Die Chirurgie

vormals Der Chirurg

Originalien

Chirurgie 2023 - 94:342-348
https://doi.org/10.1007/500104-023-01821-0
Angenommen: 16. Januar 2023

Ergebnisse eines mono-
T zentrischen Gefal3screening-
® programms in Deutschland

Check for
updates

K. Passek’ - U. Ronellenfitsch? - K. Meisenbacher - A. Peters - D. Bockler

'Klinik fiir GefaBchirurgie und Endovaskuldre Chirurgie, Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg,
Deutschland

*Klinik fiir viszerale, Gefd3- und endokrine Chirurgie, Universitédtsklinikum Halle (Saale), Halle, Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund: Kardiovaskuldre Erkrankungen sind die haufigste Todesursache in Europa
mit relevanter soziookonomischer Belastung. Ein Screeningprogramm fiir GefaBerkran-
kungen bei asymptomatischen Personen mit definierter Risikokonstellation kann zu
einer friihen Diagnose fiihren.

Ziel der Arbeit: Die Studie untersucht ein Screeningprogramm auf Karotisstenosen,
periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und abdominelle Aortenaneurysmen
(AAA) bei Menschen ohne anamnestisch bekannte arterielle GefaBerkrankungen
hinsichtlich demografischer Daten, Risikofaktoren, Vorerkrankungen, Medikamenten-
einnahme sowie Detektion und Therapie pathologischer Befunde.

Material und Methoden: Probanden wurden durch verschiedene Informationsma-
terialien eingeladen, ein Fragebogen erfasste kardiovaskulare Risikofaktoren. Das
Screening erfolgte mit ABI-Messung und Duplexsonographie als monozentrische,
prospektive, einarmige Studie innerhalb eines Jahres. Endpunkte waren die Pravalenz
von Risikofaktoren, pathologische und/oder behandlungsbediirftige Befunde.
Ergebnisse: Es nahmen 391 Personen teil, bei 36,0 % bestand mindestens ein
kardiovaskularer Risikofaktor, 35,5 % wiesen zwei und 14,4 % drei oder mehr auf. Aus
der Sonographie der Karotiden resultierte bei 9 % ein kontrollbediirftiger Befund mit
einer <50%igen bis > 75%igen Stenose oder eines Verschlusses. Ein AAA mit einem
Durchmesser von 3,0-4,5 cm wurde bei 0,9 % nachgewiesen, ein pathologischer

ABI < 0,9 oder > 1,3 bei 12,3 %. Bei 17,0 % bestand befundbasiert die Indikation einer
Pharmakotherapie, bei keinem die einer Operation.

Diskussion: Es zeigte sich die Durchfiihrbarkeit eines Screeningprogramms auf

das Vorliegen einer Karotisstenose, einer pAVK und eines AAA bei definierten
Risikopersonen. Es wurden kaum behandlungsbediirftige GefaBpathologien im
Einzugsgebiet der Klinik nachgewiesen, sodass ein Einsatz des Programms in
Deutschland in dieser Form derzeit auf Basis der Daten nicht empfohlen werden kann.

Schliisselworter
Screening - Karotisstenosen - Abdominelles Aortenaneurysma - Periphere arterielle
Verschlusskrankheit - Risikofaktoren

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

342  Die Chirurgie 4 - 2023

Hintergrund und Fragestellung

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen in
Europa die hdufigste Todesursache mit et-
wa4 Mio.Todesfdllen (43 %aller Todesfille)
imJahr2016dar([5,10,24,25].ImJahr2019
starben in Deutschland etwa 44.000 Men-
schen an einem Myokardinfarkt, dem End-
stadium der koronaren Herzkrankheit [19].

Zusatzlich zur Mortalitdt sind kardiovas-
kuldre Erkrankungen aufgrund der hohen
Behandlungskosten sowie der Morbiditat
mit Funktionseinschrankungen ein rele-
vantes soziodkonomisches Problem. Jahr-
lich erleiden mehr als 200.000 Menschen
in Deutschland einen Apoplex, ursachlich
hierfir kann eine Stenose der A. caro-
tis interna sein. Auch zeigte sich in den
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Teilnehmerfragebogen:

Ja Nein

Rauchen Sie derzeit?

Falls nicht, haben Sie friiher
geraucht?

Falls ja, haben sie in den letzten 15
Jahren aufgehért?

Haben Sie Diabetes?
Haben Sie Bluthochdruck?

Falls ja, haben Sie dafur
Medikamente eingenommen?

Haben Sie hohe Cholesterinwerte?
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Falls ja, haben Sie daflr
Medikamente eingenommen?

Nehmen Sie einen Thrombozy-

tenaggregationshemmer?

