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Ubersicht

Fuflinfektionen bei Patienten
mit Diabetes mellitus

Fuflinfektionen sind bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus hiufig, das entsprechende Risiko
betrigt im Laufe des Lebens etwa 12 bis 25%.
Fuflinfektionen bei Diabetikern sind die
haufigste Ursache fiir eine Amputation der
unteren Extremitit. Leider wird diese risiko-
reiche Komplikation einer weitverbreiteten
Erkrankung oftmals nicht adiquat behandelt.
Die optimale Therapie muss der komplexen
Pathogenese der Erkrankung Rechnung tra-
gen und erfordert den koordinierten Einsatz
chirurgischer und infektiologischer Mafnah-
men. 2

Pathogenese, Erreger

Auslosende Faktoren sind die Diabetes-
bedingte Polyneuropathie und Angiopathie.
Aus den neurogenen Verinderungen resul-
tiert eine verinderte Statik mit Stérung der
gesamten Fuflmotorik. Charakteristisch ist
eine Krallenstellung der Zehen mit einer iiber-
mifigen Belastung des Plantarbereiches. Es
besteht eine Atrophie der Binnenmuskulatur
des Fufles, sowie eine Knochenatrophie. Der
Krankheitsverlauf wird im wesentlichen durch
drei Faktoren beeinflusst: 1. den mechanischen
Stress, 2. die bakterielle Infektion, und 3. ein
mogliches Kompartmentsyndrom.™? Durch
die Fehlbelastung entwickeln sich Ulzerati-
onen, die vom Patienten oft unbemerkt blei-
ben, weil eine Sensibilititsstérung besteht.
Aufgrund der pathologischen Verinderungen
kann sich rasch eine schwerwiegende bakte-
rielle Infektion entwickeln, die die gesamte
Extremitit gefihrden kann. Es sollte zunichst
unterschieden werden zwischen der primiren
Haut-/ Weichteilinfektion und einer méglich-
en Osteomyelitis, allerdings kommt es hiufig
zu einem schleichenden Ubergang von der
Weichteilinfektion zur Infektion des Kno-
chens. Diverse Studien haben gezeigt, dass bei
etwa jedem vierten Patienten eine Knochen-
beteiligung vorliegt.?

Voraussetzung fiir eine zielgerichtete antimi-
krobielle Therapie ist eine méglichst prizise
Diagnose, einschlieflich mikrobiologischer
Diamenesit- Ay yrgichliche Erreger kénnen
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Letzte Meldung

meist grampositive Kokken nachgewiesen wer-
den, hiufig liegt aber eine polymikrobielle In-
fektion vor, an der auch gramnegative Bakte-
rien und Anaerobier beteiligt sind. Zur mikro-
biologischen Diagnostik wird empfohlen, ex-
zidiertes oder aspiriertes Material anstelle von
Wundabstrichen zu untersuchen. Bei Patienten
mit Symptomen einer systemischen Infektion
miissen Blutkulturen angelegt werden. Die Er-
gebnisse der mikrobiologischen Untersuchung
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von Material aus dem Geschwiir entspricht in
den meisten Fillen nicht den Ergebnissen der
Knochenuntersuchung. Der Goldstandard zur
Diagnostik einer Knochenbeteiligung ist daher
die Knochenbiopsie mit mikrobiologischer
und histologischer Auswertung. Aktuelle Da-
ten von 69 Diabetikern zeigten, dass nur etwa
bei jedem sechsten Patienten die Resultate aus
den beiden Untersuchungsmaterialien Ab-
strich und Knochenbiopsie identisch waren.*®




