Diabetisches FuRsyndrom

Schwere der PAVK bestimmt

die Prognose

VON H. STIEGLER, M. FUCHTENBUSCH

Bei Patienten mit diabetischem FuBsyndrom liegen héufig eine Neuro-
pathie und eine PAVK gleichzeitig vor. Die Entwicklung der FuBlasion steht
dabei meist im Zusammenhang mit der Neuropathie, wohingegen die
Schwere der PAVK entscheidend fiir die Prognose ist. Der nachfolgende
Beitrag befasst sich mit der angiologischen Diagnostik. Welche Basisunter-
suchungen miissen Sie durchfiihren? Wann kommen weiterfiihrende Unter-
suchungen wie die farbkodierte Dupexsonografie oder MR-Angiografie

zum Einsatz?
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— Das diabetische Fufisyndrom ist nur
in ca. 15% der Fille auf eine alleinige
periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (PAVK) zurtickzufiihren. Viel hiu-
figer ist dagegen die Kombination aus
Neuropathie und PAVK (30-50%). Da-
bei spielt die PAVK bei der Initiierung
einer Fuflldsion nur eine nachgeord-
nete Rolle. Wahrend die Entwicklung
einer Fuflldsion hdufig im Zusammen-
hang mit einer Neuropathie steht (bis
zu 80%), entscheidet die Schwere der
PAVK iiber die Prognose der Erkran-
kung.

Die Klinik der PAVK wird durch die
Kriterien nach Fontaine und Ruther-
ford beschrieben und geht im Wesent-
lichen in die therapeutischen Indika-
tionen ein (Tab. 1). Das Stadium III
(Ruheschmerzen) betrifft die ,letzte
Wiese“, d. h. den Vorfufl oder die Ze-
hen und nicht den Unterschenkel. Das
Stadium IV (Nekrose) ist gekennzeich-
net durch Lasionen, meist im Bereich
der Zehen, in Verbindung mit den u. g.
Kriterien der kritischen Ischdamie. Hier-
durch ist es prognostisch und thera-
peutisch von einem sog. komplizierten
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Stadium II (z. B. Druckldsion bei kom-
pensierter PAVK) zu trennen.

Diagnostisches Vorgehen bei
peripherer Neuropathie und PAVK
Das anamnestisch erhobene Beschwer-
debild steht am Anfang und erlaubt
héufig bereits eine zutreffende Zuord-
nung der Fuulzera zur neuropathischen
Genese einerseits und PAVK anderer-
seits. Missempfindungen, gleich welcher
Art, Hypdsthesien, insbesondere in Ruhe
und héufiger nachts, sprechen fiir das
Vorliegen einer peripheren Neuropathie,
belastungsabhingige Schmerzen mit re-
duzierter Gehstrecke fiir eine PAVK.

Neurologische Basisuntersuchung

Die neurologische Basisuntersuchung

(s. Kasten S. 44) umfasst einfache, rela-

tiv schnell durchzufiihrende, aber gut

validierte Untersuchungsmethoden:

= Zahnstocher (alternativ Einmalnadel
oder Neurotip): Die korrekte Frage an
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den Patienten lautet: ,Haben Sie
Schmerzen?”, nicht: ,Spiiren Sie das?”.
sTiptherm: Temperaturempfinden,
Kalt-Warm-Unterscheidung = Ja/Nein.
=128-C-Stimmgabel (Tiefensensibi-
litdt): Die Frage an den Patienten
lautet: ,,Ab wann sptiiren Sie die Vibra-
tion nicht mehr?“ Untere Norm-
grenze 6/8 bis 30. Lebensjahr (Lj.);
> 30 Lj.: 5/8, Priifung am dorsalen
1. Zehengrundgelenk.
=Weinstein-Monofilament (Oberfla-
chensensibilitdt): 1 Sekunde Aufset-
zen plantar am 1., 3. oder 5. Metatar-
salkopfchen, bis sich das Filament
durchdriickt und Frage an den Pati-
enten: ,Spiiren Sie das?”.

Angiologische Basisuntersuchung

Die angiologische Basisuntersuchung
umfasst Inspektion, seitenvergleichen-
de Palpation und Auskultation. Die In-
spektion wird ergdnzt durch die sog.
Ratschow-Probe. Eine seitenverzogerte

Stadieneinteilung der PAVK nach Fontaine und Rutherford

Fontaine
Stadium Klinik
I asymptomatisch
Ila milde Claudicatio (CI)
5] moderate bis schwere Cl

1] ischamischer
Ruheschmerz

v Ulkus oder Gangran

Rutherford
Schweregrad Kategorie Klinik
o o asymptomatisch
I 1 milde Claudicatio
I 2 moderate Cl
| 3 schwere Cl
Il 4 Ruheschmerz
1] 5 geringe Lasion
v 6 Ulkus o. Gangran
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[ _| Diabetische periphere Neuropathie

Hilfsmittel und Instrumente zur Screening-Untersuchung

Haut eindriicken und
Entlangfahren mittels
Einmalnadel oder eines

Neurotips.

