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oder Liickenschiidel. 

G e b u r t s h e l ~ e r n  und  G e r i c h t s ~ r z t e n  war  das 

V o r k o m m e n  angeborener  Spa l t en  u n d  L~cken  an ungewShnl ichen  

Stel len des knSchernen  Sch~tdels Neugeborene r  schon lange bekann t .  

In  j~ngs te r  Zei t  h a b e n  au~h die P ~ d i a t e r angefangen,  sich 

m e h r  ffir diesen Gegens tand  zu interessieren.  Ih r  In teresse  is t  

u m  so begreif l icher,  als eine der  w ich t ig s t en  ak tue l len  F r a g e n  der  ' 

l~i~diatrie, ni~mlich die F r a g e  der sogenann ten  k o n g e n i t a  1 e n 

R a c h i t i s ,  enge m i t  solchen gelegent l ichen Befunden  yon  

, , K r a n i o t a b e s " i a m  Neugeborenenschade l  zusammenhi tng t ,  j a  ge rade-  

zu ihre  E n t s c h e i d u n g  f indet  durch  die D e u t u n g  dieser  Befunde  in 
der e inen oder  andern  R ich tung .  A u c h  Verf.  i s t  du t ch  kl inische 

S tud ien  fiber angeborene  Raeh i t i s  za r  e ingehenden  Beschi i f t igung 

m i t  tier f ragl iehen Seh~delaffekt ion bewogen  worden.  

H i s t o r i s c h e s .  

Das Studinm der einschlggigen Literatur ergab ine unerwartet sp~rliche 
Ausbeute. In den a n a t o m i s c h e n Hand- und Lehrbiichern babe ich 
nirgends Angaben fiber Liickenbildungen am Schiideldache 1Neugeborener 
finden kSnnen. Speziell G e g e n b a u r u n d  das moderne Lehrbuch yon 
R a u b e r 1) iibergehen dieselben vollst~ndig. Auch W. t t e  n k e 2) scheinen 

1) Lehrbuch der Anatomie des Menschen yon R a a b e r. Leipzig 1906. 
~) W. tI  e n k e,  Anatomie des Kindesalters im G e r h a r d t schen Hand- 

bach ffir Kinderkrankheiten. Tiibingen 1881. 
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solche unbekannt  geblieben zu sein, und nur B e e 1 y 1) macht S. 15 a. a. O. 
eine kurze Bemerkung fiber ,,h~utige Lficken inmitten der Sch~delknoehen, am 
h~ufigstea an den 8eitenwandbeinen, seltener am ttinterhauptsbein, deren 
Prognose gfinstig ist, da bei fortsehreitendem Wachstum ein grol~er Tell der- 
selben ausgeglichen wird." Auch Prof. Graf v o n S p e e ~) erw~hnt blol~ die 
seinerzeit yon W e I c k e r 1862 beschriebene Entstehung des Foramen parle- 
tale, sowie die Bfldung der queren Parietalspalte an der betreffenden Stell6 
beim Ausbleiben des knSchemen Absehlusses dieser Gef~fi6ffnung; ferner die 
Beobaehtungen G r u b e r s 3) fiber das Vorkommen abnorm welter Foramina 
parietalia am Sch~del E r w a c h s e n e r ,  vermutlieh iniolge Hinzutretens 
einer mangelhaften Ossiilkation der Pfeilnahtr~nder zur erw~hnten Spalt- 
bildung, lgit diesen kongenitalen Spaltbildungen, durchans p h y s i o 1 o g i - 
s c h e n Bildungen, zu welchen auch die drei konstant an. der I-Iinterhaupt- 
schuppe Neugeb0rener noch naehweisbaren radi~ren Spaltea gehSren, ha t  aber 
der angeborene Weiehseh~del so wenig etwus zu tun wie mit  den seltenen Be- 
funden yon fiberz~hligen Fontanellen, denen in allerjfingster Zeit yon 1~ a u b e r a) 
Beaehtung gesehenkt wird und die auf unregelm~l~iger knScherner Vereinlgung 
der Stirn- and Pfeilnahtri~nder zu beruhen seheinen. Das alte, vielleicht beste 
Werk fiber Kuochenentwieklung, das wit besitzen, yon A. I% a m b a u d und 
C h. R e n a u 1 t 6) tu t  der Lfiekenbfldung mit  keiner Silbe Erw~hnung. Nieht, 
besser s teht  es mit den Lehrbiiehern der p a t h o 1 o g i s c h e n A n a t o m i e. 
Die meisten, aueh das Z i e g 1 e r sche, erwghnen bloB die partielle Agenesie 
des Schiideldachs bei A n e n z e p h a 1 e n. K a u f m a n n ~) weist wenigstens 
auf das Vorkommen yon angeborenen Deiektbildungen des Seh~dels bin infolge 
Hemmlmgsbildung oder Knoehensehwund, ,so dai~ zahlreiche Liieken ent- 
stehen" (a. a. O. S. 618). In den ,Ergebnissen der Allgemeinen Patho- 
logie "7) wird der angebornen Ossifikationsdefekte blofi im Hinblick auf die be- 
kannten F r i e d 1 e b e n sehen Untersuchungen fiber das Vorkommen eigen- 
artiger, yon Raehitis streng zu trennender Erweiehungsbezirke an den Sch~delu 
Neugeborener und ~lterer Kinder gedaeht; and die ersehSpfende ~onographie 
der Skeletterl~ankungen yon S e h u e h a r d t s) berfihrt die Affektion mit 

1) B e e 1 y ,  Die Krankheiten des Kopfes im Kindesalter. Tfibingen, Bd. 6, 
1880. 

2) Handbuch der Anatomie yon B a r d e 1 e b e n, Bd. 1, Abt. 2, S. 114. 
Jena 1896. 

a) G r u b e r ,  Virehows A_rehiv, Bd. 50, 1870. 
4) R a u b e r ,  ~orphol. Jahrb. 1906, Heft 1 u. 2. 
6) A. R a.m b a u d et C h. R e n a u 1 t ,  Origine et d~veloppement des os. 

Paris 1864. (l~it sehiinem Atlas). 
6) K a u f m a n n ,  Let~bueh tier spez. patheh Anatomie. Berlin 1901. 

