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Doppler Sonography in Intracranial Carotid Artery Disease

Summary. During the past 33 months we have investigated
6,587 patients using directional continuous-wave Doppler
sonography of the carotid arteries. On the basis of 1,671 retro-
grade brachial and direct carotid angiograms we have devel-
oped criteria for demonstrating a significant increase in the
peripheral resistance of the internal carotid artery. We distin-
guished stenoses proximal (15 cases) and distal (4) to the
origin of the ophthalmic artery, supraclinoid internal carotid
artery occlusions (8), stenoses (2) and obliterations (10) of the
middle cerebral artery that developed suddenly. Stenoses in
the carotid siphon (proximal or distal to the origin of the oph-
thalmic artery) showed a reduction of more than 40% in the
relative end-diastolic flow velocity (modified Pourcelot’s
index); in addition, stenoses proximal to the origin of the
ophthalmic artery exhibited an alternating flow, or flow
reversal, in the supratrochlear artery to a variable extent.
Stenoses distal to the origin of the ophthalmic artery only
rarely revealed the increase in orthograde flow velocity that
had been theoretically expected in the supratrochlear artery.
Stenoses of the middle cerebral artery exceeding the extent
of atherosclerotic irregularities proved to be an exception.
Supraclinoid obliterations of the internal carotid artery were
reliably demonstrated by Doppler sonography. However, the
majority of the occlusions of the middle cerebral artery that
developed suddenly could not be detected by this means,
probably due to anastomoses between the anterior and middle
cerebral arteries, which were detected by means of angio-
graphy. Thus, we believe that continuous-wave Doppler sono-
graphy is a reliable tool for detecting stenoses of the carotid
siphon of more than 60% reduction in lumen diameter as well
as supraclinoid carotid artery occlusions. Resistance to the
cerebral blood flow that is located more peripherally cannot
be diagnosed reliably by this method.

Key words: Doppler sonography — Stenosis of the carotid
siphon - Obliteration of the middle cerebral artery

Zusammenfassung. Wir haben 6587 Patienten innerhalb der
letzten 33 Monate mit der direktionellen Doppler-Sonogra-
phie der Carotiden untersucht und auf der Grundlage von
1671 retrograden Brachialis- bzw. perkutanen Carotisarterio-
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graphien sonographische Kriterien fiir den Nachweis einer
wesentlichen Widerstandserhohung im peripheren Gefiabett
der A.carotis interna entwickelt. Nach der Lokalisation
unterscheiden wir Stenosen vor dem Abgang der A. ophthal-
mica (15 Fille) bzw. nach Abgang der A. ophthalmica (4),
supraclinoidale Internaverschliisse (8), Mediastenosen (2)
und Mediaverschliisse (10). Siphonstenosen (vor oder nach
Abgang der A.ophthalmica) von mehr als 60% (angiogra-
phisch) zeigten stets eine iiber 40%ige Reduktion der relati-
ven enddiastolischen Stromungsgeschwindigkeit (modifizier-
ter Index nach Pourcelot), die Stenosen vor Abgang der
A.ophthalmica zusitzlich Verdnderungen an der A.supra-
trochlearis in variablem Ausmaf in Form eines Nullflusses,
eines alternierenden Flusses oder einer Strémungsumkehr.
Bei Stenosen und Verschliissen distal des Ophthalmicaabgan-
ges fand sich nur selten der theoretisch erwartete erhdhte
orthograde FluB in der A.supratrochlearis. Mediastenosen,
die iiber das AusmaB arteriosklerotischer Wandunregelma-
Bigkeiten hinausgingen, waren in dem von uns untersuchten
Krankengut eine Seltenheit. Die supraclinoidalen Internaver-
schliisse wurden Doppler-sonographisch zuverlassig erkannt,
wiahrend akut aufgetretene Mediaverschliisse in der iiberwie-
genden Zahl der Fille nicht mittels Doppler-sonographischer
Kriterien erfaBBt werden konnten, wahrscheinlich aufgrund
der angiographisch nachweisbaren Kollateralenbildung zwi-
schen den Aa. cerebri ant. und media. Wir sind zu dem Ergeb-
nis gekommen, da8 die Doppler-Sonographie als sensitive
Methode zur nichtinvasiven Diagnose von Siphonstenosen
iiber 60% sowie der supraclinoidalen Internaobliterationen
eingesetzt werden kann, wihrend weiter peripher gelegene
Strémungshindernisse in der Mehrzahl der Fille mittels dieser
Methode nicht nachgewiesen werden kénnen.

Schlisselworter: Doppler-Sonographie — Siphonstenosen —
Internaverschliisse

Einleitung

Die direktionelle Doppler-Sonographie der extracraniellen
Abschnitte der Carotiden ist mittlerweile als Standardmethode
etabliert [2, 6]. Auch auf die Doppler-sonographischen Be-
funde bei intracraniellen vaskuldren Storungen ist schon friih-
zeitig hingewiesen worden [7]. Wir haben in der vorliegenden
Studie untersucht, zu welchen Verdnderungen des extra-



craniellen Doppler-Sonogramms Stenosen und Verschliisse
der distalen A. carotis interna und ihrer grolen Aste fiihren.

