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Die Mortalitat von PAVK-Patienten liegt im 5-Jahreszeitraum
mit ~ 30% zwischen der des Mamma- und des Kolon-Ca ' s.
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58 % aller PAVK-Patienten haben eine KHK nach Klinik und Ekg,
90% aller PAVK-Patienten haben eine KHK nach Koronarangiographie.

Die PAVK ist Manifestation einer weit fortgeschrittenen Arteriosklerose, sie ist
haufiger verbunden mit einer KHK oder CVI als umgekehrt.

PAVK-Patienten haben signifikant haufiger eine koronare Dreigefasserkrankung
und Stenosen des linkskoronaren Hauptstammes.

PAVK-Patienten haben das gleiche Mortalitatsrisiko wie Patienten mit einer
bekannten KHK.

Eine asymptomatische PAVK resultiert in einem 4-5-fach, eine symptomatische
PAVK in einem bis zu 11-fach erhdohten kardiovaskularen Todesrisiko.

Dormandy J. Lower extremity arteriosclerosis. Semin Vas Surg 1999;47:1255-6

TASC Working Group. Management of Peripheral Arterial Disease (PAD). Trans Atlantic Inter-Society Consensus (TASC). ]
Vasc Surg 2000; 32 (suppl): 1-296

Sukhija R et al. Prevalence of LM-CAD, 3 or 4-vessel CAD in patients with and without PAD. Am J Cardiol 2003;92:304-5.
Hiatt WR. Medical treatment of PAD and claudication. N Engl J Med 2001; 344




Angiographien eines 68-jahrigen Mannes mit Claudicatio St. IIb rechts, arterielle Hypertonie und

eingeschrankter Nierenfunktion (Kreatinin 1,8 mg/dl). Z.n. rechts-hemispharieller TIA vor 8
Monaten.

Quelle: E. Minar, Angiologie, Universitdtskiinikum Wien
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Anamnese, Inspektion, Pulsstatus, Auskultation, Differentialdiagnosen

Bestimmung des Ankulo-Brachialen-Index (ABI), ggf. zstl. unter

Belastung.

Right ABI = ratio of
Higher of the right ankle systolic pressures (posterior tibial or dorsalis pedis)

Higher arm systolic pressure [left ar right arm)

Left ABI = ratio of
Higher of the left ankle systolic pressures (posterior tibial or dorsalis pedis)

Higher arm systolic pressure (left or right arm})

Normwerte:

09-1,3(1,4)

< 0,9 geminderte arterielle Perfusion

< 0,5 kritsche Ischamie

>1,3 (1,4) fehlende Vasokompression,
Vd.a. Monckeberg-Sklerose, Hypercalci-

amie, Niereninsuffizienz, Osteitis defor-
mans, erhebliches Odem




Falls ABI nicht verwertbar:

Zehenverschlussdruckmessung

Zehenarterien weiterhin kompressibel

Normwerte:

Zehendruck < 30 mmHg unter Kndchelarteriendruck
Zehen / Arm-Index (TBI) > 0,7

Kritischer Zehendruck: < 30 mmHg

Dopplerkurvenanalyse

Phasizitat

Maximale systolische Geschwindigkeit
Frequenzspektrum

Schallfreies Fenster

Seitenvergleich, Hohenlokalisation




Transcutaner Sauerstoffgehalt (TCPO2)

Messung bei Odem mdglich
Objektiver Parameter der Mikrozirkulation

Normwerte:

> 40 mmHg

Abheilung arterieller Ulzera bei > 30 mmHg zu erwarten
Bei < 20 mmHg keine Abheilung zu erwarten




Funktionstests (Laufband, Gehstrecke)

-Ratschow-Lagerungsprobe
(Normwert 5-10 sec.)

-Laufbandergometrie (3,3 km/h, 12 % Steigung)

-Gehstrecke ( 2 Schritte /sec.= ~ 5 km/h)

Farbduplexsonographie

Weitere Verfahren

-Segmentale Oszillographie, arterielle Verschlussplethysmographie




Farbduplexsonographie, Beispiele

Stenose der Arteria femoralis sup.

-Monophasisches Flussprofil
-Aufgehobenes frequenzfreies Fenster
-Unscharfe Hullkurve

-Erhdohte Maximalgeschwindigkeit

-= > 75%-ige Stenose




Farbduplexsonographie, Beispiele

Col82% Skalal
WF niedr

PRF 3000 Hz
FluB—Opt: V mittl

s
ATP ABGANG

PRI e e

RE
300 -
240 -

-

DV Wkl -d6°
Tiefe 3.2 cm
Grofe 1.5 mm

Freqd4.0 MHz

WF niedr

Dop 89% Skala4

PRF 14286Hz

Stenose der Arteria tibialis posterior

-Monophasisches Flussprofil
-Aufgehobenes frequenzfreies Fenster
-Erhéhte Maximalgeschwindigkeit
-Turbulenter Fluss mit Aliasing

-= > 75%-ige Stenose




Diagnostik der PAVK

Befunde sammeln, Fontaine-Stadium ermitteln, Leidensdruck
erfragen, Risiko ermitteln

}

Nur falls PAVK gesichert und ggf. invasive Therapie geplant, dann

/\

MR-Angiographie (MRA)

CT-Angiographie (MDCTA)

Wann welches Verfahren ?




