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FluBvermittelte Vasodilatation (FMD) der Arteria
brachialis: Methodik und klinischer Stellenwert

M. Frick’, Th. Neunteufl?, S. P. Schwarzacher', Th. C. Wascher?, F. Weidinger'
fiir die Arbeitsgruppe ,Endothelfunktion und Atherosklerose” der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft

Kurzfassung: Frihe Diagnose und Risikostratifizie-
rung sind wichtige Ziele in der Prévention der koro-
naren Herzkrankheit. Die Endotheldysfunktion tritt im
Frihstadium der Atherosklerose auf und ist klinisch als
Storung der endothelabhéngigen Vasodilatation erfal-
bar. 1992 wurde erstmals eine nichtinvasive Methode
beschrieben, welche mittels hochauflésenden Ultra-
schalls die fluRvermittelte Vasodilatation (FMD) der
Arteria brachialis als Parameter der Endothelfunktion
bestimmt. Aufgrund der vermeintlich einfachen, nicht-
invasiven Durchfiihrung ist dieser Test trotz fehlender
internationaler Standardisierung und unterschiedli-
cher methodischer Ansétze in einer Vielzahl von Studi-
en angewandt worden. Zusatzlich wurden in den letz-
ten Jahren immer mehr Faktoren beschrieben, die das
Ergebnis der FMD beeinflussen. Die vorliegende Arbeit

gibt einen Uberblick tiber Voraussetzungen zur Durch-
fiihrung der Bestimmung der Endothelfunktion an der
Arteria brachialis und zeigt mogliche EinfluRfaktoren
auf. Zudem wird eine detaillierte Vorgehensweise bei
der Messung der Endothelfunktion vorgegeben, die zu
einer Standardisierung dieser Methode auf nationaler
Ebene fiihren soll.

Abstract: Flow-mediated vasodilation (FMD) of
the brachial artery: methodology and clinical
relevance. Early diagnosis and risk stratification are
important goals in the prevention of coronary artery
disease. Endothelial dysfunction is an early feature of
atherosclerosis and clinically detectable as impaired
endothelium-dependent vasodilation. In 1992, a non-
invasive method was described for the assessment of

endothelial function in the brachial artery with high-
resolution ultrasound, known as “flow-mediated va-
sodilation” (FMD). Despite the lack of standardisation
and different methodological approaches, this test has
been used in many studies because of the apparent
simple, non-invasive measurement. Furthermore, in
the last years numerous factors have been described
which can influence FMD results. The present manu-
script gives an overview on prerequisites for the as-
sessment of brachial artery endothelial function and
describes possible factors influencing the test result.
Also, a detailed algorithm for the measurement of en-
dothelial function is provided, which should lead to a
standardisation of this method on a national level. J
Kardiol 2002; 9: 439-44.

B Rationale fiir die nichtinvasive Untersu-
chung der Endothelfunktion

Die Fritherkennung der koronaren Herzerkrankung (KHK)
stellt nach wie vor ein ungelostes Problem dar. Die Koro-
narangiographie sowie Routinefunktionstests erfassen das fort-
geschrittene Stadium der Erkrankung, welches sich iiber Jahr-
zehnte entwickelt. Frithe Diagnose und Risikostratifizierung
sind wichtige Ziele in der Privention und werden mit diesen
herkommlichen Methoden nur unzureichend ermoglicht.

