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Kongressbericht — 4. Konigsberger Gefal3dialog
7-8. November 2008, Bad Schonau

E. Minar

Einleitung

Am 7. und 8. November 2008 fand in Bad Schonau der
4. Konigsberger Gefilldialog statt. Das Ziel dieser vor vier
Jahren von der ,,Plattform Lebensadern — Initiative fiir gesun-
de Gefidle* erstmals durchgefiihrten Veranstaltung ist es,
allen an der GefidBmedizin Interessierten eine Fortbildung auf
hohem Niveau zu ermoglichen. Zwischenzeitlich hat sich die-
ser Gefdlldialog als eine der wichtigsten Veranstaltungen in
Osterreich auf dem Gebiet der GefiBmedizin etabliert. Unter
Insidern gilt dieser Gefdf3dialog aufgrund der hervorragenden
Organisation, des Umfeldes, der Themenauswahl und insbe-
sondere auch wegen der Qualitit der Referenten bereits als
»die® Top-Fortbildungsveranstaltung fiir alle an der Gefi3-
medizin interessierten Kolleglnnen. Die mit iiber 100 Teil-
nehmern sehr gut besuchte Veranstaltung stand heuer unter
dem Generalthema ,,Kontroversen in der Gefi3medizin®.

Stehend: Kopp, Bucek,
Hirschl, Schuh, Haumer;
sitzend: Lang, Minar,
Niessner (v. . n.r.)

Im Folgenden werden die Stellungnahmen der jeweiligen Pro-
und Kontra-Referenten fiir die insgesamt fiinf behandelten
Kontroversen angefiihrt.

1. Kontroverse: Spontane venéseThrombo-
embolie: Ist eine Malignomsuche sinnvoll?

~JA” — Prof. Dr. Herwig Niessner, em. Vorstand
der Ersten Inneren Abteilung, Krankenhaus
Wiener Neustadt

Epidemiologie

Durch ,.extensives” Screening findet sich bei Patienten mit
spontan aufgetretener vendser Thromboembolie (VTE) inner-
halb der ersten zwolf Monate in etwa 10 % ein Karzinom. Die
meisten Karzinome lassen sich im ersten Monat detektieren
(etwa 6 %).

Womit soll gescreent werden? Da mit einem ,,limitierten*
Screening (Anamnese, physikalische Untersuchung, Blut-
befunde, Herz-Lungen-Rontgen) weniger Karzinome gefun-

den werden, sollte einem ,.extensiven Screening der Vorzug
gegeben werden. Bei dieser ,.extensiven* Screeningtechnik
werden zusitzlich zu einem ,limitierten* Screening bild-
gebende Verfahren (hier insbesondere ein Abdomen- und
Becken-CT), aber auch (alternativ) sonographische Unter-
suchungen eingesetzt. Wenn auch festgehalten werden muss,
dass Tumormarker nicht geeignet sind fiir ein ,,Screening*, so
wurde in einzelnen Studien dennoch ein positiver Effekt
(wenn auch nicht signifikant) durch Bestimmung von CEA
und insbesondere PSA gezeigt. Es muss hier beriicksichtigt
werden, dass es sich ja um ein Klientel handelt, bei dem von
vornherein ein hoheres Karzinomrisiko besteht.

Da derzeit nur etwa zwei Drittel der okkulten Karzinome
durch ,extensives Screening bei Patienten mit spontaner
VTE diagnostiziert werden konnen, ist zu hoffen, dass durch
Anwendung weiterer (neuerer) bildgebender Verfahren die
Diagnostik noch verbessert werden kann (z. B. verbesserte
CT-Technik, MRI, PET etc.).

Welche (positiven oder negativen) Implikationen ergeben

sich aus der Diagnose eines Karzinoms bei spontan aufgetre-

tener vendser Thromboembolie?

e Wiinschenswert wire eine moglichst hohe Diagnostik von
Friihkarzinomen (derzeit etwa 22,0 %) und einer sich
daraus ergebenden Senkung der Karzinommortalitit
(derzeit lediglich um 1,9 % in einer Studie).

e Ein weiteres Ziel wire ein verlingertes Uberleben bei Kar-
zinomen (ohne Metastasen).

e Zumindest aber sollte die karzinomassoziierte Morbiditét
gesenkt werden (bessere ,,Lebensqualitét).

e Erwihnt werden sollten auch verstindliche Angste, die
sich bei einem derartigen Screeningprogramm ergeben
konnen. Insbesondere sei hier auf die Problematik von
falsch positiven Befunden, die zu weiteren Untersuchun-
gen fiihren, hingewiesen.

e Uber Komplikationen (z. B. bei invasiven Eingriffen wie
einer Biopsie oder auch Endoskopie, Strahlenbelastungen
durch CT etc.) finden sich in der Literatur keine Angaben.

e Die Diagnose eines Karzinoms bei Auftreten einer vendsen
Thromboembolie ist die Grundlage fiir eine bessere anti-
thrombotische Therapie der VTE. Es ist hier einem nieder-
molekularen Heparin (fiir zumindest sechs Monate) gegen-
iiber Vitamin-K-Antagonisten der Vorzug zu geben.

e Kosten: Die zweifelsohne hoheren Kosten durch ein ,,ex-
tensives Screening sind zu relativieren. Hier muss bertick-
sichtigt werden, dass einige Untersuchungen (Mammo-
graphie, gynikologische und urologische Begutachtung,
Kolonoskopie) generell Bestandteil von Vorsorgeunter-
suchungen (also auch bei Patienten ohne Auftreten einer
venodsen Thromboembolie) sein sollten.

e Nicht unerwihnt (im Zusammenhang mit Kosten) sollte
aber bleiben, dass (findet man kein Karzinom beim ersten
Screening) eine (zumindest teilweise) Wiederholung von
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Untersuchungen nach sechs und zwolf Monaten in Be-
tracht zu ziehen ist.

Zusammenfassung

Viele der unter ,Implikationen angefiihrten Aspekte sind
derzeit (noch) nicht anhand von entsprechenden Studien
bewiesen (Literaturiibersicht siehe [Carrier M et al., Ann
Intern Med 2008; 149: 323-33]). In diesem rezenten Review
wird betont, dass viele der wichtigen erwihnten Aspekte in
den einzelnen Studien nicht untersucht wurden, oder aber die
Studien eine zu kleine Fallzahl zur Beantwortung derartiger
Fragen aufwiesen. Dennoch (eine ,,Vogel-Strauf3-Politik* ist
nicht angezeigt; der Patient ist aber vor einem Screening ein-
gehend iiber eventuelle Konsequenzen zu informieren) ist
auch schon zum jetzigen Zeitpunkt (Oktober 2008) ein Kar-
zinomscreening bei ,,50plus®-Patienten mit spontan aufgetre-
tener venoser Thromboembolie dringend zu empfehlen. Es
sollte ein moglichst breites Spektrum an Untersuchungen ein-
gesetzt werden. Bei negativem Ergebnis zum Zeitpunkt des
Auftretens der VTE sollte zumindest ein Teil der Untersu-
chungen zu einem spiteren Zeitpunkt (6. oder 12. Monat nach
Auftreten der VTE) wiederholt werden.

