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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 cascs. 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 studics in asymptomatic carotid
arteriosclerosis.

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

Zusammenfassung. 850 Patienten mit Verdacht auf zerebrovaskulire Durch-
blutungsstérungen wurden mit indirekter und direkter Doppler-Sonographie
sowie anschlieBender Echo-Arteriographie mit einem hochauflésenden B-
Bildgerat auf Carotisstenosen untersucht. 138 Carotiden von 78 Patienten die-

0003-9373/82/0231/0391/$ 03.40



392 B. Widder et al.

ses Kollektivs wurden angiographiert, in 62 Féllen wurde eine operative Aus-
schilung einer Carotisstenose vorgenommen. Wihrend Doppler-sonogra-
phisch hochgradige Stenosen und Verschliisse praktisch immer erkannt
wurden, betrug die Treffsicherheit bei geringgradigen Stenosen unter 40%
Lumeneinengung nur etwa 20%. Umgekehrt erreichte die Echo-Arteriogra-
phie ihre h6chste Treffsicherheit von etwa 85% bei geringgradigen Stenosen,
wihrend 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
Roéntgen-Angiographie 95%, die Spezifitit (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 Fillen der Angiographie hinsicht-
lich der morphologischen Genauigkeit iiberlegen sein diirfte, wird fiir weitere
Untersuchungen der Vergleich mit dem Operationsbefund empfohlen. Die
kombinierte Doppler-Sonographie und Echo-Arteriographie ermoglicht eine
gezieltere Indikationsstellung zur Angiographie und GefdBrekonstruktion
bei transitorischen ischaemischen Attacken, eignet sich fiir postoperative
Kontrollen nach Carotis-Thrombendarteriektomien und bietet sich fiir Ver-
laufs- und Therapiekontrollen bei asymptomatischen GefiBverinderungen
an.

Schliisselworter: 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 von Stenosen und Verschliissen
dieser GefiBle erhalten [15]. Gegeniiber der Angiographie bietet sie den Vorteil,
vollig risikofrei und beliebig oft wiederholbar zu sein. Hochgradige Stenosen mit
einer Lumeneinengung von mehr als 50% im Bereich der Carotisbifurkation las-
sen sich mit groBer Sicherheit in ihrem Stenosierungsgrad und in ihrer Aus-
dehnung bestimmen, auBerdem kénnen Stenosen von Verschiiissen unter-
schieden werden [9,19, 20,21, 24].

Ein betrichtlicher Teil der flichtigen oder zu Dauerschiden fithrenden
Durchblutungsstérungen des Gehirns ist jedoch nicht durch hdmodynamisch
relevante GefiBeinengungen bedingt, sondern durch fortgeschwemmte Emboli
(Fibrinplittchen-Konglomerate, Cholesterin-Kristalle oder Thrombenteile) aus
ulzerierten Atheromen der Carotiden [10, 16]. Geringgradige Stenosen werden
aber im Doppler-Sonogramm iibersehen, da das Verfahren auf der Beurteilung
von himodynamischen Verinderungen im Bereich der Stenose beruht, die in
diesen Fillen nicht oder nur geringfiigig vorhanden sind [24].

Bildgebende Ultraschall-Verfahren, die auf dem Echo-Prinzip basieren und
damit nicht der Beschrinkung durch die Himodynamik unterliegen, wurden
bereits vor mehr als 10 Jahren durch die Arbeiten von Olinger [18] und Blue
u. Mitarb. [4] eingefiihrt, die Ergebnisse waren jedoch wenig erfolgversprechend.
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Dies lag vor allem an der geringen Auflésung der Gerite 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 jlingster Zeit
stehen hochauflosende ,,Realtime“-Gerite zur Verfligung, die aufgrund der ver-
wendeten Frequenz in der GroBenordnung um 8§ MHz und der damit verbunde-
nen geringen Eindringtiefe speziell fiir die Darstellung oberflichennaher Struk-
turen konzipiert sind.

