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Zur Problematik der traumatischen Karotisthrombose (trK).
(Mit 1 Tabelle.)



Die Kenntnis eines traumatisch bedingten, t-hmmhntim-hw} Ver-
schlusses der Halsschlagader ist trotz des seltenen Vorkommens fiir alle
Chirurgen, die Unfallverletzte hehandeln. von ]3{‘(‘11‘1{[“1]1;{, o

Das klinische und pa-thnlogim:h-nmr;1[1(.\11_}gische: i\]'anlchvltslnhl'wur(.le
in letzter Zeit wiederholt beschrieben (Isfort. Fodisch u. Ililn:}ss]. 1).1(-‘.' _I':'h{--
teilung weiterer Einzelfille scheint nur dadurch berechtigt. dald sie Son-
derheiten bieten oder AnlaB zu einer kritischen Betr:u_-htur.lg gFeberl.

Da die operativen Behandlung.‘-w'(-rfaln'cnl an den Arterien in ‘den ver-
gangenen Jahren eine grofle Ausweitung t“r{aln'en haben und die gefil}-
chirurgische Therapie dieser Verletzungsfolge cla.hcr. an Be(}eutung ge-
winnt. méchten wir an Hand von 4 iiberlebenden Patienten die komplexe
Problematik diskutieren. B

Fall 1; Ein 22jihriger Patient (K. H.) erlitt im Februar 70 als PKW-Beifahrer

Pt

hei einem Verkehrsunfall eine Oberschenkelfraktur rechts sowie ein stumpfes

(
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Thoraxtrauma. Nach einem freien Intervall von 24 Std trat plitzlich eine Hemi-
parese links auf. Die Karotisangiographie zeigte cinen kompletten Verschluf} der
A. earotis interna rechts. Bei der Operation fand sich eine Intimaldsion mit einer
Pseudoklappenbildung, d. h. die Intima war in der ganzen Zirkumferenz abgerissen
und verlegte mit ihren flottierenden Rindern das Arterienlumen. Thromhbektomie.
Wegen pulmonaler Komplikationen konnte die Oberschenkelfraktur erst 3 Wochen
nach dem Unfall mit einem Marknagel stabilisiert werden.

Dieser Patient stand anschlielend insgesamt 4 Monate in stationirer Behand-
lung der Rehabilitationsstation der Neurolog. Univ. Klinik, Im Laufe der Behand-
lung kam es zu einer Aufhellung des ausgeprigten organischen Psychosyndroms,
Neurologisch bestand eine zentrale Fazialisparese links, eine bulbiare Sprache, eine
Hypoglossusparese links mit Atrophic, sowie cine pseudoschlaffe Parese links mit
Hemihypisthesie fiir alle Qualititen, Die Hemiparese ist gebessert, die munesti-
sehen und intellektuellen Fihigkeiten des Patienten sind 20 Monate nach dem Un-
fall noch deuntlich gestirt. T'rotz rascher Diagnose und operativer Versorgung der
Karotisthrombose bei diesem jungen mehrfachverletzten Patienten verblieb ein
schwerer Defektzustand. Eine Kontrollangiographie wurde nicht vorgenommen,

