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ZUSAMMENFASSUNG

Die Erkenntnis der letzten Jahre, daß
die pulsatile Komponente des Blut-
drucks (der Pulsdruck, PP) im Ver-
gleich zu seiner statischen Kompo-
nente (dem arteriellen Mitteldruck,
entsprechend annäherungsweise
dem diastolischen Blutdruck, DBP)
eine ebenso große, in vielen Fällen
eine größere prognostische Bedeu-
tung hinsichtlich kardiovaskulärer
Mortalität und Morbidität besitzt,
führt unmittelbar zur Frage nach
Determinanten, Meßbarkeit und
Beeinflussungsmöglichkeiten dieser
pulsatilen Komponente. Während
sich der Mitteldruck aus Herzzeit-
volumen und peripherem Wider-
stand ergibt, resultiert der Pulsdruck
aus dem Zusammenwirken von kar-
dialem Auswurfmuster, Herzfrequenz,
Elastizität der Aorta und der großen
Arterien sowie der reflektierten Puls-
wellen. Die beiden letzteren Fakto-
ren können mit der sog. „Pulswellen-
analyse“ nicht-invasiv quantifiziert
werden. Einer der wesentlichen Para-
meter ist der „Augmentations-Index“
(AI), der angibt, um welchen Pro-
zentsatz die initiale, durch den kar-
dialen Auswurf entstandene Puls-
welle durch die reflektierte Welle
erhöht (augmentiert) wird. Der AI
nimmt mit steigendem Alter zu, er ist
beim Vorliegen vaskulärer Risikofak-
toren und manifester Erkrankungen
wie der koronaren Herzkrankheit
erhöht und, wie zumindest in kleinen
Kollektiven gezeigt werden konnte,
ein prognostischer Parameter hin-
sichtlich Mortalität.

EINLEITUNG

Im Gegensatz zur traditionellen An-
schauung spielt der diastolische Blut-
druck (DBP) in prognostischer Hin-
sicht keine größere Rolle als der
systolische Blutdruck (SBP), wie be-

reits 1971 in der Framingham-Studie
gezeigt werden konnte [1]. Gerade
bei Personen nach dem 60. Lebens-
jahr, die die überwiegende Mehrzahl
der Hypertoniker darstellen, ist das
Auftreten koronarer Ereignisse positiv
mit systolischem Blutdruck SBP und
PP assoziiert, aber negativ (!) mit
dem DBP [2]. Der PP selbst ist ein
wesentlicher, unabhängiger Prädiktor
kardiovaskulärer Ereignisse [3]. Phy-
siologisch betrachtet, kann man den
Blutdruck (BD) in eine statische
(gleichbleibende) Komponente, den
Mitteldruck, und in eine pulsatile
Komponente, den Pulsdruck, unter-
teilen. Während der arterielle Mittel-
druck durch Herzzeitvolumen und
peripheren Gefäßwiderstand, der
sich aus Anzahl und Durchmesser
der kleinen Arterien und Arteriolen
ergibt, bestimmt wird (und durch den
DBP gut repräsentiert wird), beein-
flussen das linksventrikuläre Aus-
wurfmuster, die Herzfrequenz, die
Elastizität der großen Arterien sowie
der Zeitpunkt der Pulswellen-
reflexionen den Pulsdruck [4].

METHODEN ZUR MESSUNG
DER ELASTIZITÄT DER
GEFÄSSWAND

Aufgrund mangelnder Standardisie-
rung findet sich in der Literatur eine
außerordentliche Fülle an Parame-
tern, die alle die elastischen Eigen-
schaften von Arterien beschreiben.
Teils invasive, teils nicht-invasive
Meßmethoden können die Dehnbar-
keit der Arterien, teils auf lokaler
Ebene, teils systemisch quantifizie-
ren. Neben Ultraschalltechniken
inklusive Doppler, Kernspintomo-
graphie und Photoplethysmographie
erlaubt vor allem die Applanations-
tonometrie nicht-invasiv wesentliche
Aufschlüsse über die Funktion der
Arterien. Mittels der von O’Rourke
und Gallagher [4] entwickelten sog.
„Pulswellenanalyse“ wird – basie-

rend auf einem Prinzip, das auch zur
Bestimmung des intraokulären Druk-
kes angewandt wird – mittels Mikro-
manometer die Form der Druckwelle
über der Arteria radialis oder carotis
abgeleitet. Nach Kalibrierung durch
konventionelle Blutdruckmessung
wird mittels einer validierten genera-
lisierten Transfer-Funktion [5] com-
putergestützt daraus die Druckkurve
in der Aorta ascendens berechnet.
Anhand dieser Kurve werden dann
verschiedene hämodynamische Para-
meter inklusive des Augmentations-
Index (AI) ermittelt. Dies gelingt in
der klinischen Routine nach einer
kurzen Lernphase mit guter Genauig-
keit und Reproduzierbarkeit [6].

