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Uber zwei F/ille von Meningiom des Cavum Meckeli 

E. BAECK 

Neurologische Abteilung (Direktor: Dr. L. vA~ BOa~ERT) 
und Neuroradiologische Abteilung (Dr. L. APP~L) des Ins~ituts Bunge, 

Berehem-Antwerpen 

Eingegangen am 30. April 1968 

A Report on two Cases o/Meningioma o/Mecket's Cave 
( Cavum trigeminale) 

Summary. 2 cases of meningioma of Meckel's Cave were reported; the first 
without, the second with extension into the posterior fossa. The clinical and radio- 
logical findings and the result of the operations are described with a discussion 
of other cases reported in the literature. 

Key-Words: Tumour of Cavum Meckeli -- Lacuna base of skull -- Trigeminal 
hypoaesthesia --  Trigeminal neuralgia -- Trigeminal paresis. 

Zusam,men/assung, Es wird fiber zwei Fiille yon Meningiom des Cavum Meckeli 
berichtet: Der erste Fall ohne Ausdehnung, der zweite Fall mit Ausdehnung in die 
hintere Sch//delgrube. Die klinisch-radiologischen Befunde und das Ergebnis der 
Operation werden beschrieben sowie eine Besprechung "con weiteren F/illen im 
Sehrifttum. 

Schli~sselwSrter: Cavum Meckeli Tumor --  Schs Trigeminus- 
hypaesthesie --  Trigeminusneuralgie --  Trigeminusparese. 

Die vom Gangl ion Gasseri  und  Nervus  Tr igeminus  ausgehenden  
Tumoren  s ind selten. H E s s c g ~  (1955) melde t  e twa 100 im Schr i f t tum 
mi tge te i l te  F/ille. 

I h re r  Topographic naeh k6nnen  sic theore t i sch  e ingete i l t  werden in :  

1. Mediale Tumoren  oder  Tumoren  der  Trigeminuswurzel .  
2. La te ra l e  Tumoren  oder  Tumoren  des Cavum Meekeli,  die das 

Gangl ion Gasseri  zusammendr t i cken  oder  zerplatzen.  
I h r  Ursp rung  l iegt  supra ten to r ie l l  in de r  mi t t l e ren  Seh/idelgrube,  und  

sic bre i ten  sich meis tens  inf ra ten tor ie l l  im Bereieh der  h in te ren  Seh/idel- 
grube  aus. 

Berei ts  CIrsI~I~G (1938) be ton te  ihre groBe Mannigfa l t igke i t  au f  histo- 
logischem Gebiet. Sie lassen sich wie folgt  zus~mmense tzen :  

1. Guta r t ige  Tumoren :  Neur inome;  Meningiome.  
2. BSsart ige Tumoren :  a )p r im/ i r e  : Neurocy tome,  Sarkome;  b ) sekun-  

d/ire:  Carc inommetas t~sen ,  Ausbre i tung  yon  N a s e n - I ~ c h e n t u m o r e n .  

23* 
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Bei der Kasui~.tilc gutartiger Tumoren meldet CUSHING (1938) bei seinen 
11 Fiillen von Ganglion Gasseri-Tumoren 5 Meningiome zu 2 Neurinome; HE~SCJ~E~ 
(1955) seinerseits hat  nur 1 Meningiom zu 4 Neurinome bei seinen 12 FSollen ge- 
funden; OLIVECgONA z~hlt 5 Meningiome (1956) zu 15 Neurinome (1960). Da 
naeh einer Zusammenstellung yon SCmSA~O u.  OLIVECRONA Trigeminusneurinome 
nut 0,28~ und nach KRO~IM u. M-~I~GVTK nut 0,33O/o der gesamten intrakraniellen 
Tumoren ausmachen, mull der prozentuale Anteil der Trigeminusmeningiome noch 
um etwa ein Drit~tel niedriger sein, d. h. 0,1~ der Gesamtzahl der intrakraniellen 
Tumoren. 

