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Diabetisches FuB-Syndrom:
uber Polyneuropathie,
Durchblutungsstérungen
und Zweitmeinungen
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Bundesweit riickldufige Zahl von Majoramputationen bei Menschen
mit Diabetes mellitus in Deutschland:

Die Prévalenz des diabetischen FuBsyndroms (DFS) liegt unveran-
dert bei ca. 2 bis 10 Prozent der diabetischen Gesamtbevolkerung. Die
jahrliche Inzidenz liegt unverandert bei 2 bis 6 Prozent aller Diabetiker.
Die Zahl der hohen Amputationen bei Menschen mit Diabetes mel-
litus betragt etwa 8.500 pro Jahr. Periphere Durchblutungsstérungen
und Infektionen sind die Hauptursache fiir eine hohe Amputation. Fast
50 Prozent aller Patienten mit schweren Durchblutungsstérun-
gen haben einen Diabetes mellitus. Problematisch ist das deutlich
erhéhte Rezidivrisiko einer FuBlasion und damit einer Minor- und
Majoramputation nach einem erlittenen FuBulkus. Menschen mit DFS
und Zustand nach DFS haben unverandert ein hoher Morbiditats-und
Mortalitatsrisiko.

Die Behandlungskosten nach hoher Amputation sind nach 3 Jah-
ren bei Diabetikern deutlich héher als bei Nichtdiabetikern.

FuBldsionen bei Menschen mit Diabetes

Wundheilungsstérungen der unteren Extremitit bei Diabetikern stel-
len eine besondere Herausforderung dar. Die bedeutendsten Folgen di-
abetischer FuBulzerationen sind kleine (Minor-) und hohe (Major-) Am-
putationen. Eine aktuelle Ubersicht zeigt, dass fast 70 Prozent aller
Majoramputationen der unteren Extremitdt und Gber 85 Prozent aller
Minoramputationen bei Menschen mit Diabetes durchgefiihrt werden (1).
Die Zahl der hohen Amputationen ist bei Diabetikern seit 10 Jahren
altersadjustiert leicht riicklaufig (- 6,5 Prozent): Sie liegt 2014 bei
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Eine Beinam-
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bei Menschen
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fast 8.500. Die Zahl der Minoramputationen bei Diabetikern betragt
30.400 (1).

Bei 85 Prozent aller Amputationen bei Diabetikern ging ein FuBulkus
(DFS) voraus, das im weiteren Verlauf eine schwere Infektion oder
Gangran ausbildete (2).

In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen
mit Diabetes eine FuBlision und etwa 1 Million Diabetiker ha-
ben ein erhéhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden. Die Neuer-
krankungsrate liegt jéhrlich unverandert bei 2,2 bis 5,9 Prozent. Die
Pravalenz nimmt mit steigenden Lebensalter zu, sie liegt bei den tber
50-jahrigen Patienten zwischen 5 bis 10 Prozent.

Eine Beinamputation ist bei Diabetikern 3- bis 10-mal haufiger als bei
Nichtdiabetikern (3). Dabei kommt es zu einer signifikanten, im Mittel
um 5 Tage verlangerten stationdren Behandlung und zu deutlich hé-
heren stationdren und poststationzren Behandlungskosten (4).

In einer aktuellen Studie aus Daten aller Versicherten einer Ersatz-
kasse konnte fur die Bundesrepublik gezeigt werden, dass vor allem die
poststationdren Behandlungskosten fiir Diabetiker mit kritischer
Ischdmie bei PAVK und FuBlisionen signifikant erhéht waren (23.006
€ bei Diabetikern vs. 19.204 € bej Nichtdiabetikern) (5).

Pradiktoren fiir eine Beinamputation bei Diabetikern sind eine fortge-
schrittene periphere arterielle Verschlusserkrankung (PAVK) und eine
nicht beherrschbare Infektion.

Jeder vierte Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens ein DFS!

