Leitlinien

Kardiologe
https://doi.org/10.1007/512181-018-0257-2

© Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie -
Herz- und Kreislaufforschung e.V. Published by
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature - all rights reserved 2018

@ CrossMark

Im August 2017 ist eine neue Leitlinie
der Europiischen Gesellschaft fiir Kar-
diologie (European Society of Cardiolo-
gy, ESC) ,Periphere Arterielle Erkran-
kungen® (,peripheral arterial diseases®,
PAE) erschienen. Diese Leitlinie umfasst
Empfehlungen zur Diagnostik und The-
rapie von atherosklerotischen Manifesta-
tionen in verschiedenen peripheren Ar-
terien [1]. Ausgenommen sind Erkran-
kungen der Aorta und der Koronarar-
terien. Bei der Leitlinie handelt es sich
um eine Aktualisierung zum Jahr 2011
[2]. Einzelne Kapitel sind den Arteri-
en der oberen und unteren Extremitd-
ten, der Karotis, den Mesenterialarteri-
en und den Nierenarterien gewidmet.
Dartiber hinaus betriftt ein Kapitel ge-
nerelle Aspekte der Atherosklerose, die
Atherosklerose in mehreren Gefifiregio-
nen und neu Besonderheiten von pe-
ripherer Atherosklerose im Zusammen-
hang mit verschiedenen Herzerkrankun-
gen wie Herzinsuffizienz oder Vorhof-
flimmern. Neu ist auch ein besonderer
Fokus auf der Therapie mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern.

In Bezug auf die detaillierten Emp-
fehlungen wird u.a. auf die Pocket-Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
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Kommentar zu den Leitlinien
(2017) der ESC zu peripheren
arteriellen Erkrankungen

diologie und die englischsprachige Ori-
ginalpublikation verwiesen [2, 3]. Der
Empfehlungsgrad und der jeweilige Evi-
denzgrad sind in der Leitlinie gekenn-
zeichnet und in diesem Kommentar teil-
weise in Klammern ergénzt. Die Leitli-
nie wurde gemeinsam mit der Europi-
ischen Gesellschaft fir Gefaf3chirurgie
(European Society of Vascular Surgery,
ESVS) und in Kooperation mit der Euro-
péischen Schlaganfallorganisation (Eu-
ropean Stroke Organisation, ESO) er-
arbeitet. Im Autorenteam der Leitlinie
haben Kardiologen, Angiologen, Gefif3-
chirurgen und Neurologen zusammen-
gearbeitet.

Im Folgenden werden die generellen
Empfehlungen zum Management der
kardiovaskuldren Risikofaktoren sowie
die wichtigsten Ausfithrungen zur Di-
agnostik und Therapie der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK)
und der Karotisstenose kurz vorgestellt
und im Kontext der aktuellen Literatur
kommentiert.

Management der Risikofaktoren

Unter dem Gedanken, dass die Athero-
sklerose eine Erkrankung des gesamten
GefifSbaumes ist, sind die Empfehlungen
zum Management der kardiovaskuldren
Risikofaktoren fiir alle arteriellen Gefaf3-
regionen in einem gemeinsamen Kapitel

zusammengefasst. Die wichtigsten Emp-
fehlungen mit jeweiligem Evidenz- und
Empfehlungsgrad sind in @ Tab. 1 aufge-
fithrt. Da es nicht fiir alle dargestellten
Gefiflprovinzen Daten aus randomisier-
ten Studien gibt, haben viele Empfehlun-
gen trotz hohen Empfehlungsgrads nur
einen niedrigen Evidenzgrad.

Bei allen Patienten mit peripherer
Atherosklerose ist ein strikter Verzicht
auf Rauchen zu empfehlen. Dariiber
hinaus werden Statine empfohlen. Als
Zielwert fur die LDL-Cholesterineinstel-
lung wird eine Reduktion auf weniger als
70mg/dl bzw. eine Reduktion um min-
destens 50 % empfohlen, wenn der Aus-
gangswert zwischen 70 und 135mg/dl
liegt. Bei Diabetikern wird eine nor-
moglykdmische Blutzuckereinstellung
empfohlen, und der Blutdruck sollte
weniger als 140/90 mm Hg betragen.