»NEIN” - Prof. Dr. AnsgarWeltermann, Abteilung
fiir Himatologie und Hamostaseologie, Medizi-
nische Universitat Wien

Patienten mit akuter, ,,idiopathischer* (spontaner) vendser

Thromboembolie (VTE) haben ein gegeniiber der Normal-

bevolkerung erhohtes Risiko, an einer okkulten (d. h. einer

noch nicht symptomatischen) Tumorerkrankung zu leiden. Es
ist daher nur allzu versténdlich, wenn man als Arzt dazu ge-
neigt ist, bei diesen Patienten ein intensives Tumorscreening

(Ultraschall Abdomen, CT-Thorax und -Abdomen, Gastro-

skopie, Tumormarker, ...) durchzufiihren in der Hoffnung,

die Tumordiagnose friihzeitiger zu stellen und hierdurch die

Prognose der Patienten zu verbessern. Jedoch ist die bisherige

Studiendatenlage zu gering, um — neben den Routinevor-

sorgeuntersuchungen — ein solch aggressives diagnostisches

Vorgehen zu unterstiitzen. Mehrere Griinde spielen hierfiir

eine Rolle:

1. Bei gut zwei Drittel der Patienten mit akuter VTE, die an
einer okkulten Tumorerkrankung leiden, ldsst sich durch
eine gezielte Anamnese, korperliche Untersuchung, Routi-
nelabor und Lungenrontgen der Verdacht auf eine Tumor-
erkrankung erheben. Viele Patienten erhalten bei Verdacht
auf eine Pulmonalembolie (mehr als 30 % der VTE-Patien-
ten) eine Spiral-CT der Lunge, die per se Hinweise auf eine
Tumorerkrankung der Lunge ergeben wiirde.

2. Der Hilfte aller tumorassoziierten Thrombosen liegen
Tumorentititen zugrunde, die durch die oben aufgefiihrten
Basisuntersuchungen sowie die klassischen Vorsorge-
untersuchungen erfasst werden: Kolonkarzinom, Prostata-
karzinom, Lungenkarzinom, hidmatologische Neoplasien,
Brustkrebs.

3. Eine tumorassoziierte VTE ist in aller Regel Ausdruck
einer bereits fortgeschrittenen Tumorerkrankung. So ist es
nicht verwunderlich, dass bei mindestens der Hilfte der
Patienten selbst bei aggressivem Screening und rascherer
Diagnosestellung eine metastasierte und somit in aller
Regel nicht kurable Erkrankung vorliegt. Zum Beispiel lag
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bei Patienten mit Magen- und Pankreaskarzinom bei 70 %
bzw. 80 % bereits eine metastasierte Erkrankung vor.

4. Das Risiko eines okkulten Tumors ist bei Patienten unter
40 Jahren als sehr gering einzustufen. Es ist daher fraglich,
ob das Screening gerade bei diesen Patienten mehr schadet
(Kosten, psychische Belastung und iatrogene Komplika-
tionen bei falsch positivem Tumorverdacht).

5. Die Anzahl der Patienten, die gescreent werden muss, um
eine Tumorerkrankung in einem nicht metastasierten Sta-
dium zu entdecken, liegt bei etwa 60. Da jedoch nur ein
Teil der Patienten von einer Tumortherapie profitiert, ist
die Zahl der VTE-Patienten, die man einem intensivierten
Screening zufiihren muss, damit einer von einer friihzeiti-
geren onkologischen Therapie profitiert (,,number of pa-
tients needed to treat”), deutlich hoher. Genaue Daten
hierzu liegen nicht vor. Es gibt bis dato nur eine Studie, die
untersucht hat, ob man bei Patienten mit spontaner VTE die
Mortalitét durch ein intensiviertes Tumorscreening senken
kann. Diese Studie ergab keinen signifikanten Vorteil eines
intensiven Tumorscreenings, wobei betont werden muss,
dass die Patientenzahl in dieser Studie zu klein war, um ein
aussagekriftiges Ergebnis zu erzielen.

6. Zusammenfassend ldsst sich daher festhalten, dass es
derzeit keine ausreichenden Daten gibt, die ein intensivier-
tes Tumorscreening rechtfertigen. Basisuntersuchungen
inklusive Routinevorsorgeuntersuchungen sind jedoch bei
allen Patienten mit spontaner VTE zu empfehlen [Carrier
M et al. Ann Intern Med 2008; 149: 323-33; Trujillo-
Santos J et al. ] Thromb Haemost 2008; 6: 251-5; Piccioli
A et al. ] Thromb Haemost 2004; 2: 884-9].

2. Kontroverse: Der Kardiologe ,,entdeckt”
eine Nierenarterienstenose. Soll er diese
gleich mitbehandeln?

+~JA” — OA Dr. Hubert Wallner, Leiter des Katheter-
labors, Kardinal Schwarzenberg’sches Kranken-
haus, Schwarzach im Pongau
Nierenarterienstenosen (NAST) sind eine mogliche Ursache
fiir eine arterielle Hypertonie und konnen somit auch eine
linksventrikuldre Myokardhypertrophie mit konsekutiver
Herzinsuffizienz bewirken. Bei progredienter Nierenarterien-
stenose ist auch mit einer zunehmenden Einschridnkung der
Nierenfunktion zu rechnen.

Uber 90 % aller NAST sind arteriosklerotischer Genese mit
ostialer bzw. proximaler Lokalisation und werden aufgrund
der demografischen Bevolkerungsentwicklung in steigender
Anzahl bei idlteren Patienten gesehen. Auffillig ist auch die
schlechte Prognose von betroffenen Patienten mit signifikant
gesteigerter Mortalitit in einem 4-Jahres-Beobachtungszeit-
raum, wobei in einer multivariaten Analyse die NAST einen
unabhingigen Risikopridiktor darstellt. Aufgrund der Fort-
schritte der Kathetertechnologie gilt die perkutane translumi-
nale Angioplastie (PTA) mit Stentimplantation als Mittel der
Wahl.

Im Rahmen einer Herzkatheterdiagnostik werden hiufig die
Nierenarterien mituntersucht (,,drive by*) und im Bedarfsfall



auch gleich mitbehandelt. Eine Rechtfertigung fiir diese Vor-
gehensweisen ist eine beim Koronarpatienten deutlich hohere
Privalenz einer NAST — welche bis zu 40 % (bei koronarer
Dreigefiflerkrankung) betragen kann — gegeniiber der Durch-
schnittsbevolkerung (1-6 %). Fiir eine Ad-hoc-PTA/Stent-
implantation sollten bestimmte Bedingungen erfiillt sein.
Diese umfassen Kenntnisse einer bestehenden arteriellen
Hypertonie und deren medikamentdse Therapie, der renalen
Clearance und nach Moglichkeit deren Entwicklung in den
letzten Jahren sowie des Stenosegrades (> 70 %). Bei angio-
grafischen Grenzwertstenosen geben Zusatzuntersuchungen
(,,pressure wire) Informationen iiber eine Behandlungs-
bediirftigkeit.

NAST: Blutdruck. Linksventrikelhypertrophie und Herz-
insuffizienz

In Metaanalysen besteht Konsens iiber positive Effekte
auf eine systolische und diastolische Blutdrucksenkung
mit einer Einsparung von Antihypertensiva durch Behand-
lung einer wirksamen NAST. Nachdem eine arterielle Hyper-
tonie Organschidden am Herzen mit Hypertrophie bewirkt
und konsekutiv zur diastolischen und systolischen Herz-
insuffizienz fiihrt, ist bei einem auch durch die gestorte
Nierenperfusion aktivierten Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System ein Circulus vitiosus in Gang gesetzt. In einer laufen-
den Studie (RADAR) werden jetzt auch Auswirkungen
auf die Linksventrikelhypertrophie und den BNP-Verlauf
erfasst. Eine signifikante Reduktion des linksventrikuldren
Masseindex (LVMI) beschreiben Zeller et al. in einer retro-
spektiven Auswertung durch Behandlung mittels Stent
im Vergleich zu einer konservativen Gruppe mit ,best
medical treatment®.

NAST und Niereninsuffizienz

Trotz methodischer Mingel war in der im Jahre 2000
publizierten DRASTIC-Studie im 1- und 4-Jahres-Follow up
eine deutliche Tendenz zur Verbesserung der renalen
Clearance gegeniiber dem konservativen Arm feststellbar.
Prospektive Kohorten mit NAST (Kalra, Zeller et al.) konnten
in einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren eine signifikan-
te Steigerung der glomeruldren Filtrationsrate messen.
Auffillig war auch, dass Patienten mit fortgeschrittener
Niereninsuffizienz (CKD-Stadium 4 und 5) eine iiber-
proportionale Verbesserung aufwiesen. Bei einer Clearance
von weniger als 10 ml/min und bestehender NAST kann
kein Benefit durch eine Revaskularisation erzielt werden
(Baumgartner et al.).

