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Zur Schlaganfall-Vorbeugung: 
Welches sind die besten Methoden zur Fahndung 
auf Carotis-Stenosen? 
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The Prevention of Strokes: 
Which Are the Best Methods to Detect Carotid Stenoses? 

Summary. A stroke is often caused by extracranial stenosis of the carotid 
artery. Since strokes may be prevented by surgery, early diagnosis of carotid 
stenosis is essential. The following methods for the noninvasive detection of 
carotid stenosis have been compared in a group of 550 patients: auscultation 
for bruit in the neck, plate thermography, Doppler sonography of the medial 
frontal artery, Doppler sonography and Doppler angiography of the carotid 
bifurcation, supraorbital plethysmography, ophthalmodynamometry, oph- 
thalmodynamography, and measurement of the arm-retina-time. The results 
show that only Doppler sonography and Doppler angiography yield accurate 
results in more than 80% of the cases in comparison to radiologic angio- 
graphy (113 cases). If the time and cost of the methods are also evaluated, the 
following sequence is recommended for mass screening: For  general practi- 
tioners, auscultation and plate thermography of the forehead (an inexpensive 
and easy method); for practicing neurologists and other physicians with a high 
proportion of cerebrovascular risk patients, Doppler sonography of the 
medial frontal artery and simple direct manual application of the Doppler 
ultrasound method on the carotid bifurcation (in addition to auscultation and 
plate thermography); for hospitals, noninvasive Doppler angiography is also 
recommended. 

Key words: Ultrasound - Doppler sonography - Doppler angiography - Plate 
thermography - Stroke - Carotid stenoses. 

Zusammenfassung. Die frt~hzeitige Diagnostik von Stenosen und Verschlfissen 
im extrakraniellen Teil der A. carotis ist aufgrund der grof~en Hfiufigkeit des 
damit verbundenen Krankheitsbilds ,,Schlaganfall" und der M6glichkeit einer 
chirurgischen Therapie yon gro6er Bedeutung ffir die Vorsorgemedizin. Acht 
ausgewfihlte Verfahren zur unblutigen, risikolosen Friiherfassung von oblite- 

Sonderdruckanforderungen an: Prof. Dr. H. H. Kornhuber (Adresse siehe oben) 

0003-9373/80/0228/0011/$ 02.00 



12 H.H. Kornhuber und B. Widder 

rierenden Prozessen der A. carotis wurden in einer direkten Vergleichsunter- 
suchung an 550 Patienten auf ihre Brauchbarkeit untersucht. Es waren dies 
Auskultation, Plattenthermographie, Doppler-Sonographie der A. frontalis 
medialis, Doppler-Sonographie und -Angiographie der Carotisbifurkation, 
supraorbitale Plethysmographie, Ophthalmodynamometrie und -graphie so- 
wie Arm-Retina-Zeitmessung. Die Ergebnisse zeigen ausschlieglich ftir die 
Doppler-sonographischen und -angiographischen Verfahren eine Treffsicher- 
heit von mehr als 80% bei Vergleich der Ergebnisse mit den Resultaten von 
insgesamt 113 meist beidseitig angiographierten Ffillen. Aus Kosten- und 
Zeitgrtinden wird eine Untersuchungs-Trias fiJr verschiedene diagnostische 
Einheiten empfohlen: Auskultation und Plattenthermographie als Zusatz zur 
allgemeinen Vorsorgeuntersuchung ftir den Allgemeinarzt, zusMzlich 
Doppler-Sonographie der A. frontalis medialis und manuelle Direktbe- 
schallung der Carotisbifurkation zum StenoseausschluB ftir niedergelassene 
Arzte mit gr6Berem Schlaganfall-Patientengut sowie die genauere Abkl~rung 
mit durch Registrierung erg~nzter Doppler-Angiographie in Krankenh~iusern 
und Kliniken mit neuroradiologischer Abteilung. 

Sehliisselwiirter: Ultraschall - Doppler-Sonographie - Doppler-Angiographie 
- Plattenthermographie - Schlaganfall - Carotisstenosen. 

