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Wybór odpowiednich antybiotyków w leczeniu zaka-
żeń stopy cukrzycowej ma znaczenie zasadnicze. 
Ustalenie, jaka antybiotykoterapia będzie opty-

malna, wymaga uważnego rozważenia trzech głównych kry-
teriów: ciężkości zakażenia, czasu utrzymywania się ran oraz 
wcześniejszego stosowania antybiotyków.

Przewlekłe rany mogą zostać powierzchniowo skoloni-
zowane przez różnorodne drobnoustroje, w tym tlenowe 
ziarniaki Gram-dodatnie (np. gronkowce, paciorkowce i en-
terokoki), Enterobacteriaceae (np. Escherichia coli, Klebsiella sp., 
Enterobacter sp. oraz Proteus sp.), niefermentujące pałeczki 
Gram-ujemne (np. Pseudomonas aeruginosa) oraz bakterie bez-
tlenowe. Drobnoustroje wyizolowane w posiewach materiału 
z powierzchownych wymazów mogą nie odpowiadać patoge-
nowi powodującemu zakażenie.1 Najlepszym źródłem infor-
macji pozwalających dobrać odpowiednio ukierunkowaną 
antybiotykoterapię są więc posiewy wykonane po oczyszcze-
niu rany z powierzchownych martwych tkanek, strupów lub 
modzeli.2 Po wyizolowaniu prawdopodobnych patogenów 
na podstawie uzyskanych wyników posiewów możliwa jest 
zmiana empirycznego leczenia.

Ciężkość zakażenia wpływa na kilka aspektów decyzji te-
rapeutycznych. Dotyczą one drogi podawania oraz wyboru 
antybiotyku, konieczności hospitalizacji, rozważenia inter-
wencji chirurgicznej, a także łącznego czasu leczenia.

Zakażenia stopy cukrzycowej charakteryzują się wy-
stępowaniem co najmniej dwóch spośród następujących 

objawów klinicznych: zlokalizowany obrzęk, rumień, ból 
oraz ropna wydzielina. Zakażenia łagodne obejmują tylko 
skórę lub tkankę podskórną, a rumień, jeżeli występuje, 
nie przekracza 2 cm od granicy owrzodzenia. Większość za-
każeń łagodnych oraz wiele umiarkowanych można leczyć 
antybiotykami o wąskim zakresie działania wykazującymi 
aktywność w stosunku do gronkowców i paciorkowców.3 Pro-
ponuje się, aby leczenie łagodnych zakażeń stopy cukrzyco-
wej polegało na stosowaniu doustnych leków wykazujących 
aktywność przeciwko gronkowcowi złocistemu (Staphylococ-
cus aureus) (tab. 1).

Zakażenie umiarkowane charakteryzuje się rumieniem 
o średnicy >2 cm lub zakażeniem głębszym, sięgającym 
poza tkankę podskórną (np. głęboki ropień, septyczne zapa-
lenie stawów lub zapalenie kości i szpiku). Ciężkie zakażenia 
charakteryzują się zarówno miejscowymi objawami zakaże-
nia, jak i ogólnoustrojową odpowiedzią zapalną (np. leukocy-
toza, gorączka, spadek ciśnienia tętniczego lub tachykardia). 
Empiryczne leczenie łagodnych lub ciężkich zakażeń stopy 
cukrzycowej obejmuje szeroki zakres możliwości terapeu-
tycznych (tab. 2).

Przy wyborze antybiotykoterapii trzeba brać pod uwagę 
zróżnicowane właściwości farmakologiczne tych leków. 
W przypadku cięższych zakażeń leczenie empiryczne polega 
zwykle na stosowaniu leków wykazujących aktywność prze-
ciwko zarówno tlenowym bakteriom Gram-dodatnim, jak 
i drobnoustrojom Gram-ujemnym. Długotrwałe zakażenia, 
a także zakażenia przebiegające z martwicą tkanek, często 
charakteryzują się również obecnością bakterii beztleno-
wych. Zasadniczo rzecz biorąc, takie zakażenia wymagają 
stosowania antybiotyków o szerokim zakresie działania, wy-
kazujących również aktywność przeciwko bakteriom beztle-
nowym, takim jak Bacteroides fragilis.
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Na optymalny wybór antybiotyku wpływają również czyn-
niki swoiste dla chorego. U chorych na cukrzycę istnieje duże 
ryzyko przerwania integralności skóry i upośledzenia gojenia 
się ran ze względu na takie powikłania, jak neuropatia obwo-
dowa, niewydolność naczyń oraz hiperglikemia.

