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Interventionelle Therapie

der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit

2

D ie periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) umfasst
arterielle Durchblutungsstérungen der Beine und seltener
der Arme, die in >95 % der Fille atherosklerotisch bedingt
sind. Aufgrund technischer und methodischer Verbesserungen
werden zunehmend minimal-invasive endovaskulire Revaskula-
risationsverfahren eingesetzt und auch komplexe, langstreckige
Verschliisse kodnnen so erfolgreich wiedererdffnet werden. Im
Vergleich zur klassischen Bypasschirurgie sind jedoch Reinter-
ventionsraten nach endovaskuliren Eingriffen im Verlauf hiufig
hoher. Idealerweise erfolgt die Behandlung von PAVK-Patienten
im multi-diszipliniren Team, insbesondere bei der Planung kom-
plexer Revaskularisationen, um gute Langzeitoffenheitsraten zu
erreichen.

Wann sollte eine endovaskuléare Therapie erfolgen?

Eine Revaskularisierung kann bei Claudicatio intermittens (CI)
und entsprechendem Leidensdruck des Patienten nach Aus-
schopfung konservativer Mafinahmen erfolgen, sie muss auf
jeden Fall bei chronisch kritischer Ischimie der Gliedmafen
(chroniclimb threatening ischemia, CLTI) angestrebt werden.
Bei Patienten mit Claudicatio ist eine Kombination aus Bewe-
gungstherapie und medikamentdser Behandlung das Mittel der
ersten Wahl und fithrt hiufig zu einer Verhinderung oder Ver-
langsamung der Krankheitsprogression. Nur ein kleiner Prozent-
satz (2 % bis 3 %) der Cl-Patienten zeigen eine Progression zur
CLTL Dabher sollte eine Revaskularisierung nicht durchgefiihrt
werden, um eine CLTI zu verhindern, sondern die Intervention
ist aktiven Patienten zur Verbesserung der Lebensqualitit und
Gehleistung vorbehalten, bei denen trotz Einhaltung eines mehr-
monatigen Trainingsprogramms und medizinischer Behandlung
keine Besserung der Symptomatik eingetreten ist. Gerade bei CI
ist von interventioneller Seite besondere Vorsicht geboten, wenn
die Dauerhaftigkeit des Interventionserfolges wahrscheinlich
begrenzt ist. Es sollte das zukiinftige Risiko fiir erneute Inter-
ventionen bedacht und mit dem Patienten besprochen werden.

Im Gegensatz dazu stellt die kritische Extremititenischimie eine
klare Indikation zur Revaskularisation mit dem Ziel des Extremi-
titenerhalts dar. In Abhingigkeit von Komorbidititen, Ausmafd
des bereits bestehenden Gewebeverlustes und Lisionscharakteris-
tika wird auch hier in den meisten Fillen im Sinne eines *endo-
vascular first” Ansatzes eine minimal-invasive Revaskularisation
angestrebt. Bei mittlerem peri-operativen Risiko, fortgeschritte-
ner Ischimie, langen Verschliissen und entsprechender Lebens-
erwartung (>2 Jahre) kann bei geeigneten Anschluss-Gefiflen
auch die operative Venenbypass-Anlage gewihlt werden, wobei

CONSILIUM 03/24

hier bessere Langzeitoffenheitsraten zu erwarten sind. Zwei rele-
vante direkte Vergleichsstudien (BEST-CLI, BASIL 2) zwischen
den Verfahren (endovaskulir versus operativ) bei Patienten mit
kritischer Extremititenischimie wurden rezent publiziert. In
der BEST-CLI Studie zeigte sich bei infrainguinalen Lisionen
ein Vorteil fiir die operative Versorgung mittels geeigneter Vena
saphena magna (VSM) in Hinblick auf den kombinierten End-
punkt Major Adverse Limb Events (MALE) des Indexbeins oder
Tod, wihrend es keinen Unterschied zwischen endovaskulirer
Revaskularisation und operativer Versorgung ohne geeigneter
VSM gab. Im Gegensatz dazu fand die kleinere BASIL-2 Studie
keinen Vorteil der Bypasschirurgie bei der Versorgung infrapop-
litealer Lisionen, sondern berichtete sogar ein besseres amputa-
tionsfreies Uberleben nach endovaskulirer Revaskularisation.
Diese auf den ersten Blick widerspriichlichen Ergebnisse sind
noch Gegenstand weiterer Auswertungen, aber unterstreichen,
wie sehr sich unterschiedliche Patienten- und Studiencharakte-
ristika auf Studienresultate auswirken kénnen.

