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1. Einleitung 

1.1 Anatomie 

Die Fortbewegung des Menschen ist durch den zweibeinigen Gang gekennzeichnet. 

Voraussetzung dafür ist die Funktionalität der Beinmuskulatur, welche ihrerseits maßgeblich von 

der Beindurchblutung abhängt. Die Muskeldurchblutung ist in Ruhe relativ gering, kann jedoch 

unter Belastung auf etwa „zwei Drittel des Herzminutenvolumens“ (Silbernagl und Despopoulos 

1979) ansteigen. 

Die Versorgung der Becken-Bein-Strombahn beginnt mit der Aufteilung der abdominalen Aorta 

auf Höhe des vierten Lendenwirbelkörpers in die Iliakalgefäße. Die rechte und die linke Arteria 

iliaca communis teilen sich in die A. iliaca interna und die A. iliaca externa: Erstere versorgt das 

kleine Becken, die A. iliaca externa versorgt die untere Extremität (Waldeyer et al. 2012; 

Schünke et al. 2011). 

Mit dem Durchtritt durch das Leistenband in der Lacuna vasorum wird die A. iliaca externa zur 

A. femoralis. Die A. femoralis verläuft erst auf der Vorderseite des Beines, bis sie durch den 

Canalis adductorius zur Rückseite zieht und sich dann nach dem Hiatus adductorius in die A. 

poplitea fortsetzt. Im Bereich des Unterschenkels teilt sich die A. poplitea in drei Gefäße auf: 

Die A. tibialis anterior, die A. tibialis posterior und die A. fibularis. Diese Aufteilung unterliegt 

durch die embryologische Entwicklung der Arterien einer Variation in der Anlage, in der 

Reihenfolge und in der Höhe der Abgänge der drei Arterien (Mauro et al. 1988). 

Die A. tibialis anterior verläuft in der Streckerloge des Unterschenkels und gelangt 

schlussendlich distal des Retinaculum musculorum extensorum als A. dorsalis pedis auf den 

Fußrücken (Mauro et al. 1988). 

Die Gefäße der Becken-Bein-Strombahn verlieren durch ihre meist dichotome Teilung schnell an 

Durchmesser. Während die Aorta abdominalis noch einen Durchmesser von 1,5 bis 3 

Zentimetern aufweist, kann an den Arterien des Unterschenkels von einem Gefäßdurchmesser 

um die 3 Millimeter ausgegangen werden (Heberer und Aigner 2004). 
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1.2 Die pAVK, eine bevölkerungsrelevante Krankheit 

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist eine Erkrankung, die durch eine Stenose 

oder einen Verschluss peripherer arterieller Gefäße mit nachfolgender Minderperfusion der 

Extremitäten gekennzeichnet ist. Die Ursache für die Stenose oder den Verschluss kann 

unterschiedlicher Ätiologie entspringen, ist aber im überwiegenden Teil der Fälle durch 

Arteriosklerose bedingt (Lawall und Diehm 2009). Betroffen sind deshalb vor allem Menschen 

höheren Alters und weiterer prädisponierenden Faktoren. Die bedeutendsten Faktoren sind: 

Alter, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Nikotinabusus, erhöhtes LDL-Cholesterin und 

erniedrigtes HDL-Cholesterin (Berenson et al. 1998). 

Die pAVK ist eine Erkrankung mit hoher Prävalenz (Selvin 2004), die mit hoher Mortalität 

(Diehm et al. 2009; Criqui et al. 1985a; Smith et al. 1990), Verlust von Lebensqualität und sehr 

hohen Kosten für das Gesundheitssystem einhergeht (Holler et al. 2004). Eine durchschnittliche 

Prävalenz der pAVK über alle Altersgruppen hinweg anzugeben, ist nur wenig aussagekräftig, 

da erst mit steigendem Alter die Prävalenz der pAVK deutlich zunimmt (Smith et al. 1990; 

Murabito et al. 2002; Hiatt et al. 1995; Shammas 2007). So steigt die Prävalenz bei einem 

mittleren Alter von 59 Jahren von 3-4 % (Murabito et al. 2002), über 11,7 % im Alter von 66 

Jahren (Criqui et al. 1985b) auf über 20 % an für die Patientengruppe der über 75-Jährigen 

(Shammas 2007; Gregg und Sorlie 2004). 

Holler untersuchte die Behandlungskosten und die Lebensqualität von pAVK-Patienten mit 

Fontaine Stadium II bis IV in Deutschland (Holler et al. 2004). Die Behandlungskosten lagen pro 

Patient abhängig vom Stadium zwischen 1800€ und 6200€. Die Lebensqualität wird vor allem 

durch Schmerz und Einschränkungen der Mobilität reduziert (Holler et al. 2004). Die pAVK 

geht auch mit erhöhter Mortalität einher. Dies lässt sich durch ein erhöhtes Risiko für 

Herzinfarkt und Schlaganfall im Rahmen einer generalisierten Arteriosklerose anderer 

Gefäßabschnitte erklären (Diehm et al. 2004; Meves et al. 2010). 
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1.3 Diagnose der pAVK 

Die Diagnose der pAVK erfolgt in mehreren Stufen. Nach der Anamnese mit Angaben 

charakteristischer Beschwerden wie der Claudicatio intermittens, erfolgt die körperliche 

Untersuchung. Hier ist vor allem auf den Pulsstatus der Extremitäten Wert zu legen und eine 

Beurteilung eventuell vorhandener trophischer Hautveränderungen.  

Neben Inspektion, Palpation und Auskultation ist die Feststellung des Cruro-Brachialen-Index 

(CBI) etabliert (Yao et al. 1969; Greenland et al. 2000). Die Erhebung des CBI ist eine einfache, 

wenig zeitaufwändige und günstige Untersuchungsmethode mit hohem Evidenzgrad und hoher 

Korrelation für das Vorliegen einer pAVK (Norgren et al. 2007). „Ein Wert von < 0,9 gilt als 

beweisend für das Vorliegen einer pAVK“ (Lawall und Diehm 2009). Geprüft werden auch die 

Veränderungen des Index vor und nach körperlicher Belastung. Die Belastung wird durch ein 

Gehen des Patienten, optimaler Weise unter standardisierten Bedingungen bei 12 % Steigung 

und 3,2 km/h Geschwindigkeit auf einem Laufband, herbeigeführt. Eine Abnahme des CBI von 

20 % nach Belastung gilt bei symptomatischen Patienten als beweisend für die Diagnose der 

pAVK (Norgren et al. 2007). 

Die maximal noch mögliche Gehstrecke auf einem Laufband oder einer Teststrecke kann weitere 

Hinweise zum Vorliegen einer pAVK liefern. Auch die Einteilung in verschiedene 

Schweregrade erfolgt nach gemessener noch möglicher Gehstrecke unter den standardisierten 

Bedingungen (Norgren et al. 2007). 
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1.4 Bildgebende Diagnostik der pAVK 

Die farbkodierte Duplexsonographie steht am Anfang der bildgebenden Untersuchungen (Lawall 

und Diehm 2009). Sie ist breit verfügbar, nicht invasiv und günstig. Nachteile gibt es bei der 

Bildqualität und der eingeschränkten Reproduzierbarkeit der Bewertungen. Die 

ultraschallgestützte Evaluation ist von der Expertise des Untersuchers abhängig (Visser und 

Hunink 2000). Zur Therapieentscheidung und Planung reicht die Duplexsonographie als 

bildgebendes Verfahren nicht immer aus (Collins et al. 2007). Geht die Behandlung über eine 

konservative Therapie hinaus, sollte eine weitere Bildgebung erfolgen. In Frage kommen die 

Computertomographische Angiographie (CTA), Magnetresonanztomographische Angiographie 

(MRA) und die immer noch als Goldstandard geltende Digitale Subtraktionsangiographie 

(DSA). Diese Methoden bieten unter anderem den Vorteil, eine komplette Übersicht über die 

Anatomie und die Gefäßbeschaffenheit darzustellen. 

Lange Zeit galt die DSA als einzige Methode, um eine genaue Diagnose bei einer pAVK zu 

stellen und eine optimale Therapieplanung zu gewährleisten. Noch immer gilt sie dabei als 

Referenzmethode. Nachteile sind jedoch die Invasivität der Untersuchung mit einer 

Komplikationsrate von bis zu einem Prozent, die Strahlenexposition für den Patienten und die 

nephrotoxische Nebenwirkung des jodhaltigen Kontrastmittels (Loewe et al. 2002; Waugh und 

Sacharias 1992; Vavrik et al. 2004). 

Durch den technischen Fortschritt gibt es inzwischen neben der DSA alternative 

Untersuchungsmethoden, mit denen es möglich ist, gleichwertige Ergebnisse zu erzielen. 

Alternative Bildgebungsmethoden sind dabei die CTA und die MRA. 

Die CTA ist breit verfügbar und die Untersuchungszeit ist gering. In einer Metaanalyse 

beschreiben Met et al. eine Sensitivität und Spezifität von 95 % bzw. 96 % bei der 

Gefäßdiagnostik von hämdodynamisch relevanten Stenosen im Vergleich zur DSA (Met et al. 

2009). Nachteile ergeben sich durch die Strahlenbelastung, die Notwendigkeit von iodhaltigem 

Kontrastmittel und die eingeschränkte Beurteilbarkeit bei Kalzifizierungen. 

Die MRT-gestützte Bildgebung hat sich in der Diagnostik der arteriellen Gefäßerkrankungen 

etabliert. Die MRA der Gefäße erlaubt inzwischen eine sehr genaue Bewertung des Gefäßstatus. 
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Durch ihre größere Unabhängigkeit der Expertise des Untersuchers verdrängt sie zunehmend die 

Duplexsonographie (Auerbach und Martin 2004, S. 760; Loewe et al. 2002; Vavrik et al. 2004; 

Koelemay et al. 2001). Leiner et al. beschrieben, dass die MRA mit einer Sensitivität von 84 % 

(95 %-Konfidenzintervall: 78 %, 89 %) und einer Spezifität von 97 % (95 %-Konfidenzintervall: 

95 %, 98 %) eine bessere Methode zur Diagnostik und Therapieplanung der pAVK sei als der 

Duplexultraschall (Leiner 2005). 

Das nicht-invasive Verfahren und die nicht vorhandene Strahlenbelastung bieten auch einen 

Vorteil gegenüber der DSA. Die Aussagekraft beider Verfahren ist dabei vergleichbar (Leiner 

2005). 

Gefäßstenosen können mittels MRA genau erfasst werden. Vergleichsstudien zwischen MRA 

und DSA zeigen eine hohe Sensitivität und Spezifität. So stellten Wang et al. für die MRA der 

unteren Extremität eine Sensitivität von 92 % und eine Spezifität von 97 % bei der Bewertung 

von hämodynamisch relevanten Stenosen der unteren Extremität fest (Wang et al. 2010). Huegli 

et al. und Loewe et al. wiesen ähnliche Resultate mit 92 % Sensitivität, 94 % Spezifität, 

beziehungsweise 96,7 % und 95,8 % auf (Huegli et al. 2006; Loewe et al. 2002).  

Befragungen zur Einstellung von Patienten zur Auswahl der Untersuchungsmethode zeigten auf, 

dass Patienten bei einer erneuten Untersuchung die MRA der DSA vorziehen würden. Patienten 

bewerteten stattgefundene MRA-Untersuchungen signifikant besser als Patienten, die eine DSA 

erhalten haben (Collins et al. 2007). 

Neben der Bildgebung im Rahmen der Diagnostik einer pAVK ist die Bildgebung der arteriellen 

Becken-Bein-Strombahn auch in anderen Gebieten wichtig. So ist das Wissen um die arteriellen 

Verhältnisse und Durchmesser am Unterschenkel für den Erfolg eines Bypasses notwendig. Es 

wurden Fälle beschrieben, dass Bypassanlagen auf hypoplastische Arterien am Unterschenkel 

nicht erfolgreich waren (Kim et al. 1989). 

Auch bei der Gewinnung eines Fibula-Flap, ein häufig benutzter Knochen- und Gewebegraft in 

der Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, sind die Gefäßverhältnisse von großer Bedeutung. 

Die A. fibularis, als versorgende Arterie des Transfergewebes, wird mitentnommen (Manaster et 

al. 1990). Dies ist nur dann möglich, wenn die arterielle Versorgung des Unterschenkels durch 
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die verbleibenden Arterien gewährleistet ist. Deshalb ist eine Bildgebung zur Klärung der 

vorliegenden Abgangsvariante im Vorfeld der Transplantation unverzichtbar. 

Die Darstellung der arteriellen Strombahn am Unterschenkel kann durch verschiedene 

bildgebende Verfahren ermöglicht werden. Für die erwähnte Anlage eines Bypasses oder der 

Gewebstransplantation sind Bildgebungen durch Ultraschall, konventionelle Angiographie, CTA 

und MRA möglich. Die MRA bietet deutliche Vorteile, welche ihr eine zunehmende Bedeutung 

in der Bildgebung zukommen lassen. Die Evaluation der Abgangsvarianten mit Hilfe der MRA 

ist sehr genau (Leiner 2005; Fukaya et al. 2010; Sandhu et al. 2010). 
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1.5 Fragestellung 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Ermittlung von Normwerten der Gefäßdurchmesser in 

verschiedenen Segmenten der Becken-Bein-Strombahn und die Bestimmung der Häufigkeit 

vaskulärer Anomalien und Pathologien des arteriellen Gefäßstatus der unteren Extremität in 

einer populationsbasierten Studie. Mit Hilfe der Definition von Risikokohorten, ableitend von 

unseren Ergebnissen, lassen sich möglicherweise die pathophysiologischen Zusammenhänge der 

pAVK genauer erklären. 

Folgende Fragestellungen sollten in dieser Arbeit beantwortet werden: 

1. Welchen mittleren Durchmesser haben die arteriellen Gefäße der Becken-Bein-

Strombahn? 

2. Welche Faktoren nehmen Einfluss auf den Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-

Strombahn? 

- Einfluss des Oberschenkeldurchmessers 

- Einfluss des Alters  

- Einfluss von BMI, Körperoberfläche und Taillenumfang 

- Einfluss von kardiovaskulären Risikofaktoren 

3. Mit welcher Häufigkeit treten Gefäßstenosen in der Becken-Bein-Strombahn auf? 

Wie ist die Prävalenz der Gefäßstenosen in Abhängigkeit zum Lebensalter? 

4. Wie ist die Verteilung der Abgangsvarianten der arteriellen Strombahn des 

Unterschenkels? 

Treten bei bestimmten Abgangsvarianten häufiger Gefäßstenosen auf? 
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2. Material und Methoden 

2.1 SHIP-Studie 

Alle Probanden der vorliegenden Studie wurden im Rahmen der ‚Study of Health in Pomerania’ 

(SHIP) rekrutiert. Zur Untersuchung mittels MRA hat jeder teilnehmende Proband eine 

schriftliche Einverständniserklärung unterzeichnet. Die Studie wurde von der lokalen Ethik- 

Kommission genehmigt. 

Die SHIP-Studie ist eine bevölkerungsbezogene, epidemiologische Studie in der Region 

Vorpommern im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern, Deutschland. Das Ziel der breit 

angelegten Studie war es, ein umfassendes Bild von Krankheit und Gesundheit und möglichen 

Einflussfaktoren aufzuzeigen (Völzke 2012). Zwei wesentliche Ziele wurden definiert: Erstens 

sollte die Prävalenz häufiger Erkrankungen und deren Risikofaktoren für eine 

Normalbevölkerung abgeschätzt werden, zweitens wollte man die Assoziation und die 

Zusammenhänge zwischen Risikofaktoren und manifester Erkrankung aufklären (Völzke 2012; 

John et al. 2001; Völzke et al. 2011). 

