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Periphere arterielle Verschlusskrankheit: 
Epidemiologie, Komorbidität und Prognose 
Holger Lawall, Curt Diehm, Ulrich Hoffmann, Holger Reinecke

Definition, Prävalenz und Inzidenz

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit 
(PAVK) bezeichnet eine Einschränkung der Durch­
blutung der extremitätenversorgenden Arterien 
und der Aorta. Ursache der chronischen Form der 
PAVK ist überwiegend die Arteriosklerose. Athero­
thrombotische Gefäßverschlüsse können akute 
Durchblutungsstörungen zur Folge haben. Weit­
aus seltenere Ursachen der PAVK umfassen unter 
anderem embolische Verschlüsse (kardiogen, ar­
terio-arteriell), Kompressionssyndrome, Großge­
fäßvaskulitiden oder traumatische Gefäßverlet­
zungen. 

Die klinische Einteilung der PAVK erfolgt gemäß 
der Symptomatik nach der Stadieneinteilung von 
Fontaine. Im angelsächsischen Raum und interna­
tional wissenschaftlich gebräuchlich ist dagegen 
die Rutherford-Klassifikation. Die Klassifikation 
der PAVK nach den Fontaine-Stadien und Ruther­
ford-Kategorien ist in ▶ Tab. 1 aufgeführt. 

Zahlreiche epidemiologische Studien belegen 
eine Prävalenz der PAVK von 3–10 % in der Allge­
meinbevölkerung. In der Altersklasse > 70 Jahre 
steigt die Prävalenz auf ca. 15–20 % an. Die 

globale Prävalenz der PAVK (Knöchel-Arm-Index 
[ABI] ≤ 0,9) wurde 2010 aus Daten eines systema­
tischen Reviews mit mathematischen Schätzme­
thoden auf 202 Millionen Menschen geschätzt. 

Zwischen 2000 und 2010 hat sich die Inzidenz in 
Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkom­
men um 28,7 % erhöht, in Ländern mit hohem Ein­
kommen um 13,1 % [4]. In Deutschland stieg die 
Zahl der stationären Behandlungsfälle mit PAVK, 
wie eine aktuelle Untersuchung anhand von DRG-
Aufnahmediagnosen nachweisen konnte: Wäh­
rend 2005 noch 2,7 % aller Hospitalisierungen auf 
eine PAVK zurückzuführen waren, stieg dieser An­
teil 2009 auf 3,0 %. Der Anstieg war mit 32 % beson­
ders ausgeprägt im Stadium IV zu beobachten [5].

Diagnostik

Die Prävalenz der asymptomatischen PAVK kann 
in der Allgemeinbevölkerung mit nicht-invasiven 
Untersuchungsmethoden erfasst werden. Am 
häufigsten wird die Messung des ABI mittels des 
Dopplerverschlussdrucks eingesetzt. Der Grenz­
wert für die Diagnose der PAVK wird bei < 0,9 fest­
gelegt. Die Sensitivität eines ABI-Werts < 0,9 für 
das Vorliegen einer mindestens 50 %-igen Gefäß­
stenose (verifiziert mit dem Goldstandard Angio­
grafie) beträgt nahezu 95 % in Ruhe, die Spezifität 
fast 100 % [1]. Systematische ABI-Bestimmungen 
nach einem standardisierten Belastungstest fin­
den eine um etwa 30 % höhere Prävalenz der 
PAVK. Eine Abnahme des ABI um 15–20 % nach Be­
lastung im Vergleich zum Wert in Ruhe gilt dabei 
als beweisend für eine PAVK. 

Für epidemiologische Fragestellungen wird je­
weils der niedrigere der beiden systolischen Knö­
chelarteriendrucke (A. dorsalis pedis / A. tibialis 
posterior) zum Nachweis einer PAVK herangezo­
gen. Für die Beurteilung der Hämodynamik in 
Ruhe und unter Belastung wird dagegen der hö­
here der beiden Werte benutzt. Ein erniedrigter 
ABI ist ein zuverlässiger Indikator für eine erhöh­
te kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität. Au­
ßerhalb von Hochrisikogruppen (z. B. Diabetiker, 
Koronarpatienten u. a.) wird ein generelles ABI-
Screening in der Allgemeinbevölkerung jedoch 
nicht empfohlen, wie ein systematisches Review 
aufzeigt [2].