Zakażenia stopy cukrzycowej bez otwartych ran skóry 
lub z owrzodzeniami utrzymującymi się przez ograniczony 
czas są typowo wywoływane przez drobnoustroje Gram- 
-dodatnie, w tym S. aureus oraz paciorkowce b-hemolizujące 
(grupy A, B, C i G). W badaniu obejmującym 653 próbki 
uzyskane po oczyszczeniu rany stopy4 tlenowe drobnoustroje 
Gram-dodatnie stanowiły 77% wszystkich wyizolowanych  
bakterii, a wśród nich najczęściej stwierdzano gronkowce 
(43%) i paciorkowce (13%). Rany utrzymujące się przez 
mniej niż 6 tygodni wiązały się z największą liczbą zakażeń 
drobnoustrojami Gram-dodatnimi. Zakażenia bakteriami 
Gram-ujemnymi stwierdzano częściej u chorych z ranami 
utrzymującymi się przez ≥6 tygodni.

W leczeniu zakażeń stopy cukrzycowej wykorzystuje się 
często antybiotyki działające również na Pseudomonas, ale 
nie wiadomo, czy zawsze jest to konieczne. Empiryczne le-
czenie antybiotykami wykazującymi aktywność przeciwko 
P. aeruginosa (tj. ceftazydymem, cefepimem, piperacyliną 
z tazobaktamem, imipenemem lub meropenemem) zaleca 
się u chorych z czynnikami ryzyka zakażenia tym drobno-
ustrojem, u pacjentów, u których ostatnio zastosowano nie-
skuteczne leczenie niewykazujące aktywności przeciwko 
Pseudomonas, a także w przypadku zakażenia ciężkiego. Czyn-
niki ryzyka zakażenia P. aeruginosa obejmują ciepły klimat, 
otwarte rany moczone w wodzie, a także dużą lokalną czę-
stość występowania zakażeń Pseudomonas.3 

Co zaskakujące, kliniczną poprawę w ciężkich zakaże-
niach obserwowano, stosując leczenie niewykazujące istotnej 
aktywności przeciwko P. aeruginosa, niezależnie od uzyska-
nych wyników posiewów.5-7 Na przykład nie stwierdzono róż-
nic odpowiedzi klinicznej w badaniu, w którym ertapenem, 
antybiotyk pozbawiony aktywności przeciwko Pseudomonas, 
porównano z połączeniem piperacyliny z tazobaktamem 

u 586 chorych z umiarkowanym lub ciężkim zakażeniem 
stopy cukrzycowej.5 Należy jednak zachować ostrożność, 
interpretując te wyniki, ponieważ P. aeruginosa wyizolowano 
tylko w 28 posiewach w tym badaniu.

Chorzy z zakażeniami stopy cukrzycowej są wielokrot-
nie hospitalizowani i często stosuje się u nich liczne kursy 
antybiotykoterapii.8 Wcześniejsze stosowanie antybiotyków 
może mieć znaczny wpływ na przewidywaną oporność na 
leki przeciwbakteryjne. Kaye i wsp.9 donieśli, że wśród leczo-
nych wcześniej penicylinami stwierdza się większą oporność 
pałeczek okrężnicy (E. coli) na ampicylinę z sulbaktamem 
(połączenie antybiotyku b-laktamowego z inhibitorem  
b-laktamaz). Stosowanie fluorochinolonów wiąże się ze wzro-
stem częstości występowania gronkowca złocistego opornego 
na metycylinę (methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 
MRSA).10,11 Częstym czynnikiem ryzyka powstawania wysoce 
opornych szczepów bakterii jest wcześniejsze stosowanie 
leków przeciwbakteryjnych o szerokim zakresie działania.12,13 
W celu zminimalizowania ekspozycji na antybiotyki nie na-
leży wykonywać posiewów przewlekłych ran bez klinicznych 
cech zakażenia.3 Nieuzasadnione badania mikrobiologiczne 
mogą zachęcać do stosowania antybiotyków i w ten sposób 
zwiększać ryzyko rozwoju drobnoustrojów opornych na wiele 
leków.

