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INHALTLICHE NEUERUNGEN UND ABWEICHENDE EMP-
FEHLUNGEN GEGENUBER DER VORJAHRESFASSUNG
Keine Anderungen mit EinfluR auf die grundsitzliche Vorge-
hensweise bei der Behandlung des diabetischen FuRsyn-
droms.
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Definition

Unter diabetischem FuBsyndrom versteht man alle pathologi-
schen Verdanderungen am FuB eines Menschen mit Diabetes mel-
litus. Dazu zahlen auch ,praulzerése” Lasionen wie z. B. abnorme
Hornhautschwielen. Ulzera oder Nekrosen entwickeln sich meist
als Folge von repetitiver Traumatisierung bei eingeschranktem
Druck- und Schmerzempfinden im Rahmen einer diabetischen
Polyneuropathie (z.B. als hohe Druck- und Scherkraftbelastung,
insbesondere bei FuR- und Zehendeformitéaten). In Deutschland
liegt zudem bei mehr als 50 % der Flle eine relevante periphere
arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) vor, deren Symptomatik
(Claudicatio, Ruheschmerzen) hdufig durch die Polyneuropathie
verdeckt ist.
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» Tab.1 Kontrollintervalle des FuRbefundes in Abhangigkeit vom
individuellen Risikostatus.

Risikokategorie  Risikoprofil Untersuchung

0 keine periphere Neuropathie 1x jdhrlich

1 periphere Neuropathie 1x alle 6 Monate
2 periphere Neuropathie mit alle 3-6 Monate

pAVK und/oder FuRdeformitdt  (Spezialist)

alle 1-3 Monate
(Spezialist)

3 periphere Neuropathie und
Ulkus oder Amputation in der
Vorgeschichte

Epidemiologie

Bedeutendste Manifestationen diabetischer FuRBprobleme sind Ul-
zerationen, deformierende Verdnderungen des FuBBskeletts
(»,Charcot-FuR*) und Amputationen.

Die jahrliche Neuerkrankungsrate fir ein akutes diabetisches
FuRsyndrom (DFS) liegt bei ca. 2 %. Die Wahrscheinlichkeit eines
DFS fiir die gesamte Lebensdauer eines Menschen mit Diabetes
betragt 19-34 %.

Nachdem Deutschland hinsichtlich der Amputationszahlen
lange Jahre europaweit im oberen Bereich lag, zeigt eine aktuelle
groRe landesweite Studie einen Riickgang von Major- und Mino-
ramputationen in der diabetischen verglichen mit der nichtdiabe-
tischen Population. Das Ergebnis dieser Untersuchung bestdtigt
damit einen positiven Trend, der in den vergangenen |ahren be-
reits in kleineren und regionalen Studien beobachtet worden war
[1]. 65-70% aller Amputationen werden auch heute noch bei Pa-
tienten mit Diabetes mellitus durchgefihrt.

Risikofaktoren

FuBlasionen oder erworbene FuRdeformitdten bei Menschen mit

Diabetes sind das Ergebnis eines multifaktoriellen Geschehens

mit folgenden wesentlichen Kausalfaktoren:

= Neuropathie (sensorisch, motorisch, autonom),

= periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),

= eingeschrankte Gelenkmobilitat (Limited Joint Mobility, LJM),

= Druckfehlbelastungen (z. B. durch ungeeignetes Schuhwerk,
FuB- und/oder Zehendeformitdten, Adipositas),

= Hornhautschwielenbildung als Zeichen einer solchen Druck-
fehlbelastung,

= biopsychosoziale Faktoren (z. B. Depression, Vernachldssigung,
Krankheitsiiberzeugungen, fehlende soziale Unterstiitzung).

Untersuchung

Bei allen Menschen mit Diabetes sollten FiiRe und Schuhwerk re-
gelmaRig untersucht werden (» Tab. 1).

Zu jeder FuBuntersuchung, die integraler Bestandteil der Kon-
trollen im Rahmen der entsprechenden Disease-Management-
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Programme (DMP) fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes ist, gehdren

mindestens folgende Punkte:

= gezielte Anamnese (brennende oder stechende Schmerzen,
Pardsthesien, Taubheitsempfinden, Fehlen jeglicher Empfin-
dung),

= beidseitige FuRBuntersuchung: Hautstatus (Integritdt, Turgor,
SchweiRbildung, Schwielen), Muskulatur, Deformitaten,
Beweglichkeit, Hauttemperatur etc. und

= Priifen der Drucksensibilitdt mit dem 10-g-Monofilament und/
oder Priifen der Vibrationsempfindung mit der Rydell-Seiffer-
Stimmgabel, Palpation der FuBpulse (A. tibialis posterior,
A. dorsalis pedis).

Druckempfinden

Das Filament wird mit leichtem Druck aufgesetzt, sodass es sich
leicht biegt; dabei wird ein Druck von 10 g erzeugt. Wird dieser
nicht mehr wahrgenommen, ist das Druckempfinden bereits er-
heblich eingeschrankt und damit auch die natirliche Schutzfunk-
tion nicht mehr verlésslich. Ungeeignet fiir die Testung sind stark
iberhornte oder vernarbte Stellen.