Die bisher in der Literatur beschriebenen Erfahrungen mit dem hochauf-
I6senden B-Scan zeigen zwar die prinzipielle Moglichkeit der Darstellung der
Carotiden [1,6,7,12,13,14,19, 20, 26], die Treffsicherheit des Verfahrens wird
jedoch von anglo-amerikanischen Autoren mit nur 35-45% bei héhergradigen
Stenosen und Verschliissen der A. carotis angegeben. Im Bereich geringgradiger
Stenosen dagegen ist die Treffsicherheit wesentlich hoher. Genaue Angaben fin-
den sich allerdings nur bei Hobson und Mitarbeitern [12Jund 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 iiber dieses Verfahren. Zeitler und Mitarbeiter
[26] finden zwar Ubereinstimmung hinsichtlich der Spezifitit, berichten aber
iiber eine Treffsicherheit von umgerechnet 91% bei insgesamt 11 , hdmodyna-
misch relevanten® Stenosen, wobei der Begriff der himodynamischen Relevanz
jedoch nicht niher definiert wird. Aufgrund dieser Erfahrungen empfehlien sie
die breite Anwendung der Echo-Arteriographie zur Fritherkennung von Carotis-
stenosen.

Seit mehr als 6 Jahren wenden wir die Doppler-Sonographic der hirnzufiih-
renden GefiBe zur Abkldrung zerebrovaskuldrer Durchblutungsstérungen an.
Um jedoch auch geringgradige Stenosen besser erkennen zu konnen, benutzen
wir zusétzlich 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
erfaBt werden konnen.

Methodik

Im Zeitraum von Mai bis Oktober 1981 untersuchten wit 850 Patienten mit Verdacht auf
zerebrovaskuldre Durchblutungsstdrungen sowohl Doppler-sonographisch als auch mit dem
Ultraschall-B-Bildgerit (Echo-Arteriographie). Bei 78 Patienten erfolgte die angiographische
Darstellung von insgesamt 138 Carotiden. In 60 Fillen wurde eine operative Ausschilung
(Abt. GeféBchirurgie der Universitit Ulm, Leiter: Prof. Dr, J. Vollmar) einer Carotisstenose
vorgenommen, in weiteren 2 Fillen erfolgte die Operation ohne vorherige Angiographie nur
aufgrund des Doppler- und Echo-sonographisch erhobenen Befundes.

Die Doppler-Sonographie fiihrten wir mit einem direktionellen ,,continuous-wave® Gerit
der Firma Delalande durch, die ausgesendete Frequenz betriigt bei diesem Gerit 4 MHz. Die
Doppler-Untersuchung erfolgte in jedem Fall vor der Beschallung mit dem Echo-Geriit, um
die riumliche Lage der Carotisidste zu kennen. Die dazu notwendige Technik der Differen-
zierung zwischen A. carotis interna und externa ist bereits anderweitig hinlinglich beschrie-
ben worden [5,15]. Das abgeleitete Stromungssignal, das weniger anhand der mitregistrier-
baren Geschwindigkeits-Hiillkurve als des im Lautsprecher des Gerits horbaren Frequenz-
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spektrums bewertet wurde, teilten wir nach himodynamischen Gesichtspunkten in 5 Grup-
pen ein:

1. Normal. GleichmiBiger Ubergang der A. carotis communis in die A. carotis interna und
externa ohne Stromungsbeschleunigung und ohne Turbulenzen, leichte Geschwindigkeits-
verminderung im Bereich des Carotis-Bulbus aufgrund des groBeren Durchmessers.

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

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

4. Hochgradige Stenose (70-99%). Starke Turbulenzen, die auf die Diastole {ibergreifen.
Typisches poststenotisches Gerdusch (,,Schritte im Kies“). Mit zunehmendem Stenosierungs-
grad Abnahme des pulsatilen Anteils des Stromungssignals (diese fiir die Praxis wichtige
Unterscheidung zwischen hochgradiger und subtotaler Stenose wurde in diesem Zusammen-
hang nicht beriicksichtigt).

