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Roentgentopographic Statistics
of the Correlations between A. basilaris and Skull Base:
Neuroradiological Examinations of Vertebral and Brachial Angiographies

Summary. Topographical correlations of the basilar artery to skull base struc-
tures as well as variations of branching and of diameter of the arteries near the base
were studied by evaluating 63 brachial and 60 vertebral angiographies. Normal values
were established by computing normal angiograms of adults and children. Abnormal
values were found in angiograms of patients with arteriosclerosis and with infra-
tentorial tumors.

In normal angiograms (adults) the average distance between clivus and basilar
artery was 7.2 mm at the apex dorsi sellae, 4.9 mm at the lower edge of the dorsum
sellae and 2.9 mm at a point 2 em below the apex. At a distance of 2 mm and less the
basilar artery is pressed toward the clivus. At a distance of 12 mm and more, the
basilar artery is ablated from the clivus. In 67.6%/, of the cases the lateral deviation
of the basilar artery was less than 2 mm.

Patients with cerebral arteriosclerosis showed a significant elongation of the
basilar artery (48.5 mm) compared to the average normal value (38.5 mm). This
elongation is combined with a marked elevation of the basilar artery above the
apex (6.6 mm) and with lateral deviations up to 12 mm.

Children up to 10 years had larger basal cisterns with a distance between basilar
artery and clivus of 7.96 mm at the apex dorsi sellae, of 6.0 mm at the lower edge of
the dorsum sellae and of 3.8 mm at a point 2 em below the apex. The median length
of the basilar artery was 41.5 mm. Children have the highest elevation of the basilar
artery above the apex (7.8 mm) which is due to the relative retardation of osseous
maturation of the skull base in comparison to the brain stem and vessels.

Tt is of diagnostical value for infratentorial tumors when the basilar artery is
pressed toward (less than 2 mm) or away from the clivus (more than 12 mm).

Key words: Vertebral Angiography — Basilar Artery — Distance to Clivus —
Variations — Adults — Children — Arteriosclerosis — Infratentorial Tumors.

Zusammenfassung. Die topographischen Beziehungen der A. basilaris zu Schéidel-
basisstrukturen sowie Abgangsvarianzen und Kalibrigkeitsvergleiche der basisnahen
Hirnarterien wurden an 63 Brachialis- und 60 Vertebralisangiogrammen quantitativ
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untersucht. Normbereich und Grenzwerte wurden an normalen Angiogrammen von
Erwachsenen und Kindern sowie bei cerebralen Gefdprozessen und infratentoriellen
Tumoren definiert.

Im normalen Angiogramm (Erwachsene) betrug der mittlere Clivus-Basilaris-
Abstand vom Apex dorsi sellae 7,2 mm, vom FuBpunkt des Dorsum sellae 4,9 mm
und 2 em unterhalb des Apex 2,9 mm. Eine Basilarisanpressung ist bei 2 mm und
weniger eine -abhebung bei mehr als 12 mm anzunehmen. Bei 67,69/, verlief die A.
basilaris in der Frontalebene mit Seitauslenkungen von weniger als 2 mm.

Bei cerebraler Atherosklerose fand sich eine deutliche Elongation der A. basilaris
(48,5 mm) gegeniiber dem mittleren Normwert (38,5 mm) mit ausgeprigtem Basila-
risiiberstand oberhalb des Apex (6,6 mm) und Seitauslenkungen der Arterie bis zu
12 mm.

Kinder bis zu 10 Jahren hatten weitere Basalcisternen mit einem Basilaris-
abstand von 7,96 mm vom Apex, vom FuBpuunkt des Dorsum sellae 6,0 mm und
2 em unterhalb des Apex von 3,8 mm. Die mittlere Basilarisldnge betrug 41,5 mm.
Kinder haben mit 7,8 mm den hdchsten Basilarisitberstand infolge des relativen
Entwicklungsriickstandes der knichernen Schidelbasis gegeniiber den Hirnstamm-
strukturen und Gefalen.

Bei infratentoriellen Tumoren ist eine Basilarisanpressung (weniger als 2 mm)
und -abhebung (mehr als 12 mm) diagnostisch verwertbar.

Schliisselwirter: Vertebralisangiographie — A. basilaris — Clivusabstand —
Variationen — Erwachsene — Kinder — Atherosklerose — Infratentorielle Tumo-
ren.

Die Auswertung der Vertebralisangiographie fiir die Diagnostik raum-
fordernder Prozesse der hinteren Schidelgrube ist bis heute wegen der
Kleinheit und speziellen knochernen Begrenzung des infratentoriellen
Raumes sowie der Verlaufsvarianz seiner Gefife schwierig. Vergleichende
Untersuchungen klinischer Befunde und Angiogramme, Leichenangio-
gramme und pathologisch-anatomischer Praparate fithrten (im Gegen-
satz zur Carotisangiographie im supratentoriellen Bereich) zu unter-
schiedlichen Beurteilungen der Wertigkeit von Angiogrammen fir die
Darstellung raumfordernder Prozesse im Bereich des wertebrobasiliren
Systems (Coiumella, 1952; Decker, 1951; Lindgren, 1950; Ruggiero u.
Constants, 1954 ; Sjogren, 1953). Es fehlen ausreichende Kenntnisse der
Normwarianzen der A. basilaris und ihrer Aste in bezug auf Verlauf,
Form, Grofle und ihre Lage zu den kndchernen Strukturen (Lindgren,
1954).

Nach Krayenbithl u. Yasargil (1965) vereinigen sich die beiden Aa. vertebrales
in 66°/, in Hohe des caudalen Randes der Briicke zur unpaaren A. basilaris (229,
caudal, 129/, cranial davon). Die Hoéhe der Vereinigungsstelle sowie der Clivus-
Basilaris-Abstand im unteren Drittel sind dabei abhiingig vom Aufbau der Schidel-
basisknochen. Im mittleren Drittel verlduft die A. basilaris normalerweise in einem
nach rostral konvexen Bogen anndhernd parallel zum Clivus durch die Cisterna
pontis. Das terminale Drittel weist erhebliche interindividuelle und altersabhingige
Unterschiede hinsichtlich der Lage und dem Abstand zum Dorsum sellae auf.