Einleitung 

Die rechtzeitige Erkennung yon Carotisstenosen ist eine wichtige Aufgabe der 
prfiventiven Medizin geworden. Etwa ein Drittel aller Schlaganf~ille haben ihre 
Ursache in extrakraniellen Carotisstenosen, die erfolgreich geffigchirurgisch be- 
handelt we rden kSnnen [11]. Die Angiographie ist zwar vor operativen Eingriffen 
nach wie vor die Methode der Wahl zur Feststellung von Lokalisation, Aus- 
dehnung und Morphologie solcher Gef/~gprozesse, der Aufwand, die Belastung 
des Patienten und das Risiko sind dabei aber so erheblich, dab sie fiir Vorsorge- 
untersuchungen nicht in Frage kommt. In den letzten Jahren wurden deshalb 
Methoden entwickelt, um auf unblutige Weise "Carotisstenosen und -verschliisse 
zu erkennen. 

Da diese Verfahren in Abhfingigkeit vom Untersucher und dem verwendeten 
Patientengut bei verschiedenen Autoren zum Tell stark unterschiedliche Ergeb- 
nisse brachten, wurden acht dieser Methoden in einer direkten Vergleichsunter- 
suchung am selben Patientengut angewandt, um die Methode oder die Methoden- 
kornbination mit der besten diagnostischen Treffsicherheit zu linden. Dabei 
wurden nut  solche Verfahren angewandt, die ftir den Patienten wenig belastend, 
beliebig oft wiederholbar und hinsichtlich des Anschaffungspreises und des Zeit- 
aufwands auch fi.ir den niedergelassenen Arzt interessant sind. 

Methodik 

1. Auskultation 

Stenosen mit einer Lumeneinengung yon 50--90% zeigen im allgemeinen relativ hochfrequente, 
charakteristische Zischger~iusche fiber der betroffenen Stelle, Verschlfisse und oft auch subtotale 
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Abb. 1. Plattenthermographie. Links oben: 
normale Temperaturverteilung auf der Stirn; 
rechts oben: hochgradige Stenose oder Ver- 
schluB der linken A. carotis interna; links 
unten: Kollateralversorgung von beiden 
Aa. temporales superfic, zur linken 
A. ophthalmica; rechts unten: Stenose oder 
Verschlug der linken A. carotis externa 

13 

22,3~ ~ 23,7~ 

Stenosen sind jedoch auskultatorisch stumm. Es wurde der manuellen Auskultation der Vorzug 
gegeben, da eine elektronische Aufzeichnung der Ger~iusche [8] keine wesentlichen Vorteile 
bietet. Auskultiert wurde am Hals entlang der Carotisbifurkation, im Bereich der Supraclavi- 
culargrube sowie fiber dem Aortenbogen, um yore Herzen fortgeleitete GerS, usche zu erkennen. 
Bewertet wurde weniger die Gerfiuschintensit~it als die Frequenzh6he, da eine direkte Propor- 
tionalitgt zwischen Stenosierungsgrad und Frequenz besteht [5]. 

2. Platten-Thermographie 

Die medial-supraorbitalen Bereiche der Stirn werden im allgemeinen von End~isten der 
A. opbthalmica versorgt, die Oberfl~ichentemperatur dieses ,,Woodschen Dreiecks" [15] liegt 
im Normalfall deutlich h6her als die der fibrigen, yon End/isten der A. carotis externa ver- 
sorgten Stirn. Deshalb kommt es bei einem Str6mungshindernis im Bereich der A. carotis 
interna zu einer Abkfihlung im medial-supraorbitalen Bereich, die im Seitenvergleich bewertet 
wird (Abb. 1). Im Extremfall, bei hochgradigem Str6mungshindernis oder VerschluB der 
A. carotis interna proximal des Ophthalmica-Abgangs, kann eine ,,Ophthalmica-Kollaterale", 
d.h. eine Versorgung der intrakraniellen End~iste der A. carotis interna fiber Haut~iste der 
A. carotis externa, an dem auftretendem Temperaturmuster erkannt werden [12]. Obwohl die 
Infrarot-Thermographie in der Beurteilung der Kollateralversorgung bessere Ergebnisse bringt, 
wurde die Plattenthermographie nach Tricoire [10] aus Kostengriinden vorgezogen. Hierbei 
wird die Eigenschaft bestimmter FRissigkristalle benutzt, bei verschiedenen Temperaturen in 
verschiedenen Farben zu erscheinen. Im neurologisch-angiologischen Anwendungsfall sind die 
Fliissigkristalle auf dfinnen Kunststoffolien aufgetragen und werden auf die Stirn des Patienten 
gelegt. Die Plattenthermographie erschien auch einer punktf6rmigen Temperatnrmessung iiber- 
legen, da diese nur nach einer grof3en Anzahl von relativ umstgndlichen Temperaturmessungen 
einen ausreichenden Oberblick fiber die Temperaturversorgung der Stirn liefert. 