5. Verschlyf3. Nicht ableitbares Gefd unter verschiedenen Beschallungsrichtungen und
-winkeln.

Zusitzlich wurde zur weiteren Absicherung des Befundes die A. supratrochlearis als indirek-
tes Zeichen fiir die Carotis-Durchblutung beschallt [17]. Das abgeleitete Signal wurde in
4 Gruppen eingeteilt (unauffillig, verminderter diastolischer DurchfluB, 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 Gerit arbeitet mit einer Frequenz von 8,5 MHz, einem Sektorwinkel von 28° bei einer
Bildbreite von 25 mm auf der Hautoberfliche und einer Eindringtiefe von nominell 5 cm. Das
Ultraschallbild erscheint mit 64 Graustufen auf einem Videomonitor in 4facher Vergrofie-
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. Nur in einigen Fillen wurden zusétz-
lich transversale Schnitte gelegt. Um einen rdumlichen Eindruck vom untersuchten Gefi 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 GefdBwinden hin und her bewegt. Entsprechend erfolgte die Beurteilung des
GefiBes weniger aufgrund der lediglich zur Dokumentation gemachten Polaroid-Bilder als
aufgrund des quasi-dreidimensionalen Eindrucks wihrend der Untersuchung mit dem unter
Beobachtung des Arterienbildes gefithrten Schallkopfes. Die so ermittelten Lumeneinengun-
gen wurden dhnlich der angiographischen Betrachtungsweise in Prozent vermerkt und den
himodynamisch definierten Gruppen zugeordnet.

Ergebnisse

Die Doppler-sonographische Beurteilung der Carotiden war bei den angio-
graphisch kontrollierten Patienten bis auf einen Fall sicher méglich. Trotz lang-
jahriger Erfahrung des Untersuchers lieB sich bei dieser Patientin die rechte
A. carotis interna aufgrund ihrer medialen Lage hinter der A. carotis externaund
einer vermuteten Kalkeinlagerung, die ein Eindringen des Schallstrahls in das
Gefi3 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. Lingsschnitt durch eine unauffillige linke Carotisbifurkation im Echo-Arteriogramm.
A.C.C.: A.carotis communis; 4.C.E.: A.carotis externa; A.C.L: A.carotis interna; M.St.:
M. sternocleidomastoideus

Im Echo-Arteriogramm liel sich die A.carotis communis sicher und pro-
blemlos anhand ihrer Pulsation erkennen und in ihrem Verlauf verfoigen. Bei
nur geringer oder fehlender Pulsation aufgrund von VerschlufSprozessen konnte
die V.jugularis durch Valsalva-Mandéver von der A. carotis communis differen-
ziert werden. Schwieriger erwies sich die Darstellung der Carotisgabel und ihrer
Abgangsiste: Da die drei Gefilabschnitte oft nicht in einer Schnittebene liegen,
lieB sich die Bifurkation nur etwa in einem Viertel aller Fille auch als Gabel dar-
stellen (Abb. 1). In den anderen Fillen war die A. carotis communis entweder
nur mit dem Abgang der A. carotis interna oder dem der A. carotis externa abzu-
bilden. Beispiele hierfiir sind in den Abb. 2 und 3 gezeigt. Obwohl die A. carotis
externa oft an ihrem gegeniiber der A. carotis interna geringeren Kaliber, denim
Echogramm sichtbaren Seiteniisten sowie an ihrer zumeist nach fronto-medial
gehenden Lage erkannt werden konnte, war die sichere Differenzierung der
Carotisiste in vielen Fillen nur aufgrund der vorausgegangenen Doppler-sono-
graphischen Lagebestimmung méglich.

Tabelle 2 zeigt die Treffsicherheit der Echo-arteriographischen Beurteilung
im Vergleich zur Angiographie. In 31 Fillen (22%), vorwiegend bei hochgradigen
Stenosen und Verschliissen, lieB sich das Echogramm der A. carotis interna
nicht sicher beurteilen. Die wesentlichen Ursachen waren:

1. Im Grenzbereich der Eindringtiefe des Ultraschall-Strahls liegende Gefile
bei adiptsen Patienten mit Kurzhals, atypischer Verlauf der A. carotis interna
sowie sehr hoch unter dem Kieferwinkel liegende Bifurkation.

2. Kalkeinlagerungen in der zum Schallkopf gerichteten GefiBwand, die fiir
Ultraschall undurchlissig sind und die Beurteilung der in Schallrichtung dahin-
ter liegenden Strukturen unmdoglich 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 Kalkeinlagerungen
hinweist. Im Rontgen-Angiogramm Bestitigung 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 Réntgen-Angiogramm kein siche-
rer Hinweis fiir stenosierende Wandverinderungen, a-p-Aufnahme wegen sich tiberlagernder
GefidBe nicht beurteilbar
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Querpulsationen

Abb. 4. Schematisches Wirkungsprinzip
der echo-arteriographisch sichtbaren Lings- ~— — s
pulsationen beim VerschluB der A. carotis
interna Langspulsation

