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Diagnose, erste Abklarungen und Nachsorge

Arterielle Gefasskrankheiten in der Praxis

«Der Mensch ist so alt wie seine Arterien»: Dieser Satz stammt
vom englischen Hippocrates Thomas Sydenham, welcher von
1624 bis 1689 gelebt hat. Diese Aussage hat auch heute
nach 334 Jahren immer noch ihre volle Giiltigkeit.

«’homme est aussi vieux que ses artéres»: cette déclaration
a été faite par I'Hippocrate anglais Thomas Sydenham, qui a
vécu de 1624 a 1689. Sa déclaration est toujours valide au-
jourd’hui, aprés 334 ans.

ie Atherothrombose manifestiert sich an verschiedenen Ge-
fassabschnitten mit den Krankheitsbildern periphere arteri-
elle Verschlusskrankheit (PAVK), koronare Herzkrankheit und
cerebrovaskuldre Erkrankungen. Bis zu 70% der Patienten mit ei-
ner PAVK und 65% mit einer cerebrovaskuldren Erkrankung ha-

ABB. 1 Pravalenz der PAVK in Deutschland

(GetABl Studie, =65 Jahwe, N=6RED)
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ben eine klinisch stumme oder manifeste koronare Herzkrankheit
(1). Proinflammatorische, proliferative und prothrombotische Pro-
zesse fithren tiber Jahrzehnte zu einer manifesten Atherosklerose.
Dabei spielen die bekannten kardiovaskuldren Risikofaktoren und
die Genetik eine entscheidende Rolle (2). Im REACH Register wo
68000 Patienten mit einer dieser Erkrankungen oder mit mehre-
ren Risikofaktoren weltweit eingeschlossen wurden, hatten 25% der
CHK-Patienten, 40% der Hirnschlagpatienten und 60% der PAVK-
Patienten einen polyvaskuldren Geféissbefall. Einer von 5 PAVK Pa-
tienten erlitt einen kardiovaskuldren Event in 1 Jahr. Die PAVK ist
somit Zeichen einer systemischen Atherosklerose. Sie geht mit ei-
ner bedeutenden Komorbiditit einher. Bei einem Mehrgefassbefall
ist der Kardiovaskuldre Tod, Herzinfarkt, Hirnschlag und die Hos-
pitalisation 2x erhoht mit 21,7% Ereignissen innerhalb eines Jahres
gegeniiber einem Befall eines Gefissbettes (3).

Hochrisikopatienten sind somit Patienten mit einer manifesten
Atherosklerose, einem Diabetes mellitus mit einem oder mehreren
kardiovaskuldren Risikofaktoren, einer Niereninsuffizienz Stad IV
mit einer errechneten Kreatininclearance <30ml/min oder einem
hohen Risikoscore. Letzterer ist nach ESC > 10%, nach AGLA 220%.

Daneben gibt es noch relevante zusitzliche kardiovaskulére Ri-
sikofaktoren, welche in einem Score nicht abgebildet sind. So z.B.
Autoimmunerkrankungen, obstruktive Schlafapnoe, Niereninsuf-
fizienz, erektile Dysfunktion, abdominelle Adipositas und ein tie-
fes HDL um nur die wichtigsten zu nennen. Bei der PAVK sind
Nikotin, Diabetes und Hypertonie die wichtigsten Risikofakto-
ren. Patienten mit einer PAVK sind Hochrisikopatienten mit einer
5-Jahresmortalitat von 30%, die Hilfte davon auf Grund koronarer
Ereignisse. Dies betrifft auch asymptomatische Patienten, also im
Stadium I nach Fontaine. Frauen > 65 Jahre haben héufig (bis 63%)
keine Symptome.

Bei einem von 5 Personen iiber 65 Jahre welcher den Hausarzt
aufsucht, findet man eine PAVK. Dabei hat nur einer von 10 die
klassischen Symptome einer Claudicatio intermittens. Anamnese
und klinische Untersuchung sind bei der Diagnose einer PAVK
wenig sensitiv; daher wird deren Prévalenz stark unterschatzt. Mit
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dem Alter nimmt die Pravalenz der PAVK stark zu; vgl. Abbildung
1 der GetABI Studie aus Deutschland. Uber 65 Jahre haben 21%
eine PAVK.

