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A diabeteszes 1ab szindroma infektologiai vonatkozasai

Infectious aspects of the Diabetic Foot Syndrome
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OSSZEFOGLALAS

Magyarorszagon az also vegtagi major amputaciok in-
cidencidja jelenleg tobbszordse az eurdpai atlagnak. A cson-
kolas a legfiatalabb életkorban térténik és a korhdzi hala-
lozas is magas. Az amputaciora keriilé betegek kb. 55%-a
diabéteszes. Cukorbetegeknél az amputdciot az esetek jelentos
részében megeldzi a diabéteszes idegkdrosodas miatt ész-
revétlen labseriilés. A kdvetkezményes labseb majd ennek
feliilfertézdédése vezet siirgdsségi allapot (tipusos ,,foot at-
tack”) kialakulasahoz. Az esetek tobbségében a helyesen meg-
valasztott antibiotikus kezeléssel, az idoben és megfeleld tech-
nikaval elvégzett feltarassal és tehermentesitéssel a végtag
csonkolasa elkeriilhetd. A betegek kisebb hanyadanal a vég-
tagmentés érdekében revaszkularizaciora is sziikség van. Az
eredményes kezelés alapja a diabéteszes lab fertézés idében
torténd felismerése és a megfeleld targyi és személyi felte-
telekkel rendelkezd helyszinen torténd ellatdasa. A cikkben dsz-
szefoglaljuk a diabéteszes lab fertézések kialakulasaban sze-
repet jatszo, a diabéteszes beteghez és korokozokhoz kéthe-
10 faktorokat, a diabéteszes lab fertézés kivizsgalasat és klasz-

s

diszciplinaris szemléletii kezelés elemeit.

Kulesszavak:
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SUMMARY

In Hungary, the incidence of major lower extremity am-
putations is currently several times higher than the Europi-
an average. The amputation occurs at the youngest age, and
hospital mortality is high. The rate of diabetic patients among
amputees is approximately 55%. In most of the diabetic pa-
tients, amputation is preceeded by neuropathy associated un-
noticed foot injury, with foot ulcer and infection, resulting
in emergency (typical foot attack). At a higher proportion of
the patients, major amputation can be avoided by the pro-
per use of antibiotics, by timely and correctly performed sur-
gery and offloading. In the minority of the cases, revascu-
larisation is also necessary for limb's salvage. Effective tre-
atment of diabetic foot infection is based on early detecti-
on of the infection and on patient care, with appropriate per-
sonal and technical conditions. In this article, we summa-
rise host and pathogen-related factors in the development of
diabetic foot infection, work up, and classification of diabetic
foot infection and the stepwise approach to the multidis-
ciplinary treatment.
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diabetic foot syndrom — infection
— multidisciplinary care
— diabetic foot attack

A diabéteszes 1ab szindroma talajan kialakul6 1abseb a cu-
korbetegek 19-34%-t érinti életiik soran, végkimenetele ma-
jor vagy minor amputacid lehet. A nem traumas alsé vég-
tagi amputaciok legalabb 50%-t eldzi meg diabéteszes fekély.
Egy 2004-2012-kozott végzett kutatds szerint Magyaror-
szagon az als6 végtagi major amputaciok szdmaranya a nem-
zetkozi kozolt adatok atlaganak tobb mint haromszorosa
(41,4/100.000 vs.18/100.000). A major amputacion atesett
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betegek tobb mint 50%-a cukorbeteg, akiknek amputécios
kockézata tizendtszorose a nem cukorbetegekének (1, 2, 3).

A diabéteszes 1ab szindréma 6nmagaban agressziv alla-
potnak tekinthetd. Az amputéciora azonban leggyakrabban
a diabéteszes lab akut szovédményeinek kapcsan keriil sor.
A diabéteszes lab krizisallapotanak sulyat hangstlyozza ,.di-
abetic foot attack” (4). Ez a sulyos, akar életet is veszélyeztetd
allapot a tobbi akut (kardiovaszkularis) szovédményhez (szi-

217



2019. 95/5. 217-226

vinfarktus, stroke) hasonld szervezettségii siirgdsségi keze-
lést igényel (5, 6).

A tipusos ,, diabetic foot attack’ olyan rapidan progredi-
alo bor és lagyrésznekrozis a diabéteszes 1abon, Kialakulhat
elézmények nélkiil, vagy egy ismert diabéteszes neuropati-
as és/vagy ischeamids labseb talajan akut fertézésként. A ké-
sedelmes felismerés és/vagy kezelés szignifikansan emeli az
also végtagi amputaciot.

A késedelmes felismerés egyik oka az, hogy a betegek a
fert6z¢és kialakulasat jelz6 korai tiineteket nem észlelik. Gya-
kori, hogy enyhe megfazasszeri rossz kdzérzetet panaszol-
nak, melynek hatterében a diabétesz szovoédményiként ki-
alakult neuropatia (autonom ¢s szensoros) és a ,,bénult” (pa-
ralizalt) immunrendszer all. Mindezek a 1abon jelentkezd lo-
kalis és szisztémas fertdzes jellegzetes tiineteit tompitjak. To-
vabb neheziti a felismerést, hogy az érsziikiiletes betegek-
nél az elso tiinet a szovetelhalas lehet. A késedelmes keze-
1és oka az ellatorendszer oldalardl altalaban az, hogy a dia-
béteszes 1ab ellatasban jaratlan klinikus alul becsiili a tiine-
tek sulyossagat és mar csak a nyilvanvaloan szeptikus alla-
potban keriil a beteg kezelésre (4).