Litten Sie jemals unter einer
Herzerkrankung?

Haben Sie Schmerzen in der Brust?
Sind Sie Kurzatmig?

Haben Sie schon ofter das

OO0 O O OO OO0 o oo

DOO0O O O

Bewusstsein verloren?

Abb. 1 A Fragebogen

letzten Jahrzehnten eine stetig relevan-
te Zunahme der Pravalenz der periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK),
wobei von einer progredienten Entwick-
lung auszugehen ist [17]. In der 2001 in
Deutschland durchgefiihrten Querschnitt-
studie ,get ABI” fanden sich bei nahe-
zu 20% der Teilnehmer nach Vollendung
des 65. Lebensjahres eine pAVK [12]. Kli-
nische Manifestationen der pAVK sind be-
lastungsabhdngige Schmerzen der unte-
ren Extremitdt sowie trophische Stérungen
und Ulzerationen mit einer Gefahrdung der
Extremitdt und des Lebens durch mdogli-
che septische Komplikationen. Eine wei-
tere potenziell lebensbedrohliche kardio-

Ja Nein

oo

Haben Sie beim Gehen Schmerzen
in den Beinen?

Haben Sie Entziindungen oder
Geschwire an den FliRen?

00

(] Hatten Sie jemals einen Schlaganfall
oder dhnliche Symptome
(Schwéche, Taubheitsgefiihl auf
einer Seite, Sehverlust auf einem
Auge)?

Gab es in lhrer Familie Félle von

abdominalen Aortenaneurysmen?

Gab es in Ihrer Familie schon Félle
von Schlaganfall, Herzinfarkt, Blut-
hochdruck, Nierenversagen,

plotzlichem Herztod?

Werden Sie derzeit von einem
Kardiologen oder GefdRspezialisten
untersucht?

oo

Wourden Sie jemals wegen
GefaRproblemen operiert (z.B.
Endarteriektomie, Halsschlagader,
Versorgung eines abdominalen
Aortenaneurysmas)?

vaskuldre Erkrankung ist das abdominel-
le Aortenaneurysma (AAA). Seine Prava-
lenz wird in Registerstudien mit 4—-8 % bei
Uber 65-jahrigen Mannern und 0,5-1,5%
bei gleichaltrigen Frauen angegeben [9].
Das vom Maximaldurchmesser abhangige
Rupturrisiko betrdgt 3 % pro Jahr beieinem
Durchmesser von 5cm und 6% pro Jahr
bei einem Durchmesser von mehr als 7cm
[23]. Eine Ruptur ist trotz Fortschritten in
den Behandlungsmethoden nach wie vor
mit einer Gesamtletalitat auBer- und in-
nerhalb des Krankenhauses von deutlich
Uber 50% behaftet.

Ahnliche Risikofaktoren begiinstigen
das Auftreten der beschriebenen kardio-

vaskuldren Erkrankungen. Diese verlaufen
in friihen Stadien meist asymptomatisch
und werden oft erst spéat diagnostiziert.
Eine friihe Diagnosestellung ist essenziell,
da diese zu deutlich besseren Ergebnissen
fiihrt als eine spatere oder eine Behand-
lung in einer Notfallsituation [5, 26].
Beispielhaft sind hier die Karotisendarte-
riektomie bei asymptomatischer Stenose
zur Apoplexprophylaxe oder die elektive
Ausschaltung eines AAA zur Rupturpro-
phylaxe ebenso wie die pharmakologische
Therapie von Risikofaktoren der Arterio-
sklerose zur Sekundarprophylaxe genannt
[13,18].

Aus dem geschilderten epidemio-
logischen Hintergrund ergibt sich die
Annahme, dass ein Screening auf Ge-
faBerkrankungen bei asymptomatischen
Personen, die eine definierte Risikokon-
stellation aufweisen, sinnvoll sein kdnn-
te. Gemal Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschlusses 2016 und Gesund-
heitsuntersuchungsrichtlinie 2020 haben
gesetzlich krankenversicherte Manner ab
65 Jahren Anspruch auf eine einmalige
Ultraschalluntersuchung der Bauchaor-
ta hinsichtlich eines Aneurysmas [6, 7].
Ein Screening fiir andere Bevolkerungs-
gruppen wie z. B. weibliche Personen
sowie ein Screening auf Stenosen der
A. carotis oder eine pAVK sind nicht vor-
gesehen und somit fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht
zuganglich. Von privaten Krankenversi-
cherungen werden Kosten dafiir in der
Regel nicht Gbernommen. Ein solches
Screening konnte nichtinvasiv mittels
Doppler-/Duplexsonographie fiir die Ka-
rotisstenose sowie durch Bestimmung
des Knochel-Arm-Indexes (ABI) fiir die
pAVK erfolgen. Beide Verfahren liefern
wie auch das Ultraschallscreening auf das
Vorliegen eines AAA in der Hand des
erfahrenen Untersuchers schnell valide
Aussagen Uber das Vorliegen der Erkran-
kungen Karotisstenose bzw. pAVK [14,
22]. Herausforderungen fiir ein solches
Programm sind die Definition einer Po-
pulation mit relevantem Risiko fiir ein
Vorliegen der genannten Erkrankungen
und es muss gewdhrleistet sein, dass
moglichst viele Personen in dieser Popu-
lation an der Untersuchung teilnehmen. In
den USA wurde Anfang der 2000er-Jahre
das Programm Dare to C.ARE, das ein
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Tab.1 Ziel-undEinschlusskriterien

