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Einleitung

Die chirurgische Behandlung von Durchblutungsstérungen in den
Becken- und Beinarterien wird seit mehr als fiinfzig Jahren durch-
geflhrt. FUr Patienten, die an der arteriellen Verschlusskrankheit
leiden und denen eine solche Operation bevorsteht, aber auch
zur Information der Angehdrigen, hat die Schweizerische Herz-
stiftung die vorliegende Broschiire herausgegeben. In der Schrift
werden die verschiedenen Operationsverfahren vorgestellt. Es
wird erklart, warum ein Eingriff durchgefihrt wird, was davon zu
erwarten ist und worauf Sie als Patient achten sollten. Die Bro-
schire will Ihnen auch helfen, allfallige Fragen zum Eingriff
anhand der Beschreibungen und Abbildungen mit dem behan-
delnden Arzt besprechen zu kénnen.

Die Schrift wird vielleicht nicht auf alle Ihre Fragen eine Ant-
wort bereithalten. Wenden Sie sich deshalb an lhren Arzt, wenn
Sie zusatzliche AusklUnfte bendtigen. Er wird Sie gerne naher
informieren und beraten.

Die verwendeten mannlichen Begriffe stehen stellvertretend auch fur die weibliche Form.



Der Blutkreislauf und die peripheren Arterien
Die Zellen und Organe unseres Korpers sind nur lebensfahig,
wenn sie mit gentgend Sauerstoff und Nahrstoffen versorgt
werden. Dieser Sauerstoff wird ihnen mit dem Blut via Schlag-
adern (Arterien) zugeflhrt. Sie leiten das mit Sauerstoff beladene
Blut vom Herz Uber ein weit verzweigtes Gefassnetz bis zu den
entferntesten Zellen der inneren Organe und der Extremitaten
(Beine, Arme). Feine Venengeflechte nehmen das sauerstoffarme
und nun mit Kohlensdure (Kohlendioxid) beladene Blut auf und
fUhren es Uber die grossen Venen wieder dem Herzen zu. Von
dort gelangt es in die Lunge, wird vom Kohlendioxid befreit,
tankt erneut Sauerstoff, und der Kreislauf beginnt von vorne.
Die Arterien, welche die Extremitaten mit Blut versorgen,
werden periphere Arterien genannt. An Stellen, an denen die
Arterien dicht unter der Haut liegen (Hals, Handgelenk, Leiste,
Kniekehle, Fussknochel), lasst sich die durch den Herzschlag ent-
stehende Pulswelle ertasten. Messen kann man auch den Blut-
druck in den Arterien: Zieht sich der Herzmuskel zusammen, steigt
der Blutdruck an (oberer Wert), entspannt sich der Herzmuskel,
so sinkt der Druck ab (unterer Wert). Elastische Fasern in den
Arterienwanden sorgen dafir, dass auch in der Entspannungs-
phase ein gewisser Druck in den Arterien vorhanden ist, damit
der Blutfluss nicht zum Erliegen kommt.

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)

Wird eine Arterie durch fett- und kalkartige Ablagerungen (Arte-
riosklerose) stark verengt oder ganz verschlossen, kann dies eine
Durchblutungsstérung zur Folge haben, weil das sauerstoffbela-
dene Blut nur in ungentgender Menge oder Uberhaupt nicht
mehr an seinen Bestimmungsort gelangt. Durchblutungsstérun-
gen treten in der Regel im héheren Lebensalter auf. In den unte-



ren Extremitaten (Beine) kommen sie bei Mannern haufiger vor
als bei Frauen. Durchblutungsstéorungen der Beine werden als
periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) bezeichnet und
entsprechend ihrem Schweregrad in vier Stadien unterteilt:

Stadium I: Die Arterie ist durch Ablagerungen eingeengt.
Beschwerden sind noch keine vorhanden. Die St6-
rung wird oft zufallig bei einer arztlichen Untersu-
chung entdeckt.

Stadium Il: Die Arterie ist verengt und die Blutversorgung unter
korperlicher Belastung nicht mehr ausreichend.
Beim Gehen treten krampfartige Schmerzen auf. Im
Stadium lla nach einer Gehstrecke von mehr als 200
Metern, im Stadium Ilb bereits nach weniger.

Stadium lll: Die Arterie ist stark verengt und die Blutversorgung
schwer eingeschrankt. Schmerzen sind auch in Ruhe
vorhanden.

