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NIFS o Forsameing

NIFS’ RETNINGSLINJER FOR BEHANDLING AV
DIABETISKE FOTSAR

Definisjon

Et diabetisk fotsar er et sar under eller pa ankelniva forarsaket av nevropati,
arteriosklerose eller en blanding av nevropati og arteriosklerose hos en person med
diabetes mellitus type | eller 1l. Sarene er vanligvis trykksar. 70% har sitt
utgangspunkt i ikke tilpasset fottay.

Et fotsar er tegn til systemisk sykdom og skal derfor aldri bagatelliseres.

Patofysiologi

Den diabetiske nevropatien (nerveskade) opptrer vanligvis etter mer enn 10 ar med
diabetes. Patofysiologien bak utviklingen er ikke helt avklart, men man mistenker at
enten forstyrrelser i mikrosirkulasjonen til nervene eller direkte nerveskader
forarsaket av nevrotoksiske stoffskifteprodukter kan vaere medvirkende arsaker.
Den diabetiske nevropatien rammer det sensoriske nervesystemet (fglelsessans,
temperatursans). Konsekvensen av manglende fglelsessans er at "pasienten ikke
kjenner hvor skoen trykker”. Skader i det motoriske nervesystemet farer til ubalanse i
fot- og leggmuskulaturen med feilstillinger og feilbelastninger som fglge av dette.
Skader i autonome nerver farer til forandringer ireguleringen av blodsirkulasjonen, i
bindevev og bendannelse.

De fleste diabetiske fotsar er en konsekvens av manglende fglelsessans og ikke
tilpasset skotgy, eller en kombinert sensomotorisk nevropati, hvor feilstillinger farer til
feil trykkfordeling i fotsdlen med dannelse av hyperkeratoser ("kallus”, hard hud).
Blgdninger under hyperkeratosene blir til abscesser, som pasienten ikke registrerer
pga. manglende fglelsessans.

Diabetes er ofte assosiert med hypertoni og hyperlipidemi. Dette farer til
arteriosklerose. Den diabetiske arteriosklerosen rammer perifere blodkar som
makroangiopati. Den kan ogsa forarsake en typisk forkalkning av det midterste
karlaget, som gjar arteriene stive og uelastiske (mediasklerose). Den diabetiske
mikroangiopatien er konsekvens av et oppsvulmet vevslag innerst i kapilleerne og
reversibel ved forbedret blodsukkerkontroll.

Opptil 1/3 del av fotsarene er blandingssar (nevropati + arteriosklerose).
Diabetikere er pga. nedsatt makrofagfunksjon mer utsatt for infeksjoner og spesielt
osteomyelitt. Klassiske infeksjonstegn mangler ofte.

Risikofaktorer
- Nevropati
- Arteriosklerose
- Feilstillinger / deformiteter
- Tidligere fotsar
- Tidligere karkirurgi
- Overvekt
- Darlig tilpasset skotay
- Hyperkeratoser



- Darlig regulert diabetes

- Rayking
- Fotsopp

- Manglende compliance
- Manglende oppmerksomhet pa fattene i helsevesenet

Symptomer

Nevropati -

manglende fglelsessans / temperatursans

deformiteter

hyperkeratoser

gdem

ukarakteristiske smerter / hyperaestesier /nummenhet
fraveer av perifere reflekser

nedsatt bevegelighet i ankelledd og fotledd

palpable fotpulser, foten kjennes varm, normal eller rad
hudfarge

normalverdi ankel-arm-indeks

Arterioskleros -
e

manglende puls i arteria tibialis posterior og arteria dorsalis
pedis

foten kjennes kald

cyanose / marmorering i huden

manglende harvekst pa fot / legg

tykke negler

smerter ved gange (klaudikasjon) eller i hvile (kan veere
fravaerende hvis blandingssar)

ankel-arm-indeks under 0,9

Sarbeskrivelse

Nevropatiske sar

- sar i trykkutsatte omrader (fotsale)

- hyperkeratoser i sarkantene

- gule og fuktige nekroser

- granulasjonsvev

- ofte underminerte sarkanter

- kontakt med ben / sene / kapsel mulig

Arteriosklerotiske sar

- utstanset i utseende

- oftest perifer (teerne) eller langs fotens rand
- svarte / tarre nekroser

- ingen granulasjoner

- kontakt med ben / sene / kapsel mulig

Blandingssar

- karakteristika av begge sartyper
- kan veere smertefrie ved sensorisk nevropati




Sarets utseende
s -

Nevropatisk fotsar

Arteriosklerotisk fotsar

Utredning

Nevropati -

folelsessans testes med 10-gr-monofilament (praktisk
gjennomfaring: se "Praktiske retningslinjer: Den diabetiske fot”
http://www.diabetes.no/novus/upload/article/fot.pdf)
vibrasjonssans testes med stemmegaffel

temperatursans sjekkes med TipTherm

refleksstatus (patellasene, akillessene)

evt. grundig nevrofysiologisk undersgkelse med bl.a. ENG




Arterioskleros - klinisk undersgkelse

e - tatrykksmaling hvis tilgang til utstyret

- ankel-arm-indeks-maling (AAI)

- hvis mediasklerose (AAI> 1,3): tatrykksmaling
- Dupleks (ultralydundersgkelse av arteriene)

- Angiografi (konvensjonell, CT eller MR)

Sarinspeksjon - sjekk alltid om det foreligger kontakt med ben, hvis ja,
Rontgen (nativ, MR) eller scintigrafi;alltid benbiopsi mtp.
mikrobiologi