Der AI ist definiert als Differenz zwi-
schen dem ersten und zweiten systoli-
schen Gipfel des Aortenpulses, aus-
gedrückt als Prozentsatz des Puls-
druckes. Dieser zweite Gipfel ent-
steht durch das Phänomen der Puls-
wellenreflexion: die Pulswelle, die
durch den kardialen Auswurf ent-
steht, läuft mit einer Geschwindig-
keit von etwa 6–12 m/sec über Aorta
und große Arterien in die Peripherie,
wird am Übergang zu den Wider-
standsgefäßen und an Gefäßbifur-
kationen reflektiert und kehrt noch
während desselben Herzzyklus zur
aszendierenden Aorta zurück. Die
Pulswellengeschwindigkeit hängt im
wesentlichen von der Steifigkeit der
Aorta und der großen Arterien ab,
d.h. sie nimmt mit Abnahme der
Elastizität der Gefäße zu.

Junge, gesunde Personen mit dehn-
baren Gefäßen weisen eine relativ
langsame Pulswellengeschwindigkeit
auf, wodurch die reflektierte Welle
erst in der Diastole wieder die Aorta
ascendens erreicht und hier den DBP
steigert (und damit die Koronarper-
fusion) – der AI ist negativ. Bei älte-
ren Personen (mit steiferen Gefäßen)
nimmt die Pulswellengeschwindig-
keit zu, die reflektierte Pulswelle
erreicht die aszendierende Aorta
schon in der Systole. Dadurch nimmt
einerseits der SBP und damit die
kardiale Arbeitslast zu, andererseits
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kommt es in der Diastole durch den
Verlust der reflektierten Welle zu
einer Abnahme des DBPs (und da-
durch zu einer verringerten Koronar-
perfusion). Der AI ist positiv und
steigt im Alter zunehmend an – die
reflektierte Welle erhöht („augmen-
tiert“) die primäre, durch den kardia-
len Auswurf entstandene Welle und
damit den spätsystolischen Druck [4].

Dieses Modell kann somit die Blut-
druckveränderungen im Alter – kon-
tinuierlicher Anstieg des SBPs, An-
stieg und dann Abfall des DBPs [7] –
erklären.

AUGMENTATIONSINDEX UND
PULSWELLENREFLEXIONEN BEI
PHYSIOLOGISCHEN ZUSTÄNDEN
UND KRANKHEITEN

Der AI ist negativ mit der Körpergrö-
ße [8] sowie der Herzfrequenz korre-
liert und bei Frauen höher als bei
Männern [9]. Kardiovaskuläre Risiko-
faktoren, wie Nikotinabusus [10],
Hypercholesterinämie [11] und Dia-
betes mellitus [12] führen zu steife-
ren Gefäßen, vermehrten und ver-
frühten Pulswellenreflexionen und
zu einem höheren AI.

Die arterielle Hypertonie führt zu
Gefäßveränderungen, die einem
stark akzelerierten Alterungsprozeß
entsprechen [4], und somit zu einem
erhöhten AI. Entsprechend der Stei-
gerung der kardialen Nachlast durch
frühe Pulswellenreflexionen, findet

sich eine gute Korrelation zwischen
dem AI und der linksventrikulären
Masse [8]. In einer rezenten Arbeit
war der – in diesem Fall invasiv er-
mittelte – AI ein Prädiktor für das
Vorliegen einer koronaren Herz-
krankheit [13]. Zumindest in einem
kleinen Kollektiv von Patienten mit
terminaler Niereninsuffizienz erwies
sich der AI als eigenständiger Risiko-
faktor für kardiovaskuläre und
Gesamtmortalität [14].
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