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Die PAVK nimmt pandemische Ausmasse an und wird in erschreckend vielen Fällen 
nicht leitliniengerecht behandelt, das «American College of Chest Physicians» 
 aktualisiert seine Guidelines zur antithrombotischen Therapie und die thermale 
Ablation hat sich endlich auch in der Schweiz als Therapie der ersten Wahl bei Va-
rizen durchgesetzt – aus angiologischer Sicht hat sich dieses Jahr einiges getan. 

Einleitung

Die wesentlichen Schlaglichter in der Angiologie waren 
im vergangenen Jahr neue weltweite epidemiologische 
Daten, die einen pandemischen Charakter der periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) belegen. 
Zwar zeigt nur ein Drittel der Patienten Symptome, die 
PAVK ist aber ein wichtiger, leicht und ohne grossen 
Aufwand zu diagnostizierender Marker für eine genera-
lisierte Gefässerkrankung mit einer hohen Morbidität 
und Mortalität. Die  Diagnose nicht zu stellen heisst, 
 einen wichtigen prophylaktischen Ansatz zu verpassen. 
Beim symptomatischen Patienten stehen interven-
tionelle Therapieverfahren mit einer exponentiellen 
technischen Entwicklung an erster Stelle der Therapie. 
Zahlen aus Deutschland belegen, dass noch immer zu 
viel amputiert wird und dass ein erheblicher Teil der 
amputierten Patienten nie einen Gefässspezialisten 
 gesehen hat. 
Die Diagnostik und Therapie der venösen Thrombo-
embolie wurde mit neuen Guidelines des «American 
College of Chest Physicians» (ACCP) verfeinert, nicht 
zuletzt mit wesentlicher schweizerischer Beteiligung. 
Und bei der chronisch venösen Insu�zienz hat sich 
endlich auch bei uns etwas bewegt, was in anderen 
Ländern seit Jahren in der Therapie des Krampfadern-
leidens etabliert ist.

Die periphere arterielle Verschluss-
krankheit als Pandemie

Die Atherosklerose ist eine systemische Erkrankung 
mit Manifestationen in Gehirn, Herz, peripheren und 
viszeralen Arterien. Die Prognose der fortgeschritte-
nen PAVK ähnelt derjenigen aggressiver maligner Er-
krankungen. 202  Millionen Menschen sind weltweit 

von einer PAVK betro�en. Das sind fast fünfmal so 
viele, wie es HIV-positive Patienten gibt. Staatsgrenzen, 
Einkommen und Lebensstandard spielen in Bezug auf 
die Erkrankungshäu�gkeit keine Rolle mehr [1]. Das 
Mortalitätsrisiko ist mit 5–15% drei- bis viermal höher 
als bei einer gleichaltrigen Vergleichsgruppe [2].
Zwei Drittel der manifest Erkrankten haben keine 
Symptome [3], eine adäquate Sekundärprophylaxe wird 
seltener durchgeführt als zum Beispiel bei Patienten 
mit koronarer Manifestation: Nur 29% der PAVK–Pa-
tienten haben einen ACE-Hemmer, nur 31% ein Statin 
und bei bekanntem Diabetes sind nur 45% im empfoh-
lenen HBA1c-Bereich von unter 7% [4]. 
50% der Patienten mit PAVK haben eine signi�kante 
koronare und 43% eine signi�kante zerebrale Betei-
ligung [5]. Die PAVK nicht zu diagnostizieren heisst, 
 einen präventiven Ansatz zu verpassen.
Die Inzidenz des Diabetes mellitus wird in den nächsten 
Jahren deutlich zunehmen. 20% der über 40-jährigen 
Diabetespatienten weisen eine manifeste, meist asym-
ptomatische PAVK auf. Die amerikanische Diabetes-
gesellscha¬ emp�ehlt seit zehn Jahren, bei allen Dia-
betespatienten über 50 Jahre ein Screening im Hinblick 
auf eine mögliche PAVK durchzuführen [6]. 

