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Zur Vertebralis-Angiographie: 
Gei~i]darstellung eines Kleinhirn-Briiekenwinkeltumors. 

Von 
WILHELM UMBACIf. 

Mit 2 Textabbfldungen. 

(Eingegangen am 2. Februar 1951.) 

Die srteriographische Darstellung der Gef~13e in der hinteren Seh~Ldel- 
grube wird such heute noch viel seltener zur Diagnostik infratentorietler 
Prozesse herangezogen Ms die Carotisfiii]ung bei GroBhirntumoren. Dies 
beruht  nicht zuletzt auf den technischen Schwierigkeiten, die bei den 
bekannten Methoden der Vertebralispunktion zu iiberwinden sind. 

Eine gleichzeitige Ffillung der Gef~13e der hinteren Schi~de]grube fiber 
die Aa. eommun, post. bei de~ Arteriographie der Carotis interna ist ein 
Zufallsereignis. ~O~llZ gib~ zw~r an, dai~ in 20 ~o der F~lle die Cerebri 
post. mitgeffillt wird, doeh kann er aus seinem groSen ~ater i s l  such 
nur 5 Bilder anfiihren, bei denen die iibrigen Aste der A. basilaris soweit 
dargestellt werden, dab es zu einer Diagnosesteliung ausreicht. In  un- 
seren Bfldern findet sieh kein praktisch verwertbarer Fail. Es mul3te 
deshalb zur Darstellung dieser Gefgl3e eine Miethode zur direkten Kon- 
trastmittelffillung der A. vertebrslis gefunden werden. 

Die yon M o ~ z  und LIMA geiibte Teehnik (Freilegung der 8ubclavia, 
r Abklemmung de s distalen Arterienantei]es und Injektion gegen 
den Blutstrom) ist nicht nur umstgndlich, sie ist selbst bei Verwendung 
grSl]erer Kontrastmittelmengen unsicher~ die ~V[ethode hat sieh unseres 
Wissens nieht durchgesetzt. Die Freilegung der Vertebralis nach SJ6QV- 
u (modifiziert nach den Xoc~nasehen Angaben) stellt ebenfalls einen 
groBen Eingriff dar. Die Tiefe des Operationsfeides ist einer Punktion 
des kleinen Gef~Bes nieht eben giinstig. Nach TAXA~AS~IS Darlegungen 
soll die pereutane Punktion der Vertebralis in dieser H5he wegen relativ 
guter bindegewebiger Fixierung l%aehblutungen nieht im Gefolge hsben. 
Andererseits ]iegen die technisehen Sehwierigkeiten auf der Hand, die 
einer sicheren Einftihrung und Fixation dec Nadel in 6--8 cm Tiefe bei 
einer Gef~Blichtung yon 3--4  mm en~gegenstehen. Vor kurzem hat 
D~CK]~ eine modifizierte lViethode der percutanen Vertebralis-Arterio- 
graphie naek SuGAI~, HOLDE~ und POWELL angegeben, bei der die Nadel 
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in das Poramen  in ter t ransversar ium eingestochen wird. Nach seinen 
Angaben  erzielt er in zwei Drit tel  des F~lle eine ausreichende Fiillung. 
Auch  die Frei legung der Vertebralis im Sulcus atlanto-oceipitalis nach 
B~RCZ~LnE~-KUGL~R hat  sich unseresWissens nicht  einfiihren k6nnen. 
Es ist uns such  nicht  bekannt ,  ob das Verfahren nach STm RADN~l~ 
brauchbare  Ergebnisse liefert: Auf  dell Er fahraugen  tier In te ra i s ten  bei 
der Kardiographie  fugend, schiebt er v o n d e r  freigelegten Radialis einen 
Ka the te r  bis zum Abgang  der Vertebralis vor und erzielt so ausreichende 
F/illungen. 

