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Zweifmeinung vor Majoramputation

Lassen sich die Amputationsraten

bei Diabetikern reduzieren?

Holger Lawall, Wolfgang Tigges, Ralf Lobmann

Die Zahl von Majoramputationen ist trotz leicht sinkender Tendenz
immer noch erschreckend hoch. Uberwiegend sind Diabetiker von Am-
putationen betroffen. Ziel muss es sein, die Zahl der Minor- und Majo-
ramputationen zu verringern. Ein Instrument dazu ist das Einholen
einer Zweitmeinung in einem GefiRzentrum zur Klarung einer mégli-
chen Revaskularisation und die Schaffung eines landes- und bundes-

weiten Amputationsregisters.

undheilungsstérungen der un-
teren Extremitit bei Diabeti-
kern stellen eine besondere

Herausforderung dar. Untersuchungen
belegen, dass 50-70% aller Amputatio-
nen der unteren Extremitit Folge einer
diabetischen Stoffwechselstorung sind.
Bei 85 % aller Amputationen bei Diabe-
tikern ging ein FuBulkus (DFS) voraus,
das im weiteren Verlauf eine schwere In-
fektion oder Gangrin ausbildete [1].
Die bedeutendsten Folgen diabeti-
scher Fuflulzerationen sind kleine (Mi-
nor-) und hohe (Major-) Amputationen.
In der Bundesrepublik haben schit-
zungsweise 250.000 Menschen mit Dia-
betes eine Fufildsion und etwa 1 Million

miissten nicht sein

- das Einholen einer

Zweitmeinung kann

helfen, die Rate zu
t‘ verringern.

E Viele Amputationen
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Diabetiker weisen ein erhohtes Risiko
auf, eine Fuflverletzung zu erleiden [2].
Die Prévalenz eines DFS betrigt 2-10 %,
die Inzidenz ca. 3-5%. Eine Beinampu-
tation ist bei Diabetikern drei- bis zehn-
mal hdufiger als bei Nichtdiabetikern [3].
Dabei kommt es zu einer signifikanten,
im Mittel um fiinf Tage verlingerten sta-
tiondren Behandlung und zu deutlich
hoheren stationdren und poststationi-
ren Behandlungskosten [4].

Bei steigenden Patientenzahlen ist die
Zahl von Majoramputationen in

Deutschland leicht sinkend [5), im euro-
pdischen Vergleich aber immer noch ho-
her als in Skandinavien oder den Nie-
derlanden [6].
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Auch Minoramputationen

sind ernst

Die Zahl der Minoramputationen
nimmt unverdndert zu. Dabei ist be-
kannt, dass Minoramputationen nach-
folgenden Majoramputationen an der
selben Extremitit oft vorausgehen. Etwa
jeder fiinfte Patient nach stattgehabter
Minor- oder Majoramputation erleidet
innerhalb der nichsten fiinf Jahre eine
Majoramputation an der betroffenen Ex-
tremitét [7]. Auch bei Minoramputatio-
nen ist in Abhdngigkeit von der Lokali-
sation (Vorful, Mittelfuf, RiickfuR)
und des Ausmafes die Gehfihigkeit und
damit die Lebensqualitit erheblich ein-
geschrinkt [8]. Ziel muss es deshalb sein,
sowohl die Anzahl von Major- als auch
Minoramputationen zu verringern.

Bedeutung der PAVK

Pradiktoren fiir eine Beinamputation
bei Diabetikern sind eine fortgeschritte-
ne periphere arterielle Verschlusser-
krankung (PAVK) und eine nicht be-
herrschbare Infektion. Die Ischimie be-
einflusst entscheidend die Prognose der
Wundheilung und des Beinerhalts [9].
Von relevanter Bedeutung ist deshalb die
rasche arterielle Revaskularisation bei
ischdmischen oder neuroischimischen
diabetischen. Fufildsionen. Dabei ist es
zundchst wichtig, betroffene Patienten
in Gefdfizentren vorzustellen, um das
geeignete Behandlungsverfahren (endo-
vaskuldr, offen-operativ, Hybrideingriff)
durchzufiihren [10]. Die Entscheidung
zum geeigneten Behandlungsverfahren
héngt von der Morbiditit des Patienten,
der Morphologie der Gefifllisionen und
der Expertise des Zentrums ab. Dabei
wird aufgrund geringerer Invasivitit bei
geeigneter Morphologie die endovasku-
lare Therapie zur arteriellen Revaskula-
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risation primar empfohlen [10]. Dies gilt
dann, wenn kurz- und mittelfristig ein
dem offenen gefifichirurgischen Ver-
fahren gleichwertiges Ergebnis erwartet
werden kann. Hierbei spielt es keine Rol-
le, ob der Eingriff von invasiv titigen
Angiologen, Radiologen oder Gefifichi-
rurgen durchgefiihrt wird. Wichtig ist
alleine die vorhandene Expertise und
Ausstattung des Gefifizentrums.

