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DIE BEDEUTUNG DER ANGIOGRAPHISCHEN DARSTELLUNG DER GROSSEN

KORPERVENEN IM RAHMEN DER STRAHLENTHERAPIE

Von

K.H. Kircher, D.v. Keiser und H, Miiller
Aus der Universitits-Strahlenklinik (Czerny-Krankenhaus)
Heidelberg
Direktor: Professor Dr. med. ]. Becker
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Die Fortschritte in der Strahlentherapie durch Einfithrung hochenergetischer Protonen oder Corpus-
scularstrahlen haben die Forderung des Strahlentherapeuten an den Diagnostiker mit sich gebracht, nicht
nur den Tumor genau zu lokalisieren, sondern auch mdoglichst seine GréBenausdehnung und seine Bezie-
hung zu den Nachbarorganen festzustellen. Hierzu steht neben der Réntgenuntersuchung in verschiede-
nen Ebenen sowie der Anwendung verschiedener Schichtverfahren die Angiographiezur Verfiigung. Ganz
besonders bei Tumoren des Bronchialsystems, des Mediastinums und des Lungenparenchyms ergénzen
sich Nativaufnahmen, Schichtuntersuchung, Bronchogramme und Angiogramme in hervorragender
Weise.

dadurch entstehenden zahlreichen Fehlbeurteilungsmoglichkeiten haben wir bei der Phlebographie der

Aufgrund der Erfahrungen von DREWES beziglich der moglichen Fehlerquellen sowie der

Venen der oberen Kérperhilfte genau wie bei der Darstellung der Cave inferior und der von GARBSCH,
KAINDL, KAUTEK und v. ORELLI vorgeschlagenen Kombination der Kathetermethode mit gleich-
zeitiger Anwendung der Druckspritze angeschlossen. Hierdurch gelingt es die meisten Fehldeutungsmog-
lichkeiten auszuschliefen,da hier durch Blockierungs-und Pseudostenosenphinomene sowie Unterschich-
tungsphidnomene wegfallen. Das wichtigste Kriterium jedoch, eine Verlegung des Venenlumens durch
Thrombosierung, Kompressionsverlegung oder Einwachsen maligner Tumoren, ist die Ausbildung aus-
geprigher Kollateral-Kreislaufe. Dal} diese Phlebographie der oberen Extremitidtenvenen sowie der
mediastinalen Venen und der Cava superior ein erfolgversprechendes Verfahren zum Nachweis mediasti-
naler Lymphknotenmetastasen sowie tumor-bzw. narbenbedingter Verlegung der Oberarmvenen darstellt,
wird von ANACKER und STENDER sowie von OTTO und WERNER, SUSSE, GARUSI und CRESTI

sowie GOLDSTEIN und DUMONT erwidhnt. Dieses recht einfache und wenig eingreifende Untersu-
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chungsverfahren 148t sich auch nach der Strahlentherapie wiederholen,um die GefiBabflufiverhiltnisse
nach Riickbildung der malignen Tumoren zu kentrollieren.

Technik des Verfahrens

Nach lokaler Anisthesie und Inzision der Haut wird mit einer Seldinger-Kaniile die Vena basilica
bzw. cephalica punktiert, ein elastischer Metallmandrin in die Vene vorgeschoben und iiber den Metall-
mandrin ein Polyiithylenkatheter in die Vene eingefiihrt, sodann wird mit 60 bzw. 769%igem Urografin
60-100 ccm dieses Kontrastmittels unter Verwendung einer Druckspritze injiziert. Es empfiehlt sich
die gleichzeitinge Verwendung eines Blatfilmwechslers zur Herstellung einer Serienangiographie mit einer
Aufnahmefrequenz von 1 Bild/sec. In den folgenden Abbildungen méchten wir die Indikation zur An-
wendung dieses Verfahrens im Rahmen der Strahlentherapie deutlich machen.

