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Hintergrund

Die Komplexitit des diabetischen Fufi-
syndroms (DFS) macht ein fundiertes
Wissen der zugrunde liegenden Patho-
physiologie sowie einen interdiszipli-
niren Ansatz zur wirksamen Therapie
unabdingbar. Dies gilt insbesondere bei
einer peripheren Ischdmie als Folge ei-
ner arteriellen Durchblutungsstdrung.
Periphere Durchblutungsstorungen der
Becken- und Beinarterien sind eine der
wichtigsten Folgekomplikationen bei
Diabetes mellitus.

Arterielle Geféflldsionen treten ab-
hingig vom Lebensalter und der Er-
krankungsdauer zumeist im hoheren
Lebensalter auf. Diabetespatienten sind
in Abhingigkeit der Dauer ihrer Stoff-
wechselerkrankung oft vorzeitig davon
betroffen. Bei diesen Patienten verlaufen
die Atheromatose der peripheren Ge-
fafe durch chronische inflammatorische
Gefiflwandprozesse und die Hyperko-
agulabilitit aggraviert, und Diabetespa-
tienten mit PAVK (periphere arterielle
Verschlusskrankheit) haben geschlech-
terunabhingig eine Exzessmortalitit
gegeniiber Nichtdiabetespatienten oder
Menschen mit PAVK ohne Diabetes
mellitus [1]. Die periphere arterielle
Verschlusserkrankung reprisentiert bei
dieser Gruppe nur die Spitze des Eisber-
ges und ist ein hochsensitiver Indikator
fiir kardiovaskulidre Morbiditat und Mor-
talitit. Dies gilt fiir Frauen und Ménner
in gleichem Mafle [2].

Diabetes ist nach dem Nikotinabu-
sus der wichtigste Risikofaktor fiir das
Auftreten von peripheren arteriellen
Durchblutungsstérungen [3] und fiir ei-
ne Amputation. In einer Kohortenstudie
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von 40.335 PAVK-Patienten hatten 6996
(17,3%) ein DFS [4].

Aktuelle Untersuchungen zur ab-
soluten Anzahl von Amputationen bei
Diabetespatienten in der Bundesrepublik
Deutschland liegen nicht vor. Allerdings
zeigt eine Kohortenanalyse auf Basis
von Krankenkassendaten unveréndert
eine Anzahl von 15.900 Majoramputa-
tionen in Deutschland. Dabei sind in
etwa 70% die diabetische Angiopathie
bzw. das diabetische Fuflsyndrom die
Hauptursache [5].

Pravalenz von Diabetes
und peripherer arterieller
Verschlusskrankheit

Patienten mit Diabetes mellitus haben
ein 2- bis 4-fach hoéheres Risiko, eine
PAVK zu entwickeln, als Menschen oh-
ne diese Stoffwechselerkrankung [6]. Ab-
hingig vom untersuchten Kollektiv und
dem Einsatz diagnostischer Mittel ha-
ben 20-40 % der Diabetespatienten eine
PAVK; bei Patienten mit einer diabeti-
schen Fufllision betrigt die Kopravalenz
der PAVK sogar bis zu 50% [7]. Um-
gekehrt haben 25-30% der PAVK-Pati-
enten im Stadium der Claudicatio und
45-509% der PAVK-Patienten im Stadium
der kritischen Ischidmie einen Diabetes
mellitus [8].

) Diabetes mellitus ist einer
der Hauptrisikofaktoren fir das
Auftreten einer PAVK

Diabetes ist nicht nur mit einer frithen
Manifestation, sondern auch haufig mit
einer schweren Form der PAVK assozi-
iert. Patienten mit Diabetes und PAVK

haben hiufiger eine kritische Extremité-
tenischdmie (CLI), entwickeln ein DFS
und erleiden 6fter Amputationen der un-
teren Extremititen [9].
Bei PAVK-Patienten mit Diabetes
liegen typische anatomisch-morpholo-
gische sowie klinische Charakteristika
vor, die es beim diagnostischen und
therapeutischen Herangehen zu beriick-
sichtigen gilt:
== Keine diabetesspezifische Makroan-
giopathie
== Keine geschlechterbedingten Unter-
schiede

== Héufig multisegmentale PAVK

== Progressiver Verlauf

= Haufiger Befall der Unterschenkelge-
fifle

== Assoziation mit autonomer Neuropa-
thie

== Oft vorhandene Mediasklerose

Im Vergleich zu Nichtdiabetespatienten
entwickelt sich die PAVK bei Menschen
mit Diabetes frither, schreitet schneller
voran und geht hiufiger in die kritische
Ischimie iiber. Anatomisch-morpholo-
gisch ist eine multisegmentale Manifes-
tation mit langstreckigen, kalzifizierten
Stenosen/Verschliissen der Unterschen-
kelarterien mit unzureichender Kollate-
ralbildung typisch [10].

