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Das diabetische Fußsyndrom (DFS) ist die häufigste Ursache einer Majoramputation in
Deutschland. Die meisten Fußläsionen werden durch repetitive Druckbelastung bei
diabetischer Polyneuropathie ausgelöst. Die periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) verhindert die Wundheilung und ist Hauptrisikofaktor für Amputationen. Bei der
Therapie sind dieWund- und Infektionsbehandlung sowie die zeitnahe Revaskularisation
entscheidend. Der Einsatz endovaskulärer und gefäßchirurgischer Methoden ist
abhängig von Verteilungsmuster und Länge der Verschlussprozesse. Beide Verfahren
ergänzen sich. Die Bypasschirurgie hat beim neuroischämischen DFS einen hohen
Stellenwert. Multidisziplinäre Zentren, die Revaskularisationen bei DFS anbieten, können
in 90% der Fälle eine Verbesserung der arteriellen Durchblutung erreichen und die
Amputationsrate um bis zu 80% senken. Wegen der hohen Rezidivrate diabetischer
Fußläsionen sind Maßnahmen zur Sekundärprophylaxe von herausragender Bedeutung
(podologische und orthopädietechnische Betreuung, Fußchirurgie).
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags kennen Sie . . .
– die Hauptgefahren und Behandlungsziele beim diabetischen

Fußsyndrom (DFS),
– dieGrundlagen vonWundbehandlungundAntibiotikatherapie,
– die Möglichkeiten der arteriellen Revaskularisation,
– die Alternativen zur Revaskularisation,
– die Versorgungsstrukturen und Präventionsmöglichkeiten,
– die chirurgischenMaßnahmenbei Fuß- und Zehendeformitäten

beim DFS.

Im ersten Teil dieser Übersichtsarbeit [1] wurden Epidemiologie,
Pathogenese, Diagnostik und Klassifikation des diabetischen
Fußsyndroms (DFS) beschrieben. Im Folgenden werden The-
rapieziele, Grundlagen der Wund- und Infektionsbehandlung
und die arteriellen Rekonstruktionsmethoden beim DFS darge-
stellt. Ebenso wird auf interdisziplinäre Versorgungsstrukturen
und auf Präventionsmöglichkeiten eingegangen, welche die
Revaskularisation langfristig erfolgreich machen. Hierzu zählen
insbesondere fußchirurgische Eingriffe bei Fuß- und Zehende-
formitäten.

Hintergrund

Das DFS ist eine häufige, komplexe, kostenintensive und mitunter
lebensgefährliche Komplikation des Diabetes mellitus (DM; [2,
3]). Bei über der Hälfte aller Patienten mit DFS besteht eine rele-
vante periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) der Becken-
und Beinarterien [4]. Zwar ist die PAVK selten die Ursache für ein
Fußulkus, ihre Behandlung wird aber wichtig, wenn Fußläsionen
nicht mehr heilen (Abb. 1). Leitlinienkonforme interdisziplinäre
Konzepte ([5, 6, 7, 8]; „time is tissue“) zur Prävention, frühzei-
tigen Diagnostik und rechtzeitigen Revaskularisation beim DFS
haben dazu geführt, dass die Inzidenz von Majoramputationen in
Deutschland kontinuierlich absinkt [9]. Die Gesamtzahl liegt aber
noch immer bei weit über 10.000 Fällen pro Jahr [10]. Es ließe sich

Abb. 19 Entstehung diabeti-
scher Fußulzera und ihrer Rezidive.
PAVKPeriphere arterielle Verschluss-
krankheit

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 surgicalmethods 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).
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nochmehr erreichen, wenn diabetische Fußläsionen grundsätzlich
ohne Zeitverlust in spezialisierte Betreuung übergeben würden,
früher als bisher gefäßmedizinische Spezialisten [4] eingebunden
würden und wenn noch konsequenter an eine Revaskularisation
und an eine sinnvolle Rezidivprophylaxe gedacht würde.

Entscheidend für ein möglichst gutes Behandlungsergebnis ist
die enge, strukturierte und vertrauensvolle Zusammenarbeit aller
am Prozess beteiligten Versorgungsebenen, Berufsgruppen und
medizinischen Fachdisziplinen [5, 6]. Gefäßchirurgen sind dabei
einwichtiger Partner. Ihre Aufgaben beimDFS sind die Revaskulari-
sation [11] sowie im interdisziplinärenVerbund die Organisation
der oft komplexen Wundbehandlung und Infektionsbekämpfung
unter stationären Bedingungen sowie im Rahmen der Sekundär-
prophylaxe die Beseitigung von Fuß- und Zehendeformitäten. Die
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Häufigkeit von Ulkusrezidiven beträgt beim DFS zwischen 30 und
40% innerhalb eines Jahres [3].

Therapie

DieHauptgefahren beimDFS sind Infektionen, Phlegmonen, Sep-
sis, GangränundAmputationen. Dies gilt auch für dendiabetischen
Charcot-Fuß.

Ziele einer interdisziplinären Therapie des DFS sind:
– Schmerzbekämpfung,
– Infektionskontrolle,
– arterielle Revaskularisation, Ulkusabheilung durch stadienge-

rechte Wundbehandlung und Druckentlastung,
– Vermeidung von Gewebeverlust und Amputationen,
– Wiederherstellung der Gehfähigkeit und Lebensqualität,
– Verhütung von Ulkusrezidiven (Sekundärprophylaxe),
– Erhalt von sozialer Integration und Selbstbestimmung,
– Vermeidung von Pflegefällen, Lebensverlängerung.

