Viele diabetesbedingte
Amputationen an den
unteren Extremitéten
lassen sich vermeiden:
Dafiir ist ein regelmaRiger
FuRcheck durch spezialisiertes
medizinisches Personal
notwendig. Aber auch Podolo-
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ginnen und Podologen sowie vor

allem Angehdrige spielen hierbei

eine wichtige Rolle.

Eine eKasuistik

mit Bildern ist im
Online-Zusatzmaterial
zu finden.

an erblickt nur, was man
M schon weifl und versteht™ —
so schrieb es Johann W.
Goethe an Friedrich Miiller 1819
(1). Eine Erkenntnis, die auch fiir die
drztliche Kunst eine tiefe Wahrheit
in sich birgt. So sind Kenntnis und
Verstindnis des multifaktoriellen
Krankheitsbildes Diabetisches Ful3-
syndrom (DFS) essenziell, um
bereits ein Erstulkus effektiv zu ver-
meiden. Nationalen wie internatio-
nalen Ergebnissen zufolge lassen
sich durch eine frithzeitige, struktu-
rierte und interdisziplindr abge-
stimmte Behandlung in spezialisier-
ten  FuBlbehandlungseinrichtungen
maligeblich komplizierte Verlaufe
und letztendlich unndtige Amputa-
tionen verhindern (2). Der vorlie-
gende Beitrag will Kenntnis und
Verstindnis fiir das DFS fordern und
fiir die Bedeutung strukturierter Be-
handlungskonzepte sensibilisieren.
Nach verfiigbaren Versicherten-
daten liegt die Prédvalenz fiir das
DEFS in Deutschland bei 6,2—10 %
(3, 4). Demnach befinden sich un-
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Amputationen
haufig vermeidbar

Der Diabetes mellitus ist die haufigste Ursache fiir Amputationen
an den unteren Extremitaten. Dabei kann eine rechtzeitige
Therapie in qualifizierten Zentren viele Amputationen verhindern.

gefdhr 600 000 Patientinnen und
Patienten jedes Jahr in Deutschland
wegen eines aktiven DFS in Be-
handlung. Etwa 70 % aller Major-
Amputationen, das heifit auf Hohe
von Unterschenkel, Knie oder
Oberschenkel beziehungsweise
oberhalb der Sprunggelenke, wer-
den bei Menschen mit Diabetes
durchgefiihrt — circa 8 500 hohe
Amputationen pro Jahr (5). Mehr
als 85 % aller Minor-Amputationen,
das heilit unterhalb der Sprungge-
lenke, betreffen Menschen mit Dia-
betes — etwa 30 400 pro Jahr. Neben
den teils dramatischen Folgen fiir
jeden Einzelnen sind das nicht zu-
letzt auch erhebliche Kosten fiir das
Gesundheitssystem (6).

Risiken kennen und verstehen
Warum sind gerade Personen mit
Diabetes mellitus offensichtlich so
amputationsgefdhrdet? Beim DFS
handelt es sich um ein multifakto-
rielles Geschehen, das sich auf dem
Boden einer diabetischen Polyneu-
ropathie (PNP) entwickelt. In etwa
der Hilfte der Félle kommt er-
schwerend eine klinisch relevante
periphere arterielle  Verschluss-
krankheit (pAVK) hinzu. Wéhrend
beim Gesunden schmerzreflektori-
sche Schutzreflexe automatisch zu
Schonhaltungen fiihren, gehen im
Zuge der sensorischen Neuropathie
die Empfindungen fiir Schmerz,
Druck und Temperatur verloren. Im
englischen Sprachraum spricht man
von ,,Loss of protective sensations*
(LOPS). Der Verlust dieser schiit-
zenden Wahrnehmungen ist es vor
allem, der diese Patientinnen und
Patienten so geféhrdet.

Der Sensibilitdtsverlust — fiihrt
nicht nur zu einem unzureichenden

Selbstschutz vor Druckfehlbelas-
tungen, sondern maskiert leider auch
eine sonst typische schmerzhafte
Gewebehypoxie bei Vorliegen einer
klinisch relevanten pAVK. Daher
veranlasst eine schmerzhaft einge-
schrankte Gehstrecke die Betroffe-
nen meist nicht dazu, sich rechtzeitig
in drztliche Behandlung zu begeben.
Denn es fehlt eine typische Claudi-
catio intermittens, weshalb Patienten
sich meist erst bei bereits sichtbaren
Gewebeschédden vorstellen.

