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Arterioventse Fisteln kénnen angebo-
ren oder erworben sein. Die Differen-
tialdiagnose zwischen erworbenen und
angeborenen a-v-Fisteln kann aufgrund
der Anamnese, der Serienangiogra-
phie, des intraoperativen Situs, der Hi-
stopathologie sowie des klinischen
Verlaufes gestellt werden. Klinische
Symptome angeborener Fisteln treten
gelegentlich erst im Erwachsenenalter
auf, wobei einem Trauma oder einer In-
fektion eine auslésende Rolle zukom-
men. Das posttraumatische isolierte
Auftreten von a-v-Fisteln an einem
Langfinger ist selten. Interessante pra-
und postoperative quantitative Durch-
blutungsmessungen, operatives Vor-
gehen sowie morphologische Untersu-
chungen und der klinische Verlauf
rechtfertigen, eine einschlagige Beob-
achtung mitzuteilen.

Fallbericht:

38-jahriger Patient. Uberweisung zur
chirurgischen Therapie einer chroni-
schen Paronychie am IV. Finger rechts.

Anamnestisch — erlitt der Patient im
33. Lebensjahr ein schweres stumpfes
Trauma am V. Finger rechts mit nach-
folgender Exzision eines nekrotischen
Anteiles des ulnaren Nagelfalzes. Im
Verlaufe der Jahre Auftreten nassen-
der Geschwure am Nagelfalz, sowie zu-
nehmender Sensibilitatsverlust am
Endglied. Zeitweilig pulssynchrone
Schmerzen am Grund- und Mittelglied.

Klinischer Befund:

Atrophes, livide verfarbtes kihles End-
glied des IV. Fingers rechts mit intra-
kutan erweiterten Venen und einem
nassenden, 3 mm im Durchmesser be-

Abb. 1

tragenden Geschwir am ulnaren Na-
gelfalz. Keine Zweipunktediskriminie-
rung. An den ersten zwei Gliedern des
IV. Fingers rechts deutliche Uberwdr-
mung der Haut, Umfangdifferenz von 4
mm gegenuber dem V. Finger links in
gleicher Héhe (Abb. 1), fihlbares und
hoérbares systolisch-diastolisches
Schwirren Ober beiden palmaren Fin-
gerarterien. Massive Venenkonvolute
am Dorsum mit durch Dopplerdetektor
feststellbaren Pulsationen und typi-
schem Maschinengerdusch. Stark er-
weiterte Venen Gber dem Dorsum der
Metakarpale ttl und IV (Abb. 2).

Rontgenleeraufnahme der rechten
Hand (Abb. 3) — fleckige Osteoporose
des IV. Fingers rechts ab Mitte der
Grundphalange nach distal.

Atrophie der Weichteile des Fingerend-
gliedes bei Weichteilschwellung am
Grund- und Mittelglied.

Brachialisangiographie
Bilder/Serie), (Abb. 4):

In der fruharteriellen Phase Darstel-
lung einer breitkalibrigen Arteria me-
diana am Unterarm, die die Arteriae di-
gitales palmares communes 1 —IV
speist. Am V. Finger im Bereich des
Grund- und Mittelgliedes zahlreiche a-
v-Shunts und bereits in der arteriellen
Phase, bevor es noch zur Darstellung
der Arterien der Hohlhand und der ubri-
gen Finger kommt, massiver vendser
Rockstrom. Ausgedehntes vendses
Netz Gber der Grund- und Mittelphalan-
ge, fehlendes Kapillarnetz des End-
gliedes. Die Obrigen Finger sind deut-
lich unterversorgt, teilweise erschei-
nen die Fingerarterien wie abgebro-
chen. Nur am I. und V. Strahl in der
spatvendsen Phase annahernd norma-
le GefaBversorgung.

rechts (12

Praoperative Autnahme des IV. Fingers rechts (a-v-Fistel) im Vergleich zum IV. Finger links — von palmar und ulnar, Deut-
liche Atrophie des Endgliedes, Ulkus am ulparen Nageltalz und intrakutane Venen, Deutliche Umfangsditferenz an den

ersten 2 Gliedern.