3. Doppler-Sonographie der A.frontalis medialis 

Der Doppler-Effekt beschreibt die Frequenzfinderung, die bei einer Relativbewegung eines 
Schallempfiingers zum Schallsender auftritt. Er kann zur transcutanen Messung der Blutflug- 
geschwindigkeit in Blutgef/igen verwendet werden, da die roten Blutk6rperchen den Ultra- 
schallstrahl reflektieren. Die Ultraschallsonde mit nebeneinanderliegendem Sender- und 
Empf/ingerkristall wird dabei in einem m6glichst spitzen Winkel zu dem untersuchten Gef'~iB 
unter Ankoppelung mit einem Kontaktgel auf die Haut gesetzt (Abb. 2). Die am Empf/inger 
ankommende Frequenz ist um einen der Geschwindigkeit des Blutes proportionalen Betrag 
ver~indert, der im Bereich h6rbarer Schatlfrequenz liegt und so je nach Phasenlage zum Aus- 
gangssignal einen Flug zur Sonde bin oder vonder  Sonde weg anzeigt. Da der Winkel zwischen 
Blutgef/iB und Sonde in die Proportionalit~itsbeziehung zwischen Frequenz/inderung und FluB- 
geschwindigkeit ebenfalls eingeht, sind Absolutmessungen der Str6mung nur mit welt auf- 
wendigeren Ger~iten m6glich. 
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Abb. 2. Prinzip der Ultraschall- 
Doppler-Sonographie (f: Ultra- 
schall-Frequenz, w Blutstr6mungs- 
geschwindigkeit, a: Winkel zwi- 
schen Ultraschall-Sonde und Blut- 
fluB-Richtung) 
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hbb. 3 a--d. Typische FluBkurven 
der A. frontalis medialis, a: nor- 
males orthogrades Signal; b: ver- 
mindertes Signal mit enddiastoli- 
scher Stase; e: vollstfindige 
arterielle Stase; fl: retrograder FluB 
bei ,,Ophthalmica-Kollaterale" 

Die A. ophthalmica anastomosiert u.a. fiber die im medialen Augenwinkel gelegene 
A. frontalis medialis mit End~isten der A. carotis externa. Im Normalfall besteht zwischen den 
Anastomosen ein dynamisches Gleichgewicht, wobei die A. frontalis medialis von innen nach 
augen (orthograd) durchstr6mt wird. Typische Aufzeichnungen des pulsatilen Str6mungs- 
signals der A. frontalis medialis zeigt Abb. 3. Verwertet werden dabei die Kurvenform (ortho- 
grad/retrograd, hoher/niedriger enddiastolischer DurchfluB) sowie die Str6mungsamplitude im 
Seitenvergleich (Amplitudendifferenzen bis 40% gelten als normal). Zur Sicherung des Befunds 
erfolgt die Kompression der palpierbaren Aste der A. carotis externa (A. facialis, A. temporalis 
superficialis) w/~hrend der Doppler-sonographischen Ableitung: Im Normalfall kommt es 
w/ihrend der Kompression zu einem leichten Ansfieg der orthograden Durchstr6mung. Bei 
retrogradem Durchflug aufgrund einer Carotis-Interna-Stenose mit Kollateralenbildung fiber 
die A. ophthalmica verschwindet bei Kompression der Externa-Aste das Signal oder ergibt 
sogar eine Umkehr zu geringer orthograder Str6mung. 

