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Das Arsenal diagnostischer Maßnahmen bei arteriellen Verschlußkrankheiren ist groß. Es
reicht rom Ernitteln der sdrmerzfreien GeLstre*e und der Lagerungsprobe nadr Rarst*ozr
über Verstärkungs-Oszillographie und Dopplerrerfrhrcn bis zur Angiographie. Diese isc
unenrbebrlich, senn der Yersdrluß lokalisiert und die Operabilität beuneilt wcrden so1l.
Die IDdikation zur Operation ergibt sich aus Sradiun und Schwereerad der Krankheir.

The arsenal of diagnostic measures :gainst arrerial occlusion is large. It ranges from the
:scenainment of cxcrcisc tolerance:nd rhe Ratscloa\ Test, rhrough arnplificarion oscillo-
sraphie and Doppler tedrniques to angiograph. This is indispensable for rhe locarion of
the occhsion and for assessnenr of i ts operabi l iq.  Surgical  inter lcnt ion is rhcn dependent
on thc stadium and severil- of rhe diseasc.

Verschlüsse und Stenosen dcr Arterien, bei dencn
die rekonstruktive Gefäßchirurg;e heute in zuneh-
mendem IIaß und mit ständig bessercm Erfolg aus-
g e f ü h r r  w i r d ,  ' i n d  i n  e r s r e -  I : r i c  i n  d c n  ' u p r a a o r r ' -
sdren Äsrcn, den Eingerveidcarterien und den Arre-
rien der unteren Dxtremitäten lokalisicrt. Bei den
VendJüssen der supra:ortischcn Asre sind die dcr
A. carot is intcrna mit  56oio an häuf igsten. Bei
del Eing€s-cidcarterien finden sich die Yersdrlüse
in 900,0 dcr Fäl le in der A. mesenrcr ica superior und
nLrr in 100r'o in der A. coeliaca. Bei den unterer Ex
tremitäten ist dic A. femoraln am häufigsten (170i0)
von \rersd ußkrankheiten berroffcn (Abb. 1).

Die mcistcn drronisch arterielleu Vcrschlüsse finden
sich an den urrercn Exrremitären. Folgende Lokali-
sationstypen lassen sicl untersdreiden:

femoro-poplitealc versdrlüsse, die in ,150/o auftre-
ten, aortoiliakale Verschlüse, dic in l5 0ro vorLom-
men und Unrerschenkelarrerienverschlüsse. Diese
zihlcn zum peripheren Typ und umfaseo 200/o
dcr Versdrlüsse der unteren Extrcmirär.

Ursadre ist in 900,/0 die Arteriosklerose. Sie ist als
komplexe StoFfs'e&selstörung der Gefäßwand mit
den fonsdreitcndcn veränderungen: Intima-Odem,
Arheromarose, atheromatösesUlkus,Thrombose und
Fibrose anzusehen. 100/0 sind durdr enrzündlicle
Arteriop.rthien bedingr.
Lipidstoffwcdrsclstörungen, Nikotin, Diabetes und
Hypertorie begünstigen die Entwidrlung der arte-
riosklerosc. Männer zu Frauen erkranken im Ver-
h ä l t n i s  7  b i s  1 9 : 1 .

Führendcs Synptom der drronisch nrreriellen Ver-
schlußkrankheit der uoreren Ertrenirärcn ist die
Einsdrränkung der Cehstre*e rncist infolge V/aden-
(chmer/en, die 'o1cn,rnnr.  Cl.rud r .rr io inrermitrens.
Ein Pulsstatus, das Ermitteln der schmerzfreien Geh-
stredre, die Lagerungsprobe nach RatscDotL und die
Auskultation der Artcrien sind dic wichrigsten dia-
gnostisdren Maßnahmen. Verstärkeroszillographie,
Dopplerverfahren und Venenlerschlußplethysmo-
graphie bringen senauere D.ten ciner Blurflußrer-
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Abb. 1 Lolalisation und HaufisLen lon vüsölü$en oder
Stenorn süpraaodsdrr Ä$e, der Eiosevcidc:(cii.n lnd der
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Abb. 2. Im Gefeßsöem. ier ein V€ßd uß dr Ä. iliica elrma .insez€idna und cin kurz*recki8d v*s(hl!ß dd A. femoral;
sup{ficiilis. Die Kreuzc im Karo zeis.h die ra*b!rcd Pulse an, die hsuinal.n-, Kriekehl.n' und !üßpute liils fchlco. s.hem]
der Anadne,e (linkt und Darcn ds Äatrcboa v*sucls (rcctrs obe"), encrben ',m Iorrri,eTlp (unen).