Primdires Pravalenz mindestens einer relevanten GefaBerkrankung: Stenose der A. carotis
Zielkriteri- interna =60 % gemafR NASCET-Kriterien [16] oder pAVK mit ABI < 0,9 oder Erwei-
um terung der abdominellen Aorta auf einen maximalen Transversaldurchmesser

von >=3cm

Sekunddre | Alter

Zielkriterien | Geschlecht

Grad einer Karotisstenose gemaf NASCET-Kriterien

ABI

Maximaler Transversaldurchmesser der abdominellen Aorta

Pravalenz kardiovaskularer Risikofaktoren

narangiographie)

Haufigkeit von Eingriffen infolge der Screeningbefunde: Start einer pharmako-
logischen Therapie, Operation bzw. endovaskuldre Therapie der Karotisstenose,
des AAA und/oder aufgrund einer pAVK, kardiologische Intervention (z.B. Koro-

Einschlus-

skriterien ner Aufklarungsfahigkeit

Einwilligung in die Studienteilnahme nach ausfiihrlicher Aufklarung bei gegebe-

Keine bekannte arterielle GefaBerkrankung (Karotisstenose, AAA, pAVK)

Kein gefaBspezifisches Screening innerhalb von 5 Jahren vor Studienteilnahme

Alter = 60 Jahre oder Alter = 50 Jahre und Vorliegen mindestens eines der fol-
genden anamnestischen Risikofaktoren: Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie,
aktiver Nikotinabusus, positive Familienanamnese fiir kardiovaskulare Erkrankun-
gen oder Alter > 40 Jahre und Vorliegen eines Diabetes mellitus

NASCET ,North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial’, pAVK periphere arterielle
Verschlusskrankheit, ABI Ancle-Brachia-Index, AAA abdominelles Aortenaneurysma

Screening auf Karotisstenosen, AAA, pAVK
und Nierenarterienstenosen einschloss,
durchgefiihrt. Es zeigte sich hier ein re-
levanter Anteil behandlungsbediirftiger
GefaBerkrankungen [21].

Die vorliegende Studie soll ein Scree-
ningprogramm auf das Vorliegen von Ka-
rotisstenosen, einer pAVK und eines AAA
beiMenschen ohne bekanntearterielle Ge-
faBerkrankungen hinsichtlich Teilnahme,
Detektion behandlungsbediirftiger Befun-
de und moglicher Weiterbehandlung eva-
luieren.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Das Screeningprogramm wurde in einer

monozentrischen, prospektiven, einarmi-
gen Studie explorativ evaluiert.

Einschluss- und Zielkriterien

Die Einschluss- und Zielkriterien finden
sich in @ Tab. 1.

Screeningprogramm

Das Screeningprogramm stellt eine Ad-
aptation des urspriinglich in den USA
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etablierten  Dare-to-C.A.R.E.-Programms
dar [21]. Von jedem Studienteilnehmer
wurden mithilfe eines strukturierten Fra-
gebogens (B Abb. 1) relevante anamnes-
tische Vorbefunde sowie demografische
Daten erhoben, dann erfolgte das aus
drei Komponenten bestehende Scree-
ning. Durch eine standardisierte B-Bild-
Sonographie sowie Doppler- und farbko-
dierte Duplexsonographie wurden beide
Aa. carotides mit einem Linearschallkopf
mit 5-7MHz von DEGUM-Stufe | bzw.
DEGUM-Stufe Il (Deutsche Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin) zertifizierten
Facharzten untersucht und der Grad einer
eventuell vorliegenden Stenose gemaR
der NASCET(,North American Sympto-
matic Carotid Endarterectomy Trial")-
Kriterien quantifiziert [2]. Die abdominel-
le Aorta wurde ebenfalls mittels B-Bild-
Sonographie mit einem Konvexschallkopf
mit 2-8 MHz beurteilt und ihr maximaler
Transversaldurchmesser bestimmt. Die
ABI-Bestimmung erfolgte durch Blut-
druckmessung und Tasten von Pulsen
bzw. Ableitung eines CW-Dopplersignals
mittels Stiftsonde an beiden oberen und
unteren Extremitaten.

