3 Anatomie und Pathologie der HirngefalBwande

3.1 Wandaufbau der
Hirnarterien

Die Arterienwand ist aus 3 Schichten aufgebaut:

» Intima. Die Intima besteht aus Endothel, elastischen
und kollagenen Fasern. Sie ist die diinnste Wandschicht,
ihre Dicke nimmt im Alter zu, tibersteigt in der Regel je-
doch nicht 100 pm. Sie ist durch eine elastische Membran
von der Media getrennt.

» Media. Die Media stellt die dickste Schicht der GefaR3-
wand dar und besteht {iberwiegend aus glatten Muskelfa-
sern, kollagenen und elastischen Fasern.

> Adventitia. Die dufSere Schicht, die Adventitia, besteht
vorwiegend aus kollagenen Fasern. Sie sind, wie die elas-
tischen Faserelemente in den Hirnarterien, nicht in
Ldngs-, sondern in Querrichtung angeordnet, da sie kei-
ner Langsbeanspruchung unterworfen sind, sondern dem
von innen wirkenden Blutdruck widerstehen miissen.
Diese Schicht ist nach auRen vom umgebenden Bindege-
webe nicht scharf abgegrenzt.

3.2 Darstellung der normalen
GefaRBwand, Intima-Media-
Dicke

3.2.1 Gerdte und Gerate-
einstellungen

Hochauflésende B-Bild-Gerdte und Sonden mit Sendefre-
quenzen >7 MHz sind geeignet, Feinstrukturen der Arte-
rienwand abzubilden. Die Beurteilung der GefdBwand er-
fordert eine geeignete Fokuseinstellung. Die Verstiarkung
wird so gewdhlt, dass sich die sondennahe und -ferne Ge-
faBwand mit gleicher Echogenitét darstellen und intralu-
minale Artefarkte vermieden werden. In der Regel wird
ein mittlerer dynamischer Bereich am Gerat gewdhlt.

Im Ultraschallbild einer gesunden Karotiswand stellen
sich sowohl sondenfern als auch sondennah jeweils 2 pa-
rallel verlaufende echoreiche Linien dar, die eine echoar-
me Linie umsdumen (> Abb. 3.1).

An der sondenfernen Wand entsteht die 1. echoreiche
Linie durch den Impedanzsprung zwischen echoarmem
GefdRlumen und der Intima. Die 2. echoreiche Linie ent-
steht an der Grenzfldche zwischen Media und Adventitia.
Im direkten Vergleich der Sono- und Histomorphologie
(» Abb. 3.1) konnte in zahlreichen Untersuchungen ge-
zeigt werden, dass an der sondenfernen Wand die Ge-
samtdicke der 1. echoreichen Linie und der mittleren
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Abb. 3.1 Intima-Media-Dicke (IMT).

a A. carotis communis im Langsschnitt. Sowohl sondennah als
auch sondenfern ist der Intima-Media-Komplex im Zoom
und mit Fokussierung in hoher Auflésung erkennbar.

b Im Abschnitt der sondenfernen Wand der ACC wird in
starkerer VergroBerung automatisch tber eine festgelegte
Lange (hier 9,5mm) die IMT markiert und ein Mittelwert
(hier 0,42 mm) berechnet.

echoarmen Linie der Intima-Media-Dicke (Intima-Media-
Thickness, IMT) entspricht. Die Unterscheidung zwischen
Intima und Media selbst ist jedoch sonografisch nicht
moglich.

Die an der sondenfernen Wand gemessene IMT stimmt
nicht mit der IMT der sondennahen Wand iiberein, da die
Grenzflachenreihenfolge umgekehrt verlduft. Durch phy-
sikalisch bedingte verstiarkungsabhdngige Projektion von
Adventitiaechos in die Media und von Intimaechos in das
Gefdllumen kdénnen an der sondennahen Wand die
Grenzflachen zwischen Adventitia und Media und zwi-
schen Intima und GefdRBlumen nicht definiert werden.

Die Intima-Media-Dicke (IMT) ist altersabhdngig und
korreliert mit der Anzahl der Risikofaktoren (RF;

Abb. 3.2). Die sondenferne IMT in der ACC liegt im Nor-
malfall altersabhédngig bei 0,5-1,0 mm.
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Abb. 3.2 Intima-Media-Dicke. Die IMT ist abhangig von der
Zahl der Risikofaktoren (RF) und dem Alter [51].