Stadium IV: Die Blutversorgung ist so stark reduziert, dass es
zum Absterben von Gewebe kommt (Gangran,
Nekrose) und die Zehen oder Fusse sich schwarz
verfarben.

Die Symptome
Erste Anzeichen der arteriellen Verschlusskrankheit, die bei der
arztlichen Untersuchung festgestellt werden, sind im Stadium |
abgeschwachte Bein- und Fusspulse und gelegentlich Stromungs-
gerausche, die mit dem Stethoskop hérbar sind. Die Betroffenen
selbst merken aber noch nichts von ihrer Krankheit.

Im Stadium 1l ist die Gefassverengung bereits weiter fortge-
schritten. Nach einer bestimmten Gehstrecke treten krampfartige
Schmerzen im Bein auf, die zum Stehenbleiben zwingen (Claudi-



catio intermittens). Man spricht deshalb auch von der «Schaufens-
terkrankheit», weil die Betroffenen immer wieder stehen blei-
ben, als wollten sie Schaufensterauslagen anschauen. Die
Schmerzen sind Ausdruck der ungentgenden Durchblutung. Am
schnellsten macht sich diese Unterversorgung in der stark bean-
spruchten Wadenmuskulatur bemerkbar. Die arterielle Verschluss-
krankheit kann aber auch nur die Hauptschlagader (Aorta) oder
neben der Aorta auch die Becken- und Beinarterien betreffen.
Der Grad der Beschwerden hangt wesentlich davon ab, inwieweit
die Blutversorgung noch tber die Umgehungsblutgefasse (Kolla-
teralen) sichergestellt wird.

Bei stark fortgeschrittener Durchblutungsstérung im Stadium
[l gentigt die Blutzufuhr nicht mehr, um die Grundversorgung
des Gewebes im Ruhezustand zu gewahrleisten. Insbesondere
beim flachen Liegen werden Schmerzen versplrt, wahrend im
Stehen oder Sitzen durch die Schwerkraft eine etwas bessere
Durchblutung erreicht wird. Haufig ist die Nachtruhe gestort,
weil die Betroffenen aufstehen oder das Bein aus dem Bett
hangen lassen mussen. In diesem Stadium besteht die Gefahr,
dass die Zellen und das Gewebe absterben und offene Stellen
auftreten. Der trockene oder der feuchte Wundbrand (Nekrose
oder Gangran) und das damit verbundene Risiko einer Blutvergif-
tung kennzeichnen das Krankheitsstadium IV (im Volksmund
«Raucherbein» genannt). Es kann zum Absterben des Gewebes,
und damit zum Verlust von Gliedmassen (zum Beispiel Zehen)
kommen. Dank intensiver Behandlung kénnen zum Glick groés-
sere Amputationen meistens verhindert werden.

Die Ursachen
Als Ursache eines plétzlichen Beinarterienverschlusses kommt ein
fortgeschwemmtes Blutgerinnsel (Embolie) in Frage, das aus dem



Herzen oder einem anderen vorgeschalteten Arterienbereich
stammt. Weitaus haufiger jedoch entsteht die arterielle Ver-
schlusskrankheit langsam durch Arteriosklerose. Im Verlaufe
dieses jahrzehntelangen Prozesses bilden sich Fett- und Kalkabla-
gerungen (Plaques) in der Arterieninnenwand, die sich verharten
und zu einer allmahlichen Gefassverengung fuhren. Veranderun-
gen der Arterienwande und eine gewisse Abnahme der Elastizi-
tat der Arterien sind auch Teil des normalen Alterungsprozesses
und treten vor allem an Stellen auf, wo sich die Arterien auftei-
len. Krankhaft wirken sich diese Veranderungen erst aus, wenn
sie zu einer hochgradigen Arterienverengung (Stenose) oder gar
zum vollstandigen Verschluss der Arterie fUhren. Eine entschei-
dende Rolle in diesem Prozess spielen neben dem Alter und der
genetischen Veranlagung folgende Risikofaktoren: Rauchen,
Bluthochdruck, erhéhte Blutfettwerte, Zuckerkrankheit (Diabe-
tes) und Ubergewicht (Abbildung 1).

