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Arterielle VerschluBkrankheit

E. KRAUSE, F. TSCHIRKOV und Z. VARADY

Chirurgische Universititsklinik Frankfurt/M. (Geschiftsfithrender Direktor: Prof. Dr. med. W. Weber)

Das Arsenal diagnostischer Mafinahmen bei arteriellen Verschluffkrankheiten ist grof. Es
reicht vom Ermitteln der schmerzfreien Gehstrecke und der Lagerungsprobe nach Ratschow
iber Verstirkungs-Oszillographie und Dopplerverfahren bis zur Angiographie. Diese ist
unentbehrlich, wenn der Verschlufl lokalisiert und die Operabilitit beurteilt werden soll.
Die Indikation zur Operation ergibt sich aus Stadium und Schweregrad der Krankheit.

Arterial occlusion

The arsenal of diagnostic measures against arterial occlusion is large. It ranges from the
ascertainment of exercise tolerance and the Ratschow’s Test, through amplification oscillo-
graphie and Doppler techniques to angiography. This is indispensable for the location of
the occlusion and for assessment of its operability. Surgical intervention is then dependent

on the stadium and severity of the disease.

Verschliisse und Stenosen der Arterien, bei denen
die rekonstruktive Gefafichirurgie heute in zuneh-
mendem Mafl und mit stindig besserem Erfolg aus-
gefiithrt wird, sind in erster Linie in den supraaorti-
schen Asten, den Eingeweidearterien und den Arte-
rien der unteren Extremititen lokalisiert. Bei den
Verschliissen der supraaortischen Aste sind die der
A. carotis interna mit 56%0 am hiufigsten. Bei
den Eingeweidearterien finden sich die Verschliisse
in 90% der Fille in der A. mesenterica superior und
nur in 10%o in der A. coeliaca. Bei den unteren Ex-
tremitéten ist die A. femoralis am haufigsten (47 %)

von Verschluffkrankheiten betroffen (Abb. 1).

Die meisten chronisch arteriellen Verschliisse finden
sich an den unteren Extremititen. Folgende Lokali-
sationstypen lassen sich unterscheiden:

femoro-popliteale Verschliisse, die in 45%b auftre-
ten, aortoiliakale Verschliisse, die in 35°%0 vorkom-
men und Unterschenkelarterienverschliisse. Diese
zdhlen zum peripheren Typ und umfassen 2090
der Verschliisse der unteren Extremitit.

Ursache ist in 90%0 die Arteriosklerose. Sie ist als
komplexe Stoffwechselstorung der Gefiffwand mit
den fortschreitenden Veranderungen: Intima-Odem,
Atheromatose, atheromatoses Ulkus, Thrombose und
Fibrose anzusehen. 10%p sind durch entziindliche
Arteriopathien bedingt.

Lipidstoffwechselstorungen, Nikotin, Diabetes und
Hypertonie begiinstigen die Entwicklung der Arte-
riosklerose. Manner zu Frauen erkranken im Ver-
hiltnis 7 bis 19 : 1.
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Fiithrendes Symptom der chronisch arteriellen Ver-
schlufkrankheit der unteren Extremititen ist die
Einschrankung der Gehstrecke meist infolge Waden-
schmerzen, die sogenannte Claudicatio intermittens.
Ein Pulsstatus, das Ermitteln der schmerzfreien Geh-
strecke, die Lagerungsprobe nach Ratschow und die
Auskultation der Arterien sind die wichtigsten dia-
gnostischen Mafinahmen. Verstirkeroszillographie,
Dopplerverfahren und Venenverschlufiplethysmo-
graphie bringen genauere Daten einer Blutfluflver-
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Abb. 1. Lokalisation und Hiufigkeit von Verschliissen oder
Stenosen supraaortischer Aste, der Eingeweidearterien und der
unteren Extremitdten.
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F.A.:
Art. Durchblutungsst.
Diabetes mellitus
Herz-, Krelslauferkrankung
Varikosis

E.A:
Schmerzfreie Gehstrecke 150 m
Ruheschmerz
Schmerzlokalisation Wade 4
Besserung
Kaltegefiihl
Taubheitsgefihl
Hypertonie
Angina pectoris
Potenzstérungen
Leibschmerz
Schwindel
Schwerhorigkeit
Sehstorungen
Merkschwiéche
Fluchtige Paresen

Absencen
Diabetes mellitus seit
Raucher? + was? Zigaretten
wieviel? 12 bis 20
seit wann nicht mehr
Beschwerden seit
Sonstiges

Ratschow |
Abblassung re. nach @ sek. li. n. 15 sek.

