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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) fiihrt ei-
ne graduelle oder komplette Okklusion zu Durchblutungsstorungen der distalen
Aorta sowie der Becken-Bein-Arterien. In Deutschland steigt die Prévalenz mit

zunehmendem Lebensalter an und betrégt 20 % bei tiber 70-Jéhrigen.

Methode: Systematische Literaturrecherche in PubMed von 2008 bis April 2014
und Aktualisierung bis Mai 2015 unter Beteiligung von 22 medizinischen Fach-
gesellschaften und 2 Selbsthilfeorganisationen.

Ergebnisse: Es wurden 294 Publikationen bewertet, darunter 34 systematische
Reviews und 98 randomisierte kontrollierte Studien (RCT). Die Diagnostik ba-
siert auf der klinischen Untersuchung, der Bestimmung der Kndcheldruckmes-
sung und der farbkodierten Duplexsonographie (Empfehlung A). Weitere
Schnittbildverfahren werden bei geeigneter Indikation eingesetzt. Grundiage
der Therapie sind die Behandlung der kardiovaskuldren Risikofaktoren und
strukturierter GefaBsport (Empfehlung A). Acetylsalicylsdure und Statine

sind die medikamentdsen Bausteine der Behandlung von symptomatischen
PAVK-Patienten (Empfehlung A). Patienten mit Claudicatio konnen sich bei
geeigneter Morphologie einem endovaskularen oder offenen gefaBchirur-
gischen Eingriff unterziehen. Bei kritischer Ischdmie soll schnellstméglich eine
arterielle Revaskularisation erfolgen (Empfehlung A), wobei die sich weiter-
entwickelnden endovaskuldren Verfahren und die cruralen Therapieoptionen
beriicksichtigt werden sollten. Es fehlen aussagekréftige Studien zur medika-
mentdsen Nachsorge.

Schlussfolgerung: Grundlage der Diagnostik sind die Messung des Kndchel-
Arm-Index (ABI) und die Duplexsonographie. Acetylsalicylsaure und Statine sind
bei symptomatischen Patienten indiziert. Bei entsprechenden Voraussetzungen |
konnen endovaskuldre Verfahren eingesetzt werden. Notwendig sind randomi-
sierte Studien, um die schlechte Datenlage in vielen Bereichen der Therapie der
PAVK zu verbessern.
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"% ie  periphere  arterielle Verschlusskrankheit
=" (PAVK) bezeichnet eine graduelle (Stenose)

{oder komplette (Okklusion) Durchblutungseinschrin-
kung der distalen Aorta sowie der Becken- und Bein-
schlagadern. Hauptursache ist die Arteriosklerose.
Weltweit wichst die Zahl von Menschen mit einer
PAVK (definiert als Kndochel-Arm-Blutdruckindex
<0,9) und betriigt derzeit iiber 200 Millionen (1). In
Deutschland steigt die Privalenz der PAVK mit zuneh-
mendem Alter an und betriigt bei liber 70-Jdhrigen
20 % (2). Nur 25 % aller PAVK -Patienten haben Symp-

tome (3).

Auf Grundlage der im Jahr 2009 erstmalig publizier-
ten S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der PAVK
(4) wurde unter Federfiihrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Angiologie (DGA) eine Neubewertung der
Empfehlungen der S3-Leitlinie PAVK durchgefiihrt.
Seither haben sich bei der Therapie erhebliche Verdn-
derungen ergeben, bedingt vor allem durch den fla-
chendeckenden Einzug neuer endovaskuldrer Verfah-

ren.

Ziel der Uberarbeitung war deshalb neben den ak-
tualisierten Empfehlungen zur Diagnostik, Therapic
und Nachsorge einen neuen Vorschlag zur Verfahrens-
weise der arteriellen Revaskularisationen zu machen,
der unabhingig von den bisherigen morphologischen
TASC-Kriterien (3) und deren Ubertragung auf deut-
sche Verhiltnisse ist. Der Trans Atlantic Intersociety
Consensus (TASC) beschreibt radiologisch-morpholo-
gische GefiBldsionen, die eine Klassifikation ermdgli-
chen. Mit Blick auf die rasche Weiterentwicklung der
endovaskuliren Verfahren sind diese Kriterien zur The-

rapiewahl mittlerweile teilweise tiberholt.

