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Zusammenfassung

Hintergrund: Dissektionen himversorgender Halsarterien z&hlen zu den Hauptursachen ischamischer Schlaganfélle bei jungen
Erwachsenen. Die jahrliche Inzidenz der Dissektionen liegt bei 2,5-3/100 000 fiir die Arteria carotis beziehungsweise
1-1,5/100 000 fiir die Arteria vertebralis. Es wird von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen. Zur Unterstlitzung der friihen
Diagnose werden in der vorliegenden Ubersichtsarbeit die klinischen Symptome dargestellt.

Institut fur Radiologie
und Neuroradiologie,
Asklepios Klinik, Alto-
na, Hamburg: Prof.
Dr. med. Bernd
Eckert

Methode: Selektive Literaturrecherche in PubMed.

Ergebnisse: Spontane Dissektionen der Arteria carotis interna oder Arteria vertebralis sind charakterisiert durch ein Himatom
der GeféRwand. Ein solches Hdmatom entsteht oft in Zusammenhang mit Bagatellverletzungen, wobei mdglicherweise pradis-
ponierend eine — eventuell nur temporare — Arterienwandschwéche zugrunde liegt. Leitsymptom ist der akute einseitige
Schmerz: bei Dissektionen der Arteria carotis interna in 46 % beziehungsweise 19 % der Félle in Schlafenregion und Stirn, bei
Dissektionen der Arteria vertebralis in 80 % der Félle in Nacken und Hinterkopf. Schmerzen und lokale Symptome wie das Hor-
ner-Syndrom treten friih auf, Schlaganfalle meist um Stunden bis Tage verzdgert.

Eine friihzeitige Diagnose mit Magnetresonanztomografie, Computertomografie oder Ultraschall kann zur Schlaganfallpraventi-
on mit gerinnungshemmenden Mitteln beitragen, bei allen Untersuchungsmethoden kommen aber falsch-negative Befunde vor.
Das Rezidivrisiko einer Dissektion ist gering, auler bei Vorliegen einer Bindegewebserkrankung wie Ehlers-Danlos-Syndrom
oder fibromuskulare Dysplasie. Von der spontanen Dissektion der Halsarterien abzugrenzen sind die Aortendissektion mit Aus-
breitung in supraaortale Gefale und die traumatische Dissektion bei stumpfer oder penetrierender GefaRverletzung.

Schlussfolgerung: Um Schlaganfallen vorzubeugen, ist die Kenntnis des Krankheitsbildes Dissektion und seiner klinischen
Symptome wichtig, da die ausgewahlte Bildgebung nicht immer eine Pathologie zeigt.
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ie Dissektion der Halsarterien bezeichnet ein Ha-
D matom in der Wand zumeist der A. carotis interna

oder der A. vertebralis. Sie ist eine der Hauptur-
sachen fiir ischdmische Schlaganfille bei jungen Er-
wachsenen (1). Das mittlere Alter bei Auftreten einer
Dissektion wird mit 44 Jahren angegeben (el), Méanner
sind mit 53-57 % etwas héufiger betroffen als Frauen
(e2). Die jdhrliche Inzidenz der Erkrankung wird mit
2,5-3 pro 100 000 Personen fiir die Arteria carotis in-
terna sowie 1-1,5 pro 100 000 Personen fiir die Arteria
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vertebralis angegeben (2). Wahrscheinlich wird die
Haufigkeit aber unterschitzt, weil Dissektionen ohne
Schlaganfall unerkannt bleiben kénnen (3, 4). Da ein
Schlaganfall meist nicht als frithes Symptom der Dis-
sektion, sondern erst mit Verzogerung auftritt (5), konn-
te die genaue Kenntnis des Krankheitsbildes, seiner kli-
nischen Symptome und Ausldser dazu beitragen, dass
Dissektionen friihzeitig erkannt und behandelt werden.

Methode

Im Januar 2022 erfolgte eine selektive Literaturrecher-
che in PubMed fiir die Suchbegriffe ,dissection” in
Verbindung mit ,,carotid, ,,vertebral oder ,,cervical
artery* im Titel von Original- und Ubersichtsarbeiten.

