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Einleitung

Die neuen ESC-Leitlinien (2024) zur Be-
handlung der peripheren arteriellen und
aortalen Erkrankungen (PAAD) [1] fassen
erstmals die bisher isoliert erschienenen
Leitlinien zu Aortenerkrankungen (2014)
[2] und die zu peripheren arteriellen Ge-
fäßen (2017) [3] zusammen. Dieser Kom-
mentar bezieht sich auf die von der DGK
herausgegebene Pocket-Leitlinie, die eine
genaue Übersetzung der ESC Pocket-Leit-
linie ist. Dort sind auch alle Empfehlungs-
klassen aufgeführt. Die englischen Origi-
nal-Guidelines sind für Detailfragen und
Begründungen zu Evidenzen die Referenz
[1].

Die umfassende Leitlinie betrachtet
erstmals die PAAD als eine konzeptio-
nell einheitliche Entität, die neben den
Aortenerkrankungen auch die periphere
arterielle Verschlusskrankheit der unteren
Extremitäten (pAVK) und Stenosen und

Verschlüsse der Viszeral- und Nierenarte-
rien, der Armarterien (hier insbesondere
der A. subclavia) sowie der extrakraniel-
len hirnversorgenden Gefäße (Carotiden,
Aa. vertebrales) umfasst. Diese Gefäßer-
krankungen haben gemeinsam, dass sie
trotz ihrer hohen Prävalenz sowie erheb-
lichen Morbidität und Mortalität häufig
unterdiagnostiziert und unterbehandelt
bleiben. Auch wenn der Schwerpunkt
in erster Linie auf atherosklerotischen
Gefäßerkrankungen liegt, werden aber
auch Empfehlungen zu nicht-athero-
sklerotischen genetischen Erkrankungen
insbesondere der Aorta gegeben.

Besondere Neuerungen umfassen ak-
tualisierte diagnostische Empfehlungen
sowie optimierte medikamentöse Thera-
pieoptionen, insbesondere in den Berei-
chen der antithrombotischen Behandlung
sowie der Lipid- und der Blutdruckthera-
pie. Die neuen Empfehlungen diskutieren
verschiedene Behandlungsoptionen, be-

Die Kardiologie 1

https://doi.org/10.1007/s12181-025-00762-8
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s12181-025-00762-8&domain=pdf


Leitlinien

rücksichtigen Patientenpräferenzen und
fördern eine multidisziplinäre Entschei-
dungsfindung in spezialisierten Hoch-
volumenzentren für komplexe Erkran-
kungen oder Eingriffe. Gleichzeitig wird
die gemeinsame Entscheidungsfindung
(„shared decision-making“) mit den Pati-
enten hervorgehoben, um eine möglichst
individualisierte Therapieplanung zu er-
möglichen.

Dieser Kommentar bezieht sich auf
wichtige Teilaspekte und Neuerungen
bezüglich der alten ESC-Empfehlungen,
soll kontroverse Empfehlungen insbeson-
dere vor dem Hintergrund der zeitgleich
veröffentlichtenAWMF-S3-Leitlinie zur pe-
ripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(pAVK) [4] und der pAVK-Leitlinie der Eu-
ropean Society for Vascular Surgery (ESVS)
[5] diskutieren und auf Möglichkeiten und
Grenzen der Leitlinienumsetzung im Be-
reich des deutschen Gesundheitswesens
hinweisen.

Optimierung der kardiovaskulären
Risikofaktoren

Für alle Patienten mit PAADwird eine opti-
malemedikamentöse/konservative Thera-
pie (OMT) empfohlen, die zum einen Maß-
nahmen zur Verbesserung des Lebensstils
(insbesondere Nikotinkarenz, mediterrane
Ernährung und aerobe körperliche Aktivi-
tät) und zum anderen eine medikamen-
töse Behandlung umfasst [1]. Zur Blut-
druckeinstellung werden in erster Linie
ACE-Hemmer oder Angiotensinrezeptor-
blockerempfohlen.Beiatherosklerotischer
PAAD empfiehlt die ESC einen LDL-Choles-
terin-Zielwert von <1,4mmol/l (55mg/dl)
und eine Senkung des LDL-Cholesterins
um>50%gegenüber demAusgangswert.
Wird der LDL-Zielwert mit maximal ver-
träglichen Statinen und Ezetimib nicht er-
reicht, wird bei Patienten mit atheroskle-
rotischer PAAD eine Behandlung mit ei-
nem PCSK9-Hemmer empfohlen, um die
Zielwerte zu erreichen. Bei Statinunver-
träglichkeit und atherosklerotischer PAAD
mit hohem kardiovaskulärem Risiko emp-
fiehlt die Leitlinie die Hinzunahme von
Bempedoinsäure alleine oder in Kombina-
tion mit einem PCSK9-Hemmer, falls das
LDL-Cholesterin unter Ezetimib nicht im
Zielbereich liegt. Bei Vorliegen eines Dia-
betes soll eine strenge Blutzuckerkontrolle