Einschrinkend muss festgestellt werden, dass die
evidenzbasierte Datenlage zur PAVK schlecht ist. Es
fehlen groBere randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) zu wichtigen Themen der endovaskuldren und
operativen Therapie, zur medikamentsen Nachbe-
handlung und zur Nachsorge, um die bestehenden

Empfehlungen besser zu belegen.

Methodik
Leitfinienerstellungsprozess

In einem mehrstufigen nominellen Verfahren unter Ein-
bindung von 24 medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschafien und Patientenorganisationen (eKusten 1)
wurde die bisherige S3-Leitlinie aktualisiert. Die Voll-

version liegt online vor (5).
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Grundlage dieses Prozesses war das Regelwerk der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (A F). Die Empfeh-
lungen wurden unter Moderation einer Vertreterin der
AWMF (Prof. 1. Kopp, Marburg) formuliert und im
Konsensus (>75% Zustimmung) verabschiedet. Es
werden drei Empfehlungsgrade unterschieden, deren
unterschiedliche Qualitit durch die Bewertung ,,s0l1“,
»sollte* und , kann“ ausgedriickt wird. Die vorliegen-
den Empfehlungen wurden nach Vorlage einer syste-
matischen Literaturrecherche bewertet und einstimmig
verabschiedet. Wenn zu Kernfragen keine Evidenz vor-
lag, wurden Konsensusempfehlungen angegeben.

Literaturrecherche und Evidenzbewertung
Es erfolgte eine systematische Recherche in der Daten-
bank des Guidelines International Network nach natio-
nalen und internationalen Leitlinien, welche nach Re-
daktionsschluss der alten S3-Leitlinie PAVK bis zum
Suchzeitpunkt am 30. April 2014 veréffentlicht wurden,
Die Auswahl méglicher Referenzleitlinien geschah
auf der Grundlage der im Deutschen Leitlinien-Bewer-
tungsinstrument (DELBI) zusammengefassten methodi-
schen Qualitatskriterien. Des Weiteren wurden alle ver-
fugbaren neuen systematischen Cochrane Reviews seit
4/2009 kapitelbezogen erfasst. Eine systematische Lite-
raturrecherche erfolgte in den Dgtenbanken Medline,
PubMed und DIMDI fiir den Zeitraum 2008 bis April
2014 (Grafik 1). Bis zum 30. Mai 2015 erschienene rele-
vante Leitlinien, Reviews und RCTs wurden in die Be-

wertung mit einbezogen. Nach diesem Recherchedatum
ergab sich zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der vor-
liegenden klinischen Leitlinie keine grundlegende An-
derung der Empfehlungen. Die Evidenzgraduierung er-
folgte nach dem Oxfordschema von 2009 (6).

Epidemiologie

Die Privalenz der PAVK liegt bei 310 % (2). Ab ei-
nem Alter von 70 Jahren betrigt sie in Deutschland
20 %. Das Prévalenz-Verhiltnis von asymptomatischer
zu symptomatischer Erkrankung betriigt altersunabhén-
gig etwa 4:1 (7). Nur in jlingeren Altersstufen sind
Maénner héufiger betroffen als Frauen (8).

Die PAVK wird klinisch in das Stadium der Claudi-
catio intermittens (CI) mit belastungsabhingigen
Schmerzen und in das Stadium der kritischen Extremi-
tatenischiamie (,,critical limb ischemia® [CLI]) mit Ru-
heschmerz und Ulzera unterteilt (Tabelle 1). Im Stadi-
um der CLI besteht bei fehlender Revaskularisation ein
signifikant erhohtes 1-Jahres-Risiko einer Majorampu-
tation (25 % vs. 8 %) (3, 9).

