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Die Benennung ,,kraniospinales Meningeom" stammt yon Bogoro- 
dinslcy (1936), der die an der Grenze der Medulla oblongata und des 

~..,i.. 
.r ~. .,..~|, 

~ b b ,  I. Sehemat i sehe  Darst ;el lung eines 
k ran iosp ina l en  ~VIeningeoms im  l~Iedianschni t t  

n a c h  flushing. 

Rfickenmarkes lokalisiertenGe- 
schwfilste mit diesem Namen 
belegte. Cushing benfitzt eine 
feinere Unterscheidung und 
nennt die fiber dem Foramen 
magnum entspringenden und 
sich bis darunter ausdehnen- 
den, ventral oder ventrolateral 
yon der Medulla gelegenen Me- 
ningeome des unteren Clivus- 
teiles (basilar groove) ,,kranio- 
spinale Tumoren" (Abb. 1). 
Demgegeniiber gibt er den Ge- 
schwfilsten des obersten cervi- 
ealen Markes, welche sich nach 
oben ausbreitend bis an das 
Foramen magnum oder darfiber 
reiehen, den Namen ,,sloino- 
kranielle Geschwfilste". Diese 

sind, im Gegensatz zu den vorgenannten, im allgemeinen dorsal oder 
dorsolateral yore t~fickenmark lokalisiert. 

DiG Unterscheidung ist eine rein anatomische, da die beiden Gruppen 
symptomatologisch yon einander kaum differenziert werden k6nnen und 
sogar die in das Foramen magnum nicht eindringenden hohen cervicalen 
extramedulls Geschw/ilste (1--3 cerv.) keine wesentlich abweichenden 
klinischen Symptome verursachen. 

Als Ux~prungsort der Meningeome - -  auch der basalen - -  werden im all- 
gemelnen die urn die arachnoidalen Zotten gelegenen Zellnester angenommen 
(M. B; Schmidt). Aoyagi und Kyuno haben im Jahre 1912 fiber die Lokalisation 
dieser Zellnester an der normalen Hirnhaut genaue Studien vorgenommen. Iqach 
ihrer Meinung befinden slch derartige Zellnester an der basalen Gehirnhaut in der 
I~/~he der Crista galli, um die Sella turcica herum, in der Iq/~he des Gasserschen Gang- 
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lions und an den Austrittsstellen der Gehlrnnerven. Bei den kraniospinalen Menin- 
geomen k/~men als Ausgangspunkb des Tumors die um die Austrittsstelle des Hypo- 
glossus gelegenen Zellnester in Frage. Falls diese Theorie richtig ist, so miigte in 
jedem Falle klinisch ha]bseitige Hypoglossusparese gefunden werden. Dies jedoch 
wurde nur bei wenigen im Schrifttum elw~hnten F/~llen beobachtet. Der Zusammen- 
hang zwischen den Zellnestern und dem Ausgangspunkte des Meningeoms ist 
fibrigens nicht ganz gekl~rt. So kommen in der Umgebung der Kante des kleinen 
Keilbeinflfigels oft Meningeome vor, obwohl Aoyagi und Kyuno an dieser Stelle 
keine Zellnester nachweisen konnten. Elsberg hat unter den durch hochgelegene 
cervicale Geschwiilste hervorgerufenen Hirnnervensymptomen in keinem Falle 
Itypoglossusparese beobachtet. Wenn neben den auf elne Kompression des oberen 
Halsmarkes hinweisenden Symptomen auch eine Parese des XII.  Hirnnerven vor- 
handen ist, so sprlcht dies ffir eine intrakranielle Lage und zugleich ffir eine ventrale 
bzw. basale Lokallsation. 

I n  der  L i t e r a t u r  werden  e twa  40 F/il le erw/ihnt,  bei  denen  die Ge- 
schwuls t  in der  h in te ren  Sch/idelgrube und  zugleich im W i r b e l k a n a l  
lokal i s ie r t  war.  ]~ei 8/4 dieser  F/~lle hande l t  es sich u m  Meningeome;  bei  
den  f ibr igen u m  Neurof ibrome,  Sarkome,  A n e u r y s m e n  und  Dermoide .  
I m  Sinne der  Terminologie  yon  Cushing ber ich ten  diese Mi t te i lungen  
zumeis t  fiber spinokraniel le  Geschwfilste (Abrahamson u n d  Grossmann, 
Frazier und  Spiller, ]Learmonth, Elsberg und  Strau[3, Martin und  van 
Bogaert, Symonds und  Meadows, Gardner und Karnosh und  McNerney 
usw.). Mi t te i lungen  fiber k ran iosp ina le  Meningeome (im Sinne Cushings) 
f inden sich in der  L i t e r a t u r  nur  wenige ,  t n  der  uns zur Verffigung s tehen-  
den  L i t e r a t u r  h a b e n  wir  insgesamt  9 FMle gefunden,  fiber welehe die 
bei l iegende Tabel le  eine kurze  chronologisehe (Tbersicht b ie te t  (Tabelle 1). 
Die  einzige e ingehende Zu~ammenfassung fiber k ran iosp ina le  -Meningeome / 