In der Frontalebene zeigt die A. basilaris einen nicht minder normvarianten
Verlauf. Sie verlduft nur in 25°, median (Adachi, 1928; Boeri u. Passerini, 1964),

nach Cavatorti (1907) sogar nur in 16%/,. Die Haufigkeitsverteilung der Verlaufs-
varianten der A. basilaris in der Frontalebene ist untersucht, jedoch ohne zahlen-
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miBige Angaben iiber das AusmaB der Seitverlagerung (Krayenbiihl u. Yasargil,
1957). Die gleichen Autoren beschrisben auch Abstandsvariationen und Hohen-
differenzen zwischen Basilarisknopf und Dorsum sellae, Der mittlere Clivus-Basila-
ris-Abstand mit definierten Grenzbereichen einer Basilarisanpressung bzw. -abhe-
bung ist bisher nur echoencephalographisch untersueht (Voigt u. Kendel, 1970).

Es ist bemerkenswert, daf3 trotz der guten rontgenanatomischen MeB-
bedingungen keine qualitativ und statistisch ausreichenden Untersuchun-
gen der Normverteilungen mit Grenzbereichen fiir den Clivus-Basilaris-
Abstand sowie der Verlaufs-, Lingen- und Kalibrigkeitsvarianzen der A.
basilaris bekannt sind. Im folgenden werden an einem gréfieren neuro-
radiologischen Maierial die topographischen Beziehungen der A. basilaris
zu den Schidelbasisstrukturen samt Abgangsvarianzen und Kalibrigkeits-
vergleichen der basisnahen Arterien bei normalen und pathologischen Befun-
den an Kindern und Erwachsenen meftechnisch dargestellt und quantitativ
definiert.

Material und Mefhodik

123 Angiographien: 63 Brachialis-, 60 Vertebralisangiographien.

Brachialisangiographien (61 re., 2 1i.) nach percutaner Punktion der Arterie im
Cubitaibereich und retrograder Uberdruckinjektion mit einer Injektionsmaschine.

Vertebralisangiographien (31 re., 29 1i.) zu etwa gleichen Teilen nach percutaner
Punktion der Arterie im Bereich der Atlasschlinge oder nach selektiver Katheteri-
sierung einer Vertebralarterie mittels Femoraliskatheter. Es wurden nur solche
Angiogramme ausgewihlt, bei denen auch die kontralaterale Vertebralarterie via
Reflux mindestens bis zur Atlasschlinge mitgefillt war.

Tabelle 1. Gruppeneinteilung nach angiographischem Befund und Alter

Gruppe Symbol Angiographischer Alter (£) Anzahl Brachialis- Vertebralis-
Befund angio- angio-
graphien  graphien

1 . Normalbefund 36 Jahre 68 35 33
(11-—-56)
2 ) allg. cerebraler 56 Jahre 32 15 17
GefiBproze (40—68)
3 o Normalbefund 6 Jahre 13 9 4
(2—10)
4 . infratentorielle 35 Jahre 10 4 6
Tumoren (14—58)

MeBpunkte im seitlichen und a.p. Strahlengang. Die MeBstrecken fiir die Hohen-
differenz Basilarisknopf—Apex dorsum sellae (a), den Clivus-Basilaris-Abstand
(b—d), Basilarislinge (e) sowie ihre Verlagerung aus der Medianebene im frontalen
Strahlengang (f) sind in Abb.1 angegeben.
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Abb.1. MeBpunkte zur topographischen Beziehung zwischen A. basilaris und
knéchernen Schidelbasisstrukturen. Seitlicher Strahlengang: @ + oder — Héhen-
differenz zwischen Basilarisknopf und Apex dorsi sellae (Senkrechte auf einer vom
Tuberculum sellae iiber die Processus clinoidei gezogenen Hilfslinie). b Abstand der
rostralen Basilariswand zum Apex dorsi sellae, ¢ Abstand der rostralen Basilaris-
wand vom Clivus in Hohe des Sellabodens. d Abstand der rostralen Basilariswand
vom Clivus 2 cm unterhalb des Apex dorsi sellae. ¢ Gesamtlinge der Basilaris vom
Basilarisknopf bis zum Schnittpunkt mit einer Hilfslinie vom Os incisivum zum
Unterrand des Porus acusticus externus. a.p. Strahlengang: f Seitverlagerung der
A. basilaris aus der Medianebene, gemessen als maximaler Abstand der medialen
Basilariswand zum Mittellot der Bimastoidlinie (bei s-formigem Verlauf wurde nur
die grofte Seitverlagerung ausgemessen)

AuBerdem wurden gemessen:
maximaler Durchmesser der A. basilaris im a.p.- und seitlichen Strahlengang;
vergleichend die Durchmesser der A. vertebralis (Atlasschlinge) und der A. carotis
(Siphonbereich) in den rechtsseitigen Brachialisangiogrammen (Gruppe 1: n = 35;
Gruppe 2: » = 15; Grappe 3: n = 9);
im Seitenvergleich die Durchmesser beider Vertebralarterien bei den Vertebralis-
angiogrammen (Gruppe 1: n = 33; Gruppe 2: n = 17; Gruppe 3: n = 4).

Bei den Brachialisangiogrammen wurden der Abgang der homolateralen, bei den
Vertebralisangiogrammen der Ursprung beider Aa. cerebelli inferiores posteriores
nach Moglichkeit bestimmt und statistisch erfaft.

Ergebnisse

1. Hohendifferenzen zwischen Basilarisknopf und Apex dorsi sellae
(Abb.2 und 3)

Bei Patienten mit normalem angiographischen Befund (Gruppe 1) variierte die
Hohe des Basilarisknopfes (¢) von 4 mm unterhalb bis 8 mm oberhalb des Apex
dorsi sellae [Mittelwert (£): 1,99 mm oberhalb; Standardabweichung (s): 2,56 mm].
Bei Patienten mit klinischen und angiographischen Anzeichen fiir einen allgemeinen



380 K. Voigt, Th. Brandt und M. Sauer:

FREQUENCY

FREQUENCY

o

25 e
20 20

>

(5]

i 15 15

=2

[e]