2. Aufl. und 1907 4. Aufl. 
7) L u b a r s c h und 0 s t e r t a g, Ergebnisse der allgemeinen Pathologie 

Bd. 4 :1897  u. 1899. (Knoehenpathologie yon ~ .  B. S c h m i d t ). 
6) S c h u c h a r d t ,  Die Krankheiten der Knochen und Gelenke. Stut t -  

gart  1899. 
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keinem Worte. Auffallenderweise schweigen sieh auch die meisten neuern Lehr- 
bfieher der G e b u r t s h i 1 f e fiber die angeborenen Schi~deldefekte voll- 
stiindig aus. Weder bei B u m m l ) ,  noch bei Z w e i f e l ,  8 c h r o e d e r ,  
R u n g e finden wit entsprechende Angaben, und sogar das groBe W i n k e 1 sehe 
Handbuch der Geburtshilfe enth~ilt nur in dem yon S t u m p f ~) bearbeiteten 
Kapitel ,,Gerichtliehe Geburtshilie" einen kurzen Itinweis auf das h~ufige Vor- 
kommen yon Ossifikationsde~ekten samt einer guten Abbildung, wEhrend die 
yon S e i t z ,  von G S n n e r  und v o n : M e y e r - R u e g g  bearbeiteten Ab- 
schnit te fiber das ~N e u g e b o r e n e die Affektion gar nicht, oder (M e y e r - 
R u e g g im Kapitel K e p h a 1 o h ~ m a t o m !) nut  andeutungsweise er- 
w~hnen. Und doch war die Liickenbildung am Sch~deldaeh des 5~eugeborenen 
bereits S c a n z o n i und N a e g e 1 e wohl b'ekannt. S c a n z o n L 3) sieht die 
Affektion sogar in nieht seltenen F~llen ffir R a c h i t i  s an. Ebenso gibt 
W i n k e 1 in seinem Lehrbuch 4) eine kurze Besehreibung soleher Lfieken des 
Seh~deldaehs, saint einer kleinen Zeiehnung. Er erw~hnt ausdrfieklieh, da~ 
der kindliche Seh~idel in solehen F~llen die Konsistenz yon ,,Knittergold" 
darbiete und sieht die praktisehe Bedeutung der Affektion in der MSgliehkeit 
einer Verkleinerung des Kindskopfes, welehe den Geburtsverlauf erleiehtere. 
Endlich drfickt sieh F r i t s c h  5) bei Anlal~ einer Besehreibung aller am Neu- 
geborenensehitdel vorkommenden Spalt- und Defektbildungen folgendermai~en 
aus: ,,Jeder Geburtshelfer weiiL dal~ die Seh~delknoehen einen sehr versehie- 
denen Grad yon Festigkeit haben. Beim Touchieren kann man oft das Sehiidel- 
daeh leicht eindrfieken; es l~ i t t e r t  wie ein dfinnes Bleehge~l~, manchmal auch 
fehlt der Knochen ganz." 

]~ingehendere Wiirdigung finder die iragliche Affel~ion in den Hand- 
biichern trod Abhandlungen der g e r i c h t 1 i e h e n ~ e d i z i n. Sehon 
B / i  t t n e r % sodann B ii c h n e r 7) erwi~hnen die angebornen Schiidellficken, 
Namentlieh abet C a s p e r s) gibt eine genaue Besehreibtmg derartiger Defekt- 
bildungen und in dem zugeh5rigen Atlas auf Tafel VII  aul~erdem zwei schSne, 
lebensgroile, kolorierte Abbildungen yon solehen in den Scheitelbeinen zweier 
reifer, ausgetragener Neugeborener. Aueh S k r z e c z k a ~) gibt eine gutet2ber 7 
s~cht fiber die vorkommenden Verdiinnungen und Ossifikationsde~ekte am Neu- 
geborenensehi~del und illustriert das Gesagte durch instruktive Abbildungen 

1) B u m m ,  Grundril~ zum Studium der GeburtshiIfe. Wiesbaden 1902. 
2) S t u m p f ,  Geriehtliehe Geburtshflfe ira Handbueh yon W i n k e 1. 

Bd. 3, 3. Tell, 1907. 
3) S c a n z o n i ,  Lehrbuch der Geburtshilfe. Wien 1849. 
*) W i n k e 1, Lehrbuch der Geburtshilfe. Leipzig 1893. 
5) F r i t s c h ,  Geriehts~rztliche Geburtshilfe. Stut tgart  1901. 
6) B f i t  t n e r ,  KSnigsberg 1771. 
7) B fie h n e r ,  Zeitsehrift ffir Staatsarzneikunde. 1850. 
s) C a s p e r ,  Handbuch tier Gerichtliehen ~fedizin. 1857. 
9) S k r z e c z k a im Handbueh der Geriehtliehen Medizin yon ~ a s c h k a, 

Bd. 1, S. 937. Tfibingen 1881. 
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Die beste vorhandene Besehreibung finder sich abet bei t I  o f m a n n 1). H o f - 
m a n n maeh t  n icht  nu t  einen seharfen Untersehied zwischen den konstanten 
drei schr~gen Spaltbildungen am Okziput und den queren in der Gegend des 
Foramen parietale und zwisehen den mi t ten  im Knoehen gelegenen, unregel- 
m~l~igen Lfickenbildungen, die bald als blol~e Verd~innungen, bald als eigent- 
liche Defekte des Sch~dels impenieren;  sondern er kennt  auch die P r ~ d i 1 e k - 
t i o n s s t e 11 e n dieser Defekte. Am hiiufigsten treffe man  sie auf einem oder 
auf beiden Scheitelbeinen, uad zwar ,,in der Regel in der ScheitelhShe neben 
der Pfei inaht  ' '  (a. a. O. S. 69.), selten im Stirnbein und ganz ausnahmsweise 
im t t in terhauptbein .  Aul~er diesen gewShnlichen, flachen Sch~deldeiekten, 
die er fiir den Ausdruek einer individuellen WaehstumssfSrung nicht  patho-  
logischer l~atur ansieht,  erw~hnt t I  o f m a n n abet noch andere, buckelfSrmig 
vorgewSlbte, ~on Erbsen- his BohnengrS~e, welchen an der Seh~delinnenseite 
regelm~fiig abnorm tieie Impressiones digitatae entsprechen. Fiir solche Falle 
n immt  t t  o f m a n n Zustandekommen dutch erh5hten Innendruck an. Ferner 
denkt  er hier an pathologische Yer~nderungen der Sch~delknoehen, etwa an 
R a c h i t i s ,  oder an StSrungen, wie sie die in diesem Zusammenhange -con 
ihm zitierte O s t e o g e n e s i s i m p e r f e e t a  im Gefolge ha t  (h~utige 
Sch~idelpartien; F~lle yon V r o 1 i c k und yon t t  a r ~ m a n n ). 

