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Messmethoden der Arteriellen GefaRsteifigkeit

Kurzfassung: Die Messung der Arteriellen GefaR-
steifigkeit hat in den vergangenen Jahren eine
enorme Entwicklung erfahren. Einerseits ist eine
Fokussierung auf weniger Parameter der GeféR-
steifigkeit erfolgt (Pulswellengeschwindigkeit, Aug-
mentation, zentral-aortaler Blutdruck), andererseits
hat die Vielfalt der neu entwickelten Geréte zur
Messung der Arteriellen Gefésteifigkeit enorm zu-
genommen mit teils erheblicher Vereinfachung der
Messdurchfiihrung. An erster Stelle stehen hier-
bei neuere oszillometrische Messverfahren. Die
Validierung der einzelnen Methoden fiir jeden
einzelnen angegebenen Parameter ist erforder-
lich. Mittlerweile wird die Messung der Puls-
wellengeschwindigkeit (PWV) von mehreren Fach-
gesellschaften empfohlen. Als Grenzwert fiir
das Vorliegen eines Endorganschadens gelten
10 m/sec (korrigiert von einem systematischen
Messfehler mit falsch hoch gemessenen 12 m/
sec). Grund ist, dass ab einer PWV von 10 m/sec
die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten todli-

J. Baulmann', T. Weber?, K. Mortensen?

cher kardiovaskuldrer Ereignisse deutlich an-
steigt. Eine weitere Form der GefaRsteifigkeits-
interpretation ist die Ubersetzung der Messer-
gebnisse in ein biologisches GefaRalter, wel-
ches hdufig Patienten in besonderer Weise ver-
standlich ist. Voraussetzung sind valide Norm-
werte, die fir jeden Parameter der GefaRstei-
figkeit einzeln erhoben sein miissen und dariiber
hinaus fir jedes Gerat weitere Unterschiede
aufweisen kénnen.

Abstract: Methods to Measure Arterial
Stiffness and Pulse Wave Reflection. Deter-
mination of arterial stiffness has markedly im-
proved over the last few years. On the one hand,
a focus on special parameters of arterial stiff-
ness and pulse wave reflection occurred (pulse
wave velocity, augmentation [index], central
blood pressures). On the other hand, the variety
of new devices to measure arterial stiffness in-
creased markedly with partly enormous simplifi-

cation of the handling of the new devices. In the
first place, there are new devices using an oscil-
lometric technique. Validation of the devices
and of each given parameter is essential. Meas-
urement of pulse wave velocity (PWV) is recom-
mended by several medical societies. If the PWV
exceeds 10 m/sec then a target organ damage is
given (corrected from formerly 12 m/sec, under-
lying a systematic error in measurement of
PWV). The reason is that major cardiovascular
events and mortality increase markedly beyond
this point. Another way of interpreting the re-
sults of stiffness measurements is to translate
the results into a biological age of the arteries.
This way of interpretation is well understood by
patients. Required are valid normal values for
each parameter of arterial stiffness taking into
account that there might exist differences be-
tween the distinct devices. J Hyperton 2010;
14 (2): 18-24.

Allgemeines

Arterielle GefidBsteifigkeit ist ein Oberbegriff fiir strukturelle
und funktionelle Eigenschaften des arteriellen Gefidl3systems
und spiegelt sich in teils sehr unterschiedlichen Parametern wi-
der. Entsprechend muss bei der Messung der Arteriellen Gefil3-
steifigkeit zundchst klar sein, welcher der verschiedenen Para-
meter der Arteriellen Gefifsteifigkeit gemessen werden soll.

Wichtige und weit verbreitete Parameter der Geféafsteifigkeit

sind:

1. Pulswellengeschwindigkeit (PWV in m/sec): aortale bzw.
karotid-femorale (cf-) PWV; brachial-ankle (ba-) PWV

2. Parameter der Pulswellenanalyse: Augmentation (AugP in
mmHg), Augmentationsindex (AIx in %)

3. Zentral-aortale Blutdruckwerte (in mmHg): zentraler sys-
tolischer Blutdruck (¢cSBP), zentraler Pulsdruck (cPP) so-
wie die Pulsdruckamplifikation (cPP/peripherer PP).