&

w 10 10
5 5 o

AR ot
0 - oL RN
1 mm 10 5

Abb.2. Hiufigheitsverteilung der MefBwerte fir den Uberstand bzw. Unterstand des

Basilarisknopfes gegeniiber dem Dorsum sellae (@), den Clivus-Basilaris-Abstand

(b—d), die Basilarislinge (¢) und die maximale Seitverlagerung der A. basilaris aus

der Medianebene. Die Messungen erfolgten an normalen Vertebralis- und Brachialis-

angiogrammen (), an Angiogrammen mit arteriosklerotischem GeféfiprozeB (o) und
an Kinderangiogrammen ()
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Abb. 3. Mittelwerte und Standardabweichungen des Uberstandes bzw. Unterstandes
des Basilarisknopfes gegeniiber dem Dorsum sellae (a), des Clivus-Basilaris-Abstan-
des (b—d), der Basilarislinge (¢) und der maximalen Seitverlagerung der A. basilaris
aus der Medianebene fiir normale Angiogramme (e}, Angiogramme mit arterio-
sklerotischem GefdBprozeB (o) und Kinderangiogramme (o)

cerebralen Gefafiprozeff (Gruppe 2) schwankte die Hohe des Basilarisknopfes
zwischen 0 und 15 mm oberhalb des Apex dorsi sellae (Z: 6,6 mm oberhalb; s: 3,40
mm). Kinder bis zu 10 Jahren mit normalem angiographischen Befund {Gruppe 3)
zeigten ebenfalls einen deutlichen Uberstand des Basilarisknopfes von 0—15 mm
(#: 7,76 mm; s: 4,55 mm). Bei infratentoriellen Raumforderungen wurde ein mittle-
rer Uberstand von 0,75 mm (s: 1,95 mm) gemessen.

Der Basilarisknopf iiberragt in der Regel die Spitze des Dorsum sellae,
obwohl im Erwachsenenangiogramm ein leichter Unterstand (bis zu
wenigen Millimnetern) noch im Bereich der Norm liegt. Bei der Arterio-
sklerose findet sich ein ausgeprigter Uberstand; dieser findet sich auch
im normalen Angiogramm von Kindern, bei denen die héchsten Werte
gemessen wurden {Abb.5a und b).

2. Abstandsmessungen zwischen A. basilaris und Dorsum sellae bzw. Clivus
{Abb.2 und 3)
Die Abstandsweiten zwischen Apex dorsi sellae und Basilaris (b) lagen bei der

Gruppe 1 in einem Bereich zwischen 2 und 13 mm (Z: 7,19 mm; s: 2,40 mm), bei der
Gruppe 2 zwischen 3 und 11 mm (&: 6,71 mm; s: 1,29 mm), bei der Gruppe 3

10 mm
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zwischen 5 und 14 mm (£: 7,96 mm; s: 3,36 mm) und bei der Gruppe 4 in einem
Bereich von 0—5 mm (&: 2,20 mm; s: 1,97 mm). Am FuBipunkt des Dorsum sellae (c)
hatte die Basilaris bei der Gruppe 1 einen Abstand zwischen 1 und 11 mm (Z: 4,92
mm; s: 2,20 mm); die Werte fiir die Gruppe 2 lagen zwischen 2 und 10 mm (&: 4,73
mm; s: 1,98 mm), fir die Gruppe 3 zwischen 1 und 12 mm (#: 6,0 mm; s: 2,74 mm)
und fiir die Gruppe 4 zwischen 0 und 3 mm (%: 1,55 mm; s: 1,41 mm). 2 em unter-
halb des Apex dorsi sellae betrugen die MeBwerte fiir den Clivus-Basilaris-Abstand
(d) in Gruppe 1 zwischen 1 und 9 mm (%: 2,88 mm; s: 1,26 mm), fiir die Gruppe 2
zwischen 1 und 8 mm (%: 3,69 mm; s: 1,24 mm), fiir die Gruppe 3 zwischen 1 und
9mm (%: 3,8mm; s: 2,04 mm) und fir die Gruppe 4 zwischen 0 und 1,5 mm
(%: 0,75 mm; s: 0,74 mm).

In allen 4 Gruppen war der Basilaris-Schédelbasis-Abstand in Hohe
des Apex dorsi sellae am weitesten und zeigte die grofiten Streubreiten,
um dann, entsprechend dem normalerweise nach rostral konvexen
Basilarisverlauf, bis zum MeBpunkt 2 cm unterhalb des Apex dorsi sellae
auf iiber die Hilfte abzunehmen. Aus Abb.3b, ¢ und d ist ersichtlich, dal3
der mittlere Apex- bzw. Clivus-Basilaris-Abstand in den Gruppen 1 und 2
nicht signifikant differiert. Bei Kindern ist der Apex- bzw. Clivus-Basila-
ris-Abstand im Mittel weiter als bei Erwachsenen. Infratentorielle Raum-
forderungen fithren in der Regel zu einer deutlichen Clivus-Anpressung.

3. Lingenmessungen der A. basilaris (Abb.2 und 3)

Da die Messungen im seitlichen Strahlengang vorgenommen wurden, konnten
Seitausbuchtungen der Basilaris in der Sagittalebene bei der Gesamtlingenbestim-
mung nicht berticksichtigt werden. Die angegebenen Werte stellen also nicht die
absolute Linge der A. basilaris dar, sondern sind approximative Werte fiir Gruppen-
vergleiche bei standardisierter MeBmethode.

Fiir die Gruppe 1 betrug der Mittelwert fir die Gesamtlsnge der Basilaris im
seitlichen Strahlengang 38,52 mm (s: 4,62 mm), fir die Gruppe 2 48,46 mm (s: 5,06
mm), fir die Gruppe 3 41,46 mm (s: 7,33 mm) und fur die Gruppe 4 36,30 mm
(s: 5,29 mm).

ErwartungsgemaB war die Gesamtlinge der Basilaris in der Gruppe
der Arteriosklerotiker am langsten. Der auffallend hohe Mittelwert fiir
die Gruppe 3 kann v.a. durch den geraderen Verlauf der Basilaris in der

Frontalebene erkliart werden.

4. Seitverlagerungen der A. basilaris in der Sagitialebene (Abb.2 und 3)

In der Gruppe 1 fand sich eine mittlere Seitverlagerung der A. basilaris von
0,08 mm nach rechts (s: 3,27 mm), in der Gruppe 2 von 2,0 mm nach rechts (s: 6,34
mm), in der Gruppe 3 von 0,3 mm nach links (s: 2,48 mm) und in der Gruppe 4 von
1,9 mm nach links (s: 4,82 mm).

Die geringsten Verlaufsvarianten in der Sagittalebene zeigte die
Basilaris in der Gruppe 3. Es ist interessant, dafl die MeBwerte fiir die
Seitausbuchtungen der Basilaris in der Gruppe mit allgemeinem cere-
bralen GefifprozeB hoher lagen als bei infratentoriellen raumfordernden

Prozessen.
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Abb.4. Vergleich der mittleren Gefdfkaliber mit Standardabweichungen der A. verte-

bralis, A. basilaris und A. carotis im seitlichen Strahlengang der Brachialisangio-

gramme (oberer Bildanteil), sowie rechter und linker Vertebralarterie im a.p.