Wir  legen die A. vertebralis nach der ),Iethode yon  R I E e J ~ w  frei. 
Dabei  wird mit  der tibliehen Teehnik die Carotis zur Darstel lung ge- 
braeht.  Nsceh Beiseiteziehen der" Gef~[le nud  des Vagus werden die Quer- 
forts~tze des 4. oder 5. HMswirbels ventral  abgetragen,  bis die Verte- 
bralis in ihrem Kana l  freiliegt. Diese kann  dann  in situ oder naeh An- 
schlingung leieht injiziert werden. So ist du tch  eine kleine Erwei terung 
des Standardeingriffes der Carotisffillung die Arteriographie sowohl einer 
Grofihirnhemisph~re als aueh der yon der Vertebralis versorgten Gebiete 
rn6glieh. ~'iir die Differentialdiagnose stellt somit in manchen t~[ Ien  
dies Verfahren eine begriiBenswerte Bereieherung dar. WITrXowsJ~I hat  
unl/ingst einen entspreehend gelagerten Fall ver6ffentlieht. I n  Erg~nzung 
mdchte  ieh kurz einen weiteren zur Kenntnis  bringen, bei dem wegen 
der uneinheitliehen neurologisehen Symptomatologie  Art  und Sitz des 
raumfordernden  Prozesses in der hinteren Sch~delgrube ngher geklgrt 
werden sollte. 

Frau Lu. Th., 54 Jahre alt. Frtiher nie erns~lich krank gswesen. Seit 3 Jahren, 
Sehwerh6rigkeit li., seit i Jahr Stirnkopfsehmerzen, Sehwindel, Doppelbilder, 
Drehbewe'gungen des Kopfes sehmerzbedingt eingeschr/tnkg, dabei sieht sis sehwarze 
Punkte vet den Augen auft~uehen; Stand and Gang wegen Unsieherheit immer 
schleehter geworden. 

Ineerner Befund o. B., Pd~ 135/100. 
Nenrologisch: Fixierte KopfzwangshMtung naeh re. und hinten. Druek~Klopf- 

schmerz der li. Temporo-Oee~pitMregion besonders ~m Mastoid. Verz~gerfe Pu- 
pfllenreaktion li., grobschl~giger Endstellungsnystagmus nach li., feinschl&giger 
naeh re. ; geringe Augenmuskelparese beim Bliek naeh oben; Corne~lreflex fehlt li. ; 
Fundus nnd Gesiehtsfeld frei; Presbyopie. Trigeminus li. : For. supraorbita.le drnck- 
schmerzhaft, im 2. und B. Ast Hypalgesie und Paraesthesien. F~cialis mimisch und 
experimentell e.B. Taubheit und Untererregbarkei~ des Vestibularis li. Uvula 
weieht naeh re. ab. Wiirgreflex d-. Eigenreflexe der li. K6rperhi~lfte lebhafter, zeit- 
veeise Pyramidenzeichen sehwaeh ausl6sbar. Grebe Kraft ~uf der ]i. Seite herab- 
gesetzt. Stand Mtein praktiseh nieht m6glieh, da starke FMltendenz naeh hinten li. 
Gang: Ii. dysmetriseh, stampfend, naeh re. fiberkompensier~e Links~bweichung. 
Disdi~doehokinese und Bradyteleokinese H., beim Barany Ii. Abweichen ngeh li. 
augen, KHV hypermetrisch. Sensibilit~t bis auf Trigeminus o.B. Vegetativ: 
troekene I-Iaut, ks, chektiseh. Psyche : denkklar, geordnet, unauffS~]lig. 

Liquor: Gesamteiweig 2,1, EiweiBquotient 0,75, 2/3 Zellen. Linkszaeke in der 
Mastixkurve. R6ntgenaufnahme: Entkalkung der li. Felsenbeinspitze: gering 
erweiter~er Porus acus~ieus internus. 

Arch. f .  Psychia~r.  u. Z. Neur . ,  Bd.  186. 27 
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Wir vermuteten, dal~ es sich um ein Acusticusneurinom mit vor- 
wiegend medial gerichteter Wachstumstendenz handele. UngewShnlich 
war aber einmal das vSllige FeMen einer Facialisparese und yon Augen- 
hintergrundsver~nderungen, andererseits aber auch die zwar schwachen, 
aber eindeutig nachweisbaren AugenmuskelstSrungen mit Doppelbildern 
und die optischen Sensationen. Zur Sicherung des operativen Vorgehens 
mul3te ein andersartiger Prozel3, etwa eine Gef~l~anomalie oder ein 

Abb. l a .  

