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Doppler-Sonographic Evaluation
of Extra-Intracranial Anastomoses

Summary. We report on the results obtained by means of di-
rectional continuous-wave Doppler sonography in 33 patients
with superficial temporal-to-middle cerebral artery ana-
stomoses. Recurrent transient ischaemic attacks or a recent
mild neurological deficit were considered as justification for
bypass surgery in cases of angiographically proven occlusions
of one or both internal carotids, severe intracranial carotid ar-
tery disease, or stenoses and occlusions of the M-1 segment of
the middle cerebral artery. The efficiency of the anastomosis
was evaluated by the modified Pourcelot indices (relative end-
diastolic flow velocity) of the preauricular superficial temporal
artery and of the bypass-supplying branch at the edge of the
burr-hole. The influence of intermittent compression of the
bypass-supplying branch on the modified Pourcelot index of
the ipsilateral common carotid was used as a further criterion
for sonographic evaluation. All efficient anastomoses, defined
by a modified Pourcelot index of at least 0.20 at the edge of
the burr-hole, exhibited an average reduction of 0.08 in the
relative end-diastolic flow velocity in the common carotid du-
ring compression. In the 18 patients with unilateral occlusion
of the internal carotid, bypass surgery was predominantly ef-
ficacious (by the above criterion) in those patients who show-
ed a reduction in the sum of the modified Pourcelot indices of
the remaining brain-supplying arteries of at least 10% as com-
pared with age-matched controls. The subgroups of existing
and absent collaterals through the ophthalmic artery did not
show any differences with respect to the percentage of effi-
cient anastomoses. In all four patients with bilateral internal
carotid artery occlusion, bypass surgery was effective, while the
anastomosis was insufficient in 50% of the patients with intra-
cranial carotid artery disease. The two patients with a stenosis
or an occlusion of the M-1 segment of the middle cerebral ar-
tery showed modified Pourcelot indices of the anastomosis-
supplying branch of 0.45 and 0.46 at the edge of the burr-hole,
respectively. Thus, we believe that the efficacy of a superficial
temporal-to-middle cerebral artery anastomosis can be evalu-
ated semi-quantitatively by directional continuous-wave
Doppler sonography. The preoperatively calculated sum of
the modified Pourcelot indices of the remaining brain-supply-
ing arteries can be used as an additional criterion for evaluat-
ing whether or not bypass surgery is necessary, at least in cases
of unilateral and bilateral internal carotid occlusions.
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Zusammenfassung. Wir berichten iiber die Doppler-sonogra-
phischen Ergebnisse bei 33 Patienten mit einer Anastomose
zwischen der A.temporalis superficialis und der A.cerebri
media. Die Indikation zur Bypass-Operation beinhaltete rezi-
divierende TIA oder ein kurz zuvor erworbenes leichtes neu-
rologisches Defizit bei angiographischem Nachweis einseitiger
oder beidseitiger tiefer Obliterationen der A.carotis interna
und hochgradiger Stenosen oder Verschliisse im distalen Ab-
schnitt der A. carotis interna bzw. im proximalen Abschnitt
der A. cerebri media. Die Funktionsfihigkeit der Anasto-
mose wurde iiberpriift durch die Berechnung der modifizier-
ten Pourcelot-Indices (relative enddiastolische Strémungsge-
schwindigkeit) der A.temporalis superficialis praeauriculdr
und am Bohrlochrand sowie durch den EinfluB3 der intermit-
tierenden Kompression des den Bypass-versorgenden GefiBes
auf den modifizierten Pourcelot-Index der ipsilateralen A. ca-
rotis communis. Bei allen Patienten mit funktionsfihigen
Anastomosen, definiert durch einen modifizierten Pourcelot-
Index von zumindest 0,20 am Bohrlochrand, kam es zu einer
Reduktion dieses Parameters um durchschnittlich 0,08 an der
A. carotis communis bei kurzfristiger Kompression des den
Bypass-versorgenden Astes. Bei den 18 Patienten mit unilate-
raler Obliteration der A. carotis interna war der Bypass tiber-
wiegend dann funktionsfahig, wenn die summierten modifi-
zierten Pourcelot-Indices der verbliebenen hirnversorgenden
GefdBe um zumindest 10% gegeniiber einem vergleichbaren
Normalkollektiv reduziert waren. Das Vorhandensein bzw.
das Fehlen von Ophthalmica-Kollateralen hatte dabei keinen
Einflu auf den Prozentsatz der funktionsfihigen Anastomo-
sen in diesen Untergruppen. Bei den vier Patienten mit bilate-
raler Obliteration der A.carotis interna war die angelegte
Anastomose in jedem Fall funktionsfihig, wihrend die Halfte
der Patienten mit Stenosen und Verschliissen im distalen Ab-
schnitt der Carotisstrombahn nur eine ungeniigende Bypass-
Funktion zeigten. Die zwei Patienten mit einer Mediahaupt-
stammstenose bzw. -obliteration hatten Indices von 0,45 bzw.
0,46 am Bohrlochrand als Hinweis auf die Funktionstiichtig-
keit. Wir sind der Auffassung, da3 man mittels Doppler-sono-
graphischer Kriterien die Funktionsfihigkeit einer Temporalis
superficialis-Cerebri media-Anastomose Uberpriifen kann.
Der pracoperativ berechnete summierte modifizierte Pource-
lot-Index der verbliebenen hirnversorgenden Arterien kann
zumindest bei uni- und bilateraler Internaobiliteration als zu-
sitzlicher Parameter herangezogen werden, um die Indikation
zur Bypass-Operation zu kliren.

