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Die Inzidenz von Schlaganféllen
durch behandelbare extrakranielle
Karotisstenosen in Deutschland wird
auf 30.000 Falle/Jahr geschatzt [1].
Die Fritherkennung solcher GefaB3be-
funde hat deshalb gro3e Bedeutung,
zumal verschiedene invasive und
konservative Behandlungsmaglich-
keiten zur Verfiigung stehen. Bisher
ist die Diagnose einer Karotisstenose
aber oft ein Zufallsbefund und nicht
das Ergebnis systematischen Scree-
nings. Achtzig Prozent aller Schlagan-
félle ereignen sich bei bisher asymp-
tomatischen Patienten [9]: Dies ist ein
Grund, das Screening zu forcieren.

Hintergrund

Fir die Therapie des Schlaganfalls haben
sich in den letzten 2 Jahrzehnten zwar er-
hebliche Fortschritte ergeben, beste ,,Be-
handlung bleibt aber die Pravention. Als
einzige evidenzbasierte Therapie des is-
chiamischen Schlaganfalls steht die syste-
mische Thrombolyse zur Verfiigung. Da-
von profitiert (gemessen an einem End-
ergebnis <1 auf der Modified Rankin Sca-
le, die den Schweregrad der Behinderung
auf einer Skala von 0 bis 6 angibt) aber nur
jeder fiinfte Patient, sofern die Lysether-
apie bereits 90 min nach Eintritt der Sym-
ptome beginnt; bei Beginn der Lyse nach
3 h profitiert jeder neunte und bei Beginn
nach 4,5 h nur noch jeder vierzehnte Pa-
tient [10].

Etwa 85% aller Schlaganfille entste-
hen durch Ischdmie und davon etwa 20%
durch Stenosen und Verschliisse der ex-
trakraniellen hirnversorgenden Arterien,
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zumeist der A. carotis. Die Privalenz
hochgradiger asymptomatischer Karotis-
stenosen ist geschlechts- und altersabhén-
gig und betragt im Mittel 1,7% [23]. Die
Stenosen werden nicht selten durch Zu-
fall entdeckt, in einem Teil der Fille fithrt
auch ein Gefiflgerausch (oft von der be-
nachbarten A. carotis externa stammend)
zur Diagnose. Die Auskultation ist aber
insgesamt nicht ausreichend reliabel zum
Nachweis oder Ausschluss einer Karotis-
stenose: Bei Vorliegen eines Gefafgerdu-
sches besteht in 50% der Fille keine hoch-
gradige Stenose, und bei 25% hochgradi-
ger Stenosen findet sich kein Gefaf3ge-
réusch [1]. Wenn asymptomatische Karo-
tisstenosen regelméflig erfasst werden sol-
len, ist ein systematisches Screening not-
wendig.

Stenosetherapie:
Operation oder Stent
oder ,,best medical treatment”?

Zur invasiven Behandlung stehen Opera-
tion und Stenting zur Verfiigung; Bedin-
gung fiir den Eingriff ist eine ausreichen-
de Expertise des behandelnden Zentrums
mit nachgewiesener Risikorate fiir Schlag-
anfall oder Tod von unter 3% (bei asymp-
tomatischer Stenose). Nach aktueller Stu-
dienlage ist das Stenting mit einem etwas
hoheren Schlaganfallrisiko verbunden als
die Operation [1]. Deutlich erhoht ist das
Risiko des Stentings bei dlteren Patienten
(>75 Jahre), moglicherweise durch Em-
bolien, die wihrend der Platzierung des
Katheters von Aortenplaques mobilisiert
werden [1]. Das Stenting ist aber vorzu-
ziehen bei Restenosen, hochzervikal ge-

legenen Stenosen, Tandemstenosen mit
zusitzlicher hohergradiger intrakraniel-
ler oder intrathorakaler Stenose sowie bei
Strahlenangiopathie und bei kontralate-
ral bereits vorhandener Rekurrensparese.

