Leitlinien

Kardiologe 2012 - 6:302-308

DOI 10.1007/512181-012-0431-x

Online publiziert: 11. Juli 2012

© Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e.V.
Published by Springer-Verlag -

all rights reserved 2012

Die Europdische Gesellschaft fiir Kardio-
logie (ESC) gab erstmalig 2011 eine Leitli-
nie [1] zu Diagnose und Therapie periphe-
rer arterieller Erkrankungen heraus.

In der Leitlinie werden die Erkrankun-
gen der peripheren Gefif3e besprochen,
wobei der Schwerpunkt auf die athero-
sklerotischen Erkrankungen gelegt wird,
die die relevanten Seitendste der Aorta be-
treffen. Dazu gehoren die extrakraniellen
Halsgefaf3e, die mesenterialen und rena-
len Gefifie, aber auch die Gefifle der obe-
ren und unteren Extremitédten. Bewusst
sind Erkrankungen der Aorta selbst nicht
abgehandelt worden.

Nach generellen Aspekten zur Patho-
genese und Risikofaktoren der Athero-
sklerose sowie diagnostischen Methoden
zur Erkennung arterieller GefafSerkran-
kungen werden die verschiedenen Gefaf3-
territorien beschrieben, die spezifischen
diagnostischen Mafinahmen und Thera-
piemafinahmen klassifiziert und entspre-
chend den Evidence-based-medicine-Kri-
terien bewertet.

Die Leitlinie ist ein hervorragender
Leitfaden, um die Behandlungsstrategie
bei Erkrankungen verschiedener Gefaf3-
abschnitte zu standardisieren. Dabei wird
in der Leitlinie immer wieder auf die mul-
tidisziplindre Arbeit der Arzte verwiesen,
z. B. fiir die Versorgung von Patienten mit
Stenosen der A. carotis oder peripherer
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Verschlusserkrankung. Dies erscheint in
Bezug auf die deutschen Belange der Me-
dizin tiberbewertet, aber der Hinweis ist
sicherlich notwendig, wenn er auch nicht
im Einzelnen verpflichtend empfunden
werden kann.

Den Ausfithrungen der Leitlinie in Be-
zug auf die medikamentose Therapie der
peripheren arteriellen Erkrankung kann
nur zugestimmt werden, denn die Ver-
ordnung von Statinen und die Gabe von
Thrombozytenaggregationshemmern
sind auch in Deutschland Standard. Et-
was {iberraschend ist sicherlich der Hin-
weis auf den Einsatz von Thrombozyten-
aggregationshemmern nur bei der sym-
ptomatischen peripheren arteriellen und
nicht bei der asymptomatischen Erkran-
kung. Hier ist ein deutlicher Widerspruch
zu den Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie zur Préavention er-
kennbar, denn bei Hochrisikokonstella-
tion und Nachweis einer atheroskleroti-
schen Gefaf8erkrankung ist der lebens-
lange Einsatz von Thrombozytenaggre-
gationshemmern, wenn nicht kontraindi-
ziert, ratsam [2]. In der Diagnostik spie-
len moderne, nichtinvasive, bildgebende
Verfahren wie die Duplexsonographie, die
Computertomographie (CT) und die Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) eine
wichtige Rolle. Mehr Informationen zu
den methodischen Ansitzen finden sich

im Internetteil der ausfiihrlichen Leitli-
nien, die von der ESC veroffentlich wur-
den [1], die ausfiihrlich die methodischen
Aspekte der CT und MRT beschreiben
(http://www.escardio.org/guidelines).

Da Patienten mit peripherer arteriel-
ler Erkrankung haufig auch eine Nieren-
insuffizienz aufweisen, ist der Einsatz der
nichtinvasiven Bildgebung mittels CT be-
grenzt. Die Kontrastmittelapplikation
kann eine erhebliche Verschlechterungen
der Nierenfunktion und ein akutes Nie-
renversagen induzieren. Auf der anderen
Seite ist aber auch die nichtinvasive Dar-
stellung mittels MRT nur begrenzt mog-
lich, da sie unterhalb einer glomeruli-
ren Filtrationsrate von 30 ml/min/1,73 m?
kontraindiziert ist. Besonders gefiirch-
tet ist die Entwicklung einer nephroge-
nen fibrotischen Sklerose [3, 4]. AufSer-
dem muss darauf hingewiesen werden,
dass auch die Applikation von Gadoli-
nium eine Niereninsuffizienz verstirken
kann [5].