Frage an den Patienten:
,Haben Sie Schmer-
zen?“ Nicht fragen:

,Splren Sie das?“

Oberflachensensibi-
litat mittels Watte-
bausch (oder Pinsel)
testen. Frage an den
Patienten: ,Spuren
Sie das?“ (s.auch
Weinsteinfilament)

Tiefensensibilitat mittels 128-C-Stimm-
gabel testen. Frage:,,Sagen Sie mir
bitte, ab wann Sie die Vibration nicht
mehr spiiren.” Untere Normgrenze 6/8
bis 30.Lj., > 30 Lj. 5/8 (Priifung am dor-
salen 1. Zehengrundgelenk)

Rotung der Haut des Vorfufies oder der
Zehen in Tieflagerung ist ein wichtiges
Indiz fiir das Vorliegen relevanter peri-
pherer arterieller Verschliisse.

Alleiniges Tasten der Pulse ist bei ei-
ner Sensitivitit von nur 20% fiir das
Erkennen einer PAVK unzureichend
und deshalb mit der Auskultation als
Basisuntersuchung zu kombinieren.
Zusammen mit einer Claudicatio-
anamnese weist die Kombination aus
seitenvergleichendem Pulsetasten,
Auskultation und Belastungsoszillo-
grafie nach der Basler-Studie einen
Erfassungsgrad von 84% fiir eine kli-
nisch relevante PAVK auf [1].

Hinsichtlich des Hautstatus sol-
len Integritdt, Turgor, Haare, Négel,
Schweiflbildung und Farbe beurteilt
werden. Zu kldren sind ferner Muskel-
atrophie, Deformitdt und Temperatur-
unterschied.

Messung des Knochel-Arm-Index

Neben Inspektion, Palpation und Aus-
kultation gehoéren die dopplersonogra-
fische Messung der Knochelarterien-
druckwerte der A. dorsalis pedis und
der A. tibialis posterior und ggf. der A.
fibularis am liegenden Patienten und
die Bildung des Knochel-Arm-Index
(ABI) zur Basisuntersuchung des Ge-
fafistatus. Der ABI definiert sich als
Quotient aus systolischem Knochel-
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arteriendruck und systolischem Druck
der A. brachialis.

Neben der Verwendung einer dem
Arm- und Beinumfang angepassten
Blutdruckmanschette erfolgt immer ei-
ne vergleichende Druckmessung an
beiden Armen (obligatorische Messung
an beiden Armen und Verwendung des
hoheren Blutdrucks, wenn unterschied-
liche Driicke gemessen werden sollten).

Wiéhrend in vielen Studien der
hochste Knodcheldruck Verwendung fin-
det, konnte fiir einen ABI < 0,9 durch
das Hinzuziehen des niedrigsten Fuf3ar-
teriendruckwerts die Sensitivitt fiir das
Erkennen einer relevanten arteriellen
Verschlusskrankheit von 68% auf 93%
bei einer vergleichbaren Spezifitdt von
fast 100% verbessert werden. Die Erfas-
sung des niedrigen Dopplerdrucks ist
nach einer aktuellen Studie [2] fir die
Beurteilung der kardiovaskuldren Pro-
gnose der PAVK von grofer Bedeutung.

Mediasklerose und kritische Ischamie

Der ABI erlaubt Aussagen iiber den
Schweregrad der PAVK, wobei sich ge-
rade beim Diabetiker wegen der Media-
sklerose Einschrankungen fiir das Er-
kennen einer kritischen Ischdmie erge-
ben. Die Mediasklerose ist charakte-
risiert durch die klinischen Zeichen
durchblutungsbedingter Ruheschmer-
zen und/oder Ulzerationen des Fuf3es,

Temperaturemp-
finden mittels
Tiptherm testen.
Kalt-Warm-
Unterscheidung
=Ja/Nein

Oberflachensensibilitat mittels
Weinstein-Monofilament testen:
1Sek. aufsetzen plantaram1,,
3.oder 5. Metatarsalkopfchen,

bis sich das Filament durchdriickt
und Frage an den Patienten:
»Spuren Sie das?“

verbunden mit einem Knéchel- bzw.
Zehenarteriendruck von < 50 bzw.
< 30 mmHg und einem tcPO; (trans-
kutaner Sauerstoffpartialdruck) < 30
mmHg. Neben einem ABI-Wert > 1,3
weist ein normaler ABI mit monopha-
sischer Dopplerpulskurve (Reduktion
der Pulsatilitdt) auf das Vorliegen einer
PAVK bei Mediasklerose hin. Daher
eignet sich die Dopplerdruckmessung
nur bedingt zur Abschitzung des Am-
putationsrisikos.

