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Die in diesem Beitrag diskutierten
Positiv- und Negativempfehlungen
wurden in Abstimmung der Mitglie-
der des Vorstands und Beirats der
Deutschen Gesellschaft fiir Angiolo-
gie (DGA) sowie zahlreicher weiterer
erfahrener Angiologen ausgewahlt
und konsentiert. Nach weiterer
Diskussion in einer Konsensuskon-
ferenz, bei der Reprasentanten der
zwolf mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin (DGIM) assozi-
ierten Fachgesellschaften zugegen
waren, wurden die Empfehlungen
iiberarbeitet und anschlie3end in ei-
ner Konsensuskonferenz einstimmig
validiert.

Positivempfehlungen

Die fiinf Positivempfehlungen sind in
O Tab. 1 zusammengefasst.

P1-Bildgebung bei Karotisstenose

Die Bestimmung des Stenosegrads bei
Verinderungen der Arteria carotis soll
mit der farbcodierten Duplexsonographie
erfolgen.

Die farbcodierte Duplexsonographie
ist in der Stufendiagnostik das primére
bildgebende Verfahren zur Bestimmung

0.J. Miiller und R. Sternitzky fiir die Deutsche
Gesellschaft fiir Angiologie — Gesellschaft fir
GefalBmedizin (DGA)

Teile dieses Beitrags wurden bereits ver-
offentlicht in Sternitzky et al. (2016) Klug
entscheiden ... in der Angiologie. Dtsch Arztebl
113(21):A-1036/B-871/C-855
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Klug-entscheiden-Empfehlungen

in der Angiologie

des Stenosegrads der A. carotis sowohl
bei symptomatischen als auch bei asymp-
tomatischen Patienten und sollte gemaf3
den aktuellen Kriterien der Deutschen
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medi-
zin angewendet werden [1-5]. Im Falle
einer geplanten Operation der Karotisste-
nose sollte eine Bestitigung durch einen
Referenzultraschall oder eine weitere al-
ternative Bildgebung erfolgen.

Die kontrastmittelverstirkte Com-
putertomographie-Angiographie (CTA)
hat ebenfalls eine hohe Sensitivitdt und
Spezifitit beziiglich der Detektion ei-
ner Karotisstenose. Der Stenosegrad
kann allerdings bei stark kalzifizierten
Lisionen tberschdtzt werden. In der
kontrastmittelverstirkten Magnetreso-
nanzangiographie (MRA) kénnen dage-
gen Verkalkungen nicht gut dargestellt
werden, was insbesondere eine Limitie-
rung ist, wenn eine Stentimplantation
erwogen wird. Eine intraarterielle digi-
tale Subtraktionsangiographie (DSA) ist
abgesehen vom Einsatz im Rahmen einer
Stentimplantation nur in Ausnahmefil-
len erforderlich, so etwa bei diskrepanter
nichtinvasiver Bildgebung oder intrakra-
niellen Gefdflverdnderungen.

P2 - Screening auf Bauchaorten-
aneurysma

Bei >65 Jahre alten Minnern soll ein
Screening auf Bauchaortenaneurysma
mittels Ultraschall erfolgen.
Aussackungen der Bauchaortawerden
ab 3 cm Durchmesser als Bauchaortenan-
eurysmen (BAA) bezeichnet. Diese blei-
ben bis zu sehr hohen Durchmessern

meist asymptomatisch, allerdings steigt
das Risiko einer Ruptur, die der Patient
haufig nicht tiberlebt. Mit einer Ultra-
schalluntersuchung kann ein BAA hoch-
sensitivnachgewiesen werden. Die elekti-
ve Ausschaltung eines Aneurysmas ab ei-
ner Grofle von 5,5 cm reduziert das Rup-
turrisiko und das damit verbundene Ster-
berisiko so erheblich, dass bei >65 Jahre
alten Ménnern - besonders bei Rauchern
und Hypertonikern - der Nutzen einer
Aufdeckung mittels Screening den Auf-
wand des Screenings und den Schaden
durch eine voraussichtlich steigende Zahl
von Eingriffen tibersteigt [6-9].

