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ZUSAMMENFASSUNG 

Computergestützte Analyse von Flussdaten der hirnversorgenden Arterien 
mit dem CWD (Continous-Wave-Doppler) als kostengünstige Screening-
methode zur Schlaganfallprophylaxe 

Brinker, Oliver Manfred 

Ziel der Arbeit ist die frühe Diagnose von Stenosen der hirnversorgenden Arterien 

durch Einsatz des CWD mit einem computergestützten Auswerteverfahren. Nur 

große Arterien eignen sich für eine quantitative Auswertung. Es wurden der 

Meanflow (MF), die Resistance (R) und die Pulsation (P) analysiert. Der MF der 

ACC (A. carotis communis) und ACI (A. carotis interna) sinken mit steigendem 

Alter. Der MF der ACE (A. carotis externa) steigt dagegen an. Die R gibt ver-

gleichbarere Werte für ACC, ACI und ACE wieder, da der MF lageabhängig vom 

Messvolumen ist. Die R der ACI und ACC erhöhen sich mit dem Alter. Stenosen 

der ACI führen durch Strömungsumkehr in der A. Supratrochlearis zur R-

Reduktion der ACE, Sklerosierung der ACE zum R-Anstieg der ACE. R-

Differenzen der ACE ändern die R der ACC stärker als die der ACI. MF und R der 

Kontrollgruppe wurden mit denen von Schlaganfallpatienten ohne Stenose (Pati-

entengruppe 1) verglichen. MF und R der ACC beider Gruppen ergaben zuvor 

nicht detektierte Stenosen in Gruppe 1. R-Werten der ACI von 0,7 - 0,8 entspre-

chen eine MF-Reduktion von 30 %, R-Werte > 0,8 von 64 %. Der Vergleich beider 

Gruppen mit Patientengruppe 2 (Stenose einer ACI) zeigt ein höheres Risiko einer 

Stenose der Gegenseite bei einseitiger ACI-Stenose. Die Kombination von MF 

und R plus akustischem Signal erhöht die Selektivität und Sensitivität der CWD. 

Die computerunterstützte CWD-Analyse eignet sich als kostengünstige Scree-

ningmethode und ist von weit reichender Bedeutung zur Schlaganfallprophylaxe. 

Tag der mündlichen Prüfung: 16.05.2007 
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1. Einleitung 

Die mit 50 % an der Spitze der Todesursachenstatistik liegenden Erkrankungen 

des Herz- und Kreislaufsystems treten mehr und mehr in den Mittelpunkt der 

medizinischen Forschung (43). 

An dritter Stelle der Erkrankungen des Herz- und Kreislaufsystems stehen hier-

bei Schlaganfälle unterschiedlicher Ätiologie. Sie stellen die zweithäufigste Ur-

sache für Invalidität dar (43). Circa 30 % dieser Patienten sterben während der 

ersten 30 Tage nach einem ischämischen Insult. Selbst bei Überleben eines 

Schlaganfalls sind zumeist Einschränkungen der körperlichen und geistigen 

Fähigkeiten die Folge. 15 % aller klinisch relevanten Schlaganfälle führen zur 

dauerhaften Einweisung in eine Pflegeinstitution (14). 

40 % aller Schlaganfälle gehen dabei auf Stenosen der extrakraniellen Gefäße 

zurück. Bei weiteren 20 % finden sich kombinierte Stenosen der intra- und 

extrakraniellen Arterien (1). 

Bei Patienten mit zerebrovaskulären Erkrankungen wurden mit einer Häufigkeit 

von 41,2 % isolierte extrakranielle Stenosen und 33,3 % kombinierte Stenosen 

(extra- und intrakraniell) festgestellt (14). 

Die genaue Kenntnis der Ursachen eines Schlaganfalls ist für die Therapie un-

verzichtbar (4). Werden Stenosen und Verschlüsse, ob zufällig oder im Rahmen 

einer Screeninguntersuchung, rechtzeitig erkannt und in ihrem Ausmaß richtig 

beurteilt, können diese zumeist erfolgreich konservativ oder chirurgisch ange-

gangen werden, so dass eine Reduktion des Schlaganfallrisikos eintritt, unab-

hängig davon, ob die Patienten zuvor symptomatisch oder asymptomatisch wa-

ren (5). Die Doppler-Ultraschall-Untersuchung stellt eine harmlose, nicht-

invasive, stressfreie, wiederholbare, vergleichbare und kostengünstige Untersu-

chungstechnik dar (13, 40, 38). Einige Gefäßchirurgen operieren nur aufgrund 
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der Ergebnisse der Ultraschalluntersuchung und verzichten auf die Angi-

ographiekontrolle (34). In neuerer Zeit ist die Ultraschalluntersuchung in 99 % 

der Verdachtsfälle die wesentlichste Komponente und Routineuntersuchung zur 

Stenosebeurteilung nach der Angiographie mit 51,5 %. 

Die in der Klinik angewendeten, nicht-invasiven Methoden beschränken sich im 

Wesentlichen auf eine qualitative Beurteilung des Gefäßstatus. Eine quantitati-

ve Beurteilung erfolgt zumeist erst ab einem Stenosegrad von 80 % mit Hilfe 

der Dopplersonographie. Für das Aufspüren von Stenosen der ACI, die mehr 

als 50 % und weniger als 80 % des Gefäßlumens verschließen, wird eine 

Wahrscheinlichkeit von 66 % bei Benutzung der Dopplersonographie angege-

ben. Bei Stenosen, die mehr als 80 % des Gefäßlumens verschließen, beträgt 

die gleiche Wahrscheinlichkeit 90 % (39). Bisher gibt es zahlreiche Versuche, 

quantitative Ergebnisse mit Hilfe verschiedener Techniken zu erhalten oder In-

dizes aus dopplersonographischen Messungen an Strömungsmodellen zu be-

rechnen, die als kostengünstige Screeningmethode an allen Patienten ab einem 

bestimmten Alter durchgeführt werden könnten. Die meisten dieser Methoden 

konnten sich jedoch bis heute in der klinischen Anwendung nicht durchsetzen, 

da ihrer Anwendung zum Teil nur geringer Aussagewert beigemessen wurde 

oder die Durchführung zeitlich zu aufwendig war. Andere, bereits in der Ver-

wendung befindliche Methoden, kommen als Screeningmethode entweder nicht 

in Frage, weil sie zu kostenintensiv (z.B. MRT) oder invasiv (z.B. Angiographie) 

sind oder einen Eingriff mit Nebenwirkungsrisiken darstellen (z.B. Kontrastmit-

tel-MRT) (26). So steigt für Patienten, deren Stenose im Rahmen einer Angi-

ographie als nicht operationsbedürftig eingestuft wurde, durch die Angiographie 

das Risiko für neurologische Komplikationen (15). Die in dieser Arbeit darge-

stellte Methode soll auf ihre Aussagekraft hinsichtlich der Nutzbarkeit als 

Screeninguntersuchung überprüft werden. 

In der hier vorliegenden Arbeit wird durch Erweiterung der Möglichkeiten eines 

CW-Doppler-Ultraschall-Gerätes mit einem weiteren, relativ preisgünstigen Ge-

rät eine Technik zur frühzeitigen Diagnose arterieller Stenosen als Screening-
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methode entwickelt. Die CW-Dopplersonographie hat auch heute schon ihren 

unbestrittenen Platz in der allgemeinärztlichen Praxis (2). 

Ziel der Arbeit ist es, ein auf der Continous-Wave-Doppler- (CWD)-Analyse ba-

sierendes Verfahren vorzustellen und seine klinische Anwendbarkeit zu über-

prüfen. Im Vordergrund steht hier die Möglichkeit, ein bereits bestehendes, mi-

nimal belastendes, kostengünstiges und ausreichend standardisiertes Verfah-

ren um eine Methode zu erweitern, welche die Aussagekraft wesentlich erhöht 

und dennoch den Zeitaufwand einer solchen Untersuchung nur unwesentlich 

erweitert. Trotz einer hohen Korrelation der Untersuchungsergebnisse ver-

schiedener Untersucher im Rahmen der Ultraschalldiagnostik (9) gibt es nur 

wenige Parameter, die Ultraschallergebnisse vergleichbar machen. Aufgabe 

war es daher, die Untersuchung zu einem objektiven Verfahren weiterzuentwi-

ckeln. 

Pathologische Veränderungen des Durchflusses lassen sich aus den errechne-

ten Werten für den Meanflow (MF), die Resistance (R) und die Pulsation (P) 

ableiten. Erwartet wird hierbei eine Abnahme des MF und eine Widerstands- 

beziehungsweise Pulsationszunahme mit zunehmendem Alter. 

Auch soll analysiert werden, ob ein signifikanter Unterschied zwischen gefäß-

gesunden Patienten einer Kontrollgruppe und Patienten mit Zustand nach 

Schlaganfall ohne Nachweis einer Stenose der Karotiden besteht. Es wird un-

tersucht, ob bei Patienten, bei denen bereits mittels einer herkömmlichen 

dopplersonographischen Diagnostik eine Stenose ausgeschlossen wurde, mit 

diesem Verfahren signifikante messbare Veränderungen gegenüber den Pati-

enten der Kontrollgruppe nachzuweisen sind. 

Es soll analysiert werden, ob Patienten mit einer Stenose der Arteria carotis 

interna (ACI) einer Seite auch in der ACI der Gegenseite Veränderungen der 

Gefäße aufweisen (35). 
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2. Patienten, Probanden und Methodik 

123 Patienten und Probanden nahmen an dieser Untersuchung teil. Für die Zu-

ordnung der Patienten zu den Patientengruppen war die Frage nach Gefäßer-

krankungen relevant. Die Kriterien, die zur Aufnahme in die verschiedenen 

Gruppen führten, werden im Folgenden beschrieben. 

2.1. Probanden 

Die Kontrollgruppe besteht aus 59 Probanden, bei denen anamnestisch keine 

Gefäßkrankheiten vorhanden sind. Daher beschränken sich die Untersuchun-

gen über Aussagen zur Altersabhängigkeit ausschließlich auf diese Gruppe und 

somit nur auf eine gefäßgesunde Patientenklientel. 

2.2. Patienten 

Das Patientenkollektiv besteht aus 64 Patienten, die mit dem Verdacht auf ei-

nen Schlaganfall in der Klinik und Poliklinik für Neurologie der Universität Müns-

ter stationär aufgenommen und dopplersonographisch untersucht worden wa-

ren und sich für eine weitere Untersuchung im Rahmen dieser Arbeit zur Verfü-

gung stellten. Die Patienten, bei denen sich im Rahmen der Untersuchung der 

geäußerte Verdacht auf eine Stenose der hirnzuführenden Gefäße bestätigte, 

wurden daraufhin in der Gruppe 1 zusammengefasst. 

Die Patienten mit einseitiger Stenose der ACI auf der linken oder auf der rech-

ten Seite wurden in der Gruppe 2 zusammengefasst. 

Im gleichen Zeitraum wurden ebenfalls 12 Patienten mit Stenosen beider ACI 

gefunden, die in der Gruppe 3 zusammengefasst wurden. Diese Patienten wur-

den hier jedoch nicht näher betrachtet. 



 

5 

2.3. Methodik 

2.3.1. Das Continous-Wave-Doppler-Gerät (CWD) 

Die sonographischen Untersuchungen wurden mit einem direktionalen Zweika-

nal CWD Typ 762 der Firma Kranzbühler durchgeführt. 

Das Gerät arbeitet mit den Frequenzen 4 MHz und 8 MHz, wofür jeweils eine 

Sonde zur Verfügung steht. Die Wahl der Sendefrequenz erfolgt über einen 

Frequenzschalter an der Gerätefront. Bei der 4 MHz-Sonde beträgt die maxima-

le Eindringtiefe ca. 7,5 cm, die maximale Empfindlichkeit wird vom Hersteller im 

Bereich von 2,0 – 4,5 cm angegeben. Die maximale Eindringtiefe der 8 MHz-

Sonde liegt ca. bei 3,5 cm, die maximale Empfindlichkeit laut Hersteller bei 

1,0 – 2,5 cm. Die Leistung des Ultraschalls beträgt 0,65 MW/mm² (elektrisch). 

Mit 4 MHz werden beschallt: 

Arteria carotis communis (ACC) 

Arteria carotis interna (ACI) 

Arteria carotis externa (ACE) 

Arteria vertebralis im Bereich der Atlasschlinge 

Mit 8 MHz wird beschallt: 

Arteria supratrochlearis 

Die Dopplersignale können mittels eines Oszilloskops, einer Leuchtdiodenan-

zeige, eines Audiosignals und eines Schreibers registriert werden. Das einge-

baute Oszilloskop ermöglicht die kontinuierliche Beurteilung der Struktur der 

Dopplersignale anhand einer Analogpulskurve. Es handelt sich um ein Spei-

cheroszilloskop, dessen Inhalt auf den Schreiber übertragen werden kann. Die 

Speicherfunktion wurde im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht benutzt, da der 

externe Rechner als Speicher benutzt wurde. 
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Um den optimalen Beschallungswinkel und das beste Messergebnis für jede 

Arterie zu erhalten, bestand weiterhin die Möglichkeit, die Amplitudenachse des 

Eingangssignals zu variieren und die Lage der Null-Linie anzupassen. Eine 

zweiteilige LED-Kette dient der übersichtlichen Anzeige von Strömungsrichtung 

und -geschwindigkeit. Das Gerät ist durch einen integrierten analog arbeitenden 

"Outphaser" in der Lage, Vor- und Rückflussanteile gleichzeitig anzuzeigen. 

Dieses ermöglicht zusätzlich eine gute Differenzierung von Arterien und Venen 

und dadurch eine reinere Flussregistrierung. 

Das ausgegebene Audiosignal ist ebenfalls zweikanalig. Vor- und Rückflussge-

schwindigkeit werden hier über je einen 2 Watt-Lautsprecher wiedergegeben. 

Die Lautstärke ist stufenlos regelbar. Zur Registrierung wurden an den jeweili-

gen Gefäßen die stärksten zu erreichenden Dopplersignale aufgesucht. Die 

Beurteilung erfolgte hierbei hauptsächlich anhand des Klangvolumens. 

Der vorhandene Zweikanalschreiber, der die registrierten Impulse in vier ver-

schiedenen Papiervorschubgeschwindigkeiten auf Millimeterpapier aufzeichnen 

konnte, wurde nicht genutzt, da die Auswertung mit Hilfe eines Computer erfolg-

te. 

Die Polung des Gerätes konnte mit Hilfe eines Polaritätsumschalters jederzeit 

der vorherrschenden Flussrichtung angepasst werden. Somit erfolgte die Re-

gistrierung der Ergebnisse, zum Beispiel auch bei orthograder Flussrichtung der 

Arteria supratrochlearis, die auf die Sonde zu verläuft, stets mit positiven Vor-

zeichen. 

2.3.2. Der Rechner und das Programm 

Für die Ausarbeitung dieses neuen, rechnergestützten Auswerteverfahrens zur 

Analyse von Dopplersignalen wurde vorhandene Hard- und Software einge-

setzt. 
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Im Rechner wurden die analogen Signale des Ultraschallgerätes über eine A/D-

Wandlerkarte DT 2812 der Firma Data Translate in digitale Signale überführt. 

Die Wandlerauflösung betrug 8 Bit Digital I/O-Ports. Die Signale wurden auf den 

Punkten 0 – 4096 abgebildet, wobei die Bildpunkte 0 – 2048 der Spannung - 5V 

und die Bildpunkte 2048 - 4096 der Spannung + 5V entsprachen. Die Abtastra-

te betrug 60 kHz. Der Computer war in der Lage, die Maxima und Minima der 

Pulskurve zu erkennen. Die Werte wurden in einer dBase-Datenbank gespei-

chert. 

2.4. Die Untersuchung 

Die Untersuchungen wurden in der Klinik und Poliklinik für Neurologie in der 

Westfälischen Wilhelms-Universität Münster durchgeführt. Vorab wurden die 

Patienten über die bevorstehende Untersuchung informiert und rechtlich aufge-

klärt, dass die Teilnahme freiwillig war und jederzeit ohne Angabe von Gründen 

beendet werden konnte. 

Der Untersuchungsraum war mit einer Patientenliege mit leicht erhöhtem Kopf-

teil ausgestattet. Die durch eine Klimaanlage geregelte Raumtemperatur betrug 

durchschnittlich 25° C. Die Patienten wurden gebeten, den Oberkörper frei zu 

machen und sich in Rückenlage auf die Liege zu legen. Die Einheit aus Rech-

ner, Bildschirm, Tastatur und Drucker sowie dem CWD-Gerät befand sich auf 

einem auf Rollen gelagerten Tisch, den sich der Untersucher zur Bedienung 

durch seine rechte Hand platzieren konnte. Dann wurden das Untersuchungs-

gerät und der Computer gestartet und anschließend das Programm „Automati-

sche CW-Doppler-Analyse; Version 1.05“ geladen. 

Es folgte eine Erhebung der persönlichen Daten eines jeden Patienten. Die 

Dauer der Vorbereitungen ergab für jeden Patienten eine ca. 10-minütige kör-

perliche Ruhephase im Liegen. Nach dieser Zeit wurde bei jedem Patienten der 

Blutdruck nach Riva-Rocci gemessen. Die Messung erfolgte am linken Ober-

arm. Eine Kontrollmessung am rechten Oberarm wurde nur bei starken Diffe-

renzen der gemessenen Werte zu den Angaben des Patienten oder zur Kran-
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kenakte durchgeführt. Anschließend begann die dopplersonographische Be-

funderhebung. 

Nach Start der CWD-Analyse erschien auf dem Bildschirm ein Abbild der Ana-

logpulskurve des CWD. Zur Beurteilung der Blutströmung musste jedoch noch 

auf das Originalbild des CW-Dopplers zurückgegriffen werden, da die Compu-

tergraphik keine ausreichende qualitative Analyse zuließ. Sie eignete sich ledig-

lich zum Abzählen der zur Registrierung erforderlichen Pulsausschläge. Nach 

Erreichen eines möglichst deutlichen und störungsfreien Signals einer jeden 

gemessenen Arterie wurden durch Tastendruck jeweils 20 Pulsschläge gene-

riert. Die ersten zwei Ausschläge wurden für die Berechnung nicht verwertet. 

Bei der Untersuchung wurde die Sonde möglichst gleichmäßig gehalten, um die 

geringsten Bewegungsartefakte innerhalb der Pulskurvenausschläge einer 

Messreihe zu erzielen. Im Rechner wurde jedem gemessenen Pulsintervall und 

den dazugehörigen Messdaten die entsprechende Arterie, an der die Daten 

erhoben wurden, zugeordnet. Bei mehreren Messungen pro Arterie wurde für 

die Identifizierung nur die herangezogen, welche die höchsten Ausschläge ver-

zeichnete. Somit wurde für jede gemessene Arterie nur ein Messdatensatz ver-

wertet. Die restlichen Daten wurden verworfen. 

Da die Untersuchung mit einem bidirektionellen Doppler-Sonographen durchge-

führt wurde, welcher in der Lage ist, Strömungen hinsichtlich ihrer Richtung auf 

die Sonde zu oder von ihr fort zu unterscheiden, wurde das Gerät jeweils so 

gepolt, dass ausschließlich positive Werte gemessen wurden. Das heißt, dass 

alle gemessenen Strömungen auf die Sonde zuführen. Bei den Untersuchun-

gen der Arteriae supratrochleares war also eine Umpolung erforderlich, da sie 

physiologischerweise auf die Sonde zufließen. Retrograde Strömungen in den 

Karotiden, die in jedem Fall pathologisch sind, führten ebenso zu einer Umpo-

lung. Der Strömungsrichtung wurde später während der Identifizierung der Arte-

rien mittels des Computers durch Setzen eines Vorzeichens Rechnung getra-

gen. Retrograde Strömungen erscheinen somit auf dem Auswertungsbogen mit 

negativem Vorzeichen. 
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Im Rahmen der Datenanalyse erfolgte nun für jeden Datenblock die Berech-

nung der Parameter Meanflow, Standardabweichung, Resistance, Pulsation 

und Seitendifferenz. 

Die Untersuchung wurde nach einem standardisierten Schema durchgeführt. 

Zunächst wurden mittels der 8 MHz-Sonde die Arteriae supratrochleares beider 

Seiten untersucht. Hierzu wurde der Patient aufgefordert, die Augen zu schlie-

ßen. Nachfolgend wurden Arteria carotis communis dextra von caudal in Rich-

tung cranial bis zum Sinus caroticus dargestellt. Als nächstes wurden ACE und 

ACI der gleichen Seite in dieser Reihenfolge soweit wie möglich nach cranial 

verfolgt. Auf die gleiche Weise wurde im weiteren Verlauf mit den Karotiden der 

linken Seite verfahren. Zum Ende der Untersuchung wurden noch die Arteriae 

vertebrales im Bereich der Atlasschlinge zunächst rechts, dann links untersucht. 

Bei der Untersuchung der einzelnen Arterien wurde das jeweils stärkste Signal 

aufgezeichnet. Wichtig war es, ein überlagerungsfreies Signal zu registrieren. 

Zu diesem Zweck waren mitunter kleinere Modifikationen der Kopf- sowie der 

Halsposition notwendig. Die Untersuchung wurde in der gleichen Patientenlage 

wie in der oben beschriebenen Ruhephase durchgeführt. Der Untersuchende 

befand sich, wie von von Reutern (46) empfohlen, hinter dem Kopfende des 

Patienten. Die Untersuchung fand an den Halsgefäßen mit aufgestütztem Un-

terarm, an der A. supratrochlearis nach Erlaubnis des Patienten mit auf der 

Stirn aufgestütztem Handballen statt. Die Patienten wurden gebeten, für die 

Untersuchung der Halsgefäße den Kopf leicht dorsal zu flektieren. Für die Un-

tersuchung der Aa. vertebrales war zumeist eine leichte Seitwärtsneigung des 

Kopfes zur Gegenseite der untersuchten Arterie notwendig. Zur Schallüberlei-

tung wurde ein auf Wasser basierendes Ultraschallgel verwendet. 
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2.5. Parameter 

Statistisch ausgewertet werden: 

• Diagnose 

• Alter 

• Blutdruck systolisch 

• Blutdruck diastolisch 

• Geschlecht 

im Verhältnis zu den untersuchten Parametern. 

2.5.1. Diagnose 

Zusammenfassend wiesen die unten genannten Gruppen folgende Diagnosen 

auf: 

Kontrollgruppe Probanden ohne Veracht auf eine stenosierende Erkran-

kung der hirnversorgenden Gefäße 

Gruppe 1 Patienten mit Z.n. Schlaganfall ohne Nachweis einer Ste-

nose der hirnversorgenden Gefäße mittels der CW-

Dopplersonographie 

Gruppe 2 Patienten mit Z.n. Schlaganfall mit Nachweis einer einseiti-

gen Stenose der Arteria carotis interna mittels der CW-

Dopplersonographie 

Gruppe 3 Patienten mit Z.n. Schlaganfall mit Nachweis einer zweisei-

tigen Stenose der Arteria carotis interna mittels der CW-

Dopplersonographie 
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2.5.2. Alter 

Die Altersabhängigkeit der gemessenen Daten wurde in der Kontrollgruppe un-

tersucht. Die Betrachtung erfolgte hier beispielhaft für die ACC, ACE und ACI, 

da die Gefäßkaliber in diesen Gefäßen weniger schwanken, als z.B. in der Arte-

ria vertebralis. 

2.5.3. Blutdruck (RR) 

Der Blutdruck der Patienten der Kontrollgruppe wurde unter standardisierten 

Bedingungen gemessen. Während der Datenerfassung und der Vorbereitung 

des PC verbrachte jeder Patient eine ca. 10-minütige Wartezeit im Liegen, um 

optimale Basiswerte zu erreichen. 

Es kann jedoch im Folgenden gezeigt werden, dass die unterschiedlichen Blut-

drücke der Probanden keinen systematischen Einfluss auf die Ergebnisse ha-

ben. 

2.5.4. Geschlecht 

Die Geschlechtsverteilung der einzelnen Gruppen war zufällig und ergab sich 

aus dem Patientenkollektiv. 

2.5.5. Meanflow (MF) 

Das Flussvolumen, nachfolgend bezeichnet als MF, gibt das Blutvolumen pro 

Zeiteinheit an, das ein Gefäß passiert. Das bei der CWD auf einen Zylinder be-

grenzte Messvolumen der Sonde umfasst bei kleinen Arterien das gesamte 

Lumen. Bei verschiedenen Lumina werden verschiedene Volumina gemessen. 