bef inde t  sich in der  g r o t a n g e l e g t e n  Arbe i t  yon  Cushing: , ;Meningiomas".  
Cushing erOrtert  s/ imtliche vor  i bm fiber diese Geschwfilste erschienenen 
Mi t t e i lungen  auf  das  e ingehendste ,  ausgenommen die Arbe i t  yon  O. Voss. 
2 J a h r e  vor  i hm h a t  Bogorodinsky fiber 23 aus  der  L i t e r a t u r  gesammel te  
F~l le  - -  d a r u n t e r  fiber eine eigene Beobach tung  - -  be r i ch te t  und  un te r  
dem Ti te l  , ,Syndrome of e ran iosp ina l  t u m o r "  ver(iffentl icht .  Bogoro- 
dinsky erOrtert  jedoch n ich t  nur  die kraniospinalen, sondern  auch die 
sich yon  un ten  naeh  oben ausdehnenden  spinokraniellen Meningeomf/ille.  
Seine SchhBfo lgerungen  fal] t  er in folgenden l l  P u n k t e n  zusammen:  

1. Die an der Grenze des Rtickenmarkes und der Oblongata sitzenden extra- 
medullaren Geschwtilste gehen mit stereotypen klinischen Symptomen einher, 
welche ein gut umgrenztes Syndrom bilden. 2. Charakteristisch fiir den Beginn sind 
Schmerzen im Genick, allmah]ich sich entwickelnde Hals- und Genickstarre, 
Schmerzen und Par/~sthesien im Schultergfirtel oder in den oberen Extremit~ten. 
3. Auf dem tt0hepunk$ der Entwicklung bilden die klinischen Symptome: Paralyse 
der GliedmaBen (ttemiplegle, Triplegie oder Tetraplegie), Rigiditi~t und Parese 
der Halsmuskeln, abnormale Kopfhaltung, Parese des XI. Gehlrnnerves; Schmerzen 
und Par/~sthesien im Rumpf und in den Extremit/~ten, Genick- und Halsschmerzen; 
ttemian/~sthesle oder Paraan/~sthesle, die bis zum oberen cervicalen Dermatom 
reicht und eventuell auch das Hautgebiet des Trlgeminus umfaBt; Sphincterstfrung 
Atemst5rung, Homer-Symptom; seltener cerebrale Symptome: L~hmung des X., 
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T a -  

Gesehlecht 
Nr. Autor Jahr Alter Entwicklung der Symptome 

2 

3 

Hallopeau, H. 

Rhein, J. H. W. 

Favill, J., 
Faxon, D. E., 
Palmer, D. A. 

Bennet, A. E. 

Guttmann, E. 

I 

6 Bogorodinsky, 
i D . K .  

7 Vo88~ O. 

Cushing, H. 

1874 50 Jgahre 

1924 
37 Jahre 

29 J a h r e  

1936 

Li~hmung und Schmerz der oberen 
Extremit~ten, bald Tetraplegie, Dys- 

pnoe. Keine Sensibilit~tsstSrung 

Geniekstarre; linksseitige, bald beider- 
seitige L/~hmung, Dysarthrie, Schluck- 
st6rung, rechtsseitige N. XII-Parese, 
Schlaffheit in den oberen Extremit/~ten, 

Ateml/~hmung 

1937 

(1913) 

9 -  Ecker, A. ~J- l f i ~ -  

Linksseitige I-Iemiparese, bald spasti- 
sche Paraplegie, Atrophie der oberen 
Extremit/~ts- und Kehlenmusknlatur, 
Genickstarre, unsiehere Sensibilit~tts- 

stOrung, SchluckstOrung 

Diplegie, bulbi~re Symptome 

Rechtsseitige obere Extremitiitsl~h- 
59 mung, bald Paraplegie, Inkontinenz, 

linksseitige Sensibilit~tsstSrung, reehte 
i Facialisparese, Sprach- und Schluek- l 
I stOrung 

~ ] O b e r e ,  bald untere Extremit~tsl/~hmung, 
Jahre (I-Iandmuskelatrophie, Thermopar/isthe- 

5 0  sien, C2_ z Sens ib i l i t i i~s s tOrung  

Langsam entwickelnde Tetraparese, 
39 Jahre '  BlasenstSrung, bulb&res Sprechen, 

36 J~ahre 

Meningismus, keine Sensibilit/its- 
stSrung 

Mit Schw/iche und Parasthesien der 
rechten Hand beginnende, sich langsam 
entwickelnde Brown.ggquardsehe Lah- 
mung, bald Tetraplegie; Analgesie yon 
C 1 beginnend. N. XI-Parese, Retentio 

urinae 

XI. und XII .  Nervenpaares. 4. Man unterseheldet 3 verschiedene Typen: 1. einen 
hemlplegisehen; 2. einen paraplegisehen, der in aszendierender oder deszendierender 
Form zum Ausdruek kommt und 3. einen gemischten Typ. 5. Die L~hmung tier 
oberen Extremit~ten zelgt Symptome, welche auf die L~sion des zentralen wie aueh 
des perlpheren Neurons hinweisen. 6. Charakteristiseh far die Sensibilit~tsst6rung 
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b e l l e  1. 