Eine akute Extremititenischimie ist die Folge einer plotzlichen
oder sich schnell entwickelnden Blockade eines arteriellen Trans-
portgefifles und zeigt sich klinisch als blasse bzw. zyanotisch ver-
firbte und kihle Extremitit, die mit sensorischen Stérungen
und motorischen Defiziten einhergehen kann. In Abhiingigkeit
von Ausdehnung und Lokalisation des Verschlusses sowie Vor-
handensein von Kollateralen variieren die klinischen Symptome
mit entsprechender vitaler Gefihrdung der Extremitit. Im Rah-
men der stationiren Versorgung muss eine rasche Diagnostik
und Revaskularisationsplanung erfolgen - bevorzugt im Rah-
men eines interdiszipliniren Gefif3teams zur Entscheidung iiber
das weitere Vorgehen mittels offen-chirurgischen, rein endovas-
kuliren oder Hybrideingriff.

Endovaskuldre Revaskularisation nach Segmenten

Bisher basierte die Bevorzugung einer Technik (endovaskulir
vs. chirurgisch) auf der Klassifizierung der Lision gemafl dem
Konsensusdokument der TransAtlantic Inter-Society Consen-
sus (TASC)-Gruppe anhand der Merkmale Lage (aortoiliakal,
femoropopliteal, infrapopliteal), Ausmafy (Stenose, Verschluss,
einfach vs. mehrfach) und Linge (in Zentimetern). Auf der
Grundlage dieser Lisionsmerkmale wird die Komplexitit der
Lision von einfach (TASC A) bis sehr komplex (TASC D) einge-
teilt. Aufgrund der rasanten Entwicklung endovaskulirer Tech-
niken ist diese Klassifizierung nicht mehr entscheidend fur das
gewihlte Verfahren, aber immer noch relevant fir die Charakte-
risierung der Lision.



oben: Abb. 1

a 62-jahrige Patientin mit schwerer
Claudicatio intermittens, maximaler
Gehstrecke von 150 m, Wadenclau-
dicatio links. Angiographisch diffus
stenosierte A. femoralis superficialis
links proximal und Verschluss iiber
etwa 15 cm distal.

b Frasatherektomie mittels HawkOne-
ﬁ\és&()em (Medtronic, Minneapolis, MN,

¢ Ergebnis nach zusatzlicher perku-
taner transluminaler Angioplastie mit
paclitaxelbeschichteten Ballons.

rechts: Abb. 2

a 66-jahriger Patient mit kritischer
Ischamie links, VorfuBulzerationen Di-
gitus Il und 1, langjéahrigem Diabetes
mellitus Typ 2, arteriellem Hypertonus.
Angiographisch massiv verkalkte dis-
tale A. femoralis superficialis und etwa
4 cm langer Verschluss sowie Stenose
des A.-poplitea-P2-Segments.

b Rotationsatherektomie mit einem
Jetstream-System (Boston Scientific,
Marlborough, MA, USA) unter Filter-
protektion.