Als Alternative zur kontrastverstark-
ten Gadolinium-MRT bietet sich die
mehr als 20 Jahre schon bekannte ,,Flight-
und Phasenkontrast-MRT* an, um eine
vaskuldre Pathologie darzustellen. Kiirz-
lich sind neue Methoden entwickelt wor-
den, um verschiedene vaskuldre Regio-
nen darzustellen. ,,Steady state free posi-
tion frequences® konnen fiir die Darstel-



Tab.1 Empfehlungen zum Management asymptomatischer A.-carotis-Stenosen

Karotisstenting und -operation

Empfehlungen Empfehlungs- Evidenz-
grad grad Hierzus. @ Tab. 1, 2.

Alle Patienten mit asymptomatischer Karotisstenose sollten I B Dass Thrombozytenaggregations-
langfristig mit Thrombozytenaggregationshemmern behandelt hemmer mit ASS und Clopidogrel zum
werden Thrombembolieschutz genutzt werden, ist
Alle sz\tignter\ mit {:\symptomatischer Karotisstenose sollten | C mit Empfehlungsgrad IB bewertet wor-
langfristig mit Statinen behandelt werden den und entspricht auch der deutschen
Bei asymptomatischen Patienten mit Karotisstenose >60% muss lla A

Behandlungsrealitit. Die Nutzung eines
Embolieprotektionssystems wird als Emp-
fehlungsgrad IIb, Evidenzgrad B klassi-
B fiziert. In den amerikanischen Leitlinien
[19] wird eine Empfehlungsgrad-Ila-Be-
wertung vorgenommen, wenn eine ausrei-
chende Erfahrung mit Protektionsschutz-
systemen besteht und eine gefiafimorpholo-
gische Risikokonstellation vorliegt, die die
Nutzung eines solchen Systems ermdg-
licht. Aus deutscher Sicht wiirde ein Emp-
fehlungsgrad Ila ebenfalls angebracht sein,

eine Karotisoperation (CEA®)erwogen werden, wenn das periopera-
tive Schlaganfall- und Todesrisiko <3% ist und die Lebenserwartung
des Patienten >5 Jahre betragt

Bei asymptomatischen Patienten mit der Indikation zur Karotisre- Ilb
vaskularisation kann das Karotisstenting (CASP) als Alternative zur
Karotisoperation erwogen werden, wenn das dokumentierte Todes-

und Schlaganfallrisiko in einem erfahrenen (High-volume)-Zentrum

<3% liegt

Alle Prozentangaben des Stenosegrads beziehen sich auf NASCET-Kriterien.

2 carotid endarterectomy”, °,carotid artery stenting”.

Tab.2 Empfehlungen zum Management symptomatischer A.-carotis-Stenosen

Schlaganfallrisiko <6% erwogen werden

gen, kann das Karotisstenting als Alternative zur Karotisoperation
in,High-volume”-Zentren mit einem dokumentierten Todes- und

Alle Prozentangaben des Stenosegrades beziehen sich auf NASCET-Kriterien.

lung der Aorta [6, 7], der Nierenarterien
[8] und sogar der Koronararterien [9] ge-
nutzt werden. Neue Techniken sind auch
eingefithrt worden, um gréflere Blickfel-
der fiir die periphere MRT-Darstellung
nutzen zu konnen [10].

Fiir die MRT-Diagnostik wird auf die
Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Radiologie hingewiesen [11, 12].

