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Die Verbreitung der Vertebralisangiographie ist lange Zeit durch die
technischen Schwierigkeiten bei ihrer Ausfilhrung gehemmt worden. Da
man nur ein Angiogramm in etner Lage und ohne stereographische Dar-
stellung ausfithren konnte, entstand der Eindruck, da8 mit dieser Methode
doch nur eine unvollstindige Aufklirung zu erreichen sei und daf es
deshalb besser wire bei der Ventrikulographie zu bleiben, die bei den
Geschwiilsten der hinteren Schidelgrube sicher Aufklirung zu geben
pflegte. Ubrigens ist bei der Einfiihrung der Carotisangiographie seiner-
zeit eine dhnlich zdgernde Aufnahme festzustellen gewesen. Anfangs
waren in der Tat die technischen Schwierigkeiten bei der Vertebralis-
angiographie grof. Eaas Moniz spritzte das Kontrastmittel nach chir-
urgischer Freilegung der A. subclavia unter temporirer Kompression des
GefiBes ein, um die A. vertebralis zu filllen. Ervipg® schlug im Jahre
1938 vor, die Carotis communis nach chirurgischer Freilegung zu punk-
tieren und ebenfalls retrograd das Kontrastmittel zu injizieren. Ss6qQvist
beschrieb 1938 eine Technik der Freilegung und direkten Einspritzung
in die A. vertebralis, wihrend OLIvEcRONA 1941 eine shnliche Technik
(jedoch weiter nach dem Schlisselbein zu) empfahl. Doch haben sich
alle diese Methoden nicht durchgesetzt, da sie schwierig auszufithren
waren und nur unsichere Ergebnisse brachten.

SHIMIDZU riet im Jahre 1937 zum ersten Mal zur transcutanen Injek-
tion in die A. subclavia, und ExerseT empfahl dhnlich die Injektion in
die Carotis communis, wobei in beiden Fillen die distalen Anteile der
Gefile komprimiert werden muften. Auch diese Methoden haben sich
nicht durchgesetzt, da die Ergebnisse unsicher blieben. Das Verdienst,
zum ersten Male die A. vertebralis direkt durch die Haut punktiert zu
haben, kommt TARAHASHI zu, wobei er in der Projektionslinie dieses
Gefifles vorging. Diese Technik wurde von LINDGREN etwas modifiziert,
und er konnte im Jahre 1950 60 Falle mit fast 100%igem Ergebnis
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ver6ffentlichen. Seine Technik der transcutanen Punktion hat weite Ver-
breitung gefunden. Unter den Autoren, die gewisse Modifikationen ver-
suchten, seien genannt: SuGAr, HOLDEN u. PowEL, DEOKER, CABISES u.
Laxpa — SereENT, ROUGERIE, PERTUISE u. PETIT-DUTATLLIS — FRESH-
WATER, HCRER, SFOGREN u. a. Einen anderen Weg beschritt RADNER
1947, indem er die Vertebralis durch einen Katheter erreichte, den er
durch die A. radialis einfithrte. Er konnte 1952 bereits 200 Fille von
Vertebralisangiographie mit dieser Methode mitteilen. OLssox hat diese
Technik iibernommen. Die letzte Modifikation schliellich stammt von
Masvowskl, der die A. vertebralis transcutan zwischen Atlas und Oceiput
von der Seite her punktiert, an einer Stelle, die von BERCZELLER u.
Kruasr bereits bei der chirurgischen Freilegung benutzt worden war.

Wir haben in unseren Féllen die Technik von LINperEN und MASLOWSEI
benutzt, wobei wir eine intraventse Narkose mit Penthotal gaben. Bei
unsgeren ersten Féllen verwandten wir ausschliefilich die LinparENsche
Technik, lernten aber bald, dafi dabei die Nadel nur schwer im Lumen,
des GefaBes zu halten war, selbst wenn die Punktion — wie meist —
ziemlich leicht gelang. Jede Kopfbewegung des Kranken oder ein blofler
Spritzenwechsel konnten die Nadel aus ibrer Lage entfernen, so daB die
vollstindige Untersuchung und insbesondere eine stereographische Dar-
stellung infrage gestellt waren. Auch multen wir feststellen, dall es
hier hiufig zu einer Arterienkontraktur kam, wobei leider in unseren
Hiénden eine Novocaininjektion nicht den gleichen guten Erfolg zeitigte,
wie bei SERGENT usw.