minderung. Eine Angiographie ist zur Lokalisation
der Versdrlüsse und zur Beurteilung der Operabilität
nidrt zu entbehren.

Die Pulse werden an jeder Halsseite vor dem M.
sternocleidomastoideus in Höhe des Kehlkopfes ge-
Estet (4. carotis communis), der A.-radialis-Puls
links und redrts, die Kniekehlenpulse, die ber erner
4s'-Stellung im Kniegelenl am leidnesten peripher
der Gelenkfalte zuverlässig gefühlt verden können,
die Pulse der A. tibialis polterior hinter dem Innm-
knöchel und die der A. dorsalis pedis alf dem Iuß.

Die Auskultation d€r Anerien ist im Bereid der
A. carotis communis, des Unterbau&a (Be&en-
arterien) und entlang dern vorderen medialen Ober-
sdrenkel lA. femoralis superf;cialis) nüru lich. um ein
Srrömüngsgeräusdr durÄ Stenosen von über 5öo/o
Lumeneinengung f estzustellen.

Die Lagerungsprobe na& Äarrcloo I wird wie foigt
ausgelührr: Hod,heben der Beine des Parienten in
Rü&enlage über 60', Fußrollen oder Beugen in
den Sprunggelenken pro sek. einmal. Kriterien:
a) Äbblasen dbr erkrankten Seite besonders der
Fußsohle, b) Auftreten von Sdrmerzen Ln der Vade
oder Fußsohle.

Lagerungsprobe na&t Ratscbou lI. Ansclließendes
Herabhängenlassen der Untersdrenkel soll b€i no!-
malen Gefäßen nadr ca.5 sek. eine Rötung des
Fußes, nadr 15 bis 20 sek. eine pralle Venenfüllury
am Fußrüdcen zur Folge haben. Bei der arteriellen
VersdrlußkranLheit ist die VenenfüIlungszeit über
20 sek. hinaus verlängert. die reakrive Hyperämle
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tritt ebenfalls naö mehr als 20 sel. aüf und ist
durdr tiefrote Farbe gekennzeidner.

Bei Bechenverschluß und Femoralarterienversdrluß
erfolgt die reaLtive Hyperämie nadr 15 bis 30 sek.,
bei Untersdrenkelversdrlüssen na& 45 bis 60 sek.
Ziel der Untersudrung, die nadr einem festgelegten
Sdrema (Abb. 2) erfolgen kann, ist es, eine Indika-
tion zur Angiographie und zur Operation zu fin-
den. Urn die Operationsindikarion zu beuneilen,
werden einzelne Schweregrade untersdrieden (nadr

Abb. 3a bis c. Ril8dsobliteration: Inzision der Gcfißs und
Anlang ds Vrsdlußzylirdüs (a), Alffädeln d6 Zylind*s
auf den Rils$rilper (b), vorsdieb.n des Ring*lippe.s und
damirTrcnnuns d6 v.ßölußzylbders von der ccfiß. and (c).



Arlerielle Yersdrlußka*heit

Iontaire): Stadium I Gefäßveränderungen ohne
klinis&e Symptomatik; Stadium II schmerzfreie
Gehstre&e über 400 m; Stadium III Ruhesdrmerz,
Gehstrecke unter 400 m; Stadium IV Trophische
Störungen und Nekrosen.

