
Vertebralisinsuffizienz 
(Leitlinie zu Diagnostik und Behandlung von Stenosen der 

Vertebralarterien)  
 

Die hier vorliegende Leitlinie basiert auf der vorhandenen Leitlinie (1), einer Literaturrecherche 

(Medline) besonders der vergangenen 10 Jahre sowie einem nachfolgenden Prozess zur 

Konsensusbildung.  

 

 

Einleitung 
 

Die A. vertebralis versorgt über die A. basilaris neben dem Zustrom aus dem 

Circulus arteriosus Willisii das Kleinhirn, Stammhirn, Pons, Sehrinde und das 

Innenohr. Die Kompensationsmöglichkeiten bei einseitigen Veränderungen im 

Bereich der Vertebralisstrombahn sind vielfältig, so dass eine einseitige Stenose der 

A. vertebralis bei ausgebildetem Kollateralkreislauf äußerst selten zu neurologischen 

Symptomen führt. Doppelseitige Veränderungen der Vertebralisstrombahn behindern 

jedoch bei unzureichender Kompensation aus dem Circulus arteriosus Willisii  die 

Versorgung der abhängigen Gehirnstrukturen aus der A. basilaris und können 

entsprechend des Versorgungsgebietes und des Schweregrades der 

Mangeldurchblutung zu unterschiedlichen Symptomen führen (2-4). 

Oft findet sich als anatomische Variante eine anlagebedingte Aplasie oder 

Hypoplasie  der A. vertebralis.  Von klinischer Bedeutung kann ebenfalls eine 

atypische Einmündung der A. vertebralis in die A. cerebelli posterior sein, da in 

diesem Fall der kontralateralen Vertebralarterie eine besondere Bedeutung im 

Zustrom zur A. basilaris zukommt (3).  

Eine Einteilung der A. vertebralis entsprechend ihres anatomischen Verlaufes ist 

auch im Hinblick auf die Pathogenese der Erkrankungen sinnvoll. Hierbei hat sich die 

Einteilung von Berguer (5) in 4 Segmente (V1-V4) bewährt: Im Segment V1 (freier 

Verlauf der A. vertebralis bis zum Eintritt in den Vertebralkanal) treten bevorzugt 

arteriosklerotische Veränderungen auf. Des Weiteren findet man in diesem 

Gefäßabschnitt auch Knickstenosen, welche durch eine Elongation des Gefäßes 

durch einen Elastizitätsverlust im Alter bedingt sein können. Im Verlauf der Arterie 
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durch den Canalis vertebralis (Segment V2) werden überwiegend Stenosen durch 

externe Kompression (degenerative HWS-Veränderungen) beobachtet.  

Eine seltene Ursache für Verschlussprozesse der A. vertebralis ist die lokale 

traumatische Läsion des Gefäßes durch seine anatomische Nähe zur 

Halswirbelsäule. Traumatische Läsionen finden sich dementsprechend gehäuft in 

den Segmenten V2 und im Bereich der Atlasschlinge (Segment V3).   

Der intrakranielle Abschnitt der A. vertebralis (V4) ist selten Ausgangspunkt für 

Verschlussprozesse der A. vertebralis. 

  

Symptome 
 

Das  häufigste Symptom einer vertebrobasilären Insuffizienz ist der Schwindel, der 

sehr häufig durch schnelle Kopfbewegungen ausgelöst wird. Weitere unspezifische 

Symptome sind Okzipitalkopfschmerzen, Nystagmus, Störungen des Innenohres 

(Tinnitus und Hörverminderung), Sehstörungen (häufig beidseitig i.S. von 

Doppelbildern), periphere Sensibilitätsstörungen der oberen Extremität, 

Gangunsicherheit, „drop attacks“ und vorübergehende Sprachstörungen.   

Aufgrund der unspezifischen Beschwerden werden diese oft fehlgedeutet und so die 

Erkrankung erst spät diagnostiziert. Eine depressive Verstimmung ist bei ca. 50% der 

Patienten mit einer Vertebralisstenose zu finden, ca. 15 % der Patienten leiden unter 

einer totalen globalen Amnesie als führendes Symptom. 

