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Die Kenntnis eines traumatisch bedingten, thrombotischen Ver-
schlusses der Halsschlagader ist trotz des seltenen Vorkommens für alle
Chirurgen, die Unfallverletzte behandeln, von Bedeutung.

DaRklinische und pathologisch. morphologische Krankheitsbild wurde
in letzter Zeit wiederholt beschrieben (Isfort, Födisch u. Kloss). Die Mit-
teilung weiterer Einzelfälle scheint nur dadurch berechtigt, daß sie Son-
derheiten bieten oder Anlaß zu einer kritischen Betrachtung geben.

Da die operativen Behandlungsverfahren an den Arterien in den ver-
gangenen Jahren eine große Ausweitung erfahren haben und die gefäß-
chirurgische Therapie dieser Verietzungsfolge daher an Bedeutung ge-
winnt, möchten wir an Hand von 4 überlebenden Patienten die komplexe
Problematik diskutieren.

Falll: Ein 22jähriger Patient (K. H.) erlitt im Februar 70 als PKW·Beifahrer
bei einem Verkehrsunfall eine Oberschenkelfraktur rechts sowie ein stumpfes
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'I'horu xtrauma. Nach einem freien Intervall von 24 Std trat plötzlich eine Hemi-
pal'e~e links auf. Die Karotisangiographie zeigte einen kompletten Verschluß der
A. carotis interna rechts. Bei der Operation fand sich eine Intimaläsion mit einer
Psoudoklappenbildung, d. h. die Intima war in der ganzen Zirkumferenz abgerissen
lind verlegte mit ihren flottierenden Rändern das Arterienlumen. Thrombektomie,
"'egen pulmonaler Komplikationen konnte die Oberschenkelfraktur erst 3 Wochen
n.ich dem Unfall mit einem Marknagel stabilisiert werden.

Dieser Patient stand anschließend insgesamt 4 Monate in stationärer Behand-
lung der Rehabilitationsstation der Neurolog. Univ. Klinik. Im Laufe der Behand-
lung kam es zu einer Aufhellung des ausgeprägten organischen Psychosyndroms.
Neurologisch bestand eine zentral!' Fuziulispurosc links, eine bulbäre Sprache, eine
Hvpoglossusparese links mit Atrophie, sowie cinr- pseudosohlaffe Parese links mit
Hemihypästhesic für alle tlll,Liitiitell. Die Hr-mipnrcse ist gebessert, die mnesti-
sehen und intellektuellen ICid,igkeitl'JI liL-~ Puticntcn sind 20 Monate nach dem Un-
fall noch deutlich gestört. 'l'ro: v, rascher Diagnose und operativer Versorgung der
Karotisthrorubosc bei dil'Sl'UI jllllgell mchrfach vcrh-tz tcn Putic nteu verblieb ein
schwerer Defektzustand. l~i'l(' Kont.rollangiogra phic wurde nicht vorgenommen.

Foll 2: Ein 22jähriger Autonu-chn niker (eh. E.) fuhr mit einem Motorrad gegen
e-inen Baum. 30 Minuten spiü,'r I il,r bewußtlos. mit röche luder Atmung eingeliefert.
Ausgedehnte, tiefe Hautubschürfuugcu an der rechten Stirne und an der rechten
(;esichts- und Halsseite. OIH'rH!'heilkelsehaftbnreh rechts. Intubation tracheal,
Ahsaugung von 100 CCII' IIHpiril'rtt'lI BIlltes. Aus der Magensonde Entleerung reich-
liehet Mengen kuffccsa.t zu rt ign. n.uh Alkohol riechender Flüssigkeit. Eine halbe
:-itunde nach der l~illli"'i'I'I11lg ~\,()ntan(' Massenbewegungen der rechten oberen
Extremität. Die- linl«- !\ii"lH'I'I,idfte ohne spontane motorische Aktion. Schwim-
mende BlllhIlS!Jt'll'l'gllllgc'II. Hl'l'llts periphere Okulomotoriuslähmung, links Abdu-
zcns- lI11d Ic'n"illliHIIIII'C'Hl'.All Crößc zunehmendes Monokelhämatom rechts, aus
d"III linkr-n (;,'I,iil'gllilg t ""pfte- blutiger Liquor. Eine Stunde nach der Einlieferung
\\'I'gl'u ;/"II'lIhll'" dl'l' lilll,ssl'itigcn Halbseitenzeichen und Verdacht einer raumfor-
<1"1'1,,11'11iut ru k rn nir-lkn I\lutlingKarotisangiographie rechts: kompletter Verschluß
<1.,1'A. "lImt·is int . I'" "111oberhalb der Karotisgabel. Bei der anschließenden Angio-
graphil' d e-r linkt-u Ku.ro: is :-ipolltanföllung auch der rechten Mediagruppe über die
A. 001l1m. ant. WegeIl der tiefen Bewußtlosigkeit, der schweren, gleichzeitig bestehen
den andereu Verletzungen (offene Schädelbasisfraktur, Obersohenkelschaftfrakt.ur)
und in Anbetracht des angiographisch nachgewiesenen Kollateralgefäßkreislaufes
bis ins Versorgungsgebiet der Art. cerebri med. rechts, sahen wir keine dringende
Indikation zur Freilegung des Gefäßes und Thrombektomie. Eine suffiziente
:-il'lrockbekämpfung und die Aufrechterhaltung einer ungestörten Atmung scheinen
UIIS bei solchen Fällen von besonderer Bedeutung.