[ t~rankheits- ~:linisehe Diagnose Operation Obduktions- bzw. Ope- 
l dauer rationsbefund 

! 
6 Mon. ? Keine Operation Aus dem unteren Teil des 

Clivus entspringendes 
kastaniengroSes Menin- 

geom 

2 Jahre Rapide progressive Keine Operation 
Myelitis 

Sclerosis lateralis 
amyotrophica 

! ? Myelitis aseendens . Tod bei 
! i Lumbalpunktion 
I i ] 
! 4 M o n .  

Keine Operation 

Spinale Hemiplegie 
mit  bulb~ren Sym- 

ptomen 

Keine Operation 

Links yon der Mittellinie 
sich an der Dura anhaften- 
des Meningeom, welches 
das Foramen magnum aus- 
ftillte und das Riickenmark 

nach reehts riickwarts 
driickte 

In  das Foramen magnum 
lineinreichendes htihnerei- 
groBes basilares Dura- 

Endotheliom 

Aus der Dura des vorderen 
Randes des Foramen mag- 
num entspringendes Endo- 

thel iom 

Das Foramen magnum aus- 
ffillendes, sich am lateralen 
Teil der Oblongata schmie- 

gendes haselnuBgroBes 
Meningeom 

4 Jahre  ? Keine Operation Sich am unteren Teil des 
Clivus anhaftendes Menin- 

geom 

3/4 Jahr  Hirnstammprozel~ 
~10 Jahre ?) 

Freilegung der hin- 
teren Sch~delgrube 
-~ Laminektomie. 
Exstirpation des 

_ _  " Tumors. Heilung_ 

Neuritis braehiMis, ] Laminektomie 
Pachymening. cerv. zwischen C~-Th 2. 

hypertrophica, Negativer Befund. 
Syringomyelie.intra.! Nach 3 Mon. Tod 
spinales Gliom,Klein, r/ 
hirntumor, Corpus 

eallosum-Gliom 

? Entfernung des 
Tumors 

15 Mon. 

Vom Clivus ausgehendes, 
im Rtiekenmarkskanal 

hineinreichendes finger- 
spitzengroBes, gestieltes 

Meningeom 

Sich an der Dura des 
Clivus anhaftendes, in das 
Foramen magnum hinein- 

reichendes Meningeom 

Zwischen dem Clivus, Dens 
epistrophei und Medulla 

i oblongata liegendes Menin- 
geom 

ist die Thermopar~sthesie und die eigenartige Verteilung der Sensibilitatsst6rung 
in Form yon Hemian~sthesie alternans cure radie, cervie. 7. Cerebrale und cere- 
bellare Symptome kommen nur selten und in leichter Form vor. 8. Die vegetatlven 
Symptome: Horner-Syndrom, Sphincter- und Atemst6rung k6nnen als Zeichen einer 
zentralen Sympathicus- bzw. einer Pyramidenl~sion aufgefagt werden. 9. Der 
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Verlauf der Krankheit zeigt allm~hliehe Progression; die K~'ankheit kann Monate, 
sogar Jahre hindurch bestehen. Remission isolierter Symptoms kann zuweilen 
beobachtet werden. 10. Die degenerative Atrophie beschrankt sich nicht nur auf 
die H6he der Kompression, sondern kann sich auf die Hals-, Riicken-, zuweilen 
sogar auf das Lumbalmark ausdehnen. 11. Die chirurgische Entfernung der Ge- 
schwulst hat sieh in 50% der l~/~lle als sin ergebnisvolles Verfahren erwiesen. 