Bei Vorliegen einer Mediasklerose kann die Be­
wertung des ABI durch falsch hohe systolische 

Was ist neu?
▶▶ Definition, Prävalenz und Inzidenz: Die Prävalenz der PAVK nimmt in 

Deutschland und weltweit zu. Mit höherem Lebensalter (> 70 Lj.) steigt sie 
geschlechtsunabhängig auf etwa 20 %. 

▶▶ Diagnostik: Ist die Messung des Knöchel-Arm-Index (ABI) nicht aussage-
kräftig, ermöglicht die Messung der Zehendruckwerte mit Bestimmung 
des Zehen-Arm-Index (TBI) eine zuverlässige Aussage zur Hämodynamik. 
ABI und TBI dienen dabei nicht nur zur Diagnosestellung einer PAVK, 
sondern stehen in linearer Korrelation zur kardiovaskulären Morbidität 
und Letalität. 

▶▶ Komorbiditäten: Eine begleitende Herzinsuffizienz verschlechtert die 
Offenheitsraten nach primär erfolgreicher Revaskularisation und die 
Gesamtprognose von Patienten mit PAVK. Neben einem Diabetes mellitus 
sind fortgeschrittene chronische Nierenerkrankungen hinsichtlich der 
Progression und Prognose der PAVK von herausragender Bedeutung. 

▶▶ Verlauf und Prognose: Bei stationär behandelten Patienten nimmt der 
Anteil der Patienten mit kritischer Extremitätenischämie in den letzten 
10 Jahren kontinuierlich zu, ebenso die Anzahl von endovaskulären 
Eingriffen. Unverändert hoch ist allerdings die Mortalitätsrate hospitali-
sierter Patienten mit kritischer Ischämie. 

▶▶ Unterbehandlung und mangelndes Wissen über die Erkrankung: Im 
Vergleich zur KHK sind Patienten mit PAVK unterbehandelt. Das Bewusst-
sein und die Kenntnisse über die Erkrankung sind bei den Betroffenen 
weiterhin gering.
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beobachtung tödliche und nichttödliche kardio­
vaskuläre Ereignisse bei alleiniger KHK bei 13 und 
stiegen auf 23 % bei koinzidenter KHK und PAVK. 

Herzinsuffizienz | In einer Substudie der CORONA-
Studie an Patienten mit systolischer Herzinsuffi­
zienz zeigten in der multivariaten Analyse Patien­
ten mit intermittierender Claudicatio sowohl ein 
erhöhtes Mortalitätsrisiko als auch ein erhöhtes 
Risiko für tödliche und nicht-tödliche Myokardin­
farkte im Vergleich zu Patienten ohne begleitende 
PAVK. Eine große Meta-Analyse bei Koronarpati­
enten mit ischämischer Kardiomyopathie und re­
duzierter linksventrikulärer Auswurffraktion un­
terstreicht die schlechte Prognose bei Vorhanden­
sein einer PAVK [9]. 

Eine Herzinsuffizienz zusätzlich zur PAVK ver­
schlechtert die periphere Durchblutung durch das 
verminderte Herzzeitvolumen und wirkt sich 
negativ auf den Extremitätenerhalt aus. Nach en­
dovaskulärer Intervention zeigen Patienten mit 
begleitender systolischer Herzinsuffizienz (Ejek
tionsfraktion [EF] < 40 %) schlechtere primäre 
1-Jahres-Offenheitsraten als Patienten mit einer 
EF > 40 % (43,2 vs. 56,6 %). Vergleichbare Unter­
schiede ergaben sich für die sekundären Offen­
heitsraten [10].

Patienten mit PAVK und Herzinsuffizienz sind ins­
gesamt körperlich schlechter belastbar und im ge­
ringeren Maße durch ein körperliches Training 
verbesserungsfähig. Dies wies eine Untersuchung 
innerhalb der HF-ACTION-Studie an Patienten mit 
Herzinsuffizienz NYHA II–IV und einer EF ≤ 35 % 
nach. Patienten mit begleitender PAVK zeigten ge­
ringere Verbesserungen der körperlichen Leis­
tungsfähigkeit durch ein strukturiertes körperli­
ches Trainingsprogramm als Patienten ohne be­
gleitende PAVK. Die PAVK stellte zudem einen un­
abhängigen Prädiktor für Mortalität oder Hospi­
talisierung dar (Hazard ratio 1,31, 95 %-Konfidenz
intervall 1,06–1,62) [11].

