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GESCHICHTE

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) mag als ein relativ moder-
nes medizinisches Phanomen erscheinen, da sie unter anderem mit ungesun-
der Erndhrung und Bewegungsmangel in Verbindung gebracht wird und in der
Gesamtbevodlkerung immer haufiger auftritt. Aber nichts konnte weiter von der
Wahrheit entfernt sein, denn diese Krankheit war schon in der Antike bekannt,
auch wenn die Pathophysiologie erst sehr viel spater erforscht wurde.

Es gibt eindeutige Hinweise darauf, dass schon die alten Agypter an der PAVK
litten. Feingewebliche Untersuchungen von Wadengefalken restaurierter Mumien
zeigten pathologische Veranderungen, die heute Anzeichen fur eine arterielle
Erkrankung sind'. Dennoch ist die Identifizierung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(HKE) im Allgemeinen untrennbar mit dem Fortschritt und der historischen Ent-
wicklung der Medizin als solche verbunden, die wahrend der Renaissance-Zeit
einen grofken Sprung machte.

Es ist nicht verwunderlich, dass erste bedeutende Erkenntnisse zum Verstandnis
des kardiovaskularen Systems erst im 17. Jahrhundert von William Harvey, einem
der berthmtesten medizinischen Pioniere der Geschichte, gewonnen wurden.

Er veroffentlichte 1628 sein Buch De Motu Cordis , ein wegweisendes Werk Uber
den Blutkreislauf?. Die Erkenntnis, dass das Blut in einem geschlossenen Kreislauf
zirkuliert, ebnete den Weg fur andere Entdeckungen Uber das kardiovaskuldre
System und die damit verbundenen Erkrankungen, wie etwa den Zusammen-
hang zwischen Gangran und proximaler arterieller Obstruktion, die erstmals von
Francois Quesnay theoretisiert wurde®.

Die Idee der PAVK wurde von anderen bedeutenden franzdsischen Wissenschaft-
lern weiterentwickelt. Einer von ihnen war der Tierarzt Jean-Francois Bouley, der
im Jahr 1831 als erster das Claudicatio-intermittens-Phanomen (das typischste
Symptom einer PAVK) beschrieb — und zwar bei einem Pferd?®. Der britische Arzt
Benjamin Collins Brodie beschrieb diesen Zustand im Jahr 1846 erstmals in Bezug
auf einen Menschen®.

Der genaue Mechanismus der Claudicatio intermittens war bis Mitte des 20.
Jahrhunderts unbekannt, als der schwedische Kardiologe Borje Ejrup herausfand,
dass Patienten mit Claudicatio intermittens nach korperlicher Belastung einen
verminderten oder nicht vorhandenen arteriellen Puls und einen niedrigeren Blut-
druck in der betroffenen Extremitat aufweisen. Er folgerte richtig daraus, dass dies
auf eine arterielle Obstruktion zurlickzufiihren sein muss®. Diese grundlegende
Schlussfolgerung ermoglichte eine weitere Erforschung der PAVK.
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URSACHEN

Die Hauptursache fiir eine PAVK ist Atherosklerose (weniger haufige Ursa-
chen sind mechanische Schaden oder Bestrahlung), die zu einer Verengung
der Arterien fuhrt. Bei der PAVK sind jedoch nicht die Arterien betroffen, die
das Gehirn und Herz versorgen. Da bei der PAVK am haufigsten Beinarteri-
en betroffen sind, ist die Krankheit auch unter der Abkiirzung LEAD (Lower
Extremity Artery Disease, dt. arterielle Verschlusskrankheit der Extremitaten)

bekannt.

Die Ursachen und Risikofaktoren fiur PAVK ahneln denen bei Atherosklerose,
wobei einige bei der PAVK starker ins Gewicht fallen. Manche sind nicht be-
einflussbar, wie das Alter (Personen liber 65 haben ein erhdhtes Risiko) oder
die ethnische Zugehorigkeit (in der schwarzen Bevolkerung gibt es hohere
PAVK-Raten als in der weifken) und das Geschlecht (hohere PAVK-Prévalenz bei
Frauen), wahrend wir auf andere Einfluss nehmen kénnen.

Risikofaktoren fiir eine PAVK

\\
= RAUCHEN.

Tabakkonsum in jeglicher Form ist der
grolte Risikofaktor fur eine PAVK (und
HKE im Allgemeinen). Studien haben
gezeigt, dass Rauchen die Inzidenz
von PAVK bei Mannern dramatisch
erhoht und dieser Zusammenhang im
Vergleich zur koronaren Herzkrankheit
(KHK) 2- bis 3-mal starker ausgepragt
ist’°. Raucherinnen sind noch starker
betroffen. In einer Studie wurde Uber
einen Zeitraum von 13 Jahren ein 20-
fach erhohtes PAVK-Risiko fur starke
Raucherinnen angefuhrt".

@ DIABETES.

Claudicatio intermittens, das haufigste
Symptom einer PAVK, tritt bei diabe-
teskranken Mannern 3,5-mal und bei
diabeteskranken Frauen 8,6-mal haufi-
ger als bei Nicht-Diabetikern auf?.

HYPERLIPIDAMIE.

Die Framingham-Herz-Studie fuhrt ei-
nen Zusammenhang zwischen hohen
Blutfettwerten und einem zweifach
erhohten Risiko fur Claudicatio inter-
mittens an®.

