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EINLEITUNG

In den letzten zwei Dezennien hat die Kenntnis der ischamischen cerebrovaskuldren Anfélle
stark zugenommen. Diese Zunahme offenbart sich an erster Stelle in einer Umwandlung der
klinischen Terminologie. Im Gegensatz zu einem Versuch das neurologische Bild zu erkléren
von dem Verschluss einer einzigen Cerebralarterie aus, wird jetzt vielmehr der Akzent auf die
Entwicklung des Bildes gelegt.

So unterscheidet man jetzt:

TlAs (transient ischaemic attacks)

RINDs {reversible ischaemic neurclogic deficits)
Acute strokes

Progressing strokes

Completed strokes

Kannte man bisher nur die Thrombaosis cerebri und die Embolia cerebri in der Form eines
thrombotischen oder embolischen Verschlusses einer der intrakraniellen Cerebralarterien,
jetzt stellt es sich heraus, dass ein erheblicher Teil der cerebrovaskuldren Stérungen mit
extrakraniellen Gefédssobstruktionen zusammmenhangt, flir welche gefasschirurgische Ein-
griffe zur Verfligung stehen. Im Jahr 1854 wurde von Eastcott c.s. der erste Patient beschrie-
ben bei dem eine erfolgreiche Operation an einer stenosierten Arteria carotis vorgenommen
wurde, Im Jahr 1955 wurde jedoch ilber einen bereits 1951 operierten Patienten berichtet
{Carrea c.s. Zitat Weibel und Fields 1969).

Allgemein ist man jetzt der Ansicht dass Thrombendarterektomie im Studium der voriber-
gehenden cerebraten bzw. retinalen Ischamien am sinnvollsten ist.

Zur Erzielung einer vollstédndigen Analyse ist es immer notwendiger geworden Gber ein Bild
aller Zufihrungsgefasse des Gehirns verfligen zu kénnen. Zu diesem Zweck wurde, nebst der
direkten perkutanen Punktionsangiographie der Arteria carotis und der Arteria vertebralis, die
Methode der Aortenbogenangiographie mittels eines Katheters, von einer Selektiviiilung der
extrakraniellen Gefésse gefolgt, entwickelt. Fiir eine Ubersicht der radiologischen Aspekte
der cerebrovaskularen Anfalle sishe man Puylaert (1975).

Eine erhebliche Verbesserung der réntgenoclogischen Bilder wurde mittels der Subtraktions-
technik von Ziedzes des Plantes (1961) erzielt.

Nicht nur von angiagraphischer, sondern auch von klinischer Seite wurde die Wichtigkeit der
kollateralen Gefassversorgung erkannt und auch auf diesem Gebiet wurden erhebliche Fort-
schritte gemacht (Fields, Bruetman und Weibel 1965; Weibel und Fields 1969).

Mit der Methode von Kety und Schmidt (1948) als Ausgangspunkt wurde eine Reihe von Tech-
niken entwickelt mittels deren durch clearance radioaktiver Isotopen die regionale Gehirn-
durchblutung (rCBF) gemessen werden konnte (Lassen und Ingvar 1961}, Auf diesem Gebiet
erschien eine umfangreiche Literatur, der Physiologie und der Pathophysiologie des Blut-
kreislaufs im Gehirn und des Gehirnmetabolismus gewidmet.

Sowohl flhr die Gehirnangiographie wie auch fir die meist zuverlassigen rCBF-Messungen
sind Punktionen der Arteria carotis unentbehrlich. Dieses Verfahren bringt jedoch noch
inimer eine gewisse Gefahr mit sich, so dass meistens die Ansicht vertreten wird, dass Angio-
graphie unterfassen werden soll, wenn Kontraindikationen gegen einen etwaigen gefésschi-
rurgischen Eingriff vorliegen.



Das Interesse hat sich deswegen weiter konzentriert auf die Entwicklung von atraumatischen
Methoden, mittels deren Verschiussprozesse an den extrakranielien Zuflhrungsarterien des
Gehirns rechtzeitig erwischt werden kdnnten, und welche gleichzeitig einen Beitrag zur
Kenntnis der Physiologie und der Pathophysiologie der Gehirndurchblutung liefern sollten.
Diese dlrften, bei positivem Erfolg, die Indikation zur Angiographie unterstiitzen. Ausserdem
kénnte man sie verwenden zur Beurteilung des hamodynamischen Effektes einer Stenose; im
Laufe und nach Beendung einer Operation zur Feststellung des Erfolges einer Obstruktions-
entfernung und der Zweckmissigkeit einer Karotisunterbindung. Zum Schluss wiirden diese
Methoden bei geniigender Zuverldssigkeit, als screening method fiir Patienten mit erhdhter
Disposition zur Atherosklerose (z.B, bei Diabetes, Gicht, Hypertonie und Hyperlipdmie) Ver-
wendung finden kénnen.

Grundséatzlich wird bei vielen dieser Methoden die Pulswelle im Gebiet der Arteria carotis
interna erforscht. Dies wird erméglicht dadurch dass die Arteria ophthaimica den Schidel
verlisst und den Inhalt der Orbita und den Bulbus oculi mit Blut versorgt. Von den drei
Aspekten der Pulswelle, nédmlich Druckpuls, Strompuls und Volumpuls, wurde bis auf heute
besonders den ersten zwei Aufmerksamkeit gewidmet.

Nebst der bereits seit ldngerer Zeit bekannten Ophthalmodynamometrie {Bailtart 1917, Wei-
gelin und Lobstein 1962}, mittels deren der systolische und der diastolische Blutdruck in der
Arteria ophthalmica gemessen wird, hat Hager seit 1956 die Ophthalmodynamographie ent-
wickelt. Dieses Verfahren ermoglicht die Registrierung der Oszillationen des Orbita-Inhalts
und daraus nebst den Druckwerten, auch die Beschaffenheit der Gszillationen zu entnemen.
Andere Techniken richten sich insbesondere auf die Pulsationen des Bulbus oculi.

Der Strompuls kann (nicht nur in der Arteria carotis und in der Arteria ophthalmica, sondern
auch in der Arteria vertebralis) auf unblutige Weise mittels des Uitraschall-Doppler-Verfah-
rens studiert werden.

Es gelang die Volumenpulsationen der Arteria carotis im Hals (Planiol c.s. 1972} und des
Karotissiphons (Freund 1971, Kristensen 1971} zu registrieren und méglicherweise gibt es
ainen Zusammenhang zwischen den vertikalen und horizontalen Pulsationen der mid-line
Echos, welche in der Echoencephalographie ersichtlich sind mit den Volumenpulsationen des
Gehirns (de Viieger und Ridder 1959, ter Braak und de Viieger 19685).

Selbstverstdndlich werden die Oszillationen von der Kompression der Arteria carotis beein-
flusst und darauf beruht u.a. die Karotiskompressionstonographie (Barrios und Solis 1963
Zitat Solis 1972).

Ausser der Pulswelle kann die Zirkulationsgeschwindigkeit des Blutes beobachtet werden.
Dies ist méglich durch Messung der Arm-Retinaumlaufzeit mittels Fluorgscein (Heyman
1961), u.a. durch binokuldre Fundusreflektometrie (Beintema c¢.s. 1984) und durch Serien-
scintiphotographie des Schéadels, des Halsgebietes und des Aortenbogens (Janeway 1968},
Kramer c.s. 1973).

In der fazialen Thermometrie (Samson c.s. 1968) und Thermographie (Wood 1965} wird ein
abgeleiteter Wert der Durchblutung, d.h. die Temperatur im vom fetzten Zweig der Arteria

ophthalmica versorgten Hautgebiet gemessen und bei der Rheographie die Anderung des
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Widerstandes flir Wechselstrom im Schédel unter dem Einfluss der Schwingungen des intra-
kraniellen Blutvolumens,

Schliesslich kann turbulente Strémung ein Geradusch verursachen das nicht nur mit dem Ste-
thoskop gehdrt, sonder auch mittels moderner Techniken studiert werden kann (Kartchner
und McRae 1969).

Es ist zu erwarten, dass die Anwendung mehrerer Methoden, vorzugsweise unabhéngig von-
einander, das héchste diagnostische Rendement ergeben wird.

Diese Studie ist einer systematischen Anwendung der Ophthalmodynamographie und der
Ophthalmodynamometrie, besonders bei Bildern welche auf extrakranielle Gefassobstruktio-
nen hinweisen gewidmet; sowie ein Bericht der weiteren Entwicklung der Ophthalmodyna-
mographie durch elektronische Differentiation und Subtraktion wie auch durch Analyse von
der Form der Oszillationen.
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UBERSICHT UND EINTEILUNG

Atheromatése Degeneration der extrakraniellen Arterien kann zu einer wachsenden Obstruk-
tion und Ulzeration Anlass geben.

Wenn einer Karotidenobstruktion zufolge ein Druckgradient entsteht, dndern sich die Druck-
verhdltnisse stromaufwarts und stromabwarts. Druckverringerung stromabwirts beeinflusst
die Druckverhaltnisse im Circulus arteriosus Wilisii und in den zu versorgenden Gefassgebie-
ten. Die genannten Druckverhaltnisse geben sofort Anlass zum Entstehen von Kollateralzirku-
lationsbildern deren Zweckméassigkeit fiir den Ernst des klinischen Bildes (mit) bestimmend ist.

Im Kapitel | werden anhand einiger Literaturdaten mehrere Typen der atheromatdsen Dege-
neration kurz besprochen und wird gleichzeitig untersucht welche Faktore das Entstehen
eines Druckgradienten bestimmen. Die Anderungen welchen die Pulswelie infalge der
Stenose stromaufwirts unterliegt, werden soweit es sich um die Druckoszillationen handeit
bei der Karotissphygmographie (5. 37) und soweit es die Strdmungspulsationen betrifft bei
der transkutanen Durchblutungsmessung mit dem Doppler Verfahren {S. 33) erwahnt wer-
den. Die Anderungen der Druckschwingungen stromabwiérts von der Stenose werden in Zu-
sammenhang mit den Anderungen in der Durchblutung bei der suction-cup method (S. 38)
besprochen,

In der Literatur sind einige Daten bekannt iiber die Anderungen welche sich bei Verschluss
(eines} der vier Stdmme in dem Circulus arteriosus Willisii zeigen. Grundsatzlich gibt es hier
die Moglichkeit Modelistudien, Tierproben, Untersuchungen des Karotisligatureffektes und
Messungen durante operatione bei chirurgischer Beseitigung von Verschilissen vorzuneh-
men. Eine erste Anndherung der Folgen einer Karotisobstruktion flir das Gehirngewebe, ist
das patholegisch-anatomische Studium der fir die klinischen Phidnomene verantwortlichen
Hemisphire. Die Methode der Messung der regionalen Gehirndurchblutung hat die Kenntnis
der Pathophysiologie der Gehirndurchblutung offensichtlich vergréssert und diese flir klini-
sche Untersuchungen zugénglich gemacht. Nach einer kurzen Ubersicht der dabet zu Dien-
sten stehenden Moglichkeiten wird untersucht werden welche Ansichten sich in der Patho-
genese, vor allem von transient ischaemic attacks (T1As), entwickelt haben.

Mittels angiographischen Untersuchungen ist es mdglich sich Kenntnis zu erwerben (iber die
Art (atheromatds oder sonstig), die Lokalisierung und den Typ (ulkus- oder obstruktions-
bildend im Falie der Atherosklerose) des pathologischen Prozesses. Ausserdem kann man auf
diese Weise Auskinfte bekommen Uber den Kollateralkreisfauf — auch jedoch die Unter-
suchung des Druckpulses in der Orbita bzw. im Bulbus cculi {Ophthaimodynamographie und
Ophthalmodynamometrie) und des Strompuises in der Arteria ophthaimica (mittels der
richtungsempfindlichen Doppler-Apparatur} haben unsere Einsicht auf diesem Gebiet er-
weitert.

Es besteht die Absicht die wichtigsten kolfateralen Gefésssysteme zu behandein, wobei
besonders auch digjenigen Situationen, welche auf extreme Weise kollaterale Zirkulation not-
wendig machen, beleuchtet werden, namlich multiple extrakranielle Gefédssverschiiisse und
kongenitale Hypoplasie der Karotiden. Als Ausgangspunkt fir die Angiographie und die
Methoden zur Untersuchung der Pulswelle in der Orbita ist eine detaiilierte Kenntnis der
{Radio-) Angioanatomie der Orbita unentbehrlich. Schiiesslich wird die Rede sein von den
Gefahren welche heutzutage mit den angiographischen Untersuchungen des Blutkreislaufs
im Gehirn entweder mittels Perkutanpunktion der Arteria carotis communis oder mittels
Katheterisierung durch die Arteria femoralis oder die Arteria brachialis verbunden sind.
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Kapitel Il wird einer Besprechung der Techniken zur Untersuchung des Strompulses, des
Druckpulses und des Volumpulses in der Gegend der Arteria carotis interna auf andere Weisen
als durch Ophthaldynamographie und Ophthalmodynamometrie gewidmet sein. Weiter wer-
den die Techniken mittels Kompression der Arteria carotis communis, die Bestimmung der
Kreislaufgeschwindigkeit des Blutes, die Messungen der abgeleiteten Werte der Durchblu-
tung und die Phonangiographie der Arteria carotis zur Sprache kommen.

Besondere Aufmerksamkeit wird dabei dem diagnostischen Rendement von Kombinationen
der verschiedenen Methoden und Vorschldge zur Erzielung einer screening Einheit gewidmet
werden,

Im Kapitel 16l folgt eine ausflhrliche Behandlung der Theorie, der Methode und der Tech-
niken der Ophthaimodynamographie {ODG) und der Ophthalmodynamometrie (OQDM]}.
Besonders interessant sind hier die Treffsicherheit der Kombinationen dieser Methoden und
die dem Zusammenhang der beiden Methoden gewidmeten Untersuchungen.

Dabei wird ausserdem {iber unsere eigene weitere Entwicklung der {phthalmodynoma-
graphie berichtet.

Bei der Forschung der im Kapitel H beschriebenen Methoden legten wir uns die Frage vor ob
nicht die ODG-Oszillationen mehr Auskunft erteilen wilirden als die Druckwerte und das
Pulsationsvolumen. Wir wendeten darauf hin systematisch die graphische Analyse nach Best
(1971) an.

Bei der Ophthalmodynamographie nach der bilateralen Methode werden jetzt ausser den
Orbita-Oszillationen und den Korotkow-Gerduschen von links und rechts, das EKG mit einer
Frequenz-Integration und die Herzténe registriert. Dadurch kénnen die Zeitverhiltnisse dieser
Parameter untersucht und die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle berechnet
werden. Von den urspriinglichen Kurven wird die Differenz registriert wie auch die erste
Ableitung nach der Zeit (die die Anderung der Kurve bezeichnet). Die dazu bendtigte Appa-
ratur wurde von Dipl.-Ing. E. Diekema entwickelt,

Kapite! IV berichtet Gber die Ergebnisse einer klinischen Untersuchung der Anwendung der
ODG und der ODM.

Untersucht wurden zwei Gruppen von Patienten. Zu der ersten Gruppe gehdrten Patienten aus
der eigenen Praxis des Autors. Bei allen Patienten mit Amaurosis fugax und cerebrovas-
kuldren Anfillen wurden — soweit das vernidnftigerweise moglich war — ODG- und
ODM-Untersuchungen vorgencmmen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen waren mithestimmend fiir die Frage ob sine angio-
graphische Untersuchung stattfinden wiirde oder nicht. Aufgrund der damals zur Verfigung
stehenden Literatur haben wir geschatzt dass die Treffsicherheit der ODG und der ODM
separat etwa 70% und kombiniert etwa 85% sein wiirde.

Wenn die ODG/ODM-Untersuchungen zu negativen Ergebnissen flhrten, wurde nur dann
eine Angiographie vorgenommen wenn dennoch ein dauernder ernsthafter Verdacht auf ein
extrakranielles Gefdssleiden vorlag, und zwar mit Berticksichtigung aller sonstigen (beson-
dersinnermedizinischen) Aspekte. Wir bemiihten uns die Indikation zur Angiographie, welche
besonders flir diese Kategorie von Patienten eine nicht ungefahrliche Untersuchungsmethode
ist, so genau wie méglich festzustellen. In dieser Beziehung erschien es nicht recht eine Kombi-
nation von Untersuchungsmethoden mit einer so grossen Treffsicherheit nicht in der Be-
schlussfassung hinginzuziehen.

Die zweite Gruppe betrifft van in Twente tatigen Kollegen (Augenartz, Neurologen, Neuro-
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chirurgen, Gefasschirurg und Kardiologe) verwiesene Patienten.

Die Befunde der ODG/0ODM-Untersuchungen wurden dabei benitzt zur Unterstiitzung der
Indikation zur Angiographie bzw. zur Ablehnung dieser Methode und zur Erwischung eines
etwaigen fortschreitenden Verschlussprozesses in den Karotiden.

Ausserdem bemihten wir uns alfe Patienten bei denen eine Desobstruktion vorgenommen
worden war auch postoperativ mittels QDG und ODM zu untersuchen.

Anhand unserer Befunde haben wir ein Beurteilungsschema aufgestellt und aufgrund dieses
Schemas die Ergebnisse der ODG und der ODM entgliltig als positiv oder negativ klassiiziert.
Alle Angiogramme wurden aufs neue studiert und von den gefundenen Stenosen wurden
anhand der zur Verfligung stehenden Projektionen so genau wie moglich die Prozentsétze der
Abschliessung berechnet. Ein Vergleich mit diesen angiographischen Daten flihrte zur
Berechnung des Treffsicherheitsprozentsatzes der ODG und ODM bei unseren Patienten.



KAPITEL |

Grundlegendes lber extra-kranielle Geféssobstruktionen aus der Literatur

A. Atheromatdse Degeneration der Karotiden

Obwohl man bei Verschiussprozessen in den Karotiden — besonders in hdherem Alter —
meistens mit atherosklerotischen Prozessen zu tun hat, ist es dennoch erforderlich mit der
Maogtichkeit nicht-atheromatdser Stenosen und Okklusionen zu rechnen.

Bei 7000 Karotisangiogrammen steltten Momose und New {1973) 140 dieser Fille fest. Diese
waren in sechs Gruppen zu verteilen: 1 - mechanische Kompression, 2 - Trauma am Schédel
und Hals, 3 - Entzlindung, 4 - Neoptasma, 5 - Embolie ungewdShnlicher Art, 6 - Verschiede-
nes.

1 - Die Ursache der mechanischen Kompression war meistens eine intrakranieile Biutung oder
ein erhdhter intrakranielier Druck mit zerebralem Kreislaufstillstand.

2 - Das Trauma hatte meistens eine Fraktur durch den Karotiskanal oder eine direkte bzw.
indirekte Verietzung der Arteria caratis interna zu Folge.

3-Von den Entziindungen sind besonders die priméren zu erwihnen, wobei nebst der Arte-
riitis temporalis und dem pulseless disease (Takayasu) die Karotisverschliisse im Kindesalter
(wohl oder nicht infolge einer Arteriitis) am zahlreichsten sind (siehe auch Shillito 1964 und
Kramer 1368). Die Nishimatosche Krankheit (Moyamoya-Syndrom) lag im Patientenmaterial
dieser Autoren nicht vor.

4 - Meningeome der Schidelbasis in der parasellaren Gegend waren meistens die Ursache
einer tumordsen Verengung des Karotissiphons.

5 - Es stellte zich spéter heraus, dass zweidrittel der unerwarteten Embolien auf ein kardiales
Myxom zurlickzufihren war.

6 - Unter Verschiedenes wurden Falle einer fibromuskulidren Dysplasie, Kinking, durch
Bestrahlung verursachte Okklusion, und Hypoplasie der Arteria carotis interna aufge-
nommen.

tm ersten Dezennium der operativen Behandlung von extrakranielien obstruierenden Geféss-
prozessen mit Symptomen einer zerebrovaskuldren |nsuffizienz, fand die hdmodynamische
Theorie Beifall. Im Kurzen erklérte diese Thecrie den Nachiass der Gehirnfunktion mit unge-
ntigender Durchblutung hinter einer Stenose, wenn der Perfusionsdruck (Blutdruck) geringer
wurde. Man fiihlte sich in dieser Meinung bestérkt durch die Tatsache dass sich bei einer
Thrombosis cerebri manchmal kein Verschluss einer der intrakraniellen Arterien feststellen
lasst. Dennoch wurde auch damals bereits die Meinung vertreten, dass arterioarterielle
Embolien wohl eine wichtige pathogenetische Rolle spielen kénnten. Diese wiirden dann zur
Stelle der atheromatdsen Plaque entstehen {z.B. bei der Karotishifurkation) und sich in den
kleineren intrakraniellen Arterien niederlassen.

Die genannten {Mikro-)Embolien werden jedoch abgebrochen, und hier fingt die Zeit an eine
Rolle zu spielen. Es steltt sich namlich heraus, dass bei friihzeitiger Artericgraphie nach einem
zerabrovaskuldren Anfall mehr Gefdssokklusionen sichtbar sind als bei spéter vorgenomme-
ner angiographischer Untersuchung (Castaigne c.s. 1970; Marshall 1970), Durch diese Fest-
stellung wurde ausserdem der obenerwihnte Stutz der hdmodynamischen Theorie entkraftet
— was jedoch nicht bedeuten soll, dass diese ganz wiederlegt worden ist. Infolge dieser Ent-
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wicklung verlegte sich die Aufmerksamkeit von dem Mass zu der Form der Stenose.

Was den erstgenannten Aspekt der Stenose anbelangt, muss man sagen dass die Literatur
Uber den Wert, bei dem der Restradius {critical radius) bzw. der Restdurchschnitt {critical
area) hamodynamisch effektiv wird, gar nicht eindeutig ist. Dieser hdamodynamische Effekt
kann sich durch gine Verringerung des Blutstroms und Druckabfall Gber die Stenose manifes-
tieren. Ein genaues Urteil Uber einen Druckgradient wird aber begintrachtigt von der Tatsache
dass der Druck distal von der Stenose die Resultante ist von dem urspriinglich anwesenden
Druck sowie von dem Pruck der aus der Bildung eines Kollateralkreislaufs (back pressure}
hervorgeht.

Delin c.s. {1968} stellte einen manifesten Druckgradient und Widerstand fest wenn der
Radius der Arteria carotis interna < 0% des urspriinglichen Wertes war, wéhrend der Blut-
gtrom eine Zunahme von max. 40% aufwies nach Entfernung von Stenosen welche gleich-
falls mehr als 50% des Radius beanspruchten. Boysen c.s. {1970} mass eine signifikante
Zunahme des Blutstromes nach Entfernung ven Obstruktionen in Karotiden deren Stenose
wenigstens 50% des Durchschnittes betrug.

Der Ansicht von Brice ¢.s. {1964} nach ist jedoch der absolute Restwert des Gefdssdurch-
schnittes entscheidend und nicht dessen relative Verringerung. Wenn dieser geringer als b
mm?2 wird erfolgt eine Verringerung des Blutstromes.

Keller und Baumgartner {1974} haben jedoch in den End&ésten der Arteria ophthalmica mittels
des Doppler-Verfahrens bei Karotisstenosen mit Restdurchschnitten von 8-12 mm? Stdrungen
festgestellt.

Obwohl in den letzten Jahren verschiedene Verhandlungen Gber die Form der Stenose
verGifentlicht wurden, machten bereits 1966 Faurel und Caron Unterschied zwischen glat-
ten, kaverndsen, und warzenformigen Plaques.

Bei neulich durchgefiihrten Untersuchungen unterscheidet Schulze-Bergmann (1972) lokale
oder ringfdérmige Plagues, streifenférmige Atheromatose, das kaverndse, ulzerse und ver-
rukdse Atherom nebst der langlichen, am meisten entziindungsartigen Karotisstenose.
Wiggli und Oberson {1973) beschreiben atheromatdse Ulzerationen, Mikroulzerationen, klsi-
ne dornartige Vorspriinge im Lumen und atypische Verdnderungen. Roberson c.s. (1873) be-
schrigbh 9 Patienten bei denen aufgrund der Angiographie die Anwesenheit eines von einem
atherosklerotisch stenosierten Geféiss ausgehenden Thrombus vermutet wurde. Dieser
Befund wurde 7mal operativ und einmal post mortem bestitigt. Das Réntgenbild zeigte die
Anwesenheit der Kontrastflissigksit um einen glatt begrenzten intravasalen Kérper herum.
Selbstverstandlich wachsen diese Thrombi viel schnelfer als eine atheromatdse Plaque, und
die Gefahr eines volligen Gefissverschlusses ist deswegen auch viel grosser. Atheromatdse
Verdnderungen befinden sich in 85% der Féile in der Ndhe der Karotisbifurkation (Joint study
1968). Heutzutage wird betont, dass fiir eine sorgfiltige Erforschung dieses Gebietes selek-
tive Angiographie der Karotis unentbehrlich ist, dass Aufnahmen wenigstens in frontaler und
lateraler Projektion gemacht werden solien, und dass die Subtraktionstechnik benutzt wer-
den kann. Ausserdem sollen die intrakraniellen Arterien sorgfaitig untersucht werden, da
hiufig auch mehr periphere Gefassstencsen und Okklusionen sichtbar sind (Huber und
Siegenthaler 1973, Kishore 1974, Roberson ¢.s. 1973, Schulze-Bergmann 1972).

Wiggli und Oberson (1973) meinen mit ‘gezielter Exploration’ die Herstellung von 2 oder 3
zusitzlichen Aufnahmen der Bifurkation unter verschiedenen Einfallswinkeln.

Kishore (1974} weist auf die Mdglichkeit des Entstehens von Thrombi in einer poststeno-
tischen Dilatation hin.

Schliesslich fiihrten Moore und Hatl {1968} bei 9 Patienten mit vorlibergehender zerebrovas-
kiddrer Insuffizienz eine Endarterektomie von 12 Karotiden durch. Sechs Patienten hatten
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TIAs, drei zeigten nicht-lateralisierte Symptome. Die Angiographie wies 1Tmal eine ulzeréise
und einmal eine glatte Plagque vor. Wéhrend der Operation wurde in allen 12 Arterien eine
ulzerierte atheromatdse Plaque gefunden. Post-operativ zeigten sich wihrend einer Observa-
tionsperiode von 2-18 Monaten bei keinem der Patienten weitere Symptome. Diese Autoren
betrachten ihre Ergebnisse als eine Unterstlitzung der Embolietheorie und schlagen vor, die
Indikation zur Operation in dem Sinne zu &ndern, dass Patienten mit TIAs im Gebiet einer
Karotis mit unregelméssigen oder ulzerierten Atheromen auch dann operiert werden wenn
keine signifikante Stenose nachweisbar ist.

B. Hamodynamische Verdnderungen im Circulus arteriosus Willisii bei Verschluss (eines)
der vier Stamme

1. Modellstudien

Chao und Hwang {1972) entwarfen ein Komputermodell des Circulus Willisii basiert auf den
anatomischen Verhidltnissen beim Hund. Dies ist das erste Modell, in dem Riicksicht ge-
nommen wird auf einen pulsierenden Blutstrom in elastischen Arterien. Selbstverstandlich ist
dieses Modell im Vergleich mit der Wirklichkeit vereinfacht, und hat man sich auf verschiede-
nen geschitzten Voraussetzungen basieren missen. Dennoch sind die folgenden Ergebnisse
bestimmt berichtenswert. An erster Stelle zeigte sich beim Verschluss der rechten Arteria
carotis interna eine allgemeine Druckverringerung im Circulus Willisii — maximat beim Ab-
zweig der rechien Arteria communicans posterior, (brigens jedoch merkwiirdig uniform.

Zweitens zeigten die flow-Kurven eine Zunahme des Blutstroms von dem vertebrobasilaren
System hinaus nach vorne, eine starke Zunahme des Stroms in der linken Arteria communi-

cans anterior, und eine Umkehrung der Stromrichtung in der rechten Arteria communicans
anterior,

2. Tierversuche

bwabuchi und Himwich (197 1) massen direkt den Druck in der Arteria communicans posterior
von Hunden, bei denen die Zuflihrungsgefasse des Circulus Willisii gesperrt wurden,
Verschliessen des intrakraniellen Teils der Arteria carotis interna (libereinstimmend mit der Ar-
teria carotis interna beim Menschen) ergab homolateral eine Blutdrucksenkung von 17,2%
und heterolateral von 8%. Diese Senkungen waren grdsser beim Verschliessen der Arteria
carotis communis: homolateral 27,4% und heterolateral 12,8%.

Auch diese Daten weisen also auf eine allgemeine Auswirkung eines Verschlusses der Karo-
tiden auf die Druckverhéltnisse im Circulus Wiliisii.

Gonzales und Mdller {1975) registrierten die Auswirkung eines isolierten und kombinierten
Verschliessens der vier Stdmme des Circulus Willisii bei 15 Makakusaffen mittels eines
Doppler-flow-Messers mit periarteriellen transducers. Das Verschliessen eines Gefisses
ergab eine symmetrische Zunahme des Blutstroms in den Ubrigen Gefdssen, wobei der Ein-
fluss der Karotiden grdsser war als der der Arterien vertebrales, und bei kombinierten
Verschliissen die separaten Auswirkungen totalisiert wurden. Bei Anlegung von zunehmen-
den Massen von Stenosen der Arteria carotis interna (mit zunehmendem Druckgradient zwis-
chen dieser und der Arteria carotis communis) bei 10 Versuchstieren enstand zuerst eine
Senkung des systolischen Maximums im Strom der Arteria carotis communis ohne Beein-
trachtigung des durchschnittlichen Blutstroms, spéter jedoch eine symmetrische Herabset-
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zung auf der systolischen und diastolischen Ebene, und beim vélligen Verschliessen der
Karotis interna ein fast ganzes Verschwinden des diastolischen Stromkomponenten. Dieser
Befund ist von grdsster Bedeutung fiir die Deutung der transkutanen Doppler-flow-Ergeb-
nisse.

3. Studium der Auswirkung einer Karotisunterbindung

Mittets eines bilateral eingesetzen elektromagnetischen flow-Messers ist es moglich die
Reservekapazitat der kontralateralen Arteria carotis interna festzustellen bei unilateralem Ver-
schliessaen dieser Arterie mittels einer Selverstone-Klemme. Eine derartige von Nornes {1973)
vorgenommene Untersuchung hat gezeigt, dass diese Reserve von 14 bis 73% betrégt. Bei
einer Reservekapazitat bis zu 20% entsteht die Gefahr einer zerebralen Ischamie. Selbstver-
stéandlich muss man sich beim Anwenden der Doppler-flow-Untersuchung der Karotiden
davon bewusst sein, dass an der heterolateralen Seite einer Stenose bzw. Thrombose der
Strom sich bis zu 170% gesteigert haben kann.

4. Doppler-flow-Messung bei Karotiskompression

Tada c¢.s. {1975} hat die Zunahme des Blutstroms in der heterolateralen Karotis und in der
Arteria vertebralis bei einseitiger digitaler Kompression der Arteria carotis communis prozen-
tuell gemessen. Zehn junge gesunde Versuchspersonen zeigten eine Zunahme von 44,4 bzw.
42,9%.

Bei zehn Patienten mit einer Hypertonie war die Zunahme 25,9 und 25,9%, und bei zehn
Patienten mit Symptomen einer zerebralen |schamie wurde an der heterolateralen Karotis nur
eine Zunahme von 17,5% gemessen und an der Arteria vertebralis eine Zunahme von 17,8%.
Diese Unterschiede waren statistisch signifikant und das Ergebnis war in Ubereinstimmung
mit den obenerwahnten Untersuchungen.

5. Messung der ‘back-pressure’ wahrend einer Karotis-Desobstruktion

Moore ¢.5. (1973) hat wihrend 107 Karotis-Operationen bei 78 Patienten den Druck in der
Arteria carotis interna distal von der zu entfernenden Stenose gemessan. Dabei wurden die
Arteria carotis communis und die Arteria carotis externa abgeklermmt. Auf diese Weise wirkt
die Karotis interna wie ein Manometer zar Registrierung des Druckes im Circulus Willisii und
zeigt den Perfusionsdruck der homolateralen Hemisphére aufgrund der kollateraien Zirkula-
tion. Durchschnittiich betrug dieser Druck bei einer Okklusion der kontralateralen Arteria
carotis interna 32 mm Hg, bef einer Stenose der kontralateralen Arteria carotis interna 41 mm
Hg, bei Patienten mit vertebrobasilaren oder intrakraniellen Gefassokklusionen 42 mm Hg,
und bei ausschliesslich uniiateraler Stenose an der Seite wo die Untersuchung stattfand 49
mm Hg. Bei bilateralen Stenosen welche beiderseitig operiert wurden, betrug die back-pres-
sure bei der ersten Operation 43 mm Hg, bei der zweiten 54 mm Hg. Die Streuung der gefun-
denen Waerte war jedoch erheblich: bel einem kontralateralen Verschluss variierten die Werte
zwischen 25 und 40 mm Hg, bei einer kontralateralen Stenose oder vertebrobasildren bzw,
intrakraniellen Okklusion zwischen 16 und 24 mm Hg, bei einer unilateralen Stenose
zwischen 22 und 110 mm Hg, bei doppelseitigen Stenosen an der ersten Seite zwischen 20
und 57 und an der zweiten Seite zwischen 25 und 100 mm Hg. Ausser in der letzterwihnten
Gruppe befanden sich in alle Kategorien Patienten mit einer back-pressure unterhalb 25 mm
Hg, was von diesem Autor als eine Indikation zur Operation mit interner shunt betrachtet

18



wiurde., Man muss sich jedoch davon bewusst sein, dass bei den obenbeschriebenen
Messungen das kollaterale System (ber die Arteria carotis externa beseitigt wird, so dass
man meinen kdnnte dass bei Patienten mit einem derartigen Kollateralkreislauf der Perfu-
sionsdruck der Hemisphére tatsiichlich héher ist als wahrend der Operation gemessen wurde.

C. Pathologisch-anatomische Untersuchungen bei Patienten mit obstruierenden
Prozessen in den Karotiden

Es ist nicht die Absicht in diesem Absatz auf die zerebralen Infarkte einzugehen welche bei
einem Karotisverschluss oder bei einer Karotisstenose entstehen konnen und welche zu
einem persistenten neurclogischen Ausfall Anlass geben kdnnen. Van der Drift und Kok
(1972} haben die klinisch-pathologischen Korrelationen bei Patienten mit TIAs untersucht.
Diese Autoren definieren jedoch den Begriff TIA in einem etwas weiteren Sinn als blich ist
und meinen damit zerebrale [s¢chdmien mit klinischer Erholung inngrhalb 48 Stunden. Bei 33
auf 44 Patienten mit TIAs wurden in jenen Gebieten des Gehirns Infarkte festgestellt, welche
das klinische Bild erkldren konnten. Diese waren in der Hemisphére bis zu 12 mm gross, in
den tieferen Strukturen bis zu 6 mm. Bei 23 auf 30 Patienten mit einem cerebrovaskuliren
Anfall und TiAs in der heterolateralen Hemisphare lagen dieselbe Befunde vor.

Bei Patienten mit Amaurosis fugax (4) und Meningeomen (5) bzw. arteriovendsen Aneurys-
mata {3} mit TIAs wurde kein neuropathologisches Substrat festgestellt,

Nicht nur hdmedynamische Faktore, sondern auch Mikroembolien kénnen zur infarzierung
Aniass geben. Die Autoren ziehen die Schlussfolgerung dass die dadurch verursachte
drtliche Vasoparalyse den Weg bereitet flr weitere identische TIAs welche aus hdmodyna-
mischen Veranderungen hervergehen.

D. Messungen der regionaten Gehirndurchblutung {rCBF} bei obstruierenden Prozessen an
den Karotiden

Seit der Einflhrung der Methode nach Kety und Schmidt in 1948 ist es maglich die Gehirn-
durchblutung quantitativ zu messen. Ubersichte der uns heute zur Verfligung stehenden
Methoden gaben u.a. Heiss {1971), Posner (1972), Mosmans {1974) und Herrschaft (1975).
Diese Messungen sind bedeutend vereinfacht durch die Anwendung von in physiologischen
Salzldsungen eingeflihrten radioaktiven Edelgasen (besonders Xenon'®), welche in die
Karotis interna injiziert werden und deren Strahlung {bei Xenon'**: Gammastrahlung) extra-
kraniell gemessen wird. Die Desaturationskurve ist dabei massgebend fiir die Gehirndurch-
blutung. Mittels dieser Kurven kann die Gehirndurchblutung auf drei Weisen berechnet wer-
den:

1. Die height-over area Methode.

Mittels dieser Methode wird die durchschnittliche Durchblutung berechnet.

2. Die bicompartmental Analyse.

Bei einer semilogarithmischen Wiedergabe stellt es sich heraus, dass die Auswaschungs-
kurve aus zwei monoexponentiellen Funktionen aufgebautist. Allgemein wird angenommen,
dass sie die Durchblutung der grauen bzw. weissen Substanz vertreten. Anhand der festge-
stellten Werte kann ausserdem ihr Relativgewicht berechtnet werden,

3. Die beiden obenerwdhnten Methoden fordern eine Observationszeit von 10 Minuten.
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Wihrend der ersten zwei Minuten wird die semilogarithmische Kurve vom flow in der
grauen Substanz dominiert und ist als geradezu moncexponentiell zu betrachten. Dies
ermaglicht eine schnelle Feststellung der Durchblutung anhand der initial-siope value.

| )
Wurde im Anfang die Aktivitit der ganzen Hemisphare gemessen, bald wurde die Anzahl der
Detektoren vergréssert: von 4 auf 8 und auf 16 bzw. 32 vder 35. Heiss hat mittels einer
Gammakamera die Aktivitat kleiner Gehirngebiete (12 x 12 mm) gemessen.
Wie bereits oben erwdhnt, fordern zuverlassige Techniken eine Punktion oder Katheterisie-
rung der Arteria carotis interna, und wird auch h3ufig die Vena jugularis punktiert. Selbstver-
standlich bringt dies eine gewisse Gefahr mit sich — u.a. die Gefahr der Embolisation bei
atheromatdsen Prozessen an den Karotiden.
Ingvar und Lassen {1973) haben versucht die Gefahr der rCBF-Untersuchungen anndhrend zu
berechnen und haben dazu Daten gesammeit von 18 Zentren in Europa und Amerika, wo die
intrg-arterielle Xenon'®3-Technik verwendet wird.
Bei 3317 Patienten wurden 52 (1,3%) Komplikationen registriert. Eine Anzahl von 43 Patien-
ten {1,1%) zeigte vorilibergehende Komplikationen in der Form zeitweiliger ischamischer
Symptome (Hemiparesen) oder vortbergehender Verschlimmerung bereits existierenden
neurologischen Ausfalles. 3 Patienten erlitten einen epileptischen Insult. Bei 7 Patienten
(0,2%} entstand ein dauernder Ausfall in der Form einer Hemiparese. Zwei Patienten (0,05%)
starben.
In etwa der Halfte dieser Zentren wurde die rCBF-Untersuchung kombiniert mit Gehirnangio-
graphie, was also zu dem Prozentsatz der Komplikationen beigetragen haben wird. Sollte die
Untersuchung nicht zusammen mit einer Angiographie durchgeflihrt werden, so wird sie
weniger gefihrlich sein als eine Angiographie. Es kann eine feinere Nadel ben(tzt werden
wenn man nicht katheterisiert. Eine kleinere Menge Fltissigkeit (2-3 mL) wird unter einem nie-
drigeren Druck injiziert und es wird keine hypertone Kontrastflussigkeit injiziert.
Man hat versucht die intra-arterielie Injektionsweise zu vermeiden durch Anwendung intrave-
nédser Injektionen bzw. Inhalation des radiocaktiven Indikators. Dies hat ausserdem den Vor-
teil, dass die Werte links und rechts direkt verglichen werden kénnen. Die Schwierigkeit ist
jedoch, dass dabei auch das Stromgebiet der Arteria carotis externa markiertes Blut enthalt,
was eine komplizierte ‘threecompartmental’ Anailyse notwendig macht. Dieses Verfahren
fordert eine Observationsdauer von 40 Minuten.
Obrist (1971) introduzierte eine vereinfachte Berechnungsweise, wobei nach einer Observa-
tionsdauer von 10 Minuten und einer ‘bicompartmental’ Analyse fliir den schnellen Kompo-
nenten {an der Strémung in der grauen Substanz relatiert) taugliche Werte gefunden wur-
den. Bis neulich wurden diese Techniken als nicht geniigend zuverldssig betrachtet. Die
Zuveriassigkeit erweist sich jedoch wie grdsser als im Anfang angenommen wurde und beim
letzten CBF-Symposion {Aviemore 1975) zeigten das Interesse und das Vertrauen eine
steigende Tendenz.
Fir ein gutes Versténdnis der Ergebnisse der CBF-Untersuchung bei obstruierenden Prozessen
an den Karotiden ist folgendes unentbehrlich. Die Regulierung der Gehirndurchblutung (CBF)
beruht auf zwei Grundprinzipien. An erster Stelle erweist sich der CBF als abhangig von der ar-
teriellen Kohlendioxydspannung (paCO,): Hyperkapnie verursacht eine Zunahme, Hypokapnie
eine Verringerung. Der arterielle Blutdruck kann innerhalb bestimmter Grenzen erheblichen
Anderungen unterliegen ohne irgendeinen Einfluss auf die Gehirndurchblutung auszuiiben.
Dieses Phinomen ist bekannt als die Autoreguiation. Ancxie macht die Autoregulation zu-
nichte und bei Hyperkapnie wird dis Autoregulation herabgesetzt. Beide Mechanismen funk-
tionieren auf der arterioliren Ebene — die Reaktion auf die paCO, beruht auf pH-Anderungen
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um den Arteriolen herum, die Autoregulation ist myogener Art. Zur Feststellung dieser Da-
ten wurde von siner von Lassen und Skinhgj (1975) veréffentlichten Ubersicht der regionalen
Gehirndurchblutung und deren Regulation beim Menschen ausgegangen. Man hat versucht
mittels Forschung der regionalen Gehirndurchblutung eine Einsicht in der Pathogenese
voriibergehender Gehirnischamien (T1As) zu gewinnen. Ausgehend von dem bekannten
Zusammenhang zwischen diesen klinischen Phanomenen und den extrakraniellen
Gefassobstruktionen konzentriert sich die Probeaufstellung hiufig auf die Frage: werden
TIAs himodynamisch oder aber mikroembolisch verursacht?

Sich ein Urteil liber diese Angelegenheit zu bilden wird von dem Umstand erschwert, dass die
Verdffentlichungen mit TIAs als Ausgangspunkt hiufig zu wenig angiographische Daten ent-
halten oder aber tGber TIAs chne angiographische Abweichungen handeln und weiter, dass in
den Geschriften Uber Karotisstenosen manchmal klinische Daten fehlen oder Félle mit persis-
tenten oder voriibergehenden Phiinomenen nicht unterschieden werden. Die hier zu
behandelnden Untersuchungen kénnen in die folgenden Kategorien verteilt werden.

Zuerst wurde untersucht ob im Intervall zwischen den TIAs Abweichungen der rCBF festge-
stellt werden — die Anwesenheit davon wirde eher bei der himodynamischen Theorie pas-
sen, da bei einer intakten Autoregulation etwaige Veranderungen im Perfusionsdruck sofort
ausgeglichen werden. Zweitens wurde untersucht ob im mit dem klinischen Bild (berein-
stimmenden Gehirngebiet bei Steigerung der arteriellen CO,-Spannung noch Zunahme des
CBF mdglich ist. Wenn dies der Fali ware, so wiirde das ebenfzalls eine Anweisung gegen eine
hdmodynamische Genese der TIAs sein. Man wirde in diesem Fall ndmlich annehmen
mussen, dass in einem solchen Gebiet keine Autoregulation mehr méglich ist, da die Arterio-
len maximal gedffnet sein wiirden, damit die Zirkulation gerade noch aufrecht erhalten bleibt.
Es wirde dann jedoch auch keine Reaktion auf eine Hyperkapnie mehr moéglich sein. Drittens
wurde untersucht ob operative Entfernung einer Stenose eine signifikante Verbesserung der
Zirkulation in der bezliglichen Hemisphére bewirkt. Dies wiirde wiederum auf eine hdmody-
namische Genese der Anfille deuten.

Schliesslich hat man sich die Frage vorgelegt, ob ein Verschluss der Arteria carotis interna
durante operatione eine Verringerung des rCBF verursacht - das Fehlen dieser Verringerung
ist natlrlich ein starkes Argument gegen die hdmodynamische Theorie, Was die rCBF-Unter-
suchungen im Interval anbelangt, ist folgendes zu bemerken:

Skinhgj c.s. {1970) untersuchte 12 Patienten mit T1As und stelt bei einem Patienten eine
halbe Stunde nach dem Anfall einen hyperamischen Fokus mit eingestellter Autoregulation,
bei einem Patienten 27/, Tag nach dem Anfall einen ischdmischen Fokus, und bej einem Pa-
tienten 3 Monate nach dem Anfall eine leichte Stérung der Autoregulation fest. Konlkludiert
wurde, dass bei TIA-Patienten der rCBF normal ist, ausgenommen gleich nach dem Anfall
und dies spricht flr eine thromhoembolische Genese der TiAs. Wie aus den angiographi-
schen Daten hervorging, war die homolaterale Arteria carotis entweder normal (1x) oder
arterioskierotisch verandert mit (bei einem Patienten) einer Plaque in der Arteria carotis inter-
na. Man kann hier bermerken, dass die stenotischen Anomalien bei diesen Patienten fehlen
und dass auch die Schlussfolgerung mdaglich ist, dass gerade diese Falle der TlAs sich wohl
zu einer Erklarung mittels der thromboembolischen Theorie eignen.

Rees c.s. (1971} hat bei 10 Patienten, 14 bis 90 Tage nach dem letzten TIA mehr Anomalien
festgestellt. Er weist darauf hin, dass seine 16 Detektoren stark regionalisiert sind. Die Befun-
de waren: 2 Patienten mit einem ischidmischen Fokus und einer abnormalen Reaktion auf
Hypokapnie, 2 Patienten mit einem hyperamischen Fokus, und 3 Patienten die ein verander-
tes Verhaltnis der grauen zur weissen Substanz zeigten. Der Prozentsatz der festgestellten
Abweichungen ist also 60 gegen 25 bei Skinhgj. Was die angiographischen Daten anbelangt
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wird mitgeteilt, dass 4mal atheromatése Anomalien angetroffen wurden — 3mal jedoch
ohne abweichende Befunde bei der rCBF-Untersuchung. Bezlglich der Reaktivitét der
Gehirndurchblutung auf Steigerung der arterielien CO,-Spannung werden in der Literatur
sich widarsprechende Daten gefunden.

Wie schon oben erwéhnt stelite Skinhgj c.s. {1970) eine einwandfreie Reaktion auf CO, fest,
bei 5 Patienten wurde Hyperkapnie verursacht, bei 6 Hypokapnie mit den dabei zu erwar-
tenden Ergebnijssen.

Thompson {1971]) verglich die proportionale Zunahme der Gehirndurchblutung in der gin-
wandfreien und in der gestdrten Hemisphare bei 6 Patienten mit TIAs im Karotisgebiet und
stellte keinen signifikanten Unterschied fest. Ausserdem gab es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen der Zunahme bei den TIA-Patienten und der bei 10 normalen Versuchsper-
sonen. Das Bedenken, das man gegen diese Untersuchung haben kénnte, ist dass von
keinem der TIA-Patienten angiographische Daten zur Verfligung standen, dass die
Gehirndurchbiutung mittels einer intravendsen Technik gemessen wurde und dass keine
paCO,; festgestellt wurde. Wichtig ist, dass dieser Autor sich die Frage voriegt ob es absolut
notwendig ist, dass voriibergehende und persistente cerebrovaskuldre Insuffizienzen dieselbe
Pathogenese haben,

Dijken (1872) untersuchte 3 Gruppen von Patienten mittels Techniken in der die Desaturation
von Krypton® oder Argon gemessen wurde.

Diese Gruppen zdhlten 11 Patienten mit einer angiographisch festgesteilten Okklusion von
wenigstens einer Arteria carotis interna, 21 Patienten mit einem unvollsténdigen Verschluss
und einem Gehirninfarkt, und 17 Patienten mit einem unvollstandigen Verschluss und TIAs.
Die Reaktion auf Einatmung von 5% CO, war bei den Patienten mit einem vollstdndigen
Verschluss signifikant geringer als bei denjenigen mit einer Stenose. Dies wird erklart mittels
der Hypothese, dass in dem Versorgungsgebiet dieser Arterie ein grosser Teil funktioniert
dank der maximalen Dilatation der Artericlen.

Boysen {1973} meinte, dass die Reaktivitat auf CO; bei ihren 62 Patienten unversehrt sei. Es
zeigte sich ndmlich eine fineare Korrelation zwischen der arteriellen CO,-Spannung und der
Gehirndurchblutung bevor, wihrend des Desobstruktionssingriffes, die Arteria carotis abge-
klemmt wurde.

Den von dem Team in Kopenhagen erzielten Ergebnissen, welche von Boysen (1973} und
Engell {1973} zusammengefasst wurden, wurde folgendes Uber die Gehirndurchblutung vor
und nach der Endarterektomie entnommen. Die klinischen Bilder der untersuchten Patienten
variieren von TIAs Uber ‘minor strokes” bis zum vélligen Ausfall. An erster Stelle zeigte sich
gine signifikante Zunahme der Strémung in der Arteria carotis interna, und zwar von 134 zu
200 ml pro Minute. Fir die ganze Gruppe von 53 Patienten wurde eine signifikante Zunahme
des rCBF gefunden von 40,3 zu 43,1 ml/100 g/M:n. Bei Verteilung der Ergebnisse stellte es
sich heraus, dass diese Zunahme nur bei der Gruppe Patienten mit Normo- und Hyperkapnie
festgestellt wurde. Zu der Zunahme bei der normokapnischen Subgruppe hatte eine leichte
Steigerung der CO ,-Spannung beigetragen. Der wichtigste hamodynamische Effekt der Ope-
ration ist eine Zunahme der von der behandelten Arteria carotis interna verscrgten Menge
Gehirngewebe von 326 zu 468 9.

Es gab jedoch 10 Patienten mit arteriographisch eine subtotale Stenose und bei der Operation
eine nicht messbare (< 10 ml/Min.] Strémung in der Arteria carotis interna. Nach der
Endarterektomie betrug diese 243 ml/Min. und war der rCBF um 50% gestiegen und zwar
von 30,9 zu 45,3 ml/100 g/Min. Der Blutdruck und die CO,-Spannung waren stabil. Vor der
Operation hatten 7 Patienten eine progressing stroke, 3 frequente TIAs und 1 einen leichten
bis mé&ssigen neurclogischen Ausfall. Nach der Qperation besserten sich & schnell, 1 langsam
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und bei 3 Patienten mit TIAs verschwanden diese. Ein Patient zeigte eine Verschlechterung.
Sundt c.s. (1974) machte bei der Beurteilung des CBF gleichfalls einen Unterschied zwischen
Patienten mit Stenosaen < 90% und > 90%. Uber Einzelheiten der klinischen Bilder wird
jedoch nicht berichtet. Bei den 40 Patienten mit einer Stenose > 90% wurde nach der
Okklusion und der Desabstruktion eine signifikante Zunahme des CBF festgestelit.

Waltz c.s. {1972) kommt was die durchschnittlichen Werte des rCBF vor und nach der
Endarterektomie anbelangt zu der Schlussfolgerung dass kein signifikanter Unterschied an-
weisbar ist. Sein Patientenmaterial ist jedoch heterogen: nach 28 Endarterektomien waren
die CBF-Werte T4mal zugenommen und 14 dieselben geblieben oder etwas niedriger als vor-
her, Die cbenerwihnten Untersuchungsergebnisse beruhen auf der Anwendung der
Xenon'®#-Methode mit Injektion von radioaktivem Material distal von der Stenose durante
operaticne. Ausserdem weisen die Autoren darauf hin, dass fir eine richtige Beurteilung der
Auswirkung einer Endarterektomie follow-up Untersuchungen nach einigen Monaten erfor-
derlich sind.

Christensen Lot und von Wovern (1969} untersuchten die Gehirndurchblutung vor und nach
Endarterektomie bei 2 Patienten unter Hyperkapnie {paCQO, 50 + 1 mm Hg), das heisst mit
starker Vasodilatation. Bei beiden wurde eine eindeutige Zunahme festgestellt — sowohl was
den schnellen wie den langsamen Komponenten anbelangt. Auch bei dieser Untersuchung
wurde die intraarterielle Xenon™3-Technik verwendet, und auch im Zusammenhang mit den
Befunden von Boysen (1973) ist das Ergebnis des Angiogramms wichtig: beide Karotiden
waren stenosiert bis zu einem Restlumen von etwa 1 mm?2.

Herrschaft {1975) flhrte bei 9 Patienten eine postoperativ wiederholte Angiographie und
CEBF-Kontrolle durch 14-38 (durchschnittlich 24,7) Tage nach der Gefdssoperation. Dabei
wurde eine Verbesserung der durchschnittlichen Durchblutung festgestellt von > 100% bei 1
Patient, zwischen 50 und 65% bei 4 Patienten, von 15-25% bei 2 Patienten und von < 15%
bei 2 Patienten. Die durchschnittliche Zunahme war zentrotemporal am gréssten: 37-569%,
frontal und.occipital am geringsten: 25-30%. Alle diese Patienten hatten preoperativ eine
oder verschiedene Gehirnischémien erlitten welche einen leichten neurclogischen Ausfall
zurlickgelassen hatten. Waltz ¢.s. (1972) und Boysen {1973) erwdhnen, dass die durch-
schnittlichen Werte des CBF bei ihren Patienten wihrend der Abklemmung der Arteria
carotis interna im Laufe der Operation eine signifikante Senkung aufwiesen. Im erstgenann-
ten Studium von 67,5 ml/ 100 g/Min. zu 33,3 ml/100 g/Min; im letztgenannten von 51 zu 30
ml/100 g/Min. Bei Waltz war dieser Befund konstant, bei Boysen nicht, und nach Engell
(1973) zeigte dieser Riickgang sich bei zweidrittel der Patienten.