Methode der IMT-Messung

Die Messung erfolgt

1. am sondenfernen Wandabschnitt der ACC mindestens
5 mm vom Karotisbulbus entfernt,

2. mit lateraler Sondenposition in rechtwinkliger Be-
schallung,

3. in einer plaquefreien Zone mit hoher Bildqualitat (Plaque:
fokale Wandverdickung >50 % IMT der Umgebung),

4. wahrend der Diastole mithilfe der Loop-Funktion,

5. mit Erfassung des ACC-Durchmessers, da die IMT mit
dem Lumenquerschnitt korreliert.

Es kdnnen verschiedenste Werte (maximale IMT, mittlere
IMT, Mittelwerte von beiden Seiten etc.) bestimmt wer-
den. Messungen im Bifurkationsabschnitt und an ge-
schldngelten GefdRabschnitten sind weniger gut repro-
duzierbar, manuelle Messungen sind stérker untersucher-
abhdngig als semiautomatische.

» Bedeutung der IMT. Die Intima-Media-Dicke ist ein
allgemein akzeptierter epidemiologischer Surrogatmar-
ker der generalisierten Arteriosklerose, der mit allen tra-
ditionellen Gefdfrisikofaktoren korreliert. Sie kann auch
herangezogen werden, um weitere Risikofaktoren (z.B.
Genetik, Inflammation) zu identifizieren, da die klassi-
schen Risikofaktoren nur ca. 50% der statistischen Vari-
anz in groReren Studien erkldren. Der inkrementelle In-
formationsgewinn der IMT-Messung in Hinblick auf ein
kardiovaskuldres Risiko ist gering, aber epidemiologisch
gut belegt.

Die statistische jdhrliche Verdnderung der IMT
(0,0147 mm/a) liegt jedoch deutlich unter der Auflésung
des Ultraschalls, so dass eine Verlaufsuntersuchung bei
Individuen wenig Sinn ergibt. Daher eignet sich die Me-
thode auch nicht zur individuellen Risikovorhersage,

kann aber fiir epidemiologische Studien sehr niitzlich
sein [49]. Es besteht somit ein grundsitzlicher Unter-
schied zur wandstdndigen Plaque der A. carotis, die als
spezifischer Phanotyp der Arteriosklerose einen deutlich
hoéheren pradiktiven Wert fiir die Vorhersage von kardio-
vaskuldren Ereignissen hat.

3.3 Pathologische
Wandverdanderungen

3.3.1 Arteriosklerose

Die Haufigkeit und die Lokalisation arteriosklerotischer
Verdnderungen an den extrakraniellen Hirnarterien von
Patienten, bei denen aufgrund einer méglichen Karotisope-
ration ein Angiogramm erstellt wurde, zeigt » Abb. 3.3.

An der extrakraniellen Karotisbifurkation ist die Wand
der ACI gegeniiber dem Flussteiler, d. h. bei lateralem Ab-
gang die laterale Wand, bevorzugter Sitz arterioskleroti-
scher Plaques. Der weiter distal gelegene Abschnitt bis
zur Schadelbasis zeigt fast nie umschriebene arterioskle-
rotische Verdnderungen. Hier sind allerdings fibromusku-
lire Dysplasien und traumatische oder spontane Dissek-
tionen zu finden, die wiederum den Bereich der Karotis-
bifurkation aussparen.

Stenosegrad

Die Stenosegraduierung im B-Bild wird unzuverldssiger,
wenn der Stenosegrad zunimmt. Bei hohergradigen Ste-
nosen sind hdufig Schattenwurf und Reverberation anzu-
treffen. Die dadurch bedingte Ausldéschung oder Uber-
lagerung des B-Bilds im Stenosebereich macht eine Beur-
teilung der Feinstruktur unméglich. Diese Effekte kénnen
durch mehrere Schnittebenen, besonders aber durch die
Querschnittdarstellung gemildert werden.

Einzelheiten zur Stenosegraduierung sind in Kap. 9
umfassend dargestellt.