FuBpulse

Das Auffinden der FuRpulse durch Tasten hdngt von der Raum-

temperatur ab. Bei nicht tastbaren Pulsen an den FiiRen sollen ob-

ligat die Pulse der A. poplitea und der A. femoralis untersucht

werden. Tastbare FuBpulse schlieBen eine pAVK nicht aus! Weite-

re Untersuchungen (s. evidenzbasierte Leitlinie ,Diagnostik, The-

rapie, Verlaufskontrolle und Pravention des diabetischen FuRBsyn-

droms* der DDG, www.AWMF.de).

= Messung des arteriellen Verschlussdrucks tiber der A. dorsalis
pedis und der A. tibialis posterior,

= Bestimmung des Knéchel-Arm-Index (ABI) sowie

= besser: Bestimmung des Zehen-Arm-Index (TBI).

PAVK

Die gewohnten Symptome der pAVK (Claudicatio intermittens, Ru-
heschmerz, pathologische Hauttemperatur und -farbe) fehlen hau-
fig bei einer gleichzeitig bestehenden Neuropathie. Das AusmaR
der Gefdhrdung wird daher unterschatzt. Bei Vorliegen einer auto-
nomen Neuropathie mit assoziierter Mediasklerose und dadurch
bedingter Inkompressibilitdt der Unterschenkel- und FuRarterien
ist der ABI als Screeningmethode nur sehr eingeschrankt verwert-
bar. Die zuverlassigste Kombination von Befunden zum Ausschluss
einer relevanten pAVK beim DFS sind ein Zehen-Arm-Index 20,75
und der Nachweis von triphasischen Dopplerflusssignalen [9]. Der
weitere Untersuchungsgang umfasst neben der farbkodierten Du-
plexsonografie (FKDS) die Kernspinangiografie (MRA) der Becken-
und BeingefdRe sowie ggf. die digitale Subtraktionsangiografie
(DSA) in Interventionsbereitschaft. Vor und nach der Angiografie
ist zur Vermeidung einer Kontrastmittelnephropathie auf eine ada-
quate Hydrierung zu achten. Bei Vorliegen einer Niereninsuffizienz
sollte die MRA nur unter Abwdgung von Nutzen und potenziellem
Risiko (gering!) einer durch Gadolinium induzierten systemischen
Fibrose nach Einzelfallentscheidung durchgefiihrt werden. In die-
sen Fallen besteht die Moglichkeit der DSA unter Verwendung von
CO, zur Kontrastgebung. Die computertomografische Angiografie
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FuBR-Dokumentationsbogen der AG-Fuf’ in der DDG
Stammdaten
Einrichtung:
HAUS A i i i s s
UBRNEAGEE <ocari e e e
Anamnese:

wichtige Dauerdiagnosen :

O keine

fruhere FuB-Lasionen (Jahr)

Antibiotische Vorbehandlung: O nein O ja ............cooooviiiiiiiiiicie

Bisherige Schuhversorqungq:
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o neinojao
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» Abb. 1a FuR-Dokumentationsbogen - Seite 1. Quelle: AG FuR der DDG.
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Tib D1 T™ail Tib
| gut nicht | schwach gut

| 100 Sem. Weinstein Filament | MFK1

MFK 5

|D1 MFK1 | MFK5 D1

| Neuropathie Symptome (Scote) |
i Sonstiges

Diagnosen /:

v Anterschnf.

» Abb. 1b FuR-Dokumentationsbogen - Seite 2. Quelle: AG Fu der DDG.

(CTA) eignet sich bei Menschen mit Diabetes aufgrund des hohen
Kontrastmittelbedarfs und der geringen Trennschdrfe zwischen Ge-
faRlumen und Kalkplaques gerade der Unterschenkelarterien nicht.
Alle nationalen/internationalen Leitlinien sehen eindeutig vor, dass

bei einer GefdRbeteiligung diese Minderdurchblutung wieder zu
korrigieren ist, idealerweise mittels minimalinvasiver Verfahren
(PTA) oder gefidRchirurgisch. Wenn beides nicht mehr moglich ist
(,nicht rekonstruierbare Extremitat®, ,no-option“), werden viele
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» Tab. 2 Klassifikation nach Wagner.

Wagner-Grad

AusmalR

0 keine Lasion, ggf. FuRdeformation
oder Zellulitis

1 oberflachliche Ulzeration

2 tiefes Ulkus bis zur Gelenkkapsel, zu
Sehnen oder zur Kapsel

3 tiefes Ulkus mit Abszedierung,
Osteomyelitis, Infektion der
Gelenkkapsel

4 begrenzte Nekrose im VorfuR- oder
Fersenbereich

5 Nekrose des gesamten FuRes

MaRnahme

regelmaRige Kontrolle der FiiBe

im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung

im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung

Infektionskontrolle; unter systemischer Antibiose und konsequenter Druckentlastung
kommt es meist zur Ausheilung kleinerer osteomyelitischer Herde, groRBere Herde
miussen in der Regel reseziert werden; die Rontgenkontrolle hinkt dem tatsachlichen
Zustand des Knochens etwas hinterher; bei klinisch gebessertem Befund kann man
die Fortsetzung der Antibiose zusatzlich von Entziindungszeichen im Blut abhdngig
machen; normalerweise bendtigen selbst kleinere Prozesse eine Antibiose von 6 und
mehr Wochen Dauer