213



Abb. 2

Ubersichtsautnahme beider Hande von dorsal. Auffallend die starke Venenzeichnung iber dem MC IV, rechts.

d 38a.

Abb. 3

Fleckige Osteoporose des IV. Fingers rechts beginnend
ab Mitte des Grundgliedes.

Durchblutungsmessungen:

1. VenenverschluBplethysmographie:
— Messung der temperaturabhéngi-
gen Durchblutung der gesamten
Hand im Vergleich zur kontralatera-
len Hand
— Durchblutungsmessung einzel-
ner Finger

2. Messung des Shuntvolumens:

die préoperativen Werte sind in Ta-
belle 1 und 2 mit den postoperativen
Werten zusammengefaBt.

Aufgrund der Klinik und all dieser Be-
funde wurde die Diagnose ,,posttrau-
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matisch aufgetretene a-v-Fisteln des
rechten Ringfingers” gestellt.

Die enorme Luxusdurchblutung der er-
sten zwei Glieder dieses Fingers, die
Minderdurchblutung des Endglieds
und die damit in Zusammenhang ste-
hende Entziindung, Ulcera und Gefuhl-
losigkeit, sowie die relative Minder-
durchblutung der Nachbarfinger, erga-
ben die Indikation zur Operation.

Operation: diese bestand in einer zwei-
zeitigen, in Blutleere ausgefihrten
Skelettierungsoperation.

In der ersten Sitzung wurden mit Hilfe
des Operationsmikroskopes und mi-
krochirurgischer  Operationstechnik
die palmaren Fingerarterien, welche ei-

ne starke Wandverdickung zeigten,
vom MP-Gelenk bis DIP-Gelenk skelet-
tiert. Die Arterien selbst waren stark
geschléngelt und wiesen zahlreiche,
im Durchmesser etwa 0,1 bis 0,5 mm
betragende a-v-Fisteln auf (Abb. 5a),
die dargestellt und reseziert wurden.
Nach Resektion des zwischen Haut
und Sehnenscheide gelegenen Binde-
gewebes, das zahlreich erweiterte Ge-
faBe enthielt, wurde unter Schonung
der Fingernerven die Operation been-
det.

in einer nach 3 Wochen durchgefiihr-
ten zweiten Sitzung konnten mit Hilfe
eines dorsalen Zugangs vom MP bis
DIP die Venen und die dorsalen Arte-
rien skelettiert werden. Auch hier zahl-
reiche a-v-Fisteln (Abb. 5b).

Das Auffallende am postoperativen
Verlauf waren die rasche Abheilung
des Geschwiirs, das deutliche Warmer-
werden der Fingerspitze, die Ruckkehr
von Sensibilitat sowie eine eindeutige
Zweipunktediskriminierung zwischen
3,5und 5 mmam |V. Finger und ein
sitiver Ninhydrintest. '
Die postoperative Serienangiographie
zeigte eine gleichzeitige arterielle Fl-
lung sowie eine Darstellung des Kapil-
larnetzes in allen 5 Fingern. In der ve-
ndsen Phase findet sich zwar weiterhin
eine breitkalibrige, die Fistelreste drai-
nierende Vene, jedoch verweist auch
die Darstellung der ubrigen Venen der
Hand auf eine fast vollkommen norma-
lisierte Kreislaufzeit (Abb. 6).

Ergebnisse der pra- und postoperativen
hé@modynamischen Untersuchungen:

Die hamodynamische Situation der
von den a-v-Shunts betroffenen Hand

| Fingerdurchblutung
ml/100 mil/Min.

R L
préoperativ 16 26

postoperativ 14 33

a-v-Shuntvolumen
in % :
= i
v
R L R L
607 26 80 + 5%
269 54 42 + 3% 16 £ 2%

Tab. 1

Durchblutung einzelner Finger sowie a-v-Shuntvolumen des Unterarmes bei einem Patienten mit a-v-Shunts des V. Fin-

gers rechts.

mIi/100 ml Gewebe/Min.

