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Schmerzen der unteren Extremitaten sind Teil der téglichen Arztpraxis. Nicht
selten werden eher orthopadische und neurologische Ursachen in Erwagung
gezogen, was zu einer verschleppten Diagnose von vaskular bedingten Krank-
heiten fihren kann. Daher ist es essenziell, arterielle GefaBerkrankungen unter
Einbezug der Anamnese, des klinischen Bildes und einer sorgfaltigen Untersu-
chung in die Differentialdiagnose einzubeziehen und zu erkennen.

rterielle Durchblutungsstorungen verur-

sachen eine Minderversorgung des Gewe-
bes mit Sauerstoff. An den unteren Extremitaten
fihrt dies, insbesondere bei einem Mehrbedarf
an Energie durch Belastung, zu ischamiebeding-
ten Muskelschmerzen. Die hdufigste arterielle
Gefiaflerkrankung, die periphere arterielle Ver-
schlusserkrankung (PAVK), ist daher im Wesent-
lichen eine Erkrankung, die sich klassischerwei-
se erst bei Bewegung, also durch Muskelarbeit,
manifestiert. Bei Fortschreiten der Perfusions-
und Nutritionsstérung kann letztlich der Ener-
giebedarf auch in Ruhe nicht mehr gewahrleis-
tet werden. Die Folge sind Ruheschmerzen. Die
klassische Claudicatio intermittens tritt als un-
angenehmer Wadenkrampfbeim Gehen mit ra-
scher Linderung durch Stehenbleiben auf. Prin-

zipiell gilt, dass der Ort des Schmerzes immer
distal der betroffenen Gefifregion liegt. Das
bedeutet, dass bei einem Verschluss zum Bei-
spiel der distalen Bauchaorta, inklusive der Be-
ckenarterien, die Schmerzen unterhalb der Be-
ckenregion, also in der Gesaffmuskulatur und
den Oberschenkeln auftreten konnen. Sind die
Unterschenkelarterien betroffen, dann ist eine
Fufclaudicatio die Folge.

Akuter arterieller Verschluss

Ein akuter Arterienverschluss der unteren Ex-
tremitéten ist selten, aber ein angiologischer
Notfall. Bei einer ungeniigenden arteriellen
Kollateralversorgung entsteht eine akute Extre-
mitatenischamie, die organ- und lebensbe-
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drohliche Auswirkungen haben kann. Klinisch
prasentiert sich ein dramatisches Ereignis mit
plotzlichem heftigem Schmerz, distal der Obli-
terationsstelle mit Bldsse, Kalte, Storung von
Sensibilitdt und Motorik. Die akute PAVK hat
eine jahrliche Inzidenz von etwa 7-14/100 000
Einwohner und ist trotz innovativer Diagnostik
und Therapie mit einer sehr hohen

B TABELLE1

Differentialdiagnose zu vaskular bedingten
Schmerzen

¢ neurologische Ursachen mit Lahmung oder Irri-
tation von Nervenwurzeln wie Spinalkanalsteno-
sen, akute radikulare oder pseudoradikulére La-
sionen, Bandscheibenprolaps, oder Ischialgie.

¢ orthopéadische Erkrankungen wie Coxarthrose
und degenerative LWS-Verédnderungen

Morbiditdt und Mortalitat verbun-
den. So betrdgt in den ersten 30 Ta-

gen nach Beginn einer akuten Bei- Im Gegensatz zu den Patienten liegt bei 3—-10 %, wobei diese mit zunehmen-
nischdmie das Amputationsrisiko it arteriellen Perfusions- dem Alter auf bis zu 30-40 % ansteigt.
zwischen 10% und 30 %. Das Mor- ~ stdrungen, bevorzugen es

talitdtsrisiko liegt in den ersten 30 Patienten mit neurologisch/ Klassisch treten unter Belastung Beinschmer-
Tagen nach dem akuten Ereignis  orthopidischen Erkrankungen zen mit rascher Erholung in Ruhe auf. Es ist
bei 15 % bis 30 %. sich bei Auftreten von Schmer- aber zu beachten, dass trotz Vorliegens einer

