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THE DIAGNOSIS OF OBSTRUCTIONS OF THE VERTEBRAL AND 
SUBCLAVIAN ARTERIES BY MEANS OF DIRECTIONAL DOPPLER 
SONOGRAPHY 

SUMMARY. The :Doppler examination of the vertebral and subclavian 
arteries was compared with the angiographic findings in 40 cases. The 
vertebral flow was recorded at its atlas slope, the subclavian artery at 
the supraclavicular fossa. 

Twenty-seven normal Doppler results were confirmed by angiography 
in 26 cases. In one case there was a 70% stenosis at the origin of the 
vertebral artery. 

Occlusions, stenoses, and severe hypoplasia of the vertebral artery 
can be detected, but not distinguished from each other by the Doppler exam- 
ination. Diagnostically relevant findings are either nondetectable flow 

above the vertebral artery or only minor pulsations with amplitudes 
less than 25 % of the normal side. 

Eleven cases showed a flow reversal in a vertebral artery. Five of 
them were angiographically controlled and all showed a typical subclavian 
steal syndrome. 

Although the precision of the results of the examination of the vertebral 
artery is not as good as for the carotid arteries, it is a rough, suitable 
atraumatic screening method particularly for the subclavian steal syndrome. 

K E Y  WORDS:  D o p p l e r  S o n o g r a p h y  - V e r t e b r a l  A r t e r y -  S u b c l a v i a n  A r t e r y  - 
S u b c l a v i a n  S t e a l  S y n d r o m e .  

ZUSAMMENFASSUNG. Bet 40 angiographisch kontrollierten F~illen wurden 
mit der direktionellen Doppler-Sonographie die Aa. vertebrales und Aa. 
subclaviae auf freie Durchg~ingigkeit, StrSmungsbehinderungen oder ein 
Subclavian-Steal-Syndrom untersueht. Die A. vertebralis wurde im Be- 
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reich ihrer Atlasschlinge, die A. subclavia in der Fossa supraclavicularis 
major beschallt. 

Bet 26 der 27 als n o r m al beschriebenen Doppler-Befunde an der 
A. vertebralis fand sich auch angiographisch kein Anhalt f~r eine h~mo- 
dynamisch wirksame StrSmungsbehinderung dieses Gef~{~es. 1 Patient 
zeigte eine etwa 70%ige Abgangsstenose der A. vertebralis. 

Abnorme Dopplerbefunde (deutlich verminderte StrSmungs- 
geschwindigkeit im Seitenvergleich oder nicht nachweisbare StrSmung) 
sind sichereHinweisefiir Stenose, Verschlu~ oder Hypoplasie 
der A. vertebralis, die jedochnicht voneinander unterschieden 
werden kSnnen. 

Der dopplersonographische Nachweis einer relrograden DurchstrSmung 
derA. vertebralisweist ein Subclavian-Steal - Syndrom nach. 
Von bislang ii F~llen wurden 5 angiograpisch kontrollieri und best~tigt. 

Die Anwend~ng der Doppler-Sonographie zur Untersuchung steno- 
sierender Erkrankungen der hirnversorgenden Arterien ist damit auch 
eine geeignete atraurnatische Methode ffir die Erkennung der StrSmungs- 
behinderungen der A. vertebralis und des Subclavian-Steal-Syndroms. 

SCHLUSSELWC)RTER. Doppler-Sonographie - A. vertebralis - 
A. s~bclavia - Subclavian- Steal-Syndrom. 

EINLEITUNG 

In den beiden vorausgegangenen Arbeiten [1, 7] wurden die methodischen 
Grundlagen fiir die Differenzierung der Halsgef~e mit der direktionellen 
Ultraschall-Doppler-Sonographie ~nd ihre Anwendung ffir die Diagnostik 
yon Stenosen und Verschlfissen der l<laroliden beschrieben. In dieser Ar- 
belt werden die 13efunde an den Vertebralarterien dargestellt. Schwierigkeiten 
ihrer Untersuchung ergeben sieh vor allern aus der anatomischenSitua- 
tion. Sie kSnnen, im Gegensatz zu den Karotiden, nichl fiber einen l~ngeren 
Abschnitt verfolgt, sondern lediglieh entweder transoral [3 ]oder im Be- 
reich der Atlasschlinge [ 6 ] beschallt werden. Die Untersuchung des 
Abgangs der A. vertebralis aus der A. s~bclavia oder dem Truncus 
brachiocephalic~s ist oft nicht mSglich. Weitere Schwierigkeiten sind durch 
die h~ufigen, anlagebedingten Kaliberdifferenzen im Seitenvergleich z~ 
erwarten ~ 4 ]. 

