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Im shuntchirurgischen Kaleidoskop Nr. 3
ging es darum, bei einem 68-jihrigen
Patienten mit Nekrose am Endglied
Dig II rechts und einer Cimino-Brescia-
Fistel auf der gleichen Seite die veri-
fizierte Handischdmie, bedingt durch
den Himodialysezugang zu behandeln
[1]. Bei der Vorstellung standen heftige
Schmerzen im Bereich des Fingers bei
gleichzeitig stenosierter AV-Fistel im
Vordergrund.

Die Meinung der Leser

Dr. med. T.M. Meyer vom
Stadtischen Klinikum in
Braunschweig hat folgende
Uberlegungen angestellt

1. Bei dem vorgestellten Patienten liegt
als Geféfivariation eine hohe Auf-
teilung der A. brachialis/axillaris in
A. radialis und A. ulnaris vor. In un-
serem Dialysezugangszentrum sehen
wir diese Normvariante in 5-10 %
der Fille (nicht zwingend immer
bilateral). In unserem Patientengut
stellt sich dann die A. radialis am
Unterarm héufiger kaliberschwicher
als die A. ulnaris dar.

. Durch die beschriebene retrograde
Perfusion der A. radialis distal der
AV-Anastomose wird der Hohlhand-
bogen, der die Hand versorgt, nur
iiber die A. ulnaris gespeist. Gleich-
zeitig wird aber auch der AV-Shunt
iiber die A. ulnaris und den Hohl-
handbogen gespeist, was der Fluss
in der A. ulnaris und die klinische
Besserung der Beschwerden nach
Kompression der distalen A. radialis
beweisen. Hieraus folgt, dass die
alleinige Perfusion der Hand durch
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Shuntchirurgisches Kaleidoskop:

Losung zum Fall Nummer 3

die A. ulnaris fiir die Finger nicht
ausreicht.

. Folgende Diagnostik schlagen wir
vor: Auch wenn bereits eine aus-
fihrliche klinische und duplexsono-
graphische Untersuchung erfolgte,
schlagen wir die Durchfithrung einer
Angiographie vor, zum Ausschluss
eines zentral arteriellen Zustromhin-
dernisses (z.B. A. subclavia-Stenose,
die sonographisch nicht immer si-
cher ausgeschlossen werden kann),
unter gleichzeitiger Darstellung des
arteriellen GefifSbettes des rechten
Armes/der Hand zum Ausschluss
einer moglichen weiteren Stenose.
Hierbei Angiographie mit und ohne
Shuntkompression zum Beweis einer
shuntinduzierten Handischdmie.
Auch wenn im beschriebenen Fall
die Ursache der Fingernekrose am
ehesten durch eine shuntinduzierte
Handischidmie ausgeldst wird, in der
Anamnese bislang kein Vorhofflim-
mern dokumentiert wurde und in
der Finger-Oszillographie ein regel-
mafliger Puls vorzuliegen scheint,
sollte aufgrund der beschriebenen
Herzinsuffizienz (EF 34 %) eine
kardiale Diagnostik mittels EKG/
Langzeit-EKG durchgefiihrt und
ein Vorhofflimmern als mdgliche
kardiale Emboliequelle ausgeschlos-
sen werden. Anschlief3en sollte sich
eine Echokardiographie (transtho-
rakal und transdsophageal), um
intrakardiale Thromben im Vorhof
(Vorhofflimmern) und Ventrikel
(Ventrikelaneurysma) auszuschlie-
Ben.

4. Als oberstes Behandlungsziel sollten

der Erhalt des Fingers/der Hand, aber
auch aufgrund fehlender Moglich-

keiten zur nativen Shuntanlage am
kontralateralen Arm, der Erhalt des
Dialyseshunts gelten.

Folgende Therapieoptionen kommen

nach Sicherung der Diagnose ,shunt-

induzierte Handischdmie® aus unserer

Sicht infrage:

a) Verschluss der A. radialis distal der
AV-Anastomose, um ein sog. Steal
durch den Shunt zu unterbinden.

Zwei Probleme: a) Der Verschluss ei-
nes art. Gefifles ist irreversibel, b) das
Blutflussvolumen tiber die A. radialis
(mit 300 ml/min beschrieben) konnte
fiir eine suffiziente Dialyse zu gering
sein. Dann miisste eine perkutane
Angioplastie (PTA) der beschriebe-
nen mittelgradigen Stenose der AV-
Anastomose in Erwdgung gezogen

werden.

b) Proximalisierung der AV-
Anastomose mittels eines
PTFE(Polytetrafluoroethylen)-
Interponates (A. radialis prox.
Unterarm — distale Shuntvene) mit
gleichzeitiger Aufhebung der AV-
Anastomose am distalen Unterarm.

