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Sonographie der Karotis-Intima-Media-Dicke
W. Nagele1, J. Nagele2

  Einführung

Seit langer Zeit besteht großes Interesse, Screeningprogram-
me bei asymptomatischen Patienten zur Evaluierung des in-
dividuellen Risikos zu etablieren. Die Karotis-Intima-Media-
Dicken-Messung mittels B-Bild-Ultraschall hat sich in der 
klinischen Routine und in der Forschung bewährt. Erstmals 
wurde die Vermessung der Intima-Media-Dicke (IMT oder 
CIMT) mittels B-Bild-Ultraschall von Pignoli et al. 1986 be-
schrieben [1, 2]. Die Atherosklerose der Gefäße beginnt in der 
Kindheit. Mit zunehmendem Alter kann man eine stetige Ver-
dickung des Intima-Media-Komplexes beobachten: Im Zuge 
des normalen Alterungsprozesses von Gefäßen und in Beglei-
tung der Atherosklerose als pathologischen Befund [3, 4]. Der 
Weg vom jungen Erwachsenen hin zum Greis wird von einer 
3-fachen Verdickung des Intima-Media-Komplexes begleitet 
[5]. Kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD) treten auf, wenn 
mechanische Phänomene durch Stenosen oder Thrombusbil-
dung zur klinischen Manifestation führen.

Die sonographische Darstellung von atherosklerotischen 
Plaques im Bereich der arteriellen Gefäße des Halses, der Ex-
tremitäten, der Bauchaorta, Abdomen-Röntgenaufnahmen 
und die Messung des Knöchel-Arm-Index mittels Doppler-
Sonographie sind validierte Messmethoden zur Erfassung und 
Quantifizierung atherosklerotischer Gefäßveränderungen.

Der Zusammenhang zwischen Ausprägung der subklinischen 
Atherosklerose und der Steigerung des Risikos zukünftiger 
kardiovaskulärer Ereignisse konnte in zahlreichen Studien be-
wiesen werden [6–10]. Die IMT konnte mit dem Risiko für 
Herzinfarkt, Schlaganfall und Tod durch koronare Herz-
erkrankung in Verbindung gebracht werden [8, 9, 11–16]. 
Auch ein Review der vergangenen großen Studien wurde 
durchgeführt [17]. Die Datenlage beschränkt sich jedoch auf 
Personen zwischen dem 42. und 74. Lebensjahr, für jüngere 
Erwachsene zwischen 18 und 42 Jahren gibt es weniger Daten 
[18–23]. In mehreren Beobachtungsstudien mit jeweils meh-
reren 1000 Patienten konnten ebenfalls das relative Risiko und 
das Risikoverhältnis für kardiovaskuläre Risikofaktoren her-
ausgearbeitet werden [14–16, 24–26]. Deshalb besteht großes 
Interesse, subklinische Atherosklerose frühzeitig zu erkennen, 
um Risikopatienten herauszufiltern, um evidenzbasierte medi-
zinische Behandlung durchzuführen und letztlich das Erkran-
kungs- und Todesrisiko zu senken [4, 5, 27, 28].

  Pathogenese

Die Pathogenese des IMT-Verdickungsprozesses ist nur teil-
weise bekannt: Endotheliale Dysfunktion, verstärkte endothe-
liale Zelladhäsion, erhöhte intrazelluläre endotheliale Perme-
abilität, erhöhte Koagulabilität, Erhöhung der Zytokinkonzen-
tration und Proliferation sowie Migration von Gefäßmuskel-
zellen spielten neben vielen anderen Faktoren eine zentrale 
Rolle [4, 29]. Einerseits repräsentiert der verdickte Intima-
Media-Komplex die Frühform der Atherosklerose (subkli-
nisch), andererseits kommt es auch bei der nicht-atherosklero-
tisch bedingten kompensatorischen Media-Hypertrophie zur 
Verdickung des Intima-Media-Komplexes durch Hyperplasie 

