MEDIZINREPORT

KLUG ENTSCHEIDEN

... i der Angiologie

Das praktische Vorgehen in der Diagnostik von GefaBerkrankungen ist ein
Schwerpunkt der Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Angiologie.
Ein weiteres Anliegen ist die Patientensicherheit in der Langzeitantikoagulation.

ie Deutsche Gesellschaft fur

Angiologie - Gesellschaft
fur Gefdlmedizin (DGA) ist be-
strebt, die Qualitat der Patienten-
versorgung sicherzustellen und zu
verbessern. Die DGA ist daher Part-
nerin der Initiative ,,Klug entschei-
den“ der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin (DGIM) zur
Starkung der Indikationsqualitat bei
diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen (Kasten).

Die ,,Klug entscheiden*“-Empfeh-
lungen beziehen sich auf MafRnah-
men, die von besonderer medizini-
scher Bedeutung sind und nach Ex-
pertenmeinung héufig nicht fach-
gerecht erbracht werden. Positive
,»Klug entscheiden*-Empfehlungen
sprechen Aspekte der Unterversor-
gung an und negative ,Klug ent-
scheiden“-Empfehlungen  Aspekte
wahrscheinlicher  Uberversorgung.
Dabei bedeutet eine Unterversor-

gung nicht, dass diagnostische oder
therapeutische Malnahmen nicht
zur Verfiigung stehen. Sie werden
nur nicht ausreichend eingesetzt, ob-
wohl sie nachweislich fir den Pa-
tienten sinnvoll sind. Demgegen-
iber bezeichnet Uberversorgung
Malnahmen, die hdufig durchge-
fuhrt werden, obwohl sie nachweis-
lich nicht nutzbringend oder sogar
schadlich sind. Die Identifikation
von Uberversorgung und Unterver-
sorgung leitet sich in der Regel evi-
denzbasiert von Publikationen Klini-
scher Studien ab. Die Auswahl der
Empfehlungen spiegelt aus der Sicht
der Expertengruppe die H&ufigkeit
wider, mit der Fehlbehandlungen im
klinischen Alltag vorkommen.

Nach Anamnese und klinischer
Untersuchung hat in der angiologi-
schen Diagnostik der Ultraschall
die grofte Bedeutung. Mittlerweile
ist durch die klinische Weiterbil-

dung und FortbildungsmaBnahmen
der Deutschen Gesellschaft fur Ul-
traschall in der Medizin (DEGUM)
sowie der weiten \Verbreitung mo-
derner Gerdte die Expertise gesi-
chert, dieses \erfahren erstrangig
und den anderen bildgebenden Ver-
fahren vorgeschaltet einzusetzen.
Ein weiterer Schwerpunkt der
DGA-Empfehlungen beriihrt die Pa-
tientensicherheit. Hier geht es neben
der kompetenten Abwégung bei der
Indikation zur Langzeit-Antikoagu-
lation in der Sekundarprophylaxe
auch um klare Hinweise zu Situatio-
nen, in denen Eingriffe in das Ge-
rinnungssystem ohne erkennbaren
Nutzen das Blutungsrisiko erhdhen.
SchlieBlich liegen auch die Empfeh-
lungen zu arteriellen Eingriffen und
Venenoperationen auf dieser Linie.
Nicht alles Machbare auch zu ma-
chen, kann langfristig den groReren
Vorteil fir den Patienten darstellen.
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Der Gedanke an Privention spielt
zwar auch bei der arteriellen Ver-
schlusskrankheit eine wichtige Rol-
le, duBert sich aber ganz konkret in
der Empfehlung zum Screening auf
das Bauchaortenaneurysma bei iiber
65-jahrigen Midnnern. Eine weite
Verbreitung dieser Maflnahme sollte
dazu fithren, die Todesfallrate an
dieser Erkrankung in absehbarer
Zeit deutlich zu reduzieren.

Die Mitglieder des Vorstandes
und Beirates der DGA wurden auf-
gefordert, Vorschlage fiir ,,Klug-
entscheiden“-Empfehlungen aus dem
Bereich der Angiologie einzurei-
chen. In Abstimmung mit allen Mit-
gliedern dieser Gremien und zahl-
reichen weiteren Angiologen, de-
nen die Thematik am Herzen liegt,
wurden die vorliegenden fiinf
Positiv- und fiinf Negativ-,,Klug
entscheiden“-Empfehlungen ausge-
wihlt und konsentiert. Sie wurden
in einer ersten Konsensuskonferenz
diskutiert, bei der Reprisentanten
der zwolf mit der DGIM assoziier-
ten Fachgesellschaften zugegen wa-
ren. Nach einer Uberarbeitung er-
folgte die einstimmige Validierung
durch die Konsensuskonferenz.