Die arteriosklerotische Plaque

Jens Allendérfer

Ultraschall-Plaquemorphologie

Arteriosklerotische Plaque

Nach internationalem Konsensus wird eine fokale Wand-
verdnderung als Plaque bezeichnet, wenn die Vorwélbung
in das GefaRlumen mindestens 50 % des benachbarten
IMT-Wertes betragt oder eine fokale Wandverdickung
1,5mm Uberschreitet ([51]; » Abb. 3.4 a u. b). Wenn eine
Plaque nicht zu Verdnderungen der Strémungsgeschwin-
digkeit bzw. des Doppler-Spektrums fiihrt, wird sie als
Lhicht stenosierend” bezeichnet (> Abb. 3.4 c-d).

aus: Kaps u.a., Sonografie in der Neurologie (ISBN 9783131367730) © 2017 Georg Thieme Verlag KG
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Abb. 3.3 Arteriosklerotische Obstruktionen. Prozentuale Haufigkeit arteriosklerotischer Obstruktionen an den extrakraniellen

Hirnarterien und dem Circulus arteriosus cerebri [47].

In der Regel werden nicht stenosierende Plaques am bes-
ten mit dem B-Bild dargestellt, wobei die Arterie zuerst
im Ldngsschnitt und danach im Querschnitt moglichst
vollstdndig erfasst werden muss.

Eine einheitliche Beschreibung der Plaquemorphologie
existiert nicht. Da die Ultraschallanwendung keine his-
tologische Methode ist, empfehlen wir eine auf den Refle-
xionseigenschaften basierende Beschreibung (> Abb. 3.4):
e echoarm,
¢ echoreich.

Bei Strukturen mit groRerer Schnittfliche sind zusdtzlich

zu beriicksichtigen:

e die Textur (grob/fein),

o die Verteilung der Echos (homogen/inhomogen); zur
Beschreibung wird das Begriffspaar ,,dicht/vereinzelt“
verwendet.

Als Vergleichsstrukturen werden empfohlen:

e bei mittlerer Echogenitdt der M. sternocleidomastoi-
deus,

¢ bei hoher Echogenitat der Querfortsatz der Halswirbel
(Knochen),

e bei geringer Echogenitdt das GefdSlumen mit flieRen-
dem Blut.

Zur Reproduzierbarkeit der Plaquedetektion und Be-
schreibung der Plaquemorphologie existieren nur wenige
Studien. Eine der ersten Arbeiten dazu untersuchte die
Reproduzierbarkeit der Plaqueerkennung (vorhanden
oder nicht), der Plaquedicke und der Morphologie hin-
sichtlich Echogenitit und Homogenitdt [55]. In Anleh-
nung an die Klassifikation von Gray-Weale wurden fol-
gende Merkmale verwendet:

¢ Die Echogenitidt wurde in 4 Grade - von echoarm bis
echoreich - eingeteilt.

e Die Binnenstruktur der Plaque wurde als heterogen be-
zeichnet, wenn sich 20 % der Fldche von der tiberwie-
gend vorhandenen Struktur unterschieden.

» Bei weniger als 20 % wurde die Plaque als homogen be-
zeichnet.

Die Reproduzierbarkeit fiir den Nachweis von Plaques
und deren Morphologie war gut (k=0,72). Lediglich die
Bestimmung der Plaquedicke zeigte eine nur moderate
Reproduzierbarkeit, was sicher auch mit dem Problem
der wechselnden Anlotungswinkel zusammenhdngt. Dies
weist darauf hin, dass man bei der Bewertung der Plaque-
progression in der Routine sehr kritisch sein sollte, ins-
besondere bei verschiedenen Untersuchern.

Die oben genannten Kriterien der Plaquemorphologie
decken sich mit denen von Geroulakos ([53], » Tab. 3.1),
die neben den modifizierten Gray-Weale-Kriterien am
hdufigsten in klinischen Studien verwendet wurden.
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Abb. 3.4 Synopse verschiedener GefaBwandveranderungen.

Plaque aus a im Querschnitt.

an oo

Gemischt echogene Plaque (2,7 mm) bei noch normaler angrenzender IMT (0,8 mm) im Langsschnitt.

