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Der Verlag veröffentlicht die Beiträge in der
von den Autor*innen gewählten Genderform.
Die Verwendung einer angemessenen gend-
ergerechten Sprache, um Menschen in ihrer
Vielfalt wertschätzend anzusprechen, wird
begrüßt. Dieses Curriculum wurde parallel in
den Zeitschriften Der Kardiologe und Vasa
veröffentlicht.
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Positionspapier sind die gemeinsam erarbeiteten Voraussetzungen
und Standards der Deutschen Gesellschaft für Angiologie (DGA) und der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie (DGK) für endovaskuläre Eingriffe im Bereich der
Karotisstrombahn, der thorakalen und abdominellen Aorta, der Viszeral- und
Becken-/Beinarterien dargestellt. Aufgrund der stetig steigenden Inzidenz der
arteriellen Verschlusskrankheit, der wachsenden Komplexität der endovaskulären
Eingriffe, welche fachübergreifend durchgeführt werden, ist eine Vereinheitlichung der
Qualitätsstandards ein erklärtes Ziel des gemeinsamen Curriculum Interventionelle
Therapie der arteriellen Gefäßerkrankungen (ITaG). Mit einem modular aufgebauten
Weiterbildungskonzept werden theoretische und praktische Kenntnisse in Kursen
erworben. Darüber hinaus müssen die Teilnehmer Mindestzahlen und -zeiten
zur Erlangung eines Zertifikates der einzelnen Modulabschnitte nachweisen. Die
Qualifikation kann an zertifizierten Ausbildungsstätten erlangt werden.

Schlüsselwörter
Periphere Interventionen · Arterielle Verschlusskrankheit · Endovaskuläre Therapie ·
Zusatzqualifikation katheterinterventionelle Therapie · Gefäßmedizin

Präambel

Die Inzidenz der arteriellen Verschluss-
krankheit (AVK) in der westlichen Gesell-
schaft nimmt zu und ist mit einer hohen
Sterblichkeit und Invalidität verbunden.
Die Anzahl der betroffenen Patienten mit

einer peripheren AVK (PAVK) beträgt allein
in Deutschland ca. 4,5Mio. und wird eher
unterschätzt, da unterdiagnostiziert [1, 2].
Diese Zahl wird aufgrund der zunehmen-
den Lebenserwartung der Bevölkerung
weiter steigen. Von einer AVK betrof-
fen sind neben den Extremitätenarterien
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die A. carotis interna, die Viszeral- und
Nierenarterien sowie die Aorta.

Nichtkoronare katheterbasierte Eingrif-
fe werden von Fachärzten unterschiedli-
cher Disziplinen durchgeführt.

Dieses gemeinsame Positionspapier
der DGA und der DGK beschreibt ein
Curriculum zur Erlangung der Zusatzqua-
lifikation Interventionelle Therapie der
arteriellen Gefäßerkrankungen (ITaG).
Diese Zusatzqualifikation kann von angio-
logischen und kardiologischen Fachärzten
erworben werden. Für dieses Curriculum
wurde der Begriff Zusatzqualifikationge-
wählt, um diese zusätzliche Qualifizierung
unter dem Dach der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften von der Regelwei-
terbildung nach der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung der Bundesärztekammer
zu unterscheiden.

Die Inhalte der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung der Bundesärztekammer
gehen in das Curriculum ein. Aufgrund
der zunehmenden Spezialisierung der
katheterbasierten Therapie in den einzel-
nen Gefäßregionen werden ergänzende
theoretische und praktische Fähigkeiten
gefordert. Die Zusatzqualifikation kann
isoliert in einzelnen Gefäßregionen aner-
kannt werden.

Im nachstehenden Text werden Perso-
nenbezeichnungen einheitlich und neu-
tral für alle Geschlechter verwendet (also
z. B. „Programmkandidat“ für „Programm-
kandidat“ und „Programmkandidatin“).
Weiterhin werden der besseren Lesbarkeit
halber nur die Facharztbezeichnungen
der neuen Weiterbildungsordnung (WBO)
verwendet, sie beziehen in diesem Zu-
sammenhang auch die entsprechenden
Schwerpunktbezeichnungen der alten
WBO mit ein.
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1. Einleitung

FürdasManagementunddieKoordination
derkatheterinterventionellenTherapieder
meistmultimorbiden Patientenmit Gefäß-
krankheiten werden spezialisierte Kennt-
nisse benötigt. Ein formales Curriculum für
die qualifizierte Durchführung katheter-
interventioneller nichtkoronarer Eingriffe
existiert bislang nicht.

Das vorliegende Dokument beschreibt
die im Konsens zwischen der DGA und
der DGK erstellten Voraussetzungen zur
qualifizierten Durchführung katheterin-
terventioneller nichtkoronarer Gefäßein-
griffe. Begleitend werden Grundsätze zur
Qualitätssicherung beschrieben, um einen
einheitlichen Standard bezüglich Planung,
Indikationsstellung, Durchführung sowie
Nachsorge zu gewährleisten.

Das Autorenteam hat sich bei der Erst-
fassung dieses Dokuments an bereits pu-
blizierten interdisziplinären Curricula aus
den USA und Europa orientiert [3–10]. Die
Empfehlungengründensichaufvorliegen-
de Leitlinien sowie Studiendaten bzw. bei
unklarer Datenlage auf Expertenmeinun-
gen.

Das Curriculum besteht aus 2 Haupttei-
len: Der allgemeine Teil beschreibt die für
eine qualifizierte gefäßmedizinische Ver-
sorgung erforderliche Expertise, im spezi-
ellen Teil wird die Expertise der Techniken
und Materialien für die katheterinterven-
tionellen Eingriffe in den jeweiligen Ge-
fäßregionen erläutert. In jedem Abschnitt
des Dokuments werden diewissensbasier-
ten klinischen und prozeduralen Voraus-
setzungen beschrieben, die für die Exper-
tise erforderlich sind, sowie die Weiterbil-
dung, die erforderlich ist, um diese Kom-
petenz zu erreichen.

JedeGefäßregion stellt durch die jewei-
lige Komplexität der Interventionen be-
sondere Anforderungen an den Arzt. Ob-
wohl Fähigkeiten, die in einem Gefäßge-
biet erworben wurden, in einem anderen
anwendbar sein können, ist eine spezi-

fische Ausbildung für ein spezielles Ge-
fäßgebiet Voraussetzung der Qualifikati-
on. Dies ist der Grund für das vorliegende
Konzept, das die Zusatzqualifikation zur
Interventionstherapie auf bestimmte Ge-
fäßregionen aufteilt.

2. Ziele

Nachfolgend soll der Prozess zur Erlan-
gung der Zusatzqualifikation ITaG be-
schrieben und definiert werden. Dieser
beinhaltet neben den allgemeinen An-
forderungen in vaskulärer Medizin auch
Anforderungen für katheterbasierte Tech-
niken einschließlich der Anforderungen an
die Qualifizierungsstätten zur Erlangung
der Zusatzqualifikation ITaG, nachfol-
gend Stätten genannt, und die Leiter/
stellv. Leiter der Qualifizierungsstätten,
nachfolgend (stellv.) Leiter genannt, zur
Erlangung der Zusatzqualifikation ITaG.

Neben dem Erwerb der Zusatzqualifi-
kation ITaG, die alle Gefäßregionen um-
fasst, ist es auch möglich, die Zusatzqua-
lifikationen
– „Interventionelle Therapie der periphe-

ren Arterien und Beckenarterien“,
– „Interventionelle Therapie der Viszeral-

und Nierenarterien“,
– „Interventionelle Therapie der Aorta“,
– „Interventionelle Therapie der extra-

kraniellen hirnversorgenden Arterien“
und

– „Interventionelle Therapie von Dialyse-
shunts“

als selbstständige Teilbereiche zu erwer-
ben.

3. Syllabus

Die Lerninhalte des Gegenstandskatalogs
Gefäßmedizin umfassen notwendigerwei-
se Inhalte, die jedem Facharzt für Innere
Medizin und Kardiologie/Angiologie be-
reits in seiner Aus- und Weiterbildung ver-
mittelt werden.

3.1. Differenzierung zwischen
Kenntnissen in allgemeiner
Gefäßmedizin und katheter-
interventionellen Eingriffen

Der allgemeine Teil des Gegenstands-
katalogs Gefäßmedizin beinhaltet die
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Tab. 1 Gegenstandskatalog allgemeiner Teil der Gefäßmedizin
Zur Durchführung interventionell-angiologischer Therapien müssenWissen bzw. praktische
Fähigkeiten in den folgenden Gebieten erworben werden (Richtzahlen s. Weiterbildungsord-
nung [21])

1 Pathophysiologie der Atherosklerose und Thrombose

2 Kardiovaskuläre Risikofaktoren
– Diagnostik und Therapie
– Hilfestellung zur Modifikation des Lebensstils

3 KlinischeManifestation, natürlicher Verlauf, Evaluation und Behandlung der arteriellen
Verschlusskrankheit in den verschiedenen Gefäßregionen

4 Prophylaxe und Therapie thrombotischer Erkrankungen einschließlichdes Einsatzes
antithrombotischer und thrombolytischer Substanzen

5 Präoperative Evaluation und perioperative Betreuung gefäßchirurgischer Patienten

6 Nichtinvasive Funktionsuntersuchungen (Oszillographie, Rheographie, ergometrische
Verfahren zur Gehstreckenbestimmung, Verschlussdruckmessung)

7 Doppler-/Duplexsonographie
– der extremitätenversorgenden Gefäße
– der abdominellen und retroperitonealen Gefäße
– der extrakraniellen hirnversorgenden Gefäße
– der Bypass- und Shuntdarstellung

8 Interpretation von MR- und CT-Angiographie

9 Risiken jodhaltiger und gadoliniumhaltiger Kontrastmittel sowie Prophylaxe uner-
wünschter Nebeneffekte durch Nebenwirkungen ersetzen

10 Kenntnisse in Strahlenbiologie und Strahlenphysik sowie eingehende Kenntnisse im
medizinischen Strahlenschutz

11 Interpretation intraarterieller Angiographien

Basiskenntnisse, die für eine qualifizierte
gefäßmedizinische Versorgung als Grund-
lage dienen. Auf diesen allgemeinen Teil
aufbauend folgt der spezielle Teil, der
sich mit den notwendigen Kenntnissen
und Fähigkeiten der interventionellen
Therapie befasst. Dem modularen Aufbau
dieses Curriculums folgend, gliedert sich
dieser spezielle Teil nach Gefäßregionen
mit jeweils eigenständigen theoretischen
Kenntnissen, praktischen Fähigkeiten und
klinischen Problemen.

