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STRESZCZENIE: Zespół stopy cukrzycowej (ZSC) jest wciąż istotną przyczyną hospitalizacji oraz 
nieurazowych amputacji kończyn dolnych. Około 20% wszystkich infekcji w obrębie stopy jest 
powikłanych zakażeniem kości. Leczenie polega na stosowaniu długotrwałej antybiotykotera-
pii i/lub usunięciu zakażonej kości. Ze względu na słabą penetrację antybiotyków, zakażenie 
paliczków palców stopy – według zaleceń Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego – stano-
wi wskazanie do amputacji. W celu uniknięcia amputacji palca, można usunąć zakażoną kość 
(przez istniejące owrzodzenie). W niniejszej pracy zaprezentowano opis pacjenta chorującego 
na cukrzycę typu 2 z zakażeniem podstawy paliczka dalszego palucha, u którego podjęto próbę 
takiego leczenia. Wybrane postępowanie pozwoliło uniknąć amputacji, zachować prawidłową 
biomechanikę stopy i znacznie skrócić czas stosowania antybiotyku.

SŁOWA KLUCZOWE: cukrzyca typu 2, osteomyelitis, zapalenie kości, zespół stopy cukrzycowej

ABSTRACT: Diabetic foot syndrome is still a significant cause of hospitalizations and non-trau-
matic lower extremity amputations. Approximately 20% of all foot infections are complicated 
by bone infection. Treatment includes long-lasting antibiotic therapy or/and infected bone 
resection. Due to poor antibiotic penetration, infection of foot phalanges is an indication for 
amputation, according to Polish Diabetes Association. In order to avoid toe amputation, the-
re is a possibility of removing the infected bone, most often via the existing ulceration. In this 
case report we present this treatment attempt made in a patient suffering from type 2 diabe-
tes with an infection of the base of the first distal foot phalanx. The chosen treatment allowed 
to avoid amputation, maintain correct foot biomechanics and to considerably shorten the an-
tibiotic therapy duration.
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WSTĘP

Zespół stopy cukrzycowej (ZSC) dotyczy 3–15% pacjen-
tów chorujących na cukrzycę [3]. Wciąż jest wiodącą przy-
czyną hospitalizacji oraz nieurazowych amputacji koń-
czyn dolnych [8, 14]. W  przebiegu ZSC dochodzi do in-
fekcji, owrzodzenia oraz destrukcji głębokich tkanek stopy  
– w  tym kości. Zakażenie kości dotyczy około 20%  
wszystkich zakażeń w obrębie stopy. Nie ma jednolitego mo-
delu leczenia, stosuje się długotrwałą antybiotykoterapię lub 

leczenie zabiegowe. Ze względu na słabą penetrację antybioty-
ków stan zapalny paliczków dystalnych palców stopy – według 
zaleceń Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)  
– stanowi wskazanie do amputacji [13]. Usunięcie palca 
prowadzi do deformacji stopy, która zwiększa z kolei ryzyko 
powstawania nowych owrzodzeń. 

W przypadku zakażenia paliczków skuteczne może być po-
stępowanie polegające na usunięciu zakażonej kości, najczę-
ściej przez istniejące owrzodzenie, uzupełnione przez antybio-
tykoterapię. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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W  niniejszej pracy przedstawiono przypadek pacjenta 
chorującego na cukrzycę typu 2 i ZSC, z zakażeniem pod-
stawy paliczka dalszego palucha, u  którego podjęto próbę 
usunięcia zakażonego fragmentu kostnego. 

OPIS PRZYPADKU

Pacjent (lat 61) został przyjęty do Kliniki Chorób We-
wnętrznych i Diabetologii Centralnego Szpitala Kliniczne-
go Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w sierpniu 2018 roku 
z powodu obrzęku, bólu i  zaczerwienienia palucha prawej 
stopy. W chwili przyjęcia stan ogólny mężczyzny był dobry, 
bez cech uogólnionej infekcji. U  chorego 10 lat wcześniej 
zdiagnozowano cukrzycę typu 2, którą leczono do tej pory 
preparatem metforminy w dawce 1,7 g/dobę oraz mieszanką 
insulinową 30/70 w schemacie dwóch wstrzyknięć. Od kil-
ku miesięcy u pacjenta obserwowano niewielkie, przewlekłe 
owrzodzenie palucha lewej stopy, do tej pory bez cech zaka-
żenia. W wywiadzie stwierdzono ponadto: nadciśnienie tęt-
nicze, niedowidzenie oka lewego, dystalną polineuropatię. 