Die hier erwdhnten Untersuchungen sind in Ubereinstimmung mit denen von Agneli c.s.
{1971) und Pistoleze (1972). Von den 14 von diesen Autoren beschriebenen Patienten waren
10 TIA-Patienten. Bei der ersten Gruppe von 7 wurde wihrend der Abklemmung eine Verrin-
gerung des durchschnittlichen CBF um 42% festgesteilt, bei der zweiten Gruppe von 7 eine
Senkungum 20%.

Wenn man versucht die heute zur Verfigung stehenden Daten zu Gberblicken und sich eine
Meinung Uber die Pathogenese der transient ischaemic attacks zu bilden {hamodynamisch
versus mikroembolisch), so erscheint uns die Bestétigung der von Marshall {1969} vertrete-
nen Ansicht am redlichsten. Er meinte dass ‘the two hypotheses are not mutually exclusive,
however, and both mechanisms probably occur’.

Dies flihrt dazu, dass man sich die Frage vorlegen soil welche dieser beiden Theorien in jedem
gesonderten Fall bevorzugt werden soll und ob alle Phiindmene sich mittels derselben Theo-
rie erklaren lassen. ‘

Im allgemeinen kénnte man vorbehaltlich erwarten, dass bei Patienten mit einem {subltotalen
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Verschluss die hamodynamische, jedoch bei Patienten mit einer ulzerésen Plague die
mikroembolische Theorie bevorzugt werden sollte. Zu einer analogen Konklusion geriet auch
Prosenz c.s. (1974}, sei es dass er Okklusion und Sienose in einem vergleichenden Studium
von rCBF-Messungen und angiographischen Befunden einander gegeniiber stellt.

In der obenstehenden Ubersicht wurden die klinischen Argumente pro oder kontra eine der
beiden erwdhnten Theorien Uber die Pathogenese zur Seite gelassen. Diese wurden noch neu-
fich von Miifler (1973) zusammengefasst in einem Artikel betitelt ‘Pathogenese und Klinik der
episodischen zerebralen Zirkulationsstorungen’. Darin kam jedoch nicht das Argument zur
Sprache, dass vorlibergehende auf zerebrale oder retinale Funktionsstérungen im Stromge-
biet eines vollig verschlossenen Arteria carotis zurlickzufithrende Symptome, kaum anders
als mittels der hdmodynamischen Theorie zu erkléren sind.

Worman (1973} beschreibt jedoch 5 derartige Patienten aus einer Reihe von 8 mit einem
volligen Karotisverschluss. Zwei zeigten diberhaupt keine Symptome und 1 zeigte nicht-vor-
libergehende Stdrungen. Auch vom Patientenmaterial beim ‘Joint study’ werden 30 beschrie-
ben mit TIAs und Amaurosis fugax im Versorgungsgebiet der verschlossenen Arteria
carotis interna (Fields und Lemak 1376).

Die hier berichteten Befunde unterstiitzen also die obenerwéhnte Schlussfolgerung.

E. Anatomie und Radio-Anatomie der orbitalen Geféasse

Die Kenntnis der obenerwihnten Themas beruht vor allem auf die Arbeit von Hayreh und
Mitarbeitern (1976) und Vignaud c.s. {1972). Die Arteria ophthalmica zweigt ab aus dem
Karotissiphon, in weit den meisten Fillen nachdem dieser letzte den Sinus cavernosus ver-
lassen hat. Nach Hayreh in 91%, nach Picard ¢.s. {1975} in 94,3% des zur Verfiigung stehen-
den Materials.

Ein intrakaverndgser Ursprung zeigt sich in einer kleinen Minderzahl: Hayreh 8%, Picard c.s.
0,3%. Noch seltener sind andere Urspriinge: aus der Arteria meningea media (2 auf 170 Falle
nach Hayreh), aus der Arteria cerebri anterior (1 Fall - Picard 1975).

An der Arteria ophthalmica werder unterschieden ein intrakranielles, ein intrakanalikulares
und ein intraorbitales Segment. Die Schédelhéhle wird verlassen durch den Canalis opticus,
in 3% der Falle durch einen sigenen knochigen Kanal und nur selten durch dieg’Fissura orbita-
lis superior.

Das intraorbitale Segment besteht aus einem infraoptischen Teil, einem Teil der den Nervus
opticus kreuzt und einem dritten Teil der die mediale Orbitawand medial aufwirts folgt, Hier
entspringen die Arteria palbebralis interna superior und inferior und die Endzweige, die Arte-
ria frontalis medialis (Arteria supratrochlearis) und die Arteria dorsalis nasi. Die Arteria
ophthalmica kreuzt den Nervus opticus entweder oben oder unten.

Die supraoptische Variante kammt am meisten vor (82,6% der Falle nach Hayreh, 73% nach
Vignaud c.s.).

Bei der infraoptischen Variante unterscheidet Vignaud ¢.s. noch einmal zwei Typen. Von die-
sem Autor wurde von der supraoptischen Variante die Lage mittels Angiographien in lateraler
und frontaler Projektion wie auch die Héhe des den Nervus opticus kreuzenden Teiles des
Gefasses untersucht. Fiir die desbeziigiichen Abbildungen sei verwiesen auf die urspriing-
liche Verdffentlichung. Der Meinung von Hayreh nach hat die Kreuzung Gber oder unter dem
Nervus opticus Konsequenzen flir die Reihenfolge des Entspringens der Abzweigungen der
Arteria ophthaimica. Vignaud c¢.s. bespricht die Zweige insofern sie einen Guerschnitt von
wenigstens 0,3 mm aufweisen in der folgenden am haufigsten gefundenen Reihenfolge. Eine
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Abb. 1
Die A. ophthalmica und ihre wichtigsten Aste.
{Aus Vignaud J. c.s.: Radiolagic Clinics of North America 10, 39, 1972).

schematisierte Ubersicht der anatomischen Verhiltnisse zeigt Abbildung 1.

Die Arteria centralis retinae zweigt mit einem scharfen Winkel ab vom infraoptischen Teil
oder von der ersten Kurve der Arteria ophthalmica.

Die Arteria lacrimalis entsteht aus der ersten Kurve und verlduft nach der lateralen oberen
Ecke der Orbita. Mittels der Arteria sphenoidalis steht sie in Verbindung mit der Arteria
meningea media. Aus der Arteria lacrimalis entspringen die Arteriae palpebrales externae.

Die Arteriae ciliares longae zweigen oft von der Arteria ophthalmica ab im lberquerenden Teil
und foigen dann den Nervus opticus nach vorne.

Die Arteria muscularis inferior ist haufig ein Zweig des dritten Teiles der Arteria ophthalmica.
Sie ist am niedrigsten lokalisiert, verlauft quer nach unten und lateral nach vorne und anasto-
mosiert mit der Arteria infraorbitalis.

Die Arteria supraerbitalis stammt aus demselben Teil der Arteria ophthalmica. Sie ist in late-
raler Projektion am hdchsten lokalisiert und verlduft nach dem Foramen supraorbitale. Ihr
Endzweig wird auch Arteria frontalis lateralis genannt. Schliessiich seien noch erwéhnt die
Arteriae ethmoidales posterior und anterior. Die erste entspringt von der zweiten Kurve, die
letztere aus dem dritten Teit der Arteria ophthalmica. Beide verlaufen medial und verlassen
durch den gleichnamigen Kanal die Orbita.

Was die Pathologie anbelangt, unterscheiden die Autoren: Ausbleiben der normalen Fllung
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der Gefasse, abweichendes Kaliber und Dislokationen, wie auch das Sichtbarsein von abnor-
malen Gefassen. Im Rahmen dieses Studiums steht gine ausfihrliche Behandlung dieser An-
gelegenheit nicht zur Diskussion.

F. Kollaterale Zirkulation im Gehirn

Fur eine Beschreibung der Moglichkeiten eines Kollateralkreislaufes zum Gehirn bei einem
Verschiuss der Arteria carotis interna und der Arteria carotis communis grinden wir uns an
erster Stelle auf der Monographie von Fields, Bruetman und Weibel betitelt "Collateral cir-
culation of the Brain’ {1965} und auf der Verdffentlichung von Weibel und Fields (1969} be-
titelt *Atlas of Arteriography in Occlusive Cerebrovascular Disease’, Connolly ¢.s. (1973} gab
zwei sehr deutliche schematische Zusammenfassungen dieser koliateralen Geféasssysteme.
Rontgenbilder der kollateralen Zirkulation bei multipelen Gefassverschlilssen findet man im
Atias von Weibel und Fields (1969) und u.a. bei Schmidt und Bragina {19689).

Die Kenntnis dieser Méglichkeiten ist heutzutage Gemeingut und wir méchten deswegen nur
ausflibrlicher eingehen auf die anatomischen Verhaltnisse und die pathophysiologischen
Aspekte welche fir unser Thema wichtig sind. Von den kollateralen Gefasssystemen, welche
bei einem Verschiuss der Arteria carotis interna proximal von der Arteria carotico-tympanica
in Wirkung treten kdnnen, méchten wir die folgenden erwdhnen bzw. besprechen:

1) Extrakraniel! situiert
a) die carotico-tympanische Anastomose und die Arteria pterygoidea.
b) die Anastomosen durch die Arteria ophthalmica.

2) Intrakraniell situiert

a) die Anastomosen zwischen der Pars cavernosa des Karotissiphons und den Asten der
Arteria menigea media.

b} das Rete mirabile, das die Karotis externa mit dem arteriellen System der Karotis interna
an der Schadelbasis verbindet.

¢) der Circulus arteriosus Willisii.

d) die leptomeningeaten Anastomosen zwischen der Arteria cerebralis anterior, media und
posterior.

e) transdurale Anastormosen von der Arteria meningea media aus.

f) Anastomosen zwischen der Arteria chorioidalis anterior und posterior,

g) Anastomosen vom Vertebrobasilarsystem aus mittels eines Netzwerkes von Gefédssen in
den basalen Ganglien, im Thalamus und periventrikular in den temporalen und parietalen
Gebieten (Smith ¢.s. 1968), wie auch durch den Plexus tectafis {Gillilan 1974).

Bei einem Verschluss der Arteria carotis interna distal von der Arteria ophthalmica verfallen
die unter 1) genannten Kandle, wogegenlber die Arteria ophthalmica das Endgefass der
Arteria carotis interna wird.

Ad 1a.

Die Arteria carotico-tympanica anastomosiert mit zwei Asten der Arteria carotis externa,
namlich der Arteria stylomastoidea (aus der Arteria auricularis posterior) und der Arteria
tympanica anterior {Arteria maxillaris interna), und die Arteria-pterygoidea mit der Arteria
canalis pterygoidea {Arteria maxillaris interna).
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Ad 1h.

Die folgenden Aste der Arteria ophthatmica haben kollaterale Verbindungen mit der Arteria
carotis externa:

Die Arteria frontalis medialis mit dem Ramus frontalis { Arteria temporalis superficialis) und die
Arterta dorsalis nasi mit der Arteria angularis (Arteria Facialis), der Arteria nasalis lateralis (Ar-
teria facialis} wie auch der Arteria infracrbitalis [Arteria maxillaris interna).

Die Arteria palpebralis supetior mit der Arteria zygomaticoorbitalis (Arteria temporalis
superficialis) und die Arteria palpebralis inferior mit der Arteria transversa facei (Arteria
temporalis superficialis) und der Arteria angularis (Arteria facialis).

Die Arteria lacrimalis mit der Arteria meningea media (Arteria maxillaris interna) und der Arte-
ria temporalis media (Arteria temporalis superficialis).

Die Arteria muscularis inferior mit der Arteria infraorbitalis {Arteria maxillaris interna).

Die Arteria supraorbitalis mit dem Ramus frentalis {Arteria temporalis superficialis),

Die Arteriae ethmoidales mit der Arteria sphenopalatina (Arteria maxillaris interna).

Zur Untersuchung der Pulsph@nomene an den orbitalen Gefassen ist es wichtig aus der vorge-
henden Auffithrung die folgenden Schlussfolgerungen zu ziehen. An erster Stelle kann der
Kollateralblutstrom vom Gesicht (Externagehiet) aus retrograd die Arteria ophthalmica er-
reichen durch den Orbitaeingang und zwar von lateral und medial, von oben und unten und
dann aus Asten der Arteria temporalis superficialis, der Arteria facialis und der Arteria maxillaris
interna. Zweitens gibt es ausserdem intraorbitale Anastomosen zwischen Asten der Arteria
ophthalmica und Asten der Arteria maxillaris interna.

Die carotico-tympanische Anastomose, die Arteria pterygoidea und die intrakraniellen shunts
zwischen dem Externa- und dem Internagebiet werden bewirken dass der Blutdruck im
Karotissiphon an der Seite der Obstruktion soviel wie moglich aufrecht erhalten wird. Die
leptomeningealen Anastomosen ermdglichen einen Kollateralkreislauf im peripheren Gefass-
gebiet der Gehirnarterien und die Arteriae chorioideae wie auch das Netzwerk von Gefassen
durch den basalen Ganglien filhren Blut vom vertebrobasilaren System aus zum Karotisgebiet.
Durch den Circulus arteriosus Willisii ist es mittels der Arteriae communicantes posteriores
auch mdglich, dass das vertebrobasildre Gebiet eine kollaterale Funktion antritt. Dabei wird
Jedoch ein neues Prinzip eingefiihrt, da durch die Arteriae cerebri anteriores und die Arteria
communicans anterior eine links-rechts Verbindung gebildet wird, so dass die eine Arteria
carotis interna stellvertretend fiir die andere funktionieren kann. Dass dies Folgen hat fir den
Blutstrom und den Blutdruck wurde bereits bei den hdmodynamischen Verdnderungen im
Circulus Willisii beim Verschluss eines der vier Stimme besprochen. Die Auswirkung war eine
Zunahme des Blutstroms in der heterolateralen Arteria cavotis interna und eine Drucksenkung
im Circulus Willisii.

Bei einem Verschluss der Arteria carotis communis werden die folgenden koflateralen
Systeme wirksam:

al links-rechts Verbindungen zwischen homologen Asten der Arteria carotis externa, vor
allem die Arteria thyreoidea superior. .

b) homolateral durch den Truncus thyreocervicalis und costocervicalis von der Arteria sub-
clavia aus zu der Arteria carotis externa.

c} gleichfalls homolateral von der Arteria vertebralis aus zu der Arteria carotis externa.

Zu dem sub a genannten System is dasselbe zu bemerken als zu der links-rechts Verbindung
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durch den Circulus arteriosus Willisii: ein unilaterafer Verschlussprozess kann grundsatzlich
eine bilaterale Auswirkung haben auf die Druckverhaftnisse im Circulus arteriosus wo dig Ar-
teria ophthalmica als Manometer betrachtet werden kann.

G. Die Gefahren der Gehirnangiographie

Bei einer Behandlung der Gefahren der Gehirnangiographie ist mit zwei Aspekten zu rech-
nen: an erster Stelle, welche Gefahren kommen dabei vor und zweitens, welche Technik
wird angewendet. Die angewendete Technik wird dabei auch wieder, wenigstens zum Teil,
die Art der Gefahr bestimmen,

Uns kommt die von Feild ¢.s. {(1972) und Vitek (1973) vorgeschlagene Einteilung der Gefah-
renfaktore am Ubersichdichsten vor: ndmiich lokale, aligemeine und neurologische. Dabei
kann man noch zwei andere Beurtellungsfaktore einfihren, namlich leicht oder ernst (z.B.
Joint study 1968) und voribergehend oder permanent {z.B. Perrett 1967).

Es wird klar sein, dass fatale Kompiikationen zu der ernsten und permanenten Gruppe
gehdren,

Flr die jetzt angewendeten Techniken werden in der rezenten Literatur die folgenden
Komplikationsprozentsitze erwéhnt.

1) Perkutane Karotisangiographie

Perrett und Caldicott {1967} registrierten nur die neurologischen Komplikationen von 783
Angiographien bei 661 Patienten. Die Anzahl der permanenten Komplikationen einschliess-
lich Todesfalle (9 oder 1,4%) war 1,8%. Es wurden 0,9% voriibergehende Storungen festge-
stellt. X )

Feild c.s. (1972) berichtete die Anzahl Komplikationen bei 1000 Patienten bei denen 1099
perkutane Karotisangiographien durchgefiihrt wurden und 1202 Angiographien der Arteria
brachialis. Die Komplikativnen wurden verteilt in feicht, ernsthaft (Ausfall permanent) und
fatal. Von den Karotisuntersuchungen wurden nur die Anzaht leichte (2,09%) und ernste
(0,63%) pro untersuchte Arterie berechnet, erwahnt.

2) Angiographie mittels retrograder Katheterisation der Arteria brachialis

In derselben obenerwahnten Verdffentlichung gibt Feild c.s. {1972} die Ziffern (iber die bra-
chialen Angiographien bekannt. Die Anzahl der leichten Komplikationen war 3,32%, die
Anzahl schwerer 0,60% bei siner Mortalitdt von 0,21% (3 Patienten) — alles pro Angiogramm
berechnet. Die Gesamtzahl der Komplikationen pro Patienten war 6,7%, von denen 0,3% mit
tédlichem Ausgang. Acrtenbogenangiographie durch die Arteria brachtalis (158mal) und
durch die Arteria femoralis (27mal} bei 160 Patienten ist die Basis der Ubersicht von Eisenman
c.s. (1972). Todesfalle taten sich dabei nicht vor, ebensowenig wie ernste Komplikationen.
Es gab 4 (2,29%) Patienten mit leichten Kemplikationen. Obwaoh! in keiner der beiden obener-
wahnten Ubersichten eine Verletzung des Plexus brachialis beschrieben wurde, ist dennoch
das Vorkommen davon erwahnenswert. Kerdiles c.s. {1972) sah 6 derartige Falle auf 300
Untersuchungen (2%3).
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3) Transfemorale selektive Katheterisation der Karotiden

Den mit dieser jetzt oft propagierten Untersuchungsmethode {Puylaert 1975} verbundenen
Gefahren widmete Vitek {(1973) ein Studium. Die Basis dafiir bildeten 2000 bei ebensovielen
Patienten abgenommene Angiogramme. Die Mortalitdt betrug 0,1% (2 Patienten). Flinfmal
(0,25%) tat sich ein permanenter neurologischer Ausfall vor und 25mal (1,25%) war dieser
voriibergehender Art und schliesslich zeigten sich noch 0,65% lokale Anomalien, so dass es
sich insgesamtum 2,25% Komplikationsfille handelt.

Der Bericht der Joint study {1968) ist kaum unter einer der drei obenerwahnten Kategorien
einzuteilen, Mittels verschiedenartiger Techniken wurde bei 4748 Patienten versucht eine
four-vessel Angiographie durchzufiihren. Dies gelang bei 80%. Bei diesen Patienten wurde
eine Mortalitdt von 0,7% (33 Patienten) und eine permanente Hemiparese bei 0,5% (23
Patienten} registriert. Die Frequenz der ernsten Komplikationen war am héchsten bei Patien-
ten mit einem schweren neurclogischen Ausfall und bei Katheterisation der Arteria brachialis.
Die leichten Komplikationen wurden, nach Untersuchungstechnik unterverteilt, gemeldet.
Bei der perkutanen Karotisangiographie gab es 5,3% Komplikationen, bei der Injektion in die
Arteria brachialis {mit oder ohne Katheter} 7,1%, bei Injektion in die Arteria subclavia 5,5%
und bei der Aortenbogenangiographie, entweder durch die Arteria brachialis oder durch die
Arteria femoralis, 14,3%. Wenn eine Analyse der jahrlichen Komplikationen-zahl gemacht
wurde, stellte es sich heraus, dass die Zahl der ernsten Kompilikationen, wie auch die Zahl der
leichteren allméhlich geringer wurde.
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KAPITEL Il

Atraumatische Methoden zur Analyse der Zirkulation im Karotisgebiet

In der Einleitung wurde bereits erwdhnt, dass im Laufe der Jahre verschiedene Techniken
entwickelt wurden zur Erforschung der Pulswelle, des Blutstroms und deren abgeleiteter
Werte im Versorgungsgebiet der Karotiden und, insofern dies méglich war, im Gebiet des
vertebrobasildren Systems.

Ausserdem wurde versucht mittels Echomethoden anatomische Ausklinfte liber die Lage der
Karotiden zu erwerben.

Jede Systole verursacht das Einfliessen einer bastimmten Menge Blut (Schiagvoiumen} in
das arterielle System. Ausser der instandhaltung des Blutkreislaufs gibt dies Anlass zu einer
pulsierenden Verdnderung der Stromgeschwindigkeit {Strompuls}, des intravasalen Drucks
(Druckpuls) und des Durchschnittes der Gefisse (Volumpuls) {Wetterer und Kenner {1968):
Grundlagen und Dynamik des Arterienpulfses). Ausgehend von dieser physiologischen Analy-
se der Pulsphanomene wird versucht werden die zu besprechenden Methoden in Gruppen
einzuteilen.

Es ist die Absicht der heutigen Lage mehr Aufmerksarnkeit zu schenken als threr historischen
Entwicklung.

Der Ophthalmodynamometrie und der Ophthalmodynamographie, welche methodelogisch
zu der Gruppe der Druckpulsstudien gehdren, wird jedech ein gesondertes Kapite! gewidmet
werden.

A. Anatomische Methoden
1. Echotomographie des Halses

OGlinger beschrieh 1969 die Methode zur Abbildung der Halsarterien durch Verwendung der
B-scan Echotechnik. Wiinscht man sich {iber die Lage im wichtigsten Gebiet, dem der Bifur-
kation, einen Urteil zu bilden, so ist selbstverstandlich ein longitudinaler Durchschnitt erfor-
derlich.

Bei 60 Patienten mit einem mittels 4-vessel Angiographie festgestellten extrakraniellen Ge-
fassieiden wurde eine Echoarteriographie durchgeflihrt und die Ergebnisse der beiden Bilder
wurden mit einander verglichen.

Uber die bei 26 Patienten gefundenen Ergebnisse wurde berichtet und man erwartete dass
diese Methode sich zu einem einfachen ungefahrlichen Screening und Follow-up-Verfahren
entwickeln kdnnte.

Pianiol ¢.5. {1972) behandelte die Echotomographie samt mehreren anderen atraumatischen
Untersuchungsmethoden (u.a. Doppler-Verfahren und Gesichtsthermographiel und meinte
dass sie bestimmt nicht unwichtig, jedoch immer noch beschrankt verwendbar ist.

Lunt ¢.s. berichtete 1975 Uber das Ergebnis eines vergleichenden Studiums der Messung des
Durchschnitts der Arteria carotis communis mittels des B-scan und auf Basis der arteriographi-
schen Bilder. Die Konklusion lautete, dass es jetzt méglich ist durch die Ultraschall-Meathode
den Durchmesser der Karotis zu messen mit einer Genauigkeit von + 10%. Das bietet die
Maéglichkeit, kombiniert mit der Messung der Stromgeschwindigkeit mittels des Doppler-Ver-
fahrens, auf atraumatische Weise die Stromstarke in den Karotiden zu berechnen.
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2. Abbildung mittels der Doppler-Apparatur

Schliesslich stellt sich heraus dass die zervikalen Arterien mittels eines richtungsempfind-
lichen Doppler-flow-Messers abgebildet werden kénnen,

Spencer c.s. (1974) fand mit dieser Methode die folgenden Ergebnisse. Die Beurteilung der
Abbildungen der Arteria carotis communis, der Arteria carotis interna und der Arteria carotis
externa stimmten in 100 auf 119 Gefasse bei 24 Patienten mit den Angiographien Gberein.
Sieben Gefésse konnten mittels der Ultraschall-Methode nicht beurteilt werden und 6 wiesen
ein Fehlergebnis auf, Bei 11 Gefassen wurde die erwartete Stenose von > 50% bestiitigt, bei 12
Gefassen war die Ultraschall-Untersuchung faisch positiv oder falsch negativ.

Es stellte sich also heraus dass diese Methode noch ungendigend Sicherheit bieten kann.

B. Physiologische Methoden

1. Von der Blutstromgeschwindigkeit abhingige Methoden
a. Feststellung der Arm-Retinazeit

I. mittels Stoppuhr’

Bei diesem Verfahren wurde Fluorescein in die Vena cubiti injiziert und die bis zum Eintreffen
dieser Flissigkeit im Auge verlaufene Zeit festgestellt. Diese Methode wurde von Heyman
(1961} eingefihrt und wird im Ubersicht der Fluorescenz-Angiographie des Auges von Amal-
ric {1967) beschrieben; Hgrven c.s. {1971) berichtete Uber die Ergebnisse des Zeitverlaufs
zwischen der Injektion und dem Eintreffen der Flissigkeit bei 3 normalen Personen und 7 in-
trakraniellen Ansurysma-Patienten. Finf daven wurden mit Abklemmung der Arteria carotis
interna behandelt, was bei 2 eine leichte und bei 3 eine deutliche Stenose ergab.

Die normalen Personen, die precperativen Falie und die Patienten mit einer leichten Stenose
nach einer Operation zeigten Zsitintervalle bis zu 0,3 Sek., die Patienten mit einer deutlichen
postoperativen Stenose zeigten Verzdgerungen von 0,8 bis 1,9 Sek.

. mittels Fundus-Reflektometrie

Bei dieser von Beintema, Mook und Worst {1964) eingeflihrten Methode wird das Eintreffen
des Farbstoffes photoelektrisch registriert und zwar dadurch dass Fluorescenz oder eine Ver-
ringerung des von der Sklera refiektierten Lichtes hervorgerufen wird.

Qosterhuis und seine Mitarbeiter haben die Methode weiter entwickelt und angewendet bei
einer Reihe Patienten mit Verschlussprozessen an den Karotiden. Eine Schwierigkeit bei der
Verwendung von Fluorescein ist die schnelle Extravasation so dass die Senkung der Kurve
sehr langsam veriauft. Dies gab Oosterhuis und Bakker (1971} Anlass von der Fluorographig
auf Reflektographie umzuschalten, in welcher Methode Cardiogreen verwendet wird. Beinte-
ma c.s. verwendet Patentblau V.

Mittels der Methode nach Costerhuis ¢.s. (1970) erwies es sich auch als moglich durch Re-
gistrierung mit einer hoéheren Empfindlichkeit ein Fundusplethysmogramm herzustellen. Es
entstanden Oszillationen, weiche die Form arterielier Pulsationen aufwiesen und deren Maxi-
rmum {der minimalen Reflexion entsprechend) mit der Systole zusammentraf und deswegen
it der Maximalflillung der Chorioidea und Retina.

Dies deutet darauf hin, dass bei der Funduspiethysmographie die Quantitdt des von der Skle-

31



ra reflektierten Lichtes gemessen wird.

Die Apparatur wird mittels Suktion von 30 cm Wasser (22 mm Hg) auf dem Auge fixiert und
s ist klar dass dies das Entstehen arterieller Pulsationen geférdert hat. Ausserdem erwies es
sich als mdglich durch Verwendung eines gesigneten Filters Veranderungen in der Blutoxy-
genation zu registrieren (Oosterhuis c.s. 1971). Bei 17 Patienten mit unilateralen Okklusionen
der Arteria carotis communis, oder der Arteria carotis interna, wurde eine durchschnittliche
Verzdégerung von 1,6 Sek. festgestelit. Diese variierte von 0,5 {bei 2 Patienten) zu 4,0 Sek.
und bei gesunden Personen wurden Werte < 0,5 Sek. gefunden (Qosterhuis ¢.s. 1973).

Von Posthumus Meyies und de Wilde (1967) wurde diese Methode bei einer Gruppe von 101
Patienten, die auch angiographisch untersucht wurden, angewendet.

Bei 10 Patienten ohne extrakranielle Gefassanomalien wurde eine links-rechts Differenz von
maximal 0,8 Sek. festgestellt. Eine Differenz von 1 Sek. oder mehr betrachten diese Autoren
als pathologisch. 18 Patienten mit unilateralen Verschllissen der Arteria carotis interna zeigten
Verzdgerungen bis zu 4,8 Sek. Bei 29 Patienten mit beiderseitigen Prozessen wurde 12mal eine
Differenz > 1 Sek. festgestellt. Bei 17 Patienten wurde eine Desobstruktion durchgefiihrt.
Wenn die Zeitdifferenz postoperativ > 1 Sek. war, beruhte dies meistens auf einer Rethrombo-
sierung der Arteria carotis.

b. Fluorescenz-Angiographie des Gesichtes

Mapstone and McBride (1975) zeigten, dass das verziigerte Eintreffen des Fluoresceins im
Hautgeblet der Arteria ophthalmica auch sichtbar gemacht werden kann durch Fluorescenz-
Angiographie des Gesichtes. Weitere Einzelheiten der Methode fehlen noch - die Autoren
erwarten eine Zuverlassigkeit von 70-80%.

c. Serienszintiphotographie des Schidels, des Halsgebietes und des Aortenbogens

Bei der Serienszintiphotographie wird etwa 10 mCi #MTe Pertechnetat als Bolus intravends
injiziert, Die Radioaktivitdt wird registriert mittels einer Gammakamera und deren Oszillo-
skopbild mittels einer Polaroidkamera., ’

So werden in den ersten 45-60 Sek. Aufnahmen gemacht mit einer Belichtungszeit von 3-5
Sek.

Auf diese Weise kann man den Verlauf der Radioaktivitdt in den Arterien und Venen verfol-
gen und dies verschafft gieichzeitig anatomische Auskiinfte Uber die Lage dieser Gefasse.
Die Serienszintiphotographie des Schidel- und Halsgebietes wurde von Janeway, Maynard
und Witcofski 1968 eingefuhrt und von Janeway am 7. ‘Conference on Cerebral Vascular
Diseases’ {1970) mehr eingehend besprochen. Eine ausfiihriiche Beschreibung davon gibt in
der niederl@ndischen Literatur die Dissertation von Hoencamp (1972). Der Ansicht dieses
Autors nach weist eine Verringerung der Radioaktivitdt im Hals, kombiniert mit einer Perfu-
sionsstdrung der homolateralen Hemisphire auf einen Obstruktionsprozess in der Arteria
carotis hin. Bei 100 auf Anomalien der zervikalen Arterien untersuchten Patienten wurden 67
richtige Befunde gemacht. Die Anzahl (und auch der Prozentsatz) der falsch positiven
Ergebnisse war 29, die Anzahi der falsch negativen Ergebnisse war 4.
Serienszintiphotographie des oberen thorakalen Gebietes (Gamma-aortographie) wurde von
Kramer ¢.s. (1973) empfochien, besonders fir Patienten bei denen an gin Aortenbogensyn-
drom gedacht werden kdnnte. Diese Autoren machten Polaroidbiider in den Perioden 0-20,
20-40, 40-60 und 60-80 Sek. rnach der Injektion nebst Bildern auf einem Kodak plus X Film mit
giner Nikon-F Kamera bei giner Belichtungszeit von 3 Sek.
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Beschrieben wurden 11 Falle bei denen angiographisch ein Aortenbogensyndrom diagnosti-
ziert worden war. Gammaaortographie flhrte zu denselben Schiussfolgerungen, obwohl die
Befunde, was die gesonderten Gefdsse anbelangt, nicht véllig kongruent waren. Diese
Methode kann auch niitzen zur Beurteilung des Ergebnisses einer operativen Behandlung.

2. Untersuchung der pulsierenden Verinderungen der Blutstromgeschwindigkeit

Transkutane Doppler-flow-Messung

Bei dieser Methode wird ein Ultraschallbindel auf ein Blutgefiss gerichtet und dessen Echo
wieder aufgefangen. Dadurch dass die reflektierenden Blutkdrper in die Richtung des Tasters
oder von dem Taster ab bewegen, entsteht eine Frequenzdifferenz zwischen eingestrahltem
und reflektiertern Ultraschall {Doppler-Effekt). Diese Frequenzdifferenz kann horbar gemacht
oder registriert werden in Bezichung zu der Null-Linie, s¢ dass die Stromrichtung abgelesen
werden kann. Diese Entwicklung steht jedoch nur seit kurzem zur Verfiigung. In der Appara-
tur nach Mol (1973) wird das Signal analysiert in einen Komponenten sich ndhernden und
einen Komponenten sich entfernenden Blutes. Bei einer idealen Registrierung ist einer der
beiden Komponenten nahezu Null. Eine grosse Schwierigkeit bei der praktischen Verwen-
dung dieser Methode ist die Tatsache, dass im Hals die Arteria carotis interna und externa
nicht von einander unterschieden werden konnen, so dass nur die Untersuchung der Arteria
carotis communis sinnvoll durchgefiihrt werden kann. Stenosierende Prozesse befinden sich
iedoch meistens auf einer héheren Ebene und zwar bei der Bifurkation. Dies fiihrie dazu dass
die Aufmerksamkeit sich richtete auf die Arteria ophthalmica als einziger Zweig der Arteria
corctis interna, welcher durch die Orbita den Schadel verlasst. Maroon c.s. {1969) nannte
deswegen die von ihm empfohlene Untersuchung des Blutstromes in der Arteria ophthalmica
die Ophthalmosonometrie (OSM). Als Vorteilder Ophthalmodynamometrie (ODM) gegendiiber,
erwahnt er dass die OSM auch angewendet werden kann bei Tribung der brechenden
Medien, Verschluss der Arteria centralis retinae und bei ungendigender Mithilfe des Patien-
ten, wig auch bei Kontraindikationen gegen eine ODM.

in den meisten Fallen stimmten die Ergebnisse der ODM mit denen der OSM (berein ~
falsch negative Ergebnisse der OSM gab es bei der Kollateralzirkulation von dem Externage-
biet aus und hier entstand bereits ein Bedikrfnis nach einer richtungsempfindlichen Doppler-
Apparatur, Bei Kormpression der Arteria temporalis superficialis verschwand das Signal dann
aber villig. In der Form einer Belauschung der Dopplertdne der Arteria supraorbitalis mit der
(ungefédhrlichen) Kompression der Arteria temporalis superficialis kombiniert verfagt man
jetzt tiber eine einfache ungefdhrliche bedside-Methode mit grosser Treffsicherheit (Brocken-
brough 1970, Wise ¢.s. 1971, Machleder ¢.s. 1972, Machleder 1973, Hyman 1974}.

Bei normalen Personen wird eine Verstarkung der Téne wahrgenommen, bei Kompression
der homolateralen Arteria temporalis superficialis {obwohl dies zuweilen fehlen kann), aber
wenn eine hdmodynamisch signifikante Stenose in der Arteria carotis interna existiert, so
nimmt die Stérke der Tone ab oder verschwinden sie sogar villig. In einer Reihe von mehr als
150 angiographisch beglaubigten von Machleder {1873) festgesteliten Fallen wurden &
(3,3%)} falsch positive und 9 (6% faisch negative Proben gemeldet. Die falsch positiven Félie
beruhten haufig auf einer insuffizienten Technik, die falsch negativen Falle sind zu erwarten
wenn ein Kollateralkreislauf durch den Circulus Willisii oder die heterolaterale Arteria carotis
externa entstanden ist.

Fur die Hypothese, dassin diesem Fall auch die homolaterale Arteria carotis externa stenosiert
sein sollte, liefert der Autor jedoch keinen Beweis.

Spencer c.s. (1974} stellt bei 6 auf 14 stenosierten Arteriae carotides internae eine normale
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Stromrichtung fest. Zwel davon konnten aus einer akzidentellen Stenose der homolateralen
Arteria carotis externa erklart werden, bei den anderen 4 bestand ein Kollateralkreislauf von
der heterolateralen Karotis aus.

Selbstverstandlich kénnen auch positive Ergebnisse erwartet werden bei Kompression von
anderen Zweigen der Arteria carotis externa, z.B. Arteria maxillaris externa, Arteria facialis
und Arteria infraorbitalis.

Hyman {1974} fand bei 53 angiographisch kontrollierten Fallen 8 (15%] falsch positive Ergeb-
nisse und 1 {2%) falsch negatives Ergebnis. Auch dieser Autor erwdhnt die Mdglichkeit dass
ein falsch negatives Ergebnis aus einer gleichzeitig stenosierten Arteria carotis externa hervor-
gehen kénnte. Die geringe Anzahl der falsch negativen Befunde ist wichtig in dem Sinne dass
nur wenige Karotisobstruktionen nicht erwischt werden. Mitgeteilt wird dagegen, dass es
manchmal unméglich ist das Signal der Arteria supracrbitalis zu vernehmen. Als kennzeich-
nend fir eine Karotisstenose wird erwdhnt, dass bei einer Kompression der Arteria temporalis
superficialis ein Signal héherer Frequenz aus der Arteria supraorbitalis aufgefangen werden
kann. Keitzer c.s. {1972} beschre’bt die kombinierte Verwendung, sowoh! preoperativ in
Ubereinstimmung mit den obenerwdhnten Prinzipien, wobei auch die Arteria carotis com-
munis untersucht wird, wie auch durante operatione.

Der dann beabsichtigte Zweck ist eine Beurteilung der Lision vor der Endarterektomie und
eine nachtragliche Kontrolle auf die Durchgénglichkeit des Gefasses.

Madiler hat ausfihriich das Doppler-Signal der Arteria ophthalmica mit der richtungsempfind-
lichen Apparatur untersucht.

Er bedient sich dabei des Titels ‘Directional Doppler Sonography’ {(Miiller 1872, Miller c.s.
1972, Miller 1973 und Mdller 1973). Die Doppler-Untersuchung der Karotiden beschrankt
sich s.E. auf die Arteria communis und bei dem Versuch das Doppler-Signal der Arteria
vertebralis zu registrieren, weiss man nicht eb nicht vielleicht auch die occipitalen Aste der
Arteria carotis externa getroffen werden, In seinem System wird versucht das aus der
Arteria frontalis medialis stammende Signal zu registrieren. in diesem in der Nahe der
“Wasserscheide” zwischen Carotis interna und Carotis externa gelegenen Gefass, kann haufig
eine Umkehrung der Stromrichtung nachgewiesen werden. Dieser Kollateratkreislauf kann
sich bis in die Orbita, oder sogar bis in den Schadel verbreiten, ist jedoch im allgemeinen nicht
fahig zur Aufrechterhaltung einer gentigenden Durchstrémung in der Arteria cerebri media
und anterior (Fogelholm und Vuolio 1969). -~/ '

Von 37 Patienten mit Karotisokklusionen (5 bilateral} wurde bei 31 eine Umkehrung der
Stromrichtung festgestelit. Bei 5 war keine oder kaum einige Strémung nachweisbar. Nur 1
Patient zeigte eine physiologische Strémungsrichtung in der Arteria ophthalmica. Die Erkla-
rung dieses Befunds war eine anatomische Variation, denn sie entsprang aus der Arteria
meningea media. .

Zwei Patienten mit einem Verschluss der Arteria carotis communis zeigten eine umgekehrte
Durchstrémungsrichtung in der Arteria ophthaimica. Es gab 20 Patienten (5 bilateral} mit einer
Stenose der Arteria carotis interna um mehr als 75%. Bei 9 war die Durchstromungsrichtung
umgekehrt, bei 11 die Amplitude im Vergleich mit der gesunden Seite verringert und war der
normal anwesende diastolische Koemponent stark herabgesetzt oder aufgehoben. Genaue
Werte dieser Verringerung erwahnte der Autor jedoch nicht. Sechs Patienten mit efner Inter-
nastenose wurden operiert und postoperativ konnte man feststellen, dass die normaie Durch-
strémungsrichtung berichtigt worden war. Bei 21 der Fille mit einem Totalverschluss der
Arteria carotis interna wurden ausserdem Dopplerkurven der Arteria carotis communis ge-
macht. Achtzehnmal wurde eine Verringerung oder Einstellung des physiologischen diasto-
lischen Flowkomponenten festgestellt. Man fand jedoch eine klare Anweisung dass bei chro-
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nischen Verschlissen mehr diastolische Strémung anwesend ist als bei akuten.

Bei der Kompression einer oder mehrerer Aste der Arteria carotis externa kann sich die
normale Durchstrémungsrichtung in der Arteria ophthalmica wieder herstellen. Dies deutet
auf die Mdglichkeit hin eines Kreislaufs durch den Circuius Willisii, und eine Kompression der
kontralateralen Arteria carotis communis kann in diesem Fall zeigen ob diese letztere oder
aber das veriebrobasilare System die Quelle ist. Fihrt Mdller nur selten eine Karotiskompres-
sien durch, das System zur Doppler-Untersuchung nach Keller c.s. {1973} ist darauf gerade
zum gréssten Teil basiert. Dieser Autor hat den Richtungsdetektor nicht benlitzt, ist jedoch
der einzige der das Doppler-Verfahren, mit der Ophthalmodynamographie kembiniert, ver-
wendet hat. Durch Mittelwertbildung (ber 64 Herzakiionen wurde ein ginstiges Signal-
Rauschverhiltnis erzielt, so dass die Auswirkung der Kempression sich besser beurteilen
fiess. In spéteren Verdffentlichungen (Keller und Baumgartner 1974, Keller ¢.s5. 1974) wurde
die Richtungsempfindlichkeit der Apparatur aber benitzt.

Bei 350 Doppler-Untersuchungen, wobei, wenn dies zulasslich erschien, Kompression der
Arteria carotis communis angewendet wurde, wurde 2mal das Erreichnis einer TIA festge-
stelit. Versuchtwurde ein Signal von der medialen Arteria supratrochlearis und der mehr lateral
situierten Arteria supraorbitalis aufzufangen. Durch EKG-getriggerte Mittelwertbildung (Gber
30 Puise) wird, wie bereits erwahnt, das Signal-Rauschverhiltnis verbessert, so dass der
Verlauf der Kurve besser studiert werden kann und ausserdem das Intervall zwischen der
R-Zacke des EKG und dem Anfang der Oszillation bestimmt werden kann. Eine Verzégerung
um mehr als 30 mSek. wird als patholegisch betrachtet. Dass gieiche gilt fir eine Amplituden-
differenz der Oszillationen um 20% an der Arteria supratrochlearis und um 50% an der Arteria
supraorbitalis. Mdller {1973) hatte bereits festgestellt, dass bei umgekehrter Durchstrémungs-
richtung in der Arteria frontalis medialis meistens eine Verzdgerung des Pulses um etwa 40
mSek. registriert wurde. '
Untersucht wurden 350 Patienten und von dieser Anzahl wurde bei 92 eine angicgraphische
Kontrolle durchgefithri. In 80% der Félle stimmiten die Ergebnisse der Doppler-Untersuchung
mit denen der Angiographie Uberein. Es gab 9 falsch positive und 4 falsch negative Befunde.
Angesichts der falsch negativen Ergebnisse ist der Autor der Meinung, dass wenn daflir eine
kiinische Indikation vorhanden sein sollte und wenn daran therapeutische Folgen verbunden
sind, auch bei einer negativen Doppler-Untersuchung eine Angiographie auszuflihren ist. Bei
der Entwicklung eines Kollateraikreislaufs von der heterolateralen Arteria carotis oder aber
vom vertebrobasildren Systemn aus, so kann die Doppler-Untersuchung ein negatives
Resuitat aufweisen. Systematische Kompressionsproben kdnnen in diesem Fall die richtige
Pathologie enthlllen. Bei der Behandlung der Karotiskompressionstonographie wird weiter
Uber die Gefahr dieser Behandlung berichtet werden. Das Entstehen ven Symptomen bei
doppelseitigen Prozessen an der am wenigsten erkrankten Seite, wird vom Autor erklart aus
der Hypothese der Mikroembolien.

In einem zusammenfassenden Bericht, ‘Etude de la circulation carotidienne par les méthodes
ultrasoniques et la thermographie” von Planiol ¢.s. {1972) wird ausflhrlicher auf die
Eigentumlichkeiten der an den Karotiden im Hals gemessenen Dopplerkurven berichtet. Es
stellt sich heraus dass in der Arteria carotis communis und in der Arteria carotis interna
wahrend des ganzen kardialen Zyklus ein Blutstrom unterhalten wird, welcher wahrend der
Systole beschleunigt wird. Die Geschwindigkeit des Blutstroms wéhrend der Diastole ist um-
gekehrt proportional zu dem Widerstand stromabwiéris. In der Arteria carotis communis ist
die diastolische Geschwindigkeit 25-45% der maximalen Geschwindigkeit wahrend der
Systole. Bei einem Verschluss in der Arteria carotis communis ist darin, ebenso wenig wie in
der Arteria carotis interna eine Durchstromung nachweishar. In der Arteria ophthaimica
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findet man eine retrograde Durchstrémung. Bei einem Verschluss in der Arteria carotis inter-
na proximal von der Arteria ophthalmica ist die diastolische Geschwindigkeit in der Arteria
carotis communis null. Dassetbe kann der Fall sein in der Arteria ophthalmica, aber dort ist
auch ein retrograder Strom mdglicH. In derartigen Fillen ist die (normalerweise geringe) dias-
tolische Geschwindigkeit in der Arteria carotis externa grésser. Bei einer Stenose der Arteria
carotis interna findet man eine Senkung der diastolischen Stromgeschwindigkeit in der Arte-
ria carotis communis, einen systolischen Gipfel an der Stelle der Stenose und stromabwirts
davon eine Senkung der systolischen und diastolischen Stromgeschwindigkeit. In der Arteria
ophthalmica kann eine Umkehrung der Stromrichtung festgestellt werden. Wie aus einer
Verdffentlichung aus 1974 hervorgeht hat Planiol in einer Untersuchungsbatterie Gammaan-
gioencephalographie, Doppler-flow-Messung und Thermographie kombiniert. Es werden von
den 700 untersuchten Patienten einige Beispiele gegeben, jedoch fehit eine systematische
Kontrolle der Ergebnisse.

Wie schon erwdhnt, wird in der Apparatur nach Mol (1973} das Signal analysiert in die Kompo-
nenten des sich ndhernden und des sich entfernenden Blutes.

Bei einer idealen Registration ist einer der beiden Koempeonenten null, wenn nicht wahrend
giner bestimmten Phase des Herzzyklus eine Umkehrung der Strémungsrichtung stattfindet.
Dieser Autor redet von der ‘Doppler-hamatotachographischen Methode’ und registrierte bei
seinen normalen Versuchspersonen Dopplerkurven, wenn moglich von der Arteria carotis
communis beiderseits und von der Arteria brachialis beiderseits. Ausserdem wurde immer
versucht ein HTG der Arteria vertebralis beiderseits zu registrieren. Bef den Patienten wurde
ausserdem eine Kurve der Arteria ophthalmica aufgenommen. Von diesen Kurven wurden
die folgenden Parameter gemessen: der systolische Wert, der mittlere und minimale Wert der
Diastole in der Arteria carotis communis. Ausserdem wurden folgende Verhaltnisse
berechnet: der Wert der Systole in der Arteria carotis communis im Vergleich zu dem in der
Arteria brachialis {Sc/Sb Index!}, der Wert der Systole in der Arteria carotis communis im
Vergleich zu dem durchschnittlichen diastolischen Wert {(Sc/Dc Index), und der durchschnitt-
liche diastolische Wert im Vergleich zum minimalen diastelischen Wert {D1/DIl Index).

Zur Feststellung normaler Werte wurde bei 140 Probepersonen eine Amplituden-Altersgra-
phik aus den obenerwahnten Parametern und Verhaltnissen hergestellt.

Mol betrachtet eine Asymmetrie des HTG um mehr als 30% als pathologisch. Es stelit sich
heraus, dass dieses mit mehr als das Doppelte der gefundenen Standardabweichungen (ber-
einstimmt. Einige bei pathologischen Prozessen gesammelten Befunde sollten in diesem
Zusammenhang erwahnt werden. Findet man oben im Hals eine betrdchtliche Blutstrémung
in der Arteria carotis interna und externa mit gegengesetzter Richtung, so ist dies eine
Anweisung fur einen Verschluss proximal von der Bifurkation — mit guter Durchgénglichkeit
dieser letzteren. Bei einem partiellen Communisverschluss proximal von der Messungsloka-
tion tut sich eine Senkung der systolischen (und der diastolischen) Geschwindigkeit und eine
Verldngerung der Gipfelzeit der systolischen Welle vor. Bei einer Anonymastenose bestehen
ausser den obenerwihnten Abweichungen eine Senkung der systolischen Geschwindigkeit
in der rechten Arteria brachialis, eine Verldngerung der Gipfelzeit an der rechten Seite und ein
verzogertes Eintreffen der Geschwindigkeitspuisation rechts. Fir einen doppelseitigen
Prozessanden Karotiden spricht eine beiderseitige Amplitudenabnahme eines Karotis-HTG bei
einem normalen Brachialis-HTG. Schliesslich verursachen Tumore manchmal gine Senkung
der Stromgeschwindigkeit in der homolateralen Arteria carotis.

Hamatotachographische Untersuchungen bei 96 angiographisch kontrollierten Patienten er-
gaben die folgenden Resuitate. Flinfzehn Patienten litten bestimmt nicht an ischamischen
zerebrovaskuléren Stoérungen. Es gab 3 falsch negative Ergebnisse {3,1%} und 2mal wurde
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eine kontralaterale Stenose festgestellt, auf welche vorher kein Verdacht gefallen war. Es gab
2 falsch positive Ergebnisse (2,1%) bei Patienten bei denen nicht nur eine Karctisangio-
graphie, sondern auch eine Aortenbogenangiographie durchgefiihrt worden war, und 5
moglicherweise falsch positive Ergebnisse {5,2%) bei Patienten bei denen nur ein Karotisan-
giogramm (4} oder nur ein Aortenbogenangiogramm (1) gemacht wurde.

Eine sehr kritische Verhandlung (iber die Doppler-Strémungsmessung war 1374 von Busse
¢.s. verdffentlichtworden. Bei2 Hunden wurden die Doppler-Ergebnisse mit der elektromagne-
tischen Strémungsmessung verglichen. Weiter wurden 8 gesunde Personen untersuchtund 40
Patienten. Von diesen letzteren standen angiographische Kontrolldaten bei 20 zur Verfligung
und davon gab es 9 mit einem unilateralen Verschiuss oder einem stenosierenden Prozess an
der Karotiden. Beurteilt wurden die folgenden Kriterien: an der Arteria carotis communis die
maximale systolische Amplitude (Hs), das Verhiltnis zwischen systolischer und diastolischer
Amplitude {Hs/Hd), das Verhiltnis der Oberfidche des pulsierenden Teiles der Strémung im
Vergleich zu der Summe des pulsierenden und nicht-pulsierenden Teiles {Fp/Fp + Fd}, und
an der Arteria frontalis medialis die maximale systolische Amplitude und das Ergebnis einer
Kompression der Arteria temporalis superficialis. g

Keines der untersuchten Kriterien wies eindeutig auf die An- ader Abwesenheit einer Karotis-
stenose hin!

3. Untersuchung der Bruckpulsationen

a. Ander Karotis — Karotissphygmographie

Die Veroffentlichungen von Routier und Leuridan {1969} und Meijer — Heine c.s. {1972) sind
besonders bedeutungsvoll wegen der Beschreibung von Beurteilungskriterien der Kurven.
Unterschieden werden in der erstgenannten Veréffentlichung die Q-Oszillationszeit (temps de
mise en tension), die Inzisurzeit {temps d’expulsion) und die Zeit in welcher 50% der
Amplitude erreicht wird {demi-temps d'ascension systolique).

Die folgenden Einzelheiten aus der zweiten Verdffentlichung erscheinen wichtig: Messung
der Zeit in welcher der Steigungswinkel konstant ist {montée systoliqgue de pente uniforme),
Dauer der dikroten Welle — folgend nach der Inzisur und das Quotient der Summe von
Maximalamplitude plus Amplitude der dikroten Welle und ihre Differenz {indice des
résistances périphériques). Der letzterwiihnte Wert ist bei normalen Personen meistens < 10,
jedoch immer < 15,

Uesu {1973} studierte die folgenden Werte der Karctispulskurve bei 22 Patienten mit hdmo-
dynamisch signifikanten (> 50%) Karotisverschliissen, 21 Patienten mit Arteriosklerose und
18 Kontrollpersonen.

Diese Sphygmogramme wurden halbwegs zwischen der Mandibula und der Klavikula aufge-
nommen — also fast immer stromaufwarts von der Stenose.

Festgestellt wurden die Q-Oszillationszeit und die $2-Inzisurzeit, wie auch die ‘percussion
wave time’ {a = Anfang der QOszillation bis zur anakroten Schulter), ‘tidal wave time’ (b =
Anfang der Qszillation bis zum Maximum der Kurve) und ‘incisural time’ {c = Anfang der
Oszillation bis zur Inzisur}. Alle diese Zeitwerte wurden fiir die Herzfrequenz korrigiert indem
sie geteilt wurden durch den Wurzel des R-R Intervalls des EKG. Ausserdem wurden festge-
stellt die Quotienten von percussion wave time — incisural time {a/c), Maximum der Kurve
— Amplitude nach percussion wave time {B/A}, wie auch Amplitude nach incisural time —
Amplitude nach percussion wave time {C/A}.