Zusammenfassung

Die aktualisierten Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) zu peripheren
arteriellen und aortalen Erkrankungen (PAAD) fasst umfassende Empfehlungen zur
Diagnostik, Therapie und Nachsorge dieser Erkrankungen des arteriellen Gefäßsystems
zusammen. Erstmals werden PAAD als eine einheitliche Entität betrachtet, die neben
den Aortenerkrankungen auch die periphere arterielle Verschlusskrankheit der unteren
Extremitäten (pAVK) und Stenosen und Verschlüsse der Viszeral- und Nierenarterien,
der Armarterien sowie der extrakraniellen hirnversorgenden Gefäße umfasst. Trotz
ihrer hohen Prävalenz sowie erheblichen Morbidität und Mortalität bleiben diese
Erkrankungen häufig unterdiagnostiziert und unterbehandelt. Besondere Neuerungen
umfassen erweiterte diagnostische Empfehlungen sowie optimierte medikamentöse
Therapieoptionen, insbesondere in den Bereichen antithrombotische Behandlung,
Lipid- und Blutdrucktherapie sowie Diabetesmanagement. Zudem enthält die Leitlinie
differenzierte Handlungsempfehlungen zur interventionellen und chirurgischen
Therapie, die durch neue Klassifikationssysteme zur individuellen Risikostratifizierung
ergänzt werden. Ein zentraler Schwerpunkt liegt auf einem multidisziplinären
Versorgungsansatz in spezialisierten Hochvolumen- und Kompetenzzentren.
Gleichzeitig wird die gemeinsame Entscheidungsfindung („shared decision-making“)
mit den Patienten betont, um eine individuell angepasste Therapieplanung zu
ermöglichen.
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(HbA1c< 53mmol/mol [7%]) erfolgen. Un-
abhängig vomAusgangs- oder Ziel-HbA1c-
Wert und der gleichzeitigen Einnahmevon
Blutzuckersenkern sollen bei Typ-2-Diabe-
tes und PAAD zusätzlich SGLT2-Inhibito-
ren und GLP-1-Rezeptorantagonisten mit
nachgewiesenem kardiovaskulärem Nut-
zen eingesetzt werden, um kardiovasku-
läre Ereignisse zu reduzieren.

Periphere arterielle Verschluss-
krankheit (pAVK)

Die Bestimmung des Knöchel-Arm-Index
(ABI) spielt eine zentrale Rolle bei der
Diagnostik der pAVK. Hier bestehen auf
den ersten Blick Diskrepanzen zwischen
der ESC-PAAD-Leitlinie und der AWMF-
S3-Leitlinie. Während die ESC-Leitlinie wie
die ESVS-Leitlinie den ABI als Quotienten
des höheren Knöcheldruckes (abgeleitet
an der A. dorsalis pedis und A. tibialis
posterior) der jeweiligen Extremität und
des höheren Armarteriendruck berechnet,
empfiehlt die AWMF-S3-Leitlinie die Ver-
wendung des niedrigsten Knöchelarteri-
endruckes [1, 4, 5]. Letztlich hängt die
Berechnung des ABI vom Ziel der Untersu-
chung ab: Für ein sensitives Screening auf
VorliegeneinerpAVKbeihohemkardiovas-
kulärem Risiko ohne pAVK-Symptomatik
ist die Verwendung des niedrigeren Knö-
cheldruckes sinnvoll, während der höhere

Druckwert zurBewertungdesSchweregra-
des oder des Langzeitverlauf einer pAVK
hilfreich ist sowie nach einer Revaskula-
risation zur Beurteilung des Ergebnisses
dieser Maßnahme herangezogen werden
kann [6].

Hinsichtlich der Plättchenhemmung
stellt die aktuelle ESC-Leitlinie nochmals
heraus, dass bei einer isolierten asymp-
tomatischen pAVK (pAVK im Stadium I
nach Fontaine) oder ohne gleichzeitigen
Diabetes mellitus eine Thrombozytenag-
gregationshemmung nicht indiziert ist.
Erst bei einer Symptomatik wird eine
Plättchenhemmung empfohlen. Die ESC-
Leitlinie empfiehlt, abhängig von Risiko-
faktoren für kardiovaskuläre Komplikati-
onen und dem Blutungsrisiko zwischen
einer Monotherapie mit ASS oder Clopi-
dogrel oder einer kombinierten Gabe von
ASS mit niedrig dosiertem Rivaroxaban
(„COMPASS-Schema“ [7]) zu entscheiden
(. Abb. 1). Im Falle einer Monotherapie
wird Clopidogrel bevorzugt (Klasse-IIb-
Empfehlung). Bei einer Indikation zur
langfristigen Antikoagulation stellt die
ESC-Leitlinie klar, dass keine zusätzliche
Plättchenhemmung erforderlich ist [1].

Zur Behandlung der pAVK empfiehlt
die ESC-Leitlinie neben der für alle PAAD-
Patienten empfohlenen Optimierung der
Risikofaktoren in erster Linie ein beauf-
sichtigtes Geh- bzw. Bewegungstraining
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Abb. 18 Langfristige antithrombotische Therapie bei Patientenmit symptomatischer pAVK.
ASSAcetylsalicylsäure,OAKorales Antikoagulans,pAVKperiphere arterielle Verschlusskrankheit.
aGliedmaßen-Hochrisikofaktoren: frühere Amputation, chronische Ischämie der Gliedmaßen, frühere
Revaskularisierung, Hochrisiko-Komorbiditäten (Herzinsuffizienz, Diabetes, Gefäßerkrankungen in
2 odermehr Gefäßabschnitten), eGFR<60ml/min/1,73m2. (Aus [1]mit freundl. Genehmigung von
© ESC 2024. All rights reserved)

(„supervised exercise training“) (Klasse-
I-Empfehlung). Da in Deutschland ei-
ne Teilnahme an einem supervidierten
Programm häufig mangels lokaler Verfüg-
barkeit von Gefäßsportgruppen scheitert,
ist ein strukturiertes und durch Anrufe,
Logbücher oder angeschlossene Gerä-
te/„wearables“ überwachtes „home-ba-
sed exercise training“ (HBET) eine gute
Alternative (Klasse-IIa-Empfehlung) [8, 9].
HBET-Programme sind aber leider bis auf
einzelne Pilotprojekte ebenfalls unzurei-
chend in der Fläche etabliert, sodass für
diesen zentralen Punkt der pAVK-Thera-
pie national dringender Handlungsbedarf
besteht [9]. Sollte nach 3 Monaten un-
ter einem Geh- bzw. Bewegungstraining
und optimierter Risikofaktorenkontrolle
weiterhin eine aufgrund der pAVK ein-
geschränkte Lebensqualität bestehen,
kann eine Revaskularisierung erwogen
werden (Klasse-IIb-Empfehlung). Im Falle
eines interventionellen Eingriffes bei fe-
moropoplitealen Läsionen hebt die ESC-
Leitlinie die Bedeutung von Medikamen-
ten-beschichteten Ballons hervor. Nach
endovaskulärer Intervention empfiehlt die
ESC-Leitlinie bei erhöhtem Blutungsrisiko
eine duale Plättchenhemmung über 1 bis
3 Monate und bei niedrigem Blutungs-
risiko eine kombinierte Gabe von ASS
(ggf. mit Clopidogrel) und niedrig dosier-
tem Rivaroxaban (2-mal täglich 2,5mg),
basierend auf den Daten der VOYAGER-
Studie [10]. Diese Studie zeigte, dass eine
niedriger dosierte Rivaroxaban-Gabe zu-
sätzlich zur antithrombotischen Therapie
nach einer peripheren Gefäßrevaskulari-