Zudem kommt es im Rahmen ei-
ner motorischen Neuropathie zur
Atrophie von Muskeln vor allem
der Fiile und der Unterschenkel
und in deren Folge zu Fehlstel-
lungen, zum Beispiel einem Bal-
lenhohlfull, Krallenzehen, und
dadurch wiederum zu Fehlbelastun-
gen. Letztere werden aufgrund der
gleichzeitig bestehenden sensori-
schen Neuropathie nicht adiquat
wahrgenommen, sodass protektive
Mafnahmen ausbleiben.

Und auch eine autonome Neuro-
pathie spielt eine Rolle beim DFS:
Bedingt durch Funktionsstérungen
von Schweil3- und Talgdriissen wird
die Haut trocken, sprode, rissig und
damit vulnerabel. Ein vermehrter
Blutfluss in der Extremitit infolge
Wiedererdffnung prikapillarer arte-
riovendser Shunts im Rahmen einer
autonomen Sympathikolyse fiihrt
unter anderem zur Aktivierung von
Osteoklasten. Das gilt als Grund,
warum es zu Osteopenie und Insta-
bilitdit und schlussendlich zum
Krankheitsbild einer diabetischen
neuroosteopathischen Osteoarthro-
pathie (DNOAP) — einem soge-
nannten Charcot-Fufl — kommt.

Wegen des beschriebenen Ver-
lustes der schiitzenden Warnsymp-
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tome im Rahmen der Neuropathie
spielt eine regelmaBige Fremdkon-
trolle eine Schliisselrolle in der Ver-
meidung bereits eines ersten Ulkus.
Aus genau diesem Grund ist der
jéhrliche Fuficheck bei allen Patien-
tinnen und Patienten mit Diabetes
in die etablierten Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) fiir Diabe-
tes mellitus aufgenommen worden.

Unzureichende Versorgung

Seit 20 Jahren gibt es das DMP ,,Dia-
betes mellitus Typ 2%, seit 2005 das
DMP ,Diabetes mellitus Typ 1%
Waihrend die Teilnahme daran frei-
willig ist, sind die darin festgeschrie-
benen Vorsorgeuntersuchungen bei
den eingeschriebenen Patientinnen
und Patienten gesetzlich bindend.
Der Gesetzgeber hat darin auch for-
muliert, dass ,,bei Fufl-Lasionen mit
oberflachlicher Wunde mit Ischémie
und bei allen tiefen Ulcera (mit oder
ohne Wundinfektion, mit oder ohne
Ischamie) sowie bei Verdacht auf
Charcot-FuB die Uberweisung in eine
fiir die Behandlung des diabetischen
FufBlsyndroms qualifizierte Einrich-
tung veranlasst werden soll* (7).

In der Vergangenheit wurde bei
der Auswertung der DMP-Daten
durch die AOK Nordost jedoch
festgestellt, dass (8):

e dic im DMP festgelegte min-
destens jéhrliche FuBuntersuchung
nicht liickenlos bei allen Betroffe-
nen durchgefiihrt wurde,

® bei der Feststellung eines auf-
falligen FufBstatus nicht in jedem
Fall eine Uberweisung an eine auf
DEFS spezialisierte Einrichtung oder
die Uberweisung zu spit erfolgte,

e die interprofessionelle Mit-
und Weiterbehandlung des auffalli-
gen FuBles nur stark verzdgert ein-
geleitet wurde und

® cs zu Amputationen kam, ob-
wohl in den DMP-Dokumenta-
tionen stetig nur niedrige Schwere-
grade, wie Wagner/Armstrong 0A,
angegeben waren.

Daraus ergeben sich folgende
Forderungen:

e Konsequente  Durchfiihrung
der regelmifigen FuBuntersuchun-
gen (Tabelle 1) (9)

® Schulung des die FuBuntersu-
chungen durchfiihrenden Personals:
Was ist ein auffilliger Fulbefund
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und wann soll eine Uberweisung an
eine spezialisierte Einrichtung er-
folgen?

