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Zusammenfassung

v

Die Ultraschallkriterien zur Graduierung von
Karotisstenosen bezogen sich in Deutschland bis-
her auf die lokale Durchmesserreduktion, ent-
sprechend der in der europdischen ECST-Studie
benutzten Definition. Um die Konfusion durch
verschiedene nebeneinander benutzte Stenose-
grad-Definitionen zu beseitigen, hat die interdis-
ziplindre S3-Leitlinienkonferenz ,Karotisstenose*
nun die einheitliche Verwendung der in der
amerikanischen =~ NASCET-Studie = verwendeten
Graduierungssystematik (distaler Stenosegrad)
empfohlen. Die erstmals 1986 publizierten Krite-
rien der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in
der Medizin (DEGUM) wurden deshalb in NAS-
CET-Stenosegrade transferiert. In Ergdnzung der
bisherigen Kriterien wird eine Einteilung in
Haupt- und Zusatzkriterien vorgeschlagen und
es werden neue Kriterien der farbkodierten Du-
plexsonografie eingefiigt. Bei kombinierter An-
wendung dieser Kriterien erlaubt der Ultraschall
eine zuverldssige Stenosegraduierung der A. ca-
rotis interna. Dies gilt auch fiir eine Graduierung
entsprechend der NASCET-Definition.

Abstract

v

Since 1986, German ultrasound criteria for
grading carotid stenosis have followed the local
diameter reduction percentage consistent with
the definition used in the European Carotid
Surgery Trial (ECST) definition. To overcome
the confusion caused by the coexisting grading
method used in the North American Sympto-
matic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET), a
German interdisciplinary council on carotid ar-
tery stenosis has recommended the implemen-
tation of the NASCET grading system (distal
diameter reduction percentage) as the standard.
The multi-parametric German “DEGUM ultra-
sound criteria” consisting of combined Doppler
and imaging criteria have consequently been
revised and transferred to the NASCET defini-
tion. In addition, a novel differentiation be-
tween main (primary) and additional (second-
ary) criteria has been proposed. When these
ultrasound criteria are combined, vascular so-
nography allows reliable grading of carotid dis-
ease.

Einleitung

v

Der Stenosegrad ist ein Hauptkriterium fiir die
Entscheidung {iber invasive oder nicht invasive
Behandlung extrakranieller Stenosen der A. ca-
rotis interna [1]. Bei asymptomatischen Steno-
sen gilt dariiber hinaus die rasche Zunahme
des Stenosegrads als Indikator fiir ein erhohtes
Schlaganfallrisiko [2]. Der Graduierung von Ste-
nosen der A. carotis interna kommt also erheb-
liche Bedeutung zu.

Es gibt bei der Stenosegradbestimmung nicht
unerhebliche  methodische Schwierigkeiten:
Hauptproblem ist die unterschiedliche radiolo-
gische Stenosegrad-Definition des European Ca-

rotid Surgery Trial (ECST) und des North Ameri-
can Symptomatik Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET) [3, 4]: Nach ECST wird der Stenose-
grad in Relation zum urspriinglichen Lumen,
nach NASCET in Relation zum distalen Lumen
der A. carotis interna bestimmt (© Abb.1).
Schon vor Publikation dieser Studien hat eine
Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin (DEGUM) in einer
Zusammenstellung von Kriterien zur Bestim-
mung von Stenosegraden an der A. carotis in-
terna die beiden morphologischen Bestim-
mungsmoglichkeiten einer Stenose als ,lokal“
und ,distal“ beschrieben [5]. Dabei wurde die
lokale Stenosegraduierung bevorzugt, denn im
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Abb.1 Verschiedene Stenosegrad-Definitionen: Der lokale Stenosegrad
(nach ECST) bezieht sich auf das urspriingliche Lumen, der distale Stenose-
grad (nach NASCET) auf das distale Lumen. D: distaler GefdRdurchmesser,
L: lokaler GefaRdurchmesser, R: residualer GefaRdurchmesser (nach [5]).

Fig.1 Different methods for grading carotid stenosis: the percentage lo-
cal diameter reduction (according to ECST) and percentage distal diameter
reduction (according to NASCET). D: distal diameter, L: local diameter,

R: residual diameter (according to [5]).

Ultraschallbild ldsst sich das urspriingliche Lumen gut erken-
nen; konsequenterweise bezogen sich die Stenosekriterien der
DEGUM ebenfalls auf den lokalen Stenosegrad. Inzwischen hat
sich fiir die radiologische Stenosegraduierung mit DSA, CTA
und MRA die NASCET-Graduierung nicht nur international,
sondern auch in Deutschland weitgehend durchgesetzt, wah-
rend sich die Ultraschallkriterien weiterhin an ECST orientier-
ten [6-8]. So kann dieselbe Stenose vom Radiologen mit 50%
(nach NASCET) und vom Ultraschall-Untersucher mit 70%
(entsprechend ECST) graduiert werden. Dieser scheinbare Wi-
derspruch kann nur aufgelést werden, wenn in den Befund-
mitteilungen die den Graduierungen zu Grunde liegenden un-
terschiedlichen Definitionen genannt werden.