Ein Fall zeigt, daf3 man bei fortlaufenden Injektionen den Arterien-
spasmus durch Gabe von Papaverin beseitigen kann. Man sieht hier im
ersten Angiogramm nur das Halssegment der A. vertebralis, spiter einige
der Verzweigungen und im Schlufibild das ganze gefiillte System des
GefiaBes.

Die Punktion der A. vertebralis nach MaspLowskI ist viel schwieriger.
Hier gibt es keine Knochenfléiche, die das Vordringen der Nadel begrenzt,
und man kann in den Subarachnoidalraum gelangen. Ist man aber einmal
mit der Nadel in die Arterie gelangt — was parallel zum Verlauf des
Gefies zu geschehen hat —, so bleibt diese im Lumen stecken, auch
wenn sich der Kopf des Kranken bewegt, oder bei verschiedenen Auf-
nahmen Lageverdnderungen gemacht werden miissen. Auch kommt es
weniger hiufig zum Arteriospasmus.

Wir haben bei keiner dieser Punktionen einen Zwischenfall gehabt,
seitdem wir zur Anwendung der Masrowskischen Technik tibergegangen
waren. Die Methode von LINDGREN haben wir seitdem nur noch benutzt,
wenn es uns auf dem ersten Wege nicht gelang, die Arterie zu punktieren.

Welche Technik man auch immer anwendet, das wichtigste erscheint
die Angiographie in zwei Richtungen (seitlich wie auch halbaxial-ap) und
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stereographisch durchzufiihren. Denn nur ein stereoskopisches Studium
kann die Aa. cerebrales posteriores und die beiderseitigen Aa. cere-
bellares sicher darstellen, die sich auf der seitlichen Aufnahme iiberlagern
und zudem durch den Schatten des Felsenbeines verdeckt werden. Wir
machen daher routinemiflig sémtliche Vertebralisangiographien im
Stereoverfahren.

Die Anatomie des Vertebralissystems.

Das Interesse an der Vertebralisangiographie hat zu einer Reihe von
Arbeiten iiber die Anatomie dieser Region gefiihrt, die jedoch nur wenig
zu den klassischen Beschreibungen hinzufiigen konnten. Wir erwihnen
hier nur Arbeiten von RADNER, LINDGREN, SERGENT et al. u. a. Verf.,
ersparen uns aber, hier auf Einzelheiten einzugehen.

Wir beriicksichtigen hier nur die Punkte, die fiir die rontgenologische
Darstellung wichtig sind. Dabei ibergehen wir die Besprechung der A.
cerebellaris media, die zwar von grofler anatomischer Bedeutung ist,
jedoch infolge Uberlagerung durch das Felsenbein kaum angiographisch
sichtbar gemacht werden kann.

Unser besonderes Interesse verdienen daher nur die A. vertebralis, die
Aa. cerebellares inf. posteriores, die A. basilaris, die Aa. cerebellares post.
superiores und die beiden Aa. cerebrales posteriores und ihre Verzwei-
gungen. Von diesen verlaufen die Aa. cerebellares inf. posteriores, die
meist aus der Vertebralis entspringen, um die Medulla oblongata und
teilen sich dann in zwei Zweige, die die Tonsillen erndhren. Sie kénnen
innerhalb der Zisterne vom Kleinhirndruckconus verschoben werden.
Die A. basilaris liegt ima Sulcus medialis der Briicke, ist jedoch zahlreichen
normalen Variationen unterworfen. Sie kann z. B. die Form eines ,,8
haben. Thre duBerste obere Grenze ist jedoch recht gleichmiBig gelagert.
Sie nahert sich zuniichst den Clivus, entfernt sich jedoch weiter oral
wieder von ihm und reicht bis zu 0,5—1 ce (LINDGREN) hinter die Proc.
clin. posterior. Sehr wichtig bei der Angiographie sind die Aa. cerebellares
post. superiores. Auch sie splittern sich in innere und #uflere Zweige auf.
Gelegentlich entspringen die beiden Zweige getrennt von der A. basilaris
und verhalten sich wie voneinander unabhingige Arterien. Héufiger
jedoch entspringen sie mit einem Stamm, der die Hirnschenkel umzieht
und sich nach etwa 2 cm gabelformig teilt. Der innere Zweig geht nach
innen hinten, gelangt bis zur Kleinhirnoberfliche, und ernihrt dieses
Gebiet wie auch den Oberwurm. Der duBere Zweig gelangt auf einen
etwas sehr gekriimmten Weg zur Kleinhirnoberfliche und teilt sich dort
in zwei oder mehr Zweige, und verlduft nach hinten auBen. Dabei ndhert
er sich bis auf 1 cm der hinteren Wurzel des Trigeminus und kann daher
leicht nach innen verlagert werden, wenn ein raumbeengender ProzeB
die zwei Kleinhirnhemisphéren verdringt.
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Die Aa. cerebellares post. superiores verlaufen von ihrem Ursprung
an innerhalb des freien Randes des Tentoriums (incisura tentorii) und
kénnen deshalb bei der Entstehung des Kleinhirndruckconus nach oben
in den supratentoriellen Raum verlagert werden. Die Aa. cerebrales
vosteriores entspringen der Gabel A. basilaris, umziehen die Hirnschenkel
oberhalb der Aa. cerebellares superiores, zu denen sie parallel verlaufen.
Auch sie breiten sich entlang dem Tentoriumschlitz aus, teilen sich jedoch
dann in die occipitalen und temporalen Zweige, ziehen iiber den freien

