
مقايسه اثربخشی لووفلوکساسین تزريقی در برابر سیپروفلوکساسین تزريقی و 

کلیندامايسین در درمان عفونت زخم پای بیماران ديابتی بستری در بخش عفونی 

 بیمارستان باثت

 4، مژگان فروتن3، مجيد نوری2، محمدرضا ناظر1محمد درويشی

گـروه -2گروه بيماريهای عفونی دانشکده هوافضا، مرکز تحقيقات بيماريهای عفونی دانشگاه علوم پزشکی آجا، تهران، ايران. -1

مرکز تحقيقات بيماريهای عفونی دانشگاه علوم پـزشـکـی -3بيماريهای عفونی، دانشگاه علوم پزشکی لرستان، خرم آباد، ايران.

مرکز تحقيقات بيماريهای گوارش و کبد، دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی، تهران، ايران، نـويسـنـده -4آجا، تهران، ايران. 

 مسئول. 

باشد. ترين مشکلات بيماران بستری در بخش ديابتی میزخم پای ديابتی، يکی از شايع مقدمه:

بيوتيک مصرفی ها، تعيين دقيق نوع آنتیبيوتيکبا توجه به عوار  جانبی متعدد بسياری از آنتی

با کمترين عوار  جانبی از اهميت بالينی بالايی برخوردار است. در همين راستا مطالعه حاضر با 

هدف مقايسه اثربخشی لووفلوکساسين تزريقی در برابر سيپروفلوکساسين تزريقی و 

کليندامايسين در درمان عفونت زخم پای بيماران ديابتی بستری در بيمارستان بعثت طراحی و 

 اجرا گرديد.

 23در قالب دو گروه  2بيمار با زخم پای ديابتی درجه  46: اين مطالعه بر روی مواد و روش ها

نفره شامل گروه درمان با لووفلوکساسين )مونوتراپی( تزريقی و گروه سيپروفلوکساسين تزريقی و 

های های خون و بافت برای انجام آزمايشکليندامايسين )درمان ترکيبی( صورت گرفت. نمونه

آوری شدند. در ادامه مطالعه پارامترهای مهم درمانی نظير شناسی جمعسرولوژی و ميکروب

های التهابی طول ميزان کاهش ترشحات اکسودايی، فعاليت پاتوژنی زخم ، کاهش تعداد سلول

 دوره و هزينه درمان و سايرموارد در دو گروه مورد بررسی قرار گرفت. 

تمامی باکتری های ايزوله شده گرم مثبت بوده و در  اين ميان گونه های  نتايج:

استافيلوکوکوس بيشترين سهم را به خود اختصاص داده بودند. ميزان کاهش ترشحات 

های التهابی در زخم در اکسودايی، فعاليت پاتوژنی زخم پای ديابتی، ميزان کاهش تعداد سلول

گروه مونوتراپی نسبت به درمان ترکيبی افزايش بيشتری نشان داد.  ميزان افزايش دبريدمنت 

بافتی و جمع شدگی سطب زخم پای بيماران ديابتی نيز در گروه مونوتراپی بيشتر بود . موارد 

ترميم بافت آسيب ديده در زخم پای بيماران ديابتی در هر دو گروه به ميزان مساوی مشاهده 

% 8 22تراپی در گروه مونوتراپی به نسبت گروه درمان ترکيبی بيوتيکگرديد. طول دوره آنتی

 کاهش داشت  داشته است، که از نظر بالينی بسيار چشمگير بود.

ها و هزينه های درمانی در گروه های بالينی صورت گرفته، موفقيتدر ارزيابی گیری:نتیجه

درمان با لووفلوکساسين به عنوان منوتراپی، نسبتاً از گروه درمان ترکيبی با سيپروفلوکساسين 

 تزريقی و کليندامايسين مطلوب تر بوده است.
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 مقدمه