Labfertozések kialakulasa

A diabéteszes labfekélyek leggyakoribb szovédménye a
fert6zés. Az EURODIALE vizsgalat 14 vezetd europai di-
abéteszes lab centrum részvételével végzett prospektiv
vizsgalat tobb mint 1100 1absebbel kezelésbe vett beteg ada-
tait elemezte. Az els6 vizsgalatkor a betegek kozel 60%-nal
kisérte fert6zés a labsebet (7). A fertézés negativ hatasai szé-
les spektrumot Slelnek fel: a lokalis fert6zés a rontja a seb-
gyogyulasi esélyeit, mig a stlyos fert6z¢s életet veszélyez-
tetd allapot. Az infekcid el6fordulasat és sulyossagat a gaz-
daszervezet védekezoképessége és korokozohoz kothetd fak-
torok (virulencia, antibiotikum rezisztencia, mikrobialis
terhelés) befolyasoljak.

Tipusos esetben az érzéketlen deformalt neuropatias 1a-
bon, leggyakrabban a nem megfeleld labbeli, vagy a mezit-
lab jaras soran ham sériilés alakul ki, mely észrevétlen és igy
kezeletlen marad. A subcutan szoveteket (fascia, in, izom,
iziilet, csont) a baktériumok gyorsan kolonizaljak. Fert6zésrol
besz¢liink amikor a sebben az elszaporodd baktériumok a sz6-
vetkarositod gyulladast okoznak. A fertdzés jellegzetes he-
lyi tiinetek (pir, melegség, érzékenység, beszlirtség) vezetik
be, melyek kezelés hianyaban a mély szovetek felé terjed-
nek. A 1ab anatomiai sajatossagai (tobb zart, de egymassal
Osszekottetésben 1évo rekesz) elosegitik a fertdzés proximalis
irany gyors terjedését. A rekeszekben a gyulladasos reak-
ci6 kovetkeztében az intersticialis nyomas meghaladhatja a
kapillaris perfazios nyomast, ami ischaemias szdveti elha-
last okoz és elGsegiti a fertdzés rapid progresszidjat (az inak
mentén a folyamat a nagyobb nyomasu teriilet feldl a kisebb
nyomasu felé halad). Az infekci6 terjedését jelezheti a szer-
vezet szisztémas gyulladasos reakcidja (laz, hidegrazas, vér-
nyomasesés, tachycardia, leukocitozis, tudatzavar). Ezek a
jelek a neuropatia, az immunopatia és az angiopatia miatt al-
talaban a fert6zés stlyossagahoz képest mérsékeltek és meg-
jelenésiik végtagot /életet veszélyeztetd fertdzést jelez (8).
A kronikus sebek esetén a csokkent reakciokészség miatt fon-

tos a ,,masodlagos” sebfertézésre utalo tiinetek észlelése: odor,
torékeny vagy elszinez6dott granulacids szdvet, alavajt
sebsz€l, sebvaladék viszkozussa valasa és mennyiségének
megndvekedése.

Diabéteszes labfertozés: korokozok

Az akut diabéteszes labfert6zések elsddleges korokozoi
az aerob Gram pozitiv coccusok, leggyakrabban a Staphy-
lococcus aureus. A kronikus sebek taljan kialakult fertézé-
sek, kiilondsen, ha mar megel6z6en antibiotikus kezelés tor-
tént gyakrabban polimikrobasak (5-7 kérokozo): az aerob
Gram pozitiv coccusok mellett acrob Gramm negativ baci-
lusok és obligat anaerob baktériumok. Uj vizsgalatok a me-
leg, nedves klimaju fejlodo orszagokban Pseudomonas ae-
ruginosa hangsulyosabb szerepére utalnak a diabéteszes lab
fertézések kialakulasaban (9, 10). A korokozok bizonyos vi-
rulencia faktorai (hemolizin, proteazok, kollagenazok, rovid
lancu zsirsavak) gyulladast okozva hozzajarulnak a sebek kro-
nikussa valasahoz. Tovabbi patogén faktor a baktériumok bi-
ofilm képzo képessége. A biofilmben kotott baktériumko-
I6niak az antibiotikumokkal szemben ellenallok, a virulen-
cia faktorokat egymasnak géntranszfer utjan atadjak, igy azok
expresszioja fokozott €s a szervezet védekezd képességével
szemben ellenallok. A diabéteszes labfert6zésekre jellemzd
stlyos, gyakran kronikus és fellangolasokkal kisért lefolyas
hatterében a csontokon megtapado baktériumokbol képzo bi-
ofilmek szerepe feltételezheté. A Dowd és mts-i altal ki-
dolgozott FEP hipotézis szerint a kronikus sebekben a nem
patogénként szamon tartott ¢s dnalldan kronikus fertdzést nem
okozo baktériumok szimbiotikus aggregatumai kronikus fer-
tozést tartanak fenn. A diabéteszes sebeken kialakult bio-
filmeket 0j biomolekularis modszerekkel vizsgalva az ta-
pasztaltak, hogy a biofilm felsé rétegében talalhatok a
Staphylococcus aureus torzsek, mig a Pseudomonas aeru-
ginosa €s az anaerob torzsek a seb felszinétdl szignifikan-
san mélyebben helyezkednek el (11). A diabéteszes 1ab fer-
tézések korokozodinak pontosabb megismerésé¢hez nagyban
hozzéjarulhatnak az uj molekulargenetikai vizsgalatok. A
Staphylococcus aureus virulencia gének PCR assay és
DNS microarray technikaval torténé meghatarozasa mar a
kozeli jovoben segitséget jelenthet a betegagy mellett a po-
tencialisan rossz progndzist korokozos torzsek azonosita-
saban. Tovabbi atfogo6 informaciot nyujtanak a kifejlesztés
alatt all6 metagenomikai vizsgalatok. A baktériumok hyper-
alapuld un. ,,community profiling” médszer, az adott min-
ta eredményét nagy adatbazissal 6sszehasonlitva a minta fi-
logenetikai diverzitasat (organizmusok tipizalasa és azok gya-
korisaga) hatarozza meg. A funkcionalis metagenomikai vizs-
galatok az adott minta teljes DNS analizisével a potencia-
lis korokozok (teljes mikrobiom) azonositasra alkalmasak.
A vizsgalatok eredményei szerint a jelenleg rutinszertien hasz-
nalt tenyésztéses modszerekkel a teljes bakterialis diverzi-
tas alig 1%-a keriil azonositasra. Az ij modszerekkel a re-
mények szerint a korokozok azonositasan til, azok virule-
cigjanak, valamint antibiotikum érzékenységének néhany 6ran
beliili meghatarozasara és a célzott antibiotikus kezelés meg-
kezdése is lehetove valik (12).
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A diabéteszes immunparalizis