Entscheidend fir die Vermei-
dung von Amputationen ist es, be-
reits das Erstulkus zu verhindern.
Um das zu erreichen, ist die friih-
zeitige Identifikation von Risiko-
und HochrisikofiiBen im Rahmen
der regelmifBigen FuBuntersuchun-
gen essenziell. Allerdings nutzt das
Kreuz an der richtigen Stelle im
DMP-Bogen den Betroffenen noch
nichts. Sie miissen erfahren, was es
fir sie bedeutet, wenn sich in der
schon seit mehreren Jahren durch-
gefithrten Untersuchung erstmals
ein ausgefallenes Druck- oder Tem-

besteht internationaler Konsens.
Nach einer jiingeren Metaanalyse
sind dadurch Reduktionen von etwa
30 % fiir jegliche Amputationen und
um 50 % fiir Major-Amputationen
zu erwarten (10). Die Autoren der
internationalen Leitlinien zum dia-
betischen Ful3 (International Wor-
king Group of the Diabetic Foot
[TWGDF] 2019) fordern daher: Alle
Menschen mit einem (aktiven) Dia-
betischen FuBulkus sollen an ein
multidisziplindres Fufbehandlungs-
team verwiesen werden — und zwar
ohne Verzogerung (11)!

Eine ausfiihrliche Darstellung
moderner  Behandlungskonzepte
wiirde den Rahmen dieses Beitrags

TABELLE 1

Empfohlene Kontrollintervalle des Fubefundes in Abhéngigkeit vom individuellen Risikostatus

Risikokategorie | Risikoprofil Untersuchungsintervall

0 Keine periphere Neuropathie 1 x jahrlich

1 Periphere Neuropathie 1 x alle 6 Monate

2 Periphere Neuropathie mit peripherer arterieller Verschluss- Alle 3-6 Monate
krankheit und/oder FuRideformitat (Fehlbelastung) (Spezialist)

3 Periphere Neuropathie und Ulkus oder Amputation in der Alle 1-3 Monate
Vorgeschichte (Spezialist)

Modifiziert nach (9)

peraturempfinden feststellen lésst,
unter anderem:

® Nicht mehr barfufl oder nur in
Striimpfen laufen

e Keine unkontrollierten Wiér-
mequellen nutzen

® Schuhe nicht nach Gefiihl, son-
dern nach Ausmessen und objekti-
ver Kontrolle kaufen

e Schuhe nicht einfach nur an-
ziehen, sondern regelmiflig vor
dem Anziehen durch Umdrehen
und Durchfahren mit der Hand prii-
fen, ob nicht etwa unbemerkt ein
Fremdkorper im Schuh steckt

Idealerweise werden die Fiife,
die jetzt als Risikofii3e fiir die Ent-
wicklung eines aktiven DFS einzu-
stufen sind, von nun an téglich in-
spiziert. Bestenfalls {ibernimmt ein
Familienmitglied die regelmiflige
zusétzliche Fremdkontrolle.

Eine frithzeitige Behandlung in
spezialisierten ~ multidisziplindren
Teams mit definierten Behandlungs-
pfaden vermag die Amputationsrate
signifikant zu reduzieren. Dariiber

sprengen. Es sollen hier daher nur 2
grundlegende Prinzipien vorgestellt
werden, auf deren ausfiihrliche Dar-
stellung andernorts verwiesen wird.

Von der Entitat zur Therapie
Vor der Therapie steht stets die Di-
agnose! Fiir jedes einzelne Ulkus an
einem Fuf} stellt sich stets die Fra-
ge: Warum ist dieses Ulkus genau
dort, exakt an dieser Stelle (4bbil-
dung 2 im Online-Zusatzmaterial)
Die Beantwortung dieser Frage er-
fordert nicht selten detektivisches
Vorgehen. Neben einer akribischen
Anamnese braucht es vor allem
auch die funktionelle Untersuchung
der Fiile unter biomechanischen
Gesichtspunkten (auch im Stehen
und gegebenenfalls beim Gehen)
sowie die genaue Betrachtung des
getragenen Schuhwerks.
Hochlenert et al. analysierten in
ihrem Standardwerk ,,Das Diabeti-
sche FuBsyndrom — von der Entitit
zur Therapie* mehr als 10 000 Be-
handlungsféille im Diabetes-Fuf3-
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Register. Sie haben den Fuf} in ana-
tomische Bereiche -eingeteilt, in
denen Ulzera auf dhnliche Weise
auftreten. Aus den so gefundenen
Entitdten leiten sie einfache wie
auch komplexe Therapieoptionen
und Prognosen ab, welche sie in
ibersichtlicher und praxisnaher
Weise darstellen (12).

Es sollte keine Wundbehandlung
beim DFS begonnen werden, ohne
Ursache und Ausloser der Laési-
on(en) bestmoglich herausgearbei-
tet und definiert zu haben. Dabei
helfen auch die verschiedenen
DFS-Klassifikationssysteme — wie
die in Deutschland als Standard
verwendete ,,Wagner-Armstrong-
Klassifikation* oder auch Klassifi-
kationen wie PEDIS, WiFi oder
SINBAD (13-15).