Die Inhalte des allgemeinen Teils wer-
den für die Zusatzqualifikation stets als
Grundlage vorausgesetzt. Die Anerken-
nung einer Zusatzqualifikation ausschließ-
lich über den allgemeinen Teil der Gefäß-
medizin ohne anschließende Kenntnisse
in der interventionellen Therapie von
mindestens einer Gefäßregion zu erwer-
ben ist nicht möglich. Hierzu wird auf
die (Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundesärztekammer zur Facharztweiter-
bildungInnereMedizinund(Schwerpunkt)
Kardiologie/Angiologie verwiesen.

3.2. Lerninhalte (überwiegend
theoretisches Wissen)

Diese umfassen ausreichende Kenntnisse
zu atherosklerotisch verursachten Ge-
fäßerkrankungen im Bereich der Aorta,
peripher arteriell, zerebrovaskulär und
auch der Viszeral- und Nierenarterien, fer-
ner zuVaskulitiden, atherothrombotischen
Embolien, vasospastischen Erkrankungen,
autonomenDysfunktionen,Dialyseshunts,
venösen Thromboembolien und chroni-
schenVenenerkrankungen.Kenntnisseder
Epidemiologie, Pathologie, Pathophysio-
logie und Symptomatik, des natürlichen
Krankheitsverlaufs, der Diagnostik und
Therapieoptionen der einzelnen Gefäß-
krankheiten sind unabdingbar.

Der interventionelle Gefäßspezialist
muss in der Lage sein, die der AVK zu-
grunde liegenden Erkrankungen zu iden-
tifizieren und zu behandeln. Er muss ein
Risikofaktorenscreening für z. B. Dyslipidä-
mien, Formen der arteriellen Hypertonie
und Diabetes mellitus sowie Thrombo-
philiediagnostik durchführen und eine
gezielte Behandlung einleiten können.
Zusätzlich muss er die Möglichkeiten der
nichtmedikamentösen Sekundärpräventi-
on weitergeben können [11–17].

Erfahrungen in den nichtinvasiven
diagnostischen Verfahren einschließlich
Durchführung, Befundung und Interpreta-
tion der Ergebnisse speziell der Doppler-/
Duplexsonographie von Venen und Arte-
rien der Extremitäten, der Aorta und ihrer
Seitenäste, der Karotiden und der Gefäß-
bypässe sind eine weitere Voraussetzung.
In der Gefäßmedizin interventionell tätige
Ärzte müssen in der Lage sein, bildgeben-
de Verfahren einschließlich Doppler- und
Duplexsonographie, Magnetresonanzan-
giographie, computertomographischeAn-
giographie sowie invasive Angiographie
mit digitaler Subtraktionsangiographie
(DSA) zu interpretieren.

Nur so kann der Programmkandidat ein
tiefgehendes Verständnis für die differen-
zierte Indikation einschließlich der Kom-
plikationen invasiver diagnostischer Ver-
fahren, katheterbasierter Therapien und
gefäßchirurgischer Verfahren und deren
Behandlungen erwerben. Die Möglichkei-
ten der konservativen Therapie einschließ-
lich der prä-, peri- und postinterventionel-
len pharmakologischen Therapie und an-
tithrombotischer sowie thrombolytischer
Therapien müssen ausreichend bekannt
sein.

Die Qualifikation zur Durchführung
katheterinterventioneller und endovasku-
lärer Gefäßeingriffe beinhaltet zusätzlich
Kenntnisse der erforderlichen Ausstattung
eines vaskulären Katheterlabors sowie
des Patientenmonitorings einschließlich
der intraarteriellen Druckmessung. Die
Prozessierung von Bildserien bzw. des
digitalen Imagings zur Archivierung von
Bildgebungsmaterial muss geläufig sein.
Die hierzu erforderlichen Qualifikationen
bezüglich der gesetzlichen Regelungen
einschließlich des Strahlenschutzes wer-
den vorausgesetzt.

Ferner erfordert diese Qualifikation das
Wissen um die Indikationen, Limitationen
und Komplikationen jeder Prozedur so-
wie das Verstehen alternativer Therapie-
methoden und konservativer Therapiean-
sätzeundErgänzungstherapien,mitdenen
sowohl Kurz- wie Langzeitergebnisse noch
verbessert werden können.

DienotwendigenKenntnissederdurch-
geführten Untersuchungen werden in
. Tab. 1 zusammengefasst.
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3.2.1. Indikationsstellung
interventionelle vs. operative
Therapie
Der katheterinterventionell tätige Arzt
muss im Hinblick auf evtl. notwendig
werdende gefäßchirurgische Eingriffe, sei
es als Alternative zur Gefäßintervention
oder im Rahmen des Komplikations-
managements, das Verständnis für die
Indikation zur Operation, die jeweiligen
BesonderheitenderOperation,das voraus-
sichtliche Behandlungsergebnis und die
möglichen kardiovaskulären Komplikatio-
nen besitzen. Entsprechende Leitlinien für
die präoperative Evaluation von Patienten,
die sich einer nichtkardialen Gefäßopera-
tion unterziehen müssen, sind von den
deutschen Fachgesellschaften publiziert
worden [18]. Daher muss der katheterin-
terventionell tätige Arzt die Fertigkeiten
besitzen, die klinischen Prädiktoren eines
ungünstigen Behandlungsergebnisses zu
evaluieren, einschließlich der korona-
ren Herzkrankheit und insbesondere der
instabilen Koronarsyndrome, der Herz-
insuffizienz, von Arrhythmien, Diabetes
mellitus und unkontrollierter Hypertonie.

3.2.2. Kenntnisse im Strahlenschutz
Gesetzliche Grundlage ist die aktuell gül-
tige Strahlenschutzverordnung. Es liegt in
derVerantwortungdesbehandelndenArz-
tes, dieeinschlägigengesetzlichenBestim-
mungen bezüglich der Anwendung ioni-
sierender Strahlung amMenschen zu ken-
nen und zu beachten, um auszuschließen,
dass Schäden durch vermeidbare Überex-
positioneneintreten.Nachfolgendwerden
diewichtigstendiesbezüglichenForderun-
gen des Strahlenschutzes zusammenge-
fasst:

Katheterangiographien und Interven-
tionen unter Anwendung von Röntgen-
strahlen dürfen nur von Ärzten mit der
dafür erforderlichenFachkunde immedizi-
nischen Strahlenschutz durchgeführt wer-
den. In diesem Zusammenhang sind die
Fachkunde gesamte Röntgendiagnos-
tik oder die Teilfachkunde Gefäßsystem
undAnwendungen vonRöntgenstrahlen
bei Interventionen geeignet. Für die ge-
nannten Tätigkeiten ist der Erwerb des
Spezialkurses Interventionsradiologie als
Mindestanforderung vorgeschrieben.

Erforderlich sind der Erwerb der Fach-
kunde sowie die Teilnahme an den ge-

setzlich vorgeschriebenen Strahlenschutz-
kursen. Das Erhalten der Kompetenz, die
Fachkundeaktualisierung und die fortlau-
fende Qualitätskontrolle sind zu beachten
(s. Abschnitte XII. und XIII.).

3.3. Spezieller Teil: Interventionelle
nichtkoronare katheterbasierte
Therapie

3.3.1. Grundlagen der
interventionellen Therapie
und Materialkunde
Das Prinzipder perkutanen transluminalen
Angioplastie (PTA) ist die Aufweitung des
verschlossenen Gefäßlumens entweder
durch Aufbrechen der atherosklerotischen
Plaques, durch exzentrische Dehnung der
Gefäßwand oder durch Schaffung eines
Neolumens. Hierbei ist es wichtig, das
geeignete Drahtmaterial, die geeigneten
Ballons und den entsprechenden Durch-
messer des Ballons auszuwählen. Der Arzt
muss diemechanischenEigenschaften des
Kathetermaterials kennen. Hierzu gehören
diemittlereundmaximaleDruckbelastbar-
keit („burstpressure“),dieSchiebestabilität
des Katheters über den Führungsdraht
bei der Passage durch gewundene Ar-
teriensegmente, die Kompatibilität von
Führungskatheter, Führungsdraht, Schleu-
se, Ballon und Stents sowie das Prinzip von
Compliant- und Non-compliant-Ballons.
Der Interventionalist muss im Umgang
mit Ballonkathetern erfahren sein, um
einen optimalen Gefäßquerschnitt durch
die Dilatation zu erreichen und damit die
Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von
Restenosen und das Risiko von Kompli-
kationen zu reduzieren. Diese Erfahrung
ist Voraussetzung eines korrekten Um-
gangs mit Stents, deren Indikationsfeld
kontinuierlich wächst, bis hin zu Läsio-
nen, bei denen die Ballondilatation alleine
nicht mehr üblich ist; so z. B. zur Verbes-
serung des Akutergebnisses der Ballon-
PTA (sekundär: „bail out stenting“), aber
auch primär in einigen Gefäßregionen,
bei denen Stents eine Reduktion der Res-
tenoserate ermöglichen. Auch Kenntnisse
hinsichtlich alternativer Revaskularisati-
onstechniken wie z.B. der Atherektomie
oder sog. Debulkingverfahren sind erfor-
derlich.