35°C 25°C 15°C
rechte Hand 47 (= + 28) 36 (= +22) 24 (= + 22)
(a-v-Shunt)
linke Hand 19 14 2
(kontralateral)

Tab. 2

Durchblutung der gesamten Hand in Abhéngigkeit von der Umgebungstemperatur* der Hand bei einem Patienten mit a-v-

Shunts des V. Fingers rechts.
(* Wassertemperatur des Plethysmographen)



(IV. Finger rechts) wurde mit jener der
kontralateralen Hand verglichen und
der EinfluB der operativen Therapie
herausgearbeitet. Die Ergebnisse sind
in den Tabellen 1 und 2 zusammenge-
faBt.

Die Durchblutung des von den a-v-
Shunts betroffenen IV. Fingers rechts
war vor der Operation mit 607 mI/100
ml Gewebe/Minute mehr als 20-mal so
groB als jene der Finger Ill und IV der
kontralateralen Hand. Hingegen war
die Durchblutung des benachbarten Iil.
Fingers rechts infolge Blutdeviation
deutlich vermindert. Nach der Opera-
tion war die Verminderung der Durch-
blutung des Iil. Fingers rechts besei-
tigt. Die Durchblutung des erkrankten
IV. Fingers rechts war im Vergleich
zum préoperativen Wert um 66% ge-
senkt, im Vergleich zu den kontralate-
ralen Fingern aber immer noch stark
erhéht.

Das a-v-Shuntvolumen des rechten
Arms (Unterarm und Hand) war préope-
i v mit 80 = 5% pathologisch und
wurde nach der Operation auf 42 + 3%
vermindert, was einer erheblichen Ver-
besserung der hdamodynamischen Si-
tuation, nicht jedoch einer Normalisie-
rung entspricht und im Einklang mit
den quantitativen FluBwerten des [V.
Fingers liegt (Tab.1). Aus der Tabelle 2
ist zu ersehen, daB die Gesamtdurch-
blutung der rechten Hand (a-v-Shunt
des IV. Fingers) bei allen Temperaturen
betrachtlich héher war als die der lin-
ken Hand. Die Durchblutungsdifferenz
zugunsten der rechten Hand war ver-
haltnismaBig unabhangig von der Tem-
peratur. Sie liegt zwischen 22 und 28
ml/100 ml Gewebe/Minute und war of-
fenbar im wesentlichen durch das a-v-

Abb. §

Intraoperative Aufnahmen des IV. Fingers rechts.

Abb. 4a
Brachialisangiographie rechts (prédoperativ):

8 Sekunden nach Kontrastmittelinjektion. Der groBte Teii
des Kontrastmittels flieBt iiber die breitkalibrige, die Fisteln
speisende Arterie. Gleichzeitig kommt es als Zeichen des

vorzeitigen vendsen Rackstroms bereits zur Venendarstel-

lung. Die Gbrigen Finger sind deutlich unterversorgt. Teil-
weise erscheinen die Fingerarterien wie abgebrochen.

Shuntvolumen des V. Fingers rechts
bedingt. Dies heiBt jedoch, daB das
durch a-v-Shunts bedingte KurzschluB-
volumen des IV. Fingers rechts prak-
tisch unabhangig von der Umgebungs-
temperatur war. (Wassertemperatur
des Plethysmographen zwischen 15
und 35°C). Physiologischerweise ist
die normale Fingerdurchblutung stark
temperaturabhédngig. Bei Ruckrech-
nung auf das gemessene Volumen der
Hand laRt sich aus der Rechts-Links-
Durchblutungsdifferenz auf ein a-v-

Abb. 4b

14 sec. p. i. Das Kontrastmittel ist zum GroBteil aus der Fi-
stel abgeflossen. Erst jetzt kommt es andeutungsweise
zur Darsteliung einiger peripherer Arterien der ibrigen
Finger.

Shuntvolumen des IV. Fingers rechts
der GraBenordnung zwischen 44 — 56
ml/Minute schlieBen.