Strukturiertes Therapiekonzept
Vielfach wird fiir die Behandlung
des DFS das 1996 von J. Vollmer
beschriebene IRA-Prinzip (wobei
.1 fiir Infektsanierung, ,,R* fiir Re-
vaskularisation und ,,A* fiir Ampu-
tation steht) herangezogen, insbe-
sondere in chirurgischen Settings
(16). Dies muss inzwischen jedoch
als stark verkiirzte Darstellung an-
gesehen werden, die den Anforde-
rungen an ein dem individuellen
Therapieziel angemessenes struktu-
riertes Behandlungskonzept fiir das
multifaktorielle und  komplexe
Krankheitsbild des DFS nicht mehr
gerecht wird. IRA wurde folgerich-
tig zu IRBESA-PP weiterentwickelt
(17). Das steht fiir: Infektionsmana-
gement, Revaskularisation, Begleit-
erkrankungen, Entlastung, stadien-
gerechte (lokale) Wundversorgung,
(Grenzzonen-)Amputation, Physio-
therapie und psychosoziale Unter-
stiitzung sowie Pridventionsmal3-
nahmen inklusive der podologi-
schen Therapie. Dabei impliziert
PP im Sinne von et cetera pp., dass
auch diese Auflistung nicht den An-
spruch auf Vollstiandigkeit erhebt,
sondern noch weitere Aspekte eine
Rolle spielen, die nicht explizit be-
nannt sind.

IRBESA-PP kann als eine Art
Checkliste dienen, um zu priifen, ob
bei der Behandlungsplanung an al-
les gedacht wird. In 7abelle 2 sind
die wesentlichen Handlungsprinzi-

pien und grundsitzlichen Malinah-
men dargestellt. Dabei wird deut-
lich, dass eine suffiziente Behand-
lung des DFS, die alle hier genann-
ten Aspekte beriicksichtigt, nur in
einem gut abgestimmten interdis-
ziplindren und interprofessionellen
Behandlungskonzept gelingen
kann.

Weil eine frithzeitige, strukturier-
te und interdisziplindr abgestimmte
Behandlung in spezialisierten Fuf3-
behandlungseinrichtungen die Zahl
an Amputationen bei DFS signifi-
kant reduzieren kann, sollen Patien-
tinnen und Patienten mit aktivem
DFS nicht zuletzt auch nach den
Maligaben des DMP Diabetes an
eben solche spezialisierten Einrich-
tungen weitergeleitet werden (18).

Das DFS ist die haufigste Ursa-
che fiir Amputationen oberhalb des
Sprunggelenks in Deutschland —
verbunden mit einem hohen Morta-
litdtsrisiko und einem hohen Res-
sourcenverbrauch. So ist einer
Metaanalyse zufolge mit einer
5-Jahres-Mortalitéit bedingt durch
einen Charcot-Ful3 von 29,0 % zu
rechnen (19). Die entsprechenden
Angaben fiir ein Diabetisches Ful3-
ulkus (DFU), Amputationen mit
Teil-FuBlerhalt (minor) und Ampu-
tationen ohne FuBlerhalt (major) lie-
gen noch hoher bei 30,5, 46,2 be-
ziehungsweise 56,6 %. Im Zusam-
menhang mit einer DFS-bedingten
hohen Amputation wird demnach
mehr als die Hélfte der Betroffenen
nach 5 Jahren nicht mehr leben. Ne-
ben dem leidvollen Schicksal des
Einzelnen bedeutet die Versorgung
dieser gefiirchteten Komplikation
des Diabetes enorme Belastungen
fiir das Gesundheitssystem (20).

Zweitmeinung einholen

Daher gilt es, durch die hier kurz
skizzierten sekunddr- und tertidr-
praventiven Behandlungsansitze
Amputationen zu vermeiden. Er-
freulicherweise hat der Gesetzge-
ber die Amputationen bei DFS in
die Zweitmeinungsrichtlinie auf-
genommen (21). Seit dem 21. Mai
2021 sind die Patientinnen und
Patienten im Rahmen der Auf-
klarung vor einer planbaren Ampu-
tation aktiv darauf hinzuweisen,
dass sie das Recht haben, eine

Zweitmeinung einzuholen. Doch
wo im Zweifelsfall eine qualifi-
zierte Zweitmeinung herbekom-
men? Das Institut fiir Qualitétssi-
cherung und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) hat im
Auftrag des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) eine Ent-
scheidungshilfe dafiir erarbeitet,
die barrierefrei im Internet zur Ver-
fligung steht (22).