Strahlengang der Vertebralisangiogramme (unterer Bildanteil). Auierdem sind die

arithmetischen Mittel fitr Anglogramme mit arteriosklerotischem GeféBprozeB (o)
und fiir Kinderangiogramme (o) angegeben

5. Kalibrigkeitsvergleiche der hirnversorgenden Arterien (Abb.4)

Ebenso wie bei der Bestimmung der Gesamtldnge der Basilaris kénnen die hier
angegebenen Durchmesser der Arterien nicht als absolute Werte angesehen werden.
Da aus technischen Griinden die Durchmesser der Arterien an Brachialisangiogra-
phien im seitlichen (Abb.4, obere Hilfte), die seitenvergleichenden Vertebralis-
durchmesser im sagittalen Strahlengang (Abb.4, untere Hilfte) an Vertebralisangio-
graphien bestimmt wurden, kénnen gruppenvergleichende Aussagen wegen des
unterschiedlichen Vergrofierungseffektes in den beiden Strahlengéingen nur inner-
halb der jeweiligen Angiographiekategorie getroffen werden.

Die Durchmesserbestimmungen der Basilaris im seitlichen und a.p. Strahlen-
gang differierten nicht signifikant. Fiir die Gruppe 1 betrug die durchsehnittliche
Basilarisweite 3,1 mm (s: 0,64 mm), fir die Gruppe 2 3,5 mm (s: 0,74 mm) und fiir
die Gruppe 3 ebenfalls 3,1 mm (s: 1,1 mm). Die durchschnittliche Weite der rechten
A. vertebralis im Bereich der Atlasschlinge betrug in der Gruppel 4,4 mm (s: 0,71
mmy}, in der Gruppe2 4,8 mm (s: 0,95 mm) und in der Gruppe 3 4,3 mm (s: 0,90 mm),
wihrend das Lumen der rechten A. carotis interna im Siphonbereich in der Gruppe 1
eine durchschnittliche Weite von 4,8 mm (s: 0,69 mm), in der Gruppe 2 von 4,9 mm
(s: 0,20 mm) und in der Gruppe 3 von 4,9 mm (s: 0,87 mm) hatte. Die an den Verte-
bralisangiographien gefundenen seitenvergleichenden Durchschnittsweiten der
rechten und linken Vertebralarterie sind in Tab.2 und Abb.4 aufgefiihrt (Abb.6a
und b).
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Tabelle 2. Mittelwerte und Standardebweichungen der Durchmesser von rechter und
linker A. vertebralis im sagitialen Strahlengang

A. vertebralis re. A. vertebralis li.
Gruppe 1 (n = 33) Z: 3,7 mm Z: 4,0 mm

s: 0,81 mm s: 0,87 mm
Gruppe 2 (v = 17) Z: 3,8 mm Z: 4,2 mm

s: 0,61 mm s: 0,64 mm
Gruppe 3 (n = 4) Z: 3,9 mm Z: 4,1 mm

s: 0,50 mm s: 0,52 mm

In der Gruppe 2 fanden sich fiir alle Arterien die gréBiten durch-
schnittlichen Weiten. Bei allen 3 Gruppen war die rechte A. carotis
interna nur unwesentlich weiter als die rechte A. vertebralis. Es ist
erstaunlich, daB die durchschnittlichen Lumenweiten der basisnahen
Arterien bei Kindern unter 10 Jahren gegeniiber den Normalpersonen
keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. Bei den seitenvergleichenden
Durchmesserbestimmungen beider Vertebralarterien war iibereinstim-
mend in allen Gruppen im Mittel die linke A. vertebralis weiter als die
rechte. In 3 Fiallen (5°,) fand sich jeweils auf der rechten Seite eine
hypoplastische, fadenférmige A. vertebralis mit einer Lumenweite von
1 mm oder weniger.

6. Abgangsvarianzen der A. cerebelli inferior posterior

Bei der Gesamtzahl von 123 Angiographien waren eine (bei Brachialis-
angiographien) oder beide (bei Vertebralisangiographien) Aa. cerebelli
inferiores posteriores in 115 Féllen (93,59/,) dargestellt. Die rechte A. cere-
belli inferior posterior fehlte auf den Brachialisangiographien zweimal.
Auf den Vertebralisangiographien waren dreimal die rechte, zweimal die
linke und in einem Falle beide Aa. cerebelli inferiores posteriores nicht
dargestellt. Es fehlte somit auf den Angiogrammen doppelt so haufig die
rechte wie die linke hintere Kleinhirnarterie. Bei Darstellung nahm die
A. cerebelli inferior posterior unter den 115 Angiographien ihren Ursprung
sechsmal (5,29/,) aus der A. basilaris, davon dreimal (2,6°/,) auf der rech-
ten und zweimal (1,7%/;) auf der linken Seite; in einem Falle (0,89/)
gingen beide Aa. cerebelli inferiores posteriores aus der A. basilaris ab.

Bei den Kinderangiogrammen wies die A. cerebelli inferior posterior
im Verhiltnis zu den iibrigen Arterien des vertebrobasilaren Systems ein
auffallend starkes Kaliber auf und erreichte durchschnittlich die Weite
der A. cerebri posterior.

Es ist anzunehmen, daf} die Gesamtzahl der vorgenommenen Messun-
gen lediglich fiir die Gruppen 1 und 2 hoch genug ist, um eine ausreichende
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Abb.5a und b. Basilarisiberstand. a Vertebralisangiogramm rechts eines 8 jahrigen

Kindes mit Uberstand des Basilarisknopfes oberhalb des Apex dorsi sellae, weiter

Cisterna pontis und kaliberkréftiger A. cerebelli inferior posterior. b Vertebralis-

angiogramm rechts eines 61jdhrigen Mannes mit arteriosklerotisch erweiterter und
iiber den Apex dorsi sellae elongierter Basilararterie

Genauigkeit der Grenzwerte im Rahmen der von uns gefundenen Normal-
bereiche zu gewéhrleisten. Die MeBwerte fiir die Kindergruppe (n = 13)
kénnen nur qualitative oder tendenzielle Unterschiede zu Erwachsenen-
angiogrammen aufzeigen. Da die Gruppe 4 mit infratentoriellen Raum-
forderungen in bezug auf Lokalisation und Gréfle ein inhomogenes Kol-
lektiv darstellt, wurde darauf verzichtet, die MeBdaten in Kurvenform
abzubilden.

Diskussion

Im Gegensatz zum Carotissystem findet sich beim vertebrobasiliren
System in bezug auf Ursprung, Verlauf, GréBe und Form der GefiBe eine
groBere interindividuelle und altersabhéngige Variabilitit, iiber die sogar
die Meinungen der Anatomen nicht immer tibereinstimmen.