Die SHIP-Studie hatte zwei Kohorten ausgewählt, welche einen Querschnitt durch die 

Bevölkerung Vorpommerns repräsentieren sollten: SHIP-0 und SHIP-Trend. 

SHIP-0 wurde als Längsschnittuntersuchung fortgesetzt mit zwei Follow-up-Untersuchungen; 

SHIP-1 (fünf-Jahres Follow-up) und SHIP-2 (zwölf-Jahres Follow-up).  

In der SHIP-Trend Kohorte und der SHIP-2 Kohorte erhielten die weiblichen Studienteilnehmer, 

neben anderen Untersuchungen, eine Ganzkörper-MRT und eine MR-Mammographie, 

männlichen Probanden erhielten eine Ganzkörper-MRT und eine Ganzkörper-MRA. 

Die Daten der Ganzkörper-MRA aller männlichen Probanden der SHIP-Studie wurden für diese 

Arbeit herangezogen. 
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2.2 Probanden 

Im Zeitraum von Juni 2008 bis November 2012 erhielten 817 männliche Probanden eine 

standardisierte Ganzkörper-MRA. Aufgrund fehlender Daten der MRA Untersuchung oder einer 

zur Auswertung nicht ausreichenden Bildqualität, mussten 47 Probanden von der endgültigen 

Studienpopulation ausgeschlossen werden. Die Kriterien zur Beurteilung der Bildqualität sind im 

Kapitel 2.4.1, Tabelle 3 aufgeführt. Die MRAs von 770 Probanden gingen in die Auswertung mit 

ein. Abbildung 2 zeigt eine Übersicht der Studienpopulation der MRA aus SHIP-2 und SHIP-

Trend.  

Die männlichen Probanden waren im Alter zwischen 20 und 79 Jahren und wurden durch ein 

Zufallsprinzip aus den Daten der Einwohnermeldeämter ausgewählt und zur Teilnahme an der 

Studie eingeladen (John et al. 2001; Völzke et al. 2011). Da es sich bei dem Studienkollektiv 

nicht um Patienten handelte, sondern um freiwillige Probanden, wurden die Kontraindikationen 

der MRA streng gestellt. Diese waren:  

- das Vorliegen einer Klaustrophobie 

- Metallimplantate jedweder Natur 

- großflächige Tätowierungen 

- eine glomeruläre Filtrationsrate (GFR)  <  60 ml/min/1,73m
2
 

- allergische Reaktionen auf ein Kontrastmittel in der Anamnese. 

 

Eine Darstellung der Charakteristika des untersuchten  Patientenkollektivs zeigt Tabelle 1 auf. 

Das mediane Alter der 770 Probanden betrug 52 Jahre (25.-; 75.-Perzentile: 43; 64). 53 % (407 

Probanden) wiesen einen arteriellen Hypertonus auf (systolischer Blutdruck ≥ 140mmHg oder 

diastolischer Blutdruck ≥ 90 mmHg und/oder antihypertensive Medikation), 9 % (65 Probanden) 

hatten einen Diabetes mellitus, 68 % (522 Probanden) waren ehemals Raucher oder waren zum 
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Zeitpunkt der Erhebung Raucher. Damit wiesen sie gegenüber den Probanden der SHIP-Studie, 

die keine MRA erhalten haben, ein jüngeres Alter (p < 0.001), weniger Bluthochdruck (p < 

0.001), weniger Diabetes (p < 0.001), weniger Nikotinabusus (p < 0.001) und weniger 

Übergewicht (p < 0.001) auf (vgl. Tabelle 1). 

Auch beim Lipidstatus konnte beim Vergleich von Probanden der SHIP-Studie, die eine MRA 

erhalten hatten gegenüber denen, die keine MRA erhalten hatten, ein Unterschied festgestellt 

werden. Probanden mit MRA hatten einen höheren HDL-, LDL- und Gesamtcholesterin Median 

und einem niedrigeren Triglycerid Median (p < 0.001). Kein signifikanter Unterschied zeigte 

sich in dem Vergleich des medianen systolischen (p = 0.086) und diastolischen (p = 0.005) 

Blutdruckes und der Körperoberfläche (p = 0.555) (vgl. Tabelle 1). 

Zu der Erhebung und den Untersuchungsmethoden der aufgeführten Charakteristika der 

Studienpopulation sei auf die Veröffentlichung zum Kohortenprofil der SHIP-Studie von Völzke 

et al. verwiesen (Völzke et al. 2011). 
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Abbildung 1: Studienpopulation 
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Probanden mit MRA 

Median (25.;75. -Perzentile 

bzw. Anzahl in %) 

Probanden ohne MRA 

Median (25.;75.- Perzentile 

bzw. Anzahl in %) 

p 

Parameter N=770 N=2360  

Alter (Jahren) 
52 (43; 64) 57 (43; 68) <0.001 

Nikotinstatus: 
  <0.001 

Nie geraucht 
246 (32%) 563 (24%)  

Ex-Raucher 
372 (48%) 1130 (48%)  

Raucher 
150 (20%) 653 (28%)  

Body mass index (kg/m²) 
27.7 (25.5; 30.3) 28.5 (25.8; 31.5) <0.001 

Körperoberfläche (m²) 
2.03 (1.93; 2.15) 2.04 (1.92; 2.16) 0.555 

Taillenumfang (cm) 
95 (88; 103) 98 (90; 107) <0.001 

Systolischer Blutdruck (mmHg) 
134 (124; 144) 135 (125; 146) 0.086 

Diastolischer Blutdruck (mmHg) 
81 (75; 87) 80 (73; 87) 0.005 

Arterieller Hypertonus 
407 (53%) 1421 (60%) <0.001 

Antihypertensive Medikation 
230 (30%) 931 (39%) <0.001 

Diabetes 
65 (9%) 410 (18%) <0.001 

HbA1c (%) 
5.3 (5.0; 5.6) 5.4 (5.0; 5.9) <0.001 

HDL-C (mmol/l) 
1.28 (1.09; 1.50) 1.21 (1.03; 1.44) <0.001 

LDL-C (mmol/l) 
3.44 (2.84; 3.98) 3.23 (2.59; 3.89) <0.001 

Gesamtcholesterin  (mmol/l) 
5.4 (4.7; 6.1) 5.2 (4.4; 6.0) <0.001 

TG (mmol/l) 
1.50 (1.01; 2.22) 1.69 (1.15; 2.48) <0.001 

Tabelle 1: Charakteristiken des Studienkollektiv im Vergleich zum Gesamtkollektiv SHIP-2 

und SHIP-Trend  
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2.3 Bildgebung 

Die Ganzkörper-MRT inklusive der MRA wurden an einem 1,5 Tesla MRT der Firma Siemens 

durchgeführt (Magnetom Avanto, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland). 

 

Abbildung 2: Magnetom Avanto, Institut für Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie, 

Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald  

Vor der MRT-Untersuchung wurden Kontraindikationen für die Untersuchung überprüft. Die 

GFR, als Maß für die Nierenfunktion, wurde nach der Formeln von Levey et al. abgeschätzt 

(Levey et al. 1999). Eine Sedierung des Probanden während der Untersuchung fand nicht statt. 

Die mittlere Untersuchungsdauer der MRA betrug 20 Minuten.  
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Für die MRA wurde den Probanden 0,15 ml/KG Gadobutrol (Gadovist®, Bayer Schering 

Healthcare, Leverkusen, Deutschland) mit einer Rate von 0,7 ml/sec über die rechte oder linke 

Cubitalvene injiziert. Anschließend folgte ein 20 ml Kochsalzbolus bei einer Rate mit 1,2 ml/sec. 

Die Aufnahme erfolgte mit Care-Bolus-Technik. 

 

 

2.4 Datenerhebung 

2.4.1 Bildqualität 

Die Bildqualität der Untersuchungen wurde mit einer Zahl zwischen eins und vier bewertet (vgl. 

Tabelle 2). Eine Bewertung mit „eins“ stand hierbei für sehr gute Bildqualität. Eine Bewertung 

mit „vier“ bedeutete, dass eine nicht ausreichende Bildqualität zur Auswertung vorlag. Alle 

MRAs die mit einer Bildqualität von vier bewertet wurden, wurden von der Auswertung 

ausgeschlossen. 

Verlust an Bildqualität ergab sich durch ein zu frühes oder zu spätes Anfluten des 

Kontrastmittels, Kontrastierung der Venen und eine Überlagerung im Bild der Arterien („Venous 

Overlapping“) und Bewegungsartefakte. Bildstörungen bei Artefaktbildung durch Implante 

wurden durch die strengen Kontraindikationen zum Studieneinschluss vermieden. 

 Bewertung der Bildqualität 

1 sehr gute Bildqualität: guter Gefäßkontrast, scharfes Bild, keine Artefakte 

2 
gute Bildqualität: mit leichter Einschränkung in Kontrast oder Schärfe, keine 

Artefakte 

3 
befriedigende Bildqualität: Minderkontrastierung oder unscharfes Bild, 

Artefakte können vorhanden sein 

4 

zur Auswertung nicht ausreichende Bildqualität: deutliche Minderkontrastierung 

der Gefäße und unscharfes Bild, Artefakte machen valide Auswertung 

unmöglich 

Tabelle 2: Bewertung der Bildqualität 
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2.4.2 Durchmesseranalyse 

Zur Bestimmung der Gefäßdurchmesser wurde das arterielle Gefäßsystem der Becken-Bein-

Strombahn in neun Segmente unterteilt. Die definierten Messpunkte sind in Tabelle 3 dargestellt. 

Arterien Messpunkte 

A. iliaca communis 
1 cm unterhalb der Bifurkation aus der Aorta 

abdominalis 

A. iliaca interna 1 cm unterhalb der Bifurkation 

A. iliaca externa 1 cm unterhalb der Bifurkation 

A. femoralis (proximaler Messpunkt) 
Schnittebene zwischen Spina iliaca anterior superior 

und Symphyse 

A. femoralis (distaler Messpunkt) 
Durchgang durch den Canalis adductorius 

(Umkehrpunkt des Arterienverlaufs) 

A. poplitea Auf Höhe des Kniegelenkspaltes (P2 Segment) 

A. tibialis anterior 1 cm unterhalb der Bifurkation 

A. tibialis posterior 
1 cm unterhalb der Bifurkation aus dem Tractus 

tibiofibularis 

A. fibularis 
1 cm unterhalb der Bifurkation aus dem Tractus 

tibiofibularis 

Tabelle 3: Arteriensegemente und jeweilige Messpunkte 

Insgesamt wurden 13860 Segmente (770 Probanden x 9 Segmente x 2 Extremitäten) auf ihre 

Gefäßdurchmesser analysiert. 

Die Durchmesser des Oberschenkels der linken und rechten Seite wurden ebenfalls vermessen. 

Dazu wurde die koronare Schnittebene aufgesucht, bei der der Oberschenkeldurchmesser sich 

am Größten darstellte (TR: 4891 ms/TE: 76 ms, Schichtdicke 5 mm, Flipwinkel: 180°, Matrix: 

320 x 240). 
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Die Auswertung der Bilddatensätze der MRAs erfolgte an einer Befundungsstation des Institutes 

für Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie der Universitätsmedizin Greifswald durch 

einen Observer. Die Befundungsstation ist mit zwei hochauflösenden Bildschirmen, speziell für 

die Befundung radiologischer Bilder ausgestattet. Die Bildbetrachtung und alle Messungen 

erfolgten mit dem Picture Archiving and Communication System (PACS) „IMPAX“ (IMPAX 

6.5.2.114, Agfa Health Care N.V. 2011, Mortsel, Belgien). 

Das PACS verfügt über integrierte Messwerkzeuge, welche herangezogen wurden, um die 

Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn zu vermessen. Die Evaluation und die 

Messungen erfolgten an T1-gewichteten, kontrastverstärkten FLASH-Sequenzen in koronarer 

Ebene. Zur Übersicht und Orientierung dienten Maximumintensitätsprojektionen (MIP). 

In der Schicht, bei der sich das Gefäß an der jeweiligen Stelle am Größten darstellte, wurde 

senkrecht zur Gefäßachse der Durchmesser bestimmt. Gemessen wurde der Durchmesser der 

Kontrastmittelsäule als Maß für den Durchmesser von Gefäßinnenwand zu Gefäßinnenwand 

(„Innendurchmesser“). Abbildung 4 zeigt beispielhaft die Messung am Segment der A. tibialis 

anterior links. Abbildung 5 zeigt eine Übersicht über der Becken-Bein-Strombahn in MIP-

Sequenzen, markiert sind die Höhen der Messstellen der jeweiligen Segmente.  
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Abbildung 3: Messung im Segment der A. tibialis anterior links in T1-gewichteter   

FLASH-Sequenz in koronarer Ebene 

Abbildung 4: Maximumintensitätsprojektion (MIP) eines Normalbefundes der Becken-

Bein-Strombahn. (die Höhen der Messstellen der jeweiligen Segmente sind rot markiert)  
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2.4.3. Evaluierung der Stenosen 

Die MRAs wurden auf sichtbare Stenosen oder Verschlüsse der arteriellen Strombahn der 

unteren Extremität untersucht. Um die Stenosen zu bewerten, wurde der zu erwartende 

Durchmesser des betreffenden Segmentes als Referenz herangezogen. Die Befunde der Stenosen 

wurden in drei Abstufungen bewertet:  

- Grad 1: Stenose vorhanden mit einer Gefäßlumeneinengung < 50 % 

- Grad 2: Stenose vorhanden mit einer Gefäßlumeneinengung > 50 % 

- Grad 3: vollständiger Verschluss des Gefäßes 

Die Stenosen beziehungsweise Verschlüsse wurden nach deren Lokalisation erfasst. Dabei 

richtet sich diese nach den gleichen Arteriensegmenten, die bei der Durchmesserbestimmung 

festgelegt wurden. 

Abbildung 5: Maximumintensitätsprojektion (MIP) eines Probanden mit multiplen Stenosen 

in der Becken-Bein-Strombahn (beispielhaft markiert) 
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2.4.4 Abgangsvarianten der Unterschenkelarterien 

Die Variation der Arterienaufteilung am Unterschenkel wurde für jeden untersuchten Probanden 

jeweils an der rechten und linken Extremität erfasst. 

Die Einteilung der Abgangsvarianten der Arterien des Unterschenkels orientiert sich an der 

Veröffentlichung von Kim et al. (Kim et al. 1989), welche auf einer überarbeiteten Einteilung 

der Varianten durch Lippert und Pabst (Lippert und Pabst 1985) basiert. 

Drei Gruppen wurden definiert: 

- Gruppe I mit einer Aufzweigung der Arterien unterhalb des Kniegelenkspaltes. 

- Gruppe II mit einer hohen Aufzweigung am oder über dem Kniegelenk. 

- Gruppe III beschreibt ein Aufteilungsmuster mit zum Teil hypoplastischen oder 

aplastischen Arterien, deren Versorgungsgebiete distal durch die anderen Arterien 

übernommen werden.  

Innerhalb der Gruppen wurden verschiedene Varianten unterschieden. Tabelle 4 zeigt dies in 

einer Übersicht.  
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Gruppe Typ Beschreibung 

I 

A 

A. tibialis anterior geht als erstes nach lateral ab, nach einem 

gemeinsamen Verlauf (Truncus tibiofibularis) teilen sich A. tibialis 

posterior und A. fibularis. 

B 
A. tibialis anterior, A. tibialis posterior und A. fibularis teilen sich bei 

einem Punkt auf (innerhalb 0,5 cm). 