Vertebro-basiläre Infarkte sind selten und häufig embolischer Genese bei 

arteriosklerotischer Grunderkrankung (6-8). 

  

Diagnostik 
 

Der wichtigste Hinweis auf das Vorliegen einer vertebrobasilären Insuffizienz ergibt 

sich aus einer dezidierten Anamneseerhebung. Durch eine entsprechende 

bildgebende Diagnostik gelingt es heute leicht, das morphologische Bild einer 

Vertebralisstenose oder -verschlusses zu sichern, trotzdem handelt es sich bei der 

Diagnose einer Vertebralisinsuffizienz um eine Ausschlussdiagnose, da beweisende 

diagnostische Schritte oder Tests fehlen.  
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Zur korrekten Bewertung der Symptome sind im Rahmen der Diagnostik HNO-

ärztliche, kardiologische und neurologische Konsillaruntersuchungen obligat.  

Zur Abklärung von klinisch relevanten Verschlussprozessen der Vertebralarterien ist 

eine weiterführende bildgebende Diagnostik unverzichtbar Bestandteil für eine 

differenzierte Therapieindikation und -planung (9-11). 

 Doppler- und Farbkodierte Duplexsonographie 
Die doppler- und duplexsonographische Beurteilung der Vertebralisstrombahn 

erfordert einen geübten Untersucher. Vertebralisläsionen lassen sich aufgrund der 

häufig eingeschränkten Beschallbarkeit nicht direkt darstellen, indirekte 

Stenosezeichen können den Verdacht auf eine vorgeschaltete Stenose erhärten. 

Relativ sicher gelingt der Nachweis von arteriosklerotischen Veränderungen und 

Stenosen im Anfangsabschnitt (Segment V1) der A. vertebralis (10,11).  

Die Perfusionsrichtung (orthograd, retrograd) ist mit hoher Treffsicherheit anzugeben, 

bei beidseitigen Befunden kann diese jedoch durchaus irreführend sein. 

Die Beurteilung des intrakraniellen Kollateralkreislaufs über dem Circulus arteriosus 

Willisii kann durch eine transkranielle Dopplersonographie ergänzt werden. 

 Digitale Subtraktionsangiographie 
Die intraarterielle Aortenbogenangiographie mit Darstellung der extra- und 

intrakraniellen Abschnitte aller vier gehirnversorgenden Arterien als digitale 

Subtraktionsangiographie (DSA) stellte bisher aufgrund ihrer hohen Sensitivität und 

Spezifität den Goldstandard in der Diagnostik der Vertebralisinsuffizienz dar. 

Aufgund ihrer Invasivität ist die DSA heute speziellen Fragestellungen vorbehalten 

oder wird im Rahmen einer geplanten Gefäßintervention durchgeführt (12). Dabei 

sind verschiedene Projektionsebenen und auch Funktionsaufnahmen bei 

Kopfdrehung zu fordern, um Knickstenosen im Abgangsbereich sicher 

diagnostizieren zu können.  

 CT-Angiographie, MR-Angiographie 
Die CT-Angiographie und die MR-Angiographie haben sich als geeignetes nicht-

invasives und in der Qualität zur DSA gleichwertiges Verfahren zur Beurteilung von 

Pathologien der Vertebralisstrombahn erwiesen und können mittlerweile auch 

aufgrund der verbreiteten Verfügbarkeit die DSA als Diagnostikum ersetzen. 

Funktionsaufnahmen bei unterschiedlicher Kopfdrehung sind dabei ebenfalls 

zwingend erforderlich. 
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 zerebrales CT,  zerebrales MRT 
Als ergänzende Untersuchungen stehen die zerebrale Computertomographie und die 

zerebrale Magnetresonanztomographie zur Verfügung. Diese geben Auskunft über 

eine evtl. vorhandene vaskuläre Hirnatrophie (Kleinhirnbereich und okzipital betonte 

Großhirnrindenatrophie) und über intrazerebral gelegene ischämische Herde (z.B. 