Positiv-
Empfehlungen
1. Die Bestimmung des Stenose-
grades bei Verinderungen der
Arteria carotis soll mit der farb-
kodierten = Duplex-Sonographie
(FKDS) erfolgen.

Die farbkodierte Duplex-Sono-
graphie ist die wichtigste apparative
Untersuchungsmethode zur Erfas-
sung und Graduierung einer Caro-
tisstenose und wird in der Stufendi-
agnostik den Leitlinien entsprechend
als priméres bildgebendes Verfahren
unter Anwendung der aktuellen
DEGUM-KTriterien angewandt. Kon-
trastmittelverstirkte MR-Angiogra-
phie (MRA) und CT-Angiographie
(CTA) bleiben in der Exaktheit der
Stenosegradbestimmung hinter der
FKDS zurtick und kommen lediglich
erginzend zum Einsatz, wenn eine
Intervention geplant ist. Eine diag-
nostische selektive Angiographie
(DSA) ist heute nur noch ausnahms-
weise indiziert (1-4).

2. Fiir iiber 65 Jahre alte M:in-
ner soll ein Screening auf Bauch-
aortenaneurysma mittels Ultra-
schall erfolgen.

Bauchaortenaneurysmen bleiben
bis zu sehr hohen Durchmessern
meist asymptomatisch und lassen
sich durch die Ultraschalluntersu-
chung hochsensitiv nachweisen.
Die elektive Ausschaltung eines
Aneurysmas ab einer Grofle von
5,5 cm reduziert das Rupturrisiko
und damit Sterberisiko so erheb-
lich, dass bei iiber 65 Jahre alten
Mainnern (besonders bei Rauchern
und Hypertonikern) der Nutzen ei-
ner Aufdeckung mittels Screening
den Aufwand des Screenings und
Schédden durch eine voraussichtlich
steigende Zahl von Eingriffen tiber-
steigt. Fiir Frauen sind diese Vortei-
le nicht durch Daten belegt.

Wird bei Ultraschall-Screening
auf Bauchaortenaneurysma ein Nor-
malbefund erhoben, ist eine erneute
Untersuchung in der Regel erst
nach zehn Jahren sinnvoll. Bei
Nachweis eines Aneurysmas erfol-
gen je nach Art und Ausmalf} dessel-
ben regelmifBige Kontrollen und
gegebenenfalls Interventionen au-
Berhalb des Screenings (5-8).

3. Bei peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit (PAVK) im Klini-
schen Stadium II n. F. (,,Schau-
fensterkrankheit*) soll, wenn im-
mer moglich, ein strukturiertes
Gehtraining durchgefiihrt werden.

,Klug entscheiden® ist eine Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), die sich gegen Uber-
und Unterversorgung wendet. Zwolf Fachgesellschaften
nehmen an der Initiative unter dem Dach der DGIM teil
und haben praktische Empfehlungen erstellt.

,Klug entscheiden* soll eine konkrete Hilfe bei der Indi-
kationsstellung zu diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen sein. Dartiber hinaus soll die Initiative aber
auch grundsétzlich dafir sensibilisieren, klug zu entschei-
den und nicht alles medizinisch Machbare zu tun.

Das Deutsche Arzteblatt veréffentlicht eine Serie zum
Thema mit Artikeln aus allen teilnehmenden Fachgesell-
schaften. Alle bisher erschienenen Beitrdge sowie ein
Ubersichtsartikel Giber die DGIM-Initiative sind unter
www.aerzteblatt.de/klugentscheiden abrufbar.
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In einem multimodalen Thera-
pickonzept zur Behandlung der
PAVK kommt dem Gehtraining und
der korperlichen Aktivitdt eine be-
sondere Bedeutung zu. Bei Claudi-
catio ist das Gehtraining die The-
rapie der Wahl, soweit es fiir den
betroffenen Patienten moglich ist.
Das strukturierte Gehtraining ist
die wichtigste nichtmedikamentose
Therapie in Ergénzung zur konse-
quenten Behandlung der kardiovas-
kuldren Risikofaktoren. Es ist auch
nach einer interventionellen oder
operativen Therapie der PAVK an-
zustreben (9—11).

