\/

fur Mitglieder & Mitarbeiter

u‘ Diabetologen eG

Hessen

[—

22.09.2023
Sonderausgabe

achste
Anmeldung nac ”
Fortbildungen Wundtherapié

Korbach
27.5ep 2023, ab 15 Uhr
melden <<

>> hier an

etz Mittelhessen

FuBn 6 Uhr

18. Okt. 2023, abl
>> hier anmelden <<

URGO MEDICAL, URGO GmbH
Justus-von-Liebig-Str. 16,
66280 Sulzbach-Deutschland

Autoren:

Dr. med. Christoph Volkering
Orthoevo. Dr. Eisele & Dr. Volkering
MartiusstralRe 3, 80802 Munchen

Dr. med. Alexander Risse
Diabeteszentrum am Sophie-Charlotte-
Platz, BismarckstralRe 68, 10627 Berlin

Fir die dargestellten Inhalte sind die genannten
Autoren verantwortlich.

Sollten Sie unser Newsletterformat kiinftig nicht
mehr nutzen wollen, so senden Sie uns einfach
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

leider erleiden nach wie vor zu viele Diabetiker im Laufe ihrer Erkrankung
Minor- und Majoramputationen.

Es ist uns daher ein besonderes Anliegen, Sie mit diesem Newsletter tGber
Moglichkeiten zur  Vermeidung derselben, ein Update mit
praxisrelevanten und umsetzbaren Inhalten zu geben.

lhr PD Dr. Klaus Ehlenz

Update Diabetisches Fullsyndrom

Teil 1: Chirurgische Privention am diabetischen FuB, ist das méglich??
Ein Beitrag von Dr. med. Christoph Volkering, Miinchen

Leider verlieren viele Menschen mit Diabetes im Laufe ihrer Erkrankung Teile
ihrer FiRe oder werden gar im Unter- oder Oberschenkel amputiert. Die
Amputationsraten stagnieren seit Jahren und sind mit mehr als 30.000
Amputation pro Jahr deutlich zu hoch. Haufigste Ursache sind Infektionen im
Rahmen von Ulzeration bei einem neuropathischen diabetischen FuBsyndrom,
gefolgt von den angiologischen Ursachen wie der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (paVk).

Welches sind die haufigsten Ursachen fiir so viele Ulzerationen durch die
Neuropathie?

e Erhohte Verletzungsgefahr durch die sensorische Neuropathie. Haufig zu
spates Erkennen und Therapie von Verletzungen (Ulzerationen), da der
Schmerz als Warnhinweis aufgrund der Neuropathie vermindert oder
aufgehoben ist.

e Sekundidre FuBdeformitditen, die durch die motorische Neuropathie
bedingt sind. Neuropathische Krallenzehen sind ein Beispiel, ein anderes
ist der CharcotfulS.

Dies sind zwei Dinge die, wenn giinstig beeinflusst, zu einer deutlichen Reduktion
der Amputationsrate fiihren kénnen, wobei die Neuropathie, den Knochendruck
durch eine Fehlstellung bedingt. Als wesentliche praventive MaRnahme gilt die
Verhinderung des Auftretens einer Neuropathie durch friihzeitiges Erkennen
eines Diabetes und optimale hausarztliche und diabetologische Behandlung.

Die Chirurgie am diabetischen Full oder gar praventive Operationen haben leider
einen schlechten Ruf. In den letzten Jahrzehnten haben sich zwei wesentliche
Gruppen in der Chirurgie dem Problem des diabetischen FuRes angenommen, die
GefaR- und FuRchirurgen

Wie kann man also als FuBchirurg Pravention betreiben?

Darstellung am Beispiel der neuropathischen Krallenzehe, die durch die distale,
symmetrische Polyneuropathie bedingt ist. An den Zehen wirken drei
Muskelgruppen:

e Distal die kleinen FuBmuskeln Musculi lumbricales und interossei
zwischen den MittelfuBknochen zur Stabilisierung der Zehe im
Grundgelenk und als erste von der motorischen Neuropathie betroffen.

e  Weiter proximal die kurzen Beuger und Strecker zur Streckung am
Grundgelenk und Beugung am Mittelgelenk der Kleinzehen.
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e Am Unterschenkel haben die langen Beuger ihren Ursprung. Diese sind bei der Polyneuropathie entweder gar nicht

oder erst sehr spat betroffen.