Die Endotheldysfunktion tritt im Friihstadium der Athero-
sklerose auf und ist klinisch als Storung der endothel-
abhédngigen Vasodilatation als Ausdruck einer verminderten
Aktivitdt von NO erfabar. Die Bestimmung der Endothel-
funktion stellt eine Moglichkeit dar, um das frithe diagnosti-
sche Fenster im Atheroskleroseprozef zu fiillen. Nachdem die
ersten Messungen der Endothelfunktion invasiv im Rahmen
einer Herzkatheteruntersuchung durch intrakoronare Infusion
von Acetylcholin erfolgten, stellten Celermajer et al. erstmals
1992 eine Methode zur nichtinvasiven Erfassung der Endo-
thelfunktion vor [1], die als fluBvermittelte Vasodilatation
(FMD) bekannt wurde und mittels Ultraschall in der Brachial-,
Radial- oder Femoralarterie bestimmt wird. Nachfolgende
Studien konnten eine gute Korrelation zwischen peripherer
und koronarer Endothelfunktion nachweisen. In vielen Studi-
en wurde die FMD bereits als Endpunkt eingesetzt, obwohl
eine Standardisierung dieses Tests noch nicht erfolgt ist. Zu-
dem sind in den letzten Jahren immer mehr Faktoren beschrie-
ben worden, die das Ergebnis der FMD beeinflussen konnen.
Aus diesen Griinden hat sich bis heute keine allgemeingiiltige
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Methodik der FMD-Messung etabliert. Deshalb war es das
Ziel der Arbeitsgruppe ,.Endothelfunktion und Atheroskle-
rose der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft, die
Methode der FMD auf nationaler Ebene zu standardisieren,
um die Voraussetzung fiir multizentrische Studien und pro-
spektive Verlaufsuntersuchungen zu schaffen.

m EinfluRfaktoren und Voraussetzungen
fiir die Untersuchung

1. Tageszeit: Die Untersuchungen werden am Nach-
mittag (nach 12 Uhr) durchgefiihrt. Bei Follow-up-
Studien sollten die Patienten jeweils zu den glei-
chen Tageszeiten untersucht werden.

Sowohl Etsuda et al. [2] als auch Génzer et al. [3] konnten bei
jungen, gesunden Probanden nachweisen, dafl die FMD in den
Morgenstunden (8.00 Uhr) signifikant niedriger ist als am
Nachmittag (12—17 Uhr). Um auch kleinste Unterschiede zwi-
schen Gruppen untersuchen zu konnen, empfiehlt es sich des-
halb, die FMD am Nachmittag durchzufiihren, da zu dieser
Tageszeit eine groflere Streuung der FMD-Werte zu erwarten
ist. In Follow-up-Studien ist es auf jeden Fall erforderlich, die
Patienten jeweils zur gleichen Tageszeit zu untersuchen, um
mogliche Einfliisse von Tageszeiten zu vermeiden. In den
meisten bisher publizierten Studien ist die Tageszeit nicht be-
riicksichtigt worden, was Diskrepanzen in den Ergebnissen
zumindest teilweise erkldren konnte.

2. Temperatur: Die FMD sollte in Raumen, in denen
die Temperatur konstant gehalten werden kann,
durchgefiihrt werden.

Die Temperatur hat einen Einfluf auf den vaskuldren Tonus
[4, 5] und damit vermutlich auch auf die FMD. Leeson et al.
beobachteten in Kindern eine Zunahme der FMD um 0,24 %
pro °C [6]. Unpublizierten Daten von Gnasso et al. zufolge
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soll die FMD bei hoher Umgebungstemperatur geringer wer-
den [7]. Da die Temperatur einen Einfluf auf die FMD hat,
wird die FMD-Untersuchung international zumeist in klimati-
sierten Raumen durchgefiihrt.

3. Medikamente: Alle vasoaktiven Medikamente
sollten amVorabend sowie am Untersuchungstag
nicht eingenommen werden. Es sollte eine ge-
naue Medikamentenanamnese erhoben werden.

Damit soll der Einfluf3 der Medikamente auf den vaskuldren
Tonus vermindert werden. Diese Vorgangsweise einer kur-
zen Medikamentenpause deckt sich auch mit den internatio-
nal iiblichen Protokollen [8, 9], nach denen zum Teil die
FMD-Untersuchung unter laufender Medikation durchge-
fiihrt wird [8]. Eine lingere Pause (mind. 4-5 Halbwertszei-
ten) wiirde zwar jeglichen Einflufl der Medikamente verhin-
dern, ist aber aus ethischen und praktikablen Griinden nicht
Zu vertreten.