Bei Patienten mit DFS sind leitliniengerechte Maßnahmen zur
Senkung der Progression der PAVK und der kardiovaskulären Mor-
bidität und Mortalität notwendig. Hierzu gehören eine Änderung
des Lebensstils, Rauchverbot sowie die Gabe von Hochdruck-
senkern, Statinen und Thrombozytenaggregationshemmern [11].
Wichtig ist die optimale metabolische Einstellung z. B. für eine
ungestörte Wundheilung oder vor einer Operation [5, 12].

Wundbehandlung

Fußläsionen beim DFS bedürfen einer maximalen Druckentlas-
tung zum Schutz des regenerierenden Gewebes. Das gilt sowohl
für neuropathische oder neuroischämische Ulzera als auch für
den „offenen“ Charcot-Fuß. Falls Bettruhe nötig ist, muss auf die
Druckentlastung der Fersen und Fußsohlen geachtet werden. Oft
ist ein Rollstuhl unumgänglich. Beim mobilen Patienten wird die
Druckentlastung durch Gipstechniken („total contact cast“, TCC),
maßgefertigte oder industriell gefertigte Orthesen oder durch
therapeutisches Schuhwerk erzielt [3, 5, 6, 13]. Wegen der hohen
Rezidivwahrscheinlichkeit diabetischer Fußläsionen ist die risiko-
gerechte Schuhversorgung von höchster Bedeutung (s. unten).

Entscheidend ist eine stadiengerechteWundbehandlungmit
regelmäßiger 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-Verhältnis und die persönliche Erfahrung bestimmt.

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

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

Bei großen Substanzdefekten ist eine „Negative-pressure“-Wund-
behandlung mit anschließender plastisch-chirurgischerDefekt-
deckung sinnvoll, z. B. mittels Spalthaut oder auch freien Lappen-
transplantaten [18].

Antibiotika, Wundabstriche

Grundlagen der Infektionsbekämpfung bei DFS sind die Optimie-
rung der Wundbehandlung, die Druckentlastung der Läsion, 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, mäßige
oder schwere Infektion), entsprechend auch der SINBAD („site“
[S], Ischämie [I], Neuropathie [N], bakterielle Infektion [B], „area“
[A], „depth“ [D]) und WIfI („wound“, „ischemia“, „foot infection“,
WIFI) -Einteilung [1]. Das Keimspektrum ist meist polymikrobiell.
Am häufigsten wird Staphylococcus aureus gefunden, gefolgt von
E. coli, Enterokokken, Proteus und Pseudomonas aeruginosa. Ober-
flächliche Keime sind pathogenetisch oftmals nicht relevant [19],
weshalb immer Abstriche oder Biopsien aus der Tiefe der Fuß-
läsion gewonnen werden sollten. Hier sind gramnegative Keime
und Anaerobier häufiger. Bei jedem Patienten, ob ambulant oder
stationär, muss nach Methicillin-resistentem Staphylococcus aureus
(MRSA) gesucht werden.

Bei reizlosen Wunden und guter Granulation sind Antibioti-
ka überflüssig. Milde Infektionen können für 1 bis 2 Wochen
mit oralen Antibiotika ambulant behandelt werden. Wenn deut-
liche lokale (Rötung, Überwärmung, purulente Sekretion, übler
Geruch, Lymphangitis) oder systemische Infektionszeichen (Fie-
ber, Leukozytose, Anstieg des C-reaktiven Proteins) vorliegen, ist
die intravenöse Gabe von Antibiotika unter stationären Bedingun-
gen notwendig [19]. Die Auswahl des Antibiotikums geschieht
zunächst empirisch nach Leitlinienempfehlung [5, 6, 7, 8, 19] und
muss durch wiederholte tiefe Abstriche, ggf. Biopsien mit ent-
sprechenden Antibiogrammen überprüft 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 intravenös empfohlen), oder Aminopenicilli-
nen begonnen werden. Ebenfalls besteht hohe Evidenz für den
Einsatz von Metronidazol (kombiniert mit anderen Antibiotika),
Carbapenemen, Linezolid [19].

Orale Antibiotikagaben für mehr als 4 Wochen werden beim
DFS in Zeiten des „antibiotic stewardship“ nur noch in Ausnah-
mefällen (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.

7 Merke
– Die Säulen der Wundbehandlung beim DFS sind Nekrosektomie

und Débridements, Infektionskontrolle, ein Temperatur- und
Feuchtigkeitsmanagement, und die komplette Druckentlastung der
Wunde.
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7 Cave!
– Langfristige Antibiotikagaben beim DFS sprechen gegen ein

durchdachtes Behandlungsregime.

Behandlung des Charcot-Fußes

Unverzichtbar ist die langfristige, vollständigeRuhigstellungdes
betroffenenFußes, z. B.mittels Vollkontaktgips (TCC) oderOrthesen
[5, 6, 7, 8, 13]. Die häufig übergewichtigen Patienten sind während
dieser Zeit oft nur rollstuhlmobil, da die Mobilisation mit Gehstüt-
zen nur selten gelingt, weil die Patienten den geschädigten Fuß
aufgrund der Polyneuropathie (PNP) nicht mehr als körpereigen
empfinden und ihn deshalb nicht mehr schützen.