I  iegr nach der Angiographie eine Operabi l . t f t  vo-.
so ist die Operationsindikation für Stadium III und
IV absolut, irn Stadium II ist es zweckmäßig, sich
nach den Bedürfnissen des Patienten hinsichtlich
seiner Gehstrecke und Operationsfähigkeit zu rich-
ten, Stadium I bedeutet keineOperationsindikation.
Von den zur Verfügung stehenden rekonsrrukdven
Operationsverfahren - Thrornbenarteriektonie
(TEA), autoplastis&er Venenbypass, Interposrnons
reriahren, Gasthrombendarteriektomie und A. Pro-
fundaplastik - wird an der Universitätsklinik
Frankfurt/M. die halbgescl}ossene Ringdesoblitera
don (Abb. 3a-3c) bevorzust.

Bei eirem Patienten rnit A.-iliaca externa und A.-
femorah superficialis Vaschluß (Abb. aa) links
waren die Pulse am Bein und Fuß nichr palpabel,
und die Cehstrecke betrug 150 m. Danach trat
\(adenschnerz links auf. Im Oszillogramn waren
eine mittclgradige Kollatcralisation des Ober und
Unrerechenkels links zu sehen und eine O-Line der
Großzchenableitung, rechts ausreichende Aus
schläge (Abb. 5a). Nach halbgeschlosener Ring-
desobliteration waren die Ausschläge der Oszillo-
graphenableitungen normal (Abb. 5b), die Kon-
trollangiographie (Abb. ab) zeigte, daß die A.
femoral;s superficialis durchgängig war. Die Bein-
und Fußpulse varen s-ieder tastbar.
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Abb. 5a lnd b. Oszillogr.phisde Ablenuns bei A.-feborali!
vds.trluß ror und nadr Olrarion.

Etva 2s bis 300/o aller zerebralen Durchblutungs-
sttjrungen kommen durch Verschlüse oder Steno-
sen der supraaortischen Äste zustande.

Die angiographische Dia8nosrik def supraaoftischen
Verschlüsse er lolgt  durch die Aonenbogenangio-
graphie und selektive Darstellung der verdächtigen

Anlaß zu einer exakten Diagnostik geben Sym-
prome wie flüchtig€ Hemiparesern, besonders bei
Blutdrr:ckabfall, kontralaterale Seh- und flüchtige
Sprachstörungen. Dies spricht dafür, daß der
Durchfluß der A. cärotis interna vermindert ist.
Ein über der A. carotis hörbares Strömungsgeräusch
festigt diesen Verdacht, und ein Angiogramrn
sichert die Diagnose.

Die Indikation zur Operation hängt ab
1. vom Schweregrad der Hirnschädigung;
2. von der Lokalisation und Ausdehnung des Ver-

schlusses. 75 0/o der Karotisverschlüsse liegen im
Anfangsteil der A. carotis internaj sind also gut
erreichbar.

Die Schweregrade der Hirnschädigung sind in vier
Stadien eingeteilt:

Stadium 1: klinisch-asymptomatiscL, stellt nur
unter bestimmten Bedingungen eine Operatrons-
indikation dar, zun Beispiel wenn Stenosm über
500 o Lumeneinengung womöglich beiderseits im

,{bb. 4a urd b. ve6d üß
KontroltansiosraPh; näd,
durdlgänsis (b).

dtr A. fono.alis superficialis {a).
der Op*arion: die A. fenoral; isr
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Anerielle vcrs&lußtra*f,eit

Abb.6a bis d. a) Inzision dr Carotis inmrna in Bifür!äliorsbdei&j b) Au$öälen d* Srnost c) Eidcscn cins ienloriren
int.älnmin:ircr Shunß zui Adred,re.hälEns de. Hirndurchblutlns; d) nod, unvollsrändise Nahr der Afterioronie kurz vo. den

Karotbbereich vorliegen oder der Verdacht eines
atheromatösen Ulkus mit Mikroembolien besteht.
Im Stadium 2 liegen nur die Funktion rnterInt-
tierend beeinträchtigende Durchblutungsstörungen
vor, meist erhebliche Stenosen oder Verschlüsse an
der Karotisgabel. Es besteht hier eine absolute
Indikation zur Operation, weil die Krankheits-
zei&en mit großer Vtahrscheinlichkeit ausgelösdrt