Q@ BLUTHOCHDRUCK.

Etwa 35-55 % der Patienten mit einer
PAVK haben einen erhohten Blut-
druck, der schon allein ein wichtiger
Marker fur die Feststellung der allge-
meinen kardiovaskuldaren Gesundheit,
ist™.

FETTLEIBIGKEIT.

Ubergewichtige und stark iberge-
wichtige Personen sind 3- bis 5-mal
haufiger von einer PAVK betroffen®.



ANZEICHEN UND SYMPTOME

Wie viele andere HKE ist die PAVK haufig asymptomatisch oder weist Symp-
tome auf, die mit den Symptomen von anderen, weniger oder nicht schwer-
wiegenden Erkrankungen verwechselt werden kénnen und nur dann erkannt
werden, wenn bereits ein fortgeschrittenes Stadium vorliegt. Das haufigste
Symptom bei einer PAVK ist eine Claudicatio intermittens, die sich haufig in
Form von Krampfen, einem Taubheitsgefiihl und einem Gefiihl der Schwere (in
den Beinen) wahrend korperlicher Anstrengung aufert.

Etwa 40 % der Personen mit einer PAVK haben keine Symptome, bei ungefahr
50 % konnten die Symptome auch anderen Erkrankungen zugeordnet werden
und nur bei 10 % der betroffenen Personen treten klassische PAVK-Symptome
auf. Deshalb sind Schmerzen in den Beinen ein ziemlich schlechter Indikator
flr eine PAVK™ " Aber was ist eigentlich eine Claudicatio intermittens?

Die Bezeichnung Claudicatio steht fir Schmerzen und Krampfe in den Waden-
muskeln des betroffenen Beins bzw. der betroffenen Beine. Die Schmerzen
konnen aber beim Gehen oder unter kdrperlicher Belastung auch im Gesal,
in den Oberschenkeln oder in den Fifken auftreten. Der Zusatz ,intermit-
tens® beschreibt, dass die Schwere der Schmerzen haufig nachlasst, wenn
sich die an einer PAVK erkrankte Person ausruht (die Schmerzen treten
normalerweise erneut auf, wenn die korperliche Aktivitat wieder aufge-
nommen wird).

Der physiologische Mechanismus hinter der Claudicatio intermittens
ist, wie neuere Studien gezeigt haben, recht komplex und beschrankt
sich nicht auf eine verminderte Durchblutung der Beinmuskulatur
aufgrund von Arteriosklerose der Arterien. Es gibt bei Personen mit
einer PAVK auch Hinweise auf eine Stoffwechselstorung im belas-
teten ischamischen Muskel oder laienhaft gesprochen haben die
Muskeln bei Personen mit einer PAVK Schwierigkeiten, die Energie-
ressourcen des Korpers zu nutzen'™. Unabhangig von der genauen
Pathophysiologie kann die Claudicatio intermittens auch auf andere
Erkrankungen, wie Ischias (Schmerzen im unteren Ruckenbereich
bis ins Bein, meistens aufgrund eines Bandscheibenvorfalls, der auf
die Spinalnerven driickt) hindeuten, was die Suche nach anderen
PAVK-spezifischen Symptomen erforderlich macht.

® Gesak Oberschenkel ® Wadenmuskeln ® FiRke

Claudicatio intermittens ist moglicherweise das typischste Symptom einer
PAVK, aber es gibt noch viele andere, wobei die Wahrscheinlichkeit einer PAVK
mit jedem weiteren Symptom steigt:

Schwacher oder komplett fehlender Puls in den Beinen und Fuken. Ein abnor-
maler Puls in der Arteria tibialis posterior (Arterie im hinteren Unterschenkel) hat
einen Vorhersagewert von 48,7 % fiir eine PAVK®™.

Die Haut am betroffenen Bein nimmt einen blaulichen oder blassen Farbton
an. Personen mit mittelschwerer bis schwerer PAVK zeigen haufig eine Blasse am
betroffenen Bein, wenn sie sich an einer erhohten Position befindet?°.

Niedrigere Temperatur im betroffenen Bein (im Vergleich zur nicht betroffenen
Extremitat oder dem Rest des Korpers). Dies kann insbesondere bei Personen
mit schwerer PAVK so stark ausgepragt sein, dass sie schon durch eine Berih-
rung ohne moderne Diagnosegerdte festgestellt werden kann.

Schuppige und glédnzende Haut am betroffenen Bein. Die Hautstruktur am be-
troffenen Bein, bzw. den betroffenen Beinen, unterscheidet sich deutlich von der
Hautstruktur an den nicht betroffenen Extremitdten bzw. dem Bein eines gesun-
den Menschen.

Vermindertes Wachstum von Zehennageln und Haaren am betroffenen Bein.
Ein verminderter Nahrstoffdurchfluss im Blut fuhrt zu einer Fehlbildung der Zehen-
nagel und sogar zu einem vollstandigen Haarausfall.

Blaschen, Geschwiire und Wunden an den FiiRen, die gewohnlich nicht heilen.
Am typischsten fur eine PAVK sind Geschwdtre aufgrund von arterieller Insuffizienz
(auch als ischamische Geschwiire bekannt). Sie sind die zweithaufigste Art von
Geschwiren der unteren Extremitaten (10 bis 30 % aller Falle)?".