Pathologische Anatomie

Die spontane Dissektion der Arteria carotis interna oder
Arteria vertebralis, die auch die Dissektion nach einer
Bagatellverletzung einschlief3t, ist charakterisiert durch
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GRAFIK 1

b

Pathologische Anatomie der Dissektion, schematisch

a) Dissektion der Arteria carotis interna/Arteria vertebralis mit Hima-
tom in der GefaRwand durch Ruptur von Vasa vasorum. Das intra-
murale Hamatom kann sekundar zu einem Einriss der Intima fiih-
ren, wenn das Hadmatom lumenwérts durchbricht.

b) Dissektion der Aorta mit Ruptur der Intima und Bildung von zwei
Lumen. Aus (20), modifiziert.

ein Wandhdmatom, das primér ohne Einriss der Intima
entsteht (6). Ursache ist wahrscheinlich die Ruptur von
Vasa vasorum (7). Das Himatom wirkt raumfordernd,
es fiihrt gleichzeitig zu einer Gefdferweiterung nach
auflen und zu einer Lumeneinengung nach innen (Gra-

fik 1a). Es kann sich in der Gefalwand nach proximal

und distal ausbreiten. Das intramurale Himatom kann
lumenwirts durchbrechen und sekundir zu einem Ein-
riss der Intima fithren (7). Dadurch entsteht eine Inti-
malefze, kurzstreckig konnen sich auch zwei Lumen
ausbilden (8).

Dissektionsbefunde haben eine erhebliche Dynamik
im Verlauf. Das GefaBwandhdmatom bildet sich in den
meisten Féllen innerhalb von einigen Wochen oder Mo-
naten zumindest teilweise zuriick (9). Damit verbunden
ist die Rekanalisation von Stenosen. Im Friithstadium
kann das Himatom auch zunehmen, insbesondere unter
Behandlung mit Antikoagulanzien (9).

Von der spontanen Dissektion abzugrenzen sind
zwel weitere Krankheitsbilder mit Dissektion der
Halsarterien, die im Folgenden nicht beriicksichtigt
werden, da sich die pathologische Anatomie und klini-
sche Symptomatik dieser Dissektionen grundlegend
von den Befunden der spontanen Dissektion unter-
scheiden:

o Aortendissektion mit Ausbreitung in supraaortale
Gefille: Hier sehen wir in Halsarterien, besonders
héufig in der Arteria carotis communis, die von der
Aortendissektion bekannten Befunde (Grafik 1b).
Typisch ist ein langstreckig doppeltes Lumen, wo-
bei das falsche Lumen rostral blind oder mit einer
Reentry-Verbindung endet (10).

® Traumatische Dissektion nach stumpfer oder pene-
trierender Gefaf3verletzung, auch iatrogen bei einer
Fehlpunktion der Halsvenen: Hier ist die Arteria
carotis communis ebenfalls am haufigsten betrof-
fen. Die pathologische Anatomie ist vielgestaltig,
das Trauma kann Intimarupturen und Wandhéma-
tome, GefdBistenosen und Pseudoaneurysmen so-
wie AV-Fisteln verursachen (11).

Klinische Symptome
Grafik la veranschaulicht drei Arten von Symptomen,
die durch die Dissektion entstehen:

o Symptome der GefaBwand: Die Aktivierung von
Nozizeptoren in der GefédBwand fiihrt ipsilateral zu
Kopf- und/oder Gesichtsschmerzen. Typisch sind
Kopfschmerzen in der Schldfenregion in 46 % und
in der Stirn in 19 % der Fille bei einer Dissektion
der Arteria carotis interna (12) sowie Nacken-Hin-
terkopfschmerzen in 80 % bei einer Dissektion der
Arteria vertebralis (12). In nur etwa 10 % der Félle
kommen allein extrakranielle Schmerzen vor (3).
Die Schmerzen beginnen plétzlich (13), sind sofort
sehr stark ausgepriagt und den Betroffenen aus der
Vorgeschichte nicht bekannt (12).

® GefdBerweiterung nach auflen: Das Wandhdmatom
wirkt lokal raumfordernd und kann an der Arteria
carotis interna Sympathikusfasern schddigen, die
auflen auf der Gefdiwand verlaufen (mit der Kli-
nik eines Horner-Syndroms), oder kaudale Hirn-
nerven komprimieren (14). Bei einer Dissektion
der Arteria vertebralis konnen zervikale Nerven-
wurzeln geschidigt werden (15).

® Gefillstenose: Das Wandhédmatom driickt auch
nach innen, komprimiert das Gefd3lumen und fiihrt
abhéngig vom Ausmaf} des Himatoms zu einer Ste-
nosierung, die insbesondere im Friihstadium sehr
hochgradig sein kann (16). Ausgehend von intralu-
minalen Thromben, die sich an der Stenose entwi-
ckeln, konnen zerebrale Ischdmien durch eine arte-
rioarterielle Embolie entstehen (17). Dies ist die
Begriindung fiir den Einsatz gerinnungshemmender
Mittel zur Primér- und Sekundirpravention (18),
siche Kasten ,,Therapie“. Seltener treten bei unzu-
reichenden Kollateralen auch himodynamisch be-
dingte Ischimien auf. Ein weiteres mogliches
Symptom der Stenose ist ein einseitiges pulssyn-
chrones Ohrgerdusch bei etwa 25 % der Patientin-
nen und Patienten mit einer Dissektion der Arteria
carotis interna (3). Das Gerdusch entsteht durch
Stromungsstérungen unmittelbar distal der Stenose,
die nahe dem Innenohr lokalisiert ist.

