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Diagnostik der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK) bei geriatrischen Patienten

W. Sturm

  Epidemiologie

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) ist eine 
Erkrankung des älteren Patienten, die Prävalenz nimmt mit 
dem Patientenalter kontinuierlich zu, die Gesamtprävalenz be-
trägt bei Patienten über 75 Jahre > 20 %, bei Patienten über 80 
Jahre > 25 % und bei über 85-Jährigen ca. 30–40 % [1, 2]. Die 
überwiegende Zahl dieser Patienten „leidet“ an einer asymp-
tomatischen PAVK, was häufig dazu führt, dass diese Erkran-
kung nicht oder erst im fortgeschrittenen Stadium (III und IV 
nach Fontaine) diagnostiziert wird. Darüber hinaus wird auch 
eine bereits diagnostizierte PAVK weniger ernst genommen als 
z. B. eine koronare Herzerkrankung (KHK) oder eine zerebro-
vaskuläre Erkrankung bzw. ein abgelaufener Schlaganfall, ob-
wohl die PAVK häufig mit diesen Erkrankungen gleichzeitig 
vorliegt und daher auch als KHK-Äquivalent bezeichnet wird. 
Die PAVK ist ein unabhängiger Prädiktor für Mortalität, diese 
hohe Mortalität wird in erster Linie durch kardiovaskuläre Er-
eignisse verursacht. Patienten mit einer stabilen PAVK im Sta-
dium II (Claudicatio) haben eine 5-Jahres-Mortalität von 25 %, 
Patienten mit einer chronischen kritischen Extremitätenischä-
mie (Stadium III [ischämischer Ruheschmerz]) oder Stadium 
IV (Nekrose) haben eine 1-Jahres-Mortalität von 25 %, die 
Wahrscheinlichkeit für eine Major-Amputation liegt bei Pa-
tienten im Stadium III und IV innerhalb eines Jahres bei ca. 
30 % [3–6]. Insgesamt handelt es sich bei der PAVK um eine 
häufige Erkrankung des älteren Patienten mit hoher Mortalität, 
im Stadium III und IV besteht zudem ein hohes Risiko für eine 
Major-Amputation mit konsekutiver Reduktion der Lebens-
qualität mit verminderter Mobilität und Behinderung [1, 3–8].

  Risikofaktoren und Ätiologie

Während bei jüngeren PAVK-Patienten nicht-atheroskleroti-
sche Ursachen wie Vaskulitis, zystische Adventitia-Degene-

ration oder „popliteal entrapment“ differentialdiagnostisch in 
Betracht gezogen werden müssen, besteht eine PAVK beim 
 älteren Patienten praktisch immer als Folge einer fortgeschrit-
tenen Atherosklerose, seltener steht die PAVK im Zusammen-
hang mit einer kardialen oder arterio-arteriellen Embolie oder 
einer Vaskulitis [5, 6]. Neben dem Alter sind Diabetes und 
 Nikotinkonsum die wichtigsten Risikofaktoren für die Ent-
wicklung einer höhergradigen PAVK bzw. einer chronischen 
kritischen Extremitätenischämie. Wie bei KHK und zerebro-
vaskulären Erkrankungen besteht natürlich auch eine Assozia-
tion mit Hypertonie und Hyperlipidämie [1, 5, 6, 8, 9].

  Diagnostik

Symptome und Anamnese
Die Claudicatio ist die stabile PAVK mit ischämiebedingten 
Muskelschmerzen, die Beschwerden treten je nach Gefäß-
morphologie reproduzierbar in der distal der Gefäßpathologie 
(Stenose, Verschluss) liegenden Muskelgruppe auf, in Ruhe 
liegt keine Minderdurchblutung und daher auch keine Sym-
ptomatik vor. Die kritische Extremitätenischämie ist gekenn-
zeichnet durch ischämischen Ruheschmerz oder einen Ge-
websdefekt (Ulkus, Gangrän) [5, 6]. Die Stadieneinteilung 
erfolgt nach der klinischen Symptomatik (Tab. 1), differenti-
aldiagnostisch müssen neurologische oder orthopädische Er-
krankungen in Erwägung gezogen werden. Häufig (und ins-
besondere beim alten Menschen) liegen jedoch keine PAVK-
Symptome vor, die kardiovaskuläre Ereignisrate ist aber auch 
bei fehlender Symptomatik hoch, weshalb bei Risikopatienten 
(Alter > 65, Diabetes, Nikotin) gezielt nach einer PAVK ge-
sucht werden sollte [5, 6]