Abb. 1: Es handelt sich um eine Patientin, bei der es nach Mastektomie rechts einige Jahre nach
der Operation zu einem starken Armoedem kam. Es bestand gleichzeitig eine ausgepridgte Strahlen-
narbe im Supraklavikularbereich. Zur Klirung der Frage, ob es sich um eine venése Abflufistauung
handelte, wurde eine Phlebographie rechts durchgefiithrt. Man erkennt auf der Abbildung normalkali-
brige Vena basilica und cephalica sowie einen unbehinderten EinfluBl des Kontrastmittels iiber die Vena
subclavia in die Vena cava superior. Auf der 2. Abbildung fand sich in einem gleichgelagerten Fall inten-
siver Strahlennarbe im Supraklavikularbereich und starkem Armoedem nach Mastektomie und réntge-
nologischer Nachhbestrahlung eine véllige Verlegung der Vena axillaris und subclavia mit Ausbildung eines
extremen Kollateralkreislaufes im Bereich des linken Oberarmes. In diesem Falle konnte die Venographie
die post-radiologisch entstandene, wahrscheinlich thrombotische Verlegung der Vena axillaris und sub-
clavia bestitigen.

Abb. 3 zeigt normale Verhiltnisse bei beidseitiger Injektion von 60 cem Urografin, 769, mit
guter Darstellung der Oberarmvenen der Veni subclaviae sowie der Vena cava superior und beginnender
Fiillung der Arterie pulmonalis.

Auf der Abbildung 4 handelt es sich um ein ausgedehntes Retikulo-Sarkom des Mediastinurns mit
Beteiligung des linken Hilus und Atelektasenbildung im linken Oberlappen. Die Injektion von 60 ¢ccm
“Urografin beidseits zeigt hier sehr aufschlufireich im Bereich der linken Vena subclavia eine Verlegung
des Gefaflumens mit unregelmiBiger gezihnelter Begrenzung und einer restlichen diinnen Kontrastmit-
telstralle, Abfluf} des Kontrastmittels iiber einen Arcus venosus juguli und Ausbildung eines Kollateral-
kreislaufes. Rechts flieit das Kontrastmittel ein iiber eine erweiterte Vena. axillaris, da die rechte Vena
subclavia durch die mediastinale Verbreiterung eingeengt und nach rechts verdriangt ist. Weiterhin ist
eine Einengung und Verdringung der Vena cava superior nach rechts zu erkennen. Die Aussparung und
Verlegung im Bereich der linken Vena subclavia ist durch Tumoreinwachsen in das Gefill verursacht.
In diesem Falle wurde eine intensive Telekobalt-Therapie durchgefiihrt, und nach Abschluf der Bestrah-
lung waren die Stauungserscheinungen klinisch beseitigt. Die nun durchgefiihrte Kontroll-Phlebographie
von beiden oberen Extremititen aus 148t eine deutliche Besserung des Befundes erkennen. Der Abflufy
des Kontrastmittels ist rechts praktisch normalisiert, die Verbreiterung des Mediastinums ist zuriickge-
gangen, die Vena subclavia normalkalibrig und der Einflufl in die Vena superior unbehindert. Aller-
dings ist im Bereich der linken Vena subclavia keine Rekanalisierung eingetreten, sondern lediglich eine
Abrundung der ausgefransten GefdBabbruchsfiguren. Der AbfluB des Kontrastmittels findet weiterhin
iiber den Arcus venosus juguli statt. Es mul} angenommen werden, daf es trotz Riickbildung des Tumors
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bei einer fortbestehenden Thrombose der Vena subclavia und guten AbfluBverhiiltnissen nicht zu einer
Rekanalisierung kommen konnte. Es lief sich somit an Hand dieser wenigen Fille bereits zeigen, daf}
nicht in jedem Falle eines Armoedems nach Operation bzw. Bestrahlung eines Mamma-Karzinoms,
Tumorwachstum oder Verlegung der vendsen Armgefifie an diesem Zustand Schuld trigt, sondern in
einem Teil der Fille eine LymphbahnabfluBbehinderung besteht, withrend in einemn anderen Teil, wie
das 2. Bild zeigen konnte, eindrucksvolle Venenverlegung durch Thrombosierung fiir diesen Zustand
verantwortlich gemacht werden miissen. Weiterhin ist die Darstellung der Vena cava superior ein relativ
einfaches, jedoch eindrucksvolles diagnostisches Verfahren, das zur Abgrenzung mediastinaler Tumoren
und Tumormetastasen einen wertvollen Beitrag leisten kann.

