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mind. 20 %aller
Diabetes-
Patienten-haben
Hinweise
aufeine Poly-
neuropathie*

Altenhofen Wissenschaftliche Reihe-Band 57,Dt. Arztev erlag 2002
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 Neuropathie bedeutet: Motorische Neuro

* Verlust von:

Schmerzempfinden; ' Veranderungender
Temperaturempfinden, muskularen Innervation fiihrt
Beriihrungsempfinden. zum-Ungleichgewicht

T G e S Rsekretion % zwischen den Muskelgruppen
T i und zur typischen

~Fehistellung-von~Zehen FuBdeformitat

« Storungen des Gangbildes Bl
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Autonome europale

Veranderungen der autonomen
Nervenfasern fiihren zu:

~ Limited Joint Mobility

Eingeschrdnkte Gelenkbeweglichkeit
(z-B- Digitus rigidus):

Fill — -
hrter H hautbild t 2 : -
MEHTE HICE SO H LIt G g Gangbild und FuBdeformierungen zueiner

nachfolgend Rhagaden und abnormen biomechanischen Belastung des
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Teil I: ~— periphere arterielle
~ Verschlusskrankheit
Pathophysiologie des
Diabetischen FuBes Epidemiologie
Neuropathie (pPNP) 40 J. 2%, 50J. 6%

Angiopathie (pAVK) : -~ 60J. 10% >70J. 30%
vaskuldre Risikofaktoren = -
Charcot-FuB (DNOAP) Pravalenz der symptomatischen pAVK:

bei 60jahrigen Mannernca. 5%
Drucklasionen - Schuhwerk

Diagnostik Diabetischer FuB Atiologie : 90 % Arteriosklerose

Ereignisrate (%)

: = getABI-Studie 2004
S = il b s 1]
Entstehung: meist Gber viele Jahre! i i - -

bei einer Friihdiagnose gewinnt man viel Zeit <050 050-0,69 070~ c,ss 090-108 =110

* oxder Amputationen oder perlphere Revaskula fsation In der Vorgeschichte

Abbildung 2. Kardiovaskuldre/zerebrovaskuldre Ereignisse im wlahres Follow-up in
Abhéingigkeit vam ABI-Wert bel Studienbeginn.
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vaskulare Risikofaktoren

Zigarettenrauchen
Arterielle Hypertonie
Dys lipoproteinamie

Diabetes mellitus

Adipositas
Inaktivitat
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nicht-infektiose
Knochen-und
—Gelenkdestruktion—— —
im Rahmeneiner
Neuropathie




Menschen mit Diabetes beteiligt-

Reiber 1994, Rehabil Res Dev 31:357
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wirkungsvoll

,,Diabetes-

schutzschuhe* * bei Patienten ohne bedeutende
FuBRdeformierungen reduziert das Tragen
dieser Spezialschuhe (Fa. Thanner und

r LucRo) nach abgeheiltem FuBgeschwiir
Orthopadische ¥ die Rezidivrate signifikant (1,2)

— t.Striesow F Med Klinik 1998;93:695-700
2.Busch K Diabetic Med 2003




Schuhversorgung und Risikoklassen beim DFS

-~ Risikoguppe — Regelversorgung Teil- I
O Diabetes mellitus ohne PNP/pAVK FuRgerechte Konfektionsschuhe i

Orthopédieschuhtechnische V ersorgung

| Wie 0, mit Fudeformitét aufgrund orthop adisc her Indik ation Pat h Op hys |° I og Ie des

” D.m. mit Sensibilitétsverlust durch

PNP/pAVK s DiabetiSChen FUBeS
Neuropathie (pPNP)
Angiopathie (pAVK)

vaskulare Risikofaktoren

Charcot-FuR (DNOAP)

Drucklasionen - Schuhwerk

orth-—Se
IW Wie 11, mit Deformitaten Orth.

