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Abklarung von Karotisstenose
und -verschluss

Summary

Diagnostic work-up of patients with suspicion
of a symptomatic obstruction of the extracra-
nial carotid artery should be performed on an
emergency basis. The applied diagnostic
method should be (1.) non-invasive and cause
no harm to the patient, and (2.) allow the re-
liable diagnosis of 250% and =70% carotid ste-
nosis and occlusion, and ideally of subtotal
carotid stenosis with distal narrow lumen, and
enable the detection of intracranial stenoses.
The most commonly used diagnostic tool,
combined extra- and transcranial color duplex
ultrasound, and other diagnostic methods
including MR, CT and catheter angiography,
are discussed.

Zusammenfassung

Die Abklarung von Patienten mit Verdacht auf
eine symptomatische Karotis-Obstruktion
sollte notfallméssig erfolgen. Die zur Dia-
gnosestellung verwendete Methode sollte (1.)
nicht-invasiv und gefahrlos fiir den Patienten
sein, und (2.) die zuverlassige Abgrenzung von
=50prozentigen und =70prozentigen Karotis-
stenosen und -verschliissen sowie im Ideal-
fall von subtotalen Karotisstenosen mit distal
engem Lumen und intrakraniellen Stenosen
erlauben. In dieser Arbeit wird das meistens
verwendete diagnostische Verfahren, namlich
die kombinierte extra- und transkranielle
Farbduplex-Sonographie, vorgestellt, und der
Einsatz der CT-, MR- und Katheter-Angio-
graphie besprochen.

Einleitung

Eine wichtige und behandelbare Ursache von
zerebralen Ischdmien ist die Karotis-Obstruk-
tion. Sie ist meist atherosklerotischer Genese,
und bei unter 50jahrigen Patienten oft die
Folge einer Karotis-Dissektion [1]. Selten
fuhrt eine aortale Dissektion oder ein Morbus

Takayasu zu einer Karotis-Obstruktion, wobei
hiufiger die A. carotis communis als die A. ca-
rotis interna (ICA) befallen ist.

In dieser Arbeit werden die bei der Suche
nach einer extrakraniellen, atheroskleroti-
schen Karotis-Obstruktion verwendeten Zu-
satzuntersuchungen, ndmlich die Farbduplex-
Sonographie, die CT-, MR- und Katheter-
Angiographie, besprochen. Einleitend erfolgt
eine kurze Zusammenfassung der Therapie-
studien und der daraus abgeleiteten Behand-
lung der drei wichtigsten Karotis-Obstruktio-
nen, der symptomatischen und asymptoma-
tischen Karotisstenose und des symptomati-
schen Karotisverschlusses, um Dringlichkeit
und Fragestellungen der zerebrovaskuldren
Zusatzuntersuchungen zu definieren.

Die symptomatische
Karotisstenose

Eine symptomatische Karotisstenose hat de-
finitionsgeméss zu einem ischidmische Schlag-
anfall, einer transienten ischdmischen At-
tacke (TIA) oder einer retinalen Ischdmie ge-
fuhrt. Das «North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial» (NASCET) [2,
3] hat gezeigt, dass die Karotis-Thrombend-
arterektomie (CEA) bei =50prozentigen
Karotisstenosen vorteilhaft ist, das «European
Carotid Surgery Trial» (ECST) [4, 5] fand
einen Vorteil fiir die CEA bei =260prozentigen
Karotisstenosen, und das «Veterans Affairs
Trial» (VA) [6] zeigte einen Trend zugunsten
der CEA. In einer Metaanalyse wurden die
Daten des ECST, NASCET, und VA unter Ver-
wendung gleicher Stenose-Kriterien und End-
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punkte reanalysiert [7, 8]. Es zeigte sich, dass
die Chirurgie bei <30prozentigen Karotisste-
nosen gefiahrlich, bei 30-49prozentigen Ste-
nosen nutzlos, bei 50-69prozentigen Stenosen
einen geringen Vorteil und bei =70prozentigen,
nicht subtotalen Stenosen einen deutlichen
Vorteil erbrachte [7]. Ausserdem war die CEA
am vorteilhaftesten, wenn sie in den ersten
2 Wochen nach Symptombeginn durchgefiihrt
wurde, wiahrend eine nach 12 Wochen durch-
gefiihrte Operation keinen Vorteil mehr ergab
[8]. Der Grund fiir den mit der Zeit abnehmen-
den Benefit der CEA besteht darin, dass
Schlaganfille insbesondere in den ersten Ta-
gen und Wochen nach dem ersten Hirnschlag
[3, 9] oder einer TIA [10, 11] auftreten. Ande-