Da sich die arterielle Verschlusskrankheit schleichend und
ohne Anzeichen entwickelt, wird sie meistens erst bei Auftreten
von Beschwerden erkannt. Es ist auch méglich, dass Beschwerden
ganz plétzlich und intensiv einsetzen, wenn ein Blutgerinnsel
(Thrombus) eine bereits verengte Arterie vollstandig verschliesst.
In den meisten Fallen kann die Grundversorgung der Extremitat
noch aufrechterhalten werden, weil sich das Blut Gber kleinere
Arterien, die das gleiche Gebiet versorgen, den Weg an seinen
Bestimmungsort bahnt. Die Kapazitat dieser Umgehungsblut-
gefasse (Kollateralen) ist jedoch beschrankt und lasst oft keine
grosseren Belastungen mehr zu.

Die Behandlungsmaéglichkeiten
Das Verstandnis und die aktive Mitarbeit der Betroffenen sind fur
die langfristig erfolgreiche Behandlung der peripheren arteriel-



Media
Adventitia Intima

Arteriosklerotische Ablagerungen

Querschnitt einer gesunden Arterie mit Querschnitt einer Arterie mit arteriosklero-
dreischichtigem Wandaufbau. tischen Ablagerungen (Plagues) und ent-
sprechender Gefassverengung (Stenose).

Abbildung 1: Gesunde und verengte Arterie

len Verschlusskrankheit von ausschlaggebender Bedeutung. Das
Behandlungskonzept umfasst verschiedene Massnahmen, wobei
sich chirurgische Eingriffe auf die Krankheitsstadien Il und IV
konzentrieren:
1. Ausschopfen aller nichtchirurgischen (konservativen) Behand-
lungsmoglichkeiten:
* Ausschalten und Behandeln der bekannten Risikofaktoren
(vor allem Rauchen)
e Gehtraining zur Férderung und Verbesserung von naturli-
chen Umgehungsbahnen (Kollateralen)
e medikamentdse Behandlung
2. Lokale Behandlung verengter oder verschlossener Arterien
mit Hilfe eines Ballonkatheters (periphere Angioplastie [PTA]
mit oder ohne Stentimplantation).
3. Erd6ffnung verengter oder verschlossener Arterien durch chi-
rurgische Eingriffe:



e Entfernung eines Blutgerinnsels (Embolektomie, Thromb-
ektomie)
e Ausschéltechnik (Desobliteration, Thrombend-Arteriekto-
mie)
4. Uberbrickung (Bypass) von langerstreckigen Verengungen
der VerschlUsse.
Die nachfolgenden Ausfihrungen beschranken sich auf die chi-
rurgischen Eingriffe zur Eréffnung oder Uberbriickung verengter
oder verschlossener Arterien. Die sehr haufig durchgefihrten
Gefasser6ffnungen mit dem Ballonkatheter werden in der Bro-
schire «Periphere Gefassinterventionen (PTA und Stents)» der
Schweizerischen Herzstiftung ausfihrlich beschrieben.

Wann ist ein chirurgischer Eingriff angezeigt?

Ein plotzlicher Arterienverschluss durch ein Blutgerinnsel erfor-
dert eine sofortige Behandlung. Bereits nach einem sechsstindi-
gen Unterbruch der Blutversorgung droht der Verlust des betrof-
fenen Beines. In gewissen Fallen ist es moglich, das Blutgerinnsel
mit Hilfe eines Katheters abzusaugen. Fuhrt diese Massnahme
nicht zum gewdinschten Erfolg oder kommt sie aus technischen
Grunden nicht in Frage, ist ein chirurgischer Eingriff nétig, um die
Durchblutung wieder herzustellen.

Eine langsam entstandene Verengung (Obstruktion) einer
Beinarterie erfordert in der Regel keine Notfallmassnahmen, die
Behandlung kann in Ruhe geplant werden. Durch die langsam
fortschreitende Arteriosklerose in der Arterienwand wird der
Blutfluss in der Hauptarterie stetig schlechter. Dafir nimmt er via
die Umgehungsblutgefasse (Kollateralen) kontinuierlich zu. Im
gunstigen Fall ist damit die Blutversorgung des Beines zumindest
im Ruhezustand gewahrleistet. Chirurgische Eingriffe sind in
diesem Stadium (meist Stadium Il) erst dann notwendig, wenn die



Der Ballonkatheter wird in die Arterie eingefthrt und am gefassverschliessenden
Blutgerinnsel vorbeigeschoben.