Auf der Suche nach kompetenten
Zweitmeinungsgebern verweist das
IQWiG beispielhaft an die zertifi-
zierten FuBbehandlungseinrichtun-
gen der Arbeitsgemeinschaft (AG)
Diabetischer Fuf3 in der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) (23).
Die fiir die Zertifizierung als spe-
zialisierte ,,FuBbehandlungseinrich-
tung DDG* geltenden Kriterien
wurden vom Gesetzgeber als Basis-
kriterien in die Richtlinie zur
Zweitmeinung vor Amputationen
bei DFS als Bestandteil der Min-
destanforderungen an Zweitmei-
nungsgeber aufgenommen (24).
Neben der nachzuweisenden per-
sonlichen Expertise speziell in der
Behandlung des DFS wird dabei zu
Recht die Notwendigkeit gelebter
interdisziplindrer und interprofes-
sioneller Behandlungsprozesse her-
vorgehoben.

Individuell entscheiden

Da eine relevante pAVK das Risiko
fir eine (Major-)Amputation ent-
scheidend erhéht, sind vor jeder Am-
putation zwingend die Notwendigkeit
und die Moglichkeit einer Revaskula-
risation (interventionell und/oder of-
fen gefalichirurgisch) zu priifen.

Auf Initiative und Betreiben der
AG Diabetischer Full der DDG ist
im November 2022 unter dem Mot-
to ,,Amputation-Nein-Danke“ eine
neue Internetplattform ans Netz ge-
gangen. Diese stellt Betroffenen,
Angehdrigen und auch dem interes-
sierten Fachpublikum rund um das
Thema  Amputationsvermeidung
und Zweitmeinung vor Ampu-
tationen Informationen und hilfrei-
che Materialien zur Verfligung:
http://daebl.de/NY61.

Obwohl es grundsitzlich das
Ziel ist, Amputationen zu vermei-
den, und zudem zweifelsfrei ge-
zeigt wurde, dass die friithzeitige
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TABELLE 2

Infektionsmanagement

R Revaskularisation

B Begleiterkrankungen

E Entlastung

S Stadiengerechte
Wundbehandlung

A Amputation
(Grenzzone)

P Physiotherapie

Psychosoziale
Untersttitzung

P Podologische Therapie

Pravention

Interdisziplindres und interprofessionelles Behandlungskonzept ,,IRBESA-PP*

- Grundprinzip MaBnahmen (Auswahl) Beteiligte Disziplinen/Professionen

e Grindliches Debridement

o Reprasentative Probe fiir Mikrobiologie

o Kalkulierte systemische Antibiotika

o Notfalloperation, ,time is leg*

Sorgfaltige klinische Priifung

Interdisziplinare Fallkonferenz
Endoluminal/Thrombendarteriektomie/Bypass
Kontrolliertes medikamentdses Regime

Stoffwechsel (Blutzucker, EiweiBmangel)
Nieren-/Herzinsuffizienz

Hypertonie, Lipide, koronare Herzkrankheit
Chronisch vendse Insuffizienz, Lymphédeme
Differenzialdiagnose primare Hauterkrankungen
Depression

Vollkontaktgips (TCC) und Orthesen (nicht abnehmbar)

Filzen, Filz-Cast-Schuh (nicht abnehmbar)

Schuh- und Einlagenversorgung

Minimalinvasiv operativ (Tenotomien, Achilles-Sehnen-Verlangerung, ,innere
Resektionen®)

W2A[T

Debridement (chirurgisch-manuell, biochirurgisch)
Prinzipien der feuchten Wundbehandlung
Unterdruck-Wundtherapie (NPWT), Kaltplasma erwégen
Cave: Schadigungen durch Verband

Durchblutung sicherstellen
e Recht auf Zweitmeinung
o Individuelles Versorgungsziel/Patientenwunsch beachten

e FuB entlasten, Rest aber bewegen
e Kraft- und Koordinationslibungen

o Aktiv auf Depression evaluieren und gegebenenfalls therapeutisch intervenieren
o \ersorgungsabbriiche meiden
e Angehdrige einbinden

