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Control of Hypertension in patients with peripheral artery disease

Hypertoniekontrolle bei Patienten mit peripherer Arterienerkrankung 

(PAVK)

D. L. Clement

University of Ghent, Belgium

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) ist bis 
heute ein Stiefkind im Bereich der kardiovaskulären Erkran-
kungen. Die Claudicatio intermittens der unteren Extremitä-
ten, die die häufi gste klinische Manifestation der PAVK dar-
stellt, wurde von Forschern sogar als geringfügiges Problem 
betrachtet – obwohl sie die Lebensqualität der Betroffenen 
oftmals einschränkt. Allerdings sind viele Patienten mit nach-
gewiesener PAVK asymptomatisch, in diesen Fällen wird die 
PAVK nur bei Komplikationen oder nichtinvasiven Tests wie 
der Bestimmung des Knöchel-Arm-Index (ABI) entdeckt. Die 
häufi gste Ursache für PAVK ist die Atherosklerose. Im Zu-
sammenhang mit diesem speziellen Hintergrund wurde in 
der letzten Dekade eine hohe kardiovaskuläre Morbidität und 
Mortalität bei symptomatischer, aber auch asymptomatischer 
PAVK festgestellt. Die Hypertonie ist ebenfalls ein Risikofak-
tor für Atherosklerose und kardiovaskuläre Erkrankungen in-
klusive PAVK. Offenbar ist das kardiovaskuläre Gesamtrisiko 
deutlich erhöht, wenn PAVK und Hypertonie gemeinsam auf-
treten. Es gibt keinen Konsens zur spezifi schen Therapie von 
Hypertonie bei PAVK-Patienten, weil nur eine limitierte An-
zahl an kontrollierten Studien zur antihypertensiven Therapie 
in dieser speziellen Patientenpopulation vorliegt [1]. In die-
sem kurzen Review soll ein Zugang zu dieser klinischen Fra-
gestellung skizziert werden.

  Epidemiologie

PAVK ist eine häufi ge klinische Konstellation. Dem Ro-
se-Questionnaire zufolge liegt die Prävalenz von Claudica-
tio intermittens bei Männern unter 50 Jahren bei 1,5 %, über 
50 Jahren bei 4–5 % und im Alter von 70 Jahren bei bis zu 
10 %. Bei Frauen ist die Prävalenz bei den unter 50-jährigen 
niedriger, aber über 60 Jahre entspricht sie jener der Männer 
[2]. Auch ist die klinische Symptomatik bei Frauen oftmals 
schwerer als bei Männern. Diese Zahlen sollten vor dem Hin-
tergrund betrachtet werden, dass die Prävalenz von asympto-
matischer PAVK doppelt so hoch ist wie jene der klinischen 
Claudicatio. Daher liegt die Zahl der PAVK-Patienten erstaun-
lich hoch, vor allem im höheren Alter.

  Klinische Fragestellungen

Die PAVK ist bekannt als ein wichtiger Marker für systemi-
sche Atherosklerose [3]; Symptome, sofern vorhanden, kön-
nen aufgrund der peripheren Extremitätenischämie, aber auch 
durch koronare und / oder zerebrovaskuläre Probleme auftre-
ten. Daraus folgt, dass das klinische Syndrom der Claudica-
tio intermittens eine neue Dimension bekommen hat, denn ne-
ben den Symptomen von Beinschmerzen während Bewegung 
und dem Risiko einer kritischen Extremitätenischämie wird 
sie häufi g von Symptomen und Anzeichen aus dem koronaren 
oder zerebralen Bereich und deren Komplikationen beglei-
tet. Die REACH-Studie (Reduction of Atherothrombosis for 
Continued Health Registry) konnte zeigen, dass das Risiko für 
kardiovaskulären Tod, Myokardinfarkt oder Hospitalisierung 
nach 1 bzw. 3 Jahren bei PAVK-Patienten höher ist als bei Pa-
tienten mit koronarer Herzerkrankung [4].

