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Nur bei 25 % der von einer PAVK
Betroffenen sind Symptome
vorhanden

Bei Diabetespatienten ist die PAVK
ein hochsensitiver Indikator fiir die
kardiovaskuldre Morbiditit und
Mortalitat

Der Diabetologe

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrages ...

= wissen Sie, dass die Anzahl von Patienten mit PAVK (periphere arterielle Verschluss-
krankheit) und Diabetes stetig zunimmt,

= ist Ihnen das bei Vorhandensein einer PAVK bei Diabetespatienten deutlich erhdhte
Amputationsrisiko bekannt,

= ist lhnen gegenwirtig, dass das rechtzeitige Erkennen der peripheren Durchblutungs-
stérungen die Amputationsrate reduziert und bei leitliniengerechter Behandlung die
kardiovaskulére Ereignisrate verringert,

= wissen Sie, dass interdisziplinire Zusammenarbeit und rasche Revaskularisierung bei
kritischer Extremitétenischimie entscheidend sind.

Durchblutungsstérungen und diabetisches FuBsyndrom

Periphere Durchblutungsstérungen der Becken- und Beinarterien sind eine der Folgekomplika-
tionen des Diabetes mellitus. Der Begriff umfasst Stenosen und Verschliisse bei Patienten mit
dieser Stoffwechselerkrankung,

Arterielle Gefafllisionen sind abhingig vom Alter und der Erkrankungsdauer und treten
deshalb zumeist im hoheren Lebensalter auf Die Privalenz der PAVK betrigt bei iiber 70-
jéhrigen Patienten geschlechterunabhingig etwa 20 % [1]. Nur bei 25 % der Betroffenen treten
Symptome auf.

Menschen mit Diabetes sind in Abhingigkeit der Dauer ihrer Erkrankung oft vorzeitig von
einer PAVK betroffen, denn insbesondere bei Vorliegen eines Diabetes verliuft die Atheromatose
der peripheren Geféfie durch chronische inflammatorische Gefiflwandprozesse und die Hyperko-
agulabilitdt aggraviert. Bei Diabetespatienten mit PAVK ist die Mortalitit geschlechterunabhéngig
im Vergleich zu Menschen ohne diese Stoffwechselerkrankung ohne, aber auch mit PAVK deutlich
erhoht. Nach Daten aus der getABI-Studie sind im Mittel 50 % der Diabetespatienten mit PAVK
nach 5 Jahren verstorben [2]. Die periphere arterielle Verschlusserkrankung reprisentiert bei
ihnen nur die Spitze des Eisbergs und ist ein hochsensitiver Indikator fiir die kardiovaskulire
Morbiditit und Mortalitit. Dies gilt fiir Frauen und Minner in gleichem Mafe [3].

Peripheral arterial occlusive disease and diabetes.
Recommendations on diagnosis and treatment in diabetic
patients

Abstract

The number of patients treated as inpatients for peripheral arterial occlusive disease is rising
throughout Germany. The percentage of these patients with diabetes also rose continuously and is
now at almost 50% in the case of critical ischemia. The annual number of high-level amputations
due to circulatory disorders is around 16,000; 70% of these are performed in diabetic patients,
whose risk of high-level amputation is approximately 20-fold higher. Ankle brachial index, toe
brachial index, and Doppler sonographic pulse curve analysis are recommended as non-invasive
methods of functional hemodynamic monitoring. Together with diagnostic imaging, these en-
able a correct diagnosis. In a first step, critical ischemia patients should to undergo endovascular
revascularization. Despite the somewhat poorer patency rate, the limb salvage rate following this
intervention is comparable with bypass grafting. Diabetic patients with advanced renal failure
have a significantly worse prognosis.

Keywords
Vascular diseases - Peripheral circulatory insufficiency - Ankle brachial index - Revascularization -
Diabetic foot
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Diabetes ist nach dem Nikotinabusus der wichtigste Risikofaktor fiir das Auftreten peripherer
arterieller Durchblutungsstérungen [4].

Bei Menschen mit Diabetes mellitus fehlen die typischen Symptome der peripheren Durch-
blutungsstdrung der Beine (Klaudikation, Ruheschmerz) hiufig, da oft eine symmetrisch sensible
Polyneuropathie (PNP) vorliegt, wodurch die Warnsignale der PAVK maskiert werden.

Die bedeutendsten Konsequenzen diabetischer peripherer Durchblutungsstorungen sind Fuf3-
ldsionen (Ulzerationen und Gangrén) und als Folge des ischimischen oder neuroischimischen
diabetischen Fuflsyndroms (DFS) kleine (Minor-) und hohe (Major-)Amputationen. Der Begriff
der Majoramputation beinhaltet dabei alle Amputationen proximal, der der Minoramputation
alle Amputationen einschlieBlich und distal des Sprunggelenks.

In der Bundesrepublik Deutschland haben schatzungsweise 250.000 Menschen mit Diabetes
eine Fufllision, und etwa 1 Mio. der Patienten mit dieser Stoffwechselerkrankung haben ein
erhohtes Risiko, eine Fuftverletzung zu erleiden.

Die Neuerkrankungsrate am diabetischen Fuisyndrom liegt jahrlich unverandert bei 2,2-5,9 %
[5]. Seine Privalenz nimmt mit steigenden Lebensalter zu, sie liegt bei den iiber 50-jahrigen
Patienten zwischen 5 und 10 %. Jeder 4. Diabetespatient erleidet im Lauf seines Lebens ein
diabetisches Fuflsyndrom.

Neuropathie, Ischémie und Infektionen sind die 3 pathologischen Faktoren in der Entstehung
einer diabetischen Fuflsion. Dabei haben Neuropathie und periphere Durchblutungsstérungen
bei den betroffenen Patienten eine unterschiedliche Gewichtung, und die bakterielle Infektion
ist oft die Folge einer initialen Lision.

