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Verscnlusskranknert

Bis zu 60 Prozent der Menschen, die an pAVK leiden, sind asymptomatisch. Aller-

dings ist das kardiovaskulare Risiko betrachtlich. Innerhalb von funf Jahren nach

der Diagnose erleiden rund 20 Prozent einen Myokardinfarkt oder Schlaganfall.

Die wichtigsten Medikamente, um kardiovaskulare Erkrankungen zu verhindern,

sind ACE-Hemmer/Sartane, Thrombozytenaggregationshemmer und Statine.

Von Rudolf Kirchmair und Peter Marschang*

Haufigkeit und
Risikofaktoren

Unter peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (pAVK) versteht man eine ar-
terielle  Durchblutungsstorung, welche
durch stenosierende oder okkludierende
Veranderungen der die Extremitaten ver-
sorgenden Arterien oder der Aorta hervor-
gerufen wird. Meist sind diese Gefafver-
anderungen durch Arteriosklerose bedingt.
Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Pati-
enten ist die untere Extremitét betroffen.
Die pAVK ist eine haufige Erkrankung mit
einer betrachtlichen Mortalitdt und Mor-
biditat. Je nach untersuchter Population
geht man davon aus, dass die Pravalenz
der Erkrankung zwischen finf und 40 Pro-
zent liegt. So haben Untersuchungen in
den USA gezeigt, dass 5,9 Prozent aller
Uber 40-jahrigen Patienten eine pAVK
aufweisen. In typischen Patientenkollek-
tiven von allgemeinmedizinischen oder
internistischen Ordinationen (Alter >60
Jahre oder Alter >50 Jahre und zuséatz-
lich vorhandene vaskulare Risikofaktoren)
konnte man in den USA, Deutschland und
Osterreich eine Pravalenz von 30 bis 40
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Prozent feststellen. Im Jahr 2010 ist man
davon ausgegangen, dass weltweit rund
200 Millionen Menschen an einer pAVK
leiden. Versicherungsdaten aus Deutsch-
land zeigen eine jahrliche Inzidenz von
Neuerkrankungen an pAVK von 500 bis
600 Patienten pro 100.000 Einwohner.

Die Risikofaktoren, an einer pAVK zu
erkranken, sind ahnlich wie bei anderen
arteriosklerotischen Gefaerkrankungen,
wobei bei der pAVK besonders Nikotin-
abusus und Diabetes mellitus das Risiko
erhdhen. Weitere wichtige Risikofaktoren
stellen die arterielle Hypertonie, Hyperli-
pidamie, eine positive Familienanamnese
und chronische Nierenerkrankungen dar.

Klinische Einteilung
und Prognose

Die Einteilung des klinischen Schwere-
grades der Erkrankung erfolgt nach der
Fontaine- beziehungsweise Rutherford-
Klassifizierung (siehe Tab. 1). Die Mehr-
zahl der Patienten mit pAVK ist asymp-
tomatisch (50 bis 60 Prozent), rund ein
Drittel der Patienten leidet an Claudicatio

intermittens  (,Schaufensterkrankheit”),
teilweise sind die Beinschmerzen auch
atypisch. Nur ein geringer Prozentsatz
der Patienten weist eine kritische Extre-
mitaten-Ischamie (ischamischer Ruhe-
schmerz, Ulzera, Gangran, das heifdt
Fontaine Ill und IV beziehungsweise Ru-
therford 4 bis 6) auf. Das kardiovaskulare
Risiko aller Patienten (also auch asymp-
tomatischer) mit pAVK ist betrachtlich.
In den funf Jahren nach der Diagnose
erleiden rund 20 Prozent einen Myokard-
infarkt oder Schlaganfall und 20 Prozent
sterben — meist an kardiovaskuléren Er-
krankungen. Dagegen ist die Claudicatio-
Symptomatik per se meist stabil. Bei rund
20 Prozent kann es zu einer Verschlech-
terung der Beschwerden kommen; jedoch
kommt es nur in wenigen Prozent zur
Ausbildung einer kritischen Extremitaten-
Ischamie. Die Prognose des pAVK-Pati-
enten mit Claudicatio intermittens ist also
gut fur das Bein, jedoch schlecht im Hin-
blick auf die kardiovaskulare Morbiditat
und Mortalitat. Eine besonders schlechte
Prognose weisen Patienten mit kritischer
Extremitaten-lschamie auf: zehn Prozent
sterben innerhalb eines Jahres, 25 Pro-
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zent missen sich einer Amputation unterziehen. Diese Patienten mus-
sen deshalb rasch einer Revaskularisation und aggressiven kardiovas-
kularen Sekundarprophylaxe zugefiihrt werden.