Bei Menschen mit Diabetes mellitus
fehlen oft die typischen Symptome der
peripheren Durchblutungsstérung der
Beine (Claudicatio, Ruheschmerz), da
hiufig eine symmetrisch sensible Po-
lyneuropathie (PNP) vorliegt und die
Warnsignale der PAVK fehlen. Somit pra-
sentieren sich diese Menschen klinisch
haufig mit einer kritischen Ischdmie,
weil die vorausgehende Claudicatio in-

Der Diabetologe 4 - 2020 | 339



ﬁeitthema

termittens durch die diabetische PNP
lange Zeit maskiert bleibt.

Diabetespatienten mit Ruheschmer-
zen sind selten, hiufig findet sich ein
symptomarmeroderfehlenderUbergang
aus dem asymptomatischen Stadium I
in das Stadium IV mit FufSulzerationen
oder Gangriin (neuroischdmisches dia-
betisches Fusyndrom).

» Bei peripheren Durch-

blutungsstérungen ist das
Amputationsrisiko deutlich
erhdht

Die schlechte Prognose hinsichtlich des
amputationsfreien Uberlebens bei Dia-
betespatienten ist einerseits durch die ho-
hen Ischamie- und Ulkusrezidivrate und
die damit einhergehenden Minor- und
Majoramputationen bedingt, anderseits
durch eine hohe Rate an Komorbiditaten
und Koprivalenzen von Endorgansché-
den wie Herz- und Niereninsuffizienz,
welche die Mortalitit unabhingig erhd-
hen.

Die Fontaine- und Rutherford-Klassi-
fikation zur Beurteilung des Schweregra-
des einer Durchblutungsstorung kénnen
bei Diabetespatienten nicht herangezo-
gen werden, da diese selbst bei ausgeprag-
ter Ischimie eine relativ blande klinische
Symptomatik aufweisen [11].

Verlauf und Prognose von
Patienten mit Diabetes und
Verschlusskrankheit

Wihrend das Risiko fiir eine Amputati-
on bei Nichtdiabetespatienten mit PAVK
im Stadium der Claudicatio gering ist -
ca. 2% innerhalb der nichsten 10 Jahre
—, haben Diabetespatienten ein um das
7- bis 8-Fache hoheres Risiko, eine Am-
putation zu erleiden [11]. Meistens geht
der nichttraumatischen Amputation der
unteren Extremititen eine Fuflwunde/-
ldsion voraus.

Diabetespatienten mit PAVKim Stadi-
um der kritischen Ischdmie und mit Ge-
websnekrosen (Rutherford-Kategorien 5
und 6) haben ein 4-Jahres-Amputations-
risiko von 41 % im Rutherford-Stadium 5
und von 71 % im Rutherford-Stadium 6,
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und die 4-Jahres-Mortalitit betragt 50 %
im Rutherford-Stadium 5 und 60% im
Rutherford-Stadium 6 [4].

Uber einen Zeitraum von 10 Jahren
sind nahezu alle Diabetespatienten mit
PAVK und DES verstorben [9]. Beson-
dersdramatischist die Prognosebei Men-
schen mit Diabetes und fortgeschrittener
Niereninsuffizienz.

Patienten mit einem DFS und PAVK
stellen somit ein Kollektiv mit einem be-
sonders hohen Risiko fiir Amputation
und Mortalitit dar. Jeder 4. Diabetespa-
tient erleidet im Laufe seines Lebens ei-
ne Fuflision. Die diabetische Angiopa-
thie und das DES sind die Hauptursa-
chen fiir ca. 70% der Majoramputatio-
nenund ca. 85 % der Minoramputationen
in Deutschland [5]. Dasamputationsfreie
4-Jahres-Uberleben betragt bei Patienten
mit einem DFS nur 45% [4].

) Diabetespatienten mit PAVK
sollten in interdisziplindren
FuBeinrichtungen behandelt
werden

Die Rezidivrate der diabetischen Fuflul-
zera ist hoch. Innerhalb von 1 Jahr erlei-
den ca. 40% der Patienten ein Ulkusre-
zidiv, innerhalb von 5 Jahren betrégt die
Rezidivrate sogar 65% [12]. Neben der
Fufdeformitit und der PNP ist die PAVK
einer der Hauptrisikofaktoren fiir Rezidi-
ve. Daher sind engmaschige Verlaufskon-
trollen in einem interdisziplindren Set-
ting unter Einbeziehung von Gefifime-
dizinern zur Vermeidung von Rezidivul-
zera und der damit einhergehenden er-
hohten Morbiditit und Mortalitét unent-
behrlich [13].