Aktuelle Entwicklungen

Aktuelle Untersuchungen zur absoluten Zahl der Amputationen bei Diabetespatienten in der
Bundesrepublik Deutschland liegen nicht vor. Allerdings zeigte eine Kohortenanalyse auf der
Basis von Krankenkassendaten eine Anzahl von 15.900 Majoramputationen in Deutschland pro
Jahr. In etwa 70 % der Fille sind die diabetische Angiopathie bzw. das diabetische Fuflsyndrom
die Hauptursache hierfiir [5]. Diese Zahlen wurden in einer juingst publizierten Studie bestitigt.
Daraus geht auch hervor, dass der Anteil hoher Amputationen seit 2005 riickliufigist, der Anteil der
Minoramputationen allerdings weiter steigt [6]. Die Reduktion der Anzahl der Majoramputationen
trotz steigenden Anteils an Diebetespatienten in der Gesamtbevolkerung und zunehmender
Alterung ist ein Beleg fiir eine verbesserte interdiszipliniire Therapie.

Diagnostik der peripheren Verschlusskrankheit bei Diabetes

Nichtinvasive hamodynamische Funktionsdiagnostik

Bei Diabetespatienten erlauben diese Verfahren zur Gefifuntersuchung eine Aussage zur Schwere

der Durchblutungsstérung. Zudem liefern sie prognostische Hinweise zum Spontanverlauf, zum

kardiovaskularen Risiko oder zur Wundheilung. Sie beinhalten:

== Knochel- oder Zehendruckmessung mittels Ultraschall (ABI [»ankle-brachial index“]; TBI
[»toe-brachial index"]),

= Pulsoszillografie der Digitalarterien (DPO [digitale Photophlethysmographie] bzw. LRR
[Lichtreflexionsrheografie]) und

== transkutane Sauerstoffdruckmessung (tcpO;, [,transcutaneous pressure oxygen“]).

Das wichtigste nichtinvasive bildgebende Verfahren ist die farbkodierte Duplexsonografie mit
Spektralanalyse des Dopplerspektrums (s. unten). Sie erméglicht auch hamodynamische Funk-
tionsuntersuchungen.

Eine zielgerichtete Diagnostik erleichtert die Wahl der gecigneten Therapie und erméglicht
eine Verlaufsbeobachtung unter und nach gefiBmedizinischer Behandlung [3].

Wichtigste Ursachen fiir eine fehlende Wundheilung sind eine schlechte periphere Durchblu-
tung und bakterielle Wundinfektionen. Beides muss bei diabetischem Fuisyndrom und Wund-
heilungsstérung unverziiglich ausgeschlossen werden.

Bei peripheren Durchblutungssto-
rungen ist das Amputationsrisiko
deutlich erh6ht

Jeder 4. Diabetespatient erleidet im
Lauf seines Lebens ein diabetisches
FuBBsyndrom

Die diabetische Angiopathie bzw.
das DFS sind Hauptursache fiir
etwa 70 % der Majoramputationen
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Tastbare FuBpulse schliefen eine
PAVK nicht aus

Die ABI-Bestimmung ist zum Nach-
weis und zur Risikostratifizierung
einer PAVK geeignet

Bei Diabetespatienten mit ABI <
0,7, systolischem TBI < 40 mm Hg
oder tcp02 < 30 mm Hg muss ein
GeféBmediziner konsultiert werden

Bei Mediasklerose kommen der
Pulsoszillografie der Digitalar-
terien und der TBI-Bestimmung
besondere Bedeutung zu
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Bei Diabetespatienten sollten die oben angefiihrten nichtinvasiven diagnostischen Verfahren
grofiziigig angewandt werden, wenn der Verdacht auf eine PAVK besteht oder eine Fufllision
vorliegt bzw. nicht heilt.

Klinische Untersuchung

Hier ist neben der Palpation der Fupulse die Untersuchung der reaktiven Hautdurchblutung der
Fiile (Kapillarpuls) von Bedeutung. Gerade bei Diabetespatienten liefert dieses einfache Verfahren
wichtige Informationen zur lokalen Fufdurchblutung und gibt Hinweise auf das Vorliegen einer
kritischen Durchblutungsstérung. Bei Patienten mit Diabetes und PAVK sind daher regelmiRige
klinische Fufluntersuchungen indiziert.

Die Pulsuntersuchung der unteren Extremititen ist zwar hilfreich, im Fall fehlender Pulse
wird die Haufigkeit der PAVK aber iiberschitzt. Umgekehrt schliefen tastbare FuSpulse deren
Vorhandensein nicht aus.

Der Hautstatus wird nach Integritit, Turgor, Schweifbildung und Temperatur beurteilt und
durch die Begutachtung von Muskelatrophie und Deformitit der Extremitiit ergénzt. Insbesondere
beim Diabetespatienten lassen sich auf diese Weise Anhaltspunkte fiir eine Dkﬂferenzierung
zwischen primirischdmischen (rein ischdmisch oder ischdmisch-neuropathisch) und iiberwiegend
neuropathischen (rein neuropathisch oder neuropathisch-ischdmischen) Lasionen gewinnen.

Knécheldruckmessung mittels Ultraschall

Die Bestimmung des Kndchel-Arm-Indexes (ABI) mittels nichtinvasiver Messung des Doppler-
verschlussdrucks in Ruhe und/oder nach Belastung ist ein geeigneter Test zum Nachweis der
PAVK. Erniedrigte periphere Druckwerte sind beweisend fiir deren Vorhandensein [7] und deuten
auf das kardiovaskulire Risiko des Patienten hin. Gerade bei Diabetespatienten mit PAVK sind
die kardiovaskulire Morbiditit und Mortalitit in Abhéngigkeit von erniedrigten ABI-Werten
drastisch erhéht [8].

Fiir die Diagnose einer PAVK ist der ABI-Wert mit dem niedrigsten Knochelarteriendruck
mafigeblich. Ein Wert in Ruhe unter 0,9 gilt als beweisend fiir deren Vorliegen.