Je weiter in der Peripherie gemessen wird, desto hoher ist der
systolische Druck und desto tiefer ist die Stromungsgeschwindig-
keit — dies bildet die Grundlage des Ankle-Brachial Index (ABI).

In der Hausarztpraxis soll neben der Anamnese und der klini-
schen Untersuchung zusétzlich eine ABI-Messung gemass Abbil-
dung 2 durchgefiihrt werden. Der Patient sollte vorher mindestens
10 Minuten in Riickenlage ruhen. Man sollte den systemischen
BD an beiden Oberarmen messen und die Dopplersonde in einem
Winkel von 45-60 Grad an die Arteria dorsalis pedis und an die Ar-
teria tibialis posterior legen. Fehlmessungen sind moglich (Tab. 1).

Der Ankle-Brachial Index ist ein ausgezeichneter sehr hilfrei-
cher Risikomarker in der téglichen Praxis. Ein Wert unter 0,9 hat
einen positiven pradiktiven Wert von >95%. Ein Wert >1,1 hat
einen negativen pradiktiven Wert von 99% (4). Die Abnahme des
ABI um 0,1 bedeutet +10% kardiovaskuldre Events wie Myokardin-
farkt, Schlaganfall und vaskuldrer Tod. Bei einem ABI <0,9 ist das
kardio-vaskuldre Risiko 2,4x erhoht. Bei einem Wert <0,4 betrigt
die 5-Jahresmortalitit 56% (5).

Auch in einer aktuellen Arbeit aus dem Jahre 2012 konnte eine
klare Korrelation zwischen ABI und kardiovaskuldrer Mortalitét
und koronaren Events dargestellt werden. Je tiefer der ABI desto
mehr Events. Ein Wert <0,6 hat eine Hazard Ratio bis zu 6, dies ist
bei Frauen ausgepragter als bei Méannern (6).

Die ABI-Messung wird nach Leitlinien in folgenden Situatio-
nen empfohlen (Tab. 2):

Der ABI ist ein zuverldssiger nicht invasiver und giinstiger Bio-
marker des kardio-vaskuldren Risikos mit einer Sensitivitit von
79% und einer Spezifitit von 96%.

Proximale Verschliisse mit gutem Kollateralkreislauf konnen
in Ruhe einen normalen ABI ergeben. Hier kommt es erst nach
Belastung zu einem Abfall von 20% und es geht mehr als 1 Minute
bis der Wert wieder normal ist. Auch bei einer Stenose in der Be-
ckenachse ist ein normaler ABI von 0,9-1,3 moglich. Bei einem
Wert von > 1,3 oder z.B. einem hohen systolischen BD von 200
mmHg besteht der Verdacht auf eine Mediasklerose Typ Mon-
keberg. Diese findet man in bis zu 60% der Diabetiker, bei einer
Niereninsuffizienz und bei sehr alten Patienten. In diesen Fillen
bedarf es einer angiologischen Untersuchung mit Grosszehenar-
terien-Druckmessung (TBI).

Bei einem Kndcheldruck <50 mmHg resp. einem ABI <0,5
oder einem Zehenarteriendruck <30 mmHg spricht man von einer
kritischen Ischdmie. Eine chronisch kritische Ischdmie findet man
bei einem Druck <70 mmHg.

Es gibt Fille einer PAVK mit ausgepragter Gefédss-Sklerose resp.
steifen grossen Gefdssen und zusitzlicher peripherer Stenose an
den unteren Extremitéten, wo der ABI eine PAVK unterschitzt und
somit keine sichere Beurteilung erlaubt. In diesen Fillen bedarf es,
wie bei einem pathologischen ABI von <0,9, einem Gefiassduplex
zur Beurteilung der PAVK. Bei nachfolgenden Gegebenheiten ist
eine Uberweisung an den Angiologen/Angiologin zur facharztli-
chen Beurteilung mit weiterer Abkldrung sinnvoll (Tab. 3).

