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Die periphere arterielle Durchblutungsstorung
im sozialgerichtlichen Sachverstandigen-

gutachten

1. Einleitung

Arterielle Durchblutungsstérungen treten in Abhangigkeit
vom Alter bei etwa 5 % bis 40 % der Gesamtbevdlkerung,
in der Gruppe der Uber-50-Jahrigen bei 30 % bis 40 %
auf. Die Arteriosklerose, eine degenerative bzw entziind-
liche Erkrankung der Schlagadernwéande, ist ihre hau-
figste Ursache und im Endstadium fur einen Verschluss
der befallenen Schlagadern und damit fir eine bisweilen
tédliche Minderdurchblutung der abh&ngigen Organe bzw
Regionen des Koérpers verantwortlich. Im Jahr 2019 war
sie gleichzeitig auch, wenn man alle Organsysteme einbe-
zieht, mit 38,6 % die haufigste Todesursache in Osterreich
und mit etwa 11,8 % die dritthaufigste Ursache flr krank-
heitsbedingte Frihpensionen (noch vor den Krebserkran-
kungen).

2. Definition einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (PAVK), Symptome, Stadien

Arterien transportieren sauer- und néhrstoffreiches Blut
vom Herzen bzw von der Lunge zu den Zellen und sichern
damit deren Funktion. Sind diese Wege verschlossen, so
resultiert eine PAVK. Diese kann asymptomatisch ablaufen
(Stadium 1), sich aber auch in Beinschmerzen bei Gehbe-
lastung nach unterschiedlicher, reproduzierbarer Gehstre-
cke (Stadium Il), in einem Dauerschmerz (Stadium Ill) oder
im Gewebstod (Stadium V) &uBern. In den Stadien Il und
IV droht ohne Behandlung ein Beinverlust. Man spricht da-
her von einer ,kritischen Ischamie”.

Tabelle 1:

3. Untersuchungsmethoden

Ein vollstdndiges sozialgerichtliches Sachverstédndigen-
gutachten zur Frage der peripheren Durchblutungsstérung
bedarf der Anamnese, des Lokalbefundes und objektivie-
render Untersuchungen zur Lage und Ausdehnung etwa-
iger Arterienverschlisse, zur Funktion und zur Prognose
bzw Behandelbarkeit der PAVK. Das Gericht darf und
muss folgende Informationen erwarten:

e Fragen zur Anamnese: Risikofaktoren, Voroperationen
am GefaBsystem, Beschwerdebeginn, Lokalisation und
Reproduzierbarkeit der Beschwerden, Gehgeschwindig-
keit, Gehstrecke (bis Schmerzbeginn und bis zum Still-
stand), Ruhezeit im Stehen oder Sitzen, Abhangigkeit
der Gehstrecke vom Untergrund (hart oder weich), Geh-
hilfen (Stock), Beschwerden eher bergauf oder bergab.

e Zum Lokalbefund: Farbe, Temperatur, Kapillarreaktion,
Beweglichkeit im FuBbereich, grobe Sensibilitatspri-
fung, etwaige Gewebsdefekte, Pulsstatus, eventuell
Ratschow-Test (> 45 Grad Elevation der Beine).

e Zur genauen arteriellen Diagnose: Kndchelschlag-
aderndruckmessung (siehe Tabelle 1) inklusive Be-
rechnung von Ischamieindizes (*), Duplexsonographie
der Aorta (Aneurysmaausschluss) und der Halsschlag-
adern, eventuell Oszillographie, eventuell transkutane
Pulsoxymetrie, eventuell Plethysmographie.

e Bei pathologischem Ergebnis der drei genannten Vor-
untersuchungen und gleichzeitiger Indikation einer in-
vasiven Behandlung Angiographie empfohlen.

