FORTBILDUNG

Periphere arterielle Durchblutungs-
storung und Diabetes mellitus

Der Patient mit Atherosklerose (1)

In einer Serie werden Schweizer Experten
die Probleme um das Management von
Risikopatienten mit atherothrombotischen
Ereignissen anhand von typischen Fall-

beispielen praxisnah darstellen.

ERNST GROCHENIG

Fallbericht

Anamnese

Eine 66-jdhrige Patientin stellte sich erstmals im Februar 2000
wegen belastungsabhdngiger Beinschmerzen rechts nach zirka
200 Metern in unserer Gefdsssprechstunde vor. Seit einem Jahr
war ein Diabetes mellitus bekannt, der didtetisch eingestellt
war. Als weitere Risikofaktoren bestanden eine arterielle Hyper-
tonie, Zigarettenrauchen und eine Hypercholesterindmie.

Klinik

In der angiologischen Untersuchung fand sich rechts ein Ankle-
Brachial-Index (ABI) von 0,67, links von 0,83. Duplexsonogra-
fisch liess sich ein langstreckiger Verschluss der A. femoralis
superficialis beidseits nachweisen. Die routinemadssig durchge-
fithrte Duplexsonografie der Karotiden ergab eine 75-prozentige
Stenose der A. carotis interna beidseits. Anamnestisch ergab
sich der Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit mit stabiler
Angina pectoris, die in einer Koronarangiografie mit nachfol-
gender RIVA-PTCA und Stenting bestatigt wurde.

Therapie und Verlauf

Man einigte sich zundchst auf eine konservative Therapie mit
regelmdssigem Gehtraining, Lipidsenkertherapie mit einem
Statin, Behandlung der Hypertonie mit einem ACE-Hemmer
und einer Plittchenhemmung mit Clopidogrel (Plavix®). Das
Gehtraining wurde von der Patientin in Form tdglicher Spazier-
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Mielrikisiaitizie!

L1 Eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)
ist bei Diabetikern sehr haufig. Die PAVK erhéht
einerseits das Risiko, ein diabetisches Fusssyndrom zu
entwickeln und ist andererseits ein Marker fir eine
erhohte kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat.

L1 Ein aggressives Risikofaktorenmanagement mit
Rauchstopp, optimaler Blutdruck- und Blutzuckerein-
stellung sowie eine lipidsenkende Therapie nach
den Kriterien der Sekundarprophylaxe sind fiir die
Reduktion des kardiovaskularen Risikos essenziell.

LI Eine Thrombozytenaggregationshemmung wird bei
allen Diabetikern empfohlen. Diabetiker mit peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit profitieren
mehr von einer Behandlung mit Clopidogrel als mit
Aspirin.

gdnge mit ihrem Hund gewissenhaft durchgefiihrt. Nach sechs
Monaten stellte sie sich wieder vor, weil sich die schmerzfreie
Gehstrecke neuerlich verschlechtert hatte und mit einer deut-
lichen Einschrankung der Lebensqualitdt verbunden war. Der
langstreckige Verschluss der A. femoralis superficialis wurde er-
folgreich rekanalisiert und dilatiert (Abbildung 1I).

In den regelmadssigen Nachkontrollen konnte jeweils der Erfolg
der Intervention dokumentiert werden. 2004 wurde die rechte
A. carotis interna wegen Progredienz der Stenose erfolgreich
operiert.

Der Dilatationserfolg der A. femoralis superficialis rechts hielt bis
Ende 2005 an, dann kam es erneut zum Auftreten von belastungs-
abhdngigen Wadenschmerzen. Duplexsonografisch fand sich ein
subtotaler Verschluss der A. femoralis superficialis rechts, der di-
latiert und mit einem selbstexpandierenden SMART-Stent ver-
sorgt wurde (Abbildung 2). Links zeigte sich ein Abfall des ABI und
duplexsonografisch ebenfalls eine Stenose der A. femoralis superfi-
cialis, die erfolgreich dilatiert werden konnte. Die Patientin ist seither
beschwerdefrei, die schmerzfreie Gehstrecke ist uneingeschrankt.
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Diskussion

Der Diabetes mellitus spielt als Risikofaktor fiir die periphere ar-
terielle Verschlusskrankheit (PAVK) eine wichtige Rolle. 20 Pro-
zent der Patienten mit einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit haben einen Diabetes (1). Umgekehrt haben viele
Diabetiker eine periphere arterielle Verschlusskrankheit: Die
Pravalenz wird mit 35 bis 50 Prozent angegeben (2). Typisch ist
eine Manifestation der PAVK in der Oberschenkeletage und dis-
tal des Kniegelenks.