Diagnostik

Anamnese und klinische Untersuchung kénnen diagnostisch und diffe-
rentialdiagnostisch bereits wertvolle Hinweise geben. Die typischen Symp-
tome der Claudicatio intermittens sind belastungsabhangige krampfartige
Schmerzen im Bereich der betroffenen Muskulatur (am haufigsten im
Bereich der Wade); bei pAVK der Aorta und BeckengefaRe kdnnen auch
die Oberschenkel- und Gesaf-Muskulatur betroffen sein, bei distalem
Befall Schmerzen in der Fuflsohle. Typisch ist ferner ein Sistieren der
Schmerzen beim Stehenbleiben sowie ein Wiederauftreten beim Weiter-
gehen nach derselben Gehstrecke. Ischamische Ruheschmerzen sind
meist beim Liegen schlechter und bessern sich oft durch Heraushangen
des Unterschenkels aus dem Bett. Eine wichtige Differentialdiagnose der
Claudicatio intermittens ist die Vertebrostenose mit ahnlichen Beschwer-
den, welche sich jedoch oft nicht durch Stehenbleiben allein sondern
erst durch spezielle Bewegungen (vorne Uberbeugen) bessern. Auch sind
bei der Vertebrostenose die Beschwerden durch die Hyperlordose beim
Bergabgehen schlechter, bei der Claudiactio intermittens jedoch durch
den hoheren Energiebedarf beim Bergaufgehen. Weitere wichtige Diffe-
rentialdiagnosen mit belastungsabhangigen oder Ruheschmerzen sind
orthopadische Erkrankungen (Arthrosen, Wirbelsdulenveranderungen),
vendse Erkrankungen (meist mit Beinschwellung und Varizen verbunden)
und Neuropathien (oft typische Parasthesien, Anamnese eines Diabetes
mellitus oder Restless-Legs-Syndroms). Neben Symptomen der pAVK
wird man auch nach Beschwerden einer eventuell vorhandenen koro-
naren Herzkrankheit oder cerebralen Ischamie fragen, da diese Erkran-
kungen haufig mit der pAVK assoziiert sind.

Bei der kdrperlichen Untersuchung wird auf das Vorhandensein von
Gewebsdefekten geachtet und ein ausflhrlicher Pulsstatus erhoben. Die
Methode der Wahl zur Diagnose der pAVK ist die Kndchel/Arm-Index-
Messung. Dabei wird mittels tragbarem Dopplergerat oder auch mittels
automatisierter Blutdruckmessung beziehungsweise Oszillographie an
allen vier Extremitaten der systolische Blutdruck bestimmt und der Wert
an jeder unteren Extremitat durch den Wert an der oberen Extremitat
dividiert. Normalwerte sind 1 bis 1,4; ein Wert <0,9 weist eine mehr
als 90-prozentige Sensitivitat und Spezifitat fir eine pAVK auf. Ein Kno-
chel/Arm-Index >1,4 spricht fir eine fehlende Komprimierbarkeit des
GefaBes durch Mediasklerose; eine pAVK kann durch diese Methode
dann nicht diagnostiziert werden.

WeiterfUhrende bildgebende Untersuchungen sind die Duplexso-
nographie sowie die MR- und CT-Angiographie. Die Vorteile der Du-
plexsonographie sind die einfache Durchfliihrbarkeit und die fehlende
Strahlen- und Kontrastmittel-Belastung. In der Regel ist durch diese Un-
tersuchung bereits eine Stenose- beziehungsweise Verschluss-Lokalisa-
tion und Planung einer etwaigen Intervention moglich. AufRerdem kann
relativ einfach durch eine Sonographie der abdominellen Aorta ein An- pp|
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M| eurysma beziehungsweise durch eine So-

nographie der extrakraniellen Halsgefafie
eine Carotis- beziehungsweise Vertebralis-
Pathologie ausgeschlossen werden. Bei
schlechter sonographischer Einsehbarkeit
im Bereich der Becken- oder Unterschen-
kelgefae kann auch eine MR- oder CT-
Angiographie insbesondere bei geplanter
Intervention zur besseren Dokumentation
und Ubersicht durchgefiihrt werden.