Schliisselwérter: Doppler-Sonographie — Extraintracranieller
Bypass — Obliteration der A.carotis interna — Intracranielle
Carotisstenosen
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Einleitung

Die direktionelle Doppler-Sonographie der extracraniellen
Abschnitte der Carotiden und der Vertebralarterien ist mitt-
lerweile als Standardmethode etabliert [3, 8, 9]. Auch hoch-
gradige intracranielle Stenosen im Carotisstromgebiet [2, 10]
sowie schwerwiegende Zirkulationsstérungen im Gebiet der
A basilaris [11, 13] konnen mittels dieser Technik vorherge-
sagt werden. Hopman et al. [6], Miiller und Gratzl [7] und Bii-
dingen et al. [3] hatten bereits auf die Moglichkeit der Funk-
tionspriifung eines extra-intracraniellen (EC-IC) Bypass hin-
gewiesen. In der vorliegenden Studie berichten wir iiber die
Funktionspriifung nach Bypass-Operationen (Temporalis su-
perficialis-Cerebri media-Anastomose) und entwickeln mogli-
che Doppler-sonographische Kriterien, die praeoperativ als
Indikator fir eine wahrscheinliche Wirksamkeit des geplanten
Bypass eingesetzt werden kdnnen.

Patienten und Methoden

Die vorliegende Arbeit umfafit retrospektiv die Ergebnisse
von 10162 Doppler-Sonographien, die innerhalb der letzten
fiinf Jahre in unserer Klinik angefertigt wurden.

Die an der Neurologischen Universititsklinik mit Neuro-
physiologie in Freiburg von der Arbeitsgruppe um Biidingen,
von Reutern und Freund [3, 8, 9] ausgearbeitete Doppler-So-
nographie der Carotiden und der Vertebralarterien wurde von
unserer Klinik in den wesentlichen Punkten tibernommen,
wie an anderer Stelle erwihnt [2, 13].

Als Index des peripheren GefiBwiderstandes haben wir
frither [2] das Verhiltnis von enddiastolischer zu maximaler
Strémungsgeschwindigkeit definiert und als modifizierten
Pourcelot-Index bezeichnet.

Die Bezichung zwischen dem modifizierten Pourcelot-
Index und dem Stromungsvolumen eines GefaBes unterliegt
sicherlich nicht einer strengen Proportionalitit, da Einfliisse
wie z.B. die Herzfrequenz nicht beriicksichtigt sind. Wie je-
doch die vertretbare Streuung bei einem Normalkollektiv er-
kennen 14Bt, handelt es sich bei dem modifizierten Pourcelot-
Index um einen klinisch sinnvollen Parameter.

Eine Abnahme des GefiBradius distal der MeBstelle fiihrt
frither zu einer Abnahme der diastolischen als der systolischen
Stromungsgeschwindigkeit [3] und damit zu einer Reduktion
des von uns verwendeten modifizierten Pourcelot-Indexes.
Da dieser Index winkelunabhingig ist, erlaubt er einen inter-
individuellen Vergleich und somit eine statistische Aussage.

Wir haben die modifizierten Pourcelot-Indices durch
Strompulsregistrierung der Carotiden am Kieferwinkel und
der Vertebralarterien an der Atlasschleife beidseits berechnet
und die Summe der Indices beider Carotiden bzw. beider Ver-
tebralarterien sowie aller vier GefiBe gebildet, da alle GefaB3e
an der Hirnbasis im Idealfall eine funktionelle Einheit bilden
und im Fall des Verschlusses eines Gefifies zur Kollateralver-
sorgung wesentlich beitragen.

Die Indikation zur Anlage eines EC-IC Bypass waren wie-
derholte TIA bei angiographisch nachgewiesener tiefer Obli-
teration der A. carotis interna sowie bei hochgradiger Stenose
oder VerschluB im distalen Abschnitt der A.carotis interna
bzw. im proximalen Segment der A.cerebri media, insbeson-
dere wenn Kontraindikationen gegen eine Antikoagulation
sprachen. Daneben wurden auch Patienten operiert, die als

Folge der o.g. GefaBBbefunde ein leichtes neurologisches Defi-
zit kurze Zeit zuvor erlitten hatten.

Die Funktionspriifung der hier dargestellten Fille mit
einem Bypass zwischen der A. temporalis superficialis und der
A.cerebri media wurde folgendermaBen durchgefiihrt (s.
Abb.1-3):

1. Strompulsregistrierung der Aa.temporales superficiales
praeauriculir mit Seitenvergleich des modifizierten Pourcelot-
Indexes.

