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Pontages périphériques
veineux  sous inguinaux

Attention aux problèmes 
Infectieux

(Lavage mains,gants,
TEGADERM ou
BIOPSY BAG)



Pontage Veineux FP versus 
Pontage Prothétique

�Pontage Veineux
Perméabilité 2 ans équivalent

Perméabilité à 4 ans 
> genou  : 61%

< genou : 76%

Perméabilité à 4 ans : 73%

�Pontage Prothétique
Perméabilité à 2 ans équivalent

Perméabilité à 4 ans 
>genou : 38%

< genou : 54%

Perméabilité à 4 ans

Dacron : 47%
PTFE : 54%

Veith FJ, JVS 1986

KumarKP, Int Angiol 1995



Pontage

veineux

Perméabilité
primaire à 5 
ans (%) 

Perméabilité
secondaire + 
membre sauvé à
5 ans (%)

Surveillance 
clinique (222)

67 67 + 73

Surveillance 
par ED (317)

56 80 + 94

p < 0,02

Résultats sur la perméabilité primaire et secondaire + le sauvetage
de membre de la surveillance intensive par ED/clinique des ponts

veineux sous inguinaux (Bergamini et Al) Dehant V et Saby JC
STV 1999.

ED ++++



ACOMI et Pontage Veineux fémoro
poplitée ED au décours de 

l’hospitalisation

�Contrôle J4/J8
Clinique
ED : recherche 
complications : 

* Hématome
* Lymphocèle

ED : perméabilité
* Diamètre
* VSM étagées
* IPS

ED : recherche TVP
ED de sortie = examen 
de référence pour le 
suivi



ACOMI et Pontage Veineux fémoro
poplitée ED de surveillance

�Littérature
Kirby PL : Vein graft
surveillance trial (1200 
patients, J30, M3,6,9,12,18, 50 
centres, résultats en attente , 
étude randomisée , surveillance 
clinique versus Duplex (EJVES 
1999)
Golledge J (EJVS 1996)
2680 patients surveillance ED
et 3969 surveillance clinique :
décès, pontage occlus à J30 > 
dans le groupe clinique, mais 
nombre d’amputation identique.

�Conclusion 
Surveillance Écho Doppler des 
pontages est nécessaire et 
validé y compris sur le plan du 
coût  , ED est supérieur à
la clinique + IPS.
Visser K (J Vasc Surg 2001), 
dans sa série le suivi ED permet 
d ’éviter 6 amputations majeurs 
pour 1000 patients examinés



ACOMI et Pontage Veineux fémoro poplitée 
ED de surveillance

� Quels paramètres ED ?
Gibson KD (J Vasc Surg 2001)
RV= > 3,5 + VSM < 50 cm/sec sont 
les meilleurs tests prédictifs 
d’occlusion. L’incidence de thrombose 
avec RV < 3,5 et VSM>50 cm/sec est 
de 2,9%/an.
Incidence de thrombose avec RV >3,5  
(7%/an) et VSM< 50 cm/sec (6,5%/an).
Idu MM (J Vasc Surg 1998), le RV 
identifie les sténoses > 70% s’il est 
> 3 (Sens 80%, Spécif 84%)
Bandick (J Vasc Surg 1994)
recommande de traiter toutes les 
sténoses avec VSM > 300 cm/sec 
avec RV>3,5 et des VSM dans le 
pontage < 45 cm/sec

� Démarche consensuelle
Rythme des contrôles : M3 ou 
M6, M12, M18 puis 1/an
Paramètres ED : VSM et RV
* VSM < 50 cm /sec doit faire 
rechercher une sténose
(S indirect)
* VSM normale entre 50 et 150 
cm/sec
* RV quantifie la sténose, > 3 ou 
3,5 = sténose > 70%
* Les sténoses siègent le plus 
souvent sur l’anastomose distale 
(Sonde basse fréquence, Doppler 
puissance).
* l’ED doit préciser le diamètre de 
la veine et la longueur de la 
sténose.



Diamètre du pontage veineux et critères 
de sténose, VSM dans le pontage

� Le diamètre d’un pontage veineux est compris 
entre 4 et 7 mm de diamètre, 5 en moyenne.