Leczenie penicylinami o rozszerzonym 
zakresie działania
Do penicylin o rozszerzonym zakresie działania należą di-
kloksacylina oraz połączenia b-laktamu z inhibitorem b-lak-
tamaz. W leczeniu łagodnych zakażeń stopy cukrzycowej 
zaleca się dikloksacylinę, doustną penicylinę wykazującą 
oporność na penicylinazę. Charakteryzuje się ona dosko-
nałą aktywnością przeciwko metycylinowrażliwym szczepom 
gronkowca złocistego (methicillin-sensitive Staphylococcus au-
reus, MMSA) oraz paciorkowcom a-hemolizującym, ale nie 
działa na drobnoustroje Gram-ujemne. Dikloksacylina jest 
tanim lekiem, ale charakteryzuje się zmiennym wchłania-

TABELA 1. Zakres aktywności doustnych antybiotyków proponowanych w leczeniu łagodnych zakażeń stopy cukrzycowej
 Aktywność wobec MSSA Aktywność wobec MRSA Aktywność wobec Enterobacteriaceae

Dikloksacylina Tak Nie Nie

Klindamycyna 
 

Tak 
 

Tak w odniesieniu do szczepów 
pozaszpitalnych, opisywano indukowaną 
oporność (wykrywaną za pomocą testu D)

Nie 
 

Cefaleksyna Tak Nie Ograniczona, ale obejmuje niektóre 
szczepy E. coli 

Amoksycylina z kwasem 
klawulanowym

Tak Nie Tak, ale bardzo często występuje 
oporność E. coli 

Minocyklina Tak Tak Ograniczona

Trimetoprim 
z sulfametoksazolem

Tak Tak Ograniczona 

Lewofloksacyna Zmienna aktywność wobec 
MSSA

Nie Tak, aktywność o szerokim zakresie 

MRSA – gronkowiec złocisty oporny na metycylinę, MSSA – gronkowiec złocisty wrażliwy na metycylinę.
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niem po podaniu doustnym i wymaga podawania cztery razy 
na dobę.

Inną możliwością leczenia penicylinami jest stosowanie 
kombinacji b-laktamu i inhibitora b-laktamaz, takich jak 
amoksycylina z kwasem klawulanowym, ampicylina z sul-
baktamem, tykarcylina z kwasem klawulanowym oraz pipe-
racylina z tazobaktamem. Dołączenie inhibitora b-laktamaz 
powoduje poszerzenie zakresu działania penicyliny, które 
obejmuje wtedy MSSA, niektóre bakterie Gram-ujemne wy-
twarzające b-laktamazy oraz bakterie beztlenowe, takie jak 
Bacteroides fragilis. Amoksycylina z kwasem klawulanowym 
i ampicylina z sulbaktamem mają niemal identyczny zakres 
działania, wykazując aktywność przeciwko bakteriom Gram-
-dodatnim, Enterobacteriaceae oraz bezwzględnym beztlenow-
com. Warto podkreślić, że szczepy E. coli mogą być na nie 
oporne, zwłaszcza u chorych wcześniej przyjmujących anty-
biotyki.9 W niedawnym badaniu dotyczącym krwiopochod-
nych zakażeń E. coli14 w ciągu 10 lat zaobserwowano wzrost 
częstości występowania oporności na ampicylinę z sulbakta-
mem.