PAVK viele Patienten asymptomatisch sind,
. \ ohne wesentliche Unterschiede in der Gesamt-
lien (70-80 %), weniger hdufig akute I:_"“ HOCh_- oder T|eflageru!1g mortalitit. Die schwerste Form der PAVK ist der
lokale arterielle Thrombosen (20— andern die Symptome meist Gewebeuntergang mit drohender Amputation
30%). 80-90 % der arteriellen Em- nicht, sehr wohl jedoch Stre- der betroffenen Extremitit. Die Zahl der isch-
bolien haben eine kardiale Ursache. ~ ckung oder Beugung. dmisch-bedingten Amputationen der unteren

— Extremitaten in Deutschland liegt uiber die
letzten Jahre mit leicht ansteigender Tendenz
bei etwas liber 50 000 Amputationen pro Jahr.

zen hinzusetzen. Lagewechsel
Ursachen sind iiberwiegend Embo- g

Das Ausmaf3 der Symptomatik des

akuten Arterienverschlusses ist ab-

héngig von seiner Art, Lokalisation und even-
tueller Kollateralisation. Bei einem komplet-
ten embolischen Arterienverschluss fehlen
meist Kompensationsmechanismen tiber ein
bereits bestehendes Kollateralsystem. Klinisch

In der Diagnostik stehen eine ausfiihrliche Ana-
mnese und die klinische Untersuchung mit

zeigen sich die typischen Symptome (6x,P* SofortmaBnahmen bei akutem GefaBverschluss:
nach Pratt). Davon sind ,,plotzlicher Schmerz, o GefaBchirurg informieren, Patienten niichtern lassen
Pulslosigkeit, Blasse” die verldsslichsten klini- o Extremitat tief lagern (erhohter Perfusionsdruck)

schen Symptome. o Extremitat gepolstert (Watteverband) lagern

Von entscheidender prognostischer Bedeutung e Keine Kalte- und keine Warmeapplikationen, kein Druck

ist daher eine schnelle Diagnose durch exak-  Schmerztherapie, Analgetika i.v. (Opiode); nicht intramuksulér injizieren
te Anamneseerhebung und klinische Untersu- um eine eventuelle Lysetherapie nicht zu geféahrden

chung mit bildgebender Diagnostik im spezia- * Sofortige intravendse Antikoagulation mit 10 000 IE unfraktioniertem He-
lisierten Bereich. Nicht-invasive apparative parin (Verhinderung einer weiteren Embolie- bzw. Thrombenbildung)

Verfahren dienen der raschen objektiven Beur-
teilung der Perfusionsstorung und beinhalten
die Dopplerdruckmessung, die cw-Dopplerso-
nografie und die farbkodierte Duplexsonogra-
fie. Ein pathologischer ABI < 0,5 sowie absolute
Knochelarteriendriicke der A. tibialis posterior
und anterior von < 50 mmHg weisen auf eine
kritische Extremitatenischamie hin, die einer
zeitnahen interdisziplinaren gefifimedizini-
schen Abklarung bedarf.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Die PAVK bezeichnet eine Einschriankung der
Durchblutung der die Extremitédten versorgen-
den Arterien. Die Gesamtpravalenz der PAVK
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Pulsstatus, Inspektion der Haut und Bestim-
mung der arteriellen Verschlussdrucke bzw.
des ABI (Knochel-Arm Index) an erster Stel-
le. Ein ABI < 0,9 ist beweisend fiir eine PAVK.

Bei Diabetikern fehlen haufig die klassischen
Claudicatio-Beschwerden, wenn sie bereits von
einer peripheren Polyneuropathie betroffen
sind. Zudem kann der ABI wegen einer vorlie-
gender Mediasklerose nicht korrekt interpre-
tiert werden. Die Messung des Grof3zehen-
drucks ist in solchen Fallen sinnvoller.
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Die farbkodierte Duplexsonografie (FKDS) ist
die diagnostische Methode der Wahl und steht
immer vor radiologischen Untersuchungen
wie MRT oder CT.