Ursachen fiir FuBl4dsionen bei Diabetikern

FuBlasionen bei Diabetikern sind das Ergebnis eines multifaktoriellen
Geschehens mit oft mehreren Risikofaktoren (2). Diabetesspezifisch
ist die periphere Polyneuropathie (PNP).

Weitere unspezifische Risikofaktoren sind das Tragen ungeeigne-
ten Schuhwerks, eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit (limited joint
mobility), FuBdeformitéten, trockene Haut mit Hornhautschwielen,
bakterielle Infektionen und periphere arterielle und venése Durchblu-
tungsstérungen.

Periphere Neuropathie, Ischdmie und Infektionen sind die 3 we-
sentlichen pathologischen Faktoren in der Entstehung einer di-
abetischen FuBlésion. Dabei haben Neuropathie und periphere
Durchblutungsstérungen eine unterschiedliche Gewichtungin
den betroffenen Patienten, und die bakterielle Infektion ist oft
die Folge einer initialen Lasion. Arterielle Durchblutungsstérungen
der Beine sind dabei von herausragender Bedeutung, da bei Vorliegen
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einer hamodynamisch relevanten PAVK die Wundheilung signifikant
verzogert ist und das Amputationsrisiko gegentiber Diabetikern ohne
PAVK und Nichtdiabetikern dramatisch ansteigt.

Aufgrund der oft vorliegenden PNP ist gerade bei Diabetikern die
klinische Stadieneinteilung der peripheren Durchblutungsstérungen
trlgerisch und fuhrt zu Fehldiagnosen oder falscher Sicherheit, da die
Warnsignale der Schaufensterkrankheit (Claudicatio) oder des Ruhe-
schmerzes haufig fehlen. Die Pravalenz von PAVK , Hautlgsionen und
Amputationen ist bei Diabetikern mit peripherer Polyneuropathie (PNP)
signifikant héher als bei Diabetikern ohne PNP (6).

Die Ischémie, d.h. die periphere Durchblutungsstérung der Bein-
arterien, beeinflusst entscheidend die Prognose der Wundheilung
und des Beinerhalts (7). Von relevanter Bedeutung ist deshalb die
rasche arterielle Revaskularisation bei ischadmischen oder neuroisch-
amischen diabetischen FuBl&sionen; dabei ist es zunzchst wichtig,
betroffene Patienten in GefaBzentren vorzustellen, um das geeignete
Behandlungsverfahren (endovaskulir, offen-operativ, Hybrideingriff)
durchzuftihren (8).

Die Entscheidung zum geeigneten Behandlungsverfahren hiangt ab von
der Morbidit4t des Patienten, der Morphologie der GeféBl&sionen und
der Expertise des Zentrums. Dabei wird aufgrund geringerer Invasivitst
bei geeigneter Morphologie die endovaskulire Therapie zur arteriel-
len Revaskularisation primar empfohlen (8, 9). Hierbei spielt es keine
Rolle, ob der Eingriff von invasiv tatigen Angiologen, Radiologen oder
GefaBchirurgen durchgefiihrt wird. Wichtig ist alleine die vorhandene
Expertise und Ausstattung des GefaBzentrums.

Diabetes und PAVK

35 bis 45 Prozent aller Patienten mit PAVK haben eine diabetische
Stoffwechselstérung. Und neuere Registerdaten weisen eine Prava-
lenz des Diabetes bei fast 50 Prozent aller Patienten mit arteriellen
Unterschenkelldsionen auf; bei kritischer Extremitatenischamie und
Unterschenkel-PAVK liegt die Diabetes-Prévalenz bei etwa 80 bis 90
Prozent. Die Unterschenkel-PAVK ist entscheidend fiir die Entstehung
und Prognose diabetischer FuBlasionen.