A cukorbetegséget kiséré immunoldgia karosodasok
hattere dsszetett. 11 mmol/l €homi vércukorszint és 8% he-
moglobin Alc (HbAlc) érték felett vannak adatok az im-
munrendszer karosodott miikddésére. A hiperglikémia ko-
vetkeztében kialakul6é immun diszfunkcio oka egyik oldal-
rol a védekezd feladatokban részt vevo sejtek karosodott mii-
kodése. A polimorfonuklearis leukocitak csokkent kemota-
xisa, fagociozisa, killing funkcidja és fokozott apoptozisa is-
mert. A karosodott fagocita funkcid hatterében pl. hiperg-
likémidhoz tarsul6 intracellularis kalcium szint emelkedése
kovetkeztében gatolt ATP szintézise all (13). Kimutattak a
limfocitak csokkent proliferacios képességét is. A mono-
nuklearis sejtek, monocitak, valamint myeloid sejtek karo-
sodott citokin termelése (Interleukin -1, -6, gamma interfe-
ron és tumor nekrozis faktor alfa), valamint a neuropatia mi-
att csokkent neuropeptidek ¢s antioxidans rendszer karoso-
dasa is hozzajarul a védekezoképesség bénulasahoz. A hi-
perglikémia ugyanakkor a mikroorganizmusok virulencia-
jat is fokozza (14).

A diabéteszes labfertozések
osztalyozasa

A fertézéseket sulyossaguk alapjan terapias és prog-
nosztikai szempontb6ol harom kategdriaba soroljuk. A dia-
béteszes 1ab fertdzés klasszifikacioja az Amerikai Infekto-
logiai Tarsasag (ISDA) meghatarozasa szerint (1).

Nem fert6zott: nincs fertdzésre utalo tiinet.

Fert6zés akkor allapithatd meg amennyiben az alabbi tii-
netek koziil legalabb kettd észlelhetd:

— lokalis duzzanat vagy besziirtség,

— erythema,

— lokalis fesziilés vagy fajdalom,

— lokalis melegség,

— purulens valadékozas (stiri. opalos-fehér vagy san-

guinosus valadékozas).

A diabéteszes labon kialakulo fert6zések sulyossaguk alap-
jan harom kategoriaba sorolhatok.

— Enyhe fertozés: a bort és a subcutan szoveteket érin-
t6 lokalis fertdzés: erythema (ha van) 0,5-2 cm és mas
ok kizarhatd (trauma, koszvény, diabéteszes osteo-
arthropathia, torés, tromboézis, vénas pangas)
(1. abra).

— Kozepesen sulyos fertézés (végtagot veszélyeztetd): a
bort €s a subcutan szoveteket érintd lokalis fert6zés >
2 cm erythemaval, vagy mélyebb szdveteket érint6 fer-
t6z¢és (talyog, csont, szeptikus arthritis, fasciitis) és szisz-
témas tiinet nincs (2.a, b dbra).

— Sulyos fertdzés (életet veszélyeztetd): lokalis gyulladas
¢és legalabb 2 szisztémas gyulladasos reakcid (SIRS).
(3. dbra).

— Hoémérséklet >38 °C vagy <36 °C,

— Pulzus: >90/min,

— Légzésszam: >20/min vagy PaCO,<35 Hgmm,

— Fehérvérsejt szam >12 vagy <4 G/1, vagy >10% éret-
len alak.

1. abra
Enyhe diabéteszes 1ab

A neuropatia és/vagy ischaemia a gyulladasos tiineteket
meérsékelheti. Mély szoveti fertézésre utalhat a korabban ér-
zéketlen lab fajdalmassé valasa, a sebt6l tavoli kialakuld gyul-
ladasos tiinetek, a jo anyageserekontroli betegnél indoko-
latlan vércukorszint emelkedés. Az ischaemias labon fellé-
po fertézés lefolyasa stlyosabb, prognozisa kedvezdtlen. A
sulyos fert6zést kisérheti ketoaciddzis, azotémia, tudatzavar,
hanyas, vérnyomasesés.

2. abra
Kozepesen stilyos diabéteszes labfertdzés:
debridement el6tt (a) és debridement utan (b)
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3. dbra
Sulyos diabéteszes osteoarthropathias deformalt labon:
csontig szondazhato fekély szisztémas tiinetekkel

A borgyogyaszati gyakorlatban nem ritkan a klasszikus
orbanc képében jelentkezik a diabéteszes beteg also végta-
gi fertézése. A behatolasi kapu gyakorta a koros nyomas-
pontokon kialakulé kronikus seb vagy a szaraz bor, a lab-
ujjkozok berepedései. A diabéteszes betegek korében az ery-
sipelas korokozoja gyakorta a Staphylococcus aureus. A le-
folyas sulyosabb, szamitani kell szovodmények (talyog) ki-
alakulasara (15) (4.a, b dbra).

Kivizsgalas

A diabéteszes labfert6zés esetén vizsgalat harom szinten
torténik:

— a beteg altalanos allapotanak felmérése,

— avégtag allapotanak felmérése,

— aseb allapotanak felmérése.