Mit der letzten Feststellung s t immt Cushing nicht fiberein; er erw/ihnt 
in seinem Buche keine einzige mit  Erfolg operierte kraniospinale Ge- 
schwulst. Der Unterschied ergibt sich wahrscheinlich daraus, da$ 
Bogorodinsky beim AbschluB seiner Konklusionen die das Foramen 
mag~aum ausffi]lenden Geschwiilste spinalen Ursprunges ebenfalls in 
Betraeht  gezogen hat  und unter diesen tats~chlich einige mit  Erfolg 
operierte F/~lle vorkommen. Eigentlich ist es dieser Unterschied, wetcher 
die Einteilung der das Foramen magnum ausffillenden Geschwfilste in 
zwei abgegrenzte Gruppen begriindet. Vom symptomatologischen Stand- 
punkte aus besteht zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied, 
sogar Anamnese und Krankheitsverlauf k6nnen identisch sein. Die 
Prognose abet  ist bei den spinokraniellen Rfiekenmarksgesehwfilsten, 
welche vom l~fiekenmark dorsal oder dorsolatera] gelegen sind, bedeutend 
gfinstiger, weft diese durch mit  Kraniotomie kombinierter Laminektomie 
entfernt werden kSnnen. Symonds und Meadows berichten fiber 4 solche 
yon Julian Taylor erfolgreich operierte Meningeomf~lle. Der H6hepunkt  
der Kompression war in sgmt]ichen F~llen unter dem Foramen magnum. 
In  2 Fi~llen sal~ das Meningeom ventrolateral yore Rfickenmark, im 
Gegensa~z zu der yon Cushing festgestellten hinteren bzw. hinteren- 
seitlichen Lokalisation der spinokraniellen Gesehwfilste. Die kranio- 
spinalen, also tiefen Clivus-Meningeome stellen infolge ihres Sitzes 
ventral  yon der Medulla dem chirurgischen Eingriff sine fast unmSgliche 
Aufgabe. Cushing erw~hnt im Jahre 1938 noch keinen einzigen mit  
Erfolg operierten Fall. Er  weist auch auf die 4 in das Foramen magnum 
nicht hineinreiehenden Clivus-Meningeom-Fgl'le yon Olivecrona bin, 

w e l c h e  sich beim Eingriff als inoperabel erwiesen. Gin Fall yon diesen 
wurde yon Lysholm mitgeteilt,  die fibrigen 3 wurden yon Cushing auf 

G r u n d  pers6nlicher Mitteilung erwghnt. Trotz dieser Schwierigkeiten 
hat  O. Voss sin kraniospinales Clivus-Meningeom im Jahre 1937 mit  
Erfolg operiert. ~%uestens (1941) gibt A. Eclcer in seiner kurzen kasu- 
istischen Mitteilung die Entfernung sines zwischen Clivus, Dens epi- 
strophei und Oblongata gelegenen Meningeoms bekannt.  (Wir wissen 
fiber diesen Fall infolge der Unzug~nglichkeit der Mitteilung nichts 
N~heres.) 

Naehstehend geben wir unseren eigenen Fall sines kraniospinalen 
Meningeoms bekannt. 

Klinisch. ]~. J., 40jahr. Bgckergehilfe. Aufnahme am 26. 1.42, gestorben am 
4. 2. 42. Als Kind hat Pat. Typhus, Seharlach und Varicellen dm-chgemacht, mit 
39 Jahren Nierenstein- und Blasenoperation. Krankheitsbeginn 2 Monate vor seiner 
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klinisehen Aufnahme mit Kribbeln in den linksseitigen ExtremitAten, sp~ter 
Schw~che der ganzen linken K6rperh/~lfte, LAhmung der linken oberen Extremit~t. 
In der linken unteren Extremitat tritt  zuweilen Spannung auf. Sehmerzen in der 
llnken Schulter, ersehwertes Sprechen, rasche Ermiidung w~hrend der Spraehe, 
im Geniek das Geffihl yon Schwere. Seit Beginn seiner Kranlcheit kann er den 
Harn nicht entleeren. 