Zwischen 2005 und 2009 ist die Zah] der stationéren
Behandlungen in Deutschland wegen einer CLI um
32 % angestiegen (10). Eine weitere Steigerung ist auf-
grund der gestiegenen Lebenserwartung zu erwarten.

Prognose

Bei Patienten mit CI verschlechtert sich die Gehleistung
bei etwa 25 % der Patienten, bei der Hlfte aller Patienten
bleibt die Symptomatik unveriindert. Das Risiko einer CLI
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PAVK, periphere arterielle Verschlusskrankheit

ist bei Patienten mit Cl sehr gering. Nur 2 % erleiden in-
nerhalb der nichsten 10 Jahre eine Majoramputation (3).

Préadiktoren sind fortgeschrittenes Lebensalter, Diabe-
tes mellitus, ménnliches Geschlecht und Rauchen (11).
Patienten mit PAVK haben eine signifikant erhohte kar-
diovaskuldre Morbiditit und Mortalitit. Bei Vorliegen
einer manifesten PAVK ist das Risiko eines Myokardin-
farktes dreifach (Odds Ratio [OR] 3,3; [2,1; 5,0]) und
das eines Schlaganfalles vierfach erhsht (OR 4,2; [1,8;
9,5]) (12). Die 5-Jahres-Mortalitit von Patienten mit
asymptomatischer PAVK betrigt 19 % und bei sympto-
matischer PAVK 24 % (11).

Nationale Versorgungsdaten weisen unverindert auf
eine Unterversorgung von PAVK-Patienten hinsichtlich
ihrer Risikofaktoren und Begleiterkrankungen hin (13).
Diese Arbeit zeigt, dass 37 % der 4 298 wegen PAVK
amputierten Patienten zuvor weder eine Angiographie
noch einen Revaskularisationsversuch erhielten.

Diagnostik
Klinische Diagnostik
Basis ist die Anamnese einschlieBlich der kardiovasku-
liren Risikofaktoren und der atherosklerotischen Ko-
morbiditéten. Typische Symptome sind belastungsindu-
zierte Muskelschmerzen im Bein (CI) und Ruhe-
schmerz beziehungsweise trophische Lisionen am Fuf}
(CLI) Die Pulsuntersuchung der unteren Extremititen
ist indiziert, tastbare Pulse schlieBen eine PAVK jedoch
nicht aus. Hautstatus, Temperatur, Muskulatur und FuB-
form gehen in die Beurteilung ein.

Bei Patienten mit PAVK soll regelmiBig eine klinische
FuBuntersuchung erfolgen (Empfehlungsgrad A, Evi-
denzklasse 1).

Kndchel-Arm-Index (ABI)

Die Bestimmung des ABI mittels nichtinvasiver Mes-
sung des Dopplerverschlussdrucks ist ein geeigneter
Test zum Nachweis der PAVK (3). Dabei ist der ABI-
Wert mit dem niedrigsten Kndchelarteriendruck maf-
geblich (14). Ein ABI-Wert in Ruhe unter 0,9 ist bewei-
send fiir eine PAVK (4, 15).
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Bei gut kollateralisierten proximalen Verschliissen
kann der ABI in Ruhe normal sein; eine Abnahme um
mehr als 20 % nach Belastung gilt bei Patienten mit
Claudicatio als beweisend fiir eine PAVK (15). Bei
nicht plausiblen ABI-Werten, zum Beispiel Media-
sklerose, empfiehlt sich die Messung des Zehendrucks
(,.toe brachial index“ [TBI]) (16).

Bildgebende Diagnostik
Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist die dia-
gnostische Methode erster Wahl zur Abkldrung der Aorta
und der Becken- und Beinarterien (17). Bei guter Beur-
teilbarkeit der Gefile und zweifelsfreien Befunden ist
die FKDS vor konservativer Therapie und vor einer An-
giographie in Interventionsbereitschaft ausreichend (el).