Kleinhirninfarkte).  

Bei Verletzungen der A. vertebralis, bei externer Kompression durch degenerative 

HWS-Veränderungen  im Abschnitt V2-V3 oder bei Kompression durch 

Raumforderungen im Bereich der oberen Thoraxapertur (Abschnitt V1, z.B. 

Lymphknoten) ist eine entsprechende weiterführende bildgebende Diagnostik zu 

veranlassen (CT oder MRT der oberen Thoraxapertur /der HWS). 

 

 

Indikationsstellung 
 

Die Indikationsstellung zur Behandlung eines Verschlussprozesses der 

Vertebralisstrombahn ist schwierig und nur bei eindeutigem Beschwerdebild und  

gesicherter morphologischer Diagnose einer beidseitigen Strombahnbehinderung der 

Aa. vertebrales, bzw. einer erheblichen Beeinträchtigung der Durchblutung des 

Basilarisstromgebietes, zu stellen.  Ein erheblicher Leidensdruck und eine negative 

Ausschlussdiagnostik sollten präoperativ dokumentiert werden. 

Bei  Vorliegen supraaortaler Mehrgefäßerkrankungen wird vorrangig die Karotis-

strombahn revaskularisiert, eine Korrektur der Vertebralisläsion ist dann in der Regel 

nicht mehr erforderlich (3-5).    

 

Therapiemöglichkeiten 
 

Das Ziel einer Revaskularisation chronischer Verschlussprozesse der 

Vertebralisstrombahn ist die Beseitigung oder zumindest die Besserung der 

Symptome einer vertebrobasilären Insuffizienz. Hierzu stehen grundsätzlich 

konventionelle operative Eingriffe und endovaskuläre Therapieoptionen zur 

Verfügung. Lediglich für die konventionellen chirurgischen Verfahren konnte der 

klinische Benefit für den Patienten nachgewiesen werden (3-5,13-14).  
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Unter den Operationsverfahren kommen in Abhängigkeit der  Lokalisation und des 

Ausmaßes des Verschlussprozesses die lokale Thrombendarteriektomie mit 

Patchplastik, Bypassverfahren und Transpositions-operationen zum Einsatz.  

Standardverfahren im Anfangsabschnitt der A. vertebralis (V1) ist die Vertebralis-

Carotis communis-Transposition. Hierdurch können sowohl die häufig 

vorkommenden Abgangsstenosen als auch Knickstenosen bei Elongation der A. 

vertebralis korrigiert werden. Der Eingriff ist für den Patienten sicher durchführbar 

(Letalität < 2%), die Frühergebnisse weisen eine hohe Offenheitsrate der 

Rekonstruktion auf (3-5). Lokale Thrombendarteriektomien mit Patchplastik bei 

Operationen am Abgang der A. vertebralis werden zahlenmäßig deutlich weniger 

durchgeführt und sind in der Regel nur bei stark kalzifizierten arteriosklerotischen 

Veränderungen der Karotisstrombahn oder bei ipsilateralem Verschluss der A. 

carotis indiziert. 

Therapieverfahren der Wahl bei Stenosen oder Verschlüssen der A. vertebralis 

aufgrund degenerativer Veränderungen im Bereich der HWS (Segment V2) ist der 

C1-Bypass. Knöcherne Dekompressionsoperationen im Verlauf des V2-Segments 

der A. vertebralis werden aufgrund ihrer Komplikationsträchtigkeit heute nicht mehr 

durchgeführt. Die C1-Bypassoperation (Bypass zwischen A. carotis  und  der 

Atlasschleife) ist technisch anspruchsvoll, mit Frühverschlussraten von bis zu 10% ist 

im Verlauf zu rechnen. Zahlreiche weitere Operationsverfahren wurden für diesen 

Abschnitt beschrieben wie die Carotis externa-Vertebralis-Transposition oder andere 

Bypassverfahren wie der Carotis interna-Vertebralis-Bypass. Als Bypassmaterial wird 

idealer Weise autologes Venenmaterial verwendet. 