Hinter dem Blutgerinnsel wird der Ballon aufgeblasen.

Das Blutgerinnsel wird mit dem Katheter an der Einfihrungsstelle in der Leiste
aus der Arterie entfernt.

Abbildung 2: Beseitigung eines Blutgerinnsels



konservativen Méglichkeiten wie Ausschalten und Behandeln der
Risikofaktoren, Gehtraining und medikamentése Behandlung
nicht den gewlnschten Erfolg bringen und ein Kathetereingriff
nicht moéglich ist.

Operationen zur Eré6ffnung und zur Uberbriickung
verengter oder verschlossener Arterien

Beseitigung eines Blutgerinnsels (Embolektomie oder
Thrombektomie)

Die Embolektomie oder Thrombektomie muss als Notfallmass-
nahme bei einem plétzlichen Arterienverschluss erwogen werden,
der durch ein fortgeschwemmtes — zum Beispiel im Herz entstan-
denes — Gerinnsel (Embolie) ausgeldst wurde. Die Arterie wird
Uber einen Schnitt (meist in der Leiste oder an der Innenseite des
Unterschenkels) er6ffnet. Danach wird ein Ballonkatheter in die
Arterie eingefihrt und am gefassverschliessenden Gerinnsel vor-
beigeschoben. Der Katheter besteht aus einem zirka 70 cm langen
und etwa 1 mm dicken flexiblen Kunststoffrohr, an dessen Ende
ein kleiner aufdehnbarer Ballon befestigt ist. Der Ballon wird
hinter dem Gerinnsel vorsichtig aufgeblasen. Das davor gelegene
Gerinnsel kann nun aufgeladen und mit dem Katheter aus der
Arterie zurickgezogen werden. Der Verschluss ist behoben und
die Durchblutung wieder hergestellt (Abbildung 2).

Ausschdéltechnik (Desobliteration, Thrombend-Arteriektomie)

Schwieriger als die Beseitigung von Blutgerinnseln ist die lokale
Behebung von Verengungen und Verschllssen, die durch arterio-
sklerotische Ablagerungen in der Arterienwand entstanden sind.
Die Arterienwand ist dabei meist auf langerer Strecke betroffen.
Um derartige Verengungen zu beseitigen, wird haufig die Aus-
schéltechnik angewendet. Dabei werden die gefassverengenden
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Ablagerungen aus der Arterie ausgeschalt. Das Verfahren kommt
allerdings nur bei grosskalibrigen Arterien — wie den Beckenarte-
rien — in Frage. Die Ausschalung ist nur deshalb méglich, weil die
Arteriosklerose Uberwiegend die inneren (dem Blutstrom zuge-
wandten) und die mittleren Wandanteile befallt. Der Vorgang
kann unter Sicht an der offenen Arterie oder auch mit Hilfe eines
ringférmigen Instruments (Ringstripper) erfolgen, das bis zum
verengten Gefassabschnitt in die Arterie eingefthrt wird. Die
Ringstripper-Methode hat den Vorteil, dass keine ausgedehnte
Er6ffnung der Arterie nétig ist (Abbildung 3).

Bypass-Verfahren an den Beinen
Ist von den bisher besprochenen Eingriffen kein Erfolg zu erwar-
ten, kann eine Gefdssumleitung aus kérpereigenem Material
(Venen) oder mit kiinstlichem Material angelegt werden. An den
Beinen wird der Venen-Bypass vorgezogen, weil er problemloser
heilt und deutlich glinstigere Langzeitresultate zeigt als ein Kunst-
stoff-Bypass. Voraussetzung ist allerdings, dass eine Vene von aus-
reichender Grosse vorhanden ist. In der Regel bietet sich die ober-
flachliche Vena saphena magna an, die an der Innenseite des
Beins, von der Leiste bis zum Innenfussknéchel, verlauft. Sie ist fur
den vendsen Rlckstrom des Blutes zum Herz nicht bedeutsam und
wird deshalb auch fir Bypass-Operationen am Herz verwendet.
Steht kein kérpereigenes Venenmaterial mit ausreichendem
Querschnitt und in der nétigen Lange zur Verfligung, wird eine
Kunststoffumleitung angelegt. Dies ist auch der Fall, wenn die
Vena saphena magna krankhaft verandert ist oder wegen der
Diagnose «Krampfadern» bereits entfernt wurde. Bei Arterien
mit grossem Querschnitt wie der Aorta haben sich Umleitungen
aus Kunststoff bestens bewahrt und sehr gute Langzeitergebnisse
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Bei der Ausschéltechnik werden Die Ausschéaltechnik kann mit einem ringférmigen

gefassverengende Ablagerungen Instrument (Ringstripper) erfolgen, das in die Arte-
aus der Arterienwand ausgeschalt rie eingefuhrt wird und mit dessen Hilfe die Abla-
(desobliteriert). gerungen entfernt werden.

