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Periphere arterielle

Verschlusskrankheit (PAVK)

Wichtigste Aspekte und Massnahmen
bei der Initialtherapie des akuten

diabetischen Fusssyndroms und Fuss-
ulkus (DFS/DFU)



Wichtige Fakten

> Bis zu 50 % der DFS-Patienten leiden unter PAVK.*

- PAVK ist bei Diabetikern einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir
unerwiinschte Ereignisse an den Extremitaten.?

- Da die Palpation der Fusspulse abhdngig vom Untersucher ist, gilt: Wenn sich

trotz palpierbarer Fusspulse die Wundgrosse innert 4 Wochen nicht um >50%
verringert, sollte eine klinische Untersuchung erfolgen (ABI**, TBI, Ultraschall-

Handdoppler (CW-Doppler)).*®

- Bei Vorhandensein einer PAVK ist eine gefassmedizinische Aufarbeitung
obligatorisch und eine Revaskularisation immer in Erwagung zu ziehen.?*

> Immer neuro-angiopathische Atiologie in Betracht ziehen, insbesondere
bei nicht-plantaren Ulzera, mehreren Ulzera am selben Fuss (2 3), fehlende
Abnahme der Wundgrésse unter optimalem Management um > 50% innert
4 Wochen, Vorhandensein anderer atherosklerotischer Erkrankungen
(kardio-vaskuldr und cerebrovaskulér) oder bei Dialysepatienten.

- Vor jeder Amputation ist eine gefassmedizinische Aufarbeitung erforderlich.

Notfall.
- «fast track»: umgehende Weiterleitung an Versorgungsstufe 3
(«Time is tissue»)

2 DFU mit Anzeichen einer INFEKTION UND PAVK ist ein medizinischer

* PAVK ist definiert als ABI < 0,9, Vorgeschichte von Revaskularisation peripherer Arterien oder
Amputation aufgrund einer atherosklerotischen Erkrankung in der Anamnese.
** ABI: Knochel-Arm-Index

PERIPHERE ARTERIELLE VERSCHLUSSKRANKHEIT

Diagnose

Aspekt Massnahme

1. Klinische Unter- - Puls der Arteria dorsalis pedis sowie der Arteria tibialis
suchung auf PAVK posterior Uberprifen.
> Die Ertastung des Pulses an der Arteria dorsalis pedis
sowie der Arteria tibialis posterior kann durch
Verschluss, durch mediale arterielle Kalzifikation
(Ménckeberg-Mediasklerose) sowie durch anatomi-
sche Anomalien erschwert sein.
- Bei Zweifeln: Von der Annahme «kein Puls» ausgehen.
- Kapillare Auffillzeit an Zehen und Ferse bestimmen ©
Hinweis: An der Position des Ulkus kann die Auffillzeit
aufgrund lokaler Entzindung normal sein (< 3 Sek.)
+ Hautfarbe und Temperatur auf Zeichen der Minder-
durchblutung beurteilen.

> Verlust der Kérperbehaarung, schlechtes Nagel-
wachstum.

- Anzeichen und Symptome einer PAVK sind unzuver-
ldssig, da es bei Diabetikern zu einem Verlust des
Schmerzempfindens und einer distalen arteriellen
Obstruktion kommen kann. ©*°

2. Diagnostischer Test - Messen und prifen: Knochel-Arm-Index (ABI), Zehen-
auf PAVK druck, Zehen-Arm-Index (TBI), TcpO2° und Doppler-
Arterienwellen im Ruhezustand.

- 30% der Patienten habe eine Mdénckeberg-Media-
sklerose (inkompressible Arterien, ABI > 1,4); bei
diesen besteht das Risiko, den arteriellen Perfusions-
druck zu lberschdtzen.

