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AVC: factori de risc



CLASIFICARE TOPOGRAFICĂ:

Hemoragia intracerebrală. Este localizată în creier. 
Simptomele și pronosticul depind de localizarea și 
volumului hemoragiei.

Hemoragia subarahnoidiană. Este localizată între creier și 
învelișul păianjenos al lui.

Hemoragia (hematomul) subdurală. Este o hemoragie 
localizată între învelișurile cerebrale propriu/zise.

Hemoragia (hematomul) epidurală. Este localizată între osul 
craniului și învelișul dur al encefalului.

HEMORAGIA INTRACRANIANĂ



HEMORAGIA INTRACRANIANĂ



AVC: manifestări CT
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Cauze: 

Traumatismele craniene. Pentru persoanele <50 ani, este cea mai 
frecventă cauză de hemoragie intracraniană. În vârsta înaintată un 
traumatism cranian neobservat frecvent poate fi cauza 
hematomului subdural.

Malformația arterio-venoasă. Este o dezvoltare vicioasă a 
arterelor/venelor din vecinătatea encefalului. Această anomalie 
poate fi prezentă de la naștere, dar se face evidentă atunci când 
simptomele se manifestă clinic. Simptomele rezultate din 
hemoragia MAV depind de localizarea și volumul revărsatului 
sanguin.

Anevrismul. Este o deteriorare a elasticității peretelui arterial, care se 
bombează. Peretele arterial cu defect poate plesni provocând 
hemoragie subarahnoidiană sau intracerebrală.

HTA. Hipertensiunea arterială incorect tratată provoacă cu timpul 
deteriorarea pereților arteriali și eventual – hemoragie.

HEMORAGIA INTRACRANIANĂ



Hemoragia intracerebrală primară (hipertensivă)

Este hemoragia cea mai frecventă - „hemoragia 
intracerebrală spontană”. Este rezultatul 
hipertensiunii arteriale de lungă durată și a 
modificărilor degenerative ale pereților vasculari 
care rezultă din ea. În mai mult de 1/3 cazuri 
hemoragia se instalează la normotensivi, uneori 
în locațiile „atipice” pentru hipertensiune arterială.

HEMORAGIA INTRACRANIANĂ



Patogenie. Hipertensiunea 
arterială cronică determină 
apariția lipohialinozei și a 
anevrismelor false 
(microanevrismelor) Charcot-
Bouchard. 

HEMORAGIA INTRACRANIANĂ



- Perete vascular modificat
- Fisurare, erupție
- Hemoragia propriu-zisă
- Hipoperfuzie
- Formare de cheaguri de sânge
- Edem
- Hipertensiune intracraniană
- Iritație corticală

HEMORAGIA INTRACRANIANĂ

FIZIOLOGIE PATOLOGICĂ



Angiopatie Cerebrală Amiloidă



Localizările și sursele cele mai frecvente ale 
hemoragiilor intracerebrale

A. LOBII ENCEFALULUI. 

Originea:
ramurile penetrante ale 
arterelor cerebrale 
anterioară, medie sau 
posterioară.

B. GANGLIONII BAZALI. 

Originea:
ramurile lenticulostriate 
ascendente ale arterei 
cerebrale medii. 

D. PUNTEA lui VAROLIO. 

Originea: 
ramurile paramediane ale 
arterei bazilare.

C. TUBERCULUL OPTIC. 
Originea: 

ramurile ascendente talamogeniculate ale arterei 
cerebrale posterioare.

E. CEREBELUL. 

Originea:  
ramurile penetratnte 
ale arterelor 
cerebeloase 
posterioară inferioară,
anterioară inferioară 
sau din artera 
cerebeloasă 
superioară



Revărsatul de sânge 
intracerebral 
formează o masă 
circulară sau ovală 
care deteriorează 
țesutul cerebral și 
crește în 
dimensiuni în cazul 
când hemoragia 
continuă. 

HEMORAGIA INTRACRANIANĂ

Imagine CT nativă tipică a unei hemoragii primare (hipertensive) localizate în 
ganglionii bazali. Ventricolul trei și ventricolul lateral opus sunt comprimați și 

dislocați de către revărsatul sanguin (12 h după debut).



HEMORAGIA INTRACRANIANĂ

• Tabloul clinic. 
Din timpuri străvechi 

AVC-ul hemoragic 
este învăulit de 
„mister și 
inevitabilitate”
atrbuindui-se și un 
termen aparte -
„apoplexie”
(ὰποπληξία – lovitură, 
ictus). 



HEMORAGIA 
INTRACRANIANĂ

• Tabloul clinic 
Prototipul: un bărbat 

obez, hipertensiv cu 
gâtul scurt și faciesul 
roșu fără careva 
prevestitori cade la 
pământ fără 
conștiență și moare 
imediat sau în cel 
mult câteva ore.

BACH!



HEMORAGIA 
INTRACRANIANĂ

• Postmortem 
– hemoragie 
intracerebrală 
masivă



HEMORAGIA 
INTRACRANIANĂ

Postmortem –
hemoragie 
intracerebrală 
masivă



În cazurile 
hemoragiilor de 
proporții mici 
tabloul clinic 
este unul de 
AVC cu debut 
acut, evoluție 
timp de minute 
sau ore sau zile 
în dependență 
de dimensiunile 
vasului arterial 
deteriorat și de 
viteza 
hemoragiei. 

