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Summary

Chronic leg ulcer may have various causes,
which are currently not centrally recorded in
Germany. Itis also unclear who treats patients
with chronic leg ulcers in Germany and how
the basic implementation of diagnosis and
treatment of these patients looks like. Pa-
tients, methods: Therefore, we started a sur-
vey of 1000 general practitioners and practis-
ing specialists in dermatology, surgery and
phlebology in five different regions of Ger-
many. We carried out the genesis of a total of
6275 patients from 62 different practising
therapists, 33 specialists in dermatology, sur-
gery or phlebology and 29 general practi-
tioners. Results: In 66.1% of all patients we
found a venous leg ulcer, in 9.1% a leg ulcer
from peripheral arterial occlusive disease, and
in 8.5% a mixture of both. Thus there suffered
a total of 83.8% of patients on chronic venous
insufficiency or peripheral arterial occlusive
disease as a major factor in the genesis of the
chronic leg ulcer. However, even the rarely
diagnosed entities such as exogenous factors,
vasculitis, pyoderma gangrenosum or infec-
tious diseases are occur in summation in
16.2% of all patients and should therefore be
known and excluded. In addition, the treat-
ment periods and referral routes of patients
with chronic leg ulcer should be identified. The
analysis showed that the vast majority
(86.8%) of patients with chronic ulcers who
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were investigated by us is treated by special-
ists. The treatment duration of general practi-
tioners is 6.3 weeks (mean value) before the
patient will be referred to a specialist. This
treatment period is significantly shorter com-
pared to the treatment period of the specialists,
who treat their patients 14.1 weeks (mean
value) before the patient will be referred to an-
other specialist or to a clinic. Conclusion: Our
results show the current aspects of aetiology
and the way of treatment of patients with
chronic leg ulcers in Germany.

Schliisselworter
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Zusammenfassung

Das chronische Ulcus cruris kann verschiedene
Ursachen haben, die in Deutschland zurzeit
nicht zentral erfasst werden. Auch ist unklar,
wer in Deutschland tatsachlich Patienten mit
einem Ulcus cruris behandelt und wie die
grundsatzliche Diagnostik und Therapie dieser
Patienten ablauft. Patienten, Methoden: Wir
haben 1000 niedergelassene Arzten verschie-
dener Fachrichtungen in fiinf Regionen in
Deutschland befragt. Nach der Auswertung al-
ler Riickmeldungen konnten wir somit die Ge-
nese von insgesamt 6275 Patienten differen-
ziert erfragen, die bei insgesamt 33 Facharzten
fir Dermatologie, Chirurgie oder Phlebologie
sowie bei 29 Allgemeinmedizinern in Behand-
lung waren. Ergebnisse: Bei 66,1% der Patien-
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ten lag ein Ulcus cruris venosum, bei 9,1% ein
Ulcus cruris arteriosum und bei 8,5% ein Ul-
cus cruris mixtum vor. Somit litten insgesamt
83,8% der Patienten unter einer chronisch-ve-
nosen Insuffizienz oder peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit als wesentlicher Faktor
fiir die Entstehung eines chronischen Ulcus
cruris. Allerdings stellen auch die selten diag-
nostizierten Entitdten wie z. B. exogene Fak-
toren, Vaskulitis, Pyoderma gangraenosum,
Infektionen mit 16,2% der Patienten relevan-
te Krankheitsbilder dar, die stets ausgeschlos-
sen werden sollten. Zudem sollten Behand-
lungszeitraume und Uberweisungswege der
Patienten mit einem chronischen Ulkus ermit-
telt werden. Es zeigte sich, dass mit 86,8% die
grofe Mehrheit der von uns untersuchten Ul-
kus-Patienten von Facharzten betreut wird.
Die Behandlungsdauer bei den Allgemeinme-
dizinern ist im Durchschnitt mit 6,3 Wochen
signifikant kiirzer bevor eine Uberweisung an
einen Facharzt erfolgt verglichen mit Fach-
arzten, die durchschnittlich 14,1 Wochen be-
handeln, bevor an eine andere Institution
liberwiesen wird. Schlussfolgerung: Unsere
Resultate verdeutlichen die aktuellen Aspekte
der Genese und der Behandlungswege der
Patienten mit einem chronischen Ulcus cruris
in Deutschland.

Mots clés
Plaies chroniques, étiologie, ulcéres de jambe,
IVC, AOMI

Causes et mode de traitement des patients
atteints d'ulcére de jambe chronique — Analyse
d'une enquéte aupreés de 1000 spécialistes et
généralistes

Phlebologie 5/2009

Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2012-05-28 | IP: 38.107.179.232
For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.