Die Behandlung einer Karotissteno-
se muss aber nicht in jedem Fall invasiv
erfolgen, vielmehr haben sich insbeson-
dere durch den Einsatz von Statinen die
Moglichkeiten konservativer Behand-
lung verbessert: Die 2010 publizierte OX-
VASC-Studie fand bei asymptomatischer
Karotisstenose unter ,,best medical treat-
ment® eine jahrliche Schlaganfallrate von
0,34% [14], wihrend ACAS (1995) und
ACST (2004) noch ohne regelmifiige An-
wendung von Statinen unter konservati-
ver Behandlung eine jahrliche Schlagan-
fallrate von 2,2-2,5% nachgewiesen hat-
ten [4, 5]. Allerdings verfiigt OXVASC
nur iiber eine geringe Fallzahl von ins-
gesamt 101 Stenosebefunden und enthélt
auch nur 32 hochgradige Stenosen >70%,
sodass die Daten einer Bestatigung durch
weitere Untersuchungen bediirfen.

Wichtig ist die konsequente Kontrolle
und Therapie vaskulérer Risikofaktoren
jedenfalls bei allen Patienten mit Karotis-
stenose — nicht nur als Alternative, son-
dern auch als Ergdnzung zur invasiven
Behandlung.

Stenosebefunde mit erhohtem
Schlaganfallrisiko

In den groflen Therapiestudien ACAS
und ACST hatte die operative Behand-
lung von Stenosen >60% einen Vorteil
gegeniiber konservativer Therapie [4, 5].
Der Vorteil ist zwar statistisch signifikant,
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Tab. 1

Stenosegraduierung der A. carotis interna. (Aus [3])

Stenosegrad (NASCET-Definition) (%) 10 20-40 50 60 70 80 920 Verschluss
Stenosegrad alt (ECST-Definition) (%) 45 50-60 70 75 80 90 95 Verschluss
Haupt- 1.B-Bild +++ +
kriterien 5 Farbdopplerbild + 4+ + + + + -

3. Systolische Spitzengeschwindigkeitim 200 250 300 350-400 100-500

Stenosemaximum (cm/s) ca.

4. Systolische Spitzengeschwindigkeit >50 <50 <30

poststenotisch (cm/s)

5. Kollateralen und Vorstufen (Periorbital- (+) ++ +++ +++

arterien/ACA)
Zusatz- 6. Diastolische Stromungsverlangsamung (+) ++ +++ +++
kriterien prastenotisch (ACC)

7. Strdmungsstérungen poststenotisch + + ++ +++ (+)

8. Enddiastolische Strémungsgeschwin- Bis100 Bis100 Uber100  Uber 100

digkeit im Stenosemaximum (cm/s) ca.

9. Konfettizeichen (+) ++ ++

10. Stenoseindex ACI/ACC >2 >2 >4 >4
NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial, ECST European Carotid Surgery Trial, ACA A. cerebri anterior, ACC A. carotis communis, ACI A. carotis
interna.

aber mit ca. 1%/Jahr sehr gering. Es er-
scheint nicht sinnvoll, alle Stenosen in-
vasiv zu behandeln und durch eine Ope-
ration von jeweils 100 Stenosen einen
Schlaganfall/Jahr zu verhindern. Viel-
mehr sollten solche Stenosebefunde, die
tatsdchlich mit einem erhéhten zerebra-
len Ischamierisiko verbunden sind, im
Gesamtkollektiv identifiziert und invasiv
behandelt werden.

Nach Empfehlungen der Leitlinie ,,Ca-
rotisstenose® ist die moglichst exakte
Quantifizierung des Stenosegrades das
wichtigste Kriterium fiir die Therapieent-
scheidung [1]. Zum einen nimmt das Ri-
siko fiir ein ipsilaterales neurologisches
Defizit mit dem Stenosegrad zu [1]. Indi-
kator fiir ein erhohtes Schlaganfallrisiko
ist aber v. a. die rasche Stenoseprogressi-
on [11, 13, 19]. Auch Rockman et al. [21]
fanden ein signifikant erhéhtes Risiko ip-
silateraler Schlaganfille bei progredien-
ten gegeniiber gleich bleibenden Steno-
sen; sie empfehlen regelméfiige Verlaufs-
kontrollen mit Ultraschall und eine Ope-
ration erst bei Erreichen eines Stenoseg-
rades von 80%.

Das von einer Karotisstenose ausge-
hende zerebrale Ischdmierisiko hangt
auch von der Plaquemorphologie ab: Die
sonographisch ermittelte Echogenitit von
Plaques ist mit dem Auftreten zerebrovas-
kuldrer Ereignisse assoziiert, wobei ein bis
4,6-fach erhohtes Risiko fiir zerebrovasku-
lare Ereignisse bei Nachweis von echoar-
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men im Vergleich zu echoreichen Plaques
besteht [15].

