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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund und Fragestellung Die Behandlung des Ery-
sipels, einer klassischen Infektionskrankheit in der Derma-
tologie, wird durch die Auswirkungen des demografischen
Wandels und multimorbidere Patienten zunehmend kom-
pliziert. Es gibt kaum miteinander vergleichbare Daten zu
Zusammenhdngen zwischen Diabetes mellitus und Erysipe-
len. Anhand der Patienten des Helios Vogtland-Klinikums
Plauen wird die Rolle des Diabetes mellitus als Risikofaktor
fir die Inzidenz und den Verlauf von Erysipelen untersucht.
Patienten/Methodik In einer retrospektiven Untersu-
chung wurden 592 Patienten, die in den Jahren 2007 -
2017 stationdr behandelt wurden, ausgewertet. Die Ein-
schlusskriterien waren: Alter tiber 18 Jahre, Antibiose >5
Tage und Plausibilitdt der Befunde bei stationarer Aufnah-
me sowie eine vorliegende Diabetes-Diagnostik bzw. -Be-
handlung. Mikrobiologische Befunde waren kein Kriterium.
Ergebnisse Durchschnittlich 42% der stationar behandel-
ten Patienten mit Erysipel waren auch an einem Diabetes
mellitus Typ Il erkrankt oder hatten einen okkulten Diabe-
tes, wahrend der Anteil von Diabetes-Patienten im Kran-
kenhaus insgesamt nur konstant ca. 20% betrug (p<0,001).
Ein Wechsel des primér eingesetzten i.v. -Antbiotikums war
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bei Erysipel-Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ Il
oder einem okkulten Diabetes aufgrund eines Therapiever-
sagens in 46% der Fille erforderlich, bei Patienten ohne
Diabetes mellitus in 33% (OR: 1,7, p=0,005). Eine Sepsis
entwickelten 11% bzw. 4% (OR: 2,8, p=0,002) und statio-
ndr behandelte Rezidive 19% bzw. 10% (OR: 2,0, p=0,007)
der jeweiligen Kollektive mit und ohne gleichzeitigem Dia-
betes. Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il zeigte sich
ein signifikant besseres Ansprechen auf die Kombination
Ceftriaxon/Ciprofloxacin als auf die Monotherapie mit Peni-
cillin G (OR 4,1 [95% CI 2,1-7,6]; p<0,005).
Schlussfolgerungen Der Diabetes mellitus Typ Il stellt bei
stationdr behandelten Patienten einen Risikofaktor fiir Inzi-
denz, Verlauf und Prognose der Erysipel-Erkrankung dar.
Stationdr behandelte Patienten mit Erysipel sollten ein Dia-
betes-Screening erhalten. Patienten mit klinischem Erysipel
und Diabetes mellitus Typ Il profitieren von der leitlinien-
empfohlenen Standard-Antibiose mdoglicherweise weitaus
weniger als bisher angenommen.

ABSTRACT

Background and Purpose The treatment of erysipelas, a
classic infectious disease in dermatology, is becoming in-
creasingly complicated by the effects of demographic
change and more multimorbidity in patients. Based on the
current study situation, there are hardly any comparable
data on erysipelas and diabetes mellitus. The role of dia-
betes mellitus as a risk factor for the incidence of erysipelas
was investigated on the basis of patients at the Helios Vogt-
land-Klinikum Plauen.

Methods In a retrospective study, the clinical data on the
influence of diabetes mellitus on the course of erysipelas
were collected, classified and statistically evaluated from
592 patients who were hospitalized with erysipelas be-
tween 2007 and 2017.

Results On average, 42 % of inpatients with erysipelas suf-
fered from diabetes mellitus type Il or had an occult dia-
betes, while among all (about 27000 per year) inpatients
the percentage with diabetes mellitus was only around 20 %
(p<0.001). A change of the initially used i.v. — antibiotic
due to therapy failure became necessary in 46 % of the ery-
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sipelas cases with diabetes mellitus type Il or occult dia-
betes compared to 33 % in those patients without concom-
itant diabetes (OR: 1.7, p=0.005). A sepsis developed in
11% resp.4% (OR: 2.8, p=0.002) and recurrences in 43 %
resp.30% (OR: 2.0, p=0.007) in the corresponding groups
with or without concomitant diabetes. In patients with con-
comitat diabetes mellitus type Il there was a better thera-
peutic response with the combined antibiotic treatment
with ceftriaxon/ciprofloxacin compared to treatment with
penicillin G (OR 4.1 [95% CI 2.1-7.6]; p<0.005) only.