sation (interventionell und operativ) bei
pAVK den kombinierten Endpunkt (akute
Beinischämie, Majoramputation, Myo-
kardinfarkt, Schlaganfall, kardiovaskulärer
Tod) wie auch die Häufigkeit einer akuten
Beinischämie signifikant reduzierte [10].
In einer Subgruppenanalysen der inter-
ventionell behandelten Personen zeigten
sich allerdings die Gesamtmortalität sowie
das Blutungsrisiko unter der zusätzlichen
Rivaroxaban-Gabe signifikant erhöht [11].
Während sich die ESC-Empfehlung auf
den Hauptendpunkt bezieht, bei dem
operative und interventionelle Patienten
zusammen betrachtet werden, hat die
AWMF-S3-Leitlinie der Subgruppenana-
lyse (OP vs. PTA) Priorität eingeräumt
und die geringeren kardiovaskulären und
Extremitätenereignisse unter Rivaroxaban
mit der erhöhten Letalität und dem er-
höhten Blutungsrisiko abgewogen, was
in der Empfehlung einer kombinierten
transienten ASS/Clopidogrel-Gabe nach
peripherer Intervention resultierte [4].

Bei einer kritischen Extremitätenischä-
mie (pAVK-Stadium III und IV nach Fon-
taine) stellt die ESC-Leitlinie die Bedeu-
tung einer möglichst frühzeitigen Erken-
nung und Revaskularisierung in den Vor-
dergrund sowie die Betreuung durch ein
Gefäßteam [1]. In Deutschland wird dies
durch die Vorstellung an einem zertifizier-
ten interdisziplinären Gefäßzentrum ge-
währleistet, wo die erforderliche Experti-
se für eine interventionelle oder operative
Revaskularisierung vorhanden ist. Bei al-
len Patienten mit kritischer Ischämie ist
eine umfassende Bildgebung zur Beurtei-

lung der Revaskularisierungsmöglichkei-
ten zwingend erforderlich, bei unklaren
Befunden in der nichtinvasiven Bildge-
bung auch mittels digitaler Subtraktions-
angiographie (DSA). Auch bei Patienten,
die nicht für eine Revaskularisierung infra-
ge kommen, sollte eine DSA durchgeführt
werden, um unnötige Amputationen zu
vermeiden oder das Ausmaß der Amputa-
tion zu minimieren [1]. Hierbei besteht in
Deutschland noch Verbesserungsbedarf.
Aktuelle Daten weisen darauf hin, dass in
Deutschland nur bei 67% der Frauen und
70% der Männer mit stationärer Einwei-
sung wegen kritischer Extremitätenischä-
mie eine Angiographie erfolgt [12]. In die-
semZusammenhanghebtdieESC-Leitlinie
die akute Extremitätenischämie als Notfall
hervor, der eine unverzügliche Untersu-
chung durch Gefäßspezialisten erfordert
bzw. die Verlegung in eine Einrichtung, in
der diese Expertise vorgehalten wird.

Erkrankungen der extrakraniellen
Halsschlagader und der
Vertebralarterien

Die atherosklerotische Karotisstenose ist
definiert als eine ≥50%ige Verengung
der extrakraniellen A. carotis interna (ACI).
Die Einschätzung des Schweregrades der
Stenose soll gemäß der North Ameri-
can Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial(NASCET)-Methode erfolgen in Kom-
bination mit der Messung der systolischen
Spitzengeschwindigkeit („peak systolic ve-
locity“ [PSV]) mittels Duplexsonographie
[1].

Diese Fokussierung auf die PSV unter-
scheidet sich von dem Vorgehen hierzu-
lande.DiedeutscheAWMF-S3-Leitlinievon
2020 zur Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge der extrakraniellen Karotisstenose
weist darauf hin, dass bei den vorgeschla-
genen Grenzwerten für die einzelnen Ste-
nosekategorien (z. B. >70% NASCET) ins-
besonderedieFokussierungaufdie systoli-
sche Spitzengeschwindigkeit methodisch
problematisch ist, da die PSV-Grenzwerte
in hohem Maße von der Zusammenset-
zungdesPatientenkollektivs abhängen, an
dem sie ermittelt wurden [13, 14]. Daher
ist imdeutschsprachigen Raum seit Jahren
eine Kombination mehrerer Ultraschallpa-
rameter inAnlehnungan eine Empfehlung
der DEGUM etabliert, die eine Abschät-
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zung des Stenosegrades in 10%-Schritten
ermöglicht [14]. In der ursprünglichen Ver-
sion der DEGUM-Tabelle lag der Grenzwert
für eine mindestens 70%ige Stenose bei
300 cm/s, während in der aktuellen ESC-
Leitlinie eine systolische Spitzengeschwin-
digkeit von 230cm/s zur Identifizierung ei-
ner 70%igenStenose (nachNASCET) emp-
fohlenwird [14].DieserGrenzwertgeht auf
eineüber20 JahrealteEmpfehlungderUS-
amerikanischen Society of Radiologists in
Ultrasound zurück, wo im Konsensusver-
fahren125cm/salsGrenzwert füreinemin-
destens50%igeund230cm/s füreinemin-
destens 70%ige Stenose festgelegt wur-
den [15]. Spätere experimentelle Validie-
rungen haben jedoch Zweifel zumindest
an dem Grenzwert von 125cm/s verstärkt
[16], sodass die Betrachtung kombinierter
Ultraschallkriterien, wie von der DEGUM
empfohlen, sinnvoll erscheint [14].