Auch wenn die Diagnose einer Vertebralisstenose bislang nur selten 
operative Konsequenzen hat [ 2, 9 ] ist die Untersuchung der Vertebral- 
arterien im Rahmen einer atrauma~ischen, umfassenden Beurteihng der 
Durchg~ngfgkeit aller hirnversorgender Arterien und zur Diagnose des 
Sub clavian- Steal- Syn drom s wichtig. 

Nachdem Voruntersuchungen [I ] gezeigl hatten, da~ die Vertebral- 
arterien im Normalfall regelm~2ig und ohne grS~eren Zeitaufwand im 
Bereich ihrer Atlasschlinge beschallt werden k6nnen, sind in der vor- 
liegenden Arbeit folgende Fragen zu stellen: 

i. Mit welcher Zuverl~ssigkeit kann eine Hypoplasie, eine Stenose oder 
ein Verschl~2 der A. vertebralis erkannt und voneinander differenzieri 
werden, und 

2. erlaubt die Unters~chung der A. vertebralis und A. subclavia in ihrem 
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proximalen Abschnitt die sichere Diagnose eines Subclavian-Steal- 
S y n d o r m s .  

METHODIK UND KRANKENGUT 

Unter Verwendung des direktionellen Ultraschall-Doppler-Ger~tes 
der Firrna Delalande (D@bitrn~tre Ultrasonique Directionelle) wurden 
die Vertebralarterien yon 220 Patienten (Juli 1975 bis M~rz 1976) 
untersucht. Die Untersuchung wurde durchgefilhrt, wenn 
i. anarnestische oder kliniseh-neurologische Hinweise fiir eine 

SirSmungsbehinderung des vertebrobasil~ren Systems vorlagen, 
2. die vorausgegangene Unfersuchung der Karotiden einen paiho- 

logischen Befund ergab und eine Gesamtbeurteilung der hirn- 
versorgenden Arterien erwiinscht war, und 

3. nach der Anamnese oder den klinischen Befund (Puls- oder 
Blutdruckdifferenz an den Armen) Hinweise filr einen subclavian- 
steal oder eine Subclaviastenose vorlagen. 

Daneben wurden die Vertebralarterien und Aa. subelaviae yon 8 
Patienien nit arterio-ven5sem Shunt am Unterarm bet dialysepflichtiger 
Nier enin suffizienz unter sucht. 

40 normale und abnorme Doppler-Befunde konnien durch nach- 
folgende Angiographie der extrakraniellen Hirnarterien (Brachialis-, 
und/oder Aortenbogenangiographie) iiberpriift werden. 

Die physikalischen, physiologischen und pathophysiologischen 
Grundlagen der Uliraschall-Doppler-Sonographie und die Untersuchungs- 
lechnik zur IdLentifizierung der Vertebralarterien bet Beschallung 
ihrer Ailasschlinge wurden bereits beschrieben [ 1 ]. 

Die anatomischen Grundlagen und die Sehallkopfposition fiir die 
Untersuchung der A. verlebralis im Bereich ihrer Atlasschlinge und 
der A. subclavia sind in Abbildung 1 halbschematisch wiedergegeben. 

Zur Beschallung der A. vertebralis wird der Schallkopf zwischen 
Mastoidspitze und Altasquerforisatz nit Richtlmg zurn gegenseitigen 
Ohr oder zur gegenseitigen Orbila aufgesetzt. Ist die Atlasschlinge 
der A. vertebralis etwas ausladender, befindet sieh der giinstigste 
Beschallungspunkt in gleieher HShe aber etwas dorsaler; lV[eist wird 
ein Fluff yon der Sonde weg (Ausschlag der Pulskurven nach oben) 
registriert (Beschallung des kranialen Anteils der Atlasschlinge), 
seltener auch ein Fhl$ auf die Sonde zu (kaudaler Anteil der Atlas- 
schlinge). Senti isi allein aus dern Kurvenausschlag die StrSrnungs- 
richtung in der A. vertebralis nicht zu bestirnnmen. Da der Winkel 
der Besehallungsrichtung zur Achse des beschallien Gef~fabschnities 
nicht einmal ann~herungsweise (wie bet der A. carotis communis) 
besiimrnbar ist, rnu~ auf eine Quantifizierung der Ergebnisse ver- 
zichtet werden ~nd der S eilenvergleich ist nut besehr~nkt rn6glich. 