Klinische Untersuchung
Farbe, Temperatur und Pulsstatus sollten im Seitenvergleich 
erhoben werden, bei der Inspektion sollten beide unteren Ex-
tremitäten exakt auf Fußläsionen untersucht werden. Bei der 
Auskultation können Strömungsgeräusche (über der Aor-
ta, den Beckenarterien und den Oberschenkelarterien) erfasst 
werden. Die Ratschow-Lagerungsprobe, bei der der Patient 
am Rücken liegend mit erhobenen Beinen Beuge- und Streck-
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Kurzfassung: Die Prävalenz der symptomati-
schen und asymptomatischen peripheren arteri-
ellen Verschlusskrankheit (PAVK) steigt mit dem 
Alter der Patienten, häufig liegen bei den Betrof-
fenen neben der PAVK mehrere Begleiterkran-
kungen gleichzeitig vor. Diese Multimorbidität 
beeinflusst die Symptomatik (verschleierte Sym-
ptome bei diabetischer Neuropathie), die Diag-
nostik (z. B. eingeschränkte Aussagekraft der 
Knöchel-Arm-Blutdruckmessung [Ankle-brachial-
Index, ABI]) und auch das therapeutische Proce-
dere im Anschluss an die Diagnostik. Bereits bei 
der initialen angiologischen Einschätzung sollten 
wesentliche Therapieziele bei älteren Patienten 

in den weiteren diagnostischen Ablauf miteinbe-
zogen werden, nämlich Erhalt der Lebensquali-
tät, behinderungsfreie Lebensjahre, Erhalt der 
Mobilität mit geringem Sturzrisiko und Vermei-
dung einer unnötigen Polypharmazie.

Schlüsselwörter: Diagnostik, PAVK, Geriatrie

Abstract: Diagnostic Approach to Peripher-
al Arterial Disease in Geriatric Medicine. 
Prevalence of symptomatic and asymptomat-
ic peripheral arterial disease (PAD) is increas-
ing with age, most affected patients are suffer-
ing from multiple co-morbidities. These co-mor-

bidities influence symptoms (reduced or missing 
symptoms due to diabetic neuropathy) diagnos-
tic measures (e.g. non diagnostic ankle brachi-
al index (ABI) due to mediasclerosis) and ther-
apeutic procedures as a consequence of diag-
nostic measures. The initial diagnostic approach 
of the peripheral arteries of the lower extremity 
primarily adresses essential therapeutic targets 
in geriatric patients, as preserved quality of life 
with years free of disability, perserved mobility 
with low risk of falls and avoidance of unneces-
sary medication. Z Gefäßmed 2015; 12 (4): 6–8.

Key words: Diagnosis, PAD, geriatric medicine
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bewegungen im Sprunggelenk durchführen soll, ist beim ge-
riatrischen Patienten in vielen Fällen nicht durchführbar. Eine 
sorgfältige Anamnese mit Symptomerhebung und eine gute 
klinische Untersuchung sind eine wesentliche diagnostische 
Basis, eine PAVK kann jedoch nicht sicher ausgeschlossen 
werden [5, 6].