Schmerz re. nach @ sek. li. n. 55 sek.

Ratschow Il
BR Hautrétung re. nach n. sek. li. n. 15 sek.
125/80 Venenfillung re. nach 18 sek. li. n. 25 sek.

Gemessene Gehstrecke bei 120 Schritten

pro min. m
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Schwindel sek.
Ven'en:

Perthes: ___Trendelenburg:

Puls: —+ schwach + neg. ©
Schmerz: ooooo
Stenosegerdusch:

Diagnose:
Typ Stadium | I 1 IV

Becken e S
Oberschenkel FeEAe
Unterschenkel
supraaortal

Abb. 2. Im Gefaflschema ist ein Verschlufl der A. iliaca externa eingezeichnet und ein kurzstreckiger Verschluf der A. femoralis
superficialis. Die Kreuze im Karo zeigen die tastbaren Pulse an, die Inguinalen-, Kniekehlen- und Fuflpulse links fehlen. Schema
der Anamnese (links) und Daten des Ratschow-Versuchs (rechts oben), Angaben zum Fontaine-Typ (unten).

minderung. Eine Angiographie ist zur Lokalisation
der Verschliisse und zur Beurteilung der Operabilitdt
nicht zu entbehren.

Die Pulse werden an jeder Halsseite vor dem M.
sternocleidomastoideus in Hohe des Kehlkopfes ge-
tastet (A. carotis communis), der A.-radialis-Puls
links und rechts, die Kniekehlenpulse, die bei einer
45°-Stellung im Kniegelenk am leichtesten peripher
der Gelenkfalte zuverldssig gefiihlt werden kénnen,
die Pulse der A. tibialis posterior hinter dem Innen-
knochel und die der A. dorsalis pedis auf dem Fufi.

Die Auskultation der Arterien ist im Bereich der
A. carotis communis, des Unterbauches (Becken-
arterien) und entlang dem vorderen medialen Ober-
schenkel (A. femoralis superficialis) niitzlich, um ein
Stromungsgerdusch durch Stenosen von iiber 50%0
Lumeneinengung festzustellen.

Die Lagerungsprobe nach Ratschow I wird wie folgt
ausgefiihrt: Hochheben der Beine des Patienten in
Riickenlage iiber 60°, Fufirollen oder Beugen in
den Sprunggelenken pro sek. einmal. Kriterien:
a) Abblassen der erkrankten Seite besonders der
Fuflsohle, b) Auftreten von Schmerzen in der Wade
oder Fufisohle.

Lagerungsprobe nach Ratschow II. Anschlieflendes
Herabhingenlassen der Unterschenkel soll bei nor-
malen Gefiflen nach ca. 5 sek. eine Rotung des
Fufles, nach 15 bis 20 sek. eine pralle Venenfiillung
am Fufiriicken zur Folge haben, Bei der arteriellen
Verschlufkrankheit ist die Venenfiillungszeit iiber
20 sek. hinaus verlingert, die reaktive Hyperamie
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tritt ebenfalls nach mehr als 20 sek. auf und ist
durch tiefrote Farbe gekennzeichnet.

Bei Beckenverschlul und Femoralarterienverschlufl
erfolgt die reaktive Hyperiamie nach 15 bis 30 sek.,
ber Unterschenkelverschliissen nach 45 bis 60 sek.

Ziel der Untersuchung, die nach einem festgelegten
Schema (Abb. 2) erfolgen kann, ist es, eine Indika-
tion zur Angiographie und zur Operation zu fin-
den. Um die Operationsindikation zu beurteilen,
werden einzelne Schweregrade unterschieden (nach

Abb. 3a bis c. Ringdesobliteration: Inzision des Gefifles und
Anfang des Verschluflzylinders (a), Auffideln des Zylinders
auf den Ringstripper (b), Vorschieben des Ringstrippers und
damit Trennung des Verschluzylinders von der Gefiflwand (c).
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Fontaine): Stadium I Gefdfiverdinderungen ohne
klinische Symptomatik; Stadium II schmerzfreie
Gehstrecke iiber 400 m; Stadium III Ruheschmerz,
Gehstrecke unter 400 m; Stadium IV Trophische
Storungen und Nekrosen.