Weiterer Verlauf:

Vier Monate nach der Operation kam
es durch ein Bagatelltrauma zu einer
heftigen arteriellen Blutung am Mittel-
glied dorsal des operierten Fingers, die
nur durch Umstechung gestillt werden

a) palmar (Blutleere): nach rechts gehalten — radialer Fingernerv links oben — stark geschiéngelte, wandverdickte radiale Fingerarterie mit einer nach rechts unten ziehenden

a-v-Anastomose (Pfeil).

b) dorsal: trotz Blutleere gut erkennbare, teils intrakutan, teils subkutan gelegene Venenkonvolute
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Abb. 6a
Brachialisangiographie rechts (postoperativ):

8 sec. p. i. Die Fisteln sind zum gréBeren Teil unterbunden.
Das wesentlichste Merkmal der gednderten Zirkulations-
verhaltnisse ist jedoch die deutlich verbesserte Durchblu-
tung der 0brigen Hand. Nahezu s&mtliche Fingerarterien
und die Kapillarnetze an den Fingersspitzen kommen zeit-
gerecht zur Darstellung.

konnte. Daraufhin entwickelte sich ei-
ne so massive Infektion, daB der Fin-
ger letztlich im MP-Gelenk amputiert
werden mubte.

Die histologische Untersuchung des
sowohl bei den ersten Operationen ge-
wonnenen Materials (S.P. 3527/78 und
7891/78) als auch des amputierten Fin-
gers (S.P. 13966/78) zeigt die Weichtei-
le des Fingers in allen Schichten an
der Palmarseite des Fingers tber der
Mittelphalanx betont diffus durchsetzt
von kapillaren und prékapillaren, an-

L ' 3 {)
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Abb. 7 Weichteile des Fingers a) kapillare und prakapillare GefaBe

Abb. 6b

14 sec. p. i. Es findet sich zwar weiterhin eine breitkalibri-
ge, die Fistelreste drainierende Vene, jedoch auch die Dar-
stellung der brigen Venen der Hand verweist auf die fast
vollkommen normalisierte Kreislaufzeit.

giomatdsen Proliferationen, die viel-
fach kleinere und gréRere Konglomera-
te bilden. Innerhalb und zwischen die-
sen herdférmigen angiomatdésen Bil-
dungen finden sich relativ zahlreich ty-
pische arteriovendse Anastomosen so-
wie Shuntbildungen zwischen Arterien
und Venen aller GréBenordnungen
(Abb. 7). Die Fingerarterie selbst dila-
tiert mit fibros verbreiterter Intima und
hypertropher Media (Abb. 8). Ein Ast
der Fingerarterie palmar durch alte
Thrombenmassen verschlossen. Die
Venen stark erweitert mit fibrosierter
Wand.

'\ih s

b) typische arterio-venose Anastomosen

Gleichartige, vor allem kapillare und
prékapillare Angiome im periostalen
Bindegewebe fihren zu Druckusur der
Kompakta des Knochens. Andererseits
die Kompakta des Knochens der Mit-
telphalanx auch an mehreren Stellen
unterbrochen durch in den Knochen
fuhrende arteriovendse Fisteln wech-
selnder GroBe (Abb. 9). Der Knochen
selbst zeigt umfangliche osteolytische
Verénderungen. Die Kompakta z. T.
stark verdunnt, die Reste der Grenzla-
mellen der Havers'schen Lamellensy-
steme und der Schaltlamellen irregular
begrenzt, z. T. hochgradig verdiinnt,
zeigen auch Umbauzeichen von Paget-
ahnlichem Charakter. Die Spongiosa-
balkchen hochgradig rarefiziert bzw.
geschwunden. Zwischen diesen Re-
sten lamelldren Knochens liegt spar-
lich Fettmark oder lockeres Bindege-
webe mit zahlreichen GefaRen. Neben
spdrlich kleinen, zumeist herdférmigen
kapillaren und prakapillaren GefaBbil-
dungen finden sich im gesamten Pha-
langenknochen reichlich kleine und zu-
meist groBe arterioventse Fisteln
stark ausgeprégter varikéser Erweite-
rung, vor allem des vendsen Schen-
kels. Die Venenwand selbst diinn und
unregelmaBig gebaut.