Ein Gefafimediziner muss konsultiert werden, wenn bei Patienten mit Diabetes mellitus ein
ABI < 0,7, systolische TBI-Werte < 40 mm Hg oder ein tepO2-Wert < 30 mm Hg ermittelt werden
[9], denn bei derartigen Werten ist das Risiko fiir die Entwicklung einer Fuflision insbesondere
bei Diabetespatienten erhéht.

Bei absoluten Werten der Knécheldruckmessung unter 50 mm Hg (Zehendruckmessung <
30 mm Hg) in Ruhe ist die arterielle Durchblutung am Bein kritisch eingeschrinkt, und es droht
eine Amputation. Bei Werten unter 70 mm Hg ist die Wundheilung signifikant beeintrachtigt. In
beiden Fallen besteht eine dringliche Indikation zur arteriellen Rekonstruktion, soweit moglich.

Zehendruckmessung und Pulsoszillografie der Digitalarterien
Eine regionale Fuflischimie kann auch bei palpablen Fuflpulsen oder annihernd normalen
Zehendruckwerten vorliegen (Beispiel: Fersenlision bei dialysepflichtigen Diabetespatienten).

Die Wundheilung ist gestort, wenn der Zehendruck oder der tcpO; unter 30 mm Hg liegen
[10].

Bei Vorliegen einer Mediasklerose (ABI > 1,3) kommen der Pulsoszillografie der Digitalarte-
rien und der Zehendruckmessung mit Bestimmung des TBI (Zehendruckindex) eine besondere
Bedeutung zu. In diesem Fall ist Letztere ein zur Ermittlung der peripheren Durchblutung gut
geeignetes Verfahren. Eine langjahrige Verlaufsbeobachtung unterstreicht ihre Bedeutung bei
Diabetespatienten mit und auch ohne Mediasklerose [11]. Wihrend der Knéchel-Arm-Index
aufgrund der Mediasklerose bei Diabetespatienten oft verfalscht ist und die ABI-Indizes bei
ihnen eine U-Kurve zur Mortalitit und Ereignisrate bei darstellen, sind Zehendruckindizes und
Mortalitdt bzw. vaskuldre Ereignisrate bei Patienten sowohl mit als auch ohne Diabetes linear
assoziiert.

Niedrige Zehendruckwerte (und -indizes) gehen mit einer erhohten Sterblichkeit und Ampu-
tationsrate einher.

Alternativ kann einfach und schnell die Pulsoszillografie der Digitalarterien durchgefiihrt
werden.
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Klinische Relevanz

Nichtinvasive himodynamische Funktionsuntersuchungen der Beingefife sind zur Beurteilung
des Schweregrads, des Verlaufs und zur Therapiestratifizierung bei Patienten mit PAVK erforderlich.
Auch bei Risikopatienten fiir die Entstehung einer Fufilision kann mit ihrer Hilfe frithzeitig eine
geeignete Behandlung angebahnt werden.

Bildgebung

Bildgebende Verfahren (MR-Angiografie [MR: Magnetresonanz], CT-Angiografie [CT: Compu-
tertomografie], DSA [digitale Subtraktionsangiografie]) sollten bei symptomatischen Patienten
nur bei therapeutischer Konsequenz durchgefiihrt werden [12]. Dabei ist wegen der Komorbiditit
bei Diabetes (Niere, Auge, Herz) eine interdisziplinédre Planung von Diagnostik und Therapie
indiziert.

Als nichtinvasive Methode hat die farbkodierte Duplexsonografie eine herausragende Bedeu-
tung. Sie verkniipft himodynamische Ergebnisse mit morphologischen Befunden und erlaubt
damit Aussagen zur Lokalisation und Morphologie von Gefaflisionen. Allerdings kann ihre
Qualitit bei Vorliegen einer Mediasklerose eingeschrankt sein.

Bei unklarer Situation wird die radiologische Schnittbildgebung mittels kontrastmittelverstirk-
ter MR-(ce-MR-Angiografie) oder CT-Angiografie empfohlen, wobei auf Kontraindikationen
und Nebenwirkungen zu achten ist. Bei eingeschrénkter Nierenfunktion muss bei Kontrastmit-
telgabe besondere Vorsicht walten.

Eine Moglichkeit zur Reduktion kontrastmittelinduzierter Nierenfunktionsstérungen bietet
die CO-Angiografie, die gezielt im Rahmen von interventionellen Eingriffen eingesetzt werden
kann.

Die Indikation zu jedweder weiterfithrenden radiologischen angiografischen Diagnostik sollte
interdisziplindr gestellt werden, um eine gezielte Fragestellung zu beantworten.

Eine intraarterielle Angiografie (Ubersichtsangiografie oder selektive hochauflssende Angio-
grafie) muss die Frage nach einem fiir die Anlage eines Bypasses geeigneten Anschlusssegment
beantworten oder sollte ggf. in Interventionsbereitschaft durchgefithrt werden.

Therapie der PAVK bei Diabetes
Grundprinzipien

Die Therapie der PAVK bei Diabetespatienten hat 2 grundsitzliche Ziele:

= die Verbesserung des peripheren Blutflusses bei symptomatischen Patienten sowie

= die Therapie vaskulirer Risikofaktoren und Begleiterkrankungen unter besonderer Beriick-
sichtigung koronarer und zerebrovaskulirer Gefaferkrankungen.

In Abhingigkeit vom klinischen Stadium der Erkrankung (@ Tab. 1) stehen dabei

== die Risikoreduktion kardiovaskulirer Erkrankungen (Stadium I nach Fontaine),

= die symptomatische Besserung der schmerzfreien und maximalen Gehstrecke mit Erhalt der
Mobilitdt und der damit verbundenen Verbesserung der Lebensqualitit (Stadium II nach
Fontaine) oder

== der Gliedmaflenerhalt (Stadium III und IV nach Fontaine, kritische Extremititenischimie)

im Vordergrund [12]. Ebenfalls sind
= die Hemmung der Progression der PAVK sowie
== dje Reduktion von Schmerzen

wichtige Ziele der Behandlung,

Aufgrund fehlender Kenntnis und Fehleinschitzung ist die Therapieadhirenz (Compliance)
von Patienten mit PAVK oft gering. Dies erschwert insbesondere die konservative Behandlung,
GefdBtraining als anerkannte Grundlage der Gefifltherapie wird nur von einer geringen Pa-
tientenzahl angenommen und wirksam regelhaft durchgefiihrt. Warnsignale hinsichtlich einer
symptomatischen Verschlechterung der PAVK werden oft fehlgedeutet oder negiert.