Kommentar

Die Empfehlungen zur Rauchkarenz
und Statintherapie decken sich mit der
aktuellen deutschen S3-AWMEF-Leitli-
nie zur Diagnostik und Therapie der
peripheren arteriellen Verschlusserkran-
kung (pAVK) [4]. Abweichend hierzu
wird von der ESC ein LDL-Choles-
terinzielwert von weniger als 70 mg/dl
empfohlen. Dies bezieht sich auf die 2016
publizierten ESC-Leitlinien zur Priven-
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Tab. 1
nach [1])

Empfehlung

Verzicht auf Rauchen

Gesunde Erndhrung und regelméBige korperliche Aktivitat

Statine

LDL-Cholesterin <70 mg/dl oder =50 % Reduktion, wenn Aus-

gangswert 70-135 mg/d|

Bei Diabetikern normoglykamische Blutzuckereinstellung |

Bei Hypertonie Zielblutdruck <140/90 mm Hg

Generelle Empfehlung fiir die Sekundarpravention bei peripherer Atherosklerose. (Mod.

Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

B

C
A
C

(@)

Tab.2 Wichtige Empfehlungen fiir Patienten mit pAVK. (Mod. nach [1])

Empfehlung Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

Bei asymptomatischen Patienten wird keine Routinethrombozy- Il A

tenaggregationshemmung empfohlen

Bei symptomatischen Patienten wird eine langfristige Monothe- | A

rapie mit einem Thrombozytenaggregationshemmer empfohlen

Clopidogrel kann gegentiiber ASS bevorzugt werden Ilb B

Bei Patienten mit pAVK und Vorhofflimmern | A

(CHA;DS»-VASc-Score >2) alleinige orale Antikoagulation

Patienten mit Claudicatio intermittens wird Gehtraining unter | A

Supervision empfohlen

Eine primdr endovaskuldre Therapie ist bei kurzen (aortoiliakal | C

<5 cm und femoropopliteal <25 cm) Verschliissen indiziert

Bypassoperation bei Patienten mit langen Verschliissen der | B

A. femoralis superficialis (>25 cm) und niedrigem Operationsri-

siko mit autologem Venenmaterial und einer Lebenserwartung

von mehr als 2 Jahren

Hybrideingriff bei Stenose der A. femoralis communis lla C

LDL ,low density lipoprotein”, ASS Acetylsalizylsdure, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

tion kardiovaskuldrer Erkrankungen. In
dieser Leitlinie werden Patienten mit
peripherer Atherosklerose als ,Patien-
ten mit hochstem Risiko* definiert, fiir
die dieser LDL-Grenzwert empfohlen
wird [5]. Es gibt keine dezidierten Daten
aus randomisierten Studien, die diesen
Zielwert fir Patienten mit peripheren
Manifestationen der Atherosklerose be-
legen. Eine aktuelle Auswertung der
»Further Cardiovascular Outcomes Re-
search With PCSK9 Inhibition in Sub-
jects With Elevated Risk“(FOURIER)-
Daten unterstiitzt die Empfehlung nach
einem niedrigen LDL-Cholesterin bei
Patienten mit pAVK [6]. Insgesamt hat-
ten 3642 Patienten der FOURIER-Studie
eine pAVK. Patienten mit pAVK, die
mit dem PCSK9-Hemmer Evolocumab
behandelt wurden, hatten insgesamt
signifikant weniger kardiovaskuldre Er-
eignisse. Es fanden sich auch weniger
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Ereignisse bezogen auf die Extremitit
(Amputationen, Notfallrevaskularisati-
on bei akuter Ischdmie, akute kritische
Extremititenischamien). Hierbei lief
sich sogar eine Korrelation zu niedrige-
ren LDL-Cholesterinwerten herstellen.
Diese Ergebnisse werden noch bekriftigt
bei Betrachtung von 1505 Patienten mit
PAVK ohne vorherigen Myokardinfarkt
oder Schlaganfall [6].

In der ESC-Leitlinie PAE wird bei
Patienten mit peripherer Atherosklerose
und arterieller Hypertonie ein Zielblut-
druck von 140/90mmHg empfohlen.
Zwischenzeitlich ist die aktuelle Leit-
linie der American Heart Association
zur Therapie der arteriellen Hypertonie
erschienen, die niedrigere Zielwerte zur
Blutdruckeinstellung empfiehlt [7]. Es
gibt derzeit keine ausreichende Evidenz,
ob bei peripherer Atherosklerose eine
Verbesserung der Prognose mit niedrige-

ren Blutdruckzielwerten erreicht werden
kann. Man konnte spekulieren, dass
bei hochgradigen Gefifistenosen oder
Verschliissen die Hirn- oder Extremi-
tatenperfusion durch einen niedrigen
Systemdruck weiter verschlechtert wer-
den konnte. Gerade Patienten mit aus-
gedehnter Atherosklerose haben nicht
selten eine Niereninsuffizienz, und die
Daten der ,,Systolic Pressure Interven-
tion Trial“(SPRINT)-Studie zeigen, dass
bei niedrigem Blutdruck das Risiko fiir
ein akutes Nierenversagen erhoht ist [8].