212

J. Klode et al.: Ulcus cruris in Deutschland

Résumé

Un ulcére de jambe peut avoir diverses cau-
ses, qui ne figurent pas jusqu'a présent dans
un registre central en Allemagne. On ne sait
pas non plus clairement qui traite en Allema-
gne les patients atteints d'ulcéres de jambe
chroniques, ni quel est le mode de diagnostic
et de traitement de ces patients. Patients,
méthodes: Nous avons donc lancé une en-
quéte aupres de 1000 généralistes et spécia-
listes de diverses disciplines dans cinq ré-
gions d'Allemagne. Aprés dépouillement des
réponses, nous avons ainsi obtenu les don-
nées différenciées de 6275 patients pris en
charge au total par 33 spécialistes en derma-
tologie, chirurgie ou phlébologie, ainsi que
par 29 généralistes. Résultats: 66,1% des pa-
tients présentaient un ulcére de jambe vei-
neux, 9,1% un ulcére de jambe artériel et
6,5% un ulcére mixte. Chez 83,8% des pa-
tients, une insuffisance veineuse chronique
ou une artériopathie obstructive des mem-
bres inférieurs s'avérait la cause principale
du développement d'un ulcére de jambe.
Toutefois, chez 16,2% des patients, des enti-
tés plus rarement diagnostiquées étaient ob-
servées qu'il convient d'exclure, telles que
facteurs exogeénes, vasculite, pyodermite
gangreneuse ou maladies infectieuses. Par
ailleurs, il fallait déterminer les périodes de
traitement et les voies d'orientation a un
spécialiste en cas d'ulcere de jambe. L'analy-
se a montré que parmi les patients que nous
avons étudiés, 86,8%, soit la grande majori-
té, étaient traités par des spécialistes. La du-
rée du traitement par des généralistes est en
moyenne de 6,3 semaines avant que le pa-
tient soit adressé a un spécialiste. Elle est si-
gnificativement plus courte que chez le spé-
cialiste qui traite en moyenne pendant 14,1
semaines avant d'orienter le patient vers un
autre spécialiste hospitalier. Conclusion: Nos
résultats montrent les aspects actuels de
I'étiologie et du mode de traitement des pa-
tients atteints d'ulcere de jambe en Allema-
gne.

Chronische Wunden stellen ein weltweit wei-
terhin zunehmendes medizinisches und éko-
nomisches Problem dar. Aktuell werden in
Deutschland sowie in den meisten Lindern
Patienten mit chronischen Wunden nicht
zentral erfasst. Insofern basieren alle Angaben

Phlebologie 5/2009

zur Privalenz oder Inzidenz ausschliefllich
auf Schitzungen oder Untersuchungen von
kleinen Patientenkollektiven.

Ein weiteres Problem ergibt sich aus der
Tatsache, dass die Definition einer chro-
nischen Wunde nicht einheitlich ist (4). Ent-
sprechend den wenigen verfiigbaren Daten
wird geschatzt, dass in Deutschland bis zu
vier Millionen Menschen an chronischen
Wunden unterschiedlicher Genese leiden (5).
Die weltweit am hdufigsten vorkommenden
chronischen Wunden manifestieren sich an
den Unterschenkeln und werden deskriptiv
als Ulcus cruris bezeichnet und somit von
Wunden differenziert, die beispielsweise bei
einem diabetischen Fuflsyndrom an den Fii-
Ben auftreten.

Entsprechend aktueller Schitzungen ma-
nifestieren sich mindestens die Hilfte der
chronischen Wunden als Ulcus cruris (2, 3).
Die Ursachen hierfiir sind vielfiltig. Am hau-
figsten werden fiir die Entstehung eines chro-
nisches Ulcus cruris vaskulire Ulzerationen
beschrieben im Rahmen einer
= chronischen venosen Insuffizienz (CVI),
» peripheren arteriellen Verschlusskrank-

heit (pAVK) oder
- ein kombinierter Gefiflschaden.

Daneben gibt es viele weitere, oft wenig be-
kannte, seltene Entititen (5, 10).

Es war unser Ziel, durch die Auswertung
einer standardisierten Befragung von nieder-
gelassenen Fachirzten und Allgemeinmedizi-
nern in den verschiedenen Regionen
Deutschlands aktuelle Daten zur Genese und
Diagnostik der Patienten mit einem chro-
nischen Ulcus cruris und Grundlagen der
Therapien zu ermitteln. Dariiber hinaus soll-
ten analysiert werden:

« Uberweisungsverhaltens der behandeln-
den Arzte,

- Patientenwege,

» Behandlungsdauer und

» welche Berufsgruppe iiberwiegend Pa-
tienten mit chronischem Ulcus cruris be-
handelt.

Patienten, Methoden

Ein Fragebogen (P>Abb. 1) wurde von uns
entwickelt, der an je 200 niedergelassene Arz-
te in Essen, Hamburg, Miinchen, Dresden
und Frankfurt versendet wurde. Wir haben

somit insgesamt an 500 Allgemeinmediziner
sowie 500 Fachdrzte angeschrieben und um
das Ausfiillen unseres Fragebogens gebeten.

In einer kurzen Erlduterung wurden diese
Therapeuten gebeten, die Genese der Patien-
ten mit einem chronischen Ulcus cruris anzu-
geben, die sie aktuell behandelten oder in den
letzten fiinf Jahren behandelt hatten. Diese
Angaben sollten nach Méglichkeit nicht aus-
schliellich geschitzt werden, sondern auf der
Grundlage der zur Verfiigung stehenden Do-
kumentationen erfolgen. Es wurde darauf
hingewiesen, dass mit einem Ulcus cruris
ausschliefflich Wunden inm Bereich des Un-
terschenkels zwischen Knie und Sprung-
gelenk gemeint waren. Wunden, die an den
Fiiflen bestanden, sollten hier explizit nicht
mit erfasst werden.

Definiert werden sollte ein Ulcus cruris
dann als chronisch, wenn es mindestens seit
drei Monaten bestand. Im Weiteren sollte die
prozentuale Verteilung von zehn unter-
schiedlichen Ursachen fiir ein chronisches
Ulcus cruris aufgefithrt werden. Dartiber hi-
naus bestand auch die Moglichkeit anzuge-
ben, wie viele der betreuten Patienten in keine
der vorgegeben Kategorien passten oder bei
denen keine eindeutige Diagnose gestellt wer-
den konnte.