Dadurch ergibt sich, dass bei großen Arterien, oder relativ zu einer kleinen 

Sonde, nur ein Teil des Gesamtlumens gemessen werden kann. Bei Zunahme 

des Gefäßkalibers steigt die Größe des Messvolumens verhältnismäßig also 

langsamer. Hieraus ergibt sich eine nicht lineare Veränderung für den MF, so 

dass der MF als dimensionslos betrachtet wird. 
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2.5.6. Resistance (R) 

Die Resistance gibt den errechneten „Index de Resistance“ von Pourcelot an 

(36, 37). Er beschreibt das Verhältnis von maximaler systolischer zu enddiasto-

lischer Strömungsgeschwindigkeit. Nach Pourcelot liegen die Werte für R der 

ACC z.B. zwischen 0,55 und 0,75 (siehe oben „verwendete Indizes“). Der ma-

ximal erreichbare Wert liegt bei 1. Höhere Werte sind lediglich bei orthograder 

Flussrichtung in der Systole und anschließender retrograder Flussrichtung in 

der Diastole im Sinne eines Pendelstroms denkbar. 

 A - D 
R = ------------------ 
 A 

2.5.7. Pulsation (P) 

Analoge Berechnungen wurden anschließend auch für den Pulsationsindex 

durchgeführt. Der Pulsationsindex wurde oben bereits näher beschrieben. 

 A - D 
P = ------------------ 
 V mean 

A  = maximale systolische Strömungsgeschwindigkeit 

D  = enddiastolische Strömungsgeschwindigkeit 

V mean  = mittlere Strömungsgeschwindigkeit 

2.6. Statistische Analyse 

Es wurde eine Querschnitterhebung in Form einer einmaligen Erhebung von 

Messdaten von 123 Probanden und Patienten durch die CW-Doppler-Analyse 

durchgeführt. Die Grundgesamtheit besteht aus drei Kollektiven, einer Proban-
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dengruppe und zwei Patientengruppen. Es handelt sich um unverbundene 

Stichproben. 

Die Kontrollgruppe besteht aus zufällig ausgewählten Probanden. Als Ein-

schlusskriterium für diese Gruppe durfte bei den Probanden bisher anam-

nestisch keine Erkrankung der Gefäße oder des Herzkreislaufsystems beste-

hen. 

Das Einschlusskriterium für das Patientenkollektiv 1 war, dass nach abgelaufe-

nem Schlaganfall eine Stenose der hirnversorgenden Gefäße mit Hilfe der CW-

Dopplersonographie ausgeschlossen wurde. 

Bei der Kontrollgruppe und der Patientengruppe 1 wurde eine erneute Untersu-

chung im Rahmen dieser Arbeit durchgeführt. 

Das Einschlusskriterium der Patientengruppe 2 bildete der Nachweis von Ste-

nosen der Arteria carotis interna. Sie umfasst sämtliche Patienten, bei denen im 

Rahmen der CW-Doppleruntersuchung Stenosen einer oder beider Arteriae 

carotides internae nachgewiesen werden konnten. 

Für die Zielgrößen Meanflow, Resistance und Pulsation wurde das Vorliegen 

einer Normalverteilung bei der Kontrollgruppe überprüft. Dazu wurden für die 

Patienten der Kontrollgruppe die Messwerte der Arterien beider Seiten zusam-

mengefasst. Dieses war möglich, da zuvor überprüft wurde, ob das Vorliegen 

seitenabhängiger Unterschiede der Messwerte dieses paarigen Organs statis-

tisch signifikant sind. Im Anschluss wurden die möglichen statistisch relevanten 

Einflüsse von Alter, Geschlecht, RR, Seitenabhängigkeit beurteilt und ggf. der 

fehlende Anhalt für einen Einfluss beschrieben. 

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden zur Veranschaulichung lineare 

Regressionen analysiert. Es wurde weiterhin der Korrelationskoeffizient zum 

Vergleich von Meanflow, Resistance und Pulsation berechnet. Im Vergleich der 
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Patientengruppe 1 mit der Kontrollgruppe wurden Meanflow, Resistance und 

Pulsation verglichen. Beim Vergleich der Patientengruppen und der Kontroll-

gruppe wurde ausschließlich die Resistance betrachtet, da Pulsation und Re-

sistance aufgrund der Struktur ihrer Formel voneinander abhängen und aus der 

Betrachtung der Pulsation keine zusätzlichen Informationen zu gewinnen wa-

ren. Bei Patienten mit bekannter einseitiger Stenose wurde eine beidseitige 

Messung durchgeführt. Für die Berechnungen wurden jedoch jeweils nur die 

gesunden Seiten betrachtet, da bei Auffinden einer einseitigen kompletten Ste-

nose keine Werte vom Untersucher registriert wurden und bei inkompletten 

Stenosen teilweise nicht verwertbare Daten durch Turbulenzen entstanden. Aus 

den gleichen Gründen wurden Patienten mit beidseitigen Stenosen nicht aufge-

nommen. 

Bei einer relativ hohen Streuung der Messwerte, wie sie alle erhobenen Daten 

in dieser Arbeit aufweisen, vermindert sich zusätzlich die Aussagekraft, wenn 

der Stichprobenumfang gesenkt wird. In der Patientenklientel der Patienten-

gruppe 2 mit einseitig nachgewiesener Stenose ist – aufgrund der geringen In-

zidenz von Stenosen in den jüngeren Altersschichten – der jüngste Patient 40 

Jahre alt. Daher wurde auch nur im Altersintervall zwischen 40 und 70 Jahren 

zwischen den Patientengruppe 1 und 2 und der Kontrollgruppe verglichen. 

3. Ergebnisse 

3.1. Allgemeines 

Die erhobenen Messdaten sind im Anhang in Tabellenform angefügt. Nachfol-

gend wird im Einzelnen auf die hier betrachteten Anteile und ihre statistische 

Auswertung eingegangen. 

Die durchschnittlichen gemessenen Drücke nach Riva-Rocci der untersuchten 

Probanden betrugen in der jeweiligen Patientengruppe: 
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(Mittelwert in mm Hg ± 1 s) 

Patientengruppe systolisch diastolisch 
Kontrollgruppe 121 ± 11 / 78 ± 8 

Patientengruppe 1 135 ± 20 / 83 ± 12 

Patientengruppe 2: 

mit Stenose der rechten ACI 144 ± 36  / 79 ± 14 

mit Stenose der linken ACI 144 ± 23  / 81 ± 9 

Von 123 untersuchten Probanden/Patienten waren insgesamt 47 (38,5 %) weib-

lich. Der größte Anteil weiblicher Probanden/Patienten mit 45,2 % findet sich in 

der Patientengruppe ohne nachgewiesene Stenose der ACI, der geringste An-

teil mit 18,8 % in der Patientengruppe mit Stenose der ACI rechts. 

Das Alter der untersuchten Probanden/Patienten betrug in der jeweiligen Pati-

entengruppe: (Angabe in Jahre) 

Patientengruppe  Spanne 
Kontrollgruppe 17 - 69 

Patientengruppe 1 29 - 82 

Patientengruppe 2: 

mit Stenose der rechten ACI 50 - 73 

mit Stenose der linken ACI 40 - 74 

3.1.1. Geeignete Arterien 

Es wurden Arteria carotis communis, interna und externa weiter analysiert. Die 

jeweils niedrigsten und höchsten gemessenen Werte innerhalb einer Patienten-

gruppe sowie die relative Differenz zwischen dem Minimalwert und Maximalwert 

betrugen bei: 
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 Min Max  Diff in %
MF der ACC 9,21 38,02  412
MF der ACE 4,53 27,90  615
MF der ACI 8,78 41,32  471
     
Min : geringster gemessener Wert  
Max: höchster gemessener Wert  
Diff in %: rel Differenz zwischen Min und Max  

Bei der Arteria supratrochlearis (AST) liegt die Spanne der Werte für den 

Meanflow der gesunden Probanden der Kontrollgruppe zwischen 1,08 und 

20,24 bei einem arithmetischen Mittelwert von 7,074 (Angaben ohne Vorzei-

chen, da diese nur Aussage über die Flussrichtung sind). 

 Min Max  Diff in %
MF der AST 1,08 20,24  1874

Dies entspricht einer Differenz von 1874 %. Die Schwankungsbreite der Mess-

werte der Arteria supratrochlearis liegt also 2,4-mal höher als bei der ACE und 

sogar 3,6-mal höher als bei der ACC. 

Die bei den Probanden der Kontrollgruppe gemessenen Werte für die Resistan-

ce der ACC liegen bei einem Mittelwert von 0,61 und einer Standardabwei-

chung von 0,06 innerhalb der Spanne von 0,55 und 0,67, was von Pourcelot als 

Intervall für eine gesunde Arterie angegeben wird. Bei Gefäßen mit hohem pe-

ripheren Widerstand soll die R nach Pourcelot > 0,75 sein. Die Werte der R der 

ACE liegen mit einem Mittelwert von 0,72 und einer Standardabweichung von 

0,11 ebenfalls innerhalb der von Pourcelot beschriebenen Spanne von 0,61 und 

0,83. Die Werte der R der ACI liegen bei einem Mittelwert von 0,44 mit einer 

Standardabweichung von 0,07 im Mittel zwischen 0,37 und 0,51. Somit liegen 

alle Werte annähernd in den von Pourcelot beschriebenen Intervallen. 

3.1.2. Altersabhängigkeit 

Für die Kontrollgruppe ergab sich eine relativ gleichmäßige Altersverteilung. Es 

wurden Grenzen gleich großer Intervalle genommen. Die Altersaufteilung liegt 
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im ersten Intervall bei 15 – 24 Jahren, im zweiten Intervall bei 25 – 34 Jahren, 

im dritten Intervall bei 35 – 44 Jahren, im vierten Intervall bei 45 – 54 Jahren 

und im fünften Intervall bei 55 Jahre und älter. Es resultieren im ersten Intervall 

n = 17, im zweiten Intervall n = 10, im dritten Intervall n = 10, im vierten Intervall 

n = 12 und im fünften Intervall n = 10 Probanden. Eine derartige Altersaufteilung 

war nur in der Kontrollgruppe möglich, da der in der Patientengruppe 2 sym-

ptomatisch gewordene Patient mit 40 Jahren der jüngste Patient war. 

Der jüngste Patient in der Gruppe 1 war 29 Jahre alt, der älteste Patient der 

Kontrollgruppe 69 Jahre. Beim Vergleich der Patientengruppen und der Kon-

trollgruppe wurden daher Patienten in dem Altersintervall von 29 – 69 betrach-

tet. 

Der jüngste Patient mit einer einseitigen ACI-Stenose war 40 Jahre alt, so dass 

Vergleiche zwischen der Patientengruppe 2 und der Kontrollgruppe nur im Al-

tersintervall von 40 – 69 Jahren erfolgen konnten. 

Bevor eine statistische Auswertung der ermittelten Werte für alle Ergebnisse 

durchgeführt werden konnte, wurde anhand der Kontrollgruppe beispielhaft zum 

Ausschluss systematischer Abweichungen eine Verteilungsanalyse durchge-

führt. Im Diagramm 1 zeigt sich für den durchschnittlichen MF der ACC eine gut 

ersichtliche Normalverteilung, über die eine Trendlinie gelegt werden kann, die 

sich der Gauß’schen Normalverteilungskurve nähert. Der MF der genannten 

Arterie beträgt in dieser Gruppe mit gleichmäßiger Altersverteilung 22,2 mit ei-

ner Standardabweichung von 5,64. Die entsprechenden Ergebnisse für die ACI 

betrugen 18,1 ± 6,81 sowie für die ACE 14,0 ± 4,91. Für diese Parameter ergab 

sich eine Normalverteilung. 

3.1.3. Blutdruck 

Das Diagramm 2 legt dar, dass kein Anstieg des Blutdrucks mit dem Alter in 

dieser Kontrollgruppe vorhanden ist. 
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3.1.4. Geschlecht und arterielles Kaliber 

Der Vergleich der Ergebnisse zwischen Männern und Frauen ergab, dass keine 

Unterschiede hinsichtlich der Meanflow-Werte bestanden. Im Rahmen eines 

Zwei-Stichproben-t-Tests für unverbundene Stichproben ergab die Annahme 

der Nullhypothese H0, dass zwischen beiden zugrunde liegenden Grundge-

samtheiten kein Unterschied besteht. 

( H0: n1 (MF der Männer) = n2 (MF der Frauen)). 

Die Nullhypothese kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 nicht 

verworfen werden 

S 5,63 
t 1,23 
  
t(0,95;118) 1,66 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

Hierbei ist es gleichgültig, ob es sich um eine große Arterie wie die ACC (Dia-

gramm 7) handelt oder um die vergleichsweise kleinste Arterie, wie die ACE 

(Diagramm 6), die von ihren absoluten Werten für den MF noch deutlich unter 

der ACI liegt (vergleiche Diagramm 4). 

3.1.5. Seitenabhängigkeit 

Eine kumulative Darstellung der Verteilung der Durchflussraten der rechten und 

linken A. carotis communis ergab eine Normalverteilung. Gleiche Resultate 

konnten für alle weiteren Arterien, unter anderem auch für die Arteria 

supratrochlearis, nachgewiesen werden. 
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Linke und rechte ACC verhalten sich hinsichtlich des gemessenen Meanflow 

gleich. Dieses zeigt das Diagramm 3a. Ein direkter Vergleich der rechten und 

linken ACC ergibt keinen signifikanten Unterschied. Die Nullhypothese, dass 

zwischen den beiden Gruppen (links und rechts) kein Unterschied besteht, kann 

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 nicht verworfen werden. 

(H0: n1 (linke Arterien) = n2 (rechte Arterien)) 

S 4,93 
t -0,14 
  
t(0,95;118) 1,66 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

Korrelation für die ACC 

Es wurden daraufhin nicht stenosierte Gefäße der linken und rechten Seite zu-

sammengefasst und analysiert, da es sich um ein paariges Organ handelt, bei 

dem statistisch kein Seitenunterschied nachzuweisen ist. 

3.2. Kontrollgruppe 

3.2.1. Meanflow 

Bei Analyse des Meanflow der ACC ergab sich ein Abfall des MF mit zuneh-

mendem Alter (Steigung -0,17) 

-0,45 Pearsonscher Korrelationskoeffizient 
  
t = 5,43 >  (t 118; 0,975) = 1,98 

Korrelation für die ACC 
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Die Auftragung der Regressionsgeraden zeigt ein signifikantes Gefälle für die 

ACC, da der Korrelationskoeffizient mit -0,45 mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 

von Alpha = 0,05 von Null verschieden ist (Diagramm 3). Für die ACI zeigt sich 

eine Regressionsgerade (Steigung -0,03; t = 0,84 ) (Diagramm 4), die jedoch 

nicht statistisch signifikant mit dem Alter korreliert. Für die ACE (Diagramm 4) 

findet sich hingegen eine signifikante Korrelation (Steigung +0,08; t = 2,60) des 

MF mit dem Alter (p < 0.05). Betrachtet man bei jedem Probanden der Kontroll-

gruppe z.B. ausschließlich die ACC der schlechter durchbluteten Seite (Dia-

gramm 5), so zeigt sich auch hier eine Korrelation zum Alter (p < 0.05). 

3.2.2. Resistance (R) und Pulsation (P) 

Die ACE weist die höchsten Werte für R (Mittelwert 0,72) und P (Mittelwert 

1,17) auf. Die ACI weist die niedrigsten Werte für R (Mittelwert 0,44) und P (Mit-

telwert 0,57) auf. R (Mittelwert 0,61) und P (Mittelwert 0,89) der ACC liegen 

somit in jedem Alter zwischen den Werten von ACI und ACE (Diagramm 12 und 

13). Eine Beziehung zum Alter der Patienten wird auch bei R und P deutlich. 

-0,28 Pearsonscher Korrelationskoeffizient 
  
t = 3,17 >  (t 118; 0,975) = 1,98 

Korrelation für die ACC 

Die Auftragung der  Regressionsgeraden zeigt ein signifikantes Gefälle für die 

ACC, da der Korrelationskoeffizient mit -0,28 mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit 

von Alpha = 0,05 von Null verschieden ist. Während sowohl R als auch P für die 

Arterien ACC (Steigung -0,00074) im Verlauf von 50 Jahren eine signifikant fal-

lende Tendenz aufweisen, ist eine steigende Tendenz für die ACI zu erkennen 

(Steigung 0,00137; t = 2,84). Für die ACE lässt sich keine signifikante Korrelati-

on nachweisen (Steigung -0,00046). 
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3.3. Ergebnisse der Patientengruppe 1 im Vergleich mit der 
Kontrollgruppe 

Bei der Untersuchung des Patientenkollektivs bestätigte sich der geäußerte 

Verdacht auf eine Stenose der hirnversorgenden Gefäße bei 31 der 64 Unter-

suchten nicht, die daraufhin in der Gruppe 1 zusammengefasst wurden. Zwi-

schen den Patienten der Gruppe 1 und der Kontrollgruppe wurden dem Alter 

des jüngsten und ältesten Patienten entsprechend in diesem Vergleich Proban-

den zwischen 29 und 69 Jahren betrachtet, da in der Gruppe 1 der jüngste Pa-

tient 29 Jahre und der älteste Patient der Kontrollgruppe 69 Jahre alt war. 

3.3.1. Meanflow 

Die Werte für den MF (Mittelwert 14,34) der ACC der Patienten der Patienten-

gruppe 1 liegen bei gleichem Alter 6,05 unter denen der Patienten der Kontroll-

gruppe (Mittelwert 20,39). 

(H0: n1 (MF Kontrollgruppe) = n2 (MF Patientengruppe 1)) 

Die Nullhypothese kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 ver-

worfen werden. 

S 5,59 
t 8,11 
  
t(0,95;178) 1,64 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

 (Diagramm 8). Etwas deutlicher wird dieser Unterschied, wenn man aus-

schließlich die schwächer durchblutete Seite der ACC zur Messung heranzieht 

(Mittelwert Kontrollgruppe / Patientengruppe 1: 11,95 / 18,60). Hier beträgt die 
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Differenz 6,65 (Diagramm 9). Die gemessenen Werte für den MF der Gruppe 1 

liegen im Mittel 29,67 % unter denen gleichaltriger Patienten der Kontrollgruppe 

bei Betrachtung sämtlicher ACC. Betrachtet man auch hier wieder nur die je-

weils schwächer durchblutete Arterie eines jeden Probanden, so liegen die 

Werte in der Patientengruppe 1 sogar im Mittel 35,78 % unter denen gleichaltri-

ger Patienten der Kontrollgruppe. Auch bei der Patientengruppe 1 fällt die glei-

che fallende Tendenz des MF mit zunehmendem Alter auf wie bei der Kontroll-

gruppe. Dieses bestätigt die annähernd gleiche Steigung der Regressionsgera-

den (Patientengruppe 1 -0,097, Kontrollgruppe -0,103). Die Streuung der Mess-

werte um die Trendlinie für den MF ist weder für die Patientengruppe 1 noch für 

die Kontrollgruppe im Vergleich statistisch signifikant unterschiedlich (Stan-

dardabweichungen: Patientengruppe 1: 5,12; Kontrollgruppe: 5,30). Unter ei-

nem MF von 10 für die ACC befindet sich nur ein Patient der Kontrollgruppe 

gegenüber 8 Patienten der Patientengruppe 1. Würde man das lineare Mittel 

des MF der Patientengruppe 1 in jedem Patientenalter als untere Toleranzgren-

ze für den MF einer ACC einer gesunden Patientenklientel zum Ausschluss ei-

ner Stenose annehmen, so würden einem Patienten der Kontrollgruppe 12 Pa-

tienten der Patientengruppe 1 mit einem Verdacht auf eine hämodynamisch 

wirksame, zuvor nicht gesehene Stenose gegenüberstehen. 

Bei einem Vergleich des MF der ACI der jeweils schwächer durchbluteten Seite 

zeigt sich eine gleichgerichtete Differenz wie bei der ACC bei Betrachtung 

sämtlicher ACI von 6,85 zwischen der Patientengruppe 1 (Mittelwert 12,67) und 

der Kontrollgruppe (Mittelwert 19,52) (Diagramm 10) 

(H0: n1 (MF Kontrollgruppe) = n2 (MF Patientengruppe 1)) 

Die Nullhypothese kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 ver-

worfen werden. 
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S 7,19 
t 3,81 
  
t(0,95;178) 1,64 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

Die fallende Tendenz des MF in Abhängigkeit vom Alter (Steigung -0,062) bes-

tätigt sich bei der ACI auch bei der Patientengruppe 1. Unter dem linearen Mit-

tel des MF der Patientengruppe 1 finden sich hier zwei Probanden aus der Kon-

trollgruppe gegenüber neun Patienten. Die gemessenen Werte für den MF der 

Patienten liegen hier im Mittel 35,09 % unter den Werten der Kontrollgruppe. 

Bei der Betrachtung des MF der ACE sind die Patienten der Patientengruppe 1 

(Mittelwert 10,31) und der Kontrollgruppe (Mittelwert 11,30) mit einer Differenz 

von 0,99 statistisch nicht zu unterscheiden. 

(H0: n1 (MF Kontrollgruppe) = n2 (MF Patientengruppe 1)) 

S 4,99 
t -0,31 
  
t(0,95;178) 1,64 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

Die Nullhypothese, dass zwischen den beiden Gruppen (ACE der Kontrollgrup-

pe und ACE der Patientengruppe 1) kein Unterschied besteht, kann mit einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 nicht verworfen werden. Im Mittel liegen 

die gemessenen Werte für die Patienten der Patientengruppe 1 nur 8,76 % un-

ter denen der Kontrollgruppe (Diagramm 11). 
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Vergleicht man die Streuung der Messwerte der Patientengruppe 1 und der 

Kontrollgruppe bezüglich des MF, so ist diese für alle betrachteten Arterien ähn-

lich groß. Hier die einfachen Standardabweichungen (STD): 

Arterie Parameter Gruppe STD Gruppe STD 
ACC MF: Patienten 1 4,44 Kontrolle 4,49 

ACI MF: Patienten 1 4,76 Kontrolle 4,37 

ACE MF:  Patienten 1 4,85 Kontrolle 4,47 

3.3.2. Resistance (R) und Pulsation (P) 

Beim Vergleich der Patientengruppe 1 und der Kontrollgruppe hinsichtlich der 

Höhe der R der ACC in Abhängigkeit vom Alter liegen die Werte der Patienten-

gruppe 1 für R im Mittel 18,75 % und für P im Mittel 30,48 % über den Werten 

der Kontrollgruppe (Diagramm 17). 

(H0: n1 (MF Kontrollgruppe) = n2 (MF Patientengruppe 1)) 

Die Nullhypothese kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 ver-

worfen werden. 

S 0,08 
t -7,82 
  
t(0,95;178) 1,64 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

Korrelation für die ACC 

Noch deutlicher wird der Unterschied bei Betrachtung der jeweils geringer 

durchbluteten Seite der Probanden/Patienten. Verglichen mit Probanden der 
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Kontrollgruppe mit gleichem Alter, liegt R der ACC der Patientengruppe 1 im 

Mittel 24,19 %, P der ACC 37,64 % höher (Diagramm 18). Der größte Abstand 

besteht auch hier bei der R der ACI mit 38,06 % und P der ACI mit 50,16 % im 

Vergleich der Patientengruppe 1 mit der Kontrollgruppe (Diagramm 19). Eben-

falls lässt sich im Mittel der geringste Abstand von R und P zwischen der Pati-

entengruppe 1 und der Kontrollgruppe bei der ACE erkennen. Der mittlere Ab-

stand von R beträgt 13,82 %, der mittlere Abstand von P beträgt 26,26 % (Dia-

gramm 20). Betrachtet man die mittleren Abstände der R-Entwicklungen bei 

beiden Gruppen, findet sich der größte Abstand mit 38,06 % bei der ACI, ge-

folgt von der ACC mit 24,19 % und der ACE mit 13,82 %. 

Die Streuungen für R der Patientengruppe divergieren jedoch insbesondere für 

ACC und ACI erheblich von der Kontrollgruppe: 

Arterie Parameter Gruppe STD Gruppe STD 
ACC  R Patienten 1 0,0953 Kontrolle 0,0720 

ACI  R Patienten 1 0,1594 Kontrolle 0,0810 

ACE  R  Patienten 1 0,1010 Kontrolle 0,1016 

R der ACE gefolgt von der ACC weist die geringsten Unterschiede zwischen 

beiden Gruppen in der Streuung der Messwerte auf. Die größten Differenzen in 

der Streuung weist die ACI auf (Diagramm 19). Eine geringfügig stärkere Streu-

ung findet sich bei der Patientengruppe 1 für die R der ACC (Diagramm 18). 

Eine deutlich höhere Streuung mit der annähernd doppelten Standardabwei-

chung, insbesondere im Bereich der oberen Ausreißer, findet sich für die ACI 

der Patientengruppe 1 gegenüber der Kontrollgruppe (Diagramm 19). 

Während der Mittelwert von R der ACI für die Kontrollgruppe 0,45 und für die 

Patientengruppe 1 0,58 beträgt, finden sich ausschließlich 8 Patienten mit R-

Werten für die ACI größer 0,7. Auch für die ACC weisen 5 Patienten R-Werte 

von mehr als 0,8 mit extremen Ausreißern um 0,99 auf. Die Ausreißer der ACC 

und der ACI kommen dabei nicht bei demselben Patienten vor. Bei einem Pati-
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enten ist R für die ACC mit 0,99 extrem hoch, R für die ACI der gleichen Seite 

beträgt jedoch nur bei 0,47 und für die ACE 0,74. 