Tabelle 1
Karotis-Plaques.

Echogenizitat hypoechogen (Blut)

isoechogen

(M. sternocleidomastoideus)
hyperechogen
(Halswirbelkorper)

homogen — heterogen

Plaque Typ I:

homogen echoarm (emboligen)

Plaque Typ II:
50% echoarm (emboligen)

Plaque Typ III:

50% isoechogen oder echoreich

Plaque Typ IV:

50% isoechogen oder echoreich

Plaque Typ V:

nicht klassifizierbar
Oberflache regulér (Tiefe <0,4 mm)
irregular (Tiefe 0,4-2,0 mm)
«ulzeriert» (Tiefe >2,0 mm)

Farbduplex-sonographische Kriterien zur Quantifikation von Karotisstenosen.

Tabelle 2
Stenose <50%
>50%
>70%
>80%
subtotal und

enges Lumen

B-Bild

intrastenotisch: Interna MSV >120 cm/s
MSV-Quotient Interna / Kommunis >1,5
intrastenotisch: PSV >220 cm/s
MSV-Quotient Interna / Kommunis >3,3

RI Kommunis oder Media ipsilateral /
kontralateral >15%

Kollateralisation via Circulus arteriosus Willisii
wie bei >70prozentiger Stenose

zusédtzlich A. ophthalmica retrograd
intrastenotische Geschwindigkeit

wie bei Stenose >80%

oder Widerstandsprofil

cave: distaler Durchmesser nicht zuverlassig
bestimmbar

MSV = maximale systolische Flussgeschwindigkeit; RI = Widerstandsindex

rerseits konnten Studien zeigen, dass 1-2 Wo-
chen nach nicht invalidisierendem Schlagan-
fall durchgefithrte CEA nicht mit einem erhéh-
ten Risiko von perioperativen Komplikationen
assoziiert sind [12-16]. Entsprechend sollten
zerebrovaskuldre Abklarungen bei Schlagan-
fall- und TIA-Patienten notfallméssig durch-
gefithrt werden. Subgruppen-Analysen von
NASCET fanden weitere, fiir die Indikation
zur CEA hilfreiche Befunde: (1.) Patienten mit

Abbildung 1

Farbduplex-Sonographie einer hypoechogenen Plaque der
distalen A. carotis communis (gelbe Pfeile) nach Karotis-
Thrombendarterektomie. In der B-Bild-Sonographie (A) ist
nicht klar, wo die Wand der distalen A. carotis communis
beginnt, wahrend in der Intensitats-gewichteten Doppler-
Sonographie («Power Doppler») die Plaque zur Darstellung
kommt.

