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Die periphere arterielle Verschlusskrankheit, als eine Manifestationsform der
Arteriosklerosis obliterans, ist eine Erkrankung mit einer hohen Inzidenz und Pravalenz.
Einer rationellen Diagnostik hinsichtlich einer Pro- oder Regression der pAVK kommt eine
entscheidende Bedeutung zu.

Die dopplersonografische Untersuchung der Patienten mit Bestimmung des tibio-
brachialen Druckquotienten gibt Aufschluss tber die Hamodynamik der von der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit betroffenen Extremitat. Die laufbandergometrisch
bestimmte schmerzfreie Gehstrecke ermoglicht die funktionelle Einschatzung und
Graduierung der Belastungsinsuffizienz im Stadium der Claudicatio intermittens.

115 Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im Stadium lla nach
Fontaine wurden im Rahmen einer klinischen Phase-IlI-Studie in der angiologischen
Spezialambulanz der Klinik fur Innere Medizin 1l der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg untersucht.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Einflussgrof3en auf den Zusammenhang zwischen
hamodynamischen und ergometrischen Parametern bei Patienten mit einer pAVK zu
verifizieren und in ihrer Wertigkeit einzuschatzen.

Fur die gesamte Patientengruppe konnte eine signifikante Korrelation zwischen dem
dopplersonografisch ermittelten tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und der
laufbandergometrisch bestimmten schmerzfreien Gehstrecke nachgewiesen werden. Die
differenzierte Analyse dieser Korrelation zeigte jedoch, dass zusétzliche Einflussgréen
wie das Alter des Patienten, die Lokalisation der stenosierenden Prozesse, persistierende
Risikofaktoren und insbesondere die Komorbiditat der Patienten eine hohe Variabilitat des
Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und der

schmerzfreien Gehstrecke bedingen.

Teichler, Heike: Vergleichende laufbandergometrische und dopplersonografische
Untersuchungen bei Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im
Stadium lla nach Fontaine

Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 57 Seiten, 2000
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1. Einleitung

Die durch Arteriosklerose verursachten Herz-Kreislauferkrankungen sind nach wie vor die
Todesursache Nummer Eins in den Landern der westlichen Welt.

Insbesondere die hohe Koinzidenz von peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK),
koronarer Herzkrankheit und cerebralen Durchblutungsstérungen verschlechtert die
Prognose der Erkrankten drastisch ( 30, 31, 37, 38).

Mit einem Anteil von Uber 50 % sind die arteriosklerotischen Gefal3erkrankungen die
haufigsten Erkrankungen in den Industriestaaten. (18,1 % kardiale, 17,9 % periphere und
14,3 % zerebrale GefaRerkrankungen) ( 3, 48, 70).

Vor diesem Hintergrund ist die gezielte Diagnostik einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit von enormer klinischer und sozialmedizinischer Bedeutung.

Eine herausragende Rolle kommt hierbei den Untersuchungen zu, die sich mit der ndheren
Beschreibung der Kreislaufdynamik beschaftigen. Die korrekte Bestimmung
hamodynamischer, ergometrischer und metabolischer Daten erlaubt eine funktionelle
Graduierung und eine rationelle Diagnostik einer Pro- oder Regression der Erkrankung.
Die wechselseitigen Beziehungen dieser funktionsdiagnostischen Parameter sind vielseitig
und unterliegen erheblichen interindividuellen Schwankungen.

Die Ermittlung sowie die wissenschaftliche Analyse der Zusammenhange zwischen
funktionsdiagnostischen Parametern unter besonderer Berlcksichtigung klinischer Daten
ist Gegenstand der hier vorliegenden Arbeit.

Die gewonnenen Erkenntnisse sollen zur weiteren Vervollkommnung und Ergénzung der
Richtlinien fir ein rationelles diagnostisches Vorgehen in der klinischen Praxis bei
Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im Stadium Il a nach

Fontaine beitragen.



1.1. Definition und Epidemiologie der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

Der von Max Ratschow ( 1952 ) gepragte Begriff der ,arteriellen Verschlusskrankheit®
umfasst alle organischen arteriellen Durchblutungsstérungen, die durch stenosierende und
obliterierende GefaRprozesse verursacht werden, unabhangig von deren Atiologie und
Lokalisation ( 61, 63 ). Als periphere arterielle Verschlusskrankheit werden verengende
bzw. okkludierende Veranderungen der Aorta und der die Extremitaten versorgenden
Arterien bezeichnet ( 64 ). In 95 % der Erkrankungen an pAVK wird die Arteriosklerose
als Ursache herangezogen. In 5 % der Félle ist die periphere arterielle Verschlusskrankheit

durch entziindliche Gefal3erkrankungen bedingt ( Thrombangitis obliterans ) ( 36, 44 ).

Die aussagekraftigste epidemiologische Untersuchung zur Pravalenz und Inzidenz der
arteriosklerotischen Gefal3leiden im deutschsprachigen Raum ist die Basler Studie nach
L.WIDMER, welche 1983 abgeschlossen wurde ( 68 ).
Die wichtigsten Ergebnisse der Basler Studie sind folgende :
1. Die 5-Jahres-Inzidenz der pAVK ist 80/ 1000 und damit identisch mit derjenigen
der koronaren Herzerkrankung
2. Nur ein Drittel aller Stenosen und Verschlisse der Beinarterien verursachen
klinische Symptome.
3. Jeder 5. an einer pAVK Erkrankte stirbt innerhalb eines Zeitraumes von 5 Jahren
nach Diagnosestellung; d.h. die allgemeine Lebenserwartung ist bei diesen
Patienten
um 10 Jahre vermindert.
4, Manner sind 5mal haufiger betroffen als Frauen.
Die Neuerkrankungsrate tUber 5 Jahre wird mit 3,6 % fir 34 bis 45-jahrige, mit 7,8
% flr 45 bis 55-jahrige und mit 11,2 % fur Gber 55-jahrige angegeben.

Diese Daten unterstreichen eindrucksvoll die immense sozialmedizinische und
gesundheitspolitische Bedeutung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. In diesem
Zusammenhang kommt vor allem auch priméarpraventiven MalRnahmen eine besondere
Rolle zu (5, 21, 23, 39)



Gut untersucht sind die Risikofaktoren der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit.

An erster Stelle in der Bedeutung fur die Pathogenese einer pAVK steht der
Nikotinkonsum, da hierdurch insbesondere periphere Gefallkomplikationen entstehen. Fir
den Risikofaktor inhalatives Zigarettenrauchen ist gesichert, dass sich die Progredienz der
Erkrankung vermindert, wenn die Noxe entféllt. Ebenfalls Risikofaktoren erster Ordnung
sind die Fettstoffwechselstérungen und die arterielle Hypertonie, wobei die
Hyperlipoproteinamie der dominierende Risikofaktor in der Entstehung einer koronaren
Herzkrankheit ist und die arterielle Hypertonie den wichtigsten Risikofaktor flr den Befall
der hirnversorgenden GefalRe darstellt ( 53 ). Der Diabetes mellitus nimmt bei den
Risikofaktoren eine besondere Rolle ein, da diese Erkrankung sowohl zu einer
Makroangiopathie als auch zu einer Mikroangiopathie fihren kann ( 24, 27 ). Ein
weiterhin anerkannter Risikofaktor ist die Hyperurikdmie. Eine Hyperhomozystinamie,
eine Hyperfibrinogenamie sowie Infektionen ( Chlamydien ) sind als Risikofaktoren in der
Diskussion ( 6, 7, 17, 28, 29, 46).

Die folgende Tabelle fasst die bekannten Risikofaktoren zusammen :

Tabelle 1  Risikofaktoren der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

Klassische Risikofaktoren Neuere, gesicherte Diskutierte, noch nicht
Risikofaktoren gesicherte Risikofaktoren

Rauchen Hyperfibrinogenamie Lipoprotein (a)

Hochdruck Glucoseintoleranz Apolipoprotein B

Defizite an Vitamin A und B
Hypercholesterinamie Bewegungsmangel Defizite an essentiellen
Diabestes mellitus Fettsduren

Hypertriglyceridamie

Erbanlagen Hyperhomocysteindmie Blutviskositat
Isolierter systolischer Erhéhte Spiegel FaktorlV,
Hochdruck Xl und Plasminogen

Hyperurikdmie
Sehr hoher Alkoholkonsum
Typ A-Personlichkeit




1.2. Klinik, Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen

Verschlusskrankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit kann jahrelang asymptomatisch verlaufen.
Innerhalb von 5 Jahren ab Erkrankungsbeginn treten bei 25 % der Patienten erste
belastungsabhangige Beschwerden auf. Der hierbei auftretende Schmerz wird als
Claudicatio intermittens bezeichnet. Die Beschreibung diese Phdnomens in der Literatur
erfolgte erstmals durch B. Brodie im Jahre 1846 ( 26 ).
Man unterscheidet je nach Lokalisation verschiedene Verschlusstypen:
1. Schultergirtel-Arm-Typ ( A. subclavia, A. axillaris, A. brachialis )
2. Peripher-akraler Typ der oberen Extremitaten ( A. radialis, A. ulnaris,
Fingerarterien )
Beckentyp ( Aorta abdominalis, A. iliaca communis und externa )
4. Oberschenkeltyp ( A. femoralis, A. poplitea )
Peripher-akraler Typ der unteren Extremitaten ( A. tibialis anterior und
posterior, A. fibularis, Ful3- und Zehenarterien )

6. Kombinationstyp mit Befall mehrerer Etagen.

Fontaine begrundete im Jahre 1954 die noch heute angewandte klinische Stadieneinteilung:

Stadium I:  Beschwerdefreiheit
Stadium Il:  belastungsabhangige Schmerzen:
Dyspraxia intermittens der oberen Extremitaten
Claudicatio intermittens der unteren Extremitaten
Stadium lll:  Ruheschmerz

Stadium 1IV: Gewebsuntergang mit Nekrosen oder Gangran.