Nicht-invasive Diagnostik
ABI
Die Messung des Knöchel-Arm-Index (Ankle-brachial- 
Index, ABI) ist eine einfache Methode, Patienten mit sympto-
matischer und asymptomatischer PAVK zu identifizieren. 
Mit einer einfachen Doppler-Stiftsonde und einer Blutdruck-
manschette wird der Perfusionsdruck an Armen (A. brachia-
lis) und Beinen (A. tib. ant. und post.) gemessen, der niedri-
gere Knöchelarteriendruck dividiert durch den höheren Arm-
arteriendruck ergibt den ABI [10]. Ein ABI < 0,9 ist diag-
nostisch für das Vorliegen einer PAVK, je niedriger der ABI, 
desto schwerer die PAVK, nicht komprimierbare Gefäße erge-
ben falsch hohe Messwerte, ein ABI > 1,3 ist nicht diagnos-
tisch und stellt einen Hinweis auf Mediasklerose dar (Tab. 2). 
Solche falsch-hohen Werte findet man insbesondere bei älte-
ren Patienten mit Diabetes, Hypertonie und Nierenerkrankun-
gen. Ein pathologischer ABI ist ein Prädiktor für kardiovasku-
läre Mortalität, Patienten mit einem niedrigem ABI und einem 
ABI > 1,4 weisen die höchste kardiovaskuläre Ereignisrate auf 
[3, 5–7, 11, 12]. 

Der ABI kann auch mit automatischen oszillometrischen Me-
thoden gemessen werden, die Ergebnisse dieser Messungen 
korrelieren gut mit Dopplermessungen [13].

Farbkodierte Duplexsonographie (FKDS)
Die FKDS ist gut geeignet, Stenosen und Verschlüsse zu loka-
lisieren und den Schweregrad einer Stenose zu quantifizieren, 
sie ist natürlich auch gut geeignet, bei nicht-konklusivem ABI 
als Folge einer Mediasklerose über die segmentale Analyse 

des Dopplerspektrums eine PAVK nachzuweisen oder aus-
zuschließen (Abb. 1). Die Sonographie spielt in Therapiepla-
nung und Differentialdiagnostik am Bein eine zentrale Rolle, 
ihr kommt als wenig belastende Untersuchung insbesondere 
beim älteren Patienten in Diagnostik und Nachsorge nach ei-
ner Intervention eine besondere Rolle zu [5, 6].

Belastungsuntersuchungen
ABI und FKDS inklusive Spektralanalyse können mit Be-
lastungsuntersuchungen (z. B. Laufband mit 3,2 km/h, 10 % 
Steigung) kombiniert werden, solche Belastungsuntersuchun-
gen sind allerdings bei geriatrischen Patienten häufig nicht 
durchführbar, bei mobilen geriatrischen Patienten kann in Ein-
zelfällen ein 6-Minuten-Gehtest in Betracht gezogen werden 
[5, 6, 14].

Tabelle 2: ABI – Schweregrade der PAVK. Mod. nach [6]

ABI Peripherer Schweregrad/Interpretation
 Blutdruck

> 1,3 > 220 mmHg Nicht komprimierbar, 
  v. a. Mediasklerose
0,9–1,3 100–220 mmHg Normal
0,75–0,9 80–100 mmHg Leichte PAVK
0,5–0,75 50–80 mmHg Mittelschwere PAVK
< 0,5  50 mmHg Schwere PAVK

Tabelle 1: Klassifi kation der PAVK nach Fontaine und Rutherford. Mod. nach [6].

Fontaine  Rutherford

Stadien Symptome Grad Kategorie Symptome

I Asymptomatisch 0 0 Asymptomatisch
IIa Claudicatio > 200 m I 1 Leichte Claudicatio
IIb Claudicatio < 200 m I 2 Mäßige Claudicatio
  I 3 Schwere Claudicatio
III Ischämischer Ruheschmerz II 4 Ischämischer Ruheschmerz
IV Ulkus, Gangrän III 5 Kleine Nekrose