2. Strompulsregistrierung des Bypass-versorgenden Astes der
A.temporalis superficialis kurz vor dem Bohrlochrand mit
Berechnung des modifizierten Pourcelot-Indexes.

3. In den letzten vier Jahren zusétzlich Strompulsregistrierung
der A.carotis communis auf der Bypass-Seite mit intermit-
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Abb.1A,B. Doppler-sonographische Befunde des 3.Falles aus Ta-
belle 5. Obliteration der A. carotis interna beidseits mit EC-IC Bypass
links. A Ableitung der A.temporalis superficialis praeauriculdr; r =
rechts, [ = links. B Ableitung des Bypass-versorgenden Astes der
A.temporalis superficialis kurz vor dem Bohrlochrand. Die Ablei-
tung erfolgte im Intervall von 12-24 Monaten postoperativ; Ophthal-
mica-Kollateralen waren zu diesem Zeitpunkt bds. nicht nachweisbar

Abb.2. Doppler-sonographische Aufzeichnung der A.carotis com-
munis bei unilateraler Obliteration der A.carotis interna (mit persi-
stierenden Ophthalmica-Kollateralen) mit intermittierender Kom-
pression (zwischen den nach unten und nach oben gerichteten Pfei-
len) des Bypass-versorgenden Astes der A.temporalis superficialis. d
= enddiastolische Stromungsgeschwindigkeit. Abszisse: Zeit; Ordi-
nate: Stréomungsgeschwindigkeit. 1. Fall aus Tabelle 3, Ableitung 1-2
Monate postoperativ
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Abb.3A-D. Doppler-sonographische Befunde des 2.Falles aus Ta-
belle 4, Ableitungszeitpunkt 2—4 Monate postoperativ. Obliteration
der A.carotis interna rechts ohne Nachweis von Ophthalmica-Kolla-
teralen. A A.carotis communis. B A. temporalis superficialis pracau-
riculdr; r = rechts, / =links. C Aufzeichnung des Bypass-versorgen-
den Astes der A. temporalis superficialis kurz vor dem Bohrlochrand.
D EinfluB der intermittierenden Kompression (zwischen den nach un-
ten und nach oben gerichteten Pfeilen) des Bypass-versorgenden
Astes kurz vor dem Bohrlochrand auf die enddiastolische (d) Stro-
mungsgeschwindigkeit der A. carotis communis. Abszisse: Zeit; Ordi-
nate: Stromungsgeschwindigkeit

tierender Kompression des die Anastomose versorgenden
Astes kurz vor dem Bohrlochrand. Der Einflul der Kompres-
sion auf die diastolische FluBkomponente in der A.carotis
communis wurde mit Hilfe der Erniedrigung des modifizierten
Pourcelot-Indexes wihrend des Kompressionsversuches be-
rechnet.

Die Registrierung der Stromungsgeschwindigkeit der A.
carotis externa erbrachte keine dariiber hinausgehende Infor-
mation hinsichtlich der Bypass-Funktion.

Das Problem, daB sich die zur Anastomose fithrenden Ex-
ternaéste bei funktionstiichtigem Bypass erheblich erweitern,
d.h. die gemessene Geschwindigkeit auch bei zunehmendem
Stromvolumen nicht steigen muf3, wurde zum einen durch die
Verwendung des modifizierten Indexes umgangen, zum ande-
ren durch die Registrierung an der A.carotis communis
wihrend intermittierender Kompression am Bohrlochrand.

Alle hier erfa8ten Félle wurden praeoperativ angio-
graphiert. Eine routinemiBige Kontrollangiographie zur
Priifung der Bypass-Funktion wurde mangels klinischer Indi-
kation nicht durchgefiihrt. Der Angiographie ging immer eine
Doppler-sonographische Beurteilung voraus; die letztliche
Entscheidung zur Angiographie basierte jedoch auf der klini-
schen Symptomatik. Insgesamt wurden 3094 retrograde Bra-
chialisarteriographien bzw. Direktpunktionen der linken, in
einigen Fillen der rechten A. carotis communis im angegebe-
nen Zeitraum durchgefiihrt.

Die angiographische Beurteilung des Stenosegrades er-
folgte auf der Basis des Lumendurchmessers, d.h. mittels
linearer Messung. Infolge von Uberlagerungen waren Carotis-
Siphon-Stenosen in einigen Fallen nur in einer Ebene
sichtbar, in den ibrigen Fillen bezieht sich der angegebene
Stenosegrad auf den Mittelwert aus zwei Ebenen.
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Ergebnisse

Im folgenden werden 33 Fille mit EC-IC Bypass vorgestellt
und nach der Lokalisation des pracoperativ angiographisch
nachgewiesenen Stréomungshindernisses unterteilt.

Normalkollektiv

Die modifizierten Pourcelot-Indices der Carotiden und der
Vertebralarterien wurden bei 326 Patienten ohne manifestes
neurologisches Defizit ermittelt und nach Altersgruppen klas-
sifiziert. Zusatzlich wurden die Indices bei 111 Patienten mit
einseitiger Vertebralishypoplasie ermittelt. Dabei ergaben
sich zwischen diesen Patientengruppen hinsichtlich der Indi-
ces der Carotiden keine Unterschiede. Innerhalb der Al-
tersgruppen konnten auch keine Geschlechtsunterschiede der
Indices festgestellt werden.