A vizsgalat célja a fertézés sulyossaganak meghataroza-
sa (lokalis/szisztémas), a korokozd azonositasa, a seb okat
és a fertdzés kimenetelét (pl. érsziikiilet, neuropatia) vala-
mint a kezelést (szocialis helyzet, egyiittmiikodo készség) be-
folyasolo tényezok feltarasa.

4. abra
Kronikus csontgyulladassal szovodott malum perforans
pedis (a) és ennek talajan kialakult orbanc (b)

A Kklinikai vizsgalattal a fert6zés diagnozisa altalaban fel-
allithato, a sulyossag meghatarozasahoz laboratoriumi és kép-
alkoto vizsgalatok is sziikségesek. A javasolt vizsgalatokat
a [. tablazat 6sszegzi.

A korokozd azonositasara mikrobiologiai mintavétel a fer-
tozések tobbségénél javasolt. Akut, enyhe fertdzés estén nem
sziikséges a mintavétel akkor, ha a beteg a kozelmultban nem
kapott antibiotikus kezelést és nem valdszint antibiotikum
rezisztens korokozo szerepe a fert6zés kialakulasaban. A cur-
retage vagy biopszia (lagyrész, csont) Utjan nyert szovet-
mintabol végzett tenyésztés specificitasa és szenzitivitdsa meg-
haladja a sebfeliilet letorlése Gitjan nyert valadékbol végzett
tenyésztését (16). Klinikai relevanciaval csak a helyes tech-
nikajaval (Levine modszer) vett felilleti mintabol nyert
mikrobiologiai eredmény bir. A helyesen megvalasztott an-
tibiotikus kezelésre nem reagald betegeknél ismételt min-
tavétel javasolt.

Osteomyelitis

Osteomyelitis a kdzepesen stlyos fert6zések tobb mint
20%-ban ¢s a sulyos fertézések 50-60%-ban mutathato ki.
Ezeknél a betegeknél gyakrabban torténik amputacio. A di-
abéteszes labon kialakul6 csontgyulladas jellemzden az eld-
labat érinti, a lokalis lagyrészfertézés kozvetleniil terjed a csont
corticalis, majd medullaris allomanyara. Osteomyelitis bar-
mely seb esetén kialakulhat, de elsésorban a tobb hete fenn-
allo, nagy feliiletli, mély, csontkiemelkedésen fekvo sebek-
nél gyakori. Csontérintettségre utal a seb az aljan lathato csont,
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Vizsgalat tipusa Vizsgalat elemei

Fizikalis vizsgalat Vitalis paraméterck

Lokalis és szisztémas gyulladasos jelek

Seb: debridement utan: mélység (sebalap szonddzasa), sebvaladék jellege

Periférias erek: tapintds, amennyiben nem tapinthaté: CW Doppler vizsgilat -
nyomasmérés, duplex UH, TcPO,, sz.e. angiografia

Neuropdtia vizsgalat

t. vérkép. CRP, Procalcitonin, vorosvértest siillyedés, vércukor, ionok, majfunkcio,

vesefunkcio, laktat, HbAlc

Laborvizsgalat

Képalkotd vizsgdlat Nativ rontgenfelvétel: csontérintettség, deformitas, lagyrész levegoarnyék, idegen
test azonositasara

MR vizsgdlat: lagyrész talyog, osteomyelitis gyanu

Mikrobiologiai M¢ély szoveti minta (curretage, biopszia, miitéti szovetminta), feliileti minta

vizsgalat szisztémads tiinetek esetén hemokultra

kenet, aerob ¢s anaerob vizsgdlat

1. tablazat
Diabéteszes labfert6zés esetén javasolt vizsgalatok

erythémas, duzzadt Gn. kolbasz ujj és a tartas nélkiili, kro-
nikus gyulladas jeleit mutato ujj (5. dbra). A sebes diabé-
teszes labon az osteomyelitisre diagnosztikus értéki vizs-

annak aljan csont koppan (,,probe-to-bone teszt”). A vizs-
galat a beteg szdmara nem megterheld, minden rendelében
elérhetd, eszkozigénye alacsony. Az osteomyelitis szem-

pontjabol magas rizikoji betegeknél (2. tablazat) a vizsgalat
szenzitivitasa és specificitasa (60% és 91%) jo, pozitiv pre-
diktiv értéke (89%) magas (17). A nagy rizikdju betegek-
nél amennyiben csontszonda proba negativ, nativ rontgen-
felvétel elvégzése javasolt. A csontérintettséget a negativ na-
tiv rontgenfelvétel nem zarja ki, mivel a radiologiai jelek
2-3 héttel kés6bb azonosithatok, ezért csontérintettség
klinikai gyantja esetén, illetve az allapot kdvetésére soro-
zat rontgenfelvétel javasolt (minimum 2 hetente). A diag-
ndzist megerdsiti a kronikus csontfolyamatoknal jellemzéen
erdsen emelkedett siillyedés (>70 mm/h). Amennyiben a kli-
nikai tiinetek, a nativ csontfelvétel és a laboratoriumi ered-
mények a feltételezett csontérintettséget alatamasztjak to-
vabbi vizsgalat nem sziikséges. Amennyiben az eredmények
nem esnek egybe, az osteomyelitis korai kimutatasara
magneses rezonancia (MR) vizsgalat alkalmas, ami nagy sen-
sitivitassal (90%) és specificitassal (79%) jelzi a csontve-
16 6démat. Az MR vizsgalat segitséget jelent sebészi bea-
vatkozas tervezésében lagyrészgyulladas esetén is (letokolt
folyadék, fasciitis). MR vizsgalat ellenjavallata vagy elér-
hetetlensége esetén radionucleotiddal jelzett fehérvérsejtekkel
végzett szcintigrafia (Iehetdség szerint csontszintigrafiaval
kombinalva), esetleg 'SF-FDG PET/CT segitheti a diagno-
zis felallitasat. A csontérintettség biztos diagndzisat a
csontdebridement soran nyert csont szovettani vizsgalata és
tenyésztése allithatja fel. Amennyiben csontdebridementre
nem keriil sor, és a terapids dontéshez sziikséges a csont-
gyulladas igazolasa, csontbiopszia elvégzése javasolt (1, 8,
18, 19).