in der Behandlung geht es vor allem darum, die Amputationsgrenze méglichst distal
zu halten und eine aufsteigende Infektion zu verhindern; bei pAVK sollte vor jeder
Amputation angiografiert werden

in der Behandlung geht es vor allem darum, die Amputationsgrenze méglichst distal
zu halten und eine aufsteigende Infektion zu verhindern; bei pAVK sollte vor jeder
Amputation angiografiert werden

» Tab.3 Wagner-Armstrong-Klassifikation. Beschreibungsmaglichkeiten des diabetischen FuRsyndroms mittels der kombinierten Wagner-

Armstrong-Klassifikation.

Wagner-Grad 0 1 2

Armstrong-Stadium

A pra- oder postul- oberflachliche Wunde bis zur Wunde bis zur Nekrose von Nekrose des
zeroser Ful Wunde Ebene von Sehnen  Ebene von Knochen FuRteilen gesamten FuRes
oder Kapsel und Gelenken
B mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion

mit Ischdamie mit Ischamie

mit Infektion
und Ischdmie

D mit Infektion
und Ischdamie

alternative Methoden zur vermeintlichen Verbesserung der arteriel-
len Perfusion angeboten und oft auch angewendet, fiir die es wenig
oder keine Evidenz gibt [2].

Good Clinical Practice beim diabetischen FuRsyndrom bedeu-
tet stets das Beschreiten interdisziplindrer und multiprofessionel-
ler Behandlungspfade. Diese umfassen mindestens die abge-
stimmte Kombination von Wunddebridement, Infektbehandlung,
stadiengerechtem Wundmanagement, zielfiihrender Druckent-
lastung sowie arteriell revaskularisierenden und chirurgischen
MaRnahmen.

Wird bei einem Patienten eine Ldsion im Sinne eines diabetischen
FuBsyndroms diagnostiziert, sollte diese nach dem AusmaR der Ge-
webezerstérung und dem Vorliegen einer Infektion und/oder Ischa-
mie klassifiziert werden (Klassifikation nach Wagner, kombinierte
Wagner-Armstrong-Klassifikation) (> Abb. 1a, b, » Tab. 2, 3). Die
aktuelle Version der IWGDF-Leitlinie beinhaltet erstmals ein Kapitel
zur Klassifikation diabetischer FuBulzera [3]. Die Implementierung

Morbach S et al. Diabetisches FuRsyndrom... Diabetologie 2022; 17 (Suppl 2): $365-5375 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

mit Ischamie

mit Infektion
und Ischdmie

mit Ischdamie mit Ischdamie mit Ischamie

mit Infektion
und Ischdmie

mit Infektion
und Ischamie

mit Infektion
und Ischdmie

der darin formulierten Empfehlungen wird derzeit im erweiterten
Vorstand der AG Diabetischer FuR in der DDG diskutiert.

Behandlung

Nur durch ein multidisziplindres, multiprofessionelles und transsek-
torales Vorgehen bei der Behandlung von FuRulzera kann die Hau-
figkeit von Amputationen bedeutend gesenkt werden. Wesentliche
Komponenten der Behandlung diabetischer FuRulzera sind:

= Stoffwechseloptimierung und Behandlung internistischer
Grunderkrankungen,

Infektionskontrolle,

= Debridement avitaler Gewebeanteile,

effektive Druckentlastung,

= stadiengerechte lokale Wundbehandlung,

= Therapie von GefdRerkrankungen,

$369
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» Tab.4 Klinische Klassifikation von FuRinfektionen. Daten nach [4, 5].
klinische Manifestierung der Infektion

Wunde ohne Eiterung oder Anzeichen von Entziindung

Vorhandensein von 2 2 Entziindungszeichen (Eiterung, Rotung, (Druck-)Schmerz, Uberwirmung

oder Verhdrtung), aber jedes Entziindungszeichen <2 cm um das Ulkus; Infektion ist auf die Haut
oder das oberflachliche subkutane Gewebe beschrankt; keine anderen 6rtlichen Komplikationen

oder systemischen Erkrankungen

Infektion (wie oben) bei einem Patienten, der systemisch gesund und stoffwechselstabil ist, aber > 1
der folgenden Charakteristiken aufweist: Entziindungszeichen erstrecken sich >2 cm um das Ulkus,
Lymphanagitis, Ausbreitung unter die oberflachliche Faszie, Abszess im tiefen Gewebe, Gangran und

Ausdehnung auf Muskel, Sehne, Gelenk oder Knochen

Infektion bei einem Patienten mit systemischen Infektionszeichen oder instabilem Kreislauf

(z. B. Fieber, Schiittelfrost, Tachykardie, Hypotonie, Verwirrtheit, Erbrechen, Leukozytose, Azidose,

schwere Hyperglykdmie oder Azotamie)

klinische Manifestierung der Infektion

Infektionsschwere PEDIS-Grad
nicht infiziert 1
leicht 2
moderat 3
schwer 4
Infektionsschwere PEDIS-Grad

Das Vorhandensein einer kritischen Ischdamie verschiebt den Schweregrad der Infektion (im Hinblick auf die Prognose) in Richtung ,schwer, kann jedoch
die klinischen Zeichen der Infektion abmindern. PEDIS =, Perfusion“ (Perfusion), ,.Extent/Size“ (AusmaB/GroRe), ,Depth/tissue loss“ (Tiefe/Gewebever-

lust), ,Infection“ (Infektion) und ,Sensation“ (Sinnesempfindung).

