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Ein seltenes arteriographisches Bild
bei einem Meningeom der hinteren Schidelgrube.
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Mit 4 Textabbildungen und 2 Skizzen.
( Eingegangen am 25. Mdrz 1950.)

Unter den Hirngeschwiilsten haben die Meningeome nach Statistiken
von CusHING, OLIVECRONA, ErsBERG, GRANT, TONNIS eine Hiufigkeit
von 13—179%,. Sic gehen — wie wir durch die Untersuchungen von M. B.
ScHMIDT wissen — von den Zotten der Arachnoidea in der Nihe der
groBen Blutleiter aus. Thr Sitz ist darum an ganz bestimmte Pradi-
lektionsstellen gebunden, deren prozentualer Anteil namentlich von
CusHING, BAILEY 1. a. statistisch aufgezeigt wurde. Die Meningeome des
Schiidelgewdlbes sind hdufiger als die der Schidelbasis, und die der vor-
deren und mittleren Schidelgrube wicderum hiufiger als die der Fossa
posterior. Die Meningcome der hinteren Schidelgrube sind daher im
Vergleich zu anderen Tumoren dieses Gebietes recht selten. Tonn1s fand
unter 103 Meningeomen 9 mit infratentoriellem Sitz und GRANT unter
149 Fillen 11. Thren Ursprungsort haben sic am Clivus, am Confluens
sinuum, an den Nervenaustrittsstellen des Felsenbeins und des Foramen
jugulare und an der Tentoriumunterfliche. In ihrer klinischen Sympto-
matik sind sie nur schlecht von anderen Tumoren der hinteren Schidel-
grube zu unterscheiden. Sie fithren, wie Tumoren des Kleinhirns und des
Kleinhirnbriickenwinkels bei Verschlul der Liquorabflulwege frithzeitig
zu Hirndruckerscheinungen und zum Hydrocephalus oder im Briicken-
winkel zu denselben Symptomen, wie der hiufigste Tumor dieser Region,
das Acusticusneurinom. Richtig ist, daf} sich aus der Anamnese und aus
der Reihenfolge des Ausfalles der einzelnen Hirnnerven, besonders aus
dem Beginn der Schwerhérigkeit, wichtige Schlisse auf die Artdiagnose
eines Meningeoms — in Abtrennung vom Neurinom — zichen lassen. Ein
groBe Teil dieser Meningeome wird jedoch erst histologisch differenziert.

Bei der Lokalisation von GroBhirnprozessen ist die Arteriographic der
A. carotis int. heute ein fast unentbehrliches Hilfsmittel geworden.
Handelt es sich dagegen darum, cine Differentialdiagnose zwischen einem
raumverdringenden ProzeB im Bereiche des GroB8hirns und der hinteren
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Schiidelgrube zu stellen, so ist die Ventrikulographie bisher noch immer
als die bevorzugte diagnostische MaBnahme angesehen worden. Wegen
der Gefahren, die sie namentlich bei einem grofen Hydrocephalus in
sich birgt, scheint jedoch die Forderung berechtigt, zundchst anderen
Untersuchungsmoglichkeiten den Vorzug zu geben. In einem Teil der
Fille wird die eindeutige neurologische Symptomatik gentigend Anhalt
fir den infratentoriellen Sitz eines Tumors sein. Bei anderen hilft haufig
das Elektroencephalogramm weiter. Man findet in der Hélfte der Félle
bei GroBhirnprozessen einen J-Fokus, dagegen nie bei Prozessen im Be-
reiche der hinteren Schidelgrube. Schliellich kann auch die Arterio-
graphie der A.vertebralis von hervorragender Bedeutung sein. Freilich
stellen sich hier groBere technische Schwierigkeiten ein, die bisher wahr-
scheinlich einer groferen Ausbreitung dieser Methode entgegengewirkt
haben.

Wir moéchten daher hier einen in mehrfacher Richtung interessanten
Krankheitsfall beschreiben, bei dem wir durch einen besonderen Umstand
auf die Arteriographie der hinteren Schidelgrube gelenkt wurden und
bei dem sich ein Meningeom mit einer starken Verdinderung am Gefi-
system verband. Endgiiltig geklirt wurde der interessante Fall erst durch
die Autopsie. Da im einschligigen Schrifttum bisher kein dhnlicher Fall
mitgeteilt worden ist und unsere Erfahrung tiber die Arteriographie der
hinteren Schédelgrube noch sehr gering ist, erscheint die nachstehende
Versffentlichung gerechtfertigt.

