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Das diabetische FuB-Syndrom (DFS) ist weiterhin eine der Hauptkom-
plikationen der Patienten mit Diabetes mellitus. Der Begriff umfasst
Verletzungen am FuB bei Patienten mit Diabetes mellitus, unabhangig
vom Diabetestyp und von der Art der Verletzung.

In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen
mit Diabetes eine FuBlasion und etwa 1 Million Diabetiker haben ein
erhdhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden. Die Neuerkrankungs-
rate liegt jahrlich bei 2,2 bis 5,9 Prozent. Die Pravalenz nimmt mit stei-
gendem Lebensalter zu, sie liegt bei den Uber 50-jahrigen Patienten
zwischen 5 und 10 Prozent.

Patienten mit diabetischem FuB-Syndrom verursachen durch lange sta-
tionare Verweildauer und hohen Behandlungsaufwand einen wesent-
lichen Teil der diabetes-assoziierten Kosten im Gesundheitswesen.
Allen Anstrengungen in den letzten Jahren zum Trotz haben Diabeti-
ker unverandert ein deutlich gesteigertes Amputationsrisiko, welches
bis zu 50-fach gegenlber Nichtdiabetikern erhéht ist. Die Inzidenz
der Amputationen ist in Deutschland im Vergleich zu Zahlen aus den
Niederlanden und Danemark relativ hoch; mit Gber 60.000 Amputa-
tionen pro Jahr, davon 70 Prozent bei Diabetikern, liegt Deutschland
europaweit im oberen Bereich (InEK-Daten).

Amputationsrate weiter steigend

Neben den haufigen Revisionsoperationen am Amputationsstumpf
droht auch am nicht betroffenen Bein eine Verletzung, und bei etwa
der Halfte der Diabetiker muss innerhalb der nachsten 4 Jahre das
andere Bein amputiert werden, ca. 50 Prozent der Amputierten ver-
sterben innerhalb von 3 Jahren. Die Rezidivrate von FuBlasionen im
Rahmen des DFS ist hoch und betragt bis zu 70 Prozent nach 5 Jah-
ren. Sie ist begleitet von einer Amputationsrate von 12 Prozent und
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einer gegeniber vergleichbaren Nichtdiabetikern deutlich erhdhten
Mortalitatsrate (42 Prozent vs. 21 Prozent).

Das DFS stellt somit nur die Spitze eines Eisberges dar und der Diabe-
tes mellitus als vaskuldre Erkrankung erfordert neben der spezifischen
Behandlung der lokalen FuBlasionen auch deshalb eine besondere Be-
ricksichtigung des gesamten kardiovaskuldren Systems.

Eine groBe aktuelle bundesweite epidemiologische Studie (getABI)
hat jungst gezeigt, dass auch bei Diabetikern die periphere Durchblu-
tungsstérung (pAVK) die Markererkrankung fur die Atherothrombose
ist und fUr damit einhergehende kardiovaskuldre Ereignisse.

Durch eine einfache und zuverlassige Ultraschalldoppleruntersuchung
mit Bestimmung der Knécheldruckwerte am FuB3 gelingt oft zuverlassig
ein Nachweis einer peripheren Durchblutungsstérung. Durchblutungs-
stérungen der Beine und Infektionen beim DFS sind die Hauptursachen
der hohen Amputationen. Probleme bereiten bei Diabetikern mit FuBla-
sionen auch die Begleiterkrankungen. Von herausragender Bedeutung
ist in diesem Zusammenhang die diabetische Nephropathie. Etwa 30
Prozent der dialysepflichtigen Diabetiker haben eine aktuelle FuBlasion,
und das Amputationsrisiko ist hier dramatisch erhoht.

Periphere Durchblutungsstorung als Marker fiir erhohtes
Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko bei Diabetikern

Dieser Entwicklung tragen auch die vielféltigen Bemuhungen der dia-
betologischen und gefaBmedizinischen Fachgesellschaften Rechnung,
indem praxisgerechte aktuelle Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
der AVK bei Diabetikern erstellt und im Rahmen der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie Diabetes Anfang 2007 veroffentlicht wurden.

Des Weiteren wurde von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (Arbeits-
gemeinschaft Diabetischer FuB) eine neu aktualisierte Praxisleitlinie zum
diabetischen FuB-Syndrom ver&ffentlicht. In der Abbildung werden
Behandlungsempfehlungen in einem Algorithmus dargestellt.