Zur Beschallung der A. subclavia wird der Schallkopf in der Fossa 
supraclavicu]aris major plaziert (s. Abb. i, rechts) und nach kaudal 
und leicht lateral gerichtet. Der Kurvenausschlag erfolgt konstant nach 
oben (Flu~ yen der Sonde weg). 
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Abb. I. Schema der fiir die Doppler-Sonographie der A. vertebralis und 
A. subclavia wesentlichen Arterien. Links ist die Sehallsondenposition 
zur Beschallung der Atlasschlinge der A. vertebralis wiedergegeben, 
rechts die Position zur Beschalhng der A. subclavia nach Abgang der 
A. vertebralis (modifizieri nach Krayenbiihl & Ya~argil) 

ERGEBNISSE 

I. Normale Doppler-Befunde an der A. vertebralis und A. s~bclavia 

Abbildung 2 zeigi die Gegen~berstellung der typischen Doppler-Puls- 
kurven der A. vertebralis (oberer Abschnitt) und A. occipitalis, ein 
Ast der A. carotis exlerna (unterer Abschnitt). Beide Arterien kSnnen 
bet der genannten Schallkopfposition abgeleitet werden und miissen daher 
voneinander differenziert werden. Bet Schallkopfausrichtung leicht nach 
ventral und kranial, wie oben beschrieben, registriert man meist einen 
Ausschlag der Doppler-Pulskurve der A. occipitalis nach unten (Flu~ 
auf die Sonde zu). Dies genfigt jedoch zur Differenzierung nicht, da bet 
der A. vertebralis ein Kurvenausschlag in beide Richtungen gefunden 
werden kann. Die Doppler-Pulsku.rve der A. vertebralis (hirnversorgendes 
Gef~) zeigt eine geringe systolische Amplitudenmodulation und relativ 
hohe diastolisch e Amplitude; akustisch imponiert das Signal als "welches 
Zischen" (~hnlich dem der A. carotis interna). Die Doppler-Pulskurve 
der A. occipitalis (haut- und muskelversorgendes Gef~fi) zeigt eine deut- 
liche systolische Amplitudenmodulation mit entsprechend "peitschendem" 

Klangcharakter. Hierdurch ist im Normalfall eine sichere Differenzierung 
mSglich (Abb. 2A). Dies gilt jedoeh nicht fiir den pathologischen Fall, 
z.B. beim Subclavian-Steal-Syndrom. Da die oberfl~chlich gelegene A. 
occipitalis oft schon durch leichten Sondendruck komprimierbar ist 
(Abb. 2B, unterer Abschnitt), w~re hierdurch eine Unterscheidung von 
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Abb. 2. Doppler-Pulskurven der A. vertebralis oben) und A.occipitalis 
(unten). In A unbeeinfluf~te Pulskurven. In B ist der Effekt bet l<iompres- 
sion der GefgBe dutch Druck mit der Schallsonde, in C der Effekt bet 
breiter manueller iKompression der Haut occipital der Ableitstelle darge- 
stellt. Durchgezogene Linie unier bzw. fiber den Pulskurven = StrSmungs- 
geschwindigkeit O. Balken fiber den Pulskurven markieren die Dauer der 
Kompressionsphasen. Papiergeschwindigkeit: 50 und 5 mrn/sec 

der tiefer liegenden A.vertebralis denkbar. Diese kann jedoch h~iufig - 
besonders bet geringem subkutanem Fettpolster und wetter Atlasschlinge 
- ebenso dutch Sondendruek komprirniert werden (Abb. 2 B, oberer Ab- 
schnitt). 

Eine sichere Erkennung der A. occipitalis ist nur dutch Kompression 
der A. occipitalis distal der Ableitstelle (mit dem wenige cm dorsal der 
Ableitestelle breit auf die Occipitalregion aufgelegten Finger ) m6glich. 
Es zeigt sich dabei eine deutliche Verminderung der Amplitude (Abb. 
2 C, nnterer Abschnitt). Die Doppler-Pulskurve der A. vertebralis l~t 
sich durch diesen Kompressionstest n icht beeinflussen (Abb. 2 C, oberer 
Abschnitt). Es ist hier besonders darauf zu achten, da2 durch die Kompres- 
sion die Schallkopfposition nicht ver~ndert wird. Bet etwas zu ventraler 
Schallkopfposition kann auch die A. carotis interna beschallt werden. Zur 
Vermeidung yon Verwechslungen sollten immer beide Gef~i2e in diesem 
Gebiet dargestellt werden. 