Abb. 1. Sehema des Vertebralissystems: ¥2— V1 Arteria vertebralis; 7B Arteria basilaris; CI Ar-

teria cerebellaris inf. posterior; CST innerer Zweig der Arteria cerebellaris superior; OSE duBerer

Zweig der Arteria cerebellaris superior; P2— PI— P3 Arteria cerebralis posterior; 02— 01 occipitalis
Zweig der A. cerebralis Posterior; 71 - T2 temporalis Zweig der A. cerebralis posterior.

Rand des Tentoriums, und von nun an kénnen sie bei Massenverschie-
bungen aus der hinteren Schidelgrube nicht mehr verlagert werden. Wir
haben in unserem Schema den freien verschieblichen Teil des GefiBes
mit P71 — P2 — P3bezeichnet. Hier kénnen sich Massenverschiebungen
durch Druckconus von oben nach unten und von unten nach oben
(RIESSNER u. ZULOH) abspielen und diese ebenso wie die Aa. cerebellares
superiores verschoben werden. Die Beziehungen der Aa. cerebrales po-
steriores zum Tentorium zeigt die Abb. 1.

Die Rontgenanatomie des Vertebralissystems: Schema zur Deutung der
Angiographien. Wir haben ein Schema der Réntgenanatomie des Verte-
bralissystems ausgearbeitet, um die Deutung und Bezeichnung der Ver-
dnderungen zu erleichtern. Es gleicht dem Schema der CarotisgefiBe von
E.Fiscuer-BrieaE, dasinunserer Klinik seit mehreren Jahrenangewands
wird. In diesem Schema haben wir die Arterien in ihrer normalen Lage und
Verzweigung abgebildet und je nach ihrer topographischen Beziehung, ins-
besondere zum Tentorium verschiedener Segmente unterschieden.

Arch. f. Psychiatr, u. . Neur., Bd. 192. 16
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Das ap-Rontgenbild.

Die ap-Aufnahme wird mit halbaxialer Neigung angefertigt. Sie zeigt
die folgenden Geféifle: zundchst die injizierte A. vertebralis, gewdhulich
aber auch die gegenseitige Vertebralis, in die das Kontrastmittel gegen
den Blutstrom eindringt. Weiter ist die A. basilaris gewéhnlich im oberen
Teil sichtbar, sowie die Aa. cerebellares superiores und beide Aa. cere-
brales posteriores in ihrem ganzen Verlauf. Die Aa. cerebellares inf. po-
steriores und, die Aa. cerebellares mediae werden, wenn tiberhaupt dar-
gestellt, von den Knochenstrukturen tberlagert. Die A. vertebralis
konnen wir in 3 Abschnitte unterteilen: V 1 den Verlauf in den Quer-
fortsitzen, V 2 den horizontalen Abschnitt oberhalb des Atlas und V 3
der schrig in den Schiidel eindringt. Dabei ist der Abschnitt V 3 unregel-
miBig, ist entweder gut sichtbar oder aber er bildet bereits den Anfangs-
teil der A. basilaris, wihrend die A. cerebellaris inf. posterior von der
Vertebralis der entgegengesetzten Seite entspringt.