Diabetes mellitus | Ein Diabetes mellitus ist unab­
hängig vom Diabetestyp mit einem erhöhten Ri­
siko für arteriosklerotische Gefäßerkrankungen 
verbunden und verdoppelt nahezu die Wahr­

Knöchelarteriendrucke problematisch sein. Ein 
ABI > 1,3 spricht für das Vorliegen einer Media­
kalzinose und findet sich gehäuft bei Diabetikern 
und Patienten mit chronischen Nierenerkrankun­
gen. Nicht nur erniedrigte, sondern auch erhöhte  
ABI-Werte (> 1,3) sind mit einer gesteigerten Mor­
talitätsrate assoziiert. Gleiches gilt für die Mes­
sung des systolischen Zehenarteriendruckes und 
des daraus resultierenden Zehen-Arm-Indexes 
(TBI), der im Falle einer Mediasklerose häufig eine 
verlässliche hämodynamische Einschätzung er­
möglicht. Zu beachten ist, daß der TBI im Mittel 
um 0,2 höher liegt als der ABI [3]. 

Klinische Relevanz 
Neben der Bestimmung des TBI lässt sich die 
hämodynamische Situation der Extremitäten 
bei Mediasklerose auch mithilfe der Vorfuß
oszillografie einschätzen. Neben der Messung 
der systolischen Knöchel- oder Zehenarterien-
druckmessung ist sie darüberhinaus Bestand-
teil der Rutherford-Klassifikation. 

Komorbiditäten

Koronare Herzkrankheit (KHK) | Die Koinzidenz 
von PAVK und KHK ist Ausdruck der zugrunde lie­
genden generalisierten Arteriosklerose. Bei symp­
tomatischer PAVK findet sich bei 62 % der Patien­
ten eine KHK [6]. Bei KHK-Patienten läßt sich bei 
36 % der Betroffenen mittels ABI-Messung eine 
PAVK nachweisen [7]. 

Der Nachweis einer PAVK ist ein sensitiver, ge­
schlechtsunabhängiger Risikoindikator für das 
Vorliegen einer KHK und sollte somit regelhaft 
Anlass zu einer kardiologischen Abklärung geben 
[8]. Die Koinzidenz einer PAVK mit einer KHK ist 
häufig und kann durch eine kardial limitierte Geh­
strecke infolge Angina pectoris oder Dyspnoe 
leicht übersehen werden. 

Der Nachweis beider Erkrankungen verschlech­
tert die Prognose gegenüber dem singulären Auf­
treten erheblich [7]. Basierend auf Daten aus dem 
REACH-Register lagen nach einem Jahr Verlaufs­

Fontaine Rutherford

Stadium Klinisches Bild Grad Kategorie klinische Bild

I asymptomatisch 0 0 asymptomatisch

II a Gehstrecke > 200 m I 1 leichte Claudicatio intermittens

II b Gehstrecke < 200 m I 2 mäßige Claudicatio intermittens

I 3 schwere Claudicatio intermittens

III ischämischer Ruheschmerz II 4 ischämischer Ruheschmerz

IV Ulkus, Gangrän III 5 kleinflächige Nekrose

III 6 großflächige Nekrose

Tab. 1  Klassifikation der 
PAVK nach den Fontaine-
Stadien und Rutherford-
Kategorien.
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ment-Programm (DMP) ist eine jährliche ABI-
Messung vorgesehen.

Chronische Nierenerkrankungen | Mit abneh­
mender glomerulärer Filtrationsrate (GFR) steigt 
die kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität. 
Eine chronische Nierenerkrankung ist neben den 
„klassischen” Risikofaktoren ein unabhängiger, 
„dosis-abhängiger” Risikofaktor für kardiovasku­
läre Ereignisse und Tod [17]. Die Prävalenz der 
PAVK steigt mit abnehmender Nierenfunktion: 
Während im Stadium 3 der Niereninsuffizienz bei 
bis zu 15 % der Patienten eine PAVK gefunden 
wird, beträgt dieser Anteil bei dialysepflichtigen 
Patienten nahezu 50 % [18]. 