galat, amennyiben tompa végii szondaval attapintva a sebet,

5. abra
Kroénikus csontgyulladasoz tarsuld idiilt gyulladasos
tiinetek: halvany erythéma, tomott 6déma mély
bérreddkkel, papillomatosis, haimmegvastagodas
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Nagy feliiletii és/vagy mély fekélyek

Csontkiemelkedés felett kialakult fekélyek

Elhuzodoan gyogyulo fekélyek

Szabad csontfeliilet, pozitiv csontszonda vizsgalat (probe-to-bone teszt)

Visszatéro lagyrészfertozések

Csontdestructio radiologiai jelei

2. tablazat
Osteomyelitis kialakulasa szempontjabol magas rizikdji diabéteszes 1ab szindromas betegek

Differencialdiagnosztika

Diabéteszes osteoarthopatia

Az akut diabéteszes osteoarthopatia (DOAP) klinikai tii-
neteit a klasszikus gyulladasos tiinetek (duzzanat, erythé-
ma, meleg tapintat, fajdalom, a gyulladasos laborparamé-
terek mérsékelt emelkedése) jellemzik, igy nem ritka,
hogy mint nem gyogyulé orbanc tobb kura antibiotikus ke-
zelést kovetden keriil csak diagnosztizalasra (6. abra). A
DOAP egy nem fertézéses eredetii, progressziv allapot, ami
iziilet diszlokacioval, patologias torésekkel, a 1ab szerke-
zetének destrukciojaval jar és szoros kapcsolatban all a ne-
uropatiaval. Az elkiilonitést neheziti, hogy a korai stadiu-
mokban a rontgen nem informativ, a diagnozist MR vizs-
galat er6sitheti meg. Neuropatias beteg fél oldali labduzzanata
esetén mindig gondolni kell erre, elsésorban akkor, ha nincs
seb a labon, a periférias pulzusok jol tapinthatok és vala-
milyen (apro) traumarol szamol be a beteg. Amig ortopéd
szakorvosi konzilium nem zarja ki vagy erdsiti meg a di-
agnozist az érintett végtag teljes tehermentesitése sziiksé-
ges a tartos deformitas megel6zése érdekében. Masik dif-
ferencialdiagnosztikai nehézség a kronikus osteomyelitis és
DOAP eclkiilonitése, ami ugyancsak ortopéd szakorvosi kon-
zultaciot igényel (19, 20).

Ischaemidas diabéteszes lab

A 1ab l6gatasakor az ischaemias végtagon (halvany) livid
erythema felvetheti fertézés gyantjat (7. dbra). A nem ta-
pinthato pulzusok, a végtag szérzetének hianya, a hlivos ta-
pintat, az esetlegesen tarsuld kerek nekrotikus sebek, ujj gang-
réna érsziikiiletre utal. A neuropatia miatt az érszikiiletre jel-
lemz6 fajdalom hianyozhat. Az akut fertézés kizarasat la-
boratoriumi és képalkoto vizsgalatok segithetik, a diagno-
zist az érstatus pontos felmérése (Doppler index, Duplex UH,
angiografia) erésitheti meg.

A fenti két akut diabéteszes lab szovodményt atipusos foot
attack-ként emliti az irodalom.

Prognozis,
amputacios riziko meghatarozas

A diabéteszes labon kialakulo fert6zések prognozisat a
fert6zés sulyossaga mellett dontéen befolyasolja periférias
érbetegség fennallasa, annak sulyossaga. A EURODIALE

6. abra
Akut diabéteszes osteoarthropathia: erythema, 6déma,
deformitas

vizsgalat azon kevés vizsgalatok egyike, melyben fertdzéssel
szovodott nem érsziikiiletes és érszikiiletes labsebes bete-
gek gydgyulasi esélyeit is vizsgaltak. A tanulmany ered-
ményei szerint a nem érsziikiiletes betegek sebének éves gyo-
gyulasi esélye fertdzés esetén nem volt rosszabb, mint a nem
fertdzott sebeké. Az érsziikiiletes végtagokon a fert6zés a
nem gyogyulds esélyét jelentdsen emelte a fert6zéssel
nem kisért sebekéhez képest (a nem gyogyulas esélyha-
nyadosa 2,82 vs. 1,87). Mindezt azzal magyaraztak, hogy
a jelenleg alkalmazott antibiotikus kezelési modok €s sebészi

7. dbra
Kritikus végtagi ischaemia diabéteszes also végtagon
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s

mentéséhez (7).

A végtagvesztés (egy éves) rizikdjanak becslését segiti So-
ciety for Vascular Surgery klasszifikacids rendszere. A seb
kiterjedését, az ischaemia ¢s labfert6zés stulyossagat (WIFIL:
wound, ischemia, and foot infection) komplexen figyelem-
be véve az adott beteget amputacios rizikd szempontjabol na-
gyon alacsony, alacsony, kdzepes vagy nagy kockazati cso-
portba sorolja (21).

Kezelés

A diabéteszes 1ab akut szovodményeinek ellatasa siir-
g6sségi feladat, hasonloan az egyéb akut kardiovaszkularis
vagy sebészi megbetegedésekhez. A diabéteszes labon a szo-
vetelhalas (a betegek egy részénél véletlenszeriien, elére nem
kiszamithatoan) orak alatt (jelentdsen és visszafordithatat-
lanul) progredial. Az ,,id6 szovet” (,,time is tissue”) koncepcid
azt a rovid, de a beteg szallitasat is lehetové tévo idokere-
tet hangsulyozza, ami rendelkezésre all a megfeleld szinti
ellatasi helyszin biztositasara.

