Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur GefaBchirurgie (vaskulare
und endovaskulare Chirurgie) (DGG)

Leitlinie Erkrankungen der Oberschenkelarterien

(Leitlinie S1 zur Diagnostik und Therapie von Stenosen und Verschlussen der

Arteria femoralis communis, superficialis und profunda femoris)

Vorbemerkungen

Wie keine andere arterielle Gefalprovinz im menschlichen Koérper ist die
Oberschenkeletage von verschiedenen Fachdisziplinen umkampft (Gefalichirurgie,
Angiologie, interventionelle Radiologie). Dies erfordert zwangslaufig ein
interdisziplinares Behandlungskonzept, um Konflikte zu vermeiden. Die vorliegende
Leitlinie bezieht sich insbesondere bei der Wahl der Methode zur Revaskularisation
auf die TASC lI-Klassifikationen der ,femoro-poplitealen® Lasionen (1), die mehr als
den reinen ,Oberschenkelarterienverschluss® umfassen. Verglichen mit TASC | (2) ist
der Schweregrad einer Verschlusssituation herabgestuft worden, und es werden
Verschlussprozesse der Unterschenkeltrifurkation in die ,femoro-popliteale Lasion*
subsummiert. Diese Klassifikation ist nicht evidenzbasiert, sondern ein pragmatischer

und politischer Kompromiss verschiedener Fachgesellschaften (3).

Jeder zweite Arterienverschluss der unteren Gliedmalien betrifft die Arteria femoralis
superficialis und die Femoralisgabel. Es gibt keine klinischen oder angiographischen
Kriterien, die eine prospektive Einschatzung des Spontanverlaufes ermdglichen. Die
Oberschenkelgefale gehdren mit einem Kaliber von weniger als 6 mm bereits zu
den mittleren bis kleinen Schlagadern. Bei frei durchgangigen Beckenarterien und
intaktem  Profundakreislauf ~ kénnen  Stenosen und  Verschlisse  der
Oberschenkelarterien Jahre und Jahrzehnte ohne erkennbare Progredienz bestehen.

Haufig verursachen sie den Patienten keine oder nur unwesentliche Beschwerden.



TASC Il Klassifikation femoro-popliteale VerschluBprozesse (1)

Typ-A-Lasion:

umschriebene Einengung von weniger als 10 cm oder Verschluss von

weniger als 5 cm Lange

Typ-B-Lasion:

e mehrere hamodynamisch relevante Veranderungen (Stenosen oder

Verschlisse), jede kurzer als 5 cm

e einzelne Stenose oder Verschluss von weniger als 5 cm Lange, wobei

der Unterschenkelanteil der Arteria poplitea nicht befallen sein darf

e einzelne oder mehrere Veranderungen bei peripheren
Gefalverschlissen zur Verbesserung des Einstroms flr einen distalen
Bypass

e schwer verkalkter Verschluss von weniger als 5 cm Lange

Typ-C-Lasion:

e mehrere Stenosen oder Verschlisse mit insgesamt mehr als 15 cm

Gefalibefall, mit oder ohne schwerer Kalzifizierung

e Rezidivstenosen oder Verschlisse, die eine Behandlung nach zwei

endovaskularen Interventionen bendtigen

Typ-D-Lasion:



e chronischer totaler Verschlussprozess der Arteria femoralis communis
oder der Arteria femoralis superficialis (>20 cm) mit Befall der Arteria

poplitea)