بيماران مبتلا به ديابت مليتوس به علت نـوروپـاتـی، اخـتـلال 

هـای ها، در معر  عـفـونـتعروقی و کاهش عملکرد نوتروفيل

(. از ميان اختلالات فوق، نوروپاتی اهميـت 1باشند )شديد پا می

زيادی دارد؛ زيرا اين بيماران ممکن است درجه حرارت را حس 

نکنند و اگر جسم خارجی به کف پای آنها فرو رود، مـتـوجـه 

نشوند. لذا پای اين دسته از بيماران مخصوصاً در ناحيه کف پـا 

تـر زخم شده و در صورت عدم تشخيص و درمان صحيب، عميـق

-ترين پاتوژنتواند تا استخوان هم پيشرفت کند. شايعشده و می

ها بـخـصـوص ها استافيلوکوک اورئوس و انواع استرپتوکوکوک

(. اما در صورت مزمن شدن عفونت يـا 2باشند )می Bو Aگروه 

بيوتيک و يا عمل جراحی بر روی پا، مخلـوطـی از مصرف آنتی
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هـای های هوازی، گرم مـنـفـیها مانند گرم مثبتانواع باکتری

(. 3شوند )ها در محل زخم مشاهده میهوازیهوازی و انواع بی

بيوتيک مصرف کرده و يا ايـنـکـه در صورتيکه بيمار مدتی آنتی

قبلاً در بيمارستان بستری شده باشند، اين احتمال وجود دارد 

(. 4سيلين مقاوم باشـد )که استافيلوکوک عامل عفونت به متی

بيوتيک و نوع آن بستگی به شـدت تصميم در مورد تجويز آنتی

هـا، بيوتـيـکعفونت دارد. عوار  مصرف بی رويه و بلايند آنتی

متعدد و در صورت مصرف با دوز زياد و طولانی، احتمال بـروز 

( لذا ابتدا بايد شـدت عـفـونـت 5شود )عوار  آنها بيشتر می

بر اساس تظاهرات بالينی عفونت پای ديابتی بـه سـه گـريـد 

خفيف، متوسط و شديد تقسيم بندی می گردد که بسـتـه بـه 

(. کشت 7درجه تشخيص پروتکل های درمانی اعمال می گردد )

( و بيوپسی از زخم و يـا از 6های نکروزه برداشته شده )از بافت

اسـکـن و  MRI ،CTاستخوان و همچنين راديـوگـرافـی، 

سونوگرافی مهمترين روش های تشخيص عفونت و استئوميليت 

(. تعيين زمان مناسـب تـجـويـز 13-8پای ديابتی می باشند )

ها، نوع آن، مقدار، راه تجويز و مـدت تـجـويـز، از بيوتيکآنتی

(. با توجه به 12,  11مهمترين عوامل موفقيت درمان می باشد )

ترين علت عفونت زخم پای ديابتی به خصـوص در اينکه شايع

ها را پـوشـش بايست اين باکتریهر درمان تجربی می

(. درموارد عفونت مزمن و يا عدم پاسخ بـه 14, 13, 5, 3دهد )

های گرم منفی بيوتيک تجويزشده بايد باکتریدرمان قبلی، آنتی

هوازی را نيز پوشش دهد و در صورتی که زخم دارای ترشحـات 

هوازی نـيـز های بیبدبو و يا نکروز يا کانگر نباشد، بايد پاتوژن

شود کـه بيوتيک تزريقی وقتی تجويز میپوشش داده شود. آنتی

بيمار به هر علتی قادر به خوردن نباشد و يا نوع خوراکـی آنـرا 

نتواند تحمل کند، مثلاً به دنبال مصرف نوع خـوراکـی دچـار 

اسهال شود و يا اينکه نوع خوراکی آن وجود نداشته باشد و يـا 

اينکه شدت عفونت به قدری زياد باشد که نياز به تجويز مقادير 

بيوتيک باشد. با توجه عدم وجود شواهد کافی و روشن زياد آنتی

در مورد کارايی و نتايج استفاده از آنتی بيوتيک های مـوثـر در 

درمان پای ديابتی در قالب کارآزمايی بـالـيـنـی در کشـور و 

در خصوص مقايسه اثـربـخـشـی آنـتـی  همچنين نبود مطالعه

بيوتيک های موثر و معمول اين مطالعه با هـدف بـررسـی و 

مقايسه اثربخشی لووفلوکساسين تزريقی با سيپروفلوکساسـيـن 

تزريقی و کليندامايسين در درمان عفونت زخم پای بـيـمـاران 

ديابتی بستری در بخش عفونی بيمارستان طـراحـی و اجـرا 

 گرديد. 