Eine begleitende PAVK ist, wie be-
reits oben angefiihrt, bei 50-60% der
Patienten mit einer diabetischen Fuf8ld-
sion nachweisbar. Wahrend fiir die Ent-
stehung eines DFS die diabetische Poly-
neuropathie die entscheidende Kompo-
nente darstellt, ist fiir die Abheilung ei-
nes ischimischen Ulkus die Revaskulari-
sation die entscheidende therapeutische
Mafinahme [11, 14]. Die Ulkusheilungs-
rate ist nach erfolgreicher Revaskularisa-
tion mit 78-85% deutlich hoher als mit
43 % ohne Revaskularisation [15]. Daher

ist es wichtig, jede diabetische Fufldsi-
on auf eine Ischimie hin zu untersuchen
und — im Fall einer relevanten Durch-
blutungsstorung - zeitnah zu revaskula-
risieren [14].

Diagnostik der arteriellen
Verschlusskrankheit bei
diabetischem FufBulkus

Nichtinvasive Verfahren

Bei Diabetespatienten mit DES sollen

nichtinvasive diagnostische Verfahren

groRziigig angewandt werden, wenn der

Verdacht auf eine PAVK besteht oder

eine Fufllision vorliegt bzw. nicht heilt.

Diese sind:

= Knocheldruckmessung oder Zehen-
druckmessung (ABI [,,ankle brachial
index“ bzw. Kndchel-Arm-Index];
TBI [,,toe brachial index” bzw. Zehen-
Arm-Index])

= Farbkodierte Duplexsonographie
mit Spektralanalyse des Doppler-
Spektrums

= Pulsoszillographie der Digitalarterien
(DPO [digitale Photophlethysmogra-
phie] bzw. LRR [Lichtreflexionsrheo-
graphie])

== Transkutane Sauerstoffdruckmessung
(thOz)

Die nichtinvasive hamodynamische
Funktionsdiagnostik in Geféflen von
Diabetespatienten erlaubt die Aussage
zur Schwere der Durchblutungsstérung,
gibt prognostische Hinweise zum Spon-
tanverlauf, zum kardiovaskuléren Risiko
oder zur Wundheilung.

» Palpable FuBpulse schlieBen
eine PAVK nicht aus

Die zielgerichtete Diagnostik erleich-
tert die Wahl der geeigneten Therapie
und erméglicht eine Verlaufsbeobach-
tung unter und nach gefafimedizinischer
Behandlung [14].

Klinisch ist neben der Palpation der
Fufipulse die Untersuchung der reakti-
ven Hautdurchblutung der Fiifle (Kapil-
Jarpuls) von Bedeutung. Gerade bei Dia-
betespatienten liefert diese einfache kli-




-

Zusammenfassung - Abstract

nische Methode wichtige Informationen
zur lokalen Fufidurchblutung.

Die Pulsuntersuchung der unteren
Extremititen ist zwar hilfreich, im Fal-
le fehlender Pulse wird die Haufigkeit
der PAVK aber iiberschatzt. Umgekehrt
schliefen tastbare Fuf8pulse das Vorhan-
densein einer PAVK nicht aus.

Der Kapillarpuls als reaktive Fiil-
lung nach Druck gibt Hinweise fir das
Vorliegen einer kritischen Durchblu-
tungsstorung. Der Hautstatus wird nach
Integritit, Turgor, Schweifibildung und
Temperatur beurteilt und durch die
Begutachtung von Muskelatrophie und
Deformitit der Extremitit ergénzt. Ins-
besondere beim Diabetespatienten lassen
sich so Anbhalte fiir eine Differenzierung
zwischen primar ischdmischen (rein
ischimisch oder ischdmisch-neuropa-
thisch) und neuropathischen Lédsionen
gewinnen.

Die Bestimmung des Knochel-Arm-
Indexes mittels nichtinvasiver Messung
des Doppler-Verschlussdrucks ist ein ge-
eigneter Test zum Nachweis der PAVK.
Fiir deren Diagnose ist der ABI-Wert mit
dem niedrigsten Knochelarteriendruck
mafigeblich. Ein ABI-Wert in Ruhe un-
ter 0,9 gilt als beweisend fiir das Vorlie-
gen einer PAVK [14]. Bei Vorliegen ei-
ner Mediasklerose (ABI >1,3) kommen
der Pulsoszillographie der Digitalarteri-
en und der Zehendruckmessung mit Be-
stimmung des TBI (Zehendruckindex)
eine besondere Bedeutung zu.