Alle Patienten mit diagnostizierter PAVK miis-
sen eine Basistherapie mit optimaler medika-
mentoser Behandlung der kardiovaskuldren
Risikofaktoren und Verordnung von Gehtrai-
ning, am effektivsten in Form von strukturier-
tem Gefidf3sport, erhalten. Die fortbestehende
medikamentdse Unterversorgung von PAVK-
Patienten hinsichtlich Risikofaktoren und Be-
gleiterkrankungen ist jedoch ein Problem.

Neben den Basismafinahmen stehen invasive
Therapieverfahren wie die Katheterinterven-
tion oder die chirurgische Revaskularisation
mittels Thrombendaterektomie oder Bypass-
OP zur Verfligung. Diese Mafinahmen konnen
zur Verbesserung der Lebensqualitdt in Frage
kommen, sind aber bei einer kritischen Extre-
mitatenischdamie immer in Betracht zu ziehen,
zum eine Amputation zu vermeiden. Keine Am-
putation sollte ohne ausfiihrliche Gefaf3diag-
nostik und Angiografie erfolgen.

Leriche-Syndrom

Das komplette Leriche-Syndrom bezeichnet ei-
nen Verschluss der Bauchaorta zwischen dem
Abgang der Nierenarterien und der Aortenbi-
furkation. Dabei unterscheidet man ein akutes
Leriche-Syndrom mit plétzlichem Verschluss
der infrarenalen Bauchaorta von

einem chronischen Verlauf.

Zur Abschétzung des kardio-
vaskularen Risikos sollten bei
Vorliegen einer PAVK arterio-
sklerotische GefaBverande-
rungen zerebrovaskuldr und
koronar abgeklart werden. Die
5-Jahres-Mortalitat ab Erstma-
nifestation bei multilokularem
Befall betragt knapp 30 %.

Beim akuten Leriche-Syndrom
kommt es zu einer schweren, le-
bensbedrohlichen Durchblutungs-
storung der gesamten unteren
Extremitat, ggf. auch der Becken-
organe. Zusatzlich kann ein Nie-
renversagen (Rhabdomyolyse) oder
eine spinale Ischdmie (Beteiligung
der Lumbalarterien) sowie Stuhl-
und Harninkontinenz auftreten.

Die chronische Aortenverschluss-

krankheit dufiert sich wie eine PAVK durch Clau-
dicatio intermittens, vor allem gluteal und fe-
moral, ggf. auch mit Ruheschmerzen. Zusitzlich
besteht bei 50 bis 80 % der mannlichen Pati-
enten eine erektile Dysfunktion. Klinisch sind
an den unteren Extremitdten keine Pulse tast-
oder dopplerbar. Duplexsonografisch lasst sich
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Quellen kardialer Embolien
e absolute Arrhythmie bei Vorhofflimmern (70 %)

* Herzklappenvitien

e akuter Myokardinfarkt
e Herzwandaneurysma
¢ Endokarditis

e Tumoren des linken Herzens

¢ \orhofmyxom

¢ prothetischer Herzklappenersatz
o dilatative Kardiomyopathie
® paradoxe arterielle Embolien tiber ein offenes

Foramen ovale.

Quellen extrakardialer Embolien

e Aneurysmen der aorto-iliacalen und der femoro-

poplitealen Region
e Cholesterinembolien

e arteriosklerotische Plaques

® Kompressionssyndrom

e Katheterembolien oder iatrogene GefédBschaden
e Tumoren (Bronchialkarzinom, Lungenmetastasen,

Angiosarkom)
e Fremdkorper

im Bereich der Beinar-
terien kein Fluss nach-
weisen. Mittels B-Bild-
und Duplexsonografie
der Aorta kann der
Thrombus bzw. ein
Abbruch des Flusssi-
gnales dargestellt wer-
den. Auflerdem lasst
sich der Verschluss der
Aorta mittels konven-
tioneller Angiografie,
CT- oder MR-Angiogra-
fie radiologisch verifi-
zieren.

Beim akutem Leri-
che-Syndrom ist eine
unmittelbare chirur-
gische Therapie vi-
tal indiziert. Das Zeit-
fenster betrdgt nur 6
bis 10 Stunden. Zu-

nachst wird bei fri-

scher Thrombose/
Embolie eine transfemorale Thrombektomie
durchgefiihrt. Gelingt dies nicht, muss ein aor-
tobiilacaler oder aortobifemoraler Bypass an-
gelegt werden.