27 der als normal beschriebenen Doppler-Befunde an der A. verte- 
bralis konnten durch nachfolgende Angiographie kontrolliert werden. Bet 
14 F~llen war die A. vertebralis vom Abgang bis zum Eintritt in die 
Sch~idelbasis dargestellt. In allen F~llen zeigle das Angiogramm des 
untersuchten Abschnitts (Atlasschlinge) eine normalkalibrige Vertebralis 
in diesem Bereich. 

Bet einem Fa ii land sich angiographisch eine etwas 70%-ige Abgangs- 
Stenose. Demnach konnle in allen F~llen die Durchg~ngigkeit und 
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physiologische Str6rnungsrichtung nach dem Doppler-Befund richtig vor- 
ausgesagi werden. Wegen des nut unsicher absch~tzbaren Beschalhngs- 
winkels wurden Seitendifferenzen der Amplituden der Doppler-Signale his 
zu 75% als nicht pathologisch bewertet. Im Vordergrund stand die Frage 
nach der Durchg~ngigkeit. 

Abbildung 3 zeigt in A typische Doppler-Pulskurven der A. subclavia. 
Das norrnale Doppler-Signal ist dutch einen raschen Anstieg der Blut- 
strSmungsgeschwindigkeil w~hrend der Syslole und eine kurzdauernde 

A. s u b c l a v i a  

5 sec 0,5 sec 

c .i i �84 i ! i i �84 

Abb. 3. A-C. Doppler-Pulskurven der A. subclavia bet einer Normalperson. 
A: Unbeeinf]u~te StrSmungssignale, B: Effekt bet suprasystolischer Kompres- 
sion der ipsilateralen A. brachialis mit einer Blutdruckmanschette (Abnahme 
der systolischen StrSmungsgeschwindigkeit). C: Effekt bet kr&ftiger Kon- 
traktion der ipsilateralen Armmuskulatur: w&hrend der Kontraktion Abnahme 
der systolischen Str6mungsgeschwindigkeit mit starkem diastolischen Rfick- 
flu~, nach der Koniraktion deutliche Zunahme der diastolischen Str6mungs- 
geschwindigkeit 
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StrSmungsumkehr zu Beginn der Diaslole charakterisiert. In Abbildung 
3 B ist der Effekt einer raschen, suprasystolischen Kompression der A. 
brachialis mit einer Bluldruckrnanschette und in Abbildung 3 C der Effekl 
bei rascher und kr~ftiger isometrischer Kontrakiion der gleichseitigen 
Schultergiirtel-, Oberarm- und Unterarmrnuskulatur mit Faustschlu~ 
wiedergegeben, iXFach Entspannen des Armes kommt es zu einer deutlichen 
Zunahme der Sir6mungsgeschwindigkeil. Diese 7~nder~ngen enlsprechen 
den fiir die A. radialis und liste der A. carolis externa beschriebenen Ver- 
h~itnissen und sind fiir die Diagnostik wichtig. 

Bei 12 angiographisch konlrollierten F~llen bestand ~Jbereinstimmung 
zwischen der Doppler-Diagnose einer freien Durchg~ngigkeit der A. 
subclavia und dem Normalbefund im Angiogramm. 

A. Die Bestimrnung der physiologischen SirSmungsrichtung in der 
A. vertebralis. Wie bereits besprochen, kann die physiologische StrSmungs- 
richtung in der A. vertebralis wegen der unklaren Beziehung zwischen 
Schall- und Gef~I$achse. im 13ereich der Atlasschlinge nicht an der Richlung 
der Pulskurven erkannt werden. Die Pulskurven kSnnen bei normaler 
StrSmungsrichtung sowohl nach P0sitiv (oben) als a~ch nach negaliv (unten) 
gerichlet sein. Dies ist in Abbildung 4 dargestellt. Leichte Kippung der 
Schallsonde fiihri zu einer Umkehrung des Pulskurvenausschlags. Durch 
Erh6hung des peripberen Str6mungswiderstandes im ipsilateralen Arm 
(kr~flige isornetrische Muskelanspannung) komrnt es bei physiologischer 
Sir6rnungsrichtung zu keiner Abnahrne der Str6rnungsgeschwindigkeit, 
wie beim Subclavian-Steal-Syndrom (s. u. ). Selten kann eine geringe Zu- 
nahme registrierl werden. 

