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Determination o/the Distance between Clivus and A. basilari8 
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 o/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 ram). 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-Eneephalography - -  A. basilaris --  Distance 
to Clivus. 

Zusammen/assung. Mit fiblichen Eehoencephalographieger~ten (A-mode) l~Bt 
sich bei Besehallung yore It interhaupt 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- 
weft yon 6,3 mm errechnet. Bei 11 Kindern unter i0 Jahren war der Abstand im 
Durchschnitt grSl~er und die Streuung breiter. Naeh einer graphisehen 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 Einzelfiillen mit  diinnen Schi~delknochen gut registrierbar. Zur 
routinem~ltigen Pulskurvenregistrierung der A. basilaris mit Ultraschall sind noch 
weitere techaische Verbesserungen notwendig. 

SchliissclwSrter: Ultraschall --  Echoencephalographie --  A. basilaris -- Clivus- 
abstand. 

D ie  E c h o e n c e p h a l o g r a p h i e  g e h 6 r t  ff ir  die M i t t e l l i n i e n b e s t i m m u n g  

(Mit te lecho)  h e u t e  zu  d e n  u n e n t b e h r l i c h e n  d i a g n o s t i s c h e n  V e r f a h r e n  des  
N e u r o l o g e n  u n d  N e u r o e h i r u r g e n .  N a e h  E i n f i i h r u n g  dieser  U n t e r s u c h u n g s -  
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technik vor 15 Jahren dureh Leksell [6] gab es eine jahrelange Diskussion 
fiber die Frage, welche Strukturen das Mittelecho reflektieren. Da die 
Lage der Mi~tellinienstrukturen anatomisch klar ist, war diese ]ange 
Diskussion nur mSglich durch die Unsicherheit der Richtung der manuell 
varfierten Schallaehse. 

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- 
flache ~ls wahrscheinlicher Entstehungsort des Mittelechos anzusehen. 
In vielen FAllen ist eine sichere Entseheidung nich~ mSglich. 

Hier liegt tin prinzipielles Problem der eindimensionalen Echo- 
eneephalographie. Nur verlaBliche Orientierungspunlcte ermSgliehen eine 
sichere Bestimmung der Richtung der Sehallachse. Ohne solche topo- 
graphischen Bezugspunkte bleibt die Lokalisation nicht nur beim Mittel- 
echo, sondern aueh bei der Erfassung yon sub- oder epiduralen Itama- 
tomen, Cysten, Tumoren, Ventrikelwanden und Arterien unsicher. 

Aueh bei der von Freund u. Kapp [1] entwiekelten Eehopulsregi- 
strierung yon Arterienw~nden beschrankt diese Lokalisationsunsieher- 
heit die diagnostische Aussage. Ffir die Pulsregistrierung intrakranieller 
Arterien bestehen VerweehslungsmSglichkeiten mit den gefal~benach- 
barten Hirn-Liquorpulsationen, so daf~ auch bier topographische Bezugs- 
punlcte und mehrere differenzierende Faktoren beachtet werden mfissen. 

Die topographische Beziehung der A. basilaris zum Clivus bietet ffir 
die echoencephalographische Darstellung sehr giinstige Voraussetzungen 
ffir eine exakte Bezugspunk~lokalisation yon Arterie und Schade]basis. 
Bei senkrechter Beschallung des Clivus vom I-Iinterhaupt aus kann man 
leicht ein eindeutiges Clivusecho erhalten. Mehr Ubung und Erfahrung 
in der Eehoencephalographie erfordert die Darstellung der pulsierenden 
Reflektionen yon den Wanden der A. basflaris im entspreehenden Ab- 
stand zum Clivus. Die Ergebnisse und Probleme der Bestimmung des 
Clivus-Basilaris-Abstandes mit Ultraschall an einem grS~eren Kranken- 
gut sollen im folgenden dargestellt werden. 