Die A. basilaris teilt sich in die A. cerebralis posterior, die sich trans-
versal nach auBen begeben (Segment, P 1) und die GroBhirnschenkel um-
ziehen. Dann wandern sie nach hinten, wobei sie sich zun#chst nihern,
spiter aber wieder entfernen. Mit P2 haben wir den Abschnitt des Ge-
fiBes an der lateralen Kante der Hirnschenkel bezeichnet, den Abschnitt
von dort bis zum freien Rand des Tentoriums und der Aufsplitterung
in die occipitalen und temporalen Zweige nennen wir P3. Diese 3 Ab-
schnitte der A. cerebralis posterior haben eine Form, die der ,,Schwer-
figur des Kartenspiels dhnlich ist. Die Gabelung wurde von RADNER
(1951) als ,,pedunculére’ Gabelung bezeichnet. Simtliche Segmente liegen
innerhalb des Tentoriumschlitzes und konnen nach unten und oben ver-
schoben werden, besonders das Segment P3, was am leichtesten ver-
schieblich ist. Nach dem Ubergang iiber den freien Rand des Tentorium-
schlitzes gabelt sich das GefiB gewdhnlich in die occipitalen (Abschnitt
01, 02) und temporalen Zweige (7', T'2). Den Punkt des Ubertritts fiber
den freien Rand. des Tentoriumschlitzes kann man im Stereoangiogramm
meist leicht erkennen. Man sieht hier leichte Knickungen an den ent-
springenden occipitalen und temporalen Zweigen. Im einfachen Angio-
gramm erkennt man das schwere. RADNER (1951) glaubt, daB8 der Rand
des Tentoriumschlitzes dem Punkt entspréiche, wo sich die beiden po-
steriores nihern, um sich dann wieder voneinander zu entfernen.

Die Aa. cerebellares posteriores liegen ein wenig unterhalb der Gabe-
lung der A. basilaris, umziehen ebenfalls die Hirnschenkel und liegen
dann unter dem Abschnitt P71 und spiter P2, um dann eine Richtung
nach hinten einzuschlagen.

Die Aa. cerebellares superiores teilen sich seitlich vom Pendunculus —
entweder mehr vorne oder mehr hinten in zwei Zweige, von denen der
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innere (C'SI) weiter nach hinten verlduft und mehr oder weniger parallel
der A. cerebralis posterior liegt und unterhalb des Abschnittes P3 ver-
lduft. Seine Endverzweigungen verliefen niemals iiber den hchsten Punkt
des Wurmes bzw. die hochste und duBerste Kante des Felsenbeines hinaus,
die ja den hinteren Rand des Kleinhirns begrenzen [RADNER (1951)].
Der dulere Zweig (OSE) verliuft gekriimmt: zuweilen reicht er mehr
nach vorne und erst spéiiter nach hinten und auen (ORLANDINT), in dem er
am duferen Rand der Kleinhirnhemisphére verliuft. Dieser Zweig kann bei
bestimmten Tumoren der hinteren Schidelgrube Verschiebungen erleiden.

Das Seitenangiogramm der A. Vertebralis.

Das Seitenangiogramm kann man nur stereographisch aufnehmen, da
nur eine stereoskopische Analyse die Unterscheidung der GefiBe beider
Seiten gestattet, die sich im Normalbild véllig tiberlagerten. Zwar sind
die 3 Abschnitte der Vertebralis gut sichtbar, aber bereits bei den Ab-
schnitten 2 und 3 beginnen sich die Bilder zu {iberdecken. Die A. basilaris
verliuft nach vorne schrig und in einer Entfernung von 1—2 mm vom
Clivas. Im unteren Ende allerdings entfernt sie sich bis zu 1 em (LiNp-
GREN) bzw. 8—12mm (SErRGENT und Mitarb.) infolge Bildung der Cisterna
pontis. Die Gabelung der A. basilaris kann, wie RADNER gezeigt hat, in
sehr verschiedener Héhe erfolgen. Fixpunkt war fiir diesen Autor eine
Linie, die durch die vorderen Processus clineoideus parallel zur Linie der
Schédelbasis verlduft. Die Gabel kann nun entweder auf der Héhe dieser
Linie oder bis zu 1 cm dariiber liegen.

Es scheint uns wichtig, auf den orthograd projizierten querverlaufen-
den Anfangsteil der A. cerebralis posterior (P I) etwas vor der A. basilaris
hinzuweisen, da dieser Teil sehr regelmiflig erscheint. Besonders hiufig
ist er beim Hydrocephalus zu erkennen, wo er auf der Héhe, oder sogar
hinter der A. basilaris liegen kann. Das zweite Segment der A. cerebralis
posterior (Verlauf seitlich des Hirnschenkels: P2) verlduft gewdshnlich
in einer Kurve, die nach oben konkav ist. DECKER lenkt die Aufmerk-
samkeit auf den spitzen Winkel, den dieser Abschnitt mit der A. basilaris
bildet, und der sich unter pathologischen Verhaltnissen dndert.