Solange Arzten dies Problem bewusst ist, kann eine Umrech-
nung von NASCET- auf ECST-Definition erfolgen [9]. Diese ist
moglich nach der Formel: ECST%=40+ 0,6 x NASCET% oder
umgekehrt: NASCET% = (ECST - 40)%/0,6. Wenn die verschiede-
nen Definitionen aber nicht beachtet werden, ist mit einer feh-
lerhaften Indikationsstellung zu Interventionen zu rechnen.
Um dieses Problem zu beseitigen, hat sich eine interdisziplind-
re Expertengruppe bei der Vorbereitung der S3-Leitlinie ,Ka-
rotisstenose” darauf verstindigt, in der Leitlinie nur noch die
Graduierung anhand der NASCET-Definition zu verwenden.
Dies bedeutet fiir Ultraschall-Anwender, dass sie die Ultra-
schallkriterien zukiinftig in einem Stenosegrad entsprechend
der NASCET-Definition angeben sollten. Bei abweichender Ver-
wendung der ECST-Definition wdre dies eindeutig anzuzeigen.
Ultraschall-Anwender sollten dariiber hinaus beachten, dass
bei einer planimetrischen Graduierung von Stenosen diese auf
einer noch einmal anderen Stenosegrad-Definition beruht: Die
Minderung des GefdRBquerschnitts (Planimetrie) darf nicht mit
der Minderung des Durchmessers (Angiografie sowie Doppler-
Kriterien, die sich an der Angiografie orientieren) verwechselt
werden.

Wir nehmen die Anpassung der DEGUM-Stenosekriterien an
die NASCET-Definition zum Anlass, den multiparametrischen
Ansatz der DEGUM-Graduierung noch einmal ausfiihrlich dar-
zustellen. Anders als in der angloamerikanischen Literatur, die
im wesentlichen einen Parameter (allenfalls ergdnzt durch ein
Zusatzkriterium) verwendet, um Stenosen oberhalb von 70%
(NASCET) zu erfassen, beruht die DEGUM-Graduierung auf ei-
nem multiparametrischen Ansatz, der es ermdglicht, hochgra-
dige Stenosen in 10-Prozent-Schritten zu beschreiben. Damit
gelingt es, die Progredienz einer Stenose in Schritten mit einer
zunehmenden hdmodynamischen Beeintrdchtigung zu erfas-
sen: Die rasche Zunahme des Stenosegrads ist ein wichtiges
prognostisches Kriterium bei asymptomatischen Karotissteno-
sen.

Dopplersonografische und Ultraschallbild-Kriterien

v

Hamodynamische Stenosekriterien werden mit Doppler-Sono-
grafie und Duplex-Sonografie erfasst; hier sind direkte und indi-
rekte Kriterien zu unterscheiden [10]. Direkte himodynamische
Kriterien beschreiben quantitative und qualitative Stromungsve-
randerungen im stenosierten Gefdl3abschnitt und unmittelbar
poststenotisch, sie sind ab einem Stenosegrad von ca. 20% (NAS-
CET) nachweisbar. Stenosen ab einem Stenosegrad von ca. 70%
nach NASCET fithren auferdem zu einer Abnahme des Stro-
mungsvolumens im betroffenen Gefdf, die in vor- oder nachge-
schalteten GefdRabschnitten als indirektes Stenosezeichen nach-
gewiesen werden kann. Ein weiteres indirektes Kriterium ist der
Nachweis von Umgehungskreisldufen, denn diese bilden sich
nur, wenn der reguldre Kreislauf hamodynamisch beeintrachtigt
ist.

Ultraschallbild-Kriterien - B-Bild und Farbdoppler-Darstellung
- sind relevant zum Nachweis geringer Stenosebefunde, wobei
eine genauere Graduierung dieser geringen Stenosebefunde in
Prozent Einengung nach NASCET nicht sinnvoll ist. Bei mittel-
gradigen und hochgradigen Stenosen sollte nicht versucht
werden, den Stenosegrad aus dem B-Bild oder dem Farbdopp-
ler-Bild im Lidngs- oder Querschnitt zu bestimmen: Im B-Bild
ist die Abgrenzung des Restlumens durch Schattenwurf und
andere Artefakte meist schwierig und im Farbdoppler-Bild ist
die rdumliche Auflésung der Farbdoppler-Methode unzurei-
chend und stark von der Gerdteeinstellung abhdngig [11]. Das
Farbdoppler-Bild ist aber wichtig fiir die Beurteilung der exak-
ten Stromungsrichtung bei der Winkelkorrektur und die Un-
terscheidung zwischen Stenose und vollstindigem GefdRver-
schluss. Ein weiteres Bild-Kriterium ist das Konfetti-Zeichen,
das Gewebsvibrationen distal von hochgradigen Stenosen im
Farbdoppler-Bild darstellt.

Haupt- und Zusatzkriterien

v

Alle sonografischen Kriterien haben ihre Grenzen und kénnen
allein angewandt zu Fehlbeurteilungen fiihren. Der groRe Vor-
teil der multiparametrischen Stenosegraduierung liegt darin,
dass sich die verschiedenen Kriterien erganzen, sodass die zu-
sammenfassende synoptische Bewertung aller Befunde eine
Einteilung in mehrere gut abgrenzbare Stenosegrade moglich
macht [12, 13]. Die einzelnen Kriterien haben eine unter-
schiedliche Zuverldssigkeit, sodass sie in Haupt- und Zusatzkri-
terien differenziert werden [6, 13].
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Review

Tab.1 Stenosegraduierung der A. carotis interna.’