Durch den Neuropathie-bedingten Ausfall der kleinen FuBmuskeln werden die Zehen im Grundgelenk instabil. Der Koérper
versucht dies Gber die langen und kurzen Beuger zu kompensieren und dabei kommt es zu einem Ungleichgewicht. Der lange

Beuger zieht die Zehe in die Krallenzehenfehlstellung.

Praventive Operationen werden am besten angenommen, wenn sie moglichst risikoarm und unkompliziert sind, sowie keiner

langen Nachbehandlung bediirfen.

Es gibt eine alte Technik, bei der die lange Beugesehne als Hauptursache fir die Krallenzehenfehlstellung einfach durchtrennt
wird, so dass der Patient die Zehe nicht mehr krallen kann. Die Fehlstellung wird deutlich verbessert und der Knochendruck
wird reduziert. Die Durchtrennung (Tenotomie) z.B. mit einer Injektionsnadel mit einem langen Schliff erfolgt in
Lokalanasthesie. Ich gehe meist im Bereich der plantaren Beugefalte ein, lasse den Patienten die Zehen krallen und kann so

relativ einfach die lange Beugesehne mit der Nadel durchtrennen.

Abb. 1: Schemazeichnung zur Tenotomie bei
Krallenzehenbildung bei DFS.

1: Lange Strecksehne, EDL;

2: Lange Beugesehne, FDL und Ort der Durchtrennung;
3: Kurze Beugesehne

Info-Box I: Grundprinzip der Knochendruckreduktion
auch bei anderen Deformititen im Rahmen des
neuropathischen diabetischen FuRes: kleinste Inzisionen
mit Frasen zur Glattung von Knochenvorspriingen oder
minimalinvasive Osteotomien zur Druckreduktion.
Neuropathische Patienten konnen in der Regel nicht
suffizient entlasten.

Wenn die Zusammenarbeit im interdisziplindren Setting
zwischen Hausarzten, Diabetologen, FuBchirurgen,
GefaRchirurgen, Radiologen, Podologen und
Wundtherapeuten optimal funktioniert, werden wir in
Zukunft viele Amputationen vermeiden kénnen.

Abb. 2: Tenotomie mit einer Injektionsnadel.

Bei manchen Patienten liegen teilkontrakte Mittelgelenke
vor. Diese kann man versuchen gewaltsam zu l6sen oder
mit der Nadel Uber eine Einkerbung der plantaren Kapsel
die Kontraktur aufzulésen. Dabei geht man direkt unter
dem Mittelgelenk ein, anschlieBend tapen der Zehen zur
Fixierung fir 3 bis 7 Tage in Streckstellung.

Die haufigsten Reaktionen meiner Patienten sind: ,Wie, das
war alles?” ,Hatte ich gewusst, dass das so einfach ist...” Die
Nachbehandlung besteht im Tragen eines bequemen
weiten Schuhs mit Vollbelastung. Die Risiken dieses
Eingriffes sind Uberschaubar. Es kommt fast immer zu
Hamatomen, Infektionen oder Thrombosen, andere
Komplikationen sind jedoch eine Raritat.

Abb. 3: Mensch mit diabetischem FuRsyndrom
und Krallenzehenbildung an der zweiten Zehe (A)
sowie einem diabetischen Fuulkus auf der
Unterseite der dritten Zehe (B).

Literatur: [1] Sigurd Kessler (Hrsg.). Die
interdisziplindre Behandlung des diabetischen
FuRes; Springer-Verlag; Mai 2022; Volkering C.,
Kessler S., Kurtze T., Maier-Borries O.
Amputationen beim diabetischen FuR.
Bildquellen: Abb. 1-3: Volkering C., Miinchen
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Teil 2: Polyneuropathien bei Diabetes mellitus: Anthropologische Konsequenzen: Leibesinselschwund (Phinomenologie)?®
Ein Beitrag von Dr. med. Alexander Risse, Berlin

Die diabetische Polyneuropathie ist die einzige notwendige und zugleich hinreichende Bedingung fiir das diabetische FuR-
Syndrom (DFS). Zusatzliche Stérungen wie Makroangiopathie, chronische vendse Insuffizienz etc. beschleunigen den Prozess
der Zerstérung. Vor den Darlegungen der anthropologischen Konsequenzen sei klargestellt:
e Eine Makroangiopathie MUSS in jedem Fall behoben werden. Angiologen und GefaRchirurgen haben ein Arsenal an
effektiven Interventionsmoglichkeiten. Weil — polyneuropathiebedingt — die klassischen Symptome wie Claudiactio
intermittens oder sogar Ruheschmerzen fehlen, wird aber die Durchblutungsstérung haufig Gbersehen.