Die Ursachcn des Stad;un 3 sind multiple Stcnosen
oder Verschlüsse extrakranieller Hirnarterren mrr
dem klinischen Bild einer forrschreitenden Parese
und sich entwickelnder Bewußtiosigkeir. Hier kann
ein Eingriff noch nach sechs bb acht Stunden er-
folgreich sein. Liegt eine komplerte Hemiplegie
(St:dium a) vor, ist eine Operation angezeigL, wqn
infolge r-on Veßchlüssen oder Stenosen mehrerer
Hirnarterien ein weirerer lunktionsausfall zu er-

Die Operation besteht in einer offenen Thromoeno-
arteriektomie der Karorisgabel (Abb. 6 a bis d).
Ar zsr'eiter Stelle def Häufigkeit supraaorrischer
Gefäßverschlüsse stehen die A.+ubclavia-ver-
schlüsse mir einem möglichen A.-Basilaris-Entzug+
syndrom (Subclavia-st?al-Syndrom) bei einem ver-
schluß an typischer Stelle.

Eine bei Muskelarbeit des Armes auftretetrde
A.-basilaris-Insuffizienz äußert sich merst rn
Schvindelanfällen, Sehstörungen, Gleichgewichts-
störungen, Ohfensaulen und Bevußtseinsstörungen
(auch Verschlüsse der Vertebralrrterie können die
Synptome einer A.-basilaris Insuffizienz zeigen).
Eine Blutdruckmesung an beiden Armen sichert
weitgehend die Indikation zur Angiographie. Be-
trägt die Blutdruckdifferenz nehr als 30 mm Hg
systolisch, liegt meist eine Stenose oder ein Ver-
schluß der A. subclavia vor. Die laustschlußprobe
- bei erhobenem Arr qi-d die f . rusr um eine
Federhantel in 30 sek. etwa 30nal geschlossen -
zeigt ein Abblasen der Hand und der Finger der
betroffenen Seire.

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

Seltener sind Stenosen oder Verschlüsse der Ein-
geweidearterien. Sie bieten das Bild der sogenann-
ten Angina abdominalis. Zu 900i0 ist die Ä. nesen-
terica superior und damit das Versorgungsgebiet
des Dünn- und Dickdannes betroffen, in 10o/o wird
dic q. coe irc,  in l t4ir le idensclaft  gezogen. d.e
Magen, Duodenurn, Leber, Milz und Pankreas ver-
sorsr (Abb. 1).

Leibschrnerz nach dem Essen kann ein SyurpLom
bei Stenosen od€r Verschlü$en sein, die den erhöh-
ren Blutbedarf des Darmes nach dem Esen redu-
zieren. Hefriser, platzlicher, kaum erträglicher
Abdominalschrnerz mit übelkeit, Erbrechen, Stuhl-
drang und evd. Schocksyndrom ohne Abwehrspan-
n,ng oder Druckempf:rdl ichle,r  sprechen f tr  eiren
akuten Verschluß einer Mesenrerialarrerie. Ein€
Verlegung der A. mesenterica inferior bleibt ohne
rolgen.

Nierenanerienstenosen verursachen in ca. 25trlo der
Fälle einen renovaskulären Hochdruck. Zitka raolo
aller arteriellen Hypertonien sind durch eine Nie
renarterienstenose verursacht, davon sind ursnch-

Ahb. 7. uhgeh!ry des A.{ubclavia v*sdllu$a ourd
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Arteriellc versdlußka*leit

lich 750lo arteriosklerotisch, 1s0l0 durch fibro-
muskuläre Hyperplasie ond 40/o durch Areurysmen
bedingt. 60/o kommen durch Embolien und Gefäß-
, hL . i . L " "oc . , " $ r . , . j p