Die farbkodierte Duplexsonografie
erlaubt Aussagen zur Lokalisation
und Morphologie von Gefiflisio-
nen

Bei unklarer Situation werden die
kontrastmittelverstirkte MR- oder
CT-Angiografie empfohlen

Aufgrund fehlender Kenntnis
und Fehleinschétzung ist die
Therapieadhédrenz von Patienten
mit PAVK oft gering
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Thrombozytenfunktionshemmer,
Statine, strukturierter GefaBsport
und Sport sind grundlegende

Bestandteile jeder PAVK-Therapie

Cilostazol oder Naftidrofuryl
konnen im Stadium der Claudicatio
in ausgewdhlten Fillen gezielt
eingesetzt werden
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Tab. 1

Klassifikation der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

Fontaine-Klassifikation Rutherford-Klassifikation
Stadium  Klinisches Bild Grad Kategorie  Kilinisches Bild
| Asymptomatisch : 0 0 Asymptomatisch o
lla Gehstrecke >200m | 1 Leichte Cl
llb Gehstrecke <200 m | 2 MaRige CI
I 3 Schwere Cl
1] Ischdmischer Ruheschmerz Il 4 Ischdmischer Ruheschmerz
1% Ulkus, Gangran n 5 Kleinflachige Nekrose
1] 6 GroBflachige Nekrose

Cl Claudicatio intermittens

Tab.2  Behandlungderperipherenarteriellen Verschlusskrankheitin AbhangigkeitderStadienI-IVnach Fon-
taine

MaBnahme

Fontaine-Stadium
I I [} v

*R-iéikkofaktorenmanagement Nikotinkarenz + + + +
Diabetestherapie
Statine
Blutdruckbehandlung
Thrombozytenfunktionshemmer Azetylsalizylsaure oder Clopidogrel +  + + +
Physikalische Therapie Strukturiertes Gehtraining + +
Medikamentdse Therapie Cilostazol oder Naftidrofuryl +
Strukturierte Wundbehandlung +
Interventionelle Therapie + +
Operative Therapie + o+ +

+ Empfehlung
°Bei hohem individuellem Leidensdruck und geeigneter GefédBmorphologie

Die Basisbehandlung umfasst
== das Gehtraining,
= die Gewichtsreduktion bei massivem Ubergewicht,
= die Nikotinkarenz bei Rauchern sowie
= die Behandlung der arteriellen Hypertonie, der Hypercholesterinimie und des Diabetes
mellitus.

Die konservative Behandlung bei Diabetespatienten mit PAVK besteht aus der Gabe von Throm-
bozytenfunktionshemmern (ASS [Azetylsalizylsiure] 100 mg oder Clopidogrel 75 mg taglich),
der Verordnung von Statinen unabhiingig von LDL-Cholesterin-Werten (LDL: ,,Jow-density lip-
oprotein®) und einem strukturierten Gefasportprogramm [12]. Dabei sind armergometrische
Ubungsbehandlungen bei Kontraindikationen oder Einschrénkungen (z. B. orthopadische Pro-
bleme, PNP, diabetisches Fu8syndrom u. a.) zu Gehiibungen ebenso effektiv wie Gehtraining [13,
14].

ASS zur Primirpravention wird bei Diabetespatienten nicht empfohlen.

Cilostazol oder Naftidrofuryl sollten im Stadium der Claudicatio nur dann gezielt eingesetzt
werden, wenn die Lebensqualitit der Patienten erheblich eingeschrinkt ist, die Gehstrecke unter
200 m liegt und ein Gehtraining nicht oder nur eingeschrinkt durchgefiihrt werden kann. Die
Verordnung dieser Substanzen ist auch dann sinnvoll, wenn unter Abwigung des Nutzen-Risiko-
Verhiltnisses eine arterielle Revaskularisierung zu aufwendig oder risikobehaftet ist oder vom
Patienten nicht gewiinscht wird.

Eine Behandlung mit anderen vasoaktiven Substanzen zur Verbesserung der Gehleistung bei
Claudicatio ist nicht indiziert.
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Neben dem Geféftraining und der medikamentésen Behandlung sind endovaskulire und
operative Behandlungsverfahren feste Bestandteile der gefifimedizinischen Therapie von Diabe-
tespatienten mit PAVK (@ Tab. 2).

Bei Claudicatio sind die Kriterien zur Gefiffoperation und Angioplastie enger zu stellen
als bei kritischer Extremitiitenischimie, da sich die primér guten Behandlungsergebnisse im
Langzeitverlauf nicht von denen einer rein konservativen Behandlung unterscheiden. Mortalitit
und Beinerhalt bzw. Durchgiingigkeit der Beinarterien werden in der Langzeitbeobachtung durch
invasive Verfahren nicht positiv beeinflusst [15]. Hauptkriterium hierfiir sind bei Claudicatio die
Gehleistung und damit die Lebensqualitit des Betroffenen.

Arterielle Rekonstruktionen bei PAVK stellen eine symptomatische Therapie dar, das Grund-
problem der progressiven Atherosklerose wird dadurch nicht geldst. Sie sollen ein verniinftiger,

stadiengerechter Kompromiss zwischen Aufwand, Risiko und therapeutischem Ergebnis sein.

Die Indikation zu endovaskuliren oder operativen Eingriffen ist somit in Abhéngigkeit der kli-
nischen Symptomatik, der Lokalisation, des Nutzen-Risiko-Verhiltnisses und des individuellen
Behandlungswunsches des Patienten zu stellen.