¢ Ergebnis nach zusatzlicher perku-
taner transluminaler Angioplastie mit
einem paclitaxelbeschichteten Ballon.
Im Filter befindet sich Plaquematerial
nach Atherektomie (Pfeil). Die Ausstro-
mangiographie dient dem Ausschluss
von Embolisationen.
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Aortoiliakal

Fur die Mehrzahl aortoiliakaler Lisionen (definiert als TASC
A-C) gilt seit Lingerem die Empfehlung einer primiren endo-
vaskuliren Rekanalisation, in erster Linie mittels Stentimplan-
tation bei einer >90 %igen technischen Erfolgsrate und guten
Langzeitoffenheitsraten. Zunehmend werden auch komplexe
Lasionen (TASC D) endovaskulir versorgt, wobei direkte Ver-
gleichsstudien mit der Bypasschirurgie fehlen. Daten aus #lte-
ren, relativ heterogenen Kohortenstudien signalisieren eine
bessere primire Offenheitsrate nach Bypass bei komplexen Lisi-
onen, wobei sich die sekundire Offenheitsrate - unterstiitzt
durch endovaskulire Reinterventionen - nach 4-5 Jahren nicht
unterscheidet. Gerade bei komplexen Lisionen wird eine pri-
miire Stentimplantation gegeniiber einer Ballonangioplastie mit
bailout Stentimplantation bevorzugt. Aufgrund des erhohten
Risikos fiir thrombotische Auflagerungen oder instabile Plaque-
anteile im Bereich dieser Lisionen kommen hier hiufig geco-
verte Stentprothesen zum Einsatz, um das distale Embolierisiko
zu minimieren. Eine aktuelle Metaanalyse zeigte bei insgesamt
eingeschriinkter Datenlage eine Reduktion der Restenoserate
durch die Verwendung von gecoverten Stentprothesen (Stent-
grafts) im Vergleich zu konventionellen Bare Metal Stents. Bei
ausgewithlten Patienten mit hohem peri-operativen Risiko ist
auch die rein endovaskulire Versorgung eines Leriche-Syn-
droms in Zentren mit hoher Expertise moglich.

CONSILIUM 03/24
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Femoropopliteal

Femoropopliteale Interventionen zihlen zu den hiufigsten peri-
pheren endovaskuliren Interventionen und gerade in diesem
Bereich konnten in den letzten Jahren wesentliche Fortschritte
in Hinblick auf die Langzeitoffenheitsrate durch neue Devices
erzielt werden. Frithere Studien haben gezeigt, dass nach einer
alleinigen Ballonangioplastie bei 40 bis 60 % aller Eingriffe nach
einem Jahr eine Restenose auftritt. Durch die Etablierung von
selbstexpandierbaren Nitinolstents konnte hier eine deutliche
Verbesserung erzielt werden - einerseits beziiglich der akuten
technischen Erfolgsrate beim Auftreten von Dissektion oder
Recoil, andererseits aber auch in Hinblick auf die Langzeitof-
fenheitsrate. Als Limitation kam es gerade bei frithen Stentmo-
dellen zum Auftreten von Stentfrakturen mit dem Risiko von
Wiederverschliissen, was das Interesse an Stentvermeidenden
Strategien deutlich verstirkte.

Um die akute Erfolgsrate gerade bei komplexen Lisionen zu ver-
bessern, wird schon seit lingerem das Konzept einer Lisionspri-
paration verfolgt, wobei man Devices unterscheiden kann, die
Plaquematerial entfernen (Atherektomie) bzw. es modifizieren.
Die Gruppe der Atherektomie-Devices wird nach ihrer Entfer-
nungsmethode definiert:

¢ direktionale Atherektomie (Abbildung 1),

* Laseratherektomie und

* Rotationsatherektomie (Abbildung 2).

Generell besteht bei allen Methoden ein gewisses Embolieri-
siko. Die Notwendigkeit der additiven Verwendung eines Fil-
tersystems hiingt vom eingesetzten System und der behandelten
Lision ab. Eine besondere Technik verwendet auch die intravas-
kulire Lithotripsie; dabei werden pulsierende Schalldruckwel-
len ausgesandt, die in die Gefiflwand eindringen und verkalkte
Plaques aufbrechen sollen. Dies erméoglicht die Dilatation ver-
kalkter Lisionen bei niedrigerem Druck als durch herkémmli-
che Ballons. Rezente Studien konnten hier eine Verbesserung
des akuten prozeduralen Erfolgs und Verminderung der Not-
wendigkeit einer Stentplatzierung zeigen.