Eine weiterthende bildgebende Diagnostik (kon-
trastangehobene MR-Angiographie, CT-Angiographie
und arterielle digitale Subtraktionsangiographie) ist nur
bei therapeutischer Konsequenz indiziert, wenn die
FKDS nicht verfiigbar ist oder die Befunde nicht ein-
deutig sind. Hierbei ist der kontrastangehobenen MR-
Angiographie (MRA) der Vorzug zu geben (Grafik 2).

In die interdisziplinire Versorgung von PAVK-
Patienten sind neben Angiologen, GefiBchirurgen und
Radiologen je nach Komorbiditit auch Diabetologen,
Kardiologen und Nephrologen einzubeziehen.

Die Indikation zu jedweder weiterfiihrenden angio-
graphischen Diagnostik sollte interdisziplindr gestellt
werden (Konsensusempfehlung).

Therapieziele
Séulen der Therapie sind die Behandlung der vaskuliren
Risikofaktoren und Begleiterkrankungen und die Ver-
besserung des peripheren Blutflusses bei symptomati-
schen Patienten. In Abhéngigkeit vom klinischen Stadi-
um stehen dabei die Risikoreduktion kardiovaskulirer
Erkrankungen, die Besserung der Gehleistung mit Erhalt
der Mobilitit und Besserung der Lebensqualitit (CI)
oder der GliedmaBenerhalt (CLI) im Vordergrund.
Sowohl gefiffchirurgische als auch endovaskulire
arterielle Rekonstruktionen bei PAVK soliten das Er-
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ABI, Kndchel-Arm-Index; ce-MRA, kontrastmittelunterstiitzte Magnetresonanzangiographie; CO,-Angio, Kohlendioxid-Angiographie; CT-A, computerto-
mographische Angiographie; FKDS, farbkadierte Duplexsonographie; i.a. DSA , intraarterielle digitale Sublraktionsangiographie; PTA, perkutane translu-

minale Angioplastie; NI, Nikotininkarenz

gebnis einer verniinftigen interdisziplindren, stadienge-
rechten Abwiégung zwischen Aufwand, Risiko und Er-
gebnis sein (Konsensusempfehlu?g).

Grundziige der Therapie

Die Basisbehandlung umfasst strukturiertes GefiiBtrai-
ning, Nikotinkarenz bei Rauchern sowie die Behand-
lung der vaskuliren Risikofaktoren.

Zur Sekundérprivention ist bei symptomatischen
PAVK-Patienten ein Thrombozytenaggregationshem-
mer indiziert (18).

Fur Patienten mit Diabetes mellitus ist eine Kontrol-
le und Behandlung der diabetischen Stoffwechselsto-
rung indiziert. Diabetiker mit PAVK haben ein hohes
Risiko fir die Entstehung eines diabetischen FuB-Syn-
droms (19) und damit ein hohes Amputationsrisiko
(OR 1,5; [1,4; 1,54]) (13). Die Zielwerte der Stoff-
wechseleinstellung sollen angepasst an Alter, Komor-
biditat und Lebenserwartung festgelegt werden (20).
Aufgrund fehlender Interventionsstudien bei PAVK-Pa-
tienten wird ein LDL-Zielwert bei Hypercholesterin-
dmie nicht angegeben. Soweit keine Kontraindikationen

vorliegen, sollen alle PAVK-Patienten ein Statin erhal-
ten (21). Omega-3-Fettsduren und Nikotinséure-Prépa-
rate haben keinen Effekt auf Morbiditét und Mortalitit.
Hypertoniker sollen antihypertensiv behandelt wer-
den (Zielblutdruck < 140/90 mmHg) (22). ACE-Hem-
mer verbessern die Gehleistung (23). Betablocker sind
bei PAVK nicht kontraindiziert. Die wichtigsten Emp-
fehlungen zur Therapie sind in Zabelle 2 aufgelistet.

GefdBsport und medikamentise Therapie
GefaBsport

Bei CI ist GefidBsport (regelméBiges Bewegungstrai-
ning, Gehtraining und gymnastische Ubungen unter
fachlicher Anleitung) die Therapie der Wahl.