In den Leitlinien werden als Blut-
druckmedikamente primir Hemmer des
Renin-Angiotensin-Systems empfohlen,
die in einigen Studien einen positiven
Effekt auf die schmerzfreie Gehstrecke
hatten (Empfehlungsgrad IIb, Evidenz-
grad B). Andere Blutdruckmedikamente,
wie beispielsweise Betablocker, konnen
jedoch auch eingesetzt werden, wenn sie
aufgrund einer entsprechenden Komor-
biditéit indiziert sind [9].

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Inder ESC/ESVS-Leitlinie wird zwischen
der Durchblutungsstérung der oberen
und unteren Extremititen unterschie-
den. Hier werden die Empfehlungen fiir
die Atherosklerose der unteren Extremi-
titenarterien dargestellt (@ Tab. 2). Die
klinische Stadieneinteilung der pAVK
entspricht der Einteilung nach Fontaine
und Rutherford, wie sie auch in den
deutschen S3-Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie der pAVK Verwendung
findet [4]. Zum Screening nach einer
PAVK wird &dhnlich der deutschen S3-
Leitlinie die Messung des Knochel-Arm-
Index (ABI), dem Quotienten aus Kno-
cheldruck dividiert durch systolischen
Armdruck, empfohlen. Zur genauen
Differenzierung wird eine Duplexsono-
graphie empfohlen. Ist eine Therapiepla-
nung durch Duplexsonographie alleine
nicht moglich, sollte eine ergénzende
Schnittbilddiagnostik (Magentresonanz-
Angiographie [MRA], Computertomo-
graphische Angiographie [CTA]) erfol-
gen.

Bei Claudicatio intermittens wird ein
Gehtraining nachdriicklich empfohlen
(Empfehlungsgrad I, Evidenzgrad A).
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Zusammenfassung

Die 2017 verdffentlichte ,European Society
of Cardiology”(ESC)-Leitlinie ,Periphere
Arterielle Erkrankungen” (PAE, ,peripheral
arterial diseases”) umfasst Empfehlungen
zur Diagnostik und Therapie von athero-
sklerotischen Manifestationen in peripheren
GefdRen. Es werden zu allen arteriellen
Versorgungsgebieten mit Ausnahme der
Aorta und Koronararterien Empfehlungen
formuliert. Der folgende Kommentar bezieht
sich auf die Ubersetzung der Pocket-Leitlinie
und ist fokussiert auf die Empfehlungen

zur Sekundarprévention, zur peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) und
zur Karotisstenose. In den Empfehlungen zur
Sekundarpravention wird die Atherosklerose
als Erkrankung des gesamten GefdRsystems
betrachtet. Generell wird eine konsequente
Einstellung der kardiovaskuléren Risikofakto-
ren mit absoluter Rauchkarenz, dem Einsatz
von Statinen sowie einer Blutdruck- und
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Blutzuckerkontrolle empfohlen. Patienten mit
Claudicatio intermittens sollten moglichst

ein supervidiertes Gehtraining betreiben. Ein
Thrombozytenaggregationshemmer sollte
gegeben werden, wenn eine symptomatische
pAVK vorliegt oder bei weiteren Manifesta-
tionen der Atherosklerose wie beispielsweise
einer koronaren Herzerkrankung (KHK). Liegt
eine starke Einschrankung im Alltag vor,

wird eine Revaskularisation empfohlen. Bei
Vorliegen einer Indikation zur Revaskulari-
sation sollte bei kurzen GeféBverschliissen
(z.B. <25 cm femoropopliteal) primar eine
endovaskuldre Therapie erfolgen. Bei langstre-
ckigen Verschliissen oder Mitbeteiligung der
A. femoralis communis sollte bei vertretbarem
Risiko eine Operation erfolgen. Trotz
fehlender Daten sollte nach interventioneller
Revaskularisation fiir mindestens 1 Monat
eine duale Plattchenhemmung gegeben
werden. Patienten mit symptomatischer

Kommentar zu den Leitlinien (2017) der ESC zu peripheren arteriellen Erkrankungen

Stenose der Arteria carotis interna sollten
bei niedrigem periprozeduralem Risiko eine
zeitnahe Revaskularisation erhalten, wenn
der Stenosegrad mehr als 50 % betragt. Bei
asymptomatischer Karotisstenose sollte eine
Revaskularisation nur dann erfolgen, wenn
zusétzliche Faktoren bestehen, die fiir ein
erhohtes Schlaganfallrisiko sprechen. Patien-
ten mit mindestens 50 %iger Karotisstenose
sollten bei niedrigem Blutungsrisiko einen
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten.
Generell ist bei peripherer Atherosklerose
die interdisziplindre Betreuung der Patienten
in einem Team von GefaBspezialisten zu
empfehlen.

