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Arterien der oberen und unteren Extremitdten

4 Arterien der oberen und unteren
Extremitdten

4.1 Anatomie der Arterien der oberen Extremitdt

A. subclavia

> Ursprung: Links entspringt die Arterie hinter dem Manubrium sterni aus dem Arcus
aortae, rechts zweigt sie hinter dem Manubrium sterni aus dem Truncus brachioce-
phalicus ab.

> Verlauf:

* Aus der oberen Thoraxapertur heraus zieht die A. subclavia kranialwarts tiber die
Pleurakuppe und die Lungenspitze hinweg zwischen Schliisselbein und 1. Rippe
zur distalen Klavikula und passiert dabei Engstellen (Abb. 4.31). Die Arterie tritt
zusammen mit dem Plexus brachialis zwischen dem M. scalenus anterior und
medius (hintere Skalenusliicke) hindurch. Die Fortsetzung der A. subclavia ab
dem Unterrand der Klavikula ist die A. axillaris.

« Die A. subclavia gibt folgende Aste ab: A. vertebralis, A. thoracica interna, Truncus
thyreocervicalis (A. thyreoidea inferior, A. cervicalis ascendens, A. transversa colli
mit der A. cervicalis superficialis als Variation und der A. suprascapularis), Trun-
cus costocervicalis (A. intercostalis supremor und A. cervicalis profunda).

» Durchmesser: Der Durchmesser der A. subclavia betragt ca. 7 mm.
> Versorgungsgebiet: Thorax, vordere Brustwand, Halsorgane und Halsmuskulatur,

Schddelhohle und hintere Schddelgrube, Dura mater, Gehirn, Muskulatur im Schul-

terbereich und obere Extremitdt.

Arterien der oberen und unteren Extremitcdten

A. axillaris

> Ursprung: Fortsetzung der A. subclavia ab dem Unterrand der Klavikula.

> Verlauf: Sie verlduft vom Unterrand des Schliisselbeins bis zum Unterrand des M.
pectoralis major (Abb. 4.1). Die A. axillaris zieht durch die Achselhéhle und wird
von vorne durch den M. pectoralis major und den M. pectoralis minor (anatomische
Enge) bedeckt.

» Durchmesser: Der Durchmesser der A. axillaris betrdgt etwa 6 mm.

> Versorgungsgebiet: Brustwand, Brustdriise, Schultergelenk und Schultermuskeln
(Rotatorenmanschette), Oberarm.

M. scalenus anterior
et medius

Halsrippe (fakultativ)
Truncus
thyrocervicalis
A. subclavia

A. vertebralis

Clavicula A. carotis communis

Truncus
brachiocephalicus

o Sternum
A. axillaris

1. Rippe

Abb. 4.1 « Anatomischer Verlauf der A. subclavia und A. axillaris
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4.1 Anatomie der Arterien der oberen Extremitdt

A. brachialis

» Ursprung: Fortsetzung der A. axillaris.

» Verlauf: Sie verlduft vom Unterrand des M. pectoralis major im Sulcus bicipitalis
medialis distal bis zur Aufzweigung in die A. radialis und A. ulnaris in der Ellenbeu-
ge (Abb. 4.2).

> Anatomische Variante: Selten (12 - 16 %) hohe Teilung der A. brachialis, wobei eine
Arterie immer vor dem Nervus medianus liegt. Die A. radialis lauft bei dieser Ver-
laufsvariante der A. brachialis am medialen Bizepsrand entlang.

> Durchmesser: Die A. brachialis hat einen Durchmesser von ca. 5 mm.

> Versorgungsgebiet: M. deltoideus, M. triceps brachii, Humerus, Knochenmark, dis-
tale Oberarm- und proximale Unterarmstreckmuskulatur, M. brachialis, Rete articu-
laris cubiti.

A. radialis

» Ursprung: Fortsetzung der A. brachialis am Unterarm.
» Verlauf:

» Das GefdR zweigt von der A. brachialis in Hohe der Ellenbeuge ab und zieht ent-
lang des Radius nach distal zur Tabatiére (Handwurzel), von dort zum Hand-
riicken, wo sie im Arcus palmaris profundus endet (Abb. 4.2).