Die verschiedenen Symptome der Dissektion treten
nicht gleichzeitig auf. Der Kopfschmerz ist das fritheste
Symptom, das mit der Entwicklung des Wandhdmatoms
entsteht (5, 12). Ein Schlaganfall durch eine arterioarte-
rielle Embolie entsteht aber erst mit einer Verzgerung
von Stunden bis Tagen (3), je nachdem wie lange der in-
traluminale Thrombus braucht, um sich zu bilden. Fiir Ar-
teria-carotis-interna-Dissektionen wird die mittlere Dauer
bis zum Auftreten zerebraler Symptome mit 8,8 Tagen

Deutsches Arzteblatt | Jg. 119 | Heft 35-36 | 5. September 2022



(Median 96 Stunden) angegeben (5). So besteht die Mog-
lichkeit, eine Dissektion friithzeitig zu erkennen und zu
behandeln, che eine zerebrale Ischdmie eintritt (3).

Wichtig fiir die Analyse der klinischen Symptome
ist, dass Dissektionen in etwa 15 % der Fille gleichzei-
tig an mehreren hirnversorgenden Arterien auftreten:
bilateral an der Arteria vertebralis oder Arteria carotis
interna oder gleichzeitig an der Arteria carotis interna
und Arteria vertebralis (19).

Typische Befundkonstellationen

Verdéchtig auf das Vorliegen einer Dissektion der Arte-
ria carotis interna sind akute Schldfenkopfschmerzen
oder andere einseitige Kopf- und/oder Gesichtsschmer-
zen, verbunden mit einem der folgenden Symptome
und Befunde:

® Horner-Syndrom, ipsilateral: Zusammen mit einer

zerebralen oder okuldren transitorisch-ischdmi-
schen Attacke (TIA) ipsilateral liegt eine typische
Symptomtrias vor, die unter Einschluss aller, auch
bleibender Ischidmien, in einem Drittel der Fille
vorkommt (3). Bei einer TIA bestehen Kopf-
schmerz und Horner-Syndrom nach Riickbildung
der Ischdmiesymptome fort.

® pulssynchrones Ohrgerédusch, ipsilateral (13): Das

pulssynchrone Ohrgerdusch muss oft erfragt wer-
den, es wird von betroffenen Patienten nicht im-
mer spontan angegeben.

® kaudale Hirnnervenstorung, ipsilateral: Hypo-

glossusparese mit Abweichen der herausgestreck-
ten Zunge zur geldhmten Seite; Vagusparese
mit ipsilateral herabhdngendem Gaumensegel und
Schluckstérung oder Glossopharyngeusparese mit
Schluckstérung (3).

Fir die Hiufigkeit der meisten Symptome und
Befundkonstellationen existieren keine Daten in der
Literatur.

Bei Dissektionen der Arteria vertebralis sind Befun-
de durch die Raumforderung nach auflen relativ selten,
sodass einseitige Schmerzen in Nacken und Hinterkopf
initial meist das einzige Symptom sind, es konnen aber
Liasionen zervikaler Nervenwurzeln auftreten (3). Bei
der Differenzierung gegeniiber zervikogenen Schmer-
zen ist wichtig, dass die Schmerzen bei einer Dissekti-
on plétzlich beginnen (13), sofort sehr stark ausgepréagt
und aus der Vorgeschichte nicht bekannt sind (12). Ein
Hinweis auf die Dissektion kann auch der Beginn der
Schmerzen in zeitlichem Zusammenhang mit einer
ruckartigen Kopfbewegung sein (3).

Lokalisation der Dissektion
Den typischen Lokalisationen ist gemeinsam, dass die
Gefdlle aus einem mobilen in einen kndchern fixierten
Abschnitt {ibergehen und hier mechanisch besonders
beansprucht sind. Fiir die Arteria carotis interna ist das
der Abschnitt vor dem Eintritt in das Felsenbein (Gra-
fik 2a).

