142/50
© 2000

Leitlinien der DGP

F. K. Schattauer Verlagsgesellschaft mbH

Leitlinien zur peripheren GefaRdiagnostik
mit der direktionalen continuous-wave (CW)

Doppler-Sonographie

H. Gerlach, T. Hertel, B. Kahle, H. G. Kluess, M. Marshall, E. Rabe

Leitlinien sind systematisch erarbeitete Emp-
fehlungen, um Kliniker und Praktiker bei Ent-
scheidungen zur Versorgung ihrer Patienten
im Rahmen spezifischer Umstande zu unter-
stiitzen. Leitlinien gelten fur »Standardsitua-
tionen« und berticksichtigen die aktuellen,
zu den entsprechenden Fragestellungen zur
Verfligung stehenden wissenschaftlichen Er-
kenntnisse. Leitlinien bedirfen der sténdi-
gen Uberprifung und eventuell der Ande-
rung auf dem Boden des wissenschaftlichen
Erkenntnisstandes und der Praktikabilitt in
der taglichen Anwendung. Leitlinien entbin-
den den Arzt nicht von seiner Sorgfaltspflicht
und der Beachtung der individuell angepass-
ten diagnostischen und  therapeutischen
MaRnahmen. Leitlinien erheben keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit.
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Unberiihrt von diesen Leitlinien bleiben die
KV-Richtlinien  (Ultraschall-Vereinbarung
vom 10. Februar 1993).
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Definition

Bei der Doppler-Sonographie handelt es
sich um ein Untersuchungsverfahren, bei
dem mittels Ultraschall das Strémungsver-
halten in den BlutgefaRen auf der Grund-
lage des Doppler-Prinzips beurteilt wird
(14, 39).

Dabei erfahren durch die Haut ausge-
sandte Ultraschallwellen, die von den kor-
puskuldren Elementen des stromenden
Blutes (im wesentlichen den Erythrozyten)
reflektiert werden, eine Frequenzanderung
gemalR dem Doppler-Gesetz. Diese Fre-
quenzverschiebung (»Doppler-Shift«) ist
der Geschwindigkeit der Blutstromung
proportional und in ihrer absoluten Di-
mension abhéangig vom Kosinus des Ein-
fallswinkels des Ultraschallstrahls und von
der gewahlten Beschallungsfrequenz. Ein-
gesetzt wird eine kontinuierliche Schallaus-
sendung mit getrenntem Sende- und Emp-
fangskristall (CW = continuous wave-
Doppler-Sonographie).

Indikationen

Vendse GefaRe der unteren
und oberen Extremitaten

Abklarung der Strémungsverhaltnisse im

oberflachlichen und tiefen Venensystem im

Hinblick auf die folgenden Fragestellungen

(17,27,37,45,52):

« Nachweis eines freien bzw. behinderten
Abstroms im Rahmen der Thrombose-
diagnostik

« Refluxdiagnostik mit topographischer
Zuordnung und Schweregradbeurtei-
lung (primdre und sekundéare Varikose,
primére und sekundére Leitveneninsuf-
fizienz, Perforansveneninsuffienz)

« Nachweis und Beurteilung von arterio-
vendsen Kurzschlussverbindungen

Arterielle Gefale der unteren
und oberen Extremitaten

« Nachweis, Schweregradbeurteilung und
Etagenzuordnung arterieller Durchblu-
tungsstorungen

« Nachweis einer arteriellen Hyperzirku-
lation

« Differenzierung organischer und funk-
tioneller Durchblutungsstérungen

« Vaskulare Kompressionssyndrome

« Nachweis und Beurteilung von arterio-
vendsen Kurzschlussverbindungen

Kontraindikationen

Kontraindikation sind keine bekannt. An-
gaben uber die Auslosung einer Lungen-
embolie durch die untersuchungstechni-
schen Manipulationen konnten in der Lite-
ratur nicht gefunden werden.

Durchflihrung

Art und Umfang der Untersuchung richten
sich nach der Klinischen Fragestellung.
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Sondenwahl

Tiefer gelegene Gefale: 4 (3-6) MHz
Oberflachlicher gelegene GefaRe:

8 (8-10) MHz

(17,27, 32,45,51)