Die erhobenen Befunde wurden so-
wohl direkt mit dem Studienteilnehmer

besprochen als auch durch einen Bericht,
der weitere Behandlungsempfehlungen
einschloss, an den Haus- bzw. Facharzt
Uibermittelt. Eventuell erforderliche wei-
tere diagnostische oder therapeutische
MaBnahmen wurden durch den behan-
delnden Arzt in Absprache mit dem
Studienteilnehmer geplant. Die Durch-
fiihrung solcher MaBnahmen war nicht
unmittelbar Gegenstand der Studie. Falls
sich bei den Screeninguntersuchungen
dringend  behandlungsbediirftige Be-
funde ergaben, so wurde neben einer
dezidierten Aufklarung des Studienteil-
nehmers telefonisch Kontakt mit dem
primar behandelnden Arzt aufgenommen
und ggf. auch eine sofortige stationdre
Weiterbehandlung veranlasst.

Rekrutierung und Aufklarung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer
gelang primdr tber allgemein- und fach-
arztliche Praxen. Durch Poster und Infor-
mationsbroschiiren fiir das Studienprojekt
wurden die Praxen liber die Moglichkeit
derStudienteilnahmeihrerPatienteninfor-
miert. Zusatzlich wurden potenzielle Stu-
dienteilnehmer durch &ffentliche Informa-
tionsveranstaltungen, Pressemitteilungen
und soziale Medien zur Teilnahme ein-
geladen. Auch innerhalb des Universitats-
klinikums Heidelberg wurden Informati-
onsbroschiiren fiir Patienten, Angehorige,
Besucher und Mitarbeiter ausgelegt. Die
ausfihrliche Aufklarung tiber Ziele und Ab-
lauf der Studie erfolgte zum Zeitpunkt der
Vorstellung im Studienzentrum vor Durch-
fithrung der studienspezifischen Manah-
men.

Statistische Verfahren

Aufgrund des explorativen Studiencharak-
ters wurden die ZielgroBen rein deskrip-
tiv ausgewertet. Fiir normal verteilte Ziel-
kriterien wurden Mittelwert, Median so-
wie Standardabweichung und 95 %-Konfi-
denzintervalle bestimmt. Fiir nicht normal-
verteilte kontinuierliche Zielkriterien wur-
den Median, Minimum, Maximum sowie
Interquartilsabstand, fiir diskret verteilte
Zielkriterien Haufigkeiten mit 95 %-Kon-
fidenzintervallen ermittelt. Die Pravalen-
zen von Erkrankungen und Risikofaktoren
bzw. Haufigkeiten von Eingriffen wurden



Tab.2 Zuweisungs- und Rekrutierungsweg der eingeschlossenen Studienteilnehmer

Zuweisungs- bzw. Rekrutierungsweg

Anzahl Anteil (%)

Haus-/niedergelassener Facharzt

183/391 46,8

Mundpropaganda 94/391 24,0
Spezifische Infomedien (Presse) 20/391 51
Sonstige (Krankenhausmitarbeiter, Internet, andere) 28/391 7,1
Keine Angabe 66/391 16,9

Tab.4 Pravalenz derkardiovaskularen
Risikofaktoren

Anzahl kardiovaskularer
Risikofaktoren

0 55 (14,1 %)

Anzahl (Anteil)

1 140 (36,0 %)
2 138 (35,5%)
3 47 (12,1%)
4 9(2,3%)

errechnet durch die Anzahl der Studienteil-
nehmer mit dem entsprechenden Merk-
mal dividiert durch die Gesamtzahl die-
ser. Da es sich um eine explorative Studie
handelte, wurde auf eine spezifische Hy-
pothese mit einhergehender Fallzahlbe-
rechnung verzichtet. Der Untersuchungs-
zeitraum wurde auf ein Jahr limitiert.

Rechtliche und ethische Aspekte

Die Untersuchung wurde in Ubereinstim-
mung mit der Deklaration von Helsinki in
ihrer aktuellen Fassung durchgefiihrt. Vor
Studienbeginn wurde ein zustimmendes
Votum der Ethikkommission der Medizi-
nischen Fakultdt Heidelberg eingeholt (S-
719/2017).