Fall 2: Ein 22jihriger Automechaniker (Ch. . fubr mit cinem Motorrad gegen
cinen Baum. 30 Minuten spiter tief bewubtlos. mit rochelnder Atmung eingeliefert.
Ausgedelnte, tiefe Hautabsehiiefungen an der rechten Stirne und an der rechten
Gesichts- und  Halsseite, Obersehenkelschaftbrueh reehts. Intubation tracheal,
Absaugung von 100 eem aspirierten Blutes. Aus der Magensonde Entleerung reich-
licher Mengen kaffeesatzartiger, nach Alkohol riechender Flissigkeit. Eine halbe
Stunde nach der Einlicfernng spontane Massenbewegungen der rechten oberen
Extremitit. Die linke Korperhilfte ohne spontane motorische Aktion. Schwim-
mende Bulbushewegnngen. Rechts periphere Okulomotoriuslahmung. links Abdu-
zens- und  Fazinlispirese, An Gralle zunehmendes Monokelhimatom rechts, aus
dem linken Gehorgang tropfte blutiger Liguor. Eine Stunde nach der Einlieferung
woegen Aunalime der linksseiticen Halbseitenzeichen und Verdacht einer raumfor-
dernden intenkraniellen Blutung Karotisangiographie rechts: kompletter Verschlull
der A, carotis int. 14y em oberhalb der Karotisgabel, Bei der anschlieBenden Angio-
graphic der linken Karotiz Spontanfiillung auch der rechten Mediagruppe iber die
AL comm. ant. Wegen der tiefen BewuBtlosigkeit, der schweren, gleichzeitig bestehen
den anderen Verletzungen (offene Schidelbasisfraktur, Oberschenkelschaftfraktur)
und in Anbetracht des angiographisch nachgewiesenen KollateralgetilBkreislantes
bis ins Versorgungsgebiet der Art. cerebri med. rechts. sahen wir keine dringende
Indikation zur Freilegung des Gefilies und Thrombektomie. Eine suffiziente
Schockbekimpfung und die Aufrechterhaltung einer ungestirten Atmung scheinen
ung bei solehen Fillen von besonderer Bedeutung.

Der Patient war 6 Tage bewubBtlos, am 7. Tage wurde er ansprechbar, tiel aber
wieder in eine BewuBtseinstrithung mit langen Sommnolenzphasen. Wihrend kurzer
Wachphasen, Verwirrtheit. vollige Desorientierung und starke motorische Unruhe.
Die iibliche dehydrierende Therapie brachte keine Anderung des Zustandsbildes.
Wegen zunehmender motorischer Unruhe haben wir 9 Tage nach dem Unfall eine
veschlossene Oberschenkelmarknagelung durchgefithret, Bei diesem Patienten besté-
ticte sich ungere Erfahrung, dali die zunehmende motorisehe Unruhe Hirnverletz-
ter mit nicht stabilisierten Schaftbriichen des Unter- oder Oberschenkels, z. B.
withrend einer Streckverbandbehandlung nach der operativen Stabilisierung der
Fraktur sehlagartiy sistiert. Am 12, posttraumatischen Tag, alzo 3 Tage nach der
Oberschenkelmarknagelhing konnte neurologisch bereits eine deutliche Riickbildung
der anfangs kompletten linksseitigen Hemiparese festgestellt werden. EEG 1 Monat
nach der Verletzung: rechts parietotemporal umschrieben eingestrente Theta und
Delta. Rechts parieto-okzipital Grundrhythmusstérung (Dr. Feldner). Nach 14
Tagen parventaler und Sondenerndahrung Umstellung auf orale Erndhrung. Der
Patient bot durch etwa 3 Wochen hindurch ein klassisches Korsakowsches Syndrom
{baszale Kontusionen) und war besonders in der Nacht stark motorisch unruhig. Die
Hirnnervenlisionen 111 rechts, VI und VII links, besserten sich langsam nnd der
Patient war 4 Monate nach dem Unfall subjektiv beschwerdefrei. Objektiv bestand
eine Stimmungslabilitit, Angstlichkeit und auffillige vegetative Labilitit. Auch
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ophthalmo-dynamographisch war die Karotisthrombose einwandfrei nachweisbar
(Dr. Klein). Der Patient ist heute 6 Jahre nach dem Unfall beschwerdefrei. Dieser
junge Patient hat die schwere Mehrfachverletzung dank seines suffizienten Kolla-
teralkreislaufes ofine Thrombektomie iiberlebt. Ks kam zu einer villligen Restitution
der anfianglich betrichtlichen, nenrologischen Ausfille.

