Diabetischer Fuf

Mit optimaler Wundversorgung
Amputationen verhindern

Die nicht operative Therapie des diabetischen Fuf3ulkus basiert auf drei Saulen: lokale Wundbehand-
lung, akute Druckentlastung und Pravention. Wesentlich ist, dass die Therapie im multidisziplinaren

Team organisiert wird.

Von Univ.-Doz. Dr.

I Diabetes mellitus ist zu einer der hdufigsten Erkran-
kungen geworden. Durch den zunehmenden Wohlstand
und die verdnderte Erndhrungssituation ist die Zahl der
Diabetiker in den letzten Jahrzehnten dramatisch ange-
stiegen - und sie wird weiter steigen. Unter den vielen
Komplikationen des Diabetes mellitus sind Ulzeratio-
nen, Entziindungen und anschlieffende Amputationen
besonders gefiirchtet. Etwa 15 Prozent aller Diabetiker
entwickeln im Verlauf ihrer Erkrankung ein FufSulkus, 15
bis 20 Prozent davon enden in einer Amputation. Welt-
weit werden 60 bis 85 Prozent der nicht traumatischen
Amputationen durch diabetische FiifSe verursacht. In
Deutschland z.B. wurden 26.000 Amputationen im Jahr
2001 auf Diabetes mellitus zuriickgefiihrt, dies sind 70
Prozent aller Amputationen.

Ursachen und Pathogenese

Der diabetische Fufs ist ein breites Krankheitsbild und
reicht von der einfachen Fuf3pilzinfektion bis hin zu mas-
siven Fufinekrosen. Als pathogenetische Mechanismen
zur Entstehung sind in 60 Prozent die diabetische Poly-
neuropathie, in 30 Prozent periphere arterielle Durchblu-
tungsstorung und in etwa zehn Prozent eine Kombination
anzufiihren. Der Ausgangspunkt aller schwerwiegenden
Komplikationen ist das Ulkus.

Was fiihrt zu diesem diabetischen FufSulkus? Der Fufd hat
die Aufgabe, wihrend des Gangzyklus die auftretenden
Krifte zu absorbieren und iiber die gesamte Bodenkon-
taktfliche zu verteilen. Dieser komplexe Prozess des Ge-
hens wird iiber neurale Regelkreisldufe getriggert, die von
der sensiblen Riickkopplung der Fufsohle {iber proprio-
rezeptive Stellreflexe eine motorische Antwortder querge-
streiften Extremitdtenmuskulatur auslosen. Beim Gesun-
den setzt bei einer abnormen Druckerhéhung eine
Schmerzsensation ein, die reflektorisch zu einer entlas-
tenden Stellungsdnderung fiihrt. Fehlt jedoch - bedingt
durch die diabetische Polyneuropathie - die protektive
sensible Riickkopplung, kommt es durch persistierende
Druckeinwirkung zu Nekrosen im Subkutangewebe.
Zusatzlich fithren anhaltende Druckerh6hungen zu ischa-
mischen und mechanischen Schiddigungen des Sehnen-
und Muskelgewebes an der Fufdsohle. Dies resultiert in
einer Versteifung des Gewebes und damit im Verlust der
Fahigkeit der mechanischen Lastiibertragung. Durch Ver-
steifung des plantaren Gewebepolsters kommt es zu einer
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Erh6hung des Spitzendrucks um bis zu 50 Prozent. Neben
den oben beschriebenen intrinsischen Faktoren sind du-
flere Faktoren wie unpassende und schlecht sitzende
Schuhe an der Entwicklung eines Ulkus beteiligt. Hier fiih-
ren {iberméflige Druckbelastungen an prominenten kno-
chernen Stellen durch Scheuern zu Hautldsionen oder
subdermalen Nekrosen. Aufgrund der fehlenden Sensibi-
litat werden Fremdkdorper nicht bemerkt und fiithren zu
Hautverletzungen.