Hinsichtlich der Therapie wird wie be-
reits zuvor auch in der aktuellen ESC-Leitli-
nie zwischen asymptomatischer und sym-
ptomatischer Stenose unterschieden [1].
Während die operative oder interventio-
nelle Revaskularisierung bei symptomati-
scher Stenose zwischen 50 und 69% eine
Klasse-IIa- und zwischen 70 und 99% ei-
ne Klasse-I-Empfehlung ist, ist bei asym-
ptomatischen Stenosen zwischen 60 und
99% die Indikation zur Revaskularisierung
unter EinbeziehungneurologischerMitbe-
urteilung sehr individuell zu stellen (Klas-
se IIb) und abhängig vom Vorliegen wei-
terer Hochrisikofaktoren wie ipsilateraler
Hirninfarkt oder rascher Progredienz.

Nierenarterienstenose

Eine Atherosklerose ist in über 90% der
Nierenarterienstenosen ursächlich, die
überwiegend die Ostien betrifft. Periphe-
re Stenosen sind selten und sprechen für
eineseltenerefibromuskuläreDysplasieals
Ursache. Die ESC-Leitlinie führt klinische
Kriterien auf, die eineNierenarteriensteno-
senahelegenundempfiehlt zurDiagnostik
primär eine Duplexsonographie [1]. Eine
systolische Spitzengeschwindigkeit (PSV)
von >200cm/s ermöglicht die Diagnose
einer >50%igen Nierenarterienstenose
mit einer Sensitivität von 95% und Spezi-
fität von 90%. Der renal-aortale Quotient
(renale arterielle PSV/aortale PSV) von
>3,5 hat eine Sensitivität von 84–91%

für die Erkennung einer 60%igen Nie-
renarterienstenose, und ein Unterschied
des intrarenalen Widerstandsindex von
≥0,05 zwischen beiden Nieren kann als
zusätzliches hämodynamisches Kriteri-
um für eine hämodynamisch relevante
Nierenarterienstenose dienen. Bei Pati-
enten mit atherosklerotischer einseitiger
Nierenarterienstenose über 70% unter
optimaler medikamentös/konservativer
Therapie bzw. beidseitiger Nierenarte-
rienstenose sollte bei Nachweis einer
Nierenvitalität und gleichzeitigen Hoch-
risikomerkmalen (rasch fortschreitende,
therapieresistente arterielle Hypertonie;
rasch abnehmende Nierenfunktion; plötz-
lich auftretendes [„Flash“] Lungenödem;
Einzelniere) eine interventionelle Therapie
erwogen werden (Klasse-IIa-Empfehlung).
Die Leitlinie weist zudem darauf hin,
dass bei Patienten mit atherosklerotischer
einseitiger Nierenarterienstenose ohne
Hochrisikofaktoren eine routinemäßige
Revaskularisation nicht empfohlen wird.
Bei Patienten mit Bluthochdruck und/
oder Anzeichen einer Nierenfunktionsstö-
rung aufgrund einer durch fibromuskuläre
Dysplasie verursachten Nierenarterienste-
nose, gleichzeitigenHochrisikomerkmalen
und Anzeichen einer Nierenvitalität sollte
eine Revaskularisation mit einer primären
Ballonangioplastie und Bail-out-Stenting
erwogen werden. Im Wesentlichen spie-
geln diese Empfehlungen auch die „Klug
entscheiden-Empfehlungen“ der Deut-
schen Gesellschaft für Innere Medizin
wider [17].

Aortenerkrankungen

Die Aorta besitzt unter den arteriellen Ge-
fäßen durch ihre distinkten embryologi-
schen, strukturellen und funktionellen Ei-
genschaften eine Sonderstellung, die ihr
erst kürzlich den Status eines eigenstän-
digen Organs einbrachte [18]. Die Inte-
gration der bisher isoliert erschienenen
Leitlinien zu Aortenerkrankungen (2014)
[2] und peripher-arteriellen Erkrankungen
(2017) [3] mag daher auf den ersten Blick
überraschen, erklärt sich jedoch über die
große Komorbidität von peripher-arteriel-
lenund aortalenErkrankungen (PAAD), die
einen entsprechenden holistischen, multi-
disziplinären Behandlungsansatz mit ent-
sprechendengemeinsamenBehandlungs-

empfehlungen sinnvoll erscheinen lassen
[1]. Darüber hinaus bietet die aktuelle Leit-
linie speziell für die Behandlung von Aor-
tenerkrankungen gegenüber der Vorver-
sion präzisere und stärker individualisierte
Empfehlungen, die in vielen Fällen in gut
verständlichen und praktisch anwendba-
ren Behandlungsalgorithmen aufgearbei-
tet und dargestellt sind.