Die chronische Aortenverschlusskrankheit kann
stadienabhéngig konservativ-medikamentos,
minimalinvasiv mittels kathetergestiitzter Re-
kanalisation ggf. mit Stentimplantation oder
operativ mittels aortobiilacaler bzw. aortobi-
femoraler Bypassanlage behandelt werden.

Thrombangiitis obliterans (TAO, Morbus Winni-
warter-Buerger)

Die TAO ist eine segmentale inflammatorische
Erkrankung der kleinen und mittelgrof3en Arte-
rien, Venen und Nerven. Sie betrifft meist jlin-
gere Menschen unter 50 Jahre, iberwiegend
Minner, die Nikotin in Form von Zigaretten
konsumieren. Klassischerweise unterscheidet
sich die TAO von einer arteriosklerotisch be-
dingten AVK durch den typischen segmentalen
Gefafibefall mit unauffalligen grofien Arterien,
eine (Mit-)Beteiligung der oberen Extremitat,
die Assoziation mit Thrombophlebitiden und
dem Fehlen klassischer kardiovaskularer Risi-
kofaktoren, abgesehen vom Nikotinkonsum.

Die korperliche Untersuchung sollte eine griind-
liche Erhebung des Pulsstatus und den Allen-
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Test der oberen, hdufig asymptomatischen
Extremitdt enthalten. Bei diesem klinischen
Funktionstest wird die Durchblutung der Hand
uber der Arteria radialis und Arteria ulnaris
uberpriift. Die Labordiagnostik dient dem Aus-
schluss entziindlicher Differentialdiagnosen.
Eine radiologische Bildgebung in Form von

CT- oder MR-Angiografie erlaubt
eine Beurteilung der Gefaf3betei-
ligung. Angiografisch lassen sich
die segmentalen arteriellen Ge-
faftverschliisse und die typischen
korkenzieherartigen Kollateralen
darstellen (Abbildung 1). Pathog-
nomonisch sind diese jedoch nicht.

Elementarer Baustein der Behand-
lung ist die umgehende und vor al-
lem komplette Einstellung des Ni-
kotinkonsums, sowohl des aktiven
als auch des passiven, eine opti-
male lokale Wundversorgung und
Schmerztherapie. Eine intravenose
Therapie mit vasoaktiven Prosta-
glandinen wie Alprostadil oder Ilo-

Die TAO ist eine klinische
Diagnose. Die Symptome
betreffen in der Regel mehr als
zwei Extremitaten, bezeichnend
ist das Fehlen einer typischen
Claudicatio intermittens. Vor-
nehmlich bestehen Ruhe-Gan-
gran-Schmerzen digital oder
akral, ein Raynaud Phdanomen
und eine entziindliche Parakli-
nik ohne Hinweise auf eine Ar-
teriosklerose oder Vorliegen von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

prost kann die Therapie erganzen.

Mehrere Studien zeigten einen po-

sitiven Einfluss auf die Ulcusheilung und eine
Schmerzreduktion. Operative oder endovasku-
lare MaRnahmen erzielen keine {iberzeugenden
Langzeitresultate mit zu hohen Raten an Friih-
oder Spatverschliissen und niedrigen prima-
ren und sekundédren Offenheitsraten. Weitere
Therapiemdoglichkeiten umfassen die lumba-
le Sympathikolyse, die Therapie mit dem En-
dothelin-Rezeptorantagonisten Bosentan und
Phosphodiesterase-V-Inhibitoren, obwohl die
Evidenz fiir alle diese Therapieansatze niedrig
ist. Eher experimentelle Ansdtze mit Stamm-
zell-Applikation oder Ubertragung von Fakto-
ren zur Stimulation der Angiogenese zeigten
vielversprechende Ergebnisse, ebenso wie die
extrakorporale Therapie mit Immunadsorp-
tion. Hierdurch konnte in mehreren Studien
eine rasche Schmerzfreiheit der Patienten, ei-
ne verbesserte Ulkusheilung sowie eine hohe
Rate an Wiedereingliederungen in das Berufs-
leben erreicht werden.