Bei Arteriosklerose findet sich besonders héiufig eine elongierte A. basi-
laris mit Ansteigen des Basilarisknopfes in Richtung des Bodens des
ITI. Ventrikels, der durch die Spitze der A. basilaris imprimiert werden
kann (Dettori et al., 1966), oder die A. basilaris verlduft in deutlichem
Bogen nach dorsal in Richtung der Fossa interpeduncularis (Krayenbiihl
u. Yasargil, 1957). Auch bei Kindern kann das rostrale Ende der A. basi-
laris nach La Torre et al. (1969) und Raimondi u. White (1967) hoch in der
Cisterna interpeduncularis liegen. Die pathologische Anatomie des ver-
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tebrobasilaren Systems ist durch Verlagerung der A. basilaris und ihrer
Aste bei raumfordernden Prozessen im Bereich der Kleinhirnbriicken-
winkel oder der hinteren Schéidelgrube charakterisiert. Auch ein retro-
sellarer Tumor im Bereich des III. Ventrikels kann das terminale Drittel
der A. basilaris nach dorsal abknicken (Yasargil, 1962). Uber Abdréin-
gungen des Basilarisknopfes vom Dorsum sellae durch einen dilatierten
und durch den Tentoriumschlitz herniierten IIT. Ventrikel berichten
Scatliff et al. (1967), Schechter u. Zingesser (1967) und La Torre et al.
(1969). Letztere Autoren halten eine Dorsalverlagerung des Basilaris-
knopfes von iiber 9 mm gegeniiber den hinteren Clinoidfortsétzen fir
pathognomonisch fir eine Aquiaduktstenose. Andererseits fanden Krayen-
bithl u. Yasargil (1957) in ihrem Material einen Basilarisabstand von
10 mm und mehr in 18°/; ihrer Normalfille. Eine Voraussetzung fiir die
sichere Beurteilung von Angiographien des vertebrobasiliren Systems
ist die Kenntnis normvarianter Grenzbereiche der topographischen
Anatomie der A. basilaris und ihrer Aste in jhrem Verhéltnis zu den
Schédelbasisstrukturen.

Variationsbereich und Grenzwerte von Lagebezichungen, Gefifweiten und
-abgdngen des vertebrobasildren Systems im normalen Angiogramm
von Erwachsenen

Im seitlichen Strahlengang ist die A. basilaris durch einen frontal-
wirts zum Clivus konvexen Verlauf gekennzeichnet, um sich auf Hohe
des Dorsum sellae, d.h. am oralen Ende der Briicke, in die Aa. cerebri
posteriores zu teilen. In Hohe des Basilarisknopfes bestehen erfahrungs-
gemil die hiufigsten Variationen und grofiten Abstandsweiten zu den
knéchernen Schiidelbasisstrukturen (Tonnis u. Schiefer, 1959). Wir fan-
den einen mittleren Apex-Basilaris-Abstand von 7,2 mm mit einem Streu-
bereich von 2— 13 mm. Bei nur bedingt vergleichbaren Messungen betrigt
der Abstand zwischen Dorsum sellae und apikalem Basilarisanteil nach
Krayenbiihl u. Yasargil (1957) in 39%/, 1—5 mm, in 48°/, 5—9 mm und
in 189/, 10 mm und mehr. Somit fanden wir fiir den mittleren Abstands-
bereich korrespondierende Werte. Ohne vergleichbare MeBwerte in der
Literatur zu finden, ergab sich bei uns am Fufipunkt des Dorsum sellae
ein mittlerer Clivus-Bastlaris-Abstand von 4,9 mm und 2 em unterhald des
Apex dorsi sellae von 2,9 mm. Im Normalfall findet sich somit ein vom
Apex dorsi sellae bis etwa zur Clivusmitte auf etwas tiber die Hilfte
kontinuierlich abnehmender Clivus-Basilaris- Abstand.

In der neuroradiologischen Fachliteratur gibt es keine iibereinstim-
menden Angaben iber die Grenzwerte einer Basilarisanpressung bzw.
-abhebung. ErfahrungsgemiB wird ein Abstand von mehr als 4 mm nicht
als pathologisch bewertet (Boeri u. Passerini, 1964). Nach unseren Mes-
sungen liegt der Grenzbereich fir eine Basilarisanpressung bei 2 mm und
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darunter. An keinem der definierten MeBpunkte war eine Abstandsweite
von mehr als 13 mm zu finden, so daBl der Grenzbereich einer Basilaris-
abhebung ber 12—13 mm festzusetzen ist. Diese Werte entsprechen den
echoencephalographisch bestimmten Clivus-Basilaris- Abstandsweiten
und fiir eine Basilarisanpressung bzw. -abhebung definierten Grenz-
bereichen (Voigt u. Kendel, 1970) (Abb.7a und b).

Ohne Gruppenaufteilungen und unter EinschluB von arteriosklero-
tisch elongierten Basilararterien geben Greitz u. Lofstedt (1954) die
durchschnittliche Lénge der A. basilaris mit 34,4 mm mit Extremwerten
von 25 mm und 55 mm an. Die bei unseren Fillen im seitlichen Strahlen-
gang gemessene durchschnittliche Gesamilinge der A. basilaris bei Normal-
personen betrug 38,5 mm, wobei sich ein mittlerer Uberstand des Basilaris-
knopfes oberhalb des Apex dorsi sellae von nur 2 mm fand. Ohne nihere
Zahlenangaben beschreiben Boeri u. Passerini (1964) ebenso wie Krayen-
biihl u. Yasargil (1957) in 309/, einen Basilarisiiberstand.

Die seitliche Verlagerung der A. basilaris in der Frontalebene ist nur
selten als pathologischer Befund verwertbar. Nach Boeri u. Passerini
(1964) hat die A. basilaris nur in 25°, der Falle, nach Cavatorti (1907)
sogar nur in 169/, einen in der Medianebene geraden Verlauf. Demgegen-
iiber verlief die A. basilaris in unserem Untersuchungsgut in der Mehrzahl
der Félle (67°/,) median. Wir fanden in der Gruppe der Normalpersonen
eine maximale Seitausbuchtung der A. basilaris in der Frontalebene von
11 mum nach rechts und 8 mm nach links bei einem mittieren Wert von
0,08 mm nach rechts, d.h. ohne signifikantes Seiteniiberwiegen.