Abbildung 3: Ausschaltechnik

gebracht. Je kleiner der Arterienquerschnitt, desto problema-
tischer ist die Umleitung mit kinstlichem Gefassersatzmaterial.
Beim Bypass-Verfahren an den Beinen sind zwei Arten von Umlei-
tungen maéglich. Fir den so genannten Umkehr-Bypass wird die
Vena saphena magna vollstandig herausgenommen und ober-
halb und unterhalb des Verschlusses an einen nicht oder nur
wenig veranderten Arterienabschnitt angeschlossen. Hierzu
werden Hautschnitte in der Leiste zur Freilegung der zufihren-
den Arterie sowie der zu entnehmenden Vene angebracht. Ferner
an der Innenseite des Oberschenkels zur Venenentnahme und zur
Platzierung der Bypass-Vene durch die Kniekehle sowie an der
Innenseite des Unterschenkels zur Venenentnahme und zur Frei-
legung des abfihrenden, peripheren Arterienanschluss-Segmen-
tes. Die Vena saphena magna ist mit Venenklappen ausgestattet,
die wie Ventile wirken und verhindern, dass das Blut beim Stehen
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in den Beinen zurlckfliesst. Damit diese Klappen den Blutstrom
nicht behindern, wenn das Blutgefass nun als Arterie funktionie-
ren soll, muss die Vene in umgekehrter Richtung als Arterien-
ersatz eingenaht werden: daher die Bezeichnung Umkehr-Bypass.

Beim zweiten Verfahren ist der Zugang ahnlich, doch wird die
Vene nur an der oberen und der unteren Anschlussstelle freige-
legt, der Rest jedoch in normaler Lage (In-situ) belassen. Wegen
der im Bereich der Leiste und des Sprunggelenks bestehenden
Nahe zu den anschliessenden Arterien bietet der In-situ-Bypass
die Méglichkeit, sehr langstreckige Umleitungen auch mit klein-
kalibrigen Venen durchzufihren. Die Venenklappen mussen bei
dieser Umleitungsform mit einem speziellen Instrument zerstort
werden. Von der Vene abzweigende Seitenaste sind sorgfaltig zu
unterbinden, damit das Blut nicht durch Seitenaste in die zum
Herz fuhrenden Venen abgeleitet wird (Abbildung 4).

Ausschaéltechnik und Bypass-Verfahren an Aorta und
Beckenarterien

Nicht selten finden sich bei einem Beinarterienverschluss auch
arteriosklerotische Veranderungen in der Aorta und den Becken-
arterien. Haufig sind die Arterien nicht ganz verschlossen, weisen
aber hochgradige Verengungen auf, welche die Blutversorgung
der Extremitat einschranken. Bevor der Bypass im Bein angelegt
wird, mussen deshalb ausgepragte langstreckige Verengungen in
der Aorta und den Beckenarterien behoben werden. Ob dies mit-
tels Ballondilatation und Stentimplantation oder operativ erfolgt,
hangt von der Lokalisation und dem Ausmass der verengten Stelle
ab. Bei Verschlissen der Beckenarterien kommen zu diesem
Zweck die bereits vorgangig erldauterte Ausschaltechnik oder die
so genannte aortofemorale Bypass-Operation in Frage. Die Aus-
schaltechnik hat den Vorteil, dass auf Fremdmaterial verzichtet
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schlossen.

brickt.

Mit der Vena saphena

magna wird eine Um-

leitung angelegt. Die

Vene wird an der

oberen und der unte- Die langstreckige Ver-
ren Anschlussstelle engung in der Arterie
freigelegt und an die wird statt mit der
Arterie jenseits der Vene mit einer Kunst-
Verengung ange- stoff-Umleitung Uber-

Abbildung 4: Bypass-Verfahren an den Beinen

werden kann. Das Verfahren setzt jedoch eine widerstandsfahige
Aussenwand der Arterie voraus und lasst sich deshalb im Becken-
bereich nicht immer anwenden.