I h r e r  S e l t e n h e i t  w e g e n  m 6 c h t e n  wir  zwei  F/~lle y o n  M e n i n g i o m  des 

C a v u m  Meckel i  aus  d e m  K r a n k e n g u t  des I n s t i t u t s  B u n g e  (Neuro log ische  

Ab te i l ung ,  Dir .  Dr .  L. VAN BOGAERT) m i t t e i l e n  u n d  d i f f e ren t i a ld i agno-  

s t isch b e s p r e c h e n :  das  e rs te  i s t  ein t yp i sches  M e n i n g i o m  des C a v n m  

Meckel i  ohne  A u s b r e i t u n g  in der  h i n t e r e n  Schs  das  zwe i t e  

b r e i t e t e  sich n a c h  e i n e m  e r s t en  E ing r i f f  augensche in l i ch  aus,  so da[~ z u m  

zwe i t en  Male  e ingegr i f fen  wurde .  

Kasuistik 

Fall 1. F r a u  P.  De  M., geb.  20. A u g u s t  1937. 

Vorgeschichte 
Mitre 3/[5~rz 1966 erkrankte die Put. an Kopfschmerzen, die vor dcm li. Ohr 

lokalisiert wurden und beim Kauen in Intensitiit zunahmen. Anfang April, sehr 
heftige schmerzhafte Stiche im Bereich des 3. Trigeminusastes, ]i. Arztliche Unter- 
suchung best~tigte damals nur eine tIypaesthesie des 3. Trigeminusastes, li. lm Jul i  
zwang ein voriibergehendes Doppelsehen die Pat. einen Augenarzt zu konsultieren: 
Dieser best~tigte normalen Visus, symmetrische Cornealrefiexe and keine objektive 
Diplopie. Im August erneute Schmerzanf~lle, nun ~ber auch im Bereich des 2. Tri- 
geminusastes. Nach einer neuen schmerzlosen Periode, traten im September yon 
neuem Schmerzen auf, besonders des Nachts, und diesmal sieh ausbreitend bis in 
den Bereich des 1. Trigeminus~stes. Der Augenarzt best~tigte nun objektive 
Diplopie, Cornealanaesthesie li., Abducensparese li., und Anaesthesie der li. Gesichts- 
hglfte. Mitre 0ktober Ieidete die Pat. an heftigen Sehlnerzen im Bereieh der ganzen 
li. Gesichtshgolfte bis zum Scheitel, an horizontaler Diplopie, sporadisch hervor- 
tretenden Ieiehten Gleichgewichtsst6rungen und Ohrensausen li. Sie konsultierte 
am 24. Oktober einen H.N.O.-Arzt: Audiogramm, keine meldenswerte Symptome; 
Vestibularispriifung: in li. Hallpike- und t~osenlage gibt es einen deutliehen Lage- 
nystagmus mit  rotatorischer Komponente;  Calorisationserregb~rkeit war an beiden 
Ohren normal. 

Klinikaufnahme (Institut ]~unge) am 31. Oktober fiir weitere Beobachtung. 

Neurologische Untersuchung 
Linker Nervus Trigeminus, motorischer Tell: leichte Deviation der Mandibula 

nach li. beim 0ffnen des Mundes; sensibler Teil: ttypaesthesie des 1. Astes (Corneal- 
hypaesthesie), 2. und 3. Astes. Abdueensparese li. Die flbrigen klinischen neuro- 
logischen Untersuchungen waren normal. 

Lumbalpunktion 
Normale Befunde. 
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A ufeniirztliche Untersuchung 
Visus 10/10; Normale Reflexe; Parese des Rectus externus li. ; kein Nystagmus; 

kein zentrales Skotom s Farben; Gesichtsfeld normal. 

RSntgenologisehe Untersuchung (Dr. L. AP~EL) 

Nativau/nahmen. Die axiale Schg=delbasisaufnahme nach Hx~Tz zeigt einen 
groBen, rundlichen, in dem medialen Abschnitt der li. mittleren Schgdelgrube 
liegenden Defekt, dessert REnder scharf begrenzt sind. Die Aufhellung schliegt das 
Foramen ovale und das Foramen spinosum ein, liegt im basal-medialen Tei] des 
grogen Keilbeinfliigels und erstreck~ sich bis an die Basis des Flfigelgaumenfort- 
satzes (Abb. 1). Die li. Stenversaufnahme zeigt eine nur Ieicht angedeutete aber 
scharf begrenzte Erosion der vorderen lateralen Kante der Felsenbeinspitze. 