Die Basilararterie erreichte in unseren Fillen mit einer durchschnitt-
lichen Weite von 3,1 mm nur etwa 75%, des Kalibers der rechten Verte-
bralarterie mit 4,4 mm. Krayenbiihl u. Yasargil (1957) fanden demgegen-
iiber nur in 59/, eine kaliberkraftigere A. vertebralis. Die linke Vertebral-
arterie iiberwiegt auch in unserem Untersuchungsgut die rechte an durch-
gchnittlicher Starke, wie es in der Literatur beschrieben wird (Morel u.
Wildi, 1953; von Mitterwallner, 1955; Krayenbiihl u. Yasargil, 1957;
Yasargil, 1962 ; Taveras u. Wood, 1964). Die rechte A. carotis interna war
gegeniiber der rechten A. vertebralis durchschnittlich nur um 109/,
weiter. Obwohl sich anderslautende Befunde in der Literatur finden,
spricht fir die Reliabilitéit unserer Ergebnisse die Tatsache, daf sich die
angegebenen prozentualen Kaliberverhéltnisse konstant in allen Gruppen
wiederfanden.

In der Versorgung der caudalen Kleinhirnanteile kénnen sich die A.
cerebelli inferior posterior und anterior gegenseitig ersetzen, auch wenn
im normalen Angiogramm die unteren Kleinhirnarterien sich in ihrer
Stéarke und Ursprungshéhe relativ konstant verhalten. In unserem Unter-
suchungsmaterial war die A. cerebelli inferior posterior in 6,5/, der Fille
nicht dargestellt. Dabei fehlte diese Arterie auf der rechten Seite doppelt
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Abb.6a und b. Normwvarianten. a Vertebralisangiogramm rechts eines 41 jihrigen

Mannes mit hypoplastischem vertebrobasiliren GefdBsystem. b Brachialisangio-

gramm links eines 45jihrigen Mannes mit hypoplastischer rechtsseitiger Vertebral-
arterie

so héufig wie auf der linken. Eine doppelte Anlage der hinteren Klein-
hirnarterie, wie sie von Mitterwallner (1955) in 0,5°/, fand, konnten wir
in keinem Fall nachweisen. Unsere Ergebnisse stimmen mit denen in der
Literatur gut iiberein, wonach die A. cerebelli inferior posteriorin 2129/,
fehlt (Lindgren, 1954; von Mitterwallner, 1955; Krayenbiihl u. Yasargil,
1957 ; Greitz u. Sjogren, 1963), dabei haufiger rechts als links (von Mitter-
wallner, 1955). Der Abgangsort der hinteren Xleinhirnarterie Liegt
meistens in mittlerer Hohe des intrakraniellen Abschnittes der Vertebral-
arterie. Wir fanden in 5,29/, der Félle einen Abgang dieser Arterie aus der
A. basilaris, davon dreimal auf der rechten und zweimal auf der linken
Seite. Bei nur einem Fall (0,8%/,) nahmen beide Aa. cerebelli inferiores
posteriores ihren Ursprung aus der A. basilaris. Bei Krayenbiihl u. Yasar-
gil (1957) liegen die vergleichbaren Prozentangaben fiir die Abgangsvaria-
tionen der hinteren Kleinhirnarterie ebenfalls bei 5,2°/, und bei 3,29/,.

Typische Verdnderungen der Gefdflinge, Mittellinienabweichung und
Lumenweite der A. basilaris bei Erwachsenen mit sklerosierendem Gefdif3-
prozef3

Ein arteriosklerotischer GefaBprozell der groBen hirnversorgenden
GefaBstdmme kann bekanntlich neben Stenosen und Obliterationen auch
zu Elongation und Ektasie dieser Gefalle fithren. Qualitativ werden diese
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GefaBiverdnderungen einerseits als vermehrte Schlangelung, Tortuositit,
Kinking und Coiling, andererseits als lokal umschriebene Verplumpung,
Ausweitung oder allgemeine Ektasie bezeichnet, wobei in der Praxis
zwischen den einzelnen Begriffen flieBende Ubergiinge bestehen. Es ist
fiir die Auswertung von Angiogrammen von praktischem Interesse,
diesen sklerosierenden GefaBprozeB auch quantitativ zu erfassen und
gegeniiber normalen GefaBverldufen abzugrenzen.

Die Elongation der A. basilaris war bei einer miltleren Gesamtlinge der
Arterie von 48,5 mm, i.e. 10 mm mehr als die normale Gefélilinge, deut-
lich. Parallel dazu fand sich mit 15 mm ein anndhernd doppelt so hoher
Maximalwert fiir den Uberstand des Basilarisknopfes iiber dem Apex
dorsi sellae; der mittlere Basilarisiiberstand war mit 6,6 mm gegeniiber
2 mm bei der Normalgruppe sogar um das Dreieinhalbfache erhéht. Mit-
teilungen iiber eine Imprimierung des Bodens des ITI. Ventrikels erkléren
sich entsprechend durch eine arteriosklerotisch elongierte Basilararterie
(Columella, 1952; Sjogren, 1953; Greitz u. Lofstedt, 1954; Ruggiero u.
Constans, 1954; Krayenbiihl u. Yasargil, 1957; Tatelman, 1958; Boeri
u. Passerini, 1964 ; Dettori et al., 1966). Ein Unterstand des apikalen
Basilarisanteiles gegeniiber dem Dorsum sellae fand sich in dieser Gruppe
im Gegensatz zum normalen Erwachsenenangiogramm nicht. Auch die
Sestauslenkung der Basilararterie in der Frontalebene mit Extremwerten von
10 und 12 mm war deutlich gréBer als bei den Vergleichsgruppen ein-
schlieBlich der der infratentoriellen Raumforderungen. Der Clivus-Basila-
ris-Abstand zeigte keine signifikanten Unterschiede. Das prozentuale
Kalibrigkeitsverhéltnis zwischen A. carotis interna, A. vertebralis und
A. basilaris entsprach dem der Normalpersonen, wobei in dieser Gruppe
die hdchsten absoluten Werte fiir die Lumenweiten gemessen wurden.

Es gelingt somit, bei der Erwachsenengruppe mit sklerosierendem
GefdaBprozef fiir die qualitativen Begriffe Elongation und Ektasie auch
quantitative Korrelate aufzuzeigen. Die arteriosklerotische Elongation
kam durch eine gegeniiber der Normalgruppe um 259/, lingere A. basila-
ris und einen um das Dreieinhalbfache hoheren Uberstand des Basilaris-
knopfes oberhalb des Apex dorsi sellae zum Ausdruck. Die Tortuositét
lieB sich qualitativ durch s-formige Basilarisverldufe und quantitativ
durch die héchsten Werte fiir die Seitauslenkung der A. basilaris aus der
Frontalebene, die Ektasie durch VergroBerung der absoluten Lumen-
weiten aller basisnahen Arterien nachweisen.