Das strukturierte Gehtraining ist die wichtigste nicht-
medikamentose Therapie in Ergéinzung zur konsequen-
ten Behandlung der kardiovaskuliren Risikofaktoren. In
prospektiven Studien unter Trainingsanleitung iiber ei-
nen Zeitraum von mindestens 3 Monaten konnte eine
signifikante Zunahme der Gehleistung (109 m;
95-%-KI 38-180 m) und eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt (MD 2,15; 95-%-KI1 1,26-3,04) beobachtet wer-
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Empfehlungen zur konservativen Therapie, Revaskularisation und Nachsorge hei PAVK*

erscheinen.

routinemagig orale Antikoagulanzien (OAK) eingesetzt werden.

mit PAVK regelmaRig nachuntersucht werden.

Rauchern soll ein Programm aus &rztlicher Betreuung, Gruppentherapie und Nikotinstop und A 3 1
_ -ersafz angeboten werden.

Zur Sekundérprévention von kardiovaskularen Ereignissen ist ein CSE-Hemmer bei PAVK und ein !

Thrombozytenfunktiqnshemmer (ASS, Clopidogrel) bei symptomatischer PAVK indiziert. A 1

Strukturiertes Gehtraining unter Aufsicht und unter regelmagiger Anleitung soll allen PAVK-Patienten

mit Claudicatio intermittens als Bestandteil der Basisbehandlung angeboten werden. i A 1

Cilostazol oder Naftidrofuryl sollen im Stadium der Claudicatio nur dann gezielt eingesetzt werden,

wenn die Lebensqualitét der Patienten erheblich eingeschrankt ist, die Gehstrecke unter 200 m liegtund | Konsensus 1
_erir]rGthtraining nicht oder nur eingeschrankt durchgefiihrt werden kann. )

7 7Parti¢7r_17te_n mit kritischer Ischémie und Infektion sollen eine systemische antibiotische Therapie erhalten. A | 2
Endovaskuldre Verfahren soliten Patienten mit Claudicatio intermittens angeboten werden, wenn der ‘
Patient iiber die Vorteile einer Modifizierung seiner Risikofaktoren und tiber ein strukturiertes Gehfraining | Konsensus 2

eingehend informiert wurde und die Verschlussprozesse fiir eine endovaskulire Behandlung geeignet

Verschlussprozesse der aorto-iliacalen Arterien sollten unabhéngig vom TASC-Stadium zunéchst
endovaskuldr behandelt werden. Dabei sollten die Begleitkrankheiten und Praferenzen des Patienten i B GCP
sowie die Qualitt der geféif&chirurgrischenrund endoyaskuléren Versorgung berticksichtigt werden. ‘

Bei Patienten mit kritischer Extremitétenischamie (CLI) soll der endovaskulren Behandlung von ‘ |
Einstrom- und nachfolgend Ausstromlésionen der Vorzug gegeben werden, wenn kurz- und fangfristig die A 2
gleiche symptomatische Verbesserung erzielt werden kann wie mit einem geféRchirurgischen Eingriff.
Verschlussprozesse der femoro-palitealen Arterien sollten unabhangig von der TASC-Klassifikation ‘
zunachst endovaskular behandelt werden. Bei Vorliegen der Kriterien grofe Verschlusslédnge (TASC D), B )
nicht erhdhtes Operationsrisiko, nicht wesentlich eingeschrénkte Lebenserwartung (>2 Jahre) und ‘

Verfiigbarkeit einer Spendervene sollten Bypass-Verfahren bevorzugt werden.

Die gefaRchirurgischen Optionen sollen bei komplexeren, langstreckigen Verschlussprozessen der
infrapoplitealen Arterien zum Einsatz kommen, bei Versagen der endovaskuldren Behandlung, oder bei
Persistenz der klinischen Symptome, oder wenn eine geeignete Bypassvene vorhanden ist.

Alle Patienten sollen pré-, peri- und postinterventionell/-operativ ASS (100 mg) oder Clopidogrel erhalten, | A 1
Die Behandlung soll langfristig fortgesetzt werden, wenn keine Kontraindikationen bestehen.