Zusammenfassung

Wird im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung eine
wirksame Nierenarterienstenose diagnostiziert, kann diese
meistens gleich mitbehandelt werden. Das durch die Inter-
vention verursachte Komplikationsrisiko ist sehr gering
und die Rezidivstenoserate betrigt bei Verwendung von
Kobalt-Chrom-Stents nur 1-2 % (PRECISION-Trial, Rastan
et al.). Mehrere randomisierte Studien (ASTRAL, CORAL,
RADAR) sind mit unterschiedlichen primidren Endpunk-
ten in der Rekrutierungs- bzw. Auswertungsphase, sodass
kiinftige Studien Antworten auf noch offene Fragen geben
werden.

~NEIN“ — Prim. Prof. Dr. Mirko Hirschl, Leiter der
Angiologischen Ambulanz, Hanuschkranken-
haus Wien

Das optimale Management von arteriosklerotischen Lisionen
der Nierenarterien ist nach wie vor ungeklirt. Trotzdem ist es
in den vergangenen 10 Jahren zu einem enormen Anstieg der
Interventionen in diesem Gefifbezirk gekommen. Meist wer-
den diese Lédsionen im Rahmen von koronaren und peripheren
Angiographien zufillig ,.entdeckt®.

Ob die interventionelle Behandlung dieser vorher unbekann-
ten (d. h. meistens asymptomatischen Lésionen) indiziert ist,
wird unterschiedlich dargestellt. Anhand der folgenden fiinf
Punkte sollen Argumente, die gegen eine Intervention spre-
chen, aufgezeigt werden.

1. Nierenarterienstenose — kardiovaskulérer Risikofaktor
Unzweifelhaft stellt die Diagnose Nierenarterienstenose ein
erhohtes kardiovaskulires Risiko dar. Vor allem bei Patienten
mit koronarer Herzkrankheit verdoppelt sich die kardiovasku-
ldre Mortalitit (unabhéngig vom Erfolg einer eventuell durch-
gefiihrten PTCA). Je hoher der Stenosegrad, desto hoher ist
auch das Risiko.

Die praktische Konsequenz aus diesen Ergebnissen ist aller-
dings gering. Die Zielparameter der kardiovaskulédren Risiko-
faktoren, Lebensstilanderung und thrombozytenfunktions-
hemmende Therapie, ergeben sich aus der Diagnose ,.koro-
nare Herzkrankheit®. Die zusitzliche Diagnose ,,Nierenarteri-
enstenose” fiihrt zu keinerlei Anderung dieser Therapieziele.

2. Spontanverlauf einer Nierenarterienstenose

In zahlreichen Studien zeigt sich eine deutliche Progredienz
einer Nierenarterienstenose iiber unterschiedliche Beobach-
tungszeitrdume. Dies ist nicht unerwartet und entspricht der
Progredienz von arteriosklerotischen Verdnderungen jedwe-
der GefilBbezirke.

Die Rate von kompletten Okklusionen ist allerdings gering-
gradig und betrigt in fiinf Jahren maximal 5 %. Wichtiger
erscheinen Studien die gezeigt haben, dass es im Vergleich
von Kollektiven mit und ohne Nierenarterienstenosen bei
Verlaufskontrollen bis zu acht Jahren zu keiner Verschlech-
terung der Nierenfunktion kommt. Bemerkenswert ist, dass
unbehandelte, ,,zufillig entdeckte* Nierenarterienstenosen
offenbar nicht zu einer terminalen Niereninsuffizienz mit
Himodialyse und Nierenersatztherapie fiihren.

3. Nierenarterienstenose und Hypertonie

Die Koexistenz dieser beiden Diagnosen beweist noch keinen
Zusammenhang, oft sind Sekundirschdden an der Niere
urséchlich fiir die Hypertonie. Auch eine erfolgreiche Revas-
kularisation fiihrt selten zu einer Normalisierung des Blut-
drucks. Ein wichtiges Kontra-Argument stellt die Tatsache
dar, dass alle Messtechniken wie z. B. selektive Reninab-
nahme, Isotopenszintigraphien, Messungen des GefidB3quer-
schnittes und anderer himodynamischer Parameter nicht ent-
scheiden konnen, ob ein Patient von der Intervention profitie-
ren wird.
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Das Fehlen von aussagekriftigen sensitiven und pradiktiven
funktionalen Tests zum Nachweis eines Zusammenhangs
zwischen Nierenarterienstenose, Hypertonie und ischdmi-
scher Nephropathie macht die Therapieentscheidung duflerst
schwierig.

Bis heute gibt es nur wenige randomisierte Studien, die eine
Intervention mit einer — allerdings nicht optimalen — medika-
mentdsen Therapie verglichen haben. Die Studien umfassen
insgesamt nur 210 Patienten und sind durch eine hohe Cross-
over-Rate von medikamentoser Therapie zur Intervention
gekennzeichnet. In der internationalen Literatur herrscht
Einstimmigkeit, dass — obwohl ein moderater Effekt auf Sen-
kung des Blutdrucks und Zahl der antihypertensiven Medika-
mente erzielt werden konnte — diese Studien nicht geniigend
aussagekriftig sind.

Eine rezente retrospektive Studie zeigte, dass eine Blutdruck-
senkung nur dann erzielt wird, wenn die Zahl der blutdruck-
senkenden Medikamente erhoht wurde. Eine Metaanalyse
konkludiert, dass die vorhandenen Daten keine der beiden
Therapieoptionen favorisieren.

4. Nierenarterienstenose und Nierenfunktion

Die vorher erwidhnten Metaanalysen zeigen keinen Unter-
schied beziiglich der Entwicklung der Nierenfunktion zwi-
schen der Interventions- und der medikamentdsen Gruppe.

Eine ebenfalls rezente retrospektive Analyse einer Kohorte
von zufillig entdeckten Stenosen bei Koronarangiographie
zeigt in einer Multivarianzanalyse, dass eine Verschlechte-
rung der Nierenfunktion davon abhingt, ob weitere arterio-
sklerotische Lisionen (vor allem zerebral) vorhanden sind,
withrend die Stent-PTA aber darauf keinen Einfluss hat.

5. Nierenarterienstenosen und Endorganschaden

Bis heute sind keine randomisierten prospektiven Studien
mit kardiovaskuldren Endpunkten bekannt. Eine iltere Ver-
gleichsstudie zwischen Operation und medikamentoser
Therapie zeigt diesbeziiglich keinen Unterschied. Vor allem
Episoden von schwerer Herzinsuffizienz mit Lungenddem
konnen nicht beeinflusst werden.

Noch einmal sei erwihnt, dass in den vorliegenden Studien
die Patienten, die ACE-Hemmer oder Angiotensin-Rezeptor-
antagonisten erhielten, nur zwischen 15-50 % lagen.

Vergleicht man die Indikationen fiir eine Revaskularisation
bei Nierenarterienstenosen, so muss festgestellt werden, dass
Empfehlungen in Guidelines nur fiir klinische Situationen be-
stehen, die sicherlich nicht ,,zufillig entdeckt™ werden (z. B.
plotzlich auftretendes Lungenédem und hypertensive Entglei-
sung, therapierefraktire oder maligne Hypertonie mit End-
organschaden, Niereninsuffizienz mit bilateraler Nierenarte-
rienstenose oder funktioneller Einzelniere), d. h. die Indika-
tionen die vielleicht profitieren, entdeckt man nicht zufillig,
fiir die zufillig entdeckten Nierenarterienstenosen gibt es kei-
nen gesicherten Benefit gegeniiber konservativer Therapie.

