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Abstract:

Diabetes is a common disease in the contemporary world. Diabetic foot is one of the major
complications of diabetes because of it’s major individual, economic and social impact. Infection of diabetic
foot lesions increases the complexity of treatment and worsens the prognostic. Surgical treatment and
antibiotic therapy represent milestones in the approach of diabetic foot infections. This paper describes a
bacteriological survey of a lot of patients hospitalised in a surgery department for infected lesions of diabetic

foot.
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Introducere

Diabetul zaharat este o afectiune frecventa
a timpurilor noastre — in SUA, n anul 2008,
adultii cu diabet zaharat numarand peste 10
milioane [2]. Totalitatea modificarilor pe care
diabetul zaharat le produce structurilor
membrului pelvin sunt inglobate in notiunea de
picior diabetic [15]. Cele mai frecvente
spitalizari ale diabeticilor se datoreaza leziunilor
membrelor inferioare [2]. Piciorul diabetic
devine, astfel, o importantd problema medicald
si sociald deoarece se poate solda cu amputatia
majord a membrelor inferioare rezultand
invaliditate pentru pacient si costuri mari pentru
serviciile de sanatate [11].

Interrelatia diabet zaharat — infectie este
complexd. Desi pacientii cu diabet zaharat
echilibrat sunt competenti din punct de vedere
imunologic, dezechilibrul metabolic (mai ales
hiperglicemia si cetoacidoza) predispune la
infectii [1, 2, 6, 14]. Mecanismele implicate sunt
multiple: scade fagocitoza, scade chemotaxia si
functia leucocitara, scade imunitatea umorala si
scade sinteza de colagen (influentdnd negativ
vindecarea) [2, 6, 14].

La pacientii cu diabet zaharat infectia
apare mai frecvent la nivelul picioarelor din
cauza scaderii imunitatii celulare si umorale, dar
si ca urmare a: scaderii fluxului sanguin local

(rezultat al macroangiopatiei si microangiopatiei
diabetice cu scaderea aportului de oxigen si
factori de aparare), prezentei neuropatiei
diabetice (este favorizata aparitia leziunilor
tegumentare §i  cronicizarea acestora) i
modificarii microecosistemului bacterian de la
nivelul picioarelor (creste proportia de bacili si
scade proportia de corinebacterii) [3, 14, 15].

Extensia rapida a infectiei de la nivelul
piciorului diabetic apare, in principal, din cauza
hipoxiei locale (favorizand infectiile cu
anaerobi) si se realizeaza prin contiguitate, pe
cale limfatica si pe cale sanguind (rezultand
sepsisul). Gangrena umeda diabetica de la
nivelul membrului inferior are un potential
evolutiv rapid si sever spre insuficiente de organ
(de exemplu, insuficienta renald). Echilibrarea
metabolica si controlul glicemic se obtin dupa
asanarea focarului septic, uneori recurgandu-se
la amputatii majore [3, 12, 14, 15]. Avand in
vedere acest potential evolutiv, mai ales al
leziunilor de gangrend umedd, se impune
aplicarea precoce a unui tratament adecvat:
cura chirurgicald a leziunilor si antibioterapia
[3,4, 12,14, 15, 16].

Infectia piciorului diabetic se
suspicioneaza pe criterii clinice si se certifica
prin examen bacteriologic, care devine, astfel,
obligatoriu [3]. Din leziunile infectate ale
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piciorului diabetic sunt izolati germeni variati,
dintre care cei mai frecventi sunt: coci Gram
pozitivi aerobi (Staphylococcus aureus— cel mai
frecvent, urmat de: Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus saprophyticus (spp.), Strepto-
coccus piogenes, Streptococcus fecalis), bacilli
Gram negativi aerobi (Escherichia coli, Entero-
bacter, Pseudomonasaeruginosa, Proteus), ger-
meni  anaerobi  (Clostridium  perfingens,
Clostridium spp., Bacteroidesfragilis,
Peptococi) [2, 3, 11, 14, 15]. Dintre germenii
enumerati, cel mai frecvent izolat si totodata cel
mai virulent este Staphylococcus aureus tulpina
MRSA (meticilino-rezistenta), aceasta fiind
asociata cel mai frecvent cu esecul tratamentului
antibiotic [2, 14, 19].