Die kritische Ischdmie gilt als ent-
scheidender Prognosefaktor fiir das Ab-
heilen einer peripheren Lidsion und
wird neben der klinischen Symptoma-
tik durch einen ABI von < 0,5 und ei-
nen Pulsatilititsindex < 1,2 mit einer
Sensitivitdt und Spezifitdt von 36% und
86% bzw. 87% und 67% beschrieben.

Eine weitere, ebenso sensitive Me-
thode, um eine kritische Ischdmie zu
erfassen, ist der Pole-Pressure-Test. Bei
ihm wird anstelle der sphygmomano-
metrischen Technik durch passives
Anheben des Beins der hydrostatisch
ermittelte Druckwert der Grof3zehe als
Mafl verwendet [4]. Da die Mediaskle-
rose die Digitalarterien der Zehen we-
niger betrifft als die Unterschenkel-
arterien, liefert die Erfassung des Grof3-
zehendrucks bei Werten < 30 mmHg
einen zusdtzlichen Hinweis auf das
Vorliegen einer kritischen Ischdmie.
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Algorithmus zur Diagnose der PAVK beim Diabetischen FuBsyndrom

—Anamnese
Basis- —Klinische Untersuchung Alle Pulse ja
unter- — Palpation —> tastbar — > Keine relevante PAVK Keine weitere Diagnostik
suchung — Auskultation ABI>0,9/¢<13
- ABI |
Y
nein
FDanIke(:iI:r:f)e rafie Befund: Keine akute Therapie
(FKFI;)S) der g > Keine Beschwgrden (Stad. 1) » Kontrolle der
Gut kompensiertes Stad. Il Grunderkrankung
Aorta,
e Aussage-
arterien, .- egr Ja . Befund: Interventionelle DSA
schritt Ober-/Unter- fg ! - —Stenose/kurzer Verschluss ™  mit PTA und/oder
5 schenkel Befun Je Klinik/Leidensdruck/kritische Ischamie Stent, Lyse
Befund: - + o
nein L, —langstreckiger Befund mit Bypassindikation gef. EEfaBCh'“f"g"
— Komplexe Verschlusssituation mit massiven Verkalkungen sche Intervention
—\Vor Amputation
I
\ . Interventionelle
— CEMRA ja oo ja  Entscheidung DSA mit PTA/Stent
Ch L, e RS . EEe abhingig von Befund und
3 DSA aussagetanig TASK-Einstufung T GefiRchirurgie
. Schritt 4 mit : Interventionelle
; Falls ein Verfahren - Entscheidung -
Schritt nicht verfiigbar — nicht genutz- abhingig von Befund und DSA mit PTA/Stent
4 tem Verfahren TASK-Einstufung -
inkl. FKDS GefaRchirurgie

TASK = Inter-Society Consensus for Management of Peripheral Arterial Disease 2006;
CE-MRA = kontrastmittelverstarkte MR-Angiografie

Die Angaben zur drohenden Ampu-
tation wéren unvollstandig ohne Aussa-
ge liber den transkutanen Sauerstoffpar-
tialdruck (tcPO,). Die kritische Bein-
ischdamie (CLI) ist fiir einen tcPO,-Wert
< 30 mmHg beim liegenden Patient de-
finiert und beschreibt ein Amputations-
risiko von 70% [35].

Die Indikation zu weiterfithrenden
nicht invasiven, ggf. invasiven Bildge-
bungsverfahren ist nach dem in Abb. 1
dargestellten Algorithmus bei Vorliegen
einer pathologischen Basisuntersuchung
und entsprechender Klinik gegeben.