Weiters sei festgestellt, dass vor allem bei Koronarangio-
graphien Nierenarterienstenosen nicht zufillig entdeckt wer-
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den. Die Diagnose einer Nierenarterienstenose bedarf eines
aktiven Eingriffs des Interventionalisten. Der englische Aus-
druck ,,drive-in PTA* charakterisiert die Situation wesentlich
besser. Zufillig entdeckt bedeutet vorher nicht bekannte, d. h.
asymptomatische Lésion. Die Suche nach asymptomatischen
Lisionen ist eine Screening-Untersuchung, wobei das Scree-
ning auf Nierenarterienstenosen aber kein einziges Kriterium
der WHO-Definition einer Screeninguntersuchung erfiillt.

Bis zum Vorliegen der Ergebnisse von laufenden Studien,
welche die Stent-PTA als ,,on top* auf eine optimale medika-
mentose Therapie liberpriifen, erscheint jedenfalls eine grofBt-
mogliche Zuriickhaltung indiziert.

3. Kontroverse: Claudicatio intermittens —
Stents im Oberschenkel sind besser als
Gehtraining

+JA"” — Prof. Dr. Christoph Kopp, Abteilung Angio-
logie, Medizinische Universitat Wien

Auf die Frage, ob ,,Stent oder Gehtraining* bei Patienten mit
Claudicatio die bessere Losung des Problems darstellt, kann
derzeit keine randomisierte prospektive Studie Antwort ge-
ben, wenngleich eine solche geplant ist [CLEVER-Studie:
Murphy TP et al. J Vasc Surg 2008; 47: 1356-63].

Drei Studien liegen jedoch zum Thema ,,Angioplastie versus
Gehtraining® vor. Die Oxford-Studie [Creasy TS. Eur J Vasc
Surg 1990; 4: 135-40] zeigte einen frithen Vorteil von intensi-
vem Gehtraining gegeniiber der PTA in Bezug auf die maxi-
male Gehstrecke. Ein Vorteil, der im Langzeit-Follow up aber
verloren ging [Perkins JMT. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996;
11: 409-13]. Die Edinburgh-Studie zeigte in ihren 6-Monats-
Ergebnissen einen signifikanten Vorteil der PTA gegeniiber
dem Gehtraining in Bezug auf die maximale Gehstrecke,
den Knochel-Arm-Index (ABI) und die Schmerzfreiheit
[Whyman MR. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996; 12: 167-72].
Die Verlaufskontrolle nach zwei Jahren demonstriert zwar
immer noch eine hohere Offenheitsrate in der PTA-Gruppe
gegeniiber der nicht tiberwachten Gehtrainings-Gruppe, weist
aber keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich absoluter
oder schmerzfreier Gehstrecke bzw. ABI auf. In einer weite-
ren — jedoch mit 56 Patienten sehr kleinen — Studie aus Oslo
war im PTA-Arm auch nach zwei Jahren noch ein Vorteil hin-
sichtlich hdmodynamischer und funktioneller Parameter
nachweisbar [Nylaende M. Eur J Vasc Endovasc Surg 2007
33:3-12].

Entsprechend einer rezenten Arbeit aus Rotterdam sind — bei
weitgehend fehlendem klinischen Vorteil im mittelfristigen
Verlauf — die Kosten in der interventionellen Gruppe doch
deutlich hoher (Differenz der kumulativen mittleren Kosten
zwischen (S)PTA und Gehtraining: € 2318,—/Patient/12-Mo-
nate-Verlaufsbeobachtung) [Spronk S et al. J Vasc Surg 2008;
in press].

Allerdings konnten in den vergangenen Jahren fiir beide the-
rapeutischen Optionen — endovaskulir versus alleinig konser-
vativ — mallgebliche methodische Verbesserungen erzielt



werden (Stent-PTA versus PTA; supervidiertes versus nicht-
supervidiertes Gehtraining). Zudem kommen heute neue
Medikamente zur Modifikation des kardiovaskulidren Risikos
inklusive Nikotinentwohnung beiden Gruppen zugute. Die
Grundfrage aber besteht unverdndert: Lohnt sich der Auf-
wand der perkutanen Intervention, sowohl das Risiko als auch
die Kosten betreffend, wenn trotz hoherer primirer und se-
kundirer Offenheitsrate in der (Stent-)PTA-Gruppe 24 Mona-
te spiter PTA und Gehtraining zum annéhernd gleichen Er-
gebnis kommen und der natiirliche Verlauf einer stabilen
Claudicatio hochst selten zu einer kritischen Ischimie fort-
schreitet? Das einzige stichhaltige Argument fiir die perkuta-
ne Revaskularisation mittels Stent-PTA bei Claudicatio ist die
rasche Verbesserung der schmerzfreien Gehstrecke, damit das
Erlangen einer ,,mobilen® Lebensqualitit, um das mit der
PAVK vergesellschaftete allgemeine kardiovaskulire Risiko
rasch und nachhaltig zu verbessern. Dies erfordert jedoch die
Ausschopfung des gesamten therapeutischen Potenzials, in-
klusive Nikotinentwohnung, Gewichtsreduktion, Gehtraining
und medikamentdse Modifikation der kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren.

Hinsichtlich der Kostenfrage wird filschlich angenommen,
Gehtraining koste nichts. Dies gilt nicht fiir ein supervidiertes
Trainingsprogramm, das sehr wohl kostenintensiv ist und als
ambulante Leistung in unserer Institution derzeit weder etab-
liert noch von der Versicherung gedeckt ist! Zudem kostet
tiberwachtes Gehtraining Zeit und die arbeitende Bevolke-
rung betreffend einen signifikanten Erwerbsaustfall.

Die geplante CLEVER-Studie [Murphy TP et al. J Vasc Surg
2008; 47: 1356-63] geht aber nicht nur in der endoluminalen
Revaskularisationstechnik einen Schritt weiter (von der
Angioplastie zu PTA und Stent), sondern es wird auch super-
vidiertes Gehtraining mit unkontrolliertem Gehtraining ver-
glichen. In der Gruppe mit unkontrolliertem Gehtraining
wiederum werden die Patienten entweder mit einem Stent
oder mit der derzeit verfiigbar besten pharmakologischen
Therapie behandelt, sodass schlieBlich vier Gruppen gegen-
einander antreten: Supervidiertes Gehtraining mit (1) und
ohne (2) Stent, unkontrolliertes Gehtraining mit Stent (3) oder
mit optimaler pharmakologischer Therapie (4). Die Studie
ist gepowert, um Antworten auf drei Fragen zu geben: (a) Ist
der Stent besser als kontrolliertes Gehtraining in der Behand-
Iung von Claudicatio? (b) Ist der Stent der optimalen pharma-
kologischen Therapie der PAVK iiberlegen — unabhingig
von iiberwachtem Gehtraining? (c) Ist iiberwachtes Geh-
training besser als die pharmakologische Behandlung der
PAVK?

Letztere umfasst neben der risikomodifizierenden Therapie
(antithrombotische Therapie, antihypertensive Therapie und
Lipidsenkung) auch eine spezifische Anti-Claudicatio-The-
rapie [Cilostazol]) sowie Raucher-Entwohnung und eine anti-
hypertensive Didtempfehlung (DASH). Ob supervidiertes
Gehtraining zusitzlich zur Stentimplantation einen Vorteil
gegeniiber Stent oder Gehtraining alleine bietet, wird erst eine
Folgestudie beantworten konnen.

Zusammenfassend ist aufgrund der aktuellen Weiterentwick-
lung der interventionellen Technik, des Gehtrainigs wie auch

der optimalen medizinischen Versorgung eine randomisierte
prospektive Studie zur Beantwortung der Frage ,,Stent versus
Gehtraining* bei Claudicatio zwar geplant, aber ausstindig.
Stent-PTA zusitzlich zum Gehtraining hat das Potenzial der
beschleunigten Mobilitdt und erleichtert die konsequente
Umsetzung der kardiovaskuldren Risikomodifikation bei
reduziertem Erwerbsausfall.

