SGUM Sektion Gefasse: Abschlusskurs

»Periphere Arterien und Venen“

Basel 25. - 26. April 2024
26. April 2024 11h.00 - 11h.30

Periphere Arterielle Verschlusskrankheit:

Therapiewahl: konservativ
kathetertechnisch
chirurgisch oder Hybrideingriffe
Bypasse von aortal bis pedal

PAVK-Stadieneinteilung nach Fontaine

Corina R. Canova

Fachérztin Innere Medizin und Angiologie (CH) ‘ \)
Interdisziplinére Gefassmedizin Stidost

an verschiedenen Standorten ambulant und Spitalregion Siidost GEFASSMEDIZIN
corina.canova@gefaesse-so.ch SUDOS|

e Stadium I:  keine subjektiven Beschwerden
e Stadium Il a: freie Gehstrecke > 200 m
° Il b: freie Gehstrecke < 200 m

° Il kompliziert:
e Stadium lll: kritische Ischamie, Ruheschmerz
e Stadium IV: kritische Ischamie mit Nekrose

PAVK-Klassifikation Fontaine / Rutherford

Stadium Klinisches Bild Grad Kategorie Klinisches Bild
| asymplomatisch 0 0 asymplomatisch
Ila Gehstrecke > 200 m | 1 leichte Claudicatio
b Gehstrecke < 200 m | 2 méhige Claudicatio
| 3 schwere Claudicatio
L} ischaimischer Ruheschmerz I 4 ischamischer Ruheschmerz
v Ulkus, Gangran n | 5 kleinflachige Nekrose
‘ I mn 6 grofifiachige Nekrose

Arterielle Verschlusskrankheit:

Therapiewahl:

konservativ
kathetertechnisch
chirurgisch oder kombiniert
Bypasse von aortal bis pedal

PAVK-Klassifikation Fontaine / Rutherford

Stadium Klinisches Bild Grad Kategorie Klinisches Bild
| asymplomatisch 0 0 asymplomatisch
lla Gehstrecke > 200 m N E 1 eichts Claudicatio
IIb Gehstrecke < 200 m \ WU 2 mtige Claudicatio
\ \\ 3 schwere Claudicatio
1 ischmischer Ruheschmerz \\ I\ 4 schamischer Ruheschmerz
W Ulkus, Gangréin [N 5 Keinflachige Nekrose
RN 6 groffiachige Nekrose
TN\ =

\ \ SHTY
) .
( weitere AbKIarung nicht dringend
aber
\___ konservative Therapie notig )

Konservative Therapie: erlaubt

e Stadium I:  keine subjektiven Beschwerden
e Stadium Il a: freie Gehstrecke > 200 m
Il b: freie Gehstrecke < 200 m

Konservative Therapie bedeutet:
Kontrolle + Behandlung der kardiovaskuléren Risikofaktoren
Antiaggregation und eventuell Kombination Rivaroxaban

Gehtraining  (mindestens 3x pro Woche mindestens 45
Minuten in den Schmerz gehen)




25 7 Bedeutung der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit

(52

1% unserer Patienten
erleiden ein
15 kardiovaskulares
Ereignis oder sterben
1 Jahr nach
N Diagnosestellung

O,

Patienten mit kardiovaskularem Ereignis innerhalb

1 Jahr nach Diagnosestellung in %

Zerebrovaskuldrer  PAVK

Multiple Gesamt- Patienten mit
Risikofaktoren bevolkerung Koronarer HK Verschluss Krankheit

Abbildung 1: PAVK ist ein wichtiger Indikator fur das Risiko ein Kardiovaskulares Ereignis / Tod zu erleiden
Angepasst von Vascular Medicine Working Group. Peripheral arterial disease: A growing problem (2)

Konservative Therapie: erlaubt / nétig !