Es folgt dann der Abschnitt P3, der, wie erwihnt, der am freiesten
bewegliche ist. Zusammengefalt: die Aa. cerebrales posteriores folgen im
allgemeinen einer Linie, die von den vorderen Sellafortsitzen bis zur
Lambdanaht verlauft (RADNER, 1951). Die temporalen Zweige gehen von
hier aus nach unten und iberlagern die Zweige der Aa. cerebellares
superiores. Die Lage der Aa. cerebrales posteriores zum Tentorium-
schlitz wird besonders dann deutlich, wenn Verschiebungen vorkommen,
die Knickungen an den kleineren Gefifen durch Berithrung mit dem
Tentoriumschlitz hervorrufen. Das kann man besonders klar stereo-
graphisch erkennen.

16%*
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Den hochsten Punkt des Tentoriums erkennt man am besten im Phlebo-
gramm wo er dem obersten dullersten Punkte des Sinus rectus entspricht,
(Incisura tentorii). Zieht man von hier eine Linie zu den vorderen Sella-
fortsitzen, und zwar parallel zur Vena basilaris, so zeichnet man den
freien Rand des Tentoriumschlifzes. Man kann sich diese Markierungs-
punkte durch Auflegen auch auf das seitliche Arteriogramm tibertragen.
Die Aa. cerebellares superiores verlaufen etwa paralle] oder direkt seit-
lich von dem A. cerebralis posterior. Es ist daher in der normalen Seiten-
aufnahme des Arteriogramms fast unmoglich, aus dem Gewirr der Arterien
die einzelnen Zweige zu bestimmen, was nur in der Stereoangiographie
gelingt. SchlieBlich wenige Worte iiber das Bild der Aa. cerebellares inf.
posteriores. Gewdhnlich erscheint nur die Arterie auf der Seite der In-
jektion. Sie beschreibt einen kurvenférmigen Weg, liegt zuweilen etwas
unterhalb des Foramen occipitale, wendet sich dann aber nach oben,
wobei sie sich in zwei Zweige teilt.

Auxiales Angiogramm.

Wir haben diese Lagerung fiir die Angiographie nur wenig gebraucht.
Es scheint jedoch, daf} sie zur Bestimmung lateraler Verschiebungen der
A. basilarig, der Aa. cerebellares mediae und der Anfangsabschnitte der
Aa. cerebrales posteriores wertvoll sein kann. Im Schrifttum haben wir
keine eindeutigen Ergebnisse bei pathologischen Féllen finden konnen,
und unsere eigene Erfahrung reicht fiir endgiiltige SchluBfolgerungen
noch nicht aus.

Phlebogramm.

Uber das Phlebogramm nach Vertebralisinjektion liegen gute Be-
schreibungen von RADNER (1951), SERGENT usw. und PaTIT-DUTAIL-
LIS vor.

In unserem eigenen Material haben wir uns besonders mit der Lage des
Sinus rectus befafit und gefunden, dall er gewthnlich einer Linie folgt,
die von der Processus occipitis internus bis zum Bregma verlduft. Dabei
bildet sie mit einer Ebene, die horizontal durch die gleiche Protuberanz
und dem inneren Gehérgang geht, einen Winkel von 50—55°. In patho-
logischen Féllen kann sich durch Vergroferung des erwihnten Winkels
in der Projektion des Sinus eine deutliche Verlagerung anzeigen.

Formwerinderungen im Vertebralissystem bes den Geschwiilsten
der hinteren Schidelgrube.

Wir haben in 9 eigenen Fillen die Moglichkeit gehabt, die Verinde-
rungen der GefiBe am anatomischen Priparat genauestens zu studieren.
Das Material stammt teils aus dem pathologischen Institut der Santa
Casa da Misericordia, teils aber aus Autopsien eigener Fille nach Ope-
ration (2 Kleinhirntumoren, 1 Tumor der Oberfliche der Kleinhirn-
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hemisphére, 2 Briickenwinkeltumoren, 1 Briickentumor, 1 intraventriku-
larer Tumor, 1 Aquidduktstenose und 1 Fall der Verlegung des 4. Ven-
trikels durch Cystizerkose).