Zu den Medikamenten, die zu einer Verbesserung der FMD
fiihren, zdhlen Statine, ACE-Inhibitoren, L-Arginin, Antioxi-
dantien, ()strogene, Folsdure u. a. [10-17]. Eine genaue Medi-
kamentenanamnese ist deshalb unerldBlich fiir die Interpreta-
tion von FMD-Ergebnissen.

4. Kaffee und Tee: Am Untersuchungstag sollten die
Patienten keinen Kaffee oder Tee trinken.

Kaffee und Tee fiihren zu einer milden Stimulation des auto-
nomen Nervensystems [18, 19] und haben somit einen poten-
tiellen Einfluf auf den GefidB3tonus und die FMD. Deshalb
sollten die Patienten am Untersuchungstag keinen Kaffee
oder Tee trinken.

5. Rauchen: Die Patienten sollten am Untersuchungs-
tag keine Zigarette rauchen.

Lekakis et al. [20, 21] sowie Motoyama et al. [22] konnten bei
jungen gesunden Probanden nachweisen, dal Rauchen zu ei-
ner akuten (bis zu 90 min nach einer Zigarette) Verminderung
der FMD fiihrt. Neunteufl et al. zeigten in einer rezenten Ar-
beit, daf} bereits die Verabreichung eines Nikotinnasensprays
zu einer akuten Storung der Endothelfunktion fiihrt [23]. Da-
her empfiehlt es sich, die Patienten aufzufordern, auf das Rau-
chen und auch auf die Einnahme von Nikotin (z. B. als Kau-
gummi) am Untersuchungstag oder zumindest 1,5 h vor der
Untersuchung zu verzichten.

6. EinfluB von Essen auf die FVID: Die Patienten soll-
ten am Untersuchungstag keine fett- oder zucker-
reiche Mahlzeit zu sich nehmen.

Fettreiche Mahlzeiten konnen zu einer akuten Verminderung
der FMD fiihren [24]. Dabei blieb in einer Untersuchung von
Vogel et al. die FMD auch 4 h nach Einnahme signifikant ver-
mindert im Vergleich zu einer Gruppe, die eine Mahlzeit mit
niedrigem Fettgehalt zu sich nahm [24]. Allerdings konnte in
einer weiteren Studie von Raitakari et al. diese Verminderung
der FMD nach einer fetthaltigen Mahlzeit nicht beobachtet
werden [25]. Auch die akute Hyperglykidmie war in einer an-
deren Studie mit einer Reduktion der FMD verbunden [26].
Deshalb empfiehlt es sich, die FMD entweder am (zumindest
6 h) niichternen Patienten durchzufiihren oder die Patienten
aufzufordern, keine fett- oder zuckerreiche Mahlzeit zu sich
zu nehmen.
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7. Menstruationszyklus der Frau: Bei Frauen sollte
sowohl die Zyklusphase als auch die Einnahme
von Hormonpraparaten Beriicksichtigung finden.

Hashimoto et al. konnten zeigen, dal die FMD von der
Zyklusphase abhingig ist [27]. Wihrend die FMD-Werte in
der Menstruationsphase dhnlich denen von gleichaltrigen
Minnern waren, stieg die FMD in der follikuldren und
lutealen Phase an [27]. Weitere Studien konnten auch nach
Ostrogeneinnahme eine Steigerung der FMD beobachten [15,
28]. Aus diesen Griinden sollte sowohl die Zyklusphase als
auch die Einnahme von Hormonpréparaten in der Rekrutie-
rung sowie in der Datenauswertung Beriicksichtigung finden.