Wihrend die Lebenserwartung der betroffe-
nen Patienten aufgrund fehlender Organbetei-
ligung nicht oder kaum eingeschrankt zu sein
scheint, ist die Amputationsfrequenz im Ver-
lauf der Erkrankung hoch und betragt insge-
samt im Zeitraum von 5 bis 11 Jahren 27 bis 75 %.
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Komplettes Ischamie-Syndrom n. Pratt (6 xP):

1. Plotzlicher heftigster
Schmerz wie ein Peit-
schenhieb

2. Pulslosigkeit
3. Blasse

4. Geflihlsstorung

5. Bewegungsunfahigkeit ab
etwa handbreit unterhalb

des Verschlusses

6. Schock

Abb.1: Bildunterschrift

Kompressionssyndrome
Kompressionssyndrome resultieren aus einer
permanenten Irritation neurovaskuldrer Struk-
turen an praformierten anatomischen Engen,
zum Beispiel durch Muskeln oder Ligamen-
te. Durch sekundare Faktoren wie Wachstum,
muskuldren Trainingszustand, Gefafielongati-
on oder Unfille kommt es, bedingt durch wie-
derkehrende GefafStraumen, zu Intimalasionen,
Wanddissektionen, Aneurysmabildungen und
degenerativen Verschliissen.

An den unteren Extremitdten kann die A. pop-
litea durch muskulédre Ansatzaberationen so
eingeschniirt werden (,,Entrapment”), dass sich
bei Belastung klinische Symptome einer Clau-
dicatio intermittens, Parasthesien und kalte Fii-
BRe entwickeln kdnnen. Selten resultiert daraus
eine progressive Extremitatenischamie durch
eine fortgeschrittene Degeneration und post-
stenotische aneurysmatische Dilatation der
Arterie. Obwohl das ei-
gentliche anatomische
Entrapment nicht selten
zu sein scheint, kommt
es aber nur in wenigen
Fallen zu einem klinisch
evidenten Kompressi-
onssyndrom.

(pain)

(pulselessnes)
(paleness pallor)

(paresthesia) Zur Diagnose wird zu-
satzlich zu der uUblichen
klinischen Diagnostik
die aktive pedale Plan-

tarflexion als Provoka-

(paralysis)

(prostration)

tionsmandver hinzuge-
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zogen. Im positiven Fall kommt es unter einer
solchen Provokation zu einem Riickgang der
Pulsintensitat iiber den Knochelarterien. Mess-
technisch kénnen pathologische Puls-Volumen
Aufzeichnungen oder ein Verlust des CW-Dopp-
lersignals die Verdachtsdiagnose erharten. Die
arterielle farbkodierte Duplexsonografie kann
die Flussabnormalitdten unter Provokation
ebenfalls dokumentieren. Im Rahmen der wei-
teren Diagnostik bietet sich eine CT-oder MR-
Angiografie zur Begutachtung der anatomi-
schen Gegebenheiten an.

Therapeutisch steht eine chirurgische Entlas-
tung der Einschniirung durch Resektion oder
Translokation der komprimierenden Struktu-
ren zur Verfiigung.

Zystische Adventitiadegeneration

Die zystische Adventitiadegeneration betrifft
vornehmlich die A. poplitea, wurde aber auch
an der A. iliaca externa und der A. femoralis be-
schrieben. Das klassische Symptom eines un-
ublich verzogerten Beinschmerzes bis zu 20
Minuten nach Beendigung der Belastung wird
durch eine Kompression des arteriellen Lumens
durch eine zystische Ansammlung von muci-
noésem Material innerhalb der Adventitia des
Gefifles verursacht. Typisch fiir die Erkrankung
ist auch ein unstetes klinisches Beschwerdebild
mit langeren Phasen von Symptomfreiheit und
dann plotzlich wiederkehrenden Beinschmer-
zen. Die genaue Genese ist bislang nicht geklart,
ursichlich werden wiederkehrende Traumata,
Systemerkrankungen und eine persistierende
embryonale Synovialbahn vermutet.

