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Techniques and Results After Embolization of Meningiomas 

Summary. The different techniques and results are described for a total of 
25 preoperative tumor embolizations in 21 patients with meningiomas of 
diverse localizations and extents. Transfemoral  catheter techniques were 
superior to direct punctures of the carotid arteries because of the easier 
handling of the catheters, the better superselectivity of angiography, and, 
consequently, the more exact placement of the emboli. 

The results of the embolizations depended on the localization of the 
meningiomas. Meningiomas of the convexities (six patients) turned out to be 
particularly susceptible to complete embolizations. Satisfactory results were 
achieved operatively and histologically through embolization in meningiomas 
of the falx with large parasagittal expansion as well as in those of the lateral 
sphenoid wing, the sylvian fissure, and the cavum Meckeli (nine patients). 
Embolization of tumors which were localized exclusively at the falx, the 
tentorium, or of more medially situated meningiomas of the sphenoid wing 
were without beneficial effect, since these are predominantly vascularized by 
branches of the internal carotid arteries. 

Provided the localization and vascularization of a tumor are favourable, 
the application of superselective angiography and preoperative embolization 
represents an important  improvement of the basic conditions lor a later 
operation. 

Key words: Meningiomas - Superselective angiography - Tumor  embolization 
- Localization - Vascularization. 

Zusammenfassung. Bei 21 Patienten mit Meningeomen verschiedener Lokali- 
sation und Grbl3e werden unterschiedliche Embolisationstechniken und die 
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Ergebnisse von insgesamt 25 prfioperativen Tumorembolisationen beschrie- 
ben. Transfemorale Katheterisierungsmethoden waren dabei wegen der besse- 
ren Manipulierbarkeit der Katheter, der erzielbaren angiographischen Super- 
selektivitfit und entsprechend exakteren Plazierung der Emboli direkten Tech- 
niken mit Punktion der Carotiden t~berlegen. 

Die Embolisationsresultate zeigten eine deutliche AbhO.ngigkeit v o n d e r  
Meningeomlokalisation, wobei sich KonvexitMsmeningeome (6 Patienten) als 
besonders geeignet ft~r eine vollst~indige Embolisation erwiesen. Bei Menin- 
geomen der Falx mit gr613erer parasagittaler Ausdehnung, des lateralen Keil- 
beinfltigels, der Sylvischen Fissur und des Cavum Meckeli (9 Patienten) waren 
operativ wie histologisch noch gute Embolisationseffekte nachweisbar. Da- 
gegen waren Embolisationen bei ausschlieglicher Tumorlokalisation an der 
Falx oder dem Tentorium sowie bei fiberwiegend internaversorgten Keilbein- 
flfigelmeningeomen ohne therapeutischen Effekt. 

Bei Berficksichtigung der Tumorlokalisation und des Vascularisations- 
types sowie der Anwendung geeigneter superselektiver Angiographie- und 
Embolisationstechniken wird die prfioperative Meningeomembolisation als 
wichtige Verbesserung der operativen Ausgangsbedingungen angesehen. 

Schlfisselwiirter: Meningeome - Superselektive Angiographie - Embolisation 
- Tumorlokalisation - Tumorvascularlsation. 

I. Einleitung 

Neuroradiologisch-therapeutische Eingriffe in Form von Embolisationen wurden 
zur nicht-operativen Behandlung von cerebralen Geffigmigbildungen bereits von 
Brooks (1930) versucht. Heute stehen dafiir vielffiltige Techniken mit unter- 
schiedlichen Katheter-Systemen und Zugangswegen zur Verffigung (Ishimori u. 
Mitarb., 1967; Kessler und Wholey, 1970; Luessenhop, 1975; Rosenbluth u. Mit- 
arb., 1960; Serbinenko, 1974; Wholey u. Mitarb., 1972). Dennoch fanden diese 
Methoden erst sp~it Eingang in die Therapie extracerebraler Tumoren im Kopf- 
bereich (Djindjian u. Mitarb., 1973; Manelfe u. Mitarb., 1973; Oberson, 1973), da 
die Voraussetzungen dazu geeignete Kathether- und Sondierungs-Techniken zur 
superselektiven Darstellung auch kleinerer Externa~iste waren. W~ihrend Djin- 
djian u. Mitarb. (1971, 1973, 1978), Hekster u. Mitarb. (1974), Kendall und 
Moseley (1977), Manelfe (1975), Merland (1973) und Voigt u. Mitarb. (1975, 
1976) den inzwischen gebr/iuchlichen transfemoralen Zugang bevorzugen, be- 
nutzen andere Autoren (Gilsbach und Seeger, 1977; Hilal und Michelsen, 1975; 
Luessenhop, 1975; Seeger, 1975) die percutane Direktpunktion der A. carotis 
communis unter Verwendung einer Einft~hrungsschleuse. 