Die PAVK ist bei den meisten Diabetikern asymptomatisch, was
die Erkrankung nicht minder gefdhrlich macht. Solche Patien-
ten neigen vermehrt dazu, eine lange nicht erkannte kritische
Ischdmie oder ein diabetisches Fusssyndrom zu entwickeln. 12
bis 25 Prozent der Diabetiker entwickeln wahrend ihres Lebens
ein Ulcus cruris (3), weltweit wird alle 30 Sekunden ein Unter-
schenkel wegen einer diabetischen Fussldsion amputiert (4).
Die PAVK fiihrt beim Diabetiker zu einer erheblichen Morbi-
ditdt, Einschrankung der Lebensqualitdt und zu hohen Be-
handlungskosten. Die durch Fussulzera bedingten Kosten
betrugen in den zwei Jahren nach Diagnosestellung in einer
grossen US-amerikanischen Health Maintenance Organization
Anfang der Neunzigerjahre rund 28 000 Dollar (5). Fussulzera
stellen beim Diabetiker das grosste Amputationsrisiko dar (5).
Leider ist die Behandlung von diabetischen Ulzera hdufig

Abbildung 1: Rekanalisation und PTA der A. femoralis superficialis rechts
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immer noch inaddquat, verldngert so unnotig die Behand-
lungsdauer und erhoht das Amputationsrisiko erheblich.

Diagnose der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit

Die Anamnese ist beim Diabetiker unzuverlassig, da typische
Beschwerden im Sinne einer Claudicatio hdufig fehlen. Die kli-
nische Untersuchung ist wenig sensitiv und vom Untersucher
abhdngig. Eine zuverldssige Methode ist die Messung des ABI
(Ankle-Brachial-Index). Dabei werden die Blutdrucke an bei-
den Oberarmen und an den Fussarterien gemessen und der
Quotient von Knochelarteriendruck und systolischem Ober-
armdruck gebildet. Werte unter 0,9 sprechen fiir das Vorliegen
einer PAVK (Abbildung 3).

Bei 20 Prozent der Diabetiker liegt aber eine Mediasklerose vor.
Die Gefdsse konnen deshalb nicht mehr ausreichend kompri-
miert werden, was zu falsch hohen Verschlussdrucken an den
Knochelarterien fiihrt. Mehr als die Halfte der Patienten mit
«normalen» arteriellen Druckwerten haben eine relevante peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit.

Die Messung des Zehenarteriendruckes (Abbildung 4) ist beim
Diabetiker aussagekrdftiger als die ABI-Messung. Das Oszillo-
gramm liefert weitere wertvolle Hinweise und demaskiert zu-

sammen mit der Zehenarteriendruckmessung falsch hohe ABI-
Werte.

Abbildung 2: PTA und Stenting der A. femoralis superficialis rechts
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Abbildung 5: Duplexsonografie einer Digitalarterie mit peripherer
Stenose

Eine Duplexsonografie (Abbildung 5) der beinversorgenden Ar-
terien erhoht die diagnostische Treffsicherheit. Wir sind heute
in der Lage, nahezu alle peripheren Gefdsse zuverldssig mittels
Duplexsonografie zu beurteilen.

Die intraarterielle Angiografie ist nach wie vor der Goldstan-
dard in der Diagnostik von Gefdssveranderungen. Eine Angio-
grafie sollte aber nur durchgefiihrt werden, wenn sich daraus
eine therapeutische Konsequenz ergibt. Eine Angiografie nur
zur Diagnosestellung ist nicht indiziert. Optimal ist, wenn sich
Diagnose und Therapie in einer Sitzung durchfiihren lassen
(Abbildung 6). Eine entsprechende klinische Untersuchung
und eine exakte Duplexsonografie sind Voraussetzung dafiir.