Vorgehen bei kritischer Extremitétenischamie

In nahezu allen Behandlungsstudien (operative und interventionelle Revaskularisierung, me-
dikamentése Therapie) wurde nicht zwischen Patienten mit bzw. ohne Diabetes unterschieden.
Allerdings leidet ein Grofiteil der Patienten mit fortgeschrittener Gefiferkrankung und kritischer
Extremititenischidmie auch an Diabetes.

Bei Diabetespatienten mit kritischer Extremititenischimie liegt haufig ein Mehretagenprozess
vor, und sehr oft sind die Unterschenkelarterien befallen. Die pedale Strombahn ist jedoch in
vielen Fillen noch erhalten [16]. Die Atherosklerose selbst ist nicht diabetesspezifisch, und die
therapeutischen Optionen sowie ihre gefichirurgischen Ergebnisse sind mit denen bei Patienten
ohne diese Stoffwechselerkrankung identisch [9]. Somit ergeben sich bei Patienten mit Diabetes
mellitus - abgesehen von den erhéhten Risiken bei Kontrastmittelgabe - keine Einschrinkungen
fiir die Indikationsstellung zur gefiimedizinischen Behandlung. Diese und die Verfahrenswahl
zur arteriellen Revaskularisierung unterscheiden sich nicht zwischen Menschen mit und ohne
Diabetes mellitus [17].

Therapeutischer Nihilismus ist bei Patienten mit Diabetes mellitus nicht angezeigt. Wie oben
angefiihrt, maskiert die inaddquate Schmerzwahrnehmung bei diabetischer Polyneuropathie
haufig die fortgeschrittene PAVK, und gerade in diesen Fillen ist das Risiko fiir die Entstehung
eines neuroischimischen Fusyndroms grof. Diabetespatienten mit Ruheschmerzen sind selten,
héufig findet sich ein symptomarmer oder fehlender Ubergang aus dem asymptomatischen
Stadium I in das Stadium IV mit Fufulzerationen oder Gangrin (neuroischdmisches diabetisches
Fuflsyndrom). Deshalb kann bei dieser Hochrisikogruppe bereits beim Nachweis hamodynamisch
relevanter Gefafldsionen eine arterielle Revaskularisierung sinnvoll sein.

Endovaskuliren Behandlungen wird bei Patienten mit kritischer Ischimie zunehmend der
Vorzug vor offenen gefiflchirurgischen Behandlungen gegeben, da sie mit einer geringeren
Belastung fiir die oft multimorbiden Patienten einhergehen und mit ihnen zumindest kurzfristig
gleiche klinische Ergebnisse erzielt werden [16].

Beim diabetischen Fulsyndrom mit relevanter Ischdmiekomponente ist die Wiederherstellung
eines unbehinderten arteriellen Zuflusses von besonderer Bedeutung, und vor einer drohenden
Amputation miissen schnellstmdglich alle Moglichkeiten der arteriellen Revaskularisierung
genutzt werden. Ein multidisziplindrer Behandlungsansatz ist bei kritischer Extremititenischimie
zur Kontrolle der Schmerzen, der kardiovaskuliren Risikofaktoren und der Komorbiditit indiziert
(B Abb. 1).

Die Verfahren zur arteriellen Rekonstruktion kénnen in gefifmedizinischen Zentren als
Hybrideingriffe (offen operativ und endovaskulir) sinnvoll kombiniert werden, um in einer
Sitzung Mehretagenldsionen zu behandeln. Dieses Vorgehen kann gerade bei Diabetespatienten
mit kritischer Ischdmie indikationsgerecht angewandt werden, um Risiken zu minimieren und
Ressourcen zu sparen.

Bei PAVK ist ein stadiengerech-
tes und symptomorientiertes
Vorgehen sinnvoll

Bei kritischer Extremitatenischimie
bei Diabetespatienten sind sehr oft
die Unterscheqkelarterien befallen

Bei Diabetespatienten ist das
Risiko eines neuroischimischen
FuBsyndroms aufgrund der hiufig
fehlenden Warnsignale hoch

Falls mit ihnen die gleiche sym-
ptomatische Besserung zu erzielen
ist, sind endovaskulire statt offene
Verfahren zu bevorzugen

Vor einer drohenden Amputation

beim diabetischen Fu miissen

alle Méglichkeiten der arteriellen

Revaskularisierung genutzt werden
|
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Bei Diabetespatienten ist die
Restenoserate nach endovaskularer
Behandlung erhéht

Empfohlen werden primir lan-
ge Ballons, ergdnzt durch DEB
und DES bei Verschliissen bzw.
unzureichendem Primarergebnis

DES am Unterschenkel haben bei
kurzen Lésionen positive Wirkung

Der Diabetologe

Gesicherte kritische
Extremitdtenischamie

Bildgebung

Patient ftir Patient fiir

Revaskularisierung Revaskularisierung
geeignet nicht geeignet

Schmerzen und Schmerzen nicht tolerabel,
Lasion stabil sich ausbreitende Infektion

Revaskular.l.smtrung, Konservative Amputation
wenn moglich Behandlung®

Abb. 1 A Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit kritischer Extremitatenischamie, amedik#menttis, Wund-
behandlung, Druckentlastung, Schmerztherapie, ggf. Antibiose. (Adaptiert nach [12])

Neue Entwicklungen

Vergleichende Untersuchungen zur endovaskuliren und operativen Revaskularisierung bei Dia-
betespatienten mit PAVK oder mit diabetischem Fuflsyndrom gibt es nicht. In groferen Fall-
Kontroll-Serien bei Patienten mit kritischer Ischimie betrug der Anteil an Menschen mit Diabe-
tes etwa 50 %. Dabei wurden fiir Patienten mit und ohne diese Stoffwechselerkrankung gleiche
Kurzzeitergebnisse nach offenen gefiichirurgischen Verfahren festgestellt. Die Bypassoffenheits-
rate und das klinische Ergebnis hingen im Wesentlichem vom Abstrom, dem verwendeten
Bypassmaterial (autologe Vene besser als Gefifiprothese) und der Komorbidit:it (Herz- und
Niereninsuffizienz) ab [9].