Stenosegrad (NASCET-Definition) (%) 10

Stenosegrad alt (ECST-Definition) (%) 45

Hauptkriterien 1. B-Bild e+t
2. Farbdoppler-Bild +

3. Systolische Spitzengeschwindigkeit im
Stenosemaximum (cm/s) ca.

4. Systolische Spitzengeschwindigkeit post-
stenotisch (cm/s)

. Kollateralen und Vorstufen (Periorbital-
arterien/ACA)

Zusatzkriterien 6. Diastolische Stromungsverlangsamung
prastenotisch (ACC)

. Stromungsstérungen poststenotisch

. Enddiastolische Stromungsgeschwindigkeit
im Stenosemaximum (cm/s) ca
9. Konfetti-Zeichen

10. Stenoseindex ACI/ACC

wul

o

20-40 50 60 70 80 90 Verschluss
50-60 70 75 80 90 95 Verschluss
+
+++ + + + + + +++
200 250 300 350- 100 -
400 500
>50 <50 <30
(+) ++ +++ +++
(+) ++ +++ +++
+ + ++ +++ (+)
bis bis tber tiber
100 100 100 100
(+) ++ ++
22 22 24 24

Anmerkungen zu den Kriterien 1 - 10 (weitere Erkldrungen im Text): Stenosegrad nach NASCET (%): Die Zahlenangaben betreffen jeweils einen 10 %-Bereich

(x5 %). Krit. 2: Nachweis der geringgradigen Stenose (lokal Alias-Effekt) in Abgrenzung zur nicht stenosierenden Plaque, Darstellung der Strémungsrichtung
bei mittel- und hochgradigen Stenosen sowie Nachweis des GefaRBverschlusses. Krit. 3: Kriterien gelten fiir Stenosen mit einer Linge von 1 -2 cm und nur
eingeschrankt bei MehrgefdBprozessen. Krit. 4: Messung weit distal, auRerhalb der Zone mit Jetstrom und Stromungsstérungen. Krit. 5. Evtl. ist nur eine der
Kollateralverbindungen betroffen: wenn allein extrakraniell untersucht wird, ist die Wertigkeit der Befunde geringer. Krit. 9: Konfetti-Zeichen ist nur erkenn-
bar bei niedrig eingestellter PRF. Abkiirzungen: ACA: A. cerebri anterior. ACC: A. carotis communis. ACl: A. carotis interna.

Hauptkriterien sind die Darstellung des Stenosebefunds im B-
Bild bzw. Farbdoppler-Bild (zum Nachweis geringer Stenosebe-
funde und zur Unterscheidung zwischen Stenose und GefdfSver-
schluss), die Messung der Strémungsgeschwindigkeit im Steno-
semaximum (fiir mittelgradige und hochgradige Stenosen), die
Messung der poststenotischen Stromungsgeschwindigkeit (zur
Erkennung hochstgradiger Stenosen) sowie der Nachweis bzw.
das Fehlen von Kollateralkreisldufen.

Als Zusatzkriterien werden indirekte Stenosezeichen an der
A. carotis communis beriicksichtigt, aufSerdem der Nachweis
von Stromungsstorungen, die diastolische Stromungsgeschwin-
digkeit, das Konfetti-Zeichen und ggf. Stenoseindizes. Die Zu-
satzkriterien erhéhen die Sicherheit des Befunds, indem sie
die Hauptkriterien ergdnzen; sie haben besondere Bedeutung
bei MehrgefdRprozessen. Bei schlechten Untersuchungsbedin-
gungen konnen sie im Einzelfall die Hauptkriterien teilweise
ersetzen.

Auflistung wichtiger Stenosekriterien
v
A. Hauptkriterien (© Tab.1, Nr.1-5)

1. Darstellung des Stenosebefunds im B-Bild

Nicht stenosierende Plaques (bis 10% nach NASCET) werden
im B-Bild dargestellt, eine prozentuale Graduierung nach NAS-
CET ist nicht sinnvoll. Fiir Verlaufskontrollen sollte die Doku-
mentation der maximalen Dicke und Linge einer Plaque je-
weils in der Schnittebene erfolgen, welche die Plaque in ihrer
grofSten Ausdehnung darstellt, wenn mdglich auch im Quer-
schnitt.

2. Darstellung des Stenosebefunds im Farbdoppler-Bild

Geringgradige Stenosen (20-40% nach NASCET) werden im
Farbdoppler-Bild durch die lokale Strémungsbeschleunigung
mit dem bei geeigneter Gerdteeinstellung hier auftretenden
Alias-Effekt erkennbar und von nicht stenosierenden Plaques

differenziert. Dazu miissen der Schallwinkel durch Farbfenster-
kippung und die Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) im Farbdopp-
ler-Bild sorgfiltig eingestellt werden: Wiinschenswert ist ein
Schallwinkel, der 60° nicht iiberschreiten sollte. Bei geringem
Schallwinkel nimmt aber die Intensitdt des Farbdoppler-Signals
ab, sodass (abhdngig von der jeweiligen Untersuchungstiefe)
fiir jedes GefdRR ein optimaler Schallwinkel gefunden werden
muss. Auch die Einstellung der PRF muss individuell erfolgen,
damit eine lokale Strémungsbeschleunigung durch einen loka-
len Alias-Effekt sichtbar gemacht werden kann. Bei zu niedri-
ger PRF-Einstellung sehen wir einen Alias-Effekt langstreckig
im gesamten Gefdf3, bei zu hoher PRF-Einstellung ist die lokale
Stromungsbeschleunigung evtl. nicht mehr erkennbar. Die ge-
nauere Messung der lokalen Stromungsbeschleunigung erfolgt
durch das Dopplerfrequenzspektrum. Auch mittel- und hoch-
gradige Stenosen werden im Farbdoppler-Bild dargestellt, de-
ren Graduierung und Differenzierung von geringgradigen Ste-
nosen erfolgt wiederum anhand der Dopplerfrequenzspektren,
d.h. durch Geschwindigkeitsmessung in der Stenose oder - bei
einem Schallschatten im Stenosemaximum durch GefdfSkalk -
im unmittelbar folgenden GefdaRabschnitt (s.u.). Fiir die Unter-
scheidung zwischen Stenose und vollstindigem GefdRver-
schluss ist wiederum das Farbdoppler-Bild (mit niedrig einge-
stellter PRF) das entscheidende Kriterium. Im Einzelfall kann
zur Differenzierung zwischen filiformer Stenose und Ver-
schluss mit Gefdeinsprossung eine zusitzliche Ableitung des
Doppler-Signals notwendig sein [14]. Bei tief im Gewebe lie-
genden GefdBen kann auch ein Wechsel vom {iblicherweise
verwendeten hochfrequenten Schallkopf auf eine Schallsonde
mit niedrigerer Sendefrequenz (z.B. Abdomen-Konvexschall-
kopf) hilfreich sein, um eine Restperfusion noch darstellen
und das Gefd mdglichst langstreckig beurteilen zu kdnnen.