e chronischer vollstandiger Verschluss der Arteria poplitea und der

proximalen Trifurkation

Symptome und Befunde

Auch bei einseitiger Claudicatio intermittens liegt bei Uber der Halfte der Kranken ein
gleichartiger Verschlussprozess an der Oberschenkelarterie der Gegenseite vor. In
einem Drittel der Falle kommt es zum Stillstand der Symptomatik, in einem weiteren
Drittel zu einer langsamen und in einem weiteren Drittel zur raschen Progredienz der
Grundkrankheit. Die Stadien der kritischen Ischamie werden in Abwesenheit eines
Diabetes mellitus selten erreicht, so dass die Amputationsgefahr gering ist (< 2 %; 1).
Bei Diabetikern liegt sie allerdings wesentlich hdher, auch wenn ,nur‘ die
Oberschenkelgefale betroffen sind. Viele Diabetiker kdnnen eine Claudicatio
intermittens aufgrund der Neuropathie nicht mehr als Warnsignal erkennen. Aufgrund
der Polyneuropathie kommt es bei Diabetikern haufig zu unbemerkten
FuBverletzungen, woraus sich dann in Zusammenhang mit Infektionen

amputationsgefahrdete ,diabetische FulRe* entwickeln kdnnen (4).

Diagnostik

Der Erhebung der Anamnese kommt vor der weiteren Diagnostik eine entscheidende
Bedeutung zu. Auch die Erfassung der Risikofaktoren (Rauchen, Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, Adipositas, Bewegungsmangel,
metabolisches Syndrom) ist flr die weitere Prognose der Erkrankung von

ausschlaggebender Bedeutung (1).



Standards fur die Diagnostik sind:

Inspektion: Durch die Inspektion der Beine konnen bereits Zeichen der
Ischamie (Hautblasse, livide Verfarbung, Verlust der Behaarung, Ulcera,
Nekrosen) erkannt werden. Davon zu unterscheiden sind Begleitphanomene, die
die Beschwerden der PAVK verstarken oder eine PAVK vortauschen konnen:
Odeme, Dermatosen, Varizen, Postthrombotisches Syndrom, Chronische
vendse Insuffizienz, Vakulitis, Pyoderma gangranosum. Trockene, stark
beschwielte FURe mit Rhagaden und Schuppenbildung sind Hinweis fur einen

Diabetes mellitus (neuropathischer Ful}).

Pulse tasten: Nach der Inspektion der sollten die Leisten-, Kniekehlen- und
Kndchel/Fulpulse im Seitenvergleich getastet werden, wobei auf die Pulsqualitat
geachtet werden sollte. So kann die Verschlul3hdhe rasch und ohne viel
Aufwand lokalisiert werden. Allerdings sollte man sich nur auf deutlich tastbare
Pulse verlassen. Leider sind Sensitivitat und Spezifitat des Pulsetastens gerade

bei Gefalichirurgen sehr gering (5).

Laufbandergometer: Zur Einschatzung der Gehstrecke und der Relevanz der
angegebenen Beschwerden ist die Messung der Gehstrecke mit der
Laufbandergometrie nutzlich. Der Patient geht unter standardisierten
Bedingungen (3 km/h; 12 % Steigung), bis relevante Beschwerden auftreten. Die
so ermittelte Gehstrecke entspricht etwa dem dreifachen der tatsachlichen

Gehleistung unter physiologischen Bedingungen.

cw-Doppler-Sonographie: Der Doppler-Index (DI) wird als Quotient des
Doppler-Verschlussdruckes der Knochelarterien und dem systolischen Blutdruck
am Arm (an Stenose im supraaortalen Bereich denken!) ermittelt. Bei einer
hamodynamisch nicht relevanten Stenose wird dieser gro3er als 1 oder 1 sein, je
nach Schweregrad der Durchblutungsstérung sinkt er unter 1 ab. Eine
Ausnahme hiervon bildet die diabetische Angiopathie, bei der durch die
Mediasklerose die Werte nach oben verfalscht sind (DI > 1.3). Eine kritische

Gliedmalenischamie ist anzunehmen bei absoluten Druckwerten, die unter 50



mm HG im Kndchelbereich oder beim Diabetiker unter 30 mm HG im
Zehenbereich liegen. Die jungst veroffentlichte getABI-Studie (6) konnte
darstellen, dass die Verschlechterung des Dopplerindex ein prognostisch

ungunstiger Faktor fur die Lebenserwartung ist.