Relativ hohen R-Werten zwischen 0,8 und 0,99 für die ACI und die ACC stehen 

für die gleichen Gefäße deutlich niedrigere Meanflow-Werte gegenüber. Der 

Mittelwert des Meanflow liegt für alle ACC der Patientengruppe 1, deren R-

Werte oberhalb 0,8 liegen, bei 9,17. Der Mittelwert des MF liegt für alle ACI der 

Patientengruppe 1, deren R-Werte oberhalb 0,8 liegen, bei 6,34. Bei Betrach-

tung aller Patienten im Alter zwischen 29 und 69 der Patientengruppe 1 liegt er 

bei 14,34 für die ACC und bei 12,67 für die ACI. Bei Betrachtung aller Patienten 

der Kontrollgruppe im gleichen Altersintervall liegt er bei 20,39 für die ACC und 

bei 19,52 für die ACI. Für die ACC bedeutet dieses, dass sich der gemessene 

Meanflow bei einem R > 0,8 gegenüber der gesunden Klientel der Kontrollgrup-

pe mehr als halbiert. Für die ACI beträgt der gemessene Meanflow bei einem 

R > 0,8 weniger als ein Drittel (32,48 %) des Wertes der gesunden Kontroll-

gruppe. 

3.4. Ergebnisse der Patientengruppe 2 im Vergleich mit Pati-
entengruppe 1 und der Kontrollgruppe 

Bei der Untersuchung des Patientenkollektivs wiesen 17 von 64 Patienten eine 

Stenose der ACI links auf, 16 Patienten eine ACI-Stenose rechts. Die Patienten 

mit einseitiger Stenose der ACI auf der linken oder auf der rechten Seite wur-

den in der Gruppe 2 zusammengefasst. 

Für die Patienten der Gruppen mit bekannter Stenose links oder rechts (Patien-

tengruppe 2) konnte nur die Seite mit der jeweils stärker durchblutete Arterie 

betrachtet werden, da sich auf der Gegenseite die Stenose befindet. 

Da der jüngste Patient mit einseitiger Stenose 40 Jahre alt war, werden in der 

Gruppe 1 und der Kontrollgruppe ebenfalls nur Probanden ab 40 Jahre vergli-

chen. 
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3.4.1. Meanflow 

Bei kontralateraler Stenose zeigen sich deutlich reduzierte Werte für den MF 

der ACC bei den Patienten mit einseitiger Stenose in der Patientengruppe 2 

(Mittelwert 15,30) im Verhältnis zur gesunden Kontrollgruppe (Mittelwert 20,39). 

Zu den bei der Patientengruppe 1 gemessenen Werten (Mittelwert 14,19) findet 

sich ein geringerer Unterschied (Diagramm 21). 

Im Alter von 40 bis 70 Jahren liegt der MF der ACC bei Patienten der Kontroll-

gruppe im Mittel 33,27 % über dem MF der ACC bei Patienten der Patienten-

gruppe 2, bei denen kontralateral eine stenosierte ACI vorliegt und somit in rela-

tiver Nähe der Trendlinie der Patientengruppe ohne nachgewiesene Stenose. 

Für ACI betragen die Mittelwerte: 

Gruppe mittlerer MF der ACC 
Kontrollgruppe 22,08 

Patientengruppe 1 15,30 

Patientengruppe 2 18,36 

Die Werte der Patienten der Patientengruppe 2 mit nachgewiesener Stenose 

liegen also zwischen den Werten der Kontrollgruppe und der Patientengruppe 1 

ohne nachgewiesene Stenose (Diagramm 22). Der MF der ACE (Diagramm 23) 

weist in diesem Vergleich ebenfalls die geringsten Unterschiede der Mittelwerte 

auf: 
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Gruppe mittlerer MF der ACE 
Kontrollgruppe 11,30 

Patientengruppe 1 10,31 

Patientengruppe 2 10,98 

3.4.2. Resistance (R) und Pulsation (P) 

Wie bei der Auswertung des MF wird ein ebenso großer Unterschied gegenüber 

der Kontrollgruppe bei der Untersuchung der R der untersuchten Arterien der 

Patientengruppe 2 mit nachgewiesener Stenose deutlich. Im Vergleich zur Kon-

trollgruppe sind hier die R- Werte ebenfalls signifikant erhöht. Im Mittel liegen 

die Werte für R der ACC der Patientengruppe 2 mit einseitiger Stenose bei 

0,715 und somit 19,6 % über den Werten der Kontrollgruppe (Diagramm 24). 

Noch deutlichere Unterschiede der R findet man für die ACI der Seite, die ge-

genüber einer Stenose liegt, in der Patientengruppe 2. Hier beträgt der Unter-

schied gegenüber der Kontrollgruppe im Mittel 34,4 %. 

(H0: n1 (R Kontrollgruppe) = n2 (MF Patientengruppe 2)) 

Die Nullhypothese kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 0,05 ver-

worfen werden. 

S 5,59 
t 8,63 
  
t(0,95;180) 1,64 

S = empirische Standardabweichung 

t = errechnete Prüfgröße 

t(1-α; f) = Quantil (1-α; f)  der t-Verteilung 

Korrelation für die ACC 
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Auch hier ist die Nähe zur Trendlinie der R der Patientengruppe 1 ohne nach-

gewiesene Stenose für beide Arterien augenscheinlich und statistisch nicht zu 

unterscheiden (Diagramm 25). Der relative Abstand der R zwischen den ACE 

der Kontrollgruppe zu der Patientengruppe 2 mit nachgewiesener Stenose ist 

mit 19,5 % am niedrigsten (Diagramm 26). 

Im Vergleich mit Diagramm 20 fällt auf, dass in dem betrachteten Altersbereich 

zwischen 40 und 70 die Patienten der Patientengruppe 1 ohne nachgewiesene 

Stenose im Vergleich zur Kontrollgruppe ebenfalls eine ähnlich erhöhte R auf-

weisen, wenn man die Werte für R erst ab dem Alter von 40 betrachtet. Für ei-

nen derart kurzen Zeitraum zwischen 40 und 70 Jahren ist die Streuung jedoch 

zu groß, um signifikante Aussagen treffen zu können. 

4. Diskussion 

4.1. Allgemein 

Viele Veröffentlichungen beschäftigen sich mit der Frage, ob die Entdeckung 

von über 90 %igen Stenosen genauso sicher mit der CWD wie mit der Angio-

graphie möglich ist. Es besteht jedoch Übereinstimmung, dass die Grenze der 

Sensitivität der CWD bei ca. 50 %igen Stenosen liegt und Aussagen über ge-

ringergradige Stenosen nur begrenzt möglich sind. In einer Studie der Universi-

tät von Mailand konnte 1994 bei 16.379 Patienten nachgewiesen werden, dass 

die reine CWD bereits in der Lage ist, Stenosen unter 50 % mit einer falsch-

negativen Quote von nur 8 % zu entdecken (27). Unumstritten ist, dass die So-

nographie das kostengünstigste Verfahren ist. Die Hauptbestrebungen in den 

letzten Jahren gingen dahin, ein Alternativverfahren zur kostspieligen Angi-

ographie oder zur Magnetresonanzangiographie zu etablieren, die derzeit im-

mer noch das sicherste Nachweisverfahren für Stenosen der Karotiden dar-

stellt. Als Alternativverfahren aus dem Bereich der Sonographie werden hier 

jedoch ausschließlich bildgebende Verfahren verglichen, die sich ebenfalls in 
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einem Kostenrahmen bewegen, der für eine Screeninguntersuchung einer Risi-

kopopulation für das Auftreten einer Karotis-Stenose zu hoch liegt (41). 

Ein Screeningverfahren ist nach Lee et al. aus Kosten-/Nutzen-Sicht derzeit nur 

unter unakzeptablen Bedingungen möglich. Dazu zählt ein Messinstrument mit 

perfekten, standardisierten Messbedingungen oder die Identifizierung einer Pa-

tientenklientel mit ≥ 40 % Prävalenz einer Stenose (23). Faktoren, die hierbei 

ein Screening kosteneffektiver machen könnten, sind: 

(a) Identifikation einer Hochrisikopopulation 

(b) Verbesserte Technologie 

(c) Niedrigere Diagnose-, Operations- und Angiographiekosten (23) 

Der Benefiz für die Patienten muss dabei in Relation zu den Gesamtkosten ge-

sehen werden. Hierzu gehören natürlich auch die Folgeuntersuchungen wie 

beispielsweise eine Kontrollangiographie oder eine anschließende Operation 

inklusive der Pflegekosten, die bei Komplikationen im Rahmen einer OP resul-

tieren. 

(a) Identifikation einer Hochrisikopopulation 

Versuche der Identifikation einer Hochrisikogruppe wurden mit der Forderung 

nach dem gleichzeitigen Vorhandensein von 6 aus 8 Risikofaktoren unternom-

men (3): 

• Männliches Geschlecht 

• Raucheranamnese 

• Hypertonus 

• Stauungsherz 

• Diabetes 

• Claudicatio intermittens 

• Hyperlipidämie 
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• Herzinfarkt-Anamnese 

Zusätzliche Faktoren können hier nur noch geringgradig selektiver wirken, da 

die wesentlichen Risikofaktoren bereits enthalten sind (22). 

(b) Verbesserte Technologie 

Eine Verbesserung der Technologie ist bei dem derzeitigen Stand der Technik 

ebenfalls sehr kostenintensiv. Eine Ersparnis würde durch die entstehenden 

Kosten sogleich aufgehoben. Die Tendenz ging dabei in den vergangenen Jah-

ren ohnehin dahin, noch aufwendigere, kostspieligere Verfahren zu entwickeln, 

um noch genauere Befunde zu erhalten, anstatt althergebrachte, kostengünsti-

ge Technologie besser auszunutzen. 

Eine einheitliche Norm der Geräte würde eine deutlich bessere Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse ergeben. Zahlreiche Studien, die zu dem Ergebnis kommen, 

dass gewisse Messunterschiede alleine aufgrund unterschiedlicher materieller 

Ausstattung zu Stande kommen, stützen diese These (48). Darüber hinaus wird 

einer Vereinheitlichung der Messtechnik und einer Standardisierung der Lage 

der Messsonde auf der Arterie oder des Winkels zur Arterie sowie einer einheit-

lichen Analyse der erhobenen Ergebnisse ein noch wesentlich höherer Stellen-

wert eingeräumt (24, 30). 

Für die Magnetresonanzangiographie existiert kein international gültiger Stan-

dard, jedoch existieren in hochauflösenden bildgebenden Verfahren weniger 

untersucherabhängige Unterschiede (24). Als Forderung ergibt sich somit, so-

nographische Untersuchungsergebnisse nur vom Untersucher beurteilen zu 

lassen und nicht von Dritten (34, 31). 
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(c) Niedrigere Diagnose-, Operations- und Angiographiekosten (23) 

Im Vergleich mit bildgebenden Verfahren steht mit der CWD-Sonographie be-

reits das mit Abstand preisgünstigste Gerät zur Diagnostik von Stenosen der 

Karotiden zur Verfügung. In Kombination mit einem herkömmlichen PC, der in 

neueren Praxen ohnehin vorhanden ist, ist das vorgestellte Verfahren für jede 

Allgemeinarztpraxis kostengünstig. Eine zukünftige mögliche Senkung der Ope-

rations- oder der Angiographiekosten erscheint unwahrscheinlich. 

4.1.1. Geeignete Arterien: 

Nicht jede untersuchte Arterie eignete sich für dieses Untersuchungsverfahren. 

Die beschriebene Differenz bei der A. supratrochlearis von 1874 % ergibt sich 

aus mehreren Faktoren: 

• Es handelt sich um sehr kleine Arterien, für die die Empfindlichkeit der Son-

de nicht groß genug ist. 

• Durch ihre Lage ist die Beurteilung stark von interindividuellen anatomischen 

Besonderheiten oder Kaliberschwankungen abhängig. 

• Es bestehen starke intraindividuelle Kaliberschwankungen rechts gegenüber 

links. 

• Die hohe untersuchungsbedingte Messungenauigkeit resultiert aus der 

schweren Auffindbarkeit und den daraus folgenden erhöhten Abweichungen 

innerhalb der 20 registrierten Pulsschläge. 

Die meisten bisherigen Untersuchungen beziehen sich auf die ACI, wenige auf 

die ACC und fast keine auf die ACE (50). Der anfängliche Versuch, Aussagen 

über Veränderungen der Gefäße aufgrund der hier durchgeführten Untersu-

chungen auch an kleinlumigen Gefäßen zu treffen, scheiterte an der erhebli-

chen Streuung der Messwerte. Statistisch verwertbare, geringere Streuungen 

konnten nur an ausreichend großen Gefäßen wie ACC, ACI und ACE gefunden 
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werden. Die Bewertung der A. supratrochlearis im klinischen Alltagsbetrieb be-

schränkt sich aus den gleichen Gründen ausschließlich auf die Beurteilung der 

Flussrichtung. 

Die A. vertebralis ist ebenfalls eine relativ kleine Arterie, die sehr starken intra- 

und interindividuellen Kaliberschwankungen unterworfen ist. Sie dient daher im 

Wesentlichen zur Auffindung eines Umgehungskreislaufes bei Stenose der ACI. 

Aus diesem Grund sind bestimmte, im Folgenden getroffene Aussagen, insbe-

sondere anhand der Messergebnisse der großen Arterien wie der ACC, ACI 

und ACE überprüft und beschrieben worden. Eingeschränkt verwertbar waren 

hingegen die Messergebnisse der Aa. supratrochleares sowie Aa. vertebrales. 

Die Dopplersonographie ist aufgrund der eingeschränkten Größe ihres Messvo-

lumens nicht in der Lage, bei entsprechender Größe eines Gefäßes dieses in 

seiner vollen Weite zu erfassen. Es können also keine absoluten Zahlen für die 

Durchflussmenge errechnet werden. Verschiedene Studien wiesen nach, dass 

Abweichungen von bis zu 60 % des gemessenen MF vom tatsächlichen Fluss 

auftreten (8, 19, 20). Bei Messungen an etwa gleich großen Gefäßen, wie z.B. 

der ACC bei verschiedenen Patienten unterschiedlichen Alters, können jedoch 

Aussagen über relative Veränderungen getroffen werden. Da sich bei der Be-

rechnung von R und P die Größeneinheiten sowie die systematischen Fehler 

durch unvollständige Messvolumina bei der Berechnung gegeneinander kürzen 

lassen, ergeben sich dimensionslose Indizes, die den durch Pourcelot erwarte-

ten Werten für R von ACC, ACI und ACE nahezu entsprechen. Durch die ent-

deckte Altersabhängigkeit kann nun jeder Altersgruppe ein Normbereich für R 

von ACC, ACI und ACE zugeordnet werden. 

4.1.2. Diagnose 

Die Stenose der A. carotis interna links oder rechts stellt im hier beschriebenen 

Patientenkollektiv die einzige Diagnose dar, die Einfluss auf die Messergebnis-
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se hat. Die CWD-Analyse stellt für diesen Bereich eine praktikable, kostengüns-

tige Methode zur Diagnostik einer Stenose dar. 

Für Probanden der gesunden Kontrollgruppe musste eine Stenose von vorn-

herein ausgeschlossen werden. Aus ethischen Gründen verbot sich jedoch der 

sichere Ausschluss mit Hilfe einer Angiographie, so dass das Fehlen von Sym-

ptomen und eine negative CWD-Untersuchung als Ausschlusskriterium genü-

gen mussten. In der Patientengruppe 1 ohne nachgewiesene Stenose wurde 

diese Verdachtsdiagnose ebenfalls bei einer herkömmlichen CWD-

Untersuchung bestätigt, alle Patienten waren jedoch zuvor symptomatisch ge-

wesen. Jeder Patient dieser Patientengruppe wurde erneut untersucht. Die Er-

gebnisse der klinischen CWD-Analyse wurden hier zur Beurteilung nicht heran-

gezogen. 

In der Patientengruppe 2 mit nachgewiesener Stenose bestätigte sich die Diag-

nose einer Stenose jeweils einer Seite bei allen Patienten unabhängig von der 

Verdachtsdiagnose Schlaganfall in der klinischen Untersuchung. Aufgrund der 

geringen Patientenzahl mit bestätigter Diagnose einer einseitigen Stenose 

musste bei den Patienten der Patientengruppe 2 auf bestehende Messwerte 

zurückgegriffen werden. Ein Einfluss auf die zu messenden Parameter sollte so 

weit wie möglich ausschließlich durch den Grad der vorhandenen Stenose aus-

geübt werden. Daher wurden nur Patienten betrachtet, die die oben genannte 

Diagnose als einzige hämodynamisch wirksame Erkrankung aufwiesen. Ein-

flüsse anderer Erkrankungen auf MF, R und P können daher in dieser Arbeit 

weitestgehend ausgeschlossen werden. 

4.1.3. Abhängigkeit vom Untersucher 

Felber untersuchte 1985, wie genau die Dopplersonographie von technischen 

Assistenten durchgeführt werden kann (10). Er kam zu dem erstaunlichen Er-

gebnis, dass die Untersuchungsergebnisse in 100 Fällen nicht signifikant 

schlechter waren, als wenn sie von Ärzten vorgenommen wurden. Es handelt 

sich also um eine leicht erlernbare und nach kurzer Übung bereits mit ausrei-
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chender Zuverlässigkeit durchführbare Untersuchung. Große Unterschiede zwi-

schen an dieser Arbeit beteiligten geübten Untersuchern und Doktoranden mit 

geringerer Erfahrung sind also unwahrscheinlich (Diagramm 8, 9, 10). 

Die nahe liegende Vermutung, dass die bisher gezeigten Ergebnisse aufgrund 

der Erhebung durch verschiedene Untersucher die beschriebenen Unterschiede 

aufweisen, lässt annehmen, dass gleichartige systematische Unterschiede auch 

bei der ACE zu finden sind. Stenosen der ACE sind im Vergleich zur ACI ex-

trem selten. Die Messwerte für die verschiedenen Patientengruppen liegen da-

her erwartungsgemäß sehr dicht beieinander, da an der ACE zwar altersbe-

dingte Veränderungen, aber kaum pathologische Veränderungen im Sinne ei-

ner Stenose auftreten (Diagramm 11). Da sich die ACE in allen Gruppen bei 

vergleichender Betrachtung des MF und R nicht statistisch signifikant unter-

scheiden, kann eine Abhängigkeit der Ergebnisse vom Untersucher ausge-

schlossen werden (Diagramm 23). Folglich werden die Werte für ACI und ACC 

bedingt durch den Untersucher auch keine größere Messungenauigkeit aufwei-

sen, so dass Unterschiede gleicher Arterien der Patientengruppe 1 ohne nach-

gewiesene Stenose und der Kontrollgruppe eindeutig auf stenosierende Verän-

derungen im Gefäßverlauf zurückgeführt werden können. 

Die verwendeten Indizes stellen Ratios und keine Absolutwerte dar. Zwiebel 

stellte fest, dass bei Verwendung von Ratios der Einfluss von Ausrüstung und 

verschiedener Technik teilweise kompensiert wird (49). 

4.1.4. Normalverteilung 

Wie 1993 von Steinmeier beschrieben, wurde bei der folgenden Berechnung 

zunächst geprüft, ob gleiche Arterien verschiedener Seiten bei gesunden Pati-

enten des gleichen Alters signifikant intraindividuell der gleichen Streuung un-

terliegen wie interindividuell zwischen zwei vergleichbaren Patienten (intraindi-

vidueller Vergleich) (44). 
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Die Berechnung wurde für den MF der verschiedenen Arterien angestellt, da 

somit auf die Verteilung der mit Hilfe der MF errechneten Werte wie R und P 

rückgeschlossen werden kann. 

Im Rahmen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Durchflussraten der 

hirnzuführenden Gefäße ACC, ACI und ACE einer Normalverteilung unterliegen 

(Diagramm 1). 

4.1.5. Beeinflussende Faktoren 

Bereits 1994 stellten Macchi und Catini von der Universität Florenz fest, dass es 

keinen signifikanten Unterschied bei der CWD-Messung an 80 gesunden Män-

nern hinsichtlich 

• des Alter 

• des Blutdruckes 

• des arteriellen Kalibers 

• der Seite (rechts oder links) 

gab (28). 

4.1.5.1. Alter 

Der Einfluss des Alters auf die Strömungsqualitäten sind von Colon, Mol und 

Müller quantitativ und qualitativ beschrieben worden (7, 32, 33). Um eine Aus-

sage über die Abhängigkeit der gemessenen Werte vom Alter der Patienten 

treffen zu können, musste zuvor der Einfluss störender Faktoren ausgeschlos-

sen werden. Dies wurde durch Standardisierung der Untersuchungsbedingun-

gen erreicht. 

Mit dem Alter der Patienten steigt die Wahrscheinlichkeit für Strömungshinder-

nisse in den Arterien. Bestimmte Änderungen der Strömungsverhältnisse sind 

jedoch auch physiologisch. Die Abnahme der Gefäßelastizität im Alter zeigt sich 
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durch die veränderte Konfiguration der Pulskurven (47). Dies ist die Folge der 

zunehmenden Arteriosklerose im Alter, die den peripheren Widerstand anstei-

gen lässt. Die Identifizierung der Gefäße bei älteren Patienten ist aus diesem 

Grund zusätzlich erschwert. Durch die gezielte gleichmäßige Altersverteilung 

der gesunden Kontrollgruppe sind durch diese Studie nicht nur Aussagen einer 

kranken im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe möglich, sondern auch 

Aussagen über die altersabhängige Entwicklung der Arterien innerhalb der ein-

zelnen Gruppen. 

In die Berechnung des MF und der Indizes R und P geht das Alter als Einfluss-

größe nicht mit ein. Eine Altersabhängigkeit der errechneten Werte kann daher 

ebenfalls sekundär überprüft werden. Der jüngste Patient der Patientengruppe 

1 ohne nachgewiesene Stenose, der mit einem Verdacht auf Schlaganfall un-

tersucht wurde, war 29 Jahre alt. Das Alter des ältesten Patienten der Kontroll-

gruppe, der bisher keine Symptome aufwies und anamnestisch frei von Gefäß-

erkrankungen war, betrug 69 Jahre. Aus diesem Grund ist ein direkter Daten-

vergleich zwischen arteriengesunden und -kranken Probanden nur in den glei-

chen Altersgruppen zwischen 29 und 69 Jahren möglich. 

4.1.5.2. Abhängigkeit vom Blutdruck 

Bis auf die Unabhängigkeit des Blutdrucks von der jeweils betrachteten Seite 

sowie vom arteriellen Kaliber, können die o.g. Ergebnisse von Macchi und Cati-

ni (28) so nicht bestätigt werden. Ein Einfluss des Blutdruckes zum Zeitpunkt 

der Messung auf die Höhe des MF z.B. konnte durch die Analyse als Einfluss-

größe nicht komplett ausgeschlossen werden. Es ergab sich mit steigendem 

Alter der Patienten zwar weder eine steigende noch fallende Tendenz des Blut-

drucks, dennoch wird vermutet, dass ein wesentlicher Anteil der Streuung der 

einzelnen Messergebnisse innerhalb einer Altersgruppe auf interne Blutdruck-

unterschiede zurückzuführen ist. 

Ein Einfluss unterschiedlicher gemessener Blutdruckwerte auf die resultieren-

den Werte für MF, R und P eines Patienten konnte im Rahmen dieser Arbeit 
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nicht beurteilt werden, weil nicht mehrere Messungen am gleichen Patienten in 

verschiedenen Belastungssituationen durchgeführt wurden. Um jedoch Aussa-

gen über altersabhängige Veränderungen in den Gefäßen zu treffen, war es 

erforderlich, den Blutdruck als systematische Fehlerquelle auszuschließen. Die-

ses konnte, wie in Diagramm 2 gezeigt, erreicht werden. Eine zunächst erwarte-

te Erhöhung des mittleren RR mit zunehmendem Alter konnte hier nicht gefun-

den werden. Ein Einfluss des RR macht sich also in unserer Bewertung bei re-

lativ geringer Streuung nur in Form eines zufälligen Fehlers bemerkbar, der sich 

wiederum in Form einer Erhöhung der Streuung für MF, R und P äußern kann. 

Wie bereits erwähnt, lagen die im Mittel in den Patientengruppen gemessenen 

Blutdrücke bis zu 16 % über den Werten, die innerhalb der Kontrollgruppe ge-

messen wurden. Sollte es hierdurch zu einer systematischen Veränderung der 

gemessenen Werte für MF und R gekommen sein, so wäre zu vermuten, dass 

dieses für alle betrachteten Gefäße zutrifft. Im Rahmen dieser Arbeit konnte 

jedoch gezeigt werden, dass sich die Patienten in der Patientengruppe 1 ohne 

nachgewiesene Stenose und die Kontrollgruppe bei der Betrachtung der ACE 

sowohl für die R als auch für den MF nicht signifikant unterscheiden (Diagramm 

11, 17). 