Knéchelschlagaderndrucke (mm Hg)/Ischamieindizes und Durchblutung, Gehstrecke (Meter), Stadium

Absolutwerte

Durchblutung (mm/Hg) Ischdmieindex (%) Gehstrecke (m) Stadium
Gut > 100 0,9-11 Unbegrenzt |
Ausreichend 80—-100 0,7-0,9 > 100 lla
Grenzwertig 50 - 80 0,5-0,7 <100 lib, Il
Bedrohlich <50 <0,5 0-20 I, 1Iv

(*) Der Ischédmieindex ist der Quotient aus Arm- und Knéchelarteriendruck; wenn > 1,2, dann Hinweis auf Mediasklerose, wenn < 0,9,

Hinweis auf Minderdurchblutung.
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4. Moglichkeiten der Therapie

Die wichtigste MafBBnahme ist die Ausschaltung bzw Be-
handlung der Risikofaktoren Nikotinabusus, Diabetes mel-
litus, Bluthochdruck, Fettstoffwechelstérung, Hyperhomo-
zysteinamie, Ubergewicht und Bewegungsarmut.

Daneben gilt stadienbezogen:

e Stadium I: Prophylaxe (Ausschaltung der Risikofakto-
ren, eventuell Aspirinpréparat).

e Stadium lla: Wie Stadium |, zusatzlich Uberwachtes
Gehtraining. Operation nur auf besonderen Patienten-
wunsch (allerdings sehr genaue Aufklarung erforder-
lich).

e Stadium llb: Wie Stadium lla, aber auch Operation
mdglich und sinnvoll.

e Stadien Il und IV: Wiederherstellung oder Uberbrii-
ckung der verschlossenen Strombahn, sofern lokale
Operabilitat gegeben.

Zu den Operationen zahlen Dehnungen, Stents, Aus-
schalungen (TEA) und Uberbriickungen (Bypass) eines
Verschlusses. Alle Eingriffe kénnen mit Kollateralschaden
einhergehen. Die Funktionsdauer von arteriellen Rekonst-
ruktionen liegt nach finf Jahren zwischen 45 % und 85 %,
die Lebenserwartung zwischen 30 % und 60 %.

5. Diskussion

Die gutachterliche Beurteilung eines Probanden mit Ver-
dacht auf eine chronische PAVK der unteren Extremitaten
ist komplex, da die Arteriosklerose in unterschiedlicher
Auspragung an allen Arterien des Korpers auftritt, durch
bekannte Risikofaktoren getriggert wird und als unheilbar
gilt, aber auch, weil das pathoanatomische Krankheitsbild
h&ufig nicht die Beschwerden des Probanden widerspie-
gelt.

Die Stadien der Minderdurchblutung bestimmen wesent-
lich das Leistungskalkil und kénnen sich spontan oder
durch arztliche MaBnahmen bessern oder verschlechtern.
Dies begrundet die Unsicherheiten prognostischer Aus-
sagen und daher jedes Gerichtsurteils. Um das Stadium
der Durchblutungsstérung objektivieren und Simulationen,
aber auch Dissimulationen ausschlieBen zu kénnen, ist
eine semiquantitative Durchblutungsmessung unumgéng-
lich. Die Knéchelschlagaderndruckmessung eignet sich
dafir am besten und ist einfach durchfihr- und reprodu-
zierbarbar (siehe Tabelle 1). Die mdgliche schmerzfreie
Gehstrecke stellt einen wesentlichen Bestandteil eines
jeden Gutachtens dar und bestimmt auch die Art der wei-
terflhrenden Diagnostik und Therapie und daher auch die
Prognose.

Wegen der moglichen Pathologie der Diagnostik und
Therapie besteht bei peripheren Durchblutungsstérungen
eine differenzierte Behandlungsindikation. Das in den
Stadien | und Il empfohlene Gehtraining ist sehr effektiv
und komplikationsarm, verlangt jedoch vom Probanden
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eine konsequente Mitarbeit und Geduld, da die Besse-
rung erst nach Wochen bis Monaten und dann langsam
eintritt.

In den Stadien Il und IV ist diese Behandlung wegen der
bereits bestehenden Dauerschmerzen schon in Ruhe nicht
moglich. Grundsétzlich sind Stadien Il und IV einer Min-
derdurchblutung Behandlungsfélle und mit einer Arbeits-
belastung nicht vereinbar, da in diesen Stadien ein Bein
ohne Therapie amputationsbedroht ist.

Die Therapiepléane richten sich aber auch nach der Aus-
dehnung des Verschlusses, dem Allgemeinzustand des
Patienten, seiner Erwartungshaltung, dem Ergebnis des
Aufklarungsgespréchs und nach der Erfahrung und den
Vorlieben des Behandlers. Ein Behandlungsvorschlag im
engeren Sinn ist deshalb dem Sachverstédndigen nicht
schlussig méglich.