Ein Durchbruch fiir die MRT-Bildge-
bung ist sicher die Entwicklung des ,,An-
giosurf“ und ,,Bodysurf“ gewesen [13, 14].
Mit einer rollenden Plattform kann die

Gefifldarstellung von Kopf bis Fuf in
einer Sitzung erfolgen. Eine Alternative
ist die Abdeckung des Patienten mit Coils,
sodass eine Vielzahl von Empfangskana-
len ein paralleles Imaging erlaubt [15, 16].
Die Grof3e des Blickfeldes von 40-50 cm
erlaubt in 3 Schritten die Darstellung von
Kopf bis Fuf} in einer Sitzung. Derzeit ist
die Tischgrofle allerdings auf 200 cm be-
grenzt. Fiir diese Darstellung des gesamten
Gefifigebiets und der Organe sind speziel-
le Algorithmen entwickelt worden [17, 18].

AR s Emzfehlungs- Evuti:lenz- da die schwichere Evidenz insbesondere
ra ra
- - - - J J aus europdischen Studien resultiert, die da-

Alle Patienten mit symptomatischer Karotisstenose sollten zur Thera- | A . . .

o - ) durch gekennzeichnet sind, dass eine gro-
pie eine langfristige Thrombozytenaggregationshemmung erhalten ) -

: - - ; - 3e Anzahl von Operateuren, die wenig Er-

Alle Patienten mit symptomatischer Karotisstenose sollten eine lang- | B . ¢
fristige Statintherapie erhalten fahrung mit der Nutzung von Protektions-
Bei Patienten mit symptomatischen Stenosen (70-99%) der A. caro- | A systemen hatten, das Karotisstenting vor-
tis interna wird die Karotisoperation empfohlen, um einem erneuten nahmen.
Schlaganfall vorzubeugen Die ESC-Leitlinie (8 Tab. 1, 2) beruht
Bei Patienten mit symptomatischen Stenosen (50-69%) der A. carotis  lla A auf einer gleichgewichtigen Bewertung al-
interna wird die Karotisoperation in Abhanglgkelt von patienten— ler européischen randomisierten Studien
?erz]?gene;n”speziﬁschen Faktoren zur Vorbeugung eines erneuten (EVA-3S, ICSS, SPACE) und der ameri-
BC' agan‘als er’wcr:genp - T —y—— 8 kanischen randomisierten kontrollier-

ei symptomatischen Patienten mit Ip ikation zur Revaskularisation I ten Studien (CREST und SAPPHIRE). In
sollte der Eingriff so schnell wie méglich erfolgen, optimal <2 Wochen . . .
nach dem Auftreten von Symptomen den europaischen Studien sind keine kon-
Bei symptomatischen Patienten mit hohem chirurgischem Risiko lla B trollierten Run—'in—P hasen genutzt wor-
kann das Karotisstenting als Alternative zur Karotisoperation erwogen den, und zahlreiche Behandlungen wur-
werden den auch in der Trainingsphase, teilweise
Bei symptomatischen Patienten, die eine Revaskularisation benéti- b B unter Tutorenbegleitung vorgenommen.

Dies gilt insbesondere fiir die franzosi-
sche EVA-3S-Studie, da in Frankreich Ka-
rotisstenting nur im Rahmen von Studien
erfolgen durfte [19, 20, 21, 22]. Zudem ist
die Erfassung des haufigsten Studienend-
punkts ,,minor stroke” Gegenstand kriti-
scher Diskussionen bzgl. der genauen Be-
schreibung, da in den europdischen Stu-
dien EVA-3S, ICSS, SPACE kein definier-
ter Erfassungszeitraum und keine Anga-
be tiber die Vollstindigkeit des Endpunkt-
monitorings berichtet worden sind.

Die amerikanischen Studien sind hin-
gegen hoher zu bewerten, da sie unter
strengen Auswahl- und Kontrollkrite-
rien als FDA-Zulassungsstudien durchge-
fuhrt wurden. In beiden amerikanischen
Studien, auch in der fast ausschlief3lich in
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Zusammenfassung - Abstract