Anforderungen an die
Screeningmethode

Das Screening soll den zu Untersuchen-
den moglichst wenig belasten und muss
risikoarm sein, da der (fiir die gesamte
Population geringe) Vorteil einer mog-
lichen Behandlung sonst verloren geht.
Die Untersuchung sollte auflerdem kos-
tenglinstig sein. Wichtig ist die Eignung
der Methode fiir eine moglichst exakte
Quantifizierung des Stenosegrades und
insbesondere die Moglichkeit, eine Ste-
noseprogression im Verlauf zu erkennen.
Wiinschenswert sind auf3erdem Informa-
tionen iiber die Plaquemorphologie.

Ultraschall mit der farbkodierten Du-
plexsonographie erfiillt alle diese Anfor-
derungen; insbesondere fiir die Stenoseg-
raduierung und die Erkennung einer Ste-
noseprogredienz ist die Methode sehr ge-
eignet, da die synoptische Bewertung di-
rekter und indirekter hamodynamischer
Kriterien eine Unterscheidung verschie-
dener Stenosegrade erlaubt [3]. Auch eine
Aussage iiber die Plaquemorphologie ist
mdoglich [15].

Eine Screeningmethode soll eine hohe
Sensitivitat und Spezifitit aufweisen. Ein
bekanntes Problem der Sonographie ist
die Abhéngigkeit der Befunde von Aus-
bildungsstand und Erfahrung des Unter-

suchers. In der Hand des Erfahrenen
hat Gefaf8ultraschall eine hohe Sensitivi-
tat und Spezifitat und ist nicht untersu-
cherabhéngig, sondern liefert mit den in-
zwischen als Standard akzeptierten DE-
GUM-Kriterien reproduzierbare Befun-
de, unabhingig von Labor und Untersu-
cher [3]. Ultraschall in der Hand des er-
fahrenen Untersuchers wird auch von der
S3-Leitlinie ,,Carotisstenose® als Methode
der ersten Wahl empfohlen [1]. Nur wenn
Zweifel an der Graduierung bestehen
oder die Ultraschalldiagnostik erschwert
ist, werden ergdnzend eine kontrastmittel-
gestiitzte MR- Angiographie oder eine CT-
Angiographie empfohlen [1].

Bei der Ultraschalldiagnostik an der
A. carotis durch weniger erfahrene An-
wender ergeben sich héufiger falsch-posi-
tive und seltener falsch-negative Befunde.
Deshalb konnen zunéchst auch weniger
erfahrene Untersucher in die Durchfiih-
rung des Screenings einbezogen werden.
Immer wenn sich aber mégliche Stenose-
befunde erkennen lassen, sollte eine zwei-
te Sonographie durch einen Erfahrenen
erfolgen. Erst wenn bei erfahrenem An-
wender Zweifel an der Graduierung be-
stehen oder die Ultraschalldiagnostik er-
schwert ist (s. oben), sind eine MR- oder
CT-Angiographie indiziert [1].



GefaB3screening der
Allgemeinbevolkerung
ohne Einschrankung?

Wenn asymptomatische Karotisstenosen
nicht nur zufillig festgestellt, sondern re-
gelmaflig erfasst werden sollen, ist ein sys-
tematisches Screening notwendig. Dabei
ist das Screening als Reihenuntersuchung
zu trennen von der routinemaflig durch-
gefiithrten Durchuntersuchung eines in-
dividuellen Patienten, bei dem z. B. auf
Grund unspezifischer Symptome oder
vor einer grofien Operation ein Routine-
programm unter Einschluss von GefafSul-
traschall ablauft — dies wird ebenfalls als
Screeninguntersuchung bezeichnet.

Die S3-Leitlinie ,,Carotisstenose“ emp-
fiehlt kein routinemafliges Screening der
Allgemeinbevolkerung auf das Vorliegen
einer Karotisstenose [1]. Auch die aktuelle
nordamerikanische Leitlinie zur Primér-
pravention des Schlaganfalls, gemeinsam
herausgegeben von der American Heart
Association und der American Stroke As-
sociation [7] und die Leitlinie der nord-
amerikanischen Society for Vascular Sur-
gery [20] empfehlen kein routinemafii-
ges Screening bei asymptomatischen Per-
sonen. Allerdings wird ein Screening mit
Ultraschall als sinnvoll erachtet, wenn
vaskulidre Risikofaktoren vorliegen [1].

