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Verlaufsbeobachtungen bei subtotaler Carotisstenose
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Follow-up Studies of Subtotal Carotid Artery Stenosis

Summary. Angiographic and/or operative follow up studies on 19 patients
with angiographically demonstrated subtotal carotid artery stenosis showed
the following results: In 3 out of 16 cases where no immediate operation of the
stenosis was performed, complete occlusion followed within a week of the
angiographic demonstration of the stenosis. Though intramural artifacts did
not occur, this could be a consequence of the angiographic procedure
(temporary fall of blood pressure?). In 4 out of 7 cases with subtotal stenosis
where the diagnosis was known for at least 6 months, no occlusion occurred.
The blood flow through a subtotal carotid artery stenosis might not be as
small as is usually assumed, as illustrated by 2 out of 3 cases where a definite
increase in the symptoms occurred on complete occlusion of the vessel. The
results indicate that cases of subtotal stenosis should be promptly treated by
disobliteration,
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Zusammenfassung. Bei 19 Patienten mit angiographisch gesicherter subtotaler
Carotisstenose, deren Weiterentwicklung angiographisch und/oder operativ
kontrolliert worden ist, haben Kontrolluntersuchungen folgende Ergebnisse
gezeigt: In drei von 16 Fillen, in denen die Stenose nicht sofort operiert
wurde, kam es innerhalb von einer Woche nach der angiographischen Ent-
deckung der Stenose zum TotalverschluB. Ein Zusammenhang mit der
angiographischen Untersuchung ist moglich, obwohl Wandartefakte nicht
sichtbar waren (voriibergehender Blutdruckabfall?). Andererseits war in 4 von
7 Fillen, deren Schicksal mindestens ein halbes Jahr lang bekannt blieb, auch
nach dieser Zeit noch kein VerschluB eingetreten. Subtotale Carotisstenose
und TotalverschiuB der Carotis sind himodynamisch wahrscheinlich nicht
gleichzusetzen, denn in zwei von drei Fiillen war der Eintritt des Verschlusses
mit deutlicher Symptomenzunahme verbunden. Empfohlene therapeutische
Konsequenz: sofortige operative Desobliteration der subtotalen Stenose nach
ihrer Entdeckung.

Schliisselworter: Subtotale Carotisstenose - Arteriographie —Cerebrale Durch-
blutungsstérungen -~ Folgender TotalverschluB.
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Einleitung

Stenosen der A.carotis interna konnen entweder durch Mikroembolien oder
durch Herabsetzung des poststenotischen arteriellen Minuten-Volumens [4, 6, 11]
zur Beeintriachtigung der Hirndurchblutung fiihren. Mikroembolien — eine der
Ursachen fiir transitorische ischdmische Attacken — sollen insbesondere von
ulcerierenden atheromatdsen Plaques [6, 8, 15] der Carotis interna ihren Ursprung
nehmen und setzen keine hochgradige Stenose [5] voraus. Poststenotische
Herabsetzung des arteriellen Durchflusses hingegen wird erst bei hochgradiger
Stenose relevant [2, 3, 5, 10, 11]. Ob in diesem Stadium Mikroembolien noch
zusétzlich eine Rolle spielen konnen, ist fraglich [6, 13]. Deshalb betrachten
manche GefdBchirurgen die subtotale Carotisstenose dhnlich wie den kompletten
Carotisverschlu3: Bei akutem FEintritt von Symptomen wird ein Desobliterations-
versuch innerhalb von 6 Stunden gemacht [11]; chronische oder klinisch stumme
Fille mit subtotaler Carotisstenose hingegen werden nicht desobliteriert.

Zwei Erfahrungen haben uns dazu veranlaf3t, den spontanen Verlauf von sub-
totalen Carotisstenosen zu verfolgen:

Erstens war uns aufgefallen, daB es bei subtotaler Carotisstenose innerhalb
sehr kurzer Zeit nach der Angiographie zum kompletten Verschlu kommen
kann,

Damit erhob sich die Frage, ob nicht jeder Fall von subtotaler Carotisstenose
vom Zeitpunkt seiner angiographischen Entdeckung an als ,,akuter Fall innerhalb
der 6-Stunden-Grenze* betrachtet werden muf.