Befunde. 1. Kleinhirntumor der Mittellinie. Wir fanden Verénderungen
der Gefile durch den Hydrocephalus, auBlerdem eine Verschiebung der
A. basilaris nach vorne, eine Anhebung der Aa. cerebellares superiores
und der cerebrales posteriores, sowie eine Senkung der A. cerebellaris
inf. posterior, die auf den Kleinhirndruckconus zuriickging.

2. Hydrocephalus durch Aquiduktstenose bzw. Verlegung des 4. Ven-
trikels: Es fanden sich nur die Verschiebungen, die durch den Hydro-
cephus bedingt waren. Bei dem Fall mit den Cystizerken war der Klein-
hirndruckeonus sehr stark ausgesprochen und entsprechend die Verlage-
rung der A. cerebellaris inf. posterior erheblich.

3. Ventrikeltumor durch Blockierung der Foramen Monroi: Die A.
cerebralis anterior war angehoben und infolge Prolaps am Gyrus hippo-
campi die A. cerebralis posterior nach unten verschoben.

4. Brickentumor: In diesem Falle scheinen uns die Verdnderungen so
aufschlulreich zu sein, daBl man wahrscheinlich aus dem Angiogramm
die Diagnose eines raumbeengenden Prozesses dieser Gegend eindeutig
sichern kann. Dabei erschienen die Aa. cerebrales posteriores und die
Aa. cerebellares superiores einen erheblichen Bogen um die vergroBerten
Hirnschenkel (P71 — P2-— P3), erschienen also verldngert, und verloren
ihre normalen Windungen. An den A. cerebellaris mediae fanden wir die
g¢leiche Verdnderungen noch stérker ausgebildet.

5. Tumor an der Kleinhirnoberfliche: Der raumbeengende Prozel3 lag
an der Oberfliche des Kleinhirns, besonders links, und verschob das
Kleinhirn nach unten. Infolgedessen war die A. cerebellaris inf. posterior
besonders in ihren #uflersten Zweigen nach unten hinten gepreBt. Das
freie Segment der A. cerebralis posterior war durch den Tumor gehoben.

6. Briickenwinkeltumor: In diesen Fédllen fanden wir die A. cerebellaris
guperior (OLssON, SJOGREN) nach oben verschoben. Auch der Endzweig
der A. cerebellaris superior war verschoben und verlief deutlich unter-
schiedlich von dem Zweig der Gegenseite.

Beizweianderen Fillen des Acusticus-Neurinoms, bei denen wir die Ver-
tebralisangiographie angewandt haben, sahen wir die eben beschriebene
pathognomonische Verdnderung. Aulerdem war die A. basilaris nach der
Gegenseite und die A. cerebellaris inf. posterior nach unten verschoben.

Die bes den Twmoren der hinteren Schidelgrube gefundenen angiographischen
Verinderungen.
Wir kénnen die Verdnderungen in zwei Gruppen einteilen, und zwar

in direkte und indirekte Anzeichen. Die indirekten Zeichen sprechen nur
fir das Vorhandensein eines raumbeengenden Prozesses in der hinteren
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Schidelgrube, wihrend die direkten Zeichen den genauen Sitz und ge-
legentlich sogar die Art des Tumors anzeigen.

I. Indirekte Zeichen:
1. arterielle:
a) Anhebung von PI1—3
b) Verschiebung der A. basilaris nach vorne unter Aufhebung der
Biegung
¢) Verschiebung von C 1 nach unten

d) Streckung der A. cerebralis posterior (im ap-Bild), wihrend
sich P1I hinter die A. basilaris verschiebt (Seitenbild)

2. vendse:
a) Anhebung des Sinus rectus, der konvex nach oben verliuft

b) Verstirkung der ,,S“-Kurve der V. cerebralis magna mit Sen-
kung und Verstirkung der Biegung des Ampullenteils.

II. Direkte Zeichen:
1. arterielle:
a) Bildung von TumorgefiBien
b) Verdriangung der A. basilaris nach seitlich und hinten

c¢) Verschiebung von CSE nach innen (Kleinhirnbricken-
Winkeltumoren).