Therapie

Bereits vor mehreren Jahrzehnten wur-
de das wichtigste Therapiekonzept bei
pAVK im anglo-amerikanischen Sprach-
raum treffend als ,stop smoking, keep
walking” zusammengefasst. Die Wirk-
samkeit des Gehtrainings bei Claudicatio
intermittens ist sehr gut belegt. Zuletzt
konnte in der CLEVER-Studie gezeigt
werden, dass die Gehstrecke auch bei
aorto-illiakaler pAVK durch strukturiertes,
supervidiertes Gehtraining anhaltend (Be-
obachtungsdauer 18 Monate) gebessert
wurde und vergleichbar mit der Gehstre-
cke nach endovaskularer Therapie war.
Weitere Untersuchungen zeigten jedoch,
dass die Kombination aus endovaskularer
Therapie und strukturiertem Gehtraining
die optimale Behandlung darstellt. Mit
dieser Therapie kann wohl einerseits eine
rasche Besserung der Claudicatio und der
subjektiven Lebensqualitat des Patienten
(sofortige Zunahme des Blutflusses bei
Belastung durch die endovaskulare Be-
handlung) als auch eine anhaltende Ver-
besserung des Metabolismus und der en-
dothelialen Funktion des Muskels durch
das Gehtraining erfolgen.

In Studien zeigte sich, dass nur ein
strukturiertes Gehtraining unter Anleitung
entsprechende Erfolge bringt, wahrend
individuelles nicht-strukturiertes Gehtrai-
ning nicht ausreichend wirksam ist. Man
wird bei fehlenden Mdglichkeiten eines
strukturierten Gehtrainings jedoch trotz-
dem dem Patienten ein individuelles Geh-
training unter Anleitung empfehlen. Dabei
sind folgende Punkte zu beachten:
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Einteilung des klinischen Schweregrades

Fontaine

la Asymptomatisch

Rutherford
0 Asymptomatisch

lla Claudicatio, nicht lifestyle limitierend

1 Milde Claudicatio

llb Claudicatio, lifestyle limitierend

2 Moderate Claudicatio

3 Schwere Claudicatio

Il Ischadmischer Ruheschmerz

4 Ischamischer Ruheschmerz

IV Ulzera oder Gangran

5 Geringe Gewebsdefekte

6 Ulzera oder Gangran

Durchfliihrung circa vier Mal pro Woche
Uber 45 Minuten;

* Gehen mit einer Geschwindigkeit,
dass es zu Claudicatio-Beschwerden
kommt;

bei mittelgradigen Schmerzen stehen
bleiben, bis die Schmerzen komplett
verschwunden sind (sollte in maximal
fanf Minuten geschehen), dann wieder
gehen und die Belastungs-Ruhe-Zyklen
wiederholen.

Falls keine Claudicatio auftritt, entspre-
chend schneller gehen oder bergauf
gehen.

e Starke Schmerzen mussen vermieden
werden, da es dabei zu Lactatproduk-
tion im Muskel kommt und die Ruhe-
pause bis zur Beschwerdefreiheit viel
langer wird.

Nikotinkarenz ist die wichtigste Maf-
nahme, um bei Patienten mit pAVK die
Entwicklung einer kritischen Extremitaten-
Ischamie und das Auftreten von kardio-
vaskularen Ereignissen zu verhindern. In
Untersuchungen konnte gezeigt werden,
dass sowohl die Mortalitat als auch das
Amputationsrisiko durch Nikotinkarenz
deutlich abnehmen. Es wird empfohlen,
den Patienten wahrend Kontrollen auf
sein Nikotinverhalten anzusprechen und
gegebenenfalls auch psychologische Hilfe
anzubieten.