Verghchen mi t  diosen eingehenden Untersuchungen nehmen sich die bis- 
herigen Leistungen der P ~ d i a ~ e r aui diesem Gebiet beinahe dfiritig ans. 
Zwar waren diese 0ssifikationsdefekte bereits B e d n a r wohl bekannt .  B e d - 
n a r  2) fal~te sie als , ,unvollkommene VerknSeherung des Seh~idels" auf. In 
den iibrigen Lehrb~iehern der K i n d e r h e i l k u n d e finder man  die Aifek- 
tion nirgends erw~hnt. Weder R i 11 i e t und B a r t h e z .  noeh das ausfiihr- 
fiche Lehrbueh S ~ e f f e n s (1865 bis 1870) oder das Kompendium S t e i n e r s ,  
so wenig wie das G e r h a r d t sehe Handbuch nehmen yon tier Sache Notiz. 
Aueh die neueren Lehrbiicher tier Kinderheilkunde von H e n o c h ,  B a - 
g i n s k y ,  S e i t z ,  1% u n g e s Krankhei ten der ersten Lebenstage und J a - 
k o b i s Therapie des S~uglings- und Kindesalters.  ebense wie alas gro~e I Iand-  
bueh G r a n c h e r s iibergehen den Gegenstand mi t  Stillschweigen. Es war 
H e u b n e r ~) vorbehalten, gleichsam aufs neue die allgemeine Aufmerksan~- 
keit hinzulenken auf das Vorkommen des angeborenen Liiekenseh~dels dutch  
Mitteilung einer, der letzt  erw~hnten t I  o f m a n n s ganz ~hnhehen, e i g e n e n 
Beobachtung yon bucke]fSrmig vorgewSlbten Schgdeldelekten bei einem Neu- 
geborenen. Dann folgt eine kurze iKitteilung E n .g s t 1 e r s ~) tiber L~icken- 
sehgdel aus der P f a u n d 1 e r sehen Xlinik. 

1) H o f m a n n ,  Zur Kenntnis  der natfirlichen Spalten und Ossifikations- 
defekte am Sch~del Neugeborener. Vierteljahrssehrift  ffir die prakt.  Iteil- 
kunde. Prag 1874. 

~) B e d n a r ,  IZ~rankheiten der l~eugeborenen und S~uglinge. 2. Tell, S. 169, 
1850. 

~) I t  e u b n  e r ,  Lehrbueh der Kinderheilkunde. Bd. 1, S. 105. 1903. 
4) G. E n g s t 1 e r ,  Uber den ,,Liickensch~del ~' 1Yeugeborner und seine Be- 

ziehung zu Spina bifida. Arehiv f. Kinderheilkunde. :Bd. 40, Hef t  4 bis 6. 
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Ferner verr~t  die Darstellung der  Rachitis durch S t o e 1 t z n e r i m  
P f a u n d 1 e r - S c h 1 o s s m a n n schen Handbuchel) ,  dab aueh dieser Autor 
die betreffende, kongenitale Sehadelaffektion kennt .  F i n k e 1 s t e i n ~) und 
C z e r n y und K e 11 e r 3) begnfigen sich mi t  je einem kurzen Hinweise au~ 
das Vorkommen solcher ,,Liickensch~del" oder ,,Ossifikationsdefekte", deren 
sorgf~ltige Bearbei~ung noeh ausstehe, und gehen daher einstweilen nieht  n~her 
auf den Gegenstand ein. Etwas einl~iBlieher iiuBert sich S t o e 1 t z n e r 
in seiner m o n o g r a p h i s e h e n Arbeit  a) fiber d i e  fragliehe Affektion. 
S t o e l t z n e r  erw~ihnt bier die yon F r i e d l e b e n  an den KSpfen einiger 
Neugeborener vorgefundenen, dfinnen kni t ternden Stellen, die niehts mi t  Ra-  
ehitis zu tun  h~tten,  sieh vielmehr , ,dutch ihre weniger streng auf  das Okziput 
besehr~nkte Lokalisation und durch ihr rasehes  vollst~ndiges Versehwinden" 
(a. a. O. S. 123) yon Kraniotabes untersehieden. In der Tat but te  F r i e d - 
1 e b e n  s) schon im Jahre 1860 dutch sorgf~ltige klhdsehe Untersuchungen 
zu zeigen vermoeht,  dab die yon E 1 s ~i s s e r 6) imJa-hre !843 bei S~uglingen 
jenseits des dr i t ten Lebensmonats beschriebene und y o n  V i r e h o w als echte 
Rachitis anerkannte Kraniotabes bereits bei N e u g e b o r e n e n vorkomme, 
dab es sich aber bei dieser yon E 1 s ~ s s e r fibersehenen, angeborenen Kranio- 
tubes keineswegs um Rachitis, sondern blol~ um eine maagelhafte VerknScherung 
des Sch~dels handle, die spontan schwinde. Die genaue Durchsieht der be- 
treffenden Angaben und Tabellen F r i e d 1 e b e n s l~tBt nieht  dariiber im 
Zweifel, dab dieser Autor,  s o w e i t  e s  s i c h  d a b e i  u m  B e f u n d e  
a n N e u g e b o r e n e n h a n d e 1 t e 7), die ngmlichen Ossifikationsdefekte 

1) R a e h i t i s im t tandbueh'  der Kinderheilkunde yon P f a u n d 1 e r 

und S c h 1 o s s m a n n ,  Bd. I, II. H~lfte. Leipzig 1906. 
.2) Lehrbuch der Siiuglingskrankheiten yon H. F i n k e 1 s t e i n ,  Bd. I. 

Berlin 1905. 
~) C z e r n y und K e 11 e r, Des Kindes Ern~ihrung, Ern~hrungsstSrungen, 

und Ern~hrungstherapie.  Bd. I. Leipzig und Wien 1906. 
a) S t o e 1 t z n e r ,  Pathologie und Therapie der Raehitis. Berlin 1904. 
s) F r i e d 1 e b e n ,  Beitritge zur Kenntnis  der physikalischen und chemi- 

sehen Konst i tut ion wachsender und raehitischer Knoehen der ersten 
Kindheit .  Jahrbueh f, Kinderheilkmlde Bd. 3, 1860. 

6) E 1 s i~ s s e r ,  Der weiche HinterkopL Ein Beitrag zur Physiologic und 
Pathologie der ersten Kindheit .  S tu t tga r t  1843. 