Indirekte Zeichen.
1. Arterielle:

a) Anhebung von PI1I—3 und CSI. Die raumbeengenden Prozesse
der hinteren Schidelgrube koénnen einen Druckconus des Klein-
hirns nach oben hervorrufen, der die beweglichen Teile der Aa.
cerebrales posteriores (P 1—3) insbesondere P3 und der Aa. cerebellares
superiores (CSI und COSE) nach oben verschiebt (Abb. 2 und 3).
DrckER weist darauf hin, dal normalerweise die Abschnitte P2 und
P3 im Seitenbild mit der A. basilaris einen spitzen Winkel bilden, der
sich bei Bildung des Druckconus nach oben zu einem rechten Winkel
umformt. Diese Verdinderung im Angiogramm ist unterschiedlich von
dem, was man bei der Bildung des Hydrocephalus sieht, wo PI1—3
und OSI und COSE durch den temporalen Druckconus nach unten
verschoben werden. Dieses Zeichen ist wichtig fiir die angiographische
Differentialdiagnose zwischen dem Hydrocephalus durch Verlegung in
der hinteren Schidelgrube und dem durch supratentoriellen raumbe-
engenden ProzeB verursachten. Hier kann man im Angiogramm der
Carotis, wenn die Aa. cerebrales posteriores sichtbar sind, den Druck-
conus nach unten ebenfalls erkennen (ZUvLcm).
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b) Verschiebung der A. basilaris nach vorne. Die Verschiebung der
A. basilaris nach vorne sind durch den Clivus Grenzen geboten und sie

Abb. 2. Indirekte Anzeichen der Tumoren der hinteren Schidelgrube: ¢ Anhebung von PI— P3;

b Verschiebung der A. basilaris nach vorne; ¢ Verschiebung von OI nach unten; d Streckung der

Aa,. cerebrales posteriores; 7 VergroBerung des Winkels zwischen den Abschnitten Pi— P3 und 7B
(A. basilaris).

sind nur im oberen Teil méglich. Haufiger findet sich eine Verstirkung

der Kriimmung.

¢) Verschiebung der A. cerebellaris inf. posterior nach unten. Diese
Veridnderung zeigt den Kleinhirndruckconus der Tonsillen an, und kann

auch durch nicht bla-
stomatose Prozesse
hervorgerufen werden,
die einen Tonsillen-
druckeonus hervorru-
fen (einige Fille von
Cystizerkose [Abb. 2
und 4], Havees Fall
eines Tumors des 4.
Ventrikels). Imap-Bild
kann die erwidhnte Ar-
terie auch seitlich ver-
schoben sein.

d) Streckung der A.
cerebralis posterior (im
ap-Bild), wihrend sich

R )
Abb. 3. Tumor des Xleinhirns: ¢ Anhebung von PI— P3; b Ver-

schiebung der A. basilaris und VergréBerung des Winkels
zwischen PI1— P3 und TB.

P hinter die A. basilaris verschiebt (Seitenbild). Diese Verdnderungen
sind nur ein Zeichen eines groBien Hydrocephalus. Die A. cerebralis
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posterior erscheinen verlingert, als ob sie nach hinten gezogen wiren,
wobei sich ihre Kriimmung um den Hirnschenkel verringert. Infolge-
dessen ist das Segment PI1, das normalerweise im Seitenbild vor der
AL basilaris liegt, in diesen Féllen nach hinten verschoben (Abb. 2 und 3).

2. Venése:

a) Anhebung des Sinus rectus, der konvex nach oben verlduft. Zwar
ist der Sinus rectus durch Tentorium und Falx festgehalten, kann aber
etwas nachgeben, wodurch
er sich nach oben kon-
vex verschiebt. Legt man
eine Linie durch den Sinus
rectus im Seitenbild, so
verlduft sie bei normalen
Personen durch des Breg-
ma. Bei den Tumoren der
hinteren Schidelgrube hin-
gegen zielt diese Linie hin-
ter des Bregma. Doch mul
diese Beobachtung noch

an einer gréBeren Zahl von

Abb. 4. Verlegung des 4. Ventrikels durch Oystizerkoseund — Fllen iiberpriift werden.
Hydrocephalus. ¢ Streckung der Aa. cerebrales posteriores; 7 . cc
b Verschiebung von C7 nach auRen des Foramen occipitalis. b) Verstirkung der ,,8%

Kurve der Vena cerebralis
magna mit Senkung und Verstdrkung der Biegung des Ampullenteils.

Direkte Anzerchen.

I. Bildung von Tumorgefiflen. Zweifellos ist dieser Befund das
sicherste angiographische Zeichen fiir ein Blastom. Es ist mehrfach bei
den Tumoren der hinteren Schidelgrube im Schrifttum beschrieben
worden, u. a. von RADNER (1951) beim Angioblastom. Auch bei den Me-
ningeomen des Clivusund beiden Acusticustumoren kommen Tumorgefile
vor, wie RADNER und UmMBAcH an reichlich vascularisierten Tumoren ge-
zeigt haben. UMBACH hat bei Serienangiographien die langsame Fiillung
der Gefille nachweisen konnen. In unseren Fillen haben wir eigentliche
Tumorgefdfie niemalssicher gefunden. Aneinem vor 2 Jahrenoperierten An-
gioblastom zeigte die Angiographie einen Gefifschatten, der jedoch aufier-
halb des Schidelslag. Vielleicht war hier der Tumornach auflen gewachsen.