Diese klinische Stadieneinteilung wurde in Bezug auf die Claudicatio intermittens noch
erweitert. So ist das Stadium 1l nochmals in zwei Gruppen unterteilt worden :
Stadium lla schmerzfreie Gehstrecke tber 200 m

Stadium lib schmerzfreie Gehstrecke unter 200 m.



Die Kklinische Diagnose einer pAVK lasst sich héaufig anhand einer genauen
Anamneseerhebung in Verbindung mit einer grindlichen kérperlichen Untersuchung

( typische Inspektions-, Palpations-, und Auskultationsbefunde ) stellen (40).

Einfache klinische Tests gestatten es, eine Aussage Uber Ausmaf und Kompensationsgrad
der pAVK zu treffen. Zu erwdhnen sind hier der Ratschow-Test fur die unteren
Extremitaten und der Allen-Test sowie die Faustschlussprobe fiir die oberen Extremitaten.
Als wichtigstes nichtinvasives Untersuchungsverfahren hat sich die Dopplersonografie mit

Bestimmung des tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten etabliert.

systolischer Kndchelarteriendruck

tibio-brachialer Dopplerdruckquotient = -----------

systolischer Armarteriendruck

Mittels Duplexsonographie kénnen zusatzlich Aussagen uUber die Gefalimorphologie
getroffen werden ( 2, 8 ). Wichtig im Stadium der Claudicatio intermittens ist die
ergometrische Beurteilung der individuellen Leistungsfahigkeit, d.h. die Bestimmung der
schmerzfreien Gehstrecke unter standardisierten Bedingungen. Dafur stehen die
Laufbandergometrie ( z.B. 3 km/h, Steigung zwischen 5 und 12% ) oder der Gehtest auf
ebenem Boden bei vorgegebenem Schritttempo zur Verfugung. Vor einem geplantem
lumeneroéffnenden Eingriff wird die Durchfihrung einer Arteriografie angestrebt ( 62 ).
Therapeutisch wird im Stadium der Claudicatio intermittens ( Laufstrecke Uber 200 m )
eine Ergotherapie ( Gehtraining ) empfohlen. Bei Verschlechterung und weiter
abnehmender schmerzfreier Gehstrecke stehen revaskularisierende Eingriffe wie die
perkutane transluminale Angioplastie und gefaf3chirurgische Therapien zur Verfugung (25).
Fir alle Stadien gelten die MalRnahmen der Sekund&rpréavention ( 20, 54 ). Hierzu z&hlt
neben der Reduzierung der bekannten Risikofaktoren die Gabe von
Thrombozytenaggregationshemmern ( z.B. Azetylsalizylsaure ).

Die Prognose der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit hangt in entscheidendem
MalRe davon ab, ob eine kritische Extremitatenischamie durch therapeutische Maflinahmen
vermieden werden kann. Die Prognose der Patienten, die an einer pAVK erkrankt sind,

wird allerdings durch das Ausmal? der kardialen und cerebralen Koinzidenz bestimmt.



2. Die Untersuchung

2.1. Zielstellung der Arbeit

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit als eine der Manifestationsformen der
Arteriosclerosis obliterans ist eine Erkrankung mit einer sehr hohen Inzidenz und
Pravalenz.

Besondere Bedeutung bei der Langzeitbetreuung von pAVK-Patienten besitzt die rationelle
Diagnostik einer Pro- oder Regression der Erkrankung, vor allem im Ubergang vom
Stadium lla in das Stadium llb nach Fontaine ( 49 ). Zu diesem Zeitpunkt stellt sich die
Frage der Indikation zur perkutanen transluminalen Angioplastie bzw. zur
gefal3chirurgischen Therapie. Das Problem, welche funktionsdiagnostischen Parameter am
ehesten zur Indikationstellung geeignet sind, wird vielschichtig diskutiert. Eine
herausragende Position kommt dabei der Dopplersonografie zu ( 47 ).

In der vorliegenden Arbeit wurden die im Rahmen einer klinischen Phase-lll-Studie zur
Sekundarprophylaxe arteriosklerotisch bedingter Ereignisse bei Patienten mit einer pAVK
im Stadium lla nach Fontaine erhobenen Befunde der Laufbandergometrie und Doppler-
Druckmessung unter Einbeziehung klinischer Patientendaten statistisch ausgewertet. Dabei

interessierten vor allem drei Probleme:

1. Gibt es klinisch relevante Einflussgrof3en auf den Zusammenhang zwischen
hamodynamischen und ergometrischen Parametern bei Patienten mit einer

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im Stadium lla nach Fontaine ?

2. Beurteilung und Analyse des Zusammenhang zwischen dem tibiobrachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten mit

Diabetes mellitus und einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit.

3. Vergleich zwischen den anamnestisch angegebenen, subjektiv geschatzten
Gehstrecken und den objektiv bestimmten Gehstrecken als Ergebnis der

Laufbandergometrie .



Die in dieser Arbeit analysierten Daten und Befunde wurden im Rahmen einer klinischen
Phase-llI-Studie zur endarprophylaxe bei Patienten mit einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit im Stadium lla nach Fontaine erhoben. ( Naftidrofuryl zur Inhibition
kardiovaskuléarer Ereignisse Projektnummer NF 482.139, Lipha/ Merck Darmstadt )

Diese Studie war als monozentrische, prospektive und kontrollierte Doppelblindstudie mit
einem Parallelgruppenvergleich von Naftidrofuryl versus Placebo angelegt.

Primare Zielpunkte waren passagere oder persistierende akute zerebrale
Durchblutungsstérungen, kardiale Durchblutungsstorungen oder eine relevante
Verschlechterung der peripheren Durchblutung.

Uber einen Zeitraum von insgesamt 4 Jahren wurden 115 Patienten mit einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit im Stadium lIla nach Fontaine im Arbeitsbereich
Angiologie der Klinik fur Innere Medizin 1l der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg untersucht. Ein angiologisch erfahrener Prufarzt fihrte in einem zeitlichen
Abstand von drei Monaten eine Untersuchung durch. Inhalt dieser Untersuchungen war
neben einer klinisch-angiologischen Untersuchung die Bestimmung der schmerzfreien
Gehstrecke mittels Laufbandergometrie und die dopplersonografische Ermittlung des tibio-
brachialen Druckquotienten. Weiterhin erfolgte eine duplexsonografische Untersuchung
der Arteria femoralis sowie des Carotisstromgebietes beidseits. Zur Erfassung relevanter
kardialer ~ Durchblutungsstérungen  wurde ein  Elektrokardiogramm in  den
Standardableitungen aufgezeichnet. Auf3erdem wurde ein regelmafiiges Laborscreening und
eine standardisierte Befragung der Patienten hinsichtlich ihrer Lebensqualitat durchgefihrt.
Da in der vorliegenden Arbeit vorrangig Beziehungen und Abhéngigkeiten
funktionsdiagnostischer Parameter der Makrozirkulation interindividuell und im Verlauf
gepruft wurden, wird auf die Frage der Objektivierung von Therapieeffekten nicht
eingegangen. Es ist nicht zu erwarten, dass es auf Grund der Studienmedikation zur
signifikanten Anderung von Parametern der Makrozirkulation kommt.

Gemal der Studienvereinbarung ist es moglich, die im Rahmen dieser Studie gewonnenen
Daten zu wissenschaftlichen Zwecken zu nutzen.

Das positive Gutachten der Ethikkommission der Martin-Luther-Universitat Halle-

Wittenberg fir diese Studie liegt vor.



2.2. Patienten und Methoden

Im Zeitraum von 1994 bis 1997 wurden 115 Patienten im Rahmen der obengenannten

Studie im Arbeitsbereich Angiologie der Klinik fur Innere Medizin 1l der Martin-Luther-

Universitat Halle-Wittenberg untersucht. Die Auswahl der Patienten erfolgte nach

folgenden Kriterien :

Einschlussfaktoren :

» Patientenalter: 40 - 80 Jahre

» Vorliegen eines Stadiums Il der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit ( Claudicatio
intermittens-Symptomatik ) bei Aufnahme in die Studie

» Schmerzfreie Gehstrecke auf dem Laufbandergometer > 100 m,
sofern nicht andere ( nichtvaskulare ) limitierende Faktoren vorliegen

» Bestehen dieses Stadiums Il der pAVK seit mindestens 3 Monaten

» systolischer Knéchelarteriendruck in Ruhe in der A. tibialis posterior oder A. tibialis
anterior beider Beine mindestens 80 mm Hg

» positive Arm-Kndchel-Druckdifferenz an der limitierenden Extremitat ( = Bein mit
Claudicatio-Beschwerden ) >10 mm Hg

Ausschlussfaktoren:

» Vorliegen einer pAVK im Stadium llb mit einer Gehstrecke < 100 m bzw. im Stadium
Il oder IV

* bestehende Indikation zur GefaRoperation oder PTA, z.B. Patienten im Stadium Il a, die
eine lumeneroéffnende Therapie winschen, da sie die bestehende Claudicatio nicht
tolerieren

* bestehende Indikation zur Behandlung mit oralen Antikoagulantien

» bestehende Langzeittherapie mit nichtsteroidalen Antirheumatika

* anamnestische Hinweise oder klinische Zeichen einer akuten zerebralen
Durchblutungsstérung

» Vorliegen von Plagues mit hohem Embolierisiko in den Aa. carotides

» Bestehen einer hochgradigen Stenose der A. carotis communis oder A. carotis interna

» Hinweise auf kardiale Durchblutungsstérungen in Anamnese und/ oder EKG



Die in die Studie eingeschlossenen Patienten stellten sich im zeitlichen Abstand von 3
Monaten in der angiologischen Spezialambulanz der Klinik Il der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg vor, so dass insgesamt 570 Untersuchungen im 0.g. Zeitraum
durchgefuhrt wurden. Zu jedem Vorstellungstermin wurde eine klinisch-angiologische und
eine dopplersonografische Untersuchung vorgenommen. Ebenso erfolgte eine objektive
Bestimmung der schmerzfreien Gehstrecke mittels Laufbandergometrie und eine
Befragung des Patienten zur Erkrankung.