Untersuchung der peripheren Venen

Die Untersuchung erfolgt je nach Indikation
am liegenden, sitzenden oder stehenden
Patienten (23) bei entspannter Extremitét
(5). In aufrechter Korperhaltung sind
wegen der verlangsamten vendsen Stro-
mungsgeschwindigkeit periphere manuelle
Kompressionen erforderlich. Ein Seiten-
vergleich ist empfehlenswert. Beim Aufset-
zen der Doppler-Sonde ist darauf zu ach-
ten, dass maglichst kein Druck ausgeiibt
wird, da sonst vor allem oberflachliche Ve-
nen sehr leicht komprimiert werden und
damit unzutreffenderweise nicht beschall-
bar sein konnen (32). Der Ableitungswin-
kel zwischen Sonde und angenommenem
Gefalverlauf (um 45 Grad) ist bis zur Er-
zielung eines optimierten Signals zu korri-
gieren. Leitstruktur fur die subfaszialen
Venen ist die jeweilige Arterie. Die vendse
Stromungsbeurteilung  erfolgt  wéhrend
ruhiger und forcierter Atmung und kurzfri-
stiger intraabdomineller Druckerhéhung
(Valsalva-Pressversuch, Husten) des Patien-
ten; des Weiteren unter gezielter Kompres-
sion und Dekompression proximal bzw.
distal der Ableitungsstelle (2, 40,42, 49, 51).
Das Kniegelenk sollte bei Untersuchung
der V. poplitea leicht gebeugt sein, um eine
Uberstreckungshedingte Einengung des
Gefales zu vermeiden (13, 21, 34). Fur die
Untersuchung der KniekehlengeféaRe emp-
fiehlt sich dabei eine Bauch- oder Seitenla-
gerung des Patienten (45) oder die Unter-
suchung am stehenden Patienten mit leicht
gebeugtem Kniegelenk (34).

Thrombosediagnostik (27, 46):

Die Untersuchung erfolgt im Liegen zur
Beurteilung von A- und S-Signalen am tie-
fen Venensystem (31) und (iber den ober-
flachlichen Venen zur Beurteilung eines
eventuellen Kollateralflusses (S-Signal).
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Zeichen einer Thrombose sind:

« Fehlendes Stromungssignal an typischer
Lokalisation

« Aufhebung oder Einschrankung der
Atemmodulation in den tiefen Venen

« Gesteigerter Spontanfluss in den ober-
flachlichen Venen (S-Signal)

« Fehlende Strémungsbeschleunigung bei
peripherer Kompression (A-Signal)

« Fehlende Erschopfbarkeit des A-Signals
bei wiederholter VorfuRBkompression

Refluxdiagnostik

Die Untersuchung erfolgt vorwiegend am

stehenden oder sitzenden Patienten. Bei

Durchfuhrung im Liegen sind forcierte

Valsalvamandver bzw. proximale Kompres-

sion erforderlich.

Dabei erfolgt die Beurteilung von:

« Pathologischem Reflux (Refluxdauer
> 1) in der V. femoralis communis

o Refluxstrecke(n) im oberflachlichen
und tiefen Venensystem

(6, 20,28, 32,41)

Untersuchung
der peripheren Arterien

Die Untersuchung erfolgt am liegenden

Patienten nach einer ausreichenden Ruhe-

phase in einem wohltemperierten Raum

(ca. 24 Grad). Zur Schweregradbeurteilung

der peripheren arteriellen Verschluss-

krankheit ist die periphere Druckmessung
in Ruhe und ggfs. nach Belastung die Ba-

sisuntersuchung (27, 36).

An folgenden Arterien werden, zumin-
dest bei der Erstuntersuchung, grundsétz-
lich im Seitenvergleich die Dopplerkurven
abgeleitet:

« Ander unteren Extremitét: A. femoralis
communis, A. tibialis anterior, A. tibialis
posterior, ggfs. ergdnzend A. poplitea,
A fibularis

« Ander oberen Extremitat: A. brachialis,
A. radialis, A. ulnaris, ggfs. ergdnzend
A. subclavia, Hand-, Fingerarterien und
Funktionstests
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Parameter

Vendses System

« S-Signal (spontaneous): Alle spontanen
vendsen Stromungssignale unter Beach-
tung ihrer Atemabhangigkeit (30, 48).

« A-Signale (augmented): Vendse Stro-
mungssignale bei manueller Kompres-
sion distal und bei Aufhebung der Kom-
pression proximal der Sonde bzw. nach
Valsalvamandver (»overshoot) (22, 27)

o Reflux (retrogrades A-Signal): Nach-
weis retrograder Stromung bei fehlen-
den bzw. insuffizienten Venenklappen
unter  intraabdomineller  Drucker-
hohung (z.B. Valsalvamandver), proxi-
maler Kompression oder distaler De-
kompression

Arterielles System

« Periphere Druckmessung: Vergleich ge-
fakindividueller peripherer systolischer
Druck zu systolischem Armarteriendruck

« Kurvenformanalyse: Systolische An-
stiegszeit, Systolische Vorwértsflusszeit,
Systolische Amplitudenhéhe, Frihdias-
tolische Stromungsumkehr, Diastolische
Stromungsgeschwindigkeit

Dokumentation

Graphische Registrierung, aus der die
Kurvenenform, die Strémungsrichtung und
die Reaktion auf die jeweiligen Provoka-
tionsmandver hervorgehen. Hierzu eignet
sich jede Form einer Online-Registrierung
mit dauerhafter Datenspeicherung.

