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Improved Detection of Extracranial Carotid Artery Stenoses 
by Combination of B-Mode Arteriography and Doppler Sonography 

Summary. Investigations for carotid stenoses were performed in 850 patients 
suspected of having cerebrovascular insufficiency. Indirect and direct Dopp- 
ler sonography as well as high resolution B-mode ultrasonic arteriography 
were used. Angiography was performed in 78 patients (138 carotid arteries). 
Carotid endarterectomy was carried out in 62 cases. While almost all high 
grade stenoses and occlusions were correctly detected by Doppler sono- 
graphy, accuracy decreased to approximately 20% in lower grade stenoses of 
less than 40% diameter reduction. On the other hand ultrasonic arteriography 
showed the highest accuracy of approximately 85% in low grade stenoses, 
while less than 40% of high grade stenoses and occlusions were correctly 
identified. Overall sensitivity of the combination of both methods was 95% as 
compared with the angiographic findings, specifity 89%. Because X-ray-angio- 
graphy often fails in the correct detection of low grade stenoses, and because 
ultrasonic arteriography has some advantages in estimating the morphology 
of plaques, the surgical findings rather than the X-ray findings should be the 
standard for evaluation of the ultrasonic findings. Combination of Doppler 
sonography and ultrasonic arteriography results in more specific indications 
for angiography and carotid endarterectomy in transient ischaemic attacks. 
The proposed method is suitable for detailed controls after carotid surgery, 
and is the method of choice for follow-up studies in asymptomatic carotid 
arteriosclerosis. 

Key words: Ultrasound-diagnostic use - B-mode arteriography - Doppler 
sonography - Carotid stenosis 

Zusammenfassung. 850 Patienten mit Verdacht auf zerebrovaskulfire Durch- 
blutungsst6rungen wurden mit indirektcr und direkter Doppler-Sonographie 
sowie anschlieBender Echo-Arteriographie mit einem hochaufiSsenden B- 
Bildger/it aufCarotisstenosen untersucht. 138 Carotiden yon 78 Patienten die- 
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ses Kollektivs wurden angiographiert, in 62 F~illen wurde eine operative Aus- 
sch~ilung einer Carotisstenose vorgenommen. W~ihrend Doppler-sonogra- 
phisch hochgradige Stenosen und Verschl~sse praktisch immer erkannt 
wurden, betrug die Treffsicherheit bei geringgradigen Stenosen unter 40% 
Lumeneinengung nur etwa 20%. Umgekehrt erreichte die Echo-Arteriogra- 
phie ihre h/Schste Treffsicherheit von etwa 85% bei geringgradigen Stenosen, 
w/ihrend weniger als 40% aller hochgradigen Stenosen und Verschliisse 
erkannt wurden. Bei Kombination beider Verfahren betrug die Treffsicher- 
heit beziiglich der Erkennung pathologischer Befunde im Vergleich zur 
R6ntgen-Angiographie 95%, die Spezifit~it (richtig negative Diagnose) 89%. 
Da die Angiographie vor allem bei geringgradigen Stenosen selbst nur eine 
begrenzte Treffsicherheit im Vergleich zum anatomischen Substrat besitzt 
und die Echo-Arteriographie in manchen F/illen der Angiographie hinsicht- 
lich tier morphologischen Genauigkeit fiberlegen sein dtirfte, wird t'fir weitere 
Untersuchungen tier Vergleich mit dem Operationsbefund empfohlen. Die 
kombinierte Doppler-Sonographie und Echo-Arteriographie erm6glicht eine 
gezieltere Indikationsstellung zur Angiographie und Gef~i6rekonstruktion 
bei transitorischen ischaemischen Attacken, eignet sich ffir postoperative 
Kontrollen nach Carotis-Thrombendarteriektomien und bietet sich fiir Ver- 
laufs- und Therapiekontrollen bei asymptomatischen Gef~igvedinderungen 
a n .  

Sehliisselw~rter: Ultraschall-Schnittbild-Untersuchung - Echo-Arterio- 
graphie - Doppler-Sonographie - Carotisstenosen 

Einleitung 

Die Doppler-Sonographie der hirnversorgenden Arterien hat in den letzten 
Jahren einen festen Platz bei der Erkennung yon Stenosen und Verschliissen 
dieser Gefiige erhalten [15]. Gegentiber der Angiographie bietet sie den Vorteil, 
v611ig risikofrei und beliebig oft wiederholbar zu sein. Hoehgradige Stenosen mit 
einer Lumeneinengung von mehr als 500/0 im Bereich der Carotisbifurkation las- 
sen sich mit groBer Sicherheit in ihrem Stenosierungsgrad und in ihrer Aus- 
dehnung bestimmen, au6erdem k6nnen Stenosen von Verschltissen unter- 
schieden werden [9,19, 20, 21, 24]. 