Flr den Arzt ist es deshalb von entscheidender Bedeutung, die Ursache
der FuBverletzung zu kennen. Vielfach sind Bagatelltraumen Auslo-
ser der FuBlasion: Druckbelastung, falsches und zu enges Schuhwerk,
eingewachsene Zehennagel und Entzindungen am FuB beglnstigen
bakterielle Infektionen und den raschen Gewebsuntergang.

Gute Prognose bei reiner Nervenschadigung

Nervenstdrungen als alleinige Ursache des DFS kommen bei etwa
50 bis 60 Prozent der Patienten vor. Bei reiner Nervenstorung ist die
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Behandlungskonzept in Abhdngigkeit von der Genese
des diabetischen FuB-Syndroms (DFS)
DFS

Neuropathie
PNP

|

Druckentlastung

Diabeteseinstellung: Nahenormoglykédmie
Therapie der Begleiterkrankungen: z.B. art. Hypertonie
Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddebridement
Stadienorientierte Wundbehandlung

Obligat : Statine, ACE-Hemmer und Betablocker, sofern keine Kontraindikationen

Neuro-Angiopathie Angiopathie Osteoarthropathie

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

Abbildung:
Behandlungs-
empfehlungen
beim DFS

Prognose glinstig. Beeintrachtigt sind das Schmerz-, Berihrungs- und
Temperaturempfinden, aber auch die SchweiBneigung am FuB und die
motorische Innervation der kleinen FuBmuskeln. Krallenzehdeformie-
rung und andere Verformungen sind die haufige Folge. Unter Druck-
entlastung und strukturierter Wundbehandlung kommt es in den aller-
meisten Féllen zu einer kompletten Wundheilung. Wegen begleitender
FuBdeformitaten ist allerdings das Rezidivrisiko deutlich erhoht.

Bei der diabetischen sensiblen Polyneuropathie fehlen haufig das Warn-
signal des Schmerzes bei Durchblutungsstérungen und die charakte-
ristische Schaufensterkrankheit (Claudicatio), oder der Ruheschmerz
ist in diesen Fallen nicht wegweisend. Bei bereits vorhandener FuB3-
verletzung fehlt das Warnsignal Schmerz.
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Vorsicht bei Durchblutungsstorungen des Beines

Deutlich erhoht ist das Amputationsrisiko bei Durchblutungsstérungen
der Beinarterien. GefaBveranderungen in Form von Verschlissen oder
Einengungen treten bei Diabetikern bis zu 5-mal haufiger und etwa 10
Jahre friher auf und gerade Frauen sind davon ebenso betroffen.
Alleinige Durchblutungsstérungen als Ursache des DFS finden sich in
10 bis 20 Prozent der Falle. Die GefaBerkrankungen bei Diabetikern,
gekennzeichnet durch eine fortgeschrittene diffuse Atheromatose, sind
oft an mehreren Etagen und vielfach an den Unterschenkelarterien
lokalisiert und diese Lokalisation erfordert vermehrte diagnostische
und therapeutische Kenntnisse in der Behandlung.

Als Besonderheit finden sich bei Diabetikern haufig verkalkte Arterien
(=Mediasklerose), welche eine exakte Beurteilung der Durchblutung
am FuB erschweren. Hier kommt es zu einer Kalzifizierung der GefaB-
wand ohne Einengung des GefaBlumens.

Besonders gefahrlich: Neuro-ischamische FuBlasion

Treten bei Diabetikern Nervenschaden und Durchblutungsstérungen
zusammen auf, spricht man bei FuBverletzungen vom neuropathisch-
ischamischen FuB-Syndrom. Wegen fehlender Schmerzwahrnehmung
kommen die Betroffenen oft zu spat zur Behandlung, und die Prognose
des DFS verschlechtert sich dramatisch. Diese Form findet man bei 20
bis 30 Prozent der Patienten.

Patienten mit Hinweisen auf eine periphere Durchblutungsstérung soll-
ten umgehend einer weitergehenden gefaBmedizinischen Diagnostik
zugefuhrt werden.

Bei jeder FuBverletzung muss eine Durchblutungsstérung ausgeschlos-
sen werden.

Vor einer geplanten Majoramputation ist eine genaue Gefaldiagnostik
zwingend, um nicht mdgliche revaskularisationsfahige GefaBlasionen
zu Ubersehen.

Therapie der diabetischen GefaBerkrankung:
Was ist zu tun?