Mit der farbkodierten Duplex-Sonographie (FKDS) kdénnen Stenosen und
Verschlusse der Oberschenkelgefalle nicht-invasiv dargestellt werden, ebenso
wie die Morphologie der GefalRwand. Arterielle Thrombosen und Embolien
lassen sich mit dieser Methode gut erkennen. Auch die Indikation zu einer
interventionellen oder operativen Therapie kann mit der FKDS gestellt werden
(7). Im Oberschenkel ist die Genauigkeit (,accuracy“) der FKDS ahnlich hoch wie
die der angiographischen Methoden (8). Auch kann eine Aufdehnung der

Oberschenkelarterien unter Duplexkontrolle erfolgen.

Die intraarterielle digitale Subtraktionsangiographie (DSA) ist der
diagnostische  Goldstandard im Hinblick auf die Genauigkeit der
GefalRdarstellung. Sie ist aber als invasives Verfahren mit Risiken behaftet. 0,1
% der Patienten reagieren allergisch auf das Kontrastmittel, 0,7 % mussen
behandelt werden, und die Sterblichkeit liegt bei 0,16 % (1). AuRerdem ist die
Methode wegen der Gabe von Kontrastmittel in Abhangigkeit der applizierten
Menge bei Niereninsuffizienz sehr kritisch zu bewerten. Durch nichtionische,
isoosmolare Kontrastmittel, Verbesserung der Technik und Verminderung der
Strahlenbelastung lassen sich die Nachteile zum Teil aufwiegen (9). Alternativ
kann die CO2-Angiographie eingesetzt werden. Die Becken-Bein-
Ubersichtsangiographie in DSA-Technik ist heutzutage im Regelfall entbehrlich,
da die aorto-iliakalen Arterien entweder mit FKDS oder kernspintomographisch
(s.u.) dargestellt werden kénnen. Daflr steigt der Stellenwert der DSA in PTA-
Bereitschaft an, was zu erheblichen Einsparungen an Kontrastmittel fuhrt und die

unmittelbare Uberleitung von der Diagnostik zur Therapie ermdglicht.

Die intravendse digitale Subtraktionsangiographie ist obsolet.



e Die kontrastmittel-verstarkte Magnetresonanzangiographie (ceMRA) ist
eine wichtige nicht-invasive bildgebende Technik fur die Diagnose und
Behandlung der PAVK. Der Vorteil dieser Methode liegt vor allem in der
fehlenden Invasivitdt  (intravendése Gabe von  Gadolinium-haltigem
Kontrastmittel)Jund der Moglichkeit, in kurzer Zeit Ganzkorperangiogramme zu
liefern (1). Mittlerweile ist die Qualitat der ceMRA flachendeckend gut. In
einzelnen Zentren ist es bereits moglich, eine zeitliche Auflésung des KM-
Flusses zu beschreiben, was zur Beurteilung der Unterschenkelarterien hilfreich
ist. Die Methode muss Patienten mit Herzschrittmachern, Defibrillatoren und
Ruckenmarkstimulatoren ausschlieRen. Galt die ceMRA friher als Alternative
zur DSA bei Niereninsuffizienz, so hat sich dieser Wunsch nicht erfullt. Leider hat
sich herausgestellt, dass Niereninsuffizienz (Kreatinin > 1.6 mg/dl), insbesondere
Dialysepflicht, eine Kontraindikation fur die ceMRA ist (nephrogene systemische
Fibrose; 10). Stents und Stentprothesen fuhren in Abhangigkeit vom gewahlten
metallischen Material haufig zu einer Beeintrachtigung der Bildqualitat bzw.
Metallartefakten. Hierdurch werden haufig Gefalverschlisse vorgetauscht.
Stenosen werden haufig Uberschatzt. Die Sensitivitat und Spezifitat der ceMRA
bei der Darstellung von VerschluBprozessen der Oberschenkelarterien ist
mittlerweile der der DSA ebenbdrtig (11).

