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Definition:
“Chronische Wunde”

Integritatsverlust der Haut und einer
oder mehrerer darunter liegenden
Strukturen mit einer fehlenden

Abheilung innerhalb von 8 Wochen.




Problem:“Chronische Wunde”

Ist 6 Wochen nach Beginn einer

leitliniengerechten Behandlung keine
Heilungstendenz erkennbar, soll das
Vorliegen anderer Ursachen fir die
fehlende Heilungstendenz
differentialdiagnostisch abgeklart
werden.




Differentialgenese:
,Chronische Wunde”

A& Chronisch Venose Insuffizienz (PTS, Varikose)
A Lymphabflusstorung (Lip-/Lymphodem)

m Vaskulitis (Labor, Histologie)

A Malignom (Histologie)

B Metabolisch (DM, Gicht, Amyloidose, Medik.)

A Allergien




Begriffsklarung:
“Diabetische Angiopathie”

m Makroangiopathie

m Mikroangiopathie

m Mediasklerose

m Diabetisches FuBsyndrom (DFS)
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Makroangiopathie

A Pathogenese nicht eindeutig
wie auch bei der “normalen” Atherosklerose wird
diese noch weiter diskutiert

A Eine Eigenstandigkeit der pAVK beim Diabetes
mellitus lasst sich histologisch oder histochemisch
nicht belegen

m Nur tritt sie bei Diabetikern sehr viel frither und
haufiger auf (je nach Studie 2,4-5 mal haufiger
(Basler; Framingham)
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Besonderheiten bei Diabetes

A 70% der Diabetiker mit PAVK haben
Unterschenkel-Arterienverschliisse/-
Stenosen

B Fuf3arterien meist nicht betroffen,
damit gute invasive Therapieoptionen
(z. B. pedale Bypasse)

m im Vergleich zu Nicht-Diabetikern
mehr multifokale und langerstreckige
Verschlusse/Stenosen

m Art. femoralis profunda Stenosen (OP-
Indikation)
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Die PAVK ist die Marker-Erkrankung
fur den kardiovaskularen Tod!

m jeder 5. VerschluBBkranke stirbt innerhalb der
nachsten 5 Jahre

m die Lebenserwartung der betroffenen
Patienten ist um ca. 10 Jahre vermindert

m die Letalitat ist doppelt so hoch wie bei der
Gesamtbevolkerung

m 75% der Patienten sterben an den Folgen einer
kardiovaskularen Erkrankung




Verteilungsmuster der
Arteriosklerose

Herzinfarkt

Schlaganfall

24,7 % 7,4 7% 29,9 %

3,3 %
3,8 % 11,8 %

CAPRIE Steering Committee.
Lancet 1996; 348: 1329-13309.

pAVK




5 Jahres Sterblichkeit
bei schwerer PAVK (ABI < 0,4)

| McKenna M et al. Atherosclerosis. 1991;87:119-128.
2 Ries LAG et al. SEER Cancer Statistics Review, 1973-1998. National Cancer Institute.September 2000.
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5 Jahres Sterblichkeit
bei schwerer PAVK (ABI < 0,4)

38% 477% 26%

1 4%

Brustkrebs
Colon/Rektum Karzinom

Non-Hodgkin-Lymphom
PAVK

| McKenna M et al. Atherosclerosis. 1991;87:119-128.
2 Ries LAG et al. SEER Cancer Statistics Review, 1973-1998. National Cancer Institute.September 2000.




Mikroangiopathie

besser: Mikrozirkulationsstorung

m keine oblitierende Mikroangiopathie

B NP mit reaktive Hyperamie und
Storungen der Thermoregulation
(funktionelle Sympathikolyse)

B Infektion mit sekundarer, septischer
Thrombose
(akrale Lasion bei guten FuBpulsen)

A Spezifische Veranderungen im
kapillarmikroskopischen Bild aber
ohne klinische Konsequenz
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Mediasklerose

m Spangenformige Verkalkungen in der Media

m Keine Einengung des Lumens

a Haufig Zufallsbefund im nativ Rontgen

A Falsch hohe Blutdruckwerte und ABI

m bis 60 % aller Diabetiker haben eine Mediasklerose

A Risikofaktoren:

® Diabetes mellitus
® Chronische Niereninsuffizienz
® Chronische Vitamin-D-Einahme
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Risikofaktoren fur ein
Diabetisches Ful3-Syndrom

Neuropathie PAVK

Gelenkmobilitat FulBdeformitat

Hornhautschwiele Psychosozialer Status

Falsches Schuhwerk




Diabetisches Fuf3-Syndrom

NP
NP und PAVK
® PAVK




Diabetisches Fuf3-Syndrom

0% 6%

34% -

NP und PAVK
® PAVK
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Die PAVK ist der
wichtigste Faktor

fur die Prognose
des diabet. Fulles!