Piperacylina z tazobaktamem są podawaną pozajeli-
towo kombinacją ureidopenicyliny z inhibitorem b-lakta-
maz, która wykazuje szeroki zakres aktywności przeciwko 
tlenowym bakteriom Gram-dodatnim, bezwzględnym 
beztlenowcom oraz tlenowym bakteriom Gram-ujemnym. 
W porównaniu z ampicyliną z sulbaktamem połączenie 
piperacyliny z tazobaktamem charakteryzuje się podobną 
aktywnością przeciwko bakteriom Gram-dodatnim i bez-
tlenowcom, ale wykazuje zwiększoną aktywność przeciwko 
niefermentującym pałeczkom Gram-ujemnym, w tym 
P. aeruginosa. Ta różnica aktywności przeciwko bakteriom 

Gram-ujemnym nie musi prowadzić do przewagi klinicz-
nej we wszystkich przypadkach zakażeń stopy cukrzyco-
wej. W otwartym badaniu randomizowanym porównano 
te dwa leki u 314 dorosłych chorych z umiarkowanymi lub 
ciężkimi zakażeniami stopy cukrzycowej z owrzodzeniami. 
Stwierdzono, że częstość klinicznej odpowiedzi na leczenie 
ampicyliną z sulbaktamem była statystycznie równoważna 
skuteczności leczenia piperacyliną z tazobaktamem (od-
powiednio 83,1 vs 81%). Mimo że stosowanie tykarcyliny 
z kwasem klawulanowym również było oceniane w leczeniu 
zakażeń stopy cukrzycowej, to połączenie zostało w znacz-
nym stopniu wyparte przez piperacylinę z tazobaktamem 
i jest rzadko stosowane. 

Cefalosporyny
Cefalosporyny są półsyntetycznymi antybiotykami b-lakta-
mowymi, które dzieli się na kilka generacji. Ogólnie rzecz 
biorąc, cefaloporyny kolejnych generacji wykazują zwięk-
szoną aktywność przeciwko bakteriom Gram-ujemnym, ale 
charakteryzują się zmienną aktywnością przeciwko ziarnia-
kom Gram-dodatnim.

Zakres działania cefalosporyn pierwszej generacji obej-
muje głównie bakterie Gram-dodatnie. Cefaleksyna jest 
podawaną doustnie cefalosporyną pierwszej generacji działa-
jącą na MSSA, paciorkowce oraz niektóre szczepy jelitowych 
pałeczek Gram-ujemnych, takie jak E. coli. Lek ten oceniano 
w leczeniu niepowikłanych zakażeń kończyn dolnych u cho-
rych na cukrzycę.16 Cefaleksyna wymaga zwykle dawkowania 
cztery razy na dobę, ale umożliwia efektywne kosztowo le-
czenie łagodnych zakażeń stopy cukrzycowej.

TABELA 2. Charakterystyka schematów antybiotykoterapii proponowanych w leczeniu umiarkowanych lub ciężkich zakażeń stopy 
cukrzycowej
  Dostępne postaci Dawkowanie raz 

na dobę
Aktywność wobec MRSA Aktywność wobec 

P. aeruginosa
Aktywność wobec 
B. fragilis 

Ampicylina 
z sulbaktamem

Dożylna Nie Nie Nie Tak 

Lewofloksacyna Dożylna i doustna Tak Nie Zmienna częstość 
występowania oporności

Nie 

Cyprofloksacyna + 
klindamycyna 
 

Dożylna i doustna 
 
 

Nie 
 
 