Schliisselworter
Periphere arterielle Verschlusskrankheit -
Karotisstenose - Sekundarpravention

Abstract

The European Society of Cardiology (ESC)
guidelines on “Peripheral Arterial Diseases”
(PAD) published in 2017 include recommen-
dations on the diagnostics and treatment of
atherosclerotic manifestations in peripheral

for all arterial territories except the aorta and
coronary arteries. The following comments
are based on the pocket guidelines and
focus on the recommendations for secondary
prevention of lower extremity arterial disease
(LEAD) and carotid artery stenosis. In the
recommendations on secondary prevention
atherosclerosis is considered as a disease of
the whole vascular system. In general, a con-
sistent discontinuance of cardiovascular risk
factors is recommended including smoking
cessation, statin therapy and control of blood
pressure and blood glucose. In all patients

arteries. The guidelines give recommendations

with intermittent claudication, supervised
exercise training is strongly recommended.
A platelet aggregation inhibitor should be
given when symptomatic LEAD is present
or in the presence of other manifestations
of atherosclerosis, such as coronary heart
disease (CHD). If activities of daily life are
severely compromised revascularization

is recommended. If revascularisation is
indicated, treatment shold be performed
endovascular first on short lesions (e.g.
femoro-popliteal <25cm). In long vascular
occlusions or if the common femoral artery
is involved, vascular surgery is indicated if
the risk of an operation is justifiable. Despite
a lack of data dual antiplatelet therapy is
recommended for at least T month after
endovascular revascularization. In patients
with symptomatic stenosis of the internal

Comments on the guidelines (2017) of the ESC on peripheral arterial diseases

carotid artery and low periprocedural risk,
early revascularization is recommended if
the degree of stenosis is more than 50%. In
asymptomatic patients with carotid artery
stenosis, revascularization should only be
carried out if additional factors indicating
an increased risk of stroke are present.
Antiplatelet therapy is recommended in
patients with a carotid artery stenosis of at
least 50% and low bleeding risk. In general,
a multidisciplinary treatment by a team of
vascular specialists is recommended to make
decisions for the management of patients
with peripheral arterial diseases.

Keywords
Peripheral arterial occlusive disease - Carotid
artery stenosis - Secondary prevention

Wenn moglich, sollte aufgrund der
besseren Evidenz ein supervidiertes
Training in einer Gefafisportgruppe er-
folgen. Bei starker Limitation im Alltag
wird in Anlehnung an aktuelle Studien-
ergebnisse eine Revaskularisation mit
anschliefendem Gehtraining empfohlen

(Empfehlungsgrad Ila, Evidenzgrad B)
[10].

Aufgrund der Weiterentwicklung ins-
besondere der interventionellen Tech-
niken findet die klassische ,Irans At-
lantic Consensus Classification“(TASC)-
Klassifikation der arteriellen Verschliis-

se und Stenosen keine Berticksichtigung
mehr.

Fiir die Behandlung der aortoiliakalen
Gefaf3strombahn ist wichtig, ob das Be-
wegungssegment der A. femoralis com-
munis (AFC) betroffen ist. Liegt eine
AFC-Stenose vor, wird ein Hybrideingriff
mit Thrombendarteriektomie (TEA) der

Der Kardiologe |
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Tab.3 Wichtige Empfehlungen fiir Patienten mit Karotisstenose. (Mod. nach [1])

Empfehlung Empfehlungs- Evidenz-
grad grad

Die Duplexsonographie ist zur Erstdiagnostik empfohlen, CTA | B

und/oder MRA sind indiziert, um die Ausdehnung und Schwere

von Karotisstenosen zu untersuchen

Bei symptomatischer Karotisstenose wird eine langfristige Mo- | A

notherapie mit einem Thrombozytenaggregationshemmer

empfohlen

Bei asymptomatischer =50 %iger Karotisstenose sollte bei nied-  lla C

rigem Blutungsrisiko eine langfristige Thrombozytenaggregati-

onshemmung erwogen werden

Eine CEA wird bei symptomatischen Patienten mit 70- bis | A

99 %iger Stenose empfohlen, wenn das periprozedurale Risi-

ko fiir einen Schlaganfall/Tod <6 % betragt

Eine CEA sollte bei symptomatischen Patienten mit 50- bis lla A

69 %iger Stenose erwogen werden, wenn das periprozedura-

le Risiko fiir einen Schlaganfall/Tod <6 % betragt

Bei schwieriger Anatomie, Komorbiditaten, hohem Operations-  lla B

risiko sollte bei symptomatischen Patienten mit 50- bis 99 %iger

Stenose eine CAS erwogen werden

Bei einer <50 %igen Stenose wird keine Revaskularisationemp- Il A

fohlen

Wenn eine Indikation zur Revaskularisation einer symptomati- | A

schen 50- bis 99 %igen Stenose besteht, sollte diese so rasch wie
moglich, am besten innerhalb von 14 Tagen erfolgen