AVC: sindroame neurovasculare



HEMORAGIA 
INTRACRANIANĂ

Investigația 
complementară –

CT!



EXAMEN CT



CAVERNOM



Terapia AVC-ului hemoragic

Persoanele cu hemoragie intracerebrală 
necesită evaluare neurochirurgicală pentru a 
detecta și a trata cauza sângerării. Pacienții 
sunt monitorizați pentru modificarea nivelului 
de conștiență, iar tensiunea arterială, 
glicemia și oxigenarea sunt menținute la 
nivele optime.



AVC hemoragic: 
tratament neurochirurgical



HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANĂ 
non-traumatică

• Incidența anuală 
medie ajunge la 9,1 la 
100.000 de locuitori

• Urgență diagnostică 
și terapeutică!



HSA: urgență medicală!



Etiologia HSA
• ANEVRISM RUPT 

(80%)

• De cauză neprecizată 
(15%)

• Altele (5%): leziune non-
inflamatorie a arterelor cerebrale, 
leziuni inflamatorii ale arterelor 
cerebrale, leziuni medulare, tumori, 
coagulopatie dobândită sau 
constituțională, toxice.



ANEVRISM



Localizările principale ale 
anevrismelor saculare 

~90% din anevrisme sunt localizate în 
jumătatea anterioară a poligonului lui Willis



Sindromul meningeal acut

• Cefalee instalată brusc („explozivă”, 
„lovitură de pumnal”, „în trăsnet”)

• Semnele asociate: vărsături în jet sau stări 
de greață, foto- și fonofobie, tulburări ale 
stării de vigilență (de la obnubilare la 
comă)

• Există alte numeroase variante, dar 
atenție la subiectul tânăr cu cefalee brusc 
instalată!



Semne clinice esențiale

• Redoare de ceafă, uneori Kernig + și 
Brudzinski+

• Semne vegetative: bradicardie sau 
tahicardie, instabilitate tensională, 
hipertermie (38-38,50 C); polipnee, 
modificări vasomotorii, modificări de 
repolarizare la ECG



Semne clinice posibile

• Semne neurologice care nu permit 
localizarea: semne piramidale (Babinski 
bilateral, ROT vii), paralizie a n. VI

• Anomalii ale fundului de ochi: hemoragii 
retiniene sau ale corpului vitros (sindrom 
Terson), edem papilar



Paralizia nervului III intrinsec și extrinsec

Neuropatie de oculomotor drept:
ptoză palpebrală superioară parţială + strabism divergent + 

midiriază



HSA: scala Hunt & Hess
• Grad I. Asymptomatic sau cefalee ușoară și 

redoare occipitală.
• Grad II. Cefalee de la moderată la severă + 

redoarea cefei, dar fără semne de focar sau de 
lateralizare.

• Grad III. Somnolență, confuzie, deficit focal mediu.
• Grad IV. Stupoare persistentă sau semicomă, 

rigiditate prin decerbrare timpurie, tulburări 
vegetative.

• Grad V. Comă profundă și rigiditate prin 
decerebrare.



Scala WFNS pentru HSA

Grad WFNS Scor 
Glasgow Deficit motor

Grad I 15 Absent
Grad II 14-13 Absent
Grad III 14-13 Prezent

Grad IV 12-7 Prezent sau 
absent

Grad V 6-3 Prezent sau 
absent



Examenul-cheie: CT!



Examenul-cheie: CT!



Examenul-cheie: CT!



Examenul CT este normal (20% cazuri):

1. hemoragie discretă

2. hemoragie cronică



CE FACEM?

PUNCȚIE 
LOMBARĂ!



Puncția lombară:
• Examen CT normal

• Este contraindicată în HIC
• Precedată de oftalmoscopie

• Acord informat (eliminarea miturilor)



Lumbar puncture kit



PL în HSA: testul celor 3 eprubete



Sânge de ocazie?



HSA: anomaliile LCR
• Culoare roșie (roz) uniformă, 

incoagulabil în trei eprubete
• Supernatant xantocromic 

după centrifugare, cu 
pigmentare sanguină 
(începând cu a 12-a oră)

• Număr crescut de eritrocite
• Presiunea crescută



Investigații pentru depistarea etiologiei
• Angiografia CT cu 

reconstrucție 3D

• Angiografia cerebrală cu 
subtracție digitală (dacă 
examenul angio-CT este 
negativ)

• Alte examene după caz 
(hemocultură- micotice; 
contextul familial.)



HSA: tratamentul
• Transfer imediat în secția de neurochirurgie

• Combaterea durerii sindromului meningeal 
acut

• Suprimarea cauzei sângerării

• Prevenirea și tratamentul posibilelor 
complicații



Tratament HSA endovascular:

COILING de anevrism



Tratament HSA endovascular:
clipare de anevrism



HSA: complicații evolutive

• Sindromul HIC
• Hidrocefalia acută precoce
• Recidiva hemoragică
• Vasospasmul cerebral (nimodipină!)
• Alte complicații precoce (hiponatremie prin hipersecreție 

a factorului natriuretic; tulburări de repolarizare și de ritm cardiac; 
hipertermie, complicații de reanimare etc.)

