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Zusammenfassung

Das diabetische FuBsyndrom (DFS) ist die hdufigste Ursache einer Majoramputation in
Deutschland. Die meisten FuBldsionen werden durch repetitive Druckbelastung bei
diabetischer Polyneuropathie ausgeldst. Die periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) verhindert die Wundheilung und ist Hauptrisikofaktor fiir Amputationen. Bei der
Therapie sind die Wund- und Infektionsbehandlung sowie die zeitnahe Revaskularisation
entscheidend. Der Einsatz endovaskuldrer und gefachirurgischer Methoden ist
abhdngig von Verteilungsmuster und Lénge der Verschlussprozesse. Beide Verfahren
ergédnzen sich. Die Bypasschirurgie hat beim neuroischdmischen DFS einen hohen
Stellenwert. Multidisziplindre Zentren, die Revaskularisationen bei DFS anbieten, kdnnen
in 90 % der Félle eine Verbesserung der arteriellen Durchblutung erreichen und die
Amputationsrate um bis zu 80 % senken. Wegen der hohen Rezidivrate diabetischer
FuBlasionen sind MaBnahmen zur Sekundarprophylaxe von herausragender Bedeutung
(podologische und orthopéddietechnische Betreuung, FuSchirurgie).

Schliisselworter
Periphere arterielle Verschlusskrankheit - Geféd3chirurgie - Fuchirurgie - Sekundérprophylaxe -
Wundbehandlung

Alle Autoren schreiben fiir die Kommission PAVK und Diabetisches FuRsyndrom der DGGe.V.
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Nach der Lektiire dieses Beitrags kennen Sie ...

- die Hauptgefahren und Behandlungsziele beim diabetischen
FuBsyndrom (DFS),

- die Grundlagen von Wundbehandlung und Antibiotikatherapie,

- die Mdglichkeiten der arteriellen Revaskularisation,

- die Alternativen zur Revaskularisation,

- die Versorgungsstrukturen und Praventionsmdoglichkeiten,

- die chirurgischen MaBnahmen bei Ful3- und Zehendeformitaten
beim DFS.

Im ersten Teil dieser Ubersichtsarbeit [1] wurden Epidemiologie,
Pathogenese, Diagnostik und Klassifikation des diabetischen
FuBsyndroms (DFS) beschrieben. Im Folgenden werden The-
rapieziele, Grundlagen der Wund- und Infektionsbehandlung
und die arteriellen Rekonstruktionsmethoden beim DFS darge-
stellt. Ebenso wird auf interdisziplindre Versorgungsstrukturen
und auf Praventionsmdglichkeiten eingegangen, welche die
Revaskularisation langfristig erfolgreich machen. Hierzu zdhlen
insbesondere fuSchirurgische Eingriffe bei FuB- und Zehende-
formitaten.

Hintergrund

Das DFS ist eine hdufige, komplexe, kostenintensive und mitunter
lebensgefahrliche Komplikation des Diabetes mellitus (DM; [2,
3]). Bei Uiber der Halfte aller Patienten mit DFS besteht eine rele-
vante periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) der Becken-
und Beinarterien [4]. Zwar ist die PAVK selten die Ursache fiir ein
FuBulkus, ihre Behandlung wird aber wichtig, wenn Fuf3lasionen
nicht mehr heilen (Abb. 1). Leitlinienkonforme interdisziplindre
Konzepte ([5, 6, 7, 8]; ,time is tissue”) zur Prévention, friihzei-
tigen Diagnostik und rechtzeitigen Revaskularisation beim DFS
haben dazu gefiihrt, dass die Inzidenz von Majoramputationen in
Deutschland kontinuierlich absinkt [9]. Die Gesamtzahl liegt aber
noch immer bei weit iber 10.000 Féllen pro Jahr [10]. Es lieBe sich
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Abstract

Diabetic foot syndrome—~Part 2. Revascularization,
treatment alternatives, care structures, recurrency
prophylaxis

Diabetic foot syndrome (DFS) is the most frequent reason for major
amputations in Germany. The majority of foot lesions are triggered

by repetitive pressure in diabetic polyneuropathy. Peripheral arterial
occlusive disease (PAOD) impairs wound healing and is the main risk
factor for amputations. The treatment of wounds and infections as well
as timely revascularization are decisive. The use of endovascular and
vascular surgical methods depends on the distribution pattern and length
of the occlusion processes. Both procedures are complementary. Bypass
surgery is of great importance for neuroischemic DFS. Multidisciplinary
centers that provide revascularization in DFS can achieve an improvement
of arterial blood flow in 90% of the cases and reduce the amputation rate
by up to 80%. Due to the high recurrence rate of diabetic foot lesions,
measures for secondary prophylaxis are of exceptional importance
(podological and orthopedic technical care, foot surgery).

Keywords
Peripheral arterial occlusive disease - Vascular surgery - Foot surgery -
Secondary prophylaxis - Wound treatment

noch mehr erreichen, wenn diabetische Fu8ldsionen grundsatzlich
ohne Zeitverlust in spezialisierte Betreuung (ibergeben wiirden,
friiher als bisher gefiBmedizinische Spezialisten [4] eingebunden
wiirden und wenn noch konsequenter an eine Revaskularisation
und an eine sinnvolle Rezidivprophylaxe gedacht wiirde.
Entscheidend fiir ein mdglichst gutes Behandlungsergebnis ist
die enge, strukturierte und vertrauensvolle Zusammenarbeit aller
am Prozess beteiligten Versorgungsebenen, Berufsgruppen und
medizinischen Fachdisziplinen [5, 6]. GefaBchirurgen sind dabei
ein wichtiger Partner. Ihre Aufgaben beim DFS sind die Revaskulari-
sation [11] sowie im interdisziplindren Verbund die Organisation
der oft komplexen Wundbehandlung und Infektionsbekdmpfung
unter stationdren Bedingungen sowie im Rahmen der Sekundar-
prophylaxe die Beseitigung von Fuf3- und Zehendeformitaten. Die

PAVK

l FuBulkus

Abb. 1 « Entstehung diabeti-
scher FuBulzera und ihrer Rezidive.
PAVK Periphere arterielle Verschluss-
krankheit



Haufigkeit von Ulkusrezidiven betrdgt beim DFS zwischen 30 und
40% innerhalb eines Jahres [3].

Therapie

Die Hauptgefahren beim DFS sind Infektionen, Phlegmonen, Sep-

sis, Gangrdn und Amputationen. Dies gilt auch fiir den diabetischen

Charcot-FuB.
Ziele einer interdisziplindren Therapie des DFS sind:

- Schmerzbekdmpfung,

- Infektionskontrolle,

- arterielle Revaskularisation, Ulkusabheilung durch stadienge-
rechte Wundbehandlung und Druckentlastung,

- Vermeidung von Gewebeverlust und Amputationen,

- Wiederherstellung der Gehféhigkeit und Lebensqualitat,

- Verhiitung von Ulkusrezidiven (Sekundarprophylaxe),

— Erhalt von sozialer Integration und Selbstbestimmung,

- Vermeidung von Pflegefllen, Lebensverlangerung.

Bei Patienten mit DFS sind leitliniengerechte MaBnahmen zur
Senkung der Progression der PAVK und der kardiovaskuldaren Mor-
biditit und Mortalitit notwendig. Hierzu gehéren eine Anderung
des Lebensstils, Rauchverbot sowie die Gabe von Hochdruck-
senkern, Statinen und Thrombozytenaggregationshemmern [11].
Wichtig ist die optimale metabolische Einstellung z.B. fiir eine
ungestorte Wundheilung oder vor einer Operation [5, 12].

Wundbehandlung

FuBlasionen beim DFS bediirfen einer maximalen Druckentlas-
tung zum Schutz des regenerierenden Gewebes. Das gilt sowohl
fiir neuropathische oder neuroischdmische Ulzera als auch fir
den ,offenen” Charcot-Ful3. Falls Bettruhe nétig ist, muss auf die
Druckentlastung der Fersen und FuBBsohlen geachtet werden. Oft
ist ein Rollstuhl unumganglich. Beim mobilen Patienten wird die
Druckentlastung durch Gipstechniken (,total contact cast”, TCC),
mafgefertigte oder industriell gefertigte Orthesen oder durch
therapeutisches Schuhwerk erzielt [3, 5, 6, 13]. Wegen der hohen
Rezidivwahrscheinlichkeit diabetischer FuB3ldsionen ist die risiko-
gerechte Schuhversorgung von hochster Bedeutung (s. unten).

Entscheidend ist eine stadiengerechte Wundbehandlung mit
regelmaBiger Inspektion und Reinigung der Wunde, Nekrosenent-
fernung (Débridement) zur Reduktion der Keimlast und der Op-
timierung des Wundmilieus durch ein Temperatur- und Feuch-
tigkeitsmanagement. Die Wahl der Wundauflage wird durch das
Wundstadium, die Exsudatmenge, Infektionszeichen, das Kosten-
Nutzen-Verhéltnis und die personliche Erfahrung bestimmt.