Gangran. Das extremste und offensichtlichste Symptom (Komplikation) einer
PAVK, das letztendlich eine teilweise oder vollstandige Amputation der betroffe-
nen Extremitdt erforderlich macht, um das Leben des Patienten zu retten. Allein
in den USA bendétigten zwischen 2000 und 2008 etwa 6,8 % der Patienten, die
aufgrund einer PAVK hospitalisiert wurden, eine Amputation der unteren Extremi-
taten (LEA, lower extremity amputation) (im gleichen Zeitraum)?2.

Erektionsstérungen bei Mannern, insbesondere bei Diabetikern. Es gibt einen

starken Zusammenhang zwischen PAVK und erektiler Dysfunktion (ED). Eine Stu-
die zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, dass Personen mit ED auch an einer PAVK
leiden, doppelt so hoch ist wie in der Kontrollgruppe ohne ED?.

Die oben genannten Symptome konnen auch bei anderen Erkrankungen auftre-
ten, die nicht mit einer PAVK verbunden sind, was eine gesicherte Diagnosestel-
lung erschwert. Diagnosemethoden, wie die ABI-Messung, sind in dieser Hinsicht
deutlich Uberlegen.
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SIGNIFIKANZ

Claudicatio intermittens und arterielle Geschwiire sind nicht die einzigen me-
dizinischen Probleme im Zusammenhang mit einer PAVK. Eine PAVK gibt auch
Aufschluss Uber den kardiovaskuldaren Gesundheitszustand im Allgemeinen.
Studien belegten deutlich einen Zusammenhang zwischen einer PAVK und
KHK, sowie ein erhdhtes Risiko fiir kardiovaskuldre Vorfélle (Herzinfarkt).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Allgemeinen sind heute weltweit die haufigste
Todesursache. Sie waren 2016 die Ursache fur mehr als 17,9 Millionen Todesfalle
oder 31% aller Todesfalle weltweit. Davon sind 85 % auf einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zurtickzufuhren?*. Krebs kommt mit geschatzt 9,6 Millionen Todesfal-
len im Jahr 2018 an zweiter Stelle?®. Kurz gesagt, an HKE sterben fast doppelt so
viele Menschen wie an Krebs.

Weitaus besorgniserregender als die Anzahl der Todesfalle selbst ist die Tatsache,
dass viele dieser kardiovaskularen Todesfalle verhindert werden kdnnten, wenn
(beeinflussbare) Risikofaktoren wie Tabakkonsum, ungesunde Ernahrung, man-
gelnde korperliche Aktivitat und Fettleibigkeit (als Folge mangelnder Bewegung
und dbermafiger Kalorienzufuhr durch ungesunde Ernahrung) reduziert wirden.

Nimmt man die PAVK genauer unter die Lupe, findet man besorgniserregende
Zahlen. Schon vor 20 Jahren gingen Schatzungen davon aus, dass die Zahl der
von PAVK betroffenen Personen zwischen 2000 un 2010 auf 202 Millionen steigen
wirde. Und wie auch bei anderen HKE, wird diese Zahl trotz der umfassenden
Bemiihungen von Arzten wahrscheinlich in Zukunft noch weiter steigen.

Dies stellt eine Herausforderung fiir die Gesundheitssysteme dar, da PAVK wie
viele andere HKE insbesondere im fortgeschrittenen Stadium schwer zu behan-
deln und mit erheblichen Einschrankungen der Lebensqualitat fur die betroffenen
Personen verbunden ist, und daher ein komplementdres Management erforderlich
macht.

Claudicatio intermittens und die Lebensqualitat

Es gibt im Grunde genommen keine Erkrankung, die keinen Einfluss auf die Le-
bensqualitdt und das allgemeine Wohlbefinden eines Menschen hat. Dieser Faktor
wird in der statistischen Analyse haufig als Disability-Adjusted Life Year (krankheits-
korrigierte Lebensjahre) oder kurz DALY bezeichnet. Er entspricht der Summe der
durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre (Years of Life lost, YLL) und der mit
Krankheit/Behinderung gelebten Jahre (Years lived with Disease/Disability, YLD)
bei Personen, die mit einer Erkrankung oder deren Folgen leben?.

Vereinfacht ausgedrlckt bedeutet ein DALY ein verlorenes Jahr des ,gesunden®
Lebens. Berechnungen zufolge waren im Jahr 2010 weltweit etwa 1 Million DALYs
auf die PAVK zuruckzufuhren. Im Vergleich zu den tber 100 Millionen auf die KHK
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zurtckzufihrenden DALYs ist das relativ wenig, obwohl die relative Wachstums-
rate (zwischen 1990 und 2010) bei der PAVK dreimal hoher lag?®. Aber wie genau
beeinflusst eine PAVK die Lebensqualitat?

Im Fall einer symptomatischen PAVK ist die Claudicatio intermittens der wichtigste
Faktor in Bezug auf die Lebensqualitat, da sie die Mobilitat des Patienten erheb-
lich beeintrachtigen kann. Dies gilt insbesondere fur altere Patienten mit anderen
Erkrankungen, die ihre Autonomie beeintrachtigen. Studien haben einen engen
Zusammenhang zwischen der Schwere der Krankheit (gemessen als zurlickge-
legte Gehstrecke, bevor der Patient stehenbleiben und sich ausruhen muss) und
den Lebensqualitatsparametern wie allgemeiner Gesundheit, Schmerzen, Vitalitat
sowie korperlichen und sozialen Parametern gezeigt — Patienten mit Claudicatio
intermittens haben ausnahmslos in allen Bereichen eine verminderte Lebensqua-
litat??.