Durch rechtzeitiges Handeln kénnen viele Amputationen vermieden
werden. Dazu zahlen in erster Linie die regelmaBige quartalsmaBige
Untersuchung der FuBe der Diabetiker und die Schulung und Informa-
tion von Risikopatienten. Bei der Untersuchung ist auf Hautbeschaf-
fenheit, Knochendeformierungen, Bewegungsverlust, Zeichen der
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Bei neuro-
pathischen
Verletzungen
Amputationen
vermeiden:
durch Druckent-
lastung, sach-
gerechte Wund-
behandlung.

Tabelle: Emp-
fohlene Kon-
trollintervalle
des Diabetikers
mit FuBbefund
in Abhédngigkeit
des individuellen
Risikoprofils

Nervenschadigung (Stimmgabeltest) und der Durchblutungsstérung
(Tasten der FuBpulse), Entzindungen, Verletzungen und passendes
Schuhwerk zu achten.

Nur die regelméBige Inspektion der FiiBe durch den Patienten, An-
gehorige, Pflegedienste und den Arzt erlaubt die Friherkennung von
FuBverletzungen und Hochrisikopatienten fur eine FuBlasion.

Bei Auftreten von Verletzungen am FuB muss umgehend eine sachge-
rechte Diagnose und Behandlung in einer diabetologischen FuBambu-
lanz erfolgen (Tabelle). Durch das rechtzeitige Erkennen von Nerven-
stoérungen oder Durchblutungsstérungen kann dann eine adaquate
Behandlung eingeleitet werden.

Die Behandlung richtet sich zunédchst nach den AllgemeinmaBnahmen
und beinhaltet die Druckentlastung des betroffenen FuBes, Wundsaube-
rung und Blutzuckersenkung. Des Weiteren folgt die Behandlung dem
IRAS-Prinzip: Infektionsbekampfung, evtl. Therapie der bakteriellen Ent-
zlindung, Revaskularisation (=Verbesserung der Durchblutung), anschlie-
Bend sparsame Grenzzonen- oder Minoramputation soweit erforderlich
und in der Folge addquate Schuhversorgung zur Druckumverteilung.
Bei Druckentlastung lasst sich durch eine strukturierte sachgerechte
Wundbehandlung, die sich an den Wundstadien orientiert, bei neu-
ropathischen Verletzungen in aller Regel eine Amputation vermeiden.
In Abhangigkeit vom AusmaB der Gewebezerstérung kommen aller-
dings oft kleinere operative Eingriffe bis hin zur Minoramputation zur
Anwendung.

Nach der Nekrosektomie von avitalem Gewebe kommt es durch das
Prinzip der feuchten Wundbehandlung zur Granulation, sofern keine
Infektion oder Ischamie vorliegt.

Bei hdmodynamisch relevanter pAVK muss zur Vermeidung einer dro-
henden Amputation eine Verbesserung der Durchblutung angestrebt
werden. Hierfir kommen interventionelle GefaBeingriffe mittels Bal-
lonverfahren und GefaBoperationen in Betracht, wobei aufgrund der

Kontrolluntersuchungen beim diabetischen FuB-Syndrom

Risikoprofil Untersuchung
keine sensorische Neuropathie 1 x jahrlich
Sensorische Neuropathie 1 x alle 6 Monate

Sensorische Neuropathie und/
oder pAVK und/oder FuBdefor- 1 x alle 3 Monate
mitat

fraheres Ulcus alle 3 Monate
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GefaBschadigungen gerade Eingriffe an den Unterschenkelarterien
von herausragender Bedeutung sind.

Hierbei stellen die Ballonverfahren und Operationen keine konkur-
rierenden Optionen dar, sondern sie erganzen sich in der Hand des
GefaBmediziners. In der bisher gréBten Studie zu dieser Fragestellung
wurde aktuell festgestellt, dass kurzfristig die Ergebnisse der Inter-
vention und der GefaBoperation vergleichbar sind, wobei aufgrund
der geringeren Invasivitat die Intervention, sofern technisch méglich,
zunachst angewendet werden soll. In interdisziplindren GefaBzentren
kann so unter Beteiligung des Diabetologen die geeignete Behand-
lungsmethode fiir den amputationsgeféhrdeten Diabetiker festgelegt
werden. Beinerhaltungsraten bis zu 80 Prozent firr beide Verfahren bei
schwersten Durchblutungsstérungen unterstreichen die Bedeutung
der interdisziplinaren GefaBzentren.