At lasschl inge  der A .ve r tebra l i s  

.~i~ ~ ~ 

5 sec  

B 

Abb. 4. Umkehrung des Pulskurvenausschlags dutch Kippung der 
Schallsonde bei Beschallung der A. vertebralis im Bereich ihrer Atlas- 
schlinge 
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If. Pathologische Befunde an der A. vertebralis und A. subclavia 

A. Die Umkehrung der physiologischen StrSmungsrichtung in der A. 
vertebralis beim Subclavian-Steal Syndrom. Eine Urnkehrung der physio- 
logischen SirSmungsrichtung in der A. vertebralis einer Seite w~rde bei 
ii Patienten, die zum Auschlu~ oder Nachweis eines Subclavian-Steal- 
Syndroms untersucht wurden, gefunden. Ein typisches Beispiel ist in 

i 

t 

A. S U B C L A V I A  r e c h t s  l i n k s  

/ 
/ 

~ . . . . .  

5 sec 0,5 sec 
A.VERTEBRALIS rechts  l inks  

A. V E R T E B R A L I S  r e c h t s  

Faustschluss links . . . . . . .  ~ . . . . . . . . . . . .  

5 sec 
A . V E R T E B R A L I S  l i n k s  

Abb. 5. Doppler-Pulskurven der A. subclavia und A. vertebralis reehts 
und links bei einem Subclavian-Steal-Syndrom (53-j~hriger Patient) links. 
Faustschlu~ links (unterer Abschnitt) fiihrt zu einer Abnahme der Str6mungs- 
geschwindigkeit in der linken un d rechten A. vertebralis als Hinweis fiir 
eine Blutversorgung des linken Armes fiber die rechte A. vertebralis. 
Weitere Erkl~rungen siehe Text 
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Abbildung 5 wiedergegeben. Doppler-Befunde: Retrograde Du.rchstrOmung 
der A. vertebralis links, nachgewiesen durch die ~nderung des Str6mungs- 
signals bet Kontraktion der Oberarm- und Unterarmmuskulatur links mit 
Faustschlu~ (w~hrend der Kontraktion Abnahme der systolischen, nach 
der Kontraktion Zunahme der diastolischen StrSmungsgeschwindigkeit, 
s. auch Abb. 3). Ikn diesern ]Beispiel ist erneut zu erkennen, da~ der Aus- 
schlag der Pulskurven der A. vertebralis (links und rechts nach oben, 
obwohl links urngekehrte DurchstrSmung) keinen Rfickschlu8 auf die 
StrOmungsrichtung zul~t, iLIier wurde rechts der abfiihrende, links der nor- 
malerweise zufiihrende Anteil der Atlasschlinge beschallt. Die dargestellte 
Beeinflussung der Str6mungssignale durch Muskelkontraktion des ipsila- 
teralen Armes ist abet beweisend ffir eine retrograde Durchstr6mung der 
A. vertebralis. In diesem Fall wurde auch eine Abnahme der StrSmungs- 
geschwindigkeit in der rechten A. vertebralis durch Muskelkontraktion des 
linken Armes festgestellt. Dies weist auf die Durchblutung des linken 
Armes fiber den rechten Truncus brachiocephalicus und die rechte A. 
vertebralis hin, Hierdurch wird auch die hohe systolische und diastolisehe 
Str6mungsgeschwindigkeit in der rechten A. vertebralis erkl~rt, die zu- 
s~tzlich den hinteren Hirnkreislauf versorgt. Die dargestellten Effekte 

sind in diesem Beispiel besonders deutlich ausgepr~gt. 
Bet bisher 5 angiographi~ch kontrollierten F~llen wurde die Doppler- 

Diagnose eines Subclavian-Steal-Syndroms best~tigt. Dabei fand sich in 
allen F~llen ein proximaler Subclavia-Verschlu~. 

In Abbildung 5 gleicht das StrSrnungssignal in der linken A. subclavia 
die nach dem Angiogramm proximal verschlossen war, dem der linken A. 
vertebralis. Ein entsprechendes Profil der A. subclavia kann auch bet einer 
proximalen Stenose ohne subclavian steal gefunden werden (Abb. 6), so 
da~ hier allein nicht auf das Vorliegen eines Subclavian-Steal-Syndroms 
geschlossen werden kann. Entscheidend ist der Nachweis einer Str6rnungs- 
urnkehr in der ipsilateralen A. vertebralis. 

