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1. Duplexsonographische Kontrollen nach PTA/Stent
Was steht in den Leitlinien?
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12. Longitudinal Follow-Up of PAD

Recommendations for Longitudinal Follow-Up of PAD
Referenced studies that support the recommendations are

summarized in the

5.

Postrevascularization Follow-Up

In patients with PAD who have undergone lower
extremity revascularization (e, surgical and/or endo-
vascular), longitudinal follow-up that includes periodic
clinical evaluation of lower extremity symptoms and
pulse and foot assessment is recommended.''¢

In patients with PAD who have undergone lower
extremity revascularization (e, surgical, endovascular,
or both) with new lower extremity signs or
symptoms, ABI and arterial duplex ultrasound is
recommended.'*'7-%

In patients with PAD who have undergone infrain-
guinal, autogenous vein bvpass graft(s) without new
lower extremity signs or symptoms, it is reasonable
to perform ABI and arterial duplex ultrasound
surveillance within the first 1 to 3 months
postprocedure, then repeat at 6 and 12 months,
and then annually,'3420-22

8.

In patients with PAD who have undergone
endovascular procedures without new lower
extremity signs or symptoms, it is reasonable to per-
form ABI and arterial duplex ultrasound surveillance
within the first 1 to 3 months postprocedure, then
repeat at 6 and 12 months, and then annually.''%2

In patients with PAD who have undergone infrain-
guinal, prosthetic bypass graft(s) without new lower
extremity signs or symptoms, the effectiveness of
ABI and arterial duplex ultrasound surveillance is
uncertain,' 4202324

2024 AHA/ACC Guideline on the Management of Patients With Lower Extremity Peripheral Artery Disease
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S3-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK):

Diagnostik primar:

P Die farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) ist die diagnostische Methode der ersten Wahl zur
Abkldrung der Aorta und ihrer Aste, sowie der Becken- und Beinarterien. lhre Aussagekraft ist
von der Expertise des Untersuchers, der technischen Maoglichkeiten des Gerdtes und den

individuellen Gegebenheiten des Patienten abhangig.

@pfehlu ngsgrad A, Evidenzklas@

2024 Neue S3 Leitlinie der pAVK
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S3-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK):

Diagnostik im Verlauf:

> Hinsichtlich ihrer Symptome (Gehleistung, Ruheschmerzen, trophische Stérungen) sollten
Patienten mit PAVK regelmaRig nachuntersucht werden.

(Empfehlungsgrad B, Evidenzklasse 3)

P Bei Patienten mit PAVK sollen regelmiRig die kardiovaskuldren Risikofaktoren und die vaskulare
Komorbiditdt nachuntersucht werden.

(Empfehlungsgrad A, Evidenzklasse 1)

2024 Neue S3 Leitlinie der pAVK



S3-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK):

Diagnostik im Verlauf:

P Regelmifige Kontrolluntersuchungen sollten bei Patienten mit PAVK nach invasiven
GefidReingriffen erfolgen.

(Empfehlungsgrad B, Evidenzklasse 2)

... Die Aufgabe des Gefallmediziners ist die Erhebung des Gefal3status,

Kontrolle nach GefaBrekonstruktion und die Dokumentation des Behandlungsverlaufes.
Hinzu kommt die spezifische Beratung bei gefaBmedizinischen Fragestellungen

(z. B. postoperative Antikoagulation oder Thrombozytenfunktionshemmung). ...

2024 Neue S3 Leitlinie der pAVK
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Auszug aus der Leithinie ... Kapitel ,,Nachsorge nach Gefasseingriffen*

Randomisierte, kontrollierte Studien zur Nachsorge nach endovaskularen Eingriffen sind nicht
vorhanden, jedoch dringlich notwendig.

In einer multizentrischen, prospektiven, randomisierten Studie mit 594 Teilnehmenden mit
Venen-Bypassen zur Therapie der pAVK wurde ein primar klinisches (Inspektion, Pulsstatus, ABI-
Messung) gegen ein Ultraschall-Uberwachungsprogramm mit Verlaufsintervallen von 6 Wochen,
3, 6,9, 12 und 18 Monaten verglichen. Im Verlauf von 18 Monaten war die primare (659 % vs.
67 %), primare assistierte (76 % vs. 76 %) sowie die sekunddren Offenheitsraten (80 % vs. 79 %)
vergleichbar. Auch hinsichtlich der Lebensqualitat sowie der harten klinischen Endpunkte wie
Amputation (7 % in beiden Gruppen) und Mortalitat (3 % vs. 4 %) gab es keinen Unterschied,
jedoch waren die Kosten in der Ultraschall-Uberwachungsgruppe hoher als in der rein klinischen
Uberwachungsgruppe (597). Ein systematisches Review und Meta-Analyse aus USA mit 15
randomisierte und nicht-randomisierten Studien mit insgesamt 2.675 Personen (104) und einem
Machbeobachtungszeitraum von 12-36 Monaten nach infrainguinalen Bypassen zeigte ebenfalls
keinen Mutzen fur den Ultraschall hinsichtlich der primaren, der primar-assistierten und der
sekundaren Offenheitsraten. Hinsichtlich des Beinerhalts zeigte sich lediglich eine Tendenz zu
niedrigeren Amputationsrate in der Ultraschall-Nachsorgegruppe (Odds Ratio 0,70; 95 % KI 0,23-
2,13).

2024 Neue S3 Leitlinie der pAVK



starke

Hinsichtlich ihrer Symptome (Gehleistung,
Ruheschmerzen, trophische Storungen)
sollten Patientinnen und Patienten mit pAVK
regelmaliig befragt und klinisch
nachuntersucht werden.