Abb. 1 (Fall 1). Schgdelbasisaufnahme naeh HIt~TZ: rundlicher Defekt in der 
mittleren Sehgdelgrube 

Linksseitige Carotisangiographie. (W~hrend der Aufnahme der Seitenbilder trat 
ein synkol0aler Zustand mit reehtsseitiger ttemiparese und Spraehst6rung auf, 
so dab leider keine a.p. Aufnahmen gemacht werden konnten.) Leichte Anhebung 
des zweiten horizontalen Tells des Carotissiphons der ge6ffnet ist. Abdriingung 
der Mediagef/ige yon der Basis; die Aste der A. cerebralis media behalten aber ihre 
normale Struktur. Aus dem unteren Teil des Carotissiphons entspringt eine kleine, 
aber leicht hypertrophisehe Arterie, zur Gruppe der kleinen meningialen und 
tentoriellen :~ste der A. earotis interna geh6rend. Es kann sieh handeln um die 
Arterie die zum Clivus oder um die Arterie die zum Ganglion Gasseri 1Euft (Abb. 2). 
Im ven6sen Stadium besteht eine leichte Erhebung der basalen Vene. Hinter dem 
Dorsum sellae bildet sieh eine krummlinige Vene mit vorderer und oberer Kon- 
kavit~t, welehe in den Sinus eavernosus miindet (Abb.3). 

Zusammen/assung. Die r6ntgenologischen Ergebnisse bestg=tigen eine 
Des t ruk t ion  des ~Bodens der mi t t le ren  Seh~delgrube, gekennzeiehnet  
du tch  einen groflen Defekt mi t  scharfen R/tndern im Bereich des F o r a me n  
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Abb. 2 (Fall 1). Carotisangiographie. Arterielle Phase: kleine, aber leieht hyper- 
frophisehe Arterie, aus dem unteren Tell des Carotissiphons entspringend 

Abb. 3 (Fall 1). Carotisangiographie. Ven6se Phase: krummlinige Vene, welehe in 
den Sinus eavernosus ausmiindet 

ovale und dureh angiographisehe Zeichen eines expansiv waehsenden 
raumfordernden Prozesses im temporalen oder subtemporalen Bereieh. 

Operation. 11. November  1966 (Dr. P. SELOSSE) 

Intubat ions-  und lokale Anaesthesie. Osteoplastisehe Trepanat ion 
li. temporal.  Weite Duraer6ffnung. Explorat ion am Seh~idelboden 
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zeigt ein v611ig extradurales, aber ziemlieh groBes Gesehwulst. Exstirpation 
der Spitze des Temporallalopens ist nStig, um den Tumor vSllig ab- 
zugrenzen. Die Dura wird kreuzweise an der obersten Stelle des Tumors 
eingesehnitten, naeh Sektion der A. meningea media. Es handelt sieh 
um ein hartes, gekSrntes, graufarbiges Gewebe, mgt3ig vaseularisiert, 
umgeben yon einer d/innen Kapsel, selbst im ganzen yon Dura umgeben. 

Abb. 4 (Fall 1). Meningofibrom 

Das Foramen ovale ist erweitert, und auch der Sch&delboden und die 
Vorder- und Oberseite des Felsenbeines im Bereieh der Fossa Gasseri 
sind sehr erweitert, aber nicht zerstSrt. Totalexstirpation der Gesehwulst 
ist mSglieh. Es handelt sieh augenseheinlich um ein Geschwulst des 
Ganglion Gasseri. 

Histologische Untersuchung (Dr. J. J. MA/~TIN) 
(Paraffin; H~m~toxylin-Eosin, Kresylech~violett.) Der Tumor enthgl~ eine 

gugers~ groBe Menge Zellen, die in dichten, sich in verschiedenen ]/,ichtungell 
kreuzenden Biindeln gestapelt sind und deren Kerne verlEngert, ziemlich groB und 
blab scheinen. Der Ursprung dieser Zel]en ist ohne Zweifel meningial. Es gibt keine 
fettige Entartung, noch mucoide Transformation. Zusammenfassung: Meningo- 
fibrom (Abb. 4). 

Postoperativer Verlau] 
Es kam zum Auftreten einer Aphasie mit deu~liehen Wortfindungs- 

stSrungen, welche dureh intensive Ubungen regressierte. Aul3erdem blieb 
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die Diplopie, die Parese des Trigeminus li., die Cornealyhpaesthesie 
wie aueh die Anaesthesie des 2. Astes. 