~NEIN“ — OA Dr. Johannes Schuh, Arztl. Leiter
im Gesundheitsresort Kénigsberg, OA Interne
Abteilung KH Wr. Neustadt

Kardiovaskulédre Erkrankungen nehmen in den entwickelten
Industrieldndern besorgniserregend zu. Neben der demogra-
fischen Entwicklung sind es vor allem die modifizierbaren
Lebensstil-bedingten Faktoren Rauchen, Ubergewicht und
Bewegungsmangel, die hier in einem ursdchlichen Zusam-
menhang stehen. Bluthochdruck, Diabetes und Hyperlipid-
amie sind direkte Folgen dieses ,,Lifestyles*.

Die PAVK ist neben der KHK und der CVK die dritte wich-
tige Manifestation der Atherosklerose.

Entsprechend der Einteilung nach Fontaine entspricht die
Claudicatio intermittens dem Stadium II. Dabei kommt es
belastungsinduziert zu typischen ziehenden, krampfartigen
Schmerzen in den unteren Extremitéten. Diese Situation ent-
spricht in Anlehnung an die Kardiologie der stabilen Angina
pectoris.

Zu unterscheiden davon ist die kritische Extremititenischi-
mie — einer instabilen AP entsprechend.

Die therapeutische Zielsetzung ist dreierlei:

1. Kontrolle und Verbesserung der lokalen Situation an der
betroffenen Extremitiit

2. Hemmung der Progression der PAVK

3. Verminderung des kardiovaskuldren Risikos und damit
Senkung der Mortalitét

Entsprechend einer Konsensusempfehlung (TASC-II, 2007)
ist bei kritischer Extremitédtenischdmie die Revaskularisie-
rung die optimale Behandlung. Basis einer erfolgreichen
Revaskularisation ist allerdings immer eine gut behandelbare
Léasion. Hier wird in Abhingigkeit der Pathologie und auch
Anatomie die endovaskuldre oder chirurgische Behandlung
anzustreben sein. Beide Methoden sind in Bezug auf den
Extremititenerhalt vergleichbar. Allerdings ist trotz optima-
ler Therapie nach drei Jahren eine ca. 50%ige Amputations-
rate zu erwarten [White CJ. Circulation 2007).

Bei der Claudicatio intermittens gibt es derzeit noch keine
eindeutige Empfehlung, die eine Revaskularisierung als
Therapieoption 1. Wahl ansieht. Demgegeniiber gibt es aber
eine klare Empfehlung fiir das Gehtraining. ,,Beaufsichtigte
Ubungen sollten fiir alle Patienten mit PAVK als Teil der
initialen Behandlung verfiigbar gemacht werden* (Grad A).

Grofe randomisierte Studien, die eine Uberlegenheit der

Revaskularisation gegeniiber dem kontrollierten Gehtraining
belegen wiirden, liegen derzeit nicht vor.
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Zweifelsohne gelingt es durch die Revaskularisation rasch,
die stenosebedingte Durchblutungseinschrinkung wieder
herzustellen. Dagegen abzuwigen sind allerdings das peri-
interventionelle Komplikationsrisiko, die doch erhebliche
Reinterventionsrate, die Kosten und vor allem das Langzeit-
ergebnis. Zu guter Letzt stellt sich die nicht unerhebliche
Frage nach einer Mortalititssenkung.

Beim Vergleich der PTA mit dem Gehtraining zeigt sich
immer wieder ein anfidnglicher Vorteil der Intervention, wel-
cher aber mit Fortdauer des Beobachtungszeitraumes verloren
geht [Perkins JM et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 1996].
Durch Erhohung der korperlichen Aktivitdt im Alltag konnte
sowohl fiir Patienten mit einer PAVK als auch mit anderen
Erkrankungen eine Mortalititsreduktion in Abhingigkeit der
Trainingsintensitdt nachgewiesen werden [Garg PK et al.
Circulation 2006; Myers J et al. N Engl ] Med 2002].

Fiir den angiologischen Patienten ergeben sich daraus folgen-
de Empfehlungen: um die lokale Situation zu verbessern, soll-
te — nach Gehstreckenbestimmung am Laufband — ein regel-
mifBiges, angeleitetes Gehtraining durchgefiihrt werden. Da-
bei sollte bis zum Ischdmiereiz in mehreren Intervallen trai-
niert werden. Unabhéngig davon ist fiir jeden kardiovasku-
laren Risikopatienten eine allgemeine Trainingsempfehlung,
in einer adidquaten ,,.Dosierung® (= Trainingsintensitét), mit
dem Ziel einer Mortalititsreduktion zu empfehlen.

Die eingangs gestellte Frage kann nicht mit einem ,,Entweder-
Oder* beantwortet werden. Zielfithrend im Sinne einer Ver-
besserung der lokalen Durchblutungssituation und einer Mor-
talitdatsreduktion kann nur ein ,,Sowohl als auch!* sein.

4. Kontroverse: Jeder PAVK-Patient soll in
die ,,R6hre”

~JA” —Doz. Dr. Robert Bucek, Abteilung fiir kardio-
vaskuldre und interventionelle Radiologie, Medi-
zinische Universitat Wien

Die Hauptursache einer PAVK ist die Arteriosklerose, eine
generalisierte Erkrankung. Die Privalenz betrdgt bei Médnnern
>70 Jahre 18,8 %, bei Diabetikern sogar bis zu 30 %.
Nur 13 % dieser Patienten haben ausschlieflich eine PAVK,
16 % auch eine arteriosklerotische Erkrankung in mindestens
einem anderen Gefidllgebiet. 60—80 % der PAVK-Patienten
haben zumindest eine signifikante Koronarstenose und 12—
25 % eine signifikante Karotisstenose. Dies resultiert in
einem deutlich erhohten Risiko fiir Herzinfarkt, Schlaganfall
und kardiovaskuldren Tod. Die Mortalitdt betrigt 4-6 %
jéhrlich, bei kritischer Extremitétenischdmie sogar 25 % und
nach einer Amputation sogar 45 %. Weiters findet man bei
PAVK-Patienten in bis zu 70 % eine NAST und in bis zu
24 % eine Viszeralarterienstenose. Die Privalenz von abdo-
minellen Aortenaneurysmen betrdgt bei Médnnern bis zu 12 %,
weiters findet man auch gehiuft Viszeralarterienaneurysmen
sowie periphere Aneurysmen. Aufgrund des typischen
Risikofaktorprofils (vor allem Tabakabusus) ist auch die
Inzidenz der COPD und des Bronchialkarzinoms bis zu
20-fach erhoht.
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All diese Daten haben eine Vielzahl von Studienautoren zu
dem Schluss gebracht, dass globale Suchstrategien nach wei-
teren AVK-Manifestationen einen kritischen Punkt fiir die
Risikoabschitzung des PAVK-Patienten darstellen. Viele
nicht-invasive Tests wurden zu einer solchen Risikoabschiit-
zung bereits evaluiert, die bekanntesten sind der Framing-
ham-Score, die Messung der Intima-Media-Dicke und des
Knochel-Arm-Index sowie das koronare Kalziumscoring. Die
Frage, die sich stellt ist jedoch, ob man durch diese Methoden
wirklich auf die Bildgebung verzichten kann.

Einen moglichen Losungsansatz konnte die Ganzkorper-
MRT darstellen. In einer Scanzeit von ungefihr einer Minute
kann das gesamte arterielle Stromgebiet von den Halsgefdfen
bis zu den Unterschenkel-Arterien abgebildet werden, ergin-
zend konnen auch eine funktionelle Herzuntersuchung sowie
eine Darstellung der Hirnarterien durchgefiihrt werden. Die
Untersuchung ist nicht invasiv, kaum belastend und kann
auch im Langzeitverlauf problemlos wiederholt werden, mog-
liche Eingriffe konnen anhand der Bilder gut geplant werden.
Kritisch muss zu diesem Vorschlag jedoch angemerkt wer-
den, dass es bisher noch keine Validierungsstudien dieser
Methode im Hinblick auf verbesserte Uberlebensraten der
PAVK-Patienten gibt.