In Deutschland stieg der Anteil der Patienten mit PAVK und Dia-
betes mit Claudicatio und kritischer Ischamie (ischamischem oder
neuro-ischamischen DFS) von 2005 bis 2009 von 26,7 Prozent (Cl)
bzw. 35,7 Prozent (CLI) auf 30,5 bzw. 39,3 Prozent (10). Allerdings
kam erschreckenderweise in dieser groBen Untersuchung an tber
42.000 Patienten einer gesetzlichen Krankenkasse heraus, dass bei
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37 Prozent der amputierten Patienten bis zu 2 Jahre vor der Am-
putation entgegen den aktuellen Leitlinienempfehlungen keine
Bildgebung der Blutgefasse und/oder arterielle Revaskularisation
durchgefuhrt wurde.

Diabetes als Risikofaktor fiir Durchblutungsstérungen
und Amputationen

Eine groBe Untersuchung belegt die herausragende Stellung der dia-
betischen Stoffwechselstérung als Risikofaktor fiir die Entstehung der
PAVK (11). Die Odds ratio fiir die Entstehung einer peripheren Durch-
blutungsstdrung bei Menschen mit Diabetes betragt 1,88 (1,66-2,18)
und ist weit héher als das Risiko durch art. Hypertonie, Hypercholes-
terindmie oder Ubergewicht.

Diagnostik der Neuropathie

Die Diagnostik der diabetesspezifischen Neuropathie erfolgt anamnes-
tisch und klinisch. Zu jeder Untersuchung gehért die gezielte Anamnese
(mit Fragen nach brennenden oder stechenden FuBschmerzen, MiB-
empfindungen, Taubheitsgefthlen), die beidseitige FuBuntersuchung
mit Beurteilung der Haut (Temperatur, SchweiBbildung, Schwielen,
Rhagaden, FuBpilz), Beurteilung von FuBdeformititen und Fehlstel-
lungen, der Muskulatur und FuBbeweglichkeit.

Nach aktuellen Leitlinienempfehlungen ist dazu weiterhin eine klinisch
neurologische Untersuchung der Berlihrungssensibilitat mit dem 10-g-
Monofilament und /oder die Prifung der Vibrationsempfindung mit
der Stimmgabel nach Rydell-Seiffer notwendig (2).

Diagnostik der PAVK

Die Pulsuntersuchung der unteren Extremitaten ist zwar hilfreich, im Falle
fehlender Pulse wird die Haufigkeit der PAVK aber Uberschatzt. Umgekehrt
schlieBen tastbare FuBpulse das Vorhandensein einer PAVK nicht aus.
Der Kapillarpuls als reaktive Fillung nach Druck gibt Hinweise fur das
Vorliegen einer kritischen Durchblutungsstérung. Der Hautstatus wird
nach Integritat, Turgor, Schweissbildung und Temperatur beurteilt und
ergdnzt durch die Begutachtung von Muskelatrophie und Deformitit
der Extremitét. Insbesondere beim Diabetiker lassen sich so Anhalte
fur eine Differenzierung zwischen primar ischdmischen und neuropa-
thischen Lasionen gewinnen. Bei Diabetikern mit PAVK sol| regelmaBig
eine klinische FuBuntersuchung erfolgen.
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Knéchel-Arm-Index (ABI) und Zehendruck-Index (TBI)

Die Bestimmung des ABI mittels nichtinvasiver Messung des Dop-
plerverschlussdruckes ist ein geeigneter Test zum Nachweis der PAVK.
Bei Vorliegen einer Mediasklerose kommen der Pulsoszillographie
der Digitalarterien und der Zehendruckmessung mit Bestimmung
des TBI (Zehendruck-Index) eine besondere Bedeutung zu. Bej ab-
soluten Werte der Knécheldruckmessung unter 50 mmHg (Zehen-
druckmessung< 30 mmHg) in Ruhe ist die arterielle Durchblutung
am Bein kritisch eingeschrankt und es droht eine Amputation. Bej
Werten unter 70 mmHg ist die Wundheilung signifikant beeintréch-
tigt. In beiden Fallen besteht eine dringliche Indikation zur arteriellen
Rekonstruktion soweit méglich.

Eine langjahrige Verlaufsbeobachtung unterstreicht die Bedeutung des
Zehendruckmessung mit Bestimmung des Zehendruckindex (TBI) bei
Diabetikern (12). Niedrige Zehendruckwerte (und Indizes) gehen mit
einer erhéhten Sterblichkeit und Amputationsrate einher.