Der durchführende Arzt muss mit den
spezifischen Eigenschaften von Stents

(ballonexpandierbar vs. selbstexpandie-
rend)wie Formstabilität gegenKompressi-
onvonaußen,Metalleigenschaften (Legie-
rung), Beschichtung („coating“), Stentde-
sign (geschlossen/„closed“), offen, helikal
(„open“), Plaqueabdeckung (Relation Me-
tallfläche vs. Gefäß-/Plaqueoberfläche),
medikamentenfreisetzende Stents („drug-
eluting stents“ [DES]) und medikamen-
tenbeschichtete Ballons („drug-eluting
balloons“ [DEB]) vertraut sein bzw. sich
kontinuierlich mit innovativen Verfahren
und deren möglichen Risiken vertraut
machen.

Dem durchführenden Arzt müssen die
Spezifika von Stentprothesen/Stentgrafts
sowie die Indikationsgebiete (infrarena-
le Bauchaortenaneurysmata, Therapie von
Aneurysmata und Dissektionen der thora-
kalen Aorta, der Aa. subclavia, iliaca, pop-
litea und renalis) und der notfallmäßigen
Versorgung von Gefäßverletzungen und
Rupturen bekannt sein.

Wegen ihrer großen Bedeutung in der
Therapie thrombotischer arterieller und
venöser Verschlüsse, muss der mit kathe-
terinterventionellen Eingriffen selbstver-
antwortlich betraute Arzt Erfahrung im
UmgangmitderKatheterthrombolyseund
-thrombektomie (mechanisch und phar-
makologisch) gesammelt haben. Die Ex-
pertise zur Durchführung dieser beiden
Verfahren setzt Kenntnis und Erfahrung
mitdemKathetermaterialundnötigenMe-
dikamenten sowie das Wissen um realis-
tisch erreichbare Therapieziele und Risi-
kokonstellationen sowie Komplikationen
voraus.

Prinzipien der lokalen, regionalen und
allgemeinen Anästhesie müssen bekannt
sein. Erfahrungen in den Methoden der
allgemeinen Analgosedierung, der hämo-
dynamischen Stabilisierung sowie kardio-
respiratorischer Maßnahmen während der
Katheterintervention sind erforderlich.

3.3.2. Komplikationsmanagement
Erfahrung in der Technik der Ballonangio-
plastie und Stentimplantation der nichtko-
ronaren Gefäße sind ebenso vorauszuset-
zenwiederUmgangmitspeziellenKompli-
kationen(Thrombose,Embolie,Dissektion,
Verschluss oder Perforation der Arterien).

Spezifisch für eine Gefäßregion müs-
sen die Erfolg versprechenden Maßnah-
men zur Behandlung von Komplikationen
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bekannt sein. Die Indikation zu verschie-
denen Strategien muss unter Berücksichti-
gung evtl. Kontraindikationen abgewogen
werden können. Praktische Kenntnisse in
der Behandlung von Komplikationen (wie
z. B. Thrombusaspiration, lokale arterielle
Lysetherapie) müssen vorhanden sein.

3.3.3. Management der
Gefäßzugänge
Die technische Fertigkeit und Erfahrung ist
für die zeitgerechte, effektive und sichere
Durchführung endovaskulärer Katheterin-
terventionen unabdingbar. Der eine In-
tervention selbstverantwortlich durchfüh-
rende Arzt muss arterielle Zugänge durch
Punktion unterschiedlicher Arterien sicher
beherrschen, so z. B. femoral (ante- und re-
trograd, ipsilateral und in Cross-over-Tech-
nik), popliteal (retrograd und antegrad)
unddistal (retrograd). Gleiches gilt auch im
Bereich der oberen Extremitäten. Ebenso
müssen venöse Zugangswege über Punk-
tionen der Vv. femoralis, brachialis oder
jugularis sicher gelegt werden können.

Der Gefäßspezialist muss in der Lage
sein, am Ende der Intervention die Punkti-
onsstelle zu verschließen. Kenntnisse und
Erfahrungen im Umgang mit den Metho-
den der lokalen Blutstillung als Alternati-
ve zur manuellen Kompression durch Ver-
schlusssysteme werden gefordert. Das Er-
kennen und die Behandlung von Kompli-
kationen am Zugang (Blutung, arteriove-
nöse Fistel, Pseudoaneurysma und Infek-
tion) werden vorausgesetzt.

3.4. Spezieller Teil: Interventionelle
Therapie der einzelnen
Gefäßregionen

Voraussetzung zur Anerkennung der Zu-
satzqualifikation ist der Nachweis einer
Mindestzahl durchgeführter diagnosti-
scher und therapeutisch-interventioneller
Angiographien in der entsprechenden
Gefäßregion. Diagnostische Katheteran-
giographien werden als komplett diag-
nostische oder interventionelle Prozedur
definiert, welche mit Einführung des
Katheters über einen perkutanen Weg
beginnt, eine drahtgeführte Katheteri-
sierung, eine Kontrastmittelapplikation
sowie eine Befunderhebung umfasst und
mit einem Befundbericht abschließt.

Die Eingriffe müssen unter Aufsicht
eines katheterinterventionell erfahrenen
undvonderDGKundderDGAfürdie jewei-
lige Gefäßregion persönlich anerkannten
Leiters oder stellv. Leiters erbrachtwerden.
Die Anforderungen an den (stellv.) Leiter
werden unter Abschnitt VIII. spezifiziert.

Die Untersuchungszahlenwerden in ei-
nem von der DGK und DGA zur Verfü-
gung gestellten Logbuch dokumentiert
und durch den Leiter bzw. stellv. Leiter
bestätigt. In Einzelfällen kann die Einsicht
in die erstellten Befunde (Patientendaten
anonymisiert) gefordert werden. Näheres
zum Logbuch wird unter Punkt 5.2. spe-
zifiziert.

3.4.1. Interventionelle Therapie
der peripheren Arterien und
Beckenarterien

3.4.1.1. Lerninhalte (überwiegend
theoretisches Wissen)
Die Indikationen für eine Revaskularisati-
on der Aorta und von Iliakalgefäßen und
Gefäßen der unteren Extremitäten unter
Berücksichtigung klinischer und anato-
mischer Gesichtspunkte müssen bekannt
sein. Der verantwortliche Gefäßspezialist
muss den Behandlungserfolg einer in-
terventionellen Therapie in Abhängigkeit
vom Läsionstyp (Stenose vs. Verschluss),
Länge und Lokalisation der Läsion, Anzahl
und Durchgängigkeit der distalen Gefäße
sowie Verkalkungsgrad beurteilen kön-
nen. Alternative konservative oder gefäß-
chirurgische Therapiestrategien müssen
unter Berücksichtigung der mutmaßli-
chen Behandlungserfolge gegeneinander
abgewogen werden können.

Im Beckenbereich ist die besondere
Anatomie der angrenzenden Gefäßab-
schnitte, der distalen Bauchaorta und
der A. femoralis communis zu beach-
ten. Die unterschiedlichen Zugangswege
(transfemoral retrograd, „cross-over“ und
transbrachial) sind zu beherrschen, ins-
besondere hinsichtlich sehr hoch- oder
tiefsitzender Beckenarterienläsionen, die
z. B. eine Kissing-balloon- oder Kissing-
stent-Technik oder eine Versorgung na-
he einer Beugeregion nötig machen.
Kenntnisse werden gefordert zur Indika-
tionsstellung von primären Stent-PTA mit
selbst- oder ballonexpandierbaren Stents,
der Verwendung von gecoverten Stent-

grafts für Aneurysmata, zur Einschätzung
des Rupturrisikos, zur Gefahr der Embo-
lisation nach distal bei rekanalisierten
Verschlüssen, zur Technik der subintima-
len Rekanalisation ggf. unter Verwendung
von „reentry devices“, zur Indikation von
Atherektomie und Fibrinolyse mit Throm-
busaspiration und zur Behandlung von
Instent-Restenosen mit beispielsweise
„drug-coated devices“.

In der femoropoplitealenRegionmüs-
senKenntnisse erworbenwerdenhinsicht-
lichderLängedesGefäßesbeiunterschied-
lichsten Belastungen wie Torsion, Kom-
pression, Dehnung, der Einbeziehung der
A. poplitea in der Kniebeuge, über die
unterschiedlichen Zugangswege (transfe-
moral „cross-over“ oder antegrad, trans-
brachial und popliteal retrograd, auch mit
langen Schleusen), zur Indikation zur pri-
mären Stent-PTA bei langen Läsionen mit
selbstexpandierbaren Stents, der mögli-
chen Embolisation nach distal bei reka-
nalisierten Verschlüssen, zur subintimalen
Rekanalisationggf. unter Verwendungvon
„reentry devices“, zur Indikation von Athe-
rektomie und Fibrinolyse mit Thrombus-
aspiration und zum Einsatz von „drug-coa-
ted“ Stents und Ballons.