e Die CT-Angiographie ist eine weitere diagnostische Untersuchungsmethode fur
die Planung der Behandlung einer PAVK. Sie ist weniger invasiv als die DSA,
und die rasche Entwicklung der Technologie erlaubt heute die Darstellung
samtlicher Arterien in kurzer Zeit. Ihr Wert wird allerdings limitiert durch die grol3e
Menge von jodhaltigem Kontrastmittel, und die Strahlenbelastung ist sehr hoch.
Auch kompromittieren kalkhaltige Plaques die prazise Darstellung der mittleren
und kleinen Arterien. (11, 12).

Indikationsstellung

Wegen der guten Kollateralisierung tUber Aste der Arteria profunda femoris ist die

Indikation zum interventionellen oder chirurgischen Vorgehen bei Stenosen oder



Verschlissen der Oberschenkelgefalle nur bei erheblicher Einschrankung der
Gehstrecke und hohem Leidensdruck gegeben (relative Indikation im Stadium II),
eine absolute Indikation zur Revaskularisation besteht aber im Stadium Il und IV
nach Fontaine. Isolierte Verschlussprozesse bieten sich wegen des geringen Risikos
und der guten Langzeitergebnisse fir eine frihzeitige Indikationsstellung zur
Verbesserung der Lebensqualitat vor allem bei entsprechender beruflicher Exposition
oder erhohter sportlicher Aktivitat (z. B. Brieftrager oder Tennisspieler) an.

Im asymptomatischen Stadium | ist eine invasive Behandlung abzulehnen.

Im Stadium |l ist die Indikation fur einen invasiven Eingriff gegeben. Bei
Verschliussen der Oberschenkeletage sollte zunachst ein konservativer
Behandlungsversuch durchgefuhrt werden, da bei Stenosen oder kurzstreckigen
Verschliussen der Arteria femoralis und gut entwickelter Arteria profunda femoris
nahezu immer eine Verbesserung des Beschwerdebildes erzielt werden kann.
Insbesondere durch kontrolliertes Gehtraining konnen langfristig ahnlich gute
Ergebnisse erzielt werden wie durch gefalichirurgische oder interventionelle
Maflinahmen (13).

Im Stadium Il (Ruheschmerz) und im Stadium IV (trophische Schadigung) ist die
Indikation zur Anwendung interventioneller oder operativer Verfahren absolut. Das
Stadium Il und IV ist jedoch beim isolierten Oberschenkelarterienverschluss eher
selten (Ausnahmen: Verschlul3 der A. femoralis superficialis bei gleichzeitigem
Verschluld der Profunda; Diabetiker).

Sowohl gefaBchirurgische als auch endovaskulare arterielle Rekonstruktionen
bei pAVK sollten ein verniinftiger, stadiengerechter Kompromi8 zwischen

Aufwand, Risiko und Ergebnis sein (Empfehlungsgrad B).

Bezuglich der akuten Ischamie bei vorbestehender Stenose oder bei Embolie wird

auf das Kapitel ,Der akute periphere Arterienverschluss® verwiesen.

Nach der TASC-Il werden die Indikationen wie folgt beschrieben:



TASC Typ A und B: primar endovaskulare Therapie

TASC Typ D: Operation primar
TASC Typ C: bei Patienten ohne hohes Risiko eher Operation
Therapie

Folgende interventionelle oder operative Techniken stehen zur Verfligung:

1. Perkutane transluminale Angioplastie (PTA)/Stent)

Diese Technik ist bei hamodynamisch relevanten Gefal3stenosen und kurzstreckigen
Verschlissen der Oberschenkelarterien heute die Methode der ersten Wahl (1). Eine
Ausweitung dieser Technik auf langerstreckige Veschlisse sowie Uberhaupt der
Versuch einer primaren Intervention fur alle anatomischen Veranderungen mit
Ausnahme des langstreckigen Gefaldverschlusses wird heute allgemein akzeptiert.
Der Einsatz von Nitinolstents flihrt hierbei zu besseren Resultaten (14), so dal} die
frGheren Indikationen zum Stenten von Oberschenkellasionen (Recoiling, Dissektion,
Rezidivstenose) in vielen Zentren nicht mehr gelten und alle Lasionen primar
gestentet werden. Edelstahl-Stents haben sich in der Oberschekeletage nicht
bewahrt (15). Der Einsatz von beschichteten Stents war nach anfanglich guten
Erfolgen enttduschend (16). Bei der Implantation von Stentgrafts werden durchaus
zufriedenstellende Resultate berichtet (17).

Ob der Einsatz von Hitze, Laser oder das Ausschneiden des Stenosezylinders zu
verbesserten Ergebnissen flhren kann, ist umstritten und bis heute nicht eindeutig
bewiesen.

Gunstige Resultate werden bei thrombotischem Verschluss einer stenosierenden

Veranderung durch die adjuvante lokale Lyse erzielt.



Endovaskularen Techniken soll der Vorzug gegeben werden, wenn kurz- und
langfristig die gleiche symptomatische Verbesserung erzielt werden kann wie

mit einer gefafchirurgischen Operation (Empfehlungsgrad B).

Bezluglich  der  Behandlungsverfahren beim  akuten  Verschluss der
Oberschenkelarterien wird auf die Leitlinie ,Der akute periphere Arterienverschluss®

verwiesen.

2. TEA/Patchplastik der Leistengabel

A. profunda femoris: Bei gleichzeitigem Veschlul} der A. femoralis superficialis und
relevanter Einengung der Arteria profunda femoris kann eine Profundaplastik
angestrebt werden, um Uber Kollateralen das erste Popliteasegment besser
einzuspeisen. Diese Technik hat hinsichtlich der Beschwerdefreiheit keine so
gunstigen Resultate wie die Wiederherstellung der physiologischen Durchblutung, z.
B. durch einen Bypass. Vor allem bei kritischer Ischamie bleibt dieses
Rekontruktionsverfahren haufig erfolglos (18). Die Erweiterung der Arteria profunda
kann durch koérpereigene Vene, durch Kunststoff oder durch Teile einer
endarteriektomierten Arteria femoralis superficialis im Sinne einer Patchplastik
erfolgen. Stets muss bis zu einem durchgangigen Gefalisegment prapariert und
rekonstruiert werden. Die Intervention der Arteria profunda femoris ist bei
gleichzeitigem Befall der Arteria femoralis communis in aller Regel kontraindiziert.
Eine isolierte Profundaabgangsstenose kann in Cross-over-Technik oder durch
direkte Punktion bei geeigneter Morphologie interventionell rekonstruiert werden.

Isolierte Profundastenosen bei erhaltener A. femoralis superficialis sollten bei

asymptomatischen Patienten (meist Diabetiker) nicht therapiert werden.

Verschlussprozesse der Femoralisgabel sollten gefaRchirurgisch behandelt
werden. Die alleinige Profundarevaskularisation von Patienten mit CLI und

Mehretagenverschlussen ist unzuverlassig (Empfehlungsgrad B).
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A. femoralis communis: Die A. femoralis communis ist oft isoliert oder in
Kombination mit Beckenarterien-Veranderungen oder peripheren Lasionen betroffen
und weist oft eine stark verkalkende fur Interventionen ungeeignete, gelegentlich
korallenriffahnliche Arteriosklerose auf, die sich fur ein isoliertes operatives Vorgehen
anbietet. Stents sind in dieser Lokalisation nicht sinnvoll, da sie im

Bewegungssegment brechen oder wandern konnen.