Erste Daten aus der Versorgungsforschung zeigen
ermutigende Ergebnisse

2007 wurden auf der bundesweiten Datenbasis von tber 3.800 Pati-
enten mit DFS aus spezialisierten Schwerpunktpraxen, FuBambulanzen
und diabetologischen Fachabteilungen zum ersten Mal in Deutschland
Ergebnisse zur Prozess- und Behandlungsqualitat vorgestellt:

In spezialisierten FuBzentren fand sich bei 33 Prozent der Patienten
eine Infektion. Eine periphere Durchblutungsstérung konnte haufiger
bei stationdren Patienten nachgewiesen werden (45,4 vs. 25,3 Pro-
zent in der ambulanten Versorgung). Trotzdem war die Haufigkeit der
hohen Amputationen erfreulicherweise mit 3,9 Prozent sehr gering,
und auch die Gesamtmortalitdt betrug im Beobachtungszeitraum
von 12 Monaten nur 4,6 Prozent. Die weitaus meisten FuBldsionen
heilten unter strukturierter Wundbehandlung ab. Diese Ergebnisse
aus spezialisierten ambulanten und stationdren Einrichtungen bele-
gen eindrucksvoll die Reduktion der Amputationsrate im Vergleich zu
epidemiologischen Daten.

Zwei weitere lokale Register- und Beobachtungsstudien, die 2007

vorgestellt wurden, unterstiitzen diese hoffnungsvollen Ergebnisse

eindriicklich:

» In Leverkusen kam es in dem Zeitraum von 1990 bis 2005 zu ei-
ner signifikanten Verringerung der Inzidenz von Majoramputati-
onen bei Patienten mit DFS.

» Auch in Kéln konnten durch die Implementierung eines Versor-
gungsnetzes auf dem Gebiet des DFS eine Reduktion der Am-

Neue Daten
2007: Haufig-
keit hoher Am-
putationen er-
freulicherweise
sehr gering!
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Gute Ergeb-
nisse heutzuta-
ge sind zuriick-

zufiihren auf
bessere Diabe-
testherapie und
auf strukturier-
te Behandlung
des DFS.

putationszahlen und eine verbesserte Wundheilung beobachtet

werden.
Beide Ergebnisse durften auf die verbesserte Diabetestherapie und
die strukturierte Behandlung des diabetischen FuB3-Syndroms zurlick-
zufiihren sein. Prinzipien der modernen Wundversorgung, der Ge-
faBmedizin und der Stoffwechseleinstellung und Schulung wurden in
Behandlungspfaden festgelegt und nach Einrichtung bzw. Vernetzung
von ambulanten Schwerpunktpraxen, FuBambulanzen und Fachabtei-
lungen konsequent angewandt.

Falls doch eine Amputation erforderlich, ...

» sollte zuvor eine Stellungnahme von GefaBmedizinern (Angiologe
und GefaBchirurg), Orthopade und Diabetologe eingeholt werden

» sollte unter Beachtung der Durchblutung und Funktionalitat stets
sparsam amputiert werden: Minor- statt Majoramputation.

Vorbeugen und Amputationen vermeiden

Durch multiprofessionelle Behandlungen und regelmaBige Screening-
untersuchungen der Diabetiker als vaskulare Hochrisikopatienten lassen
sich die in Deutschland im internationalen Vergleich deutlich erh6hten
Amputationszahlen senken.

Durch Vernetzung mit spezialisierten GefaBzentren kénnen die ad-
aquate gefaBmedizinische Behandlung, ob konservativ, interventionell
oder operativ, festgelegt und der weitere klinische Verlauf kontrolliert
werden.

Das Fazit

» Amputationen bei Diabetikern in Deutschland sind immer noch
zu haufig.

» Die Voraussetzung einer zielgerichteten Behandlung ist das Er-
kennen der Hauptursache.

Daraus folgt, dass zur Reduktion der Amputation die Diagnostik und

spezialisierte Therapie von peripheren Durchblutungsstérungen von

herausragender Bedeutung sind.

Die Therapie beinhaltet die Druckentlastung, Wundsauberung und sta-

diengerechte lokale Wundbehandlung, Verbesserung der Durchblutung

und die sachgerechte Behandlung von bakteriellen Infektionen.

Praventiv sind die Schulung von Diabetikern, das Screening von peri-

pheren Durchblutungsstérungen mittels einfacher und kostengiinsti-
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ger Bestimmung des Knéchel-Arm-Index und die regelmaBige FuB3-
inspektion.

Durch Vernetzung der ambulanten und stationaren Versorgungs-
einrichtungen, Implementierung und Anwendung von definierten
Behandlungspfaden in umschriebenen raumlichen Gebieten konnte
2007 erstmals fur die Bundesrepublik eine Reduktion der hohen Am-
putationsrate bei Diabetikern nachgewiesen werden.
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