Das Diagramm 2 zeigt, dass keine systematische Zunahme des Blutdrucks der 

Probanden mit zunehmendem Alter in dieser Untersuchung besteht. Dennoch 

kann natürlich der Blutdruck individuell zu einem veränderten Messergebnis 

führen. Der Blutdruck ist zwar in diesem kleinen Kollektiv nicht vom Alter ab-

hängig, die Messwerte können gleichwohl aber vom Blutdruck abhängen. Die 

Messergebnisse für den systolischen Blutdruck der gesunden Patientenklientel 

schwankten dabei zwischen 160 mm Hg und 90 mm Hg. Der Einfluss der Herz-

frequenz, der z.B. durch Lee et al. beobachtet werden konnte, wurde in dieser 

Arbeit ebenfalls nicht analysiert (24). 

4.1.5.3. Geschlechtsverteilung 

Die Grundgesamtheiten der Patientengruppe 1 ohne nachgewiesene Stenose 

und der Kontrollgruppe sind groß genug, um für einzelne Parameter wie den 
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Meanflow Aussagen über eine Abhängigkeit vom Geschlecht statistisch zu be-

legen. 

Wie die Diagrammen 6 und 7 zeigen, konnte für die Kontrollgruppe nachgewie-

sen werden, dass sich der MF der ACC und ACE bei Männern und Frauen nicht 

signifikant unterscheidet. Geht man davon aus, dass Frauen im Durchschnitt 

aber leichter und weniger muskulös sind als Männer und somit im Mittel auch 

kleinlumigere Gefäße besitzen, so wäre eigentlich ein deutlich geringerer MF 

bei den weiblichen Probanden zu erwarten. Da aber auch hier wiederum der 

gemessene MF nur ein Maß für die Verhältnisse im „Messvolumen“ darstellt 

und man davon ausgeht, dass dieses Messvolumen sowohl bei Männern als 

auch bei Frauen aufgrund seiner geringen Größe im Wesentlichen den Teil der 

zentralen Strömungen erfasst, ist hier kein Unterschied zu erkennen. Ein Ein-

fluss der verzögerten Randströmungen in einem Gefäß hat offensichtlich bei 

dieser Art der Messung nur geringe Auswirkungen auf das Ergebnis. In der Be-

urteilung der Messwerte wird daher nicht zwischen Männern und Frauen unter-

schieden. Aus den genannten Ergebnissen lassen sich jedoch keine Wahr-

scheinlichkeiten für das Auftreten von Stenosen in Abhängigkeit vom Ge-

schlecht ableiten. 

4.1.5.4. Arterielles Kaliber 

Schwankungen der Messwerte aufgrund von Kaliberschwankungen können für 

diese Messmethode durch den zwischengeschlechtlichen Vergleich ausge-

schlossen werden. Es konnte festgestellt werden, dass es statistisch weder in 

der ACC (Diagramm 6) noch in der kleinsten hier betrachteten Arterie, der ACE 

(Diagramm 7), einen Unterschied zwischen dem MF von Männern und Frauen 

in Abhängigkeit vom Alter gab. Es kann – auch ohne das Vorliegen von Mess-

werten hierfür – davon ausgegangen werden, dass der Mittelwert der Gewichte 

der Frauen unter dem Mittelwert der Gewichte der Männer liegt. Da man wei-

terhin davon ausgehen kann, dass die arteriellen Kaliber eines Patienten mit 

seinem Körpergewicht korrelieren, lässt sich hieraus schließen, dass der MF 

unabhängig vom Kaliber der betrachteten Gefäße ist. Das Messvolumen passt 
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wie bei der CWD nicht vollständig in die Querschnittsfläche des Gefäßes, da es 

oben und unten jeweils hinausragt und der MF bei unserer Meßmethode unab-

hängig vom Gefäßkaliber ist. Daraus folgt, dass das Messvolumen der CWD-

Sonde also klein genug ist, um nicht die gesamte Querschnittsfläche der ACE, 

selbst der kleinsten hier beurteilten Arterie, vollständig in sich aufzunehmen. 

4.1.5.5. Seitenabhängigkeit 

Selbstverständlich gibt es starke intraindividuelle Kaliberschwankungen bei al-

len hirnversorgenden Arterien. Da diese jedoch bezogen auf die Seite und das 

Ausmaß genauso zufällig verteilt sind, als wenn nur eine Seite betrachtet wür-

de, kann man im Folgenden rechte und linke Arterien zusammenfassen. Ein 

Vergleich des MF der jeweiligen Seite mit geringerem Kaliber der A. carotis 

communis der gesunden Kontrollgruppe ergab statistisch keine Differenz. 

4.2. Die Kontrollgruppe 

4.2.1. Meanflow 

Das optimalste Signal der CWD-Untersuchung bekommt der Untersucher am 

besten in der Mitte der jeweiligen Arterie, wo höhere Geschwindigkeiten beste-

hen (47). Weiterhin wird immer nur ein Ausschnitt des untersuchten Gefäßes 

beschallt. Der gemessene MF ist ebenfalls Berechnungsgrundlage für die Re-

sistance und die Pulsation. Daher ist eine absolute Betrachtung der Messer-

gebnisse nicht möglich. Im Folgenden werden deswegen der Meanflow, Re-

sistance und Pulsation als dimensionslos betrachtet. 

Die häufigsten Stenosen im Bereich der Karotiden finden sich – wie oben er-

wähnt – im Bereich des Sinus caroticus. Da die hier verwendeten Messungen 

jedoch vor oder hinter dem Sinus caroticus durchgeführt wurden, um Störungen 

der Messung durch turbulente Strömungen zu vermeiden, besitzen Stenosen 

an dieser Stelle einen Einfluss auf die Höhe des MF im Bereich der ACI und der 

ACC. In den Diagrammen 3,4 und 5 wird dargestellt, dass ein Rückgang des 
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Meanflow der ACC und ACI mit zunehmendem Alter auch in der Kontrollgruppe 

der gesunden Probanden erfolgt. Gleichzeitig kommt es zu einem geringen An-

stieg des Meanflow der ACE. Die gefundene Reduzierung des Meanflow in Ab-

hängigkeit vom Alter kann nach Beseitigung aller berücksichtigungsfähigen Ein-

flussgrößen als Zeichen von strukturellen Veränderungen der Gefäße oder ihrer 

Zustromgebiete gewertet werden. Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu an-

deren Studien, wie die von Lee et al. 1999 veröffentlichten, die bei Betrachtung 

des MF keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Patientengruppe im 

Alter > 60 Jahren und einer anderen im Alter < 60 Jahren feststellen konnte 

(24). In jüngeren Veröffentlichungen, wie der von Spencer et al. aus dem Jahr 

2002, besteht Einigkeit über eine umgekehrte Korrelation von Alter und maxi-

maler systolischer Strömungsgeschwindigkeit (42). Eine Veränderung des MF 

konnte insbesondere bei der ACC der gesunden Kontrollgruppe entgegen der 

o.g. Beobachtungen von Macchi u. Catini (28) in Abhängigkeit vom Lebensalter 

der Patienten festgestellt werden (Diagramm 3, 5, 6). Aber auch im Bereich der 

ACI finden sich gleichartige Veränderungen mit zunehmendem Alter (Diagramm 

4). Die Gründe für diese Verminderung können nur im hirnzuführenden Auf-

zweigungsschenkel der ACC, also im Bereich des Sinus caroticus, der ACI oder 

auch der intrakraniellen Gefäße liegen, da die MF-Entwicklung der ACI hier im 

Gegensatz zur ACE mit dem Alter eine identische Tendenz zeigt wie die ACC. 

Das Stromgebiet der ACE versorgt Gewebe mit hohem peripheren Widerstand, 

so dass das Widerstandsniveau insgesamt höher liegt als bei der ACI (Dia-

gramm 14). Die zunehmende Erschlaffung der Muskulatur mit steigendem Alter 

führt jedoch zur Widerstandsabnahme und daher eher zu einer Zunahme des 

MF (Diagramm 4). Das Stromgebiet der ACI versorgt Gewebe mit relativ niedri-

gem peripheren Widerstand, der jedoch mit zunehmendem Alter und arteri-

osklerotischen Veränderungen größer wird. Die A. supratrochlearis weist zu-

nächst eine Flussrichtung von intrakranial nach extrakranial auf. Bei vorhande-

ner Stenose, z.B. der ACI der gleichen Seite, findet eine Stromumkehr statt. So 

ist zu erklären, dass es bei einer altersbedingten Sklerosierung der intraze-



 

42 

rebralen Gefäße ebenfalls zu einer geringfügigen Mehrdurchblutung der ACE 

kommt bei gleichzeitiger Verminderung der ACI-Durchblutung. 

Eine gewisse Kaliberdifferenz der rechten zur linken Seite ist physiologisch und 

würde, bei ausschließlicher Betrachtung der schlechter durchbluteten Seite der 

jeweiligen Gefäße, einen niedrigeren Mittelwert der Messwerte für den MF er-

warten lassen. Das erklärt jedoch nicht ein stärkeres Gefälle der Regressions-

geraden. Dieses stärkere Gefälle ist bei der ACC und ACI verstärkt zu erken-

nen. Sollten Probanden der Kontrollgruppe wider Erwarten doch eine vermehrte 

Sklerosierung der Arterien aufweisen, so ist wahrscheinlich zunächst nur eine 

Seite betroffen. In unserer Untersuchung standen 32 Patienten mit einseitiger 

Stenose 12 Patienten mit beidseitiger Stenose im gleichen Beobachtungszeit-

raum gegenüber. Die Wahrscheinlichkeit, dass auch symptomlose Probanden 

bereits eine pathologische Veränderung mindestens einer Seite der ACC oder 

der ACI aufweisen, steigt mit dem Alter, wie hier gezeigt werden kann. In die-

sem Fall wird die Differenz zwischen der Messung des MF von linker gegen-

über rechter Seite mit zunehmendem Alter größer. 

Hieraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: 

• Der MF von ACC und ACI sinkt mit zunehmendem Alter der Probanden phy-

siologischer Weise ab. 

• Der MF der ACE steigt mit zunehmendem Alter der Probanden physiologi-

scher Weise geringfügig an. 

• Die Wahrscheinlichkeit, dass auch bisher symptomlose Probanden bereits 

eine pathologische Veränderung mindestens einer Seite der ACC oder der 

ACI haben, steigt mit dem Alter. 

4.2.2. Resistance (R) und Pulsation (P) 

Die ACC als vorgeschaltete Arterie, die sich in ACE und ACI aufspaltet, müsste 

für den MF in jedem Alter einen Wert annehmen, der oberhalb der Einzelwerte 
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für die ACI und ACE liegt, da das transportierte Blutvolumen der Summe der 

Folgearterien entspricht. Ho et al. verglichen 2000 Messergebnisse für den 

Meanflow, ermittelt durch Spektral-Doppler-Analyse und Farb-Doppler-

Untersuchung hinsichtlich der Frage, ob die addierten Werte für ACI und ACE 

dem Wert für die ACC entsprechen (16). Das Ergebnis der Farb-Doppler-

Untersuchung mit der geringeren Abweichung von 10,6 % stand der Spektral-

Doppler-Analyse mit 27,9 % gegenüber (16). Jüngere Untersuchungen, die sich 

mit dem Vergleich hochleistungsfähiger Ultraschallsysteme in der Messung des 

Meanflow beschäftigen, kommen ebenfalls auf deutliche Ergebnisunterschiede 

der Methoden (17). Hier zeigt sich selbst bei modernen Geräten ein Nachteil bei 

der Benutzung des MF in der vergleichenden Bewertung durch starke Abwei-

chungen. 

Lin et al. konnten nachweisen, dass starke Unterschiede im Sinne einer Re-

sistance- und Pulsationssteigerung die Folge sind, wenn man die Randströ-

mungen mitbetrachtet, da R und P hier am höchsten sind (25). Dieser erhöhte 

Randwiderstand konnte für ACE, ACI und ACC nachgewiesen werden. Durch 

die Benutzung eines Messvolumens von begrenzter Breite, welches durch den 

Untersucher in die Region mit dem stärksten MF, also dem Zentrum des Gefä-

ßes, gebracht wird, werden verzögerte und turbulente Randströmungen stärker 

aus der Messung ausgeklammert als bei breiteren Messvolumina. Die CWD-

Sonde erfasst nur einen Teil des Volumens der ACC, ACI oder ACE. Die Rand-

strömungen werden nicht erfasst. Je nach Querschnittsfläche einer Arterie geht 

ein mehr oder weniger großer Teil des Gesamtvolumens nicht in das Messvo-

lumen mit ein. Dadurch kommt es durchaus vor, dass der MF einer ACI über 

dem MF der vorgeschalteten ACC liegt (siehe Anhang). Es ist daher für die ver-

gleichende Bewertung verschiedener Arterien sinnvoll, eine dimensionslose 

Zahl heranzuziehen, die durch die Struktur ihrer Formel lediglich Verhältnismä-

ßigkeiten ausdrückt und keine Absolutwerte liefert. Eine solche dimensionslose 

Zahl ist mit der Resistance gegeben. Sie nimmt erwartungsgemäß Werte für die 

ACC an, die zwischen den Werten der Folgegefäße liegen (Diagramm 12). 
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Die Lokalisation einer Stenose, die für eine Reduzierung des MF verantwortlich 

ist, wird insbesondere in den vergleichenden Darstellungen von R deutlich. 

Nach Hass et al. kommen 77,9 % aller Stenosen der extrakraniellen Gefäße im 

Sinus caroticus und 17,1 % in der ACI gegenüber 8 % in der ACC vor (14). Ein 

Ansteigen von R der ACC mit dem Alter kann daher am wahrscheinlichsten mit 

einer stenosierenden Veränderung der Folgegefäße ab dem Sinus caroticus 

erklärt werden, da Stenosen der ACC selten sind und die ACE als Folgegefäß 

eher – wie oben beschrieben – eine Abnahme der R mit zunehmendem Alter 

verursacht. 

Im Rahmen der Kompressionsmanöver zur Identifizierung extrakranieller Gefä-

ße wurde nachgewiesen, dass bei peripherer Gefäßkompression oder bei peri-

pherer Muskelkontraktion (z.B. der A. brachialis bei Faustschluss) eine Vermin-

derung des MF resultiert (47, 18). Durch Erhöhung des Widerstandes der von 

der ACE mit Blut versorgten Muskulatur muss es also auch zu einer Minder-

durchblutung der ACE kommen, da der Effekt der gleiche ist. Umgekehrt kann 

der Anstieg des MF der ACE auch durch die Erschlaffung der peripheren Ge-

sichtsmuskulatur und die damit verbundene R-Erniedrigung erklärt werden. Da 

das Zuflussgebiet der ACI keine Muskeln beinhaltet, kann die nachgewiesene 

Widerstandszunahme ihre Ursache nur in der fortschreitenden Stenose der ACI 

oder ihrer intrakraniellen Folgegefäße haben. 

Bei einer pathologischen, hämodynamisch wirksamen Einengung und daraus 

resultierender Widerstandserhöhung im Bereich des Sinus caroticus, erhöht 

sich folglich auch der Gesamtwiderstand der ACC. Dieser wird dann in Form 

einer R-Steigerung der ACC deutlich. Die R einer Arterie ist das Produkt sämtli-

cher Widerstände ihrer Folgegefäße. R-Anstiege weisen daher in erster Linie 

auf Widerstandsveränderungen im Arterienverlauf hinter dem Messvolumen hin. 

Es muss davon ausgegangen werden, dass auch bereits in der gesunden Kon-

trollgruppe mit zunehmendem Alter stenosierende Veränderungen der Hirnge-

fäße auftreten, da sich eine eindeutige Zunahme von R der ACI mit zunehmen-

dem Alter auch in der Kontrollgruppe zeigt (Diagramm 12, 14). 
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Das Blutvolumen, welches durch eine normalweite ACC fließt, würde in einer 

doppelt so weiten Arterie nur annähernd halb so schnell fließen. Da das Mess-

volumen sich nicht der Größe des Gefäßes anpassen lässt, wird die Sonde ei-

nen Rückgang des MF um die Hälfte registrieren, obwohl die Blutmenge, die 

pro Zeiteinheit das Gefäß passiert, die gleiche ist. Gleichzeitig würde sich je-

doch eine Reduzierung von R zeigen, da die Amplitude zwischen A und A’ klei-

ner wird. Eine Abnahme des MF kann nur bei gleichzeitiger R-Zunahme ohne 

Berücksichtigung eines Tonsignals als Hinweis auf eine Stenose im weiteren 

Gefäßverlauf gewertet werden. 

Es gibt zahlreiche Versuche, mit Hilfe der transkraniellen Dopplersonographie, 

die nur von wenigen Spezialisten erfolgreich durchgeführt werden kann, Aussa-

gen über die extrakraniellen Gefäße zu treffen. Hier wurde eine Möglichkeit ge-

funden, über die Messung an einer auch für den ungeübten Untersucher leicht 

zu erreichenden Arterie, der ACI, Aussagen über extrakranielle und intrakraniel-

le Widerstandsverhältnisse zu treffen. Weiterhin ist es möglich, durch Messung 

an der ACC Aussagen über die ACI und den Sinus caroticus zu treffen. Eine 

genauere intrakranielle Lokalisation ist hierbei jedoch nicht möglich. Ein deutli-

che Erhöhung von R in der ACC in Verbindung mit einem normwertigen R in 

der ACI kann aber als Hinweis auf eine Stenose im Sinus caroticus gewertet 

werden. Die stark durch subjektives Empfinden geprägte Analyse des CWD-

Tonsignals wird hier durch ein technisches, untersucherunabhängiges Auswer-

teverfahren ersetzt. 

Hieraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: 

• Durch die R werden ACC, ACI und ACE vergleichbar, da das Verhältnis zu-

einander die tatsächlichen Verhältnismäßigkeiten widerspiegelt (21). 

• Ein R-Abfall der ACE mit zunehmendem Alter lässt sich durch das Absinken 

des Tonus der Gesichtsmuskulatur mit zunehmendem Alter erklären. 

• Die R der ACI und ACC steigt mit zunehmendem Alter der Probanden aus 

physiologischen Gründen geringfügig an. 
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• Aufgrund der Aussagekraft von R für nachgeschaltete Gefäße ist auch eine 

Aussage über intrakranielle Gefäße aufgrund der Messung an der ACI mög-

lich. 

• Eine Beurteilung des Gefäßquerschnitts ist aufgrund des MF alleine nicht 

möglich. 

• In Kombination des MF mit der R gelingt es, die Selektivität und Sensitivität 

der CWD zu erhöhen. 

Dass die ACE in der Lage ist, einen Teil der Aufgaben der ACI mit zu überneh-

men, ist bereits seit Entdeckung eines retrograden Blutflusses in der A. 

supratrochlearis bei höhergradigen Stenosen der ACI bekannt. Aufgrund der 

Kollateralfunktion der ACE macht sich dieses durch gleichsinnige R Verände-

rungen in der ACC bemerkbar. Die Abnahme des Muskeltonus der Gesichts-

muskulatur führt bei der ACE zunächst zu einer Verminderung von R. Mit zu-

nehmendem Alter jedoch zeigen sich auch hier die Auswirkungen einer zuneh-

menden Elastizitätsreduzierung durch Sklerosierung der ACE-Äste. Daher be-

ginnt die R zwischen 40 und 45 Jahren wieder zuzunehmen. Dieses führt dazu, 

dass die R von ACE und ACC eine Abwärts-/Aufwärtsbewegung mit zuneh-

mendem Alter vollführt, während der resultierende MF der ACE nahezu zeitle-

bens konstant bleibt (Diagramm 12 u. 14). 

Die R der ACC innerhalb der Kontrollgruppe folgt in ihrer Entwicklung mit zu-

nehmendem Alter nahezu parallel der Entwicklung der R der ACE. Dieses lässt 

den Schluss zu, dass Veränderungen der R der ACI nur geringen Einfluss auf 

die R der ACC haben. Da der Gesamtwiderstand der ACE im Wesentlichen für 

das hohe Widerstandsniveau der ACC verantwortlich ist, machen sich die Ver-

änderungen in der ACE deutlicher bemerkbar als der geringe Anstieg in der ACI 

(Diagramm 12, 14). 
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Hieraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: 

• Widerstandsveränderungen der ACE haben stärkeren Einfluss auf R der 

ACC als Widerstandsveränderungen der ACI. 

• Zunehmende Sklerosierung der ACI führt zur Widerstandsabnahme der 

ACE. 

• Zunehmende Sklerosierung der ACE führt zur Widerstandszunahme der 

ACE und hebt somit diese Widerstandsabnahme wieder auf. 

4.2.3. Pulsation 

Es ergeben sich bei keinem der untersuchten Fälle zusätzliche Informationen 

durch die Betrachtung von P gegenüber R, so dass nachfolgend nur noch R 

betrachtet wird (Diagramm 15). 

4.3. Vergleich der Patientengruppe 1 mit der Kontrollgruppe 

Die Tatsache, dass die ACC bei den Patienten der Patientengruppe 1 ohne 

nachgewiesene Stenose einen im Mittel niedrigeren MF aufweist, sagt zunächst 

nur etwas über das vergleichsweise niedrigere Blutvolumen im begrenzten 

Messvolumen pro Zeiteinheit aus, nicht aber über das absolut niedrigere Durch-

flussvolumen, da ein Großteil des Gefäßquerschnittes vom Messvolumen nicht 

erfasst wird. Da aber Stenosen der ACC im Vergleich zu Stenosen des Sinus 

caroticus und der ACI seltener auftreten, kann davon ausgegangen werden, 

dass der durchschnittliche Querschnitt der ACC der Patienten nicht unter dem 

der in der Kontrollgruppe beurteilten gleichartigen Arterien liegt. Eine Differenz 

aufgrund der Datenerhebung durch unterschiedliche Untersucher kommt eben-

falls nicht in Frage, da die Daten beider Gruppen durch denselben Untersucher 

erhoben wurden. 

Marshall (29) und von Reutern (45) kamen zu den Ergebnissen, dass bei 

40 - 60 %igen Stenosen nur im Bereich der Stenosen systolische und diastoli-
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sche Flussbeschleunigungen bestehen. Es konnte in dieser Arbeit aber gezeigt 

werden, dass sich offensichtlich unter den Patienten ohne nachgewiesene Ste-

nose Personen mit hämodynamisch wirksamen Stenosen befinden, die sich bei 

einer Standard-CWD-Untersuchung weder akustisch noch optisch bemerkbar 

machten. Dieses ergibt sich sowohl aus den Vergleichen von MF der ACC, als 

auch aus Vergleichen von R der ACC zwischen Patienten ohne nachgewiesene 

Stenose und der Kontrollgruppe, also aus Untersuchungen, die nicht direkt über 

der Stenose durchgeführt wurden (Diagramme 9, 10, 15, 16). Entgegen der An-

nahme von Marshall (29) und von von Reutern (45) sind durch Veränderungen 

des Meanflow und der Resistance Rückschlüsse auf nachfolgende Gefäßste-

nosen möglich. 

Eine Stenose der hirnversorgenden Gefäße wird bei den Probanden der Kon-

trollgruppe nicht angenommen. Es werden daher aufgrund dieser Ergebnisse 

die Werte der Kontrollgruppe als Referenzwerte von Patienten mit ausschließ-

lich altersentsprechenden, physiologischen Veränderungen zugrunde gelegt, da 

sich eine Bestätigung durch z.B. die Angiographie bei gesunden Probanden 

verbietet. 

Sind die Referenzwerte maßgeblich, zeigt sich, dass sich Hinweise auf Steno-

sen in der Patientengruppe 1 finden. Die vergleichende Betrachtung des MF der 

ACC und ACI der Patientengruppe 1 mit der Kontrollgruppe zeigt eine Ein-

schränkung der Durchblutung bei den Patienten. Die Streuung der Werte ist 

dabei nicht signifikant höher als bei Patienten in der Kontrollgruppe. 

Bei den Patienten der Patientengruppe 1 ist ebenfalls eine höhere R der ACI 

und ACC zu sehen. Die Streuung der Messergebnisse der R ist in der Patien-

tengruppe 1 ebenfalls erhöht. Es befinden sich hierin Patienten, deren stenoti-

sche Veränderungen sich hämodynamisch so wenig wirksam zeigten, dass eine 

herkömmliche CWD-Untersuchung ohne pathologischen Befund die Folge war. 

Die Ursache für den apoplektischen Insult wurde an anderer Stelle gesucht. Bei 

Betrachtung der Resistance der Patienten gibt es jedoch Hinweise auf stenoti-
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sche Veränderung, die für die Symptome der Patienten verantwortlich gewesen 

sein können. 