Nach infrainguinaler endovaskulérer Therapie mit Stent-Implantation kann die voriibergehende
Kombination von ASS mit Clopidogrel zur Verbesserung der Offenheitsrate empfohlen werden. -

Bei Patienten mit infrainguinalem, femoropoplitealem oder distalem Venen-Bypass sollen nicht | A 2

Hinsichtlich ihrer Symptome (Gehleistung, Ruheschmerzen, trophische Stdrungen) sollten Patienten ; B “ 3

! Konsensus GCP

Konsensus GCP

*Hinweis: weitere Empfehlungen sind in den eTabelle1—3 der Internet-Version dieses Artikels zu finden.
ASS, Acetylsalicylsdure; CSE-Hemmer, Cholesterinsyntheseenzymhemmer; GCP, good clinical practice; LoE, Level of Evidence; PAVK, periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit; TASC, Trans Atlantic Intersociety Consensus

den (24). Das funktionelle Langzeitergebnis von alleini-
ger GefiBintervention bei Patienten mit Claudicatio ist
nicht besser als das von strukturiertem Gehtraining (25,
26). Ein kontrolliertes strukturiertes GefiBtraining soll
allen PAVK-Patienten als Bestandteil der Basisbehand-
lung angeboten werden (Empfehlungsgrad A, EK 1).

Medikamentse Therapie

Vasoaktive Substanzen sind im Stadium der Claudicatio
dann einzusetzen, wenn die Lebensqualitiit der Patienten
erheblich eingeschréinkt ist und ein Gehtraining nicht
oder nur eingeschrénkt durchgefiihrt werden kann.

Eine effektive Steigerung der Gehstrecke wurde in
RCT nur fiir Cilostazol und Naftidrofuryl nachgewiesen
(27, 28). Substanzen wie Pentoxifyllin, L-Arginin, Buflo-
medin oder Ginkgo biloba haben keine ausreichende Evi-
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denz fiir einen klinischen Nutzen bei Claudicatio. Glei-
ches gilt fiir andere alternative Behandlungsverfahren.

Bei kritischer [Ischdmie galten bislang Prostanoide
fir nicht revaskularisierbare Patienten als Behand-
lungsoption. Der Nutzen des Einsatzes von Prostanoi-
den ist unklar (29). Zur arteriellen Revaskularisation
dieser Patienten gibt es keine evidenzbasierte Behand-
lungsalternative. Entscheidend sind die Schmerzthera-
pie, die Gabe von Antibiotika bei Infektionen und eine
strukturierte Wundbehandlung.

Arterielle Revaskularisation

Endovaskuldre und chirurgische Therapie

Arterielle Rekonstruktionen (endovaskulir, gefi8-
chirurgisch) sind eine symptomatische Therapie und
losen das Problem der progressiven Arteriosklerose

MEDIZIN
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nicht. Bei asymptomatischen Patienten sind sic nicht
indiziert. Bei CI sind die Kriterien zur Revaskulari-
sation streng zu stellen, da die primaren Behand-
lungsergebnisse im Vergleich zur rein konservativen
Behandlung mit GefaBtraining langfristig nicht bes-
ser sind (25, 26). Das Hauptkriterium stellt deshalb
die Lebensqualitit der Betroffenen dar, die durch die
schmerzbedingte Einschrankung der Gehfshigkeit
beeintrichtigt ist. )

Invasive Methoden sollten erst nach interdisziplinirer
Abwigung zwischen Aufwand, Risiko und Nutzen durch-
gefiihrt werden. Dabei miissen das klinische Stadium,
Morphologie und Komplexitit der GefiBlasionen, Begleit-
erkrankungen und der individuelle Therapiewunsch des
Patienten beriicksichtigt werden.

