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Medizintechnik

Jetzt in 1 Minute Früh­
erkennung der PAVK: boso 
ABI­system 100

PAVK – Die unterschätzte Krankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrank­
heit (PAVK) ist weitaus gefährlicher und 
verbreiteter als vielfach angenommen. 
Die getABI­Studie [1] zeigt, dass 20 % 
der > 60­Jährigen eine PAVK­Prävalenz 
aufweisen. Die PAVK wird oft zu spät 
diagnostiziert. Das liegt vor allem da­
ran, dass die Betroffenen lange Zeit be­
schwerdefrei sind und eine entsprechen­
de Untersuchung daher meist erst in 
akuten Verdachtsfällen erfolgt. Mit dem 
Knöchel­Arm­Index („ankle­ brachial 
in dex“ [ABI]) ist die Diagnose einer 
PAVK durchführbar. Der Knöchel­Arm­
Index (ABI) ist ein wesentlicher Marker 
zur Vorhersage von Herzinfarkt, Schlag­
anfall und Mortalität.

PAVK­Früherkennung mit dem boso 
ABI­system 100: Ein Gewinn für alle. 
Eine präzise und schnelle, vaskulär 
orientierte Erst untersuchung.

Der entscheidende Wert für die Dia­
gnose der PAVK ist der Knöchel­Arm­
Index („ankle­brachial index“ [ABI]). 
Das boso ABI­system 100 ermittelt die­
sen Wert zeitgleich und oszillometrisch 
an allen 4 Extremitäten. Die eigentliche 
Messung dauert dabei nur ca. 1 Minu­
te. Ein ABI­Wert < 0,9 weist im Ver­

gleich mit dem Angiogramm als Gold­
standard mit einer Sensitivität von bis 
zu 95 % auf eine PAVK hin und schließt 
umgekehrt die Erkrankung mit nahezu 
100 % Spezifität bei gesunden Perso­
nen aus.

Das boso ABI­system 100 wurde wei­
terentwickelt und ist jetzt optional 
mit der Messung der Pulswellenge­
schwindigkeit ausgestattet.

Optional ist das boso ABI­system 100 
ab sofort auch mit der Möglichkeit zur 
Messung der Pulswellengeschwindig­

keit (ba) verfügbar. Mit der Messung 
der Pulswellengeschwindigkeit („pulse 
wave velocity“ [PWV]) kann eine arteri­
elle Gefäßsteifigkeit diagnostiziert wer­
den. Die Steifigkeit der arteriellen Ge­
fäße nimmt mit einer fortschreitenden 
Arteriosklerose zu, was sich durch eine 
Erhöhung der Pulswellengeschwindig­
keit darstellt. PWV und ABI­Wert er­
möglichen eine noch fundiertere Risi­
kostratifizierung von kardiovaskulären 
Ereignissen.

Literatur:
1. http://www.getabi.de

Weitere Informationen:
Boso GmbH und Co. KG
Dr. Rudolf Mad
A-1200 Wien
Handelskai 94–96/23. OG
E-Mail: rmad@boso.at
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Einsatz von Clopidogrel in der Kardio-
logie

Ein einziges Medikament
kann Therapie einer ganzen
Fachrichtung verändern*

Die Langzeittherapie mit oralen Throm-
bozytenaggregationshemmern ist eine
wesentliche Säule in der Behandlung
von Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom (ACS). Die Empfehlung zur dua-
len Plättchenhemmung mit Clopidogrel
plus ASS wurde erstmals 2001 auf dem
Europäischen Kardiologenkongress in
Stockholm ausgesprochen. Sie basierte
auf den Ergebnissen der CURE-Studie,
nach deren Publikation die Guidelines
der internationalen Fachgesellschaften
(ESC und ACC/AHA) zügig überarbei-
tet werden mussten. Heute wird die
Gabe von Clopidogrel bei allen Formen
des akuten Koronarsyndroms offiziell
empfohlen.

Instabile Angina und NSTEMI

In der CURE-Studie, in der an 12.500
NSTE-ACS-Patienten Clopidogrel plus
ASS mit Placebo plus ASS verglichen
wurde, reduzierte die zusätzliche Gabe
von Clopidogrel den kombinierten End-
punkt Myokardinfarkt, Schlaganfall
bzw. Tod relativ um 20 % nach 12 Mo-
naten (p < 0,00009) (Abb. 1) [1]. Der
günstige Effekt war nicht nur unabhän-
gig davon, mit welchen anderen Medi-
kamenten die Patienten behandelt wor-
den waren (Heparin, ACE-Hemmer,
Betablocker, Nitrate, Kalziumantago-
nisten, Lipidsenker). Er war auch unab-
hängig von der individuellen Kranken-
geschichte der Patienten (± Diabetes,
± Hypertonie, ± erhöhte Herzenzyme,
± EKG-Veränderungen). Die PCI-
CURE-Studie zeigte zudem, dass Pati-
enten, die eine Koronarintervention
– mit oder ohne Stent – hatten, ebenso
signifikant profitierten [2]. Aufgrund
der CURE-Ergebnisse wurde Clopido-
grel zur Behandlung von NSTEMI und
instabiler Angina pectoris zugelassen.