Abbildung 2

B-Bild-Sonographie einer isoechogenen Plaque der

A. carotis communis (gleiche Echogenizitat wie der Uber
dem Gefass liegende M. sternocleidomastoideus).

Abbildung 3

Farbduplex-Sonographie (Intensitats-gewichtet bzw. «Power
Doppler») einer hyperechogenen Plaque (gelbe Pfeile) mit
darunter liegendem Schallschatten der proximalen Wand
der gestenteten A. carotis interna.
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nachgeschalteter intrakranieller Stenose zeig-
ten ein erhohtes Schlaganfallrisiko im Lang-
zeitverlauf, jedoch eine gleiche perioperative
Morbiditat und Mortalitat wie Patienten ohne
nachgeschaltete Stenose [2, 17]. Deshalb soll-
ten intrakranielle Stenosen im Karotisstrom-
gebiet erfasst werden, da sie die Indikation zu
einer CEA unterstiitzen. (2.) Konservativ be-
handelte Patienten mit subtotaler Karotis-
stenose und distal engem Gefasslumen (Abb.
8A, 9) zeigten ein ebenso tiefes Schlaganfall-
risiko wie Patienten mit 30-49prozentiger Ka-
rotisstenose [18, 19]. Entsprechend ist die In-
dikation zur CEA bei diesen Patienten nicht
zwingend. Keine kontrollierte Studie hat die
CEA bei Patienten mit hohem Risiko von pe-

Tabelle 3
Diagnostische Kriterien einer intrakranielle Stenose.

maximale systolische

Flussgeschwindigkeit
[cm/s]
<50% >50%

A. cerebri anterior >155 >220

A. cerebri media >120 =155

A. cerebri posterior >100 >145

A. vertebralis >100 >140

A. basilaris >90 >120

Tabelle 4
Diagnostische Kriterien fur einen intrakraniellen Gefassverschluss.

Keine Farb- und Spektraldopplersignale
(auch nicht nach Gabe von Echokontrastverstarkern)

Beschallungsfenster adaquat
Angrenzende Gefasse und / oder Hirnparenchym detektierbar

+ Vor und / oder nach Verschluss abnorme Himodynamik
wie bei >70prozentiger Karotisstenose

Rekanalisation bei Verlaufsuntersuchung

Tabelle 5

Diagnostische Kriterien fur eine Kollateralisation durch den Circulus arteriosus Willisii.
Kollaterale diagnostisches Kriterium
A. communicans anterior A. cerebri anterior mit retrograder Fluss-

richtung (Farb- und Spektraldopplersono-
graphie, axiale und koronare Beschallung)!
A. communicans posterior A. communicans mit Flussrichtung vom
vertebro-basilaren zum Karotisstromgebiet
MSV der prakommunalen A. cerebri
posterior >100 cm/s
MSV = maximale systolische Flussgeschwindigkeit
! Falls die A. cerebri anterior nicht darstellbar ist, kann eine Abnahme der
Flussgeschwindigkeit in der distal der Karotisstenose gelegenen A. cere-
bri media wéhrend digitaler Kompression der kontralateralen A. carotis
communis 2 cm unterhalb der Karotis-Bifurkation als Hinweis fiir eine
Kollateralisation tiber die A. communicans anterior verwendet werden.
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rioperativen CEA-Komplikationen mit einer
konservativen Therapie verglichen.

Aus dem Obengesagten geht hervor, dass
die Abklarung bei Verdacht auf symptoma-
tische Karotis-Obstruktion (1.) notfallméssig
durchfithrbar sein sollte; (2.) nichtinvasiv und
gefahrlos fiir den Patienten sein sollte; (3.) die
zuverlassige Abgrenzung von =50prozentigen
und =70prozentigen Karotisstenosen und
-verschliissen sowie im Idealfall von subtota-
len Karotisstenosen mit distal engem Lumen
und intrakranielle Stenosen erlauben sollte.