Infrapopliteal ist bei den häufig lang-
streckigen, schwer passierbaren und dis-
tal gelegenen Läsionen, insbesondere bei
Diabetes mellitus und Niereninsuffizienz,
die dringliche Notwendigkeit zur Behand-
lung bei kritischer Extremitätenischämie
zu erkennen, sind die unterschiedlichen
Zugangswege (transfemoral „cross-over“
oder antegrad, transbrachial und von dis-
tal retrograd) zu beherrschen sowie Kennt-
nisse zur Verwendung langer 0,014- oder
0,018-Inch-Drähte und vonBallons bei lan-
gen Läsionen, von selbst- oder ballonex-
pandierbarenStents auch inMonorailtech-
nik, der möglichen Embolisation nach dis-
tal von rekanalisierten Verschlüssen, der
subintimalen Rekanalisation, der Indikati-
on zur Atherektomie und Fibrinolyse mit
Thrombusaspirationunddes Einsatzes von
„drug-coated“StentsundBallonszuerwer-
ben.

Zusammengefasst bedeutet dies für
den Programmkandidaten, dass die Be-
handlung der Becken-Bein-Region insge-
samt beherrscht werden soll, dies aber
deutlich unterschiedliche Anforderungen
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an die Qualifikation des Interventionalis-
ten stellt.

3.4.1.2. Lernziele (überwiegend
praktische Erfahrungen und
Fertigkeiten)
Voraussetzung zur Anerkennung der Zu-
satzqualifikation ist die Durchführung von
mindestens 100 Katheterangiographien
(50 eigenständig) und mindestens 50 per-
kutanen Interventionen (25 eigenständig)
an peripheren Gefäßen (aortoiliakales
Stromgebiet sowie infrainguinale Arteri-
en). Diagnostische Angiographien können
im Rahmen von Interventionen erbracht
werden.

3.4.2. Interventionelle Therapie der
Viszeral- und Nierenarterien

3.4.2.1. Lerninhalte (überwiegend
theoretisches Wissen)
Viszeralarterien. Vorausgesetzt wird die
KenntnisdernormalenAnatomievonTrun-
cus coeliacus, den Aa. mesenterica supe-
rior und inferior sowie gängiger anatomi-
scher Varianten, z. B. der A. marginalis coli
(oder Drummonds-Arterie, einer Anasto-
mose zwischen den Aa. mesenterica su-
perior und inferior). Vorausgesetzt wird
ferner die Kenntnis der Ätiologie und Pa-
thophysiologie der Darmischämie (Athe-
rosklerose, arterielle Thrombose und Em-
bolie, Vaskulitis, Kompression des Truncus
coeliacus durch das Lig. arcuatum, Mesen-
terialvenenthrombose). Die klinische Ma-
nifestation einer Darmischämie muss ver-
standen werden. Schließlich ist die Kennt-
nis der Indikationen zu einer endovas-
kulären/chirurgischen Therapie bei aku-
ter/chronischer Darmischämie von Bedeu-
tung.

Nierenarterien. Der Programmkandidat
muss die normale Anatomie der Nierenar-
terien sowie häufige Variationen wie ak-
zessorischeNierenarterienkennenundmit
den anatomischen Verhältnissen nach ei-
nerNierentransplantationvertraut sein. Ei-
ne Kenntnis der Ätiologie der Nierenarte-
rienstenose (Atherosklerose, fibromusku-
läre Dysplasie, Vaskulitiden, arteriovenö-
se Fisteln, Thrombose, Embolien) wird er-
wartet, ebenso wie das Verständnis der
Pathophysiologie und klinischen Manifes-
tation der Nierenarterienstenose (arteriel-

le Hypertonie, Einschränkung der Nieren-
funktion, akut auftretendes Lungenödem
[„flush pulmonary edema“], Linksherzhy-
pertrophie,VerschlechterungeinerHerzin-
suffizienz). Die relevante Diagnostik (Du-
plexsonographie, CT- und MR-Angiogra-
phie) und deren Ergebnisse müssen beur-
teilt werden können, insbesondere die Be-
herrschungder Doppler- undDuplexsono-
graphiewird zur Überprüfungder Indikati-
onsstellung und Nachsorge vorausgesetzt.
Bei der Behandlung einer Nierenarteriens-
tenose müssen sowohl die gängigen me-
dikamentösen Therapieansätze wie auch
Indikationen/Kontraindikationen für eine
Revaskularisierung von Nierenarterienste-
nosen bekannt sein. Aktuelle Studiener-
gebnisse, die Effektivität und Limitationen
der renalen PTA bei ischämischer Nephro-
pathie und arterieller Hypertonie müssen
bekannt sein und beachtet werden. Dies
trifft auch für die Indikationen zur renalen
Ablation zu.

3.4.2.2. Lernziele (überwiegend
praktische Erfahrungen und
Fertigkeiten)
Für die Intervention an Viszeralgefäßen
und Nierenarterien mit vorwiegend bal-
lonexpandierbarer Stent-PTA wird die
Durchführung von mindestens 25 diag-
nostischen Angiographien (10 eigenstän-
dig) – hiervon mindestens 15 selektive
Angiographien (10 eigenständig) – und 10
eigenständig durchgeführte perkutan-in-
terventionelle Eingriffe an den genannten
Gefäßen gefordert. Diagnostische Angio-
graphien können im Zusammenhang mit
einer Intervention erbracht werden.

3.4.3. Interventionelle Therapie der
Aorta

3.4.3.1. Lerninhalte (überwiegend
theoretisches Wissen)
Aorta. Der Programmkandidat muss die
Anatomie der Aorta abdominalis und tho-
racalis sowie die Beziehung zu Nachbaror-
ganen und mögliche Lagevariationen der
Aorta selbst sowie der Abgänge der gro-
ßenGefäße kennen. Eine Kenntnis der ver-
schiedenen Pathologien (Atherosklerose,
Vaskulitiden, inflammatorische Erkrankun-
gen, Aneurysmen, Dissektionen und Ver-
schlüsse) wird erwartet, ebenso wie ein
Verständnis der Pathophysiologie und kli-

nischen Manifestation der verschiedenen
Pathologien der Aorta.

Die relevante Diagnostik (Duplexsono-
graphie, CT- und MR-Angiographie, PET)
und deren Ergebnisse müssen beurteilt
werden können. Eine differenzierte Ein-
schätzung der Wertigkeit einzelner Un-
tersuchungen, insbesondere in der The-
rapieplanung z. B. vor einer endovaskulä-
ren Therapie bei Aneurysmen oder Dis-
sektionen, sollte vorhanden sein. Aktul-
le Studienergebnisse, die die Effektivität
und Limitationender offenenvs. der endo-
vaskulärenAortenchirurgiedarlegen,müs-
sen bekannt sein und in die Therapiepla-
nungeinbezogenwerden.Grundlagendes
Notfall- und Komplikationsmanagement
bei der Therapie von Aortenerkrankungen
werden erwartet.

3.4.3.2. Lernziele (überwiegend
praktische Erfahrungen und
Fertigkeiten)
Die interventionelle endoluminale Aus-
schaltung thorakaler und abdomineller
Aortenaneurysmen wird zunehmend häu-
fig durchgeführt. Die Technik erfordert
eine interdisziplinäre Zusammenarbeit
bezüglich Bildgebung und Behandlung
zwischen Radiologen, Gefäßchirurgen
und Internisten. Hierzu wird häufig ein
kombiniert-endoluminaler Eingriff mit
Arteriotomie erforderlich. Bezüglich des
Bauchaortenaneurysmas gilt die „Quali-
tätssicherungsvereinbarung zum Bauch-
aortenaneurysma“ vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA), in seiner zuletzt
gültigen Fassung. Dieser G-BA-Beschluss
betrifft nicht die interventionelle Therapie
an der thorakalen Aorta.

Zwei Behandlungsverfahren stehen für
die Versorgung zur Verfügung: die offe-
ne Operation und die endovaskuläre An-
eurysmaausschaltung. Die Wahl des The-
rapieverfahrens wird durch die Aneurys-
menkonfiguration bestimmt. Nicht jedem
Patienten kann eine endovaskuläre Stan-
dardprozedur angebotenwerden.Die Lan-
dungszonenfürStentgraftsystemebestim-
men die Versorgung.

Zum Erwerb der Expertise für die Be-
handlungunterVerwendungendolumina-
ler Aortenprothesen wird unter Maßgabe
der aktuell geltenden Version der Qua-
litätssicherungs-Richtlinie zum Bauchaor-
tenaneurysma, QBAA-RL, eine Teilnahme
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Tab. 2 Allgemeine Voraussetzungen/Kenntnisse zur Durchführung interventioneller Eingriffe
an extrakraniellen hirnversorgendenGefäßen

Schlaganfallursachen

Ursachen karotidaler Obstruktionenwie Atherosklerose, fibromusku-
läre Dysplasie, Dissektion u. a.

Genese der Atherosklerose (Pathogenese, Risikofaktoren)

1 Pathophysiologie
der zerebralen Ver-
schlusskrankheit
(cAVK) und des
Schlaganfalls

Assoziation von PAVK und KHK

Typische Schlaganfallsyndrome2 Klinik des Schlag-
anfalls Anterior- und Posteriorinfarkt

Anamnese, klinische Untersuchung (neurologisch, kardiologisch,
angiologisch)

Nichtinvasive apparative Untersuchungen (FDS, MRT/MRA, CT/CTA)

3 Diagnosestellung
bei Verdacht auf
Schlaganfall oder
cAVK

Angiographische Anatomie, Topographie

Pharmakotherapie (Plättchenhemmung, Antikoagulation, Antihyper-
tensiva, Lipidsenker u. a.)