4. Direktbeschallung der Carotisbifurkation und Doppler-Angiographie 

Neben der indirekten Untersuchung yon End/isten der A. carotis interna gibt es die M6glichkeit 
der direkten Doppler-sonographischen Untersuchung der Carotis/iste am Hals. Wihrend die 
A. carotis communis immer leicht aufzufinden ist, ergeben sich manchmal Schwierigkeiten bei 
der Ableitung der A. carotis interna und externa. Die Differenzierung dieser Gef/iBe wird jedoch 
wesentlich dadurch erleichtert, dab die A. carotis interna bei seitlicher Sicht praktisch immer 
dorsal der A. carotis externa abgeht, wobei die Gef/ige sich allerdings am Abgang oft stark 
fiberdecken. Weiterhin zeigen die fi~ste der Carotisgabel normalerweise typische Flul3kurven, an 
denen sie erkannt werden kfnnen (Abb. 4). So liegt der enddiastolische Durchflug in der 
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ca. 5 0 - 8 0  % Lumeneinengung 

filiforme Stenose 

Abb. 4. Typische Flugkurven der Carotisbifurkation. Oben: A. carotis communis; Mitte: A. 
carotis interna; unten: A. carotis externa 

Abb. 5. Turbulente Str6mung im Stenosebereich der A. carotis interna 

Abb. 6. Prinzip der Doppler-Angiographie; Er- 
lfiuterungen siehe Text 

A. carotis interna deutlich fiber, der in der A. carotis externadeutlich unter dem der A. carotis 
communis, was sich auch akustisch im Lautsprecher des Doppler-Sonographie-GerMs in einem 
weichen, zischenden bzw. in einem harten, peitschenden Ger~iusch ausdrfickt [4]. Bei Stenosen 
mit einer Lumeneinengung fiber 50% ergeben sich fiber der stenosierten Stelle zunfichst eine 
Str6mungsbeschleunigung, bei h6herem Stenosierungsgrad typische Turbulenzgerfiusche mit 
einer Umkehrung der systolischen Spitzen in der Sonogramm-Kurve (Abb. 5). Mit weiter zu- 
nehmender Stenosierung verschwinden die nach unten gerichteten Zacken und ergeben im Falle 
einer subtotalen Stenose ein hochfrequentes, nicht mehr pulsierendes Zischgergusch. 

Da die manuelle Direktbeschallung der Carotisbifurkation zuweilen unklare und schwer zu 
interpretierende Befunde ergibt, wurde in allen unklaren und pathologischen FNlen zusfitzlich 
die Doppler-Angiographie der Carotisbifurkation angewandt, ffir die ein einfaches Gerfit 
entwickelt wurde [13]. Sie gibt ein zweidimensionales Str6mungsbild der Carotisgabel und 
erm6glicht die Unterscheidung zwischen einer Uberlagerung von Gef~igen und dem Verschlug 
eines GefS.ges; ferner eignet sie sich zur Dokumentation von Gef~igprozessen. 

Bei der Doppler-Angiographie wird ein Doppler-Schallkopf mit stark focussierter Ab- 
strahlung in einem nach X- und Y-Koordinaten verschiebbaren Gestell langsam manuell 
entlang der A. carotis am Hals hin- und hergeft~hrt (Abb. 6). Liegt der Schallkopf fiber einem 
Geffig, wird dies auf einer Schreibfl~iche lagerichtig markiert. Punkt ft~r Punkt entsteht so ein 
nahezu anatomisch richtiges Str6mungsbild der Carotisgabel. Abb. 7 und 8 zeigen Beispiele 
pathologischer Doppler-Angiogramme. 
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Abb. 7. H.KI, 6.3.20: hochgradige 
Stenosierung der rechten A. carotis 
interna im Doppler-Angiogramm 
(rechts) 

Abb. 8. E.F., 4.12.18: Verschlug der 
rechten A. carotis interna im Doppler- 
Angiogramm (rechts) 

5. Arm-Retina-Zeitmessung 

Hierbei wird eine 5%ige Fluorescein-L6sung in die Armvene injiziert und die Zeit bis zum 
Erscheinen des Farbstoffes in der A. centralis retinae gemessen. Die Messung erfolgte photo- 
metrisch mit zwei elektronischen Photodetektoren [9]. Im Normalfall erscheint der Farbstoff 
nahezu gleichzeitig in beiden Augen nach 10--20s. Zeitunterschiede bis ca. 0,3s gelten als 
normal; gelangt die Fluorescein-L6sung mit einer gr6geren zeitlichen Verz6gerung in die 
A. centralis retinae, so ist auf der Seite der Verlangsamung ein Str6mungshindernis der 
A. carotis anzunehmen. 