Pana la obtinerea rezultatelor antibio-
gramei este necesard si obligatorie aplicarea
unei antibioterapii empirice. Alegerea antibio-
ticelor devine delicata, cunoscut fiind faptul ca
antibioterapia neadecvata este cauza importanta
de esec, antibioterapia tintita fiind asociata cu
un prognostic mai bun [12, 13]. Elementele
clinice pot sugera antibioterapia de prima
intentie, pe baza germenilor implicati mai
frecvent [3, 14, 15]. Astfel: in infectiile recente
(sub 1 luna) a plagilor superficiale putem utiliza
cloxaciclina, cefalexina, augmentinul, clinda-
micina; celulita extensiva reclama tratament cu
oxacilina, aminoglicozide; infectiile profunde
sau cornice raspund bine la augmentin,
aminoglicozide. Asocierile de antibioticenoi
sunt utilizate mai ales in sepsisul sever
(Piperacilin plus Tazobactam plus
aminoglicozide) sau in socul septic (Imipenem
plus Vancomicind plus aminoglicoziode) [3].
Asocierea cefalosporinelor cu metronidazolul da
rezultate satisfacatoare mai ales in leziunile cu
miros fetid, specific infectiilor cu germeni
anaerobi [14, 15].

In cadrul piciorului diabetic osteomielita
ridica probleme particulare de diagnostic si
atitudine terapeuticd. Din punct de vedere
statistic, s-a constatat prezenta osteitei in 10-
15% din infectiile piciorului diabetic clasificate
ca usoare i n aproximativ 50% din infectiile
piciorului diabetic clasificate ca severe [12].
Osteomielita este sugeratd de leziuni de
gangrend cu dimensiuni de peste 2 cm si
adancime de peste 3 mm [3, 14]. Diagnosticul
imagistic nu este intotdeauna facil. Radiografia

a membrului afectat este semnificativa pentru
diagnostic cand este distrus 30-50% din
volumul osului, iar in cazul in care volumul
osului distrus este mai mic se impune repetarea
acesteia dupa 2-4 saptamani [3]. Imagistica prin
rezonantd magneticd sau cu izotopi radioactivi
are sensibilitate si specificitate mai buna.
Diagnosticul diferential dintre osteitd i
osteoartropatia neuropata Charcot, se impune
mai ales In faza acutd, fiind utila examinarea
PET-scan  (prin  administrare de F-18
fluorodeoxiglucoza) care prezinta o sensibilitate
de 100% si o specificitate de 90% in
diagnosticul osteomielitei [2, 3]. Biopsia de 0s
cu efectuarea de culturi si antibiograma
transeazd diagnosticul [2, 3, 13]. S$i in cazul
osteomielitei cel mai frecvent se izoleaza
Staphylococcus aureus sau Staphylococcus
coagulazo-negativ, urmand, 1n  ordinea
frecventei, germeni anaerobi Gram negativi,
aspect de retinut in alegerea antibioterapiei
empirice: rifampicind sau fluoroquinolone sau
clindamicina [3, 13, 14]. Esecul tratametului
medical (de exemplu, dimensiunea ulceratiei
infectate de peste 2 cm, care este un factor de
prognostic infaust) impune excizia chirurgicala
a oaselor afectate [12, 13].

In leziunile infectate ale piciorului
diabetic este de remarcat frecventa crescuta a
asocierilor de germeni cu rezistentd crescuta la
antibiotice [15]. Dintre bacteriile multirezis-
tente, cel mai frecvent se intalnesc: Staphylo-
coccus aureus tulpina MRSA, Pseudomonas
aeruginosa, germeni din familia Entero-
bacteriaceae [3, 10].

Lotul de studiu si metode

Lucrarea reprezinta un studiu retrospectiv
efectuat pe un lot de 17 pacienti cu diabet
zaharat spitalizati cu leziuni infectate ale
piciorului intr-un serviciu de chirurgie.

Tuturor pacientilor 1i s-au recoltat secretii
din plaga n vederea efectuarii examenului
bacteriologic. Toti pacientii au beneficiat de
tratament antibiotic pe cale parenterald, initial
empiric, ajustat ulterior conform rezultatelor
antibiogramei.

Rezultate

In lotul de pacienti studiat, cei mai
frecventi germeni izolati au fost din genul
Stafilococcus (speciile Staphylococcus aureus,
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Staphylococcus saprophyticus (spp.),
Staphylococcus  saprophyticus  coagulazo-
negativ) — in 11 cazuri (64,70%). Tn majoritatea
cazurilor (10 cazuri) a fost prezentd o asociere
de germeni, intr-un singur caz Staphylococcus
fiind izolat singular. In ordinea frecventei au
mai fost izolate: Escherichia coli (6 cazuri;
35,29%), Enterococcus saprophyticus (6 cazuri;
35,29%), Proteus saprophyticus (3 cazuri;
17,65%), Pseudomonas aeruginosa (bacilul
piocianic) (2 cazuri; 11,76%). La un singur
pacient, culturile au fost negative (5,88%)
(Figura 1). Din punctul de vedere al
cel mai frecvent antibiotic consemnat, mai ales
in cazurile asocierilor microbiene (8 cazuri;
47,05%).