Allgemeine Beurteilung der Aorta

Im Fokus der allgemeinen Charakterisie-
rung der Aorta steht in der ESC-Leitlinie
die morphologische Beurteilung. Dem-
entsprechend werden verschiedene Bild-
gebungsmodalitäten wie transthorakale
Echokardiographie/Duplexsonographie
(TTE/DUS), transösophageale Echokardio-
graphie (TOE) sowie kardiale Computerto-
mographie (CCT) hinsichtlich ihrer spezifi-
schen Stärken und Schwächen insbeson-
dere für die Beurteilung unterschiedlicher
Aortenabschnitte vergleichend darge-
stellt. Da das Management vieler Aor-
tenerkrankungen maßgeblich durch den
Aortendurchmesser und dessen zeitliche
Veränderung gesteuert wird, betont die
Leitlinie die Notwendigkeit standardi-
sierter Messungen (Klasse-I-Empfehlung),
idealerweise unter Verwendungderselben
Bildgebungsmethode (Klasse-I-Empfeh-
lung). Darüber hinaus wird insbesondere
bei thorakalen Aortenaneurysmen (TAA)
empfohlen, indizierte Werte wie beispiels-
weise Z-Scores zu verwenden, um eine
individualisierte Bewertung des Aorten-
durchmessers zu ermöglichen (Klasse-
IIb-Empfehlung). Kritisch zu bemerken
ist jedoch, dass in der aktuellen Leitlinie
– anders als in der vorherigen Version –
Parameter zur Erfassung der Gefäßsteifig-
keit, z. B. die Pulswellengeschwindigkeit
(PWV), keine Erwähnung mehr finden.
Dies stellt insofern ein Defizit dar, als
dass die Aortensteifigkeit nicht nur Aus-
kunft über das biologische Alter dieses
Organs gibt, sondern bei einer Vielzahl
systemischer Erkrankungen (z. B. arteri-
eller Hypertonie oder Diabetes mellitus)
als auch bei fokalen Veränderungen wie
beim Aortenaneurysma (AA) pathologisch
erhöht ist und zudem einen unabhängi-
gen kardiovaskulären Risikofaktor darstellt
[19, 20]. Daher muss an dieser Stelle auf
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weitere einschlägige Leitlinien verwiesen
werden [21].

Aortenaneurysmen (allgemein)

Der Aneurysmadurchmesser stellt weiter-
hin den entscheidenden Parameter für die
Beurteilung und das klinische Manage-
ment von Aortenaneurysmen dar. Obwohl
der AA-Durchmesser in großen Patienten-
kollektiven eine verlässliche Prognose hin-
sichtlich des Rupturrisikos ermöglicht, be-
sitzt er für die individuelle Risikoeinschät-
zung nur begrenzte Aussagekraft. Die Leit-
linie bietet diesbezüglich ergänzend ei-
ne detaillierte Übersicht über derzeit be-
kannte Hochrisikomerkmale bei Aorten-
aneurysmen unterschiedlicher Lokalisati-
on, die unabhängig vom reinen Aorten-
durchmesser patientenindividuell berück-
sichtigt werden sollen. Dazu gehören et-
wa genetische Prädispositionen, spezifi-
sche morphologische Charakteristika der
Aneurysmen sowiedieWachstumsratedes
Aneurysmas.

ImHinblick auf diemedikamentöse Be-
handlung von AA empfiehlt die Leitlinie
eine optimale Kontrolle der kardiovasku-
lären Risikofaktoren sowie eine angemes-
sene medikamentöse Therapie, um das Ri-
siko für schwerwiegende kardiovaskuläre
Ereignisse zu minimieren. Diese Klasse-I-
Empfehlung basiert im Wesentlichen auf
demallgemein erhöhten kardiovaskulären
Risiko dieser Patientengruppe, das insbe-
sondere bei BAA ausgeprägt ist.

Gesicherte medikamentöse Therapien,
dienachweislichdasAneurysmawachstum
beeinflussen, existieren derzeit lediglich
für Patienten mit Marfan-Syndrom (MFS).
Hierzu zählen Betablocker (BB) und Angio-
tensinrezeptorblocker (ARB), die einzeln
(Klasse-I-Empfehlung) oder in Kombinati-
on (Klasse-IIa-Empfehlung) in dermaximal
tolerierten Dosis empfohlen werden. Trotz
des zunehmenden Verständnisses der ge-
netischen und molekularen Mechanismen
von AA besteht weiterhin ein Mangel an
spezifischen wachstumshemmenden The-
rapien [22].

Thorakale Aortenaneurysmen (TAA)

Für die bildgebende Diagnostik stehen
prinzipiell transthorakale Echokardiogra-
phie (TTE), kardialeMagnetresonanztomo-

graphie (CMR) undComputertomographie
(CT) zur Verfügung. Insbesondere bei An-
eurysmen der Aortenwurzel und der pro-
ximalen Aorta ascendens ist die TTE zur re-
gelmäßigen Überwachung empfohlen (I-
Empfehlung).

AlsNeuheit schlägtdie Leitlinie für TAA-
Patienten (ohne hereditären Hintergrund)
einen differenzierten Überwachungs- und
Behandlungsalgorithmus vor (. Abb. 2).
Dieser berücksichtigt als Hauptkriterium
den Aortendurchmesser, aber auch die
Wachstumsrate, den Aneurysma-Phäno-
typ und weitere individuelle Risikofak-
toren. Chirurgische oder endovaskuläre
Interventionen werden generell ab einem
Durchmesser von 55mm empfohlen, ab-
hängig von individuellen Risikofaktoren
jedoch auch bereits früher (ab 50–52mm).
Die Behandlung der Aortenwurzel, der
aszendierenden Aorta und des Aorten-
bogens erfolgt im Allgemeinen mittels
offener Chirurgie (Klasse-I-Empfehlung).
Für die Behandlung der deszendierenden
thorakalen Aorta (DTA) wird bei anato-
mischer Eignung klar die endovaskuläre
Methode (TEVAR) als bevorzugte Therapie
hervorgehoben (Klasse-I-Empfehlung).

Zur Nachsorge nach einer TAA-Behand-
lung schlägt die Leitlinie differenzierte
Nachsorgeintervalle für chirurgische und
endovaskuläre Interventionen vor.

Bauchaortenaneurysmen (BAA)

BAAstellenmitAbstanddiehäufigsteForm
vonAortenaneurysmendar undentstehen
überwiegend auf degenerativer Grundla-
ge [23]. Männer sind deutlich häufiger
betroffen als Frauen (4–6:1). Der wich-
tigste modifizierbare Risikofaktor ist das
Rauchen, was sich in den aktuellen Scree-
ningempfehlungen widerspiegelt.