4. Die Zeitdauer einer langfristi-
gen medikamentosen Sekundéir-
prophylaxe nach venéser Throm-
boembolie (VTE) soll jéahrlich be-
ziiglich der VTE-Rezidiv- und
Blutungsrisiken neu abgewogen
werden.

Dem Nutzen einer weitestgehen-
den Verhinderung erneuter throm-
boembolischer Ereignisse steht das
kumulative Blutungsrisiko durch
Antikoagulanzien entgegen. Eine
Langzeitantikoagulation ist daher
nie kategorisch indiziert, das indi-
viduelle Nutzen-Risiko-Verhaltnis
muss regelmifig tiberpriift werden
(12-15).

5. Vor einer komplexen Wund-
therapie chronischer Bein-Ulcera
soll eine vaskulire Diagnostik
(arterieller und vendser Status)
erfolgen.

Eine schlechte Wundheilung
und die Chronifizierung von Wun-
den konnen auf arterielle und/
oder vengse Durchblutungsstorun-
gen zuriickgehen. Die komplexe
Wundtherapie adaptiert die Lokal-
therapie mit Wundauflagen an
die aktuelle Wundheilungsphase
(Exsudative Phase, Granulations-
phase, Epithelisierungsphase). Sie
beginnt mit der klinischen Anam-
nese und der darauthin weiter
einzuleitenden  Diagnostik  der
Grunderkrankung, die gemil den
Leitlinien-Empfehlungen der je-
weiligen Fachgesellschaft erfolgen
soll (vendse und arterielle Diag-
nostik). Bei Feststellung einer
Durchblutungsstdrung beriicksich-
tigt die komplexe Wundtherapie
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Kausalititen der Wundheilungssto-
rung mit zum Teil divergenten
Behandlungsmafinahmen  (Kom-
pressionstherapie, Druckentlastung)
(16-19).

e

1. Zur Abklirung einer periphe-
ren arteriellen Verschlusskrank-
heit (PAVK) soll nicht primir
eine Diagnostik mittels CT oder
MRT durchgefiihrt werden.

Zur Beurteilung der abdominel-
len Aorta und ihrer Aste sowie der
Becken- und Beinarterien ist die
farbkodierte Duplex-Sonographie
(FKDS) die diagnostische Metho-
de der ersten Wahl, auch wenn ihre
Aussagekraft von der Expertise
des Untersuchers, der Qualitét des
Ultraschallgerates und den indivi-
duellen Gegebenheiten des Patien-
ten abhingig ist. Sie ist nicht inva-
siv und erlaubt zuverldssig den
Ausschluss wie auch den Nach-
weis einer Durchblutungsstérung
und die Einschdtzung ihrer klini-
schen Bedeutung im Abgleich mit
den geduBerten Symptomen. Die
Durchfithrung einer kontrastmit-
telgestiitzten Computertomografie
oder Kernspintomografie in der
Diagnostik von Symptomen, die
auf eine PAVK hindeuten konnten,
ist abgesehen von Ausnahmesi-
tuationen primdr nicht indiziert
(20-22).

Negativ-
Empfehlungen

2. Eine Varikosis soll nicht grund-
sitzlich invasiv behandelt wer-
den.

Grundsitzlich ist in jedem Stadi-
um der Erkrankung eine konservati-
ve Therapie moglich.

Diese umfasst je nach Befund ei-
ne Kompressionstherapie mit me-
dizinischen Striimpfen oder Ver-
bianden und physikalische Entstau-
ungsmafinahmen sowie auch Bal-
neotherapie und GefiBBsport. Die
Entscheidung zu einer konservati-
ven oder invasiven Therapie ist
nach der Schwere der Erkrankung
und in Absprache mit den Wiin-
schen des Patienten zu treffen. Dies
gilt insbesondere bei Abwesenheit
klinischer Symptome (23-26).
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3. Bei asymptomatischer peri-
pherer arterieller Verschluss-
krankheit (PAVK) soll eine pro-
phylaktische Gefidfirekonstrukti-
on nicht erfolgen.