Deutschland durchgefithrten SPACE-Stu-
die, d. h. im europdischen Land mit der
grofiten Verbreitung des Karotisstenting
und grofier kontrollierter Registerstudie
bei >20.000 Patienten [23, 24], fand sich
kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf den priméren Endpunkt zwischen
Karotisstenting und -operation (30 Tage
Schlaganfall, Myokardinfarkt, oder Tod
in SAPPHIRE und CREST bzw. Schlagan-
fall oder Tod in SPACE). Aufgrund dessen
schlagen die Autoren dieses Kommentars
folgende Systematik vor:
== Angesichts der deutschen Versor-
gungsrealitit wire fiir die sympto-
matische Karotisstenose (Stenose-
grad 50-69%) das operative Verfah-
ren mit Empfehlungsgrad I Evidenz-
grad B, aber gleichzeitig auch das
Stenting mit Empfehlungsgrad I Evi-
denzgrad B zu versehen.
== Fiir die symptomatische Karotissteno-
se (Stenosegrad 70-99%) wire Emp-
fehlungsgrad I Evidenzgrad A fiir die
Operation und fiir das Stenting Emp-
fehlungsgrad I Evidenzgrad B zu
wihlen.
== Fiir die asymptomatische Karotisste-
nose hingegen ergibt sich bei einem
Stenosegrad von 70-99% fiir das ope-
rative Verfahren eine Empfehlung
Empfehlungsgrad ITa Evidenzgrad A
und fiir die Stentimplantation eine
Empfehlung Empfehlungsgrad ITa
Empfehlungsgrad B.

A.-vertebralis-Stenosen

In den Empfehlungen zur Revaskulari-
sierung bei Stenosen der A. vertebralis
wird in der ESC-Leitlinie die endovasku-
lare Therapie empfohlen (Empfehlungs-
grad IIb-C), wenn trotz optimaler medi-
kamentoser Therapie rezidivierende isch-
amische Ereignisse auftreten. Die Strate-
gie, rezidivierende ischdmische Ereignis-
se abzuwarten, muss hinterfragt werden.
Zu den fiihrenden Symptomen bei A.-
vertebralis-Stenosen zdhlen ungerichte-
ter Schwindel, rezidivierende Hirnstamm-
und Kleinhirnsymptome, Dysarthrie,
Doppelbilder; auch kénnen Schlucksto-
rungen und passagere Sehstérungen bei
okzipitalen Ischdmien hinzukommen. Bei
symptomatischen Patienten ist die Indika-
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Zusammenfassung

Die Leitlinie der europaischen Gesellschaft
fiir Kardiologie (ESC) behandelt die Diagno-
sestellung und Therapie der peripheren arte-
riellen Erkrankungen (,peripheral artery di-
seases’, PAD) auf dem Boden einer Athero-
sklerose. Erkrankungen der Aorta wurden
ausgeschlossen. Die Leitlinie richtet sich an
alle, die mit der Behandlung von Patienten
mit PAD befasst sind und versucht eine Hand-
lungshilfe im praktischen und klinischen All-
tag zu geben. Die Leitlinie stiitzt sich auf die
allgemein anerkannten Kriterien der Bewer-
tung von Studien und Konsensusempfehlun-
gen in Bezug auf die Klassifizierung und Gra-
duierung der Evidenz.

Neben der Pravention werden Mdglich-
keiten der medikamentdsen Therapie, aber
auch der interventionellen und chirurgischen
Behandlungsmafnahmen fiir die verschie-
denen Gefdl3gebiete abgehandelt. Zahlrei-
che methodische und diagnostische Hinwei-
se sind im Internet des European Heart Jour-
nal hinterlegt.

In Gibersichtlichen Tabellen finden
sich, differenziert fiir die verschiedenen
Gefal3gebiete, die entsprechenden
Empfehlungen. Besonders hilfreich

Kardiologe 2012 - 6:302-308  DOI 10.1007/512181-012-0431-x
© Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e V.
Published by Springer-Verlag - all rights reserved 2012