Wichtig ist dabei dass nach der percussion wave time der Flow in der Aorta maximal ist.
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8ekannt war bereits dass mit zunehmendem Alter, mit Arteriosklerose und Hypertonie die
Q-Osziliationszeit und die S2-Inzisurzeit infolge der verringerten Elastizitat der Arterien ver-
kiirzt sind und die Verhéltnisse B/A und C/A der verringerten Elastizitdt der Arterienwand
zufolge zugenommen haben. Bei der beschriebenen Untersuchung wurden dieselben Be-
funde gemacht. Dazu stellte es sich heraus dass a und a/c besonders von der Nihe des
Karotisverschlusses beeinflusst werden und deswegen wahrscheinlich mit der lokalen
peripheren Widerstand zusammenhangen. Bei bilateralen Karotisverschlissen war die
percussion wave time nicht nur absolut sondern auch proportionell zur Inzisurzeit verkdrzt.
Eine percussion wave time < 0,055 Sek. kann auf einen bilateralen Verschlussprozess an den
Karotiden deuten. Bei unilateralen Verschllssen war die percussion wave time jedoch nicht
mehr verklrzt als bei einer sklerotischen nichtverschlossenen Arterie. An der heterolateralen
Seite wurde jedoch eine bemerkenswerte Verléngerung davon festgestellt -~ moglicherweise
im Zusammenhang mit siner kompensatorischen Zunahme des Blutstroms an dieser Seite.
Die obenerwdhnten Befunde haben statistische Glltigkeit — die separaten Werte Uber-
schneiden sich aber derartig, dass die Messungen noch nicht kiinisch verwendbar sind.

b. Am Auge

|. Die suction-cup Methode

Bei dieser Methode wird der intrackulare Druck nach dem Kukanschen Prinzip vergrissert
indem auf den temporalen Teil der Sklera eine S&dugung ausgelibt wird. Proportional zu der
Zunahme dieser Saugung nimmt auch der intraokulére Druck zu und bei der Papille kdnnen
die Kriterien des diastolischen und systolischen Ophthalmicablutdrucks auf dieselbe Weise
sichtbar gemacht werden als bei der Kompressionsophthalmodynamometrie: der diastolische
Wert bei dem ersten vollstandigen Kollaps, der systolische Wert beim vélligen Verschwin-
den der Puisationen. Best, Galin und Mitarbeiter haben die Suktionsophthalmodynamo-
metrie griindlich untersucht, ausflihrliche experimentelle Studien ausgefiihrt bei Kanin-
chen und schliesslich die Ergebnisse der Untersuchung der okuldren Pulsationen bei Patien-
ten mit verschliessenden Prozessen an den Karotiden, welche mit dem Komputer analysiert
waren, bekanntgegeben (Best c.s. 1969, Best und Galin c.s. 1971, 1971, Best 1871, Galin
und Best 1972, Best und Rogers 1974). Da unsere Methode der graphischen Analyse der
ODG-Pulsationen zum Teil auf der Arbeit dieser Autoren basiert ist, werden wir diese Ergeb-
nisse ausfiihrlicher behandeln. Bei der Suktions-OBM wird die Friedman negative pressure-
Linse benitzt. Diese besteht aus einem auf den temporalen Teil der Sklera anzubringenden
suction-cup und eine Funduslinse nach Goldmann, welche es erméglicht mit einer Spaltlam-
pe den Fundus zu beobachten.

Die Ergebnisse der Untersuchung bei 30 normalen Probepersonen lauteten wie folgt.

Das durchschnittliche Verhiltnis zwischen Ophthalmica und Brachialishlutdruck war diasto-
lisch 0.66, systolisch 0.61. Der durchschnittliche links-rechts Unterschied war systolisch und
diastolisch 3,6%. Es gab nur einen diastolischen Unterschied von 13% und einen systolischen
Unterschied von 12%. Bei den 3 Patienten mit einseitigen Karotisverschlussprozessen war der
kleinste finks-rechts Unterschied diastolisch 23%, systolisch 20%.

Bei einer folgenden Stufe wurden eine Suktions-ODM und Registrierung der okuldren Pulsa-
tionen durchgefiihrt bei Kaninchen mit und chne Verschluss einer einzigen Arteria carotis
communis. Es stellte sich heraus dass die Amplitude der Pulsationen vom intrackuldren
Druck abhéngig war {maximal bei etwa 45 mm Hg), und dass der links-rechts Unterschied
dabei flr intrackuldre Druckwerte zwischen 26 und 70 mm Hg maximal 10% betrug. Die

38



Amplitude der okuldren Pulsationen war maximal bei ungefahr die Halfte des diastolischen
Wertes. Ausserdem war die durchschnittliche links-rechts Differenz zwischen den diasto-
lischen und den systolischen Druckwertsn kleiner als 6-7%.

Gleich nach Unterbindung und Durchtrennung der Arteria carotis communis waren die
Druckwerte und die Amplitude der Pulsationen im Vergleich zu der anderen Seite signifikant
verringert (diastolisch 18%, systolisch 22%, Amplitude 60%). Nach sechs Wochen waren die
Druckwerte nicht mehr signifikant gesenkt, die Amplitude jedoch noch immer {diastolisch
12%, systolisch 12%, Amplitude 33%}. Die Schlussfolgerung lautete, dass die Registrierung
der okularen Pulsationen mit grosserer Signifikanz eine Karctisobstruktion bei Kaninchen zu
zeigen vermag als eine (Suktions-) QDM.

Bei der Graphischen Analyse wurden ausser der Amplitude, der anakrote Winkel, der erste
und zweite katakrote Winkel (bzw. zwischen dem Gipfel der Kurve und der Inzisur und von
der Inzisur bis zum Fuss der Kurve), nebst dem Zeitverlauf von der R-Zacke des EKG bis zum
Anfang der Oszillation, die crest time (vom Anfang zu dem Gipfel der Oszillation), die inci-
sural time (vom Anfang zur Inzisur) und schliesslich die sédmtliche Dauer der Oszillation fest-
gestelt. Die Oszillationen wurden erzeugt mit einem negativen Druck der mit 40 cm
physiologischer Salzisung Ubereinstimmt. Es gab keinen Unterschied zwischen den Oszitla-
tionen links und rechts, ausser der Zeitdifferenz von durchschnittlich 0,014 Sek. zum Nachteil
der iinken Seite, Wiaderum bei Kaninchen wurde untersucht welche Auswirkung verschiede-
ne Masse eines unilateralen Verschiusses {100-80-70-55%) auf die obenerwdhnten Parame-
ter hatten. Dabei basierte man sich nicht auf den absoluten Werten sondern auf dem Verhilt-
nis zwischen der wohl und der nicht-operierten Seite. Da die crest time und die incisural time
sich als abhéngig von der Herzfreguenz erwiesen, wurde davon der Prozentsatz der Zyklus-
dauer berechnet und verglichen. Es stellte sich heraus dass gleich nach dem Verschluss oder
der Stenose die Amplitude, der anakrote Winkel und der erste katakrote Winkel signifikant
gesenkt waren. Es blieben Unterschiede bemerkbar bei den vier Massen des Verschlusses.
Bei volligem Verschluss verschwand die Inzisur und zeigte sich eine Verldngerung der crest
time. Die Senkung der Amplitude war direkt abhangig von dem Mass des Verschiusses,
Nicht nur die anakroten sondern auch die katakroten Winkel wurden kleiner wobei der erste
katakrote Winkel hei héheren Verschlussmassen stirker veranderte. Die Wiederherstellung
der Neigung des anakroten Winkels erfolgte schneller als die der Amplitude. Der Zeitraum
ehe die Amplitude sich wieder hergestelit hatte war wieder abhangig vom Masse des
Verschlusses — forderte bei einem villigen Verschluss finf Monate.

Die Werte, bei der graphischen Analyse festgestellt, sind wesentlich dieselben als die bei der
Oszillographie der Extremitdten und bei der Karotissphygmographie. Eine Analyse der
okuléren Pulsationen war bis dann auf diese Weise noch nicht gemachtworden.

Die obenbeschriebenen Verdnderungen der okulren Pulsform gewinnen an Wert durch
Karrelation mit der Flow-Messung in der Arteria carotis mittels sines elektromagnetischen
Flowmessers. Auch dies wurde mittels Tierproben bei Kaninchen untersucht. Dabei wurde
bei einige Experimenten auch der Druck in der Arteria carctis und in der zentralen Ohrarterie
blutig gemessen. Bei der Registrierung stelite es sich heraus dass der Gipfel und die Inzisur
der okuldren Pulskurve in Phase waren mit dem systolischen bzw. diastolischen Maximum
des Flow. Wenn der Blutstrom sich um 25% gesenkt hat, fingt die Inzisur an sich zu &ndern
und tritt eine leichte Verzégerung des Gipfels auf. Eine Abrundung des Umrisses der Puls-
welle zeigt sich bei einer Verringerung der Flow um 50 bis 60%. Bei villigemn Verschluss der
Artaria carotis communis sind die anakroten und katakroten Winkel bedeutend geringer, ist

38



die Inzisur verschwunden, die crest time verlangert und der Gipfel der Kurve abgerundet oder
mit multipelen Gipfeln versehen. Zunehmende Verringerung der Strémung in der Arteria
carotis ruft eine Amplitudenverringerung hervor bis ein Minimum von etwa 40% erreicht ist.
Ein Verschluss der heterolateralen Karotis bewirkt eine weitere Senkung um 13%. Bei
der Messung des Drucks in der zentralen Ohrarterie stelflt es sich heraus, dass leichtere Masse
einer Stenose der Arteria carotis eine grossere Auswirkung auf die Amplitude der okularen
Pulsationen als auf den Druck in der genannten Arterie haben. Eine Amplitudensenkung um
25% korreliert z.B. miteiner Drucksenkungum 10%.

Ausserdem stellt es sich heraus dass eine Stenose den Flow in der Arteria carotis ungefahr
2mal soviel herabsetzt als den Druck in der zentralen Ohrarterie. Aufgrund der empirischen
Feststeflung, dass bei Stenosierung der Arteria carotis die Drucksenkung proportionell in
allen ihren Zweigen ungefihr dieselbe ist (Bakay und Sweet 1952), so erfolgt daraus dass die
Analyse der okularen Pulsationen moglicherweise empfindlicher ist fiir das Erwischen leichte-
rer Masse der Stenosierung als Blutdruckmessungen in Asten der Arteria carotis {wie z.B.
Ophthalmodynamometrie}.

Bei der Untersuchung der Patienten (6 mit unilateralen Stenosen von >50%, 2 mit bilateralen
Abweichungen und 14 Kontrolien) war der graphischen Analyse noch eine Berechhung der
Oberflache der okuldren Oszillationen hinzugefiigt. Zur Erzeugung davon wurde ein negati-
ver Druck von 80 cm Wasser (44 mm Hg) auf das Auge ausgelibt. Mittels eines Komputers
wurde der mittlere Wert von 25 Pulsen berechnet, abgedruckt und analysiert. Uber die
Ergebnisse der Untersuchung der Amplitude und der Oberfldche der Pulsationen wird Bericht
erstattet. Beiden Patienten mit unilateralen Obstruktionen gab es durchschnittlich eine signifi-
kante Differenz zwischen der erkrankten und der gesunden Seite: die Amplitude differierte
37.6% und die Oberflache 40,9%. Die Untersuchung der okuldren Pulsationen versprach ein
normales Angiogramm bei 14 der 14 Kontrollen und bei 1 Patienten mit einer Karotisstenose.
Ein abnormales Angiogramm wurde erwartet bei den 7 anderen Patienten mit Karo-
tisstérungen. Der Gedanke liegt nahe dass eine Ergadnzung der Analyse mit anderen Para-
metern die Zuverldssigkeit der Methode noch vergrdssern wird. Zuerst wurde jedoch das
Komputerprogramm mit einer Fourier-Analyse der okuliren Pulsationen ausgebreitet. Bei
Kaninchen wurde die Auswirkung verschiedener Prozentsétze einer Stenose an der Arteria
carotis communis auf die Parameter der graphischen Analyse und die Fourier-Komponenten
erforscht. Es stellte sich heraus dass eine Stenose von 50% eine signifikante Verringerung
der Amplitude und der Oberflache der Pulsationen verursachte. Bei der Fourier-Analyse jedoch
zeigte die erste harmonische bereits eine signifikante Amplitudensenkung bei einer Stenose
von20%.

Die Inzisur war bei einer Stenose von 20% mehr oder weniger deutlich zu erkennen. Bei einer
Stenose von 50% war der katakrote Winkel verringert,' bei einer Stenose von 70% oder mehr
war auch der anakrote Winkel signifikant verkleinert. Die Schlussfolgerung lautet, dass
mittels der Fourier-Analyse bereits eine Stencse von 20% erwischt werden kann. Mit der
graphischen Analyse sind Stenosen von 50% nachweisbar und es ist hekannt, dass Druck
unct Strom in der Arteria carotis bei Stenosen < 50% keine Veranderung zeigen. Es ist
jedoch fraglich ob die hier beschriebene Verdnderung in der Form der Pulswelle sich auch (auf
dieselbe Weise) bei einer von atheromatdser Degeneration der Gefasswand verursachten
Stenose manifestieren wird. Diese Degeneration is physisch zu unterscheiden von einer mittels
siner Klemme hervorgerufenen Stenose.

Frither, im Jahre 1970, hat Patterson Uber eine Untersuchung von 25 Patienten ohne und 31
mit verschliessenden Prozessen an den Karotiden berichtet. Die Oszillationen wurden dabei
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erzeugt mittels einer Suktion von 40 cm Wasser (29,5 mm Hg) und laut der Bemerkung dass
die Inzisur fehlte, war die Registrierung noch kaum als ideal zu betrachten. Die ersten Ergeb-
nisse waren nicht ermutigend. Die durchschnittliche links-rechts Differenz der Amplitude war
8%, maximal 16%. Bei den 19 unilateralen Totalverschiiissen wurden eine durchschnittliche
Ampiitudensenkung festgestellt von 38%, bei 3 Patienten war die Differenz jedoch < 16%.
Die durchschnittliche Amplitudensenkung bei den 12 Patienten mit einer Stenose > 50% war
21%, aber nur bei 5 Patienten war die Reduktion > 16%. Als screening method wurde die so-
genannte Oculosphygmographie als untauglich betrachtet.

Wichtig erscheinen jedoch die Befunde der Endarterektomie und der Karotisligatur.

Nach Endarterektomie wurde 6mal eine Amplitudensteigerung wahrgenommen an der
homolateralen Seite, aber in zwei dieser Fille eine noch grdssere an der heterolateralen Seite.
Auch eine unilaterate Endarterektomie bei einem bilateralen Verschlussprozess verursachte
haufig eine Zunahme der Pulsationen an der anderen Seite.

Bei 7 Patienten wurde die Arteria carotis abgeschlossen mittels einer Crutchfield-Klemme.
Vier dieser Patienten vertrugen diese Behandlung gut und bei diesen war die Amplitude
durchschnittlich um 28% herabgesetzt, 3 erlitten eine Hemiplegie und zeigten eine durch-
schnittliche Amplitudenverringerung um 75%.

Maglicherweise kann man also anhand der okuldren Pulsationen die Reaktion auf einen
therapeutischen Karotisverschluss voraussagen. Dieser Autor meint dass die chorioidalen
Gefésse beim Entstehen der Pulsationen eine wichtigere Rolle spiglen kénnen als die retinalen
Gefasse, da die Chorioidea nach der Meinung von Chao und Bettman (1957) 37mal soviel
Blut enthélt als die Retina. Dies konnte richtig sein wenn der hier angewendete Unterdruck
einen intrackuldren Druck hervorruft, der sich befindet in der Marge zwischen der diasto-
lischen und der systolischen Druckhéhe in den chorioidalen Geféssen. Zur Begriffshestim-
mung sei erwahnt, dass aus dem Studium von Best c.s. {1969) hervorgeht, dass ein Unter-
druck von etwa 30 mm Hg einen intrackuldren Druck erzeugt von 10 bis 40 mm Hg (bei Aus-
gangswerten von 8-23 mm Hg). Was auch davon sei, auch die chorioidalen Gefasse gehdren
zum Versorgungsgebiet der Arteria ophthalmica und geben in dieser Qualitat eine Abspiege-
lung der Lage in der Arteria carotis interna.

Unter der Benennung ‘ocular pneumo-plethysmography’ wurde von Gee c.s. (1974) eine
Technik eingefiihrt wobei der Unterdruck pneumatisch erzeugt wird. Ein Vakuum von —300
mm Hg wurde dabei in 25 Sek. allmihlich bis 0 reduziert und dabei wurden die im Auge ent-
stehenden Oszillationen registriert. Die Apparatur ist fiir bilaterale Simultanuntersuchungen
geeignet. Es war die Absicht dieser Untersucher einen Eindruck des Kollateralkreislaufs zu
der von einer Karotisstenose bedrohten Hemisphare zu bekommen. Ein Mass dafir ist der
back-pressure in der Arteria carotis interna. Bei 36 Patienten wurde durante operatione dieser
hack-pressure gemessen wie auch der dazu gehdrende Suktions-bzw. Vakuumwert. Die so
festgesteliten (systolischen} Werte wurden korreliert und dies bot die Méglichkeit anhand
eines bei Kompression der Arteria carotis communis fesigesteliten Vakuumwertes den zu er-
wartenden back-pressure abzulesen. Das Ergebnis dieser Proben dirfte u.E. jedoch nicht als
identisch mit der unbeeinflussten Lage betrachtet werden, da bei Kompression der Arteria
carotis communis und bei Messung des back-pressure das Kollateralsystem (ber die Arteria
carotis externa beseitigt wird. Selbstverstandlich ist diese Methode auch verwendbar beim
Ausfindigmachen von (hamodynamisch signifikanten) Stenosen der Karotiden.

[l. Ophthalmic Plethysmography

Bei dieser von Barnes c.s. {1967} beschriebenen Methode werden okuldre Pulsationen er-
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zeugt durch leichte Kompression (20 mm Hg) des Auges durch Luft mittels von diesen Auto-
ren entwickelten Augenkapseln. Gleichzeitig mit den QOszillationen von links und rechts
werden das Karotissphygmogramm beiderseits, das EKG und die Respiration registriert. Bei
einem Patienten mit einem rechisseitigen Verschiuss der Arteria carotis interna wurde eine
Kurve mit rechts einer niedrigeren Amplitude und einem kleineren Steigungswinke! gefun-
den.

I11. Methoden zur Untersuchung des ‘corneal indentation pulse’

Die hier zu behandelnden Methoden haben gemein, dass die bei intraokuldrer Druckmessung
{Tonometrie} erzeugten Pulsationen registriert {Tonographie) und studiert werden.
Selbstversténdlicn legt man sich dabei die Frage vor, welche Auswirkung ein Verschlusspro-
zess an der Arteria carotis auf den intrackuldren Druck haben wird.

Bietti und Neuschdler {1968) haben dieses Problem untersucht bei 6T Patienten mit zerebro-
vaskularen Insuffizienzen und Verschlussprozessen an den Karotiden, wovon 12 Thrombo-
sen. Bei 11 dieser 12 Thrombosen wurde eine Senkung des intrackuldren Drucks festgestellt
(zwischen 3 und 8 mm Hg}, gleichzeitig mit einer mittels ODM festgestellten Druckdifferenz
in der Arteria ophthalmica. Ausserdem gab es 1 Karotisstanose mit identischen Befunden.
Bei einem Patienten mit vollstdndigem Verschluss war jedoch keine Differenz bei ODM und
Tonometrie anweisbar. Die Erklarung dieser Hypotonie kénnte nach der Meinung der Auto-
ren eine verringerte Produkiion des Kammerwassers sein wie auch eine Drucksenkung in
dem choricidalen Gefassgebiet.

aa. Ophthalmodynamo-Kardiegraphie

Castren und Lavikainen {1963) registrierten als erste die Pulsationen eines elektronischen
Tonometers nach Miiller, gleichzeitig mit dem EKG. lhres Erachtens sind es besonders die
Pulsationen der Chericidea welche auf diese Weise sichtbar gemacht werden. Dies konnte
spater von Bynke und Schéle {1967) bestatigt werden. Die veréffentlichten Kurven sind noch
lange nicht ideal — bei einem Patienten mit einer frischen links-seitigen Ligatur der Arteria
carotis interna war deutlich eine Ampiitudensenkung und eine Verzdgerung des Gipfels im
Vergleich zu dem EKG zu sehen.

bb. Cculosphygmographie

Bynke und Krakau beschrigben 1964 eine Apparatur mittels welcher die Pulsationen der Cor-
nea zu sinem piezoelektrischen Kristali geleitet wurden und auf diese Weise in elektrischen
Potentialwechslungen verwandelt, graphisch registriert werden kennten.

Das Gesamigewicht der Apparatur war 20 g — fur Tierversuche bei Kaninchen konnte dieses
Gewicht bis auf 9 g reduziert werden (Bynke 1968). Bei dieser Untersuchting wurde festgestellt
dass unter dem Einfluss dieses Gewichtes derintraokuldre Druck sich alimahlich senkt und dies
ist korreliert mit einer Verringerung der Pulsationenamplitude. Ein Verschluss der Arteria
carotis communis ergab eine grdssere Amplitudenverringerung — diese wurds signifikant bei
einerVerringerung des Lumens um50% . Wenn der Verschluss beseitigt wurde, zeigte zich ein
rebound-Phiinomen mit einer Vergrdsserung der Pulsationenamplitude bis (iber den
Ausgangswert hinaus.

im klinischen Studium bei 50 Patienten mit Obstruktionsprozessen an den Karotiden, teilt
Bynke {1968) die folgenden Ergebnisse mit. Eine Untersuchung bei 50 normalen Versuchs-
personen, lieferte die folgenden Normalwerte (Bynke 1966): links-rechts Differenzen von 14,
18 oder 22% deuteten mit einer Wahrscheinlichkeit von bzw, p = 0,058, 0,01 und 0,001
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darauf hin dass diese noch innerhalb normaler Grenzen bleiben wiirden.

Bei den Patienten wurde der intraokuldre Druck und die Amplitude der Pulsationen unter-
sucht,

18 Patienten mit einem unilateralen Verschluss der Arteria carotis interna zeigten eine gerade
noch signifikante Senkung des intraokuldren Drucks um durchschnittlich 1,17 mm Hg. Bei Pa-
tienten mit einer Stenose {24} oder mit doppelseitigen Prozessen (8) wurden keine signifikan-
ten Werte festgestellt. Eine mdgliche Erklarung daflir kénnte nach der Meinung des Autors
sein eine verringerte Durchblutung des Corpus ciliare mit einer verringerten Kammerwasser-
produktion (Hoyt 1859). Bei den 42 Patienten mit einer unilateralen Stenose oder Thrombose
wurde 32mal (76%) eine signifikante Senkung der Amplitude der Pulsaticnen festgestellt.
Der Unterschied war bei den Okkiusionen durchschnittlich grosser als bei den Stenosen und
diese Tatsache liess sich nicht aus der okularen Hypotension erkidren. In dem gegehenen Fall
war es jedoch nicht mdglich festzustellen ob eine Okklusion oder aber eine Stenose vorlag.
Bei den 8 Patienten mit bilateralen Verschlussprozessen wurde 3mal eine signifikante Ampli-
tudenverringerung festgestellt an der Seite mit der stérksten Cbstruktion. Der diagnostische
Wert der Methode ist bei bilateralen Anomalien gering. Schliesslich erwies sich die
Oculosphygmographie als deutlich wertvoll zur Beurteilung der Auswirkung von
Endarterektomie und war keine Beziehung zwischen den bei dieser Untersuchung festgestell-
ten Anomalien und dem neuroophthalmologischen Bild nachweisbar.

Raitta ¢.s. (1973) hat die Form der oculosphygmographisch registrierten Osazillationen und
die Beziehungen zwischen diesen und der R-Zacke des EKG (Ableitung V,} studiert. Bei 45
normalen Versuchspersenen erwies sich die Zeitdauer von der R-Zacke bis zum Anfang der
Oszillation — 1 (BR-f} — und bis zu dessen Maximum — t (R-p) — als am meisten konstant wie
auch selbstverstandlich die Differenz zwischen diesen beiden (crest time). Die letzterwahnte
betrug 0,28 Sek. { + 0,03 Sek.). Die Amplitude und der Winkei der Steigung und der Senkung
zeigten grosse intraindividuelle Unterschiede, die tg o x Papiergeschwindigkeit war
durchschnittlich 170,92 {+ 57,1}, Umgerechnet bhei siner Papiergeschwindigkeit von 2,5
cm/Sek. ergibt dies einen Winkel von 81,6°.

Bel den Patienten mit hémodynamisch signifikanten Obstruktionsprozessen an den
zervikaien Arterien wurde haufig eine Verlangerung der obenerwahnten Zeitparameter
festgestellt. Es gab jedoch keine Beziehung mit der Lokalisierung des Prozesses, entweder in
dem Karotis- oder in dem Vertebralisgebiet. Die Befunde sind sireitig mit den Ergebnissen
von Galin ¢.s. (1972), was auf die Technik zurickzufihren sein kénnte. Ausserdem geht
daraus jedoch hervor dass die Verfeinerung der Formanalyse bei dieser Methode fir
diagnostische Zwecke nicht verwendbar ist.

cc. Die dynamische Tonometrie

Hgrven, Nornes, Tegnjum und Mitarbeiter (1271} bedienten sich bei ihrem Studium der
Oszillationen eines verbesserten elektronischen Tonometers, wobei nebst dem intrackuléren
Druck die Pulsationen der Cornea bei jeder Druckhdhe mit grosster Empfindlichkeit registriert
werden kdnnen. Nach der Grisse der Oszillationen kann die Volumenwechslung des Auges
in mm?® umgerechnet werden {AV} und mit der Pulsfrequenz multipliziert ergibt dies das
Pulsationsvolumen pro Minute: AV {mm?/Min.). Eine Amplitudendifferenz von 15% oder
mehr wird als pathologisch betrachtet. Der Wert dieser Methode wurde bestimmt anhand der
Befunde bei 10 Patienten welche wegen eines Karotisaneurysmas einer graduellen Abklem-
mung der Arteria carotis interna mittels einer Selverstone-Klernme ausgesetzt werden
mussten. '

Die Oculosphygmographiebefunde (Bynke 1968} wurden bestatigt. Gleich nach dem Karotis-
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verschiuss zeigte sich ndmlich homolateral eine Senkung des intraokuléren Drucks der sich
nach wenigen Stunden wiederherstellte. Ausserdem entstand eine significante Senkung der
Amplitude der Oszillationen und des AV (mm?3/Min.). Diese war nach dem volligen
Verschluss signifikant auf dem 0,7% Niveau, nach 228 Tagen noch auf dem 5% Niveau.

Bei fortschreitendem Verschluss der Arteria carotis neigten die Oszillationen zur Wiederher-
stellung der Amplitude — offensichtlich der Entwicklung eines Kollateraltkreislaufs zufolge.
Bemerkenswerte Befunde waren eine leichte Erhéhung der Herzfrequenz und eine voriber-
gehende bilaterale Senkung der Amplitude. Die Autoren erwdgen die Moglichkeit einer
Beeinflussung des zervikalen Sympathicus oder aber des Nervus vagus. Nebst dieser
experimentellen Untersuchung wurde die klinische Verwendbarkeit dieser Methode
untersucht bei 45 Patienten mit verschiedenen Massen eines Arteria-carotis-interna-Ver-
schlusses — entweder nach Behandlung mit der Selverstone-Klemme oder bei Atheroskle-
rose (Nornes c.s. 1971).

Bei bilateralen Fillen wurde die flir die klinischen Symptome verantwortliche Seite mit der
anderen Seite verglichen, Als Untersuchungsbatterie dienten die dynamische Tonometrie,
die Karotiskompressionstonographie und die Feststellung der Arm-Retinazirkulationszeit
mittels Stoppuhr. Auch hier wurde wieder im allgemeinen eine Neigung zur intraokularen
Hypotension an der erkrankten Seite festgestellt und hat sich durchschnittiich die Pulsatio-
nenamplitude und das A PV {mm?3/Min} signifikant gesenkt {bei den unilateralen Fallen auf
dem 0,1% Niveau, bei den Bilateralen auf dem 5% Niveau). Wie Bynke (1968) stellten auch
diese Autoren manchmal eine Erhdhung des intraokuldren Drucks an der erkrankten Seite
fest. Nebst diesen allgemeinen und statistischen Befunden ist die Treffsicherheit dieser
Methode besonders wichtig. Bei den Patienten mit schweren Stenosen oder volistandigen
Verschllssen (27} wurde in samtlichen Fallen eine Amplitudendifferenz von mehr als 15%
festgestellt. Bei einem Patienten zeigte sich keine Senkung, sondern eine Zunahme der
Amplitude an der verschlossenen Seite, und eine Angiographie wies einen deutlichen
Kollateralkreislauf durch die homolaterale Arteria carotis externa auf. Solche Befunde
kénnen auch bei der Ophthalmodynamographie gemacht werden {Brenner, Bettelheim
1966). Die Ergebnisse bei Patienten mit bilateralen Prozessen {12) waren: 8mal eine
pathologische Amplitudensenkung und 2mal  Amplitudenvergrdsserung an  der
symptomatischen Seite. Bei einem der negativen Falle war die Arm-Retinazirkulationszeit
signifikant verlangert.

Da die meisten der bis jetzt beschriebenen Methoden einen Einfluss auf den intraokularen
Bruck und auf die Durchblutung im Auge ausiben und ausserdem nur in liegender Position
mit vertikaler Augenachse und {deswegen) nur bel kooperativen Patienten verwendbar sind,
wurde ein pneumatischer Tonometer entwickelt {Tgnjum, 1971, 1972).

Anhand experimenteller Untersuchungen bei Kaninchen, Hunden und Menschen wurde
glaubwiirdig gemacht, dass die Messung des intraokularen Drucks mittels dieser Apparatur
densefben Druck nur wenig steigert und dass die gemessenen Druckoszillationen (2,9 + 0,9
mm Hg) nicht viel von der tatsachlichen Druckoszitlation im Auge abweichen.

Die Perspektive siner Verwendung dieser Methode erscheinen also giinstig.

¢. An der Arteria supraorbitalis
Whyatt c.s. beschrieb 1973 eine Apparatur mit der die Arteria supraorbitalis {einer der Aste der
Arteria ophthalmica) gegen den Stirn allmahfich komprimiert werden kann. Eingebaut ist &in

Doppler-flow-Detektor und das gerade Verschwinden, bzw. bei abnehmender Kompression
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gerade wieder Eintreten der Strémung in der Arteria ergibt den systolischen Druck in dieser
Arterie. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen links und rechts. Der
Unterschied zwischen den Werten in liegender und sitzender Position war durchschnittlich 17
mm Hg, was mit 23 em H,0 (ibereinstimmt — eine Differenz welche auf hydrostatischen
Grinden zu erwarten war. Es stellte sich heraus dass der systolische Supraorbitalisblutdruck
bei normalen Versuchspersonen 53% des systolischen Brachialisblutdrucks entsprach; bei
Patienten mit einer Hypertonie 66% und bei Patienten mit Arteriosklerose, jedoch ohne
ernste Hypertonie 28%. Auch aus der Ophthalmodynamometrie ist bekannt dass die Ophthal-
micawerte bei Hypertonie relativ héher sind — siehe Kapitel DM,

Uber die giinstigen Ergebnisse der Untersuchung bei Patienten mit Anomalien an den
Karotiden hatten die Autoren eine Veréffentlichung in Vorbereitung.

4. Untersuchung der Volumenpulsationen

a. Ander Karotis im Hals

Planiol c.s. (1872} hat die Wandpulsationen der Arteria carotis communis sichtbar gemacht
durch Registrierung der mittels der B-scan Echotechnik erzeugten Bilder als Funktion der
Zeit. .

Die maximale Distension wahrend der Systole ist bei jungen Erwachsenen 30-40%. Bei

Arteriosklerose ist sie niedriger. Diese Methode is jedoch noch nicht routinemassig ver-
wendbar.

b. Am Karotissiphon

Freund c.s. (1371} hat die Wandbewegungen des Karotissiphons sehr schén registrieren
kdnnen. Die Form der abgebildeten Oszillationen und die der ODG-Pulsationen von jugendti-
chen gesunden Versuchspersonen mit konstanter Kompression auf dem diastolischen Druck-
niveau {siehe Kapitel ODG) sind nahezu identisch. Bei 17 der 23 Patienten mit Karotisver-
schilissen {74%) waren diese Pulsationen nicht oder nur noch abortiv vorhanden.

Kvist Kristensen c.s. (1971} benachdruckt dass auch Arteriosklerose die Wandpulsationen
des Karotissiphons herabsetzen kann.

c. Des Gehirns

Bereits Leksell (1955} bemerkte dass bei der Echoencephalographie mit dem Herzschlag
synchrone Pulsationen der Reflexionen wahrgenommen werden kénnen. Diese Pulsationen
zeigen sich in vertikaler und horizontaler Richtung.

Die Aufmerksamkeit hat sich in erster Linie auf die vertikalen Pulsationen gerichtet und es
stellte sich heraus dass bei einem doppelten mid-line Echo diese oft eine 180° Phasendiffe-
renz aufwiesen. Amplitudenwechslungen miissen mit der Quantitat reflektierter Energie zu-
sammenhangen - de Vlieger und Ridder {1959} und ter Braak und de Vlieger (1365)
machten plausibel dass dies mit Verdnderungen der Krimmung der reflektierenden Ober-
flachen zusammenhangen kdnnte. Damit wére also auch die Phasendifferenz des doppelten
mid-line Echos erklart.

Dies bedeutet ausserdem dass die genannten vertikalen Pulsaticnen des mid-Echos, jedoch
auch die des Echos der Ventrikelwénde mit den Volumenpulsationen des Gehirns zusammen-
hangen.
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Spéter hat man sich auf die horizontalen Pulsationen konzentriert. Diese sind jedoch
geringerer Grisse (0,1 - 0,2 mm) und erfordern besondere Techniken zur Registrierung und
Analysierung {de Vlieger c.s. 1968, Meijer c.s. 1971). Eine Methode der Registration mit Hilfe
eines counter-timers wurde neulich entwickelt (de Vlieger c.s. 1974). Bis jetzt wurde vor
allem versucht ausfindig zu machen ob eine Erhéhung des intrakraniellen Druckes einen oder
mehrere Parameter der Echopulsationen beeinfiusst oder aber die Latenz im Vergleich mit der
R-Zacke des EKG, Ausserdern wurden sie studiert bei arteriovendisen Aneurysmen {de Vlieger
1968}, unregeimassiger Herztatigkeit (de Viieger c.s. 1971), Vena cava superior Syndrom {de
Viieger und Kruil 1868} und paroxysmalen EEG-Anomalien (Fernandez c.s. 1971, de Vlieger
und van Parijs 1972},

Dennoch dlrfte eine Formanalyse der horizontaien mid-line Pulsationen bei Patienten mit
extrazerebralen obstruierenden Prozessen an den Karotiden sinnvoll sein. Ein Vergleich der
vertikal in Gegenphase pulsierenden Echos wiirde dann gleichzeitig einen links-rechts
Vergleich enthalten. Insofern bekannt, werden in einer derartigen Richtung noch keine
Untersuchungen durchgefiihrt.

C. Werschiedenes
1. Begistrierung von Gerduschen an den Karotiden

Auskultation des Falses gehart heute zu den Routineuntersuchungen von all denjenigen die
mit moéglich an obstruierenden Prozessen in den Karotiden leidenden Patienten zu tun haben.
Eine erhebliche Schwierigkeit dabei ist das Fehlen einer Registrierungsmethode zur sorgfil-
tigen Analyse der Dauer und Freguenz der Gerdusche und zur deren Vergleichung bei
Wiederholung der Untersuchung. Digse Schwierigkeiten wurden beseitigt von Kartchner und
McRae (1969}, welche Apparatur entwickelten zur photographischen Wisdergabe der auf
dem Oszilloskop sichtbar gemachten Gefassgerdusche.

Die Untersuchung wurde (zur Vermeidung vendser Gerausche) durchgefihrt bei liegenden
Patienten und zwar an 3 Stellen: niedrig im Hais, in der Nahe der Bifurkation, und so hoch
wie méglich auf den Karotispulsationen. Selbstverstidndlich muss der Patient wéhrend der
Uniersuchung den Atem anhalten. Es tun sich auch bel normalen Versuchspersonen
Gerausche vor, Dies ist aber beasonders der Fall vor dem 35. Lebensjahr und die Kombinie-
rung mit zerebrovaskuldrer Insuffizienz und fortgeschrittenem Alter macht diese Fehlerquelle
weniger frequent. Cbwehl meistens angenommen wird, dass eine Verengung um 50% ein
Gerausch verursacht, erzeugen dennoch auch geringere Stenosen leichtere Veranderungen,
welche optisch wahrgenommen werden konnen. Unter normalen Umstanden konnen die
beiden Herztdne erkannt werden. Sollten sich am niedrigsten Punkt im Hals Gerédusche vor-
tun, so werden diese vom Herzen aus oder proximal aus der Nahe des Arcus aortae weiterge-
leitet. Das Fehlen des ersten Tones zur Stelle des hdchsten Punktes im Hals spricht fir einen
volligen Verschluss der Arteria carotis interna. Eine Stenose um etwa 80% verursacht ein
Gerdusch mit Zunahme der hochfreguenten Komponente wahrend der ganzen Systcie, bei
einer leichteren Stenose beschrankt sich das Gerdusch auf dem Anfang der Systole.
Beiwellen streckt es sich bis in die Diastole aus. Dies kdnnte deuten auf einen erheblichen
Druckgradient (ber dis Stenose. Seibstverstindlich kann das ganze Bild maskiert werden
von beikommenden Stenosen oder von der kompensierenden Zunahme des Blutstroms in
der Arteria carotis externa. Flr die Praxis wird die Phonoangiographie kombiniert mit der
Oculoplethysmographie und eine ausfiihrliche Ubersicht der damit erreichten Ergebnisse gab
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Kartchner c.s. 1973. An dieser Stelle werden wir nur die Zuverlassigkeit der Gerduscheregis-
tration behandeln. Die Anzahl der falsch positive war 18 auf 260 (7%, die Anzahl der falsch
negative 31 auf 100 (31%). Bei den falsch negativen handelte es sich meistens um Totalver-
schilisse {14} und Stenosen > 80% (4}. Mittels Phonoangiographie wurden 16 Totalverschlis-
se der Karotiden diagnostiziert, welche bei normaler Auskuttation negativ befunden worden
waren. Dies deutet darauf hin, dass ein Gerdusch mit hohem Masse der Wahrscheinlichkeit
eine Karotisstenose indiziert; bei einem negativen Ergebnis ist eine Okklusion oder eine ernste
Stenose bestimmt nicht ausgeschlossen, Daflir ist jedoch die Qculoplethysmographie ein
gutes Komplement, wie spater noch zur Sprache kommen wird.

Im Jahre 1273 wurde ein Studium der Korrelation der Gerdusche im Hals und der
arterosklerotischen Anomalien der Karotiden bei einem grossen Patientenmaterial von David
c.s. vergffentlicht. Die An- oder Abwesenheit eines Gerausches wurde durch Auskultation
festgestellt bei 417 Patienten, welche auch angiographisch untersucht wurden, was
Abbildungen von 834 Karotiden zustande gebracht hat,

Bei 28% der angiographisch normalen Karotiden wurde ein Gerdusch wahrgenommen. Bei
einigen dieser Falle war die kontralaterale Karotis vollig verschlossen, so dass man an einer
kompensierenden Zunahme der Stromung an der gasunden Seite denken kbnnte. Laut der
bereits besprochenen Untersuchung von Nornes (1973) kann diese Strémung um 70% zu-
nehmen. 88% der mehr als 50% stenosierten Arteriag carotides internae und 70% von denen
mit elner Stenose < 50% wiesen ein Gerdusch auf.

Wenn die Arteria carotis communis verschlossen war wurde kein Gerdusch wahrgenommen,
dagegen war ein Gerdusch anwesend bei 87% der véllig abgeschlossenen Arteriae carotides
internae. Das Gerdusch wurde dabei hdufig von einer stenosierten Arteria carotis externa ver-
ursacht. Ein wichtiger Befund war weiter dass bei Patienten mit TIA 75% und bei Patienten
ohne Symptome einer Gehirnischdmie 65% der Gerdusche auf eine Karotisstenose deutaten.

2. Karotiskompressionstonographie

Die Registrierung einer Veranderung des intrackularen Drucks durch Kompression der Arteria
carotis communis wurde zum ersten Mal ven Rodriguez-Barrios und Solis beschrieben {1963
Zitat Solis c.s. 1972). Folgende Verffentlichungen enthielten kasuistische Mitteilungen {z.B.
Galin, Dodick und Best 1967} oder kleine arteriographisch kontrollierte Serien (z.B. Percival
und Ridgway 1968). Im Jahre 1972 erschien ein ausflhrlicher Bericht von Solis, Zyl-
bergiajit und Rodriguez-Barrios, in dem sie erklarten bis dann 1500 Karotiskompressicns-
probers ausgefihrt zu haben, ohne dass sich dabei Komplikationen manifestierten. Die Arteria
carotis communis wurde komprimiert bis sich der intraokulare Druck nicht langer senkte — je-
doch nie langer als 12 Sek. Das Eintreten einer Bradycardie wurde als eine Indikation zur Ein-
steliung der Kompression betrachtet — dies war nitig in 0,2% der Félle. Eine Quelle der
falschen Interpretation kann sein die Drucksenkung infolge des Karotis-Sinus-Reflexes,
welche bilateral eintritt, an beiden Seiten dieselbe ist und nach Dekompression der Arteria ca-
rotis nur langsam verschwindet. Eine gewisse Verzégerung der Reaktionen zeigt sich jedoch
auch bei Arteriosklerose. Untersucht wurden 35 Patienten mit Verschlussprozessen an den
Karotiden und 31 mit vertehrobasilaren Lokalisationen. Bei allen war four-vessel-Angiographie
durchgeflihrt worden. Eine Anzahlvon 33 auf 35 Patienten (34% ) mit Verschliissen der Arteria
caroiis interna zeigten Abweichungen: 19mal eine Senkung des intraokul&ren Drucks bei hete-
rolateraler Kompression, 17mal abnormal siarke Herabsetzung des intrackulgren Drucks an der
gesunden Seite, 15 mal eine verzdgerte Wiederhersteliung des Drucks nach homolateraier
Komgpression, 12mal keine Reaktion bei homolateraler Kompression, 11mal eine geringe
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Reaktion homolateral, und Bmal einen gesenkten intrackuldren Druck,

Bei den 31 Patienten mit vertebrobasiliren Stdrungen wurden 14mal Abweichungen gefun-
den, 11mal bestehend aus bilateralen Drucksenkungen. Die librigen 3 waren unilateral.

Nach der Mainung der Autoren deutet dieses Ergebnis darauf hin, dass die Karotiden die
wichtigste Rolle spielen bei der Blutversorgung des Circutus arteriosus Willisii und dass der-
artige Befunde auch bei Stenosen der Arteriae communicantes zu erwarten sind.

Schliesslich darf angenommen werden dass der Mass der Reaktion bei der Kompressionspro-
be umgekehrt proportional ist zu dem back-pressure in dieser Arteria carotis.

Pineda (19686} basiert auf einer analogen Argumentation die preoperative Untersuchung von
Patienten mit Karotisstenosen. Von ihm wird eine vorsichtige, in Mass und Dauer
zunehmende Karotiskompression so niedrig wie moglich im Hals durchgefiihrt, wobei er den
Patienten zahlen und mit den Armen die Barré-Probe ausflihren ldsst und wobei der Patient
warnen soll sobald Parésthesien oder Taubheit eintreten. Es erweist sich als mdglich auf diese
Weise die Toleranz der Karotiskompression bis zu 3 Minuten zu erhdhen mit der Absicht
wiahrend der Operation keine Anwendung von shunts zu brauchen.

Herven ¢.s. (1971) bedient sich bei der Karotiskompressionstonographie eines mehr differen-
zierten Schemas. Komprimiert wird nur 4-8 Sek. und das Ergebnis wird in 3 Grade eingeteilt: +
: {3-4 Schalenteile nach Schiétz), { + ) : {weniger als 3 Schalenteile) und — : (keine Reaktion).
Ausser dem Ergebnis der homo- und heterolateralen Kompression wird auch die Auswirkung
der heterolateralen Dekompression berlicksichtigt. Aufgrund davon wird versucht anzuge-
hen was eine bestimmte Kombination von Befunden bedeuten kann fir die Arteria carotis
communis, die Arteria carotis interna, die Arteria carotis externa wie auch fiir die Arteria
ophthalmica.

Im Zusammenhang mit der hier beschriebenen Methode ist es erwlinscht die Gefahr der
Komplikationen bei Karotiskompression zu berlicksichtigen. Im Jahre 1961 beschrighen
Calverly und Miliikan 4 Patienten bei denen ein akuter Schlaganfalfl eintrat gleich nach der
Manipulation an der Arteria carotis. Bei einem Patienten wurde Karotiskompression
angewendet, bei einem anderen eine Palpation am Mals 6 Monate nach Lympfdrisen-
resektion im Hals, bei einem dritten entstand das Bild wihrend der Operation wegen eines
Tumors eines Glomus caroticum und bei dem letzteren wéhrend einer Massagebehandlung
wegen eines steifen Halses.

Als mdgliche pathophysiologische Mechanismen erwihnen die Autoren allgemeine und
zerebrale Gefassreflexe und drtliche Traumata mit Thrombose, wie auch Emboliebildung aus
einem [okalen Atherom,

Im Jahre 18963 berichteten Nelson und Mahru Uber sine fatale Komplikation der Karotis-
kompression.

Janeway behandelte am 6. Konferenz in Princeton dber zerebrovaskuldre Erkrankungen die
Ergebnisse der Karotiskompressionsprobe unter EEG-Kontrolle. Auf 2800 Tests bei 336
Patienten entstand einmal (0,3%) eine permanente Hemiparese. Da sich dabei retinale
Embolien feststellten, ist dieses Ergebnis wohl auf eine Embolie atheromatésen Materials
zuriickzufiihren. Wiahrend der Diskussion wozu dieser Vortrag Anlass gab, teilte Gurdjian
folgendes mit.

Bei Karotiskompression unter EEG-Kontrofle bei 1500 Patienten zeigte sich 2mal eine vor-
tibergehende Verschlimmerung des neurclogischen Bildes, blieb 1 Patient hemiplegisch und
starb 3 Monate spéter {(0,2%). Gleichfalls wahrend dieser Diskussion bemerkte Fischer dass
ihm 3 Unfélle bekannt waren und dass er deswegen diesen Test nicht mehr empfehlen
mbchte. Schliesslich stefite Brockenbrough (Wise c.s. 1971) bei von 350 Patienten
abgenommenen 3500 Karotiskompressionstonogrammen 2 TIA-Fille (0,5%) fest.
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Zusammenfassend ist also mit fatalen Komplikationen zu rechnen und insgesamt mit einer
Komplikationsquote von 0,2 -0,5%.

3. Thermometrie und Thermographie.

a. Thermometrie.

Diese Methode beruht auf der direkten Messung der Hauttemperatur frontal und periorbital
— in von den Endasten der Arteria ophthalmica versorgien Gebieten: Arteria frontalis,
Arteriae palpebrales internae und externae und Arteria supracrbitalis. Ein Vorteil im Vergleich
mit der Thermographie ist die Tatsache dass die Apparatur betrachilich weniger teuer ist.
Conrad c.s. {1969) misst diese Temperatur mittels Thermistoren an 4 Stellen: 3 (ber der
Augenhbraue und 1 (iber dem medialen Augenwinkel.

Samson c.s. (1968, 1573) untersucht mittels einer speziell entworfenen Apparatur
denselben Gebiet, jedoch beiderseitig und an 31 Stellen. Dennoch kostet dies nur 10 Minuten
gegen 20 Minuten beim System nach Conrad c.s. Die Empfindlichkeit des Thermistors ist
0,075°C, die der letzterwihnten Apparatur < 0,1°C. Die Untersuchung findet statt unter
standardisierten Umstinden, namentlich was die Umgebungstemperatur (20° oder 22°C)
betrifft in der der Patient 10-15 Minuten vor dem Anfang der Untersuchung gestellt wird.
Conrad c.s. berechnete Normalwerte flr die genannten 4 Stellen anhand der bei 6 Probe-
personen gemessenen Werte. Bei allen 14 Patienten mit obstruierenden Erkrankungen des
Karotissystems wurden abweichende Thermogramme festgestellt. Die Temperatur in der
Orbita war entweder herabgesetzt oder erh&ht {bei guter Flillung der Arteria ophthalmica von
den Externaésten aus) und die Temperatur (ber dem lateralen Teil der Augenbrauen war,
besonders homolateral, jedoch auch schon heterolateral, erhdht, ausgenommen bei
Verschilssen der Arteria carotis communis oder aber der homolateralen Arteria carotis
externa. Uber eine von Shapiro ¢.s. (1970} durchgefiihrte Untersuchung wobei die Thermo-
metrie mit Ophthalmodynamometrie, Auskultation und Palpation der Karotiden kombiniert
wurde, werden wir bei den kombinierten Probeaufstellungen nachtriglich berichten. In
seinem ersten Studium stellt Samson c.s. (1968} fest, dass unter normalen Umstidnden die
Temperaturdifferenz zwischen 2 symmetrischen Stellen < 0,25°C ist, Da das untersuchte
Hautgebiet von Endésten der Arteria ophthalmica versorgt wird, betrachten diese Autoren es
als empfindlicher fiir Gefassstérungen als den mittels der Arteria centralis retinae ophthalmo-
dynamometrisch festgestellten Druck im Stamm der Arteria ophthalmica.

Benachdruckt wurde, das kein Verband zwischen dem Ernst der frontaten Hypothermie und
dem Mass des Verschlusses, der Art des Kollateralkreisiaufs oder dem Ernst des neuro-
logischen Ausfalles nachweishar war. Endarterektomie setzt die Hypothermie herab, ldsst sie
jedoch nicht gleich verschwinden. Es stehen nur noch 12 Falle der Verschlisssungsprozesse
an den Karotiden zur Verfligung, deren Ergebnisse jedoch den im Jahre 1973 bei 38
gefundenen Daten entsprechen. Dabei erwies sich 29mal eine Hypothermie in einem dreiecki-
gen Hautgebiet Gber dem homolateralen Auge, ‘la zone supra-orbitale médiane de Wood'.
Oft findet man dort oben lateral ein Gebiet mit gesteigerter Temperatur, ‘croissant hyper-
thermique supéro-externe’.

Zweimal wurde eine Hypothermie des ganzen untersuchten Gebietes festgestellt, nach
Unterbindung der Arteria carotis communis entstanden, und zweimal zeigte sich eine Hyper-
thermie im Dreteck von Wood. Bei diesen zwei Patienten existierte ein Verschluss der Arteria
carotis interna, distal vom Ursprung der Arteria ophthalmica.

In einer derartigen Lage ist die Arteria ophthalmica die direkte Fortsetzung der Arteria carotis
interna und spiegelt die Myperthermie die anwesende Hyperdmie ab. Eine orhitale Hyper-
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thermie wie von Conrad (1969) beschrieben, haben diese Autoren trotz der kollateralen
Zirkulation mit retrograder Strémung in der Arteria ophthalmica offensichtlich nicht
gefunden.-

Die bei der umgekehrten Stromrichtung entstandene Hypothermie erklaren die Autoren
mittels der Hypothese, dass der Kollateralkreislauf wirkt wie eine arterielle shunt und
demzufolge das Hautgebiet ischdmisch macht. Alles zusammengenommen gab es also 5
falsch negative Fille, was eine Treffsicherheit der Methode von 87% bedeutet.

In giner folgenden Verdffentlichung derselben Gruppe (Chomant c.s. 1973} werden 2 Kriterien
weiter definiert: ‘

a) Hypothermie um mehr als 0,3°C medial supraorbital an wenigstens 3 Stellen wobei eine
Stelle wenigstens 0,5° aufweisen soll.

b) supracrbital eine Temperatur-Differenz von lateral zu medial von mehr als 1°C (Jber eine
Strecke von 5em.

Mit diesen Kriterien erwies es sich als méglich 28 der 31 unilateralen Verschlissen der Arteria
carotis interna (90%), 6 der 9 unilateralen Stenosen (67%}, 4 Félle einer bilateralen Interna-
Stenose oder Thrombose, 2 Félle einer Arteria-carotis-communis-Ligatur und 2 Falle gines
Arteria-carotis-interna-Verschlusses distal vom Abgang der Arteria ophthalmica zu
prophezeien.

Es wurden 3 auf 60 (5% falsch positive Ergebnisse festgestellt.

b. Thermographie.

Die Thermographie oder Infrarotphotographie wurde 1965 von Wood als eine bei extra-
kraniellen Gefissobstruktionen zu verwendende Untersuchungsmethode eingefiihre. Wie
auch bei der Thermometrie ist eine Akklimatisierungsperiode von 20 Minuten erforderlich und
soll die Untersuchung bei einer stabilen Temperatur von 21°C stattfinden. Als Diagnosticum
gilt die ‘cool-patch’ auf dem Stirn, und auch eine lokale Temperaturerhdhung, ‘hright eye
sign’, wird als bedeutungsvoll betrachtet.

Lance c.s. (1972) wie auch Capistrant und Gumnit {1973) legen jedoch dem ‘luminous-nose
sign” keine pathologische Bedeutung bei.

Allgemein wird eine Temperaturdifferenz von 0,7-0,75° als pathologisch betrachtet. Da der
Prozentsatz der richtigen Diagnosen sich ais relativ niedrig erwies, wurden zwei Provoka-
tionstechniken vorgeschlagen. Die erste ist die mit der Klemme nach Capistrant und Gumnit
(1970}, mit der die Arteriae temporales superficiales zuerst vor dem Abnehmen des Thermo-
grammes finf Minuten abgeklemmt werden. Auf diese Weise wird die Blutversorgung des
medialen Teiles der Stirn mehr von der Arteria ophthalmica abhéngig gemacht. Es kommt
uns vor dass an dieser Methode bestimmt doch erhebliche Beschwerden haften. Erstens
kann auf diese Weise eine wirksames kollaterales Gefass abgeklemmt werden und zweitens
erscheint die Gefahr einer traumatischen Thrombose dieser Arteria gar nicht imaginar, was
dazu flhren kénnte, dass eine potenziell anwesende kollaterale Verbindung ausgeschaltet
wird. Bet der zweiten Provokation wird die Stirn nach Karpman c.s. {1872) 4 Sek., nach
Capistrant und Gumnit (1973} 30 Sek,. mit schmelzendem Eis gekiihlt. Demnachst wird
festgestellt ob die Wiederherstellung der Temperatur symmetrisch verlduft. Zur Vermittlung
eines Eindrucks der Zuverldssigkeit dieser Methode, folgen hier die von Capistrant und Gumnit
{1973} erreichten Ergebnisse. 95 Patienten wurden mittels bilateraler Karotis- oder 4-vessel
Angiographie untersucht. Dabei wurden 16 Thrombosen und 14 signifikante Stenosen (>
50%) gefunden. Die Anwendung der Klemme steigerte die Anzahl der positiven
Thermogramme von 75 zu 94% bei Verschliissen und von 36 zu 71% bei Stenosen. Die
Anwendung der Kihlung ergab eine Steigerung zu 93% bei Okklusionen und zu 67% bei
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Stenosen. Routinethermographie bei den 65 Patienten ohne Gefassokklusionen lieferte 5
falsch positive Ergebnisse, Anwendung der Klemme bei 59 Patienten zeigte 5 falsch positive
Ergebnisse, wovon zwei dieselben als bei der Routineuntersuchung, und Anwendung der
Kahlung ergab bei 61 untersuchten Kontrolipatienten 10 (16%) falsch positive Ergebnisse.
Die kombinierte Anwendung von Routine und Abklemmung ergab 79% der Stenosen und
100% der Okklusionen an bei 12% falsch positiven Ergebnissen. Nach der Meinung der
Autoren ist die Thermographie mit Abklemmung vor allem wertvoll bei screening von asymp-
tematischen Fallen mit einer erhéhten Gefahr der Atherosklerose und beim Selektieren von
Patienten mit einer ‘border-line’ Indikation fiir Arteriographie.