4.3.1. Meanflow (MF) 

Ausgehend davon, dass sich in der Patientengruppe 1 nur gefäßgesunde Pati-

enten befinden, also nur Patienten, bei denen sonographisch keine Stenose 

nachweisbar war, so dürften sich eigentlich die Patientengruppe 1 und die Kon-

trollgruppe im gleichen Altersintervall nicht unterscheiden. 

Die ACE, die die Arterie darstellt, bei der die wenigsten Stenosen der hier be-

trachteten Arterien zu erwarten sind, bietet erwartungsgemäß die geringsten 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Diagramm 11). 

Wenn man annimmt, dass sich in der Patientengruppe 1 Patienten befinden, bei 

denen fälschlicherweise eine Stenose der ACI ausgeschlossen wurde, so 

müsste der MF dieser Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe in der ACI mit 

zunehmendem Alter mehr abfallen, als dieses für die ACE der Fall wäre. Dieses 

lässt sich anhand der Diagramme 10 und 11 nachweisen. Tatsächlich hat der 

MF der ACE in beiden Gruppen einen annähernd gleichen, teilweise überla-

gernden Verlauf. Der Mittelwert für den MF der ACE in der Kontrollgruppe liegt 

bei 11,3, in der Patientengruppe 1 bei 10,31. 

Der oben beschriebene Anstieg des MF in der ACE innerhalb der Kontrollgrup-

pe ist bei der Patientengruppe 1 allerdings nicht zu erkennen. Es wird daher für 

die ACE der Patienten eine geringfügig stärkere Neigung zu Stenosen im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe angenommen (Diagramm 11). Diese intraindividuelle 

Prädisposition zur Bildung von Stenosen wird auch durch das relativ häufige 

Auftreten von beidseitigen Stenosen der ACI deutlich. 

Der deutliche Abstand zwischen den Kurven der ACI und ACC der Patienten-

gruppe 1 sowie der Kontrollgruppe weist auf stärkere stenosierende Verände-

rungen der Patienten gegenüber den Probanden hin (Diagramm 9, 10). Würden 
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sich einzelne Patienten in der Patientengruppe 1 befinden, die eine bisher nicht 

entdeckte hämodynamisch wirksame Stenose der ACI aufwiesen, so müsste 

dieses durch Ausreißer für den MF in Richtung eines Wertes von 0 gehen. Die 

Werte der Patienten zeichnen sich zwar für ACC und ACI durch eine relativ 

starke Streuung aus, diese ist aber nicht stärker als in der Kontrollgruppe. Die 

beiden niedrigsten Werte für den MF der ACC innerhalb der Patientengruppe 1 

finden sich bei einem dimensionslosen Wert von 4,16 bei einem 62-jährigen 

und 5,84 bei einem 60-jährigen Patienten, für die ACI von 3,13 bei einem 52-

jährigen und 4,58 bei einem 50-jährigen Patienten. Die niedrigsten Werte für die 

ACC und die ACI innerhalb der Kontrollgruppe lagen mit 9,21 und 8,78 zwei- bis 

dreimal so hoch (Diagramm 9, 10). Obwohl diese Werte jeweils nur einem Vier-

tel des durchschnittlichen MF der ACC oder ACI der Kontrollgruppe entspre-

chen, gab ihre akustische Auswertung keinen Anlass zu der Vermutung, dass 

hier eine Stenose vorliegen könnte. Das akustische und optische Signal ist also 

in der Lage, bei fehlender Unterstützung durch die CWD-Analyse eine gute 

Durchblutung vorzutäuschen. 

Auffällig bei der Betrachtung der Ausreißer ist ebenfalls, dass bei den o.g. 60-

und 62-jährigen Patienten mit sehr niedrigen Werten für den MF der ACC der 

MF der zugehörigen ACI als Folgegefäße sogar über dem linearen Mittel sämt-

licher anderer ACI der Kontrollgruppe liegen. Sie geben somit keinen Hinweis 

auf eine Stenose. Gleiches konnte bei den o.g. 50- und 52-jährigen Patienten 

für die ACI in Bezug auf die zugehörigen ACC gezeigt werden, deren entspre-

chende Werte ebenfalls in der Nähe des linearen Mittels angesiedelt waren. 

Daraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: 

• Eine Reduktion des Meanflow der ACC induziert nicht gleiche Reduktionen 

der ACI. 

• Ein stark erniedrigter Meanflow ist durch das akustische Signal nicht hinrei-

chend beurteilbar und führt daher nicht zwangsläufig zur Identifizierung einer 

Stenose. 



 

51 

• Eine deutliche Reduzierung des Meanflow ist mit zunehmendem Alter bei 

der ACC physiologisch. 

• Die niedrigeren Werte für die ACC der Patientengruppe gegenüber der Kon-

trollgruppe sind als Hinweis auf das Vorliegen von stenosierten Gefäßen im 

Bereich der Patientenklientel zu werten. 

Offensichtlich befinden sich also Patienten in der Patientengruppe 1 mit hämo-

dynamisch wirksamen Stenosen, die sich jedoch bei einer Standard-CWD-

Untersuchung weder akustisch noch optisch bemerkbar machten, da ihr Aus-

prägungsgrad zu gering war. 

4.3.2. Resistance (R) und Pulsation (P) 

Wie oben bereits erwähnt, werden R und P durch den Widerstand der nachge-

schalteten Organe beeinflusst. Guo und Pan konnten 1993 den Abfall der P und 

somit auch der R in der ACI nachweisen, die durch Widerstandsveränderungen 

aufgrund intrakranieller, arteriovenöser Malformationen verursacht wurden (11). 

Die ACE mit dem größten peripheren Widerstand durch die nachgeschaltete 

Gesichtsmuskulatur hat folglich auch die höchsten Werte für R und P. Die ACI 

mit dem geringsten peripheren Widerstand durch das zu versorgende Gehirn 

hat dementsprechend die geringsten Werte für R und P. R und P der ACC er-

gibt sich aus der Summe der Widerstände und Pulsationen und liegen erwar-

tungsgemäß zwischen den Werten der ACI und ACE (Diagramm 12 und 13). 

Der Vergleich der R zwischen Patientengruppe 1 und Kontrollgruppe ergibt 

auch hier erwartungsgemäß bei der ACI den größten Abstand (Diagramm 16). 

Ebenfalls erwartungsgemäß findet sich der geringste Abstand der R beider 

Gruppen bei der ACE (Diagramm 17). 

Die Sensitivität korreliert mit dem Ausmaß der Stenose. Erst ab einem bestimm-

ten Grad der Stenose wird eine Erhöhung des R signifikant. Bei einem durch-
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schnittlichen R der ACI der jeweils geringer durchbluteten Seite der Kontroll-

gruppe von 0,44 zeigt sich ein durchschnittlicher MF von 19,52. Für alle Patien-

ten mit R-Werten der ACI > 0,8 ist der Mittelwert der gemessenen MF nur 7,21. 

Für alle Patienten mit R-Werten 0,7 – 0,8 für die ACI ist der Mittelwert der ge-

messenen MF mit 13,59 schon annähernd doppelt so hoch. Trotz des niedrigen 

Wertes für den MF wurden diese Patienten jedoch als gefäßgesund betrachtet. 

Hieraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: 

• Bei R-Werten der ACI von 0,7 bis 0,8 resultiert eine Reduktion des 

Meanflow von 30 % gegenüber dem Mittelwert der Kontrollgruppe, bei R-

Werten > 0,8 beträgt diese Reduzierung 64 %. 

• Ein Vergleich der ACE mit der ACC und der ACI mit Hilfe der R ist unabhän-

gig vom Gefäßkaliber möglich. 

Bei Betrachtung der linearen Regression zur vergleichenden Beurteilung der 

Steigungen beider Gruppen ist der Stichprobenumfang auf die 29 – 69-Jährigen 

eingeschränkt. Die stärkste Steigung zeigt die ACI. Dieses kann als Zeichen 

altersabhängiger sklerosierender Veränderungen der Patientengruppe als auch 

der Kontrollgruppe gewertet werden (Diagramm 16). Den höchsten Wert für R 

weist die ACI auf, gefolgt von der ACC und der ACE (Diagramm 17). 

Die Streuung des MF der ACE im Vergleich mit ACC und ACI ist sowohl in der 

Kontrollgruppe als auch in der Patientengruppe am höchsten, da MF und R 

stark abhängig von der Masse und der Konstitution der interindividuell stark va-

riierenden Gesichtsmuskulatur des einzelnen Patienten sind. 

Nach Busse et al. kann allein aufgrund natürlich vorkommender Gefäßasym-

metrien und methodisch bedingter Ungenauigkeiten wie z.B. Anlagedruck der 

Sonde oder Ungenauigkeit des Winkels der Sonde zur Gefäßachse erst dann 

eine tatsächliche Seitendifferenz angenommen werden, wenn diese mehr als 

20 % beträgt (6). Dieser starke Einfluss methodischer Ungenauigkeiten wird 
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von zahlreichen Autoren bestätigt (24, 31). Dieses muss dann aber sowohl in-

terindividuell als auch intraindividuell gelten. Da diese Streuung sowohl für bei-

de Patientengruppen gilt, heben sie sich im Vergleich der beiden Gruppen ge-

genseitig auf. Folglich streut der MF bei keiner der beiden Gruppen im Ver-

gleich signifikant mehr um die Trendlinie. Bei R sowie P findet sich aber eine 

deutlich stärkere Streuung der Messergebnisse der Patienten. Aufgrund der 

Struktur der Formel für die R sind nur Werte ≤ 1 möglich. Wie in Diagramm 12 

zu sehen ist, wurde ein bei einem Patienten aufgetretener Wert für die R von 

1,07 vom Autor für die folgenden Diagramme eliminiert, da er sich nur durch 

retrograde Strömung in der Diastole, also einen Pendelstrom, erklären lässt. 

Somit ist das Ergebnis stark relativ. 

Sowohl für die ACI als auch für die ACC werden bei den Patienten in insgesamt 

drei Fällen Werte von 0,99 erreicht. Um einen derart hohen Messwert für R zu 

erreichen, muss die Pulskurve für diesen Fall einen hohen MF aufweisen, der 

im Anschluss auf nahezu 0 abfällt. Dieses Phänomen des harten Pulses muss 

jedoch sowohl in der optischen als auch der akustischen Auswertung des Puls-

kurvencharakters nicht als auffällig gewertet worden sein. Ein derartiger Ausrei-

ßer beim MF muss ebenfalls sofort als stenoseverdächtig gewertet und durch 

weitere Untersuchungen abgeklärt werden. 

Ein Wert von 1,07 ist ein Alarmsignal, da bereits retrograde Strömungen vor-

handen sein müssen, die eindeutig auf eine Gefäßveränderung hinweisen. R ist 

folglich ein empfindlicherer Parameter, als es die herkömmlichen optischen und 

akustischen Auswerteverfahren sind, da es Widerstandsverhältnisse gibt, die 

sich bei der herkömmlichen Weise der Auswertung nicht deutlich genug darstel-

len. 

Auf der Suche nach falsch-negativen Ergebnissen für das Vorliegen einer Ge-

fäßerkrankung muss man auch von einem gewissen, hier nicht weiter überprüf-

baren Anteil an richtig-negativen Ergebnissen ausgehen. Das Nebeneinander 

dieser Ergebnisse ist durch die wesentlich stärkere Streuung sämtlicher Mess-
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werte um die Trendlinie von R der Patientengruppe gegenüber der Kontroll-

gruppe anzunehmen. Während man beim MF noch willkürlich eine Untergrenze 

ziehen müsste, um auffällige Patienten herauszufiltern, sind die bei Beurteilung 

von R verdächtigen Werte augenfällig. 

Hieraus ergeben sich folgende Schlussfolgerungen: 

• R ist ein sensitiver Parameter zur Entdeckung von Stenosen, die mit der 

herkömmlichen Ultraschallsonographie als noch nicht hämodynamisch rele-

vant beurteilt werden können. 

• Der Blutdruck steigt zwar nicht systematisch mit dem Alter an, dennoch wird 

ein Einfluss auf das intraindividuelle Ergebnis nicht ausgeschlossen. 

4.4. Vergleich der Patientengruppe 2 mit Patientengruppe 1 
und der Kontrollgruppe 

Das relativ häufige Auftreten von beidseitigen Stenosen der ACI zeigt, dass es 

eine relative, intraindividuelle Prädisposition zur Bildung von Stenosen geben 

muss. Auf der Suche nach Patienten, bei denen eine einseitige Stenose der 

ACI dopplersonographisch nachgewiesen wurde, fanden sich im gleichen Un-

tersuchungszeitraum 17 Patienten mit rechtsseitiger, 18 Patienten mit linksseiti-

ger und 13 Patienten mit beidseitiger Stenose der ACI. 

4.4.1. Meanflow (MF) 

Mit zunehmendem Alter nähern sich alle Geraden den Werten der Patienten-

gruppe ohne nachgewiesene Stenose an. Hieraus kann geschlossen werden, 

dass die Kompensationsfähigkeit der Karotiden der Gegenseite, bei einer Ste-

nose auf einer Seite offensichtlich im Alter von 40 Jahren noch gut ausgeprägt 

ist. Mit zunehmendem Alter lässt sie jedoch nach, so dass sich der MF im Alter 

von 77 nahezu mit dem der Patientengruppe ohne nachgewiesene Stenose 

deckt (Diagramm 18, 19, 20). 
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Die Vermutung, dass die kontralaterale ACI bei bestehender Stenose der Ge-

genseite ebenfalls vermehrt zur Stenose neigt, kann hier aufgrund der relativen 

Nähe zu den Werten der Patienten ohne nachgewiesene Stenose angenom-

men werden. Ebenfalls dafür spricht, dass die Patienten mit beidseitiger Steno-

se der ACI im Mittel im gleichen Lebensalter (58 Jahre) symptomatisch wurden 

wie auch die Patienten der Gruppe mit einseitiger Stenose. Es ist daher von 

einer zeitgleichen Entstehung der Stenosen beiderseits auszugehen, bei der 

eine Seite nur in der Ausprägung deutlich dominiert. 

4.4.2. Resistance (R) und Pulsation (P) 

Weiterhin findet sich insbesondere eine deutliche Erhöhung der Werte für die R 

der ACI der Patienten mit nachgewiesener Stenose, die darauf schließen lässt, 

dass die zur Veränderung der Hämodynamik führenden Störungen ebenfalls 

intrakraniell zu suchen sind. Analog zur Betrachtung von R der Patienten ohne 

nachgewiesene Stenose finden sich bei den Patienten mit einseitiger Stenose 

ebenfalls je ein Wert für R der ACC und ACI oberhalb von 0,9, der in gleicher 

Weise, wie oben beschrieben, gedeutet werden kann. 

Man kann davon ausgehen, dass sich in der Patientengruppe ohne nachgewie-

sene Stenose Patienten befinden, die in den betrachteten Gefäßen mäßig- bis 

höhergradige Stenosen aufweisen, die bisher jedoch unentdeckt blieben. Geht 

man weiterhin davon aus, dass ebenfalls die Patienten mit einseitiger Stenose, 

wenn sie eine Prädisposition zur Stenosenbildung besitzen, eine größere 

Wahrscheinlichkeit für eine kontralaterale Stenose haben als die Probanden der 

Kontrollgruppe, so ist erklärbar, dass sich die Trendlinien des MF und der R der 

Patienten mit einseitiger Stenose in den  im Alter jenseits von 58 Jahren in un-

mittelbarer Nähe der Trendlinien der Patienten ohne nachgewiesene Stenose 

befinden (Diagramm 18 – 23). Abweichungen hiervon gibt es nur bei dem MF 

der ACE (Diagramm 20) und der R der ACE (Diagramm 23). Das beweist wie-

derum, dass es sich nicht um einen systematischen Fehler handelt, da hier die 

geringsten Unterschiede zu erwarten waren. 
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Hieraus ergibt sich folgende Schlussfolgerung: 

• Bei Stenose der ACI besteht auch ein erhöhtes Risiko zur Ausbildung einer 

Stenose auf der Gegenseite. 

5. Ausblick 

Die CWD-Untersuchung blieb bisher Patienten vorbehalten, die bereits an ei-

nem Schlaganfall erkrankten. Der Versuch, die CWD-Untersuchung als Scree-

ningmethode zur Früherkennung zu empfehlen, wurde daher bisher nur in we-

nigen Veröffentlichungen unternommen (27). Mit dem vorliegenden Messver-

fahren ist eine kostengünstige Methode gefunden worden, die nach kurzem Er-

lernen von jedem niedergelassenen Allgemeinmediziner im Rahmen der Vor-

sorge durchgeführt werden könnte. So lässt sich eine Beeinträchtigung der 

Hirndurchblutung bereits im Frühstadium erkennen. Auf diese Weise kann die 

CWD-Untersuchung helfen, lange Nachbehandlungen und enorme Folgekosten 

nach stattgehabtem Schlaganfall zu vermindern. Zur Festlegung altersabhängi-

ger Referenzwerte bedarf es jedoch eines größeren Stichprobenumfanges ge-

sunder Probanden. In Anlehnung an die vorherrschende Meinung sollte eine 

Angiographie zur Beurteilung einer bereits nachgewiesenen Stenose hinsicht-

lich ihrer Operabilität vorbehalten bleiben. Als Screeningmethode ist sie wegen 

ihres invasiven Charakters abzulehnen. Als deutliches Handicap erwies sich 

zum Zeitpunkt dieser Arbeit die Dauer der Datenverarbeitung im Anschluss an 

die Untersuchung. Mit modernen Rechnersystemen wären eine Darstellung des 

MF und der R im Sekundenbereich möglich, so dass z.B. die optimale Positio-

nierung zur Registrierung der Sonde unter direktem Feedback erfolgen könnte. 

Durch eine Beschränkung auf die wesentlichen Bauteile des Rechnersystems 

wäre, bei einer Anwendung in der klinischen Praxis, ein zusätzlicher Einbau in 

einen in Taschengröße dimensionierten CWD als Ergänzung denkbar. 

Eine zur Berechnung der R und P erforderliche Messung darf nur möglichst 

wenig durch Turbulenzen gestört werden, um aussagekräftig zu sein. Daher 
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eignet sich die hier vorgestellte Messmethode nicht zur Beurteilung der Verhält-

nisse im Bereich einer Stenose. Die Ultraschalldiagnostisch ermöglicht eine 

frühe Diagnose von Stenosen. Durch Haferkamp (12) wurden noch Zweifel an 

der diagnostischen Verwertbarkeit des R geäußert, die von Hoffmann (18) bes-

tätigt wurden. Hoffmann beschreibt jedoch auch, dass der Mittelwert der R bei 

Patienten mit < 50 %iger Stenose nach angiographischer Kontrolle genau im für 

gesunde als normal zu bezeichnenden Bereich liegt und nur für Stenosen 

> 80 % die R aussagekräftig ist. Für diesen Fall bietet die Betrachtung von R 

natürlich keine Vorteile, da Stenosen > 80 % auch ohne Betrachtung von R 

ausreichend sicher mit der CWD zu beurteilen sind. Lin et al. (25) konnten 1997 

nachweisen, dass ein wesentlicher Einfluss auf gemessene Werte für R und P 

durch die Lage der Messsonde entsteht. P und R steigen danach an, je weiter 

distal gemessen wird. Hier könnte die Spezifität sicher durch Standardisierung 

der Messstelle verbessert werden (25). 

Insbesondere bei kombinierter Betrachtung der R von Pourcelot mit dem MF 

sowie der optischen und akustischen Auswertung des Dopplersignals kann die 

Sensitivität einer konventionellen CWD nach unseren Erfahrungen mit der com-

putergestützten CWD-Analyse deutlich gesteigert werden. Leider liegen uns 

hierzu keine angiographischen Kontrolluntersuchungen vor. Die Selektivität 

kann durch weiterführende Untersuchungen, die z.B. die Korrelation zwischen 

R-Anstiegen der ACI und MF der intrakraniellen Gefäße betreffen, noch deutlich 

gesteigert werden. Aufgrund dieser Arbeit sind nur Aussagen über die Lage 

einer Stenose oberhalb oder unterhalb des Messvolumens im Verlauf der ge-

messenen Arterie möglich. Aussagen über die genaue Lokalisation sind nur 

nach Kontrolle durch z.B. die Angiographie möglich, da sich die CWD-Analyse 

im turbulenten Bereich der Stenose zur Messung nicht eignet. 

Bisher nicht berücksichtigt in dieser Arbeit wurde die Betrachtung von starken 

Seitendifferenzen des Meanflow, die ebenfalls ein Indiz für das Vorliegen einer 

Stenose sein können. Bei Hoffmann treten Seitendifferenzen an den ACC von 

mehr als 40 % überwiegend bei gleichzeitigem Auftreten von ACI-Stenosen auf 
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(18). Ein Verfahren, um diese Unterschiede bei einer einfach durchzuführenden 

Untersuchung anschaulich für den Untersucher zu machen, wurde mit dieser 

Arbeit vorgestellt. 

So muss z.B. eine hohe R-Steigerung der ACI mit einer nur mäßigen Steige-

rung der R der ACC gefunden werden, um dem Untersucher eine intrakranielle 

Stenose als wahrscheinlich anzuzeigen. Ein derartiger Fall wurde bei unserer 

Patientenklientel einmalig beobachtet. Eine Stenose des Sinus caroticus würde 

eine mäßige R-Steigerung der ACC zur Folge haben, da als Kollaterale die 

ACE noch entlastend wirken kann. Da die ACE aber die Arterie mit den höchs-

ten Werten für R ist, wirkt sie am ehesten über eine Steigerung des MF entlas-

tend für die ACI. In Kombination mit dem Abfall des MF in der ACI gegenüber 

der Kontrollgruppe könnte dem Untersucher ein Hinweis auf eine Stenose des 

Sinus caroticus gegeben werden. Ein derartiges Auswerteprogramm liegt zur-

zeit jedoch noch nicht vor. Aussagen zur wahrscheinlichen Lokalisation einer 

Stenose sind aufgrund der hier gezeigten Auswertung möglich, Beurteilungskri-

terien müssen jedoch noch weiter exploriert werden. 



 

59 

6. Zusammenfassung 

Eine der häufigsten Ursachen des Schlaganfalls sind zerebrale Durchblutungs-

störungen als Folge einer Stenose der Arteria carotis communis und ihrer Auf-

zweigungsäste. Bei frühzeitiger Erkennung stenosierender Veränderungen die-

ser Gefäße ist durch frühzeitige Therapie die Verhinderung eines Schlaganfalls 

möglich. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch Ergänzung der CWD-Ultraschall-

Untersuchung mit einem computergestützten Auswerteverfahren stenotische 

Veränderungen bereits frühzeitig zu diagnostizieren. Es konnte festgestellt wer-

den, dass sich nur ausreichend große Arterien wie die Arteria carotis commu-

nis, interna und externa für eine quantitative Auswertung eignen, da für sehr 

kleine Arterien die Empfindlichkeit der CWD-Sonde nicht groß genug ist. Wei-

terhin ist bei den übrigen hirnzuführenden Gefäßen durch ihre Lage die Beurtei-

lung stark von interindividuellen anatomischen Besonderheiten oder Kaliber-

schwankungen abhängig sowie von starken intraindividuelle Kaliberschwan-

kungen von rechts gegenüber links. Ein weiteres Ausschlusskriterium weiterer 

Arterien war die hohe untersuchungsbedingte Messungenauigkeit aufgrund der 

schweren Auffindbarkeit und der daraus resultierenden erhöhten Standardab-

weichung innerhalb der 20 jeweils registrierten Pulsschläge. Der Blutdruck der 

hier betrachteten Patienten stieg zwar nicht systematisch mit dem Alter an, 

dennoch ist ein Einfluss auf das intraindividuelle Ergebnis nicht auszuschließen. 

Diese Vermutung wurde hier nicht näher untersucht. 

Bei der Auswertung wurden insbesondere der Meanflow, die Resistance und 

die Pulsation berücksichtigt. Hierbei konnte nachgewiesen werden, dass der 

Meanflow von ACC und ACI mit zunehmendem Alter der Probanden physiolo-

gischerweise absinkt. Ebenfalls konnte nachgewiesen werden, dass der 

Meanflow der ACE mit zunehmendem Alter der Probanden physiologischerwei-

se geringfügig ansteigt. Die gemessenen Werte für die Resistance der gesun-

den Kontrollgruppe entsprechen nahezu den von Pourcelot angegebenen Wer-
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ten für nicht stenosierte Gefäße. Während der Meanflow nur Informationen für 

den Anteil des Gefäßquerschnitts wiedergibt, in dem sich das Messvolumen 

befindet, besteht durch den dimensionslosen Index der Resistance die Möglich-

keit ACC, ACI und ACE miteinander zu vergleichen, da das Verhältnis zueinan-

der die tatsächlichen Widerstandsverhältnismäßigkeiten widerspiegelt. 