Zweitens haben wir Fille gesehen, bei denen die klinische Symptomatik im
Zusammenhang mit dem vollstindigen VerschluB einer vorher subtotalen Ste-
nose zunahm. Deshalb war die Frage zu stellen, ob es vom himodynamischen
Gesichtspunkt her zuldssig ist, die subtotale Stenose praktisch als Carotis-
Verschlufl zu betrachten.

Material und Methode

Als subtotale Carotisstenose definierten wir solche Stenosen, bei denen sich angiographisch eine
iiber 90%ige Lumeneinengung mit fadenférmigem Kontrastmittel-Durchtritt zeigte. Da83 die
angiographische Definition des AusmaBes einer Stenose mit Schitzfehlern verbunden ist [1], hat
seinen Grund einerseits in den Viskosititsunterschieden zwischen Blut und Kontrastmittel und
andererseits in der GefiBdarstellung in nur zwei Strahlengingen. Manchmal scheint die
Kontrastmittelsdule am Ort der Stenose komplett unterbrochen, obwohl die poststenotische
Fiillung recht gut ist. In solchen Fillen stellt sich also angiographisch die Stenose als zu
ausgeprigt dar.

Das Schicksal einer subtotalen Carotisstenose wurde von uns anhand von Kontroll-
angiogrammen oder aber durch den Kontrollbefund bei der Operation beurteilt. Wenn beispiels-
weise ein Kontrollangiogramm 7 Tage nach der ersten Feststellung der subtotalen Stenose
unverandert war oder wenn 7 Tage nach der Entdeckung der Stenose die operative Exploration
noch keinen CarotisverschluB zeigte, so wurde folgender SchluB gezogen: Mindestens 7 Tage seit
ihrer Entdeckung hat sich die subtotale Stenose nicht villig verschlossen. Wurde hingegen 7 Tage
nach der ersten Feststellung der Stenose bei einer Kontrollangiographie oder bei der Operation
ein kompletter CarotisverschluB3 gefunden, so Jautete die Folgerung: Innerhalb eines Zeitraumes
von 0—7 Tagen seit Feststellung der subtotalen Stenose ist es zum VerschluB gekommen.

Anamnese und weiterer Verlauf wurden auf transitorische Attacken und Schlaganfille
{iberpriift. Der Fall wurde abgeschlossen mit dem Eintritt des volligen Verschlusses der Carotis
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interna bzw. mit dem letzten Termin, an welchem im Falle persistierender subtotaler Stenose
der Zustand des Gefifles noch als bekannt angesehen werden konnte.

Insgesamt 19 Patienten standen zur Verfiigung, bei denen eine angiographisch gesicherte
subtotale Stenose durch Kontrolluntersuchungen iiberpriift worden war. Die Kontrollunter-
suchung bestand entweder ausschlieBlich in der RE-Angiographie (14 Patienten) oder zusitzlich
im Befund bei operativer Desobliteration des Gefiifes (5 Patienten). Fiir die Verlaufsbeurteilung
konnten 3 Patienten nicht herangezogen werden: zwei von ihnen waren unmittelbar nach der
Entdeckung der Stenose operiert worden, ohne daB inzwischen ein VerschluR eingetreten war;
beim dritten wurde 2 Jahre nach der ersten Untersuchung ein CarotisverschluB gefunden, es
blieb aber unbekannt, wie lange er schon bestand. Somit standen 19 Patienten zur Verfiigung
fiir die Beantwortung der Frage nach Schiaganfillen und transitorischen Attacken in der
Vorgeschichte, wihrend fiir die weitere Verlaufsbeurteilung nur 16 Patienten herangezogen
werden konnten. -