Therapeutische Embolisationen erwiesen sich bereits bei Gesichtshgmangiomen, Nasen-Rachen- 
Fibromen, Glomustumoren und Metastasen als effektiv (Djindjian u. Mitarb., 1973; Hekster u. 
Mitarb., 1974; Kendall und Moseley, 1977; Lacour u. Mitarb., 1975; Merland u. Mitarb., 1977; 
Voigt und Dfindjian, 1976; Voigt, 1978). In der Neuroradiologie bieten sich neben gefSJ3reichen 
Knochentumoren (Djindjian und Merland, 1978; Lin u. Mitarb., 1974) und Notfalleingriffen bei 
therapieresistenter Epistaxis (Hilal and Michelsen, 1975; Kendall and Moseley, 1977; Sokoloff 
u. Mitarb., 1974; Voigt und Djindjian, 1976) besonders die Meningeome aufgrund ihrer in der 
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Mehrzahl krS.ftigen und fiberwiegenden Vascularisation durch Aste der A. carotis externa 
zur Embolisation an. 

Nach  ersten Erfolgen bei  der  pr~ioperativen E mbo l i s a t i onsbe ha nd lung  von 
Men ingeomen  (Dj ind j i an  u. Mi ta rb . ,  1973; Manel fe  u, Mi ta rb . ,  1973; Oberson ,  
1973) und  Verbesserung  der  superselekt iven,  ang iographischen  Techniken  (Dj in-  

dj ian und  Mer l and ,  1978) wurden  Embol i sa t ionen  sogar  nicht  mehr  nur  pa l l ia t iv  
zur Verbesserung  der  Opera t ionsbed ingungen ,  sondern  auch als kura t ive  Mal3- 
nahme bei nicht  operationsf~thigen Pat ien ten  erfolgreich eingesetzt  (Dj ind j i an  
und Mer l and ,  1978; Hi la l  und  Michelsen,  1975; Manelfe ,  1975; Stoeter  u. Mi ta rb . ,  
1978). 

D a b e i  decken sich die f iberwiegend posi t iven Resul ta te  der  bisher  etwa 80 in 
der L i t e ra tu r  beschr iebenen M e n i n g e o m - E m b o l i s a t i o n e n  mit  unseren im Folgen-  
den mitgetei l ten kl inischen,  embol i sa to r i schen  und  his tologischen Ergebnissen 
bei 21 Pat ien ten  mit  insgesamt  25 durchgeff ihr ten Embol i sa t ionen .  

H. Patienten, Tumorlokalisation und neurologische Symptome 

Die Embolisationen und nachfolgenden Operationen in mikrochirurgischer Technik erfolgten 
innerhalb eines Jahres bei insgesamt 21 Patienten im Alter zwischen 46 und 73 Jahren, wobei in 
4 Ffillen doppelseitige Embolisationen zweizeitig vorgenommen wurden (Tabelle 1). 

Die bei allen Patienten durchgeffihrten neurologischen Untersuchungen, CT-Scans und 
cerebralen Angiographien ergaben folgende Tumorlokalisationen (Tabelle 1) und klinische 
Hauptsymptome: Bei 7 Patienten mit Meningeomen der medialen oder lateralen Keilbeinregion 
- -  in einem Fall mit fiberwiegend intrasylvischer Ausdehnung, in 2 Ffillen mit Einwachsen in die 
Orbita - -  bestanden vorwiegend Paresen der Hirnnerven I bis VI sowie psychomotorische 
Anf'NIe und sensorische Aphasien. Ein pr~iembolisatorisch kompletter Ausfall der Nn. III bis 
VII fand sich neben einer Visusminderung, Hemiparese und ausgepr~igter, gemischter Aphasie 
bei einem Patienten mit Cavum-Meckeli-Meningeom. Hauptsymptome der Patienten mit 
Konvexit~its- und Falxmeningeomen in je 7 Fgllen waren zentrale Paresen, generalisierte oder 
fokal-motorische Krampfanf~ille und psychoorganische Wesens~inderungen, wie auch seltener 
Hirnwerkzeugst6rungen. Bei 2 Patienten waren transkalottal gewachsene, verkalkte und ver- 
kn6cherte Tumoranteile bereits ~iugerlich tastbar (Abb. 1). 