Farbkodierte Duplexsonografie

Wihrend die cw-Dopplersonografie ih-
ren Stellenwert im Messen des ABI und
der Erfassung des Pulsatilitatsindex (PI)
der Knochelarterien hat, erlaubt die bild-
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gebende Sonografie (B-Mode) die mor-
phologische Darstellung der Gefdlwand,
des perivaskuldren Gewebes und damit
das Erkennen von arteriosklerotischen
Frithveranderungen. Aufierdem werden
wichtige Erkrankungen wie Vaskuliti-
den, muskuldre Kompressionssyndrome
oder die zystische Gefilwanddegenera-
tion erfasst, die differenzialdiagnostisch
von der PAVK zu unterscheiden sind.
Durch die farbkodierte Duplexsono-
grafie (FKDS) sind umfassende Aussagen
zur Himodynamik von Stenosen und
Verschliissen sowie deren Lokalisation
moglich. Es lassen sich aussagefahige
direkte und indirekte Flussparameter er-
heben, die sich dann idealerweise in den
zuvor erhobenen klinischen Gefif3status
einfligen lassen [3]. Die FKDS ist daher
die diagnostische Methode der ersten

Wahl zur Abkldrung der Aorta, ihrer
Aste sowie der Becken- und Beinarterien.
Sie ist flichendeckend verfiigbar, nicht
invasiv, beliebig wiederholbar und ohne
Strahlenbelastung. Sie besitzt in der
Hand eines erfahrenen Untersuchers
eine der MR-Angiografie und der DSA
entsprechende Sensitivitit und Spezifi-
tat und erlaubt bei zweifelsfreiem Be-
fund eine sichere Planung der notwen-
digen therapeutischen Schritte (konser-
vative Therapie, Katheterintervention,
Bypass).

Die MR-Angiografie

Die MR-Angiografie (MRA) ist ein mini-
malinvasives bildgebendes Verfahren,
das durch Verwendung von Gadoli-
nium-Chelat qualitativ hochwertige
dreidimensionale Gefafirekonstruktio-
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nen mit hoher Sensitivitit und Spezifi-
tat erlaubt. Die Vorteile der Methode
liegen in der Flussinformation, der un-
endlichen Zahl von Ebenen, die auch
eine Beurteilung der Gefilwand er-
laubt, sowie in der dreidimensionalen
Darstellung der Gefdfie. Hieraus ergibt
sich eine gute Ubersichtlichkeit der
Gefafldarstellung, wie sie fiir die By-
passchirurgie gefordert wird.

Nachteile bereiten die unterschied-
liche Geridtequalitat, die (im Vergleich
zur DSA) geringere Auflosung (oftmals
schlechte Darstellung der Unterschen-
kelarterien, Uberbewertung des Steno-
segrads), die Anfalligkeit fiir Artefakte
(Stents, Metallimplantate) und die ve-
nose Uberlagerung am Unterschenkel.

Als lebensbedrohende Kompli-
kation ist die gadoliniuminduzierte
nephrogene systemische Fibrose (NSF)
zu nennen. Weitere Kontraindika-
tionen neben einer hohergradigen
Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/min)
sind Herzschrittmacher, Defibrilla-
toren, Schmerz- und Insulinpumpen,
ferromagnetische Klammern sowie die
Klaustrophobie als relative Kontraindi-
kation. Ferner handelt es sich um eine
teure Untersuchung.

Die intraarterielle DSA

Die intraarterielle (i.a.) DSA ist zwar
noch immer der Goldstandard hinsicht-
lich der Genauigkeit und Ubersichtlich-
keit der Gefadarstellung. Sie wird aber
wegen ihrer Invasivitdat durch die Du-
plexsonografie, die MRA und ggf. CT-
Angiografie als rein diagnostische Maf3-
nahme zunehmend verdrangt.

Die Vorteile der i.a. DSA liegen in
der guten Dokumentation, der grofien
Erfahrung als etabliertes Verfahren und
der zu kombinierenden Intervention.

Die Nachteile ergeben sich aus der
Invasivitat (Nierenversagen durch Kon-
trastmittel (KM), in 0,1% schwere KM-
Reaktion), der Haufigkeit von Kompli-
kationen (die in 0,7% das Patienten-
management beeinflussen sowie einer
Mortalitédtsrate von 0,16%), moglichen
hyperthyreoten Entgleisungen, der me-
dikamentosen Unvertraglichkeit, der
Strahlenexposition und der begrenzten
zweidimensionalen Darstellung.
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Pravention des diabetischen FuR-
syndroms und diabetischer FuBulzera
Das kumulative Risiko fiir ein diabe-
tisches Fufdulkus liegt bei etwa 12-25%
[7]. Die Pravalenz aktiver Fufdulzera bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes betrédgt
nach neueren Studien aus dem euro-
pdischen Ausland (UK, Niederlande)
1,7% [8, 9], die eines Ulkus in der Vorge-
schichte etwa 5%. Die jahrliche Inzidenz
von Fuflulzera belduft sich auf 2% [8, 9].
Alle 30 Sekunden kommt es weltweit zu
einer Extremitdtenamputation bei Dia-
betikern [7]. Die Zeit bis zum Abheilen
eines diabetischen Ulkus betrdgt durch-
schnittlich 11-14 Wochen [10]. Wegen
des extrem hohen Risikos eines Rezi-
divulkus, das nach einer prospektiven
Untersuchung aus Schweden bis fiinf
Jahre nach stattgehabtem Fufiulkus auf
70% ansteigt [12], kommt der primaren
und der sekundéren Pravention die ent-
scheidende Bedeutung zu.