8. Brachialisdurchmesser

Die GroBe des Brachialisdurchmessers beeinflufit aus geome-
trischen und mathematischen Griinden entscheidend die FMD
[1]. Patienten mit Durchmessern > 5 mm konnen deshalb trotz
normaler Endothelfunktion reduzierte FMD-Werte aufwei-
sen, wihrend Patienten mit geringem Durchmesser (< 2,5 mm)
bei bereits gestorter Endothelfunktion vergleichsweise hohe
FMD-Werte zeigen konnen. Aus diesen Griinden wire eine
Korrektur der FMD nach der Grof3e des Brachialisdurchmes-
sers wiinschenswert. Celermajer et al. haben eine dementspre-
chende Formel beschrieben, die aber aufgrund ihrer Komple-
xitit keine breite Anwendung fand [29]. Ahnliche Ausgangs-
durchmesser sind vermutlich die wichtigste Voraussetzung,
um die FMD zwischen verschiedenen Gruppen sinnvoll ver-
gleichen zu konnen. Zusitzlich sollten Brachialisdurchmesser
von > 5 mm oder < 2,5 mm AusschluB3kriterien darstellen.

9. Ruhephase: Vor Beginn der Ultraschalluntersu-
chung sollten die Patienten in einer entspannten
Atmosphare zumindest 10 Minuten liegen.

Die 10miniitige Ruhephase wurde in der Erstbeschreibung
von Celermajer et al. vorgegeben und ist seither beibehalten
worden, um bei allen Patienten einheitliche, standardisierte
Ausgangsbedingungen zu erreichen [1]. Allerdings zeigt die
Aktivierung des vegetativen Nervensystems sehr grof3e inter-
individuelle Unterschiede, so dal 10 Minuten bei gewissen
Patienten nicht ausreichend sein mogen, um die Aktivitit des
sympathischen Nervensystems entsprechend zu reduzieren.
Da bei jungen, gesunden Probanden ein mentaler Stref3test be-
reits zu einer Verschlechterung der FMD fiihrt [30], ist darauf
zu achten, daf} die FMD in einem Raum mit ruhiger Umge-
bung durchgefiihrt wird.

10. Computerunterstiitzte Messungen der Arteria
brachialis-Durchmesser

In zuletzt publizierten Studien wurden die Messungen der
Arteria brachialis durch eine spezielle Software unterstiitzt
durchgefiihrt [31]. Ob dadurch die Schwankungen der FMD-
Messungen verringert werden konnen, ist jedoch unklar.

B Untersuchungsablauf (Abbildung 1)

1. Die Untersuchung wird an der dominanten Arteria
brachialis vorgenommen. Ob ein Unterschied zwischen der
rechten oder linken Brachialarterie bzw. der dominanten und
nichtdominanten Armarterie besteht, ist bisher noch nicht un-
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tersucht worden. International iiblich ist die Untersuchung der
dominanten Arteria brachialis [1].

2. Die Brachialarterie wird mittels hochauflésenden Ultra-
schalls (mindestens 7,5 MHz) tiber der Ellenbeuge longitudi-
nal im B-Mode-Bild dargestellt. Dabei beschreibt die
Brachialarterie im Idealfall einen bogenférmigen Verlauf
(,,chinesische Briicke*). Die Brachialarterie ist erst dann im
rechten Winkel dargestellt, wenn die Vorder- und Hinterwand
eindeutig identifizierbar sind. Um diese Position wihrend der
ganzen Untersuchung beibehalten zu konnen, wird entweder
die Haut des Patienten markiert oder man orientiert sich an
anatomisch markanten Stellen.

3. Die Messung des Durchmessers erfolgt am Gipfel des
GefiBbogens. Bei Verwendung eines computerunterstiitzten
Verfahrens ist es erforderlich, einen geraden Abschnitt der
Brachialarterie zu untersuchen, weshalb ober- oder unterhalb
des ,,Gipfels* gemessen werden muf.