Mit der aorto-femoralen Bypass-Operation kénnen langstre-
ckige Beckenarterien-Verschlisse behoben werden. Sind beide
Beckenarterien betroffen, wird meist eine Y-Prothese aus Kunst-
stoff eingesetzt. Dazu muss die Aorta durch einen Bauchzugang

14



freigelegt werden. Etwa auf Hohe des Bauchnabels teilt sich die
vor der Wirbelsaule liegende Aorta in die beiden Beckenarterien
auf. Der zentrale Anschluss erfolgt nun an ein moglichst gesun-
des, nahe an den Nierenarterienabgangen gelegenes Aortenseg-
ment. Die Y-Prothese wird an die Aorta angenaht und die beiden
Schenkel der Y-Prothese werden je nach Befall der Arterien weiter
oben oder unten an die rechte und die linke Beckenarterie ange-
schlossen (Abbildung 5). Nicht selten kann eine Verengung auch
nicht-chirurgisch mit Hilfe der Ballondilatation behoben werden.
Ein Ballonkatheter wird von der Leiste her in den verengten Arte-
riengefassabschnitt vorgeschoben. In der Engstelle wird der
Ballon mehrmals aufgeblasen. Das Gefass wird durch diesen Vor-
gang erweitert (dilatiert) und die Durchblutung verbessert. Gele-
gentlich wird zusatzlich ein metallisches Gitterrohr (Stent) einge-
legt. Ballondilatation und Stentimplantation kénnen vor oder
auch gleichzeitig mit der chirurgischen Gefasser6ffnung der Beine
vorgenommen werden.

Erfolgsaussichten und Risiken der Bypass-Operation

Eine Bypass-Operation mit koérpereigenem oder klnstlichem
Material zur Umgehung eines Arterienverschlusses oder einer
hochgradigen Einengung kann ein langfristig gutes Ergebnis
bringen. Der Anschluss sollte an einer Stelle erfolgen, die nicht
von Arteriosklerose befallen ist. Ein guter Blutabfluss in die Beine
muss gewahrleistet sein. Beide Voraussetzungen sind haufig nicht
erfullt. Zudem fehlt es oft an der flr ein gutes Behandlungsresul-
tat und die méglichst lange Funktionsdauer der Gefassumleitung
unbedingt erforderlichen Mitarbeit der Betroffenen. Werden die
zugrundeliegende Erkrankung (Arteriosklerose) nicht behandelt
und Risikofaktoren (Rauchen, Bluthochdruck, erhéhte Blutfett-
werte) ausgeschaltet oder reduziert, wird die Grunderkrankung
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weiter fortschreiten und die Funktionsdauer des Bypass verkurzt.
In grossen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass 95 Prozent der
Umleitungen im Beckenbereich nach funf Jahren noch durch-
gangig sind. Bei Umleitungen in den Beinen ist die Rate niedriger
und in starkem Mass von der Grunderkrankung und der Behand-
lung der Risikofaktoren abhangig. Frihverschlisse des Bypass
kommen ebenfalls vor.

Chirurgische Eingriffe zur Er6ffnung verengter oder verschlos-
sener Arterien dauern oft mehrere Stunden und stellen eine
gewisse Belastung fur Herz und Kreislauf dar. Sie gelten als gros-
sere Eingriffe. Das operationsbedingte Risiko erwachst nicht aus
dem Eingriff selbst, sondern Uberwiegend aus den Begleiterkran-
kungen an Herz, Lunge und Niere, wie sie fast ausnahmslos bei
den alteren Patienten oft vorhanden sind. Mit einer sorgfaltigen
Vorbereitung kann dieses Risiko aber deutlich reduziert werden.

Wie bereitet man sich auf die Operation vor?