KM weniger problematisch Schnell Therapie in gleicher Sitzung
Keine Strahlenbelastung Nicht-inasiv Keine Kalk / Stent-Artefakte
Keine Kalk-Artefakte, stents weniger Bildqualitat, sub 1mm voxel Ggf. Gadolinium oder CO2-Angio
problematisch




- Age 50-69 years and smoking or diabetes

— Age =T0 years

- Leqg symptoms with exertion or reduced physical functioning
— Abnarmal lag vascular exam

- Assessment of cardiovascular risk

Measure Ankla/Brachial Index (ABI)

=140 0.91-1.40

| I

Vascular Laboratory: Claudication symptoms
= TBI ar VWF — AB| Treadmill test

— Duplex imaging Decreased post
- PVR axarcise ABI
| Normal post-axercise

[ I ABl: Mo PAD
Mormal results: No PAD Abnormal results |

Evaluate other causas

Peripheral arterial disease
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Odds ratio

3
Male gender (cf fermale)
Age (per 10 years)
Diabetes
Smaoking
Hypertension
Dyslipidemnia

Hyperhomocysteinemia

Race (Asian/hispanic
black vs. white)

C-reactive proten

Renal insufficiency

Fowkes GR, Smoking, lipids, glucose intolerance and blood pressure as risk factors for peripheral atherosclerosis
compared with ischemic heart disease in the Edinburgh Artery Study. Am J Epidemiol 1992; 135: 331-40.




1. Basis (-therapie)
Erkennen und Behandeln kardiovaskularer Risikofaktoren

- LDL-Cholesterin < 100mg/dl (symptom. AVK) / < 70mg/dl (mit KHK / CVI)
[40 mg LDL-Reduktion = 20% weniger Risiko eines kardiovask. Ereignisses]

- Blutdruck < 130/80 (Alkohol- und Salzrestriktion (responder?))

- HbAlc < 7%, besser niedriger

- Nikotinabstinenz

- Gewichtsnormalisierung

- Kbrperliche Aktivitat

- Therapie einer ggf. begleitenden Hyperhomocysteinamie nicht indiziert

- Gezielte Anamnese weiterer Manifestationen der AVK
- Ergometrie
- PROCAM-score

2. Gefassspezifische Therapie in Abhangigkeit vom Stadium
(Fontaine / Rutherford)

Transatlantic intersociety Consenus for the Managment of PAD (TASC II), Eur J Vasc Surg 33, 1 — 75, 2007




Zlel: Erkennung von Risikofaktoren, kardiales screening

1. Basis (-therapie)
unter Wirdigung der Studienergebnisse fiir PAVK (Ramipril, Simvastatin, Clopidogrel (ASS))

Im Hinblick auf kardiovaskulare Evidenz (ASS, ACE-I./Thiazide, BB, Pioglitazon, Metformin)

2. Gehtraining

[Studie: 3 Monate, 3 x /Woche, je 15 min., dann bis 40 min., dann 2 x /Woche Uber ein weiteres Jahr, 3 km/h, 12%,
Empfehlung: 3 x / Woche 30, dann 60 kmin, Ergometertraining bis Claudicatio nach 5 min.]

Wirksamste Therapieform, Gehstreckenzunahme um 200%
Complianceproblem, ggf. Kontraindikationen
Vergltungsproblem, geringe Verfugbarkeit (s.u)

u.a. Studientitel: 1 HOPE, 2 HPS, = CAPRIE, 4 ATC, 5 ALLHAT, ¢ ISIS-1, 7 PRO-ACTIVE, © UKPDS, © Gardner AW, J
Cardiopulm Rehabil 2002;274:975-80, 10 Montgomery et al.: Physical activity is a predictor of all-cause mortality in patients
with intermittent claudication. Vascular Medicine 12 (2007) 139-156




Ziel: Verldngerung der Gehstrecke, Prinzip: Konservativ
(Amputationsrisiko 2%, Mortalitat 30%/5 Jahre)

1. Basis (-therapie)
2. Gehtraining

3 . SpeZiﬁSChe Pha FMa kOtheI‘a p|e (wenig evidenzbasiert, wenig zugelassen)