Ein Screening wird für Männer ab ei-
nem Alter von 65 Jahren mit Raucherana-
mnese empfohlen, um das Risiko einer
tödlichen Ruptur zu reduzieren (Klasse-I-
Empfehlung). Die Aufnahme der Raucher-
anamnese als zusätzliche Screeningvor-
aussetzung ist eine Neuerung der Leitlinie
und trägt durch die gezielte Fokussierung
auf Risikogruppen zu einer verbesserten
Screeningeffizienz und Mortalitätsreduk-
tion bei. Allerdings besteht in Deutsch-
land durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) weiterhin die generelle

Empfehlung zum Screening aller Männer
ab 65 Jahren, ungeachtet ihrer Raucher-
anamnese.

Die Bedeutung genetischer Risikofak-
toren ist beim BAA geringer ausgeprägt
als beim TAA. Dennoch empfiehlt die Leit-
linie ein Screening erstgradiger Verwand-
te von Patienten mit BAA bereits ab ei-
nem Alter von 50 Jahren (Klasse-I-Empfeh-
lung). Aufgrund der häufig bestehenden
kardiovaskulären Komorbiditäten bei BAA
sollte zudem ein opportunistisches Scree-
ning bei Patienten mit symptomatischer
oder asymptomatischer peripherer arteri-
eller Verschlusskrankheit (pAVK) in Erwä-
gung gezogen werden (IIa-Empfehlung).
Ebenso wird empfohlen, bei Männern ab
65 Jahren und Frauen ab 75 Jahren wäh-
rend einer transthorakalen Echokardiogra-
phie (TTE) ein Screening zu erwägen (IIa-
Empfehlung).

Für die Überwachung von BAA legt die
Leitlinie einen durchmesserabhängigen
Algorithmus vor, wobei die Duplexsono-
graphie (DUS) als primäre Methode emp-
fohlen wird (.Abb. 2). Eine wesentliche
Neuerung ist dabei ein geschlechtsspezi-
fisches Management, da BAA bei Frauen
zwar seltener vorkommen, jedoch oft
einen ungünstigeren Verlauf mit schnel-
lerem Wachstum und früherer Ruptur
zeigen.

Chirurgische oder interventionelle Be-
handlungen sind entsprechend bei Män-
nern ab einem Aneurysmadurchmesser
von 55mm und bei Frauen ab 50mm
empfohlen (Klasse-I-Empfehlung). Als Be-
handlungsmethoden stehen offene chir-
urgische Verfahren („open repair“) sowie
endovaskuläre Eingriffe (EVAR) zur Verfü-
gung. In Deutschland werden derzeit weit
überwiegend EVAR-Verfahren angewandt,
was durch eine Klasse-IIa-Empfehlung der
Leitlinie unterstützt wird. Bei rupturierten
abdominalen Aortenaneurysmen (AAA)
wird EVAR, sofern anatomisch möglich,
zur Reduktion der perioperativen Mor-
talität ausdrücklich empfohlen (Klasse-1-
Empfehlung).

Im Rahmen der präoperativen Abklä-
rung sollte eine DUS-Untersuchung des
femoropoplitealen Gefäßsegments zur Er-
kennungmöglicherbegleitenderAneurys-
menerwogenwerden.Hingegenwird eine
routinemäßige Koronarangiographie oder
systematische Revaskularisation bei Pati-
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Abb. 28Überwachung von Patientenmit nichterblicher thorakaler AortenerkrankungundBauch-
aortenaneurysma(BAA).BAVbikuspideAortenklappe,CCTkardialeComputertomographie,CMRkar-
dialeMagnetresonanztomographie,TAV trikuspideAortenklappe,TTE transthorakale Echokardiogra-
phie. a36–44mmbei Frauen. bFür TAV undBAV: Alter <50 Jahre; Körpergröße <1,69m; Länge der auf-
steigendenAorta>11cm;unkontrollierterBluthochdruck;und fürBAV:Aortenisthmusstenose; akute
Aortenereignisse in der Familiengeschichte. (Aus [1]mit freundl. Genehmigung von© ESC2024. All
rights reserved)

enten mit chronischem Koronarsyndrom
nicht generell empfohlen (Klasse-III-Emp-
fehlung).

Die Nachsorgeempfehlungen bleiben
im Wesentlichen unverändert. Trotz ei-
nes niedrigen periinterventionellen Risi-
kos weist EVAR im Langzeitverlauf ein hö-
heres Potenzial für Komplikationen (En-
doleaks, Migration, sekundäre Rupturen)
auf, weshalb ein lebenslanges Monitoring
erforderlich ist. Nach EVAR sollen entspre-
chend Nachuntersuchungen mittels CCT
(oder CMR) sowie DUS/CEUS nach einem

Monatundnach12Monatenerfolgen. Tre-
ten dabei keine Komplikationen auf, emp-
fiehlt sich eine jährliche DUS/CEUS-Unter-
suchung, ergänzt durch CCT oder CMR alle
5 Jahre (Klasse-I-Empfehlung).

Speziell für Endoleaks, die häufigste
EVAR-Komplikation, gibt die Leitlinie ein
differenziertes Nachsorgekonzept vor.

Akute thorakale Aortensyndrome
(AAS)

Zu den akuten thorakalen Aortensyndro-
men zählen die akute Aortendissektion
(AAD), das intramurale Hämatom (IMH),
das penetrierende Aortenulkus (PAU) so-
wie traumatische Aortenverletzungen.
Die Klassifikation erfolgt klassischerweise
nach den Stanford- und DeBakey-Krite-
rien. Die Leitlinie übernimmt ergänzend
die sog. TEM („type, entry, malperfusion“)-
Klassifikation, welche Informationen über
denTypderDissektion,derenAusdehnung
sowie das Vorliegen von Komplikationen
wie Organmalperfusion kombiniert [1].