Ein betrfichtlicher Tell der fltichtigen oder zu Dauersch/iden f'tihrenden 
Durchblutungsst6rungen des Gehirns ist jedoch nicht durch h/imodynamisch 
relevante Gef'~igeinengungen bedingt, sondern durch fortgeschwemmte Emboli 
(Fibrinpl~ittchen-Konglomerate, Cholesterin-Kristalle oder Thrombenteile) aus 
ulzerierten Atheromen der Carotiden [10,16]. Geringgradige Stenosen werden 
aber im Doppler-Sonogramm iibersehen, cla das Verfahren auf der Beurteilung 
yon h~imodynamischen Ver~inderungen im Bereich der Stenose beruht, die in 
diesen F/illen nicht oder nur geringfiigig vorhanden sind [24]. 

Bildgebende Ultraschall-Verfahren, die auf dem Echo-Prinzip basieren und 
damit nicht der Beschrfinkung durch die H~imodynamik unterliegen, wurden 
bereits vor mehr als 10 Jahren durch die Arbeiten von Olinger [18] und Blue 
u. Mitarb. [4] eingefiihrt, die Ergebnisse warenjedoch wenig erfolgversprechend. 
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Dies lag vor allem an der geringen Aufl6sung der Gergte durch Verwendung 
relativ niedriger Frequenzen sowie an der Benutzung statischer ,,Compound- 
Scans", mit denen der anatomisch stark variablen Lage der Carotisbifurkation 
nur ungeniigend Rechnung getragen werden konnte. Erst seit jfingster Zeit 
stehen hochaufl6sende ,,Realtime"-Ger/ite zur Verffigung, die aufgrund der ver- 
wendeten Frequenz in der Gr613enordnung um 8 MHz und der damit verbunde- 
nen geringen Eindringtiefe speziell ffir die Darstellung oberfl~ichennaher Struk- 
turen konzipiert sind. 

Die bisher in der Literatur beschriebenen Erfahrungen mit dem hochauf- 
16senden B-Scan zeigen zwar die prinzipielle M6glichkeit der Darstellung der 
Carotiden [1, 6, 7,12,13,14, 19, 20, 26], die Treffsicherheit des Verfahrens wird 
jedoch yon anglo-amerikanischen Autoren mit nur 35-45% bei h6hergradigen 
Stenosen und Verschlfissen der A. carotis angegeben. Im Bereich geringgradiger 
Stenosen dagegen ist die Treffsicherheit wesentlich h6her. Genaue Angaben fin- 
den sich allerdings nur bei Hobson und Mitarbeitern [12] und Comerota und Mit- 
arbeitern [6], die eine Treffsicherheit von 78% bzw. 75% beschreiben. 

Zu anderen Ergebnissen kommt die unseres Wissens nach einzige Arbeit aus 
dem deutschsprachigen Raum tiber dieses Verfahren. Zeitler und Mitarbeiter 
[26] finden zwar Ubereinstimmung hinsichtlich der Spezifit/it, berichten aber 
fiber eine Treffsicherheit yon umgerechnet 91% bei insgesamt 11 ,,h/imodyna- 
misch relevanten" Stenosen, wobei der Begriff der h/imodynamischen Relevanz 
jedoch nicht n/iher definiert wird. Aufgrund dieser Erfahrungen empfehlen sie 
die breite Anwendung der Echo-Arteriographie zur Frfiherkennung yon Carotis- 
stenosen. 

Seit mehr als 6 Jahren wenden wir die Doppler-Sonographie der hirnzuffih- 
renden Gef~il3e zur Abld~irung zerebrovaskul~irer Durchblutungsst6rungen an. 
Um jedoch auch geringgradige Stenosen besser erkennen zu k6nnen, benutzen 
wir zus/itzlich seit Anfang 1981 das Ultraschall-Schnittbildverfahren. Da uns auf- 
grund der vorhandenen Literatur die alleinige Anwendung der Echo-Arteriogra- 
phie nicht erfolgversprechend schien, interessierte uns dabei vor allem die 
Frage, inwieweit Stenosen aller Grade durch die Kombination beider Methoden 
erfal3t werden k6nnen. 

Methodik 

Im Zeitraum yon Mai bis Oktober 1981 untersuchten wit 850 Patienten mit Verdacht auf 
zerebrovaskulfire DurchblutungsstOrungen sowohl Doppler-sonographisch als auch mit dem 
Ultraschall-B-Bildger~t (Echo-Arteriographie). Bei 78 Patienten erfolgte die angiographische 
Darstellung von insgesamt 138 Carotiden. In 60 F~illen wurde eine operative Aussch~lung 
(Abt. Geffil3chirurgie der Universit/it Ulm, Leiter: Prof. Dr. J. Vollmar) einer Carotisstenose 
vorgenommen, in weiteren 2 F~illen erfolgte die Operation ohne vorherige Angiographie nur 
aufgrund des Doppler- und Echo-sonographisch erhobenen Befundes. 