III. Technik der Angiographien und Embolisationen 

Sowohl die diagnostischen als auch die embolisatorischen Eingriffe erfolgten bis auf 2 Patienten 
mit erh6htem Narkoserisiko unter Allgemeinnarkose, permanenter EKG-Uberwachung und 
nach AusschluB yon Gerinnungs- oder Nierenfunktionsstarungen. Dabei wurden zwei unter- 
schiedliche Zugangswege und dadurch bedingte Techniken angewandt: 

1. Nach der Methode von Djindjian u. Mitarb. (1971) wurden bei 11 Patienten fiber einen trans- 
femoral in Seldinger-Technik eingeffihrten Formocath-BD-Katheter zun~ichst f)bersichts- 
Angiographien des Carotis-Stromgebietes angefertigt. Die Kenntnis der tumorversorgenden 
Externa/~ste erm6glichte ihre anschliegende, durchleuchtungskontrollierte selektive Darstellung 
und spS.tere Embolisation. 

2. Bei 10 weiteren Patienten wurden Direktpunktionen der Carotis vorgenommen. Ergab sich 
bei diesen primfir diagnostischen Eingriffen der Nachweis eines durch Externa~iste stfirker 
vascularisierten Meningeomes, wurde in Seldinger-Technik fiber die noch liegende Nadel eine 
Katheter-Schleuse (Cordis| eingeffihrt (Abb. 2). Doppellumige Hilal- oder Baldwedge-Ballon- 
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Table 1. Angiographische, klinische und histologische Befunde pr~operativ embolisierter Meningeome 

Patienten Alter, Ge- Lokalisation Klinische Leitsymptome Embolisierte Gef~iBe 
Geschlecht 

O.M. 46, w. Lat. Keilbeinfltigel Parese N. III und V, A. maxill, int., 
und Orbita Protrusio bulbi A. tempor, sup. 

Sch. R. 72, w. Fissura Sylvii Hemiparese, sensorische A. meningea reed., 
Apbasie, DyskaIkulie, A. tempor, sup. 
Psychoorgan. Syndrom 

M.E. 62, w. Fronto-pr~izentral Fokal-motorische AnfiilIe A. maxill, int. 

G.S. 44, w. Med. KeilbeinfltigeI Psychomotorische Anf~ille, A. maxill, int., 
Visusminderung A. tempor, sup. 

W.F. 46, w. Med. Keilbeinfliigel Parese N. III und VI, A. maxill, int., 
Visusminderung A. tempor, sup. 

H.F.  58, m. Falx und vord. bis Hemiparese, Psychoorgan. A. maxill, int., 
mitt/. Sinusdrittel Syndrom, fokal-motorische A. tempor, sup. 

Anffille 

Sch. A. 70, w. Medio-lat. Keilbein Hemiparese, senso-motor. A. maxill, int., 
Aphasie, Psychoorgan. A. tempor, sup. 
Syndrom 

R.A. 63, w. Falx und parasagitt., Hemiparese, Psychoorgan. A. meningea med., 
mittl. Sinusdrittel Syndrom A. tempor, sup., 

A. occipit, ext. 

R.A. 63, w. Falx und parasagitt., Psychoorgan. Syndrom A. maxill, int., 
mitt1. Sinusdrittel A. tempor, sup., 

A. occipit, ext. 

P.E. 57, m. Falx, mitti, und hint. Hemiparese, Psychoorgan. A. meningea med., 
Sinusdrittel Syndrom A. tempor, sup., 

A. occipit, ext. 

S.H. 67, w. Med. Keilbeinflt~gel Enukleation nach A. maxill, int. 
und Orbita I. Operation 

K. Ch. 56, w. Falx bis parasagittal, Psychoorgan. Syndrom A. meningea med., 
frontal A. tempor, sup. 

St. E. 50, w. Falx und parasagittal Tumor ttul3erlich palbabel, A. meningea med., 
Hemiparese, Psychoorgan. A. tempor, sup. 
Syndrom 
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Embolisations- Abstand: Verlauf nach Embolisa- Histologie 
zugang Embolisation Embolisation tionseffekt: 

bis Operation 0: kein Effekt, 
+, +(+): blut- 
arm, + +: 
blutleer 

Percutan, direkt 4 Tage Keine + Vermehrte Hyalinisierung 
Komplikationen 

Percutan, direkt 6 Tage Keine + + Hyalinisierung 
Komplikationen 

Percutan, direkt 2 Tage Keine 0 Keine Verfinderungen 
Komplikationen 

Percutan, direkt 3 Tage Keine 0 Geringe Hyalinisierung. 
Komplikationen Doppelbrechende Substanzen 

Percutan, direkt 2 Tage Keine + Doppelbrechende Substanzen. 
Komplikationen Hyaline Felder 

Percutan, direkt 7 Tage Keine + + Hyalinisierung. Throm- 
Komplikationen bosen. Nekrosefelder 