« Die direkte Verldngerung der A. radialis stellt die radialseitige Arterie des 2. Fin-
gers dar.

> Anatomische Variante: Hypoplasie oder komplette Agenesie der A. radialis (ulnarer
Versorgungstyp des Unterarms).
» Durchmesser: Die A. radialis hat einen Durchmesser von ca. 2 - 3 mm.

Arterien der oberen und unteren Extremitdten

A. axillaris———

A. profunda
brachii

A. brachialis—'/

Rete cubiti

Arcus palmaris

’Wf Aa. digitales

Abb. 4.2 < Anatomischer Verlauf der
A. brachialis, A. radialis, A. ulnaris
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4.2 Anatomie der Arterien der unteren Extremitdt

> Versorgungsgebiet: Unterarmflexoren, M. brachioradialis, M. brachialis, proximale
Unterarmextensoren, M. pronator quadratus, Daumenballen, Rete carpidorsale, Fin-
gerriicken bis zum Mittelglied, 2. - 4. Knochenzwischenraum, Mm. interossei dor-
sales, radialer Rand des Zeigefingers.

A. ulnaris

> Ursprung: Abzweigung aus der A. brachialis in H6he der Ellenbeuge.

» Verlauf: Zur Ulnarseite, von dort zur Handwurzel (Abb. 4.2), unter der Palmarapo-
neurose zum Arcus palmaris superficialis. Die Verldngerung der A. ulnaris ist die ul-
narseitige Arterie des 5. Fingers.

* Oberflichlicher Hohlhandbogen: Endast der A. ulnaris und Ramus palmaris super-
ficialis der A. radialis. Von ihm zweigt die A. digitalis palmaris communis ab, die
sich in je zwei Aa. digitales propriae teilt.

* Tiefer Hohlhandbogen: Endast der A. radialis und Ramus palmaris profundus der
A. ulnaris. Hieraus zweigen die Aa. metacarpeae 3 - 4 ab.

> Verlaufsvariante: Hypoplasie oder komplette Agenesie der A. ulnaris (radialer Ver-
sorgungstyp des Unterarms).

> Durchmesser: Die A. ulnaris hat einen Durchmesser von ca. 2 - 3 mm.

> Versorgungsgebiet: Muskulatur der Beuge- und Streckseite des Unterarms, Rete ar-
ticulare cubiti, M. flexor carpi ulnaris, M. brachialis, M. pronator quadratus, palmare
Handwurzel, Palmarseite der Finger und Dorsalseite der Mittel- und Endphalangen.

Arterien der oberen und unteren Extremitcdten

4.2 Anatomie der Arterien der unteren Extremitcit

A. femoralis communis und A. femoralis superficialis

> Ursprung: Fortsetzung der A. iliaca externa nach dem Leistenband.
> Verlauf:

* In der Leistengegend verlduft die A. femoralis regelmdRig lateral der Vene und
des N. femoralis (Abb. 4.3).

* Im Bereich der Lacuna vasorum gibt die A. femoralis drei oberflichliche Aste ab
(A. epigastrica superficialis, A. circumflexa ileum superficialis, Aa. pudendae ext.).

» Im proximalen Oberschenkelbereich zweigt die A. profunda femoris ab.

2 Beachte: In klinischen Lehrbiichern wird der Abschnitt der A. femoralis zwischen
Ligamentum inguinale und dem Abgang der A. profunda femoris als A. femoralis
communis bezeichnet.

* Nach Abgang der A. profunda femoris verlduft die A. femoralis superficialis im
Adduktorenkanal zur Kniekehle (Abb. 4.3). Am Ausgang des Adduktorenkanals
zweigt von der A. femoralis die A. genus descensdens ab, die zum Kollateralnetz
im Bereich des Kniegelenks fiihrt.

> Anatomische Variante: Selten (in 0,2 % der Fille) existiert eine langstreckige Hypo-
oder Aplasie der gleichseitigen A. iliaca externa und A. femoralis superficialis. Es
handelt sich hier um eine embryonale Anlagestérung. Das Bein wird in diesem Fall

versorgt von der A. iliaca interna {iber die A. glutealis cranialis und caudalis, die A.

ischiatica, die zur A. poplitea zieht.