Bei Diabetespatienten ist die Restenoserate nach endovaskulirer Behandlung erhéht [17). Des-
halb sind in diesen Fillen regelmiRige klinische Verlaufskontrollen erforderlich. Bei Beachtung
dieser Gesichtspunkte ist die sekundire Offenheitsrate nach endovaskulirer Behandlung nur mi-
nimal schlechter als nach gefifichirurgischen Eingriffen, und das klinische Ergebnis (Beinerhalt)
ist gleich [18].

Fiir endovaskulére Verfahren im kruralen Bereich liegen heutzutage keine morphologischen
Einschrénkungen mehr vor, allerdings gibt es Hinweise, dass das Ergebnis nach PTA (perku-
tane transluminale Angioplastie) mehrerer Unterschenkelarterien besser ist. Empfohlen werden
primér lange Ballons, erginzt durch medikamentenbeschichtete Ballons (DEB: »drug eluting
balloon®) und beschichtete Stents (DES: ,,drug eluting stents) bei Verschliissen bzw. unzurei-
chendem Primirergebnis [18]. Fiir die Verwendung von DEB am Unterschenkel liegtim Gegensatz
zur Angioplastie am Oberschenkel noch keine ausreichende Evidenz vor. DES zkigen am Un-
terschenkel eine lingere Offenheitsrate. Gerade fiir die bei Diabetespatienten typischen langen
Unterschenkellésionen ist die Datenlage hierzu bislang allerdings noch nicht ausreichend.

Die Rate fiir Wundheilung und Beinerhalt nach endovaskulirer Behandlung liegt bei etwa
80 % und ist damit vergleichbar zur offenen Bypasschirurgie, obwohl die Gefifloffenheitsrate nach
1 Jahr deutlich geringer ist (im Mittel 60 %). Die relevanten klinischen Ergebnisse unterscheiden
sich nicht wesentlich zwischen endovaskulir und offen operierten diabetischen Patienten [16,
17].
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Die Komplikationsrate bei endovaskuldrem bzw. operativem Vorgehen betrigt bei Diabetes-
patienten jeweils etwa 10 %. Aufgrund der geringeren Invasivitit ist bei technischer Machbarkeit
die endovaskulire Behandlung zu bevorzugen [19].

Ein grofles Problem stellt die PAVK bei niereninsuffizienten Diabetespatienten dar. Thre Priva-
lenz liegt bei Menschen mit Diabetes und terminaler Niereninsuffizienz bei iiber 70 %. Das
Amputationsrisiko bzw. das Risiko fiir nichtheilende Wunden ist bei diesem Klientel signifikant
erhoht (OR 2,5-3), und die niereninsuffizienten Patienten weisen eine Exzessmortalitiit trotz
funktionierender Bypassanlage auf [20]. Pradiktor fiir ein Therapieversagen bei niereninsuffizi-
enten Diabetespatienten mit diabetischem Fusyndrom ist der Grad der Nierenschadigung. Je
hoher dieser ist, umso schlechter ist auch das Behandlungsergebnis (Beinerhalt, Offenheitsrate,
Gesamtiiberleben; [21]).

Die fehlende Implementierung der aktuellen Leitlinienempfehlungen zur Behandlung der
kritischen Ischimie ist unverindert ein grofies Problem in Deutschland [22]. Nur etwa die Hilfte
aller Patienten mit kritischer Ischimie wird vor einer Majoramputation revaskularisiert, und
bei tiber einem Drittel aller Patienten mit Ischimie wird vor der Amputation keine geeignete
Bildgebung (z. B. Angiografie) durchgefiihrt.

In einer aktuellen Studie wurde belegt, dass gerade bei Diabetespatienten mit diabetischem
Fuf8syndrom trotz der hochsten Amputationsrate der Anteil von arteriellen Revaskularisierungen
am geringsten war (18,2 % bei ischamischem diabetischem Fuflsyndrom vs. 67,8 % bei PAVK und
Diabetes vs. 70 % bei alleiniger PAVK, [23]). Entsprechend war das Therapieergebnis amputati-
onsfreies Uberleben nach 4 Jahren in der Gruppe der Patienten mit diabetischem Fuflsyndrom
signifikant gegeniiber den Diabetespatienten mit PAVK und den PAVK-Patienten ohne Diabetes
reduziert (45,4 % vs. 74,4 % vs. 86,5 %).

Diese aktuellen Daten belegen den dringenden Handlungsbedarf und die Notwendigkeit der
Aufklirung aller Beteiligten.

Klinische Relevanz

Die Bedeutung der Revaskularisierung zum Beinerhalt und zur Wundheilung ist unstrittig. Dabei
ergénzen sich endovaskulire und offen chirurgische Behandlungsmethoden in spezialisierten
Gefdfizentren. Aufgrund der geringeren Invasivitit wird bei technischer Machbarkeit zunichst
das endovaskulire Vorgehen angestrebt.

Um die Zahl hoher Amputationen zu verringern, miissen Diabetespatienten mit peripheren
Durchblutungsstérungen regelméfig und rechtzeitig bei Gefifdspezialisten vorgestellt werden.
Diese Vorstellung ist insbesondere vor geplanten Majoramputationen als $0g. Zweitmeinungs-
verfahren zu fordern.

Diabetespatienten mit fortgeschrittener Niereninsuffizienz und/oder ausgedehnten Defekten
haben trotz erfolgreicher Revaskularisierung eine schlechtere Prognose.

Nachsorge nach GefaBeingriffen

Nach peripheren Gefifleingriffen miissen zur Sekundarprophylaxe zwingend Thrombozyten-
funktionshemmer verordnet werden. Zudem sind Statine indiziert. Damit sinkt nicht nur die
klinische Mortalitit, auch die Bypassoffenheitsrate und die Gehfihigkeit werden signifikant ver-
bessert. Der Nutzen weiterer medikamentdser Behandlungsverfahren bei Diabetespatienten ist
unklar.