Conclusions Hospitalized patients with erysipelas should
receive a diabetes screening. Patients with clinical erysipelas
and type Il diabetes mellitus may benefit far less from the
guideline-recommended standard antibiotic treatment
than previously assumed. Local influencing factors and late
effects of diabetes mellitus type Il (vasculopathy and neuro-
pathy) may be the reasons for the increased incidence of
erysipelas. In addition, an altered immune status and elevat-
ed blood sugar levels play a role that has not yet been con-
clusively clarified.

Einleitung

Mit dem demografischen Wandel kommen zunehmend multi-
morbide Patienten mit internistischen Begleiterkrankungen,
die eine Behandlung komplizieren, zur stationdren Behandlung,
auch auf dermatologischen Abteilungen. Somit wird auch die
Therapie des Erysipels zunehmend anspruchsvoller. Es gibt
kaum miteinander vergleichbare Daten zu Zusammenhangen
zwischen Diabetes mellitus und Erysipelen. Anhand der Patien-
ten des Helios Vogtland-Klinikums Plauen, einem Krankenhaus
der Schwerpunktversorgung mit knapp 600 Betten, jéhrlich gut
27000 vollstationdren Patienten und einem Einzugsgebiet von
gut 400000 Einwohnern des Vogtlandes und der Region Hoch-
franken, wird die Rolle des Diabetes mellitus als Risikofaktor fir
die Inzidenz und den Verlauf von Erysipelen untersucht.

Material und Methoden

Das Patientenkollektiv, das zur Auswertung herangezogen wur-
de, umfasst 981 Patienten des Vogtland-Klinikums Plauen in
der Zeitspanne von 2007 bis einschlieRlich 2017, die mit der
Haupt- oder Nebendiagnose Erysipel (A46) im DRG-System zur
Abrechnung verschlisselt wurden. Alle Patientenakten wurden
auf die Plausibilitdt der Diagnose Erysipel hin gepriift, Kriterien
fuir die Plausibilitdt dieser Diagnose waren die typische Anam-
nese und Klinik mit pl6tzlich aufgetretener flammender, zun-
genférmig begrenzter, sich zentrifugal ausbreitender, schmerz-
hafter und Gberwdrmter Hautrétung sowie Fieber und/oder
Schittelfrost.

Fehlende Plausibilitdt mit dem Verdacht alternativer Diagno-
sen und/oder eine zu kurze Antibiosendauer (<5 Tage) fiihrten
zum Ausschluss von 169 Patienten. Bei weiteren 159 Patienten
fehlte die Diabetesdiagnostik. Grundsétzlich wurden Patienten
<18 Jahre von dieser Studie ausgeschlossen (61 Patienten).

Eingeschlossen wurden nur Patienten mit bereits bekann-
tem Diabetes mellitus Typ Il (insulinpflichtig 60,4 % [137 Pat.]),
oraler DM-Medikation 35,2% (80), didtetisch gefiihrte Diabeti-
ker 4,4% (10) oder Patienten mit erfolgter Diabetes-Diagnostik
(HbA1c-Wert, Nichtern-Blutzucker oder oGTT entsprechend
des Algorithmus zur Diagnose eines Typ Il-Diabetes [1]) wdh-
rend des Aufenthaltes. Am Ende wurden 592 Patienten weiter
ausgewertet, die den Kriterien der vorliegenden Studie ent-
sprachen. 85% dieser Patienten wurden in der Hautklinik be-
handelt, 4,2% zeitweise in der Intensiv- bzw. Wachstation.
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Die Daten wurden aus dem Krankenhausinformationssyste-
men MCC Doit (Fa. Maierhofer) bzw. ISHMed (Fa. SAP) erhoben.
Zur Datenanalyse wurde das Programm Epi Info™ Vers. 7.2.2.6
(bereitgestellt vom Center for Disease Control and Prevention
[CDC]) genutzt. Das Programm bedient sich der Algorithmen
und Formulare von OpenEpi.com und der Berechnung der Stan-
dardabweichung des CDC’s Early Aberration Reporting System
(EARS). Dabei wurden die Odds Ratio (OR, Chancenverhdltnis)
und das 95% Konfidenzintervall (Cl) bestimmt. Der korrigierte
Chi2-Test mit einem p-Wert von <0,05 (zweiseitig) wurde als
statistisch signifikante Irrtumswahrscheinlichkeit angesehen.