Aus dem St. Elisabeth Krankenhaus in Tilburg wurden aber Trefferquoten von 83% (Aarts
1969) und 80% (Jacobs c.s. 1970) gemeldet.

Diese Befunde stimmen lberein mit denen anderer Autoren.

Dort verbleiben die Patienten wiahrend 10 Minuten in einem Raum wo eine Temperatur von
18°C. herrscht und wird eine Temperatur-Differenz von 0.5°C. als pathologisch beurteilt.
Schulte c.s. (1975) benachdruckte den Wert der Thermographie flr den post-operativen
Follow-up.

D. Kombination von Untersuchungsmethoden.
In den letzten Jahren wurden mehrere Vorschlage gemacht zur Aufstellung einer Unter-

suchungsbatterie zur Erzielung einer héchstmoglichen Treffsicherheit durch Kombinierung
von Methoden. [n der Tabelle findet man diese in chronologischer Reithenfolge.

—_

Shapiroc.s. 1970 Palpation, Auskultation, Thermometrie, ODM.

2. Hgrvenc.s. 1971 Fluoresceinzeit, Dynamische Tonometrie, Karotiskompressionstono-
graphie.

3. Wisec.s. 1971 Serienszintiphotographie, Doppler-flow-Messung, Auskultation, Ka-
rotiskompressicnsplethysmographie, ODM.

4. Planiolc.s. 1972 Doppler-flow-Messung, Thermagraphie.

5. Karpmanc.s. 1972 Anamnese, Ophthalmoskopie, Auskultation, Thermographie, ODM.

6. Galinc.s. 1972 Fluoresceinzeit, Graphische Analyse des Augenpulses, Karotiskom-
pressionstonographie, ODM {mittels Kompression und Unterdrucks).

7. Kartchnerc.s. 1973 Oculoplethysmegraphie, Pheonaangiographie.

8. Kellerc.s. 1973 Doppler-flow-Messung, ODG.

Die Methoden wurden in derselben Reihenfolge angeordnet wie sie in diesem Kapitel
behandelt werden. Von der Ophthalmodynamometrie {(GDM)} und der Ophthalmodynamo-
graphie (0DG), wie auch von der Kombination dieser beiden, wird im néchsten Kapitel die
Rede sein. Einige Autoren (2, 4, 5, und 6) beschrénken sich darauf eine gewisse Kombination
zu empfehlen, welche methodologisch behandeit wird, andere {1, 3, 7 und 8} liefern
ausserdem eine Kontrolle der Ergebnisse. Obwohl man annehmen darf dass die in allen
Verdffentlichungen behandelten Patienten vollig untersucht worden sind, wohei Palpation
und Auskultation des Halses als bedside routine betrachtet werden dirften, nehmen Shapiro
c.8. (1970) und Wise ¢.s. (1971} die dabei erzielters Befunde systematisch in ihren Ergebnis-
senkontrollen auf.

Karpman c.s. (1972) beschreibt die Aufstellung eines Potential Stroke Screening Unit (PSU)
zur Entdeckung von high-risk Féllen mittels atraumatischer Methoden ehe ein Schiaganfall
stattgefunden hat. Dabei wird ausdricklich auf die Erforderlichkeit einer gerichteten
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Anamnese eingegangen, besonders was Hypertonie, Diabetes, Hyperlipdmie, Atheroskle-
rose in anderen Teile des Gefadsssystems und Anhaltspunkte fur vorlbergehende |schamien
anbelangt. Es kénnte niitzen hier zu bemerken dass diese nicht nur das Gehirn, sondern auch
die Retinae hetreffen kénnen.

Dieser Autor betont auch die Wichtigkeit der Fundusuntersuchung wobei zwar Arterio-
skierose, Hypertonie und Diabetes erwahnt werden, jedoch nicht die retinalen Mikroembo-
lien. Fir die Verarbeitung aller gesammelten Daten wird ein Komputersystem als unentbehr-
lich betrachtet.

Nach diesen einfiihrenden Bemerkungen folgt eine Ubersicht der mittels der verschiedenen
Kombinationen erzielten Ergebnisse. Shapiro c.s. {1970) bedient sich der Thermometrie auf
die folgende Weise: Die Temperatur wird beiderseitig an 3 Stellen gemessen, und zwar Gber
dem mediaien und dem lateralen Augenwinkel wie auch an der lateralen Seite der Nase,
Aufgrund von Messungen bei Kontrollegruppen wurden durchschnittliche Normalwerte mit
Standardabweichungen berechnet.

Die bei 23 khinischen Patienten, jedoch ohne neurologische Krankheiten, festgestellten Werte
wurden in diesem Studium als Norm gehandhabt. Abweichungen, sowohl nach oben als
nach unten, werden als pathologisch betrachtet.

Untersucht wurden 27 Patienten, von denen 25 sich einer Aortenbogenangicgraphie unter-
worfen hatten. Bei einem war die Arteria carotis interna unterbunden, bei einem anderen
wurde eine Punktionsangiographie der Karotis durchgefiihrt und konnte die Erkrankung
operativ bestatigt werden. Fir ein positives ODM-Ergebnis wurde eine links-rechts Differenz
von 20% zwischen den diastolischen oder systolischen Werten als signifikant betrachtet. Die
Thermometrie war hei 20%, die ODM bei 25% der Patienten falsch negativ. Beide lieferten
8% falsch positive Ergebnisse. Die Thermometrie hatte jedoch nur geringen Erfolg was die
richtige Lateralisation anbelangt: nur 38,5% . Die Dynamometrie war hier offensichtlich lber-
legen: 91%. Palpation war irrefiihrend: 60% falsch positive Ergebnisse und 75% falsch
negative. Wenn jedoch eine Differenz festgestellt wurde, geschah dies in 83,4% der Filte
tatsachlich an der richtigen Seite. Auch Auskultation war wenig zuverldssig: 33% falsch
positiv und 40% falsch negativ. Eine Erklarung dieser falsch positiven Ergebnisse konnte
sain, dass eine kleine Plague eine Turbulenz erzeugen kann, welche zwar eine Gerdusch
verursacht, jedoch keine himodynamische Auswirkung hat. Sowohl die Thermometrie als
auch die ODM, nebst der Palpation und der Auskultation, waren erfolgreich in 100% der Falle.
Dasselbe Ergebnis wurde erzielt wenn diese Methoden kombiniert wurden.

Wise c.s. (1971} betrachtet sine Doppter-Untersuchung der Arteria supraorbitalis als positiv
wenn das Signal bei Kompression der Arteria temporalis superficialis abnimmt oder
verschwindet. Flr die Beurteilung des Serienszintigrammes des Halses handhabt dieser
Autor das Kriterium einer Differenz in Radioaktivitdt wihrend der ersten 6 Sek. und fiir die
ODM eine diastolische Differenz von 15% und zwar in Skalenteilen ausgedriickt. Dieser
Autor untersuchte 13 Patienten mit obstruierenden Prozessen {>> 50%) an den Karotiden, 21
Patienten mit keinen bzw. minimalen Stenosen und einen Patienten mit einer 90% Stenose
der Arteria carotis interna, gerade unterhalb des Sinus cavernosus. Von allen wurde ein
Aortenbogenangiogramm gemacht, gegebenenfalls ergénzt mit einer Punktionsangiographie
der Arteria carotis.

Die Ergebnisse waren: Doppler-Untersuchung 12/13 positiv; Karatiskampressionsplethys-
mographie 12/13 positiv; Serienszintiphotographie 10/13 positiv; Auskultation 8/13 positiv,
und QDM 5/8 positiv. Bei 2 Patienten war keine ODM gemacht, bei 2 war das unméglich.
Beidem Patienten mit distaler Karotisstenose waren die Doppler-Untersuchung, die Karotis-

52



kompression und die ODM positiv. Falsch positiv waren 2/21 Doppler-Untersuchungen, 0/21
Karotiskompressionsplethysmographien, 2/21 Serienszintigramme, 4/21 Geriusche und
3/21 ODM.

In dem von Galin ¢.s. {1972) verdffentlichten Aufsatz wurde zwar erwihnt dass die graphi-
sche Analyse einmal und die ODM 2mal bei 8 Patienten mit Karotisobstruktionen ein falsch
negatives Ergebnis zeigte, jedoch nicht das Ergebnis einer kombinierten Anwendung.

Die Oculoplethysmographie, welche von Kartchner c.s. (1973) kombiniert mit Phonoangio-
graphie angewendet wird, stimmt Uberein mit der suction-cup-Methode. Von den Oszillatio-
nen von links und rechts wird ausserdem die Differenzkurve geschrieben. Ausser einer
Verringerung der Amplitude (um wenigstens 30%) an der Seite der Erkrankung legt dieser
Autar grossen Wert auf eine Verzdgerung der Oszillationen, Eine Zeitdifferenz von 0,01 Sek.
wird als signifikant betrachtet.

Der Meinung dieses Auters nach, ist die anhand des Arteriogrammes gefundene Starke der
Verengung meistens grosser als der tatséichliche Wert. Deswegen betrachtet er einen
Prozentsatz von 40% Stenose als hé’lmodyhamisch signifikant — dieser Wert stimmt (iberein
mit einer flow-Senkung um 20%. Zur Beurteilung der Treffsicherheit der beiden Methoden
bediente man sich mittels mehrerer Methoden erworbener angiographischer Bilder von 460
Arterien bei 208 Patienten.

Oculoplethysmographie zeigte 24% falsch negative und 3% falsch positive Ergebnisse.
Mittels Phonoangiographie wurden 31% falsch negative und 7% falsch positive Ergebnisse
eingeholt, Es stellte sich heraus dass die Phonoangiographie besonders nachliess bei totalen
ader subtotalen (> 80%) Verschllissen (18 auf 31) — bei diesen war jedoch die Treffsicher-
heit der Oculoplethysmographie 100%. Letztere Methode liess insbesondere nach bei
bilateralen Verschliissen: 10 auf 24. Auf diesem Gebiet ist dagegen die Gerduschregistrierung
gerade (iberlegen.

Bei 68 Patienten wurden 69 stenosierende Erkrankungen operiert und dies ermdglichte intra-
operative flow-Messung, d.h, vor und nach der Endarterektomie. Untersucht wurde in
welchem Mass Angiographie, Oculoplethysmographie und Phonoangiographie dazu
geeignet waren eine Blutstromsenkung um 20% zu diagnostizieren, Die Arteriographie zeigte
6% falsch negative und 33% falsch positive Ergebnisse. Bei der Oculoplethysmographie
waren diese Prozentsdtze 14 und 10 und die Phonoangiographie zeigte 27% falsch negative
und 28% falsch positive Ergebnisse.

Digse Autoren sind der Meinung, dass die beiden untersuchten Methoden die Angiographie
erganzen. Namentlich sind sie wertvol! zur Beurteilung der hdmodynamischen Bedeutung
z.B. eines Kinkings und einer fibromuskuldren Dysplasie, zur periodischen Beurteitung
asymptomatischer Gerdusche und zur Beurteilung der Ergebnisse eines operativen Eingriffs.
Angesichts des geringen Prozentsatzes der falsch positiven Falle ist ein positives Ergebnis ein
wichtiges Datum, was Uberwégung einer angiographischen Untersuchung erforderlich
macht.

Wiéhrend der Diskussion betonte Moore, dass ulzerierte Plagues, welche eine Quelle der
Mikroembolien sind, mittels dieser Methode nicht erwischt werden kénnen wenn sie kein
Gerdusch oder keine signifikante Stenose verursachen.

Wie wihrend der Besprechung der transkutanen Doppler-flow-Messung bereits erwiahnt
wurde, untersucht Keller c.s. {1973} das Signal der Arteria supraorbitalis bel Kompressionen
der Arteria temporalis superficialis und der homo- und heterolateralen Arterig carotis. Die
letzterwdhnte Kompression wird nicht ldnger als 3-5 Sek. angehalten.

Ausserdem haben sie diese Technik mit der ophthalmodynamographischen Methode kombi-
niert. Die folgenden Ergebnisse wurden erzielt. 35 negative Befunde wurden angiographisch
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bestitigt. Dagegen gab es 12 falsch positive Beurteilungen (12 bei der Doppier-Untersuchung
allein, 6 bei der ODG allein und 12 bei Kombination dieser Methoden). Dahei waren b Patienten
mit einem Kinking-syndrom, 3 mit allgemeinen degenerativen Gefassverwandlungen und 1
Patient mit einem orbitalen Trauma.

Von den 8 véliligen Verschliissen wurden alle 8 mittels des Doppler-Verfahrens erwischt
{(100%), 4 mittels der ODG {50%). Von den 55 Stenosen wurden 47 gefunden mittels des
Doppler-Verfahrens (85%), 32 mittels der ODG (58% und alle 55 (100%) mittels einer
Kombination der beiden Techniken.

Die Schlussfolgerung, dass die hier angewendeten Methoden einander in glinstiger Weise
erganzen, kann man nur bestatigen.
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KAPITEL B}
A. Ophthalmodynamometrie
1. Einleitung

Das Grundprinzip der Ophthalmodynamometrie, namlich die Messung des Blutdrucks am
Auge anhand der Steigerung des intrackularen Drucks mittels dosierter auswendiger Kom-
pression und Beobachtung der arteriellen Pulsationen hei der Papilla nervi optici stammt von
Baillart, der das Verfahren im Jahre 1917 beschrieb. Fir die Beschreibung der Theorie, der
Technik, der Interpretierung und der Beurteilung der ODM wird von der 1962 von Weigelin
und Lobstein verdffentlichten Monographie ausgegangen. Im Jahre 1964 erschien ein ergin-
zender Artikel von Weigelin, lwata und Halder betitelt ‘Fortschritte auf dem Gebiet der Blut-
druckmessung am Auge’, und 1961 war bereits von de Laet eine zusammenfassende Uber-
sicht verdffentlicht betitelt ‘La Pratique de I'Ophthalmodynamometrie’ in dem selben Sinne
wie die Methode von Weigslin und Lobstein.

Verhandlungen Uber die ODM finden wir, mehr neulich, in ‘Die zerebralen Durchblutungsstd-
rungen des Erwachsenenalters’ (1969) von Fischbach und Harrer (s.S. 279) und Heydenreich
{s.S. 359).

Der meist wesentliche Wert der Ophthalmodynamometrie nach diesen Prinzipien ist, dass der
auf das Auge ausgelibte Druck so genau wie méglich in mm Hg umgerechnet wird, so dass
die gefundenen Blutdruckwerte in der Arteria ophthalmica verglichen werden kénnen und
auch sollen mit dem Druck in der Arteria brachialis, gemessen mittels der Methode von Riva-
Rocci. Man kann sagen, dass nur dank der strengen Standardisierung der Technik und Hand-
habung narmalisierter Werte vergleichbare und zuverlassige Ergebnisse erzielt werden kon-
nen. In der modernen amerikanischen Literatur {z.B. Kobayashi, Hollenhorst und Sundt
1971} werden grundsatzlich dieselben Anforderungen bezlglich der Zuverlassigkeit der QDM
gestellt d.h. Beurteilung der absoluten Werte, im Verhiltnis zum Brachialblutdruck betrach-
tet, nebst der Bestimmung der prozentualen links-rechts Differenzen und Messung des intra-
okuldren Drucks. Umrechnung in mm Hg wird jedoch unterlassen und empirisch festgestellte
Normalwerte werden nicht benutzt. Ein Nachteil der Ophthalmodynamometrie ist, dass alle
Messungen nach einander stattfinden, so dass Anderungen im Blutdruck und im peripheren
Widerstand scheinbare Asymmeirien hervorrufen kénnen.

Was die Anwendung der ODM anbelangt, werden wir uns beschrianken auf die Diagnostik
der verschliessenden Prozesse der Karotiden, bzw. der Arteria anonyma, Die (brigen An-
wendungen werden wir Ubergehen — teils da diese nicht auf dem neurologischen Gebiet lie-
gen, teils weil dafiir andere und bessere Techniken entwickelt wurden, bzw. wegen der ge-
genstreitigen Art der Ergebnisse.

2. Technik

Fir die Feststellung der dynamometrischen Werte begibt der Patient sich in eine bequeme
sitzende stellung. Die Pupille wird mittels eines kurz wirksamen Mydriaticums erweitert und
die Cornea und Conjunctiva mit einem kurz wirksamen Lokalandstheticum betidubt. Selbst-
versténdlich ist Glaukom eine Kontraindikation zur Erzeugung einer Mydriasis. Der intraoku-
lare Druck wird bestimmt mittels eines geeichten Schittztonometers oder mittels des Appla-
nationstonometers nach Goldmann.

Bei den eigenen Patienten wurde auf jeden Fall die Applanationstonometrie verwendet, wenn
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die Belastung des Schibtztonometers mit 5.5 bzw. 10 g Anweisungen einer abweichenden
Sklerarigiditit ergab. Fir die eigentliche Dynamometrie stehen zwei Apparate zur Verfiigung:
der Dynamometer nach H.K. Mdller und der Angiotonometer nach Baurman. Der erster-
wihnte Apparat, der am meisten Verwendung findet, hat eine konvexe Fussplatte mit einem
Durchmesser von 7.3 mm und einem Krummungsradius von 10.5 mm. Es gibt zwei Ausfiih-
rungen: eine mit Federspannung 1 und 2 (laufend von 0-160 g} und eine mit Federspannung 3
und 4 (laufend bis 210 bzw. 280 g). Die beiden Instrumente kénnen entweder oder nicht mit
einer Arretiervorrichtung versehen sein. Mit dem Apparat wird eine Eichtabelle geliefert

N
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&

Abb. 2 Darstellung und Schema der Ophthalmodynamometrie. (Aus De Laet H.: Bulletin de
fa Société Belge d’Ophthaimologie 127, 19617).
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welche angibt wieviet Gramm Gewichtsbelastung mit dem abgelesenen Wert Gbereinstimmt.
Der Angioctonometer ist zusammengestellt aus einem Manometer, verbunden mit einem
Ballon mit einem Durchmesser von 13.5 mm, dessen Wanddicke und Elastizitit soviel wig
mdaglich mit der Dicke und der Elastizitdt der Sklera Gbereinstimmen soll. Dieser Ballon wird
auf das Auge gedrlickt und auf dem Manometer kann man den intraokularen Druck gleich
ablesen. Bei seinen eigenen Untersuchungen bediente der Autor sich eines Miiller-Dynamo-
meters mit Arretiervorrichtung und Federspannung 1 und 2. Anwendung héherer Feder-
spannungen wurde unterlassen zur Vermeidung der Gefahr der von zu starker Deformaticn
des Bulhbus oculi verursachten Komplikationen {Polykranos 1963).

Wenn der systolische Druckwert Gber den Messbereich des Apparates hinausging, wurde die
ODM nach der Formel IV (s, Berechnung der Blutdruckwerte usw.) berechnet.

Fir die eigentliche Messung wird der Dynamometer seitlich auf das Auge des Patienten ge-
stelit. Der Untersucher beobachtet die Papilla nervi optici mit einem elektrischen Augenspie-
gel im direkten Bild (Abb. 2, der Verdffentlichung von de Laet (1961) entnommen).

Oft wird behauptet, dass die besten Ergebnisse erzielt werden, wenn die Untersuchung von
zwei geschulten Personen durchgeflhrt wird — die Bedienung des Dynamometers von
einem Assistenten oder einer Assistentin, das Augenspiegein vom Arzt. Unseres Erachtens ist
die von einem einzigen (geibten) Untersucher durchgefiihrte Dynamometrie sehr wohl mag-
lich — vorausgesetzt, dass das Haupt des Patienten gestlitzt wird, ein richtiger Fixations-
punkt angegeben wird und ein Assistent oder eine Assistentin, wenn erforderlich, die Aufstel-
lung des Apparates kontrollieren kann.

Jetzt wird zuerst der Druck gleichméssig erhéht. Der erste vilige Kollaps der Arteria cen-
tralis retinae an der Stelle der Papille gilt als diastolisches Kriterium. Fiir die Bestimmung
des systolischen Wertes erhdht man schnell den intrackuldren Druck bis reichlich (iber
dem vélligen Verschwinden der Pulsationen. Demnachst wird allmahlich der Druck herabge-
setzt und beim ersten Einfluss von Biut ins Auge ist der systolische Wert erreicht. Gleich dar-
auf wird mittels eines normaten Blutdruckmessers beiderseitig der allgemeine Blutdruck an
dem Oberarm gemessen. Als Reaktion auf die Dynamometrie wird meistens an der lateralen
Seite der Pupille eine leichte konjunktivale Gefissinjektion wahrgenommen, und zuweilen
tritt eine subkonjunktivale Blutung ein. Kontraindikationen werden selten gemeldet.

Nach der Meinung von Higgs und Bullington {1970) sollte diese Untersuchungsmethode
nach rezenten intrackuldren Operationen unterlassen werden. Hollenhorst {1976) beirachtet
ODM als kontraindiziert bei der Gefahr flr Ablatio retinae, Aphakie und Geféssneubildung.
Die Marge der Messfehler ist gering. Bei Verwendung eines geeichten Schigtztonometers ist
diese flir den intrackuldren Druck unterhalb + 5mm Hg. Der durchschnittliche Fehler beim dia-
stolischen Wert liegt bei einem Untersucher um 1.14 mm Hg und bei zwei Untersuchern um
1.74 mm Hg. Der durchschnittliche Fehler beim systolischen Wert betragt bei einem Unter-
sucher um 1.60 mm Mg und bei zwei Untersuchern um 2.97 mm Hg {Miiller, Niesel und
Wiisten — Zitat von Weigelin und Lobstein 1962},

3. Berechnung der Blutdruckwerte und der nermalen ophthalmobrachialen Verhiltnisse

Die erste Frage, welche man sich bei der Berechnung der Blutdruckwerte vorlegt ist weicher
intraokutdre Druck mittels einer gewissen Gewichisbelastung des Auges mit dem
Dynamameter erreicht wird. Dieser intraokuldre Druck {Tdy) erweist sich als abhangig, nicht
nur von der Gewichtshelastung {g) jedoch auch vom intrackuldren Druck. Fir jeden Aus-
gangswert des intrackulgren Drucks muss eine bestimmte Korrektur angebracht werden
(T/Korr.). Ausserdemn sind Korrekturen erforderlich bei ernsten Fillen der Myopie (> —B6
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Dioptrien). Dieses Verhaltnis kann auf die folgende Weise ausgedriickt werden:
Tdy = 0.87g + T Korr.
Es bleibt ausserdem innerhalb ziemlich engen Grenzen ein festes Verhdéltnis bestehen
zwischen dem Brachialblutdruck (Pbrach) und dem Ophthalmicablutdruck {Pophth),
welche gleichfalls abhéngig ist von dem intraokul&ren Druck.
Weigelin und Lobstein haben dieses Verhiltnis untersucht fiir den diastolischen (Pmin) und
flir den mittleren Blutdruck {(Pm).
Der mittlere Blutdruck (Pm) oder der effektive Blutdruck wird dabei definiert als der Blut-
druck der bei konstantem Blutstrom dasselbe Minutenvolumen erzeugen wiirde als unter den
gegebenen Blutdruckverhaltnissen existiert.
Dieser wird berechnet indem man den diastolischen Biutdruck um 42% des Pulsdruckes ver-
mehrt (Formel nach Bdger und Wezler). Fir die diastolischen Blutdriicke wurde die folgende
Formel gefunden:
Pmin ophth = 0,63 (Pmin brach — T} + T (Form. IV}
Fir den mittleren Blutdruck gilt:
Pm ophth = 0.73 (Pm brach — T) + T (Form. i}
Der Korrelationskoeffizient ist 0.9 und die Standarddeviation betrdgt hier etwa 4.5 mm Hg.
Werte ausserhalb der 2 sigma Grenze sind héchstwahrscheinlich, ausserhalb der 3 sigma
Grenze praktisch bestimmt pathologisch.
Spatere Untersuchungen zeigten, dass der Einfluss des intraokuldren Drucks gering ist und
1863 schlugen lwata und Weigelin fir Patienten mit normalem intraokuldrem Druck die For-
mel
Pm ophth = 0.77 Pm brach — 3.1 mm Hg
vor.
Bei Hypertonie jedoch ist das Verhéltnis zwischen Brachialblutdruck und Ophthalmicablut-
druck gestért. Der Ophthalmicablutdruck liegt hier durchschnittlich héher, was zum Ausdruck
kommt in der folgenden Formel:
Pm ophth = Pmbrach — 18.5 mm Hg.
Die Formeln | und lll nach Weigelin und Lobstein sind im Rahmen dieser Besprechung ohne
Bedeutung. Formel | betrifft ein aufgrund friiherer Eichungskurven festgestelltes Verhaltnis
zwischen dem mittleren Ophthalmica- und Brachialhlutdruck; Formel 1l eine Schitzung der
systolisch-diastolischen Kaliberdanderungen der Arteria carotis.
In einem Studium aus 1968 weisen Kaskel und Weigelin darauf hin, dass eine Korrelation
existiert zwischen der prozentualen Abweichung (meistens Senkung) des mittleren Ophthal-
micablutdrucks (% A Pm) und der prozentualen Abweichung (auch meistens Senkung) des
Pulsdruckes (% A P Diff) bei 21 Patienten mit Verschlussprozessen an der Arteria carotis. Sie
fanden dafdr die Formel:
% AP Diff = 1.69% APm + 4.95.

4. Messpunkt bei der ODM

Bei der Ophthalmodynamometrie wird im Gegensatz zu der Ophthalmodynamographie im-
mer der Blutdruck in der Arteria ophthalmica gemessen. Die einzige Voraussetzung dabei ist
dass die Arteria centralis retinae unverletzt ist. Diese funktioniert als Manometer flir die Arte-
ria ophthalmica und wenn sie gesperrt ist, so nlitzt das Ergebnis nicht mehr. Wenn man nam-
lich in einem bestimmten Teil des arteriellen Kreistaufes den Widerstand erhodht (z.B. mit-
tels Kompression), so erhdht sich stromaufwiérts von diesem Widerstand der Blutdruck bis
der an einer héher situierten grésseren Bifurkation herrschende Druck erreicht worden ist.
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Wird der Druck noch immer héher, so fliesst das Blut in diese Abzweigung ab.

Auf das Auge bezogen bedeutet dies, dass bei der Kompression des Auges, welche eine
Erhdhung des intrackuldren Drucks bewirkt, der Druck in der Arteria centralis retinae sich
steigert bis zur Héhe des Drucks im Stamm der Arteria ophthalmica. in diesem Zusammen-
hang bleibt einen Augenblick die komplizierende Wirkung etwaiger Zweige der Arteria cen-
tralis retinae und der intraokuldren Kompression anderer Zweige der Arteria ophthalmica als
die Arteria centralis retinae ausser Betracht. Diese erscheinen fir die betreffende Auseinan-
dersetzung nicht von wesentlicher Bedeutung.

5. Experimenteller Grund der ODM

Im Jahre 1852 zeigten Bakay und Sweet, dass ein Verschluss der Arteria carotis communis
im Hals in allen deren Zweigen eine proportionell identische Drucksenkung verursacht. Diese
Regel gilt fir Arterien mit einem Durchmesser bis 0.4 mm und dazu gehdrt bestimmt auch die
Arteria ophthalmica mit ihrem Durchmesser von 0.5 - 1 mm. Die Messung des Blutdrucks in
der Arteria ophthalmica kann also dienen zur Beurteilung des Blutdrucks in der Arteria carotis
interna.

Hedges c.s. {1965) bestimmte sowohl direkt als dynamometrisch bei Rhesusaffen den Blut-
druck in der Arteria ophthalmica. Die Dynamometrie wurde durchgefihrt nach den Prinzi-
pien von Weigelin und Lobstein und die direkte Druckmessung mittels retrograder Kathete-
risation der Arteria ophthalmica. Ausserdem wurde der allgemeine Blutdruck durch die Arte-
ria fermoralis bestimmt. Es stellte sich heraus, dass der nach beiden Methoden gemessene
Biutdruck in der Arteria ophthalmica auf dem systolischen, diastolischen und mittleren
Niveau kaum abwiech. Das Ophthalmicablutdruckniveau war 16-25 mm Hg niedriger als das
in der Arteria femoralis gemessene. Ein wichtiger Befund bei der Untersuchung war weiter
noch, dass, wenn der Dynamometer nicht genau seitlich auf das Auge gestellt wurde, eine
Drucksenkung in der Arteria ophthalmica durch mediale und hinterwartse Versetzung des
Augapfels erfolgen konnte.

Bei einer analogen von Borras ¢.s. {1969) durchgefihrten Untersuchung wurde bei 10
Patienten keinen signifikanten Unterschied zwischen den dynamometrisch und den direkt ge-
messenen Blutdruckwerten auf diastolischem und mittlerem Niveau gemessen. Auf systoli-
schem Niveau war der direkt gemessene Druck, 0.51 x der dynamometrisch gemessene Druck
+ 41.26 mm Mg, d.h., dass ab 85 mm Hg der dynamometrisch festgestellte Druck grésser ist
als der direkt gemessene. Mehrere Faktoren werden zur Erkiarung dieses Ph#dnomens
erwogen.

Weigelin und Lobstein {1962} gelang es zu beweisen, dass der blutig gemessene Druck in der
Arteria carotis interna und der dynamometrisch festgestellte Druck in der Arteria ophthalmica
direkt proportionell mit einander zusammenhangen (Abb. 3). Zwischen diesen Werten, ge-
messen vor und nach der Unterbindung der Arteria carotis communis oder interna, wurde €in
Korrelationskoeffizient von 0.95 festgestellt.

Was den ophthalmobrachiaten Zusammenhang betrifft, stellten Hayreh und Edwards (Zitat
Hayreh 1976) bei Rhesusaffen mittels Katheterisation der Aorta und der Arteria ophthalmica
folgende Formein fest: '
systolischer Ophthalmicablutdruck = 0.80 systolischer Blutdruck — 8.63 mm Hg + 3.8 mm
Hg

diastolischer Ophthalmicablutdruck = 0.80 diastolischer Blutdruck + 8.95 mm Hg + 3.4
mm Hg.

Experimentelle Stltze der von den meisten Autoren ats signifikant betrachteten links-rechts
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Abb. 3 Beriehung zwischen manometrisch gemessenem Blutdruck in der A. carotis interna
{Pcarot} und dynamometrisch bestimmitemn Ophthaimicablutdruck (Pophth). (Aus Weigelin
E., Lobstein A.: Ophthalmodynamometrie. S. Karger, Basel, New York 1962).

Differenz von 15-25% kdnnte in den Befunden von Svien und Hollenhorst (1958) gefunden
werden. Diese Autoren steltten nach einer Ligatur der Arteria carotis interna dynamometrisch
eine diastolische Drucksenkung um 22-71% in der Arteria ophthalmica fest.

Nach '/, - 10 Jahren wurden noch immer Unterschiede zwischen 25 und 52% registrieri. In-
nerhalb sechs Wochen nach einer Ligatur der Arteria carotis communis wurden Drucksen-
kungen von 30-60% festgestellt, nach einiger Zeit {4 Monate bis 3/, Jahr) wurden die Unter-
schiede jedoch zu nicht oder kaum signifikanten Werten reduziert. Laut einer Untersuchung
von Tindall c.s. {1966} blieb geraume Zeit nach einem derartigen Verschluss noch eine Diffe-
renz von 30% systolisch und 23% diastolisch zurick.

Eine andere Betrachtungsmethode ist der Vergleich der dynamometrisch festgestellten Wer-
te vor und nach der Endarterektomie der Arteria carotis (Kobayashi, Holienhorst und Sundt
1971). :

Dabei stellte es sich heraus dass die praoperativ festgestellten Werte systolisch und diasto-
lisch um denselben Prozentsatz herabgesetzt worden waren. Es gab keine Beziehung
zwischen dem Mass der Drucksenkung und der Dauer der Symptome. Operative Behandlung
verursachte durchschnittlich eine Steigerung um 76% des systolischen und um 88% des
diastolischen Ophthalmicadrucks. Eine signifikante Steigerung des Ophthalmicadrucks nach
der Operation wurde festgestellt bei 79% der Patienten. Bei 47% zeigte sich auch heterolate-
ral eine signifikante Steigerung. Letzteres Phénomen zeigte sich vor allem bei Patienten mit
auch heterolateral einem schlimmeren stenosierenden Prozess. Dies muss nach der Meinung
der Autoren mit Erhéhung des Perfusionsdrucks im Circulus arteriosus Willisii zusammen-
hangen.

6. Bedeutung der festgestellten Abweichungen

Fur die Beurteilung der Bedeutung eines abweichenden Ophthalmicablutdrucks verteilen
Weigelin und Lobstein das Stromgebiet der Arteria carotis in 2 Taile. Der erste Teil fangt an
bei der imagindren Isobare welche Stellen gleichen Drucks in der Arteria brachialis und im

Anfang der Arteria carotis [communis) mit einander verbindet und bis zur Arteria ophthalmi-
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ca verlauft. Der zweite Teil lauft von der Arteria ophthalmica bis zurn Ende der Zirkulation wo
der Druck ungeféhr Q ist.
Wenn hier das Gesetz
Ve= o
gilt, wobei V¢ = Minutenvolumen
P Druckdifferenz
und W = Widerstand,
so muss fir die beiden Teile gelten, dass
P P P W
.
Wobei P, = Phrach — P ophth
W, = Widerstand in der Arteria carotis zu der Arteria ophthalmica
P, = Pophth
und W, = Widerstand von der Arteria ophthalmica bis zum Ende der Zirkulation.

i

Hieraus geht ausserdem hervor, dass die Druckverhaitnisse eine Abspiegelung der Wider-
standsverhéitnisse darstellen. Dieser Widerstand ist abhé&ngig von der Lange, vom Radius
und von der Elastizitat des Blutgefésses und der Viskositat des Biuts.

Vorausgesetzt dass die Lange und die Elastizitdt des Gefésses wie auch die Viskositat des
Bluts sich nicht stark andern, so wird der Widerstand vor allem vom Radius bestimmt. St6-
rende Faktoren kdnnen also sein eine schwere Anamie oder eine Polyglobulie.

Die Gefassgebiete der Retina und der Orbita sind im Verhiltnis zu dem Gehirn so geringer
Bedeutung, dass Widerstandsanderungen darin vernachléssigt werden kdnnen.

Bei gesteigertem intraokularem Druck und gesteigertem intrakranietlem Druck gelten die er-
wahnten Verbindungen nicht, und weiter kann eine unregelmassige Herzwirkung zu falschen
Beurteilungen Anlass geben.

Eine relative Reduktion des Ophthalmicablutdrucks kann zusammenhangen mit:

1. Einer Steigerung des Widerstandes stromaufwarts — also vom Aortenbogen bis zu der
Arteria ophthalmica.

2. Einer Herabsetzung des peripheren Widerstandes — z.B. bei zerebralen Angiomen.

Eine relative Steigerung des Ophthalmicablutdrucks kénnte beruhen auf:

1. Verringerung des Widerstandes stromaufwiris, jedoch auch auf einer Isthmusstenose der
Aorta.

2. Steigerung des peripheren {zerebralen) Widerstandes jedoch auch auf Thrombose im
Karotissiphon jenseits der Arteria ophthalmica.

Selbstverstandlich verursacht ein Verschiuss der Arteria ophthalmica vor der Abzweigung
der Arteria centralis retinae gesenkte Druckwerte. Ein Schema und eine Ubersicht, der Ver-
dffentlichung Weigelins und Lobsteins entnommen, geben eine Zusammenfassung der hier
erwahnten Maglichkeiten {Abb. 4 und 5).

Besconderer Bedeutung erscheint es, angesichts des verhilinismassig oft Vorkommens der
doppelseitigen Stérungen, das Folgende zu betonen.

Bei derartigen Patienten werden keine signifikanten links-rechts Unterschiede, dagegen aber
doppelseitige Abweichungen der ophthalmobrachialen Verhaltnisse festgestellt (Aly, Weige-
lin und Betz 1966).
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Abb. 4 Arterielle Gefissverschilisse oder Stenosen und ihre Auswirkung auf Oberarm- und
Ophthalmicablutdruck. P, P, Blutdruckmessstellen. 1-8: siehe Abb. 5 (Aus Weigelin E., Lob-
stein A.: Ophthalmodynamometrie. S. Karger, Basel, New York 1962).

Aus theoretischen Griinden ist schiiesslich noch ein stérender Faktor zu erwarten. Wenn sich
bei einem unilateralen Verschlussprozess ein Kollateralkreistauf Gber den Circulus Willisii ent-
wickelt, so kann dies fiir die heterolaterale Seite eine Herabsetzung des peripheren Wider-
standes mit einem starken Druckabfall in der Arteria carotis und einer Drucksenkung in der
Arteria ophthalmica bedeuten.

So kédnnte eine einseitige Abweichung eine beiderseitig gestdrte ODM hervorrufen. Hierflir
sprechen auch die schon erwdhnten Befunde von Kobayashic.s. (1971},

7. Einige neuartige Verénderungen der ODM

Die hier besprochenen Techniken haben gemein, dass eine axiale anstatt einer transversalen
Komprassion auf den Augapfel ausgelibt wird. Dies badeutet, dass der Augapfel an den
retroorbitalen Strukturen zusammengedriickt wird, was nach Hedges (1965} zu einer Druck-
senkung in der Arteria ophthalmica fihren kann. Est ist also méglich, dass man mit zwei ver-
schiedenen Prozessen zu tun hat, namlich mit Steigerung des intrackuldren Drucks und indi-
rekter Kompression der Arteria ophthalmica. Zwar wirken diese in dieselbe Richtung, aber
dennoch ist dies als eine grundsétzliche Schwierigkeit zu betrachten, da das Uberblicken der
pathophysiologischen Mechanismen bei der Ublichen Ophthalmodynamometrie bereits
schwierig genugist.
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Abbildung & (siehe Abb. 4)
[Aus: Weigelin E., Lobstein A.: Ophthalmodynamometrie.
S. Karger, Basel, New York 1962).

Erkrankte Seite
Sitz des Stromungshindernisses P,
P, {Ophthalmicablutdruck
{Oberarmblutdruck) im Verhaltnis zu P, und
zur Gegenseite)
T Truncus brachio-cephalicus erniedrigt erniedrigt
seitendifferent seitendifferent
2 A, carotis communis — interna — ermiedrigt
{bis zur Abgangsstelle der — seitendifferent
A. ophthalmica)
2a A. ophthalmica - erniedrigt
{vor Abgangsstelle der A. seitendifferent
centralis retinae) (Carotisfullung bei
Arteriographie normal)
3 A, carotis interna {nach der Ab- - erhdht
gangsstelie der A. ophthalmical seitendifferent
4 A. ophthalmica {nach Abgangs- — nicht signifikant
stelle der A. centralis retinag) erhéht
5 A centralis retinae — Messung unmaglich
6 Netzhautarterien — normai in Beziehungzu P,
7 Aortenisthmusstenose erhdht erhdht
8 A.subclavia (Anfangsteil) erniedrigt normal in Beziehung zu P,
der Gegenseite
Aortenbogen (Pulseless dissase) erniedrigt erniedrigt

a. Ophthalmodynamometrie mit dem AQ-Dynopter nach Sisler (1872)

Der QA-Dynoptor ist ein Hilfsgerat bei der Spaltlampe, zusammengestelit aus einer kileinen
Kontakilinse von —60 D, welche mit einer Kraft von 0-150 g an die Cornea gedriickt wird und
durch welche die Papille beobachtet werden kann. Als Kriterien des diastolischen und systo-
lischen Ophthalmicablutdrucks gelten dieselben Gefdsskollapse als bei der (blichen
ODM. Die Vorteile dieser Methode sind, dass man keinen Ophthalmoskop braucht, die Unter-
suchung von einer Person durchgefihrt werden kann, die Achse der Kompression dieselbe
ist als die optische Achse des auf die Papilie des Untersuchten gerichteten Auges des
Untersuchers, und dass das Auge nur wenig deformiert wird.

b. Die "Arteria-ophthalmica-Tonometrie’ nach Stepanik (1973, 1974}

Der Ausgangspunkt dieser Methode ist die Erwiinschtheit den intraokuldren Druck zu
messen zur Zeit wenn die Gefissphinomene stattfinden: der erste véllige Kollaps auf
dem diastolischen Niveau und das Verschwinden der Pulsationen auf dem systolischen
Niveau. Dazu wird die Sonde des elektronischen Tonometers nach Mackay und Marg seitlich
in einem Kontaktglas eingebaut. Dieses Glas kann auf genau dosierte Weise den Augapfel
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des Patienten komprimieren, wahrend die Papille mittels des Mikroskopes der Spaltlampe
beobachtet werden kann. Bei einem Versuch an einem Leichenauge lieferten ein Elektroma-
nometer und der Tonometer nach Mackay und Marg ganz richtig iibereinstimmende Werte.
Ein klinisches Studium an 40 Augen bei 26 Versuchspersonen ergab, was den Druck in der
Arteria ophthalmica anbelangt, Werte welche 18-20% niedriger waren als der Brachialblut-
druck.

c. Die Ultraschallophthaimodynamometrie nach Bauer (1973}

Bei dieser Methode benlitzt man die Mdglichkeit mittels des Doppler-Verfahrens arterielle
Pulsationen nachzuweisen. Das Beohachten der Arteria centraiis retinae mittels eines Augen-
spiegels wurde hier ersetzt von den mittels einer Doppler-Apparatur hdrbar gemachten Pulsa-
tionen dieser Arterie. Zu diesem Zweck wurde eine Sonde entwickeft die auf dem
Ophthalmodynamometer nach Miiller montiert werden kann. Der auf diese Weise ange-
passte Dynamometer wird nicht seitlich sondern senkrecht auf das Auge gestellt, mit dem
Strahlenblindel auf die Papilla nervi optici gerichtet. Bei zunehmender Kompression ver-
schwindet der pulsierende Ton und am jenen Augenblick wird die Feder arretiert und wird der
erreichte Wert abgelesen. Dieser Wert kann auf die bekannte Weise in mm Hg intraockuldren
Drucks umgerechnet werden. Nach der Meinung von Bauer findet man auf diese Weise den
mittleren arteriellen Blutdruck. Budai (1874) konnte feststellen, dass mittels der hier be-
schrigbenen Methode die laut der Formel It von Weigelin und Lobstein zu erwartenden Werte
bedeutend besser anndhrend berechnet werden konnten als mittels der Ublichen Methode.
Die letzteren zeigten eine bedeutend positive Abweichung von den Normwerten.

Die Doppler-Ophthalmodynamometrie hat jedoch besondere Bedeutung da mittels dieses
Vearfahrens nicht die Druckpulsationen in der Arteria centralis retinae (und dadurch in der Ar-
teria ophthalmical, sondern die pulsierenden Veranderungen der Stromgeschwindigkeit des
Biuts in der Arteria centralis retinae untersucht werden.

Wenn der pulsierende Ton verschwindet ist der Kompressionsdruck erreicht worden, wobei
wihrend der Systole keine Strémung im Gefass mehr existiert. Zur richtigen Beurteilung die-
ser Befunde ist das Verhaltnis zwischen dem Druck in den afferenten Arterien und der Stro-
mung im Gefassbett zu betrachten. Eine Erkldrung flir die Befunde Bauers, ndmlich dass das
Verschwinden der Strémung wihrend der Systole mit dem durchschnittiichen Ophthalmica-
blutdruck propertional dbereinstimmt, ist nicht ohne weiteres zu geben. Dagegen erscheint
diese Methode eine annahrende Berechnung der ‘critical closing pressure” des Blutkreislaufs
im Auge zu ermaglichen.

8. Das Verhaltnis zwischen Druck und Strom im okuldren Geféssgebiet

Im klassischen Studium ‘On the physical Equilibrium of small Bloodvesseis’ hat Burton (1951)
begriindet, dass bei Verringerung des Perfusionsdrucks bis auf ein bestimmtes Minimum {cri-
tical closing pressure!} die prakapilidren Arteriolen sich pldtzlich schliessen so dass die Stri-
mung im betreffenden Gefassgebiet halt.

Die Mohe des aktiven Tonus der Gefasswand spielt dabei eine wichtige Rolte und die critical
closing pressure wird also direkt mit dem Vasomotorentonus zusammenhangen.
Tierexperimentelle Untersuchungen sowohl mittels Katheterisierung der Arteria ophthalmica
{Best und Biumenthal 1972, Best ¢.s. 1973), der Arteria cifliaris posterior longa (Best ¢.s.
1973), wie auch mittels clearance von ®*Krypton {Strang 1974, 1976 und Wilson ¢.s. 1976),
haben das Existieren einer critical closing pressure, wenigstens insofern es den chorioidalen
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Kreislauf bei den untersuchten Fierarten anbelangt, plausibel gemacht. Sie nahm bei Steige-
rung des Vasomotorentonus zu. Ausserdem zeigen diese Experimente Anweisungen des
Existierens eines autoregulatorischen Mechanismus d.h. dass der Biutstrom gleichmassig ge-
halten wird, wenn der Perfusiondruck innerhalb bestimmter Grenzen variiert. Der Mechanis-
mus hat jedoch beim Gehirnkreislauf eine Verspétung ven 15 Sek. und wenn dies auch beim
Auge der Fall wire, brauchte man diese Autoregulation bei Experimenten innerhalb dieser Zeit-
marge nicht zu berdcksichtigen.
Early c.s. (1974) und Dewey c.s. {1974} haben das Verhdltnis zwischen Strédmung und
Druck im Gehirnkreisfauf bei konstantem Vasomotorentonus bei Rhesusaffen untersucht.
Aufgrund der schematisch dargesteiiten Verdnderungen der Gehirndurchblutung unter dem
Einfluss des Blutdrucks, der critical closing pressure und des intrakraniellen Drucks, ist es
moglich eine Hypothese aufzustellen (ber die Anderungen des retinalen Kreislaufs bei Stei-
gerung des intrackuldren Drucks.
Es gibt kaum einen Grund anzunehmen, dass der retinale Kreislauf andere grundsatzliche
Kennzeichen aufweisen wirde als der chorioidale Kreislauf, wahrend das Auge auf dieselbe
Weise wie der Schadel einen geschiossenen Raum bildet.
Steigerung des intrackularen Drucks verursacht also eine Herabsetzung des Perfusions-
drucks in der Arteria centralis retinae. Bei einem bestimmten Grenzwert {critical closing pres-
sure) halt der Blutstrom und schliessen sich die peripheren Arteriolen. Bei weiterer Steige-
rung des Augeninnendrucks wird letzten Endes auch der intravaskuldre Druck im Stamm der
Acrteria centralis retinae (iberstiegen, so dass dieser kollabiert. Dabei spielt auch der Tonus in
der Gefasswand der Arteria centralis retinae eine Rolle, welcher gerade wie die critical closing
pressure des retinalen Gefassbettes, unbekannt ist.
Alle vorhergehende experimentelle Beobachtungen wie auch die oben aufgestellte Hypo-
thesé basieren sich auf dem mittleren arteriellen Blutdruck. Man soll sich jedoch davon
bewusst sein, dass es sich hier um einen theoretischen Wert handelt, der aus einem systoli-
schen Maximum und einem diastolischen Minimum abgeleitet wird.
Die — vorausgesetzten — Ereignisse lassen sich, auf diese Weise weiter prazisiert, wie folgt
beschreiben.
Bei Erhdhung des intraokuldren Drucks entsteht zuerst ein Stillstand des Stromes in der Dias-
tole, angenommen dass es eine diastolische flow-Komponente gibt. Demnéachst wird
wiahrend der Diastole der proximale Stamm der Arteria centralis retinae einen Augenblick ab-
gekniffen. Dieser Punkt kann mittels der ublichen ODM beobachtet werden, Eine weitere
Steigerung des Drucks verursacht eine Stillstand des Stromes auch wahrend der Systole.
Dieser Punkt ist mittels der Doppler-Ophthalmodynamometrie festzustellen.
Schliesslich verursacht der intraokuldre Druck auch wahrend der Systole einen Kollaps der
Arteria centralis retinae. Auch dieser Punkt kann mittels der diblichen ODM festgestellt
werden. Bei Gefésskollapsen wihrend der Systole und der Diastole spielt dann auch der
Tonus der Arteria centralis retinae eine Rolle.
Aus dem Obenstehenden geht hervor, dass der systolische Wert der critical closing pressure
{CCP} aus der folgenden Formel abgeieitet werden kann:
P syst + Teentr. ret, = ?Doppier + CCPsyst.

in welcher Psyst = mittels tiblicher ODM festgestellter systatischer Wert.

Tcentr, ret. = aktiver Tonus der Wand der Arteria centralis retinae.

PDoppler = Wert der Doppler ODM

CCPsyst = systolischer Wert der critical closing pressure.

Bleibt uns noch die Frage Gbrig, ob das Verschwinden der Doppler-Pulsationen tatsachlich
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auf das Halten der Strémung im retinalen Gefdssgebiet und nicht im chorioidalen Gefassge-
biet zurlickzufiihren ist. Blumenthal c.s. (1971} hat jedoch mittels Fluorescenz-Angiographie
unter mittels suction cup gesteigertem intraokuldrem Druck bewiesen, dass der Blutstrom in
der Arteria chorioidea auf einem erheblich niedrigeren Niveau des intrackuldren Drucks halt
als der retinale Kreislauf.

B. Ophthalmodynamographie
1. Einleitung

Die Ophthalmodynamographie wurde ab 1856 von Hager in der Universitatsaugenklinik zu
Tibingen entwickelt (Hager 1958). Die Apparatur — der Infraton-Ophthalmodynamograph
nach Hager-Otto — wurde bei der Firma Boucke gebaut mit Anwendung des Infratonsys-
tems nach Brecht und Boucke zur Verwandiung der Druckschwankungen in elektrische Po-
tentialschwankungen. Als zusammenfassende Verdffentlichungen seien erwahnt von
Hager ‘Diagnastische Méglichkeiten der Ophthalmodynamographie’ (1966) und ‘Ophthalmo-
dynamographie” {1976} wie auch von de Marées und Hager ‘Zur Beurteilung ophthalmodyna-
mographischer Messergebnisse’ (1970).

Finke verdffentliche seine Monoegraphie ‘Ophthalmodynamographie in Neurologie und
Psychiatrie” {1966}, zusammen mit Buchtal ein Studium ‘Aussagewert des Ophthalmodyna-
mogramms (ODG) bei zerebralen Zirkulationsstorungen: Eine Zwischenbitanz” (1973), und
1974 die Ergebnisse des II. Internationalen Symposiums (ber Ophthalmodynamographie -
Stuttgart 1972,

Bettelheim versffentlichte vergleichende Verhandlungen der Ophthalmodynamographie und
Ophthalmodynamometrie — 1969 in der Form eines Fortbildungsreferats und 1972 als ein
Studium ‘Der praktische Wert der Ophthalmodynamometrie und der Ophthalmodynamogra-
phie’. Derselbe Autor introduzierte die ODG in die englische und franzésische Literatur
{1967, 1969 und 1970}. in 'Die zerebralen Durchblutungsstérungen des Erwachsenenalters’
widmeten Fischbach und Harrer (s.S. 279} der Ophthalmodynamographie eine Besprechung,
1972 erschien ein Ubersichtsartikel ‘Ophthalmodynamegraphie’ von Meijer-Erkelenz und
Ksinsik und schliesslich 1874 ‘Dynamographie’ von Follmann.

2. Grundprinzipien

Bei der ODG wird von den Pulsationen des Orbitainhalts (einschliesslich des Bulbus oculi} ein
Oszillogramm geschrieben. Wenn man den Orbitainhalt komprimiert mit einem Druck héher
als der systolische Blutdruck und man setzt diesen Druck allmahlich herab, so entstehen
Oszillationen einer zuerst zunehmenden Amplitude und wenn die Kompression ungefahr das
diastolische Blutdruckniveau erreicht hat einer sinkenden Amplitude. Die Gipfel der Oszillatio-
nen sind spitz, die Fusspunkte im Anfang rund, dennoch wenn die Amplitude sich senkt wer-
den diese gleichfalls scharf,

Nebst dieser dynamischen Registrierung, meistens bei geringer Papiergeschwindigkeit (0.5
cm/Sek.), welchem Verfahren das Ophthalmodynamogramm seinen Namen entnimmt, gibt
es auch die Méglichkeit einer statischen Registrierung, d.h. bei konstanter Kompression und
zwar meistens auf dem Niveau des diastolischen Wertes (Herrschaft und Neelsen 1967,
Derka 1971). Eine solche Technik wird oft verwendet bei Durchfihrung der Kompressions-
teste (Arteria carotis communis — Arteria facialis). Wenn bei der statischen Registrierung
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hohere Papiergeschwindigkeiten gewdhlt werden (2.5-5-10¢ cm/Sek.), so stellt es sich
heraus, dass die Oszillationen die typischen Kennzeichen der zentralen arteriellen Druckpul-
sationen zeigen und kai:m von z.B. dem Karotispuls zu unterscheiden sind {Strik 1974).
Freund c.s. (1971} registrierte Kurven der VWandbewegungen der Arteria carotis interna in der
Siphonstrecke mittels des Ultraschalireflexionsverfahrens. Auch diese spontanen Wandos-
zillationen und die ODG-Pulsationen mit diastolischer Kompression sind nahezu identisch.
Gleichzeitig mit der Registrierung der Bulbus-orbita-Oszillationen wird der Brachiatblutdruck
gemessen: die Gefdssgerdusche in der Arteria brachialis werden zu diesemn Zweck mittels
eines kleinen Mikrophons aufgenommen und gleichfalls registriert. Selbstversténdlich gilt da-
fiir die Voraussetzung dass in den Augenkapseln und in den Armmanschetten fortwahrend
derselbe Druck herrscht. Auf dieselbe Weise ist s mdglich den Brachialblutdruck und die ge-
nannten Oszillationen zu vergleichen.