Angiologische Abklarungen beinhalten neben dem ABI die seg-
mentale Pulsoszillographie, die Gefassplethysmographie, die farb-
codierte Duplexuntersuchung und bei einer kritischen Ischdmie in
ausgewdhlten Fillen die transcutane pO2-Messung.
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TAB. 1 Fehimessungen ABI

Falsch hoch

— Blutdruck am Oberarm falsch,
zu niedrig (Stenose/Verschluss
der Arteria subclavia)

Falsch niedrig

— Verrutschen der Sonde beim
Ablassen des Manschettendrucks

— Abdricken des Gefasses mit der

— Mediasklerose Mdnckeberg zu stark aufgesetzten Sonde

— zu rasches Ablassen des
Manschettendrucks

— Verdickung der Kutis, Subkutis

— periphere Odeme
— zu kurze Ruhepause vor der

— zu langsames Aufblasen
g Messung

der RR-Manschette

— Lagerung mit angehobenem
Oberkorper

— Manschette zu schmal fur
dicken Oberarm, Unterschenkel

1/:\\:A728 Empfehlung fiir ABI-Messung

e Alter > 70 Jahre
e Alter 40 bis 59 Jahre mit Raucher oder Diabetes Anamnese

e Patient mit belastungsabhéngigen Claudicatio-artigen Beinsymptomen
e Patienten mit ischdmischen Ruheschmerzen an den Beinen
e Patienten mit nicht heilenden Wunden an den Extremitaten

e Alter < 50 Jahre mit Diabetesanamnese und einem weiteren
Atherosklerose-Risikofaktor

e Patienten mit bekannter KHK, Karotissklerose oder Nierengefass-
erkrankung

modifiziert nach Hirsch et al., ACC/AHA Practice Guidelines, Journal of the American College
of Cardiology

1/:\:B<BN Angiologie bei PAVK

e Asymptomatische PAVK

e Patienten mit Anzeichen einer kritischen Ischdmie

e Patienten mit einem ABI < 0,9

e Patienten mit Verschlechterung des ABI

e Trotz normalem ABI Verdacht auf PAVK
e Prox. Verschlisse mit gutem Kollateralkreislauf: ABI in Ruhe normal;
nach Belastung —20% Abfall, > 1 Min. bis normal
¢ Stenose Beckenachse — ABI: 0,9-1,3 moglich
e Patienten mit ABI > 1,4
¢ \/d auf Mediakalzinose (Diabetes bis 60%, Niereninsuffizienz,
sehr alte Patienten)

® Bei diagnostischem Zweifel

e Diabetes mellitus |+1I als Standortbestimmung > 40 Jahre

e Nicht heilende Lasionen an Fussen und Unterschenkeln

® PAVK nach peripherer Bypasschirurgie

Das Behandlungsziel ist die Hemmung der Progression der
PAVK, die Risikoreduktion vaskuldrer Ereignisse mit einem mul-
tidisziplindren approach, die Verbesserung der Belastbarkeit, der
Gehleistung und der Lebensqualitat.

Beim Risikofaktorenmanagment gilt: Nikotinstopp, LDL <2,5-
1,8 mmol/l, HbAlc <6,5%, BD <140/90 mmHg resp. beim Diabeti-
ker und Niereninsuffizienten — Patienten < 140/85 mmHg.
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Folgende Medikamente fithren zu einer Risikoreduktion: As-
pirin 20-30%, Betablocker 20-35%, ACEH 22-25%, Statine 25-
42%. Betablocker reduzieren signifikant koronare Events (-53%)
vor einer vaskuldren Chirurgie (www.dga-gefaessmedizin.de). Eine
Nikotinkarenz senkt das kardiovaskuldre Risiko um 50%. Throm-
bocytenhemmer wie das bewéhrte Aspirin reduzieren die kardio-
vaskuldaren Events um 23% (7). Die neuen Plattchenhemmer sind
dabei nicht besser als Aspirin (8).

In den letzten 2 Jahren wurden folgende wichtigen epidemiolo-
gischen und therapeutischen Resultate erhoben:

In einer aktuellen Arbeit (9) konnte gezeigt werden, dass 10 mg
Ramipril iiber 6 Monate die schmerzfreie Gehzeit um 75 Sekunden
resp. um 184 Meter bergan verbesserte. Der Mechanismus ist nicht
ganz klar. Die Autoren vermuten, dass ausser der Zunahme des pe-
ripheren Blutflusses auch adaptative Verdnderungen in der Struktur
und Funktion von Skelettmuskeln eine Rolle spielen.

