Charcotfuld

Vorgeschichte

Ein 62 Jahre alter Patient mit Diabetes mellitus
Typ 2, Erstmanifestation vor zehn Jahren, seit 2020
mit dem Hbalc unter sieben Prozent, berichtet
tiber eine spontane Schwellung im linken FuB vor
neun Monaten. Anhand des durchgefiihrten MRT
wurde ein ,dringender V.a. Osteomyelitis, umge-
bende Weichteilinfektion" geduBert.

Klinischer Befund

Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich ein
PlattfuB links mit plantarer Schwiele unter tast-
barer Knochenprominenz. Intakte Haut ohne
Wunde, keine Rotung, keine Infekt-Schwellung.

Rontgen

Linker FuB in drei Ebenen unter Belastung. Abbil-
dung 1 - Dorso-plantar: Frakturierung im tarso-
metatarsalen Bereich mit Dislokation des lateralen
und des intermediiren Keilbeins (breiter weiBer
Pfeil). Dort ist die Knochenstruktur verplumpt.
Strukturunruhe im Navikulo-cuneiform- und im Cu-
boido-metarsal-Gelenk. Kallése Knochenneubildung
um das 2. und 3. Tarsometatarsalgelenk. Vermin-
derung der Knochensubstanz an den Zehen 2 bis 5
und den angrenzenden Metatarsalkopfen (schmale
Pfeile) mit Zeichen einer Osteopenie. Abbildung 2 -
Schriagaufnahme: Das intermedidre und das laterale
Keilbein sind unter die Metatarsalia disloziert. Auch
hier Osteopenie an den MT-Kdpfen 2 bis 4. Abbil-
dung 3 - Seitaufnahme: Einbruch des FuBgewdlbes;
der Talometatarsale-1-Winkel betrigt 40°, (normal 0°).
Die distale Tarsalreihe driickt bei Belastung auf die
Sohlenhaut (breiter schwarzer Pfeil).

Beurteilung

Alterer charcotbedingter MittelfuBeinbruch mit
Knochendruck auf die FuBsohle.
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Diskussion

Beim CharcotfuB3 (CF) handelt es sich um eine
Komplikation einer meist diabetischen Poly-
neuropathie (PNP). Dabei werden Osteoklasten
durch neurale Fehlsteuerung mit der Folge von
Osteolyse-Zysten aktiviert [1]. Diese ergeben un-
ter Belastung pathologische Frakturen, die nicht
als traumatisch interpretiert werden diirfen. Es
kdnnen erhebliche Deformationen resultieren.
Schmerzlose Druckspitzen bewirken Ulzera, von
denen Infektionen ausgehen kdnnen, die letzt-
lich Extremitit und Leben gefihrden kénnen [2].

Der CF beginnt mit einer Weichteilschwellung,
die tibersehen oder fehlgedeutet werden kann.
Die Hauttemperatur ist im Vergleich zur Gegen-
seite um etwa 1 Grad erhdht. Réntgenaufnah-
men sind zundchst unauffallig. Bisweilen ist eine
lokalisierte Osteopenie zu erkennen (Abbildung
1 und 2). In der Computertomografie finden sich
unterschiedlich groBe Resorptionshéhen. Das
MRT zeigt ein Knochen-Weichteil-Odem [2]. Im
weiteren Verlauf stellen die Rontgenaufnahmen
pathologische Frakturen, meist Kompressions-
frakturen, dar. Diese sind von traumatischen
Frakturen zu unterscheiden.

Blickdiagnose
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Fazit

Bei einer PNP sind spontane Weichteilschwellungen
sowie pathologische Frakturen praktisch immer
auf einen CF zuriickzufiihren (Alternativen wie
Osteomyelitis sind bei geschlossenen Weichtei-
len Raritdten und nach Klinik, Réntgen und Labor
sicher zu kldren). Wenn man den CF kennt, ist er
leicht zu erkennen. Nach Erstellen der Diagnose,
kann die stadiengerechte Therapie erfolgen. Bei
dem kooperativen Patienten wurde eine korrigie-
rende Einlagenversorgung verordnet. Wegen der
hohen Gehbelastung als Miillwerker sind zundchst
kurzfristige Kontrollen vorgesehen. Wenn sich im
weiteren Verlauf ein plantares Ulkus entwickeln
sollte, kann die Abtragung der Knochenprominenz
oder die stellungskorrigierende Arthrodese erfolgen.

Allgemein ist festzustellen: Wenn der CF in den
Stadien des Odems und der Frakturierung erkannt
und korrekt behandelt wird, werden die spateren
Stadien - Deformierung, Ulzeration und Infektion -
vermieden. Damit ergeben sich keine Indikationen
zu Amputationen.
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