� Ce diamètre influe de manière évidente sur 
les VSM étagées dans le pontage.

� Ainsi le critère de 50 cm/sec (signe indirect)  
dans le pontage est à moduler avec ce diamètre : 

* VSM < 50 cm/sec, pontage à diamètre 
important (7 mm), n’est pas forcément synonyme 
de dégradation du pontage.

* VSM < 50 cm /sec, pontage de faible 
diamètre  (4 / 5mm) , dégradation probable.



< 50% 45 < VSM < 150
1,5 <  RV < 2

> 50 % VSM > 200, 250

2 <  RV < 2,5

> 7O % VSM > 350, 400

3,5 < RV <  4

Occlusion No signal

VSM   : cm/sec, RV  
VSM  Sténose / VSM aval 

ANAES, Juin 2002

X2

X3



Duplex Velocity criteria for 
stenosis repair

PSV max > 300 cm/sec

Vr = PSVmax / PSVprox > 3,5

PSV prox PSV max
Vein

diameter
(mm)

Stenosis lengh (cm)

Bandyk DF, in Introduction to vascular, Ultrasonography, Zwiebel WJ,
Pellerito JS, 2005, Ed Elseviers



PTA Procedure

PTA site
arteriogram

Reintervention

Duplex Scan

Normal PTA
PSV < 180

Vr < 2

Residual Stenosis
PSV 180/300

Vr > 2

Abnormal

Normal

Bandyk DF, in Introduction to vascular, Ultrasonography, Zwiebel WJ,
Pellerito JS, 2005, Ed Elseviers



Duplex Follow up : Infra 
inguinal Vein Graft (In situ)

Curtis A. Erickson,  JVS 1996

Brian L. Ferris, JVS 2003



Duplex – detected

graft stenosis

PSV > 300 cm/sec
PSV R  > 3,5
ABI fall > O,2

REPAIR
STENOSIS

+/- Artériography

Return to start
protocol

200 < PSV< 300

2 < PSV R < 3,5
ABI Normal

or unchanged

Surveillance
every 4 / 6 weeks

10 / 20% of lesions
Remain stable

3 month
Scan interval

Lesion PSV decrease
To < 200 cm/sec

Resume 6 month
Surveillance

schedule

Duplex – detected

graft stenosis

Bandyk DF
in Introduction to vascular
Ultrasonography, Zwiebel WJ,
Pellerito JS, 2005, Ed Elseviers



Category High 
Velocity
criteria

Low
Velocity
criteria

ABI, 
variation

1. High Risk PSV > 300 

or  Vr > 3,5

< 45 cm/sec > 0,15

2. High Risk PSV > 300

or Vr > 3,5

> 45 cm/sec < 0,15

3. Intermediate
Risk

180<PSV< 300 

or Vr >2

> 45 cm/sec < 0,15

4. Low Risk PSV < 180

or Vr < 2

> 45 cm/sec < 0,15

and

and

and

and

or

and

and

and

Risk Stratification for Graft Thrombosis
Based on Surveillance data

Bandyk DF, in Introduction to vascular, Ultrasonography, Zwiebel WJ,
Pellerito JS, 2005, Ed Elseviers



Implication de l’ED dans la décision thérapeutique
lors de sténoses des pontages veineux fémoro poplités
Roth SM, Bandick DF, protocole University of south
Florida, www.med.usf.edu (1999)

Echo Doppler Sténose > 70%

< 3 mois de l'intervention > 3 mois de l'intervention

Diamètre veine < 3,5 mm

Sténose > 2 cm (L)

Chirurgie

Diamètre veine > 3,5 mm

Sténose < 2 cm (L)

Angioplastie



Duplex Follow up : The Vein Graft
Trial

� Objectives : to compare the amputation rates, quality of life and health care 

costs in patients receiving duplex ultrasound scanning against clinical
surveillance following femoropopliteal and femorocrural vein bypass.

� Design multi-centre, prospective, randomised controlled trial.

� Methods 1200 patients with a patent vein graft at 30 days postoperatively will
be randomised to either clinical or duplex follow-up.