Der Patient war 6 'I'ago bewußtlos, am 7. Tage wurde er ansprechbar, fiel aber
wieder in eine Bewußtseinstrübung mit langen Somnolenzphasen. Während kurzer
\\'achplmsen, Verwirrthcit. völlige Desorientierung und starke motorische Unruhe.
Die übliche dehydrierende Thern pio brachte keine Änderung des Zustandsbildes.
\\'('gen zunehmender motorischer Unruhe haben wir f) Tage nach dem Unfall eine
geschlossene Obersohcnke lrna rk nagclung durcugcführt, Bei diesem Patienten bestä-
1igte sich unsere Erfahru ng. da ß r!ir- ZIIIIC'IIIIII'IIr!r- mllt.flI'i~('Ir •..U 111'11Iw Hirnverletz-
trr mit nicht stabilisierten Schaftbrüchr-n des Unter oder Oberschenkels. z. B.
während einer Streckverband behandlung nach der operativen Stabilisierung der
Fraktur schlagartig sistiert. Am 12. posttraumatischen Tag, also 3 Tage nach der
Oberschenkelmarknagelung konnte neurologisch bereits eine deutliche Rückbildung
der anfangs kompletten linksseitigen Hemiparese festgestellt werden. EEG 1 Monat
nach der Verletzung: rechts parietotemporal umschrieben eingestreute Theta und
Delta. Rechts parieto-okzipital Grundrhythmusstörung (Dr. Feldner). Nach 14
Tagen parentaler und Sondenernährung Umstellung auf orale Ernährung. Der
Patient bot durch etwa 3 Wochen hindurch ein klassisches Korsakowsches Syndrom
(basale Koutusioncn) und war besonders in der Nacht stark motorisch unruhig. Die
Hirnnervr-nl.tsionr-n TTT rechts, VI und VII links, besserten sich langsam und der
Patient Will' 4 MOIIII,tC'nach. dem Unfall subjektiv beschwerdefrei. Objektiv bestand
eine Stillllllllllg~llIi>ililjit, Angstlichkeit und auffällige vegetative Labilität. Auch
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ophthalmo-dvnarnographisch war die Karotisthrombose einwandfrei nachweisbar
(Dr. Klein). Der Patient ist heute 6 Jahre nach dem Unfall beschwerdefrei. Dieser
junge Patient hat die sc-hwere Mehrfachverletzung dank seines suffizienten Kolla-
teralkreislaufes ohne 'I'hrombektomie überlebt. Es kam zu einer völligen Rest itution
der anfänglich beträchtlichen, neurologischen Ausfälle.