Y Der ABI ist wichtig zum
Nachweis der PAVK und zur
Risikostratifizierung

Ein Gefifimediziner muss konsultiert
werden, wenn bei Patienten mit DFS ein
ABI <0,7, absolute Kndcheldruckwerte
Kleiner 50mmHg und systolische Ze-
hendriicke kleiner 40mmHg oder ein
tcpOz-Wert kleiner 30 mm Hg ermittelt
werden [11]. In diesem Fall ist das Risiko
fiir die Entstehung einer Fufilision und
einer Wundheilungsstorung bei diabeti-
schem Fufulkus (DFU) erhoht, weil die
arterielle Durchblutung am Bein kritisch
eingeschrankt ist. Bei Knocheldruckwer-
ten unter 70 mm Hg ist die Wundheilung
signifikant beeintréchtigt. In diesen Fal-
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Zusammenfassung

Bundesweit steigt die Zahl stationar
behandelter Patienten mit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (PAVK). Dabei
nahm der Anteil von Diabetespatientenin
den letzten Jahren ebenfalls kontinuierlich zu,
er betrigt bei kritischer Extremitdtenischdmie
mittlerweile fast 50 %.

Die Zahl der hohen Amputationen infolge
Durchblutungsstorungen betragt etwa
16.000 pro Jahr, davon werden tiber 70%
bei Menschen mit Diabetes mellitus durch-
gefiihrt. Das Risiko einer hohen Amputation
ist fiir diese Patienten um das ca. 8-Fache
erhoht. Ein wesentlicher Risikofaktor dafiir
ist die kritische Extremitétenischamie bei
PAVK. Trotz aktueller Leitlinienempfehlungen
wird gerade bei Diabetespatienten haufig
keine bildgebende Diagnostik der PAVK vor
Amputationen durchgefiihrt.

Multimorbide diabetische Patienten mit
kritischer Extremititenischdmie sollen,
sofern méglich und bei geeigneter Expertise,
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zunichst endovaskuldr revaskularisiert
werden. Neue technische Entwicklungen (DES
[,drug eluting stent”], DEB [,drug eluting
balloon“]) verbessern die Offenheitsraten
weiter. Obwohl diese nach endovaskuldrem
Eingriff etwas schlechter sind, ist die hiermit
erreichte Beinerhaltungsrate vergleichbar
dem Ergebnis nach Bypassanlage. Endovas-
kulire und offene chirurgische Eingriffe sind
keine konkurrierenden Methoden, sondern
erganzen sich in spezialisierten GefdBzentren.
Diabetespatienten mit fortgeschrittener
Niereninsuffizienz und FuBulzerationen
haben eine deutliche schlechtere Pro-

gnose hinsichtlich technischem Erfolg,
Offenheitsrate, Beinerhalt und Uberleben.

Schliisselworter

Periphere arterielle Verschlusskrankheit -
Diabetes mellitus - Extremitatenischdmie -
Diabetisches FuB-Syndrom - Diabetische
Angiopathien

Abstract

Nationwide, the number of inpatients with
peripheral arterial occlusive disease (PAOD)
is increasing. The proportion of diabetes
patients has also risen continuously in recent
years and now amounts to almost 50% in
cases of critical ischemia of the extremities.
The annual number of high amputations
due to circulatory disorders is about 16,000,
of which more than 70% are performed in
people with diabetes mellitus. The risk of

a high amputation is about 8 times higher for
people with diabetes. A major risk factor for
this is critical limb ischemia in PAOD. Despite
current guideline recommendations, imaging
diagnostics of PAQD prior to amputations is
often not performed, especially for patients
with diabetes. Multimorbid diabetes patients
with critical limb ischemia should, if possible
and with appropriate expertise, first undergo

Diabetic foot syndrome—the forgotten vascular patient

endovascular revascularization. New technical
developments (drug-eluting stent [DES],
drug-eluting balloon [DEB]) further improve
the patency rates. Despite a slightly worse
patency rate after endovascular surgery,

the leg preservation rate is comparable

to results observed after bypass surgery.
Endovascular and open surgery are not
competing methods but complement each
other in specialized vascular centers. Diabetes
patients with advanced renal insufficiency
and foot ulcerations have a significantly
worse prognosis in terms of technical success,
patency rate, leg preservation, and survival.

Keywords

Peripheral arterial occlusive disease - Diabetes
mellitus - Ischemia, limb - Diabetic foot
syndrome - Diabetic angiopathies

len besteht eine dringliche Indikation zur
arteriellen Rekonstruktion, soweit mog-
lich [16]. Eine regionale Fuflischdmie
kann auch bei palpablen Fuipulsen oder
annihernd normalen Zehendruckwer-
ten vorliegen (Beispiel: Fersenldsion bei
dialysepflichtigen Diabetespatienten).

Alternativ zur Kndcheldruck- und
Zehendruckmessung kann einfach und
schnell die Pulsoszillographie der Digi-
talarterien zur Bestimmung einer kriti-
schen Ischimie durchgefithrt werden.