Andere ballon-basierte Devices zur Lisionspriparation wurden
entwickelt, um das atherosklerotische Plaquematerial so zu
modifizieren, dass eine kontrollierte Lumen-Erweiterung ohne
grofere Dissektionen und méglicherweise weniger Recoil als bei
herkémmalicher Standard-Angioplastie erreicht werden kann.
Scoring-Ballons haben ein spiralférmiges Nitinol-Element, das
am Ballon befestigt ist und die Plaques zerschneidet, was zu einer
gleichmifigen Erweiterung des Lumens ftihren soll. Generell
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gibt es bislang keine randomisierten Daten, die den additiven
Nutzen dieser Devices in Hinblick auf die Langzeitoffenheitsrate
belegen und damit die notwendigen zusitzlichen Kosten recht-
fertigen.

Einen klaren Nutzen in Bezug auf die Restenoserate konnte hin-
gegen durch die Verwendung von Paclitaxel-freisetzende Ballons
und Stents (paclitaxel-coated devices, PCD) erreicht werden.
Das antiproliferativ wirksame Paclitaxel iibt eine langfristige
Hemmwirkung auf die Proliferation von glatten Geféfmuskel-
zellen und Fibroblasten aus, wodurch die exzessive Ausbildung
einer Neointima mit Gefiflwiederverengung nach dem Eingriff
verhindert wird. In mehreren Studien konnte die Uberlegen-
heit von Paclitaxel-beschichteten Ballonen von verschiedenen
Herstellern gegentiber der Standardangioplastie fiir femoro-
popliteale Interventionen gezeigt werden. Ebenso zeigten Pacli-
taxel-beschichtete Stents eine circa 40 %ige Verminderung der
Notwendigkeit eines Wiedereingriffes im Bereich der Zielldsion
innerhalb eines Nachbeobachtungszeitraums von 5 Jahren. Im
Dezember 2018 wurde die Sicherheit dieser PaclitaxelAfreisetzen-
den Devices durch die Publikation einer Metaanalyse massiv
in Frage gestellt. Insgesamt wurden 28 randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs) mit 4.663 Patienten eingeschlossen und
eine erhohte Langzeitmortalitit (7,2 % PCD gegentber 3,8 %
unbeschichtete Devices; Hazard Ratio [HR] 1,68; 95 % CI, 1,15-
2,47) nach mehr als zwei Jahren Nachbeobachtung identifiziert,
wobei nach einem Jahr noch kein Unterschied vorlag. Die durch
diese Metaanalyse ausgeloste Verunsicherung hatte einen dra-
matischen und nachhaltigen Einfluss auf die interventionelle
Gefiimedizin und loste eine Flut von Folgestudien aus, darun-
ter grofle Kohortenstudien, Zwischen- und Post-hoc Analysen
randomisierter Studien und Metaanalysen mit individuellen
Patientendaten. Das Mortalititssignal aus den initial verwen-
deten RCTs schwichte sich durch eine verbesserte Patienten-
nachverfolgung deutlich ab und weitere Studien konnten kein
erhohtes Risiko in Assoziation mit PCD zeigen. Insbesondere
gab es keinerlei Hinweise auf einen moglichen Pathomechanis-
mus, Dosis-Wirkung-Beziehung oder Hiufung von Todesursa-
chen. Aufgrund dieser zahlreichen neuen Erkenntnisse wurde
nun rezent auch von der amerikanischen Gesundheitsbehorde
FDA eine entsprechende Warnung in Bezug auf das spite Mor-
talititssignal zuriickgenommen.

In den letzten Jahren wurde auch zunehmend die endovaskulire
Revaskularisation der Arteria femoralis communis diskutiert,
die bislang einer operativen Sanierung vorbehalten war. In der
TECCO Studie konnte gezeigt werden, dass eine endovaskulire
Versorgung mittels Stentimplantation gute Ergebnisse nach 2
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Jahren erzielt - auch wenn es sich um komplexe Lisionen unter ~ CLTI Patienten, die eine Intervention bendtigen. Typischerweise
Einbeziehung der Femoralisbifurkation handelt. Fiir einen Teil ~ finden sich hier langstreckige, diffuse Gefifiverinderungen in
der Patienten mit AFC Stenosen kann ein endovaskulirer Ein- mehreren Gefifregionen unter Beteiligung der Unterschenkel-
griff eine sinnvolle Alterna-
tive zur Operation darstel-
len.