Weiterhin sollte iber eine Abfragung di-
agnostischer Mafinahmen ermittelt werden,
wie die Diagnosen der Patienten objektiviert
wurden. Hier konnten die Befragten Ihre
Antworten differenziert in Kategorien (im-
mer, oft, selten, nie) angeben. Uber eine Ab-
frage des Uberweisungsverhaltens sollte dann
ermittelt werden, wer tiberhaupt Patienten
mit einem chronischen Ulcus cruris behan-
delt und wie lange ein Patient behandelt wird
bis dieser weiter tiberwiesen wird. Wir hatten
zusitzlich darum gebeten, dass jeder, der die
Bogen ausfiillt, auch angibt, wer er ist, wo er
arbeitet und welche Position er inne hat, um
dies ggf. bei einer differenzierten Auswertung
berticksichtigen zu konnen.

Ausgewertet wurden ausschlieSlich die
Fragebogen, die wir bis zum 31.12.2008 er-
hielten und bei denen alle Angaben eindeutig
lesbar und zuordenbar ausgefullt waren.

Statistische Auswertung

Der nach der Auswertung der Fragebogen
entstandene Datensatz wurde bei Eingabe in
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Untersuchung zur Genese des chronischen Ulcus cruris

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
wir mochten Sie bitten uns im Rahmen einer epidemiologischen Untersuchung zu der Genese des chronischen
Ulcus cruris zu unterstiitzen, indem Sie die nachfolgenden Fragen moglichst auf der Grundlage der lhnen zur
Verfligung stehenden Unterlagen beantworten.
Wichtig - Als ,chronisch” sind ausschlieRlich Wunden gemeint, die seit mind. 3 Monaten bestehen!
Als ,Ulcus cruris® werden ausschlieBlich Wunden bezeichnet, die sich unterhalb des Knies bis zum
oberen Sprunggelenk befinden (Wunden z. B. der Fuf3e sind nicht Gegenstand dieser Untersuchung)!

Wie viele Patienten mit einem chronischen Ulcus cruris haben Sie in den letzten 5 Jahren betreut? Pat.

Bei wie viel Prozent der Patienten wurden folgende Diagnosen gestellt? Bifte achten Sie darauf, dass die
Gesamtzahl 100% ergibt.
% Ulcus cruris venosum (gemeint sind alle Patienten mit einem chronischen Venenschaden unabhangig
davon, welche Ursache einer CVI fiir die Genese des chronischen Ulcus relevant ist)
% Ulcus cruris arteriosum (gemeint sind alle Patienten bei denen eine arterielle Erkrankung wie
beispielsweise eine pAVK fiir die Genese des chronischen Ulcus cruris relevant ist)
% Ulcus cruris mixtum (gemeint sind hier ausschlieBlich Patienten bei denen sowohl eine Venen- als
auch Arterienerkrankung fiir die Genese des chronischen Ulcus cruris relevant ist)
% Vaskulitis (gemeint sind hier sowohl eine primére als auch sekundare Vasculitis, die fur die Genese des
chronischen Ulcus cruris relevant ist)
% exogene Faktoren (gemeint sind hier physikalische oder chemische Faktoren wie z. B. Trauma,
Verletzung, Unfall, Druck, Bestrahlung oder Erfrierung etc.)

% Neoplasien/Metastasen % Infektionskrankheiten
% Medikamente % Pyoderma gangraenosum
% Kalziphylaxie % Andere Ursache(n)

% unklare Genese

100% Gesamt (Bitte achten Sie darauf, dass die Gesamtzahl Ihrer Angaben 100% ergibt)

Welche Diagnostik wurde bei lhren Patienten bezlglich der Ursachenklarung durchgefihrt?

Doppler/Duplex-Sonographie O immer O oft O selten O nie
Serologische Untersuchungen O immer O oft O selten O nie
Kndchel-Arm-Index (ABI, BTI) O immer O oft O selten O nie
Biopsie O immer O oft O selten O nie
Bakteriologischer Abstrich O immer O oft O selten O nie
Angiographie und/oder Phlebographie O immer O oft O selten O nie

Wie viel Prozent der von Ihnen betreuten Patienten mit einem chronischen Ulcus cruris venosum erhalten
regelmafig eine Kompressionstherapie bzw. fiihren diese selbstandig durch?

Wie viele lhrer Patienten mit einem chronischen Ulcus cruris erhalten regelmafRig eine moderne feuchte

Wundversorgung? (z. B. Alginate, Hydrokolloide, Schaumverband etc.) %
Wie viele |hrer Patienten Gberweisen Sie an einen anderen Kollegen/Institution? %
Wie viele lhrer Patienten werden von einem Kollegen/Institution an Sie Uberwiesen? %

An welche Kollegen/Institution (iberweisen Sie die meisten dieser Patienten? .................cocooiiiiiiiiiiiiiiee,

Wie lange behandeln Sie die Patienten mit einem chronischen Ulcus cruris durchschnittlich bevor Sie die
Patienten Uberweisen?

Vielen Dank fir lhre Unterstitzung! Fir unsere Auswertung bendtigen wir noch einige personliche Angaben:

Name, Vorname Ort der Praxis Fachrichtung
Bitte senden Sie den vollstandig ausgefiillten Fragebogen an
PD Dr. J. Dissemond Fax: 0201-723-3174

Klinik fir Dermatologie, Universitatsklinikum Essen, Hufelandstr. 55, 45122 Essen

Abb. 1 Fragebogen, den die teilnehmenden Therapeuten ausgefiillt haben.
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ein EDV-gestiitztes Datenverwaltungs- und
-verarbeitungsprogramm  (Microsoft EX-
CEL, Vers. 2001) kontrolliert und fehlende
oder nicht plausibel erscheinende Daten
iiberpriift, korrigiert und falls moglich ver-
vollstindigt.