Bei Verwendung eines 7,5-10 MHz-Ultraschallkopfes
kann aufgrund der Bildqualitidt nur die Media-Adventitia-
Grenze (,,M-Linie*) dargestellt werden [1]. Bei einer
Ultraschallfrequenz von 10-13 MHz ist die Intima-Lumen-
Grenze (,,I-Linie”) zumeist eindeutig identifizierbar, und die
Messungen konnen dann auch von dieser erfolgen. Jarvisalo
et al. konnten bei 148 Patienten nachweisen, dafl mittels 13
MHz die Intima-Lumen-Grenze in allen Féllen dargestellt
werden konnte und die FMD, die vom Intima-Durchmesser er-
rechnet wurde, im Durchschnitt 1 % gro3er war als die von der
M-Linie berechnete [32]. Dies bestitigt die Messungen des
Intima-Durchmessers bei eindeutiger Darstellung der I-Linie.

4. Die Messungen erfolgen enddiastolisch EKG-getriggert
zur R-Zacke. In einigen Studien ist auch die endsystolische
Messung (T-Welle) verwendet worden [9, 33, 34]. Um einen
moglichen Einfluf der Compliance bzw. der Elastizitidt der
Brachialarterie zu vermeiden, empfiehlt sich aber die
enddiastolische Messung (R-Zacke) [1]. In Multizenterstu-
dien ist es jedenfalls unerldflich, sich auf eine der beiden
Methoden zu einigen.

5. Als Ausgangsdurchmesser wird das Mittel von 4 Messun-
gen nach der 10 min-Ruhephase definiert.

6. Zusitzlich wird auch das VTI (Velocity-Time-Integral) be-
stimmt, um nach Multiplikation mit der Brachialisquer-
schnittsfliche [(D%4) x p] den BlutfluB in Ruhe berechnen zu
konnen. Dazu wird der gepulste Doppler mit 60°-Winkel-
korrektur in die Brachialarterie gelegt.

7. Die reaktive Hyperdmie, der Stimulus fiir die endothel-
abhingige Vasodilatation, wird durch eine suprasystolische
(250 mmHg) Stauung fiir 4,5 min mittels am Oberarm lie-
gender Blutdruckmanschette erzeugt.

In diesem Punkt gibt es wesentliche Unterschiede zwi-
schen den Arbeitsgruppen. Die Gruppe um Vogel et al. legt die
Manschette ebenfalls am Oberarm fiir 5 min bei 200 mmHg an
[35]. Im Unterschied dazu staut die Gruppe um Deanfield et
al. am Unterarm fiir 4,5 min bei 250 mmHg [36]. Der direkte
Vergleich der Unter- vs. Oberarmstauung zeigte, daf3 die Stau-
ung am Oberarm eine groBere Vasodilatation zur Folge hat

[37, 38]. Die Ursache der groferen Vasodilatation ist unklar.
Es werden sowohl die Rekrutierung von mehr Wiederstand-
gefillen, die zu einem stédrkeren FluBstimulus fiihren, als auch
direkte ischdmische Effekte diskutiert. Deshalb scheint die
Oberarmstauung zur Erfassung geringfiigiger Unterschiede
zwischen Gruppen Vorteile zu haben. Andererseits ist die
Oberarmstauung technisch schwieriger, da die Brachialarterie
wihrend der Stauung kollabiert und nach Offnen der Man-
schette kurzfristig aus dem Bild verschwinden kann. Im Ge-
gensatz dazu kollabiert die Arteria brachialis bei Unterarm-
stauung nicht. Beide Methoden sind international akzeptiert,
und es sind sowohl Studien mit der Unterarmstauung [1, 20,
30] als auch mit der Oberarmstauung [9, 13, 24, 39] in fiihren-
den Zeitschriften publiziert worden. Bei Multizenterstudien
bzw. bei Verlaufsuntersuchungen ist die Einigung auf eine der
beiden Methoden jedoch unerldBlich. Die Hohe der supra-
systolischen Werte ist noch nicht im Detail untersucht worden.
250 mmHg sind aber mit grofiter Wahrscheinlichkeit ausrei-
chend.