= fuBchirurgische Korrektur von Deformitdten und/oder Fehl-
stellungen sowie
= Patientenschulung.

Stoffwechseloptimierung und Behandlung internisti-
scher Grunderkrankungen

Zur Optimierung der Immunkompetenz, zur Verbesserung der
Hamorheologie und damit der Mikrozirkulation sowie zur Verhin-
derung fortschreitender pathologischer Glykierung ist eine Stoff-
wechseloptimierung unabdingbar. Begleiterkrankungen, die die

= Immunkompetenz,

= Hamoperfusion oder

= Gewebsoxigenierung

beeintrachtigen, sollten angemessen therapiert werden.

Infektion

Die Diagnose einer Infektion wird klinisch bei Vorliegen systemi-
scher oder lokaler Zeichen gestellt. Das AusmaR einer Infektion
beim diabetischen FuRsyndrom wird in leicht, moderat und
schwer sowie lebensbedrohlich oder nicht lebensbedrohlich ein-
gestuft (> Tab. 4). Die stationdre Aufnahme ist bei schwerer (ggf.
auch bei moderater) Infektion indiziert (MaBnahmen: ausreichen-
de Flissigkeitszufuhr, Stoffwechselkontrolle, kalkulierte, wenn
maoglich gezielte antibiotische Therapie, Drainage, vollstdndige
Druckentlastung, ggf. weitere chirurgische MaBnahmen). Die In-
fektion mit multiresistenten Keimen verschlechtert die Prognose.
Unbedingt sind Infektionen von Kolonisation und Kontamination
abzugrenzen. Zur Vermeidung von Resistenzentwicklungen sollte
nach den Kriterien der Antibiotic Stewardship (ABS) behandelt
werden: die richtige Indikation, das richtige Medikament (gezielte
kulturgesteuerte Gabe), die richtige Applikationsform, die richti-
ge Dosis. Bei Patienten mit chronisch rezidivierenden FuRl3sionen
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oder rezidivierenden Gaben von Antibiotika wird das Fiihren eines
Antibiotikapasses empfohlen [9].

Wunddebridement

Das Wunddebridement ist bedeutsam fiir die Wirksamkeit sonsti-

ger BehandlungsmaRnahmen.

= Mechanisches Debridement (z. B. mittels Schere, Skalpells,
scharfen Loffels, Curette, Ultraschalls): Entfernung nekroti-
scher Beldge im Wundbett, ggf. Debridement der Wundrén-
der. Vor Durchfiihrung des Debridements sollte eine ausrei-
chende arterielle Perfusion sichergestellt sein. Eine Narkose ist
aufgrund der Neuropathie selten notwendig; streng aseptische
Bedingungen sind aufgrund der bestehenden Keimbesiedlung
in der Regel nicht erforderlich.

= Biomechanisches Debridement: Verfliissigung von Wundbela-
gen und nekrotischem Gewebe durch Proteasen im Madense-
kret (Fliegenlarven).

Druckentlastung

Prinzipiell muss allen Beteiligten (Patienten, Angehdérigen, Be-
handler) klar sein, dass der alltagstauglichen effektiven Druck-
und Scherkraftentlastung eine essenzielle Bedeutung zukommt.
Gleichzeitig stellt dies aufgrund des meist vorhandenen Verlusts
schiitzender Warnmechanismen (,Loss of protective sensation,
LOPS) eine wiederkehrende Herausforderung dar. Nach den aktu-
ellen Empfehlungen der International Working Group on the Dia-
betic Foot (IWGDF) sollten die nachfolgenden MaRnahmen zu ei-
ner effektiven Druckentlastung in Betracht gezogen werden [9]:
1. Mittel der Wahl bei neuropathischem plantarem Ulkus: TCC,
nicht abnehmbar, kniehoch oder Walker, der nicht abnehmbar
gemacht wird.
2. Wenn fir die MaBnahmen aus 1. Kontraindikationen vorliegen
oder diese vom Patienten nicht toleriert werden, dann ersatz-
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» Tab.5 Verlaufsstadien der Diabetische-Neuro-Osteo-Arthropathie
(DNOAP) nach Levin.

Stadium klinische Zeichen

| (akutes Stadium): FuR gerétet, geschwollen, tiberwarmt
(Rontgenbild ggf. noch normal)

Il Knochen- und Gelenkverdnderungen, Frakturen

11l FuRBdeformitat: PlattfuR, spater WiegefuR infolge
Frakturen und Gelenkzerstérungen

\Y FuBldsion plantar

weise kndchelhohes Hilfsmittel. Immer wieder Aufklarung des
Patienten (iber die Bedeutung, das Hilfsmittel auch zu tragen.