� Results : 594 patients, 290 (Clinical + ABI), 304 (Clinical +Duplex + ABI), Follow
up 18 mois. No difference between the 2 groups : amputation risk, new 

intervention, quality of life, cost effectiveness….

� Duplex scan is not justified systematically….

� But its seems to be usefuff for the follow up of by femoro poplital by pass after
ischemia.

� Clinical data + ABI = gold standard, Duplex scan is a good alternative, in 
several cases .

Kirby PL, European Journal of Vascular and Endovascular Surgery
Volume 18,  1999 , 469-474

Davies AH, Br J Surg 2004;91:1077-88



The Vein Graft Trial : Résultats



The Vein Graft Trial : Résultats



� PONTAGES VEINEUX :

1 pontage sur 2  thrombosé à 2 ans si sténose > 50%

Tous thrombosés à 2 ans si sténose > 70%

- 80% thrombosés à 4 mois si sténose « critique »

(RVS>4)

Justifications surveillance





Pontage veineux fémoro poplité

FC

Insertion
distaleDiamètre 6mm

PSM = 92

















ACOMI et Pontage Veineux in situ fémoro
poplité ED au décours de l’hospitalisation

�Contrôle J4/J8
Clinique
ED : recherche 
complications : 

* Hématome
* Lymphocèle

ED : perméabilité

* FAV ++++
* Diamètre
* VSM étagées
* IPS

ED : recherche TVP
ED de sortie = examen 
de référence pour le 
suivi



Recommandations AHA 2005
Circulation 2006







Pontages périphériques
prothétiques  sous inguinaux



ACOMI et Pontage  prothétique fémoro
poplité : ED au décours de l’hospitalisation

�Contrôle J4/J8
Clinique
ED : recherche 
complications : 

* Hématome
* Lymphocèle
* Sérome péri 

prothétique
ED : perméabilité

* VSM : ?
* IPS

ED : recherche TVP
ED de sortie = examen 
de référence pour le 
suivi



ACOMI et Pontage  prothétique fémoro
poplité : ED  de surveillance

�Perméabilité

�Faux anévrisme 
(complication 
tardive)



Prothèse

Veine
FC droite

Pont FP



SEROME



SEROME



SEROME



Pontage prothétique fémoro poplité
Alluvionnage





Coût de la surveillance Echo Doppler 
des pontages veineux fémoro poplités

Wixon CL, JVS 2000



En pratique….



PTA Procedure

Aorto/lliac/Femoral Bypass Graft

Infra inguinal Bypass Graft (Vein /Prothetic graft)

D1               M3/M6                M12

D6/7            M3/M6                M12

D6/7         M3        M6        M12      M18   M24

Patency
PSV
Vr

ABI
Runoff

Patency

PSV
Vr
ABI
Anastomosis

Runoff

Patency

Diameter
PSV
Vr
Low Velocity

ABI
Anastomosis
Runoff

Duplex Scan



Conclusions 1
� Surveiller et contrôler par ED une angioplastie ou un pontage veineux ou 

prothétique est un examen pour lequel les bases classiques de 
l’ultrasonologie s’appliquent sans variation particulière mais l’angiologue doit 
être entraîné pour ce type de surveillance .

� Les critères prédictifs de dégradation des pontages obéissent aux lois 
habituelles de l’hémodynamique

� Il faut savoir se donner les moyens de réaliser cet examen avec les bons 
outils : sonde de basse fréquence, doppler puissance….

� Il faut TOUJOURS disposer du CR opératoire
� Il faut TOUJOURS faire référence aux données de la clinique
� Il faut savoir synthétiser l’ensemble des données hémodynamiques, 

anatomiques et cliniques.
� Il faut savoir aussi poser l’indication d’un examen complémentaire : 

angiographie, angio IRM , angio Scanner, qui s’ils sont guidés par l’ED pour 
les cas difficiles, voient leur rendement informatif considérablement accru.

� Il faut une équipe « convaincue »



Conclusions 2

� Surveillance Echo Doppler utile et fiable dans les 

pontages veineux

� Matériel adapté Echo Doppler + Jeu de sondes 

�Médecins Vasculaires entraînés, méthodologie 

rigoureuse

�Chirurgiens convaincus
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