Im Rahmen der priméren Pravention
von Fuflulzera ist eine regelmaflige Un-
tersuchung der Fiufe (Fufideformitdten,
Druckstellen, klinische Hinweise fiir ei-
ne PAVK), eine mindestens einmal jahr-
liche Erhebung des Neuropathiestatus
sowie eine gute Blutzuckereinstellung
entscheidend. Bei peripherem Ulkus
miissen Arzt und Patient auf eine effi-
ziente Sekundarpravention achten.

Wie bei der Verordnung von Schutz-,
Therapie- und Entlastungsschuhen noch
wéhrend der Wundbehandlung miissen
fiir die Sekundar- und Tertidrpravention
Fufldeformitaten, ggf. Z. n. Minorampu-
tationen und der Mobilitdtsgrad des Pa-
tienten berticksichtigt werden. Die Pa-
lette der Entlastungshilfen ist grof3: Teil-
entlastungsschuhe und ,total contact
casts” (Vollgipse) noch widhrend der
Wundheilungsphase, konfektionierte
Schutzschuhe mit weichen Innensohlen
und ausreichend Platz im Zehenbereich,
Therapieschuhe mit individuell ange-
passten Innensohlen, vollorthopadische
Schuhe.

Die Zusammenarbeit mit einem ,,dia-
betologischen Schuhmacher”, der be-
sondere Erfahrung mit dem diabetischen
Fufisyndrom (DFS) hat, ist hier der
Schliissel zu einer erfolgreichen Praven-
tion. Genauso wichtig ist es, dem Pati-

enten ggf. erneut und speziell eine Fuf3-
schulung zukommen zu lassen und ihn
zu instruieren, nicht nur die Fiie, son-
dern auch das Schuhwerk regelmaflig zu
inspizieren. Ziel muss es sein, die Hau-
figkeit diabetischer Fuf3- und Rezidiv-
ulzera drastisch zu senken. Dass dieses
Ziel erreichbar ist, hat die Arbeit speziali-
sierter Behandlungseinrichtungen wih-
rend der letzten Jahre sehr erfolgreich
nachweisen kénnen.
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! Fazit fiir die Praxis

Nach dem von der AWMF vorgeschlage-
nen Algorithmus zur Diagnose der PAVK
beim Diabetiker sind die genaue Anamne-
se (Fontaine-Stadien, Beschwerdetyp) und
die klinische Untersuchung (Inspektion,
Palpation der FuRarteriendriicke, Ermitt-
lung des ABI) am Anfang des Diagnose-
gangs besonders wichtig. Die farbkodierte
Duplexsonografie (FKDS) stellt dann die
bildgebende Methode der ersten Wahl
dar, die in Abhangigkeit von der Klinik

bei Vorliegen komplexer, stark verkalkter
Mehretagenverschliisse, schwerer Unter-
schenkel-PAVK und Mediasklerose sowie
bedarfsweise vor Durchfiihrung eines pe-
ripheren Bypasses diagnostisch durch die
CE-MRA (kontrastmittelverstarkte MR-
Angiografie) oder DSA ergéanzt wird.
Letztlich wird neben der Verfiigbarkeit der
bildgebenden Verfahren und der Expertise
des Untersuchers der in der interdiszipli-
naren Falldiskussion festgelegte Algorith-
mus Uber die Indikation der erforderlichen
Methoden entscheiden.

Bei jedem diabetischen Ulkus im Rahmen
eines Diabetischen FuBsyndroms (DFS)
muss differenzialdiagnostisch der Beitrag
einer evtl. vorliegenden PAVK quantifiziert
werden, um die Heilungschancen beur-
teilen zu konnen und zu entscheiden, ob
revaskularisierende MaBnahmen erfor-
derlich sind.
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of the Diabetic Foot Syndrome
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term complications
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