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ABSTRACT

Ultrasonography of the brain-supplying arteries is a non-inva-
sive and highly efficient technique for the assessment of a ste-
nosis or a vessel occlusion in patients with cerebrovascular
diseases. This article reviews the examination technique for a
standardized ultrasound assessment of the extracranial caro-
tid and vertebral arteries. It further describes the multipara-
metric grading criteria of internal carotid artery stenosis and
it gives recommendations for a standardised documentation
of findings. Additionally, it proposes recommendations for
intima-media thickness measurement and for classifying
atherosclerotic plaques with B-mode ultrasonography.
Moreover, criteria for the diagnosis of in-stent stenoses,
vertebral artery dissections and subclavian steal syndrome
are provided.
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Preamble

Ultrasound examination of the arteries supplying the
brain is a non-invasive and efficient examination method.
This allows neurovascular diseases to be reliably diag-
nosed and followed up during their course. This article
explains the structured examination procedure of the ex-
tracranial arteries and typical pathological case constella-
tions in routine clinical application. The examination of
intracranial vessels is presented separately elsewhere [1].

Introduction

The use of duplex ultrasound has increased significantly
compared to Doppler sonography after previous techni-
cal development and cost reduction of the equipment.
This examination method is primarily used in clinical rou-
tine and outpatient diagnostics and is the focus of this re-
view. However, Doppler sonography continues to have
value because the smaller Doppler pencil probe can be
better positioned compared with the linear array trans-

ducer, and this is referred to separately in the text. In or-
der to counteract the limitation of examiner dependence,
minimum requirements for the quality and documenta-
tion of examinations are of great importance and are reg-
ularly published by the professional associations [2]. For
the basics of examination techniques, please refer to the
current literature [3, 4].

Documentation

For quality assurance reasons, the findings should be
comprehensible on the basis of the image and curve doc-
umentation alone; clearly identifiable anatomical guide
structures and/or unambiguous labeling help here. In a
non-pathological case, so-called “basic documentation”
is sufficient, usually image documentation in one plane
(» Table 1). If there are pathological changes or findings
contributing to the diagnosis, these must also be docu-
mented; in this case, it is useful to present them in a sec-
ond plane. In Doppler sonography, the frequency-time
spectrum is documented, specifying the peak systolic
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Sonografie der hirnversorgenden Arterien ist eine nicht in-
vasive und hoch effiziente Technik fiir die Beurteilung von
Stenosen oder eines GefdRBverschlusses bei Patienten mit
zerebrovaskuldren Erkrankungen. Dieser Artikel fasst die
Untersuchungstechnik fiir eine standardisierte Ultraschallbe-
urteilung der extrakraniellen Karotis und der A. vertebralis
zusammen. Dariiber hinaus werden die multiparametrischen
Graduierungs-Kriterien fiir die Karotisstenosen (A. carotis
interna) beschrieben und Empfehlungen fiir eine standardi-
sierte Dokumentation der Befunde gegeben. Zudem werden
Empfehlungen fiir die Messung der Intima-Media-Dicke
und fiir die Klassifizierung atherosklerotischer Plaques mit
B-Mode-Ultraschall genannt. AuBerdem werden Kriterien fiir
die Diagnostik von In-Stent-Stenosen, Vertebralisdissektionen
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Vorspann

Die Ultraschalluntersuchung der hirnversorgenden Arte-
rien ist eine nicht invasive und effiziente Untersuchungs-
methode. Hiermit kdnnen neurovaskuldre Erkrankungen
verldsslich diagnostiziert und im Verlauf nachverfolgt
werden. Im vorliegenden Beitrag werden der strukturier-
te Untersuchungsgang der extrakraniellen Arterien und
typische pathologische Fallkonstellationen in der klini-
schen Routineanwendung erldutert. Die Untersuchung
der intrakraniellen GefdRe wird an anderer Stelle geson-
dert dargestellt [1].

Einleitung

Der Einsatz der Duplexsonografie hat nach einer vorange-
gangenen technischen Weiterentwicklung und Kostenre-
duktion der Gerate deutlich im Vergleich zur Dopplerso-
nografie zugenommen. Diese Untersuchungsmethode
kommt in der klinischen Routine und in der ambulanten
Diagnostik vornehmlich zum Einsatz und bildet den

und des Subclavian-Steal-Syndroms angegeben.

Schwerpunkt dieser Ubersicht. Die Dopplersonografie
hat aber weiterhin einen Stellenwert, da die kleinere
Doppler-Stiftsonde im Vergleich zum Linearschallkopf
besser positioniert werden kann - im Text wird hierauf
gesondert hingewiesen. Um der Einschrankung der
Untersucherabhdngigkeit zu begegnen, sind Mindestan-
forderungen an die Qualitdt und Dokumentation der Un-
tersuchungen von groRer Wichtigkeit, die von den Fach-
gesellschaften regelmdRig publiziert werden [2]. Fir die
Grundlagen der Untersuchungstechniken wird auf die
gdngige Literatur hingewiesen [3, 4].

Dokumentation

Aus Griinden der Qualitdtssicherung sollte der Befund al-
lein anhand der Bild- und Kurvendokumentation nach-
vollziehbar sein, klar identifizierbare anatomische Leit-
strukturen und/oder eine eindeutige Beschriftung helfen
hierbei. In einem nicht pathologischen Fall reicht eine
sog. ,,Basisdokumentation“, meistens eine Bilddokumen-
tation in einer Ebene (> Tab. 1). Bei pathologischen Ver-
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(PSV) and maximum end-diastolic frequency (EDV), ideal-
ly stating the “mean” value (intensity weighted mean of
the Doppler frequencies). In color-coded duplex ultra-
sonography, it is useful to display the vessel by means of
color coding together with the anatomical guide struc-
ture and, at the same time, depict a Doppler spectrum
derived from this as well. The current examination and
performance criteria of the European Society of Neuroso-
nology and Cerebral Hemodynamics (ESNCH) for the “In-
ternational Certification in Neurosonology” provide
assistance for a structured examination procedure [5].

s Note

Vessels should be imaged in the longitudinal section
over the entire width of the image if possible, and the
angle correction used should also be displayed on the
image.

Examination course of the extracranial
anterior circulation

Starting with a linear array transducer (5-10 MHz, ima-
ging depth 3-4 cm), the common carotid artery (CCA) is
imaged in the axial section from caudal to cranial up to
the bifurcation with the branches of the internal carotid
artery (ICA) and external carotid artery (ECA) in an exam-
ination procedure that is as standardized as possible. In
addition, longitudinal section imaging is performed in
both B-scan and duplex modes (> Fig. 1). Intima-media
thickness (IMT) can be determined in a plaque-free
straight arterial segment approximately 2 cm proximal
to the bulb in the CCA on the posterior vessel wall if no
plaque is otherwise visualized [6, 7]. The bulbar region is
a predisposition site for the formation of plaque, which
should be visualized in B-scan mode in both longitudinal
and cross-sectional views, although in longitudinal views
the transducer often needs to be tilted in both directions
to allow eccentric plaque to be visualized (» Fig.1). A
semiquantitative classification according to Gray-Weale
[8], which describes echogenicity (hypo- vs. hyperecho-
genic), internal structure (homo- vs. inhomogeneous),
and surface (smooth vs. ulcerated) as well as calcifica-
tions (characterized by an acoustic shadow), is suitable
for orientating the morphology of the plaques.

mssssm  Caution

It should be noted that in the bulbar region retrograde
flow components can often be derived in duplex mode,
which are due to helical jet flow and should not be
considered pathologic.

If the cranial part of the ultrasound probe is turned dor-
sally in the bulbar region, the proximal part of the ICA is
visualized; as a vessel connected to the intracranial supply
with a typically “soft” flow profile (high diastole; flow
profile supplying organs or the brain) (> Fig. 1). The ICA

& Thieme

must be displayed as distally as possible in order to also
be able to assess poststenotic flow changes. In the maxil-
lary angle region, transverse tilting of the linear probe
may be helpful, as well as adjusting the color window tilt
to reduce the standoff distance, switching to a curved or
sector transducer, or using a Doppler pencil probe to
achieve an effective distal assessment of the hemody-
namic situation.

s Caution

Calcified plaques with partial acoustic shadowing may
make it impossible to obtain a valid angle-corrected
flow measurement.

A ventral rotation in the bifurcation region brings the ECA
into focus, here with a typical, highly pulsatile flow profile
compared to the ICA. A rhythmic pressure movement on
the superficial temporal artery (“modulation”) has prov-
en to be effective for the clear identification of the vessel;
the continued undulations can be traced into the ECA;
the documentation of these artificially produced artifacts
allows this vessel to be reliably identified (> Fig. 1).

Examination course of the extracranial
posterior circulation

To examine the vertebral artery (VA), the CCA is first
visualized from ventral and then the transducer is tilted
slightly medially (i. e., transducer plane is tilted laterally).
In a somewhat deeper region (usually >4 cm), the verte-
bral artery is now visualized; the acoustic shadowing arti-
facts of the bony transverse processes of the cervical ver-
tebrae serve as the anatomical guide structure (> Fig. 2,
middle). In order to obtain an optimal display, the focus
should be adjusted to the corresponding depth and flow
velocity (reduction of the pulse repetition frequency and
increase of the penetration depth necessary), a now se-
lectable “device preset” is ideal. Alternatively, to identify
the vessel, which is sometimes difficult, a setting from
the origin of the vertebral artery from the subclavian ar-
tery can be attempted (VO or V1 segment; » Fig. 2, left),
and then the vessel can be followed continuously cranial-
ly. The origin of the VA is the predisposition site for steno-
sis. Due to the frequently waving course, these are some-
times difficult to detect, and respiratory excursions and
pulsations of the aortic arch can also complicate visuali-
zation. An angle-corrected PSV > 120 cm/s is pathologic,
and indirect stenosis criteria, such as flow turbulence or
distal pseudo-venous flow profiles with reduced pulsatili-
ty, are often helpful. Stenoses of the VA are often very
short and can only be visualized punctually; a comparison
with the opposite side taking into account any hypoplasia
is helpful.

When the VO /V1 range is set, the subclavian artery,
which can be identified by its typical triphasic flow pro-
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» Tab.1 Empfehlungen zur Basisdokumentation [2].