Tak w przypadku 
klindamycyny, ale 
zmienna częstość 
występowania oporności

Tak w przypadku 
cyprofloksacyny, ale 
zmienna częstość 
występowania oporności

Tak w przypadku 
klindamycyny, ale 
zmienna częstość 
występowania oporności

Moksyfloksacyna Dożylna i doustna Tak Nie Nie Tak, ale rzadko oporność

Cefoksytyna Dożylna Nie Nie Nie Tak, ale niekiedy 
oporność

Ceftriakson Dożylna Tak Nie Nie Nie

Ertapenem Dożylna Tak Nie Nie Tak

Piperacylina 
z tazobaktamem

Dożylna Nie Nie Tak Tak 

Imipenem Dożylna Nie Nie Tak Tak

Linezolid Dożylna i doustna Nie Tak Nie Nie

Daptomycyna Dożylna Tak Tak Nie Nie

MRSA – gronkowiec złocisty oporny na metycylinę.
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Cefoksytyna jest cefalosporyną drugiej generacji poda-
waną pozajelitowo, działającą na bakterie Gram-dodatnie, 
Gram-ujemne oraz beztlenowe. Podaje się ją zwykle co 6 go-
dzin i chociaż wykazuje aktywność w stosunku do bezwzględ-
nych beztlenowców, obserwowano narastanie oporności na 
nią B. fragilis.17 

Ceftriakson jest podawaną pozajelitowo cefalosporyną 
trzeciej generacji o szerokim zakresie aktywności w sto-
sunku do bakterii Gram-dodatnich i Gram-ujemnych. Nie 
jest klinicznie aktywny wobec Bacteroides sp. i w związku z tym 
należy go łączyć np. z metronidazolem, jeżeli podejrzewa się 
obecność patogenów beztlenowych.18 W otwartym badaniu19 
porównano połączenie metronidazolu z ceftriaksonem oraz 
tykarcyliny z kwasem klawulanowym jako empiryczne lecze-
nie zakażeń kończyn dolnych u starszych mężczyzn chorych 
na cukrzycę. Oba schematy leczenia charakteryzowały się 
podobną skutecznością (odpowiednio 72 i 76%). Wygodne 
dawkowanie raz na dobę sprawia, że ceftriakson jest atrak-
cyjnym rozwiązaniem w przypadku ambulatoryjnego lecze-
nia pozajelitowego.

Karbapenemy
Karbapenemy są antybiotykami, podawanymi pozajelitowo, 
wykazującymi aktywność przeciwko bakteriom Gram-do-
datnim, Gram-ujemnym oraz beztlenowcom. Powinny być 
zarezerwowane do leczenia zakażeń, które są najprawdo-

podobniej wywołane przez bakterie Gram-ujemne oporne 
na liczne antybiotyki, np. drobnoustroje wytwarzające  
b-laktamazy o rozszerzonym zakresie aktywności (extended-
-spectrum beta-lactamase, ESBL). Zarówno imipenem, jak 
i meropenem poddano ocenie w leczeniu zakażeń stopy cu-
krzycowej w podgrupach chorych ze złożonymi zakażeniami 
skóry i przyległych tkanek.20 Trzy dostępne karbapenemy – 
imipenem, meropenem i doripenem – charakteryzują się po-
dobnym zakresem aktywności, w tym przeciwko bakteriom 
Gram-ujemnym wytwarzającym ESBL oraz P. aeruginosa.

Ertapenem również stosuje się pozajelitowo, ale jest to 
jedyny karbapenem dawkowany raz na dobę. Jeżeli cho-
dzi o działanie terapeutyczne, ertapenem nie wykazuje  
aktywności wobec Enterococcus sp. i P. aeruginosa.21 W próbach 
klinicznych,5,22 w których porównywano piperacylinę z tazo-
baktamem oraz karbapenemy, nie zaobserwowano klinicznie 
istotnych różnic.

Podawanie karbapenemów wiąże się z pojawianiem szcze-
pów P. aeruginosa i Klebsiella pneumoniae wykazujących oporność 
na wiele leków. Te antybiotyki powinny zatem być stosowane 
rozważnie.23-25 U chorych wymagających ich stosowania należy 
rozważyć zasięgnięcie opinii specjalisty chorób zakaźnych.