Allerdings zeigt die Versorgungsrealitiit ein anderes
Bild. Eine Liberalisierung der strengen Kriterien wird
deshalb in aktuellen internationalen Leitlinien befiirwor-
tet (30, 31), das heiBt risikoarme Ballonangioplastie der
aorto-iliakalen und femoro-poplitealen Arterien oder ei-
ne Thrombendarteriektomie (TEA) der Leistengabel bei
Verschluss der A. femoralis communis kénnen ohne vor-
herige konservative Behandlungsversuche angeboten
werden.

Bei CL1 ist die Revaskularisation schnelistmoglich er-

forderlich, je nach AusmaB des Gewebeverlustes und der
Entziindungsaktivitit. Die Therapieentscheidung folgt ei-
nem Algorithmus (Grafik 3). Vor einer Amputation sollen
alle Moglichkeiten der Revaskularisation genutzt werden.
Bei geplanter Amputation und Wahl der Amputationsebe-
ne sollten die Aussichten fiir die Heilung, Rehabilitation
und die Wiederherstellung der Lebensqualitit beriicksich-
tigt werden. !

Endovaskulire und gefiSchirurgische Revaskularisatio-
nen sind sich erginzende Verfahren, deren Einsatz einer-
seits von der Lokalisation, Linge und Komplexitit des Ver-
schlussprozesses, andererseits von der Expertise und appa-
rativen Ausstattung des Behandlers und dem Waunsch des
Patienten abhéngt. Aufgrund der schlechten Datenlage kann

kein Verfahren dem anderen vorgezogen werden (32). In
geeigneten Fillen sind Hybrideingriffe moglich und sinn-
voll, um risikominimierend Ressourcen zu sparen (33).

Fur alle Verschlussprozesse in simtlichen Lokalisatio-
nen gilt, dass eine endovaskulire Behandlung immer dann
durchgefiihrt werden sollte, wenn zu erwarten ist, dass im
Hinblick auf den technischen und klinischen Erfolg ein der
offenen chirurgischen Therapie vergleichbares Ergebnis
erzielt wird (9, 34).

Bei Revaskularisation soll endovaskuléiren Verfahren
der Vorzug gegeben werden, wenn kurz- und langfristig
die gleiche symptomatische Verbesserung erzielt werden
kann wie mit einem offenen gefifichirurgischen Eingriff
(Empfehlungsgrad A, EK 2).

Bei Mehretagenlasionen hat die Beseitigung von Ein-
stromhindernissen Prioritit vor der Behandlung nachge-
schalteter Lisionen. Begleitend zur invasiven Therapie
sollte strukturiertes GefiBtraining angeboten werden (26).

Gesicherte Indikationen bei CI fiir die operative Be-
handlung sind endovaskulir nicht behandelbare Verschliis-
se oder Stenosen der Beckenachse, Femoralisgabellisio-
nen und Profundaléisionen bei gleichzeitigem Verschluss
der A. femoralis superfizialis.

Bei niedrigem oder mittlerem individuellem Operati-
onsrisiko kann hier ein operativer Eingriff durchgefiihrt
werden, um fiir den Patienten die Voraussetzung zu regel-
miBigem Gehtraining zu schaffen. Eine perkutane Angio-
plastie (PTA) mit Stentimplantation sollte bei langerstre-
ckigen femoro-poplitealen Lésionen erfolgen (35).

Medikamentenbeschichtete Ballons fithren in der Be-
handlung der A. femoralis superficialis zu einer Reduktion
von Restenosen (e2). Der klinische Stellenwert medika-
mentds beschichteter Stent-Implantate und medikamen-
tenbeschichteter Ballons bei der Angioplastie infrapopli-
tealer Arterien kann derzeit nicht ausreichend beurteilt
werden. Zwar kommt es nach ihrem Einsatz gegeniiber der
einfachen PTA zu weniger Restenosen (36, 37), es fehlen
aber Aussagen iiber patientenrelevante Endpunkte (Geh-
strecke, Morbiditit, Mortalitit, Lebensqualitit, Beiner-
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halt). Die Implantation von Stents in gelenkiiberschreiten-
de Gefiflsegmente ist in der Regel nicht. indiziert, kann
aber bei CLI und fehlenden weiteren Therapieoptionen er-
wogen werden.

