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The Diabetic Foot Syndrome - Treatment and ~ G. M. IVANIC, N, C. HOMANN, H.-J. TRNKA
Prevention with Carbonfibre-Cork-Insoles

in den Industrieldndern ein
volkswirtschaftliches Pro-
blem. Um eine suffiziente
und kostenginstige Behand-
lung zu erméglichen wurde
eine Einlage konstruiert.
Der Vorteil liegt in der ge-
ringen Starke und dem
niedrigen Gewicht. Im vor-
liegenden Artikel werden
diese konservativen Thera-
pieméglichkeiten und erste
Erfahrungen an 51 Patien-
ten préasentiert.

Summary: The Diabetic Foot
Syndrome is a growing
problem for industrialized
countries. For the individu-
um an amputation is often
unavoidable. Different the-
rapy algorithms are used,
but in most of them a com-
pliance problem exists. Due
to that the authors deve-
loped a new therapy strate-
gy based on new modular
insoles. First results in 51
patients are presented.

Einleitung

Beim diabetischen FuR stehen die
Neuropathie und Angiopathie im
Vordergrund, wie diese Erkrankun-
gen auch alleine ohne Diabetes vor-
kommen konnen. Die periphere ar-
terielle VerschluBkrankheit ist ein
Beispiel hierfiir.

Aufgrund der falschen Erndhrung
mit hdufiger Adipositas und dem zu-
nehmenden 3alter werden der Be-
volkerung in den westlichen Lin-
dern gibt es immer mehr Menschen,
diec mit Fetistoffwechselstorungen
und der Zuckerkrankheit zu kdmp-
fen haben (GARANCINI et al;
LAAKSO et al, 1991; SCHMIDT,
1998). In den letzten Jahren waren
es verschiedene medizinische Fach-
richtungen, die darauf aufmerksam
wurden. Der Orthopade ist vor al-
lem durch das .Diabetische Ful3syn-
drom“ mit dem Diabetes konfron-
tiert. Hier gilt es einerseits Sympto-
me und Folgen der Neuro- und An-
giopathie zu | 1deln. Gerade die
Prophylaxe is Sicht, vor allem
auch volkswi aftlich betrachrtet,
das Geheimnis zum Erfolg (BORS-
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SEN et al.,
1998).
Jahrlich werden allein in Deutsch-
land 1 Milliarde Euro fiir Amputa-
tionen aufgewendet, wobei jede 2.
Amputation dem Diabetes und sei-
nen Folgeerscheinungen zugeschrie-
ben werden mul3 (SCHMIDT, 1998).
Die Behandlung vor allem des
Typ I-Diabetikers ist meist sehr
schwierig, und man hat mit im-
mensen Compliance-Schwierigkei-
ten von Seiten der Patienten zu
kdmpfen. Fiir den FuR bedeutet dies,
dald der Patient oft erst mit manifest
gewordenen Problemen, wie zum
Beispiel Ulcerationen vorstellig wird.
Bei der Behandlung werden gerade
von jungeren Patienten orthopadi-
sche Schuhversorgungen meistens
abgelehnt. Dies ist bei dem immer
junger werdenden Patientengut ei-
nerseits verstdandlich, birgt aber an-
dererseits bei der Behandlung groRe
Schwierigkeiten in sich. Es war da-
her das erkldrte Ziel der Autoren
eine Behandlungsform zu finden,
die die Mitarbeit des Patienten si-
cherstellt. Unter Behandlung wird
sowohl die Prophylaxe von schwer-

1996; IVANIC et al,

wiegenden Fuliproblemen verstan-
den, als auch deren Therapie.

Die hadufigsten Probleme des dia-
betischen Fulisyndromes liegen im
VorluBbereich. Hier kommt es auch
aufgrund des Verlustes des phy-
siologischen Gewdlbeaufbaues des
Fules zu Knochenvorspringen, an
denen Druckspitzen und daher
Ulcera entstechen kénnen (LEVINE
und MYERSON, 1995). Am Vorfuly
sind die hdaufigsten Druckstellen
plantar des 2.-4. MittelfuBkopfchen
(Abb. 1) und lateral des 5. Meta-
tarsophalangealgelenkes bzw. des
5. Os metatarsale zu finden (Abb. 2).
Es gibt nun verschiedene Méglich-
keiten, diese Ulcera zum Abheilen
zu bringen. Im angloamerikanischen
Raum wird hierzu gern der soge-
nannte ,Total Contact Cast” ver-
wendet (MYERSON et al., ; MYER-
SON und WILSON, 1991). In Euro-
pa werden regional sehr unter-

schiedliche Behelle wie Orthesen
und Therapie- oder Diabetikerschu-
he beniitzt.