Im weiteren Verlauf unserer Ausfithrungen wollen wir nun mit derselben Fragestellung an die Bedeu-
tung der Darstellungen der unteren Hohlvene herangehen. Eine traumatische Verdnderung an der
unteren Hohlvene war der Anlafl zur Durchfithrung der ersten Cavographie (C. ) durch DOS SANTOS
im Jahre 1935.

Schon bei der Venographie an der unteren Extremitit lag es nahe, den Abflufl des Kontrastmittels
iber die Beckenvenen zu verfolgen (MOORE). Die dabei erzielte Schattendichte reichte nicht zu
einer Beurteilung des Venensystems im Becken- und Cavabereich aus.

Viele Jahre diente die C. hauptsichlich zur Aufklirung von Thrombosen und postthrombotischen
Zustandsbildern.  Erst 1947 wies FARINAS auf ihre Bedeutung in der Tumordiagnostik hin. Tumoren
oder Lymphome in der Umgebung der Beckenvenen und der Vena cava caudalis kénnen mit Hilfe einer
Réntgenkontrastdarstellung dieser Gefille erfalit werden. Gerade in der zentralen, retroperitonealen
Region ist die C. bei der Aufdeckung raumfordernder Prozesse anderen diagnostischen Mafnahmen
iiberlegen (LINDBOM). Bei Anwendung der richtigen Technik belastet sie den Patienten nur wenig.
Damit wird die Forderung nach einfachen schonenden Untersuchungen bei Tumorkranken erfiillt,

Auf den Wert der C. in der Tumordiagnostik wiesen besonders NOTTER und HELANDER,
HELANDER und LINDBOM, FUCHS, LAMARQUE et al., VANDENDORP et al., HOLTZ und
POWER.S sowie SAMMONS et al. hin. BATTEZZATT et al. kombinierten ossire Phlebographien des
Beckenraumes und der Cava mit einer réntgenologischen Lymphgefidarstellung. In den Untersuchungen
zum WINKELs und v. KEISERs wird eine gute Ubereinstimmung der Ergebnisse bei der C. mit denen
der szintigraphischen Lymphdarstellung festgestellt. KARCHER und v. KEISER berichten iiber
ihre Ergebnisse bei Darstellungen der Vena cava superior bei Mediastinaltumoren, DUFF und GRANGER
sowie KREMSER und MUNTER iiber Cavogramme bei Nierentumoren. LUND fiihrte diese Unter-
suchung mit positivem Ergebnis bei einem Phidochromocytorn, BOURNE und GREVILLE bei einem
hepato-zelluliren Karzinom aus. Uber vollstindige Cavathrombosen stammen Mitteilungen von
FUCHS, PFEIFFER und BARKE und H.R. FISCHER. Die operativen Ergebnisse von SPENCER
et al. zeigen, dal} die Vena cava inferior heute in zunehmendem MaBe in das Interesse des Chirurgen
rickt.

Technik:

Die Wahl des Injektionsortes ist entscheidend fiir eine gute Kontrastdarstellung der Beckenvenen und
der Cava. Eine ausreichende Beurteilung hoher gelegener Venengebiete ist bei Fiillung des Venensystems
vom Fufriicken aus wegen der Kontrastmittelverdiinnung nicht méglich. Es muBten deshalb héher

gelegene Injektionsorte gewihlt werden.
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Am einfachsten gelingt die von OLIVIER und O’'LOUGHLIN eingefithrte perkutane Punktion
beider Venae femorales. Eine Variation dieser Methode stellt die Einfithrung nichtschattengebender
SELDINGER-KATHETER durch die Punktionskaniilen dar. Dies ist besonders bei C. in zwei Ebenen
angezeigt, da sonst bei Schriglagerung die Punktionskaniile leicht aus dem Venenlumen herausgleiten
kann. Eine Allgemeinnarkose ist bei intraossiren Phlebographien notwendig. Die Kontrastmittelinjek-
tion erfolgt bilateral in die Spongiosa des Trochanter major oder andere, leicht erreichbare Knochen.