Aul~er einem Beitrag zur Clivusanpressung oder Clivusabhebung der 
A. basilaris sollen diese Untersuchungen eine Echopulsregistrierung der 
A. basilaris vorbereiten, dig bisher nur bei dfinnem Schadel in Einzel- 
fallen gellngt. Wir hoffen, die Pulskurven der A. basflaris sparer zu ver- 
bessern und damit die Echopulsregistrierung intrakranieller GefaBe zu 
erweitern. 

Hethodik 

Die Untersuchungen wurden z.T. mit einem Kretz-Echoencephalographie- 
ger~t (Typ 4100 ME, 1 MHz, Schallkopfdurchmesser 20 ram) und z.T. mit einem 
Siemens-Echoencephalographiegergt (Typ Krautkr~mer, 2 MItz, Schallkopfdurch- 
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Schot[kopf 

Abb.1. Schematische Darsiellung der Schallachser~richtung bei Bestimmung des 
Clivus-Basilaris-Abstandes. A Clivusecho; B Basilarisecho 

messer 15 ram) durchgefShrt. Der Schallkopf wurde 3--4 Querfinger oberhalb der 
Protuberantia ocoipitalis externa in tier Medianlinie aufgesetzt und beim Aufsuchen 
des Clivusechos h6chstens 1 cm nach oben oder unten verschoben. An dieser Stelle 
is~ tier Sehallkopf entsprechend tier Kopfform und der erforderlichen Schallachsen- 
riehtung nicht plan aufsetzbar, sondern an der Unterkante abgehoben, so dag reich- 
lich Kontaktmittel (Aquasonic) notwendig ist. 

Die Schallachsenrichtung zeigt die schematische Darstellung der Abb. i. Bei 
Ausrichtung der Schallachse etwa in l~ichtung auf das Kinn, gelingt es in allen 
Fallen nach kurzer Zeit auf dem Oscilloskop ein steiles und eindeutiges Clivusecho 
darzustellen. Auch bei kleineren Veri~nderungen der Riehtung des Schallkopfes in 
tier ~edianebene bleibt dieses Clivusecho nahezu konstant. Innerhalb des Bereichs, 
in dem ein eindeutiges Clivusecho erscheint, wird dann durch geringe Veranderungen 
der Schallachse naeh einer pulsierenden l~eflektion im Abstand yon etwa 6 mm vor 
dem Clivusecho gesueht. Dabei sollten beide Echos (Clivus- und Basilarisecho) 
simultan dargestellt und mit der Polaroidkamera photographiert werden (s. auch 
Abb. 5). 

Die MeSgenauigkeit ist entsprechend der Mittelechobestimmung mit etwa 
1 mm anzugeben. Dabei ist zu beachten, dab yon der clivusnahen Arterienwand 
gemessen wird. Als konkave Grenzflache reflektiert die clivusnahe Wand mehr 
Schallenergie, so dab immer die gr6Bte pulsierende Reflektion als MeBpunkt gilt 
(s. Diskussion). 

Beim Abheben des Schallkopfes wurde tier Ableitepunkt durch Aufkleben eines 
Metallplattchens markiert und anschliel3end eine l~6ntgen-Schiidelaufnahme im 
seitlichen Strahlengang angetertigt. Im l~Sntgenbild war somit die tats~chliche 
Entfernung zwischen Abteitpunkt und Clivus nachpriifbar, tleim Vergleich der an 
den l~Sntgenbildern gemessenen Werte mit den Echowergen ergab sieh unter Be- 
riieksiehtigung der projektionsbedingten geringen VergrSgerung im P~Sntgenbild 
eine gute Ubereinstimmung. 

Untersueht wnrden insgesamt 65 Patienten im Alter yon & Monaten his 
57 Jahren. Bei ~ Patienten (etwa 60/0) war trotz eindeutigen Clivusechos kein Basi- 
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larisecho zu erhalten; diese Pa~ienten werden im weiteren nicht beriicksichtigt. Die 
restlichen 61 Patienten wurden in zwei Altersgruppen aufgeteilt: Gruppe 1 (n = 11): 
4: ~onate 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 

Fglle auffgllig hohe Abstandswerte zwischen Clivus und Basflaris, was 
durch die weiteren Basalcisternen bei Kindern erklgrt werden kSnnte. 
Die Itglfte der untersuchten Kinder wies einen regelrechten neurolo- 
gischen Befund auf. Der andere Teil zeigte vom klinischen Befund her 
keinen Anhalt ffir einen ProzeB im Bereich der Kleinhirnbriickenwinkel 
oder der hinteren Schgdelgrube. Der Clivus-Basilaris-Abstand variierte 
zwischen 3 und 9 ram, wobei sich in 6 Fgllen ein Abstand yon 8 mm land 
(errechneter Mittelwert : 7,0). 