Grundlage der TASC-Klassifikation ist die angiomor-
phologische Komplexizitit von GefiBlisionen. Fiir diffe-
renzierte Entscheidungen zur invasiven Therapie ist sie
heute nicht mehr geeignet. Angiomorphologische und kli-
nische Kriterien zur invasiven Therapieentscheidung sind
zu berticksichtigen (eKasten 2).

Es ergeben sich Befundkonstellationen, bei denen pri-
mir eine gefiBchirurgische Behandlung zu empfehlen ist
und die endovaskulére Therapie nur im Ausnahmefall in-
diziert ist:

® subrenaler Aorten- und beidseitiger Beckenarterien-

verschluss

® Verschluss der A. femoralis communis

® Verschliisse der A. iliaca externa oder der A. femora-

lis superficialis, die bis an die A. femoralis commu-
nis heranreichen

® langstreckige Verschliisse der A. femoralis superfi-

zialis, A. poplitea und der Trifurkation

® langstreckige Verschliisse der A. poplitea, der Trifur-

- kation und aller tibialen Arterien bei gut erhaltenen

distalen cruralen oder pedalen Anschlusssegmenten

Falls moglich, soll autologes Venenmaterial als Bypass-
Gefil} verwendet werden (A) (38).

Nachbehandiung

Zur Rezidivprophylaxe nach Bypass-Operationen wer-
den sowohl Antikoagulanzien (Vene) wie auch Throm-
bozytenfunktionshemmer (Prothese) angewendet (e3).
Evidenz liegt fiir den Nutzen von Thrombozytenfunkti-
onshemmern vor (39). Deshalb wird analog zu interna-
tionalen Leitlinienempfehlungen der Routineeinsatz
von oralen Antikoagulanzien nach infrainguinalen Ve-
nen-Bypiissen nicht empfohlen (18, 30, 31).

Eine Antikoagulanzientherapie ist indiziert in der
Rezidivprophylaxe kardialer und arterio-arterieller Em-
bolien, als Begleitmedikation wihrend Lysebehandlun-
gen sowie nach Rekanalisation arterieller Verschliisse
mit iiberwiegend thrombotischer Komponente (40).

Die Rehabilitation sollte bei PAVK-Patienten zum
Erlernen des strukturierten GefiBtrainings, zur Opti-
mierung der Sekundérprivention und damit zur Verbes-
serung der Lebensqualitit empfohlen werden.

Ein strukturiertes gefimedizinisches Nachsorge-
programm umfasst: Beratung und konsequente Be-
handlung von vaskuldren Risikofaktoren, regelmiBige
halbjéhrliche Kontrolluntersuchungen nach invasiven
Behandlungsverfahren und die Erfassung weiterer Be-
handlungsoptionen. Ein strukturiertes Gefifitraining ist
allen Patienten nach GefiBeingriffen anzubieten.

Fazit fiir die Praxis

Die PAVK ist hiufig und steigt mit hoherem Lebensalter
an. Die Behandlung richtet sich nach dem klinischen Sta-
dium. Die Basisbehandlung umfasst die Gabe von Throm-
bozytenfunktionshemmern, Statinen sowie strukturiertes
Gefiftraining. Vasoaktive Substanzen kommen zum Ein-
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satz, wenn die Lebensqualitit erheblich eingeschrinkt ist
und Gefdfitraining nicht oder nur eingeschriinkt durchge-
fiihrt werden kann. Oberstes Gebot im Stadium der CLI ist
die rasche arterielle Revaskularisation. Dabei erginzen
sich endovaskulire und gefifichirurgische Verfahren je
nach Indikation. Diese sollte interdisziplinér in Gefifizen-
tren unter Beriicksichtigung des Nutzen-Risiko-Profils ge-
stellt werden.

Bei geeigneter Indikation ist die endovaskulire Be-
handlung einer chirurgischen Bypass-Operation vorzuzie-
hen. In der Nachsorge nach GefiBeingriffen ist die Gabe
von Thrombozytenfunktionshemmem obligat.
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