Fluorochinolony
Do leków z tej grupy, które można stosować empirycznie w le-
czeniu zakażeń stopy cukrzycowej, należą cyprofloksacyna, 
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lewofloksacyna i moksyfloksacyna.3 Te fluorochinolony są 
dostępne w postaci zarówno preparatów doustnych, jak i do 
podawania dożylnego, natomiast różnią się pod względem 
zakresu aktywności przeciwbakteryjnej. Cyprofloksacyna po-
winna być stosowana razem z klindamycyną ze względu na 
relatywnie niewielką aktywność przeciwko bakteriom Gram-
-dodatnim. W porównaniu z cyprofloksacyną lewofloksacyna 
charakteryzuje się większą aktywnością przeciwko bakteriom 
Gram-dodatnim, natomiast słabiej działa na P. aeruginosa. 
Moksyfloksacyna wykazuje aktywność przeciwko bezwzględ-
nym beztlenowcom, w tym B. fragilis, natomiast nie jest przy-
datna w zakażeniach wywołanych przez P. aeruginosa. Mimo 
że lewofloksacynę i moksyfloksacynę można stosować empi-
rycznie w monoterapii, mogą one nie zapewniać dostatecznej 
aktywności przeciwko S. aureus, zwłaszcza jeżeli podejrzewa 
się zakażenie MRSA.26 

Większość opublikowanych danych na temat stosowania 
fluorochinolonów w leczeniu zakażeń stopy cukrzycowej 
pochodzi z analiz podgrup w większych badaniach dotyczą-
cych zakażeń skóry i przyległych tkanek. Graham i wsp.27 
porównali leczenie powikłanych zakażeń tkanek miękkich 
lewofloksacyną oraz tykarcyliną z kwasem klawulanowym, 
a następnie amoksycyliną z kwasem klawulanowym doustnie. 
W podgrupie 54 chorych z zakażeniami stopy cukrzycowej 
kliniczną skuteczność leczenia uzyskano u 69,2% leczonych 
lewofloksacyną oraz 57,1% leczonych tykarcyliną z kwasem 
klawulanowym, a następnie amoksycyliną z kwasem kla-
wulanowym. W dwóch próbach klinicznych6,7 wykazano, że 
monoterapia moksyfloksacyną charakteryzuje się nie gorszą 
skutecznością niż schemat leczenia polegający na podawaniu 
początkowo piperacyliny z tazobaktamem, a następnie amok-
sycyliny z kwasem klawulanowym doustnie. W obu badaniach 
uczestniczyli chorzy z zakażeniem stopy cukrzycowej, ale były 
to mniejsze podgrupy w obrębie większych populacji cho-
rych z zakażeniami skóry i przyległych tkanek. Na przykład 
w jednym z badań z użyciem moksyfloksacyny,6 do którego 
włączono łącznie 617 chorych, zakażenie stopy cukrzycowej 
występowało tylko w 78 przypadkach. Ponieważ nie wykazano 
klinicznej przewagi nad innymi uznanymi sposobami lecze-
nia, empiryczne leczenie fluorochinolonami powinno być za-
rezerwowane dla chorych uczulonych na b-laktamy.

Leki wykazujące aktywność w stosunku do 
metycylinoopornego gronkowca złocistego
Częstość występowania MRSA, jako czynnika etiologicznego 
zakażeń stopy cukrzycowej, zwiększyła się w porównaniu 
z historycznymi danymi i donoszono, że może wynosić aż 
30%.28 Do czynników ryzyka wyizolowania MRSA w zakaże-
niach stopy cukrzycowej należą: występowanie przewlekłych 
owrzodzeń utrzymujących się przez >6 tygodni, wcześniej-
sza hospitalizacja, długotrwałe stosowanie antybiotyków, za-
palenie kości i szpiku, uprzednio przebyte zakażenie MRSA, 
a także kolonizacja jamy nosowej przez MRSA.4,28-30 Empi-
ryczne leczenie działające również na MRSA należy rozważać 
u chorych, u których w ciągu ostatniego roku wyizolowano 
MRSA, w sytuacji dużej miejscowej częstości występowania 
zakażeń MRSA (50% w przypadku zakażeń łagodnych i 30% 
umiarkowanych), a także w ciężkich zakażeniach w okresie 
oczekiwania na definitywne wyniki posiewów.3 