Neuere Alternativen

£ =
Abb. 1 FuB von plantar mit einem Ulcus Gber
dem 2. und 3. Metatarsalképfchen
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Abb. 2 FuB von plantar mit einem Ulcus late-
roplantar des 5. Metatarsophalangealgelenkes

sind Walker Boots und Vorfuient-
lastungsschuhe (Abb. 3) (IVANIC et
al., 1998; SALTZMANN et al., 1992).

Aus der Sicht orthopadischer
Schuhzurichtungen ist eine Abroll-
hilfe fiir den Vorful mit einer Soh-
lenversteifung, um so eine Druck-
verteilung zu erreichen, noch immer
eine ausgezeichnete Therapie. Pro-
blem ist, dafd diese Schuhzurichtun-
gen, entsprechende orthopadische
Malschuhe und auch die oben ge-
nannten Behelfe zwar durchaus
zweckdienlich sind, aber gerade von
jungeren oder modebewuRBten Pati-
enten abgelehnt werden. Hat doch
der Diabetiker sehr hiulig keine
Schmerzen, ist sich auch der dro-
henden Situation des Beinverlustes
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nicht bewuBt und verdriangt der-
artige Gedanken.

Einlagen stellen aufgrund der
relativ geringen Kosten und der
schnellen Verfiigharkeit eine gute
Alternative dar. Von den damals er-
héltlichen Einlagenrohlingen (durch-
gehende Carbonfaser-Einlagen — zu
steil; Weichschaumeinlagen oder
Kunststoffkombinationen - teils zu
dick, zu weich, schlechte Hautat-
mung) war kein den folgenden Kri-
terien gentigendes Model zu finden:
Die Einlage mul3
— leicht
— diinn
— relativ billig sein

Aus den beschriebenen Grundiiber-

legungen heraus sollte diese Einlage

also

— langsohlig sein

— eine zunehmende VorfuBverstei-
fung vom Mittelfull ausgehend
haben

— sollte die Versteifung elastisch sein

— eine Abrollhille eingebaut haben

— eine grobporige Deckfliche zum
Fuf3 hin haben, am besten die

— Kontaktflache vergrofRernd

— einen Rand zum Schuhrand hin
haben, der eine Reibung zwischen
Fuld und Schuh verhindert

— die Ferse gut halten kann.

Die Einlage sollte so konstruiert sein,
daR die gdngigen Schuhzurichtun-
gen bereits beinhaltet sind und die
Verwendung von einfachem Schuh-
werk wie Sport- und Konfektions-
schuhen mdoglich ist. Damit sollte
cine Stigmatisierung, wie es durch
verschiedene Spezialschuhe leider
oft der Fall ist, vermieden werden
und ein moglichst normales Leben

Abb.3  VorfuB-
entlastungsschuh
mit durchgehender
Sohle

wie das der Nachbarn und Freunde/
-innen und die Mitarbeit der Pati-
enten erreicht werden.

Material und Methode

Zu den oben genannten Bedingun-
gen wurde eine Einlage entwickelt,
die aus einem Materialmix aus Kork,
Carbonfaser und Plastazote gebaut
ist (Abb. 4). Von der Ferse bis zu den
Metatarsalkoplchen wird ein Kork-
einlagenteil, &dhnlich 2/3-Einlagen
verwendet. Im Fersenbereich reicht
der Korkteil 1 bis 2 Zentimeter nach
proximal, so dal’ die Ferse guten Halt
findet. Auf den Einlagenkork wird
plantarseits vom Mittelfull begin-
nend ein tropfenformiger Carbon-
faserteil aufgebracht. Das Carbon ist
unter dem Mittelfull schmal ge-
schnitten und wird zu den Meta-
tarsophalangealgelenken hin immer
breiter. Hier erreicht die Einlage
ihre groBte Breite und wird nach
distal hin wieder etwas schmadler.
Durch diese Form wird eine gleich-
malig zunehmende Druckiibernah-
me nach distal hin bei der Schritt-
abwicklung ermoglicht. Weiters
wird aufgrund des schmalen Teiles
unter dem Mittelful3 die physiologi-
sche Fuftorsion in der Abrollpha-
se ermoglicht. Um einen moglichst
normalen Gang und eine Druckent-
lastung des Vorfulies, vor allem der
MittelfulBképlchen, zu erreichen, ist
das Carbon in Wellenform gearbei-
tet. Es wird dadurch in Anlehnung
an cine Schuhrolle das Abrollen we-
sentlich erleichtert.
Zusammenfassend ermaglicht die
Tropfenform des Carbons eine gute
Druckverteilung vom  MittelfulR
nach distal. Die VorfuBwiege er-
leichtert das Abrollen und je nach
Materialstarke wird die aufgenom-
mene Energie wieder abgegeben.
Damit wird die Schrittabwicklung
erleichtert und gleichzeitig der
Druck auf den ganzen Vorfull ver-
teilt, so daR keine kleinflichigen
Druckspitzen entstehen konnen.
Um diesen Effekt zu verstirken,
lassen die Autoren von den Ortho-
padietechnikern Plastazote auf die-
se Einlagen aufbringen. Plastazote ist
ein sehr grobporiges, rauhes Ma-
terial, das dhnlich den Microvilli
im Darmbereich die Oberfliche ver-
grofRert und dadurch eine weitere
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eine Durch-
rung ermdéglicht.
Deckung der Einla-
h. In der folgen-
den Studie wurde Plastazote ver-
wendet. Die Deckung wurde iiber
den Einlagenrand uberstehend be-