CEA Karotisendarteriektomie, CAS Karotisarterienstenting

AFC und ggf. Intervention einer zusitz-
lichen Lision der Becken- oder Ober-
schenkelarterien empfohlen.

In der femoropoplitealen Gefif3-
strombahn ist insbesondere bei kurzer
Lisionslange (<25cm) eine endovasku-
lire Therapie zu favorisieren. Wenn die
V. saphena magna verfiigbar ist, sollte
bei langen Verschliissen der A. femoralis
superficialis (>25cm) eine Bypassope-
ration durchgefiihrt werden. Bei hohem
Operationsrisiko oder nicht vorhan-
denem Venenmaterial kann auch bei
langeren Verschliissen alternativ eine
endovaskulire Therapie erfolgen.

Fir die kritische Extremitdtenisché-
mie im Stadium IV nach Fontaine wird
die Verwendung der WIFI-Klassifikati-
on (W: Wunde, I: Ischimie, FI: Fuflin-
fektion) zur Beurteilung einer ischdami-
schen Wunde favorisiert [11]. Hierbei
werden neben der Ausdehnung der Wun-
de der Kn6chel-Arm- bzw. Zehen-Arm-
Index sowie das Vorliegen einer Infek-
tion beurteilt. Bei chronischer kritischer
Extremitdtenischdmie sollte eine rasche
Revaskularisation durchgefiihrt werden.

Der Thrombozytenaggregationshem-
mung ist in der ESC/ESVM-Leitlinie

‘ Der Kardiologe

aufgrund der groflen Bedeutung ein
eigenes Kapitel gewidmet. Patienten mit
asymptomatischer pAVK, die keine wei-
tere Manifestation der Atherosklerose
haben, sollten keinen Thrombozyten-
aggregationshemmer erhalten (Emp-
fehlungsgrad III, Evidenzgrad A). Dies
stitzt sich primdr auf die Ergebnisse
zweier randomisierter Studien, die zeig-
ten, dass die Gabe von ASS 100mg
im Vergleich zu Placebo nicht zu einer
Reduktion kardiovaskuldrer Ereignisse
im Langzeitverlauf fuhrt [12, 13]. Bei
symptomatischer pAVK wird Clopido-
grel aufgrund der ,Clopidogrel versus
Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic
Events“(CAPRIE)-Studie-Ergebnisse fa-
vorisiert. In der CAPRIE-Studie war
Clopidogrel 75 mg im direkten Vergleich
mit ASS 100mg in der pAVK-Gruppe
im Hinblick auf den kombinierten End-
punkt kardiovaskuldrer Tod, Myokard-
infarkt oder Schlaganfall iiberlegen [14]
(Empfehlungsgrad IIb, Evidenzgrad B).

Fir die Thrombozytenaggregations-
hemmung nach einer peripheren Inter-
vention gibt es nur eine sehr geringe
Evidenz. Als Konsensus sollte nach
Einsatz eines Stents eine duale Platt-

chenhemmung fiir mindestens 1 Monat
erwogen werden (Empfehlungsgrad Ila,
Evidenzgrad C). Die Studienlage nach
peripherer Bypassanlage ist etwas besser:
Hier wird primir die Monotherapie mit
einem Thrombozytenaggregationshem-
mer empfohlen (Empfehlungsgrad I,
Evidenzgrad A). Nach infrainguinalem
autologem Venenbypass kann die Gabe
von Vitamin-K-Antagonisten erwogen
werden (Empfehlungsgrad IIb, Evidenz-
grad B). In Anlehnung an die Ergebnisse
der ,,Clopidogrel and Acetylsalicylic Acid
in Bypass Surgery for Peripheral Arterial
Disease“(CASPAR)-Studie kann nach
Kniegelenk-iiberschreitendem  Kunst-
stoffbypass eine duale Plittchenhem-
mung eingesetzt werden (Empfehlungs-
grad IIb, Evidenzgrad B) [15].