Interdisziplindre Kolloquien
In vielen Fachgebieten der Medizin ha-
ben sich interdisziplindre Kolloquien
etabliert, in welchen der ausfiihrende
Therapeut einer von vielen Teilnehmern
ist. Als bekanntes Beispiel hierfiir darf
das Tumorboard gelten. Durch Anwen-
dung ficheriibergreifender, multimoda-
ler Therapiekonzepte wird die Behand-
lung von Patienten nach evidenzbasier-
ten und neuen wissenschaftlichen
Erkenntnissen vorgenommen. Unter
Zuhilfenahme neuer Techniken (EDV)
kann unter Einbeziehung mehrerer Dis-
ziplinen eine zeitnahe Diagnostik durch-
gefiihrt werden mit dem Ziel, das thera-
peutisch Sinnvolle und Machbare anzu-
wenden. Im Bereich der Gefifimedizin
oder der Behandlung chronischer Wun-
den und bei Patienten mit diabetischem
Fuflsyndrom sind derartige interdiszip-
lindre Kolloquien méglich und erforder-
lich [11], um die Amputationsraten wei-
ter zu senken und geeignete Behand-
lungsschritte einzuleiten.

Flachendeckend ist dieses Vorgehen
leider noch nicht etabliert. Es ist zu for-
dern, dass bei Menschen mit ischimi-
schen/neuroischdmischen Fuflisionen
eine interdisziplinire Vorstellung in ei-
nem Gefifizentrum erfolgen muss [12].
Gerade bei Menschen mit diabetischem
Fufsyndrom und drohender Amputati-
on muss zwingend die Frage gestellt wer-
den: Ist die Majoramputation vermeid-
bar? Ist alles medizinisch Notwendige
getan worden, was moglich ist? Wurden
die bildgebenden diagnostischen Me-
thoden ausgeschépft und alle Optionen
der arteriellen Revaskularisation, seien
sie endovaskulir oder offen-chirurgisch
oder als Hybrideingriff kombiniert be-
dacht und durchgefiihrt?

Abhingig von der Amputationshéhe
ergibt sich eine weitere Pflegebediirftig-
keit nach Ober- und Unterschenkelam-

36

putationen von 30-50% [3] und das Ri-
siko einer kontralateralen Amputation
der noch vorhanden Extremitit ist sig-
nifikant erhoht.

Zweitmeinung
Bei Patienten im Betreuungsverfahren
sieht der Gesetzgeber bei derartigen Ein-
griffen, die in erheblichem Maf die Ge-
fahr bergen, dass schwere oder gesund-
heitliche Schiden verbleiben, eine weite-
re Begutachtung vor (§1896ff BGB).
Kann eine Person das Selbstbestim-
mungsrecht nicht wahrnehmen, wird
vom Vormundschaftsgericht ein Betreu-
er bestellt, der eine Vorsorgevollmacht
erhilt. Anders als bei freier Selbstbe-
stimmung wird dann im §1904 BGB ge-
regelt, dass fiir derartige Operationen
die Genehmigung durch ein Vormund-
schaftsgericht erteilt werden muss. Die
Genehmigung basiert auf der Grundla-
ge einer zweiten fachmedizinischen Be-
gutachtung. Die Zweitmeinung wird da-
mit zum zentralen Entscheidungsbe-
reich und dient dem Schutz des Patienten
vor einer moglicherweise vermeidbaren
Amputation [13]. Diese Regelung findet
bei Patienten mit Selbstbestimmung kei-
ne Anwendung,. Dies ist umso erstaunli-
cher, da die iiberwiegend ilteren betrof-
fenen Menschen oft nicht die Folgen der
drztlichen Entscheidung nachvollziehen
kénnen und vielfach nicht beurteilen
kénnen, ob alle méglichen diagnosti-
schen und therapeutischen Schritte aus-
geschopft worden sind. In der Akutsitu-
ation sind sie und die nichsten Angeho-
rigen oft berfordert, zumal die
subjektive Lebenssituation und -qualitit
keine reduktionistische Reflexion des
objektiven Gesundheitszustandes ist,
wie er von Arzten beurteilt wird [14].
Der Gesetzgeber hat im Koalitionsver-
trag festgelegt, das Patienten zukiinftig
regelhaft die Méglichkeit haben, eine
Zweitmeinung bei einem anderen Fach-
arzt oder Krankenhaus einzuholen. Dies
betrifft vom GBA zu definierende men-
genanfillige planbare Behandlungen.
Die Arzte miissen bei Indikationsstel-
lung iiber das Recht zur Einholung einer
Zweitmeinung verbindlich aufkliren.
Dies muss mindestens zehn Tage vor der
elektiven Operation erfolgen. Wissen-
schaftliche Fachgesellschaften, z.B. die
Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie
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Abb. 1: Einholung einer Zweitmeinung bei
Selbstbestimmungsrecht des Patienten
bei geplanter Majoramputation.

und Gefiflmedizin e.V. / Berlin, (info@
dga.de ), bieten dies als Ausdruck eines
Qualitétskriteriums bereits an. Dies ist
bei geplanten Majoramputationen bei
Menschen mit DFS umso mehr zu for-
dern. In integrierten, interdisziplinir
aufgestellten Wundnetzen und Fuf3net-
zen hat dies zu einer beeindruckenden
Reduktion der Majoramputationsrate
gefiihrt (Fuflnetz Kéln, Wundnetz
Hamburg) [15, 16].