 
 مواد و روش ها 

در اين طرح بيمارانی با زخم باز در انتهای پاها، که ناشی از ابتلا 

اند، برای اين مطالعه مناسـب در نـظـر به ديابت مليتوس بوده

 2گرفته شدند. معيارهای ورود شامل تمام بيماران، زخم درجه 

ها، ()زخم عميق  با نفوذ تا عمق تاندونWagner gradeواگنر)

استخوان يا مفصل، به همراه عفونت در بافت نرم اطراف( داشتـه 

و بصورت سرپايی درمان شده بودند. معيارهای خروج از مطالعـه 

روز پـيـش از  7ها ديگر، ظرف مدت شامل: تجويز فلورکينولون

هـای مـرحـلـه ها، بيماریعمل جراحی، آلرژی به فلورکينولون

پايانی کليه، بارداری يا شيردهی، تجويز همزمان با پروبنـسـيـد، 

سايميتدين يا داروهای ترکيبی ديگر بودند. در طول معـايـنـات 

هايی از قـاعـده اوليه بيماران، دبريدمان صورت گرفته و سوآب

روز  6شد. معاينه بعدی نيز حداقل پس از زخم عفونی نيز تهيه 

های خون و بافت )دبريدمان ثانويه( نيز اخذ صورت گرفت. نمونه

های ميکروبيولوژيکی و های جدا شده نيز برای کشتشد. بافت

-همچنين آناليز سطب بافتی لووفلوکساسين مورد استفاده قرار 

بيمار در اين مطالعه مورد ارزيابی قـرار  46گرفتند. در مجموع، 

گرفتند که به دو گروه درمان مونوتراپی )لووفلـوکسـاسـيـن( و 

بندی درمان ترکيبی )سيپروفلوکساسين+ کليندامايسين( تقسيم

 شدند.

تمام بيماران گروه درمان مونوتراپی، لووفلوکساسين تزريقی را با 

ليتر در روز، به دنبال معاينات اولـيـه دريـافـت ميلی 533دوز 

روز قبل از دبريدمنـت 3± 8 3کردند. لووفلوکساسين برای مدت 

بيوتيکی و يـا ثانوبه دريافت شد. بيماران هيچگونه داروی آنتی

ساير داروهايی که ممکن بود با لووفلوکساسين تداخل داشـتـه 

باشند را دريافت نکردند. تمام بيماران گروه درمان تـرکـيـبـی، 

سـاعـت بـا  12گرم هر ميلی 233سيپروفلوکساسين تزريقی را 

ساعت، با  8گرم هر ميلی 153تزريق وريدی و کليندامايسين را 

 روز قبل از دبريدمنت ثانويه دريافت شد. 

های سطحی، کـورتـاژ برداری از زخمها با استفاده از سوابنمونه

بـرداری از زخم پس از دبريدمنت، آسپيراسيون چرک، يا نمونه

ی خون آوری شدند. بطور همزمان، نمونهبافت يا استخوان، جمع

دقيقـه( جـدا  13به مدت  g2772سرم بيماران با سانتريفيوژ )

داری گراد تا زمان آناليز نـگـهدرجه سانتی -25شد و در دمای 

های سوآب زخم، به آزمايشگاه ميکروبيولـوژی گرديد تمام نمونه

هوازی کشت داده شدنـد. انتقال داده شد و بصورت هوازی و بی

هـای ها، مطابق با تکنـيـککشت، جداسازی و شناسايی باکتری

استاندارد شده صورت گرفتند. آزمايش حساسيت نيز با استفاده 

( break points according to NCCLS) از روش ميکرودايليشن 

 صورت گرفت.
 

 يافته ها

 46بيمار مراجعه کننده به بخش ديابت بيمارستان،  63از ميان 

-بيـمـار، سـوآب 13بيمار معيار ورود به مطالعه را داشتند. در 
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برداری از زخم ممکن نبوده و يا بمنظور اجتنـاب از آلـودگـی 

سطحی با فلور باکتريايی کلونيزه شده، انجام آن مـجـاز نـبـود. 