Bei 28 angiographisch unauffillig beurteilten Carotiden wurde soro-
graphisch in 6 Fillen eine bis zu 50%ige Stenose beschrieben. Eine Uberpriifung
der dazugehorigen Rontgen-Angiographie-Bilder ergab, daBB bei 3 Carotiden
eine sichere Beurteilung aufgrund technischer Méngel nicht méglich war, wih-
rend in diesen Fillen unserer Meinung nach sonographisch eindeutig Steno-
sierungen mit typischen, durch Kalkeinlagerungen bedingten Schallschatten zu
sehen waren. Ein Beispiel hierfiir findet sich in Abb. 3. Ahnliche Verhéltnisse
fanden sich in der Gruppe der 25 angiographisch als geringgradige Stenosen
angenommenen Fille, bei denen 2 Carotiden im Echo-Arteriogramm (und im
Doppler-Sonogramm) deutlich héhergradige Stenosen erkennen lieBen. Keiner
dieser 5 Fille wurde operiert, so daB eine direkte Uberpriifung der Befunde nicht
moglich war. Unter der Annahme, dal} es sich hier méglicherweise um falsch-
negative Angiographie-Ergebnisse handelt, wurde jeweils in Klammern die
Treffsicherheit bei Nichtberiicksichtigung der fraglichen Fille angegeben. Drei
geringgradige Stenosen wurden i{ibersehen, wobei es sich in einem Fall um
ulzerierte Wandverdnderungen ohne nennenswerte Lumeneinengung han-
delte (Operationsbefund). 25 von 32 mittelgradigen Stenosen wurden im Echo-
gramm richtig beurteilt, in 4 Fillen war die A. carotis interna nicht sicher ab-
leitbar, 3 Stenosen wurden in ihrem Ausmal 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 Fillen waren zwar patho-
logische Verdnderungen zu vermuten, eine sichere Bewertung war jedoch nicht
moglich. Zwei Stenosen wurden unterbewertet, wobei sich in einem Fall intra-
operativ herausstellte, dal der Doppler- und Echo-sonographisch erhobene
Befund besser mit den tatsdchlichen Verhiltnissen libereinstimmte als die
Réntgen-Angiographie. In einem anderen Fall war die Zweitspanne zwischen
Doppler- und Echo-Untersuchung einerseits und Angiographie und Operation
andererseits so groB}, da eine Zunahme des Stenosierungsgrades nicht aus-
zuschlieBen ist.

Ahnlich schlechte Ergebnisse zeigten sich bei den Verschliissen, die in der
tiberwiegenden Zahl der Fille nicht als solche erkannt werden konnten. Zwar
war das Lumen der thrombosierten GefiBe meist etwas enger und zeigte gegen-
iiber offenen Gefdflen verstirkt feine Binnenechos, frische Thromben waren
jedoch nicht oder nur wenig schalldichter als stromendes Blut. Weiterhin gab das
Fehlen der Querpulsationen der GefaBwand zwar oft einen Hinweis flir einen
VerschluBl, aufgrund der Mitbewegungen der A.carotis interna bei verstirkt
durchbluteter und damit verstérkt pulsierender A.carotis externa (z.B. bei
Ophthalmica-Kollateralen) wurden jedoch oft Pulsationen vorgetiuscht.
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A.M.,23.4.25

Abb. 5. Aneurysmatische Erweiterung des Abganges der A. carotis interna nach Thrombend-
arteriektomie mit eingesetztem Venenpatch. Links: Liangsschnitt; rechts: Querschnitte in
verschiedenen Hohen

Wichtigstes, bislang nicht beschricbenes Kriterium bei der Erkennung von
Verschliissen war das Phinomen der Lingspulsationen (Abb. 4). Gemeintist ein
kriftiges, (iberschieBendes Pulsieren im praokklusiven Bereich in Richtung des
verschlossenen GefiBes, das besonders gut zu beobachten war, wenn schall-
dichte Plaques im VerschluBbereich eingelagert waren, die sich pulssynchron in
Lingsrichtung des GefiBes hin und her bewegten. In einem Fall fand sich
sowohl Doppler- als auch Echo-sonographisch eine subtotale Stenose, die eine
Woche spiter durchgefiihrte Angiographie zeigte einen Totalverschiuf. Bei der
einen Monat spiter durchgefithrten Ultraschall-Kontrolle konnte jetzt auch der
VerschluBl nachgewiesen werden. Da subtotale Stenosen dazu tendieren, inner-
halb kurzer Zeit einen TotalverschluB auszubilden [22], diirfte 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-Thrombendartericktomie (TEA).
Bei der anschlieBenden Angiographie zeigte sich im Bereich des eingesetzten
Venenpatchs eine aneurysmatische Erweiterung auf einen Durchmesser von
1,7cm (Abb. 5). Aullerdem konnten wir eine Schleifenbildung der A. carotis
interna darstellen, die ebenfalls angiographisch bestitigt werden konnte
(Abb. 6).