8. Nach Ablassen des Druckes wird innerhalb der ersten 20 s
erneut die VTI bestimmt.

9. In den néchsten 100 s wird alle 10-15 s ein Bild gespei-
chert. Entscheidend dabei ist, da} die Brachialarterie genau
wie zu Beginn der Untersuchung dargestellt wird. Der Durch-
schnitt der 2 maximalen Durchmesser wihrend dieses Zeit-
raums wird als Hyperdmiedurchmesser definiert. Berry et al.
untersuchten den Zeitpunkt der maximalen Erweiterung nach
Losen der Manschette [37]. Dabei zeigte sich, dal im Durch-
schnitt nach 71 s das Maximum der Vasodilatation erreicht
wurde. Allerdings erreichten knapp 15 % ihre maximale Dila-
tation nach mehr als 80 s [37]. Das kontinuierliche Messen
des Durchmessers iiber einen Zeitraum von 2 min nach Losen
der Manschette erfalit somit das Maximum der Gefderweite-
rung in allen Patienten.

10. Erst nach Erreichen des Ausgangsdurchmessers wird mit
der Applikation des Nitroglyzerins begonnen, da die endo-
thelabhiingige Vasodilatation mehrere Minuten andauern
kann [35].

Schallkopf (13 MHz)

e

Arteria brachialis

Manschette

i Nitro
Ausgangsdurchm. Hy DELATID —_——
—_— 1 [
T A !
FMD = Hyperiimie — Ausgangsdurchm, <06

Ausgangsdurchmesser

Nitro — Ausgangsdurchm.
Ausgangsdurchmesser

NMD =

x 100

Abbildung 1: Schematische Darstellung der nichtinvasiven Bestimmung der
peripheren Endothelfunktion an der Arteria brachialis mittels hochauflosendem
Ultraschall
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11. Es werden 0,4 mg Nitroglyzerin sublingual appliziert,
um die endothelunabhingige Vasodilatation (NMD) zu be-
stimmen. Leeson et al. konnten nachweisen, daf} 0,2 mg aus-
reichend sind [36]. Allerdings geht bei der sublingualen
Applikation immer ein Teil verloren, weshalb die Gabe von
0,4 mg sicherlich sinnvoll ist. Die Aufnahme der Brachialis-
bilder beginnt von der 3. Minute an und wird bis zu dem Zeit-
punkt fortgesetzt, an dem mehr als 2 Messungen eindeutig den
Riickgang des Durchmessers anzeigen. Dabei wird alle 20-30 s
eine Messung gemacht. Somit wird bei allen Patienten die ma-
ximale Dilatation nach Nitroglyzerinapplikation erfaf3t. Der
Durchschnitt von 3 maximalen Durchmessern wird als Nitro-
glyzerindurchmesser definiert.

12. Zusitzlich wird in dieser Phase wiederum die VTI be-
stimmt.

13. Die FMD und NMD werden wie folgt berechnet und sind
ein Ausdruck der Vasodilatation in Prozent:

FMD =  [(Hyperimiedurchmesser—Ausgangsdurch-
messer)/Ausgangsdurchmesser] x 100

NMD = [(Nitroglyzerindurchmesser—Ausgangsdurch-
messer)/Ausgangsdurchmesser] x 100

AuBerdem wird der Quotient FMD/NMD berechnet und
als FMD-Index bezeichnet.

B Diskussion

Die nichtinvasive Bestimmung der Endothelfunktion stellt
ein hoffnungsvolles, wenngleich klinisch noch nicht voll eta-
bliertes Konzept zur Erfassung frither Atherosklerose dar. Seit
der Erstbeschreibung durch Celermajer et al. wurden immer
mehr Faktoren bekannt, welche die Untersuchung beeinflus-
sen konnen. Andererseits entwickelten sich unterschiedliche
methodische Ansitze, die einen Vergleich von Studien beina-
he unmoglich machen. Infolgedessen ist eine Standardisie-
rung einerseits zur Interpretation von Ergebnissen als auch
zur Durchfiihrung von Multizenterstudien wiinschenswert.

