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Determination of the Distance between Clivus and A. basilaris
by Echo-Encephalography

Summary. The ultrasonic probe of a conventional echo-encephalography-
apparatus (A-mode) was applied to the occiput so that the echo of the Clivus was
obtained at a suitable distance to that of the pulsating reflection of the A. basilaris.
The mean distance from the A. basilaris to the Clivus as measured with this
method was 6,3 mm in 50 patients between the ages of 10 and 57 years. In a
group of 11 children under 10 years of age, average and distribution of the values
were larger. The distribution is shown in a diagram (range: 3 to 11 mm). The limits
are defined for pathological dislocations of the A. basilaris if it is pressed toward
or away from the Clivus. These pathological limits are illustrated by two clinical
examples. Pulse-curves of the A. basilaris have only been recorded in some cases
with thin skull bones. Further technical improvements are necessary for recording
the pulse-curves of the A. basilaris as a routine method.

Key-Words: Ultrasound — Echo-Encephalography — A. basilaris — Distance
to Clivus.

Zusammenfassung. Mit ublichen Echoencephalographiegeriten (A-mode) laBt
sich bei Beschallung vom Hinterhaupt aus ein Clivusecho und im entsprechenden
Abstand davor eine pulsierende Reflexion der A. basilaris darstellen, dessen Clivus-
abstand exakt meBbar ist. Bei 50 Patienten im Alter zwischen 10 bis 57 Jahren
wurde mit diesem Verfahren der Clivus-Basilaris-Abstand gemessen und ein Mittel-
wert von 6,3 mm errechnet. Bei 11 Kindern unter 10 Jahren war der Abstand im
Durchschnitt groBer und die Streuung breiter. Nach einer graphischen Darstellung
der Verteilung der Abstandswerte (Bereich: 3—11 mm) werden die Grenzen fiir die
pathologischen Befunde einer Basilarisanpressung oder Basilarisabhebung definiert
und an je einem klinischen Beispiel veranschaulicht. Die Pulskurve der A. basilaris
ist bisher nur in Einzelfillen mit dimnen Schidelknochen gut registrierbar. Zur
routineméBigen Pulskurvenregistrierung der A. basilaris mit Ultraschall sind noch
weitere technische Verbesserungen notwendig.

Schliisselwirter: Ultraschall — Hechoencephalographie — A. basilaris — Clivus-
abstand.

Die Echoencephalographie gehért fiir die Mittellinienbestimmung
(Mittelecho) heute zu den unentbehrlichen diagnostischen Verfahren des
Neurologen und Neurochirurgen. Nach Einfiihrung dieser Untersuchungs-
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technik vor 15 Jahren durch Leksell [6] gab es eine jahrelange Diskussion
tber die Frage, welche Strukturen das Mittelecho reflektieren. Da die
Lage der Mittellinienstrukturen anatomisch klar ist, war diese lange
Diskussion nur mdglich durch die Unsicherheit der Richtung der manuell
variierten Schallachse.

Vom 3. Ventrikel, dem Septum pellucidum und der Epiphyse kann
ein Mittelecho erhalten werden. Je nach Ableitepunkt, Schallachsen-
richtung und Form des Mittelechos ist die eine oder andere Reflektions-
fliche als wahrscheinlicher Entstehungsort des Mittelechos anzusehen.
In vielen Fillen ist eine sichere Entscheidung nicht méglich.

Hier liegt ein prinzipielles Problem der eindimensionalen Echo-
encephalographie. Nur verlaBliche Orientierungspunkie ermoglichen eine
sichere Bestimmung der Richtung der Schallachse. Ohne solche topo-
graphischen Bezugspunkte bleibt die Lokalisation nicht nur beim Mittel-
echo, sondern auch bei der Erfassung von sub- oder epiduralen Hama-
tomen, Cysten, Tumoren, Ventrikelwéinden und Arterien unsicher.

Auch bei der von Freund u. Kapp [1] entwickelten Echopulsregi-
strierung von Arterienwinden beschrinkt diese Lokalisationsunsicher-
heit die diagnostische Aussage. Fiir die Pulsregistrierung intrakranieller
Arterien bestehen Verwechslungsmoglichkeiten mit den gefdlbenach-
barten Hirn-Liquorpulsationen, so daf auch hier topographische Bezugs-
punkte und mehrere differenzierende Faktoren beachtet werden miissen.