Tab. 1 listet den klinischen Stadien der arteriellen Durchblutungssto-
rung (nach Fontaine bzw. Rutherford) die MeBparameter der Unter-
suchungsmethoden zu.

Fontaine/ ABI TBI tcPO2 Pulskurve
Rutherford
0 0 0,9-1,3 >0,75 triphasisch
1 triphasisch
I 2 >0,5 biphasisch
Il 3 >0,5 <55mmHg mono- oder biphasisch
I 4 <0,5; <70mmHg | <0,25 monophasisch
v 5 <0,5; <0,6 <20mmHg <20mmHg | monophasisch
6 <0,3 kein Signal
* inadaquate Perfusion zur Wundheilung, Gefahr der Amputation
* als Testverfahren empfohlen: ABI, TBI, Pulskurvenanalyse, Duplexsonographie mit Pulskurve, tcPO2.

Bei Diabetikern sollten diese nichtinvasiven diagnostischen Verfahren
groBzligig angewandt werden, wenn der Verdacht auf eine PAVK be-
steht oder eine FuBl&sion vorliegt bzw. nicht heilt.

Ein GefdBmediziner soll konsultiert werden, wenn bei Patienten mit
Diabetes mellitus ein ABI < 0,7 ermittelt wird oder systolische Zehen-
drucke kleiner 40 mmHg oder ein tcPO2-Wert kleiner 30 mmHg.
Eine regionale FuBischdmie kann auch bei palpablen FuBpulsen oder
annahernd normalen Zehendruckwerten vorliegen (Beispiel: Fersen-
lasion bei dialysepflichtigen Diabetikern).

Tabelle 1:
Kategorien der
PAVK bei Diabe-
tes (7, 8).
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Bildgebende Diagnostik

Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist die diagnostische Me-
thode der ersten Wahl zur Abkl&rung der Durchblutung der Aorta und
der Beckenbeinarterien. Eine weitergehende radiologische bildgeben-
de Diagnostik (Angiographie, CT-Angiographie, MR-Angiographie) ist
nur bei therapeutischer Konsequenz indiziert (8). Bei nicht eindeutigen
Befunden sowie vor elektiven operativen Massnahmen ist ein bildge-
bendes Verfahren obligat. Hierbei ist der kontrastangehobenen MR-An-
giographie (ce-MRA) oder der CT-Angiographie der Vorzug zu geben.
Die Risiken jodhaltiger (DSA, Angio-CT) und gadoliniumhaltiger Kon-
trastmittel (ce-MRA) sowie deren Prophylaxe sind im Ablauf der Di-
agnostik zu bericksichtigen. Gerade Diabetiker sind nach Gabe von
Réntgenkontrastmittel besonders gefahrdet, eine passagere oder per-
manente Verschlechterung ihrer Nierenfunktion zu erleiden.

Eine Méglichkeit zur Reduktion kontrastmittelinduzierte Nierenfunkti-
onsstérungen bietet die CO-Angiographie, die gezielt im Rahmen von
interventionellen Eingriffen eingesetzt werden kann.

Therapie des DFS

Grundprinzipien der Therapie

Die Therapie des DFS hat zwei grundsétzliche Ziele: die Behand-
lung der Wunde und die Verbesserung des peripheren Blutflusses bei
symptomatischen PAVK-Patienten sowie die Therapie vaskularer Risiko-
faktoren und Begleiterkrankungen unter besonderer Berticksichtigung
koronarer und zerebrovaskularer GefaBerkrankungen.