Der symptomatische Patient 
In einer Analyse aller bei der grössten deutschen Kran-
kenkasse versicherten Patienten, die zwischen 2009 
und 2011 wegen einer PAVK stationär behandelt wurden 
(n  =  41 882), wurde Therapie und Prognose dokumen-
tiert (Follow-up bis 2013) [7]. 4298 wurden amputiert, 
unter ihnen hatten 37% innerhalb 24 Monaten bis zur 
Amputation weder eine Angiographie noch eine Revas-
kularisation erhalten, wurden also nicht leitlinien-
gerecht behandelt. Erschreckend ist der geringere 
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kritischer Extremitätenischämie im Vergleich zu den 
Claudicatio-Stadien. Nach der Index-Hospitalisation 
wurden weitere 3527 Patienten amputiert.

Endovascular �rst 
Endovaskuläre Therapieverfahren stehen heute an ers-
ter Stelle [8]. Der Langzeiterfolg der alleinigen perku-
tanen transluminalen Angioplastie (PTA) ist mit Re-
stenoseraten bis zu 70% nach einem Jahr limitiert. 
Nitinol-Stents, medikamentenbeschichtete Stents 
(DES) und Ballons (DEB) zeigen sich gerade bei femoro-
poplitealen (FP) Läsionen der alleinigen PTA deutlich 
überlegen.
Der längste Beobachtungszeitraum für einen DES liegt 
für den Zilver®-PTX®-Stent vor. Nach fünf Jahren zeigt 
sich eine primäre O�enheitsrate (PP) von 66,4% im Ver-
gleich zu 43,4% in der PTA/«bare-metal stent»(BMS)-
Gruppe. Hinsichtlich der Freiheit einer erneuten Ziellä-
sion-Revaskularisation (TLR) war der DES ebenfalls 
signi�kant überlegen (83,1 vs. 67,6%) [9].
Für den Eluvia™-PTX-Stent [10] zeichnen sich ähnlich 
gute Ergebnisse ab. Inzwischen wurden die 2-Jahres-
Daten auf dem CIRSE 2016 mit sehr guter E�ektivität 
und Sicherheit präsentiert (TLR 92,5%, «major adverse 
events»: jeglicher Tod innerhalb einem Monat, Ziel-
extremität-Amputation und TLR, 7,5%). 
Es verbleibt jedoch Skepsis. Gerade die FP-Region un-
terliegt enormen mechanischen Krä¬en, denen zu-
rückbleibende Implantate standhalten müssen. Daher 
wächst der Wunsch nach «leaving nothing behind». 
In der IN.PACT-SFA-Studie wurde der gleichnamige DEB 
mit seinem unbeschichteten Pendant (n  =  110) ver-
glichen. Die bereits nach einem und zwei Jahren beob-
achtete Überlegenheit des DEB gegenüber der «einfa-
chen» PTA setzt sich auch nach drei Jahren konsistent 
fort (PP 69,5 vs. 45,1%, ∆ +24,4%; TLR 16,2 vs. 34,0%). Ins-
besondere gab es keine Sicherheitsbedenken [11]. 
Warum also nicht das Beste aus beiden Welten mitein-
ander kombinieren? Nach ersten frustrierenden Daten 
von verschiedenen unbeschichteten bioresorbierba-
ren Gefässstützen zeigt die neueste Generation erste 
Erfolge. In der ESPRIT-I-Studie kam es nach zwei Jahren 
zu keiner Amputation. Die TLR-Rate betrug nach einem 
Jahr 12,1% und 16,1% nach zwei Jahren, wobei die kli-
nisch indizierte TLR-Rate nur bei 9% lag. In dieser Zeit 
blieben 71% aller Patienten weitestgehend beschwerde-
frei (Rutherford 0); auch die maximale Gehstrecke ver-
besserte signi�kant [12].