Percutan, direkt 2 Tage Somnolenz, 0 Keine Verhnderungen 
Hautnekrose 

Percutan, direkt 10 Tage Kopfschmerzen, + + Hyaline Felder. Throm- 
Gesichtsschmerzen bosen. Nekrosen 

Percutan, direkt 10 Tage Kopfschmerzen, + + Hyaline Felder. Throm- 
Gesichtsschmerzen bosen. Nekrosen 

Percutan, direkt 2 Tage Keine 0 Geringe Hyalinisierung. 
Komplikationen Doppelbrechende Substanzen 

Percutan, direkt 5 Tage Keine +(+) Thrombosen. Zellnekrosen 
Komplikationen 

Transfemoral 4 Tage Hemiparese ftir + + Hyalinisierung. Doppel- 
2 Tage brechende Substanzen 

Transfemoral 4 Tage Gesichtsschmerzen + + Hyaline Felder. Doppel- 
brechende Substanzen. 
Zellnekrosen 
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Tabeile 1 

Patienten Alter Lokalisation Klinische Leitsymptome Embolisierte Gef~il3e 
Geschlecht 

St. E. 50, w. Falx und parasagittal Tumor fiugerlich palpabel, A. tempor, sup., 
Psychoorgan. Syndrom A. angularis 

R.J.  54, w. Cavum Meckeli para- Parese III, IV, V, VI, VII, A. maxill, int., 
und retrosell~.r Visusminderung, Hemiparese, A. meningea reed. 

sensomotor. Aphasie 

O.O. 73, m. Parasagittal, parieto- Hemianopsie A. meningea med., 
occipital, Tentorium A. tempor, sup., 

A. occipit, ext. 

O.O. 73, m. Parasagittal, parieto- A. meningea med., 
occipital, Tentorium A. tempor, sup., 

A. occipit, ext. 

H.E.  68, m. Konvexit~it, fronto- Hemiparese, Grand maux A. meningea med. 
pr~izentral 

K. Th. 38, w. Med. Keilbein, Parese N. I, III, VI, A. meningea med. 
Orbita Hypophysen-VL-Insuffizienz, A. maxill, int. 

Hemiparese 

Sch. M. 70, w. Falx, mittl. Sinus- Monoparese des Beines A. meningea reed., 
drittel bis pr~izentral A. tempor, sup. 

Sch. M. 70, w. Falx, mittl. Sinus-- A. meningea med. 
drittel bis prfizentral 

Th. E. 54, w. Konvexitfit, fronto- Hemiparese, fokal-motor. A. meningea med., 
pr•zentral Anf~lle A. tempor, sup. 

Sch. K. 44, m. Konvexitfit, parietal HemihypS.sthesie, A. meningea med. 
Dyskalkulie 

K.S. 69, m. Grand maux, Grand maux, Hemiparese A. meningea med., 
parietal A. tempor, sup. 

L.B. 52, w. Falx, mittl. Sinus- Psychoorgan. Syndrom, A. maxill, int., 
drittel Hemiparese A. tempor, sup. 
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Embolisations- Abstand: Verlauf nach Embolisa- 
zugang Embolisation Embolisation tionseffekte: 

bis Operation 0: kein Effekt, 
+, +(+): blut- 
arm, + +: 
blutleer 

Histologie 

Transfemoral 4 Tage Gesichtsschmerzen + + Hyaline Felder. Doppel- 
brechende Substanzen. 
Zellnekrosen 

Transfemoral 2 Monate Keine +(+) Thrombosen. Narbengewebe 
Komplikationen 

Transfemoral 3 Monate Keine 0 Vermehrte Hyalinisierung 
Komplikationen 

Transfemoral 3 Monate Keine 0 Vermehrte Hyalinisierung 
Komplikationen 

Transfemoral 1 Monat Keine + + Nekrosen 
Komplikationen 

Transfemoral 3 Wochen Gesichtsschmerzen +(+) Thrombosen. Nekrosen 

Transfemoral 3 Monate Gesichtsschmerzen +(+) Narben 

Transfemorai 3 Monate Gesichtsschmerzen + Narben 

Transfemoral 8 Tage Keine + + Starke hyaline Verquellungen. 
Komplikationen Thrombosen. Kleine 

Nekrosen 

Transfemoral 2 Wochen Keine + + Narbenfelder 
Komplikationen 

Transfemoral 3 Monate Keine + + Thrombosen. Narbenfelder 
Komplikationen 

Transfemoral 2 Wochen Keine 0 Keine Ver~inderungen 
Komplikationen 
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Abb. 1. Sch~idel-Tangentialaufnahme: Exophytisches Wachstum eines transkalottalen Menin- 
geomes im mittleren Sinusdrittel 

Katheter (French 3 bis 5) liegen sich bei mittelgradig insuffiiertem Ballon und Kopfseitwendung 
nach kontralateral mit dem Blutstrom in die gewiinschte Position bringen. Percutane Direkt- 
punktionen wurden auch in den F~illen vorgenommen, in denen die transfemorale Katheteri- 
sierung infolge starker arteriosklerotischer Gefhl3ver~inderungen nicht durchfiihrbar war. 