Weitere, weniger gebrduchliche (aber deshalb nicht unbedingt
schlechtere) Parameter sind der Youngs-Elastizitits-Modulus
(ein Mall der lokalen GefiB3steifigkeit) [1] oder gerite-
spezifische Parameter, wie z. B. der C1- und C2-Index des
HDI/PulseWave CR-2000 (Hypertension Diagnostics, Eagan,
Minnesota, USA) [2] oder der Resistance-Index (RI)/Stiff-
ness-Index (SI) des PulseTrace (Micro Medical, UK) [3].
Eine Messmethode muss folglich angeben, welche Gefil3-
steifigkeitsparameter gemessen werden. Leider besteht der-
zeit nur sehr eingeschrinkt die Mdoglichkeit, mit verschiede-
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nen Verfahren gemessene Parameter miteinander zu verglei-
chen. Fiir Verlaufskontrollen ist daher zu fordern, die Mess-
methode beizubehalten [4]. Fiir die Messung der Arteriellen
GefiBsteifigkeit stehen verschiedenste nicht-invasive Techni-
ken zur Verfiigung, wobei groBe Unterschiede hinsichtlich
Studienlage, Handhabung und Preis bestehen. Da all diese
Verfahren mehr oder weniger indirekte Messverfahren dar-
stellen, ist eine Validierung der einzelnen Methoden fiir jeden
einzelnen angegebenen Parameter eine conditio sine qua non.
Eine direkte Messung wire invasiv durchzufiihren, ist aber
wegen des vergleichsweise sehr hohen Aufwands und Risikos
der Messdurchfiihrung nicht in groBem Umfang darstellbar.

Maoglichkeiten zur Messung der
Pulswellengeschwindigkeit

Das Prinzip, dem mit wenigen Ausnahmen die meisten etab-
lierten Gerite folgen, ist recht einfach: Zur Messung der PWV
wird an 2 meist oberfldchlich gelegenen Arterien ein arteriel-
les Signal (Druck, Fluss, Volumen) zeitlich zueinander geord-
net abgeleitet. Aus dem rdumlichen Abstand der Pulsablei-
tungsorte und der zeitlichen Verzogerung des Eintreffens der
Pulswelle am distaleren Ort ergibt sich (Weg/Zeit) die Puls-
wellengeschwindigkeit [5].

Am hiufigsten wird die PWV mittels der tonometrischen
Methode gemessen, welche bereits vor 150 Jahren angewandt
wurde (Abb. 1). Die Verfahren sind gut validiert. Zur PWV-
Messung wird die Pulswelle mit einem Druckabnehmer (Tono-
meter) an der A. carotis und A. femoralis registriert. Dies ge-
schieht entweder simultan (Complior, Artech Medical, Frank-
reich) oder EKG-getriggert hintereinander (SphygmoCor,
AtCor Medical, Australien, sowie PulsePen, Dia Tecne,
Italien, Abb. 2) [6, 7]. In Relation zu der zuriickgelegten Strecke
wird dann von der jeweiligen Software die Pulswellenge-
schwindigkeit berechnet. Wihrend die Aufzeichnung der
Blutdruckkurven und somit die Messung des Zeitintervalls
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Abbildung 1: Sphygmograph von Marey (1860). Aus Wikipedia. Die freie Enzyklopd-
die. Gemeinfrei.