Bereits 1950 haben WANKE und GUMRICH die Vv. femorales in Hohe des Leistenbandes nach
Freilegung oder perkutan anpunktiert. Heute gilt zur Darstellung der Vena cava inferior die perkutane
Punktion beider Vv. femorales mit nachfolgender Einlegung von Polyithylenkathetern als Methode der
Wahl. Wenn méglich, sollte dies immer doppelseitig geschehen, da nur auf diese Weise Unterschich-

tungsphinomene durch Kontrastmittelverdiinnung aus nichtgefiillten Venen vermieden werden. Man
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Abb. 6 Normales Cavogramm. Physiologische
Impression an der Einmiindung der Vv. hy-
pogastricae, li. mehr als rechts. Kontrast-
minderung an der linken V. iliaca commu-
nis kurz vor der Einmiindung in die Vena
cava Konturdefekt an der Einmiindung der
re. V. renalis. Verschmilerung des fronta-
len Durchmessers im Leberabschnitt.

Abb, 8 Normales Phlebo-Lymphogramm. Zu-
stand nach Anfirbung der iliacalen und pa-
ralumbalen Lymphknoten mit Lipiodolult-
rafluid.

Abb. 9 Cavogramm. bei Blasenkarzinom. Gro-
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Abb. 7 Cavogramm im 2. schrigen Durchmes

ser. Randdefekt an der Riickseite in Héhe
des Bandscheibenraumes L IJII. Sagittaler
Durchmesser im Leberdrittel erweitert. Gro-
e Distanz zwischen Cavahinterwand und
Wirbelsdule, kein pathologischer Befund.

Bere Aussparungen iliacal-extern links,
tibergehend auf den iliacal-communen Ab-
schnitt, Verdringung der Vene nach lateral.
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Abb. 10 Cavogramm bei Hodentumor. In Hohe Abb. 11 Kontrollcavogramm zu Abbildung 5.
von LWK II pflaumengrofe Aussparung von Zustand nach Caesatronbestrahlungsserie
re. lateral an der Cava. Zeichen eines para- (3000 R Herddosis). Deutlicher Konturaus-
lumbalen Metastasierungsherdes. gleich. Regression des Tumorprozesses. Phy-

siolologische Impression an der Einmiindung
der rechten Nierenvene.

punktiert dicht unterhalb des Leistenbandes, knapp medial der gut tastbaren Arterie. Dazu wird eine
SELDINGER-Kaniile der Grofe P 205 beniitzt. Die Punktion erfolgt in Lokalanésthesiec und darf als
gelungen bezeichnet werden, wenn nach Zuriickziehen des Innenmandrins dunkles Blut langsam aus der
Kaniile tropft. Bei erniedrigtem Venendruck aber regelrechter Kaniilenlage, kann es vorkommen, daf}
kein Blut zuriicktropft. Es ist ratsam, in diesen Fillen eine Injektionsspritze aufzusetzen und durch
Aspiration die richtige Lage im Lumen der Vene aufzusuchen. Andererseits kann bei erhthtem Venen-
druck das Blut im Strahl und pulsierend aus der Vene kommen, so dal nur die Farbe cine Unterschei-
dungsméglichkeit zum arteriellen Blut bietet.

Ist man versehentlich in die Arterie gekommen, muf} sofort fest komprimiert werden, damit kein gris-
eres Himatom entsteht, das die Vena femoralis komprimieren kénnte. Bei einwandfreiem Kaniilensitz
wird schnell ein Fithrungsdraht in die Vene eingelegt, die Kaniile dariiber zuriick gezogen und der
Katheter in die Vene eingeschoben.