A diabéteszes labfertdzések kezelése akkor lehet ered-
ményes, amennyiben sikeriil az adott beteg ellatasahoz sziik-
séges tobb szakmacsoport szervezett egytittmiikodését biz-
tositani. A nemzetkozi ajanlasok és az végtagmentésben ered-
ményeket felmutatd nemzetkdzi gyakorlat az akut labese-
ményeket 6nallo siirgdsségi esetként kezeld progressziv el-
latasi lanc kialakitasat helyezi el6térbe, ahol a multidisz-
ciplinaris diabéteszes 1ab teamek személyi és targyi feltéte-
lei biztositotta (1, 4). Jelenleg hazankban ez a szemlélet még
nem honosodott meg, ezért a kezelést elsdédlegesen vezetd
szakembernek (orvosnak) kell biztositani a tarszakmak
képviseldinek idobeni bevonasat a kezelésbe a beteg sziik-
ségleteineck megfeleléen. Ha a kezelést nem sebész (bel-
gyogyasz, bérgyogyasz) vezeti, javasolt minden stlyos és nek-
rozissal kisért kozepes fertézéssel jelentkezd betegnél se-
bészeti vizsgalatot kérni. Ischaemia gyanuja esetén vaszkularis
konzultacid sziikséges. Stlyos érsziikiilet, kritikus végtagi
esetén az angiografia ¢s sz.sz. a revaszkularizacio elvégzé-

Stlyos fertozés Minden esetben

se az els6 24—48 oran beliil nagyban javitja a végtagmentés
esélyeit. Infektologus bevonasa (legalabb) a sulyos és
komplikalt (pl. csontérintettség) fert6zések menedzselésé-
be javasolt.

A fertdzések kezelését haladéktalanul meg kell kezdeni,
ezért van kiemelkedd szerepe az els6 észleldnek, aki a fer-
t6zés diagnozisanak felallitasat kovetden dont arrol, hogy mi-
lyen ellatasi helyszinen kaphatja meg a beteg szamara
sziikséges ellatast.

A nemzetkozi iranyelvek egyértelmiien meghatarozzak
azon tlineteket, melyek a sulyos allapotot jellemzik és azt,
hogy a fert6z¢s sulyossaga alapjan milyen kezelés sziiksé-
ges (1, 22, 23). Az azonnali hospitalizacié indikacioit a 3.
tablazat foglalja 6ssze.

A diabéteszes 1abon kialakult akut stlyos fertézéses szo-
védmények (tipusos foot attack) kezelése az beteg allapo-
tanak stabilizalasat, infekco terjedésének gyors megallitasat
célozza (1-2. szakasz), ezt kdvetden a seb idealis gyogyu-
lasi koriilményeit biztositja (3. szakasz) (4).

1. szakasz: Kezdeti 1épések

a) korhazi felvétel,

b) folyadékpotlas, metabolikus kontrol és egyéb bel-
gyogyaszati szovédmények (pl. veseelégtelenség)
kezelése,

¢) a helyi szepszis protokollnak megfelelden empiri-
kus széles spektrumu antibiotikus kezelés,

d) képalkotd vizsgalatok,

e) siirg6s sebészeti konzultacio,

f) az artérias status felmérése (amennyiben elérhetd
Duplex ultrahang vizsgalat).

2. szakasz: Korai sebészi ellatas

a) az Osszes fertdzott szovet radikalis eltavolitasa,

b) sz.sz. 48 oran beliil sebészeti revizid és vaszkula-
ris status pontos felmérésének biztositasa.

3. szakasz: Intenziv sebellatas:

a) agynyugalom ¢s az érintett végtag teljes teher-
mentesitése, az allapot stabilizalasa utan mobiliza-
las tehermentesit6 eszkdzben (kotdzécipd, ortézis),

b) napi rendszerességli sebkezelés (sebtisztitas, a nek-
rotikus szovetek szikével végzett eltavolitasa),

Stlyos érsziikiilet

Kozepesen sulyos fertéz¢s

Sebészi beavatkozds sziikséges

Parenteralis antibiotikus kezelés sziikséges

Anyagcsere kisiklds, dehidricio. egyéb belgydgyaszati komplikicio

A kezelés (gyogyszerelés, sebellitds, tehermentesités) otthon nem biztositott

Béarmely sulyossag

Pszichésen, vagy szocidlisan nem biztositott az egyiittmikddés, a sziikséges
kontrollokon a megjelenés

A kezelés ellenére dllapotromlds

3. tablazat
Koérhazi kezelés indikacioi diabéteszes 1ab esetén
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sz.sz. negativ nyomas kezelés, 6démakontrol, késbb
bértranszplantacio,

c) sziikség szerint a revaszkularizacio (els6sorban
intervencids radiologia modszerekkel),

d) célzott az antibiotikus kezelés,

e) belgydgyaszati kezelések optimalizalasa.

Enyhe és kozepesen stilyos fertdzések bizonyos esetei am-
bulansan kezelheték amennyiben az optimalis kezelés fel-
tételei (per os megfeleld antibiotikus kezelés, stabil altala-
nos ¢s anyagcsere allapot, napi rendszerességii sebkezelés,
agynyugalom, az adott végtag tehermentesitése és a kontrolon
megjelenés) biztositottak.