Zur statistischen Bearbeitung und Auswertung wurden die Ergebnisse der einzelnen
dopplersonografischen und laufbandergometrischen Untersuchungen je Patient durch
Mittelwertbildung zusammengefasst.

Von den 115 im oben genannten Zeitraum untersuchten Patienten wurden nachtréglich 20
Patienten von der Bearbeitung ausgeschlossen, da im gesamten Untersuchungszeitraum
eine objektive Bestimmung der schmerzfreien Gehstrecke nicht mdglich war. Bei diesen
Patienten musste die Laufbandergometrie wegen nichtvaskular verursachter Beschwerden
abgebrochen werden. Vorrangig handelte es sich bei diesen limitierenden Faktoren um
orthopadische Erkrankungen ( Coxarthrose, Bandscheibenprolaps, Gonarthrose ) sowie
korperliche Erschopfung infolge starker Dyspnoe.

Im Rahmen einer medikamentds-konservativen Therapie kamen neben Thrombozyten-
aggregationshemmern vor allem vasoaktive Substanzen wie Naftidrofuryl, Buflomedil und
Pentoxifyllin zum Einsatz.

Nach Einschluss in die Studie wurde die konservative Therapiestrategie beibehalten. Die
vasoaktiven Substanzen ersetzte man durch die Studienmedikation.

Zusatzliche  sekundarprophylaktische MalRnahmen wie eine Reduktion des

Zigarettenkonsums und eine Ernéhrungsumstellung wurden den Patienten vorgeschlagen.
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2.2.1. Durchfihrung der Untersuchung

Anamnestische Untersuchungsdaten:

Im Rahmen eines Untersuchungsprotokolls wurden von jedem Patienten folgende Daten

erfasst

» Alter des Patienten

» Geschlecht des Patienten

» Zeitpunkt der Diagnosestellung pAVK bzw. Dauer dieser Erkrankung

* bisherige therapeutische Malinahmen ( medikamentdse und operative bzw.
interventionelle Therapie der pAVK

» Verschlusstyp der betroffenen Extremitét

» Begleiterkrankungen

* Subjektiv geschatzte Gehstrecke

* Risikofaktorenprofil ( Nikotinabusus, Hypertonie, Fettstoffwechselstérung, Diabetes

mellitus )

Die Risikofaktoren wurden aufgrund folgender anamnestischer Befunde dokumentiert :

Hypertonie : systolischer Blutdruck > 160 mm Hg und / oder

diastolischer Blutdruck > 95 mm Hg,

Nikotinabusus : Anzahl der gerauchten Zigaretten, Dauer des Nikotinabusus

Diabetes mellitus : Blutzucker nichtern > 6,7 mmol /|,

Fettstoffwechselstorung : Gesamtcholesterin > 5,2 mmol / |.
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Die klinisch-angiologische Untersuchung :

Die klinische Untersuchung umfasste neben der Inspektion der Extremitaten die
seitenvergleichende Palpation der peripheren Arterienpulse ( Aa. femorales communes,
Aa. popliteae, Aa. tibiales posteriores und A. dorsales pedis ) und die Gefal3auskultation im
Bereich der Aa. femorales communes.

Die konventionelle Messung des Blutdruck nach RIVA-ROCCI wurde an beiden
Oberarmen durchgefuhrt. Zur Beurteilung der Durchblutungssituation wurde der hdhere

der beiden Druckwerte herangezogen.

Die dopplersonografische Untersuchung :

Zur Bestimmung des Knoéchelarteriendrucks wurde die Ultraschalldopplerdruckmessung
angewandt. Sie wurde nach einer 20 minitigen Ruhepause des Patienten mit dem
bidirektionalen Dopplergerat Logidop 2 der Firma Kranzbihler Medizinische Systeme
GmbH und einem 8 Mhz Schallkopf an den Aa. tibiales anteriores et posteriores
durchgefuhrt. Auch hier wurde der héhere der beiden Werte zur Berechnung des tibio-
brachialen Dopplerdruckquotienten herangezogen.

Die Auswertung der Dopplerdruckmessung erfolgte durch Berechnung des tibio-brachialen

Dopplerdruckquotienten ( 52 ).

Berechnung des tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten:

systolischer Knéchelarteriendruck

tibio-brachialer Dopplerdruckquotient = ------ --

systolischer Armarteriendruck
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Die Laufbandergometrie :

Die schmerzfreie Gehstrecke wurde auf einem Laufbandergometer bei einer
Geschwindigkeit von 3,0 km/ h und einer Steigung von 10 % bestimmt. Dabei ist die

schmerzfreie Gehstrecke definiert als die Strecke, die vom Beginn der Belastung bis zum
Auftreten der typischen Claudicatio-Beschwerden vom Patienten zurtickgelegt wird.

Die Patienten wurden vor der ersten Belastung mit der Funktionsweise des

Laufbandergometers vertraut gemacht.

2.2.2. Statistische Auswertung

Die Verarbeitung der gewonnenen Daten erfolgte mit Hilfe der Statistikprogramme

SPSS . WIN 8.0 und STATGRAPHICS Vers. 4.0.

Zuerst erfolgte die Testung der Daten auf Normalverteilung und eine deskriptive
Auswertung.

Fir die Beschreibung des Zusammenhanges von tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten
und schmerzfreier Gehstrecke wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson gewabhit.
Die Testung auf Signifikanz mittels t-Test flr gepaarte Stichproben kam beim Vergleich
der durchschnittlichen schmerzfreien Gehstrecken der , matched-pair® Gruppen der
Patienten mit und ohne Diabetes mellitus zum Einsatz.

Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
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3. Ergebnisse
3.1. Beschreibung des Patientenkollektivs
Von den in der Patientengruppe verbliebenen 95 Patienten waren 16 weiblichen ( 16,8 % )
und 79 méannlichen ( 83,2 % ) Geschlechts.
Das Durchschnittsalter betrug 60 Jahre, wobei die Altersspanne zwischen 42 und 76
Jahren lag. Zur besseren Beschreibung des Patientenkollektivs erfolgte eine Einteilung in 3

verschiedene Altersgruppen.

Tabelle 2 Anzahl der mannlichen und weiblichen Patienten in den einzelnen

Altersgruppen
Altersgruppe 1 Altersgruppe 2 Altersgruppe 3
< 55 Jahre 55 - 65 Jahre > 65 Jahre
Anzahl der
mannlichen Patienten 30 29 20
Anzahl der
weiblichen Patienten 1 9 6

Der Zeitpunkt der Diagnosestellung der pAVK lag im Durchschnitt 4 Jahre zurick

( maximal 33 Jahre, minimal 0,25 Jahre).

Bei keinem der Patienten wurde bis zum Einschluss in diese Untersuchung eine
gefal3chirurgische oder interventionelle Therapie an der betroffenen Extremitat durch-
gefuhrt. Bei 82 Patienten war nur eine Extremitat von der pAVK betroffen und 13
Patienten waren an beiden Beinen erkrankt. In diesen Fallen wurde in der Auswertung nur
die limitierende Extremitat bewertet.

Die im Durchschnitt zurlickgelegte schmerzfreie Gehstrecke betrug 339 m, wobei das
Maximum bei 1519 m und das Minimum bei 32 m lag.

Der mittlere tibio-brachiale Dopplerdruckquotient wurde mit 0,67 berechnet.
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41 Patienten wiesen einen isolierten Befund im aortoiliakalen, femoropoplitealen oder
cruralen Bereich auf, wahrend bei 54 Patienten ein Mehretagenbefall diagnostiziert wurde.

Die Verteilung der Lokalisationsformen der pAVK im untersuchten Patientengut
veranschaulicht folgendes Diagramm.

. 5% 12%
20%

26%

32% 5%

Abb.1 Darstellung der Verteilung der unterschiedlichen Verschlusstypen im
untersuchten Patientengut

1 — Beckentyp 4 — Becken-Oberschenkeltyp

2 — Oberschenkeltyp 5 — Becken-Oberschenkel-Unterschenkeltyp

3 — Unterschenkeltyp 6 — Oberschenkel-Unterschenkeltyp

Von den 41 Patienten mit isolierten Lasionen hatten 11 ( 12 % ) Patienten einen Befall der

Beckenachse; 25 (26 % ) Patienten hatten Lasionen im femoro-poplitealen Bereich und
bei 5 ( 5% ) Patienten war der Unterschenkel betroffen.
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Die Untersuchung der Patienten mit einem Mehretagenbefall ergab folgende Verteilung :
Bei 30 ( 32 % ) Patienten wurde ein Becken/Oberschenkeltyp, bei 19 (20 % ) ein
Becken-Oberschenkel-Unterschenkeltyp und bei 5 ( 5 % ) ein Oberschenkel-
Unterschenkeltyp festgestellt.

Zum Risikofaktorenprofil:
Alle untersuchten Patienten hatten mindestens einen kardiovaskularen Risikofaktor

1. Ordnung. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick uiber die Verteilung der einzelnen

Risikofaktoren.