lassen, um

Druckverteil
blutungsver
Jedwede a

51 Patienten (29 Frauen, 22 Min-
nach folgendem The-
rapieschema behandelt. Das Durch-
schnittsalter war 62 Jahre (39 bis 83
Jahre). 37 der Patienten litten an
Wagner Typ I- und 11 Patienten an
Typ [I-Ulcerationen. 3 Patienten wa-
ren an Wagner Typ III-L3sionen er-
krankt (LEVINE und MYERSON,
1995). Die Ulcera waren generell
Erstmanifestationen. 40 Patienten
waren Diabetiker vom Typ II, 11 Pa-
tienten litten an nicht diabetischen
neuro-vasopathischen Ful3proble-
men.

Therapieprinzip

Das Wichtigste am Anfang ist die
Druckentlastung. Die Autoren ver-
wenden hierfur Vorfulentlastungs-
schuhe mit durchgehender Sohle
(Darco Ortho Wedge, Buratto, Rath-
geber-Bioform). Mit diesen Schu-
hen 138t sich sehr gut eine Druck-
verminderung im VorfulRbereich er-
zielen, wie durch eine gesonderte
Studie festgestellt werden konnte
(TRNKA etal., 2000). Voraussetzung
ist eine lange durchgehende Sohle
ohne Kante. Fiir diese Druckentla-
stung eignen sich auch Total Contact
Casts oder Unterschenkel-Walker
(z. B. Aircast Diabetic Walker®), wo-
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Abb.4  CarboPlus-
Einlage, die wellen-
formige  Abrollhilfe
und die Tropfenform
des Carbons sind gut
zu erkennen. Der
schmale Anteil der
Carbonfaser liegt un-
ter dem MittelfuB, der
breite unter den MTP-
Gelenken. Blau ist die
Plastazotedeckung zu
sehen

bei die VorfuBentlastungsschuhe ko-
stengiinstiger, weniger zeitintensiv
und fiir den Patienten angenehmer
sind. Weiters erhalten die Patienten
zweimal taglich Betaisodona-FuBba-
der fiir maximal 5 Minuten. Danach
gutes Trocknen der Haut und Ver-
wendung von speziellen Wundver-
binden, wie z. B. hydro-kolloidos-
motische (diese werden entspre-
chend ihren Eigenschaften verschie-
den lange belassen) oder auch nur
trockene Verbdnde entsprechend
des Wundzustandes. Ein Wundde-
bridement, um nekrotisches und
stark verschmutztes Material zu ent-
fernen, ist obligat. Bei diesem De-
bridement werden die Ulcusrdander
bis zu einer beginnenden Blutung
angelrischt. Amputationen wurden
in diesem Patientenkollektiv primér
keine durchgefihrt. Sollten sie not-
wendig sein, wird wversucht, nach
vorliegendem Gefalstatus und even-
tuellen Begleiterscheinungen wie
zum Beispiel einer Osteomyelitis
oder einer ausgepragten Osteoar-
thropathie so wenig wie moglich
aber so viel wie notwendig zu am-
putieren (Abb. 5).