- Dblottlagt sene / kapsel

- underminerte sarkanter

- nekroser

- tegn til infeksjon

- veeskemengde

- sarets stgrste lengde / bredde / dypde / areal

Annet - diabeteskontroll ( blodsukkerserie, HbAlc)

- CRP, leukocytter og SR hvis infeksjon / indikasjon for
antibiotikabehandling / kontakt med ben

- Arsaksvurdering (bl.a. inspeksjon av skotay)

Behandling bakenforliggende arsaker
- Avlastning av saromrader (saret skal aldri veere utsatt for trykk)
- Gjenopprettelse av hudsirkulasjonen (karkirurgi, intervensjonsradiologi)
- Blodsukkerkontroll (HbAlc < 7% hvis under 75 ar, < 9% hvis over 75 ar)
- Behandling infeksjon med systemiske antibiotika (bredspektret, ogsa mot
anaerobe bakterier) etter resistensbestemmelse.
- Oppleering av pasient (evt. ogsa pargrende)

Lokalbehandling

- Regelmessig fjernelse av nekroser minst x1 / uka. Obs! tagrre svarte nekroser
hos pasienter med arteriosklerose skal ikke fjernes far hudgjennomblgdning er
gjenopprettet, evtl. overlates til autoamputasjon

- Mekanisk, enzymatisk eller biologisk nekrosektomi. Obs! bruk av autolytiske
metoder og larver pga. fare for gkt vaesking og sekundaere sarskader. Viktig
med regelmessige sarinspeksjoner.

- Skiftes pa minst hver 3. dag sa lenge i inflammasjons- og granulasjonsfasen.

- Huvis infeksjon tas det bakteriologisk us fra dypet av sarbunnen etter grundig
rengjaring og desinfeksjon. | pavente av dyrkningssvar med
resitensbestemmelse kan pasienten gis bredspektrede antibiotika systemisk
rettet mot gram-positive og gram-negative bakterier. Skal ogsa dekke anaerob
spektrum. Forhgr deg gjerne med infeksjonsmedisiner. Empirisk: Klindamycin
og/eller ciprofloxacin + metronidazole. Aldri lokalantibiotika! Sglvbandasije,
jodbandasije eller polyhexanid hvis tegn til overfladisk infeksjon. Husk at
nekrosektomi og veeskebalanse ogsa bidrar til reduksjon av den bakterielle
belastningen.

- Velg bandasje etter mengde sekresjon fra saret.

- Kompresjon hvis gdem og tilstrekkelig arteriell sirkulasjon.

- Fuktighetsbalanse viktig, for mye veesking medfarer ofte sekundaere sarskader
og dannelse av nye nekroser, og fremmer utvikling av infeksjoner. Tarre
nekroser er ofte tegn pa arteriell svikt.




Total contact walking cast (gips med luke over saret) hvor pasienten kan
belaste og sdemet omkring saret reduseres, mens saret avlastes hos
pasienter med nevropatiske sar. Brukes dersom lokal avlastning ikke er
tilstrekkelig. Ma skiftes ukentlig.

Avanserte metoder som vakuumbehandling, autologe trombocyttkonsentrater,
pH-regulerende gel, amilogenin og hudsubstitutter kun hvis saret er blitt fri for
infeksjon og nekroser og ikke viser bedring ved konvensjonell behandling.

Supplerende behandling

Behandling av gdem og feilernaering

Mobilisering om mulig, aldri trykk mot saret

Amputasjon: kan bli aktuelt hvis livstruende gangren / gangren eller
osteomyelitt som ikke tillater & bevare en belastbar fot. Helst ingen
amputasjon uten angiografi og etterfglgende vurdering mtp. karkirurgi /
intervensjonsradiologi. Vurder alltid mulighet for rehabilitering med protese.
Beskyttelse av evtl. frisk fot (mot trykkskader osv.).

Profylakse

Forebygging av diabetiske fotsar er effektiv.

Enhver diabetiker skal fa undersgkt fgttene en gang i aret i forbindelse med
arskontrollen. Undersgkelsen bygger pa sensibilitetstesting (monofilament),
undersgkelse av fot- og ankelpuls bilateralt og dokumentasjon av feilstillinger /
deformiteter. Pasienter deles inn i forskjellige risikokategorier:



Lav risiko -

ingen nevropati
palpabel fot-/ankelpuls
ingen deformitet

ikke fotsar tidligere
normal synsevne

Fotundersgkelse x1 / ar
hos fastlege
Vanlig fottay

Moderat risiko -

nevropati eller

ikke palpabel puls eller
betydelig nedsatt synsevne
eller

annet fysisk handicap som
adipositas / apoplexi

Fotundersgkelse hver 3.-
6. maned

Fotstell hos fotterapeut
hver 4.- 6. uke
Fotsenger hvis
deformiteter

Hay risiko -

tidligere fotsar uansett arsak
eller

manglende puls + nevropati
eller

hyperkeratoser med
risikofaktor (arteriosklerose,
nevropati, deformitet) eller
tidligere amputert (uansett
niva)

Behandles av tverrfaglig
diabetesfotteam, fglges
opp hver 3.-6. maned
Fotstell hos fotterapeut
med fordypning innen
diabetesfot

Skotgy / fotsenger av
ortopediingenigr

Sar pa foten -

alle s&r uansett arsak

Behandlingsansvar alltid
hos tverrfaglig
diabetesfotteam

ar)

Raykeslutt
Oppleering av pasient og pargrende
Gode samarbeidsrutiner mellom pasient og behandler, pasienten ma ha
mulighet til & fa profesjonell hjelp snarest ved behov
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