mit den zur Verfiigung stehenden Methoden meist gut gelingt,
war die ,,richtige* Messung der Wegstrecke, welche die Puls-
welle zuriicklegt, lange Zeit unklar, da letztlich von einer
Messung an der Korperoberfliche auf die intravaskuldren
Distanzen zuriickgeschlossen werden muss. So wurde die
Entfernung hiufig (laut Herstellerempfehlung z. B. bei dem
piezoelektronisch arbeitenden Complior) durch direktes Mes-
sen zwischen den Druckabnahmepunkten an A. carotis und A.
femoralis bestimmt, wodurch die mit Complior bestimmten
PWV-Ergebnisse systematisch um ca. 15-20 % hoher als die
mit anderen PWV-Messmethoden ermittelten sind [8]. Vor
Kurzem konnte durch Vergleich mit invasiven Messungen ge-
zeigt werden, dass eine andere Messart der Wegstrecke (Fossa
jugularis bis A. femoralis minus Fossa jugularis bis A. caro-
tis) die geringsten Unterschiede zur invasiven Messung auf-
weist, da dabei die Zeitspanne, in der die Pulswelle gleichzei-
tig nach ,kranial“, Richtung Karotis, bzw. nach ,kaudal®,
Richtung Femoralis, lauft, einkalkuliert wird [9]. Die absolu-
ten Differenzen betragen etwa 2-3 m/sec, wobei ganz rezent
Umrechnungsformeln zwischen beiden Methoden (direkte
Messung bzw. Subtraktion) vorgestellt wurden [8]. Der Com-
plior ermoglicht die simultane Aufzeichnung der Karotis- und
Femoraliskurven auf piezoelektrischer Druckabnehmerbasis.

Eine EKG-Triggerung ist hier nicht erforderlich, weil simul-
tan die Pulskurven an A. carotis und A. femoralis aufgezeich-
net und die Zeitdifferenz des Eintreffens der Pulswelle am je-
weiligen Ort ermittelt werden [10]. Die so genannte klinische
Validierung des Complior ist sehr gut: Fiir die PWV-Messun-
gen des Complior gibt es sehr harte, hoch-signifikante prog-
nostische Mortalitdtsdaten [11-14]. Es mag daher etwas iiber-
raschen, dass sich in invasiven Vergleichsmessungen eine
Korrelation von lediglich r = 0,7 zeigte [15]. Offenbar reicht
jedoch die Messgenauigkeit des Complior, um nachgewiese-
nermalen klinisch sehr wertvolle Informationen beziiglich
der PWV zu erlangen.

Neben der oben beschriebenen Tonometrie kann mittels ver-
schiedener anderer Techniken die Pulswelle registriert wer-
den. Hierzu gehoren die Oszillometrie, Dopplersonographie
und die Magnetresonanztomographie [ 16]. Erwdhnenswert ist
natiirlich die theoretisch ideale Bestimmung der PWV: Die
invasive Messung, die zur Validierung optimal ist, aber natur-
gemil sonst ein nur sehr schmales Einsatzgebiet hat, ndmlich
nur dann, wenn aus klinischer Indikation eine invasive Unter-
suchung ohnehin erforderlich ist.

Der Vicorder (SMT Medical, Deutschland/Skidmore Medical,
UK) zeichnet oszillometrisch via Blutdruckmanschetten an
Hals und Oberschenkel Blutdruckkurven auf und errechnet
die PWV aus der zeitlichen Differenz der den jeweiligen Ort
erreichenden Pulswellen. Eine erste Validierungsstudie zeigte
eine relativ gute Ubereinstimmung mit dem Referenzgerit
SphygmoCor bis zu einer PWV von 10 m/sec bei systemati-
scher Unterschitzung hoherer PWV-Werte [17]. Die Auf-
zeichnung der Pulswellen, tonometrisch (SphygmoCor) im
Vergleich zu oszillometrisch (Vicorder), war in der Systole
bis zu einer PWV von 10 m/sec fast identisch, was den Schluss

STUDY DATA 04 Mai 2004 12:01:35

Medication ramipril 10 mg

Notes

Operator Sp/Dp (Mp) 114773 (-)

Hgt, Wat (BMI] 191cm. 80kg (21.93kg/m?)