Fir die Uberlegenheit der verschiedenen lokalen Wundthe-
rapien [14] gibt es nur wenig Evidenz, z.B. fir Wundauflagen,
die Sucrose-Octasulfat enthalten [15], oder die Applikation von
Patches aus autologen kombinierten Leukozyten, Thrombozyten
und Fibrin [16]. Auch fiir antiseptische Verbédnde, lokal applizierte
Antibiotika, Wachstumsfaktoren, enzymatische Praparate etc. fehlt
die Evidenz [14].

Abszesse und Phlegmonen verlangen ein radikales chirurgi-
sches Débridement einschlieflich Minoramputationen [6, 8, 17].

Bei grofen Substanzdefekten ist eine ,Negative-pressure”-Wund-
behandlung mit anschlieBender plastisch-chirurgischer Defekt-
deckung sinnvoll, z. B. mittels Spalthaut oder auch freien Lappen-
transplantaten [18].

Antibiotika, Wundabstriche

Grundlagen der Infektionsbekdampfung bei DFS sind die Optimie-
rung der Wundbehandlung, die Druckentlastung der Lasion, die
Optimierung der arteriellen Durchblutung und die Gabe von An-
tibiotika.

Eine Wundinfektion bei DFS wird nach der Klassifikation der
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF; [8,
19]) in vier Schweregrade eingeteilt (nichtinfiziert, milde, maBige
oder schwere Infektion), entsprechend auch der SINBAD (,site”
[S], Ischamie [l], Neuropathie [N], bakterielle Infektion [B], ,area”
[A], ,depth” [D]) und WIfl (,wound", ,ischemia®, ,foot infection”,
WIFI) -Einteilung [1]. Das Keimspektrum ist meist polymikrobiell.
Am héufigsten wird Staphylococcus aureus gefunden, gefolgt von
E. coli, Enterokokken, Proteus und Pseudomonas aeruginosa. Ober-
flachliche Keime sind pathogenetisch oftmals nicht relevant [19],
weshalb immer Abstriche oder Biopsien aus der Tiefe der FuB-
Iasion gewonnen werden sollten. Hier sind gramnegative Keime
und Anaerobier haufiger. Bei jedem Patienten, ob ambulant oder
stationdr, muss nach Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus
(MRSA) gesucht werden.

Bei reizlosen Wunden und guter Granulation sind Antibioti-
ka Uberfliissig. Milde Infektionen konnen fiir 1 bis 2 Wochen
mit oralen Antibiotika ambulant behandelt werden. Wenn deut-
liche lokale (Rétung, Uberwdrmung, purulente Sekretion, iibler
Geruch, Lymphangitis) oder systemische Infektionszeichen (Fie-
ber, Leukozytose, Anstieg des C-reaktiven Proteins) vorliegen, ist
die intravendse Gabe von Antibiotika unter stationdren Bedingun-
gen notwendig [19]. Die Auswahl des Antibiotikums geschieht
zundchst empirisch nach Leitlinienempfehlung [5, 6, 7, 8, 19] und
muss durch wiederholte tiefe Abstriche, ggf. Biopsien mit ent-
sprechenden Antibiogrammen (iberpriift werden. Entscheidend
ist, ob das Antibiotikum rasch eine erkennbare Wirkung zeigt.

Die antibiotische Therapie sollte je nach Schwere der Infektion
mit Clindamycin, ggf. in Kombination mit Cephalosporinen der
3. Generation (nur intravends empfohlen), oder Aminopenicilli-
nen begonnen werden. Ebenfalls besteht hohe Evidenz fiir den
Einsatz von Metronidazol (kombiniert mit anderen Antibiotika),
Carbapenemen, Linezolid [19].

Orale Antibiotikagaben fiir mehr als 4 Wochen werden beim
DFS in Zeiten des ,antibiotic stewardship” nur noch in Ausnah-
mefallen (z.B. Ostitis) empfohlen. Eher sollte dann das Behand-
lungsregime hinterfragt werden, denn die Probleme mit multire-
sistenten Bakterien (MRSA, Vancomycin-resistente Enterokokken
[VRE], Pseudomonas) nehmen dadurch zu.

— Die Saulen der Wundbehandlung beim DFS sind Nekrosektomie
und Débridements, Infektionskontrolle, ein Temperatur- und
Feuchtigkeitsmanagement, und die komplette Druckentlastung der
Wunde.
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— Langfristige Antibiotikagaben beim DFS sprechen gegen ein
durchdachtes Behandlungsregime.

Behandlung des Charcot-FuBBes

Unverzichtbar ist die langfristige, vollstandige Ruhigstellung des
betroffenen Fu3es, z. B. mittels Vollkontaktgips (TCC) oder Orthesen
[5,6,7,8,13]. Die haufig libergewichtigen Patienten sind wéahrend
dieser Zeit oft nur rollstuhlmobil, da die Mobilisation mit Gehstiit-
zen nur selten gelingt, weil die Patienten den geschédigten Ful3
aufgrund der Polyneuropathie (PNP) nicht mehr als kdrpereigen
empfinden und ihn deshalb nicht mehr schiitzen.

RegelmiéBige klinische Kontrollen der ,Entziindungsaktivi-
tat” (Rotung, Hauttemperatur), Rontgenkontrollen des FufBes
zur Beurteilung der osséren Konsolidierung und die regelmafige
Uberpriifung des verordneten Hilfsmittels sind notwendig. FuB-
chirurgische MaBBnahmen sind meist sehr komplex (z. B. Fixateur
externe) und sollten von ausgewiesenen Spezialisten durchgefiihrt
werden [13].

Revaskularisation beim DFS

Die Stadieneinteilung der PAVK nach Fontaine oder Rutherford
basiert auf den Kriterien Schmerz und Gewebeverlust [11]. Fir
das neuroischamische DFS ist sie unbrauchbar, weil das Kriterium
,Schmerz” fehlt.

Beim DFS betreffen ca. 70 % der Verschlussprozesse die Unter-
schenkelarterien, wobei die FuBarterien haufig erhalten sind. Oft
sind mehrere Gefdetagen befallen. Zur PAVK kommen beim DFS
weitere Faktoren, welche die Ischamie des FuBgewebes verstar-
ken, die Wundheilung storen und die PAVK wesentlich bedrohlicher
machen als beim Nichtdiabetiker (Details hierzu wurden im ersten
Teil dieser CME-Arbeit beschrieben [1]).

Bei Kndchelverschlussdriicken von 40-50 mm Hg oder einem
transkutanen Sauerstoffpartialdruck unter 25 mm Hg ist keine
Wundheilung zu erwarten. In solchen Féllen sollte rasch revasku-
larisiert und mit konservativen Behandlungsversuchen keine Zeit
verloren werden [20]. Bei bis zu 90 % der Patienten ist das moglich
und Majoramputationen kdnnen in bis zu 80 % der Falle vermieden
werden [21, 22, 23]. Leider werden immer noch viele Majoram-
putationen ohne vorherige Angiographie durchgefiihrt [24]. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) hat am 16.04.2020 (Presse-
mitteilung 17/2020) beschlossen, dass jeder Mensch mit Diabetes
das Recht hat, vor einer Majoramputation eine Zweitmeinung
einzuholen.

- Die Stadieneinteilung der PAVK nach Fontaine oder Rutherford sind
fiir das DFS unbrauchbar.

— Jeder Mensch mit Diabetes hat das Recht auf eine Zweitmeinung
vor einer Majoramputation.
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Grundsatze

Arterielle Rekonstruktionen bei DFS sind keine kausale, sondern
nur eine symptomatische Behandlung. Sie sollten ein verniinfti-
ger Kompromiss zwischen Aufwand, Risiko und Ergebnis sein und
moglichst lange funktionieren, denn 50 % der Patienten leben lan-
ger als 5 Jahre [25]. Wichtig ist, dass sich die gefaBmedizinischen
Fachleute unterschiedlicher Fachgebiete, die je nach Verfiigbarkeit
bei der Behandlung mitwirken kdnnen, interdisziplindr verstandi-
gen. Nach gefaBchirurgischen Operationen betragt die stationdre
Wiedereinweisungsrate von DFS-Patienteninnerhalb von 6 Wochen
bis zu 30%, was durch ein geeignetes Entlassungsmanagement
auf ein Drittel reduziert werden kann [26].

Vor jeder Revaskularisation muss das gesamte arterielle GefaB-
system des Beckens und der Beine gefaBmedizinisch untersucht
werden. Zentrale Verschlussprozesse werden vor peripheren be-
hoben, und es missen nicht alle gleichzeitig behandelt werden.
Zeitlicher und operativer Aufwand sollten maglichst gering sein.
Deshalb ist es auch fiir die GefaBchirurgie verniinftig, dem Prinzip
»~endovascular first” zunichst zu folgen, bevor Bypasse angelegt
werden (s. unten). Bei Mehretagen-PAVK und hohem perioperati-
vem Risiko bieten sich Hybrideingriffe an (s. unten).