mE.Coli

m Enterococcus saprophyticus

M Proteus saprophyticus M Pseudomonas aeruginosa

Figura I. Germenii izolati din culturile de plaga

Referitor la ponderea leziunilor piciorului
diabetic studiate bacteriologic, gangrena umeda
(localizata la degetele membrului inferior,
picior, calcaneu, bont de amputatie transmeta-
tarsiana) este pe primul loc (11 cazuri; 64,70%).
Alte leziuni intélnite in lotul studiat au fost: mal
perforant plantar suprainfectat (2 cazuri;
11,76%), flegmonul fetei dorsale a piciorului (1
caz; 5,88%), osteoartrita fistulizatd (1 caz;
5,88%) (Figura 2).

m gangrend umeda m mal perforant plantar suprainfectat

m flegmon al fetei dorsale a piciorului mostecartrita fistulizata

M alte leziuni

Figura 2. Ponderea leziunilor piciorului diabetic

Toti pacientii au beneficiat de tratament
antibiotic parenteral, initial empiric (cefalo-
sporina plus metronidazol), ulterior conform
rezultatelor antibiogramei.

Tratamentul chirurgical a fost necesar n
cazul a 16 pacienti (94,12%), procedeul aplicat
fiind dictat de indicele de prognostic terapeutic
(IPT), introdus in practica clinica de Patrascu si
colab. [5, 14, 15]. Procedurile chirurgicale au fost
conservatoare in majoritatea cazurilor (70,59%)
fiind reprezentate de: debridari excizionale (4
cazuri), rezectii de raze (7 cazuri), amputatii
transmetatarsiene (1 caz). Amputatiile majore au
fost efectuate la 23,53% dintre pacienti:
amputatie de gamba (1 caz) si amputatie de
coapsi (3 cazuri). Intr-un singur caz (5,88%), In
care leziunea a fost reprezentatd de celulitd de
gamba §i picior asociatd unui mal perforant

plantar ~ suprainfectat, nu s-a intervenit
chirurgical, tratamentul limitdndu-se la terapia
antibiotica, toaletd si  pansament local,

Tnregistrandu-se o evolutie favorabila (Figura 3).

tratament
nonchirurgical
6%

amputatie de
coapséa
18%

debridéri
excizionale
23%

rezectiin de raze
41%

amputatie gamba
8%

amputatii
transmetatarsiene
6%

Figura 3. Procedurile chirurgicale efectuate in cazul
lotului de pacienti studiat

Evolutia pacientilor a fost favorabila in 16
cazuri (94,12%). In singurul caz de evolutie
nefavorabila pacientul a refuzat amputatia de
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de fiind

gamba, rezectia raza

msuficienta.

acceptata

Discutii

Leziunile infectate ale piciorului diabetic
si in special gangrena diabeticd reprezintd o
importantd problema de sanatate, cu implicatii
majore socio-economice din cauza evolutiei
rapide spre extensie si a managementului
terapeutic dificil, avand uneori ca unica solutie
amputatia majora [11, 14, 15]. Tratamentul
antibiotic asociat interventiei chirurgicale este
esential [3, 4, 12, 14, 15, 16].

Spectrul bacterian al infectiilor leziunilor
piciorului diabetic este larg, reprezentat in special
de asocieri de germeni, fiind dominat de bacterii
din genul Staphylococcus. Sunt semnalafi si
germeni rari: Prevotella melanginoganica,
Fusarium solani sau suprainfectii fungice (mai
des produse de Candida) [14]. Avand in vedere
aceste date, tratamentul antibiotic empiric
adecvat este dificil de stabilit. Studiile clinice
sunt esentiale in evaluarea antibioterapiei in
tratamentul infectiilor, iar rezultatele ar trebui sa
fie reproductibile. Inomogenitatea studiilor
clinice (din cauza criteriilor de includere, a
metodelor statistice si a variabilitatii clinice si
microbiologice) fac dificila identificarea unui
tratament standardizat in infectiile piciorului
diabetic [8, 16]. Procentul esecurilor trata-
mentului conservator bazat pe antibioterapie se
mentine ridicat (22,7%) indiferent de antibioticul
utilizat (peniciline, carbapeneme, cefalosporine,
fluorquinolone) [19].