Es konnte gezeigt werden, dass R der ACI und ACC mit zunehmendem Alter 

der Probanden in physiologischer Weise geringfügig ansteigen. Widerstands-

veränderungen in einer der drei betrachteten Arterien haben aufgrund der Ver-

bindung zueinander über die Arteria trochlearis und den Sinus caroticus immer 

auch Auswirkungen auf die übrigen zwei Arterien der gleichen und der Gegen-

seite. So konnte gezeigt werden, dass eine zunehmende Sklerosierung der ACI 

durch die Strömungsumkehr in der A. supratrochlearis zur Widerstandsabnah-

me der ACE führt. Eine zunehmende Sklerosierung der ACE führt in fortge-

schrittenen Alter zur Widerstandszunahme der ACE. Dabei haben Wider-

standsveränderungen der ACE stärkeren Einfluss auf R der ACC als Wider-

standsveränderungen der ACI. Aufgrund der Aussagekraft von R für nachge-

schaltete Gefäße ist ebenfalls eine Aussage über intrakranielle Gefäße auf-

grund der Messung an der ACI möglich. 

Im zweiten Teil der Arbeit wurden die Ergebnisse der gesunden Kontrollgruppe 

mit den Werten von Patienten verglichen, die bereits einen Schlaganfall hatten. 

Bei diesen Patienten wurde mit Hilfe der CWD jedoch eine hämodynamisch 

wirksame Stenose ausgeschlossen. Die niedrigeren Werte für den Meanflow 

sowie deutlich höheren Werte für die Resistance für die ACC der Patienten oh-

ne nachgewiesene Stenose gegenüber der Kontrollgruppe sind als eindeutiger 

Hinweis auf das Vorliegen von stenosierten Gefäßen im Bereich der Patienten-

gruppe zu werten. Durch die computergestützte Auswertung wurde die Sensiti-

vität der CWD entscheidend erhöht. Es konnte gezeigt werden, dass ein stark 

erniedrigter Meanflow durch das akustische Signal nicht immer hinreichend 

beurteilbar ist und daher nicht zwangsläufig zur Identifizierung einer vorhande-

nen Stenose führt. 
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Der Anstieg der Resistance korreliert mit Veränderungen des Meanflow. Hier 

war ebenfalls eine quantitative Aussage über die Korrelation möglich. Bei R-

Werten der ACI von 0,7 bis 0,8 resultiert eine Reduktion des Meanflow von 30 

%, bei R-Werten > 0,8 beträgt diese Reduzierung bereits 64 %. 

Bei einem Vergleich der Patienten ohne nachgewiesene Stenose und der Kon-

trollgruppe mit Probanden, bei denen bereits auf der einen Seite eine Stenose 

der Arteria carotis interna nachgewiesen werden konnte, wurde gezeigt, dass 

bei Vorliegen einer Stenose der ACI der einen Seite auch ein erhöhtes Risiko 

zur Ausbildung einer Stenose der Gegenseite besteht. 

Durch Kombination des Meanflow und der Resistance mit der herkömmlichen 

Art der Auswertung des akustischen Signals gelingt es, die Selektivität und 

Sensitivität der CWD deutlich zu erhöhen. 

Aussagen zur Lokalisation einer Stenose sind aufgrund der hier gezeigten 

Auswertung möglich. Die Beurteilungskriterien hierzu müssen jedoch noch wei-

ter exploriert werden. 
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Abkürzungen 

A. Arteria 

Aa. Arteriae 

ACC Arteria carotis communis 

ACE Arteria carotis externa 

ACI Arteria carotis interna 

CW Continous-Wave 

CWD Continous-Wave-Doppler 

MF Meanflow 

MRT Magnetresonanztomographie 

P Pulsation 

R Resistance 

RR Blutdruck 

STD Standardabweichung 

Z.n. Zustand nach 
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Legende 

W weiblich 
M männlich 
17 A / B Patienten der Station 17 A/B 
AMB Ambulant vorgestellte Patienten der Poliklinik für Neurologie 
UCB Probanden, vom Verfasser untersucht 
*.Alter Alter der untersuchten Patienten 
RRSYS systolischer Blutdruck 
RRDIA diastolischer Blutdruck 
Diagnose Verdachtsdiagnose vor Untersuchung 
STRAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. supratrochlearis rechts 
STRSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. supratrochlearis rechts 
STRAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. supratrochlearis rechts 
STRAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. supratrochlearis rechts 
STLAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. supratrochlearis links 
STLSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. Supratrochlearis links 
STLAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. supratrochlearis links 
STLAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. supratrochlearis links 
STDIF Differenz des Meanflow der A. supratrochlearis links und rechts 
VARAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. vertebralis rechts 
VARSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. vertebralis rechts 
VARAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. vertebralis rechts 
VARAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. vertebralis rechts 
VALAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. vertebralis links 
VALSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. vertebralis links 
VALAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. vertebralis links 
VALAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. vertebralis links 
VADIF Differenz des Meanflow der A. vertebralis links und rechts 
CCRAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. carotis communis rechts 
CCRSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. carotis communis rechts 
CCRAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. carotis communis rechts 
CCRAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. carotis communis rechts 
CCLAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. carotis communis links 
CCLSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. carotis communis links 
CCLAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. carotis communis links 
CCLAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. carotis communis links 
CCDIF Differenz des Meanflow der A. carotis communis links und rechts 
CERAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. Carotis Externa rechts 
CERSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. Carotis Externa rechts 
CERAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. carotis externa rechts 
CERAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. carotis externa rechts 
CELAVGMF Durchschnittlicher Meanflow der A. carotis externa links 
CELSTDMF Standardabweichung des Meanflow der A. carotis externa links 
CELAVGRE Durchschnittliche Resistance der A. carotis externa links 
CELAVGIN Durchschnittliche Pulsation der A. carotis externa links 



Kontrollgruppe 59

GESCHLECHT DOALTER STATION RRSYS RRDIA DIAGNOSE STRAVGMF STRSTDMF STRAVGRE STRAVGIN STLAVGMF STLSTDMF STLAVGRE

M 40 17B 110 80 WURZELENTZÜNDUNG-11,69 0,99 0,54 0,73 -9,70 0,67 0,52
M 26 AMB 110 70 W -5,05 0,68 0,58 0,82 -2,63 0,80 0,92
M 51 17A 110 70 PARESEN -9,40 0,56 0,58 0,82 -5,13 0,30 0,64
M 25 AMB 115 70 W -10,18 1,31 0,55 0,76 -7,07 0,43 0,61
M 41 17A 140 90 ABSENSEN -10,66 3,06 0,45 0,58 -10,13 2,41 0,55
m 50 amb 130 85 W -8,22 0,24 0,49 0,64 -5,24 0,39 0,52
w 51 amb 110 75 W -3,54 0,21 0,82 1,42 -5,45 0,37 0,66
W 29 17A 120 80 ANFALLSLEIDEN -2,42 0,52 0,69 1,07 -9,48 0,64 0,61
M 50 17B 115 80 ALS -4,41 0,36 0,57 0,79 -5,98 1,67 0,65
W 49 17A 120 65 HWS -7,82 0,58 0,62 0,91 -7,46 0,40 0,65
M 38 17A 110 70 MULTIPLESKLEROSE-8,75 0,98 0,48 0,64 -7,63 0,18 0,56
W 38 17B 125 80 ENTZÜNDUNG D.ZNS-3,42 0,24 0,68 1,04 -8,51 0,30 0,58
M 49 17A 100 60 RÜCKENSCHMERZEN-8,14 1,91 0,56 0,78 -8,04 0,24 0,45
m 65 17a 120 80 TINITUS -4,91 0,46 0,83 1,43 -3,35 0,19 0,83
M 21 AMB 120 80 W -1,08 0,21 0,77 1,25 -2,62 0,23 0,83
w 32 17b 130 80 SCHWINDEL -2,49 0,76 0,84 1,46 -8,31 0,63 0,58
W 17 AMB 140 85 W -6,25 0,33 0,58 0,81 -6,39 0,59 0,65
W 23 AMB 120 80 W -7,37 1,05 0,56 0,78 -1,92 0,62 0,65
m 49 17b 130 90 SEHSTÖRUNG -5,08 0,41 0,55 0,75 -6,54 0,52 0,59
W 22 AMB 120 80 W -1,42 0,20 0,86 1,53 -6,44 0,80 0,61
W 23 AMB 120 80 W -6,48 0,33 0,72 1,13 -3,14 0,28 0,89
w 57 17b 120 80 ZUNGENLÄHMUNG -5,34 1,12 0,84 1,47 -3,29 0,37 0,87
M 24 AMB 130 85 W -10,58 0,33 0,48 0,64 -7,14 0,84 0,57
M 24 AMB 120 80 W -4,42 0,36 0,54 0,73 -2,21 0,27 0,68
M 20 17A 130 80 ANFALLSLEIDEN -7,96 0,44 0,25 0,29 -8,83 0,43 0,51
M 43 17A 115 75 KOPFSCHMERZEN -5,06 0,76 0,60 0,86 -3,90 0,22 0,74
M 19 17B 120 80 CEREBRALES ANFALLSLEIDEN-10,91 0,79 0,48 0,63 -7,41 0,97 0,54
m 51 17b 125 85 GESICHTSSCHMERZ-7,77 1,13 0,37 0,46 -5,74 0,48 0,47
W 46 17B 100 75 FAZIALISHEMIPARESE-4,89 0,45 0,63 0,93 -7,42 0,51 0,55
M 58 17a 110 70 -- -10,49 0,91 0,49 0,64 -11,61 1,75 0,50
w 67 17a 130 90 MS -6,67 1,08 0,54 0,74 -1,59 0,22 0,76
W 34 17B 120 80 NERVENENTZÜNDUNG-11,16 0,70 0,62 0,91 -5,69 0,91 0,67
W 67 17A 110 60 BANDSCHEIBENVORFALL-3,22 0,30 0,85 1,49 -2,29 0,32 0,91
w 66 17a 150 90 FAZIALISPARESE -5,14 0,75 0,77 1,25 -2,17 0,57 0,79
M 36 AMB 120 80 W -20,24 0,82 0,39 0,48 -8,83 0,54 0,54
M 26 17A 105 60 DREHSCHWINDEL -8,03 0,47 0,63 0,92 -3,38 0,52 0,73
M 30 17A 120 80 ? -5,61 0,25 0,61 0,89 -12,53 0,36 0,44
W 63 17B 100 70 BEINLÄHMUNG -6,15 0,46 0,57 0,81 -3,64 0,38 0,63
W 40 17A 110 60 ? -2,34 0,23 0,84 1,46 -2,00 0,33 0,81
M 18 17A 120 60 EPILEPSIE -4,08 0,19 0,57 0,80 -2,31 0,44 0,74
w 57 17a 140 80 BEINSCHMERZEN -3,19 0,32 0,64 0,94 -2,66 0,42 0,76
w 47 17b 120 90 HANDLÄHMUNG -5,70 0,45 0,46 0,60 -4,89 0,46 0,60
M 39 17A 120 80 ED -6,06 1,43 0,64 1,05 -2,03 1,09 0,75
M 45 17B 120 80 MOT.SYSTEMERKRANKUNG-5,01 0,75 0,57 0,80 -4,71 0,47 0,61
m 58 17b 130 80 -- -4,99 0,48 0,57 0,81 -6,80 0,43 0,57
w 37 17b 115 70 VERD.A.MS -4,53 0,79 0,60 0,87 -3,40 0,21 0,80
M 23 AMB 120 80 W -6,58 0,70 0,58 0,83 -2,22 0,31 0,71
W 23 17A 100 65 HEMIPARESE -8,40 0,55 0,60 0,86 -9,94 0,32 0,57
M 23 17A 120 70 MÜDIGKEIT -8,51 0,44 0,63 0,92 -6,39 0,27 0,48
m 59 17b 140 80 CLAUDICATIO INTERMITTENS-4,78 0,88 0,63 0,92 -5,87 0,73 0,50
M 23 AMB 130 80 W -5,30 0,43 0,60 0,85 -6,99 0,32 0,66
W 28 17A 120 80 VASCULITIS -15,37 1,19 0,41 0,52 -14,99 0,46 0,45
M 29 AMB 130 80 W -9,31 0,41 0,49 0,65 -12,07 1,04 0,58
M 36 17B 120 80 TEMP.EPILEPSIE -11,40 1,29 0,42 0,53 -11,56 0,99 0,55
M 24 AMB 120 80 W -9,34 0,45 0,58 0,82 -7,91 1,12 0,60
M 21 AMB 130 90 W -3,80 0,59 0,50 0,68 -9,66 0,61 0,66
M 17 17B 160 90 AMNESIE -12,91 0,89 0,49 0,66 -14,57 0,93 0,49
W 26 AMB 120 75 W -15,38 0,68 0,52 0,71 -8,40 0,79 0,51
W 52 17B 120 80 ? -7,98 0,53 0,60 0,86 -6,05 0,48 0,40

Patientengruppe 1 31

GESCHLECHT ARTALTER STATION RRSYS RRDIA DIAGNOSE STRAVGMF STRSTDMF STRAVGRE STRAVGIN STLAVGMF STLSTDMF STLAVGRE

w 29 UCB 100 60 INSULT -2,88 0,32 0,84 1,45 -4,32 0,37 0,70
w 30 UCB 145 85 INSULT 5,94 0,65 0,60 0,86 3,98 0,28 0,71
m 34 UCB 120 80 insult -6,17 0,69 0,51 0,69 -5,25 0,49 0,56
w 35 UCB 110 70 insult 7,01 1,33 0,73 1,16 11,78 2,00 0,53
w 38 UCB 170 100 INSULT LIH -10,67 1,49 0,57 0,79 -10,18 0,79 0,56
w 42 UCB 120 80 INSULT -12,07 0,77 0,60 0,86 -10,16 0,75 0,56
m 45 UCB 145 80 APO -20,32 0,52 0,30 0,35 -22,18 1,04 0,32
m 46 UCB 130 85 INSULT -5,51 0,91 0,77 1,26 -3,60 0,87 0,84
m 50 UCB 115 75 insult 12,98 1,19 0,45 0,57 16,52 0,68 0,47
m 51 UCB 140 80 apo 9,05 0,98 0,58 0,81 9,75 0,78 0,58
m 52 UCB 125 80 Insult 51,54 1,16 0,52 1,31 1,92 0,59 0,79
m 52 UCB 120 80 INSULT -9,06 0,73 0,48 0,64 -5,75 0,50 0,52
w 53 UCB 120 80 INSULT -8,84 0,51 0,70 1,08 -8,18 0,30 0,71
m 55 UCB 200 130 INSULT LIH 7,11 0,92 0,63 0,92 5,58 1,23 0,63
m 55 UCB 120 80 INSULT -5,52 0,92 0,65 0,98 -6,79 0,37 0,55
w 57 UCB 160 100 RE.-HIRN.I -5,59 0,55 0,78 1,28 -2,64 0,47 0,92
m 57 UCB 155 105 INSULT 5,56 0,38 0,78 1,29 6,91 0,73 0,72
m 60 UCB 135 70 insult -22,10 0,38 0,65 0,97 -6,01 0,53 0,61
w 60 UCB 130 85 INSULT -3,23 0,78 0,93 1,77 -5,45 0,91 0,71
m 62 UCB 120 70 INSULT LIH 5,83 0,67 0,70 1,09 0,48 0,09 0,94
w 63 UCB 130 80 INSULT -3,64 0,62 0,78 1,30 -2,12 0,30 0,92
w 64 UCB 120 70 APO 0,00 0,00 0,00 0,00 -3,90 0,26 0,75
m 65 UCB 130 90 INSULT -6,70 0,71 0,57 0,79 -4,83 0,35 0,60
w 69 UCB 160 90 INSULT 4,10 0,30 0,93 1,76 7,34 0,67 0,78
m 71 UCB 125 90 insult -2,03 0,34 0,90 1,63 -1,80 0,72 0,87
m 72 UCB 155 85 APO -8,30 0,44 0,60 0,86 -9,56 0,61 0,65
m 75 UCB 125 80 INSULT -5,37 0,47 0,60 0,87 -4,90 0,56 0,72
w 77 UCB 140 80 INSULT -2,27 0,86 0,82 1,48 -2,78 0,55 0,94
m 77 UCB 145 70 APO -6,62 0,36 0,69 1,06 -9,13 0,43 0,55
w 78 UCB 150 85 Z.N.INSULT -6,89 1,75 0,87 1,54 -4,18 0,71 0,94
w 82 UCB 130 85 APO 2,08 0,26 0,96 1,84 5,37 0,57 0,93

I



Kontrollgruppe Kontrollgruppe

STLAVGIN STDIF VARAVGMF VARSTDMF VARAVGRE VARAVGIN VALAVGMF VALSTDMF VALAVGRE VALAVGIN VADIF CCRAVGMF CCRSTDMF CCRAVGRE

0,71 -18,61 2,30 0,37 0,58 0,82 1,73 0,28 0,73 1,16 -28,29 25,61 1,46 0,65
1,72 52,00 4,85 0,98 0,64 0,95 3,73 0,95 0,77 1,27 -26,11 19,49 0,91 0,66
0,94 -58,77 3,69 0,57 0,71 1,11 2,82 0,33 0,70 1,07 -26,73 18,91 0,55 0,64
0,88 -36,06 7,73 1,34 0,73 1,15 15,02 2,88 0,51 0,69 64,09 20,55 1,50 0,61
0,78 -5,10 4,89 0,41 0,53 0,72 5,30 0,91 0,63 0,93 8,05 27,52 7,14 0,66
0,71 -44,28 4,89 0,35 0,58 0,82 16,15 0,49 0,42 0,54 107,03 23,60 0,48 0,65
0,98 43,30 6,44 0,89 0,75 1,20 3,07 0,56 0,86 1,52 -70,87 25,59 0,55 0,59
0,87 118,66 10,16 0,43 0,59 0,84 4,16 0,50 0,94 1,79 -83,80 16,25 0,26 0,55
0,98 30,22 1,89 1,12 0,75 1,23 5,08 0,44 0,86 1,50 91,54 17,33 1,05 0,58
0,96 -4,71 15,14 0,66 0,48 0,63 3,74 0,29 0,74 1,19 120,76 14,05 0,37 0,60
0,78 -13,68 7,77 0,43 0,92 1,71 10,88 0,58 0,75 1,20 33,35 20,22 0,53 0,63
0,82 85,33 5,61 0,48 0,60 0,86 0,50 0,00 0,39 0,51 167,27 17,31 0,58 0,49
0,58 -1,24 10,33 0,25 0,38 0,47 6,66 0,56 0,59 0,85 -43,20 12,37 0,59 0,71
1,41 -37,77 1,05 0,42 0,62 0,96 8,94 0,75 0,65 0,96 157,96 17,36 0,62 0,75
1,44 83,24 4,07 0,67 0,84 1,46 3,60 0,39 0,94 1,78 -12,26 31,51 1,05 0,73
0,81 107,78 12,94 0,89 0,41 0,52 17,29 2,48 0,42 0,54 28,78 26,86 1,25 0,55
0,97 2,22 22,68 1,05 0,47 0,62 17,54 0,80 0,47 0,62 -25,56 19,03 0,48 0,67
0,97 117,33 5,70 0,83 0,65 0,96 7,10 0,27 0,37 0,45 21,88 25,38 0,87 0,68
0,84 25,13 3,00 1,29 0,68 1,06 3,94 0,48 0,68 1,06 27,09 21,02 0,57 0,58
0,89 127,74 13,93 1,31 0,57 0,79 14,23 0,60 0,40 0,50 2,13 29,65 1,02 0,54
1,60 -69,44 21,81 0,53 0,53 0,72 7,95 0,42 0,42 0,53 -93,15 25,37 1,29 0,63
1,54 -47,51 10,05 0,79 0,67 1,02 8,71 2,00 0,54 0,76 -14,29 15,56 1,14 0,71
0,80 -38,83 10,72 0,60 0,44 0,56 12,72 0,59 0,50 0,68 17,06 28,93 0,70 0,67
1,04 -66,67 0,46 0,05 0,22 0,27 7,85 0,84 0,46 0,60 177,86 24,61 1,50 0,67
0,69 10,36 6,48 0,52 0,62 0,91 9,25 0,61 0,52 0,71 35,22 23,48 0,98 0,64
1,18 -25,89 10,15 1,01 0,64 0,94 4,78 0,42 0,94 1,77 -71,94 23,08 0,91 0,61
0,75 -38,21 7,19 0,47 0,66 0,99 7,52 1,47 0,57 0,80 4,49 27,23 0,61 0,58
0,62 -30,05 3,07 0,33 0,69 1,06 7,73 1,43 0,52 0,71 86,30 15,70 0,32 0,62
0,76 41,10 3,86 0,95 0,70 1,09 7,19 0,84 0,57 0,80 60,27 27,06 0,75 0,51
0,68 10,14 0,62 0,09 0,35 0,45 3,03 1,64 0,87 1,67 132,05 13,71 0,83 0,46
1,23 123,00 2,00 0,28 0,86 1,50 7,56 0,72 0,45 0,58 116,32 13,32 0,64 0,54
1,01 -64,93 3,39 0,41 0,88 1,57 14,04 0,62 0,45 0,58 122,20 24,15 0,56 0,61
1,68 -33,76 8,85 0,62 0,61 0,88 15,01 1,68 0,58 0,83 51,63 11,72 0,44 0,76
1,30 -81,26 12,85 1,08 0,63 0,94 12,59 0,65 0,57 0,80 -2,04 26,80 1,26 0,70
0,74 -78,50 7,48 0,43 0,59 0,84 16,72 1,35 0,44 0,57 76,36 25,07 1,00 0,59
1,15 -81,51 3,17 0,58 0,89 1,60 5,16 0,56 0,74 1,18 47,78 14,30 0,56 0,64
0,57 76,30 3,35 0,40 0,79 1,31 5,80 0,77 0,62 0,91 53,55 24,15 0,52 0,53
0,94 -51,28 26,36 1,02 0,44 0,56 13,95 0,74 0,50 0,67 -61,57 33,69 0,84 0,45
1,37 -15,67 3,32 0,68 0,76 1,23 4,56 0,53 0,75 1,20 31,47 17,89 0,59 0,56
1,19 -55,40 11,21 0,68 0,79 1,32 5,36 0,75 0,67 1,00 -70,61 23,88 0,56 0,83
1,23 -18,12 4,10 0,57 0,85 1,48 7,06 0,80 0,69 1,05 53,05 15,42 0,26 0,65
0,85 -15,30 3,42 0,51 0,70 1,10 10,00 1,46 0,45 0,60 98,06 17,79 0,50 0,56
1,66 -99,63 3,33 1,28 0,52 0,79 2,64 0,34 0,64 0,97 -23,12 14,80 0,86 0,57
0,88 -6,17 15,51 1,11 0,70 1,07 6,09 0,70 0,80 1,33 -87,22 21,48 0,57 0,61
0,80 30,70 3,25 0,29 0,90 1,63 10,93 1,99 0,54 0,76 108,32 25,65 0,41 0,57
1,35 -28,50 2,62 0,66 0,71 1,11 3,29 0,44 0,62 0,90 22,67 21,53 0,97 0,54
1,10 -99,09 5,67 0,93 0,72 1,14 1,87 0,28 0,88 1,56 100,80 22,42 0,89 0,66
0,80 16,79 5,71 0,58 0,74 1,17 8,28 0,60 0,57 0,81 36,74 29,87 0,81 0,60
0,64 -28,46 72,90 0,77 0,59 0,85 3,86 0,96 0,65 0,98 -61,52 34,41 0,43 0,57
0,67 20,47 0,70 0,09 0,54 0,75 0,49 0,05 0,20 0,23 -35,29 23,51 0,99 0,60
0,98 27,50 7,08 0,48 0,67 1,02 11,04 0,30 0,27 0,32 43,71 29,06 0,99 0,65
0,58 -2,50 8,74 0,38 0,59 0,83 17,54 124,00 49,00 0,65 66,97 19,50 0,87 0,63
0,81 25,82 0,45 0,00 0,30 0,37 0,51 0,00 0,45 0,58 12,50 21,93 0,51 0,65
0,76 1,39 7,50 0,42 0,92 1,69 6,29 0,14 0,97 1,87 -17,55 19,39 0,83 0,68
0,89 -16,58 5,61 0,98 0,64 0,95 7,13 0,83 0,57 0,80 23,86 26,47 0,66 0,65
0,99 87,07 7,78 0,95 0,61 0,88 10,53 0,97 0,62 0,89 30,04 27,77 0,88 0,61
0,66 12,08 0,54 0,20 0,66 1,02 3,85 0,38 0,73 1,16 150,80 30,70 0,85 0,69
0,69 -58,70 5,14 0,41 0,69 1,06 6,89 1,06 0,72 1,14 29,09 21,94 1,09 0,58
0,51 -27,51 5,47 0,31 0,62 0,90 4,18 0,41 0,90 1,62 -26,74 15,55 0,42 0,49