Cilostazol Oraler PDE-3 Hemmer,

(Pletal®) Thrombozytenaggragationshemmung, Rezeptordownregulation des Endothels,
Vasodilatation
Signifikante Zunahme der Gehstrecke um ~ 50%, beste Evidenz
Kalkulierbares Blutungsrisiko
Mdglicher benefit auch bei Schlaganfall-Prophylaxe, evtl. Restenose-Verringerung
Klasse IA-Empfehlung

Naftidrofuryl 5-HT-Antagonist

(Dusodril®) Lange Erfahrung, nur moderater Effekt
Gehstreckenzunahme um 26%
Verringerung der Ery- und Thrombozytenaggregation

Regensteiner J. Effect of Cil on J Am Geriatr Soc 2002
u.a. Lehert P Effect of Naftidrofuryl in IC. J Cardiovasc Pharmacol 1994




Spezifische Pharmakotherapie (wenig evidenzbasiert, wenig zugelassen)

ASS
Pentoxifillin
Isovolamische Hamodilution
Vasodilatatoren
L-Arginin
Prostaglandine

Omega-3-FS, Ginko, Defibrotide, u.v.a.

Viel Evidenz fur die Therapie der KHK, wenig fur die der PAVK




zZiel: Extremitidtenerhalt, Prinzip.: Invasiv
(Mortalitat 25% pro Jahr)

1. Aggressive Basis (-therapie)

2. Invasive Therapie, Revaskularisation

(,straigth line flow to foot or collaterals")

3. Spezifische Pharmakotherapie

Prostaglandln = intravendse Therapie, mind. 10/14 Tage — 4 Wochen

(Prostavasin®) Thrombozytenaggragationshemmung, fibrinolytisch, antientziindlich, Vasodilatation
Signifikante Besserung der Wundheilung, Verringerung des Amputationsrisikos bei
~ 40% der Patienten, variable responder-Raten
teuer
inkonsistente Studienlage

Prostazyklin (PGIZ) intravendse Therapie
(Ilomedin®) Zugelassen nur fur die Thrombangiitis obliterans

Creutzig A et al. Meta-analysis of randomized PGE1-studies in PAD III and IV. VASA 2004;33:137-44
Norgren L et al. Iloprost in the treatment of ischemic ulcers of the lower limb. Eur J Vasc Surg 1990;4(5):463-467
Brass EP et al. Parental therapy with lipo-ecraprost does not alter 6-month outcome in patients with CLI. Vasc Surg 2006;43:752-9
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Weitere Therapien

Ausblicke

metabol. wirksam, PDH-Aktivator, erleichtert die Glucose-Oxidation, Gehstreckenverldngerung
um50-70% bei Stadium IIb 1

Brevetti G et al. European MC study on propinonyl-I-carnitin in IC. J Am Col Cradiol 1999;34:1618—24
Ledermann RJ et al. Therapeutic anglogene5|s W|th r FGF 2 for IC (TRAFFIC). Lancet 2002; 359 2053-8
. Th f .




l Peripheral arterial disease

Assess cardiovascular Assess severity of claudication Critical leg ischemia l
risk factors Treadmill MWD and PFWD

SF-36 and WIQ questionnaires

Risk-factor modification Therapy fqr Claudication
L nka hgl ce?sglltuq o ikl Supervised exercise
cholesierol <
Glycosylated hem 1% in <7.0% Cilostazol

Blood pressure <130/85 mm Hg 1
Angiotensin-converting- | |

enzyme inhibition Symptoms Symploms

Antiplatelet thera
ﬂ)g rel improve worsen

Aspirin or clop

i ]

Continue Localize the lesion

Hemodynamic localization
Duplex ultrasonography
Magnetic resonance an?:ﬂgraphy
Conventional angiograp

1
Revascularization
Angioplasty
Bypass surgery

. in effect a patient with PAD must be treated as if subject to
an imminent ischemic event." [Comerota A.]. Athersosclerosis Suppl (6) 2006 13-19 ]




Empfehlungen der ACC { AHA 2005
zur interventionellen Therapie bei pAVK

Empfehlungen der ACC / AHA zur Trainingsbehandlung der pAVK i

Klasse |, Level A — Empfehlung:
Die andovaskulare Therapie ist indiziert bei Fatientan mit einer die

Klasse |, Level A - Empfehlung:

Ein supervidiertes Trainingsprogramm ist als Inibaltherapie tor Patenten

Lebensquaktit beeintrachbgenden Claudicatiosymptomatik, wenn e
mit intermitberenden Claudicaticbeschwerden zu empfehlen

Das Training solite in Einheiten von mindestens 30 - 45 Minuten

. . ; Iz hik A
nach khinischen Gesichitspunkten eine ausreichende Wahrscheinlichkeit mindestens 3 mal pro Woche Ober mindestens 12 Wochen erfolgen

besteht auf Besserung der Beschwerden durch die geplante Intervention

Klasse ll, Level B - Empfehlung:

« ein strukturiertes Gefiftiaining bel dem spezielien Patienten durchgefihn

Der Nutzen von Trainingsprogrammen ohne Supervision ist als Behandiung
for Patienten mit intermittierender Claudicatio nicht gut belegt

wurde und keinen Erfolg hatte

+ @in gonstiges Nutzen-Risikoverhattres fir die geplante Intervention besteht

iz B fokale ihacofemorale Lasionan)

Behandlungsanreize in der DRG - Systematik am Beisplel pAVK

pAVK Il (1 70.21)

bl IR -Unterschiedliche Bewertung unabhangig vom
* 30% (Rezidivelngrie) zu erwartenden Erfolg

-Hoher Anreiz zur Invasivitat, Tendenz steigend

-Erhebliche Rickldufigkeit angiologischer REHA
Verfahren
e D Reon Hormenony -Wahrend die interventionelle Therapie nicht ge

nehmigungspflichtig ist, ist es die REHA schon
Angiologische Rehabiitation (21 Tage) &€ 115.- pro Tag
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Man misst den Blutdruc

an beiden oberen Extremi-
taten sowie an beiden
unteren Extremitaten.

Der Quotient, der aus dem
Knocheldruck und dem
Armdruck gebildet wird,
entspricht dem Knodchel-
Arm-Index (engl.:
ankle-brachial-index, ABI).
Ein ABI < 0,9 ist beweisend
fiir eine periphere arterielle
Verschlusskrankheit.

Normalwert
ABIl: > 0,9

Systolischer Blutdruck Systolischer Blutdruck } ABI = Syst. BD Knochel

im Arm im Kndchelbereich Syst. BD Arm

Messung mit 8Mhz-Stiftsonde nach 5 Minuten Ruhe




B Al-cause mortality

Percent (%)

Baseline ABI

Kannel WB. Intermittent Claudication. Incidence in the Framingham Study. Circulation 1970;41(5):875-883




Bester Pradiktor der Gesamtmortailitat, besser als jeder
Risikofaktor allein

Sehr einfach zu ermitteln und valide mit einer Sensitivitat von
bis zu 95% und einer Spezifitat von nahezu 100%

Ein ankulo-brachialer Index von < 0,9 entspricht einer
Gefasstenose > 50%

Jede Abnahme des ABI um 0,1 entspricht einer Zunahme des
Risikos fur ein kardiovaskulares Ereignis um ~ 10%

Transatlantic intersociety Consenus for the Managment of PAD (TASC II), Eur J Vasc Surg 33, 1 — 75, 2007
Fowkes FG et al. Edinburgh Artery Study. Int J Epidemiol 1991;20 (2):384-392




Die get-ABI-Studie
(German Epidemiological Trial on Ankle Brachial Index, 10/2001-11/2004)

Methodik: Screening auf PAVK in 344 Hausarztpraxen, definiert als ABI < 0,9

Erfassen von insgesamt 6880 unselektionierten Patienten > 65 J
Visiten + ABI (niedrigerer Wert) nach 6, 12 und 36 Monaten

Ergenisse: Ppravalenz 18%

Mortalitat 3 x so gross wie bei Nicht-PAVK-Patienten
Mehr als die Halfte davon koronare Todesfalle
Deutlich weniger zerebrovaskulare Todesfélle im 1-Jahres-follow-up

Ein niedriger ABI ist ein starker Pradiktor einer erhOhten Mortalitat.
Linear reziprokes Verhaltnis zwischen ABI und kardiovaskularer Mortalitat
Als screening-Werkzeug unbedingt zu empfehlen.

Betroffene Patienten sind weiter zu diagnostizieren und an Zielbereichen
orientiert sekundar- (und tertiar-) prophylaktisch zu behandeln.

95% der PAVK-Patienten haben therapierbare Risikofaktoren.

(Nur 1% werden leitliniengerecht behandelt)

Diehm C, Schuster A, Allenberg H, et al. High prevalence of peripheral arterial disease and comorbidity in 6,880 primary
care patients: cross sectional study. Atherosclerosis 2004;172:95-105.




Recommendation 12. Recommendations for
ankle-brachial index (ABl) screening to detect
peripheral arterial disease in the individual

patient.

An ABI should be measured in:

All patients who have exertional leg symptoms
[B].

All patients between the age of 50—-69 and who
have a cardiovascular risk factor (particularly
diabetes or smoking) [B].

All patients age =70 years regardless of risk-
factor status [B].

All patients with a Framingham risk score

10%—20% [C].

Transatlantic intersociety Consenus for the Managment of PAD (TASC II), Eur J Vasc Surg 33, 1 — 75, 2007