Die asymptomatische
Karotisstenose

Die Durchfiithrung einer Abkldrung im Hin-
blick auf das Vorliegen einer asymptomati-
schen Karotisstenose ist nicht zwingend, da
der Nutzen einer CEA in dieser Situation ge-
ring ist. Die ersten drei Studien, die bei Patien-
ten mit asymptomatischer Karotisstenose die
CEA mit einer konservativen Behandlung ver-
glichen, zeigten keine Abnahme der Schlagan-
falle in der operierten Gruppe [20, 21], und die
«Mayo Asymptomatic Carotid Endarterectomy
Study» wurde nach 71 Patienten gestoppt [22].
Die «Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study» (ACST) [23] zeigte erstmals einen
signifikanten Vorteil fir die CEA in der
Schlaganfallpravention. Allerdings wurden
schwere und todliche Schlaganfille nicht
verhindert, und nur Méanner profitierten vom
Eingriff. Im «Asymptomatic Carotid Surgery
Trial» (ACST) [24] konnte die Wirksamkeit der
CEA bei Patienten mit sonographisch =70pro-
zentigen Karotisstenosen gezeigt werden. Im
Gegensatz zu ECST wurden auch invalidisie-
rende und todliche Schlaganfille verhindert,
Frauen profitieren jedoch unveridndert nicht
von einer Operation. Allerdings zeigte sich
keine Wirksamkeit bei Uber 75jdhrigen, da
die Halfte dieser Patienten wahrend der
5jahrigen Beobachtungszeit wegen anderen
Ursachen verstarb. Ausserdem miissen
93 Patienten operiert werden, um in einem
Jahr einen Schlaganfall zu verhindern, und
200, um einen invalidisierenden oder todli-
chen Hirnschlag zu vermeiden. Auch fur
Patienten mit asymptomatischer Karotisste-
nose mit hohem Risiko von CEA-Komplikatio-
nen gibt es keine kontrollierte Studie, welche
die CEA mit der konservativen Therapie ver-
glichen hat. Entsprechend sind wir in unserer
Klinik unveridndert der Meinung, dass eine
CEA bei Patienten mit asymptomatischer
Karotisstenose nur bei selektionierten Mén-
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Abbildung 4
Farbduplex-Sonographie
einer 85prozentigen
Abgangsstenose der

A. carotis interna.

Abbildung 5
B-Bild-Sonographie einer
isoechogenen, 72prozen-
tigen Stenose der A. carotis
communis.

Tabelle 6

e
B T

nern angezeigt ist. Deshalb sollte bereits vor
einer Untersuchung der hirnzufithrenden Ar-
terien abgekldart werden, ob Patienten tber-
haupt fir eine allfallige CEA in Frage kom-
men. Eine Abklarung der zerebralen Arterien
im Hinblick auf eine asymptomatische Karo-
tisstenose sollte die oben erwéhnten Anforde-
rungen (2.)—(3.) erfiillen.

Die symptomatische Karotis-
verschluss

Ein Karotisverschluss ist meist nicht revas-
kularisierbar, da sich der ICA-Thrombus bis
nach intrakraniell ausgedehnt hat. Karotis-
verschliisse mit schlechter zerebraler Vaso-

Vor- und Nachteile der kombinierten extra- und transkraniellen Farbduplex-Sonographie.

Vorteile

Am Krankenbett durchfiihrbar

Unkooperative Patienten
untersuchbar

Nicht invasiv
Zuverlédssige Methode
Kostengiinstig

Nachteile

Untersucher-abhéngig

«Black spots», d.h. nicht alle
Gefassabschnitte darstellbar
subtotale Stenose mit distal engem
Gefésslumen nicht zuverldssig
erfassbar

Darstellung der Gefasswand

und -oberflache

Erfassung von intrakraniellen
Stenosen und Kollateralen

motorenreserve (VMR) haben ein erhoéhtes
Langzeit-Schlaganfall-Risiko [25]. Die Vaso-
motorenreserve (VMR) kann durch ver-
schiedene Verfahren, wie die transkranielle
Dopplersonographie (TCD), Single Photon-
oder Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
erfasst werden. Eine kontrollierte Sekundér-
praventionsstudie zeigte keinen Nutzen einer
extra-intrakraniellen Gefass-Anastomose zwi-
schen Asten der A. temporalis superficialis
und der A. cerebri media bei Patienten mit
symptomatischem Interna-Verschluss [26].
Trotzdem wird bei selektionierten Patienten
mit schlechter oder aufgehobener zerebraler
VMR eine extra-intrakranielle Gefdss-Anasto-
mose in Betracht gezogen.