Es soll mindestens 5 cm weit im Venenlumen liegen und mufl von jetzt an regelmafig mit physiologi-
scher Kochsalzlosung durchgespiilt werden. Anschliefend werden auf beiden Seiten je 30 ml Urografin
(769%,) innerhalb von 3-4 Sekunden injiziert. Am Ende der Injektion erfolgt die erste Aufnahme, die
folgenden werden im Abstand von 2 Sekunden angefertigt. Die Kassetten kénnen mit der Hand oder

mit Hilfe eines Blattfilmwechslers transportiert werden. Zur Erfassung eines Kollateralkreislaufes eignen
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sich mehrere Aufnahmen, angefertigt im Abstand von 0,5 Sekunden. Wir untersuchten in Riicken-
und in halbschriger, rechter Seitenlage. Die Exposition soll bei ruhiger Ausatmu;n;_-; erfolgen. Beim
Pressen kommt es zur stirkeren Riickstauung des Kontrastmittels in die Seiteniste der Vena iliaca commu-
nis und Vena cava mit Vortduschung eines Strémungshindernisses. Die reichliche Kontrastmittelzufuhr
fithrt zu einer guten Anfirbung der Nierenbecken und Uratern. Wir fertigten deshalb im Anschlul3 an

das C. regelmifig ein Pyelogramm an.
Nach Beendigung der Untersuchung wird die Punktionsstelle kurzzeitig komprimiert, die Patienten

bleiben noch einige Zeit zur Beobachtung in der Abteilung und sollen dann bei einwandfrei durchgefiihr-
ter Punktion moglichst zu Ful} auf die Station zuriickkehren. Die aufrechte Haltung dient der Throm-
boseprophylaxe.

Die C. kann auch bei ambulanten Patienten ausgefithrt werden. Vor jeder Untersuchung sollte
eine Prifung auf Jodiberempflndlichkeit erfolgen. Ernsthafte Kontrastmittelzwischenfille wurden von
uns bis jetzt nicht festgestellt. Man sollte aber in jedem Falle alle Vorbereitungen zur Bekdmpfung
derartiger Zwischenfille treffen. Eine vorhergehende Bestimmung des Reststickstoffes ist ebenfalls
empfehlenswert. Patienten mit geschidigter Nierenfunktion werden nur in einer Ebene und mit weitaus
geringeren Kontrastmittelmengen untersucht.

Normale Anatomie: _

Beide Vv. iliacae vereinigen sich in Héhe der 4. Lendenbandscheibe zur Vena cava inferior. Diese
verlduft bis zur Hohe der Leber parallel zur Wirbelsidule, wobei sie deren Begrenzung etwas auf der rechten
Seite iiberragt. Sie zeigt im allgemeinien einen gestreckten Verlauf (Abb. 6), kann aber bei dlteren
Menschen eine Kriimmung nach rechts oder einen mehr geschlingelten Verlauf erkannen lassen. Im
obersten Abschnitt biegt sie nach vorn von der Wirbelsidule ab, ehe sie in den rechten Vorhof einmiindet
(Abb. 7).

Wiihrend sich die Randkonturen der groijen Venen iiberall scharf abzeichnen, kann es an den Ein-
miindungsstellen grofler Seitenaste durch das Einstrémen kontrastfreien Blutes zu Unschirfen kommen.
Derartige Phidnomene beobachten wir am Zusammenflul} der Vena iliaca externa und hypogastrica in
Hbéhe der Nierenvenen und der Lebervenen. Dort, wo gréfere Arterien die Venen kreuzen, kommt es
zu scharfrandigen Aussparungen oder Kontrastminderungen. So kreuzt die rechte Arterie iliaca corn-
munis die linke Vena iliaca communis und verursacht eine Impression, die nicht mit einer Turnorbildung
verwechselt werden darf. Durch den stindigen Druck der Arterie kommt es zur Strémungsbehinderung
in der Vene, verbunden mit einer Spornbildung im Inneren des Gefifles (MAY und NISSL). IWA-
HARA wies an dieser Stelle eine blasenformige Erweiterung der Vene auf, wobei ihre Triger in vielen
Fillen eine Spondylolisthesis des 4. oder 5. Lendenwirbels hatten.

Die in Hohe der 1. JLendenbandscheibe die Vena cava dorsal kreuzende rechte Nierenarterie
verursacht ebenfalls eine Eindellung an der Riickwand des Gefiles (Abb. 7).