Infrapopliteal

Der allergroite Teil an infra-
poplitealen endovaskuliren
Interventionen wird bei
Patienten mit kritischer Ext-
remititenischimie durchge-
fiihrt, bei Claudicatio soll
eine Intervention nur nach
strenger Indikationsstellung
und angemessener Nutzen-
Risiko-Abwigung erfolgen,
da die Langzeitoffenheitsra-
ten gerade bei komplexen
Lisionen schlecht sind.
Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung mit
einer steigenden Zahl ilterer
Menschen sowie der zuneh-
menden Zahl von Diabe-
tikern steigt die Zahl der

Abb. 3

a 71-jahriger Patient, kritische Isch-
amie links mit Teilgangran Digitus

I, chronische Niereninsuffizienz mit
Langzeitdialyse. Verschluss aller
Unterschenkelarterien. Die A. tibialis
posterior ist langstreckig stenosiert
(Pfeile) und im Bereich des Malleolus
verschlossen. Der mediale Plantarast
ist liber Kollateralen wieder aufgefiillt
(Pfeilkdpfe).

b Ergebnis nach Atherektomie und
perkutaner transluminaler Angioplas-
tie (PTA) der A. tibialis posterior. Im
Bereich des Malleolus ist das GefaR
weiterhin verschlossen (Pfeile) und
nicht von antegrad mit dem Fiihrungs-
draht passierbar.

¢ Retrograde Punktion der A. plan-
taris medialis (siehe auch Video 1

und 2).

d Versuch, den Verschluss der dis-
talen A. tibialis posterior/A. plantaris
communis von antegrad und retro-
grad zu passieren.

e Nach PTA des GeféRes von ante-
grad gelingt schlieBlich die Draht-
passage von retrograd (siehe auch
Video 3).

fNach PTA direkter Einstrom {iber die
A. tibialis posterior und den medialen
Plantarast in den ischdmischen
Digitus I.
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arterien. Altere Daten zeigten eine hohe akute Versagensrate der
endovaskuliren Therapieoptionen von bis zu 20 % gerade bei
komplexen, langen, chronischen infrapoplitealen Verschliissen.
Zwar konnte durch Verbesserung der Interventionsmaterialien
und neuen interventionellen Techniken (insbesondere mit Hilfe
des infrapoplitealen retrograden Zugangs, Abbildung 3) in den
letzten Jahren die akute Erfolgsrate bereits verbessert werden,
allerdings ist weiterhin die grofite Limitation die hohe Reste-
noserate nach Standard-Angioplastie bei infrapoplitealen Inter-
ventionen. In der Literatur werden hier gerade bei komplexen
Lisionen Wiederverschlussraten von bis 70 % beschrieben.

Im Gegensatz zur femoropoplitealen Strombahn hat die Ver-
wendung von Paclitaxelfreisetzenden Ballons noch keinen ein-
deutigen Vorteil in Bezug auf die Notwendigkeit einer erneuten
Intervention gezeigt. Erste randomisierte Studien enttiiuschten,
wihrend neuere Untersuchungen auch positive Ergebnisse zeig-
ten. Bislang wird daher ihre Verwendung auferhalb von klini-
schen Studien nicht empfohlen. Zwar wurden gute Offenheits-
raten und klinische Erfolge mit verbesserter Wundheilung und
Vermeidung von Amputationen fir medikamentenbeschich-
tete, ballonexpandierbare Stents berichtet, doch sind diese in
erster Linie fiir kurze proximale Lisionen geeignet, die nur eine
Minderheit der infrapoplitealen Interventionen reprisentieren.
Rezent wurden auch positive Ergebnisse fiir einen Sirolimus-
beschichteten, bioresorbierbaren Stent im Bereich der Unter-
schenkelgefifle im Rahmen einer randomisierten Studie berich-
tet. Auch fiir den infrapoplitealen Bereich wird die Verwendung
Plaque-modifizierender Devices postuliert, insbesondere zur
Behandlung der hiufigen (medialen) Verkalkungen, die eine
grofle Limitation fir den Interventionserfolg darstellen. Erste
Serien lieferten vielversprechende Ergebnisse, jedoch fehlen gro-
Rere Studien.