 aerobic cocciتمامی باکتری های ايزوله شده گرم مثبـت 

بوده و در  اين ميان گونه های استافيلوکوکوس بيشترين سـهـم 

 (. 1را به خود اختصاص داده اند )جدول و نمودار 

 های باکتريايی ايزوله شده از زخم پای بیماران ديابتیفراوانی پاتوژن -1جدول

 هايی باکتريايی يافت شده از زخم پای بیماران ديابتی: درصد فراوانی پاتوژن1نمودار 

 پاتوژن ايزوله شده (n=47درصد فراوانی )

100 Gram-pos aerobic cocci 

67 Staphylococcus sp 

46/2 S. aureus 

NS* MSSA 

NS MRSA 

29/4 Streptococcus sp 

3/6 Enterococcus sp 

NS Gram-pos aerobic bacilli 
NI** Gram-neg aerobic bacilli 

NI Enterobacteriaceae 
NI Escherichia coli 
NI Proteus mirabilis 
NI Stenotrophomonasmaltophilia 

NI Pseudomonas aeruginosa 

NI Gram-pos anaerobic cocci 

NI Peptostreptococcus sp 
NI Gram-pos anaerobic bacilli 
NI Gram-neg anaerobic bacilli 
NI Bacteroidesfragilis 
NI Polymicrobial infections 

*NS, not specified  /  **NI, not included 
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پس از گذشت طول مدت بستری بيماران در بخش عـفـونـی، 

-بيماران از لحاظ پاسخ ميکروبيولوژيکی )کاهش فعاليت پاتوژن

های التهابـی، افـزايـش ها(، کاهش ترشب اگزودا، کاهش سلول

شدگی سطب زخم و ترميم دبريدمنت بافتی، افزايش ميزان جمع

های بـالـيـنـی ديده مورد بررسی قرار گرفتند. پاسخبافت آسيب

مشاهده شده درگروه درمان با لووفلوکساسين و گروه درمان بـا 

خلاـصـه شـده  2سيپروفلوکساسين و کليندامايسين در جدول 

 است. 

مقايسه موفقيت درمانی در دو روش مورد مطالعه نشان داد کـه 

کاهش ترشحات اگزودايی، افزايش دبری و کاهـش فـعـالـيـت 

پاتوژنی زخم پای ديابتی در گروه مونوتراپی نسبت بـه درمـان 

 (. 2ترکيبی به طور معنی داری بيشتر بوده است )جدول 

های بالینی مشاهده شده در گروه درمان با لووفلوکساسین )مونوتراپی( و گروه درمان با سیپروفلوکساسین پاسخ -2جدول

 و کلیندامايسین )درمان ترکیبی(

همچنين در اين مطالعه يکی از مهمترين موضوعات در درمـان 

های عفونی، يعنی طول دوره درمان و به عبارت ديـگـر، بيماری

مدت زمان بستری بيماران در بيمارستان نيز مورد ارزيابی قـرار 

گرفت. نتايج حاصل از اين بخش از مطالعه آشکار نـمـود کـه، 

زمان ارزيابی روند بهبود بيمار، در گروه درمانی مونوتراپی معادل 

روز بوده است. لـذا  7±   4 2و در گروه درمانی ترکيبی  ±3 8 3

تراپی در گروه مونوتراپی به نسبت گـروه بيوتيکطول دوره آنتی

% کاهش داشته است، که از نظر بـالـيـنـی 8 22درمان ترکيبی 

بسيار چشمگير بوده است. با توجه به قيمت داروها در مـحـل 

انجام مطالعه برای آنتی بيوتيک های سيپروفلوکساسين و ويـال 

ساعت سيپروفلوکساسين  12تزريقی کليندامايسين و تجويز هر 

ساعت کليندامايسين، هزينه درمانی تمام شـده بـرای  8و هر 

بيمار محاسبه گرديد پس از مقايسه های صورت گرفته بين دو 

های درمانی، مشخص گرديد کـه هـزيـنـه گروه از لحاظ هزينه

درمانی در گروه درمانی مونوتراپی به نسـبـت گـروه درمـان 

 %کاهش يافته است.74 23ترکيبی، معادل 

 

 بحث 

زخم های پای ديابتی بر مبنای داده های بالينی و آزمايشگاهی 

طبقه بندی می گردند که از اين طريق فرايند های شناسايی و 

کنترلی دقيق بر روی آنها اعمال گردد. هرچند تا کنون انـواعـی 

از طبقه بندی ها ارائه شده است اما يکی از مقبول ترين و رايـج 

(.شايد مهمترين 15ترين آنها، شيوه طبقه بندی واگنر می باشد)