Ein positives Ishikawa-Zeichen mit Verschwin-
den der Fuf3pulse unter passiver Kniebeugung
wird ergédnzt durch eine MRT-Bildgebung. Ei-
ne Angiografie ist zur Diagnosestellung nicht
sinnvoll, da die eigentlich komprimierende
Struktur nicht gesehen wird.

Therapeutisch stehen Mafinahmen wie eine
ultraschallgesteuerte Punktion der zystischen
Strukturen, chirurgische Resektion mit am bes-
ten vendsem Interponat oder eine Adventitia-
resektion im Vordergrund.

Periphere Aneurysmata

Das periphere Aneurysma, definiert durch eine
Aufweitung des arteriellen Lumens auf mehr
als das Doppelte des durchschnittlichen Gefaf3-
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durchmessers, betrifft an den unteren Extre-
mitdten am haufigsten die A. poplitea. Zu be-
achten ist, dass in 50 bis 60 % der Fille solche
Popliteaaneuysmata bilateral auftreten und
bis zu 50 % der Betroffenen auch ein zusatzli-
ches Bauchaortenaneurysma haben konnen.
Im Rahmen der Diagnostik sollte daher auch
andere Lokalisationen von Aneurysmata ab-
geklart werden.

Klinisch imponiert eine eher akute Erstmani-
festation mit starkem persistierendem Schmerz
hervorgerufen durch eine periphere Embo-
lie, meist in die Digitalarterien. Seltener ist
eine Ruptur oder Dissektion des Aneurysmas
oder eine thrombotischer Verschluss flr die

Erstsymptome verant-

wortlich. Chronische

Auf einen Blick

Arteriell bedingte Schmerzen der Beine sind
liberwiegend arteriosklerotischer Genese. Wei-
tere Ursachen sind die Embolie, Kompressions-
syndrome und inflammatorische Erkrankun-
gen. Vorderstes Ziel ist die Abschatzung des
Schweregrades der Durchblutungsstérung und
der Amputationsgefahr fiir die Extremitat. Aku-
te Perfusionsstérungen gehen mit einer hohen

Beschwerden werden
verursacht durch die
Verdrangung benach-
barter Organe oder re-
zidivierender Mikro-
embolien mit distalen
Gefaf3verschlissen,
die langere Zeit auch
asymptomatisch sein
konnen.

Mortalitét einher und erfordern eine rasche und

spezialisierte Behandlung. Interdisziplinaritét
und intersektorale Zusammenarbeit sind ein
elementare Bausteine einer erfolgreichen The-
rapie dieser teils lebensbedrohenden Krank-

heiten.

}} Autor

PD Dr. Christoph Kalka

Zentrum fiir Gefassmedizin
Baden/Schweiz

INTERESSENKONFLIKTE:
Der Autor hat keine deklariert.

Diagnostisch steht
neben der korperli-
chen Untersuchung
mit einem klassisch
LJhartem“ Puls Uber
der Popliteaarterie,
die FKDS im Vorder-
grund. Hierdurch
kann die Grof3e des Aneurysmas, der Grad der
Thrombosierung und die Ausstrombahn be-
urteilt werden.

Ab einem Durchmesser von > 2cm kann eine Sa-
nierung in Erwdgung gezogen werden, ab 4cm
besteht eine absolute OP-Indikation. Das An-
eurysma wird in der Regel operativ durch ein
Venen- oder Kunststoffinterponat oder eine By-
passanlage ausgeschaltet. Alternativkommen
auch endovaskulare Verfahren mit Implanta-
tion kunststoffummantelter Stents zur Anwen-

dung. *
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Fragen zur
zertifizierten
Fortbildung:

,Arterielle
GefaBerkran-
kungen*
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Frage1

Welche Aussage ist richtig?

a) Die Claudicatio intermittens ist beweisend
flr das Vorliegen einer PAVK.

b) Ein bestehender Diabetes mellitus wirkt sich
nicht auf das Beschwerdebild einer PAVK aus.

c) Die Unterscheidung zwischen neurologisch/
orthopadischer vs. arterieller Genese von
Claudicatio-Beschwerden ist nur durch ra-
diologische Verfahren moglich.

d) Ruhebeschwerden treten bei arteriellen
Durchblutungsstorungen grundsatzlich
nicht auf.

e) Die PAVK ist eine Durchblutungsstérung, die
sich klassischerweise durch eine belastungs-
induzierte Symptomatik duflert, mit in der
Regel rascher Besserung durch Stehenbleiben.