Fur die statistische Auswertung wurde
dann das kommerziell erhltliche Software-
programm SPSS 14 (Statistical Package for
Social Science, SPSS Inc., Chicago, IIT) ver-
wendet. Die klinischen Daten wurden mittels
deskriptiver Statistik ausgewertet. Mittelwer-
te und Mediane wurden mittels des nicht pa-
rametrischen Mann-Whitney U-Test vergli-
chen. Fiir die Analyse der Verteilung der ver-
schiedenen Ulcusentititen dienten Kreuz-
tabellen sowie der Chi-Quadrat-Test. Ab ei-
nem p-Wert < 0,05 wurden die Werte als sig-
nifikant gewertet.

Ergebnisse

Wir haben insgesamt von 62 Arzten Antwor-
ten erhalten, die vollstindig ausgewertet wer-
den konnten. Es wurden somit die Daten von
insgesamt 6275 Patienten mit einem chro-
nischen Ulcus cruris erfasst, wobei

» 5448 dieser Patienten von Fachirzten und
» 827 von Allgemeinmedizinern behandelt

worden waren.

Auf den Fragebogen wurden 1-500 Patienten
(Mittelwert 101, Median 53) pro Therapeut
angegeben. Pro Allgemeinmediziner wurden
1-200 Patienten behandelt (Mittelwert 28,
Median 20). Pro Facharzt wurden 4-500 Pa-
tienten angegeben (Mittelwert 165, Median
150).

Genese

Diese Patienten wurden wie folgt auf die un-

terschiedlichen Genesen verteilt gemeldet:

o Ein Ulcus cruris venosum bestand bei
4150 (66,1%) Patienten. Pro Therapeut
wurden hier 0-382 Patienten (Mittelwert
67, Median 27) angegeben. Von den Fach-
drzten wurden 3535 (64,9%) Patienten
mit einem Ulcus cruris behandelt und von
den Allgemeinmedizinern 615 (74,4%).

« Ein Ulcus cruris arteriosum bestand bei
571 (9,1%) Patienten. Pro Therapeut wur-
den 0-100 Patienten (Mittelwert 9, Medi-
an 4) angegeben. Von den Fachirzten wur-
den 512 (9,4%) Patienten mit einem Ulcus
cruris arteriosum behandelt und von den
Allgemeinmedizinern 59 (7,1%).

« Ein Ulcus cruris mixtum bestand bei 535
(8,5%) Patienten. Pro Therapeut wurden
0-100 Patienten (Mittelwert 9, Median 3)
angegeben. Von den Fachirzten wurden
461 (8,5%) Patienten mit einem Ulcus

Genese Anteil (%) am Patienten- p* Tab. 1
Tl et G.enese des chro- '
nischen Ulcus cruris
gesamt Allgemein- Fach-
mediziner arzte
Ulcus venosum 66,1 74,4 64,9 <0,0001
U rteriosum 9,1 7,1 94 0,035
mixtum 8,5 8,9 8,5 0,641
exogene Faktoren 5,1 21 5,6 <0,0001
Vaskulitis 2,2 1.5 23 0,115
Infektionskrankheit 2,1 0,7 23 0,003
Pyoderma gangranosum 0,8 04 0,9 0,122
Neoplasien/Metastasen 0,7 1,0 0,7 0,397
Medikamente 0.3 0 0.3 0,119
Kalziphylaxie 0,1 0 0,1 0,302
Genese andere 2,8 2,1 3,0 0,147
unklar 2,1 1,9 2,1 0,741

*Chi-Quadrat-Test
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cruris mixtum behandelt und von den All-
gemeinmedizinern 74 (9,0%).

Exogene Faktoren waren bei 320 (5,1%) Pa-
tienten die Ursache fiir ein chronisches Ul-
cus cruris. Pro Therapeut wurden 0-100
Patienten (Mittelwert 5, Median 1) angege-
ben. Von den Fachirzten wurden 303
(5,6%) Patienten mit einem Ulcus cruris
bedingt durch exogene Faktoren behandelt,
von den Allgemeinmedizinern 17 (2,1%).
Vaskulitis war bei 138 (2,2%) Patienten
die Ursache fiir ihr chronisches Ulcus cru-
ris. Pro Therapeut wurden 0-25 Patienten
(Mittelwert 2, Median 0) angegeben. Von
den Fachirzten wurden 126 (2,3%) Pa-
tienten mit einem Ulcus cruris verursacht
durch eine Vaskulitis behandelt, von den
Allgemeinmedizinern 12 (1,4%).
Infektionskrankheiten waren bei 132
(2,1%) Patienten die Ursache fiir ein chro-
nisches Ulcus cruris. Pro Therapeut wur-
den 0-60 Patienten (Mittelwert 2, Median
0) angeben. Von den Fachirzten wurden
126 (2,3%) Patienten mit einem durch ei-
ne Infektionskrankheit verursachtes chro-
nisches Ulcus cruris behandelt, von den
Allgemeinmedizinern 6 (0,7%).
Neoplasien bzw. Metastasen waren bei 46
(0,7%) Patienten die Ursache fiir ein chro-
nisches Ulcus cruris. Pro Therapeut wur-
den 0-6 Patienten (Mittelwert 0,7 Median
0) angegeben. Die Fachirzte behandelten
38 (0,7%) dieser, die Allgemeinmediziner
8 (1,0%).

Medikamente waren bei 16 (0,3%) Patien-
ten die Ursache fiir ein chronisches Ulcus
cruris. Pro Therapeut wurden 0 - 5 Patien-
ten (Mittelwert 0,3, Median 0) angegeben.
Alle 16 Patienten (0,29%) wurden von
Fachirzten behandelt.

Kalziphylaxie war bei 7 (0,1%) Patienten
die Ursache fiir ein chronisches Ulcus cru-
ris. Pro Therapeut wurden 0-2 Patienten
(Mittelwert 0,1, Median 0) angegeben. Al-
le 7 Patienten (0,13%) mit Kalziphylaxie
wurden von Fachirzten behandelt.