COMMIT und CLARITY

Es folgten die beiden Studien COMMIT
und CLARITY-TIMI 28, welche die

Grundlage für die Zulassungserweite-
rung von Clopidogrel für den ST-He-
bungsinfarkt waren [3, 4]. In der
COMMIT-Studie mit 46.000 Patienten
zeigte sich bereits nach 28 Tagen eine
signifikante Reduktion des Mortalitäts-
risikos um 7 % im Vergleich zu Placebo
(jeweils in Kombination mit ASS). Das
relative Risiko für den kombinierten
primären Endpunkt Myokardinfarkt,
Insult oder Tod verringerte sich um sig-
nifikante 9 % (p = 0,002) (Abb. 2).
Insbesondere profitierten jene Patien-
ten, die innerhalb von 12 Stunden nach
Schmerzbeginn in die Studie einge-
schlossen wurden.

In der CLARITY-TIMI 28-Studie mit
3491 Patienten reduzierte Clopidogrel
(zusätzlich zur Standardmedikation in-
klusive ASS) die Wahrscheinlichkeit
für den kombinierten Endpunkt ver-
schlossenes Infarktgefäß, neuerlicher
Herzinfarkt oder Tod nach 8 Tagen sig-
nifikant um 36 % (15,0 % vs. 21,7 %;
p < 0,001). Bezüglich des kombinierten
Endpunktes CV-Tod, Myokardinfarkt
oder Notfallrevaskularisation nach 30
Tagen schnitt die Clopidogrel-Gruppe
ebenfalls signifikant besser ab, entspre-
chend einer Reduktion des relativen
Risikos um 20 % (p = 0,03). Die Rate
schwerer Blutungen sowie intrakraniel-

* Nachdruck mit Genehmigung des Springer
Verlages aus: WMW Skriptum 6/2009; 15–16.

Abbildung 1: Clopidogrel bei NSTE-ACS – CURE. Mod. nach [1].

Abbildung 2: Clopidogrel bei STEMI – COMMIT. Mod. nach [3].
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ler Blutungen war in den Behandlungs-
gruppen beider Studien vergleichbar.
Aufgrund der überzeugenden Datenlage
hat die duale Plättchenhemmung mit
Clopidogrel und ASS in den Behand-
lungsleitlinien für das akute Koronar-
syndrom heute bedeutenden Stellen-
wert. Sowohl bei Patienten mit als auch
ohne ST-Streckenhebung soll so früh
wie möglich eine duale Therapie einge-
leitet und bis zu einem Jahr fortgeführt
werden. Diese Empfehlung ist unabhän-
gig von der Art der initialen Reperfu-
sionsstrategie.

Vorhofflimmern

Ein viel diskutiertes Einsatzgebiet von
Clopidogrel ist auch die Insultpräven-
tion bei Patienten mit Vorhofflimmern.
Ziel dabei ist es, den Patienten eine
wirksame, aber leichter handhabbare
Alternative zur oralen Antikoagulation
anzubieten. Vor allem für Patienten, die
für eine orale Antikoagulation nicht in
Betracht kommen, könnte die duale
Aggregationshemmung einen Vorteil
gegenüber einer ASS-Monotherapie
bieten. Untersucht wurde dieser Ansatz
in der ACTIVE-A-Studie [5]. In die
randomisierte, doppelblinde, placebo-
kontrollierte Studie waren 7554 Patien-
ten eingeschlossen, die sich nicht für
eine orale Antikoagulation qualifizier-
ten (ärztliche Bedenken oder klare Ab-
lehnung des Patienten). Die Studien-
medikation bestand aus Clopidogrel
plus ASS oder Placebo plus ASS. Pri-
märer Endpunkt war eine Kombination
aus Insult, Myokardinfarkt, systemi-
sche Embolie außerhalb des ZNS oder
vaskulärer Tod. Es zeigte sich eine sig-
nifikante Reduktion des relativen Risi-
kos um 11 % gegenüber Placebo (6,8 %
vs. 7,6 %; p = 0,01). Die Inzidenz von

Schlaganfällen wurde durch Clopido-
grel um signifikante 28 % verringert
(p = 0,00002). Seitens der Sicherheit
kam es zu einer geringen Zunahme von
Blutungskomplikationen. Eine Aufnah-
me von Clopidogrel in die Leitlinien zur
Behandlung von Patienten mit Vorhof-
flimmern, die sich für eine orale Anti-
koagulation nicht qualifizieren, ist nun
zu überdenken.

Bei allen anderen Patienten mit Vorhof-
flimmern und zumindest einem zusätz-
lichen Faktor für ein erhöhtes thrombo-
embolisches Risiko ist die orale Anti-
koagulation weiterhin Goldstandard.
Die randomisierte, placebokontrollierte
ACTIVE-W-Studie, die ein allgemeines
Patientenkollektiv untersuchte, musste
vorzeitig gestoppt werden, nachdem in
den Zwischenergebnissen ein eindeuti-
ger Vorteil der oralen Antikoagulation
gegenüber der dualen Plättchenhem-
mung erkennbar war [6].

Fazit

Überblickt man die umfassende Daten-
lage, ist Clopidogrel ein eindrucksvol-
les Beispiel dafür, wie sehr ein einziges
Medikament die Therapie einer ganzen
Fachrichtung verändern kann. Das gro-
ße Studienprogramm mit konsistenten
Ergebnissen hat die kardiologische
Therapie in fast allen Bereichen revolu-
tioniert.
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Die neue Rubrik im Journal für Kardiologie: Clinical Shortcuts
In dieser Rubrik werden Flow-Charts der Kardiologie kurz und bündig vorgestellt
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