Spezialfall Charcot-Osteoarthropathie

Eine spezielle Ursache fiir die Entstehung eines diabeti-
schen Ulkus ist die diabetische Charcot-Osteoarthropa-
thie. Hier handelt es sich um eine aseptische Destruktion
von Knochen und Gelenken in Kombination mit einer
Neuropathie. Die Schiddigung der sensorischen und mo-
torischen Nervenfasern fiithrt zu einem Verlust der Sensi-
bilitdt und zu Muskelatrophien. Die muskuldre Unterstiit-
zung des Skeletts fillt aus. Durch die Verdnderung der
Biomechanik kommt es zu einer Uberdehnung von Bén-
dern und Gelenkskapseln, wodurch Gelenke zerstort wer-
den. Dies fiihrt gemeinsam mit der Demineralisierung zur
Fraktur der Knochen. Als Folge der Knochenzerstérungen
kommt es zu einem Einbruch des Fufigewdlbes, in man-
chen Fillen auch des Sprunggelenks. Atypische Druckbe-
lastungen verursachen Druckstellen, an denen die Haut
zusammenbricht und ein Ulkus entsteht.

Lokale Wundbehandlung

Jeder konservative Wundbehandlungsplan setzt sich ne-
ben der Erhebung eines lokalen Wundstatus aus einer
multidisziplindren fiacheriibergreifenden Abkldrung des
Patienten zusammen. Dazu gehort vor allem ein Gefaf3sta-
tus, ein radiologischer Status des Fuf3es in zwei Ebenen
stehend und eine orthopadische Begutachtung.

Die phasengerechte Wundtherapie wird drztlich ange-
ordnet und je nach Einrichtung vom Arzt selbst oder in
Zusammenarbeit mit Wundmanagern durchgefiihrt. Ei-
ne Wunddokumentation mit digitaler Wundvermessung
umfasst die Erhebung von Gréfle und Tiefe der Wunde,
Beschaffenheit des Wundgrunds, des Wundrands und
der umgebenden Haut. Je nach Wundheilungsphase
(entziindliche Phase oder Infektion, Granulationsphase,
Epithelisationsphase) werden initial ein chirurgisches
Debridement durchgefiihrt und moderne Wundver- <«



MafRgefertigte 2-Schalen-Entlastungsorthese: Das Kor-
pergewicht wird im Unterschenkeltrichter abgefangen.

16l orthopéadie

komplexen FuBfehlstellungen

.+« bdnde phasengerecht ausgewahlt. Ziel dabei ist eine
optimale Wundbettkonditionierung zur Férderung der
physiologischen Wundheilung.

Akute Druckentlastung

Ohne Druckentlastung kann eine Abheilung eines diabe-
tischen FufSulkus nicht erfolgen. Der Patient sollte als So-
fortmafinahme absolut entlastet werden. Dies bedeutet
entweder vollkommene Entlastung mit zwei Unterarm-
stiitzkriicken, Verwendung eines Rollstuhls oder Bettruhe.
Zusitzlich muss das Bein mit einer Unterschenkelgips-
schale ruhig gestellt werden, Bewegung der Gleitschich-
ten wiirde das Abheilen der Entziindung verzégern. So-
lange die Wunde stark sezerniert und entziindlich verdn-
dertist, hat die Gipsschale den Vorteil, dass man sie taglich
behandeln kann.

Sobald die Sekretion gering ist und vor allem die Tiefe der
Wunde geringer als die Breite ist, kann ein Vollkontaktgips
appliziert werden. Der Vollkontaktgips ist vor allem in den
angloamerikanischen Landern der Goldstandard der Ent-
lastungstherapie. Das Hauptmerkmal des Vollkontaktgip-
ses ist, dass auch die Zehen in den Gips eingeschlossen
werden und der Gips nur gering gepolstert ist. Der Gips
wird in mehren Schichten angelegt, wobei darauf geachtet
wird, dass an der Sohle eine plane Fldche unabhédngig von
der Fu3form entsteht. Durch den geschlossenen eng anlie-
genden Gips werden die beim Gehen auftretenden Kréfte
auf den Riickfufd und den Unterschenkel umgelenkt. Zu-
sitzlich kommt es zu einer Odemreduktion, was ebenfalls
zur raschen Wundheilung beitragt. Nachteile des Vollkon-
taktgipses sind der hohe Zeit- und Materialaufwand.