3. Messung der systolischen Spitzengeschwindigkeit im
Stenosemaximum

Das Stenosemaximum wird im Farbdoppler-Bild bei geeigneter
Einstellung der PRF (s.0.) durch den Alias-Effekt erkennbar;
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mit der anschliefend hier durchgefiihrten lokalen Ableitung
des Doppler-Signals wird nach sorgfdltiger Einstellung der
Winkelkorrektur (Winkel zwischen Schallstrahl und Gefd
moglichst gering, maximal 60°) die systolische Spitzenge-
schwindigkeit mittels pw-Doppler gemessen. Die Winkelkor-
rektur sollte wegen der hdufig irreguldren Morphologie genau
auf die Richtung der Jetstromung in oder unmittelbar kranial
der Stenose eingestellt werden; um die Jetstromung und ihre
Richtung im Farbdoppler-Bild genau abzubilden, ist eine sorg-
fdltige Einstellung der PRF und des Farbdoppler-Winkels (beam
steering) notwendig. Wenn die Stenose bei einem Schallauslo-
schungsartefakt nicht direkt abgebildet werden kann, erfolgt
die Doppler-Ableitung in der Jetstromung unmittelbar postste-
notisch. Die Hohe der Spitzengeschwindigkeit korreliert mit
dem Stenosegrad (© Tab.1). Bei extrem hohen Stenosegraden
kann die Strémungsgeschwindigkeit als Folge der dann stark
reduzierten Stromstdrke jedoch wieder niedrigere Werte an-
nehmen. Die Jetstromung fehlt bei geringgradigen und ist bei
hoéchstgradigen Stenosen stark verkiirzt oder kann ebenfalls
fehlen. Die Stromungsgeschwindigkeit ist auch abhdngig von
der Liangenausdehnung der Stenose: bei sehr kurzstreckigen
Stenosen sind die Werte hoher, bei sehr langstreckigen Steno-
sen niedriger als in © Tab.1 angegeben; dies wirkt sich bei
Stenosen ab etwa 50% nach NASCET aus. Weitere Unsicherhei-
ten dieses Kriteriums ergeben sich bei Mehrgefil3prozessen
wie Tandemstenosen oder kontralateralen Verschliissen (hier
kann eine kollaterale Mehrdurchstromung zur Uberschitzung
des Stenosegrads fiihren). Bei hamodynamisch relevanten Ste-
nosen wirkt sich auBerdem das Ausmaf der Kollateralisation
des von der Stenose zu versorgenden Gebiets auf die Messwer-
te aus [7]. Die genannten Einflussgréfen sind der Grund, wa-
rum eine Stenosegraduierung allein mit dem Kriterium der
systolischen Spitzengeschwindigkeit keine zuverldssigen Aussa-
gen erlaubt.

4. Messung der poststenotischen Stromungsgeschwindigkeit
Hierzu wird die systolische Maximalgeschwindigkeit moglichst
weit kranial - jedenfalls auBerhalb der Zone mit Jet-Stromung
und poststenotischen Stromungsstérungen - gemessen, ggf.
unter Zuhilfenahme eines Konvexschallkopfs. Bei einem Steno-
segrad bis etwa 70% (NASCET) liegt die maximale Geschwin-
digkeit in der Regel {iber 50cm/s und ist im Seitenvergleich
bei nicht stenosierter Gegenseite nicht vermindert. Bei einem
Stenosegrad von 80% (NASCET) liegt sie unter 50cm/s und
bei einem Stenosegrad von 90% (NASCET) unter 30cm/s [13].
Bei weit kranial lokalisierten Stenosen steht dieses Kriterium
evtl. nicht zur Verfiigung.

5. Nachweis von Kollateralen

Das Vorliegen einer Kollateralstromung iiber die A. communi-
cans anterior oder posterior oder die A. ophthalmica beweist
eine sehr hochgradige Stromungsbehinderung der vorgeschal-
teten A. carotis. Das Fehlen dieses Kriteriums ist aber mit Vor-
sicht zu bewerten: eine fehlende Anterior-Kollaterale kann auf
eine nicht angelegte Kollateralverbindung zuriickzufiihren sein.
Das Fehlen der Ophthalmika-Kollaterale kann darauf beruhen,
dass dieser Umgehungskreislauf bei hervorragender intrakra-
nieller Kollateralisierung nicht benétigt wird. Deshalb ist eine
Beurteilung der Kollateralversorgung sicherer, wenn nicht nur
extrakraniell, sondern auch intrakraniell untersucht wird. Fiir
die Befunderhebung mit Doppler- und Duplex-Sonografie sind
nicht nur Kollateralen in ihrer vollen Ausprdgung, sondern

auch Vorstufen zu beachten, z.B. eine im Seitenvergleich feh-
lende Stromung (,Nullstromung“) oder einseitige Stromungs-
verlangsamung in den Periorbitalarterien. Diese Befunde sind
(anders als der Nachweis einer voll ausgebildeten Kollaterale)
als alleinige Hinweise aber wenig zuverldssig, da sie auch auf
anatomischen Varianten beruhen koénnen. Die Einbeziehung
der Kollateralenbildung in die Stenosegraduierung hat den
Vorteil einer eindeutigen Kennzeichnung von hdmodynamisch
relevanten und damit hochgradigen Stenosebefunden.