Die topographische Beziehung der A. basilaris zum Clivus bietet fiir
die echoencephalographische Darstellung sehr giinstige Voraussetzungen
fiir eine exakte Bezugspunktlokalisation von Arterie und Schédelbasis.
Bei senkrechter Beschallung des Clivus vom Hinterhaupt aus kann man
leicht ein eindeutiges Clivusecho erhalten. Mehr Ubung und Erfahrung
in der Echoencephalographie erfordert die Darstellung der pulsierenden
Reflektionen von den Winden der A. basilaris im entsprechenden Ab-
stand zum Clivus. Die Ergebnisse und Probleme der Bestimmung des
Clivus-Basilaris- Abstandes mif Ultraschall an einem grofieren Kranken-
gut sollen im folgenden dargestellt werden.

AuBer einem Beitrag zur Clivusanpressung oder Clivusabhebung der
A. basilaris sollen diese Untersuchungen eine Echopulsregistrierung der
A. basilaris vorbereiten, die bisher nur bei diinnem Schéidel in Einzel-
fallen gelingt. Wir hoffen, die Pulskurven der A. basilaris spéter zu ver-
bessern und damit die Echopulsregistrierung intrakranieller Geféfle zu
erweitern.

Methodik

Die Untersuchungen wurden z.T. mit einem Kretz-Echoencephalographie-
gerdt (Typ 4100 ME, 1 MHz, Schallkopfdurchmesser 20 mm) und z.T. mit einem
Siemens-Echoencephalographiegerit (Typ Krautkrimer, 2 MHz, Schallkopfdurch-
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Abb.1. Schematische Darstellung der Schallachsenrichtung bei Bestimmung des
Clivus-Basilaris-Abstandes. 4 Clivusecho; B Basilarisecho

messer 15 mm) durchgefithrt. Der Schallkopf wurde 3—4 Querfinger oberhalb der
Protuberantia occipitalis externa in der Medianlinie aufgesetzt und beim Aufsuchen
des Clivusechos hochstens 1 cm nach oben oder unten verschoben. An dieser Stelle
ist der Schallkopf entsprechend der Kopfform und der erforderiichen Schallachsen-
richtung nicht plan aufsetzbar, sondern an der Unterkante abgehoben, so da8 reich-
lich Kontaktmittel (Aquasonic) notwendig ist.

Die Schallachsenrichtung zeigt die schematische Darstellung der Abb.1. Bei
Ausrichtung der Schallachse etwa in Richtung auf das Kinn, gelingt es in allen
Fillen nach kurzer Zeit auf dem Oscilloskop ein steiles und eindeutiges Clivusecho
darzustellen. Auch bei kleineren Veréinderungen der Richtung des Schallkopfes in
der Medianebene bleibt dieses Clivusecho nahezu konstant. Innerhalb des Bereichs,
in dem ein eindeutiges Clivusecho erscheint, wird dann durch geringe Verdnderungen
der Schallachse nach einer pulsierenden Reflektion im Abstand von etwa 6 mm vor
dem Clivasecho gesucht. Dabei sollten beide Echos (Clivus- und Basilarisecho)
simultan dargestellt und mit der Polaroidkamera photographiert werden (s. auch
Abb.5).

Die MeBgenaunigkeit ist entsprechend der Mittelechobestimmung mit etwa
1 mm anzugeben. Dabei ist zu beachten, daB von der clivusnahen Arterienwand
gemessen wird. Als konkave Grenzfliche reflektiert die clivusnahe Wand mehr
Schallenergie, so daBl immer die groBte pulsierende Reflektion als MeBpunkt gilt
(3. Diskussion).

Beim Abheben des Schallkopfes wurde der Ableitepunkt durch Aufkleben eines
Metallplattchens markiert und anschlieflend eine Réntgen-Schidelaufnahme im
seitlichen Strahlengang angefertigt. Im Rontgenbild war somit die tatsiichliche
Entfernung zwischen Ableitpunkt und Clivus nachpriifbar. Beim Vergleich der an
den Rountgenbildern gemessenen Werte mit den Echowerten ergab sich unter Be-
riicksichtigung der projektionsbedingten geringen VergréSerung im Réntgenbild
eine gute Ubereinstimmung.