Karotis-TEA bei a-/symptomatischenACI-Stenosen

Ergebnisse vorliegender und aktueller Studien

Identifikation von Patientenmit erhöhtem Risiko

4 Therapieoptionen

Stenting-PTA bei a-/symptomatischenACI-Stenosen

5 Ergebnisse mit und ohne distale Embolieprotektion

Indikationen/Kontraindikationen für eine Stenting-PTA zur Schlagan-
fallverhütung

Hohes Risiko für eine Karotis-TEA

6 Patientenauswahl

Hohes Risiko für eine Stenting-PTA

7 Nachsorge

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, KHK koronare Herzkrankheit, FDS Farbdopplersono-
graphie,MRAMR-Angiographie, CTA CT-Angiographie, TEA Thrombendarteriektomie, ACI A. carotis
interna, PTA perkutane transluminale Angioplastie

an mindestens 20 Implantationen endo-
luminaler Aortenprothesen vorausgesetzt,
davon mindestens 5 thorakale und 5 ab-
dominelle Prothesen.

3.4.4. Interventionelle Therapie der
extrakraniellen hirnversorgenden
Gefäße

3.4.4.1. Lerninhalte (überwiegend
theoretisches Wissen)
Alle Ärzte, die Karotisinterventionen
durchführen wollen, sind im besonde-
ren Maße verpflichtet, eine sichere und
effektive Therapie anzubieten. Dies setzt
Kenntnisse der Risikofaktoren, der Epide-
miologie, Pathologie, Pathophysiologie,
der natürlichen Entwicklung und klini-
schen Symptome sowie therapeutischer
Alternativen für Patienten mit extrakrani-
ellen Karotisobstruktionen voraus. Ärzte,
die ein Training zur Stenting-PTA der
A. carotis beginnen, müssen einen hohen
Grad an Erfahrung mit katheterbasierten
Interventionen in anderen Gefäßgebie-
ten vorweisen können und die adjuvante

Pharmakotherapie kennen. Ein paralleles
Training interventioneller oder endovas-
kulärer Prozeduren zusammen mit Ka-
rotisinterventionen ist unter Supervision
an von der DGK und DGA anerkannten
Stätten möglich.

Im Besonderen ist die Kenntnis der nor-
malen Anatomie des Aortenbogens, der
Kopf-Hals-Gefäße und zerebralen Gefäß-
anatomie sowie der gängigen anatomi-
schen Varianten notwendig wie auch die
Kenntnis der Ätiologie und Pathophysio-
logie von Erkrankungen der Kopf-Hals-
Gefäße einschließlich Atherosklerose, Ar-
teriitis, fibromuskuläre Dysplasie, Aneu-
rysma und Dissektion. Die Ätiologie und
Manifestation des Schlaganfalls, v. a. im
Zusammenhang mit Thromb- und Athe-
roembolien, aber auch die nichtathero-
sklerotischen Ätiologien müssen bekannt
sein (Embolie, Vaskulitis, intrakranielle ar-
teriovenöse Malformation, subdurale oder
epidurale Blutung, Tumor und arterielle
oder venöse Thrombosen). Der durchfüh-
rende Arzt muss ein umfassendes Ver-
ständnisdesEinsatzesundder fachgerech-

ten Anwendung nichtinvasiver Untersu-
chungsmethodenwie der Duplexsonogra-
phie, des transkraniellen Ultraschalls und
zerebraler Bildgebung mittels MRT und
CT besitzen. Die speziellen angiographi-
schen Projektionen und die Anwendung
derDSA-TechnikzurDurchführungqualita-
tiv hochwertiger Angiographien der Kopf-
Hals-Gefäße müssen bekannt sein. Ferner
müssen Behandlungsalternativen, insbe-
sondere eine medikamentöse oder chir-
urgische Therapie gegenüber der perku-
tanen Intervention, sach- und situations-
gerecht berücksichtigt werden in Kennt-
nis der nationalen und internationalen Be-
handlungsleitlinien [17, 19, 20].

Die (vorwiegend theoretischen) Lern-
inhalte zur interventionellen Therapie der
extrakraniellen hirnversorgenden Gefäße
werden zusammenfassend in. Tab. 2 dar-
gestellt.

3.4.4.2. Lernziele (überwiegend
praktische Erfahrungen und
Fertigkeiten)
Die technischen Fertigkeiten zur interven-
tionellenTherapie inderKarotisstrombahn
setzeneinenhohenbasalenKenntnisstand
undExpertise inder allgemeinenkatheter-
interventionellen Therapie voraus. Dieses
umfasst insbesondere:
– Kenntnisse im differenzierten Umgang

mit DSA-Anlagenwie z. B. Standarddar-
stellungen der vorderen und hinteren
zerebralen Strombahn, ggfls. Rotati-
onsangiographien, etc.,

– Umgang mit Führungskathetern und
langen Schleusen mit zeitgleicher
intravasaler Druckmessung und konti-
nuierlicher Spülung,

– Komplikationsmanagement und
Kenntnisse in zusätzlichen Techni-
ken wie Aspirationsthrombektomie,
Umgang mit Mikrokathetern und
Embolisation.

Nach Erreichen einer ersten Kompetenz in
der diagnostischen zerebralen Angiogra-
phiemuss inderQualifizierung in Interven-
tionstechniken schrittweise vorgegangen
werden. Dies schließt komplexe lange
Schleusen, die Platzierung und den Rück-
zug von Embolieprotektionssystemen,
Stentpositionierung und -freisetzung ein.
Diese Fertigkeiten müssen abschließend
unter Supervision des Leiters oder stellv.
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Tab. 3 Voraussetzungen zurDurchführungperkutan-interventioneller Eingriffe an supraaorta-
len Gefäßen (Mindestzahlen in Klammern)

FKDS-Untersuchungen an den extrakraniellen hirnzuführenden Ge-
fäßen (100)

Diagnostische, auch selektive zervikozerebrale Angiographien (50),
(davon ≥50% als Erstuntersucher unter Supervision)

1 Quantitative Erfah-
rungen

Karotis Stenting (25, davon ≥50% als Erstuntersucher unter Supervisi-
on)

Expertise im Umgangmit Plättchenhemmungund Antikoagulation

Gefäßzugänge

Auswahl und Handhabung von Führungsdrähten (insbesonde-
re 0,014′′), Führungskathetern und langen Schleusen

Topographische angiographische Anatomie, Variationen, Circulus
Willisi, Kollateralen

Konfigurationen des Aortenbogens und seine Auswirkungen für die
Gefäßsondierung und Intervention

2 Angiographisch-
diagnostische
Erfahrungen

Umgangmit der DSA-Anlage

Führungskatheter, Schleusenplatzierung

Freisetzen und Entfernen von Protektionssystemen

3 Interventions-
erfahrungen

Stentpositionierung und -freisetzung

Zerebrovaskuläre Ereignisse (Schlaganfall, TIA, Embolie, Hämorrhagie,
Thrombose, Dissektion)

Krampfanfall, Bewusstseinsverlust

Kardiovaskuläre Ereignisse (Arrhythmien, Hypotension, Hypertension,
Myokardischämie, -infarkt)

4 Erkennung, Ma-
nagement in-
traprozeduraler
Komplikationen

Blutung (lokal, intraperitoneal, retroperitoneal)

5 Zugangsprobleme (Ischämie, Thrombose, arteriovenöse Fistel, Pseudoaneurysma)

Schleusenentfernung und Erreichen einer lokalen Hämostase6 Management
Gefäßzugang Wundverschlusssysteme

FDS Farbdopplersonographie, PTA perkutane transluminale Angioplastie, DSA digitale Subtraktions-
angiographie, TIA transitorisch ischämische Attacke

Leiters begutachtet werden, bevor ein
unabhängiges Arbeiten möglich ist.

Praktische Erfahrungen und Fertigkei-
ten in der diagnostischen zerebralen
Angiographie.Die Kompetenz zur Durch-
führungund Interpretation diagnostischer
zervikozerebraler Angiographien muss vor
Stenting-PTAs der Karotis erreicht werden.
Dies umfasst die Darstellung extrakrani-
eller Gefäße unter Einbeziehung der
Vertebralarterien und auch intrazerebra-
ler Gefäße mit möglichen Kollateralen
und „cross flow“. Die Durchführung se-
lektiver diagnostischer Katheterangiogra-
phien der supraaortalen Gefäße (25 als
Erstuntersucher unter Supervision) wird
vorausgesetzt. Diagnostische Angiogra-
phien können im Zusammenhang mit
einer Intervention erbracht werden.

PraktischeKenntnisseundFertigkeiten
inder Karotisintervention.Die interven-

tionellen Fertigkeiten, die für ein Karotis-
stenting benötigt werden, sind signifikant
komplexer und schwieriger als die zur
Durchführung diagnostischer zerebraler
Angiographien [21]. Die Platzierung lan-
ger Schleusen oder Führungskatheter, oft
in elongierten und kalzifizierten Gefäßen,
ist Voraussetzung. Hierzu gehören auch
die sichere Manipulation mit feinen 0,014-
Inch-Führungsdrähten, Erfahrungen mit
Monorailsystemen, die Freisetzung großer
und langer selbstexpandierbarer Stents,
die korrekte Auswahl von Ballons für die
Vor- und Nachdilatation inklusive Auswahl
von Ballongröße und -länge, Insufflati-
onsdruck und -zeit sowie die adäquate
Auswahl und Nutzung von Emboliepro-
tektionssystemen. Die Embolieprotektion
ist bei der Karotisintervention häufig not-
wendig, sodass auch deren Anwendung
beherrscht werden muss.