Regelmäßige klinische Kontrollen der „Entzündungsaktivi-
tät“ (Rötung, Hauttemperatur), Röntgenkontrollen des Fußes
zur Beurteilung der ossären Konsolidierung und die regelmäßige
Überprüfung des verordneten Hilfsmittels sind notwendig. Fuß-
chirurgischeMaßnahmen sind meist sehr komplex (z. B. Fixateur
externe) und sollten von ausgewiesenen Spezialisten durchgeführt
werden [13].

Revaskularisation beim DFS

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

Beim DFS betreffen ca. 70% der Verschlussprozesse die Unter-
schenkelarterien, wobei die Fußarterien häufig erhalten sind. Oft
sind mehrere Gefäßetagen befallen. Zur PAVK kommen beim DFS
weitere Faktoren, welche die Ischämie des Fußgewebes verstär-
ken, dieWundheilung stören und die PAVK wesentlich bedrohlicher
machen als beim Nichtdiabetiker (Details hierzu wurden im ersten
Teil dieser CME-Arbeit beschrieben [1]).

Bei Knöchelverschlussdrücken von 40–50mmHg oder einem
transkutanen Sauerstoffpartialdruck unter 25mm Hg ist keine
Wundheilung zu erwarten. In solchen Fällen sollte rasch revasku-
larisiert und mit konservativen Behandlungsversuchen keine Zeit
verloren werden [20]. Bei bis zu 90% der Patienten ist das möglich
undMajoramputationen können in bis zu 80%der Fälle vermieden
werden [21, 22, 23]. Leider werden immer noch viele Majoram-
putationen ohne vorherige Angiographie durchgeführt [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.

7 Merke
– Die Stadieneinteilung der PAVK nach Fontaine oder Rutherford sind

für das DFS unbrauchbar.
– Jeder Mensch mit Diabetes hat das Recht auf eine Zweitmeinung

vor einer Majoramputation.

Grundsätze

Arterielle Rekonstruktionen bei DFS sind keine kausale, sondern
nur eine symptomatische Behandlung. Sie sollten ein vernünfti-
ger Kompromiss zwischen Aufwand, Risiko und Ergebnis sein und
möglichst lange funktionieren, denn 50% der Patienten leben län-
ger als 5 Jahre [25]. Wichtig ist, dass sich die gefäßmedizinischen
Fachleute unterschiedlicher Fachgebiete, die je nach Verfügbarkeit
bei der Behandlung mitwirken können, interdisziplinär verständi-
gen. Nach gefäßchirurgischen Operationen beträgt die stationäre
WiedereinweisungsratevonDFS-Patienten innerhalbvon6Wochen
bis zu 30%, was durch ein geeignetes Entlassungsmanagement
auf ein Drittel reduziert werden kann [26].

Vor jeder Revaskularisationmuss das gesamtearterielleGefäß-
system des Beckens und der Beine gefäßmedizinisch untersucht
werden. Zentrale Verschlussprozesse werden vor peripheren be-
hoben, und es müssen nicht alle gleichzeitig behandelt werden.
Zeitlicher und operativer Aufwand sollten möglichst gering sein.
Deshalb ist es auch für die Gefäßchirurgie vernünftig, dem Prinzip
„endovascular first“ zunächst zu folgen, bevor Bypässe angelegt
werden (s. unten). Bei Mehretagen-PAVK und hohem perioperati-
vem Risiko bieten sich Hybrideingriffe an (s. unten).

Aortoiliakale Verschlussprozesse werden unabhängig von
ihrer Komplexität primär endovaskulär behandelt [27, 28]. Die
Gefäßchirurgie kommt zum Einsatz, wenn dies nicht möglich ist
oder erfolglos war. Die Ergebnisse sind wegen der niedrigeren
perioperativen Morbidität schlechter als die gefäßchirurgischen
(5-Jahres-Offenheitsrate 60–70% vs. über 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 über 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 Bypässe notwendig [11,
25]. Als Bypassmaterial sollte möglichst auf körpereigene Vene
zurückgegriffen werden [11]. Die primäre 5-Jahres-Offenheitsrate
solcher Venenbypässe beträgt ca. 60% oberhalb des Knies und
50% unterhalb des Knies, der Beinerhalt ca. 80%. Bei Verwendung
von Kunststoffbypässen sind die Ergebnisse schlechter ([11, 23];
ca. 40–50% oberhalb, 30–40% unterhalb des Knies). Wenn keine
körpereigenen Venen verfügbar sind, kann bei drohender Amputa-
tion auf alloplastische Bypässe 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 Verschlüssen der
femoropoplitealenAchsewegender gutenLangzeitoffenheit einen
Bypass bekommen. Bei gefährdeten Patienten mit kurzer Lebens-
erwartung ist die endovaskuläre Behandlung ungefährlicher und
von der Haltbarkeit her ausreichend [31].
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Abb. 28 Tandemstenose der linkenA. poplitea vor (a) undwährendder
Angioplastie der Stenosemit einemDilatationsballon (b).