• Complicații tardive (hidrocefalia cronică a adultului și 
recidiva hemoragică tardivă)



Prevenirea resângerării

• Tratamentul precoce



ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL

TRATAMENTUL DE RECUPERARE

51

1. Gimnastica curativă

2. Logopedia

3. Kinetoterapia (ergoterapia)



GIMNASTICA CURATIVĂ

52

• Este utilă în profilaxia trombozelor și pneumoniilor 
(terapia respiratorie), permite activarea timpurie a 
funcțiilor restante, are și o importantă acțiune 
motivațională. 

• Pot fi eficient prevenite contracturile articulare și 
deformările de membre.



LOGOPEDIA

53

• Activizarea, motivarea și reeducarea capacităților de 
vorbire este comparabilă cu tratamentul kinetoterapeutic. 

• Tratamentul dereglărilor de vorbire este o parte 
componentă esențială a logopediei. O parte importantă a 
activității logopedului în faza timpurie AVC-ului o 
constituie diagnosticul și tratamentul tulburărilor de 
deglutiție (intervin frecvent), care pot fi și cauza 
pneumoniilor prin aspirație.



KINETOTERAPIA

54

• Reprezintă terapia prin mișcare și urmărește stimularea 
permanentă a părții hemiparetice/hemiplegice. 

• Programul de kinetoterapie se elaborează pentru fiecare 
pacient în parte și cuprinde antrenarea unor activități 
motorii cheie, precum postura în șezând, ortostatismul, 
trecerea din șezând în ortostatism, mersul.

• Tehnicile speciale de poziționare și activizare împiedică 
dezvoltarea spasticității.



AVC 

REABILITAREA
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• este începută în ziua de debut a maladiei

• tratament complex: medicamentos, 
kinetoterapeutic și logopedic

• inițierea/continuarea profilaxiei secundare a 
AVC-ului

• educația modului sănătos de viață  



AVC 

REABILITAREA: perspective

56

•tehnici și substanțe, care ar contribui la regenerarea și 
plasticitatea creierului (factorii neuronali de creștere,
fenomenul de precondiționare ischemică)

•dispozitive de facilitare mecanică și cibernetică 
(înlesniri de comunicare, neuroproteze)

•roboți adaptați funcțional



Recuperarea după AVC

Îngrijirea medicală de calitate este 
fundamentală în menținerea sănătății pielii, 
a unei alimentații, hidratări, poziții a corpului 
optime și în monitorizarea semnelor vitale 
(pulsul, temperatura și tensiunea arterială). 



Recuperarea după AVC
Pentru majoritatea pacienților kinetoterapia și 
logoterapia sunt de importanță majoră.
Pacienții pot avea probleme particulare, cum este 
disfagia care crește riscul de pneumonie de 
aspirație. Condiția se poate ameliiora în timp, dar 
temporar se poate insera un tub nasogastric sau o 
gastrostomă endoscopică percutană.



Recuperarea după AVC
Tratamentul spasticității legate de AVC implică 
mobilizarea precoce combinată de elongarea 
mușchilor spastici și întinderea susținută prin 
diferite poziții. Electrostimularea a fost folosită cu 
oarecare succes.
Alte terapii non-invazive noi de reabilitare, încă în 
dezvoltare sunt stimularea magnetică 
transcraniană și stimularea electrică directă 
transcraniană.



PROGNOSTIC

• Disabiltatea afectează 75% dintre 
supraviețuitorii unui AVC. Atacul vascular 
cerebral poate afecta pacientul fizic, 
mental, emoțional sau printr-o combinație 
a celor trei. Consecințele unui AVC diferă 
în funcție de dimensiune și localizarea 
leziunii.



PROGNOSTIC

• Câteva dizabilități determinate de AVC 
cuprind: slăbiciunea musculară, 
paresteziile, escarele de decubit, 
pneumonia, incontinența urinară, apraxia, 
dificultatea efectuării activităților zilnice, 
pierderea apetitului, cecitatea, pierderea 
capacității de a vorbi și durerea. 



PROGNOSTIC

• Problemele emoționale secundare AVC-
ului pot apare prin lezarea directă a 
centrilor emoționali din creier sau prin 
frustrarea sau dificultatea de adaptare la 
noile limitări, incluzând: anxietatea, 
atacurile de panică, inexpresia emoțiilor, 
mania, apatia și psihoza. 50% dintre 
supraviețuitori suferă de depresie.



PROGNOSTIC

• Deficitele cognitive rezultate prin AVC 
cuprind: afazia, demența și problemele 
memoriei și ale atenției. Aproape 10% 
dintre pacienți vor dezvolta convulsii.



NEUROSONOLOGIA



Effectul Doppler

Christian Doppler 
(1803-1853)



Ultrasonografia Doppler
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spezialisierten Zentren mit hoher Untersuchungsfrequenz 
durchgeführt werden.

3.3.6   Myelographie 

  Prinzip   Durch Einbringung von jodhaltigen Kontrastmittel 
wird der Liquorraum um das Myelon bzw. die Kaudafasern 
kontrastiert und somit eine hochauflösende artefaktfreie 
 Darstellung dieses Kompartiments ermöglicht. Diese Unter-
suchung ist von besonderer Relevanz bei Spinalkanalsteno-
sen  präoperativ, insbesondere nach vorhergehenden OPs 
 sowie bei unklaren Befunden in der CT oder MRT. Bei der 
Myelographie wird auch der Liquor entnommen und unter-
sucht.