Hager {1964) erklart das Entstehen des Ophthalmodynamogramms auf die folgende Weise
{s. Abb. 6). Bei einem suprasystolischen Druck in der Orbita ist die Arteria ophthalmica vollig
zugekniffen. Man beobachtet dann hdchstens geringe nicht-spitze QOszillationen welche von
der Reflektion der Putswelle an der Obstruktion erzeugt werden. Sobald der systolische Wert
des Ophthalmicablutdrucks erreicht worden ist, wird das Blutgefdss wihrend der Systole kurz
gedffnet und entsieht eine spitze Oszillation. Wiahrend der Senkung des Kompressions-
drucks nehmen die Oszillationen bis zu einem Maximum bei der Diastole zu.

Auf diesem Druckniveau folgt die Gefésswand maximal den intravasalen Druckschwankun-
gen. Die Fusspunkte der Kurve sind deswegen gleichfalls spitz geworden. Bel weiterer
Verringerung der Kompression werden die Oszillationen auch offensichtlich geringer, ver-
schwinden jedoch nicht. Man kann sich die Frage stellen, wo der Ursprung der Restpulsatio-
nen liegt. Es sieht aus als ob diese stammen aus Gefadssgebieten in denen ein niedrigerer
Druck herrscht. Eine Gewichtshelastung des Auges um 5.5 gm mittels des Schiétztonome-
ters ruft z.B. schon deutliche Pulsationen hervor (s. auch Kapitef 1). Weiter ist es méglich
dass ein Teil der Pulsationen von spontanen Volumenpulsationen des Orbitainhalis erzeugt
wird.

Unter normalen Zirkulationsverhéltnissen wird in der Orbita der Blutdruck in der Arteria
ophthalmica am hdchsten sein, so dass die obenerwdhnte Theorie von Hager mit der
Wirklichkeit Gbereinstimm?.

Dies wurde bestatigt von Vetter und Nungesser (1965}. Es stellt sich ndmlich heraus, dass bei
Angiographie mit einer suprasystolischen Kompression des Orbitainhalts die Flillung der
Arteria ophthalmica nachlasst. Dies bedeutet ausserdem, dass mittels der ODG der Druck in
der Arteria ophthalmica bestimmt werden kann und dass fiir die Beurteilung dieser Druck-
werte dieselben Regeln anwendbar sind als hei der Ophthalmodynamometrie.

Unter pathologischen Umsténden ist es jedoch mdglich, dass der Druck in anderen Gefassen
am hochsten ist. Dies ist z.B. der Fall bei einem Verschlussprozess in der Arteria carotis inter-
na mit einem Kollateralkreislauf vom Externagebiet aus und mit retrograder Strémung in der
Arteria ophthalmica (Brenner 19686, Bettetheim 1966) sowie bei einer Karotis-Sinus-caverno-
sus-Fistel. Unter diesen Umstinden wird der Druck in den Asten der Arteria carotis externa
bzw. der Vena ophthalmica gemessen.

Im Anfang dieses Abschnittes haben wir nach dem Vorbild anderer Autoren den Ausdruck
Bulbus-orbita-Oszillogramm gebraucht. Genau genommen ist jedoch das ODG ein Plethys-
mogramm des Orbitainhalts. Ein kennzeichnender Unterschied zwischen ODG und der Oszil-
lographie z.B. des Unterarmes oder des Unterbeines ist die Tatsache, dass das Blut die Stelle
der Untersuchung nicht durchlduft, sondern in der Orbita gesammelt wird. Es ist aiso zu er-
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Abb. 6 Schematische Darstellung des Oszillograrmmes und der Kriterien fiir den systolischen
und diastolischen Ophthalmicablutdruck. Aus Hager H.: Triangel, Sandoz-Zeitschrift fiir
medizinische Wissenschaft, 7/6, 1964).

warten dass eine zunehmende Flllung des orbitalen Gefdssgebietes die Form der Oszilla-
tionen beeinflussen wird. Dardber ist jedoch noch nights bekannt. Dagegen kann bereits die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass besonders bei Patienten mit verletzlichen (retinalen)
Gefassen, die Phase in der die Venen wobhl, die Arterien jedoch nicht verschlossen sind, so kurz
wie moglich angehalten werden sall.

3. Methodik
Bei der Ophthalmodynamographie werden mittels Adaptationsringe Kapseln auf die Orbitaein-

gange gestellt und zwar derartig dass diese ganz verschiossen werden.
An den Kapseln sind diinne Gummiballone befestigt, welche sich bei erhdhtem Druck an die
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Abb. 7 Ophthalmodynamographie (Ubersicht). Druckkammer auf beiden Augen. Stahiband-
fixation. Rechts oben ODG-22, finks oben Schwarzer-varioscript 822.

Augenlider und an die Adaptationsringe legen und auf diese Weise dem Ausstrémen der Luft
vorbeugen werden. Die beiden Kapseln werden zuerst mittels eines Gummibandes (ber den
Hinterkopf in situ gehalten. Mittels eines Kunststoffbligels mit einem Metallband das gleich-
falls Giber den Hinterkopf gelegt wird, werden die Kapseln endgliltig fixiert. Mittels Stell-
schrauben kann die Kraft mit der die Adaptationsringe auf den beinigen Orbitarand gedriickt
werden, von 1-3 kg variiert werde:. Schliesslich befinden sich beiderseits des Bligels Gegen-
schrauben, so dass, wenn einmal mit einer bestimmten Kraft angedriickt, die Apparatur nicht
mehr vom Haupt des Patienten aufgehoben werden kann. Das sorgfaitige Anlegen dieser
Apparatur ist von grosster Bedeutung — damit steht oder fallt die Zuverlassigkeit der Regis-
trierung. Um den Oberarm wird eine 13 cm breite Blutdruckmanschette angelegt; darunter
befindet sich ein kleines Mikrophon das demselben Zweck dient als der Stethoskop bei
normaler Blutdruckmessung. Die Augenkapseln, Manschetten und Mikraphone werden an die
mit einem Registriergerat verbundene ODG-Apparatur angeschlossen. Die folgende Figur
zeigt die Aufstellung der Apparatur und das Anlegen der Augenkapseln (Abb. 7). Das Ein-
driicken des zutreffenden Knopfes erhdht jetzt maschinal den Luftdruck in den Augenkap-
seln und Blutdruckmanschetten bis Gber den systolischen Blutdruck. Mittels des Eindriickens
des Messknopfes wird dieser Druck allméahlich jedoch continu herabgesetzt, wobei automa-
tisch die Hhe des Druckes auf dem Streifen registriert wird, Gleichzeitig werden jetzt die Ge-
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Abb. 8 Normales Ophthalmodynamogramm Von oben nach unten: Zejtmarkierung (sec),
Elextrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration (Freq), Druckabfalimarken (mmHgl,
Korotkow-Gerdusche rechts (Pbrach), Orbita-Oszillogramm rechts (Poph), Korotkow-
Gerdusche links {Pbrach) und Orbita-Oszillogramm iinks (Poph). S = systolischer Druck,
= diastolischer Druck. Eichung: T6 mm = 50 mm?. Papiergeschwindigkeit: 0.5 mm/ sek.
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fassgerausche in den Arteriae brachiales und die Bulbus-orbita-Oszillationen registriert. Abb.
8 zeigt ein auf diese Weise aufgenommenes normales ODG. Als Papiergeschwindigkeit wird
meistens 0.6 cm/Sek. gewéhlt, der Abfall des Kompressionsdrucks ist meistens eingestellt
auf 10 mm Hg/0.5 Sek. Zur Vergleichung des Grosse der Bulbus-orbita-Oszillationen gibt es
die Mdglichkeit einen Eichimpuls von 50 mm? zu erzeugen. Die beiden zutreffenden Kandle
werden identisch eingestellt, so dass die Eichung einem Ausschlag von 10 oder 18 mm ent-
spricht. Daraus kann das Pulsationsvolumen in mm? berechnet werden. Flr die Aufnahme
des statischen ODG gibt es die Mdglichkeit das Ventil das die Drucksenkung bestimmt véllig
zu schliessen. Fiir die Berechnung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle kann bei
hoher Papiergeschwindigkeit {100-200 mm/Sek.) nebst dem ODG ein Karotissphygmo-
gramm registriert werden.

Seit 1956 wurden die Apparatur und die Augenkapsel erheblich verbessert (Otto 1974}
Der erste ODG-Apparat bot nur die Moglichkeit die Bulbus-orbita-Oszillationen und die
Korotkowténe einseitig zu registrieren. Dies hatte den Nachteil, dass zwischen den
Messungen rechts und links die physiologische Lage des Patienten wechseln konnte, so dass
sich anscheinend Differenzen zwischen links und rechts ergeben kénnten.

Beer und Stratz (1969} wiesen darauf hin, dass unter dem Einfluss des oculokardialen
Reflexes sich zuerst eine Vergrosserung des Pulsationsvolumens zeigen kann, wonach —
besonders bei Vagotonie — eine Bradykardie erfolgen kann. Dieser stérende Faktor kann be-
seitigt werden indem man zwischen 2 Messungen wenigstens 5 Minuten Zeit nimmt.

Mittels des ODG-22 kann jedoch gleichzeitig das ODG links und rechts wie auch die Korot-
kowtdne links und rechts registriert werden. Dies ermdglicht einen Vergleich der Zeitbezie-
hungen dieser vier Grossen. Die Zeitkonstante des ODG-Apparates war — der Wichtigkeit
des Charakteristikums der spitzen Fusspunkte wegen — kurz gehalten (0.5 Sek.). Zur
Registrierung der Oszillationen bei konstanter Kompression und grosser Papiergeschwindig-
keit und in der Absicht die Kurven formcharakteristisch zu analysieren, erwies sich eine
langere Zeitkonstante als erwiinscht (Otto und Barbey — Diskussionsbemerkungen in Finke
1974). Wir verfligen jetzt Giber einen O0DG-22 bei dem, zur erwéhnten Registrierung, eine 1&n-
gere Zeitkonstante (1.2 Sek.) eingeschaltet werden kann. Ausserdem musste bei der ersten
Ausfihrung des ODG-Apparates der Luftdruck mit der Hand erhdht werden, wozu bei spate-
ren Ausflihrungen eine Pumpe eingebaut wurde welche eine gleichmassige Druckerhéhung
ermaiglicht.

Was die Anpassung der Kapsel an den Eingang der Orbita betrifft, verfigen wir jetzt Uber vier
Adaptationsringe verschiedener Form, so dass flr praktisch jede Gesichtsform eine
ideale Adaptationsmdglichkeit vorhanden ist. Im Anfang wurden die Augenkapsein fixiert
mittels eines Leinenbandes welches mit der Hand angezogen werden musste. Dies hatte zwet
Nachteile: erstens war das Material einigermassen elastisch und zweitens konnte die Kraft
der Befestigung nicht dosiert werden, Jetzt wird ein Bligel mit Stahlband bendtzt wobei die
Kraft des Anlegens von einer eingebauten auf 1, 2 und 3 kg einstellbaren Federvorrichtung
besti amt wird. Ausserdem ist der Bligel mit einer Kontrafixation versehen, s¢ dass nach Ein-
stellung die Apparatur nicht mehr abgehcben werden kann.

Dank allen diesen Massnahmen ist die Zuverlassigkeit der Druckankopplung stark vergrds-
sert. Flr den Patienten ist die Beschwerde verringert indem der Druck gleichméssig Gber dem
ganzen Orbitaeingang beiderseitig verteilt ist. Die Untersuchung wird im allgemeinen gut er-
tragen, und das subjektive visuelle Empfinden der kurzen ischamie der Retina lenkt die Auf-
merksamkeit von der auf die Orbita ausgelibten Kompression ab. Obwohl bis jetzi keine
Komplikationen der ODG beschrieben wurden erscheint es dennoch verninftig gewisse Um-
stande als Kontraindikationen zu betrachten. Als solche erwédhnen wir: Status nach intraoku-
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laren Eingriffen, ulzerierende Entziindungsprozesse, schwere Formen der Myopie und
Disposition zu oder schon existierende Ablatio retinae.

Nach der Meinung von Henkes (persanliche Mitteilung} bilden die letzteren zwei jedoch keine
Kontraindikation, ebensowenig wie Blutungen in Retina oder Kammenwasser, ausgenommen
bei einem Verschiuss der Vena centralis retinae.

Junge (persdnliche Mitteilung) gibt eine Warnung gegen ODG-ODM-Untersuchungen bei
Retinopathien mit Gefassneubildung. Nach der Meinung von Fischbach und Harrer (1969} ist
Vorsicht zu empfehlen bei Stauungspapillen und Odem der Retina. Wir betrachten zum
Schiuss Anweisungen einer gestdrten Reizleitung im EKG als eine Kontraindikation.

4. Eigene Aufsteilung

Ein ODG wird meistens hergestellt bei Patienten bei denen man denkt an verschliessende
Prozesse der extrakranielfen afferenten Arterien. Halfig erleiden sie ausserdem eine Athero-
sklerose in anderen Teilen des Kdrpers und namentlich liegt haufig eine Koronarinsuffizienz
vor. Grundsatzlich darf man erwarten, dass eine Kompression der Augen bis zu 200 mm Hg
zu einem tlichtigen oculokardialen Reflex Anlass geben kann. Nach der Meinung von Klaiber
(1969) fiibrt die Behandlung unter der Belastung des ODG beiweilen zu einer Pulsverzdrge-
rung, jedoch nicht zu einer Blutdrucksenkung. Meistens nimmt der Blutdruck wahrend des
ODG missig zu, so dass man ihn nicht als Ruhewert betrachten darf. Eine starke Blutdruckstei-
gerung wahrend der Untersuchung deutet wohl auf eine (Neigung zur) labile(n} Hypertonie
hirt.

Derka (1973) zog eine analoge Schiussfolgerung: bei 61% seiner 150 Patienten nahm der
systolische Blutdruck wahrend des ODG um maximal 45 mm Hg zu, bei 14% der Untersuch-
ten senkie sich der Druck um maximal 20 mm Hg, bei 25% blieb er unverindert. Bei 497
ODGen, zwischen 1968 und 1973 mittels der unilateralen Methode hergestellt, stellten wir
einmal eine voriibergehende Bradykardie von 30/Min. fest. Wir haben deswegen die Regel
gestellt, dass wenn Anamnese oder Untersuchungen dazu Anlass geben sollten, zuerst gin
Internist befragt wird. Ausserdem wurde, als im September 1973 die bilaterale Methode
eingeflihrt wurde, eine Aufstellung gew&hit wobei eine Ableitung des EKG und eine Freguenz-
integration davon mitregistriert werden, so dass der Frequenzverlauf und das EKG
unmittelbar kontrolliert werden kénnen. Von den 3 Standardableitungen des EKG wird digje-
nige Ableitung gewdhlt in der die Q-Zacke {Anfang der Depolarisation des Myokards) sich
am deutlichsten zeigt,

Die Mitregistrierung des EKG hietet noch die folgenden zwei Méglichkeiten: bei der Registrie-
rung mit hoher Papiergeschwindigkeit (10 cm/Sek.) kann man eine Zeitdifferenz zwischen
dem Eintreten der Korotkowgerdusche {oder dern Eintreffen der Pulswelie in der Arteria bra-
chialis} aufspiliren. Kombiniert mit einer Senkung des Brachialblutdrucks an der verzdgerten
Seite, kann dies deuten auf einen Subclaviaverschiuss und das kann wieder ein Zeichen der
Anwesenheit eines Subclavian-Steal-Syndroms sein. Wenn man jedoch die Zeitdifferenz
zwischen dem Eintreten der Q-Zacke des EKG und dem Korotkowton (Q-Korotkowzeit) fest-
stellt und die Entfernung der Aortaklappen von der Fossa cubiti durch diese Differenz teilt, so
wird das so festgestellte Verhéltnis Entfernung/Latenz mit dem der anderen Patienten ver-
gleichbar sein.

Demselben Gedankengang kann bei der Latenz zwischen der Q-Zacke des EKG und dem Ein-
treffen der Pulswelle in der Orbita (Q-Oszillationszeit) gefolgt werden. Eine Verzégerung an
einer Seite kann deuten auf einen Verschiussprozess in den Karotiden. Die Berechnung des
Verhéftnisses zwischen der Entfernung und der Latenzzeit von den Aortenklappen bis zum
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Orbitaeingang macht die festgesteliten Werte wieder mit einander vergleichbar.

Schiliesslich nehmen wir zur Bestimmung der genauen Fortpflanzungsgeschwindigkeit der
Pulswelle im Karotisgebiet die Herztdne auf. Die genannte Fortpflanzungsgeschwindigkeit
wird berechnet indem man die Entfernung zwischen Aorta und Orbitaeingang durch die Zeit-
differenz zwischen dem Anfang des zweiten Herztones und der Inzisur der ODG-Pulsationen.
teilt. ]

Nach der Meinung von Meijer-Erkelenz und Ksinsik (1972} muss man bei diesen Bestimmun-
gen mit einem Verspatungsfaktor (Te) der Apparatur rechnen. Der wichtigste Teil davon
wird sich im pneumatischen Systemn befinden. Wenn man ausgeht von der Fortpflanzungs-
geschwindigkeit von Druckwellen in atmosphérischer Luft (332 m/Sek.) entspricht dies bei
einer Schiauchldnge von 1 m nur eine Dauer von 0.003 Sek., die zu vernachldssigen ist. Die
Berechnung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle auf die obenerwihnte Weise
erscheint uns grundsatzlich zu bevorzugen vor der aus der Entfernung Arteria carctis com-
munis - Arteria ophthalmica und der Zeitdifferenz zwischen den Fusspunkten eines Karotis-
sphygmogrammes und den QDRG-Pulsationen abgeleiteten Berechnung. Dabei macht man
das Karotissphygmogramm ungefahr am Ort wo sich meistens die Stenose befindet (bei der
Bifurkation).

Bei der von uns bevorzugten Methode befindet der Verschlussprozess sich jedoch meistens
ungefdhr halbwegs im Messhereich. Da jedoch bei pathologischen Oszillationen die Inzisur
meistens fehlt, so wird man in solchen Féllen dennoch die Fortpflanzungsgeschwindigkeit
der Pulswelie aus der Differenz der Fusspunkte berechnen oder aber die Q-Oszillationszeit
messen mlssen.

Eine Ubersicht der obenbesprochenen Zeitbeziehungen gibt Abb. 9.

Fir die statische Registrierung angesichts der Formanalyse der Kurven wird gleich nach
dem Aufnehmen des klassischen ODG das Ventil das gine stindige Drucksenkung in der
Armmanschette und Augenkapsel hervorruft, geschlossen. Der Druck in der Augenkapsel
wird auf dem Niveau des diastolischen Ophthalmicadrucks (erkennbar an den maximalen
Ausschldgen und den spitzen Fusspunkten) eingestellt und die Puilsationen werden registriert
bei einer Papiergeschwindigkeit von 2.5-5 und 10 cm/Sek. Vion den Initiatkurven haben wir
zugleich die Subtraktion sowie deren erste Ableitung nach der Zeit (Differentiation) geschrie-
ben. Die elektronische Apparatur dazu wurde von Dipl. ing. E. Diekema gebaut. Uber diese
Aufstellung wurde schon anderswo eine vorlaufige Mitteilung getan (Strik 1975, 1976).

Ein Bild dieser Kurven bei einer normalen Versuchsperson zeigt Abb. 10. Eine Erlauterung
fordert an erster Stelle die Wahl des diastolischen Ophthalmicawertes zur Kompression. Diese
ist basiert auf dem Gedanken, dass bei einer Kompression auf diastolischem Niveau die
Gefasswand den intravasalen Druckschwankungen maximal folgt. Beschrankende Faktoren
sind hier selbstverstandlich der Vertust der Elastizitdt der Gefasswand und der Elastizititsgrad
des Gewebes in dem sich die Arterie befindet. Ein Vorteil dieser Wah| des diastolischen Druck-
niveaus ist weiter, dass sie die graphische Analyse ermdglicht bei Patienten mit ernsteren
Formen der Hypertonie, bei denen die systolischen Ophthalmicawerte nicht festgestellt
werden kénnen.

An der urspringlichen Kurve kénnen folgende Eigentlimlichkeiten festgestellt werden. Der
ansteigende (anakrote) Schenkel der Kurve besteht aus zwei Teilen. Wahrend einer kurzen
Zeit {percussion wave time) zeigt die Kurve einen steilen Steigungswinkel. Demnéchst nimmt
die Steitheit der Steigung ab bis der Gipfel der Kurve erreicht worden ist. Die ganze Dauer bis
der Gipfel erreicht ist, nennt man crest time oder tidal wave time. Daraufhin senkt sich die
Kurve, weiche Senkung von der Inzisur unterbraochen wird, Die Zeit welche bis zum Eintreten
der Inzisur verlduft, wird incisural time genannt. Daraufhin fallt die Kurve allmahlich ab bis
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Abb. 9 Zeitliche Zusammenhdnge von EKG, Phonokardiogramm, Korotkow-Gerdusche

rechts und links und QDG-Pulsationen rechts und links.

Angegeben sind: die Q-Zacke vom EKG, der erste (S,) und zweite (8 ,) Herzton, Q-Korotkow-
zeft rechts und finks. Q-Osziflationszeit rechts und links, Si-Inzisurzeit rechts und links.
Papiergeschwindigkeit 10 cm/sek.
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Abb. 10 Statisches ODG Normalfall. Kompression in der Méhe des diastolischen Ophthalmi-
ca-wertes. Von oben nach unten: Zeitmarkierung (sec), Elektrokardiogramm (FCGJ, Herzfre-
quenzintegration {Freq), Subtraktionskurve (x-y)} ODG-rechts minus ODG-links, Differentia-
tion der QDG-Pulsationen rechts (%), ODG-Fulsationen rachts (x-ODG-R). Differentiation der
ODG-Fulsationen links (v) und ODG-Pulsationen finks (y-ODG-L). ODG-Pulsation = Orbita-
Oszilfograrnm. A = Ampiitude, a = ‘Percussion wave time’, b = Gipfelzeit, ¢ = Inzisural-
zeit, d = Gesamtdaver der Pulswelle. a = Anakroter Winkel, y, = erster katakroter Winke,
v, = zwejter katakroter Winkel. Papiergeschwindigkeit 5 cm/sek.
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zum Anfang der nachsten Oszillation. Es kdnnen also zwei katakrote Winkel unterschieden
werden: der steilste Senkungswinkel zwischen dem Kurvengipfel und der Inzisur und der
steilste Senkungswinkel von der inzisur bis zur folgenden Oszillation.

In der ersten Abgeleiteten kommen diese Abschnitte wie folgt zum Ausdruck. Nach dem
Durchlaufen der Null-Linie steigt die Kurve wahrend der percussion wave time steil an zu
einem Maximum. Von diesem Punkt ab bis zum Uberqueren der Nuil-Linie, gleichzeitig mit
dem Gipfel der urspriinglichen Kurve (nach der tidal wave time} ist eine allméhliche Senkung
wahrnehmbar.

Diese setzt sich durch unterhalb der Null-Linie bis ein erstes Minimum erreicht worden ist,
das mit dem ersten katakroten Winkel (ibereinstimmt. Die Inzisur kennzeichnet sich durch
eine kurze Unterbrechung der abfallenden Linie, worauf ein zweites Minimurn erreicht wird,
das mit dem zweiten katakroten Winkel {ibereinstimmt. Die Form dieser ersten abgeleiteten
Kurve stimmt mit den Formverdnderungen der urspriinglichen Kurve qualitativ (iberein.
Quantitative Schilussfolgerungen darf man daraus jedoch nicht ziehen. Den Beurteilungskrite-
rien vorgreifend kann man jetzt bereits sagen, dass bei pathologischen Prozessen die erste
abgeleitete Kurve sogar noch deutlicher als die urspringliche Kurve die normalen Eigentiim-
lichkeiten verliert. Nach dieser allgemeinen Beschreibung der Form der Kurve méchten wir
auf einige Einzelheiten noch weiter eingehen. Wir griinden uns dabei auf ‘Grundiagen und
Dynamik des Arterienpulses” von Wetterer und Kenner 1968, ‘Non-Invasive Technics in
Cardiology” von Wayne 1973, 'The Left Ventricular Ejection Time in Elderly Subjects’ von
Willems ¢.s. 1970 und 'Systolische Tijdsintervallen” von Vonk und Clerens 1974. Nach dem
Durchlaufen der percussion wave time ist die anakrote Schulter erreicht. Diese kénnte wohl
den Gipfe! des primédren Druckpulses vertreten, an welcher Stelle auch die Stromgeschwin-
digkeit am hdchsten ist. Wenn dieses Formcharakteristikum verschwindet, kann der anakrote
Winkel kleiner werden ohne dass noch die Amplitude der Oszillation sich senkt oder die crest
time langer wird.,

Die — u.a. auf den peripheren Widerstand — reflektierten Druckwellen bestimmen den Gip-
fel der Oszillation welche nach dem Durchiaufen der crest time eintritt. Bei Erhohung des
peripheren Widerstandes tritt das Druckmaximum spéter ein. Ob und wie die crest time der
durch kollaterale Verbindungen entstehenden Oszillationen bei stenosierenden Prozessen sich
andertist noch nicht zu sagen. Die Inzisurzeit (incisural time) wird an der Austreibungszeit des
linken Ventrikels (LVET - left ventricular gjection time) relatiert und diese ist an erster Stelle ab-
hangig von der Herzfrequenz und dem AHler des Patienten (je niedriger die Herzfrequenz und je
héher das Alter, um so l&nger ist die LVET). Ausserdem spielen hier die vier Faktoren welche
die “isovolumetrische Kontraktionsphase’ bestimmen, nédmlich Faserausgangslange, Wider-
stand gegen den das Blut ausgeworfen wird, Myokardkontraktilitdt und Synergie der Ventri-
kelkontraktion auch eine Rolle. Die schnelle Verdnderung der Kurve, welche die Inzisur vertritt,
wird stérker gedampft ais die langsameren Verdnderungen und zwar besonders unter dem Ein-
fluss des Elastizitatsverlustes der Gefdsswand und der Fortpflanzungsstrecke. Der katakrote
Teil der Osziliation wird am meisten vaom peripheren Widerstand bestimmt. Es wird klar sein
dass die Stelle der inzisur im katakroten Schenkel der Pulsation von multipelen Faktoren, je mit
seiner eigenen Variabilitdt, bestimmt wird.

5. Beurteilungskriterien der Kurven
Wie in den vorgehenden Abschnitten bereits besprochen wurde, kénnen aus den Kurven die

Druckwerte (systolischer und diastelischer Ophthalmicablutdruck) und das Pulsationsvolumen
abgeieitet werden und kann auch die Form der Kurven weiter analysiert werden.
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Abb. 11 Ophthalmodynarmogramm mit Zwinker-Artefakten. Von oben nach unten: Zeitrmar-
kierung (sec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration (Freq), Druckabfalimar-
ken fmm Hgl, Korotkow-Gerdusche rechts (Pbrach), Orbita-Oszillogramm rechts (Poph),
Korotkow-Gerdusche links (Pbrach) und Orbita-Oszillogramm links (Poph). 8 = systolischer
Druck, D = diastolischer Druck. Eichung: 15 mm = 50 mm?®. Papiergeschwindigkeit 0.5
cm/sek.

Der systolische Wert wird von dem ersten spitzen Ausschlag {1. systolischen Kriterium)
angegeben. In Einzelfallen (namentlfich bei stark sklerotischen Geféssen) werden gelegentlich
suprasystolische kleine spitze Oszillationen wahrgenommen, welche bei Verringerung der
Kompression im Umfang zunehmen. Zur Bestimmung des systolischen Ophthalmicablut-
drucks wird dann eine Tangente an den Gipfeln der Oszillationen gezogen und eine Uber den
Gipfeln der Restpulsationen. Wo diese Linien einander schneiden befindet sich der systoli-
sche Wert (2. systolisches Kriterium - Hager und Horch 1963).

Augenblinzelnartefakte konnen auf sehr betrigerische Weise ODG-Oszillationen im subsys-
tolischen Gebiet &hnlich sehen. Abb. 11 gibt davon ein Beispiel. Die Spitzen bei einer
Kompresston zwischen 190 und 150 mm Hg sind leicht als Artefakte zu erkennen.
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Bei oberflachlicher Beurteilung wirde man den systolischen Ophthalmicablutdruck in der
Nahe von 140 mm Hg lckalisieren. Genauere Beobachtung lehrt jedoch, dass nur vom mit
dem Pfeil S angegebenen Druck aus ein festes Verhaltnis zwischen dem EKG, den Korotkow-
ténen und den Orbitaoszillationen besteht, so dass an dieser Stelle der systolische Wert
abgelesen werden soll.
Fir den diastolischen Ophthalmicablutdruck gelten gleichfalls zwei Kriterien. Das erste is das
Spitzwerden der Fusspunkie, das zweite das Geringerwerden der Oszillationen. Oft treten
diese Kriterien auch in dieser Reihenfolge auf und ist eine gewisse Druckdifferenz zwischen
ihnen nachweisbar. In pathologischen Fillen werden die Fusspunkte oft schnell nach den
ersten Oszillationen spitz und behalten sie diese Form, wahrend die Puisationen dieselbe
Amplitude behalten. Bei diesen Kurven ist der diastolische Wert schwerlich zu bestimmen.
Wie auch bei der Ophthalmodynamometrie wird der mittlere Ophthalmicablutdruck berech-
net indem man den diastolischen Wert mit 42% des Pulsdrucks vermehrt.
Der Brachialblutdruck wird anhand der Korotkowtdne wie folgt bestimmt. Der systolische
Wert befindet sich auf derjenigen Hdhe wo sich das erste Gerdusch vortut. Wenn das
Gerausch pléizlich geringer wird oder verschwindet, ist der diastolische Wert erreicht
worden. Die ophthalmobrachiale Relation {Finke 1966) kan rein deskriptiv ais Isctonie, relati-
ve cephale Hypertonie und relative cephale Hypotonie bezeichnet werden.
Nach der Meinung von Hager und Horch (1963) gibt es eine enge Korrelation zwischen dem
Ophthalmica- und dem Brachialblutdruck, Der Korrelationskoeffizient war 0.985 und fiir die
mittleren Werte wurde das folgende Verhaltnis festgestelit:
Pmophth = 1.011 Pm brach —2.46 mm Hg
Das normale ophthalmobrachiale Verhéltnis wird (berschritten wenn der Ophthaimicablut-
druck systolisch mehr ais 9 mm Hg grdsser ist oder 12 mm Hg niedriger als der Brachialblut-
druck. Fir den diastolischen Blutdruck geiten als Grenzen +5 und —8 mm Hg und fir den
mittleren Blutdruck +4 und —7 mm Hg. Man hat jedoch den Eindruck, dass diese Grenzen
zu eng sind (Strik 1972),
Fir die Berechnung des Pulsationsvolumens (PV) wird zuerst der mathematische mittlere
Wert der 6 gréssten Ophthalmicaoszillationen (Ap) festgestellt. Eine Vergleichung dieses
Wertes mit der Grosse des Eichimpulses {Ae) bei einem bekannten Eichvolumen (PVe) ergibt
also das Pulsationsvolumen nach der Formel:
PV = %’ x PVe (mm?3),
Es hat sich herausgestellt, dass der absolute Wert des Pulsationsvolumens erheblich weniger
relevant ist als dessen rechts-links Verhé!tnis.
Dieses Verhéltnis, der Quotient des Pulsationsvolumens (PVQ) wird, nach Hager und Seitz
(1964), wie folgt berechnet:
PV rechts
PYQ = STk
Durchschnittlich betragt dieser PVQ 0.99 ( + 0.11). Werte niedriger als 0.66 und héher als
.32 werden eindeutig als pathologisch betrachtet.
Auch nach der Meinung von Finke und Buchtal (1873) und Finke {1974) sollte bei der Beur-
teilung des ODG der Beschaffenheit der bei erhdhter Papiergeschwindigkeit registrierten Pul-
sationen Rechnung getragen werden. Eine Methode der Formanalyse sowie Normen werden
von diesen Autoren jedoch nicht angegeben.
Zur Untersuchung der Beschaffenheit der Oszillationen haben wir diese zuerst bei einer
Papiergeschwindigkeit von 2.5 cm/Sek. registriert. Diese Geschwindigkeit genigt jedoch
nicht zur Feststellung etwaiger Unterschiede in percussion wave time und incisural time. Zur
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genauen Bestimmung der verschiedenen Zeitpunkte und der Grésse der anakroten und kata-
kroten Winkel ist die Differenzierung der Kurven ausserst wichtig. Wir haben die ODG-Pulsa-
tionen graphisch analysiert in der von Best c.s. {1971} beschriebenen Weise.
Im Tierversuch wurde von diesem Autor festgestellt, dass bei geringer Stenosierung der
Karotis die Form der Pulskurve im Strombereich der Arteria ophthalmica bereits Verande-
rungen zeigt, ehe die Druckwerte sich signifikant gesenkt haben. Dies kdnnte bedeuten dass
flir leichte Stenosen die graphische Analyse empfindlicher ist als die Bestimmung der Druck-
werte. Siehe in diesern Zusammenhang auch Kapitel i,
Bei den Pulsationen wird an erster Stelle notiert ob eine Inzisur vorliegt. Demnéchst wird die
Dauer {in Sek.) festgestellt, die crest time {in Sek.) und die Amplitude (in mm).
Weiter werden Tangenten angelegt an den ansteigenden Schenkel der Kurve und an die
zwei von der Inzisur von einander abgetrennten Teile des abfallenden Schenkels. Die Winkel
welche diese Tangenten mit der Grundlinie machen werden gemessen. Der anakrote Win-
kel wirdt mit o bezeichnet, die zwei katakroten Winkel mit y1 und y2.
Nebst den Werten von links und rechts {insofern diese sinnvoll verwendbar sind) wird immer
das Verhéltnis zwischen rechts und links {GD/08) berechnet. In der Absicht einen Eindruck
der normalen Werte der obenerwihnten Kriterien bei den von uns gebrauchten Apparatur
und Verstérkung zu bekommen, wurden 24 Versuchspersonen (aus allen Jahrfiinften
zwischen 15 und 75 Jahren je 1 Mann und 1 Frau) untersucht. Diese waren entweder gesun-
de Freiwillige oder Patienten mit verschiedenen neuropsychiatrischen Krankheiten, jedoch
ohne Anweisungen der zerebrovaskuldren oder kardialen Stérungen und ohne Einnazhme
irgendwelcher Psychopharmaka.
Die gefundenen Ergebnisse mit Standardabweichungen waren:

abscluter Wert Verhélinis OD/08S

Dauer 1.00
crest time 0.24” { £0.04") 1.01
Amplitudenverhaitnis 1.04
o = anakroter Winkel 82.07°(+2.68°) 1.00
v, = T° anakroter Winkel 68.34° (+5.38°} 1.02
y. = 2° katakroter Winkel 60.80° (+5.76°} 1.01

Nur bei einer Versuchsperson fehlte rechts die Inzisur. Bei fortschreitender Erfahrung liessen
sich zwei pathologische Oszillationstypen unterscheiden:

Typ b

mit der Form eines recht- zu stumpfwinkligen Dreiecks, einer signifikant gesenkten Amplitu-
de, zu kieinen anakroten (und katakroten} Winkeln und einer nicht zu unterscheidenden ana-
kroten Schulter bzw. Inzisur.

Typ b

mit der Form eines scharfwinkligen Dreiecks dessen Gipfel oft abgerundet ist, einer normalen
oder im Vergleich zu der gesunden Seite sogar erhéhten Amplitude, und trotz des Fehlens
der anakroten Schulter und der Inzisur mit einem innerhalb normaler Grenzen bleibenden
anakroten Winkel.

Bei beiden Typen verwandelt sich die erste abgeleitete Kurve in eine aspezifische Rundung.
Zur Erlauterung diirften folgende Figuren dienen:

Abb. 12 zeigt an der linken Seite ein normales Bild, jedoch an der rechten Seite zu einer
Anonymastenose gehérende Abweichungen d.h. einen gesenkten Brachialblutdruck, einen
gesenkten systolischen Wert nebst einem nicht zu bestimmenden diastolischen Wert des
Ophthalmicablutdrucks und eine verringerte Amplitude der Pulsationen,
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Abb. 12 Ophthalmodynamogramm bei Anonyma - Stenose. Von ober nach unten: Zeitmar-
kierung (sec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration (Freq), Druckabfalimarken
(mmHg), Korotkow-Gerdusche rechts (Pbrach), Orbita-Oszillagramm rechts (Poph), Korot-
kow-Gerdusche links (Pbrach) und Orbita-Oszilfogramm links (Poph). S = systolischer
Druck, D = diastolischer Druck. Eichung: 15 mm = 50 mm®. Papiergeschwindigkeit 0.5
cm/sek.
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Abb. 13 Anonyma-Stenose. Verspdtetes Eintreffen der Korotkow-Gerdusche rechts. Von
oben nach unten: Zeitmarkierung (sec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration
(Freq), Korotkow-Gerdusche rechts (Korotkow-R) und Korotkow-Gerédusche links [Korotkow-
L). Angegeben sind die Q-Korotkowzeiten rechts und links (Pfeife). Papiergeschwindigkeit 10
cm/sek.
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Abb. 14 Statisches ODG bei Anonyma-Stenose Von oben nach unten: Zeftmarkierung
Isec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration (Freq), Subtraktionskurve {x-yJ
ODG-rechts minus ODG-links, Differentiation der ODG-Pufsationen rechts (%), 0DG-Pulsa-
tionen rechts (xj, Differentiation der ODG-Pulsationen finks (V) und ODG-Pulsationen links
{y-links). Papiergeschwindigkeit 5 crn/ sek.
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Abb. 15 Deformation der Pulswelle bei 86% Stenose der A. Karotis int. rechts Von oben
nach unten: Zeitmarkierung ({sec), Elektrokardiogramm (ECG/, Herzfrequenzintegration
(Freq), Subtraktionskurve {x-y) ODG-rechts minus QDG-links, Differentiation der ODG-Pul-
sationen rechts (x), ODG-Pulsationen rechts (x-rechts), Differentiation der ODG-Pulsationen
links {y) und ODG-Pulsationen links (y-finks). Papiergeschwindigkeit § cm/sek.
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Abb. 16 Deformation der Pulswelle bei 96% Stenose der A. Karotis int. links. Von oben nach
unten: Zeitmarkierung (sec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration (Freq),
Subtraktionskurve (x-y} ODG-rechts minus QDG-links, Differentiation der ODG-Puisationen
rechts (%), ODG-Pulsationen rechts {x-rechts), Differentiation der ODG-Puisationen links ()
und ODG-Fulsationen links (y-finks).

Papiergeschwindigkeit 5 cm/sek.
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Abb. 17 Doppelseitiger Prozess: rechis 84% Stenose der A. Karotis int. und links Verschiuss
der A. Karotis int. Zwei Typen pathologischer Osziflationen.

Von oben nach unten: Zeitmarkierung (sec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzinte-
gration (Freq), Subtraktionskurve (x-y) ODG-rechts minus ODG-links, Differentiation der
ODG-Pulsationen rechts (%), QDG-Fulsationen rechts (x-rechts), Differentiation der

ODG-Pulsationen finks (y) und ODG-FPuisationen flinks (y-links). Papiergeschwindigkeit 5
cm/sek.
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Abb. 13 zeigt die bei hoher Papiergeschwindigkeit {10 cm/Sek.} ersichtliche Verspitung des
Eintreffens der Pulswelle in der Arteria brachialis rechts (dersefhe Patient).

Abb. 14 zeigt eine statische Registrierung der Orbita-Oszillationen bei Kompression auf dias-
tolischem Niveau und bei einer Papiergeschwindigkeit von b cm/Sek. Augenfallig ist die
starke Deformation sowohl der ODG-Pulsationen rechis als deren erster Abgeleiteten: X.
{derselbe Patient).

Abb. 15 und 16 zeigen in derselben Weise die Deformation der Pulswelle bei einer Karotis
interna-Stenose rechts bzw. links. Die Differenzkurven {x-y} sehen am meisten einem Sage-
zahn &hnlich mit der kiirzeren Seite rechts bei einer Stérung rechts und der klirzeren Seite
links bei einer Stérung links.

Abb. 17 schiiesslich wurde abgeleitet bei einem Patienten mit bilateralen Stérungen. An der
linken Seite zeigt sich der Typ | der pathologischen Oszillationen, an der rechten Seite Typ 1.
Folimann c.s. {1976) hat sich eines Komputers bedient zur Erzielung einer mehr avanzierten
mathematischen Analyse der ODG-Oszillationen. Zu diesem Zweck wurden die Kurven zuerst
auf das Band aufgenommen und nach Analogdigitalkonversion in den Komputer eingefiihrt
und in die zusammensatzenden Gauss-Kurven zerlegt.

Es kommt uns vor, dass hier noch ein versprechendes Gebiet brachliegt.

6. Experimentelle Basisdaten

Sayegh und Odwarka (1969) haben die Feststellung der Ophthalmicadruckwerte kritisch
becbachtet. Der Grundsatz ihrer Untersuchung ist die theoretische Betrachtung, dass eine
ungentigend genaue Anschliessung an den Qrbitaeingang mit der Anwesenheit eines Ventils
zu vergleichen ist (Abb. 18), Bei einem teilweise getffneten Ventil werden die Druckwerte zu
hoch und das Pulsationsvolumen zu niedrig registriert. Als solche Unvollkommenheiten sind
zu hetrachten ein zu geringer Anlegedruck und eine zu geringe Lange des Ballons.

Bei Versuchspersonen mit normalem Blutdruck ergaben Anlegedriicke von 1,2 und 3 kg sys-
tolische Ophthalmicawerte von durchschnittlich 111.7, 106.7 bzw. 106 mm Hg. Die diasto-
lischen Werte waren 66,9, 64 und 66 mm Hg und die Amplituden 20.2, 23.5und 23.5 mm.
Verschiedene Lange des Ballons (Membran, 3.5 und 5 cm) lieferten systolische Werte von
132.3, 112.4 bzw. 107.3 mm Hg, diastolische Werie von 94.9, 74.7 und 70.1 mm Hg und
Amplituden von 19.8, 24.5 und 24.5 mm.

Da die gemessenen Werte bei Anfegedrlicken von 2 und 3 kg nicht mehr verdndern, soll der
Anlegedruck bei normalem Blutdruck wenigstens 2, bei Hypertonie 3 kg betragen.

Im Abschnitt lber die Methodik wurde bereits betont, dass das sehr genaue Anlegen der
Adaptationsringe dusserst wichtig ist. Auch wenn der Orbitaeingang nicht voltkommen abge-
Schiossen ist, entsteht ein Druckverlust und Abb. 19 illustriert die anscheinende Isotonie an
der linken Seite, wihrend aus der Kurve an der rechten Seite hervorgeht dass tatsachlich eine
relative cephale Hypotonie von 25 mm Hg vorliegt.

Abb. 20 zeigt an der linken Seite die von einem undichten Ballon verursachte Deformation
der Kurve.

Das nédchste Problem ist ob der mit der Augenkapsel auf die Orbita ausgelbte Druck direkt
die Arteria ophthalmica komprimiert oder aber dass mit Druckverlusten zu rechnen ist. Eine
Aufkiarung dariiber kann ein Vergleich des dynamographisch gemessenen Drucks mit dem
intravasalen Druck in der Arteria carotis interna geben. Die Auskinfte in dieser Hinsicht sind
nicht eindeutig. Nach der Meinung von einigen Untersuchern {Vetter und Nungesser 1365)
ist der erstgenannte Druck grdsser als der zweite, nach der Meinung anderer Autoren
(Garbsch, Kargel, Klein und Siedek 1966} jedoch nicht.
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Abb. 18 Schematische Darstellung des Kopplungsmechanismus bef der Ophthalmodynamo-
graphie. a Zu locker angelegte Pulsabnahmekammer: Ventif V, halb geschlossen. b Exakt
fixierte Pulsabnahmekammer: Ventil V geschlossen. (Aus: Sayegh F., Odwarka H.: Bericht
d. Ophthalm. Ges. 70. Verlag J.F. Bergmann, Miinchen 1970).

De Marées, Barbey und Hager {1869) kamen dazu anzunehmen, dass mit grosser Wahr-
scheinlichkeit ein Druckverlust zwischen der Kapsel und der Tiefe des Orbitatrichters stattfin-
det. Laut einer von de Marées {1968) durchgeflihrten Untersuchung spieit beim Menschen
der Tonus der quergestreiften Augenmuskulatur nebst der Elastizitdt der intraorbitalen Struk-
turen eine Rolle. Bei 8 Patienten mit normalem Blutdruck wurde in liegender Steflung eine
ophthalmobrachiale Differenz von systolisch + 16.0 {+ 8.8) mm Hg und diastolisch + 7.5
{+ 10.2) mm Hg festgestellt. Man sollte sich jedoch davon bewusst sein, dass in sitzender
Stellung aufgrund hydrostatischer Faktoren der Ophthalmicablutdruck etwa 15 mm Mg nie-
driger sein muss als der Brachialblutdruck. Bei Narkose mit vélliger Muskelrelaxation sank
die Differenz zu systolisch —0.1 { + 8.8) mm Hg und diastolisch —5.6 { + 8.1} mm Hg. Die
Differenz ist systolisch 16.1 (+ 6.2) mm Hg und diastolisch 13.7 {4 7.6) mm Hg statistisch
signifikant verringert. Kaskel c.s. {1971} konnte diese Befunde bestdtigen anhand der
erreichten Ergebnise bet 10 Patienten mit Evipan-D. tubocurarin und bei 24 Patienten mit Evi-
pan-succinyi-bis-cholin. ’

Aufgrund einer ausgedehnten mathematischen Ableitung kommt de Marées ausserdem dazu
zu konkludieren, dass die Messung des Pulsdrucks in dem ODG zuverlassiger stattfinden
kann als die Messung der systolischen und diastolischen Werte. Laut einer Untersuchung
von Bettelheim und Kessaris (1969) beeinflusst die Ausschaltung des Musculus orbicularis
oculi allein {(durch Blockierung der innervierenden Fazialzweige mittels Procain) die
Druckwerte des ODG nicht.

Bemerkenswert is jedoch, dass das obenstehende gilt fir mit Fixierung der Augenkapsel
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Abb. 19 Mangelhafte Anpassung der Druckabnahmekammer links: scheinbare ophthalmo-
brachiale Isotonie links. ‘

Von oberr nach unten: Zeitmarkierung (sec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzinte-
gration (Freql, Druckabfallmarken {mmHgj, Korotkow-Gerdusche rechts (Pbrach), Orbita-
Oszillogramm rechts (Poph), Korotkow-Geréusche links (Pbrach) und Orbita-Oszillogramm
links (Poph). § = systolischer Druck, D = diastolischer Druck, Eichung: 15 mm = 50 mm3.
Papiergeschwindigkeit 0.5 cm/sek.
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Abb, 20 Artefakt durch einen lecken Ballon finks. Von obern nach unten: Zeitmarkierung
fsec), Elektrokardiogramm (ECG), Herzfrequenzintegration (Freql), Druckabfalimarken
(mmHg), Korotkow-Gerdusche rechts {Pbrach), Orbita-Oszilfograrmm rechts (Poph), Korot-
kow-Gerdusche links {Pbrach) und Orbita-Oszilfogramm links (Poph). D = diastolischer
Druck. Eichung: 15 mm = 50 mm?®. Papiergeschwindigkeit 0.5 cm/sek.

89



mittels Leinenbands registrierte ODGs. De Marées und Kaskel c.s. erwdhnen in ihren Versf-
fentlichungen nicht, wie die Kapsel fixiert wird. Wahrscheinlich hat die Fixierung mittels
Stahlbands die Druckankopplung erheblich gebessert.

Die Zuverlassigkeit der Interpretation des ODG wurde von Sayegh und Odwarka {1969} ge-
prift indem sie von einem Untersucher 2 Registrierungen beurteilen liessen und eine Kurve
von 2 Untersuchern beurteilen liessen. Die Reproduzierbarkeit erwies sich wie richtig: die
Werte des zweiten, 2 Minuten nach dem ersten registrierten QDG zeigten nur Differenzen
von —0.5 zu + 1.5 mm Hg mit Standardabweichungen zwischen 3.9 und 5.6 mm Hg. Die
Amplitude war bei der zweiten Messung 1.1 mm grosser. Die Differenz zwischen den systo-
lischen Ophthalmicawerten, von 2 Untersuchern festgestellt, war 0.5 {+ 2.1) mm Hg;
zwischen den diastolischen Werten 2.1 { + 4.4) mm Hg.

Beziiglich des Pulsationsvolumens wurden sehr verschiedene Werte angegeben und die
Frage weiche Faktoren hier von Bedeutung sind, wurde von Derka {1972) behufs einer Kom-
bination des monokuldren ODG 2 — Hellige Muldscriptor 9400 T studiert. Die wirkliche
Grisse davon lasst sich messen indem man die Augenkapsel mit Wasser fillt und das Wasser
in einem senkrecht gehaltenen kalibrierten Steigrohr unter Luftdruck des diastolischen
Niveaus pulsieren Iasst. Dabei findet man Werte zwischen 25 und 50 mm?,

Solange die ibrigen Faktoren unverandert bleiben, bleibt auch das PV = Pulsationsvolumen
sehr konstant: es zeigt nur Abweichungen um £ 6.56% im Vergleich zum Mittelwert.

Derka unterscheidet 3 Gruppen von beeinflussenden Faktoren:

I H&modynamische Faktoren

Hl Faktoren welche ven der Apparatur abhangig sind, und

HI Faktoren welche von der Eichung abhangig sind.

Adli.
Gefissdilatation und Blutdruckerhdhung ergeben ein erhéhtes PV und umgekehrt.
Ad Il.

Zur Bestimmung des Einflusses dieser Faktoren wurde geeicht und wurde ein statisches
ODG registriert bei einer Kompression von 70 mm Hg. Der Einfluss der in der Apparatur vor-
genommenen Anderung wurde untersucht indem man die Prozentualdifferenz im Vergleich
zum Ruhewert berechnete.

Von Bedeutung sind hier: der Inhalt des pneumatischen Systems zwischen ODG-Apparat
und Patienten, der Anlegedruck der Augenkapsel (die dabei festgestellie Veranderung
stimmt zu dem von Sayegh und Odwarka (19693) erzielten Ergebnis), die Anwendung ver-
schiedener Adaptationsringe, das Ein- und Ausschalten der Apparatur flir die Messung des
Brachialblutdrucks, das Messen mit stdndiger oder abnehmender Kompression und
wechslender Empfindlichkeit der Registrationsapparatur. Eine Ubersicht der Auswirkung
dieser Faktoren gibt Abb. 21.

Ad Il
Hier sind zwei Fehlerquellen vorhanden. Erstens wird die Eichung durchgefiihrt bei konstan-

tem Druck und wird das PV bestimmt anhand der bei senkender Kompression registrierten
Oszillationen. Zweitens kdnnen Schwankungen entstehen wenn man sich beschrinkt auf

90



Veranderungen am pneumatischen und elektrischem System | keine |
AVales APgps  |AEL Syst.| Anderungen
Ala Ald A2 | A3 Al B C D
Kammer-  lysge Alte]Mit ohne| Reduzierventiy | Sthreiber -
V“‘Ps'wmma VolPS‘mmma zﬂlugemugignmmer Blutdruckmessen Zu Uﬁenérgg:;:;dtglgtggl;m Kantrolle
o —
5 150 i
w 2140
£ 2130 i
FTE) 120 /
2 /
B0 f 0 —
2wigg o ’lﬂf'"ﬂl" v =
I% g N S % > |
e EIN S
@ o 70
© g | 1] l 1 | [
9
g . T700  waghoo  -spoo  -25hwo -35hoo -3fioo -8[100 100100 0
T Frpoo -58700 -390 -9)100 0100 ~&j00 255100 -100{193 +k
vl -no0 411100 -16[100 350100 -BIOD  «36[00 33100 -

Abb. 21 Verdnderungen von Pulszacken, Eichracken und Pulsvolumen nach Anderung der
Abnahmebedingungen. Vol PS = Vojumen des pneumatischen Systemes, P PS8 Druck im
pneumatischen System, El. Syst. Flektrisches System, PZ Pulszacke, FZ Eichzacke; PV Puls-
volumen in Kubikmillimetern. [Aus: Derka H.: Albrecht v. Graefes Arch. Kfin. exp. Ophthal.
184, 167, 1972).

Eichung nach der ganzen Untersuchung beim unilateralen ODG 2. Diese Fehlerquelle gibt es
beim bilateralen QDG 22 nicht mehr. Zusammenfassend geht aus dieser Untersuchung hervor,
dass den absoluten Werten des PV wenig Bedeutung beigelegt werden kann — wohl dagegen
demn rechts-links Verhaltnis (PVQ}, vorausgesetzt dass die Abnahmeverhéltnisse fiir rechts
und links vollkommen identisch sind.

Anderung in diesem Verhiltnis kann Abweichungen bis zu + 33% im PV hervorrufen,
wodurch der Verdacht einer Karotisstérung aufkormmen kénnte. Es ist jedoch nicht zu erwar-
ten dass die Form der Oszillationen sich andern wird, so dass die graphische Analyse hier hel-
fen kann etwaige [rrtiimer zu beseitigen.

Pach ¢.s. (1971) stellt jedoch aufgrund einer bei 50 normalen Versuchspersonen vorgenom-
menen Untersuchung fest, dass es keine statistisch signifikante Beziehung gibt zwischen
dem ahsoluten Wert des PV und dem rechts-links Unterschied (A PV), und er meint deswe-
gen dass der PVQ keine zuverldssige Norm ist. Er berechnet dass A PV-Werte {iber 13 mm?
mit einer Wahrscheiniichkeit von 95% pathologisch sind, dass niedrigere Werte jedoch
Pathologie bestimmt nicht ausschliessen.

Hager hat sich bereits 1957 befasst mit den Formverénderungen der Pulsationen bei degene-
rativen Gefasserkrankungen. Als solche beschrieb er den Verlust der Dikrotie, das Phanomen
der suprasystolischen Restpulsationen im ODG, verspétete ﬁfmplitudenzunahme nach dem
Vorlbergehen des systolischen Ophthalmicadrucks und links-rechts Differenzen in Druck-
wert und Pulsationsvolumen.

