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Zur Vertebralis-Angiographie:
GefaBdarstellung eines Kleinhirn-Briickenwinkeltumors.

Von
WiLHELM UMBACH.

Mit 2 Textabbildungen.
{ Bingegangen am 2. Februar 1951.)

Die arteriographische Darstellung der Gefile in der hinteren Schidel-
grube wird auch heute noch viel seltener zur Diagnostik infratentorieller
Prozesse herangezogen als die Carotisfillung bei GroShirntumoren. Dies
beruht nicht zuletzt auf den technischen Schwierigkeiten, die bei den
bekannten Methoden der Vertebralispunktion zu iiberwinden sind.

Eine gleichzeitige Fiullung der Gefifle der hinteren Schidelgrube iiber
die Aa. commun. post. bei der Arteriographie der Carctis interna ist ein
Zufallsereignis. Mowiz gibt zwar an, dafl in 209 der Fille die Cerebri
post. mitgefiillt wird, doch kann er aus seinem groflen Material auch
nur 5 Bilder anfithren, bei denen die iibrigen Aste der A. basilaris soweit
dargestellt werden, daBB es zu einer Diagnosestellung ausreicht. ITn un-
seren Bildern findet sich kein praktisch verwertbarer Fall. Es muBte
deshalb zur Darstellung dieser Gefdfle eine Methode zur direkten Kon-
trastmittelfiillung der A. vertebralis gefunden werden.

Die von Moxiz und Lima geilibte Technik (Freilegung der Subclavia,
temporire Abklemmung des distalen Arterienanteiles und Injektion gegen
den Blutstrom) ist nicht nur umstindlich, sie ist selbst bei Verwendung
groBerer Kontrastmittelmengen unsicher; die Methode hat sich unseres
Wissens nicht durchgesetzt. Die Freilegung der Vertebralis nach S36Qu-
visT (modifiziert nach den KocrnERschen Angaben) stellt ebenfalls einen
groflen Eingriff dar. Die Tiefe des Operationsfeldes ist einer Punktion
des kleinen GefiBes nicht eben glinstig. Nach Taxaunasuis Darlegungen
soll die percutane Punktion der Vertebralis in dieser Hohe wegen relativ
guter bindegewebiger Fixierung Nachblutungen nicht im Gefolge haben.
Andererseits liegen die technischen Schwierigkeiten auf der Hand, die
einer sicheren Einfihrung und Fixation der Nadel in 6—8 cm Tiefe bei
einer GefiBlichtung von 3—4 mm entgegenstehen. Vor kurzem hat
DECKEER eine modifizierte Methode der percutanen Vertebralis-Arterio-
graphie nach Sugar, HoLpEN und PowELL angegeben, bei der die Nadel
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in das Foramen intertransversarinm eingestochen wird. Nach seinen
Angaben erzielt er in zwel Drittel der Fille eine ausreichende Fiillung.
Auch die Freilegung der Vertebralis im Sulens atlanto-occipitalis nach
BrROZELLER-KUGLER hat sich unseres Wissens nicht einfiithren kénnen.
Es ist uns auch nicht bekannt, ob das Verfahren nach Stic RaDNER
brauchbare Ergebnisse liefert: Auf den Erfahrungen der Internisten bei
der Kardiographie fuend, schiebt er von der freigelegten Radialis einen
Katheter bis zum Abgang der Vertebralis vor und erzielt so ausreichende
Fillungen.

Wir legen die A. vertebralis nach der Methode von Riecmumrr frei.
Dabei wird mit der iiblichen Technik die Carotis zur Darstellung ge-
bracht. Nach Beiseiteziehen der GefiBe und des Vagus werden die Quer-
fortsitze des 4. oder 5. Halswirbels ventral abgetragen, bis die Verte-
bralis in ihrem Kanal freiliegt. Diese kann dann in situ oder nach An-
schlingung leicht injiziert werden. So ist durch eine kleine Erweiterung
des Standardeingriffes der Carotisfillung die Arteriographie sowohl einer
GroShirnhemisphire als auch der von der Vertebralis versorgten Gebiete
méglich. Fiir die Differentialdiagnose stellt somit in manchen Fillen
dies Verfahren eins begriiBenswerte Bereicherung dar. WiTTkowsxk1 hat
unléngst einen entsprechend gelagerten Fall verstfentlicht. In Erginzung
mochte ich kurz einen weiteren zur Kenntnis bringen, bei dem wegen
der uneinheitlichen neurologischen Symptomatologie Art und Sitz des
raumfordernden Prozesses in der hinteren Schidelgrube niher geklirt
werden sollte.