Bei der pharmakologischen Therapie
gibt es bei der Claudicatio intermittens
zur Besserung der Gehstrecke vor allem

Tab. 1

fir Cilostazol (Pletal®) Untersuchungen,
welche eine circa 50-prozentige Zunah-
me der Gehstrecke zeigen. Cilostazol
kann Palpitationen verursachen und ist
bei Patienten mit Herzinsuffizienz kon-
traindiziert. In Osterreich ist dieses Pra-
parat nicht erhaltlich und muss Uber das
Ausland bezogen werden. Die Autoren
setzen Cilostazol vor allem bei Patienten
mit Claudicatio und deutlicher Lifestyle-
Limitierung bei fehlender Revaskularisati-
onsmoglichkeit ein.

Sekundarprophylaxe

Die kardiovaskulare Komorbiditat ist
bei der Claudicatio intermittens derjenige
Faktor, der die Prognose bestimmt. Auch
Patienten mit asymptomatischer pAVK
und sogar jene mit einem grenzwertigen
ABI (0,9 bis 0,99) haben ein erhohtes
kardiovaskulares Risiko. Die wichtigsten
Medikamente, um kardiovaskulare Er-
krankungen zu verhindern, sind bei der
pAVK ACE-Hemmer/Sartane, Thrombo-
zytenaggregationshemmer und Statine.

Der ACE-Hemmer Ramipril zeigte in der
HOPE-Studie bei Patienten mit pAVK eine
deutliche Risikoreduktion der Endpunkte
Herzinfarkt, Schlaganfall oder kardiovas-
kuldrer Tod. Ahnliche Ergebnisse wurden
auch fur Telmisartan beobachtet, was auf
einen Klasseneffekt von ACE-Hemmern/
Sartanen bei pAVK hinweist. Simvastatin
zeigte in der Heart Protection-Study bei
Patienten mit pAVK eine 25-prozentige
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Senkung der kardiovaskularen Ereignisse.
Statine zeigten auch positive Effekte bei
Patienten mit kritischer Extremitaten-
Ischamie. Den neuesten amerikanischen
Guidelines zufolge sollen hochpotente
Statine (Rosuvastatin 20, 40 mg; Ator-
vastatin 40, 80 mg) bei allen Patienten
mit pAVK verwendet werden. Europaische
Guidelines stufen die pAVK als sehr ho-
hes kardiovaskulares Risiko ein und emp-
fehlen Zielwerte von LDL-Cholesterin <70
mg/dl.

Alle Patienten mit pAVK sollen aufer-
dem einen Thrombozytenaggregations-
hemmer erhalten. Niedrig dosiertes As-
pirin (ASS) zeigte in einer Meta-Analyse
eine Reduktion der gesamten kardiovas-
kularen Ereignisse (25 Prozent Risiko-
reduktion) bei einer signifikanten Re-
duktion von Schlaganfallen (35 Prozent
Risikoreduktion). Clopidogrel zeigte in der
CAPRIE-Studie bei Patienten mit symp-
tomatischer pAVK eine Risikoreduktion
gegenlber ASS (relative Risikoreduktion
24 Prozent, absolute RR 1,2 Prozent). Flr
eine duale Plattchenhemmung gibt es bei
der pAVK keine Indikation auf3er nach en-
dovaskularer Intervention (hier verwenden
die meisten Zentren ASS und Clopidogrel
fir ein bis drei Monate nach infra-ingui-
naler Intervention) oder nach bestimmten
Bypass-Operationen mit hohem Thrombo-
serisiko (zum Beispiel unterhalb des Knie-
gelenks reichender Prothesenbypass).
Neuere Thrombozytenaggregationshem-
mer wie Ticagrelor erwiesen sich in der
verlangerten dualen Plattchenhemmung
nach akutem Koronarsyndrom (Uber zwolf
Monate) bei pAVK-Patienten als beson-
ders wirksam.