Pe de alta parte, utilizarea antibioticelor
poate fi limitatd de asocierea comorbiditatilor:
insuficienta cardiaca (fosfomicina), gastro-
parezd (interfera cu administrarea orald),
vasculopatia periferica (limiteaza concentratia
antibioticelor in tesutul tintd) si, nu Tn ultimul
rand, de reactiile alergice [3]. Trebuie avute in
vedere si efectele unor antibiotice (eritromicina,
cloramfenicolul, colistinul) de scadere a
imunitatii celulare si umorale [16]. Utilizarea
tratamentelor moderne (oxigenoterapia
hiperbara, factorii de stimulare a coloniilor de
granulocite — G-CSF) par sa imbunatateasca
rezultatele tratamentului in infectiile diabetice,
reducand numarul de amputatii, dar nu au intrat
in practica clinica curenta [4, 9, 16].

In aceste conditii, tratamentul chirurgical al
infectiilor piciorului diabetic devine de maxima

importanta. Interventiile
conservatoare ~ (de  exemplu,  debridarea
excizionald) aplicate precoce, scad numarul
amputatiilor majore [16]. Amputatiile majore se
impun in cazul distructiilor tisulare intinse sau
cand este amenintatd viata pacientului [3]. Cand
este posibil, investigarea statusului vascular al
membrelor inferioare trebuie sd preceada actul
chirurgical [3].

In cazul lotului studiat, germenii cel mai
frecvent izolati au fost din genul Staphylo-
coccus, asemanator datelor raportate si de alte
studii. Analiza rezultatelor studiului ne permite
recomandarea ciprofloxacinei ca antibiotic de
prima intentie in tratamentul empiric.

Prezenta asocierilor bacteriene, a multi-
rezistentei la antibiotice, a dificultatilor in alegerea
antibioterapiei adecvate si localizarea osoasda a
infectiei  determind  cresterea  importantei
tratamentului chirurgical. Pacientii din lotul
studiat s-au prezentat in special pentru leziuni de
gangrend, tradand o educatie sanitard deficitara,
dar si lipsa unui program de selectie a persoanelor
cu risc. Prezenta gangrenei diabetice a impus
tratamentul chirurgical Tn primul plan Tn abordarea
leziunilor infectate ale piciorului diabetic.

Problema germenilor multirezistenti la
antibiotice si dilemele antibioterapiei depasesc
cu mult cadrul nosologic al piciorului diabetic si
al infectiilor chirurgicale, dominand patologia
infectioasa [1, 7, 10, 18]. Printre bacteriile
multirezistente la antibiotice implicate 1n
infectiile chirurgicale, cel mai frecvent se
numara Staphylococcus aureus si bacteriile
Gram negative BLSE - betalactamaze cu
spectru extins [17].

Abordarea multidisciplinard a infectiilor

chirurgicale

piciorului  diabetic amelioreaza rezultatele
terapeutice  prin  scaderea numarului de
amputatii, scaderea costurilor si cresterea

calitatii vietii [4].

Concluzii
Tn lotul studiat, in majoritatea cazurilor de
leziuni infectate de picior diabetic s-a gasit 0
asociere microbianad, ceea ce face ca tratamentul
initial, empiric, sa fie greu de ales, in special in
cazul pacientilor care asociaza comorbiditati.
Cel mai frecvent au fost izolati germeni din
Stafilococcus (speciile  Staphylococcus
Staphylococcus  saprophyticus  (spp.),

genul
aureus,
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Staphylococcus saprophyticus coagulazo-negativ).

Majoritatea germenilor izolati din plagile
de picior diabetic au fost sensibili la
ciprofloxacind, ceea ce recomanda acest
antibiotic in tratamentul de prima intentie, pana
la sosirea rezultatelor antibiogramei.

Alaturi de antibioterapie, tratamentul
chirurgical ghidat de indicele de prognostic
terapeutic [14, 15] este esential pentru evolutia
favorabila a leziunilor.

Prin numarul mare de pacienti afectati si
consumul impresionant de resurse, infectiile
piciorului diabetic au un impact socio-economic
major.

Dinamica specificului bacteriologic din
infectiile leziunilor piciorului diabetic impun
participarea specialistului microbiolog si a
specialistului in boli infectioase in echipa
multidisciplinard de investigare si ingrijire a
piciorului diabetic.

Sunt necesare studii suplimentare pentru
identificarea si stratificarea factorilor de risc,
precum si pentru optimizarea managementului
infectiilor piciorului diabetic si Tmbunatatirii
calitatii vietii la aceasta categorie de pacienti.
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