Patienten und Methoden

Die vorliegende Arbeit umfaBt retrospektiv die Ergebnisse
von 6587 Doppler-Sonographien, die innerhalb der letzten 33
Monate in unserer Klinik angefertigt wurden. Die Indikation
fiir die sonographische Untersuchung beinhaltete das Vorlie-
gen typischer Symptome oder bekannter Risikofaktoren fir
eine Arteriosklerose der hirnversorgenden Arterien, schlof
aber auch Fille mit unspezifischen Symptomen einer cerebra-
len Ischdmie ein.

Die an der Neurologischen Universititsklinik mit Neuro-
physiologie in Freiburg von der Arbeitsgruppe um Biidingen,
von Reutern und Freund [2, 6] ausgearbeitete Doppler-Sono-
graphie der Carotiden wurde von unserer Klinik in den
wesentlichen Punkten iibernommen.

Unter Verwendung eines Doppler-Sonographen nach dem
Prinzip Delalande (4 MHz) und eines EKG-Schreibers Kar-
direx 3T (Siemens) als Registriereinheit wurden die FluB-
geschwindigkeiten der A.carotis communis am Halsansatz
und der A.carotis interna am Kieferwinkel registriert. Der
gesamte Verlauf der A.carotis communis bzw. interna einer
jeden Seite wurde akustisch beurteilt. Die enddiastolische und
dic maximale systolische Stromungsgeschwindigkeit wurden
aus zumindest 5 konsekutiven Pulskurven gemittelt. Die A.
supratrochlearis wurde wie von Miiller [3] beschricben am
medialen Augenwinkel aufgezeichnet.

Der periphere Widerstand des untersuchten Gefdf3bettes
wurde analog dem von Pourcelot [5] beschriebenen Prinzip
bestimmt. Wihrend jedoch Pourcelot den Widerstand aus
dem Verhaltnis der Pulsamplitude zur maximalen Strémungs-
geschwindigkeit in der A.carotis communis berechnete und
unter seinen Ableitebedingungen bei Gesunden Werte von
0,55 bis 0,75 fand, benutzten wir als modifizierten Index das
Verhiltnis der enddiastolischen zur maximalen Strémungsge-
schwindigkeit, nehmen also entsprechend einen Normbereich
von 0,25 bis 0,45 an. Wir ziehen die Bestimmung der relativen
enddiastolischen Stromungsgeschwindigkeit (im folgenden als
modifizierter Pourcelot-Index bezeichnet) vor, da die Anwen-
dung dieses mathematischen Parameters zu prozentual groBe-
ren und damit eindeutigeren Seitendifferenzen fiihrt als das
urspriinglich von Pourcelot beschriebene Prinzip. Wir haben
den modifizierten Pourcelot-Index sowohl fiir die A.carotis
communis als auch die A.carotis interna im Seitenvergleich
errechnet.

Als Fehlerquelle muf bei dem von uns verwendeten Gerét
die summarische Aufzeichnung verschiedener Strémungsrich-
tungen (von der Sonde weg und auf die Sonde zu) beriicksich-
tigt werden. Wird der vendse, nach kaudal gerichtete Blutflu
mangelhaft unterdriickt, so werden alle arteriellen Stromungs-
geschwindigkeiten zu niedrig gemessen und damit auch der
Widerstandsindex zu niedrig berechnet. Nach unserer Erfah-
rung ist jedoch die Uberlagerung des arteriellen durch einen
venosen FluB akustisch identifizierbar und somit vermeidbar
(s. auch [4]). Zusitzlich kann eine Symmetrie des Fehlers
angenommen werden. Aus diesem Grund bleibt der Seiten-
vergleich methodisch sinnvoll.

Als Kriterium fiir eine wesentliche ErhShung des peri-
pheren Widerstandes des GefiaBbettes der Interna wurde im
Seitenvergleich beider Communes und Internae eine zumin-
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dest 40%ige Reduktion des modifizierten Indexes nach Pour-
celot gewihlt. Bei Siphonstenosen vor Abgang der A. ophthal-
mica konnten die Befunde an der A.supratrochlearis bei posi-
tivem Ausfall ebenfalls verwertet werden, d.h. wenn eine
zumindest 50%ige Reduktion des Flusses im Vergleich zur
gesunden Seite [2], ein PendelfluB oder eine Strémungsum-
kehr vorlagen (Abb.1).
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Abb.1. Doppler-sonographische Befunde bei Untersuchung der
A.supratrochlearis. Orthograde Stromungsrichtung negativ (nach
unten), retrograde FluBrichtung positiv (nach oben). K (zwischen den
Pfeilen): Kompression der ipsilateralen Aa.temporalis superficialis
und facialis. Durchgezogene Linie: 0. Abszisse: Zeit. Ordinate: Stro-
mungsgeschwindigkeit. Oben: alternierender FluB in der A.supra-
trochlearis, auf Kompression nur orthograde FluBkomponente. Mitte:
LNullfluB“ in der A.supratrochlearis, auf Kompression deutlich
orthograd. Unten: links orthograde Strémungsrichtung, rechts Stro-
mungsumkehr mit deutlicher Reduktion des Flusses auf Kompression
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Der Angiographie, die in allen hier erfaten Fillen durch-
geflihrt wurde, ging immer eine Doppler-sonographische Be-
urteilung voraus; die letztliche Entscheidung zur Angiogra-
phie basierte jedoch auf der klinischen Symptomatik. Insge-
samt wurden 1671 retrograde Brachialisarteriographien rechts
bzw. Direktpunktionen der linken, in einigen Fillen auch der
rechten A.carotis communis im selben Zeitraum durchge-
fuhrt.