Aus dem chirurgischen Bereich ist der
Nutzen eines Trainings an Simulationsmo-

dellen bekannt und deren Nutzen nachge-
wiesen. Deshalb können solche Trainings-
methoden auch für das Karotisinterven-
tionstraining genutzt werden. Sie bilden
jedoch keinen Ersatz für klinische Angio-
graphien und Interventionen und können
diese zur Erlangung der Zusatzqualifikati-
on nicht ersetzen.

Das Vorgehen zur Vermeidung und Be-
handlung von Komplikationen im Bereich
der extrakraniellen hirnversorgenden Ge-
fäße muss bekannt sein (Spasmus, Arteri-
endissektion, Stentthrombose, distale Em-
bolisation, Gefäßruptur, Reperfusionsblu-
tung und Stentfehlplatzierung).

Für die Karotisintervention wird, auf-
bauend auf den diagnostischen Katheter-
angiographien der hirnversorgenden Ge-
fäße, dieDurchführung vonmindestens 25
eigenständig durchgeführten interventio-
nellen Eingriffen an hirnversorgenden Ar-
terien (25 als Erstuntersucher unter Su-
pervision) vorausgesetzt. Die diagnosti-
schen Angiographien (50), auch selektive
zervikozerebrale Angiographien, können
im Rahmen der CAS Interventionen mit
erworben werden. Aufgrund des Einsat-
zes von CT und MR-Angiographien ist die
Anzahl der rein diagnostischen Angiogra-
phien von hirnzuführenden Arterien deut-
lich zurückgegangen. Die Lernziele zur in-
terventionellen Therapie der extrakraniel-
len hirnversorgenden Gefäße werden zu-
sammenfassend in . Tab. 3 dargestellt.

3.4.5. Interventionelle Therapie von
Dialyseshunts

3.4.5.1. Lerninhalte (überwiegend
theoretisches Wissen)
Der Programmkandidat muss mit den dia-
gnostischen Methoden sowie interventio-
nellen Möglichkeiten der Behandlung von
Stenosen und Verschlüssen von Dialyse-
shunts und zentralvenösen Abflussstörun-
gen vertraut sein. Hierbeiwerden spezielle
Kenntnisse der verschiedenen arteriove-
nösen (AV) und Prothesenshunts in den
verschiedenen Gefäßregionen vorausge-
setzt. Spezielle pathophysiologische Zu-
sammenhänge zwischen Shuntfluss und
Stealphänomenen müssen bekannt sein.

Erfahrung mit der Technik der Ballon-
angioplastie von Accessstenosen, anasto-
mosen- und anastomosennahen venösen
Stenosen, protheto- und zentralvenösen
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Stenosen (Zugangswege, Schleusen, Füh-
rungskatheter, Führungsdrähte, Ballon-
und Stentgrößen, periinterventionelle
medikamentöse Therapie) werden eben-
so wie der Umgang mit Komplikationen
(Thrombose/Embolie, Dissektion, Gefäß-
verschluss, Perforation) vorausgesetzt. Da-
bei müssen die verschiedenen Varianten
der perkutanen Zugänge zu Dialyseshunts
wie Shuntdirektpunktion, transfemora-
ler Zugang und transbrachialer Zugang
bekannt sein und beherrscht werden.
Besonderheiten der Lysetechniken und
Thrombektomien sowie Stentimplantatio-
nen an Dialyseshunts und zentralvenösen
Stenosen und Gefäßverschlüssen müssen
ebenso bekannt sein wie Besonderheiten
der Kontrastmittelgabe je nach Restfunk-
tion der Niere.

3.4.5.2. Lernziele (überwiegend
praktische Erfahrungen und
Fertigkeiten)
Fürdie InterventionanHämodialyseshunts
wird die Durchführung von mindestens
25 diagnostischen Katheterangiographien
von Hämodialyseshunts (15 eigenständig)
sowie 15 eigenständigen perkutanen in-
terventionellen Eingriffen an Hämodialy-
seshunts gefordert. Diagnostische Angio-
graphien im Zusammenhang mit einer In-
tervention können eingebracht werden.

4. DurchführungderQualifizierung

4.1. Dauer und Struktur

Zur Erlangung der Zusatzqualifikation
ITaG für alle Teilbereiche muss neben
den erforderlichen Zahlen eine mindes-
tens 12-monatige Qualifizierungszeit in
Vollzeit absolviert werden. Die maximale
Gesamtdauer der Qualifizierungszeit darf
36 Monate nicht überschreiten. In diesem
Zeitraumkönnenmehrere Teilbereiche der
Zusatzqualifikation (s. unten) absolviert
werden. Grundlage für das Erreichen der
jeweiligen Teilbereiche der Zusatzqua-
lifikation ITaG ist neben der Einhaltung
formaler Kriterien die Durchführung der
geforderten Interventionszahlen in der
jeweiligen Gefäßregion.

Eine Unterbrechung der Qualifizierung
ist möglich. Die Qualifizierungsintervalle
dürfen jedoch 3 Monate in Vollzeit nicht
unterschreiten.EineAbsolvierungderQua-

lifizierung in Teilzeit ist ebenso möglich.
In diesem Fall verlängern sich der mini-
male Qualifizierungszeitraum und ggf. die
Dauer der Qualifizierungsintervalle um die
entsprechende Zeit. Die maximale Dauer
der Programmteilnahme bleibt davon un-
berührt.

Darüber hinaus kann die Qualifizierung
im Rahmen einer Hospitation an einer von
der DGK und der DGA anerkannten Stätte
absolviert werden.

Mit Ausnahme der initialen Qualifizie-
rung in der stationären Versorgung von
Gefäßpatienten und in der angiologischen
Funktionsdiagnostik wird in den angege-
benen Zeiten eine überwiegende Tätigkeit
im Angiographielabor vorausgesetzt.

Die minimale Zeitdauer der Zusatz-
qualifikation Interventionelle Therapie
der peripheren Arterien und Beckenarte-
rien beträgt 6 Monate.

Die minimale Zeitdauer der Zusatz-
qualifikation Interventionelle Therapie
der Viszeral- und Nierenarterien beträgt
3 Monate.

Die minimale Zeitdauer der Zusatz-
qualifikation Interventionelle Therapie
der Aorta beträgt 3 Monate. Hierfür ist
die vorherige Absolvierung der Zusatz-
qualifikation Interventionelle Therapie
der peripheren Arterien und Beckenarte-
rien Voraussetzung.

Die minimale Zeitdauer der Zusatz-
qualifikation Interventionelle Therapie
der extrakraniellen hirnversorgenden Ar-
terien beträgt 3 Monate.

Die minimale Zeitdauer der Zusatz-
qualifikation Interventionelle Therapie
von Dialyseshunts beträgt 3 Monate.

Die zu erfüllenden Voraussetzungen
einschließlich der für die einzelnen Teil-
bereiche zu erbringenden Mindestzahlen
sind den dem Curriculum zugehörigen
Tabellen zu entnehmen.

4.2. Aktivitätsnachweise

Zur Erlangung der Zusatzqualifikation
muss der Programmkandidat folgende
Aktivitäten nachweisen:
– Fachkunde Strahlenschutz und Spezi-

alkurs Interventionsradiologie. Diese
müssen vorhanden sein oder während
der Qualifizierung erworben werden.
Sollte die Teilnahme an den jeweiligen
Kursen länger als 5 Jahre zurückliegen,

ist der Nachweis über die Teilnah-
me am letzten Aktualisierungskurs
erforderlich.

– Zeugnis des Leiters. Dieses muss De-
tails zu den Aktivitäten, der Kompetenz
und der erreichten Selbstständigkeit
des Programmkandidaten beinhal-
ten. Es muss erkennbar sein, dass der
Programmkandidat als unabhängiger
Untersucher diagnostische und inter-
ventionelle Eingriffe verantwortungs-
bewusst und sach-/leitliniengerecht
durchführen kann. Insbesondere müs-
sen das Erkennen kritischer Befunde,
das Management von Notfällen und
die Interaktion mit dem Team, dem
Patienten und den Angehörigen be-
schrieben werden. Das Zeugnis muss
weiterhin beinhalten:
jKenntnisse in der allgemeinen
Gefäßmedizin,

jKenntnisse in der Gefäßdiagnos-
tik, insbesondere der Doppler-/
Duplexsonographie, anhand der
Richtzahlen der Untersuchungen.

– Von der DGK und DGA zur Verfügung
gestelltes Logbuch. Im Logbuch wer-
den die vom Programmkandidaten
durchgeführten diagnostischen und
therapeutischen Angiographien do-
kumentiert. Es muss erkennbar sein,
welche Prozeduren als Erstuntersucher
unter Supervision durchgeführt wur-
den. Die Korrektheit des Logbuchs wird
schriftlich durch den Leiter oder den
stellv. Leiter bestätigt.

– Beleg der Teilnahmeanakkreditierten
Kongressen, Workshops, Symposien
und Trainings-/Simulationskursen.
Pro Jahr der Qualifizierung müssen
mindestens 25 CME-Punkte, d. h. die
Hälfte der Pflichtpunkte für ärztliche
Fortbildung, im thematischen Schwer-
punkt des Curriculums nachgewiesen
werden. Dazu gehört z. B. auch der
Besuch großer kardiologischer oder
angiologischer Kongresse.

– Teilnahme an den curriculumsrele-
vanten Fortbildungskursen der DGK-
Akademie. Zur Auswahl stehen 2
jeweils 2-tägige Kurse:
j„Interventionelle Angiologie –
Module Becken-, Beinarterien/
Supraaortale Arterien/Nieren- und
Mesenterialarterien“,

172 Der Kardiologe 2 · 2022



j„Interventionelle Angiologie –
Module Dialyseshunts und Aorta“.