7) Deren.Zahl ist ,  genau besehen, eine reeht  geringfiigige. Blo~ bei d r e i e n 
yon seinea 26 tabellarisch rubrizierten und w~hrend des ganzen ersten 
Lebensjahres fortlaufend kontrollierten S~uglingen mi t  weiehem Hinter-  
kopf konstatierte F r i e d 1 e b e n niimlich Sehiidelweiehheit u n m i t t e 1 b a r 
n a c h d e r G e b u r t. In allen fibrigen F~llen ?r die Erweichung de r  
urspr ihlgl ichhar tenKSpfe e r s t  i m V e r l a u f e  d e r  e r s t e n  L e b e n s -  
m o n a t e ,  u n d  z w a r  a n  t y p i s c h e r  S t e l l e  - -  ( s u p r a o k -  
z i p i t a l ! )  ein, was im Verein mit  dem fast immer betr~iehtlieh 
versp~teten Zahndnrchbruch bei diesen 23 Kindem die r a c h i t i s c h e 
Natur  dieser Erweichung fiir den kritischen Leser zur GewiBheit maeht .  
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vor sich hatte,  yon denen eben die Rede War und die uns ira Nachstehenden ein- 
gehend beseh~iftigen werden. Leider wad  F r i e d 1 e b e n in der Folge diese 
a n g e b o r e n e Schi~delaffektion mit  der ungleich hiiufigeren Sehiidelweichheit 
bei i ~ l t e r e n  Si~uglingen, d .h .  mit  tier E l s ~ s s e r s c h e n  Kraniotabes 
i~tiologisch zusammen und he~ sieh dadureh verleiten, die E 1 s ~ s s e r sehen 
Befande ebenfalls fiir p h y s i o 1 o g i s c h e r Natur zu erkl~ren, um schheBlich 
die Beziehnug der Kraniotabes zu eehter Raehitis ~ast ganz zu leugnen: Ein 
extremer Standpunkt, dessen Unzul~issigkeit bereits yon B o h n ~) betont 
wurde and  der blol~ geeignet war, den riehtigen Kern der F r i e d 1 e b e n - 
schen Befunde fiir eine l%eihe yon Jahren ganz in Vergessenheit geraten zu 
lassen. Denn als nun, unter  dem Eintlusse der bekannten Arbeiten yon K a s s o - 
w i t z 2), weleher die l%chi~is ~ls eine vorwiegend i n t r a u t e r i n ent- 
stehende Krankheit auffaBte und j e d e Erweiehung am Sehi~del yon FSten, 
iNeugeborenen and Sguglingen flit raehitischen Ursprungs erkl~rte, sich neuer= 
dings eiae Reihe yon Forsehern mit  dem klinischen Nachweise der Raehitis 
beim Neugeborenen abmiihten, maehte sieh vieliaeh eine Tendenz geltend, die 
man als die dh'ekte Umkehrung des F r i e d 1 e b e n sehen Standpanktes 
charakterisieren kiinn~e, niimlieh: die bisher wenig beaehteten weichen Partien 
und Liieken an den KSpfen Neugeborener warden wegen ihrer weitgehenden 
~_hnliehkeit am nieht zu sagen Identit~t - -  mi~ der Kraniotabes der S~iug- 
linge, als p a t h o g n o m o n i s e h e s  F r i i h s y m p t o m  d e r  a n g e -  
b o r n e n R a c h i t i s hingestellt (Vgl. die in meiner klin. Arbeit im Jahrb. i. 
Kinderheilkunde Bd. 67, 1908 zitiertenA~beiten yon U n r u h ,  S c h w ~, r z ,  
Q u i s l i n g ,  F e y e r a b e n d ,  C o h n ,  F e e r ,  F i s e h l ,  S p i e t s c h k a  
[E  p s t e i n ] ,  Z ~ p p e r ~, denen sieh in allerjtingster Zeit auch M a r f a n 
angesehlossen hat .)  

Andere Forscher ireilich gingen nie so welt. t I  e u b n e r ,  S t o e 1 t z - 
n e r ,  T s e h i s t o w i t s e h ,  E s t h e r  ( S t o o s s ) , w o h l  aueh P f a u n d -  
1 e r ,  1% e h n und andere hielten naeh dem Vorgange B o h n s einstweilen 
lest am Vorkommen eigenartiger, d e m  A n s c h e i n e  n a e h  n i e h t  
r a c h i t i s e h e r ,  sehon B e ' d r i e r ,  F r i e d l e b e n  und, wie wir eben 
gesehen haben, vielen G e b u r t s h e l ~ e r n  und G e r i c h t s ~ r z t e n  
wohlbekannter kranieller ,,Ossifikationsdefekte" bei manehen Neugeborenen 
und standen aueh der Lehre yore kongenitalen Auftreten der 1%aehitis abletmend 
gegenfiber. Die l lehrzahl  der P i~ d i ~ t e r und, soweit ich das wenigstens 
zu iibersehen vermag, die groi~e ~ehrhei t  tier p a t h o 1 o g i s e h e n A n a - 
t o m e n nahmen in tier betreffenden l~mge, ganz sPeziell abet in der Frage der 
angeborenen 1%aehitis, his zur S~unde eine vorsiehtig abwartende Stellung ein. 

D ie se r  k r i~ i schen  ~J~bersicht f iber  die b i she r ige  einschli~gige 

L i t e r a t u r  d~irfen w i t  vor l~uf ig  woh l  so vie] e n t n e h m e n ,  d~l~ das  

~) B o h n ,  Diagnose, Prognose undTherapie der Raehitis. Jahrb. f. Kinder- 
heilkande Bd. 22, 1884. 

~) K a s s o w i t z ,  Die normale Ossifikation und die Erkranktmgen des 
Knoehensystems bei l~ehi t is  und heredit~rer Syphilis. Wiener meal: 
Jahrb. 1880--1881 u. 1884. 
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Wesen und die Bedeutung einer in ihren Umrissen 1/~ngst bekannten, 
anseheinend einhe}tliehen Skelettanohaalie, des sogenannten kra- 
niellen Ossifikatiensdefektes ederL~ekenseh~dels der Neugeborenen; 
bei n~therer Betraehtung sieh als eine T e r r a i n e o g n i t a heraus- 
stellt. Handelt es sieh um eine iohysiologiseheWaehstumsersehein - 
ung eder um eine vorfibergehende Entwieklungsst6rung,~ oder etwa 
um pathologisehe Prozesse an den betreffenden Seh/~deld~ehern? 
Handelt es sieh um eine einheitliehe Affektion, oder werden etwa 
versehiedenartige St6rungen unter dem gMehen symlotomatisehen 
Begriff vereinigt? Dm'eh vorliegende Arbeit hoffen Wir einen 
Beitrag zu liefern zur LSsung dieser versehiedenen Fragen. 

K l i n i k  d e s  a n , g e b o r e n e n  W e i e h -  o d e r  L f i e k e n -  
s e h ~ d e l s .  

Urn zun~ehst fiber H~ufigkeit und klinisehes Verhalten ken- 
genitaler Ossifikationsdefekte Klarheit zu bekommen, babe ieh mit 
Erlaubnis de s  Direktors der B as  l e t  Frauenklinik, Prof. 
v. t t e  r f l ,  die KSpfe yon nahezu 1000 Neugeborenen daselb~t 
untersucht. Ieh war tiberrascht fiber Zi~hl und Ausdehnung der 
gefundenen Sehhdetanomalien. Zu genauem Versthndnis der betref- 
fenden Abweiehungen erseheinen zuvor einige Worte tiber~das 
p h y s i o 1 o g i s e h e Verhalten des Neugeborenensehadels uner- 
l~Blieh, : : 

Normalerweise ffih]t sieh das Seh~deldaeh des Neugeborenen 
gleiehm~gig hart an. Die glatte Oberfl~ehe wh'd durehsehnitten 
yon den N~hten (Pfeilnaht, Lambdanaht, Koronalnaht), in denen 
je zwei harte Knochenr~nder aneinanderstoBen und die sieh dem 
palloierenden Finger weniger als Spalten, denn als vorspringende 
Kanten darstellen. Eine Enterbreehung tier gleiehmagig barren 
Konsistenz zeigt der Seh~del blog an seehs, bei ~tftigen, vo]l aus- 
getragenen Kindern sogar blol~ noeh an drei Stellen, n~mlieh im 
Gebiet tier grol3en oder Stirnfontane]le in Gestalt eines papier- 
draehenfSrmigen, hartrandigen Aussehnitts yon Variabler GrSge, 
oben zwisehen Os frontale und Os parietale; ferner an zwei kieinen, 
beiderseits dieht hinter der Ohrmusche] gelegenen naehgiebigen 
Seh~delpartien: den sogenannten h i n t e r e n Seitenfontanellen, 
welehe dem unteren hinteren Winkel jedes Parietale entsprechen. 
Die kMne Fontanelle some die zwei seitlieh vorn a m  Seh~dei, 
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entsprechend dem unteren vorderen Winkel jedes Parietale gelege- 
hen sogenannten v o r d e r e n Seitenfontanellen bilden bei der 
Geburt bloB noch schmale, eben fiihlbare Spalten. 