Die Behandlung fusst auf einem multidisziplindrem und multifaktori-
ellem Vorgehen. Wesentliche Bausteine der Behandlung des DFS
sind:

b Stoffwechselkontrolle und Therapie internistischer Begleiterkran-
kungen

Infektionsbehandlung

Wunddebridemnet und stadienadaptierte lokale Wundbehand-
lung

Wirksame Druckentlastung

Therapie peripherer GefaBerkrankungen

Patientenschulung

Medizinische FuBpflege (Podologie) in der Nachsorge

v v

vVVvVVew

Die interventionelle oder chirurgische arterielle Revaskularisation ver-
bessert nicht nur die Lebensqualitdt wesentlich: Sie tragt durch die
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Behandlungskonzept in Abhangigkeit von der Genese
des Diabetischen FuB-Syndroms (DFS)

DFS
Diabeteseinstellung
Diagnostik und Therapie der Begleiterkrankungen (z.B. KHK)
Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddébridement
Stadienorientierte Wundbehandlung

Neuropathie Neuroangiopathie Angiopathie Osteoarthropathie

PNP PNP / pAVK PAVK DOAP
Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung
Revaskularisation Nach Abklingen des
GefaBchirurgische OP akuten Schubes evtl.
Interventionelle Therapie fuBchirurgische OP

Wundheilung und Wiederherstellung der kérperlicher Aktivitat/Mo-
bilitdt auch entscheidend zur Senkung des Risikos fir kardiovaskulare
Erkrankungen bei.

Der endovaskulédren Behandlung soll der Vorzug gegeben wer-
den, wenn kurzfristig und langfristig die gleiche symptomati-
sche Verbesserung erzielt werden kann wie mit einem gefaB-
chirurgischen Eingriff.

Endovaskuléren Behandlungen wird bei Patienten mit kritischer Isch-
dmie zunehmend der Vorzug vor gefdBchirurgischen Behandlungen
gegeben, da sie mit geringerer Belastung fur die oft multimorbiden
Patienten verbunden sind und zumindest kurzfristig gleiche klinische
Ergebnisse erzielen (8,13).

Vor einer drohenden Amputation bei diabetischem FuB-Syndrom
mussen schnellstmaglich alle Méglichkeiten der arteriellen Revaskula-
risation genutzt werden. Ein multidisziplindrer Behandlungsansatz ist
bei kritischer Extremitétenischamie indiziert zur Kontrolle der Schmer-
zen, der kardiovaskuldren Risikofaktoren und der Komorbiditit. Nur
so sind die hohen Behandlungskosten bei Diabetikern mit FuBlasionen
und nach Amputationen zu reduzieren: Krankenhausaufenthalte
bei DFS verursachen etwa 50 Prozent aller Behandlungskosten bei
Diabetes. Und die Kosten fiir amputierte Diabetiker nach 3 Jahren be-
tragen etwa 115.000 € gegeniiber 92.000 € bei Nichtdiabetikern (14).
Bei Patienten mit Diabetes mellitus ergeben sich — abgesehen von

Abb. 1:
Behandlungsemp-
fehlung beim DFS.

Vor einer dro-
henden Ampu-
tation bei DFS
mussen alle
Méglichkeiten
der arteriellen
Revaskularisa-
tion genutzt
werden.
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Kontrolluntersuchungen beim Diabetischen FuB-Syndrom

Risikoprofil

Fraheres Ulkus

Keine sensorische Neuropathie
Sensorische Neuropathie

Sensorische Neuropathie und/oder pAVK und/oder FuBdeformitit

Doppler-Knécheldruckmessung (ABI)

Untersuchung

1 x jahrlich

1 x alle 6 Monate
1 x alle 3 Monate
alle 3 Monate

1 x jéhrlich

Tabelle2:
Empfohlene
Kontrollintervalle
bei Diabetikern
mit FuBbefund

in Abhdngigkeit
des individuellen
Risikoprofils.

Diabetiker mit
peripheren
Durchblutungs-
stérungen
miussen re-
gelmaBig und
rechtzeitig bei
GefaBspezialis-
ten vorgestellt
werden — um
die Zahl hoher
Amputationen
zu verringern!

erhdhten Kontrastmittelrisiken — keine Einschrankungen fur die Indi-
kationsstellung zur interventionellen Behandlung. Indikationsstellung
und Verfahrenswahl zur arteriellen Revaskularisation unterscheiden
sich nicht von Patienten mit und ohne Diabetes mellitus.