Die angiographische Beurteilung des Stenosegrades im
Siphonbereich vor bzw. nach Abgang der A.ophthalmica
bzw. am Mediahauptstamm erfolgte auf der Basis des Lumen-
durchmessers, d.h. mittels linearer Messung. Infolge von
Uberlagerungen waren Siphonstenosen oft nur in einer Ebene

-

sichtbar. In den tbrigen Fillen bezieht sich der angegebene
Stenosegrad auf den Mittelwert aus zwei Ebenen.

Ergebnisse

Die 39 Fille des Untersuchungszeitraumes mit angiographisch
bzw. angiographisch und Doppler-sonographisch verifizierten
Stenosen oder Verschliissen der peripheren A. carotis interna
und ihrer groBen Aste werden vorgestellt.

Abb.3a,b. Carotisarteriographie, Subtraktionsaufnahmen in zwei
Ebenen: der Pfeil in a (sagittal) zeigt auf die tiber 70%ige Stenose,
der Doppelpfeil in b (seitlich) auf die zweite Ebene davon. Der Ein-
zelpfleil in b verweist auf die zusétzlich vorliegende ca. 55%ige
Stenose (,,Tandemstenose*). Identisch zum letzten Fall in Tabelle 2

Abb.2. Carotisarteriographie, ca. 50%ige Stenose im Siphonbereich
vor dem Ophthalmicaabgang. Die gleichzeitig vorliegende leichte
Internaabgangsstenose war Doppler-sonographisch ebenfalls nicht
erfaflt worden. Identisch zum 3. Fall der Tabelle 1



Eingeschlossen sind sdmtliche Félle mit Doppler-sonogra-
phischem Hinweis auf eine intracranielle Zirkulationsstdrung
im Internakreislauf. Alle diese Patienten wurden wegen ihrer
klinischen Symptomatik auch angiographiert. Offen bleibt die
Zahl derjenigen Patienten, die ein normales Doppler-Sono-
gramm hatten und deren intracranielle Stenosen nicht ent-
deckt wurden, weil eine Angiographie mangels klinischer
Indikation unterblieb.

Der Vergleich der Ergebnisse der Doppler-Sonographie
und der Angiographie wird im folgenden nach der Lokalisa-
tion der Befunde aufgeschliisselt.

1. Siphonstenosen vor Abgang der A. ophthalmica

Insgesamt wurden 13 Féile mit Stenosen im distalen Abschnitt
der A.carotis interna im Bereich der Felsenbeinportion oder

Tabelle 1. Doppler-sonographische Befunde bei Siphonstenosen vor
Abgang der A.ophthalmica. Der modifizierte Pourcelot-Index de-
finiert die relative enddiastolische Stromungsgeschwindigkeit als
Parameter des peripheren GefdBwiderstandes; die Summe aus modi-
fiziertem und urspriinglichem Pourcelot-Index ist 1

Stenosegrad ~ Alter Mod. Pourcelot- Re- Befund an
(angio- (Jahre) Index duktion der
graphisch) A.carotis communis des A.supra-
A.carotisinterna  Indexes trochlearis
(betroffene/ (%)
gesunde Seite)
=50% 62 0,16/0,21 Seitengleich
0,34/0,33
69 0,12/0,15 Seitengleich
0,31/0,29
55 0,08/0,08 Seitengleich
0,33/0,30
63 0,42/0,38 Seitengleich
0,50/0,49
51%-59% 65 0,10/0,03 Seitengleich
0,25/0,26
=60%—-69% 62 0,16/0,29 45 Pendelflufl
0,25/0,40 38
62 0,00/0,06 100 Seitengleich
0,08/0,43 81
=70% 42 0,11/0,21 48 Stromungs-
0,19/0,42 55 umkehr
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des unteren Siphonschenkels angiographisch nachgewiesen.
Bis auf ein Aneurysma dissecans (Operationsdiagnose) han-
delte es sich dtiologisch in allen Fillen wahrscheinlich um eine
Arteriosklerose. Alle Fille auBer dem erwédhnten Aneurys-
ma, das in der pars petrosa der A.carotis interna lag, waren
im Siphonbereich lokalisiert. Die Abb.2 und 3 geben die
angiographischen Befunde des dritten Falles aus Tabelle 1
und des letzten Falles aus Tabelle 2 wieder.

