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Alle 30 Sekunden wird weltweit eine | Abbildung 1:

Amputation auf Grund von Diabetes

mellitus durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt
der Diagnose des Diabetes mellitus
haben 10% der Betroffenen bereits

<’ Neuropathie /

eine Neuropathie bzw. eine periphere
Y

arterielle Verschlusskrankheit. Es ist
daher unbedingt nétig, neben der ( Ulkus /,,<—<Vaskulopathie>

Ulkusbehandlung auch fiir eine opti-

male Einstellung des Diabetes zu

Y
( Osteomyelitis )

sorgen.

Infektionen von diabetischen Fufli-

sionen entstehen durch eine kom-

plexe Pathogenese, haben eine poly-

Y

mikrobielle Atiologie und stellen ein -
erhebliches Risiko fiir Sepsis und Q Amputation )
Amputationen dar (Abbildung 1). Ein

Problem ist die gegenseitige Beein-

flussung von Diabetes und Infekten Tabelle 1: Infektion beim diabetischen Fu3 — Erregerhdufigkeit

denn eine Entgleisung des Diabetes . . .
o ] i 60 bis 70% Gram-positive Aerobier
begiinstigt eine Infektion und umge-

kehrt. Staphylococcus aureus

Koagulase-negative Staphylokokken

Behandlungsziel und Streptokokken
Diagnostik Enterokokken

Das Behandlungsziel beim infizierten

diabetischen FuB3 muss in der Verhin- 20 bis 30% Gram-negative Aerobier
derung von Osteomyelitis, von syste- Proteus spp.

mischer Entziindung und von Ampu- E. coli

tation bestehen. Das kann aber nur mit Pseudomonas aeruginosa

einer fachiibergreifenden Therapie

durch Internisten, Angiologen, Radio- | | 4 bis 15% Anaerobier
logen, Orthopdden, Mikrobiologen Peptostreptokokken
und Chirurgen erreicht werden. Die

Bacteroides fragilis

Behandlung eines diabetischen Ulkus
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ist vielschichtig und umfasst chirur-
gische Tatigkeiten, wie Druckentlas-
tung, Nekrosenentfernung und By-
pass, sowie antimikrobielle Therapien,
Wachstumsfaktoren, Optimierung der
Insulineinstellung, MafBnahmen zur
Durchblutungsforderung und natiir-
lich auch eine addquate Patienten-

schulung.

Die Diagnose einer Infektion bereitet
bei diabetischen Ful3l4dsionen mitunter
Probleme. Es gelten die klassischen
Zeichen der Infektion: Erythem,
Odem, Schmerz, Hyperimie, Funkti-
onsverlust und eitrige Sekretion, man
darf aber nicht vergessen, dass infol-
ge der Neuropathie bei vielen Diabe-
tikern die Schmerzempfindung redu-
ziert ist. Auch die richtige Technik zur
Gewinnung von Material flir die
mikrobiologische Untersuchung ge-
staltet sich oftmals problematisch, da
der Oberflachenkeim vielfach nur der
Kolonisationskeim und nicht der Erre-
ger ist. Man muss davon ausgehen,
dass etwa 50% der bakteriellen Befun-
de sinnlos sind. Es sollten daher keine
Abstriche von Oberfldchen oder Fis-
teln entnommen werden, sondern
immer eine Kiirettage des Ulkusgrun-
des erfolgen. AuBerdem ist auf ein

richtiges Transportmedium zu achten.

Erregerspektrum und
Therapiemoglichkeit

Die wichtigsten Erreger sind Gram-
positive Aerobier, vor allem Staphy-
lococcus aureus, aber auch Entero-
kokken sind von Bedeutung (Tabelle
1). Die Behandlungsdauer muss min-

destens 2-3 Wochen betragen, in

manchen Fillen sind deutlich ldngere
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Tabelle 2a: Orale Therapie bei Infek-

tionen des diabetischen Fuf3es
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antimikrobielle Therapien notig. Bei

Osteomyelitis ist eventuell eine Be-

handlung iiber Monate notwendig.

Auf jeden Fall sollte die Therapie bis
zur Abheilung des Ulkus, bis zum

Sistieren der Fistelsekretion und bis

zur Normalisierung der Entziindungs-

parameter weitergefithrt werden. Die

wichtigsten oralen und parenteralen

Cefalexin 3-4x1¢g
Clindamycin 3-4x 300 mg
Levofloxacin 1 x 750 mg
Moxifloxacin 1 x 400 mg
Linezolid 2 x 600 mg
Trimethoprim/Sulf 4 x 160/800 mg

Therapieschemata sind in den Tabel-
len 2a und 2b angefiihrt. Die PEDIS-

Tabelle 2b: Parenterale Therapie bei Infektionen des diabetischen Fufles

Standard-Dosis Hohe Dosis

Amoxicillin/Clavulansdure 3x22g | e
Cefuroxim 2x3¢g 3x3¢g
Cefotaxim 2x2g 3x4g
Meropenem 4x1g 4x2¢g
Imipenem 5 & I S e ——
Teicoplanin 2x 1,6 g/Woche™ | = —-oeemmeemm
Fosfomycin 2x8¢g 3x8¢g