B. Zusatzkriterien (© Tab.1, Nr.6-10)

6. Diastolische Stromungsverlangsamung der

A. carotis communis

Bei hochgradiger, himodynamisch relevanter Stenose (Steno-
segrad ab etwa 70% nach NASCET) nimmt das Strémungs-
volumen ab; dies fithrt zur Abnahme der Strémungsge-
schwindigkeit, wenn der Gefdf3querschnitt konstant bleibt.
Die Stromungsverlangsamung wird durch seitenvergleichende
Untersuchung der A. carotis communis festgestellt, wobei sich
infolge des erhohten peripheren Strémungswiderstands auch
das Systole-Diastole-Verhdltnis der Strompulskurve veran-
dert: Die Pulsatilitit nimmt zu. Im Frithstadium ist allein die
diastolische Minderung der Stromungsgeschwindigkeit (er-
hohte Pulsatilitdt) erkennbar, wahrend die systolische Stro-
mungsgeschwindigkeit noch seitengleich bleibt. Die Auspra-
gung dieses indirekten Stenosekriteriums hdngt nicht nur
vom Stenosegrad, sondern auch von den jeweiligen Kollate-
ralwegen ab: bei Kollateralisation iiber die A. communicans
anterior (und kontralaterale A. carotis interna) ist eine Sei-
tendifferenz der A. carotis communis frither erkennbar als
bei Kollateralisation {iber die ipsilaterale A. carotis externa
oder {iber das vertebrobasildre Stromgebiet. Unsicherheiten
dieses Kriteriums ergeben sich bei MehrgefdlSprozessen wie
Tandemstenosen oder kontralateralen Verschliissen.

7. Stromungsstorungen

Wir unterscheiden Turbulenzen, die bei Uberschreiten der sog.
Reynolds-Zahl durch Ubergang von laminarer in turbulente
Stromung entstehen, und Ablésungsphdnomene bei GefdRga-
belungen oder bei plotzlicher Erweiterung des GefdBquer-
schnitts z.B. poststenotisch. Da die hierdurch bedingten Stro-
mungsstorungen auch von der Oberflichenbeschaffenheit der
Stenose abhdngen, besteht keine enge Korrelation mit dem
Stenosegrad. Ausgepragte Stromungsstorungen sind v.a. als er-
gdnzendes Stenosekriterium von Bedeutung, wenn die Mes-
sung der Stromungsgeschwindigkeit im Stenosemaximum
nicht moglich ist. Ablésungsphdnomene kénnen auch physio-
logischerweise vorkommen und haben fiir die Stenosediagnos-
tik nur Bedeutung zusammen mit anderen Stenosekriterien.
Sie konnen erwartet werden bei Stenosen ab etwa 50% (NAS-
CET) und sind bei hochgradigen Stenosen besonders ausge-
prdgt (,Schritte im Kies*).

8. Enddiastolische Strémungsgeschwindigkeit im Stenose-
maximum

In einigen Fdllen ldsst sich die systolische Spitzengeschwindig-
keit nicht ausreichend prdzis messen, z.B. wenn die Spitze der
Dopplerkurve abgeschnitten ist (Alias-Effekt im gepulsten
Doppler-Modus). Hier kann die enddiastolische maximale Stro-
mungsgeschwindigkeit als Zusatzkriterium Verwendung fin-
den. Bei Stenosen ab 70% (NASCET) sind enddiastolische Stro-
mungsgeschwindigkeiten >100cm/s zu erwarten [15, 16].
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Dieses Kriterium hat bei verfiigharem Messwert fiir die systo-
lische Spitzengeschwindigkeit keine Bedeutung.

9. Perivaskuldre Gewebsvibrationen (Konfetti-Zeichen)

Das Konfetti-Zeichen entsteht durch Vibration perivaskuldrer
Weichteile bei Auftreffen einer stark beschleunigten Jet-Stro-
mung. Der Befund kommt unmittelbar distal von hochgradigen
Stenosen ab etwa 70% (NASCET) sowie bei AV-Fisteln als peri-
vaskuldres Farbmosaik vor [14, 17]. Das Konfetti-Zeichen ist
von artefiziellen Farbsignalen (infolge falscher Gerdteeinstel-
lung bei zu hoch eingestellter Farbgain) dadurch zu unter-
scheiden, dass es nicht im gesamten Farbbild, sondern perivas-
kuldr an einem umschriebenen GefdRBabschnitt auftritt. Durch
Anheben der PRF kann das Konfettizeichen reduziert oder
zum Verschwinden gebracht werden. Dabei kommt der Steno-
se-Jet besser zur Darstellung, was dann die prdzise Platzierung
des Doppler-Messvolumens erlaubt.