Liegt nach der Angiographie eine Operabilitit vor,
so ist die Operationsindikation fiir Stadium IIT und
IV absolut, im Stadium II ist es zweckmiflig, sich
nach den Bediirfnissen des Patienten hinsichtlich
seiner Gehstrecke und Operationsfihigkeit zu rich-
ten, StadiumI bedeutet keine Operationsindikation.
Von den zur Verfligung stehenden rekonstruktiven
Operationsverfahren — Thrombenarteriektomie
(TEA), autoplastischer Venenbypass, Interpositions-
verfahren, Gasthrombendarteriektomie und A. Pro-
fundaplastik — wird an der Universititsklinik
Frankfurt/M. die halbgeschlossene Ringdesoblitera-
tion (Abb. 3a—3c) bevorzugt.

Bei einem Patienten mit A.-iliaca-externa und A.-
femoralis-superficialis-Verschlufl (Abb. 4a) links
waren die Pulse am Bein und Fufl nicht palpabel,
und die Gehstrecke betrug 150 m. Danach trat
Wadenschmerz links auf. Im Oszillogramm waren
eine mittelgradige Kollateralisation des Ober- und
Unterschenkels links zu sehen und eine O-Line der
Grofizehenableitung, rechts ausreichende Aus-
schldge (Abb. 5a). Nach halbgeschlossener Ring-
desobliteration waren die Ausschlige der Oszillo-
graphenableitungen normal (Abb. 5b), die Kon-
trollangiographie (Abb. 4b) =zeigte, dafl die A.
femoralis superficialis durchgiangig war. Die Bein-
und Fuflpulse waren wieder tastbar.

Abb, 4a und b. Verschluff der A. femoralis superficialis (a).
Kontrollangiographie nach der Operation: die A. femoralis ist
durchgingig (b).
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Abb. 5a und b. Oszillographische Ableitung bei A.-femoralis-
Verschlufl vor und nach Operation.

Etwa 25 bis 30%0 aller zerebralen Durchblutungs-
storungen kommen durch Verschliisse oder Steno-
sen der supraaortischen Aste zustande.

Die angiographische Diagnostik der supraaortischen

Verschliisse erfolgt durch die Aortenbogenangio-

graphie und selektive Darstellung der verdichtigen

Gefifle.

Anlafl zu einer exakten Diagnostik geben Sym-

ptome wie fliichtige Hemiparesen, besonders bei

Blutdruckabfall, kontralaterale Seh- und fliichtige

Sprachstorungen. Dies spricht dafiir, daff der

Durchflufl der A. carotis interna vermindert ist.

Ein tiber der A. carotis horbares Stromungsgerdusch

festigt diesen Verdacht, und ein Angiogramm

sichert die Diagnose.

Die Indikation zur Operation hingt ab

1. vom Schweregrad der Hirnschiadigung;

2. von der Lokalisation und Ausdehnung des Ver-
schlusses. 75°%o der Karotisverschliisse liegen im
Anfangsteil der A. carotis interna, sind also gut
erreichbar.

Die Schweregrade der Hirnschidigung sind in vier

Stadien eingeteilt:

Stadium 1: klinisch-asymptomatisch, stellt nur

unter bestimmten Bedingungen eine Operations-

indikation dar, zum Beispiel wenn Stenosen iiber

5090 Lumeneinengung womoglich beiderseits im
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a b

Abb. 6a bis d. a) Inzision der Carotis interna im Bifurkationsbereich; b) Ausschilen der Stenose; c¢) Einlegen eines temporiren
intraluminidren Shunts zur Aufrechterhaltung der Hirndurchblutung; d) noch unvollstindige Naht der Arteriotomie kurz vor dem

Entfernen des Shunts.