Wenn das Ulcus geschlossen bzw.
in einem bereits fast abgeheilten Zu-
stand ist, werden vom Bandagisten,
Orthopadietechniker oder -schuh-
macher Einlagen nach Modell pro-
duziert, die nach den oben genann-
ten Gesichtspunkten gefertigt wer-
den (als Basis dient ein Rohling des
Systems CarboPlus der Fa. Rathge-
ber-Bioform, Heilbronn bzw. OFA
Bamberg). Diese Einlagen werden
anfangs nur liber kurze Zeitrdume
abwechselnd mit den VorfuBentla-
stungsschuhen getragen. Wichtig ist
es in dieser Zeit kurzfristig die Fiilse
und Einlagen der Patienten zu kon-
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trollieren, um so einen passenden
orthopadietechnischen Behelf zu er-
halten. Mit Fortdauer der Behand-
lung kénnen die Abstdnde zwischen
den Kontrollen groler werden bzw.
nach Vorliegen einer gut passenden
Einlage konnen die Vorfullentla-
stungsschuhe weggelassen werden,
wobei die Schuhe bei Auftreten von
Hautdefekten oder Vorstadien sofort
wieder verwendet werden konnen.

Die Einlagen koénnen aufgrund
ihrer geringen Starke in vielen Kon-
fektionsschuhen verwendet werden.
Wichtig ist aber, dal’ die FiiRe in den
Schuhen genug Platz haben und
nicht durch zu enge Verhéltnisse
Schaden nehmen bzw. es dadurch

Abb.5 Teilamputation des 5. Strahles als Mi-
nimalvariante eines groBen Ulcus im Bereich des
5. MTP-Gelenkes

zu Druckstellen kommt. Unbedingt
notig sind hier Konfektionsschuhe,
die fiir Einlagen konzipiert sind oder
Sportschuhe, die eine austauschba-
re Einlage haben.

Resultate

Die 51 Patienten wurden nach dem
beschriebenen Therapiekonzept be-
handelt. Nach einer durchschnittli-
chen Nachuntersuchungsdauer von
14 Monaten (11 bis 18 Monate) zeig-
ten sich folgende Ergebnisse. Die
Ulcera von 39 Patienten waren ab-
geheilt und bei deren periodischen
Nachuntersuchungen war es zu kei-
nen Rezidiven gekommen. Sie ver-
wendeten ihre Einlagen tadglich in
verschiedenen Schuhen. Entspre-
chend der Anforderungen waren die
Einlagen immer wieder verandert
oder neu angefertigt worden, um
eine gute PalRform zu erzielen. Es
kam zu 9 Rezidiven bei den Ulcera
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und es muflten 3 Fille amputiert
werden (2 Chopart-Amputationen,
1 Unterschenkelamputation). Zu er-
wahnen ist hier, dal 2/, dieser Pro-
blempatienten mnicht zu ihren re-
gelmaligen Untersuchungsterminen
erschienen und erst aufgrund der
neu aufgetretenen Ulcera wieder
vorstellig wurden. Vier dieser Pa-
tienten verwendeten die nicht mehr
passenden Einlagen noch zeitweise.

Diskussion

Epidemiologische Studien zeigen,
dal} die Diabetesinzidenz und damit
die diabetischen FuRprobleme stei-
gen. Da die Mitarbeit der Patienten
bei den gangigen Therapien sehr oft
mangelhaft ist und eine steigende
Anzahl dieser Probleme zu vermer-
ken ist, ist es an allen, neue Strate-
gien und Behandlungskonzepte fir
dieses Problem und die darunter lei-
denden Menschen zu finden. Mit
der vorgestellten Therapie mit den
eigens konstruierten Spezialeinlagen
war gerade das Problem der Com-
pliance gut in den Gritf zu bekom-
men, wodurch ermutigende Be-
handlungsertolge erzielbar waren.
So wichtig fir die Autoren bei der
Behandlung von Ulcera ein suffizi-

entes Behandlungskonzept ist, um
so mehr Bedeutung hat die Prophy-
laxe derartiger FuBprobleme. Aber
gerade der diabetische FuR berei-
tet bei der Vorbeugung grolRe
Schwierigkeiten. Er verursacht kei-
ne Schmerzen und der Patient ist
nicht gewillt, Therapien, die ihn im
taglichen Leben behindern, zu ak-
zeptieren. Er will weiter wie seine
Freunde und Nachbarn leben und
nicht stigmatisiert werden. Mit den
vorgestellten Einlagen laRt sich dies
sehr gut bewerkstelligen, da sie in
einem Grof3teil der Konfektions-
schuhe und Sportschuhe getragen
werden konnen.
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