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die wichtigsten klinischen Daten der 19 Patienten. Vor der
angiographischen Entdeckung der subtotalen Stenose hatten 11 Patienten einen
Schlaganfall und 8 eine oder mehrere transitorische Attacken. Bei 4 Patienten
wurde durch Kontrollangiographie der Eintritt eines Verschlusses gezeigt, und
zwar bei einem innerhalb weniger Minuten nach der Entdeckung der Stenose,
wihrend bei den iibrigen drei nur die Feststellung getroffen werden konnte, daB
der VerschluB irgendwann zwischen der Erstangiographie und der Kontrollangio-
gra phie eingetreten sein muBte, was im Einzelfall Zeitriume von 3 Tagen, 5 Tagen
bzw. 2 Jahren beinhaltete. Bei dem erstgenannten Patienten wurde sofort nach
Entdeckung des Verschlusses die operative Desobliteration erfolgreich durchge-
fiihrt. Bei 13 Patienten war noch mindestens 6 Tage nach der Erst-Angiographie
kein VerschluB eingstreten. Somit schien folgender SchiuB berechtigt: Innerhalb
von 6 Tagen nach Entdeckung der subtotalen Stenose hat sich bei 3 von 16 Pa-
tienten die Carotis verschlossen. In allen drei Fillen von gesichertem raschem Ver-
schiuBl (der vierte Patient ist hier eliminiert wegen des langen Intervalls von zwei

Tabelle 1. Klinische und angiographische Daten (Initialereignis, Zustand der Stenose, Operation)
bei 19 Patienten mit subtotaler Carotisstenose. Einteilung des Beobachtungszeitraumes in 3
Perioden

Initial- Carotis Beobachtungszeitraum Verschlu- Gesamt-
ereignis interna 0—1 Woche 1 Wo—1, J. 1, J. und datum zahl]
i unbekannt
ldnger
offen 3 1 4
Schlaganfall verschlossen 2 11
operiert 1
offen 3 2
TIA verschlossen 1 1 8
operiert 1

TIA = transitorische ischdmische Attacke. Die in der rechten Spalte angegebene Fallzahl entsteht
durch Zusammenzihlung der Zahlen im mittleren Tabellenteil,
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Abb. 1a und b. Linksseitige Carotisangiographie eines 43jihrigen Patienten mit absoluter Ar-
rhythmie und rezidivierenden Embolien 10 Tage nach Schlaganfall der rechten Kérperseite:
Schwere Stenose im Keilbeinabschnitt der A. carotis interna und praestenotische Gefé8spasmen
(a). 3 Wochen spiiter Spontanrekanalisation der Stenose und Dilatation der Carotis (b)

Jahren!) war die Carotis communis zwei Zentimeter oder mehr unterhalb der
Stenose punktiert worden, und Injektionsartefakte waren nicht aufgetreten. In
allen drei Fillen war aufgrund der Vorgeschichte anzunehmen, daB die Carotis-
stenose mindestens 4 Wochen (in einem Fall sogar 8 Monate) vor der Erst-
Angiographie schon vorgelegen hatte.

Bei 4 Patienten war die Carotis auch nach einem halben Jahr noch nicht
verschlossen und in einem Fall sogar nach 2!, Jahren nicht. In einem Fall
(Abb. 1a und b) war drei Wochen nach Feststellung der subtotalen Stenose (in
der pars petrosa der Carotis interna) sogar eine fast vollige Auflésung der Stenose
eingetreten, also eine Rekanalisation. Abb. 2a und b zeigt zwei angiographische
seitliche Bilder eines Patienten, der auf dem ersten Bild eine subtotale Stenose am
Carotis-Ursprung aufweist, die sich innerhalb von 5 Tagen (Abb.2b) zum
VerschluB komplettiert hat.

Von Interesse erschien die Frage, wie viele Patienten wihrend der Zeit, in
welcher die subtotale Stenose sicher vorhanden war, transitorische Attacken oder
einen Schlaganfall hatten. Diese Phase ist der Zeitraum zwischen der Entdeckung
der subtotalen Stenose und der letzten Kontrolle, die das Fortbestehen der
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Stenose anzeigte. Es handelt sich um 13 Patienten, von denen 12 im betreffenden
Zeitraum keine Symptomenzunahme zeigten, wihrend sich der Zustand eines
Patienten etwas verschlimmerte. Diese Zahlen sind allerdings fiir statistische
Uberlegungen zu klein.