Die laborchemische und mikrobiologische Diagnostik er-
folgte durch das an das Klinikum angeschlossene Labormedizi-
nische Zentrum (Diagnosticum Plauen). Eine Unterteilung ent-
sprechend Entnahmeart und -ort (Hautabstrich, Wundabstrich,
Ulkusabstrich, Punktat, Blutkulturen) erfolgte.

Als Rezidiv wurden alle Fille gewertet, die aufgrund eines
Erysipels an der gleichen Lokalisation in den letzten 4 Monaten
eine Antibiose erhalten hatten und/oder eine Rezidivprophyla-
xe-Empfehlung erhielten oder bei denen bereits eine Rezidiv-
prophylaxe erfolgte.

Ein Therapieversagen wurde durch die Kriterien eines néti-
gen Antibiotika-Wechsels (inkl. Patienten mit vorbestehender
ambulanter oraler Antibiose ohne Ansprechen) wie bei Jenkins
et al. [2] und/oder keinem messbareren CRP-Abfall (kein CRP-
Abfall oder -Anstieg) und/oder eine Antibiosendauer ber 17
Tage in Anlehnung an die Empfehlung der Paul-Ehrlich-Gesell-
schaft 2017 definiert.

Ergebnisse

» Abb. 1 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung der 592 in
die Untersuchung eingeschlossenen Patienten.

Im Durchschnitt der untersuchten |ahre waren 42% der
stationdr behandelten Patienten mit Erysipel auch an einem
Diabetes mellitus Typ Il erkrankt oder hatten einen okkulten
Diabetes, wahrend der Anteil von Diabetes-Patienten im Kran-
kenhaus insgesamt nur konstant ca. 20% betrug (p<0,001).
Dieser Unterschied war auch in fast allen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen signifikant (» Tab. 1 und » Tab. 2).

Die in » Tab.3 zusammengefassten Werte zeigen, dass der
Diabetes mellitus Typ Il und die Adipositas (BMI>30) signifikant
voneinander abhangen (OR 2,7 [95%CI 1,95-3,98]; p<0,005).
Auch bez. eines BMI gréBer 25 und dem Diabetes mellitus Typ Il

95

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

90
Manner

80
M Frauen
70
60
50
40
30
2
"n il

18-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 - 104
Alter bei Aufnahme in Jahren

Gesamtzahl Patienten

=

o

» Abb.1 Alters- und Geschlechtsverteilung aller eingeschlossenen
Patienten mit Erysipel.

bei Erysipelerkrankung ldsst sich eine hohe Signifikanz nach-
weisen (OR 4,1 [95%Cl 2,2-7,7]; p<0,005).

Der mediane BMI aller Patienten mit Erysipel betrug 30,5
und lag somit im Bereich der Adipositas. Im Bevdlkerungs-
durchschnitt liegt der BMI erwachsener Einwohner Sachsens
bei 25,9 (25,9 ebenfalls in Deutschland) und somit deutlich
niedriger. Der Anteil der adip&sen Patienten (BMI>30) mit Ery-
sipel liegt zwischen 40 % (kein Diabetes) bis zu 68,4 % (Diabetes)
und ist somit deutlich héher als die 15,6 % im Mittel der Erwach-
senen in Sachsen (14,7 % deutschlandweit) [3,4].

Bei 88 % der 227 Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il und
der 30 mit okkultem Diabetes war das Erysipel an der unteren
Extremitat lokalisiert, bei den 335 Patienten ohne Diabetes
mellitus in 80 %.