Tabelle 3 Haufigkeit der atherogenen Risikofaktoren im untersuchten Patientengut

Risikofaktor Anzahl der Patienten Haufigkeit in %
Anhaltender Nikotinabusus 55 58
Arterielle Hypertonie 41 43
Fettstoffwechselstorung 17 18
Diabetes mellitus 17 18
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Eine Analyse der Risikofaktoren im mannlichen Patientengut erbrachte folgende

Verteilung:

Anzahl der Patienten

1 2 3 4
Risikofaktoren

Abb.2 Haufigkeit der einzelnen Risikofaktoren im mannlichen Patientengut

1 (n=45) - Patienten mit einem anhaltenden Nikotinabusus (57 %)
2 (n=30) - Patienten mit einer arteriellen Hypertonie (38%)
3 (n=14) - Patienten mit einer Fettstoffwechselstdrung (18 %)
4 (n=13) - Patienten mit einem Diabetes mellitus (16 %)

In der Gruppe der mannlichen Patienten war der fortgesetzte Zigarettenkonsum der
haufigste Risikofaktor, gefolgt vom arteriellen Hypertonus, der bei 38 % der ménnlichen
Patienten zu finden war. Stérungen des Glucose- und Lipidstoffwechsels traten in 16 %

bzw. 18 % auf.
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Die Verteilung der kardiovaskularen Risikofaktoren im weiblichen Patientengut wird in

folgender Abbildung dargestellt:

Anzahl der Patienten

1 2 3 4
Risikofaktoren

Abb.3 Haufigkeit der einzelnen Risikofaktoren im weiblichen Patientengut

1(n=11) - Patientinnen mit einer arteriellen Hypertonie (69 %)

2(n=10) - Patientinnen mit einem anhaltenden Nikotinabusus (62 %)
3(n=4 ) — Patientinnen mit einem Diabetes mellitus (25%)
4(n=3) - Patientinnen mit einer Fettstoffwechselstorung (19%)

Unter den weiblichen Patienten war der arterielle Hypertonus mit 69 % der haufigste
Risikofaktor. Ebenfalls hoch mit 62 % ist der Anteil der Patientinnen mit einem
anhaltenden Nikotinabusus. 25 % der Patientinnen waren an Diabetes mellitus erkrankt, 19

% hatten eine Fettstoffwechselstorung ( 32).
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3.2. Beziehungen zwischen den Ergebnissen der Laufbandergometrie und der

dopplersonografischen Untersuchung

Im ersten Teil der Auswertung soll der Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der
Laufbandergometrie und der dopplersonografischen Untersuchung und der Einfluss

klinischer Daten auf diesen Zusammenhang analysiert und dargestellt werden.

3.2.1. Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten

und der schmerzfreien Gehstrecke im untersuchten Patientenkollektiv

1,4

1.2 *
- .
c
g 1 L XY
S > ¢ .
Sosl?
g ,"“& . * . ® ¢ * 1
S ‘“0“’00 .o L R 4 . R N R
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S * o o . .
0 04 "Q *

0,2

0

0 200 400 600 800 1000
Gehstrecke (m)

Abb. 4  Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke im

untersuchten Patientenkollekti n = 95)
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Der Korrelationskoeffizient nach Pearson wurde mit 0,27 berechnet. Die Testung auf
Signifikanz ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen der laufbandergometrisch
bestimmten schmerzfreien Gehstrecke und dem dopplersonografisch ermittelten
Druckquotienten ( p = 0,009).

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde auf die Darstellung der Wertepaare 1500 / 0,7
1300/0,9; 1250/ 0,9 im obigen Diagramm verzichtet.

3.2.2. Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten

und der schmerzfreien Gehstrecke in den verschiedenen Altersgruppen

1,4

1,2 *
5
g 'S ¢ A4 *
S )
5 et | o * o .
Q 0,6 e %0 .
e ¢ .
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0,2
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Abb.5 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten der

Altersgruppe Il (n=38)
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Der Korrelationskoeffizient betragt 0,48. Die Testung auf Signifikanz ergab einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und
der schmerzfreien Gehstrecke fur die Patienten der Altersgruppe Il ( p = 0,002 ).

Fur die Patienten der Altersgruppen | ulid konnte keine signifikante Korrelation
zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und dem Dopplerdruckquotienten festgestellt

werden.

Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse zusammen.

Tabelle 4

Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und

der schmerzfreien Gehstrecke in den verschiedenen Altersgruppen

ALTERSGRUPPE I Il 1

< 55 JAHRE 55 - 65 JAHRE > 65 JAHRE
Anzahl der Patienten 31 38 26
Korrelationskoeffizient 0,3 0,48 0,25

Signifikanzniveau p=0,1 ns. p = 0,002 S|s. p=0,2 n,s.
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3.2.3. Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten

und der schmerzfreien Gehstrecke in Abhangigkeit vom Geschlecht der

Patienten
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Abb. 6 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei mannlichen

Patienten (n=79)

Der Korrelationskoeffizient wurde mit 0,22 berechnet. Mittels Signifikanztestung konnte
fur den Zusammenhang zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und dem
Dopplerdruckquotienten bei méannlichen Patienten eine schwach signifikante Korrelation
ermittelt werden. (p = 0,048)

Fur die weiblichen Patienten wurde ein nicht signifikanter Korrelationskoeffizient von 0,45
berechnet (p = 0,083).
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3.2.4. Einfluss der verschiedenen Verschlusslokalisationen auf den Zusammenhang
zwischen tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und schmerzfreier

Gehstrecke
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Abb.7  Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten

mit einer pAVK vom Oberschenkeltyp

Der Korrelationskoeffizient betragt 0,5. Die Testung auf Signifikanz erbrachte eine
signifikante  Korrelation zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und dem
Dopplerdruckquotienten (p = 0.01).

Fur Patienten mit einer pAVK vom Unterschenkeltyp konnte ein nicht signifikanter

Korrelationskoeffizient von 0,77 errechnet werden.

Patienten mit isoliertem Befall der Beckenachse und Patienten mit kombinierter
Verschlusslokalisation ( Mehretagenbefall ) zeigten keinen signifikanten Zusammenhang

zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und dem Dopplerdruckquotienten.
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3.2.5. Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten
und der schmerzfreien Gehstrecke unter dem Aspekt verschiedener

Risikofaktoren

Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und

der schmerzfreien Gehstrecken Abhangigkeit vom Zigarettenkonsum der Patienten
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Abb. 8 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstreckeei Patienten
mit anhaltendem Nikotinabusus
Fur die Patientengruppe ( n = 55 ) mit einem anhaltenden Nikotinabusus liel3 sich eine
hoch signifikante Korrelation zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und
der schmerzfreien Gehstrecke bestimmen ( p=0,001 ). Der Korrelationskoeffizient betrug
0, 45. Fur Patienten, die zum Zeitpunkt der Untersuchungen Nichtraucher waren, jedoch
einen Nikotinabusus in ihrer Anamnese hatten, konnte kein Zusammenhang zwischen

diesen Parametern eruiert werden.
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Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und

der schmerzfreien Gehstrecke in Abhangigkeit vom Vorhandensein einer arteriellen

Hypertonie
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Abb.9 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten
ohne arteriellen Hypertonus (n=54)
Ein Korrelationskoeffizient von 0,3 wurde fir Patienten, die nicht an einem arteriellen
Hypertonus litten, berechnet. Damit ergibt sich fir diese Patientengruppe ein schwach
signifikanter Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und
der schmerzfreien Gehstrecke (p = 0,04 ).
Fur Patienten mit einer arteriellen Hypertonie wurde keine Korrelation dieser beiden

Parameter gefunden. ( Korrelationskoeeffizient 0,2 ; p=0,1)
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Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und

der schmerzfreien Gehstreckein Abhangigkeit vom Vorhandensein eines Diabetes

mellitus
1,4
1,2 ®
- .
& 1
.; “
S | ; ‘
o .
é 0.8 1 go ¢« . e L 3
Q 0,6 ¢, 9% o o
§ : S YR .
o 04 *
0,2
0
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600
Gehstrecke (m)

Abb. 10 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten

ohne Diabetes mellitus (n=78)

Fur die Patientengruppe ohne Diabetes mellitus konnte ein signifikante Korrelation fiir den
Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und der
schmerzfreien Gehstrecke mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,3 ermittelt werden

( p = 0,007 ). Patienten mit einem Diabetes mellitus wiesen keinen Zusammenhang
zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke

auf.
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Der Zusammenhang zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und
der schmerzfreien Gehstrecke in Abhangigkeit vom Vorhandensein einer

Fettstoffwechselstorung
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Abb. 11 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten

mit einer Hyperlipidamie (n=17)

Bei Patienten mit einer Fettstoffwechselstorung besteht eine schwach signifikante
Korrelation zwischen dem tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien
Gehstrecke mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,55 (p =0,02).

Fur Patienten ohne Fettstoffwechselstérung konnte kein Zusammenhang zwischen diesen
beiden Parametern ermittelt werden. Der Korrelationskoeffizient fur diese Gruppe lag bei

0,2 bei einem Signifikanzniveau von p = 0,053 .
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3.3. Analyse der Korrelation von tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und

schmerzfreier Gehstreckebei Patienten mit Diabetes mellitus

Im zweiten Teil der Auswertung sollen die Zusammenhdnge zwischen
laufbandergometrisch bestimmter Gehstrecke, Dopplerdruckquotienten und klinischen
Daten spezifiziert fur Patienten mit Diabetes mellitus analysiert werden.