Liegt bei Patienten mit pAVK eine In-
dikation zur oralen Antikoagulation vor
(z.B. Vorhofflimmern), wird die alleinige
Therapie mit einem Antikoagulans ohne
zusétzliche antithrombozytire Therapie
empfohlen (Empfehlungsgrad Ila, Evi-
denzgrad B).

Kommentar

In der Empfehlung zur Messung des ABI
wird in der ESC/ESVS-Leitlinie der Quo-
tient aus dem hoheren der beiden Kno-
cheldriicke (Aa. tibialis anterior und pos-
terior) dividiert durch den hoheren sys-
tolischen Armdruck empfohlen. In der
deutschen S3-Leitlinie pAVK wird aller-
dings die Verwendung des niedrigeren
Knocheldruckes empfohlen, da sonst Pa-
tienten mit hohem Risiko fiir kardiovas-
kuldre Ereignisse tibersehen werden kon-
nen [16].

Die Empfehlungen zur Indikations-
stellung einer Revaskularisation spiegeln
die géngige Praxis besser wider als die
TASC-Klassifikation. Im klinischen All-
tag ist heute unter Verwendung neu-
er Interventionstechniken und innovati-
ver Materialien die Rekanalisation lang-
streckiger Verschliisse Routine gewor-
den. Auch die Empfehlung, gerade bei
Claudicatio intermittens die Therapieop-
tionen individuell abzuwégen, entspricht
der klinischen Praxis.

Die ESC/ESVS-Leitlinien weisen wie
auch die deutschen S3-Leilinien zu
Recht auf die Wichtigkeit von Gefif3-



sport hin, der bei jedem Patienten un-
abhingig von einer Revaskularisation
oder nicht eingesetzt werden sollte. Hier
sind in Deutschland erhebliche struk-
turelle Verbesserungen notwendig, da
Gefiflsportgruppen in der Breite weit
weniger verfiigbar sind als vergleichbare
Koronarsportgruppen.

Zur Thrombozytenaggregationshem-
mung wird auf Basis der CAPRIE-Studie
Clopidogrel favorisiert und alternativ
ASS empfohlen [14]. Die Leitlinie be-
ricksichtigt hierbei die Ergebnisse der
»Examining Use of Ticagrelor in Peri-
pheral Artery Disease“(EUCLID)-Studie
[17]. In EUCLID konnte Ticagrelor bei
Patienten mit pAVK und genetischem
Ausschluss einer Clopidogrel-Resistenz
keinen Vorteil im Vergleich zur Clopido-
grel bezogen auf kardiovaskuldre Ereig-
nisse zeigen. Ticagrelor kann allerdings
als Alternative zu Clopidogrel eingesetzt
werden. Die Ergebnisse der ,,Cardiovas-
cular OutcoMes for People Using Anti-
coagulation  StrategieS“(COMPASS)-
Studie konnte noch nicht in der ESC/
ESVS-Leitlinie berticksichtigt werden,
da sie erst auf dem ESC-Kongress vorge-
stellt wurden [18]. Patienten mit stabiler
KHK oder peripherer Atherosklerose
erhielten entweder eine Monothera-
pie mit Acetylsalicylsdure 100 mg, eine
Monotherapie aus Rivaroxaban 2-mal
5mg téglich oder eine Kombination aus
Rivaroxaban 2-mal 2,5mg téiglich und
ASS 100mg. In der Gruppe von 7470
Patienten mit peripherer Atherosklero-
se (pAVK oder Karotisstenose) fiihrte
die Kombinationstherapie im Vergleich
zu ASS-Monotherapie zu einer signi-
fikanten Reduktion des kombinierten
Endpunktes aus kardiovaskulirem Tod,
Schlaganfall, Myokardinfarkt und Ereig-
nissen der Extremitit (schwere Extremi-
tatenischamie, Majoramputation) [19].
Es kam bei Kombination von ASS 100
und Rivaroxaban 2-mal 2,5mg tiglich
im Vergleich zu ASS 100 allerdings zu
einem erhohten Risiko fiir nichtzerebra-
le ,Major“-Blutungen [18, 19]. Welche
Patienten mit peripherer Atherosklerose
zukiinftig mit welchem Gerinnungs-
management behandelt werden, bleibt
abzuwarten. Moglicherweise wird es in
der individuellen Biografie eines Patien-
ten verschiedene Therapiephasen geben,

je nach Komanifestationen der Athero-
sklerose und Komorbidititen und nach
Einschitzungen des jeweiligen Blutungs-
risikos.

