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Bundesweit steigt die Zahl stationar behandelter Patienten mit peripherer ar-
terieller Verschlusskrankheit (PAVK). Dabei betrigt der Anteil der Diabetiker
mit kritischer Extremitatenischamie mittlerweile fast 50 %. Demzufolge wer-
den auch von den jihrlich durchgefiihrten rund 16000 hohen Amputationen
infolge von Durchblutungsstérungen iiber 70% bei Menschen mit Diabetes
mellitus durchgefiihrt. Als nichtinvasive himodynamische Funktionsunter-
suchungen werden Kndchel- und Zehendruckmessungen, die Doppler-Puls-
kurvenanalyse, die Duplexsonografie und die transkutane Sauerstoffdruck-
messung empfohlen und erméglichen zusammen mit der bildgebenden
Diagnostik die richtige Diagnose. Multimorbide diabetische Patienten mit
kritischer Extremitatenischdmie sollen, sofern méglich und bei geeigneter
Expertise, zundchst endovaskuldr revaskularisiert werden. Trotz einer etwas
schlechteren Offenheitsrate ist die Beinerhaltungsrate dem Ergebnis nach
einer Bypassanlage vergleichbar. |

Periphere Durchblutungsstérungen der Bein-
arterien sind eine der Hauptkomplikationen von
Patienten mit Diabetes mellitus. Nach dem Ni-
kotinabusus ist der Diabetes mellitus der wich-
tigste Risikofaktor fiir das Auftreten peripherer
arterieller Durchblutungsstérungen [1]. Der
Begriff umfasst Stenosen, Verschliisse und - in
geringerem Mafe - aneurysmatische GefiRR-
veranderungen. Arterielle GefiRlisionen treten
abhdngig vom Lebensalter und der Erkrankungs-
dauer zumeist in héherem Lebensalter auf.

Die Pravalenz der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (PAVK) betrigt bei iiber 70-jih-
rigen Patienten unabhingig vom Geschlecht
iiber alle Stadien (Tab. 1) hinweg etwa 20% [2].
Allerdings berichten nur 25% der Betroffenen
iiber Symptome. Gerade bei Menschen mit Dia-
betes fehlen diese in vielen Fillen aufgrund einer
oft bestehenden Polyneuropathie. AuRerdem
tritt die PAVK bei Frauen und Minnern gleicher-
mafen oft vorzeitig auf [3].
Extremitdtenischamie, Ulzefationen

und Amputationen

Die bedeutendsten Konsequenzen diabetischer
peripherer Durchblutungsstérungen sind Ulze-

rationen sowie kleine (Minor-) und hohe (Ma-
jor-)Amputationen. Schitzungsweise 250000
Menschen mit Diabetes in der Bundesrepublik
Deutschland weisen eine FuBlision auf, und
etwa 1 Million Diabetiker haben ein erhéhtes
Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden. Die Neu-
erkrankungsrate liegt jiahrlich unverindert bei
2,2-5,9% [4].

Bei der Entstehung einer diabetischen FuRlision
sind Neuropathie, Ischimie und Infektionen die
3 pathologischen Faktoren. Die Anteile der Neu-
ropathie und der peripheren Durchblutungs-
stérungen bei den betroffenen Patienten sind
allerdings unterschiedlich gewichtet (Abb. 1),
wihrend die bakterielle Infektion wiederum oft
die Folge einer initialen Lision ist.

Aktuelle Entwicklungen

Aktuelle Untersuchungen zur absoluten Anzahl
von Amputationen bei Diabetikern in Deutsch-
land liegen nicht vor. Eine Kohortenanalyse auf
der Datenbasis von Krankenkassendaten doku-
mentiert allerdings eine unverinderte Zahl von
15900 Majoramputationen in Deutschland. In
etwa 70% dieser Fille ist die diabetische Angio-
pathie bzw. das diabetische FuBsyndrom die
Hauptursache [5].

Die Privalenz und Inzidenz des diabetischen
FuBsyndroms betragen etwa 8 bzw. 3% aller Pa-
tienten mit Diabetes mellitus. Mit seigendem Le-
bensalter nimmt die Pravalenz des diabetischen
FuBsyndroms deutlich zu, bei den tiber 50-Jahri-
gen liegt sie zwischen 5 und 10%. Insgesamt ent-
wickelt jeder vierte Diabetiker im Laufe seines
Lebens ein diabetisches FuBsyndrom! Betroffen
sind in erster Linie Patienten mit niedrigem so-
zialen Status.