C 
A. tibialis posterior ist der erste Ast, der sich aufteilt, es folgen A. tibialis 

anterior und A. fibularis nach einem gemeinsamen Verlauf. 

II 

A1 A. tibialis anterior geht auf Höhe des Kniespaltes oder darüber ab. 

A2 

A. tibialis anterior geht auf Höhe des Kniespaltes oder darüber ab, 

beschreibt jedoch einen medialen Bogen, bevor sie ihren Verlauf am 

lateralen Unterschenkel fortsetzt. 

B 
A. tibialis posterior geht als erster Ast auf Höhe des Kniespaltes oder 

darüber ab. 

C A. fibularis geht als erster Ast auf Höhe des Kniespaltes oder darüber ab. 

III 

A 
Hypoplastische/Aplastische A. tibialis posterior. Versorgungsgebiet wird 

distal durch die A. fibularis übernommen. 

B 
Hypoplastische/Aplastische A. tibialis anterior. Die A. dorsalis pedis geht 

aus der A. fibularis hervor. 

C 
Hypoplastische/Aplastische A. tibialis anterior und A. tibialis posterior. 

Die A. dorsalis pedis geht aus der A. fibularis hervor. 

Tabelle 4: Einteilung der Abgangsvarianten der Arterien des Unterschenkels 
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Abbildung 7 zeigt eine skizzierte Darstellung der verschiedenen Abgangsvarianten am 

Unterschenkel nach Kim et al. (Kim et al. 1989).  

Abbildung 6: Skizze der Einteilung der Abgangsvarianten am Unterschenkel nach Kim et al. 

 

Die Differenzierung zwischen Abgangsvarianten vom Typ III, bei denen Unterschenkelarterien 

anlagebedingt hypoplastisch oder sogar aplastisch sind und arteriellen Verschlüssen von 

Unterschenkelarterien erfolgte durch Evaluierung verschiedener Kriterien und Hinweise. Ein 

Kriterium zur Unterscheidung zwischen hypoplastischer oder aplastischer Anlage oder eines 

Verschlusses ist die Prominenz der anderen Unterschenkelarterien. So kann eine prominente A. 

fibularis mit einem großen Durchmesser einen Hinweis geben, dass kein sekundärer Verschluss 

stattgefunden hat, sondern eine primäre Fehlanlage der A. tibialis posterior vorliegt. 

Beschreibungen zur embryologischen Ausbildung der Arterien am Unterschenkel finden sich in 

der Literatur (Mauro et al. 1988). Einen weiteren Hinweis liefert die Betrachtung der distalen 

Versorgung des Unterschenkels bzw. des Fußes. Bei einer Dysplasie der A. tibialis posterior 

würde die A. fibularis das distale Versorgungsgebiet übernehmen (Day und Orme 2006). 
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2.5 Datenerfassung 

Die erfassten Befunde wurden in einen eigens dafür angelegten web-basierten Datenkatalog 

(„Data Dictionary“) übertragen.  

Die dazu erforderliche Programmierung der Maske wurde mit Hilfe eines „Data Dictionary 

Recoders“ erstellt. Das erstellte Eingabeformular wurde in einer Testphase überprüft und 

daraufhin produktiv installiert. 

Das Formular zur Erfassung der Gefäßdurchmesser verlangte für jede definierte Messstelle eine 

Angabe zur Auswertbarkeit des Durchmessers. War die Auswertbarkeit an der jeweiligen 

Messstelle gegeben, konnte daraufhin eine Messgröße eingetragen werden. Diese wurde im 

Zentimetermaß eingetragen.  

Das Formular zur Eingabe der Gefäßdurchmesser erfasste neben den Durchmessern der Arterien 

auch die Abgangsvarianten der Arterien der Unterschenkel-Strombahn (A. tibialis anterior, A. 

tibialis posterior und A. fibularis) und die Bildqualität der ausgewerteten MRA.  

Konnten Bilddateien oder auch nur einzelne Gefäßstrecken zum Beispiel aufgrund von 

schlechter Bildqualität nicht ausgewertet werden, waren die Eingabefelder des jeweiligen 

Messpunktes als „nicht auswertbar“ markiert. 

Erst wenn alle Eingabefelder ausgefüllt wurden beziehungsweise als „nicht auswertbar“ markiert 

waren, konnte das Formular in die Datenbank übernommen werden. 

Kommentare zur Bilddatei oder weitere Anmerkungen konnten fakultativ in ein Kommentarfeld 

eingetragen werden. Abbildung 8 zeigt einen Ausschnitt des Eingabeformulars. 



 

23 

 

Abbildung 7: Webmaske 

Verschlüsse und Stenosen der arteriellen Strombahn der unteren Extremität wurden in einem 

gesonderten Formular erfasst. In diesem Formular wurde zunächst gefragt, ob bei der 

untersuchten Person mindestens eine Stenose vorlag. Lag eine Stenose vor, musste deren 

Lokalisation eingetragen werden. Trat der Fall ein, dass in einem Arterienabschnitt mehrere 

Stenosen vorlagen, wurde die schwerwiegendere Stenose oder der Verschluss bewertet. Wie im 

Formular zu Durchmessern und Abgangsvarianten gab es die Möglichkeit, Kommentare zu 

vermerken.  
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2.6 Qualitätssicherung 

Die Auswertung der MRAs aus den Kohorten von SHIP-2 und SHIP-Trend erfolgte durch einen 

Observer. 

Die Intrareader Variabilität wurde anhand der ersten 40 Datensätze bestimmt. Die Datensätze 

wurden dazu in einem zeitlichen Abstand von mindestens zwei Wochen doppelt ausgewertet und 

die Intrareader Variabilitäten mittels Bland-Altman-Analyse untersucht (Bland und Altman 

1986). Als Vorgaben für die Zertifizierung innerhalb der SHIP-Studie galten: Mean Bias < 5 %; 

1.96 Standardabweichung des Mean Bias < 25 % (Ludemann et al. 2000).  

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der Bland-Altman-Analyse in einer Übersicht für die jeweiligen 

Messpunkte: die Differenz der Mittelwerte der zwei Messungen, der Mittelwert der Differenz 

plus 1,96 x Standardabweichung der Differenz und der Mittelwert der Differenz minus 1,96 x 

Standardabweichung der Differenz.  
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Messpunkt 

 

 

Mittelwert 

der Differenz 

[ %] 

 

Oberer 

Grenzwert 

[ %] 

 

Unterer 

Grenzwert 

[ %] 

    

A. iliaca communis links -2,6 11,1 -16,3 

A. iliaca communis rechts -3,7 10,9 -18,3 

A. iliaca interna links -0,1 23,4 -23,5 

A. iliaca interna rechts 1,9 22,9 -19,0 

A. iliaca externa links -3,4 14,9 -21,6 

A. iliaca externa rechts -2,2 14,8 -19,2 

A. femoralis (prox. Messpunkt) links -1,0 17,3 -19,2 

A. femoralis (prox. Messpunkt) rechts -2,3 12,3 -16,8 

A. femoralis (dist. Messpunkt) links -0,8 20,9 -22,5 

A. femoralis (dist. Messpunkt) rechts -0,2 22,9 -23,2 

A. poplitea links -0,5 23,4 -24,5 

A. poplitea rechts -2,0 17,7 -21,7 

A. tibialis anterior links -0,7 21,7 -23,0 

A. tibialis anterior rechts -1,9 20,4 -24,3 

A. tibialis posterior links -0,5 22,5 -23,1 

A. tibialis posterior rechts -0,3 20,1 -20,7 

A. fibularis links -1,2 19,5 -21,9 

A. fibularis rechts -1,0 20,7 -22,7 

Durchmesser Oberschenkel links 0,0 2,7 -2,7 

Durchmesser Oberschenkel rechts 0,1 2,3 -2,2 

Durchmesser Unterschenkel links -1,7 2,5 -5,9 

Durchmesser Unterschenkel rechts -1,1 3,4 -5,6 

Tabelle 5: Ergebnisse der Intrareader Variabilität in der Bland-Altman-Analyse 
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Die Graphik 1 zeigt beispielhaft die Plot-Darstellung der Intrareader Variabilität am Beispiel der 

A. iliaca communis links. Die Diagramme der Bland-Altmann-Analyse für alle Messpunkte sind 

im Anhang einzusehen. 

Die Intrareader Reliabilität der gefundenen Abgangsvarianten und Stenosen wurde mittels 

Cohens Kappa aufgezeigt (Cohen 1960). Das Kappa für die Abgangsvarianten am linken / 

rechten Unterschenkel war Κ = 0,784 / 0,848 mit einer Standardabweichung von 0,146 / 0,148. 

Die Intrareader Reliabilität der Stenosen wies einen Kappa von Κ = 0,905 bei einer 

Standardabweichung von 0,048 auf. 

Die Diagramme der Auswertung der Intrareader Variabilität sind im Anhang einzusehen. 

Zur Berechnung und Darstellung der Plots diente das Programm „MedCalc“ (MedCalc 12.2.1.0., 

MedCalc Software 1993-2015, Mariakerke, Belgien). 

Graphik 1: Bland-Altman-Plot der Intrareader Variabilität der A. iliaca 

communis links 
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Ein weiteres Werkzeug zur Qualitätssicherung trug die Dateneingabe in der eigens dafür 

angelegten Datenmaske („Data Dictionary“) bei. Bei der Programmierung des Datenkatalogs 

wurden Grenzwerte für die einzelnen Messpunkte festgelegt. Nur Werte innerhalb der 

hinterlegten Minimal- und Maximalwerte wurden von der Eingabemaske akzeptiert. 

Eingabefehler wie zum Beispiel Kommafehler und grobe Messfehler konnten so nahezu 

ausgeschlossen werden. 

 

 

2.7 Statistische Methoden 

Für normalverteilte, kontinuierliche Variablen wurden Mittelwert und Standardabweichung 

angegeben, bei nicht normal verteilten Größen Median und 95 %-Konfidenzintervall. Zur 

Berechnung wurden bei normalverteilten Größen der T-Test, bei nicht normalverteilten Größen 

entweder der Mann-Whitney-U-Test bei unverbundenen Stichproben oder der Wilcoxon-Rang-

Summen-Test bei verbundenen Stichproben verwendet. Beim Vergleich der Häufigkeiten 

wurden die absoluten und relativen Häufigkeiten angegeben. Zur Signifikanztestung wurde der 

Chi
2
-Test benutzt. Eine statistische Signifikanz wurde bei einem Wert von p < 0.05 

angenommen. Alle Berechnungen wurden mit der Statistik-Software „Stata“ (Stata 12.1, Stata 

Corporation 1996-2015, College Station, TX, U.S.A.) berechnet. 

Im Einzelnen wurden folgende Tests durchgeführt: 

Vergleiche zwischen der Studienpopulation und der Nicht-Studienpopulation wurden mit dem 

Mann-Whitney-U-Test (kontinuierliche Daten) und dem Chi²-Unabhängigkeitstest (kategoriale 

Daten) durchgeführt. 

Die Durchmesser der verschiedenen Gefäßsegmente sowie die Durchmesser der linken und 

rechten Beingefäße wurden als Mittelwert und Standardabweichung angegeben und mit dem 

Paardifferenzentest (abhängiger T-Test) verglichen. Die Normalverteilung dieser Variablen 

wurde graphisch mit Hilfe von Histogrammen geprüft. Für den Fall, dass Daten grenzwertig 



 

28 

 

normalverteilt sind, wurden zusätzlich die Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 

angegeben (vgl. Tabelle 6). 

Die Oberschenkeldurchmesser der linken und rechten Extremität wurden als Mittelwert und 

Standardabweichung angegeben und mit dem Paardifferenzentest verglichen. Der Grad des 

linearen Zusammenhangs wurden mit dem Pearson Korrelationskoeffizienten angegeben (vgl. 

Tabelle 7, 8). 

Der Zusammenhang zwischen Alter und den Arteriendurchmessern wurde mit nicht adjustierten 

linearen Regressionsmodellen ermittelt und die β-Koeffizienten und die 95 %-

Konfidenzintervalle angegeben (vgl. Tabelle 10). 

Normwerte wurden für die mittleren Gefäßdurchmesser (Mittelwert von rechtem und linkem 

Gefäßdurchmesser) für Zehn-Jahres-Altersgruppen ermittelt und jeweils die 5.-, 25.-, 50.-, 75.- 

und 95.-Perzentile angegeben. Für eine kontinuierliche Darstellung von altersabhängigen 

Referenzwerten und für die Überprüfung eines linearen Zusammenhanges zwischen Alter und 

Gefäßdurchmessern wurde eine graphische Darstellung mit zugrunde liegendem Fractional-

Polynomial-Regression-Model gewählt. Die 5.- und 95.-Perzentile wurde als untere und obere 

Referenzgrenze angegeben (vgl. Tabelle 10; Graphik 2, 3, 4). 

Der Zusammenhang zwischen verschiedenen kardiovaskulären Risikofaktoren und den 

Arteriendurchmessern wurde mit multivariablen linearen Regressionsmodellen ermittelt und die 

β-Koeffizienten sowie die 95 %-Konfidenzintervalle angegeben. Die Annahme der 

normalverteilten Fehler wurde mit der graphischen Darstellung der Residuen geprüft (vgl. 

Tabelle 12, 13, 14). 

Das Auftreten von Stenosen wurde als absolute und relative Häufigkeit ermittelt und 

Unterschiede zwischen unterschiedlichen Altersgruppen wurden mit dem Chi²-

Unabhängigkeitstest getestet. Für den Vergleich der Anteile von Stenosen sowie den 

unterschiedlichen Abgangsvarianten zwischen dem linken und dem rechten Bein wurde der 

McNemar's-Chi²-Test für gepaarte Proportionen angewandt (vgl. Tabelle 15, 16). 
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3. Ergebnisse 

3.1 Bildqualität 

47 Probanden  mussten wegen nicht ausreichender Bildqualität von der Auswertung 

ausgeschlossen werden (vgl. Abbildung 1). War die Bildqualität zu stark eingeschränkt, konnte 

eine Bewertung der Gefäßdurchmesser oder der Stenosen nicht sicher stattfinden. Gründe für 

nicht ausreichende Bildqualität waren Minderkontrastierung der Gefäße durch zu frühes oder zu 

spätes Anfluten des Kontrastmittels, Bewegungsartefakte oder Überlagerung der Arterien durch 

kontrastmittelgefüllte Venen. Bei der Auswertung der Gefäßstenosen mussten weitere acht 

Probanden aufgrund mangelnder Bildqualität ausgeschlossen werden. In den Betrachteten 

Gefäßsegmenten konnte eine oder mehrere Stenosen nicht sicher ausgeschlossen werden. 

 

 

3.2 Durchmesseranalyse 

3.2.1 Durchmesser der linken und rechten Extremität 

Tabelle 6 zeigt die mittleren Durchmesser der linken und rechten Extremität. Die A. iliaca 

communis ist, als das am weitesten proximal gelegene Segment, das kaliberstärkste 

(Durchmesser links und rechts im Mittel 9.68 mm). Die kleinsten mittleren Durchmesser der 

gemessenen Arteriensegmente haben die Arterien der Unterschenkelstrombahn: A. tibialis 

anterior mit einem mittleren Durchmesser von 3.34 mm rechts und 3.41 mm links, A. tibialis 

posterior mit 3.09 mm rechts und 3.08 mm links und die A. fibularis mit 3.10 mm rechts und 

3.08 mm links (vgl. Tabelle 6). 