کاربرد اين طبقه بندی اجرای يک فرايند مناسب درمـانـی بـر 

کـه از 

عوامل اصلی در موفقيت درمان محسوب می شود. گـام هـای 

اصلی در فرايند درمان زخم پای ديابتی شامل دبريمان، کاستن 

فشار وارده به پا و تعيين يک استراتژی مطلوب و کارامد درمانی 

(. زخم های ايجاد شـده 16برای مقابله با عفونت زخم می باشد)

در پای ديابتی بستری مناسب برای ورود و هـجـوم عـوامـل 

(. استفاده از آنتی بيوتيک 17بيماريزا و ايجاد عفونت می باشد )

ها به عنوان ابزارهای توانمند و در دسترس می تواند در درمـان 

 (.18عفونت زخم کاملا موثر واقع شود )

انتخاب صحيب آنتی بيوتيک، همراه با پروتکل درمانی مطـلـوب 

نقش تعيين کننده ای را در از بين بردن عفونت ايفـا خـواهـد 

نمود. نمونه برداری از زخم و انجام تست ها تشخيـصـی بـرای 

تعيين نوع عفونت و متعاقب آن انتخاب يک آنتی بيوتيک يـک 

امر کاملا ضروری است. هرچند نمی توان آ از درمـان آنـتـی 

بيوتيکی را تا مشخص شدن نتايج آزمايش به تعويق انـداخـت. 

انتخاب صحيب و با آگاهی يک آنتی بيوتيک آنقدر مهم است که 

بسته به شرايط بيمار و زخم ايجـاد شـده، مشـاوره بـا يـک 

متخصص بيماری های عفونی کاملا راهگشا و کمـک کـنـنـده 

خواهد بود. با وجود استفاده روزافزون از آنتی بيوتيک ها تاکنون 

در خصوص استفاده از بازه گسترده اين داروها در درمان زخـم 

پای ديابتی وهمچنين در زمينه ميزان موفقيت اين دسـتـه از 

دارو ها شواهد و شاخص های مقايسه ای فراوان و روشنی وجود 

ValueP  
 فراوانی نسبی

 متغیرهای مورد بررسی
 منوتراپی درمان ترکیبی

 کاهش اگزودا (23 %21 )3 71 (23 %17 )71 73 331 3*

 کاهش سلول های التهابی (23 %17 )6 82 (23 18) 26 78 42 3

 افزايش دبری (23 %21 )3 71 (23 18) 26 78 34 3*

 افزايش جمع شدگی سطب زخم (23 18) 26 78 (23 %17 )71 73 81 3

 ترميم بافت آسيب ديده (23 18) 26 78 (23 18) 26 78 54 3

 کاهش فعاليت پاتوژن ها (23 %22 )65 75 (23 %17 )6 82 321 3*

 *معنی دار از نظر آماری
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(.  لذا نويسندگان برای بررسی زوايای مبهم و  ير 17گردد )