3. Bypassverfahren

HierfUr steht autologes Material (kOrpereigene Venen), alloplastisches Material
(Nabelschnurvene), homologes Material (Transplantatvene), xenogenes Material
(bovine und ovine Prothesen) sowie alloplastisches Material (PTFE, gestricktes und
gewebtes Polyester mit oder ohne Kollagen bzw. Gelatinebeschichtung) zur
Verfugung. Da bei den Spatergebnissen der autogene Venenbypass deutliche
Vorteile aufweist, ist ihm der Vorzug vor Fremdmaterialien zu geben (19, 22). Die
Frihergebnisse mit alloplastischem Material sind ahnlich gut wie die mit Vene (19-
23). Bypassverschlisse fuhren bei alloplastischem Material haufiger zur akuten
Ischamie als bei Verwendung von Vene, mit einer wesentlich hoheren Gefahr der

Ausbildung eines Kompartmentsyndroms und der Majoramputation.

Bei der Anlage von femoro-poplitealen Bypasses sollte bei geeignetem
Venenmaterial primar immer korpereigene Vene als Bypassmaterial verwendet
werden, sowohl bei kritischer Ischamie als auch bei Claudicatio intermittens.
Der wichtigste Risikofaktor fiir den Bypassverschluss ist die Nichtverwendung

von Vene (Empfehlungsgrad A).

4. Thrombendarteriektomie

Diese Technik kann fur segmentale oder langerstreckige GefalRverschlisse in der A.

femoralis superficialis zum Einsatz kommen. Die Ausschalbarkeit des Intimazylinders

und die Lange der krankhaften Veranderung sind fur die Prognose von
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entscheidender Bedeutung. Insgesamt sind die Ergebnisse nach der
Thrombendarteriektomie jedoch deutlich schlechter als die Ergebnisse nach
Bypassverfahren. Dennoch darf diese Methode bei entsprechender Indikation
weiterhin als operatives Verfahren der ersten Wahl bei isoliertem Befall der A.
femoralis communis zum Einsatz kommen, vor allem unter Berlcksichtigung der
Progression  der Grundkrankheit und der Notwendigkeit neuerlicher
gefalchirurgischer Mallnahmen, wenn man den Eingriff auf diesen Abschnitt
begrenzen kann. Die orthograde Entfernung des Stenosezylinders in Richtung des
Blutstromes mit Ringstrippern (‘remote endarterectomy”;, 24) ist allerdings
Einzelfallen vorbehalten und bedarf besonderer Techniken und Erfahrung mit dieser
Methode unter Einbeziehung einer intraoperativen DSA. Ggf. kann eine entstehende

periphere Stufe durch einen Stent fixiert werden.

5. Hybrideingriffe

Die Moglichkeiten einer interventionellen Therapie in Verbindung mit einem
operativen Vorgehen haben sich in den letzten Jahren aulierordentlich entwickelt. Im
Elnzelfall ist zu erwagen, ob nicht durch eine intraoperative Angioplastie (ITA) eine
Verbesserung von Zustrom oder Abstrom in Verbindung mit einem konventionellen
operativen Vorgehen in Betracht kommt. Solche Hybrideingriffe stellen die
Okonomischste und fir den Patienten risikoarmste einzeitige Rekostruktion von
Mehretagenverschlissen dar. Sie koénnen mit Minoramputationen bzw.
Wunddebridements kombiniert werden. Mit Hybrideingriffen kann der Gefal3chirurg
das weiteste Behandlungsspektrum anbieten, und es gibt keine unlésbaren
Situationen, da jederzeit ein Verfahrenswechsel moglich ist. Die Ergebnisse von
Hybrideingriffen sind denen von rein gefaldchirurgischen

Mehretagenrekonstruktionen ebenbdartig (25, 26).
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Begleitmedikation (siche auch LL zur medikamentésen Nachbehandlung nach

arteriellen Rekonstruktionen)

Die Notwendigkeit einer adjuvanten Heparinisierung ist fur die Katheter-Intervention
und Operation obligat, auch wenn es hierfir keine eindeutige Evidenz aufgrund der

Studienlage gibt.