» Fiir Frauen sind die
Vorteile eines Screenings auf
Bauchaortenaneurysma nicht
belegt

Fir Frauen sind diese Vorteile nicht
durch Daten belegt. Allerdings beruht die
Empfehlung des Screenings fiir Médnner
auf vier Studien aus den 1990er-Jahren,
sodass bei riicklaufigem Nikotinkonsum
heute moglicherweise mehr Patienten
gescreent werden miissen, um eine Rup-
tur zu verhindern. Zudem kann kein
Schaden oder Nutzen des Screenings
fiur die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt oder fiir psychosoziale Aspekte,
z.B. durch die Kenntnis eines kontroll-
bediirftigen Befunds [9], nachgewiesen
werden.

Wird im Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysma ein Normalbe-
fund erhoben, ist eine erneute Untersu-
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Tab.1 Positivempfehlungen bei angiologischen Krankheitsbildern

P1

P2

P3

P4

P5

Tab.2 Negativempfehlungen bei angiologischen Krankheitsbildern

N1

N2

N3

N4

N5

Thema

Bildgebung bei Karotis-
stenose

Screening auf Bauch-
aortenaneurysma

Gehtraining bei pe-
ripherer arterieller
Verschlusskrankheit

Antikoagulationsdauer
bei vendser Thrombo-
embolie

Diagnostik bei chroni-
schen Beinulzera

Thema
Bildgebung bei PAVK

Therapie der Varikose

Revaskularisation bei PAVK

Bedeutung héufiger Befun-
de in der Thrombophilie-

diagnostik

Gerinnungshemmer bei

PAVK

Empfehlung (kurz gefasst)

Die Bestimmung des Stenosegrads bei Ver-
anderungen der Arteria carotis soll mit der
farbcodierten Duplexsonographie erfolgen

Bei >65 Jahre alten Ménnern soll ein Screening
auf Bauchaortenaneurysma mittels Ultraschall
erfolgen

Bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit
im klinischen Stadium Il nach Fontaine (,Schau-
fensterkrankheit”) soll, wenn immer mdglich,
ein strukturiertes Gehtraining durchgefiihrt
werden

Die Zeitdauer einer langfristigen medikamenté-
sen Sekundarprophylaxe nach venoser Throm-
boembolie (VTE) soll jahrlich beziiglich der
VTE-Rezidiv- und Blutungsrisiken neu abgewo-
gen werden

Vor einer komplexen Wundtherapie chroni-
scher Beinulzera soll eine vaskuldre Diagnostik
(arterieller und vendser Status) erfolgen

Empfehlung (kurz gefasst)

Zur Abklarung einer PAVK soll nicht pri-
mar eine Diagnostik mittels CT oder MRT
durchgefiihrt werden

Eine Varikose soll nicht grundsatzlich
invasiv behandelt werden

Bei asymptomatischer PAVK soll eine
prophylaktische GefaBrekonstruktion
nicht erfolgen

Bei alleinigem Nachweis eines heterozy-
goten Faktor-V-Leiden- oder Prothrombin-
polymorphismus soll eine dauerhafte me-
dikamentdse Sekundarprophylaxe nach
vendser Thromboembolie nicht erfolgen

Bei Indikation zur oralen Antikoagulation
soll wegen einer PAVK eine zusatzliche
Thrombozytenfunktionshemmung nicht
erfolgen

Literatur
[1-5]

(5,7,9]

[11-14]

[17-20]

[14,23-25]

Literatur
[14]

[28-31]

[14,32]

[17-20]

[14, 40]

CT Computertomographie; MRT Magnetresonanztomographie; PAVK periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit

chung in der Regel erst nach 10 Jahren
sinnvoll. Bei Nachweis eines Aneurys-
mas erfolgen, je nach Art und Ausmafd
desselbigen, regelmifiige Kontrollen und
gegebenenfalls Interventionen auferhalb
des Screenings [6-9].