Frage 2

Ein akuter arterieller GefaBverschluss ist...

a) nie lebensbedrohlich.

b) selten Ursache einer kardialen Embolie.

c) wegen der meist fehlenden Kollateralisation
ein angiologischer Notfall.

d) praktisch nie iatrogen.

e) ohne das Vorliegen von Schmerzen und Puls-
losigkeit eigentlich auszuschlief3en.

Frage 3

Welche Aussage ist NICHT richtig?

a) Die 6 x,,P“ muss man nur fiir das Staats-
examen kennen.

b) Die verlasslichsten klinischen Symptome ei-
nes akuten Arterienverschlusses sind plotz-
licher Schmerz, Pulslosigkeit und Blasse.

c¢) Das Eintreten sensomotorischer Stérungen
ist ein absolutes Warnzeichen bei Verdacht
auf einen akuten arteriellen Gefaverschluss.

d) Eine umgehende, am besten farbduplex-
sonografische Sicherung der Diagnose ,,arte-
rieller Gefafdverschluss“ ist von prognosti-
scher Bedeutung.

e) Ein pathologischer ABI von < 0,5 oder abso-
lute Knocheldrucke < 50 mmHg weisen auf
eine kritische Extremitdtenischdmie hin.

Frage 4

Welche Aussage zur PAVK trifft zu?

a) Ein ABI < 0,9 bestatigt die Diagnose PAVK.

b) Asymptomatische PAVK-Patienten gibt es
nicht.

c) Vor einer eingehenden Anamnese und kli-
nischen Untersuchung sollte eine MR-An-
giografie durchgefiihrt werden, damit die
Untersuchung zeitsparend erfolgen kann.

d) Die Basis-Diagnostik und Einleitung der wich-
tigsten konservativen Massnahmen konnen
nur von Spezialisten erfolgen.

e) Die PAVK ist ein regionales, nur die Extremi-
tat betreffendes Problem; die weitere Diag-
nostik fiir das Vorliegen einer KHK oder Ca-
rotisstenose ertibrigt sich.

Frage5s

Welche Aussage ist falsch? Beim Leriche-Syn-

drom...

a) unterscheidet man einen akuten von einem
chronischen Verschluss.

b) kann es zu einer vitalen Bedrohung kommen.

¢) sind in schweren Féllen ein Nierenversagen
und eine spinale Ischdmie moglich.

d) kann bei einem chronischen Verschluss ggf.
konservativ beobachtend zugewartet werden.

e) hat man auch beim akuten Ereignis ausrei-
chend Zeit; es reicht den Betroffenen zu beru-
higen und mit Schmerzmitteln zu versorgen.

Frage 6

In der Differentialdiagnose der arteriellen Durch-

blutungsstérung der Beine...

a) ist die Thrombangiitis obliterans eine zu ver-
nachléssigende Differentialdiagnose.

b) braucht man sich bei Menschen unter 50
Jahren praktisch keine Gedanken machen.

¢) imponiert die Thrombangiitis obliterans als
uberwiegend klinische Ausschlussdiagnose.

d) reicht auch bei Verdacht auf eine Thromban-
giitis obliterans eine ausfiihrliche korperli-
che Untersuchung und Anamnese.

e) spielt die Untersuchung der oberen Extre-
mitaten keine Rolle.