Im untersuchten Patientenkollektiv waren 17 Patienten an Diabetes mellitus erkrankt,
darunter 13 Manner und 4 Frauen.

Das Durchschnittsalter betrug 61 Jahre, wobei die Altersspanne zwischen 48 und 76 Jahren
lag. Seit der Diagnosestellung des Diabetes mellitus waren im Mittel 7 Jahre vergangen

( mindestens 6 Monate, maximal 23 Jahre ). Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
war im Durchschnitt seit 3  Jahren bekannt. Ein Patient hatte einen primar
insulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ |, die verbleibenden 16 Patienten wurden
diatetisch und mit oralen Antidiabetika behandelt. Die folgende Tabelle zeigt die

Verteilung der zusatzlichen Risikofaktoren.

Tabelle 5 Verteilung der Risikofaktoren bei Patienten mit Diabetes mellitus

PATIENTEN MIT DIABETES MELLITUS

Fettstoffwechselstérung 5
Arterielle Hypertonie 12
Anhaltender Nikotinabusus 11

Im Durchschnitt wurden von den Patienten mit Diabetes mellitus 215 Meter auf dem
Laufband zuriickgelegt, wobei das Minimum bei 34 Metern lag und maximal 851 Meter
bewaltigt wurden. Der durchschnittliche Dopplerdruckquotient war mit 0,63 &hnlich dem

der gesamten Patientengruppe.
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Die Korrelation zwischen den Ergebnissen der Laufbandergometrie und der

Dopplerdruckmessung war bei Patienten, die an Diabetes mellitus erkrankt waren,
erwartungsgemalr nicht signifikant, dies bei einem Korrelationskoeffizient von 0,1079 .

Das folgende Diagramm veranschaulicht, dass fur den tibio-brachialen

Dopplerdruckquotienten und die schmerzfreie Gehstrecke bei Patienten mit einem Diabetes

mellitus kein Zusammenhang besteht.
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Abb. 12 Darstellung des Zusammenhanges zwischen dem tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten

mit einem Diabetes mellitus (n=17)
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Um einen direkten Vergleich der Dopplerdruckquotienten und der laufbandergometrisch
bestimmten Gehstrecken bei Patienten mit und ohne Diabetes mellitus durchfiihren zu
kénnen, wurden mit Hilfe der ,matched-pair“-Technik zwei Patientengruppen gebildet.
Die einzelnen Patientenpaare mussten in folgenden Kriterien Ubereinstimmung zeigen :

1. Altersgruppe

2. Geschlecht

3. Risikofaktorenprofil : Fettstoffwechselstérung

Arterielle Hypertonie

Zigarettenkonsum.

Insgesamt 5 Diabetiker mussten nachtraglich von der Bearbeitung ausgeschlossen werden,
da es nicht mdglich war, einen nach den ,matched-pair“-Kriterien passenden Patienten

ohne Diabetes mellitus zu finden.

Die Auswertung hinsichlich der Dopplerdruckquotienten erbrachte, dass der
Dopplerdruckquotienten von 0,63  fur die Gruppe der Diabetiker nur geringfligig
niedriger war als der Dopplerdruckquotienten fur die Patienten ohne Diabetes mellitus (
0,67).

Hingegen war die auf dem Laufband bestimmte schmerzfreie Gehstrecke der Patienten mit
einem Diabetes mellitus deutlich langer als in der Gruppe der Nichtdiabetiker. So betrug
die schmerzfreie Gehstrecke bei den Diabetikern der , matched-pair , Gruppe im
Durchschnitt 219 m und bei den Nichtdabetikern 129 m. Im Gegensatz zur mittleren
Gehstrecke der Nichtdiabetiker im gesamten Patientenkollektiv, die mit 339 m Uber der

mittleren Gehstrecke der Patienten mit einem Diabetes mellitus lag.

Die folgende Abbildung veranschaulicht die durchschnittlichen Gehstrecken fir die

Patientengruppen der Diabetiker und Nichtdiabetiker nach den ,, matched-pair ,, Kriterien.
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Schmerzfreie Gehstrecke i
m

Abb. 13 Darstellung der durchschnittlichen schmerzfreieehstrecke bei Patienten

mit und ohne Diabetes mellitus

1 - Patienten mit Diabetes mellitus (n=11)

2 - Patienten ohne Diabetes mellitus (n=11)

Die schmerzfreie Gehstrecke bei Patienten mit einem Diabetes mellitus betrug im
Durchschnitt 219 m und in der Gruppe der Nichtdiabetiker 129 m.

Die Testung auf Signifikanz mittels t-Test flr gepaarte Stichproben erbrachte keinen
signifikanten Unterschied zwischen diesen beiden Mittelwerten, was auf Grund der

niedrigen Fallzahlen auch nicht zu erwarten war.
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3.4. Vergleich zwischen anamnestisch erfasster Gehstrecke und den Ergebnissen

der Laufbandergometrie

In halbjahrlichem Abstand wurde von den Patienten ein Fragebogen zur Beurteilung der
subjektiven Lebensqualitat ausgeflllt. Unter anderem interessierte die Frage welche
Gehstrecke der Patient momentan ohne Schmerzen sive ohne Claudicatio intermittens

zurlicklegen konnte.
Der Patient konnte sich zwischen den folgenden Kategorien entscheiden.

Gehstrecke weniger als 50 Meter
Gehstrecke mehr als 50 Meter, aber weniger als 100 Meter
Gehstrecke mehr als 100 Meter, aber weniger als 200 Meter

1

2

3

4  Gehstrecke mehr als 200 Meter, aber weniger als 500 Meter
5 Gehstrecke mehr als 500 Meter, aber weniger als 1000 Meter
6

Gehstrecke tUber 1000 Meter

Bei insgesamt 115 Untersuchungen innerhalb unserer Patientengruppe konnten wir auf
Grund dieser Angaben einen direkten Vergleich zwischen der subjektiven, anamnestisch
erhobenen und der objektiven, ergometrisch bestimmten Gehstrecke durchfuhren.

Das folgende Diagramm verdeutlicht die Ergebnisse dieses Vergleiches.
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Abb.14 Vergleich zwischen subjektiv und objektiv erfasster schmerzfreier

Gehstrecke
1 schmerzfreie Gehstrecke real eingeschatzt n = 56 48,6 %
2 schmerzfreie Gehstrecke Uiberschéatzt n = 47 40,9 %
3 schmerzfreie Gehstrecke unterschéatzt n =12 10,5 %

Nur in 48,6 % der Befragungen wurde die korperliche Leistungsfahigkeit in Bezug auf die
schmerzfreie Gehstrecke real eingeschatzt. In 47 ( 40,9 % ) Féllen Uberschatzten die
Patienten ihre schmerzfreie Gehstrecke und in 12 ( 10,5 % ) Fallen wurde selbige

unterschéatzt.
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4. Diskussion

4.1. Die Beziehungen zwischen den hamodynamischen und ergometrischen
Parametern  bei  Patienten mit  einer  peripheren  arteriellen

Verschlusskrankheit

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchungen konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den ergometrischen und hamodynamischen Parametern der angiologischen
Funktionsdiagnostik bei Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im
Stadium lla nach Fontaine bestétigt werden.

Hierbei zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen dem sonografisch ermittelten
tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten und der ergometrisch bestimmten schmerzfreien
Gehstrecke fur die gesamte Patientengruppe ( p = 0,009 ), d.h. das Ausmald der
ergometrischen Funktionseinschrankung korreliert mit dem hamodynamisch bestimmten
Grad der Durchblutungsstérung ( 60 ).

Dieser Zusammenhang wird auch in den Arbeiten von Bollinger beschrieben. Er fand
ebenfalls eine enge Beziehung zwischen dem systolischen Druckgradienten und der
geleisteten Arbeit auf dem Laufbandergometer. Trotz einer grof3en Streuung der Messwerte
erreichte die Korrelation die statistische Signifikanz ( 9).

Diese erhebliche Variabilitat des Zusammenhanges zwischen dem tibiobrachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke ist zum einen bedingt durch
den starken Einfluss klinischer Aspekte, als auch durch die grol3e Spanne funktioneller
Maoglichkeiten, die das Stadium Il umfasst. Vor allem der Einfluss klinischer Aspekte wie
das Alter der Patienten, die Lokalisation der stenosierenden Prozesse, vorhandene
Risikofaktoren und insbesondere die Komorbiditat der Patienten wurde in der vorliegenden
Arbeit untersucht.

Dabei zeigt sich, dass die objektive Bestimmung der schmerzfreien Gehstrecke als
funktionelles Kriterium in der angiologischen Funktionsdiagnostik h&aufig mit
Schwierigkeiten verbunden ist ( 58 ). Von den 115 Patienten mussten allein 20 Patienten
(23 % ) von der weiteren Bearbeitung ausgeschlossen werden, da die vaskular bedingte
Claudicatio intermittens stark durch eine Pseudoclaudicatio orthopadischer, neurologischer

und rheumatologischer Genese uberlagert wurde. Auch eine verminderte kardiale
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Leistungsfahigkeit und damit eine frihzeitig einsetzende Dyspnoe zwangen die Patienten
zum vorzeitigen Abbruch des Belastungstests.

Die verbleibenden 95 Patienten wurden in die weiteren Untersuchungen einbezogen und
der Zusammenhang zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der

schmerzfreien Gehstrecke differenziert nach klinischen Aspekten analysiert.

Zunachst liel3 sich eine Altersabhangigkeit feststellen. Die Patienten der mittleren
Altersgruppe ( 55 — 65 Jahre, n = 38 ) zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit
einem Korrelationskoeffizienten von 0,48 ; wahrend fir die Altersgruppen | (n =31) und
Il (n =26 ) eine Bezieung zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und
der schmerzfreien Gehstrecke nicht eruiert werden konnte.