Die engen topographischen Beziehungen zwischen Venen und Lymphknoten sind gut in Abb. 8
erkennbar. Hier wurde eine C. im Anschlufj an die Lymphographie vorgenommen, Es wird aus diesem
Bilde aber auch ersichtlich, daf3 nur diejenigen vergroferten Lymphknoten im Phlebogramm zu erfassen
sind, die den Gefilien eng benachbart liegen. FEin Befall der linksseitigen, paraaortalen Lymphknoten
muf} dem Nachweis entgehen, es sei denn, die Tumoren haben bereits eine erhebliche Groe erreicht.

Die dinne Venenwand und der in ihnen herrschende niedrige Druck sind die Voraussetzungen
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dafiir, daB raumfordernde Prozesse in der Umgebung der Venen bei deren Kontrastfiillung erkannt werden
kénnen. Es kommt, im Gegensatz zu den Verhiltnissen an den Arterien, friithzeitig zu eindeutigen Symp-
tomen im Réntgenbild.

Pathologische Veridnderungen:

Sind erst einzelne Lymphknoten befallen, erkennt man randstindige, ovale oder rundliche Defekte.
Bei Befall ganzer Lymphknotengruppen resultieren lange, zum Teil glattwandige oder polyzyklische
Impressionen (Abb. 9). Bei noch ausgedehnterem Tumorbefall kann es zur Einengung des Gefdlles mit
Ausbildung eines Kollateralkreislaufes kommen. Es tritt eine Verlagerung der GefdBachse ein mit
Abdringung von der Wirbelsiule durch die dorsal und medial der Cava gelegenen pathologisch verander-
ten Lymphknoten. Primédrtumoren im Beckenabschnitt werden aus Dokumentationsgriinden ebenfalls
cavographiert. Dabei beobachteten wir deutliche GefdBkompressionen, wihrend ein nachfolgendes
Pyelogramm noch regelrechte Verhéltnisse ergab.. Bilder, auf denen die Beckenvenen auf eine lingere
Strecke wie eingemauert erscheinen, besitzen Ahnlichkeit mit der von WANKE und GUMRICH be-
schriebenen BeckengefiBisperre. Es handelt sich hierbei um eine narbig-schwielige Umwandlung der
GefiBscheide. Pathogenetisch kénnen karzinomatése oder nur einfach chronisch-entziindliche Veriande=
rungen in der GefiBumgebungzugrunde liegen. Durch eine zusitzliche Lymphographie kénnen diese
Fille abgeklirt werden. Besonders wertvoll ist die C. zur friihzeitigen Erfassung von Metastasen bei
Hoden-Tumoren. Bekanntlich kénnen diese direkt in die paralumbalen Lymphketten metastasieren.
Ihre frithzeitige Erfassung, moglichst pré- oder postoperativ vor Beginn einer Bestrahlungsbehandlung,
ist deshalb notwendig (Abb. 10). Nach AbschluB der Bestrahlungen lassen sich deutliche Remissionen
nachweisen (Abb. 11).

Tab. 1 : Klinische Diagnosen und Ergebnisse bei Tl Cavographien.

pathologi-| normales
Diagnose: sches Ca- | Cavo-  |Gesamt: |
vogramm | gramm
gynakologische
Tumoreng 9 9 18
primére Lymph-
knoten-Tumo-
ren, Hodgkin. N
Lympho-Sar- e ? 12
kom, Retothel-
Sarkom, usw.
Blasen-Karzi- 7 4 11
nome
Hoden-Tumoren
(Seminom, Ter- 4 3 7
atom,Ca)
' Rectum-Karzi- 1 4 5
| nom
| Melanom 2 2 1
Chondro-Sar- 4 i 4
kom des Beckens
Hypernephrom,
| alle nach Neph- — 5 5
| rektomie
Sonstige Tumo-
ren (Psammon, 1 3 4
Douglas-Metas-
tasen, Struma)
Thrombosen 1 - 1
Gesamtzahl: 36 35 71
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Die Tab. 1 gibt eine Ubersicht iiber die klinischen Diagnosen und Ergebnisse. Somit hatte die gréfte
Zahl der von uns untersuchten Patienten Tumoren im kleinen Becken mit nachfolgender Lymphknoten-
metastasierung entlang den Iliacalgefiifien und der Aorta. Die verhiltnismifig groBe Zahl negativer
Untersuchungen liegt darin, dal wir grundsatzlich alle Patienten cavographiert haben, um frithzeiting
Metastasen zu entdecken. So betrug aber immerhin bei den Blasen und gynikologischen Tumoren der
Anteil pathologischer Cavogramme mehr als 50%,. Die Patientenauswahl ist entscheidend fiir den Pro-
zentsatz positiver Befunde. FUCHS erwihnt in einer 1961 erschienenen Arbeit, daB aufler Testistu-
moren, die alle cavographiert wurden, nur Patienten mit Verdacht auf retroperitoneale Aussaat unter-
sucht wurden. Seine Untersuchungen fielen entsprechend in einem héheren Prozentsatz positiv aus.