Mit beiden Untersuchungstechniken erfolgte die Embolisation der tumorversorgenden 
Externa~iste in jeweils etwa der Hhlfte der Fhlle im gleichen Untersuchungsgang unmittelbar im 
Anschluf5 an die diagnostischen Eingriffe. Die verbleibenden Patienten wurden jedoch zwei- 
zeitig embolisiert. Dabei wurden nach m6glichst selektiver und distaler Plazierung der Katheter- 
spitze in dem tumorversorgenden Externagefhf~ Dura- oder Gelfoam-Streifen injiziert. Nach 
mehrzeitiger Injektion kleinster, etwa 1 • 1 mm grol3er Partikel zu Beginn der Embolisation 
folgten gegen Ende Emboli bis zu einer Gr66e von 1 x 10 ram. Das Ausmal3 der Embolisa- 
tion und die Gefahr eines m6glichen Refluxes wurden dutch intermittierende Kontrastmittel- 
injektionen nach jeder einzelnen Eingabe von Embolisationsmaterial kontrolliert. In allen 
Fhllen wurde darauf geachtet, die Gelfoam- oder Dura-Partikel m6glichst weit distal in den 
Tumor selbst oder in dessen versorgende Gef~if~e zu bringen. Bei proximalem Verschlul~ dieser 
GeffiBe oder Kontrastmittel-Reflux in die A. carotis interna whhrend der Kontrollinjektionen 
wurden die Embolisationen sofort abgebrochen. Das Embolisationsergebnis und der Ausschlul~ 
oder Nachweis einer Refluxembolie in das Interna-Stromgebiet wurden bei allen Patienten 
durch abschliel3ende Ubersichts-Angiographien der A. carotis interna und externa kontrolliert 
und dokumentiert. 

IV. Ergebnisse 

1. Angiographie 

l ~ b e r s i c h t s - A n g i o g r a p h i e n  der  A.  ca ro t i s  c o m m u n i s  e r l a u b t e n  h~iufig nu r  eine 

u n z u r e i c h e n d e  B e u r t e i l u n g  de r  T u m o r v a s c u l a r i s a t i o n  u n d  m a n g e l h a f t e  Iden t i f i -  
z i e rung  de r  v e r s o r g e n d e n  Gef~ge .  D ie  T r e n n u n g  y o n  In t e rna -  u n d  E x t e r n a -  

V e r s o r g u n g s a n t e i l e n  w a r  meis t  ers t  du rch  t iber lagerungsf re ie ,  superse lek t ive  D a r -  
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Abb. 2. Schematische Darstellung der percutanen, direkten Embolisationstechnik 

stellungen der jeweils tumorversorgenden )~ste exakt m6glich (Tabelle 1). W/ih- 
rend bei transfemoraler Katheterisierung mit einer Ausnahme in allen Ffillen die 
zur Embolisation erforderliche, distale Plazierung der Katheterspitze gelang, lieg 
sich der Katheter bei percutaner Technik trotz unterschiedlicher Balloninsuffla- 
tion und l~ingerer Manipulationen in 20% der F~ille nicht in die Externa ein- 
ftihren. Bei 2 weiteren der hier beschriebenen 10 Patienten konnte der Katheter 
nur bis zur Maxitlararterienverzweigung vorgeschoben werden. Die hfiufigste 
Komplikation bestand in einem Abknicken des Katheters, wonach dieser ge- 
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Abb. 3 a und b. Selektive Ffillung der A. maxillaris interna bei einem prfizentralen Konvexit~its- 
meningeom. Darstellung des tumorversorgenden Gef'~iges mit Tumornabel vor der Embolisation 
(a). Postembolisatorische (h) proximale Abbrfiche zus~itzlicher Meningealarterien neben dem 
Tumorgef/iB 

wechselt oder die Untersuchung sogar abgebrochen werden mul~te. Eine Reflux- 
embolie in das Internastromgebiet konnte in allen F~illen, unabh~ingig yon der 
angewandten Untersuchungsmethode, durch postembolisatorische Kontroll- 
Angiographien ausgeschlossen werden. 