Etwa die Hélfte der Patienten des Normalkollektivs wurde
bei regelrechtem Doppler-sonographischen Befund wegen
transitorisch-ischamischer Attacken zumindest einseitig an-
giographiert, ohne daB sich dabei erhebliche umschriebene
Stenosen oder arteriosklerotische UnregelmaBigkeiten gefun-
den hitten. In diese Gruppe gingen auch Patienten ein, die
zum Ausschluff bzw. Nachweis eines Hirntumors oder einer
vaskuliren Malformation angiographiert wurden. Bei den
jiingeren Altersgruppen bis 49 Jahren ist der prozentuale An-
teil an angiographischen Kontrollen geringer: die Indikation
zur Doppler-Sonographie beinhaltete bei diesen Patienten das
Vorliegen unspezifischer Symptome wie Schwindel oder
nicht-pulssynchroner Tinnitus, die Frage nach einem Angiom
bei Migrinepatienten oder nach extracraniellen Stenosen bei
bekannten Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus
oder primérer Hyperlipiddmie. Bei keinem dieser Patienten
gab es in der Anamnese oder im Befund Hinweise fiir TIA
bzw. abgelaufene Infarkte.

In den Tabellen 1 und 2 sind die Ergebnisse nach Alters-
klassen aufgelistet. Mit zunehmendem Alter nimmt dabei die

Tabelle 1. Altersabhingigkeit des modifizierten Pourcelot-Indexes
der A.carotis interna. Der modifizierte Pourcelot-Index ist definiert
als das Verhiltnis der enddiastolischen zur maximalen Strémungsge-
schwindigkeit, gemessen am Kieferwinkel

Alter Modifizierter

(Jahre) Pourcelot-Index
A. carotis interna
Mittelwert + S.D.
Minimum-Maximum

Seitendifferenz der
Indices (in % des
hoéheren Wertes)
Mittelwert + S.D.
Minimum-Maximum

<40 0,41 + 0,035 58+42
2n =144 0,33-0,50 0-17,1
40-49 0,39 + 0,038 6,1+5,5
2n=142 0,30-0,48 0-19,5
50-59 0,36 + 0,039 6,7+ 4,7
2n =176 0,29-0,45 0-17,1
60-69 0,34 + 0,044 73+49
2n =176 0,27-0,43 0-18,2
70-79 0,29 + 0,043 7,7£5,6
2n =168 0,19-0,39 0-18,4
=80 0,25 + 0,038 7.8+5,9
2n =68 0,17-0,32 0-16,1

S$.D. = Standardabweichung. 2n = Anzahl der untersuchten Gefile,
n = Patientenzahl
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Tabelle 2. Altersabhingigkeit der Summe der modifizierten Pourcelot-Indices beider Carotiden, beider Vertebralarterien (gemessen an der

Atlasschleife) und aller vier hirnversorgenden Gefifle

Alter (Jahre) Summe der modifizierten Summe der modifizierten Summe der modifizierten
Pourcelot-Indices beider Pourcelot-Indices beider Pourcelot-Indices der
Aa. carotides internae Aa.vertebrales vier hirnversorgenden
Mittelwert + S.D. Mittelwert + S.D. Arterien
Minimum-Maximum Minimum—Maximum Mittelwert + S.D.

<40 0,81 + 0,066 0,59 + 0,077 1,40 + 0,123

n=>58 0,66-0,96 0,39-0,72

40-49 0,78 + 0,068 0,57 + 0,096 1,35 £ 0,135

n =56 0,67-0,91 0,41-0,73

50-59 0,72+ 0,073 0,54 + 0,098 1,26 £ 0,160

n=68 0,58-0,90 0,38-0,70

60-69 0,70 + 0,080 0,54 + 0,083 1,24 £ 0,117

n=66 0,53-0,84 0,35-0,72

70-79 0,57 £ 0,080 0,46 £ 0,078 1,03 + 0,129

n =56 0,40-0,78 0,32-0,57

=80 0,52 +£ 0,073 0,46 = 0,069 0,98 + 0,125

n=22 0,37-0,64 0,39-0,59

S.D. = Standardabweichung, n = Patientenzahl

Tabelle 3. Unilaterale Obliterationen der A. carotis interna mit persistierenden Ophthalmica-Kollateralen: Vergleich der summierten modifizier-
ten Pourcelot-Indices (der verbliebenen hirnversorgenden Arterien), ausgedriickt als % Reduktion gegeniiber einem altersentsprechenden
Normalkollektiv (s. letzte Spalte in Tabelle 2), mit dem modifizierten Pourcelot-Index des Bypass-versorgenden Astes der A.temporalis superfi-
cialis, gemessen kurz vor dem Bohrlochrand. Die aufgefithrten Fille zeigten auf der Seite des Bypass persistierende Ophthalmica-Kollateralen
(A. supratrochlearis) zu jedem Untersuchungszeitpunkt. Die postoperativen Intervalle sind in Monaten angegeben