Fall 3 : Ein 24jähriger Mopedlenker (S. J.) erlitt im März 70 bei e inem Verkehrs-
unfall eine Schädelhirnverletzung und wurde bewußtlos mit links wcitcr Pupille.
Streckkrämpfen an den unteren Extremitäten aufgenommen. \\'egen der Synl]lto-
ma.tik einer Mittelhirncinklemmung und des dringenden Hä.mntom vcrdnchtcs pr-
folgte die Kurotisangiographie. bei welcher eine Stenose der linksse itigcn Carotis
int. festgestellt wurde. Patient war zweieinhalb \\'ochE'n soporös, anschließend bot
er das Bild eines a pallischcn Svndrorns . .'i \rochen nach dem Unfall wurde der
Patient neben seinem Bett liegend. somuulent aufgefunden, es war plötz lich eine
Hemiparese rechts aufgetreten. Die Angiographiekontrolle zeigte nun e incu kom-
pletten Verschluß dr-r A. oarotis int. in Hölu- des :3. Halswirbelkörpers. Keine mu-h-
weisbare Kollateralisation. BE'i der OjJemlioll. :{ Tage später, fand sich eine auf-
fallend dünne Carotis int orna. :3 mrn im Durchmesser. l ntraoperativ konnte kein
Reflux aus der Peripherie erzielt werden, da die Thrombose offenbar bereits intra-
kraniell hineinreichte. Einen Monat nach der Operation konnte der Patient ohne
Hilfe gehen, jedoch bestand eine motorische Aphasie. Während des Aufenthaltes an
der Rehabilitationsstation der Neurolog. Univ. Klinik besserte sich die neurolo-
gisehe f:l,l'mptonmtik weitgehend, die Hemiparese rechts vorschwand fast voll-
ständig. Derzeit besteht eine hochgradige motorische Sprachstörung, das i-iprach-
verständnis ist eingeschränkt. die psychischen Leistungen sind deutlich ln-ein-
trächtigt.

Foll.J: Ein 42jähriger Mopedlenker (F. E.) erlitt im Mai 67 bei einem Verkehrs-
unfall eine f;C'härlelhasisfraktlir mit 4 Tage dauernder, primärer Bewußtlosigkeit.
Rippenserienbrüche links. i-ichulterblatt- und Schlüsselbeinfraktur links. Bei der
auswärts durchgeführten Kurotisangiographie wegen Hämatomverdachtes bestan-
den die Zeichen eines linkstemporalen größeren Kontusionsherdes.

Dieser Patient schlug mit der linken Gesichtshälfte gegen einen Widerstand, der
Kopf wurde mit großer Gewalt nach rechts verdreht. Im Anschluß an die Bewußt-
losigkeit war der Patient völlig desorientiert. motorisch unruhig und zeigte r-iur-
Schwäche der rechten Körperhälfte. :3 Wochen nach diesem Unfall tmt. allgenlein
eine deutliche Verschlechterung lind neurologisch eine Sprachstörung a ul', 'I'runs-
ferierung an die Neurologische Univ.Klinik. Die Kurotisangiouru phic zt'igh- nun
links eine Stenose, knapp nach dciKnrotisgn.hcl mit einer \\'citgehell(kn Knliln-r-
einengung. 1 J 2 Jahre später trat ncuerfich cim- Vel'Hchlechterling auf. mit, (:e-
f'ühlsstörung der rechten Körperhälfte. Sehreih-. Lese- und Rechenstörung. 1':inE'
jetzt durchgeführte Karotisangiogra.phic ergab oiucu kompletten Verschluß der
linken Carotis interna. BE'ieiner Karotisangiographie rechts, 10 Tage später k.un es
zu einem schweren Zwischenfall mit Blutdruckabfall und Kollaps und n.nsch licßr-u-
der Parese auch der linken Körperhälfte.

Bei diesem Patienten besteht heute ein schwerer Defektzustand m it o inom 1)('-

trächtlichen organischen Psvehosvndrom. eine Hemianopsie. Aka lkulic. Rechts-
Links.Orientieru ngsstöruug. Flugeraguosie. Alexie. sensorische Aprux ic lind gering<'
frontale Zciehcu.

Diskussion
Diaqnose. Bei der DiagnosesteIlung im akuten Stadium einer Verlet-

zung des Kopfes oder Halses sind wir zunächst, auf die Anamnese und
den klinisch-neu rologischen Befund angewiesen.

Bei ausgedehnten. am Hals lokalisierten, traumatischen Veränderun-
gen oder anamnestisch erhebbaren. typischen Unfallmechanismen sollte
man an die Möglich keit des Vorliegens einer t.rK denken.