Duplexsonografie

A. subclavia proximaler Abschnitt, mit Dopplerspektrum (triphasisch)
A. carotis communis Langsschnitt mit Dopplerspektrum
A. carotis interna Ubergang der A. carotis communis in die A. carotis interna mit Dopplerspektrum der A. carotis interna

und Dopplerspektrum im distalen Abschnitt

A. carotis externa Ubergang der A. carotis communis in die A. carotis externa mit Dopplerspektrum der A. carotis externa

(Dokumentation von Undulationen).

A. vertebralis Verlauf (V2-Abschnitt) mit Dopplerspektrum und Durchmesserbestimmung

» Fig. 1 Color-coded duplex imaging of carotid artery bifurcation. Bifurcation of the carotid artery in the coronal scan (left panel)
with derivation of the Doppler flow profile of the ECA (middle panel; with protracted undulations for reliable identification) and the

ICA (right panel; “soft” flow profile).

» Abb.1 Farbduplex-Bildgebung der Karotisbifurkation. Bifurkation der A. carotis im koronaren Schnittbild (links; mit kleinen echo-
armen Plaques) mit Ableitung des Stromungsprofils der ACE (Mitte; mit fortgeleiteten Undulationen zur sicheren Identifikation) und

der ACI (rechts; ,weiches“ Stromungsprofil).

anderungen bzw. zur Diagnose beitragenden Befunden
sind diese zusatzlich zu dokumentieren; hier ist eine Dar-
stellung in einer zweiten Ebene sinnvoll. Bei der Doppler-
sonografie erfolgt die Dokumentation des Frequenz-Zeit-
Spektrums mit Angabe der maximalen systolischen (PSV)
und end-diastolischen Maximalfrequenz (EDV), idealer-
weise mit Angabe des ,Mean“-Wertes (intensitdtsge-
wichteter Mittelwert der Dopplerfrequenzen). In der
farbkodierten Duplexsonografie bietet es sich an, das Ge-
faR mittels Farbkodierung zusammen mit der anatomi-
schen Leitstruktur darzustellen und gleichzeitig ein hie-
raus abgeleitetes Dopplerspektrum mit abzubilden.
Hilfestellung fiir einen strukturierten Untersuchungsab-
lauf bieten die aktuellen Priifungs- und Durchfiihrungs-
kriterien der European Society of Neurosonology and Ce-
rebral Hemodynamics (ESNCH) fiir die ,International
Certification in Neurosonology“ [5].

messsss  Merke

GefdRe sind im Langsschnitt, moglichst {iber die ganze
Breite des Bildes abzubilden, die verwendete Winkel-
korrektur sollte mit auf dem Bild angezeigt werden.

Untersuchungsgang der extrakraniellen
vorderen Zirkulation

In einem moglichst standardisierten Untersuchungsgang
wird, beginnend mit einem Linearschallkopf (5-10 MHz,
Darstellungstiefe 3-4 cm), die A. carotis communis (ACC)
von kaudal nach kranial bis zur Bifurkation, mit den Ab-
gangen der A. carotis interna (ACl) und A. carotis externa
(ACE) im Axialschnitt dargestellt. Zusatzlich erfolgt eine
Abbildung im Ldngsschnitt, sowohl im B-Bild- als auch
im Duplex-Modus (> Abb. 1). Die Bestimmung der Inti-
ma-Media-Dicke (intima-media thickness; IMT) kann in
einem plaquefreien, geraden arteriellen Segment ca.
2 cm proximal des Bulbus in der ACC an der posterioren
GefdRwand bestimmt werden, wenn sonst keine Plaque
zur Darstellung kommt [6, 7]. Die Bulbusregion ist eine
Pradilektionsstelle fiir die Ausbildung von Plaques, die
im B-Bild-Modus, sowohl im Langsschnitt- als auch im
Querschnittbild dargestellt werden sollten, wobei im
Langsschnitt der Schallkopf haufig in beide Richtungen
gekippt werden muss, damit auch eine exzentrische
Plaque zur Darstellung kommen kann (> Abb. 1). Zur ori-
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» Table 1 Recommendations for basic documentation [2].

Duplex ultrasound

Subclavian artery
Common carotid artery

Internal carotid artery

# Thieme

Proximal section, with Doppler spectrum (triphasic)
Longitudinal section with Doppler spectrum

Transition of the common carotid artery into the internal carotid artery with Doppler spectrum of the

internal carotid artery and Doppler spectrum in the distal section

External carotid artery

Transition of the common carotid artery into the external carotid artery with Doppler spectrum of the

external carotid artery (documentation of undulations).

Vertebral artery

Course (V2 section) with Doppler spectrum and diameter determination

» Fig. 2 Imaging of the vertebral artery. Branch of the vertebral artery from the subclavian artery with VO [/ V1 segment (left).
Normal flow profile of the VA in the V2 segment (acoustic shadow of the transverse processes of the cervical vertebrae with distal
acoustic shadowing as the guiding structure; the vertebral vein is also shown above the VA). Shape of the VA resembles the handle

of a cup in the V3 segment (atlas loop; right).

> Abb. 2 Darstellung der A. vertebralis. Abgang der A. vertebralis aus der A. subclavia mit VO [ V1-Segment (links). Normales Stro-
mungsprofil der AV im V2-Segment (Schallschatten der Transversalfortsdtze der Halswirbelk6rper mit distaler Schallausléschung als
Leitstruktur; die Vena vertebralis ist iber der AV mit abgebildet). ,,Henkeltassenformation“ der AV im V3-Segment (Atlasschlinge;

rechts).

file, is also displayed. Rotation of the transducer into the
supraclavicular fossa with the probe directed caudally
may be necessary for better visualization. Stenosis of the
subclavian artery results in flow acceleration, usually in
the proximal segment, and loss of the triphasic profile;
higher-grade stenosis results in a steal phenomenon of
the ipsilateral VA (subclavian steal syndrome, » Fig. 3).

Segment V2 of the VA usually begins at the level of C6
and can be traced continuously up to the atlas loop
(» Fig. 2, middle). Variations in the diameter of the VA
are regularly detectable (left side often dominant). There
is no uniform definition of hypoplasia. In the literature,
the most frequently cited absolute lumen diameter is
<2.0-2.5mm in several segments or a diameter ratio
compared to the opposite side >1:1.7 [9, 10]. There is of-
ten contralateral hyperplasia (lumen diameter 3.5 mm),
low flow velocities in lateral comparison, and increased
pulsatility.

In cases of uncertainty or to differentiate from the thyro-
cervical trunk, relayed rhythmic undulations in the V3
area may be helpful in identifying the vessel. Extracranial
visualization of the VA ends with documentation of the
V3 segment, the atlas loop (> Fig. 2, right). The transduc-
er is placed here below the mastoid, the vertebral artery
runs here in an arch and shows a flow towards and away
from the probe (“handle of a cup”).

Higher grade proximal subclavian artery stenosis may
lead to subclavian steal syndrome of the VA (> Fig. 3), in-
itially manifested by systolic deceleration of the flow pro-
file (grade 1). Further advanced, there may be alternating
flow (grade 2) or even completely retrograde flow of the
VA (grade 3). Mild steal phenomenon can be verified by
means of an “upper arm compression test”: here, a blood
pressure cuff is inflated to supra-systolic values over one
minute, and the air is then rapidly deflated, with continu-
ous insonation of the VA in the V2 segment, resulting in a
passive enhancement of steal by reactive hyperemia of
the arm. This can be further enhanced by working with
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entierenden Bestimmung der Morphologie der Plaques
eignet sich eine semiquantitative Einteilung nach Gray-
Weale [8], welche die Echogenitdt (hypo- vs. hyperecho-
gen), die Binnenstruktur (homo- vs. inhomogen), die
Oberflache (glatt vs. ulzeriert) sowie Kalzifikationen (ge-
kennzeichnet durch einen Schallschatten) beschreibt.

msssm  Cave

Zu beachten ist im Bulbusbereich, dass sich im Duplex-
Modus hdufig retrograde Stromungsanteile ableiten
lassen, die durch die helixartige Jet-Strémung entste-
hen und nicht als pathologisch zu werten sind.

Wird im Bulbusbereich der kraniale Teil der Schallsonde
nach dorsal gewandt, kommt der proximale Teil der ACI
zur Darstellung; als GefaR mit Anschluss an die intrakra-
nielle Versorgung mit typisch ,weichem* Strémungspro-
fil (hohe Diastole; organ- bzw. gehirnversorgendes Stro-
mungsprofil; » Abb. 1). Die AClI muss mdglichst distal
dargestellt werden, um auch poststenotische Stro-
mungsverdanderungen beurteilen zu kénnen. Im Bereich
des Kieferwinkels kann eine quere Kippung der Linearson-
de hilfreich sein, ebenso die Anpassung der Farbfenster-
kippung zur Reduktion der Vorlaufstrecke, der Wechsel
auf einen Curved- bzw. Sektor-Schallkopf, oder die Ver-
wendung einer Doppler-Stiftsonde, um eine effektive dis-
tale Einschatzung der hdmodynamischen Situation zu er-
reichen.

msssm  Cave

Kalzifizierte Plaques mit einer teilweisen Schallaus-
I6schung kénnen es unmaéglich machen, eine valide
winkelkorrigierte Stromungsmessung zu erhalten.

Eine Drehung im Bifurkationsbereich nach ventral bringt
die ACE in den Fokus - hier mit typischem, im Vergleich
zur ACl hoch pulsatilen Stromungsprofil. Zur eindeutigen
Identifizierung des GefdRes hat sich eine rhythmische
Druckbewegung auf die A. temporalis superficialis be-
wahrt (,Modulation®); die fortgeleiteten Undulationen
lassen sich bis in die ACE verfolgen. Die Dokumentation
dieser kiinstlich produzierten Artefakte erlaubt die siche-
re Identifizierung dieses GefdRes (> Abb. 1).

Untersuchungsgang der extrakraniellen
hinteren Zirkulation

Zur Untersuchung der A. vertebralis (AV) wird zundchst
die ACC von ventral dargestellt und dann der Schallkopf
leicht nach medial (d. h. die Schallebene nach lateral) ge-
kippt. In einer etwas tieferen Region (meist >4 cm)
kommt nun die AV zur Darstellung - als anatomische
Leitstruktur dienen die Schallausléschungsartefakte der
kndchernen Transversalfortsdtze der Halswirbelkdrper
(HWK; » Abb. 2, Mitte). Um eine optimale Darstellung
zu erhalten, sollte der Fokus auf die entsprechende Tiefe

» Fig.3 Subclavian steal syndrome of the vertebral arte-
ry. On the image, the vertebral artery is derived in the V2
segment (note the acoustic shadow of the transverse
processes on the B image as an anatomical guide structu-
re). The Doppler flow spectrum shows a typical second-
degree steal phenomenon (“steal” syndrome) on the left
(systolic deceleration to baseline). An upper arm com-
pression test was performed (cuff opening after the first
two cardiac cycles shown), resulting in a passive complete
reversal of flow direction (third-degree steal) in the ver-
tebral artery and proving the steal phenomenon.