Hinweis: Kein einzelner Test ist optimal, um PAVK
auszuschliessen. %%

° Transkutaner partieller Sauerstoffdruck



Diagnose

Aspekt

3. Gefassbildgebung

Massnahme

- Bei allen Patienten mit DFU und PAVK wiederholt
Gefassbildgebung erwagen, wenn die Wundgrosse
unter optimalem Management (Druckentlastung,
Behandlung der Infektion) innert 4 Wochen nicht um
>50% abnimmt. Dies gilt unabhangig von den Ergebnis-
sen der klinischen Untersuchung und den diagnosti-
schen Hilfsmitteln.*®

- Der arterielle Ultraschall stellt die Basis fur die erste
Beurteilung dar und sollte von einem Experten durch-
geflihrt werden, der von der SGUM* fortgebildet bzw.
von der FMH in den Bereichen Angiologie oder Radio-
logie zertifiziert ist.

- Der Einsatz weiterer bildgebender Verfahren liegt in
der Entscheidung des Gefassspezialisten. Die Technik
sollte individuell unter Risiko-/Nutzen-Abwagung
ausgewahlt werden. Fir die Planung eines Revaskulari-
sationsverfahrens ist eine zusatzliche Bildgebung tblich.

* Schweizerische Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin (SGUM)

Schweregrad bestimmen

Aspekt

ABI< 0,5

ABI 21,4

Knocheldruck
<50 mmHg

TcpO2 < 25 mmHg

Zehendruck
<30 mmHg
TBI< 0,7

Testinterpretation
Prognose®

Massnahme

Gefassbildgebung und dringende Revaskularisation
erforderlich.

Mediale arterielle Kalzifikation, Gefassbildgebung
erwagen, speziell bei fehlender Abnahme der Wund-
grosse unter optimalem Management um > 50% innert
4 Wochen.®”)

Gefassbildgebung und dringende Revaskularisation
erforderlich.

Gefassbildgebung und dringende Revaskularisation
erforderlich.

Gefassbildgebung und dringende Revaskularisation
erwagen.

Dringende Revaskularisation erwagen.

Relevante PAVK lasst sich grosstenteils ausschliessen bei
ABI>0,9 und < 1,4 und

TBI > 0,7 und

Triphasischem Doppler-Wellenverlauf fir die
Fussarterien.®4

° Die FONTAINE-Klassifikation ist nicht gliltig, da ein Verlust des Gefiihlsempfindens als Folge einer diabetesbedingten
peripheren sensorischen Neuropathie vorliegen kann.



Management

Aspekt Massnahme Aspekt Massnahme
1. Wahrscheinlichkeit - Basisbeurteilung 2. Triage/ - Bei Vorhandensein einer PAVK wird das Management
einer Heilung ABI < 0,5 und Knécheldruck < 50 mmHg sind mit einem Revaskularisation durch ein interprofessionelles Fussversorgungsteam
erhohten Risiko (40%) einer grossen Amputation dringend empfohlen.®)
assoziiert.® L . . .
Hinweis: «Time is tissue» — eine verzégerte oder unzu-
- Weitergehende Beurteilung reichende Behandlung fiihrt zum irreversiblen Verlust
Hautperfusionsdruck > 40mmHg, TcpO2 > 25mmHg oder von Teilen des Fussgewebes.?

Zehendruck > 45mmHg sind mit einer um . . . R
) . . . . - Zeitnahes Patientenmanagement, einschliesslich
mindestens 25% erhohten Heilungswahrscheinlichkeit . L .
Beurteilung und Revaskularisation, wird empfohlen

N ®
assoziiert. beij 23811)

Hinweis: Ein einzelner Test zur arteriellen Versorgung
des Fusses liefert keine hochgradig prddiktiven Grenz-
werte, ob eine Wunde abheilt oder nicht.