Venöse Thromboembolie 

Mit 10 Millionen Krankheitsfällen pro Jahr zählt die 
tiefe Venenthrombose zur dritthäu�gsten Gefässer-

krankung nach Herzinfarkt und Schlaganfall [13]. Die 
Mortalität einer Pulmonalembolie liegt bei 20% [14], 
die Rezidivrate innerhalb der nächsten zehn Jahre bei 
30% [15], ein postthrombotisches Syndrom �ndet sich 
bei 30–50% [16] und eine thromboembolische chro-
nisch pulmonale Hypertonie bei 0,1–4% [17]. Diese 
 Daten belegen die Ernstha¬igkeit der venösen Throm-
boembolie eindrücklich. Anfang des Jahres wurden die 
neuen ACCP-Guidelines mit insgesamt 30 Empfehlun-
gen publiziert [18] (nachzuschlagen auf http://gefaess-
medizin.ch/accp-guidelines-dvt.html). 
Die isolierten infrapoplitealen Thrombosen ohne asso-
ziierte symptomatische Lungenembolie machen mehr 
als die Häl¬e der Thrombosen der unteren Extremi-
täten aus. Aufgrund der fehlenden klinischen Daten 
gab es bisher keinen Konsens über die diagnostische 
oder therapeutische Konsequenz [19]. 
In der in Genf iniitierten CACTUS–Studie [20] wurden 
259 Patienten mit isolierter distaler Venenthrombose 
und geringem Extensionsrisiko randomisiert sechs 
Wochen mit Nadroparin in therapeutischer Dosierung 
oder mit Plazebo behandelt. Duplexsonographische 
Kontrollen wurden beim Einschluss in die Studie, nach 
einer und nach sechs Wochen durchgeführt. Als pri-
märer Endpunkt der Studie wurden ein Fortschreiten 
der Thrombose nach proximal oder eine Lungenembolie 
festgelegt. Bei 5,4% der Patienten in der Plazebogruppe 
wurde der primäre Endpunkt erreicht versus 3,3% in 
der Nadroparingruppe. Insgesamt traten bei fünf 
 Pa tienten schwere Blutungskomplikationen auf, die 
alle in der Nadroparingruppe dokumentiert wurden. 
Die Empfehlung Nr. 13 der ACCP-Guidelines trägt diesem 
Umstand annähernd Rechnung: Bei Patienten mit iso-
lierter tiefer Venenthrombose ohne schwere Symp-
tome und ohne Risikofaktoren für eine weitere Pro-
gression ist primär keine Antikoagulation notwendig. 
Es wird eine serielle Duplexsonographie in zwei Wochen 
und eine Antikoagulation erst bei proximaler Ausdeh-
nung empfohlen. 

Varizen

Die thermale Ablation zur Varizenbehandlung hat in 
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen und sich 
in vielen Ländern als Therapie der ersten Wahl etab-
liert [21,  22]. Nun hat sich diese auch in der Schweiz 
durchgesetzt. Neu besteht für diese Behandlungsform 
eine Übernahmep»icht aus der Grundversicherung. 
Allerdings ist noch kein gültiger Tarif ausgehandelt 
(Stand 1.11.2016).
Bei der endovenösen thermalen Ablation wird mittels 
Laser oder Radiofrequenz die Varize mit Hitze obli-
teriert. Dies wird ambulant und gewöhnlich in Lokal-
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anästhesie durchgeführt. Der Patient kann meist am 
übernächsten Tag wieder arbeiten. Die Thermoablation 
ist der Chirurgie in Bezug auf die erfolgreiche Behand-
lung der insu�zienten Venen ebenbürtig. Komplika-
tionen treten seltener auf. Bezüglich Schmerzen nach 
Behandlung und Rekonvaleszenz ist die Thermoabla-
tion der Chirurgie überlegen [23, 24].
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