» Abb.3 Anzapfphdnomen (,Steal“) der A. vertebralis. Auf
dem Bild wird die A. vertebralis im V2-Segment abgeleitet
(beachte die Schallschatten der Transversalfortsatze auf
dem B-Bild als anatomische Leitstruktur). Im Doppler-Stro-
mungsspektrum zeigt sich links ein typisches Anzapfphé-
nomen (sog. ,,Steal“-Syndrom) zweiten Grades (systolische
Entschleunigung bis zur Grundlinie). Es wurde ein Ober-
arm-Kompressionstest durchgefiihrt (Manschettenoff-
nung nach den ersten beiden abgebildeten Herzzyklen),
wodurch es zu einer passageren kompletten Umkehr der
Stromungsrichtung (Steal dritten Grades) in der A. verte-
bralis kommt und das Anzapfphdanomen bewiesen ist.

und Stromungsgeschwindigkeit angepasst werden - hier
sind eine Reduktion der Pulsrepetitionsfrequenz und die
Erh6hung der Eindringtiefe notwendig: Ein voreingestell-
tes, nun auswadhlbares ,Gerdte-Preset” bietet sich an. Al-
ternativ kann zur manchmal schwierigen Identifizierung
des GefdRes eine Einstellung vom Abgangsbereich aus
der A. subclavia versucht werden (VO- bzw. V1-Segment;
» Abb. 2, links), um dann das GefaR kontinuierlich nach
kranial zu verfolgen. Der Abgangsbereich der AV ist die
Pradilektionsstelle fiir Stenosierungen. Durch den héufig
geschlangelten Verlauf sind diese mitunter schwierig de-
tektierbar, auch Atemexkursionen und Pulsationen des
Aortenbogens kénnen die Darstellung verkomplizieren.
Pathologisch ist eine winkelkorrigierte PSV >120cm/s;
oft helfen auch indirekte Stenosekriterien, wie z. B. Stro-
mungsturbulenzen oder distal pseudovendse Stromungs-
profile mit reduzierter Pulsatilitdt. Stenosierungen der AV
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> Fig. 4 Stenosis of the internal carotid artery. Synoptic view of a high-grade stenosis of the left internal carotid artery due to pre-
dominantly hypoechoic plaque with flow velocities of 370/150 cm/s (Doppler spectrum right) and pronounced spectrum distur-
bances in the form of contour oscillations immediately after the stenosis maximum (Doppler spectrum middle) to distal (Doppler
spectrum left). Despite poststenotic systolic velocity of >50 cm/s, there is a degree of stenosis of 80 % according to NASCET at flow
velocity >300 cm/s systolic and retrograde intracranial left anterior cerebral artery (not shown).

> Abb.4 Stenose der A. carotis interna. Synoptische Darstellung einer hochgradigen Stenose der A. carotis interna links durch
tiberwiegend echoarme Plaques mit Stromungsgeschwindigkeiten von 370/150 cm/s (Dopplerspektrum rechts) und ausgepragten
Spektrum-Stérungen in Form von Konturoszillationen unmittelbar nach dem Stenosemaximum (Dopplerspektrum Mitte) bis nach
distal (Dopplerspektrum links). Trotz poststenotischer systolischer Stromungsgeschwindigkeit von >50 cm/s ist bei der Stro-
mungsgeschwindigkeit >300 cm/s systolisch und bei retrograder intrakranieller A. cerebri anterior links (nicht abgebildet) ein

Stenosegrad von 80 % nach NASCET festzustellen.

the hand by opening and closing the fist during ischemia,
which can increase diagnostic certainty.

Significance of stenosis grading of the
extracranial internal carotid artery

Graduation of ICA stenosis (> Fig. 4) is an important deci-
sion criterion for recommending revascularizing therapy
[11]. The NASCET measurement method (North Ameri-
can Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), which
relates the local stenosis maximum to the distal vessel di-
ameter (“distal stenosis grade”), has become the interna-
tional standard for indicating the degree of stenosis,
compared with the ECST measurement method (Europe-
an Carotid Surgery Trial; local stenosis maximum in rela-
tion to the original vessel diameter at the level of the ste-

nosis; “local stenosis grade”). For example, in high-grade
asymptomatic stenoses, an additional indicator of in-
creased risk of ipsilateral ischemic events is the progres-
sion of the degree of stenosis by more than 20 % in one
year under “best medical treatment” (BMT). The goal of
any vascular diagnosis is therefore to grade ICA stenosis
as accurately as possible [12-14]. Graduation can be
based either on a single criterion, such as exceeding a
threshold value of peak systolic flow velocities (PSV), pos-
sibly supplemented by additional criteria (consensus
criteria of the Society of Radiologists in Ultrasound; SRU;
» Table 2; [15]), or on a multiparametric approach con-
sisting of PSV, morphologic B-scan criteria, and various
indirect criteria, such as end-diastolic and poststenotic
flow velocities, or evidence of bypasses (criteria of the
German Society of Ultrasound in Medicine (DEGUM)
» Table 3; [16]).
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sind oft sehr kurzstreckig und nur punktuell darzustellen

- ein Vergleich mit der Gegenseite unter Beriicksichti- » Tab.2 Konsensus-Kriterien der Society of Radiologists in Ultrasound

gung etwaiger Hypoplasien ist hilfreich. RO D151

Bei Einstellung des VO /V1-Bereiches wird die A. subcla- Stenosegrad ACIPSV ACIEDV ::tI!;\CC PsV
via, die sich durch ihr typisches triphasisches Stromungs-

profil identifizieren lasst, mit dargestellt. Eine Drehung normal <125cm]s <a0cmfs <20

des Schallkopfes in die Supraklavikular-Grube mit nach

kaudal gerichteter Sonde kann fir eine bessere Darstel- <30% <125cm/s <40cmfs <20

lung notwendig sein. Bei Stenosierungen der A. subclavia 50-69% 125~ 40-100cm/s 2,0-4,0
kommt es zu einer Flussbeschleunigung, meist im proxi- 230cm/s

malen Abschnitt, und zu einem Verlust des triphasischen =z >230cm/s >100cm/s >4,0
Profils; héhergradige Stenosierungen fiihren zu einem subtotal variabel variabel Variabel
Anzapfphanomen der ipsilateralen AV (Subclavian-Steal- Verschluss nicht be- nicht be- nicht be-
Syndrom, » Abb. 3). stimmbar stimmbar stimmbar
Das Segment V2 der VA beginnt meist in Héhe des HWK Die SRU benutzt bei nachgewiesener Karotisplaque als Hauptkriterium der
6 und ldsst sich bis zur Atlasschlinge kontinuierlich verfol- Stenosegraduierung nach o. a. Kategorien die PSV der ACI. Zusétzlich kénnen
gen (> Abb. 2, Mitte). Durchmesservariationen der AV die EDV der ACl und das Verhdltnis der PSV von ACI zu ACC mitberticksichtigt
sind regelmiRig detektierbar (linke Seite hiufig domi- Z\:jlrien, wenn die PSV der ACl alleine nicht das AusmaR der Stenose abbilden

nant). Eine einheitliche Definition einer Hypoplasie exis-
tiert nicht. In der Literatur werden am haufigsten ein ab-

soluter Lumendurchmesser <2,0-2,5mm in mehreren Die Bedeutuna der Stenosearaduierun
Segmenten oder ein Durchmesserverhdltnis im Vergleich g g g

zur Gegenseite >1:1,7 genannt [9, 10]. Oft bestehen da- der extrakraniellen A. carotis interna
bei eine kontralaterale Hyperplasie (Lumendurchmesser
>3,5mm), sowie im Seitenvergleich niedrige Stromungs-
geschwindigkeiten und eine erhthte Pulsatilitdt.

Die Graduierung einer ACI-Stenose (> Abb. 4) ist ein
wichtiges Entscheidungskriterium fiir die Empfehlung ei-
ner revaskularisierenden Therapie [11]. Als internationa-
ler Standard bei der Angabe des Stenosegrades hat sich
die NASCET-Messmethode (North American Symptoma-
tic Carotid Endarterectomy Trial), bei der das lokale Ste-
nosemaximum zum distalen GefaRdurchmesser in Relati-
on gesetzt wird (,distaler Stenosegrad*“), gegeniiber der
ECST-Messmethode (European Carotid Surgery Trial; lo-
kale Stenosemaximum in Relation zu dem urspriinglichen
GefdaRdurchmesser auf Hohe der Stenose; ,lokaler Steno-
segrad®), durchgesetzt. Bei hochgradigen asymptomati-
schen Stenosen ist z.B. zusdtzlich eine Progredienz des
Stenosegrades um mehr als 20 % in einem Jahr unter
BMT (,best medical treatment®) ein Indikator fiir ein er-
hohtes Risiko ipsilateraler ischdmischer Ereignisse. Ziel ei-
ner jeden GefdRdiagnostik ist daher eine moglichst prézi-
se Graduierung von Stenosen der ACI [12-14]. Dabei
kann die Graduierung entweder auf einem einzelnen Kri-
terium wie dem Uberschreiten eines Grenzwertes der
systolischen Spitzen-Strémungsgeschwindigkeiten (PSV),
evtl. ergdnzt durch Zusatzkriterien (gemaR den Konsen-
suskriterien der Society of Radiologists in Ultrasound;
SRU; » Tab. 2; [15]), oder auf einem multiparametrischen
Ansatz aus PSV, morphologischen B-Bild-Kriterien und di-
versen indirekten Kriterien, wie z. B. den enddiastoli-
schen- und poststenotischen Stromungsgeschwindigkei-
ten, oder dem Nachweis von Umgehungskreislaufen,
beruhen (Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Ultra-
schall in der Medizin (DEGUM); » Tab. 3; [16]).

Bei Unsicherheiten oder zur Abgrenzung gegeniiber dem
Truncus thyreocervicalis kdnnen weitergeleitete rhythmi-
sche Undulationen im V3-Bereich bei der Identifizierung
des GefdRes hilfreich sein. Die extrakranielle Darstellung
der AV endet mit der Dokumentation des V3-Segmentes,
der Atlasschlinge (> Abb. 2, rechts). Der Schallkopf wird
hier unterhalb des Mastoids aufgesetzt, die A. vertebralis
verlauft hier bogenférmig und zeigt einen Fluss zur Sonde
hin und wieder weg (,,Henkeltasse*).