Die Doppler-Sonographie ffihrten wir mit einem direktionellen ,,continuous-wave" Ger/it 
tier Firma Delalande durch, die ausgesendete Frequenz betr/igt bei diesem Ger/it 4 MHz. Die 
Doppler-Untersuchung erfolgte in jedem Fall vor tier Beschallung mit dem Echo-Ger/it, um 
die r~iumliche Lage der Carotisfiste zu kennen. Die dazu notwendige Technik der Differen- 
zierung zwischen A. carotis interna und externa ist bereits anderweitig hinl/inglich beschrie- 
ben worden [5,15]. Das abgeleitete Str6mungssignal, das weniger anhand der mitregistrier- 
baren Geschwindigkeits-Hfillkurve als des im Lautsprecher des Ger/its h6rbaren Frequenz- 
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spektrums bewertet wurde, teilten wir nach h~imodynamischen Gesichtspunkten in 5 Grup- 
pen ein: 

i. Normal. Gleichm~iBiger LIbergang der A. carotis communis in die A. carotis interna und 
externa ohne Strfmungsbeschleunigung und ohne Turbulenzen, leichte Geschwindigkeits- 
verminderung im Bereich des Carotis-Bulbus aufgrund des gr6Beren Durchmessers. 

2. Geringgradige Stenose (1-39%). Leichte Str6mungsgeschwindigkeitszunahme und eventuell 
,,Rauhigkeit" des Frequenzspektrums. 

3. Mittelgradige Stenose (40-69%). Deutliche Fluggeschwindigkeitszunahme mit noch weitge- 
hend auf die Systole beschriinkten Turbulenzen. 

4. Hochgradige Stenose (70-99%). Starke Turbulenzen, die auf die Diastole iibergreifen. 
Typisches poststenotisches Ger/iusch (,,Schritte im Kies"). Mit zunehmendem Stenosierungs- 
grad Abnahme des pulsatilen Anteils des Str6mungssignals (diese ffir die Praxis wichtige 
Unterscheidung zwischen hochgradiger und subtotaler Stenose wurde in diesem Zusammen- 
hang nicht berticksichtigt). 

5. VerschluJ3. Nicht ableitbares Gef'~[g unter verschiedenen Beschallungsrichtungen und 
-winkeln. 

Zus/itzlich wurde zur weiteren Absicherung des Befundes die A. supratrochlearis als indirek- 
tes Zeichen ftir die Carotis-Durchblutung beschallt [17]. Das abgeleitete Signal wurde in 
4 Gruppen eingeteilt (unauffiillig, verminderter diastolischer Durchflug, arterielle Stase, 
retrograder FluB), wobei die letzten beiden Gruppen als sicher pathologisch angesehen wur- 
den [15, 24]. 

Die Echo-Arteriographie erfolgte mit einem sogenannten Small-Part-Scanner mit 
dynamischer Fokussierung der Firma Smithkline Instruments (Vivod Physik-Technik). 
Das Ger~it arbeitet mit einer Frequenz von 8,5 MHz, einem Sektorwinkel yon 28 ~ bei einer 
Bildbreite yon 25 mm auf der Hautoberfl/iche und einer Eindringtiefe yon nominell 5 era. Das 
Ultraschallbild erscheint mit 64 Graustufen auf einem Videomonitor in 4facher Vergr6ge- 
rung und kann auf Polaroid-Film dokumentiert werden. Der Schallkopf wurde von Hand 
unter dauernder Beobachtung des Monitors entlang der Carotisgabel gefahren, wobei vor 
allem die longitudinalen Schnittbilder bewertet wurden. Nut in einigen F/illen wurden zus~itz- 
lich transversale Schnitte gelegt. Um einen r~iumlichen Eindruck vom untersuchten Gerbil3 zu 
erhalten, wurde jeweils aus mehreren Richtungen beschallt (lateral, fronto-lateral, postero- 
lateral), und der Schallkopf dabei parallel zwischen den beiden senkrecht zur Schallrichtung 
gelegenen Gef~iBw~inden bin und her bewegt. Entsprechend effolgte die Beurteilung des 
Gef~iges weniger aufgrund der lediglich zur Dokumentation gemachten Polaroid-Bilder als 
aufgrund des quasi-dreidimensionalen Eindrueks w/ihrend der Untersuchung mit dem unter 
Beobachtung des Arterienbildes gefiihrten Schallkopfes. Die so ermittelten Lumeneinengun- 
gen wurden ~ihnlich der angiographischen Betrachtungsweise in Prozent vermerkt und den 
hiimodynamisch definierten Gruppen zugeordnet. 