Frau Lu. Th., 54 Jahre alt. Friiher nie ernstlich krank gewesen. Seit 3 Jahren,
Schwerhorigkeit 1i., seit 1 Jahr Stirnkopfschmerzen, Schwindel, Doppelbilder,
Drehbewegungen des Kopfes schmerzbedingt eingeschrankt, dabei sieht sie schwarze
Punkte vor den Augen auftauchen; Stand und Gang wegen Unsicherheit immer
schlechter geworden.

Interner Befund o. B., RR 135/100.

Neurologisch: Fixierte Kopfzwangshaltung nach re. und hinten. Druck-Klopf-
schmerz der li. Temporo-Occipitalregion besonders am Mastoid. Verzdgerte Pu-
pillenreaktion li., grobschlagiger Endstellungsnystagmus nach li., feinschligiger
nach re.; geringe Augenmuskelparese beim Blick nach oben; Cornealreflex fehlt 1i.;
Fundus und Gesichtsfeld frei; Presbyopie. Trigeminus li.: For. supraorbitale druck-
schmerzhaft, im 2. und 3. Ast Hypalgesie und Parassthesien. Facialis mimisch und
experimentell o. B. Taubheit und Unterertegharkeit des Vestibularis 1i. Uvula
weicht nach re. ab. Wiirgreflex +. Eigenreflexe der li. Korperhalfte lebhafter, zeit-
weise Pyramidenzeichen schwach auslosbar. Grobe Kraft anf der li. Seite herab-
gesetzt. Stand allein praktisch nicht moglich, da starke Falltendenz nach hinten li.
Gang: li. dysmetrisch, stampfend, nach re. dberkompensierte Linksabweichung.
Disdiadochokinese und Bradyteleokinese 1i., beim Barany li. Abweichen nach Ii.
auflen, KHV hypermetrisch. Sensibilitit bis auf Trigeminus o. B. Vegetativ:
trockene Haut, kachektisch. Psyche: denkklar, geordnet, unauffallig.

Liquor: GesamteiweiB 2,1, EiweiBquotient 0,75, 2/3 Zellen. Linkszacke in der
Mastixkurve. Rontgenaufnahme: Entkalkung der li. Felsenbeinspitze, gering
erweiterter Porus acusticus internus.
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Wir vermuteten, dal es sich um ein Acusticusneurinom mit vor-
wiegend medial gerichteter Wachstumstendenz handele. Ungewthnlich
war aber einmal das villige Fehlen einer Facialisparese und von Augen-
hintergrundsveranderungen, andererseits aber auch die zwar schwachen,
aber eindeutig nachweisbaren Augenmuskelstérungen mit Doppelbildern
und die optischen Sensationen. Zur Sicherung des operativen Vorgehens
muBte ein andersartiger Prozell, etwa eine GefdBanomalie oder ein

Abb. 1a,

Meningeom in Tentoriumnihe ausgeschlossen werden, das durch fort-
geleitete Druckwirkung zu Stérungen im Bereich der Vierhiigelplatte
fiihrte.

Die Vertebralis-Angiographie ermoglichte eine einwandfreie Diagnose-
stellung (siehe Abbildungen). Die A. vertebralis (1) und die A. basilaris
(2) sind ebenso wie beide A. cerebri post. (3) dargestellt. Die Basilaris
ist nach vorn verdringt, so dal ihr sonst fast gerader Verlauf sich jetzt
bogenférmig darstellt. Weiterhin scheinen beide Cerebri post. in jhrem
Gesamtverlauf und besonders in ihrem Abgang von der Basilaris, der
normalerweise in einem scharfen, nach unten konvexen Knick erfolgt,
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nach oben verschoben. Ebenfalls sieht man die A. cerebelli inf. in ihrem
ganzen Verlauf von der Vertebralis ab (6). Im Versorgungsgebiet der
Aa. cereb. sup. und med. (4, 5), die wegen Uberstrahlung durch das
Felsenbeinmassiv nicht vollig auszumachen sind, stellt sich ein etwa
pflaumengroBes arterielles GeféBnetz dar. s wird eingerahmt von einem
Tumorrandgefdl (7). Dieses Gefilinetz wird von den tumoreigenen
Gefiflen gebildet, wie man sie auch bei der Operation in der Kapsel der
Kleinhirnbriickenwinkeltumoren verlaufen sieht. In den Serienauf-
nahmen und im Phlebogramm — auf deren Reproduktion zur Platz-

Abb. 1b.