> Durchmesser: Betrdgt bei der A. femoralis beim Gesunden ca. 8 mm.

> Versorgungsgebiet: Haut des Unterbauchs; die A. femoralis superficialis leitet das
Blut in die gesamte untere Extremitat.

A. profunda femoris

» Ursprung: Aus der A. femoralis (ca. 4 cm unterhalb des Leistenbandes).
» Verlauf: Die A. profunda femoris verlduft nach distal dorsal (Abb. 4.3, Abb. 4.9).
» Durchmesser: Betrdgt bei der A. profunda femoris ca. 6 - 7 mm.

70
aus: Kogp u.a., Checkliste Doppler- und Duplexsonografie (ISBN 9783132431560) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York
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A. epigastrica superficialis

A. femoralis communis

A. profunda femoris

A. femoralis superficialis

A. poplitea

Arterien der oberen und unteren Extremitcdten

Rete articulare genus————————

A. tibialis anterior
Tractus tibiofibularis

A. tibialis posterior

A. fibularis
Abb. 4.3 « Anatomischer Ver-
lauf der A. femoralis, Arcus plantaris
A. femoralis superficialis, A. dorsalis pedis

A. profunda femoris,
A. poplitea und der Arterien
des Unterschenkels

Aa. metatarsales

» Versorgungsgebiet: Oberschenkelmuskulatur und Femurknochen, Teile des Hiiftge-
lenkes.

> Anatomische Varianten: Hoher Abgang der A. profunda femoris oberhalb des Leis-
tenbandes.

A. poplitea

> Ursprung: Verldngerung der A. femoralis superficialis ab ihrem Austritt aus dem
Adduktorenkanal.

» Verlauf: In der Tiefe der Kniekehle bis zum Unterrand des M. popliteus, teilt sich
dort in A. tibialis anterior und Tractus tibiofibularis, der sich wiederum in die A. ti-
bialis post. und A. fibularis aufteilt (Abb. 4.3) und speist das Kollateralnetz um das
Kniegelenk (Rete articulare genus).

> Durchmesser: Die A. poplitea hat einen Durchmesser von ca. 5 mm.

> Versorgungsgebiet: Kniegelenk, Rete articulare genus, Rete patellae.

71
aus: Kopp u.a., Checkliste Doppler- und Duplexsonografie (ISBN 9783132431560) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York



£

4.3 Untersuchung der Arterien: Doppler-Druckmethode

A. tibialis anterior

> Ursprung: Aus der A. poplitea (erster abgehender Ast aus der A. poplitea).

» Verlauf: Das Gefdl§ durchbohrt die Membrana interossea und verlduft an der Vor-
derseite des Unterschenkels auf der Membrana interossea zum FuRriicken. Dort
wird sie zur A. dorsalis pedis. Diese Arterie zieht an der lateralen Seite der Sehne
des M. extensor hallucis longus entlang.

> Durchmesser: Er betragt ca. 3 + 1 mm.

> Versorgungsgebiet: Streckmuskulatur und Haut des Unterschenkels, Hinterfliche
des Kniegelenks, speist das Rete articulare genus und das Arteriennetz des oberen
Sprunggelenks (Abb. 4.3).

> Anatomische Variante: Hiufig findet sich die A. dorsalis pedis am FuRriicken lateral
der Sehne des M. extensor hallucis longus. Sie kann aber auch am FuRriiken ohne
Beziehung zum M. extensor hallucis longus verlaufen.

A. tibialis posterior

> Ursprung: Stellt die eigentliche Fortsetzung der A. poplitea dar.
» Verlauf:
 Das GefdR verlduft zum medialen Kndchel und geht dort in die A. plantaris me-
dialis und lateralis tiber (Abb. 4.3). Die A. tibialis posterior zieht am FuR unter
dem Hinterrand des Innenkndchels zur FuBsohle.
* Aus der A. tibialis posterior zweigt im Bereich des proximalen Unterschenkels die
A. peronaea ab.
» Durchmesser: Normalerweise betrdgt er 3 + 1 mm.
> Versorgungsgebiet: Oberfldchliche Unterschenkelflexoren, Schienbein und die Haut
medial, tiefe Plantarmuskulatur, Grozehenmuskeln und den medialen GrofSzehen-
bereich, die Mm. interossei plantaris und speist das Rete calcaneum und den Arcus
plantaris.