Ausgenommen der A. iliaca interna, die als Gefäßast aus der A. iliaca communis zur Versorgung 

des kleinen Beckens abgeht, nahm der Gefäßdurchmesser von proximal nach distal stetig ab      

(p < 0.001). Lediglich an der Messstelle der proximalen A. femoralis zeigte sich eine leichte, 

nicht signifikante Größenzunahme im Vergleich zum stromaufliegenden Gefäßabschnitt (p = 

0,981). 
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- A. iliaca communis > A. iliaca externa (p < 0.001) 

- A. iliaca externa < A. femoralis (proximales Segment) (p = 0.981) 

- A. femoralis (proximales Segment) > A. femoralis (distales Segment) (p < 0.001) 

- A. femoralis (distales Segment) > A. poplitea (p < 0.001) 

- A. poplitea > A. tibialis anterior (p < 0.001) 

Auffällig war, dass die Arterien der linken Extremität häufiger einen größeren Durchmesser 

aufwiesen. So hatten die linke A. iliaca externa, die linke A. femoralis (proximale Messstelle), 

die linke A. poplitea und die linke A. tibialis anterior einen signifikant größeren Durchmesser als 

der korrespondierende Gefäßabschnitte der rechten Extremität (p < 0.001, vgl. Tabelle 6):  
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 Durchmesser rechts 

(mm) 

Durchmesser links 

(mm) 

Paired t-test 

(abhängiger T-

Test) 

Wilcoxon-

Vorzeichen-

Rang-Test 

 Mittelwert 

(Standardabweichung) 

Mittelwert 

(Standardabweichung) 
p p 

A. iliaca 

communis 
9.68     (1.31) 9.68    (1.33) 0.981 0.754 

A. iliaca 

interna 
5.32    (1.10) 5.41    (1.28) 0.004 0.036 

A. iliaca 

externa 
7.95    (1.32) 8.08    (1.33) <0.001 <0.001 

A. femoralis 

(prox.) 
8.03    (1.18) 8.11    (1.21) <0.001 <0.001 

A. femoralis 

(dist.) 
5.92    (0.92) 5.91    (0.94) 0.533 0.011 

A. poplitea 5.35    (0.95) 5.42    (0.95) <0.001 <0.001 

A. tibialis 

anterior 
3.34    (0.47) 3.41    (0.48) <0.001 <0.001 

A. tibialis 

posterior 
3.09    (0.40) 3.08    (0.39) 0.818 0.253 

A. fibularis 3.10    (0.44) 3.08    (0.41) 0.260 0.389 

Tabelle 6: Mittlerer Durchmesser der  Arterien in den 18 verschiedenen Segmenten für die 

linke und rechte Extremität 
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3.2.2 Oberschenkeldurchmesser und Korrelation mit den Gefäßdurchmessern 

Der Mittelwert der Oberschenkeldurchmesser betrug rechts 182.8 mm, links 181.9 mm. Damit 

war der linke Oberschenkeldurchmesser in den vorliegenden Untersuchungen kleiner als der 

rechte Oberschenkeldurchmesser (p < 0.001) (vgl. Tabelle 7). 

Die Korrelation der Gefäßdurchmesser mit dem Oberschenkeldurchmesser war, mit Ausnahme 

der A. tibialis posterior, statistisch signifikant. Jedoch ist die Korrelation mit r < 0.20 

(Korrelationskoeffizient nach Pearson) schwach (vgl. Tabelle 8). Ein relevanter Zusammenhang 

zwischen Oberschenkeldicke und Gefäßdurchmesser bestand demnach nicht. 

Tabelle 7: Mittlerer Oberschenkeldurchmesser 

 

 Mittelwert (mm) Standardabweichung 

Oberschenkeldurchmesser 

rechts 
182.8 11.5 

Oberschenkeldurchmesser 

links 
181.9 11.5 
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 Oberschenkeldurchmesser 

rechts 

(Pearsonscher 

Korrelationskoeffizient) 

p 

 Oberschenkeldurchmesser 

links 

(Pearsononscher 

Korrelationskoeffizient) 

p 

Oberschenkel- 

Durchmesser rechts 
1  

Oberschenkel- 

Durchmesser links 
1  

A. iliaca com. rechts 0.1766 < 0.001 A. iliaca com. links 0.1913 < 0.001 

A. iliaca interna rechts 0.0991 0.0059 A. iliaca interna links 0.1037 0.0040 

A. iliaca externa rechts 0.1644 < 0.001 A. iliaca externa links 0.2048 < 0.001 

A. femoralis (prox.) rechts 0.1546 < 0.001 A. femoralis (prox.) links 0.1669 < 0.001 

A. femoralis (dist.) rechts 0.2015 < 0.001 A. femoralis (dist.) links 0.1939 < 0.001 

A. poplitea rechts 0.1012 0.0049 A. poplitea links 0.1375 < 0.001 

A. tibialis anterior rechts 0.0741 0.0395 A. tibialis anterior links 0.1194 < 0.001 

A. tibialis posterior rechts 0.0564 0.1186 A. tibialis posterior links 0.1315 < 0.001 

A. fibularis rechts 0.0937 0.0094 A. fibularis links 0.1459 < 0.001 

Tabelle 8: Korrelation des Oberschenkeldurchmessers mit den Gefäßdurchmessern der Becken-Bein-Strombahn 
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3.2.3 Einfluss des Alters 

Alle Gefäßdurchmesser der gemessenen Gefäßabschnitte, mit Ausnahme der 

Unterschenkelgefäße A. tibialis anterior beidseits, A. tibialis posterior beidseits und der A. 

fibularis beidseits, nahmen mit steigendem Alter signifikant zu (p < 0.005) (vgl. Tabelle 9). Die 

Zunahme des Gefäßdurchmessers mit dem Lebensalter war an der linken und rechten Extremität 

nachweisbar. Die Graphiken 2, 3 und 4 zeigen diese Zunahme mit dem Lebensalter für die 

unterschiedlichen Segmente jeweils für die linke und rechte Extremität und die Differenz der 

Gefäßdurchmesser. 

Linke Extremität 

Segment n 
Regressionskoeffizient β 

(mm/Lebensjahr) 
Signifikanz 

A. iliaca communis 770 .0162078 p<0,001 

A. iliaca interna 767 .0261859 p<0,001 

A. iliaca externa 768 .0104806 p=0,003 

A. femoralis (prox.) 769 .0169227 p<0,001 

A. femoralis (dist.) 770 .0073927 p=0,003 

A. poplitea 769 .0090178 p<0,001 

A. tibialis anterior 769 -.0026614 p=0,034 

A. tibialis posterior 765 .0005991 p=0,559 

A. fibularis 768 .0008934 p=0,406 

 

 

Rechte Extremität 

Segment n 
Regressionskoeffizient β 

(mm/Lebensjahr)  
Signifikanz 

A. iliaca communis 770 .0165068 p<0,001 

A. iliaca interna 768 .0227395 p<0,001 

A. iliaca externa 768 .0153758 p<0,001 

A. femoralis (prox.) 769 .0147293 p<0,001 

A. femoralis (dist.) 770 .0094838 p<0,001 

A. poplitea 768 .0145291 p<0,001 

A. tibialis anterior 769 .0002059 p=0,867 

A. tibialis posterior 764 .001598 p=0,126 

A. fibularis 764 .0004192 p=0,721 

Tabelle 9: Zunahme der Gefäßdurchmesser pro Lebensjahr 
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Graphik 2:: Mittlerer Durchmesser der Arterien der Becken-Bein-Strombahn in 18 verschiedenen Segmenten in Relation zum Lebensalter 
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Graphik 3: Mittlerer Durchmesser der Arterien der Becken-Bein-Strombahn in 18 verschiedenen Segmenten in Relation zum Lebensalter 
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Graphik 4: Mittlerer Durchmesser der Arterien der Becken-Bein-Strombahn in 18 verschiedenen Segmenten in Relation zum Lebensalter 
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   Mittlerer Gefäßdurchmesser  

    Perzentilen (mm)  

Segment Alter (Jahr) N Min 5th 25th 50th 75th 95th Max 

A. iliaca 

communis 
 770 5.8 7.8 8.8 9.7 10.5 11.8 16.0 

 20-29 41 7.4 8.2 8.8 9.3 9.8 10.3 11.3 

 30-39 104 6.6 7.5 8.6 9.3 10.0 10.9 11.7 

 40-49 188 6.8 7.9 8.7 9.6 10.5 11.8 13.6 

 50-59 184 5.8 7.7 9.0 9.7 10.5 11.9 16.0 

 60-69 163 6.2 8.1 9.2 10.0 11.0 12.2 13.7 

 70-79 84 7.3 7.8 8.9 9.8 10.7 11.6 11.8 

 80-89 6 8.0 8.0 8.7 9.6 10.6 10.8 10.8 

A. iliaca 

interna 
 767 3.1 4.0 4.6 5.2 5.9 7.5 10.1 

 20-29 41 4.0 4.0 4.5 4.9 5.3 5.9 6.1 

 30-39 103 3.5 4.0 4.4 5.0 5.6 6.4 7.9 

 40-49 188 3.1 4.0 4.5 5.0 5.6 6.7 8.9 

 50-59 182 3.3 3.9 4.5 5.2 5.9 7.1 9.1 

 60-69 163 3.2 4.1 4.9 5.4 6.6 8.4 10.1 

 70-79 84 3.7 3.9 4.9 5.6 6.8 8.5 9.3 

 80-89 6 5.3 5.3 5.3 6.1 6.7 8.2 8.2 

          

A. iliaca 

externa 
 768 4.2 6.0 7.2 8.1 8.8 10.3 11.4 

 20-29 41 5.7 6.2 7.2 7.9 8.5 9.1 9.6 

 30-39 103 5.6 6.3 7.0 7.8 8.4 9.9 10.7 

 40-49 188 4.7 5.8 7.0 8.0 8.7 10.2 11.0 

 50-59 183 4.2 5.8 7.0 8.0 8.8 10.3 11.1 

 60-69 163 4.3 6.5 7.6 8.3 9.1 10.7 11.4 

 70-79 84 5.6 6.1 7.3 8.3 9.1 10.3 11.2 

 80-89 6 7.3 7.3 7.8 8.4 8.8 9.0 9.0 
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   Mittlerer Gefäßdurchmesser  

    Perzentilen (mm)  

Segment Alter (Jahr) N Min 5th 25th 50th 75th 95th Max 

A. femoralis 

(prox.) 
 769 4.7 6.2 7.3 8.1 8.8 10.3 12.1 

 20-29 41 5.5 6.0 7.1 8.1 8.3 9.1 9.3 

 30-39 103 5.0 6.1 7.1 7.7 8.4 9.7 10.7 

 40-49 188 4.7 6.2 7.1 8.0 8.7 10.0 11.3 

 50-59 184 4.9 6.2 7.2 8.0 8.6 10.4 11.1 

 60-69 163 5.4 6.6 7.7 8.4 9.0 10.3 12.1 

 70-79 84 5.7 6.3 7.7 8.4 9.0 10.1 10.9 

 80-89 6 7.5 7.5 8.3 8.5 9.0 9.0 9.0 

A. femoralis (dist.)  770 3.9 4.9 5.2 5.9 6.4 7.6 9.8 

 20-29 41 3.9 4.0 5.4 5.9 5.9 6.9 7.0 

 30-39 104 4.4 4.9 5.0 5.9 6.1 7.9 8.8 

 40-49 188 4.0 4.9 5.2 5.9 6.4 7.6 8.9 

 50-59 184 3.9 4.5 5.0 5.9 6.2 7.0 8.9 

 60-69 163 3.9 4.9 5.7 5.9 6.9 7.9 9.8 

 70-79 84 3.9 4.0 5.1 5.9 6.7 7.4 8.8 

 80-89 6 5.5 5.5 5.9 5.9 6.1 7.9 7.9 

          

A. poplitea  768 3.4 3.9 4.9 5.2 5.9 7.0 8.7 

 20-29 41 3.9 3.9 4.4 5.0 5.5 5.9 6.4 

 30-39 103 3.7 4.0 4.9 5.0 5.7 6.8 7.3 

 40-49 188 3.4 4.0 4.9 5.4 5.9 6.9 8.7 

 50-59 184 3.8 3.9 4.9 5.0 5.9 6.8 7.9 

 60-69 162 3.5 4.0 4.9 5.7 6.2 7.9 8.6 

 70-79 84 3.4 3.9 4.9 5.7 5.9 6.9 8.3 

 80-89 6 3.9 3.9 4.0 5.4 5.9 6.9 6.9 
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   Mittlerer  Gefäßdurchmesser  

    Perzentilen (mm)  

Segment Alter (Jahr) N Min 5th 25th 50th 75th 95th Max 

A. tibialis anterior  769 2.2 2.8 3.1 3.3 3.5 4.1 5.3 

 20-29 41 2.4 2.8 3.2 3.5 3.5 4.2 4.4 

 30-39 103 2.4 2.8 3.2 3.5 3.6 4.2 4.9 

 40-49 188 2.2 2.8 3.1 3.5 3.5 4.2 4.7 

 50-59 184 2.2 2.8 3.1 3.3 3.5 4.1 4.4 

 60-69 163 2.2 2.7 3.0 3.3 3.7 4.1 5.3 

 70-79 84 2.2 2.8 3.0 3.3 3.5 4.3 5.0 

 80-89 6 3.0 3.0 3.0 3.1 3.5 4.7 4.7 

A. tibialis 

posterior 
 761 2.0 2.6 3.0 3.0 3.1 3.8 4.5 

 20-29 41 2.4 2.7 2.9 3.1 3.1 3.3 3.6 

 30-39 102 2.1 2.7 3.0 3.1 3.1 3.8 4.0 

 40-49 184 2.2 2.7 3.0 3.0 3.1 3.8 4.5 

 50-59 183 2.2 2.7 3.0 3.0 3.2 3.6 4.2 

 60-69 162 2.2 2.6 2.9 3.1 3.3 3.8 4.5 

 70-79 83 2.0 2.6 2.9 3.1 3.3 4.0 4.0 

 80-89 6 3.0 3.0 3.0 3.1 3.6 4.5 4.5 

A. fibularis  762 2.1 2.6 2.9 3.0 3.2 4.0 4.5 

 20-29 41 2.5 2.5 2.9 3.0 3.3 3.5 4.2 

 30-39 102 2.2 2.6 2.9 3.0 3.3 4.0 4.5 

 40-49 185 2.1 2.6 2.9 3.0 3.1 3.7 4.5 

 50-59 182 2.1 2.5 2.9 3.0 3.1 4.0 4.5 

 60-69 162 2.3 2.7 2.9 3.0 3.3 4.0 4.4 

 70-79 84 2.4 2.6 2.9 3.0 3.3 3.8 4.2 

 80-89 6 2.8 2.8 2.9 3.2 3.4 3.4 3.4 

Tabelle 10: Mittlerer Durchmesser der Arterien in den 18 verschiedenen Segmenten in Relation zum Lebensalter 
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3.2.4 Einfluss von BMI, Körperoberfläche und Taillenumfang 

Die Ergebnisse der Untersuchungen zum Einfluss von BMI, Körperoberfläche und 

Taillenumfang auf den Gefäßdurchmesser der Arterien der Becken-Bein-Strombahn sind in 

Tabelle 11 dargestellt. 