Medikamentose Therapie

Der Diabetiker unterscheidet sich vom Nichtdiabetiker hin-
sichtlich der proatherogenen Veranderungen. Beim Diabetiker
findet man sowohl eine erhohte Entziindungsaktivitdt in den
Gefdssen und Verdnderungen der zelluldren Komponenten in
der Gefdsswand als auch Veranderungen der Blutzellen und der
Hamostase (6).

Die Thrombozyten spielen eine entscheidende Rolle bei der
Entwicklung der Atherosklerose, da sie an erster Stelle in der Pa-
thopyhsiologie stehen. Thrombozyten lagern sich an einen
Endotheldefekt an (Adhdsion), verkleben miteinander (Aggre-
gation) und werden dadurch aktiviert. Die von den Thrombo-
zyten gebildeten chemotaktischen Faktoren fiihren zur Ein-
wanderung von Leukozyten in die Gefdsswand mit nachfol-
gender entziindlicher Reaktion. Die Leukozyten wandeln sich
zu Makrophagen um, nehmen Cholesterin auf und bilden
schlussendlich die atherosklerotischen Plaques.

Eine verdnderte Thrombozytenfunktion, wie man sie beim
Diabetiker findet, beschleunigt nicht nur die Atherosklerose,
sondern erhoht auch das Risiko einer Plaqueruptur und einer
Atherothrombose. Bei Diabetikern finden sich eine erhdhte
Pldttchenaggregation und eine verstdrkte Expression von Glyko-
protein-Ib- und -IIb/Illa-Rezeptoren, die eine wichtige Rolle bei
der Adhdsion und Aggregation von Thrombozyten spielen. Zu-
sammen mit einer Hyperkoagulabilitdt erhoht sich das Risiko
von atherothrombotischen Ereignissen erheblich. Eine addquate
Thrombozytenhemmung ist somit ein entscheidender Faktor bei
der Therapie und Prophylaxe von atherothrombotischen Ereig-
nissen. Aus diesem Grund wird eine Thrombozytenfunktions-
hemmung mit Aspirin bei allen Diabetikern empfohlen (7).

In der CAPRIE-Studie wurden mehr als 19 000 Patienten mit Zu-
stand nach Myokardinfarkt, Hirnschlag oder stabiler peripherer
arterieller Verschlusskrankheit eingeschlossen und randomi-
siert. Sie wurden entweder mit 325 mg Aspirin oder 75 mg Clo-
pidogrel behandelt (8). Clopidogrel war im Hinblick auf die
Risikoreduktion dem Aspirin iiberlegen. Besonders deutlich
zeigte sich dies bei den mehr als 6000 Patienten mit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit, wo sich eine zusitzliche Risi-
koreduktion zum Aspirin von 24 Prozent fand. Ein Drittel der
Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit waren
Diabetiker. Diese zeigten bei der Gabe von Clopidogrel eine wei-
tere Risikoreduktion, sodass empfohlen wird, Patienten mit
Diabetes und peripherer arterieller Verschlusskrankheit in ers-
ter Linie mit Clopidogrel zu behandeln (9).

Eine optimale Blutzuckereinstellung (HbA,. < 7,0%) reduziert
diabetesbezogene Todesfdlle (10).
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Abbildung 6: Intraarterielle Angiografie eines Diabetikers mit kritischer Ischdmie vor und nach Intervention

Eine allfdllige Hypertonie sollte optimal eingestellt werden, um
vor allem das Risiko eines Schlaganfalls und einer PAVK zu
reduzieren (11).
Fiir die Behandlung einer Dyslipiddmie gelten die Kriterien der
Sekundarprophylaxe, das heisst das LDL-Cholesterin sollte
unter 2,6 mmol/l gesenkt werden. Man muss sich bewusst sein,
dass ein Diabetiker mit Dyslipiddmie das gleiche kardiovasku-
lare Mortalitdts- und Morbiditatsrisiko hat wie der Patient, der
soeben einen Herzinfarkt {iberlebt hat.
Das Zigarettenrauchen ist der wichtigste vermeidbare Risiko-
faktor, der sowohl das Fortschreiten der Atherosklerose als auch
das Amputationsrisiko beeinflusst (12). Eine Abstinenz aller
Tabakprodukte ist essenziell in der Atheroskleroseprophylaxe.
|
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