Ursachlich dafir kénnte in Bezug auf die Altersgruppe | ein guter Trainingszustand sein,
d.h. eine Verfalschung der laufbandergometrisch ermittelten Gehstrecke durch das
~walking-trough“-Phanomen. Dieses ,durch den Schmerz hindurchgehen® tritt haufig bei
jungeren Patienten auf, die ein gezieltes Gehtraining absolvieren ( 57 ). Im Gegensatz zur
limitierenden Claudicatio, die friher oder spater den Patienten zum Anhalten zwingt,
kommt es hier nur zu einer voriibergehenden Stoffwechseldekompensation mit Anhaufung
schmerzverursachender Metaboliten. Die Schmerzschwelle wird nach einer kurzen
Latenzzeit wieder unterschritten ohne dass die Belastung abgebrochen werden muss. Fur
die Altersgruppdll ist anzunehmen, dass eihéhere Komorbiditat die Ursache fir eine
fehlende Korrelation zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der

schmerzfreien Gehstrecke darstellt.

Die Analyse des Zusammenhanges zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten
und der schmerzfreien Gehstrecke in Abhangigkeit vom Geschlecht erbrachte keine
wesentlichen Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Patienten. So wurde fir
die mannlichen Patienten ein Korrelationskoeffizient von 0,22 und fir die weibliche
Patientengruppe ein Korrelationskoeffizient von 0,45 ermittelt. Auf Grund der niedrigen
Fallzahl ( n = 16 ) konnte trotz héherem Korrelationskoeffizienten fir die weiblichen

Patienten keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden.
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Betrachtet man den Zusammenhang zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten
und der schmerzfreien Gehstrecke unter dem Aspekt der Lokalisation der
atherosklerotischen Lasionen so kann festgestellt werden, dass vor allem Patienten mit
einem isolierten Befall der femoropoplitealen Gefalle eine signifikante Korrelation
zwischen den ergometrischen und hamodynamischen Befunden aufweisen. Ebenfalls ein
tendenzieller Zusammenhang zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und
der schmerzfreien Gehstrecke wurde fir Patienten mit einem Befall der tibiofibularen
Arterien ermittelt. Hier betrug der Korrelationskoeffizient 0,77; eine statistische
Signifikanz konnte auf Grund der niedrigen Fallzahl jedoch nicht erreicht werden.
Ursachlich fur diese deutliche Korrelation der hdmodynamischen und ergometrischen
Befunde bei Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im Bereich der
femoropoplitealen und tibiofibularen Region koénnte die ausgesprochen typische
Claudicatio intermittens im Unterschenkel und Ful3 sein, welche bei diesen
Verschlusstypen pathognomisch und gut reproduzierbar ist. Im Gegensatz dazu konnte fir
Patienten mit einem Mehretagenbefall keine Korrelation zwischen dem tibiobrachialen

Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke gefunden werden.

Im untersuchten Patientenkollektiv lie3 sich neben dem klassischen Risikofaktor
Nikotinkonsum auch eine hohe Komorbiditat der Patienten in Bezug auf eine arterielle
Hypertonie und Stérungen des Kohlenhydrat- und Lipidstoffwechsels verifizieren.

Nahezu die Halfte der Patienten ( 43 % ) wies hypertone arterielle Blutdruckwerte auf,
jeweils 18 % waren an Diabetes mellitus bzw. einer Fettstoffwechselstérung erkrankt.
Analysiert man nun den Zusammenhang zwischen dem tibiobrachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke unter dem Aspekt der
verschiedenen Risikofaktoren so ergeben sich deutliche Unterschiede.

So wurde fir die Patientengruppe mit einem bestehenden Nikotinabusus eine signifikante
Korrelation zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien
Gehstrecke ( Korrelationskoeffizient 0,45, p = 0,001 ) ermittelt. FUr Patienten, die zum
Zeitpunkt der Untersuchungen Nichtraucher waren, jedoch einen Nikotinabusus in ihrer
Anamnese hatten, konnte kein Zusammenhang zwischen dem tibiobrachialen

Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke eruiert werden ( 33, 65).
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Diese Unterschiede koénnten sich aus den unmittelbaren Auswirkungen des
Zigarettenrauchens auf die Vorgange der Mikrozirkulation erklaren, die nach Aufgabe des
Rauchens weitgehend regredient sind. Von Bedeutung sind hierbei vor allem die erhéhte
Blut- und Plasmaviskositat, die verringerte Verformbarkeit der Erythrozyten, die
Aktivierung verschiedener Gerinnungsfaktoren ( Faktor XlI, von Willebrandfaktor ), die
erhohte Aggregationsbereitschaft der Thrombozyten sowie ein vermehrter Einbau von
Fibrinogen in das GefalRendothel ( 59 ). All diese Vorgange fuhren neben der
symphatikotonen Kreislaufstimulation des Nikotins mit peripherer Vasokonstriktion zu
einer deutlich geringeren Leistungsfahigkeit der betroffenen Extremitat bei Patienten mit
einem anhaltendem Zigarettenkonsum ( 55, 69 ). Daraus ergibt sich der signifikante
Zusammenhang zwischen dem in Ruhe bestimmten Dopplerdruckquotienten und den
Ergebnissen des Belastungstests, der schmerzfreien Gehstrecke. Im Gegensatz dazu stehen
einem Patienten ohne momentanen Zigarettenkonsum ein leistungsfahigerer
Extremitatenkreislauf ~zur  Verflgung. Daraus ergibt sich eine geringere
Belastungsinsuffizienz, die ihren Ausdruck in einer langeren schmerzfreien Gehstrecke bei
gleichen Dopplerdruckquotienten als bei Patienten mit anhaltendem Zigarettenkonsum
findet ( 45 ). Ein Vergleich des Zusammenhanges zwischen dem tibiobrachialen
Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Nichtrauchern war nicht
moglich, da im untersuchten Patientengut kein Patient ohne Nikotinabusus in der
Anamnese zu eruieren war.

Ahnliche Ergebnisse lieferte der Vergleich des Zusammenhanges zwischen dem
tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke bei Patienten
mit und ohne einen arteriellen Hypertonus.

Fur normotone Patienten wurde eine signifikante Korrelation zwischen den
hamodynamischen und ergometrischen Parametern ermittelt. Patienten mit einer arteriellen
Hypertonie wiesen keinen Zusammenhang zwischen diesen Parametern auf.

Die Ursache hierfir kénnte in der unterschiedlichen Leistungsfahigkeit der
Kollateralkreislaufe gesehen werden. So beschrieb BOLLINGER in seinen Arbeiten die
Unterschiede der Leistungsfahigkeit von Kollateralkreislaufen bei normotonen und
hypertensiven Patienten ( 9 ). Er untersuchte den systolischen Knochelarteriendruck und

die reaktive Hyperamie nach arterieller Sperre bei Patienten mit und ohne arteriellen
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Hypertonus und kam zu dem Schluss, dass die Kollateralgefal3e bei Hypertonie nur
eingeschrankt fahig sind, auf einen Stimulus zur Vasodilatation zu antworten und somit

eine starkere Belastungsinsuffizienz besteht als bei normotonen Patienten.

Erwartungsgemafld konnte fur die Patientengruppe der Diabetiker keine Korrelation
zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke
festgestellt werden. Patienten ohne einen Diabetes mellitus zeigten einen signifikanten
Zusammenhang zwischen diesen Parametern. Hier kommt der erhebliche Einfluss der
Sekundarveranderungen des Diabetes mellitus, wie die diabetische Neuropathie oder die
Mediasklerose, zum tragen. In Kapitel 4.2. wird diese Problematik noch detaillierter

diskutiert.

Fiar Patienten mit und ohne Lipidstoffwechselstorung konnten ebenfalls Unterschiede in
der Kaorrelation zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der

schmerzfreien Gehstrecke ermittelt werden. So zeigten Patienten mit einer
Hyperlipoproteinamie einen signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Parametern,
wohingegen fur Patienten ohne Fettstoffwechselstérung keine Korrelation zwischen dem
tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke eruiert werden

konnte.
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4.2. Zur  klinischen  Anwendung und Interpretation  angiologischer
Untersuchungsmethoden bei Patienten mit Diabetes mellitus und einer

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Betreuung von Patienten mit
einem Diabetes mellitus und einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit eine
besondere Herausforderung in der klinischen Arbeit darstellt. Hierzu tragen nicht nur die
vielfaltigen Sekundarveranderungen des Diabetes mellitus bei, sondern auch die hohe
Komorbiditat, die in dieser Patientengruppe vorliegt ( 41, 42).

Im untersuchten Patientengut hatte jeder Diabetiker mindestens einen weiteren
Risikofaktor fur die Entstehung einer Arteriosklerosis obliterans. Da sich die Prognose der
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit aber auch die Prognose quoad vitam mit dem
Vorliegen jedes weiteren Risikofaktors erheblich verschlechtert, wird schon darin die
besondere Gefahrdung dieser Patienten deutlich ( 66, 67 ).

Epidemiologische Erhebungen Uber die Haufigkeit von Amputationen bei Diabetikern in
den USA ergaben eine Zahl von etwa 60 Amputationen pro 10000 Diabetiker und Jahr
gegenuber 2 Amputationen je 10000 Nichtdiabetikern/Jahr und damit eine 30fache
Risikosteigerung ( 50 ). Die Mortalitat der Diabetiker ist etwa doppelt so hoch wie die in
der allgemeinen Bevolkerung.