Eine weitere Moglichkeit ist eine 2-Schalen-Entlastungs-
orthese. Diese wird nach Maf3 aus Polypropylen oder Kar-
bongiefSharz hergestellt. Nach Verschlieffen der beiden
Schalen wird das Kérpergewicht im Unterschenkeltrichter
abgefangen. Der Fufteil wird um drei bis fiinf Zentimeter
hoher gebaut, wodurch der Fuf$ in der FufSbox schwebt.
Abnehmbare Orthesen oder Walker sind ein Kompromiss
zwischen dem Vollkontaktgips und der 2-Schalen-Entlas-
tungsorthese. Der Vorteil dieser Orthesen ist, dass es sich
um fertige Produkte handelt; der Nachteil ist, dass sie bei
den meist komplexen Fehlstellungen nicht passen.

Praventive Malnahmen

Die interdisziplindre Arbeitsgruppe Diabetischer Fuf3 der
Diabetes Educational Study Group (DESG) Deutsch-
schweiz hat aus Sicht der Orthopadie-Schuhtechnik eine

Fertigprodukt Entlastungswalker: nicht geeignet bei

Mafschuhe mit hohem Schaft, Sohlenversteifung, Abroll-
wiege und Diabetes-adaptierter FuBbettung

Risikogruppeneinteilung und deren entsprechende
Schuhversorgung festgelegt.

Risikogruppe 1a: Patienten ohne Polyneuropathie, ohne
PAVK und ohne ausgeprédgte FufSdeformitdt. In diesem
Fall ist keine besondere Schuhversorgung notwendig,
Konfektionsschuhe mit entsprechender Weite und Lange
sind ausreichend.

Risikogruppe 1b: Patienten ohne Polyneuropathie, ohne
PAVK, mit FuRdeformitdt benotigen Serienschuhe zui
Aufnahme von orthopédischen Weichbettungseinlagen.
Risikogruppe 2a: Patienten mit Polyneuropathie, mit oder
ohne PAVK, ohne ausgepriagte Fufideformitdt. Serien-
schuhe zur Aufnahme von orthopadischen Weichbet-
tungseinlagen, zusétzlich eventuell Schuhzurichtungen
wie Ballen- oder MittelfufSrollen zur Druckentlastung.
Risikogruppe 2b: Patienten mit Polyneuropathie, mit oder
ohne PAVK, mit ausgepragter Fufideformitit. Serienschu-
he oder orthopadische Mafischuhe zur Aufnahme vor
diabetesadaptierten Weichbettungseinlagen, zusatzlict
eventuell Schuhzurichtungen wie Ballen- oder Mittelfuf3-
rollen zur Druckentlastung.

Risikogruppe 3: Patienten mit Polyneuropathie, mit ode:
ohne PAVK, mit Fuffdeformitédt und Zustand nach Ulkus
Spezialschuhe zur Aufnahme von orthopéddischen Weich-
bettungseinlagen, zusétzlich eventuell Schuhzurichtunger
wie Ballen- oder Mittelfufirollen zur Druckentlastung.
Risikogruppe 4: Patienten mit Polyneuropathie, mit ode:
ohne PAVK, erhebliche Fufideformitét, Osteoarthropathi
und Charcot-Fiife. Orthopéddische Mafischuhe mit hohemn
Schaft, Sohlenversteifung Ballen- oder Mittelfufirollen zu
Druckentlastung, Diabetes-adaptierte FufSbettung.

Bei Risikogruppe 5 und 6 steht primar die Sofortversor
gung zur Wundbehandlung im Vordergrund, in weitere:
Folge ist eine definitive Versorgung mit orthopadischer
Mafischuhen notwendig.

Das Thema des Artikels war auch Inhalt eines Vortrags beim 10. EFORT-
Kongress, Wien, 5.6.09
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