Die zu besuchenden Kurse richten sich
nach den beantragten Teilbereichen. Die
jeweilige Kursgebühr ist zusätzlich zur Be-
arbeitungsgebühr des Antrags vom An-
tragsteller zu entrichten.

5. Anforderungen an den
Programmkandidaten

Die Erteilung der Zusatzqualifikation setzt
die Facharztanerkennung als Arzt für In-
nere Medizin und Kardiologie oder Innere
MedizinundAngiologievoraus.DieZusatz-
qualifikation kann aber bereits – nach Ab-
solvierung des Grundkurses im Strahlen-
schutz – während der Facharztweiterbil-
dung begonnenwerden. Programmkandi-
datenaus demAuslandmüssendieGleich-
wertigkeit ihrer kardiologischen Facharzt-
weiterbildung durch eine Urkunde der je-
weiligenLandesärztekammernachweisen.

DieAntragstellungauf ErteilungderZu-
satzqualifikation istmit den erforderlichen
DokumentenundQualifizierungsnachwei-
sen, insbesondere der Facharzturkunde
Kardiologie oder Angiologie, möglich
(s. dem Curriculum zugehörige Tabellen).
Bei Vorliegen von Zertifikaten z. B. auslän-
discher Fachgesellschaften unterliegt die
Äquivalenz einer Einzelfallprüfung.

Die persönliche Zusatzqualifikation
wird befristet erteilt und unterliegt somit
einer Rezertifizierungspflicht, sofern die
persönliche Zusatzqualifikation aufrecht-
erhalten werden soll. Aus dem Antrag
muss ersichtlich sein, dass die zu rezertifi-
zierende Person weiterhin auf dem Gebiet
der Zusatzqualifikation tätig ist und die
Tätigkeit regelmäßig und kontinuierlich
ausgeübt worden ist.

Hierbei sollte die Anzahl der Unter-
suchungen 50% der Untersuchungszah-
len entsprechen, die für die Erstzertifizie-
rung gefordert wurden. Darüber hinaus
ist die regelmäßige Teilnahme an Fort-
bildungsveranstaltungen durch 25 CME-
Punkte/Jahr imperipher-interventionellen
Bereich nachzuweisen. Es werden dabei
auch die jeweiligen Jahrestagungen der
Fachgesellschaften anerkannt.

Voraussetzung zur Programmteilnah-
me sind Grundkenntnisse in der Gefäßme-
dizin. Ärzte, die den Wunsch haben, das

Programm zum Erwerb der Zusatzqualifi-
kation zu absolvieren, können ihre Ausbil-
dungz. B. inFormvonRotationenoderHos-
pitationen ergänzen, um entsprechende
Kenntnisse und Fertigkeiten zu erlangen,
soferndieses z. B. passager auspersonellen
Gründen an der originären Ausbildungs-
stätte nicht möglich ist. Ein solches prakti-
sches Training in der allgemeinen Gefäß-
medizin muss sich an folgender Struktur
orientieren: 6 Monate klinisches Training
in der Gefäßmedizin. Dies beinhaltet 2 bis
3 Monate Versorgung stationärer Gefäß-
patienten und 3 bis 4 Monate nichtinva-
sive vaskuläre Diagnostik. Diese 6 Monate
können entweder als ausgewiesene Rota-
tion oder als Bestandteil anderer Ausbil-
dungsabschnitte abgeleistet werden. Die-
se Basis an fundamentalemWissen erlaubt
dem Arzt, eine große Bandbreite von Ge-
fäßerkrankungen und die mit ihnen ver-
bundenenmedizinischen Beschwerden zu
erkennen,dasgeeignetemedizinischeMa-
nagement zu initiieren und den Patienten
zeitgerecht zur weiteren Evaluation und
Intervention zu verweisen.

6. Anforderung an die Stätte der
Zusatzqualifikation

AnderStättemüssen2Fachärzte für Innere
MedizinundKardiologieoder InnereMedi-
zin und Angiologie tätig sein, welche über
die persönliche Anerkennung der Zusatz-
qualifikation und eine mindestens 5-jähri-
ge Erfahrung auf demGebiet der katheter-
basierten interventionellen Therapie der
arteriellen Gefäßerkrankungen verfügen.
Wird eine modulare Qualifikation in ein-
zelnen Gefäßregionen angestrebt, müssen
Leiter und stellv. Leiter eine mindestens
3-jährige Erfahrung in dieser Gefäßregi-
on besitzen. Die modulare Qualifizierung
kannauch inmehrerenTeilenananerkann-
ten Stätten durchgeführt werden, welche
die entsprechenden Anforderungen nur
für einzelne Gefäßregionen erfüllen.

Regelmäßige, mindestens wöchent-
liche Konferenzen bzw. interne Fortbil-
dungen (Journalclub, Fallvorstellungen,
Besprechung aktueller Kongressberichte)
müssen am Zentrum angeboten werden.

Die Anerkennung als Stätte erfolgt
nach Einreichung entsprechender Unter-
lagen und ist nur in Zusammenhang mit

der Anerkennung eines Leiters und eines
stellv. Leiters möglich (s. Abschnitt VIII).

Diemit demStätteantrageinzureichen-
den Dokumente und Nachweise sind den
dem Curriculum zugehörigen Tabellen zu
entnehmen.

Die Anerkennung als Stätte ist befris-
tet. Danach ist die Rezertifizierung durch
den aktuellen Leiter zu beantragen, sofern
die Anerkennung als Stätte weiterbeste-
hen soll.

6.1. Spezielle Anforderungen an
Stätten für Interventionen der Aorta

AufgrunddesgesetzlichenBeschlussesder
„Qualitätssicherungsvereinbarung zum
Bauchaortenaneurysma“ ist eine interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit in Bildgebung
und Ausschaltung des Aneurysmas mit
Gefäßchirurgen und Radiologen erforder-
lich. Somit sind Eingriffe nur in Stätten
mit Kooperation der genannten Fachdis-
ziplinen durchführbar.

6.2. Spezielle Anforderungen an
Stätten für Interventionen an den
extrakraniellen hirnversorgenden
Arterien

Karotisinterventionen dürfen nur in Ein-
richtungen durchgeführt werden, die die
notwendige bildgebende Technikausrüs-
tung zuzüglich ausgebildeten und erfah-
renen technischen Personals und die In-
frastruktur zur Durchführung von Karotis-
stenteingriffen haben. Hochauflösende di-
gitaleDSA-AnlagenmitderMöglichkeitzur
Subtraktion, zurVergrößerung, „roadmap“
und Angulation sind notwendig. Weiter-
hin muss der durchführende Arzt über
die Möglichkeit verfügen, am Ort der Be-
handlung unverzüglich eine Computerto-
mographie des Schädels durchführen zu
lassen. Ferner muss ein hämodynamisches
Monitoring zur Verfügung stehen, inklusi-
ve der Möglichkeit zur direkten intraarteri-
ellen Blutdruckmessung. Eine ambulante
Nachkontrolle der Patienten muss durch-
führbar sein. Eineneurologische fachärztli-
che Begutachtung der Patienten muss vor
und nach einer Intervention der extrakra-
niellen hirnversorgendenGefäße erfolgen,
ebenso muss bei notwendiger Therapie-
änderung oder -erweiterung ein Gefäß-
chirurg im Hause sein.
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7. Anforderungen an den (stellv.)
Leiter der Zusatzqualifikation

Um eine Qualifizierung gemäß dem Cur-
riculum Interventionelle Therapie der
arteriellen Gefäßerkrankungen sicherzu-
stellen, sind besondere Voraussetzungen
an den Leiter und den stellv. Leiter sowie
an die Stätte (s. Abschnitt VII) zu stellen.

Die von Leiter und stellv. Leiter zu er-
füllenden Kriterien und einzureichenden
Dokumente und Nachweise sind den dem
Curriculum zugehörigen Tabellen zu ent-
nehmen.

Leiter und stellv. LeitermüssenFachärz-
te für Innere Medizin und Kardiologie oder
Innere Medizin und Angiologie sein und
eine mindestens 5-jährige Erfahrung im
Bereich der katheterbasierten interventio-
nellen Therapie von arteriellen Gefäßer-
krankungen besitzen. Wird eine modulare
Qualifikation in einzelnen Gefäßregionen
angestrebt,müssen Leiter und stellv. Leiter
über eine mindestens 3-jährige Erfahrung
in dieser Gefäßregion verfügen. Darüber
hinausmüssenLeiterund stellv. Leiterüber
die persönliche Anerkennung der Zusatz-
qualifikationfürdie jeweiligenTeilbereiche
verfügen und in Vollzeit an der Stätte tätig
sein.

Der Leiter verantwortet die Durchfüh-
rungdesCurriculumsunddie abschließen-
de Beurteilung des Kandidaten. Der stellv.
Leiter (zweiter Supervisor) bildet die Pro-
grammkandidaten im Rahmen des Curri-
culums unterstützend mit aus und über-
nimmt in Abwesenheit des Leiters dessen
Aufgaben.

Leiter und stellv. Leiter sind angehalten,
die DGK umgehend darüber zu informie-
ren,wenn sie die Stätte verlassen. In jedem
Fall aber ist die Stätte verpflichtet, den
Weggang eines (stellv.) Leiters möglichst
vor Beendigung des Beschäftigungsver-
hältnisses, spätestens jedoch 4 Wochen
danach, schriftlich bei der DGK zu mel-
den. Der Antrag für einen neuen (stellv.)
Leiter ist spätestens innerhalb von 6 Mo-
naten nach Ausscheiden des bisherigen
(stellv.) Leiters schriftlich einzureichen. An-
dernfalls wird der Stätte die Zertifizierung
aberkannt.