W zakażeniach łagodnych można stosować doustne leki 
wykazujące aktywność w stosunku do MRSA, do których 
należą minocyklina, trimetoprim z sulfametoksazolem oraz 
klindamycyna. Mimo że trimetoprim z sulfametoksazolem 
oraz minocyklina są in vitro aktywne przeciwko wielu szcze-
pom MRSA, skuteczność ich działania na paciorkowce nie 
jest jednorodna. Na przykład paciorkowce z grupy B są natu-
ralnie oporne na trimetoprim z sulfametoksazolem, a z kolei 
wśród paciorkowców z grupy A często występuje oporność na 
tetracykliny. Jeżeli wymagana jest aktywność przeciwko pa-
ciorkowcom b-hemolizującym, należy zastosować dodatkowo 
na przykład amoksycylinę.30 

Klindamycyna, która należy do linkozamidów, jest do-
stępna zarówno w postaci doustnej, jak do podawania po-
zajelitowego. Działa na pozaszpitalne szczepy MRSA, 
paciorkowce b-hemolizujące oraz bakterie beztlenowe. Wy-
izolowane szczepy MRSA należy jednak badać w kierunku 
indukowanej oporności na klindamycynę, ponieważ opisy-
wano niepowodzenia leczenia.31 

Możliwości leczenia umiarkowanych lub ciężkich zakażeń 
stopy cukrzycowej wywołanych przez MRSA obejmują wan-
komycynę, daptomycynę oraz linezolid. Wankomycyna, anty-
biotyk glikopeptydowy, jest stosowana tradycyjnie przeciwko 
MRSA w przypadkach cięższych zakażeń stopy cukrzycowej. 
Duże znaczenie ma optymalne dawkowanie, ponieważ u cho-
rych na cukrzycę penetracja do tkanek miękkich jest zmniej-
szona w porównaniu z pacjentami bez cukrzycy.32 Ponadto 
niektóre szczepy gronkowca złocistego cechuje zmniejsza-
jąca się wrażliwość na wankomycynę w porównaniu ze szcze-
pami izolowanymi w przeszłości.

Zalecenia ekspertów opublikowane w 2009 roku33 dostar-
czają wskazówek na temat proponowanego dawkowania oraz 
monitorowania u chorych z powikłanymi zakażeniami MRSA. 
W przypadkach nadwrażliwości na wankomycynę lub klinicz-
nego niepowodzenia leczenia należy rozważyć zastosowanie 
alternatywnych leków, takich jak daptomycyna lub linezolid.

Linezolid, należący do oksazolidynonów, był badany w po-
wikłanych zakażeniach skóry i przyległych tkanek, w tym 
również u chorych z zakażeniami stopy cukrzycowej. W prze-
glądzie34 obejmującym łącznie 349 chorych na cukrzycę, 
którzy otrzymywali linezolid lub wankomycynę z powodu 
powikłanych zakażeń skóry i przyległych tkanek, stwier-
dzono podobną częstość klinicznej skuteczności leczenia 
(odpowiednio u 74 i 71%). Linezolid jest dostępny w postaci 
preparatów do podawania dożylnego oraz doustnego i wyka-
zuje aktywność wobec tlenowych bakterii Gram-dodatnich, 
w tym MRSA oraz enterokoków opornych na wankomycynę. 
Wchłania się dobrze po podaniu doustnym, ale jest znacznie 
droższy niż starsze doustne antybiotyki, które wspomniano 
wyżej. Ze względu na częste hamowanie czynności szpiku 
w przypadku leczenia trwającego ponad 14 dni należy mo-
nitorować morfologię krwi obwodowej. W jednym z badań35 
opisano występowanie niedokrwistości (17,6%), małopłytko-
wości (12,8%) oraz neutropenii (2,0%) w związku ze stoso-
waniem linezolidu. Linezolid wchodzi ponadto w interakcje 
z lekami, które zwiększają stężenie serotoniny, co może być 
przyczyną rzadkich, ale niekiedy ciężkich przypadków ze-
społu serotoninowego.36 