10. Stenoseindex ACI/ACC

Von verschiedenen verfiigbaren Indizes wird dieser Stenosein-
dex als Quotient von maximaler systolischer Stromungsge-
schwindigkeit der A. carotis interna und A. carotis communis
international am hdufigsten verwendet. Der Stenoseindex ist
wertvoll bei der Erkennung zusatzlicher und komplexer Patho-
logien wie primdr engen Gefidl3en, Tandemstenosen und einer
Hyperperfusion der A. carotis interna [6]. Bei der Graduierung
einer Eingefdf3-Stenose ist der Stenoseindex weitgehend red-
undant zur systolischen Spitzengeschwindigkeit, aber mit ei-
nem hoéheren Messfehler behaftet.

Zusammenfassende Empfehlung zur sonografischen
Stenosegraduierung und zum Transfer sonografischer
Stenosekriterien in NASCET-Stenosierungsgrade

v

Vorbemerkung: Die Zahlenangaben fiir Stenosegrade betreffen
jeweils einen 10-Prozent-Bereich (+5 Prozent).

Nicht stenosierende Plaques (Stenosegrad bis 10%)

Im B-Mode sind Plaques nachweisbar, im Farbdoppler-Mode ist
keine lokale Strémungsbeschleunigung (Alias-Effekt) erkennbar.
Die Dokumentation erfolgt jeweils in der Schnittebene, die die
Plaque in ihrer groBten Ausdehnung darstellt, und zwar im
Lings- und im Querschnitt. Fiir Verlaufskontrollen erfolgt die
Messung der maximalen Linge und Dicke der Plaque. Eine pro-
zentuale Graduierung nach NASCET ist nicht moglich. Bei An-
wendung der Planimetrie z.B. im Rahmen von Verlaufsstudien,
ist die gemessene Flichenreduktion kein Ersatz fiir die der klas-
sischen Stenosegrad-Definition zugrunde liegende Durchmesser-
reduktion. Von einer verbreiterten Intima-Media-Dicke sind
Plaques dadurch abzugrenzen, dass sie - meist exzentrisch - in
einem umschriebenen Bereich eines Gefdf3es auftreten und
nicht langstreckig das gesamte GefdRlumen betreffen.

Geringgradige Stenose (20 - 40%)

Nachweis der lokalen Stromungsbeschleunigung im Farbdopp-
ler-Bild (Alias-Effekt), die systolische Maximalgeschwindigkeit
ist gegeniiber dem vor- und nachgeschalteten Gefdl3abschnitt
erhoht; die Kriterien 4-10 sind unauffdllig. Eine genauere
prozentuale Graduierung als 20-40% ist anhand des NASCET-
Verfahrens nicht moglich.

Mittelgradige Stenose (50%)

Nachweis der lokalen Stromungsbeschleunigung (Alias-Effekt),
die systolische Maximalgeschwindigkeit ist deutlich erhoéht
(ca. 200 cm/s), poststenotische Stromungsstérungen sind nach-
weisbar. Der Stenoseindex ACI/ACC zeigt Werte >2. Die end-
diastolische Stromungsgeschwindigkeit liegt unter 100cm/s.
Die Kriterien 4-6 und 9 sind unauffallig.

Mittel- bis hochgradige Stenose (60 %)

Nachweis der lokalen Stromungsbeschleunigung (Alias-Effekt),
die systolische Maximalgeschwindigkeit ist deutlich erhoéht
(ca. 250 cm/s), poststenotische Stromungsstérungen sind nach-
weisbar. Der Stenoseindex ACI/ACC zeigt Werte >2; das Kon-
fetti-Zeichen kann positiv sein. Die enddiastolische Stromungs-
geschwindigkeit liegt noch unter 100cm/s. Die Kriterien 4-6
sind unauffallig.

Hochgradige Stenose (70%)

Nachweis der lokalen Stromungsbeschleunigung (Alias-Effekt),
die systolische Spitzengeschwindigkeit ist stark erhoht (ca.
300cm/s), die poststenotische Stromungsgeschwindigkeit ist
noch normal (>50cm/s); evtl. sind beginnende indirekte Zei-
chen z.B. an der der A. supratrochlearis nachweisbar (einseiti-
ge Stromungsverlangsamung oder Nullstromung). Poststenoti-
sche Stromungsstérungen sind regelmdRig vorhanden. Die
enddiastolische Stromungsgeschwindigkeit betrdgt mehr als
100cmy/s. Das Konfetti-Zeichen ist oft positiv.

Sehr hochgradige Stenose (80%)

Nachweis der lokalen Stromungsbeschleunigung (Alias-Effekt),
die systolische Maximalgeschwindigkeit ist stark erhoht (ca.
350-400cm/s), die poststenotische Stromungsgeschwindigkeit
ist reduziert (30-50cm/s); die A. carotis communis weist eine
erhdhte Pulsatilitdit auf; an der A. supratrochlearis und/oder
A. cerebri anterior ist ein Kollateralfluss nachweisbar. Postste-
notische Stromungsstérungen sind ausgeprdgt vorhanden
(,Schritte im Kies“), das Konfetti-Zeichen ist oft positiv.

Hochstgradige Stenose (90 %)

Das Stenosemaximum ist im Farbdoppler-Bild oft schwer auf-
findbar, die systolische Maximalgeschwindigkeit ist variabel
(100-500cm/s), die poststenotische Stromungsgeschwindig-
keit ist stark reduziert (<30cmy/s) und die Pulsatilitdt der Stro-
mung ist mit variabler Auspriagung vermindert; die A. carotis
communis weist eine Stromungsverlangsamung mit erhohter
Pulsatilitidt auf; an den Periorbitalarterien und/oder der A. ce-
rebri anterior ist ein Kollateralfluss nachweisbar; poststenoti-
sche Stromungsstorungen sind deutlich geringer als bei den
80%igen Stenosen, das Konfetti-Zeichen ist nicht vorhanden.