Karotisbereich vorliegen oder der Verdacht eines
atheromatosen Ulkus mit Mikroembolien besteht.
Im Stadium 2 liegen nur die Funktion intermit-
tierend beeintrachtigende Durchblutungsstérungen
vor, meist erhebliche Stenosen oder Verschliisse an
der Karotisgabel. Es besteht hier eine absolute
Indikation zur Operation, weil die Krankheits-
zeichen mit grofler Wahrscheinlichkeit ausgeldscht
werden konnen.

Die Ursachen des Stadium 3 sind multiple Stenosen
oder Verschliisse extrakranieller Hirnarterien mit
dem klinischen Bild einer fortschreitenden Parese
und sich entwickelnder Bewufitlosigkeit. Hier kann
ein Eingriff noch nach sechs bis acht Stunden er-
folgreich sein. Liegt eine komplette Hemiplegie
(Stadium 4) vor, ist eine Operation angezeigt, wenn
infolge von Verschliissen oder Stenosen mehrerer
Hirnarterien ein weiterer Funktionsausfall zu er-
warten ist.

Die Operation besteht in einer offenen Thrombend-
arteriektomie der Karotisgabel (Abb. 6 a bis d).
An zweiter Stelle der Hiaufigkeit supraaortischer
Gefifiverschliisse stehen die A.-subclavia-Ver-
schliisse mit einem mdoglichen A.-Basilaris-Entzugs-
syndrom (Subclavia-Steal-Syndrom) bei einem Ver-
schlufl an typischer Stelle.

A carotis S \/

aBxierna

A carotis
intarna

A carotls
communis

A vertebralis

A subclavie

Abb. 7. Umgehung des A.-subclavia-Verschlusses durch eine
Dacron-Prothese.
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Eine bei Muskelarbeit des Armes auftretende
A -basilaris-Insuffizienz  duflert sich meist in
Schwindelanfdllen, Sehstorungen, Gleichgewichts-
storungen, Ohrensausen und Bewufitseinsstorungen
(auch Verschliisse der Vertebralarterie konnen die
Symptome einer A.-basilaris-Insuffizienz zeigen).
Eine Blutdruckmessung an beiden Armen sichert
weitgehend die Indikation zur Angiographie. Be-
trigt die Blutdruckdifferenz mehr als 30 mm Hg
systolisch, liegt meist eine Stenose oder ein Ver-
schluff der A. subclavia vor. Die Faustschlufiprobe
— bei erhobenem Arm wird die Faust um eine
Federhantel in 30 sek. etwa 30mal geschlossen —
zeigt ein Abblassen der Hand und der Finger der
betroffenen Seite.

Als Operationsverfahren kommt der extrathorakale
Bypass (Abb. 7), eine Verbindung zwischen der
A. carotis communis und A. subclavia peripher des
Verschlusses in Frage.

Seltener sind Stenosen oder Verschliisse der Ein-
geweidearterien. Sie bieten das Bild der sogenann-
ten Angina abdominalis. Zu 909/ ist die A. mesen-
terica superior und damit das Versorgungsgebiet
des Diinn- und Dickdarmes betroffen, in 10%/0 wird
die A. coeliaca in Mitleidenschaft gezogen, die

- Magen, Duodenum, Leber, Milz und Pankreas ver-

sorgt (Abb. 1).

Leibschmerz nach dem Essen kann ein Symptom
bei Stenosen oder Verschliissen sein, die den erhoh-
ten Blutbedarf des Darmes nach dem Essen redu-
zieren. Heftiger, plotzlicher, kaum ertriglicher
Abdominalschmerz mit Ubelkeit, Erbrechen, Stuhl-
drang und evtl. Schocksyndrom ohne Abwehrspan-
nung oder Druckempfindlichkeit sprechen fiir einen
akuten VerschluR einer Mesenterialarterie. Eine
Verlegung der A. mesenterica inferior bleibt ohne
Folgen.

Nierenarterienstenosen verursachen in ca. 75%0 der
Fille einen renovaskulidren Hochdruck. Zirka 109/
aller arteriellen Hypertonien sind durch eine Nie-
renarterienstenose verursacht, davon sind ursich-
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lich 75%a arteriosklerotisch, 15%0 durch fibro-
muskuldre Hyperplasie und 4%0 durch Aneurysmen
bedingt. 6% kommen durch Embolien und Gefafi-
abknickungen zustande.