Frau B. Sch. Die 59 jshrige Pat. wurde im November 1948 in unsere Klinik auf-
genommen. Sie sah wesentlich élter aus, war vollig zahnlos, stark abgemagert und
befand sich in einem schlechten Allgemeinzustand. ‘

An den inneren Organen war kein krankhafter Befund festzustellen. Der Blut-
druck war mit RR 190/100 mm Hg erheblich erhéht. Die Blutsenkung betrug
90/115. Das Bluthild zeigte bei 80%, Hgb und 4600 Leukocyten keine Besonderheit,
Wa.R. war negativ.

Nervensystem: Papillenschwellung von 2 Dioptr. Prominenz re. und 2,5 Dioptr.
li. Das Sehvermdgen war auf 3/50 bzw. 5/50 reduziert. Angedeuteter Horner Ii.
Leichter Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten mit feinschligiger Komponente
nach re. und grober nach li. Facialis und Trigeminus zeigten keine Ausfille. Auf
dem li. Ohr bestand eine an Taubheit grenzende Innenohrschwerhorigkeit. Bei der
kalorischen Priifung war das li. Labyrinth nur schwach erregbar. An#sthesie an der
hinteren und seitlichen Rachenwand li. und dem hinteren Drittel der Zunge.
Léhmung des li. Gaumensegels und kombinierte Lihmung des li. Stimmbandes.
Die Sprache war heiser. Reichlicher Schleim im li. Sinus piriformis wies auf eine
Stérung des Schluckmechanismus hin, Véllige Atrophie des li. M. sternocleidomast.
und des mittleren Trapeciusanteils. Hypoglossus intakt. Am iibrigen ZNS. war kein
von der Norm abweichender Befund festzustellen. Insbesondere bestanden keine
Kleinhirnsymptome. Allgemeine psychomotorische Verlangsamung.

Der Schidel war frei beweglich. Uber der li. Halfte der Hinterhauptschuppe und
dem Warzenfortsatz bestand eine deutliche Druckempfindlichkeit. Hier fiihlte man
in der GroBe eines Fiinfmarkstiickes deutliche Pulsationen und auskultierte ein puls-
synchrones Rauschen. Der Knochen wies hier einen Defekt auf.
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Zur Vorgeschichte: Die aus gesunder Familie stammende Frau hatte drei
normale Geburten und war bis zu ihrem 54. Lisbensjahr nie ernstlich krank. Im
Februar 1944 stellte sich eine plotzliche Heiserkeit ein, dazu eine Schlucksiérung.
Trockne und feste Speisen konnten nur schlecht geschluckt werden. Fliissigkeiten
kamen zur Nase heraus, Bald danach setzte ein Schwund der Muskulatur an der Ui.
Halsseite ein. An Korpergewicht nahm die Pat. im Laufe eines halben Jahres 20 kg
ab. Einige Monate spiter trat eine langsam zunehmende Schwerhorigkeit auf dem
li. Ohr ein. Tm Januar 1946 wurde sie in der hiesigen Nervenklinik erstmalig neuro-
logisch untersucht. Szinerzeit war der Allgemeinzustand schon reduziert. Der Blut-
druck betrug 170/100 mm Hg. Am Augenhintergrund waren keine Veranderungen
vorhanden. Auf dem li. Ohr bestand eine Schwerhorigkeit. Der 9.—11. Hirnnerv
(Glossopharyngeus, Vagus und Accessorius) waren ausgefallen. Auf der Schadel-
basisaufnahme war im Bereiche des Foramen jugulare li. eine geringere Dichtigkeit
der Knochenstruktur vorhanden. Schon damals wurde der Verdacht auf einen
vom Foramen jugulare ausgehenden Tumor ausgesprochen. Ein operativer Eingriff
wurde von der Pat. abgelehnt und deshalb eine Quecksilberschmierkur und eine
Ri&-Bestrahlung durchgefiihrt.