R. Erbel - H. Mudra - H. Sievert - S. Churzidse - T. Zeller

Kommentar zur Leitlinie (2011) der Europaischen
Gesellschaft fiir Kardiologie zur Diagnose und Therapie
der peripheren arteriellen Erkrankungen

sind die letzten Abschnitte, die sich mit
dem Problem der Manifestation der
Erkrankung in mehreren GefaBabschnitten
beschéftigen. So werden die Fragen

der Screeninguntersuchungen in

Bezug auf Erkrankungen der Karotis bei
bevorstehenden Bypassoperationen,

aber auch die Frage der notwendigen
Revaskularisationsstrategien dargestellt.
Dies bezieht sich auch auf die Frage von
Nierenarterienstenosen bei Patienten, die
einer Koronarangiographie zugefiihrt
werden, sowie die Prasenz einer peripheren
arteriellen Verschlusserkrankung (PAVK)
bei bevorstehenden Bypassoperationen
oder nichtchirurgischen Eingriffen.
Wichtig erscheinen auch die zum Schluss
aufgefiihrten Liicken in dieser Leitlinie, die
sich in den Ausfiihrungen ergeben, weil
entsprechende Studien enger gefasste
Empfehlungen nicht erlauben.

Schliisselworter

Periphere arterielle Erkrankungen -
Atherosklerose - Empfehlung - Pravention -
Therapie

Abstract

The recently published European Society for
Cardiology (ESC) guideline on the diagnosis
and treatment of peripheral artery disease
(PAD) is a great step forward for an improved
and standardized handling of patients with
peripheral artery disease which will enforce
the standard of quality of care. Diseases of
the aorta are not covered. The guideline

is addressed to everybody involved in the
treatment of patients with PAD and try to
give support for the daily clinical routine
and practice. The purpose of the guideline

is concerned with the recognition, diagnosis,
prevention and treatment. Methodological
and diagnostic details can be found in the

Comments on the guideline (2011) of the European
Society for Cardiology on the diagnosis and
therapy of peripheral arterial diseases

internet version of the European Heart
Journal. All vascular territories from the
carotid to the limb arteries are described.
The medical and interventional as well as
surgical treatment are presented in relation
to evidence-based medicine class and

level based on listed references. The tables
and decision trees are most helpful as are
discussions of multiside PAD and commonly
occurring disease manifestation in various
territories.

Keywords
Peripheral artery diseases - Atherosclerosis -
Recommendation - Prevention - Treatment




tion zur interventionellen Revaskularisie-
rung zu empfehlen (IIa-C).

Erkrankungen der Nierenarterien

Sehr ausfiihrlich wird in der Leitlinie Dia-
gnostik und Therapie der Nierenarterien-
stenosen (NAST) besprochen. Die zugrun-
de liegenden Studien haben allerdings in
einem hohen Prozentsatz (50-60%) bereits
mittelgradige NAST (angiographisch 50—
70%ige Diameterstenose) eingeschlossen.
Keine der Studien verlangte einen Nach-
weis der hdmodynamischen Relevanz der
behandelten Stenose. Die ASTRAL-Stu-
die [31] hat ergeben, dass bei mittelgradi-
gen Stenosen (<70%) ein primdr interven-
tionelles Vorgehen nicht gerechtfertigt ist.
Dabher sollte die Empfehlung zur endo-
vaskuldren Therapie in den Europdischen
Leitlinien ,,Die Angioplastie, praferenziell
mit Stentimplantation, kann im Falle einer
angiographisch >60%igen arterioskleroti-
schen NAST mit zusétzlichem Nachweis
der himodynamischen Relevanz durch
Duplex-Ultraschall oder Druckgradient-
messung erwogen werden” auf Stenoseg-
rade >70% geandert werden.

Es gibt aktuell keine kontrollierte multi-
zentrische Studie, die den Effekt der Revas-
kularisation auf himodynamisch relevante
NAST - verifiziert durch duplexsonogra-
phische Parameter wie Seitendifferenz des
Resistenzindex oder Verlangerung der Ak-
zelerationszeit oder Druckgradientenmes-
sung mit einem Druckdraht [25, 26, 27, 28,
29, 30] — untersucht hat.

Aus Sicht der Autoren ist bei Nach-
weis der hamodynamischen Relevanz mit
schwer einstellbarer arterieller Hyperto-
nie und/oder Niereninsuffizienz die pri-
mare Dilatation mit Stentimplantation zu
erwigen (B Tab. 3).