Atiologie: Der renovaskulire Hochdruck entsteht
durch Abnahme des Perfusionsdrucks der Niere mit
Na-Mangel, der den Renin-Angiotensin-Mechanis-
mus in Gang setzt. Symptomatisch ist ein Hoch-
druck mit einer diastolischen Hohe iiber 100 mm
Hg. Er sollte hinsichtlich der renalen Genese ge-
klirt werden. Die Diagnostik besteht in der Be-
urteilung der Nierengrofle und des Urogramms
(verzogerte Anreicherung und verzogertes Aus-
waschen des Kontrastmittels in der erkrankten
Niere), dem Isotopennephrogramm, einem Rapa-
port-Test und einer selektiven Angiographie. Die
Reninbestimmung im Venenblut der verdichtigen
Niere durch Venenkatheter vervollstindigt die
Diagnostik. Als Therapie kommen Desobliterations-
oder Bypass-Verfahren in Frage.

Embolisch bedingte Gefdfiverschliisse zeigen fol-
gende Symptomatik: plotzliches Ischimiesyndrom
mit Pulslosigkeit und Schmerz peripher des Ver-
schlusses, Bldsse oder Marmorierung der Haut, feh-
lende Venenzeichnung und evtl. Herzarrhythmien.
Ursache ist in 90%0 ein vom linken Herzen kom-
mender Embolus. Betroffen sind mit 46°%0 die
A ~femoralis-Bifurkation, mit 109 die Aorten-
bifurkation, mit 15% die A. iliaca, mit 139/ die
A. poplitea und die Arterien des Armes mit 17%o.
Auf einer Embolie der A. carotis beruhen 10%o
aller Insulte.

Die Diagnose kann durch Inspektion und Pal-
pationsbefund, Verstarkeroszillographie und feh-
lenden Stromungsnachweis mit dem Dopplerver-
fahren festgestellt werden. Am Arm stellt sich
auflerdem eine tiefe Zyanose der Fingerendglieder
ein. Die Therapie besteht in Embolektomie mittels
Fogarty-Katheter oder Ringstripper.

Weiterhin konnen akute Verschliisse auch throm-
botische Ursache haben. Die Symptomatik zeigt
sich wie bei der Embolie, jedoch hinsichtlich der
Ischimie etwas gemildert und evtl. protrahierter
im Verlauf. Atiologisch kommen obliterierende
Arteriosklerose, Aneurysmen, Arteriitis und eine
Thrombophilie infrage. Die Diagnose erfolgt wie
bei einer Embolie, jedoch ist ein Angiogramm vor
einer Intervention angebracht. Therapie: Throm-
bektomie kombiniert mit Desobliteration und
Fibrinolyse bei grofleren Gefiflen oder Inoperabili-
tit.

Die traumatische Blutstromunterbrechung fiihrt
ebenfalls zu einem Ischimiesyndrom. Ursache:
Quetschung und Zerreiflung von Arterien, evtl.
Uberdehnung mit Dissektion der Wandschichten.
Die Diagnose geschieht wie bei der Embolie. Naht,
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Interposition autoplastischer Venen und Umgehun-
gen sind therapeutisch angebracht. Eine Sonder-
form stellt die Aortenruptur nach Gewalteinwir-
kung dar. Sie entsteht durch Dehnungsbean-
spruchung bei Beschleunigungskriaften. Lokali-
sation: im Bogenausgang der Aorta. Symptome sind
Schocksyndrom, Mediastinalergufl, Ischimie oder
Minderdurchblutung der unteren Extremititen.
Diagnostisch ist der Nachweis einer Einflufi-
stauung, im Thoraxrontgenbild eine Verbreiterung
des Mediastinums und eventuell eine Durchblu-
tungsverminderung der unteren Extremitdt wichtig.
Die Therapie besteht in der Naht der Aorta unter
Zuhilfenahme eines intraluminidren Shunts oder der
Herzlungenmaschine.