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse bei Kombination von Doppler-Sonographie
und Echo-Arteriographie. Im Gegensatz zur alleinigen Anwendung von
Doppler-Sonographie oder Echo-Arteriographie liegt die Treffsicherheit hierbei
sowohl fiir gering- als auch fiir hochgradige Stenosen immer in der GroéBen-
ordnung von 80% oder mehr, was die exakte Beurteilung des Stenosierungs-
grades betrifft und bei 95% hinsichtlich des richtigen Erkennens pathologischer
Gefifiverinderungen. Ahnliche Verhiltnisse ergeben sich auch fiir 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 Fille wurde jedoch das Vorhanden-
sein pathologischer Gefillverdnderungen richtig erkannt.
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Tabelle 4. Treffsicherheit der Kombination von indirekter/direkter Doppler-Sonographie und
Echo-Arteriographie im Vergleich mit der intraoperativen Schitzung der Lumen-
einengung

Operations- N Beurteilung im Doppler-Sono- und Echo- Treff-
befund Arteriogramm sicherheit
< 50% > 500 Schalidicht Normal
bzw. nicht
beurteilbar
<50% 9 7 12 - 1° 78%
>50% 53 3 49 1 - 92%
62

2 Stenosierungsgrad sowohl sonographisch als auch angiographisch auf etwa 60% geschétzt.
Im Operationsbericht werden lediglich ,,miBige“ Wandverdnderungen angegeben
b Ulcerierte Wandverdnderungen ohne nennenswerte Lumeneinengung

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dafl der Echo-Arteriographie eine grofBe
Bedeutung im Rahmen der nicht-invasiven Diagnostik extrakranieller Gefdf3-
erkrankungen zukommt. Im Gegensatz zu den zitierten Autoren, die sich mit
dem Verfahren beschiftigt haben, sind wir jedoch der Ansicht, da3 es nicht
sinnvoll ist, die Echo-Arteriographie als alleinige Methode anzuwenden, da
ihre Aussagefihigkeit bei hohergradigen Stenosen und Verschliissen stark ein-
geschrinkt ist. Nur in Kombination mit der direktionellen Doppler-Sonographie
ist es moglich, GefiBeinengungen aller Grade mit einer Treffsicherheit von 95%
nachzuweisen, eine Genauigkeit, die mit den bisher {iblichen nicht-invasiven
Methoden nur bei Stenosen tiber 50% Lumeneinengung erreicht wird. Doppler-
Sonographie und Echo-Arteriographie sind somit nicht als konkurrierende, son-
dern als sich erginzende Methoden aufzufassen, wobei die Doppler-sono-
graphische Lagebestimmung und Gefiaf3-Identifizierung Voraussetzung fiir die
Echo-arteriographische Beurteilung der GefiBle ist. Obwohl es oft sehr ein-
drucksvoll war, wie schnell schalldichte und damit schattenwerfende Plaques
erkannt werden konnten, teilen wir die Meinung von Zeitler und Mitarbeitern
[26] nicht, das Echobild sei einfach zu deuten. Der wichtigste Grund dafiir ist,
daB es, wie bereits beschrieben, in der Mehrzahl der Félle nicht moglich war,
die Bifurkation ,angiographie-dhnlich“ abzubilden. AuBlerdem liegen steno-
sierende Prozesse meist nicht nur in einer Ebene, so daf fiir die Beurteilung
eines Gefd3es der ,,dreidimensionale“ Eindruck wihrend der Untersuchung mit
bewegtem Schallkopf ausschlaggebend ist. Hierfiir ist jedoch Erfahrung er-
forderlich, vor allem wenn der GefiBverlauf nicht geradlinig ist. In diesem
Zusammenhang ist die Mitteilung von Comerota und Mitarbeitern [6] er-
wihnenswert, die eine Beziehung zwischen der Abbildungsqualitit und dem
AusmaB einer Stenose fanden. Wir konnten dies bestitigen: Fin schlecht dar-
stellbares Gefdl mit unklaren Gefidl3grenzen war auch bei Nichtvorliegen von
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schalldichten Plaques suspekt auf eine Stenosierung, umgekehrt waren prak-
tisch alle unauffilligen Carotiden klar abbild- und abgrenzbar.