* nach dreitigiger Aufsittigung mit 1,2 g/Tag

Abbildung 2: Konzentrationen von Fosfomycin im Plasma und im Interstitium
nach i.v. 200 mg/kg KG (Legat, ACC 2003)
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Klassifikation (Perfusion, Extent,
Depth, Infection, Sensation) versucht
eine moglichst praxisnahe Einteilung
des diabetischen FuBsyndroms wie-
derzugeben. Tabelle 3 zeigt eine sta-
diengerechte Auswahl von Antibiotika

beim diabetischen Fullsyndrom.
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Auf jeden Fall ist auf eine addquate
Penetration in die nekrotisch-ent-
ziindlichen Areale des diabetischen
FuBes zu achten (Abbildung 2). Bei
den Penemen ist Meropenem von
Vorteil, da es einfacher und hoher als

vergleichbare Substanzen dosiert wer-

tom. XXII, 4/5/2006

den kann (2 x 2 g/Tag), Ertapenem
muss die Wirksamkeit der einmal tag-
lichen Dosis jedenfalls noch unter
Beweis stellen. Bei den Gyrasehem-
mern besticht Moxifloxacin durch das
Spektrum, allerdings kann die Dosis

nicht gesteigert werden.

Tabelle 3: Stadiengerechte antimikrobielle Therapie beim infizierten diabetischen Ful3

PEDIS | Schweregrad Klinische Manifestation Mogliche Antibiotika
Grad der Infektion (Auswahl)
1 nicht infiziert Ulkus bzw. Wunde ohne Infektionszeichen Keine Antibiotika
2 leicht Vorliegen von mindestens zwei Infektions- Oral:
zeichen (Eiter, Entziindungszeichen, Induration); | Cephalexin
gerotete Flache geringer als 2 cm um den Clindamycin
Ulkus; Verdnderungen sind auf die Haut Co-Amoxiclav
begrenzt Levofloxacin
Moxifloxacin
3 mittelgradig wie bei Grad 2, aber zusétzlich Ausbreitung Intravendos:
mehr als 2 cm vom Ulkusrand, Cefotaxim
Lymphangitis, Beteiligung von Muskulatur/ Co-Amoxiclav
Faszie; tiefer Abszess Ertapenem
Levofloxacin
Moxifloxacin
Clindamycin + Fosfomycin
4 schwer Beteiligung von Sehne, Gelenk und Knochen; Intravenos:
Patient mit ausgeprigten Symptomen einer Piperacillin/Tazobactam*
systemischen Infektion (Fieber, Schiittelfrost, Cefpirom + Metronidazol*
Tachykardie, Hypotension, Verwirrtheit, Ciprofloxacin + Clindamycin*
Erbrechen, Leukozytose, schwere Hyper- Levofloxacin + Clindamycin*
glykémie etc.) Meropenem*
* + Fosfomycin
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Studie mit Fosfomycin

In einer Studie an 52 Patienten wurde
Fosfomycin (2 x 8 g/Tag) beim infi-
zierten diabetischen Fufl angewendet:
Inkludiert waren Patienten mit akuter,
einseitiger, abszedierender FuBBinfek-
tion sowie Sekretion, Schwellung,
Rotung, Fieber und Knochenbetei-
ligung (Schema Wagner-Amstrong
>3B). Der Endpunkt war die Vermei-
dung einer Amputation. Nur 30 der 52
Patienten waren nicht vorbehandelt,
13 hatten bereits Clindamycin, 9
Ciprofloxacin und 7 Amoxicillin/
Clavulansdure erhalten. Fosfomycin
wurde bei 14 Patienten in Kombina-
tion mit Meropenem, bei 12 mit
Amoxicillin/Clavulansdure, bei 10 mit
Clindamycin, bei 4 mit Ceftriaxon
und bei zwei zusammen mit Imipe-
nem verabreicht. Nur in drei Féllen
wurde eine Oberschenkel-, und in
einem Fall eine Unterschenkelam-
putation notwendig. Bei 48 von 52
Patienten war der Erhalt einer be-
lastungsfidhigen unteren Extremitét

moglich.

Ambulante parenterale
antimikrobielle Therapie

Infolge der langen Therapiedauer ist
das infizierte diabetische FuBBsyndrom
fiir eine ambulante, parenterale, anti-
mikrobielle Therapie (APAT) bestens
geeignet. Neben einer deutlichen
Kostenersparnis im Krankenhaus bie-
tet dieses Therapiemanagement neben
einer besseren Lebensqualitit zusitz-
liche Vorteile wie eine verbesserte
Compliance und den Erhalt der

Arbeitsfahigkeit. Fiir diese Therapie-

form kommen aus Grinden der Prak-
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tikabilitét natiirlich nur Substanzen in
Frage, die in moglichst geringer Fre-
quenz verabreicht werden miissen

(z.B. Teicoplanin).
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