Von diesem physiologischen Rormalverhalten ergeben sich 
nun ira einzelnen verschiedene Abweichungen. Zun~tchst bilden die 
Igghte nicht selten start schma]er Sloalten oder vorspringender 
Kanten mehr oder weniger breite, klaffende LfIcken, begrenzt yon 
harten, in toto feclernden Knochenplatten. Fast regelmgl3ig sind 
in solchen Fgllen aueh die Fontanellen erweitert; speziell sind die 
kleine Fontanelle sowie die spaltfSrmigen zwei vorderen Seiten- 
fontanellen neben den hinteren als klaffende Liicken fiihlbar. Solche 
i n d i v i d u e 11 e Abweichungen dt~rfen wohl auf eine etwas riick- 
stgndige Ossifikation der platten Schi~delknochen, d.h. auf ein 
gleichmgl~iges Zuriickbleiben des an und ftir sich gut ausgebildeten 
(harten), knSchernen Sch/idels lainter dem rascher wachsenden 
h/iutigen Schgdel bezogen werden und beschiiftigen uns daher hier 
zungchst nieht welter. Wohl abet interessiert uns die nachstehende 
Vergnderung in hohem Grade, denn hier handelt es sich nun um 
den typischen ,, 0 s s i f i k a t i o n s d e f e k t " :  Im Verein mit 
solchen abnorm klaffenden lgghten und Fontanellen, in der Regel 
abet bei dicht aneinanderliegenden Nahtr/~ndern und bei engen 
Fontanellen, a l s o  u n a b h g n g i g  v o n d e r  l g a h t -  u n d  
F o n t a n e 11 e n w e i t e ,  finden sich n/imlich eindrtickbare, 
meist deuflich federnde oder knitternde und fast immer druck- 
empfindliche (Schreien bei Fingerdruek) Knochenpartien in ge- 
ringerer oder grSBerer Ansdehnung an verschiedenen Stellen des 
8chgdeldaches. Vielfac]a, namentlich im Zentrum ausgedehnter 
Erweichungszonen, trifft man auch rein hgutige Stellen, an denen 
der Finger tier einsinkt, und woes  sich tatsgchlich um L t~ c k e n - 
b i 1 d u n g e n i m  Knochen handelt. Um die auffallendste, nament- 
lich abet die a l l e n  F ~ t l l e n  g e m e i n s a m e  u n d  d a h e r  
d i a g n o s t i s c h  u n d  g t i o l o g i s c h  b e d e u t s a m s t e  
E i  g e n s c it a f t derartiger Neugeborenensch~tdel zukennzeichnen, 
habe ich die Affektion in wenig pr~tjudizierender Weise kurz als 
a n g e b o r e n e n  W e i e h s c h ~ t d e l  bezeichnet. 

Von den 976 untersuchten Kindern wiesen 182, also 18,6%, 
derartige vergnderte Knochenpartien am Schgdel auf. Diese Zahl 
ist jedenfalls zu niedrig gegriffen, denn ich babe nut auff/~llige, 
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bei raseher Palpation ohne weiteres eruierbare Erweiehungszonen 
yon mindestens Linsen- bis FingerkuppengrSge aufnotiert; mieh 
aber bei naehtrggliehen gelegentliehen Sektionen Untersuehter und 
normal Befundener tiberzeugen kSnnen, dag kleine weiehe Stellen, 
namentlieh an den Nahtrandern, dem tastenden Finger nicht selten 
entgehen und mit Sieherheit nur bei der Autopsie auffindbar sind. 
Anfanglieh bemtihte ieh reich, zwisehen bloger Erweiehung im 
Verlaufe eines Knoehen r a n d e s (sogenannte umbiegbare Naht- 
rander naeh C o h n  und S p i e t s e h k a )  und zwisehen ein- 
drfiekbaren Stellen ( L tl e k e n ) mitten im sonst harten Knoehen 
einen seharfen Untersehied zu maehen. Je mehr Kinder ieh aber 
untersuehte, desto deutlieher erkannte ieh das willktirliehe einer 
solehen Scheidung. Tatsaehe ist, da[~ in den meisten Fallen die 
naehgiebigen Knoehenpartien an den Randern der Deckknoehen 
sitzen und dab mit Vorliebe die P f e i 1 n a h t r a n d e r betr0ffen 
sind, entweder in ihrem ganzen Veflaufe oder bloB an bestimmten, 
meist s y m m e t r i s e h gelegenen Stellen. Die Stellen, we das 
tier Fall ist, sind die gleiehen, we nun aueh seitlieh vom Nahtrande, 
m i t t e n  im b a r r e n  K n o e h e n ,  die meisten Ltieken- 
bildungen angetroffen werden, nhm.lieh die hSehst gelegene, pro- 
minenteste Pattie des K0pfes, die sogenannte S e h e i t e 1 h 5 h e. 
An dieser, zwisehen den zwei Tubera parietalia gelegenen Kopf- 
partie, entspreehend etwa der Stelle des Haarwirbels, begegnen 
wir naeh meinen Untersuehungen dem weiehen Nahtrande sowohl 
wie dem eigentliehen Ossifikationsdefekt mit einer geradezu a n 
G e s e t z m ~ g i g k e i t  g r e n z e n d e n  R e g e l m ~ g i g k e i ~ .  
Bald handelt es sieh blog um eine isolierte, fingerkuppengroge 
eindrtiekbare Stelle auf dem Seheitel, in einem oder aueh in beiden 
sonst harten Pfeilnahtr~ndern, bald um eine ausgedehnte ,,band- 
artige" Erweiehung der Seheitelbeine im ganzen Verlaufe der Pfeil- 
naht zwischen groger und kMner Fontanelle. Oder aber man finder 
die Parietalr~nder zwar in tote welch und etwas naehgiebig, maneh- 
real aueh besetzt mit zahlreiehen, reihenweise hintereinander geie- 
genen, eindrfickbaren Stellen; auf der SeheitelhShe abet ist die Er- 
weiehung am starksten, greift seitlich beiderseits weir in die Seheitel- 
beine hintiber und bildet dann bier einen rundlichen, medianen, 
oft rein h'~utigen Defekt im Sehadel, den sogenannten K u p  p e n - 
d e f e k t. Von der zirkumskripten, symmetrisehen Erweiehung 
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des einen, meist aber bsider Nahtri~nder, bis zu einem knitternden 
oder membranSsen Knochendefekt yon Zweifrankstt~ek- bis Taler, 
grO~e und dartiber, mitten auf der SeheitelhShe gelegen, gibt es 
somit alle mOgliehen Ubergi~nge. Dieser rundliehe X u p p e n - 
d e f e k t pflegt in seiner ~Iitte, entsprechend der hier in sagit- 
taler Richtung durehziehenden Pfeilnaht, am weiehsten, rein hihltig 
zu sein. Vom Zentrum aus nimmt seine Konsistenz in radi~rer 
Richtung gegen die Randzone wieder etwas zu, um dann gern an 
einer oder aueh an mehreren, oft symmetriseh neben der Naht in 
jedem Scheitelbein gelegenen Stellen, wieder rein hi~utige Be- 
sehaf%nheit zu zeigen. A u f  d i e s e  W e i s e  w e e h s e l n ,  
n o ~ m e n t l i e h  t i b e r  g r O l ~ e r e n  E r w e i e h u n g s b e -  
f f i r k e n ,  k n i t t e r n d e  u n d  r e i n  h i~u , t i ge  P a r t i e n  
m i t e i n a n d e r  ab. 