Hervorzuheben ist, dass es bei Patienten mit einem Diabetes mellitus zu einer akzelerierten
Manifestation eines arteriosklerotischen Gefafdleidens kommt und im Gegensatz zu
Nichtdiabetikern Frauen ebenso haufig wie Manner von der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit betroffen sind. Eine weitere klinisch bedeutsame Besonderheit der
Makroangiopathie des Diabetikers ist die Verteilung der Verschlusslokalisationen. Es
Uberwiegt der crurale Verschlusstyp. Im hier untersuchten Patientengut konnte dies jedoch
nicht bestatigt werden. Es wurde vorwiegend ein Mehretagenbefall diagnostiziert. Die

folgende Tabelle verdeutlicht die Ergebnisse.
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Tab. 6  Verteilung der Verschlusslokalisationen bei Patienten mit einem Diabetes

mellitus und einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

Verschlusslokalisation

Beckentyp Oberschenkeltyp| Peripherer Typ Mehretagentyp

1 (6%) 6  (35% 2 (12%) 8 (47%)

Die Diagnostik einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit bei Patienten mit einem
Diabetes mellitus ist durch verschiedene Besonderheiten gekennzeichnet, folgt im
wesentlichen jedoch den allgemeinen Prinzipien der angiologischen Stufendiagnostik. Am
Anfang steht eine Anamneseerhebung sowie eine grindliche klinisch-angiologische
Untersuchung, nichtinvasive apparative Messungen und invasive angiografische

Befunddokumentationen schliessen sich an.

Im Rahmen der Anamnese ist zu beachten, dass Patienten mit einem Diabetes mellitus eine
modifizierte Schmerzsymptomatik aufweisen. Eine typische Claudicatio intermittens wird
sehr viel seltener beschrieben als bei Patienten ohne Diabetes mellitus. Bedingt durch die
Autosympathikolyse der diabetischen Neuropathie fehlen auch typische Leitsymptome wie
z.B. die Kalteempfindlichkeit der durchblutungsgestorten Extremitat. Haufig werden eher
uncharakteristische Beschwerden, Parasthesien, Hyper- und Hypasthesien sowie eine nicht
eindeutige Belastungsabhangigkeit angegeben ( 35, 43 ). Dies erschwert vor allem auch die

Abgrenzung eines ischamischen von einem neuropathiebedingten Ruheschmerz.

Die klinische Untersuchung sollte neben der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
auch eine mogliche Manifestation der diabetischen Makroangiopathie in anderen
Abschnitten des Gefal3systems beriicksichtigen. Die hohe Koinzidenz von peripherer
arterieller Verschlusskrankheit, koronarer Herzkrankheit und zerebralen Durch-

blutungsstérungen bei Patienten mit einem Diabetes mellitus erfordert dies.
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Diagnostische Schwierigkeiten bereiten vor allem akrale Lasionen beim Diabetiker, da mit
einer Verflechtung von mikro- und makroangiopathischen sowie neuropathischen
Komponenten zu rechnen ist ( 14 ). Die Abgrenzung eines komplizierten Stadiums Il einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit vom Stadium IV ist hier von weitreichender

Bedeutung, da erhebliche Unterschiede in den therapeutischen Konsequenzen bestehen.

Das Spektrum der nichtinvasiven Untersuchungsmethoden zur Beurteilung einer
Makroangiopathie beim Diabetiker umfasst neben der dopplersonografischen
Bestimmung des systolischen Arteriendrucks auch weiterfihrende Methoden, wie z.B. die
lichtplethysmografische Messung des Zehenarteriendruckes, da auf Grund der
Inkompressibilitdt der Arterien beim Diabetiker haufig falsch hohe tibio-brachiale

Druckqguotienten ermittelt werden. Diese Inkompressibilitat ist in vielen Féllen eine Folge

der Mediasklerose. Aber auch ohne diese Mediaverkalkung besteht nach neuesten
Erkenntnissen eine Rigiditat der Arterien bei der diabetischen Makroangiopathie, die den
Wert der dopplersonografischen Druckmessung mindert und zu einer Fehlbeurteilung der

hamodynamischen Situation der Extremitéat fihren kann. (1, 18)

Auch die Methoden zur Beurteilung des funktionellen Schweregrades einer
arteriosklerotischen Makroangiopathie bei Patienten mit Diabetes mellitus unterliegen
einigen Einschrankungen. Die vorwiegend crurale Verschlusslokalisation und die
verminderte Schmerzperzeption des Diabetikers fihren dazu, dass eine typische
Claudicatio intermittens Symptomatik erst sehr verspatet oder gar nicht auftritt. In den hier
vorliegenden Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die schmerzfreie Gehstrecke
des Diabetikers im Durchschnitt langer als die Gehstrecke vergleichbarer Patienten ohne
Diabetes mellitus war. Eine statistische Signifikanz konnte jedoch auf Grund der geringen

Fallzahl nicht festgestellt werden.
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Ein Zusammenhang zwischen den hamodynamischen und funktionellen Parametern, d.h.
zwischen dem tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke
konnte in der Patientengruppe der Diabetiker nicht eruiert werden.

Die Schlussfolgerung aus diesen Erkenntnissen muss sein, dass ein Patient mit einem
Diabetes mellitus und einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit einer sehr viel

intensiveren und spezialisierteren Betreuung bedarf als ein Patient ohne diabetische

Stoffwechselstdrung.
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4.3.  Zur klinischen Anwendung ergometrischer Untersuchungsmethoden bei

Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit im Stadium Il

Die Claudicatio intermittens ist das Leitsymptom der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit im Stadium Il nach Fontaine. Diese nach einer bestimmten
individuell verschiedenen Gehstrecke einsetzenden Schmerzen im Bereich der abhangigen
Muskelpartien resultieren aus einem Missverhéltnis zwischen Bedarf und Versorgung der
Extremitat und zwingen den Patienten zum Abbruch der Belastung. Typischerweise
verschwindet der Schmerz innerhalb weniger Minuten. Dabei lasst sich die relative oder
schmerzfreie Gehstrecke ( bis zum Einsetzen des Schmerzes ) von einer absoluten,
maximalen Gehstrecke unterscheiden ( bis zum Schmerz der ein Anhalten erzwingt ).
Diese limitierte Gehstrecke wird von den Patienten als deutliche Einschrankung der
Lebensqualitat empfunden, wobei die individuellen Anspriiche an die Gehleistung einer
erheblichen Streuung unterliegen ( 13, 51, 56 ).

Aufgabe des angiologisch tatigen Arztes ist es, den Schweregrad der peripheren arteriellen
Belastungsinsuffizienz zu erfassen, um den Krankheitsverlauf langfristig kontrollieren und
richtige Therapieentscheidungen treffen zu konnen. Zur Beurteilung des funktionellen
Schweregrades der Erkrankung stehen verschiedene Untersuchungsverfahren zur
Verfligung.

Neben dem kontrollierten Gehtest ist die Laufbandergometrie die am haufigsten
angewendete Untersuchung zur Bestimmung der relativen und absoluten Gehstrecke ( 57 ).
Dabei zeigt sich, dass die objektive Bestimmung der schmerzfreien Gehstrecke als
funktionelles Kriterium im klinischen Alltag h&aufig mit Schwierigkeiten verbunden ist.
Von den 115 Patienten mussten allein 20 Patienten ( 23 % ! ) von der weiteren Bearbeitung
ausgeschlossen werden, da die vaskular bedingte Claudicatio intermittens stark durch
orthopadische und rheumatologische Krankheitsbilder Uberlagert wurde. Auch eine
verminderte kardiale Leistungsfahigkeit und damit eine frihzeitig einsetzende Dyspnoe

zwangen die Patienten zum vorzeitigen Abbruch des Belastungstests.
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Die Diskussion uber die Aussagekraft der ergometrischen Untersuchungsverfahren in der
Angiologie wird sehr vielschichtig gefuhrt. Zum einen wurden Verfahren wie die
Pedalergometrie oder die Stresst‘er Ergometrie entwickelt um die Beeinflussung der
Ergebnisse durch eine Pseudoclaudicatio zu verhindern und somit die Aussagekraft der
ergometrischen Untersuchungen zu erhéhen ( 16, 34 ). Das Prinzip dieser Tests beruht auf
der isolierten Belastung der Wadenmuskulatur ohne dass es zu einer wesentlichen
Mitreaktion der zentralen Hamodynamik kommt. Es wurden signifikante Korrelationen
zwischen den hamodynamischen Parametern und der maximalen pedalergometrischen
Belastbarkeit gefunden.

Auch die Art der Durchfiihrung einer Laufbandergometrie wird kontrovers diskutiert. Zum
einen hat sich der Constant-Load-Test mit einer gleichbleibenden Steigung und
Geschwindigkeit als ein valides und praktikables Testverfahren seit Jahren bewéhrt.
Andere Autoren propagieren den Graded-Exercise-Test als Standard zur Beurteilung der
Gehstrecke ( 15, 19 ). Dieser Test wird mit einer konstanten Geschwindigkeit von 3,2 km/h
und einer in 3minutigen Abstdnden angehobenen Steigung von 0 bis maximal 17,5 %
durchgefuhrt. Neuere Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Ergebnisse der beiden
Verfahren vergleichbar sind ( 15).

In der Praxis wird jedoch nicht selten auf eine objektive Bestimmung der Gehstrecke
mittels valider ergometrischer Tests verzichtet, wie eine reprasentative Umfrage an 6348
stationdaren pAVK-Patienten ergab. In ca. 25 % der Falle wurde keine Laufbandergometrie
durchgefuhrt (13 ).

Dies zeigt, dass haufig die anamnestisch angegebene, subjektiv geschatzte Gehstrecke als
Kriterium zur Beurteilung des Schweregrades herangezogen wird.