Zusammenfassend bleibt also zu sagen, dass jeder PAVK-
Patient zur Abkldrung seines globalen Arterioskleroserisikos
von der ,,R0hre* profitieren konnte, offene Fragen betreffen
jedoch die Kosten eines solchen Ansatzes, den Algorithmus,
welche Patienten im Speziellen dafiir geeignet sind und wel-
che Modalititen additiv oder komplementir verwendet wer-
den sollen.

~NEIN” — OA Dr. Markus Haumer, Abteilung
Angiologie, Medizinische Universitat Wien

Die PAVK ist einer Diagnosestellung mit einfachen Mitteln
sehr gut zugédnglich. Durch Anamnese, klinische Untersu-
chung, Knocheldruckmessung und Ermittlung des Knochel-
Arm-Index lassen sich Lokalisation und Schweregrad der
Erkrankung verlésslich erfassen und therapeutische Schritte
einleiten. Im Hinblick auf die Prognose kommt der objektive
Nachweis einer PAVK einem hohen Risiko fiir ein zukiinfti-
ges ischdmisches Ereignis gleich. Eine relevante koronare
oder zerebrale Gefidlerkrankung ist tatsdchlich bei mehr als
der Hilfte der Patienten nachweisbar. Eine entsprechend in-
tensive Therapiestrategie soll deshalb nicht nur eine Progres-
sion der PAVK, sondern auch Herzinfarkt, Schlaganfall und
den vorzeitigen kardiovaskulidren Tod verhindern.

In Anbetracht der gegenwirtig verfiigbaren Mdoglichkeiten
zur raschen und exakten Gefiafdiagnostik mittels hochauf-
l6sender CT- und MR-Verfahren ist das Bediirfnis nahe-
liegend, diese Technologien zum Wohle der Patienten im
Risiko- und Therapiemanagement grofziigig einzusetzen.
Dennoch liegen gegenwirtig nur wenige Daten iiber den
generellen Nutzen und daher keine eindeutigen Empfehlun-
gen fiir eine umfassende bildgebende Gefifldiagnostik bei
Patienten mit PAVK vor. Bisher wurde nicht gezeigt, wie die
Kenntnis des mittels CT erfassten Koronarkalk-Scores bei
PAVK das Risikomanagement sicher und effektiv modifizie-



ren konnte. Die nicht-invasive Darstellung der Koronargefilie
mittels CT-Angiographie ist nur zum Ausschluss einer rele-
vanten KHK bei Patienten mit niedriger oder niedrig/interme-
didrer Vortestwahrscheinlichkeit etabliert und daher fiir Pati-
enten mit PAVK in dieser Indikation kaum geeignet. In einer
groflen randomisierten Studie konnte nicht einmal der Nach-
weis erbracht werden, dass die koronare Revaskularisation
vor groflen elektiven GefdBoperationen bei Patienten mit
signifikanter Herzkranzgefidferkrankung (zumindest einer
70%igen Koronarstenose) die peri- und postoperative Infarkt-
rate und Sterblichkeit senkt [McFalls EO et al. N Engl J Med
2004; 351: 2795-804]. Eine intensive Pharmakotherapie zur
kardiovaskuldren Risikoreduktion hat somit gegeniiber der
exakten Kenntnis der Koronarmorphologie vorrangige Be-
deutung. Fiir die Karotisstrombahn kann derzeit Ahnliches
vermutet werden.

Zur Planung von Revaskularisationen im Bereich der Beine
ist die Kenntnis der peripheren Gefidf3verhéltnisse naturgeméal
unerldsslich. Hier haben MR- und CT-Angiographie auch
in einer randomisierten Studie [Ouwendijk R et al. Am J
Roentgenol 2008; 190: 1349-57] wegen ihrer groen diag-
nostischen Sicherheit einen diagnostischen Stellenwert vor
der farbkodierten Duplexsonographie erlangt und die DSA in
der Mehrzahl der Fille abgelost. Die CT-Angiographie erhilt
den Vorteil der groften Kosteneffektivitit allerdings nur
durch die Akzeptanz der Rontgenstrahlenbelastung, deren
prinzipielle Risiken in der o. g. Studie keinen Eingang in die
Kostenanalyse gefunden haben. In der Praxis wird die Bild-
interpretation regelmifBig durch Artefakte erschwert. Bei Dia-
betikern beeintrachtigen Kalkartefakte die Beurteilbarkeit
von CT-Angiogrammen, bei interventionell vorbehandelten
Patienten konnen Stents zu Fehlbefunden von MR-Angio-
grammen fiihren.

Zusammentfassend kann die Indikation zur Angiographie mit-
tels moderner und leistungsfahiger CT- bzw. MR-Technolo-
gien immer nur individuell und keinesfalls generell gestellt
werden, um bei gezielter Fragestellung in Kenntnis der thera-
peutischen Optionen den grofiten Nutzen fiir Patienten mit
PAVK zu erzielen.

5. Kontroverse: Ist das Screening hinsicht-
lich asymptomatischer Karotisstenosen
sinnvoll?

+~JA — ich will ja den Insult vermeiden” - Prof.
Dr. Martin Schillinger, Abteilung Angiologie,
Medizinische Universitat Wien

Schlaganfall — Hintergriinde

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache in der
westlichen Welt und die hiufigste Ursache permanenter Be-
hinderung. Etwa 80 % der Insulte sind ischdmischer Genese,
20 % himorrhagischer. Eine Karotisstenose ist in 25-30 %
Ursache des ischidmischen Insultes. Anders als beim Myo-
kardinfarkt gehen dem Schlaganfall in den allermeisten Fillen
(> 90 %) keine Symptome im Sinne einer transitorisch ischi-
mischen Attacke voraus — Warnzeichen, die dem Patienten
eine Therapie im Sinne einer Insultprophylaxe ermoglichen

wiirden, fehlen also fast immer. Auch die Therapie des Insul-
tes unterscheidet sich in der Praxis wesentlich von der des
Myokardinfarktes, da das Zeitfenster fiir eine Lysetherapie
mit unter drei Stunden vom Symptombeginn bis zur Verabrei-
chung des Medikaments dzt. nur in unter 10 % der Betroffe-
nen eine solche Therapie ermoglicht. Nicht zuletzt angesichts
dieser ungiinstigen Ausgangslage in der Therapie des Insultes
ist die Prophylaxe des Insults oberstes Ziel. Screening nach
den hiufigsten Insultursachen — d. h. Vorhofflimmern und
Karotisstenose — erscheint also aus dieser Perspektive wiin-
schenswert.

Asymptomatische Karotisstenose und Insultrisiko
Das Insultrisiko einer Karotisstenose wird durch drei Fakto-

ren determiniert:

1. Stenosegrad. Fiir Stenosen unter 70 % wurde in keiner ran-
domisierten Studie der Nutzen einer Revaskularisation
nachgewiesen, das jahrliche Insultrisiko liegt hier deutlich
unter dem Eingriffsrisiko. Fiir Stenosen von 70 % oder
mehr zeigten mehrere internationale Studien den Vorteil
einer operativen Sanierung im Vergleich zur medikamen-
tosen Therapie. Fiir symptomatische Stenosen sind hier
die amerikanische NASCET- und die europdische ECST-
Studie zu erwéhnen. In beiden Studien konnte durch
die Karotisendarterektomie bei Patienten mit sympto-
matischen Karotisstenosen von 70-99 % im Vergleich
zur konservativen Therapie mit Aspirin das Insultrisiko
halbiert werden. Kritisch anzumerken ist, dass die Phar-
makotherapie dieser Studien lediglich aus Aspirin bestand,
Statine und Sartane kamen in diesen historischen Studien
nicht zum Einsatz und verbessern moglicherweise die
Ergebnisse der konservativen Therapie. Bei Patienten
mit asymptomatischen hochgradigen Stenosen belegen
die ACAS- und die rezentere ACST-Studie den Nutzen
der Karotisoperation im Vergleich zur rein medikamen-
tosen Behandlung. Vor allem in der ACST-Studie wurde
eine fiir heutige Verhiltnisse anndhernd adidquate Phar-
makotherapie mit Aspirin, Statinen und Sartanen durchge-
fiihrt. Wichtig zu beachten ist jedoch, dass der absolute
Nutzen der Operation nur bei Patienten mit einer Lebenser-
wartung von zumindest vier Jahren gegeben war, denn erst
ab zwei Jahren nach dem Eingriff war das initiale
Operationsrisiko durch den Spontanverlauf des Insult-
risikos egalisiert.