Heute ,  15 Monate naeh der Operation, bestehen nur  noch die Parese 

und  Hypaesthesie  des Trigeminus li. 

Fall 2. Herr  Oe., geboren 13. September  1889 

(Deutl iehkeitshalber wird dieser Fal l  in zwei Phasen  eingeteilt.) 

1. Phase 
Vorgesehichte 
Im Jahre 1946 setzte die Erkrankung ein mit Schmerzkrisen im Bereieh des 

3. Trigeminusastes, li.; diese Anf~l]e dauerten nur einige Sekunden und wurden 
yon sehmerzlosen Momenten abgel6st. Spiiter breiteten die Sehmerzen sich aus bis 
in den Bereich des 2. Trigeminusastes. Der Pat. wurde symptomatisch behandelt 
und hatte viele Jahre lang bessere Perioden, gefo]gt yon Rezidiven. 

Im Jahre 1953 aber hatte er ti~glich 5--6 Sehmerzanfi~lle und wurde deshalb 
im August 1953 in das Institut Bunge aufgenommen. 

Neurologische Untersuehung 
Bilaterale Hypoacusis, dennoch deutlicher hervortretend zur li. als zur re. Seite 

(diese Hypoaeusis war wahrseheinlieh dem Beruf zuzuschreiben, da der Pat. Schmied 
war). Claude Bernard-Horner-Zeiehen li., keine Sensibilit~tsst6rungen des Ge- 
siehtes, normale Cornealreflexe. Sehmerzanfall konnte ausgel6st werden dureh 
Berfihrung an bestimmten Stellen um die Lippen und vor dem 0hr: ,,Trigger Zones". 
Man fand aueh heftige Sehnenreflexe, deutlieher hervortretend li. an den oberen 
Gliedern und deutlieher re. an den unteren Gliedern. 

Blut- und Urinuntersuehung 
UnauffEllige Ergebnisse. 

Operation. 18. August  1953 (Dr. L. ECTORS) 

Lokale Anaesthesie. Sehni t t  vor dem Ohr und  Trepana t ion  des 
Temporalbeines  li. Abl6sung einer s tark  h/hnorrhagischen Dura. An 
der Ste]le des Ganglion Gasseri findet m a n  ein hSchst sehmerzhaftes 
Geschwulst, von  der einige Fragmente  ent fern t  wurden zur histologisehen 
Untersuehung.  Partielle Sektion soweit wie m6glieh der retrogasseriellen 

Fasern.  

Histologische Untersuchung (Dr. VA~ BOGAERT) 

Die Fragmente bestehen aus lobulierten Massen eines Meningioms yon endo- 
theliomatSsem Typus, welehe zwisehen stark eapillgr-vascularisierten Str~ngen 
liegen, mit Hiimorrhagien hie und da (Abb. 5a). 

2. Phase 
Nach der Operation trat, yon einer li. Cornealanaesthesie abgesehen, Ver- 

besserung auf und hatte der Pat. keine weiteren SchmerzanfS,11e. 
Im August 1955 aber wurde er in tier Klinik Stuivenberg aufgenommen: 

Klagen fiber progressiv zunehmende Gang- und ttaltungsstSrungen, dazu In- 
stabilitgt und :Pallneigung naeh re., Dysphagia, Heiserkeit, Kopfschmerzen. 
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Abb. 5a und b (Fall 2). a }Ieningiom yon endotheliomat6sem Typus; b Meningiom 
yon angiomatSsem Typus 

Neurologische Untersuchung 
Anisokorie. Zunge- und G~umende~iation. Corneal- und Gesichtsanaesthesie li., 

Ataxie. 
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Lumbalpunlction 
Druck 51 cm. I-I20, Queckenstedt-Probe normal; Liquor: klar, Lymphocyten 

0,5/ram 3, Erythrocyten 7, EiweiBgehalt 80 rag-~ . 

A ugeniirztliche Untersuchung 
Sie best~tigte damals im Gesichtsfeld des li. Auges einen tiefen Einschnitt 

am obersten Temporalquadrant. 