Bei der Aufnahme in unsere Klinik (4 Jahre nach Beginn der Erkrankung) kenn-
zeichneten stindige driickende Nacken- und Stirnkopfschmerzen, eine Verschlech-
terung des Sehvermdogens, zeitweiliges cerebrales Erbrechen, Schluckstérungen,
plotzlich auftretender Gesichtsschmerz und eine groBe korperliche Mattigkeit die
subjektiven Beschwerden. Auch wurde iiber ein ausgesprochen lastiges Rauschen
wnd Klopfen hinter dem li. Ohr geklagt.

Auf den Ro-Leeraufnahmen (seitlich, basal und Stenvers) sah man jetzt eine
kinderhandtellergroBe Atrophie des Schidelknochens im Bereiche der Hinterhaupt-
schuppe 1i., die sich auf das Felsenbein, die Felsenbeinpyramide und den Warzen-
fortsatz fortsetzte. Besonders die Stenversaufnahme zeigte, dafl das Felsenbein zur
Halfte atrophiert war. Der Rand der Atrophie war unscharf und wie angenagt. Die
mediale Begrenzung ging nicht ganz bis zum Foramen occipitale. ITm Bereiche der
Schiadelkalotte fiel neben regelrechter Diploevenenzeichnung auf einer seitlichen
Aufnahme die verbreiterte Furche des hinteren Astes der  Art. meningea media auf,
die bis an den Rand des atrophischen Knochenprozesses heranging.

Nach Vorgeschichte und Befund handelte es sich um einen knochen-
zerstérenden ProzeB, der am Foramen jugulare seinen Ausgang ge-
nommen hatte und zunichst akut ein VerRNETsches Syndrom, einen Aus-
fall des hier durchtretenden 9.—11. Hirnnerven, verursacht hatte. Spéter
war eine Schidigung des N.stato-acusticus, eine Beteiligung des Trige-
minus und eine Schidigung der sympathischen oculopupilliéren Leitumgs-
bahn hinzugekommen. Es hatte sich also ein besonderes Syndrom ent-
wickelt, das in einer iiber alle Aste ausgebreiteten Trigeminusneuralgie
und dem Ausfall des 8., 9., 10. und 11. Hirnnerven und einem Horner
bestand. Hirndruckerscheinungen hatten sich erst sehr viel spiter ein-
gestellt.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten waren durch das Pulsieren
und pulssynchrone Rauschen iiber der Hinterhauptschuppe gegeben.
Man konnte ein echtes arteriovendses Aneurysma der hinteren Schidel-
grube oder in Verbindung mit der Hypertension einen arterioskleroti-
schen GefiBprozeB vermuten. Die stark beschleunigte Blutsenkung lieB
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auch an eine Carcinommetastase oder ein Knochensarkom der Schidel-
basis denken, was allerdings wegen der langdauernden Anammnese un-
wahrscheinlich war.

Bei Durchfithrung der Arteriographie wurde das Kontrastmittel nach-
einander zuerst in die Art. carotis ext., dann in die Carotis interna und
darauf in die A. vertebralis injiziert. Zur Darstellung der A. vertebralis
wurde ein von RrecaERT angegebenes Verfabren benutzt, bei dem nach
Abtragung der ventralen kndchernen Begrenzung die Arterie in Hohe
des 4. und 5. Halswirbels in ihrem Kanal aufgesucht wird. Die Injektion
in die Carotis interna und Vertebralis erfolgte bei der Patientin erst nach
Unterbindung der Carotis externa.

Bei der Darstellung der Carotis externa (Abb. 1) sind die Gefille der
Meningea media und Temporalis externa gut gefiillt. Der Ramus post.
der Art. meningea med. ist ungewdhnlich weit. Er ziebt bogenférmig zur
Hinterhauptschupps, um sich kurz vor dem knochenatrophischen Bezirk
in 3 einzelne Aste aufzuteilen. Uber diesem knochenatrophischen Bezirk
zeigt sich eine halbmondférmige Verschattung, die am Rande noch etwas
aufgelockert erscheint, nach dem Zentrum zu aber diffus und dicht wird.
Einzelne Gefille sind nicht erkennbar. In der phlebograpbischen Phase
bleibt die Anfirbung noch bestehen.