Be/und. Schwaeh entwickelter, abgemagerter Mann. Links die Narbe einer 
Nierenoperation. Innenorgane o.B. Voller, etwas raseher Puls, 90--100Min. 
Blutdruck: 125/85 tIgmm. Kein Fieber. Ersehwerte Atmung, beim Atemholen 
i s t  die reehte Zwerehfellh~lfte unbeweglich. Nervensystem: Die linke Pupille ist 
mittelweit, die reehte wesentlieh weiter, Lieht- und Akkomodationsreaktion erhalten. 
Gehirnnerven ohne Abweichung. Die Muskeln der linken oberen Extremitat und 
des Sehultergfirtels miteinbegriffen den Trapezius sind gel~hmt und atrophiseh. 
Der Arm in beginnender Flexionskontraktur, auf Kalteeinwirkung zuweilen auto- 
matisehe Bewegungen. Die llnke untere Extremit~t ist ebenfalls gelahmt, die 
Mnskulatur atrophisch, der Streektonus gesteigert. Bewegungen, Kraft und Tonus 
der reehtsseitigen GliedmaBen ohne wesentliche Abweiehung. Finger-Nasenspitzen 
und Knie-Sohlenversuch gelingt mit den rechtsseitigen ExtremitAten gut, links 
kann der Nasen-Fingerspitzenversueh fiberhaupt nicht, Knie-Sohlenversuch nur 
sehwer vorgenommen werden. Gehen kann Pat. nur mit beiderseitiger Stfitze, 
mit dem llnken FuB Circumduk~!on. - -  Die reehtsseitigen Sehnen- und Periostreflexe 
sind etwas lebhafter, Lgrisehes, und .Mayersehes Zeichen auslSsbar, kein pathologiseher 
Reflex; Bauchdeeken- und Cremasterreflexe kSnnen nicht ausgelSst werden, trager 
Sohlenreflex. Linksseitige Sehnen- und Periostreflexe sind spastisch erhSht, Achilles- 
Clonus, fehlendes Lgrisehe und Mayersehe Zeiehen, an den oberen und unteren 
Extremit~ten pathologisehe Reflexe (Ho]/man, Babins]ci, Chaddoclc und Oppen- 
helm). Von den Hautreflexen ist der Cremasterreflex trage ausl6sbar. - -  Rechts 
beginnend yon C 2 taktile I-Iyp/~sthesie bzw. von L 1 taktfle Par/~sthesie (anf Tast- 
reize das Geffihl van Brennen). Links im Gebiete yon Th~--Th 6 taktile Hyp~sthesie 
und Hypalgesie. Lage- und Bewegungsgeffih] beiderseits erhalten; Vibrationsgefiihl 
fehlt links bis zum Knie, rechts vom Knie naeh oben. - -  Harnretention. Im Harn 
etwas Eiter, sonst negativ. Blur- und Liquor-Wa.R. negativ. Der lumbale Liquor 
entleert sich unter normalem Druek und ist leieht gelblich betSnt. Zellzahl Q/, 
Eiweil3 l l0 rag-%, Pandy, Nonne-Apelt, Ross-Jones und Weiehbrodt stark positiv. 
Goldsol 663444410000. Rote BlutkSrperchen 3890000. Itgb: 80%, Senkungs- 
geschwindigkeit der roten Blutk6rperchen w/~hrend 1 Stunde 5 ram. ttalswirbel- 
saule zeigt auf den R6ntgenaufnahmen keine pathologische Abweiehung. Myelo- 
graphie wurde mit Rfieksieht auf die hohe Lage der Riickenmarkskompression 
nieht vorgenommen. 

Kranlcheitsverlau]. Der Zustand des Pat. hat sich w~hrend seines 1 Woehe 
dauernden ldinisehen Aufenthaltes rapid verschlechtert. Die Brown-Sgquardsehe 
Lahmung wurde allmahlieh yon dem klinischen Bilde einer fast vollkommenen 
Quersehnittsliision abgelSst. Aueh in den rechtsseitigen Extremitaten entwickelte 
sieh eine deutliehe Parese, die anfangs umsehriebene Sensibilit/~tsst6rung der linken 
KSrperhalfte wurde mehr ausgebreitet und alsbald hat sieh auch an der linken 
oberen Extremit~t eine fast totale Thermoan~sthesie und Analgesie entwiekelt. I)ie 
linke Brusth~lfte blieb aus den Atmungsbewegungen aus und die Atmung des 
Patienten wurde hierdurch wesentlich erschwert. 

Wegen der auf eine rapide Kompression des obersten tIalsmarkes hinweisenden 
Symptome wurde der Patient am 3.2.42 auf der chirurgisehen Klinik yon Prof. Hi~ttl 
operiert. Im Verlaufe der in Lokalanasthesie vorgenommenen Laminektomie hat 
der Chirurg die B6gen des 3.--6. ttalswirbels entfernt. Extradural war keine Ab- 
weiehung sichtbar. Nach Er6ffnung der Dura erwies sieh das Rfickenmark als 
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normal,  doch konnte  keine Liquorentleerung beobachte t  werden. Die Liquorzirku- 
la t ion setzte auch nach  der Sondierung des Durasackes n ieht  ein. Inzwisehen 
erfolgte ein Atemsti l ls tand,  die das Abbrechen der Operation und  kiinstliche Atmung  
nOtig machte.  Naeh Wiedereinsetzen der Atmung  Bhts t i l lung ,  Duranah t  u n d  die 
Vereinigung der Weiehteile und  Hau t  auf die gewohnte Weise. Pa t ien t  wird in sehr 
schlechtem Zustande vom Operatlonstiseh in den Krankensaal  geschafft. E r  kann  
die Glieder n ieht  bewegen, die Atmung  erfolg~ mi t  angestrengter  Zuhilfenahme 
der Halsmuskeln nur  schwer und  angestrengt,  der Puls war um 150 Min. u n d  die 

Tempera~ur stieg raseh an. 
Schluck- und  Sprachfihigkei t  
war erhalten,  doch war die 
Sprache aphonisch.  Der Pa- 
tient wurde yon eigenartlgen 
Par  ttsChesien gequ/ilt; er fahl te  
seine unteren  Extremiti~ten 
kal t  u n d  auBerordentlieh 
miide, konn te  sich iiber die 
Lage seiner E x t r e m i t i t e n  n ieht  
orientieren. Er  hatte das Ge- 
ftihl, daB seine Beine sich in 
ermtidender im Knle geboge- 
hen  Lage befinden, obwohl 
diese geli~hmt, ausgestreekt 
lagen. Unte r  den Symptomen 
yon Atembeschwerden,  stei- 
gender Herzsehwiehe u n d  Cya- 
nose erfolgte 30 S tunden  nach  
der Operat ion der Tod. 