Erkrankungen der unteren
Extremitaten (PAVK)

Ausfiihrlich beschreibt die Leitlinie die
sehr wichtige und einfache Diagnostik
mittels Bestimmung des Ankle-brachi-
al-index(ABI)-Gradienten. Bei periphe-
rer Verschlusserkrankung ist sicherlich in
Deutschland der Duplex-Ultraschall pri-
mir zu nennen, wihrend er in der Leitli-
nie nur als eine von vielen Methoden dar-
gestellt wird.

In Bezug auf die therapeutische Vor-
gehensweise finden sich empfehlenswer-
te Hinweise. Aufgrund der zum Zeitpunkt
der Erstellung der Leitlinie noch limitier-
ten Datenlage zur Anwendung medika-
mentenbeschichteter Stents und medika-
mentenfreisetzender Ballonkatheter (je-
weils Paclitaxel als aktive antiproliferati-
ve Substanz) sind diese noch nicht aus-
reichend in den Therapieempfehlungen
berticksichtigt. Die aktuelle Datenlage zu
den medikamentenfreisetzenden Ballons
zeigt zum einen, dass der Vorteil der Be-
schichtung bis zu 5 Jahren gegeniiber un-
beschichteten Ballons anhilt (THUN-
DER-Studie [32]), zum anderen haben in-
zwischen 4 unterschiedliche randomisierte
kontrollierte Studien und ein Register ein-
drucksvoll iibereinstimmend ihre Uber-
legenheit in Bezug auf Restenoserate und
klinische Verbesserung gegeniiber der
Ballonangioplastie bestitigt (THUNDER,
FEMPAC, LEVANT 1, PACIFIER [32, 33,
34, 35]). Auch fiir den Paclitaxel-beschich-

teten Stent ist an iiber 1000 Patienten eine
signifikant hohere Offenheitsrate bis zu
2 Jahren gegeniiber der Ballonangioplastie
und Implantation eines baugleichen unbe-
schichteten Stents nachgewiesen worden
[36, 37]. Von beiden Methoden darf man
in Zukunft einen erhohten Stellenwert bei
der Behandlung femoropoplitealer Lasio-
nen erwarten (8 Tab.4).

Mehrfacherkrankungen

Fiir die tdgliche Arbeit des Kardiologen
sind auch die Fragen nach Mehrfach-
erkrankungen von grofier Bedeutung. Bei
den Erkrankungen mehrerer GeféfSregio-
nen ist z. B. die Frage der Screeningunter-
suchung vor einer Bypassoperation von
grofiem Interesse. Grundsétzlich ist nicht
immer eine Duplexsonographie notwen-
dig und wird sogar als Empfehlungs-
grad 11, Evidenzgrad B eingeordnet. Nur
bei einem Alter tiber 70 Jahren oder dem
Vorliegen eines Stromungsgerauschs oder

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitlinien

Tab.3 Empfehlungen: Therapiestrategien bei Nierenarterienstenose (NAS)

Empfehlungen Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

Medikamentose Therapie

ACE-Hemmer, Angiotensin-Il-Rezeptor-Blocker und Ca-Kanal-Blocker sind effektive Medikamente in der Behandlung der | B

Hypertonie bei unilateraler NAS

ACE-Hemmer und Angiotensin-Il-Rezeptor-Blocker sind bei hochgradiger NAS und bei NAS einer funktionierenden Einzel- Il B

niere kontraindiziert
Endovaskulare Therapie

Die Angioplastie, bevorzugt mit Stentimplantation, kann bei einer angiographischen >60%igen arteriosklerotischen sym- Ilb A
ptomatischen NAS mit zusatzlichem Nachweis der hdmodynamischen Relevanz durch Duplex oder Druckgradientenmes-
sung erwogen werden

Im Falle einer Angioplastie wird die Stentimplantation bei ostialen atherosklerotischen Stenosen empfohlen |
Die endovaskuldre Therapie von NAS wird bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion empfohlen Ilb

Die Therapie von NAS durch Ballonangioplastie mit oder ohne Stentimplantation kann bei Patienten mit NAS und unklarer  Ilb
rezidivierender Herzinsuffizienz oder plotzlichem Lungenddem und erhaltener systolischer LV-Funktion erwogen werden

Chirurgische Therapie

Die chirurgische Revaskularisation kann bei Patienten, die an der Aorta operiert werden miissen oder eine komplexe llb C
Anatomie der Nierenarterien zeigen und nach erfolglosem endovaskuldrem Eingriff erwogen werden

NAS Nierenarterienstenose (engl. RAS, renal artery stenosis”), LV linker Ventrikel, ACE Angiotensin-Converting-Enzym.