Arterielle Rekonstruktionen bei
PAVK dienen der Behandlung klini-
scher Symptome. Sie l6sen nicht
das Grundproblem der progressi-
ven chronischen Arteriosklerose. Ihr
Umfang soll einen verniinftigen, sta-
diengerechten Kompromiss zwischen
Aufwand, Risiko und zu erwarten-
dem Ergebnis bilden (26-28).

4. Bei alleinigem Nachweis eines
heterozygoten Faktor-V-Leiden-
oder Prothrombin-Polymorphis-
mus soll eine dauerhafte medi-
kamentose Sekundirprophylaxe
nach venéser Thromboembolie
(VTE) nicht erfolgen.

Insbesondere die haufigen geneti-
schen Varianten, der heterozygote
Faktor-V-Leiden-Defekt oder die he-
terozygote Prothrombin-20210-Mu-
tation, sind nicht oder nur mit einer
gering erhohten Rezidivrate mit ei-
ner vendsen Thromboembolie ver-
kniipft. Thr Vorliegen beeinflusst
daher nicht die Entscheidung tiber
die Dauer der Antikoagulation in
der Sekundérprophylaxe der VTE
(29, 30).

5. Bei Indikation zur oralen An-
tikoagulation soll wegen einer pe-
ripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK) eine zusitzli-
che Thrombozytenfunktionshem-
mung nicht erfolgen.

Es gibt keine Evidenz, dass ei-
ne langfristige antiaggregatorische
Therapie mit ASS oder Clopidogrel
allein oder in Kombination zusitz-
lich zu einer notwendigen Antiko-
agulation bei Patienten mit peri-
pheren atherosklerotischen Gefal3-
krankheiten (periphere Arterien,
Carotis, Nierenarterien, Viszeralar-
terien) fiir die betroffenen Patienten
einen Nutzen bringt.

Bei bestehender Indikation zur
langfristigen oralen Antikoagulati-
on ist daher allein aufgrund des
Vorliegens einer peripheren arte-
riellen Verschlusskrankheit (PAVK)
— auflerhalb von Intervallen mit Im-
plantation von GefiBstiitzen (Stents)
oder Gefifiprothesen — unter Be-

achtung der erhohten Blutungsrisi-
ken keine zusitzliche Thrombozy-
tenfunktionshemmung notwendig
(31-34).

0 Diskussion

Die aufgefiihrten ,,Klug entschei-
den“-Empfehlungen wurden auf-
grund klarer wissenschaftlicher
Evidenzen abgegeben. Die DGA
hilt im Sinne einer optimalen
Patientenversorgung die richtige
Durchfithrung der entsprechenden
Mafnahmen fiir besonders wichtig.
Die Autoren sind der Meinung, dass
die adressierten diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen bisher
hiufiger nicht fachgerecht erbracht
wurden. Durch eine Korrektur kann
die Verbesserung der Patientenver-
sorgung erreicht werden.

Von der vorliegenden Positiv-
Empfehlung zum Ultraschall-Scree-
ning auf Bauchaortenaneurysma fiir
iber 65 Jahre alte Ménner sowie
der vorliegenden Negativ-Empfeh-
lung, dass bei asymptomatischer
PAVK eine prophylaktische Gefil3-
rekonstruktion nicht erfolgen soll,
sind derartige Impulse zu erwarten.
Aus der Versorgungsforschung lie-
gen jedoch bisher kaum belastbare
Daten zur Haufigkeit der adressier-
ten Uber- und Unterversorgung vor.
Hier sieht die DGA eine Aufga-
be fiir zukiinftige Versorgungsfor-
schungsprojekte.

Die ,Klug entscheiden“-Emp-
fehlungen sollen dariiber hinaus ei-
ne Basis fiir die Intensivierung ei-
ner transparenten Arzt-Patienten-
Interaktion darstellen. Sie sind kei-
ne Richtlinien, sondern als Indikati-
onshilfen anzusehen und entbinden
behandelnde Arztinnen und Arzte
nicht von Individualentscheidun-
gen, die begriindet auch von der
Empfehlung abweichen kénnen. W

Prof. Dr. med. habil. Reinhardt Sternitzky,

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie —
Gesellschatft fiir GefaBmedizin (DGA)

Co-Autoren: Ludwig Caspary, Clemens Fahrig,
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