Abb. 39 Verschluss der Femo-
ralisgabel undder 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,ohnedasssicheffektiveUmgehungskreisläufebilden
können (Abb. 3). Auch verhindern sie endovaskuläre Maßnahmen
an den Ein- und Ausstromarterien. Sie werden durch Thrombend-
arteriektomie (TEA) mit Patcherweiterung behandelt. Aufwand
und Operationszeiten sind gering, die örtliche Betäubung ist oft

ausreichend. Die Beinerhaltung nach 15 Jahren beträgt über 80%
[32]. Ausschälplastiken 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
Verschlüsse hilft sie selten aus der CLI des Fußes heraus ([33];
Abb. 3), kann aber die Ebene einer Majoramputation nach distal
verschieben.

Endovaskuläre Maßnahmen in der Femoralisgabel sind eine
Alternative, wenn die Operabilität der Patienten aufgrund der
Begleitkrankheiten erheblich eingeschränkt ist. Häufig wird der
Profundaabgang eingeengt und Stents brechen. Stents in der
Femoralisgabel behindern den bei diesen Patienten häufig not-
wendigen arteriellen Zugang für eine invasive Kardiodiagnostik.

Unterschenkel- und Fußarterien

Für die Revaskularisation der Unterschenkelarterien sind offene
distale arterielleAnschlusssegmentenotwendig. Beim DFS sind
die Fußarterien häufignoch anschlussfähig (Abb. 4) und können als
Zielgefäß für eine Aufdehnung oder einen pedalen Venenbypass
dienen (Abb. 5).

Trotz besserer langfristiger Offenheitsraten infrapoplitealer
Bypässe im Vergleich zu endovaskulären Verfahren können die
Abheilungsraten der Ulzera und die Fußerhaltungsraten gleich
sein [34, 35]. Bei Interventionen sind das Trauma, die periprozedu-
rale Morbidität, die Letalität sowie die Komplikationsrate geringer,
dafür aber die Zahl der erforderlichen Reinterventionen erheblich
höher als bei offener Gefäßchirurgie. Beim neuroischämischen DFS
solltedeshalbprimärendovaskulärbehandeltwerden [11, 28], auch
wenn dies nicht „evidence based“ ist. Keines der Verfahren ist dem

Abb. 48 Verschluss der A. tibialis anterior undposterior bei einemPatien-
tenmitdiabetischemFußsyndrom(a).DieA.fibularis fülltüberdasRetemal-
leolarediegut erhaltenenFußarterien (b). Esbestehen idealeVoraussetzun-
gen für einen popliteopedalen Bypass
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Abb. 59 Kruropedaler Venenby-
pass (a) von der proximalen A. ti-
bialisposterior (a)aufdieplantare
Gabelung der A. tibialis posteri-
or (b)

anderen überlegen [36], sondern sie ergänzen sich. Entscheidend
sind Ausmaß und Komplexität des arteriellen Verschlussmusters,
aber auch die Expertise des Behandelnden [36].

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

Langstreckige Kombinationsverschlüsse der Ober- und Unter-
schenkelarterien werden durch femorokrurale Bypässe über-
brückt. Die Ergebnisse sind besser als die endovaskulärer Verfahren
und entsprechen denen distalerer Bypässe [25, 38]. Langstrecki-
ge Verschlüsse der Unterschenkelarterien werden durch „Distal-
origin“-Venenbypässe [39] überbrückt (z. B. popliteokrurale oder
kruropedale Bypässe; Abb. 5). Ein kurzer Bypass erhöht die lang-
fristige Offenheit der Rekonstruktion, spart Venenmaterial oder
ermöglicht es, einen Bypass aus noch tauglichen Venenresten zu
fertigen, wenn die Stammvenen nicht mehr komplett erhalten
sind.

Die primäre 5-Jahres-Offenheitsrate kruraler und pedaler By-
pässe erreicht ca. 60%, die sekundäre bis 80%, die Beinerhaltung
liegt bei ca. 80% [11, 25, 38] und die perioperative Letalität bei
ca. 3%. Für das Ergebnis ist es unerheblich, ob die Bypassvene
entnommen und umgedreht, nach Zerstörung der Venenklappen
„non-reversed“ interponiert wird oder „in situ“ verbleibt [11].

Endovaskuläre Eingriffe an den Unterschenkelarterien sind in
ca. 90% primär erfolgreich (Abb. 5), die Beinerhaltungsrate gleicht
der von Bypässen [21], obwohl die primäre 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 Verschlüsse der Unter-

schenkelarterien (ca. 20 cm) liegt die Restenoserate bei 70% nach
3 Monaten [41].

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

Angiosomgerechte Revaskularisation

Am Fuß gibt es definierte Durchblutungsregionen („Angioso-
me“). Theoretisch sollte das Angiosom, in dem eine diabetische
Fußläsion liegt, revaskularisiert werden. Gefäßchirurgisch besteht
häufig keine Auswahlmöglichkeit, eventuell aber interventionell
durch Rekanalisation verschlossener arterieller Anschlusssegmen-
te. Experimentelle Studien haben das Angiosommodell für Revas-
kularisation beim DFS nicht bestätigt [44]. Möglicherweise ver-
schwinden die Angiosomgrenzen, weil sich über Jahre hinweg
Kollateralsysteme zwischen den Restarterien gebildet haben.

7 Merke
– Bei arteriellen Verschlussprozessen der Beinarterien sollte zunächst

eine endovaskuläre Behandlung angestrebt werden.
– Endovaskuläre und gefäßchirurgische Strategien ergänzen sich.
– Gefäßchirurgische Maßnahmen haben Priorität bei langstreckigen

arteriellen Gefäßverschlüssen, und bei Verschlussprozessen der
Leistengabel.