Ultrasonographische Verfahren

Die kombinierte extra- und transkranielle
Farbduplex-Sonographie (FDS) der hirnzu-
fiihrenden Arterien ist heutzutage die Stan-
darduntersuchung bei der Abkldrung von
Patienten im Hinblick auf eine Karotis-Ob-
struktion. In getibten Handen betrégt die dia-
gnostische Zuverlassigkeit zur Erfassung und
Quantifikation einer Karotisstenose und zur
Diagnose eines Karotisverschlusses 92—-100%
[27-30]. Deshalb ist die FDS als einzige Ab-
klarung vor CEA oder Karotis-Stenting in der
Mehrzahl der Falle ausreichend. Die Vor- und
Nachteile der Methode sind in Tabelle 6 auf-
gefiihrt.

In der extrakraniellen B-Bild-Sonogra-
phie wird die Echogenizitét (hypo-, iso- und hy-
perechogen; homogen und heterogen) und die
Oberfliche der Karotis-Plaque beschrieben
(Tab. 1, Abb. 1-3). Aufgrund der unterschied-
lichen Echogenizitit wurden 1997 an einem
Konsensus-Meeting [31] finf verschiedene
Plaque-Typen unterschieden (Tab. 2); wichtig
ist, dass die Typen 1 und 2 emboligener sind,
weil sie frische bzw. instabile Plaque-Anteile
enthalten [32, 33]. Ausserdem konnte kiirzlich
gezeigt werden, dass echoarme Plaques das
Risiko des Auftretens eines Schlaganfalls
wéhrend Karotis-Stenting erhohen [34].

Zur zuverldssigen Quantifikation einer
Karotisstenose missen die intra-, pra- und
poststenotischen hidmodynamischen Para-
meter mittels Spektraldoppler-Sonographie
erfasst werden. Die Kriterien wurden an
einem internationalen Konsensus-Meeting
[35] erarbeitet und sind in Tabelle 3 aufge-
fihrt. Die den genannten Kriterien zu Grunde
liegende zusétzliche Verwendung der transor-
bitalen und transtemporalen FDS erlaubt eine
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Abbildung 6
Farbduplex-Sonographie
eines atherosklerotischen
Verschlusses der A. carotis
interna am Abgang mit
Anschlagspuls im praokklu-
sionellen Geféassabschnitt
(A). Das Doppler-Spektrum
des verschlossenen Interna-
Segments, das ein isoecho-
genes Lumen mit verkleiner-
tem Diameter (B) aufweist,
zeigt im Doppler-Spektrum
Wandpulsationen.

Tabelle 7

zuverliassigere Quantifikation der Karotis-
stenose als die alleinige Verwendung der
extrakraniellen FDS (Abb. 4) [36]. Ausserdem
konnen intrakranielle Stenosen erfasst wer-
den. Entsprechend werden die A. carotis com-
munis, die ICA am Abgang und zervikal, der
Karotis-Siphon und die A. ophthalmica trans-
orbital (fakultativ die periorbitalen Arterien),
und die Karotis-Endstrecke, die Aa. cerebri
mediae, anterior und posterior transtemporal
beschallt. Auch die hintere Hirnzirkulation
wird untersucht, um weitere Stenosen und
Verschlusse zu erfassen. Entsprechend wer-
den die A. subclavia vor und nach dem Abgang
der A. vertebralis (VA), die VA extrakraniell
(Abgang, pravertabraler Teil, pars transversa-
ria, Atlas-Schlinge) und intrakraniell sowie

Vor- und Nachteile der MR-Angiographie.