Kurzfassung: Seit ca. 30 Jahren kennt man den 
Zusammenhang zwischen der sonographisch ge-
messenen Intima-Media-Dicke (IMT; „Carotis In-
tima-Media Thickness“, CIMT) und dem kardio-
vaskulären Risiko. In zahlreichen Studien konnte 
die IMT als Surrogatparameter für das Ausmaß 
der atherosklerotischen Progression bestätigt 
werden. Die IMT-Vermessung ist mittlerweile 
eine etablierte, unterstützende Standardmetho-
de zur Erfassung des kardiovaskulären Risikos 
bei Personen ohne vorausgegangenes kardio-
vaskuläres Ereignis. Die zunehmende Verdickung 
der IMT geht der Entwicklung atheroskleroti-
scher Plaques und Stenosen jahrzehntelang vor-
aus. Im täglichen Routinebetrieb gelten folgende 
orientierende Normwerte: Personen bis 40 Jah-
re: < 0,6 mm, 40–60 Jahre < 0,8 mm und Perso-
nen > 60 Jahre < 1,0 mm. Jede Steigerung der 
IMT um 0,1 mm hebt das kardiovaskuläre Risiko 
um 11 %. Eine Überschreitung > 1,0 mm steigert 
das kardiovaskuläre Risiko innerhalb von 2 Jah-
ren auf das Doppelte und innerhalb von 6 Jahren 
auf das Vierfache.

Automatisierte IMT-Algorithmen in neueren 
Ultraschallgeräten verfeinern, vereinfachen und 
beschleunigen den Untersuchungsvorgang. Den-

noch sollten Untersucher ohne entsprechende 
Software nicht von der manuellen IMT-Vermes-
sung abschrecken. Die IMT-Messung wird in der 
Praxis wohl meistens in Verbindung mit der so-
nographischen Evaluierung von möglichen Ka-
rotisstenosen angeschlossen und erfordert nur 
wenige Minuten an zusätzlichem Zeitaufwand. 
Die Messergebnisse sollten in prophylaktischen 
und therapeutischen Maßnahmen umgesetzt 
werden, um die weitere Progression der Athero-
sklerose zu reduzieren und Folgeerkrankungen zu 
vermeiden.

Schlüsselwörter: Sonographie, Karotis, Karoti-
den, Intima-Media-Dicke

Abstract: Sonography of the Carotis Inti-
ma-Media Thickness. For almost 30 years we 
know the relationship between the sonographic 
measured Carotis Intima-media thickness (CIMT, 
IMT) and cardiovascular risk. In numerous stud-
ies, the IMT was confirmed as a surrogate pa-
rameter for the degree of atherosclerotic pro-
gression. IMT measurement is well-established 
supporting standard method for detection of car-
diovascular risk in people without prior cardio-

vascular event. The increasing thickening oft 
the IMT traces the development of atheroscle-
rotic plaques and stenosis ahead for decades. In 
daily routine examination procedures there are 
following standard values: persons to 40 years: 
< 0,6 mm, 40–60 y < 0,8 mm and persons older 
than 60 years < 1,0 mm. Any increase in IMT to 
0,1 mm raises cardiovascular risk by 11%. IMT 
higher than 1,0 mm increases the cardiovascular 
risk within 2 years to double and within 6 years 
to 4 times.

Automated sonographic IMT measurement 
algorithms simplify and accelerate examination. 
Nevertheless, sonographers without special IMT 
software should not hesitate to use the ultra-
sound device. In most cases, IMT measurement 
is combined with evaluation of possible carotid 
stenosis and requires only a few seconds of ex-
tra time. Findings should be implemented in pro-
phylactic and therapeutic steps to reduce further 
progression of atherosclerosis and to avoid clini-
cal complications. Z Gefäßmed 2015; 12 (1): 
5–9.