Essenziell in Primér- und Sekundérpravention

Hohe Rezidivrate

L,Einmal Diabetisches Fufsyndrom (DFS) =
Wechsel von aktiv — inaktiv

FuRcheck im Disease-Management-Programm verankert

Repetitive Aufklarung und Information von Patienten und Angehérigen

immer DFS*

e Mikrobiologe
e Antibiotic Stewardship (ABS)
e Hygiene

e Angiologie
o Interventionelle Radiologie
o Gefalchirurgie

Diabetologie

Nephrologie

Kardiologie

Dermatologie
Psychologie/Psychotherapie

Orthopadieschuhmacher
Orthopadietechniker
Spezielle Fuchirurgie
Podologie

Pflege

e \Wundexpertinnen und -experten Ini-
tiative Chronische Wunden, Deutsche
Diabetes Gesellschaft und andere

e Diabetologie

e Chirurgie/plastische Chirurgie

o Fufchirurgie
o Gefafchirurgie
e Plastische Chirurgie

e Physiotherapie
e Ergotherapie

e Psychosomatik
e Psychologie/Psychotherapie
e Sozialdienst

e Podologie

e ALLE: Patientin/Patient, Angehdrige,
alle oben genannten Leistungs-
erbringer

e Podologie

e Orthopadieschuhtechnik

Modifiziert nach (32, 33)

Behandlung durch ein interdiszipli-
nédres Team mit abgestimmten Be-
handlungsprozessen die Zahl an
Amputationen, minor wie major,
signifikant zu reduzieren vermag.
Dennoch kann im Einzelfall auch
eine (hohe) Amputation im Sinne
des Behandlungsziels die bessere
Therapieentscheidung sein. Zum ei-
nen ist hierbei, im Sinne einer parti-
zipativen  Entscheidungsfindung
stets der (gegebenenfalls mutmal-
liche) Patientenwunsch zu beriick-
sichtigen. Eine texanische Arbeits-
gruppe hat jlingst 3 Kriterien identi-
fiziert, die im hohen Mafe fiir die
Wiinsche der Patientinnen und Pa-
tienten stehen (25):

e Ulkusfreie Tage

® Hospitalisierungsfreie Tage

o Aktivititsreiche Tage

Zum anderen muss eine solche
Entscheidung zur planbaren Ampu-
tation stets interdisziplindr getrof-
fen werden, das heifit, mindestens
eine Diabetologin oder ein Diabeto-
loge und eine GefdBchirurgin oder
ein Gefédfchirurg sind beteiligt, und
das Recht auf Zweitmeinung muss
aktiv respektiert werden. Auflerdem
ist noch wichtig: Die Amputationen
sollen im Hinblick auf den ange-
strebten Mobilitdtsgrad und die da-
flir vorgesehene und bestenfalls
vorgeplante  Anschlussversorgung
vorbereitet und durchgefiihrt wer-
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den. Auch eine unter diesen Ge-
sichtspunkten gut durchgefiihrte
Amputation bedarf der Expertise.

Regionale Unterschiede

Im Handlungsfeld 3 ,,Diabeteskom-
plikationen reduzieren und dem
Handlungsfeld 4 ,,Krankheitslast und
Krankheitskosten senken‘* der Natio-
nalen Diabetes-Surveillance 2019
des Robert Koch-Instituts werden
mit der Senkung der Pridvalenz von
Neuropathie und Fulkomplikationen
im Allgemeinen und der Reduktion
der Rate an Amputationen bei DFS
zu Recht wichtige Ziele formuliert
(26). Noch immer ist die Zahl von
Amputationen bei Menschen mit



MEDIZINREPORT

Diabetes zu hoch. Zwei Drittel aller
Amputationen der unteren Extremi-
titen erfolgen bei Menschen mit
Diabetes. Dabei zeigen die Major-
Amputationszahlen in Deutschland,
analysiert nach Geschlecht und Bun-
desland, teils erhebliche regionale
Unterschiede (27).

Spezialisierte  interdisziplindre
und interprofessionelle FuBBbehand-
lungseinrichtungen sind fldchende-
ckend und in zumutbarer Entfer-
nung zum jeweiligen Wohnort not-
wendig. So konnen Amputations-
zahlen bei Menschen mit Diabetes
in Deutschland bundesweit und in
allen Regionen reduziert und damit
Krankheitslast und Krankheitskos-
ten wirksam und nachhaltig gesenkt
werden. Ambulante von der DDG
zertifizierte Fullzentren gibt es in
addquater Anzahl bisher nur in den
Bundesldndern und Regionen, in
denen mit den Kostentrdgern ge-
zielte Versorgungsvertrige fiir die
diabetischen Fiife etabliert wurden.