Vorteile
Semi-invasiv

Schnelle Untersuchung

Zuverlassige Methode

zur Erfassung von >70prozentigen
Karotisstenosen und -verschliissen

Gefassbettdarstellung

Nachteile

nicht am Krankenbett durchfiihrbar
schwierig bei unkooperativem Patient
Untersuchung bei Platzangst und
Metallimplantaten nicht
durchfithrbar

Stenosegrad tiber- und unterschéatzt
Abgrenzung subtotale Stenose versus
Verschluss teilweise schwierig
Diameter des poststenotischen
Lumens bei subtotaler Stenose

nicht zuverléssig erfasst

Gefiasswand nicht dargestellt

Kardiovaskuldre Medizin 2005;8: Nr 7-8

die A. basilaris (BA) beschallt. Die intra-
kranielle VA und die BA werden durch das
Foramen ovale untersucht. Die Quantifikation
von <50prozentigen Karotisstenosen und in
Ausnahmefillen von >50prozentigen Karotis-
stenosen erfolgt im B-Bild (Abb. 5) oder im
farbkodierten B-Bild (sog. «Flow-Lumen»-Me-
thode) [37, 38]. Die diagnostischen Kriterien
zur Farbduplex-sonographischen Erfassung
von intrakraniellen Stenosen [39], Verschliis-
sen [40, 41] und Kollateralen [42—44] basieren
auf Angiographie-korrelierten Studien und
sind in den Tabellen 3-5 zusammengefasst.

Zusammenfassend fithren wir bei der Su-
che nach einer Karotis-Obstruktion primér
eine kombinierte extra- und transkranielle
FDS durch. Bei Verdacht auf subtotale Ste-
nose mit distal engem Lumen versuchen wir
die Diagnose mit CT-Angiographie zu erzwin-
gen. Falls dies nicht gelingt oder bei einem
nicht konklusiven FDS-Befund wird direkt
eine Katheter-Angiographie veranlasst.

Die Detektion von mikroembolischen Si-
gnalen (MES) mittels TCD ist eine zeitaufwen-
dige Methode, welche aktuell immer noch die
konstante Anwesenheit eines erfahrenen Un-
tersuchers wihrend der 30-60 Minuten dau-
ernden Ableitung voraussetzt. In zahlreichen
Studien konnte gezeigt werden, dass (1.) Pa-
tienten mit symptomatischer Karotisstenose
eine signifikant hohere Pravalenz und Anzahl
von MES im Vergleich zu asymptomatischen
Patienten aufweisen [45, 46], (2.) die Zahl von
MES mit zunehmendem zeitlichem Abstand
zum ischdmischen Ereignis abnimmt [47], (3.)
die MES nach CEA nicht mehr nachweisbar
sind oder ihre Anzahl signifikant reduziert
wird [45, 48, 49], (4.) die Anzahl von MES bei
Patienten mit symptomatischer Karotis-
stenose von der Plaque-Morphologie abhéngt
[50, 51] und (5.) das Schlaganfallrisiko bei Pa-
tienten mit asymptomatischer Karotisstenose
von der Anzahl der MES abhéangt [52, 53]. Ent-
sprechend kann der Nachweis von MES bei
Patienten mit symptomatischer und insbe-
sondere asymptomatischer Karotisstenose als
Argument fir eine CEA verwendet werden.

Die MR-Angiographie

Die Sensitivitiat und Spezifitiat der MR-Angio-
graphie (MRA) zur Erfassung einer =70pro-
zentigen Karotisstenose war in Monozenter-
Studien 75-97% bzw. 73-100% [36, 54-58].
Die entsprechenden Zahlen einer rezenten
Metaanalyse betragen 90% (Sensitivitit) und
77% (Spezifitdt) [59]. Die Sensitivitit und
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Abbildung 7
MR-Angiographie einer
Abgangsstenose der

A. carotis interna. Das
intrastenotische Lumen ist
wegen eines «flow void»-
Artefakts nicht sichtbar und
die Stenose kann deshalb
nicht quantifiziert werden.

Tabelle 8
Vor- und Nachteile der CT-Angiographie.