Die AAS stellen zeitkritische und le-
bensbedrohliche Notfälle dar, bei denen
die rasche Diagnose entscheidend ist. In
der aktuellen Leitlinie wird hierfür ein
multiparametrischer diagnostischer Algo-
rithmus vorgeschlagen, der den Aortic
Dissection Detection Risk Score (ADD-
RS) mit zusätzlichen bildgebenden und
laborchemischen Parametern kombiniert
(. Abb. 3). Als Bildgebungsmodalität ers-
terWahl empfiehltdieaktuelle Leitliniedas
EKG-getriggerte CCT, da dieses Verfahren
breit verfügbar und akkurat ist und wich-
tige Informationen über die Eintrittsstelle
der Dissektion, deren Ausdehnung sowie
mögliche Komplikationen (Malperfusion,
Dilatation oder Ruptur) liefert, die für die
weitere Therapieplanung entscheidend
sind (Klasse-I-Empfehlung). Die TTE/TOE
eignet sich insbesondere für instabile Pa-
tienten, die nicht für einen CT-Transport
geeignet sind (Klasse-I-Empfehlung).

Die initiale Behandlung des AAS be-
steht aus einer medikamentösen Therapie
zur hämodynamischen Stabilisierung und
Schmerzlinderung (Klasse-I-Empfehlung).
Empfohlen wird hierbei die sog. „Anti-
Impuls-Therapie“, bei der der systolische
Blutdruck auf unter 120mmHg und die
Herzfrequenz auf maximal 60 Schläge pro
Minute reduziert werden sollen (Klasse-I-
Empfehlung). Mittel der ersten Wahl hier-
für sind intravenöse Betablocker (Klasse-I-
Empfehlung). Die weitere Behandlung der
AAS richtet sich nach der zugrunde liegen-
den Erkrankung und sollte zentralisiert in
spezialisierten Zentren durch multidiszi-
plinäre Aortenteams erfolgen.

Für die AAD stellt die Leitlinie einen
detaillierten Behandlungsalgorithmus vor.
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Abb. 38MultiparametrischeDiagnostikdes akutenAortensyndroms (AAS).ADD-RSAortendissekti-
ons-Erkennungs-Risikoscore (Aorta Dissection Detection-Risk Score),CCT kardiale Computertomo-
graphie, EKG Elektrokardiogramm,POCUSPoint-of-Care-Ultraschall, STEMI ST-Strecken-Hebungs-
infarkt („ST-segment elevationmyocardial infarction“), TEE transösophageale Echokardiographie,
TTE transthorakale Echokardiographie.+:BefundvereinbarmitAAS. STEMIals Teil desAAS inBetracht
ziehen. aBei hämodynamisch instabilen Patienten: TTE und/oder TEE als bildgebende Verfahren der
erstenWahl in Betracht ziehen, je nach lokaler Expertise undVerfügbarkeit. (Aus [1]mit freund. Ge-
nehmigung von© ESC 2024. All rights reserved)

Bei einer AAD Typ A (AAD-A) wird für al-
le Patienten eine sofortige notfallchirur-
gische Intervention empfohlen (Klasse-I-
Empfehlung). Bei einer AAD Typ B (AAD-
B) richtet sich die Therapie nach dem kli-
nischen Verlauf: Unkomplizierte Fälle sol-
len primär konservativ mit strenger Blut-
druckkontrolle behandeltwerden. Kompli-
zierte Fälle (definiert durch eine gedeckte
oder freie Aortenruptur, Organmalperfusi-
on, Ausbreitung der Dissektion, progres-
siver Vergrößerung der Aorta sowie the-
rapieresistente Hypertonie oder Schmer-
zen) sollten bevorzugt endovaskulär mit-
tels TEVAR behandelt werden (Klasse-I-
Empfehlung). Als Neuerung definiert die
Leitlinie für unkomplizierte akute Typ-B-
Dissektionen (TBAD) bildmorphologische
und klinischeHochrisikomerkmale, bei de-
nen bereits in der subakuten Phase (zwi-
schen Tag 14 und 90) eine prophylaktische
TEVAR zur Vorbeugung von Komplikati-

onen erwogen werden sollte (Klasse-IIa-
Empfehlung).

Ein intramurales Hämatom des Typs A
soll analog zur akuten Typ-A-Dissekti-
on primär chirurgisch behandelt werden
(Klasse-I-Empfehlung). Beim Typ B hinge-
gen ist initial eine konservative Therapie
vorgesehen, jedoch mit regelmäßiger
bildgebender Verlaufskontrolle. Eine en-
dovaskuläre Therapie mittels TEVAR ist
bei einer Progression oder bei Kompli-
kationen wie rezidivierenden Schmerzen,
Auftreten eines periaortalen Hämatoms
oder einer Intimaruptur indiziert (Klasse-
I-Empfehlung).

Die Behandlung des penetrierenden
Aortenulkus erfolgt im Wesentlichen ana-
log zum intramuralen Hämatom.

Genetische thorakale Aortener-
krankungen (HTAD)

Das Kapitel zu HTAD wurde deutlich er-
weitert, und die Empfehlungen wurden
konkretisiert. Diese Veränderung ergibt
sich insbesondere aus den erheblich ver-
besserten Möglichkeiten und der breite-
ren Verfügbarkeit genetischer Diagnostik.
Durch die damit einhergehende bessere
Evidenzlage ist nun eine differenziertere,
genetisch individualisierte Therapiepla-
nung möglich.

Zum primären Screening von Patien-
tenmitthorakalerAortenerkrankung(TAD)
und deren Angehörigen hinsichtlich einer
möglichen HTAD wird in der Leitlinie ein
differenzierter Screeningalgorithmus vor-
geschlagen (. Abb. 4). Dieser basiert un-
ter anderem auf Alter, Ausmaß der thora-
kalenAortendilatation, Familienanamnese
sowie möglichen Hinweisen auf eine syn-
dromale Aortenerkrankung.

Bei Verdacht auf HTAD empfiehlt die
Leitlinie die Überweisung in ein spezia-
lisiertes Zentrum (Klasse-I-Empfehlung).
Dort sollten eine vollständige Bildgebung
der gesamten Aorta, ein Screening erst-
gradiger Angehöriger, eine genetische
Beratung und entsprechende genetische
Testungen (ggf. einschließlich eines er-
weiterten Kaskadenscreenings) erfolgen
(alles Klasse-I-Empfehlungen). Zudem soll
nach Möglichkeit eine spezifische, gen-
basierte Behandlungsstrategie verfolgt
werden (Klasse-IIa-Empfehlung).

