Ceftriakson /- -/~ ~/~ 100/0 /- 100/0
Cefuroksym 100/0 —/- —/- 100/0 -/~ -/~
Ciprofloksacyna 85/15 100/0 60/40 -/~ 71/29 /-
Daptomycyna 100/- /- 83/17 -/~ /- -/~
Ertapenem 100/- -/~ -/~ /- -/~ -/~
Erytromycyna 72/28 —/- 40/60 63/37 -/~ 100/0
Gentamycyna 89/11 80/20 80/20 -/~ 71/29 /-
Gentamycyna 120 -/~ 50/50 —/- -/~ -/~ -/~
Imipenem /- 100/0 -/~ -/~ 86/14 —/-
Klindamycyna 72/28 —/- 50/50 63/37 -/~ 100/0
Kolistyna -/- 100/0 /- -~ 100/0 -/~
Lewofloksacyna 85/15 83/17 60/40 100/0 67/33 86/14
Linezolid 100/0 100/0 100/0 100/0 /- 100/0
Meropenem /- 100/0 —/- /- 100/0 —/-
Moksifloksacyna 70/30 —/- 67/33 -/~ -/~ —/-
Netylmycyna /- /- -/~ -/~ 50/50 /-
Nitrofurantoina -/~ 100/0 -/~ - -/~ /-
Oksacylina 80/20 -/~ 30/70 -/~ -/~ /-
Penicylina -/~ -/~ 0/100 100/0 /- 100/0
Piperacylina -/- 100/0 -/~ -/~ 71/29 /-
Piperacylina/Tazobactam -~ 100/0 —/- -/~ 71/29 -/~
Quinpristin/Dalphopristin 100/0 —/- 100/- —/- -/~ —/-
Rifampicyna 93/7 -/~ 86/14 /- -/~ -/~
Streptomycyna 300 —/- 67/34 -/~ /- /- —/-
Teikoplanina 100/0 100/0 60/40 100/0 -/~ /-
Tetracyklina 77/23 /- 50/50 13/87 -/~ 86/14
Tikarcylina/Kwas /- —/- /- /- 57/43 —/-
klawulanowy
Tigecyklina 100/0 100/0 100/0 -/~ -/~ /-
Tobramycyna -/~ 100/0 -/~ - 71/29 -/~
Trimetoprim/ 92/8 17/83 60/40 100/0 0/100 100/0
/Sulfametoksazol
Wankomycyna 100/0 100/0 100/0 100/0 -/~ 100/0
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osutke plamista, pokrzywke. Rzadko moze wystagpic
podwyzszenie wartosci enzymdw watrobowych i biliru-
biny, zapalenie watroby i zéttaczka, a takze leukopenia,
matoptytkowos¢, niedokrwistos¢ hemolityczna.

Z pozostatych antybiotykéw, na ktére wyhodowa-
ny drobnoustréj wykazuje réwnie dobrg wrazliwos¢,
wymieni¢ nalezy linezolid. Ten antybiotyk oksazoli-
dynonowy ma szersze spektrum dziatania i wykazuje
dziatanie na tlenowe bakterie Gram-dodatnie, niektore
bakterie Gram-ujemne i drobnoustroje beztlenowe
[10]. Jego cena jednak jest wielokrotnie wyzsza niz
w wypadku omawianego wczesniej potaczenia amok-
sycyliny z kwasem klawulanowym. Tygodniowe leczenie
w dawce 2 X 600 mg kosztuje okoto 4,3 tys. ztotych.
Nie ma odpowiednika doustnego, wiec petna terapia
powinna by¢ zakorczona w warunkach szpitalnych,
a maksymalny czas leczenia to 28 dni.

Prawie u co pigtego pacjenta (u 18% badanych) wy-
hodowano Enteroccocus faecalis, ktéry — podobnie jak
gronkowiec ztocisty — jest wrazliwy na amoksycyline
z kwasem klawulanowym, a takze na kolejne 18 chemio-
terapeutykéw, miedzy innymi: amikacyne, ampicyline,
cefepim, cefotaksym, ceftazydym, ciprofloksacyne, ko-
listyne, linezolid, imipenem, meropenem, nitrofurantoi-
ne, piperacyline, teikoplanine, tigecykline, tobramycyne
oraz wankomycyne. Tak wiec dostepna na podstawie
antybiogramu ,paleta mozliwosci terapeutycznych”
jest duzo szersza niz w wypadku gronkowca. W przy-
padku trzeciego najczesciej hodowanego patogenu,
czyli gronkowca koagulazoujemnego (16,4% ogétu
pacjentéw), mamy juz tylko trzy mozliwosci terapii
i wszystkie w postaci dozylnej: linezolid, tigecykline
i wankomycyne.

Nalezy zwrdcic szczegblng uwage na to, ze infekcje
zmian ropno-martwiczych w badanym przez nas mate-
riale w ponad 31% przypadkéw dotyczg dwéch pato-
gendéw, a w kolejnych 11% — trzech. Jedynie u mniej
niz 50% badanych odnotowano tylko jedna bakterie.
Mnogie infekcje w znaczny sposéb komplikujg kuracje,
jednoczesnie zwiekszajac jej koszty.

W analizie lekowrazliwosci za 2015 rok [11], przy-
gotowanej przez Sekcje Zakazen Szpitalnych Kliniki, naj-
czesciej hodowanymi patogenami byty Escherichia coli
i Staphylococcus aureus. Analiza dotyczyta wszystkich
infekcji wystepujacych w Klinice. Przedstawiony mate-
riat czesciowo pokrywat sie z wynikami otrzymanymi
przez autoréw niniejszej pracy, a najczesciej hodowany
gronkowiec zfocisty zajmowat pierwsze miejsce pod
wzgledem czestosci wystepowania (dalsza kolejnos¢

patogendéw nieznacznie sie réznita). Lekowrazliwosé
prezentowata sie podobnie.

Wyniki otrzymane przez autoréw tego opracowa-
nia nie odbiegajg znaczaco od wynikéw przedstawia-
nych w innych pracach — zaréwno w Europie, jak i na
$wiecie [12].

Whnioski

1. W zespole stopy cukrzycowej najczesciej (u 52,5%
badanych) wystepuja infekcje spowodowane kil-
koma szczepami bakteryjnymi.

2. Rozwdjzmian martwiczo-ropnych wydaje sie zakaze-
niem gféwnie bakteryjnym. Tylko u 1,64% pacjentow
wykazano synergistyczne zakazenie drozdzakami.

3. Najczesciej hodowanym patogenem ze zmian
martwiczo-ropnych u pacjentéw z zespotem stopy
cukrzycowej jest Staphylococcus aureus.

4. Na podstawie przeprowadzonego badania mozna
zaproponowa¢é w leczeniu infekcji zmian martwi-
czo-ropnych stopy cukrzycowej empiryczng, sku-
teczng, a jednoczesnie ekonomicznie uzasadniong
terapie amoksycyling z kwasem klawulanowym.
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