Sektionsbe/und. Bei der 
l-Ierausnahme des Gehirns 
wird eine den gr61tten Tell 
des Foramen magnum aus- 
Iiillende Gesehwulst siehtbar.  
Die Gesehwulst entspr ingt  
etwas links yore ventra len  

Abb. 2. Sch~idelgrundnach der  Entfernungdes Gehirns. gande des Foramen m~gnum 
Die alas Foramen magnum ausfiillende Geschwulst ist ausgehend, ist nuBgroB, r~nd- 

soul diesem I~il4 besonders gut sichtbar. ]ich, yon glatter Oberfl~che, 

fast knorpelhart und mit den 
vedingertem 1~r nicbt verwachsen, lhre grSl]ere I-I~ilfte liegt im Seh~delraum, 
die kleinere buehtet in die Wirbels~iule ein. ]~ei niherer ]~etrachtung der Schidel- 
basis scheint  die Geschwulst mi t  dem unteren  Teile des Clivus eng verwaehsen zu sein 
u n d  dri ickt  beide Arteriae vertebrales u n d  die Iiyp0glossuswurzel. Die Geschwulst 
1/il~t yon der 0f fnung des l%ramen magnum h in ten  rechts eine 20 • 7 mm groBe, halb- 
mondf0rmige Spalte frel (Abb. 2). Am herausgenommenen Gehirn ist  die Brticke nach  
vorn,  die Oblongata yon un t en  Hnks nach  aufw/~rts und  rechts verdriickt.  Die t t0hle  
der Cisterna magna  ist  yon der naeh  h in ten  eingebuchteten Oblongata u n d  dem 
obersten Halsmark  ausgefiillt. An der Sehni t t f l i che  ist der gesehlossene Tell des ver- 
Ningerten Markes in  hohem Grade, der offene Tell m~ftlg in ventrodorsaler  Rich tung  
verdri ickt  und  dadurch der IV. Ventrikel  ist s tark  verengert .  ])as Grol~hirn zelgt 
keine nennenswerte  Abweichung, die Ventrikel  s ind nicht  erweitert. An der hinteren 
Oberfl~ehe der ])ura des l~iiekenmarkes sind aus der Operat ionsblutung ents tam- 
mende Blutgerinnsel  sichtbar.  I)as l~iiekenmark ist  mi t  Ausnahme des obersten 
Halsabsehnit tes  iul]erlich unversehrt .  Zwischen dem ersten u n d  zweiten Kals- 



])as kraniospinale Meningeom. , 655 

segment etwa 5 mm unter der Pyramidenkreuzung ist das Rtickenmark stark zer- 
drfiekt, fast eingeschniirt. Diese Stelle fiihlt sich au~erordentlich weich an, auf der 
Schnittflaehe ist die Zeich'nung infolge der ausgedehnten Blutungen nicht zu er- 
kennen. In der H6he der Pyramidenkreuzung befindet sich ein kloiner ]~lutungsherd 
im Gebiete der Substantia gelatinosa; ein ~hnlicher Herd ist innerhalb des rechten 
Vorderhorns des 5. Halssegmentes sichtbar. Um die Cisterna magna ~herum und 
entlang des Halsmarkes zeigt sich die Pia mi~Big verdickt. - -  Diagnose. Meningeome~ 
eraniospinale, compressio medullae oblongatae et spinalis. 

Histologischer Be/und. Unter dem MJkroskop besteht der Tumor aus  durch 
Bindegewebszfige in kleinere-gr6~ere Inseln geteilten Zellnestern. Die Zellen sind 
spindelf6rmig, polygonal oder fund und zeigen ausgesproehene Neigung zur Wirbel- 
bfldung. Mitosen, Gestalts- oder Farbungs-Polymorphismus, Nekrosen sind nicht 
siehtbar. In  einem Teil der Zellnester kann Retikulinbildung beobachtet werden. 
Psammomk6rperehen fehlen vollkommen. --~ Der Cushingsghen Klassifizierung 
gem~l~ entspricht die Geschwulst dem Typ II, Var. 2, d. h. einem alveolaren, teil- 
weise faserbildenden Meningeom. 