Chronisch bestehende Ulzerationen wurden bez. der Atiolo-
gie nicht unterteilt. Es gab chronisch vendése, arterielle und Dia-
betes bedingte Ulzerationen. Dabei zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten mit Diabetes/entgleistem

Blutzucker 13% (77) zu Patienten mit Erysipel ohne Diabetes
mellitus 9,8 % (58) bez. des Anteils mit Ulzera (OR 2,04 [95 %ClI
1,35-3,07]; p<0,005).

Bei 81% der ausgewerteten Patienten erfolgte eine mikro-
biologische Diagnostik. Es zeigt sich (» Tab. 4) keinerlei Abwei-
chung bei den nachgewiesenen Erregern bei Erysipel-Patienten
in Abhdngigkeit vom Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ Il. In
allen Gruppen sind die verschiedenen Erregerisolate ahnlich
verteilt.

In Abhdngigkeit von der Entnahmeart in den Untergruppen
zeigt sich naturgemaR in den Hautabstrichen ein hoher Anteil
an Normalflora (86,7 % bei Diabetikern/okkulten Diabetikern
und 77,6 % bei Patienten ohne Diabetes mellitus), wohingegen
sich nur ein geringer Anteil an gram-negativen Isolaten fand
(11,1% DMund 13,6 % kDM). In den Wundabstrichen sind die
Nachweise zugunsten der gram-negativen Bakterien verscho-
ben (DM 35,4% und 37,2%). Betrachtet man die expliziten
Ulkusabstriche, zeigt sich ein Normalfloranachweis von 30,6 %
bei Diabetikern und 27,3% bei Patienten ohne Diabetes melli-
tus. Die gram-negativen Erreger in Ulkusabstrichen fanden
sich hdufiger bei Patienten ohne Diabetes mellitus (41,3 % DM/
oDM [51,1% DM allein] zu 60 % kDM).

Wie weit die nachgewiesenen gram-negativen Keime fir die
klinisch diagnostizierten Erysipele verantwortlich waren, muss
dahingestellt bleiben.

Die Patienten mit Erysipel in dieser Untersuchung erhielten
initial 16 verschiedene Antibiotika, als Monotherapie oder in
unterschiedlichen Kombinationen. Bei dem Vergleich aller ver-
abreichter Antibiosen zeigen die Daten (» Tab.5) ein signifi-
kant schlechteres Ansprechen der Patienten mit okkultem
oder manifestem Diabetes mellitus Typ II, das zur Therapieum-
stellung zwang (OR 1,7 [95%Cl 1,2-2,4]; p=0,005).

In der Hautklinikin Plauen gab es, trotz der 10-Jahres-Spanne,
2 eindeutig favorisierte initiale Therapien: Die Penicillin-Mono-
therapie und die Kombination von Ceftriaxon und Ciprofloxacin.
Diese wurden in der Auswertung besonders betrachtet (» Tab. 6
und » Tab. 7).

» Tab.1 Verteilung mannlicher Patienten mit Erysipel, mit und ohne Diabetes mellitus Typ Il, in den einzelnen Altersgruppen mit dem zugehorigen
Chancenverhdltnis (Odds Ratio), 95 % Konfidenzintervall und Signifikanz (X2-Test).

Alter alle Patienten mit Erysipel und Diabetes

Manner Erysipel

18-39 19 1 6,5
40-49 55 13 4,18
50-59 55 14 1,72
60-69 77 46 3,85
70-79 87 41 1,72
80-89 24 15 3,39
90-104 5 2 1,62
40-89 298 129 2,15
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0Odds Ratio Diabetes

95 % Konfidenzintervall X2-Test (zweiseitig)

0,91-42,9 p=0,39
2,05-7,99 p<0,005
0,86-3,11 p=0,11
2,38-6,28 p<0,005
1,1-2,68 p<0,05
1,39-8,81 p<0,005
0,26-9,73 p=0,96
1,69-2,72 p<0,005
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» Tab.2 Verteilung weiblicher Patienten mit Erysipel, mit und ohne Diabetes mellitus Typ Il, in den einzelnen Altersgruppen mit dem zugehérigen
Chancenverhdltnis (Odds Ratio), 95 % Konfidenzintervall und Signifikanz (X2-Test).