Vorteile Nachteile

Semi-invasiv nicht am Krankenbett durchfithrbar
Schnelle Untersuchung schwierig bei unkooperativem Patient
Zuverlédssige Methode zur Kontrastmittel bendétigt

Erfassung von >70prozentigen Bestrahlung

Karotlssteno"sen Stenosegrad tiber- und unterschéatzt
und -verschliissen

Abbildung Gefissbett

und Gefiasswand

Erfassung des poststenotischen
Diameters bei subtotaler Stenose

Tabelle 9

Vor- und Nachteile der Katheter-Angiographie.
Vorteile Nachteile
Optimale Bildqualitat nicht am Krankenbett durchfithrbar
Gefassbettdarstellung schwierig bei unkooperativem Patient

Komplikationen (Schlaganfall, Dissektion,
Blutung an Punktionsstelle)
Gefésswand nicht dargestellt

Spezifitat fur die Diagnose eines Karotis-
verschlusses sind 92-100% [60]. Die Vor- und
Nachteile des MRA sind in Tabelle 7 aufge-
fuhrt. Es ist jedoch erwdhnenswert, dass die
MRA wegen des «partial volume»-Effekts oft
nicht in der Lage ist, eine mittel- bis hochgra-
dige Karotisstenose zuverldssig zu quantifi-
zieren [61, 62]. Es kann auch zur Ausbildung
eines «flow void»-Artefakts (Abb. 7) kommen,
wobei das intrastenotische Gefidsslumen nicht
mehr abgebildet ist [63]. Auch kann ein lang-
samer poststenotischer Fluss bei subtotaler
Karotisstenose mit einem Karotisverschluss
verwechselt werden [62]. Pralimindre Daten
weisen darauf hin, dass das Kontrastmittel-
verstiarkte dreidimensionale MRA das letztge-
nannte Problem lésen konnte [64].

Zusammenfassend fiihren wir ein MRA
als Ergédnzung zur FDS auf Wunsch des Ope-
rateurs durch, wenn dieser sich ein dreidimen-
sionales Bild vom Operationssitus machen
will.

Die CT-Angiographie

Die Sensitivitit der CT-Angiographie (CTA)
zur Erfassung einer =70prozentigen Karotis-
stenose betrédgt 74-100% und die Spezifitat
63-100% [54, 55, 58, 65-67] (Abb. 8). Die
Quantifikation von 70-99prozentigen Steno-
sen ist unzuverldssig, da die Stenose tiber-
oder unterschétzt werden kann [54, 55, 58,
65—67]. In einer Arbeit konnte gezeigt werden,
dass das CTA zuverlassig subtotale Karotis-
stenosen mit distal engem Lumen erfassen
kann (Abb. 8A) [68]. Die Vor- und Nachteile des
CTA sind in Tabelle 8 zusammengefasst.

Zusammenfassend verwenden wir das
CTA zur Erfassung von subtotalen Stenosen
mit distal engem Gefdsslumen und auf
Wunsch des Operateurs zur Darstellung der
Geféssanatomie.

Die Katheter-Angiographie

Die Katheter-Angiographie ist unverdndert
der Referenzstandard fiir die Quantifikation
von Karotisstenosen und die Diagnose eines
Karotisverschlusses (Abb. 9). Es handelt sich
jedoch um eine invasive Methode, die ins-
besondere bei unerfahrenen Untersuchern in
1-2% der Félle zu einem Schlaganfall und wei-
teren Komplikationen wie einer Gefass-Dis-
sektion fiihren kann [69-71]. Sie wird deshalb
nach Moglichkeit durch die FDS oder ein
anderes oben geschildertes semi-invasives
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Abbildung 8
CT-Angiographie (A) einer
subtotalen Abgangsstenose
der A. carotis interna mit
distal engem Gefasslumen
(weisse Pfeile) und (B) von
Tandemstenosen (weisse
Pfeile) der A. carotis interna
mit hyperintensen, verkalk-
ten Anteilen.

Abbildung 9
Katheter-Angiographie von
zwei filiformen Abgangsste-
nosen der A. carotis interna
mit poststenotisch norma-
lem (A) und engem

(B) Gefasslumen.

Verfahren ersetzt. Die Vor- und Nachteile der
Katheter-Angiographie sind in Tabelle 9
zusammengestellt.
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