Untersucht wurden insgesamt 65 Patienten im Alter von 4 Monaten bis
57 Jahren. Bei 4 Patienten (etwa 6°/,) war trotz eindeutigen Clivusechos kein Basi-
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larisecho zu erhalten; diese Patienten werden im weiteren nicht beriicksichtigt. Die
restlichen 61 Patienten wurden in zwei Altersgruppen aufgeteilt: Gruppel (n =11):
4 Monate bis 9 Jahre; Gruppe 2 (n = 50): 10 Jahre bis 57 Jahre.

Ergebnisse

Die Altersgruppe 1 (4 Monate bis 9 Jahre) zeigte in der Mehrzahl der
Fille auffillig hohe Abstandswerte zwischen Clivus und Basilaris, was
durch die weiteren Basaleisternen bei Kindern erklirt werden konnte.
Die Hilfte der untersuchten Kinder wies einen regelrechten neurolo-
gischen Befund auf. Der andere Teil zeigte vom klinischen Befund her
keinen Anhalt fiir einen Prozel} im Bereich der Kleinhirnbriickenwinkel
oder der hinteren Schédelgrube. Der Clivus-Basilaris-Abstand variierte
zwischen 3 und 9 mm, wobei sich in 6 Féllen ein Abstand von 8 mm fand
(errechneter Mittelwert: 7,0).

Bei der Gruppe 2 (10—57 Jahre) fand sich am haufigsten ein Clivus-
Basilaris-Abstand von etwa 6 mm. Die Verteilung der gemessenen Ab-
standswerte ist aus Abb.2 ersichtlich.

Nach dem Kurvenverlauf ist eine Normalverteilung wahrscheinlich.
Die Abstandswerte zwischen Clivus und Basilaris lagen bei der Gruppe 2
in einem Bereich zwischen 3—11 mm (errechneter Mittelwert: 6,3 mm).
Samtliche Mefwerte der Patienten, die keine Symptome von Seiten der
hinteren Schidelgrube aufwiesen, lagen innerhalb der in der Literatur
angegebenen Grenze fiir Anpressung oder Abhebung der A. basilaris.
Allerdings finden sich keine iibereinstimmenden Angaben tiber die Grenz-
werte einer Basilarisanpressung bzw. -abhebung in der neuroradiolo-
gischen Fachliteratur. Krayenbiihl u. Yasargil [4] berichten, daBl der
Abstand des apikalen Basilarisanteiles vom Dorsum sellae in 399/,
zwischen 1—5 mm, in 489/, zwischen 5 und 9 mm und in 189/, diber
10 mm liegt. Uber den Abstand des mittleren Bereiches der A. basilaris
vom Clivus finden sich keine Angaben. Als Ausnahme wird iiber einen
Fall mit einem Clivus-Basilaris-Abstand von 12 mm berichtet, wobei
keine niheren klinischen Angaben mitgeteilt werden. Wenn man unter-
stellt, daf es sich bei diesem Fall noch um eine Normvariante gehandelt
hat, sowie unter Beriicksichtigung unserer MeBergebnisse, sollte bei
Werten iiber 11—12 mm von einer Basilarisabhebung gesprochen werden
(s. Abb.2). Allgemein ist anzunehmen, daf} die Genauigkeit der von uns
gefundenen Grenzwerte durch die geringe Zahl von Messungen noch un-
zureichend ist. Anhand unserer Kurve ist anzunehmen, daf} diese Grenzen
noch enger gezogen werden konnen. Fiir den Bereich von mehr als 12 mm
und weniger als 2 mm sollten weitere diagnostische Mafnahmen durch-
gefiihrt werden, zumal diese Untersuchung ohnehin nur bei Patienten
mit Verdacht auf einen Proze8 der hinteren Schidelgruppe unternommen
wird.