Definition der Risikopopulation

Jacobowitz et al. [9] haben den Zusam-
menhang zwischen vaskuldren Risikofak-
toren und der Prévalenz einer bisher ok-
kulten Karotisstenose systematisch unter-
sucht und schliefillich folgende 4 Risiko-
faktoren fiir ihre Analyse beriicksichtigt:
== arterielle Hypertonie,

== koronare Herzkrankheit (KHK),

== laufender Nikotinkonsum und

== Hypercholesterinamie.

Die Pravalenz fiir Karotisstenosen (wobei
auch geringe Stenosen <50% eingeschlos-
sen waren) nahm von 6% bei Vorhanden-
sein eines dieser Risikofaktoren kontinu-
ierlich zu bis auf 17% bei 3 Risikofaktoren.
Bei 4 Risikofaktoren (sehr kleine Fall-
zahl) hatten 67% eine Karotisstenose. Bei
Fehlen dieser Risikofaktoren (aber mog-
licherweise Vorliegen anderer vaskuldrer
Risikofaktoren wie Diabetes mellitus oder

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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Zusammenfassung
Klinisches/methodisches Problem. Zur Pra-
vention zerebraler Ischdmien sollte ein von
Karotisstenosen oder Plaques ausgehendes
Schlaganfallrisiko friihzeitig erkannt werden.
Radiologische Standardverfahren. Das
Standardverfahren fiir die Diagnostik der
Halsarterien ist die Duplexsonographie.
Methodische Innovationen. Die Diagnos-
tik unter Verwendung der neuen standardi-
sierten DEGUM-Kriterien (Deutsche Gesell-
schaft fiir Ultraschall in der Medizin) erlaubt
eine verlassliche Graduierung von Karotisste-
nosen und die Erkennung einer Stenosepro-
gression im Verlauf.

Leistungsfahigkeit. Alle aktuellen Leitlinien
empfehlen die Duplexsonographie als Stan-
dardverfahren. Therapeutische Konsequen-
zen beim Nachweis von Atherosklerose sind
die intensivierte Kontrolle und Therapie vas-
kularer Risikofaktoren. Bei rasch progredien-

Zusammenfassung - Abstract
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ter und sehr hochgradiger Stenose sind im
Einzelfall Operation oder Stenting indiziert.
Bewertung. Der Nachweis einer Atheroma-
tose ist unkompliziert und methodisch nicht
anspruchsvoll. Zur Erkennung einer Karo-
tisstenose mit hohem Schlaganfallrisiko ist
die exakte Graduierung des Stenosebefun-
des durch einen erfahrenen Untersucher er-
forderlich.

Empfehlung fiir die Praxis. Das Screening
wird empfohlen fiir Patienten mit vaskula-
ren Risikofaktoren, nicht fiir die Allgemeinbe-
volkerung. Bei Nachweis einer Karotissteno-
se sollte eine genaue Quantifizierung der Ste-
nose durch einen erfahrenen Anwender er-
folgen.

Schliisselworter
A. carotis - Atherosklerose - Stenose -
Screening - GefaBultraschall

Abstract

Clinical/methodical issue. The aim was to
identify the risk of impending stroke originat-
ing from diseases of the carotid artery.
Standard radiological methods. Duplex
scanning is the standard method for clinical
examination of carotid arteries.

Methodical innovations. By implementing
the new standardized German Society for Ul-
trasound in Medicine (DEGUM) criteria, ultra-
sound examination enables reliable grading
of carotid artery disease and identification of
the progression of stenosis.

Performance. Current guidelines recom-
mend duplex scanning as the standard meth-
od. In consequence of finding atherosclero-
sis, intensive monitoring and therapy of car-
diovascular risk factors is mandatory. In cas-
es showing rapid progression of stenosis or

a very high degree of stenosis indicating in-

Carotid artery screening for stroke prevention

creased risk of stroke, carotid endarterectomy
or stenting is warranted.

Achievements. Detection of carotid artery
atherosclerosis is uncomplicated and the
method is not demanding; however, identi-
fication of high-risk carotid disease by exact
grading of carotid stenosis requires investiga-
tion by an experienced examiner.

Practical recommendations. Screening is
recommended for patients exhibiting cardio-
vascular risk factors but is not recommend-
ed for the general population. On detection
of carotid stenosis an exact grading of steno-
sis by an experienced examiner is absolute-
ly essential.