Aortoiliakale Verschlussprozesse werden unabhdngig von
ihrer Komplexitat primar endovaskuldr behandelt [27, 28]. Die
GefaBchirurgie kommt zum Einsatz, wenn dies nicht moglich ist
oder erfolglos war. Die Ergebnisse sind wegen der niedrigeren
perioperativen Morbiditdt schlechter als die gefaBchirurgischen
(5-Jahres-Offenheitsrate 60-70% vs. (iber 80 %), aber akzeptabel.

Femoropopliteale Verschlussprozesse werden ebenfalls vor-
wiegend interventionell behandelt ([11, 25]; Abb. 2).

Die technische und klinische Erfolgsrate erreicht bei kurzstre-
ckigen femoropoplitealen Dilatationen 90 % [29], die Rekana-
lisationsrate tiber 80 %. Nach einem Jahr sind noch ca. 70 %, nach
5 Jahren 40 % der Rekonstruktionen offen [25]. Nitinolstents ver-
bessern die Ergebnisse [30].

Zeit- und Materialaufwand und die Kosten sind bei lang-
streckigen Interventionen hoch, die mittelfristigen Ergebnisse
schlecht. Dann sind femoropopliteale Bypdsse notwendig [11,
25]. Als Bypassmaterial sollte moglichst auf kdrpereigene Vene
zurlickgegriffen werden [11]. Die primére 5-Jahres-Offenheitsrate
solcher Venenbypésse betrdgt ca. 60% oberhalb des Knies und
50 9% unterhalb des Knies, der Beinerhalt ca. 80 %. Bei Verwendung
von Kunststoffbypassen sind die Ergebnisse schlechter ([11, 23];
ca. 40-50% oberhalb, 30-40% unterhalb des Knies). Wenn keine
korpereigenen Venen verfiigbar sind, kann bei drohender Amputa-
tion auf alloplastische Bypasse trotz der wesentlich schlechteren
Ergebnisse nicht verzichtet werden.

Patienten mit ,critical limb ischemia” (CLI) in gutem Allge-
meinzustand, die eine hohe Lebenserwartung und eine bypass-
geeignete Vene haben, sollten bei komplexen Verschliissen der
femoropoplitealen Achse wegen der guten Langzeitoffenheit einen
Bypass bekommen. Bei gefdhrdeten Patienten mit kurzer Lebens-
erwartung ist die endovaskuldre Behandlung ungefahrlicher und
von der Haltbarkeit her ausreichend [31].
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Abb. 2 A Tandemstenose der linken A. poplitea vor (a) und wéahrend der
Angioplastie der Stenose mit einem Dilatationsballon (b).
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Abb. 3 <« Verschluss der Femo-
ralisgabel und der A. femoralis
superficialis 13 Jahre nach aorto-
biiliakaler Y-Prothese

Femoralisgabel

Verschlussprozesse der A. femoralis communis behindern sowohl
den Einstrom in die A. femoralis superficialis als auch in die A. pro-
fundafemoris, ohne dass sich effektive Umgehungskreislaufe bilden
konnen (Abb. 3). Auch verhindern sie endovaskulare MalBnahmen
an den Ein- und Ausstromarterien. Sie werden durch Thrombend-
arteriektomie (TEA) mit Patcherweiterung behandelt. Aufwand
und Operationszeiten sind gering, die ortliche Betdubung ist oft

ausreichend. Die Beinerhaltung nach 15 Jahren betragt tiber 80 %
[32]. Ausschélplastiken der Leistengabel sind deshalb oft Aus-
gangspunkt von Hybrideingriffen (s. unten). Die Profundaplastik
ist zur Ausstromverbesserung bei aortoiliakalen Eingriffen notwen-
dig. Ohne simultane Versorgung femoropoplitealer oder kruraler
Verschlisse hilft sie selten aus der CLI des FuBes heraus ([33];
Abb. 3), kann aber die Ebene einer Majoramputation nach distal
verschieben.

Endovaskuldare MaBBnahmen in der Femoralisgabel sind eine
Alternative, wenn die Operabilitdt der Patienten aufgrund der
Begleitkrankheiten erheblich eingeschrankt ist. Haufig wird der
Profundaabgang eingeengt und Stents brechen. Stents in der
Femoralisgabel behindern den bei diesen Patienten hdufig not-
wendigen arteriellen Zugang fiir eine invasive Kardiodiagnostik.

Unterschenkel- und FuRarterien

Fir die Revaskularisation der Unterschenkelarterien sind offene
distale arterielle Anschlusssegmente notwendig. Beim DFS sind
die FuBarterien hdufig noch anschlussfahig (Abb. 4) und kénnen als
ZielgefaB fiir eine Aufdehnung oder einen pedalen Venenbypass
dienen (Abb. 5).

Trotz besserer langfristiger Offenheitsraten infrapoplitealer
Bypdsse im Vergleich zu endovaskuldren Verfahren konnen die
Abheilungsraten der Ulzera und die FuBBerhaltungsraten gleich
sein [34, 35]. Bei Interventionen sind das Trauma, die periprozedu-
rale Morbiditat, die Letalitat sowie die Komplikationsrate geringer,
dafiir aber die Zahl der erforderlichen Reinterventionen erheblich
hoher als bei offener Gefédl3chirurgie. Beim neuroischdmischen DFS
sollte deshalb primarendovaskular behandelt werden [11, 28], auch
wenn dies nicht ,evidence based” ist. Keines der Verfahren ist dem

P ad
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Abb. 4 A Verschluss der A. tibialis anterior und posterior bei einem Patien-
ten mit diabetischem FuBsyndrom (a). Die A. fibularisfiillt iber das Rete mal-
leolare die gut erhaltenen FuBarterien (b). Es bestehen ideale Voraussetzun-
gen fiir einen popliteopedalen Bypass
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z Abb. 5 <« Kruropedaler Venenby-
| pass (a) von der proximalen A. ti-
bialis posterior (a) aufdie plantare
Gabelung der A. tibialis posteri-
or (b)

anderen iiberlegen [36], sondern sie erganzen sich. Entscheidend
sind Ausmal3 und Komplexitat des arteriellen Verschlussmusters,
aber auch die Expertise des Behandelnden [36].

Leider gibt es fiir Patienten mit PAVK vom Unterschenkeltyp
keine randomisierte prospektive Vergleichsstudie zwischen en-
dovaskuldrer und gefélchirurgischer Revaskularisation. Deshalb
kann die Frage nach der besten Therapieoption nicht beantwor-
tet werden. Die nichtrandomisierten Patientenkollektive, die einer
endovaskuldren oder gefalchirurgischen Behandlung zugeleitet
wurden, unterscheiden sich meist vom Schweregrad der PAVK
und sind daher nicht vergleichbar [37]. Auch werden immer mehr
Patienten mit DFS gefaBchirurgisch behandelt, bei denen eine
endovaskuldre Behandlung nicht ausgereicht hat, was die Ope-
rationen schwieriger und die Behandlungsergebnisse schlechter
werden ldsst.

Langstreckige Kombinationsverschliisse der Ober- und Unter-
schenkelarterien werden durch femorokrurale Bypasse Uber-
briickt. Die Ergebnisse sind besser als die endovaskulérer Verfahren
und entsprechen denen distalerer Bypdsse [25, 38]. Langstrecki-
ge Verschliisse der Unterschenkelarterien werden durch ,,Distal-
origin“-Venenbypasse [39] iiberbriickt (z.B. popliteokrurale oder
kruropedale Bypdsse; Abb. 5). Ein kurzer Bypass erhoht die lang-
fristige Offenheit der Rekonstruktion, spart Venenmaterial oder
ermdglicht es, einen Bypass aus noch tauglichen Venenresten zu
fertigen, wenn die Stammvenen nicht mehr komplett erhalten
sind.

Die primare 5-Jahres-Offenheitsrate kruraler und pedaler By-
passe erreicht ca. 60 %, die sekundare bis 80 %, die Beinerhaltung
liegt bei ca. 80% [11, 25, 38] und die perioperative Letalitdt bei
ca. 3%. Fiir das Ergebnis ist es unerheblich, ob die Bypassvene
entnommen und umgedreht, nach Zerstérung der Venenklappen
~non-reversed” interponiert wird oder ,in situ” verbleibt [11].

Endovaskuldre Eingriffe an den Unterschenkelarterien sind in
ca. 90 % primdr erfolgreich (Abb. 5), die Beinerhaltungsrate gleicht
der von Bypdssen [21], obwohl die primédre Offenheitsrate (ca. 50 %
nach einem Jahr) wesentlich schlechter ist. Die Restenoserate ist
mit 65 % nach 2 Jahren hoch [40]. Bei der perkutanen translumi-
nalen Angioplastie (PTA) langstreckiger Verschliisse der Unter-
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schenkelarterien (ca. 20 cm) liegt die Restenoserate bei 70 % nach
3 Monaten [41].