شفاف استفاده از آنتی بيوتيک ها در درمان زخم پای ديـابـتـی 

مطالعه حاضر را جهت بررسی و مقايسه اثر و عملـکـرد آنـتـی 

های رايج مورد استفاده در درمان اين نـوع زخـم هـا بيوتيک

ها و های خانواده فلورکينولونبيوتيکطراحی و اجرا نمودند. آنتی

خصوصاٌ لووفلوکساسين، با توجه به خاصيت باکتريواستاتيکی و 

های گرم مثبت و گرم منـفـی شان بر روی پاتوژنباکتريوسيدی

هوازی، نقش مهمی در توقف رشد آنها و متعاقب آن بازسازی بی

(. در مـطـالـعـه 21, 23, 8های آسيب ديده دارند )مجدد بافت

حاضر تمامی باکتری های ايزوله شده از زخم پـای ديـابـتـی، 

بودند و در  ايـن  Aerobic Cocciباکتری های گرم مثبت 

ميان گونه های استافيلوکوکوس بيشترين سهـم را بـه خـود 

اختصاص داده اند. گونه های استرپتوکوکوس و انتروکوکوس در 

رده های بعدی قرار داشتند. در مطالعه ای که توسط طـالـبـی 

طاهر و همکاران با انجام رسيد، اصلی ترين عـامـل عـفـونـت 

استافيلوکوک معرفی گرديد اما در رده های بعدی اشرشيا کلـی 

و پروتئوس ميرابيليس قرار داشتند. ايشان بر خلاف يافته هـای 

مطالعه ما، آلودگی زخم پای ديابتی با باکتری های گرم منـفـی 

مانند پـسودوموناس ائروژينــوزا، کلبــسيلا پـنـومـونـيـــــه، 

اسينتوباکتر بومانی را نيز گزارش نمودند. نکته قابل ملاحظه در 

درصدی گونه های استافيلوکوک به  6 66مطالعه ايشان مقاومت 

آنتی بيوتيک سيپروفلوکساسين می باشد که خاصيت اين آنتـی 

و همکاران در مطالعه  Yates  . ( 22بيوتيک را بی اثر می نمايد)

خود درمطالعه خود فراوانی ايزوله های باکتريايی گرم مثبت را 

گزارش نمودند که شـامل گونـه های استافيلوکوک و گونه % 77

و  Martinez-Gomez   .( 23های اسـترپتوکوک بـودنـد )

شايعترين عامل باکتريايی عفـونـت  2337همکاران نيز در سال 

پای ديابتی را استافيلوکوک طلايی اعـلام نـمـودنـد. ايشـان 

همچنين گزارش نمودند که از ميان باکتری های گرم مـنـفـی 

ايجاد کننده عفونت  اشريــــشياکليهــــا با نرخ نسبتا بـالای 

%  بــــه آنتی بيوتيک سيپروفلوکساسين مقــــاوم بوده اند 33

(. اين مطالعات بيان می دارند که شـيـوع مـقـاومـت بـه 24) 

سيپروفلوکساسين در ميان باکتری های عفونت زای زخم پـای 

ديابتی رو به افزايش است که اين مسئله قاعدتا عدم موفـقـيـت 

درمان با اين آنتی بيوتيک را به همراه خواهد داشت.  در ايـن 

مطالعه بيماران بصورت کاملاً تصادفی بـه دو گـروه درمـانـی 

مونوتراپی )لووفلوکساسين( و ترکيبی )سيپروفلـوکسـاسـيـن و 

کليندامايسين( تقسيم شدند، که ميانگين زمان بـهـبـودی در 

%8 22گروه درمانی مونوتراپی نسبت به گروه درمانی ترکـيـبـی

کاهش نشان می دهد.  درمان عفونت های موضعی  البا با آنتی 

بيوتيک های خوراکی و به صورت سرپايی انجام می شود. مطابق 

و همکاران آزمايشات بالينی اثبات نموده انـد کـه  Baderنظر 

آنتی بيوتيک هـای سـفـالـکـسـيـن، کـلـيـنـدامـايسـيـن، 

سيپروفلوکساسين، افلوکساسين، لووفلوکساسين، کليندامايسين، 

پکسيگانان ولينزوليد چه به صورت مونوتراپی و چه به صـورت 

ترکيبی استفاده شوند می توانند عفونت زخم پای ديـابـتـی را 

درمان نمايند و به  ير از اين آنتی بيوتيک ها، در حال حـاضـر 

هيچ داروی منفرد يا ترکيبی ديگری وجود ندارد که عـمـلـکـرد 

(. ميزان کاهش ترشحات اگزودايـی در 7موثرتری داشته باشد )

هـای الـتـهـابـی و درمان بالينی و ميزان کاهش تعداد سلـول

همچنين ميزان کاهش فعاليت پاتوژنی در ناحيه زخم در گـروه 

مونوتراپی نسبت به گروه درمان ترکيبی به مراتب بيشتر بودنـد. 

شدگی سطب زخم نيز در ميزان افزايش دبريدمنت بافتی و جمع

گروه مونوتراپی بيشتر از گروه درمان ترکيبی بوده است. ميـزان 

ديده در هر دو گروه درمانی به ميزان مشابهی ترميم بافت آسيب

مشاهده گرديد. لذا در مجموع، عملکرد درمـانـی و کـارايـی 

مونوتراپی با لووفلوکساسين تزريقی در مقايسه با درمان ترکيبی 

با سيپروفلوکساسين تزريقی و کليندامايسين، موثرتر و موفق تر 

و همکاران تاثير مونوتراپی و   Amal Hassanارزيابی گرديد. 