Ergebnisse 

Die Doppler-sonographische Beurteilung der Carotiden war bei den angio- 
graphisch kontrollierten Patienten bis auf einen Fall sicher m6glich. Trotz lang- 
j/ihriger Erfahrung des Untersuchers lieg sich bei dieser Patientin die rechte 
A. carotis interna aufgrund ihrer medialen Lage hinter der A. carotis externa und 
einer vermuteten Kalkeinlagerung, die ein Eindringen des Schallstrahls in das 
GefgB verhinderte, im Abgangsbereich nicht ableiten. Tabelle 1 zeigt die Treff- 
sicherheit der Doppler-Sonographie im Vergleich zur Angiographie bei 138 
Carotiden. Die Prozentzahlen entsprechen den aus der Literatur bekannten 
Angaben [9,15, 21]. 
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Abb. 1. L~ingsschnitt durch eine unauff~illige linke Carotisbifurkation im Echo-Arteriogramm. 
A.C.C.: A. carotis communis; A.C.E.: A. carotis externa; A.C.L: A. carotis interna; M.St.: 
M. sternocleidomastoideus 

Im Echo-Arteriogramm lieB sich die A. carotis communis sicher und pro- 
blemlos anhand ihrer Pulsation erkennen und in ihrem Verlauf verfolgen. Bei 
nur geringer oder fehlender Pulsation aufgrund yon Verschlugprozessen konnte 
die V.jugularis durch Valsalva-Man6ver yon der A. carotis communis differen- 
ziert werden. Schwieriger erwies sich die Darstellung der Carotisgabel und ihrer 
Abgangs/iste: Da die drei Gef~il3abschnitte oft nicht in einer Schnittebene liegen, 
lieg sich die Bifurkation nur etwa in einem Viertel aller F~ille auch als Gabel dar- 
stellen (Abb. 1). In den anderen F~illen war die A. carotis communis entweder 
nur mit dem Abgang der A. carotis interna oder dem tier A. carotis externa abzu- 
bilden. Beispiele hierftir sind in den Abb. 2 und 3 gezeigt. Obwohl die A. carotis 
externa oft an ihrem gegeniiber tier A. carotis interna geringeren Kaliber, den im 
Echogramm sichtbaren Seiten~isten sowie an ihrer zumeist nach fronto-medial 
gehenden Lage erkannt werden konnte, war die sichere Differenzierung der 
Carotis~iste in vielen F~illen nur aufgrund der vorausgegangenen Doppler-sono- 
graphischen Lagebestimmung m6glich. 

Tabelle 2 zeigt die Treffsicherheit tier Echo-arteriographischen Beurteilung 
im Vergleich zur Angiographie. In 31 F~illen (22%), vorwiegend bei hochgradigen 
Stenosen und Verschltissen, lieg sich das Echogramm der A. carotis interna 
nicht sicher beurteilen. Die wesentlichen Ursachen waren: 
1. Im Grenzbereich der Eindringtiefe des Ultraschall-Strahls liegende Gefgl3e 
bei adip6sen Patienten mit Kurzhals, atypischer Verlauf der A. carotis interna 
sowie sehr hoch unter dem Kieferwinkel liegende Bifurkation. 
2. Kalkeinlagerungen in der zum Schallkopf gerichteten Gef~igwand, die ftir 
Ultraschall undurchl~issig sind und die Beurteilung tier in Schallrichtung dahin- 
ter liegenden Strukturen unm6glich machten oder zumindest erschwerten. 
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Abb. 2. H. H., 9. 12. 1927: Im Echo-Arteriogramm 40-50%ige, relativ langstreckige Stenose am 
Abgang der rechten A. carotis interna. Typischer Schallschatten, der auf Katkeinlagerungen 
hinweist. Im R6ntgen-Angiogramm Best~tigung des sonographischen Befundes einer mittel- 
gradigen Stenosierung 

Abb. 3. K. S., 26.10. 1910: Im Echo-Arteriogramm deutlicher Plaque mit 20-30%iger Lumen- 
einengung am Abgang der rechten A. carotis interna. Sichere Identifizierung aufgrund des 
typischen Kalk-Schallschattens (vgl. Abb. 2). Im seitlichen R6ntgen-Angiogramm kein siche- 
rer Hinweis ffir stenosierende Wandvedinderungen, a-p-Aufnahme wegen sich tiberlagernder 
Gef~il3e nicht beurteilbar 
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Abb. 4. Schematisches Wirkungsprinzip 
der echo-arteriographisch sichtbaren L/ings- 
pulsationen beim Verschlu6 der A. carotis 
interna 