Karotisstenose

Die wichtigsten Empfehlungen sind in
O Tab. 3 dargestellt. Die Prognose und
damit auch das Management einer Ka-
rotisstenose sind im Wesentlichen davon
abhingig, ob es sichum eine symptomati-
sche oder asymptomatische Stenose han-
delt. Zur Primérdiagnostik und Einschit-
zung der Himodynamik von Stenosen
der Karotiden wird zunichst ein Scree-
ning der Karotiden mittels Duplexsono-
graphie empfohlen (Empfehlungsgrad I,
Evidenzgrad B). Bei Indikation zur ope-
rativen oder interventionellen Therapie
wird die zusitzliche Bildgebung mittels
MRA oder CTA empfohlen.

Bei symptomatischen Patienten (nach
transitorisch ischdmischer Attacke [TTA]
oder Schlaganfall) wird ab einem Steno-
segrad der A. carotis interna von iiber
70 % eine Revaskularisation klar empfoh-
len (Empfehlungsgrad I, Evidenzgrad A).
Betrigt der Stenosegrad zwischen 50 und
69 % sollte eine Revaskularisation erwo-
gen werden, wenn das periprozedura-
le Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden
oder in Folge des Eingriffes zu sterben,
weniger als 6% betragt (Empfehlungs-
grad ITa, Evidenzgrad A). Bei symptoma-
tischen Patienten mit einem Stenosegrad
von mindestens 50 % kann eine Revas-
kularisation erwogen werden, wenn das
periprozedurale Risiko gering (<6 %) ist
(Empfehlungsgrad IIb, Evidenzgrad A).
Wenn eine Revaskularisationindiziertist,
sollte diese innerhalb von 2 Wochen nach
Symptomeintritt erfolgen.

Die jihrliche Schlaganfallrate ist bei
Patienten mit asymptomatischer Karo-
tisstenose unter optimaler konservati-
ver Therapie deutlich niedriger als bei
symptomatischen Patienten [21]. Das
spontane Risiko fiir einen Schlaganfall
muss in Relation zu dem periprozedu-
ralen Schlaganfallrisiko bei einer ope-
rativen oder interventionellen Therapie
gesetzt werden. Daher ist es wichtig,
die Patienten mit asymptomatischer Ka-
rotisstenose zu identifizieren, die ein
erhohtes Schlaganfallrisiko haben oder

von einer Revaskularisation profitieren.
In der ESC/ESVS-Leitlinie wird emp-
fohlen, Kriterien fiir die Entscheidung
hinzuzuziehen, die mit einem erhéhten
Schlaganfallrisiko einhergehen. Hierzu
gehoren ein kontralateraler Schlaganfall,
Hinweise auf frithere stumme Insulte
aus einer Schnittbildgebung des Ge-
hirns, Nachweis einer Stenoseprogres-
sion >20%, oder Hinweise auf einen
instabile Plaque in der Duplexsonogra-
phie oder Darstellung der Plaque mittels
MRT.

Bei Patienten mit 60- bis 99 %iger
asymptomatischer Karotisstenose sollte
eine Revaskularisation erwogen wer-
den, wenn die Lebenserwartung mehr
als 5 Jahre betragt, Kriterien vorliegen,
die das Schlaganfallrisiko erhéhen, und
das periprozedurale Risiko fiir einen
Schlaganfall bzw. zu versterben weniger
als 3% betragt (Empfehlungsgrad IIa,
Evidenzgrad B).

Zur Therapie wird primir die offene
Gefifloperation empfohlen. Eine Stent-
implantation ist eine alternative Thera-
pieoption, dieinsbesondere bei erhohtem
Operationsrisiko oder schwieriger Ana-
tomie eingesetzt werden kann.

Bei Patienten mit symptomatischer
Karotisstenose wird die Monothera-
pie mit einem Thrombozytenaggrega-
tionshemmer empfohlen (Empfehlungs-
grad I, Evidenzgrad A). Fiir Patienten mit
asymptomatischer Karotisstenose wird
ein Thrombozytenaggregationshemmer
empfohlen, wenn duplexsonographisch
eine mindestens 50 %ige Stenose fest-
gestellt wurde und das Blutungsrisiko
gering ist (Empfehlungsgrad Ila, Evi-
denzgrad C). Nach Karotisstent wird
eine duale Thrombozytenaggregations-
hemmung mit ASS und Clopidogrel fiir
mindestens 1 Monat empfohlen (Emp-
fehlungsgrad I, Evidenzgrad B).

Kommentar

Bei der Diagnostik einer Karotisstenose
werden zur Einschitzung des Stenose-
grades sowohl die ,North American
Symptomatic Carotid Endarterecto-
my Trial“(NASCET)-Klassifikation als
auch die ,European Carotid Surgery
Trail“(ECST)-Klassifikation empfohlen.
In Deutschland wird nach Empfehlung
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der ,Deutschen Gesellschaft fiir Ul-
traschall in der Medizin® (DEGUM)
aufgrund der besseren Reproduzier-
barkeit allerdings klar die NASCET-
Klassifikation favorisiert [22].