3. Wenn andere Optionen zur biomechanischen Entlastung nicht
verfiigbar sind/nicht funktionieren, dann Filzen erwédgen, aber
immer zusammen mit geeignetem Schuhwerk.

4. Bei nichtplantaren Ulzerationen abnehmbare kndchelhohe
Hilfsmittel, Schuh-Zurichtungen etc.

5. Erwdge chirurgische MaBnahmen zur Druckentlastung
(z. B. Tenotomien, Stellungskorrekturen, (Pseudo-)Exostosen-
abtragung, Achillessehnenverldngerung)!
Zur effektiven Druckentlastung ist zudem die regelméRige
Entfernung von Hornhautschwielen (Kallus) obligat.

Lokale Wundbehandlung

Bei chronischen, nichtischdmischen Wunden gelten die Regeln
der stadienorientierten Wundbehandlung (Fliissigkeits- und Tem-
peraturmanagement). Die Wundoberflache ist bei jedem Ver-
bandwechsel griindlich zu reinigen. Die Auswahl der Wundaufla-
ge im individuellen Fall sollte anhand der Wundausdehnung, der
Exsudatmenge, des Vorliegens oder Fehlens von Infektionszei-
chen, der vorliegenden Evidenz [6-10] sowie anhand von Kosten-
effektivitdtskriterien getroffen werden.

Therapie von GefaRerkrankungen

Liegt eine pAVK vor, ist bei nicht heilenden FuRldsionen oder Am-
putationsgefahr die Indikation zu Revaskularisationseingriffen
(operative oder endoluminale Verfahren) aggressiv zu stellen.
Ohne ausreichende Durchblutung ist eine Wundheilung nicht zu
erwarten. Insbesondere muss die Moglichkeit der arteriellen Re-
vaskularisation erwogen werden, wenn eine FuRl3sion trotz maxi-
maler wundtherapeutischer Bemihungen innerhalb von 4 Wo-
chen keine Heilungstendenz zeigt [9].

GefdRchirurgische und endovaskulare Eingriffe erganzen sich.
Ihr Einsatz ist abhdngig vom Verteilungsmuster der pAVK, von
der Ldnge der GefdRverschliisse und der Expertise und der appa-
rativen Ausstattung des Behandlers sowie vom Vorhandensein ei-
ner geeigneten epifaszialen Beinvene als Bypassmaterial. In den
meisten Féllen sollte die perkutane transluminale Angioplastie
(PTA) dabei zundchst bevorzugt werden, sofern beide Revaskula-
risationsverfahren technisch verfiigbar sind [11].
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» Tab.6 Lokalisationsmuster der DNOAP nach Sanders.

Typ betroffene Strukturen

| Interphalangealgelenke, Metatarsophalangealgelenke,
Metatarsalia

Il Tarsometatarsalgelenke

11l navikulokuneiforme Gelenke, Talonavikulargelenk,
Kalkaneokuboidgelenk

\Y Sprunggelenke
\Y Kalkaneus
Schulung

Die Schulung von Patienten mit dem Ziel der Ulkuspravention ist
maoglicherweise eine vor allem kurzfristig wirksame Interventions-
maoglichkeit zur Reduktion der Ulkusrate und von Amputationen.
Einer wiederholten Instruktion der Betreuer kommt eine ebenso
bedeutsame Rolle zu.

Amputation

Ist eine Amputation unumganglich, soll das AmputationsausmaR so
gering wie maglich gewahlt werden, um gewichtstragende Areale
zu erhalten und so, dass eine bestmdgliche Funktionalitdt erhalten
wird. Vor jeder Amputation muss eine aussagefdhige GefdRdiag-
nostik durchgefiihrt und die Notwendigkeit einer Revaskularisation
gepriift werden. Eine Majoramputation (Amputation oberhalb des
Sprunggelenks) als primére BehandlungsmaBnahme ist nur selten
indiziert. Seit Mai 2021 ist die Zweitmeinung vor Amputation bei
DFS offiziell in die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren aufge-
nommen worden. Mit der Verpflichtung zur Aufklarung Gber das
Recht zur Einholung einer qualifizierten drztlichen Zweitmeinung
im Rahmen der Regelversorgung der GKV erfahrt eine der wesent-
lichen Forderungen der Oppenheimer Erklarung bei Griindung der
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer FuR in der DDG von 1993 eine
offizielle und rechtliche Grundlage. Alle in dieser Thematik enga-
gierten Berufsgruppen wie Allgemeinmediziner, Angiologen, Chi-
rurgen, Dermatologen, Diabetologen, GefdBchirurgen, Internisten,
Orthopéden, Unfallchirurgen und auch Orthopadieschuhmacher-
meister und Podologen, die sich fiir den FuB- und Extremitdtener-
halt in interdisziplindren Versorgungsstrukturen einsetzen, sollten
friihzeitig in das Zweitmeinungsverfahren vor Amputation bei Pa-
tienten mit diabetischem FuRB-Syndrom eingebunden werden (12).
Fiir die Suche nach erfahrenen und kompetenten Arzten wird auch
nach offizieller Lesart auf zertifizierte FuBbehandlungseinrichtun-
gen der AG FuB in der DDG verwiesen (www.ag-fuss-ddg.de).