  Methodik   Die modernen, nichtdissoziierenden wasserlösli-
chen Kontrastmittel gestatten eine Darstellung des gesamten 
Spinalkanals. Lumbal appliziert man ca. 6–12  ml einer Lö-
sung, die 170–300 mg/ml Jod enthält. Die Passage des Kont-
rastmittels im Spinalkanal wird unter Durchleuchtung ver-
folgt. Bei Verdacht auf einen raumfordernden Prozess oder 
eine Spinalstenose kann die Myelographie, wie oben erwähnt, 
mit der spinalen Computertomographie kombiniert werden 
(Myelo-CT ). Viele Myelographien sind durch MRT-Unter-
suchungen ersetzt worden.

  Indikationen   Trotz der Bedeutung der MRT gibt es nach wie 
vor Indikationen zur Durchführung einer Myelographie wie 
der enge Spinalkanal bzw. die primäre und sekundäre Spinal-
kanalstenose, die Arachnopathie oder der Wurzelausriss nach 
zervikalen Traumen (z. B. Motorradunfällen; DD: Plexusschä-
digung). Insbesondere vor Operationen kann eine Myelogra-
phie erforderlich sein, um unklare Befunde in der CT oder 
MRT abzuklären. Dies ist besonders häufig bei Rezidivopera-
tionen der Fall.

3.3.7   Ventrikulographie 

  Prinzip   Bei der Ventrikulographie wird ein wasserlösliches, 
jodhaltiges Kontrastmittel über einen Shunt oder eine Ventri-
keldrainage in das Ventrikelsystem gegeben und seine Aus-
breitung mit der Computertomographie überprüft. Heute 
wird die Ventrikulographie meist durch liquorflusssensitive 
MRT-Sequenzen ersetzt.

  Indikationen   Überprüfung der Durchgängigkeit von Aquä-
dukt und der Foramina Luschkae und Magendii, Shuntkon-
trolle in der Neurochirurgie.

3.4   Neurosonologie  

 Peter Ringleb

 Neurosonologischen Techniken bieten im Vergleich zu ande-
ren bildgebenden Verfahren einige Vorteile. Sie sind praktisch 
ohne Risiko für Patient und Untersucher, haben geringe Kos-
ten, sind uneingeschränkt wiederholbar und haben eine hohe 
Aussagekraft. Außerdem handelt es sich um dynamische Un-
tersuchungen, bei denen über einen längeren Zeitraum unter 
verschiedenen Umgebungsbedingungen hämodynamische 
Parameter erfasst werden können. Von Nachteil sind die hohe 
Untersucherabhängigkeit und die Schwierigkeiten einer stan-
dardisierten und nachvollziehbaren Dokumentation.

3.4.1   Methodik

  Die Dopplersonographie  – die erste Ultraschallanwendung, 
die in die klinische Routine eingeführt wurde – beruht auf 
dem sog. Dopplereffekt , der Frequenzverschiebung, die 
bei einer Relativbewegung zwischen dem Sender und dem 
Empfänger einer Schallquelle bzw. eines Schallreflektors 
 auftritt. Mit den korpuskulären Bestandteilen des Blutes 
als Reflektor kann deshalb mit Hilfe von Ultraschall die 
 Geschwindigkeit fließenden Blutes gemessen werden. Die 
Frequenzverschiebung zwischen gesendetem und empfange-
nem Ultraschall ist linear propor tional zur Blutflussgeschwin-
digkeit. Der Doppler-Shift wird als akustisches Signal wie-
dergeben und graphisch als Frequenzspektrum angezeigt 
(. Abb. 3.27). Das Doppler-Signal enthält verschiedene Strö-
mungsanteile, da es aus einem Volumen von mehreren Milli-
metern Durchmesser abgeleitet wird, wodurch z.  B. Turbulen-
zen erkennbar sind.     

 Für die extrakranielle Dopplersonographie  (ECD) wird 
meist der Continuous-wave-Doppler  (cw-Doppler) einge-
setzt. Hierbei wird von einem Kristall kontinuierlich eine Ul-

 .  Abb. 3.27 B-Bild einer regelrechten Karotisbifurkation mit den 
Dopplerspektren der einzelnen Gefäßsegmente aus der cw-Doppler-
sonographie (4-MHz-Sonde). In der Ausschnittsvergrößerung ist die 
Messung der Intima-Media-Dicke (zwischen den beiden hellgrünen 
Linien, Pfeil) demonstriert (ACC A. carotis communis; ACI A. carotis 
interna; ACE A. carotis externa). (Mit freundlicher Genehmigung von 
P. Ringleb, Heidelberg) 

Aparat de investigare 4D
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bei älteren Frauen schwierig sein kann. Die gebräuchlichsten 
Schallfenster sind temporal für die Untersuchung des Karotis-
siphon, der A. cerebri media, A. cerebri anterior und A. cere-
bri posterior (. Abb. 3.28) bzw. nuchal das Foramen magnum 
zur Beurteilung der distalen Vertebralisabschnitte und der 
A. basilaris. Die Zuordnung zu den einzelnen Gefäßen gelingt 
in der TCD durch die Untersuchungsstelle, die  Flussrichtung 
und die Ableittiefe.     