Ergebnisse

Studienteilnehmer

Neben denallgemeinen Informationsmaf3-
nahmen in den Medien sowie innerhalb
des Universitatsklinikums Heidelberg wur-
den 1256 niedergelassene Fachadrzte (417
Allgemeinmediziner, 84 Urologen, 755 In-
ternisten) angeschrieben. An diese wurden
15.000 Flyer zur Auslage in den Praxen und
Weitergabe an Patienten versandt. Im Stu-
dienzeitraum vereinbarten 439 Personen
einen Termin in der Studiensprechstunde.
Von diesen wurden 391 Personen (89,1 %)
in die Studie eingeschlossen. 48 Perso-
nen (10,9%) erschienen entweder nicht

zum vereinbarten Termin oder erfiillten
die Einschlusskriterien nicht. Der Haupt-
anteil der Studienteilnehmer folgte der
Einladung iber eine direkte Empfehlung
bzw. den Erhalt von Informationsmaterial
beim Haus- oder niedergelassenen Fach-
arzt, wobei der jeweilige Rekrutierungs-
weg in @ Tab. 2 zusammengefasst ist.

Die demografischen Merkmale der Stu-
dienteilnehmer sowie die jeweiligen Ein-
schlusskriterien sind in @ Tab. 3 aufgefiihrt.

Bei 36,0% der Studienteilnehmer be-
stand eigenanamnestisch mindestens ein
kardiovaskuldrer Risikofaktor, 35,5% wie-
sen zwei und 14,4 % drei oder mehr Risi-
kofaktoren auf (@ Tab. 4).

Die Haufigkeiten der in den Screening-
untersuchungen erhobenen Befunde zeigt
@ Tab. 5. Fiir alle Untersuchungen féllt ein
geringer Anteil weiter abklarungsbediirf-
tiger Befunde auf. Aus der Sonographie
der Karotiden resultierte bei 9% der Teil-
nehmer ein kontrollbediirftiger Befund,
bei keinem Teilnehmer eine Pathologie,
bei der eine starke Empfehlung zu einer
operativen oder interventionellen Thera-
pie bestand. Bei 2 Teilnehmern zeigte sich
mit einer Karotisstenose von 60-75% ein
Befund, bei dem eine operative oder inter-
ventionelle Behandlung in Erwdgung zu
ziehen war. Bei etwa 1% der Teilnehmer
fand sich ein AAA, fiir das Kontrollen emp-
fohlen werden mussten. Ein AAA miteinem
Durchmesser, bei dem gemaf der gilti-
gen deutschen S3-Leitlinie eine operative
oder endovaskuldre Behandlung empfoh-
len wurde, lag bei keinem Teilnehmer vor.
Fiir den ABlwurde bei etwa 12,3 % der Teil-
nehmer eine Pathologie erhoben, wobei
zu fast gleichen Teilen falsch hohe Indizes
als Zeichen einer Mediasklerose und eines
moglichen Diabetes mellitus als auch er-
niedrigte Indizes als Zeichen einer pAVK
auftraten. Bei keinem Teilnehmer wurde
ein Eingriff unmittelbar basierend auf den
Screeningbefunden empfohlen. Bei 2 Stu-
dienteilnehmern mit einer Karotisstenose

Tab.3 Demografische Merkmale der Stu-
dienteilnehmer sowie die jeweiligen Ein-
schlusskriterien der Studienteilnehmer

Geschlecht Anzahl (Anteil)

Weiblich 227/391 (58,1 %)
Ménnlich 164/391 (41,9 %)
Alter

Mittelwert 65,1 Jahre
Spannweite 40-84 Jahre
Einschlusskriterien

40-49 Jahre, Diabetes 4/391 (1,0%)
mellitus

50-59 Jahre, ein kardio-
vaskularer Risikofaktor

>60 Jahre

Einschlusskriterien
formal nicht erfillt

110/391 (28,1 %)

272/391 (69,5 %)
5/391 (1,3 %)

von 60-75 % Stenosegrad wurde angera-
ten, eine Intervention bzw. Operation in
Erwdgung zu ziehen. Bei 67 Studienteil-
nehmern (17,0%) war der Beginn einer
Pharmakotherapie indiziert.