Bisher wurden nur wenige Fallserien infrainguinaler Revasku-
larisationen ausschlieB3lich bei DFS publiziert. Die Ergebnisse der
Bypasschirurgie sind mit oder ohne Diabetes gleich, allerdings sind
die Letalitat und die Gefahr der Majoramputation bei Menschen
mit Diabetes erhoht [42, 43].

Angiosomgerechte Revaskularisation

Am FuB gibt es definierte Durchblutungsregionen (,Angioso-
me”). Theoretisch sollte das Angiosom, in dem eine diabetische
FuBlasion liegt, revaskularisiert werden. GefdBchirurgisch besteht
haufig keine Auswahlmaoglichkeit, eventuell aber interventionell
durch Rekanalisation verschlossener arterieller Anschlusssegmen-
te. Experimentelle Studien haben das Angiosommodell fiir Revas-
kularisation beim DFS nicht bestatigt [44]. Mdglicherweise ver-
schwinden die Angiosomgrenzen, weil sich (iber Jahre hinweg
Kollateralsysteme zwischen den Restarterien gebildet haben.

— Bei arteriellen Verschlussprozessen der Beinarterien sollte zunachst
eine endovaskuldre Behandlung angestrebt werden.

— Endovaskuldre und gefaBchirurgische Strategien erganzen sich.

— GefaBchirurgische MaBnahmen haben Prioritdt bei langstreckigen
arteriellen GefaBverschliissen, und bei Verschlussprozessen der
Leistengabel.

Digitale Subtraktionsangiographie in PTA-Bereitschaft

Einer rationellen klinischen und sonographischen Diagnostik [1]
folgt haufig die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) der Unter-
schenkelgeféle in Therapiebereitschaft. Durch die Mdglichkeit des
Verfahrenswechsels hat der Gefal3chirurg das breiteste Behand-
lungsspektrum aller GeféBmediziner. Er beschrankt sich auf die
endovaskuldre Therapie unkomplizierter, prognostisch giinstiger
GefaBlasionen und greift ansonsten auf gefalchirurgische Techni-
ken zuriick. Etwa zwei Drittel aller behandlungswiirdigen Lasionen
der Unterschenkelarterien sind dabei endovaskuldr behandelbar
(Tab. 1).In ca. 25 % sind kruropedale Bypdsse nétig. Nichtrekonstru-
ierbare Verschliisse sind selten. Simultan werden Débridements
und Minoramputationen durchgefiihrt (,Kombinationseingriffe).

Tab.1 Digitale Subtraktionsangiographie in PTA-Bereitschaft (Diako-
nissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer 2015)

Patientenzahl Prozent

Gesamt 634 100
Davon Diabetes-mellitus-Patienten 565 89
Revaskularisation nicht nétig 82 14
,Nichtrekonstruierbar” 13 23

PTA 320 56
Bypass 116 20
Andere offene Rekonstruktion 34 6
Débridement/Minoramputation 531 94

PTA perkutane transluminale Angioplastie




Hybrideingriffe

Mit Hybrideingriffen werden Mehretagenverschliisse durch eine
Kombination aus offener Chirurgie und endovaskuldren Ma3nah-
men behandelt. Am héufigsten ist die Femoralis-TEA in Kombina-
tion mit einer Angioplastie der Ein- und Ausstromgefé@e [45]. Die
Ergebnisse dhneln denen der offenen Gefdlchirurgie, mit einem
Beinerhalt von ca. 80 % nach 3 Jahren, bei geringerem periproze-
duralem Risiko.

Alle Patienten sollten nach endovaskuldrer oder gefal3chirur-
gischer Revaskularisation Thrombozytenaggregationshemmer
bekommen [11]. Vitamin-K-Antagonisten kdnnen bei komplizier-
ten Venenbypdssen niitzlich sein, steigern aber die Blutungsgefahr.
Der Wert einer postoperativen Duplexkontrolle von Bypassen ist
evidenzbasiert [46].

Bei arteriellen Verschlussprozessen der Beinarterien sollte zunachst ei-
ne endovaskuldre Behandlung angestrebt werden.

Endovaskuldre und gefaBchirurgische Strategien erganzen sich.
GefaBchirurgische MaBBnahmen haben Prioritdt bei langstreckigen arte-
riellen GefaBverschliissen, und bei Verschlussprozessen der Leistenga-
bel.

Behandlungsalternativen bei CLI

Eine arterielle Revaskularisation ist nicht mehr mdoglich, wenn der
Patient

- ,zu spdt”kommt, um eine Amputation zu verhindern, wenn er
- ,zukrank”ist, um sie zu iberstehen, oder weil sie

— technisch nicht mdglich ist (,no-option CLI"; Abb. 6).

Fiir die Wirksamkeit von durchblutungsfordernden Medikamen-
ten (z.B. Prostanoide), hyperbarer Sauerstofftherapie (HBOT),
lumbaler Sympathikolyse (LSL), Gen-und Stammzelltherapie, endo-
vaskuldrer oder gefaBchirurgischer Arterialisation der tiefen Bein-
venen etc. gibt es bei nichtrekonstruierbarer CLI nur wenig Evidenz.
Sie kdnnen in Einzelfdllen erfolgreich sein, werden aber von Leit-
linien nicht empfohlen [11].

Konservative Behandlung

Sie bietet sich bei Patienten mit neuroischamischem DFS an, die
nicht fit fiir eine Revaskularisation oder Amputation sind, oder
auch bei ,No-option“-Patienten, bei denen sich die Wunden und
Weichteilinfektionen durch ein geeignetes Wundmanagement ,in
Schach” halten lassen.

Bisher wurde das amputationsfreie Uberleben nach einem Jahr
bei konservativer Therapie der CLI mit ca. 25 % beziffert [25, 471.
Neuere Publikationen (z. B.[48]) berichten aber, dassinnerhalbeines
Jahr bis zu 75 % der amputationsbedrohten Beine erhalten werden
konnen. ,Real-world“-Datenzeigen jedoch, dass CLI-Patienten ohne
Revaskularisation ein signifikant schlechteres amputationsfreies
Uberleben haben [24]. Die Letalitit von Menschen mit Diabetes
und ,no-option CLI" istim Vergleich zu Nichtdiabetikern signifikant
erhoht, bei vergleichbarer Beinerhaltungsrate [47].

Abb. 6 « Linksseitiges diabeti-
sches FuBsyndrom mit schwerer
peripherer arterieller Verschluss-
krankheit vom Unterschenkeltyp.
Es besteht eine ,nichtrekonstru-
ierbare” arterielle Situation!

Im Rahmen der konservativen Behandlung ist die Schmerz-
therapie beim DFS wegen der PNP zumeist unproblematisch.
Bei stark schmerzenden, therapieresistenten Wunden kann die
Majoramputation die bessere Losung sein [49].

Bei arteriell nicht rekonstruierbaren Patienten (,no option”) kann die
Beinerhaltungsrate durch ein geeignetes Wundmanagement 75 % nach
1 Jahr erreichen.

Rechtzeitige Amputation

Die primdre Majoramputation ist indiziert bei Zerstérung groBRer
FuBanteile, bei Immobilitdt des Patienten, bei dementen bettlageri-
gen Patienten mit Kontrakturen, bei nicht beherrschbarer Infektion
und bei nichttherapierbaren Schmerzen (s. oben).

Bei CLI-Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz,
schweren kardialen Begleiterkrankungen und groBen Weichteil-
schaden raten viele Autoren wegen der schlechten Wundheilung
und der hohen Mortalitdt zur friihzeitigen Amputation [50].

Viele DFS-Patienten mit grofBflachigen Lasionen der FuBsoh-
le missen den Fuf langfristig komplett entlasten (Abb. 7). Die
Majoramputation sollte dann rechtzeitig ins Auge gefasst werden
[51], um Patienten rasch, nach zeitnaher Prothesenversorgung,
wieder ,auf die Beine zu stellen”. Je langer die Entscheidung zur
Amputation herausgezogert wird, desto hoher ist die perioperati-
ve Letalitat und umso seltener gelingt eine Prothesenversorgung.
Eine Majoramputation vermindert zwar die Lebenserwartung (5-
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Jahres-Mortalitdt 80%) im Vergleich zu einer erfolgreichen Re-
vaskularisation [51, 52], andererseits ist die Mortalitdt bei kon-
servativer Behandlung von Patienten innerhalb eines Jahres mit
mindestens 22 % auch nicht besser [53]. Eine mogliche Erklarung
fiir die hdhere Mortalitdt nach Amputation liegt in der héheren
Krankheitsschwere und Polymorbiditat der Patienten, denen dieses
Vorgehen vorgeschlagen wird [53].