Male gender (of temale)

A (par 10 yaars)

Aber so schwierig !
Ziel BD < 1 g

Diabates

Smoting

Hyperomocysienemia [N

Face (Asianhispanic/
lack va. white}

Gorasctve protein -_—
F——

PAVK-Klassifikation Fontaine / Rutherford

Stadium Klinisches Bild Grad Kategorie Klinisches Bild
| | | asymplomatisch | 0 |0 | asymptomatisch
Ila Gehstrecke > 200 m | 1 leichte Claudicatio
Ib Gehstrecke < 200 m | 2 mabige Claudicato
3 schwere Claudicatio
i ischaimischer Ruheschmerz 4 ischamischer Ruheschmerz
'] Ulkus, Gangréin 5 Kleinflachige Nekrose
[} groliachige Nekrose

Gehtraining empfohlen

konservative Therapie notig
Invasive Therapie méglich

Wirkungen des Trainings

‘Regelmassiges Gehtraining ‘

I
! 1 1 1 ' ] 1 L

INO-Synthe- || Prostazyklin #f| Fréie VEGF ¢ || O Kapazitat || Enzymaktivitat|| Muskel- Rheologie:
tase Radikale 4 im Muskel || im Muskel £ Carnithin Viskositat
Ec-Aggregation
Kollateralen

Bessere
Endothel-Funktion

‘ Verbesserter Muskelmetabolismus

Verminderte
Entziindungsreaktion|

Verbesserte
Rheologie

N Engl J Med 2002; 347; 24:1941-1950. Kerry Stewart, William R. Hiatt, Alan T. Hirsch: Exercise Training for Claudication
Am J Cardiol 2001; 87: 324-329. Brendle DC, Joseph LJO, Katzel Ll et al
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Patient E.P. 7 (62].)

Herr E. wird zugewiesen zur angiologischen Beurteilung wegen seit ein paar Monaten
bestehenden Schmerzen im ganzen linken Bein. Diese treten nach ca. 200m geradeaus
Gehens auf und verschwinden rasch beim Stehenbleiben. In Ruhe keine Beschwerden.
Rechts keine Beschwerden.

Puisstatus und Vo 02.09.2008:
rechts mmH Tinks mmHg
RR 140/80 140/80
femoralis S ) e bt
popltea b )

160

tbial
fibularis 150 ¥
ABI 121

Was bieten Sie an ?

'Ihre Diagnose: klinisch und mit ABI ?
PAVK Stadium lla links il

Patient E.P. & (62].)

Herr E. wird zugewiesen zur angiologischen Beurteilung wegen seit ein Monaten bestehenden
Schmerzen im ganzen linken Bein.. Diese treten nach ca. 200m geradeaus Gehens auf und
verschwinden rasch beim Stehenbleiben. In Ruhe keine Beschwerden. Rechts keine
Beschwerden

Unter Gehtraining nach 3 Monaten: 1000m freie Gehstrecke und aktuell beschwerdefrei

v
[Puisstatus und vom 02.09.2008:
rechts mmkHg Tinks mmHg
RR 140/80 14080
femoralis + [0}
popltea + (5]
= 160 = 100
tibialis posterior ~ 170 - 100
ibularis 150 110
ABI 121 079
[Pulssiats und Vo 13.02.201.
rechts mmHg Tinks mimHg
RR 13080 13080
femoralis = (o)
poplitea. - )
+ 140 ) 120
bial + 150 ) 120
fbularis 120 110
28I 115 092
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Welche Situation eignet sich ?

v'Obliterierende Arteriopathie:

v im funktionellen Stadium | — Ilb nach Fontaine

v am besten chronische einseitige Verschlisse der
v Beckenarterien oder
¥ Oberschenkelstrombahn

v/ mit Motivation fir regelmassiges Gehtraining

v und Geduld, dass die Beschwerden nur langsam und unter
stetigem Trainieren bessern

v" mit Erholungszeit nach 40 m Laufbandgehens < 12 Minuten

v mit kardialen Reserven furs Training

Welche Situation eignet sich nicht ?

v nicht geeignet:
v im funktionellen Stadium Il kompliziert — IV nach Fontaine
v akute Verschlusse mit starken Beschwerden
v bereits einseitig amputiert
¥ Training nicht moglich

v nicht empfohlen:

-

akute embolische Verschlisse Had
akute thrombotische Verschlisse

Stenosen (mit Verschlussgefahrdung)
ausgedehnte Verschlisse ohne Kollateralisierungspotential

sehr distal gelegene Verschliisse ohne Kollateralisierungspotential

AN N N N TN

keine Motivation zum Training

13
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. (Geh)training-Formen:

Welche Art des Trainings ?

* Vergleich der Gehdistanz im 6 Minuten Gehtest
zu Beginn und nach 4 Wochen Gehen:
l . | Nordic Walking versus Gehen ohne Stécke
| ~ |P<005

Vergleich der Gehdistanz im Laufbandstest zu
- Beginn und nach 4 Wochen Gehen:

Nordic Walking versus Gehen ohne Stécke

P <0.05

| —
l Meaningful clinical improvement in walk distance at week 4 for patients with

" Nordic walking (NWG) and walking without poles (WG)
NWG, =21 WG, n=21 Total
~36m gain 18 ) 27
<36m gain 3 12 15

Data are no. of patients.