2. Embolisation und Operation 

Unabh/ingig yon der Lage der Katheterspitze konnten die tumorversorgenden 
Externa~iste in allen F~illen mit Gelfoam oder Dura verschlossen werden (Ta- 
belle 1). Entsprechend den Vorteilen einer h6heren Superselektivit~it bei der trans- 
femoralen Angiographie konnten mit dieser Technik jedoch einzelne Tumor- 
gef~iBe gezielter embolisiert werden, w~ihrend bei der percutanen Direktmethode 
hfiufiger auch unbeteiligte Externa/~ste verschlossen wurden. Dabei kam es bei 
einem Patienten nach Embolisation eines medio-lateralen Keilbeinflitgel-Menin- 
geomes zu pr/iauricul/iren Hautnekrosen und postoperativer Wundheilungsver- 
z6gerung. Isch~imische Gesichtsschmerzen im Bereich des Kieferwinkels traten 
vorwiegend (3 F/ille) bei bilateraler Embolisation auf. Bei je 1 Patienten ent- 
wickelten sich postembolisatorisch langsam eine Bewul3tseinsst6rung bis zur 
Somnolenz und eine leichte Hemiparese, die jeweils nur bis zum zweiten Tag nach 
dem Eingriff anhielten und bei Fehlen von Refluxembolien nur durch eine 
tempor~re, postembolisatorische Zunahme des begleitenden Hirn/Sdems erkl~irt 
werden konnten. 

Wie operativ bestfitigt werden konnte, garantiert ein angiographisch nach- 
weisbarer Verschlug der versorgenden Externageffil~e keineswegs auch eine Isch- 
/imie oder Nekrotisierung im Tumor  selbst. Als hierft~r entscheidend erwies sich 
der Anteil der unrnittelbar peri- und intratumoralen Embolisationspartikel, die 
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Abb. 4a--d. Externa-Angiographie eines parietalen Konvexitfitsmeningeomes. Darstellung der 
tumorversorgenden Aste der mittleren Meningealarterie mit Tumornabel (a) und -anffirbung 
(b). Postembolisatorisch (c, d) distaler Verschlug der Tumorgef~ige (c), auch ohne sp/itere 
Tumoranf~rbung (d) 

auch histologisch als doppelbrechende Substanz im Tumorgewebe nachweisbar 
waren. Bei nur proximaler Embolisation der Meningealarterien oder der A. 
temporalis superficialis eriJbrigte sich lediglich intraoperativ die tibliche Ligatur 
dieser Geffil3e und erbrachte somit indirekt eine Minderung des Blutverlustes. 

An den folgenden Fallbeispielen sollen qualitativ unterschiedliche Emboli- 
sationen gegentibergestellt werden. Sie zeigen einen angiographisch nur vorge- 
tfiuschten (Fall 1; Abb. 3 a, b), einen angiographisch, operativ und histologisch 
kontrollierten, zufriedenstellenden Embolisationseffolg (Fall 2; Abb. 4a - -d )  sowie 
eine palliative und zugleich operationsvorbereitende Embolisation (Fall 3; Abb. 
5a, b). 

Obwohl beim ersten Fall angiographisch nach der Embolisation nicht mehr 
die Anffirbung des fronto-prfizentralen, deutlich vascularisierten Meningeomes 
nachweisbar war, land sich intraoperativ wie auch histologisch kein Embolisa- 
tionseffekt. Neben dem frtihen Operationszeitpunkt war hierbei nach unserer 
Meinung der proximale Gef~f~verschlul~ von Bedeutung (Abb. 3b). 

Vorwiegende intratumorale und tumornahe Plazierungen der Embolie er- 
gaben stets gute Embolisationserfolge, wie an dem Beispiel eines sehr geffif~- 
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Abb. 6. Computertomogramm vor (links) und nach (rechts) Embolisation eines Cavum-Meckeli- 
Meningeomes. Postembolisatorisch deutliche Dichteabnahme (yon 74 auf 54 Hounsfield-Ein- 
heiten). (Patient wie bei Abb. 5) 

reichen, parietalen Konvexitfits-Meningeomes (Fall 2) mit distalem Verschlug der 
tumorversorgenden A. meningea media unter Erhaltung der ~brigen Externa/~ste 
(Abb. 4c, d) gezeigt werden soll. Die Operation konnte weitgehend blutleer 
durchgeffihrt werden, und histologisch fanden sich ungew6hnlich vide, tiber das 
Ausmal3 normaler regressiver Ver~mderungen hinausgehende Narbenfetder sowie 
Thrombosen von Tumorgef~gen. 