Bet 4 Patienten rnit hochgradiger Subclaviastenose proximal yore 
Vertebralisabgang (2 davon angiographisch best~tigt) fanden wir ipsilateral 
keine A. vertebralis (Abb. 6). In einern Fall rnit Subclavia-Verschlu8 
distal des Abgangs der A. vertebralis war dopplersonographisch ein 
steal fiber eine oberfl~chliche Cervicalarterie nachweisbar. Beide Verte- 
bralarterien waren orthograd durchstOmt (angiographisch be'st~tigt). 

B. Fehlende Darstellung der A. vertebralis irn Doppler-Sonogramm. 
Insgesamt konnte in 29 F~llen die A. vertebralis einer Seite nicht nach- 
gewiesen werden. }~ei den 7 angiographisch kontrollierten F~ller land 
sich dreimal ein Vertebralisversch.lu2 und viermal eine Hypoplasie. In 
den F~llen mit hypoplastischer Vertebralis kam es bet der Brachialis- 
Angiographie zu keiner sicheren Darstellung der A. basilaris und deren 
intrakraniellen Aste fiber die hypoplastische A. vertebralis. Sornit gibt 
der Doppler-Befund ether nicht nachgewiesenen A. vertebralis einen zu- 
verl~ssigen Hinweis ffir eine Str6mungsbehinderung, wobei zwischen einem 
Verschlu~, ether Hypoplasie oder einer Stenose der A. vertebralis nicht 
unterschieden werden kann. 
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A. V E R T E B R A L I S  r e c h t s  l inks  

Abb. 6. Doppler-Pulskurven der A. subclavia (oben) und A. vertebralis 
(~nten) rechts und links bet einem 72-j~hrigen Patienten mit proximaler 
Sienose der A. subclavia links ohne Subclavian-Steal-Syndrorn 

C. Eine verrninderte Amplitude der Pulskurven einer A. vertebralis auf 
weniger als 25% des SirSmungssignals der Gegenseite wurde in 9 F~llen 
gefunden. Die angiographische Kontrolle von zwei F~llen e rgab eine 
Hypoplasie. 

III. Doppler-Befunde an der A. vertebralis und A. subclavia bet arterio- 
venSsem Shunt am Unterarm 

Bet 8 Patienten rnit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz wurde der Einflu~ 
des arterio-venSsen Shunts arn Unterarrn auf die Doppler-Pulskurven der 
ipsilateralen A. vertebralis und A. subclavia untersucht. Bet 3 F~llen 

traten nach Anlegen des Shunts Zeichen einer Basilarisinsuffizienz a~f. 
Deshalb kam die wiehiige Frage auf, ob durch den Shunt eine Minderdurch- 
blutung der A. vertebralis oder eine Umkehr der physiologischen Str6mungs- 
richtung in diesem Gef~ (S~bclavian-Steal-Syndrom) verursacht wurde. 
Abbildung 7 zeigt ein typisches Beispiel. Die Doppler-Pulskurven der 
linken A,subclavia (Shunt-Seite) zeigen in A als Ausdruck der peripheren 
Widerstandsrninderung eine hochgradig erhShte diastolische Str6mungs- 
geschwindigkeit. Bet Kompression des Shuntes (Abb. 7 B) kornrnt es 
~nmittelbar zu einer Normalisierung der Pulskurven der A. subclavia. 
Abbildung 7 C zeigl den Effekt einer zunehrnenden Kornpression der linken 
A. brachialis mittels Blutdruckmanschette auf die Vertebralispulskurve 
der linken Seite. Es kommt zu einer leiehlen Z~nahme der systolisehen 
und deutlicher auch der diastolischen StrSmungsgeschwindigkeit der A. 
vertebralis. Eine solche Beeinflussung fanden wir bet 2 Patienten. Die 
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A. SUBCLAVIA rechts l inks 

Kompr. d, Shunt 
B 

A. SUBCLAVIA links 

Manschette li. Oberarm 200 mm Hg 

C 

i 
5sec  

A. VERTEBRALIS links 

A b b .  7. A - C .  D o p p l e r - P u l s k u r v e n  d e r  A .  s u b c l a v i a  r e c h t s  und l i n k s  b e i  
einem 58-j~hrigen Patienten mit arteriovenSsern Shunt am linken Unterarrn 
bet dialysepflichtiger Niereninsuffizienz. A) Deutlich erhShte diastolische 
StrSmungsgeschwindigkeit in der linken A. subclavia, bedingt durch die 
Minderung des peripheren StrSmungswiderstandes. B) Effekt auf die 
Pulskurven bet Kompression des Shuntes. Normalisierung der Str6mungs- 
profile in der A. subclavia. C) Effekl auf die Pulskurven der. ipsilateralen 
A. vertebralis bet suprasystolischer Kompression der A. brachialis links 
mit einer Blutdruckmanschette. Zunahme der systolischen und diastolischen 
St rSrnungsge schwindigkeit 