———

vennenenenn RERENEN

cardiovascular disease: randomized controlled trial. Sebastien Girold, Jérome Rousseau, Jacqueline Le Henaff et al.
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Intermittierende Pneumatische Kompression

Chronische kritische Ischamie

Manschetten-Druck 120-140 mmHg
Insufflationszeit 1s firds
Desufflationszeit 15s

Dauer 3 h pro Tag fiir 3 Monate

Mechanismus wie
beim Gehtraining
Cire J 2012; 76: 971. Using intermittent pneumatic

compression therapy in symptomatic PAOD Patients
Shih-Tai Chang et al.

Figure. Intermittent pneumatic compression therapy tech-
nique to compress the foot, ankle and calf of patients with pe-
ripheral arterial disease.

Intermittierende Pneumatische Kompression

Chronische kritische Ischamie

Manschetten-Druck 120-140 mmHg
Insufflationszeit 1s fir4ds
Desufflationszeit 15s

Dauer 3 h pro Tag fiir 3 Monate

T
‘stuty i canut gia )

g
et ooas [EEEE]  suos  [ESE
= maae | aaw| e | s

act o s |wemms| G | Etes

Cire J 2012; 76: 971. Using intermittent pneumatic

Figure. Intermittent preumatic compression therapy tach
b e e rrsicasid ol b s o compression therapy in symptomatic PAOD Patients.

nique to compress the foot, ankle and calf of patients with pe-
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ripheral arterial obstructive disease Shih-Tai Chang et al

18



Arterielle Verschlusskrankheit:

konservativ
kathetertechnisch
chirurgisch oder kombiniert
Bypasse von aortal bis pedal

Therapiewahl:

Therapiewahl bei pAVK

it clusive lesions®

Recommen dations
g (e
rzery, soro-(biferm
‘
IER————
Primary stent. =
I the case off S i ining bypass should
be considered %
Extra-anatomical bypas may patiencs with no other skema sarization ™

20

femoro-popliteal occlusive lesions®

Drugeeluting ballocrs may be considered

B eliing stents iy be ansdersd for short (ie <25 em) es

treat

I patients w bypass 2 fim 225 cm) supes rtery lesions when an

StBIagEUE VR = avaiable 3 e expectancy i+ > Jyears ™

of chaite for femars

S—

I patienes unftfor surgery. endovasculir therapy may be coidered i lon fie. 225 ) lemoro-pepites esions ™

*Oiss of recommendaton.
“Level of evidence.

Aktiv — kathetertechnisch oder chirurgisch

[ ]

e Stadium Il a: freie Gehstrecke > 200 m

° Il b: freie Gehstrecke <200 m erlaubt
° Il kompliziert: dringend

e Stadium lll: kritische Ischamie, Ruheschmerz
e Stadium IV: kritische Ischamie mit Nekrose

21
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PAVK-Klassifikation Fontaine / Rutherford

 Stadium Kiinisches Bild Grad Kiinisches Bild
| asymplomatisch 0 0 asymplomatisch
Gehstrecke > 200 m | 1 leichte Claudicatio
Gehstrecke < 200 m | 2 mabige Claudicabo
| 3 schwere Claudicato
mlmrdw mn:h_mlr: - 1] - = T - = ?hlmﬁrm m-u:mm -
Ulkus, Gangran i 5 | Kainfachige Nekrose
I 6 | orochige Nelvase

Gehtraining empfohlen

medikamentése Therapie néti
Invasive Therapie mdglich aple notlg

Invasive Therapie DRINGEND !
Limb salvage

konservative Therapie notig \‘

Arterielle Verschlusskrankheit:

Therapiewahl:

konservativ
kathetertechnisch
chirurgisch oder kombiniert
Bypésse von aortal bis pedal

23
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Periphere Arterien — vor Intervention

= Sonographie zur Therapieplanung

Femoralbifurkation in Bezug zu
Femurkopf wegen Punktion

Kathetertechnische Dilatation:

Bei Symptomen wie:

- Claudicatio nach 500 m (lla)

- Claudicatio nach 100 m (llb)