W  chwili przyjęcia do szpitala w  badaniu przedmioto-
wym obserwowano: obrzęk, zaczerwienienie, owrzodzenie 
podeszwowej strony palucha stopy prawej. W badaniach la-
boratoryjnych CRP – 19,2 mg/l. W wykonanym RTG stopy 
stwierdzono: przejaśnienia w strukturach kostnych podsta-
wy paliczka dalszego i głowy paliczka bliższego palucha oraz 
zmiany osteolityczne w zakresie głowy I prawej kości śród-
stopia, a także podstawy paliczka bliższego palca I z cecha-
mi sklerotyzacji (Ryc. 1). W trakcie hospitalizacji przy uży-
ciu łyżeczki kostnej usunięto martwiczo zmienioną tkankę 
kostną (Ryc. 2). Narzędzie wprowadzano przez owrzodze-
nie, z zachowaniem zasad aseptyki. Ponadto pobrano mate-
riał do badania bakteriologicznego. Z uzyskanego materia-
łu wyhodowano Staphylococcus aureus wrażliwy na mety-
cylinę. Zastosowano celowaną dożylną antybiotykoterapię, 

a  następnie antybiotykoterapię doustną (amoksycylina  
+ kwas klawulanowy). Leczenie uzupełniono aplikacją gąbki 
kolagenowej nasączonej gentamycyną. Uzyskano poprawę 
stanu miejscowego oraz ustąpienie dolegliwości bólowych. 
Po 6 dniach hospitalizacji pacjenta wypisano w stanie ogól-
nym dobrym z zaleceniami codziennej zmiany opatrunku, 
kontynuacji antybiotykoterapii doustnej przez dwa tygodnie 
oraz odciążenia kończyny dolnej przy użycia kul łokciowych 
i buta odciążającego przodostopie. W badaniach laborato-
ryjnych obserwowano stopniową normalizację parametrów 
stanu zapalnego. Na kolejnych wizytach kontrolnych obser-
wowano zmniejszenie miejscowego odczynu zapalnego, go-
jenie rany oraz ustąpienie dolegliwości bólowych. 

OMÓWIENIE

Zapalenie kości w  przebiegu zespołu stopy cukrzyco-
wej znacznie zwiększa ryzyko amputacji. Infekcja ta roz-
wija się w około 10–15% przypadków zakażeń umiarkowa-
nych oraz aż w 50% zakażeń ciężkich [10]. Najczęściej do-
tyczy kości palców, na co ma wpływ znikoma ilość tkanki 
podskórnej i bliskie sąsiedztwo struktur kostnych ze skórą. 
Zmiany w mikrokrążeniu oraz słabe ukrwienie wpływają 
na powstawanie owrzodzeń i  szybkie szerzenie się infek-
cji [14]. Zakażenie kości należy podejrzewać w przypadku 
długo nawracających i/lub nie gojących się owrzodzeń (co 
najmniej przez 6 tygodni, pomimo stosowania się do zale-
ceń), ran drążących do kości (dodatni test próby „probe to 
bone”) lub w sytuacji, kiedy w ranie widoczne są fragmen-
ty kostne [8, 15]. Typowymi objawami zakażenia kości pal-
ców stóp są obrzęk i zaczerwienienie, co przyczynia się do 
ich tzw. kiełbaskowatego kształtu [12]. 

Ze względu na lokalny charakter zapalenia, zakaże-
nie paliczków zwykle nie wywołuje zmian w  badaniach 
laboratoryjnych. Natomiast przewlekły proces zapalny 

Ryc. 1. RTG stopy.
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kości może przyczyniać się do niedokrwistości normo-
cytarnej (rzadziej mikrocytarnej) lub nadpłytkowości [4, 
12]. W prezentowanym w niniejszej pracy przypadku pa-
cjent miał przewlekłe owrzodzenie neuropatyczne na po-
deszwowej stronie palucha, bez zakażenia. Brak zagojenia 
rany wynikał prawdopodobnie z niestosowania się do zale-
ceń odciążenia stopy. 

W celu postawienia diagnozy zapalenia kości niezbęd-
ne jest wykonanie badań radiologicznych i pobranie ma-
teriału na badanie bakteriologiczne. Należy pamiętać, że 
zmiany w radiogramie pojawiają się z opóźnieniem [2, 3, 
8, 14]. Destrukcja kości często nie jest widoczna w pierw-
szych dniach obecności stanu zapalnego [4]. Dlatego też 
negatywny wynik zdjęcia RTG nie wyklucza zapalenia ko-
ści [4]. W przypadku wątpliwości można wykorzystać ob-
razowanie metodą tomografii komputerowej i  rezonansu 
magnetycznego. 

W przypadku zakażenia kości nie ma jednoznacznych 
zaleceń dotyczących leczenia. Postępowanie zabiegowe po-
lega na usunięciu martwiczo zmienionego fragmentu ko-
ści, a  zachowawcze obejmuje długotrwałą antybiotykote-
rapię, która może trwać nawet kilka miesięcy [16]. Me-
sut i Lipsky wykazali, że kilkutygodniowa antybiotykote-
rapia może być wystarczająca i skuteczna [11]. Nawet roz-
ległe zmiany zapalne, obejmujące kilka kości stopy, mogą 
być skutecznie leczone zachowawczo [12]. Montez i  Iser-
te ocenili przebieg zakażenia kości stóp u  64 pacjentów. 
Wykazali, że leczenie zachowawcze było skuteczne w prze-
biegu zespołu stopy cukrzycowej powikłanego osteomyeli-
tis aż w  73% przypadków [5]. Lazaro-Martinez i  Garcia- 
-Morales porównali leczenie zachowawcze i  chirurgiczne 
pod względem czasu gojenia i występowania powikłań, nie 
wykazując różnic [9].