Variationsbereich und Grenzwerte von Lagebeziehungen, Gefifweiten wnd
-abgdngen des vertebrobasiliren Systems im normalen Angiogramm
von Kindern

Beschreibungen des kindlichen Angiogrammes und seiner altersspezifischen Ver-
dnderungen finden sich in der Literatur nur selten. Paraicz u. Szenasy (1959), die bei

26 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 215
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127 Angiographien Messungen an der A. carotis und deren Asten vornahmen, geben
den durchschnittlichen Durchmesser der A. carotis interna bei Rintritt in den
Canalis caroticus fiir Kinder zwischen 1 und 10 Jahren mit 4,2 mm an. Eigentiim-
lichkeiten des Verlaufes der mittleren Hirnarterie bei Kindern beschreiben Schiefer
u. Vetter (1957) und Taveras u. Poser (1959). Eine Synopsis der bisherigen Befunde
findet sich in der Monographie von Decker u. Backmund (1970), die im iibrigen der
Meinung sind, dal im Vertebralisangiogramm von Kindern nennenswerte Unter-
schiede zum Gefifibild bei Erwachsenen kaum festzustellen sind. Dagegen spricht
jedoch schon allein die Erfahrungstatsache, dal bei Kindern die Basilararterie be-
sonders hiufig hoch in der Cisterna interpeduncularis liegt, so daB3 der Verlauf der
A. communicans posterior vom Carotissiphon zur A. cerebri posterior nach hinten
und oben zieht.

Réntgenanatomische Angaben zur topographischen Anatomie des
vertebrobasiliren Systems bei Kindern, seiner altersentsprechenden Ver-
dnderungen und Variationen finden sich nur vereinzelt. La Torre et al.
(1969) geben bei Kindern den Abstandswert zwischen hinteren Clinoid-
fortsdtzen und Basilarisknopf zwischen 2 und 10 mm an (Mittelwert
6 mm), bei 20 Kindern mit Hydrocephalus zwischen 0 und 7 mm (Mittel-
wert 4,7 mm) und bei 6 Féllen mit Aquiduktstenose zwischen 3 und
16 mm (Mittelwert 9 mm). Aufgrund ihrer Ergebnisse werten die Autoren
eine Dorsalverlagerung des terminalen Basilarisanteils als Hinweis auf
eine Aquiduktstenose.

Bei Messungen des Clivus- Basilaris- Abstandes fanden wir bei Kindern
zwischen 2 und 10 Jahren an allen MefSpunkten die grofBten Weiten gegen-
iiber den Vergleichsgruppen. So betrug der mittlere Apex-Basilaris-Abstand
7,96 mm mit einem Streubereich von 5—14 mm. Am FuBpunkt des
Dorsum sellae war der durchschnittliche Clivus-Basilaris-Abstand
6,0 mm und 2 cm unterhalb des Apex dorsi sellae 3,8 mm. Diese grolen
Clivus-Basilaris-Abstandsweiten stimmen mit der Erfahrungstatsache
iiberein, daB bei Kindern bis zu 10 Jahren besonders weite Basalcisternen
gefunden werden (Decker u. Backmund, 1970). Mit zanehmendem Alter
nimmt der durchschnittliche Clivus-Basilaris-Abstand bei den Kindern
ab. Bei Kindern tber 10 Jahren konnten wir einen gegeniiber den Ver-
gleichsgruppen signifikant groBeren Clivus-Basilaris-Abstand nicht mehr
nachweisen. Uberraschenderweise entsprach die durchschnittliche
Gesamtlinge der A. basilaris mit 41,5 mm der der erwachsenen Normal-
gruppe. Bemerkenswert ist weiterhin die Tatsache, daf sich bei den Kin-
dern innerhalb eines Streubereichs von 0—15 mm mat 7,8 mm der hichste
mittlere Uberstand des Basilarisknopfes oberhalb des Apex dorsi sellae fand,
sogar oberhalb des Wertes der Gruppe mit arteriosklerotischem Gefés3-
prozeB. Dieser Befund ist nur durch die sich wechselseitig beeinflussenden
GroBen- und Wachstumsbeziehungen von Hirnstamm- und Schédel-
basisstrukturen zu erkliren. Bei der Geburt ist der Hirnstammm mitsamt
dem ihn versorgenden GefédBsystem in seinem relativen Entwicklungs-
alter und in seiner GroBe gegeniiber der knochernen Schédelbasis aus-
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gereifter und iiberragt das Dorsum sellae in bedeutendem AusmalB. Mit
zunehmendem Lebensalter verdndern sich die topographischen Beziehun-
gen zwischen den Hirnstamm- und Basisstrukturen kontinuierlich. Die
Briicke erreicht ihre endgiiltige Grofle etwa im 3. Lebensjahr, wobei sie
zu diesem Zeitpunkt noch immer oberhalb des Dorsum sellae liegt. Die
hinteren Clinoidfortsdtze werden als Ausdruck des fortschreitenden
kndchernen Wachstumsprozesses wihrend des 3. und 4. Lebensjahres
erkennbar. Im Laufe der weiteren kindlichen Altersentwicklung gleicht
sich zunehmend die GroBendifferenz zwischen Hirnstamm und relativ
zuriickgebliebener knécherner Schidelbasis aus, bis etwa im 10. Lebens-
jahr das Dorsum sellae die Hohe der oralen Begrenzung der Briicke
erreicht hat. Von diesem Zeitpunkt an ist der ,reife topographische
Zustand innerhalb der Basalcisterne zwischen den knochernen Schédel-
basis- und den Hirnstammstrukturen mitsamt dem vertebrobasiliren
GefiBsystem erreicht. Der tiberraschende Befund auffallend weiter Clivus-
Basilaris-Abstinde, der grofen Gesamilinge der A. basilaris und des
gegeniiber den Vergleichsgruppen héchsten Basilarisiiberstandes bei
Kindern unter 10 Jahren erklart sich damit aus dem relativen knichernen
Entwicklungsriickstand der Schidelbasisstrukturen. Unsere Ergebnisse
stimmen dabei mit pneumencephalographischen Verlaufsstudien von
Bradac u. Simon (1971) tiber die Weite der Basalcisternen bei der Ent-
wicklung des Hirnstamms und der Schidelbasis in der Kindheit iiberein.