   6 Gangrän

Abbildung 1: Dopplerspektren bei PAVK. (a): Normales Dopplerspektrum beim Ge-
sunden (triphasisch, A. femoralis); (b): Pathologisches Dopplerspektrum bei PAVK II 
(monophasisch, A. poplitea rechts, A. fem. rechts, verschlossen)

a

b
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Magnetresonanzangiographie (MRA), Computertomographi-
sche Angiographie (CTA)
MRA und CTA ermöglichen eine geeignete, übersichtliche und 
komplette Darstellung der Morphologie der Extremitätenarteri-
en, ihr Einsatz kann in Vorbereitung zu einer Bypassoperation 
oder einer perkutanen endovaskulären Interven tion sinnvoll sein. 
Bei älteren Patienten stellt manchmal ein implantierter Schritt-
macher eine Limitation für die MRA dar, bei der CTA ist in der 
Geriatrie besonders auf die Kontrastmittelbelastung bei einer 
eventuell vorliegenden Niereninsuffizienz zu achten [5, 6, 14].

Invasive Diagnostik – intraarterielle Angiographie
Die intraarterielle Angiographie als Goldstandard in der Ge-
fäßdarstellung der peripheren Arterien sollte nur bei geplan-
ter perkutaner Intervention in der gleichen Sitzung angewen-
det werden, auch hier kommen beim geriatrischen Patienten 
limitierende Faktoren wie stark kalzifizierte Gefäße und Nie-
reninsuffizienz hinzu. Auch kognitive Defizite und Demenz 
können perkutane Interventionen relevant erschweren, wenn 
geriatrische Patienten während oder nach einer Intervention 
durch fehlende Kooperationsfähigkeit Komplikationen wie 
beispielsweise Blutungen oder Stürze erleiden [5, 6, 14].

Weitere diagnostische Verfahren
Bei nicht-konklusivem ABI kann auch eine Zehendruckmes-
sung zur Erhebung des peripheren Perfusionsdruckes durch-
geführt werden, eine rezente Publikation hat jedoch gezeigt, 
dass die Messung des Zehendruckes meist keine zusätzliche 
Information über den ABI hinaus liefert. Die transkutane Sau-
erstoffpartialdruckmessung (tcPO2) liefert Information über 
die periphere Gewebsoxygenierung, ein Wert < 30 mmHg 
weist auf eine chronische kritische Extremitätenischämie hin, 
ein Wert < 10 mmHg geht mit einem hohen Amputationsrisi-
ko einher [5, 6, 15].

  Zusammenfassung

Bei der PAVK-Diagnostik in der Geriatrie ist eine Reihe von al-
tersspezifischen Aspekten und Ko-Morbiditäten zu beachten, in 
vielen Fällen sind diagnostische Verfahren im Alter erschwert.

Bereits in der Diagnostik ist besonders darauf zu achten, den 
älteren Patienten nicht durch belastende Untersuchungen zu 
schaden. Die ausgewogene und stadiengerechte Diagnostik 
kann in vielen Fällen nicht-invasiv durchgeführt werden, im 
Stadium III und IV sollte trotzdem umgehend eine Revaskula-
risation als Folge der Diagnostik angestrebt werden, um Mo-
bilität, Extremitätenerhalt und somit Lebensqualität des geria-
trischen Patienten zu erhalten.

  Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass in Zusammenhang mit diesem Artikel 
kein Interessenkonflikt besteht.

  Relevanz für die Praxis

 – Die PAVK ist auch beim geriatrischen Patienten eine 
Markererkrankung für hohe kardiovaskuläre Mortali-
tät, im Stadium III und IV nach Fontaine besteht zudem 
ein hohes Amputationsrisiko mit der Folge der Behin-
derung des älteren Patienten.

 – Altersspezifische Aspekte und Ko-Morbiditäten wie 
Mediasklerose und Niereninsuffizienz erschweren die 
PAVK-Diagnostik, die unter Berücksichtigung des kli-
nischen Stadiums und der Begleiterkrankungen er-
folgt.

 – Die ausgewogene, stadiengerechte Diagnostik zielt in 
erster Linie darauf ab, dem geriatrischen Patienten nicht 
zu schaden und im Stadium III und IV einen Therapie-
plan zu erstellen, um Extremitätenerhalt und Mobilität 
und somit Lebensqualität zu erhalten.
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