Andererseits gibt es in der Regel weitaus mehr PAVK-Patienten ohne Claudicatio
intermittens als PAVK-Patienten mit Claudicatio intermittens. Die Rotterdam-Stu-
die ergab eine PAVK-Pravalenz von 19,1 % in der untersuchten Population, wobei
Claudicatio intermittens nur bei 6,3 % dieser von PAVK betroffenen Patienten-
gruppe festgestellt wurde. Die Edinburgh-Arterienstudie kam zu einem ahnlichen
Ergebnis. Sie ergab eine PAVK-Prévalenz von 8,0 % in der Population aber eine
Inzidenz von Claudicatio intermittens bei nur 4,5 %°°3". Eine Claudicatio intermit-
tens ist jedoch haufig das am wenigsten schwerwiegende Symptom bzw. die am
wenigsten schwerwiegende Komplikation bei PAVK.

pAVK und allgemeine kardiovaskuldare Gesundheit

Eine PAVK hat nicht nur negative Auswirkungen auf die Gesundheit des Patienten
selbst, sondern ist auch ein klinisch signifikantes Anzeichen fur die allgemeine
kardiovaskuldre Gesundheit. Eine Atherosklerose in den Arterien der unteren
Extremitdten kann auf das Vorhandensein derselben in anderen Arterienbetten
hinweisen. Dartber hinaus besteht bei Patienten mit einer PAVK im Allgemeinen
ein hoheres Mortalitatsrisiko. Schatzungen zufolge liegt die 5-Jahres-Mortalitat
bei ungeféahr 30 % (gegeniber von 10 % bei der Kontrollgruppe ohne PAVK), wo-
bei etwa 75 % der Todesfalle kardiovaskularer Natur sind®2.

Im Zusammenhang mit anderen HKE ist die PAVK bei Patienten mit einer KHK

mit einer Prévalenz von 22—42 % recht haufig® 3435, Eine solche Komorbiditat

hat negative Auswirkungen auf die allgemeine kardiovaskulare Gesundheit, da
Patienten mit KHK und PAVK schlechter abschneiden als Patienten, bei denen nur
eine KHK vorliegt®®. Eine PAVK ist aukerdem ein guter Pradiktor fir eine Karotis-
stenose und folglich fur das Schlaganfallrisiko®.



Die Behandlung von PAVK und anderen HKE stellt eine erhebliche finanzielle Belas-
tung fur das Gesundheitswesen und die Wirtschaft im Allgemeinen dar. Es wird davon
ausgegangen, dass HKE die EU-Wirtschaft jedes Jahr 210 Milliarden Euro kosten,
wobei 28 % dieser Ausgaben auf KHK und rund 21 % auf Schlaganfalle entfallen®.

Betrachtet man nur die PAVK, beliefen sich die durchschnittlichen medizinischen Aus-
gaben in den USA fir Patienten mit PAVK im Zeitraum von 2011 bis 2014 auf 11.553 $
pro Jahr (das ist mehr als eine Verdoppelung im Vergleich zu Patienten ohne PAVK).
Die Daten fir die EU sind starker aufgeteilt, aber nehmen wir beispielsweise Schwe-
den: Die Gesundheitskosten fur einen einzelnen PAVK-Patienten betrugen 12.549 €
im ersten Jahr (Schatzung fur den Zeitraum 2006-2014)%.

Arterielle Wunden und andere Komplikationen

Die Claudicatio intermittens ist nicht das auffélligste Symptom einer PAVK und sicher-
lich nicht das schwerwiegendste, insbesondere im Vergleich zu arteriellen Wunden
(Geschwdren). Arterielle Geschwiire, auch als ischamische Geschwiire bekannt, sind
chronische Wunden, die aufgrund eines mangelnden Blutflusses zu den Kapillarbet-
ten der unteren Extremitdten entstehen.

Im Allgemeinen werden meisten Beingeschwdure, d.h. etwa 72%, der Beingeschwire
durch chronische Venenerkrankungen verursacht, wahrend nur 10-30 % auf eine
PAVK zurlickzufuhren sind*. Allerdings sind arterielle Geschwire schwer zu behan-
deln und die damit verbundenen Kosten hoher. In einer amerikanischen Studie zu
Medicare-Ausgaben flur die Behandlung chronischer und nicht heilender Wunden

im Jahr 2014 werden die Gesamtkosten fur die Behandlung arterieller Geschwire
mit 2,08 Milliarden $ angefihrt, wéhrend vendse Geschwire nur 0,72 Milliarden $
ausmachten*2. An dieser Stelle sollte noch erwahnt werden, dass arterielle Geschw-
re bei Patienten mit Diabetes und begleitender PAVK besonders problematisch
sind. Studien haben gezeigt, dass etwa 50 % aller Diabetiker auch an einer PAVK im
fortgeschrittenen Stadium leiden®.