Versorgung sicherstellen
Fir alle Menschen mit Diabetes
sollte unabhéngig von der Region,
in der sie leben, eine ambulante so-
wie stationdre spezialisierte Versor-
gung angeboten und sichergestellt
werden. Dafiir bedarf es einer bun-
desweiten Ausrollung von Instru-
menten, zum Beispiel transsektora-
ler Versorgungsvertrage flir das
DFS. Dariiber hinaus werden neben
einer Definition von Mindestanfor-
derungen fiir die Zweitmeinungsge-
ber auch Anderungen in der Vergii-
tungssystematik gefordert (28).
Bemiithungen um den Erhalt ei-
ner Extremitdt bediirfen der be-
schriebenen interprofessionellen
Behandlungsprozesse und oftmals
auch ein deutliches Mehr an Zeit,
als im gegenwirtigen DRG-Sys-
tem vorgesehen. Aus rein finan-
ziellen Aspekten ,,lohnt* sich eine
frithzeitige hohe Amputation fiir
ein Krankenhaus mehr als auf-
wendige, ressourcenverbrauchen-
de MaBnahmen zum Beinerhalt
mit langer Verweildauer. Diese (fi-
nanziellen) Fehlanreize miissen
dringend korrigiert werden. So for-
dert die AG Diabetischer Ful} der
DDG, dass die qualitétssichernden
MaBnahmen im DMP Diabetes Re-
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levanz im Vergiitungssystem be-
kommen (29). Sie schligt zum
Beispiel die Implementierung ei-
ner Komplexpauschale DFS vor.
Ein entsprechender Antrag ist
jingst federfiihrend durch die
DDG beim Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte
(BfArM) eingereicht worden.

Rezidive sind haufig

Einer aus Deutschland vorliegen-
den Studie zufolge ist nach Abhei-
lung eines ersten DFU mit einer Re-
zidivhaufigkeit von etwa 30 % im
1. Jahr, 50 % nach 3 Jahren und
70 % nach 10 Jahren zu rechnen. In
dieser Verlaufsbeobachtung lag das
Mortalitétsrisiko nach 10 Jahren so-
gar bei 90 % (30).

Es gibt keine Heilung vom DFS.
Es handelt sich vielmehr um den
Wechsel zwischen aktiver und inak-
tiver Phase. Daher hat die Praventi-
on von Rezidivldsionen eine sehr
grole Bedeutung. Ein wichtiges
Instrument dafiir sind die zuvor er-
lauterten und in Tabelle 1 zusam-
mengefassten regelmaBigen FuBBun-
tersuchungen als Bestandteil des
DMP. Fiifle, die einmal ein Ulkus
oder eine aktive Charcot-Arthropa-
thie durchlebt haben, sind als Hoch-
risikofiie einzustufen. Sie sollen
wenigstens in jedem Quartal fremd-
kontrolliert werden — am besten in
einer spezialisierten ambulanten
FuBbehandlungseinrichtung.

Eigenen Erfahrungen zufolge
kommt es bei etwa jeder 2. Kontrolle
aufgrund erhobener Befunde und der
Gesamtbetrachtung zu therapeuti-
schen Interventionen oder Anderun-
gen der Therapie. Eine unverzicht-
bare Rolle fiir eine effektive Praven-
tion spielen eine regelmiflige podo-
logische Vorstellung. Das bedeutet
neben der podologischen Therapie
auch eine regelmiflige Fremdkon-
trolle. Gleiches gilt fiir kompetente
Orthopadieschuhtechnikbetriebe.

Dariiber hinaus ist die Einbin-
dung von Familienangehdrigen von
herausragender Bedeutung, um Re-
zidive zu vermeiden. Ein ,,Kiimme-
rer’ oder eine ,Kiimmerin®“ aus
dem Kreise der Familie ist durch
nichts zu ersetzen!

Das Beispiel eines zum Behand-
lungszeitpunkt 75-jahrigen Patien-

ten mit Diabetes mellitus Typ 2
und schwerer PNP zeigt, welch ei-
nen dramatischen Verlauf ein plan-
tares Ulkus nehmen kann. Es de-
monstriert wie aufwendig und
komplex die MaBnahmen sein
konnen, um Bein und Ful} zu erhal-
ten (eKasuistik beziehungsweise
Abbildungen I und 2 im Online-
Zusatzmaterial). Ausgehend von
einem chronischen Ulkus, planto-
lateral in Projektion auf die Basis
des 5. Strahls des linken FuBles, lag
ein ausgedehnter tiefer, in den Un-
terschenkel aufsteigender FuBin-
fekt vor. Insgesamt erfolgten allein
24 operative Interventionen. Im
Ergebnis konnten in einem fiir Pa-
tient und Behandler gleichermalien
langen stationdren Aufenthalt von
87 Tagen Fufl und Unterschenkel
erhalten werden.