Verschluss

Im Farbdoppler-Bild ist bei im B-Bild abgrenzbarem Gefdf3ver-
lauf auch bei empfindlicher Einstellung (niedrige PRF, hohe
Farbverstdarkung) in Langs- und Querschnittsbildern kein Stro-
mungssignal nachweisbar (zum Nachweis einer GefdReinspros-
sung in einen Verschluss: s.0.). Die Kriterien 5 und 6 entspre-
chen dem Befund bei hdochstgradiger Stenose: An der A.
supratrochlearis und/oder A. cerebri anterior ist ein Kollateral-
fluss nachweisbar; die A. carotis communis weist eine Stro-
mungsverlangsamung mit erhohter Pulsatilitdt auf.
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Diskussion

v

Die Ultraschallkriterien der DEGUM zur Graduierung von Ka-
rotisstenosen orientierten sich bisher an der ECST-Definition
des lokalen Stenosegrads [5]. Da sich bei den radiologischen
Diagnostikverfahren die Stenosegraduierung nach NASCET in-
ternational durchgesetzt hat, werden ECST- und NASCET-Gra-
duierung oft nebeneinander benutzt. Um die daraus resultie-
rende Konfusion zu beseitigen, wird jetzt die einheitliche
Verwendung der NASCET-Bezugsgrofle (distaler Stenosegrad)
empfohlen, wenngleich die ECST-Kriterien besser das morpho-
logische Ausmalf$ einer Stenose abbilden.

Schon 1994 haben Rothwell et al. eine Formel entwickelt, tiber
die Stenosegrade der A. carotis interna von ECST- auf NASCET-
Definition umgerechnet werden kénnen und umgekehrt [9].
Damit sollte eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse aus den
nordamerikanischen und europdischen Studien hergestellt
werden. Die Formel ist durch Vergleich von mehr als 1000 An-
giografien sehr gut validiert.

Die DEGUM-Stenosekriterien werden seit 1986 in Deutschland
mit breitem Konsens und in stindigem Vergleich mit der An-
giografie und vor allem auch mit intraoperativen Befunden
verwandt. Fiir die Beurteilung hamodynamischer Verdnderun-
gen wurde urspriinglich die Doppler-Sonografie, spiter zuneh-
mend die Duplex-Sonografie eingesetzt. Diese Kriterien wer-
den hier nun, umgerechnet nach der Rothwell-Formel, mit
Bezug auf die NASCET-Definition des distalen Stenosegrads zu-
sammenfassend dargestellt. Neu ist eine Einteilung in Haupt-
und Zusatzkriterien. Auflerdem wurden Kriterien aufgenom-
men, fiir die die Anwendung der farbkodierten Duplex-Sono-
grafie Voraussetzung ist.

Dieser auf den DEGUM-Kriterien basierende multiparametri-
sche Ansatz unterscheidet sich von den Stenosekriterien der
nordamerikanischen Literatur, z.B. von dem Konsensus der Ra-
diological Society of North America RSNA [16]: Wdhrend die
RSNA-Kriterien nur einen hdmodynamischen Parameter als
primdres Kriterium verwenden, empfehlen wir mehrere pri-
mdre und sekunddre Kriterien. Damit erlauben diese Kriterien
eine Graduierung hochgradiger Stenosen in 10%-Schritten
(70%, 80%, 90%). Beispielsweise lassen sich 80%-Stenosen
durch den sicheren Nachweis einer Kollateralstromung identi-
fizieren und von 70%-Stenosen unterscheiden sowie 90%-Ste-
nosen an einer stark verlangsamten poststenotischen Stro-
mungsgeschwindigkeit (<30cm/s systolisch) erkennen. Wir
halten diese Einteilung fiir notwendig, um die Progredienz
asymptomatischer Stenosen als wichtigsten Indikator fiir ein
erhohtes Schlaganfallrisiko zu erfassen [2].

Die unterschiedlichen Ansdtze der DEGUM-Kriterien und
RSNA-Kriterien (als Beispiel fiir die in der nordamerikanischen
Literatur konsentierten Parameter) haben Auswirkungen auf
das Stenosekriterium systolische Maximalgeschwindigkeit (pe-
ak systolic velocity, PSV): Wdhrend die RSNA-Kriterien eine
Grenz-PSV angeben, die moglichst alle Stenosebefunde >70%
erfasst, verwenden die DEGUM-Parameter eine mittlere PSV
(mit Streuung nach unten und oben). © Abb.2 zeigt, dass DE-
GUM-Kriterien und RSNA-Kriterien dabei gut korrelieren: fiir
eine 70%-Stenose liegt die mittlere PSV (DEGUM-Kriterium)
bei ca. 300cm/s, die untere Grenz-PSV liegt in dieser Grafik
bei 230 cm/s.

Fiir die Grenz-PSV werden in der Literatur sehr unterschiedli-
che Werte angegeben, abhdngig davon, was mit dem Grenz-
wert erreicht werden soll: eine hohe Sensitivitdt bei eher un-
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Abb.2 Stenosegrad der A. carotis interna in Prozent nach NASCET (Abs-
zisse) und systolische Spitzengeschwindigkeit in cm/s (Ordinate). Die
Messwerte streuen um einen mittleren Wert (dunkle Linie): fiir den Steno-
segrad 70% liegt der mittlere Wert bei 300 cm/s, der untere Grenzwert bei
230 cm/s, Erklarungen im Text (nach [6], modifiziert).