Vor dem Eingriff wird eine grindliche Untersuchung vorgenom-
men, die unter anderem dazu dient, Begleiterkrankungen zu
erkennen und gegebenenfalls zu behandeln. Insbesondere eine
Bauchoperation zur Behebung von Verengungen in der Aorta
und den Beckenarterien stellt eine Belastung dar. Mit einer guten
Vorbereitung kénnen Sie als Patient viel dazu beitragen, dass die
Operation besser Uberstanden wird. Zu den Massnahmen, mit
denen Sie vor einer Bauchoperation rechnen mussen, gehért die
Darmentleerung. Die Darmentleerung erleichtert die Operation.
Jede grossere Bauchoperation fuhrt zu einer 2- bis 3-tdgigen
Darmlahmung. Aus diesem Grund muss eine Magensonde gelegt
werden. Zur Vorbereitung gehdért auch ein Atemtraining unter
physiotherapeutischer Anleitung, um die Gefahr einer Lungen-
entztindung nach der Operation zu vermindern.
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Um langstreckige VerschlUsse beider
Beckenarterien zu tUberbricken, wird
meist eine umgekehrte Y-Prothese aus
Kunststoff eingesetzt. Die Y-Prothese
wird an die Aorta angendht und an ein
moglichst gesundes Segment in der
rechten und linken Beckenarterie jen-
seits der Verengung angeschlossen.

Abbildung 5: Bypass-Verfahren an Aorta und Beckenarterien

Am Tag des Eingriffs wird das Pflegepersonal den Operationsbe-
reich (Bauch, Schamgegend, Beine) rasieren, damit die Haut gut
desinfiziert werden kann. Flr grossere Baucheingriffe ist eine
Narkose mit klnstlicher Beatmung erforderlich. In jedem Falle
mussen Sie vor einer Operation flir mindestens sechs Stunden
nlchtern sein (nicht essen, nicht trinken und natudrlich auch nicht
mehr rauchen!).

Was geschieht nach der Operation?

Nach einem Baucheingriff werden Sie wahrend 2 bis 3 Tagen keine
Nahrung zu sich nehmen kénnen. Bis zur Spitalentlassung erhalten
Sie taglich eine Spritze in die Haut der Beine oder in die Bauch-
decke. Diese soll die Bildung vendser Blutgerinnsel (Thrombosen)
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verhindern. Nach der Ausschaltechnik der Becken- und/oder Bein-
arterien wird lhnen meist eine lebenslange Behandlung mit Aspi-
rin verordnet. Bei einer Operation unterhalb des Knies wird man
Ihnen nur far kurze Zeit Bettruhe verordnen. Die Mobilisation
muss so frith wie moéglich beginnen, weil die Blutfliesseigenschaf-
ten im Bypass unter Belastung besser sind und dadurch die Gefahr
einer Thrombose vermindert wird. Die Blutgerinnungsneigung
wird in der Regel zusatzlich durch Medikamente herabgesetzt, die
Ihnen zunachst als Infusion und spater in Tablettenform verab-
reicht werden. Nach 7 bis 10 Tagen kénnen Sie das Spital verlassen.

Sind Nachuntersuchungen notwendig?
Kunststoffumleitungen im Beckenbereich haben in grossen
Untersuchungen sehr gute Langzeitergebnisse gezeigt, doch
stellt die Nahtstelle zwischen der Arterienwand und dem Kunst-
stoff eine gewisse Problemzone dar. Deshalb sind Kontrollunter-
suchungen der oberen und unteren Bypass-Anschlussstellen in
regelmassigen Abstanden, zunachst halbjahrlich, spater jahrlich
bis zweijahrlich, ratsam. Ahnliches gilt fir Venen- und Kunststoff-
umleitungen in den Beinen. Sie sollten in den ersten zwei Jahren
moglichst halbjahrlich kontrolliert werden. Falls sich die Geh-
strecke ohne erkennbaren Grund verkirzt, muss eine rasche
Nachuntersuchung vorgenommen werden um festzustellen, ob
es sich dabei um ein Anzeichen einer Verengung im Bypass oder
eines Bypass-Verschlusses handeln kénnte. Eine solche Kompli-
kation kann durch einen kathetertechnischen Eingriff (z.B. eine
Ballondilatation) beseitigt werden.

Wie steht es mit der Prognose?
Flr ein gutes Behandlungsresultat ist Ihre aktive Mitarbeit entschei-
dend. Dies bedeutet Umstellung oder Anpassung gewisser Lebens-
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gewohnheiten, Ausschalten oder Reduzieren von Risikofaktoren
und regelmassiges Gehtraining. Auch sollten Sie sich bewusst sein,
dass Medikamente kein Wundermittel sind. Sie beeinflussen die
Fliesseigenschaften und die Gerinnungsneigung des Blutes, lhre
personliche Mitarbeit kénnen Sie hingegen nicht ersetzen.
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