Fazit fiir die Praxis
Deshalb konnen folgende Schluss-
folgerungen gezogen werden:

e RegelmiBige FuBchecks bei
Patientinnen und Patienten mit Dia-
betes mellitus

® Friihzeitige Weiterleitung an
eine spezialisierte Fulbehandlungs-
einrichtung

® Abgestimmtes, strukturiertes
interdisziplindres und interprofes-
sionelles Behandlungskonzept (IR-
BESA-PP)

® Forderung der Zweitmeinung
vor Amputationen bei DFS

® Implementierung einer qualitéts-
sichernden Komplexpauschale DFS
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Zusatzmaterial Heft 19/2023, zu:

Diabetisches FuRsyndrom

Amputationen haufig vermeidbar

Der Diabetes mellitus ist die haufigste Ursache flr Amputationen an den unteren Extremitaten.
Dabei kann eine rechtzeitige Therapie in qualifizierten Zentren viele Amputationen verhindern.
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eKasuistik

Abbildung 1: 75-jahriger Patient, Diabetes mellitus Typ 2, schwere Polyneuropathie, HbA, 6,9 %, kommt als Verlegung. Die R6tung, Blaufarbung am medialen
FuRriicken (a + b) war als Hdmatom nach Trauma interpretiert worden. Seit Monaten primarérztliche Therapie des chronischen Ulkus planto-lateral in Projektion auf die
Basis des 5. Strahls des linken Fules (c). Noch am Aufnahmetag Entlastung des abszedierenden, von plantar lateral nach dorsal medial durchwandernden FuRinfektes,
Gewinnung von reprasentativen mikrobiologischen Proben, Beginn einer kalkulierten systemischen antibiotischen Therapie. Laut Knochel-Arm-Index- (ABI-)Messung
und Doppler zu diesem Zeitpunkt kein Anhalt fiir relevante Durchblutungsstérung. Nativradiologisch zeigt sich eine osteomyelitische Destruktion des Metatarsale 5

sowie auch des Os cuboideum und méglicherweise auch bereits des Os cuneiforme laterale und intermediale (d + e, die Pfeile zeigen auf die ossaren Destruktionen
beziehungsweise die Lufteinschliisse am FuRriicken). f - i: Status bei 1. Verbandswechsel nach 1. infektchirurgischer Operation. Intraoperativ das Bild einer chronisch
fistelnden Osteomyelitis der MittelfuRknochen-5-Basis mit aufsteigendem Infekt bis in den distalen Unterschenkel tber die Sehnen des Musculus (M.) tibialis anterior und
des M. peronaeus longus (die Sehnenlogen wurden jeweils proximal inzidiert und drainiert).
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Abbildung 2: Weil sich im Verlauf Wundheilungsstérungen im Bereich der Wundrénder zeigten, erfolgte trotz der anfanglich als ausreichend gemessenen und bewerte-
ten Durchblutung eine intraarterielle digitale Subtraktionsangiografie in Interventionsbereitschaft. Hier zeigte sich ein mittellanger Verschluss der Arteria tibialis anterior
(ATA) und eine flussrelevante Stenose der Arteria dorsalis pedis (ADP), die Arterie tibialis posterior ist bereits abgangsnah verschlossen (a + b). Es wurde eine perkuta-
ne transluminale Angioplastie (PTA)/PTA mit Drug Eluting Balloons (DEB) der ATA und eine PTA der ADP durchgefiihrt. AbschlieBend eine bis in die ADP durchgangige
ATA (c + d). Es erfolgten insgesamt 24 operative Eingriffe, samtlich in FuBblock beziehungsweise loko-regionaler Anasthesie (chirurgische Wundrevisionen, Unterdruckthera-
pie, erst mit, spater ohne Spiilsystem, Entfernung der nekrotischen Sehnen sowie letztlich einer modifizierten inneren Resektion der distalen Tarsalia nach Witzel-Link
(g). Im Ergebnis konnten in einem fiir Patient und Behandler langen stationéren Aufenthalt (87 Tage!) Fu und Unterschenkel erhalten werden (e + f). Im Verlauf zeigt
sich noch ein plantares Ulkus (h) weshalb noch die Entlastung im Vollkontaktgips (i) erfolgt. Bei jetzt infektfreien stabilen Verhéltnissen stehen zur Stabilisierung des
Behandlungserfolgs noch die Achillessehnenverlangerung und gegebenenfalls die Tenotomie der langen Beugesehnen bei Plantarisierung der Zehen an.
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