Bei 5 der 13 Fille war die Doppler-sonographische Be-
urteilung insofern erschwert, als kontralateral zur Siphon-
stenose entweder eine hdmodynamisch wirksame Interna-
abgangsstenose oder eine Internaobliteration vorlagen, so daf
ein Seitenvergleich der Communes nicht sinnvoll war.

Tabelle 1 zeigt den modifizierten Pourcelot-Index und die
Befunde an der A.supratrochlearis im Seitenvergleich. Die
Stenosen sind dabei nach ihrem angiographisch beurteilten
Schweregrad aufgeschliisselt; es ist ablesbar, daB Stenosen
unter 60% weder mit dem modifizierten Pourcelot-Index noch
mit den Befunden an der A.supratrochlearis Doppler-sono-
graphisch erfafibar sind. Bei Stenosegraden ab 60% zeigt sich
durchweg eine iiber 40%ige Reduktion des modifizierten
Pourcelot-Indexes sowohl an der A. carotis communis als auch
an der A.carotis interna — lediglich bei der zuerst in Tabelle
1 aufgefiihrten Stenose von zumindest 60% blieb die Reduk-
tion bei Beurteilung der A.carotis interna knapp unter 40%.
Aber sowohl der hier gefundene alternierende Fluf als auch
— im letzten Fall — die Strodmungsumkehr (Abb. 1) an der
A.supratrochlearis sind als weitere positive Kriterien bei der
Diagnosefindung zu verwerten. Bemerkenswert ist, daf} es
nicht in jedem Fall einer iiber 60%igen Siphonstenose vor
dem Ophthalmicaabgang zu einer meBbaren Verinderung an
der A.supratrochlearis kam (Tabelle 1).

In Tabelle 2 sind die entsprechenden Ergebnisse bei
gleichzeitigem Vorliegen einer kontralateralen hochgradigen
Internaabgangsstenose oder -obliteration festgehalten. Bei
diesen Fallen ist der modifizierte Pourcelot-Index fiir die
Doppler-sonographische Beurteilung zumeist nicht verwert-
bar, da in der Regel Uber die A.communicans ant. auch die
kontralateralen Aa.cerebri ant. und media mitversorgt wer-
den und somit der periphere GefiBwiderstand jenseits der
Siphonstenose weiter sinkt. Diese pathologische Erweiterung
des Versorgungsgebietes trigt vermutlich mit dazu bei, daB es
in solchen Fillen eher zu einer Stromungsumkehr an der
A.supratrochlearis kommt. Der modifizierte Pourcelot-Index
liegt nur bei dem zuletzt in Tabelle 2 aufgefiihrten Fall einer

Tabelle 2. Doppler-sonographische Befunde bei Siphonstenosen vor Abgang der A.ophthalmica und kontralateral himodymisch wirksamer

Internaabgangsstenose bzw. -verschlufl

Stenosegrad Alter Mod. Pourcelot-Index Befund an der Befund an der kontralateralen
(angiographisch)  (Jahre) A. carotis communis A supratrochlearis A. carotis interna
A. carotis interna
=50% 64 0,20 Orthograd Internaverschluf3
0,46
51%-59% 75 0,23 NullfluB3, auf Kompression Internaverschluf3
0,45 orthograd
=60%—-69% 68 0,19 Orthograd Internaverschluf3
0,33
=70%-80% 71 0,09 Strémungsumkehr 80-90%ige Internaabgangsstenose
0,37
53 0,09 Strémungsumkehr 80%ige Internaabgangsstenose

0,22
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Abb. 4. Brachialisarteriographie: klinische Diagnose eines Tolosa-Hunt-Syndroms (Cavernosus-Syndroms) mit ca. 45%iger Stenosierung der

A. carotis interna im Bereich des Sinus cavernosus

e i

—

2sec
Abb. 5. Doppler-sonographische Befunde an der A.supratrochlearis
(oben), A.Carotis communis (Mitie) und A.carotis interna (unten).
Bei der A.supratrochlearis ist die orthograde Stromungsrichtung
negativ, bei den anderen Arterien positiv aufgezeichnet. Abszisse:
Zeit. Ordinate: Stromungsgeschwindigkeit. Links die linke, rechts die
rechte Carotisgruppe. Fall einer iiber 70%igen funktionellen Siphon-
stenose nach dem Ophthalmicaabgang infolge von Gefafspasmen bei
einer Subarachnoidalblutung. Vgl. Abb. 8 und den vorletzten Fall aus
Tabelle 3

links rechts

—

2sec
Abb.6. Reihenfolge und Benennung wie in Abb.5. Beachte die
unterschiedliche Registriergeschwindigkeit. K: Kompression der
Aa.temporalis superficialis und facialis ipsilateral. Embolus im
Siphonbereich (ca. 80%ige Stenosierung) nach Abgang der A.
ophthalmica. Vgl. Abb.7 und den letzten Fall in Tabelle 3. In diesem
Fall war ipsilateral zur Siphonstenose ein erhdhter orthograder Fluf
in der A.supratrochlearis ableitbar, kontralateral kein deutlicher
Kompressionseffekt



iiber 70%igen Siphonstenose unterhalb des Variationsberei-
ches, so daB sich schon damit allein die Verdachtsdiagnose
einer intracraniellen Zirkulationsstérung ergab. Die Diagno-
sen der kontralateral aufgefundenen hochgradigen Interna-
abgangsstenosen bzw. -obliterationen waren sowohl Doppler-
sonographisch als auch angiographisch gestellt worden.