Trotz nur partieller Embolisation bei einem Cavum-Meckeli-Meningeom mit 
Ausdehnung bis nach parasellfir (Fall 3; Abb. 5 a, b) ergab die Embolisation eine 
wesentliche Besserung der neurologischen AusfSlle durch direkte Druckentla- 
stung im Verlauf des III. und VI. Hirnnerven infolge Tumorverkleinerung sowie 
durch Rekanalisation der zuvor im Siphonabschnitt tumorummauerten A. carotis 
interna. Die Abnahme der Tumorgeffil3e und -dichte liel3 sich prfioperativ com- 
putertomographisch verfolgen (Abb. 6). Intraoperativ konnte der narbig umge- 
wandelte, dem Sinus cavernosus nahe Tumoranteil belassen werden, und die 
Prfiparation der A. carotis interna gelang einfacher als in vergleichbaren F/illen. 

Abgesehen yon den beschriebenen methodologischen Unterschieden in der 
Embolisationstechnik zeigte sich unter operativen Gesichtspunkten eine deutliche 
Abhfingigkeit der Embolisationsergebnisse yon der Meningeom-Lokalisation: 
Sehr gute Resultate (6 Patienten) ergaben Embolisationen von Konvexitfits- 
Meningeomen (Abb. 8, unten), die in weitgehender Blutleere und bei entspre- 
chend geringerem Blutkonservenbedarf operiert werden konnten; deutlich blu- 
tungsgemindert (9 Patienten) waren Operationen vorembolisierter Falxmenin- 
geome, wenn der Tumor einen geringeren Falxansatz und gr6gere parasagittale 
Ausdehnung hatte, sowie Operationen von Meningeomen des lateralen Keilbein- 
fltigels und der Sylvischen Fissur; bei 6 Patienten ohne operativ oder histologisch 
nachweisbare, sicher embolisationsbedingte Tumorverfinderungen handelte es 
sich dreimal um ausgedehnte Falxmeningeome mit breitem und weit in Richtung 
des unteren Falxrandes reichendem Tumoransatz, wobei zudem bei 2 Patienten 
bereits am 2. und 3. Tag nach der Embolisation operiert wurden. Bei 1 Patienten 
mit einem Tentorium-Meningeom und bei 2 Patienten mit einem medialen und 



Abb. 7. Histologie verschiedener OperationsprS_parate. Intratumorale, groge hyaline Verquel- 
lungszonen (oben; Vergr~Sgerung: 300fach); fiberwiegend organisierter Thrombus eines gr/513eren 
Gef~i/3es in einem et~dotheliomat6sen Meningeom (Mitre; Vergr/Sgerung: 300fach); groge, intra- 
tumorale Narbenfelder (unten; Vergr6Paerung: 120fach) 
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lateralen Keilbein-Meningeom war ein Embolisationserfolg trotz angiographisch 
nachgewiesenem Verschlug der tumorversorgenden Externahste nicht nachweis- 
bar. 

Die grol3e Streubreite der Zeitrfiume zwischen Embolisation und Operation 
erlaubte insgesamt jedoch keine sichere Beurteilung und Festlegung des giinstig- 
sten Operationstermines nach den embolisatorischen Eingriffen. 

Histologie 

Histologisch fanden sich postembolisatorisch verschiedene Stadien und Grade 
regressiver Tumorver~nderungen. Ausgepr~gter als bei nicht-embotisierten Me- 
ningeomen traten in friJhen postembolisatorischen Stadien teils isolierte, tells 
groBfl~ichige hyaline Verquellungen mit vorwiegend perivascul~irer Anordnung 
auf (Abb. 7, oben) 1. Hfiufig stellten sich doppelbrechende Substanzen dar, die mit 
groBer Wahrscheinlichkeit Gelfoam-Partikeln entsprechen. Fortschreitende Tu- 
morver~inderungen gingen mit Bildung organisierter Thromben (Abb. 7, Mitte), 
Nekrosebezirken, fibrotischem Nekroseumbau und Vernarbung einher (Abb. 7, 
unten). 

V. Diskussion 

Die pr~ioperative Embolisation yon Meningeomen unterschiedlicher Lokalisation 
und Gr6ge hat sich seit etwa 5Jahren als operationsbegleitende und unter- 
stfitzende Mal3nahme bewfihrt (Djindjian u. Mitarb., 1973; Manelfe u.Mitarb., 
1973; Oberson, 1973). Vereinzelt wurde sie auch als alleiniger Therpie versuch unter 
bestimmten Voraussetzungen angewandt (Djindjian und Merland, 1978; Manelfe, 
1975; Stoeter u. Mitarb., 1978). Anf/ingliche Unterschiede der Zugangswege und 
Techniken bei den Embolisationen wurden schlief31ich von standardisierten, 
transfemoralen Kathetermethoden abgel6st. Ein Vergleich zwischen transfemora- 
lem und percutanem, direktem Zugang bei unseren Patienten ergab eine ein- 
deutige Uberlegenheit der heute gebrfiuchlichen, transfemoralen Methode. Di- 
rekte Verfahren sollten daher nur noch in Ausnahmefallen, wenn etwa super- 
selektive, transfemorale Katheter-Sondierungen aufgrund arteriosklerotischer 
Gef~igverfinderungen miglingen, angewandt werden. Unabdingbar fiir eine er- 
folgreiche Embolisation ist dabei die superselektive Darstellung der tumorver- 
sorgenden GeffiBe vor Embolisationsbeginn, da Ubersichts-Angiographien Aus- 
mag und Art der jeweiligen Externafiste nur unzureichend differenzieren lassen. 