6. Ophthalmodynamometrie (ODM) 

Diese seit fiber 50 Jahren bekannte Methode erm6glicht die Bestimmung des Blutdrucks der 
A. ophthalmica mit Hilfe eines kalibrierten Federdruckmanometers, dessen Ffihlstift auf den 
anaesthesierten Augenbulbus aufgesetzt wird [3]. Gleichzeitig werden die Pulsationsph~ino- 
mene am Augenhintergrund mit Hilfe eines Augenspiegels kontrolliert. Der diastolische Netz- 
hautarteriendruck entspricht dabei den deutlich sichtbaren Pulsationen, der systolische deren 
Erl6schen. Die Beurteilung erfolgt im Seitenvergleich, wobei Seitendifferenzen yon mehr als 
20% als pathologisch gelten. Die Ergebnisse der Ophthalmodynamometrie und Arm-Retina- 
Zeitmessung wurden dankenswerterweise yon Herrn Prof. U. Laux (Universit/~ts-Augenklinik 
Ulm) zur Verffigung gestellt. 

7. Ophthalmodynamographie (ODG) 

Diese Modifikation der Ophthalmodynamometrie erm6glicht die gleichzeitige Messung an beiden 
Augen. Verwendet werden pneumatische Augendruckkapseln, die zun/~chst auf einen fiber- 
systolischen Druck gebracht werden. Bei langsamem Ablassen des Drucks werden die auf- 
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Abb. 9. Prinzip der Ophthalmodynamographie: 
Messung der Pulsationen beim langsamen Absenken 
des Pelottendrucks 
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tretenden Pulsationen mittels Druckaufnehmern elektronisch gemessen (Abb. 9). Die Beur- 
teilung erfolgt wieder im Seitenvergleich sowie im Vergleich zu den mitregistrierten Brachialis- 
druckwerten [6]. 

8. Supraorbitale Plethysmographie 

Bei Ausschreibung der ophthalmodynamographisch gewonnenen Oscillationen rnit erh6hter 
Papiergeschwindigkeit k6nnen die Pulsationsamplituden sowie die Pulskurvenform im Seiten- 
vergleich bewertet werden [6]. Die Ableitung der Pulskurve erfolgte in der vorliegenden Ver- 
gleichsuntersuchung auger nach dieser Methode noch mit elektronischen Photo-Plethysmo- 
graphen [2]. Hierbei liegen zwei Reflexions-Lichtschranken auf den medial-supraorbitalen 
Bereichen der Stirn. Durch die pulsierende Blutversorgung des darunterliegenden Gewebes wird 
das abgestrahlte Lichtsignal in ein pulsierendes Signal umgewandelt, das von dem Photo- 
aufnehmer registriert und aufgezeichnet werden kann. 