Die grofiten Kontroversen bestehen
bei der Therapie der Karotisstenose.
Bei symptomatischer Stenose liegt in
der Mehrzahl der Fille eine Indikati-
on zur Revaskularisation vor. Die ESC/
ESVS-Leitlinien sprechen sich hier klar
fir eine rasche Therapie innerhalb von
2 Wochen nach Symptombeginn aus.
Die groflere Herausforderung ist, im
klinischen Alltag aus den Patienten mit
asymptomatischer Stenose diejenigen
herauszufiltern, die von einer Revas-
kularisation profitieren. Eine Hilfe im
Einzelfall kann hier die in der ESC/
ESVS-Leitlinie vorgeschlagene Liste von
klinischen und bildmorphologischen
Kriterien geben, die mit einem erhéhten
Schlaganfallrisiko einhergehen. Ein wei-
terer Punkt, der in der Vergangenheit
zu vielen Diskussionen fithrte, ist die
Entscheidung zwischen endovaskuldrer
und offen operativer Therapie der Ka-
rotisstenose. In der ESC/ESVS-Leitlinie
wird wie auch in der AWME-S3-Leitlinie
von 2012 die offene Operation bevor-
zugt [23]. Man muss jedoch kritisch
anmerken, dass viele der randomisierten
Studien, auf die sich diese Empfehlun-
gen beziehen, methodische Schwichen
aufweisen und im klinischen Alltag in
Deutschland beide Verfahren vielerorts
durchaus gleichwertig einsetzt werden.
Es bleibt zu hoffen, dass neue Erkennt-
nisse aus derzeit noch laufenden Studien
mit besserer Evidenz zur Kldrung der
offenen Fragen beitragen konnen.

Fazit

Dieneue ESC/ESVS-Leitlinie ,,Peripheral
Arterial Diseases” gibt einen detaillierten
Uberblick iiber den aktuellen Wissens-
stand in der Behandlung von Patienten
mit peripherer Atherosklerose. Eine Be-
sonderheit der Leitlinie im Vergleich zur
vorherigen Version ist die gemeinsame
Verfassung mit der korrespondierenden
chirurgischen Fachgesellschaft (ESVS)
- dhnlich der aktuellen ESC-Leitlinie
zu Herzklappenerkrankungen -, was
im Hinblick auf die interdisziplinire
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Therapie der Erkrankungen sicher die
richtige Entwicklung ist. Als Konsequenz
wird empfohlen, Patienten mit periphe-
rer Atherosklerose in interdisziplindren
GefifSteams zu betreuen.

Die Atherosklerose wird als Erkran-
kung des gesamten Gefdflbaumes be-
trachtet, und demnach sind Empfehlun-
gen zur Sekundérprivention auch fiir
alle GefafSprovinzen gemeinsam verfasst.
Hierbei wird deutlich, dass einige Emp-
fehlungen bereits durch die ESC-Leitlinie
Pravention kardiovaskuldrer Erkrankun-
gen aus dem Jahr 2016 festgelegt sind, in
der Patienten mit peripheren Manifesta-
tionen einer Atherosklerose generell als
Hochrisikopatienten definiert werden
[5].

Die grof3te Limitation der ESC/ESVS-
Leitlinie PAE ist die Tatsache, dass zahl-
reiche Empfehlungen auf dem Niveau
eines Expertenkonsensus bleiben. Daher
ist gerade fiir Patienten mit peripherer
Atherosklerose, die zu Recht aufgrund
der schlechten kardiovaskuldren Prog-
nose als Hochrisikopatienten eingestuft
werden, eine bessere Datenlage zu for-
dern. Die besondere Berticksichtigung
der peripheren Atherosklerose, insbe-
sondere der pAVK, hat in die aktuelle
Studienplanung bereits Einzug gehalten.
Dies zeigen verschiedene grof3e Studien,
die primdr Patienten mit pAVK einge-
schlossen haben (EUCLID, COMPASS),
und pradefinierte Subgruppenanalysen
fiir Patienten mit peripherer Athero-
sklerose (FOURIER, EMPA-REG OUT-
COME) und die Verwendung neuer
Endpunktdefinitionen wie ,MALE® fiir
»Major Adverse Limb Events®.

Man darf daher optimistisch sein, dass
bei der nidchsten Aktualisierung dieser
Leitlinie mehr Empfehlungen auf kon-
kreten Daten beruhen konnen.
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