In einer weiteren publizierten Arbeit konnte im April 2013
gezeigt werden, dass bei einer mediterrane Kost mit einem Liter
Olivenol/Woche oder 30 Gramm Niissen/Tag die kardiovaskuldre
Eventrate tiber 5 Jahre um 30% gesenkt wird. Vier Essloffel kaltge-
presstes Olivendl/die und oder geniigend Baum- und Erdniisse sind
somit neben frischen Friichten (3 Portionen/Tag), 2 x Gemiise/Tag,
Fisch und Meerfriichten, Tomaten und Zwiebeln und Gefliigel statt
rotes und verarbeitetes Fleisch und 7 Glidser Wein/Woche sehr zu
empfehlen (N Engl ] Med 2013; 368: 1279-1290).

Fiir die Entwicklung einer PAVK sind bei Médnnern zu 75% vasku-
lare Risikofaktoren verantwortlich; dabei stellt der Nikotinkonsum
den wesentlichsten Risikofaktor dar (JAMA 2012;308:16660-1667).

Bei den Frauen nimmt das Risiko durch den zunehmenden
Nikotinkonsum in den kommenden Jahren ebenfalls deutlich zu.
Auch nach jahrzentelangem Rauchen lohnt es sich eine Nikotinka-
renz aufzunehmen. Bei einem Rauchstopp zwischen 45-54 Jahren
gewinnt man 6 Jahre, zwischen 55-64 Jahre noch 4 Jahre (N Engl
] Med 2013; 368: 341-350). In einem State of the Art Artikel im
Circulation erhidlt das Gehtraining zur Verbesserung der Symp-
tome neben Cilostazol eine sehr positive Wertung. Zur Vermin-
derung des kardiovaskuldren Risikos ist der Einsatz von Statinen
und die Gabe von Thrombocytenaggregationshemmer entschei-
dend (Circulation 2012;126:419-500). Statine sind auch bei Pa-
tienten mit einem niederen vaskuldren Risiko (<10% in 5 Jahren)
in der Primérpravention wie auch bei Patienten mit hohem vas-
kuldrem Risiko sinnvoll (Lancet 2012;380:581-590). Die Gesamt-
mortalitdt in der Primérpravention kann nach einem aktuellen
Cochrane Review um 14% im Vergleich zu Placebo gesenkt wer-
den (Cochrane Database of Systematic Reviews 2013: Issue 1; Art.
No:CD 004816).
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Take-Home Message

@ Der ABI ist im Praxisalltag ein sehr gutes Instrument zur Erkennung
einer PAVK

@ Bei Patienten mit kardiovaskularen Risikofaktoren sollte immer auch
nach einer PAVK gesucht werden

@ Fur die Entwicklung einer PAVK sind bei Mannern zu 75% vaskulare
Risikofaktoren verantwortlich; der bedeutendste Risikofaktor ist dabei
das Rauchen

@ Gehtrainingsprogramme stellen bei Claudicatio intermittens die
Therapie der 1. Wahl dar — Level 1a

4 Ramipril hat neben seiner antihypertensiven Wirkung auch positive
Effekte auf die Gehstrecke bei Patienten mit Claudicatio

@ Statine sind bei kardiovaskuldren Risikopatienten in der Primér- und
Sekundarpravention entscheidend. Aspirin ist ein weiterer wichtiger
medikamentoser Baustein der PAVK

Message a retenir

@ L'ABI est dans la pratique quotidienne un tres bon outil pour la détec-
tion de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

& Chez les patients présentant des facteurs de risque cardio-vasculaire il
faut toujours rechercher une AOMI

@ Pour le développement de 'AOMI chez les hommes des facteurs de
risque vasculaire sont responsables dans 75%; parmi eux le facteur
de risque le plus important est le tabagisme

@ Des programmes d’exercice de marche sont le traitement de premier
choix chez la claudication intermittente - Niveau la

@ Le ramipril a des effets positifs sur la distance de marche en plus de
son effet antihypertenseur chez les patients souffrant de claudication
intermittente

@ Les statines sont cruciales pour les patients a risque cardio-vascu-
laires dans la prévention primaire et secondaire. L'aspirine est un aut-
re composant médicamenteux important dans ’TAOMI
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