Die Tatsache, daBl in einem Fall mit Sicherheit, in weiteren 5 Fillen mit
groBer Wahrscheinlichkeit Stenosen im Rontgen-Angiogramm iibersehen oder
falsch eingeschitzt wurden, wirft die Frage auf, ob es Bereiche gibt, in denen die
Echo-Arteriographie der Réntgen-Angiographie hinsichtlich der morphologi-
schen Genauigkeit iiberlegen ist und ob in Zukunft das Rontgen-Angiogramm
der addquate MaBstab fiir die Beurteilung der Zuverldssigkeit von 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 Verhiltnissen korrelieren als die Ergebnisse der
Angiographie, wird durch die Arbeiten verschiedener Autoren gestiitzt {3, 8, 10,
11], die die Treffsicherheit der Angiographie im Vergleich zum Operations-
befund tiberpriiften und dabei vor allem bei geringgradigen, ulzerierten Plaques
erhebliche Differenzen fanden.

Die wichtigste Einsatzmoglichkeit der Echo-Arteriographie stellt die Unter-
suchung von Patienten mit transitorischen ischdmischen Attacken (TTA) dar, bei
denen Doppler-sonographisch keine himodynamisch relevanten Stenosen oder
Verschliisse nachgewiesen werden konnten. Bei Operationsfihigkeit dieser
Patienten muBte hier in jedem Fall eine angiographische Abklarung angestrebt
werden, um méiBige, ulzerierte Stenosen, die Doppler-sonographisch meist
ubersehen werden, aber als Streuherd von Emboli in Frage kommen, aus-
zuschlieBen [10, 16, 24]. Die Echo-Arteriographie ermoglicht es, bei TIA die In-
dikation zur Angiographie weiter einzuschranken auf die Fille, bei denen patho-
logische Wandverinderungen im Bereich der A. carotis bei sonst unauffélligem
Doppler-Sonogramm  gefunden werden. Beim kompletten Schlaganfall
(Stad.IV) dagegen bringt die Echo-Arteriographie gegeniiber der allein an-
gewandten Doppler-Sonographie keine nennenswerte Verbesserung, da in die-
sen Fillen von vornherein eine gefdBchirurgische Thrombendarteriektomie nur
in Ausnahmefillen indiziert ist [23] und prophylaktisch asymptomatische Steno-
sen der Gegenseite nur bei erheblichem Stenosierungsgrad operiert werden. Die
prioperative angiographische Abkldrung ist unseres Erachtens jedoch in den
meisten Fillen nach wie vor erforderlich, um zusitzliche intrakranielle Stro-
mungshindernisse auszuschlieen, die dann evtl. eine Indikation flir eine extra-
intrakranielle Bypass-Operation darstellen. Die Frage der optimalen (operativen
oder konservativen) Therapie asymptomatischer Carotisstenosen ist bislang
noch nicht geklart. Gerade hier aber ergibt sich ein weiterer wichtiger An-
wendungsbereich der Echo-Arteriographie, denn auch wenn solche asympto-
matischen Stenosen primir nicht operiert werden sollten, ist es auf jeden Fall
wichtig, Stenosen nachzuweisen und in ihrer Entwicklung unter Therapie (z. B.
Thrombozytenaggregationshemmer, Behandiung von Diabetes und Hyper-
tonie, Raucherentwohnung, Didt) zu iiberwachen. Der wesentliche Vorteil liegt
hier in der beliebigen Wiederholbarkeit, da die Untersuchung flir den Patienten
keinerlei Gefihrdung mit sich bringt.