Knocheltbergreifend e orth. Malischuhe
V. oNoAP (Levin iy mit DAF, Innenschuhe, Orthesen

VI Wie li, mit Fusteiamputation Versorgung wie IV plus Prothes en

Entlastungssc huhe, Verbandsschuhe,
v I Akute Lasion / floride DNOAP Interimsschuhe, Orthesen, TCC, ggf. mit

- owuotwzewsen N Diagnostik Diabetischer Fup

Anamnese
Befund

spezielle Untersuchung
Pulsstatus
-~ Polyneuropathie
~ Dopplerdruckmessung max. Gehstrecke

Ge hstrecke:

Standard 2km/h,
Schmerzbeginn,
Lokalisation,

DSA/MRA/CTA




Odem
Hautzustand
-~ Temperatur
— troph. Veranderungen
~ (MopeZe,Nagel,Haut,..)
Kapillarlahmung
Ulzerationen, Nekrosen

Diagnostik der Neuropathie:

Anamnese

Inspektion und Palpation

Neurop athie D efizit Score ( NDS):
Achilles-Sehnenreflex( Reflexhammer)
Vibrationsempfinden ( Stimmgabel nach Rydell-Seyffer)
Schmerzempfinden
Temperaturempfinden ( Tip-Therm )
Beriihrung sem pfinden

:ﬂmﬁk:

spezielle Untersuchung
Pulsstatus
oyneuropale =
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A tibialis anterior

A.fibularis

Dopplerindex (ABI)
(normal, vermindert, nicht verwertbar)

z

u keiner Wundheilun
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weiterflihrende Diagnostik
Duplexsonographie
~ Rontgenmaiv.
DSA/MRA/CTA

e b e KONSTANZL

Klinischer Hinweis auf pAVK
(Pulsstatus, Dopplerindex)

relevante subjektive Beeintrachtigung
therapeutische Konsequenz !

schwerer infekt
- nicht heilende Lisionen
drohende Amputation

12
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Teil II:

Prinzipien der Wundtherapie
beim Diabetischen Fuf

Druckentlastung
Infekttherapie
Wunddebridement
Minoramputation

GefaBchirurgie

Plastische Deckung
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Prinzipie n der Therapie beim diabetischen FuR

» Druckentlastung .
+ Infektbekampfung @B

» Revaskularisation

* Amputation (Minor-)

e N e KON ST ANZ

Teil II:

Prinzipien der Wundtherapie

beim Diabetischen FuR
Druckentlastung
Infekttherapie
Wunddebridement
Minoramputation
GefaRchirurgie
Plastische Deckung

Red uktion der Amputationsrate bei Diabetikernin Kopenhagen

™r

e e e |
L

Ctist i |- Rmsmriergms ot ol Bas g gRriirgy el

- Hhmh Iﬂllﬁﬂhﬁm.
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Druckentlastung

Entlastende MaRnahmen:

Bettruhe, Ge'hstiitzen, Rollstuhl

Entlastungsschuhe

14
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* Reduktion von Scherkréften, Fixierung im OSG
* Druckreduktion im Ulcusbereich durch

Druckverteilung auf die gesamte Sohle bei

~ Aussparung der Ulcusregion, zusatzliche

«—Schutz vor weiteren Traumen
< weniger Mobilitat
+ bessere ,Compliance

15
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~ Nachteile desTCC

» kein Verbandwechsel moglich

nicht verwendbar bei stark sezernierenden
Wunden

aufwéandig (Cast-Wechsel zundchst nach
einer Woche, dann-alle 2 bis 3 Wochen)

Immobilisation des Sprunggelenks

Muskelatrophie und
Knochendemineralisation

+ Hautabschiirfungen, FuBpilz (15-20%)
+ Thromboemboliegefahr?

*verwendbar bei stark sezernierenden Wunden
+ kann nachts abgelegt werden

(Thromboembolie-prohylaxe!)