Segment A. iliaca com A. iliaca interna A. iliaca externa 

 β (95%CI) p β (95%CI) p β (95%CI) p 

Body Mass Index 0.08 (0.05; 0.11) <0.001 0.06 (0.03; 0.08) <0.001 0.07 (0.04; 0.10) <0.001 

Körperoberfläche  2.76 (2.15; 3.37) <0.001 1.68 (1.11; 2.25) <0.001 2.44 (1.79; 3.10) <0.001 

Taillenumfang 0.03 (0.02; 0.04) <0.001 0.02 (0.01; 0.03) <0.001 0.03 (0.02; 0.04) <0.001 

 

Segment A. femoralis (prox.) A. femoralis (dist.) A. poplitea 

 β (95%CI) p β (95%CI) p β (95%CI) p 

Body Mass Index 0.05 (0.02; 0.08) 0.001 0.04 (0.02; 0.06) 0.001 0.04 (0.01; 0.06) 0.004 

Körperoberfläche  2.15 (1.55; 2.76) <0.001 1.72 (1.20; 2.24) <0.001 1.25 (0.77; 1.72) <0.001 

Taillenumfang 0.02 (0.01; 0.03) <0.001 0.01 (0.01; 0.02) <0.001 0.01 (0.00; 0.02) 0.007 

 

Segment A. tibialis anterior A. tibialis posterior A. fibularis 

 β (95%CI) p β (95%CI) p β (95%CI) p 

Body Mass Index 0.01 (0.00; 0.02) 0.029 0.01 (0.00; 0.02) 0.036 0.01 (0.00; 0.02) 0.125 

Körperoberfläche 0.33 (0.12; 0.54) 0.002 0.42 (0.22; 0.62) <0.001 0.42 (0.22; 0.62) <0.001 

Taillenumfang 0.00 (0.00; 0.01) 0.021 0.00 (0.00; 0.01) 0.031 0.00 (0.00; 0.01) 0.041 

Tabelle 11: Gefäßdurchmesser im Zusammenhang mit BMI, Körperoberfläche und 

Taillenumfang (angepasst für Alter, Raucherstatus, sytolischer und diastolischer Blutdruck, 

HbA1c, HDL, LDL) 
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Der mediane Body Mass Index der Probanden betrug 27,7 kg/m
2
 (25.; 75 Perzentile: 25.5; 30.3). 

Die Korrelation des Body Mass Index mit dem Gefäßdurchmesser war bei allen betrachteten 

Gefäßabschnitte positiv. Der Beta-Koeffizient befand sich in einer Größenordnung von 0.01    

(95 % Konfidenzintervall: 0.00; 0.02) für die Arterien des Unterschenkels und 0.08 (95 % 

Konfidenzintervall: 0.05; 0.11) für die A. iliaca communis. 

Der Gefäßdurchmesser zeigte damit eine Zunahme mit steigendem Body Mass Index. Dieser 

Zusammenhang war hochsignifikant für die A. iliaca communis, A. iliaca interna, A. iliaca 

externa, A. femoralis und A. poplitea (p < 0,001), signifikant für A. tibialis anterior und A. 

tibialis posterior (p < 0,05) und nicht signifikant für die A. fibularis. (vgl. Tabelle 15). 

Die mediane Körperoberfläche betrug 2.03 m
2
 (25.; 75.-Perzentile: 1.93; 2.15). Die Korrelation 

der medianen Körperoberfläche mit den Gefäßdurchmessern stellte sich bei allen Segmenten 

positiv dar. Der Korrelationskoeffizient β befand sich in einem Bereich zwischen β = 2,57 (95 % 

Konfidenzintervall: 2.15; 3.37) für die Korrelation der Körperoberfläche mit der A. iliaca 

communis und β =  0,33 (95 %-Konfidenzintervall: 0.12; 0.54) für die Korrelation mit der A. 

tibialis anterior. 

Damit ergab sich eine Zunahme der Gefäßdurchmesser bei größerer Körperoberfläche. Dies war 

in allen untersuchten Segmenten signifikant (p < 0,001; A. tibialis anterior p = 0,002) (vgl. 

Tabelle 15). 

Der mediane Taillenumfang betrug 95 cm (25.; 75. Perzentile: 88;103). Die Korrelation mit den 

Gefäßdurchmessern zeigte einen positiven Korrelationskoeffizienten zwischen β = 0.03 (95 % 

Konfidenzintervall: 0.02; 0.04) (A. iliaca communis) und β = 0.00 (95 %-Konfidenzintervall: 

0.00; 0.01) bei den Arterien des Unterschenkels. Auch der Taillenumfang der untersuchten 

Probanden zeigte dieselbe Assoziation. Probanden mit größerem Taillenumfang hatten einen 

signifikant größeren Gefäßdurchmesser in den Arterienabschnitten (p < 0,001; A. poplitea p = 

0,007, A. tibialis anterior p = 0,021, A. tibialis posterior p = 0,031, A. fibularis p = 0,041) (vgl. 

Tabelle 15). 
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3.2.5 Einfluss von sonstigen kardiovaskulären Risikofaktoren 

Nikotin: Kleinere Gefäßdurchmesser ließen sich nachweisen für Probanden, die zum 

Befragungszeitpunkt aktive Raucher waren (150 Probanden von 770 Probanden). Dieser Befund 

war signifikant in allen Gefäßabschnitten (p < 0.05). Für ehemalige Raucher (372 Probanden von 

770) ließ sich der Zusammenhang jedoch nicht nachweisen. 

Systolischer Blutdruck: Der mediane systolische Blutdruck betrug 134 mmHg (25.;75.-

Perzentile: 124;144). Signifikant kleinere Gefäßdurchmesser zeigten sich im Bereich der distalen 

A. femoralis und der A. poplitea auch für höhere systolische Blutdruckwerte (p < 0.05). 

Diastolischer Blutdruck: Umgekehrt zeigten höhere diastolische Blutdruckwerte größere 

Gefäßdurchmesser in der A. iliaca communis, in der distalen A. femoralis und der A. poplitea (p 

< 0.05). Der mediane diastolische Blutdruck der untersuchten Probanden lag bei 81 mmHg 

(25.;75.-Perzentile: 75;87). 

Diabetes: 65 Probanden von 770 wiesen einen bekannten Diabetes mellitus auf (9 %). Der 

HbA1c aller Teilnehmer lag im Mittel bei 5,3 % (25.;75.-Perzentile: 5.0;5.6). Der Diabetes 

gemessen am HbA1c korrelierte nicht mit den Gefäßdurchmessern (p > 0.1).  

HDL: Der mediane HDL-Wert betrug 1.28 mmol/l (25.;75.-Perzentile: 1.09;1.50). Höhere HDL-

Cholesterinwerte waren mit größeren Gefäßdurchmessern assoziiert. Je höher das HDL-

Cholesterin, desto größer die Gefäßdurchmesser im Bereich der A. iliaca communis, A. illiaca 

externa, in der proximalen und distalen A. femoralis (p < 0.05).  

LDL: Probanden mit höheren LDL-Cholesterinwerten hatten kleinere Gefäßdurchmesser. Dies 

traf für alle Gefäßabschnitte zu (p < 0.05). Der medianer LDL-Wert lag bei 3,44 mmol/l (25.;75.-

Perzentile: 2.84;3.98). 

Die Tabellen 12, 13 und 14 stellen die Ergebnisse in einer Übersicht dar.
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Arteriensegment A. iliaca communis  A. iliaca interna  A. iliaca externa 

Risikofaktoren β (95 %-

Konfidenzintervall) 

p  β (95 %-

Konfidenzintervall) 

p  β (95 %-

Konfidenzintervall) 

p 

nie geraucht (Referenz)               

Ex-Raucher -0.08 (-0.27; 0.12) 0.452  -0.07 (-0.27; 0.12) 0.468  -0.11 (-0.32; 0.10) 0.302 

Raucher -0.30 (-0.56; -0.05) 0.021  -0.33 (-0.54; -0.11) 0.003  -0.42 (-0.68; -0.15) 0.003 

Systolischer Blutdruck -0.01 (-0.02; 0.00) 0.169  0.00 (-0.01; 0.00) 0.461  0.00 (-0.01; 0.01) 0.476 

Diastolischer Blutdruck 0.02 (0.00; 0.03) 0.026  0.00 (-0.01; 0.01) 0.897  0.01 (-0.01; 0.02) 0.313 

HbA1c -0.02 (-0.14; 0.10) 0.781  0.00 (-0.10; 0.09) 0.955  -0.08 (-0.19; 0.02) 0.121 

HDL-Cholesterin 0.51 (0.10; 0.93) 0.015  0.15 (-0.15; 0.45) 0.338  0.44 (0.05; 0.84) 0.027 

LDL-Cholesterin -0.19 (-0.31; -0.07) 0.002  -0.15 (-0.24; -0.06) 0.002  -0.27 (-0.39; -0.15)  < 0.001 

Tabelle 12: Risikofaktoren und ihr Einfluss auf den Durchmesser der Beckengefäße 
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Arteriensegment A. femoralis (prox.)  A. femoralis (dist.)  A. poplitea 

Risikofaktoren β (95 % 

Konfidenzintervall) 

p  β (95 % 

Konfidenzintervall) 

p  β (95 % 

Konfidenzintervall) 

p 

nie geraucht (Referenz)          

Ex-Raucher -0.16 (-0.35; 0.03) 0.096  -0.03 (-0.18; 0.13) 0.735  -0.12 (-0.29; 0.05) 0.161 

Raucher -0.41 (-0.68; -0.13) 0.004  -0.29 (-0.48; -0.10) 0.003  -0.33 (-0.52; -0.14) 0.001 

Systolischer Blutdruck 0.00 (-0.01; 0.01) 0.663  -0.01 (-0.02; 0.00) 0.015  -0.01 (-0.02; 0.00) 0.007 

Diastolischer Blutdruck 0.01 (-0.01; 0.02) 0.430  0.01 (0.00; 0.02) 0.022  0.01 (0.00; 0.02) 0.030 

HbA1c  -0.06 (-0.17; 0.05) 0.310  -0.02 (-0.10; 0.05) 0.504  -0.05 (-0.14; 0.04) 0.278 

HDL-Cholesterin  0.41 (0.06; 0.76) 0.022  0.26 (0.01; 0.51) 0.038  0.17 (-0.06; 0.41) 0.142 

LDL-Cholesterin  -0.18 (-0.31; -0.06) 0.005  -0.18 (-0.26; -0.11) 
 < 

0.001 
 -0.12 (-0.20; -0.04) 0.003 

Tabelle 13: Risikofaktoren und ihr Einfluss auf den Durchmesser der Oberschenkelgefäße 
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Arteriensegment A. tibialis anterior  A. tibialis posterior  A. fibularis 

Risikofaktoren β (95 % 

Konfidenzintervall) 

p  β (95 % 

Konfidenzintervall) 

p  β (95 % 

Konfidenzintervall) 

p 

nie geraucht (Referenz)              

Ex-Raucher -0.01 (-0.08; 0.06) 0.781  -0.03 (-0.09; 0.03) 0.373  -0.04 (-0.10; 0.02) 0.231 

Raucher -0.17 (-0.26; -0.07)  < 0.001  -0.12 (-0.19; -0.04) 0.002  -0.13 (-0.22; -0.05) 0.001 

Systolischer Blutdruck 0.00 (-0.01; 0.00) 0.066  0.00 (0.00; 0.00) 0.081  0.00 (-0.01; 0.00) 0.020 

Diastolischer Blutdruck 0.00 (0.00; 0.01) 0.174  0.00 (0.00; 0.01) 0.072  0.00 (0.00; 0.01) 0.075 

HbA1c  0.00 (-0.05; 0.04) 0.855  0.02 (-0.01; 0.05) 0.235  0.00 (-0.04; 0.03) 0.774 

HDL-Cholesterin  0.10 (-0.02; 0.21) 0.100  0.03 (-0.06; 0.13) 0.489  0.01 (-0.10; 0.11) 0.916 

LDL-Cholesterin  -0.06 (-0.09; -0.02) 0.001  -0.03 (-0.06; 0.00) 0.045  -0.04 (-0.07; 0.00) 0.043 

Tabelle 14: Risikofaktoren und ihr Einfluss auf den Durchmesser der Unterschenkelgefäße 
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3.3 Evaluierung der Gefäßstenosen 

Bei der Auswertung der Gefäßstenosen konnte bei acht Probanden eine oder mehrere Stenosen in 

den betrachteten Gefäßsegmenten nicht sicher ausgeschlossen werden. Gründe dafür waren 

schlechte Bildqualität oder Artefakte im betrachteten Bildbereich oder Überlagerungen der 

Arterien durch kontrastgefüllte Venen („Venous Overlapping“). Diese Probanden wurden aus 

der Evaluation der Gefäßstenosen herausgenommen. Es ergab sich damit für die Auswertung der 

Gefäßstenosen ein Kollektiv mit 762 Probanden. 

7,1 % (54 von 762) der untersuchten Probanden zeigten in der Bildgebung mindestens eine 

Stenose in mindestens einer der 18 untersuchten Arteriensegmente. 

Am häufigsten war das Auftreten einer Stenose in der A. tibialis anterior mit 3,8 % (29 von 762) 

lokalisiert. Es folgten A. tibialis posterior, A. fibularis, A. femoralis (distal), A. iliaca externa, A. 

iliaca communis, A. iliaca interna, A. femoralis (prox.) und A. poplitea mit 2,8 % (21), 2,8 % 

(21), 0,9 % (7), 0,4 % (3), 0,3 % (2), 0,3 % (2), 0,3 % (2) und 0,1 % (1). Es war keine 

Seitenpräferenz in der Stenoserate zu erkennen (p > 0,05) (vgl. Tabelle 15). 

Arterien 
Stenoserate in % (absolut) 

Beidseits Links Rechts 

A. iliaca communis 0,26 (2) 0,14 (1) 0,26 (2) 

A. iliaca interna 0,26 (2) 0,26 (2) 0 (0) 

A. iliaca externa 0,39 (3) 0,39 (3) 0 (0) 

A. femoralis (proximaler Messpunkt) 0,26 (2) 0,26 (2) 0 (0) 

A. femoralis (distaler Messpunkt) 0,92 (7) 0,66 (5) 0,52 (4) 

A. poplitea 0,13 (1) 0 (0) 0,13 (1) 

A. tibialis anterior 3,81 (29) 3,15 (24) 3,28 (25) 

A. tibialis posterior 2,76 (21) 2,49 (19) 1,84 (14) 

A. fibularis 2,76 (21) 1,58 (12) 1,98 (15) 

Tabelle 15: Häufigkeit der Gefäßstenosen in Abhängigkeit von Gefäßabschnitt und 

Seitendifferenz 
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3.3.1 Altersverteilung der Gefäßstenosen 

Je älter der Proband, desto häufiger war eine Stenose nachweisbar (p < 0.001). In der 

Altersgruppe zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr fanden sich unter 41 Probanden noch keine 

Stenosen. Mit zunehmendem Alter stieg die Stenosenhäufigkeit bis auf 33 % bei den 80 bis 89-

Jährigen Probanden an (vgl. Tabelle 10). 

Tabelle 16: Häufigkeit der Gefäßstenosen in Abhängigkeit vom Lebensalter 

 

 

 

 

 

Alter (Jahren) 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Total 

Gefäßstenosen 

nicht 

vorhanden 

41 

100% 

98 

96,08% 

184 

98,4% 

176 

95,65% 

137 

86,16% 

66 

79,52% 

4 

66,67% 

706 

92,65% 

Gefäßstenosen 

vorhanden 

0 

0% 

4 

3,92% 

3 

1,6% 

8 

4,35% 

22 

13,84% 

17 

20,48% 

2 

33,33% 

56 

7,35% 

Total 
41 

100% 

102 

100% 

187 

100% 

184 

100% 

159 

100% 

83 

100% 

6 

100% 

762 

100% 
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3.4 Abgangsvarianten der Unterschenkelarterien 

3.4.1 Prävalenz der Abgangsvarianten der Unterschenkelarterien 

In die Auswertungen der Abgangsvarianten gingen nur die Angiographien ein, bei denen beide 

untere Extremitäten ausgewertet werden konnten. Bei einem Proband konnte, aufgrund 

schlechter Bildqualität und venöser Überlagerung, nur die Abgangsvariante einer unteren 

Extremität ausgewertet werden. Deshalb wurde dieser Proband ausgeschlossen. Die 

Abgangsvarianten wurden schlussendlich bei 769 Probanden mit 1538 Extremitäten ausgewertet.  