Antibiotikus kezelés

Az antibiotikus kezelést minden diabéteszes labfertdzés
estén haladéktalanul (a mikrobiologiai mintavételt kdvets-
en) meg kell kezdeni. A fertdzés jeleit nem mutato diabéte-
szes 1ab fekélyek antibiotikus kezelése ellenjavallt, a seb gyo-
gyulasi esélyeit nem javitja. Az antibiotikum valasztast a fer-
t0z¢s sulyossaga, a feltételezett korokozo(k) és azok (helyi
rezisztencia viszonyokat figyelembe vevd) antibiotikum ér-
zékenysége, a kezelés mddja (oralis/parenteralis), az érintett
szovetek (pl. csontérintettség), az anamnézis (gyogyszeral-
lergia, vese-, majbetegség), a mellékhatas spektrum, az el-
érhetdség és az ar hatarozzak meg. Nem ismert olyan anti-
biotikum osztaly, vagy szer, ami a tobbi antibiotikumhoz ké-
pest jobb gydgyulasi eredményeket mutatna.

Enyhe diabéteszes lab fert6zés esetén a mérsékelt éghaj-
latu teriileteken amennyiben a beteg a kozelmultban nem ka-
pott antibiotikus kezelést az empirikus terapiat Staphylococcus
aureus ¢és Streptococcus pyogenes ellen javasolt inditani. Ora-
lisan jol felszivodo antibiotikum, tobbek kozott elsé gene-
racids cephalosporin vagy amoxicillin/clavulanat megfele-
16 valasztas lehet.

Sulyos fert6zés, mély seb, megeldz6 antibiotikus kezelés
esetén a polimikrobas fertdzés valoszinii Gram pozitiv (S.
aureus ¢és Str. pyogenes, Enterococcus,), Gram negativ (E.
Coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas) ¢és anaerob (Bac-
teroides, Peptostreptococcus ¢s Clostridium) torzsek. A no-
socomialis (MRSA, ESBL termel6 torzsek, mas multire-
zisztens korokozok) fertézések jelentésége egyre nd.

A kdzepesen stlyos esetekben moxifloxacin vagy levof-
loxacin metronidazollal adhat6, egyebek mellett. Amennyiben
az anamnesztikus adatok MRSA fert6z¢és lehetoségére utal-
nak vancomycin kiegészités javasolt. Sulyos fert6zés esetén
megfeleld valasztas a piperacillin/tazobactam, a carbape-
nemek, cefepime vagy ceftazidime metronidazollal egyiitt
(9). Tigecillin alkalmazasa nem javasolt (24).

Enyhe ¢és kozepesen stlyos fertdzések esetén 7—-14 na-
pos oralis antibiotikus kezelés sziikséges. A lokalis anti-
mikrobialis készitmények (lokalis antibiotikum, antiszep-
tikumok, eziisttartalmu externak, orvosi méz) alkalmazasa
a fert6zés kezelésére még enyhe fertdzEs esetén sem java-
solt (8).

A sulyos és kozepesen sulyos fertézések bizonyos ese-
teiben a parenteralisan megkezdett, majd egyértelmii klini-
kai javulast esetén, amennyiben annak nincs ellenjavallata
¢és megfelel6 antibiotikum rendelkezésre all, szajon at adhato

antibiotikus kezelés javasolt. A kezelést ezekben az esetek-
ben dsszesen 1421 napig indokolt folytatni. A kezelés meg-
hosszabbitasa maximum 28 napig sulyos érsziikiilet esetén,
vagy a gyulladasos tiinetek lassu javulasa esetén megfon-
tolhatd. Az antibiotikus kezelés befejezhetd a gyulladas kli-
nikai tiineteinek lezajlasat kovetden, abban az esetben is, ha
a seb nem gyogyult.

Csontérintettség esetén, ha fert6zott csont eltavolitasra ke-
riilt (és nincs lagyrészfertdzés) 1 hetes, amennyiben a csont
nem, vagy nem teljesen keriilt eltavolitasra, maximum 6 he-
tes, Staphylococcus aureus ellen hatd, vagy célzott antibio-
tikus kezelés javasolt. Az antibiotikus kezelés (rovid pa-
renteralis kezelést kdvetden) per os jol felszivodo, csontba
jol penetral6 készitményekkel eredményes. Amennyiben 2—
4 hét alatt nincs klinikai javulas, megfontolando (ismételt)
csontmintavétel mikrobiologiai vizsgalata, vagy a csont el-
tavolitasa, vagy alternativ antibiotikus kezelés valasztasa (eset-
leg rifampicinnel kombinalva) (1, 8, 24).

Gondosan valasztott betegeknél (csontérintettség az eld-
labon, stabil altalanos allapot, nincs egyéb okbdl sziikség se-
bészi beavatkozasra, megfeleld antibiotikum rendelkezésre
all) tobb vizsgalat eredményei szerint is a csontgyulladas se-
bészeti kezelés nélkiil, csak antibiotikummal sikeresen ke-
zelhet6 (25).

Sebészi kezelés

Az antibiotikus kezelés alapvetd a diabéteszes 1ab ferto-
zéseinek kezelésében, azonban gyakran nem elegendd. A be-
tegek tobbségénél sziikséges valamilyen sebészeti beavat-
kozas.

Azonnali sebészi feltaras sziikséges rekesz (compart-
ment) szindréma, mély talyoggal, gazképzddéssel és
gyakorlatilag minden mélyre terjedd, szovetelhalassal ki-
sért fertdzés esetén. A beavatkozas soran az érintett rekesz
teljes feltarasat (dekompressziojat) el kell végezni a 1ab
hossztengelyével parhuzamosan vezettet metszéssel. Ja-
vasolt az dsszes fertdzott devitalizalt szovet eltavolitasa
(bor, izom, in). Kivételt csak a stulyosan ischaemias labon
kialakult szaraz gangréna képezi, melynek autoamputa-
cioja megvarhato.