Eine hohergradige proximale Stenosierung der A. subcla-
via kann zu einem Subclavian-Steal-Syndrom der AV fiih-
ren (> Abb. 3), welches sich anfangs durch eine systoli-
sche Entschleunigung des Stromungsprofils (Grad 1)
bemerkbar macht. Weiter fortgeschritten kann es zu ei-
nem Pendelfluss (Grad 2) oder sogar zu einer komplett
retrograden Stromung der AV (Grad 3) kommen. Ein
leichtgradiges Steal-Phdnomen kann mittels eines ,Ober-
arm-Kompressionstests® verifiziert werden: Hierbei wird
eine Blutdruckmanschette Giber eine Minute auf Gibersys-
tolische Werte aufgepumpt, die Luft wird dann unter
kontinuierlicher Beschallung der AV im V2-Segment rasch
abgelassen, was zu einer passageren Verstarkung des Ste-
als durch eine reaktive Hyperdmie des Armes fiihrt. Diese
kann durch Arbeit mit der Hand im Sinne von Faustéffnen
und -schlieRen wéhrend der Ischdmie noch verstdrkt wer-
den, was die Sicherheit der Diagnostik erhéhen kann.
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» Table 2 Society of Radiologists in Ultrasound (SRU) Consensus Criteria

[15].

Degree of
stenosis

Normal
<50%
50-69 %

270%
Subtotal

Occlusion

ICA PSV ICA EDV ICA|CCA PSV
ratio

<125cm/s <40cm/s <2.0

<125cm/s <40cm/s <2.0

125- 40-100cm/s 2.0-4.0

230cm/s

>230cm/s >100cm/s >4.0

Variable Variable Variable

Cannot be Cannot be Cannot be

determined determined determined

In cases of confirmed carotid artery plaque, the SRU uses the PSV of the ICA
as the main criterion for stenosis grading according to the categories above.
In addition, the EDV of the ICA and the ratio of the PSV of the ICA to the CCA
can be taken into account, if the PSV of the ICA alone should not reflect the
extent of the stenosis.

22

According to the SRU consensus criteria, an ICA stenosis
250 % is present when a PSV of 125 cm/s is exceeded, and
an ICA stenosis =70 % is present when a PSV of 230cm/s
is exceeded. Additional criteria are a ratio of the ICA PSV
to CCA of >2 for ICA stenosis 250 % and >4 for ICA steno-
sis 270 % and end-diastolic values >40 cm/s and 100 cm/
s respectively. A retrospective analysis by the Intersocietal
Accreditation Commission of the USA of internal valida-
tion studies conducted for the purpose of accreditation
of vascular laboratories revealed that the degree of ste-
nosis determined by duplex sonography according to
SRU criteria was often overestimated compared to the
measurement of the degree of stenosis using digital sub-
traction angiography (DSA) [17]. An improvement in the
specificity and overall accuracy of the diagnosis of ICA
stenosis 250 % is achieved either by exceeding a PSV
>180cm/s or by the additional criterion of an ICA/CCA
ratio 22 at a PSV between 125 and 170 cm/s. The diagno-
sis of ICA stenosis 270 % is enhanced by the additional
criterion of an ICA/CCA ratio 23.3at a PSV 2230cm/s
[17].

Reasons for this discrepancy when PSV is used alone in-
clude both the NASCET measurement method, which
does not perform planimetric measurement in the cross-
section but assesses stenoses only in longitudinal section
(discrepancy in round versus renal residual lumen), and
the flow physics of jet flow and the measurement meth-
od of duplex ultrasonography. Thus, flow velocities do
not increase linearly with the narrowing of the vessel lu-
men, but fall again according to the Spencer curve for
very high-grade stenoses (false low grade of stenosis)
[18]. Well-formed collateral circuits reduce the flow vol-
ume through the stenosis and thus reduce PSV. Contral-

# Thieme

ateral occlusions, on the other hand, can increase the
flow volume. The exact direction of the jet flow is often
not clearly identifiable (helical winding of the jet flow
through the stenosis), so that an incorrectly adjusted in-
sonation angle can distort the measurement of PSV.
Strong poststenotic turbulence after short stenoses leads
to a relative predominance of low-frequency compo-
nents in the Doppler frequency spectrum [19]. These lim-
itations in measuring PSV justify the rational of a multi-
parametric approach to stenosis grading by DEGUM,
which adds morphologic criteria of the B-scan for low-
grade stenoses and indirect criteria (e. g., developed col-
lateral circulation) for high-grade stenoses. Duplex ultra-
sonography of the extracranial ICA is supplemented by
transcranial Doppler or duplex ultrasonography to detect
collateralization via the anterior or posterior communi-
cating artery of the arterial circle of Willis and by exami-
nation of the terminal branches of the ophthalmic (supra-
trochlear) artery using a 4 or 8 MHz cw Doppler pencil
probe or transorbital by duplex ultrasonography of the
ophthalmic artery (EJU-12-2022-4213-CE.R1, accepted
for publication).

Validation of the DEGUM multiparametric grading criteria
compared with the DSA showed a sensitivity of 90.2 %
and specificity of 76.5 % (overall accuracy 85.9 %) for de-
tecting ICA stenosis 250 %, and a sensitivity of 81.3 % and
specificity of 68.7 % (overall accuracy 73.6 %) for detect-
ing ICA stenosis 270 % [20]. A direct comparison of the
DEGUM multiparametric graduation criteria with the
SRU graduation criteria versus DSA as the “gold standard”
showed a significant reduction of incorrect classifications
into the category of ICA stenoses 270% when the
DEGUM criteria were used (specificity of DEGUM criteria
70.2 % versus specificity of SRU criteria 56.4 %). However,
the overall accuracy did not differ significantly (85.4 %
versus 84.8 % for ICA stenosis 250% and 74.1 % versus
65.8 % for ICA stenosis 270 %) [21].

Another indirect criterion of high-grade ICA stenosis
(280 %) that is not listed in » Table 3 is a partially col-
lapsed distal vascular lumen caused by the drop in pres-
sure distal to the stenosis. This means that the NASCET
method for measuring the degree of stenosis cannot be
validly used in angiography. Thus, a distal lumen of the
ICA <3.2mm on duplex ultrasound had a sensitivity of
92 % and a specificity of 96 % (overall accuracy 98.6 %)
for detecting very high-grade ICA stenosis 280 % [22].

Identification of emboligenicity

Guidelines for the treatment of asymptomatic ICA steno-
sis 260 % recommend revascularizing treatment if there
is an increased risk of ischemic events during BMT. In ad-
dition to clinically silent infarcts on cerebral imaging and
the aforementioned increase in the degree of stenosis
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» Tab.3 Multiparametrische Stenosegraduierung der A. carotis interna gemaR der DEGUM [16].

Stenosegrad (NASCET-Definition) (%) 10 20-40
Stenosegrad alt (ECST-Definition) (%) 45 50-60
Haupt- 1. B-Bild +++ +
hritenien 2. Farbdoppler-Bild + +++

3. Systolische Spitzen-
geschwindigkeit im Stenose-
maximum (cm/s) ca.

4. Systolische Spitzen-
geschwindigkeit poststenotisch
(cm/s)

5. Kollateralen und Vorstufen
(Periorbitalarterien/ACA)

Zusatz-
kriterien

6. Diastolische Stromungs-
verlangsamung prdstenotisch
(ACC)

7. Strémungsstérungen post-
stenotisch

8. Enddiastolische Stromungs-
geschwindigkeit im Stenose-
maximum (cm/s) ca.

9. Konfetti-Zeichen
10. Stenose-Index ACI/ACC

50 60 70 80 90
70 75 80 90 95
+ + + + +
200 250 300 350-400 100-500
>50 <50 <30
(+) ++ +++
(+) ++ +++
+ + ++ +++ (+)
bis 100 bis 100 tiber 100 iber 100
(+) ++ ++
>2 >2 24 >4

Verschluss

Verschluss

+++

+++

+++

Die multiparametrische Stenosegraduierung der DEGUM benutzt neben verschieden systolischen und diastolischen Spitzen-Stromungsgeschwindigkeiten
auch morphologische B-Bild-Kriterien und diverse indirekte Kriterien, wie z. B. die Ausbildung von Umgehungskreislaufen.

Anmerkungen zu den Kriterien 1-10: Stenosegrad nach NASCET (in %): Die Zahlenangaben betreffen jeweils einen 10 %-Bereich (x5 %). Kriterium 2:

Nachweis der geringgradigen Stenose (lokaler Alias-Effekt), in Abgrenzung zur nicht stenosierenden Plaque, Darstellung der Stromungsrichtung bei mittel-
und hochgradigen Stenosen sowie Nachweis des GefdRverschlusses. Kriterium 3: Kriterien gelten fiir Stenosen mit einer Ldnge von 1-2 cm und nur einge-
schrankt bei MehrgefdBprozessen. Kriterium 4: Messung weit distal, auBerhalb der Zone mit Jet-Strom und Strémungsstérungen. Kriterium 5: Evtl. ist nur

eine der Kollateralverbindungen betroffen: Wenn allein extrakraniell untersucht wird, ist die Wertigkeit der Befunde geringer. Kriterium 9: Ein Konfetti-

Zeichen ist nur bei niedrig eingestellter PRF erkennbar. Abkiirzungen: ACA: A. cerebri anterior. ACC: A. carotis communis. ACI: A. carotis interna.

GemdR den Konsensuskriterien der SRU liegt eine ACI-
Stenose =50 % bei Uberschreiten einer PSV von 125 cm/s
und eine ACI-Stenose =70 % bei Uberschreiten einer PSV
von 230 cm/s vor. Zusatzkriterien sind eine Ratio aus PSV
der ACI zur ACC von >2 fiir eine ACI-Stenose 250 % bzw.
>4 fiir eine ACI-Stenose =70 % und enddiastolische Werte
von >40cm/s bzw. 100 cm/s. Eine retrospektive Analyse
der US-amerikanischen IAC (Intersocietal Accreditation
Commission) von laborinternen Validierungsstudien, die
zum Zwecke der Akkreditierung von vaskularen Labors
durchgefiihrt wurden, ergab, dass der nach SRU-Kriterien
duplexsonografisch ermittelte Stenosegrad im Vergleich
zur Messung des Stenosegrads mit der digitalen Subtrak-
tionsangiografie (DSA) haufig tGiberschdtzt wurde [17].
Eine Verbesserung der Spezifitdt und der Gesamtgenau-
igkeit der Diagnose einer ACI-Stenose =50 % wird entwe-
der bei Uberschreiten einer PSV =180 cm/s oder durch
das Zusatzkriterium einer ACI/ACC-Ratio =2 bei PSV zwi-
schen 125 und 170 cm/s erreicht. Die Diagnose einer ACI-
Stenose =70 % wird durch das Zusatzkriterium einer ACI/
ACC-Ratio 23,3 bei PSV 2230 cm/s verbessert [17].