Querpulsationen 

Bei 28 angiographisch unauff~illig beurteilten Carotiden wurde sono- 
graphisch in 6 F~illen eine bis zu 500/0ige Stenose beschrieben. Eine Oberpriifung 
der dazugeh6rigen R6ntgen-Angiographie-Bilder ergab, dag bei 3 Carotiden 
eine sichere Beurteilung aufgrund technischer M~ngel nicht m6glich war, w~ih- 
rend in diesen F/illen unserer Meinung nach sonographisch eindeutig Steno- 
sierungen mit typischen, durch Kalkeinlagerungen bedingten Schallschatten zu 
sehen waren. Ein Beispiel hierRir findet sich in Abb. 3. ~ n l i c h e  Verh/iltnisse 
fanden sich in der Gruppe der 25 angiographisch als geringgradige Stenosen 
angenommenen F~lle, bei denen 2 Carotiden im Echo-Arteriogramm (und im 
Doppler-Sonogramm) deutlich h6hergradige Stenosen erkennen liegen. Keiner 
dieser 5 Fglle wurde operiert, so dal3 eine direkte Uberprtifung der Befunde nicht 
m6glich war. Unter der Annahme, da6 es sich hier m6glicherweise um falsch- 
negative Angiographie-Ergebnisse handelt, wurde jeweils in Klammem die 
Treffsicherheit bei Nichtberiicksichtigung der fraglichen F~ille angegeben. Drei 
geringgradige Stenosen wurden fibersehen, wobei es sich in einem Fall um 
ulzerierte Wandver~inderungela ohne nennenswerte Lumeneinengung han- 
delte (Operationsbefund). 25 yon 32 mittelgradigen Stenosen wurden im Echo- 
gramm richtig beurteilt, in 4 Fgllen war die A. carotis interna nicht sicher ab- 
leitbar, 3 Stenosen wurden in ihrem Ausmal3 unterbewertet. 

In der Gruppe der 33 angiographisch als hochgradig beurteilten Stenosen 
kam es zu einem deutlichen Abfall der Treffsicherheit: nur 13 Stenosen wurden 
auch im Echogramm als hochgradig betrachtet. In 18 F/illen waren zwar patho- 
logische Verfinderungen zu vermuten, eine sichere Bewertung warjedoch nicht 
m6glich. Zwei Stenosen wurden unterbewertet, wobei sich in einem Fall intra- 
operativ herausstellte, dal3 der Doppler- und Echo-sonographisch erhobene 
Befund besser mit den tats/ichlichen Verh/iltnissen fibereinstimmte als die 
R6ntgen-Angiographie. In einem anderen Fall war die Zweitspanne zwischen 
Doppler- und Echo-Untersuchung einerseits und Angiographie und Operation 
andererseits so gro6, dab eine Zunahme des Stenosierungsgrades nicht aus- 
zuschliegen ist. 

Ahnlich schlechte Ergebnisse zeigten sich bei den Verschltlssen, die in der 
tiberwiegenden Zahl der F/ille nicht als solche erkannt werden konnten. Zwar 
war das Lumen der thrombosierten Gef~i6e meist etwas enger und zeigte gegen- 
fiber offenen Gef~i6en verst/irkt feine Binnenechos, frische Thromben waren 
jedoch nicht oder nur wenig schalldichter als str6mendes Blut. Weiterhin gab das 
Fehlen der Querpulsationen der Gef~igwand zwar oft einen Hinweis for einen 
Verschlul3, aufgrund der Mitbewegungen der A. carotis interna bei verst/irkt 
durchbluteter und damit verst/irkt pulsierender A. carotis externa (z. B. bei 
Ophthalmica-Kollateralen) wurden jedoch oft Pulsationen vorget~iuscht. 
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Abb. 5. Aneurysmatische Erweiterung des Abganges der A. carotis interna nach Thrombend- 
arteriektomie mit eingesetztem Venenpatch. Links: L~ingsschnitt; rechts: Querschnitte in 
verschiedenen H6hen 

Wichtigstes, bislang nicht beschriebenes Kriterium bei der Erkennung von 
Verschltissen war das Ph/inomen der L~ngspulsationen (Abb. 4). Gemeint ist ein 
kr~iftiges, tiberschieBendes Pulsieren im pr/iokklusiven Bereich in Richtung des 
verschlossenen Gef~iBes, das besonders gut zu beobachten war, wenn schall- 
dichte Plaques im VerschluBbereich eingelagert waren, die sich pulssynchron in 
L/ingsrichtung des Gef~iges hin und her bewegten. In einem Fall fand sich 
sowohl Doppler- als auch Echo-sonographisch eine subtotale Stenose, die eine 
Woche sNiter durchgefiihrte Angiographie zeigte einen Totalverschlul3. Bei der 
einen Monat sp~iter durchgegihrten Ultraschall-Kontrolle konnte jetzt auch der 
Verschlul3 nachgewiesen werden. Da subtotale Stenosen dazu tendieren, inner- 
halb kurzer Zeit einen Totalverschlug auszubilden [22], dtirfte es sich daher mit 
einiger Wahrscheinlichkeit um einen richtigen Ultraschall-Befund gehandelt 
haben. 
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Abb. 6. W. E., 7.1.1937: Kinking 
der rechten A. carotis interna 
bei relativ proximal liegender 
Carotisbifurkation 

Weiterhin fanden sich in unserem Patientenkollektiv 2 Aneurysmata im 
Abgangsbereich der A. carotis interna. In einem Fall handelte es sich um einen 
Patienten, der mit Verdacht auf einen Glomustumor zu uns kam und der bislang 
noch nicht angiographiert wurde, im anderen Fall um einen Zufallsbefund bei 
einer postoperativen Kontrolle nach Carotis-Thrombendarteriektomie (TEA). 
Bei der anschliel3enden Angiographie zeigte sich im Bereich des eingesetzten 
Venenpatchs eine aneurysmatische Erweiterung auf einen Durchmesser von 
1,7 cm (Abb. 5). Aul3erdem konnten wir eine Schleifenbildung der A. carotis 
interna darstellen, die ebenfalls angiographisch bestfitigt werden konnte 
(Abb. 6). 