Für Patienten mit nachgewiesener ge-
netischer thorakaler Aortenerkrankung,
beispielsweise Marfan-Syndrom (MFS),
Loeys-Dietz-Syndrom oder ACTA2-be-
dingten Aortenerkrankungen, legt die
Leitlinie differenzierte Empfehlungen hin-
sichtlich der Überwachungsintervalle und
der operativen Schwellenwerte fest. Da-
rüber hinaus gibt die Leitlinie erstmals
spezifische Empfehlungen für Patienten
mit Marfan-Syndrom hinsichtlich Schwan-
gerschaft und sportlicher Betätigung.

Aortenerkrankung in Verbindung
mit bikuspiden Aortenklappen

Die Leitlinie übernimmt hier eine interna-
tional konsentierteNomenklatur und Klas-
sifikation für Patienten mit bikuspider Aor-
tenklappe (BAV) und begleitender Aorto-
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Abb. 48Algorithmus für genetisches undbildgebendes Screening bei Patientenmit thorakaler
Aortenerkrankung.AHT arterielle Hypertonie, FDRVerwandte erstenGrades*,HTAD hereditäre
thorakale Aortenerkrankung, TAD thorakale Aortenerkrankung,VUS Variante von unklarer Bedeu-
tung. aHauptsächlich durch TTE, aber auch CMRoder CCT in Betracht ziehen,wenndie Aortenwur-
zel/aufsteigende Aorta nicht richtig dargestelltwerden. *Abweichend vom sonstigendeutschen
Sprachgebrauch sind hierin auchGeschwister eingeschlossen. #Der Z-Score beschreibt, wie stark ein
gemessenerWert in einer normalverteilten Stichprobe vomDurchschnitt abweicht. Ein Z-Score von 0
bedeutet, dass der untersuchteWert demMittelwert entspricht. Übliche Z-Scores bewegen sich im
Bereich von–2bis +2 Standardabweichungen. (Aus [1]mit freundl. Genehmigungvon©ESC2024. All
rights reserved)

pathie. Für Patienten mit bikuspider Aor-
topathie bleibt die Empfehlung für einen
chirurgischen Eingriff bei einem maxima-
lenAortendurchmesser von55mmweiter-
hin bestehen (Klasse-I-Empfehlung). Neu
ist hingegen die Empfehlung, bereits bei
einemmaximalenAortendurchmesser von
50mmeine chirurgische Therapie bei Pati-
entenmiteinemWurzelphänotyp (Klasse I)

der bikuspiden Aortopathie durchzufüh-
ren.

Aufgrund des genetischen Hintergrun-
des der Erkrankung wird ein Screening
mittels transthorakaler Echokardiographie
(TTE) bei erstgradigen Verwandten von
Patienten mit BAV generell empfohlen
(Klasse-IIa-Empfehlung). Eine noch stär-
kere Empfehlung (Klasse I) gilt dabei

insbesondere für Angehörige von BAV-Pa-
tienten mit Wurzelphänotypaortopathie
und/oder isolierter Aorteninsuffizienz.

Fazit für die Praxis

Die aktualisierte Leitlinie der European Socie-
ty of Cardiology (ESC) zu peripheren arteriel-
len und aortalen Erkrankungen (PAAD) fasst
umfassende Empfehlungen zur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge dieser Erkrankun-
gen des arteriellen Gefäßsystems zusammen.
Erstmals wird PAAD als eine einheitliche Enti-
tätbetrachtet, die trotz ihrerhohenPrävalenz
sowie erheblichen Morbidität und Mortalität
häufig unterdiagnostiziert und unterbehan-
delt bleibt. Besondere Neuerungen umfassen
erweiterte diagnostische Empfehlungen so-
wie optimierte medikamentöse Therapieop-
tionen, insbesondere in den Bereichen anti-
thrombotische Behandlung, Lipid- und Blut-
drucktherapie sowie Diabetesmanagement.
Zudem enthält die Leitlinie differenzierte
Handlungsempfehlungen zur interventionel-
len und chirurgischen Therapie der einzelnen
Krankheitsbilder, die durch neue Algorith-
men zur individuellen Risikostratifizierung
ergänzt werden. Ein zentraler Schwerpunkt
liegt auf einem multidisziplinären Versor-
gungsansatz in spezialisierten Hochvolu-
men- und Kompetenzzentren. Gleichzeitig
wird die gemeinsame Entscheidungsfindung
(„shared decision-making“) betont, um eine
individuell angepasste Therapieplanung zu
ermöglichen.
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Abstract

Comments of the DGK on the guidelines of the ESC (2024) on treatment
of peripheral arterial and aortic diseases. From the Committee for
Clinical Cardiovascular Medicine

The updated European Society of Cardiology (ESC) guidelines on peripheral arterial
and aortic diseases (PAAD) summarize comprehensive recommendations for the
diagnostics, treatment and follow-up of these diseases of the arterial vascular system.
For the first time PAAD are considered as a single entity that includes not only aortic
diseases but also peripheral arterial occlusive disease of the lower extremities (PAOD)
and stenoses and occlusions of the visceral and renal arteries, the brachial arteries
and the extracranial vessels supplying the brain. Despite their high prevalence and
considerablemorbidity andmortality, these diseases often remain underdiagnosed and
undertreated. Particular innovations include extended diagnostic recommendations
and optimized drug treatment options, especially in the areas of antithrombotic
treatment, lipid and blood pressure therapy and diabetes management. The guidelines
also contain differentiated recommendations for action in interventional and surgical
treatment, which are supplemented by new classification systems for individual risk
stratification. A central focus is on a multidisciplinary care approach in specialized
high-volume and competence centers. At the same time, shared decision-making with
patients is emphasized in order to enable individually tailored treatment planning.

Keywords
Aortic diseases · Atherosclerosis · Vascular diseases · Peripheral artery occlusive disease · Risk
factors
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