Digitale Subtraktionsangiographie in PTA-Bereitschaft

Einer rationellen klinischen und sonographischen Diagnostik [1]
folgt häufigdie digitale Subtraktionsangiographie (DSA) der Unter-
schenkelgefäße in Therapiebereitschaft. Durch die Möglichkeit des
Verfahrenswechsels hat der Gefäßchirurg das breiteste Behand-
lungsspektrum aller Gefäßmediziner. Er beschränkt sich auf die
endovaskuläre Therapie unkomplizierter, prognostisch günstiger
Gefäßläsionen und greift ansonsten auf gefäßchirurgische Techni-
ken zurück. Etwa zwei Drittel aller behandlungswürdigen Läsionen
der Unterschenkelarterien sind dabei endovaskulär behandelbar
(Tab. 1). In ca. 25%sind kruropedaleBypässenötig. Nichtrekonstru-
ierbare Verschlüsse sind selten. Simultan werden Débridements
und Minoramputationen durchgeführt („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 nötig 82 14
„Nichtrekonstruierbar“ 13 2,3
PTA 320 56
Bypass 116 20
Andere offene Rekonstruktion 34 6
Débridement/Minoramputation 531 94

PTA perkutane transluminale Angioplastie
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Hybrideingriffe

Mit Hybrideingriffen werden Mehretagenverschlüsse durch eine
Kombination aus offener Chirurgie und endovaskulären Maßnah-
men behandelt. Am häufigsten ist die Femoralis-TEA in Kombina-
tion mit einer Angioplastie der Ein- und Ausstromgefäße [45]. Die
Ergebnisse ähneln denen der offenen Gefäßchirurgie, mit einem
Beinerhalt von ca. 80% nach 3 Jahren, bei geringerem periproze-
duralem Risiko.

Alle Patienten sollten nach endovaskulärer oder gefäßchirur-
gischer Revaskularisation Thrombozytenaggregationshemmer
bekommen [11]. Vitamin-K-Antagonisten können bei komplizier-
ten Venenbypässennützlich sein, steigern aber die Blutungsgefahr.
Der Wert einer postoperativen Duplexkontrolle von Bypässen ist
evidenzbasiert [46].

7 Merke
Bei arteriellen Verschlussprozessen der Beinarterien sollte zunächst ei-
ne endovaskuläre Behandlung angestrebt werden.
Endovaskuläre und gefäßchirurgische Strategien ergänzen sich.
GefäßchirurgischeMaßnahmen haben Priorität bei langstreckigen arte-
riellen Gefäßverschlüssen, und bei Verschlussprozessen der Leistenga-
bel.

Behandlungsalternativen bei CLI

Eine arterielle Revaskularisation ist nicht mehr möglich, wenn der
Patient
– „zu spät“ kommt, um eine Amputation zu verhindern, wenn er
– „zu krank“ ist, um sie zu überstehen, oder weil sie
– technisch nicht möglich ist („no-option CLI“; Abb. 6).

FürdieWirksamkeit vondurchblutungsförderndenMedikamen-
ten (z. B. Prostanoide), hyperbarer Sauerstofftherapie (HBOT),
lumbalerSympathikolyse (LSL),Gen-undStammzelltherapie,endo-
vaskulärer oder gefäßchirurgischer Arterialisation der tiefen Bein-
venen etc. gibt es bei nichtrekonstruierbarer CLI nurwenig Evidenz.
Sie können in Einzelfällen erfolgreich sein, werden aber von Leit-
linien nicht empfohlen [11].

Konservative Behandlung

Sie bietet sich bei Patienten mit neuroischämischem DFS an, die
nicht fit für 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 Überleben nach einem Jahr
bei konservativer Therapie der CLI mit ca. 25% beziffert [25, 47].
NeuerePublikationen(z. B. [48])berichtenaber,dass innerhalbeines
Jahr bis zu 75% der amputationsbedrohten Beine erhalten werden
können.„Real-world“-Datenzeigenjedoch,dassCLI-Patientenohne
Revaskularisation ein signifikant schlechteres amputationsfreies
Überleben haben [24]. Die Letalität von Menschen mit Diabetes
und „no-option CLI“ ist im Vergleich zu Nichtdiabetikern signifikant
erhöht, bei vergleichbarer Beinerhaltungsrate [47].

Abb. 69 Linksseitiges diabeti-
sches Fußsyndrommit schwerer
peripherer arterieller Verschluss-
krankheit vomUnterschenkeltyp.
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 Lösung sein [49].

7 Merke
Bei arteriell nicht rekonstruierbaren Patienten („no option“) kann die
Beinerhaltungsrate durch ein geeignetesWundmanagement 75%nach
1 Jahr erreichen.

Rechtzeitige Amputation

Die primäreMajoramputation ist indiziert bei Zerstörung großer
Fußanteile, bei Immobilität des Patienten, bei dementenbettlägeri-
gen Patienten mit Kontrakturen, bei nicht beherrschbarer Infektion
und bei nichttherapierbaren Schmerzen (s. oben).

Bei CLI-Patienten mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz,
schweren kardialen Begleiterkrankungen und großen Weichteil-
schäden raten viele Autoren wegen der schlechten Wundheilung
und der hohen Mortalität zur frühzeitigen Amputation [50].