Biniek hat 1973) dasselbe Therma wieder aufgenommen zusammen mit von Pein und Sturm.
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Als Indizen der Sklerose fligten sie noch hinzu: das voriibergehende Verschwinden der Oszil-
lationen {'oszillatorische Liicke’}, links-rechts Differenzen in der Gipfelzeit und Veranderun-
gen der Steig- und Sinkgeschwindigkeit der Oszillationen. Die Untersuchungen wurden vor-
genommen bei 95 mannlichen und 136 weiblichen Patienten einer psychiatrischen Klinik, zum
grossten Teil zwischen 50 und 80 Jahren alt. Die endgtiltige Schlussfolgerung lautet, dass
Restpulsationen, verspatete Amplitudenzunahme der ODG-Pulsationen, Verlust der Dikrotie
und grossere Steitheit der Steigung in erster Linie als Symptome der Gefasssklerose betrach-
tet werden sollen.

Links-rechts Unterschiede dagegen sollen gleich als Hinweisungen auf obstruierende athero-
matdse Vorgange interpretiert werden.

Sowohl Derka und Jenkner (1973-2x) als auch Bergmann c.s. {1973} haben den Einfluss der
Veranderung der arteriellen O~ und CO,-Spannung auf das ODG untersucht.

Bergmann c.s. machte dabei ein traditionelles ODG, Derka und Jenkner registrierten ein
statisches ODG bei diastolischer Kompression und ausserdem ein REG (Rheoencephalo-
gramm}. Die (statistisch signifikanten) Ergebnisse dieser Untersuchungen stimmen nicht mit
einander tberein: Bergmann c.s. fand bei Erhohung der arteriellen O, und CO,-Spannung
eine Zunahme des mittleren Ophthalmicablutdrucks und des Pulsationsvolumens, Derka und
Jenkner jedoch massen bei Erhdhung der arteriellen O,-Spannung ein kleineres Pulsationsvo-
lumen. Diese Autoren stellten ausserdem eine Verlangerung der Gipfelzeit des ODG um 0.03
Sek. und eine Erhéhung der Amplitude des REG um 12% fest. Hieraus sollte man jedoch
nicht ohne weiteres die Schlussfolgerung zishen dass eine Zunahme der Gehirndurchblutung
stattfindet. Diese hingt auf eine bedeutend kompliziertere Weise mit der Beschaffenheit der
REG-Kurve zusammen, wobei besonders die Steilheit des anakroten Teils der Kurve wichtig
ist{Jacquy c.s. 1974).

Schliesslich haben Jenkner und Derka {1973} die Zeitheziehungen der ODG und REG-Kurven
untersucht. Das Signifikanzniveau der verschiedenen Befunde ist jedoch niedrig und die
Standardabweichungen sind gross, so dass die Bedeutung der beschriebenen Befunde
schwierig zu beurteilen ist. Die Schiussfolgerung — wie die Autoren sie ziehen — dass die
Arteria carotis externa bei der Erzeugung des normalen ODG eine dominierende Rolle spieit,
erscheint vorldufig noch ungentigend fundiert.

Zur Beurteilung der Zuveriassigkeit der graphischen Analyse der ODG-Pulsationen haben wir
diese vorgenommen bei Patienten von denen bekannt war, dass sie einen hamodynamisch
signifikanten Verschlussprozess der Karotiden erlitten (Strik 1974).

Im Jahre 1872 verfligten wir Uber die betreffenden Ergebnisse bei 14 Patienten. Von 7 Pa-
tienten mit einem unilateralen Prozess und einem Kollateralkreislauf durch den Circulus
Willisii konnte bei 6 ein starker Verdacht ausgesprochen werden. Bei 4 Patienten mit einer
doppelseitigen Stdrung fehlte beiderseits die Inzisur. Aufgrund der Werte der Winkel « und
¥2 konnte ein Verdacht der Doppelseitigkeit bei einem Patienten angegeben werden, bei den
anderen 3 deutete die graphische Analyse auf die vilig verschiossene Seite hin.

Bei 3 Patienten mit einseitigem Verschiuss und einem Kollateralkreislauf vom Externagebiet
aus wurden streitige Ergebnisse erzielt oder deutete die graphische Analyse auf die gesunde
Seite hin. Auch das klassische ODG ergab keinen eindeutigen Hinweis auf Abweichungen.
Die ODM jedoch zeigte ausserordentlich niedrige Werte an der Seite der thrombosierten
Arteria carotis interna.

Heute wiirden wir die Kurven als Typ Il der pathologischen Oszillationen interpretieren.

Diese Kombination von Befunden wird noch spater beim Abschnitt ‘Beurteitung des Ophthal-
modynamogrammes’ besprochen werden. Bemerkenswert war die Tatsache dass die crest
time nur 3mal Abweichungen geringerer Grisse als die anderen Parameter zeigte, und zwar
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2?mal eine Verlingerung und einmal eine Verkirzung. Aufgrund der im Abschnitt Beurtei-
lungskriterien der Kurven gemeldeten theoretischen Erwégungen war dies zu erwarten,

Im Vergleich zu der ODM hat das ODG den Vorteil dass eine Untersuchung auch méglich ist
bei starker Miose, Triilbung der brechenden Medien und wenn der Patient nicht einer gewis-
sermassen redlichen Fixierung gewachsen ist.

Bettelheim (1869) hat untersucht ob die An- oder Abwesenheit des Bulbus oculi einen Ein-
fluss auf das ODG hat. Dazu wurden 22 Patienten mit postoperativer Anophthalmie — 11
rechts und 171 links — untersucht.

Was die Operationstechnik anbelangt wurden im allgemeinen nur die Arteriae centrales
retinae und die Arteriae ciliares durchschnitten. Alle Gbrigen Aste der Arteria ophthalmica
wurden grundsétzlich geschont.

Die gefundenen Werte waren durchschnittlich an der gesunden Seite: Pm 108.2 mm Hg bei
einem PV von 103.4 mm?®. An der operierten Seite war die Pm 111.6 mm Hg und das PV
101.9 mm3. Der PVQ war durchschnittlich 0.89 mit einem Maximum von 1.31 und einem
Minimum von 0.83.

Betielheim kenkludiert deswegen dass das Geféassgebiet des Bulbus oculi keine nennenswerte
Bedeutung flr die Erzeugung des ODG hat. Der PVQ liegt reichlich innerhalb der von Seitz
und Hager {1964) gestellten Grenzen. Andererseits ist das ODG auch bei postoperativer
Anophthalmie zu verwenden zur Beurteilung der Zirkulationsverhdltnisse im Stromgebiet der
'Karotiden. Bettelheim bemerkte schon dass nach Enukleation eines Auges mehr Raum zur
Verfigung kommt und aufgrund der Untersuchung von Derka (1972) diirfte dies eine an-
scheinende Vergrésserung des Pulsationsvolumens mit sich bringen. Gross kann dieser
Faktor jedoch nicht sein, da laut Abb. 21 eine Volumenzunahme des pneumatischen Systems
um 10 mi eine Zunahme des PV um 10% verursacht.

In Kapitel | und |l war bereits die Rede von der doppelten Geféssversorgung der QOrbita,
namlich von der Arteria carotis interna und der Arteria carotis externa aus, und von der wich-
tigen Rolle welche Aste der Arteria carotis externa spielen werden, wenn bei sinem
Verschluss der Arteria carotis interna sich ein Kollateratkreisiauf entwickelt von dem Externa-
gebiet aus zu dem Circulus Willisii mit retrograder Strémung in der Arteria ophthalmica. .
Bettelheim {1966} hat versucht das Mass des Anteils der Arteria carotis externa an der Erzeu-
gung des ODG zu bestimmen. Dazu wurden 2 Patienten untersucht die sich am Kiefer operie-
ren lassen mussten, wobei Abklemmung bzw. Untarbindung der Arteria carotis externa ndtig
war. Bei einem Patienten &nderte sich das ODG im Vergleich zu dem Ausgangswert nicht, bei
dem zweiten Patienten senkte sich der Ophthalmicadruck von 96/6% mm Hg zu 85/62 mm
Hg und wurde das Pulsationsvolumen von 25 zu 15.6 mm? herabgesetzt.

Unseres Erachtens geniigt dieses Ergebnis nicht zum Ziehen eindeutiger Schlussfolgerungen.
Eine Wiederholung dieser Untersuchung bei einer grisseren Gruppe Patienten und mit Ver-
wendung moderner Apparatur erscheint sehr erwlinscht.

DPerka (1969, 1971) hat das Problem auf eine andere Weise angefasst. In der ersten
Verdffentlichung wurde (ber 4 Patienten berichtet (3 mit einem Verschluss und 1 mit einem
Kinkingsyndrom der Arteria carotis interna}, in der zweiten Ver&ffentlichung Gber 15 Patien-
ten, Beiinsgesamt 19 Patienten wurde durante operatione ein statisches ODG hergestellt und
die Auswirkung der Kompression der freigelegten Gefasse beobachtet. Die Auswirkung die-
ser Kompression wurde in einem Prozentsatz des maximalen Pulsationsvolumens ausge-
driickt.

Sechszehn der 19 Patienten (3 aus der ersten, 13 aus der zweiten Verdffentlichung) waren
Patienten mit Verschlussprozessn der Karotiden bzw. der Arteria anonyma, und die Abdruck-
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proben zeigen die bekannten Typen eines Kollateralkreislaufs. Ein Patient zeigte ein Kinking-
syndrom der Arteria carotis interna mit heterolateralan Hemisymptomen. Der Anteil der
Karotis interna am PV war 58%, der Karotis externa 42%.

Bei 2 Patienten wurde eine Unterbindung der Arteria carotis interna durchgefiihrt. Bei dem
ersten Patienten entwickalte sich ein Kollateralkreislauf, zu 71% von dem Circulus arteriosus
aus gespeist und zu 29% von der homolateralen Arteria carotis communis aus durch die
Arteria carotis externa, und bei dem zweiten Patienten war der Anteil des Circulus arteriosus
10% und der Anteil der Arteria carotis externa von der Karotis communis aus 90%.

Wenn schon diese Untersuchung die Wichtigkeit der Arteria carotis externa als Quelle des
Kollateralkreistaufs betont, so 19st sie nicht die Frage wiefern unter normalen Umsténden die
Arteria carotis externa bei der Gefédssversorgung der Orbita eine Rolie spielt.

Weiter hat Derka (1975} ein QDG bei einem Patienten mit einer vollig leeren Orbita vor und
nach plastischchirurgischer Gewebetransplantation zum Einsetzen eines Kunstauges herstel-
len kiinnen. Das Pulsationsvolumen war im Vergleich zu der gesunden Seite von 1/20 bis 1/3
gestiegen.

Schliesslich stellte dieser Autor {1975) das Relativvolumen des Gewebes vor und hinter dem
Septum orbitale bei 4 Leichen-Orbitae fest zwecks Feststellung des Anteils dieser Volumina
an der Erzeugung des Pulsationsvolumens des ODG.

Der Anteil der Augenlider war 24% des gesamten Orbitainhalts. Da der Bulbus oculi keinen
Einfluss auf die Erzeugung des ODG hat, wiirde man dessen Volumen {27%) von dem Orbi-
tainhait abziehen missen. Man kommt also zu einem Anteil von 32% fiir die Augenlider,
sowohl was das Volumen der Orbita als auch was das Pulsationsvolumen des ODG betrifft.
Nun gehoren die Augenlider zu dem Externagebiet und wenn man annimmt, dass die Karotis
externa eine gleiche Menge Blut abgibt in die Orbita als die Karotis interna in die Augenlider,
50 kommt man zu einem Anteil der Karotis externa an dem PV von einem Drittel.

Unseres Erachtens diirfte man diese Schlussfolgerung nur ziehen wenn der diastolische Blut-
druck im Externagebiet ungefahr derselbe ist als im Internagebiet. Vermutlich ist das jedoch
nur der Fall, wenn sich bei einem Verschlussprozess an der Karotis interna gin Kollateralkreis-
lauf durch das Externagebiet zu der Arteria ophthalmica entwickelt.

7. Verhalenis 0DG-0DM

Sayegh (1970) und Sayegh, Kaskel und Weigelin (1970} untersuchten die dynamometrisch
und dynamographisch gefundenen Druckwerte bei 100 normalen Versuchspersonen, wie
auch die gegenseitigen Verbindungen dieser beiden Werte. Das Verhéltnis des Ophthalmica-
blutdrucks zum Brachialblutdruck war geradezu dasselbe als das vom Weigelin und Lobstein
genannte (s. Ophthalmodynamometrie}.

Es gab auch eine deutliche positive Verbindung zwischen dem Brachialblutdruck und den
dynamographisch gefundenen Werten. Der Korrelationskoeffizient war systolisch 0.71, dias-
tolisch 0.68 und flr den mittleren Wert 0.72.
Das Verhéltnis des auf diese Weise gemessenen Ophthalmicablutdrucks im Vergleich zu dem
Brachialblutdruck lasst sich in den folgenden Formeln ausdriicken:

P syst ODG = 0.806 Ps brach + 13.8 mmHg

P diastODG = 0.788Pd brach + 9 mmHg

Pm ODG = 0.883 Pmbrach + 2.4 mmHg

Schiiesslich wurde eing positive Korrelation festgestellt zwischen den dynamometrisch und
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den dynamographisch gefundenen Werten. Flr die systolischen Werte war der Korrelations-
koeffizient 0.70, fiir die diastolischen Werte 0.69 und fiir den mittleren Blutdruck 0.75.
Die gegenseitigen Beziehungen liessen sich wie folgt ausdriicken:

Psyst ODG = 0.854 Psyst ODM + 32.9mmHg

P diastODG = 1.022 PdiastODM + 16.5mmHg

Pm ODG =09885 Pm OBPM + 18.2mmHg

Aus dieser Untersuchung geht hervor, dass im allgemeinen die Korrelationen zwischen ODM
und Brachialblutdruck enger sind und die Standardabweichungen geringer als zwischen ODG
und Brachialblutdruck.

8. Beurteilung des Ophthalmodynamogrammes

im Anfang wurde nach dem Vorgang Hagers das Dynamogramm auf dieselbe Weise beurteilt
als die Dynamometrie, d.h. die in der Arteria ophthalmica gefundenen Druckwerte wurden
mit denen in der Arteria brachialis verglichen. Ausserdem wurde das Pulsationsvolumen an
der einen Seite verglichen mit dem der anderen Seite und wurde auch die absolute Grdsse
davon beriicksichtigt.

Bettelheim berichtete z.B. {1967) die Ergebnisse der Ophthalmodynamographie und der
Ophthalmodynamometrie bei 55 Patienten mit angiographisch festgestellten Abweichungen
der Karotiden und gibt die nachfolgenden Kriterien fiir ein positives ODG: eine Differenz
grésser als —12 mm Mg zwischen dem mittleren Ophthalmicablutdruck und dem mittleren
Brachialblutdruck und ein Pulsationsvolumen niedriger als 70 mm?. Dieser Autor hat immer
betont dass es wichtig ist die Ophthalmodynamegraphie und die Ophthalmodynamometrie
beide anzuwenden. Finke {1966, 1967) benachdruckte bereits dass ein Pulsationsvolumen
ausserhalb der Grenzen der im allgemeinen festgesteliten Werte beurteilt werden soll im
Zusammenhang mit den anderen dynamographischen Befunden (namentlich Pulsfrequenz
und Pulsdruck}. Abweichungen nach unten sind dabei s.E. eher pathologischer Bedeutung
als Abweichungen nach oben.

Herrschaft und Neelsen haben (1867} die Untersuchung erweitert mit Karctiskompression bei
statischer Registrierung der Bulbus-orbita-Oszillationen und Bestimmung der Puiswellenan-
stiegzeit (crest time} bei einer Papiergeschwindigkeit von 50-100 mm/Sek. Der
Kompressionstest wurde beurteilt nach seiner Auswirkung auf die homolateralen oder hetero-
lateralen Oszillationen. Bei Anwendung dieses Tests stieg die Anzahl positiver Ergebnisse
von 8 auf 12 bei 14 Patienten mit angicgraphischen Abweichungen. Bei 11 unilateralen Ab-
weichungen wurde 3 mal eine Verkiirzung der crest time festgestellt (5,10, 20 m/Sek.} und &
mal eine Verlangerung (16 zu 40 m/Sek.}. Wahrscheinlich auch unter dem Einfluss des Auf-
gekommenen Zweifels an der Zuverlassigkeit des Druckankoppelns, wurden in spateren
Verdffentlichungen die Druckwerte als Kriterium ausgelassen.

Bettetheim, Schuster, und Tschabitscher (1971) geben in einer vergleichenden Ubersicht von
ODG, ODM und Angiographie bei 49 Patienten die nachfolgenden Kriterien zur Beurteilung
des ODG. Als pathologisch wird die Kurve betrachtet bei einem PVQ grosser als 1.32 oder
kleiner als 0.66 und wenn sich eine doppelseitige Senkung des PV zeigt bei Werten < 60
mm3. .
Psilas und Felgenhauer (1972) berlicksichtigen bei der Beurteilung des ODG nur das PV und
betrachten eine Differenz von 20% als pathologisch. Sie untersuchten 30 Patienten mit
Karotisabweichungen und 49 Kontrolipersonen.

Pach, Dornsdorf und Génshirt (1971) berichten dass bei 26 ihrer 52 Patienten mit obliterie-
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renden Prozessen an den Karotiden die Druckwerte nicht mit Sicherheit festgesteilt werden
konnten — was bestimmt als ein sehr hoher Prozentsatz zu betrachten ist.

Brunner c.s. (1974) ist aufgrund seiner Erfahrung mit 323 angiographisch kontrollierten
ODG-Befunden der Meinung dass das ophthalmobrachiale Verhaltnis bei der Beurteilung des
ODG nicht verwendbar ist. Eine hdmodynamisch signifikante Karotisabweichung wird bei
einer Druckdifferenz in den Orbitaoszillogrammen > 20 mm Hg bzw. einer Differenz im Pulsa-
tionsvolumen > 1/3 vorausgesetzt.

De Marées und Hager {1970) erwidhnen in ihrer Besprechung “Zur Beurteilung ophthalmody-
namografischer Messergebnisse’ zwar Eigentimlichkeiten der dynamisch registrierten Kur-
ven {Druckwerte und oszillometrisches Indiz), behandeln jedoch ausfihrlicher die qualitative
Diagnostik.

Wenn bei Karotiskompression nicht eine Verklginerung der Oszillationen erfolgt, so spricht
dies fur einen homelateralen Verschiussprozess. Hat dagegen die heterolaterale Karotiskom-
pression tatsdchlich eine Auswirkung, so fiegt ein Kollateralkreislauf von dieser Karotis aus
durch den Circulus Willisii zu der Arteria ophthalmica vor, und |&sst diese Auswirkung nach
so hat sich gleichfalls ein Kollateralkreislauf durch den Circulus Willisii entwickelt, jedoch
vom vertebrobasildren System aus.

Entsteht jedoch bei Kompression einer Arteria carotis communis eine Verringerung der
ODG-Oszillationen, so ist ein verschiiessender Prozess der Karotis interna nicht ausgeschlos-
sen. Bei einem Kollateralkreislauf durch das Externagebiet wird doch bei Kompression der
Arteria carotis communis auch die Durchblutung in der Arteria carotis externa behindert. In
einem derartigen Fall kann man erwarten dass Kompression der Arteria facialis an dem Kie-
ferwinkel oder Kompression der Arteria temporalis superficialis eine Merabsetzung der
Bulbus-orbita-Oszillationen verursacht.

Im Jahre 1966 dusserten Bettetheim und auch Brenner eine neue Ansicht betreffs der Beur-
teilung der Ergebnisse des ODG. Wesentlich dabei ist die Tatsache dass die endgliltige
Schlussfolgerung gegriindet wird auf den Befunden bei der Ophthalmodynamographie und
-dynamometrie beiden.

Dazu wurde ausgegangen von den sehr verschiedenen hamodynamischen Verhéttnissen
welche abhangig von der Art des Kollateralkreislaufs bei einem Verschlussprozess an der
Karotis {interna) entstehen kénnen und weswegen die Karotisthrombose beim einen Patign-
ten gar nicht immer ahnlich der bei einem anderen Patienten gefundenen Thrombose ist.
Beide Autoren berlcksichtigen in ihren Betrachtungen die wichtigsten Systeme der kolla-
teralen Gefassversorgung, namlich die durch den Circulus arteriosus Willisii und die durch die
Arteria carotis externa mit retrograder Stromrichtung in der Arteria ophthalmica. Bei der von
ihnen gegebenen Auseinandersetzung kann das Kollateralsystem durch die caroticotympa-
nischen Anastomosen unter den Circulus arteriosus Witlisii eingereiht werden.

Brenner beriicksichtigt dabei ausserdem noch eine priméré oder sekundire Fortsetzung der
Thrombese bis in den Karotissiphon und bemlht sich aufgrund theoretischer Erwagungen
atypische Befunde beim ODG zu erkidren.

Bettelheim (1966, 1967) behauptet dass bei einem Kollateralkreislauf durch das Externage-
biet der Messpunkt des ODG zu wihlen ist in den grossen Asten der Arteria carotis externa
(Arteria meningea media, Arteria temporalis profunda, Arteria facialis und Arteria temporalis
superficialis), welche in dieser Hinsicht von Bedeutung sind und er zieht die Schlussfolgerung
dass aufgrund der auf diese Weise gefundenen Ergebnisse eine Aussprache gemacht werden
kann Uber die vermutliche Art des Kollateralkreisiaufs.

Eine schematische Wiedergabe dieser Messpunkte zeigt Abb. 22.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der von Brenner angestellten Uberlegungen gibt Abb.

96



Abb. 22 Schematische Wiedergabe der ophthalmodynamografischen (m DGJ) und
ophthalmodynamometrischen fm Dm) Messpunkte bei einem Verschluss der A. Karotis inter-
na (3) mit Kollateralkreisfauf lber die Externagefésse (4 und 2} und A. ophthalmica, | = Puls-
abnahmekammer, i = Ophthalmodynamometer. (Aus Betteltheim H.: American Journal of
Ophthalmology 64, 683, 1967).

23. Das Wesen seiner Gedankenfolge ist dass die Bildung eines Kollateralkreislaufs durch das
Externagebiet die Arteria ophthalmica qua Funktion in eine Gehirnarterie verwandelt. In intra-
kranielle Richtung ist der Widerstand niedrig und es wird also ein starker Druckgradient ent-
stehen. Dazu kommt dass die Arteria centralis retinge jetzt mit einem stumpfen Winkef
anstatt eines spitzen aus der Arteria ophthalmica tritt.

Auch dem damit zusammenhéngenden Piezometerprinzip zufolge wird der Druck in der Artes
ria ophthalmica (der mittels der ODM gemessen wird) sehr niedrig sein. Die Quellen des
Kollateralkreislaufs werden der funktionellen Belastung zufolge hypertrophieren und auf
diese Weise kénnen die Druckwerte und das Pulsationsvolumen des ODG zu normalen oder
sogar hoheren Werten steigen. Die am meisten bemerkenswerten Ergebnisse dieses Gedan-
kengangs sind die folgenden.
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normal |normal [normal | a) Suffiziente Kollateralversorgung der intrakraniellen Karotis
diber den C. Willisii.

b) Spates Stadium einer sekundéren Syphonthrombose nach
vorheriger Kollateralfunktion der A. ophthalmica.

narmal  {normal + Nicht ganz geniigende Kollateralversorgung der intrakraniellen
Karotis (iber den Willisschen Zirkel
normal i 4 a) Insuffiziente Kollateralversorgung der intrakraniellen Karotis
(Hager)
b) Mangelnde Strémungsrichtung in der A. ophthalmica

-—
—
-
ja}]

Insuffiziente Versorgung der intrakraniellen Karotis, keine
nennenswerte Beteiligung der A. ophthalmica

Priméare Thrombose des Karotissyphons

Sekundare Thrombose des Karotissyphons ohne vorherige
Kollateralfunktion der A. ophthalmica

oo

+ normal {normal | Ausgepragte Kollateralfunktion der A. ophthatmica mit zusétz-
lichen intrakraniellen Anastomosen

4 normal 1 Ausgepragte Kollateralfunktion der A. ophthalmica bei insuffi-
zientem Willisschem Zirkel

+ t normal | Ausgeprigte Kollateralfunktion der A. ophthalmica mit zusitz-
schliesslicher Versorgung der Hirnkarotis Uber die Orbitagefisse

) t t Akutes Stadium einer sekundéren Syphenthrombose nach vor-
heriger Kollateralfunktion der A. ophthalmica

t normal [normal | Subakutes Stadium einer sekundéren Syphonthrombose nach

vorheriger Kollateralfunktion der A. ophthalmica

Abb. 23 Ophthalmodynamometrische und -dynamographische Befunde bei Verschiuss-
krankheiten der A. Karotis int. {Aus. Brenner H.: Wiener kiinische Wochenschrift 78, 117,
1966).

Bei einer genligenden kollateralen Versorgung der intrakraniellen Arteria carotis durch den
Circulus Willisii kdnnen das ODG und die ODM beide normale Ergebnisse zeigen. Bei einem
deutlichen Kollateraikreislauf durch das Externagebiet sind die Druckwerte bei der QDM stark
herabgesetzt, die beim ODG normal und kann das PV sogar gesteigert sein an der patholo-
gischen Seite.

Schliesslich erzeugt sekundére Thrombose des Karotissiphons nach einem Kollateralkreislauf
durch das Externagebiet gesteigerte Druckwerte bei ODM und QDG und ein normales PV. In
dieser Lage ist namlich der Druckabfall beseitigt worden, da der Widerstand in die Richtung
des Gehirns unendlich gross geworden ist. Aufgrund eines analogen Gedankengangs ent-
schligsst sich Bettelheim zu denselben Charakteristiken zur Unterscheidung eines Kollateral-
kreislaufs durch den Circulus arteriosus und durch die Arteria carotis externa. Eine experi-
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mentelle Unterstiitzung dieser Theorien verschafft der von ihm beschriebenen Patient mit
einem beiderseitigen Verschluss der Arteria carotis interna gerade an der Bifurkation vorbei.
Die Dynamometrie ergab die folgenden Abweichungen: rechts eine Differenz um —8 von der
Formel Il nach Weigelin und links eine Differenz um —37.

Die Dynamographie zeigte einen Brachiatblutdruck rechts von 154/80 mm Hg und links von
160/92 mm Hg. Der Ophthalmicablutdruck war rechts aus den Kurven nicht abzulesen und
links 160/85 mm Hg. Das Pulsationsvolumen war rechts 27 mm? und links 75 mm?. Aufgrund
dieser Befunde konnte der Verdacht ausgesprochen werden, dass beiderseitig eine Karotis-
stérung vorldge mit einem Kollateralkreislauf rechts durch den Circulus arteriosus und links
durch das Externagebiet.

Es ist zu erwarten, dass Kompression der Arteria carotis communis rechts keinen Einfluss auf
das Bulbus-orbita-Oszillogramm haben wird, links jedoch eine deutliche Veranderung hervor-
rufen soli. Die Anwendung des Karotiskompressionstests ergab tatsachlich die erwarteten
Auswirkungen, wobei noch zu erwahnen ist, dass wihrend der Kompression links der Pa-
tient sich schwindlig und ddsig fiihlte und Zuckungen in der rechten Hand zeigte.

Wir selber konnten das vollige Verschwinden der QDG-Pulsationen bei Karotiskompression
beobachten bei einem Patienten mit einer completed stroke links, folgend auf einen Totalver-
su.  ss der Arteria carotis interna rechts gerade an der Bifurkation vorbei und eine arteriogra-
phisch gepriifte Fillung des Karotissiphons und der Arteria cerebri media durch die Arteria
ophthalmica. Bei diesem 49-jdhrigen Mann war bei der ODM die Abweichung von Formael il
rechts 62, links —13.

Das QDG zeigte einen Brachialblutdruck rechts von 150/95 mm Hg und einen Ophthalmica-
blutdruck von 150/87 mm Hg. Links war der Brachialblutdruck 140/82 mm Hg und der
Ophthalmicablutdruck 137/82 mm Hg. Das PV war rechts 136 mm? und links 79 mm? was
einen PVQ von 1.72 ergab. Karctiskompression rechts tat die Oszillationen vollig verschwin-
den. Beider graphischen Analyse stellte es sich heraus dass die Inzisur rechts vollig fehite. Die
Oszillationen wiesen gine scharfwinklige Dreieckform auf {Typ 11} und sahen aus wie die bei
einem Kollateralkreistauf durch Anastomosen mit einem grosseren Durchmesser beschrieben
{Kappert 1969).

Zur Unterstiitzung der Richtigkeit der hier besprochenen Ansicht kann zum Schluss noch
gemeldet werden, dass auch mittels einer anderen Methode zur Registrierung der Druckos-
zillationen im Ophthalmicagebiet, namlich mittels der dynamischen Tonometrie, gesteigerte
Pulsationen an der Seite einer véllig verschlossenen Arteria carotis interna mit einem Kollate-
ralkreislauf durch das Externagebiet festgestellt wurden (Nornes c.s. 1971). In den bis jetzt
erwihnten Erwdgungen wurde jedoch ein komplizierender Faktor noch nicht berlicksichtigt.
Wenn ndmlich mittels eines genau abschliessenden Adaptationrings die extra-orbitalen kolla-
teralen Verbindungen vom Externagebiet aus zu der Orbita abgeklemmt werden, so wirkt dies
einerseits als eine Provokationsmethode (wie z.B. die Klemme nach Capistrant und Gumnit
1970, 1973 — in der Thermographie) mittels welcher die Anzahi der positiven Ergebnisse der
ODG gesteigert werden kann. Andererseits besteht in diesem Fall keine Ubereinstimmung
mehr mit dem etwaig arteriographisch gezeigten Kollateralkreislauf.

Auch Hager {1976) betont, dass derartige beim ersten Anblick irrefithrende Kurven registriert
werden bei einem Kollateralkreislauf durch das Externagebiet, insofern diese Gefésse nicht an
dem Orbitaeingang abgeklemmt werden. Anstatt Kompression der Arteria carotis communis
empfiehlt er Abklemmung der Arteria maxillaris externa an dem Kieferwinkel, worauf die
Oszillationen verringern oder verschwinden kénnen.

Unseres Erachtens haben die obenbeschriebenen Ansichten den Weg bereitet zu einer
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viel addquateren Beurtgilung des Ophthalmodynamogrammes. Dies hat jedoch die Not-
wendigkeit zur Folge, ODG und ODM zu kombinieren zur Erzielung optimaler Ergebnisse
auf dem Gebigt der unblutigen Diagnostik der Verschiussprozesse an den Karotiden. Die
Méglichkeit, dass bei genligendem Kollateralkreislauf durch den Circulus arteriosus OBG und
ODM beide negativ sind, macht eine. fast 100%ige Treffsicherheit der Kombination dieser
Methoden unwahrscheinlich, Vielleicht kann die Treffsicherheit einer Untersuchungsbatterie
roch gesteigert werden durch Ergénzung mit einer Methode welche sich auf andere Aspekte
der Pulswelle richtet. Dafir kommt u.E. die Doppler-flow-Meassung als erste in Betracht.

In unserem eigenen Beurteilungsschema ziehen wir unsere endgiiltige Schiussfolgerung
aufgrund der hier angegebenen pathophysiologisch fundierten Kategorien.

Wir beurteilen ein Ophthalmodynamogramm nach dem Beispial von Bettelheim {1969)
aufgrund

1) dynamometrischer und

2} oszillographischer Kriterien.

Was die dynamometrischen Kriterien betrifft, stehen wir von dem Problem, dass Hager und
Horch (1963) angeben, dass die normale ophthalmobrachiale Beziehung praktisch ein
1:1 Verhéaltnis sei mit verschiedenen Standardabweichungen bei den systolischen, diastoli-
schen und mittleren Werten (s. Abschnitt: Beurteilungskriterien der Kurven).

Nach der Meinung von Sayegh {1970} ist das Verhéltnis jedoch erheblich komplizierter (s.
Abschnitt: Beziehungen ODG-ODM}. Sclange nun keine grissere Sicherheit Uber die hier zu
handhabenden Normen besteht, haben wir Differenzen zwischen den systolischen Werten
des Brachial- und des Ophthalmicablutdrucks um mehr als 20% eine pathologische Bedeu-
tung beigelegt und zwar aufgrund der nachfolgenden Arguments.

Wenn das ophthalmobrachiale Verhaltnis tatsichlich 1:1 ist, so deutet laut der experimen-
tellen Daten von Svien und Hollenhorst {1956), sowie Tindal ¢.s. (1966) eine Drucksenkyung
umn mehr als 20% auf einen homolateralen Karotisverschluss hin. Liegt der dynamographisch
gemessene Ophthalmicablutdruck relativ niedriger {wie die Daten von Sayegh {1970} vermu-
ten lassen), so bleibt man mit einem Grenzwert von 20% an der sicheren Seite und wird eine
zu grosse Menge falsch negativer Ergebnisse vermieden.

Da die Feststellung des diastolischen Wertes des Ophthalmicablutdrucks (und mit ihr die
Berechnung des mittleran Wertes} viel weniger eindeutig ist, haben wir die gefundenen
Ergebnisse anhand der Angiogramme weiter studiert. Die Ergebnisse der Untersuchungen
werden im Kapitel IV ausflihrlicher besprochen. Man kann sagen, dass die Feststellung des
diastolischen Wertes des Ophthalmicablutdrucks mittels QDM viel sicherer vor sich gehen
kann als mittels der ODG. Fiir links-rechts Differenzen haben wir aufgrund obenerwihnter
Literaturdaten gleichfalls 20% als Norm gehandhabt. Diese Daten sind ausflihrlicher ver-
zeichnet im Abschnitt Experimenteller Grund der ODM, wie auch die von Kobayashi, Hollen-
horst und Sundt (1971) gemeldeten Ergebnisse. Diese unterstiitzen die theoretische Erwa-
gung, dass ein unilateraler Prozess eine bilaterale relative cephale Hypotonie verursachen kann
durch relative Herabsetzung des peripheren Widerstandes flr die funktionell unversehrte Ka-
rotis. Man dirfte hier, bei graphischer Analyse, an der gesunden Seite eine normale Form der
Oszillationen erwarten gegen eine pathologische Form an der erkrankten Sefte. Bis jetzt haben
wir eine solchen Befund noch nicht gemacht.

Was die oszillographischen Kriterien anbelangt, haben wir die Beurteilung des PVQ nach den
Normen von Hager und Seitz (1964) einer weiteren Betrachtung unterworfen. Bei der graphi-
schen Analyse legen wir der fehlenden Inzisur grossen Wert bei. Von den anderen Parame-
tern kommt der grisste Diskriminationswert dem anakroten Winkel und den rechts-links
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Verhéitnissen zu. Eine Abweichung von den von uns festgestellien durchschnittlichen Wer-
ten um mehr als 3ma! die Standardabweichung, betrachten wir als pathologisch {s.
Abschnitt: Beurteilungskriterien der Kurven). Den im Kapitel IV besprochenen Ergebnissen
vorgreifend kdnnen wir bereits sagen, dass eine Differenz in der Laufzeit der Pulswelle von
0.02 Sek. oder mehr auf eine Karotisabweichung an der Seite der Verzigerung deutet. Auf
Karotiskompressionsteste haben wir véllig verzichtet, da es unsere Absicht war zu versuchen
die Indikation zur angiographischen Untersuchung — welche bei Patienten mit zerebrovas-
kuldren Stérungen bestimmt nicht ochne Gefahr ist — genauer festzustellen und die Durch-
fiihrung derartiger Teste die Einflihrung zusdtzlicher Gefahren bedeuten wiirde.

9. Ergebnisse der Ophthalmoedynamographie (und der Ophthalmodynamometrie) bei
Verschlussprozessen an den Karotiden

Wie bereits im Abschnitt Gber die Beurteilung des Ophthalmodynamogrammes besprochen
wurde, gehdrt ein abschiliessender Urteil Gber den Wert des ODG noch nicht zu den Maglich-
keiten. Teilweise ist dies eine Folge der fortschreitenden Entwicklung der Technik und der
Methodik, teilweise auch von Verénderungen in den Kriterien zur Beurteilung des ODG.
Einerseits wurden in friiheren Studien Kriterien gehandhabt welche heute nicht mehr gelten,
andererseits werden in neueren Verdffentlichungen Kriterien beseitigt welche — mittels
neuersr Techniken festgestellt und auf die richtige Weise interpretiert — dennoch wertvoll
hétten sein konnen.

Schliesslich wurde bis jetzt kaum die Form der Oszillationen beriicksichtigt, obwohl eine der
Schlussfolgerungen des 2. Internationalen Symposions (iber das ODG (Stuttgart 1972) laute-
te, dass man diese doch bestimmt auch mit in die Beurteilung hineinziehen sollte.

Alle diese Erwdgungen in Betracht nehmend, werden wir dennoch die wichtigsten bis jetzt
verdffentlichten Ergebniskontrollen besprechen, damit auf diese Weise einen Eindruck der
Treffsicherheit dieser Methode erzielt werden kann.

Den grassten Wert fegen wir auf Studien in denen die Ophthalmodynameographie und -dyna-
mometrie beide verwendet wurden und wobei eine véllige angiographische Dokumentierung
zur Verfiigung stand. Eine ausfiihrlichere Besprechung der Treffsicherheit der Ophthalmo-
dynamometrie mdchten wir hier unterlassen — im allgemeinen wird diese auf 70-80% ge-
schétzt (Weigelin und Lobstein 1962, Weigelin c.s. 1964, Babel ¢.s. 1969, Bettelheim 1969,
1969, 1970, Higgs und Bullington 1970, Young 1972, Man 1973, Blake und Kelly 1875).
Bettelheim berichtete 1967 die Ergebnisse einer Untersuchung von 53 Patienten mit Ver-
schlussprozessen an den Karotiden und von 2 mit einem Mediaverschluss {37 Thrombosen,
14 Stenosen und 4 Patienten mit an der einen Seite einer Stenose und an der anderen Seite
einem Verschiuss).

Die Beurteilungskriterien waren: bei der ODM eine Abweichung grésser als — 10 mm Hg von
Formel Hl, beim QDG eine Differenz zwischen dem durchschnittlichen Ophthalmica- und Bra-
chialblutdruck um mehr als —12 mm Hg oder ein PV <70 mm3.

Bei den unilateralen Abweichungen erwies sich die ODM als positiv in 90%, die ODG in 78%
und die Kombination der beiden in 93% der Fille. Von den bilateraten Abweichungen konnte
mittels der Kombination ODM-0ODG 92% diagnostiziert werden. Herrschaft und Neelsen
{1967) verwendeten, ausser dem normalen ODG, Karotiskompression bei 22 Patienten von
denen 14 mit Verschlussprozessen an den Karotiden. Acht davon (57%) konnten gleich er-
wischt werden und Kambinierung mit dem Karotiskompressionstest erhdhte die Anzahl der
positiven Falle auf 12 (86%). Viel weniger giinstig dusserte sich Pach c.s. {1971) lber den
Wert der Ophthalmodynamographie. Er untersuchte 57 Patienten mit angiographisch festge-
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stellten Abweichungen an den Karotiden: 41 Thrombosen {wovon 1 bilateral), 5 Verschliisse
an der einen und Stenosen an der anderen Seite, 10 Stenosen und 1 Anonymaverschiuss.
Aufgrund einer statistischen Untersuchung gehen diese Autoren davon aus, dass eine Diffe-
renz im PV um mehr als 13 mm?® mit einer Wahrscheiniichkeit von 95% als pathologisch zu
betrachten ist. Eine solche Differenz lag bei 68% ihrer Patienten vor. Nur bei 32% der Patien-
ten wurde gleichzeitig eine relative cephale Hypotonie festgestellt und bei 50% der Patienten
war es unmdoglich die Druckwerte aus den Kurven abzulesen. Konkludiert wird, dass die
Ophthalmodynamographie Auskiinfte erteilen kann, welche wertvoll sind bei der Diagnostik
der extrakraniellen Karotisverschliissen, jedoch unbrauchbar als Screening Methode.

Chne genau einzugehen auf die gehandhabten Kriterien jedoch mit Verwendung der von ihm
und Brenner entwickelten Ansichten, was die Abhangigkeit von dynamographischen und dy-
namometrischen Befunden hezlgiich der Art des Kollateralkreislaufs betrifft, berichtet Bettel-
heim {1969) dber fast 100 Fille von Karotisstérungen. Dabei war die Dynamographie bei 72%
der Patienten positiv, die Dynamometrie bei 80% und ermdglichte eine Kombination von
heiden Methoden in 87 % eine richtige Diagnose.

tmn Jahre 1971 berichtete derselbe Autor, zusammen mit Schuster und Tschabitscher, dber
die mit ODG und ODM erzielten Ergebnisse bei 49 Patienten mit angiographisch festgestell-
ten Verschlussprozessen an den Karotiden welche von 1969 bis zu 1971 untersucht wurden.
Die ODM-Kriterien waren: Senkung des mittleren Ophthalmicablutdrucks im Vergleich zu der
Norm {Formel Il) um mehr als 9 mm Hg und starkere Abweichungen des mittleren Ophthalmi-
cablutdrucks von der Norm als die des diastolischen Blutdrucks (Formel 1V). Das ODG wurde
als positivbeurteilt bei einem PVQ kleiner als 0.66 oder grdsser als 1.32 und bei doppelseitigen
Abweichungen bei einem PV <60 mm?3. Bei sémtlichen Patienten wurde beiderseits Karotisan-
giographie durchgefiihrt, bei 8 Patienten verfigte man ausserdem Uber ein Vertebralangio-
gramm und bei 17 Patienten war eine Aortographie vorgenommen worden. Das Ergebnis bei
40 Patienten mit unilateralen Abweichungen (32 Thrombosen und 8 Stenosen) war: ODM
positiv 52.5%, QDG positiv 62.5%; die Kombination beider Methoden ergab 75% positive
Falle.

Bei den 9 Patienten mit bilateralen Abweichungen wurde folgendes festgestellt:

Bei 2 Patienten wurden beiderseits Abweichungen gefunden {einmal mittels ODG und
ODM und einmal nur mittels ODM). Bei 3 Patienten deuteten die ODG- und ODM-Befunde
auf eine unilaterale Abweichung und bei 4 Patienten liessen die beiden Methoden nach. Ohne
auf alle Einzelheiten einzugehen mdéchten wir hier dennoch erwihnen dass die Studierung
des Uberwiegend vorkommenden Art des Kollateralkreistaufs folgendes lehrte.

Fehien der cross-flow (ber den Circulus arteriosus korrelierte mit positiven 0DG- und ODM-
Ergebnissen und wenn cross-flow vortag zeigte sich auch halifig ein positives ODG, jedoch
eine normale ODM. Ein deutlicher Zusammenhang zwischen positiver ODM, negativem ODG
und Kollateralkreislauf durch das Externagebiet wurde festgestellt bei 2 der 5 Patienten. Die
von Bettelheim und Brenner vertretene Ansicht dariber wurde also nicht eindeutig bestatigt.
Die Untersuchung von Psilas und Felgenhauer (1972} ist besonders wertvoll, weil sie die
falsch negativ :n und die falsch positiven Fille beide erwahnen. Von diesen Autoren wurde
berichtet (iber die Ergebnisse bei 79 Patienten bel denen der Verdacht zerebrovaskularer
Stérungen vorlag. Bei 30 wurde mittels Karotisangiographie oder Arcographie eine Throm-
bose oder Stenose > 50% an einer der beiden Karotiden erwischt, 49 zeigten keine Abwei-
chungen oder Stenosen < 50%.

Bei diesen Patienten wurde eine ODM nach der Methode von Weigefin und Lobstein durch-
gefiihrt, wie auch ein ODG. Die Autoren betrachten eine Abweichung im PV um 20% oder
mehr als pathologisch, berlicksichtigen jedoch bei der Beurteifung nicht die Druckwerte. Bei
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den Patienten mit Abweichungen im Arteriogramm war die ODM positiv bei 60%, das ODG
bei 66.6% und ergab die Kombination der Metheden einen Trefferprozentsatz von 87.

Bei den Patienten ohne angiographische Abweichungen war die QDM negativ in 92%, das
ODG in 90% und beide Methoden in 84% der Falle.

Zusammenfassend wurden also bei der Kombination ODG-ODM 13% falsch negative und
16% falsch positive Fille registriert. Die Analyse der Diskordanzen zwischen ODG und ODM
anhand der Angicgraphien unterstitzt die Ansicht von Bettelheim und Brenner Gber den Ein-
fluss der die Art des Kollateralkreislaufs auf das Ergebnis des ODG oder der ODM hat. Die
fatsch positiven Falle sind schwierig zu erkldren — bei 2 Patienten befand sich in der homola-
teralen Hemisphére ein Tumor cerebri und bei derartigen Patienten kann auch die Arm-Reti-
naumiaufzeit veriangert sein.

Die neueste uns zur Verfligung stehende Ubersicht ist die von Derka (1974). Dieser Autor
verglich die durchschnittlichen Werte des systolischen Ophthalmicablutdrucks, des Pulsations-
volumens und der Gipfelzeit an der pathologischen Seite bei 43 Patienten mit obstruierenden
Prozessen der extrakraniellen Gefdsse mit den bei 20 Patienten ohne solche Abweichungen
gemessenen Werten. Es stellte sich heraus dass diese statistisch identisch waren,

Die 43 Patienten wurden in Subgruppen aufgeteilt; Plague in oder Stenose von der Arteria
carotis interna bis 50% ({15}, schwere Stenose der Arteria carotis interna {7), Verschluss der
Arteria carotis interna (14}, der Arteria carotis communis (5) und der Arteria anonyma (2).

Nur die Subgruppen: Verschluss der Arteria carotis communis (5) und der Arteria anonyma
{2), entsprachen den Normen nach Mager, ndmlich gine ophthalmobrachiale Differenz von
wenigstens 10 mm Hg und eine Differenz im Pulsationsvolumen von wenigstens 30%. Keine
der Gruppen zeigte eine Gipfelzeit > (.24 Sek. Bei konsequenter Anwendung der genannten
Normen hitte dieser Autor nur 4 Falle der Internastenosen und Verschiussprozesse diagnosti-
zieren kdnnen.

Aus der zunehmenden Senkung des Ophthalmicablutdrucks und des Pulsationsvolumens je
nach der Anzahl der verschlossenen Gefasse (Arteria carotis interna, Arteria carotis externa
und Arteria vertebralis) wird konkludiert, dass eine multipele arterielle Versorgung der Orbita
und ein Kollateralkreislauf von der homolateralen Seite aus vorliegen miissen.

Diese Untersuchung beweist u.E. ausserdem klar dass, besonders fiir Stenosen und Okklu-
sionen der Arteria carotis interna, eine mehr differenzierte Interpretation aufgrund der An-
sichten von Bettelheim und Brenner, unterstltzt von den Befunden der ODM und der Form-
analyse der Kurve zur Erzielung eines anstindigen Trefferprozensatzes erforderlich ist.

10. Ophthalmodynamographie bei Gefdsschirurgie im Hals

Derka {1973) hat die M&glichkeit angegeben sowohl die statische als auch die dynamische
Registrierung der Bulbus-orbita-Oszillationen durante operatione durchzufihren.

Mittels der klassischen Ableitung des ODG ist es maglich die Herzfrequenz und den Ophthal-
micablutdruck unblutig festzustelien. Mittels der statischen Registrierung kann der Einfluss
des Schidelstandes {z.B. beim Kinkingsyndrom der Karotis), der Anwendung einer
internen oder externen shunt, des Abklemmens der Arteria carotis interna sowie der Einfluss
einer Endarterektomie festgestelit werden. Die Auslbung einer grossen Kraft der Fixation
(2.5 kg) wahrend einer ldngeren Zeit gab bei 2 Patienten Anlass zum Entstehen einer Druckia-
sion des Nervus frontalis. Man kann einen geringeren Anlegedruck wihlen oder zwischen
den Messungen die Stellschrauben 19sen.

Weiter solite aufgrund der Tatsache dass bei einer Kompression in Héhe des diastolischen
Blutdrucks das Blut zwar in die Orbita und in das Auge einttritt, diese jedoch nicht wieder
veriassen kann, gewarnt werden gegen eine allzu lange Kompression.
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KAPITEL IV
Klinische Anwendung der Ophthalmodynamographie und Ophthalmodynamometrie
A. Ubersicht des klinischen Materials

Von September 1973 bis September 1975 wurden ODG-0DM-Untersuchungen bei 200 Pa-
tienten {119 Mannern und 81 Frauen) vorgenomrmen.

Abb. 24 gibt eine Aufteilung nach verschiedenen Altern. Der grisste Teil dieser Patienten war
zwischen 55 und 75 Jahren alt {67%).

117 Patienten wurden von Kollegen in Twente zur Untersuchung an uns verwiesen und 83
Patienten stammten aus unserer eigenen Praxis.

Der Ursprung der Verweisungen war:

Augenarzt 16
8 Neurologen 92
2 Neurachirurgen 4
Kardiologe 1
Gefasschirurg 4

117

Wenn in den folgenden Zeilen die Rede sein wird von einer cerebralen Durchblutungsstérung
so wird damit gemeint ein isch&mischer zerebrajer Gefassprozess.
Von den Patienten aus der eigenen Praxis erlitten
70 eine cerebrale Durchblutungsstérung im Karotisgebiet oder einen
Amaurosis fugax {Gruppe i)
und wurde bei 13 eine andere Diagnose gestellt (Gruppe I}

83
Weiter wurden in
derselben Periode noch 39 Patienten wegen einar cerebralen Durchblutungsstdrung unter-
sucht {Gruppe lil)
bei denen keine ODG-0ODM durchgefiihrt wurde.

Die zerebralen Gefassprozesse haben wir nach der Entstehensweise aufgeteilt wie dies jetzt
Ublich ist.

Dabei werden unterschieden:

acute strokes — Patienten bei denen der neurologische Ausfall in kurzer Zeit in vélliger Starke
manifest ist;

progressing strokes — wobei der Ausfall allmahlich oder stufenweise im Laufe weniger Tage
entsteht;

completed strokes — wovon die Rede ist wenn die beiden cbenerwidhnten Bilder 2 x 24
Stunden gedauert haben;

TiAs - transient ischaemic attacks, d.h. vorlbergehende Ausfille welche innerbalb 24
Stunden véllig verschwunden sind und

RINDs — reversible ischaemic neurclogic deficits — gleichfalis vollig oder zum grissten Teil
voriibergehende Ausféile deren Wiederherstellung jedoch mehr als 24 Stunden fordert.

Als Amaurosis fugax kiassifizierten wir meistens kurze Anfalle des Visusverlustes an einem
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Abb. 24 Aftersverteilung der 200 Patienten (n = Zah/ der Félle).

Auge. Dieser Verlust des Sehens fangt oft peripher an und setzt sich in zentrale Richtung
durch und wird von den Patienten oft beschrieben als senke oder hebe sich eine Gardine vor
dem Auge. Weitere unilaterale weniger typische Visusbeschwerden haben wir gesondert
registriert.

Die Aufteilung nach Geschlecht bei den obenerwéhnten 3 Gruppen war:

Gruppe | Gruppe Il Gruppe I

Manner 34 7 19
Frauen 36 Ak 20

70 13 39
Der Altersaufbau war:

Gruppe | Gruppe |l Gruppe Il
16 bis einschl. 20 1
21 ,, . 25
26 ,, .. 30
31 ., . 35 1
36 ,, ,, 40 1
41 " 45 1
46 ,, . 50 1 1
51 .. ., BB 7 1
b6 ,, ,, 60 7 3
61 ,, . 65 9 b
66 ,, .. 70 17 6 4
FA ., 75 12 3 6
76 ,, .. 80 8 1 13
81 ., ., 85 5 5
86 ,, . 90 A _ 3
70 13 39
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Bemerkenswert war das hohe Lebensaiter der Gruppe Ill: 54% der Patienten war iitber 75
Jahre alt.

Bei den Patienten aus Gruppe I wurden folgende klinische Bilder festgestellt:

Gerdusche an der Karotis rechts ohne klinische Symptome.

. Kollapse, vasomotorische Kopfschmerzen links und Gerausche rechts supraklavikular.
. Kollaps, Puisationen der Karotiden li. <re.

Kollapse bei orthostatischer Hypotonie.

Vertigo und Gerausche an der Karotis rechts.

Basilaris-TIA mit EEG-Abweichungen links ternporal.

Multipele vaskuldre Stérungen, gleichfalls im Versorgungsgebiet der Arteria basilaris.
Fokal-epileptische Symptome rechts, 10 Jahre nach einem TIA links.

9. Beiderseitige retinale lschamie.

10. Linksseitige Sensibilitdtsstérungen bei normalem EEG.

11. Kopfschmerzen rechts und EEG-Abweichungen links temporal.

12. Arteritis temporalis mit Augenmuskelparese rechts.

13. Periarteritis nodosa mit Augenmuskelparese rechts, Iridocyclitis und EEG-Abweichun-
gen links.

W N O RN

Bei den Patienten aus Gruppe lii lagen folgende Diagnose und weitere klinische Daten vor.
Acute Stroke mit tddlichem Abgang - 23 Patienten.

- alte Leute

— Komplikationen (Diabetes, Pneumonie, Lungenkarzinom, Trauma mit multipelen Fraktu-
ren)

— einige aufgrund einer Embolia cerebri

— keine redfiche Maglichkeit zur ODG-ODM-Untersuchung

— keine Besserung

— flihrend zum Exitus.

Acute Stroke — 3 Patienten.

— deplorabele aligemeine Lage
— ungeniigende Mitwirkung

— bei einem Patienten wurde Karotisangiographie durchgefiihrt. Es zeigte sich ein Ver-
schluss eines Media-Astes. |

Progressing Stroke — 4 Patienten.

- klinisches Bild wie aben

— bei einem Patienten wurde Karotisangiographie durchgefiihrt. Es zeigte sich ein Totalver-
schluss der Arteria carotis interna.

— bei einem Patienten wurde eine Obduktion vorgenommen. Dabei wurde ein Totalver-
schluss der Arteria carotis interna von einem Atherom mit Thrombusbildung bei der Bifurka-
tion festgesteilt.