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse bei Kombination yon Doppler-Sonographie 
und Echo-Arteriographie. Im Gegensatz zur alleinigen Anwendung yon 
Doppler-Sonographie oder Echo-Arteriographie liegt die Treffsicherheit hierbei 
sowohl ftir gering- als auch ffir hochgradige Stenosen immer in der Gr6gen- 
ordnung von 80% oder mehr, was die exakte Beurteilung des Stenosierungs- 
grades betrifft und bei 950/0 hinsichtlich des richtigen Erkennens pathologischer 
Gef'~il3ver~inderungen. ~_hnliche Verh~iltnisse ergeben sich auch tar die Treff- 
sicherheit der kombinierten Ultraschall-Untersuchung im Vergleich mit den 
intraoperativ vorgefundenen Lumeneinengungen (Tabelle 4), wobei aufgrund 
der geringen Zahl operierter Stenosen unter 50% Lumeneinengung die Prozent- 
angaben kritisch zu werten sind. In 97% aller F~ille wurde j edoch das Vorhanden- 
sein pathologischer Gef~il3ver~nderungen richtig erkannt. 
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Tabelle 4. Treffsicherheit der Kombination yon indirekter/direkter Doppler-Sonographie und 
Echo-Arteriographie im Vergleich mit der intraoperativen Sch/itzung der Lumen- 
einengung 

Operations- N 
be fund 

Beurteilung im Doppler-Sono- und Echo- Treff- 
Arteriogramm sicherheit 

< 50% > 50% Schalldicht Normal 
bzw. nicht 
beurteilbar 

<50% 9 7 l a - -  I b 78% 
> 50% 53 3 49 1 -- 92% 

62 

a Stenosierungsgrad sowohl sonographisch als auch angiographisch auf etwa 600/0 gesch/itzt. 
Im Operationsbericht werden lediglich ,,m/igige" Wandverfinderungen angegeben 

u Ulcerierte Wandver/inderungen ohne nennenswerte Lumeneinengung 

Diskussion 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dab der Echo-Arteriographie eine groge 
Bedeutung im Rahmen der nicht-invasiven Diagnostik extrakranieller Gef~iB- 
erkrankungen zukommt. Im Gegensatz zu den zitierten Autoren, die sich mit 
dem Verfahren besch/iftigt haben, sind wir jedoch der Ansicht, dab es nicht 
sinnvoll ist, die Echo-Arteriographie als alleinige Methode anzuwenden, da 
ihre Aussagef~ihigkeit bei h6hergradigen Stenosen und Verschlfissen stark ein- 
geschrfinkt ist. Nur in Kombination mit der direktionellen Doppler-Sonographie 
ist es m6glich, Gef~iBeinengungen aller Grade mit einer Treffsicherheit yon 95% 
nachzuweisen, eine Genauigkeit, die mit den bisher fiblichen nicht-invasiven 
Methoden nur bei Stenosen fiber 50% Lumeneinengung erreicht wird. Doppler- 
Sonographie und Echo-Arteriographie sind somit nicht als konkurrierende, son- 
dern als sich erg/inzende Methoden aufzufassen, wobei die Doppler-sono- 
graphische Lagebestimmung und Gef~ig-Identifizierung Voraussetzung ffir die 
Echo-arteriographische Beurteilung der Gef, ige ist. Obwohl es oft sehr ein- 
drucksvoll war, wie schnell schalldichte und damit schattenwerfende Plaques 
erkannt werden konnten, teilen wir die Meinung yon Zeitler und Mitarbeitern 
[26] nicht, das Echobild sei einfach zu deuten. Der wichtigste Grund dafdr ist, 
dab es, wie bereits beschrieben, in der Mehrzahl der FNle nicht m6glich war, 
die Bifurkation ,,angiographie-ghnlich" abzubilden. Augerdem liegen steno- 
sierende Prozesse meist nicht nur in einer Ebene, so dab •r die Beurteilung 
eines GefziBes der ,,dreidimensionale" Eindruck w/ihrend tier Untersuchung mit 
bewegtem Schallkopf ausschlaggebend ist. Hierffir ist jedoch Erfahrung er- 
forderlich, vor allem wenn der Gefzigverlauf nicht geradlinig ist. In diesem 
Zusammenhang ist die Mitteilung yon Comerota und Mitarbeitern [6] er- 
w~ihnenswert, die eine Beziehung zwischen der Abbildungsqualit/it und dem 
Ausmag einer Stenose fanden. Wir konnten dies best/itigen: Ein schlecht dar- 
stellbares Gef~iB mit unklaren Gef~iggrenzen war auch bei Nichtvorliegen von 
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schalldichten Plaques suspekt auf eine Stenosierung, umgekehrt waren prak- 
tisch alle unauff~illigen Carotiden klar abbild- und abgrenzbar. 