Eine andere Genese, die mit den genann-
ten Diagnosen nicht erfasst wurde, be-
stand bei 178 (2,8%) Patienten als Ursache
fiir ein chronisches Ulcus cruris. Pro The-
rapeut wurden 0-116 Patienten (Mittel-
wert 2,9, Median 0) angegeben. Insgesamt
161 (2,96%) dieser Patienten wurden aus
der Gruppe der Fachdrzte behandelt, 17
(2,06%) von den Allgemeinmedizinern.

© Schattauer 2009

Downloaded from www.phlebologieonline.de on 2012-05-28 | IP: 38.107.179.232
For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.



J. Klode et al.: Ulcus cruris in Deutschland

215

- FEine unklare Genese bestand bei ins-
gesamt 131 (2,1%) Patienten. Pro Thera-
peut wurden 0-32 Patienten (Mittelwert
2,1, Median 0) angegeben. Insgesamt 115
(2,11%) Patienten mit unklarer Genese ei-
nes chronischen Ulkus wurden von Fach-
irzten, 16 (1,93%) Patienten von All-
gemeinmedizinern behandelt.

Diagnostik
Sonographie

Im Rahmen der Befragung zur Diagnostik
wurde angegeben, dass eine Doppler- bzw.
Duplex-Sonographie bei

» 33 Therapeuten immer,

« 25 Therapeuten oft,

« 1 Therapeuten selten,

« 3 Therapeuten nie erfolgt.

Insgesamt 90,1% der Fachirzte (30 von 33)
und 96,6% der Allgemeinmediziner (28 von
29) haben angegeben, immer oder oft eine
Doppler- bzw. Duplex-Sonographie durch-
zufiihren.

Serologie

Serologische Untersuchungen wurden von
« 5 Therapeuten immer,

= je 11 Therapeuten oft,

= 38 selten,

» 7 Therapeuten nie durchgefiihrt.

Insgesamt 18,2% der Fachirzte (6 von 33)
und 34,5% der Allgemeinmediziner (10 von
29) haben angegeben, immer oder oft eine se-
rologische Untersuchung durchzufihren.

BTI

Die Bestimmung des Knochel-Arm-Index,
synonym auch als brachio-tibialer Index
(BTI) oder arterielle Verschlussdruckmes-
sung bezeichnet, wurde von

» 19 Therapeuten immer,

» 19 Therapeuten oft,

» 13 Therapeuten selten,

= 11 Therapeuten nie durchgefiihrt.

Insgesamt 60,6% der Fachirzte (20 von 33) und
62,7% der Allgemeinmediziner (18 von 29) ha-
ben angegeben, immer oder oft eine arterielle
Verschlussdruckmessung durchzufiihren.

© Schattauer 2009

Tab. 2 Uberweisungen durch Hausarzte

Allgemein- | Uberweisungzum %
mediziner Dermatologen 40
Angiologen bzw. 24
Internisten
Allgemeinchirugie 20
GefaBchirurgie 16
Biopsie

Eine Biopsie wird von

« 1 Therapeuten immer,

« 8 Therapeuten oft,

« 42 Therapeuten selten,

« 11 Therapeuten nie entnommen.

Insgesamt 24,2% der Fachidrzte (8 von 33)
und 3,4% der Allgemeinmediziner (1 von 29)
haben angegeben, immer oder oft eine
Biopsie durchzufiihren.

Mikrobiologie

Zu den bakteriologischen Untersuchungen
wurde angegeben, dass diese Untersuchun-
gen von

» 18 Therapeuten immer,

« 21 Therapeuten oft,

« 20 Therapeuten selten

3 Therapeuten nie durchgefiihrt werden.

Insgesamt 75,8% der Fachirzte (25 von 33) und
48,3% der Allgemeinmediziner (14 von 29) ha-

ben angegeben, immer oder oft eine bakterio-
logische Untersuchung durchzufiihren.

Angiographie, Phlebographie

Schlieflich zeigte sich bei der Frage nach der
Durchfihrung einer Angiographie oder
Phlebographie, dass diese Untersuchungen
von

« 3 Therapeuten immer,

« 22 Therapeuten oft,

« 33 Therapeuten selten,

« 4 Therapeuten nie durchgefiihrt werden.

Insgesamt 33,3% der Fachirzte (11 von 33)
und 48,3% der Allgemeinmediziner (14 von
29) haben angegeben, immer oder oft eine
Angiographie oder Phlebographie durch-
zufiihren zu lassen.

Behandlungsdauer

Die Allgemeinmediziner behandelten ihre
Patienten signifikant kiirzer (p = 0,017, Abb.
2) bis zu einer Uberweisung an den Facharzt
(Median 5,8 Wochen, Mittelwert 6,3 Wo-
chen) verglichen mit der Behandlungsdauer
der Patienten bei den Fachirzten (Median 11
Wochen, Mittelwert 14,1 Wochen) bis dort an
weiterfiihrende Institutionen iiberwiesen
wurde.