Algorithm: Intersecting tangent

Site A - CAROTID

Site &-B

MeanT(ms) | SD(ms) | N HR(by
ECG-CAR 712 8 64
155,1 9 65

ECG-F
CAR-FEM 839 33

Dist: 410 mm

Pulse Wave Velocity (m/s)

49 x 0,2

Abbildung 2: Tonometrisch an A. carotis und A. femoralis aufgezeichnete Pulswellen (Originalbefund) mit Berechnung der karotid-femoralen Pulswellengeschwindigkeit mittels
SphygmoCor bei einem 31-Jahrigen mit gut eingestelltem Typ-1-Diabetes und gesundem GefaRsystem.
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Messmethoden der Arteriellen GefaRRsteifigkeit

nahe legt, dass die Software
zur PWV-Berechnung fiir
Werte > 10 m/sec im Vicor-
der, gegebenenfalls die Ab-
standsmessung, einer Uber-
priifung bedarf, das Potenzi-
al aber sehr wohl vorhanden
1st.

Mittels CW-Doppler regist-
riert PulseTrace PWV (Micro
Medical, UK) den Beginn
des Blutflusses an der A.
carotis und A. femoralis; die
Aufzeichnung erfolgt sequen-
ziell und EKG-getriggert.
Theoretisch sollte mit Pulse
Trace PWV eine gute PWV-
Messung méglich sein, Verof-
fentlichungen fehlen bisher
ginzlich.

Die Bestimmung der cf-PWV
ist in einem Expertenstate-
ment als nicht-invasiver ,,Gold-
standard” der Arteriellen Ge-
faBsteifigkeitsmessung  be-
zeichnet worden [18]. Die
Strecke Karotis-Femoralis um-
fasst eben zu einem Grofteil
die Aorta, welche den groB-
ten Verdnderungen bezlig-
lich Steifigkeit im Laufe des
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R-ABI Comment : In normal range.
L-ABI Comment : In normal ranee.

Estimated age of artery is 45-49.

Abbildung 3: Oszillometrisch an den Extremitéten aufgezeichnete Pulswelle (Originalbefund) mittels VaSera mit Berechnung des
CAVI(,Cardio ankle vascular index”), einem GefaRindex, der die , Brachial-ankle"-Pulswellengeschwindigkeit unter Einbeziehung
des aktuellen Blutdrucks wiedergibt.
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Abbildung 4: Oszillometrisch an den Extremitaten aufgezeichnete Pulswelle (Originalbefund) mittels Vascular Explorer mit Berechnung von Augmentationsindex, zentral-aortalen
Blutdriicken, aortaler und der ,Brachial-ankle”-Pulswellengeschwindigkeit bei einer 59-Jahrigen nach Nierentransplantation und allenfalls leicht fortgeschrittener Arterieller

GefaRsteifigkeit.
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Messmethoden der Arteriellen GefaB3steifigkeit

Lebens unterliegt und daher prognostisch entscheidend ist.
Neben der aortalen PWV kann man natiirlich auch andere
GefidBabschnitte untersuchen. Dem muss auch nicht unbe-
dingt eine anatomisch korrekte Annahme zugrunde liegen,
wie z. B. die Messung der ,,Brachial-ankle*- (ba-) PWV (bekann-
termalen besteht kein direkter Blutfluss vom Arm zum Bein).
Dennoch findet sich die baPWV in Japan weit verbreitet, und
auch in Europa sind Geridte zu ihrer Messung erhiltlich
(VaSera, Fukuda Denshi, Japan/Schweiz; Vascular Explorer,
Enverdis, Deutschland; VascAssist, iSYMED, Deutschland,
PeriScope, Nasan Medicals, Indien, Abb. 3-5). Zu beachten
sind hohere Absolut- und Normwerte, da in der ba-PWV ne-
ben der zentralen auch die periphere PWYV enthalten ist. Eine
Umrechnungsformel der ba-PWV in eine cf-PWYV ist bereits
2005 vorgestellt worden, welche anhand von Vergleichs-
messungen an (lediglich) 44 Patienten erhoben wurde:

cf-PWV = 0,833 x ba-PWV — 2,333 [19]