P3 - Gehtraining bei peripherer
arterieller Verschlusskrankheit

Bei peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit (PAVK) im klinischen Stadium II
nach Fontaine (,,Schaufensterkrankheit*)
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soll, wenn immer moglich, ein struktu-
riertes Gehtraining durchgefiihrt werden.

Neben der Behandlung der Risikofak-
toren ist Gehtraining ein zentraler The-
rapiebestandteil der Claudicatio inter-
mittens bei PAVK im Stadium II nach
Fontaine. Bei femoropoplitealen Lisio-
nen mit erhaltenem Abstrom iiber die
A. femoralis profunda besteht die héchste
AussichtaufBesserung der Beschwerden.

Supervidiertes Gehtraining ist effek-
tiver als Gehtraining auflerhalb eines
supervidierten Programms [10, 11]. Es
kann neben einer signifikanten Steige-

rung der Gehstrecke auch die Lebens-
qualitit erhéhen [12], auch wenn der
Effekt auf die Mortalitit unklar bleibt.
Eine Metaanalyse von 21 Studien zum
Gehtraining bei Patienten mit PAVK im
Stadium der Klaudikation zeigt, dass
hierdurch sowohl die Gehstrecke bis
zum Schmerzeintritt als auch die ma-
ximale Gehstrecke signifikant gesteigert
wird [13-15]. Die Gehstrecke bleibt auch
iiber 12 Monate konstant, wenn die Pati-
enten sich weiter bewegen [13, 14]. Eine
randomisierte Studie zeigte, dass die
maximale Verbesserung der Gehstrecke
durch ein supervidiertes Gehtraining
iiber 4 Monate moglich ist [16].

» Bei kritischer Ischamie kann
kein Gehtraining durchgefiihrt
werden

Supervidiertes Gehtraining ist eine kos-
tengiinstige Mafinahme ohne wesentli-
che Nebenwirkungen. Es sollte auch nach
einer interventionellen oder operativen
Therapie der PAVK durchgefiihrt werden
[10-14]. Bei kritischer Ischimie (PAVK-
Stadien III und IV nach Fontaine) kann
allerdings kein Gehtraining durchgefiihrt
werden. Falls ein Gehtraining nicht még-
lich ist, sind andere korperliche Trai-
ningsmafinahmen, wie etwa Radfahren,
eine Alternative [13, 14].

P4 — Antikoagulationsdauer bei
venoser Thromboembolie

Die Dauer einer langfristigen medika-
mentosen Sekunddrprophylaxe nach ve-
ndser Thromboembolie (VTE) soll beziig-
lich der VTE-Rezidiv- und Blutungsrisi-
ken jahrlich neu abgewogen werden.

Dem Nutzen einer weitestgehenden
Verhinderung erneuter thromboembo-
lischer Ereignisse steht das kumulative
Blutungsrisiko durch Antikoagulanzien
entgegen. Eine Langzeitantikoagulati-
on ist daher nie kategorisch indiziert,
das individuelle Nutzen-Risiko-Verhilt-
nis muss regelmiflig tiberpriift werden
[17-20].

Wesentliche Kriterien fiir eine fortge-
setzte Antikoagulation sind
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== eine aktive Krebserkrankung,

== eine spontane Auslgsesituation bei
proximaler Thrombuslokalisation,

== verbliebene proximale Restthromben
oder

== schwere Thrombophilien.

Zu Letzteren zdhlen das Antiphospho-
lipidantikorpersyndrom, eine homozy-
gote Faktor-V-Leiden-Genvariante oder
Protein-C-, Protein-S- und Antithrom-
bin-III-Mangel. Weitere Kriterien sind
mannliches Geschlecht und eine Erho-
hungder D-Dimere nach Beendigung der
Antikoagulation [17]. Gegen eine lang-
fristige Antikoagulation sprechen insbe-
sondere das Auftreten in einer nicht mehr
bestehenden Risikosituation und schwer-
wiegende Komplikationen der Antiko-
agulation.