Bei Patienten mit schwerer nicht revaskularisierbarer CLTI unter
Einbeziehung der digitalen Ausstrom-Arterien kann als ultima
ratio eine Arterialisierung des tiefen Venensystems in Betracht
gezogen werden. Diese vormals chirurgische Behandlung kann
nun auch rein endovaskuldr durchgeftihrt werden (pDVA, percu-
taneous deep vein arterialization), wobei sie aufgrund der hohen
Komplexitiit an spezialisierten Zentren erfolgen sollte.

Nachsorge

Patienten nach peripherer Revaskularisation sollten in ein stan-
dardisiertes Nachsorgeprogramm aufgenommen werden, mit
dem Ziel, die Offenheitsrate zu verbessern und unerwiinschte
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Extremititenereignisse zu verhindern. Genauso wesentlich ist
hier aber auch die Etablierung einer optimalen kardiovaskuliren
Sekundirprophylaxe, um die hohe kardiovaskulire Ereignisrate
zu senken. Die Auswahl, Intensitit und Dauer der antithrombo-
tischen Therapie nach endovaskuliren Eingriffen sind weiterhin
unter Diskussion und hingt stark von Lokalisation und Komple-
xitit des Eingriffs sowie dem individuellen thrombotischen wie
auch Blutungs-Risiko ab. Hiufig wird eine kombinierte Throm-
bozytenaggregationshemmung fir 1 bis 3 Monate nach Inter-
vention verordnet, auch eine Therapie mit niedrig dosiertem
Rivaroxaban (2.5mg 2xtgl) plus Aspirin-Monotherapie oder dua-
ler Thrombozytenaggregationshemmung ist bei entsprechender
Patientenselektion moglich.

Fazit fiir die Praxis

* Die meisten Patienten kdnnen heute im Sinne einer ‘en-
dovascular first” Strategie minimal-invasiv revaskularisiert
werden.

¢ Auch komplexe iliakale Lisionen kénnen mittels endo-
vaskulirer Rekanalisation und Stentimplantation bei
> 90 %iger technischer Erfolgsrate und guten Langzeitof-
fenheitsraten versorgt werden.

¢ Die Offenheitsrate nach femoropoplitealen Intervention
wurde durch Paclitaxelfreisetzende Ballons und Stents
verbessert. Ein initial suspiziertes Mortalititssignal dieser
Devices wurde durch nachfolgende Studien deutlich abge-
schwicht, und eine entsprechende Warnung wurde rezent
von der amerikanischen Gesundheitsbehérde zuriickge-
nommen.

¢ Dank verbesserter Materialien und neuer Zugangstechni-
ken konnen mehr und komplexere infrapopliteale Lisio-
nen erfolgreich revaskularisiert werden.

¢ Ein standardisiertes Nachsorge-Programm sollte nach peri-
pherer Revaskularisation etabliert werden.

e Dauer und Intensitit der antithrombotischen Therapie
hingen von Lokalisation und Komplexitit des Eingriffs ab.
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1. Welche Aussagen zur Indikation einer endovaskulédren
Therapie bei PAVK treffen zu? (3 Richtige)

[0 a)Bei Claudicatio intermittens (Cl) kann nach Ausschdpfung
konservativer MaBnahmen eine Revaskularisierung erfolgen.

[0 b)Bei Cl soll eine Revaskularisierung angestrebt werden, um ein
Fortschreiten zu einer chronischen Ischdmie der GliedmaRen
(chronic-limb threatening ischemia, CLTI) zu verhindern.