1. Art. Vertebralis; 2. Art. basilaris; 3. Aa. cerebri poster; 4. A. cerebell. super.; 5. A. cerebell. med.;
6. A. cerebell. inf.; 7. Tumorrandgefif, das tumoreigene GefdBnetz umschlieBend.

ersparnis verzichtet wird — zeigen diese Gefille eine deutlich verlang-
samte Durchstromungsgeschwindigkeit. Durch diese Aufnahmen konnte
ein Meningeom einwandfrei ausgeschlossen und unsere Vermutungs-
diagnose auf ein hoch medial wachsendes Acusticusneurinom gesichert
werden.

Als ein weiteres Beispiel sei die Arteriogramm-Skizze einer zweiten
Patientin angefihrt (Fl., E., 45 J.), die bis jetzt wegen eines schweren
dekompensierten Herzmuskelschadens noch nicht operiert werden konnte,
bei der aber die Anamnese und der Befund einen Kleinhirnbriicken-
winkeltumor annehmen liefen. Auch hier ergab das Vertebralis-
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Arteriogramm die typische Verdringung der Basilaris, weniger der Cer.
post. nach vorn und oben und die als pathognomonisch zu bezeichnenden
TumorgefiBle mit dem stirker ausgeprigten Tumorrandgefifl. Auch in
diesem Fall zeigt sich in den Serienaufnahmen isoliert in den Tumor-
gefifien eine Verzogerung der Blutstromung. Ein bei dieser Patientin
in sagittaler Strahlenrichtung geschossenes Arteriogramm (der Einfalls-
winkel entspricht etwa den Angaben TakamASHIs) ist wegen Knochen-

Abb. 2a.

iiberstrahlung nicht reproduzierfihig, doch zeichnet sich isoliert auf der
Tumorseite eine starkverdickte Cerebelli med. ab, die anscheinend den
Tumor versorgt und im Phlebogramm ebenfalls noch deutlich wegen
verlangsamter Durchstrémungsgeschwindigkeit zu sehen ist.

In den meisten Fillen wird die Ventriculographie allein die Diagnose
auf einen infratentoriellen Tumor stellen lassen, wenn die neurologischen
Zeichen klar und das Fehlen der bei den meisten Hemisphirentumoren
vorhandenen EEG-Verinderungen fir die Lokalisation typisch sind.
Doch sind auf der anderen Seite die Nachteile der Ventrikulographie
besonders bei grofiem Hydrocephalus hinreichend bekannt. Vielleicht
lieBe sich in diesen Fiéllen, besonders wenn die genaue Topographie des
Prozesses in der hinteren Schadelgrube erstrebenswert erscheint, mehr
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als seither auch die Vertebralis-Angiographie heranziehen, Einer
generellen Einfihrung wie der Carotisfiillung stehen einige technische
Schwierigkeiten bei dieser operativ-diagnostischen Mafnahme im Wege.
Wir weisen auch auf die leichte Verletzlichkeit begleitender Venen in
diesem Gebiet hin. Doch sind nach der von uns angegebenen Methode
durch eine kleine Erweiterung des Eingriffes zur Carotisdarstellung in
besonders gelagerten Fillen wertvolle differentialdiagnostische Hinweise
auf den Tumorsitz in der hinteren Schidelgrube zu gewinnen.

Abb. 2b. Erlduterung s. Abb. 1b.

Zusammenfassung,

Nach Schilderung der bisher iiblichen Methoden zur arteriographischen
Darstellung des Vertebraliskreislaufs wird auf eine abgednderte Frei-
legung hingewiesen. Es war mit ihrer Hilfe leicht méglich — wie durch
die Krankengeschichte, das Arteriogramm und eine Skizze belegt —,
den differentialdiagnostisch schwer fafbaren Tumor nach Art und
intratentoriellem Sitz einwandfrei auszumachen. Operativ und histo-
logisch wurde die Diagnose bestdtigt. Die Arteriogrammskizze eines
welteren wird angefiihrt.

Die arteriographischen Zeichen eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors
lassen sich wie folgt zusammenfassen:
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1. Bogenférmiger, nach vorn konvexer Verlauf der Vertebralis.

2. Durch die Tentoriumhochdringung hoher Abgang der Aa. Cerebri
post. mit Ausgleichung des normalen Knicks an der Abgangsstelle.
Insgesamt hoherer Verlauf der Aa. Cerebri post.

3. Darstellung eines den Kapselgefilfien entsprechenden GeféBnetzes
im Bereich der Aa. cerebelli sup. und med. Letzteres besonders auf
ap-Aufnahmen oft deutlich verdickt.

4. Sichtbarbleiben der Tumorgefifle in den Phlebogrammen als Folge
der verlangsamten Durchstromungsgeschwindigkeit der Randarterien.
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