IMT der distalen ACC (max. 1,3 mm) mit Kaliberschwankung und proximaler, iiberwiegend echoreicher Plaquebildung (2,7 mm).
Die Plaque zeigt eine Unterbrechung der Oberflache, als Hinweis auf Lésion der ,Fibrous Cap“ als Abgrenzung des echoreicheren

Inneren zum Lumen, obwohl natirlich aus der Sonomorphologie nur begrenzt Riickschiisse auf den histologischen Aufbau maglich sind.

Wie e, jedoch farbduplexsonografische Aufnahme.

TQ 0

echoarme Plaque.

vorliegt (Pfeil).

Tab. 3.1 Kilassifikation der Plaguemorphologie (Quelle: [53]).
Typ Kriterien

Typ 1 gleichmaRig echoarm; eine diinne echogene Kappe
kann, muss aber nicht vorhanden sein

Typ 2 iberwiegend echoarm mit weniger als 50 % echo-
reichen Anteilen

Typ 3 Giberwiegend echoreich mit weniger als 50 % echo-
armen Anteilen

Typ 4 gleichmaRig echoreich

Typ 5 Schallschattengebung durch Kalzifikationen: Beurtei-
lung unmoglich

Homogene, abschnittsweise stark echoreiche Plaque mit Schallschattenwurf.

Gemischt echoreiche und echoarme Plaque mit grober Textur und einem separaten, groRen echoarmen Anteil.
GefdRlumen im B-Bild mit sondenfern schattengebender echoreicher Plaque. Es zeigt sich kein Hinweis auf eine sondennah

Durch die Farbinformation wird im Vergleich zu h deutlich, dass zusatzlich sondennah eine echoarme Plaque mit homogener Textur

Plaquebeurteilung

e Schnittebenenartefakte (Kap. 1.8.5, Abb 1.30,

Abb. 1.31): Es sind sowohl falsch negative als auch
falsch positive Befunde moglich, deswegen ist eine
Darstellung im Querschnitt nétig;

o Abgrenzungen gegen Reverberationen oder Artefakte im
Sinne eines Verstarkungseffekts: Echogene, plaquever-
dachtige Wanddarstellungen miissen diesbeziiglich
Uberpriift werden;

o Ein farbkodiertes Stromungsbild mit schlechter rdumlicher
Auflésung kann die Wandstrukturen ,,(iberschmieren®.

aus: Kaps u.a., Sonografie in der Neurologie (ISBN 9783131367730) © 2017 Georg Thieme Verlag KG



Plaquestruktur

» Homogene und heterogene Strukturen. Wie bereits er-
wahnt wird zwischen homogener und heterogener Plaque-
struktur unterschieden. Eine heterogene Struktur ist dann
zu diagnostizieren, wenn eine oder mehrere eindeutig ab-
grenzbare, im Vergleich zur tibrigen Wand echoarme Zonen
mit Reflexionseigenschaften dhnlich denen des flieBenden
Blutes nachweisbar sind (> Abb. 3.4 d u. g). Diese Zonen
entsprechen entweder einer Himorrhagie oder einer An-
sammlung von Cholesterin und Zelldetritus bzw. Lipiden.
Schattenwurf kann solche Befunde vortduschen.

Echoreiche Zonen entsprechen entweder dichten fibro-
sen Strukturen oder Verkalkungen (> Abb. 3.5). An Letzte-
re ist besonders bei deutlichem Schattenwurf zu denken
(» Abb. 3.4 e u. f). In jiingeren Studien wurden auch um-
schriebene echoreiche, nicht schattengebende (discrete
white Area) und lumennah gelegene echoarme Regionen
(juxtaluminal hypoechoic Area) als Hinweis auf die Insta-
bilitdt der Plaque beschrieben ([56]; s. » Abb. 3.6).

» Erhohte Vulnerabilitit bei echoarmer Plaque. Der
echoarmen Plaque wird eine erhéhte Vulnerabilitdt zuge-
schrieben. Die Evidenz war lange nicht {iberzeugend.
Mittlerweile konnte in prospektiven Studien gezeigt wer-
den, dass mit einem auch in der Routine verwendbaren
4-Stufen-Grading der Echogenitdt Aussagen zum zerebra-
len Ischdmierisiko gemacht werden kénnen.