Die Dissektion kann sich langstreckig vom Felsen-
bein nach kaudal bis einige Zentimeter oberhalb der
extrakraniellen Bifurkation ausbreiten (14). An der
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KASTEN

Therapie

Zerebrale Ischamien durch arterioarterielle Embolie begriinden den Einsatz
gerinnungshemmender Mittel zur Primar- und Sekundarpravention (18). Die
2015 publizierte CADISS-Studie fand bei symptomatischer Dissektion der
Halsarterien in allen Outcome-Parametern keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Behandlungsgruppen mit Thrombozytenfunktionshemmern und
Antikoagulanzien (36). Das Risiko eines Schlaganfallrezidivs betrug 2 % im
Gesamtkollektiv bei Beobachtung tber drei Monate, ohne Unterschied in den
zwei Therapiearmen. Offenbar sind beide Substanzgruppen wirksam: Schlag-
anfalle waren in beiden Gruppen viel seltener als aus friiheren Beobachtungs-
studien bekannt: mit Ischamierezidiven in bis zu 41 % der Félle bei Beobach-
tung Uber sechs Monate (e11). Die kirzlich publizierte TREAT-CAD-Studie
zeigte jedoch, dass Aspirin nicht gleich wirksam ist wie eine Antikoagulation
(37). Auch die aktuelle nordamerikanische Leitlinie zur Schlaganfall-Sekundér-
pravention empfiehlt bei Dissektion Antikoagulanzien fiir drei Monate (17).
Eine aktuelle Ubersicht zur Schlaganfallpravention bei vorliegender Halsarte-
riendissektion schlagt eine patientenspezifische Medikation vor (24). Danach
ware etwa bei hochgradig stenosierender Dissektion eine Antikoagulanzienthe-
rapie indiziert, bei geringem Stenosegrad eine Thrombozytenfunktionshem-
mung. Bei einer initial hochgradig stenosierenden Dissektion wiirde ein Ultra-
schall-Monitoring in 3-Monats-Intervallen die im Verlauf wahrscheinliche Reka-
nalisation hochgradiger Stenosebefunde feststellen, mit der Konsequenz der
Therapieumstellung auf Thrombozytenfunktionshemmer. Fiir die Dauer der
Therapie gibt es keine evidenzbasierten Empfehlungen, sie erfolgt meist Giber
1-2 Jahre. Dissektionen bei fibromuskulérer Dysplasie oder vaskularem Eh-
lers-Danlos-Syndrom haben ein hoheres Rezidivrisiko, weshalb hier nach einer
zerebralen Ischamie eine dauerhafte sekundarprophylaktische Therapie erfol-
gen sollte (€2, 30).

Sonderfélle sind hochgradig stenosierende Dissektionen mit schlechter Kol-
lateralversorgung und rezidivierenden hdmodynamischen Symptomen, bei de-
nen immer wieder gleichartige neurologische Defizite jeweils bei Blutdruckabfall
auftreten. Hier ist maglicherweise eine endovaskulére Behandlung indiziert (17).

Arteria vertebralis ist besonders der V3-Abschnitt
ober- und unterhalb des ersten Halswirbels (C1) be-
troffen (Grafik 2b). Dissektionen entstehen auch vor
Eintritt in die Wirbelsdule bei C6, zwischen C6 und
C2 sowie am Durchtritt durch die Dura im Foramen
magnum (6). Die Dissektion kann sich vom V3-Ab-
schnitt nach intrakraniell bis in die Arteria basilaris
fortsetzen (6) und auch extrakraniell langstreckig aus-
breiten (3, 6). Selten konnen andere intrakranielle Ge-
faB3e betroffen sein (e3, 6).

Technische Untersuchungen

Die Diagnosestellung erfolgt in zwei Schritten. Erster
Schritt ist die klinische Verdachtsdiagnose. Fiir die defi-
nitive Diagnose sind im zweiten Schritt bildgebende
Verfahren notwendig, die mit gezielter Fragestellung
durchgefiihrt werden. Bei einer routineméfigen Anwen-
dung der Methoden wird eine Dissektion leicht iiberse-
hen. Eine internationale Expertengruppe hat folgende
Befunde als typisches Erscheinungsbild einer Halsarte-
riendissektion definiert: Wandhdmatom, Pseudoaneu-
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Typische Lokalisationen der Dissektion am (bergang von einem mobilen in einen kno-

chern fixierten Abschnitt.

a) Arteria carotis interna (ACI): Dissektion am Eintritt in das Felsenbein

b) Arteria vertebralis: Hier ist besonders der Abschnitt ober- und unterhalb des 1. Halswirbels
betroffen (aus [20], modifiziert).

ACl, Arteria carotis interna; ACC, Arteria carotis communis

rysma, langgestreckte, sich zuspitzende Stenose, Intima-
lefze, Doppellumen, Verschluss mehr als 2 cm oberhalb
der Karotisbifurkation mit Nachweis eines Pseudoaneu-
rysmas (19). Jeweils eines dieser Kriterien ist ausrei-
chend fiir die Diagnose. Fiir die Erkennung dieser Be-
funde stehen Duplexsonografie, Computertomografie
(CT) und CT-Angiografie (CTA), Magnetresonanzto-
mografie (MRT) und Magnetresonanzangiografie
(MRA) sowie digitale Subtraktionsangiografie (DSA)
zur Verfigung. Bei allen Verfahren kommen aber falsch-
negative Befunde vor (3).