A. fibularis

Arterien der oberen und unteren Extremitcdten

> Ursprung: Sie zweigt aus der A. tibialis posterior im proximalen Unterschenkeldrit-
tel etwa 5 cm unterhalb der Arkade des M. soleus ab.

» Verlauf: Die A. fibularis verlduft an der Riickfldche der Fibula zum lateralen Kndchel
(Abb. 4.3) und setzt sich als A. plantaris medialis und lateralis fort.

> Durchmesser: Beim Gesunden ca. 3 £ 1 mm.

> Versorgungsgebiet: Muskulatur der tiefen Unterschenkelflexoren und Arteriennetz
des Kalkaneus.

4.3 Untersuchung der Arterien: Doppler-
Druckmethode, Bestimmung des ankle-brachial-
index (ABI)

Grundlagen

» Die Dopplerdruckmessung der Extremitdtenarterien sollte nach ausfiihrlicher
Anamnese und korperlicher Untersuchung und noch vor weiteren diagnostischen
bildgebenden Manahmen erfolgen.

> Indikation:

* Screening-Verfahren zur Erfassung von Verschliissen oder hochgradigen Stenosen
im Bereich der peripheren Arterien bei Patienten mit kardiovaskuldren Risikofak-
toren (Nikotinabusus, Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen)
und/oder einer KHK und/oder zerebralen Durchblutungsstérungen.
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4.3 Untersuchung der Arterien: Doppler-Druckmethode

« Diagnose von Verschliissen oder hohergradigen Stenosen bei Patienten mit dem
Verdacht auf eine peripher arterielle Verschlusskrankheit oder deren Symptome
(Claudicatio intermittens).

 Lokalisation hochgradiger Extremitdtenarterienstenosen und/oder -verschliisse
(durch etagenweise Dopplerdruckmessung).

* Objektivierung des Kompensationsgrades einer peripheren arteriellen Ver-

schlusskrankheit.

Verlaufsbeobachtung wahrend konservativer Therapie, nach Fibrinolyse, sowie

nach PTA oder gefdchirurgischen Eingriffen.

Untersuchungsbedingungen

> Apparative Voraussetzungen (Abb. 4.4): Uni- oder bidirektionales Dopplergerdt.

» Schallkopf:

» 8 MHz-CW-Dopplersonde (zur Untersuchung der A. radialis, A. ulnaris, A. tibialis

posterior und A. dorsalis pedis, Digitalarterien).

* 4 MHz-CW-Dopplersonde (im Falle einer etagenweise durchgefiihrten Doppler-

druckmessung zur Ortung des Dopplersignals in der A. poplitea).

* Blutdruckmessmanschetten fiir Unterarme und Unterschenkel (Manschetten-

breite 13 cm) und fiir den Oberschenkel (Manschettenbreite 18 cm).

> Lagerung des Patienten: Die Dopplerdruckmessung wird in flacher Riickenlage
durchgefiihrt, wobei der Patient zuvor eine 10-miniitige Ruhephase einhalten soll-
te. Die Raumtemperatur sollte 20 - 22 °Celsius betragen.

» Durchfiihrung:

» Zuerst Messung des Systemblutdrucks an beiden Oberarmen am liegenden Pa-
tienten. Hierzu eignet sich die tibliche Blutdruckmessung nach Riva-Rocci oder
die Dopplerdruckmessung mit Anlage einer Blutdruckmanschette am Oberarm,
wobei die 8 MHz-CW-Dopplersonde im 40 - 60 °-Winkel zur GefdRldngsachse
der A. radialis und/oder der A. ulnaris aufgesetzt wird.

Zur Bestimmung der Dopplerdruckwerte im Bereich der unteren Extremitdten

(Abb. 4.4a) wird eine 13 cm breite Blutdruckmanschette zundchst an einem Un-

terschenkel in 10 cm Abstand zu den Knocheln angelegt. Die 8 MHz-CW-Dopp-

lersonde wird in einem Winkel von 40 - 60 ° aufgesetzt.