Nicht heilende FuBlasionen kénnen die Lebensqualitdt (LQ)
dhnlich negativ beeinflussen wie eine Majoramputation. Eine Un-
terschenkelamputation kann sie dagegen signifikant verbessern
[54]. Der Erfolg einer Rehabilitation nach Majoramputation war
aus Sicht des Patienten dabei unabhangig davon, ob er eine Pro-
these tragen konnte oder rollstuhimobil blieb [55]. Viele Patienten
mit konservativer Therapie der CLI haben nach einem Jahr eine
signifikant verbesserte LQ, obwohl sich ihr Gesundheitszustand
nicht verbessert hat [56]. Die Gewdhnung an die Situation scheint
also eine grofBe Rolle zu spielen.

Zerstorung groBer FuBanteile, Immobilitdt, Demenz, Kontrakturen,
starke Schmerzen und nicht beherrschbare Infektionen sprechen fiir
eine rechtzeitige Majoramputation.

Nachbehandlung und Nachsorge

Im Rahmen einer transektoralen, interdisziplindren Betreuung
von DFS-Patienten mit verteilter Versorgung und geteilter Verant-
wortung (,shared care”) kann die Inzidenz der Majoramputationen
um bis zu 80 % gesenkt werden [22]. Dabei sollten folgende Fach-
richtungen vertreten und vernetzt sein:

- Hausarzte, Diabetologen,

- GefaBmediziner (Gefalchirurg, Angiologe, Radiologe),

- Orthopéaden, FuBchirurgen, plastische Chirurgen,

- Fachpflege fiir Wundbehandlung,

— Orthopéadieschuhmacher, Orthopadietechniker,

- Podologen,

— Schmerztherapeuten, Andsthesisten,

- Nephrologen, Kardiologen,

— Psychiater (Neglekt, Depression).

Pravention, Rezidivprophylaxe

Der Pravention kommt eine entscheidende Bedeutung zu, um
Ulzera und Amputationen zu vermeiden. Zu den MaBnahmen
gehoren:
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Kategorie | Befunde Untersuchungen Risikoeinstufung
0 keine sensorische Neuropathie 1 x jahrlich niedrig
1 sensorische Neuropathie 1 x alle 6 Monate erhoht
2 sensorische Neuropathie, PAVK | 1 x alle 3 Monate Abb. 7 « Risikoklassifizierung der
und/oder FuRdeformitiiten International Working Group on the
Diabetic Foot (IWGDF) fiir das Auf-

treten diabetischer FuBlasionen.
PAVK periphere arterielle Verschluss-
krankheit. (Nach [8])

- Identifikation von Risikoindikatoren fiir das erste Ulkusereignis,

- ldentifikation von Hochrisikopatienten (vorangegangene
FuBldsion oder Amputation; Befunderhebung: Suche nach
Neuropathie, Pulse tasten),

- regelmaBige Untersuchung von FiiBen und Schuhen (Schwie-
len, praulzerdse Lasionen),

- Verordnung protektiven Schuhwerks,

— Behandlung von FuB- und Zehendeformitéten,

- regelmaBige podologische Betreuung,

- Schulung aller Beteiligten,

— psychosoziale Betreuung.

Bei Patienten mit erhohtem Risiko (IWGDF 1 bis 3) sollten die FiiBe
und ihre Durchblutung regelmaBig (Abb. 7) kontrolliert werden
(Hausarzt, spezialisierte ambulante Einrichtung).

Schuhversorgung

Wichtigste praventive MalBnahme ist das Tragen passender Stra-
Ben- und Hausschuhe mit weichen Bettungen zur gleichmafi-
gen Druckverteilung auf der FuBsohle. Schuhe und FuSbettungen
missen auf Verschlei3 kontrolliert und haufig ersetzt werden.
Druckentlastendes Material verliert rasch seine Riickstellkraft. Die
Druckmessung im Schuh unterstiitzt eine verbesserte Rezidivpro-
phylaxe von Ulzera. Eine Anleitung zur stadiengerechten Verord-
nung therapeutischen Schuhwerks findet sich in der Praxisleitlinie
DFS der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG; [5]).

Die Organisation der Fu3schulung, die protektive podologische
Behandlung, die stadiengerechte Schuhversorgung und die Ver-
sorgung mit Orthesen oder Prothesen sollten durch spezialisierte
ambulante Zentren organisiert und Gberpriift werden.

Sekundarprophylaxe

Nach Abheilen eines FuBulkus sollte beim DFS nicht von Heilung,
sondern von ,Remission” gesprochen werden. [3, 5. Trotz aller
Bemiihungen betrdgt die Rezidivrate fiir FuBulzera bisher nach
einem Jahr zwischen 30 und 40% und nach 5 Jahren 65% [3].
Mechanische Faktoren spielen eine wesentliche Rolle, z.B. Zehen-
deformitaten (s. unten). Infolge wiederholter Einwirkung erhdhter
Driicke und Scherkrdfte wéhrend des Gehens kommt es zu Verlet-
zungen (Abb. 1). Bereits Zehenamputationen erhdhen das Risiko
fiir ipsi- oder kontralateraler Folgeeingriffe [13, 17] und kdnnen
eine Osteoarthropathie auslosen. Sie storen die natiirliche Ab-
rollfunktion des FuBes, verkleinern die Auflagefldche der FuBRsohle



und flihren zu Fehlstellungen und zu einer erhohten Druckbelas-
tung benachbarter Strukturen (sog. ,Transferldasion”; [13, 17]),
was die plantaren Druckverhdltnisse weiter verschlechtert. Bei
proximalen FuBamputationen (Chopart, Bona-Jaeger) droht die
Supinationsfehlstellung des RiickfuBBes mit Druckiiberlastung der
FuBauBenkante.

» Cave

— Die Rezidivrate beim DFS betragt trotz aller Bemiihungen bis zu
40% nach 1 Jahr.

— Die Revaskularisation kann beim DFS langfristig nur gute Ergebnisse
bringen, wenn eine geeignete Rezidiv-Prophylaxe durchgefiihrt
wird.

FuBchirurgie bei Deformitaten

Ulkusrezidive beim DFS entstehen haufig durch neuropathie-
bedingte Fehlstellungen der Fiie (Abb. 8 und 9) und Zehen
(Abb. 10). Sie lassen sich durch eine unkomplizierte Ful3chirurgie
in Form von Release-Operationen an der Gastroknemiussehne
(,gastrocnemius release”, Abb. 11) oder den Beuge- und Streck-
sehnen der Zehen (Abb. 10 und 12) sehr effektiv senken [3, 131.

Abb. 8 A Ballenfu3 mit Fersenhochstand als Folge der diabetischen Poly-
neuropathie

Abb. 9 <« GleicherFuBwie Abb. 7.
Plantares Ulkus liber dem 3. Me-
tatarsalekopfchen als Folge der
abnormen Druckbelastung

Minimal-invasive distale metaphysare Osteotomien der Mittel-
fuBkopfchen in Frastechnik bewirken eine plantare Druckentlas-
tung. Zentren fiir DFS sollten diese einfachen fulchirurgischen
Eingriffe anbieten.

» Merke

— Das DFS ist niemals langfristig geheilt, sondern bestenfalls in
Remission.

— FuB- und Zehendeformitéten sind haufige Ursachen fiir Rezidiv-
Ulzera.

— Durch fuBBchirurgische MaBBnahmen ldsst sich die Rezidivrate senken.

Fazit fiir die Praxis

= Beim diabetischen FuBsyndrom (DFS) muss immer an eine arterielle
Durchblutungsstérung der Beine gedacht werden.

= Rechtzeitig sollte ein GefdBspezialist zur weiteren Diagnostik und
Therapie hinzugezogen werden. Durch rechtzeitige Revaskularisati-
on kdnnen bis zu 80 % der Majoramputationen vermieden werden.

= Die Indikation zur primaren Aufdehnung oder Operation hdngt von
der Morphologie der arteriellen Verschlussprozesse sowie der Kom-

Abb. 10 A Krallenzehe mit oberfldchlicher Kuppennekrose beim diabeti-
schen FuBsyndrom

Abb. 11 A Gastrocnemius-release-Operation: Die Gastroknemiusaponeu-

rose wirdam Ubergang zum Muskel (gepunktete Linie) quer durchtrennt und

fiihrt zu einem Langengewinn der Beugermuskulatur von ca. 3cm
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petenz und der Ausstattung des behandelnden GefaBspezialisten
ab.
Die gefaBchirurgischen Langzeitergebnisse beim DFS sind der Gold-

standard, an dem sich die endovaskuldren Techniken messen lassen
miissen.

Hybrideingriffe gestatten dem GeféaBchirurgen, mit einem maxima-
len Behandlungsspektrum das chirurgische Trauma zu vermindern
und damit die perioperative Mortalitat zu senken.

Patienten mit DFS sind auch nach Abheilen der Fullasionen zeitle-
bens gefahrdet, ein Ulkusrezidiv zu erleiden.