 Duplexgeräte stellen die Kombination der zweidimensi-
onalen sonographischen Echtzeitdarstellung (sog. B-Mode) 
mit einem Dopplerteil in einer Geräteschallkopfeinheit dar. 
Bei der farbkodierten Duplexsonographie, die den heute ge-
bräuchlichen Standard darstellt, wird ein Dopplersignal farbig 
kodiert in das Schwarz-Weiß-Bild eingeblendet. Untersucht 
werden können alle extrakraniellen hirnversorgenden Gefä-
ße. Die farbkodierte Darstellung hat beim schnellen Aufsu-
chen und Differenzieren der Gefäße wesentliche Vorteile ge-

traschallwelle erzeugt und von einem zweiten Kristall regist-
riert. Hauptnachteil dieser Technik ist, dass sich Signale ver-
schiedener Gefäße überlagern können, weil keine Tiefendiffe-
renzierung möglich ist. Mit der ECD werden neurosonologisch 
die periophthalmischen Äste, die A. carotis  communis, die A. 
carotis interna und externa, die A. subclavia sowie die A. ver-
tebralis in ihrem V1- und V3-Segment untersucht. Die trans-
kranielle Dopplersonographie (TCD) wird technisch als sog. 
Pulsed-wave-Doppler  (pw-Doppler) realisiert. Hierbei sen-
det ein Kristall einen kurzen Ultraschallimpuls aus, um nach 
einer definierten Pause das Echo zu registrieren, wodurch die 
Möglichkeit besteht, die Untersuchungstiefe festzulegen. 
Durch Anwendung niedriger Ultraschallfrequenzen (1,5–
2,0 MHz) und im Vergleich zur extrakraniellen Dopplersono-
graphie höherer Schallenergien ist es möglich, die Schallab-
sorption an der Schädelkalotte zu überwinden. Voraussetzung 
ist, dass ein geeignetes Schallfenster vorliegt, was besonders 

 .  Abb. 3.28 Schematische Darstellung der transkraniellen Dopplersonographie. Die Ultraschallsonde (S) ist auf dem Ultraschallfenster 
der Temporalschuppe platziert. Der fokussierte Schallstrahl ist koaxial zum Hauptstamm der A. cerebri media gerichtet. Aufgrund der gepuls-
ten Dopplertechnik kann die aus dem Echo erhältliche Information auf ein kleines Messvolumen (»sample volume«) beschränkt werden. 
Mit Hilfe einer besonderen elektronischen Schaltung kann dieses Messvolumen schrittweise entlang der Gefäßachse verschoben werden. 
Dadurch lassen sich die Flusssignale und ihre Veränderungen den verschiedenen Arterienabschnitten topodiagnostisch zuordnen. 
(Adaptiert nach Ringelstein et al. 1985) 



Posibilitățile examenului USG

• Detectarea stenozărilor și 
obturărilor vaselor magistrale 
extra- și intracraniene

• Evaluarea circulației colaterale

• Detectarea vasospasmului după 
hemoragie subarahnoidiană sau 
meningită

• Cercetarea rezervelor vasomotorii

• Detectarea șuntării D-S în 
Foramen ovale patent

• Detectarea semnalelor embolice 
în examinarea de durată

• Stabilirea diagnosticului de fistulă

• Detectarea tulburărilor de 
circulație sanguină în cadrul 
sindromului HIC

• Documentarea lipsei fluxusului 
sanguin cerebral (moarte 
cerebrală)

• Examenul nervilor periferici și ai 
mușchilor.
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• mare disponibilitate și fezabilitate 
• ! experiență personală a medicului specialist
• disavantaj: durata lungă de examinare și problemele 

de documentare a manifestărilor descoperite 
• locul de ocluzie a vasului intracranian.
• gradul stenozării 
• calitatea structurii materialului stenozant (conținutul 

intern și de la suprafață)  
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in den größeren DIAS-II- und DIAS-III-Studien nicht wie-
derholt werden. Zurzeit werden weitere Studien durch-
geführt, in denen die Wertigkeit der MRT-basierten Lyse 
weiter evaluiert wird.

5.7.3   Ultraschall 

  Die Methoden der vaskulären Ultraschalldiagnostik sind in 
7 Kap. 3.4 detailliert dargestellt. Entsprechend dieser metho-
dischen Gegebenheiten sind neurosonologische Verfahren 
hervorragend zur diagnostischen Abklärung in allen Phasen 
zerebrovaskulärer Erkrankungen geeignet. Hierfür ist aller-
dings notwendig, dass die Ultraschalldiagnostik schnell und 
zuverlässig rund um die Uhr mit hoher Expertise verfügbar 
ist. Wir besprechen hier den Einsatz der Ultraschalltechniken 
in Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Untersuchungen.