Die Datenlage beziiglich prognostischer Aussagen fiir die cf-
PWYV ist besser als fiir die ba-PWV, jedoch deutet eine 2008
vorgestellte Studie fiir die ba-PWV auf eine sogar noch bessere
Korrelation zu linksventrikuldrer Masse, diastolischer Funk-

tion und anderen Indizes arterieller Gefidl3funktion als zur cf-
PWYV hin [20]. Dies mag von einem theoretischen Standpunkt
betrachtet iiberraschen, da die ba-PWV mehrere Gefillab-
schnitte (Karotis-Brachialis, Aorta, Iliaca, Femoralis-Tibialis)
subsummiert, die jeweils unterschiedliche elastische Eigen-
schaften aufweisen und sich dazu mit zunehmendem Alter
unterschiedlich entwickeln; die groBten altersabhingigen
Verianderungen weist die Aorta auf, die muskuldren Arterien
dndern sich viel weniger [21]. Auch wenn weitere Vergleiche
gefordert sind (invasive Messungen), so scheint ein klinischer
Einsatz sinnvoll.

Ein innovativer und vo6llig anderer Ansatz liegt dem Arterio-
graph (Arteriomed, Deutschland/medexpert, Ungarn, Abb. 6)
zugrunde. Dabei werden die Pulswellen am Oberarm mittels
einer Blutdruckmanschette oszillometrisch registriert und
analysiert. Zur Berechnung der PWV wird die Zeitdifferenz
zwischen der initialen und der reflektierten Druckwelle in
Relation zu dem Abstand von Symphyse zu Fossa jugularis
gesetzt. Es entfillt die oft miihsame Registrierung der Puls-
wellen an A. carotis und A. femoralis. Dieses oszillometrische
Verfahren ist gut reproduzierbar. Die Vergleichbarkeit mit
den Standardgeriten (Complior, SphygmoCor) war in den 3

bislang publizierten Validie-

Arm rechts mmH;

HR: 77

PP: 89 mmHg Arm links

rungsstudien moderat [22-
24]. Die Schlussfolgerungen

RR: 178/84 mmHg _HR: 80

der jeweiligen Autoren waren
uneinheitlich, sie bezogen sich

|

v

jedoch vorrangig auf die un-
einheitlichen Abstandsmes-

“{Kndchel rechts:RR:

sungen der Complior-Ver-
gleichsmessungen und damit

auf Unterschiede in den Abso-
lutwerten mit systematischer

Uberschitzung der PWVs mit
dem Complior.

ABI rechts: 0.82

baPWV rechts: 9.8 m/s

ABI links:
baPWYV links:

0.57 Der Vascular Explorer (Abb.
8.8.m/s 4) gibt neben der ba-PWV

Der ABI rechts weist auf eine leichte PAVK hin,
Der ABI links weist auf eine moderate PAVK hin.

auch die nach dhnlichem Prin-
zip berechnete ,,aortale” PWV

Abbildung 5: Oszillometrisch an den Extremitdten aufgezeichnete Pulswellen (Originalbefund) mittels VascAssist mit Berech-
nung der ,Brachial-ankle”-Pulswellengeschwindigkeit und des ABI bei einem 59-jahrigen Hypertoniker mit PAVK, Stadium
Fontaine Ila. Mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Klaus-Peter Herzberg, Kirchheim/Teck.

an. Eine Validierungsstudie
fiir beide vom Vascular Ex-
plorer angegebenen PWVs

Aix brachial:
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steht jedoch aktuell noch aus.

Ebenfalls oszillometrisch mit
einer Oberarmblutdruckman-
schette misst der CardioMon
(medifina, Osterreich) die
PWYV. Hierbei wird die Zeit-
differenz der initialen zur re-
flektierten Welle in Relation
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Abbildung 6: Oszillometrisch an der A. brachialis aufgezeichnete Pulswelle (Originalbefund) mittels Arteriograph mit charakteristi-

schen Druckpunkten der Pulswelle zur Berechnung von Augmentationsindex, zentral-aortalen Blutdriicken und der Pulswellen-
geschwindigkeit bei einem 65-Jahrigen mit bereits eingetretenem manifesten Endorganschaden (PWV > 10 m/s) und unginstiger

Pulswellenreflexion (Alx 51 %).