Fiir den langfristigen Erfolg einer Revaskularisation ist die Sekundar-
prophylaxe von Fufllasionen von groB3er Bedeutung. Hierzu zihlen
regelméaBige klinische Kontrolluntersuchungen, die Bereitstellung
geeigneten Schuhwerks, podologische Betreuung und die operative
Beseitigung von FuB- und Zehendeformitaten.
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ne kannin ortlicher Betdaubung mit
einer Punktionskaniile durchtrennt
werden (b)

Study Group), Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin, Deutsche Gesellschaft fiir
Angiologie, Deutsche Gesellschaft fir Wundbehandlung und Wundheilung (DGfW),
Nominating Committee als Past Vize-Président D-Foot International. U. Rother gibt an,
dass kein finanzieller Interessenkonflikt besteht. Nichtfinanzielle Interessen: Oberarzt
am Universitatsklinikum Erlangen | Mitgliedschaft: Deutsche Gesellschaft fir Gefa3-
chirurgie (DGG e.V.). C. Uhl: Finanzielle Interessen: Reise- und Ubernachtungskosten
sowie Teilnahmegebiihren: Fa. Cook, Medtronic, Gore. Nichtfinanzielle Interessen:
Oberarzt, Angestellter GefédBBchirurg, Klinik fiir GefaBchirurgie, Universitatsklinikum
Heidelberg | Mitgliedschaft: DGG. H. Gortz: Finanzielle Interessen: Referentenhonorar:
Fa. NOWECOR. - Fiir Tutoren und Referententatigkeit im Rahmen endovaskularer Kur-
se: Fa. APIUM. Nichtfinanzielle Interessen: Chefarzt GefaBchirurgie, Bonifatiushospital
Lingen | Mitgliedschaften: Deutsche Gesellschaft fiir GefaBchirurgie (Leiter der Sekti-
on fiir Endovaskuldre Techniken, Kommission pAVKund Diabetischer Fu3). D. Bockler:
Finanzielle Interessen: Forschungsforderung zur personlichen Verfiigung: W.L. Gore
& Ass. | Siemens Healtheneers. — Honorar als Referent auf Kongressen: W.L, Gore &
Ass, Medtronic, Siemens. — Wissenschaftlicher Berater: W.L Gore & Ass., Medtronic.
Nichtfinanzielle Interessen: Arztlicher Direktor der Klinik fiir GefdBchirurgie und En-
dovaskulare Chirurgie, Universitatsklinikum Heidelberg | Mitgliedschaften: Prasident
der Deutschen Gesellschaft fiir GefaB3chirurgie und GefaBmedizin e. V. (2019-2020).
C.A. Behrendst: Finanzielle Interessen: Gefordert durch den Innovationsfond des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (IDOMENEO, 01VSF16008 und RABATT, 01VSF18035).
Nichtfinanzielle Interessen: Oberarzt der Gefd3chirurgie in universitarer Anstellung,
Leiter der Forschungsgruppe GermanVasc, wissenschaftlicher Berater von benann-
ten Stellen und Instituten bei der Evaluation von Richtlinien | Chair des VASCUNET
Committee, Chair des Medical Device Epidemiology Network (MDE piNet) Chapter
Germany | Mitgliedschaften: Fellow Member der European Society for Vascular Sur-
gery (ESVS), International Elected Member der Society for Vascular Surgery (SVS), PAVK
und DFS Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBchirurgie (DGG), Editorial
Board des European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, Editorial Board der
VASA European Journal of Vascular Medicine. M. Sigl: Finanzielle Interessen: Referen-
tenhonorare: Fa. Pfizer Pharma GmbH, Aspen GmbH. - Beraterhonorare: Bayer Vital
GmbH, Rheacell GmbH & Co. KG. Nichtfinanzielle Interessen: Angestellter Angiologe,
Oberarzt, Leiter Bereich Angiologie, Universitatsmedizin Mannheim | Mitgliedschaf-
ten: DGIM, Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie (DGA). D. Hochlenert, G. Engels und
A. Hohneck geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Wissenschaftliche Leitung. Die vollsténdige Erklarung zum Interessenkonflikt der
Wissenschaftlichen Leitung finden Sie am Kurs der zertifizierten Fortbildung auf www.
springermedizin.de/cme.

Der Verlag erklart, dass fiir die Publikation dieser CME-Fortbildung keine Sponsoren-
gelderan den Verlag flieBen.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine Studien an Menschen oder Tieren
durchgefiihrt. Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort angegebenen
ethischenRichtlinien.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielféltigung, Bearbeitung,
Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie
den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgeméB nennen, einen Link
zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen
wurden.


http://www.springermedizin.de/cme
http://www.springermedizin.de/cme

Dieindiesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen eben-
falls der genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende
nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzli-
chen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des
Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der Lizenzinformation auf http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1.

N

w

w

~N

20.

RiimenapfG, Morbach S, Rother U, Uhl C, GortzH, Bockler D etal (2020) Kommission
PAVK und Diabetisches FuBsyndrom der DGG e.V. Diabetisches Fusyndrom —
Teil 1. Definition, Pathophysiologie, Diagnostik und Klassifikation. Chirurg. https://
doi.org/10.1007/500104-020-01301-9

. Boulton AJM, Vileikyte L, Ragnarson-Tennvall G, Apequist J (2005) The global

burden of diabeticfoot disease. Lancet 366:1719-1724

. Armstrong DG, Boulton AJM, Bus SA (2017) Diabetic foot ulcers and their

recurrence.NEnglJMed 376:2367-2375

PrompersL, Schaper N, ApelqvistJ etal (2008) Prediction of outcome inindividuals
with diabetic foot ulcers: focus on the differences between individuals with
and without peripheral arterial disease. The EURODIALE study. Diabetologia
51:747-775

. Morbach S, Miiller E, Reike H, Risse A, Rimenapf G, Spraul M (2017) Diabetisches

FuBsyndrom. Diabetol Stoffwechs 12(2):181-189

BauerH, Germann G, Gries FA, Morbach S, Riepe G, Rothe U, Riimenapf G, StieglerH,
Tepe G, Uebel T, Weck M, Witte M (2007) Nationale VersorgungsLeitlinie Typ-
2-Diabetes - Pravention und Therapie von FuBkomplikationen. Dtsch Arztebl
104:B591-B598

. Hingorani A (2016) The management of diabetic foot: a clinical practice guideline

by the society of vascular surgery in collaboration with the American podiatric
medical associationand the society forvascular medicine.JVasc Surg 63(2):15-68S
IWGDF (2019) 2019 IWGDF guidelines on the prevention and management of
diabeticfoot disease. www.iwgdfguidelines.org. Zugegriffen 05.06.2020
Claessen H, Narres M, Haastert B, Arend W, Hoffmann F, Morbach S, Riimenapf G,
Kvitkina T, Friedel H, Glinster C, Schubert I, Ullrich W, Westerhoff B, Wilk A, Icks A
(2018) Lower-extremity amputations in people with and without diabetes in
Germany, 2008-2012—an analysis of more than 30 million inhabitants. Clin
Epidemiol 10:475-488

. KrogerK, Berg C, Santosa F, Malyar N, Reinecke H (2017) Lower limb amputationin

Germany. Dtsch Arztebl Int 114(7):130-136

. Lawall H, Huppert P, Espinola-Klein C, Rimenapf G (2016) Clinical practice

guideline—the diagnosis and treatment of peripheral arterial disease. Dtsch
ArzteblInt 113:729-736

. Fesseha BK, Abularrage CJ, Hines KF et al (2018) Association of hemoglobin Alc

and wound healingin diabetic foot ulcers. Diabetes Care 41:1478-1485

. Hochlenert D, Engels G, Morbach S (2014) Das diabetische FuRsyndrom - Uber die

Entitdtzur Therapie. Springer, Heidelberg.ISBN 978-3-662-43943-2

. Game FL, Attinger C, Hartemann A et al (2016) IWGDF guidance on use of

interventions to enhance the healing of chronic ulcers of the foot in diabetes.
Diabetes Metab Res Rev 32(1):75-83

. EdmondsM, Lazaro-MartinezJL, Alfayate-GarciaJMetal (2018) Sucrose octasulfate

dressing versus control dressing in patients with neuroischaemic diabetic foot
ulcers (explorer): an international, multicentre, double-blind, randomised,
controlledtrial. Lancet Diabetes Endocrinol 6:186—196

. Game F, Jeffcoate W, Tarnow L, Jacobsen JL, Whitham DJ, Harrison EF, Ellender SJ,

Fitzsimmons D, Londahl M (2018) Leucopatch Il trial team. Leucopatch system
for the management of hard-to-heal diabetic foot ulcers in the UK, Denmark,
and Sweden: an observer-masked, randomised controlled trial. Lancet Diabetes
Endocrinol 6(11):870-878

. Rimenapf G, Lang W, Morbach S (2009) Minoramputationen beim diabetischen

FuBsyndrom. Orthopade 38:1160-1170

. MeyerA, GollerK, Horch REetal (2015) Results of combined vascular reconstruction

and free flap transfer for limb salvage in patients with critical limb ischemia. J Vasc
Surg61(5):1239-1248

. Lipsky BA, Senneville E, Abbas ZG et al (2019) IWGDF guideline on the diagnosis

andtreatment of foot infection in persons with diabetes

Lepéntalo M, Apelquist J, Setacci C, Ricco JB, de Donato G, Becker F, Robert-
Ebadi H, Cao P, Eckstein HH, De Rango P, Diehm N, Schmidli J, Teraa M, Moll FL,
Dick F, Davies AH (2011) Chapter V: diabetic foot. Clinical practice guidelines of the
European society forvascular surgery. EurJVasc Surg 42(2):560-S74

2

2

N

23.