Die Griinde fir diese Diskrepanz bei alleiniger Verwen-
dung der PSV liegen sowohl in der NASCET-Messmetho-
de, die keine planimetrische Messung im Querschnitt
durchfiihrt, sondern die Stenosen nur im Langsschnitt
beurteilt (Diskrepanz bei rundem versus nierenférmigem
Restlumen), als auch in der Stromungsphysik der Jet-Stro-
mung und der Messmethode der Duplexsonografie. So
steigen die Stromungsgeschwindigkeiten nicht linear
mit der Verengung des GefdRlumens an, sondern fallen
gemaR der Spencer-Kurve bei sehr hochgradigen Steno-
sen wieder ab (falsch-niedriger Stenosegrad) [18]. Gut
ausgebildete Kollateralkreislaufe vermindern das Stro-
mungsvolumen durch die Stenose und reduzieren da-
durch die PSV. Kontralaterale Verschliisse konnen hinge-
gen das Stromungsvolumen erhdhen. Die exakte
Richtung der Jet-Stromung ist hdufig nicht eindeutig zu
erkennen (helikale Windung der Jet-Stromung durch die
Stenose), sodass ein nicht korrekt eingestellter Beschal-
lungswinkel die Messung der PSV verfalschen kann. Star-
ke poststenotische Verwirbelungen nach kurzstreckigen
Stenosen fiihren zu einem relativen Uberwiegen nieder-
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» Table 3 Multiparametric stenosis grading of the internal carotid artery according to DEGUM [16].

Degree of stenosis (NASCET definition) (%) 10 20-40 50
Degree of stenosis old (ECST definition) (%) 45 50-60 70
Major 1. B-mode +++ +
SILSiC 2. Color Doppler image + +++ +
3. Peak systolic velocity in the 200
stenosis maximum (cm/s)
approx.

Additional
criteria

4. Peak systolic velocity post-
stenotic (cm/s)

5. Collaterals and precursors
(periorbital arteries/ACA)

6. Diastolic flow slowing
prestenotic (CCA)

7. Flow disturbances post- W
stenotic

8. End-diastolic velocity at
stenosis maximum (cm/s)
approx.

9. Confetti sign
10. Stenosis index ICA/CCA >2

up to 100

60 70 80 90 Occlusion
75 80 90 95 Occlusion
+ + + + +++
250 300 350-400 100-500
>50 <50 <30
(+) ++ +4++ +++
(+) ++ +++ +++
+ ++ +++ (+)
upto 100  over 100 over 100
(+) ++ ++
22 24 24

DEGUM multiparametric stenosis grading uses different peak systolic and diastolic velocities as well as morphologic B-scan criteria and various indirect
criteria such as the formation of bypasses.
Comments on criteria 1-10: NASCET degree of stenosis (%): The figures each relate to a 10 % range (+ 5 %). Crit. 2: Detection of low-grade stenosis (local
alias effect) in differentiation from non-stenotic plaque, visualization of flow direction in moderate and high-grade stenosis, and detection of vessel occlu-
sion. Crit. 3: Criteria apply to stenosis with a length of 1-2 cm and only limited in the case of multi-vascular processes. Crit. 4: Measurement far distal,
outside the zone with jet stream and flow disturbances. Crit. 5. Possibly only one of the collaterals is affected: if extracranial alone is examined, the value of
the findings is lower. Crit. 9: Confetti sign is only recognizable with a low PRF. Abbreviations: ACA: Anterior cerebral artery CCA: Common carotid artery ICA:
Internal carotid artery

>20%, characteristics of atherosclerotic plaques in the
carotid bifurcation are particularly suitable predictors of
increased embolic risk (» Fig.5). This includes a plaque
area >40 mm? determined by duplex ultrasound, a highly
echo-deficient structure of the plaque, evidence of juxta-
luminal hypoechogenic areas >4 mm?, and plaque perfu-
sion detected by echo signal amplifiers as a surrogate for
neovascularization [12, 14, 23]. Hypoechogenic plaque
and contralateral stenosis or occlusion of the ICA were
also associated with an increased cerebrovascular event
rate in the multicenter SPACE-2 trial [24]. Other embolic
factors include hemorrhage into the plaque or plaque
volume detectable by MRI [25], detection of microembo-
lism signals in transcranial Doppler/duplex ultrasound
(EJU-12-2022-4213-CE.R1, accepted for publication),
and limited cerebrovascular reserve capacity [13, 26].
Other ultrasound technologies such as “Advanced (Su-
perb) Microvascular Imaging” to assess plaque perfusion
and potential emboligenicity are now being used and can
provide additional information here [27, 28].

A major advantage of duplex ultrasound is the ability to
assess progression non-invasively, which may represent
a dynamization/change in plaque morphology/grade of
stenosis and thus contribute to personalized stroke risk
assessment. The simplified visualization of the collected
findings to the patient can also be well realized and
makes a positive contribution to reducing the individual
cardiovascular risk [29].

Dissections of the carotid and vertebral
arteries

Spontaneous dissections of the carotid and vertebral ar-
teries occur by rupture of the vasa vasorum and primarily
without rupture of the intima. This results in a mural he-
matoma that constricts the vessel lumen and may secon-
darily rupture into the lumen by the intima tearing
(» Fig.6). Spontaneous dissections of the ICA typically
develop in the vascular section before entering the pet-
rous bone and can extend caudally to just above the car-
otid bifurcation. A typical sonographic finding of ICA dis-
section is an elongated, tapered stenosis with an
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» Fig.5 Typical plaques at the carotid bifurcation. Large and predominantly hypoechoic plaque in a patient with ipsilateral cerebral
ischemia (left; hypoechogenic plaque rupture). A stenosing, calcified plaque is shown in the center, resulting in distal acoustic
shadowing. Hypoechoic plaque with partially calcified portions in the lower region (right).

» Abb.5 Typische Plaques an der Karotisbifurkation. GroRe und tiberwiegend echoarme Plaque bei einem Patienten mit ipsilate-
raler zerebraler Ischamie (links; fragliche hypoechogene Plaqueruptur). In der Mitte ist eine stenosierende, kalzifizierte Plaque dar-
gestellt, die zu einer distalen Schallausléschung fiihrt. Echoarme Plaque mit teil-kalzifizierten Anteilen im unteren Bereich (rechts).

frequenter Anteile im Doppler-Frequenzspektrum [19].
Diese Einschrankungen bei der Messung der PSV begriin-
den das Rational eines multiparametrischen Ansatzes der
Stenosegraduierung der DEGUM (> Tab. 3, Zitat 15), die
bei niedriggradigen Stenosen morphologische Kriterien
des B-Bildes und bei hochgradigen Stenosen indirekte
Kriterien (z. B. ausgebildete Kollateralkreisldufe) hinzu-
zieht. Erganzt wird dabei die Duplexsonografie der ex-
trakraniellen ACI durch eine transkranielle Doppler- oder
Duplexsonografie zur Feststellung einer Kollateralisation
iber den R. communicans anterior oder posterior des Cir-
culus arteriosus Willisii und durch eine Untersuchung der
Endéste der A. ophthalmica (A. supratrochlearis) mittels
einer 4- oder 8-MHz-cw-Doppler-Stiftsonde, oder trans-
orbital mittels Duplexsonografie der A. ophthalmica [1].

Eine Validierung der multiparametrischen Graduierungs-
kriterien der DEGUM im Vergleich mit der DSA ergab
eine Sensitivitdt von 90,2 % und eine Spezifitdt von 76,5 %
(Gesamtgenauigkeit 85,9 %) fiir die Erkennung einer ACI-
Stenose =50 % bzw. eine Sensitivitdt von 81,3 % und eine
Spezifitat von 68,7 % (Gesamtgenauigkeit 73,6 %) fir die
Erkennung einer ACI-Stenose 270 % [20]. Ein direkter
Vergleich der multiparametrischen Graduierungskriterien
der DEGUM mit den Graduierungskriterien der SRU ge-
geniiber der DSA als ,,Goldstandard“ ergab bei Verwen-
dung der DEGUM-Kriterien eine signifikante Reduktion
fehlerhafter Klassifikationen in die Kategorie der ACI-Ste-
nosen 270 % (Spezifitdt der DEGUM-Kriterien 70,2 % ver-
sus Spezifitat der SRU-Kriterien 56,4 %). Die Gesamtge-
nauigkeit unterschied sich allerdings nicht signifikant
(85,4 % versus 84,8 % fiir eine ACI-Stenose 250 % bzw.
74,1 % versus 65,8 % fiir eine ACI-Stenose 270 %) [21].

Ein weiteres indirektes Kriterium einer hochgradigen ACI-
Stenose (=80 %) welches nicht in » Tab. 3 aufgefihrt ist,
ist ein teilkollabiertes distales GefaRlumen, das durch den

Druckabfall distal der Stenose bedingt ist. Hierdurch kann
die NASCET-Methode zur Messung des Stenosegrades bei
der Angiografie nicht valide angewendet werden. So wies
ein distales Lumen der ACl <3,2mm in der Duplexsono-
grafie eine Sensitivitdt von 92 % und eine Spezifitdt von
96 % (Gesamtgenauigkeit 98,6 %) fiir die Erkennung einer
sehr hochgradigen ACI-Stenose 280 % auf [22].