Diagnose: Konnatale arteriovendse
Dysplasie in den Weichteilen und dem
Knochen des V. rechten Fingers mit
multiplen a-v-Fisteln. Osteolytische
Veranderungen in den Phalangenkno-
chen, wie sie als Folgezustand chroni-
scher Zirkulationsstérungen bekannt
sind. Wandhypertrophie der Fingerar-
terien.

Besprechung:

Alle Formen pathologischer Kurz-

schlusse zwischen Arterien und Venen
werden unter dem Begriff ,,arterioveno-
~se Fisteln” zusammengefaBt. Die phy-




siologischerweise vorkommenden a-v-
Anastomosen unterscheiden sich von
den Fisteln vor allem durch den beson-
deren Wandbau. Das durch sie kurzge-
schlossene Blutvolumen erreicht nach
STAUBESAND und ILLIG selbst unter
extremen Bedingungen praktisch nie
einen Umfang, der zu hamodynami-
schen Ruckwirkungen auf den Gbrigen
Kreislauf fuhrt.

Es gibt erworbene und angeborene a-v-
Fisteln, wobei die meisten erworbenen
durch penetrierende Verletzungen ent-
stehen.Durch stumpfe Gewalt entstan-
dene erworbene a-v-Fisteln stellen
nach VOLLMAR eine ausgesprochene
Raritat dar. Félle von a-v-Fisteln, die
nach stumpfem Trauma auftraten, wur-
den u. a. von KUHNE, LUKE, OLOV-
SON, LERICHE, MALAN und PRATT
beschrieben. Diese Autoren nehmen
jedoch meist an, daB latente a-v-Fisteln
durch das Trauma manifest geworden
sind. Nach MALAN soll mit dem Trau-
ma eine Entzindung einhergehen und
[ se eine Erweiterung der vorhande-
nen a-v-Anastomosen, die funktionell
wirksam werden, nach sich ziehen. Da
sich Arterien und Venen aus einem ge-
meinsamen Kapillarplexus entwickeln,
bestehen physiologischerweise zu
Beginn des Differenzierungsprozesses
zahlreiche Kurzschlisse (SABIN 1917).
Nach RIENHOFF (1924) und SEEGER
(1938) verdanken die a-v-Fisteln ihre
Entstehung mangelhaft stattgefunde-
ner Differenzierung.

Nach LAWTON und Mitarb. (1957) kén-
nen ein Trauma oder Druckveranderun-
gen die in einer ,intakten’” Angiodys-
plasie Arterien und Venen trennenden
feinen Membranen durchbrechen, wo-
durch gleichsam die Schleusen zu einer
»aktiven” a-v-Fistel geéffnet werden.

Dem 1972 erlittenen Trauma am |V. Fin-

- rechts wére in unserem Fall eine
auslosende Rolle fur das Auftreten von
Symptomen einer klinisch nicht manife-
sten a-v-Angiodysplasie zuzuschreiben.

Die histologisch verifizierten multiplen
a-v-Fisteln aller Gr6Benordnung in den
Weichteilen und Knochen charakteri-
sieren die Erkrankung in unserem Fall
als angiodysplastische kongenitale a-
v-Fisteln.

Hamodynamisch kann dieser Fall,
wie die Klinik und die Durchblutungs-
messungen zeigten, dem hyperkineti-
schen aktiven Typ zugeordnet werden.
Sowohl angiographisch wie plethys-
mographisch wurde an den ubrigen
Fingern der rechten Hand eine be-
trachtliche Minderdurchblutung fest-
gestellt. Dies kommt einem Stealsyn-
drom gleich. Der Widerstand durch die
Fistel ist wesentlich geringer als peri-
pher der Fistel, so daB ein GroBteil des

Abb. 9
Ausschnitt aus dem Knochen der Mittelphalanx

a — verddnnte Kompakta
b — in den Knochen fuhrende Fistel

Blutvolumens durch die Fistel gefiihrt
wird und peripher davon eine Ischamie
entsteht. Die betrachtlichen arteriellen
Veranderungen, die {ntimaverbreite-
rung und Mediahypertrophie deuten ei-
nen hyperkinetischen Shunt von langer
Dauer an.