Wie ungenau die Angaben der Patienten diesbeztiglich sind, geben die hier vorliegenden
vergleichenden Untersuchungen zwischen der subjektiv geschatzten und der objektiven,
ergometrisch ermittelten schmerzfreien Gehstrecke wieder. Weniger als die Halfte der
Patienten ( 48,6 % ) gaben eine Distanz bis zum Einsetzen der Claudicatio an, die mit der
schmerzfreien Gehstrecke auf dem Laufband tbereinstimmt. Oft wurde die schmerzfreie
Gehstrecke Uberschatzt ( 40,9 % ), seltener unterschatzt ( 10,5 % ). Andere Autoren

gelangten zu &hnlichen Ergebnissen.
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Urséachlich fur diese Diskrepanz der subjektiven und objektiven Gehstrecken ist neben
einer Tendenz zu Simulation oder Dissimulation, der sehr unterschiedliche Anspruch an
die personliche Gehleistung, d.h. mit welcher Geschwindigkeit lauft der Patient im Alltag ?
welche Steigung muss bewadltigt werden? Die Arbeiten von BOLLINGER beschreiben
eine erhebliche Variabilitat der Gehstrecke bei einer Verringerung der Laufgeschwindigkeit
oder der Steigung ( 9, 22).

In Zusammenfassung dieser Ergebnisse kann festgestellt werden, dass die anamnaestisch
angegebene, subjektiv geschatzte Gehstrecke lediglich als Parameter bei der Exploration
der Lebensqualitat zu verstehen ist. Rickschlisse auf den Schweregrad der Claudicatio
intermittens und damit auf das Ausmald der peripheren arteriellen Belastungsinsuffizienz

sind nur sehr begrenzt moglich.
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5. Zusammenfassung

Die Aufgabe der vorliegenden Dissertation bestand darin, Zusammenhdnge zwischen
hamodynamischen und funktionellen Parametern bei Patienten mit einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit im Stadium lla nach Fontaine zu analysieren und in ihrer
Wertigkeit fir den klinischen Alltag zu beurteilen.

Als funktioneller Parameter dient die mittels Laufbandergometrie bestimmte schmerzfreie
Gehstrecke, wobei die Laufbandergometrie als kontinuierliche Untersuchung mit 10 %
Steigung und einer Geschwindigkeit von 3 km / h durchgefuhrt wurde.

Zur Beurteilung der Hamodynamik der betroffenen Extremitdten wurde die
dopplersonografische Druckmessung mit Bestimmung des tibiobrachialen Druckquotienten
herangezogen.

Fur die gesamte Patientengruppe konnte eine signifikante Korrelation zwischen dem
tibiobrachialen Dopplerdruckquotienten und der schmerzfreien Gehstrecke ermittelt
werden. Um Ruckschlisse fur eine rationelle Funktionsdiagnostik zur Verlaufsbeurteilung
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit ziehen zu kdnnen, wurde dieser
Zusammenhang zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und dem Dopplerdruckquotienten
unter Einbezug klinischer Daten analysiert.

Diese Analyse zeigte, dass zusatzliche Einflussgrofen wie das Alter der Patienten, die
Lokalisation der stenosierenden Prozesse, vorhandene Riskofaktoren und insbesondere die
Komorbiditat der Patienten eine hohe Variabilitit des Zusammenhanges zwischen der
schmerzfreien Gehstrecke und dem Dopplerdruckquotienten bedingen. Daraus ergibt sich,
dass die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und
dem Dopplerindex sehr differenziert erfolgen muss und bei der Interpretation von
Untersuchungsergebnissen Berlcksichtigung finden sollte..

Auf Grund limitierender nichtvaskularer Faktoren erweist sich die objektive Bestimmung
der schmerzfreien Gehstrecke mittels Laufbandergometrie haufig als schwierig. Auch bei
exakter Ermittlung der schmerzfreien Gehstrecke ist die Methode der Laufbandergometrie
nur eingeschrankt zur Einschatzung des Krankheitsverlaufes geeignet, da verschiedene
EinflussgroRen wie Alter und Geschlecht der Patienten, sowie die Lokalisation der pAVK
berticksichtigt werden mussen. Weiterhin muss der hohen Komorbiditat der Patienten mit

einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit Rechnung getragen werden. Vor allem
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eine zusatzliche Erkrankung des Patienten an Diabetes mellitus verlangt eine sehr
individuelle und kritische Bewertung der Ergebnisse funktionsdiagnostischer
Untersuchungen.

Die Laufbandergometrie gibt vielmehr einen Aufschluss Uber die reine Leistungsfahigkeit
des Patienten jedoch nicht zwingend Uber die hAmodynamische Situation, d.h. tber eine
Pro- oder Regression der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Wie die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchungen zeigten, gilt dies noch in viel starkerem Male fur
anamnestisch angegebene, subjektiv geschatzte Gehstrecken. Dieser Tatsache sollte in
Zukunft auch in der arztlichen Gutachtertatigkeit grofRere Aufmerksamkeit geschenkt
werden als bisher dblich ( 4, 10, 11, 12).

Um eine gesicherte Aussage uber den Verlauf der Erkrankung treffen zu kénnen, ist die
Durchfihrung einer dopplersonografischen Untersuchung mit Berechnung des tibio-
brachialen Druckquotienten unabdingbar und durch keine andere funktionsdiagnostische
Methode zu ersetzen. Zusatzliche Methoden wie die Zehenarteriendruckmessung sind bei
speziellen Fragestellungen hilfreich.

In Zusammenfassung der vorliegenden Ergebnisse wird festgestellt, dass der
Zusammenhang zwischen der schmerzfreien Gehstrecke und dem tibiobrachialen
Dopplerdruckquotienten bestétigt werden konnte. Jedoch zeigte sich auch, dass klinische
Parameter einen erheblichen Einfluss auf diesen Zusammenhang haben und die
Herausforderung im klinischen Alltag in der kritischen und patientenbezogenen Bewertung
der funktionsdiagnostischen Befunde besteht. Dies gilt vor allem bei der Festlegung
weiterfihrender, eventuell invasiver Diagnostik oder bei der Planung einer

revaskularisierenden Therapie.
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Thesen der Dissertation

Die Laufbandergometrie ist eine Untersuchungsmethode der angiologischen
Funktionsdiagnostik zur Beurteilung der durchblutungsbedingten muskularen
Belastbarkeit der unteren Extremitaten. Sie kann als ,constant-laod” oder ,graded-
exersice* Test durchgefiihrt werden. Sowohl die relative ( schmerzfreie ) als auch
die absolute ( maximale ) Gehstrecke werden mittels Laufbandergometrie

bestimmt.

Dopplersonografische Untersuchungen mit Bestimmung des tibio-brachialen
Druckqguotienten gehdren zur Basisdiagnostik bei Patienten mit einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit. Sie geben Aufschluss Uber die Hamodynamik der

von der pAVK betroffenen Extremitaten.

Zielstellung der vorliegenden Arbeit war es zu analysieren, welche
Einflussfaktoren  bei  der Interpretation der Korrelation zwischen

hamodynamischen und ergometrischen Parametern zu bertcksichtigen sind.

Es wurden 95 Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit im
Stadium lla nach Fontaine mit einer rein vaskular bedingten Claudicatio

intermittens in die Untersuchungen einbezogen, um eine Beeinflussung der
Laufbandergometrie durch orthopadische, neurologische oder leistungslimitierende

kardiovaskulare Begleiterkrankungen zu verhindern.

Es besteht eine Abhangigkeit der laufbandergometrischen Belastbarkeit vom
systolischen tibio-brachialen Dopplerdruckquotienten. Das heil3t eine signifikante
Korrelation zwischen den Dopplerdruckquotienten, die als unabhangige Variable
die Hamodynamik widerspiegeln, und dem Arbeitsvermbgen als abh&ngige

Variable wurde nachgewiesen.
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Als relevante Einflussgrof3en auf den Zusammenhang zwischen tibio-brachialen
Dopplerdruckquotienten und schmerzfreier Gehstrecke erwiesen sich:

das Alter des Patienten, die Lokalisation der stenosierenden Prozesse, das
Vorhandensein von Risikofaktoren wie ein manifester Diabetes mellitus, eine

Hypertonie und ein fortgesetzter Nikotinabusus.

Auf Grund dieser Einflussfaktoren sollten die Ergebnisse laufbandergometrischer
Untersuchungen sehr differenziert interpretiert werden. Eine
Schweregradbeurteilung muss auch im Stadium Il einer peripheren arteriellen

Verschlusskrankheit stets anhand hamodynamischer Parameter erfolgen.

Bei Patienten mit einem Diabetes mellitus und einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit  sind  sowohl laufbandergometrische als  auch
dopplersonografische Untersuchungen nur begrenzt aussagefahig. Hier sollten
weiterfihrende Methoden wie die Doppler-Pulskurven-Analyse, die systolische
Zehenarteriendruckmessung und transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung zur

Anwendung kommen.

Die subjektiven Angaben eines Patienten uber die Lange seiner schmerzfreien
Gehstrecke stimmen mit den objektiv, laufbandergometrisch gemessenen wenig
Uberein. Die anamnestisch angegebene schmerzfreie Gehstrecke ist lediglich als

Parameter bei der Exploration der Lebensqualitat zu verstehen.

Die Herausforderung in der klinischen Arbeit besteht in der kritischen und
patientenbezogenen Bewertung und Interpretation der funktionsdiagnostischen
Befunde. Dies gilt vor allem bei der Festlegung weiterfihrender, eventuell

invasiver Diagnostik oder bei der Planung einer revaskularisierenden Therapie.
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