In rein organmedizinischer Perspektive imponieren folgende Konsequenzen:

e  Autonome Neuropathie: Fehlende Schweillbildung, trockene FliRe, Rhagadenbildungen, Eintrittspforten fiir Bakterien,
fehlende ,posturale Konstriktion“: Weitstellung der Arteriolen und Kapillaren und Weitstellung der arterio-vendsen
Shunts: Hyperperfusion des Fulles

e Motorische Neuropathie: Atrophien von FuBmuskeln in zentripetaler Progression, hierdurch: Fehlstellungen der FiiRe
mit Druckmaxima an unphysiologischen Stellen (Plantarisierung).

e Sensorische Neuropathien: (a) Beschwerden, die (i. Ggs. zur paVk) in Ruhe auftreten: Pardsthesien, Hyperpathien,
Allasthesien u.v.m. (b) Fehlende Beschwerden: Der Schmerz (,, The Gift of Pain“) als Symptom reflektorischer
Schutzbewegungen fehlt: ,Loss of protective sensation” (LOPS).® (c) Beschwerden bei gleichzeitiger Schmerzlosigkeit
(,,Painful-Painless Leg”).> LOPS impliziert, dass Verletzungen unvermeidlich sind.

= Drei Strukturmerkmale der DFS-Entwicklung bis hin zur Amputation:

1. Patienten mit Neuropathie verletzen sich auch bei gréRter Achtsamkeit.
2. Sie gehen bei Verletzungen zu spat zum Arzt und

3. Primértherapeuten unterschatzen die Verletzungen und handeln zu spét.

Anthropologische Konsequenzen

Bewertung der Polyneuropathie als eine von mehreren Storungen bei DFS. Angiologen, GefaRchirurgen z.B. sehen die paVk als
Kausalagens an und beheben diese mit ihren Methoden. Die Neuropathie als Grundstérung wird Gbersehen. Dabei ist die
Neuropathie die einzige notwendige und zugleich hinreichende Stérung, die bestehen bleibt. Dariiber hinaus ist sie nicht nur
die grundlegende Stérung, sondern fiihrt zu einer Anderung der anthropologischen Tiefenschicht der Patienten. Die leibliche
Okonomie der Patienten ist polyneuropathiegeschuldet verdndert.

Leider werden die anthropologischen Grundlagen im reduktionistischen Medizinbetrieb nicht beriicksichtigt
(,,Anthropologischer Dualismus”). Phdnomenologisch betrachtet lebt der Mensch in , Leibesinseln” mit entsprechender
leiblicher Okonomie, die entsprechendes Bewusstsein evozieren. Polyneuropathie bedingt den Verlust der wesentlichen
Leibesinseln der FiiRe: ,konstanter Leibesinselschwund”. Die FiRe sind der Subjektivitdt entzogen und werden zu
,Umgebungsbestandteilen”.

Leibesinselschwund als Ursache der geschilderten pathogenetischen Entwicklungen. Das Verhalten der Patienten,
phianomenologisch gut versteh- und erklarbar, ruft bei den Behandlern typische Gegenlibertragungen hervor: ,Das gibt's doch
gar nicht“, ,,Das muss er doch gesehen haben”, ,Schlechte Compliance” etc..

Info-Box Il:
1. Das Verstandnis der geschilderten anthropologischen Dimension kénnte dazu fiihren, dass die Entwicklungen besser
verstanden werden und die Entwicklung des DFS bereits in den Anfangsstadien erkannt wird.
2. Das Verstandnis fiir das merkwiirdige Verhalten der Patienten verbessert wird.
Hierdurch die Patienten-Therapeuten-Beziehung verbessert wird.
4. Therapeuten bei gleichzeitig gestiegener somatologischer Kompetenz entspannter werden, ihre allostatische Last reduziert
und ihre Lebensqualitat verbessert wird.

e
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