A. tibialis posterior:

- Die Arterie ldsst sich im Sulcus malleolaris medialis am Hinter- oder Unterrand
des Innenkndchels unmittelbar neben den Vv. tibiales posteriores orten. Die
Dopplersonde sollte in GefdBlangsrichtung so lange geneigt werden, bis das
akustische Dopplersignal der A. tibialis posterior optimal ist.

- Dann wird die Blutdruckmanschette auf suprasystolische Blutdruckwerte auf-
gepumpt, bis tiber dem Ableitort kein Dopplersignal mehr wahrnehmbar ist.
Nach dem Verschwinden des Dopplersignals wird die Luft in der Messman-
schette langsam (3 - 5 mm Hg/sek.) abgelassen, bis iiber dem Ableitort wieder
ein Dopplersignal horbar ist. Das erste akustisch registrierbare Dopplersignal
markiert den systolischen Druck.

- Um ein Verwackeln der Dopplersonde zu vermeiden, wird empfohlen, sie im
distalen Drittel bleistiftahnlich zu halten und die Hand auf dem FuR des Patien-
ten abzustiitzen.

A. tibialis anterior: Der gleiche Messvorgang wird wiederholt, indem die Doppler-

sonde auf die A. dorsalis pedis (Ast der A. tibialis anterior) aufgesetzt wird.

A. fibularis: Die Bestimmung des Dopplerdruckes iiber dieser Arterie am Hinter-

oder Unterrand des AuBenkndchels ist nicht obligat und sollte durchgefiihrt wer-

den, wenn {iber der A. tibialis posterior oder A. tibialis anterior kein Dopplersig-
nal abgeleitet werden kann.

Digitalarterien: In diesem Bereich (Abb. 4.4b) werden spezielle Fingerblutdruck-

manschetten angelegt und das arterielle Dopplersignal distal dieser Manschetten

im Bereich der Fingerspitze mithilfe einer 8-MHz-CW-Dopplersonde aufgesucht.

Arterien der oberen und unteren Extremitdten

73
aus: Kopp u.a., Checkliste Doppler- und Duplexsonografie (ISBN 9783132431560) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York



4

4.3 Untersuchung der Arterien: Doppler-Druckmethode

Abb. 4.4 « a und b: Durchfiihrung einer Dopplerdruckmessung a) im Bereich der unteren
Extremitdten b) im Bereich der Digitalarterien

 Etagenweise durchgefiihrte Dopplerdruckmessung: Anlegen von Blutdruckman-
schetten am Oberschenkel (Manschettenbreite 18 cm). Nach Bestimmung der
systolischen Dopplerdruckwerte iiber der A. poplitea Bestimmung der systo-
lischen Dopplerdruckwerte im Unterschenkel.

* Dopplerdruckmessung nach Belastung:

- Ergdnzung zur Messung in Ruhe. Manschetten- und Sondenpositionen ent-
sprechen denjenigen der Dopplerdruckmessung in Ruhe.

- Belastung mit zwanzig bis dreiRig hintereinander durchgefiihrten Zehenstan-
den oder 10 Kniebeugen. Auch die Belastung auf dem Laufband unter standar-
disierten Bedingungen (100 m Wegstrecke bei 3,2 km/h Ganggeschwindigkeit
und 12,5 ° Steigung) ist moglich. Sind die genannten Belastungstests bei dem
Patienten nicht durchfiihrbar, so kann die arterielle Blutzufuhr mittels Blut-
druckmanschette oberhalb des Knies fiir 3 Minuten unterbrochen und durch
schnelles Ablassen der Manschette eine reaktive Hyperdmie erzeugt werden.

- Die Messung des Ausgangsdrucks erfolgt unmittelbar vor der Belastung, die
ndchste Messung sollte direkt im Anschluss an die Belastung durchgefiihrt
werden.

(S Beachte: Die Fahrradergometrie eignet sich nicht als Belastungsverfahren fiir die
Dopplerdruckmessung, da hierbei vorwiegend die Oberschenkel-, aber nicht die
Wadenmuskulatur beansprucht wird.