Beim diabetischen FuB-Syndrom mit relevanter Ischdmiekomponente
ist die Wiederherstellung eines unbehinderten arteriellen Zuflusses
von besonderer Bedeutung (15).

Bei Patienten mit kritischer Ischamie ist eine schnelle und aus-
reichende Revaskularisation unabhéngig von den eingesetzten
Behandlungstechniken oberstes Ziel. Endovaskulire und offen
chirurgische Verfahren erginzen sich.

Die Verfahren zur arteriellen Rekonstruktion kénnen in gefaBmedizi-
nischen Zentren als Hybrideingriffe (offen operativ und endovaskular)
sinnvoll kombiniert werden, um in einer Sitzung Mehretagenlasionen
zu behandeln (15). Dies kann gerade bei Diabetikern mit kritischer
Ischamie indikationsgerecht angewandt werden, um Risiken und Res-
sourcen zu minimieren.

Neue Entwicklungen

Fur endovaskuldre Verfahren im Unterschenkel gibt es heute keine
morphologischen Einschrénkungen. Die Rate fir Wundheilung und
Beinerhalt liegt bei ca. 80 Prozent nach 1 Jahr und damit vergleichbar
zur offenen Bypasschirurgie, obwohl die GefaBoffenheitsrate deut-
lich geringer ist (im Mittel 60 Prozent) (8). Die relevanten klinischen
Ergebnisse unterscheiden sich nicht wesentlich zwischen endovaskular
und offen operierten diabetischen Patienten. Die Komplikationsrate
flr endovaskuldres und operatives Vorgehen betragt 10 Prozent. Auf-
grund der geringeren Invasivitat ist bei technischer Machbarkeit die
endovaskulére Behandlung zu bevorzugen. Diese Ergebnisse spiegeln
auch die aktuellen deutschen Entwicklungen wider: In spezialisierten
GefaBzentren ist die Zahl endovaskuldren Verfahren bei guten klini-
schen Ergebnissen seit Jahren zunehmend.
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Klinische Relevanz: Die Bedeutung der Revaskularisation zum Bein-
erhalt und zur Wundheilung ist unstrittig. Endovaskulére und offen-
chirurgische Behandlungsmethoden ergénzen sich in spezialisierten
GefaBzentren. Aufgrund geringerer Invasivitat wird bei technischer
Machbarkeit das endovaskuldre Vorgehen zunachst angestrebt.

Um die Zahl hoher Amputationen zu verringern, missen Diabetiker
mit peripheren Durchblutungsstérungen regelmaBig und rechtzeitig
bei GefdBspezialisten vorgestellt werden. Dies ist insbesondere
vor geplanten Majoramputationen als Zweitmeinungsverfahren
zu fordern.

Eine wichtige Massnahme zur Reduktion von Majoramputati-
onen bei Diabetikern ist das Einholen einer Zweitmeinung in einem
spezialisierten GeféBzentrum vor einer geplanten Majoramputation.
Diese Initaitive wird von der Deutschen Gesellschaft ftr Angiologie
— Gesellschaft fur GefaBmedizin (DGA) und der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) unterstitzt.

Diabetiker mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz und/oder ausge-
dehnten Defekten haben trotz erfolgreicher Revaskularisation eine
schlechtere Prognose.

Wundbehandlung und Einlagenversorgung

Die Datenlage fiir einzelne Produkte zur Wundheilung ist unver-
andert schlecht, und eine studienbasierte belastbare Evidenz fiir den
klinischen Nutzen bestimmter Behandlungsverfahren bei Patienten mit
chronischem DFS ist nicht gegeben: z.B. Wunddebridement, Hydrothe-
rapie, Fliegenlarvenbehandlung, Applikation von Antiseptika, Wund-
verbandsmittel, Einsatz silberhaltiger Praparaten (2). Dies spiegelt sich
auch in den aktuellen britischen und deutschen Leitlinienempfehlungen
zur Wundbehandlung und in einer Cochrane Database Analyse wider.
Wichtig in der Nachbehandlung nach Teilresektion (Minoramputation)
bei DFS ist die angepasste Einlagenversorgung — die Wirksamkeit
der Einlagenversorgung ist belegt:

Verglichen wurde die Druckbelastung beim Stehen und Gehen in her-
kémmlichen Schuhen, Einlagen mit Teilentlastung und mit komplet-
ter Weichschaumbettung. Es zeigte sich dabei eine hochsignifikante
Druckentlastung fur die komplette Weichschaumbettung im Vergleich
zu Schuhen ohne Bettung oder nur mit Teilbettung. Zur Rezidivpro-
phylaxe ist dies von besonderer Bedeutung.

In einer bundesweiten Untersuchung an Diabetikern mit FuB-
lasionen konnte gezeigt werden, dass mit Zunahme der Anzah! der

Wichtig fiir die
Reduktion von
Majoramputa-
tionen ist das
Einholen einer
Zweitmeinung
in einem spe-
zialisierten Ge-
faBzentrum!
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Nachbehand-
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angepasste
Einlagenversor-

gung.
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Mit der Zunah-
me der Anzahl
der podologi-
schen Mitbe-
handlung sinkt
die Rate der
Majoramputati-
onen!

Von groBer Be-
deutung ist die
Resistenzent-
wicklung und
das Auftreten
multiresistenter
Keime.

podologischen Mitbehandlung die Rate der Majoramputationen sinkt
(16). Eine regelmaBige medizinische FuBpflege ist von herausragender
Bedeutung, da das diabetische FuBsyndrom heute als eine chronische
lebenslange fortbestehende Erkrankung verstanden wird — gekenn-
zeichnet durch aktive Ulcera und Stadien der Remission (abgeheilte
Ulcera) bei fortbestehender Polyneuropathie und FuBdeformitit mit
Druckbelastung. Zudem miissen betroffene Patienten regelmé&Big und
je nach Risko engmaschig in spezialisierten ambulanten FuBeinrichtun-
gen vorgestellt werden.

Ein Ziel fur die Zukunft muss sein, die Zahl der Minoramputationen zu
verringern. Mittlerweile gilt es als gesichert, dass je nach Lokalisation
der Minoramputation die Gehfghigkeit und damit die Lebensqualitat
des betroffenen Patienten erheblich eingeschrankt wird. Zudem er-
leiden bis zu 20 Prozent der betroffenen Diabetiker eine Nachampu-
tation (Minor- und Majoramputation) innerhalb der ndchsten 5 Jahre.
Klinische Relevanz: Die Datenlage zur Wundbehandlung bei DFS ist
weiterhin spérlich, und die Evidenz zum Nutzen fiir bestimmte Produkte
oder Methoden gering. Angepasste Einlagen flihren zur Druckumver-
teilung und verhindern Rezidive. Podologische Mitbehandlung senkt
die Amputationsrate. RegelmaBige ambulante Kontrollen in speziali-
sierten FuBeinrichtungen sind erfoderlich.

Infektion bei DFS

Die Existenz einer nichtbeherrschbaren oder Ubersehenen FuBinfek-
tion verschlechtert die Prognose entscheidend. Die medikament&se
Therapie der bakteriellen Infektion richtet sich nach dem klinischen
Bild und dem Erregerstatus. Bej leichter Infektion wird eine orale
Therapie empfohlen, bei schweren eine zunachst intravendse Ap-
plikation der Antibiose. Im Verlauf kann dann nach Erregerbestim-
mung und Verlauf deeskaliert und eine orale antibiotische Therapie
fortgeflihrt werden. Bei mittelschweren Infektionen soll anhand des
klinischen Gesamteindrucks festgelegt werden, ob zunschst oral oder
intravends begonnen werden soll. Von groBer Bedeutung ist unver-
andert die Resistenzentwicklung und das Auftreten multiresistenter
Keime (MRSA, MRGN). Die Diagnose der Infektion erfolgt immer
klinisch.