Antybiotyk powinien być dostosowany do wyniku ba-
dania bakteriologicznego. Należy jednak pamiętać, że 
inna flora bakteryjna może kolonizować ranę, a inna być 
odpowiedzialna za zakażenie kości. W  celu uzyskania 
wiarygodnego wyniku, materiał do badania powinien być 

uzyskany w odpowiedni sposób [3]. Złotym standardem 
w przypadku podejrzenia zmian w kościach jest biopsja, 
jednak procedura ta jest wykonywana w codziennej prak-
tyce niezwykle rzadko. Jednym z  najczęstszych patoge-
nów odpowiedzialnych za infekcje kości jest S. aureus [3]. 
Innymi, często izolowanymi drobnoustrojami są: Strepto-
coccus, Enterococcus, Klebsiella, Escherichia [6]. Gronko-
wiec złocisty oporny na metycylinę (ang. methicillin-re-
sistant S. aureus – MRSA) jest odpowiedzialny za 10–32% 
infekcji w  przebiegu ZSC. Jego obecność wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem niepowodzenia leczenia oraz am-
putacji [6].

Chang i  Lee w  swojej retrospektywnej analizie zwrócili 
uwagę na konieczność zastosowania antybiotykoterapii em-
pirycznej w początkowym okresie leczenia, przed potwier-
dzeniem patogenu wywołującego zakażenie. Zalecali, aby 
rodzaj antybiotyku ustalić po uwzględnieniu lokalnej czę-
stości występowania określonych drobnoustrojów [2]. 

Zapalenie kości często wymaga postępowania chirur-
gicznego. Osteomyelitis występuje u około 40–70% pacjen-
tów hospitalizowanych z powodu ZSC i jest wiodącą przy-
czyną amputacji w  jego przebiegu [1]. Wskazaniami do 
amputacji małej (poniżej kostki) u osób z zespołem stopy 
cukrzycowej, według zaleceń PTD z 2018 roku są martwi-
ca rozpływna oraz stan zapalny paliczków dystalnych pal-
ców stopy. Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa 
Leczenia Ran (PTLR) z 2015 roku większość zakażeń kości 
wymaga interwencji chirurgicznej (oszczędzająca amputa-
cja/wyłyżeczkowanie zainfekowanej kości) [14]. Usunięcie 
zakażonej kości znacznie skraca okres antybiotykoterapii. 
Należy jednak pamiętać, że amputacja i zabiegi chirurgicz-
ne wpływają na jakość oraz komfort życia pacjenta, powo-
dując dalsze deformacje stopy.

Knevevic i wsp. poddali badaniu 28 pacjentów po am-
putacji kończyny dolnej (grupa badana) oraz 28 chorych, 
u których nie był wykonany zabieg amputacji (grupa kon-
trolna). Wykazali, że amputacja kończyny dolnej prowa-
dziła do wielu ograniczeń, niezależnie od płci pacjentów. 

Ryc. 2. Usunięcie martwiczo zmienionej tkan-
ki kostnej.
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Ponadto jakość życia chorych była skorelowana z  wyso-
kością amputacji. Im niższy poziom amputacji, tym lepiej 
oceniane było codzienne funkcjonowanie pacjentów [7]. 
Postępowanie chirurgiczne sprzyjało również dalszym 
deformacjom stopy oraz zwiększało ryzyko nawrotu. 

W przypadku zaprezentowanym w niniejszej pracy wy-
łyżeczkowano fragmenty kości objętej zakażeniem, stoso-
wano antybiotykoterapię – początkowo dożylną, a następ-
nie doustną przez okres 4 tygodni – uzupełnioną aplikacją 
gąbki kolagenowej nasączonej gentamycyną do rany. Wy-
brana strategia leczenia zakończyła się zagojeniem rany 
i pozwoliła na uniknięcie amputacji palucha. Podobne po-
stępowanie można zalecać w przypadku zakażenia palicz-
ków innych palców. 

WNIOSKI

Zapalenie kości i  szpiku kostnego jest dość często wy-
stępującym powikłaniem zespołu stopy cukrzycowej. 
U  każdego pacjenta z  takim podejrzeniem powinno wy-
konać się badanie RTG kości stopy. Metodę leczenia do-
biera się indywidualnie, głównie w oparciu o umiejscowie-
nie i  rozległość zmian. W  przypadku zakażeń paliczków 
palców stopy postępowaniem z wyboru powinno być usu-
nięcie zakażonej kości z pozostawieniem palca. Pozwala to 
na uniknięcie długotrwałej antybiotykoterapii oraz nieko-
rzystnych następstw amputacji.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono.
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