» Kein Dopplersignal iiber den Kndchelarterien: Arterienverschluss oder falsche
Position der Dopplersonde. Kontrolle der Sondenposition: Die freie Hand des Un-
tersuchers komprimiert die Muskulatur des VorfufSes (Signalmodulation durch
FuBkompression), wahrend er an den typischen Ableitorten versucht, ein Venen-
signal abzuleiten. Die A. tibialis posterior oder tibialis anterior liegt in direkter
Nachbarschaft des Venensignals. Ist neben dem Venengerdusch kein arterielles
Dopplersignal ableitbar, so handelt es sich um einen Arterienverschluss. Kann
weder das vendse noch das arterielle Dopplersignal abgeleitet werden, so ist die
Sondenposition nicht korrekt.

* Vor der Dopplerdruckmessung nach Belastung sollte die Sondenposition mittels
Farbstift markiert werden, damit die Arterie nach Belastung schnell wieder auf-
gefunden werden kann.

Arterien der oberen und unteren Extremitcdten

Diagnostische Aussage

> Stenose, Verschluss:
* Hamodynamisch relevante Arterienstenosen (Lumeneinengung>70%) und Arte-
rienverschliisse lassen sich mit der Dopplerdruckmessung bzw. Bestimmung des
ABI auRer bei Vorliegen einer Mediasklerose (filschlich zu hohe systolische
Druckwerte!) unter Ruhebedingungen sehr zuverldssig diagnostizieren. Aller-
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4.4 Untersuchung der peripheren Arterien mit der Stiftsonde 4

dings ist die Unterscheidung zwischen Verschluss und hochgradiger Stenose mit
der Dopplerdruckmessung nicht moglich. Zur Diagnose mittelgradiger Arterien-
stenosen reicht die Dopplerdruckmessung in Ruhe nicht aus, die Dopplerdruck-
messung nach Belastung (S.74) ist erforderlich.

» Die Dopplerdruckmessung erlaubt die Lokalisation der Arterienetage, in der sich
hochgradige Stenosen oder Verschliisse befinden. Im Falle arterieller Mehreta-
genokklusionen ist die Verschlusslokalisation nicht immer exakt durch die seg-
mentale Dopplerdruckmessung bestimmbar. Die Sensitivitit der Methode bei
Mehretagenokklusionen betrdgt ca. 86 %.

> Aneurysma, Dissektion: Diese Verdanderungen kénnen mit der Dopplerdruckmes-
sung nicht diagnostiziert werden, es sollte aber trotzdem immer eine periphere ar-
terielle Dopplerdruckmessung stattfinden, um Arterienverschliisse als Komplika-
tion zu erkennen.

> Fehlerquellen: Siehe Fallstricke (S.56).

4.4 Untersuchung der peripheren Arterien mit der
Stiftsonde

Grundlagen

» Mit der Stiftsonde kénnen Stromungskurven aufgezeichnet werden, die das Dopp-
lersignal im zeitlichen Verlauf darstellen. Sie konnen als Doppleranalog-Kurve oder
als Dopplerfrequenzspektrum wiedergegeben werden (S.24).

Indikation:

» Ausschluss asymptomatischer peripherer Arterienstenosen, im Rahmen einer
Screening-Untersuchung bei Patienten mit Arteriosklerose-Risikofaktoren (Niko-
tinabusus, Hypercholesterindmie, Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperhomo-
cysteindmie) und arteriosklerotischen Begleiterkrankungen (KHK, extrakranielle
Verschlusskrankheit, Schlaganfall).

« Diagnose von Arterienstenosen bei Patienten mit klinischen Symptomen einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (einseitige Armschwache, Claudicatio
intermittens, muskuldrer Ruheschmerz, arterielle und diabetische Ulzera).

 Ausschluss funktioneller Engen beim Kompressionssyndrom (S.125).

Aortenstenosen (arteriosklerotisch oder entziindlich bedingt).

Dissektion der Aorta oder peripherer Arterien.

Abkldrung nicht palpabler Extremitdtenpulse.