Fall 3 Ein 24jahriger Mopedlenker (S, erlitt im Marz 70 bei einem Verkehrs-
unfall eine Schidelhitnverletzung und wuorde bewubtlos mit links weiter Pupille.
Streckkrimpfen an den unteren Extremitiiten anfgenommen. Wegen der Svmpto-
matik ciner Mittelhirneinklemmuong und des dringenden Hamatomverdachtes er-
folgte die Karotisangiographie, bei welcher eine Stenose der linksseitigen Carotis
int. festgestellt wurde. Patient war zweieinhalb Wochen soporos, anschlicfend hot
er dag Bild eines apallischen Syndroms. 5 Wochen nach dem Unfall wurde der
Patient neben seinem Bett liegend, somnolent anfeefunden, es war plitzlich eine
Hemiparese rechts anfgetreten. Die Angiographickontrolle zeigte nun einen kom-
pletten Versehlufd der A_ earotis int. in Hohe des 3. Halswirbelkirpers. Keine nach-
weishare Kollateralisation. Bei der Operation, 3 Tage spiter, fand sich eine auf-
fallend diinne Carotis interna. 3 mm im Durehmesser. Intraoperativ konnte kein
Reflux aus der Peripherie erzielt werden. da die Thromhose offenbar bereits intra-
kraniell hineinreichte, Einen Monat nach der Operation konnte der Patient ohne
Hilfe gehen. jedoch bestand eine motorische Aphasie, Wihrend des Aufenthaltes an
der Rehabilitationsstation der Neurolog. Univ, Klinik besserte sich die neurolo-
gische Symptomatik weitgehend, die Hemiparese rechts versehwand fast voll-
stindig. Derzeit besteht eine hochgradige motorische Sprachstorung, das Nprach-
verstindnis ist eingeschrinkt, die psyehischen Leistungen sind deatlich beein-
trachtigt.

Fall 4 Bin 42jihriger Mopedlenker (F. E.) erlitt im Mai 67 bei einem Verkehrs-
unfall eine Schidelbasisfraktur mit 4 Tage davernder. primirer Bewulitlosigkeit.
Jippenserienbriiche links. Schulterblatt- und Sehliisselbeinfraktur links. Bei der
auswiirts durchgefithrten Karotisangiographie wegen Himatomverdachtes bestan-
den die Zeichen eines linkstemporalen grifieren Kontusionsherdes.

Dieser Patient schlug mit der linken Gesichtshilfte gegen einen Widerstand, der
Kopf wurde mit grofier Gewalt nach reehits verdreht. Im Anschlul} an die Bewulit-
losigkeit war der Patient villig desorientiert. motorisch unruhig und zeigte eine
Schwiiche der rechten Kiorperhilfte. 3 Wochen nach diesem Unfall trat allzemein
eine dentliche Versehleehterung und neurologisch eine Sprachstorung anf, Trans-
ferierung an die Neurologische Univ. Klinik. Die Karotisangiographie zeigte nun
links eine Stenose. knapp nach der Karotisgabel mit einer weitgehenden Kaliber-
cinengung. 11, Jahre spiter trat neuerlich eine Versehlechterung auf, mit Ge-
fiihlsstirung der rechten Kiorperhilfte, Schreib-. Lese- und Rechenstorung, Kine
jetzt durchgefiihrte Karotisangiographie ergab einen kompletten Versehlufi der
linken Carotis interna. Bei einer Karotisangiographie rechts, 10 Tage spiter kam es
21 einem schweren Zwischenfall mit Blutdruckabfall und Kollaps und ansehliclien-
der Parese auch der linken Karperhilfte.

Bei diesem Patienten besteht heute ein schwerer Defektzustand mit einem be-
triichtlichen oreanischen Psyehosyndrom, eine Hemianopsie. Akalkulie, Rechts-
Links-Orienticrungsstirung. Fingeragnosice. Alexie, sensorische Apraxie und geringe
frontale Zeichen.

Dislussion

Diagnose. Bei der Diagnosestellung im akuten Stadium einer Verlet-
zung des Kopfes oder Halses sind wir zunéchst auf die Anamnese und
den klinisch-nenrologischen Befund angewiesen.

Bei ausgedehnten, am Hals lokaligierten, traumatischen Verinderun-
gen oder anamnestisch erhebbaren. typischen Unfallmechanismen sollte
man an dic Moglichkeit des Vorliegens einer trK denken,

Beim Karotisverschlul sind folgende typische Symptome nachweis-
har:
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I. Mehr oder weniger langes, freies Intervall (6—24 Stunden bis
mehrere Tage) bis zum Auftreten neurologischer Symptome.