Ergiinzend 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 hierfiir liegt in der postoperativen
Schwellung im Halsbereich, die zum einen relativ schalldicht ist und zum ande-
ren die Gefdle in den Grenzbereich der Eindringtiefe verlagert. Etwa 1 Woche
nach der Operation ist das Gefiy einschlieBlich des Patchsjedoch so gut darstell-
bar, dafl auch feine Wandverdnderungen und eventuell NahtunregelmafBigkei-
ten sichtbar sind. Neben der bisher bereits bekannten Moglichkeit der Doppler-
Sonographie, die Durchgingigkeit der A. carotis interna nach der Operation zu
iiberpriifen, kann damit jetzt auch der Operationsbereich selbst auf patho-
logische Verdnderungen hin beurteilt werden (Abb. 5).

Die vorliegende Arbeit basiert auf der getrennten Anwendung von ,conti-
nuous wave“ (cw) Doppler-Sonographie und B-Bild-Echo. In jiingster Zeit wird
in einigen Geriten die Moglichkeit einer gleichzeitigen ,,gepulsten® Doppler-
und Echo-Untersuchung geboten, wobei mit einem Lichtzeiger auf dem Bild-
schirm markierbare Punkte im Echogramm auf ihren Doppler-Frequenzinhalt
hin analysiert und so Gefif3e identifiziert und Turbulenzen bestimmten GefdB-
abschnitten zugeordnet werden kdnnen. Bislang liegen iiber diese Kombination
jedoch nur wenige Ergebnisse vor [1,19], was moglicherweise mit technischen
Schwierigkeiten bei der Handhabung des integrierten Doppler-Gerits zusam-
menhéingt [6]. Der unseres Wissens nach einzige Vergleich der Ergebnisse des
,2Duplex-Scan“ mit der Réntgen-Angiographie (bei 66 Carotiden) stammt von
Blackshear und Mitarbeitern [1]. Beiinsgesamt 45 Stenosen mit einer Lumenein-
engung iiber 10% betrug die Treffsicherheit 84%, was mit unseren Ergebnissen
iibereinstimmt. Von 4 Verschliissen wurde einer als hochgradige Stenose ange-
nommen, wobei allerdings zwischen Ultraschalluntersuchung und Angiogra-
phie eine Zeitspanne von 6 Wochen lag. Die mé3ige Treffsicherheit von 44% bei
WandunregelméBigkeiten kénnte ihre Ursache in der relativ schlechten Auf-
I6sung des von Blackshear verwendeten Echo-Gerits mit einer Frequenz von
5MHz haben.

Obwohl wir selbst bislang keine Erfahrung mit solch einem kombinierten
Ultraschallgerdt besitzen, erscheint es uns wahrscheinlich, dal damit weniger
Einarbeitungszeit erforderlich ist und es auch dem vor allem doppler-sono-
graphisch wenig Erfahrenen zusammen mit der integrierten Frequenzanalyse [2]
besser moglich ist, Gefdfle zu identifizieren und Ergebnisse zu deuten. Dem-
gegeniiber steht allerdings der weitaus hohere Anschaffungspreis solcher Gerite
in der GroBenordnung von derzeit 200-250000 DM. Hochauflosende Ultra-
schall-B-Bild-Gerite ohne Doppler-Signalanalyse sind jedoch bereits fiir unter
100000 DM auf dem Markt, auBerdem ist es nach unserer Erfahrung moglich, in
vielen Kliniken schon vorhandene, mit relativ geringem Aufwand modifizierte
Abdominal-Ultraschallgerite (Sector-Scan mit Wasservorlaufstrecke oder
Linear-Array-Scan mit hoherfrequentem Schallkopf) als Zusatz zur tiblichen
Doppler-Sonographie mit gutem Erfolg einzusetzen [25]. Der benétigte Zeitauf-
wand der getrennten Doppler- und Echo-Untersuchung erhéht sich gegentiber
der allein durchgefiihrten indirekten und direkten Doppler-Sonographie nicht
wesentlich, da sich die Doppler-Untersuchung auf den Nachweis hShergradiger
Stenosen beschrianken kann und feine, grenzwertige Gerduschunterschiede auf-
grund der nachfolgenden Echo-Untersuchung nicht beriicksichtigt werden miis-
sen. Dies ist zur Zeit der gangbarste Weg, diese wirksamen Methoden einer



406 B. Widder et al.

moglichst groBen Zahl von Kranken verfiigbar zu machen, da kombinierte
Gerite voraussichtlich den groBen Kliniken vorbehalten bleiben.
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