  Akutphase
  In der Initialphase nach Beginn eines Hirninfarkts, in der es 
um unverzüglich durchzuführende therapeutische Maßnah-
men geht, können neurosonologische Verfahren helfen, die 
primäre Frage nach dem Vorliegen eines intrakraniellen Ge-
fäßverschlusses zu klären. Der transkranielle Dopplersono-
graphie  (TCD) und die transkranielle Farbduplexsonogra-
phie  (TCCD) haben eine über 90%ige Sensitivität beim Nach-
weis intrakranieller Verschlüsse gezeigt. Dopplerkriterien, die 
für einen Verschluss der MCA sprechen, sind ein umschrie-
ben fehlendes Signal trotz guter technischer Untersuchungs-

bedingungen, Reduktion der Strömungsgeschwindigkeit in 
zuführenden Gefäßabschnitten und ggf. Nachweis von Kolla-
teralen (. Abb. 5.27a). Der dopplersonographische Nachweis 
distal gelegener MCA-Astverschlüsse (M2- oder M3-Ab-
schnitt) ist problematischer; dafür sprechen eine im Seitenver-
gleich niedrigere Strömungsgeschwindigkeit in der proxima-
len MCA, ein fehlendes Signal im distalen Gefäßverlauf, und 
die Zunahme der Strömungsgeschwindigkeit in der A. cerebri 
anterior oder posterior. Schneller und zuverlässiger als mit der 
TCD können Verschlüsse der MCA mittels TCCD diagnosti-
ziert werden, da man das B-Bild zur Orientierung verwenden 
und man die MCA in der Sylvischen Fissur aufsuchen kann 
(. Abb. 5.27b). Schwieriger ist der dopplersonographische 
Nachweis von Verschlüssen im vertebrobasilären Stromgebiet, 
hier liegt für den TCD die Sensitivität zum Nachweis eines 
Verschlusses der BA bei nur 60%. Im vertebrobasilären Be-
reich hat die CT-Angiographie eine deutlich höhere Sensitivi-
tät als die TCD und sollte hier bevorzugt werden; systemati-
sche Studien zur diagnostischen Wertigkeit der TCCD in der 
vertebrobasilären Strombahn in der Perakutphase  stehen 
noch aus.     

 Im Vergleich zu den neuroradiologischen Verfahren ha-
ben die neurosonologischen Verfahren den Vorteil der höhe-
ren Verfügbarkeit und der Durchführbarkeit auch bei unruhi-
gen Patienten, allerdings bei höheren Anforderungen an die 
persönliche Expertise des Untersuchers, oft höherer Untersu-
chungszeit und größeren Problemen mit der Befunddoku-
mentation. Wegen der zunehmenden Verbreitung moderner 
CT-Scanner mit der Möglichkeit zur CTA hat die Bedeutung 

 .  Abb. 5.27a,b Vaskuläre Ultraschalldiagnostik. a Transkranielle Dopplersonographie bei akutem Verschluss der linken A. cerebri media: 
Fehlendes Strömungssignal der linken A. cerebri media (ACM links) bei 50 mm Untersuchungstiefe. Die Darstellung der A. cerebri anterior 
(ACA links, Ausschlag nach oben) und A. cerebri posterior links (ACP links, Ausschlag nach oben) zeigt, dass das knöcherne Schallfenster gut 
ist. Man beachte die höhere Strömungsgeschwindigkeit der A. cerebri anterior und A. cerebri posterior links (Ausschlag nach unten) im Ver-
gleich zu rechts als Hinweis auf einen leptomeningealen Kollateralkreislauf. b Duplexsonographische Darstellung eines Verschlusses der 
A. cerebri media links (Pfeil). Ein insuffizientes Schallfenster ist aufgrund der guten und regelrechten Darstellung der A. cerebri anterior und 
A. cerebri posterior ausgeschlossen 
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Diagnostic vascular cu ultrasunete. A Dopplersonografia transcraniană în 
ocluzia acută de arteră cerebrală medie stângă. B Prezentarea 
duplexsonografică Doppler a unei obturări de arteră cerebrală medie pe stânga 
(săgeata). 

Diagnosticul complementar al AVC-ului 
ischemic: Ultrasonografia



214 Kapitel  5  ·  Zerebra le Durchblutungsstörungen: Ischämische Infarkte 

5

der neurosonologischen Verfahren in der Akutsituation in 
den letzten Jahren eher abgenommen.

  Postakutphase
  Die Anwendungsgebiete der neurosonologischen Verfahren 
in der Postakutphase liegen vor allem in der Überprüfung des 
Risikos und der Effektivität akuttherapeutischer und sekun-
därprophylaktischer Maßnahmen. TCD und TCCD sind sehr 
gut zur Überprüfung einer Rekanalisation oder Reokklusion 
geeignet, wegen der beliebigen Wiederholbarkeit dieser Un-
tersuchungen besser als andere angiographische Verfahren. 
Mittels transkranieller Monitoringsysteme besteht die Mög-
lichkeit einer semiautomatischen Detektion asymptomatisch 
zirkulierender Mikroembolien (. Abb. 5.28). Während die 
klinische Relevanz solcher asymptomatischer Mikroembolien 
noch nicht gänzlich geklärt ist, konnte gezeigt werden, dass 
die Anzahl der Emboliesignale nach der Operation einer sym-
ptomatischen Karotisstenose reduziert ist. Auch wurde eine 
deutliche Abnahme solcher Embolieartefakte nach Beginn 
einer suffizienten Thrombozytenaggregationshemmerthera-
 pie beschrieben.     

 Eine andere wesentliche in der Postakutphase zu klärende 
Frage ist die ätiologische Einordnung der Schlaganfallursache, 
da hiervon – auch früh zu treffende – sekundärprophylakti-
sche Entscheidungen abhängig sind.