Bei der Darstellung des Internakreislaufes haben die Aa. cerebri ant.
und med. einen regelrechten Verlauf. Die Art.cerebri post. geht aus der
Carotis interna ab und reicht bis an den knochenatrophischen Prozefl
beran. Von einer Anfiarbung ist jedoch nichts zu erkennen.

Nach. Kontrastmitteleinspritzung in die A.vertebralis (Abb. 2) verliert
sich die Arterie unmittelbar nach. Eintritt in die hintere Schidelgrube an
der Basis in ein feines gleichmiBig gezeichnetes Gefilnetz, das sich nach
dem Zentrum hin zu einer diffusen Verschattung verdichtet. Schon vor Ein-
tritt in den Schédel gehen feine GefiBneubildungen von der A.vertebralis
zur Hinterhauptschuppe ab. Die Anfirbung auf diesem Bilde ist nicht
so stark wie bei der Externafiillung und umfait nur den Bezirk zwischen
Felsenbein und Boden der Fossa posterior. RandgefidBe sind nicht vor-
handen.

Die Auswertung, namentlich des bei der Externafiillung erzielten
Bildes, war schwierig. Binmal mufite man in dem knochenatrophischen
Bezirk an die unmittelbare Anfarbung eines sehr gefiBreichen ausgedehn-
ten Tumors, zum anderen an einen GefiBtumor selbst denken. Die fiir ein
Meningeom charakteristischen Merkmale (Versorgung iiber die Carotis
ext., Aufteilung versorgender Gefile in ein feines Netzwerk mit flichen-
hafter Verdichtung zur Mitte hin, scharf begrenzte und durchgehende
Zeichnung zarter neugebildeter Gefafle obne arteriovendse Verbindungen,
Sichtbarbleiben der Anfirbung, auch in der vendsen Phase, Tumorrand-
gefille) waren nur in einigen Punkten gegeben. Es entstand daher gleich
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Abb.1. (Rontgenbild und Skizze). Darstellung des Externakreislaufes. L.Vorderer Ast der Art.
meningea media. — 2. Stark verdickter hinterer Ast der Art. meningea media. — 8. Art. temp. superf.
— 4. Stark erweiterter Sinus sigm. der linken Seite. — 5. Sinus franversus der Gegenseite.



Ein seltenes arteriographisches Bild. 419

Abb. 2. (Rontgenbild und Skizze). Darstellung der

Art. vertebralis. 1. Aa. cerebelli sup. — 2. Art.

vertebralis. — 8. Zum Meningeom ziehende Gefd3-
neubildungen. — 4. Tumorsitz.
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der Verdacht auf die Darstellung eines vendsen AbfluBweges, der mit
dem arteriellen System der Carotis ext. in direkter Verbindung zu stehen
schien. Dasg bei der Vertebralisfillung erzielte Rontgenbild schien uns fiir
ein dem Felsenbein ansitzendes Meningeom an der Basis der hinteren
Schidelgrube charakteristisch zu sein.

Nach Unterbindung der Art. carotis ext. war das Pulsieren und puls-
synchrone Rauschen am Hinterhaupt zunichst geschwunden, kam aber
nach einigen Tagen wieder. Um die Blutzufuhr des Tumors noch weiter
zu drosseln, wurde auch die Vertebralis unterbunden. Der schlechte

Abb. 3. Querschnitt durch Kleinhirn in Hohe des vorderen Teils des 4. Ventrikels mit Darstellung
des Meningeoms.

Allgemeinzustand lieB einen grofen operativen Eingriff nicht zu. Die
Patientin starb 3 Wochen spiiter an einem wahrscheinlich zentral be-
dingten Lungenddem mit anschlieBender Bronchopneumonie.