Die Funktionsdauer einer Rekonstruktion ist zeitlich limi-
tiert. Dies wird statistisch in Funktionserwartungskurven
dargestellt, die nie den Einzelfall, sondern immer nur die
Ergebnisse der untersuchten Grundgesamtheit widerspie-
geln, deren Individuen selbst im Falle prospektiver rando-
misierter Studien relativ grob zugeordnet sind und deren
Aussagen — genau genommen — nur fur jene Klinik gelten,
die die Statistik erstellt hat.

GrofRe Standardirrtiimer von Uber 10 % oder mehr verunsi-
chern. Und dies stellt einen Schwachpunkt eines jeden so-
zialgerichtlichen Gutachtens dar, in dem das Gericht auch
Aussagen zur Wahrscheinlichkeit in Prozent fordert.

Wenn in der Folge ein Beinarterienverschluss erfolgreich
operativ saniert wird, so wird sich die schmerzfreie Geh-
strecke und daher das Stadium der PAVK bei richtiger
Indikation deutlich bessern. Allerdings kénnen postope-
rative Probleme (wie Wundheilungsstérungen, Narben-
und Weichteilschmerzen, Verletzungen der Beinnerven,
Lymphabflussstérungen und Anastomosenaneurysmen)
den Zustand so komplizieren, dass man sie individuell in
das Leistungskalkul miteinbeziehen muss. Und man muss
beachten, dass GefaBnahtstellen nicht zusammenwach-
sen, sondern lebenslang von der Arteriennaht gesichert
werden mussen. Dies bedeutet, dass die Trage- und He-
beleistung des Probanden limitiert bleibt, da das Tragen
schwerer Lasten den Systemblutdruck und damit die Ge-
fahr eines chronischen Nahtausrisses erhéht. Oberflachli-
che im Unterhautfettgewebe verlaufende Arterienbriicken
mussen vor duBeren Schaden geschitzt werden. Im Falle
gelenkstiberbriickender Rekonstruktionen sind extreme
Bewegungen dieser Gelenke zu vermeiden.

Die hier dargestellten Gedankenskizzen kénnen dem ein-
zelnen Sachverstandigen als Anhaltspunkte dienen, dir-
fen bzw sollen jedoch seine ureigenste Beurteilung nicht
einschranken. Im Folgenden sind Vorschlage zur Beant-
wortung der Gerichtsfragen dargestellt, die natrlich eben-
so nur als Hinweise zu interpretieren sind.
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6. Vorschléage zur Beantwortung der Gerichtsfragen
zum Leistungskalkiil (nur aus angiologischer Sicht)

Kérperliche Belastbarkeit (Heben und Tragen):

e Stadium I: Keine Einschrankung, sofern keine Sympto-
me durch Tragen von Lasten auftreten.

e Stadium lla: Tragen bis 5 kg, Heben bis 10 kg in der
Ebene ganztagig; Tragen bis 10 kg, Heben bis 15 kg in
der Ebene drittelzeitig.

e Stadium llb: Tragen bis 5 kg, Heben bis 10 kg in der
Ebene drittelzeitig.

e Stadien Il und IV: Heben und Tragen bis 5 kg fallweise
im Stehen und Sitzen, im Gehen nur wenige Meter.

Kérperhaltung:
a) Sitzen, Gehen, Stehen:
e Stadium I: Keine Einschrankung.

e Stadium lla: Keine Einschrédnkung beim Stehen oder
Sitzen, Gehen in der Ebene ununterbrochen > 100 m
bis zur Schmerzgrenze (siehe Tabelle 1), Stehpausen
durch 3 bis 5 Minuten Gehstrecke nach den Pausen
mehrfach wiederholbar, Bergaufgehen und Stiegen-
steigen ohne Zeitdruck maéglich.

e Stadium llb: Keine Einschrankungen beim Sitzen oder
Stehen, Gehen in der Ebene ununterbrochen < 100 m,
Steh-Sitzpausen 3 bis 5 Minuten. Gehstrecke nach den
Pausen mehrfach wiederholbar. Bergaufgehen und
Stiegensteigen nur fallweise ohne Zeitdruck.