Die Rate an Minoramputationen ist unverin-
dert hoch, die Zahl der Majoramputationen in
Deutschland stagniert [6]. Das relative Risiko
einer hohen Amputation ist bei Menschen mit
Diabetes mellitus circa 20-fach erhdht, wobei

Vervielfaltigung oder Weitergabe nicht erlaubt. --- Proof copy: publication (also online), reproduction and further transm

Diabetes aktuell 2016; 13 (7): 282-287



Manner und dltere Patienten (>65 Lebensjahre)
ein signifikant erh6htes Amputationsrisiko auf-
weisen.

Diagnostik der peripheren

Durchblutung

Die nichtinvasive hamodynamische Funktions-

diagnostik in GefiRen bei Diabetikern

= erlaubt eine Aussage iiber die Schwere der
Durchblutungsstérung,

* gibt prognostische Hinweise zum Spontan-
verlauf oder zur Wundheilung,

* erleichtert die Wahl einer geeigneten Thera-
pie und

* ermbglicht eine Verlaufsbeobachtung unter
und nach der gefiBmedizinischen Behand-
lung [3].

Wichtigste Ursachen fiir eine fehlende Wundhei-
lung sind eine schlechte periphere Durchblutung
und eine bakterielle Infektion der Wunde. Beides
muss bei Wundheilungsstérungen unverziiglich
ausgeschlossen werden.

GefdRdiagnostik bei Diabetikern

Grundsitzlich stehen mit der Knéchel- oder
Zehendruckmessung per Ultraschall (Knéchel-
Arm-Index, ,ankle-brachial-index*, ABI; ,toe-
brachial-index*, TBI), der farbkodierten Duplex-
sonografie mit Pulskurvenanalyse und der
transkutanen Sauerstoffdruckmessung (tcPO,)
3 unterschiedliche nichtinvasive diagnostische
Verfahren zur Verfiigung. Bei Diabetikern sollten
diese Verfahren groRziigig zum Einsatz kommen,
wenn der Verdacht auf eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit besteht bzw. eine FuRlision
vorliegt oder nicht heilt.

Ein ABI von weniger als 0,7, systolische Zehen-
driicke unter 40mmHg oder ein tcPO,-Wert
unter 30mmHg sind die Grenzwerte, bei denen
Patienten mit Diabetes an einen GefiRBmediziner
tiberwiesen werden miissen [7]. Allerdings kann
eine regionale FuBischimie auch bei palpablen
FuBpulsen oder annihernd normalen Zehen-
druckwerten vorliegen - ein Beispiel sind Fer-
senldsionen bei dialysepflichtigen Diabetikern.
Die Wundheilung ist gestért, wenn der Zehen-
druck unter 30 mmHg liegt oder der tcPO,-Werte
unter 30 mmHg erreicht [8].

Besteht eine Mediasklerose, ist die Zehendruck-
messung ein geeignetes Verfahren, um die peri-
phere Durchblutung zu bestimmen [9]. Alterna-
tiv kann einfach und schnell die Pulsoszillografie
der Digitalarterien durchgefiihrt werden.

Klinische Relevanz

Nichtinvasive hdamodynamische Funktionsun-
tersuchungen der BeingefiRe sind erforderlich,
um den Schweregrad, den Verlauf und die The-
rapiestratifikation (Tab. 2) bei Patienten mit dia-
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betischem FuBsyndrom beurteilen zu kénnen.
Auch bei Patienten mit einem hohen Risiko fiir
die Entstehung einer FuRlision kann so friih-
zeitig eine geeignete Behandlung ins Auge gefasst
werden.

Bildgebende Verfahren wie die Magnetreso-
nanzangiografie, die CT-Angiografie oder die
intraarterielle digitale Subtraktionsangiografie
(i.a. DSA) sollten bei symptomatischen Patienten
nur mit therapeutischer Konsequenz durchge-
fithrt werden [10]. Dabei ist wegen der Komorbi-
ditdt der Diabetiker (Niere, Auge, Herz) die inter-
disziplindre Therapieplanung indiziert.