Die Tatsache, dab in einem Fall mit Sicherheit, in weiteren 5 Ffillen mit 
grol~er Wahrscheinlichkeit Stenosen im R6ntgen-Angiogramm fibersehen oder 
falsch eingeschfitzt wurden, wirft die Frage auf, ob es Bereiche gibt, in denen clie 
Echo-Arteriographie der R6ntgen-Angiographie hinsichtlich der morphologi- 
schen Genauigkeit iiberlegen ist und ob in Zukunft das R6ntgen-Angiogramm 
der ad~iquate Mal3stab fiir die Beurteilung der Zuverl~issigkeit yon Methoden wie 
der Echo-Arteriographie bleiben kann. Die Annahme, dab vor allem bei gering- 
gradigen Lumeneinengungen die Ergebnisse der Echo-Arteriographie eher mit 
den wirklichen anatomischen Verh/iltnissen korrelieren als die Ergebnisse der 
Angiographie, wird durch die Arbeiten verschiedener Autoren gesttitzt [3, 8,10, 
11], die die Treffsicherheit der Angiographie im Vergleich zum Operations- 
befund iiberpri,iften und dabei vor allem bei geringgradigen, ulzerierten Plaques 
erhebliche Differenzen fanden. 

Die wichtigste Einsatzm6glichkeit der Echo-Arteriographie stellt die Unter- 
suchung von Patienten mit transitorischen isch~imischen Attacken (TIA) dar, bei 
denen Doppler-sonographisch keine h~imodynamisch relevanten Stenosen oder 
VerschliJsse nachgewiesen werden konnten. Bei Operationsf~ihigkeit dieser 
Patienten mugte hier in jedem Fall eine angiographische Abkl~rung angestrebt 
werden, um m~iBige, ulzerierte Stenosen, die Doppler-sonographisch meist 
tibersehen werden, aber als Streuherd yon Emboli in Frage kommen, aus- 
zuschliel3en [10, 16, 24]. Die Echo-Arteriographie erm6glicht es, bei TIA die In- 
dikation zur Angiographie weiter einzuschr/inken aufdie F~ille, bei denen patho- 
logische Wandver~inderungen im Bereich der A. carotis bei sonst unauff~illigem 
Doppler-Sonogramm gefunden werden. Beim kompletten Schlaganfall 
(Stad. IV) dagegen bringt die Echo-Arteriographie gegenfiber der allein an- 
gewandten Doppler-Sonographie keine nennenswerte Verbesserung, da in die- 
sen F~illen yon vornherein eine gef~6chirurgische Thrombendarteriektomie nur 
in AusnahmefRlen indiziert ist [23] und prophylaktiscb asymptomatische Steno- 
sen tier Gegenseite nur bei erheblichem Stenosierungsgrad operiert werden. Die 
pdioperative angiographische Abkl~rung ist unseres Erachtens jedoch in den 
meisten Ffillen nach wie vor erforderlich, um zus/itzliche intrakranielle Str6- 
mungshindernisse auszuschlieBen, die dann evtl. eine Indikation f'tir eine extra- 
intrakranielle Bypass-Operation darstellen. Die Frage der optimalen (operativen 
oder konservativen) Therapie asymptomatischer Carotisstenosen ist bislang 
noch nicht gekl~irt. Gerade hier aber ergibt sich ein weiterer wichtiger An- 
wenclungsbereich der Echo-Arteriographie, denn auch wenn solche asympto- 
matischen Stenosen primer nicht operiert werden sollten, ist es aufjeden Fall 
wichtig, Stenosen nachzuweisen und in ihrer Entwicklung unter Therapie (z. B. 
Thrombozytenaggregationshemmer, Behandlung yon Diabetes und Hyper- 
tonie, Raucherentw6hnung, Di/it) zu tiberwachen. Der wesentliche Vorteil liegt 
bier in der beliebigen Wiederholbarkeit, da die Untersuchung ftir den Patienten 
keinerlei Gef~ihrdung mit sich bringt. 