2

=

2

w

2

[o)}

2

~

2

oo

2

Nel

3

o

3

=

3

N

3

w

3

3

v

3

f))

37.

38.

3

Nel

40.

4

juary

4

N

4

w

44,

4

v

4

()}

>

. Dorros G, Jaff MR, Dorros AM, Mathiak LM, He T (2001) Tibioperoneal (outflow

lesion) angioplasty can be used as primary treatment in 235 patients with critical
limbischemia: five-year follow-up. Circulation 104:2057

. Holstein P, Ellitsgaard N, Olsen BB, Ellitsgaard V (2000) Decreasing incidence of

majoramputationsin people with diabetes. Diabetologia 43:844-847
Bisdas T, Borowski M, Torsello G (2015) Current practice of first-line treatment
strategiesin patients with critical limbischemia.J Vasc Surg 62(4):965-973

. Stella J, Engelbertz C, Gebauer K, Hassu J, Meyborg M, Freisinger E, Malyar NM

(2020) Outcome of patients with chronic limb-threatening ischemia with and
withoutrevascularization.Vasa49(2):121-127

. Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FGR (2007) Inter-

society consensus for the management of peripheral arterial disease (TASCII). EurJ
VascEndovascSurg 33:51-S75

. Rimenapf G, Geiger S, Schneider B, Amendt K, Wilhelm N, Morbach S, Nagel N

(2013) Readmissions of patients with diabetes and foot ulcers after infra-popliteal
bypass surgery: attacking the problem by an integrated case management model.
Vasa42:56-67. https://doi.org/10.1024/0301-1526/a0000235

. Kashyap VS et al (2008) The management of severe aortoiliac occlusive disease:

endovasculartherapyrivals open reconstruction.J Vasc Surg 48:1451-1457

. Aboyans V, Ricco JB, Bartelink MEL et al (2018) 2017 guidelines ob the diagnosis

and treatment of peripheral arterial diseases, in collaboration with the European
society forvascular surgery (ESVS). Eur JVasc Endovasc Surg 55:305-368

. Muradin G, Bosch J, Stijnen T, Hunink M (2001) Balloon dilation and stent

implantation for treatment of femoropopliteal arterial disease: meta-analysis.
Radiology 221:137-145

. Schillinger M, Sabeti S, Loewe C, Dick P, Amighi J, Mlekusch W et al (2006) Balloon

angioplasty versus implantation of nitinol stents in the superficial femoral artery.
NEnglJMed354:1879-1888

. Bradbury AW, Adam DJ, Bell J et al (2010) Bypass versus angioplasty in severe

Ischaemia oft he leg (BASIL) trial: an intention-to-treat analysis of amputation-free
and overall survival in patients randomized to a bypass surgery-first or a balloon
angioplasty-firstrevascularization strategy.JVasc Surg 51:55-17S

. Kechagias A, Ylonen K, Biancari F (2008) Long-term outcome after isolated

endarterectomy of the femoral bifurcation. World J Surg 32:51-54

. Al-Khoury G et al (2009) Isolated femoral endarterectomy: impact of SFA TASC

classification on recurrence of symptoms and need for additional intervention.
JVascSurg 50:784-789

Romiti M etal (2008) Meta-analysis of infrapopliteal angioplasty for chronic critical
limbischemia.JVascSurg47:975-981

. Soderstrom Ml et al (2010) Infrapopliteal percutaneous transluminal angioplasty

versus bypass surgery as first-line strategies in critical leg ischemia: a propensity
scoreanalysis. Ann Surg 252:765-763

. Hinchliffe RJ, Forsythe RO, Apelquist J et al (2019) IWGDF Guideline on diagnosis,

prognosis and management of peripheral artery disease in patients with a foot
ulcerand diabetes

Lejay A, Thaveau F, Georg Y, Bajcz C, Kretz JG, Chafké N (2012) Autonomy following
revascularisation in 80-year-old patients with critical limb ischemia. Eur J Vasc
EndovascSurg44:562-567

Albers M, Romiti M, Brochado-Neto FC, De Luccia N, Pereira CA (2006) Meta-

analysis of popliteo-to-distal vein bypass grafts for critical ischemia. J Vasc Surg
43:498-503

. Veith FJ, Gupta SK, Samson RH, Flores SW, Janko G, Scher LA (1981) Superficial

femoral and popliteal arteries as inflow sites for distal bypasses. Surgery
90:980-990

Haider SN et al (2006) Two year outcome with preferential use of infrainguinal
angioplasty for critical ischemia. J Vasc Surg 43:504-512

. Schmidt A, Ulrich M, Winkler B et al (2010) Angiographic patency and clinical

outcome after balloon-angioplasty for extensive infrapopliteal arterial disease.
Catheter CardiovascInterv 76:1047-1054

. Paraskevas KI, Baker DM, Pompella A, Mikhailidis DP (2008) Does diabetes mellitus

play a role in restenosis and patency rates following lower extremity peripheral
arterial revascularization? Ann Vasc Surg 22:481-491

. WallaertJB,NolanBW,Adams Jetal (2012) Theimpact of diabetes on postoperative

outcomes following lower-extremity bypass surgery.J Vasc Surg 56:1317-1323
Rother U, Krenz K, Lang W, Horch RE, Schmid A, Heinz M, Meyer A, Regus S (2017)
Immediate changes of angiosome perfusion during tibial angioplasty. J Vasc Surg
65:422-430

. Dosluoglu HH, Lall P, Cherr GS, Harris LM, Dryjski ML (2010) Role of simple and

complex hybrid revascularization procedures for symptomatic lower extremity
occlusive disease. J Vasc Surg 51(6):1425-1435.e1. https://doi.org/10.1016/j jvs.
2010.01.092

. Hischke S, Rie8 HC, Bublitz MK, Kriston L, Schwandeberg T, Harter M, Bertges D,

Debus ES, Behrendt CA (2019) Quality indicators in peripheral arterial occlusive
disease treatment:a systematic review. Eur JVasc Endovasc Surg 58:738-745

Der Chirurg 2-2021 183


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1007/s00104-020-01301-9
https://doi.org/10.1007/s00104-020-01301-9
http://www.iwgdfguidelines.org
https://doi.org/10.1024/0301-1526/a0000235
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2010.01.092
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2010.01.092

47.

48.

49.

50.

5

ey

52.

53.

54,

55.

56.

Lepédntalo M, Mdtzke S (1996) Outcome of unreconstructed chronic critical leg
ischaemia. EurJVascEndovascSurg 11:153-157

Marston WA, Davies SW, Armstrong B, Farbr MA, Mendes RC, Fulton JJ et al (2006)
Natural history of limbs with arterial insufficiency and cronic ulceration treated
withoutrevascularization.JVasc Surg44:108-114

Sprengers RW, TeraaM, Moll FL, Ardine de Witt G, van der GraafY, Verhaar MC(2010)
Quality of life in patients with no-option critical limb ischemia underlines the need
for new effective treatment. J Vasc Surg 52:843-849

Wolfle K, Schaal J, Rittler S, Bruijnen H, Loeprecht H (2003) Infrainguinal bypass
grafting in patients with end-stage renal disease and critical limb ischaemia: is it
worthwhile? Zentralbl Chir 128:709-714

. Mustapha JA, Katzen BT, Neville RF, Lookstein RA, Zeller T, Miller LE, Jaff MR (2018)

Determinants of long-term outcomes and costs in the management of critical limb
ischemia: a population-based cohortstudy.J AmHeart Assoc 7(16):1-11

Abu Dabrh AM, Steffen M, Undavalli C, Asi N, Wang Z, Elamin MB, Conte M,
Murad MH (2015) The natural history of untreated severe or critical limb ischemia.
JVascSurg62:1642-1651

Hoffstad O, Mitra N, Walsh J, Margolis DJ (2015) Diabetes, lower-extremity
amputation, and death. Diabetes Care 38:1852-1857

Wukich DK, Ahn J, Raspovic KM, La Fontaine J, Lavery LA (2017) Improved
quality of life after transtibial amputation in patients with diabetes-related fooot
complications. IntJLow Extrem Wounds 16(2):114-121

Nehler MR, Coll JR, Hiatt WR, Regensteiner JG, Schnickel GT, Klenke WA, Strecker PK,
Anderson MW, Jones DN, Whitehill TA, Moskowitz S, Krupski WC (2003) Functional
outcome in a contemporary series of major lower extremity amputations. J Vasc
Surg38:7-14

Evans KK, Attinger CE, Al-Attar A et al (2011) The importance of limb preservation
inthe diabetic population. J Diabetes Complications 25:227-231

184  Der Chirurg 22021



CME-Fragebogen

0 Welche Aussage zur Wundbehandlung

beim diabetischen FuBsyndrom (DFS)
istrichtig?