Neben der messtechnischen
Validierung ist im Zeitalter
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Messmethoden der Arteriellen GefaRRsteifigkeit

der (heute iiberstrapazierten?) evidenzbasierten Medizin auch
eine klinische Validierung interessant. Konkret heifit das:
Gibt es Studien mit klinischen Endpunktdaten fiir Gefil3-
steifigkeitsparameter, die mit einem speziellen Gerit erhoben
wurden? Hier haben die heute als De-facto-Standard im Ein-
satz befindlichen Gerite (Complior, SphygmoCor) aufgrund
der schon viel lingeren Verwendung in der klinischen For-
schung sicherlich groe Vorteile und die neueren Gerite
zweifelsfrei eine Bringschuld. Die Notwendigkeit einer klini-
schen Validierung ergibt sich aus der Tatsache, dass jede
nicht-invasive Pulswellengeschwindigkeitsmessung lediglich
eine Anndherung an die ,tatsdchliche® PWYV sein kann. Ob-
wohl in invasiven Vergleichsstudien zu den als Standard-
geriten bezeichneten Complior und SphygmoCor lediglich
eine Korrelation von nur ca. 0,7 vorlag, ist die klinische Be-
deutung ihrer Messwerte sehr hoch, belegt durch harte prog-
nostische Daten im Sinne dieser klinischen Validierung.

B Moglichkeiten der Pulswellenanalyse

Der Sphygmograph des Franzosen Marey von 1860 (Abb. 1)
gibt das Prinzip der Pulswellenaufzeichnung wider, welches
heute ungebrochen Giiltigkeit hat: Ein Druckabnehmer wird
iiber der A. radialis platziert. Die dort detektierten pulsatilen
Druckschwankungen werden iiber einen Transducer auf einer
Schreibunterlage visualisiert. Nach genau demselben Prinzip
wurde seit den 1990er-Jahren mit dem SphygmoCor tono-
metrisch hochauflésend die Pulswelle gemessen. Eine nach-
geschaltete computergestiitzte Auswertung, die so genannte
Pulswellenanalyse, berechnet anhand charakteristischer Druck-
punkte der Pulswelle den Augmentationsindex und, nach
Kalibrierung mit dem Brachialisblutdruck, den Augmenta-
tionsdruck. Eine weitere Moglichkeit ist die Nutzung der peri-
pheren Kurvenform, die mittels eines hochempfindlichen
Sensorrings aufgezeichnet wird (HEM-9000 AI, Omron,
Japan) [25].

Die Methode der Pulswellenanalyse der mittels Oberarm-
blutdruckmanschette oszillometrisch gewonnenen Blutdruck-
kurven wendet der Arteriograph an (Abb. 6). Auch hier wer-
den Augmentationsindex und -druck errechnet, wobei eine
hohe Korrelation zum SphygmoCor besteht [22, 26]. Kiirzlich
wurde der Arteriograph24 (Arteriomed, Deutschland/med-
expert, Ungarn) vorgestellt, ein 24h-ABPM-Geriit, in welches
dieselbe Software zur Pulswellenanalyse wie im ,,normalen*
Arteriograph integriert wurde, ohne jedoch die PWV-Berech-
nung implementiert zu haben. Der Grund hierfiir konnte die
geringere Aufzeichnungsqualitét bei einem sich bewegenden
Patienten sein, was eine PWV-Berechnung aus allein oszil-
lometrisch aufgezeichneten Oberarmpulskurven schwierig
macht.

Auch die Analyse mittels Fingerplethysmographie gewonne-
ner Signale ist moglich (PulseTrace). Die errechneten Indizes
(RI und SI) sind recht gut validiert, aber bei fortgeschritten
Kranken héufig nicht mehr ableitbar, dazu geritespezifisch
und deshalb numerisch, z. B. mit dem Augmentationsindex,
schwer vergleichbar [3].

Anhand der ARC-Solver-Software konnen oszillometrisch
aufgezeichnete Oberarmpulskurven analysiert werden. Diese
Software ist im Cardiomon integriert sowie im Mobil-O-
Graph (I.LE.M., Deutschland, Abb. 7). Der Mobil-O-Graph ist
ein 24h-ABPM, der eine Pulswellenanalyse mit Bestimmung
von Augmentationsdruck und Alx iiber 24 h ermoglicht. Eine
erste Validierungsstudie des ARC-Solver zeigt gute Korrela-
tion zu SphygmoCor [27].