An den von tt0he der maximalen Kompression entstammenden Schnitten kann 
die Struktur des Riickenmarkes nu~ fleckenweise erkannt werden, der grSl3te Tell 
des Querschnittes ist durch Blutungen zerstSrt. Die Blutungen slnd frisch und 
zumeist um stark erweiterte Capillaren und Venen gelagert. Stellenweise sind in 
grSiterer Zahl polymorphkernige Leukocyten sichtbar, doeh nur vereinzelt zeigen 
sich mit Hiimosiderin gefiillte KSrnchenzellen und perivaseul~re Infiltrate. ~hn- 
]ieherweise kommen in dem aufgelockerten Gewebe nur in ve~/h~ltnism~l~ig geringer 
Zahl beginnende gliogene K6rnehenzellen vor. Diese Ver~nderungen kSnnen mit 
der 0perationstrauma in Verbindung gebracht werden. Als ehronisehere Ver~nde- 
rung mul~ die maBige Randgliose, Verdichtung des glio-mesodermalen Geriists der 
weil3en Substanz, hyaline Verdickung der Gef~l~wande und die verstreut sichtbaren 
Corpor a amy]acea betrachtet werden. - -  An den yon der ttShe oberhalb und unter- 
halb der Kompression entstammenden Sehnitten (verl~ngertes Mark und Riicken- 
mark) ist keine grSbere auf- oder absteigende sekund~tre Degeneration sichtbar. 
An den mit Scharlach gef~rbten Praparaten kommen zerstreute FettkSrnchenzellen 
im linken Seitenstrang vor. Sehr selten sind sie auch im retrooliv~ren Winkel des 
verl~ngerten ~r zu beobaehten (spinothulamischer Trakt ?). Erwahnenswert 
ist noeh, dal3 keine Zeichen yon einer retrograden (axonalen) Zellver~nderung in 
den Hypoglossuskernen erkennbar sind. 

Oer erSrterte Fal l  zeigt die typische Erscheinungsform der kranio- 
spinalen Meningeome: anfangs eine hohe cervicale Brown-Sdquardsche 
Ls sparer eine sich progressiv entwickelnde Tetraparese mi t  
bis zum obers ten Ha l sde rmatom reichender  Sensibil i ts  Harn -  
u n d  Stuhl re tent ion ,  Genickst~rre,  Trapezius l~hmung u n d  mi t  l umba len  
Sperrliquor.  Da wir uns  mi t  den auf  die kraniospina len  Meningeome 
beziiglichen Ang~ben  bereits in  der E in le i tung  befal]t h~ben, wollen wir 
an  dieser Stelle in  Verb indung  mi t  unserem FMle nu r  auf zwei P u n k t e  
hinweisen.  Diese sind die Frage der Differentialdiagnose u n d  die der 
opera t iven  L6sung. 