درمان ترکيبی زخم پای ديابتی را برای آنتی بيـوتـيـک هـای 

سيپروفلوکساسين و جنتامايسين مورد ارزيابی قرار دادند. داده 

های ايشان اثبات نمود درمان ترکيبی اين دو دارو تفـاوتـی بـا 

مونوتراپی هرکدام از آنتی بيوتيک ها ندارد لذا استفاده تکـی از 

آنتی بيوتيک ها نه تنها مخارج درمان را کاهش می دهد بلـکـه 

(. بـا 25باعث کاهش عوار  جانبی بر روی بيمار می گـردد )

وجود توافق ميان يافته های مطالعات مختلف، تفاوت هايی نيـز 

در آمار و ارقام گزارش شده وجود دارد. مهمترين عوامل زمينـه 

ساز برخی موارد اختلاف نتايج بين مطالعه حـاضـر و سـايـر 

مطالعات را می توان در حجم نمونه پايين در هر دو پـژوهـش، 

هـای سوش های متفاوت باکتريايی با الگوی مختلف مـقـاومـت

 آنتی بيوتيکی و شيوه نمونه گيری از زخم جستجو نمود.

 

 نتیجه گیری
نتايج حاصل از مقايسه اثربخشی لووفلوکساسين تزريقی در برابر 

سيپروفلوکساسين تزريقی و کليندامايسين در درمان عـفـونـت 

زخم پای بيماران ديابتی بدست آمده در اين مطالعه اين امکـان 

را برای ما فراهم می آورد کـه نـتـيـجـه گـيـری نـمـايـيـم: 

تواند با تـوان لووفلوکساسين به عنوان يک گزينه مونوتراپی می

بالاتر و کارايی مطلوب تر نسبت به درمان ترکيبی برای درمـان 

عفونت زخم پای ديابتی در نظـر گـرفـتـه شـود. خصـوصـاً، 

هـای شـديـدتـر بايست برای درمان فـرملووفلوکساسين را می

عفونت، و همچنين بيمارانی که نياز به بستری و شروع درمـان 

 بيوتيک دارند، تجويز کرد.  وريدی آنتی
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The Effectiveness of Intravenous Levofloxacin Compared to Injectable Ciprofloxacin and 
Clindamycin in the Treatment of Foot Ulcer Infection in Diabetic Patients Hospitalized in the 

Infectious Ward of the Hospital 
Darvishi M (MD, MPH), Nazer MR (MD, MPH), Noori M (MD, MPH), Forootan M (MD)* 

 
Abstract 

Introduction: 
in infectious ward. Given various side effects of many antibiotics, the precise determination of the 

study was conducted to compare the effectiveness of injectable levofloxacin with that of injectable 
ciprofloxacin and clindamycin in the treatment of leg ulcer infection in diabetic patients, hospitalized 
in the infectious ward. 
Material and Methods: This research was conducted on 46 patients with grade 2 diabetic leg ulcer 
in two groups of 23 patients, including a group treated with injectable levofloxacin (mono-therapy) 

Blood and tissue samples were collected for serological and microbiological studies. Then, important 
treatment parameters, including reduction in oxidative secretion, pathogenic activity of the ulcer, 
reduction in the number of inflammatory cells duration of treatment, and cost of treatment and other 
cases were studied in two groups. 
Results

The level of reduction in oxidative secretion, the pathogenic activity of diabetic leg ulcer, 

of ulcer surface of diabetic patients were also higher in the mono-therapy group. 
The rate of recovery in the ulcer of the diabetic patients was similar in both groups. The duration of 

Conclusion: In clinical evaluations, the success and cost of treatment in the group treated with 
levofloxacin as mono-therapy were better than those in the group treated with combinition of ciprof-
loxacin and clindamycin. 
Keywords: Levofloxacin, Clindamycin, Ciprofloxacin, Diabetes Mellitus, Diabetic foot Ulcer.  
 
*

]  77فصلنامه پرستار و پزشک در رزم   شماره بيست و يکم  سال ششم  زمستان 17
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

pw
jm

.a
ja

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

10
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               7 / 7

https://npwjm.ajaums.ac.ir/article-1-609-en.html
http://www.tcpdf.org