Key words: sonography, common carotid artery, 
intima media thickness, IMT, CIMT
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der glatten Muskelzellen der Gefäßwand (fibrozelluläre Hyper-
trophie). Sonographisch gelingt keine Abgrenzung zwischen 
Lipideinlagerungen subintimal als Manifestation der Athero-
sklerose und einer hypertrophierten Media als Zeichen einer 
physiologischen Anpassung an den erhöhten Blutdruck. Le-
diglich die Histologie vermag eine Differenzierung zu bieten.

Sonographie der IMT
Der sonographische Intima-Media-Komplex ist durch 2 Be-
grenzungslinien definiert: Es handelt sich um 2 echogene Li-
nien. Die erste entspricht der ventralen Begrenzung der Intima 
zum Gefäßlumen, die zweite der ventralen Begrenzung des 
Überganges zwischen Media und Adventitia. Die Messung 
wird somit von „leading edge to leading edge“ (= Vorderkante 
zu Vorderkante) [2, 30] vorgenommen und entspricht der Inti-
ma-Media-Dicke (Abb. 1).

Aktuell ist das die Methode der Wahl zur Feststellung von frü-
hen atherosklerotischen Veränderungen, da die Messungen 
der Intima alleine mit der aktuellen Gerätetechnik nicht durch-
führbar ist (Auflösungsgründe). Atherosklerotische Plaques 
sind als Steigerungsformen der Intima-Media-Dickenzunah-
me zu sehen. Der Übergang von der verdickten Intima-Media 
zur Entwicklung einer Plaque ist fließend. Aus diesem Grund 
müssen Kriterien zur Definition der atherosklerotischen 
Plaque geschaffen werden: Regionale Verdickung des Intima-
Media-Komplexes um mehr als 50 % (ASE-Report [16]), Ver-
dickung des Intima-Media-Komplexes auf mehr als 1,5 mm 
bzw. regionale IMT-Zunahme von mehr als 0,5 mm (Mann-
heim CIMT-Consensus Report von 2004–2006 [31, 32]).

  Aktuelle Datenlage

Das Wissen um die Relation zwischen IMT und Risiko für kar-
diovaskuläre Erkrankungen wäre sinnlos, würden nicht Studien 
existieren, welche die Plaque-Stabilisierung durch medikamen-
töse bzw. diätetische Maßnahmen und die Assoziation mit redu-
ziertem Risiko für kardiovaskuläre Endpunkte beweisen könn-
ten [33, 34]. Das „National Center for Environmental Predic-
tion“ (USA) schätzt das 10-Jahres-Risiko für Tod oder Herz-
infarkt durch koronare Herzkrankheit mittels Framingham-
Risk-Score (FRS [35]). Demnach sollten Personen mit mittle-

rem kardiovaskulären Risiko am meisten von der IMT-Ver-
messung bzw. nachfolgender eingeleiteter Änderung des Le-
bensstils und Therapie profitieren [6, 7, 31]. Dabei konnte be-
wiesen werden, dass die Messung der IMT und die Identifika-
tion von Plaques mittels Ultraschall bei Patienten mit mittle-
rem kardiovaskulären Risiko und ohne bislang bekannte koro-
nare Herzkrankheit, periphere arterielle Durchblutungsstörung, 
zerebrovaskuläre Erkrankungen, Diabetes mellitus und Bauch-
aortenaneurysma die beste Risikoeinschätzung ermöglicht.

Wer sollte mittels Ultraschall einem Screening-Programm un-
terzogen werden? Familien mit erhöhtem kardiovaskulären 
Risiko – das heißt bei Männern Erkrankung vor dem 55. Le-
bensjahr und Frauen < 65, Screening vor dem 60. Lebensjahr 
bei Personen mit genetischer Hyperlipidämie und Frauen < 60 
Jahre mit zumindest 2 kardiovaskulären Risikofaktoren. Das 
IMT-Ultraschall-Screening kann bei etablierter kardiovasku-
lärer Erkrankung beziehungsweise bei Personen, bei denen 
das Untersuchungsergebnis den Behandlungsprozess nicht be-
einflussen würde, unterlassen werden.