Alter alle Patienten mit Erysipel und Diabetes 0Odds Ratio Diabetes 95 % Konfidenzintervall X2-Test (zweiseitig)
Frauen Erysipel

18-39 9 1 165,3 44,01-621,2 p<0,005

40-49 14 2 3,5 0,3-16,1 p=0,25

50-59 35 12 4,4 2,0-9,3 p<0,005

60-69 32 14 2,9 1,3-6,2 p<0,005

70-79 74 45 3,5 2,2-5,7 p<0,005

80-89 80 42 2,3 1,4-3,6 p<0,005

90-104 26 6 0,72 0,29-1,81 p=0,63

40-89 235 115 3,0 2,2-3,9 p<0,005

» Tab.3 Einordnung anhand des BMI und prozentualer Anteil an allen Patienten mit Erysipel.

BMI Range Medianer BMI BMI>30 BMI 25-29,9 BMI<25
Diabetes mellitus Typ Il 17,9-61 33,7 119 41 14
(68,4%) (23,6%) (8%)
okkulter Diabetes mellitus 25-43,6 30,3 13 9 2
(54,4 %) (37,4%) (8,2%)
Kein Diabetes 17,9-66,8 28 92 82 56
(40%) (35,6%) (24,4%)

> Tab.4 Erfolgter Erregernachweis bei Patienten mit Erysipel nach Untergruppen unterteilt (abweichende Zahlen: fehlende mikrobiologische Diag-
nostik und ggf. Mehrfachnachweis verschiedener Erregergruppen) [Patientenzahlen n=Pat. mit mikrobiologischer Diagnostik/alle Patienten der ent-
sprechenden Gruppe].

Normalflora Streptokokken Alle Streptokokken S. aureus Gram-negative

Gr. A Bakterien
Diabetes (n=181/227) 80 (44,2%) 6(3.3%) 70 (38,7 %) 69 (38,1%) 64 (35,4%)
mit Ulzera (n=45/48) 13(28,8%) 1(2,2%) 25(55,5%) 24(53,3%) 23(51,1%)
Okkulter Diabetes (n=22/30) 10 (45,5%) 2(9,1%) 10 (45,5%) 6(27,2%) 7(31,8%)
mit Ulzeration (n=4/10) 2(50%) 1(25%) 1(25%) 1(25%) 1(25%)
Kein Diabetes (n=280/335) 139 (49,6 %) 8(2,9%) 74(26,4%) 87 (31,1%) 82(29,3%)
mit Ulzeration (n=55/58) 15 (27,3 %) 16 (29,1%) 25 (45,5%) 27 (49,1%) 33(60%)
Gesamt (n=483/592) 229 (47,4%) 16 (3,3%) 154 (31,5 %) 162 (33,5%) 153 (31,7%)
Ulzerationen (n=104/116) 30(28,8%) 5(4,8%) 51(49%) 52 (50%) 57 (54,8%)
» Tab.5 Vergleich aller verabreichten Antibiosen bei den Erysipelen. Unter den von uns mit Fluorchinolonen behandelten Patien-

ten wurden keine Nebenwirkungen [5, 6] dokumentiert, wobei
einschrankend gesagt werden muss, dass wdhrend des statio-
naren Aufenthaltes nicht gezielt nach ihnen gesucht wurde.

Patienten 257 335 592 Eine initiale Penicillinmonotherapie erfolgte bei 26,7 % (158)
der Patienten. Im Median erhielten diese Patienten 8 Tage in-

Alle Antibiosen DM und kDM alle
oDM Erysipele

Mediani.v. Gabe (Tage) 9 9 9 . . . o o
travenos und 10 Tage insgesamt diese Antibiose, unabhdngig
Median ges. Antibiosen- 10 10 10 vom Diabetes mellitus. Einen Unterschied konnte man im An-
Dauer (Tage) sprechen sehen. Patienten, die initial mit Penicillin behandelt
Antibiose umgestelltim 46,3% 33,1% 38,9% wurden und die zudem Patienten mit okkultem oder manifes-
Verlauf (119) (117) (230) tem Diabetes mellitus Typ Il waren, wurden zu 65,4% (50) im

Verlauf auf ein anderes Antibiotikum umgestellt. Bei Patienten
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> Tab.6 Patienten mitalleiniger Penicillin-Therapie initial bez. der
Antibiose-Dauer und -Effektivitat.