Revaskularisierung bei Diabetikern

Die Indikation fiir gefiRwiedererdffnende Ver-
fahren - ob interventionell, offen gefiRchirur-
gisch oder kombiniert als Hybrideingriff - ist bei
Menschen mit Diabetes nicht anders zu stellen
als bei Nichtdiabetikern (Abb. 2) [10]. Allerdings
fehlt bei Diabetikern wegen der hiufig beste-
henden Polyneuropathie oft das Symptom der
Claudicatio. Vielfach ist zudem das Warnsignal
Ruheschmerz' als Hinweis fiir die drohende
kritische Extremititenischimie ebenfalls nicht
vorhanden. Diabetiker werden deshalb oft erst
auffdllig, wenn bereits eine trophische FuRlision

Schwerpunkt

Kategorie klinisches Bild

asymptomatisch

leichte Claudicatio intermittens
maBige Claudicatio intermittens
schwere Claudicatio intermittens

ischamischer Ruheschmerz

kleinflachige Nekrose

Tab.1  Klassifikation der PAVK nach Fontaine und Rutherford.

Fontaine- Rutherford

Stadium klinisches Bild Grad

I asymptomatisch 0 0

lla Gehstrecke > 200 m | 1

Ilb Gehstrecke <200 m I 2
| 3

1] ischamischer Il 4

Ruheschmerz

\% Ulkus, Gangran [} 5

] 6

Diabeteseinstellung

groRflachige Nekrose

L Diagnostik und Therapie der Begleiterkrankungen (z.B. KHK)

L Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddebridemnent
| L> stadienorientierte Wundbehandlung

Neuropathie | Neuro-Angiopathie  Angiopathie
PNP PNP/PAVK PAVK
Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung
Revaskularisierung
interventionelle Therapie
gefaBchirurgische OP

Osteoarthropathie
DOAP

Druckentlastung

+

nach Abklingen
des akuten Schubes
evtl. FuR-OP

Abb. 1 Behandlungsempfehlung beim diabetischen FuBsyndrom.
KHK = koronare Herzerkrankung; PNP = Polyneuropathie; DOAP = diabetische Osteoarthropathie;

PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit

(also online), reproduction and further transm




Schwerpunkt

gesicherte kritische
Extremitatenischamie

+

Bildgebung
]
v v
Patient fiir Patient fir
Revaskularisierung Revaskularisierung
geeignet nicht geeignet
1
v RTR AVE,

Schmerzen und ‘Schmerzen nicht tolerabel,
Lasion stabil sich ausbreitende Infektion

Revaskularisierung
wenn maglich

! v

konservative

Behandlung® G Amputation

“Medikamentés, Wundbehandlung, Druckentlastung, Schmerztherapie, ggfs. Antibose

Abb. 2 Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit kritischer Extremititenischamie.
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modifiziert nach TASC Il und Nationaler Versorgungsleitlinie Diabetes

als Ausdruck eines ischimischen diabetischen
FuRBsyndroms besteht. Unstrittig ist die Rolle
der schnellen arteriellen Re.(laskularisierung bei
Patienten mit ischamischem oder neuroischimi-
schem diabetischem Fufsyndrom. GefdRspezia-
listen werden jedoch haufig nicht oder zu spit
konsultiert [11].

Endovaskulares oder offenes
gefdBchirurgisches Vorgehen?

Vergleichende Untersuchungen zur endovas-
kuldren und operativen Revaskularisierung bei
Patienten mit diabetischem FuRsyndrom gibt
es nicht. GréRere Fallkontrollserien bei Patien-
ten mit kritischer Ischimie haben jedoch einen
Anteil an Patienten mit Diabetes mellitus von
etwa 50%. In diesen Serien zeigen sich fiir Dia-
betiker und stoffwechselgesunde Personen nach
offenen gefdRchirurgischen Verfahren gleiche
Kurzzeitergebnisse. Die Offenheitsrate des By-
pass und das klinische Ergebnis hingen dabei im
Wesentlichen vom Abstrom, dem verwendeten
Bypassmaterial (autologe Vene besser als GefiR3-

prothese) und der Komorbiditit des Patienten
(Herz- und Niereninsuffizienz) ab [10].
Allerdings weisen Diabetiker nach einer endo-
vaskuldren Behandlung eine erhéhte Rate an
Restenosen auf [12]. Deshalb sind in diesen Fil-
len regelmaRige Kklinische Verlaufskontrollen
erforderlich. Erfolgen diese, ist die sekundire
Offenheitsrate nur minimal schlechter als nach
gefdBchirurgischen Eingriffen, und das klinische
Ergebnis, der Beinerhalt, ist gleich [13]. Nach
endovaskuldren Verfahren sind innerhalb von
2 Jahren bei etwa 38% der Eingriffe erneute In-
terventionen notwendig [14].