2. Rasch sich ausbreitende Halbseitenlihmung, wobei der Arm und
die mimische Muskulatur stirker betroffen sind als das Bein.

3. Keine Krampfanfille und keine Hirndrucksteigerung,

+. Hemihypisthesie der gelihmten Korperhilfte,

5. Sprachstorung bis zur kompletten Aphasie. wenn die Thrombose
heim Rechtshander linksseitie lokalisiert ist.

In der Traumatologic haben wir immer hiufiger mit Mehrfachver-
letzungen zu rechnen, so dal} das typische Syndrom der Karotisthrom-
hose leicht von anderen Verletzungstolgen iiberdeckt werden kann. z. B.
wenn gleichzeitig ein Nchiidelhirntrauma mit primirer BewuBtlosigkeit
vorlieot (Fall 2. 3. 4).

Die neurologische Symptomatik der trlK mit Halbseitenzeichen und
Bewubtseinsstorungen ist der ciner intrakeanicllen Blutung weitgehend
ihnlich. Es werden. wic aus Literaturberichten hervorgeht, leider im-
mer noch Trepanationen. meistens notfallsméillic durchoefithrt, weil zu
selten angiographiert wird, Hilbe, Flora u. Margreiter wiesen erst kiirz-
lich wieder auf diese Tatsache hin.

Die wichtigste [ntersuchunysmethodo zur Abklirang und Differential-
diagnose von Schitdeltranma bei Verdacht einer raumfordernden Blu-
tung und bei intra- und extrazerchralen Gefilverletzungen, sei es nun
cine Ruptur oder Thrombose ist die Kavotisangiographic. Sie ermoglicht
nicht nur die Lokalisation der Lision. sondern gibt auch Aufschlul} iber
den Kollateralkreislauf,

Ditfferentialdiagnostische Schwierigkeiten konnen manchmal auch da-
durch entstehen. daly durch technisch nicht cinwandfreie Punktionen der
Karotis artefiziell Bilder erzeugt werden, die eine Thrombose vortiu-
schen (Artefakte, funktionelle Zirkulationsstillstinde und Kontrastmit-
telschichtungsettekte).

Kollaterallreislanf. Tritt eine triK auf, so hingt die Prognose zundichst
von der Leistungstihigkeit des Kollateralkreislaufes ab. -

Im Cireulus arteriosus Wilisii bestehen schon physiologischerweise
verschiedene anatomische Varianten. Nur in 529, der Fille kommt ein
normaler Circulus arteriosus Wilisii im Angiogramm  zur Darstellung
{Hiuber). )

Ist der Kollateralkreislanf aber infolge ciner anatomischen Variante.
ciner Hypoplasie oder sklerotischer Gefillwandverinderungen insuffi-
zient und entsteht ein Parenchymschaden mit bleibenden neurologi-
schen Ausfillen, so kommt jede rekonstruktive Therapie zu spiit.

Besteht ein ausreichender Kollateralkreislauf. so licet der Kernpunkt
des Therapieproblems, wie Kloss betont. in der Wachstumsgeschwindig-
leit des Thrombus in die Peripherie. Der wachsende Thrombus kann
. UL zu einer Blockierung von KollateralgefiBbahnen und zum letalen
Ausgang fithren. Aus dieser Tatsache liBt sich die Begriindung der Ope-
rationsindikation ableiten. Sie ist also bei der trK weniger kurativ als
praophyhktisch,
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Operationsindikation. Auf Grund unserer und der in der Literatur
angefithrten Beobachtungen scheint es zweckmillig. ganz allgemein 2
verschiedene Verletzungsgruppen zu unterscheiden:

1. Eine trK isoliert. ohne Nebenverletzung und

9 eine trK kombiniert, mit Nebenverletzungen. Diese Nebenver-
letzungen konnen etwa in einer gleichzeitigen Schidelhirnverletzung oder
in Knochenbriichen oder Organverletzungen bestehen.