Penicillin DM und kDM ges.
oDM

Patienten 81 77 158

Mediani.v. Gabe (Tage) 8 8 8

Median ges. Antibiosen-Dauer 10 10 10

(Tage)

Antibiose umgestelltim Verlauf 65,4% 41,5% 53,8%
(53) (32) (85)

> Tab.7 Patienten mitinitialer Ceftriaxon/Ciprofloxacin-Therapie bez.
der Antibiosen- Dauer und -Effektivitat.

Ceftriaxon/Ciprofloxacin DM und kDM ges.
oDM

Patienten 98 166 264

Mediani.v. Gabe (Tage) 10 9 9

Median ges. Antibiosen-Dauer 10 10 10

(Tage)

Antibiose umgestelltim Verlauf 31,6% 24,1% 26,8%
(31) (40) (771)

ohne Diabetes mellitus erfolgte dies nur zu 41,5% (32) (OR 2,6
[95%Cl 1,4-5,0]; p<0,005).

In 44,5% (264) der Erysipelbehandlungen wurde die Kombi-
nation Ceftriaxon i.v./Ciprofloxacin i.v. bzw. p.o. initial ange-
setzt. Von diesen erhielten 31,6 % (31) der Patienten mit okkul-
tem oder manifestem Diabetes mellitus Typ Il im Verlauf ein an-
deres Antibiotikum, demgegeniiber 24,1% (40) der Patienten
ohne Diabetes mellitus, ohne dass dieser Unterschied signifi-
kant ware (OR 1,4 [95%Cl 0,8-2,5]; p=0,18).

Vergleicht man das Ansprechen der Patienten mit Diabetes
mellitus Typ Il bez. der beiden Standard-Antibiosen, sieht man
ein signifikant besseres Ansprechen auf die Kombination Cef-
triaxon/Ciprofloxacin als auf die Monotherapie mit Penicillin G
(OR 4,1[95% CI 2,1-7,6]; p<0,005).

Von 592 Patienten entwickelten 7,9% (42) im Verlauf eine
Sepsis oder positive SIRS-Kriterien. 33,3 % (14) dieser Sepsis-Pa-
tienten waren zeitweise intensivpflichtig. Patienten mit Diabe-
tes mellitus Typ Il entwickelten haufiger eine septische Kompli-
kation als Patienten ohne Diabetes mellitus. Bei den Patienten
mit Diabetes mellitus Typ Il kam es in 10,9% (28 Pat.) zu einer
Sepsis bzw. positiven SIRS-Kriterien, im Vergleich dazu bei
Patienten ohne Diabetes mellitus nur zu 4,2% (14). Dieser Un-
terschied ist statistisch signifikant (OR 2,8; [95%Cl 1,4-5,4];
p=0,002).

Insgesamt wurden 39% (208) der Patienten zwischen 40 und
89 Jahren mit klinischem Erysipel als Therapieversager einge-
stuft. Die ausgewerteten Daten zeigen, dass unter diesen The-
rapieversagern 53 % (110) einen okkulten oder manifesten Dia-
betes aufwiesen, die Therapieversager waren zu 61% (126)
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Mdnner. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem The-
rapieversagen und einer Diabetes mellitus-Erkrankung konnte
fur die Gesamtheit der ausgewerteten Manner (im Gegensatz
zu den Frauen) gezeigt werden. Betrachtet man beide Ge-
schlechter gemeinsam, hatten Patienten (40-89-J3hrige) mit
Diabetes mellitus Typ Il einen signifikant hoheren Anteil an The-
rapieversagern als Patienten ohne Diabetes mellitus (OR 1,59
[95%Cl 1,12-2,27]; p=0,01).