Die Identifikation der Emboligenitdt

Die Leitlinien zur Behandlung asymptomatischer ACI-Ste-
nosen 260 % empfehlen eine revaskularisierende Thera-
pie, wenn erhohte Risiken fiir ischdmische Ereignisse un-
ter BMT bestehen. Neben klinisch stummen Infarkten in
der zerebralen Bildgebung und der bereits genannten Zu-
nahme des Stenosegrades >20 % sind vor allem Charak-
teristika der atherosklerotischen Plaques in der Karotis-
bifurkation geeignete Prddiktoren eines erhdhten
emboligenen Risikos (> Abb.5). Hierzu gehéren eine mit
der Duplexsonografie ermittelte Plaquefldche >40 mm?,
eine stark echoarme Struktur der Plaque, der Nachweis
juxtaluminaler hypoechogener Areale >4 mm? sowie
eine mithilfe von Echosignalverstérkern nachgewiesene
Plaque-Perfusion als Surrogat fiir eine Neovaskularisation
[12, 14, 23]. Eine hypoechogene Plaque und eine kontra-
laterale Stenose oder ein Verschluss der ACl waren auch
in der multizentrischen SPACE-2-Studie mit einer erhoh-
ten zerebrovaskularen Ereignisrate vergesellschaftet [24].
Als weitere emboligene Faktoren wéren eine mittels MRT
feststellbare Einblutung in die Plaque oder das Plaque-Vo-
lumen zu nennen [24], der Nachweis von Mikroembolie-
Signalen in der transkraniellen Doppler/-Duplexsonogra-
fie [1] sowie eine eingeschrankte zerebrovaskuldre Reser-
vekapazitat [13, 26]. Weitere Ultraschalltechnologien,
wie z. B. das ,,Advanced (Superb) Microvascular Imaging“
zur Beurteilung der Plaque-Perfusion und der potenziel-
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eccentrically located low-echo mural hematoma in the
distal section. The stenosis maximum is usually too far
distal to graduate the stenosis [30]. Proximal CCA dissec-
tions should be promptly evaluated for suspected aortic
dissection if diagnosed for the first time.

VA dissections most commonly occur in the V3 segment
above or below the first cervical vertebra or when passing
through the durain the foramen magnum, as the vessel is
partially fixed there by connective tissue and can be in-
jured during jerky shearing movements. From here, the
dissection may continue cranially to intracranially and
caudally over a longer distance. In vertebral artery dissec-
tions, a mural hematoma can often be detected in the
vascular segments between the transverse processes of
the cervical vertebral bodies. A double lumen, on the
other hand, is rare. In the case of a high-grade luminal
narrowing at the level of the atlas loop, a “sloshing phe-
nomenon” can be detected in the V2 segment [30]. He-
matoma-related vascular narrowing must not be con-
fused with large vessel vasculitis, which is often
concentric and longer in distance (> Fig. 7).

s Note

In the presence of high-grade luminal narrowing at the
level of the skull base, flow obstruction can be detected
by indirect criteria of increased pulsatility of the
Doppler spectral waveform of the ICA and CCA.

& Thieme

» Fig. 6 Dissection of the vertebral artery. The distal seg-
ment of the extracranial vertebral artery (V3) can be seen
in the image. Typical of a dissection, a hypoechoic mural
hematoma (yellow arrows) can be seen stenosing the
vessel, while a small aneurysm has formed further along
(blue arrow).

> Abb.6 Dissektion der A. vertebralis. Auf dem Bild ist
der distale Abschnitt der A. vertebralis extrakraniell (V3)
zu sehen. Typisch fiir eine Dissektion erkennt man ein
echoarmes Wandhdamatom (gelbe Pfeile), welches das
GefaR stenosiert, wahrend sich im weiteren Verlauf ein
kleines Aneurysma ausgebildet hat (blauer Pfeil).

» Fig. 7 Differential diagnosis of concentric vasoconstriction. Halo phenomenon of the temporal artery in a 75-year-old female
patient with cranial arteritis (left, top); the vertebral artery is also involved (left, bottom) and shows a marked hypoechogenic rim.
Right: B-mode image of the CCA of a young patient with Takayasu’s arteritis shows long-stretch concentric involvement of the

vessel wall.

> Abb. 7 Differenzialdiagnose der konzentrischen GefdReinengung. Halo-Phdnomen der A. temporalis bei einer 75-jdhrigen Pa-
tientin mit Arteriitis cranialis (links, oben); die AV ist ebenfalls mitbeteiligt (links, unten) und zeigt einen ausgepragten hypoecho-
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len Emboligenitat, werden zwischenzeitlich eingesetzt
und kénnen hier zusdtzliche Informationen bieten [27,
28].

Ein groBer Vorteil der Duplexsonografie ist die Moglich-
keit der nicht invasiven Verlaufsbeurteilung, die eine Dy-
namisierung bzw. Veranderung der Plaque-Morphologie
und des Stenosegrades darstellen kann und so zu einer
personalisierten Einschdtzung des Schlaganfallrisikos mit
beitragen kann. Auch die vereinfachte Visualisierung der
erhobenen Befunde dem Patienten gegeniiber kann gut
realisiert werden und leistet einen positiven Beitrag be-
ziiglich der Reduzierung des individuellen kardiovaskuld-
ren Risikos [29].

Dissektionen der A. carotis
und der A. vertebralis

Spontane Dissektionen der A. carotis und der AV entste-
hen durch Ruptur der Vasa vasorum und primar ohne Ein-
riss der Intima. Dadurch entsteht ein Wandhdmatom,
welches das GefdBlumen einengt und sekundar durch ei-
nen Einriss der Intima in das Lumen durchbrechen kann
(> Abb. 6). Spontane Dissektionen der ACl entstehen ty-
pischerweise im GefdRBabschnitt vor Eintritt in das Felsen-
bein und kénnen sich nach kaudal bis knapp oberhalb der
Karotisbifurkation erstecken. Ein typischer sonografi-
scher Befund einer ACI-Dissektion ist eine langstreckige,
spitz zulaufende Stenose mit einem exzentrisch gelege-
nen, echoarmen Wandhdmatom im distalen Abschnitt.
Das Stenosemaximum liegt in der Regel zu weit distal,
um eine Graduierung der Stenose vornehmen zu kénnen
[30]. Bei Dissektionen der proximalen ACC sollte der Ver-
dacht auf eine Aortendissektion umgehend abgeklart
werden, falls diese erstmalig diagnostiziert wurde.

Dissektionen der AV treten meistens im V3-Segment
ober- oder unterhalb des 1. Halswirbels oder beim Durch-
ritt durch die Dura im Foramen magnum auf, da das Ge-
far dort teilweise bindegewebig fixiert ist und bei ruckar-
tigen Scherbewegungen verletzt werden kann. Von hier
kann sich die Dissektion nach kranial, nach intrakraniell
und kaudal tber eine ldngere Strecke fortsetzen. Bei Dis-
sektionen der AV kann hédufig ein Wandhdamatom in den
GefaBabschnitten zwischen den Querfortsatzen der Hals-
wirbelkérper nachgewiesen werden. Ein doppeltes
Lumen ist hingegen selten. Bei einer hochgradigen Lu-
meneinengung in Hohe der Atlasschlinge kann im V2-
Segment ein ,,Schwapp-Phdanomen*“ nachgewiesen wer-
den [30]. Die hdmatombedingte GefdRBeinengung darf
nicht mit einer GroRgefaR-Vaskulitis verwechselt werden,
welche haufig konzentrisch und ldngerstreckig ausge-
pragt ist (> Abb. 7).

o Merke

Bei einer hochgradigen Lumeneinengung in Hohe der
Schddelbasis kann die Stromungsbehinderung iiber
indirekte Kriterien einer erhéhten Pulsatilitdt der
Dopplerstrémungspulskurve der ACl und der ACC
nachgewiesen werden.

Stents in der A. carotis interna

Durch eine Abnahme der GefdB-Compliance und durch
eine Verdnderung der messbaren Stromungsphdanomene
liegen die Stromungsgeschwindigkeiten bei Stenosierung
innerhalb eines Stents etwas hoher als bei ,normalen®
Einengungen. Als Grenze fir eine In-Stent-Restenose von
50% kann eine PSV >225cm/s und fiir 70% von
>350 cm/s beriicksichtigt werden [31].

FALLSTRICKE ([30, 32, 33])

= Die Lange der Stenosierung beeinflusst systolische
Spitzen-Stromungsgeschwindigkeiten (héher bei
sehr kurzstreckigen- und niedriger bei langstrecki-
gen Stenosen).

= Tandem-Stenosen (zusétzliche Stenose der in-
trakraniellen ACl) fiihren zu niedrigeren systoli-
schen Spitzen-Stromungsgeschwindigkeiten im
extrakraniellen Stenosemaximum.

= Eine arteriovendse Fistel, die von der ACE gespeist
wird, fiihrt zur ,Internalisierung“ des Doppler-
spektrums der ACE mit hohen enddiastolischen
Stromungsgeschwindigkeiten.

= Kalzifizierte Plaques mit Schallausldschung kén-
nen eine Stromungsmessung unmdglich machen
- eine Verwechselung mit Verschliissen ist mog-
lich.

= Eine GroRgefaR-Vaskulitis (Riesenzell-Arteriitis,
Takayasu-Arteriitis) fihrt zu konzentrischen,
homogen echoarmen Wandverdickungen: Eine
Verwechselung mit Dissektionen ist mdglich.

= Abgangsanomalie der A. pharyngea ascendens,
die aus der ACI entspringt und parallel zu dieser
verlduft (kann als Kollaterale wieder in die ACI
einmiinden und einen kurzstreckigen ACI-Ver-
schluss tiberbriicken)

= Fensterung der AV (normales Dopplerspektrum in
beiden Lumen): Verwechselung mit einer Dissek-
tion (pathologisches Dopplerspektrum in min-
destens einem der beiden Lumen)

= A. lusoria (die rechte A. subclavia entspringt aus
der Aorta descendens statt aus dem Truncus
brachiocephalicus)

= Truncus bicaroticus (beide Karotiden entspringen
aus einem gemeinsamem Truncus)
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Stents in the internal carotid artery

Due to a decrease in vessel compliance and change in
measurable flow phenomena, flow velocities are some-
what higher in stenosis within a stent than in “normal”
constrictions. A PSV >225cm|s for 50% and a PSV
>350cm/s for 70 % can be considered as a threshold for

in-stent residual stenosis [31].

PITFALLS ([30, 33, 33])

= The length of stenosis influences peak systolic
flow velocities (higher for very short and lower for
long stenoses)

= Tandem stenoses (additional stenosis of the in-
tracranial ICA) result in lower peak systolic flow
velocities in the extracranial stenosis maximum

= An arteriovenous fistula fed by the ECA leads to
“internalization” of the Doppler spectrum of the
ECA with high end-diastolic flow velocities

= (Calcified plaques with acoustic shadowing may
make flow measurement impossible, and confu-
sion with occlusions is possible.