Strukturiertes Gefaftraining verbessert das Gehvermdgen und das klinische Ergebnis auch
nach revaskularisierenden Eingriffen [12].

Préventiv zur Vermeidung des diabetischen Fuf8syndroms wirken die Schulung von Dia-
betespatienten, das Screening von peripheren Durchblutungsstorungen mittels einfacher und
kostengiinstiger Bestimmung des Knéchel-Arm-Index und die regelmiBige FuBinspektion.

Durch die Vernetzung der ambulanten und stationiren Versorgungseinrichtungen sowie die
Implementierung und Anwendung von definierten Behandlungspfaden ist eine Reduktion der
hohen Amputationsrate bei Diabetespatienten moglich.

Je héher der Grad der Nierenschi-
digung ist, umso schlechter ist auch
das Behandlungsergebnis
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Fazit fiir die Praxis

= Jeder 4. Diabetespatient erleidet im Lauf seines Lebens ein DFS.

= Aufgrund des Vorliegens einer diabetischen PNP fehlen hiufig die Warnsignale einer PAVK.

= Tastbare FuBpulse schlieBen eine PAVK nicht aus.

== Der ABI ist zum Nachweis und zur Risikostratifizierung der PAVK geeignet.

= Diabetespatienten mit peripheren Durchblutungsstérungen sollten regelméagigen klinischen
FuBuntersuchungen unterzogen und regelmaBig und rechtzeitig beim GefiBspezialisten
vorgestellt werden.

== Die PAVK-Therapie sollte stadiengerecht und symptomorientiert erfolgen.

= Neben Thrombozytenfunktionshemmern und Statinen sind strukturierter GefdBsport und
Bewegung grundlegende Bestandeteile der PAVK-Therapie.

= Vor einer Amputation miissen schnellstméglich alle Méglichkeiten der arteriellen Revaskulari-
sierung genutzt werden. Dabei gilt: Endovaskulér vor offen operativ falls mdaglich.

== Der Behandlungsansatz bei kritischer Extremitatenischimie ist multidisziplinar.

= Bei Niereninsuffizienz und ausgedehnten Defekten ist die Prognose auch bei eqfolgreicher
Revaskularisierung schlechter.

Korrespondenzadresse

Dr. H. Lawall

Praxis fiir Innere Medizin, Ettlingen, Max Grundig Klinik Biihlerhhe
Lindenweg 1, 76275 Ettlingen, Deutschland
holger.lawall@gmail.com

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. H.Lawall gibtan, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine vom Autor durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.

Literatur

1. Diehm C, Schuster A, Allenberg Extremitt in Deutschland. Dtsch brachial index, and cardiovascular
H et al (2004) High prevalence ArzteblInt 114:130-136 mortality in patients with and
of peripheral arterial disease and 7. Espinola-Klein C, Rupprecht HJ, without diabetes mellitus. J Vasc
comorbidity in 6.880 primary Bickel C et al (2008) Different Surg 8:1-6
care patients:cross sectional study. calculations of ankle-brachialindex 12. Lawall H, Huppert P, Riimenapf G
Atherosclerosis 172:95-105 and their impact on cardiovas- (2015) S3-Leitlinie zur Diagnostik,

2. Diehm C, Darius H, Burghaus cular risk prediction. Circulation Therapie und Nachsorge der PAVK.
I, Mahn M, Pittrow D (2008) 118:961-967 AWMF-LL065/003.
Ankle brachial index vs metabolic 8. Darius H, Trampisch H, Pittrow 13. Saxton JM, Zwierska |, Blagojevic
syndrome for risk prediction. D et al (2008) Vergleich zweier M, Choksy SA, Nawaz S, Pockley
Lancet372:1221 Koronaraquivalente: Risikoerho- AG (2011) Upper- versus lower-

3. LawallH, Liidemann C(2015) Diag- hung unter Diabetes mellitus und limb aerobic exercise training
nostikund Therapie der peripheren Peripherer Arterieller Verschluss- on health-related quality of life
arteriellen Verschlusskrankheit bei krankheit. Dtsch Med Wochenschr in patients with symptomatic
Diabetespatienten. Diabetologie 45:2317-2322 peripheral arterial disease. J Vasc
11:12-21 9. Schaper NC, Andros G, Apelquist Surg53:1265-1273

4. Fowkes GFR, Rudan D, Rudan | et al J et al (2012) Diagnosis and 14. Lauret GJ, Fakhry F, Fokken-
(2013) Comparison of global esti- treatment of peripheral arterial rood HJ, Hunink MG, Teijink
mates of prevalenceandriskfactors disease in diabetic patients with JA, Spronk S (2014) Modes of
forperipheralarterydiseasein 2000 afootulcer. A progress reportofthe exercise training for intermittent
and 2010: a systematic review and International Working Group on claudication. Cochrane Database
analysis. Lancet 382(9901):1329. the Diabetic Foot. Diabetes Metab Syst Rev. https://doi.org/10.1002/
https://doi.org/10.1016/50140- ResRev28:218-224 14651858.CD009638.pub2
6736(13)61249-0 10. Game FL, Hinchcliffe RJ, Apelquist 15. Jamsen TS, Manninen Hl, Tulla

5. Morbach S, Miiller E, Reike H, Jetal (2012) A systematic review HE, Jaakkola PA, Matsi PJ (2003)
Risse A, Riimenapf G, Spraul M of interventions to enhance the Infrainguinal revascularization
(2013) Diabetisches FuB-Syndrom. healing of chronicfoot ulcers of the because of claudication: total long-
Praxisleitlinie DDG. Diabetologie foot in diabetes. Diabetes Metab term outcome of endovascularand
8:180-188 ResRev28:119-141 surgical treatment. J Vasc Surg

6. Kroger K, Berg C, Santosa F et al 11. Huyn S, Forbang |, Allison MA et al 37(4):808-815
(2017) Amputationen der unteren (2014) Ankle-brachial index, toe-



]