Viele DFS-Patienten mit großflächigen Läsionen der Fußsoh-
le müssen den Fuß 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 länger die Entscheidung zur
Amputation herausgezögert wird, desto höher ist die perioperati-
ve Letalität und umso seltener gelingt eine Prothesenversorgung.
Eine Majoramputation vermindert zwar die Lebenserwartung (5-
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Kategorie Befunde Untersuchungen Risikoeinstufung
0 keine sensorische Neuropathie 1 x jährlich niedrig

1 sensorische Neuropathie 1 x alle 6 Monate erhöht

2 sensorische Neuropathie, PAVK 
und/oder Fußdeformitäten

1 x alle 3 Monate

3 früheres Ulkus 1 x alle 1 bis 3 Monate hoch

Abb. 79 Risikoklassifizierung der
InternationalWorkingGroup on the
Diabetic Foot (IWGDF) für das Auf-
treten diabetischer Fußläsionen.
PAVKperiphere arterielle Verschluss-
krankheit. (Nach [8])

Jahres-Mortalität 80%) im Vergleich zu einer erfolgreichen Re-
vaskularisation [51, 52], andererseits ist die Mortalität bei kon-
servativer Behandlung von Patienten innerhalb eines Jahres mit
mindestens 22% auch nicht besser [53]. Eine mögliche Erklärung
für die höhere Mortalität nach Amputation liegt in der höheren
Krankheitsschwere und Polymorbidität der Patienten, denen dieses
Vorgehen vorgeschlagen wird [53].

Nicht heilende Fußläsionen können die Lebensqualität (LQ)
ähnlich 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 unabhängig davon, ob er eine Pro-
these tragen konnte oder rollstuhlmobil 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 Gewöhnung an die Situation scheint
also eine große Rolle zu spielen.

7 Merke
Zerstörung großer Fußanteile, Immobilität, Demenz, Kontrakturen,
starke Schmerzen und nicht beherrschbare Infektionen sprechen für
eine rechtzeitige Majoramputation.

Nachbehandlung und Nachsorge

Im Rahmen einer transektoralen, interdisziplinären 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:
– Hausärzte, Diabetologen,
– Gefäßmediziner (Gefäßchirurg, Angiologe, Radiologe),
– Orthopäden, Fußchirurgen, plastische Chirurgen,
– Fachpflege für Wundbehandlung,
– Orthopädieschuhmacher, Orthopädietechniker,
– Podologen,
– Schmerztherapeuten, Anästhesisten,
– Nephrologen, Kardiologen,
– Psychiater (Neglekt, Depression).

Prävention, Rezidivprophylaxe

Der Prävention kommt eine entscheidende Bedeutung zu, um
Ulzera und Amputationen zu vermeiden. Zu den Maßnahmen
gehören:

– Identifikation von Risikoindikatoren für das erste Ulkusereignis,
– Identifikation von Hochrisikopatienten (vorangegangene

Fußläsion oder Amputation; Befunderhebung: Suche nach
Neuropathie, Pulse tasten),

– regelmäßige Untersuchung von Füßen und Schuhen (Schwie-
len, präulzeröse Läsionen),

– Verordnung protektiven Schuhwerks,
– Behandlung von Fuß- und Zehendeformitäten,
– regelmäßige podologische Betreuung,
– Schulung aller Beteiligten,
– psychosoziale Betreuung.

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

Schuhversorgung

Wichtigste präventive Maßnahme ist das Tragen passender Stra-
ßen- und Hausschuhe mit weichen Bettungen zur gleichmäßi-
gen Druckverteilung auf der Fußsohle. Schuhe und Fußbettungen
müssen auf Verschleiß kontrolliert und häufig ersetzt werden.
Druckentlastendes Material verliert rasch seine Rückstellkraft. Die
Druckmessung im Schuh unterstützt 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 Fußschulung, die protektive podologische
Behandlung, die stadiengerechte Schuhversorgung und die Ver-
sorgung mit Orthesen oder Prothesen sollten durch spezialisierte
ambulante Zentren organisiert und überprüft werden.

Sekundärprophylaxe

Nach Abheilen eines Fußulkus sollte beim DFS nicht von Heilung,
sondern von „Remission“ gesprochen werden. [3, 5]. Trotz aller
Bemühungen beträgt die Rezidivrate für Fußulzera bisher nach
einem Jahr zwischen 30 und 40% und nach 5 Jahren 65% [3].
Mechanische Faktoren spielen eine wesentliche Rolle, z. B. Zehen-
deformitäten (s. unten). Infolgewiederholter Einwirkung erhöhter
Drücke und Scherkräfte während des Gehens kommt es zu Verlet-
zungen (Abb. 1). Bereits Zehenamputationen erhöhen das Risiko
für ipsi- oder kontralateraler Folgeeingriffe [13, 17] und können
eine Osteoarthropathie auslösen. Sie stören die natürliche Ab-
rollfunktion des Fußes, verkleinern die Auflagefläche der Fußsohle
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und führen zu Fehlstellungen und zu einer erhöhten Druckbelas-
tung benachbarter Strukturen (sog. „Transferläsion“; [13, 17]),
was die plantaren Druckverhältnisse weiter verschlechtert. Bei
proximalen Fußamputationen (Chopart, Bona-Jaeger) droht die
Supinationsfehlstellung des Rückfußes mit Drucküberlastung der
Fußaußenkante.