16 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 213
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Abb.2. Hiufigkeitsverteilung des Clivus-Basilarisabstandes bei 50 Patienten
(Gruppe 2)

Die Bastlarisanpressung ist in der Fachliteratur zahlenméBig nicht
definiert. In der Praxis wird dieses Problem von einzelnen Kliniken
unterschiedlich beurteilt, jedoch wird erfahrungsgemif ein Abstand von
mehr als 4 mm nicht pathologisch bewertet. Nach unseren Ergebnissen
ist bei Werten unter 2—3 mm eine Bastlarisanpressung anzunehmen.
Bei den definierten Grenzbereichen wird jeweils der Abstand zur clivus-
nahen Arterienwand verstanden (s. Diskussion).

Als Beispiel fir eine Basilarisabhebung konnen wir iiber einen
21 jahrigen Patienten berichten, der bei einem Morbus Recklinghausen
mit multiplen Meningeomen mehrfach neurochirurgisch operiert wurde.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde ein Meningeom im linken Klein-
hirnbriickenwinkel diagnostiziert (Abb.3).

Eine Basilarisanpressung veranschaulicht eine 20jihrige Patientin,
bei welcher unter dem Verdacht eines raumfordernden Prozesses in der
hinteren Schadelgrube (Kopfschmerzen, Fallneigung nach links hinten,
vertikaler Lagenystagmus) eine Brachialisangiographie rechts durch-
gefithrt wurde. Dabei ergaben sich aufler der in der Abbildung erkenn-
baren Basilarisanpressung an den Clivus, die im Echogramm (Abb.4b
und ¢) bestétigt wurde, kein sicher pathologischer Befund. Da die Pa-
tientin weitere diagnostische Untersuchungen ablehnte, bleibt die end-
giltige Diagnose ungeklart.
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Abb.3a—c. Abhebung der A. basilaris von dem Clivus bei Meningeom des Briicken-
winkels. a Brachialisarteriographie re.; b Polaroidbild des Echogrammes bei

diesem Patienten; ¢ Schematische Zeichnung des Echogrammes. 21 jihriger Patient:
Neuarofibromatose Recklinghausen mit multiplen Meningeomen

16
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Abb.4a—c. Anpressung der A. basilaris an den Clivus bei nicht verifiziertem Klein-
hirntumor. a Brachialisarteriographie re.; b Polarcidbild des Echogrammes bei
dieser Patientin; ¢ Schematische Zeichnung des Echogrammes



Echoencephalographische Bestimmung des Clivus-Basilaris-Abstandes 235

| BiseQ Il

\::/ \ / ﬁ\;ﬁ\v f\f\\ f\\;/ \

1sec

Abb.5. Normaler Clivus-Basilarisabstand (6 mm) bei 5jihrigem gesunden Kind.
1: Polaroidaufnahme des Clivus (C)- und Basilaris (B)-Echos. II: Echopulskurve
der A. basilaris

Diskussion

Der diagnostische Wert der Echoencephalographie bei Prozessen im
Bereich der hinteren Schadelgrube ist bis beute gering. Nur indirekt kann
die Messung der Weite des 3. Ventrikels zusammen mit dem klinischen
Zustandsbild Hinweise auf einen Hydrocephalus occlusus geben. Ferner
konnen Hchopulsregistrierungen an der A. vertebralis im Bereich der
Atlasschlinge zur Diagnose einer vertebro-basiliren Insuffizienz bei-
tragen [3,7]. Weitergehende diagnostische Aussagen wéren durch die
Form und Amplitude der Basilarispulskurve als gemeinsame Endstrecke
beider Vertebralarterien zu erwarten. Die bei anderen intrakraniellen
Arterien schwierigere genaue Echolokalisation der reflektierenden Arterie
als Voraussetzung einer echoencephalographischen Pulsregistrierung ist
bei der A. basilaris einfacher wegen der engen topographischen Be-
ziehung der A. basilaris zum Clivus, der nach unseren Untersuchungen
echoencephalographisch leicht darzustellen ist. Doch sind gute Echo-
pulskurven wegen der geringen Intensitdt durch die Schiddelknochen-
absehwachung noch technisch schwierig, und wir haben uns daher zu-
néchst mit der Tiefenbestimmung von qualitativen Aufzeichnungen der
Pulsecholokalisation begnigt.