Diabetische Neuro-Osteo-Arthropathie (DNOAP)
(sog. ,Charcot-FuR*)

Die DNOAP geht mit einer Destruktion einzelner oder multipler
Gelenke und/oder Knochen einher (Einteilung nach Verlaufsstadi-
um und Lokalisationsmuster: » Tab. 5, 6). Neben der obligaten
Neuropathie (unabhangig von ihrer Genese) sind insbesondere
wiederholte unbemerkte Traumata ursdchlich fir die Entstehung.
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Prognostisch entscheidend ist die Diagnosestellung, frithzeitig in
der akuten Phase der Erkrankung (,aktiver Charcot-Fu®). Zur Er-
kennung und Differenzierung dieses Frithstadiums der DNOAP
(sog. ,Stadium 0 nach Chantelau/Edmonds*®) reicht das Nativront-
gen des FuBes in 2 Ebenen nicht aus. In der Regel ist die MRT ne-
ben der klinischen Untersuchung inklusive Bestimmung der Ober-
flichentemperatur im Seitenvergleich die entscheidende
Methode zur frithzeitigen Erfassung der Erkrankung. Die Primar-
therapie besteht in einer konsequenten Ruhigstellung des betrof-
fenen FulRes (s. Abschnitt ,,Druckentlastung®). Wichtig ist es, zeit-
gleich auf eine addquate Schuh- und Einlagenversorgung des
FuBes der Gegenseite zu achten. Es besteht ein relevantes Risiko
fir die Entwicklung einer DNOAP auch der Gegenseite! Nach
dem Verschwinden inflammatorischer Krankheitszeichen und Sta-
bilisierung des Befundes wird von einem ,inaktiven Charcot-FuR*
gesprochen.

Pravention

Der Pravention kommt sowohl in der Vermeidung eines Erst-Er-

eignisses (florides Ulkus oder aktive Charcot-Arthropathie) als

auch in der Vermeidung von Rezidiv-Ereignissen und Amputatio-

nen eine entscheidende Bedeutung zu. Zu den praventiven MaR-

nahmen gehéren:

= |dentifikation von Hochrisikopatienten (Anamnese: vorange-
gangene FuRldsion oder Amputation; Befunderhebung: klini-
sche Untersuchung inkl. Beachtung biomechanischer Aspekte,
Monofilament, Pulspalpation),

= regelmaRige Untersuchung von FiiRen und Schuhwerk inklusive
Messung der Hauttemperatur bei Patienten mit sensorischer
Neuropathie,

= geeignetes Schuhwerk, ggf. inkl. individueller Bettungen,

= Beachtung und Behandlung sonstiger, krankhafter Verdande-
rungen am Ful3,

= podologische Komplexbehandlung,

= Schulung aller Beteiligten unter Einbeziehung Angehériger
und

= psychosoziale Betreuung.

Wichtigste préventive MaBnahme ist die rechtzeitige Identifikati-
on von RisikoftiBen und dann deren regelmaRige Selbst- und
Fremdkontrolle, um trotz des Verlustes schiitzender Warnmen-
chanismen im Rahmen der Neuropathie (Loss of protective sensa-
tions, LOPS) keine akuten Ereignisse zu erleiden. Bei den Untersu-
chungsintervallen ist das individuelle Risikoprofil des Patienten zu
berlicksichtigen (s. » Tab. 1). Dabei ist der Risikofu nicht erst
durch ein Ulkus oder eine praulzerative Lasion definiert. Es gilt, Ri-
sikokonstellationen bereits vor dem aktiven Ereignis zu erkennen
und ein solches bestenfalls durch Einleitung addquater MaRnah-
men wirksam zu verhindern. Mechanische Faktoren spielen eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung diabetischer FuRulzera. In-
folge wiederholter Einwirkung erhéhter Druck- und Scherkréfte
wahrend des Gehens kommt es zu Verletzungen. Ein wichtiger
Ausloser von Ldsionen ist ungeeignetes oder nicht getragenes
Schuhwerk. Zur Therapie und/oder Prévention gehéren auch fuR-
chirurgische MaRnahmen wie die Achillessehnenverldngerungen
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bei funktionell erh6hter VorfuRbelastung oder Sehnendurchtren-
nungen bei Hammer-/Krallenzehen (siehe 1.5.4. ,Druckentlas-
tung).

Organisation der Versorgung

Die Betreuung durch ein multidisziplindres Team aus Hausdrzten,
Diabetologen, GefiBmedizinern (GefaBchirurgen, Angiologen, in-
terventionelle Radiologen), Chirurgen, Orthopdden, Diabetesbe-
ratern, Schuhmachern und Podologen (,Shared Care®) senkt die
Inzidenz fiir Amputationen deutlich. In Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der International Working Group on the Dia-
betic Foot (IWGDF) ist daher eine friihzeitige Uberleitung des Pa-
tienten an ein interdisziplindres und multiprofessionelles FuRBbe-
handlungszentrum zu fordern (https://iwgdfguidelines.org/
german-translation/).