Diskussion

Die vorliegende Studie demonstriert die
Durchfiihrbarkeit eines Screenings auf Ge-
faBerkrankungen in Deutschland mit einer
auf die Screeningkapazitit bezogenen ho-
hen Nachfrage in einer asymptomatischen
Population, die anhand spezifischer Risi-
kokriterien definiert wird. Eine genaue Re-
sponserate lieB sich nicht feststellen, da
aufgrund der spezifischen Informations-
maBnahmen (iber niedergelassene Arzte
sowie Auslagen im Klinikum und person-
liche Kontakte die exakte Anzahl der Per-
sonen, die eine Einladung zur Studienteil-
nahme erhalten hatten, nicht zu ermitteln
war. Die geplante Anzahl an Teilnehmern
wurde nahezu vollstandig erreicht, wobei
diese eher durch die Sprechstundenkapa-
zitaten und die Laufzeit der Untersuchung
als durch die Nachfrage limitiert wurde. Im
Vergleich zum initialen Dare-to-C.A.R.E.-
Screeningprogramm in den USA, welches
2007 im ersten Jahr mit 125 Probanden
begann, wurde hier eine deutlich hohere
Anzahl erreicht [21]. GroBere Teilnehmer-
zahlen waren dhnlich wie bei anderen Er-
hebungen bei Verlangerung des Untersu-
chungszeitraumes zu erwarten [5]. Da die
Studie einen explorativen Charakter hat-
te, wurde keine Fallzahl a priori definiert.

Die Chirurgie 4-2023 345



Originalien

Tab.5 Haufigkeit derim Rahmen der Screeninguntersuchungen erhobenen Befunde

Befund Haufigkeit
Arteria carotis interna rechts/links

Keine Stenose 705/782 (90,2 %)
Stenose < 50 % (Kontrolle empfohlen) 61/782 (7,8 %)
Stenose 50-60 % (Kontrolle empfohlen) 5/782 (0,6 %)

Stenose 60-75 % (Intervention zu erwédgen)

2/782(0,3 %)

Stenose > 75 % (Intervention empfohlen)

0/782(0%)

Verschluss (angiologische Abkldrung empfohlen)

Kein Befund erhoben

(

(
2/782(0,3%)
7/782(0,9%)

Maximaler Transversaldurchmesser der Aorta abdominalis

<3cm (kein Aneurysma)

387/391(99,0 %)

3,0-3,9 cm (Kontrolle innerhalb 24 Monaten)

3/391 (0,8 %)

4,0-4,5 cm (Kontrolle innerhalb 12 Monaten)

1/391(0,3 %)

>4,5cm (Kontrolle innerhalb 6 Monaten)

>5cm (Intervention zu erwdgen)

(
0/391(0%)
0/391(0%)

ABI

Beide Werte 0,9-1,3 (nicht pathologisch)

111/391 (85,2 %)

rung empfohlen)

Mindestens ein Wert 0,75-0,89 (leicht erniedrigt, angiologische Abkla-

23/391(5,9%)

rung empfohlen)

Mindestens ein Wert 0,5-0,74 (deutlich erniedrigt, angiologische Abkla-

5/391(1,3%)

empfohlen)

Mindestens ein Wert < 0,5 (extrem erniedrigt, angiologische Abklarung

0/391(0%)

Diabetes mellitus empfohlen)

> 1,3 (falsch hoch, Verdacht auf Mediasklerose, Abklarung hinsichtlich

20/391(5,1%)

Kein Befund erhoben

10/391 (2,6 %)

ABI Ancle-Brachial-Index

Basierend auf der in die Auswertungen ein-
bezogenen Anzahl an Studienteilnehmern
lassen sich nichtsdestotrotz Aussagen hin-
sichtlich Teilnahmebereitschaft, Profil der
Teilnehmer sowie primérer und sekundarer
ZielgroBen der Studie treffen.

Inwiefern die Population der Studien-
teilnehmer représentativ fiir die Bevolke-
rung der Untersuchungsregion ist, kann
mit den vorliegenden Daten nicht beant-
wortet werden, da keine Informationen
zur Grundgesamtheit der eingeladenen
Personen bzw. zur Grundgesamtheit der
Bevolkerung in der Untersuchungsregion
vorliegen. Durch die Einladung potenzi-
eller Studienteilnehmer Uber Haus- und
Facharztpraxen sollten mdglichst zielge-
richtet Menschen erreicht werden, die die
Einschlusskriterien fiir das Screeningpro-
gramm hinsichtlich Alter und kardiovasku-
larer Risikofaktoren erfiillen. In der {iber-
wiegenden Mehrzahl der Fille stellen Teil-
nehmer an Screeningprogrammen jedoch
eine spezifische Selektion der eingelade-
nen Population dar, da die Bereitschaft
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zur Teilnahme an Screeningprogrammen
regelhaft mit demografischen und sozio-
6konomischen Charakteristika sowie dem
Risikoprofil der einzelnen Screeningteil-
nehmer assoziiert ist [1, 8].

Sowohl Einladungen {iber Arztpraxen
als auch Mundpropaganda waren fiir die
Rekrutierung mafgeblich. Die vorgege-
benen Einschlusskriterien pragten die
Charakteristika der Studienteilnehmer,
Frauen waren ahnlich wie in anderen
Screeningprogrammen auf GefaBerkran-
kungen liberproportional haufig reprasen-
tiert [3]. Unter den Teilnehmern befanden
sich kaum Diabetiker zwischen 40 und
49 Jahren, die Mehrzahl der Teilnehmer
erfiillte das Einschlusskriterium des Alters
von mindestens 60 Jahren.