Abkldrung auskultierbarer GefdRBgerdusche.

Extremitdtenbldsse.

» Ausschluss von stenosierenden Arterienprozessen bei gleichzeitig vorliegender
arterieller Mediasklerose (hier fiihrt nicht die Dopplerdruckmessung zur Diagno-
se, sondern die CW-Dopplerstiftsonde und die Duplexsonografie).

» Ausschluss von GefdRobliterationen bei Mediasklerose (Dopplerkurvenanalyse
und Duplexsonografie).

« Verlaufskontrolle nach lumeneréffnenden MaBnahmen oder konservativen The-
rapiemaf$nahmen.

 Shunt-Diagnostik.

Arterien der oberen und unteren Extremitcdten

v

Untersuchungsbedingungen

> Schallkopf:
» 8 MHz-CW-Stiftsonde zur Doppleruntersuchung oberfldchlicher peripherer Arte-
rien (A. tibialis anterior, A. tibialis posterior, A. radialis, A. ulnaris, Digitalarterien).
* 4 MHz-CW-Stiftsonde zur Untersuchung von tief liegenden peripheren Arterien
(A. femoralis, A. poplitea, A. subclavia, A. brachialis).
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4.4 Untersuchung der peripheren Arterien mit der Stiftsonde

> Gerateeinstellung:

* Wahl einer Dopplerfrequenzverschiebung von + 3,5 - 4 KHz sowie eines nied-

rigen Wandfilters von ca. 50 Hz. Schreibgeschwindigkeit zur Aufzeichnung der
Dopplerkurven 5 - 10 mmy/s. oder 25 - 50 mm/s.
Einstellung der Aufnahmeempfindlichkeit von Frequenzanalysegerdten: Aufdrehen
des Verstdarkungsreglers so weit, bis am Monitor starkes Grundrauschen erscheint
(erkennbar an dem vermehrten Auftreten weiSer Signalpunkte in der Graustu-
fendarstellung). Dann stufenweises Zuriickdrehen der Verstarkung, bis am Moni-
tor gerade keine weif3en Signalpunkte mehr sichtbar sind und das Frequenzana-
lysebild gerade kein Hintergrundrauschen mehr zeigt (Abb. 4.5).

Abb. 45 ¢« aund b

a) Dopplerfrequenzanalysebild mit starkem Grundrauschen, erkennbar an vielen Signalecho-
punkten im Hintergrund der Graustufendarstellung. b) Der Regler der Dopplersignalverstarkung
(Gain) wurde so weit zuriickgedreht, bis gerade keine Signalechos im Hintergrund mehr sichtbar
waren. Die weitere Gainreduktion wiirde zur unempfindlichen Darstellung des Dopplerfre-
quenzspektrums fiihren

> Lagerung des Patienten:

» Untersuchung in flacher Riickenlage, wobei der Patient zuvor eine 10-miniitige
Ruhephase einhalten sollte. Zur Vermeidung von Hyperdmieeffekten sollte die
Lufttemperatur des Untersuchungsraumes 21 + 2°Celsius nicht {iber- oder unter-
schreiten.

 Ableitung von Dopplersignalen der A. poplitea am besten in Bauch- oder Seiten-
lage, wobei der FuRriicken auf einer Polsterrolle aufliegt (Abb. 4.6). Nach der Um-
lagerung des Patienten ist zur Vermeidung von Hyperdmieeffekten auf eine ange-
messene Ruhephase zu achten.

S Beachte: Zunichst sollten die Sondenpositionen abgeleitet werden, bei denen sich
der Patient in Riickenlage befindet, anschlieBend diejenigen, die in Bauch- oder Sei-
tenlage zu erreichen sind.

Durchfiihrung

> Allgemeines:

 Seitenvergleichende Untersuchung zundchst an definierten Ableitorten
(Tab. 4.1). Hierzu wird die Stiftsonde unter leichtem Druck in einem Winkel von
40 - 60° zur GefdBlingsachse aufgesetzt. Die Dopplerkurve wird dann auf-
gezeichnet, wenn das akustische Dopplersignal nach entsprechender Anwink-
lung der Dopplersonde maximal ist und die Uberlagerung von Venengerduschen
ausgeschlossen ist.