7 Cave
– Die Rezidivrate beim DFS beträgt trotz aller Bemühungen bis zu

40% nach 1 Jahr.
– Die Revaskularisation kann beimDFS langfristig nur gute Ergebnisse

bringen, wenn eine geeignete Rezidiv-Prophylaxe durchgeführt
wird.

Fußchirurgie bei Deformitäten

Ulkusrezidive beim DFS entstehen häufig durch neuropathie-
bedingte Fehlstellungen der Füße (Abb. 8 und 9) und Zehen
(Abb. 10). Sie lassen sich durch eine unkomplizierte Fußchirurgie
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, 13].

Abb. 88 Ballenfußmit Fersenhochstand als Folge der diabetischen Poly-
neuropathie

Abb. 99GleicherFußwieAbb. 7.
Plantares Ulkus über dem3.Me-
tatarsaleköpfchen als Folge der
abnormenDruckbelastung

Minimal-invasive distale metaphysäre Osteotomien der Mittel-
fußköpfchen in Frästechnik bewirken eine plantare Druckentlas-
tung. Zentren für DFS sollten diese einfachen fußchirurgischen
Eingriffe anbieten.

7 Merke
– Das DFS ist niemals langfristig geheilt, sondern bestenfalls in

Remission.
– Fuß- und Zehendeformitäten sind häufige Ursachen für Rezidiv-

Ulzera.
– Durch fußchirurgischeMaßnahmen lässt sich dieRezidivrate senken.

Fazit für die Praxis

5 Beim diabetischen Fußsyndrom (DFS) muss immer an eine arterielle
Durchblutungsstörung der Beine gedacht werden.

5 Rechtzeitig sollte ein Gefäßspezialist zur weiteren Diagnostik und
Therapie hinzugezogen werden. Durch rechtzeitige Revaskularisati-
on können bis zu 80% der Majoramputationen vermieden werden.

5 Die Indikation zur primären Aufdehnung oder Operation hängt von
der Morphologie der arteriellen Verschlussprozesse sowie der Kom-

Abb. 108 Krallenzehemit oberflächlicher Kuppennekrose beimdiabeti-
schen Fußsyndrom

Abb. 118Gastrocnemius-release-Operation: Die Gastroknemiusaponeu-
rosewirdamÜbergangzumMuskel (gepunktete Linie)querdurchtrenntund
führt zu einem Längengewinn der Beugermuskulatur von ca. 3 cm
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Abb. 129 Krallenzehemit druck-
bedingtenUlzera (a). Die Beugeseh-
ne kann in örtlicher Betäubungmit
einer Punktionskanüle durchtrennt
werden (b)

petenz und der Ausstattung des behandelnden Gefäßspezialisten
ab.

5 Die gefäßchirurgischen Langzeitergebnisse beimDFS sind der Gold-
standard, an dem sich die endovaskulären Technikenmessen lassen
müssen.

5 Hybrideingriffe gestatten dem Gefäßchirurgen, mit einemmaxima-
len Behandlungsspektrum das chirurgische Trauma zu vermindern
und damit die perioperative Mortalität zu senken.

5 Patienten mit DFS sind auch nach Abheilen der Fußläsionen zeitle-
bens gefährdet, ein Ulkusrezidiv zu erleiden.

5 Fürden langfristigen ErfolgeinerRevaskularisation ist die Sekundär-
prophylaxe von Fußläsionen von großer Bedeutung. Hierzu zählen
regelmäßige klinische Kontrolluntersuchungen, die Bereitstellung
geeigneten Schuhwerks, podologische Betreuung und die operative
Beseitigung von Fuß- und Zehendeformitäten.
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Diabetisches Fußsyndrom – Teil 2

?Welche Aussage zur Wundbehandlung
beim diabetischen Fußsyndrom (DFS)
ist richtig?

◯ Moderne Wundauflagen ersparen die re-
gelmäßige mechanischeWundreinigung.

◯ Läsionen an den Füßen von Diabetikern
sollten regelmäßig mechanisch belastet
werden, um die Granulation der Wunden
zu fördern.

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

◯ Für antiseptische Verbände, lokal appli-
zierte Antibiotika, Wachstumsfaktoren,
enzymatische Präparate gibt es in der
Literatur höchste Evidenz.

◯ Wundstadium, Exsudatmenge, Infektions-
zeichen, Kosten-Nutzen-Verhältnis und die
persönliche Erfahrung spielen bei derWahl
der Wundauflage keine Rolle.

?Welche Aussage zur Infektionsbe-
kämpfung beim diabetischen Fuß-
syndrom (DFS) ist richtig?

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

◯ Pathogenetisch relevant sind lediglich
oberflächliche Keime einer Wunde. Des-

halb sollteman auf Abstriche oder Biopsien
aus der Tiefe der Fußläsion verzichten.

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

◯ Auch wenn Infektionszeichen fehlen, muss
beim diabetischen Fußulkus regelmäßig
ein Antibiotikum gegeben werden.

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

?Welche Aussage zur Gefäßsituation
beim diabetischen Fußsyndrom (DFS)
ist richtig?

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

◯ BeimDFS betreffen ca. 70%der Verschluss-
prozesse die Fußarterien, während die
Kruralarterien häufig erhalten sind.