Unbehandelte arterielle Geschwire sind nicht nur schwer zu behandeln und fir den
Patienten oft sehr schmerzhaft, sondern kénnen auch zu Gangrén fihren. Dieses
fortgeschrittene Stadium der PAVK ist als kritische Extremitatenischamie (critical limb
ischemia, CLI) bekannt. Sie hat eine sehr schlechte Prognose innerhalb eines Jahres
nach der Diagnose. Die gemeldeten Sterblichkeitsraten innerhalb von 6 Monaten
nach der Diagnose reichen bis zu 20 %, wahrend die Sterblichkeitsrate innerhalb von
5 Jahren nach der Diagnose bis zu 50 % betragt®* 4546,

Die Erhaltungsraten flr Extremitaten sind ebenso besorgniserregend, da die 6-Mo-
nats-Amputationsraten der Hauptextremitaten zwischen 10 und 40 % liegen*” .
Diese Zahl gilt in der Regel fiir CLI-Patienten, fUr die keine Behandlung verfigbar
oder moglich ist. Falls durchfiihrbar, ist die (in diesem Stadium normalerweise chirur-
gische) Behandlung teuer — die kostengiinstigste Behandlung ist laut einer Studie ein
chirurgischer Bypass zum Preis von 47735 $%°. Das sind hohe Kosten und unschéatz-
bare verlorene Lebensjahre, die durch eine schnelle Diagnose und entsprechendes
Krankheitsmanagement vermieden werden konnten.
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DIAGNOSE

Die Diagnose einer PAVK ausschliellich anhand von Symptomen ist besten-
falls ein Ratespiel, da bis zur Halfte aller PAVK-Patienten vollig asymptoma-
tisch sind oder die Krankheit verdeckt verlauft. Es gibt viele Faktoren, die zu
einer ganzheitlichen Beurteilung eines Patienten und einer anschlie®enden
Diagnose beitragen. Moderne medizinische Gerédte, die eine schnelle Iden-
tifizierung und Einschatzung der Schwere der Krankheit ermdéglichen, sind
entscheidend fir die Identifizierung aller Patienten — nicht nur derjenigen mit
expliziten Symptomen.

Es gibt im Allgemeinen zwei Arten von diagnostischen Ansatzen bei der PAVK:
invasive und nichtinvasive Methoden. Die bekannteste invasive Methode

ist die Angiografie, wahrend die am weitesten verbreiteten nichtinvasiven
diagnostischen Verfahren die Folgenden sind:

e korperliche Untersuchung (Pulspalpation)
e ABI-Messung mithilfe von
Doppler-Untersuchung
MESI ABPI MD
MESI mTABLET ABI
e TBI-Messung mithilfe von
Doppler-Untersuchung
MESI mTABLET TBI

Jedes dieser Verfahren hat Vor- und Nachteile, wobei die wichtigsten Faktoren
die Kosten, die Notwendigkeit spezieller Ré&umlichkeiten und Supportdienste
oder entsprechende Schulungen fur das untersuchende Personal sind.

INVASIVE METHODEN
Angiografie

Bei diesem invasiven Diagnoseverfahren wird ein Kontrastmittel in den Blutkreis-
lauf des Patienten, beispielsweise vor der Rontgenuntersuchung des betref-
fenden Bereichs, injiziert. Bei einer entsprechenden Durchfihrung eines MRTs
weicht die Verfahrensweise etwas ab. Es ist die genaueste Methode zur Diag-
nose von Blutflussproblemen in den unteren Extremitaten mit einer sehr hohen

Erkennungsrate von 89-100 % und einer Genauigkeit im Bereich von 92-100
%50, 51.

Die Methode hat jedoch auch Nachteile, denn neben den hohen Kosten und
der Komplexitat sind spezielle Gerate (Katheterisierungswerkzeuge und ein CT-
oder MRT-Gerat) sowie ein Team medizinischer Fachkrafte, einschliellich eines
Kardiologen, notwendig.
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Oberschenkelarterie

Kathetereinfiihrung

Weitere Kernpunkte sind der Einsatz hoher Dosen ionisierender Strahlung (vor
der Entscheidung flr das Verfahren sollte daher eine sorgfaltige Bewertung der
potenziellen Vorteile/Risiken fiir den Patienten durchgefiihrt werden) und das
potenzielle Risiko einer durch das Kontrastmittel hervorgerufenen Nephropathie
(einige Patienten, die an einer PAVK leiden, haben auch eine Nierenfunktionssto-
rung)®2.

Invasive Methoden werden normalerweise erst angewendet, nachdem sich die
nichtinvasive Diagnostik als unzureichend erwiesen hat.

NICHTINVASIVE METHODEN

Korperliche Untersuchung (inklusive Pulspalpation)

Vor der Erfindung moderner Diagnosegerate — nicht nur zur Diagnose einer
PAVK — war die kdrperliche Untersuchung die einzige Methode, mit der Arzte
eine Vielzahl von Erkrankungen diagnostizieren konnten — allerdings nicht unbe-
dingt rechtzeitig oder genau. Korperliche Untersuchungen sind auch heute noch
géngig, insbesondere in allgemeinmedizinischen Arztpraxen, aber die Genauig-
keit und Spezifitat hangen stark von den (nicht) vorhandenen Erfahrungen und
Kenntnissen des medizinischen Personals ab.