- distalen oder akralen Lasionen

- vor orthopadischer
Fusschirurgie

- Akute Ischamie / Lasionen

- zur Bypassrettung

= Angiographie in
Dilatationsbereitschaft

26

Kathetertechnische Dilatation:

f femoro-popliteal occlusive lesions®

Recommendations Class® | Level”

A endovasculanfirt strategy s vecommended inshort Le. <25.m) lesion "=

severe cheoric imb schacmia

- zur Bypassrettung

Jy for paticnts
\iman

= Angiographie in
Dilatationsbereitschaft

Kathetertechnische Dilatation

Besonderheiten: wacher Patient
=Lokalanaesthesie

27

61jahriger ;& mit akuten Wadenschmerzen am Vortag beim Spazieren.
Vorher nie Beschwerden allerdings bei residueller beinbetonter
Hemiparese links nach A. carotis interna Verschluss rechts.

Nachts Einschlafen des Fusses links und Zehenschmerzen.

Wie beuteilen Sie ?
Was erwarten Sie fur klinische Befunde ?
Wie kléren Sie ab?

29
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TASC - Kriterien fur interventionelle / invasive Therapie:

TASC- Klassifikation

Aortoilikale und femoropopliteale Lisionen

TASC Typ A
TASC Typ B

TASC Typ C

TASC Typ D

Endovaskulire Techniken
Endovaskulire Techniken

Chiraidi Techniken bel niedrigen O TR T

sonst Einsatz von endovaskuliren Techniken

Chirurgische Techniken

jorking Group. 3 Endovase Ther. 2007 OcE14(5)743-4 and

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

b

e e e 2t
I S S et
e

=-A A
AN\

::‘.::::::-_- INAN AN

s 2 e o o v
psiora it

=—A AA

= AANAIT

34

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

=

[Typ A: endo

'lélil;cir_L

3

A /\ Typ B: endoMaskular
b sm—— A\ V
vetvpns N\ / b

AN AN

Typ. C: chlrurglsch
falls-mit-geringem
Risiko-méglich,

sonst endovaskular

) Aww&wmwm

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

36




TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

Typ C: chirurgisch
falls mit geringem
Risiko moglich,

sonhst endovaskular

Z

Unsere Patientin: B.C., 37jahrig ¢

Seit circa 1 Jahr bemerkt Frau B. Schmerzen in den Beinen beidseits beginnend
in den Waden mit Ausstrahlung tber die Oberschenkel vorne bis ins Gesass
beidseits. Sie muss deswegen stehen bleiben. Die Beschwerden seien immer
schlimmer geworden. Treppensteigen sei kaum mehr moglich. Jetzt treten die
Beschwerden nach 50m leichten Aufwéartsgehen und nach 200m eher
langsamen Geradeausgehens auf. Sie verschwinden nach wenigen Sekunden
Stehenbleiben und treten beim Weitergehen spéater wieder auf. In Ruhe keine
Beschwerden.

lhre Beurteilung der Beschwerden ?
Was spricht fur "arteriell"?
Was kénnte fur "nicht-arteriell" sprechen ?

Wie kdnnen wir das noch weiter klaren ?

37
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Unsere Patientin: B.C., 37jahrig ¢

Seit circa 1 Jahr bemerkt Frau B. Schmerzen in den Beinen beidseits beginnend
in den Waden mit Ausstrahlung tber die Oberschenkel vorne bis ins Geséss
beidseits. Sie muss [deswegen stehen bleiben. Die Beschwerden seien immer
schlimmer geworden. Treppensteigen sei kaum mehr méglich. Jetzt treten die
Beschwerden nach 50m leichten Aufwartsgehen und nach 200m eher
langsamen Geradeausgehens auf. Sie verschwinden nach wenigen Sekunden
Stehenbleiben und treten beim Weitergehen spater wieder auf. In/ Ruhe keine
Beschwerden.

Ihre Beurteilung der Beschwerden ?
Was spricht fur "arteriell"?
Was konnte fur "nicht-arteriell” sprechen ?

Wie kdnnen wir das noch weiter klaren ?