In der prospektiven ACES-Studie [62] wurde neben der
Emboliedetektion bei asymptomatischen hochgradigen
Plaques auch die Morphologie beurteilt. Gleichmafig
echoarme und tiberwiegend echoarme Plaques (Klassifi-
kation nach Geroulakos, [53]) bedeuteten ein signifikant

hoheres Schlaganfallrisiko, welches in Kombination mit
dem Nachweis mikroembolischer Signale noch deutlich
zunahm. In der ,, Asymptomatic Carotid Stenosis and Risk
of Stroke Study“ (ACSRS, [58]) wurden 1121 Patienten
iiber 4 Jahre beobachtet. Dabei wurden 130 ipsilaterale
retinale oder zerebrale ischdmische Ereignisse vermerkt.
Diese traten signifikant hdufiger bei Patienten mit echo-
armen Plaques auf. Bei einem Kollektiv von Schlaganfall-
patienten lag die Rezidivrate fiir Patienten mit echoarmer
Plaque nach der modifizierten Gray-Weale-Klassifikation
héher als bei Patienten mit echoreicheren Plaques [61].
Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass hochgradige
Stenosen der A. carotis interna (80-99% nach Kriterien
des ,North American symptomatic Carotid Endarteriecto-
my Trial“ [NASCET]) mit echoreicher Plaquemorphologie
ein geringeres Schlaganfallrisiko haben als solche mit
echoarmer Plaque und einem Stenosegrad von nur 50—
79% [54].

Zur Verbesserung der Reproduzierbarkeit der Beschrei-
bung der Plaquemorphologie kann eine Analyse der
Plaque mittels Grauwerthistogramm erfolgen (> Abb. 3.7,

Abb. 3.8). Hierbei wird die Anzahl der Bildpunkte (Pi-
xel) eines bestimmten Grauwertes (0-255) angezeigt.
Vorteil ist eine ,Bildnormalisierung”, wobei z.B. dem in-
traluminalen Blut der Grauwert 0 und der Adventitia der
Grauwert 190 zugeordnet wird. Somit sind vergleichende
Auswertungen von Bildern verschiedener Ultraschall-
gerdte und B-Bild-Einstellungen moglich. In verschiede-
nen Studien waren Grauwerte von unter 30-35 mit ipsi-
lateralen zerebralen ischdmischen Ereignissen assoziiert
([52], [60]).

Abb. 3.5 Plaquemorphologie mit Lipidde-

s generation und Kalzifizierung. Hochgradi-

ge Stenose der A. carotis interna durch eine
|| Plaque mit {iberwiegend echoarmer Sono-

Il morphologie im Langsschnitt.

Der Querschnitt des Intimazylinders im pro-
ximalen Abschnitt zeigt Giberwiegend Lipid-
degeneration und Kalzifizierungen im duRe-
ren Bereich. Das mittlere Querschnittsbild
zeigt zusdtzlich hamorrhagische Bereiche
mit sehr feinen GefdRanschnitten in der
Plaque. Rechts ist im Maximum der Stenose
| fast ausschlieBlich hamorrhagisches Gewe-
be zu erkennen. Lateral rechts im Quer-
. schnitt findet sich eine balkenformige Kalzi-
fizierung.
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Abb. 3.7 Grauwerthistogramm einer echoarmen Plaque.

Abb. 3.6 Echoreiche und echoarme Zonen, instabile Plaque.

a Hochgradige Stenose der A. carotis interna im B-Bild mit
nicht schattengebenden echoreichen Punkten (discrete
white Area, senkrechte Pfeile) und lumennah gelegenen
echoarmen Regionen (juxtaluminal hypoechoic Area, waag-
rechte Pfeile) als Hinweis auf Instabilitdt der Plaque.

b Wie a, mit Farbkodierung.
Die Bilder zeigen eine innerhalb von 2 Monaten von etwa
60 % auf 80 % progrediente asymptomatische Stenose der A.
carotis interna rechts (lokaler Stenosegrad). Wenige Tage
vor der geplanten operativen Desobliteration kam es zu Abb. 3.8 Grauwerthistogramm einer heterogenen Plaque.
einer transitorisch ischdmischen Attacke mit 20-mindtiger
distal betonter Armparese links.