Abb. 1 beschreibt den Prozess eines
solchen Vorgehens bei drohender Am-
putation. Durch die Nutzung moderner
Dateniibertragung kann schnell und im
geschlossenen System hinreichend si-
cher eine zweite Meinung in einem wei-
teren fiir die Behandlung ausgewiese-
nem Gefiflzentrum eingeholt und im
Anschluss das sinnvolle Vorgehen be-
schlossen werden. Eine Dokumentation
ist dartiber zu fithren. In Tumorboards
wird dieses Vorgehen flichendeckend
seit lingerem telemedizinisch prakti-
ziert. In unklaren Situationen ist eine ra-
sche klinische Vorstellung des Patienten
zu fordern.

Amputationsregister

Bislang fehlt bei Amputationen die Be-
achtung und Umsetzung von Qualitits-
kriterien sowie deren Erfassung (Wund-
heilung, Nachamputation, prothetische
Versorgung u.a.). Bei vielen anderen
Krankheitsbildern sind Institutionen
auf Landes- oder Bundesebene damit
beschiftigt, Qualititsmerkmale von den
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Leistungserbringern einzufordern. Fiir
den Bereich der Gefdmedizin gilt dies
beispielsweise fiir die Karotischirurgie
oder die Versorgung von abdominellen
Aortenaneurysmen. Die Leistungstriger
miissen sich fachlichen Gremien gegen-
tiber rechtfertigen, wenn bestimmte
Qualitétskriterien nicht eingehalten
werden oder bestimmte Werte aufer-
halb einer definierten Grofle als Quali-
titsméngel aufgetreten sind.

Dies ist fiir Majoramputationen auch
zu fordern. Im Sinne eines Amputati-
onsregisters konnen folgende Qualitits-
kriterien abgefragt werden:

— Diagnostik vor Amputation,
— Therapie der Revaskularisation,
—Durchfiihrung der Amputation und

Ergebnis,

—prothetische Versorgung.

Unvollstindige Diagnostik, unzurei-
chende Behandlung oder unterbliebene
interdisziplinire Behandlung wiren
leicht feststellbar und kénnten in Korre-
lation zur Majoramputation beurteilt
werden [13]. Eine entsprechende Unter-
suchung aus England (NHS) zur Hiufig-
keit und Variation der Majoramputation
bei Menschen mit Diabetes liegt vor und
beschreibt eine direkte Assoziation zur
Vordiagnostik, zur interdizipliniren Zu-
sammenarbeit und Expertise des chirur-
gischen Kollegen [17). Aktuelle deutsche
Zahlen verdeutlichen das Problem. 2013
wurde bei etwa 50 % aller stationir be-
troffenen Menschen mit kritischer Ext-
remitétenischimie keine endovaskulire
oder gefafichirurgische Behandlung
durchgefiihrt und bei etwa einem Drit-
tel der Patienten mit Majoramputation
erfolgte im Jahr vor der Amputation
oder wihrend des stationdren Aufent-
haltes keine bildgebende Diagnostik [18].

Dieses Handeln widerspricht allen ak-
tuellen nationalen und internationalen
Leitlinienempfehlungen [10, 19] und be-
tont die Notwendigkeit einer Zweitmei-
nung vor geplanter Majoramputation
und die Schaffung eines landes- bzw.
bundesweiten Amputationsregisters.
Die ADBW (Arbeitsgemeinschaft Dia-
betologie Baden-Wiirttemberg) setzt
sich zusammen mit dem baden-wiirt-
tembergischen Sozialministerium in Ba-
den-Wiirttemberg fiir solche Zielsetzun-
gen ein und unterstiitzt die Einholung
einer Zweitmeinung vor geplanter Majo-

CARDIOVASC 2016; 16 (6)

ramputation bei Diabetikern und die
Schaffung eines landesweiten Amputa-
tionsregisters. Ein entsprechendes Mo-
dellprojekt ist in der Umsetzungsphase.

Fazit fiir die Praxis

Bei Behandlung von Menschen mit DFS
ist eine rasche und interdisziplinire Be-
handlung zwingend erforderlich. Vor
geplanter Amputation ist eine gefifime-
dizinische Zweitmeinung einzuholen,
um sédmtliche diagnostischen und thera-
peutischen Maglichkeiten zur Revasku-
larisation auszuschépfen. Die Bedin-
gungen einer leitliniengerechten Be-
handlung sind einzufordern. Bei
bestehenden Geféflerkrankungen muss
eine Revaskularistion schnellstméglich
erfolgen. Qualitdtsmerkmale sollten
durch ein Amputationsregister zentral
erfasst, ausgewertet und verdffentlicht
werden.
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