Die Forderungen nach Zuverlässigkeit, Wiederholbarkeit der 
Untersuchungsergebnisse, hoher Sensitivität, hoher Spezifität, 
finanzieller Leistbarkeit, Verfügbarkeit und günstiger Nutzen-
Kosten-Relation, Einfachheit der Untersuchung, rascher Un-
tersuchungsgeschwindigkeit, kurzer Einschulungsphase der 
Untersucher können mit der vorhandenen Ultraschall-Technik 
gut erfüllt werden. Seit dem Jahr 2000 wurde von der „Ameri-
can Heart Association Prevention Conference“ konstatiert, 
dass die IMT-Vermessung zur Risikoeinschätzung bei koro-
narer Herzkrankheit verwendet werden könnte [1]. Im Jahre 
2001 wurde vom „National Cholesterol Education Program“ 
(NCEP) vorgeschlagen, die IMT als einen Risikofaktor für ko-
ronare Herzerkrankung einzustufen, wenn ein Überschreiten 
der Intima-Media-Dicke über die 75. Perzentile für Alter und 
Geschlecht gemessen werden kann. In der Routine gilt die Ul-
traschalluntersuchung der Karotiden als Diagnosemethode zur 
Feststellung von okklusiven Karotis-Plaques, Manifestation 
fortgeschrittener Atherosklerose und unterstützt bei der Ent-
scheidung über medikamentöse oder chirurgische Therapie.

In der klinischen Praxis kann eine Risikoklassifizierung von 
Patienten mittleren Risikos vorgenommen werden [36, 37]. 
Eine Unterscheidung zwischen Patienten mit oder ohne Ri-
siko für kardiovaskuläre Erkrankung kann getroffen und so-
mit das Risiko für drohende kardiovaskuläre Erkrankungen 
eingeschätzt werden. In einer kleinen interventionellen Studie 
mit 50 Teilnehmern konnte nach Feststellungen von verdick-
ter IMT eine erhöhte Bereitschaft der Ärzte festgestellt wer-
den, cholesterinsenkende Medikamente und Aspirin zu ver-
schreiben. In einer weiteren kleinen Studie mit 74 Teilneh-
mern konnte gezeigt werden, dass durch Demonstration der 
verdickten IMT anhand des B-Bildes im Ultraschall der Niko-
tinkonsum innerhalb von 6 Monaten reduziert werden konnte. 
In einer weiteren Studie mit 210 Personen konnte eine gestei-
gerte Patientencompliance festgestellt werden, wobei körper-
liche Bewegung und Nikotinverhalten innerhalb von 12 Mo-
naten drastisch verbessert werden konnte.

Leider gibt es bislang keine randomisierte, kontrollierte, pro-
spektive Studie, welche die Effektivität des Karotis-Ultra-

Abbildung 1: IMT-Messung von Vorderkante zu Vorderkante der beiden Begrenzungs-
linien.
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schalls mit IMT-Vermessung als Werkzeug zur Prävention 
von kardiovaskulären Erkrankungen bzw. Verbesserung des 
kardiovaskulären Risikos beweisen würde. Derzeit liegen le-
diglich beschreibende Daten vor.

In der Meteor-Studie mit Rosuvastatin wurden Erwachsene 
mittleren Alters mit niederem bis mittlerem kardiovaskulä-
ren Risiko mittels IMT-Vermessung untersucht [35, 38]. In 
dieser prospektiven randomisierten Multicenter-Studie konn-
te eine mittlere Dickenabnahme der Intima-Media-Dicke 
von –0,145 mm pro Jahr festgestellt werden. In einer rezen-
ten  Meta-Analyse mit 16 eingeschlossenen großen Kohorten-
studien konnte überraschenderweise keine Assoziation zwi-
schen der kontrollierten IMT-Progression und dem Risiko für 
kardiovaskuläre Ereignisse hergestellt werden [39]. Dennoch 
bestand auch in dieser Meta-Analyse eine statistisch signi-
fikante Assoziation zwischen mittlerer IMT und klinischen 
Endpunkten. Als Erklärung für dieses Studienergebnis sehen 
die Autoren die Atherosklerose als lebenslangen Prozess, des-
sen Progression sehr langsam stattfindet. Außerdem wird die 
schwierige Messbarkeit der IMT-Progression im frühen Stadi-
um hervorgehoben. IMT-Verdickungen haben außerdem  einen 
schwächeren statistischen Zusammenhang als fokale Läsio-
nen – also Plaques.