Aufgrund der häufig diffusen und peripher gele­
genen arteriellen Obstruktionen sind die Ergeb­
nisse der endovaskulären und offen chirurgischen 
Revaskularisation bei niereninsuffizienten Pati­
enten mit fortschreitender Nierenerkrankung si­
gnifikant schlechter als bei Nierengesunden. Eine 
Nierenerkrankung senkt dabei die Wahrschein­
lichkeit eines amputationsfreien Überlebens bei 
Patienten mit kritischer Extremitätenischämie 
drastisch über einen Beobachtungszeitraum von 
3 Jahren (HR 3,68 [1,51–8,94]) [19].

Klinische Relevanz 
▶▶ Patienten mit PAVK sollten hinsichtlich 

einer KHK oder weiterer arterioskleroti-
scher Gefäßerkrankungen in anderen 
vaskulären Territorien abgeklärt werden. 

▶▶ Eine Herzinsuffizienz verschlechtert die 
Prognose der Gefäßoffenheit sowie die 
Gesamtprognose.

▶▶ Diabetes mellitus ist nach dem Rauchen 
der wesentliche Risikofaktor für die 
Manifestation und Progression der PAVK. 
Diabetiker sollten auf PAVK gescreent 
werden.

▶▶ Chronische Nierenerkrankungen sind ein 
unabhängiger Risikofaktor für PAVK. Sie 
verschlechtern die Prognose hinsichtlich 
des amputationsfreien Überlebens 
erheblich. 

Verlauf und Prognose

Asymptomatische PAVK | Sowohl ein patholo­
gisch erniedrigter als auch der pathologisch er­
höhter ABI ist ein unabhängiger Indikator für 
kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität. Dies 
gilt auch für klinisch asymptomatische Patien­
ten, wie die Daten der getABI-Studie zeigen 
(▶ Abb. 1) [20].

Symptomatische PAVK | Das Schicksal der Patien­
ten mit Claudicatio wird vor allem von kardialen 
und zerebralen Ereignissen bestimmt. So betra­

scheinlichkeit für eine PAVK [5]. Diabetiker entwi­
ckeln dabei vor allem eine distal ausgeprägte 
PAVK. Die Notwendigkeit einer koronaren bzw. 
peripheren Bypass-OP ist im Vergleich zu Nicht-
Diabetikern erhöht [12]. Die Rate an kardiovasku­
lären Ereignissen erhöht sich bei Patienten mit 
Typ-2-Diabetes mit steigenden HbA1c. In einem 
systematischen Review [13] betrug das gepoolte 
relative Risiko pro Anstieg des HbA1c um 1 % für 

▶▶ die Gesamtmortalität 1,15 (1,11–1,20), 
▶▶ eine kardiovaskuläre Erkrankung ebenfalls 1,15 
(1,10–1,20), 

▶▶ eine Herzinsuffizienz 1,11 (1,06–1,17) und 
▶▶ eine PAVK 1,29 (1,18–1,40). 

Eine schlechte Stoffwechsellage ist mit höheren 
Reverschlussraten und schlechteren klinischen 
Ergebnissen nach infrapoplitealer endovaskulärer 
Therapie assoziert [14]. 

Eine dänische Fall-Kontroll-Studie konnte keinen 
Nutzen einer intensivierten Diabetes-Therapie 
gegenüber einer konventionellen Therapie im 
Hinblick auf das Neuauftreten einer PAVK nach 
6 Jahren feststellen [15]. Demgegenüber ergaben 
Langzeituntersuchungen der Steno- und DCCT-
Studie sowie eine große Meta-Analyse aus Inter­
ventionsstudien zur intensivierten Therapie des 
Typ-2-Diabetes Hinweise für einen Nutzen einer 
intensivierten Diabetestherapie hinsichtlich der 
Reduktion von Major-Amputationen bei Diabeti­
kern [16]. 