Bei unserem Falle h~ben wir eine den  oberen Tell des H~lsm~rkes 
komprimierende  extramedulli~re Geschwulst  diagnostiziert  u n d  aus der 
beigelegten Tabelle ist ersichtlich, d~B es in  den bisher bekanntgegebenen  
Fs des Schrif t tums vor der Sektion (bzw. der Operation) niemals  
gelungen war, zu einer bes t immten  Diagnose zu gelangen. Zweffellos 
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mug die Erkl~rung der diagnostischen Sshwierigkeiten darin gefunden 
werden, dab  der Begriff des kraniospinales Meningeoms nicht genfigend 
und nicht allgemein bekannt  war. Die erste ~bers icht  Bogorodiuskys 
wurde in russischer Sprache im Jahre  1936, die Cushings 1938 ver6ffent- 
licht. Seither sind uns nur zwei kasuistische Mitteilungen bekannt  
(0. Voss, A. Ecker). Gerade aus diesem Grunde haben wit die Ver6ffent- 
lichung unseres eigenen Falles und eine kurze Ubersicht des Krankheits-  
bildes der kraniospinalen Meningeome fiir berechtigt gehalten. Die 
Sehwierigkeiten der Diagnosestellung sind aber trotz der heutigen 
Kenntnis  des Krankheitsbildes noch nicht beseitigt. Hierffir gibt es 
zweierlei Ursachen: 1. Die Symptome entwickeln sich zumeist nur lang- 
sam und fluktuieren lange Zeit (ein gutes Beispiel ist Cushings Fall, 
bei welchem die Diagnose lange zwischen Brachialneuritis, Pachy- 
meningitis eervicalis hypertrophica,  cervicaler Syringomyelie, intra- 
spinalem Gliom, Kleinhirntumor und Corpus eallosum-Gliom schwankte). 
2. Das roll  entwickelte Krankheitsbild kann - -  wie bereits in der Ein- 
leitung erwi~hnt - -  kaum yon den Geschwiilsten des obersten Halsmarkes 
unterschieden werden und noch weniger van den sogenannten spino- 
kraniellen Geschwiilsten. Die L~hmung des XI .  t t irnnerves (ira Falle 
Cushings und in unserem eigenen) weist auf eine intrakranielle Lokali- 
sation der Geschwulst nicht hin, vei l  - -  wie Elsberg und Foerster betonen - -  
aueh bei den das obere t ta lsmark komprimierenden Vorgi~ngen oft 
L~hmungen und Atrophien seitens des Sternocleidomastoideus und 
Trapezius vorkommen und dies mit  der L~sion der spinalen Accessorius- 
wnrzel auch leicht erkli~rbar ist. Cushing wirlt die Frage auf, ob sein 
1913 beobachteter Fall auch im Besitze der neueren Kenntnisse wohl 
hi~tte diagnostiziert werden k6nnen. Er  glaubt, dab die sich bei seiner 
Patientin a]lm~hlich entwickelnde beiderseitige Astereognose ein Sym- 
p tom sei, welches heute die Aufmerksamkeit  evtl. auf den um das Foramen 
magnum bestehenden ProzeB lenken k6nnte. Unsererseits halten wir 
die in der Einleitung bereits erw~hnte ttypoglossusl~hmung fiir das 
wichtigste wegweisende Symptom. Wenn dies vorhanden ist, so kann als 
fast sicher angenommen werden, dab die Geschwulst - -  wenigstens 
teilweise ~ in der Seh/~delh6hle und zugleieh ventral  sitzt. Wenn jedoeh 
dies Symptom fehlt, so sprieht das nieht unbedingt gegen ein kranio- 
spinales Meningeom; bei unserem eigenen FMle haben wir gesehen, dab 
obwohl die Gesehwulst die linksseitige Hypoglossuswurzel komprimiert  
hatte,  Miniseh sieh keine ttypoglossusparese naehweisen lie6. Auf eine 
intrakranielle Lokalisation kann aueh die heisere, aphonische Stimme 
und die rasehe Ermtidbarkeit  beim Sprechen hinweisen. ]3ei den F~llen 
yon l~hein, Favill-Eaxon-Palmer, Bennet, Guttmann und Voss waren bul- 
bgre Symptome vorhanden. Beim Fehlen dieser Symptome kann  kliniseh 
nieht entsehieden werden, oh es sieh um Gew~chse des obersten Halsmarkes, 
um eine spinokranielle oder um eine kraniospinale Geschwulst handelt. 
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Bei der Differentialdiagnose leistet die Myelogr~phie gute Dienste. 
Von Wichtigkeit ist hierbei die lumbale Einfuhr yon absteigendem 
Kontras tmi t te l  und Benfitzung des Kipptisches. Auch dies ist kein 
unbedingt zuverls Verfahren, weft das Kontras tmi t te l  auch niedriger 
stecken bleiben kann, wie dies ein spinokranieller Meningeomfa]l yon 
Symonds  und Meadows beweist. Cisternale Anwendung absteigender 
Kons und sogar die einfache Suboccipit~lstich bedeutet bei 
solchen Foramen magnum-Geschwiilsten Lebensgefahr, besonders aber 
bei das bulbo-cervicale Mark nach hinten dr~ngenden kraniospinalen 
Meningeomen. Auch bei Lumbalpunkt ion ist Vorsicht geboten: Bennets 
Patientin starb wiihrend einer Lumbalpunktion.  

Was nun die operative LSsung betrifft, kommen wir zum Schlul], 
dal~ in jedem solchen Fall, wo  die klinischen Symptome auf eine Ge- 
schwulst des obersten IIalsmarkes hinweisen, die MSglichkeit ihres Ein- 
dringens in oder ihres Entspringens aus dem Foramen magnum immer 
angenommen  und der Pat ient  nach dieser Richtung hin untersucht 
werden so]l (Hypoglossusparese, SpmchstSrung). Die Operation soll mi t  
Laminektomie des hSchsten Segmentes eingeleitet werden; wir mfissen 
jedoch im Falle eines negativen l%fickenmarksbefundes auf sofortige ~ 
suboccipitale Kranio tomie  vorbereitet  sein. Wegen der drohenden Atem- 
]~hmung ist der Ausgang der Operation selbst in diesem Falle zweifelhaft, 
wie dies auch der ]et~le Ausgang der Clivus-Meningeom-l~i~lle yon 
Olivecrona beweist. Si~mtliche Umst/~nde unseres eigenen F~lles in 
Betraeht  ziehend, kSnnen wit uns kaum yorstellen, dal3 die ~ul~erst 
schwer zugi~ngliche und mit  der Dura des Clivus aufs engste verwachsene, 
fast knorpelhurte Geschwulst, aueh bei einer sicheren klinischen Diagnose 
und bei einer tadellosen operativen A1m~therung, mit  gutem Ergebnis 
h~tte entfernt  werden kSnnen, l~Ieuestens berechtigen die ergebnisvollen 
Operationen yon Voss und Ecker zur t toffnung in dieser l~ichtung. 
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