Klinisch reizlose Wunden sollen nicht antibiotisch anbehandelt werden.
Bei infizierten Wunden erfolgt die antibiotische Therapie zunachst
empirisch. Bundesweit nimmt die Zahl von Problemkeimen (MRSA,
MRGN) zu, und landerspezifische Verfahrensanweisungen regeln den
Umgang mit infizierten Patienten.
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Klinische Relevanz: Die Finteilung der bakteriellen Infektion beim DFS
erfolgt nach den IDSA-Kriterien und unterscheidet zwischen leichter,
mittelgradiger und schwerer Infektion. Die Diagnose erfolgt primar
klinisch und die Behandlung beginnt empirisch. Dabei spielt die lokale
Temperaturerhéhung bei der akuten Entzindung eine wichtige Rolle.
In der Regel finden sich bei chronischen Wunden gehduft grampositive
Erreger, wobei Staph aureus dominiert.

Fazit

Die Zahl der hohen Amputationen bei Diabetikern in Deutschland ist
trotz steigender Zahl von FuBl&sionen bei Diabetikern in Deutschland
leicht ricklaufig. Die Voraussetzung einer zielgerichteten interdis-
ziplindren Behandlung ist das Erkennen der Hauptursache. Daraus
folgt, dass zur Reduktion der Amputation die Diagnostik und spezi-
alisierte Therapie von peripheren Durchblutungsstérungen von he-
rausragender Bedeutung ist. Vor geplanter Majoramputation muss
in einem spezialisierten GefaBzentrum eine Zweitmeinung eingeholt
werden.

Die Therapie beinhaltet die Druckentlastung, Wundsiuberung und
stadiengerechte lokale Wundbehandlung, Verbesserung der Durchblu-
tung und die sachgerechte Behandlung von bakteriellen Infektionen.
Praventiv ist die Schulung von Diabetikern, das Screening von
peripheren Durchblutungsstérungen mittels einfacher und kosten-
gunstiger Bestimmung des Knéchel-Arm-Index und die regelmaBige
FuBinspektion. Risikopatienten mussen einmal im Quartal in speziali-
sierten FuBambulanzen vorgestellt werden.

Durch Vernetzung der ambulanten und stationaren Versorgungsein-
richtungen, der Einbeziehung von Podologen und Implementierung
und Anwendung von definierten Behandlungspfaden ist eine Re-
duktion der hohen Amputationsrate bei Diabetikern moglich.
Um langfristig die Prognose von Diabetikern mit diabetischen FuBla-
sionen zu verbessern, bedarf es der transsektoralen interdisziplingren
Zusammmenarbeit in spezialisierten FuBnetzen, wo ambulante Therapie
und die rasche stationére Behandlung bei ausgedehnten, infizierten
und ischamischen FuBlasionen gesichert ist.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen mit Diabetes eine FuB-
lasion — und etwa 1 Mio. Diabetiker ein erhéhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden.

b Die Zahl der hohen Amputationen beij Menschen mit Diabetes mellitus betragt etwa
8.500 pro Jahr - sie ist bei Diabetikern seit 10 Jahren altersadjustiert leicht racklaufig
(- 6,5 Prozent). Die Zahl der Minoramputationen bei Diabetikern betragt 30.400 pro Jahr.

P Fast 70 Prozent aller Majoramputationen der unteren Extremitit und Gber 85 Prozent
aller Minoramputationen werden bei Menschen mit Diabetes durchgefiihrt.

b Eine wichtige MaBnahme zur Reduktion von Majoramputationen bei Diabetikern ist das
Einholen einer Zweitmeinung in einem spezialisierten GefaBzentrum — vor einer geplan-
ten Majoramputation!

» In einer bundesweiten Untersuchung an Diabetikern mit FuBlasionen konnte gezeigt
werden, dass mit Zunahme der Anzahl der podologischen Mitbehandlung die Rate der
Majoramputationen sinkt.