  Extra-/intrakranielle Gefäßveränderungen   Neurosonologi-
sche Verfahren können klare diagnostische Aussagen über das 
Vorliegen extra- oder intrakranieller Gefäßstenosen oder 
-verschlüsse liefern. Über das Stenoseausmaß hinaus können 
Informationen über die Beschaffenheit des zumeist arterio-

sklerotischen Materials, seine Binnen- und Oberflächenstruk-
tur gewonnen werden (. Abb. 5.29). Zum Nachweis eines 
kompletten Karotisverschlusses ist die Duplexsonographie 
unerlässlich. Außergewöhnliche Gefäßverläufe und subtotale 
Stenosen können in der Dopplersonographie als Verschluss 
fehlinterpretiert werden, die mittels der morphologischen 
Verfahren als solche rasch zu erkennen sind. Im extrakraniel-
len Duplex können auch flottierende Thromben dargestellt 
werden. Auch intrakranielle Stenosen sind unter der Ein-
schränkung der Schallpenetration der Evaluation mit neuro-
sonologischen Verfahren gut zugänglich. Die transkranielle 
Farbduplexsonographie hat im Vergleich zum TCD den Vor-
teil der leichteren Differenzierbarkeit einzelner Gefäßseg-
mente und der winkelkorrigierten Flussmessung. Bei ähnlich 
hoher Nachweissensitivität kann sie besser zwischen distalem 
Karotissiphon- und proximalen Mediastenosen sowie zwi-
schen Mediaast- und distalen Mediahauptstammstenosen  
differenzieren.     

 Emboliequellen   Als neurosonologisches Verfahren zur ätio-
logischen Einordnung ischämischer Schlaganfälle steht die 
TCD zur Detektion kardialer und pulmonaler Rechts-links-
Shunts zur Verfügung (sog. »PFO-Test «). Ein positiver Befund 
ist in . Abb. 5.30 dargestellt. Die Korrelation mit der trans-
ösophagealen Echokardiographie (TEE) ist hoch, möglicher-
weise erhöht die simultane oder additive Anwendung beider 
Verfahren  die Sensitivität.     

5.7.4  Angiographie 

  Die Angiographie (7 Kap. 3.3) sollte in selektiver, digitaler 
Subtraktionstechnik (DSA) ausgeführt werden. Die alleinige 
Aortenbogendarstellung, die retrograde Brachialisangiogra-
phie oder gar eine venöse DSA sind obsolet.

  Indikationen zur Angiographie:
 4   vor oder bei interventionellen Eingriffen, einschließlich 

lokaler Thrombolyse

 .  Abb. 5.28 Emboliedetektion durch TCD. »High intensity transient 
signal« (Pfeil »HITS«) im Doppler-Frequenzspektrum als Zeichen  einer 
klinisch stummen Mikroembolie aus einer kurz zuvor symptomati-
scher Karotisstenose. Das Emboliesignal liegt innerhalb des normalen 
Strömungsspektrums und hebt sich durch seine höhere Signal-
intensität sichtbar und deutlich hörbar davon ab. (Mit freundlicher 
Genehmigung von R. Winter, Heidelberg) 

 .  Abb. 5.29 Plaquestruktur im B-Bild. Hochauflösender B-mode-
Scan (13 MHz dynamic range linear transducer) einer heterogenen 
Plaque (Pfeile) der Karotisbifurkation (CCA A. carotis communis, 
ICA A. carotis interna). Die fibröse Grenzschicht zeigt proximal 
 (weißer Pfeil) ein stärkeres Echo als distal (grauer Pfeil). Die Plaque 
zeigt eine weiche Oberfläche, die in das Lumen reicht. Unter der 
 Plaqueoberfläche zeigt sich ein echoarmer Bezirk (*), der Lipidein-
lagerungen entspricht. (Mit freundlicher Genehmigung von 
S. Meairs, Mannheim) 

Detecția embolilor prin 
intermediul dopplerografiei 
transcraniene ”High intensity 
transient signal” (săgeata 
”HITS”) (Cu permisiunea lui R. 
Winter, Heidelberg)
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klinische Relevanz solcher asymptomatischer Mikroembolien 
noch nicht gänzlich geklärt ist, konnte gezeigt werden, dass 
die Anzahl der Emboliesignale nach der Operation einer sym-
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deutliche Abnahme solcher Embolieartefakte nach Beginn 
einer suffizienten Thrombozytenaggregationshemmerthera-
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kompletten Karotisverschlusses ist die Duplexsonographie 
unerlässlich. Außergewöhnliche Gefäßverläufe und subtotale 
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TCD zur Detektion kardialer und pulmonaler Rechts-links-
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lagerungen entspricht. (Mit freundlicher Genehmigung von 
S. Meairs, Mannheim) 

72

Diagnosticul complementar al AVC-ului 
ischemic: Ultrasonografia

Structura plăcii în B-imagine. Placă heterogenă (săgețile) la nivel de bifurcație. 
Stratul delimitant fibros produce un semnal Echo mai dur proximal (săgeata 
albă) decât distal (săgeata sură). Placa manifestă o suprafață superioară de 
consistență moale, care ajunge în lumenul vasului. Sub stratul superior al plăcii 
se face vizibilă o arie cu semnal echo sărac (*), care corespunde depozitării de 
lipide. (Cu permisiunea lui S. Meairs, Mannheim) 
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 4   Verdacht auf Pseudoaneurysma nach Dissektion,
 4   intrakranielle Gefäßstenosen,
 4   Verdacht auf Pseudookklusion,
 4   Verdacht auf Vaskulitis.