Zwei weitere angiographisch erfate Fiélle mit Siphon-
stenosen vor Abgang der A.ophthalmica sind hier nachzutra-
gen: zum einen handelte es sich um ein mediales Keilbein-
meningiom, das die A. carotis interna infolge Umwachsung zu
etwa 30% stenosiert hatte, sowie um einen Fall mit der klini-
schen Diagnose eines Tolosa-Hunt-Syndroms (Abb.4), bei
dem die A. carotis interna zu ca. 45% stenosiert war. Anhand
der o. g. Kriterien ist ersichtlich, warum diese beiden Falle mit
einer deutlich unter 60%igen Stenosierung Doppler-sonogra-
phisch unentdeckt blieben.

2. Siphonstenosen nach Abgang der A. ophthalmica

Wir fanden mittels Angiographie nur 4 Patienten mit wesent-
lichen, d.h. iber arteriosklerotische WandunregelmaBigkei-
ten hinausgehenden Siphonstenosen nach Abgang der A.
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ophthalmica. Ahnlich wie im Fall von Stenosen vor dem
Ophthalmicaabgang ist auch hier der modifizierte Pourcelot-
Index bei Stenosen iiber 70% reduziert, und zwar ebenfalls
um mehr als 40%. Stenosen zwischen 60% und 70% wurden
nicht beobachtet (Tabelle 3).

Allerdings ist hier im Gegensatz zur erstgenannten Patien-
tengruppe der Befund an der A. supratrochlearis nicht als ein-
deutiges Kriterium zu verwerten, da weder ein PendelfluBl
noch eine Stromungsumkehr zu erwarten sind. Nur bei einem
der 3 Doppler-sonographisch erfaten Falle fand sich — der
Theorie entsprechend — ein verstirkter orthograder Flu§} in
der ipsilateralen A.supratrochlearis als Hinweis auf den
erhohten peripheren Widerstand des Geféfibettes. Die Abb. 5
und 6 zeigen die typischen Doppler-sonographischen Befunde
des erhohten peripheren Gefifwiderstandes (Fille 3 und 4
aus Tabelle 3).

Die Atiologie der Siphonstenosen in dieser kleinen
Patientengruppe ist heterogen: angiographisch wurde in zwei
Fillen eine Arteriosklerose diagnostiziert, einmal eine Em-
bolie (Abb.7), und einmal fanden sich Gef4Bspasmen infolge
einer Subarachnoidalblutung bei einem Mediaaneurysma
(Abb.8). Der Fall aus Abb.7 zeigte bei einer Doppler-sono-

Tabelle 3. Doppler-sonographische Befunde bei Siphonstenosen nach Abgang der A. ophthalmica

Stenosegrad Alter Mod. Pourcelot-Index Reduktion Befund an der Bemerkungen
(angiographisch)  (Jahre) A. carotis communis des Indexes A. supratrochlearis
A. carotis interna (%)
(betroffene/gesunde Seite)
<60% 57 0,22/0,24 Seitengleich Ipsilateral 70%ige
0,44/0,41 Internaabgangsstenose
=70%-80% 56 0,10/0,26 62 Seitengleich
0,24/0,49 51
52 0,13/0,33 61 Seitengleich SAB bei Mediaaneurysma
0,23/0,48 52 mit Gefialspasmen
61 0,09/0,17 47 Kriftiger orthograd Embolus
0,00/0,42 100 als kontralateral

Abb.7. Carotisarteriographie
(Subtraktionsaufnahme): im
Siphonbereich distal des Ophthal-
micaabgangs findet sich eine ca.
80%ige Stenosierung, wahrschein-
lich durch einen Embolus (Pfeil)
verursacht. Vgl. Abb.6 und den
letzten Fall in Tabelle 3
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graphischen Kontrolle nach wenigen Wochen eine Normali-
sierung des peripheren GefiaBBwiderstandes, was die These
eines Embolus unterstiitzt.

3. Supraclinoidale Internaverschliisse

Diese schwerste Form der peripheren Widerstandserhéhung
lag bei 8 Patienten vor (Abb.9 und 10). In allen Fillen fithrte
bereits die Doppler-Sonographie aufgrund des deutlich redu-
zierten modifizierten Pourcelot-Indexes (im Mittel um 56,9 +
5,0% (S.E.M.!)) zur Verdachtsdiagnose (Abb.11). Die Be-
funde an der A.supratrochlearis waren nicht wegweisend,
nur in einem Fall wurde die erwartete FluBerh6hung im Ver-

1 Standardfehler des Mittelwertes

Abb. 8. Carotisarteriographie (Subtraktions-
aufnahmen): seitlich (a): funktionelle Siphonstenose
(iiber 70%) infolge Gefiafspasmus (Pfeil) bei Sub-
arachnoidalblutung. Sagittal (b): Mediaaneurysma
(Pfeil); die rechte Mediagruppe wird iiber die
A.communicans ant. infolge des Injektionsdrucks
bei der Arteriographie mit dargestellt. Vgl. Abb.5
und den vorletzten Fall in Tabelle 3

gleich zur Gegenseite gefunden. Die Widerstandserh6hung
fillt etwas geringer aus, wenn {iber eine kaliberkraftige
A.communicans post. noch wesentliche Hirnanteile erkenn-
bar versorgt werden (vgl. Abb.9 und 10).