In einem aktuellen europédischen
Konsensusdokument wird bei Diabetes-
patienten mit DES und PAVK die An-
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wendung der WIfl-Klassifikation (WIAI:
_wound, ischemia and foot infection®) zur
Stratifizierung des Amputationsrisikos
und des Nutzens einer moglichen Revas-
kularisation empfohlen [17]. In dieser
werden ABI, absolute Knochel- und Ze-
hendruckwerte sowie der tcpO,-Wertam
Fufl zur Beurteilung des Schweregrades
der Extremititenischidmie ermittelt [18].

Klinische Relevanz.

== Nichtinvasive himodynamische
Funktionsuntersuchungen der Bein-
gefifle sind zur Beurteilung des
Schweregrades, des Verlaufs und zur
Therapiestratifikation bei Patienten
mit PAVK erforderlich. Auch bei
Risikopatienten fiir die Entstehung
einer Fufllasion kann so frithzeitig
eine geeignete Behandlung ins Auge
gefasst werden.

= Die Beurteilung der Ischamie bei DFS
soll anhand der WIfI-Klassifikation
erfolgen.

Bildgebung

Bildgebende Verfahren (Ultraschallso-
nographie, MR-Angiographie [MR-:
Magnetresonanz-}, CT-Angiographie
[CT: Computertomographie], DSA [di-
gitale Subtraktionsangiographie]) sollten
bei symptomatischen Patienten nur bei
therapeutischer Konsequenz durchge-
fithrt werden [14]. Dabei ist wegen der
Komorbidititen der Diabetespatienten
(Niere, Auge, Herz) die interdiszipli-
nire Diagnostik- und Therapieplanung
indiziert.

Als nichtinvasive Methode hat die
farbkodierte Duplexsonographie eine
herausragende Bedeutung. Sie verkniipft
himodynamische Ergebnisse mit mor-
phologischen Befunden und erlaubt
damit Aussagen zur Lokalisation und
Morphologie von Geféafllasionen. Aller-
dings kann ihre Qualitit bei Vorliegen
einer Mediasklerose eingeschrénkt sein.

Bei unklarer Situation wird die ra-
diologische Schnittbildgebung mittels
kontrastverstirkter MR- oder CT-An-
giographie empfohlen, wobei auf Kon-
traindikationen und Nebenwirkungen zu
achten sind. Gerade die oft eingeschrénk-
te Nierenfunktion bei Diabetespatienten
spielt in diesem Zusammenhang bei
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Kontrastmittelgabe eine besondere Rol-
le. Eine Moglichkeit zur Reduktion kon-
trastmittelinduzierter Nierenfunktions-
storungen bietet die CO-Angiographie,
die gezielt im Rahmen interventioneller
Eingriffe eingesetzt werden kann.

Eine intraarterielle Angiographie
(Ubersichtsangiographie oder selekti-
ve hochauflosende Angiographie) muss
die Frage nach einem fiir die Anlage
eines Bypasses geeigneten Anschluss-
segment beantworten oder sollte gef. in
Interventionsbereitschaft durchgefiihrt
werden.

Therapie der Verschluss-
krankheit bei ischdmischem
FuBsyndrom

Grundprinzipien der Behandlung

Die Therapie der PAVK bei Diabetespati-

enten mit DFS hat 2 grundsitzliche Ziele:

= Optimierung des peripheren Blutflus-
ses zur Verbesserung der Abheilung
der Fuflwunde und zur Vermeidung
einer Amputation sowie

= die Therapie vaskuldrer Risikofakto-
ren und Begleiterkrankungen unter
besonderer Beriicksichtigung koro-
narer, renaler und zerebrovaskuldrer
Gefiflerkrankungen (8 Abb. 1).

Aufgrund der Multimorbiditat und der

hohen Amputationsgefahr bei ischédmi-

schen Fufllisionen steht der Gliedma-

Renerhalt im Stadium der kritischen Ex-

tremititenischimie im Vordergrund. Die

Behandlungsziele sind infolgedessen:

= Abheilung der Wunde

== Reduktion von Schmerzen

= Verbesserung von Gehleistung und
Lebensqualitat

= Extremitdtenerhalt

Die konservative Behandlung bei Diabe-
tespatienten mit PAVK umfasst die Gabe
von Thrombozytenfunktionshemmern
(ASS [Azetylsalizylsaure] 100mg oder
Clopidogrel 75mg tiglich), die Gabe
von Statinen Cholesterin LDL-Zielbe-
reich <70mg/dl (LDL: ,low density
lipoprotein®) und ein strukturiertes Ge-
faftsportprogramm [14]. Dabei sind ar-
mergometrische Ubungsbehandlungen
bei Kontraindikationen oder Einschrén-

kungen (z.B. orthopadische Probleme,
PNP, DFS u.a.) ebenso effektiv wie Geh-
training [19].

» Thrombozytenfunktions-
hemmer, Statine und
strukturierter Sport sind fiir die
PAVK-Behandlung wichtig

Bei Diabetespatienten wird ASS zur Pri-
mirprivention nicht empfohlen.