Atiologie: Der renovaskuläre Hochdruck entsteht
durch Abnahme des ?erfusionsdrucks der Niere mit
Na-Mangel, der den Renin-Arlgiotensin-Mechanis-
mus in Gang setzt. Symptomatisch ist ein Hoch-
druck mit einer diastolischen Höhe über 100 rnm
Hg. Elo l re l - : rs ichr l ich der renalen Cenese ge-
klärr n'erden. Die Diagnostik besteht in der Be-
urreilung der Nierengröße und des Urogramms
(rerzögerre Anrei€herung und verzögertes Aur
waschen des Kontrastmittels in der erkrankten
N;ere), dem Isotopennephrogramrn, einem Rapa-
port Tesr und einer selektiven Angiographie. Die
Reninbestimmung im Venenblut der verdächtigen
Niere durch Venenlatheter vervollständigt die
D.:g ro,t ik.  AlsThcrapie Lo'nnen De.obl i rerat ion-
oder Blpass-Vedahren in Frase.
lnbolisch bedingte Gefäßverschlüse zeigen fol-
gende Synptomatik: plötzliches Ischämiesyndrom
mn Pulslosigkeit und Schmerz peripher des Ver-
schlusses, BIäse oder Marmorierung der Haut, feh-
lende Venenzeichnung und evtl. Herzanhythmien.
Ulsache isr in 900/o ein vom linken Herzen kom-
nender Embolus. Betroffen sind mit 460/o die
A.-femoralis BifurLation, mit 100/0 die Aorten-
bifurkation, mit 150/o die A. iliaca, mit 13nlo die
A. poplitea und die Arterien des Armes mit 17ol0.
Auf einer Embolie der A. carotis beruhen 100/o
aller Insulte.
Die Diagnose kann durch Inspektion und Pal-
pationsbefund, Verstärkeroszillographie und feh-
lenden Strömungsnachweis mit dem Dopplerver-
fahrar festgestellt werden. Am Arm stellt sich
außerdem eine tiefe Zyanose der Fingerendglieder
ein. Die Therapie besteht in Embolektomie mittels
-Fogalt,-Katheter ode! Ringstripper.

\(.eiterhin können akute Verschlüsse auch throm-
botische Ursache haben. Die Symptomatik zeigt
sich wie bei der nmbolie, jedoch hinsichtlich der
Ischämie etwas gemilden und evtl. protrahierter
im Verlauf. Atiologisch komrlen obliterierende
Anerioskl€rose, Aneurysmer, Arteriitis und eine
Thrombophilie infrage. Die Diagnose erfolgt wie
bei einer Enbolie, jedodr ist ein Angiogramm vor
einer Intervention angebracht. Therapie: Throm-
bektomie kombinien mit Desobliteration und
Fibrinolyse bei größer€n Gefäßen oder Inoperabili

Die traumatische Blutstromünterbrechung führt
ebenfalls zu einen Ischämiesyndrom. Ursache:
Quetschung und Zerreißung von Arterieq evtl.
überdehnung rnit Dissektion der \fandschichten.
Die Diagnose geschieht wie bei der Embolie. Naht,

Inte.position aütoplastisdrer Venen und Umgehun-
gen sind therapeutisch angebracht. Eine Sondet-
form stellt die Aonenruptur nach Gewalteinwir-
kung dar. Sie entsteht dDrch Dehnungsbean-
spruchung bei Beschleunigungskräften. Lokali-
sation: im Bogenausgang der Aorta. Symptome sind
Schocksyndrom, Mediastimlerguß, Ischämie oder
Minderdurchblutung der unteren Extftmirät€n.
Diagnostisch ist der Nachweis einer Einfluß-
stauung. im Thoraxröntgenbi ld ebe Verbreirerung
des Mediastinums und eventuell eine Durchblu-
tungsverrninderung der unteren Extremität s'ichtig.
Die Therapie besteht in der Naht der Aona unter
Zuhilfenahme eines intraluminären Shunts oder der
Hp. , t , , . op . - , . " h i . a