» Pradiktiver Wert von Plaques. Zur Vorhersagekraft _

von Plaques in Bezug auf Faktoren erhdhter Vulnerabilitat

konnen die folgenden Aussagen gemacht werden: Plaquestruktur

¢ Bei echoarmen Plaques liegt der positive pradiktive
Wert fiir Himorrhagien in der histologischen Analyse
bei etwa 40 %, weil sich atheromatoser Detritus und Li-
pidablagerung dhnlich darstellen. gelungen. Griinde hierfir sind:

* Homogen echoreiche Darstellungen entsprechen meist e die eingeschrdnkte Vergleichbarkeit von Ultraschallbil-
fibroatheromatdsen Verdnderungen. dern verschiedener Gerite,

e Karotisstenosen, die im B-Bild einen hohen Anteil echo-
armer Bereiche zeigen, sind rascher progredient als
iiberwiegend echogene Plaques. Dies ist von Bedeutung, unterschiedliche Transducer-Eigenschaften,
da progrediente Stenosen hdufiger symptomatisch sind. vielfiltige Einstellungsméglichkeiten des Untersuchers
Eine zunehmende Zahl von prospektiven Arbeiten stiitzt (> Abb. 3.9),
die These, dass der Ultraschallaspekt der Plaque mit der
Wahrscheinlichkeit einer Entwicklung von weiteren
Symptomen einhergeht. Eine Korrelation von B-Bild,
Operationsprdparat und Vorgeschichte ergab haufiger
kurz zuriickliegende Symptome bei echoarmen Plaques.

Den subjektiven Eindruck des Untersuchers durch repro-
duzierbar quantifizierte Daten der Plaquestruktur im Ul-
traschallbild zu ersetzen, ist bisher nicht tiberzeugend

verschiedene technische Bedingungen des Scanverfah-
rens,

variable Bildbearbeitungsschritte und Interpolations-
verfahren.
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Abb. 3.9 Einfluss der Gerateeinstellung auf die Plaquediagnostik.

a Homogen gering echogene Plaque mit feiner Textur (dynamischer Bereich 68 %).
b Cleiche Plaque wie in a mit einer Einstellung des dynamischen Bereichs von 36 %. Die gering echogenen Anteile sind jetzt nicht mehr
zu erkennen, es entsteht der Eindruck einer nahezu echofreien Plaque mit einzelnen punktférmigen echoreichen Einlagerungen. Die

Plaquegrenzen sind nicht mehr sicher festzulegen.

Plaqueoberflache

Bei den unregelmalf3igen Formen ist zwischen solchen zu
unterscheiden, bei denen die Oberfliche geschlossen
wirkt, und solchen, bei denen eine Unterbrechung vor-
liegt. Unterbrechungen entsprechen mdglicherweise ul-
zerativen Wandaufbriichen (» Abb. 3.10). Die Literatur-
angaben zur Zuverldssigkeit des Ulkusnachweises mit Du-
plexsonografie ohne Farbkodierung weichen so stark
voneinander ab, dass sie mehr zur Verwirrung als zur Kla-
rung der Frage beitragen.

In einem Vergleich histologischer Merkmale (diinne fi-
brése Kappe, Himorrhagie oder Nekrose, Ulzeration) konn-
te eine moderate Ubereinstimmung nur fiir das Erkennen
einer fibrosen Kappe <1 mm und fiir den Nachweis einer
Hamorrhagie oder Nekrose festgestellt werden (x um 0,5).
Da sowohl die Himorrhagie als auch die Nekrose echoarm
erscheinen, kénnen sie nicht voneinander differenziert
werden. Die Beschreibung einer irreguldren Oberfldche der
Plaque oder ulzerése Verdanderungen zeigten keine zuver-
lissige Ubereinstimmung mit der Histologie [57].

Eine weitere der wenigen Studien mit Vergleich von
Sonogramm und OP-Praparat bestdtigt die geringe Sensi-
tivitdt (38 %) der Sonografie, eine Ulzeration zu erkennen.
Wenn allerdings sonografisch eine Nischenbildung er-
kannt wurde, war dies meist auch am Praparat zu finden
(Spezifitit 92%; [59]). Die Moglichkeit, Nischen mittels
Farbkodierung nachzuweisen, beschrankt sich nach eige-
ner Erfahrung auf solche von mehreren Millimetern Tiefe
und Breite (> Abb. 3.10). Nischen dieser GroRenordnung
werden oft im einfachen B-Bild vermutet und lassen sich
ggf. dann durch Farbkodierung absichern.