Von der grof3en und aueh yon der kleinen Fontanelle bzw, 
yon der Lambdanaht ist der typisehe Kuppendefekt in der Regel 
dureh eine versehieden breite Zone gleiehm~gig harten thmehens 
geschieden. Bemelkenswerterweise 
sten, hintersten Partien der beiden 
beiden Schenkeln der La,mbdanaht, 
weichnngsprozesse meist versehont. 

bMben also gerade die unter: 
Seheitelbeine, dicht tiber den 
yore k o n g e n i t a l e n  Er- 

Bloi~.bei sehr ausgedehnter, 
auger der SeheitelhShe den ganzen hinteren Seh~delabschnitt ein- 
nehmender Erweichtmg (ira ganzen blog 14 Fiille) und ebenso bei 
der nieht seltenen Kombination mit Erweichung der Parietalr~nder 
im ganzen Verlaufe tier Pfeilnaht (bandartige Erweiehung ) gem 
der Kuppendefekt ohne scharfe Grel~ze in die Lambdanaht und 
in die kleine Fontanelle fiber nnd reicht auch naeh vorn gelegentlieh 
his nahe an die Koronalnaht. In so!ehen Ausnahmsf~llen linden 
sieh fast regelm~Ng auch weiehe Pa~rtien in beiden Frontalia, und 
zwar in deren oberen Ecken, ferner in beiden Sch]~fenbeinschuppen; 
w~hrend sonst diese Knoehen, ebenso wie das Hinterhauptbein, 
fast ausnahmslos hart sin& 

Diese yon mir absiehtlieh - -  wegen ihrer Bedentung fiir Dia- 
gnose uud ~tiologie der Affektion - -  so detailliert besehriebene 
L i e b l i n g s ] o k a l i s a t i o n  d e s  a n g e b o r e n e n  W e i c h -  
s c h ~t d e 1 s stimmt mit den einleitend erwahnten fr~.heren Be- 
schreibungender G ~ e r i c h t s g r z t e  und G e b u r t s h e l f e r  
gut ~b erein. 
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Von neueren Beobachtern werden dagegen noch andere Stellen 
des Kopfes als Hauptsitz der Ossifikationsdefekte bezeiehnet. 
C o h n 1) spricht yon weichen Stellen, die ,,hauptsaehlich an den 
:Nahtrandern und i n d e r  Umgrenzung der kleinen Fontanelle, abet 
aueh in der Kontinuitat der hinteren Sehadelteile, insbesondere 
der hinteren medianen Partien der Ossa parietalia" gelegen sin& 
S p i e t s c h k a ~) unterseheidet neben diffuser Erweiehung des 
ganzen Hinterkopfes und neben weichen Nahtrandern ,,fingerkuppen- 
grof3e weiche Stellen an den sonst harten Schadelknochen, am 
haufigsten in den Seheitelbeinen in der Nahe der kleinen Fonta- 
helle". Ich habe reich yon tier Haufigkeit dieser isolie~ten Defekte 
in der Umgebung der kleinen Fontanelle bei N e u g e b o r e n e n 
nieht fiberzeugen kSnnen und vermute eine Verweehslung mit den 
dfinnen und daher oft i n  t o t o  f e d e r n d e n  untersten 
Scheitelbeineeken. Vielmehr begegnete ich obiger Lokalisation 
des a n g e b o r e n e n Weichsehadels im ganzenblo$ etwa aehtmal, 
und zwar handelte es sieh dabei jedesmal um eine zirkumskripte, 
2 bis 4 em iange weiche Randzone beiderseits tier Pfeilnaht, im 
untersten Sehadelabsehnitt, dieht fiber der kleinen Fontanelle ge- 
legen. Es ]iegt nahe, in der betreffenden ungewShnliehen Lokalisa- 
tionsform den Rest zu erblicken einer vorg~ngigen, a u s g e -  
d e h n t e r e n Erweichungszone (z. B. einer bandartigen Er- 
weiehung der Pfeilnahtrander), die sieh zur Zeit der Geburt bereits 
wieder bis auf die besehriebene zirkumskripte Randzone ira unter- 
sten Absehnitt der Pfeitnaht z u r fie k g e b i 1 d e t hat 3). Selte- 

1) C o h n ,  Zur Pathologie der Rachitis. Jahrb. ~. Kinderheilkunde 1894 
Bd. 37, spez. S. 195. 

3) S p i e t s c h k a ,  Zur Frage der angeborenen Rachitis und der Phcsphor- 
behandinng. Jahrb. f. Kinderheilkunde 1904 Bd. 59, spez. S. 337. 

8) DieKenntni~der  p h y s i o l o g i s c h e n  R i i c k b i l d u n g s w e i s e  
des angeborenen Weichsch~dels ~:ertr~gt sich mit einer solchen Annahme 
nsofern recht gut, als sich nach meinen k 1 i n i s c h e n Beobachtungen 

speziell die sogenannte bandartige Form der Erweichung i n d e r E e g e 1 
y o n  v o r n  n a c h  h i n t e n  z u r i i c k b i l d e t ,  so dal~ auf der 
Kuppe und zuallerunterst am Sch~tdel am l~ngsten noch Reste kongeni- 
tMer Erweichungszonen sog~r bei iilteren Siiuglingen angetroffen werdea 
kSnnen. Blo$ mu$ man sich in diesem Falle hiiten, solche kongenitalen 
Erweichungsresteetw~mit b e g i n n e n d e r  e c h t e r  S ~ u g l i n g s -  
k r a n i o t a b e s  z u  v e r w e c h s e l n .  Diese setzt n~mlich k o n -  
s t ~ n t  z u e r s t  a n  d i e s e r  S t e l l e ,  Msoamhintersten, untersten 

Virchows Arctfiv f. pafhol. Anat. Bd. 197. ttft. t. 1 ~9 
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net als den geschilderten typischen Lficken oder Erweiehungszonen 
auf dem Scheitel, die a n n a h e r n d  s y m m e t r i s e h  auf 
beiden Scheitelbeinen sitzen und dutch ihre Lage die gleiche Ent- 
stehungsweise verraten wie die blol~e symmetrisehe Nachgiebigkeit 
der Pfeilnahtrander an gleicher Stelle des Schadels, treffen wir 
blo] e i n ~ e i t i g e Lfekenbildungen. Sie sitzen bald im linken, 
bald im rechten Seheitelbein, meist dicht neben dem Tuber parietale. 
Manchmal ist der Rand des gegenfiberliegenden Scheitelbeins au 
der entspreehenden Stelle ebenfalls etwas naehgiebig. Aueh bier 
liegt die Vermutung nahe, dal~ wir es mit Resten eines ursprfnglieh 
ausgedehnte~en, d o p p e 1 s e i t i g e n Erweiehungsbezirkes zu 
tun haben, der bei der Geburt bereits wieder in Rfckbildung be- 
griffen ist. 