Ergebnisse 

550 Patienten mit Verdacht auf cerebrale Durchblutungsst6rungen wurden mit 
den genannten Methoden untersucht [14]. Von diesen Patienten wurden 113 
zumeist beidseitig angiographiert. Carotisverschlfisse sowie Stenosen mit einer 
Lumeneinengung fiber 50% im Angiogramm wurden als pathologisch bewertet. 
Abbildung 10 zeigt die Ergebnisse nach pathologischen und Normalbefunden 
aufgeschliisselt. Ophthalmodynamographie  und Plethysmographie wurden dabei 
nicht fiber den gesamten Untersuchungszeitraum durchgeftihrt; fur die Oph- 
thalmodynamographie lag der Grund darin, dal3 diese Methode sich nur in der 
Hglfte der F~ille anwenden lieg, da bei hypertonen Patienten eine Ableitung ft~r 
die Patienten zu schmerzhaft war und das Verfahren somit von vornherein 
ausschied. Im Fall der Plethysmographie wurde das Verfahren abgesetzt, da sich 
sehr hfiufig ein falsch-positiver Befund bei angiographisch unauffglligen Patien- 
ten ergab. Die zur weiteren Abkl~irung dieser F/ille notwendige Kompression der 
A. carotis communis wurde wegen des vorhandenen Risikos dieser Manipulation 
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Abb. 10. Treffsicherheit der acht untersuchten 
Methoden im Vergleich zur Kontrast-Angiographie 
bei 113 Patienten mit Verdacht auf cerebrale Durch- 
blutungsst6rungen. Die Gesamtzahl der patho- 
logischen und normalen Befunde ist jeweils als 100% 
gerechnet. Eine Untersuchung wurde als undurch- 
fiJhrbar gewertet, wenn sie aus technischen GriJn- 
den keine verwertbaren Ergebnisse brachte oder ftir 
den Patienten zu sehr belastend war 

(Carotissinus-Syndrom, Losl6sung von arteriosklerotischen Plaques) nicht durch- 
gefiihrt [7]. Bei der Ophthalmodynamometr ie  und der Arm-Retina-Zeitmessung 
konnten aus Transportgrtinden vorwiegend nur die angiographisch gesicherten 
pathologischen F~ille untersucht werden, die Angaben ffir Normalbefunde be- 
ziehen sich lediglich auf 13 angiographierte F/~lle. In Abbildung 10 wurde ein 
pathologischer Befund dann als richtig beurteilt angenommen, wenn bei dem 
Patienten der Verdacht auf einen Gef'~i6proze6 der A. carotis gestellt wurde, der 
dann seine angiographische Best~itigung erhielt - -  und zwar ohne Ber~cksichti- 
gung einer richtigen Seitendiagnose. Untersucht man zus~itzlich die F~ille, in 
denen jeweils auch die richtige Seite als betroffen angegeben wurde, nimmt die 
Aussagekraft der einzelnen Methoden mit Ausnahme der Doppler-sonographi-  
schen Direktbeschallung der Carotisbifurkation im Mittel um 10% ab, da bilaterale 
Stenosen mit den anderen Methoden meist nicht als solche erkannt werden. 

Die Pr~fung, ob durch Kombinat ion mehrerer Untersuchungsmethoden eine 
Verbesserung der Treffsicherheit zu erreichen ist, ergab mit einer Ausnahme 
keine statistisch signifikanten (P>  0,05) Ergebnisse: Nur bei Kombinat ion von 
Auskultation und Plattenthermographie erh6hte sich die Treffsicherheit ftir 
pathologische F~ille auf fund 80% (P<  0,01), damit verbunden war allerdings eine 
relativ hohe falsch-positive Quote von ann~ihernd 30%. 
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Diskussion 