Mithilfe der Ergebnisse der ARIC-Studie (Atherosclerosis 
Risk in Communities Study) konnten die Altersnormwerte für 
die IMT der Karotiden herausgerechnet werden: Die 50. Al-
tersperzentile gilt als Norm. Letztere repräsentiert das biologi-
sche Gefäßalter, die 75. Perzentile als kritischen Wert für eine 
mögliche Therapiebedürftigkeit. In Anlehnung an die ARIC-
Studie können vereinfacht für den täglichen Routinebedarf 
folgende Normwerte für die IMT festgehalten werden: 
Bis zum 40. Lebensjahr < 0,6 mm
40.–60. Lebensjahr < 0,8 mm
Ab dem 60. Lebensjahr < 1,0 mm (Tab. 1).

Jede Steigerung der IMT um 0,1 mm hebt das kardiovaskuläre 
Risiko (MACE, „major adverse cardiac event“) um 11 % [13]. 
Bei Überschreiten der IMT > 1,0 mm steigt das MACE-Risi-
ko innerhalb von 2 Jahren auf das Doppelte und innerhalb von 
6 Jahren auf das Vierfache [13].

  Untersuchungsprotokolle

Laut dem Konsensus-Statement der ASE („American Society 
of Echocardiography“) von 2008 sollten Ultraschallsysteme 
mit mindestens 7 MHz und einem Linearschallkopf verwen-
det werden. Aufgrund des raschen technischen Fortschritts 
sind heute bereits im klinischen Routinebetrieb diagnostische 
Ultraschallsysteme mit Frequenzen bis 20 MHz im Einsatz, 
die eine deutlich bessere Performance bieten. Die Standard-
einstellung für die Tiefe sollte 4 cm betragen, muss jedoch 
bei sehr adipösen Patienten häufig vergrößert werden. Bei ei-
ner Bildtiefe von 4 cm beträgt die Pixelauflösung ca. 0,11 mm 
(Abb. 2).

Die Verwendung der Zoomfunktion sollte unterlassen wer-
den, da dadurch die grundlegende Auflösung nicht erhöht 
werden kann. Es vergrößert sich lediglich die Pixelgröße und 
nicht die Auflösung. Die B-Bild-Darstellungen wird gegen-
über der M-Mode-Darstellungen favorisiert, da im B-Bild 
ein längerer Gefäßabschnitt in einem Bild dargestellt wer-
den kann. Standard sind mehrfache Messungen von mehreren 
verschiedenen Arteriensegmenten. In den meisten Studien 
wurden zumindest Mehrfachmessungen über einem Segment 

Abbildung 2: Duplexsonographie mit Darstellung der schallkopfnahen und schall-
kopffernen IMT.

Tabelle 1: Mittelwerte der Intima-Media-Dickenmessung der schallkopffernen Wand der Arteria carotis communis. Ergebnisse 
aus der ARIC-Studie. Erstellt nach Daten aus [8].

 Rechts

 Männlich weiß  Weiblich weiß  Männlich schwarz Weiblich schwarz

Alter (J)/Perzentile 45 55 65 45 55 65 45 55 65 45 55 65
25. 0,496 0,572 0,648 0,476 0,542 0,608 0,514 0,614 0,714 0,518 0,578 0,638
50. 0,570 0,664 0,758 0,536 0,616 0,696 0,604 0,724 0,844 0,588 0,688 0,748
75. 0,654 0,774 0,894 0,610 0,710 0,810 0,700 0,850 1,000 0,664 0,764 0,864