Adjuvante Sympathektomie

Die operative lumbale Sympathektomie ist heute nur selten indiziert und oft nur bei
gleichzeitiger Freilegung von Arterien im Beckenbereich denkbar. Die CT-gesteuerte
Sympathektomie kann in Einzelfallen bei ansonsten nicht rekonstruierbaren

Gefalisituationen sinnvoll sein.

Intraoperative Kontrollen

Hierzu werden folgende Verfahren verwendet:

1. DSA: Die intraoperative DSA soll Uberall da zum Einsatz kommen, wo die
periphere Gefalisituation aufgrund des praoperativen Angiogramms nicht
eindeutig zu klaren ist. Ferner sollte das Rekonstruktionsergebnis durch
intraoperative Angiographie — wo moglich — auf technische Fehler hin

kontrolliert und dokumentiert werden (7).

2. Ultraschalluntersuchungen (Doppler-Flowmetrie, Duplexsonographie): Es
besteht die Moglichkeit, den Bypassflul® zu messen und die Morphologie der
Anastomosen darzustellen. Diese Methoden koénnen insbesondere bei
Patientenn angewandt werden, bei denen eine Kontraindikation fur eine DSA
besteht.

3. Angioskopie: Sie ist bei der antegraden Thrombendarteriektomie friher zur

Prifung der Gefaliperipherie empfohlen worden. Heute wird sie zur Inspektion
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von Gefallanastomosen gelegentlich eingesetzt, hat sich aber nicht als

Routine-Methode etablieren konnen.

Nachsorge (siehe auch LL zur medikamentésen Nachbehandlung)

Eine bereits intraoperativ eingeleitete Heparinisierung sollte postoperativ fur einige
Tage fortgesetzt werden. Bis zur Entlassung aus der stationaren Behandlung ist eine
Low-dose-Heparinisierung zur Thromboseprophylaxe sinnvoll. Die Gabe von
Acetylsalicylsaure scheint die VerschluRrate von Kunststoffbypasses zu senken,
wahrend fur Venenbypasses eine Antikoagulation mit Vitamin K-Antagonisten in
mittlerer Dosierung vorteilhaft zu sein scheint, allerdings um den Preis vermehrter

Blutungskomplikationen (27).

Alle Bypasspatienten sollten postoperativ regelmaRig nachuntersucht werden,
einschlieBlich einer genauen Befragung nach neuen Symptomen einer

Minderdurchblutung, einer Pulstastung, und der Messung des ABI (A).

Eine Kontrolluntersuchung mit Ermittlung der Doppler-Indices und des Pulsstatus
sowie der  Erkennung von Komplikationen (Wundheilungsstérungen,

postrekonstruktives Oedem, Lymphfistel) schlie3t die Behandlung ab.

Ambulante Kontrollen sind regelmafig nach 4-6 Wochen, nach 6 Monaten und
dann jahrlich, anzuraten. Hierbei ist nicht nur das Rekonstruktionsergebnis zu
beurteilen, sondern auch dem Spontanverlauf der Gegenseite Rechnung zu tragen.
Neben klinischer Untersuchung hat die Doppler-Druckmessung zu erfolgen. Fur die
Beurteilung der Anastomosen und der Flie3geschwindigkeit des Blutes hat sich die
Duplex-Sonographie als beste Untersuchungsmethode etabliert. Bei progredienten
Stenosen im Anastomosenbereich oder im Bypassverlauf ist eine Revisionsoperation
angezeigt, bevor es zum Totalverschluss der Gefalrekonstruktion kommt (7). Die
Angiographie ist als postoperatives Kontrollverfahren dann indiziert, wenn die

Indikation fur ein neuerliches gefal3chirurgisches Vorgehen gepruft werden soll.
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