Fir Deutschland hat die AG FuB in der DDG umfassende und
inzwischen vielfach anerkannte Strukturen entwickelt, die den Er-
fordernissen eines ,.Shared Care“ gerecht werden und gleichzeitig
ein effektives Qualitdtsmanagement abbilden.

Schuhwerk

Die meisten Patienten benotigen eine Versorgung mit addquatem
Schuhwerk sowohl fiir den StraRen- als auch fiir den Hausge-
brauch. Die Prinzipien der Schuhversorgung fiir Patienten mit Di-
abetes mellitus basieren eher auf ausreichendem Platz und geeig-
neter FuBbettung mit gleichméaRiger Druckverteilung als auf
biomechanischer, orthopadischer Korrektur von Deformitéten.
Die Schuhe und insbesondere die FuBbettungen sollten haufig
auf VerschleiB kontrolliert und, wenn nétig, ersetzt werden. Die
Materialien, die zur Druckentlastung verwendet werden, verlieren
mit der Zeit ihre Riickstellkraft. Die Uberpriifung von druckentlas-
tenden Bettungen auf ihre Effektivitdt mittels Druckmessung im
Schuh fiihrt zu einer besseren Rezidivprophylaxe von Ulzera. Eine
praxisorientierte Einteilung der stadiengerechten Verordnung
therapeutischen Schuhwerks ist verfiigbar unter www.ag-fuss-
ddg.de (siehe » Tab. 7). Eine aktuelle Ubersicht zur vorhandenen
Evidenz sowie eine konkrete Handlungsanweisung zur Anferti-
gung von orthopddischem Schuhwerk fiir Menschen mit Diabetes
wurde kiirzlich von der Arbeitsgruppe um Sicco Bus (Niederlande)
publiziert [14]

Legende zu » Tab.7 [12]

MINIMALKRITERIEN FUR DIE SCHUHVERSORGUNG

BEIM DFS

= geniigend Raum fir die Zehen in Ldnge und Hohe,

= ausreichende Breite,

= Vermeiden von driickenden Ndhten,

= weiches Material Giber druckgefahrdeten beweglichen
FuBregionen,

= keine auf den FuB einwirkende Vorderkappe,

= herausnehmbare konfektionierte Polstersohle mit Druck-
spitzenreduktion im Ballenbereich um 30 % und

= Mdglichkeit einer orthopddieschuhtechnischen Zurich-
tung.
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» Tab.7 Schuhversorgung und Risikoklassen beim diabetischen FuRsyndrom und bei analogen Neuro-Angio-Arthropathien. Daten nach [12].

Risikogruppe

Erlduterung

Regelversorgung

fuBgerechte Konfektionsschuhe

orthopdadieschuhtechnische Versorgung aufgrund orthopadi-
scher Indikation

Diabetesschutzschuh mit herausnehmbarer Weichpolstersohle,
ggf. mit orth. Schuhzurichtung; Hoherversorgung mit DAF oder
orth. MaRschuhen bei FuRproportionen, die nach einem konfek-
tionierten Leisten nicht zu versorgen sind/FuRdeformitdt, die zu
lokaler Druckerhéhung fiihrt/fehlgeschlagener adaquater Vor-
versorgung/orthopddischen Indikationen

Diabetesschutzschuh i. d. R. mit diabetesadaptierter FuRbet-
tung, ggf. mit orth. Schuhzurichtung; Héherversorgung mit
orth. MaBschuhen bei FuBproportionen, die nach einem konfek-
tionierten Leisten nicht zu versorgen sind/fehlgeschlagener
addquater Vorversorgung/orthopdadischen Indikationen

orth. MaRschuhe mit DAF

knocheliibergreifende orth. MaBschuhe mit DAF, Innenschuhe,
Orthesen

Versorgung wie IV plus Prothesen

0 Diabetes mellitus ohne PNP/ Aufkldrung und Beratung
pAVK
| wie 0, mit FuBdeformitat hoheres Risiko bei spaterem Auftreten
einer PNP/pAVK
Il D. m. mit Sensibilitatsverlust Sensibilitatsverlust nachgewiesen durch
infolge PNP/pAVK fehlende Erkennung des Semmes-
Weinstein-Monofilaments
11l Z.n. plantarem Ulkus deutlich erhdhtes Ulkus-Rezidivrisiko
gegeniiber Grad Il
\Y wie Il mit Deformitdten bzw. nicht nach konfektioniertem Leisten zu
Dysproportionen versorgen
Vv DNOAP (Levin 1) Orthesen i. d. R. bei DNOAP-Typ V-V
(Sanders) oder bei starker Lotabweichung
VI wie Il mit FuRteilamputation mindestens transmetatarsale Amputation,
auch als innere Amputation
Vil akute Lasion/floride DNOAP stets als tempordre Versorgung

Entlastungsschuhe, Verbandsschuhe, Interimsschuhe, Orthesen,
TCC ggf. mit DAF und orth. Zurichtungen

PNP = Polyneuropathie; pAVK = periphere Arterielle Verschlusskrankheit; DNOAP = Diabetische-Neuro-Osteo-Arthropathie; TCC = Total-Contact-Cast;

DAF = Diabetesadaptierte FuBbettung.