Wir wiirden die zweite Therapieoption
favorisieren.

Gleichzeitig sollte der Patient iiber
Schutz vor Kélte und Verletzungen (Tra-
gen eines Handschuhs) informiert wer-
den.

Dr. med. S. Chorolski vom
Marienhospital Osnabriick wiirde
wie folgt handeln

In dem klinischen Fall ist die sinnvollste
Losung nur die Aufhebung des Shunts.
Denn das klare Steal-Syndrom mit mani-
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Abb. 1 A Nahezu identische Oszillographie von Dig Il (a) rechts postoperativ und Dig Il links (b)

festen Fingernekrosen unter den Folgen
der mittelgradigen linksventrikuldren In-
suffizienz, vergesellschaftet mit COPD,
hinterldsst keine Chancen fiirs Abhei-
len der Lision am Finger bei dem funk-
tionierenden Shunt. Die morphologisch
deutlich reduzierte Peripherie im Bereich
der Aa. metacarpalia und digitalis lasst
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit be-
reits jetzt schon indirekt ableiten, auf-
grund der Auspragung des Steals bei be-
stehender mittel- bis hochgradiger Ste-
nose der AV-Anastomose sowie der Lo-
kalisation dieser Anastomose, bei der iib-
licherweise kein klinisch relevantes Steal
zu erwarten ist.

Beider Planungeines neuen Shuntsan
der Extremitdt muss man das Risiko eines
Steals ebenfalls mitberticksichtigen. Die
Ellenbeuge kommt schon im Vorfeld da-
fir nicht infrage. Zusammenfassend ist
meiner Meinung nach nur ein Oberarm-
loop-Graft denkbar, wobei es arteriell an
die A. brachialis proximal des Radiali-
sabganges und venos an die V. axillaris
angeschlossen werden sollte.

Falls der Shunt auf jeden Fall erhal-
ten werden soll, wiirde ich folgende dia-
gnostische und therapeutische Mafinah-
men in Erwagung ziehen. Sonographisch
muss man zuerst beide Unterarmarteri-
en bei zugedriicktem Shunt einschétzen,
insbesondere mit Riicksicht auf die Ver-
anderungen der Dopplerkurve in Kor-
relation mit peripherem Widerstand un-
ter Belastungsprobe (Faustschlussprobe).
Der zweite Schrittist natiirlich die digitale
Subtraktionsangiographie des Armes un-
ter der Probe mit Vasodilatatoren, in Be-
reitschaft die detektierten Stenosen in der
radialen Achse zu behandeln, insbeson-
dere distal der Anastomose, im Bereich
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der Tabatiere oder sogar in den Metacar-
palarterien. Die Stenose der AV-Anas-
tomose sollte gleichzeitig behoben wer-
den. Zum Schluss: Ligatur der A. radialis
unmittelbar distal der Anastomose. Das
Shuntvolumen wire nach diesen Maf3-
nahmen von mindestens 350-400 ml zu
erwarten, was fiir die effektive Dialyse
noch marginal ok. ist. Alternativ wire
eine primdre Shuntaufhebung zu erwi-
gen bei Verschliissen der zum Dig. II
zugehorigen Mittelhandarterie oder Ver-
schliissen der Digitalarterien und anato-
mischen Besonderheiten der arteriellen
Handbogen und Verbindungen zwischen
den radialen und ulnaren Achsen, ins-
besondere im Bereich des tiefen Hand-
bogens.

Frau Dr. med. K. Moser, von der
Asklepios Klinik Brambeck in
Hamburg meint

Definitionsgemaf3 liegt hier meiner Mei-
nung nach ein Normal-Flow-Steal-Syn-
drom vor. Als Erstes miisste eine Angio-
graphie in perkutaner Dilatationsbereit-
schaft durchgefiihrt werden, um bei dem
Patienten zentrale Stenosen auszuschlie-
en, und auerdem eine Echokardiogra-
phie.

Sollte die PTA ohne Erfolg und das
Echo ,,gut” sein, dann sollte eine Proxi-
malisierung des arteriellen Inflows, eine
sogenannte PAI-Operation erfolgen, mit
gleichzeitiger Aufdehnung der dista-
len radialen Stenose. Alternativ wire
noch die distale Revaskularisation mit
Intervall-Ligatur (DRIL-OP) moglich.
Sollte die Ejektionsfraktion unter 30 %
sein, wiirde ich den Shunt aufgeben
und einen getunnelten Vorhofkathe-

ter iiber die V. jugularis interna rechts
implantieren.

Was hat der Chirurg gemacht?