* muss nur einmalangefertigt werden
(Ressourcen)

» _ist noch wenig untersucht.

e b e KONSTANZL

Teil II:

Prinzipien der Wundtherapie
beim Diabetischen Fuf

Druckentlastung
Infekttherapie
Wunddebridement
Minoramputation
GefaRchirurgie
—  PlastischeDeckung
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Teil Il:

Prinzipien der Wundtherapie
beim Diabetischen Fuf}
Druckentlastung
Infekttherapie
Wunddebridement
Minoramputation
GefaRBchirurgie

Plastische Deckung

. . kein nekrotisches Gewebe
chirurgisch

R | | Ta)) am besten Muskulatur

kein bradytrophes Gewebe

physikalisch




Teil Il:

Prinzipien der Wundtherapie
beim Diabetischen Fuf®

Druckentlastung
Infekttherapie
Wunddebridement

Minoramputation
GefaRBchirurgie

Plastische Deckung

B Amputationen
gesamt

EPatienten mit
Amputationen

2002 2003 2002 2003

Heller 2005,DMW, 130:1689

e b e KONSTANZL

Uberlebensrate

keine Amputation 89%
US-Amputation 75%
Knie-Amputation 56%
0S-Amputation—36%

Minoramputation entspric ht ,,keine Amputation®

5-JULR: keine Amputation 70%

US-Amputation 38%
Knie-Amputation 32%

OS-Amputation 22%

18



US-Amputation 40 - 60%
Knie-Amputation 100 %
0OS-Amp utation 20 - 30%

Energieaufwand: Mittelf uf- Amp. 10 - 20%

{zusétzlich) US-Amputation 25=50%
- Knie-Amputation  25-50%
- OS-Amputation — 50-100% -

Gehleistung: Mittelf uB=Amp: 10—=20%

(Einschrankung) US-Amputation 25 -50%

Knie- Amputation 25 -50%

offene

~— Grenzzonenamputation

minimaler Gewebsverlust

[@Sprunggelenk
O Vorfu
[OStrahl

OZehe

Minoramputationen 2001
n=23343

Heller 2004,DMW, 129:429

bei offener Amputation:

keine Knorpelflachen = Spongiosa

~— kein bradytrophes Gewebe

keine Nekrosen / Gangran

19



Teil Il:

Prinzipien der Wundtherapie
beim Diabetischen Fuf}
Druckentlastung
Infekttherapie
Wunddebridement
Minoramputation
GefaBchirurgie

Plastische Deckung

OP-Indikation

pAVK Stadium IV
ischamische, akrale Lasion

- pAVKStadiumit—

therapieresistente' Ruheschmerzen
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schamische

Teil Il:

Prinzipien der Wundtherapie
beim Diabetischen Fu®

Druckentlastung

Infekttherapie
Doppler- — iy " Wunddebridement
index 0.5 E h Minoramputation

GefaBchirurgie
Plastische Deckung

Spalthaut-
transplantation: Wundmanageme nt:

0.2 — 0.3 mm Dicke
Reinigung
Ursachen-

| 'l_:—.-a. f

. o

o o Ursachen- Decking

g
.-,i_r..-;_f ghE | | beseitigung:
L et  Druckentlastung

| GefaBchirurgie ~ Weiterbetreuung
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* Retrospektive Analyse der Krankenkassen-
daten von 255 000 Patienten aus den USA:
mit podologischer Behandlung:Jahrliche
Amputationsrate nur %2 der Amputationsrate
ohne podologische Behandlung (0,02 % vs.
0,08%; p<0,001) (1)
* In Kohortenstudien wurde ein deutlicher
Nutzen von podologischer Behandiung fiir
Patienten mit sehr hohem Amputationsrisiko
—nachgewiesen(2)
2.Marciniak M Diabetes& Stoffwechsel 1998; 7:81-5

N e KONSTANZL
Verordnung von podologischer Behandlung

zu Lasten der Krankenkassen
(Podologengesetz vom 01.01.2001):

» beschrankt auf Patienten mit diabetischer
Horn! I I Khaf Srtist:
verordnet wird:

- Nagelbehandiung oder |

- Hornhautbehandlungoder =

- podologische Komplexbehandlung

22
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~— Hauptursachen
fir die hohe Amputationsrate:

* unangemessene oder fehlende Aufklarung

-~ der Patienten uiber ihre Gefahrdung - ——
— hobhvsiologische V i |

* Unzureichende Verzahnung der
~ Behandlungsebenen, zu wenig

interdisziplindres eiten
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