Ultraschall
Die Duplexsonografie eignet sich besonders gut, um
Dissektionen der Arteria vertebralis nachzuweisen, da
sich das Gefdal vom Anfangsabschnitt bis zur Einmiin-
dung in die Arteria basilaris darstellen lisst (20), je-
weils mit kurzen Unterbrechungen beim Verlauf durch
knécherne Strukturen (Abbildung a,b). Besonders wich-
tig ist die Untersuchung ober- und unterhalb des ersten
Halswirbels (20). Die Sensitivitit der Duplexsono-
grafie wird mit 92 % angegeben (21), wobei weniger
erfahrene Untersucherinnen und Untersucher diese Er-
gebnisse wahrscheinlich nicht erreichen.

Die Arteria carotis interna ist unmittelbar unter der
Schédelbasis mit Ultraschall nicht direkt darstellbar,
deshalb konnen kurzstreckige, gering stenosierende Ar-

teria-carotis-interna-Dissektionen dem sonografischen
Nachweis entgehen. Fiir Arteria-carotis-interna-Dis-
sektionen, die nur zu lokalen klinischen Symptomen
gefiihrt haben, wird die Sensitivitdt mit 69 % angege-
ben (22). Hochgradig stenosierende Dissektionen kon-
nen aber liber hdmodynamische Kriterien erfasst wer-
den, etwa den Seitenvergleich der Strompulskurven in
der Arteria carotis communis oder den Nachweis von
Kollateralen (23). Fiir Dissektionen der Arteria carotis
interna, die zu Ischdamien gefiihrt haben, wird die Sensi-
tivitat der Duplexsonografie im Vergleich zu der Kathe-
ter-Angiografie mit 96 % angegeben, die Spezifitit mit
94 % (23)

Magnetresonanztomografie/Magnetresonanzangiografie
Standarduntersuchung ist die MRT ohne Kontrastmittel
unter Einschluss fettsupprimierter T1-gewichteter Se-
quenzen in transversaler und koronarer Schnittfithrung
(Abbildung c). Besonders empfehlenswert sind 3D-
Sequenzen, die zusdtzlich das Protonensignal des Blut-
flusses  unterdriicken  (,,black-blood“-Sequenzen).
Charakteristischer Befund bei einer Dissektion ist eine
exzentrische Signalanhebung in der Gefialwand in den
fettsupprimierten T1-Sequenzen als Korrelat des
Wandhématoms. Diese Signalanhebung entsteht durch
die Bildung von Methdmoglobin im Hamatom, das Sig-
nal fehlt aber oft in den ersten 72 Stunden nach Eintritt
der Dissektion (24). Die Signalintensitit des Wand-
hidmatoms verdndert sich im Zeitverlauf: Eine Multi-
sequenz-MRT kann helfen, das Alter einer arteriellen
Dissektion zu bestimmen (25). Abhidngig vom Ausmal
des Hidmatoms zeigt sich in der MRA eine Lumenein-
engung bis hin zum vollstindigen GefdBverschluss
(Abbildung d). Die kontrastmittelgestiitzte MRA, die
stets nach den nativen Sequenzen durchgefiihrt wird,
liefert hochwertige Bilder der gesamten Gefafstrecke
der extra- und intrakraniellen Arterien, auch in der
Néhe von Metallartefakten (26).

Computertomografie/Computertomografie-Angiografie
Die CT mit CTA und 3D-Rekonstruktion erlaubt die
Beurteilung einer Dissektion mit Darstellung der Ge-
faBwand und des GefdBlumens. Vorteilhaft sind eine
hohe rdumliche Aufldsung, die sehr schnelle Befunder-
hebung und ihre breite Verfiigbarkeit. Nachteilig ist die
Strahlenbelastung, die fiir die meist jiingeren Patienten
mit Dissektion durchaus relevant ist. Haufige Befunde
bei einer Dissektion sind ein unregelmifig stenosiertes
Lumen und der Nachweis eines intramuralen Hama-
toms, das sich als Verdickung der Gefd3wand mit halb-
mondformiger Hyperdensitit darstellt. Die hohere
raumliche Auflosung der CT/CTA erlaubt haufiger als
bei der MRT/MRA den Nachweis von Intimalefzen
oder intraluminalen, wandstdndigen Thromben (27).
Schwierigkeiten ergeben sich beim Eintritt der Gefidlle
in die Schidelbasis. Die Befunde bei Wandverdickung
sind weniger spezifisch, die Differenzierung von
Wandhdmatom und Vaskulitis oder Atherosklerose
kann schwierig sein, mit MRT stellt sich das Wandhé-
matom verlésslicher dar (28, 24).
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Abbildung: Bildgebung zum Nachweis der Dissektion, Duplexsonografie