Insgesamt iiberwiesen die Allgemeinme-
diziner 25,8% ihrer Patienten an einen Fach-
arzt. Von diesen Patienten wurden 40% an
Dermatologen, 24% an Angiologen/Internis-

Tab. 3

Uberweisungswege
der Facharzte

Facharzt fiir Uberweisung in bzw. zu %
Dermatologie Hautklinik 50
GefaBchirurgie 28,6
Angiologen bzw. Internisten 21,4
Phlebologie Dermatologen 25
GefaBchirurgie 25
Angiologen bzw. Internisten 25
Allgemeinchirurgie 25
Allgemeinchirurgie |Dermatologen 333
GefaBchirurgie 22,2
Angiologen bzw. Internisten 22,2
chirurgische Klinik 11,1
Phlebologen 11,1
Phlebologie 5/2009
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Behandlungsdauer
in Wochen

=

Facharzte

Allgemeinmediziner

Abb. 2 Behandlungsdauer der Patienten mit chronischem Ulcus cruris in Abhéangigkeit der Berufs-
gruppe (Allgemeinmediziner versus Facharzt): Die Allgemeinmediziner behandelten ihre Patienten
signifikant kiirzer (p = 0,017) bis zu einer Uberweisung zum Facharzt (Median 5,8 Wochen, Mittelwert
6,3 Wochen) verglichen mit der Behandlungsdauer der Facharzte (Median 11 Wochen, Mittelwert 14,1
Wochen) bis zu einer weiterfilhrenden Uberweisung.

ten, 20% an Allgemeinchirurgen und 16% an
Gefiflchirurgen iiberwiesen (P>Tab. 2). An
die Allgemeinmediziner wurden lediglich
1,1% ihrer Patienten mit einem chronischen
Ulcus cruris iiber- bzw. zuriick tiberwiesen.

Die Fachirzte tiberwiesen 23,3% ihrer Pa-
tienten an andere Fachirzte oder es erfolgte
eine stationdre Einweisung bzw. Uberwei-
sung an eine entsprechende Klinik. Die Der-
matologen tiberweisen 50% dieser Patienten
an eine Hautklinik, 28,6% an Gefidfichirurgen
und 21,4% an Angiologen/Internisten
(> Tab. 3). Die niedergelassenen Chirurgen
iiberweisen 33,3% der Patienten an Dermato-
logen, 22,2% an Angiologen/Internisten und
ebenfalls 22,2% an Gefifichirurgen sowie zu
jeweils 11,1% an Phlebologen oder eine chi-
rurgische Klinik (PAbb. 2). Die Phlebologen
tiberweisen ihre Patienten mit einem chroni-
schen Ulcus cruris zu jeweils 25% an Derma-
tologen, Allgemeinchirurgen, Gefifichirur-
gen und Angiologen/Internisten (»Tab. 3).
Den Fachirzten wurden 51,4% ihrer Patien-
ten mit einem chronischen Ulcus cruris iiber-
bzw. zuriick tiberwiesen.

Diskussion

Das Ulcus cruris représentiert eine heteroge-
ne Gruppe unterschiedlicher Krankheitsbil-
der, die in der Regel interdisziplindr und in-
terprofessionell behandelt werden sollten. In
der aktuellen Literatur finden zu Inzidenzen
oder Prdvalenzen nur wenige, teils wider-
spriichliche Informationen (3, 5, 6, 11, 14).
Somit variieren die geschitzten Behand-
lungskosten in Deutschland zwischen 1,2

Phlebologie 5/2009

Milliarden DM im Jahre 1997 und 5-8 Milli-
arden Euro im Jahr 2005 (3, 5, 12, 13).

Fiir die Einleitung einer dauerhaft erfolg-
reichen Therapie ist es notwendig die rele-
vanten Faktoren einer gestérten Wundhei-
lung korrekt und umfassend zu diagnostizie-
ren und — falls méglich — zu behandeln. Die
Ursachen, die fiir die Entstehung eines chro-
nischen Ulcus cruris relevant sein kénnen,
sind sehr unterschiedlich. Die in unserem
Fragebogen aufgefiihrten Genesen sollen im
Folgenden kurz dargestellt werden.

Ein Ulcus cruris venosum stellte bei 66,1%
der Patienten die hdufigste Diagnose dar. Da
auch bei den Patienten mit einem Ulcus cru-
ris mixtum eine CVI vorlag erhoht sich die
Zahl der Patienten mit einer CVI auf 4685
bzw. 74,7%. Fiir die addquate Diagnose ist ei-
ne Doppler- oder Duplex-Sonographie der
Goldstandard. Insofern wundert es nicht,
dass 93,5% der Therapeuten diese Diagnostik
zumindest oft bei ihren Ulcus-cruris-Patien-
ten einsetzen.

Das Ulcus cruris arteriosum war bei 9,1%
der Patienten die alleinige Ursache fiir die
chronische Wunde und somit die zweithiu-
figste Ursache. Addiert man auch hier die Pa-
tienten mit Ulcus cruris mixtum, bei denen
per definitionem auch eine pAVK vorliegen
musste, konnten insgesamt 1106 Patienten
bzw. 17,6% identifiziert werden. Die leichte
und als erste diagnostische MafSnahme bei ei-
ner pAVK sinnvolle Diagnostik ist die Be-
stimmung des Knochel-Arm-Index, der sy-
nonym auch als brachio-tibialer Index oder
arterielle Verschlussdruckmessung bezeich-
net wird. Insgesamt 61,3% der Therapeuten
setzen diese Diagnostik oft oder immer ein.

Uberraschenderweise fithren aber auch bei
den von uns befragten Arzten 38,7% diese
Messung selten oder nie durch. Hierbei findet
sich kein relevanter Unterschied in der Diag-
nostik zwischen Fachérzten und Allgemein-
medizinern (39,4% versus 37,9%).

Wenn ein Ulcus cruris mixtum als eigen-
stindige Entitdt gesehen wird, kann sie als
dritthdufigste Genese bei 8,5% (n = 535) der
Patienten gefunden werden. Somit stellen
CVI und/oder pAVK bei 83,8% (n = 5256)
der Patienten die mit Abstand am héufigsten
diagnostizierten Ursachen fiir ein chro-
nisches Ulcus cruris dar. Alle anderen Entiti-
ten stellen inklusive der nicht eindeutig diag-
nostizierbaren Patienten in der Summe
16,2% (n = 1019) der Patienten dar.