O c)Bei CLTI muss eine Revaskularisierung angestrebt werden.

O d)Die kritische Extremitatenischamie ist eine klare Indikation zur
Revaskularisation mit dem Ziel des Extremitdtenerhalts.

2. Welche Aussagen zur Therapie aortoiliakaler Lasionen
treffen zu? (2 Richtige)

[ a)Bei der Mehrzahl aortoiliakaler Lasionen wird eine priméare
endovaskuldre Rekanalisation, in erster Linie mittels Stentim-
plantation empfohlen.

[J b)Eine primére Rekanalisation mittels Stentimplantation zeigt
eine > 90 %ige technische Erfolgsrate und gute Langzeitoffen-
heitsraten.

O c)Bei der Mehrzahl aortoiliakaler Lasionen wird eine priméare
endovaskuldre Rekanalisation mit Ballonangioplastie empfoh-
len.

[0 d)Bei komplexen Lésionen wird eine Ballonangioplastie mit
bailout Stentimplantation bevorzugt.

3. Welche Methode kommt bei femoropoplitealen Lasionen
als alleinige Intervention NICHT zum Einsatz? (1 Richtige)

[0 a)Ballonangioplastie

O b)Paclitaxel-beschichtete Stents

O c)Laseratherektomie

O d)intravaskulére Lithotripsie

4. Welche Aussagen zur infrapoplitealen PAVK treffen zu?
(3 Richtige)

O a)Infrapopliteal finden sich typischerweise langstreckige, diffu-
se GefdBverdnderungen in mehreren GefaBregionen.

I b)Die Erfolgsrate endovaskularer Eingriffe bei infrapoplitealen
Lasionen liegt aufgrund neuer interventioneller Techniken bei
> 80 %.

[J c)Die Restenoserate nach Standard-Angioplastie bei infrapopli-
tealen Interventionen ist hoch.

[J d)Bei komplexen Lasionen liegt die Wiederverschlussrate bei
bis zu 70 %.

5. Welche Aussagen zur Therapie infrapoplitealer Lasionen
treffen zu? (2 Richtige)

[0 a)Die Verwendung von Paclitaxel-freisetzenden Ballons bringt
deutliche Vorteile in Bezug auf die Notwendigkeit einer erneuten
Intervention.

O b)Medikamentenbeschichtete, ballonexpandierbare Stents zei-
gen bei langstreckigen Lasionen gute Offenheitsraten und klini-
sche Erfolge mit verbesserter Wundheilung.

[0 c)Insbesondere zur Behandlung der haufigen (medialen) Verkal-
kungen wird die Verwendung Plaque-modifizierender Devices
empfohlen.

I d)Bei nicht revaskularisierbarer CLTI unter Einbeziehung der di-
gitalen Ausstrom-Arterien kann eine Arterialisierung des tiefen
Venensystems mittlerweile auch rein endovaskuldr durchge-
fiihrt werden (pDVA, percutaneous deep vein arterialization).

6. Welche Aussage zur antithrombotischen Therapie nach
endovaskuléren Eingriffen ist NICHT korrekt? (1 Richtige)

[0 a)Die antithrombotische Therapie hangt von der Lokalisation
und Komplexitat des Eingriffes ab.

I b)Die antithrombotische Therapie hangt vom individuellen
thrombotischen Risiko und Blutungsrisiko ab.

[ c)Héufig wird eine kombinierte Thrombozytenaggregationshem-
mung fiir 1 bis 3 Monate verordnet.

[0 d)Niedrig dosiertes Rivaroxaban (2.5mg 2xtgl.) sollte in jedem
Fall Teil der antithrombotischen Therapie sein.

Absender (bitte gut leserlich ausfiillen):

Name:

Adresse:

Ort/PLZ:

Telefon:

OAK-Nummer:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Frau O Herr

O Ich besitze ein giiltiges 0AK-Diplom

Altersgruppe: [ <30 O 31-40 O 41-50
I 51-60 O >60
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