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

Nach dem Kurvenver lauf  ist eine Normalverteilung wahrscheinlich. 
Die Abstandswerte zwischen Clivus und Basilaris lagen bei der Grnppe 2 
in einem Bereich zwischen 3--11 m m  (errechneter Mit~elwert: 6,3 ram). 
Sgmtliche MeBwerte der Patienten, die keine Symptome yon Seiten der 
hinteren Schgdelgrube aufwiesen, lagen innerhalb der in der Literatur  
angegcbenen Grenze fiir Anpressung oder Abhebung der A. basflaris. 
Allerdings finden sich keine fibereinstimmenden Angaben fiber die Grenz- 
werte einer Basflarisanpressung bzw. -abhebung in der neuroradiolo- 
gischen Fachliteratur. Krayenbfihl u. Yasargil [4] berichten, dab der 
Abstand des apikalen Basilarisanteiles vom Dorsum sellae in 39o/o 
zwischen 1--5 ram, in 48~ zwischen 5 und 9 m m  und in 180/o fiber 
10 m m  ]iegt. Uber den Abstand des mittleren Bereiches der A. basilaris 
yore Clivus finden sich keine Angaben. Als Ausnahme wird fiber einen 
Fall mi t  einem Clivus-Basilaris-Abstand yon 12 m m  berichtet, wobei 
keine ngheren klinischen Angaben mitgeteilt werden. Wenn man  unter- 
stellt, dab es sich bei diesem Fall noch um eine Normvariante  gehandelt 
hat, sowie unter  Berficksichtigung unserer Megergebnisse, sollte bei 
Werten fiber 1 1 - 1 2  m m  yon einer Basilarisabhebung gesprochen werden 
(s. Abb. 2). Allgemein ist anzunehmen, dab die Genauigkeit der yon uns 
gefundenen Grenzwerte durch die geringe Zahl von Messungen noch un- 
zureichend ist. Anhand unserer Kurve  ist anzunehmen, dab diese Grenzen 
noch enger gezogen werden k6nnen. Ffir den Bereich yon mehr als 12 m m  
und weniger als 2 m m  sollten weitere diagnos~ische MaBnahmen durch- 
geffihrt werden, zumal diese Untersuchung ohnehin nut  bei Patienten 
mit  Verdacht auf  einen ProzeB der hinteren Schgdelgruppe unternommen 
wird. 

i6 Arch. Psychiat .  Nervenkr.,  Bd. 213 
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Abb.2. H~iufigkeitsverteilung des Clivus-Basilarisabstandes bei 50 P~tienten 
(Gruppe 2) 

Die Basilarisanpressung is~ in der Fachliteratur zahlenm~Big nicht 
definier~. In der Praxis wird dieses Problem yon einzelncn Kliniken 
unterschiedlich beurteilt, jedoch wird erfahrungsgemii• ein Abstand yon 
mehr als 4 mm nicht pathologisch bewertet. Nach unseren Ergebnissen 
ist bei Werten unter 2--3 mm eme Basilarisanpressung anzunehmen. 
Bei den definierten Grcnzbereichen wird jewefls der Abstand zur clivus- 
nahen Arterienwand verstanden (s. Diskussion). 

Als Beispiel ffir eine Basilarisabhebung kSnnen vat fiber einen 
21jiihrigen Patienten berichten, der bei einem Morbus Recklinghausen 
mit multiplen Meningeomen mehrfach neurochirurgisch operiert wurde. 
Zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde ein Meningeom im linken Klein- 
hirnbrfickenwinkel diagnos$iziert (Abb. 3). 