Daptomycyna jest podawanym pozajelitowo pierście-
niowym lipopeptydem o podobnym zakresie aktywności 
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przeciwko bakteriom Gram-dodatnim jak wankomycyna. 
Dawkowanie raz na dobę sprawia, że jest atrakcyjna  
do stosowania w trybie ambulatoryjnym, ale ze względu na 
możliwość wystąpienia miopatii zaleca się częste monito-
rowanie aktywności kinazy kreatynowej.37 Wśród 103 cho- 
rych z zakażeniami stopy cukrzycowej stosowanie dapto-
mycyny wiązało się z podobnymi wynikami leczenia jak 
stosowanie wankomycyny lub półsyntetycznej penicyliny  
opornej na penicylinazę (skuteczność u odpowiednio 
66 i 70%).38 

Tygecyklina jest podawanym pozajelitowo antybiotykiem 
z grupy glicylocyklin. Mimo że wykazuje aktywność w sto-
sunku do MRSA, w leczeniu zakażeń stopy cukrzycowej jest 
mniej skuteczna niż inne antybiotyki.39 

Łagodne zakażenia stopy cukrzycowej wywołane przez 
MRSA mogą być leczone niedrogimi lekami doustnymi, 
takimi jak trimetoprim z sulfametoksazolem, minocyklina 
lub klindamycyna. Wankomycyna jest wciąż właściwym 
wyborem w celu zwalczania MRSA w umiarkowanych lub 
ciężkich zakażeniach stopy cukrzycowej. Nie wykazano, aby 
przewagę miały leki alternatywne, takie jak linezolid lub 
daptomycyna.

Podsumowanie
Ustalenie właściwego przeciwbakteryjnego leczenia zakażeń 
stopy cukrzycowej jest złożonym procesem wymagającym 
uwzględnienia wielu czynników swoistych dla chorego. Właś-
ciwy wybór antybiotyku jest niezbędny, ale często trudny ze 
względu na jednoczesną kolonizację przez wiele drobno-
ustrojów przewlekłych owrzodzeń. Leczenie musi wykazywać 
aktywność w stosunku do bakterii Gram-dodatnich, a jeżeli 
występują czynniki ryzyka, to również MRSA. Rola leczenia 
skierowanego na P. aeruginosa jest mniej jasna i nie zawsze 
istnieje potrzeba zapewnienia empirycznej aktywności prze-
ciwko temu mikroorganizmowi.

W badaniach, w których porównywano różne schematy 
leczenia, nie wykazano istotnej przewagi żadnego konkret-
nego leku. Większość opublikowanych danych odnosi się 
do leczenia opartego na podawaniu b-laktamów. Nowsze 
leki, takie jak ertapenem i moksyfloksacyna, również mogą 
być stosowane w leczeniu zakażeń stopy cukrzycowej, ale 
powinny być rozważane tylko jako alternatywne. Mimo że 
linezolid i daptomycyna mogą być przydatne w leczeniu 
zakażeń wywołanych przez MRSA, nie ma przekonujących 
dowodów, które wskazywałyby na potrzebę zastąpienia 
nimi wankomycyny w leczeniu zakażeń stopy cukrzycowej. 
Linezolid i daptomycyna powinny być zasadniczo zarezer-
wowane dla chorych, u których leczenie wankomycyną za-
wiodło lub występuje nadwrażliwość na ten lek.

Optymalne leczenie przeciwbakteryjne zakażeń stopy 
cukrzycowej wciąż wymaga ustalenia. Aby można było wy-
jaśnić, jakie schematy leczenia pozwolą na uzyskanie naj-
lepszych wyników, potrzebne są dodatkowe prospektywne, 
właściwie zaprojektowane próby kliniczne.

Copyright 2013 American Diabetes Association. Clinical Diabetes, Vol. 31,  
No. 2, 2013, p. 59. Update on the antimicrobial management of foot infections 
in patients with diabetes. Reprinted with permission from The American Diabetes 
Association.
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