Tab.4 Empfehlungen zu diagnostischen MaBnahmen bei Patienten mit PAVK

bewertet werden

Empfehlungen Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

Nichtinvasive Methoden wie segmentale systolische Druckmessung und Segmentoszillographie, Plethysmographie oder | B

Dopplerflusskurvenaufzeichnung und Duplex-US sind als Methoden der ersten Wahl indiziert, um die Erkrankung zu

bestétigen und die Lasion zu lokalisieren

Duplex-US und/oder CTA und/oder MRA sind indiziert, um die Strombahnhindernisse zu lokalisieren und die Mdglichkeit | A

der Revaskularisation zu priifen

Die bildgebenden anatomischen Daten sollten zusammen mit den hdmodynamischen Daten vor der Therapieentscheidung | C

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, US Ultraschall, CTA CT-Angiographie, MRA MR-Angiographie.

Tab.5 Empfehlungen zum Screening auf Karotisstenosen bei Patienten vor einer geplanten ACVB-Operation

ration bendtigen und keine TIA oder einen Schlaganfall in der jingeren Anamnese aufweisen

Empfehlungen Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten, die fiir die ACVB-Operation vorgesehen sind, wird der Duplex-US empfohlen, wenn eine zerebrovaskulére | B

Anamnese oder ein Karotisstromungsgerdusch vorliegen und das Alter >70 Jahre betrégt oder Erkrankungen in mehreren

GeféBprovinzen vorhanden sind

Ein Screening auf Karotisstenosen wird nicht bei Patienten mit instabiler KHK empfohlen, die eine notfallmaBige ACVB-Ope- lI B

ACVB-Operation aortokoronare vendse Bypassoperation, US Ultraschall, KHK koronare Herzerkrankung, TIA transitorische ischamische Attacke.

einer zerebrovaskuldren Anamnese ist
die Duplex-Ultraschalluntersuchung der
A. carotis notwendig (8 Tab. 5, 6).

Auch die Frage des Screenings nach
einer PAVK bei koronarer Herzerkran-
kung ist fiir den Kardiologen von Interes-
se. Der Hinweis auf das klinische Bild des
Patienten ist besonders wichtig. Bei insta-
biler Angina ist aber nach Empfehlungs-
grad I, Evidenzgrad C ein Screening auf
eine periphere AVK nicht notwendig und
kann zuriickgestellt werden.

306 | Der Kardiologe 4 - 2012

Fazit

Die ESC-Leitlinie stellt umfassend die
Diagnostik und Therapie peripherer arte-
rieller Erkrankungen dar und ist nicht nur
auf die periphere arterielle Verschluss-
erkrankung begrenzt, wohl aber auf die
Atherosklerose. Erkrankungen der Aor-
ta werden nicht behandelt. Die Leitlinie
ist ein sehr konstruktiver Beitrag und be-
riihrt nicht nur die Kardiologen, sondern
auch die Angiologie, Neurologie und kar-
diovaskulare Chirurgie. Sie ist die Basis

fiir ein standardisiertes Vorgehen, das
nur in Bezug auf die Therapie der Karotis-
und der Nierenarterienstenose diskus-
sionswiirdig erscheint. Limitationen der
Leitlinie werden diskutiert. Eine nachhal-
tige Wirkung dieser ESC-Leitlinie kann
gewiinscht und erwartet werden.