H.N.O.- Arztliche Untersuchung 
VSllige Taubheit am li. Ohr, Untererregbarkeit an Vestibularispriifung, Pha- 

rynxhyperaesthesie, und Gaumensegelparese. 

R6ntgenologische Untersuchung 
Das li. Temporalbein hat eine weniger pneumatisierte Mastoidspitze, die li. 

Felsenbeinspitze ist mehr verdichtet und nicht so deutlich strukturiert wie die re. 
Allm~hlich verschlechterte sich der Zustand des Pat., so dab im April 1956 eine 
erneute Aufnahme in dem Institut Bunge nStig war. 

Neurologische Untersuchung 
Dieselben Ausfallserscheinungen wie frilher, aber au6erdem war das Gehen nicht 

mehr mSglich und es werden Hyperreflexie und positiver Babinski re. gefunden. 

A ugen~irztliche Untersuchung 
Stauungspapille mit H~morrhagien, li. deutlicher als re. 

H.N.O.- ~rztliche Untersuchung 
Vsllige Taubheit und calorische Untererregbarkeit li. Spontannystagmus nach l i. 

Elektroencephalogramm (Dr. J .  t~AD~RMECK~R) 

Pathologischer Kurvenverlauf durch die Asymmetrie zwischen den zwei Hemi- 
sph~ren (Verlangsamung li. gegeni~ber re.) und durch den Herdbefund yon Wel]en- 
spitzen yon hoher Amplitude und 6--7 c/s Frequenz in der vorderen li. Temporal- 
gegend. 

Operation. 19. Apr i l  1956 (Dr. L. ECTORS) 

Sehr sehlechter  resp i ra tor i seher  Zus tand.  In tuba t ionsanaes thes ie .  
Suboccipi ta le  T repana t ion  li. Mit  Rf ieksieht  au f  die Hyper t ens ion ,  
Resek t ion  des h in te ren  At lasbogens  und Fre i legung des F o r a m e n  occi- 
pi tale ,  nach U n t e r b i n d u n g  der  A. ver tebra l i s .  Naeh  der  DuraSffnung 
li., Cerebel lar lobektomie  und  En t fe rnung  eines F r a g m e n t e s  der  Ge- 
schwulst ,  die sich ausbre i t e t  bis an  den Kle inhi rnbr f ickenwinkel  und  
makroskop i sch  einen meningia len  Aspek t  hat .  Des Al lgemeinzus tandes  
des Pa t i en t en  wegen, verz ieh te t  man  auf  eine weitere Ent fe rnung.  

Histologische Untersuchung (Dr. J .  HozA~:) 

Typische Struktur eines Meningioms vom angiomatSsen Typus. Keine cel]u- 
l~ren Atypien (Abb. 5b). 

Postoperativer Verlau[ 
Exi tus  le tal is  einige Tage nach dem Eingriff.  
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Besprechung 
Auf klinischem Gebiet manifestiert sich der Tumor des Cavum Meckeli 

gewShnlich durch Trigeminusneura]gien. Die Differentialdiagnose zwisehen 
idiopathischer und symptomatiseher Trigeminusneuralgie bietet dann 
in der Regel wenig Sehwierigkeiten. Ka~Bs u. a. (1932); WOLFF (1948); 
Loww u. T 6 ~ s  (1954) betonten den Charakter des Sehmerzes: Beim 
Vorliegen eines Tumors ist jeder sehmerzhafte Paroxysmus ein andauern- 
der, heftiger, intensiver Sehmerz ffir die Dauer yon einigen Minuten ; eine 
idiopathisehe Neura]gie eharakterisiert sieh dureh wiederholte Schmerz- 
attaeken yon ~= 30 see mit dann folgenden schmerzfreiem Intervall. 
K]coH~ u. MA~CUT~ (1964) beobaehteten keine Ausnahmen yon dieser 
Rege], wenn Neurinome Neuralgien veranlassen (naeh Lo~w u. T6~ms 
veranlassen nur prozentsweise 1/2 der Neurinome Neuralgien) aber sahen 
Ausnahmen, wenn Meningiome Neuralgien veranlassen. Das war der 
Fall bei 2 der 5 Meningiome yon OLIVEC~O~A: bei temporalen Wurzel- 
sektionen ffir idiopathisehe Trigeminusneuralgie land er zweimal ein 
bohnengroges Meningiom. Das war aueh der Fall bei unserer Beob- 
aehtung 2, Phase 1. 