e Stadium llI: Arbeiten nur mehr im Sitzen mit tiefergeleg-
ten Beinen, fallweise Stehen, ununterbrochene Geh-
strecke auf wenige Meter beschrankt.

e Stadium IV: Arbeiten nur mehr im Sitzen mit tiefer ge-
legten Beinen.

b) Arbeitshaltung im engeren Sinn:
e Stadium |: Keine Einschrankung.

e Stadien Il bis IV: Keine Arbeiten in absturzgefédhrden-
den Gelanden, auf Leitern, Gerusten.

e Zusatz: Nach Rekonstruktionen in der Leiste Sitzen
mit stark abgewinkelter Hufte, Blicken bis zum Boden,
Knien, Hocken, Arbeiten, welche abruptes Ziehen, Dri-
cken, StoBBen verlangen, ausgeschlossen. Nach knie-
gelenksuberbriickendem Bypass zusétzlich kein Sitzen
mit stark abgewinkeltem Kniegelenk.

Atmosphérische und klimatische bzw umweltbedingte
Arbeitsbedingungen:

e Stadium I: Keine Einschrankungen.

e Stadien Il bis IV: Arbeiten in geschlossenen Raumen und
im Freien unter exogenen Noxen wie ateminhalativen No-
xen sind moglich, jedoch nicht unter dem Einfluss hau-
tirritativer Noxen, nicht unter Kalte und N&sse, im Falle
einer begleitenden Polyneuropathie nicht unter Hitzeein-
wirkung, und nur mit entsprechender Schutzkleidung.
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Zu allgemeinen und sonstigen Einschrinkungen:
e Stadien | und lla: Keine Einschrankungen.

e Stadien IlIb bis IV: Keine Arbeiten mit erhdhtem Verlet-
zungsrisiko der betroffenen Extremitéaten.

Anmarschweg:
a) Alle Stadien:

Es kann ein o6ffentliches Verkehrsmittel benltzt werden,
sofern Einstieg, in Stadien Ill und IV auch Sitzplatz még-
lich.

b) Zur Gehzeitberechnung:

(60 (Minuten) x gutachtensrelevante Gehstrecke (500 m) /
geschéatzte Gehgeschwindigkeit (Meter / Stunde)) + Geh-
pausen/Unterbrechungen je nach Stadium (in Minuten).

e Stadium II: Stehpause 3 bis 5 Minuten.
e Stadien Ill und IV: Sitzpausen 3 bis 5 Minuten.

Beispiel: Stadium lla, Gehgeschwindigkeit 3 km/Stunde,
Gehstrecke 200 m (daher zwei Pausen zu je 3 Minuten
Dauer bis zur Grenzgehstrecke von 500 m:

(60 * 500 / 3.000) + 6 = 10 Minuten Gehzeit fir 500 m +
6 Minuten Pause = Gesamtzeit 16 Minuten/500 m Gehstre-
cke; mehrfach wiederholbar.

Krankenstande bzw Kuraufenthalte:

Leidensbedingte Krankensténde sind in den Stadien | und
Ila nicht zu erwarten, im Stadium llb im Falle einer Ope-
ration denkbar, in den Stadien Il und IV mit hoher Wahr-
scheinlichkeit von mindestens vier Wochen jahrlich zu
schétzen. Sie reduzieren sich bei Auslibung einer Teilar-
beitszeit nicht. RegelmaBige Kuraufenthalte sind aus me-
dizinischer Sicht zur Hintanhaltung einer Verschlechterung
nicht unbedingt notwendig.