Diskussion

Unsere Ergebnisse haben gezeigt, daBl in drei von 16 Fillen innerhalb einer
Woche nach der angiographischen Feststellung einer subtotalen Carotisstenose
ein TotalverschluBl des GefiBes eingetreten ist, die unmittelbare Gefahr des
Verschlusses einer eben entdeckten subtotalen Stenose erscheint also nicht klein.
Da bei unseren Patienten iiberwiegend die Angiografie der A. carotis communis
durchgefiihrt worden war, erhebt sich die Frage, ob die Verschlufirate niedriger
gewesen wire, wenn die GefdBdarstellung durch Aortenkatheter-Angiographie
bzw. (im Falle einer rechtsseitigen Stenose) durch Brachialisangiographie vorge-
nommen worden wire, Diese Frage bleibt unbeantwortet. Die Tatsache, daB die
drei Patienten mit rasch eingetretenem Verschluf} bereits Wochen bis Monate vor
der Erst-Angiographie unter entsprechenden Hirndurchblutungsstérungen litten,
sagt nichts dariiber aus, ob und wie lange vor der Erst-Angiographie die subtotale
Stenose schon bestanden hat. Hitte die subtotale Stenose in allen drei Fillen schon
lange bestanden, so hitte der rasche Eintritt des Verschlusses nach der Erst-
Angiographie sehr deutlich fiir einen Zusammenhang mit der angiographischen
Untersuchung gesprochen. Ein Zusammenhang mit einem Injektionsartefakt [7,
9, 13] hat allerdings nicht vorgelegen, denn solche Artefakte waren in allen drei
Fillen nicht zu beobachten, auBBerdem war in einem Sicherheitsabstand von mehr
als 2 Zentimetern proximal der Stenose punktiert worden. Zu diskutieren wiren
der toxische EinfluB des Kontrastmittels auf die GefdBwand und/oder ein
moglicher voriibergehender Blutdruckabfall im Zusammenhang mit der Unter-
suchung. Aus den vorgelegten Ergebnissen kann zunichst aber gefolgert werden,
daBl die angiographische Feststellung einer subtotalen Carotisstenose die In-
dikation zur sofortigen operativen Desobliteration darstellt. Die subtotale
Stenose kann sich erstens sehr rasch verschlieBen, auBerdem ist der Eintritt des
Verschlusses auch bei vorbestehender subtotaler Stenose himodynamisch wahr-
scheinlich nicht irrelevant, denn in zwei unserer drei Fille war der VerschluBB mit
erheblicher Symptomenzunahme verbunden [vgl. 11, 13].

Auf der anderen Seite ist es von Interesse, wie lange subtotale Carotisstenosen
in praktisch unverindertem Zustand bestehen bleiben konnen. Nach Ablauf eines
halben Jahres im Anschluf an die angiographische Feststellung der subtotalen
Stenose war es in 4 von 7 Fillen (deren Verlauf so lange verfolgt worden war)
noch nicht zum VerschluB3 gekommen. Mglicherweise wire die VerschiuBwahr-
scheinlichkeit noch geringer, wenn die unbekannte Zeit des Vorbestehens der
subtotalen Stenose hinzugerechnet werden koénnte. Die fast vollige Spontan-
rekanalisation einer subtotalen (intrakraniellen) Carotisstenose, wie sie in Abb. 1 a
und b dargestellt worden ist, stellt zweifellos einen Sonderfall dar [14]. Eine
dhnliche Beobachtung haben wir bei extrakranieller Lokalisation der subtotalen
Stenose bisher nicht machen konnen.
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Die direktionelle Doppler-Sonographie hat in der Verlaufsbeobachtung

unserer Fille zwar Unterschiede zwischen Stenose einerseits und subtotaler
Stenose bzw. Verschlull andererseits gezeigt, nicht jedoch subtotale Stenose und
VerschluB voneinander deutlich abgrenzen lassen. In letzter Zeit ist allerdings
iiber die Abgrenzbarkeit subtotaler Stenosen von Verschliissen durch direkte
Beschallung der Carotiden berichtet worden [12].
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