(a, b) von zwei verschiedenen Dissektionsbefunden der Arteria vertebralis und

MRT/MRA (c, d) bei einer Dissektion der Arteria vertebralis in der unteren

Atlasschleife (C2-C1).

a) exzentrische Wandverdickung durch Wandhamatom (Pfeile) zwischen
Halswirbel C5 und C3,

b) Stenosebefund mit Alias-Effekt im Farb-Doppler-Bild (Pfeilkopf), kurzstreckig
doppeltes Lumen und exzentrische Wandverdickung (Pfeil), Hohe C6 bis C4

c) transversale, native, fettgeséttigte T1-Sequenz mit Unterdriickung des Blut-
flusses. Ein helles Signal entspricht in dieser Sequenz einem frischen Hama-
tom (Pfeil) in der GefaRwand und ist gegeniiber dem verbliebenem Blutfluss
in der Arterie gut abgrenzbar, der schwarz zur Darstellung kommt.

d) Die kontrastmittelgestiitzte MRA zeigt eine hochgradige Stenose der Arteria

Digitale Subtraktionsangiografie

Die DSA war lange Zeit Goldstandard fiir die Diagnose
Dissektion, denn sie erlaubt die beste Darstellung des
GefdBlumens und seiner pathologischen Verdnderun-
gen. Die Abbildung der Arterienwand mit den neueren
Bildgebungstechniken hat aber gezeigt, dass die DSA
in bis zu 17 % der Fille falsch-negativ sein kann (3).
Die breite Verfiigbarkeit der nichtinvasiven Bildgebung
und die Risiken der invasiven Methode schrianken die
Indikation der DSA zusitzlich ein (3). Eine Indikation
ergibt sich bei einer Notfall-Thrombektomie, wenn die
Dissektion zu einer Embolie in proximale Hirnarterien
gefiihrt hat.

Alle vier beschriebenen technischen Untersuchun-
gen sind demnach dazu geeignet, Dissektionen der
Halsarterien nachzuweisen. Fiir alle gilt jedoch, dass
die Sensitivitit nicht so hoch ist, dass Dissektionen im-
mer sicher ausgeschlossen werden kdnnen. Die Ameri-
can Heart Association und die American Stroke Asso-
ciation folgen in ihrer gemeinsamen Stellungnahme zur
Diagnostik von Dissektionen der Halsarterien aus-
driicklich nicht einer fritheren Empfehlung der Europe-
an Federation of Neurological Societies, die MRT/
MRA als erstes bildgebendes Verfahren bei Dissektion
betrachtet (29), sondern sehen keine der bildgebenden
Methoden als Goldstandard an (3). Die verschiedenen
Modalitdten ergidnzen sich und sollten komplementér
eingesetzt werden. Die deutsche Leitlinie empfiehlt so-
gar, immer zwei Verfahren kombiniert zur Diagnostik
einzusetzen: MRT/MRA oder CT/CTA plus Ultraschall
(30). Wichtige Differenzialdiagnosen der Dissektion
sind in der Tabelle aufgelistet.
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vertebralis in Hohe C2-C1.

Bei der Gefafldiagnostik sollte auch gepriift werden,
ob es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass eine fibromuskulé-
re Dysplasie an der Arteria carotis interna oder der Ar-
teria vertebralis vorliegt (31), da diese Bindegewebser-
krankung das Rezidivrisiko erhoht.

Atiologie

Dissektionen treten hdufig in Zusammenhang mit einer
ruckartigen Bewegung der Halswirbelsdule auf, etwa
beim Tennisaufschlag, Golfschlag oder Volleyballspiel
mit plotzlicher Streckung des Kopfes (6). Da betroffene
Patienten diese Bewegung schon oft ohne gesundheitli-
che Folgen ausgefiihrt haben, bei dem aktuellen Ereig-
nis aber gleich mehrere Gefale durch die Dissektion
betroffen sein konnen (19), gehen aktuelle pathogeneti-
sche Konzepte von einer pridisponierenden, mogli-
cherweise temporiren Arterienwandschwiche aus (14).
So kdnnte beispielsweise ein Virusinfekt, der die Arte-
rien mit betrifft, die Empfindlichkeit gegeniiber einer
mechanischen Einwirkung voriibergehend erhohen
(32). Zweti éltere Studien haben einen Zusammenhang
zwischen einem kiirzlich erlittenen Infekt und einer
Dissektion festgestellt (33, e4).

Eine Bindegewebserkrankung kann ebenfalls ein pri-
disponierender Faktor sein (6, 34): In Dissektionsregis-
tern findet sich eine fibromuskuldre Dysplasie in 5,6 %
der Fille (19), beim Ehlers-Danlos-Syndrom kommen
Halsarterien-Dissektionen in 1,9 % der Félle vor (e5).