Die Datenauswertung ergab, dass der Diabetes mellitus ins-
gesamt einen statistisch signifikanten Risikofaktor (p<0,01) far
ein Rezidiv bei Mdnnern darstellt. Betrachtet man beide Ge-
schlechter (40-89-Jdhrige) gemeinsam, so hatten Patienten
mit Diabetes mellitus Typ Il einen signifikant hheren Anteil an
den Patienten mit Rezidiv-Erysipel als Patienten ohne Diabetes
mellitus (OR 2,0 [95%CI 1,22 -3,29]; p=0,007).

Diskussion

Eine Aussage dariiber, ob der Diabetes mellitus Typ Il tatsdch-
lich - wie von uns gefunden - ein Risikofaktor fiir die Inzidenz-
rate des Erysipeles ist, kann nur dann mit letzter Sicherheit fest-
gestellt werden, wenn ausgeschlossen ist, dass niedergelassene
Arzte Patienten mit Diabetes mellitus und Erysipel hiufiger ein-
weisen als Patienten mit Erysipel ohne Diabetes mellitus. Aus
eigenen Erfahrungen kann nur festgestellt werden, dass in der
Rettungsstelle des Klinikums die Diagnose eines Diabetes mel-
litus keine Rolle fiir die stationdre Aufnahme bei einer Erysipel-
Erkrankung spielt.

In der weiteren Diskussion wird daher davon ausgegangen,
dass der Diabetes mellitus tatsichlich ein Risikofaktor ist,
wenngleich die von uns gefundene Hohe des Risikofaktors
tiberhoht sein kdnnte.

Dem Diabetes mellitus wurde bereits mehrfach eine Pradis-
position fiir Infektionen wie dem Erysipel zugeschrieben [7 -
10]. Jedoch konnten nur wenige Autoren [11-13] in Studien
diesen Zusammenhang definitiv als Risikofaktor fir eine Infek-
tion nachweisen. Eine statistische Signifikanz des Zusammen-
hangs zwischen Diabetes mellitus und einer Erysipelerkrankung
konnte nur fiir spezielle Subgruppen gezeigt werden.

In Studien zum Erysipel wird der Diabetes mellitus oft nur als
Grundkrankheit in der Anamnese mit aufgenommen oder als
Komorbiditdt erfasst [2,13,14]. Die Blutzuckerentgleisung
[16,17] oder die Behandlung des Diabetes mellitus spielen sel-
ten eine wesentliche Rolle bei der Analyse [18]. Trotz oft hoher
prozentualer Anteile der Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il
unter den Patienten mit Erysipel wird dieser bei vielen Autoren
nicht per se als Risikofaktor fiir das Erysipel eingestuft [19-27],
sondern nur angemerkt.

Krankheiten, die bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il
haufig vorkommen wie die Tinea pedis, Onychomykose [7,21],
Hautbarriere-Stérungen [28 -32] oder diabetesbedingte Kom-
plikationen wie bspw. Neuropathie, Angiopathie, Lymphddeme
oder Adipositas, wurden dagegen haufig als Risikofaktor fiir das
Erysipel identifiziert [28,33-39]. Auch Klima, Jahreszeit und
demografische Einfliisse sind in manchen Untersuchungen Ein-
flussfaktoren auf das Erysipel [12,40].
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Dass Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il und Erysipel hau-
figer stationdr behandelt werden als Patienten mit Erysipel
ohne Diabetes mellitus, wird bei Suaya et al. und Wijayaratna
et al. [16, 18] fiir Neuseeland und die USA beschrieben.

Ein Zusammenhang einzelner Komplikationen im Rahmen
einer Erysipelerkrankung und undefiniertem Diabetes mellitus
konnte gezeigt werden [10,16,17,41,42]. Weiterhin wurden
ein verlangerter Krankenhausaufenthalt bzw. ldngere Antibioti-
kagaben bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il [43-45] ge-
zeigt. Jenkins et al. [2] beschreiben die bevorzugte - jedoch in
ihren Augen unbegriindete — Gabe von Breitband-Antibiotika
bei Diabetikern mit bakteriellen Infektionen, unterscheiden je-
doch die Entitdt Erysipel in ihrer Auswertung nicht explizit von
Abszessen der Haut.