Unsere Patientin: B.C., 37jahrig ¢

Seit circa 1 Jahr bemerkt Frau B. Schmerzen_ in den Beinen beidseits beginnend
in den Waden mit Ausstrahlung tber die Oberschenkel vorne bis ins Geséss
beidseits. Sie muss deswegen stehen bleiben. Die Beschwerden seien immer
schlimmer geworden. Treppensteigen sei kaum mehr moglich. Jetzt treten die
Beschwerden nach 50m leichten Aufwértsgehen und _nach 200m eher
langsamen Geradeausgehens auf. Sie verschwinden nach wenigen Sekunden
Stehenbleiben und treten beim Weitergehen spater wieder auf. In' Ruhe keine
Beschwerden.

lhre Beurteilung der Beschwerden ?
Was spricht fur "arteriell"?
Was kénnte fur "nicht-arteriell" sprechen ?

Wie kénnen wir das noch weiter klaren ?

39
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Wie weiter ?
Welche Befunde erwarten Sie ?




Unsere Patientin: B.C., 37jahrig ¢ ';fi‘
[ Ao 1S Jaar 0TV ek PTAT St 6 275 ‘}}\/\1 AR

lesions*
Recommendations -
(e - et Leved
In patients fit for surgery, oy =
ey in lorg. ormoct fities 3% =
. experenced te:
subsequent surgical options. 188
o —
e = fit patienes =
. tesions, a hybrid T =
be comsidered 77
= — = = |

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

TASC - Kriterien fir kathetertechnische Interventionen:

sonst endovaskular

Gefassmedizin—Patientin B.M. ¢ (YOj%

Wie klaren Sie weiter ab ?
s, snsensen
= Ji

Welche invasive
Therapie empfehlen
Sie evidenz-basiert?

45
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Gefassmedizin—Patientin B.M. ¢ (70j.¥)

48



Unsere Patientin B.M. { (70j.)

I offe tesions®

Recommendations

£

Primasy et empiantation should be considered in short (g, <25 cm) lesions. %

Drug:eluting balloons may be considered in short e <25 cm) les

g clutng stents may be consdened for shot (L2, <25 cm) leions.”

o T o | el

s ndicated. i the absence of any autok -

. (ie

s of recommendation.
“Level of evidence.

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

Typ A: endovaskular

49
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TASC - Kriterien fir kathetertechnische Interventionen:

Typ C: chirurgisch
falls mit geringem
Risiko moglich,

sonst endovaskular

49jahriger * mit Oberschenkelclaudicatio rechts nach 50 - 100m
seit 2-3 Jahren mit massiver Verschlechterung seit 6 Wochen nach
10 m zugigen Gehens

ke ks

PAVK Stadium ?
Was empfehlen Sie ?
Nach TASC Kriterien ?

51
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| lesions®
| Recommendations Class® | Level®
o -
| In patients 1 for surgery, aorto-{bi)femaral bypass should be corsidere n aarto iiac occhuions ™" 72 "
o = s ™
ubsaquent surgecal options L1 10180
o '
Open a
T the case of ining poass -
be considered 7%
Exra 4 for ot . 3 N
“Cus o recommendation.
Hevel of evidence.
5 ot b achacmia
G .
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Arterielle Verschlusskrankheit:

Therapiewahl: konservativ
kathetertechnisch
chirurgisch oder kombiniert
Bypésse von aortal bis pedal

G Dormeey . R

Hybrid and open surgery
Karpenko!
TASC Il sec

Inter Society Il Type C and D iiac ocelusive diesease and clinicallesion of common femoral artery, StarodublsevV,

Hiatt w

KA JE

7 0ct14(5)743-4.

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

———
s e e et
I T et

AN
AN

Typ D: chirurgisch

= al

AEEE:/K/\W\E%rmfIﬁ
IR

P et =

=== AAA

al

55

56

Therapiewahl bei pAVK

" Sar acclusive lasions™
Recommendations
- fie.
I it for surgeny.
subsaquent surgicsl optians.
e
be considered 775

*Class of recommendatien,
“Level of evidence.

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

— /K Typ D: chirurgisch

?““‘/\/\)R

... oder heute auch nicht mehr @

TASC Typ D +Aneurysma spurium links nach Operation (TEA iliakal) vor
20 Jahren mit

Rekonstruktion mit Ballon expandierbarem Covered Stent

58

TASC - Kriterien fur kathetertechnische Interventionen:

- /I\ A Typ D: chirurgisch

T“AAK

... oder heute auch nicht mehr ©

TASC Typ D Aorto-bi-iliakale Obstruktion
Rekonstruktion mit Ballon expandierbarem Stent