2. Symptomatik. Patienten mit symptomatischen Karotisste-
nosen haben ein 1-Jahres-Insultrisiko von 10-20 %, bei
einem Stenosegrad von 70 % oder mehr ist daher der Nut-
zen der Revaskularisation unstrittig. Bei asymptomati-
schen Stenosen ist das Risko jedoch wesentlich geringer,
wobei hier das Insultrisiko generell mit 1-2 % pro Jahr an-
gegeben wird. Doch auch hier gibt es eine breite Streuung,
in Abhéngigkeit von der

3. Progressionstendenz. Das oben genannte geringe Insult-
risiko scheint nur fiir die stabile asymptomatische hoch-
gradige Karotisstenosen zu gelten. Mehrere unabhéngige
Untersuchungen konnten zuletzt zeigen, dass Patienten mit
rasch progredienten, hochgradigen Karotisstenosen ein
jihrliches Insultrisiko von 8-20 % haben. Ahnlich dem
Konzept der vulnerablen Plaque in den Koronarien scheint
es auch an der Karotis asymptomatische, aber instabile und
somit Hoch-Risiko-Stenosen zu geben.
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Screening nach Karotisstenose — womit?

Die Duplexsonographie ist die einzige Untersuchung, die alle

Anforderungen einer idealen Screeningmethode erfiillt. Die

Duplexsonographie ist:

e nicht invasiv und komplikationslos

e weit verfiigbar und beliebig oft wiederholbar

e nicht zeitaufwendig und somit kostengiinstig

e genau in der Erkennung der hochgradigen Karotisstenose
(92 % Agreement fiir Stenosen > 70 % im Vergleich zur
Angiographie)

Als Limitationen der Duplexsonographie sind jedoch zu be-

achten:

e Untersucherabhingigkeit

e Ungenauigkeit vor allem im Bereich der unter 70 %-Steno-
sen

Mittels Duplexsonographie kénnen nicht nur Stenosegrade
vermessen, sondern auch Plaquecharakteristika erhoben wer-
den. Neben der Progressionstendenz im Vergleich zu voran-
gegangenen Untersuchungen erscheint die Echogenitit der
Plaque ein weiterer wichtiger Risikofaktor fiir das Insultrisiko
der Patienten. Sogenannte hypoechogene (schwarze) Plaques
waren in mehreren Untersuchungen mit einem deutlich erh6h-
ten Risiko fiir zerebrale Embolien verbunden.

Neben der Abschitzung des Insultrisikos ldsst sich mit der
Duplexsonographie der Karotiden jedoch auch das kardiovas-
kuldre Risiko des Patienten beleuchten, als Stichwort sei hier
die Bestimmung der Intima-Media-Dicke angefiihrt. Athero-
sklerose ist eine Systemerkrankung und so haben Patienten
mit Karotisplaques auch ein deutlich hoheres Herzinfarkt-
risiko. In diesem Zusammenhang konnten wir in einer Studie
an liber 1000 Patienten zeigen, dass Patienten mit progredien-
ten Stenosen der Karotis ein signifikant erhthtes Myokardin-
farktrisiko aufweisen. Es erscheint wichtig, diese Patienten zu
identifizieren und einer aggressiven Pharmakotherapie zur Pri-
mirprophylaxe aller kardiovaskuldren Ereignisse zuzufiihren.

Zusammenfassend kann die Duplexsonographie mehr als eine

Stenose erkennen, namlich:

e Bestimmung des Stenosegrades und damit des Insultrisikos

e Bestimmung des Intima-Media-Dicke und damit des kar-
diovaskuldren Risikos

e Bestimmung der Plaque-Echogenitit und damit des Insult-
risikos

e Bestimmung der Progressionstendenz von Stenosen in
Verlaufsuntersuchungen und damit des Insultrisikos und
des kardiovaskuldren Risikos

Screening nach Karotisstenosen mittels Duplexsonographie
dient heute also nicht nur der Abschitzung des Insultrisikos,
sondern auch der Abschidtzung des kardiovaskuldren Risikos
der Patienten.

Karotisstenose beim asymptomatischen Patienten — was nun?
Findet sich beim asymptomatischen Patienten eine Karotis-

stenose, so ist dies ein Zeichen von Gefiflerkrankung und
bedarf einer Therapie. Diese Therapie umfasst jedenfalls im
Sinne eines ,,best medical treatment* die Gabe eines Throm-
bozytenfunktionshemmers und ggf. eines Statins sowie Opti-
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mierung der Hypertonie und Hyperglykidmie. Die Notwendig-
keit der Lebensstilmodifikation sei ebenfalls erwihnt.

In Abhingigkeit des Ultraschallbefundes ist auch die Sinn-
haftigkeit einer Revaskularisation zu diskutieren, wobei, wie
oben dargelegt, der Stenosegrad alleine nicht die Indikation
zur Operation oder zum Stenteingriff darstellt.

Wichtige Faktoren zur Empfehlung einer Revaskularisation

sind:

e Stenosegrad > 70 %: unter 70 % besteht jedenfalls keine
Indikation; bei sehr hochgradigen Stenosen (> 80 %) ist
die Indikation in Abhéngigkeit von den anderen Faktoren
zu diskutieren.

e Progressionstendenz: rasch progrediente (innerhalb von
sechs Monaten) Stenosen mit einem Stenosegrad von
> 80 % haben ein Insultrisiko, das vergleichbar mit dem
einer symptomatischen Stenose ist, eine Revaskularisation
ist daher zu iiberlegen.

e Die Lebenserwartung und Komorbiditit des Patienten
spielt eine wesentliche Rolle: eine Lebenserwartung von
zumindest zwei Jahren sollte gegeben sein.

e Das Risiko der Revaskularisation ist ein entscheidender
Faktor: nur wenn diese, sei es die Operation oder die Stent-
angioplastie, mit einem Eingriffsrisiko von < 3 % angebo-
ten werden kann, ist dies vertretbar. Die Subanalyse der
groBen SPACE-Studie zum Vergleich von Operation und
Stent bei symptomatischen Stenosen hat hier gravierende
Unterschiede der Komplikationsraten zwischen den teil-
nehmenden Zentren dargestellt.

e Vor allem bei in seriellen Ultraschalluntersuchungen
dokumentiert stabilen Stenosen, auch bei einem Stenose-
grad von > 80 % sowie bei Patienten mit einem Alter von
>80 Jahren, ist eher Zuriickhaltung hinsichtlich einer
Revaskularisation angezeigt, wobei die Entscheidung
natiirlich individuell getroffen werden muss.

Kritisch zu diskutieren ist in diesem Zusammenhang der so-
genannte okulo-stenotische Reflex — Synonym fiir die unkriti-
sche Behandlung einer Stenose anstatt der Behandlung eines
erkrankten Menschen. Fiihrt das Screening nach Karotisste-
nosen zu unreflektierter Operation oder Stentimplantation bei
allen > 70 %-Stenosen, so ist dies strikt abzulehnen.

Zusammenfassung

Das Screening nach Karotisstenosen mittels Duplexsonogra-
phie ist eine sinnvolle Untersuchung, die mehr Information
als lediglich einen Stenosegrad oder eine Operationsindika-
tion ergibt. Friihzeitige Detektion von Atherosklerose und
damit die Moglichkeit einer Primdrprophylaxe gegen Insult,
Myokardinfarkt und kardiovaskuldren Tod sind ein wichtiger
Aspekt. Die Revaskularisation der im Rahmen von Scree-
ninguntersuchungen erkannten Karotisstenosen ist der andere
Teilaspekt des Behandlungskonzeptes.