Diagnostik
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Der Weg bis zur Sicherung
der richtigen Diagnose

Kranken- Korperliche |Dopplerdruck-
geschichte | Untersuchung messung

Funktions- Laufband-
Ultraschall
messungen Gehtest

MRT CT ila-DSA




Stadieneinteilung der pAVK

| | Verschluss oder Stenose ohne Beschwerden

Il a schmerzfreie Gehstrecke > 200m
Il b schmerzfreie Gehstrecke < 200m
1l Ruheschmerzen

\Y Kritische Durchblutung mit Lasion
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Besser ware eine
Einteilung nach Lifestyle:

PAVK St. lla: nicht limitierend
PAVK St. lIb: limitierend




Problem Diabetiker:

haufig keine
Schmerzempfindungen

- falsches Stadium |
- spate arztliche Konsultation im St. IV




Klassifikation nach Wagner/Armstrong
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Lagerungsprobe nach Ratschow

B Phasel-miterhobenen
Beinen Roll- oder
Tretlibungen mit beiden
Fluf3en (max. 3 Minuten)

B Phasell-Patienten
aufsetzen lassen und Beine
sofort herabhangen lassen.

B Beobachtung der
Hyperamie (normal nach ca.
5 sec) und der Venenfiillung
(nomal nach ca. 7 sec).
Haufig diffuse Nachrotung.
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Doppler-Druckmessung (ABI)
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Wann ABI Screening?

Alter = 70 Jahre

Alter 50-69 Jahre und Raucher- oder Diabetes-
Anamnese

B Alter < 50 Jahre mit Diabetes und einem weiteren
Risikofaktor

B Patienten mit entsprechender Klinik (Claudicatio,
Ruheschmerzen, nicht heilende Wunden)

B Patienten mit bekannter KHK, Karotissklerose
oder Nierengefallerkrankung

Leitlinienempfehlung der ACC/AHA 2005
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Doppler-Druckmessung (ABI)

120 mmHg 115 mmHg
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Interpretation des ABI

0,0 - 0,4: schwere PAVK Angiolog.
0,5 -0,9: leicht-mittelgradige PAVK } Abklarung
0,9 - 1,0: Grenzbereich
1,0-1,4: Normalbefund

Angiolog.

> 1,4: Verdacht Mediasklerose —p

Abklarung




Oszillographische ABI Messung
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Oszillographische ABI Messung




Pole Test

cm Blutsaule / 1,3 = mmHg




Angiologische
Funktionsdiagnostik

Brererel e s ey pa sy wichtige Zusatzinfo bei
PP ; P ABI-Messung

Erfaldt
Akrales Plethysmogramm Durchblutungsstorungen im
FuB und in der Hand

Hohenlokalisation
Oszillogramm Belastungstest
gut bei Mediasklerose

tc PO, Messung Quantifizierung der kutanen
(kritisch < 30 mmHg) Sauerstoffversorgung
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Farbkodierte Duplexsonographie
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Aussagen zu Lokalisation, Morphologie
und Kollateralisation der Gefal3prozesse

Aussagen zu funktionellen Parametern
wie Stromungsgeschwindigkeiten,
Turbulenzen, Hamodynamik

Erkennen von relevanten Umgebungs-
strukturen (DD der pAVK: Aneurysma,
Zyst. Adventiadeg., Entrapement etc.)

bei DFS moglichst bis Knochelhohe
untersuchen

Notwendige Voraussetzung zur
Angiographieplanung

Keine Nebenwirkungen (Niereninsuff.)




Farbkodierte Duplexsonographie

B Aussagen zu Lokalisation, Morphologie
und Kollateralisation der Gefal3prozesse

@ Aussagen zu funktionellen Parametern
wie Stromungsgeschwindigkeiten,
Turbulenzen, Hamodynamik

B Erkennen von relevanten Umgebungs-
strukturen (DD der pAVK: Aneurysma,
Zyst. Adventiadeg., Entrapement etc.)

B bei DFS moglichst bis Knochelhohe
untersuchen

B Notwendige Voraussetzung zur
Angiographieplanung

@B Keine Nebenwirkungen (Niereninsuff.)
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m Zeitfenster 6 Wochen

m Begleitproblematik (z. B. Odeme)

m Auch an seltene Ursachen denken

m ABI meist nicht ausreichend bei DFS
m Duplex bis Knochelhohe

m invasive Therapie meist moglich

a Interdisziplinare Betreuung und gute

Organisationsstruktur rettet Ful3e
und macht Spass
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