Die Variante Typ 1A war mit Abstand die am häufigsten auftretende Variante. Am linken Bein 

kam sie in 87,65 % (674 Probanden von 769 Probanden) der Fälle vor, am rechten Bein in   

89,99 % (692/769) der Fälle. 

Die Aufteilung des Typs 1B konnte am linken Bein in 2,86 % (22/769), am rechten Bein in   

2,47 % (19/769) der Fälle nachgewiesen werden. 

Abgangsvariante vom Typ 1C wurde am linken Bein und am rechten Bein in 0,65 % (jeweils 

5/769) festgestellt. 

Bei den Varianten von Typ 2 war der erste Abgang zumindest einer Unterschenkelarterie auf 

Höhe des Kniespaltes oder sogar noch darüber gelegen. 

Typ 2A1 zeigte sich links in 3,25 % (25/769), rechts in 2,21 % der Fälle (17/769). Typ 2A2 

konnte links bei 1,17 % (9/769) festgestellt werden, rechts trat diese Variante in 0,65 % (5/769) 

der Fälle auf. Typ 2B zeigte sich an der linken unteren Extremität in 2,08 % (16/769), an der 

rechten unteren Extremität in 1,56 % (12/769). 

Bei Typ 2C ging die A. fibularis als erster Ast ab. Diese Variante trat im untersuchten Kollektiv 

nicht auf. 

Der Typ 3 beschrieb hypoplastische oder aplastische Anlagen vereinzelter Arterien. 
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Typ 3A zeigte sich links in 2,21 % (17/769), rechts in 2,34 % (18/769) der Fälle. Typ 3B konnte 

bei 1538 untersuchten Extremitäten nicht gefunden werden. Typ 3C trat am linken und rechten 

Bein in jeweils einem Fall (1/769) auf (0,13 %). Abbildung 9 zeigt die MIP der 

Abgangsvarianten. 

Für keine der Abgangsvarianten zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Auftreten der 

jeweils betrachteten Variante im Seitenvergleich der linken und rechten Extremität (p > 0.05). 

In 84,7 % (651/769) lag an der linken und rechten Extremität die gleiche Variante vor. In 15,3 % 

(118/769) unterschied sich die Variante der linken Extremität von der Variante der rechten 

Extremität. 

Die genaue Verteilung der Abgangsvarianten der linken und rechten Extremität ist in Tabelle 17 

dargestellt.  
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Abbildung 8: MIP der Abgangsvarianten
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Abgangsvariante linkes Bein 

Variante Typ 1A Typ 1B Typ 1C Typ 2A1 Typ 2A2 Typ 2B Typ 2C Typ 3A Typ 3B Typ 3C Total 

A
b

g
an

g
sv

ar
ia

n
te

 r
ec

h
te

s 
B

ei
n
 

Typ 1A 628 

(81,66 %) 

17 

(2,21 %) 

4 

(0,52 %) 

19 

(2,47 %) 

7 

(0,91 %) 

10 

(1,30 %) 

0 7 

(0,91 %) 

0 0 692 

(89,99 %) 

Typ 1B 14 

(1,82 %) 

4 

(0,52 %) 

1 

(0,13 %) 

0 0 0 0 0 0 0 19 

(2,47 %) 

Typ 1C 5 

(0,65 %) 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 

(0,65 %) 

Typ 2A1 9 

(1,17 %) 

0 0 5 

(0,65 %) 

1 

(0,13 %) 

0 0 2 

(0,26 %) 

0 0 17 

(2,21 %) 

Typ 2A2 3 

(0,39 %) 

1 

(0,13 %) 

0 0 1 

(0,13 %) 

0 0 0 0 0 5 

(0,65 %) 

Typ 2B 6 

(0,78 %) 

0 0 1 

(0,13 %) 

0 5 

(0,65 %) 

0 0 0 0 12 

(1,56 %) 

Typ2C 0 

 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

(0,0 %) 

Typ 3A 9 

(1,17 %) 

0 0 0 0 1 

(0,13 %) 

0 8 

(1,04 %) 

0 0 18 

(2,34 %) 

Typ 3B 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

(0,0 %) 

Typ 3C 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

(0,13 %) 

1 

(0,13 %) 

Total 674 

(87,65 %) 

22 

(2,86 %) 

5 

(0,65 %) 

25 

(3,25 %) 

9 

(1,17 %) 

16 

(2,08 %) 

0 

(0,0 %) 

17 

(2,21 %) 

0 

(0,0 %) 

1 

(0,13 %) 

769 

(100 %) 

Tabelle 17: Seitenverhältnis der Abgangsvarianten zwischen linker und rechter Extremität 
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3.4.2 Auftreten von Gefäßstenosen bei verschiedenen Abgangsvarianten 

Die Erhebung der Abgangsvarianten und die Untersuchung zum Vorliegen von 

Gefäßstenosen in derselben Population, ließ die Frage nach einer signifikanten Änderung der 

Häufigkeiten von Stenosen in Abhängigkeit der vorliegenden Abgangsvariante zu. 

Die statistische Betrachtung zeigte jedoch keine Prädisposition einer Abgangsvariante für das 

Auftreten einer Stenose. So war die Wahrscheinlichkeit einer Stenose in einer 

Unterschenkelarterie bei den verschiedenen Abgangsvarianten weder signifikant vermehrt 

noch signifikant vermindert (p > 0.05). Betrachtet wurden Stenosen, die entweder in der A. 

tibialis anterior oder in der A. tibialis posterior oder in der A. fibularis auftraten. Die linke und 

rechte Extremität wurde dabei getrennt betrachtet. 
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4. Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Gefäßdurchmesser der gesamten arteriellen Becken-

Bein-Strombahn bestimmt. Das Kollektiv setzte sich aus 770 männlichen Probanden der 

SHIP-Studie zusammen, die mittels kontrastmittelgestützter MRA untersucht wurden 

Die MRA ist eine nicht-invasive Methode, um eine vollständige Übersicht über die Anatomie 

der arteriellen Becken-Bein-Strombahn zu bekommen. Gleichzeitig ermöglichte sie aber auch 

eine genaue Bewertung der Gefäßweite und konnte Engstellen oder Verschlüsse 

identifizieren.  

Die Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn wurden in neun verschiedenen 

Segmenten ermittelt und die Einflussfaktoren auf die Größe des Durchmessers herausgestellt. 

Weiterhin konnte die Prävalenz von Stenosen in der Becken-Bein-Strombahn und das 

Auftreten der Abgangsvarianten in der arteriellen Unterschenkelstrombahn aufgezeigt 

werden. 

 

 

4.1 Durchmesseranalyse 

Die arteriellen Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn wurden an 18 verschiedenen 

Gefäßsegmenten an einer männlichen Kohorte gemessen. Damit wurden erstmals an einem 

Kollektiv die Gefäßdurchmesser für die gesamte Becken-Bein-Strombahn ermittelt (vgl. 

Tabelle 6). 

Die Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn nahmen von proximal nach distal ab. 

Wies die A. iliaca communis noch einen mittleren Gefäßdurchmesser von 9.7 mm auf, 

verkleinerte sich der mittlere Gefäßdurchmesser über 8.1 mm bei der A. femoralis und 5.2 

mm bei der A. poplitea auf 3.1 mm bei der A. tibialis anterior bzw. auf 3.0 mm bei der A. 

tibialis posterior und bei der A. fibularis (vgl. Tabelle 10). 
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Bisher wurden Gefäßdurchmesser nur an einigen einzelnen Segmenten mit unterschiedlichen 

Methoden erhoben. Horejs et al. untersuchte CT-gestützt den Außendurchmesser der 

Bauchaorta, der Iliakalarterien und der A. femoralis communis (Horejs et al. 1988). Für die A. 

iliaca communis wurden Werte zwischen 10.4 mm (±1.7 SD) und 13.0 mm (±1.9 SD) 

erwähnt. Die A. femoralis communis wurde mit 9.6 mm (±1.3 SD) bis 12.0 mm (±1.8 SD) 

beschrieben. Sonesson et al. untersuchten ultraschall-gestützt die infrarenale Bauchaorta 

(Sonesson et al. 1994) und Sandgren untersuchte, ebenfalls mit der ultraschall-gestützten 

Messung, die A. femoralis (Sandgren et al. 1999) und die A. poplitea (Sandgren et al. 1998). 

Sandgren et al. beschrieben die A. femoralis communis mit einem Durchmesser von 7.8 mm 

(±1.7 SD) bis 10.4 mm (±1.1 SD) und die A. poplitea mit 5.5 mm (±0.7 SD) bis 8.4 mm (±1.2 

SD). 

Die Werte der vorliegenden Arbeit lagen im Vergleich zu den genannten Studien etwas 

niedriger (vgl. Tabelle 6). Eine mögliche Erklärung dafür ist, dass Horejs et al. den 

Außendurchmesser der Arterien bestimmt haben, während hier die Innendurchmesser der 

Gefäße gemessen wurden. Eine weitere Erklärung könnten die unterschiedlichen Methoden 

der Studien sein: Horejs et al. untersuchten die Gefäßdurchmesser mittels CT-Aufnahmen; 

Sandgren et al. mittels Ultraschall; in der vorliegenden Arbeit kam die gadolinium-gestützte 

MRA zum Einsatz.  

 

 

4.1.1 Durchmesservergleich der linken und rechten Extremität 

Bei vier von neun untersuchten Segmenten war das Gefäß der linken Extremität signifikant 

größer als der korrespondierende Gefäßabschnitt der rechten Extremität. Der mittlere 

Durchmesser der A. iliaca externa der rechten Extremität wies einen Wert von 7.95 mm 

(±1.32) im Vergleich zur linken Seite mit 8.08 mm (±1,33) auf. Bei der proximalen 

Messstelle der A. femoralis besteht ein Unterschied der rechten zur linken Seite von 0.08 mm: 

8.03 mm (±1.18) zu 8.11 mm (±1.21). Beide Differenzen sind signifikant (p < 0.001). Auch in 

der Unterschenkel-Strombahn zeigten sich signifikante Unterschiede: A. poplitea rechts im 
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Vergleich zu links: 5.35 mm (±0.95) zu 5.42 mm (±0.95) und A. tibialis anterior: 3.34 mm 

(±0.47) zu 3.41 mm (±0.48). Die anderen Gefäßsegmente wiesen keinen statistischen 

Seitenunterschied auf (vgl. Tabelle 6). 

Größenunterschiede der linken und rechten Arterien am Bein wurden auch von Macchi et al. 

und Szpinda festgestellt (Macchi et al. 1994; Szpinda 2005) . Diese Autoren beschrieben im 

Unterschied zu den hier erhobenen Daten, dass die Arterien der rechten Extremität größere 

Durchmesser aufweisen (vgl. Tabelle 6). 

Szpinda hatte an 152 anatomischen Präparaten die Arterien des Unterschenkels von Patienten 

untersucht, bei denen aufgrund einer chronischen Durchblutungsstörung eine 

Oberschenkelamputation durchgeführt wurde. Er fand für die rechte A. tibialis anterior, die 

rechte A. tibialis posterior und die rechte A. fibularis größere äußere Gefäßdurchmesser im 

Vergleich zu linken Seite. Szpinda beschrieb, dass für die A. tibialis posterior bei 

vorliegendem Abgangsvarianten Typ 1A nach Kim et. al. (Kim et al. 1989) ein 

Größenunterschied der äußeren Gefäßdurchmesser von bis zu 0.25 mm vorliegt (rechte A. 

tibialis posterior: 3.10 mm (± 0,39 SD); linke A. tibialis posterior 2.85 mm (± 0.21 SD)). Für 

die A. tibialis posterior war der Größenunterschied der Gefäßdurchmesser im Seitenvergleich 

signifikant (p ≤ 0.01). Für die A. tibialis anterior und die A. fibularis zeigte sich der 

Unterschied ohne Signifikanz. 

Macchi et al. untersuchten an 100 gesunden Probanden duplexsonographisch die A. femoralis 

communis, die A. poplitea und die A. tibialis posterior. Auch sie fanden einen 

Größenunterschied im Vergleich von linker und rechter Extremität. Der mittlere Durchmesser 

der rechten A. tibialis posterior betrug bei den untersuchten Männern 2.00 mm (± 0.25 SD), 

der mittlere Durchmesser der linken Seite 1.93 mm (± 0.25 SD). Die A. poplitea wurde rechts 

mit einem Durchmesser von 5.17 mm (± 0.41 SD) und links mit 5.12 mm (± 0.42 SD) 

gemessen. Auch die A. femoralis communis zeigt rechts einen größeren Durchmesser im 

Vergleich zur korrespondierenden linken Seite: 7.52 mm (± 0.51 SD) zu 7.45 mm (± 0.51 

SD). Der Unterschied war jedoch nur signifikant bei der Subgruppe der Männer in Höhe der 

A. femoralis communis und der A. tibialis posterior (p < 0.01) (Macchi et al. 1994).  
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Macchi et al. und Szpinda fanden beide eine signifikante Differenz bei der A. tibialis posterior 

im Seitenvergleich. In den Untersuchung für die vorliegende Arbeit war der mittlere 

Durchmesser der A. tibialis posterior im Seitenvergleich jedoch ohne signifikanten 

Unterschied: A. tibialis posterior rechts mit 3.09 mm (± 0.40 SD) und links 3.08 mm (± 0.39 

SD) mit p = 0.818 (vgl. Tabelle 6). 

Macchi et al. fanden neben der A. tibialis posterior auch bei der A. femoralis communis rechts 

einen größeren Durchmesser als links: 7.52 mm (± 0.51 SD) zu 7.45 mm (± 0.51 SD) (Macchi 

et al. 1994). In der hier vorliegenden Arbeit zeigte die proximale Messstelle der A. femoralis 

auch einen signifikanten Seitenunterschied. Jedoch war die linke Seite größer als die rechte: 

8.03 mm (± 1.18 SD) versus 8.11 mm (± 1.21 SD) (vgl. Tabelle 6). 

Die Methodik der Messungen der Arteriendurchmesser hat sich in den verschiedenen 

Arbeiten unterschieden. Bei der Arbeit von Szpinda muss in Betracht gezogen werden, dass 

die Untersuchung nicht in vivo erfolgte und kein direkter Seitenvergleich vorlag (Szpinda 

2005). Die rechtsseitigen untersuchten Amputationspräparate könnten zufällig von größeren 

Patienten stammen und dadurch größere Gefäßdurchmesser vortäuschen. Die Ergebnisse 

könnten zudem auch durch die pAVK beeinflusst worden sein. Vor- oder nachgeschaltete 

Stenosen könnten die Gefäßweite verändert haben. Macchi et al. untersuchten gesunde 

Probanden mit Duplexsonographie. Sie fanden die oben beschriebene Seitendifferenz bei 

einer Kohorte von 50 männlichen Probanden (Macchi et al. 1994). Die Kohorte der 

vorliegenden Arbeit bestand im Vergleich dazu aus 770 männlichen Probanden.  