Ein wichtiges Kriterium der trK hinsichtlich der Operationsindi-
kation und der Prognose ist das Bestehen einer Bewuf3llosigheit. Beim be-
wubBtlosen Patienten mit einer trK besteht unseres Erachtens Leine In-
dikation zur GefiBrekonstruktion. Auch bei der kombinierten triK mit
anderen schweren Nebenverletzungen ist bei einem bewulitlosen Patien-
ten keine Operationsindikation gegeben, selbst wenn die Bewulitlosighkeit
infolge einer gleichzeitigen Hirnverletzung bestiinde.

Tabelle 1.

———— bewulitlos

p keine Operation
durch intrakraniell reich.

trK isoliert Thrombose inoperabel

L ansprechhar frithzeitige Operation

bewulitlos p keine Operation

trl{ kombiniert

ansprechbar p crofies Risiko

Karotisstenose
anliBlich einer
Angiographie wegen
Schidelhirntrauma
festgestellt

p friihzeitige Operation

Multiloluliive Lisionen in der Karolis. Die Problematik der Behand-
lung der trK geht aus der Tatsache hervor. dall es eine m ultiokulire La-
sionsform gibt (Gerstenbrand et al.. Brenner et al.). Man findet einer-
seits meist quere Intimarisse der Carotis int. knapp vor ihrem Eintritt
in den Canalis caroticus, also am Ubergang vom beweglichen in den
fixierten Kanalabschnitt und gleichzeitig um Wandverinderungen
knapp oberhalb der Karotisgabel. Krauland konnte in 2 Fillen mit vol-
ligem AbriB einer Carotis interna neben dem Hauptrily stromaut und
stromab eine ganze Reihe querverlaufender Intimarisse feststellen. Sol-
che histologische Intimarisse als Ursache fiir eine Rethrombosierung
sind sicherlich mitverantwortlich fiir die sehlechte Prognose dieser Ge-
filverletzung.

Operation. Operativ ist sogleich zu kliren. ob eine Intimalision vor-
liegt oder nicht.

Anscheinend gibt es Thrombosen ohne Intimalision. Huber hat Fille
mit einer Hypertonie beschrieben, bei denen schon ein alleemeines Korper-
trauma ohne Schlag gegen die Kopf- oder Halsregion zu einer Karotis-
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{hrombose fithrte. Offensichtlich handelte es sich in diesen Fillen um
sop. priiexistente Stenosen (Denck).

Der Erfolg einer GefaBrekonstruktion ist sicherlich davon abhangig,
ol ansatzbedingte, thrombotische Verschlisse der GefdBperipherie ent-
fernt werden konnen, ob also ein ausreichender Reflux zu erzielen ist
oder nicht. Es hat den Anschein, als ob die Dormiaschlinge fiir diese
Aktion besser geeignet wire als der Fogarty-Katheter (Denck).

Liegt eine Intimaldsion vor, so mufl man sie entweder niedernihen
oder wenn diese Fixation nicht gelingt, das die Intimaldsion tragende
Segment der Karotis entfernen oder iiberbriicken. Gleich nach erfolg-
reicher Thrombektomie sollte immer ein intraluminaler Shunt eingelegt
werden, bevor man die Versorgung der GefiBlision vornimmt. U. U. ist
dazu eine ausgedehnte GefiBresektion und Interposition einer Vene oder
Prothese erforderlich.

AbschlieBend kann aus unserer kleinen Kasuistik eine wesentliche
Nehluffolgerung gezogen werden:

1. Frithzeitige Operation bei isolierter trK und ansprechbaren Patien-
ten.

2. Frithe Operation bei ciner vorliegenden Stenose. In 2 von uns ge-
schilderten Fillen kam es nach cinem kiirzeren oder lingerem Intervall
zum kompletten Verschlul3. '

3. Abwartendes Verhalten beim trld mit Bewulitlosigkeit auch im
falle einer kombinierten trK.

4. Technisch einwandfreie Angiographie besonders wenn die eine
A. carotis thrombosiert ist.
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