Die wichtigsten Risikofaktoren für PAVK sind Alter, Rauchen 
und Übergewicht. Es liegt ein auffälliger Zusammenhang 
von Diabetes mellitus und atherosklerotischer Gefäßerkran-
kung vor. Zusätzliche Risikofaktoren umfassen Hyperlipidä-
mie, Hypertonie und Hyperhomozysteinämie [5, 6]. Kürzlich 
wurden neue subklinische Marker beschrieben [7]. Darüber 
hinaus besteht eine starke unabhängige Assoziation zwischen 
PAVK und erhöhter Insulinresistenz [8] – dies könnte zum 
Teil die Verbindung zu Diabetes mellitus erklären. Auch Ent-
zündungsparameter sind erhöht [9].

Hypertonie ist mit einem zwei- bis dreifachen Anstieg des 
Claudicatio-Risikos assoziiert [4, 5]. Umgekehrt weisen 
PAVK-Patienten ein signifi kant erhöhtes Risiko für Hyper-
tonie auf. Insbesondere die systolische Hypertonie zeigt eine 
hohe Prävalenz bei PAVK-Patienten, höchstwahrscheinlich 
aufgrund erhöhter Steifi gkeit der großen Arterien [10].

  Diagnostik bei PAVK

Die klinische Diagnose der PAVK wird durch eine eingehen-
de klinische Untersuchung mit besonderem Augenmerk auf 
die Palpation der Pulse sowie Auskultation von Gefäßge-
räuschen gestellt; sogar die einfache Palpation beider Fußar-
terien kann wertvolle Hinweise ergeben. Die klinische Un-
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tersuchung kann durch die Messung des Knöchel-Arm-Index 
(ABI) ergänzt werden. Diese beinhaltet eine Messung des sys-
tolischen Blutdrucks mittels eines einfachen Doppler-Ultra-
schallgerätes an beiden Fußarterien; der erhaltene Druckwert 
wird durch den systolischen Blutdruck der Armarterie divi-
diert. Diese Methodik ist einfach, rasch durchzuführen, nicht 
invasiv und kostengünstig. Normalwerte liegen zwischen 0,9 
und 1,0; niedrigere Werte deuten auf das Vorhandensein einer 
Verengung in der peripheren Zirkulation hin, Werte über 1,3 
auf eine Arterienversteifung im untersuchten Areal.

Zwischen ABI und kardiovaskulärer Event-Rate konnte nach 
3 und 5 Jahren eine auffallende inverse Korrelation gezeigt 
werden [11]: je niedriger der ABI, desto höher die Event-Rate. 
ABI korreliert signifi kant mit der Langzeit-Prognose [12], so-
gar nach Adaptierung für alle regulären Framingham-Risiko-
faktoren. Es wird daher empfohlen, bei allen Risikopatienten 
den ABI zu bestimmen, nicht nur zur Diagnostik einer PAVK, 
sondern zur Einschätzung des gesamten kardiovaskulären Ri-
sikos.

  Behandlung von Hypertonie und 

Claudicatio intermittens

Die Behandlung sollte auf die Verbesserung der lokalen 
Symp tomatik in den Beinen, Blutdruckkontrolle und Absen-
kung des kardiovaskulären Gesamtrisikos abzielen. Für die 
lokale Symptomatik gelten die allgemeinen Regeln der Life-
style-Anpassung: regelmäßige Bewegung und Rauchstopp. 
Die gebräuchlichsten Medikamente zur Behandlung der Clau-
dicatio sind Naftidrofuryl [13], das auch die Lebensqualität 
verbessert [14], und Cilostazol, ein Phosphodiesterase-Hem-
mer, der häufi g in den USA und Japan angewendet wird [15]. 
In der NHANES-Studie zeigte sich unter einer verbesserten 
Ernährung eine verringerte Prävalenz von PAVK unabhängig 
von traditionellen Risikofaktoren [16].