Ursachen von Aneurysmen sind Arteriosklerose,
Trauma und Arteriitis. Unterschieden werden
echte, spindel- oder sackférmige oder dissezierende
Aneurysmen. Am hidufigsten ist das Aorten-
aneurysma. Die Symptomatik besteht in Schmerzen
durch Druck und in einem Ischimiesyndrom bei
Thrombose. Bei der Untersuchung findet man einen
pulsierenden Tumor, in 50% ein systolisches Ge-
rausch. Bei Ruptur sind Schmerz und himorrha-
gischer Schock festzustellen; diffuse Embolien kon-
nen von Aneurysmen ausgehen. Eine Rontgenleer-
aufnahme zeigt Wandverkalkungen, eine Angio-
graphie kann Lokalisation und Ausdehnung pra-
zisieren. 95%0 der Aortenaneurysmen befinden sich
unterhalb des Abgangs der Nierenarterien, bei
zirka 18%0 ist die Bifurkation inbegriffen. 4090
haben eine mediane Lage, 45%0 sind nach links
entwickelt und 1590 nach rechts.

Die Letalitdt in den ersten zwolf Monaten, vom
Zeitpunkt der ersten Symptome an gerechnet, liegt
bei 50%0. 15%0 der Patienten iiberleben bis acht
Jahre. Groflenzunahme mit Schmerzen bedeutet
Rupturgefahr. Therapie: bei deutlich ausgebildeten
Aneurysmen, Resektion und Zwischenschaltung
von Gefiflersatz. Differentialdiagnostisch werden
im Mediastinum Mediastinaltumoren diskutiert.

AV-Fisteln haben eine kongenitale oder trauma-
tische Genese. Dauernde Venenfiillung, Venen-
pulsation, schwirrendes Gerdusch und Anschwellen
der Gliedmaflen sind typische Zeichen dafiir. Durch
Venendruckmessung, Bestimmung der arterio-
vendsen Sauerstoffdifferenz und mit dem Doppler-
verfahren laflt sich die Diagnose stellen. Die AV-
Fistel wird durch Resektion mit Skelettierung der
beteiligten Hauptarterien und Venen beseitigt.

Die Endangiitis obliterans ist eine obliterierende
Arterienerkrankung infektids-toxischer oder hyper-
ergischer Natur. Foci und Nikotin sind die haupt-
sachlichsten Noxen. Es bestehen eine erhdhte
Ostrogen- und Dopa-Ausscheidung im Urin und
eine Nebennierenrinden-Dysfunktion. Typisch sind
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multiple segmentire Verschliisse peripher am Un-
terschenkel. In 999 betrifft diese Erkrankung
Minner. Bei einem Drittel ist sie mit einer ober-
flichlichen Thrombophlebitis kombiniert. Die
Diagnose erfolgt wie bei den arteriellen Durch-
blutungsstorungen. Als Therapie kommt die lum-
bale Sympathektomie in Frage.

Entziindliche Erkrankungen der Gefafle sind die
Periarteriitis nodosa und Arteriitiden verschiedener
Genese. Allgemeine Untersuchungen der Grund-
krankheiten oder der Nachweis einer Schiddigung
durch Blei oder Quecksilber klirt die Diagnose,
eine Probeexzision kann zu Hilfe genommen
werden.

Die diabetische Angiose ist eine Mikroangiopathie,
der Verschlufl der kleinen Gefifle geschieht durch
Nukleopolysacharide. Sie ist meist kombiniert mit
einer Makroangiopathie bei Diabetes mellitus, der
Arteriosklerose. Folgezustand kann eine diabetische
Gangrin sein; die Diagnostik erfolgt wie bei den
chronisch arteriellen Verschlufkrankheiten ein-
schliefilich Angiographie. Die Therapie: wenn mog-
lich, ist eine Desobliteration der arteriosklerotischen
Verschliisse auszufithren. Beim peripheren Unter-
schenkeltyp ist die lumbale Sympathektomie ange-
zeigt. Eine Voraussage der Niitzlichkeit der
Sympathektomie ist durch den Nachweis einer ver-
besserten Durchblutung nach Sympatikusblockade
mit Novocain moglich. Konservative Behandlung
der Gangrdn erfolgt mit Foéhntrocknung, Anti-
biotikagaben nach Keimtest und durchblutungsver-
bessernden Medikamenten neben einer exakten Ein-
stellung des Diabetes.