= Large vessel vasculitis (giant cell arteritis, Takaya-
su’s arteritis) results in concentric, homoge-
neously hypoechoic wall thickening: Confusion
with dissections is possible

= Abnormal origin of the ascending pharyngeal ar-
tery arising from and running parallel to the ICA
(may rejoin the ICA as a collateral and bridge a
short ICA occlusion)

= VA fenestration (normal Doppler spectrum in
both lumen): Confusion with dissection (patho-
logical Doppler spectrum in at least one of the
two lumen)

= A. lusoria (right subclavian artery arises from the
descending aorta instead of the brachiocephalic
trunk)

= Truncus bicaroticus (both carotids arise from a
common truncus)

KEY TAKEAWAYS

= All findings should be understandable based on
the image and curve documentation

= The multiparametric approach to ICA stenosis
grading is based on both peak systolic and dias-
tolic flow velocities and B-scan morphologic
criteria; in high-grade stenoses, it is additionally
based on indirect criteria and the presence of col-
lateral circulation.

= A multiparametric approach enables grading of
high-grade ICA stenosis in 10 % increments

# Thieme

Intima-media thickness (IMT) is determined in a
plaque-free region 2 cm proximal to the bulb in
the CCA on the posterior vessel wall

In B-mode imaging, atherosclerotic plaques are
described using echogenicity, internal structure,
and surface

The origin of the vertebral artery from the sub-
clavian artery is a predisposition site for stenosis
Criteria for stenosis of the vertebral artery at the
origin from the subclavian artery is an angle-
corrected PSV >120cm/s

There is hypoplasia of the VA with an absolute lu-
men diameter <2.0-2.5 mm in several segments
or a diameter ratio compared to the opposite side
>1:1.7

Higher-grade stenosis of the subclavian artery
leads to a subclavian steal syndrom of the ipsilat-
eral vertebral artery

Criteria of a subclavian steal syndrome of the VA
include systolic deceleration (grade 1) of the flow
profile, alternating flow (grade 2), or completely
retrograde flow (grade 3) in the VA
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KERNAUSSAGEN

= Alle Befunde sollten anhand der Bild- und Kurven-
dokumentation nachvollziehbar sein.

= Der multiparametrische Ansatz der Graduierung
von ACl-Stenosen beruht sowohl auf systolischen
und diastolischen Spitzen-Stromungsgeschwin-
digkeiten, und daneben auch auf morphologi-
schen Kriterien des B-Bildes - bei hochgradigen
Stenosen zusatzlich auf indirekten Kriterien und
dem Vorhandensein von Kollateralkreisldufen.

= Uber einen multiparametrischen Ansatz gelingt
die Graduierung hochgradiger Stenosen der ACI
in 10 %-Schritten.

= Die Bestimmung der Intima-Media-Dicke (IMT)
erfolgt in einer plaquefreien Region 2 cm proxi-
mal des Bulbus in der ACC an der posterioren
GefaRwand.

= Die Beschreibung atherosklerotischer Plaques er-
folgt im B-Bild tiber Echogenitat, Binnenstruktur
und Oberflache.

= Der Abgangsbereich der AV ist eine Pradilektions-
stelle fiir Stenosierungen.

= Kriterium einer Stenose der AV am Abgang ist
eine winkelkorrigierte PSV >120 cm/s.

= Eine Hypoplasie der AV besteht bei einem abso-
luten Lumendurchmesser <2,0-2,5 mm in meh-
reren Segmenten oder einem Durchmesserver-
hdltnis im Vergleich zur Gegenseite >1:1,7.

= Hohergradige Stenosierungen der A. subclavia
flihren zu einem Anzapfphanomen (,,Steal“) der
ipsilateralen AV.

= Die Kriterien eines Subclavian-Steal-Syndroms der
AV sind eine systolische Entschleunigung (Grad 1)
des Stromungsprofils, ein Pendelfluss (Grad 2)
oder eine komplett retrograde Stromung (Grad 3)
in der AV.
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Question 1

Which transducers are best suited for the examination of the ex-
tracranial carotid and vertebral arteries?

A Convex transducers with upper frequency of 4-6 MHz

B Phased array transducers with upper frequency of 2-4 MHz
C Linear transducers with upper frequency of 5-10 MHz

D Linear transducers with upper frequency of 16-18 MHz

E Convex transducers with upper frequency of 18-20 MHz

Question 2

Which statement about the documentation of the ultrasound ex-

amination is false?

A In color-coded duplex ultrasound, the vessel is imaged by
means of color coding and simultaneously a Doppler spectrum
derived from this.

B Doppler sonography requires video documentation with audio
signal.

C Documentation in a second plane is often useful for docu-
menting pathological findings.

D All findings should be understandable based on the image and
curve documentation.

E Color-coded duplex ultrasound should show the angle correc-
tion on the image.

Question 3

Which statement about the duplex ultrasound of subclavian ar-

tery is correct?

A The subclavian artery normally exhibits a triphasic flow spec-

trum.

The subclavian artery usually has a high end-diastolic flow rate.

C To identify the subclavian artery, rhythmic pressure is applied
to the superficial temporal artery.

D Stenosis distal to the origin of the vertebral artery results in
subclavian steal syndrome.

E The use of a Doppler pencil probe is not useful because of the
overlap by the subclavian vein.
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Question 4

Which statement regarding the measurement of intima-media
thickness (IMT) is correct?

A The common carotid artery is imaged using a sector transduc-
er to image as long a segment of the artery as possible.

B IMT measurement should preferably be performed on the near
wall, because here the measurement is less affected by B-scan
enhancement.

C The measurements can be performed semi-automatically
using edge tracking software or manually using the distance
measurement function of the ultrasonic machine.

D The measurement should include at least one atherosclerotic
plaque.

E In healthy individuals, age and gender have no influence on
IMT.

Question 5

Which statement about specifics of stenosis grading in the inter-
nal carotid artery is false?

A In stenoses <50%, there is a close correlation between peak
systolic velocity and the degree of stenosis in 10 % increments.

B Calcified plaques with acoustic shadowing may make valid an-
gle-corrected flow measurement impossible.

C In the presence of contralateral occlusion of the internal caro-
tid artery, higher maximum systolic flow velocities must be
considered in stenosis grading.

D Stenoses within a stent may have higher peak systolic flow ve-
locities than “normal” stenosis.

E Short stenoses result in a higher peak systolic flow velocity
than long stenoses.

Question 6
Which statement on examination of the vertebral artery is false?

A The acoustic shadowing artifacts of the bony transverse pro-
cesses of the cervical vertebrae serve as the anatomical guide
structure.

B For optimal display, the focus should be adjusted to the appro-
priate penetration depth and the pulse repetition frequency
(PRF) should be adjusted to lower flow velocities.

C The origin of the vertebral artery from the subclavian artery is
a predisposition site for stenosis.

D Criteria for stenosis at the branch of the vertebral artery are
peak systolic flow velocities >240 cm/s.

E Hypoplasia of the vertebral artery is present when the diame-
ter is less than 2.5 mm.

> Additional questions on the next page...
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Question 7

What is the predisposition site for vertebral artery dissections?

A The V2 segment between the transverse processes of the cer-
vical vertebrae.

B The origin of the vertebral artery from the subclavian artery.

The atlas loop (V3 segment).

D The V1 segmentimmediately below the transverse segment of
C6.

E The brachiocephalic trunk, from which dissections continue
into the vertebral artery

(@)

Question 8

Which statement about subclavian steal syndrome of the verteb-

ral artery is false?

A Inthe Doppler spectrum of the vertebral artery, a systolic slow-
ing of the flow profile may occur.

B The Doppler spectrum of the vertebral artery may show alter-
nating flow.

C Retrograde flow may occur in the vertebral artery.

D The Doppler spectrum of the vertebral artery shows increased
pulsatility with high peak systolic velocities and low end-dias-
tolic velocity.

E Using the upper arm compression test, reactive hyperemia of
the arm leads to an increase in the steal phenomenon.

& Thieme

Question 9

Duplex ultrasound detects the following findings at the branch of
the internal carotid artery: Peak systolic velocity at stenosis max-
imum 315 cm/s, maximum end-diastolic velocity at stenosis max-
imum 118 cm/s, peak systolic velocity poststenotic 60 cm/s. What
is the most likely degree of stenosis according to NASCET criteria?
A 40%
B 50%
C 60%
D 70%
E 80%

Question 10

Which statement regarding the graduation of stenoses of the in-
ternal carotid artery is correct?

A 20-40% stenoses have peak systolic velocities >200cm/s at
the stenosis maximum.

B Collateralization via the periorbital arteries or via the ramus
communicans anterior occurs only in cases of complete occlu-
sion of the internal carotid artery.

C End-diastolic velocities in the stenosis maximum >100cm/s
are seen in stenoses of at least 70 %.

D Confetti sign is already detectable in mild stenosis of 20-40 %
in the color-coded duplex image.

E 50% stenoses already show reduced post-stenotic peak systo-
lic velocities <50 cm/s.
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Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verfligbar.

Unter https:[/eref.thieme.de/CXMFC77 oder tiber den QR-Code kommen Sie direkt zur Startseite des
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liche Anleitung.

Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512024165721695

Frage 1

Welche Schallképfe sind fiir die Untersuchung der extrakraniellen

A. carotis und der A. vertebralis am besten geeignet?

A Sektor-Schallképfe mit einer oberen Sendefrequenz von 4-
6 MHz

B Phased-Array-Schallképfe mit einer oberen Sendefrequenz von
2-4 MHz

C Linear-Schallkopfe mit einer oberen Sendefrequenz von 5-
10 MHz

D Linear-Schallkopfe mit einer oberen Sendefrequenz von 16—
18 MHz

E Sektor-Schallkopfe mit einer oberen Sendefrequenz von 18-
20 MHz

Frage 2

Welche Aussage zur Dokumentation der Ultraschalluntersuchung

ist falsch?

A Bei der farbkodierten Duplexsonografie wird das GefaR mittels

Farbkodierung und einem gleichzeitig hieraus abgeleiteten
Dopplerspektrum abgebildet.

B Bei der Dopplersonografie ist eine Videodokumentation mit
Audiosignal erforderlich.

C Zur Dokumentation pathologischer Befunde ist haufig eine
Dokumentation in einer zweiten Ebene sinnvoll.

D Alle Befunde sollten anhand der Bild- und Kurvendokumentation
nachvollziehbar sein.

E Bei der farbkodierten Duplexsonografie sollte die Winkelkor-
rektur auf dem Bild angezeigt sein.