Differenziert betrachtet wurden bei 5,1%
(n = 320) exogene Faktoren als Ursache fiir
das chronische Ulcus cruris beschrieben. Hier
war es wesentlich auffilliger als bei den ande-
ren Krankheitsbildern, dass dieser Genese of-
fensichtlich bei einigen wenigen Therapeuten
eine wesentliche Bedeutung zukommt.

Exakte Diagnostik entscheidend

Spitestens bei den Patienten mit Vaskulitis,
diebei2,2% (n = 138) beschrieben wurde, be-
ginnen die sehr selten diagnostizierten Ursa-
chen eines chronischen Ulcus cruris. Aller-
dings muss bei den im Folgenden genannten
Krankheitsbildern auch kritisch diskutiert
werden, dass sicher nicht alle Patienten kor-
rekt diagnostiziert worden sind. Dies ver-
deutlicht auch die Tatsache, dass insgesamt
85,5% der Therapeuten Biopsien selten oder
nie durchfiithren. Diese Biopsien stellten aber
einen wesentlichen Bestandteil insbesondere
in der Diagnostik einer Vaskulitis oder der
Neoplasien dar. Somit kénnte es sich bei-
spielsweise bei einem Teil der als unklar be-
zeichneten Genesen tatsachlich um ein vas-
kulitisches Ulcus cruris gehandelt haben.

Bei genauer Betrachtung der diagnosti-
schen Methoden verwundert es, dass so-
wohl in der Gruppe der Facharzte als auch
bei den Allgemeinmedizinern der Anteil der
selten oder nie durchgefiihrten Biopsie sehr
hoch ist (75,6% bzw. 96,6%).

Da in einem iibersichtlichen Fragebogen si-
cher nicht alle jemals beschriebenen Entiti-
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ten fiir ein chronisches Ulcus cruris auf-
gefithrt werden kénnen, haben wir noch die
Kategorie ,andere Genese“ eingefiigt. Bei-
spielhaft kdnnen hier himatologische Krank-
heitsbilder, Necrobiosis lipoidica, hereditire
Syndrome oder Oxalosen genannt werden,
die hier zusammengefasst werden sollten. Es
wurde in dieser Befragung angegeben, dass
2,8% aller Patienten in diese Kategorie fallen.
Schliefilich blieb noch bei 2,1% der Patienten
die Ursache unklar.

Behandlungsdauer

Meistens wird angenommen, dass in Deutsch-
land ein tiberwiegender Teil der Patienten mit
einem Ulcus cruris nachdem er sich tiber einen
unterschiedlich langen Zeitraum selber behan-
delt hat, primér durch den Hausarzt gesehen
wird, der meist mit einer Behandlung und einer
oft unzureichenden Diagnostik beginnt. Es
wird postuliert, dass viele Patienten erst nach
einem therapierefraktiren Verlauf zum Fach-
arzt oder in eines der wenigen spezialisierten
Wundzentren iiberwiesen werden (7).

Unsere Analyse der Behandlungsdauer so-
wie des Uberweisungsverhalten der beiden Be-
rufsgruppen, Allgemeinmediziner und Fach-
drzte, zeigte, dass von den 6275 Patienten mit
einem Ulcus cruris, die in dieser Studie aus-
gewertet werden konnten, die Fachdrzte im
Median 150 Patienten, die Allgemeinmediziner
hingegen lediglich 20 Patienten im Median be-
handelten. Weiterhin konnte gezeigt werden,
dass die Allgemeinmediziner ihre Patienten mit
durchschnittlich 6,3 Wochen signifikant kiirzer
(p=0,017, »Abb. 2) bis zu einer Uberweisung
an einen Facharzt behandeln, verglichen mit
der Behandlungsdauer der Fachirzte, die vor
einer weiterfithrenden Uberweisung durch-
schnittlich 14,1 Wochen behandeln. Hierbei ist
jedoch anzumerken, dass die Allgemeinmedizi-
ner insgesamt lediglich 25,8% ihrer Patienten
mit einem chronischen Ulcus cruris an einen
Facharzt iiberweisen. Auch die Fachirzte selber
tiberwiesen lediglich 23,3% ihrer Patienten an
andere Fachirzte oder eine Klinik.

Dies zeigt deutlich, dass die meisten Patien-
ten dberhaupt nicht an andere Fachdis-
ziplinen iberwiesen werden und diesen
Patienten somit eine eventuell notwendige
interdisziplindre Diagnostik und Behand-
lung vorenthalten wird.
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Bei der weiteren Analyse des Uberweisungs-
verhaltens fiel auf, dass die Allgemeinmedizi-
ner ihre Patienten am hiufigsten mit 40% der
tiberwiesenen Patienten zu Dermatologen
tiberweisen (P>Tab. 2). Auch die Chirurgen
und Phlebologen iiberweisen am hiufigsten
mit 33,3% bzw. 25% der iiberwiesenen Pa-
tienten Ulkus-Patienten an Dermatologen.
Die Dermatologen selber iiberweisen wieder-
um zu 50% ihre Patienten mit einem
chronischen Ulcus cruris an eine Hautklinik
(> Tab. 3).

Seltene Ursachen selten erkannt

Weiterhin weist die Analyse unserer Daten
grof8e Unterschiede in der Verteilung der Ul-
kus-Entitdten auf, in statistisch signifikanter
Abhingigkeit von dem Arzt, der die Diagnose
gestellt hat (»Tab. 1). Gerade seltene Ursa-
chen fiir ein chronisches Ulcus cruris wurden
in dem Patientenkollektiv der Allgemeinme-
diziner deutlich seltener diagnostiziert als in
dem Patientenkollektiv der Fachirzte. So
wurden Infektionskrankheiten, die zu einem
chronischen Ulcus cruris fithren, durch die
Allgemeinmediziner lediglich in 0,7% der
Fille diagnostiziert, wohingegen die Facharz-
te diese Diagnose in 2,3% der Fille stellten (p
=0,003).