Sebészeti beavatkozas altalaban sziikséges, amennyiben
a terjedd fertdzés hatterében csontgyulladas all, a seb alap-
jan csont eléemelkedik. A sugar reszekciod, vagy részleges
amputaci6 gyakran elkeriilhetetlen a nagy kiterjedésii su-
lyos fertdzések esetén. A csontsequesterek és a megnyilt
iziiletek porcfelszinének eltavolitasa javasolt, mert ezek fe-
lett a seb zarodasa nem varhatd. Javasolt az eltavolitott csont-
vég mikrobioldgiai és szovettani vizsgalata. Stabil allapo-
tu beteg osteomyelitis miatti operacidja tervezett miitét ke-
retében végezhetd (18). A komplex, vagy rekonstrukciot is
igénylo6 esetek kezelésébe lehetdség szerint diabéteszes lab
cllatasban jartas szakembert (ortopéd sebészt) javasolt be-
vonni.

Kiegészito kezelések

Negativ nyomas terapia a stilyos diabéteszes labfert6zé-
sek sebészi ellatasat kovetden kialakult sebek kiegészitd ke-
zeléseként biztonsagosan alkalmazhato, a gyakorlati ta-
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pasztalatok kedvezéek (26, 27). A diabéteszes labon nem ja-
vasolt hiperbarikus vagy lokalis oxigén kezelés, amennyi-
ben az indikacié 6nmagaban a fert6zés lenne (8).

Gyogyulas vagy remisszio

A bor és lagyrész fertézések lezajlasa klinikai tiinetek alap-
jan megitélhetd, a gyulladasos markerek normalizalodasa és
a sebzarodas esetén valoszintisithetd. Gyakori azonban, hogy
a tiinetek hullamzdan perzisztalnak, a sebgyogyulas elhtuzodo,
a gyulladasos paraméterek nem rendezddnek (8.a, b abra).
Ennek hatterében csontérintettség felmeriil. Egy 1000 kdzepes
vagy sulyos (osteomyelitist is magaba foglalo) diabéteszes
labfertézéses eseményt feldolgozd vizsgalat eredménye
szerint a betegek 25%-nal ujult ki az infekcio 3 éven belil.

A jelenlegi allaspont szerint, ha a képalkot6 és laborato-
riumi vizsgalatok a diabéteszes csontgyulladas esetén javu-
last mutatnak ,,remissziorol” beszélhetiink: akkor tekinthe-
t0 ,,gyogyultnak”, amennyiben kezelés befejezését kovetd-
en 1 éven beliil nincs kitijulas (8).

Azok a betegek, akiknél mar zajlott labfertézéses epizod,
volt sebiik, tortént feltaras, vagy amputaciéo mindig a leg-
veszélyeztetettebb kategoridba sorolhatok ismételt seb,
vagy sz0vodmény kialakulasa szempontjabol. Ezért rendkiviil
fontos ezen betegeket, mint remisszioban 1évo betegeket 1—
3 havonta gondozni. A gondozas elemei: a szoros anyag-
cserevezetés, a sebmegel6zo allapotok, koromdeformitasok
kezelése orvosi pedikiirrel, a megfeleld labbeli biztositasa,
az esetleges mycotikus bor- és koromfert6zések kezelése, a
betegek és hozzatartozoik oktatasa a helyes labapolasra, a na-
ponkénti 1abvizsgalatra, a szovodmények jeleire. Fontos tu-
datositani, hogy fert6zés tiineteinek észlelése, vagy seb ki-
alakulas esetén haladéktalanul orvoshoz kell fordulniuk (28,
29).

Osszefoglalas

A diabéteszes 1ab szindroma leggyakoribb stlyos szo-
védménye a fertézés, mely késedelmes és nem megfeleld ke-
z¢s a cukorbetegek korhazi felvételének leggyakoribb oka.
A bor és lagyrész fert6zEs gyorsan és gyakran a kdrnyezd izii-
letekre és csontokra is raterjed. A diabéteszes labfertdzés, mint
0nallo korforma a végtagot, vagy akar az életet veszélyez-
tetd (szepszis) siirg6sségi allapot. A sulyos allapot kialaku-
lasaban szerepet jatszik a beteg csdkkent védekezoképessége
(krénikus diabéteszes szovodmények: neuropatia, érsziikii-
let, immunparalizis), a 1ab anatomia felépitése, a baktériu-
mok korokozd képessége (mennyiség, virulencia, biofilm kép-
z¢€s) és az ellatérendszer nem megfeleld hatékonysaga. A di-
abéteszes labfertdzések eredményes kezelésének kulcsa az
infekcid korai felismerése ¢s a beteg aktualis allapotanak meg-
feleld, multidiszciplinaris szemléletli kezelést biztositd
helyszinen a hazai és a nemzetkozi iranyelvek utmutatasa-
it kovetd kezelés biztositasa (30).

Hazankban a diabéteszes 1ab szindroma és szovédmeé-
nyeinek (fertdzés) a kezelése nem megoldott. Nincsenek meg-
hatarozott betegutak és nevesitett ellatohelyek. A betegek vé-

8. dbra
Diabéteszes osteoarthropathia, biofilmmel szovodott
7 éve nem gyogyuld seb (a) akut gyulladasos tlinetekkel,
sulyos szisztémas tiinetek nélkil (b)

letlenszertien, vagy ismeretség Utjan jutnak, legtobbszor ké-
s6n ellatashoz, melynek szinvonala nem egységes. A meg-
felel6 antibiotikus és szakszer( sebészi kezeléssel a tobb-
ségében neuropatias labon kialakuld fertézések (tipusos foot
attack) major amputacié nélkil gyogyithatok. A rendszer-
szintll hianyossagok miatt a kor lehetdségeinek megfeleld ke-
zelés elmaradasa feltételezhetden nagyban hozzajarul ahhoz,
hogy ma Magyarorszagon az eurdpai atlag tobb mint ha-
romszorosa a major amputaciok szama. Az orszag teriiletét
lefedd, tobbszintl ellatorendszer felallitasa, a betegutak meg-
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hatarozasa, a szakemberek képzése, a targyi és személyi fel-
tételek biztositasa teremthet esélyegyenléséget a diabéteszes
labfertézések sikeres kezelésében.
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