Patientengruppe 1 Patientengruppe 1

STLAVGIN STDIF VARAVGMF VARSTDMF VARAVGRE VARAVGIN VALAVGMF VALSTDMF VALAVGRE VALAVGIN VADIF CCRAVGMF CCRSTDMF CCRAVGRE

1,09 0,57 0,11 0,44 0,60 0,37 0,03 0,14 0,17 16,28 0,96 0,65
1,11 0,58 0,14 0,47 0,63 0,00 0,00 0,00 0,00 14,99 2,25 0,80
0,77 -16,11 3,37 1,27 0,75 1,23 3,92 0,73 0,67 1,01 15,09 21,32 0,86 0,73
0,74 50,77 -13,19 1,13 0,92 1,70 23,85 3,68 0,47 0,62 694,93 24,26 2,42 0,57
0,78 19,07 0,53 0,65 0,96 0,39 0,06 0,38 0,55 8,89 3,77 0,79
0,78 0,41 0,07 0,36 0,48 0,00 0,00 0,00 0,00 7,06 0,73 0,78
0,39 3,11 0,27 0,82 1,40 7,42 0,78 0,51 0,70 20,58 0,49 0,52
1,45 0,52 0,03 0,10 0,11 0,63 0,18 0,24 0,32 10,79 0,31 0,66
0,62 24,00 0,88 0,39 0,54 0,82 0,68 0,10 0,59 0,87 -25,64 9,94 1,74 0,89
0,81 7,45 11,11 0,89 0,64 0,95 10,57 0,66 0,62 0,90 -4,98 17,63 0,35 0,65
0,71 185,63 10,05 1,93 0,73
0,70 1,55 1,15 0,65 1,02 0,00 0,00 0,00 0,00 18,23 0,68 0,77
1,11 1,26 0,42 1,06 2,31 2,74 0,76 0,93 1,74 14,22 0,74 0,64
0,94 0,00 0,00 0,00 0,00 4,34 1,50 0,88 1,59 23,15 1,35 0,56
0,76 0,39 0,09 0,30 0,40 14,38 0,98 0,50 0,67 11,37 1,21 0,74
1,71 0,38 0,40 1,31 1,20 -0,08 0,03 0,13 -0,86 15,80 1,15 0,65
1,12 5,22 2,40 0,84 1,45 6,64 0,59 0,74 1,18 14,78 1,88 0,76
0,89 92,46 0,00 0,00 0,00 0,00 6,05 1,64 0,73 1,15 200,00 16,05 0,71 0,63
1,10 12,28 1,50 0,68 1,03 0,73 0,40 1,44 6,52 5,84 1,73 0,86
1,76 7,22 3,03 0,79 4,50 3,25 0,65 0,77 1,27 12,72 1,25 0,57
1,71 5,05 0,42 0,87 1,55 9,51 0,48 0,56 0,78 10,32 1,20 0,62
1,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 15,18 0,44 0,76
0,86 0,55 0,09 0,31 0,40 0,45 0,03 0,13 0,14 21,59 1,29 0,72
1,29 0,55 0,02 0,43 0,54 1,20 0,20 0,77 1,26 9,17 0,36 0,70
1,54 -12,01 4,93 2,66 0,84 1,48 200,00 19,33 1,38 0,72
0,98 1,99 1,13 0,81 1,40 0,00 0,00 0,00 0,00 16,51 0,43 0,67
1,13 2,99 0,31 1,03 2,12 5,62 1,11 0,77 1,27 11,15 0,41 0,75
1,76 0,52 0,13 0,50 0,71 0,13 0,20 1,36 13,19 15,11 0,56 0,85
0,77 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12,36 1,16 0,73
1,76 12,76 0,95 0,81 1,36 6,25 0,47 0,95 1,81 12,79 0,56 0,78
1,74 5,13 0,43 0,79 1,32 1,02 0,27 0,84 1,47 10,73 0,58 0,72

II



Kontrollgruppe Kontrollgruppe

CCRAVGIN CCLAVGMF CCLSTDMF CCLAVGRE CCLAVGIN CCDIF CERAVGMF CERSTDMF CERAVGRE CERAVGIN CELAVGMF CELSTDMF CELAVGRE CELAVGIN

0,96 23,09 1,23 0,63 0,93 -10,35 8,80 0,86 0,78 1,29 16,12 0,76 0,68 1,04
1,00 21,56 4,96 0,58 0,87 10,09 10,06 1,34 0,83 1,43 12,04 3,46 0,90 1,65
0,94 23,30 4,29 0,59 0,85 20,80 15,42 0,42 0,59 0,83 20,54 1,24 0,66 1,00
0,88 22,38 1,48 0,57 0,80 8,53 12,45 1,43 0,73 1,16 15,70 2,91 0,70 1,11
1,35 25,82 0,64 0,59 0,84 -6,37 7,38 0,60 0,52 0,71 14,78 0,66 0,58 0,81
0,97 16,32 0,98 0,69 1,05 -36,47 20,34 0,77 0,61 0,87 15,45 0,20 0,68 1,03
0,85 20,30 0,85 0,64 0,94 -23,06 7,72 0,68 0,90 1,65 7,50 0,95 0,92 1,70
0,75 16,71 1,43 0,66 0,98 2,79 12,67 0,71 0,72 1,12 6,63 1,10 0,84 1,47
0,82 18,98 0,88 0,55 0,76 9,09 9,41 1,27 0,79 1,31 14,13 0,81 0,64 0,94
0,86 13,67 0,54 0,66 0,99 -2,74 14,95 0,70 0,77 1,26 14,57 0,87 0,78 1,28
0,93 16,42 0,93 0,69 1,06 -20,74 14,68 0,30 0,58 0,82 9,12 0,80 0,72 1,12
0,65 9,21 0,41 0,66 0,98 -61,09 20,90 0,81 0,60 0,86 26,93 1,43 0,53 0,73
1,10 18,01 1,76 0,44 0,57 37,13 24,52 0,49 0,56 0,78 22,88 1,35 0,64 0,94
1,20 16,60 0,41 0,72 1,12 -4,48 13,60 0,51 0,70 1,08 10,11 0,63 0,80 1,34
1,14 28,12 1,76 0,70 1,07 -11,37 21,11 0,83 0,74 1,18 10,76 1,36 0,78 1,29
0,76 28,27 1,48 0,61 0,89 5,12 11,96 0,51 0,66 0,98 15,19 1,21 0,63 0,91
1,01 19,96 0,95 0,66 0,98 4,77 10,17 0,53 0,68 1,02 9,54 0,70 0,76 1,24
1,03 22,92 2,69 0,64 0,95 -10,19 11,62 1,40 0,79 1,31 12,79 0,56 0,71 1,11
0,82 21,54 1,01 0,53 0,73 2,44 14,01 0,81 0,68 1,02 8,13 0,36 0,88 1,56
0,75 31,13 1,00 0,62 0,92 -6,62 7,09 0,73 0,90 1,65 4,53 0,36 0,91 1,68
0,93 33,24 1,54 0,65 0,97 26,86 17,57 0,58 0,63 0,92 19,41 0,63 0,75 1,20
1,10 20,81 2,06 0,61 0,87 28,87 12,81 1,84 0,84 1,44 8,90 0,96 0,89 1,60
1,01 30,27 1,25 0,70 1,08 4,53 19,17 1,09 0,68 1,04 19,95 0,74 0,65 0,97
1,00 26,90 0,69 0,65 0,96 8,89 6,93 1,35 0,72 1,12 8,43 0,83 0,75 1,20
0,94 28,21 1,68 0,67 1,01 18,30 17,29 2,73 0,67 1,02 15,42 0,81 0,61 0,87
0,87 30,55 0,82 0,58 0,81 27,86 25,59 0,58 0,55 0,75 24,49 1,74 0,62 0,90
0,82 26,43 0,95 0,59 0,84 -2,98 13,79 0,68 0,87 1,55 18,98 0,83 0,66 0,98
0,89 16,29 0,52 0,58 0,82 3,69 15,99 0,86 0,73 1,16 8,57 2,46 0,99 2,05
0,69 22,36 0,71 0,51 0,69 -19,02 21,58 0,76 0,57 0,81 20,45 0,61 0,57 0,79
0,60 13,70 0,52 0,55 0,75 -0,07 13,83 0,95 0,69 1,06 11,62 0,70 0,69 1,07
0,74 17,06 0,73 0,51 0,69 24,62 15,27 0,62 0,61 0,87 16,90 0,53 0,63 0,93
0,87 22,00 0,79 0,68 1,02 -9,32 8,38 2,67 0,88 2,64 7,70 0,64 0,94 1,77
1,22 15,80 1,18 0,64 0,95 29,65 14,83 1,10 0,83 1,42 11,56 0,65 0,86 1,51
1,08 25,86 0,62 0,66 0,99 -3,57 27,90 1,24 0,76 1,22 19,81 1,40 0,80 1,32
0,85 19,95 0,90 0,58 0,82 -22,75 11,88 1,49 0,65 0,96 12,22 1,59 0,56 0,78
0,95 15,04 1,17 0,66 0,98 5,04 9,73 0,57 0,75 1,21 7,38 1,77 0,79 1,31
0,72 38,02 0,81 0,53 0,71 44,62 15,50 0,95 0,69 1,06 13,25 0,73 0,77 1,25
0,59 26,31 0,43 0,44 0,56 -24,60 22,62 1,97 0,65 0,96 22,88 1,41 0,66 1,00
0,78 20,04 0,81 0,55 0,75 11,34 11,16 0,77 0,72 1,12 12,06 0,98 0,74 1,18
1,43 24,16 2,56 0,90 1,65 1,17 13,66 0,60 0,82 1,39 17,80 0,94 0,76 1,22
0,97 16,57 0,51 0,58 0,82 7,19 12,98 1,24 0,83 1,43 17,76 1,57 0,73 1,16
0,79 14,80 0,71 0,56 0,77 -18,35 10,59 0,71 0,71 1,12 9,38 0,94 0,81 1,37
0,80 18,13 1,10 0,57 0,80 20,22 4,58 1,44 1,07 2,35 7,79 0,74 0,68 1,04
0,89 21,73 0,74 0,57 0,80 1,16 13,32 0,79 0,63 0,92 14,72 0,90 0,58 0,81
0,80 22,25 0,91 0,57 0,80 -14,20 14,40 2,44 0,74 1,18 15,49 0,62 0,71 1,09
0,73 28,40 0,55 0,53 0,72 27,52 12,78 0,84 0,67 1,02 10,48 0,93 0,69 1,06
0,98 20,08 0,73 0,64 0,93 -11,01 7,34 1,01 0,84 1,47 7,59 1,11 0,83 1,41
0,87 29,11 0,96 0,58 0,82 -2,58 13,58 0,45 0,64 0,95 12,90 0,71 0,71 1,10
0,80 35,24 0,63 0,60 0,86 2,38 17,38 1,36 0,70 1,07 17,47 2,25 0,68 1,04
0,86 18,81 1,54 0,58 0,82 -22,21 17,43 0,67 0,65 0,96 17,62 0,69 0,64 0,93
0,96 28,59 0,53 0,68 1,02 -1,63 13,23 0,47 0,78 1,28 19,29 0,92 0,74 1,18
0,91 23,66 1,10 0,57 0,79 19,28 8,82 0,51 0,47 0,61 14,89 0,64 0,60 0,86
0,97 22,04 1,14 0,60 0,86 0,50 10,70 1,14 0,67 1,01 20,28 0,68 0,54 0,75
1,02 15,82 0,76 0,66 0,99 -20,28 13,48 0,66 0,71 1,11 9,26 0,56 0,69 1,07
0,96 24,16 1,13 0,69 1,05 -9,13 9,88 0,86 0,87 1,56 7,76 0,70 0,89 1,61
0,87 21,76 1,13 0,64 0,95 -24,27 9,44 1,84 0,71 1,11 13,73 0,37 0,71 1,10
1,05 25,32 0,74 0,70 1,08 -19,21 12,67 0,76 0,86 1,52 14,49 1,76 0,81 1,37
0,81 20,44 1,08 0,52 0,71 -7,08 12,34 0,51 0,72 1,14 12,13 1,07 0,62 0,91
0,66 20,24 1,07 0,44 0,56 26,21 15,77 0,36 0,57 0,80 14,48 0,32 0,61 0,88

Patientengruppe 1 Patientengruppe 1

CCRAVGIN CCLAVGMF CCLSTDMF CCLAVGRE CCLAVGIN CCDIF CERAVGMF CERSTDMF CERAVGRE CERAVGIN CELAVGMF CELSTDMF CELAVGRE CELAVGIN

0,96 9,91 1,69 0,77 1,25 5,86 0,83 0,80 1,35 17,24 0,82 0,68 1,04
1,36 15,13 0,71 0,62 0,89 11,75 0,54 0,69 1,05 13,17 1,74 0,80 1,35
1,15 22,84 1,32 0,60 0,86 6,88 11,03 1,46 0,71 1,10 10,62 1,69 0,71 1,10
0,79 32,26 2,10 0,62 0,89 28,31 17,31 3,68 0,86 1,51 12,63 4,60 0,89 1,59
1,54 17,10 1,50 0,60 0,85 5,36 0,71 0,82 1,40 28,01 2,88 0,48 0,62
1,32 10,77 0,77 0,99 1,97 8,57 0,58 0,75 1,19 11,60 0,43 0,74 1,17
0,69 21,43 0,69 0,55 0,75 25,92 0,93 0,55 0,75 22,76 0,87 0,55 0,77
0,98 16,44 0,68 0,61 0,88 5,79 0,58 0,93 1,73 7,78 1,09 0,86 1,53
1,61 26,11 1,09 0,63 0,91 89,71 14,31 0,96 0,75 1,21 21,73 1,60 0,64 0,96
0,97 16,43 1,14 0,68 1,03 -7,05 17,39 1,06 0,68 1,03 11,09 1,06 0,74 1,17
1,20 22,17 5,09 0,73 1,16 75,23 22,73 5,84 0,77 1,29 5,56 1,44 0,84 1,45
1,25 9,72 1,47 0,77 1,25 19,02 1,03 0,71 1,09 9,09 3,27 0,89 1,60
0,93 12,08 1,22 0,68 1,04 9,55 0,68 0,77 1,27 8,84 0,34 0,81 1,35
0,78 15,19 1,73 0,73 1,19 6,21 3,69 0,79 1,33 8,92 0,85 0,79 1,30
1,16 8,75 0,65 0,73 1,15 5,43 0,66 0,91 1,67 5,65 0,40 0,89 1,61
0,96 10,44 0,73 0,64 0,95 12,84 2,07 0,77 1,27 8,94 1,59 0,89 1,62
1,22 19,89 1,07 0,72 1,13 11,60 0,95 0,80 1,35 12,07 0,97 0,88 1,56
0,92 15,07 0,86 0,72 1,12 -6,30 9,35 1,30 0,86 1,53 7,71 0,51 0,90 1,64
1,55 9,29 0,91 0,90 1,66 5,31 1,02 1,02 2,11 6,79 0,42 0,98 1,92
0,80 4,16 0,44 0,91 1,68 9,57 0,57 0,79 1,30 10,26 12,55 0,24 -0,10
0,90 12,51 0,59 0,70 1,08 5,51 0,48 0,97 1,90 8,02 1,03 0,91 1,68
1,23 13,91 0,84 0,74 1,18 10,13 0,61 1,01 2,04 14,05 0,25 0,94 1,78
1,13 17,04 0,51 0,56 0,78 13,81 0,70 0,81 1,37 11,58 0,34 0,81 1,35
1,09 7,48 2,15 0,79 1,43 16,71 0,75 0,86 1,51 12,60 0,91 0,96 1,85
1,12 26,08 2,33 0,78 1,27 29,73 14,04 0,72 0,72 1,12 8,07 4,37 0,92 1,73
1,01 14,90 4,42 0,86 1,90 12,49 0,57 0,71 1,11 17,17 0,49 0,70 1,07
1,20 9,85 0,56 0,80 1,35 15,22 0,97 0,84 1,46 8,91 1,14 0,87 1,55
1,47 13,54 0,58 0,82 1,40 7,93 4,18 0,78 1,52 10,07 5,30 0,79 1,54
1,16 17,37 0,52 0,76 1,22 5,74 0,83 0,95 1,82 12,04 3,82 1,05 2,25
1,28 14,37 0,52 0,67 1,02 13,93 1,17 0,89 1,62 9,48 2,90 0,99 1,96
1,13 14,65 1,11 0,68 1,04 10,48 1,48 0,99 1,95 8,01 0,73 0,98 1,93

III



CEDIFF CIRAVGMF CIRSTDMF CIRAVGRE CIRAVGIN CILAVGMF CILSTDMF CILAVGRE CILAVGIN CIDIF

58,75 18,79 0,41 0,56 0,77 19,88 0,83 0,53 0,71 5,64
17,92 18,11 1,25 0,54 0,74 19,33 0,64 0,48 0,63 6,52
28,48 19,91 0,80 0,44 0,57 25,60 1,66 0,35 0,43 25,01
23,09 22,47 0,65 0,53 0,71 23,01 1,31 0,52 0,70 2,37
66,79 16,41 0,37 0,32 0,39 26,61 0,77 0,36 0,44 47,42

-27,33 24,87 1,29 0,49 0,66 19,28 1,77 0,46 0,61 -25,32
-2,89 20,60 2,37 0,49 0,65 23,84 1,27 0,45 0,57 14,58

-62,59 26,05 0,73 0,45 0,59 18,90 0,70 0,46 0,60 -31,81
40,10 18,41 1,47 0,47 0,62 16,68 0,61 0,38 0,46 -9,86
-2,57 20,16 0,59 0,47 0,61 20,26 1,76 0,59 0,85 0,49

-46,72 13,39 3,18 0,58 0,82 8,78 2,52 0,68 1,05 -41,59
25,21 17,49 0,67 0,35 0,42 24,87 0,97 0,39 0,48 34,84
-6,92 19,85 1,84 0,45 0,59 25,92 0,80 0,52 0,71 26,52

-29,44 15,17 0,55 0,48 0,64 17,85 0,72 0,49 0,66 16,23
-64,95 26,33 1,21 0,56 0,79 27,94 1,00 0,42 0,53 5,93
23,79 26,53 0,99 0,32 0,38 27,73 1,10 0,35 0,43 4,42
-6,39 22,39 0,68 0,34 0,42 21,52 0,54 0,39 0,49 -3,96
9,59 21,57 1,64 0,37 0,46 25,54 0,88 0,38 0,46 16,85

-53,12 20,56 1,19 0,50 0,67 23,98 1,17 0,45 0,58 15,36
-44,06 33,26 1,26 0,33 0,39 29,30 1,11 0,30 0,36 -12,66

9,95 41,32 1,39 0,41 0,52 40,91 0,70 0,44 0,56 -1,00
-36,02 24,22 0,71 0,48 0,64 13,70 0,67 0,51 0,69 -55,49

3,99 25,21 0,79 0,40 0,50 28,00 0,68 0,43 0,55 10,49
19,53 9,72 0,56 0,39 0,49 13,86 0,57 0,30 0,35 35,11

-11,43 21,93 0,64 0,40 0,50 17,01 0,64 0,45 0,59 -25,27
-4,39 23,31 1,02 0,45 0,58 29,82 1,23 0,51 0,69 24,51
31,68 27,54 1,05 0,40 0,50 27,65 0,65 0,48 0,62 0,40

-60,42 24,01 0,51 0,37 0,45 18,08 0,68 0,41 0,51 -28,18
-5,38 27,91 1,52 0,41 0,52 34,08 1,35 0,33 0,40 19,91

-17,37 15,40 0,85 0,46 0,61 17,96 1,43 0,38 0,47 15,35
10,13 16,98 2,23 0,43 0,56 15,91 0,75 0,46 0,60 -6,51
-8,46 26,26 1,70 0,43 0,55 20,35 0,54 0,46 0,60 -25,36

-24,78 19,75 1,32 0,58 0,81 23,72 2,03 0,47 0,62 18,27
-33,91 17,40 1,60 0,61 0,88 28,71 1,44 0,59 0,83 49,06

2,82 29,28 1,06 0,39 0,48 23,89 0,30 0,40 0,50 -20,27
-27,47 21,13 2,02 0,49 0,64 20,50 0,84 0,41 0,51 -3,03
-15,65 21,65 1,05 0,43 0,55 26,36 1,11 0,43 0,55 19,62

1,14 29,76 0,77 0,47 0,62 39,59 0,73 0,43 0,54 28,35
7,75 21,59 0,80 0,43 0,54 20,73 0,75 0,39 0,48 -4,06

26,32 19,85 1,74 0,47 0,62 23,00 0,68 0,46 0,59 14,70
31,10 18,36 0,93 0,42 0,53 26,81 1,18 0,49 0,64 37,41

-12,12 16,47 0,74 0,44 0,57 22,24 0,85 0,39 0,49 29,81
51,90 19,70 0,59 0,37 0,46 14,72 0,40 0,33 0,39 -28,94
9,99 9,67 1,24 0,66 0,98 19,41 0,57 0,40 0,50 66,99
7,29 23,87 0,60 0,42 0,53 27,27 0,80 0,39 0,49 13,30

-19,78 25,53 0,98 0,37 0,45 21,67 1,43 0,38 0,47 -16,36
3,35 16,73 0,63 0,37 0,45 18,63 0,75 0,38 0,46 10,75

-5,14 23,83 0,62 0,34 0,41 28,30 0,85 0,38 0,47 17,15
2,05 28,17 1,69 0,41 0,52 25,95 1,00 0,39 0,48 -8,20
1,08 30,99 1,27 0,45 0,59 22,08 0,89 0,48 0,63 -33,58

37,27 33,14 1,41 0,47 0,61 27,58 1,23 0,48 0,63 -18,31
51,20 12,96 0,82 0,55 0,75 15,32 2,60 0,47 0,63 16,69
61,85 25,38 0,46 0,35 0,43 22,92 1,08 0,35 0,42 -10,19

-37,12 25,21 0,78 0,47 0,62 22,86 0,54 0,42 0,54 -9,78
-24,04 17,50 1,03 0,46 0,60 18,11 0,82 0,44 0,56 3,43
37,03 18,20 1,82 0,47 0,61 17,10 0,69 0,35 0,43 -6,23
14,00 19,26 1,25 0,44 0,56 13,20 0,89 0,44 0,57 33,00
-1,72 24,64 1,01 0,52 0,71 24,48 1,05 0,43 0,54 -0,65
-8,53 31,05 0,52 0,38 0,47 22,63 1,00 0,43 0,55 -31,37

CEDIFF CIRAVGMF CIRSTDMF CIRAVGRE CIRAVGIN CILAVGMF CILSTDMF CILAVGRE CILAVGIN CIDIF

14,44 2,39 0,54 0,67 21,94 1,24 0,38 0,48
0,00 15,62 1,34 0,50 0,68 23,40 1,77 0,34 0,40 0,00
-3,79 21,87 0,67 0,53 0,72 17,46 0,62 0,34 0,41 -22,43
-31,26 48,19 4,60 0,45 0,60 45,90 4,57 0,46 0,60 -4,87
0,00 14,81 1,49 0,63 0,92 7,99 1,44 0,80 1,35 0,00
0,00 14,34 0,82 0,52 0,71 22,47 0,90 0,47 0,61 0,00
0,00 30,41 1,35 0,40 0,50 20,16 0,57 0,34 0,42 0,00

15,81 0,65 0,51 0,69 16,79 0,79 0,52 0,71
41,18 13,25 3,15 0,66 1,01 4,58 1,67 0,99 2,65 -97,25
-44,24 20,04 1,47 0,46 0,59 23,43 1,14 0,48 0,63 15,60
121,39 3,13 7,36 0,99 1,00 7,43 4,29 0,65 0,98 81,44
0,00 7,50 3,24 0,82 1,46 13,49 0,47 0,59 0,84 0,00
0,00 10,92 0,91 0,49 0,66 15,35 0,61 0,51 0,69 0,00

14,97 1,01 0,37 0,47 8,49 6,00 0,82 1,39
8,66 0,89 0,67 1,01 14,50 1,20 0,55 0,75 0,00

0,00 18,44 0,75 0,53 0,72 9,31 2,54 0,70 1,10 0,00
0,00 21,60 2,11 0,61 0,88 20,54 1,73 0,54 0,74 0,00
-19,23 15,22 3,52 0,62 0,91 24,84 0,43 0,57 0,81 48,03
0,00 13,11 1,71 0,70 1,11 20,45 2,95 0,56 0,77 0,00

15,87 1,14 0,47 0,62 14,04 0,73 0,49 0,64 0,00
0,00 13,50 1,00 0,58 0,83 11,90 0,78 0,64 0,95 0,00
0,00 13,98 4,87 0,79 1,38 13,54 0,97 0,61 0,87 0,00
0,00 9,43 1,47 0,65 0,98 24,61 2,83 0,52 0,70 0,00