~NEIN - das ist ja ein Risikofaktor fiir einen In-
sult” - Prim. Prof. Dr. Wilfried Lang, Krankenhaus
der Barmherzigen Bruder, Wien

Was ist die Motivation fiir ein Screening hinsichtlich einer
asymptomatischen Karotisstenose? Die Duplexsonongraphie



der Karotiden stellt eine einfache Untersuchung dar und bietet
die Moglichkeit, Vorhandensein und Ausmal einer bestehen-
den Atherosklerose zu erfassen. Diese Vorgangsweise hat fiir
die Festlegung von Zielen einer bestmoglichen medikamen-
tosen Therapie und fiir die Uberzeugungsarbeit bei der Re-
duktion von Risikofaktoren wesentliche Vorteile. Fiir die Ent-
scheidung fiir den Einsatz von Statinen und fiir ihre Bewilli-
gung durch die Krankenkasse ist der Nachweis einer manifes-
ten Atherosklerose manchmal auch erforderlich.

Problematisch wird es, wenn das Screening nach einer asymp-
tomatischen Karotisstenose mit dem Vorsatz einer Revasku-
larisation durchgefiihrt wird. Ein Problem hierbei ist, dass der
GefaBbefund alleine keine ausreichende Moglichkeit fiir eine
Beratung iiber das mégliche Risiko fiir einen Schlaganfall zu-
lasst. Grundsitzlich birgt eine hochgradige Karotisstenose
zwei Gefahren in sich: das himodynamische Risiko und das
embolische Risiko.

Das himodynamische Risiko wird grundsétzlich iiberschitzt,
da das pathophysiologische Wissen iiber die Durchblutung
des Herzens oder der Extremitiiten vereinfacht iibertragen
wird. Das himodynamische Risiko ist aus folgenden Griinden
sehr gering: Es besteht eine sehr gute kollaterale Versorgung
(Circulus Willisii, leptomeningeale Gefilie) des Gehirns. Die
globale Perfusion des Gehirns bleibt konstant und wird iiber
die Autoregulation der funktionellen Endarterien reguliert.
Diese konnen je nach Perfusionsdruck ihren Gefdfdurch-
messer dndern und die Perfusion konstant halten. Neben
dieser vaskulidren Reserve besteht noch eine metabolische
Reserve, die Zunahme der Sauerstoff-Extraktionsfraktion.
Das hidmodynamische Risiko einer hochgradigen Karotis-
stenose (eines Verschlusses der A. carotis) wire messbar iiber
die Bestimmung der vaskuldren Reserve und der metaboli-
schen Reserve. Dies geschieht aber nicht. Es wird vereinfacht
davon ausgegangen, dass eine Karotisstenose die Durchblu-
tung beeintrichtigt.

Das Risiko, dass eine Karotisstenose aufgrund einer Throm-
boembolie einen Schlaganfall verursacht, liegt bei 2 %/Jahr.
Leider verfiigen wir noch nicht liber zuverlidssige Methoden,
die Personen herauszufinden, die ein hohes embolisches
Risiko haben. Es besteht einerseits ein Bedarf an Methoden,
mit denen wir die Risikogruppe néher eingrenzen konnen, und
andererseits ein Bedarf an Untersuchungen zur Wertigkeit
einer Gefédlintervention bei diesen Risikogruppen.

Bei einer hochgradigen (> 60 %; N-Wertin ACAS, E-Wert in
ACST), asymptomatischen Karotisstenose (CS) besteht iiber
einen Zeitraum von fiinf Jahren ein ipsilaterales Schlaganfall-
risiko von 11 % bzw. 11,8 % (MRC Asymptomatic Carotid
Surgery Trial, ACST 2004; Asymptomatic Carotid Athero-
sclerosis Study, ACAS; Executive Committee for the ACAS
1995). Nach erfolgreicher Operation (CEA) kann dieses
5-Jahres-Risiko auf ca. 3 % reduziert werden. Allerdings
muss ein peri-operatives Risiko von ca. 3 % in Kauf genom-
men werden, welches den Nutzen der CEA reduziert. Der
Netto*“~-Nutzen (absolute Reduktion des Schlaganfallrisikos)
der CEA betrigt somit ca. 5 % iiber einen Zeitraum von fiinf
Jahren. Die Moglichkeit der CEA, einen Schlaganfall mit Tod

oder Behinderung zu verhindern, betréigt ca. 2,5 % iiber einen

Zeitraum von 5 Jahren (ACST 2004 und ACAS 1995): Aller-

dings haben die Studien verschiedene methodische Mingel:

1. Das peri-operative Risiko (Schlaganfall/Tod) war in bei-
den Studien gering, da in beiden Studien die besten Zen-
tren ausgewihlt wurden. Das Risiko war 2,7 % bei ACAS
und 3,1 % bei ACST. Ab einem Risiko iiber 4 % besteht
kein Nutzen mehr, ab einem Risiko von 6 % wird Schaden
zugefiigt. Es gibt in Osterreich keine — extern evaluierte —
Daten iiber das perioperative Risiko, es gibt nur eigene
Angaben der chirurgischen Abteilungen, deren Wert all-
gemein nicht anerkannt werden kann. Observationsstu-
dien mit extern evaluiertem Ergebnis zeigen ein peri-ope-
ratives Risiko iiber 4 % (z. B. 4,6 % [Taylor et al. Lancet
1999)).

2. Andere Komplikationen (kardiale Komplikationen, lokale
Probleme, Schidigungen von Hirnnerven und Komplika-
tionen der Beatmung oder respiratorische Probleme) blie-
ben unberiicksichtigt.

3. Die ARR fiir einen Schlaganfall betriagt 5 % iiber 5 Jahre.
Die Reduktion fiir einen Schlaganfall mit bleibender
Behinderung 2,5 % (ACST+ACAS, ACAS n. s.).

4. Erst nach zwei Jahren ist ein Nutzen der Operation nach-
weisbar und erreicht erst nach fiinf Jahren das angegebene
Ausmal. Innerhalb der ersten beiden Jahre besteht ein
Schaden.

5. Uber 75 Jahren ist kein Nutzen mehr nachweisbar
(ACST).

6. Bei ACST wurden alle Schlaganfille bewertet. Der Nut-
zen war geringer, wenn nur der ipsilaterale Schlaganfall
betrachtet wurde.

7. Ob das Ausmal} der Karotisstenose (< 80 % vs. > 80 %)
die Relation von Nutzen und Risiko beeinflusst, bleibt
unklar. In ACST war tendenziell der Nutzen grofer bei
einem Stenosegrad <80 % als bei einem Stenosegrad
>80 %.

8. In ACAS bestand kein Nutzen der Operation bei Frauen,
in ACST war der Nutzen der Operation bei Frauen gerin-
ger als bei Ménnern.

9. Bemerkenswerter Weise hat die Operation einer hochgra-
digen Karotisstenose keinen Nutzen bei kontralateralem
Karotisverschluss [Baker et al. 2000].

10. Die medikamentose Kontrollgruppe war insuffizient: Bei
ACAS (1995) bestand die medikamenttse Therapie in der
Gabe von ASS, bei ACST in der Gabe von ASS und einer
antihypertensiven Therapie. Statine wurde nicht konse-
quent eingesetzt und die Erreichung des Zielwertes nicht
systematisch untersucht.

SPACE II soll die Fragen kldren. Hier werden die drei Be-
handlungsarme verglichen: die optimale medikamentose
Therapie mit Behandlung der Risikofaktoren alleine oder
kombiniert mit Operation bzw. Stent-PTA.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. med. Erich Minar

Abteilung Angiologie, Univ.-Klinik fiir Innere Medizin I1
Medizinische Universitdit Wien

A-1090 Wien, Wihringer Giirtel 18-20

E-Mail: erich.minar@meduniwien.ac.at
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