Bei Tumor treten meistens auch Sensibilitatsst6rungen nnd moto- 
rische Ausfallserscheinungen im Trigeminusbereieh auf. Das war der 
Fall bei unserer Beobachtung 1. Aueh meldet man Kompressions- 
symptome der angrenzenden Strukturen, u .a .  des Temporallappens: 
Dysarthrie, Epilepsiekrisen (bei dem Fall yon RASKIN), Diplopie, Ophthal- 
moplegien (Abdueensparese bei unserem Fall 1). 

Falls der Tumor fiber die Wurzel in die hintere Schadelgrube fiber- 
greift, finder man meistens eine Stauungspapflle und leichte Pyramidal- 
und Cerebellarzeiehen. Das war der Fall bei unserer Beobaehtung 2, 
Phase 2. 

Gutartige Gesehwiilste des Trigeminus zeigen also zwar ein charak- 
teristisehes klinisches Bild, das aber keinen Untersehied ermSglicht 
zwisehen Meningiom und Neurinom. Tab. 1 gibt eine Ubersicht der 
Symptomatologie von 8 Meningiomen im Sehrifttum und von unseren 
2 eigenen Fallen; Tab. 2 gibt das Erstsymptom der Anamnese wieder. 

Auf r6ntgenologisehem Gebiet haben erstens GAAL (1935) und be- 
sonders LYNDGI~EN (1941) wertvolle Ergebnisse gesammelt anhand yon 
den naeh HmTz u. ST~NVE~S eingeste]lten Aufnahmen. Charakteristiseh 
sind ein seharf abgegrenzter Defekt im Boden der mittleren Schadel- 
grube, gewShnlich in der Gegend des Foramen ovale und spinosum sowie 
eine Erosion am Apex des Os petrosum. Nach 0LrVECRO~A hat diese 
Erosion der Felsenbeinspitze einen seharfen t~and bei Neurinomen und 
eine unscharfe Begrenzung bei Meningiomen. 

Der Defekt in der mit~leren Sehadelgrube t ra t  bei unserer Beob- 
achtung 1 deutlieh hervor, aber die Erosion der Felsenbeinspitze war 
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Tabelle 2 

353 

Autor Fall Erstsymptome in der Anamnese 

CUSlCIING l 
2 
3 
4 
5 

RASKIN 1 

Eigene F~lle 1 
2 

Schmerz und progressive Taubheit im V. Bereich 
Dysaesthesie im V. Bereich 
Anaesthesie dolorosa im V. Bereich 
Augenmuskelparese und Kopfschrnerzen 
Dysaesthesie im V. Bereich und Kopfschmerzen 

Absencen 

Sehmerzen vor dem Ohr 
Sehmerzanfglle im V. Bereich 

nur leicht angedeutet. Dies k6nnte fibereinstimmen mit  dem Befund 
yon LISDG~N, der best~tigte, dal~ diese Erosion der Felsenbeinspitze 
darauf hinweist, dag sich der Tumor in die hintere Sch/~de]grube aus- 
dehnt. 

Aueh ein Aneurysma der A. carotis interna kann einen derartigen 
Defekt in der mittleren Seh/idelgrube veranlassen. Vor kurzem be- 
riehteten FI~XEMEYE~ U. a. aber einen ghnliehen Defekt in den medialen 
hinteren Absehnitten des Bodens der mittleren Sehgdelgrube bei No- 
kardia-Granulom des Ganglions Gasseri. Bei Carcinommetastasen hat  
der Knoehendefekt nicht eine so scharf rundliehe Abgrenzung. 

FlSCHCOLD U.a. betonten den Aspekt des Porus aeusticus internus: 
Bei Acustieusneurinom ist der Porus erweitert, bei Trigeminusnenrinom 
oder Meningiom (jedenfalls im Anfangsstadium) hie. 

Die Nat ivaufnahmen ergeben nur einen approximativen Befund fiber 
die GrSBe des Tumors, die Kontrastmitteldiagnostik aber gibt hierfiber 
zwar f6rderliehe Auskfinfte, ohne jedoeh eine spezifisehe Diagnose zu 
erm5glichen. 