Fig.2 Degree of stenosis (%) of the internal carotid artery according to
NASCET definition (axis of abscissae) and peak systolic velocity (cm/sec)
(axis of ordinates). Data are scattered around a mean value (dark line):
For 70% stenosis the mean value is 300 cm/sec, the lower limit value is
230 cm/sec (according to [6]).

tergeordneter Spezifitit oder hohe Spezifitit bei eher
untergeordneter Sensitivitit oder hohe Treffgenauigkeit (accu-
racy) als maximale Summe aus Sensitivitdt und Spezifitdt. Mo-
neta et al. haben dies an einem gréBeren Kollektiv untersucht
[18]: Wenn fiir Stenosen 60-99% (NASCET) eine Grenz-PSV
von 200cm/s angenommen wurde, war die Sensitivitit hoch
(93%) und die Spezifitit niedrig (76%) bei einer Treffgenauig-
keit von 84%. Wenn fiir Stenosen 60-99% eine Grenz-PSV
von 300cm/s angenommen wurde, war die Spezifitit hoch
(95%) und die Sensitivitdt niedrig (78%) bei einer Treffgenauig-
keit von 87%. Bei Annahme einer Grenz-PSV von 260cm/s fiir
Stenosen 60-99% war die Treffgenauigkeit mit 88% am hdchs-
ten, dabei betrugen die Sensitivitit 86% und die Spezifitat
91%.

Die Literatur zeigt, dass die ermittelten Werte auch unabhdn-
gig davon streuen und vom untersuchten Kollektiv abhdngig
sind. Elgersma et al. haben dieselbe Vergleichsuntersuchung
von Angiografie und Ultraschall an 2 unterschiedlichen Kollek-
tiven durchgefiihrt, dabei im ersten Kollektiv fiir Stenosen
>70% (NASCET) eine Grenz-PSV von 210cm/s ermittelt, im
zweiten Kollektiv eine Grenz-PSV von 270cm/s [19]. Wenn
man auflerdem die Punktwolken vorliegender Originalarbeiten
betrachtet, wird erkennbar, dass die Werte nicht immer mit
der erforderlichen Sorgfalt (wie oben ausfiihrlich beschrieben)
gemessen worden sein kénnen: So wurden in der hdufig zitier-
ten Arbeit von Hunink et al. [20] fiir eine angiografische 70%-
Stenose (NASCET) PSV-Werte zwischen 50 und 530cm/s ge-
messen, wobei sich die Messwerte ziemlich gleichmdRig auf
der Skala verteilen und keinen Cluster bilden. Zumindest bei
den Ausreiern nach oben und unten muss es sich um Fehl-
messungen handeln.

Metaanalysen konnen derartige Variabilititen teilweise kom-
pensieren. Sie 16sen aber nicht das Problem, dass angloameri-
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kanische Arbeiten grundsatzlich Werte fiir einen uniparametri-
schen Ansatz suchen und eine Grenz-PSV angeben, wdhrend
die DEGUM-Kriterien einen multiparametrischen Ansatz ha-
ben, fiir den uniparametrische Grenz-PSV-Daten nicht als Aus-
gangswerte herangezogen werden konnen. Metaanalysen 16sen
auch nicht das Problem der interindividuell und physiologisch
bedingt starken Streuung der PSV-Werte. Diese bedingt, dass
der uniparametrische Ansatz fehleranfalliger ist. Es ist solcher
unzureichender Ultraschallmethodik anzulasten, wenn auf der
Basis von Literaturreviews dem ,carotid ultrasound“ nur der
Platz eines ,,screening tools* zugewiesen wird [21].

Mit dem multiparametrischen Konzept der DEGUM-Kriterien
liegen inzwischen umfangreiche Erfahrungen iiber einen Zeit-
raum von fast 25 Jahren vor: Sie zeigen, dass Ultraschall eine
hervorragende Methode zur Stenosegraduierung ist, wenn
eine differenzierte synoptische Beurteilung mit verschiedenen
hdmodynamischen und Bildkriterien erfolgt. Dies wird sich
nach der Anpassung der Kriterien an die NASCET-Definition
nicht dndern. © Tab.1 enthdlt neben der neuen Graduierung
(nach NASCET) auch die friithere Klassifikation (entsprechend
ECST), da wir iiberzeugt sind, dass die Kenntnis der aufgrund
der Aufweitung der A. carotis interna an ihrem Abgang (Bul-
bus) existierenden 2 Verfahren der radiologischen Stenose-
gradbestimmung und der sich daraus ergebenden Besonder-
heiten essenziell ist, um sonografisch erhobene Befunde in
einen radiologischen Stenosierungsgrad zu transferieren.

Wie bei allen diagnostischen Verfahren sind valide Befunde
auch beim Ultraschall nur bei dessen qualifizierter Anwendung
durch einen gut ausgebildeten und erfahrenen Untersucher zu
erwarten. Ultraschallanwender, die ihre besondere Qualifikati-
on dokumentieren wollen, kénnen sich durch die DEGUM zer-
tifizieren lassen (www.degum.de). Eine qualifizierte Ultra-
schalluntersuchung durch einen entsprechend qualifizierten
und erfahrenen Untersucher ist ein duBerst valides Verfahren
zur Diagnostik von Stenosierungs- und Verschlussprozessen
an der A. carotis, das den Einsatz der risikobehafteten intraar-
teriellen Angiografie auf wenige sehr spezielle Fragestellungen
einengt [22].
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