Zukunftsprognose:

a) Zur Verbesserung des Leistungskalkiils und zur Re-
duzierung der Krankenstandsprognose:

Es ist zu unterscheiden, ob MaBnahmen zu diesen Punk-
ten durchgefihrt werden kénnen oder missen. ,Kann®
betrifft die Stadien lla und llb der Minderdurchblutung,
»,muss” die Stadien IIl und IV. Die Fragen zur 50 %- und
20%-Wahrscheinlichkeitsgrenze sind heikel zu beant-
worten, wenn die pathologisch-anatomischen Vorausset-
zungen zwar eine Operation erlauben wirden, man aber
weder eine Spontanbesserung noch einen Misserfolg der
Behandlung ausschlieBen kann.

b) Nur fiir die Bejahung kalkiilsrelevanter Verbesse-
rungsmaoglichkeit:

Neben den oben beschriebenen prophylaktischen Maf3-
nahmen (siehe Punkt 4.), die eine Befundverschlechte-
rung verhindern sollen, bestehen folgende Méglichkeiten:

e Im Stadium | kann das Leistungskalkil méglicherweise
nur im Sinne einer besseren Hebe- und Trageleistung
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optimiert werden, da der Klager im belastungsfreien
Intervall ohnehin, was die Gehstrecke betrifft, asymp-
tomatisch ist.

e Im Stadium lla reichen aus arztlicher Sicht konserva-
tive MalBhahmen aus.

e Im Stadium Ilb kénnen prophylaktische und konser-
vative MaBnahmen, aber auch invasive Eingriffe (wie
Dehnungen oder Stents) einerseits und konventionel-
le Operationen (wie Ausschalung und Bypass) ande-
rerseits gleichermaBBen indiziert werden. Man darf in
diesem Stadium dem Patienten einen Eingriff nicht auf-
zwingen.

e Inden Stadien lll und 1V sind die Beschwerden so stark,
dass der Proband meist ohnehin eine operative Be-
handlung anstrebt, diese aber auch, sofern technisch
und vom Allgemeinzustand mdéglich, indiziert, machbar
und tolerierbar ist.

Unter konservativer Therapie versteht man Medikamen-
te und ein Belastungstraining (Uberwachtes Gehtraining).
Als interventionelle Verfahren bezeichnet man Verschlus-
sauflésungen, Arteriendehnungen und Stents mithilfe von
durch die Haut eingebrachten Kathetern.

Bei konventionellen Operationen wird ein Arterienver-
schluss ausgeschélt oder durch einen Bypass Uberbrickt.
Kombinationen aller Verfahren sind méglich.

Auch die mégliche Anderung des Leistungskalkiils hangt
von der Ausgangssituation, von der Art der Behandlung
und vom Allgemeinzustand des Probanden ab.

Die Einschrankungen zur Hebe- und Tragefunktion kén-
nen nach erfolgreichen Katheterbehandlungen wegfallen,
wenn man damit eine weitgehende funktionelle Wiederher-
stellung der Durchstrémung erreicht hat.

Sie bleiben jedoch, vielleicht in etwas besserer Form,
nach konventionellen Rekonstruktionen in der Leiste be-
stehen (Maximum 15 kg fur Trage- und Hebeféhigkeit),
um Spatkomplikationen an den vernahten GefaBen, die
ja lebenslang durch die Naht und weniger durch ein Zu-
sammenwachsen gesichert werden, zu verhindern. Die
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schmerzfreie Gehstrecke bzw das Stadium der PAVK
bessert sich, wenn die Rekonstruktionen erfolgreich sind,
Hautdefekte heilen méglicherweise ab.

Ob die Behandlungen zweckmafBig und zumutbar sind,
hangt vom zu erwartenden Erfolg der Therapie ab. Der
Sachverstandige muss zusatzlich abschatzen, wie lange
eine Rekonstruktion in Funktion bleibt.

Stadienbezogen gilt:

e In den Stadien | und lla: Prophylaktische und konser-
vative Durchblutungsmafnahmen ja, invasive Behand-
lungen mit Ausnahmen nein (nicht evidenzbasiert).

e In den Stadien llb bis IV: Ja.
Zeit bis zur frihesten kalkUlsrelevanten Besserung?
e Nach konservativer Therapie: 3 Monate

e Nach interventioneller Katheterbehandlung: 1 bis 2 Wo-
chen.

e Konventionelle Operation Femoralisgabel: 4 Wochen.
e Femoropopliteale Rekonstruktion: 6 Wochen.
e Beckenarterienrekonstruktion: => 8 Wochen.

Eine ergdnzende Begutachtung durch einen Sachverstan-
digen aus dem Fachgebiet Innere Medizin ist unumgéng-
lich, da die Arteriosklerose in liber 90 % auch die Herz-
kranzarterien betrifft.
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