Die beiden leizteren Patienten zeigten heterolateral von der Hemiparese eine erweiterte licht-
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starre Pupille und bei Echoenzephalographie eine Verschiebung der medianen
Strukturen nach der Seite der Hemiparese.

Completed Stroke — 2 Patienten.

— 1 Patient war apathischer Stérungen zufolge ungeniligend kooperativ,
— der andere Patient war in zu schlimmer allgemeiner Lage.

RIND — 5 Patienten.

— bei 1 Patienten war ODG-ODM kontraindiziert wegen Abilatio retinae. Die
Karotisangiographie zeigte beiderseitig keine Abweichungen.

— Bei 2 Patienten bestand der Verdacht eines Tumors cerebri. Die Karotisangiographie er-
wies sich jedoch als negativ.

— 2 Patienten entzogen sich den fortgesetzten Untersuchungen.

TIA — 2 Patienten.

— beide Patienten wurden nicht weiter untersucht wegen ihrer deplorabelen allgemeinen
Lage.

Bei den Patienten mit einer cerebralen Durchblutungsstérung aus unserer eigenen Praxis
(Gruppe | und i, insgesamt 109 Patienten) war die Mortalitdt 23 (21%), Dies hebt sich nicht
unglinstig ab von der grossen Statistik nach Julich c.s. {1969 — in "Die zerebralen Durchblu-
tungsstidrungen des Erwachsenenalters’). Julich fand eine Mortalitét von 30% durch
Enzephatomalazien und Embolien. Laut der von der Stichting Medische Registratie zur Verfii-
gung gesteliten Daten wiech die Mortalitadt der aufgenommenen Patienten nicht signifikant
von der Mortalitdt bei entsprechenden Erkrankungen im gesammten Patientenmaterial ab.
Dagegen war die Anzahl der aufgenommenen Patienten &lter als 65 Jahre signifikant grésser
als die zu erwartende Anzahl elbrenso wie die Anzahl der cerebralen Durchblutungsstérungen.

B. Ergebnisse der angiographischen Untersuchungen

Diese Untersuchung war zusammengestellt aus einer uni- oder bilateralen perkutanen
Karotisangiographie — wenn nétig erganzt mit einer Aortenbogenangiographie mittels eines
Seldinger-Katheters durch die Arteria femoralis und gegebenenfalls mit selektiver Katheteri-
sierung der Karotiden.

Die Angiogramme wurden hergestellt bei der radiologischen Abteilung des Krankenhauses
‘De Stadsmaten’ {Koltegen: Th.K. Tjia, K. Pospisil und Ph. Wiistefeld) und des Kranken-
hauses 'Ziekenzorg' (Kollegen: A.M.C. van de Broek, G. Dornseiffen und N. v.d. Meulen) in
Enschede,

Bei 200 Patienten wurden 212 Diagnosen gestelft.
12mal ergab sich eine doppelte Diagnose, namlich
3mai cerebrale Durchblutungsstdrung und Amaurosis fugax

8mal cerebrale Durchblutungsstérung rechts und links
1mal cerebrale Durchblutungsstérung und Ophthalmicaverschiuss.
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Wenn nicht anders angegeben, wird mit einer positiven Angiographie gemeint, dass dabei
ein obstruierender Prozess festgestellt wurde. Die Angiographien von 3 Patienten mit einem
Gehirntumor werden also als negativ aufgefiihrt.

Die Gesamtzahl der angiographisch untersuchten Patienten war 58 (29%). Bei 17% der ge-
stellten Diagnosen erwies sich die angiographische Untersuchung als positiv, bei 13% der
gestellten Diagnosen als negativ.

Eine Liste der Diagnosengruppen und angiographischen Befunde zeigt die folgenden Daten:

Aniographie

Diagnose : Anzahl positiv negativ
1. Amaurosis fugax 7 4

2. TIA 50 13 + 1coiling 6
3. RIND 41 8 + 1kinking 7
4. Acute Stroke 15 2
5. Progressing Stroke (4]

6. Completed Stroke 6

7. Verschiedenes, nicht ndher umschrigben 36 1 coiling 7
8. Atypische Visusbeschwerden

— Verdacht des Amaurosis fugax 13
9. Verschluss der Arteria centralis retinae und

Karotisgerausch 1
10. Verschluss der Arteria ophthalmica 1
11. Hemisyndrom e.c.i. 6 2 1
12. Akute Aphasie 3
13. Subjektive oder ohjektive

Sensibilitdtsstorungen 8 3
14. Karotisgerausch ohne neurclogischen Ausfall 3 1
15. Palpatorischer Unterschied zwischen den

Karotiden 4 T kinking
16. Symptome vertebrobasilarer Insuffizienz 6
17. Kollaps 1
18. Arteritis temporalis, Periarteritis nodosa 2
19. Karotis-Sinus-cavernosus-Fistel 1 1
20. Arteriovendses Angiom 2 2

712 + 2 coiling® 28
+ 2Kinking**

* Mit coiling wird gemeint ein sich stark schldngelndes Gefass mit Bildung eines Siphons
oder einer zusatzlichen Schleife.

** Von kinking ist die Rede wenn sich in einem Gefass ein Knick bildet.

Klinische und hdmodynamische Studien wie auch Untersuchungen des rCBF sprechen fiir
eine Korrelation zwischen Kinking und dem Eintreten zerebraler Durchbiutungsstérungen.
(Herrschaft 1968, 1975; Miiller und Waigand 1974).

Bei den 70 Patienten aus der eigenen Praxis wurden 75 Diagnosen gestelit.

Bmal ergab sich eine doppelte Diagnose, namilich
1mal cerebrale Durchblutungsstdrung mit Amaurosis fugax
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3mal cerebrale Durchblutungsstérung rechts und links
1mal cerebrale Durchblutungsstérung und Ophthalmicaverschluss.

Die Gesamtzahl der angiographisch untersuchten Patienten war 14 {20%).
Bei 16% der gesteliten Diagnosen erwies sich die angiographische Untersuchung als positiv,

bei 8% der gestellten Diagnosen als negativ.

Die folgende Liste zeigt die verschiedenen Diagnosengruppen.,

Angiographie
Diagnose Anzah) positiv negativ
1. Amaurosis fugax 3 2
2. TIA 22 4 3
3. RIND 21 3 + Tkinking 2
4. Acute Stroke g
5. Progressing Stroke 4
6. Completed Stroke 6
8. Atypische Visusheschwerden
Verdacht des Amaurosis fugax 2
10. Verschluss der Arteria ophthalmica 1 1
11. Hemisyndrom e.c.i. 1 1
12. Akute Aphasie 3 1
13. Subjektive oder objektive Sensibilitits-
stérungen 3
75 11 + 1 kinking 6

Die Literatur verschafft uns wenig Vergleichungsméglichkeiten zu den hier angegebenen
Zahlen,

Wie bereits oben erwahnt wurden im R.K. Krankenhaus in Gldenzaal — einem Regionalkran-
kenhaus mit 233 Betten — in einer Periode von 3 Jahren 109 Patienten mit einer cerebralen
Durchblutungsstdrung bzw. Amaurosis fugax beobachtet. Von diesen Patienten wurden 70
{64% ) mittels ODG untersucht und bei 60 {55%) erwies sich die Kombination ODG-0ODM als
moglich,

Bei 14 {13%} wurde eine angiographische Untersuchung vorgenommen.

Young (1972) berichtete dass in einem ‘general hospital’ mit 200 Betten in 8 Monaten 168 Pa-
tienten mit symptomen zerebrovaskularer Insuffizienz beobachtet wurden.

Von diesen wurden 74 {44% ) weiter ausflhrlich untersucht — u.a. mittels Ophthalmodyna-
mometrie,

Bei 15 Patienten {9%) wurde zu einer angiographischen Analyse entschlossen. Der Prozent-
satz der Patienten welche schliesslich fir Angiographie in Betracht kamen, weicht alse nicht
so viel von unseren Befunden ab. .

Harrison und Marshall (1975} gaben eine Analyse von 211 angiographisch untersuchten Pa-
tienten, von denen 19 (9% einen Amaurosis fugax, 162 {77%) TIAs und 30 {14%) beide
Stdrungen zeigten. Von den Angiogrammen erwiesen sich 91 {43%) als negativ und 32 Pa-
tienten (15% ) wurden operativ behandelt.

Bei unserem Patientenmaterial wurde 57mat die Diagnose TIA oder Amaurosis fugax gestelit,
4mal (7%) nur Amaurosis fugax, 50mal (88% ) nur TIA und 3mal (5%} beide.
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24mal wurde eine Angiographie vorgenommen, welche 7mal (29%} ein negatives Ergebnis
zeigte. Von den 57 Patienten wurden 6 Patienten (11%) operativ behandelt, eine Anzahl! die
25% der angiographisch untersuchten Patienten entspricht.

Vorbehaltlich wegen der geringen Anzahl Patienten und méglicher Abweichungen im Selek-
tionsverfahren, kann man sagen, dass unser Prozentsatz der negativen angiographischen
Befunde geringer ist, unser Gesamtprozentsatz der operierten Patienten einigermassen
zurlckbleibt, jedoch bei den angiographisch untersuchten Patienten grosser ist als bei der
obenerwdhnten Untersuchung.

Die Beriicksichtigung der ODG- und ODM-Ergebnisse bei der Indikation zur Arteriographie

erscheint also zu einer Verringerung der Anzahl negativer angiographischer Ergebnisse zu
flihren. -

C. Ophthalmodynamographie und Ophthalmodynamometrie bei den untersuchten Patienten
1. Anwendbarkeit

Bei 1 Patienten (0.5%) konnte keine nutzende ODG-Kurve abgeleitet werden. Dies ist bedeu-
tend weniger als die von Hager (1966) erwahnte 15%. Wahrscheinlich spielt hier die Verbes-
serung der Adaptationsringe und die doppelseitige Ableitung eine wichtige Rolle.

Bei 70 Patienten (35%} stiegen ein oder mehrere systolische Werte Gber den Messhereich der
Aufsteflung hinaus — wir haben als oberste Grenze der zuldsslichen Kompression 200 mm
Hg angehalten. In der Literatur der ODG wird Gfters behauptet dass es nicht verantwortet sei
die Kompression iiber 170-180 mm Hg zu erhohen (Bettelheim 1969, Fischbach und Harrer
1669, Finke 1974}. Von diesen ODGn wurden wohl die diastolischen Druckwerte, das
Verhaltnis der Puisationsvofumina {PYQ} und die Parameter der Formanalyse heurteilt.

Bei 18 Patienten (9%} erwies sich die ODM als véllig unmoglich. Bei 61 {34%) der mittels
ODM untersuchten Patienten konnten die Blutdruckwerte der Arteria ophthalmica doppelsei-
tig nur auf dem diastolischen Niveau bestimmt werden.

Bei 12 Patienten (7%) konnten diese Werte unifateral nur auf dem diastolischen Niveau fest-
gestellt werden. Bei 59% dieser Patienten war eine Beurteilung der ODM nach Formetf Il und
IV maglich.

Wir beschrinkten uns zur Vermeidung von Komplikationen wegen zu starker Deformierung
des Bulbus oculi auf die Anwendung eines Ophthalmodynamometers mit Federspannung |
und Il (maximale Kompression 150 g).

Bei der Ophthalmodynamographie wurde keine einzige Komplikation wahrgenommen, die
Ophthalmodynamometrie gab bei 1 Patienten Anlass zum Entstehen einer kleinen subkon-
junktivalen Blutung zur Stelle der Kompression. Insgesami wurde bei 181 der 200 Patienten
(90.5%:} eine ODG- und eine ODM-Untersuchung vorgenommen.

2. Relative cephaie Hypertonie

Untersucht wurde ob bei unserem Patientenmaterial eine positive Ophthalmobrachialdruck-
differenz nachweisbar war. Dabei ist der aufgrund der ODG-Kurve festgestelite systolische
Wert des Blutdrucks in der Arteria ophthalmica hdher als der anhand der Korotkowtdne
hestimmte systolische Wert in der Arteria brachiafis.
Dies war der Fall bei 39 Patienten {19.5%} und zwar bei 15 {7.5%} bilateral, bei 3 (1.5%)
unilateral rechts und bei 21 (10.5%) unilateral links.

110



Dieser Unterschied zwischen rechts und links ist statistisch noch signifikant (Chi-Quadrat-
Test-p<0.1%).

Das Dominieran der linksseitigen positiven ophthalmobrachialen Druckdifferenz liesse sich
wohl erkldren durch die Weise in der die Kapsel angelegt wird. Der Untersucher befindet sich
dabet an der linken Seite des Patienten und die Kontrolie der Adaptation am Orbitaeingang ist
rechts bequemer als links. Ungenlgende Adaptation kommt, wie bereits friiher besprochen,
zum Ausdruck in zu hohen Druckwerten {Sayegh und Odwarka, 1969). Die Héhe des Bra-
chialblutdruckniveaus wobei eine positive Ophthatmobrachialdruckdifferenz festgestellt wird,
ist aus der folgenden Tabelle ersichtlich.

Anzahl der Patienten mit

Blutdruckniveau positiver cphthalmobrachialer Druckdifferenz
131 bis einschi. 140 mm Hg 2- 37%
141 ,, . 150 mmHg 5- 9.3%
151 ., v 160 mm Hg 4. 7.4%
181 ,, .. 170mmHg 9- 16.7%
171 ,, .. 180mmHg 11- 20.4%
181 ,, ., 190mmHg 16 - 29.6%
>190 mm Hg 7- 13.0%
Insgesamt 54-100 %

Bel einem Blutdruckniveau hoher als 190 mm Hg wurde 7mal eine positive ophthalmobra-
chiale Differenz gemessen.

Eine unbekannte Anzahl befindet sich jedoch oberhalb der Grenze der maximal zuldsslichen
Kompression,

Die Anzah! der Patienten mit einer relativen cephalen Hypertonie nimmt offensichtlich zu
wenn sich das brachial gemessene Blutdruckniveau steigert. Dies deutet darauf hin, dass
eine weniger einwandfreie Adaptation bei hoheren Massen der Kompression vielleicht auch
eine Rolle spielt.

Bei 4 Patienten wurde bilateral eine positive ophthalmobrachiale Druckdifferenz festgestelit
> 10 mm Hg und zwar:

ophthalmobrachiale Druckdifferenz (mm Hg)

rechts links
Patient 167 + 13 + 13
Patient 97 + 14 + 14
Patient 186 + 26 + 36
Patient 99 >+ 12 >+ 18

Narkose mit volliger Muskelerschlaffung gibt laut de Marées (1968) eine Senkung des durch
0ODG gemessenen systolischen Ophthalmicablutdrucks um 16 { £ 6) mm Hg.

Die meisten der festgestellten Druckdifferenzen liegen innerhalb dieser Variationshreite —
sogar wenn man sie zur Beriicksichtigung der halbsitzenden Stellung des Patienten um 7.5
mm Hg vermehrt.

3. Das ODG-ODM-Verhiltnis im Zusammenhang mit der Art des Kollateralkreislaufs

Laut der Argumentation von Bettelheim und Brenner, wie besprochen im Abschnitt Gber die
Beurteilung des Ophthalmodynamogramms, konnten bei einem Verschlussprozess an der
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Arteria carotis interna mit der Entwickiung eines Kollateralkreislaufs durch das Externagebiet
bei der Ophthalmodynamographie die Druckwerte und das Pulsationsvolumen sich normali-
sieren, wahrend man bei der Ophthalmodynamometrie 8usserst niedrige Werte messen
wiirde. Selbst haben wir in diesen Fallen festgestellt dass die Form der Oszillationen sich in
dem Sinne gedndert hatte, dass die anakrote Schulter und die Inzisur nicht mehr erkennbar
waren, die Pulsationen eine scharfwinklige Dreieckform aufwiesen und die erste abgeleitete
Kurve {Differentiation) sich in eine aspezifische Rundung, bzw. Sigezahnform verwan-
dette (Typ Ii). Konkordanz der Druckwerte bzw. des PVQ von ODM und QDG wiirde dann pas-
sen zu einem Kollateralkreislauf durch den Circulus Willisii. Diskordanz dagegen wiirde
sprechen flir einen Kollateralkreislauf durch das Externagebiet,

Zur Prifung dieser Hypothese haben wir die Korrelation zwischen einer signifikanten Druck-
senkung mittels QDM (Formel 11} und der mittels ODG bzw. PVQ festgestellt. Ausserdem
haben wir berechnet ob es eine Differenz gibt zwischen den konkordanten und den diskor-
danten ODM-Werten und zwar alles bei Patienten mit angiographisch festgestellten
obstruierenden Prozessen an den Karotiden.

Die Ergebnisse dieser Berechnung sind ersichtlich aus der folgenden Tabelle,

konkordant diskordant
Druckwerte ODM im Vergleich zu

Druckwerten und PVQ ODG 5 17%

* Bei den diskordanten Werten wurde 4mal ein Kollateralkreislauf durch das Externagebiet
angiographisch festgestellt. Bei den konkordantan Werten wurde digs nicht einmal wahrge-
nommen. In der diskordanten Gruppe wurde 7mail der Typ Ii der pathologischen Oszillationen
wahrgenommen — in der konkordanten Gruppe jedach nicht einmal.

Die durchschnittichen konkordanten ODM-Werte waren —27 + 13 mm Hg. Die durch-
schnittlichen diskordanten ODM-Werte waren —35 + 14 mm Hg.

Die Differenz zwischen diesen durchschnittlichen Werten ist statistisch noch signifikant (Chi-
Quadrat-Test — p < 0.1%)}. Die hier gemachten Befunde erscheinen also die Hypothese ven
Bettelheim und Brenner zu unterstiitzen.

4. Beurteilungsksiterien ODM und ODG
a. Ophthalmodynamometrie

An erster Stelle wurden alle gefundene Werte des mittleren Ophthalmicablutdrucks mit den
nach Formel 1l von Weigelin und Lobstein zu erwartenden Werten verglichen. Eine Abwei-
chung um mehrals —13.56 mm Hg (3 SD) wurde als positiv betrachtet.

Ausserdem wurde ein ODM-Ergebnis als pathologisch gekennzeichnet bei einer Differenz der
systolischen bzw. diastolischen Ophthalmicablutdruckwerte um mehr als 20%. Fir die
Begriindung dieser Meinung mochten wir auf das Kapitel Uber die Ophthalmodynamometrie
verweisen.

Die Gesamizahl der signifikanten Abweichungen von dem Formel H-Wert war 30. Diese
Daten wurden aufgrund signifikanter Druckdifferenzen mit noch 3 positiven Ergebnissen er-
ganzt.
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b. Ophthalmodynamographie

Aus den ophthalmodynamographisch registrierten Kurven notierten wir folgende Einzelhei-
ten:

— den Prozentsatz der Druckdifferenz in der Arteria ophthalmica zwischen links und rechts
und zwar auf systolischemn, diastolischem und mittlerem Niveau.

— wenn der diastolische Ophthalmicablutdruck nicht aus den Kurven abgelesen werden
konnte, wurde dies separat angezeichnet.

— den Prozentsatz der Druckdifferenz zwischen der Arteria brachialis und Arteria ophthalmi-
ca, sowohl links als auch rechts, auf systolischem, diastolischem und mittlerem Niveau, im
vorhergehenden ophthalmobrachiales Verhaltnis genannt.

— das Verhaltnis der Pulsationsvolumina, d.h. den PVQ.

— ein gegebenenfalls verzégertes Eintreffen der Pulswelle in der Orbita.

— hei der graphischen Analyse wurden das Fehlen der Inzisur, der absolute Wert Zas ana-
kroten Winkels {a) und das Verhélinis der anakroten Winkel rechts und links berGeksichtigt.
— schiiesslich wurden auch aufgrund der Beschaffenheit der 1. abgeleiteten Kurve die
patholegischen Oszillationen als Typ | oder Typ |l klassifiziert.

Von verschiedenen dieser Parameter haben wir anhand unserer angiographischen Befunde
versucht die Spezifitat festzustellen.

|. Der Prozentsatz der Druckdifferenz in der Arteria ophthalmica
Wie bei der Ophthalmodynamometrie haben wir eine links-rechts Differenz > 20% als
pathologisch betrachtet.

l1. Die diastolischen Ophthalmicawerte abgeleitet aus der ODG-Kurve

Wie bereits im Kapitel (iber die Ophthalmodynamographie besprochen wurde, stehen zur
Beurteilung des diastolischen Wertes zwei Kriterien zur Verfiigung: das von rund in eckig
verwandeln der Fusspunkte (Kriterium | — die ‘spitze Kerbe'} und das Verringern der Pulsa-
tionen {(Kriterium 11},

Diese zwei Kriterien sind nicht immer gleichzeitig vorhanden — Kriterium | meistens bei
héheren Druckwerten als Kriterium i1

Dieser Unterschied war bei 135 zu diesem Zweck untersuchten normalen Kurven durch-
schnittlich 9 (+ 7) mm Hg. Nur 2mal war die Reihenfolge umgekehrt und waren diese Druck-
differenzen 7 und 10 mm Hg. Die positiven Differenzen sind in der Abb. 25 dargestellt. 64%
der Differenzen ist < 10 mm Hg, 81% < 15 mm Hag. Wir haben bei unserer Beurteilung den
diastolischen Wert, bestimmt mit Kriterium |l verwendet.

Es stellte sich heraus dass alle angiographisch kontrollierte ODG-Kurven aus welchen wegen
des Fehlens des Kriteriums Il der diastolische Wert nicht abgelesen werden konnte, zu den
Karotisobstruktionen gehérten.

Il. Die ophthalmobrachiale Relation

Wie bereits im Kapitel (iber die Ophthaimodynamographie erwdhnt wurde, hatten wir den
Eindruck dass die Grenzen der ophthalmobrachialen Relation, wie von Hager und Horch
{1963) angegeben, flr die Bestimmung eines pathologischen Verhiltnisses zu eng sind. Wir
haben deswegen anhand unserss Patientenmaterials untersucht wie haufig eine Differenz >
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Abb. 25 Die Differenz zwischen beiden diastolischen Kriterien. (mmHg = diastolischer
Ophthalmicawert nach Kriterium I {spitze Kerbe) minus densetben nach Kriterium If (Verklei-
nerung der Pulsationen). n = Zahl der Félle.

20% auf dem systolischen, mittleren und diastolischen Niveau gefunden wurde und wieviel
Male diese Differenz, wie aus der angiographischen Kontrolle hervorgeht, mit einer Karotis-
obstruktion stimmte. Die Befunde sind aus der untenstehenden Tabelle ersichtlich.

> 20% Differenz bei

ophthalmobrachialer Relation Anzahl faisch pos. Karotisabw,
systolisch 19 3{16%) 4(21%)
Pm 43 6(14%) 3{ 7%)
diastolisch 182 26(14%) 20{11%)

Es stellt sich heraus dass die Prozentsétze der falsch positiven Ergebnisse auf systolischem,
mittlerem und diastolischem Druckniveau ungefahr identisch sind. Eine Druckdifferenz von
mehr als 20% auf dem systolischen Niveau stimmte bei 21% der Patienten mit einer Karotis-
abweichung gegen 7% auf dem mittleren und 11% auf dem diastoiischen Niveau. Wir hahen
deswegen bei unserer endgliltigen Beurteilung eine Differenz > 20% zwischen Ophthalmica-
und Brachialblutdruck auf dem systolischen Niveau als eine Anweisung einer Karotisstérung
betrachtet. Die durchschnittfiche Differenz im ophthalmobrachialen Verhltnis war bei den
Karotisabweichungen —34%, bei den falsch positiven Ergebnissen —24%.
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Eine Differenz Gber 20% auf diastolischem oder mittlerem Niveau erscheint uns ungeniigend
zuverléssig.

V. Das Verhéltnis der Pulsationsvolumina

Hager und Seitz {1964} steliten bei 200 untersuchten Versuchspersonen einen durchschnitt-
lichen PVQ von 0.99 mit einer Standardabweichung von 0.11 fest. Bis jetzt wurde daraus in
der Literatur die Schlussfolgerung gezogen, dass ein PVQ < 0.66 so gut wie sicher auf eine
rechtsseitige Stérung deutet und ein PVQ > 1.32 auf eine linksseitige (Bettelheim 1869; Finke
1966, 1973; Fischbach und Harrer 1969).

Andere Autoren haben eine Differenz des Pulsationsvolumens von 20% (Psilas und Felgen-
hauer 1971), von 33% (Brunner, Schiller und Piercth 1974) oder von 50% (Meijer-Erkelenz
und Ksinsik 1972) als signifikant betrachtet.

Die Handhabung von 3 Sigmagrenzen ergibt hier jedoch wahrscheinlich Normen welche far
links und rechts nicht identisch sind. Der PVYQ kan namlich bei einem kleineren Pulsationsvo-
lumen rechts variieren zwischen 0 und 1, bei einem kleineren Pulsationsvolumen links jedoch
von 1 zu = und die Aufteilung des PVQ is deswegen héchstwahrscheinlich nicht nach Gauss
verhalten,

Die genannten Autoren geben jedoch in ihren Verdffentichungen auch das bet 200
Versuchspersonen festgestellte durchschnittliche Pulsationsvolumen an und das betragt 99
mm?. Die links-rechts Differenz ist durchschnittlich @ mm? mit einer Standardabweichung
von 13 mm? und die Aufteilung der Differenzen ist symmetrisch nach einer Gauss-Kurve.
Durchschnittlich deutet also ein Pulsationsvolumen von 60 mm? auf eine Storung hin. Ist dies

der Fall an der rechten Seite, so ergibt sich ein PYQ von 0.61 {g%m_mw

9 m
3 mm?

), links wird in diesern

Derka (1872) hat geprift, dass die absoluter Werte des Pulsationsvolumens nur geringe Be-
deutung haben. Wir haben deswegen die taut dieser Argumentation verénderten Normen fiir
den PVQ verwendet und einen PVYQ < 0.61 und > 1.65 als pathologisch betrachtet,

V. Ein verztgertes Eintreffen der Pulswelle in der Orbita

Bei der heutigen von uns angewendeten Aufstellung werden gleichzeitig das EKG und das
Phonokardiogramm, die Korotkowtdne und das Bulbus-orbita-Oszillogramm rechts und links
registriert. Dies ermdglicht die Ablesung der gegenseitigen Zeitverhaltnisse dieser Parameter.
Aus der Zeitdifferenz zwischen dem Anfang des zweiten Herztones und der tnzisur kann die
Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle berechnet werden. Sowohl der zweite Herzton
als auch die Inzisur der arteriellen Oszillationen ist namlich auf das Zuschliessen der Aorten-
klappen zuruckzufhren und wenn man die Entfernung der Aortenklappen von dem Ort der
Ableitung der arteriellen Pulsation durch die Zeitdifferenz zwischen dies 2n beiden teilt, so
findet man die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle. .Vir haben die Entfernung der
Aortenklappen von dem QOrbitaeingang annahrend berechnet, indem wir die Entfernungen: 3.
Interkostalraum-Jugulum, Jugulum-Ohrtrompete und von der dusseren Ohrtrompete gerade
nach vorne soweit die Cornea reicht, zusammengezahit haben.

An erster Stelle haben wir untersucht ob es einen Unterschied gibt zwischen den Q-Oszilla-
tionszeiten bei Patienten mit oder ohne Karotisstérungen.,

Bei 117 Patienten mit einem normalen ODG massen wir rechts und links eine durchschnitt-
liche Oszillationszeit von 0.74 Sek. mit einer Standardabweichung von 0.02 Sek. Eine Uber-
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Abb. 26 Q-Oszilationszeiten bei 177 Patienten mit einem Normalen ODG. Gezogene Linie:
Gesamtzahl der Falle (n). Gestrichelt: Zahl der Falle finks. Strich-Punkt: Zahl der Falle rechts.
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Abb. 27 Q-Oszillationszeiten auf der kranken Seite bei 28 Patienten mit einer hdmodyna-
misch signifikanten Karotisstenose oder -thrombose. (n = Zahl der Fille).

sicht der gemessenen Zeiten zeigt Abb. 26. 88% der gemessenen Zeitan war < 0.17 Sek. Bei
28 Patienten mit angiographisch festgestellten h&imodynamisch signifikanten Karotisabwei-
chungen fanden wir eine durchschnittliche Q-Oszillationszeit von 0.15 Sek. mit einer
Standardabweichung von gleichfalls 0.02 Sek. 86% der gemessenen Zeiten war < 0.17 Sek.
Abb. 27 gibt eine Ubersicht der bei dissen Patienten gamessenen Zeiten.
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Aufgrund der absoluten Q-Oszillationszeit kann man diese Gruppen also nicht von einander
unterscheiden.

Wir haben ausserdem noch erwogen, dass man die Entfernung der Aortenklappen von dem
Orbitaeingang beriicksichtigen sollte. Wir stellten jedoch fest, dass keine Korrelation
zwischen diesen Entfernungen und den Q-Oszillationszeiten nachweisbar ist (Abb. 28, 29
und 30}.

Zum nachfolgenden Gedankengang entnahmen wir dem Buch ‘Non-invasive technics in
cardiology’ {Wayne 1973) die erforderliche Basiskenntnis.

Die Q-Oszillationszeit ist aus den folgenden Elementen zusammengesetzt;
1) elektromechanisches Intervalt +

2) richtige isovolumetrische Kontraktiocnsphase +

3) Laufzeit der Pulswelle.

1) und 2) zusammen bilden die Pragjektionsperiode (PEP}

Entfernung Aorta-Orbita

3) die Laufzeit der Pulswelle = Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle

Sek.

050

040

030 -

0.20 +~

32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 cm
RECHTS.

Abb. 28 Q-Qszilfationszeiten {Sek) rechts in Relation zum Abstand Aorta-Orbita (cM).
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Abb. 29 Q-Oszillationszeiten (Sek) links in Refation zum Abstand Aorta-Orbita (cM).

Die Differenz zwischen den gemessenen Entfernungen der Aorta ven der Orbita ist maximal
10 cm. Bei einer Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelte in Héhe von z.B. 600 cm/Sek.
bedeutet dies eine Laufzeitdifferenz um 0.017 Sek. Diese Differenz ist offenbar im Vergleich
zu anderen Variabelen zu vernachlassigen.

Eine dieser Variabelen ist die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle. Wir haben diese
berechnet bei 74 Patienten mit einem normalen ODG und fanden die in Abb. 31 gegebenen
Werte. Deutlich erkennbar ist die-erhebliche Streuung welche man dabei findet: nur 60% der
festgestellten Werte fiegt zwischen 450 und 750 cm/Sek, 11% ist <450 cm/Sek. und 28% >
750 cm/Sek. Da die inzisur bei pathologischen Kurven meistens fehlt, ist die heschriebene
Methode bei diesen Kurven nicht verwendbar.

Als vief wertvoller als die absoluten Werte der Q-Oszillationszeit erweisen sich deren
links-rechts Differenzen.

Bei 117 Patienten mit normalem QDG fanden wir eine durchschnittliche Differenz der
Q-Oszillationszeit in Héhe von 0.004 Sek. { + 0.005 Sek.) Eine Ubersicht der Differenzen gibt
Abb. 32.100% der Differenzen war < 0.02 Sek.

Die Verteilung ist jedoch asymmetrisch. Haufiger kann man beobachten, dass die Q-Oszilla-
tionszeit rechts 0.01 Sek. langer ist als tinks — man konnte dies woh! erkldren aus der
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Abb. 30 Mittlere Q-Oszillationszeiten + 1 SD {Sekl) rechts und links in Relation zurm Abstand
Aorta-Orbita (cM),
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PWG-RECHTS. PWG-LINKS.

Abb. 31 Pulswellengeschwindigkeit (PWG) in M/sek rechts bzw. links bei 74 Patienten mit
einern normalen ODG. (n = Zahl der Félle).

Tatsache dass s~h rechts die Arteria anonyma zwischen dem Arcus aortae und der Arteria
carotis communis befindet. Dabei stimmt die Feststellung, dass das Verhadltnis Entfernung/
0O-Oszillationszeit viel hdufiger rechts geringer ist als links {s. Abb. 36).

Bei 21 Patienten mit einer unilateralen hamodynamisch signifikanten Karotisstenose oder
-thrombose stellte.. wir 20mal eine durchschnittliche Verzdgerung von 0.01 Sek. {(+ 0.01
Sek.) und einmal eine Beschleunigung um 0.01 Sek. fest.

Von den Verzégerungen betrugen 6 (30%) 0.02 Sek. oder mehr. Abb. 33 zeigt diese Diffe-
renzen.
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Abb. 32 Links-rechts Differenzen der Q-Oszillationszeiten bei 117 Patienten nit einerm nor-
malen ODG. (n = Zahi der Félfle).
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Abb. 33 Differenzen der Q-Osziflationszeften bei 21 Patienten mit einer unifateralen, hémo-
dynamisch signifikanten Karotisstenose oder -thrombose. (kranke Seite minus gesunde
Seite; n = Zahl der Félle).

Die Schlussfolgerung lautet dass eine Differenz in der Q-Oszillationszeit = 0.02 Sek. mit
grosster Wahrscheinlichkeit auf eine Karotisstenose oder -thrombose deuten wird. Eine
Differenz der Q-Oszillationszeit < 0.02 Sek. schliesst diese jedoch keinesfalls aus. (Strik
19786}

Nach der Meinung von Keller c.s. {1974} deutet eine mittels des Doppler-Verfahrens gefun-
dene Verspatung von 0.03 Sek. auf einen Karotisverschluss.

Die Ophthalmodynamographie ist in dieser Hinsicht also deutlich empfindlicher.
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Abb. 35 Verhaltnis Q-Oszillationszeit

unilateralen hdmodynamisch signifikanten Karotisstenose oder -thrombose (n = Zahl der
Fifle).

auf der kranken Seite bei 21 Patienten mit einer

Wir haben ausserdem noch versucht die zwischen den Patienten bestehenden Unterschiede
in der Aorta-Orbita-Entfernung zu beseitigen durch Berechnung des Verhaltnisses
Entfernung
Q-Oszillationszeit”
liches Verhaltnis von 266 mit einer Standardabweichung von 37 und links ein durchschnitt-

liches Verhiltnis von 272 mit einer Standardabweichung von 42 fest.

Diese Verhiltnisse sind ersichtlich aus Abb. 34. Von diesen Verhéltnissen war 90% > 224.
Bei 21 Patienten mit einer angiographisch festgestellten hdmodynamisch signifikanten Karo-
tisstenose oder -thrombose fanden wir ein durchschnittliches Verhaltnis von 263 mit einer
Standardabweichung von 42, Abb. 35zeigt diese Verhaltnisse; 90% davon war >224,

Auch aufgrund dieser Verhiltnisse kann man die beiden Gruppen nicht von einander unter-
scheiden. Wir haben auch hier die links-rechts Unterschiede der Verhaltnisse untersucht. Bei

Bei 89 Patienten mit normalem QDG stellten wir rechts ein durchschnitt-
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Abb. 36 [inks-rechts Differenzen der Verhaftnissen (wie Abb. 35) bai 89 Fatienten mit einem
normalen ODG. (n = Zahi der Fifle).
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Abb. 37 Differenzen der Verhéitnissen (wie Abb. 35] bei 16 patienten mit einer unilateralen,

hémodynamisch signitkanten Karotisstenose oder -thrombose (kranke minus gesunde Seite;
n = Zahl/ der Fille).
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89 Patienten mit normalem ODG fanden wir durchschnittlich einen Unterschied von 8 mit
einer Standardabweichung von 11. Abb. 36 zeigt diese Unterschiede. 85% davon war < 20.
Bei 16 Patienten mit einer unilateralen hamodynamisch signifikanten Karotisstenose oder
-thrombose fanden wir 15mal eine negative Differenz von durchschnittlich 19 mit einer
Standardabweichung von 15 und einmal eine positive Differenz von 36. Diese Unterschiede
zeigt die Abb. 37. 40% der Unterschiede war > 20. Die Differenz in der Q-Oszillationszeit
unterscheidet besser als die Differenz in den Verhéltnissen, so dass wir bei der Beurteilung
des ODG vom ersteren Datum ausgegangen sind.

V1. Die graphische Analyse der ODPG-Pulsationen

Aufgrund friherer Befunde, welche bereits im Kapitel (iber die Ophthalmodynamographie
erwdhnt wurden, haben wir das Fehlen der Inzisur als ein pathologisches Kennzeichen
betrachtet. Ebenfalls wurde als pathologsich betrachtet ein anakroter Winkel kleiner als der
bei 24 Versuchspersonen festgestellte durchschnittliche Wert (82.07°} weniger 3mal die
Standardabweichung (2,68°), also 74.03°.

Fir die Berechnung des Verhdlnisses der anakroten Winkel (welches normalerweise
durchschnittlich 1.00 betragt), wurde derselbe Gedankengang gefolgt wie bei der Bestimmung
der Grenzen des PVQ,

Ein Verhaltnis kleiner als 0.90 (gg g:;o) deutet auf eine Storung rechts, ein Verhaltnis grisser

82.07°
als 1.11 {74 030) auf eine Stérung links.

Wir fanden insgesamt nur bei einem Patienten eine doppelseitige Verkiirzung der Gipfelzeitvon
> 2 sigma. Eine Angicgraphie dabei liegt nicht vor.
Verldngerungen der Gipfelzeit um > 2 sigma wurden nicht festgestellt.

Letzten Endes kommen wir auf die folgenden 14 Beurteilungskriterien flir ODG und ODM.

obDG
a. % Unterschied Brachialblutdruck-Ophthalmicablutdruck.
1. ophthalmobrachiale Relation auf systolischem Niveau > —20%.
b. % links-rechts Differenz des Ophthalmicablutdrucks.
2. auf systolischem Niveau mehr als 209% Unterschied.
3. auf mittlerem Niveau mehr als 20% Unterschied.
4. auf diastolischem Niveau mehr als 20% Unterschied
— ausgenommen wenn der Unterschied auf systolischem Niveau <20% ist.
5. diastolischer Ophthalmicawert nicht messbar.

¢. Verhaltnis der Pulsationsvolumina (PPV%.CNS)
inks
6. 0.61<PVQ<1.65
d. Graphische Analyse,
7. Fehien der Inzisur,
8. anakroter Winkel < 74.03°
a rechts

9. Verhéltnis der anakroten Winkel (

0.90<‘3’f‘<1.11

}

alinks

10. Verspitung der Q-Oszillationszeit = 0.02 Sek.
11. pathologische Form der Oszillation Typ il
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ODM

12. Formel |I-Werte um mehr als 13.5 mm Hg niedriger als die-berechneten Werte.

13. % links-rechts Differenz auf systolischem Niveau > 20%.

14. % links-rechts Differenz auf diastolischem Niveau > 20%, ausgenommen wenn die Dif-
ferenz auf systolischem Niveau < 20% ist.

5} Ergebnisse der 0DG-ODM-Untersuchung bei Patienten mit obliterierenden Prozessen
an den Karotiden

Die Ergebnisse der Anwendung der beiden Untersuchungsmethoden kénnen auf verschiede-
ne Weisen klassifiziert werden. Fiir die erste, nachfolgende Ubersicht haben wir untersucht
wie haufig die ODG bzw. ODM bei einem angiographisch festgesteliten Verschlussprozess an
einer Arteria carotis interna, Arteria ophthalmica oder Arteria anonyma ein positives Ergebnis
zeigten, Erkrankungen der Arteria carotis communis fehhten in unserem Patientenmaterial.
Bei 1 Patienten mit einer Karotis-sinus-cavernosus-Fistel zeigte das QDG die typische ‘post-
diastolic spindle’ (Bettelheim 1968, Verzella 1971). s. Abb. 38.

Angicgraphie Anzahi ODGpos. ODM pos. Beide neg.
Karotisobstruktion L g 5 5 4a
Ophthalmicaverschiuss L 1 1 1 —
Karotisobstruktion R 5 5 4 —
Anonymastenose 1 1 — - b
Anonymaverschluss und 1 1 1 —
Karotis-interna-Stenose L 1 1 -
Karotisstérung L 8 3 3 4
und R 5 5 2d
Karatisobstruktion L. 1 1 1 —
und R keine Angiographie __il (1) —
insgesamt 35 23 Fil 10

a) Es gab 4 Patienten mit einer Karotisabweichung links und einer negativen ODG-ODM-
Untersuchung.

Patient 134 3 Jahre vor der ODG-ODM zeigte die Angiographie sinen Verschluss der linken
Arteria carotis interna.

Patient 174 hatte links eine 84%-ige Internastenose.

Patient 150 bei diesem Patienten war das ODG negativ, konnte die ODM nicht beurteilt wer-
den und lag links eine 61%-ige Internastenose vor.

Patient 104 bei diesem Patienten war das ODG nicht beurteilbar, war die ODM negativ und
lag links eine 89%-ige Internastenose vor.

bl Patient 152 zeigte eine Anonymastenose von wenigstens 50%.

c) + d} Diese 4 Patienten wiesen ausser heterolateralen Abweichungen die folgenden
Stdrungen auf.

Patient 125 eine 98%-ige Internastenose links

Patient 22 eine 56%-ige Internastenose links

Patient 117 eine 49%-ige Internastenose links

Patient 88 multipele Internastenosen links maximal 74%
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Abb. 38 Carotis — Sinus-cavernosus-Fistel mit einer sub-diastolischen Spindel finks. Von
oben nach unten: Zeitmarkierung (sec), Flektrokardiograrmm (ECG), Herzfrequenzintegration
(Freq), Druckabfalimarken (mmMa), Korotkow-Gerdusche rechts {Pbrach), Orbita-Oszillo-
grarmm rechts (Poph), Korotkow-Gerdusche links (Pbrach) und Orbita-Oszillogramm links
{Poph). § = systolischer Druck, D = diastolischer Druck. Eichung: 10 mm = 50 mm?. Fapier-
geschwindigkeit: 0.5 cm/sek.

Patient 125 eine 89%-ige Internastenose rechts
Patient 88 rechts eine 89%-ige Siphonstenose nebst einer proximalen 64%-ige Internaste-
nose.

Beim letzterwahnten Patienten kann man eine komplizierte himodynamische Lage beobach-
ten. Der Siphonstenose zufolge wirkt der véllige Druck der Arteria carotis interna auf die Arteria
ophthalmica aus, der proximalen Stenose zufoige wird jedoch der Druck in der Arteria carotis
interna herabgesetzt. Es gab 2 Arterien mit einer Stenose von etwa 50% (Patienten 22 und
117} — in diesem Fall diirfte man kaum hémodynamische Abweichungen erwarten wahrend
die Feststellung von dem Mass der Stenose aufgrund der angiographischen Bilder nur eine
annahernde Bedeutung hat. Diese Angiogramme wurden schliesslich als negativ betrachtet,
so dass insgesamt 33 Arterien mit Verschlissen > 50% ubrigblieben,
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Bei 7 Arterien wurde ein falsch positives Ergebnis festgestellt auf eine Gesamtzahl von 49
Karotiden, bei denen eine angiographische Untersuchung keine oder eine nicht-signifikante
Stenose erwischte. Die Ergebnisse kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

Angiographie ODG-0DM insgesamt
pos. neg.

pos. 25 8 33

neg. 7 “f:.')__“ 49

insgesamt 32 50 82

Richtig beurteilt wurden 67 der 82 Arterien = 82%.
Falsch negativ waren 8 Ergebnisse = 10%.
Falsch positivwaren 7 = 8%.

Eine Ubersicht der falsch positiven Ergebnisse zeigt die folgende Liste.

Bei 1 Patienten (89) chne angiographische Abweichung wurde ein signifikant abweichender
PVQ festgestellt.

Bei 1 Patienten {124} mit Kinking an einer Seite wurde homolateral ein signifikant zu geringer
anakroter Winkel registriert.

Bei 1 Patienten {171} mit coiling zeigte sich heterolaterai systolisch eine relative cephale
Hypotonieum22%.

Bei 1 Patienten (163} mit coiling beiderseits wurde unilateral systolisch eine relative cephale
Hypotenie um 29% festgestelit.

Bei 1 Patienten (39) mit einem Tumor cerebri wurde homolateral systolisch eine relative
cephale Hypotonie um 22% wie auch eine signifikante Differenz im PVQ festgestellt.

Bei 1 Patienten (157} mit einem Tumor cerebri zeigte sich heterolateral ein signifikant gestor-
tes Verhattnis der anakroten Winkel.

Bei 1 Patienten {118) mit einem Tumor cerebri zeigte sich heterolateral gine signifikante
Senkung des Fll Wertas der QDM.

In den folgenden zwei Ubersichten wird (ber die Ergebnisse der ODM-bzw. ODG-Untersu-
chungen bei obliterierenden Prozessen an den Karotiden berichtet und zwar im Zusammen-
hang mit dem gesamten Patientenmateriat.

Eine angiographische Untersuchung welche zu siner anderen Diagnose fiihrte, wurde als
negativ klassifiziert.

Ophthalmodynamometrie bei obiiterierenden Prozessen an den Karotiden.

GDM Angiographie
pos. neg. n.v. insgesamt
unilat. bilat.

pos.

unilat. 10 2 1 8 21

bilat. T* 4 — 1 6
neg. 5 3 31 116 1565
n.v, 1 — — 17 18
insgesamt, 17 9 32 142 200

* = unilaterale Angiographie vorgenommen und positiv.
n.v. = nicht vorgenommen.
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Ophthalmodynamographie bei obliterierenden Prozessen an den Karotiden
oDG Angiographie

pos. negy. n.v. insgesamt
unilat. bilat.

pos.

unilat. 12 4 6 19 41

bilat. 1* 3 — 6 10
neg. 3 2 26 117 148
n.v. 1 - — = 1
insgesamt 17 9 32 142 200

* = unifaterale Angiographie vorgenommen und positiv.
n.v. = nicht vorgenommen.

Es gab 28 Patienten bei denen die ODG-ODM-Untersuchung ein positives Ergebnis aufwies,
jedoch keine Angiographie vorgenommen wurde. Die Befunde dabei lauteten:

obG 0OBM
pos. neg. n.v.
pos. 25 6 15 4
neg. 3 3 — -
insgesamt ?8~ 9 '1_5“ 4

n.v. = nicht vorgenommen.

6) Die relative Wichtigkeit der Beurteilungskriterien bei ODG und ODM

Zur Gewinnung eines Eindrucks der obenerwahnten Problemstellung haben wir an erster
Stelle yntersucht wie oft sich eine gewisse A nzah| positiver Merkmale bei Patienten mit einem
positiven Angiogramm zeigte irm Vergleich zu Patienten ohne angiographische Kontrolie.
Ausserdem registrierten wir wie haufig ein bestimmites Merkmal gleichfalls bei Patienten mit
einem positiven Angiogramm wahrgenommen wurde im Vergleich zu Patienten ohne angio-
graphische Kontrolle.

Schliesslich untersuchten wir welche positiven QDG-Merkmale festgestellt worden waren bei
den 4 Patienten mit negativer ODM jedoch mit abweichendem Angiogramm.

Anzahl der positiven Merkmale
Anzahl Patienten mit Anzahl| Patienten ohne

0ODG-ODBM positivem Angiogramm Angiogramm insgesamt

1 — 1 11
2 3 9 12
3 4 2 6
4 2 — 2
5 2 3 5
6 3 — 3
7 2 1 3
8 2 - 2
9 _ — —
10 — 2 2
11 1 — 1
12 1 — 1
20 28 48
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Bei 85% der angiographisch untersuchten Patienten zeigten sich mehr als 2 positive Merk-
male, und bei 71% der nichtangiographisch untersuchten Patienten 1 oder 2 positive Kenn-

zeichen.

Man kann hieraus konkludieren, dass bei Patienten mit einer kleinen Anzahl positiver
Merkmale die Indikation zur Angiographie weniger vorhanden war. Die Tatsache, dass von
den 7 falsch positiven Beurteilungen 6 ein und 1 zwei positive Kennzeichen aufwigsen, spricht
flir die Richtigkeit dieser Meinung.

Frequenz der verschiedenen Merikmale

Merkmal Frequenz bei
Nummer  Pat. mit pos. Angiogramm  Pat. ohne Angiogramm  insgesamt
1 4 12 16
2 4 2 6
3 1 1 2
4 5 4 9
5 10 5 15
6 10 10 20
7 19 14 33
8 8 16
9 11 b 16
10 7 b 12
11 7 2 9
12 20 9 29
13 1 1 2
14 1 - 1
n
40 -
1
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DRUCKWERTE.

PVQ. GRAPHISCHE ANALYSE.

13 14 ‘ MERKMAL,

OoDM.

Abb. 38 Graphische Wiedergabe der Haufigkeit von positiven ODG und ODM-Merkmalen.
Beschreibung der Merkmale auf Seite 123 und 124. Gestrichelte Linie: positive Angiographie.
Gezogene Linie: keine Angiographie. Strich-Punkt Linie: Gesamtzah! der Féfle (n).
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Fir eine Beschreibung jedes Kennzeichens s.5. 123und 124.

Diese Frequenzen werden in Abb. 39 graphisch dargestellt. Ausser dem 1. Merkmal
(Ophthalmo-brachiale Relation auf systolischem Niveau} liegen die Frequenzen bef den nicht
angiographisch untersuchten Patienten niedriger als die der angiographisch positiven Fille.
Die Kennzeichen 5 bis einschliesstich 9 (nicht-messbarer diastolischer Ophthalmicawert,
PVQ, Fehlen der Inzisur, zu geringer anakroter Winkel und Verhiltnis der anakroten Winkel)
wie auch Merkmal 12 (signifikante Abweichung des berechneten ODM-Wertes) zeigten die
hochste Frequenz.

Bei der Ophthalmodynamographie werden also vor allem positive oszillographische Kriterien
gefunden, wahrend fir die Druckwerte die Ophthalmaodynamometrie lberlegen ist.

Positive ODG-Merkmale bei Patienten mit angiographisch festgestellten Karotisstérungen und
negativer ODM

Kennzeichen Pat. 1(152) 1 (101) N (148) vV i117)

1. Ophthaimobrachiale Relation auf

systolischem Niveau > —20% +

2. links-rechts Differenz des Ophthalmica-
blutdrucks auf systolischem Niveau > 20%
5. diastolischer Ophthalmicawert nicht
festzustellen

6. pathologischer PVQ

7. Fehlen der Inzisur

8. zu geringer anakroter Winkel

9. pathologisches Verhiltnis der
anakroten Winkel

10. Differenz Q-Oszillationszeit = 0.02 Sek.

"
+ o+ + o+
+
+

oo+ o+

o |+ +
~ ]+ +

An erster Stelle stellte es sich heraus dass diese Tabelle nur bei einem Patienten 2 positive
Merkmale ergab, die anderen drei hatten bzw. 4, 7 und 8. Zweitens sind auch bei diesen 4 Pa-
tienten die Kennzeichen 5 his einschliesslich 9 am stérksten vertreten.

7} ODG- und ODM-Untersuchung vor und nach deschstruierenden Operationen
Bei 9 Patienten wurden 10 Arterien desobstruiert.

Eine Zusammenfassung der pra-und postoperative ODG und ODM-Ergebnisse wie auch der
Befunde bei der Argiographie folgt nachstehend.

Pa- Diagnose préaoperativ Angiographie Desob-  postoperativ
tient OoDG QDM str. 0obG oDM
125 R— - 88% Int. sten. R R + —
TiA rechts L— — 98% iInt. sten. L L - —
88 TIA links R— — prox, +dist.Int.sten.R — — —
L— — 74% Int. sten. [ L - —
150 Verschluss
A.centr.ret. L — nzb 61% Int. sten. L L — nzb
104 TEA links nzh - 89% Int. sten. L L verschieden
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117 Am. Fug. rechts R+ — 94% int. sten. R R e e
L— — 49% Int. sten. L — - -

23 RIND links R+ R+ 96% Int. sten. R R — —
67 TIAs links R+ R+ 94% Int. sten. R R - —
62 Am. Fug.links L+ L+ 86% Int. sten. L L — -
52 Steal-Syndrom R+ R— 50% Anonymasten. A.an. — —

Bei 5 Patienten war postoperativ das ODG normalisiert wie auch die 3 dabei festgesteliten ab-
weichenden ODM-Werte. Bei 1 Patienten war vor und nach der Operation das ODG negativ,
die ODM nicht zu beurteilen.

Bei 1 Patienten war praoperativ die ODG-ODM-Untersuchung beiderseits negativ, wie auch
nach Deschstruktion links. Bei 1 Patienten war praoperativ die ODG-ODM-Untersuchung
beiderseits negativ, postoperativ das ODG rechts dagegen abweichend. Dies bildet eine
Indikation fiir Kontrollangiographie.

1 Patient war gestorben, so dass ODG-0DM-Kontrolle unméglich war.

Von einer Serie von 36 Patienten bei denen Endarterektomie vergenommen worden war,
meldeten Blake und Kelly {1975}, dass 50% der Patienten okuldre Symptome zeigten und
dass diese bei 22% der Patienten die einzigen Symptome waren. Auch bei unserem Patien-
tenmaterial zeigten 3 der operierten Patienten {33%/} ausschliesslich okuldre Symptome.
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Zusammenfassung

Extrakranielle Gefdssobstruktionen beruhen hiufig auf atheromatdser Degeneration der
Karotiden bzw. der Arteriae vertebrales, Man muss jedoch in etwa 2% der Falle mit mehreren
Prozessen anderer Art rechnen.

Zur Erwerbung vollsténdiger anatomischer Auskinfte ist eine angiographische Untersuchung
roch immer notwendig. Dies bringt bei allen zur Verfligung stehenden Techniken (perkuta-
ner Karotisangiographie, Angiographie mittels retrograder Katheterisierung der Arteria
brachialis und transfemoraler selektiver Katheterisierung der Karotiden) gewisse Gefahren
mit sich: man soll mit einer Mortalitdt von 0.1-1% und einem voriibergehenden oder dauern-
den neurologischen Ausfall von 1-10% rechnen.