20,06 1,79 0,55 0,77 15,14 1,07 0,68 1,03
-54,00 40,43 4,61 0,53 0,72 49,45 3,12 0,47 0,62 20,07
0,00 21,15 0,45 0,60 0,85 9,31 0,62 0,87 1,53 0,00
0,00 17,56 0,54 0,51 0,69 11,86 1,07 0,70 1,09 0,00
0,00 19,98 1,23 0,70 1,07 13,68 3,31 0,64 0,99 0,00
0,00 13,27 0,81 0,70 1,08 9,44 1,61 0,84 1,48 0,00

22,68 2,24 0,66 0,99 23,48 1,44 0,64 0,94
0,00 21,75 3,64 0,65 0,97 19,48 1,13 0,56 0,79 0,00

IV



Patientengruppe 2 Stenose der ACI Rechts
16

GESCHLECHT ALTER STATION RRSYS RRDIA DIAGNOSE STRAVGMF STRSTDMF STRAVGRE STRAVGIN STLAVGMF STLSTDMF STLAVGRE STLAVGIN

m 71 UCB 140 70 APO -7,35 0,58 0,67 1,01 -3,41 0,50 0,75 1,20
m 59 UCB 110 60 insult 14,21 0,53 0,70 1,08 3,31 0,62 0,89 1,61
m 62 UCB 190 80 Hirnstamminsult -1,95 0,31 0,86 1,53 -6,63 0,44 0,81 1,36
m 57 UCB 95 60 Insult -7,76 0,97 0,64 0,95 -2,57 0,60 0,80 1,34
m 54 UCB 135 70 Insult -2,58 0,27 0,96 1,85 23,41 3,41 0,59 0,83
m 68 UCB 160 90 INSULT -6,09 0,32 0,67 1,02 -8,15 0,83 0,69 1,05
m 67 UCB 120 70 INSULT -9,78 0,53 0,63 0,93 -8,27 0,78 0,66 0,98
w 57 UCB 115 80 APO -7,44 0,22 0,57 0,79 -6,15 0,26 0,64 0,95
m 50 UCB 140 80 INSULT -12,82 0,77 0,57 0,79 -7,27 0,77 0,62 0,90
m 55 UCB 130 80 INSULT -5,95 0,50 0,67 1,01 -6,77 1,25 0,57 0,83
m 66 UCB 155 90 APO -0,28 0,13 0,82 -3,54 -10,41 0,54 0,64 0,94
m 56 UCB 140 80 Insult -12,70 1,62 0,52 0,70 -5,77 0,65 0,65 0,97
w 67 UCB 240 110 INSULT -0,45 0,00 0,09 0,10 -5,64 0,56 0,50 0,66
w 73 UCB 120 60 Insult -6,70 1,12 0,78 1,29 -4,22 0,56 0,78 1,30
m 57 UCB 175 100 Insult -7,39 0,64 0,39 0,49 -2,72 0,19 0,63 0,93
m 50 UCB 140 80 INSULT -12,82 0,77 0,57 0,79 -7,27 0,77 0,62 0,90

Patientengruppe 2 Stenose der ACI links
17

GESCHLECHT ALTER STATION RRSYS RRDIA DIAGNOSE STRAVGMF STRSTDMF STRAVGRE STRAVGIN STLAVGMF STLSTDMF STLAVGRE STLAVGIN

m 70 UCB 155 80 INSULT -7,27 0,60 0,69 1,05 -11,41 1,17 0,61 0,88
m 49 UCB 195 95 APO -3,43 0,17 0,85 1,48 -5,04 0,40 0,78 1,27
w 63 UCB 160 80 INSULT -4,42 0,37 0,91 1,77 -5,12 0,63 0,60 0,86
m 73 UCB 160 90 INSULT -4,85 1,47 0,63 0,97 -4,44 1,63 0,70 1,15
w 63 UCB 150 90 INSULT -8,54 0,41 0,54 0,74 -8,23 0,54 0,59 0,84
w 43 UCB 120 90 INSULT -5,50 0,53 0,62 0,91 -5,97 0,30 0,69 1,06
m 74 UCB 155 70 INSULT 2,26 0,19 -19,96 -1,73 2,19 0,28 -23,18 -1,71
w 63 UCB 140 80 APO 5,87 0,34 0,76 1,24 2,25 0,67 0,84 1,45
m 50 UCB 150 80 INSULT -15,11 1,25 0,64 0,94 -13,47 1,30 0,67 1,00
w 40 UCB 90 60 insult -1,93 0,48 0,81 1,36 -3,52 0,30 0,79 1,32
m 63 UCB 140 90 Insult -9,63 1,14 0,52 0,71 -2,25 0,21 0,81 1,35
m 52 UCB 160 90 Insult 8,45 0,56 0,50 0,66 11,61 0,60 0,41 0,51
m 47 UCB 110 70 Insult -8,16 0,51 0,41 0,52 -6,03 0,47 0,48 0,64
m 53 UCB 150 70 Insult -11,48 0,30 0,48 0,64 -7,78 0,92 0,39 0,48
m 65 UCB 130 90 ACI-Stenose li -10,90 0,50 0,59 0,85 -13,24 1,35 0,63 0,92
w 45 UCB 135 80 Insult -4,03 0,33 0,54 0,75 7,97 0,65 0,44 0,58
m 63 UCB 140 75 Insult -6,32 0,39 0,69 1,07 -0,58 0,11 0,71 1,10

Patientengruppe 3 Stenose der ACI beidseits
12

GESCHLECHT ALTER STATION RRSYS RRDIA DIAGNOSE STRAVGMF STRSTDMF STRAVGRE STRAVGIN STLAVGMF STLSTDMF STLAVGRE STLAVGIN

m 76 UCB 190 900 INSULT -21,42 0,42 0,73 1,15 -7,15 0,37 0,79 1,30
w 66 UCB 190 85 INSULT LIH -5,80 0,44 0,83 1,41 -4,36 0,36 0,53 0,72
w 62 UCB 150 90 INSULT -4,25 0,10 0,94 1,77 -0,73 0,15 0,44 0,59
w 61 UCB 150 90 APO 0,00 0,00 0,00 0,00 4,94 0,50 0,98 1,93
w 53 UCB 160 105 INSULT -3,48 1,77 0,69 1,19 -1,45 1,07 0,94 2,03
m 55 UCB 165 105 INSULT -7,72 0,84 0,54 0,75 -19,99 0,58 0,49 0,65
m 63 UCB 130 80 RE.-HIRN. 6,77 1,18 0,70 1,08 7,88 2,08 0,61 0,89
w 57 UCB 115 80 APO -7,44 0,22 0,57 0,79 -6,15 0,26 0,64 0,95
w 53 UCB 130 70 TIA 0,00 0,00 0,00 0,00 -2,55 0,23 0,87 1,54
m 53 UCB 155 90 Insult 21,35 0,97 0,36 0,44 16,07 0,63 0,39 0,49
m 52 UCB 120 70 Insult -5,06 0,16 0,48 0,63 -14,05 0,54 0,55 0,76
m 50 UCB 140 90 Insult -3,93 0,55 0,47 0,62 -1,72 3,63 0,93 0,00

V



Patientengruppe 2 Stenose der ACI Rechts

STDIF VARAVGMF VARSTDMF VARAVGRE VARAVGIN VALAVGMF VALSTDMF VALAVGRE VALAVGIN VADIF CCRAVGMF CCRSTDMF CCRAVGRE

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 23,76 0,49 0,43
124,43 0,00 0,00 0,00 0,00 12,02 1,12 0,78 1,29 200,00 32,83 3,30 0,68
109,09 0,22 0,02 0,21 0,24 0,41 0,09 0,71 1,13 60,32 0,00 0,00 0,00
100,48 2,47 0,73 0,88 1,58 0,43 0,03 0,11 0,13 140,69 11,14 0,22 0,57
160,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 22,31 1,28 0,73

0,00 0,00 0,00 0,00 1,14 0,93 0,60 0,92 18,89 0,89 0,70
0,55 0,18 0,27 0,37 0,49 0,07 0,28 0,36 12,82 0,57 0,78

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12,45 1,15 0,54 0,74 0,00 10,80 0,52 0,61
0,65 0,21 0,39 0,53 0,45 0,01 0,08 0,08 18,63 0,50 0,58
0,39 0,08 0,61 1,05 0,68 0,14 0,44 0,59 11,69 0,60 0,58
4,57 0,46 0,90 1,63 1,74 0,62 0,86 1,53 5,46 0,27 0,96

-75,04 4,56 1,39 0,68 1,05 1,14 0,12 0,68 1,03 120,00 10,73 0,46 0,77
0,33 0,16 0,64 -1,94 0,46 0,01 0,08 0,08 0,00 0,00 0,00

-45,42 0,53 0,07 0,24 0,29 0,51 0,02 0,09 0,10 -3,85 11,12 1,20 0,74
-92,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,17 1,57 0,70

0,65 0,21 0,39 0,53 0,45 0,01 0,08 0,08 18,63 0,50 0,58

Patientengruppe 2 Stenose der ACI links

STDIF VARAVGMF VARSTDMF VARAVGRE VARAVGIN VALAVGMF VALSTDMF VALAVGRE VALAVGIN VADIF CCRAVGMF CCRSTDMF CCRAVGRE

0,65 0,25 0,61 0,93 0,00 0,00 0,00 0,00 11,94 1,30 0,66
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,40 0,82 0,75
4,56 1,50 0,91 1,68 21,60 1,23 0,63 0,92 9,96 1,53 0,79
2,58 2,71 1,59 10,65 7,65 2,89 0,93 2,64 10,81 4,60 0,85
0,45 0,02 0,08 0,09 0,46 0,11 0,43 0,65 14,95 5,15 0,76
0,35 0,00 0,07 0,08 -2,43 0,74 3,51 -1,93 11,13 0,54 0,64
0,53 0,23 0,33 0,49 0,35 0,04 0,25 0,32 8,66 3,61 0,82
1,09 0,39 0,76 1,24 0,00 0,00 0,00 0,00 11,62 0,48 0,79
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,99 1,62 0,70

58,35 0,46 0,14 0,41 0,92 0,70 0,26 0,36 0,54 41,38 10,28 1,10 0,63
124,24 0,48 0,02 0,08 0,09 0,48 0,02 0,09 0,10 0,00 22,26 1,20 0,58
31,51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 19,48 3,70 0,73

-30,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 19,21 0,50 0,65
-38,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 0,01 0,05 0,06 200,00 15,05 0,30 0,58
19,39 2,69 0,16 0,89 1,60 4,20 0,79 0,79 1,32 43,83 8,30 0,64 0,69

200,00 0,45 0,02 0,09 0,10 3,37 2,10 0,66 1,01 152,88 16,47 0,46 0,73
166,38 0,17 0,10 0,84 -11,36 0,35 0,08 0,32 0,42 69,23 10,08 0,46 0,94

Patientengruppe 3 Stenose der ACI beidseits

STDIF VARAVGMF VARSTDMF VARAVGRE VARAVGIN VALAVGMF VALSTDMF VALAVGRE VALAVGIN VADIF CCRAVGMF CCRSTDMF CCRAVGRE

0,00 11,08 3,96 0,91 -283,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12,53 0,53 0,73
0,00 7,60 1,30 0,93 1,75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,54 0,83 0,74
0,00 0,53 0,04 0,19 0,24 0,69 0,21 0,34 0,45 0,00 6,94 1,59 0,78
0,00 7,40 1,10 0,70 1,07 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,45 1,50 0,83
0,00 0,78 0,42 0,54 0,87 0,27 0,27 1,03 1,38 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,34 0,12 0,52 0,73 0,46 0,12 0,69 1,08 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 3,96 0,32 0,90 1,62 5,19 0,44 0,73 1,15 0,00 22,50 0,58 0,62
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12,45 1,15 0,54 0,74 0,00 10,80 0,52 0,61

200,00 17,55 1,41 0,48 0,64 0,52 0,94 0,72 -0,28 188,49 8,30 0,52 0,87
-28,22 2,60 0,66 0,79 1,31 2,53 1,48 0,70 1,14 -2,73 9,77 0,87 0,94
94,09 0,47 0,03 0,15 0,17 0,67 0,28 0,32 0,41 35,09 28,54 0,77 0,53
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 13,43 0,52 0,29

VI



Patientengruppe 2 Stenose der ACI Rechts

CCRAVGIN CCLAVGMF CCLSTDMF CCLAVGRE CCLAVGIN CCDIF CERAVGMF CERSTDMF CERAVGRE CERAVGIN CELAVGMF CELSTDMF CELAVGRE

0,56 22,39 0,76 0,57 0,79 10,53 3,45 0,87 1,58 8,30 1,36 0,96
1,04 31,64 10,19 0,74 1,28 -3,69 24,95 3,11 0,82 1,39 28,53 3,30 0,58
0,00 18,72 2,23 0,89 1,60 200,00 7,84 1,24 0,89 1,61 8,80 1,17 0,93
0,79 13,71 0,44 0,61 0,87 20,68 12,15 0,75 0,85 1,48 7,82 0,86 0,88
1,16 26,61 1,42 0,60 0,85 48,54 25,62 2,77 0,64 0,94 24,12 5,29 0,71
1,08 11,62 1,72 0,79 1,31 6,04 0,21 0,96 1,86 11,51 0,53 0,74
1,27 9,62 0,59 0,84 1,45 18,72 0,81 0,80 1,35 8,60 0,47 0,91
0,88 15,52 3,57 0,61 0,91 0,00 12,69 0,96 0,76 1,24 10,59 2,13 0,77
0,81 17,25 1,26 0,72 1,13 11,87 0,39 0,77 1,25 12,89 0,37 0,83
0,82 10,32 0,73 0,62 0,90 6,60 0,90 0,70 1,09 0,71 1,46 1,71
1,85 15,00 0,69 0,81 1,37 0,00 0,00 0,00 0,00 16,47 0,95 0,60
1,24 18,68 1,33 0,61 0,89 54,06 0,00 0,00 0,00 0,00 18,55 0,91 0,63
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 19,36 1,18 0,89 1,61 3,28 1,52 0,89
1,18 13,71 2,17 0,77 1,28 20,86 16,50 2,39 0,81 1,36 24,23 1,00 0,76
1,09 16,02 2,77 0,61 0,89 44,67 3,97 0,83 0,89 1,62 16,25 3,88 0,78
0,81 17,25 1,26 0,72 1,13 11,87 0,39 0,77 1,25 12,89 0,37 0,83

Patientengruppe 2 Stenose der ACI links

CCRAVGIN CCLAVGMF CCLSTDMF CCLAVGRE CCLAVGIN CCDIF CERAVGMF CERSTDMF CERAVGRE CERAVGIN CELAVGMF CELSTDMF CELAVGRE

0,99 8,44 2,98 0,86 1,95 9,93 3,63 0,92 1,70 0,00 0,00 0,00
1,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 27,99 2,18 0,51
1,30 14,79 2,12 0,79 1,33 6,98 1,61 0,96 1,85 8,18 2,81 0,91
1,61 10,04 5,05 0,78 1,37 6,08 2,85 0,98 2,31 7,45 3,39 0,90
1,37 20,94 1,59 0,61 0,88 0,00 0,00 0,00 0,00 16,49 1,31 0,68
0,95 14,22 0,64 0,69 1,05 11,35 0,62 0,83 1,43 0,00 0,00 0,00
1,42 11,30 1,90 0,60 0,95 12,08 4,48 0,74 1,22 0,00 0,00 0,00
1,32 15,29 0,83 0,74 1,19 0,00 0,00 0,00 0,00 7,12 2,96 0,93
1,07 14,52 2,67 0,72 1,14 21,57 1,61 0,81 1,37 11,91 2,02 0,88
0,92 10,54 1,20 1,11 2,51 -63,21 6,26 1,32 0,94 1,80 5,75 0,81 0,85
0,83 13,74 1,68 0,85 1,51 -47,33 17,18 1,34 0,77 1,25 6,26 1,33 0,85
1,20 22,97 1,06 0,45 0,58 16,44 14,23 3,45 0,69 1,05 -14,67 0,67 0,66
0,96 15,39 0,67 0,76 1,23 -22,08 5,62 0,64 0,87 1,54 14,65 2,93 0,75
0,68 13,86 0,40 0,61 0,87 -8,23 4,25 0,33 0,94 1,77 4,38 3,29 0,62
1,05 12,63 1,13 0,61 0,87 41,38 7,93 0,42 0,89 1,61 18,39 1,61 0,70
0,72 15,49 0,54 0,57 0,81 -6,13 9,17 0,93 0,69 1,06 20,63 1,16 0,58
1,77 13,48 2,34 0,68 1,06 28,86 13,83 2,72 0,90 1,65 7,50 0,70 0,98

Patientengruppe 3 Stenose der ACI beidseits

CCRAVGIN CCLAVGMF CCLSTDMF CCLAVGRE CCLAVGIN CCDIF CERAVGMF CERSTDMF CERAVGRE CERAVGIN CELAVGMF CELSTDMF CELAVGRE

1,16 12,70 0,35 0,75 1,19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,60 1,35 0,88
1,18 6,10 1,46 1,05 2,24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,31 6,25 0,52 0,97 1,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17,12 1,45 0,92
1,45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 20,91 1,00 0,82
0,00 7,02 4,80 0,92 3,15 0,00 10,98 3,25 0,94 2,09 14,46 3,20 0,86
0,00 6,75 1,53 0,79 1,34 0,00 17,07 1,86 0,65 0,96 14,91 1,10 0,63
0,91 19,30 0,63 0,60 0,86 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,88 15,52 3,57 0,61 0,91 0,00 12,69 0,96 0,76 1,24 10,59 2,13 0,77
1,55 17,42 0,73 0,52 0,71 70,92 17,33 0,65 0,69 1,06 13,29 1,70 0,78
1,76 8,63 0,55 0,74 1,17 -12,39 0,00 0,00 0,00 0,00 14,21 3,68 0,65
0,72 7,90 0,70 0,94 1,76 113,28 0,00 0,00 0,00 0,00 27,36 9,10 0,83
0,34 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00 16,31 2,31 0,72 1,12 28,05 1,21 0,68

VII



Patientengruppe 2 Stenose der ACI Rechts

CELAVGIN CEDIFF CIRAVGMF CIRSTDMF CIRAVGRE CIRAVGIN CILAVGMF CILSTDMF CILAVGRE CILAVGIN CIDIF

1,88 0,00 0,00 0,00 0,00 18,91 0,89 0,50 0,66 0,00
0,83 13,39 0,00 0,00 0,00 0,00 25,18 2,50 0,47 0,63 200,00
1,75 11,54 0,00 0,00 0,00 0,00 33,64 3,04 0,69 1,06 200,00
1,58 -43,37 0,00 0,00 0,00 0,00 13,47 2,55 0,71 1,10 200,00
1,12 -6,03 0,00 0,00 0,00 0,00 39,80 2,31 0,57 0,80 200,00
1,16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 12,55 0,56 0,50 0,68 0,00
1,68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 15,64 1,10 0,58 0,83 0,00
1,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25,13 2,35 0,54 0,75 0,00
1,43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25,92 1,05 0,48 0,64 0,00
5,76 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7,20 2,18 0,68 1,05 0,00
0,86 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,81 1,13 0,92 1,69 0,00
0,93 200,00 0,00 0,00 0,00 0,00 18,13 0,65 0,54 0,74 200,00
1,61 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,86 0,53 0,49 0,73 0,00
1,22 37,96 0,00 0,00 0,00 0,00 22,63 8,69 0,76 1,29 200,00
1,34 121,46 0,00 0,00 0,00 0,00 23,52 4,05 0,65 1,00 200,00
1,43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25,92 1,05 0,48 0,64 0,00

Patientengruppe 2 Stenose der ACI links

CELAVGIN CEDIFF CIRAVGMF CIRSTDMF CIRAVGRE CIRAVGIN CILAVGMF CILSTDMF CILAVGRE CILAVGIN CIDIF

0,00 0,00 19,98 2,16 0,61 0,87 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,69 15,69 1,04 0,65 0,97 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,67 12,45 2,24 0,73 1,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,68 0,00 7,57 4,37 0,88 39,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,04 0,00 11,76 0,90 0,60 0,87 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 7,91 5,14 1,04 3,62 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 15,10 1,08 0,66 0,99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,74 0,00 13,97 0,71 0,72 1,13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,57 0,00 17,03 1,83 0,62 0,89 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,48 -8,49 15,50 3,69 0,59 0,83 9,30 0,92 0,60 0,87 106,53
1,51 -93,17 27,13 0,80 0,48 0,63 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00
0,99 200,00 25,06 3,56 0,55 0,76 -17,72 0,90 0,64 0,94 200,00
1,21 89,10 15,52 1,03 0,46 0,59 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00
1,10 3,01 24,96 0,90 0,41 0,52 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00
1,08 79,48 12,45 0,93 0,59 0,83 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00
0,81 76,91 15,63 1,12 0,41 0,51 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00
1,92 -59,35 21,17 0,97 0,62 0,89 0,00 0,00 0,00 0,00 200,00

Patientengruppe 3 Stenose der ACI beidseits

CELAVGIN CEDIFF CIRAVGMF CIRSTDMF CIRAVGRE CIRAVGIN CILAVGMF CILSTDMF CILAVGRE CILAVGIN CIDIF

1,58 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,56 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,92 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25,13 2,35 0,54 0,75 0,00
1,29 -26,39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,98 200,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,43 200,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1,03 52,93 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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Diagramm 1 
 

Verteilung des Meanflow der ACC in der 
Kontrollgruppe
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Diagramm 2 
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Diagramm 3 
 

Meanflow der ACC bds. Der Kontrollgruppe im Vergleich zum Alter
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Diagramm 3 a 
 

Meanflow der ACC bds. (getrennt) in Abhängigkeit vom Alter 
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Diagramm 4 
 

Meanflow der ACE. und ACI. bds. der Kontrollgruppe im 
Vergleich zum Alter
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Diagramm 5 

Meanflow der jeweils schwächeren Arterie (re. od li) derACC 
der Kontrollgruppe in Abhängigkeit vom Alter

0

5

10

15

20

25

30

35

40

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Alter

Meanflow 
dimensionslos

Meanflow ACC

Linear
(Meanflow ACC)

 



 XII

Diagramm 6 
 

Vergleich des MF der unterschiedlichen Geschlechter am Beispiel der ACE in Abhängigkeit 
vom Alter
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Diagramm 7 
 

Vergleich des MF der unterschiedlichen Geschlechter am Beispiel der ACC in Abhängigkeit 
vom Alter
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Diagramm 8 
 

Meanflow der ACC bds. Der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe im Vergleich
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Diagramm 9 
 

Meanflow der jeweils schwächeren ACC der Kontrollgruppe 
und der Patientengruppe 1
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Diagramm 10 
 

Meanflow der ACI der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe (Alter 29-69) im Vergleich der jeweils 

geringer durchbluteten Arterie
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Diagramm 11 
 

Meanflow der ACE der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe (Alter 29 -69) im Vergleich der jeweils 

geringer durchbluteten Arterie
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Diagramm 12 
 

Resistance der Carotiden aus der Kontrollgruppe
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Diagramm 13 
 

Pulsation der Carotiden aus der Kontrollgruppe 
im Vergleich zum Alter
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Diagramm 14 
 
 

Resistance der ACC aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe

(Alter 29 - 69) im Vergleich
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Diagramm 15 
 

Resistance der ACC aus der Patientengruppe 1 und aus der 
Kontrollgruppe

(Alter 29 - 69) im Vergleich der jeweils geringer durchbluteten 
Arterie
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Diagramm 16 
 

Resistance der ACI aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe

(Alter 29 - 69) im Vergleich der jeweils 
geringer durchbluteten Arterie
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Diagramm 17 
 

Resistance der ACE aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe (Alter 29 - 69) im Vergleich der jeweils 

geringer durchbluteten Arterie
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Diagramm 18 
 

Meanflow der ACC aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe im Vergleich zum Meanflow der ACC der jeweils 

gesunden Seite von CISTLI und CISTRE 
(Alter 40 -70)
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Diagramm 19 
 

Meanflow der ACI aus der Patientengruppe 1 und der Kontrollgruppe im 
Vergleich zum Meanflow der gesunden Seite der ACI aus der 

Patientengruppe 2 ( Alter 40 - 70 )
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Diagramm 20 
 

Meanflow der ACE aus der Patientengruppe 1 und der Kontrollgruppe im 
Vergleich zum Meanflow der ACE der gesunden Seite der ACE aus der 

Patientengruppe 2
( Alter 40 - 70 )
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Diagramm 21 
 

Resistance der ACC aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe im Vergleich zur Resistance der ACC der 

gesunden Seite der ACC aus der Patientengruppe 2 
( Alter 40 - 70 )
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Diagramm 22 
 

Resistance der ACI aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe im Vergleich zur Resistance der gesunden 

Seite der ACI aus der Patientengruppe 2 (Alter 40 - 70)
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Diagramm 23 
 

Resistance der ACE aus der Patientengruppe 1 und der 
Kontrollgruppe im Vergleich zur Resistance der gesunden Seite 

der ACE aus der Patientengruppe2 (Alter 40 - 70)
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