Exogene Faktoren wie operative Eingrif-
fen, Traumata, Hitze, Kilte, Strom oder che-
mische Noxen, die zu einem chronischen Ul-
cus cruris fithren konnen, wurden durch die
Fachirzte in 5,6% der Fille diagnostiziert,
durch die Allgemeinmediziner lediglich in
2,1% der Fille (p < 0,0001). Andere seltene
Ursachen wie Medikamente wie z. B.
Hydroxyurea, deren langjahrige systemische
Einnahme zu einem chronischen Ulcus cruris
fithren kann, wurden in diesem Patientenkol-
lektivausschliefSlich durch Fachirzte diagnos-
tiziert. Ebenso wurde die Kalziphylaxie als sel-
tene Ursache eines chronischen Ulcus cruris
ausschliefSlich durch Fachirzte diagnostiziert.

Auch wenn dafir keine statistische Signifi-
kanz vorliegt, ist auffillig, dass 48 (94,1%)
von 51 Patienten mit einem Pyoderma gan-
granosum von den Fachirzten diagnostiziert
und behandelt worden waren. Somit diag-
nostizieren die Allgemeinmediziner die selte-
neren Ursachen fiir ein chronisches Ulcus
cruris signifikant seltener im Vergleich zu den
Fachirzten.
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Die Griinde hierfiir kénnten in der fachli-
chen Unkenntnis der zahlreichen seltenen
Diagnosen liegen und/oder in metho-
dischen Problemen mit sehr aufwandigen
Diagnoseverfahren (6).

Haufige Ursachen

Im Gegensatz hierzu wird die haufigste Ursa-
che fiir ein chronisches Ulcus cruris, die chro-
nisch vendse Insuffizienz, die oft ausschlief3-
lich durch eine klinische Inspektion gestellt
wird, deutlich haufiger durch Allgemeinme-
diziner als durch Fachidrzte gestellt (74,4%
versus 64,9%, p < 0,0001). Allerdings muss
einschrankend angemerkt werden, dass sich
diese Ulzera haufiger als andere in Hinblick
auf die Behandlung unkompliziert verhalten,
so dass die Chance der vollstindigen Abhei-
lung auch bei einer ausschlief}lichen Behand-
lung durch den Allgemeinmediziner erheb-
lich héher als bei den anderen genannten En-
titdten ist. Somit ergibt sich fiir einen Teil der
Patienten gar keine Notwendigkeit fiir eine
weiterfithrende Diagnostik bzw. Uberwei-
sung.

Seit vielen Jahren ist bekannt, dass die vas-
kuldren Genesen die hdufigsten Ursachen fiir
ein chronisches Ulcus cruris darstellen. Ins-
besondere fiir die CVI finden sich in der Lite-
ratur Angaben von bis zu 75% als Hauptursa-
che fiir ein Ulcus cruris (1, 6, 9, 14). Auch in
unserem Patientenkollektiv zeigten sich vas-
kuldre Genesen mit 83,7% als hiufigste Enti-
titen fiir die Entstehung eines chronischen
Ulcus cruris. Wenn man jedoch die prozen-
tuale Verteilung der verschiedenen Ursachen
des chronischen Ulcus cruris dieser Studie
mit den publizierten Ergebnissen einer inter-
disziplindren Wundambulanz (8) vergleicht,
fallen deutliche Unterschiede der Ursachen-
verteilung auf. So fanden Korber et al. in der
Analyse der Daten der interdiszipliniren
Wundambulanz der Universititshautklinik
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Essen lediglich in 57,25% der Fille ein chro-
nisches Ulcus cruris venosum, dafiir aber
hiufiger seltenere Genesen wie z. B. Vaskulitis
in 13,25% der Fille.

Diese Unterschiede konnten dadurch er-
kldrbar sein, dass in einer universitiren Wun-
dambulanz erheblich mehr Patienten mit
therapierefraktiren Wunden vorstellig wer-
den und somit eine Negativselektion bereits
vor der Vorstellung in einem spezialisierten
Wundzentrum stattfindet. Zudem werden
Patienten oft in Abhingigkeit von der ver-
muteten Genese in unterschiedliche Institu-
tionen iiberwiesen, so dass hier erneut eine
Selektion erfolgt.

Limitationen

Unsere Daten konnen somit sicher auch nicht
den Anspruch auf einen reprisentativen
Uberblick iiber die Genese des chronischen
Ulcus cruris in Deutschland erheben. Sie
konnen aber in der Zusammenschau mit den
wenigen verfiigbaren Daten eine differenzier-
te Analyse der Patienten mit einem chro-
nischen Ulcus cruris, die in Deutschland von
niedergelassenen Arzten behandelt werden
ermoglichen.

Schlussfolgerung

Das chronische Ulcus cruris kann verschie-
denste Ursachen haben. In dieser interdiszip-
lindr durchgefiihrten Befragung niedergelas-
sener Arzte in verschiedenen Teilen Deutsch-
lands wurde der zentrale Stellenwert der CVI
und pAVK erneut belegt. Dennoch ist es ins-
besondere fiir die therapierefraktiren Verliu-
fe wichtig, die Patienten zeitnah in speziali-
sierten Wundzentren vorzustellen, damit eine
weiterfihrende, interdisziplinare Diagnostik
und eine moglichst kausal ansetzende Thera-
pie eingeleitet werden kann.
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