Alter (Jahre) Summe aller modifizierten Pourcelot-Indices (% Reduktion gegeniiber Altersnorm)/modifizierter Pourcelot-Index am
Geschlecht Bohrlochrand
Praeop Postop
0-1 1-2 2-4 4-8 8-12 12-24 >24
56, m 16,7 17,5 22,2
0,60 0,54
55, m 18,3 14,3
0,23
61, m 20,2 28,2
0,35 0,40
61, w 25,0 24,2 21,0 23,4 29,0
0,35 0,44 0,45 0,54
70, m 30,1
0,35
54, m 15,1 16,7
0,12 0,46
57, m 15,9 2,4
0,14
51, m 15,9
0,47
62, m 19,4 16,1
0,59

m = méinnlich, w = weiblich

relative enddiastolische Strémungsgeschwindigkeit ab, und
zwar an den Carotiden in etwas hdherem MaB als an den Ver-
tebralarterien. Die Seitendifferenzen der modifizierten Pour-
celot-Indices der Carotiden blieben unter 20% und sind wahr-
scheinlich auf Variationen in der Versorgung der Aa. cerebri
anteriores bzw. posteriores zuriickzufithren.

Die Summe der modifizierten Pourcelot-Indices aller vier
hirnversorgenden Arterien diente als Grundlage, um die pro-

zentuale Reduktion der verbliebenen GefiBquerschnitte bei
den Patienten zu berechnen, die fiir einen EC-IC Bypass vor-
gesehen waren oder eine solche Operation hinter sich hatten.

Unilaterale Obliterationen der A. carotis interna

In den Tabellen 3 und 4 sind die Befunde der Patienten mit
EC-IC Bypass bei einseitigem Internaverschlu zusam-
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Tabelle 4. Unilaterale Obliterationen der A.carotis interna bei fehlenden Ophthalmica-Kollateralen: Vergleich der summierten modifizierten
Pourcelot-Indices mit dem modifizierten Pourcelot-Index am Bohrlochrand, wie in Tabelle 3 erldutert. Die beiden letzten aufgefiihrten Fille
zeigten praeoperativ auf der VerschluBseite Ophthalmica-Kollateralen (A.supratrochlearis), die jedoch postoperativ, wie bei den anderen
aufgefiihrten Fallen, zu keinem Untersuchungszeitpunkt nachweisbar waren

Alter (Jahre) Summe aller modifizierten Pourcelot-Indices (% Reduktion gegeniiber Altersnorm)/modifizierter Pourcelot-Index am
Geschlecht Bohrlochrand
Praeop Postop
0-1 1-2 24 4-8 812 12-24 >24
48, m 27,8 21,5 19,3 15,6 15,6
0,14 0,19 0,23 0,24
55, m 18,3 15,1 18,3 19,0 19,0
0,31 0,38 0,56 0,49
53, w 15,9 31,0 33,3
0,33 0,40
33, m 27,1 29,6
0,23 0,35
a1, w 20,7 17,0
0,20 0,31
50, m 5,6 5,6 2,4 0,0 0,0
0,15 0,19 0,15 0,11
51, m 25,4 20,6 21,4 20,6
0,36 0,44 0,39 0,45
74, m 9,7 10,8 19,4
0,41 0,36
51, w 18,3 20,6
0,00

mengefaBlt, in Abhéngigkeit davon, ob Ophthalmica-Kol-
lateralen (A.supratrochlearis) vorhanden waren (Tabelle 3)
oder nicht (Tabelle 4). Dabei zeigt sich, daB die Persistenz
von Ophthalmica-Kollateralen nicht als Indikator fiir einen
erhéhten Blutbedarf und somit fiir eine moglicherweise bes-
serc Anastomosenperfusion herangezogen werden kann,
wenn auch der modifizierte Pourcelot-Index, kurz vor dem
Bohrlochrand gemessen, in der Gruppe mit persistierenden
Ophthalmica-Kollateralen etwas hoher lag (0,45 £ 0,042, Mit-
telwert * Standardfehler des Mittelwertes) gegeniiber der
Gruppe mit fehlenden Ophthalmica-Kollateralen (0,37 +
0,032). Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht sig-
nifikant (P>0,05, #Test). Beriicksichtigt wurden dabei nur
die Patienten mit einem Pourcelot-Index am Bohrlochrand
von zumindest 0,20, darunter liegende Werte sprachen nicht
fiir eine Funktionsfahigkeit, da Werte unter 0,20 bei nur mus-
kelversorgenden Asten gefunden wurden, z. B. der nicht ana-
stomosierten A. temporalis superficialis.

Beim 7.Fall in Tabelle 3 und beim 6. Fall in Tabelle 4 geht
die fehlende Bypass-Funktion (modifizierter Pourcelot-Index
am Bohrlochrand unter 0,20) einher mit einer nur unwesentli-
chen Reduktion der Summe der modifizierten Pourcelot-Indi-
ces der hirnversorgenden Arterien gegeniiber der Alters-
norm. Lediglich beim letzten Fall in Tabelle 4 mit nicht auf-
findbarem Bypass-versorgenden Gefif bereits wenige Wo-
chen nach der Operation muB ein operativer MiBerfolg ver-
mutet werden.