6.2 Eine routinemafige Ultraschallkontrolle
nach vendsen Bypass-Operationen sollte in
der Machsorge nicht durchgefihrt werden,
da in den bisherigen Studien ein Nutzen
hinsichtlich der Lebensqualitdt, der
Beinerhalt- sowie der Uberlebensrate nicht
gezeigt werden konnte.,

6.3 Der Stellenwert routinemaRiger Ultraschall-
Untersuchungen nach einem
endovaskularen Eingriff ist unklar, hier
besteht ein eklatanter Mangel an
entsprechenden Studien.

Starker
Konsens

6.4 rge kann eine adjuvante

ltraschallkontrolle bei Patientinnen und
Patienten nach endovasculdren oder
chirurgischer Revaskularisation mit hohem
Risiko fur Restenosen und Beinereignisraten
Ermessen der Behandelnden

B 2 (104, 597) Konsens
Statement Starker
Konsens
KE Starker

6.5 Bei P, en und Patienten mit pAVEK
sollten regelmaRig die kardiovaskuldren

Risikofaktoren und die vaskuldre
Komorbiditat nachuntersucht und
entsprechend den Empfehlungen der
iflinien therapiert werden.

B 2 Starker

Ko

600, 601,
602, 603,
604)

KE: Konsensusempfehlung

2024 Neue S3 Leitlinie der pAVK
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2. Mogliche Indikationen einer duplexsonographischen Kontrolle nach
PTA/Stent:
* Diagnose einer Re-Stenose
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Definition Re-Stenose in Interventionsstudien

Table 1. Definitions of Successful Endovascular Intervention Used in Research Studies Versus Suggested Criteria for Clinical Care

Research Definitions of Success of Endovascular Interventions
Acute hemodynamic success ABl increase of =0.15

Clinical Definitions of Success of Endovascular Interventions

ABIl increase of =0.15

Clinical success Improvement in baseline symptoms by at least Improvement in baseline symptoms by at least
1 Butherford cateqon). +-Rutherord cateqnry
<Heste nosis =50% reduction in luminal diameter suggested by a PSVR =2.5 >70% reduction in luminal diameter suggested by a PSVR ES.D
ABI indicates anklE-Tma ' S : i ' i S et Bozaas |

Problem: Verhaltnis zwischen Re-Stenose(-grad) und klinischen Problemen
(Claudicatio, Ruheschmerzen, verzogerte Wundheilung, etc.) ist schlecht definiert.

Circulation. 2013;128:749
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Stents — Einfluss auf die biomechanischen Eigenschaften

der Getasswand

Studie zu CAS (carotide artery stenting):

... a stent 1n the carotide artery alters 1ts biomechanical properties, which may cause an
increase in US velocity measurements ...

... the arterial wall also contributes to the overall stiffness of the stented site,

and this varies according to the amount of atherosclerosis and calcium load

within the wall ...

- J Vasc Surg 2004;39:58-66 15



Stents — Einfluss auf die biomechanischen Eigenschaften

der Getasswand
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Duplexsonographische Diagnose der Re-Stenose

e Re-Stenose vs. de novo-Stenose

* 1mmer das ganze Gefass untersuchen, nicht nur den behandelten Gefass-
Abschnitt

* Duplex-Bilder prainterventionell, ggf. PTA-Skizze, Angiogramm,
sichtbarer Stent, etc. helfen zur Orientierung, Re-Stenose vs. de novo-
Stenose



e Was wird beschrieben?

o B-Bild: Wandbeschaffenheit, Plaquemorphologie, Stentlage (Hinweise
auf Dislokation/Fraktur)

o Farbdoppler: Perfusion des Gefdsses/Stentes homogen bzw. mit
Aussparungen, Artefakte wie Aliasing/Blooming als Hinweise auf
eine Stenose

o Spektralanalyse: proximal/innerhalb/distal des Stentes bzw. einer
Stenose
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Mogliche Indikationen einer duplexsonographischen Kontrolle nach
PTA/Stent:

* Diagnose einer Re-Stenose

* Atiologie der Re-Stenose definieren
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Atiologie Re-Stenose/Re-Okklusion

* clastic recoil (frithe Re-Stenose), Rest-Stenose
* Friithverschluss
* Progression der Arteriosklerose

* neointimale Hyperplasie

—>Kann fiir die Wahl des Ballons/Stents (drug-eluting etc.) bei

Re-Interventionen wichtig sein.

o ®2?



Mogliche Indikationen einer duplexsonographischen Kontrolle nach
PTA/Stent:

* Diagnose einer Re-Stenose

* Atiologie der Re-Stenose definieren (neointimale Hyperplasie,
Kalkplaques, etc.)

e Qualititskontrolle/Uberwachung nach PTA

® ®23



Uberwachungsprogramme?

wirden Reinterventionen ermoglichen, bevor beispielsweise ein Re-Verschluss auftritt
—> Re-Stenosen sind einfacher zu behandeln als Re-Verschliisse!

keine Studien tiber

o symptomorientierten vs. strukturierten klinischen Follow-up nach endovaskularen
Interventionen.

o nur retrospektive Auswertungen von Uberwachungsprogrammen (1)

typisches duplexsonographisches Follow-up von Interventionsstudien:
3, 6, 12 months

(1) J Vasc Surg 2012;55:346-52,
® 24



Pragmatischer Ansatz fiir ein Follow-up

“Rezept” fiir den klinischen Alltag

strukturiertes Follow-up z. B. postinterventionell (meist innerhalb 1-2 Wochen) sowie
3, 6 und 12 Monate nach Intervention mit Klinik, hAmodynamischen Messungen, ggf.
Duplexsonographie, insbesondere nach

o critical Iimb i1schemia

o komplexen Interventionen
im Verlauf:
o elektive Kontrollen einmal jahrlich

o symptomorientiertes Follow-up

®?25
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