Beim Karotisverschluß sind folgende typische Symptome nachweis-
bar:
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I. Mehr oder weniger langes, freies Intervall (6-2.1 Stunden bis
llH'llITl'l' Tage) bis zum Auftreten neurologischer Symptome.

=.!. Hasch sich ausbreitende Halbseitenlähmung, wobei der Arm und
dito uum ische Muskulatur stärker betroffen sind als das Bein.

:1. Keine Krampfanfälle und keine Hirndrucksteigerung.
-t. Hemihypästhesie der gelähmten Körperhälfte.
;'i. Sprachstörung bis zur kompletten Aphasie. wenn die Thrombose

Ix-im Rechtshänder linksseitig lokalisiert ist.

In der Traumatologie haben wir immer häufiger mit Mehrfachver
Idzungen zu rechnen, so daß das typische Syndrom der Karotisthrom-
h();.;l' leicht von anderen Vcrlr-rzungsfolgcn überdeckt. werden kann, Z. B.
IITnJ1 gleichzeitig ein SchiLdelhirntraullla mit primärer Bewußtlosigkeit
\urliegt (Fall 2, 3, 4,).

Die neurologische Sym ptomat ik deI' t.I'K mit Halbseitenzeichen und
Ikll'ußtseinsstörungen ist, de-r e-iner intra.k ran iellr-u Blutung weitgehend
iiltnlich. Es werden, wie am, Likl"lt u rln-rir-h tcn hel'l'()l'gcht, leider im-
111('1'noch Trepanationen, IIH'iNkn;.; II()tI'allNlIliLßig durchgcführt . weil zu
selten angiographiert wird. I1 illu-. I"!o!'it 11. Mnl'gl'l'it,l'1' wiesen erst kürz-
lieh wieder auf diese Tat s.u-h« hin.

Die toichiiqste UIIII'/'8I/thIIIlU8/111'I/wrll' ZIII' Abk lärung und Differential-
diagnose von Schäch-ltnuunr bei Verdacht einer raumfordernden Blu-
tung und bei intra- und e.dl'azl'l'l'uralen Gcfäßvr-rletzungen, sei PS nun
('ine Ruptur oder 'f'hrom bo-«. ist, die Karotisaiujioqra phie, Sie ermöglicht
nicht nur die Loka.lisntion deI' Läsion. sondern gibt auch Aufschluß über
den Kollatc-at kreislau f.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten können manchmal auch da-
durch entstehen, daß durch technisch nicht. einwandfreie Punktionen der
Karotis artefiziell Bilder erzeugt werden, die eine Thrombose vortäu-
sehen (Artefakte, funktionelle Zirkulationsstillstände und Kontrast.mit-
te lschichtu ngseffekte).

Kollaieralkreislaui. Tritt eine trK auf, so hängt. die Prognose zunächst
von der Leist.ungsfähigkeit des Kollateralkreislaufes ab.

Im Circulus arteriosus Wilisii bestehen schon physiologischerweise
verschiedene anatomische Varianten. Nur in ;')2% der Fälle kommt. ein
normaler Circulus arteriosus Wilisii im Angiogramm zur Darstellung
(11 IIher).

Ist der Kollateralkreislauf aber infolge einer anatomischen Variante,
rint-r Hypoplasie oder sklerotischer Gefäßwandveränderungen insuffi-
zient. und entsteht ein Parenchymschaden mit bleibenden neurologi-
schen Ausfällen. so kommt jede rekonstruktive Therapie zu spät.

Besteht. ein ausreichender Kollateralkreislauf, so liegt. der Kernpunkt
d(';,; Thcra.pieproblems, wie Kloss betont, in derWachstumsgeschwindig-
krit des Thrombus in die Peripherie. Der wachsende Thrombus kann
u . LJ. zu einer Blockierung von Kollateralgefäßbahnen und zum letalen
:\u;.;gang führen. Aus dieser Tatsache läßt. sich die Begründung der Ope-
ru t ionxindikation ableiten. Sie ist. also bei der tt-K weniger kurativ als
jll'''jlhylllkt isrh .
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Opemtionsindl;kation. Auf Grund unserer und der in der Literatur
angeführten Beobachtungen scheint es zweckmäßig, ganz allgemein 2
verschiedene Verletzungsgruppen zu unterscheiden:

1. Eine trK isoliert, ohne Nebenverletzung und
2. eine trK kombiniert, mit Nebenverletzungen. Diese Nebenver-

letzungen können etwa in einer gleichzeitigen Schädelhirnverletzung oder
in Knochenbrüchen oder Organverletzungen bestehen.