In einem Falle bildete die auf dem reehten Seheitelbein gelegene, 
eindrfiekbare Kaochenpartie eine nach aul~en vorgew~lbte Blase 
yon der GrSl~e einer ~u{~schale. 

Zweimal begegnete ieh einem streifenfSrmigen , beiderseits sym- 
metrisch yon der Pfeilnaht naeh abw~rts zur Schl~fenbeinschuppe 
hinziehenden queren Ossifikationsdefekt im vorderen Drittel jedes 
Parietale, also v o r der gew6hnlichen Stelle gelegen. In dem einen 
dieser Falle sal~ zudem gerade fiber dem rechtsseitigen Defekt ein 
walnuBgrol3es K e p h a l o h a m a t o m .  Z u s a m m e n v o r -  
k o m m e n  y o n  K e p h a l o h ~ m a t o m  m i t  W e l c h -  
s e h ~ d e 1 beobaehtete ieh sonst noch ffinfmal: aber blol~ zweimal 
f ie lder  Sitz der Blutgesehwulst zusammen mit dem typisehen 
Scheiteldefekt. In den drei fbrigen Fallen sub das KePhaloh~matom 
au~ der dem Defekt gegent~berliegenden harten Sehadelhalfte. 
~eine diesbezfiglichen Beobaehtungen bilden daher, um diesen 
I 'unkt gleieh zu erledigen, keine Stfitze ffr  die Annahme eines 
u r s ~ c h 1 i c h e n Zusammenhangs zwisehen angeborenem Ossi- 
fikationsdefekt und Entstehung der Kopfblutgesehmdst, obgleieh 
ja naeh den bekannten, aueh yon R u n g e und F i n k e 1 s t e i n 

Sch~delabschnitt  ein (supraokzipitale Erweichungszonen in und dicht 
fiber der Lambdanaht! )  und unterscheidet  sich gerade dutch diese charak- 
teristische Frfihlokalisation am Hinterhaupt  schar~ yore g e w 5 h n - 
1 i c h e n ,  vorwiegend sche[telst~,ndigen Kuppendefekt .  (Vgl. Fig. 1 and 2, 
typisehe Lokalisation der k o n g e n i t a l e n  Sch~deldefekte, und als 
Gegensatz Fig. 3: typisehe Lokalisation der s p ~ t e r e n ,  r a c h i t i - 
s c h e n Seh~deldefekte. ) 
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z i t ie r ten  Angaben  F 6 r 6 s 1) t iber die haufige Loka l i s a t i on  dieser 

Geschwuls t  fiber angeborenen  F i s su ren  des H i n t e r h a u p t e s  u n d  

Schei te lbeines  eine derar t ige  A n n a h m e  a pr ior i  durehaus  plausibel  

erscheinen ki innte.  

Versuchen  wir  die 182 Fiille v o n  a n g e b o r e n e m  Weichschade l  

je  nach  Loka l i sa t ion  und  A u s d e h n u n g  der  be t re f fenden  Erwe ichungs -  

, zonen in versch iedene  G r u p p e n zu t rennen ,  so e rha l ten  wir  

folgende,  wegen der  f i iei tenden U b e r g a n g e  zwischen den e inzelnen 

Gruppen  al lerdings nu r  m i t  Vors ich t  v e r w e r t b a r e  Ubers i ch t szah len :  

A. L e i c h t e  F ~ l l e .  

Erweichung mit vorwiegender Beschriinkung auf die N a h t r ii n d e r der 
P~eilnaht ( u m b i e g b a r e  N a h t r ~ n d e r ) . .  

1. Erweichung der ~u~ersten Riinder beider Scheitelbeine i m 
g a n z e n  V e r l a u f e  d e r  P ~ e i l n a h t  (sogenannte 
bandartige Erweichung ohne typisehen Kuppendefekt): 
a) im Verein mit schmalen Niihten und engen Fontanellen 42 F~lle 
b) in Verbindung mit klaffenden Ni~hten und weiten Fonta- 

neUen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 
2. symmetrische Erweichung der ~uBersten R~nder beider Schei- 

telbeine, b l o ~  i m  m i t t l e r e n  D r i t t e l  der Pfeilnaht 
(leichtester Grad der Kuppenerweichung!) . . . . . . . . . . . . . . .  20 ,, 

3. Erweichung der R~nder beider Scheitelbeine, b 1 o 1~ i m 
u n t e r s t e n D : i t ~ e 1 der Pfeiinaht (fiber der kleinen 
Fontanelle, a l s o  a t y p i s e h ! )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,, 

4. Erweiehung blofi des 1 i n k e n P~eilnahtrandes . . . . . . . . .  3 ,, 
5. Erweiehung blol~ des r e c h t e n Pfei]nahtrandes . . . . . . . .  3 ,, 

Summa = 86 Fi~lle, 

B. M i t t e l s c h w e r e  F i~ l l e .  

ErweichungderNahtr~ndermit U b e r g r e i f e n  a u i  d i e  K o n t i n u i t ~ t  
e i n e s ,  m e i s t  b e i d e r  S c h e i t e l b e i n e  mit Sitz ann~hernd sym- 
metriseh aui der SeheitelhShe ( t y p i s e h e  K u p p e n e r w e i e h u n g )  

1. Kuppenerweichung o h n e a u s g e d e h n t e Erweielmng 
der Pfeilnahtr~nder: 
a) bei engen Niihten und Fonfanellen . . . . . . . . . . . . . . . . .  44 F~lle 
b) bei klaffenden N~Lhten und weiten Fontanellen . . . . . . . .  7 ,, 

2. Kuppenerweiehung m i t  a n s e h l i e l ~ e n d e r  E r -  
w e i e h u n g der Parietalr:,tnder im Verlaufe der g a n z e n 
o d e r  e i n e s  T e i l e s  t i e r  P f e i l n a h t  (sogenannte 
bandartige Erweiehung mit Kuppendefekt!): 

Transport 51 F~lle. 