* Durch kontinuierliches Verschieben der Sonde von proximal nach distal kénnen
arterielle GefdfRobliterationen oder arteriovendse Fisteln gesucht werden. Die
kontinuierliche Ableitung sollte {iber der A. femoralis, A. poplitea, A. brachialis, A.
ulnaris und A. radialis erfolgen.
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4.4 Untersuchung der peripheren Arterien mit der Stiftsonde

Tab. 4.1 « Typische Ableitorte zur Dopplersonografie peripherer Arterien mit der

Stiftsonde
Gefal Ableitort
A. femoralis Leistenregion (Abb. 4.6a)
A. poplitea Kniekehle (Abb. 4.6b)

A. tibialis posterior

A. dorsalis pedis
(A. tibialis anterior)

Hinterrand der Innenknéchels (Abb. 4.6¢)

dorsaler FuBriicken medial der Sehne des Extensor hallucis longus
(Abb. 4.6d)

A. fibularis am Hinterrand des Malleolus lateralis

A. subclavia infra- oder supraklavikuldr (Abb. 4.8)

A. axillaris am Hinterrand des M. coracobrachialis in der Achselhéhle bei maximaler
Armabduktion und AuRenrotation

A. brachialis im Sulcus bicipitalis medialis bei abduziertem Oberarm in Supinations-
haltung

A. radialis lateral der Sehne des M. flexor carpi radialis bei supiniertem Unterarm
(Abb. 4.6e)

A. ulnaris radialer Rand des Os pisiforme proximal oberhalb des Handgelenkes

£

Arterien der oberen und unteren Extremitdten

(Abb. 4.6f)

> Doppleruntersuchung der unteren Extremitét:
 A. femoralis:

- Die kontinuierliche Ableitung mit der Dopplerstiftsonde beginnt in der Leisten-
region (Abb. 4.6a). Mit der 4 MHz-CW-Dopplersonde wird die A. femoralis late-
ral der V. femoralis aufgesucht und ihr Verlauf nach distal am medialen Ober-
schenkel entlang bis zur A. poplitea verfolgt.

- Bei der kontinuierlichen Beschallung der A. femoralis von proximal nach distal
unterhalb des Leistenbandes ist die Ableitung plotzlicher Blutstromungs-Rich-
tungsdnderungen moglich. Sie sind bedingt durch die A. epigastrica superficia-
lis, die zum Unterbauch aufsteigt.

- Mit der Stiftsonde kénnen an der A. femoralis communis hohergradige Ein-
engungen der vorgeschalteten A. iliaca erkannt werden. In den {ibrigen peri-
pheren Arterienabschnitten kénnen GefdRBokklusionen bereits durch die eta-
genweise durchgefithrte Dopplerdruckmessung erfasst werden.

- Mit der Aufzeichnung der Dopplerstromungskurve sind Stenosen oder Ver-
schliisse der A. profunda femoris nicht erkennbar. Hierzu bedarf es des Einsat-
zes der Duplexsonografie.

- Die Differenzierung zwischen A. femoralis superficialis und A. profunda femo-
ris mit der Stiftsonde ist nicht moglich.

= A. poplitea:

- Die Stiftsonde wird zundchst proximal in der Mitte der Kniekehle aufgesetzt
(Abb. 4.6b). Dabei ist auf erh6hten Sondendruck zu achten, um die meist tiber
der A. poplitea liegende V. poplitea suffizient zu komprimieren und venose Be-
gleitsignale zu vermeiden.

- Wird die V. poplitea bei der Beschallung der A. poplitea mit der CW-Doppler-
stiftsonde nur inkomplett komprimiert, so kdnnen pulssynchrone Turbulenzen
entstehen, die eine Arterienstenose vortauschen kénnen.

Unterschenkelarterien: Beurteilung durch kontinuierliches Abfahren mit der

Dopplerstiftsonde ist hier nicht moglich. Ausreichend ist die punktuelle Unter-

suchung im Knochelbereich durch die Dopplerdruckmessung (S.72), s. auch

Abb. 4.6c und Abb. 4.6d.
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