Auch der EinfluB der intermittierenden Kompression des
Bypass-versorgenden Astes auf den modifizierten Pourcelot-
Index der A. carotis communis dieser Seite 148t keinen Unter-
schied zwischen den Gruppen mit und ohne Ophthalmica-
Kollateralen erkennen: wir fanden eine Reduktion um
0,08 +0,008 (n=7) in der Gruppe mit persistierenden Oph-

thalmica-Kollateralen, in der Gruppe ohne fanden wir eine
Reduktion um 0,105+ 0,024 (n=6). Nicht in allen Fallen der
Tabellen 3 und 4 waren Kompressionsversuche durchgefiihrt
worden, eingeschlossen sind auch nur die Patienten mit einem
modifizierten Pourcelot-Index von zumindest 0,20 am Bohr-
lochrand.

In keinem Fall normalisierte sich der modifizierte Pource-
lot-Index der A.carotis communis nach Bypass-Anlage, so
daB die EC-IC Anastomose nicht als vollwertiger Ersatz fiir
eine verschlossene A. carotis interna angesehen werden kann.

Aus den Tabellen 3 und 4 geht hervor, da3 eine wirksame
Bypass-Perfusion mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten
war, wenn die praeoperativ berechnete Reduktion der modifi-
zierten Pourcelot-Indices der verbliebenen hirnversorgenden
Arterien iiber 10% lag, wenn auch in einem Fall dieses Krite-
rium nicht zutraf. Das Vorhandensein oder das Fehlen von
Ophthalmica-Kollateralen konnte nicht als Paramter einge-
setzt werden.

Ein Kuriosum in dieser Gruppe bleibt nachzutragen: bei
einem Patienten driickte eine schwere Brille (nach Katarakt-
operation) pracauriculdr auf die A.temporalis superficialis
und reduzierte dadurch die diastolische Stromungsgeschwin-
digkeit, gemessen kurz vor dem Bohrlochrand (Abb. 4).

Bilaterale Obliterationen der A. carotis interna

In Tabelle 5 sind die Ergebnisse bei den vier Patienten mit bi-
lateraler Obliteration der A. carotis interna, die sich einer EC-
IC Bypass-Operation unterzogen, wiedergegeben. Bei allen
vier Patienten wurde der Bypass an der dominanten Hemi-
sphire angelegt. Obwohl sich die praeoperativ gemessene er-
hebliche Reduktion der Summe aller modifizierten Pourcelot-
Indices im weiteren Verlauf in drei von vier Fillen vermin-
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Abb.4A,B. Doppler-sonographische Befunde des letzten Falles aus
Tabelle 3. Obliteration der A. carotis interna rechts mit Nachweis von
Ophthalmica-Kollateralen (A.supratrochlearis). A Aufzeichnung der
A. temporalis superficialis praeauriculdr; r = rechts, [ = links. B Auf-
zeichnung des Bypass-versorgenden Astes der A.temporalis superfi-
cialis kurz vor dem Bohrlochrand ohne und nach Aufsetzen der
Brille. Beachte dabei die Abnahme der enddiastolischen (d) Stré-
mungsgeschwindigkeit. Abszisse: Zeit; Ordinate: Stromungsgeschwin-
digkeit

derte, waren alle Bypass-Operationen erfolgreich, gemessen
am relativ hohen modifizierten Pourcelot-Index kurz vor dem
Bohrlochrand (alle weit iiber 0,20). Die Reduktion des modi-
fizierten Pourcelot-Indexes der A. carotis communis bei inter-
mittierender Kompression kurz vor dem Bohrlochrand betrug
0,08+0,016 (n=4). Drei der vier Patienten hatten initial
Ophthalmica-Kollateralen beidseits, der vierte Patient nur
einseitig. Im weiteren Verlauf hatten zwei Patienten keine
nachweisbaren Ophthalmica-Kollateralen, bei zwei Patienten
fanden sich diese nur einseitig nach Doppler-sonographischen
Kriterien, einmal auf der Seite des Bypass und einmal kontra-
lateral.

Distale Stenosen der A. carotis interna
und supraclinoidale Obliterationen

In Tabelle 6 sind die Félle mit distalen Stenosen und Oblitera-
tionen der A.carotis interna aufgefithrt. Zwei der vier Fille
mit distalen Stenosen zeigten dabei im Verlauf postoperativ
eine mangelnde oder fehlende Bypass-Funktion. Bei einem
dieser zwei Fille hatte sich allerdings der periphere Wider-
stand der betroffenen A. carotis interna spontan reduziert, ab-
lesbar an der fehlenden Reduktion der Summe aller modifi-
zierten Pourcelot-Indices im Vergleich zur Altersnorm. Auch
bei den zwei Patienten mit supraclinoidalen Obliterationen er-
wies sich ein Bypass als insuffizient (modifizierter Pourcelot-
Index kurz vor dem Bohrlochrand nur 0,14).