Keywords
Carotid artery - Atherosclerosis - Stenosis -
Screening - Vascular ultrasound

genetische Disposition) war die Privalenz
fiir Karotisstenosen 2%.

Nach Empfehlung der Society for Va-
scular Surgery sollte ein Screening mit Ul-
traschall immer erfolgen bei Patienten mit
klinischen Zeichen einer PAVK, aufler-
dem bei Patienten ab dem 65. Lebensjahr
mit mindestens einem der folgenden Ri-
sikofaktoren [20]:
== koronare Herzkrankheit,

== Rauchen oder
== Hypercholesterinamie.

Das Screening vor einer koronaren By-
passoperation wird unabhéngig vom Le-
bensalter betroffener Patienten empfoh-
len.

Die deutsche S3-Leitlinie ,,Carotisste-
nose“ stellt zwar auch fest, dass die Pri-
valenz asymptomatischer Karotisstenosen

Der Radiologe 9 - 2013 ‘ 785



Leitthema: Screening

NEUROLOGIE AK WANDSBEK NEUROLOGIE AK WANDSBEK

A

b

NEUROLOGIE AK WANDSBEK NEUROLOGIE AK WANDSBEK
TIS:0,7€0 22mm 52 : 1 BTIR:- 1,560 / : 19mm  54° Invert

22mm  54° Invert 00 1,5 19mm 47

Abb. 1 A Ultraschallbefunde bei hochgradiger Karotisstenose. Fiir die Therapieentscheidung ist die exakte Stenosegradbe-
stimmung wichtig, sie erfolgt aus der Zusammenschau aller Befunde (hier 80% nach NASCET). a Farbdopplerbild, b Doppler-
befund aus dem Stenosemaximum; ¢, d Dopplerbefund der ACC prastenotisch (c) und kontralateral (d); e, f Dopplerbefund
der ACI poststenotisch (e) und kontralateral (f). NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial, ACC A. ca-
rotis communis, ACI A. carotis interna

mit dem Lebensalter ansteigt und Man-  Befall, Nikotinabusus und Diabetes mel- Zusammengefasst wird im Geltungsbe-
ner héufiger betroffen sind als Frauen. Sie litus. Gleichwohl schliefit sie aber Men-  reich dieser Leitlinie ein Screening in je-
beschreibt aufSerdem ein besonders ho-  schen unter 65 Jahre oder mit anderen dem Lebensalter fiir sinnvoll erachtet, so-
hes Risiko fiir das Vorliegen einer hoher-  vaskuldren Risikofaktoren nicht von der ~ bald vaskulére Risikofaktoren vorliegen.
gradigen Karotisstenose bei Patienten mit ~ Empfehlung zum Screening aus [1]. Es sollte aber auf Personen beschrankt
KHK und Hauptstammstenose, 3-Gefaf3- werden, bei denen ein auffilliger Befund
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Abb. 2 A Ultraschallbefunde bei geringgradiger Stenose der ACl, ca. 30% nach NASCET. a B-Bild: Nachweis von Plaques, die
Stenosegraduierung aus dem B-Bild ist nicht moglich. b Farbdopplerbefund: Nachweis einer lokalen Stromungsbeschleu-
nigung (Aliaseffekt). c Dopplerbefund aus der Stenosejetstrdmung: eine systolische Maximalgeschwindigkeit von ca. 1 m/s
spricht fiir einen geringen Stenosegrad von ca. 30%. NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial, ACC
A. carotis communis, ACl A. carotis interna, ACE A. carotis externa

auch therapeutische Konsequenzen hitte.
Patienten mit einem Strémungsgerdusch
sollten grundsitzlich eine Ultraschalldia-
gnostik erhalten [7], wobei es sich hier
bereits um die Abklarung eines auffilli-
gen Befundes und nicht um ein Screening
handelt.