Eine drztliche Abnahme des verordneten Hilfsmittels zusammen
mit dem Patienten ist immer erforderlich. Die Einweisung in das
Hilfsmittel erfolgt durch den Hilfsmittellieferanten.

Bei der Abgabe muss die Funktion hinsichtlich Statik und Dyna-
mik Gberpriift und nétigenfalls durch orthopédische Zurichtun-
gen optimiert werden.
= Sind die verordneten Komponenten enthalten?
= [st die Passform gewahrleistet?
= Sind Stand-, Tritt- und Gangsicherheit gegeben?
= Ist die Funktion hinsichtlich des Schutzes des FuRes und des

Ausgleichs funktioneller Einschrankungen gegeben?
= Waurden die Kriterien fiir die Schuhversorgung beim DFS ein-

gehalten?

Der Begriff ,,Diabetesschutzschuh® ist im selben Sinne zu verwenden
wie ,Diabetesspezialschuh*, ,orthopadischer Aufbauschuh*, ,kon-
fektionierter Therapieschuh“ oder ,semiorthopadischer Schuh*.

Die tberprifbare Dokumentation einer gezielten lokalen
Druckentlastung durch eine diabetesadaptierte FuBbettung (DAF)
ist unter dynamischen Bedingungen nur mithilfe pedobarografi-
scher Messsohlen méglich. Fir die Dokumentation von Zonen er-
hohten Drucks infolge funktioneller Deformitdten ist die dynami-
sche Pedografie statischen Verfahren (Blauabdruck) Giberlegen.

Fiir die Korrektur oder den funktionellen Ausgleich einer ho-
hergradigen FuRdeformitdt durch MaRschuhe ist die manuelle
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Anfertigung eines individuellen Sonderleistens nach Gipsabdruck
oder in vergleichbarer Technik erforderlich. Der aktuelle Stand der
Automatisierungstechnik erlaubt die MaBanfertigung nur fiir
gering deformierte FiiRe.

Im Einzelfall ist eine zu begriindende Abweichung vom o. a.
Schema mit aufwendigerer oder einfacherer Versorgung nach
arztlicher Indikation maglich.

Die Kriterien fiir eine hohergradige Versorgung miissen {iber-
priifbar dokumentiert und die dazugehoérigen Diagnosen miissen
auf der arztlichen Verordnung enthalten sein.

KRITERIEN FUR EINE HOHERGRADIGE VERSORGUNG

= kontralaterale Majoramputation

= Arthropathie Hiifte/Knie/OSG oder Gelenkimplantat mit
Funktionsbeeintrachtigung/Kontraktur

= Amputation der GroRzehe/Resektion MFK |

= motorische Funktionseinschrdnkung/Parese eines oder
beider Beine

= hohergradige Gang- und Standunsicherheit

= extreme Adipositas (BMI =35 kg/m?)

= dialysepflichtige Niereninsuffizienz

= Beruf mit (iberwiegender Steh- und Gehbelastung

= erhebliche Visuseinschrankung
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Bei einer akuten Lésion (Ulkus oder noch floride DNOAP) ist eine
Totalentlastung mit einem Allgéwer-Apparat oder Thomas-Splint
nur in Ausnahmeféllen erforderlich. Beim Ulkus stehen die Druck-
entlastung und die Druckumverteilung im Vordergrund, bei der
DNOAP die Ausschaltung der FuRgelenkbewegungen.

Zur Nachkontrolle sind ab Gruppe Ill mindestens alle 3 Monate

ambulante Untersuchungen nétig.

ADRESSEN IM INTERNET

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
= Aktuelle Fassung der evidenzbasierten Leitlinien

www.ag-fuss-ddg.de

= International Working Group on the Diabetic Foot Guideli-
nes 2019, Original und deutsche Ubersetzung

= Untersuchungsbogen der AG FuB

= Einrichtungen zur Behandlung des diabetischen FuBsyn-
droms

= Links zu weiteren Seiten, die tiber das diabetische FuRsyn-
drom informieren

= Oppenheimer Erkldarung

www.diabetes-cme.de

= Leitlinienkonforme Fortbildungen zum Diabetes mellitus.
Das hier prasentierte Wissen wird auf der Grundlage der
evidenzbasierten Diabetes-Leitlinien der Deutschen Di-
abetes Gesellschaft (DDG) zusammengestellt.

www.diabetes-deutschland.de
= Informationssystem zum Diabetes mellitus

www.rki.de
= Internetseite des Robert Koch-Instituts, u.a. mit Empfeh-
lungen zur gezielten Antibiotikatherapie

www.n-v-l.de
= Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes

www.AWMF.de
= S3-Leitlinie pAVK der Deutschen Gesellschaft fir
Angiologie
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