In einem Fall lag zusatzlich kontralateral eine Interna-
obliteration an der Bifurkation vor; hier waren der niedrige
modifizierte Pourcelot-Index in der A.carotis communis von
nur 0,08 sowie der nur akustisch wahrnehmbare Interna-Fluf3
ohne jegliche diastolische Komponente wegweisend (analog
zu Abb. 6). Ein weiterer Fall (Abb. 12) wurde Doppler-sono-
graphisch als tiefe Internaobliteration miinterpretiert — die
Angiographie zeigte hier, daB sich die Interna distal nur noch
fadenformig fiillte und nur einen Ast, wahrscheinlich die
A tentoria, sichtbar versorgte.
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Abb. 9 und 10. Carotisarteriographien (Subtraktions-
aufnahmen) mit Varianten der supraclinoidalen
Internaobliteration: Abb.9 zeigt die A.ophthalmica
(Pfeil) und die A.cerebri post. (2 Pfeile) offen;

in Abb.10 findet sich nur die A.ophthalmica

(Pfeil) als Endast

10

4. Mediastenosen

Mediastenosen, die iiber das AusmaB arteriosklerotischer
WandunregelméaBigkeiten hinausgingen, waren in dem von
uns untersuchten Krankengut bemerkenswert selten. Wir fan-
den angiographisch iiberhaupt nur 2 Stenosen im angegebe-
nen Zeitraum: einen Patienten mit einer ca. 55%igen Media-
hauptstammstenose (Abb. 13) und einen Fall mit einer hoch-
gradigen Mediaast-Stenose (Abb.14). Der erste Patient
konnte Doppler-sonographisch schon deswegen nicht erfaBt
werden, weil kontralateral ein Internaverschlu3 vorlag, so daB
sich — wie angiographisch gézeigt — tiber die A.communi-
cans ant. ein weites Gefaf3bett erschloB, das den peripheren
Widerstand erniedrigte (modifizierter Pourcelot-Index der

A carotis interna 0,45). Bei dem an zweiter Stelle aufgefiihr-
ten Patienten lag die Stenose unserer Auffassung noch zu weit
peripher, um den Gesamtwiderstand mef3bar zu erhdhen.

5. Mediaverschliisse

Da proximale Mediaverschlisse in der Regel embolisch be-
dingt sind, ist der Krankheitsbeginn des auftretenden neuro-
logischen Defizits meist exakt eruierbar. Die Doppler-sono-
graphische Erstuntersuchung der betroffenen 10 Patienten er-
folgte fast immer innerhalb von 24 Std, nur in Ausnahmefil-
len (an Wochenenden ohne einen Doppler-sonographisch er-
fahrenen Kollegen als Diensthabenden) spétestens nach 66
Std. Trotz dieser frithzeitgen Erstuntersuchung gelang es uns
nur in einem einzigen Fall, die spater angiographisch gestellte
Diagnose mittels Doppler-Sonographie korrekt vorherzusa-
gen. Der modifizierte Pourcelot-Index der A.carotis interna
lag bei den sonographisch unverdichtigen Fillen zwischen
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Abb.11. Benennung wie in Abb. 5. Doppler-sonographische Befunde
des Falles aus Abb.9: der periphere Gefalwiderstand ist zwar deut-
lich erhoht; da jedoch die A.cerebri post. noch offen ist, bleibt auch
noch eine diastolische FluBkomponente erhalten

Abb.12. Carotisarteriographie (Subtraktionsaufnahme): aus der
A. carotis interna wird nur noch ein Ast sichtbar gefiillt, wahrschein-
lich die A.tentoria (Pfeile). Dieser Fall war dopplersonographisch als
tiefe Internaobliteration fehlinterpretiert worden

0,26 und 0,41, im Mittel bei 0,35 + 0,013 (S.E.M.), mit Sei-
tendifferenzen von durchgehend weniger als 25%. Nur in
einem Fall zeigte sich Doppler-sonographisch die deutliche
periphere Widerstandserhohung an der fast vollig fehlenden
diastolischen FluBkomponente, so daB der modifizierte Pour-
celot-Index der betroffenen Seite sowohl an der A.carotis
interna als auch der A. carotis communis auf null abgesunken
war.

Alle Doppler-sonographisch nicht erfaten Fille zeigten
angiographisch eine ausgeprigte Kollateralisierung aus der
A.cerebri ant. in die A.cerebri media (Abb.15). Offenbar
stieg bei diesen Fillen der periphere GefaBwiderstand deshalb
auch nicht meBbar an. Bei dem einzigen Doppler-sonogra-
phisch erfafiten Fall fanden wir dementsprechend auch keine
Kollateralisierung (Abb. 16).