Die niedrige Prdvalenz von GefaBer-
krankungen bzw. -verdnderungen Dbei
den Studienteilnehmern erscheint (ber-
raschend, da Ergebnisse des Dare-to-
C.A.RRE.-Programms und anderer kom-
binierter GefaBscreenings aus anderen
Landern eine deutlich héhere Prévalenz

abklarungs- und interventionsbediirftiger
Befunde aufwiesen[21,26]. Ein Grund hier-
fiirkdnnte das unterschiedliche spezifische
Risikoprofil der gescreenten Populationen
darstellen. So waren in der urspriinglichen
Kohorte des Dare-to-C.A.R.E.-Programms
in den USA 59 % der Personen aktive oder
ehemalige Raucher, 46,7 % litten an einer
arteriellen Hypertonie, 49,4% an einer
Hyperlipiddmie, 11,9% der Teilnehmer
hatten anamnestisch einen Myokardin-
farkt erlitten. Dies stellt eine deutlich
héhere Pravalenz kardiovaskuldrer Risi-
kofaktoren bzw. Vorerkrankungen als in
der vorliegenden Studienpopulation dar.
Die Uberproportional haufige Teilnahme
von Frauen an unserem Screeningpro-
gramm koénnte ein weiterer Grund fir
die niedrige Prévalenz weiter abklarungs-
und behandlungsbediirftiger Befunde
sein. Da bei Frauen arteriosklerotische
Veranderungen wie das AAA seltener und
erst in hoherem Alter auftreten, wird fiir
sie in der Regel eine Teilnahme an von
Gesundheitssystemen getragenen AAA-
Screenings nicht empfohlen. Auch Stu-
dien zum Screening mit einem hohen
Anteil an Frauen in der untersuchten
Population sind selten [11, 13, 27]. Darii-
ber hinaus konnte eine im Lander- und
Systemvergleich unterschiedliche Bereit-
schaftvon Menschen mit einem besonders
hohen oder niedrigen Risiko flir GefaBer-
krankungen, an Screeningprogrammen
teilzunehmen, eine Rolle spielen [28].
Auch die Struktur der primaren Gesund-
heitsversorgung differiert stark zwischen
verschiedenen Systemen. In Deutschland
ist die haus- und fachdrztliche Versorgung
im ambulanten Sektor sehr umfassend
ausgepragt, sodass bei vielen Personen ein
informales Screening auf kardiovaskulére
Risikofaktoren und in gewissem Umfang
auch bei asymptomatischen Personen auf
das Vorliegen von GefaBerkrankungen
durchgefiihrt wird, die Diagnosestellung
somit auBerhalb eines institutionalisierten
Screeningprogramms erfolgt. Es existieren
auchinnerhalb Deutschlands geografische
Unterschiede u.a. in Bezug auf eine gerin-
gere Arztedichte besonders in lindlichen
Gebieten sowie im Vergleich der neuen
und alten Bundeslander [4].

Andere nichtselektive Screeningpro-
gramme aus den USA und europdischen
Léndern zeigten hingegen Ergebnisse,



die den unsrigen wesentlich ahnlicher
waren. So wurden in Kalifornien in einem
Zeitraum von 18 Monaten 1719 Perso-
nen auf das Vorliegen eines AAA, einer
Karotisstenose und einer pAVK gescreent.
Hiervon wiesen 0,3 % eine > 60 %ige Ste-
nose, 1% ein behandlungsbediirftiges
AAA und 5,8 % einen ABI < 0,9 auf [3]. Die
Prévalenz eines maximalen transversalen
Aortendurchmessers >3 cm bei erstmals
zum Screening eingeladenen Mannern in
England und Schweden betrug 1,3-1,7%
und ist somit ebenfalls mit den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie vergleichbar
[11, 13, 27].