◯ Bei Knöchelverschlussdrücken von
40–50mm Hg oder einem transkutanen
Sauerstoffpartialdruck unter 25mm Hg ist
keine Wundheilung zu erwarten.

◯ Eine arterielle Revaskularisation beim DFS
ist in bis zu 50% möglich.

◯ Majoramputationen können in bis zu 30%
der Fälle vermieden werden.

?Welche Aussage zu den Prinzipien ei-
ner arteriellen Revaskularisation ist
richtig?

◯ Zentrale Verschlussprozesse werden vor
peripheren behandelt.

◯ Alle angiographisch erkennbaren arteriel-
len Läsionenwerden gleichzeitig beseitigt.

◯ Bei Verschlussprozessen der Unterschen-
kelarterien wird bei Patienten mit diabe-
tischem Fußsyndrom (DFS) als erstes ein
pedaler Bypass angelegt.

◯ Für 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 möglich ist.

? Bei vielen Patienten mit diabetischem
Fußsyndrom (DFS) finden sich Ver-
schlussprozesse der Femoralisgabel.
Welche Aussage ist richtig?

◯ Sie behindern endovaskuläre Maßnahmen
über die A. femoralis communis an den
Ein- und Ausstromarterien nicht.

◯ Sie werden am besten mit einem Bypass
überbrückt.

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

◯ Die Profundaplastik reicht trotz simultaner
Verschlüsse der A. femoralis superficialis
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oder der A. poplitea aus, um eine kritische
Ischämie des Fußes zu beheben.

◯ Endovaskuläre Maßnahmen sind in der
Femoralisgabel ausgesprochen sinnvoll
und werden gerade von Gefäßchirurgen
bevorzugt.

?Welche Aussage zu arteriellen Revas-
kularisationsverfahren beim diabeti-
schen Fußsyndrom (DFS) trifft zu?

◯ Hybrideingriffe haben ein höheres peripro-
zedurales Risiko als Bypassoperationen.

◯ Durch die Möglichkeit des intraoperativen
Verfahrenswechsels oder der Kombination
endovaskulärer und chirurgischer Revasku-
larisationsverfahren hat der Gefäßchirurg
das größte Behandlungsspektrum aller
Gefäßmediziner.

◯ Endovaskuläre und offen-chirurgische
Revaskularisationsverfahren ergänzen ein-
ander nicht.

◯ Gelingt eine arterielle Revaskularisation
nicht, ist eine Majoramputation die Folge.

◯ Die konservative Behandlung von Patien-
ten mit diabetischen Fußulzera ist indisku-
tabel, weil die Ergebnisse extrem schlecht
sind.

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

◯ Beim DFS sind die Kruralarterien häufig
nicht anschlussfähig und kommen als
Zielgefäß für Bypässe nicht infrage.

◯ Langstreckige Kombinationsverschlüsse
der Ober- und Unterschenkelarterien wer-
den durch langstreckige Interventionen
versorgt.

◯ Die primäre 5-Jahres-Offenheitsrate krura-
ler und pedaler Bypässe erreicht ca. 60%,
die sekundäre bis 80%, die Beinerhaltung
liegt bei ca. 80% und die perioperative
Mortalität liegt bei ca. 3%.

◯ Bei Interventionen sind das Trauma, die
periprozedurale Morbidität und Mortalität
sowie die Rate von Komplikationen höher,
dafür aber die Zahl der Reinterventionen
geringer als nach einem Bypass.

◯ Aktuelle Leitlinien empfehlen, beim neuro-
ischämischen DFS primär operativ mittels
Bypass zu therapieren.

?Was ist bez. druckentlastender Maß-
nahmen zur Vermeidung eines diabe-
tischen Ulkus korrekt?

◯ Druckentlastende Fußbettungen in Haus-
schuhen haben keinen Effekt.

◯ Fußbettungen in Straßenschuhen sind alle
2 Jahre auf Verschleiß zu kontrollieren.

◯ Druckentlastendes Material verliert rasch
seine Rückstellkraft.

◯ Die Druckmessung im Schuh führt zu
keiner besseren Ulkusrezidivprophylaxe.

◯ Druckentlastende Bettungen im Schuh-
werk sind nach erfolgreicher Revaskulari-
sation verzichtbar.

? Die primäre Majoramputation ist indi-
ziert bei . . .

◯ rasch fortschreitendem Gewebeverlust
aller Zehen.

◯ dementen Patienten.
◯ eingeschränkter Gehfähigkeit.
◯ starkem Ischämieschmerz bei kruraler

peripherer arterieller Verschlusskrankheit
(PAVK)

◯ Immobilität mit Kniegelenkskontraktur.

?Welche Aussage zu fußchirurgischen
MaßnahmenamdiabetischenFuß trifft
zu?

◯ Ulkusrezidive durch neuropathiebedingte
Fehlstellungen der Füße und Zehen sind
beim diabetischen Fußsyndrom (DFS) sehr
häufig.

◯ Chronische plantare Ulzera über den
Grundgelenken der Zehen als Folge einer
Ballenfußfehlstellung 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 Strecksehnenmit einer
Punktionskanüle.

◯ Zentren für DFS sollten fußchirurgische Ein-
griffe lediglich in Ausnahmefällen durch-
führen, da die Rezidivrate an Druckläsionen
der Zehen ohnehin hoch ist.
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