Ursachen von Aneurysmen sind Arteriosklerose,
Trauma und Arteriitis. Unterschieden werden
echte, spindel- oder sackförmige oder dissezierende
Aneurysmen. Am häufigsten ist das Aonen-
aneurysma. Die Symptomadk besteht in Schmerzen
durch Druck und in einem Ischämiesyndrom bei
Thrombose. Bei der Untersuchung f inder man einen
pulsierenden Tumor, in s0o/0 ein systolisches Ge
räusch.3ei Ruptur sind Schmerz und härnorrha-
gischer Schock festzustellen; diffuse Ernbolien kön-
nen von Aneurysmen ausgehen. Eine Röntgenleer-
aufnahme zeigt Vandverkalkungen, ehe Argio-
g-aphie Lrnn I  okal isat ion und Ausdehnuns prä-
zisieren. 95 0/o der Aonenaneurysmm befinden sich
unterhalb des Absangs der Nierararterien, bei
zirLa 180/0 ist die Sifurkation inbesriffen. 400/0
haben eine nediane Lage, 4s0lo sind nach links
etrtvickelt und 15{/o nach rechts.

Die Letalität in den ersten zwölf Monaten,
ZeitpunLt der ersten Symptome an gerechnet,
bei 500/0. 150/o der Patienten überleben bis
lahre. Größenzunahme mit Schmerzen bedeutet
Rupturgefahr. Therapie: bei deutlich ausgebildeten
Aneurysmen, Resektion und ZwischenscLaltung
von Gefäßersatz. Differentialdiagnostisch werden
im Media,r inum Mediarr inakumoren disLurien.
AV-Fisteln haben eine Longenitale oder trauma-
tische Genese. Dauernde venenfüllung, Venen-
pulsation, schwirrendes Geräusch und Anschwellen
der Gliedmaßen sind typische Zeichen dafür. Durch
Venendruckmesung, Bestirnmung der arteno-
venösen Sauerstoffdifferenz und mit dem Doppler-
verfahren läßt sich die Diagnose stellen. Die AV-
Fistel wird durch ReseLtion mit Skelettierung der
betei l igten Haupraneien und Venen beseit igt .
Die Endangiitis obliterans ist eine obliterierende
Anerienerkrankung infektiös-toxischer oder hyper-
ergischer Natur. Foci und Nikotin sind die haupt-
sächlichsten Noxen. Es bestehen eine erhöhte
Ostrogen- und Dopa-Ausscheidung im Urin und
eine Nebennierenrinden-Dysfunktion. Typisch sind

liegt
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multiple segmentäre Verschlüsse periphd am Un-
tencheDkel. In 99o/o betrifft diese Erkrantung
Männer. Bei €inem Drittel ist sie mit einer ober-
flächlichen Thrombophlebitis kombinien. Die
Diagaose erfolgt wie bei den arteriellen Durch-
blutungsstörungen. Als Therapie kommt die lum-
bale Sympathektomie in Frage.
Entzündliche Erkranlungen der Gefäße sind die
Periarteriitis nodosa und Aneriitiden verschiedener
Genese. Allgemeine Untersuchungen der crund-
krankheiten oder der Nachweis einer Schädigung
durch Blei oder Quecksllber klän die Diagnose,
eine Probeexzision kann zu Hilfe genonmen

Die diabetische Angiose ist eine Mikroangiopathie,
der Verschluß der kleinen Gefäße g€schieht durch
Nukleopolysacharide. Sie isr meisr kornbiniert mi!
einer MaLroangiopatlie bei Diabetes mellitus, der
Arteioskl€ros€. Folgezustand kann eine diabetische
Gangrän sein; die Diagnostik erfolgt wie bei den
chronisch arteriellen Verschlüßkrankheiro qn-
schließlich Angiographie- Die Therupie: wenn mög-
Iich, ist eineDesobliteration der arreriosklerotischen
Versdrlüsse auszuführer. Beim peripheren Unter-
schenkeltyp ist die lumbale Sympathektonuc anse-
zeigt. Eine Voraussage der Nürzlichkeit der
Sympathektomie ist durch den Nachweis erner ver-
bessenen Durchblutung nach Sympatikusblockade
mit Novocain möglich. Konservative Behandlung
der Gangrän erfolgt mit Föhntro€knung, Arti-
biotikagaben nach Keimtest und durchblutungsver-
besernden Medikamenten neben einer exaLten Ein-
stellung des Diabetes.
Es gibt außerdem Verschlüsse der oberen Exrremi-
tär aus funkrioneller Ursache. Das Scalenus-anticus-
Syndrom entsteht durch Kompression der A. sub-
clavia zw;schen dem M. scalenus anterior und
nedius (Muskelhypertrophie, Odem, Spasmus) evtl.
kombiniert mit einer Halsfippe. Bei Kopfdrehung
nach einer Seite ist ein Ausfall oder eine Ab-
schwächung des Pulses des gleichen Armes vorban-
den. Röntgenologisch kann man zuweilen eine
Halsrippe nachweisen. Therapie: Halsrippen-