Das Hauptziel der Behandlung besteht
primér in der Ausschaltung der a-v-Fi-
steln (SCHOBINGER). Sie besteht in ei-
ner Skelettierungsoperation der Arte-

i A TS, P g ,ﬁ

Abb. 8 Fingerarterie mit fibros erweiterter Intima und hypertropher Media

¢ — varikos erweiterte Fistel im Knochen
d — den Knochen umgebende Weichteile mit kapillaren GefaBproliferationen

rien mit nachfolgender Verkleinerung
der Venenkonvolute. Der Einsatz mi-
krochirurgischer  Operationstechnik
unter Verwendung des Mikroskops
scheint uns beim Befall der Hand
bzw. der Finger sehr wesentlich. Da-
durch ist es mdglich, die a-v-Fisteln ge-
nau zu lokalisieren und die Nerven zu
schonen. Trotz radikaler Operation ge-
lang es im vorliegenden Fall nur, das
Shuntvolumen um 66% zu senken, so
daB in Zusammenhang mit den praope-
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rativen Roéntgenleeraufnahmen daher
an enossale Fistel gedacht werden
muBte.

Nach SCHOBINGER geniigt bei diesen
enossalen a-v-Dysplasien gelegentlich
eine ausgedehnte knochennahe Ske-
lettierungsoperation. Wie die Histolo-
gie des Knochens bei unserem Patien-
ten zeigte, hatte jedoch die Operation
keinerlei EinfluB auf die enossalen
Shunts. MALAN und PUGLIONISI

(1965) und MALAN (1974) empfehlen
die Resektion des befallenen Kno-
chens und die Auffullung durch Kno-
chenspéne. Dieses Vorgehen wiére an
der Hand vielleicht bei Befall des Dau-
mens, nicht aber bei isoliertem Auftre-
ten von a-v-Fisteln an einem Langfin-
ger zu erwagen.

Die operative Therapie der a-v-Fisteln
vom Typ 2 (multiple Querachsen-
schltisse zwischen Arterien und Ve-

nen aller GroBenordnungen) ist auf-
grund der Rezidivtendenz oft unbefrie-
digend. Eine exakte Diagnosestellung
ist bei diesen seltenen Fallen von
posttraumatisch aufgetretenen ange-
borenen Fisteln oft erst intraoperativ
oder nach Erhalt der feingeweblichen
Untersuchung méglich. In solchen Fal-
len ist jedoch der Eingriff als Versuch
zur Erhaltung der Hand bzw. des be-
troffenen Fingers gerechtfertigt.

PIZA-KATZER, H., |. OBIDITSCH-MAYER und H. EHRINGER: Der EinfluB von Traumen auf konnatale arterio-vense
Dysplasien. (Beobachtung an einem Langfinger — Hamodynamik, Therapie, Verlauf und Histologie).

Zusammenfassung:

Durch hamodynamische Verlaufsbeobachtung, mikrochirurgische Operationen sowie histologische Untersuchungen konn-
te der Nachweis einer kongenitalen a-v-Dysplasie erbracht werden. Das Trauma kann in diesem Fall als ausldsende Ursache
der Fistel betrachtet werden.

PIZA-KATZER, H., | OBIDITSCH-MAYER, and H. EHRINGER: Report on a Case of Posttraumatic arterio-venou.-
Fistulae in a Long Finger.

Summary:

By haemodynamic follow-up, microsurgical intervention and histological examination we could prove a congenital a-v-
dysplasia. In this case trauma was felt to be the provocative factor for the a-v-fistulae.

PIZA-KATZER, H., |. OBIDITSCH-MAYER, et H. EHRINGER: Rapport sur le cas d’une fistule artério-veineuse post-
traumatique d’un doigt.

Résumeé:
Par observation hémodynamique, opérations microchirurgicales et examens histologiques, on a pu prouver une displasie
artério-veineuse congénitale. On peut considérer le traumatisme dans ce cas comme cause de la fistule.
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