Eine Erklärung für einen vorliegenden Seitenunterschied könnte die Existenz eines 

dominanten Beines sein. Ähnlich wie die Links-Rechts-Händigkeit könnte ein dominantes 

Bein eine ausgeprägtere Beweglichkeit, Geschicklichkeit und Kraft und damit auch eine 

größere Blutversorgung aufweisen. Unsere Daten können diese Hypothese jedoch nicht 

ausreichend belegen. So war eine Linkshändigkeit in unserer Studienpopulation nur bei sieben 

Probanden von 770 bekannt. Auch würde man bei Vorhandensein eines dominanten Beines 

einen Größenunterschied in allen neun Gefäßsegmenten erwarten. Eine plausible Erklärung 

für den beobachteten Seitenunterschied muss daher offen bleiben. Da die Seitendifferenz aber 

absolut nur 0.13 mm auf Höhe der A. iliaca externa, 0.08 mm bei der proximalen A. 

femoralis, 0.07 mm bei der A. poplitea und 0.07 mm auf Höhe der A. tibialis anterior beträgt, 
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ist anzunehmen, dass dieser minimale Größenunterschied keine praktische Bedeutung hat 

(vgl. Tabelle 6). 

 

 

4.1.2 Einfluss des Alters 

Die Arteriendurchmesser nahmen mit steigendem Alter signifikant zu (p < 0,005). Dies galt 

für alle Gefäßabschnitte mit Ausnahme der drei Unterschenkelgefäße. Die Zunahme des 

Gefäßdurchmessers mit dem Lebensalter war sowohl an der linken als auch an der rechten 

Extremität nachweisbar (vgl. Tabelle 10). 

Die Zunahme der Gefäßdurchmesser mit dem Alter wird in der Literatur einheitlich 

beschrieben. Studien zu altersabhängigen Größenveränderungen in der thorakalen und 

abdominalen Aorta (Sonesson et al. 1994; Dixon et al. 1984; Rogers et al. 2013; Kälsch et al. 

2013; Wolak et al. 2008), in der A. femoralis (Sandgren et al. 1999) und in der A. poplitea 

(Sandgren et al. 1998) zeigten auch eine Dilatation der Gefäße mit steigendem Alter. 

Rogers et al. untersuchten mittels CT die Durchmesser der thorakalen und abdominalen Aorta 

und ihre Abhängigkeit vom Alter. Sie konnten zeigten, dass mit dem Alter der 

Aortendurchmesser zunahm (p < 0.0001). Im aufsteigenden Teil der thorakalen Aorta nahm 

mit jedem Lebensjahr der mittlere Durchmesser um 0.2 mm zu. Die Größenzunahme  mit dem 

Alter war im Gefäßverlauf der Aorta unterschiedlich ausgeprägt. Je weiter distal der aortale 

Verlauf, desto geringer fiel die Zunahme aus: Im absteigenden Teil der thorakalen Aorta 

nahm der Durchmesser 0.19 mm pro Lebensjahr zu, abdominal waren es noch 0.13 mm auf 

Höhe der infrarenalen Aorta und 0.12 mm kurz oberhalb der Iliakalgefäße (Rogers et al. 

2013). Weitere Autoren kamen zu ähnlichen Ergebnissen mit jeweils signifikanter Korrelation 

der Aortendurchmesser mit dem Alter (p < 0.001) (Kälsch et al. 2013; Wolak et al. 2008). 

Dixon et al. untersuchten 257 Probanden mit Angio-CT. Der mittlere Durchmesser der 

abdominalen Aorta nahm mit jeder Lebensdekade konstant zu. So hatten zum Beispiel 
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Männer in der zweiten Lebensdekade einen mittleren Durchmesser von 12,5 mm (± 1,1); 

Männer zwischen dem 70. und 80. Lebensjahr einen mittleren Durchmesser von 22,2 mm     

(± 2,2). Das entspricht fast einer Verdopplung des Gefäßdurchmessers (Dixon et al. 1984). 

Sonneson et al. untersuchten die Gefäßdurchmesser der infrarenalen Aorta bei 146 gesunden 

Probanden mittels Duplexsonographie. Der Durchmesser bei den 20-Jährigen Probanden 

betrug 16.2 mm (± 1.8). Im Alter nahm der Durchmesser der Aorta auf 20.4 mm (± 2.4) zu. 

Damit zeigten die duplexsonographischen Untersuchungen mit einer 26-prozentigen Zunahme 

der Aorta im Alter eine deutlich geringere Größenzunahme (Sonesson et al. 1994). 

Sandgren et al. führten den mittleren Durchmesser der A. femoralis communis bei 122 

männlichen Probanden mit 9.8 mm an. Der Durchmesser nahm mit dem Alter zu (12 % 

Zuwachs zwischen dem 25. und 67. Lebensjahr: 9.0 mm (± 0.8) auf 10.4 mm (± 1.1)) und 

korrelierte mit der Körperoberfläche und dem Geschlecht (Sandgren et al. 1999). 

Auch in dieser Arbeit konnte mit der MRA die altersabhängige Größenzunahme gezeigt 

werden. Der Nachweis dazu gelang in allen untersuchten Segmenten bis einschließlich zur A. 

poplitea (p < 0.005). Eine signifikante Größenzunahme der Arterien des Unterschenkels (A. 

tibialis anterior, A. tibialis posterior und A. fibularis) mit dem Alter konnte nicht gezeigt 

werden (vgl. Tabelle 10). 

So nahm beispielsweise der Durchmesser der A. iliaca communis der linken Extremität mit 

jedem Jahrzehnt um 0.16 mm zu (p < 0.001). Probanden im Alter von 20 bis 29 Jahren wiesen 

bei der A. iliaca communis im Median einen Durchmesser von 9.3 mm auf, Probanden im 

Alter von 70 bis 79 Jahren hatten einen Gefäßdurchmesser von 9.8 mm (50. Perzentile) (vgl. 

Tabelle 10). Dies entspricht einem Größenzuwachs um 5 %. Die proximale Messstelle der A. 

femoralis wies bei Probanden zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr einen medianen 

Durchmesser von 8.1 mm auf. Probanden im Alter vom 60. bis 79. Lebensjahr hatten einen 

medianen Durchmesser von 8.4 mm. Dies entspricht einer Größenzunahme um 4 % (vgl. 

Tabelle 10).  

Die Größenzunahme scheint an der abdominalen Aorta mit bis zu 96 % im Alter am größten 

zu sein (Dixon et al. 1984). An der distalen Strombahn war die Größenzunahme wesentlich 
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geringer. An der A. femoralis communis betrug die Zunahme des Gefäßdurchmessers mit 

dem Alter nur 12 % (Sandgren et al. 1999) bzw. 4 % beim hier untersuchten Kollektiv (vgl. 

Tabelle 10).  

 

 

4.1.3 Einfluss von BMI, Körperoberfläche und Taillenumfang 

Der mediane Body Mass Index betrug in dem in dieser Arbeit untersuchten Kollektiv 27,7 

kg/m
2
 (25.; 75. Perzentile: 25.5; 30.3) (vgl. Tabelle 1). Mit zunehmendem Body Mass Index 

vergrößerte sich auch der Gefäßdurchmesser. Dieser Zusammenhang war signifikant in allen 

gemessenen Gefäßsegmenten (p < 0.05), außer für den Gefäßabschnitt der A. fibularis (p = 

0.125) (vgl Tabelle 11).  

Am deutlichsten zeigte sich dieser Zusammenhang mit der Körperoberfläche. Mit größer 

werdender Körperoberfläche stieg der Gefäßdurchmesser signifikant an (p < 0.005) (Tabelle 

15). Der Korrelationskoeffizient β lag zwischen 2.76 (für die A. iliaca communis; 95 % 

Konfidenzintervall: 2.15; 3.37) und 0.33 für die A. tibialis anterior (95 % Konfidenzintervall: 

0.12; 0.54) (vgl. Tabelle 11). Die mediane Körperoberfläche betrug 2.03m
2
 (25.; 75. 

Perzentile: 1.93; 2.15) (vgl. Tabelle 1).  

Der Einfluss der Körperoberfläche auf den Gefäßdurchmesser ist für die Aorta in mehreren 

Studien untersucht worden. Rogers et al. und Kälsch et al. zeigten mittels CT eine signifikante 

Korrelation des Aortendurchmessers mit der Körperoberfläche (p < 0.001). Je weiter proximal 

der Gefäßabschnitt lag, desto größer war die Durchmesserzunahme in Zusammenhang mit der 

Körperoberfläche (Rogers et al. 2013; Kälsch et al. 2013). Die Körperoberfläche war stärker 

als der BMI mit dem Aortendurchmesser assoziiert (Wolak et al. 2008). Wanhainen et al. 

konnten die Assoziation der Körperoberfläche mit dem Aortendurchmesser mittels MRA 

zeigen: für den aufsteigenden Teil der thorakalen Aorta mit r = 0.36 (p < 0.001); für den 

absteigenden Teil der Aorta mit r = 0.34 (p < 0.001). Infrarenal konnte die Assoziation nicht 

gezeigt werden (r = -0.12, p = 0.19) (Wanhainen et al. 2008). 
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Eine Assoziation der Körperoberfläche zu den Gefäßdurchmessern der Becken-Bein-

Strombahn wurde, nach unserer Kenntnis, bisher nur für die A. femoralis und die A. poplitea 

untersucht. Sandgren et al. konnten in ihren Studien mittels Ultraschall zur A. femoralis und 

zur A. poplitea einen Einfluss von Gewicht und Körpergröße auf den Gefäßdurchmesser 

feststellen. Der Gefäßdurchmesser der A. femoralis korrelierte mit dem Gewicht (p < 0.001), 

der Größe (p < 0.001) und der Körperoberfläche (p < 0.001) (Sandgren et al. 1999). Die 

Gefäßdurchmesser der A. poplitea korrelierten mit dem Gewicht (p < 0.0001), der 

Körpergröße (p < 0.0001) und der Körperoberfläche (p < 0.0001) (Sandgren et al. 1998).  

Der Zusammenhang zwischen Body Mass Index bzw. Körperoberfläche und dem 

Durchmesser der Beingefäße erscheint plausibel, da mit zunehmender Körpergröße auch ein 

größeres Blutvolumen zur distalen Extremität geleitet werden muss, wozu auch größere 

Gefäßdurchmesser notwendig sind.  

Dies wird auch von dem Ergebnis gestützt, dass größere Oberschenkel mit größeren 

Gefäßdurchmessern korrelierten. Der rechte Oberschenkeldurchmesser war mit 0.9 mm 

signifikant größer als der linke (182.8 mm (±11.5) rechts zu 181.9 mm (±11.5) links). Der 

Oberschenkeldurchmesser korrelierte mit dem Gefäßdurchmesser bei acht von neun 

Segmenten. Ausnahme bildete die A. tibialis posterior, bei der diese Korrelation nicht 

nachgewiesen werden konnte (vgl. Tabelle 8).  

 

 

4.1.4 Einfluss von sonstigen kardiovaskulären Risikofaktoren 

In der vorliegenden Arbeit wurden typische kardiovaskuläre Risikofaktoren und deren 

Einfluss auf den arteriellen Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn untersucht.  

Es zeigte sich ein kleinerer Gefäßdurchmesser bei aktiven Rauchern (p < 0.05) und bei 

Probanden mit hohem LDL-Cholesterin (p < 0.05) in allen untersuchten Segmenten. 

Umgekehrt waren höhere HDL-Cholesterin-Werte mit größeren Gefäßdurchmessern in der A. 
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iliaca communis, A. iliaca externa und der A. femoralis assoziiert (p > 0.05) (vgl. Tabelle 16, 

17, 18). 

Probanden mit hohen systolischen Blutdruckwerten zeigten kleinere Gefäßdurchmesser in der 

distalen A. femoralis (β = -0.01 (-0.02; 0.00), p = 0.015) und der A. poplitea (β = -0.01 (-0.02; 

0.00), p = 0.007). Umgekehrt hatten Probanden mit hohen diastolischen Blutdruckwerten 

größere Gefäßdurchmesser in der A. iliaca communis (β = 0.02 (0.00; 0.03), p = 0.026), der 

distalen A. femoralis (β = 0.01 (0.00; 0.02), p = 0.022) und der A. poplitea (β = 0.01 (0.00; 

0.02), p = 0.030) (vgl. Tabelle 17). 

Der Einfluss des Blutdruckes auf den Gefäßdurchmesser der Aorta ist bereits in einigen 

Studien untersucht worden. Vor allem in der thorakalen Aorta war eine positive Korrelation 

zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck mit dem Durchmesser erkennbar (p < 

0.01) (Wolak et al. 2008; Kälsch et al. 2013; Rogers et al. 2013). Rogers et al. untersuchten 

auch die distale Aorta. Die Korrelation war im abdominalen Gefäßabschnitt der Aorta 

schwächer (Rogers et al. 2013). 

Distal der Aorta konnten Sandgren et al. bei sonographischen Untersuchungen der A. 

femoralis und der A. poplitea an 122 bzw. 121 gesunden Probanden keinen Einfluss des 

systolischen Blutdruckwertes auf den Gefäßdurchmesser feststellen. Bei Korrelation der A. 

femoralis communis mit dem systolischen Blutdruck wurde zwar ein signifikantes Ergebnis 

gefunden (r = 0.33 für männliche Probanden, p < 0.005). Die Signifikanz konnte jedoch nicht 

mehr gezeigt werden, wenn die Korrelation mit dem Einfluss des Alters korrigiert wurde 

(Sandgren et al. 1998; Sandgren et al. 1999). 

Da die Gefäßdurchmesser im Alter ohne Vergrößerung der Körperoberfläche weiter zunahm, 

mutmaßten Sandgren et al., dass neben einer Adaption der Gefäße an das zu versorgende 

Gewebe durch Größenzunahme, auch noch durch andere Mechanismen für die 

Größenzunahme verantwortlich sein müssen. Vorsichtig führten Sandgren et al. den 

Blutdruck als einen Mechanismus an, auch wenn dieser in seinen Untersuchungen keine 

signifikante Korrelation mit dem Gefäßdurchmesser aufzeigte (Sandgren et al. 1998; 

Sandgren et al. 1999). 
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wiesen in vielen Gefäßabschnitten eine signifikante 

Korrelation des Blutdrucks mit dem Gefäßdurchmesser auf (vgl. Tabelle 12, 13, 14). 

Festgestellt wurde eine positive Korrelation des diastolischen Blutdruckes und eine negative 

Korrelation des systolischen Blutdruckes mit den mittleren Gefäßdurchmessern. Zu beachten 

ist, dass die Korrelation zwar signifikant war, jedoch mit einem eher geringen Einfluss. Der 

Korrelationskoeffizient bewegte sich im Rahmen zwischen β = -0.01 und β = +0.02 (vgl. 

Tabelle 12, 13, 14).  

Um den Einfluss des Blutdruckes auf die Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn zu 

untersuchen wäre wahrscheinlich der mittlere Blutdruck einer Langzeitmessung über 24 

Stunden ein besserer Parameter als der Blutdruckwert einer Einzelmessung. Sandgren et al. 

benutzte für die Erhebung des Blutdruckes den Mittelwert aus drei aufeinanderfolgenden 

Einzelmessungen. Auch die Blutdruckwerte der SHIP-Probanden wurden durch drei 

aufeinander folgende Einzelmessungen bestimmt (Völzke et al. 2011). Einzelmessungen 

unterliegen jedoch stets Schwankungen, sodass sie nur eingeschränkt die Auswirkungen des 

Blutdrucks auf die Gefäße wiedergeben (Sega 2005). Es ist anzunehmen, dass eine 

Korrelation mit einem Langzeitblutdruckwert aussagekräftigere Ergebnisse liefern würde. 