Screeningbefund Karotisstenose

Wie ist zu verfahren, wenn das Scree-
ning eine Stenose nachweist? Wesentli-
ches Kriterium fiir die Therapieentschei-
dung ist der Stenosegrad [1]. Die genaue
Quantifizierung erfolgt nach den revi-
dierten DEGUM-Kriterien (Deutsche
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Me-
dizin [3], @ Tab.1). Wie oben ausfiihr-
lich begriindet, sollten asymptomati-
sche Stenosen nur invasiv behandelt wer-

den, wenn aufgrund rascher Stenosepro-
gression oder eines schon initial sehr ho-
hen Stenosegrades das Schlaganfallrisiko
wahrscheinlich erhoht ist [21]. Das Kon-
zept von Rockman et al. [21], bis zu einem
Stenosegrad von 80% den Verlauf zu be-
obachten und erst dann eine invasive Be-
handlung einzuleiten, wird auch an unse-
rer Klinik langjahrig genauso praktiziert
und hat sich bewéhrt. Wenn aber schon
die erste Untersuchung eine Karotissteno-
se mit sehr hohem Stenosegrad nachweist
(8 Abb. 1), ist eine Verlaufsbeobachtung
nicht sinnvoll, sondern eine Behandlung
mit Operation oder Stenting indiziert.

In jedem Fall - ob invasiv oder allein
konservativ behandelt wird - ist eine kon-
sequente leitliniengerechte Kontrolle und
Therapie vaskulérer Risikofaktoren (,,best
medical treatment®) erforderlich. Statine

werden nach den Empfehlungen des Na-
tional Cholesterol Education Program
(NCEP) eingesetzt, um erhohtes LDL-
Cholesterin zu senken [6]. Den aktuellen
deutschen und nordamerikanischen Leit-
linien folgend werden Statine abhingig
von Serumcholesterinwerten und nicht
generell bei jedem Atheromatosebefund
empfohlen [1, 7, 20]. Thrombozytenag-
gregationshemmer sind zur Primérpra-
vention des Schlaganfalls wahrscheinlich
nicht wirksam [20]. Gleichwohl wird die
Anwendung empfohlen, um die kardio-
vaskuldre Morbiditdt insgesamt zu redu-
zieren [20]. Wir setzen ASS 100 mg/Tag
bei Karotisstenosen ab einem Stenoseg-
rad von 20-30% nach NASCET (North
American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial) ein (B Abb. 2), nicht bei
Plaques. Fiir eine duale Plittchenhem-

Der Radiologe 9 - 2013 ‘ 787



Leitthema: Screening

e ——————_——

1

- =

Abb. 3 A Selten findet sich beim Screening ein Verschluss der ACl als
asymptomatischer Zufallsbefund. Die ACC ist offen, der Verschluss beginnt
am Abgang der ACI (Pfeil): hier finden sich atherosklerotische Plaques,
weiter kranial ist das GeféR durch einen homogen echoarmen Thrombus

verschlossen, Farbdopplersignale sind im Lumen der ACl auch bei empfind-
licher Gerateeinstellung nicht nachweisbar. ACC A. carotis communis, AC/

A. carotis interna

Abb. 5 A Ultraschallbefund bei ersten Zeichen einer beginnenden
Atheromatose: Wandverdickung am Abgang der ACI (Pfeil). ACC A. carotis
communis, ACl A. carotis interna

Abb. 4 A Ultraschallbefunde bei nichtstenosierender Plaque am Abgang der ACI. a B-Bild: Nachweis einer echoarmen Plaque,
die Stenosegraduierung aus dem B-Bild ist nicht mdglich. b Farbdopplerbefund: Kein Aliaseffekt bei korrekter Gerateeinstel-
lung, damit kein Nachweis hdmodynamischer Stenosezeichen. ACC A. carotis communis, ACI A. carotis interna, ACE A. carotis
externa

mung mit ASS plus Clopidogrel ergibt
sich bei asymptomatischen Karotissteno-
sen keine Indikation [20].

Das Screening kann auch den Be-
fund eines ACI-Verschlusses ergeben
(8 Abb. 3). Ein Verschluss kann gele-
gentlich asymptomatisch bleiben und
dann zufillig bzw. beim Screening gefun-
den werden. Abgesehen vom ,,best medi-
cal treatment ergeben sich keine thera-
peutischen Konsequenzen.
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Screeningbefund Karotisplaque