B Moglichkeiten zur Bestimmung des
zentral-aortalen Blutdrucks

Die grofite Erfahrung der nicht-invasiven Messung des zen-
tralen Blutdrucks (zentral-aortaler systolischer Blutdruck [cSBP],

[24H PWA]
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i Abbildung 7:
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zentral-aortaler Pulsdruck [cPP]) besteht mit tonometrisch
aufgezeichneten Blutdruckkurven an der A. carotis oder der
A. radialis. Die zental-aortalen Blutdriicke werden aus der
tonometrisch ermittelten Druckkurve der A. radialis mittels
einer so genannten Transferfunktion nach vorhergegan-
gener Kalibrierung durch Eingabe des Brachialisblutdrucks
(SphygmoCor; nicht-kommerzielle Entwicklungen verschie-
dener Forschungszentren) errechnet [28]. Das SphygmoCor-
Verfahren ist gut invasiv validiert und von der amerikani-
schen ,,Federal Drug Administration* (FDA) zugelassen [29].
Das Tonometer erlaubt zwar nur relativ aufwendige Einzel-
messungen, ist in der Praxis aber gut anwendbar.

Eine weitere Moglichkeit, auch diese experimentell gut abge-
sichert, ist die Verwendung des zweiten systolischen Gipfels
der peripheren Blutdruckkurve zur Ermittlung von ¢cSBP und
cPP ohne Transferfunktion mittels linearer Umrechnungs-
formel [30]. Dies wird z. B. im HEM-9000 AI und Arterio-
graph benutzt [25].

Wie oben bereits aufgefiihrt, ergeben sich neue Optionen mit
der Implementierung verschiedener Algorithmen (z. B. ARC-
Solver) in bestehende oszillometrische 24-h-ABPM-Geriite
(Mobil-O-Graph und Arteriograph24). Insbesondere ist damit
die Moglichkeit einer 24-h- (ABPM-) Messung des cSBP zu-
sdtzlich zu den konventionellen Brachialisdriicken gegeben.
Weitere erforderliche Validierungsstudien werden derzeit
durchgefiihrt.

Maoglichkeiten zur Messung der lokalen
GefaRsteifigkeit

Natiirlich ist es auch moglich, die lokale Gefil3steifigkeit z. B.
an der A. carotis zu messen. Man setzt dazu im Prinzip die
Anderung des Volumens (Durchmesser) mit der Anderung
des (lokalen) Blutdrucks in Beziehung. Erforderlich dazu sind
im Vergleich zu anderen oben vorgestellten Pulswellen-
analysegeriten relativ teure Ultraschallgerite, die iiblicher-
weise mit ,,Echo tracking® arbeiten. Die Normwerterhebung
und damit Ergebnisinterpretation ist schwierig und wird des-
halb derzeit vorrangig fiir wissenschaftliche Fragestellungen
eingesetzt. Als Ergidnzung zu bestehenden Ultraschallgeriten,
die in der Praxis ohnehin eingesetzt werden, ist diese Erweite-
rung des diagnostischen Spektrums durchaus sinnvoll. Bisher
bieten relativ wenige Firmen automatische Analyse-Softwares
zur GefdBsteifigkeitsmessung an (ALOKA, Willich, Deutsch-
land; Esaote, Hallbergmoos, Deutschland). Da die Verbrei-
tung dieser Gerite (noch) relativ wenig vorangeschritten ist,
soll hier darauf nicht weiter eingegangen werden.