Es gibt auflerdem Verschliisse der oberen Extremi-
tit aus funktioneller Ursache. Das Scalenus-anticus-
Syndrom entsteht durch Kompression der A. sub-
clavia zwischen dem M. scalenus anterior und
medius (Muskelhypertrophie, Odem, Spasmus) evtl.
kombiniert mit einer Halsrippe. Bei Kopfdrehung
nach einer Seite ist ein Ausfall oder eine Ab-
schwichung des Pulses des gleichen Armes vorhan-
den. Rontgenologisch kann man zuweilen eine
Halsrippe nachweisen. Therapie: Halsrippen-
resektion.

Ein Costoclavicular-Syndrom tritt auf, wenn bei
Kompression der A. subclavia zwischen der ersten
Rippe und der Klavikula eine Pulslosigkeit des
gleichen Armes vorhanden ist. Die Diagnose wird
durch Anheben beider Arme iiber den Kopf ge-
stellt: liegt das Syndrom vor, fehlen an der betrof-
fenen Seite die Pulse.

Zu den Angio-Neuropathien werden der M. Raynaud
und das Raynand-Phinomen gezihlt. Dabei liegt
ein funktioneller VerschluR von Digitalarterien
vor, der durch Kiltereize oder Rauchen ausgelost
wird und in einen organischen Gefifiverschlufl mit

Nekrosen der Fingerkuppen iibergeht. Frauen sind
in 80%o betroffen. M. Raynaud tritt meist sym-
metrisch auf und ist mit Kélteapplikation zu provo-
zieren. Symptome: , Totenfinger®, eventuell Nach-
weis von punktférmigen Nekrosen. Ein Nachweis
durch Oszillographie ist ebenfalls moglich. Als
Differentialdiagnose kommen chronisch und akute
arterielle Verschliisse des Aortenbogens in Frage,
himatogene Erkrankungen, AV-Fisteln, Sklero-
dermie, Low-output-Syndrom. Arteriitis, Cumarin-
Nekrosen und interstitielle Kalzinosen. Der
M. Raynaud kann durch Sympathikolytika oder
eine thorakale Sympathektomie gebessert werden.

Die Akrozyanose ist eine atonische Dysregulation
im Bereich der Venolen und Kapillaren; dabei sind
die Arteriolen enggestellt. Rotlichblaue diffuse oder
auch fleckférmige Farbung der Akren ohne tro-
phische Stérungen sind typisch. Die Haut ist kiihl,
leicht schwitzend. Die Kapillarmikroskopie zeigt
Verdnderungen im Kapillarsystem. Eine besondere
Therapie ist hier nicht notwendig.

Erythromelalgie ist eine anfallsweise auftretende
Erweiterung der kutanen Endstrombahn mit
Rotung, Schwellung, Schmerz der Fuflsohlen und
eventuell der Handflichen. Die Diagnose kann mit
der Provokation durch Erwarmung auf 32° C ge-
stellt werden. Eine idiopathische Form ist selten,
die sekunddre Form ist meist ein pridgangrindses
Stadium bei Arteriosklerose und Diabetes mellitus.

Unter den 698 direkten Eingriffen an Gefiflen, die
an der Frankfurter Klinik in 28 Monaten vorge-
nommen wurden, waren 341 Gefifirekonstruk-
tionen. 273 wurden bei chronisch-arterieller Ver-
schluffkrankheit ausgefiihrt, 68 Operationen wegen
akuter Unterbrechung der Strombahn (Traumen
und Embolien). 181 Patienten mit Rekonstruk-
tionen bei chronisch-arterieller Verschluflkrankheit
der unteren Extremititen wurden nachuntersucht.
Bei ihnen waren in 80°o die Fuflpulse palpabel.
Die Amputationsrate betrug 1,890, die Operations-
letalitit 2,29,

Prof. Dr. med. R. Geiflendirfer zum 70. Geburtstag.

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. E. Krause

Dr. med. F. Tschirkov

Dr. med. Z. Varady
Chirurgische Universitdtsklinik
6000 Frankfurt a. M.
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