Diskussion

Die Moglichkeit, mittels der direktionellen Doppler-Sonogra-
phie der A.carotis nicht nur extracranielle, sondern auch
intracranielle Stromungshindernisse zu erkennen, hat bisher
relativ wenig Beachtung gefunden. Da letztere nur durch indi-
rekte Kriterien erfaBbar sind bzw. sich der direkten Darstell-
barkeit entziehen, ist die Interpretation dieser Befunde
schwieriger und weniger sicher als bei extracraniellen Carotis-
Stenosen. In der vorliegenden Studie haben wir mit Hilfe
einer angiographisch-Doppler-sonographischen Korrelation
die Aussagemoglichkeiten und Grenzen der Doppler-Sono-
graphie hinsichtlich dieser Fragestellung untersucht.

Wie eingangs beschrieben, verwendeten wir die relative
enddiastolische Strémungsgeschwindigkeit als Parameter des
peripheren arteriellen Widerstandes (,,modifizierter Pource-
lot-Index*). Die Anwendung dieses Parameters erwies sich als
sinnvoll, da himodynamisch wirksame Internastenosen bzw.
-obliterationen reproduzierbar an zumindest 40%igen Seiten-
differenzen dieses Indexes erkennbar waren.

Im Gegensatz zur Literatur {5, 7] fanden wir die tiberwie-
gende Reduktion der diastolischen Stréomungsgeschwindigkeit
nicht nur an der A.carotis communis, sondern auch an der
A.carotis interna (vgl. Abb.5 und 11). Dementsprechend
erwies sich der Widerstandsindex bei beiden Arterien mit glei-
chem Grenzwert als aussagekriftig.

Himodynamisch wirksame intracranielle Internastenosen
und -obliterationen fiihrten immer — unabhéngig von ihrer
genauen Lokalisation — zu einem pathologischen Befund am
extracraniellen Carotisabschnitt. In unserem Untersuchungs-
gut blieb die Doppler-Sonographie nur bei den unter 60%igen
Stenosen unauffillig. NaturgemiB ist das alleinige Kriterium
des Seitenvergleichs des Widerstandsindexes bei hochgradi-
gen Stromungshindernissen der Gegenseite nicht brauchbar.
Bei diesen Fillen wies einmal ein absolut sehr niedriger
Widerstandsindex, in anderen Fillen eine Ophthalmica-
umkehr auf die Diagnose hin. Differentialdiagnostische Pro-
bleme in der Abgrenzung zwischen tiefen und intracraniellen
Obliterationen der A.carotis interna ergaben sich abgesehen
von einem Fall mit filiformem Restlumen nicht.

Mediaverschliisse fithrten nur in einem unserer 10 Flle zu
einem pathologischen Doppler-Befund trotz Untersuchung
innerhalb von spatestens 66 Std nach Auftreten der neuro-
logischen Symptomatik. In den von uns ausgewerteten 1671
Angiographien fand sich nur eine Mediahauptstammstenose.
Diese konnte schon allein aufgrund der gleichzeitg vortiegen-
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Abb.13. Brachialisarteriographie rechts
(Subtraktionsaufnahme): ca. 55%ige Media-
hauptstammstenose rechts (Pfeil). ,,Cross-filling*
der linken Anterior- und Mediagruppe iiber die
A.communicans ant. infolge einer tiefen
Internaobliteration links

Abb.14a,b. Brachialisarteriographie (Sub-
traktionsaufnahmen): sowohl in der sagittalen
Ebene (a, Pfeil) als auch seitlich (b, Pfeil)

ist die Mediaast-Stenose sichtbar

den Internaobliteration kontralateral sonographisch nicht
erfa3t werden.

Explizite Aussagen iiber die sonographische ErfaBbarkeit
intracranieller Internastenosen fanden wir in der Literatur
nicht. Die von uns festgestellte Grenze von 60% entspricht
jedoch erwartungsgemiB dem Wert, bei dem allgemein der
Beginn der hdmodynamischen Wirksamkeit extracranieller

Stenosen angesetzt wird {2]. Von Reutern et al. [7] berichte-
ten liber pathologische Doppler-Befunde bei 4 Mediaver-
schliissen und einer Mediahauptstammstenose — Doppler-
sonographische Normalbefunde kamen in solchen Fillen bei
ihnen nicht vor. Aufgrund unserer Untersuchungsergebnisse
nehmen wir an, daB dieses giinstige Ergebnis Folge einer (im
Gegensatz zu unserer Studie) an der Doppler-Sonographie



Abb.15 und 16. Carotisarteriographien
(Subtraktionsaufnahmen) bei Media-
obliteration: in Abb.15 oben fritharterielle
Phase mit Mediaobliteration (Pfeil), die
Aa. cerebri ant. (2 Pfeile) bzw. cerebri post.
(3 Pfeile) offen. Unten die spitarterielle
Phase mit retrograd aus der A.cerebri ant.
gefiillten Mediaisten (Pfeile). Abb.16 zeigt
in der friiharteriellen Phase (oben) ent-
sprechende Befunde, lediglich die Aa.cere-
bri post. bzw. communicans post. sind
nicht dargestellt. Die spatarterielle Phase
(unten) weist in diesem Fall keine
retrograd gefiillten Mediaéste auf



orientierten Angiographie-Indikation ist. Von Reutern et al.