Subgruppenanalysen aus der COM-
PASS-Studie ergaben, dass Diabetespati-
enten mit stabiler PAVK von der kom-
binierten Gabe von ASS und 2-mal tig-
lich 2,5 mg Rivaroxaban hinsichtlich Re-
duktion der Amputationsrate, der akuten
Extremititenischimie und der Mortali-
tit profitieren [20]. Aktuelle Studienda-
ten weisen zudem darauf hin, dass nach
erfolgreicher Revaskularisation die kom-
binierte Gabe von ASS, 100 mg, und Riva-
roxaban, 2-mal 2,5 mg taglich, das Risiko
von akuter Extremititenischamie, Major-
amputation, Herzinfarkt und kardiovas-
kulirem Tod um 15% gegeniiber ASS,
100 mg, reduziert [21]. Das Blutungsrisi-
ko fiir schwere Blutungen ist unter dieser
Therapie allerdings erhoht.

Vorgehen bei kritischer
Extremitatenischamie und
FuRlasionen

In nahezu allen Behandlungsstudien
(operative und interventionelle Revas-
kularisation, medikamentése Therapie)
wurden nicht zwischen Diabetes- und
Nichtdiabetespatienten unterschieden.
In aktuellen Leitlinien wird, falls ana-
tomisch moglich, ein endovaskuléres
Vorgehen aufgrund der geringeren Inva-
sivitit empfohlen [22, 23], insbesondere
wenn damitkurz- und langfristig die glei-
che Verbesserung erzielt werden kann,
wie mit einem gefafichirurgischen Ein-
griff. In Deutschland spiegelt sich dieses
Vorgehen auch im Klinischen Alltag bei
Patienten mit ischamischem DFS wider
[8]: Die Anzahl endovaskulérer Ereignis-
se bei Diabetespatienten steigt, wogegen
die Anzahl offener gefafichirurgischer
Bypassanlagen sinkt. Dabei werden zu-




mindest kurzfristig gleiche Kklinische
Ergebnisse erreicht ([24]; & Abb. 2).

Vor einer drohenden Amputation
bei diabetischem Fuflsyndrom miissen
schnellstmoglich alle Méglichkeiten der
arteriellen Revaskularisation genutzt
werden. Ein multidisziplindrer Behand-
lungsansatz ist bei kritischer Extremitd-
tenischdmie zur Kontrolle der Schmer-
zen, der kardiovaskuldren Risikofaktoren
und der Komorbiditat indiziert.

» Vor einer drohenden
Amputation bei DFS muss
schnellstmoglich arteriell
revaskularisiert werden

Bei Patienten mit Diabetes mellitus er-
geben sich - abgesehen von erhéhten
Kontrastmittelrisiken — keine Einschrén-
kungen fiir die Indikationsstellung zur
interventionellen oder offenen operati-
ven Behandlung. Indikationsstellungund
Verfahrenswahl zur arteriellen Revasku-
larisation unterscheiden sich nicht zwi-
schen Menschen mit und ohne Diabetes
mellitus [14].

Beim diabetischen Fuflsyndrom mit
relevanter Ischimiekomponente ist die
Wiederherstellung eines unbehinderten
arteriellen Zuflusses von besonderer Be-
deutung.

Die Verfahren zur arteriellen Rekon-
struktion kénnen in gefiffmedizinischen
Zentren als Hybrideingriffe (offen ope-
rativ und endovaskulir) sinnvoll kombi-
niert werden, um in einer Sitzung Mehre-
tagenlasionen zu behandeln. Dies kann
gerade bei Diabetespatienten mit kriti-
scher Ischamie indikationsgerecht ange-
wandt werden, um Risiken und Ressour-
cen zu minimieren.

Neue Entwicklungen

Vergleichende Untersuchungen zur en-
dovaskuliren und operativen Revaskula-
risation bei Diabetespatienten mit PAVK
oder Menschen mit DFS gibt es nicht,
grofere Fall-Kontroll-Serien bei Patien-
ten mit kritischer Ischdmie weisen einen
Diabetespatientenanteil von etwa 50%
auf. Dabei zeigen sich fiir Diabetes- und
Nichtdiabetespatienten gleiche Kurzzeit-
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Abb. 1 A Algorithmus zur Behandlung von Patienten mit kritischer Extremititenischamie, medika-
mentss, Wundbehandlung, Druckentlastung, Schmerztherapie, ggf. Antibiose. (Aus [14])

ergebnisse nach offenen gefdfichirurgi-
schen Verfahren. Die Bypassoffenheitsra-
te und das klinische Ergebnis hangen im
Wesentlichem vom Abstrom, dem ver-
wendeten Bypassmaterial (autologe Vene
besser als Gefifprothese) und der Ko-
morbiditit (Herz- und Niereninsuffizi-
enz) ab [11].