Nach einer erfolgreichen Rekanalisation benétigt
die Wundheilung nach endovaskuldren Eingrif-
fen im Mittel 7 Monate, nach offener Bypasschi-
rurgie etwa 4 Monate - allerdings ist die Studien-
lage diesbeziiglich insgesamt limitiert.

Geringere Invasivitat gibt den Ausschlag

Fiir endovaskuldre Verfahren im cruralen Bereich
gibt es heute keine morphologischen Einschrin-
kungen mehr. Allerdings scheint das Ergebnis
nach einer perkutanen transluminalen Angio-
plastie (PTA) mehrerer Unterschenkelarterien
besser zu sein. Empfohlen werden dazu primir
lange 3-mm-Ballons, erginzt durch medikamen-
tenbeschichtete Ballons (DEB) und gegebenen-
falls beschichtete Stents bei Verschliissen bzw.
unzureichendem Primérergebnis [13].

Die Komplikationsraten liegen bei 7-17%, vor-
nehmlich treten Leistenhdmatome auf. Die Rate
fir Wundheilung und Beinerhalt liegt bei rund
80% und ist damit, obwohl die GefdRoffenheits-
rate mit im Mittel 60%, deutlich geringer ist, ver-
gleichbar mit der offenen Bypasschirurgie. Auch
die relevanten klinischen Ergebnisse unterschei-
den sich nicht wesentlich zwischen endovasku-
ldr und offen operierten diabetischen Patienten.
So betragen die 1-Jahres-Beinerhaltungsraten
nach chirurgischem Vorgehen im Mittel 85%,
nach endovaskuldrer Therapie 78%. Etwa G0%
der Ulzera waren unabhdngig von der Methode
im Verlauf eines Jahres abgeheilt.

Tab.2 Stadiengerechte Behandlung der PAVK abhingig von den Stadien nach Fontaine I-IV.

Fontaine-Stadium

MaBnahme | Ioonomw
Risikofaktorenmanagement: Nikotinkarenz, Diabetestherapie, Statine, Blutdruckbehandlung + + + +
Thrombozytenfunktionshemmer: ASS oder Clopidogrel (E)aies + +
physikalische Therapie: strukturiertes Gehtraining + 7%
medikamentose Therapie: Cilostazol oder Naftidrofuryl +

strukturierte Wundbehandlung +
interventionelle Therapie +* + +
operative Therapie S F
+ Empfehlung

* bei hohem individuellem Leidensdruck und geeigneter GefaBmorphologie
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Eine klare Praferenz fiir eine Methode kann man
aufgrund fehlender Vergleichsdaten nicht geben.
Wichtig fiir die Durchfiihrung einer peripheren
Bypassoperation sind die GefiBmorphologie,
die Lokalisation und das AusmaR der Lision,
der Zustand des Patienten sowie gegebenenfalls
das Vorhandensein einer geeigneten Vene. Die
Komplikationsrate gibt keinen Aufschluss: Sie
betrdgt sowohl fiir das endovaskulire als auch
fiir das operative Vorgehen 10%. Aufgrund ihrer
geringeren Invasivitdt ist die endovaskulire Be-
handlung zu bevorzugen, solange sie technisch
machbar und durchfiihrbar ist [10, 15].

Diese Studienergebnisse spiegeln sich auch in
der aktuellen deutschen Situation wider: In
spezialisierten GefdBzentren nimmt die Zahl an
endovaskuldren Verfahren bei guten klinischen
Ergebnissen seit Jahren zu [11], wobei die Kom-
plikationsrate akzeptabel ist.

Problematische Komorbiditat

Ein groRes Problem ist die periphere arterielle
Verschlusskrankheit bei niereninsuffizienten
Diabetikern [16]. So liegt die Pravalenz der PAVK
bei diabetischen Patienten mit terminaler Nie-
reninsuffizienz bei 77 %. Auch das Amputations-
risiko bzw. das Risiko fiir nicht heilende Wunden
ist in dieser Patientengruppe signifikant erhéht
(Odds Ratio 2,5-3), und die niereninsuffizienten
Patienten weisen - trotz Bypassanlage - eine Ex-
zessmortalitdt auf.