- kritischer Extremitatenischamie (ABI < 0,5 oder
Kndcheldruck < 50 mmHg oder Zehendruck
< 30 mmHg oder TcpO2 < 25 mmHg)

- Wichtige Kofaktoren fiir eine fehlende Heilung bei

PAVK ©) ODER

1. Infektion - PAVK + moderate oder schwere Infektion (IDSA 3/4)
2. Nierenerkrankung im Endstadium (= Dialyse)

3. An der Ferse lokalisiertes Ulkus Ein schnelles Management sollte auch bei Patienten mit PAVK und

4. Mehrere Ulzera héheren Druckwerten erwogen werden, wenn weitere Anzeichen fiir
5. Ulkusgrosse > 1cm?; mit Tiefenausdehnung tber eine schlechte Prognose vorliegen, insbesondere bei Infektion

das oberflachliche Gewebe hinaus oder grossflichigen Ulzera.



Management

Aspekt

3. Revaskularisation

Massnahme

- Vollsténdige Angiographie der unteren Extremitaten

inklusive Fussarterien ist zwingend, um alle Revaskulari-
sationsoptionen auszuloten.®

- Das Prinzip der Revaskularisation besteht darin, die

Blutzufuhr in den Fuss Uber mindestens eine direkte
Route von der Aorta bis zu den Fussarterien wieder-
herzustellen.

- Die direkte Revaskularisation der Arterie, die das

Wundgebiet versorgt (Angiosom), ist zu bevorzugen.
Die Wiederherstellung des direkten Blutflusses in
den Fuss kann die Zeit bis zur Heilung des Ulkus ver-
kirzen.?

- Mit der Revaskularisation sollen folgende Werte

erreicht werden: Hautperfusionsdruck von mindestens
> 40mmHg; Zehendruck > 30mmHg; oder
TcpO2 > 25mmHg. 38

- Nach Moglichkeit sollte als Erstes eine endovaskulare

Revaskularisation erfolgen; Optionen flr einen vendsen
Bypass sind individuell zu erértern.

+ Entscheidungen Uber die Art der Revaskularisation

(endovaskular oder offener Eingriff) sind immer im
multidisziplindren Team zu erértern, das sich idealer-
weise aus Angiologen, Radiologen und Gefadsschirurgen
zusammensetzt.

Follow-up

Aspekt

1. Follow-up

2. Sekundarpravention

Massnahme

- Der Follow-Up richtet sich nach Art und technischem
Erfolg der Revaskularisation und nach dem Fort-
schreiten der Wundheilung.*®)

- Die Uberwachung des arteriellen Perfusionsstatus und
das Erwagen einer erneuten Intervention im Hinblick
auf das Fortschreiten der Wundheilung sind Schliissel-
faktoren fiir die Wundheilung.

- Flr Patienten mit ausgeheiltem DFU ist eine vollstandi-
ge jahrliche vaskular-medizinische Aufarbeitung
obligatorisch sowie ein Follow-Up durch ein multidiszi-
plindres Fussversorgungsteam.®9

- Alle Patienten mit Diabetes und PAVK sollten ein
aggressives kardiovaskulares Risikomanagement
erhalten, einschliesslich Unterstitzung bei der Auf-
gabe des Rauchens und Behandlung der arteriellen
Hypertonie.

- Die konsequente Absenkung des LDL-Cholesterins
verringert das Risiko grosserer kardiovaskuldrer Ereig-
nisse* und grosserer unerwiinschter Ereignisse an den
Extremitaten **(4

- Bei CLI-Patienten ist eine Statintherapie mit einem
erhéhten amputationsfreien Uberleben assoziiert.”*®

- Der bevorzugte Thrombozytenfunktionshemmer ist
Clopidogrel.®

- Die Kombination von Aspirin/niedrig-dosiertem
Rivaroxaban reduziert das Risiko fur ischamische
Ereignisse.®”)

* Kardiovaskuldr bedingter Tod, Myokardinfarkt (Ml), Schlaganfall,
Hospitalisierung aufgrund instabiler Angina pectoris oder koronare Revaskularisation.

** Akute Extremitdtenischdmie (ALl), grosse Amputation

° CLI (kritische Extremitdtenischdmie) ist definiert als ABI < 0,4 oder ischdmischer Ruheschmerz oder beides,
mit und ohne Gewebeverlust.