O

L Oberschenkelarterie

Hintere Schienbeinarterie

Die Pulspalpation ist Teil einer ersten grtndlichen klinischen Untersuchung.
Dazu kommen ein visueller Vergleich der beiden unteren Extremitaten, die
Bestimmung der kardiovaskuldaren Risikofaktoren des Patienten und die Feststel-
lung zusatzlicher Faktoren, die die Krankheit beeinflussen konnten.
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Alle oben genannten Punkte sind im Fall einer PAVK durchaus sinnvoll, insbe-
sondere wenn keine typischen Symptome vorliegen und die Diagnose auf der
Grundlage einer Pulspalpation (in der Oberschenkel- und hinteren Schienbeinar-
terie) gestellt wird. Studien haben gezeigt, dass diese Methode zwar gute Diag-
nosewerte erreicht, wenn sie von einem erfahrenen Gefalschirurgen durchgefihrt
wird, jedoch zu falsch positiven Ergebnissen fuhren kann, wenn sie von nicht
ausgebildetem Personal (z. B. Allgemeinarzten) durchgeftihrt wird®2.

ABI-Messung

Die Messung des Knochel-Arm(druck)-Index bzw. des ABI bietet eine hohe
Genauigkeit und Spezifitat bei der Diagnose der PAVK und ist fur diesen Zweck
eines der wichtigsten Instrumente, insbesondere dank seiner nichtinvasiven
Natur und der Kosteneffizienz. Es gibt mehrere Richtlinien fir die Behandlung von
Patienten mit PAVK, die den ABI als ersten Schritt fur eine erfolgreiche Diagnose
empfehlen. Fur diese Messung sind zwei Methoden weit verbreitet.

Doppler-Untersuchung

Die erste ist die Doppler-Methode, bei der ein Sphygmomanometer (Blutdruck-
messgerat) und eine Doppler-Sonde (ein Gerat, das mithilfe von Ultraschall den
Blutfluss durch die Blutgefafke erfasst) verwendet werden. Der Patient muss in
Ruckenlage untersucht werden (auf dem Riicken auf einem flachen Tisch/einer
flachen Oberflache liegend).
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Die untersuchende Person platziert eine aufblasbare Blutdruckmanschette in
der Nahe der Arteria brachialis (am Oberarm) oder der Arteria tibialis posterior
und der Arteria dorsalis pedis (am Unterschenkel oberhalb des Kndchels). Die
Manschette wird aufgeblasen, bis der Puls in der untersuchten Arterie mit der
Doppler-Sonde nicht mehr erfasst werden kann.

Dann wird der Druck in der Manschette langsam reduziert, bis der Puls wieder
erfasst werden kann. In diesem Moment notiert die untersuchende Person den
Blutdruckwert (systolischer Wert).



Das Verfahren wird anschlieRend an den anderen Extremitaten wiederholt, bis
beide Arme und Beine gemessen wurden (jede Arterie an einem Bein getrennt).

Der Untersucher vergleicht die Ergebnisse der beiden Arme, notiert den hohe-
ren Blutdruckwert und verwendet den hoheren Wert der (beiden) Messungen an
der Arteria tibialis posterior und Arteria dorsalis pedis, um den ABI-Wert (basie-
rend auf den hoheren Werten) fur die ausgewahlte Seite manuell zu berechnen.
Diese Methode ist zwar genau und zuverlassig, weist jedoch einige Nachteile
auf. Die beiden wichtigsten Nachteile sind einerseits die Genauigkeit, wenn die
Messung von von einer unerfahrenen untersuchenden Person durchgefihrt
wird, und andererseits die Zeit, die fur die Durchfiihrung des gesamten Verfah-
rens bendtigt wird. Der Prozess dauert namlich in der Regel etwa 30 Minuten.

MESI ABPI MD

Das automatisierte plethysmografische Verfahren zur Messung des ABI hat
im Vergleich zum herkémmlichen Verfahren viele Vorteile, einschlieflich der
Zeitersparnis und Einfachheit der Durchfiihrung. Dabei eignet es sich auch fir
PAVK-Vorsorgescreenings bei einer groken Anzahl von Patienten.

O
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Das MESI ABPI MD ist ein eigenstandiges Plethysmographiegerat fur die
ABI-Messung. Es ist unter anderem vollautomatisch und erfordert keine spezielle
oder umfassende Schulung fur die Bedienung (nur grundlegende Anweisungen
zur Durchfiihrung der Messungen an Patienten).

Das Gerat hat ein anderes Funktionsprinzip: Drei Blutdruckmanschetten werden
an einem Arm und an beiden Beinen angebracht, dann automatisch und kontrol-
liert gleichzeitig aufgeblasen. Der Druck wird anschliefend reduziert, wodurch
eine spezifische Reaktion im arteriellen Puls hervorgerufen wird, aus welcher
das Gerat den ABI berechnet. Der gesamte Vorgang dauert nur 1 Minute.

Diese Methode ist wesentlich zuverlassiger als die Doppler-Methode, da die
Maoglichkeit menschlicher Fehler (durch die untersuchende Person) praktisch
ausgeschlossen ist. Die Genauigkeit der Doppler-Methode ist hingegen vom
Wissen und der (nicht) vorhandenen Erfahrung der untersuchenden Person
abhangig®.
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Eine vor Kurzem in ltalien durchgefiihrte Studie zeigte die Uberlegenheit des
MESI ABPI MD (Zeit, kein spezielles Personal notwendig) bei grofs angelegten
PAVK-Screenings im Vergleich zur Doppler-Methode®®.