Eine Karotisplaque ist beim Screening
der Halsarterien kein seltener Befund.
Die nichtstenosierende Plaque ist defi-
niert als Gefiflwandverdnderung durch
Atheromatose ohne Nachweis einer loka-
len Stromungsbeschleunigung (Aliasef-
fekt) im Farbdopplerbild, der Stenosegrad
nach NASCET liegt unter 20% (8 Abb. 4).
Die Dokumentation erfolgt jeweils in der
Schnittebene, welche die Plaque in ihrer
grofiten Ausdehnung darstellt, und zwar
im Langs- und im Querschnitt. Fiir Ver-

laufskontrollen erfolgen die Messung der
maximalen Lange und Dicke der Plaque
sowie deren maximale lokale Durchmes-
serreduktion. Eine prozentuale Graduie-
rung anhand der NASCET-Kriterien ist
nicht méglich. Die Ultraschalldiagnostik
der Gefifiwand ist so sensitiv, dass auch
sehr frithe Verdnderungen durch Athero-
matose an der Karotisbifurkation nach-
weisbar sind (8 Abb. 5).
Nichtstenosierende Plaques werden
immer konservativ behandelt: Die Thera-
pie erfolgt wie bei Karotisstenosen, aber
ohne Thrombozytenaggregationshemmer



(solange es sich um einen asymptomati-
schen Befund handelt).

Verlaufskontrollen

Wenn das Screening eine Karotisstenose
nachgewiesen hat, die (noch) keiner inva-
siven Behandlung bedarf, sind Kontroll-
untersuchungen im Verlauf notwendig.
Die deutsche Leitlinie empfiehlt jahrli-
che Verlaufskontrollen mit Ultraschall, je-
doch sollte nach Erstdiagnose einer asym-
ptomatischen Stenose die erste Kontrolle
schon nach 6 Monaten erfolgen, um eine
rasch progrediente Stenose nicht zu iiber-
sehen [1]. Im Verlauf konnen bei rascher
Stenoseprogredienz auch wieder kiirze-
re Untersuchungsintervalle von 3-6 Mo-
naten notwendig sein. Kontrolluntersu-
chungen erfordern erneut die vollstindi-
ge Erhebung aller Befunde, wie sie in den
revidierten DEGUM-Kriterien beschrie-
ben sind [3]: nur so kann sicher festge-
stellt werden, ob der Befund progredient
ist oder nicht.

Wenn das Screening keine Atheroma-
tose nachweist, die vaskuldre Risikofak-
torenkonstellation aber fortbesteht, sind
Verlaufskontrollen in grofien Abstinden
(z. B. 5 Jahre) sinnvoll. Hierzu liegen aber
keine Daten oder Leitlinienempfehlun-
gen vor.

Intima-Media-Dicke

Die Bestimmung der Intima-Media-Di-
cke (IMT) dient der kardiovaskuldren Ri-
sikostratifikation: Bei asymptomatischen
Erwachsenen mit mittlerem Risiko nach
dem ESC- oder PROCAM-Score ist eine
IMT-Messung sinnvoll [18]. Sie soll die
Risikoabschitzung bei kardiovaskula-
rer Erkrankung verbessern [17] und wird
dazu in der gemeinsamen Leitlinie der
American College of Cardiology Founda-
tion und der American Heart Associati-
on auch empfohlen [8]. Allerdings wurde
der Zusammenhang zwischen IMT-Pro-
gression und kardiovaskuldren Ereignis-
sen bisher nicht sicher nachgewiesen [17].

Eine kiirzlich publizierte Metaana-
lyse hat gezeigt, dass bei Anwendung in
der Allgemeinbevolkerung keine Korrela-
tion zwischen IMT-Progression und Myo-
kardinfarkt, Schlaganfall oder Tod infol-
ge vaskuldrer Erkrankung besteht [12].

Schon in der oben genannten Leitlinie
ist kritisch angemerkt, dass die Reprodu-
zierbarkeit der IMT-Befunde im Rahmen
wissenschaftlicher Projekte mit gut ausge-
bildeten Untersuchern hoher ist als bei all-
gemein praktischer Anwendung und dass
die vorliegenden Daten iiber Risikokon-
stellationen bei bestimmten IMT-Befun-
den fast ausschliefSlich aus anspruchsvol-
len Forschungsprojekten stammen [8]. Es
gibt auch keine einheitliche Empfehlung,
wie eine umschrieben starkere Wandver-
dickung oder eine Plaque bei der IMT-
Messung berticksichtigt werden sollen
[17].

Zusammengefasst besteht ein Zusam-
menhang zwischen IMT und kardiovas-
kuldrer Erkrankung, und eine Messung
der IMT verbessert die Aussage iiber das
Risiko einer koronaren Herzkrankheit
[16]. Deshalb ist die IMT geeignet als er-
ganzender Test im Rahmen differenzier-
ter kardiologischer Diagnostik, aber nicht
als Screeningparameter.