Interpretation der Messergebnisse

Die Messung der PWV wird von mehreren Fachgesellschaf-
ten empfohlen (u. a. der ,,Deutschen Hochdruckliga® oder der
,Osterreichischen Gesellschaft fiir Hypertensiologie®). ESH
und ESC haben die Messung der PWYV in die Liste der kli-
nisch heranzuziehenden Parameter zur Risikostratifizierung
von Hypertonikern bereits 2007 aufgenommen [31]. ESH/
ESC geben einen Grenzwert fiir das Vorliegen eines manifes-
ten Endorganschadens an, der zunichst auf 12 m/sec festge-
setzt wurde. Dies beruhte auf v. a. mit dem Complior durchge-

fiihrten Studien. Bei Verwendung anderer Gerite mit der oben
erlduterten Art der Distanzmessung sollte als Grenze zum
Endorganschaden eine PWV von 10 m/sec gelten, welche mit
den invasiven Messungen der aortalen PWV gut iiberein-
stimmt [9]. Grund ist, dass ab einer PWV von 10 m/sec die
Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten todlicher kardiovasku-
ldarer Ereignisse deutlich ansteigt. ESH/ESC fordern bei die-
sen Patienten angepasste, strengere therapeutische Ziele
(niedrig-normaler Blutdruck) [31]. Es erscheint klinisch sinn-
voll, diese Patienten mit dem manifesten Endorganschaden
der erhohten PWV im Bereich des arteriellen Gefiaf3systems
griindlich hinsichtlich anderer Endorganschidden und kardio-
vaskuldrer Risikofaktoren zu untersuchen.

Eine weitere Form der GefiBsteifigkeitsinterpretation ist die
Ubersetzung der Messergebnisse in ein biologisches GefiB-
alter [32]. Diese Form der Ergebnisinterpretation ist Patienten
in besonderer Weise verstindlich. Voraussetzung sind valide
Normwerte, die fiir jeden Parameter der Gefédfsteifigkeit ein-
zeln erhoben sein miissen und dariiber hinaus fiir jedes Gerét
weitere Unterschiede aufweisen konnen. Wenn man nun eine
aortale PWV von beispielsweise 9,5 m/sec bei einem 55-Jih-
rigen gemessen hat, dann wiirde nach Abgleich mit Norm-
werten ein biologisches GefifBalter eines 65-Jdhrigen resultie-
ren. Dieser Patient hitte also (noch) keinen manifesten End-
organschaden, aber ein deutlich vorgealtertes arterielles Ge-
faBsystem. Die Erfahrung zeigt, dass die Konfrontation dieses
so plastisch geschilderten Voralterns sehr gut von Patienten
verstanden wird.

Bei Jiingeren bietet sich der Augmentationsindex fiir das Be-
stimmen des biologischen GefidBalters an, weil in der 2.-5.
Lebensdekade ein steiler Anstieg des Alx zu erwarten ist und
so ein geringer Anstieg des Lebensalters bereits in einem rela-
tiv grof3en Anstieg des Alx resultiert. Die Gefdaltersbestim-
mung kann also bereits bei einem z. B. 30-Jdhrigen sehr genau
erfolgen. Die PWV diirfte bei diesem 30-Jdhrigen erst viele
Jahre/Jahrzehnte spiter stark ansteigen. Mit der sehr friihen
Detektion von funktionellen Gefif3steifigkeitsverinderungen
haben wir mit der Messung der Arteriellen GefiBsteifigkeit
ein sehr sensitives Werkzeug in der Priventionsmedizin [33].

Relevanz fiir die Praxis

Mittlerweile wird die Messung der Pulswellengeschwin-
digkeit (PWV) von mehreren Fachgesellschaften emp-
fohlen. Als Grenzwert fiir das Vorliegen eines Endorgan-
schadens gelten 10 m/sec. Grund ist, dass ab einer PWV
von 10 m/sec die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
todlicher kardiovaskulédrer Ereignisse deutlich ansteigt.
Geltende Hypertonie-Leitlinien (u. a. der ESH/ESC) for-
dern bei diesen Patienten angepasste strengere therapeuti-
sche Ziele. Die GefidBaltersbestimmung kann dariiber hi-
naus mit der Messung des Augmentationsindex bereits
bei einem z. B. 30-Jdhrigen sehr genau erfolgen. Mit der
sehr frilhen Detektion von funktionellen Geféal3steifig-
keitsverdanderungen haben wir ein sehr sensitives Werk-
zeug in der Praventionsmedizin.
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