Fehlermdglichkeiten

Allgemeine Fehlermdglichkeiten:

« Falscher Beschallungswinkel

« Zu hoher Sondenandruck

« Artefaktsignale, z.B. durch Manipula-
tionen zu nahe an der Sonde.
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« Ungeeignete Sondenfrequenz fiir die
untersuchte topographische Region

« Anatomische Bedingungen (Distanz-
probleme, Variationen) und Fehlinter-
pretation der topographischen Zuord-
nung

(27, 45,53)

Spezifische Fehlerquellen
bei vendsen Gefélen

« Nichtokkludierende Thromben

« Fehlerhaftes Provokationsmandver
(z.B. Pseudovalsalva: vorwiegend thora-
kaler Druckanstieg)

« Thorakaler Atemtyp (7, 13)

« Mangelnde Patientenmitarbeit

« Einseitige Hyperzirkulation (z.B. bei
peripherer Entziindung)

« Funktionelle Einengung der V. poplitea
durch Kniegelenkstiberstreckung

o Erhohter/verminderter arterieller Zu-
strom

« Venenkompression von auflen (z.B.
Baker-Zyste)

Spezifische Fehlerquellen
bei arteriellen Gefalen

o ZU kurze Ruhezeiten (prolongierte re-
aktive Weitstellung der peripheren
Arterien bei pAVK)

« Monophasige Deformierung bei funk-
tioneller Hyperzirkulation

« Kompression der distalen A. tibialis
anterior bei starker Plantarflexion bzw.
der distalen Unterarmarterien bei
Hyperextension der Hand

« Bei Druckmessung: z. B. Mediasklerose,
Manschettenfehler, massives Odem,
falscher Vergleichsdruck am Oberarm

Aussagefahigkeit und Grenzen
der Methode

Mit der nichtdirektionalen Dopplersono-
graphie, die Blutstrdmungssignale aku-
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stisch wiedergibt, ohne eine Richtungsfest-
stellung oder Dokumentation zu ermdgli-
chen (»Taschendoppler«), lassen sich die
periphere Druckmessung zur Schwere-
gradbeurteilung bei arteriellen Durchblu-
tungsstorungen durchfuhren und, bei ent-
sprechender Erfahrung, venose Refluxe
(18, 24, 47) erkennen oder die erste Ver-
dachtsdiagnose einer Venenthrombose im
Becken-Oberschenkel-Bereich stellen (3).
Differenzierte Fragestellungen bedurfen
immer einer weitergehenden Diagnostik
mit Dokumentationsmdglichkeit.

Vendse Diagnostik

Fir ein Thrombosescreening ist die Aussa-
gefahigkeit der CW-Dopplersonographie
an der oberen Extremitat und im Becken-
bereich als gut bis sehr gut einzustufen; die
Sensitivitdt wird hierfiir in der Literatur
zwischen 90 und 98% angegeben (9, 33, 55).
Je weiter distal eine Thrombose lokalisiert
ist, um so geringer wird die Treffsicherheit
der Dopplersonographie (2,4, 10, 12, 15, 16,
19, 25,41, 42, 43, 49, 50, 56).

Das Verfahren ist somit allenfalls fiir ein
Screening ausreichend (1). Fur den Nach-
weis einer TVT ist ein bildgebendes Ver-
fahren erforderlich (9, 38) - siehe Leitlinien
zur Thrombosediagnostik, Duplexsonogra-
phie und Phlebographie.

Die Feststellung von Refluxen ist mit
der CW-Dopplersonographie sowohl an
den Leitvenen als auch im epifaszialen
Venensystem zuverlassig moglich (8, 11, 26,
28, 35, 41, 54). Problematisch ist mitunter
die anatomische Zuordnung der Befunde
und damit die fehlende morphologische
Beurteilbarkeit, die gegebenenfalls einer
bildgebenden Diagnostik bedarf (29, 55).

Arterielle Diagnostik

Es kdnnen nur h&modynamisch wirksame
Strombahnhindernisse nachgewiesen wer-
den. H&modynamisch wirksam in diesem
Sinne sind unter Ruhebedingungen Steno-
sen ab (ber 70% Querschnittseinengung
und unter Belastung ab tber 50% Quer-
schnittseinengung (Seitenvergleich). Ge-
ringergradige Stenosen (unter 50%) kon-

nen nur als Zufallsbefund bei direkter Be-
schallung gefunden werden (27). In Ergén-
zung zur peripheren Dopplerdruckmes-
sung lasst die Kurvenbeurteilung eine zu-
satzliche Etagenlokalisation im Becken-
Aorten- und Schultergiirtelbereich zu.
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Firmen.

Diese Leitlinien wurden im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fiir Phlebologie (DGP) von einer
Expertengruppe ausgearbeitet (Mitglieder der Expertengruppe: H. Gerlach, T. Hertel, B. Kahle,
H. G. Kluess, M. Marshall, E. Rabe) und vom Vorstand und dem Wissenschaftlichen Beirat der DGP
am 4.12.1999 verabschiedet. Diese Leitlinien berticksichtigen den aktuellen Stand der Literatur,
jedoch nicht die in jedem Land unterschiedlichen Zulassungsbestimmungen flir verschiedene
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