Ein wichtiges Kriterium der trK hinsichtlich der Opcrat.ionsindi-
kation und der Prognose ist das Bestehen eine?' Beurußtlosiqlcei». Beim be-
wußtlosen Patienten mit einer trI<. besteht unseres Eracntcns keine In-
dikation zur Gefäßrekonstruktioll. Auch bei der kom binicrtcn t.rK mit
anderen schweren Nebenverletzungen ist bei einem bewußtlosen Patien-
ten keine Operationsindikation gegeben, selbst wenn die Bewul.ltlosigkeit
infolge einer gleichzeitigen Hirnverletzung bestünde.

Tabelle 1.

:-- bewulltlos ~ keine OperationI durch intrakraniell reich.
trK isoliert Thrombose inoperahel

I ansprechbar frühzeitige Operation

I bewußtlos ~ keine Operation

trK kombiniert

I ansprechbar _______ ~ großes Risiko

Karotisstenose ~ frühzeitige Operation
anläßlich einer
Angiographie wegen
Schädelhirntrauma
festgeste llt

jll1lltilokuläTe Läsionen in der Korotis. Die Problematik der Behand-
lung der trI<. geht aus der Tatsache hervor, daß es eine multiokulare Lä-
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 oaroticus, also am Übergang vom beweglichen in den
fixierten Kanalabschnitt und gleichzeitig um Wandveränderungen
knapp oberhalb der Karotisgabel. Kranland konnte in 2 Fällen mit völ-
ligem Abriß einer Carotis interna neben dem Hauptriß stromauf und
stromab eine ganze Reihe querverlaufender Intimarisse feststellen. Sol-
che histologische Intimarisse als Ursache für eine Rethrombosierung
sind sicherlich mitverantwortlich für die schlechte Prognose dieser Ge-
fäßverletzung.

Operation. Operativ ist sogleich zu klären, ob eine Intimaläsion vor-
liegt oder nicht.

Anscheinend gibt es Thrombosen ohne Intimaläsion. Huber hat Fälle
mit einer Hypertonie beschrieben, bei denen schon ein allgemeines Körper-
trauma ohne Schlag gegen die Kopf- oder Halsregion zu einer Karotis-
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t Ir I'OIll bose führte. Offensichtlich handelte es sich in diesen Fällen um
HO).(. präexistente Stenosen (Denck).

Der Erfolg einer Gefäßrekonstruktion ist sicherlich davon abhängig,
ob unsatzbedingte, thrombotische Verschlüsse der Gefäßperipherie ent-
r",,"t. werden können, ob also ein ausreichender Reflux zu erzielen ist
oder nicht. Es hat den Anschein, als ob die Dormiaschlinge für diese
Aktion besser geeignet wäre als der Fogarty-Katheter (Denck).

Liegt eine Intimaläsion vor, so muß man sie entweder niedernähen
oder wenn diese Fixation nicht gelingt, das die Intimaläsion tragende
~egment der Karotis entfernen oder überbrücken. Gleich nach erfolg-
reicher Thrombektomie sollte immer ein intraluminaler Shunt eingelegt
werden, bevor man die Versorgung der Gefäßläsion vornimmt. U. U. ist
dazu eine ausgedehnte Gefäßresektion und Interposition einer Vene oder
Prothese erforderlich.

Abschließend kann aus unserer kleinen Kasuistik eine wesentliche
Schlußfolgerung gezogen werden:

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

2. Frühe Operation bei einer vorliegenden Stenose. In 2 von uns ge-
schilderten Fällen kam es nach einem kürzeren oder längerem Intervall
zum kompletten Verschluß.

3. Abwartendes Verhalten beim trK mit Bewußtlosigkeit auch im
Falle einer kombinierten trK.

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