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber die Vor-
aussetzungen zur Durchfiihrung der Bestimmung der Endo-
thelfunktion an der Arteria brachialis und zeigt mogliche Ein-
fluBfaktoren auf. Sie stellt ein Vorschlag fiir die Standardisie-
rung dieser Methode dar, die eine Voraussetzung fiir die
Durchfiihrung von Multizenterstudien sowie fiir die Eignung
als Verlaufsparameter ist. Bislang ist noch keine Multizenter-
studie mit FMD durchgefiihrt worden, weshalb aussagekrifti-
ge Daten zur prognostischen Wertigkeit dieser Methode noch
ausstehen. Erste Hinweise fiir die Verwendung der FMD als
Prognosemarker fiir kardiovaskuldre Ereignisse konnten in 2
Studien mit geringer Fallzahl erbracht werden [40, 41].

Die FMD-Messung an der Arteria brachialis erlaubt in der-
selben Untersuchung auch die Erhebung morphologischer
Daten zur Beurteilung des Atheroskleroserisikos. In einer
rezenten Arbeit konnten wir einen Zusammenhang zwischen
der Intima-Media-Dicke der Arteria brachialis und dem Vor-
handensein von vaskulédren Risikofaktoren und/oder korona-
rer Herzkrankheit zeigen [34]. Die gleichzeitige Bestimmung
funktioneller und morphologischer vaskuldrer Parameter
konnte zu einer genaueren Abschitzung des Atherosklerose-
risikos wesentlich beitragen.
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Obwohl die Bestimmung der FMD eine nichtinvasive und
vom Ablauf her einfach durchzufiihrende Untersuchung ist,
erscheint sie fiir den routineméfigen klinischen Gebrauch
noch nicht ausreichend validiert. Wir empfehlen aufgrund der
individuellen Unterschiede und damit fehlender allgemein-
giiltiger Normalwerte sowie der noch ungeniigend erwiesenen
prognostischen Wertigkeit den Einsatz der FMD-Methode
vorerst nur im Rahmen klinischer Studien.

B Zusammenfassung

Voraussetzungen: gleiche Tageszeit; konstante Temperatur;
Pausieren der vasoaktiven Medikamente (mind. 12 h) und ge-
naue Medikamentenanamnese; kein Kaffee oder Tee, keine
fett- oder zuckerreiche Mahlzeit, keine Zigarette oder Niko-
tinersatzprodukte am Untersuchungstag; Zyklusphase notie-
ren; mindestens 10miniitige Ruhephase im Liegen

Untersuchungsablauf

1. Dominante Arteria brachialis wird im B-Mode-Bild iiber
der Ellenbeuge dargestellt

2. Durchmesser werden EKG-getriggert enddiastolisch (R-
Zacke) aufgenommen

3. Ausgangsdurchmesser ist das Mittel von 4 Messungen

VTI-Bestimmung

5. Oberarm- oder Unterarmstauung (250 mmHg) fiir 4,5 min
mittels Blutdruckmanschette

6. Nach Losen der Manschette VTI-Aufnahme in den ersten
20 s. Danach alle 10-15 s ein Bild aufnehmen

7. Das Mittel der 2 maximalen Durchmesser wéhrend der er-
sten 120 s ist der Hyperdmiedurchmesser

8. 10 min nach Losen der Manschette erneute Bestimmung
des Durchmessers

9. Sublinguale Applikation von 0,4 mg Nitroglyzerin erst
nach Erreichen des Ausgangsdurchmessers

10. Bestimmung des Durchmessers von der 3. Minute an, bis
der Durchmesser wieder eindeutig zuriickgeht; erneut
VTI-Aufnahme

11.FMD = [(Hyperdmiedurchm.—Ausgangsdurchm.)/Aus-
gangsdurchm.] x 100
NMD = [(Nitroglyzerindurchm.—Ausgangsdurchm.)/Aus-
gangsdurchm.] x 100
FMD-Index = FMD/NMD

b
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