Nicht nur die Tumorvascularisation selbst, sondern insbesondere die Tumor- 
lokalisation scheint nach Djindjian und Merland (1978) sowie Manelfe (1975)fiir 
die Indikation ausschlaggebend zu sein. Eine Aufteilung unserer embolisierten 
Meningeome nach topographischen Gesichtspunkten zeigte damit fibereinstim- 
mend gute Embolisationsergebnisse besonders bei Konvexit~its- und parasagit- 
talen Meningeomen sowie Falxmeningeomen mit Tumoransatz lediglich am 
oberen Falxrand und Ausdehnung nach parasagittal. Weniger gute Embolisa- 

1 Fiir die Uberlassung des Prfiparates (Abb. 7, unten) danken wir Herrn Prof. Dr. J. Peiffer, 
Direktor des Hirnforschungsinstitutes der Universitfit Ttibingen 
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Abb. 8. Schemazeichnung zur Lokalisation und Gef~13versorgung der Meningeome. Topik und 
Vascularisation yon Meningeomen mit eingeschr~inkter EmboIisierbarkeit (oben); f~ir gmboli- 
sationen gfinstige Tumorlokalisation (unren) 



258 M. Schumacher et al. 

tionseffekte bei Tumoren dieser Hirnregion sind, wie in unserem ersten Fall- 
beispiel gezeigt, meist unzureichenden Embolisationstechniken zuzuschreiben 
und bei intratumoraler und tumornaher  Plazierung der Embolisations-Partikel 
gew6hnlich nicht anzutreffen, 

W~ihrend bei lateralen Keilbeinmeningeomen ebenfalls embolisatorisch Ver- 
kleinerungen und Blutungsverminderungen im Operationsgebiet erreicht werden 
k6nnen, haben Externa-Embolisationen paracavern6ser Meningeome aufgrund 
der tiberwiegenden Versorgung durch direkte Aste der Carotis interna im Siphon- 
abschnitt in der Regel nur begrenzten Erfolg. Auch breit am Tentorium oder der 
Falx inserierende Meningeome entziehen sich, auch bei bilateralem Vorgehen, oft 
einer wirkungsvollen Embolisation wegen ihres ausgiebigen Anschlusses an Aste 
der A. pericallosa oder der hinteren Hirnarterie (Abb. 8, oben). Dennoch besteht 
auch hier eine zumindest relative Indikation zur Embolisation, da besonders 
transoss~ire und meningeale Gef~ige kalottenarrodierender Falxmeningeome stark 
bluten k6nnen und durch deren prS.operative Embolisation der Blutverlust zu- 
mindest reduziert werden kann. 

Unterschiedliche Auffassungen bestehen fiber den gfinstigsten postembolisa- 
torischen Operationszeitpunkt (Dilenge und Calderoia, 1976; Djindjian und 
Merland, 1978; Manelfe u. Mitarb., 1973; Manelfe, 1975; Wiggli u. Mitarb., 1976). 
Obwohl bei unseren 6 Patienten mit guten und 9 Patienten mit operations- 
verbessernden Embolisationsergebnissen der postembolisatorische Zeitraum von 
durchschnittlich 2 Wochen bis zur Operation mit den Angaben anderer Autoren 
(Manelfe, 1975) korreliert, lassen sich hierzu nach unserer Meinung noch keine 
endgiiltigen Aussagen treffen. 

Zusammenfassend sprechen unsere Erfahrungen daftir, dab bei Anwendung 
einer entsprechend superselektiven Angiographie- und Embolisationstechnik so- 
wie bei kritischer Indikationsstellung unter Berficksichtigung von Tumorvascula- 
risation und -topographie die pr~ioperative Embolisation yon Meningeomen eine 
deutliche Operationserleichterung bringen und insbesondere bei sehr alten Pa- 
tienten die Operation eventuell sogar ersetzen kann und dab die Embolisation 
keinesfalls eine Erh6hung des therapeutischen Gesamtrisikos bedeutet. 
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