Meningeom in Tentoriumn~he ausgeschlossen werden, das durch fort- 
geleitete Druckwirkung zu StSrungen im Bereich der Vierhtigelplatte 
fiihrte. 

Die Vertebralis-Angiographie ermgglichte 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 verdr~ngt, so dal~ ihr sonst fast gerader Vcrlauf sich jetzt  
bogenfSrmig darstellt. Weiterhin scheinen beide Cerebri post. in ihrem 
Gesamtverlauf und besonders in ihrem Abgang yon dcr 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 yon der Vertebralis ab (6). Im Versorgungsgebiet der 
Aa. cereb, sup. und reed. (4, 5)i: die wegen ~berstrahlung dureh das 
Felsenbeinmassiv nicht v511ig auszumachen sind, stellt sich ein etwa 
pflaumengroBes arterielles GefEBnetz dar. Es wird eingerahmt yon einem 
Tumorrandgef/iB (7). I)ieses GefKBnetz wird yon den tumoreigenen 
Gef/~Ben gebildet, wie man sie auch bei der Operation in der Kapsel der 
Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren verlaufen sieht. In  den Serienauf- 
nahmen und im Phlebogramm - -  auf deren Reproduktion zur Platz- 

Abb. lb. 

1. Art .  Vertebralis;  2. Art .  basilaris;  3. Aa. cerebri poster;  4. A. eerebelL super. ; 5. A. cerebell, reed. ; 
6, A.  cerebelL inf. ;  7. Tumorrandgefgf] ,  4as  tumoreigenr  Gef~ftnetz umschliei~end. 

ersparnis verzichtet wird - -  zeigen diese GefgBe eine deutIich verlang- 
samte DurchstrSmungsgeschwindigkeit. Durch diese Aufnahmen konnte 
ein Meningeom einwandfrei ausgeschlossen und unsere Vermutungs- 
diagnose auf ein hoch medial wachsendes Acusticusneurinom gesicher~ 
werden. 

Als ein weiteres Beispiel sei die Arteriogramm-Skizze einer zweiten 
Patientin angefiihrt (FI., E., 45 J.), die bis jetzt  wegen eines schweren 
dekompensiertenHerzmuskelschadens noch nicht operiert werden konnte, 
bei der abet die Anamnese und der Befund einen Kleinhirnbriicken- 
winkeltumor annehmen lieSen. Aueh hier ergab das Vertebralis- 

27* 
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Ar~eriogramm die typisehe Verdr/ingung der Basilaris, weniger der Cer. 
lOOSe, naeh vorn und oben und die Ms 10athognomoniseh zu bezeichnenden 
TumorgefgBe mit dem starker ausgepr~gten Tumorrandgefal]. Aueh in 
diesem Fall zeigt sich in den Serienaufuahmen isoliert in den Tumor- 
gefaBen eine VerzSgerung der BlutstrSmung. Ein bei dieser Patientin 
in sagittaler Strahlenriehtung gesehossenes Arteriogramm (der EinfMls- 
winkel entsprieht etwa den Angaben TAKA~ASmS) is~ wegen Knoehen- 

Abb. 2a~ 

~berstrahlung nieht reproduzierf~hig, doch zeichnet sieh isoliert auf tier 
Tumorseite eine st~rkverdickte Cerebelli med. ub, die anseheinend den 
Tumor versorg~ und im Phlebogramm ebenfMls noch deutlich wegen 
verlangsamter DurehstrSmungsgeschwindigkeit zu sehen ist. 