Erst die Autopsie (Doz. Dr. NoETZEL) sollte zur endgiiltigen Klirung,
auch der arteriographischen Bilder, beitragen. Es fand sich. ein pflaumen-
groBes histologisch atypisches Meningeom im linken Briickenwinkel mit
Verdriangung der Medulla, des linken Kleinhirnschenkels und der linken
Kleinhirnhemisphire (Abb. 3). Infiltrierendes Wachstum mit Destruk-
tion des Knochens im lateralen Teil des linken Felsenbeines und des an-
grenzenden Knochens der hinteren Schidelgrube. Einengung des linken
Sinus sigmoideus beim Durchtritt durch den Knochen und aneurysma-
tische Erweiterung des dariiber gelegenen intracraniellen Anteils des
linken Sinus sigm. und lat. (Abb. 4). MaBiger Hirndruck mit Uncusver-
quellung und Kleinbirndruckconus.
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Durch die Entstehung eines Meningeoms am Foramen jugulare war es
zu einer langsamen Hinengung des Sinus sigm. in diesem Bereich ge-
kommen, die zu einer Anstauung des Venenblutes im dariibergelegenen
Teil undim Sinus lat. sowie zueiner enormen Erweiterung des Sule. sigm.
gefithrt hat. Die im Réntgenbild erkennbare Knochenatrophie war zum
groBten Teil durch die Ausweitung des Sinus entstanden. Dadurch war
auch der hintere Ast der Art. meningea media arrodiert worden, so daf
ihr Blut unmittelbar in den Sinus stromte und hier das pulssynchrone

medial

Abb. 4. Knochenstlick aus der linken hinteren Schildelgrube. Einengung des Foramen jugulare.
Hintere Felsenbeinwand von Tumorgewebe diffus infiltriert, fingerdick erweiterter Sinus sigmoideus.

Rauschen verursachte, das nach Unterbindung der Art. carot. ext. ge-
schwunden war. Es war hier ein arteriovendser Kurzschiuf eingetreten
und arteriographisch. dargestellt, wie wir ihn dhnlich beim pulsierenden
Exophthalmus zwischen Carotis interna und Sinus cavernosus beob-
achten kénnen. Die im Arteriogramm erzeugte Anfiarbung war somit eine
unmittelbare Darstellung des so stark erweiterten Sinus sigm. und lat.
iber die Kommunikation mit der Meningea media. Nach wiederholtem
Studium des Réntgenbildes in Zusammenhang mit dem autoptischen
Befund gewannen wir auch den Eindruck, als sei es zu einer Darstellung
des gegeniiberliegenden Sinus sigm. gekommen. Unterhalb der halbmond-
formigen Ausweitung des Sinus sigm. wird eine horizontal verlaufende
schwichere GefiBanfirbung deutlich, die der Lage nach dem kontra-
lateralen Sinus entsprechen wiirde und ein Ausdruck fir den vendsen
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Abflufl nach der anderen Seite hin ist. Das bei Vertebralisfiillung erzielte
Bild dagegen hatte zu einer Darstellung des infiltrierenden Meningeoms
im Bereich des Briickenwinkels gefiihrt.

Wir halten diesen Fall der Mitteilung fiir wert, weil hier ein seltener
arteriographischer Befund vorliegt, der zugleich wichtige Hinweise fiir
die Gestaltung eines operativen Eingriffes ergibt. In dem beschriebenen
Fall wire die Entfernung des Meningeoms wegen der fast unvermeid-
lichen Sinusblutung sehr erschwert gewesen. Es soll ferner betont werden,
von welcher Bedeutung auch die Darstellung des Vertebraliskreislaufes
sein kann. Im Gegensatz zur Darstellung des Carotissystems liegen hier
noch verhiltnismiBig wenig Erfabrungen vor, und es gilt, weitere Be-
obachtungen zu sammeln, besonders mit der neuen, kurz gestreiften
Methode der Vertebralisdarstellung.

Zusammenfassung.

Es wird iiber ein Meningeom des linken Briickenwinkels berichtet, das
vom Foramen jugulare ausging und neben einem Ausfall des 8.—I1.
Hirnnerven zu einer starken Einengung des Sinus sigm. an der Knochen-
durchtrittsstelle gefithrt hatte. Dadurch war der dariiberliegende Teil
des Sinus kleinfingerdick erweitert und hatte zu einer Arrosion der
Hinterhauptschuppe gefithrt. Der mitarrodierte hintere Ast der Meningea
media entleerte sich unmittelbar in den erweiterten Sinus sigm. Hs
handelte sich um einen seltenen arteriovenosen KurzschluB, der auch im
Arteriogramm der Carotis ext. dargestellt werden konnte. Durch die
Arteriographie der Vertebralis liefl sich auch das dem Felsenbein an-
liegende Meningeom sichtbar machen.
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