MESI mTABLET ABI

Die dritte Art einer ABI-Messung wurde mit dem Ziel der Modernisierung und
Digitalisierung des Gesundheitswesens entwickelt. Das MESI mTABLET ABI ist
ein einzigartiges, automatisches und drahtloses ABI-Modul, das Teil des umfang-
reichen All-in-One-Diagnosesystems MESI mTABLET ist. Es besteht aus erstklas-
sigen drahtlosen Diagnosemodulen, Patientenakten und medizinischen Apps.

il
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Das MESI mTABLET ABI ermoglicht die gleichzeitige Messung des Arm- und
Knocheldrucks ohne manuelle Arbeitsschritte sowie Messungen, die mit 4 oder
3 Manschetten durchgefiuhrt werden kénnen. Bei der Verwendung von 4 Man-
schetten verwendet das MESI mTABLET ABI den Algorithmus Smart-Arm™, um
erst beide Armmanschetten aufzublasen und den Arm mit dem hoheren systoli-
schen Blutdruck zu identifizieren. Dieser wird dann fur die Berechnung des ABI
aus einer gleichzeitigen Messung mit drei Manschetten verwendet.

Das Gerat arbeitet aukerdem mit dem PADsense™-Algorithmus zur Erkennung
einer schweren peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Selbst bei Patienten
mit einer schwachen arteriellen Durchblutung ist ein zuverlassiges diagnosti-
sches Ergebnis garantiert, das eine eindeutige Indikation fur die Behandlung
des Patienten darstellt, um schwerwiegende Folgen zu vermeiden.

Bei der Verwendung des MESI mTABLET ABI ist der Faktor menschlichen
Versagens durch die vorgeformten Manschetten weiter minimiert, da diese die
korrekte Anbringung an allen Extremitaten fur jede durchgefiihrte Messung
gewahrleisten.
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Dieses nichtinvasive Gerat generiert Diagnoseinformationen mithilfe von Wellen-
formanalysen und Gefalkbewertungstechnologien. Die Funktionalitdt des Gerats
kann durch zusatzliche Mess-Apps wie Pulswellengeschwindigkeit, Mittelwert-
bildung des Blutdrucks usw. erweitert werden. Dabei entspricht die Patientenbe-
wertung weitgehend der klassischen Doppler-Messung.

TBI-Messung

Alle bisher genannten ABI-Messgerate haben allerdings einen grofken Nachteil,
der nur dann deutlich wird, wenn der untersuchte Patient inkompressible Arteri-
en in den Beinen hat (meistens aufgrund einer durch Diabetes oder Niereninsuf-
fizienz hervorgerufenen Verkalkung).

Der Zehen-Arm-Index (TBI) wird fur die Diagnose einer PAVK verwendet, wenn
die ABI-Messung nicht interpretierbar oder unzureichend ist. Dies macht ihn
nicht nur fur Diabetiker, Dialysepatienten und Patienten in sehr hohem Alter,
sondern auch fur Patienten mit groflachigen Wunden und Lymphddemen zu
einer unverzichtbaren Messung. Obwohl es sich um ein relativ neues Verfahren
handelt, wird es von zahlreichen Richtlinien empfohlen®®.

Empfehlungen gemak ESC:

D|e Messung des ABI wird als nichtinvasiver First-Line-Test fiir das Screening und die
Diagnose einer LEAD durchgefiihrt.

Bei inkompressiblen Knéchelarterien oder einem ABI > 1,40 sind alternative Methoden | | c
wie der Zehen-Arm-Index, die Dopplersonographie oder die
Pulsvolumenaufzeichnung notwendig.

ABI = Knéchel-Arm-Index; LEAD = Arterielle Verschlusskrankheit der unteren Extremitaten.
2 Empfehlungsklasse.
® Evidenzgrad.

Der TBI hat gegeniber dem ABI weitere Vorteile. Er ist besser geeignet fur Pa-
tienten mit stark ausgepragten Schmerzen in den unteren Extremitdten und fur
Patienten mit Nierenerkrankungen im Endstadium. Er wird sogar als informeller
Pradiktor fur die Mortalitat bei Dialysepatienten angesehen. Ein dhnlicher diag-
nostischer Nutzen wurde aukerdem bei Patienten mit Typ-2-Diabetes beobach-
tet: Ein niedriger TBI ist mit einem erh6hten Risiko fur eine wiederkehrende HKE
und dem Fortschreiten einer diabetischen Nephropathie verbunden®’

Wie der Name schon sagt, wird die Blutdruckmessung am grofken Zeh und
nicht am Knochel durchgefuhrt. Daftir kommt eine stark verkleinerte Ausfuhrung
der Blutdruckmanschetten (mit zusatzlichem Photoplethysmografiesensor) zum
Einsatz.
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Der Zehen-Arm-Index sollte immer als Erganzung (und nach Durchftuhrung) der
Erstliniendiagnostik mit dem Kndchel-Arm-Index verwendet werden.