Frage7

Fiir die Kompressionssyndrome ist folgende Aus-

sage falsch:

a) Eine permanente Irritation neurovaskula-
rer Strukturen kann an praformierten ana-
tomischen Engen zu arteriellen Gefaf3veren-
gungen fiihren.

b) Therapeutisch stehen bis auf eine schonende
Physiotherapie keine Mafdnahmen zur Ver-
fligung.

c) Die Arteria poplitea ist eine Pradilektions-
stelle fiir kompressionsbedingte Stenosen
an den unteren Extremitaten.

d) Das ,politeale Entrapment” kann Symptome
einer klassischen Claudicatio hervorrufen.

e) Provokationsmandover bei der Untersuchung
konnen iiber einen Riickgang der Pulsinten-
sitdt Hinweise auf eine Kompression geben.
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Frage 8

Welche Aussage ist falsch? Die zystische Adven-

titiadegeneration...

a) hat nichts mit Arterien zu tun.

b) kennt selbst der Angiologe nicht.

c) zeichnet sich klassischerweise durch einen
eher verzogerten belastungsabhingigen
Beinschmerz und ein unstetes klinisches
Beschwerdebild aus.

d) kann nur radiologisch bestitigt werden.

e) kann mit einer ultraschallgesteuerten Punk-
tion beseitigt werden.

Frage 9

Fiir die peripheren Aneurysmata gilt,

a) dass per definitionem der Gefd3durchmesser
mindestens dreifach vergrofiert sein muss.

b) dass sie an den unteren Extremitéten eigent-
lich nicht zu finden sind.

c) dass bei Vorliegen eines Bauchaortenaneu-
rysmas immer auch die Ae. popliteae unter-
sucht werden mussen.

d) dass bei Poplitea-Aneurysmen kaum peri-
phere Embolisationen zu befiirchten sind.

e) dass bei einem Durchmesser der A. popli-
tea von 1,5 cm eine OP-Indikation besteht.

Frage 10

Welche Aussage ist falsch?

a) Wichtiges Ziel bei Vorliegen von Durchblu-
tungsstorungen der Beine ist eine Abschit-
zung des Schweregrades und der Amputa-
tionsgefahr.

b) Aufler der Arteriosklerose gibt es keine wei-
teren Ursachen flr eine arterielle Durchblu-
tungsstorung der Beine.

c) Die klinische Untersuchung und die Erhe-
bung des kardiovaskularen Risikoprofils sind
wichtige Manahmen vor Uberweisung an
einen Spezialisten.

d) Das Mortalitatsrisiko beim akuten arteriel-
len Verschluss der Beine ist hoch.

e) Die 5-Jahres-Mortalitét bei Erstdiagnose einer
PAVK bei gesichertem Vorliegen einer KHK
oder eines Schlaganfalls oder einem erhoh-
ten kardiovaskulédren Risikoprofil kann bis
zu 30 % liegen.

Sichern Sie sich lhre
CME-Fortbildungspunkte

Nach den Fortbildungsrichtlinien der Landes-

arztekammer Rheinland-Pfalz werden fiir das

Absolvieren dieser CME-Fortbildung unter fol-

genden Voraussetzungen bis zu zwei Fortbil-

dungspunkte vergeben:

e Wenigstens 70 % der Fragen korrekt beant-
wortet = 1 Punkt

e Samtliche 10 Fragen wurden richtig beant-
wortet = 2 Punkte

Auf unserem CME-Portal
www.allgemeinarzt.digital/cme

kénnen Sie, neben anderen CME-Kursen, auch
diesen lesen und beantworten und bekommen
bei erfolgreicher Absolvierung lhre Punkte um-
gehend gutgeschrieben.

Nach richtiger Beantwortung erhalten Sie per E-
Mail einen Link zum Download Ihres Zertifikats.
Maximal bis zu einem Jahr nach Erscheinen ist die
Teilnahme an dieser CME-Fortbildung méglich.

Viele Arztekammern stellen ihren Mitgliedern
ein freiwilliges Fortbildungszertifikat aus, sofern

innerhalb von drei Jahren 150 CME-Punkte er-
worben werden. Seit dem 1.1.2004 sind Ver-
tragsarzte gemas § 95d SGB V zur Erbringung
von 250 CME-Punkten innerhalb von flinf Jahren
verpflichtet.

Flr weitere Informationen wenden Sie sich bitte
an lhre zustandige Arztekammer.

www.allgemeinarzt.digital