5.7.5   Kardiologische Diagnostik 

  Immer sind die klinische Auskultation des Herzens, häufige 
Blutdruckmessungen und ein EKG Teil der Aufnahmeroutine. 
Eine RR-Langzeitmessung und ein 24-h-EKG zur Aufdeckung 
von intermittierenden Rhythmusstörungen werden häufig 
durchgeführt und sind Standard auf Stroke Units. Längerfris-
tige EKG-Ableitungen – zum Teil mittels implantierter Senso-
ren über Monate – und eine automatisierte Auswertung der 
Monitoring-Daten sind einer einmaligen 24-h-Langzeit-EKG 
Ableitung oder gar einem einfachen 12-Kanal-EKG in der De-
tektionsrate von Vorhofflimmern überlegen.

  Das transthorakale Echokardiogramm (TTE) ist einfach 
und nicht invasiv durchführbar, liegt aber in seiner Empfind-
lichkeit besonders bei atrialen Pathologien deutlich hinter der 
transösophagealen Echokardiographie (TEE) zurück. Für die-
se sollte aber eine besondere Indikation gestellt werden und 
der Verdacht auf eine kardiale Emboliequelle nach Ausschluss 
anderer Ätiologien schon dringend sein. Deutliche Vorteile 
weist die TEE im Nachweis von intrakardialen Thromben, von 
Septumveränderungen (PFO, Vorhofseptumaneurysma, 
. Abb. 5.31) und beim Nachweis arteriosklerotischer Verän-
derungen des Aortenbogens auf. Je früher die TEE nach einem 
Schlaganfall durchgeführt wird, desto höher ist die Wahr-
scheinlichkeit eine Embol iequelle zu finden.     

 Eine kardiologische und angiologische Untersuchung ist 
vor geplanter Karotisoperation wegen der häufigen Komorbi-
dität (Atherothrombose als Systemkrankheit) notwendig. 
Hier bietet sich additiv die Messung des ABI an (Ankle-Bra-
chial-Index: systolischer RR am Knöchel/systolischer RR am 
Oberarm; normal ca. 1,0 und pathologisch <0,9. Je kleiner der 
ABI, desto ausgeprägter ist die pAVK). 

 >  Die große ätiologische Bedeutung kardialer Embolien 
macht, besonders bei jüngeren Schlaganfallpatienten 
ohne wesentliche andere Risikofaktoren, eine kon se-
quente kardiologische Diagnostik erforderlich (7 Exkurs: 
Interaktionen zwischen Hirn und Herz). 

     

 .  Abb. 5.30 Indirekter Nachweis eines offenen Foramen ovale 
durch TCD. Nach Übertritt eines kubital injizierten Ultraschallkon-
trastmittels vom rechten in den linken Vorhof über ein offenes 
 Foramen ovale unter Valsalva-Pressmanöver werden Schauer von 
Gasbläschen in der MCA registriert. Aufgrund der sehr starken 
Schall reflektion durch Gasbläschen übersteuern die im Frequenz-
Zeit-Spektrum dargestellten Emboliesignale das Ultraschallgerät. 
(Mit freundlicher Genehmigung von R. Winter, Heidelberg) 

 .  Abb. 5.31a,b Kontrastmittelübertritt bei offenem Foramen 
ovale mit Septumaneurysma. a TEE mit KM. Bubble-Übertritt durch 
kleines PFO mit Vorhofseptumaneurysma (Pfeil). (Mit freundlicher 
Genehmigung von S. Bährle-Szabo, Heidelberg). b TEE mit Thrombus 
in situ, der durch das offene Foramen in den linken Vorhof ragt 
(Pfeil). (Mit freundlicher Genehmigung von D. Mereles, Heidelberg) 

a

bb

Reprezentarea indirectă prin 
examinare de ultrasonografie dopler 
transcraniană a unui orificiu oval 
deschis. La trecerea substanței 
ultrasonografice de contrast injectate 
cubital din atriumul drept în atriumul 
stâng prin foramenul oval deschis la 
efectuarea manevrelor Valsalva de 
presiune se înregistrează șuvițe de 
balonașe gazoase în artera cerebrală 
medie. Pe motiv de o reflecție foarte 
puternică a undelor de la balonașele cu 
gaz, aparatul de ultrasonografie le 
încadrează în spectrul de semnale 
embolice (Amabilitatea lui R. Winter, 
Heidelberg)
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Trecerea substanței de contrast prin 
orificiul oval deschis însoțit de 
anevrism de sept atrial. 

A Echocardiografie cu substanță de 
contrast. Trecerea balonașelor prin 
foramen ovale patent de dimensiuni 
mici cu anevrism de sept interatrial 
(săgeată) (Amabilitatea lui S. Bährle-Szabo,
Heidelberg). 

b Echocardiografia transezofagală cu 
Thrombus in situ, care prin orificiul 
deschis iese în atrumul stâng 
(săgeată) (Amabilitatea lui D. Mereles,
Heidelberg).
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THE END
ANY QUESTIONS ???