 Links

 Männlich weiß  Weiblich weiß  Männlich schwarz Weiblich schwarz

Alter (J)/Perzentile 45 55 65 45 55 65 45 55 65 45 55 65
25. 0,524 0,588 0,652 0,472 0,540 0,608 0,530 0,610 0,690 0,494 0,558 0,622
50. 0,598 0,684 0,770 0,538 0,622 0,706 0,614 0,714 0,814 0,566 0,646 0,726
75. 0,690 0,806 0,922 0,610 0,710 0,810 0,704 0,840 0,976 0,644 0,748 0,852
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von > 1 cm vorgenommen. Ultraschall-Protokolle sollten Al-
ter, Geschlecht und die ethnische Herkunft berücksichtigen. 
Es wird die Messung einer Strecke von 1 cm im proximalen 
Abschnitt der schallkopffernen Wand der Arteria carotis com-
munis auf beiden Seiten propagiert, da in den großen Stu-
dien bisher die Protokolle und Nomogramme auf diese Lo-
kalisation am besten abgestimmt waren. Die Auswahl dieser 
Lokalisation erfolgte in den bisherigen Studien jedoch em-
pirisch. Die dorsale Gefäßwand der Arteria carotis commu-
nis ist leicht zu schallen (geradliniger Verlauf, oberflächliche 
Lage). Die Messung der schallkopfnahen Wand stellt höhe-
re technische Herausforderung dar, ist weniger reproduzier-
bar und wurde in den vergangenen Studien in den Messun-
gen kaum berücksichtigt. Ultraschalltechnisch gesehen ist 
die schallkopfnahe Wand schwieriger zu beschallen, da die 
Ultraschallwellen von einer echoreichen in eine echoarme 
Schicht bewegt werden müssen und dabei die Ungenauigkeit 
der Messung größer ist (Abb. 3).

Am besten wurden Protokolle in der ARIC-Studie heraus-
gearbeitet und Programme für die IMT-Vermessung publi-
ziert. Der Untersucher kann zwischen Überkopf- und der La-
teralposition entscheiden. Bei ersterer sitzt der Untersucher 
oberhalb des Kopfes am Ende der Untersuchungsliege. Vor-
teil dieser Methode ist, dass der Untersucher beide Hände zur 
Führung des Schallkopfs verwenden kann (die rechte Pati-
entenseite mit der rechten Hand und die linke Patientensei-
te mit der linken Hand). Außerdem ist die Bewegungsfrei-
heit des Schallkopfs bei dieser Position größer – insbesonde-
re der Zugang zur poste rolateralen Position gelingt leichter 
als bei der Late ralposition. Die zweite Sitzposition ermög-
licht dem Untersucher, beide Patientenseiten mit jeweils 
der rechten Hand zu bedienen. Die Bewegungsfreiheit des 
Schallkopfs ist in dieser Position im Vergleich zur ersten Me-
thode eingeschränkt, weswegen erstere von den meisten Un-
tersuchern bevorzugt wird. Die Verwendung eines Kissens 
wird nicht empfohlen, da das Schallfenster auf die Karotis-
gefäße reduziert wird („general principles of carotid dopp-
ler ultrasonography“, Whal Lee). Die ideale Kopfposition 
des Patienten dürfte eine 45°-Rotation des Halses sein (Ro-
tation nach medial gegen die zu untersuchende Seite). Eine 
Verspannung der Halsmuskulatur führt durch Verdickung des 