Ein Costoclavicular-Syndrom tritt auf, wenn bei
Kompression der A. sübclavia zwischen der ersten
Rippe und der Klavikula eine Pulslosigkeit des
gleichen Arma vorhanden ist. Die Diagnose wird
durch Anheben beider Arme über den Kopf ge-
stellt: liegt das Syndrom wor, fehlen an der betrof-
fenen Seite die Pulse.
Zu den Angio-Neuropathienwerden derM. Rayuud
vd da.s Raynatd-Phänomen gezählt, Dabei liegt
ein funktioneller Verschluß von Digitalarterien
vor, der durch Kältereize oder Rauchen ausgelöst
wird und in einen organischen Gef?ißverschluß mit

NeLrosm der Fingetkuppen übergeht. Frauen sind
in 800/o betroffen. M. F,aynad tritt melst q,m-
metrisch auf und ist mit Kälteapplikation zu Foyo-
zieren. Symptome:,,Totenfinger", eventu€ll Nach-
weis von punktförmigen Nekrosen. Ein Nachweis
durch Oszillographie ist ebenfalls möglich. Als
Differentialdiagnose kommen chronisch und akute
anerielle Verschlüsse des Aonenbogms in Frage,
hämatogene Erkrankungen, Av-Fisteln, Sklero-
dermie, Lota-output-Syndrom. Arteriitis. Cumarin-
Nekrosen und interstitielle Kalzinosen. Der
M, Raynad kann durdr Sympathikolytika oder
eine thorakale Sympathektomie gebessen werden.

Die Akrozyanose ist eine atonische Dysregulation
im Bereich der Venolen und Kapillareni dabei sind
die Arteriolen enggesrellt. Rötlichblaue diffus€ oder
auch fleckförmige Färbung der Akren ohne tro-
phische Störungen sind typisch. Die Haut ist Lühl,
leicht schwitzend. Die Kapillarmikroskopre zagt
Veränderungen im Kapillarrystem. Eine besondere
Therapie ist hier nicht notwendig.

Erythromelalgie ist eine anfallsweise auftretende
Erweirerung der kutanen Endstrombahn mit
Rötung, Schwellung, Schrnerz der Fußsohlen und
eventuell der Handflächen. Die Diagnose kann mit
d€r Provokation durch Erwärmung anf 32' C ge-
stellt werden. Eine idiopathische Form ist selten,
die sekundäre Form isr meisr ein prigrngränöses
Stadium bei Arteriosllerose und Diaber€s mellitus.

Unter dfl 698 direkten Eingriffen an Gefäßen, die
an der Frankfurrer Klinik in 28 Monaten vorge-
nommen wurden, waren 341 Gefäßrekonstrr:k-
tionen. 273 wurden bei cLronisch-arterieller Ver-
schlußkrankleit ausgeführt, 68 Operadonen wegen
akuter Unterbrechung der Strombahn (Traumen
und Ernbolien). 181 Patiertm mit RekoDstruk-
tionen bei chronisch-arterieller Verschlußkranlheit
der unteren Extremitäten wurden nachuntersucht,
Bei ihnen waren in 800/o die Fußpulse palpabel.
Die Amputationsrate barug 1,80/0, die Operations-
letzlltät 2,2nlo,

Prof. Dr. ned. R. G.iß.ndötler zw 70. G.b!tßr^s.
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