Hinsichtlich einer Verlängerung der Gehstrecke bei Claudi-
catio gibt es keine überzeugende Evidenz für eine Überlegen-
heit einer bestimmten antihypertensiven Medikation. Ebenso 
liegt kein Nachweis vor, dass eine bessere Blutdruckkontrol-
le bei PAVK-Patienten mit einem bestimmten antihypertensi-
ven Medikament erzielt werden kann. Gering bessere Resul-
tate liegen für ACE-Hemmer vor; in manchen Studien konn-
te eine verbesserte Durchblutung der Muskeln gezeigt wer-
den sowie eine geringfügige Verbesserung der Gehstrecke [1]. 
Entgegen allgemeiner Meinung gibt es keine abträgliche Wir-
kung von Betablockern auf die Gehstrecke [17, 18]; hingegen 
könnten die neueren Betablocker mit vasodilatatorischen Ei-
genschaften wie Nebivolol die Gehstrecke verbessern. Zusätz-
lich könnte der protektive Effekt von Betablockern die Pro-
gnose verbessern. Dennoch ist es ratsam, bei Patienten mit 
kritischer Extremitätenischämie andere antihypertensive Me-
dikamente zu wählen, z. B. solche, die die Insulinsensitivi-
tät günstig beeinfl ussen, da viele PAVK-Patienten eine erhöh-
te Insulinresistenz aufweisen [8].

Der Blutdruck sollte gemäß den ESC-ESH-Guidelines abge-
senkt werden [19]. Der Zielwert, auf den der Blutdruck bei 
PAVK-Patienten gesenkt werden sollte, ist jedoch nicht ein-
deutig defi niert. Die ESH-ESC-Guidelines von 2007 [19] 

empfehlen, dass bei diabetischen Patienten mit Hypertonie der 
Blutdruck auf 130/80 mmHg oder niedriger gesenkt werden 
sollte, anstatt der normal empfohlenen 140/90 mmHg [An-
merkung: Diese Empfehlung wurden in den ESH-ESC-Guide-
lines 2013 auf unter 140 mmHg systolisch geändert]. Epide-
miologische Studien konnten zeigen, dass bei PAVK das Risi-
ko ähnlich hoch liegt wie bei Diabetes; daher erscheint es lo-
gisch, für Patienten mit Hypertonie und PAVK die gleichen 
Zielwerte anzunehmen wie für diabetische Patienten. Dieser 
Frage sollte weiter nachgegangen werden, da sie bisher in der 
Literatur nicht suffi zient untersucht wurde. Bei Patienten mit 
sehr niedrigen ABI-Werten empfi ehlt sich eine ABI-Kontrolle 
während der antihypertensiven Behandlung.

Bei manchen PAVK-Patienten liegen Abnormalitäten in ande-
ren Gefäßen vor, z. B. in den Armarterien, was bei der Blut-
druckmessung Probleme bereiten kann. Daher ist eine wie-
derholte genaue Blutdruckmessung an beiden Armen essen-
tiell. Die Einschätzung der Langzeitprognose kann bei diesen 
Hochrisikopatienten durch 24-h-Blutdruckmessung verbes-
sert werden [20].