II. Verdringung der A. basilaris nach seitlich und hinten. Der Anfangs-
teil der A. basilaris braucht nicht in der Mittellinie zu liegen (SIOGREN),
findet sich aber eine Seitenverschiebung im rostralen Anteil, so liegt dem
fast immer ein raumbeengender Prozefl zugrunde.

Diese Verdringung fanden wir bei den Acusticustumoren, nicht nur
im eigenen Falle (Abb. 5 und 6), sondern auch bei unserer anatomischen
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Beobachtung. Ubrigens zeigte auch bei einem Fall, ein Astrocytom der
Kleinhirnhemisphére, eine seitliche Verdringung der A. basilaris. Rap-
NER hat dhnliche Beobachtungen bei den Acusticustumoren gemacht.

Abb. 5. Direkte Anzeichen der Tumoren der hinteren Schidelgrube: « Bildung von TumorgefiBen;
b Verschiebung von CS8E; ¢ Verdringung der A. basilaris zur Seite oder nach hinten.

Abb. 6. Acusticusneurinom: ¢ Verschiebung Abb. 7. Kleines A custicusneurinom : Sieht man
von C'SE nach oben und innen; b Verdrin- nur die Verschiebung von CSE nach oben
gung der A. basilaris nach der Gegenseite. und innen.

III. Verschiebung der A. cerebellaris superior (CSE). Bei Acusticus-
tumoren findet man die Verlagerung dieser Arterie nach innen (Abb. 6
und 7) — besonders der duBeren Zweige — so hiufig, dafl Onsson diesen
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Befund als pathognomonisch fiir diese Tumoren ansieht. UmMBACH beob-
achtete die gleiche Verschiebung und bezeichnete sie als angiographisches
Syndrom des Briickenwinkeltumors, wenn sie verbunden war a) mit
einer bogenformigen Verdringung der A. basilaris, b) Anhebung der
A. cerebralis posterior, ¢) der Bildung von Tumorgefifien im Gebiet der
A. cerebellaris superior und A. cerebellaris mediae und d) dem Nachweis
von Tumorgefdlen in der vendsen Phase (infolge der verlangsamten
Durchstromung). Im Seitenbild zeigt sich diese Arterie ,,verlingert’ und
nach hinten und innen verdringt, und man kann stereographisch er-
kennen, daB sie einen bogenformigen Verlauf nach vorne und aullen ein-

Abb. 8. Acusticusneurinom (gleicher Fall wie Abb. 6). « Verschiebung von CSE nach oben und innen
(beobachtet man besser bei Stereographie); b Verschiebung der A. basilaris («-) nach hinten.

nimmt (Abb. 8). Wir glauben daher mit OLssoN, daf es sich um einen
pathognomonischen Befund handelt. Eine gewisse Ahnlichkeit zeigte aller-
dings eine GefiBverschiebung bei einem Angioblastom der Oberfliche
des Kleinhirns.

Zusammentassung.

1. Fir die Diagnostik der Tumoren der hinteren Schidelgrube ist das
Vertebralisangiogramm mit percutaner Filllung und in stereographischer
Aufnahme sehr wichtig.

2. Die Deutung und Registrierung der Verdnderungen des Vertebralis-
angiogramms erfordert eine schematische Unterteilung der Gefil3-
anatomie im Kontrastbild.

3. Das Studium von Autopsiematerial zeigt deutlich das Vorkommen
von typischen Gefifverschiebungen bei den Tumoren der hinteren
Schédelgrube, insbesondere beim Acusticusneurinom, bei dem die Ver-
dringung der A. cerebellaris superior pathognomonisch ist.

4. Die angiographischen Verinderungen bei raumbeengenden Prozessen
der hinteren Schéidelgrube lassen sich in ,,direkte‘ und ,,indirekte‘ unter-
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teilen. Die letzten beweisen uns nur das Vorhandensein eines infratento-
riellen raumbeengenden. Prozesses. Die ersten hingegen zeigen uns den
eigentlichen Sitz des Tumors.
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