Die immer wieder von chirurgischer Seite betonte Hiufigkeit von Lymphknotenmetastasierung bei
gynakologischen und Blasentumoren rechtfertigt nach unserer Ansicht die C. in jedem Fall.

Manifestationen maligner Himoblastosen in die retroperitonealen und iliacalen Lymphknoten treten
frithzeitiger und o6fter auf, als das bisher angenommen wurde. Die oft sehr grofie Strahlensensibilitit
rechtfertigt in besonderem Mafe den Einsatz diagnostischer Methoden, die geeignet sind, klinisch schwer
zugangliche Metastasengebiete zu erfassen. Nur so kann eine frithzeitige Behandlung einsetzen, ehe druch
Einwirkung auf Nachbarorgane weiterer Schaden entsteht. So wertvoll die Phlebographie in der von uns
durchgefiihrten Weise ist, so muf} doch gesagt werden, dal nur der positive Befund eine Aussage ergibt.

Nur die den Iliacalgefifien und der Cava benachbarten Lymphketten kénnen, wenn sie pathologisch
vergréfert sind, Venenwandimpressionen hervorrufen.

Die rechts der Aorta gelegenen Lymphknoten miissen bereits eine bestimmte GroBe erreicht haben,
die vor und hinter der Aorta gelegenen miissen stark vergrofert sein, um cavographisch erfafit werden
zu konnen. Das nachfolgende Urogramm kann eine weitere Aussage bringen, besser tut dies aber die
Lymphographie mit 6ligem Kontrastmittel.

Besonders aufschluBreich scheint uns die kombinierte Phlebolymphographie zu sein. Sie erbringt
auch in den Fillen Klarheit, wo die einfache Lymphographie versagte, insbesondere bei postoperativen
Zustdnden mit Lymphknotenausrdumung, so hiufig die Beurteilung der Lymphogramme erschwert ist
durch die vorangegangenen Mafnahmen. Wir fiihren zur Zeit derartige kombinierte Untersuchungen
bei allen Tumorpatienten durch und erhoffen damit eine Verbesserung unserer diagnostichen MaBnahmen

im Becken-und Retroperitonealraum.
Zusammenfassung

Im Rahmen der Fortschritte der Strahlentherapie durch Einfithrung hochenergetischer Strahlenarten
sind an die Diagnostik maligner Tumoren gesteigerte Anforderungen gestellt worden. Hier bringt neben
der Schichtuntersuchung und Bronchographie die Phlebographie eine weitere Bereicherung., An Hand
eindrucksvoller Fille kann die Bedeutung der Phlebographie der Oberarmvenen der Cava superior bei
postoperativen oder postradiologisch entstandenen Armoedemen nach Mastektomie bzw. EinfluBstaun-
gen infolge mediastinaler Tumoren und Metastasen aufgezeigt werden. Weiterhin wird auf die Bedeutung
der angiographischen Untersuchungen der Vena cava inferior im Rahmen der Strahlentherapie hingewie-
sen. Diese hat ebenfalls Bedeutung zum Nachweis einer retroperitonealen Metastasierung bei Hoden-
tomoren, gynikologischen, Blasen- und Darmtumoren. Es wird auf die Durchfithrung der Methode
eingegangen und die Bedeutung der Verlaufskontrolle wihrend der Strahlentherapie mit Hilfe dieses
angiographischen Verfahrens aufmerksam gemacht.
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