In den meisten Fallen wird die Ventriculogr~phie allein die Diagnose 
~uf einen infr~tentorielien Tumor stellen lassen, wenn die neurologischen 
Zeichen klar und d~s Fehlen der bei den meisten Hemispharentumoren 
vorhandenen EEG-Ver~nderungen fiir die LokMis~tion typisch sind. 
Doch sind auf der anderen Seite die Nachteile der Ventrikulographie 
besonders bei groBem HydrocephMus hil~reichend bekannt. Vielleieht 
lieBe sieh in diesen Fallen, besonders wenn die genaue Topographie des 
Prozesses in der hinteren Sehadelgrube erstrebenswert erseheint, mehr 
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als seither auch die Vertebralis-Angiographie heranziehen. Einer 
generellen Einfiihrung wie der Carotisfiillung stehen einige technisehe 
Schwierigkeiten bei dieser operativ-diagnostisehen Nal~nahme im Wege. 
Wir weisen aueh auf die leiehte VerletzliehkeR begleitender Venen in 
diesem Gebiet hin. Doeh sind naeh der yon uns angegebenen ?r 
dutch eine kleine Erweiterung des Eingriffes zur Carotisdarstellung in 
besonders gelagerten F~llen wertvolle differentialdiagnostisehe Hinweise 
auf den Tumorsitz in der hinteren Seh~delgrube zu gewinnen. 

FZ. 

) 
Abb. 2b. Erl~iuterung s. Abb. lb. 

Zusammenfassung. 
Nach Sehilderung der bisher iiblichen Methoden zur arteriographischen 

Darstellung des Vertebraliskreislaufs wird auf eine abge~nderte Frei- 
legung hingewiesen. Es war mit ihrer Hilfe ]eicht m6glich - -  wie dutch 
die Krankengesehiehte, das Arteriogramm und eine Skizze belegt - - ,  
den differentialdiagnostiseh schwer fal~baren Tumor naeh Art und 
intratentoriellem Sitz einwandfrei auszumaehen. Operativ und histo- 
logisch wurde die Diagnose best~tigt. Die Arteriogrammskizze eines 
weiteren wird angefiihrto 

Die arteriographisehen Zeiehen eines KleinhirnbriiekenwinkeRumors 
lassen sieh wie folgt zusammenfassen: 
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1. BogenfSrmiger,  nach  vorn  konvexer  Ver lauf  der  Vertebral is .  

2. Durch  d i e  Ten to r iumhochdr~ngung  hoher  Abgang  der  Aa.  Cerebri  
pos t .  mi t  Ausgle ichung des normalen  Kn icks  an  der  Abgangsste] le .  
I n s g e s a m t  hSherer  Ver lauf  der  Aa.  Cerebri  post .  

3. Dars te l lung  eines den KapSelgef~Ben en t sprechenden  Gef~Snetzes 
i m  Bereich der  Aa.  cerebelli  sup. und  reed. Le tz te res  besonders  a u f  
a p - A u f n a h m e n  oft  deut l ich  verd ickt .  

4. S ich tbarb le iben  der Tumorgef~Se in  den Ph l e bog ra mme n  als Fo lge  
d e r  ve r l angsamten  Durchs t rSmungsgeschwind igke i t  der  Randa r t e r i en .  

]~iteratur. 
BEI%CZELLER-KUGLEI%: Arch. klin. Chir. 190, 810 (1937). - -  DECKER, KUI%T: 

Nervenarzt 22, 31 (1951). - -EL~I~ ,  D. C., u. M. H. HARRIS: Ann. Surg. 124, 934 
(1946). - -  I?~E~CH, A. L., and G. L. HAINES: J. Neurosurg. Vol. VII. Nr. 2 (1950) 
p. 156. - -  LIMA, A.: Cerebral Angiographie, Oxford University Press (1950). - -  
Mo~Iz, E.: Die cerebrale Arteriographie und Phlebographie. J. Springer-Verlag 
1940. --RAD~ER, STm: Acts radiol. (Stockh.) 28, 838 ( 1 9 4 7 ) . -  I%IECRE~T, T.: 
:Die Arteriographie der HirngefaSe. Urban u. Schwarzenberg, 3. Aufl. i. Ersehein. - -  
S]~IMIDZg: Arch. klin. Chir. 188, 295 (1937). - -  SJ6QUVIST: Chirurg 10, 11 (1938), - -  
TAKAIL~SHI: Arch. f. Psych. u. Neur. 111,373 (1940). - -  SUGAR, HOLDEN, POW]~LL: 
Amer. J. Roentgenol. 61, 166 (1949). - -  W I T T K O W S K I ,  LOTHAR: Arch. Psych. u. 
Neur. 185, 414 (1950). 

Dr. W. U~BACH, Freiburg/Br., Neuro-chirurg. Abt. d. Univ. 