Eine Basilarisanpressung veranschaulicht eine 20j~hrige Patientin, 
bei weIcher unter dem Verdach~ eines raumfordernden Prozesses in der 
hinteren Sch~delgrube (Kopfschmerzen, Fallneigung nach links hinten, 
vertikaler Lagenystagmus) eine Brachialisangiographie rechts durch- 
geffihr~ wurde. Dabei ergaben sich auBer der in der Abbildung erkenn- 
baren Basilarisanpressung an den Clivus, die im Echogramm (Abb.4b 
und c) best&tigt wurde, kein sicher pathologischer Befund. Da die Pa- 
tientin weitere diagnostische Untersuchungen ablehnte, bleibt die end- 
gfiltige Diagnose ungekI~r~. 
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Abb. 3 a--e. Abhebung der A. busil~ris yon dem Clivus bei Meningeom des Br~eken- 
winkels, a BrachiMisarteriogr~phie re.; b Polaroidbild des Echogrammes bei 
diesem Patienten; c Sehematische Zeiehnung des Echogrammes. 21 ji/hriger Patient: 

Neurofibrom~tose tgecklinghausen mit multiplen Meningeomen 

16" 
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Abb. 4a  c. Anpressung der A. basilaris an den Clivus bei n icht  verifiziertem Kleim 
hirntumor,  a Brachialisarteriographie re.; b Pol~roidbild des Echogrammes bei 

dieser ]~atien~in; c Schematische Zeichnung des Echogrammes 



Eehoeneephalographisehe Bestimmung des Clivus-Basilaris-Abstandes 235 

Abb.5. Normaler Clivus-Basilarisabstand (6 mm) bei 5jahrigem gesunden Kind. 
I: Polaroidaufnahme des Clivus (C)- und Basilaris (B)-Echos. II: Echopulskurve 

der A. basilaris 

Diskussion 

Der diagnostische Wert der Eehoencephalographie bei Prozessen im 
Bereieh der hinteren Seh~delgrube ist bis heute gering. Nur indirekt kann 
die Messung der Weite des 3. Ventrikels znsammen mit dem klinisehen 
Zustandsbild I-Iinweise auf einen Hydrocephalus oeelusus geben. Ferner 
k6nnen Eehopulsregistrierungen an der A. vertebralis im Bereieh der 
Atlassehlinge zur Diagnose einer vertebro-basilgren Insuffizienz bei- 
tragen [3,7]. Weitergehende diagnostisehe Aussagen w~ren dureh die 
Form und Amplitude der Basilarispnlsknrve als gemeinsame Endstreeke 
beider Vertebralarterien zu erwarten. Die bei anderen intrakraniellen 
Arterien sehwierigere genaue Eeholokalisation der reflektierenden Arterie 
als Voraussetzung einer eehoeneephalographisehen Pulsregistrierung ist 
bei der A. basilaris einfaeher wegen der engen topographisehen Be- 
ziehung der A. basilaris zum Clivus, der naeh unseren Untersuehungen 
eehoeneephalographiseh leieh~ darznstellen ist. Doeh sind gute Eeho- 
pulskurven wegen der geringen Intensit/~ dutch die Sehgdelknoehen- 
absehw/~ehnng noeh teehniseh sehwierig, nnd wit haben nns daher zu- 
ngehst mit der Tiefenbestimmung yon qualitativen Aufzeiehnungen der 
Pulseeholokalisation begnfig~. 

Bisher gelangen uns formgenaue gegistrierungen der Basilaris- 
pulsation nut  in Einzelf~llen mit diinnen Sehadelknoehen (6 F/~lle, 
meist Kinder unter 61 Patienten). Ein Beispiel einer Basilarispnlsation 
zusammen mit dem Polaroidbild der Abstandsmessung zeigt Abb. 5. Zur 
Methodik der Pulskurvenregistrierung verweisen wir anf Arbeiten yon 
Freund, Kapp u. Kendel [1,2]. 