Tab.6 Empfehlungen zur Therapie der Karotisstenose bei Patienten mit geplanter ACVB-Operation

Empfehlung Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

Die Indikation zur Revaskularisierung der A. carotis sollte individualisiert durch ein multidisziplindres Team inklusive | C

Neurologen erfolgen

Falls die Karotisrevaskularisation indiziert ist, muss die Terminierung von Karotis- und koronarem Eingriff nach dem klini- | C

schen Bild, dem Grad der Dringlichkeit und dem Schweregrad der Erkrankung der A. carotis und der KHK getroffen werden

Empfehlungen fiir Patienten mit geplanter ACVB-Operation mit Zustand nach TIA oder Schlaganfall <6 Monate und entsprechender A.-carotis-

Erkrankung

Die Revaskularisation der A. carotis wird bei 70- bis 99%igen Stenosen empfohlen | C
Die Revaskularisation der A. carotis wird bei 50- bis 69%igen Stenosen der A. carotis in Abhangigkeit vom klinischen Bild IIb C
erwogen

Die Revaskularisation der A. carotis wird nicht bei Karotisstenose <50% empfohlen i C
Empfehlungen fiir Patienten mit geplanter ACVB-Operation ohne TIA oder Schlaganfallanamnese innerhalb von 6 Monaten

Die Revaskularisation der A. carotis kann bei mannlichen Patienten mit bilateralen 70- bis 99%igen Stenosen oder 70- bis llb C
99%igen Karotisstenosen und kontralateralem Verschluss erwogen werden

Die Revaskularisation der A. carotis kann bei mannlichen Patienten mit 70- bis 99%igen Karotisstenosen und ipsilateralem  Ilb C

friiherem stummem zerebralem Infarkt erwogen werden

Alle Prozentangaben des Stenosegrades beziehen sich auf NASCET-Kriterien.
ACVB-Operation aortokoronare venose Bypassoperation, KHK koronare Herzerkrankung, TIA transitorische ischdmische Attacke.
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Fachnachrichten

Start des Deutschen
Lipidapherese-Registers

Rund 400.000 Menschen sind in Deutsch-
land von Fettstoffwechselstérungen und
ihren Folgeerkrankungen betroffen. Etwa
1.300 Patienten werden bundesweit mit
einer Lipidapherese-Therapie behandelt.
Das extrakorporale Blutreinigungsverfah-
ren entfernt LDL-Cholesterin und weitere
Atherosklerose fordernde Lipoproteine aus
dem Blut.

Eine Arbeitsgruppe aus Experten der
medizinischen Fachgesellschaften Ver-
band Deutsche Nierenzentren (DN) e.V.,
Gesellschaft fiir Nephrologie Deutsche
Gesellschaft zur Bekampfung von Fettstoff-
wechselstorungen und ihren Folgeerkran-
kungen (DGFF e.V. - Lipid-Liga), Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK), Deutsche
Vereinte Gesellschaft fiir Klinische Chemie
und Laboratoriumsmedizin e.V. sowie der
International Society for Apheresis (ISFA)
hat nun das Deutsche Lipidapherese-Regis-
ter initiiert.

Die Stiftung fiir Nephrologie als Tréager des
Deutschen Lipidapherese-Registers hat die
Finanzierung tibernommen. Fiir die betei-
ligten Zentren entstehen keine Kosten. Das
stiftungseigene Wissenschaftliche Institut
fiir Nephrologie (WiNe) wurde als Betreiber
des Deutschen Lipidapherese-Registers
beauftragt.

Unabhéngig von der Mitgliedschaft in einer
der oben genannten medizinischen Fach-
gesellschaften werden alle Kolleginnen
und Kollegen herzlich eingeladen, sich

am Deutschen Lipidapherese-Register zu
beteiligen. Die Nutzer des Registers tragen
dazu bei, die positiven Ergebnisse der Ein-
zelbeobachtungen und der bisher vorlie-
genden Veroffentlichungen auf eine breite
Datenbasis zu stellen und dariiber hinaus
bessere Informationen zur Patientenpopu-
lation und Morbiditat, zu Absenkraten,
behandelten Volumina, begleitender Medi-
kation und Vertraglichkeit zu erhalten.

Quelle: Wissenschaftliches Institut
fiir Nephrologie (WiNe),
www.wine-nephrologie.de