Keine signifikanten Unterschiede gab es für den HbA1c-Wert. Bei 65 der 770 Probanden war 

ein Diabetes mellitus bekannt (9 %), der mediane HbA1c-Wert lag bei 5.3 % (25.-; 75.- 

Perzentile: 5.0; 5.6) (vgl. Tabelle 1). Die Korrelation mit den Gefäßdurchmessern ergab für 

keines der untersuchten Segmente eine Signifikanz (p > 0.1) (vgl. Tabelle 16). 
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4.2 Evaluierung der Gefäßstenosen 

7,1 % (54 von 762) der untersuchten Probanden hatten mindestens eine Stenose in mindestens 

einer der 18 untersuchten Arteriensegmente. Wenn eine Stenose nachweisbar war, war diese 

mit 6,4 % am Häufigsten in der A. tibialis anterior lokalisiert. Es folgten mit abnehmender 

Häufigkeit die A. tibialis posterior und die A. fibularis (vgl. Tabelle 15).  

Die Häufigkeit der Stenosen zeigte erhebliche Unterschiede über die verschiedenen 

Altersgruppen hinweg. Die Prävalenz der Stenosen stieg mit dem Alter: Bei den Probanden 

zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr zeigte sich keine Stenose (0 %), bei den 80 bis 89-

jährigen Probanden konnte eine Stenosenprävalenz von 33 % festgestellt werden (vgl. Tabelle 

16). 

Dieses Ergebnis deckte sich mit dem Anstieg der Prävalenz der pAVK im Alter (Smith et al. 

1990; Murabito et al. 2002; Hiatt et al. 1995; Shammas 2007). So stieg die Prävalenz bei 

einem mittleren Alter von 59 Jahren von drei bis vier Prozent (Murabito et al. 2002), über 

11,7 % im Alter von 66 Jahren (Criqui et al. 1985b) auf über 20 % an für die Patientengruppe 

der über 75- Jährigen (Shammas 2007). Die angeführten Prävalenzzahlen zur pAVK stammen 

aus Studien, die die Diagnose „pAVK“ nicht mit einer Bildgebung, sondern bei einem CBI 

kleiner 0,9 stellten. Die in der vorliegenden Arbeit gefundenen relativen Anstiege über die 

Altersdekaden deckten sich mit jenen Zahlen. Die absoluten Prävalenzen von Stenosen in der 

Becken-Bein-Strombahn waren jedoch höher. Dies ist plausibel, da eine Stenose in der 

Bildgebung bereits sichtbar ist bevor Sie mit dem CBI erfasst wird. Norgren et al. berichteten 

dazu von Autopsiebefunden bei asymptomatischen Männern, von denen 15 % eine 

mindestens 50 prozentige Stenose in Arterien der unteren Extremität hatten (Norgren et al. 

2007).  
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4.3 Abgangsvarianten der  Unterschenkelarterien 

Die am häufigsten gewählte Klassifikation der arteriellen Varianten geht auf Kim et al. aus 

dem Jahr 1989 zurück. Sie teilten die Abgänge der Arterien des Unterschenkels von 605 

Probanden mit Hilfe der Femoralis-Angiographie in neun Typen ein (Kim et al. 1989). 

Day et al. untersuchten 2006 anhand dieser Einteilung ein Kollektiv mittels DSA (n = 1037) 

(Day und Orme 2006). Sandhu et al. werteten die Abgangsvarianten mit Hilfe der MRA aus, 

allerdings an einer geringeren Probandenanzahl (n = 53) (Sandhu et al. 2010). 

Die Studien zeigten übereinstimmend eine große Prävalenz für die Abgangsvariante Typ 1A 

mit A. tibialis anterior als erstem abgehenden Ast. Die hier vorliegende Arbeit wies die 

höchste Fallzahl aller uns bekannten Untersuchungen auf. Die Ergebnisse deckten sich mit 

den zuvor durchgeführten Studien zu den Abgangsvarianten der Unterschenkelstrombahn. 

Tabelle 18 zeigt eine Übersicht bezüglich der Häufigkeiten der Abgangsvarianten (vgl. 

Tabelle 18.). 

Nach unserer Kenntnis war die vorliegende Studie die erste, die einen Zusammenhang 

zwischen arteriellen Varianten am Unterschenkel mit dem Auftreten von Stenosen oder 

Verschlüssen untersuchte. Keine Abgangsvariante der Unterschenkelarterien zeigte eine 

signifikante Korrelation mit dem Auftreten einer Stenose an den betreffenden Arterien (p > 

0.05). 
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Autor Methode n 1a 1b 1c 2a1 2a2 2b 2c 3a 3b 3c 

             

Kim et al. 

1989) 

Femoralis- 

Angiographie 

605 92,2% 2,0% 1,2% 3,0% 0,7% 0,8% 0,16% 3,8% 

(19/495) 

1,6% 

(8/495) 

0,2% 

(1/495) 

Kil und Jung 

2009) 

Femoralis- 

Angiographie 

1242 89,2% 1,5% 0,1% 1,2%* 0,4% 0,0% 5,1% 1,7% 0,8% 

Day und 

Orme 2006) 

DSA 1037 90,7% 3,2% 0,3% 2,1% 2,4% 1,1% 0,2% 0,8% 

(5/662) 

0,1% 

(1/662) 

0,1% 

(1/662) 

Bardsley und 

Staple 1970) 

Femoralis- 

Angiographie 

235 92,8% 0,4% - 4,2% - 1,7% - 0,9% - - 

Szpinda 

2005) 

anatomisch 152 87,5% 2,63% 1,97% 1,32% 0,66% 5,92% - - - - 

Sandhu et al. 

2010) 

MRA 53 79,2% 3,8% - 1,9% - 1,9% - 7,5% 1,9% 3,8% 

vorliegende 

Arbeit 

MRA 1546 88,8% 2,7% 0,6% 2,7% 0,9% 1,8% 0,0% 2,3% 0,0% 0,1% 

n Anzahl der untersuchten Extremitäten 

* Typ 2a1 und Typ 2a2 werden nicht weiter unterschieden  

- nicht untersucht 

Tabelle 18: Relative Häufigkeiten der Abgangsvarianten am Unterschenkel 
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4.4 Ausblick und Limitationen 

In dieser Arbeit wurden die Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Strombahn nur mit bereits 

bekannten kardiovaskulären Risikofaktoren und personenbezogenen Daten korreliert. Mit Hilfe 

der komplexen SHIP-Datenbanken könnten in nachfolgenden Arbeiten weitere Risikofaktoren 

und noch nicht bekannte Einflussgrößen auf die Gefäßdurchmesser herausgefunden und 

analysiert werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit könnten in Zukunft helfen, 

Risikokohorten zu definieren. Mit diesen könnten dann möglicherweise neue Thesen formuliert 

werden, welche die Pathophysiologie der pAVK genauer erklären. 

 

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit sei auf folgende Einschränkungen verwiesen: 

Eine Limitation ergibt sich durch das untersuchte Probandenkollektiv. Es wurden nur männliche 

Probanden untersucht. Die Probanden wurden aus der populationsbasierten SHIP-Studie 

rekrutiert. Weibliche Probanden der SHIP-Studie erhielten neben der Ganzkörper-MRT optional 

eine MR-Mammographie. Eine MRA-Untersuchung bei den weiblichen Probanden war im 

Studiendesign nicht vorgesehen. 

Die männlichen Probanden, welche eine MRA-Untersuchung erhielten, repräsentieren eine 

Subpopulation aus dem SHIP-Kollektiv, mit zum Teil signifikant abweichenden Charakteristika 

(vgl. Tabelle 1). Damit sind die Ergebnisse dieser Arbeit nur eingeschränkt als Normwerte einer 

Querschnittsbevölkerung zu interpretieren. Weiterhin ist durch geographisch definierte 

Studienpopulation das untersuchte Kollektiv überwiegend kaukasischer Herkunft. Aussagen zu 

den Gefäßdurchmessern der Becken-Bein-Strombahn anderer Populationen und Ethnien konnten 

nicht getroffen werden und sollten Gegenstand weiterer Studien sein.  

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der Untersuchungsmethode. Die MRA erlaubt 

inzwischen eine sehr genaue Bewertung des Gefäßstatus (Loewe et al. 2002). Trotzdem gilt die 

DSA immer noch als Goldstandard bei der Evaluation von Gefäßen. Durch die Invasivität der 

Methode und die Strahlenbelastung war jedoch die Untersuchung mittels DSA an einem 

bevölkerungsbasierten Kollektiv mit potentiell gesunden Probanden ohne medizinische 

Indikation ethisch nicht vertretbar. 
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5. Zusammenfassung 

Ziel der Arbeit war es, die arteriellen Gefäßdurchmesser der gesamten arteriellen Becken-Bein-

Strombahn zu ermitteln und mit personenbezogenen Faktoren und kardiovaskulären 

Risikofaktoren zu korrelieren. Weiterhin sollte die Prävalenz von Gefäßstenosen aufgezeigt und 

die Verteilung der arteriellen Abgangsvarianten des Unterschenkels untersucht werden. 

Als Untersuchungsmethode kam die kontrastmittelgestützte MRA zum Einsatz. Das Kollektiv 

setzte sich aus 770 männlichen Probanden der SHIP-Studie zusammen Die Gefäßdurchmesser 

der Becken-Bein-Strombahn wurden in neun Segmenten bestimmt. 

Der Arteriendurchmesser des untersuchten Kollektivs nahm von proximal nach distal ab. Es 

zeigte sich eine Korrelation des Durchmessers mit der Körperoberfläche. Je größer die 

Köperoberfläche war, desto größer waren die Durchmesser der arteriellen Gefäße. Auch ein 

höheres Lebensalter war mit einem größeren Gefäßdurchmesser assoziiert. Die kardiovaskulären 

Risikofaktoren wie Nikotinabusus, hohes LDL-Cholesterin und hoher systolischer Blutdruck 

führten zur Verkleinerung des Gefäßdurchmessers. Ein hoher HDL-Cholesterinwert führte zur 

Zunahme des Durchmessers. 

Im gesamten Kollektiv traten Gefäßstenosen mit einer Prävalenz von 7,1 % auf. Am häufigsten 

waren diese in den Arterien des Unterschenkels lokalisiert. Erstmalig traten Stenosen in der 

vierten Lebensdekade auf. Die Stenoserate stieg dann altersabhängig an und lag in der neunten 

Lebensdekade bei 33 %. 

Abweichend vom häufigsten Typ 1A der Gefäßaufteilung in der Unterschenkelstrombahn kamen 

Varianten in 11 % der Fälle vor. Dabei lag in 85 % der Fälle dieselbe Abgangsvariante in beiden 

Beinen vor. 

In der vorliegenden Arbeit wurden zum ersten Mal die Durchmesser der Arterien der gesamten 

Becken-Bein-Strombahn simultan in allen Gefäßsegmenten vermessen und auf Einflussgrößen 

untersucht.  
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5.1 Publikationen 

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden auf dem Deutschen Röntgenkongress 2014 vorgestellt (95. 

Deutscher Röntgenkongress 2014; 28.5.-31.05.2014, Hamburg) und veröffentlicht: Mensel, B.; 

Grotz, A.; Kühn, J. P.; Hegenscheid, K.; Lorbeer, R.; Hosten, N. (2014): Analyse der 

Gefäßdurchmesser sowie der Stenoseprävalenz der Becken-Bein-Arterien in einer 

Normalbevölkerung. In: Fortschritte auf dem Gebiet der Röntgenstrahlen und bildgebenden 

Verfahren 186 (S1), 117. Das Abstrakt ist im Anhang einzusehen. 
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11. Anhang 

11.1 Bland Altman Plot: Intrareader Variabilität  

11.1.1 Durchmesser A. iliaca communis 
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11.1.2 Durchmesser A. iliaca interna 
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11.1.3 Durchmesser A. iliaca externa 
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11.1.4 Durchmesser A. femoralis (proximale Messstelle) 
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11.1.5 Durchmesser A. femoralis (distale Messstelle) 
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11.1.6 Durchmesser A. poplitea 
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11.1.7 Durchmesser A. tibialis anterior 
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11.1.8 Durchmesser A. tibialis posterior 
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11.1.9 Durchmesser A. fibularis 
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11.2 Cohens Kappa: Intrareader Variabilität Abgangsvarianten 
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11.3 Cohens Kappa: Intrareader Variabilität Stenosen 
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11.4 Web-basierte Datenkatalog zur Eingaben Erfassung: Data Dictionary  
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11.5 Publikation 

95. Deutscher Röntgenkongress 2014; 28.5.-31.05.2014, Hamburg: Mensel, B.; Grotz, A.; Kühn, 

J. P.; Hegenscheid, K.; Lorbeer, R.; Hosten, N. (2014): Analyse der Gefäßdurchmesser sowie der 

Stenoseprävalenz der Becken-Bein-Arterien in einer Normalbevölkerung. In: Fortschritte auf 

dem Gebiet der Röntgenstrahlen und bildgebenden Verfahren 186 (S1), 117 

Zielsetzung: 

Die Evaluierung von Gefäßdurchmessern sowie der Stenoseprävalenz der Becken-Bein-Arterien 

in einer männlichen Normalbevölkerung mit Hilfe der MR-Angiografie unter Berücksichtigung 

von kardiovaskulären Risikofaktoren. 

Material und Methodik: 

770 männliche Teilnehmer (medianes Alter: 52 Jahre) der Study of Health in Pommerania 

wurden mittels kontrastverstärkter MR-Angiografie (Magnetom Avanto, Siemens Healthcare 

AG) untersucht. Die Durchmesser der Becken-Bein-Arterien wurden an 16 vordefinierten 

Segmenten seitengetrennt bestimmt. Zusätzlich wurden vorhandene Gefäßstenosen 

semiquantitativ erfasst. 

Ergebnisse: 

Der mittlere Gefäßdurchmesser der Becken-Bein-Arterien nahm von proximal nach distal ab: 

A. iliaca communis, 9,7 mm (5. and 95. Perzentile: 7,8 – 11,8); A. iliaca interna, 5,2 mm (4,0 – 

7,5); A. iliaca externa, 8,1 mm (6,0 – 10,3); A. femoris communis, 8,1 mm (6,2 – 10,3); A. 

poplitea, 5,2 mm (3,9 – 7,0); A. tibialis anterior, 3,3 mm (2,8 – 4,1); A. tibialis posterior, 3,0 mm 

(2,6 – 3,8); A. fibularis, 3,0 mm (2,6 – 4,0). Der Gefäßdurchmesser in allen Segmenten, 

ausgenommen der Unterschneklearterien, stieg mit zunehmendem Alter (p < 0,005) an. In einer 

multivariaten, adjustierten Regressionsanalyse zeigte sich eine größere Abhängigkeit steigender 

Gefäßdurchmesser mit der Körperoberfläche als mit dem Body-Mass-Index. Geringere 

Gefäßdurchmesser in allen Segmenten zeigten sich bei Rauchern (p < 0,005), höheren LDL-
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Cholesterin-Konzentrationen im Blut (p < 0,0005) und waren für einige Segmente mit höheren 

systolischen Blutdruckwerten assoziiert (p < 0,05). 7,4 % der Teilnehmer zeigten zumindest eine 

Gefäßstenose, das Auftreten stieg mit zunehmendem Alter (p < 0,005). 

Schlussfolgerungen: 

Der Durchmesser der Becken-Bein-Arterien sinkt von proximal nach distal. Der Durchmesser ist 

dabei positiv mit dem Alter und der Körperoberfläche und negativ mit diversen kardiovaskulären 

Risikofaktoren assoziiert. 
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