Therapiewahl bei pAVK

occlusive lesions®

Recommendations

An endovascularfint strategy s recomemendad in short (ie. <25 o) lesions

Primary stent implantation should be consdered in short ie. <25 e les

Drug-eluting balloons may be considered in shart (Le. <25 e lsions

o s

o

sutlogens veinis svalable and He expectancy is > Zyewrs

59
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Kombiniert chirurgisch + kathetertechnisch

Bei Symptomen wie:

- Claudicatio nach 500 m (lla)

- Claudicatio nach 100 m (llb)

- distalen oder akralen Lasionen

- vor orthopadischer
Fusschirurgie

- Akute Ischémie / Lasionen

= Thrombendarteriektomie Femoralbifurkation
und intraoperative Dilatation evt. Stenting
ist eine valable Mdglichkeit

Hybrideingriff: Chirurgische Thrombendarteriektomie und
intraoperative Ballon Dilatation

61

Operationsarten

Ausschaloperation

Thrombektomie Bypass-Operation

Thrombendarteriektomie

64

65

Thrombendarteriektomie

Ist mit den heutigen Materialien

auch kathetertechnisch méglich

66

Femoral Bifurkation - Therapie Planung

= Thromboendarterektomie Femoral-
bifurkation and intraoperative
Dilatation

... oder heute als
Shockwave Lithotrypsie

67



Operativ bedeutet: Thrombendarterektomie,
Embolektomie oder Bypasschirurgie

e Thrombendarteriektomie
o Suprainguinal:
- isolierte Aortenstenose junger Patienten

- kathetertechnisch nicht revaskularisierbare nicht massiv
verkalkte Beckenarterienverschliisse

o Femoralbifurkationsstenosen / Verschliisse

e Embolektomie
o Femoralbifurkationsembolie (auch in LA moglich)

o Sonst nur bei kathetertechnisch nicht revaskularisierbaren
Embolien

Operativ bedeutet: Thrombendarterektomie,
Embolektomie oder Bypasschirurgie

e Bypasschirurgie:
o Suprainguinal:
- aorto-bi-iliakale Verschlusskrankheit
bei jingeren Patientinnen
als Y-Graft aorto-bi-iliakal oder bi-femoral

iliako-iliakales Interponat bei stark verkalkten und
kathetertechnisch nicht revaskularisierbaren
Verschlussen auch tiber eine Lumbotomie méglich

o Infrainguinal supragenikular: Vene oder PTFE
- femoro-poplitealer Bypass bei kathetertechnisch
nicht revaskularisierbaren Verschliissen oder als

- femoro-popliteales Interponat zur Ausschaltung
eines Poplitealaneurysmas

o Infrainguinal infragenikular: Vene

68
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Operativ bedeutet: Thrombendarterektomie,
Embolektomie oder Bypasschirurgie

Bypassoperation

Uberbriicken

70
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Thrombendarterektomie
oder Bypasschirurgie

Operativ bedeutet:

Bypasschirurgie infrainguinal

Bei Symptomen wie:

- Claudicatio nach <200 m

- akralen Lasionen

- Ruheschmerzen

- vor orthopéadischer
Fusschirurgie

- Akuter Ischamie / Lasionen

= femoro-poplitealer supragenikularer Bypass
(falls kathetertechnische Revaskularisation nicht moglich)

72
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Thrombendarterektomie
oder Bypasschirurgie

Operativ bedeutet:

Bei Symptomen wie:

- stérende Claudicatio

- akralen Lasionen

- Ruheschmerzen

- vor orthopéadischer
Fusschirurgie

- Akuter Ischémie / Lasionen

(falls kathetertechnische
Revaskularisation nicht méglich)

Bypasschirurgie distal
Distale und pedale Bypéasse eigentlich nur zum
Retten einer Extremitét

wenn immer moglich mit Vene als Graftmaterial
Bei Symptomen wie:

- feuchtem Gangraen

- Ruheschmerzen

- vor dringend notwendiger
orthopadischer Fusschirurgie

74

75

Bypasschirurgie distal

Therapie bei obliterierender Arteriopathie

Entscheidung "massgeschneidert "
und angepasst:

an Evidence Based Medicine — Empfehlungen

an Good Clinical Practice — Vorgaben

Aber auch:
an Patientensituation und an
an Behandlersituation:

eigene Fahigkeiten

apparative Moglichkeiten

vor- und nachbehandelnde Méglichkeiten
...und an
Geographische Situation / lokale Mdglichkeiten
Oekonomische Situation

77
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