  Kontrolle des kardiovaskulären Risikos

Da PAVK-Patienten ein eindeutig erhöhtes kardiovaskulä-
res Risiko aufweisen, sollte alles unternommen werden, um 
dieses abzusenken. So sollte eine Antiplättchen-Therapie 
mit Aspirin oder Clopidogrel bei allen PAVK-Patienten ver-
schrieben werden [1, 15], da die „Antithrombotic Trialists’ 
Collaboration“-Metaanalyse eine signifi kante Abnahme kar-
diovaskulärer Events durch Antiplättchen-Medikation an ei-
ner großen Gruppe von PAVK-Patienten zeigte [21]. Hin-
sichtlich ACE-Hemmern ergaben Daten der HOPE-Studie, 
dass der ACE-Hemmer Ramipril die kardiovaskuläre Morbi-
dität und Mortalität bei Hochrisikopatienten signifi kant ab-
senkte [22]. Zusätzlich konnte die „Heart Protection Study“ 
(HPS) zeigen, dass die Gabe von Statinen bei diesen Patien-
ten das Risiko signifi kant senkte [23]. Dieser Gesamtansatz 
(Gabe von Antiplättchenmedikation, Statinen und ACE-Hem-
mern) erfordert den Einsatz von zahlreichen Medikamenten – 
dies neben der blutdrucksenkenden Therapie – und setzt große 
Bemühungen zur Verbesserung der Patientencompliance vor-
aus. Bemerkenswert ist der Umstand, dass im zuvor erwähn-
ten REACH-Registry [4] die PAVK-Patienten eine schlech-
tere Kontrolle von Blutdruck sowie Risikofaktoren aufwie-
sen als Patienten mit koronarer oder zerebraler Gefäßerkran-
kung [24]. In Zukunft sollten Kosten-Nutzen Berechnungen 
durchgeführt werden, um zu zeigen, ob die Kosten dieses Ge-
samtansatzes durch den Nutzen, der durch die Reduktion des 
deutlich erhöhten Risikos bei diesen Patienten entsteht, aufge-
wogen werden.

  Konklusion (Tabelle 1)

Bei PAVK-Patienten mit Hypertonie ist das kardiovaskuläre 
Gesamtrisiko substanziell erhöht. Es sollten daher alle Bemü-
hungen unternommen werden, um den Blutdruck anhaltend 
auf 140/90 mmHg bzw. darunter zu senken. Dies kann durch 
alle antihypertensiven Medikamente erreicht werden. Für 
ACE-Hemmer scheint jedoch – neben den blutdrucksenken-
den Eigenschaften – ein leicht günstigerer Effekt in der Ver-
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besserung der Gehstrecke und des Risikos zu existieren. Die 
wichtigste Maßnahme bei PAVK-Patienten zielt jedoch auf die 
Reduktion des kardiovaskulären Gesamtrisikos ab, was durch 
die zusätzliche Gabe zur antihypertensiven Therapie von An-
tiplättchenmedikation, Statinen und ACE-Hemmern erreicht 
werden kann.
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Tabelle 1: Hypertonie-Behandlung bei PAVK-Patienten

 – PAVK – egal ob symptomatisch oder nicht – erhöht das Risiko 
kardiovaskulärer Morbidität und Mortalität.

 – Hypertonie erhöht das Risiko bei PAVK-Patienten zusätzlich.

 – Eine effektive Blutdruckkontrolle ist wichtiger als die Wahl eines 
spezifi schen antihypertensiven Medikaments.

 – Das Management des kardiovaskulären Gesamtrisikos durch An-
tiplättchen-Medikation, ACE-Hemmer und Statine ist essentiell.



Mitteilungen aus der Redaktion

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschließlich an geprüfte 
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der ärztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausführlichen Patientenaufklärung über therapeutische Optionen 
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den 
Autoren mit der größten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu überprüfen. Weder die Autoren, 
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag übernehmen irgendwelche Haftungsan-
sprüche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:

Impressum  Disclaimers & Copyright  Datenschutzerklärung

Abo-Aktion
Wenn Sie Arzt sind, in Ausbildung zu einem ärztlichen Beruf, oder im Gesundheitsbereich tätig, 
haben Sie die Möglichkeit, die elektronische Ausgabe dieser Zeitschrift kostenlos zu beziehen.

Die Lieferung umfasst 4–6 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfälliger Sonderhefte.

Das e-Journal steht als PDF-Datei (ca. 5–10 MB) zur Verfügung und ist auf den meisten der 
marktüblichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfähig.

 Bestellung kostenloses e-Journal-Abo

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenübergreifende Datenbank

  Bilddatenbank    Artikeldatenbank    Fallberichte

https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/abo/index.html
https://www.kup.at/db/abbildungen.html
https://www.kup.at/db/index.html
https://www.kup.at/db/index.html