Die Nationale Versorgungsleitlinie Diabetes fordert 
im Diagnosealgorithmus bei klinischem Verdacht 
auf eine PAVK aufgrund des engen Zusammen­
hangs von PAVK und Diabetes ein Screening mittels 
Bestimmung des ABI. Gemäß den Praxisleitlinien­
empfehlungen der Deutschen Diabetesgesellschaft 
sollten alle Patienten mit Diabetes mellitus und 
dem Risiko für die Entstehung eines diabetischen 
Fußsyndroms neben der klinischen Fußunter­
suchung auch eine Messung der systolischen 
Knöcheldrücke erhalten. Bei eingeschriebenen Pa­
tienten mit Diabetes mellitus im Disease-Manage­

Abb. 1  Ergebnisse der 
getABI-Studie: Mortalitäts
raten nach 1, 3, und 5 Jahren 
bei symptomatischen und 
asymptomatischen 
PAVK-Patienten im Vergleich 
zu Patienten ohne PAVK [20].
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Die stationäre Mortalitätsrate (30-Tage) bei kriti­
scher Ischämie ist auch heute noch hoch und liegt 
zwischen 4 und 8 % aller betroffenen Patienten. 
Erschreckenderweise hat etwa die Hälfte aller Pa­
tienten mit kritischer Ischämie vor einer Major-
Amputation keine radiologische Bildgebung be­
kommen [23]. 

Klinische Relevanz 
Auch Patienten mit asymptomatischer PAVK 
haben bereits eine deutlich erhöhte kardio
vaskuläre Morbidität und Mortalität. Patienten 
mit kritischer Extremitätenischämie haben 
eine schlechte Prognose hinsichtlich Bein
erhalt, Überleben und amputationsfreiem 
Überleben.

Unterbehandlung und mangelndes 
Wissen über die Erkrankung

Eine Vielzahl von Untersuchungen belegt, dass Pa­
tienten mit PAVK im Vergleich zu Patienten mit 
KHK hinsichtlich der medikamentösen Sekundär­
prophylaxe unterbehandelt sind. Daten der getABI-
Studie zeigten beispielsweise, dass zwei Drittel 
der Patienten mit KHK, aber nur die Hälfte der Pa­
tient mit PAVK, einen Thrombozytenfunktions­
hemmer erhielten. Bei der Therapie mit Statinen 
fand sich mit 46 % der Patienten mit KHK vs. 23 % 
der Patienten mit symptomatischer PAVK eine 
ähnliche Situation. 

In den USA wurde eine repräsentative Gruppe von 
2501 Erwachsenen ab dem 50. Lebensjahr zu den 
Themen PAVK, Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und anderen kardiovaskulären 
Grunderkrankungen befragt. Lediglich 26 % der 
Patienten wussten, was eine PAVK ist. Der Hälfte 
dieser Gruppe war nicht bewusst, dass Diabetes 
mellitus und Rauchen das Risiko für eine PAVK er­
höhen. Nur einer von vier Befragten wusste, dass 
die PAVK eine erhöhte Mortalität infolge von 

gen die 4-Jahres-Ereignisraten bei Patienten mit 
einer Claudiatio intermittens (IC) für 

▶▶ Sterblichkeit 19 %, 
▶▶ überlebte Herzinfarkte 7 % und 
▶▶ ischämische Schlaganfälle 5 %. 

Das Risiko einer kritischen Extremitätenischämie 
ist bei diesen Patienten eher gering. Nur etwa 4 % 
erleiden eine Amputation innerhalb der nächsten 
4 Jahre [21]. 

Im Vergleich dazu haben Patienten mit kritischer 
Extremitätenischämie eine sehr hohe 1-, 5- und 
10-Jahres-Mortalität. In einem französischen Re­
gister (COPART) mit 940 Patienten betrug die 
1-Jahres-Mortalitätsrate bei Patienten mit stabi­
ler IC 5,7 % im Vergleich zu 23,1 % bei Patienten mit 
kritischer Extremitätenischämie. Die 1-Jahres-
Sterblichkeit betrug 28,7 % bei Patienten mit Ulze­
rationen [22]. In der BASIL-Studie betrug das am­
putationsfreie Überleben für die Gesamtgruppe 
der Patienten (allesamt operabel) mit kritischer 
Extremitätenischämie nach einem Jahr 70 % und 
nach 3 Jahren 55 %. Die Mortalität nach einem Jahr 
lag bei etwa 20 %. 