Bei einer Patientin, die nicht tabellarisch erfaft ist, war an-
giographisch ein Aneurysma dissecans diagnostiziert worden.
Vor der geplanten Direktoperation war ein EC-IC Bypass an-
gelegt worden; da sich die Stromungsgeschwindigkeit in der
A carotis interna jedoch spontan wieder normalisierte, auch
angiographisch keine erhebliche Stenose mehr nachweisbar
war, hatte man letztendlich auf die Direktoperation verzich-
tet. Der Bypass-versorgende Ast war sonographisch zwar of-
fen und orthograd durchstromt, die A. temporalis superficialis
zeigte jedoch keine Seitendifferenz des modifizierten Pource-
lot-Indexes pracauriculér.

Zwei weitere in der Tabelle 6 nicht aufgefithrte Patienten
mit 50%- bis unter 60%igen Carotis-Siphon-Stenosen und
kontralateraler tiefer Internaobliteration gehoéren ebenfalls in
diese Gruppe. Bei einem Fall, mit der Bypass-Operation auf
der Seite der intracraniellen Stenose, betrugen die Reduktion
der Summe aller modifizierten Pourcelot-Indices ein Jahr
nach der Operation 21,8% und der modifizierte Pourcelot-
Index am Bohrlochrand 0,21. Beim zweiten Fall, mit der Ope-
ration auf der Seite der tiefen Internaobliteration, zeigte das
Bypass-versorgende GefaB keine diastolische Komponente,
obwohl die Reduktion aller Indices 10,5% im Vergleich zur
Altersnorm betrug.

Stenosen und Obliterationen der A. cerebri media

Nur bei einem Patienten mit einer ca. 60%igen Stenose im
M1-Segment und bei einem Patienten mit einer Obliteration
des proximalen Abschnitts der A.cerebri media wurde ein
EC-IC Bypass angelegt. In beiden Fillen fand sich schon nach
zwei Monaten eine gute Bypass-Funktion, ablesbar an modifi-
zierten Pourcelot-Indices am Bohrlochrand von 0,46 bzw.
0,45. Der Kompressionsversuch erbrachte eine Reduktion des

Tabelle 5. Bilaterale Obliterationen der A. carotis interna: Vergleich analog zu Tabelle 3

Alter (Jahre) Summe aller modifizierten Pourcelot-Indices (% Reduktion gegeniiber Altersnorm)/modifizierter Pourcelot-Index am
Geschlecht Bohrlochrand
Praeop Postop
0-1 1-2 4-8 8-12 12-24 > 24
56, m 37,3 38,1
0,27
2, w 55,6 40,7
0,58
51, m 34,9 31,7 27,0
0,31 0,37
48, m 34,1 26,7 28,1 23,7
0,31 0,31 0,31 0,48
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Tabelle 6. Distale Stenosen der A. carotis interna und supraclinoidale Obliterationen: Vergleich analog zu Tabelle 3

Alter (Jahre)  Stenosegrad Summe aller modifizierten Pourcelot-Indices (% Reduktion gegeniiber Altersnorm)/
Geschlecht (angiographisch) modifizierter Pourcelot-Index am Bohrlochrand
Pracop Postop
0-1 1-2 24 4-8 8-12 12-24 >24

72, m 80% Siphonstenose 17,7 9,7

prox. der A.ophthal. 0,26
33, m 70% Siphonstenose 9,3 0,0 0,0

prox. der A. ophthal. 0,00 0,00
54, w 80% Siphonstenose 12,1

prox. der A.ophthal. 0,16
61, m 80% Siphonstenose 9,7 9,7 8,9 8,9

distal der A.ophthal. 0,16 0,25 0,31
68, w supraclinoid. 22,6 16,9 15,3

Obliteration 0,10 0,14
53, m supraclinoid. 16,7 10,3 12,7 10,3

Obliteration 0,26 0,28 0,37

modifizierten Pourcelot-Indexes der A. carotis communis von
0,11, der zweite Fall wurde diesbezliglich nicht untersucht.
Bei beiden Patienten waren praeoperativ Doppler-sonogra-
phische Normalbefunde erhoben worden, da die Seitendiffe-
renzen in den Aa.carotides communes bzw. internae maximal
21% betrugen und somit knapp oberhalb des Normbereiches
lagen. Angiographisch hatten sich bei dem Fall mit der Oblite-
ration der A.cerebri media leptomeningeale Anastomosen
aus der A.cerebri anterior gezeigt, die wahrscheinlich das
Fehlen massiver Seitendifferenzen erklaren.

Diskussion

Obwohl fiir EC-IC Bypass-Operationen [4] der eindeutige
Nachweis der Privention eines Hirninfarktes noch aussteht [1,
12], werden infolge sukzessiver Verbesserungen der Opera-
tionstechniken immer mehr Bypass-Operationen ausgefiihrt,
um arterielle Obstruktionen der A. carotis interna im Halsbe-
reich oder Stenosen und Verschliisse in ihrem distalen GefaB3-
bett zu tiberbriicken.