16. Hinchliffe RJ, Andros G, Apelquist J

—_
~N

—
©

etal (2012) A systematic review of

the effectiveness of revascularisati-
on of the ulcerated foot in patients

with diabetes and peripheral arteri-
al disease. Diabetes Metab Res Rev

28:179-217

. Pearce BJ, Toursarkissian B (2012)

The current role of endovascular
interventioninthe managementof
diabetic peripheral arterial disease.
Diabet Foot Ankle. https://doi.org/
10.3402/dfa.v3i0.18977

. Reekers JA, Lammers J (2012)

Diabetic foot and PAD : the
endovascular approach. Diabetes
MetabResRev28:36-39

2

2

19. Jaff MR, White CJ, Hiatt WR et al
(2015) An update on methods for
revascularization and expansion
of the TASC lesion classification to
include below-the-knee arteries:
a supplement to the inter-society
consensus for the management of

peripheral arterial disease (TASC I).
JEndovascTher. https://doi.org/10.

1177/15266028115592206
Lepéntalo M, Fiengo L, Biancari F
(2012) Peripheral arterial disease
in diabetic patients with renal
insufficiency: a review. Diabetes
Metab Res Rev 28:40-45
. VenermoM, BiancariF, ArvelaEetal
(2011) The role of kidney disease as

=

phry

22.

23.

a predictor of outcome after revas-
cularisation of ulcerated diabetic
foot. Diabetologia 54:2971-2977
Reinecke H, Unrath M, Freisinger
E et al (2015) Peripheral arterial
disease and critical limb ischaemia:
still poor outcomes and lack of
guideline adherence. Eur Heart J
36:932-938

Malyar N, Freisinger E, Meyborg M
etal (2016) Amputations and mor-
tality inin-hospital treated patients
with peripheral arterial diseaseand
diabetic foot syndrome. J Diabetes
Complicat30(6):1117-1122

Der Diabetologe



CME.SpringerMedizin.de

CME-Fragebogen

Teilnahme am zertifizierten Kurs auf CME.SpringerMedizin.de
- Der Teilnahmezeitraum betrégt 12 Monate, den Teilnahmeschluss finden Sie online beim CME-Kurs.
- Fragen und Antworten werden in zufalliger Reihenfolge zusammengestellt.
- Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort zutreffend.
- Fir eine erfolgreiche Teilnahme missen 70 % der Fragen richtig beantwortet werden.

=

O0O0OO0O0

2
<

Wie viel Prozent der Patienten mit
PAVK sind asymptomatisch?

5%

15%

35%

55%

75%

') Welches ist der gravierendste Risiko-
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faktor fiir die Entwicklung einer PAVK?
Rauchen

Diabetes mellitus

Adipositas

Bewegungsmangel

Hypertonie

2~ Ab welcher Hohe spricht man bei der

Amputation am Bein von einer Major-
amputation?

Mitte VorfuB

Im Sprunggelenk

Proximal des Sprunggelenks

Distal des Kniegelenks

Proximal des Kniegelenks

) Welche Tendenz hat die Entwicklung

der Amputationsraten bei PAVK in
Deutschland in jiingster Zeit?

Die Rate an Majoramputationen sinkt,
die an Minoramputationen steigt.
Sowohl die Rate an Majoramputatio-
nen als auch die an Minoramputationen
sinken.

Die Rate an Majoramputationen ist un-
verdndert, die an Minoramputationen
sinkt.

Die Rate an Majoramputationen steigt,
die an Minoramputationen ist unveran-
dert.

Sowohl die Rate an Majoramputatio-
nen als auch die an Minoramputationen
sinken.
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') Ab welchem ABI-Wert gilt eine PAVK

als bewiesen?
<1,3
<11
<0,9
<0,7
<0,5

/) Bei Vorliegen welcher Pathologie ist

die Zehendruckmessung mit TBI-Be-
stimmung dem ABI in der Aussagekraft
iiberlegen?

Bei Mediasklerose

Bei Polyneuropathie

Bei Hypertonie

Bei asymptomatischer PAVK

Bei nicht palpablen FuBpulsen

7)) Welche Aussage zur Diagnostik ist

falsch?

Die Duplexsonografie hat in der Diag-
nostik der PAVK ein herausragende Rolle.
Nach Anamnese und klinischer Untersu-
chung ist die periphere Kndcheldruck-
messung bei Verdacht auf PAVK indiziert.
Die radiologischen bildgebenden Ver-
fahren (ce-MR-, CT-Angiografie, intraar-
terielle DSA) sollen erst nach interdizi-
plindrem gefdBmedizinischem Konsil
und bei geeigneter Fragestellung zum
Einsatz kommen.

Ergdnzende Methoden sind die Oszillo-
grafie und die Gehstreckenbestimmung.
Bei unklaren Beinschmerzen ist bei Ver-
dacht auf eine PAVK zur Differenzialdia-
gnostik eine MR-Angiografie indiziert.
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!4} Welche Behandlungsverfahren sind
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nicht gesichert in der Behandlung der
PAVK?

Gabe von Cholesterin-Synthese-Enzym-
Hemmern

Strukturiertes Gehtraining
Endovaskulére Behandlung bei Claudi-
catio intermittens

Umgehende Revaskularisierung von
stenosierenden oder okkludierenden
GefdBlasionen bei kritischer Extremiti-
tenischdmie

Gabe von Wachstumsfaktoren

2 Ein Patient mit PAVK gibt Schmerzen

in Ruhe an. Welcher Kategorie nach
Rutherford entspricht dieser Befund?
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(4 Wie ist die Prognose nach endo-

vaskuldrer Therapie einer kritischen
Ischdmie des Beins fiir Menschen mit
im Vergleich zu Menschen ohne Diabe-
tes?

Restenoserate gleich, Beinerhalt gerin-
ger

Restenoserate hoher, Beinerhalt gerin-
ger

Restenoserate hoher, Beinerhalt gleich
Restenoserate niedriger, Beinerhalt
gleich

Restenoserate niedriger, Beinerhalt hs-
her