Muskelgewebes zu einer reduzierten Penetration der Schall-
wellen und sollte deshalb vermieden werden. Zumindest 3 
Längsmessungen von der Arteria carotis communis links und 
rechts mit 3 unterschiedlichen Beschallungswinkeln wer-
den zur Messung vorgeschlagen. Durch eine standardisierte 
Reklination der Halswirbelsäule kann ein optimaler „angle
of incidence“ (AOI) erreicht werden, sodass Arteria carotis 
communis (ACC), Arteria carotis interna (ACI) und Arteria 
carotis externa (ACE) gleichzeitig dargestellt werden kön-
nen. Die ACC sollte im B-Bild perfekt horizontal ausgerich-
tet sein. Dies kann durch leichte Rotation oder durch differen-
zierten Druck auf das eine oder andere Ende des Schallkopfs 
erreicht werden. Eine zweite Ebene sollte 45°  anterior und 
eine dritte 45° posterior eingestellt werden (anteriore, laterale 
und posteriore Ebene). Für die klinische Beurteilung der IMT 
im Routi nebetrieb wird sich wohl der Großteil der Untersu-
cher auf die Einstellung einer einzigen Untersuchungsebene 
beschränken, was nicht verwerflich scheint.

Die meisten Ultraschallhersteller bieten mittlerweile halb-
automatische IMT-Vermessungsprogramme an. Es scheint, 
dass durch diese Automatisierung eine erhöhte Reproduzier-
barkeit der Daten und eine Verkürzung der Untersuchungszeit 
möglich sind [40]. Teilweise wird mit solchen Systemen die 
IMT mit höheren Werten vermessen als manuell. Beim Ver-
such, die Karotisgefäße parallel zur Schallkopfebene zu be-
schallen, vermindert sich die Möglichkeit, die IMT zu über-
schätzen. Mittel-Mittel-Werte haben zwar eine erhöhte Sen-
sitivität, sind aber weniger reproduzierbar als Mittel-Maxi-
mum-Messungen. IMT-Messergebnisse > der 75. Perzentile 
sind mit einem erhöhten kardiovaskulären Risiko assoziiert. 
Mess ergebnisse < der 25. Perzentile korrelieren statistisch mit 
niedrigem kardiovaskulärem Risiko. Die Beschreibung der 
Plaques-Morphologie sollte die Echogenität (echoreich, echo-
normal, echoarm, echokomplex), Oberfläche (glatt, unregel-
mäßig, ulzeriert), Vorhandensein von Ulzerationen und Steno-
sen beinhalten. Ulzerierte Plaques sind mit erhöhter Inzidenz 
für Schlaganfall verbunden [41, 42].

In früheren Studien war die Reproduzierbarkeit der IMT- 
Messergebnisse für die ACI und Bifurkation < 0,75, hinge-
gen für die ACC 0,85 oder höher. In neueren Studien konn-
te dann eine gute Reproduzierbarkeit der IMT-Messergebnis-
se auch von der Bifurkation und Arteria carotis interna be-
wiesen werden [43–45]. In dieser Hinsicht stehen somit ACI, 
ACC und Bifurkation offen für zukünftige Vermessungen. In 
einigen Arbeiten konnte gezeigt werden, dass die sonographi-
sche Vermessung der nahen Wand der Karotis die anatomi-
schen Verhältnisse besser repräsentiert als die ferne Wand [2, 
30, 46]. Die doppelte Vermessung der nahen und fernen Wand 
bringt keinen Vorteil gegenüber der alleinigen Messung an 
der schallkopfnahen Wand [47]. In mehreren Interventions-
studien konnte IMT-Messung an der Nah- und Fernwand je-
doch Vorteile gegenüber der alleinigen Fernwandmessung 
zeigen [33].

Abbildung 3: Automatische Software-gestützte Messung der IMT.
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  Relevanz für die Praxis

Die sonographische IMT-Messung der Karotiden stellt eine 
etablierte, gut durch Studien untermauerte Methode dar, um 
das individuelle kardiovaskuläre Risiko bereits Jahre oder 
Jahrzehnte vor dem Auftreten von klinischen kardiovasku-
lären Ereignissen abzuschätzen. Die breite Verfügbarkeit 
von diagnostischen Ultraschallgeräten und die kurze Un-
tersuchungszeit rechtfertigen den routinemäßigen Einsatz 
dieser Methode. Die Untersuchungsergebnisse sollten mit 
dem Patienten besprochen und in prophylaktische und the-
rapeutische Überlegungen eingebunden werden.
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