Normalkontrollen zeigten keinen entsprechenden Befundr,. so daf~ anzu- 
nehmen ist, daf~ du~.~ch den Shunt eine geringe Minderdurchblutung der 
gleichseitigen A. vertebralis bedingt sein kann. In keinem Fall abet konnten 
wit bisher eine retrograde Durchstr6rnung der ipsilateralen A. vertebralis 
nachweisen. Die systematische Untersuchung dieser Patienten und die 
Korrelation der Doppler-Befunde und anarnnestisch-klinischen Daten werden 
an anderer Stelle beschrieben. 
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DISKUSSION 

Ubereinstimrnend mit den Erfahrungen von Keller [ 3 ] bet transoraler 
Doppler-Untersuchung der Aa. vertebrales kSnnen auch bet Beschallung 
ihrer Atlasschlinge zuverlgssige Aussagen fiber ihre Durchg~ngigkeit ge- 
macht werden. Mit beiden Methoden ist die Differenzierung zwischen einer 
Hypoplasie, einer Stenose oder einern Verschlufi nicht mSglich. Die 
transorale Beschallung erfordert sysiernatische Kompressionstests an den 
Karotiden, die Komplikationen irn Sinne zerebraler Isch~mien zur Folge 
haben k6nnen. Ein weiterer Nachteil ist die Notwendigkeit einer Schleim- 
hautan~sthe sie. 

Die rnitgeteilten Ergebnisse zeigen, daI~ die Doppler-Untersuchung 
der A. vertebralis nicht den Differenzierungsgrad, wie er in den voraus- 
gehenden Arbeiten ffir die Karotiden beschrieben wurde, erreicht. Dies 
ist wegen der Untersuchung an nur einer Stelle des Gef~fies, welches hier 
noch dazu eine Schlinge bildet, nicht anders zu erwarten. Die Beurteil~ng 
der Ergebnisse wird auch dadurch erschwert, daft auf den vorliegenden 
Kontrollangiographien nicht irnmer jeder Abschnitt der A. vertebralis 
einwandfrei dargestellt war (Bildausschniit, Uberlagerung) und somit ins- 
besondere Abgangsstenosen fibersehen worden sein kSnnen. Bet Nichtdar- 
stellung der A. vertebralis dureh die Brachialisangiographie isi aueh ein 
atypischer Abgang dieses Gef~I~es aus der Aorta [5 ] nieht ausgeschlossen. 
Die angiographisch einwandfreie Darstellung aller extrakraniellen hirn- 
versorgenden Arterien erfordert rneist rnehrere Serienangiograrnme 
("gedrehte" Serien, selektive Katheteruntersuchungen, ev. Rotations- 
angiographie [ 8 ], zus~izliche Direklpunktionen), was ffir den Patienten 
ein erh6htes Risiko bedeutet. 

Der Vergleich der bisherigen angiographischen und dopplersono- 
graphisehen Befunde zeigl, da~ h6hergradige StrSmungsbehinderungen 
der A. vertebralis dopplersonographisch erkanni werden. Die Validit~t 
der Methode rnu~ jedoeh noch an einem grS~eren angiographisch kontrol- 
lierten Patientengut iiberprfift werden. 

Die Diagnose des Subclavian-Steal-Syndroms mit steal fiber die 
Aa. vertebrales kann dagegen mit Sicherheit gestellt werden, da die MSg- 
lichkeit der Beeinflussung des peripheren Widerstandes (Kontraktion der 
Armmusk~latur) besteht. Sie ist allein durch Vergleich der Blutdruck- 
werte an den Armen und der Doppler-Pulskurven der Aa. subelaviae 
nicht m6glich. Die Feststellung, ob auch die in physiologiseher Riehiung 
durchstr6mte A. vertebralis einen deutlichen Effekt bet Muskelkontrak- 
tion des gegenseitigen Armes zeigt (nur ein Tell der F~lle), l~f~t grobe 
Rfickschlfisse auf die IV[enge der zur Versorgnng des Armes ben6figten 
Blutv.olumenanteile zu. Bet ffir ein Subclavian-Steal-Syndrona typischen 
Doppler-Befunden sind Fehldiagnosen unwahrscheinlich. Schwierigkeiten 
w~ren denkbar bet sehr geringem Kollateralkreislauf fiber die Vertebral- 
arterien und steal vorwiegend i~ber andere Gef~e. Dann ist aber auch 
zu erwarten, daf~ der angiographische Nachweis der retrograd dureh- 
str6mten A. vertebralis schwierig ist. Es ist nicht ausgeschlossen, daf~ 
der dopplersonographisehe Nachweis des Subclavian-Steal-Syndrorns 
ernpfindlicher ist als der angiographische. Der Vergleich gr61~erer Kollek- 
live isi notwendig. 

Werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten zusammengefa~t, 
kann festgestellt werden, daf~ mit der direktionellen Uliralschall-Doppler- 
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Sonographie eine umfassende atraumatische und beliebig oft wiederholbare 
Beurteilung der Du~chg~ngigkeit und Durchstr6mungsrichtung der extra- 
kraniellen hirnversorgenden Arterien mSglich ist und speziell fiir die 
Karotiden ein hoher Differenzierungsgrad der Diagnostik erreieht wird. 
Sie ist derzeii als aussagekr~ftigste Methode zur unblutigen Diagnostik 
von stenosierenden Erkrankungen der extrakraniellen Hirngef~iSe anzu- 
sehen. 

Obgleich die klinische Bedeutung einer zuverl~ssigen screening- 
Methode zur Erfassung yon Stenosen und Verschliissen irn extrakraniellen 
Verlaufsabschnitt tier Hirnarterien keiner besonderen Erw~hnung bedarf, 
set an dieser Stelle doch auf zwei Vorteile besonders hingewiesen: 
Zum einen kann die Anzahl der Angiographien bet dopplersonographisch 
klaren Befunden gesenkt werden. Dies setzt selbstverst~indlich voraus, 
da~ die Zuverl~ssigkeit der Dopplersonographie in dem entsprechenden 
Labor gesichert ist. Zurn anderen linden sich iiberraschend viele Patienten 
mit Stenose oder Verschlu~ einer Halsarterie, die a~fgrund der anamnesti- 
schen oder neurologischen Hinweise nicht einer Angiographie zugeffihrt 
worden w~ren. Zu dieser Gruppe geh~rten Patienten, die weder Zeichen 
transitorischer Isch~rnien noch Halbseitensymptorne aufweisen, aber 
uncharakteristische Beschwerden wie Benommenheitsgeffihl, rasche 
ErschSpfbarkeit oder Nachlassen der geistigen und/oder allgemeinen 
Leistungsf~higkeit, oft mit leichter Reizbarkeit o. ~. haben. H~ufig liegt 
auSer der extrakraniellen Obstruktion keine schwere Zerebralsklerose vor, 
wodurch die h~ufige und bemerkenswerte Rflckblildung dieser Beschwerden 
naah Operation verst~ndlich wird. 

Die verl~i~lichen Ergebn}sse, welche durch die hier beschriebene 
einfache und vergleichbar billige dopplersonographische Untersuchung er- 
zielt werden, berechtigen dazu, die Verbreitung dieser Methode in der 
internistischen, neurologischen und gef~chirurgischen.Praxis noch auf 
l~ngere Zeit hin zu f6rdern. Die Anwendung der in Entwicklung befindliehen 
Ultraschall-Verfahren, die auf der einen Seite eine quantitative Messung 
des Durchflu/~vohrnens bet gleichzeitiger Bestimmung der Tiefe und 
des Durchrnessers der Arterie, und auf der anderen Seite die direkte 
Abbildung des Gef~:~es (Ultraschall-Angiographie-)erlauben, wird vorerst 
wenigen Zentren w~rbehalten bleiben. 

Die Untersuchungen wurden mit Unterstilzung der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft irn Sonderforschungsbereich Hirnforschung 
und Sinnesphysiologie (SFB 70) durchgefiihr t. 
Fiir die technische Hilfe danken wir Frau Teklenborg und Frau Andris. 
Herrn Prof. V. Schlosser (Gef~chirurgische Abtlg. der Chirurgischen 
Universit~tskliJaik Freiburg) danken wir fiir die ilberweisung von 
Patienten. Herrn Prof. K. Voigt (Sektion Neuroradiologie der Neuro- 
logischen Klinik) und dem Institut fiir RSntgendiagnostik der Univer- 
sitar (Dir. Prof. W. Wenz) danken wir ffir die 15berlassung und 
Beurteilung der Angiogramme. 
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