Obwohl mehrere Berichte iiber Dissektionen nach ei-
ner zervikalen Manipulationstherapie vorliegen (e6),
konnte ein kausaler Zusammenhang bisher nicht besté-
tigt werden, und nur bei einem sehr kleinen Teil der mit




TABELLE

Differenzialdiagnosen

Riesenzellarteriitis

idiopathische Karotidynie

Fensterung einer Hals-
oder Hirnarterie

Carotid Web (intimale
Form der fibromuskularen
Dysplasie)

spontaner Vasospasmus
der A. carotis interna

Kopfschmerzen meist
bilateral; pl6tzlicher
Beginn ist ganz unge-
wohnlich

akute einseitige
Schmerzen am Hals,
sehr selten zum Kopf
ausstrahlend; spontane
Ruckbildung nach 3-4
Wochen

asymptomatische
Normvariante

asymptomatisch, evil. ze-
rebrale Ischéamie durch
arterioarterielle Embolie,
ipsilateral

akuter Kopfschmerz ein-
oder beidseitig und
neurologische Defizite
wie bei TIA; rezidivierend

gleichartige Episoden

Gefalwandverdickung ahnlich wie | relativ haufig; Inzidenz (20; e12)
bei Dissektion, aber typischerweise | 3,5 auf 100 000 bei
konzentrisch Patienten uber dem

50. Lebensjahr
exzentrische Wandverdickung mit haufige Pathologie und | (38)
GefaRerweiterung nach auBen und | héufige Ursache von
(meist geringer) Lumeneinengung; | Fehlbefunden; Erstbe-
Lokalisation immer nahe der schreibung des Ultra-
Karotisbifurkation; MRT zeigt schallbefunds 2004
Signalanhebung nach KM-Gabe
kurzstreckig doppellumiger Verlauf | seltener Befund; Daten | (39)
des GefaRes; Lokalisation zur Inzidenz liegen nicht
besonders haufig an A. basilaris, Vor.
selten A. vertebralis extrakraniell
doppeltes Lumen oder multiple seltener Befund; Daten | (40)
Lumina; Lokalisation immer nahe zur Inzidenz liegen nicht
der Karotisbifurkation; keine VOr.
Wandverdickung nach aufen
Stenosebefund der A. carotis seltener Befund; Erstbe- | (e13)
interna distal-extrakraniell (wie bei | schreibung des Ultra-
Dissektion) mit Riickbildung schallbefunds 1998; Da-
innerhalb von Stunden (bis wenigen | ten zur Inzidenz liegen
Tagen) nicht vor.

A., Arteria; KM, Kontrastmittel; MRT, Magnetresonanztomografie; TIA, transitorisch-ischémische Attacke

Manualtherapie behandelten Patienten trat tiberhaupt ei-
ne Dissektion auf (3). Die seltenen Falle einer Dissekti-
on nach einer Manualtherapie konnten vielleicht mit ei-
ner tempordren Vulnerabilitdt durch eine biomechani-
sche Einwirkung erkldrt werden. Kiirzlich konnte die
Hypothese, dass eine Dissektion in Einzelfdllen mogli-
cherweise schon vor der Manualtherapie unerkannt vor-
lag und durch die Behandlung verschlechtert wurde (e7),
an einem gut dokumentierten Fall bestitigt werden (4).

Inzwischen sind zahlreiche weitere Risikofaktoren
fiir die Dissektion bekannt geworden, wie arterielle Hy-
pertonie, Migrane, Gefdf3schleifen und Knickbildungen
(14, 3). Die Bedeutung dieser haufigen Erkrankungen
oder Befunde fiir den Pathomechanismus der Dissekti-
on ist bisher nicht sicher geklirt. Uberhaupt gibt es
noch viele Unklarheiten im Verstindnis von Atiologie
und Pathogenese der Dissektion (14).

Verlauf und Prognose

Das Wandhdmatom und die Stenosen bilden sich im
Verlauf der meisten Fille zuriick. Auch hochgradig ste-
nosierte oder verschlossene Arterien rekanalisieren
vollstindig oder teilweise innerhalb von sechs Monaten
in 60-67 % der Fille, in den folgenden sechs Monaten
in weiteren 6,8 % der Fille (e8).

Das Rezidivrisiko der Dissektion ist nach der Post-
akutphase sehr gering (30). Es betrdgt schon ab dem 4.
Monat nur noch 3-6 % (e9), langfristig wird eine Rezi-
divrate von 0—1 % pro Jahr angegeben (el, e10).

Patienten mit Dissektion sollten sich in den ersten
Monaten korperlich schonen. Frithestens nach drei Mo-

naten konnen sie mit Ausdauersport und nach 6-12
Monaten mit anderen Sportarten beginnen. Ruckartige
Koptbewegungen sind dabei zu vermeiden. Ein inter-
nationales Expertengremium hat ausfiihrlichere Emp-
fehlungen in dem Konsensuspapier ,,Cervical Artery
Dissection and Sports“ zusammengestellt (35).