In  der Mehrzahl der Fglle war die Intensit/it des pulsierenden Basi- 
lariseehos (vertikale Amplitude) nieht ausreiehend, um im Arbeitsbereieh 
des automatisehen Peak-detectors zu bleiben. Die ftir die Pulsregistrie- 
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rung unzureichende Intensitat  der v o n d e r  GefaBwand reflektierten 
Schallenergie ist zum Tell dutch die bei einzelnen Patienten erhebliche 
Kalottendieke am Ableitepunkt, aber aueh durch die Entfernung der 
0ccipitalschuppe yore Clivus mit Messungen im sog. Fernfeld zu er- 
klaren. 

Ob bei den 4 F/~llen, bei welchen keine Basilarisdarstellung vor dem 
Clivusecho gelang, diese teehnisch bedingte geringe Amplitude aus- 
schlaggebend war, ist nicht sieher zu entseheiden. Ohne Berfieksiehtignng 
des klinischen Brides ware bei diesen Fallen eine nahezu 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 eehoencephalographisehe Diagnose einer 
Basilarisanpressung nur in Zusammenhang mit den klinischen Symptomen 
geste]lt werden. 

Ferner muB zur Entseheidung fiber eine Basilarisanpressung wegen 
des Durchmessers der A. basilaris selbst als weitere Voraussetzung ge- 
fordert werden, dab das Basilarisecho yon der clivusnahen Arterienwand 
gemessen wird. In  der Regel gelingt es, sowohl die clivusnahe als aueh 
die elivusferne Arterienwand darzustellen, wobei immer die c]ivusnahe 
Wand die gr6Bere Amplitude erreieht. Wenn nur eine pulsierende Zaeke 
zur Darstellung kommt, ist anzunehmen, dab die konkave clivusnahe 
Wand mehr Intensitat reflektiert als die konvexe elivusferne Wand und 
somit die MSgliehkeit einer Verwechslung als sehr gering anzusehen ist. 

Auch am cauda]en und rostralen Ende des Clivus sind Fehlerm6glieh- 
keiten ffir die Abstandsmessungen zu berficksiehtigen. Nur im mittleren 
Drittel des Clivus ist ein annahernd paralleler Verlauf der A. basilaris 
zum Clivus zu erwarten. Die Sehallaehsenrichtung darf deshalb in der 
Sagittalebene nut  in einem engen Bereieh varfiert werden. Ferner ist 
bei korrekter Sehallaehsenriehtung naeh dem jeweils kleinsten Clivus- 
Basilaris-Abstand zu suehen. Diese Probleme haben bei neuroradio- 
logischen Bestimmungen des Abstandes zwischen Clivus und Basilaris 
keine Bedeutung. Es ist bemerkenswerL dad trotz der guten MeBbe- 
dingungen bei R6ntgenbildern der Abstand zwisehen Clivus und Basilaris 
weder bezfiglieh der Grenzbereiche noeh bezfiglich der Verteriung bei 
Normalen quanti tat iv ausreichend untersucht wurde. In  einer angio- 
graphisehen Studie bei Basilarisangiographien yon Kindern wird der 
durchschniti~liehe Abstandswert zwischen hinterem Clinoidforsatz und 
Basilarisknopf zwisehen 2 - - i 0  mm angegeben (Durehschnittswert 6 ram), 
bei 20 Kindern mit Hydrocephalus wurden Werte yon 0--7 mm (Dureh- 
sehnitt 4,7 ram) gemessen und bei 6 Fallen mit Aquaduktsstenose wird 
ein Bereieh yon 3--16 mm (durchsehnittlieh 9 mm) angegeben [5]. 

Nach der Beur~eilung unseres neuroradiologischen Materials ohne 
statistisehe Auswertung kann erwartet werden, dai~ sich der naeh der 
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echoencepha lographischen  NIethode b e s t i m m t e  mi t t t e re  Clivus-Basflaris-  
A b s t a n d  und  die von uns def inier ten Grenzbereiehe fiir eine Basi lar is-  
anpressung oder  -abhebung  bes tg t igen  werden.  
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