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Oorzaken van het herseninfarct

1. artherosclerose grote vaten

2. aantasting kleine bloedvaten (lacunes)

3. cardiaal embool

4. niet-atherosclerotische vasculopathie

5. hypercoagulerende aandoeningen

6. andere oorzaak
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Doel van de acute behandeling

1. Snelle diagnose 

- differentiaal diagnose met andere aandoeningen 

(migraine, epilepsie, hypoglycemie, … )

- ischemie versus bloeding

2. De cerebrale schade beperken – thrombolyse (IVT en IAT)

3. Preventie en behandeling complicaties

4. Oorzaak opsporen en secundaire preventie starten

5. De functionele uitkomst maximaliseren



Secundaire Preventie

1. antithrombotische behandeling

2. behandeling vasculaire risicofactoren

3. carotischirurgie

4. behandeling specifieke oorzaken



Doel van secundaire preventie is 

verlagen van kans op toekomstig 
herseninfarct of andere 
cardiovasculaire complicatie 

en dient zo snel als mogelijk na 
een TIA te starten!!



Na TIA of klein CVA risico op nieuw vasculair

accident grootst in eerste dagen: 10% in eerste

week

• April 2002-maart 2007

• 1024 verwijzingen

• 591 TIA of milde beroerte (58%)

• Patiënten in 2 fases (2002-2004;2004-2007)

Lancet 20071/3
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Snelle behandeling na een TIA of lichte beroerte

Het starten van de medicamenteuze behandeling na 
een TIA of lichte beroerte na 1 dag in plaats van na 20 
dagen leidt tot een absolute risicoreductie van 8,2% 

op een beroerte in de eerste drie maanden. 

Rothwell, Lancet 2007
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Kans op nieuwe vasculaire gebeurtenis

Na TIA/ klein herseninfarct: 
4-8% eerste maand
10% na 90 dagen
12% eerste jaar

Na TIA/ klein herseninfarct: 
Risico op hartinfarct ongeveer 3% per jaar.

Bij asymptomatische stenose: 
Risico op risico op herseninfarct 0.5 tot 1% per 
jaar.



Wanneer een carotis ingreep

• Bij patiënten die in de voorafgaande zes maanden een herseninfarct, 
TIA of retinale ischemie hebben doorgemaakt en een carotisstenose 
van meer dan 50% hebben, dient een carotisdesobstructie te worden 
overwogen.

• In principe geen indicatie voor carotis stenose bij asymptomatische 
stenose.

• Zo spoedig mogelijk opereren!!



Hooggradige stenose op MRA



Van dezelfde patiënt (een vers infarct acm
rechts)



Asymptomatische stenose

• Vaak wel atypische klachten zoals pulsatiel oorsuizen, atypische 
duizeligheid of licht in hoofd voelen. (= per definitie niet symptomatisch)

• In principe geen reden voor ingreep.

• Overweeg ingreep bij mannen jonger dan 75 jaar en stenose > 70% en 
neem in overweging mee (progressie stenose, morfologie van plaque, wens 
patient, aanwezigheid stille infarcten, TCD embolieen en levensverwachting 
van > 5 jaar)

• NNT 19 om bij 1 een herseninfarct te voorkomen in 5 jaar.

• Let wel, wel indicatie voor intensieve medische therapie!!



Symptomatische stenose

• NNT 5 (om 1 herseninfarct te voorkomen in 5 jaar indien binnen 2 
weken geopereerd)

• Bij ouderen boven 75jaar is dit zelfs 3!!



Diagnostiek

• Altijd duplex halsvaten

• CTA halsvaten

• MRA hersenvaten

• Vrijwel nooit meer angiografie

• Tegenwoordig altijd bevestiging met tweede onderzoek.



Berekening van carotis stenose



Methode van berekening ernst stenose 
angiografisch (of op CTA/MRA)



Normale carotis bifurcatie op duplex



50-69% stenose



> 70% stenose



Tekening laborant



Duplex
ACI rechts > 70% stenose, links < 50% stenose



Kleuren duplex of angio



Hooggradige carotis stenose op CTA



MRA halsvaten



En is deze carotis stenose symptomatisch?



Normale volwassen cirkel van Willis



Foetale varianten (waarbij dus ischaemie in posterior circulatie vanuit 

carotis kan komen)



Stenting van een ACI (nog geen eerste keus)



Hyperperfusie

• Door sterke toename van cerebrale bloeddoorstroming

• Bij ongeveer 1-2% na ingreep (meestal in eerste dagen).

• Meestal goed herstel maar soms hersenbloeding of epilepsie

• CAVE hoofdpijn na ingreep

• Let op bloeddruk



MCL Leeuwarden

Multidisciplinaire samenwerking voor beslissing tot operatie.

• MDO met Vaatchirurgen, Interventieradiologen, Neurologen, 
Verpleegkundig specialisten Neurologie en Vaatchirurgie. Soms 
vasculaire geneeskundige. Altijd hulp van KNF laborant.

• Pre-operatieve beoordeling door cardioloog en anaesthesist.

• Samenwerking ook met omliggende ziekenhuizen.

• Momenteel zo’n 60 operaties per jaar (gaat naar 100 toe)



Altijd met KNF bewaking bij de OK in MCL

• Dit om te bepalen of een shunt nodig is.

• Je kunt altijd een shunt plaatsen, maar de shunt geeft tot 3% kans op 
iatrogene problematiek.



Enkele plaatjes van de ingreep zelf en het 
uiteindelijke doel!         DE PLAK ERUIT
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