Zwei Jahre nach Anlage einer radioce-
phalen, arteriovendsen Fistel (AVF) am
rechten Vorderarm war zunéchst im Be-
reich des Zeigefingerseinekleine Nekrose
und spéter eine Infektion, verbunden mit
heftigen Schmerzen, aufgetreten. In einer
chirurgischen Praxis erfolgte die Ampu-
tation des Endgliedes DigII, welche in der
Folge nicht abheilte. Nach Zuweisung zur
gefisschirurgischen Beurteilung konnte
eine AVF-bedingte Handischdmie nach-
gewiesen werden. Circa 150 ml/min des
gesamten Fistelflusses von 450 ml/min
erfolgten retrograd. Bei manueller Kom-
pression der distalen A radialis verbes-
serte sich das Oszillogramm der Finger
relevant und erreichte beinahe die Werte
der nicht betroffenen linken Seite, was
auch postoperativ dokumentiert werden
konnte (@ Abb. 1).

Primiér ging es darum, die Schmer-
zen zu behandeln und die Abheilung der
Wunde Dig. II zu ermdglichen. Der Ver-
schluss der AVF wire somit naheliegend
gewesen. Wie erwihnt, gab es keine Mog-
lichkeit zur Anlage einer autologen Fistel
auf der Gegenseite.

Wir haben uns dazu entschlossen, die
distale A. radialis zu ligieren und gleich-
zeitig eine PTA der 50-70% Stenose
im Anastomosenbereich durchzufiihren
(B Abb. 2).

Zudem wurde der Finger nachampu-
tiert mit Primérverschluss tiber einem
Drain und resistenzgerecht ein Antibio-
tikum verabreicht.

Die Schmerzen sistierten sofort, und
auch der Infekt war nach 10 Tagen an-
tibiotischer Behandlung abgeklungen.
Die Heilung des Fingers dauerte insge-
samt iiber 2 Monate (8 Abb. 3). Die AVF
musste in den folgenden 12 Monaten
zweimal dilatiert werden. Der zuletzt ge-
messene Fluss betrug nach PTA jeweils
400 ml/min bei ausreichender Dialyse-
qualitat.

Diskussion

Der Begriff Steal beschreibt ein Pha-
nomen, dass nach Anlage eines Shunts



Abb. 2 A Cimino-Brescia-Fistel rechts nach Ligatur der A radialis vor der

perkutanen Angioplastie (PTA)

Blut im Bereich der arteriellen Anasto-
mose retrograd in die Vene/den Graft
flieft. Dieses Phdnomen kann nach einer
Shunt-Anlage ,,physiologisch® sein. Es ist
daher heute iiblich bei Patienten, welche
davon klinisch symptomatisch werden,
von einer shuntinduzierten Handischi-
mie zu sprechen. Im Englischen werden
ein Vielzahl von Begriffen fiir diese
Art von Handischiamie verwendet, de-
ren Stadien sich an die Klassifikation
nach Fontaine fiir die peripher arterielle
Verschlusskrankheit anlehnen [2, 3].

Unsere bevorzugte Therapie bei funk-
tionierender Cimino-Brescia-Fistel und
einer konsekutiven Handischimie ist
das Einsetzen eines PTFE-(4/6 mm)-
Interponates von der A. brachialis di-
rekt auf die Fistel im distalen Anteil
im Sinne einer Proximalisierung des
arteriellen Inflows (PAI-Operation) [4].
Das Interponat dient nur als Zufuhr-
Graft und wird nicht angestochen. Nach
unserer Erfahrung kommt es zu einer
Flussumkehr in der distalen A. radi-
alis und damit zu einer verbesserten
Durchblutung peripher.

Im vorliegenden Fall mit einer Infekti-
on der Hand kam diese Variante nicht in-
frage. Hingegen wire ein Fistelverschluss,
verbunden mit der Einlage eines tunne-
lierten Dialysekatheters und spiter An-
lage einer PTFE-Schlingenfistel links, ei-
ne naheliegende Therapie gewesen. Diese
Variante hielten wir uns als Plan B in Re-
serve. Bei an und fiir sich gut funktionie-
render AVE, welche einfach anzustechen

A.radialis

war, entschieden wir uns fiir die vorge-
stellte Option, im Wissen, dass nach einer
gewissen Latenz wieder eine Handischa-
mie auftreten konnte.

Aufruf an die Leserinnen und
Leser

Haben Sie einen interessanten Fall aus der
Shuntchirurgie gesehen? Wir freuen uns
tiber eine Zusendung Ihrer illustrierten
Fallbeschreibung, welche wir den Lesern
im Shunt-Kaleidoskop gerne zur Diskus-
sion stellen wiirden.
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Abb. 3 A Abgeheilter Zeigefinger zwei Monate nach Ligatur der distalen
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