Untersuchungstechnik
und Befunderhebung

Die Untersuchung der Halsarterien erfolgt
mit der Farbduplexsonographie unter
Verwendung eines Linearschallkopfs mit
Sendefrequenz im B-Mode von 5-8 MHz.
Kriterien fiir eine optimale Geréteeinstel-
lung und weitere Einzelheiten der Unter-
suchungstechnik sind in einschlidgigen
Lehrbiichern ausfiihrlich beschrieben [2].
Einige beachtenswerte Besonderheiten
bei der Befunderhebung an Karotissteno-
sen sind in der Publikation der revidier-

ten DEGUM-Kriterien detailliert darge-
stellt [3]. Da Karotisstenosen nicht immer
unmittelbar an der Bifurkation lokalisiert
sind, sollen die ACI bis etwa 3 cm ober-
halb des Abgangs dargestellt und die ACC
nicht nur kranial, sondern auch im mitt-
leren Abschnitt untersucht werden. Zur
Bewertung indirekter Stenosekriterien ist
immer der Vergleich mit der Gegenseite
und ggf. mit den weiteren hirnversorgen-
den Arterien erforderlich. Bei bestehen-
den Risikofaktoren sollte auch die A. sub-
clavia mit abgeleitet werden: Hohergradi-
ge Subklaviastenosen sind keine seltenen
Befunde und sollten erkannt werden, da
die Blutdruckmessung an diesem Arm
falsche Werte anzeigt.

Fazit fiir die Praxis

Karotisstenosen sollten friihzeitig er-
kannt werden, damit durch intensivier-
te Kontrolle und Therapie vaskularer Risi-
kofaktoren, im Einzelfall ggf. auch durch
Operation oder Stenting, einem Schlag-
anfall vorgebeugt werden kann. Dazu

ist der GefaBultraschall die Methode der
Wabhl, auch fiir das Monitoring im Verlauf.
Bei Nachweis einer Karotisstenose soll
die genaue Quantifizierung durch einen
erfahrenen Untersucher erfolgen. Das
Screening wird empfohlen fiir Patien-
ten mit vaskularen Risikofaktoren, nicht
fiir die Allgemeinbevdlkerung. Die Be-
stimmung der Intima-Media-Dicke hat
keine Bedeutung als allgemeiner Scree-
ningtest.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Fachnachrichten

Mobile elektronische
Patientenakte

Eine mobile elektronische Patientenakte
als Applikation auf einem Tablet-PC soll die
Betreuung von Patienten organisierter und
leichter gestalten.

Die App wurde im Rahmen des Kompe-
tenzzentrums digitale Praventionsassistenz
(KoPrA) von Wissenschaftlern der Techni-
schen Universitat Berlin in Zusammenarbeit
mit der AOK Nordost und dem AOK-Bun-
desverband entwickelt.

Um die App,agneszwei” (,arztentlastende
medizinische Fachangestellte zur Ge-
wahrleistung einer nachhaltig effizienten
Patientenbetreuung mit Spezialausbildung
im Fallmanagement”) beim Einsatz der tég-
lichen Arbeit zu testen und anschlieBend
auswerten zu kdnnen, startete im August
2013 ein zweieinhalbmonatiger Feldtest.
Die Forscher wollen dabei priifen, inwiefern
mit Hilfe der Applikation die Versorgung
der Patienten verbessert und die Arbeit der
eingesetzten Fachkraft erleichtert werden
kann.

Unterstiitzen soll die Applikation im Fall-
management, wie zum Beispiel bei der
Kontrolle der verordneten Arznei-, Hilfs-
oder Heilmittel sowie bei der Koordination
von Arztterminen. Ebenso ist die App bei
der Dokumentation von Blutdruckmes-
sung, Blutentnahme und Wundkontrolle
niitzlich. Neben einem Kalenderbuch, in
dem Termine, Besuchsprotokolle sowie Ta-
geszusammenfassungen fiir Arztgesprache
dokumentiert werden kdnnen, steht eine
Kontaktverwaltung zur Verfligung sowie
die Moglichkeit notwendige Formulare
auszufiillen und auszudrucken.

Ziel von ,agneszwei” ist es, den Alltag mit
intelligenten Dienstleistungen und Syste-
men zu unterstitzen.

Quelle: Technische Universitdit Berlin,
www.tu-berlin.de