Pradiktor fiir ein Therapieversagen bei nierenin-
suffizienten Diabetikern mit diabetischem Fuf3-
syndrom ist der Grad der Nierenschadigung [17]:
Je starker die Niere geschadigt ist, umso schlech-
ter ist das Ergebnis beziiglich des Beinerhalts, der
Offenheitsrate und des Gesamtiiberlebens).

Klinische Relevanz

Die Bedeutung der Revaskularisierung zum Bein-
erhalt und zur Wundheilung ist unstrittig, wo-
bei sich endovaskulire oder operative Behand-
lungsmethoden in spezialisierten GefifRzentren
erganzen. Aufgrund seiner geringeren Invasivitit
wird bei technischer Machbarkeit in der Regel
zundchst das endovaskuldre Vorgehen bevorzugt.
Um die Zahl an hohen Amputationen zu verrin-
gern, miissen Diabetiker mit peripheren Durch-
blutungsstérungen regelmaRig und rechtzeitig
bei GefdBspezialisten vorgestellt werden. Dies ist
insbesondere vor geplanten Majoramputationen
als sogenanntes Zweitmeinungsverfahren zu for-
dern. Diabetiker mit fortgeschrittener Nierenin-
suffizienz und/oder ausgedehnten Defekten ha-
ben trotz einer erfolgreichen Revaskularisierung
eine schlechtere Prognose.

Nachsorge nach GefaReingriffen

Nach peripheren GefiReingriffen ist die Gabe
von Thrombozytenfunktionshemmern zur Se-
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kundarprophylaxe zwingend erforderlich. Ihr

Nutzen in der Primédrprophylaxe ist bei Diabeti-

kern strittig [10]. Zur Sekundarprophylaxe sind

zudem Statine indiziert. Damit verbessert sich
nicht nur das klinische Uberleben der Patienten,
auch die Bypassoffenheitsrate und die Gehfahig-
keit werden signifikant gesteigert. Der positive

Effekt weiterer medikamentéser Behandlungs-

verfahren bei Diabetikern ist jedoch unklar.

Strukturiertes Gefdftraining allerdings verbes-

sert sowohl das Gehvermdgen als auch das kli-

nische Ergebnis auch nach revaskularisierenden

Eingriffen [10].

Praventive MaBnahmen zur Vermeidung des

diabetischen FuRsyndroms sind

* die Schulung von Diabetikern,

* das Screening von peripheren Durchblutungs-
stérungen mittels der einfachen und kosten-
glinstigen Bestimmung des Kndchel-Arm-
Index und

* die regelmaRige FuRinspektion.

Durch die Vernetzung der ambulanten und sta-
tipndren Versorgungseinrichtungen sowie einer
Implementierung und Anwendung von definier-
ten Behandlungspfaden ist eine Reduktion der
hohen Amputationsrate bei Diabetikern méglich.
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Diabetes mellitus und periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) -
Aktuelle Entwickiungen zur Bedeutung, Diagnostik und Therapie

Bundesweit steigt die Zahl stationdr behandelter Patienten mit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (PAVK). Dabei betragt der Anteil der Diabe-
tiker mit kritischer Extremititenischimie mittlerweile fast 50%. Demzufolge
werden auch von den jihrlich durchgefiihrten rund 16000 hohen Ampu-
tationen infolge von Durchblutungsstérungen iiber 70% bei Menschen mit
Diabetes mellitus durchgefiihrt. Als nichtinvasive hamodynamische Funk-
tionsuntersuchungen werden Knéchel - und Zehendruckmessungen, die
Doppler-Pulskurvenanalyse, die Duplexsonografie und die transkutane
Sauerstoffdruckmessung empfohlen und erméglichen zusammen mit der
bildgebenden Diagnostik die richtige Diagnose. Multimorbide diabetische
Patienten mit Kritischer Extremititenischimie sollen, sofern moglich und
bei geeigneter Expertise, zunichst endovaskular revaskularisiert werden.
Trotz einer etwas schlechteren Offenheitsrate ist die Beinerhaltungsrate dem
Ergebnis nach Bypassanlage vergleichbar.
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