Erg/inzend zur Doppler-Sonographie kann die Echo-Arteriographie auch zur 
Kontrolle des Erfolges von Carotis-Thrombendarteriektomien eingesetzt wer- 
den. Allerdings ist die Carotisgabel in den ersten Tagen nach der Operation oft 
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schlecht oder nicht darzustellen. Die Ursache hierffir liegt in der postoperativen 
Schwellung im Halsbereich, die zum einen relativ schalldicht ist und zum ande- 
ren die Gefiige in den Grenzbereich der Eindringtiefe verlagert. Etwa 1 Woche 
nach der Operation ist alas Gefiil3 einschliel31ich des Patchsjedoch so gut darstell- 
bar, dal3 auch feine Wandver~inderungen und eventuell Nahtunregelm/il3igkei- 
ten sichtbar sind. Neben der bisher bereits bekannten M6glichkeit der Doppler- 
Sonographie, die Durchg/ingigkeit der A. carotis interna nach der Operation zu 
fiberprfifen, kann damit jetzt auch der Operationsbereich selbst auf patho- 
logische Verfinderungen bin beurteilt werden (Abb. 5). 

Die vorliegende Arbeit basiert auf der getrennten Anwendung von ,,conti- 
nuous wave" (cw) Doppler-Sonographie und B-Bild-Echo. In jfingster Zeit wird 
in einigen Ger/iten die M6glichkeit einer gleichzeitigen ,,gepulsten" Doppler- 
und Echo-Untersuchung geboten, wobei mit einem Lichtzeiger auf dem Bild- 
schirm markierbare Punkte im Echogramm auf ihren Doppler-Frequenzinhalt 
bin analysiert und so Gefiil3e identifiziert und Turbulenzen bestimmten GefiiB- 
abschnitten zugeordnet werden k6nnen. Bislang liegen fiber diese Kombination 
jedoch nur wenige Ergebnisse vor [1, 19], was m6glicherweise mit technischen 
Schwierigkeiten bei der Handhabung des integrierten Doppler-Ger/its zusam- 
menh/ingt [6]. Der unseres Wissens nach einzige Vergleich der Ergebnisse des 
,,Duplex-Scan" mit der R6ntgen-Angiographie (bei 66 Carotiden) stammt von 
Blackshear und Mitarbeitern [1]. Bei insgesamt 45 Stenosen mit einer Lumenein- 
engung fiber 10% betrug die Treffsicherheit 84%, was mit unseren Ergebnissen 
ilbereinstimmt. Von 4 Verschlfissen wurde einer als hochgradige Stenose ange- 
nommen, wobei allerdings zwischen Ultraschalluntersuchung und Angiogra- 
phie eine Zeitspanne von 6 Wochen lag. Die m/il3ige Treffsicherheit yon 44% bei 
Wandunregelm~il3igkeiten k6nnte ihre Ursache in tier relativ schlechten Auf- 
16sung des yon Blackshear verwendeten Echo-Ger/its mit einer Frequenz von 
5 MHz haben. 

Obwohl wir selbst bislang keine Erfahrung mit solch einem kombinierten 
Ultraschallger/it besitzen, erscheint es uns wahrscheinlich, dab damit weniger 
Einarbeitungszeit erforderlich ist u n d e s  auch dem vor allem doppler-sono- 
graphisch wenig Erfahrenen zusammen mit der integrierten Frequenzanalyse [2] 
besser m6glich ist, Gefiil3e zu identifizieren und Ergebnisse zu deuten. Dem- 
gegenfiber steht allerdings tier weitaus h6here Anschaffungspreis solcher Ger/ite 
in der Gr613enordnung yon derzeit 200-250 000 DM. Hochaufl6sende Ultra- 
schall-B-Bild-Ger~te ohne Doppler-Signalanalyse sind jedoch bereits fiir unter 
100 000 DM auf dem Markt, aul3erdem ist es nach unserer Erfahrung m6glich, in 
vielen Kliniken schon vorhandene, mit relativ geringem Aufwand modifizierte 
Abdominal-Ultraschallger/ite (Sector-Scan mit Wasservorlaufstrecke oder 
Linear-Array-Scan mit h6herfrequentem Schallkopf) als Zusatz zur fiblichen 
Doppler-Sonographie mit gutem Erfolg einzusetzen [25]. Der ben6tigte Zeitauf- 
wand der getrennten Doppler- und Echo-Untersuchung erh6ht sich gegeniiber 
tier allein durchgefiihrten indirekten und direkten Doppler-Sonographie nicht 
wesentlich, da sich die Doppler-Untersuchung auf den Nachweis h6hergradiger 
Stenosen beschr/inken kann und feine, grenzwertige Ger/iuschunterschiede auf- 
grund der nachfolgenden Echo-Untersuchung nicht berficksichtigt werden mils- 
sen. Dies ist zur Zeit der gangbarste Weg, diese wirksamen Methoden einer 
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mSgl i chs t  g r o g e n  Zah l  yon  K r a n k e n  verf t igbar  zu  m a c h e n ,  da k o m b i n i e r t e  
Ger~ite vo rauss i ch t l i ch  den  g r o g e n  Kl in iken  v o r b e h a l t e n  b le iben .  
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