In einer rezenten groflen randomisier-
ten Studie bei symptomatischen pAVK
Patienten (EUCLID) konnte jedoch keine
vermehrte Wirksamkeit von Ticagrelor ge-
genlber Clopidogrel bezlglich eines kom-
binierten kardiovaskularen Endpunktes
festgestellt werden. Es wird auch darauf
hingewiesen, dass die Hauptsaulen der
Behandlung der Claudicatio intermittens,

Gehtraining und Nikotinkarenz zu einer
deutlichen Verbesserung der kardiovasku-
laren Prognose fuhren. Symptomatische
pAVK-Patienten, die ASS, ACE-Hemmer
und Statine einnahmen und Nikotinkarenz
einhielten, hatten eine signifikant bessere
Prognose bezlglich der Durchblutung des
Beines und auch bezlglich allgemeiner
kardiovaskularer Ereignisse als Patienten,
die diese vier Empfehlungen nicht einge-
halten hatten.

Revaskularisation

Eine Revaskularisation ist bei schwerer,
Lifestyle-limitierender Claudicatio inter-
mittiens (Fontaine llb, Rutherford 3) bei
unzureichendem Ansprechen auf eine
konservative Therapiephase (Gehtraining,
Nikotinkarenz, gegebenenfalls Cilostazol)
und jedenfalls bei kritischer Extremitaten-
Ischamie indiziert. Die zur pAVK flhren-
den atherosklerotischen Lasionen werden
je nach Lange der Lasion, Vorhandensein
eines Verschlusses oder nur von Steno-
sen, Kalzifizierungen und Befall mehrerer
GefafRe (Unterschenkel) beziehungsweise
beidseitiger Veranderungen (Becken) in
verschiedene TASC-Kategorien eingeteilt
(TASC, Trans-Atlantic Inter-Society Con-
sensus).

Dabei entspricht Typ A den einfacheren
und Typ D den komplexen, ausgepragten
Lasionen. Aufgrund der geringeren In-
vasivitat und der rasanten technischen
Entwicklungen wird in den Guidelines
eine ,endovascular-first“-Strategie, also
primar einen endovaskularen Therapie-
versuch mit perkutaner transluminaler
Angio-plastie (PTA) mit oder ohne Ver-
wendung eines Stents oder eines Medi-
kamenten-beschichteten Ballons (DCB,
drug coated ballon) empfohlen. Stenosen
und Verschlisse im Bifurkationsbereich
der A. femoralis communis sind weiter-
hin eine Doméane der gefafchirurgischen
Therapie.

Im aorto-illiakalen Segment wird Ub-
licherweise eine PTA mit primarer Stent-
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Implantation durchgefihrt. Im femoro-
poplitealen Segment hangt das Risiko
einer Re-Stenose vor allem von der Lan-
ge der Lasion ab, sodass aufder bei kurz-
streckigen Lasionen (< funf Zentimeter)
die Verwendung eines Stents zu empfeh-
len ist. Erfolg versprechende Daten mit
niedrigen Raten an Re-Stenosen gibt
es in diesem Bereich auch fir Paclita-
xel beschichtete Stents und Ballons. Bei
beschichteten Ballons besteht aufier-
dem der Vorteil, dass kein Fremdkorper
im Gefaf verbleibt, was besonders bei
gelenk-nahen Gefagebieten mit ho-
her mechanischer Belastung ein Vorteil
sein konnte. Im Unterschenkelsegment
ist eine Revaskularisation insbesondere
bei kritischer Extremitaten-lschamie in-
diziert.

Ublicherweise wurden Stenosen/Ver-
schlisse der Unterschenkelarterien mit
PTA behandelt. Zuletzt wurden jedoch in
Studien auch Medikamenten-beschich-
tete Stents verwendet und zeigten deut-
lich niedrigere Restenose-Raten als PTA,
unbeschichtete Stents und auch DCBs,
sodass im Unterschenkelbereich in Zu-
kunft wohl vermehrt beschichtete Stents
Anwendung finden werden. Bei der Be-
handlung von Patienten mit kritischer
Ischamie gibt es auch gefafchirurgisch
groBe Fortschritte bei der Verwendung
von autologen Venen (auch Armvenen)
als Bypass und pedalen Arterien als An-
schlussgefaie. In einer Studie (BEST-CLI)
wird derzeit bei Patienten mit kritischer
Extremitaten-Ischamie die endovaskulare
Therapie versus Bypass-Operation mit
einem Vena saphena magna-Bypass un-
tersucht. ¢
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