Mit Ausnahme der Doppler-Sonographie der A.frontalis medialis und der 
Direktbeschallung/Doppler-Angiographie der Carotisbifurkation [4, i3, 14] liegt 
die Treffsicherheit aller anderen Methoden unter 70%, so dab sie praktisch nicht 
ft~r eine sinnvolle Schlaganfall-Vorsorgeuntersuchung in Frage kommen. Ande- 
rerseits erfordern die Doppler-sonographischen Methoden einige fQbung des 
Untersuchers und einen in Abh~ingigkeit davon zum Teil erheblichen Zeitauf- 
wand, so dab eine Dreiteilung der Schlaganfall-Vorsorgeuntersuchung ffir ver- 
schiedene diagnostische Einheiten zu ernpfehlen ist (Tabelle 1). FUr den Allge- 
meinarzt bleibt demnach als Methode der Wahl weiterhin die Auskultation und 
beidseitige Blutdruckmessung (Verdacht auf Subclavian-Steal-Effekt bei Blut- 
druckdifferenz von mehr als 30 mm Hg zwischen linkem und rechtem Arm). Neu 
hinzu kommt als ffir die AUgemeinpraxis verwendbare Methode die Platten- 
Thermographie [12]. Die dadurch entstehende h6here Zahl falsch-positiver 
Ergebnisse erweist sich in der Praxis als vertretbar, da bedeutend weniger patho- 
logische F~ille m einschlieBlich akut aufgetretener Carotisverschlfisse - -  t~ber- 
sehen werden und falsch-positive Befunde ohne Schwierigkeit in der zweiten Stufe 
des Vorsorgemodells erkannt werden k6nnen. Diese zweite Stufe besteht in der 
Anwendung der Doppler-Sonographie der A. frontalis medialis sowie der manu- 
ellen Direktbeschallung der Halsgeffil3e. Dieses Verfahren eignet sich beim gegen- 
w~irtigen Stand der Dinge besonders ftir niedergelassene Neurologen und Inter- 
nisten. In fiber 70% aller F~ille genfigt die f~r je nach Ubung 5--10 rain dauernde 
Untersuchung zum Ausschlug eines haemodynamisch relevanten Str6mungs- 
hindernisses in der A. carotis. Die genauere Abklfirung in Zweifels- und Ver- 
dachtsffillen dfirfte vorwiegend aus Zeit- und Kostengrfinden Krankenhfiusern 
und Kliniken vorbehalten bleiben, wo auch die MSglichkeit zur Doppler- 
Angiographie besteht. Diese ist von Interesse bei pathologischem Befund fiber 
der A. frontalis medialis und/oder  der Carotisbifurkation sowie in den F~illen, wo 
durch die manuelle Beschallung der Carotisgabel keine sichere Unterscheidung 
der einzelnen GeffiBteile m6glich ist oder die einzelnen Gef~iBe nicht auf ihrer 

Tabelle 1 

Allgemeinarzt Vorsorgeuntersuchung Auskultation 
Palpation 
bds. Blutdruckmessung 
Platten-Thermographie 

Neurologe 
Internist 

Ausschlug einer Carotisstenose Doppler-Sonographie 
der A. front, medialis 
+ Direktbeschallung 
der Carotisbifurkation 

Krankenhaus 
mit Neuroradiologie 

Abkl~trung einer Carotisstenose 
bzw. eines Subclavian-Steal- 
Effects 

Doppler-Angiographie 
der Carotisbifurkation 
Vertebralis-Sonogramm 
bei V.a. Subclavian 
Steal 
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ganzen Lfinge am Hals verfolgt werden k6nnen. Ein , ,Doppler-Angiogramm",  
d .h .  die Bilddarstellung yon Abb.  6 und 7, dauert  je nach Erfahrung und Ubung  
des Untersuchers I 0 - - 1 5  min und gibt bei Operationsf~ihigkeit des Patienten im 
allgemeinen die Indikat ion zur weiteren angiographischen Abkl/irung. Eine 
Indikat ion zur Angiographie besteht auger  bei Doppler-sonographischen Ste- 
nosebefund nur noch bei Patienten ohne groges Angiographierisiko mit rever- 
siblen ischaemischen Attacken (Stadium I1) [11] sowie beim sogenannten ,,Pro- 
gressive Stroke" (Stadium III); denn hfimodynamisch nicht sicher relevante, 
geringgradige Stenosierungen unter 50% Lumeneinengung,  die als Streuherd far  
Emboli  dienen k6nnen,  sowie Knickstenosen werden mit den obengenannten 
Verfahren im allgemeinen nicht erkannt. 

In die vorliegende Vergleichsuntersuchung nicht einbezogen wurde die auch 
auf  l~ingere Sicht einzig tiberlegene Technik der Verbindung von Ultraschall-B- 
Bild und Doppler-Sonographie ,  die auch die Erkennung yon ulzerierten Geffil3- 
wgnden und aufgelagerten Plaques erm6glicht [1]. Sie befindet sich derzeit noch 
im Erprobungss tadium und bleibt aufgrund ihrer sehr hohen  Anschaffungs-  
kosten einstweilen grogen Kliniken vorbehalten.  Ft~r eine allgemeine Schlag- 
anfal l -Vorsorgeuntersuchung k o m m t  sie derzeit nicht in Frage. 
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