P5 - Diagnostik bei chronischen
Beinulzera

Vor einer komplexen Wundtherapie chro-
nischer Beinulzera soll eine vaskuldre Di-
agnostik (arterieller und vendser Status)
erfolgen.

Eine schlechte Wundheilung und die
Chronifizierung von Wunden kénnen
auf arterielle und/oder vendse Durch-
blutungsstorungen zuriickgehen. Die
komplexe Wundtherapie adaptiert die
Lokaltherapie mit Wundauflagen an die
aktuelle Wundheilungsphase, genauer an
die exsudative Phase, die Granulations-
phase und die Epithelisierungsphase. Sie
beginnt mit der klinischen Anamnese
und der daraufhin weiter einzuleiten-
den Diagnostik der Grunderkrankung,
die gemifl den Leitlinienempfehlungen
der jeweiligen Fachgesellschaft erfolgen
soll (venése und arterielle Diagnos-
tik; [14, 23-25]). Bei Feststellung einer
Durchblutungsstérung  beriicksichtigt
die komplexe Wundtherapie Kausaliti-
ten der Wundheilungsstérung mit zum
Teil divergenten Behandlungsmafinah-
men (Kompressionstherapie, Druckent-
lastung; [21-25]).

Negativempfehlungen

Die finf Negativempfehlungen sind in
O Tab. 2 zusammengefasst.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Klug-entscheiden-Initiative
bezieht sich auf MaBnahmen, die von
besonderer medizinischer Bedeutung sind
und nach Expertenmeinung héufig nicht
fachgerecht erbracht werden.

Ziel der Arbeit. Steigerung der Indikations-
qualitat durch Hilfestellung zu diagnostischen
und therapeutischen MalBnahmen im Bereich
der Angiologie

Material und Methoden. Im Rahmen der
Initiative Klug entscheiden wurden fiinf
Positivempfehlungen zu Aspekten der Unter-
versorgung und flinf Negativempfehlungen
zu méglicher Uberversorgung von den Gremi-
en der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie
erarbeitet und in einer Konsensuskonferenz
der zwolf mit der Deutschen Gesellschaft fur
Innere Medizin verbundenen internistischen
Fachgesellschaften validiert.

Internist 2017 - 58:532-538  DOI 10.1007/500108-017-0252-x

Klug-entscheiden-Empfehlungen in der Angiologie

Ergebnisse und Diskussion. Die Empfeh-
lungen umfassen ein breites Spektrum von
Diagnostik- und Therapieverfahren, wie die
Rolle von Ultraschalluntersuchungen bei Ge-
falerkrankungen, Screeninguntersuchungen
von Bauchaortenaneurysmen, Diagnostik
und Therapie bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (PAVK), Abklarung
chronischer Ulzera, die Therapie der
Varikose sowie die Problematik des Einsatzes
von Gerinnungshemmern bei PAVK oder
Thrombose. Durch Diskussion der Evidenzlage
mochten wir dafiir sensibilisieren, dass nicht
alles medizinisch Machbare auch in jeder
Situation sinnvoll ist.

Schliisselworter

Ultraschall - Karotisstenose - Periphere
arterielle Verschlusskrankheit - Chronisches
Beinulkus - Gerinnungshemmer

Abstract

Background. The Choosing wisely initiative
addresses measures of high medical impact
which are frequently not appropriately
performed according to expert opinion.
Objective. To increase the quality of indicati-
ons by providing supportive information on
diagnostic and therapeutic measures in the
field of angiology.