Die Vertebralisangioplastie mit Stentimplantation - auch unter Verwendung eines 

Zerebroprotektionssystems -  ist technisch und mit hoher Sicherheit für den Patienten 

durchführbar. Geeignet scheint das Verfahren lediglich zur Behandlung 

arteriosklerotische Gefäßläsionen im Anfangsabschnitt der A. vertebralis. Bei 

Läsionen der A. vertebralis im Abschnitt V2 und V3 besteht für eine Angioplastie 

keine Indikation. Die Wertigkeit und der klinische Nutzen für den Patienten sind nicht 

nachgewiesen und deshalb umstritten. Lediglich eine randomisierte Studie 

untersuchte bisher den Effekt der Stent-PTA von Vertebralisläsionen im Vergleich zur 

konservativen medikamentösen Behandlung, ohne jedoch einen Benefit der 

endovaskulären Behandlung nachweisen zu können. Die Methode stellt derzeit kein 

Standardverfahren in der Behandlung von Verschlussprozessen der A. vertebralis 
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dar. Die Indikation zur Anwendung ist Ausnahmefällen vorbehalten und sollte dann 

klar dokumentiert werden. Eine unkontrollierter Einsatz der Methode außerhalb 

definierter Studien ist derzeit abzulehnen.  

  

Nachsorge 
Bemerkung: Die Empfehlungen zur medikamentösen Nachbehandlung nach erfolgter 

operativer oder interventioneller Therapie bei Stenosen der Vertebralarterien richten sich 

nach der aktuellen Leitlinie zur Medikamentösen Therapie nach gefäßchirurgischen 

Operationen und endovaskulären Interventionen (20). 

 

Die Behandlung und Kontrolle arteriosklerotischer Risikofaktoren sollte im Sinne der 

Sekundärprophylaxe nach erfolgter Revaskularisation konsequent durchgeführt 

werden.  

Spezifische Daten und Empfehlungen zur Thrombozytenaggregationshemmung 

(TAH) oder Antikoagulaton nach operativen Eingriffen an der Arteria vertebralis 

existieren nicht. In Anlehnung an die Therapie an der unteren Extremität sollte jedoch 

bei Thrombendarteriektomie oder alloplastischem Bypass eine TAH-Gabe erfolgen, 

nach Venenbypass sollte eine orale Antikoagulation (OAK) mit Kumarinderivaten 

erwogen werden (IIb, C).  

Spezifische Empfehlungen zur peri- und /oder postinterventionellen medikamentösen 

Therapie können nicht gegeben werden, da keine ausreichenden Daten vorliegen. In 

Anlehnung an das Procedere bei der coronaren PTA und Stent-Applikation wird auch 

nach Vertebralis-PTA und -Stent eine Therapie mit ASS und Clopidogrel 

empfohlen(I,C). Während die Clopidogrel-Medikation, die bereits vor der Intervention 

z.B. am Tag vor dem Eingriff mit einer loading dose von 300 mg begonnen wird, 

nach 4- 12 Wochen abgesetzt werden kann (I,C), so wird die ASS-Medikation 

lebenslänglich beibehalten.  

Ambulante Kontrolluntersuchungen sollten nach erfolgter Revaskularisation von 

chronischen Verschlussprozessen der A. vertebralis im ersten Jahr in 3-monatigen 

Abständen erfolgen, bei unauffälligen Kontrollbefunden genügen weitere 

Untersuchungen in jährlichen Abständen. Als Screeningmethode zur Erkennung von 

Restenosen oder einer kontralateralen Stenose verfügt die Duplex-Sonographie über 

eine ausreichend hohe Sensitivität, die Untersuchung kann durch eine direktionale 

cw-Doppleruntersuchung ergänzt werden. Bei sonographischem Verdacht auf eine 
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Rezidivstenose wird eine weiterführende bildgebende Diagnostik mittels MR-

Angiographie empfohlen. 
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