Angesichts dieser Entwicklung ist zum einen eine sinnvolle
Patientenauswahl notwendig, zum anderen bendtigt man eine
nicht-invasive Methode, um die Bypass-Funktion zu iiberprii-
fen. Hinsichtlich der Funktionspriifung wurde neben der An-
giographie und der Xe-Clearance [5] auch vermehrt die Dopp-
ler-Sonographie herangezogen [3, 6, 7]. Wir haben in der vor-
liegenden Studie gezeigt, dal man Doppler-sonographisch
nicht nur die Bypass-Funktion iberpriifen, sondern auch
praeoperativ mittels dieser Methode einen Parameter zur Pa-
tientenselektion berechnen kann. Der modifizierte Pourcelot-
Index des Bypass-versorgenden GefiaBes am Bohrlochrand
bzw. pracauriculdr und der EinfluB der Kompression dieses
GefaBes auf den modifizierten Pourcelot-Index der ipsilatera-
len A. carotis communis sind Parameter, die iiber den diastoli-
schen Stromungsanteil der A.temporalis superficialis und den
Anteil des Bypass-versorgenden Gefifies am Stréomungsvolu-
men der A. carotis communis Auskunft geben. Dabei liegt die
Untergrenze der Funktionsfihigkeit bei einem modifizierten
Pourcelot-Index von 0,20 am Bohrlochrand, wie allgemein bei
hirnversorgenden Gefiflen. Darunter liegende Werte sind ty-

pisch fiir extracranielle, muskelversorgende GefiBe und wur-
den regelmifBig an der nicht anastomosierten A. temporalis
superficialis gefunden. In den meisten Féllen wurden auch we-
sentlich hohere Indices am Bohrlochrand gemessen.

Die Summe aller modifizierten Pourcelot-Indices der ver-
bliebenen hirnversorgenden Gefdfle im Vergleich zu einem al-
tersentsprechenden Normalkollektiv kann — zumindest bei
Obliterationen der A.carotis interna — als Indikator fiir die
wahrscheinliche postoperative Funktionsfahigkeit des geplan-
ten Bypass herangezogen werden. Bis auf einen Fall zeigten
alle Patienten mit einer zumindest 10%igen Reduktion dieses
summierten Indexes postoperativ einen funktionierenden By-
pass, wenn auch in keinem Fall einer Internaobliteration der
modifizierte Pourcelot-Index der A. carotis communis auf der
VerschluBseite nach der Bypass-Operation den gleichen Wert
wie die gesunde Seite erreichte. Der eine Patient mit einer
praeoperativ geringeren Reduktion des summierten Indexes
zeigte postoperativ entsprechend keine Funktionsfahigkeit
des Bypass, bei einem weiteren Fall normalisierte sich der
summierte Index spontan, parallel zu einer fehlenden Bypass-
Funktion.

Das Vorhandensein oder das Fehlen von Ophthalmica-
Kollateralen bei einseitiger Obliteration der A. carotis interna
war jedenfalls nicht als Indikator fiir die zu erwartende By-
pass-Funktion zu gebrauchen, da in den beiden genannten
Untergruppen kein Unterschied hinsichtlich der Wirksamkeit
feststellbar war.

Bei allen vier Patienten mit doppelseitiger Obliteration der
A.carotis interna fanden wir postoperativ eine gute Anasto-
mosenfunktion, parallel dazu war der summierte Index im
Vergleich zum Normalkollektiv auch in allen Fallen praeope-
rativ erheblich reduziert. Im Falle von intracraniellen Carotis-
stenosen war postoperativ nur dann eine Funktionsfahigkeit
gegeben, wenn die Seitendifferenzen hinsichtlich des Interna-
flusses persistierten; bei zwei Féllen mit initial hochgradigen
intracraniellen Stenosen reduzierten sich die Seitendifferen-
zen im Internaflufl (modifizierter Pourcelot-Index am Kiefer-
winkel) spontan, parallel dazu fand sich keine wesentliche By-
pass-Funktion.

Aus unseren Erfahrungen heraus erscheint es lohnend,
auch prospektiv zu iiberpriifen, inwieweit das Kriterium der
Reduktion des summierten Indexes eine Voraussage beziig-
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lich der spateren Funktionstiichtigkeit eines geplanten Bypass
erlaubt.
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Nach Drucklegung der Arbeit sind die negativen Ergebnisse der internationalen randomisierten Studie hinsichtlich der Privention ischimischer
Hirninfarkte durch einen EC-IC Bypass veroffentlicht worden (N Engl J Med 313:1191-1200, 1985). Eines der Hauptkriterien in der Gruppe der
operierten Patienten ist die Funktionsfahigkeit der Anastomose, die in der o.g. Studie lediglich als angiographisch nachgewiesenes Offenbleiben
des Bypass definiert ist. Mit dieser Definition sind natiirlich keine Aussagen iiber das durch den Bypass flieBende Blutvolumen beziehungsweise
das AusmaB des dadurch versorgten GefaBbettes moglich. Hinsichtlich dieser Fragestellung ist unserer Ansicht nach die Doppler-sonographische
Beurteilung der Angiographie iiberlegen.