Frage 3

Welche Aussage zur Duplexsonografie der A. subclavia ist richtig?

A Die A. subclavia weist im Normalfall ein triphasisches Stré-
mungsspektrum auf.

B Die A. subclavia weist im Normalfall eine hohe enddiastolische
Stromungsgeschwindigkeit auf.

C Zur Identifizierung der A. subclavia erfolgt eine rhythmische
Druckbewegung auf die A. temporalis superficialis.

D Stenosierungen distal des Abgangs der A. vertebralis fiihren zu
einem Subclavian-Steal-Syndrom.

E Die Verwendung einer Doppler-Stiftsonde ist wegen der Uber-

lagerung durch die Vena subclavia nicht sinnvoll.

Frage 4

Welche Aussage zur Messung der Intima-Media-Dicke (IMT) ist
richtig?

A Die Darstellung der A. carotis communis erfolgt mit einem

Sektor-Schallkopf, um ein mdglichst langes Segment der Arte-
rie darzustellen.

Die IMT-Messung sollte bevorzugt an der sondennahen Wand
der Arterie erfolgen, weil hier die Messung durch die B-Bild-
Verstarkung weniger stark beeinflusst wird.

Die Messung kann semiautomatisch unter Verwendung einer
Grenzflachen-Erkennungssoftware oder manuell mit der Dis-
tanzmessfunktion des Ultraschallgerétes erfolgen.

Die Messung sollte mindestens eine atherosklerotische Plaque
einschlieBen.

Bei Gesunden haben Alter und Geschlecht keinen Einfluss auf
die IMT.

Frage 5

Welche Aussage zu Besonderheiten der Stenose-Graduierung der

A.

A

carotis interna ist falsch?

Bei Stenosen <50 % besteht eine enge Korrelation zwischen der
maximalen systolischen Geschwindigkeit und dem Grad der
Stenose in 10 %-Schritten.

Kalzifizierte Plaques mit einer Schallausldschung kénnen eine
valide winkelkorrigierte Stromungsmessung unméglich ma-
chen.

Bei einem kontralateralen Verschluss der A. carotis interna
miissen bei der Stenose-Graduierung héhere maximale systo-
lische Stromungsgeschwindigkeiten beriicksichtigt werden.
Bei Stenosierungen innerhalb eines Stents konnen héhere ma-
ximale systolische Stromungsgeschwindigkeiten auftreten als
bei einer ,normalen“ Stenose.

Kurzstreckige Stenosen fithren zu einer hheren maximalen
systolischen Stromungsgeschwindigkeit als langstreckigere
Stenosen.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 6

Welche Aussage zur Untersuchung der A. vertebralis ist falsch?

A Als anatomische Leitstruktur dienen die Schallausléschungs-
artefakte der kndchernen Transversalfortsdtze der Halswirbel.

B Zur optimalen Darstellung sollte der Fokus auf die entsprechen-
de Eindringtiefe und die Pulsrepetitionsfrequenz (PRF) auf nied-
rigere Stromungsgeschwindigkeiten angepasst werden.

C Der Abgangsbereich der A. vertebralis aus der A. subclavia ist
eine Pradilektionsstelle fiir Stenosierungen.

D Als Kriterium einer Stenose am Abgang der A. vertebralis gel-
ten maximale systolische Strémungsgeschwindigkeiten
>240cm/s.

E Eine Hypoplasie der Arteria vertebralis liegt bei einem Durch-
messer kleiner als 2,5 mm vor.

Frage 7
Was ist die Pradilektionsstelle fiir Dissektionen der A. vertebralis?

A Das V2-Segment zwischen den Transversalfortsatzen der Hals-
wirbelkérper

B Der Abgang der A. vertebralis aus der A. subclavia

Die Atlasschlinge (V3-Segment)

D Das V1-Segment unmittelbar unterhalb des Transversalfortsat-
zes von HWK 6

E Der Truncus brachiocephalicus, von dem sich Dissektionen bis
in die A. vertebralis fortsetzen

(@)

Frage 8

Welche Aussage zum Subclavian-Steal-Syndrom der A. vertebralis

ist falsch?

A Im Dopplerspektrum der A. vertebralis kann eine systolische
Entschleunigung des Stromungsprofils auftreten.

B Das Dopplerspektrum der A. vertebralis kann einen Pendelfluss
aufweisen.

C In der A. vertebralis kann es zu einer retrograden Strémung
kommen.

D Das Dopplerspektrum der A. vertebralis weist eine erhéhte Pul-
satilitdt mit hohen maximalen systolischen Strémungsge-
schwindigkeiten und niedrigen enddiastolischen Stromungs-
geschwindigkeit auf.

E Mittels Oberarm-Kompressionstest fiihrt eine reaktive Hyper-
dmie des Armes zu einer Verstarkung des Steal-Phdnomens.

& Thieme

Frage 9

Mittels Duplexsonografie wird am Abgang der Arteria carotis in-
terna folgender Befund erhoben: Maximale systolische Stro-
mungsgeschwindigkeit im Stenosemaximum 315 cm/s, maximale
enddiastolische Stromungsgeschwindigkeit im Stenosemaximum
118 cm/s, maximale systolische Stromungsgeschwindigkeit post-
stenotisch 60 cm/s. Welcher Stenosegrad nach NASCET-Kriterien
liegt am ehesten vor?

A 40%

B 50%

C 60%

D 70%

E 80%

Frage 10

Welche Aussage zur Graduierung von Stenosen der A. carotis in-
terna ist richtig?

A 20-40 %ige Stenosen weisen im Stenosemaximum maximale
systolische Strémungsgeschwindigkeiten >200 cm/s auf.

B Eine Kollateralisation tiber die Periorbitalarterien oder iber den
Ramus communicans anterior kommt nur bei einem komplet-
ten Verschluss der A. carotis interna vor.

C Enddiastolische Stromungsgeschwindigkeiten im Stenosema-
ximum >100 cm/s werden bei Stenosen von mindestens 70 %
gesehen.

D Ein Konfetti-Zeichen ist bereits bei leichtgradigen Stenosen
von 20-40 % im farbkodierten Duplexbild nachweisbar.

E 50 %ige Stenosen weisen poststenotisch bereits verminderte
maximale systolische Strémungsgeschwindigkeiten <50 cm/s
auf.
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Continuing Medical Education
(CME) - important note for readers
outside Austria, Germany and Swit-
zerland

At present, certification of the Continuing Medical
Education features in Ultraschall in der Medizin/Eu-
ropean Journal of Ultrasound (UiM/EJU) is officially
recognised by the German and Austrian medical as-
sociations and by the Swiss Ultrasound Society. Par-
ticipants residing in other countries may please ad-
dress their national medical association or their
national specialist society for recognition of their
CME scores.

Participation is possible via internet under http://
cme.thieme.com. For one Continuing Medical
Education unit you will be credited with 3 score
points. To be awarded this score, 70% of the ques-
tions must have been answered correctly. The
CME unit in the present issue is available online
for 12 months for CME participation.

CME participation for this article can be done
online under http:|[cme.thieme.com.

CME-Fortbildung mit Ultraschall in
der Medizin

Fiir Teilnehmer in Deutschland

Die Fortbildung in Ultraschall in der Medizin wurde
von der Nordrheinischen Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung fir das Fortbildungszertifikat
anerkannt, das heiRt, die Vergabe der Punkte kann
direkt durch die Thieme Verlagsgruppe erfolgen. Die
Fortbildung in Ultraschall in der Medizin gehort zur
Kategorie ,strukturierte interaktive Fortbildung*“.
Entsprechend einer Absprache der Arztekammern
werden die von der Nordrheinischen Akademie fir
Arztliche Fort- und Weiterbildung anerkannten Fort-
bildungsveranstaltungen auch von den anderen zer-
tifizierenden Arztekammern anerkannt.

Fiir Teilnehmer in Osterreich

Die Fortbildungspunkte der Ultraschall in der Me-
dizin werden gemdR der Novellierung der DFP-

CME-Teilnahme

Richtlinien vom 23.6.2005 (§26 Abs. 3) auch von
den osterreichischen Arztekammern anerkannt.

Fiir Teilnehmer in der Schweiz

Die Fortbildungspunkte der Ultraschall in der Me-
dizin werden gemaR der Richtlinien der SGUM im
Rahmen der 15 Credits fir das Selbststudium
anerkannt. Die Kontrolle der Fortbildung durch
die SGUM/SSUM erfolgt im Auftrag der FMH (Foe-
deration Medicorum Helveticorum) im Rahmen
der Fortbildungsordnung.

Datenschutz

Ihre Daten werden ausschlieRlich fiir die Bearbei-
tung dieser Fortbildungseinheit verwendet. Es er-
folgt keine Speicherung der Ergebnisse tiber die
fur die Bearbeitung der Fortbildungseinheit not-
wendige Zeit hinaus. Die Daten werden nach Ver-
sand der Testate anonymisiert. Namens- und
Adressangaben dienen nur dem Versand der Tes-
tate. Die Angaben zur Person dienen nur statisti-
schen Zwecken und werden von den Adressanga-
ben getrennt and anonymisiert verarbeitet.

Teilnahme

Jede Arztin und jeder Arzt soll das Fortbildungszer-
tifikat erlangen kdnnen. Deshalb ist die Teilnahme
am CME-Programm von Ultraschall in der Medizin
nicht an ein Abonnement gekniipft! Die Teilnah-
me ist im Internet unter http://cme.thieme.de
moglich. Im Internet muss man sich registrieren,
wobei die Teilnahme an Fortbildungen abonnier-
ter Zeitschriften ohne Zusatzkosten maoglich ist.
Die Fortbildungseinheit in diesem Heft ist 12 Mo-
nate online fiir eine CME-Teilnahme verfligbar.

Teilnahmebedingungen

Fiir eine Fortbildungseinheit erhalten Sie 3 Fortbil-
dungspunkte im Rahmen des Fortbildungszertifi-
kats. Hierflir miissen 70% der Fragen richtig be-
antwortet sein.

CME-Fortbildung fiir Nicht-Abonnenten

Teilnehmer, die nicht Abonnenten von Ultraschall
in der Medizin sind, kénnen fir die Internet-Teil-
nahme dort direkt ein Guthaben einrichten, von
dem pro Teilnahme ein Unkostenbeitrag abge-
bucht wird.

Die CME-Teilnahme fiir diesen Beitrag ist
online maglich unter http:/|cme.thieme.de.

» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.
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