8. Evaluierung

Die Evaluierung der Programmkandidaten
setzt sich aus 3 Komponenten zusammen
(s. hierzu auch Punkt 5.2. Aktivitätsnach-
weise):

Dokumentation der Qualifizierung.
a) Nachweis Fachkunde Strahlenschutz

(mind. Rö3.5 Gefäßsystem [periphere/
zentrale Gefäße]) und Spezialkurs In-
terventionsradiologie sowie Beleg der
kontinuierlichen Qualifizierung in der
Subdisziplin durch Nachweis der Teil-
nahme an akkreditierten Kongressen,
Workshops, Symposien, Seminaren,
Hospitationen oder Trainingskursen
der Fachgesellschaften oder ihrer
Mitglieder

b) Dokumentation der durchgeführten
Prozeduren in einem von der DGK und
DGA zur Verfügung gestellten Logbuch

c) Bericht des Leiters der Zusatzqualifika-
tion

Anträge auf persönliche Anerkennung der
Zusatzqualifikation werden durch die von
der DGK und DGA benannten Gutachter
der Zusatzqualifikation geprüft. Die An-
tragstellung erfolgt ausschließlich online.
Einzureichen sind ein aktueller Lebenslauf,
die Facharzturkunde Kardiologie oder An-
giologie, ein gültiger Nachweis über die
Fachkunde imStrahlenschutz (mind. Rö3.5
Gefäßsystem[periphere/zentraleGefäße]),
der Nachweis über den Spezialkurs In-
terventionsradiologie, die Dokumentation
der kontinuierlichen Qualifizierung in der
Subdisziplin, das von der DGK und DGA
zur Verfügung gestellte Logbuch und die
Beurteilung des Leiters.

Der Programmkandidat erhält bei Er-
füllen aller Voraussetzungen ein Zertifikat
über die Zusatzqualifikation ITaG bzw.
Interventionelle Therapie der peripheren
ArterienundBeckenarterien, Interventio-
nelle Therapie der Viszeral- und Nieren-
arterien, Interventionelle Therapie der
Aorta, Interventionelle Therapie der ex-
trakraniellen hirnversorgenden Arterien
und Interventionelle Therapie von Dialy-
seshunts, ausgestellt von der DGK und
DGA.

Die Anerkennung als Stätte und als
(stellv.) Leiter erfolgt gemeinsamdurchdie
DGK und DGA in Zusammenarbeit mit den

jeweiligen Gutachtern. Die Anerkennung
der Stätte wird durch den zukünftigen Lei-
ter beantragt und nach Begutachtung der
eingereichten Unterlagen durch die von
derDGKundDGAbenanntenGutachterbei
Erfüllung der Voraussetzungen gewährt.
Die Antragstellung erfolgt ausschließlich
online. Dem Stätteantrag ist eine ausführ-
liche Beschreibung der Stätte beizulegen,
die Aufschluss über die personelle, räumli-
che und apparative Ausstattung sowie den
Ablauf und die Struktur in der Stätte gibt
und Angaben zu regelmäßigen, mindes-
tens wöchentlichen Konferenzen und in-
ternen (evtl. auchexternen) Fortbildungen
enthält. Darüber hinaus sollten die Nach-
weisdokumente der gesetzlich geregelten
Qualitätsvorgaben beigefügt werden.

Mit dem Antrag auf Anerkennung als
(stellv.) Leiter sind ein aktueller Lebenslauf,
die Facharzturkunde Kardiologie oder An-
giologie, der Nachweis über die persönli-
che Anerkennung der Zusatzqualifikation
sowie ein Zeugnis des Leiters der jewei-
ligen Einrichtung mit Angaben zu Kennt-
nissen im Bereich des beantragten Teilbe-
reichs, Untersuchungszahlen und Beschäf-
tigungsumfang des (stellv.) Leiters einzu-
reichen. Die Anerkennung als Stätte wird
befristet erteilt. Danach muss für die Fort-
dauer der Anerkennung eine Rezertifizie-
rung erfolgen.

Für strittigeFällewirdeineSchiedsstelle
bei der DGK eingerichtet.

9. Rezertifizierung

Die Gültigkeit der Zertifizierung sowohl
von Personen als auch von Stätten und de-
ren (stellv.) Leitern ist befristet und unter-
liegt somit einer Rezertifizierungspflicht,
sofern die jeweilige Zertifizierung weiter-
bestehen soll.

DieRezertifizierungvonPersonendient
demZweck des Nachweises, dass die zerti-
fizierte Person nach wie vor im Fachgebiet
der Zusatzqualifikation tätig ist.

Die Rezertifizierung einer Stätte und ih-
res (stellv.) Leiters ist durch den aktuellen
Leiter zubeantragenunddient demZweck
des Nachweises, dass die Voraussetzungen
für die Qualifizierung der Programmkan-
didaten gemäß Curriculum weiterhin ge-
währleistet sind.

Die für die persönliche Rezertifizierung
zu erfüllenden Kriterien und einzureichen-

174 Der Kardiologe 2 · 2022



denDokumenteundNachweise fürdieein-
zelnen Teilbereiche der Zusatzqualifikati-
on sind den dem Curriculum zugehörigen
Tabellen zu entnehmen. Für die Rezertifi-
zierung einer Stätte und ihres (stellv.) Lei-
ters gelten die gleichen Voraussetzungen
wie bei der Erstzertifizierung. Darüber hi-
naus ist für die Rezertifizierung der Stätte
der Nachweis erforderlich, dass die Stätte
im laufendenZertifizierungszeitraumaktiv
Programmkandidaten qualifiziert hat.

10. Übersicht der zu erfüllenden
Voraussetzungen und
einzureichenden Unterlagen

Die für die Zertifizierung sowohl von Per-
sonen als auch von Stätten zu erfüllen-
den Voraussetzungen und einzureichen-
den Unterlagen sind den dem Curriculum
zugehörigen Tabellen zu entnehmen.

11. Qualitätskontrolle

Eine Qualitätskontrolle und deren stän-
dige und unabhängige Überprüfung und
Verbesserung ist eine der wichtigsten Vor-
aussetzungen für eine gute Behandlungs-
qualität. Diese Prozesse sollten in hohem
Maße formalisiert und unabhängig davon
sein, welche Disziplin in die interventio-
nelle Therapie der Patienten eingebunden
ist. Die ständige Überprüfung dieser Pro-
zesse gewährleistet einMindestmaß an Er-
gebnisqualität und stellt eine unverzicht-
bare individuelle Kontrolle für den Inter-
ventionalisten dar. Dies setzt voraus, dass
die Intervention, das Akutergebnis und
der Verlauf nach der Intervention mittels
standardisierter Instrumente und einheit-
licher Definitionen dokumentiert (Daten-
bank) und die Ergebnisse für jeden Inter-
ventionalisten quantifiziert und überprüft
werden können. In Abhängigkeit der Ge-
fäßregion und der Indikation zur Interven-
tion sollten hierzu allgemein anerkann-
te und empfohlene Messparameter und
Definitionen für Indikationsstellung und
Verlaufskontrolle verbindlich Verwendung
finden. Es ist wünschenswert, dass Quali-
tätskontrollen durch ein multidisziplinäres
Team vaskulärer Spezialisten wahrgenom-
men werden. Dieses Team sollte ggf. Maß-
nahmen zur Qualitätsverbesserung formu-
lieren und deren Umsetzung überwachen.

In Einzelfällen kann die Einsicht in die
erstelltenBefunde (Patientendatenanony-
misiert) gefordert werden.

Ein weiterer Aspekt der laufenden
Qualitätssicherung im Hinblick auf den
Strahlenschutz sind die fortlaufenden
Kontrollen der ärztlichen Stellen im Strah-
lenschutz (vorgegeben nach der Rönt-
genverordnung). Zentrales Anliegen die-
ser Kontrollen sind eine angemessene
rechtfertigende Indikation des Einsat-
zes ionisierender Strahlung, optimierte
Bildqualität sowie Minimierung der Ex-
positionsdosis. Die interventionell tätigen
Ärzte sind dafür verantwortlich, dass die
erforderlichen Messwerte ermittelt und
die notwendigen Unterlagen zur Über-
prüfung bereitgestellt werden.

DieStättenstellendenvonderDGKund
DGA benannten Gutachtern die Nachwei-
se der gesetzlich geregelten Qualitätskon-
trollen zur Verfügung.
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Abstract

Curriculum interventional treatment of arterial vascular diseases.
Clinical competence for performing catheter-based interventions on
the extremity and pelvic arteries, the visceral and renal arteries, the
extracranial vessels supplying the brain, the aorta and dialysis shunts. A
joint position paper of the German Society of Angiology (DGA) and the
German Cardiac Society (DGK)

The followingposition paper of theGerman Society of Angiology (DGA) and theGerman
Cardiac Society (DGK) provides insights into the given requirements and standards
for endovascular procedures of the carotid artery, the thoracic and abdominal aorta,
the visceral arteries and peripheral vasculature. Due to the increasing incidence of
peripheral arterial occlusive disease and the increasing complexity of the endovascular
procedures, the given curriculum on interventional treatment of arterial diseases (ITaG)
aims to harmonize quality standards, given the fact that various specialties are carrying
out these procedures. The structure is a modular teaching concept. During the courses,
participants will receive theoretical and practical training. Additionally, the training
concept requires a dedicated minimum number of procedures and minimum time of
training education and attendance of lectures. There are certified training centers for
the qualification of participants.

Keywords
Peripheral interventions · PAOD (peripheral arterial occlusive disease) · Endovascular therapy ·
Certification of peripheral endovascular revascularization · Vascularmedicine
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