Resiimee

Die Dissektion kann auch bei gefifigesunden Men-
schen einen Schlaganfall verursachen. Die Kenntnis
des Krankheitsbildes und seiner klinischen Symptome,
von denen einige dem Schlaganfall vorausgehen, kann
zur Schlaganfallprdvention beitragen.
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Fragen zu dem Beitrag aus Heft 35-36/2022:
Klinik der Dissektionen hirnversorgender Halsarterien

Einsendeschluss ist der 4. 9. 2023. Pro Frage ist nur eine Antwort moglich.
Bitte entscheiden Sie sich flir die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Welches Symptom tritt bei einer Dissektion der Arteria vertebralis
typischerweise auf?

a) Bewegungseinschrankung der Halswirbelsaule

b) einseitiger Nacken- und Hinterkopfschmerz

c) ipsilaterales Horner-Syndrom

d) kontralaterale Schallempfindungsstérung

e) kontralaterale Visusminderung

Frage Nr. 2

Welches Symptom ist gut vereinbar mit einer Dissektion der Arteria carotis inter-
na?

a) Bewegungseinschrankung der Halswirbelsaule

b) beidseitiger Nacken- und Hinterkopfschmerz

c) ipsilaterales Horner-Syndrom

d) kontralaterale Schallempfindungsstérung

e) kontralaterale Visusminderung

Frage Nr. 3

Welches Symptom tritt bei einer Dissektion meist als erstes auf?
a) Bewegungseinschrankungen

b) Kopfschmerz

c) Lasionen zervikaler Nervenwurzeln

d) okulare transitorische ischamische Attacke

e) zentrale transitorische ischamische Attacke

Frage Nr. 4

Welches der folgenden Merkmale ist NICHT typisch fiir die

pathologische Anatomie einer spontanen Dissektion der Arteria carotis interna
oder Arteria vertebralis?

a) Wandhamatom

b) primarer Einriss der Intima

¢) Lumeneinengung nach innen

d) GefaRerweiterung nach aulen

e) Ruptur von Vasa vasorum

—_= ==

Frage Nr. 5

Welches bildgebende Verfahren erlaubt die beste Darstellung des GefaRlumens,
liefert aber dennoch in mehr als 10 % falsch-negative Befunde?

a) Magnetresonanztomografie

b) Magnetresonanzangiografie

c) Duplexsonografie

d) Computertomografie

e) digitale Subtraktionsangiografie

Frage Nr. 6

Welches ist die hadufigste Lokalisation fiir eine Dissektion der Arteria vertebralis?
a) direkt oberhalb und unterhalb C1

b) Abgang aus der Arteria subclavia

c) direkt oberhalb und unterhalb C3

d) direkt oberhalb und unterhalb C4

e) Einmindung in die Arteria basilaris
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Frage Nr. 7

Als Komplikation einer Dissektion kann ein Schlaganfall

durch eine arterioarterielle Embolie auftreten. Wann tritt diese Komplikation
am héaufigsten auf?

a) wenige Sekunden nach der Dissektion

b) 15-30 Minuten nach der Dissektion

c) Stunden bis Tage nach der Dissektion

d) 3-6 Wochen nach der Dissektion

e) 3-6 Monate nach der Dissektion

Frage Nr. 8

Welches Vorgehen zur Sekundérpravention einer arterioarterielle Embolie
nach einer Dissektion entspricht den Empfehlungen der entsprechenden
nordamerikanischen Leitlinie?

a) Antikoagulation fir die Dauer von 3 Monaten

b) minimalinvasive Implantation eines Stents im Bereich der Dissektion

¢) stationare Uberwachung fiir die Dauer von 1-2 Tagen

d) stationare Uberwachung fiir die Dauer von 1-2 Wochen

e) intravendse Hochdosissteroidtherapie fiir die Dauer von 1-2 Tagen

_ ===

Frage Nr. 9

Wie hoch ist langfristig nach der Postakutphase die jahrliche Rezidivrate
einer Dissektion?

a)0-1%

Frage Nr. 10

Welche Empfehlung zur korperlichen Aktivitat nach der Dissektion

sollte Betroffenen gegeben werden?

a) Ausdauersport nach friihestens 3 Monaten beginnen

b) Bewegung der Halswirbelsaule fir die Dauer von mindestens 12 Monaten vermeiden
c) kérperliche Schonung fiir die Dauer von mindestens 12 Monaten

)
)

d
e

lebenslange Vermeidung potenziell auslésender Sportarten (z.B. Golf)
Treppensteigen flir mindestens 3 Monate vermeiden
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