Materials and methods. As part of the
Choosing wisely initiative, the German
Society of Angiology has constructed five
positive recommendations on underused
measures and five negative recommendations
concerning those possibly overused. The
recommendations were validated by the
twelve professional societies of the German
Society of Internal Medicine in a consensus
conference.

Choosing wisely recommendations in angiology

Results and discussion. The recommenda-
tions cover a broad spectrum of diagnostic
and therapeutic modalities, such as the role of
ultrasound examinations in vascular diseases,
screening for abdominal aortic aneurysms,
diagnosis and therapy of peripheral artery
disease (PAD), investigation of chronic ulcers,
therapy of varicosis, and finally, the problems
associated with using anticoagulants in PAD
or thrombosis. By discussing the evidence,
we aim to demonstrate that not all medically
possible measures are actually appropriate in
every situation.

Keywords

Ultrasonography - Carotid stenosis - Peripheral
arterial disease - Leg ulcer, chronic -
Anticoagulants

N1 - Bildgebung bei peripherer
arterieller Verschlusskrankheit

Zur Abkldrung einer PAVK soll nicht pri-
midr eine Diagnostik mittels Computerto-
mographie (CT) oder Magnetresonanzto-
mographie (MRT) durchgefiihrt werden.
Zur Beurteilung der abdominalen
Aorta und ihrer Aste sowie der Becken-
und Beinarterien ist die farbcodierte

Duplexsonographie die diagnostische
Methode der ersten Wahl, auch wenn
ihre Aussagekraft von der Expertise
des Untersuchers, der Qualitit des Ul-
traschallgerdts und den individuellen
Gegebenheiten des Patienten abhingig
ist. Sie ist nicht invasiv und erlaubt zu-
verldssig den Ausschluss wie auch den
Nachweis einer Durchblutungsstérung
und die Einschitzung ihrer klinischen
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Bedeutung im Abgleich mit den geédu-
Berten Symptomen. Die Durchfithrung
einer kontrastmittelgestiitzten CT oder
MRT in der Diagnostik von Symptomen,
die auf eine PAVK hindeuten, ist abge-
sehen von Ausnahmesituationen primér
nicht indiziert [14, 26, 27].

N2 — Therapie der Varikose

Eine Varikose soll nicht grundsdtzlich in-
vasiv behandelt werden.

Grundsitzlich ist in jedem Stadium
der Erkrankung eine konservative The-
rapie moglich. Diese umfasst, je nach
Befund, eine Kompressionstherapie mit
medizinischen Strimpfen oder Verbén-
den und physikalische Entstauungsmaf3-
nahmen sowie auch Balneotherapie und
Gefif3sport. Die Entscheidung zu einer
konservativen oder invasiven Therapie ist
nach der Schwere der Erkrankung und
in Absprache mit den Wiinschen des Pa-
tienten zu treffen. Dies gilt insbesonde-
re bei Abwesenheit klinischer Symptome
[28-31].

N3 - Revaskularisation
bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit

Bei asymptomatischer PAVK soll eine pro-
phylaktische GefdfSrekonstruktion nicht
erfolgen.

Arterielle Rekonstruktionenbei PAVK
dienen der Behandlung klinischer Sym-
ptome. Sie losen nicht das Grundpro-
blem der progressiven chronischen Ar-
teriosklerose. Ihr Umfang soll einen
verniinftigen, stadiengerechten Kom-
promiss zwischen Aufwand, Risiko und
zu erwartendem Ergebnis bilden [14,
32].

N4 — Bedeutung haufiger Befunde
in der Thrombophiliediagnostik

Bei alleinigem Nachweis eines heterozygo-
ten Faktor-V-Leiden- oder Prothrombin-
polymorphismus soll eine dauerhafte me-
dikamentése Sekunddrprophylaxe nach
VTE nicht erfolgen.