Die Basilaris nimmt bei Kindern einen iiberwiegend geraden Verlau.
in der Sagittalebene mit den vergleichsweise geringsten Seitauslenkungen,
was mit Angaben von Paraicz u. Szenasy (1959) und Decker u. Back-
mund (1970) iibereinstimmt.

Die durchschnittlichen Lumenweiten der basisnahen Arterien ent-
sprachen denen der erwachsenen Normalgruppe, wobei die prozentualen
Kalibrigkeitsverbédltnisse der A. carotis interna, vertebralis und basilaris
zueinander wiederum die den Vergleichsgruppen entsprechenden Werte
zeigten. Qualitativ fiel auf, dall bei Kindern die A. cerebelli inferior
posterior innerhalb der infratentoriellen GefdBe der kaliberkriftigste
Ast war und durchschnittlich die Lumenweite der A. cerebri posterior
erreichte.

Bedeutung der Mefergebnisse fiir die Diagnostik
infratentorieller raumfordernder Prozesse

Wie im supratentoriellen Bereich kann ein expansiver ProzeB in der
hinteren Schédelgrube angiographisch durch die Verlagerung und Form-
verdnderung der GefiBe erkannt werden. Die Lageverdnderungen der
GefaBe miissen grundsédtzlich mit Vorsicht beurteilt werden, denn sie
kénnen auch indirekt als Fernwirkung infolge des gesteigerten Hirn-
druckes oder des peritumordsen Odems zustande kommen, was besonders

26*
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bei der fast allseits starr umrandeten Hohlung der hinteren Schadelgrube
beachtet werden mul}. Bei infratentoriellen raumfordernden Prozessen
kann sich die Druckwirkung nach cranial durch den Tentoriumschlitz
mit konsekutiver Verlagerung der A. cerebelli superior und der A. cerebri
posterior nach oben oder nach caudal durch das Foramen occipitale
magnhum mit Caudalverlagerung der A. cerebelli inferior posterior aus-
wirken. Der cranialen Massenverschiebung wird jedoch durch das feste
und fixierte Tentorium relativ frihzeitig eine Grenze gesetzt. Bei eben-
falls nur geringen Ausweichmoglichkeiten nach beiden Seiten wird sich
die Druckwirkung eines infratentoriellen raumfordernden Prozesses daher
rasch in Richtung des freien Raumes der Cisterna pontis ausdehnen und
dadurch zu einer bogenférmigen Ventralverlagerung bzw. Anpressung
der A. basilaris an den Clivus fithren. Es ist bemerkenswert, daB trotz
der guten MeBbedingungen an Roéntgenbildern der Abstand zwischen
Clivus und Basilaris weder beziglich der Grenzbereiche einer Basilaris-
anpressung oder -abhebung noch beziiglich der Verteilung bei Normalen
quantitativ ausreichend untersucht wurde.

Wir fanden bei unseren Messungen bei Patienten mit gesicherten
Kleinhirnhemisphérentumoren die kleinste durchschnittliche Basilaris-
gesamtlinge mit 36,3 mm, wobei in dieser Gruppe aber auch die starken
relativen Verkiirzungen im seitlichen Strahlengang durch Seitauslenkung
der A. basilaris beriicksichtigt werden missen. Die seitlichen Verlagerun-
gen der A. basilaris entsprechen in etwa denen der Gruppe mit arterio-
sklerotischem Gefdafiprozef und sind nur selten als pathologisches
Zeichen verwertbar. Als Folge der ventralen Auswalzung der Basilar-
arterie ergab sich in dieser Gruppe bei einem Streubereich von 0—4 mm
der niedrigste durchschnittliche Wert fiir den Basilarisiiberstand mit
0,75 mm unter allen Vergleichsgruppen.

Entsprechend der Druckwirkung des raumfordernden infratentoriel-
len Prozesses in Richtung der Basalcisternen fanden sich in dieser Gruppe
signifikant niedrige Clivus-Basilaris-Abstandsweiten fiir alle MeBpunkte,
die diagnostisch verwertbar erscheinen. Der mittlere Apex-Basilaris-
Abstand betrug 2,2 mm, am FuBpunkt des Dorsum sellae war er 1,55 mm
und 2 em unterhalb des Apex dorsi sellae sogar nur 0,75 mm. Damit ist es
moglich, die Basilarisanpressung zahlenmifig zu definieren. Nur Clivus-
Basilaris-Abstandsweiten von 2 mm und darunter (an einem beliebigen
Punkt des cisternalen Basilarisverlaufes) enisprechen einer Basilaranpres-
sung und sind verdichiig auf einen rauwmfordernden infratentoriellen Prozef3.
Dieser Grenzwert wird um so zuverlissiger, je mehr er das terminale
Drittel der A. basilaris betrifft. Ebenso sollte nach unseren Messungen
eine Basilarisabhebung vom Clivus bei Werten oberhalb von 12—13 mm
angenommen werden. Dieser Grenzwert gewinnt an zunehmender Verla(3-
lichkeit bei Auftreten im mittleren und unteren Basilarisdrittel. Diese
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réntgenanatomisch gemessenen Grenzwerte fir eine Basilarisanpressung
bzw. -abhebung entsprechen somit den von uns mit einer echoencephalo-
graphischen Methode definierten pathologischen Grenzbereichen (Voigt
u. Kendel, 1970).

Die rontgenologische Darstellung des vertebrobasiliren GefaB-
systemes kann andere Kontrastmitteluntersuchungen nicht ersetzen. Die
verschiedenen Untersuchungsmethoden sollten in Grenzfillen immer
kombiniert angewendet werden, damit sie sich wertvoll ergiinzen. Wenn
es auch durch unsere Untersuchungen méglich war, einen zahlenméBigen
Uberblick iiber Normvarianten zu geben und typische Versinderungen
des vertebrobasiliren GefédBsystemes und seiner Beziehungen zur Schidel-
basis bei pathologischen Prozessen quantitativ zu beschreiben, so sollte
nicht ausschlieflich auf MeBzahlen und ihre anscheinende Sicherheit ver-
traut werden. Die Variationen im Bereich des vertebrobasiliren GefaS(-
systemes sind so grof}, daBl normale Befunde selten sind. Aus diesem
Grunde sollte die Bewertung und diagnostische Anwendung der von uns
angegebenen MeBwerte fiir Normvarianten und Grenzbereiche der topo-
graphischen Anatomie der A, basilaris und ihrer Aste nur unter stindiger
Beriicksichtigung der klinischen Ausgangssituation fir die neuroradio-
logische Untersuchung erfolgen.
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