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ist die Progno­
se noch deutlich schlechter. Mortalitäts- und Ma­
jor-Amputationsraten sind gegenüber Nichtdia­
betikern signifikant erhöht [12]. Im multinationa­
len REACH-Register wurde die Häufigkeit athero
thrombotischer Erkrankungen und der damit as­
soziierten Risikofaktoren in der Praxis erfasst. Es 
umfasst mit 68 000 Patienten aus 44 Ländern (da­
von 5645 aus Deutschland) das geografisch und 
hinsichtlich der Fallzahl größte Patienten-Regis­
ter zur Atherothrombose. Bereits nach einem Jahr 
zeigte sich bei Patienten mit symptomatischer 
PAVK eine signifikante Übersterblichkeit gegen­
über Patienten mit koronarer oder zerebrovasku­
lärer Gefäßerkrankung. Die Mortalitätsrate be­
trägt bei PAVK-Patienten jährlich 2,4 gegenüber 
1,8 % bei KHK. Damit einher geht eine Amputati­
onsrate von 1,3 % pro Jahr. 

Daten des Statistischen Bundesamtes aus DRG-Di­
agnosen zu Sterblichkeiten und In-Hospital-Be­
handlungen in Deutschland wurden von Malyar et 
al. ausgewertet [5]. So sank die Major-Amputati­
onsrate in Deutschland von 4,6 % in 2005 auf 3,5 % 
in 2009. Parallel stieg die Rate an Minor-Amputa­
tionen minimal von 5,0 % in 2005 auf 5,1 % in 2009. 
Während der untersuchten Zeitspanne blieb die in­
trahospitale Mortalität von Patienten mit einer 
Claudicatio konstant (2,2 %) und die von CLI-Pati­
enten fiel von 9,8 % auf 8,4 %. Im Gegensatz zu die­
sen nur leichten, anteiligen Veränderungen stieg 
die absolute Anzahl, bedingt durch die deutlich zu­
nehmende Zahl von PAVK-Patienten, z. T. erheb­
lich: In ▶ Tab. 2 sind wesentliche Veränderungen 
mit Blick bei stationär behandelten Patienten in 
Deutschland von 2005–2009 aufgelistet [5]. 

PAVK Stadium / Behandlung Veränderung der Anzahl von 2005–2009 
(relative %)

stationäre Behandlungsfälle + 21 %

kritische Extremitätenischämie + 30 %

endovaskuläre Therapien + 46 %

Thrombembolektomien + 69 %

Endarterektomien + 42 %

Patchplastiken + 21 %

periphere Bypassverfahren – 2 %

Major-Amputationen – 1,5 %

Minor-Amputationen + 24 %

Tab. 2  Veränderungen bei 
der Behandlung der PAVK in 
Deutschland von 2005-2009.
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Herzinfarkten und Schlaganfällen mit sich bringt. 
Nur 14 % aller Befragten war klar, dass eine PAVK 
zur Amputation führen kann. Mangelndes Wissen 
bzw. fehlende Aufmerksamkeit für das Problem 
der PAVK zeigten insbesondere Befragte, die auf­
grund ihrer Risikofaktorenkonstellation und vor­
handener Grunderkrankungen das höchste Risiko 
für eine PAVK aufwiesen. Inwieweit die Daten auf 
Deutschland übertragbar sind, bleibt offen. 

Die verschiedenen regionalen und überregiona­
len Veranstaltungskampagnen zur PAVK (z. B. 
„Verschlusssache PAVK“ der Deutschen Gesell­
schaft für Angiologie – Gesellschaft für Gefäßme­
dizin e. V.) weisen aber auch hier auf eine große 
Unkenntnis und Informationsdefizite bei Patien­
ten und deren Angehörigen hin. 

Klinische Relevanz 
Patienten mit PAVK sind hinsichtlich ihrer 
Risikofaktoren und Begleiterkrankungen 
unterbehandelt. Die Bedeutung der PAVK wird 
von Ärzten und Patienten unterschätzt. 
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