Das lumbale Lu]tencephalogramm zeigt im Fall eines Tumors gew5hn- 
rich eine Aufhebung des Temporalhorns des lateralen Ventrikels, und 
im Fall eines sieh in die hintere Sch/~delgrube ausdehnenden Tumors, 
das Bild yon Acustieusneurinom: Aqugdukt und IV. Ventrikel naeh 
hinten, oben und kontralateral verschoben. 

Seit langem sehon wird die Wiehtigkeit der Carotisarteriographie ffir 
die Differentialdiagnostik zwisehen einem Tumor nnd einem parasell/iren 
Aneurysma oder einer parasellgren Ausdehnung eines intrasell~ren 
Adenoms betont. 

Eine Abdr~ngung naeh oben der Arterie yon SYLVIUS und der Basal- 
vene yon ROSS,~TI~AL l a i r  sieh, wie bei allen Basaltumoren der mittleren 
Sch/~de]grube, anch hier best~tigen. Das war auch der Fall bei nnserer 
Beobachtung 1. 
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ARNOULD U. a. (1961) waren die ersten, die eine Anf~rbung eines 
Trigeminusneurinoms bekamen --  die Vascularisation entsprang augen- 
seheinlieh der A. eerebralis posterior; WESTB~G (1963) meldete ab- 
norme Gef/tge in Beziehung auf den Tumor, die er meistens identi- 
fizieren konnte als aus dem l~bergang zwisehen dem ganglion/~ren und 
kavern6sen Teil des Carotissiphons entspringende Arterien. Wie vorher 
angeftihrt, fanden wir bei unserer Beobaehtung 1 nut  eine kleine, hyper- 
trophisehe Arterie (die Arterie, die zum Clivus oder die Arterie, die zum 
Ganglion Gasseri 1/~uft) und eine kleine Vene, welehe in den Sinus eaver- 
nosus ausmiindet. 

W~STB~G bestgtigte aul~erdem bei Neurinom eine Versehiebung des 
gangliongren Teils des Carotissiphons nach vorn, unten nnd medial. 
Jede abgegrenzte Gesehwulst des Cavum Meekeli, also aueh Meningiome, 
sowie Chordome und Teratome der Umgebung, k6nnen jedoeh dieselbe 
Versehiebung veranlassen. Wit  konnten aber bei unserer Beobaehtung 1 
anhand yon den Seitenbildern diese Versehiebung nieht best~tigen, 
konnten allerdings, wie frtiher angeffihrt, leider keine a.p. Aufnahmen 
anfertigen. 

Von den chirurgischen M6glichkeiten wird der temporale Zugang am 
meisten benutzt. 

I m  Gegensatz zu Neurinomen gibt die operative Prognose von 
Meningiomen des Cavum Meckeli meistens nur wenige Aussiehten auf 
Erfo]g. OLIVECRO~A teilt mit, dab bei Ausdehnung in die mittlere und 
hintere Sch~delgrube - -  was gewShnlieh der Fall ist - -  keine Total- 
exstirpation des Tumors m6glich ist, infolge der engen Beziehungen der 
A. earotis interna mit  dem Sinus eavernosus. Es ist dann hSehstens eine 
Teilentfernung angezeigt. 

Von den 5 F~llen von CUSHING starben 4, yon den 5 F/~llen von 
OLIVECl~O~A starben 3 im postoperativen Verlauf. Bei den 2 FNlen 
yon OLIVECnON& die den Eingriff mit  gutem Erfolg fiberstanden, 
handelte es sieh, wie vorher angefiihrt, um ein bohnengrol3es Meningiom, 
das vSllig entfernt werden konnte. Der Fall von RASKIN wurde nicht 
operiert. 

Unsere Patientin 1/ iberstand mit  gutem Erfolg die Totalexstirpation 
eines noeh nieht in die hintere Sehgdelgrube ausgedehnten Meningioms. 
Unser Pat ient  2 fiberlebte die erste Operation, starb aber naeh der 
zweiten. H6ehstwahrseheinlieh handelte es sieh in der 2. Phase um eine 
weitere Ausdehnung in die hintere Seh~delgrube des Trigeminusmenin- 
gioms, von dem w~hrend der ersten Operation nur Fragmente entfernt 
warden. 

Tab.3 gibt eine 1)bersieht fiber die operativen Zugangswege und 
t~esultate. 
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