Moderne Wundauflagen ersparen die re-
gelmaBige mechanische Wundreinigung.
Lasionen an den Filen von Diabetikern
sollten regelmdBig mechanisch belastet
werden, um die Granulation der Wunden
zu fordern.

Entscheidend ist eine stadiengerechte
Wundbehandlung, mit regelmaliger In-
spektion und Reinigung der Wunde, Ne-
krosenentfernung (Débridement) zur Re-
duktion der Keimlast und ein Temperatur-
und Feuchtigkeitsmanagement.

Fir antiseptische Verbande, lokal appli-
zierte Antibiotika, Wachstumsfaktoren,
enzymatische Praparate gibt es in der
Literatur héchste Evidenz.

Wundstadium, Exsudatmenge, Infektions-
zeichen, Kosten-Nutzen-Verhaltnis und die
personliche Erfahrung spielen bei der Wahl
der Wundauflage keine Rolle.

0 Welche Aussage zur Infektionsbe-

kampfung beim diabetischen Fuf3-
syndrom (DFS) ist richtig?

Grundlage der Infektionsbekdmpfung
beim DFS ist die Optimierung der Wund-
behandlung, mit Druckentlastung der
Lasion, die Optimierung der arteriellen
Durchblutung und die Gabe von Antibioti-
ka.

Pathogenetisch relevant sind lediglich
oberflachliche Keime einer Wunde. Des-

Diabetisches FuBsyndrom - Teil 2

www.springermedizin.de/kurse-der-chirurg

halb sollte man auf Abstriche oder Biopsien
aus der Tiefe der FuRldsion verzichten.

Am hdufigsten wird Pseudomonas aerugi-
nosa gefunden, am seltensten Staphylo-
coccus aureus.

Auch wenn Infektionszeichen fehlen, muss
beim diabetischen FuBulkus regelmdBig
ein Antibiotikum gegeben werden.

Auch wenn deutliche lokale oder syste-
mische Infektionszeichen bestehen, ist die
orale Gabe von Antibiotika ausreichend.

0 Welche Aussage zur GefaBsituation

beim diabetischen FuBsyndrom (DFS)
istrichtig?

Die Stadieneinteilung der peripheren ar-
teriellen Verschlusskrankheit (PAVK) nach
Fontaine oder Rutherford basieren auf den
Kriterien Schmerz und Gewebeverlust und
ist auch beim DFS nitzlich.

Beim DFS betreffen ca. 70 9% der Verschluss-
prozesse die FulSarterien, wéhrend die
Kruralarterien haufig erhalten sind.

Bei Knochelverschlussdriicken von
40-50mm Hg oder einem transkutanen
Sauerstoffpartialdruck unter 25 mm Hg ist
keine Wundheilung zu erwarten.

Eine arterielle Revaskularisation beim DFS
istin bis zu 50% moglich.
Majoramputationen koénnen in bis zu 30 %
der Félle vermieden werden.

)

springermedizin.de

CME

0 Welche Aussage zu den Prinzipien ei-

ner arteriellen Revaskularisation ist
richtig?

Zentrale Verschlussprozesse werden vor
peripheren behandelt.

Alle angiographisch erkennbaren arteriel-
len Lasionen werden gleichzeitig beseitigt.
Bei Verschlussprozessen der Unterschen-
kelarterien wird bei Patienten mit diabe-
tischem Ful3syndrom (DFS) als erstes ein
pedaler Bypass angelegt.

Fur die Behandlung eines Patienten mit
DFS ist selten eine Angiographie notwen-
dig.

Das Recht des Patienten auf Zweitmei-
nung vor einer Amputation ist unsinnig,
weil im Regelfall dann auch keine arterielle
Rekonstruktion mehr moglich ist.

Q Bei vielen Patienten mit diabetischem

FuBsyndrom (DFS) finden sich Ver-
schlussprozesse der Femoralisgabel.
Welche Aussage ist richtig?

Sie behindern endovaskuldre MaBnahmen
Uber die A. femoralis communis an den
Ein- und Ausstromarterien nicht.

Sie werden am besten mit einem Bypass
Uberbriickt.

Nach erfolgter femoraler Thrombendarte-
riektomie (TEA) bei Verschluss der A. femo-
ris communis betrdgt die Beinerhaltung
nach 15 Jahren tber 80 %.

Die Profundaplastik reicht trotz simultaner
Verschlisse der A. femoralis superficialis
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oder der A. poplitea aus, um eine kritische
Ischdmie des FuBSes zu beheben.
Endovaskuldre MaBnahmen sind in der
Femoralisgabel ausgesprochen sinnvoll
und werden gerade von Gefal3chirurgen
bevorzugt.

Welche Aussage zu arteriellen Revas-
kularisationsverfahren beim diabeti-
schen FuBsyndrom (DFS) trifft zu?
Hybrideingriffe haben ein hoheres peripro-
zedurales Risiko als Bypassoperationen.
Durch die Moglichkeit des intraoperativen
Verfahrenswechsels oder der Kombination
endovaskuldrer und chirurgischer Revasku-
larisationsverfahren hat der GeféRchirurg
das grofite Behandlungsspektrum aller
GefaBmediziner.

Endovaskuldre und offen-chirurgische
Revaskularisationsverfahren ergdnzen ein-
ander nicht.

Gelingt eine arterielle Revaskularisation
nicht, ist eine Majoramputation die Folge.
Die konservative Behandlung von Patien-
ten mit diabetischen FuSulzera ist indisku-
tabel, weil die Ergebnisse extrem schlecht
sind.

Welche Aussage zum Vorgehen und
Outcome beim diabetischen FuBsyn-
drom (DFS) trifft zu?

Beim DFS sind die Kruralarterien haufig
nicht anschlussfahig und kommen als
Zielgefal fir Bypasse nicht infrage.
Langstreckige Kombinationsverschlisse
der Ober- und Unterschenkelarterien wer-
den durch langstreckige Interventionen
versorgt.

Die primére 5-Jahres-Offenheitsrate krura-
ler und pedaler Bypdsse erreicht ca. 60 %,
die sekunddre bis 80%, die Beinerhaltung
liegt bei ca. 80% und die perioperative
Mortalitét liegt bei ca. 3%.

Bei Interventionen sind das Trauma, die
periprozedurale Morbiditat und Mortalitdt
sowie die Rate von Komplikationen hoher,
daflr aber die Zahl der Reinterventionen
geringer als nach einem Bypass.

Aktuelle Leitlinien empfehlen, beim neuro-
ischdmischen DFS primdr operativ mittels
Bypass zu therapieren.
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Was ist bez. druckentlastender Maf3-
nahmen zur Vermeidung eines diabe-
tischen Ulkus korrekt?
Druckentlastende Ful3bettungen in Haus-
schuhen haben keinen Effekt.
FuBbettungen in StraRenschuhen sind alle
2 Jahre auf Verschlei8 zu kontrollieren.
Druckentlastendes Material verliert rasch
seine Rickstellkraft.

Die Druckmessung im Schuh fiihrt zu
keiner besseren Ulkusrezidivprophylaxe.
Druckentlastende Bettungen im Schuh-
werk sind nach erfolgreicher Revaskulari-
sation verzichtbar.

Die primdre Majoramputation ist indi-
ziert bei ...

rasch fortschreitendem Gewebeverlust
aller Zehen.

dementen Patienten.

eingeschréankter Gehfahigkeit.

starkem Ischdmieschmerz bei kruraler
peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK)

Immobilitdt mit Kniegelenkskontraktur.

Welche Aussage zu fuBBchirurgischen
MaBnahmen am diabetischen FuB trifft
zu?

Ulkusrezidive durch neuropathiebedingte
Fehlstellungen der FiiBe und Zehen sind
beim diabetischen FuRsyndrom (DFS) sehr
haufig.

Chronische plantare Ulzera Gber den
Grundgelenken der Zehen als Folge einer
Ballenfu3fehlstellung sind schuhtechnisch
meist beherrschbar.

Release-Operationen (,gastrocnemius re-
lease”) sind wirkungslos, um Rezidivulzera
beim DFS zu verhindern.

Bei Krallenzehen mit Ulzera an den Ze-
henkuppen hilft die minimal-invasive
Durchtrennung der Strecksehnen mit einer
Punktionskanile.

Zentren flr DFS sollten fuBchirurgische Ein-
griffe lediglich in Ausnahmefallen durch-
fiihren, da die Rezidivrate an Druckldsionen
der Zehen ohnehin hoch ist.
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