Bisher gelangen uns formgenaue Registrierungen der Basilaris-
pulsation nur in Einzelfillen mit diinnen Schidelknochen (6 Falle,
meist Kinder unter 61 Patienten). Ein Beispiel einer Basilarispulsation
zusammen mit dem Polaroidbild der Abstandsmessung zeigt Abb.5. Zur
Methodik der Pulskurvenregistrierung verweisen wir auf Arbeiten von
Freund, Kapp u. Kendel [1,2].

In der Mehrzahl der Félle war die Intensitdt des pulsierenden Basi-
larisechos (vertikale Amplitude) nicht ausreichend, um im Arbeitsbereich
des automatischen Peak-detectors zu bleiben. Die fiir die Pulsregistrie-
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rung unzureichende Intensitdt der von der Gefafwand reflektierten
Schallenergie ist zum Teil durch die bei einzelnen Patienten erhebliche
Kalottendicke am Ableitepunkt, aber auch durch die Entfernung der
Occipitalschuppe vom Clivus mit Messungen im sog. Fernfeld zu er-
klaren.

Ob bei den 4 Fillen, bei welchen keine Basilarisdarstellung vor dem
Clivusecho gelang, diese technisch bedingte geringe Amplitude aus-
schlaggebend war, ist nicht sicher zu entscheiden. Ohne Berticksichtigung
des klinischen Bildes wire bei diesen Féllen eine nabezu komplette
Basilarisanpressung zu diskutieren, da sich bei einem Clivus-Basilaris-
Abstand unter 1 mm beide Echos nicht mehr getrennt darstellen lassen.
Aus diesem Grunde sollte die echoencephalographische Diagnose einer
Basilarisanpressung nur in Zusammenhang mit den klinischen Symptomen
gestellt werden.

Ferner mufl zur Entscheidung tiber eine Basilarisanpressung wegen
des Durchmessers der A. basilaris selbst als weitere Voraussetzung ge-
fordert werden, dall das Basilarisecho von der clivusnahen Arterienwand
gemessen wird. In der Regel gelingt es, sowohl die clivusnahe als auch
die clivusferne Arterienwand darzustellen, wobel immer die clivusnahe
Wand die groBere Amplitude erreicht. Wenn nur eine pulsierende Zacke
zur Darstellung kommt, ist anzunehmen, daBl die konkave clivusnahe
Wand mehr Intensitdt reflektiert als die konvexe clivusferne Wand und
somit die Méglichkeit einer Verwechslung als sehr gering anzusehen ist.

Auch am caudalen und rostralen Ende des Clivus sind Fehlermoglich-
keiten fur die Abstandsmessungen zu berticksichtigen. Nur im mittleren
Drittel des Clivus ist ein anndhernd paralleler Verlauf der A. basilaris
zum Clivus zu erwarten. Die Schallachsenrichtung darf deshalb in der
Sagittalebene nur in einem engen Bereich variiert werden. Ferner ist
bei korrekter Schallachsenrichtung nach dem jeweils kleinsten Clivus-
Basilaris-Abstand zu suchen. Diese Probleme haben bei neuroradio-
logischen Bestimmungen des Abstandes zwischen Clivus und Basilaris
keine Bedeutung. Es ist bemerkenswert, daf trotz der guten MeBbe-
dingungen bei Rontgenbildern der Abstand zwischen Clivus und Basilaris
weder beziiglich der Grenzbereiche noch beziiglich der Verteilung bei
Normalen quantitativ ausreichend untersucht wurde. In einer angio-
graphischen Studie bei Basilarisangiographien von Kindern wird der
durchschnittliche Abstandswert zwischen hinterem Clinoidforsatz und
Basilarisknopf zwischen 2—10 mm angegeben (Durchschnittswert 6 mm),
bei 20 Kindern mit Hydrocephalus wurden Werte von 0—7 mm (Durch-
sehnitt 4,7 mm) gemessen und bei 6 Fallen mit Aquiduktsstenose wird
ein Bereich von 3—16 mm (durchschnittlich 9 mm}) angegeben [5].

Nach der Beurteilung unseres neuroradiologischen Materials ohne
statistische Auswertung kann erwartet werden, daf sich der nach der
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echoencephalographischen Methode bestimmte mittlere Clivus-Basilaris-
Abstand und die von uns definierten Grenzbereiche fiir eine Basilaris-
anpressung oder -abhebung bestitigen werden.
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