Im Vergleich zu anderen Faktoren,
wie dem Vorliegen eines postthrombo-
tischen Syndroms, welches das Risiko
einer Rezidiv-VTE mehr als verdoppelt
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[33], sind haufige genetische Varian-
ten, wie der heterozygote Faktor-V-
Leiden-Defekt oder die heterozygote
Prothrombin-20210-Mutation, mit ei-
ner nur gering erhéhten VTE-Rezidiv-
Rate verkniipft. Wihrend das alleinige
heterozygote Vorliegen einer Faktor-V-
Leiden- bzw. Prothrombin-20210-Gen-
variante das Risiko, erstmals eine VTE
zu erleiden, etwa 5-fach bzw. 4-fach
erhoht, zeigte sich in einer Metaana-
lyse von Studien zu VTE-Rezidiven
fur die heterozygote Faktor-V-Leiden-
Genvariante ein nur 1,4-fach hoheres
und fiir die heterozygote Prothrombin-
20210-Mutation ein 1,7-fach gesteiger-
tes Rezidivrisiko [34, 35]. Ihr alleiniges
Vorliegen beeinflusst daher nicht die
Entscheidung tiber die Dauer der Anti-
koagulation in der Sekundarprophylaxe
der VTE [17-20, 36].

N5 - Gerinnungshemmer
bei peripherer arterieller
Verschlusskrankheit

Bei Indikation zur oralen Antikoagulati-
on soll wegen einer PAVK eine zusdtzliche
Thrombozytenfunktionshemmung nicht
erfolgen.

Es gibt keine Evidenz, dass eine lang-
fristige antiaggregatorische Therapie mit
Acetylsalicylsdure oder Clopidogrel al-
lein oder in Kombination zusitzlich zu
einer notwendigen Antikoagulation bei
Patienten mit peripheren atheroskle-
rotischen Gefédflkrankheiten (periphere
Arterien, Karotis, Nierenarterien, Vis-
zeralarterien) einen Nutzen bringt. Bei
bestehender Indikation zur langfristigen
oralen Antikoagulation ist daher allein
aufgrund des Vorliegens einer PAVK
unter Beachtung der erhohten Blu-
tungsrisiken keine zusitzliche Throm-
bozytenfunktionshemmung nétig - eine
Ausnahme besteht in Intervallen mit
Implantation von Gefifistiitzen (Stents)
oder Gefiflprothesen [14, 37-40].

Diskussion

Die aufgefiihrten Klug-entscheiden-
Empfehlungen wurden aufgrund klarer
wissenschaftlicher Evidenzen abgege-
ben. Die DGA hilt im Sinne einer
optimalen Patientenversorgung die rich-

tige Durchfithrung der entsprechenden
Mafinahmen fiir besonders wichtig.

Die Autoren sind der Meinung, dass
die adressierten diagnostischen und the-
rapeutischen Maflnahmen bisher haufi-
ger nicht fachgerecht erbracht wurden.
Durch eine Korrektur kann die Verbes-
serung der Patientenversorgung erreicht
werden. Von der vorliegenden Positi-
vempfehlung zum Ultraschallscreening
auf Bauchaortenaneurysma fir >65-
jahrige Manner sowie der vorliegenden
Negativempfehlung, dass bei asympto-
matischer PAVK eine prophylaktische
Gefaflrekonstruktion nicht erfolgen soll,
sind derartige Impulse zu erwarten.
Aus der Versorgungsforschung liegen
jedoch bisher kaum belastbare Daten
zur Hiufigkeit der adressierten Uber-
und Unterversorgung vor. Hier sieht
die DGA eine Aufgabe fiir zukiinftige
Versorgungsforschungsprojekte.

Die Klug-entscheiden-Empfehlungen
sollen dariiber hinaus eine Basis fiir die
Intensivierung einer transparenten Arzt-
Patienten-Interaktion darstellen. Sie sind
keine Richtlinien, sondern als Indikati-
onshilfen anzusehen und entbinden be-
handelnde Arzte nicht von Individual-
entscheidungen, die begriindet auch von
der Empfehlung abweichen kénnen.
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