Eine Verbindung zwischen Diabetes mellitus und erhohter
Rezidivrate beschreiben Wijayaratna et al., Karppelin et al. und
Garau et al. 2013 [18,42,46]. Diese Autoren werten jedoch
Spezialfdlle oder besondere Untergruppen aus. Zudem wird
bei Cox [47] eine vorangegangene Erysipelerkrankung im Sinne
eines ,Teufelskreises“ als mogliche Ursache eines rezidivieren-
den Erysipels angefiihrt; er behandelt aber nicht gesondert
den Diabetes mellitus als Risikofaktor fiir Rezidive.

Der Diabetes mellitus Typ Il ist in der vorliegenden Untersu-
chung ein Risikofaktor fir die Inzidenz von Erysipelen, fiir ein
schlechteres Ansprechen auf die Antibiose und eine hoéhere
Rate an septischen Komplikationen.

Folgende mogliche Ursachen lassen sich daftir anfiihren:

1. Erhohte Blutzuckerwerte begiinstigen die eingedrungenen
Bakterien. Fiir eine Beglinstigung des Bakterienwachstumes
bei hohen (entgleisten) Blutzuckerwerten spricht die Ab-
hangigkeit der Bakterien von der Glukose in ihrem Stoff-
wechsel [48,49], auch glukoseabhdngige Verdnderungen
der Virulenz bei A-Streptokokken konnten bereits nachge-
wiesen werden [50], eine verdnderte Immunantwort auf
Bakterien bei gestortem Glukosestoffwechsel wurde be-
schrieben [51].

2. Ein geschwdchtes Immunsystem resultiert aus einer Diabe-
tes mellitus Typ llI-Erkrankung, zahlreiche Autoren beschrei-
ben eine verdnderte zelluldre und humorale Immunabwehr
bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il, beispielhaft daftr
seien Elkind-Hirsch et al., Itariu und Stulnig, Lee und Fry-
drych et al. [52-55] genannt.

3. Spatfolgen des Diabetes mellitus Typ Il auf Nerven und Blut-
gefdBe der Haut und weitere diabetesbedingte lokale Ein-
flussfaktoren [7,21,28-39] kdnnen vermehrt zu Eintritts-
pforten fiir die Erreger des Erysipels fiihren.

Bei einer Dunkelziffer von 2% unentdeckten Patienten mit Dia-
betes mellitus in Deutschland [56] kdnnte man Erysipele und
erhohten BMI bei stationdr behandelten Patienten als Indikator-
krankheit fiir einen méglicherweise vorliegenden Diabetes mel-
litus benennen [57,58]. Das routinemédRige Screening von Pa-
tienten mit Erysipel, wie auch von Pra-/Adipositas Patienten
(BMI>25) bez. eines Diabetes mellitus, ist sinnvoll.

Die groRe Diskrepanz zwischen den erwarteten ,typischen®
Erysipel-Erregern und den tatsdchlichen Erregernachweisen
verdeutlicht das therapeutische Dilemma in der tdglichen
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Praxis. Eine gut durchgefiihrte Erregergewinnung stellt eine
Herausforderung dar [59]. Eine Abgrenzung in der Praxis zur
begrenzten Phlegmone oder anderen Infektionen der Haut
und Unterhaut ist nicht immer mdglich und sollte nicht alleinig
von der unsicheren Erregerdiagnostik abhangig gemacht wer-
den. Eine Antibiotikaanpassung sollte aber nicht automatisch
ohne Betrachtung des klinischen Verlaufes erfolgen, da fiir das
Erysipel irrelevante Bakterien isoliert worden sein kénnten.

Die Standard-Antibiose mit Penicillin als Mittel der Wahl bei
Patienten mit Erysipel [60] fiihrt bei stationdr behandelten
Patienten mit gleichzeitigem Diabetes mellitus Typ I, vergli-
chen mit anderen Antibiosen, zu einem statistisch signifikant
schlechterem Ansprechen und Therapiewechsel. Daher emp-
fiehlt es sich in diesen Fdllen, eine breiter wirksame Antibiose
bereits initial zu erwdgen, wie dies bereits in den gdngigen Leit-
linien [60] bei initialem Therapieversagen empfohlen wird.

Limitationen dieser Untersuchung sind ihr retrospektiver
Charakter und ihr selektioniertes stationdres Patientengut,
weitere Studien sind sinnvoll.
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