[7] nehmen allerdings in ihrer Studie zur genauen Angio-

graphie-Indikation nicht Stellung.

Die geringe Sensitivitit der Doppler-Sonographie fiir
Mediaverschliisse ist unserer Auffassung nach Folge der hiu-
fig feststellbaren ausgepragten Kollateralisation zwischen den
Aa.cerebri ant. und media; dementsprechend fehlte diese
Kollateralenbildung bei dem einzigen sonographisch erfafiten
Fall eines Mediaverschlusses in unserer Untersuchungsserie.

Die zusitzliche Ableitung der A.supratrochlearis erlaubt
unseres Erachtens nach in der Regel keine zuverldssige Aus-
sage liber die Lokalisation der Stenose. NullfluB stellt einen
wahrscheinlichen, PendelfluB und Strémungsumkehr einen
sicheren Hinweis auf eine proximal des Ophthalmicaabganges
lokalisierte Internastenose dar. Normale Befunde an der
A supratrochlearis hatten jedoch 2 unserer 6 Fille mit Steno-
sen von zumindest 60%.

Hochgradige Stromungshindernisse der kontralateralen
A . carotis interna tragen offenbar mit zur Ausbildung einer
Ophthalmicaumkehr bei. Dies ist vermutlich Folge der Ver-
schiebung der Wasserscheide nach intracraniell auch im
Bereich der Ophthalmicakollateralen auf der Gegenseite der
extracraniellen GefaBlasion. So zeigte der zweite Fall in
Tabelle 2 mit einer Carotissiphonstenose zwischen 50% und
60% und kontralateraler Internaobliteration schon einen
NullfluB} in der A.supratrochlearis.

Sowohl Miiller [4] als auch von Reutern et al. {7] beschrie-
ben eine groBere Stromungsgeschwindigkeit der ipsilateralen
A.supratrochlearis bei Stenosen und Verschliissen distal des
Ophthalmicaabgangs als typischen Befund. Im Gegensatz
hierzu fanden wir diese auch theoretisch plausible Konstella-
tion nur in 2 von 13 Fillen.

Zusammenfassend leiten wir folgende Schluffolgerungen
aus unseren Ergebnissen ab:

— Durch den von uns verwendeten modifizierten Pourcelot-
Index werden intracranielle Carotisstenosen ab 60%
Lumeneinengung zuverldssig angezeigt und Stenosen
geringeren Grades regelmiBig nicht erfaf3t.

— Nur bei Vorliegen von NullfluB, Pendelflul oder Stré-
mungsumkehr in der A.supratrochlearis kann auf eine
Lokalisation der Stenose vor dem Ophthalmicaabgang
geschlossen werden. Normale Befunde geben diesbeziiglich
keinen Lokalisationshinweis.

— Angesichts der auflerordentlich geringen Zahl von Media-
hauptstammstenosen in unserem Untersuchungsgut er-
scheint es zweifelhaft, ob die relativ zeitaufwendige trans-
cranielle Doppler-Sonographie [1] als Suchmethode fiir sol-
che Stenosen geeignet ist.
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— Mediaverschliisse werden in der Mehrzahl der Falle Dopp-
ler-sonographisch nicht erfaf3t.

Aus unseren Untersuchungsergebnissen kann u.E. gefol-
gert werden, daBl die Doppler-Sonographie nicht nur bei
Lisionen des extra-, sondern auch des intracraniellen Carotis-
abschnitts zuverldssige Befunde liefert, d. h. eine hohe Spezi-
fitat besitzt.

Wegen der geringen Sensitivitit des Doppler-Sonogramms
fiir unter 60%ige und doppelseitige intracranielle Carotis-
stenosen sowie fiir Obstruktionen der A.cerebri media kann
sich die Angiographie-Indikation jedoch nicht auf den Dopp-
ler-Befund als Hauptkriterium stiitzen. Die klinische Angio-
graphie-Indikation sollte u. E. fithrend sein, wenn es um den
Ausschluf bzw. den Nachweis von Zirkulationsstérungen der
distalen Carotisstrombahn geht. Die Bedeutung der Doppler-
Sonographie liegt darin, daB pathologische Befunde bei kli-
nisch uneindeutigen Fallen den entscheidenden AnstoB zur
Angiographie geben konnen, und hiufige Verlaufskontrollen
bekannter, sonographisch darstellbarer Lisionen méglich
sind.

Seit der Einfilhrung der extra-intracraniellen Bypass-
Chirurgie hat auch der Nachweis chirurgisch nicht direkt
angehbarer intracranieller Stenosen und Verschliisse zumin-
dest in einigen Fillen prognostisch eine richtungsweisende
Bedeutung.
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