Erkennung von Oberflachenunterbrechungen

¢ Die Erkennung ist durch die - im Vergleich zur axialen
Auflésung - relativ schlechtere laterale Auflosung der
Gerdte begrenzt.

e Es miissen mehrere Schnittebenen untersucht werden
bzw. qualitativ ausreichend sein, um kleinere Unterbre-
chungen sicher identifizieren zu kénnen.

e Wenn 2 Plaques aufeinander folgen, wirkt der dazwi-
schenliegende Bereich im B-Bild und Angiogramm wie
eine Unterbrechung bzw. wie ein Ulkus. Weder anhand
des B-Bilds noch anhand eines Angiogramms kann ent-
schieden werden, ob eine solche Lasion eine Endothel-
schicht aufweist oder tatsdchlich eine Oberflachen-
unterbrechung zeigt.

Plaquevaskularisation

Schon frith im Entstehungsprozess einer Plaque kommt
es zu einer Zunahme der Vasa vasorum im betroffenen
GefdlRwandbereich und schlieBlich auch zu einer Neubil-
dung von GefdBen im gesamten Media- und Intima-
bereich des arteriosklerotischen Gefdabschnitts im Sin-
ne pathologischer Neovaskularisation. Diese sog. Mikro-
gefdfde haben ihren Ursprung zum groRten Teil in den Ge-
fiken der Adventitia, nur selten im GefidlRlumen [64]. Ur-
sdchlich fiir diese Neoangiogenese sollen Stimuli wie z. B.
eine Hypoxie der Media, Inflammation der GefdBwand
und oxidativer Stress sein.
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Abb.3.10 Farbkodierung zur Definition einer Nische bzw. zum Ausschluss einer Oberflachenunterbrechung.

a Darstellung einer Nische an der schallkopffernen Wand (Pfeil) des Internaabgangs.

b Die in a vermutete Nische bestdtigt sich durch Farbkodierung im Power-Duplex (rot, s. Pfeil).

c Eine scheinbare Unterbrechung der ,fibrosen Kappe“ suggeriert Nischenbildungen in der echoarmen Plaque im B-Bild (s. Pfeile),

d was sich hier jedoch durch Farbkodierung nicht bestatigen lieR3.

Video 3.1 Farbkodierung zur Definition einer Nische bzw.
zum Ausschluss einer Oberflachenunterbrechung. Kraterbil-
dung in B-Flow-Darstellung.
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Besonders bei klinisch symptomatischen Patienten
konnten histologisch auffillig viele, groRere sowie dys-
morphe, unreife Gefde mit einem Mangel an glatten
Muskelzellen nachgewiesen werden [65]. Diese fragilen
GefdRe gelten als Quelle vaskuldrer Leckage und Inflam-
mation sowie als Ursprung von hamorrhagischen Einbrii-
chen in die Plaque. Himorrhagien in der Plaque wiede-
rum werden mit einem erhoéhten Plaquerupturrisiko in
Verbindung gebracht; das Gleiche gilt fiir die erhohte An-
zahl von inflammatorischen Zellen wie Makrophagen
und T-Zellen in der Plaque [67]. Weiterhin zeigte sich,
dass bei Plaques von Patienten, die an symptomatischer
Arteriosklerose litten, hdufiger ein hoher Makrophagen-
anteil in der GefdRintima sowie ein hyperplastisches
Netzwerk aus Vasa vasorum zu finden waren.

» Nachweis mit Echokontrastverstarkung. Die Neovas-
kularisation der Plaque ldsst sich mittels Kontrastsono-
grafie darstellen. Ein Beispiel zeigt » Abb. 3.11. Dazu ver-
wendet man ein Ultraschallkontrastmittel, bestehend aus
gasgefiillten Bldschen, die von einer stabilen Membran
umgeben sind (siehe Kap. 1.13). Moderne Ultraschall-
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