Doppler-Untersuchung

Bei diesem Verfahren muss der Patient in der Regel 15 bis 20 Minuten lang
ruhen, bevor die Messung durchgefuhrt wird (wie bei der Durchfihrung einer
Dopplersonographie-ABI-Messung). Dies hangt jedoch vom jeweiligen Messge-
rat und Verfahren ab.
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Es wird empfohlen, fur jede Messung ein festgelegtes Verfahren einzuhalten,
um Wiederholbarkeit und Zuverlassigkeit sicherzustellen. Insgesamt ahnelt das
Verfahren der ABI-Messung, es ist damit jedoch schwieriger, zufriedenstellen-
de Ergebnisse zu erzielen. Die Arterien in den Zehen, an denen die Messung
durchgefuhrt wird, sind kleiner und anfalliger fur Blutgefakverengungen und
aufkere Faktoren (niedrige Hauttemperatur, niedrige Umgebungstemperatur,
unerfahrenes Personal usw.).

Mit den gewonnenen Messergebnissen wird der TBI auf die gleiche Weise wie
der ABI berechnet, wobei der Knoécheldruck (Druck der Arteria tibialis posterior
und Arteria dorsalis pedis) durch den Zehendruck ersetzt wird. Die Endergebnis-
se und die PAVK-Referenzskala unterscheiden sich von denen flir den ABI, aber
die Korrelation ist dieselbe — je niedriger der TBI, desto starker die Auspragung
und der Schweregrad der PAVK.

MESI mTABLET TBI

Die grofere Vielseitigkeit der TBI-Beurteilung fur bestimmte Patienten bringt

nur dann einen echten Vorteil, wenn sie mit einem Diagnosegerét durchgeflihrt
wird, das mehr bietet als vergleichbare Gerate auf dem Markt. Im Handel werden
mehrere solcher Gerdte angeboten, aber keines ist so einfach und intuitiv wie
das MESI mTABLET TBI.
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Mit dem MESI mTABLET TBI wird der Blutdruck in den Oberarmen und Zehen
gleichzeitig gemessen, wohingegen bei der Doppler-Methode an jeder Extremi-
tat eine eigene Messung durchgefthrt werden muss. Der Patient befindet sich in
Rickenlage, wahrend zwei Armmanschettenmodule und ein TBP-Modul mit zwei
Doppelkammerschlauchen und zwei Okklusionsmanschetten mit den entspre-
chenden PPG-Sonden angelegt werden.

Der Messvorgang erfolgt automatisch, ist einfach und kann in 1 Minute durchge-
fihrt werden. Die Genauigkeit der Messungen wird durch den in die PPG-Sonde
integrierten Temperatursensor, die Erfassung der Hautdicke und die automati-
sche Anpassung der Signalstarke erhoht. Mehrere auswechselbare Groken der
Zehenmanschetten und Einwegmanschetten garantieren die perfekte Passform
fUr jeden Patienten.

Die Zehen-Arm-Indexe werden automatisch berechnet und kdnnen zusammen
mit den erstellten Oszillationsdiagrammen, den Pulswellenformen in den Armen
und den Photoplethysmografie-Pulswellenformen in den Zehen eingesehen
werden. Dieses vereinfachte Verfahren kann die Messung des Zehen-Arm-Index
von einem tertidren auf ein sekundares und priméares Niveau bringen und sicher-
stellen, dass alle Hochrisikopatienten rechtzeitig eine ganzheitliche Diagnose
erhalten.
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BEHANDLUNG UND MANAGEMENT

Die Behandlung der PAVK erfolgt in der Regel konservativ, sofern noch kein
fortgeschrittenes Krankheitsstadium und keine arteriellen Geschwiire oder
Gangran vorliegen; anderenfalls ist ein aggressiverer Ansatz erforderlich. In
der Regel werden zu Beginn des Krankheitsmanagements die beeinflussba-
ren Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht sowie mangelnde korperliche
Bewegung angegangen; zeitgleich wird mit der Statin-Behandlung begonnen.

Die Behandlungsrichtlinien bei PAVK sind im Allgemeinen gut bekannt. Es

gibt jedoch einige Abweichungen zwischen den Richtlinien der Europaischen
Gesellschaft fur Kardiologie (ESC) und der Europaischen Gesellschaft fir Gefafk-
chirurgie (ESVS) und denen des American College of Cardiology (ACC) und der
American Heart Association (AHA). Im Folgenden werden die ESC/ESVS-Richtli-
nien 2017 dargelegt®®.

- Bei allen PAVK-Patienten wird eine Raucherentwéhnung empfohlen.

- Allen PAKV-Patienten werden eine gesunde Ernahrung und korperliche Aktivi-
tat nahegelegt.

- Bei allen PAVK-Patienten werden Statine empfohlen.

- Den PAVK-Patienten wird empfohlen, ihren LDL-C-Wert auf <1,8 mmol/I
(70 mg/dl) zu reduzieren bzw. um > 50 % zu senken, wenn die Grundwerte
1,8=3,5 mmol/I (70—-135 mg/dL) betragen.

- Bei Diabetikern mit einer PAVK wird eine strikte Blutzuckerkontrolle empfohlen.

- Bei Patienten mit einer symptomatischen PAVK wird eine Behandlung mit
Thrombozytenaggregationshemmern empfohlen.

- Bei PAVK-Patienten, die aukerdem an Bluthochdruck leiden, wird eine Kontrolle
des Blutdrucks bei <140/90 mmHg empfohlen.

- Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer (ACEIs) oder Angiotensin-Rezep-

tor-Blocker (ARBs) sollten bei PAKV-Patienten mit Bluthochdruck als Erstlini-
entherapie in Betracht gezogen werden.
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... kann auf andere Probleme hinweisen

~
Lassen Sie lhren ABI noch heute messen!