Eines der Ziele des Screeningpro-
gramms stellte die Patientenbindung an
die durchfiihrende Einrichtung dar. Er-
hobene behandlungsbediirftige Befunde
sollten mit den Hausarzten der Teilnehmer
riickgekoppelt werden. Selbstverstandlich
hatte keine Verpflichtung bestanden, den
Patienten dann dem Studienzentrum zur
reguldren Behandlung zuzuweisen. Es war
aber davon auszugehen, dass dies fiir die
meisten Patienten und Hausdrzte die pri-
mare Anlaufstelle ist. Letztendlich wurde
jedoch in der gesamten Studienpopulati-
on lediglich bei 2 Teilnehmern ein Befund
(Stenose der A. carotis interna) festgestellt,
bei dem eine Intervention zumindest in
Erwdgung zu ziehen war. Zusammen-
fassend muss konstatiert werden, dass
das untersuchte Screeningprogramm in
seiner vorliegenden Form im deutschen
Gesundheitssystem keine Portalfunktion
fiir die durchfiihrende Klinik erfiillt. Inwie-
fern Menschen mit einer zu erwartenden
hoheren Pravalenz an GefdBerkrankungen
durch InfomaBBnahmen erreicht und besser
zur Wahrnehmung von Screeningunter-
suchungen motiviert werden konnten,
missten weiterfiihrende Studien klaren.

Screeningprogramme werden haufig
kontrovers beurteilt. |hr Nutzen muss
sich an patientenrelevanten Endpunkten
wie beispielsweise der Reduktion der Ge-
samtmorbiditdt messen lassen. Sie sollten
nicht ungerichtet in einer unselektionier-
ten Population angewendet werden [15,
20, 29]. Die vorliegende Studie erlaubt
keine Quantifizierung des potenziellen
Nutzens des eingesetzten Gefalscree-
ningprogramms. Vielmehr sollte in einem
explorativen Design die Machbarkeit des
Programms evaluiert werden und durch

explorative Analysen Daten zu Charak-
teristika der Teilnehmer des Programms
sowie erste Informationen zur Prévalenz
der als Zielkriterien definierten Risikofak-
toren und GefaBerkrankungen gewonnen
werden.

Der Nachweis einer Erkrankung im Rah-
men eines Screenings kann zu psychischen
Belastungen in Form von Krankheitséngs-
ten und existenziellen Sorgen fiihren [11].
Dieser Aspekt konnte in unserer Studie
durch die erhobenen Daten nicht naher
betrachtet werden, muss aber bei Scree-
ningprogrammen immer Beachtung fin-
den und unter Umstanden durch spezi-
fische Aufklarungs- und BetreuungsmaR-
nahmen adressiert werden.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend zeigte diese Studie
die Durchfiihrbarkeit eines Screeningpro-
gramms auf das Vorliegen einer Karotis-
stenose, einer pAVK und eines AAA bei
Personen, die (iber spezifische Infomal3-
nahmen in Haus- und Facharztpraxen, im
Krankenhaus und in konventionellen und
sozialen Medien eingeladen wurden. Im
Rahmen des Programms wurden kaum be-
handlungsbediirftige GefaBpathologien
nachgewiesen, sodass ein flichendecken-
der Einsatz in Deutschland in der vorlie-
genden Form auf Basis der verflighbaren
Daten derzeit nicht empfohlen werden
kann.
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Results of a single center vascular screening program in Germany

Background: Cardiovascular diseases are the main cause of death in Europe with

a relevant socioeconomic burden. A screening program for vascular diseases in
asymptomatic persons with a defined risk constellation can lead to an early diagnosis.
Objective: The study examined a screening program for carotid stenosis, peripheral
arterial occlusive disease (PAOD) and abdominal aortic aneurysms (AAA) in persons
without any known vascular disease with respect to demographic data, risk factors,
pre-existing conditions, medication intake, detection of pathological findings and/or
findings requiring treatment.

Material and methods: Test subjects were invited using various information material
and filled in a questionnaire on cardiovascular risk factors. The screening took place
with measurement of the ABI and duplex sonography as a monocentric prospective
single arm study within 1 year. Endpoints were the prevalence of risk factors and
pathological and/or results requiring treatment.

Results: A total of 391 persons participated, 36% presented with at least 1 cardiovascular
risk factor, 35.5% with 2 and 14.4% with 3 or more. The sonography showed results
requiring control with a carotid stenosis of < 50->75% or occlusion in 9%. An AAA with
a diameter of 3.0-4.5 cm was diagnosed in 0.9% and a pathological ABI< 0.9 or > 1.3
in 12.3%. The indications for a pharmacotherapy were found in 17% and no operation
was recommended.

Conclusion: The practicability of a screening program for carotid stenosis, PAOD

and AAA of a defined risk population was shown. Vascular pathologies that required
treatment were hardly found in the catchment area of the hospital. Consequently, the
implementation of this screening program in Germany based on the collected data
cannot currently be recommended in this form.

Keywords
Screening - Carotid stenosis - Abdominal aortic aneurysm - Peripheral arterial occlusive disease -
Risk factors

29. Zucker EJ, Prabhakar AM (2018) Abdominal aortic
aneurysm screening: concepts and controversies.
CardiovascDiagn Ther8:5108-5117
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