Diese Daten benachdriicken den Belang der Entwicklung atraumatischer Methoden zur Erwi-
schung extrakranieller Gefissobstruktionen. Sie kénnen zur Kenntnis der Physiologie und
Pathophysiologie des Gehirnkreislaufs beitragen. Bei einem positiven Ergebnis kénnen sie die
Indikation zur Angiographie unterstiitzen. Sie k&nnen benitzt werden zur Beurteilung der
hdmodynamischen Auswirkung einer Stenose, wahrend und nach der Operation zur
Kontrolle des Ergebnisses einer Desobstruktion und der Zweckmiéssigkeit einer Karotis-
ligatur. Schliesslich kénnten sie bei geniigender Zuverladssigkeit als screening Methode bei
Patienten mit gesteigerter Disposition zur Atherosklerose beniitzt werden,

Operative Behandiung extrakranieller Gefassstenosen gibt die besten Aussichten im Stadium
der vorlibergehenden zerebralen und retinalen |schamien. Diese klinischen Ph&nomene
kénnen aus hamodynamischen und thromboembolischen Prozessen erklart werden. Fir
beide Theorien kann man kiinische Argumente anflihren, wie auch die bei angiographischen
Erforschungen und Messungen der regioralen Gehirndurchbifutung gemachten Befunde.
Mogiicherweise sind die Theorien nicht gegenseitig verwechselbar und dies bringt mit sich
dass man sich bei jedem Patienten die Frage varlegen soll ob die eine oder andere Erklarung
bevorzugt werden soll und ob alle Symptome mittels derselben Theorie zu erklaren sind. Im
allgemeinen kénnte man vorbehaltlich erwarten dass bei Patienten mit einem {sub} totalen
Verschluss die hdmodynamische, bei Patienten mit einer ulzerGsen Plague die
mikroembolische Thearie zu bevorzugen ist. Weiter deuten pathologisch-anatomische Unter-
suchungen auf die Maglichkeit, dass eine erste TIA eine lokale Vasoparalyse verursacht, was
den Weg bereitet fiir folgende identische TIAs hadmodynamischer Verénderungen zufolge.
Modellstudien, tierexperimentelfe Untersuchungen und klinische Beobachtungen haben be-
wiesen, dass in dem Circulus Willisii deutlich erkennbare Verdnderungen entstehen nach dem
Verschluss {eings) der vier Stdmme. Es entisteht eine generalisierte Drucksenkung welche um
so stérker ist je nachdem mehrere Stamme am Prozess beteiligt sind. Der Blutstrom nimmt
kompensatorisch symmetrisch zu, heterolateral von einem einseitigen Karotisverschluss um
z.B. maximal 70%.

Selbstverstandlich geben solche Verinderungen Anlass zu der Erzeugung kollateraier
Gefiasssysteme. Diese unterscheiden sich abhangig von der Hohe des Karotisverschlusses,
d.h. proximal oder distal von der Bifurkation bzw. der Arteria caroticotympanica und der Arteria
ophthalmica, und dies hat wieder Folgen fir die Beurteilung der Befunde hei mehreren
atraumatischen Untersuchungsmethoden. Fiir die Ophthalmodynamographie ist es weiter
noch wichtig ob bei einem Kollateralkreisiauf durch das Extesrnagebiet, mit retrograder
Strémung in der Arteria ophthalmica, die kollateralen Verbindungen sich ausserhalb oder
innerhalb der Orbita befinden.

Die atraumatischen Methoden zur Analyse der Kreislaufs im Karotisgebiet sind in anato-
mische und physiologische aufzuteilen. Die physiclogischen Methoden studieren Aspekte
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der Kreislaufgeschwindigkeit des Blutstroms, die pulsiérenden Schwankungen der Stromge-
schwindigkeit und des Blutdrucks wie auch die Volumenpulsationen der Karotiden und des
Gehirns. Die Gehirnpulsationen sind jedoch, insofern uns bekannt, bis jetzt nicht von dem
Gesichtspunkt der Obstruktion afferenter Gefasse aus untersucht worden. Methodologisch
gehéren die Ophthalmodynamometrie (ODM)} und die Ophthalmodynamographie (ODG),
welche in einem gescnderten Kapitel ausfiihrlicher besprochen werden, zu der Gruppe von
Studien des Druckpulses. Unter der Uberschrift ‘Verschiedenes’ haben wir die Registrierung
der Geriusche, die Karotiskompressionstonographie und die Thermometrie bzw.
Thermographie eingeteilt.

Da von einer Kombination von vorzugsweise von einander unabhdngigen Methoden ein
maximaler diagnostischer Nutzeffekt zu erwarten ist, haben wir den in der Literatur
erwiahnten Kombinationen eine separate Betrachtung gewidmet. Besondere Aufmerksamkeit
verdient die Beschreibung van Karpman ¢.s. {1972) (ber die Aufstellung einer Potential-stro-
ke Screening Unit (PSU).

Karotis-Komprassionsteste haben den grossen Nachteil, dass wahrend man sich bemiiht die
Indikation zur Angiographie genauer zu begrenzen, den urspriinglichen Gefahren gerade
noch eine Gefahr zugesetzt wird. Es ist mit fatalen Komplikationen zu rechnen und insgesamt
.mit einer Komplikationsquote von 0.2-0.5%.

Es gibt eine eindeutige Korrelation zwischen dem Eintreten der Gerdusche und atheromatoser
Degeneration der Karctiden, obwohl das Fehien eines Gerdusches die Anwesenheit einer
Stenose keinssfalis ausschliest. Wenn das Erzielen eines guten Prozentsatzes peositiver Er-
gebnisse bei der Thermographie Provokationsmetheden (wie z.B. Kiihiung, Verwendung der
Klemme nach Capistrant und Gumnit) fordert, erreicht die Thermometrie einen Prozenisatz
von mehr als 80. Kombinierung mit ODM wie auch mit Palpation und Auskultation der Ka-
rotiden flhrte bei Shapiro c.s. (1970) zur Feststellung sdmtlicher Abweichungen. Von den auf
der Kreislaufgeschwindigkeit des Blutstroms basierten Methoden hat die Fundusreflektome-
trie, was die unilateralen Stdrungen anbelangt, grossen Erfolg erzieit. Die Serienszintiphoto-
graphie des Kopf-Halsgebietes hat jedoch, nebst einem glnstigen Prozentsatz der
Stérungen, eine hohe Anzahl falsch positiver Ergebnisse aufgewiesen. Bei der
Doppler-flow-Messung wurden manchmal Trefferprozentsatze ber 90 gemeldet. Mittels
Kombinierung dieser Methode mit der Ophthalmodynamographie gelang es Keller c.s. (1973}
sdmtliche Stenosen und Qkklusionen richtig vorauszusagen. Die von Bettelheim (1866) und
Brenner {1966) entwickelte Ansicht hat es klar gemacht dass es unerlasslich ist ODG und
ODM zu kombinieren. Auf diese Weise konnen 75-90% positive Ergebnisse erreicht werden.
Der komhinierten Anwendung von Ophthaimodynamographie und Ophthalmodynamometrie
in der neurologischen Praxis wurde dieses Studium gewidmet.

Die Ophthalmodynamometrie wurde laut des Prinzips nach Weigelin und Lobstein {1962)
vorgenommen. Die Ophthalmodynamographie leitet ihren Namen von der dynamischen
Registrierung der Druckoszillationen des Orbitainhaits her, d.h. dass diese registriert werden
bei einern sich standig senkenden Druck in den Augenkapseln und Armmanschetten, Dies
ermoglicht die Bestimmung der systolischen und diastolischen Werte des Blutdrucks in der
Arteria ophthalmica und die Berechnung des Pulsationsvolumens.

Ausserdern wurde jedoch eine statische Methode der Registrierung entwickelt, indem der
Orbitainhalt unter einem standigen Druck in H8he des diastolischen Wertes des Ophthalmi-
cablutdrucks komprimiert wird. Bei Steigerung der Papiergeschwindigkeit von 0.5 auf 2.5, 5
bzw. 10 cm/Sek. wird eine Formanalyse der Kurven maglich.

Bei der heutigen wvon uns angewendeten Aufstellung werden das EKG und
Phonckardiogramm, die Korotkowténe und das Bulbus-orbita-Oszillogramm links und rechts
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registriert, Dies ermfglicht die Ablesung der gegenseitigen Zeitverhélinisse. Aus der Zeitdif-
ferenz zwischen dem Anfang des 2. Herztons und der Inzisur des Oszillogramms kann die
Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle im Karotisgebiet berechnet werden. Wahrend
der dynamischen Registrierung wird mittels einer Frequenzintegration fortwihrend die Herz-
frequenz aufgezeichnet. Bei der statischen Registrierung wird ven den urspriinglichen Kur-
ven ausserdem die Subtraktion und eine Differentiation geschrieben. Bei der Analyse der
Form der ODG-Pulsationen haben wir uns basiert auf den bei der Karotissphygmographie und
der graphischen Analyse der Qkulidrpulsationen nach Best, Galin und Mitarbeitern gesammel-
ten Daten. Bei tierexperimentellen Untersuchungen wurde von diesen Autoren festgestellt
dass eine Karotisstenose von 0% (welche noch keine Verdnderung der Strom- und Druck-
werte herbeifithrt} doch mittels der graphischen Analyse erwischt werden kann. Bei einer
Fourier-Analyse stellte es sich heraus, dass die erste Harmonische bereits bei einer Stenose
von 20% eine signifikante Amplitudensenkung zeigte.

Ausdehnung der diagnostischen Mdéglichkeiten ist u.E. zu erwarten von automatischer
Analyse der Kurven mittels eines Komputers, wie von den obenerwahnten Autoren ange-
geben, Ausserdem wird es dann mdglich sein, dabei kompliziertere mathematische Techni-
ken zu benltzen wie z.B. die Fourier-Analyse, und die Zerlegung in Gauss-Komponenten
{Follmann 1276} und in E-Potenzen.

Wir stellten 2 verschiedene Typen pathologischer Oszillationen fest:

Typl:

In der Form eines recht- oder stumpfwinkligen Dreiecks mit herabgesetzer Amplitude, zu
geringen anakroten und katakroten Winkeln und einer anakroten Schulter bzw. einer Inzisur,
welche nicht zu unterscheiden waren.

Typll:

In der Form eines scharfwinkligen Dreiecks, dessen Gipfel haufig abgerundet ist, eine nor-
male oder im Vergleich zu der gesunden Seite sogar gesteigerte Amplitude und ein, trotz
des Fehlens der anakroten Schulter und der Inzisur, wieder innerhalb normaler Grenzen lie-
gender anakroter Winkel.

Von September 1973 bis September 1875 wurde eine O0DG-ODM-Untersuchung vorge-
nommen bei 200 Patienten (119 Mannern und 81 Frauen). Die grisste Anzahl war zwischen
55 und 75 Jahren alt (67%). 117 Patienten wurden von Kollegen in Twente fiir diese Unter-
suchungen anuns verwiesen und 83 Patienten stammten aus der eigenen Praxis des Autors.
Von diesen 83 erlitten 70 eine cerebrale Durchblutungsstérung im Karotisgebiet oder eine
Amaurosis fugax (Gruppe 1}, bei 13 wurde eine andere Diagnose gestellt (Gruppe II). Ausser-
dem wurden in diesen zwei Jahren noch 39 Patienten wegen eine cerebrale Durchbiutungs-
stérung beobachtet, bei denen aus mehreren Griinden keine ODG-0DM-Untersuchung vor-
genommen wurde {I11).

Aufmerkenswert bei der letzteren Gruppe war das hohe Alter: 54% der Patienten war iiber 75
Jahre alt. Die Mortalitdt in den Gruppen | und I, insgesami 109 Patienten aus der eigenen
Praxis des Autors, war 23 (21%). Dies sticht nicht ungiinstig gegen die in der Statistik von
Jutich c.s. {1969) erwahnte Mortalitdt von 30% ab.

Laut von der Stichting Medische Registratie zur Verfiigung gesteliten Daten differierte die
Mortalitat der aufgenommenen Patienten auch nicht signifikant von der Mortalitdt beil ent-
sprechenden Patienten im gesammten (hollandischen) Patientenmaterial.

Bei den 200 mittels ODG und QDM untersuchten Patienten wurden 212 Diagnosen gestellt. 58
Patienten {28% ) wurden angiographisch untersucht. Diese Untersuchung erwies sich als posi-
tiv bei 17% der Diagnosen, als negativ bei 13%. Bei den 70 Patienten mit zerebralen oder reti-
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nalen Ischamien aus der eigenen Praxis welche mittels ODG und ODM untersucht waren, wur-
den 75 Diagnosen gestelit. 14 Patienten (20%) wurden angiographisch untersucht. Diese
Untersuchung zeigte ein positives Ergebnis bei 16% der gestellten Diagnosen, ein negatives
Ergebnis bei8%.

Bei dieser Gruppe Patienten war das Ergebnis der ODG-ODM Untersuchung mitbestimmend
fiir die Frage ob sine angiographische Untersuchung vorzunehemen war oder nicht. Wir hat-
ten die Treffsicherheit der Kombination aufgrund der zur Verfiigung stehenden Literatur auf
B5% geschatzt und es erschien also nicht verantwortet sie nicht auch bei der Entschlussfas-
sung zu beziehen.

Wenn ein negatives Ergebnis vorlag und dennoch ein ernster Verdacht eines extrakraniellen
Gefissleidens bestehen blieb, wurde trotzdem eine Angiographie vorgenommen.

Wie bereits erwéhnt wurden im R.K, Krankenhaus Oldenzaal — einem regionalen Kranken-
huis mit 233 Betten — wihrend einer Periode von 2 Jahren 109 Patienten mit einer cerebra-
len Durchblutungsstdrung bzw. Amaurosis fugax bechachtet. 70 dieser (64%} wurden mittels
ODG untersucht und bei 60 (55%} erwies sich die Kombination ODG-ODM als ausfihrbar.
Bei 14 (13%) wurde eine angiographische Untersuchung vorgenommen. Diese Zahlen befin-
den sich in dersefben Grossenordnung als die von Young {1972} festgesteliten. Weiter haben
wir unsere Ergebnisse noch mit denen von Harrison und Marshall {1975) verglichen. Vorbe-
haltlich, wegen der geringen Anzahl Patienten, erscheint die Beriicksichtigung der ODG- und
ODM-Ergebnisse bei der Indikation zur Arteriographie zu einer geringeren Anzahl negativer
angiographischer Erfolge zu flhren.

Anhand der von uns untersuchten 200 Patienten haben wir uns bemiht, uns ein Urteil Ober
die folgenden Punkte zu bilden. Zuerst (iber die Verwendbarkeit.

Nur bei 1 Patienten (0.5%) konnte keine brauchbare ODG-Kurve abgeleitet werden. Bei 70
Patienten {35%) lagen ein oder mehrere systolische Werte (ber was wir als die Obergrenze
des Messbereiches der Aufstellung betrachteten, nédmlich 200 mm Hg.

Bei 18 Patienten (9% erwies die QDM sich als véllig unmdglich,

Bei 59% der mittels ODM untersuchten Patienten erwies sich eine Beurteilung der Ophthal-
micawerte auf mittlerem oder diastolischem Niveau mdglich {Formeln Il und IV nach Weigelin
und Lobstein).

Insgesamt wurde bei 181 der 200 Patienten {90.5%) eine QDG und ODM-Untersuchung
durchgefihrt. Bei ODG begegneten wir keiner einzigen Komplikation, die ODM rief bei einem
Patienten eine leichte subkonjunktivale Biutung hervor.

Zweitens haben wir untersucht ob bei unserem Patientenmaterial bei der ODG eine positive
ophthalmobrachiale Druckdifferenz festgestellt wurde.

Dies war der Fall bei 39 Patienten (19.5%) und zwar bei 15 {7.5%/} bilateral, bei 3 (1.5%}
unilateral rechts und bei 21 {10.5%} unilateral links. Das Dominieren der linksseitigen
positiven ophthalmobrachialen Druckdifferenz ware wohl zu erkiaren durch die Weise in der
die Kapsel angelegt wird, Die Anzahl der Félle sogenannter relativer cephaler Hypertonie
nimmt mit dem brachial gemessenen Blutdruckniveau offensichtlich zu. Dies kdénnte darauf
deuten dass weniger gute Adaptation bei héheren Kompressionswerten auch eine Rolle
spieit. Die gefundenen bilateralen positiven ophthatmobrachialen Differenzen kdénnen auch
erklart werden aus dem Tonus der guergestreiften Augenmuskulatur (de Marées 1969).
Drittens haben wir feststellen kénnen, das bei Diskordanz zwischen den Druckwerten bei
ODM und Druckwerten sowie PVQ bei ODG 4mal ein Kollateralkreislauf durch das Externa-
gebiet angiographisch nachgewiesen werden konnte; 7mal wurden pathologische Oszillatio-
nen des Types I wahrgenommen. in der konkordanten Gruppe war dies kein einziges Mal der
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Fall. Die durchschnittlichen diskordanten ODM-Woerte waren —35 (+ 14) mm Hg, die
durchschnittlichen konkordanten —27 ( + 13lmm Hg. Diese Befunde scheinen die Hypothese
von Bettelheim (1966} und Brenner (1966} zu unterst(itzen.

Von mehreren Beurteilungskriterien der ODG haben wir versucht die Spezifitit zu beurteilen
und andere wurden kritisch beobachtet. Es stellte sich heraus, dass von den zwel Kriterien
zur Bestimmung des diastolischen Ophthalmicawertes das erste (die ‘spitze Kerbe’) meistens
(bei 133 der 135 zu diesem Zweck untersuchten normalen Kurven) bei einem héheren Druck-
niveau eintritt als das zweite (das Geringerwerden der Pulsationen). Die Differenz war durch-
schnittlich 9 { + 7) mm Hg und 64% der Differenzen war <10 mm Hg, 81% < 15 mm Hg.

Es erwies sich, dass alle angiographisch kontrollierte ODG-Kurven, aus welchen durch das
Fehlen des zweiten Kriteriums der diastolische Wert nicht abgelesen werden konnte, zu
Karotisobstruktionen gehorten.

Eine Ophthalmobrachialdifferenz von mehr als —20% wurde auf diastolischem Niveau
182mal, auf mittlerem Niveau 43mal und auf systolischem Niveau 19mal festgestelit. Die
durchschnittliche Differenz auf systolischem Niveau bei den Patienten mit einer Karotis-
abweichung war 34% , bei den falsch positiven 24%.

Wir zogen die Schlussfolgerung dass ein Verhéaltnis der Pulsationsvolumina (PVQ) < 0.61
deutet auf eine Stérung rechts und > 1.65 auf eine Stdrung links.

Aufgrund des absoluten Wertes der Q-Oszillationszeit kann man Patienten mit und ohne
Karotisabweichung nicht von einander unterscheiden — auch nicht wenn man der Entfer-
nung der Aortenklappen von dem Orbitaeingang Rechnung trigt. Einer der variabelen Werte
welche diese Q-Oszillationszeit bestimmen ist die Fortpftanzungsgeschwindigkeit der Puls-
welle. Wir haben diese bei 74 Patienten mit normalem ODG berechnet und stellten eine er-
hebliche Streuung fest: nur 60% der festgestellten Werte war zwischen 450 und 750
cm/ Sek. Es stelite sich jedoch heraus, dass eine links-rechts Differenz der Q-Oszillationszeit
2 0.02 Sek. mit grosster Wahrscheinlichkeit auf eine Karotisstenose oder -thrombose deutet,
Ein Unterschied < 0.02 Sek. schliesst jedoch ein solcher Verschlussprozess keinesfalls aus.
Die ODG ist in dieser Minsicht empfindlicher als das Doppler-Verfahren.

Bei der graphischen Analyse der Kurven haben wir einen anakroten Winkel < 74.03° und ein
rechts-links Verhaltnis < 0.90 oder > 1.11 als pathologisch betrachtet.

Letzten Endes gerieten wir zu 14 Beurteilungskriterien fir ODG und ODM, aufgrund deren
die Ergebnisse endgliltig als positiv oder negativ bezeichnet wurden.

Was das Ergebnis der Anwendung von Ophthalmodynamographie und Ophthalmodynamo-
metrie bei unseren Patienten anbelangt, erzielten wir auf diese Weise 82% richtige Ergeb-
nisse bei 10% falsch negativen und 8% falsch positiven Beurteilungen.

Bei 86% der angiographisch untersuchten Patienten lagen mehr als 2 positive Kennzeichen
vor, bei 71% der nicht-angiographisch Untersuchten dagegen 1 oder 2. Die Tatsache dass
von den 7 falsch positiven Beurteilungen 6 ein und 1 zwei positive(s} Kennzeichen ergab, ist
als eine Unterstiitzung der Ansicht zu betrachten dass man eine Angiographie vornehmen soll
wenn mehr als 2 dieser Kennzeichen vorliegen. Bei der Ophthalmodynamographie wurden
vor aliem positive oszillographische Kriterien gefunden und flr die Druckwerte erwies sich die
Ophthalmodynamometrie als (berlegen.

Von den 5 Patienten welche préoperativ ein abweichendes ODG- oder ODM-Ergebnis zeig-

ten, erwies sich das postoperative Ergebnis als normalisiert. Bei 1 Patienten war ein priopera-
tiv negatives ODG postoperativ positiv. Dies ist u.E. eine Indikation zur Kontrollangiographie.
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Summary

Extracranial vascular obstructions are often based on atheromatous degeneration of the
carotid or vertebral arteries. In about 2% of cases, however, the possibility of various other
processes should be taken into account.

Angiographic examination is still indispensable as a means to obtain definitive anatomical
information. However, all angiographic techniques {percutaneous carotic angiography, an-
giography by means of retrograde catheterization of the brachial artery, and transfemoral
selective catheterization of the carotid arteries) entail certain risks. One has to expect a mor-
tality of 0.1-1%, and transient or permanent neurological dysfunction in 1-10% of cases.
These data emphasize the importance of the development of atraumic methods to de-
tect extracranial vascular obstructions. These can contribute to our knowledge of the physio-
logy and pathophysiology of the cerebral ¢irculation and, if positive results are obtained, they
can support the indication for angiography. They can be used in evaluation of the haemody-
namic effect of a stenosis and, during and after operation, in evaluation of the resuit of deob-
struction and of the efficacy of a carotid ligature. Given sufficient reliability, moreover, they
can be used in screening patients with an increased predisposition to atherosclerosis.
Operative treatment of extracranial vascular stenoses gives the best results in the stage of
transient cerebral and retinal ischaemias. These clinical phenomena can be explained on the
basis of haesmodynamic and thrombo-embolic processes. Clinical arguments as weil as angio-
graphic findings and determinations of regional cerelyral blood flow can be used in support of
both theories. It is possible, however, that these thecries are not interchangeable and that,
conseqguently, the question arises in each individual case whether the one or the other expla-
nation is to be preferred, and whether alt the phenomena observed can be explained by the
same theory. With some reservations it might generally be expected that the haemodynamic
theory is to be preferred for patients with (subltotal obstruction, while the micro-embolic
theory is preferable for patients with an ulcerated piaque. Pathological-anatomical findings,
moreover, seem to suggest that a first TIA causes local vasoparesis, which paves the way for
subsequent, identical TIAs as a result of haemodynamic changes.

Model studies, animal experiments and clinical observations have shown that unmistaka-
ble changes occur in the circle of Willis as a result of obstruction of {one of) the four arterial
trunks. A generalized decrease in pressure results, which is the more marked as more trunks
are involved in the process. The blood flow shows a symmetrical compensatory increase (e.g.
by a maximum of 70% contralateral to a unilateral carotid obstruction). Such changses of
course lead to functional activity of collateral vascular systems. Which collaterals are activa-
ted depends on the level of the carotid obstruction (proximal or distal to the bifurcation, the
caroticotympanic or the ophthalmic artery); and this has its consequences for evaluation of
the results obtained by various atraumatic methods of investigation. For ophthalmodynamo-
graphy (ODG}, the additional question of importance‘is whether, given a collateral circulation
via the external carotid region with retrograde flow in the ophthalmic artery, the collaterals
are localized within or outside the orbit.

Atraumatic methods of analysing the circulation in the carotid region can be divided into
anatomical and physiological methods. The physiological methods focus on aspects of the
blood circufation rate, the puilsating changes of the flow rate, and the pressure and volume
pulsations of the carotids and the cersbrum. So far as we know, however, the cerebral pulsa-
tions have not hitherto been studied with a view of obstruction of the afferent vessels.
Methodologically, ophthalmodynamometry (ODM) and ophthalmodynamography (ODG),
which are discussed in detail in a separate chapter, belong in the group of pressure pulse
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studies. Unter the heading ‘miscellaneous’ this study discusses: registration of bruits, carotid
compression tonography, thermometry and thermography. Since a maximal diagnostic &ffi-
cacy can be expected from a combination of preferably not interdependent methods, the
combinations mentioned in the literature are separately discussed. Special attention is
focused on the description which Karpman et al. {1972) gave of the design of a Potential
Stroke Screening Unit (PSU).

The great disadvantage of carotid compression tests is that their use in order to ensure a
more precise indication for angiography introduces another risk. Fatal complications have
been described, and the total rate of complication amounts to 0.2-0.5%.

There is an unmistakable correlation between the presence of bruits and atheromatous
degeneration of the carotids, but absence of bruits does not necessarily exclude stenosis.

In thermography, provocation {cooling, application of the clamp of Capistrant and Gumnit)
is required in order to obtain a fair percentage of positive results, but in thermometry a
percentage in excess of 80 is obtained. Shapiro et al. {1970) obtained 100% positive results
by combining with QDM as well as with palpation and auscultation of the carotids.

Of the methods based on the blood circulation rate, fundus reflectometry scores high in
unilateral affections; serial scintiphotography of the head-neck region, however, produces
many false positive results along with a large percentage of positive results. Doppler flowme-
try reportedly has a success rate of over 90%. By combining this with ODG, Keller et al.
{1973} scored 100% in predicting stenoses and occlusions.

The concept developed by Bettelheim (1966) and Brenner {1966) demonstrated the necessity
of combining ODG with ODM; in this way, positive results can be obtained in 75-90% of
cases.

The combined use of ODG and ODM in neurological practice is the subject of this study.
Ophthalmodynamometry was carried out according to the principles defined by Weigelin and
Lobstein {1962]. Ophthalmodynamography is the dynamic registration of the oscillations in
the pressure of the orbital contents; these are registered at a continuously decreasing pres-
sure in the eye capsules and arm cuffs. This makes it possible to determing the systolic and
the diastglic value of the blood pressure in the ophthalmic artery, and to calculate the pulsa-
tion volume,

In addition, however, a static method of registration has been developed, in which the
orbital contents are compressed with a constant pressure which equals the diastolic value of
the blood pressure in the ophthalmic artery. Analysis of the curves becomes possible when
the paper speed is increased from 0.5t6 2.5, 5 or 10 crm/sec.

The set-up used in this study involves registration of ECG and phonocardiogram, Korot-
kow sounds and bulbo-crbital oscillogram left and right. This makes it possible to determine
differences in time. The rate of propulsion of the pulse wave in the carotid region can be
calculated from the time difference between the onset of the second heartsound and the
incisura in the oscillogram.

During dynamic registration, the heart rate is continuously indicated by means of
frequency integration. During static registration, the difference between and differentiation
of the original curves are also plotted. Our analysis of the shape of the ODG-pulsations was
based on data obtained by carotid sphygmography and graphic analysis of the ocular pulsa-
tions according to Best, Galin and co-workers. The latter found in animal experiments that a
carotid stenosis of 50% (which causes no change in flow and pressure values) can indeed be
demonstrated by graphic analysis. A Fourier analysis revealed that the first harmonic already
showed a significant decrease in amplitude at only 20% stenosis.

We believe that diagnostic possibilities can be expanded by automatic analysis of the cur-
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ves with the aid of a computer, as indicated by the abovementioned authors. This will also
make it possible to apply more complex mathematical techniques such as Fourier analysis, re-
solving in E-powers and Gaussian deconvolution (Follmann 1978).

We were able to distinguish pathological oscillations of two different types:

Type | in the form of a right-angled to obtuse triangle with decreased amplitude, too sharp
anacrotic and catacrotic angles, and an indistinguishable anacrotic shoulder and incisura.
Type U in the form of a sharp-angled triangle with an often rounded apex, an amplitude which
is normal or even increased as compared with the unaffected side, absence of the incisura,
and an anacrotic angle which is within nermal limits despite the absence of anacrotic
shoulder.

From September 1973 to September 1975, a combined ODG/ODM examination was
made in 200 patients: 119 men and 81 women of whom the majority (67%) were aged
between 55 and 76. Of the total group, 117 patients were referred to us by colleagues in the
region, and 83 patients presented in the authcr’s neurological practice. Of the latter group,
70 had suffered a CVA in the carotid region or showed amaurosis fugax (group I}, andin 13 a
different diagnosis was made (group 1l). In the course of the same period of 2 years 39 pa-
tients presented in the author's practice because of a CVA but, for various reasons, were not
examined by ODG/ODM (group ). An outstanding feature of the last group was the high
average age: 54% of these patients were over 75,

The mortality in groups | and 1l (a total of 109 patients from the author’s practice) was 23
{21%), which does not compare unfavourably with the 30% mortality in the statistics
published by Julich et al. (1959). According to data provided by the Foundation for Medical
Registration, the mortality in the hospitalized patients did not significantly differ from that in
corresponding cases in the pooled {Dutch} material.

In the 200 patients examined by ODG/ODM, 212 diagnoses were made. Angiography was
carried outin 58 cases (29% ) and was positive in 17% and negative in 13% of the diagnoses.
in the 70 perscnal patients with cerebral or retinal ischaegmias examined by ODG/0ODM, 75
diagnoses were made. Angiography was carried out in 14 (20%) of these cases, and was
positive in 16% and negative in 8% of the diagnoses. In this group of patients the ODG/0ODM
results were factors in the decision to carry cut or omit angiograpy.

On the basis of the available data, we had estimated the reliability of the combination at
85%, and it seemed unjustifiable not to take this into account in making decisions. If this was
negative but a serious suspicion of an extracranial vasopathy persisted, then angiography
was nevertheless carried out,

As already mentioned, 109 patients with a CVA or amaurosis fugax were seen over a
period of 2 years in the Roman Catholic Hospital at Oldenzaal — a regional hospital with 233
beds. Of these patients, 70 {64%) were examined by ODG, and combined ODG/0DM was
found feasible in 60 (65%}. Angiography was carried outin 14 cases (13%). These figures are
of the same order as those published by Young (1572). We also compared our figures with
those of Harrison and Marshall (1975). With all reservations in view of the small number of
patients it seems justifiable to conclude that consideration of ODG and ODM results in deter-
mining the indication for arteriography seems to reduce the number of negative angiographic
examinations.

On the basis of the findings obtained in our 200 patients, we attempted to evaluate the

following points.
To begin with, we considered applicability. In only ong case (0.5%) was it impossible to
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obtain a usable DG curve. In 70 patients (35%] one or several systolic values exceeded
what we regarded as the upper limit of the measurable range in our set-up: 200 mm Hg.

ODM was found to be quite impossible in 18 patients (9%).

In 59% of the patients examined by ODM, evaluation of the ophthalmic artery values {mean
and diastolic} was feasible (equations Il and IV according to Weigelin and Lobstein). A
combined ODG/0ODM examination was made in a total of 181 of the 200 patients {90.5%).
ODG caused no complications; QDM caused a minor subconjunctival haemorrhage in one
patient.

Secondly we considered the question whether a positive ophthalmobrachiat pressure gra-
dient was found at ODG in our material. This proved to be the case in 39 patients (19.5%)
and was bilateral in 15 (7.5%), right-sided in 3 {1.5%), and left-sided in 21 {(10.5%}. The pre-
dominance of the left-sided positive ophthalmobrachial pressure gradient can perhaps be
explained on the basis of the procedure of applying the capsule. The number of cases of
so-called relative cephalic hypertensien showed an unmistakable increase with the brachially
measured pressure level. This may indicate that less adequate adaptation at high degrees of
compression also plays a role, The bilateral positive ophthalmo-brachial pressure gradients
can in part be explained by the tonus of the striated ocular musculature {De Marées 1969).
Thirdly, we observed that — given discordance between the pressure values at ODM and
pressure values and pulsation volume quotient (PVQ) at ODG — a collateral circulation via
the external carotid region was angiographically demonstrable in 4 cases, while type 1
pathological oscillations were observed in 7 cases. In none of the cases in the concordant
group was this observed. The average discordant ODM values were —35{ + 14) mm Hg, and
the average concordant ODM values were 27 (£ 13) mm Hg. These findings would seem
to support the hypothesis advanced by Bettelheim (1966) and Brenner {1966).

We tried to assess the specificity of several criteria of ODG evaluation, and submitted
others to a critical analysis. Of the two criteria used in determining the diastolic value of the
ophthalmic artery, the first {the ‘apical notch’) proved usually {in 133 of the 135 cases exa-
mined} to cccur at a higher pressure level than the second (the diminution of the pulsations).
The difference averaged 9 ( + 7) mm Hg; 64% of the differences were <10 mm Hg, and 81%
were < 15 mm Hg.

We found that all angiographically verified ODG curves from which the diastolic value
could not be read owing to absence of the second criterion, were associated with carotid
obstructions. An ophthalmo-brachial gradient exceeding —20% proved to exist at a diastolic
level in 182 cases, at a mean level in 43, and at & systolic level in 19 cases. The average diffe-
rence at the systolic level in patients with a carotid abnormality was 35%, while that in the
false positive cases was 24%.

We reached the conclusion that a ratio of the pulsation volumes (PVQ} of less than 0.61
indicates a right-sided disorder, while a PVQ exceeding 1.65 indicates a left-sided one.

On the basis of the absolute value of the Q-oscillation time, patien:s with and those
without a carotid obstruction cannot be distinguished; not even when the distance from
aortic valves 1o orbital inlet is taken into account. The rate of propulsion of the pulse wave is
one of the variables which determine this Q-oscillation time. We calcuiated this in 74 patients
with a normal ODG, and found a considerable range: only 60% of the observations were
within 450-750 cm/sec. However, it was established that a left-right difference in Q-oscilla-
tion time of 0.02” or more indicates the strong probability of a carotid obstruction; on the
other hand, a difference of less than 0.02” does not exclude such an obstruction. In this res-
pect the ODG is more sensitive than the Doppler technigue.
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The graphic analysis of the curves, we regarded as pathological an anacrotic angle of less than
74.03°and a right: left ratio of less than 0.90 or more than 1.11.

We uftimately accepted 14 criteria of ODG and ODM evaluation, on the basis of which the
results were definitely described as positive or negative. In this way we found that combined
ODG/0ODM examination in our patients produced correct results in 82%, false negative results
in 10%, and false positive results N 8%.

In 85% of the angiographically examined patients there were more than two positive
characteristics, while one or two existed in 71% of those not angiographically examined. The
fact that, of the 7 false-positive evaluations, 6 involved one positive characteristic and 1
involved two, confirms the correctness of the decision not to resort to angiography unless
more than two positive characteristics are found. At ophthalmodynamography, it was mainly
positive oscillographic criteria that were encountered, whereas ophthalmodynamometry
proved to be superior for pressure values.

Of the 5 patients with preoperative ODG/0ODM abnormalities, all showsd postoperative

normalization. In one patient a negative preoperative ODG became positive after operation.
In our opinion this is an indication for control angiography.
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Samenvatting

Extra-craniéle vaatobstructies herusten vaak op atheromateuze degeneratie van de carotiden
resp. aa. vertebrales.

Men moet echter in + 2% van de gevallen rekening houden met diverse processen van
andere aard.

Voor het verkrijgen van definitieve anatomische informatie is nog steeds angiografisch onder-
zoek noodzakelijk. Dit brengt bij alle technieken (percutane carctisangiografie, angiografie
door middel van retrograde catheterisatie van de a. brachialis en transfemorale selectieve
catheterisatie van de carotiden) bepaalde risico’s met zich mee: men moet rekening houden
met een mortaliteit van 0.1-1% en een passageére of blijvende neurclogische uitval van
1-10%.

Deze gegevens onderstrepen het belang van de ontwikkeling van atraumatische methoden
ter opsporing van extra-craniéle vaatobstructies. Deze kunnen bijdragen tot de kennis van de
physiologie en pathophysiologie van de cerebrale circulatie. Bij een positieve uitslag kunnen
ze de indicatie tot een angiografie steunen. Zij kunnen gebruikt worden ter beoordeling van
het haemodynamisch effect van een stenose, gedurende en na de operatie ter contréle van
het resultaat van een desobstructie en van de effectiviteit van een carotisligatuur. Tenslotte
zouden ze, bij voldoende betrouwbaarheid, kunnen worden toegepast als screening-methode
bij patiénten met een verhoogde dispositie voor athero-sclerose.

Operatieve behandeling van extra-craniéle vaatstenosen biedt de beste vooruitzichten in het sta-
dium van de passageére cerebrale en retinale ischaemieén, Deze klinische verschijnselenkunnen
waorden verklaard met haemodynamische en thrombo-embolische processen. Voor beide theo-
rieén zijnklinische argumenten aan te voeren alsmede bevindingen bij angiografische exploratie
en metingen van de regionale cerebrale doorbloeding. Mogelijk zijn de theorieén niet onderling
verwisselbaar en de consequentie hiervan is dat men zich bij iedere patiént af moet vragen of de
een of de andere verklaring de voorkeur verdient en of alle verschijnselen met dezelfde theorie
kunnen worden verklaard. In het algemeen zou men, met het nodige voorbehoud, kunnen ver-
wachten datbij patiénten meteen (subltotale afsluiting de haemodynamische, bij patiénten met
een geulcereerde plague, de micro-embolische theorie de voorkeur verdient. Verder wijst
pathologisch anatomisch onderzoek in de richting van de mogelijkheid dat een eerste TIA
locale vasoparalyse veroorzaaki, wat de weg vrijmaakt voor volgende, identieke TIA's ten
gevolge van haemodynamische veranderingen.

Madelstudies, dierexperimenteel onderzoek en klinische observaties hebben aangetoond dat
in de circulus Willisii duidelijke veranderingen optreden bij afsluiting van (een van de) vier
stammen. Er ontstaat een gegeneraliseerde drukdaling welke ernstiger is naarmate meerdere
stammen bij het proces zijn betrokken. De bloedstroom neemt compensatoir symmetrisch
toe, heterolateraal van een éénzijdige carotisafsluiting met bijv. max. 70%. Uiteraard geven
dergelijke veranderingen aanleiding tot het in functie treden van collaterale vaatsystemen.
Deze verschillen athankelijk van de hoogte van afsluiting van de carotis: proximaal of distaal
van resp. de bifurcatie, de a. caroticotympanica en de a. ophthalmica, en dit heeft weer
conseguenties voor de beoordeling van de bevindingen bij de diverse atraumatische onder-
zoekmethoden. Voor de ophthalmodynamografie is dan nog weer belangrijk of bij een colla-
terale circulatie over het externa-gebied et retrograde stroom in de a. ophthalmica de colla-
terale verbindingen zich extra- of intraorbitaal bevinden.

De atraumatische methoden ter analyse van de circulatie in het carotisgebied laten zich inde-
len in anatomische en physiologische. De physiclogische methoden bestuderen aspecten van
de circulatie-snelheid van het bloed, de pulserende veranderingen van de stroomsnelheid en
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de druk, als ook de volume-pulsaties van de carotiden en het cerebrum. De cersbrale pulsa-
ties zijn echter, voor zover ons bekend, tot nu toe niet onderzocht vanuit het gezichtspunt
van obstructie van de afferente vaten.

Methodologisch horen de ophthalmodynamometrie en de ophthalmodynamografie, weike in
een afzonderlijk hoofdstuk gedetailleerd worden besproken, thuis bij de groep van studies
van de drukpols. Onder een hoofd diversen hebben wij gegroepeerd de registratie van
souffles, de carotis-compressietonografie en de thermometrig en thermografie.

Aangezien van de combinatie van, liefst van elkaar onafhankelijke methoden, een maximaal
diagnostisch rendement mag worden verwacht, hebben wij de in de literatuur vermelde
combinaties afzonderlijk besproken. Bijzondere aandacht verdient de beschrijving door Karp-
man c.s. {1972) van de opzet van een Potential ~ Stroke Screening Unit (PSU).
Carotis-compressie-tests hebben het grote bezwaar dat, terwijl getracht wordt de indicatie
tot angiografie scherper te stellen, een ander risico wordt ingevoerd. Hierbi} zijn fatale
complicaties beschreven terwiji het totale aantal complicaties 0.2-0.5% bedraagt.

Er is een duidelijke correlatie tussen het optreden van souffles en atheromateuze degeneratie
van de carotiden, het ontbreken van een souffle sluit een stenose echter geenszins uit.

Terwijl voor het bereiken van een behoorlijk percentage positieve uitslagen in de thermografie
provocatie-methoden (koeling, toepassing van de klem van Capistrant en Gumnit) nodig zijn,
behaalt de thermometrie een percentage van boven de 80. Combinatie met QDM zowel als
met palpatie en auscultatie van de carotiden leidde bij Shapiro c.s. (1970) tot het vaststellen
van alle afwijkingen.

Van de methoden op basis van de circulatiesnetheid van het bloed heeft de fundusreflec-
tormetrie €en hoge score voor wat betreft unilaterale afwijkingen; de serie-scintifotografievan
het hoofd-halsgebied heeft echter naast een gunstig percentage afwijkingen een hooy aantal
foutpositieve uitslagen.

Voor de Doppler-flowmeting worden veelal trefferpercentages van boven de 90 aangegeven.
Met de combinatie hiervan en de ophthalmodynamografie wist Keller c.s. {1973) alle
stenosen en occlusiesjuistte voorspellen.

De conceptie, ontwikkeld door Bettelheim (1866) en Brenner {1966}, heeft de noodzaak duide-
lijk gemaakt ODG en ODM met elkaar te combineren. Op deze wijze kunnen 76-80% positieve
uitslagen wordenbereikt.

Aan de gecombineerde toepassing van ODG en ODM in de neurologische praktijk is onderha-
vige studie gewiid.

Dz ophthalmodynamometrie werd verricht volgens de principes van Weigelin en Lobstein
(1962).

De ophthalmodynamografie ontleent zijn naam aan een dynamische registratie van de druk-
oscillaties van de orbita-inhoud d.w.z. dat deze worden opgetekend bij een continu dalende
druk in de oogkapsels en armmanchetten. Dit biedt de mogelijkheid tot bepaling van de sys-
tolische en digstolische waarde van de bloeddruk in de a. ophthaimica en berekening van het
pulsatievolume.

Daarnaast is echier een statische wijze van registratie ontwikkeld, waarbij de orbita-inhcud
wordt gecomprimeerd met een constante druk ter hoogte van de diastolische waarde van de
ophthalmica-bloeddruk. Bij verhoging van de papiersnelheid van 0.5 op 2.5, b resp, 10
cm/sec. wordt een vormanalyse van de curven mogelijk.

Bij de huidige, door ons toegepaste opstelling worden het ECG en phonocardiogram, de
Koratkow-tonen en het butbus-orbita oscillogram van links en rechts opgetekend. Dit biedt
de mogelijkheid de onderlinge tijdsverhoudingen af te lezen. Uit het tijdsverschil tussen het
begin van de 2° harttoon en de incisuur van het oscillogram kan de voortplantingssnetheid van

142



de polsgolf in het carotisgebied worden berekend.

Tijdens de dynamische registratie wordt door middel van een frequentie-integratie voort-
durend de hart-frequentie aangegeven.

Bij de statische registratie wordt van de oorspronkelijke curven tevens het verschit en een dif-
ferentiatie geschreven.

Voor de analyse van de vorm van de ODG-pulsaties hebben wij ons gebaseerd op de gege-
vens van de carotis-sphygmografie en de grafische analyse van de oculaire pulsaties volgens
Best, Galin en medewerkers. In dier-experimenteel onderzoek werd door hen gevonden dat
een carotis-stenose van 50% {welke nog geen verandering veroorzaakt van de stroom- en
drukwaarden) wél door middel van de grafische analyse kon worden aangetoond. Bij een
Fourier-analyse bleek dat de eerste harmonische reeds een significante amplitudo-daling
toonde bij een stenose van 20%.,

Uithreiding van de diagnostische mogelijkheden lijkt ons te verwachten van automatische
analyse van de curven door middel van een computer zoals door bovengenocemde auteurs is
aangegeven. Dan is het tevens mogelik meer gecompliceerde wiskundige technieken erop
toe te passen zoals de Fourier-analyse, ontbindingen in E-machten en ontbinding in Gauss
curves (Follmann 1976}.

Wij konden 2 typen van pathologische oscillaties onderscheiden:

type | in de vorm van een recht- tot stomphoekige driehoek met verlaagd amplitudo, te kleine
anakrote en katakrote hoeken en niet te onderscheiden anakrote schouder resp. incisuur.
type [l in de vorm van een scherphoekige driehoek, waarvan de bovenpunt vaak is afgerond,
een normaal of t.o.v. de gezonde zijde zelfs verhocogd amplitudo en ondanks het ontbreken
van anakrote schouder en incisuur weer binnen normale grenzen vallende anakrote hoek.

Van september 1973 tot september 1975 werd een QDG-0ODM onderzoek verricht bij 200 pa-
tienten (112 mannen en 81 vrouwen). Het grootste aantal was tussen de 55 en 75 jaar oud
{67%). 117 Patiénten werden voor cnderzoek verwezen door collegae uit Twente en 83
patiénten kwamen uit de eigen neurclogische praktijk van de auteur.

Van deze 83 leden er 70 aan een CVA in het carotisgebied of amaurosis fugax (groep 1) en bij
13 werd een andere diagnose gesteld {groep I1). Tevens werden in deze 2 jaar nog 39 patién-
ten gezien wegens een CVA, bij wie om diverse redenen geen ODG-ODM onderzoek werd
verricht {groep ll1). Opmerkelijk van deze laatste groep was de hoge leeftijd: 54% van de ge-
vallen was ouder dan 75 jaar.

De mortaliteit in de groepen | en 1li, tezamen 109 gevallen uit de eigen praktijk bedroeg 23
(21%). Dit steekt niet slecht af bij de 30% mortaliteit in de statistiek van Julich ¢.s. {1969).
Blijkens gegevens van de Stichting Medische Registratie verschilde de mortaliteit van de
opgenomen patiénten ook niet significant van de sterfte bij overeenkomstige gevallen in het
gepoolde (nederlandse) materiaal.

Bij de 200 met ODG en ODM onderzochte patiénten werden 212 diagnosen gesteld. 58 pa-
tignten {29%) werden angiografisch onderzocht. Dit was positief bij 17% van de diagnosen,
negatief bij 13%.

Bij de 70 patienten met cerebrale of retinale ischaemieén uit de eigen praktijk welke met ODG
en ODM waren onderzocht werden 75 diagnosen gesteld. 14 Patignten (20%) werden angio-
grafisch onderzocht. Dit leverde een positieve uitslag bij 16% van de gestelde diagnosen, bij
8% een negatieve. Bij deze groep van patiénten was de uitslag van het 0DG-ODM onderzoek
mede beslissend voor het al dan niet uitvoeren van een angiografisch onderzoek. Wij hadden
de trefzekerheid van de combinatie, op grond van de ter beschikking staande literatuur ge-
schat op 85% en het leek niet verantwoord deze niet mede in de besluitvorming te betrekken.
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Indien het negatief uitviel, werd bij desondanks blijvende ernstige suspectie op een extra-cra-
niéel vaatlijden toch tot angiografie overgegaan.

Zoals reeds boven vermeld werden in het R.K. Ziekenhuis te Oldenzaal — een streekzieken-
huis met 233 bedden — in een periode van 2 jaar 109 patiénten gezien met een CVA resp.
amaurosis fugax. 70 hiervan (64%) werden onderzocht met ODG en bij 60 {55%) bleek de
combinatie ODG-ODM mogelijk. Bij 14 {13%) werd een angiografisch onderzoek verricht.
Deze getallen tiggen in dezelfde grootte-orde als die van Young (1972). Wij hebben onze
cijfers ook vergeleken met die van Harrison en Marshall (1975}, Met alle voorbehoud wegens
het klgine aantal patiénten lijkt het mede in de indicatie tot arteriografie betrekken van de
0ODG en ODM uitslag te voeren tot een vermindering van het aantal negatieve angiografische
onderzoeken.

Aan de hand van de door ons onderzochte 200 patiénten hebben wii getracht een oordeel te
vormen over de voigende punten.

Op de eerste plaats bepaaiden wij de toepasbaarheid.

Slechts bij 1 patiént (0.5%) kon geen bruikbare 0DG-curve worden afgeleid. Bij 70 patiénten
{35%) lagen één of meer systolische waarden boven wat wij hebben beschouwd als boven-
grens van het meetbereik van de opstelling nl. 200 mm Hg.

Bij 18 patiénten (9%} bleek ODM geheel onmogelijk.

Bij 59% van de met ODM onderzochte patiénten was beoordeling van de
ophthalmica-waarden op gemiddeld en diastolisch niveau mogelijk (formules Il en IV volgens
Weigelin en Lobstein).

In totaal werd bij 181 van de 200 patiénten (80.5% ) een ODG en ODM onderzoek verricht. Van
de ODG zagen wij geen enkele complicatie, de ODM veroorzaakte bij 1 patiént een subconjunc-
tivaal bloedinkje.

Op de tweede plaats hebben wij nagegaan of in ons materiaal bij) 0DG een positief ophthalmo-
brachiaal drukverschil werd aangetroffen. Dit bleek het geval te zijn bij 39 patiénten (19.5%) en
wel bij 156 (7.5%]) bilateraal, bij 3 (1.5%] unilateraal rechts en bij 21 {10.5%) unilateraal links.
Het overheersen van het linkszijdige positieve ophthalmo-brachiale drukverschil kan mogelijk
worden verklaard met de wijze waarop de kapsel wordt aangelegd.

Het aantal gevallen van zgn. relatieve cephale hypertensie neemt duidelijk toe met het bra-
chizal gemeten tensie-niveau. Dit kan erop wijzen dat minder goede adaptatie bij hoge graden
van compressie made een rol speelt. De gevonden bilaterale positieve ophthalmo-brachiale
verschilien kunnen mede verklaard worden met de tonus van de dwarsgestreepte cogmuscu-
latuur (de Marées 1969},

Op de derde plaats hebben wij kunnen vaststellen dat bij discordantie tussen de drukwaarden
bij ODM en drukwaarden en PV(Q bij ODG 4 maal een collaterale circulatie over het externa-
gebied angiografisch kon worden aangetoond terwijl 7 maal het type [l van de pathologische
oscillaties werd waargenomen. In de concordante groep was dit geen enkele maal het geval,
De gemiddelde discordante ODM waarden waren --35 (+ 14 mm) Hg, de gemiddelde con-
cordante —27 {4+ 13) mm Hg. Deze bevindingen iijken de hypothess van Bettelheim {19686)
en Brenner (1966) te steunen.

Van verscheidene beoordelingscriteria van de ODG hebben wij getracht de specificiteit te
beoordelen terwijl andere aan een kritische beschouwing werden onderworpen.

Van de twee criteria ter bepaling van de diastolische ophthalmica-waarde bleek de eerste {de
‘Spitze Kerbe') meestal (bij 133 van de 135 hierop onderzochte normale curven) bij een hoger
drukniveau op te treden dan de tweede (het kleiner worden van de pulsaties).
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Dit verschil bedroeg gemiddeld 8 (& 7) mm Hg. 64% van de verschillen was < 10 mm Hg,
81% was < 15 mm Hg.

Het bleek dat alle angicgrafisch gecontréleerde ODG-curven, waaruit door het ontbreken van
het tweede criterium de diastolische waarde niet ken worden afgelezen, behoorden bif
carotis-abstructies.

Een ophthalmo-brachiaal verschil van meer dan —20% hleek op diastolisch niveau 182 maail
voor te komen, op gemiddeld niveau 43 maal en op systolisch niveau 19 maal.

Het gemiddelde verschil op systolisch niveau bif de patiénten met een carotisafwijking was
34%, bij de fout-positieven 24%.

Wij kwamen tot de conclusie dat een verhouding van de pulsatie-volumina (PVQ) van < 0.61
wijst op een stoornis rechts en van > 1.65 op een stoornis links.

Op basis van de absolute waarde van de Q-oscillatietijd kan men patiénten met en zonder een
carotis-afwijking niet van elkaar onderscheiden — ook niet wanneer men rekening houdt met
de afstand van de aortakleppen tot de orbita-ingang. Eén van de variabelen die deze Q-oscil-
latietijd bepaien is de voortplantingssnelheid van de polsgolf. Wij hebben deze berekend bij
74 patiénten met een normaal ODG en vonden een grote spreiding; slechts 60% van de waar-
nemingen lag tussen de 450 en 750 cm/sec. Het bleek echter dat een links-rechts verschil in
Q-oscillatietijd van 2 0.02 sec. met zeer grote waarschijnlifkheid wijst op een carotis-afwijking.
Een verschil van <0.02 sec. sluit een dergelijke afwijking echter geenszins uit. De ODG is in dit
opzichtgevoeliger dan de Doppler-methode.

Bij de grafische analyse van de curven hebben wij als pathologisch beschouwd een anakrote
hoek, kleiner dan74.03° en een rechts-links verhouding van <0.90 of >1.11,

Uiteindelijk kwamen wij tot 14 beoordelingscriteria van ODG en ODM op basis waarvan de re-
sultaten definitief als positief of negatief werden vastgesteld.

Voor wat betreft het resultaat van de toepassing van ophthalmodynamografie en ophthalmo-
dynamometrie bij onze patiénten komen wij op deze wijze tot 82% juiste uitslagen bij 10%
fout-negatieve en 8% fout-positieve heoordelingen.

Bij 85% van de angiografisch onderzochte patiénten bestonden meer dan 2 positieve ken-
merken, bij 71% van de niet-angiografisch onderzochten daarentegen 1 of 2. Het feit dat van
de 7 fout-positieve beoordelingen er 6 één en 1 twee positieve kenmerken toonde is steun
voor de juistheid om pas tot angicgrafie over te gaan bij meer dan 2 daarvan.

Bij de ophthalmodynamografie werden vooral positieve oscillografische criteria aangetroffen
terwijl voor de drukwaarden de ophthalmodynamomaeatrie superieur bleek.

Van de b patiénten met pre-operatief een afwijkend ODG-0DM onderzoek bleek dit post-ope-
ratief genormaliseerd.

Bij 1 patiént was een pre-operatief negatief ODG post-operatief positief. Dit vormt o0.i. een
indicatie voor contrdle-angiografie.
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