Die Restenoserate nach endovaskuld-
rer Behandlung ist bei Diabetespatienten
erhoht. Deshalb sind bei ihnen regelma-
Rige klinische Verlaufskontrollen erfor-
derlich. In diesem Fall ist die sekunda-
re Offenheitsrate nur minimal schlechter
als nach gefifichirurgischen Eingriffen,
und das klinische Ergebnis (Beinerhalt)
ist gleich [11, 24].

Fiir endovaskulire Verfahren im kru-
ralen Bereich gibt es heute keine morpho-
logischen Einschrinkungen, allerdings
existieren Hinweise, dass das Ergeb-
nis nach PTA (perkutane transluminale
Angioplastie) mehrerer Unterschenkel-
arterien besser ist. Empfohlen werden
primir lange Ballons, ergénzt durch me-
dikamentenbeschichtete Ballons (DEB
[,drug eluting balloon"]) und beschich-
tete Stents (DES [,,drug eluting.stent"])
bei Verschliissen bzw. unzureichendem
Primirergebnis [22, 25). Fir die Ver-
wendung von DEB am Unterschenkel
liegt im Gegensatz zur Angioplastie am
Oberschenkel noch keine ausreichen-
de Evidenz vor. Beschichtete Stents am
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Unterschenkel haben bei kurzen Li-
sionen hinsichtlich der Reduktion der
Restenoserate positive Effekte.

Fiir die typischen langen Unterschen-
kelldsionen bei Diabetespatienten liegen
bislang noch keine ausreichenden Daten
VOr.

Die Rate fir Wundheilung und
Beinerhalt nach endovaskuldrer Be-
handlung liegt bei ca. 80 % und ist damit
vergleichbar zur offenen Bypasschirur-
gie, obwohl die Geféfloffenheitsrate nach
1 Jahr deutlich geringer ist (im Mittel
60%, [11]).

Die relevanten klinischen Ergebnisse
unterscheiden sich nicht wesentlich zwi-
schen endovaskulér und offen operierten
diabetischen Patienten. Die Komplikati-
onsrate fiir beide Vorgehensweisen be-
tragt bei Diabetespatienten etwa 10 %.

Ein grofes Problem ist die PAVK bei
niereninsuffizienten Diabetespatienten.
Thre Privalenz betrégt bei Diabetespati-
enten mit terminaler Niereninsuffizienz
iiber 70%. Das Amputationsrisiko bzw.
das Risiko fiir nichtheilende Wunden
ist in diesen Fillen signifikant erhoht
(OR [,o0dds ratio“] 2,5-3), und die nie-
reninsuffizienten Patienten weisen eine
Exzessmortalitit trotz funktionieren-
der Bypassanlage auf [26]. Préadiktor
fiir ein Therapieversagen bei nierenin-
suffizienten Diabetespatienten mit DFS
ist der Grad der Nierenschidigung. Je

hoher dieser ist, umso schlechter ist
das Ergebnis (Beinerhalt, Offenheitsrate,
Gesamtiiberleben, [27]).

Die fehlende Implementierung der
aktuellen Leitlinienempfehlungen zur
Behandlung der kritischen Ischdmie ist
in Deutschland unverandert ein grofies
Problem [28]. Nur bei etwa der Halfte
aller Patienten mit kritischer Ischdmie
wird vor einer Majoramputation eine
Revaskularisation durchgefiihrt, und bei
iiber 1/3 aller Patienten mit Ischdmie er-
folgt vor der Amputation keine geeignete
Bildgebung (z.B. Angiographie).

Eine aktuelle Studie belegt, dass gera-
de bei Diabetespatienten mit DFS trotz
der héchsten Amputationsrate der An-
teilarterieller Revaskularisationenam ge-
ringsten war (18,2% bei ischdmischem
DFS vs. 67,8% bei PAVK und Diabe-
tes vs. 70% bei alleiniger PAVK; [4]).
Entsprechend war das Therapieergebnis
amputationsfreies Uberleben nach 4 Jah-
ren in der Gruppe der Patienten mit DFS
signifikant reduziert gegeniiber den dia-
betischen Patienten mit PAVK und den
PAVK-Patienten ohne Diabetes (45,4 %
vs. 74,4% vs. 86,5%). Diese Daten be-
legen den dringenden Handlungsbedarf
und die Aufklirung aller Beteiligten.

Klinische Relevanz.

== Die Bedeutung der Revaskularisation
zum Beinerhalt und zur Wundhei-
lung ist unstrittig.

= Endovaskulire und offen-chirurgi-
sche Behandlungsmethoden ergin-
zen sich in spezialisierten Gefafizen-
tren.

= Aufgrund der geringeren Invasivitat
wird bei technischer Machbarkeit zu-
nichst das endovaskuldre Vorgehen
angestrebt.