Ischamischer diabetischer Fuss —
Organisation der Versorgung

Stufe

Stufe 1a
Leistungserbringer mit
Erfahrung in der Beur-
teilung der peripheren
arteriellen Perfusion
verfiigen.

Stufe 1b
Allgemeinmediziner mit
Erfahrung in der Beurtei-
lung der peripheren
arteriellen Perfusion

Stufe 2

Dezentrales Netzwerk
von Spezialisten in der
Behandlung von periferer
arterieller Perfusion

Stufe 3
Interprofessionelles
Fussversorgungsteam

Triage fur die Weiterleitung an eine héhere Stufe

- Vorhandensein einer PAVK (ABI < 0,9 — > 1,4) - Stufe 2
- Fusspuls kann nicht ertastet werden - Stufe 2
- Vorhandensein einer Nekrose - Stufe 3

+ PAVK und moderate oder schwere Infektion (IDSA 3/4)
- Stufe 3

- Nicht-Heilung definiert als fehlende Abnahme der
Wundgrosse um > 50% innert 4 Wochen trotz
optimalem Management - Stufe 2

+ PAVK und moderate oder schwere Infektion (IDSA 3/4)
- Stufe 3

- Nekrose = Stufe 3

- PAVK und moderate oder schwere Infektion (IDSA 3/4)
- Stufe 3

Typische Lokalisation
ischamischer Ulzera

Denke an eine mogliche neuropathische
sowie arterielle Genese bei jedem
diabetischen Fussulkus.

Patienten mit Zeichen der PAVK sowie Infektion haben ein hohes Risiko fur eine
Major-Amputation und bendtigen eine sofortige Behandlung.!"
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Subgruppe ischdmisches,

diabetisches Fusssyndrom

Bettina Peter-Riesch, Vorsitz [8] — Lucia Blal [6]
Dieter Mayer [5] — Isabelle Hagon-Traub [8] —
Axel Haine [7] — Salah Qanadli [10] - Claude
Schénenweid [8]

Arbeitsgruppe diabetisches Fusssyndrom

Bettina Peter-Riesch, Vorsitz [8] — Ulf Benecke [6]
Lucia Blal [6] - Thomas Béni [13] — Bernard Chap-
puis [8] — Angela Cottier [1] — Emanuel Christ [8]
Astrid Czock [4] = Marc Egli [8] — Sandro Fraternali
[14] - Christian Frei [12] - Isabelle Hagon-Traub [8]
Axel Haine [7] — Mario Malgaroli [2] — Dieter Mayer
[5] = Salah Qanadli [10] - Christina Ruob [3] — Katrin
Schimke [8] — Claude Schoenenweid [8] — Ilker
Uckay [9] — Véronique Urbaniak [11]

Organisationen

[1] Haus- und Kinderdrzte Schweiz (mfe)

[2] Organisation Podologen Schweiz (OPS)

[3] PharmaSuisse

[4] QualiCCare

[5] Schweiz. Ges. fiir Gefdsschirurgie (SGG)

[6] Schweiz. Ges. f. Wundbehandlung (SAfW)

[7] Schweiz. Ges. f. Angiologie (SGA)

[8] Schweiz. Ges. f. Endokrinologie &

Diabetologie (SGED)

[9] Schweiz. Ges. fiir Infektiologie (SGI)

[10] Schweiz. Ges. fir vaskuldre und
interventionelle Radiologie

[11] Schweiz. Interessengruppe fiir
Diabetesfachberatung (SIDB)

[12] Swica Versicherungen

[13] Swiss orthopaedics

[14] Verband Fuss & Schuh

Alle Mitglieder von QualiCCare
finden Sie online unter:

https://qualiccare.ch/
mitgliedschaft/mitglieder

@uaIiCCare

Verein QualiCCare
Riitistr. 3a | 5400 Baden | www.qualiccare.ch