== Um die Zahl von hohen Ampu-
tationen zu verringern, miissen
Diabetespatienten mit peripheren
Durchblutungsstérungen regelmafig
und rechtzeitig bei Gefaflspezialisten
vorgestellt werden. Dies ist insbeson-
dere vor geplanten Majoramputatio-
nen als sog. Zweitmeinungsverfahren
zu fordern.

= Diabetespatienten mit fortgeschrit-
tener Niereninsuffizienz und/oder
ausgedehnten Defekten haben trotz
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erfolgreicher Revaskularisation eine
schlechtere Prognose.

Fazit fiir die Praxis

— Die Anzahl von Patienten mit PAVK
(periphere arterielle Verschluss-
krankheit) und Diabetes nimmt stetig
zu.

~— Das Amputationsrisiko von Diabetes-
patienten ist bei Vorhandensein einer
PAVK deutlich erhdht.

- Rechtzeitiges Erkennen der peri-
pheren Durchblutungsstérungen
reduziert die Amputationsrate und
verringert bei leitliniengerechter
Behandlung die kardiovaskuldre
Ereignisrate.

= Interdisziplindre Zusammenarbeit
und rasche Revaskularisation sind
bei kritischer Extremititenischdmie

Ruth 5 kein DM
M Ruth 5 mit DM

EVR Operation TEA Bypass

* p<0,001 **p<0,05

Ruth 6 kein DM
B Ruth 6 mit DM

Abb. 2 < Anteil (%) revas-
kularisierender Behand-
lungsverfahren bei Pati-
enten mit diabetischem
FuBsyndrom in Deutsch-
land, a Rutherford-Katego-
rie (Ruth) 5, b Rutherford-
18,4 Kategorie 6, Unterschiede
zwischen DM/kein DM wur-
den bei p < 0,05 als signifi-
kantangesehen, DM Diabe-
tes mellitus, EVR endovas-
kulare Revaskularisation,
TEA Thrombendarteriekto-
mie. (Aus [8])

et
121

i

EVR Operation TEA

Bypass

und diabetischem FuBsyndrom
entscheidend.
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Gesund durch die Coronazeit

Vitalitat, Gesundheit, Wohlbefinden - Low-
Carb Rezepte, gesunde Fette und aus-
reichend Vitamine: Das Thema gesunde
Erndhrung erfihrt mehr denn je ein breites
bffentliches Interesse. Entsprechend gilt
dies auch vor dem Hintergrund der aktuel-
len Coronasituation. Viele Menschen sind
in ihrer Mobilitit eingeschrankt, unterlie-
gen einer zusatzlichen Ausgangssperre,
ernihren sich nicht gesundheitsbewusst
oder entsprechend bedarfsadaptiert.

Prof. Dr. Jens Putziger, Professor fur Er-
nihrungstherapie und -beratung im Ba-
chelorstudiengang Erndhrungstherapie
und -beratung an der SRH Hochschule filr
Gesundheit, hat nun einige Empfehlun-
gen zu Verhalten und Ernahrung fiir diese
schwere Zeit erarbeitet, die jeder person-
lich aus ernihrungsmedizinischer Sicht
einfach beachten kann, um gesund durch
die Krise zu kommen. ,Yom Standpunkt
einer gesunden Ernahrung ist es beson-
ders wichtig, das Immunsystem zu starken
und Mobilitit zu sichern. Entsprechend
gehen Bewegung und Erndhrung Hand
in Hand", betont Prof. Dr. Jens Putziger.
Wichtig sei eine ausgeglichene Erndhrung,
die auf Vollkornprodukte, Vitamine, Mi-
neralien und Ballaststoffe setzt. Wer also
viel frisches Obst und Gemiise in Verbin-
dung mit ausreichend Fleisch-, Fisch- und
Milchprodukten zu sich nimmt, beugt einer
Infektion vor und starkt die Abwehrkraf-
te. Besonders ist auf eine Antioxydantien
reiche Ernahrung zu achten.

Hinsichtlich des Wasserhaushaltes wird
empfohlen, mindestens 1,5 bis 2 Liter pro
Tag zu trinken. ,Gerade in Hinblick auf
die steigenden Temperaturen ist dies von
immanenter Bedeutung. Etwa 1 Liter Flis-
sigkeit ist bereits vormittags zuzufithren”,
erganzt Prof. Dr. Jens Putziger.

Zahlreiche Studien zeigen, dass ausgewo-
gene Erndhrung, ausreichende Bewegung
und gesunde Lebenssweise zu psychischen
sowie physischen Wohlbefinden und Le-
bensfreude beitragen, was in Anbetracht
der aktuellen Situation von besonderer
Bedeutung ist.

Quelle:
www.gesundheitshochschule.de