~) F 6 r ~, Revue mensuelle des maladies de l'enfanee, 1880. 

12* 
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T3bertrag 5i F~lle 
a) bei engen N~thten und Fontanellen . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 ,, 
b) bei klaffenden 2qi~hten und weiten Fontanellen . . . . . . . .  7 ,, 

3. Kuppenerweichang beschrgnkt auf das 1 i n k e Seheitelbein 5 ,, 
4. Kuppenerweichungbeschr~nktaufdas r e c h t e  Scheitelbein 7 ,, 

Summa = 78 Falle 
(mittelschwer). 

C. S e h w e r s t e  F g l l e .  

Erweichang des ganzen hinteren Sehadelabschnittes zwischen 
grofier and kleiner Fontanelle mit klaffenden ~Lhten und 
weiehen Partien im Os frontale und squamosum . . . . .  .. 14 F~Llle 

(ganz sehwer). 
Im ganzen 178 Beobachtungen ,con Weiehseh~de]. 

Zu diesen 178 ,,typischen" F~llen yon Weiehseh~del kommt noeh eine 
Anzahl ganz ungewShnlieher Lokalisationsformen; z.B. die zwei l~lle mit 
querverlaufenden, streifenfSrmigen Sch~idelde~ekten. Dann ehlige F~lle mit 
glattrandigen, halbmondfSrmige~ Ausbueh~ungen am einen oder andern Pfeil- 
nahtrande and die ganz ausnahmsweisen Beobachtangen fiber eindrfiekbare 
Stellen in tier Hinterhauptschuppe. 

Der zah]enm~iftigen Ubersieht fiber s~imtliche Falle k~nnen 

wit entnehmen, daft die leichten und mittelschweren Formen des 

angeborenen Weiehseh~idels (86 u. 78 F/ilte) ungef~ihr gleich stark 

vertreten sind und 47%,  resp. 42 % der Gesamtzahl betragen, 

wahrend die sehweren Formen, mit  bloft 14 Fallen oder 7 Yo der 

Gesamtzahl, in den Hintergrund treten. 

Ferner kommt  das S y m m e t r i s e h e der Sch/idelaffektion 

sowie die allm~ihliche Steigerung yon den leiehten bis zu den 

sehweren Graden des Leidens in obiger Zusammenstellung gut  zum 

Ausdruck. 2Ramentlich zeigt dies ein Vergleieh der Rubriken 2. sub 

A und B, welehe Anfangs- und Endstadium der yon uns als K u p - 

p e n e r w e i c h u n g bezeichneten typisehen, symmetrischen 

Scheitellokalisation andeuten. Die Rubriken a und b orientieren 
jeweilen tiber das gleiehzeitige Verhalten der 1R~hte und Fontanellen. 

Es geht daraus die Sehon eingangs erwahnte U n a b h ~i n g i g - 
k e i t  d e s  O s s i f i k a t i o n s d e f e k t s  y o n  d e r  N a h t -  

u n d F o n t a n e 11 e n w e i t e zahlenmaftig hervor. Eine Aus- 

nahme maehen jedoeh die mittelschweren und sehweren Falle; 
und es verdient hervorgehoben zu werden, daft die ungewfhnlieh 

h~iufige Kombination mit klaffenden l~ah~en und wei~en Fen-  
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tanellen (in der Halfte der Falle), wie sie gerade die ausgesprochen- 
sten, mit diffuser Erweichung der Pfeilnaht einhergehenden Formen 
des Kuppendefekts aufweisen (vgl. Rubrik b sub B 2) sicherlich 
kein bloBer Zufall:ist. Diese Formen leiten zwanglos hinfiber zu 
den 14 ganz sehweren, sub C vereinigten F~tlen, wo die ganze 
hintere Hiilfte des Sehiideldachs eine knitternde oder hi~utig e Masse 
bildet, aus der sich die physiologischen Spalten (Sliihte und Fon- 
tanetlen) kaum oder gar nicht mehr abheben. 

Von bemerkenswerten Einzelheiten sei noeh folgendes hervor- 
gehoben: Im allgemeinen liegen die Defekte g e n a u ~ N i v e a u 
d e r  S c h i i d e l o b e r f l a c h e  und verraten sich dem pal- 
pierenden Finger nur dutch ihre _Nachgiebigkeit ( f 1 a e h e r 
W e i e h s c h i i d e l ,  d i e  t i b e r g r o B e  M e h r z a h l  a l l e r  
F a 11 e ). Ausnahmsweise abet kommt es aueh zu V o r w 0 1 b = 
u n g e n n a e h a u B e n. AuBer der erw~hnten, nuBschalen- 
groBen Knochenblase auf dem rechten Scheitelbein bin k'h dieser 
vorgewSlbten Form des angeborenen W-eichsehadels bloB noeh 
d r e l m  a 1 begegnet. Jedesmal handelte es sich dabei um 5Ieu- 
geborene mit fiuktuierenden Geschwfilsten fiber der untersten Partie 
der Wirbelsaule, d. h. es bestand eine K o m p 1 i k a t i o n m i t 
M y e l o - M e n i n g o e e l e  s p i n a l i s  ( S p i n a  b i f i d a ) .  
Beztiglich des einen dieser drei F~lle verffige ich nut fiber klinisehe 
~otizen, w~ihrend ich yon den zwei andern, zur Sektion gekom- 
menen, den e i n e n a.natomisch selbst genau im frisehen Zustande 
untersuchen konnte. Dessen Sch~deldach befindet sich in meinem 
Besitz und wird im Zusammenhang mit der a n a t o m i s c h - 
h i s t o 1 og  i s e h e n Beschreibung unseres Gegenstandes welter 
unten Berticksichtigung finden. Das Sehadeldach nebst Sektions- 
pror des a n d e r n wird im B a s 1 e r Pathol. Institut a.ufbe- 
wahrt. Von ibm stammt Fig. 2. Die K6pfe dieser drei 5Ieuge- 
bornen waren wohlgebildet. Die Sehfidelniihte klafften breit. 
Die Stirnfontanellen standen welt often und waren prall gespannt. 
Die Pfeilnahtrander waren in ihrem ganzen Verlaufe welch und 
eindrfiekbar. AuBe,dem zeigten nun zwei dieser Schi~del b e i d e r - 
s e i t s ,  der dritte bloB r e e h t e r s e i t s  a u f  d e r  S e h e i t e l -  
h ~i h e mehrere erbsen- bis bohnengroBe Vorw6lbungen, die bei 

s ta rkem Fingerdruck einsanken und naeh Naehlassen des Druekes 
alsbald wieder zurfiekfederten. Die eine oder andere dieser Knoehen- 
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-blasen knitterte unter @m Finger. Augenseheinlich handelt es 
sich bier um die sehon H o f m a n n (a. a. 0.) beka~nte Modifika- 
tion des angebornen Weichsch~dels, auf welche kfirzlich H e u b n e r 
und E n g s t 1 e r hingewiesen haben. Wit wollen sic kurz als vo  r - 
g e w S l b t e n  W e i c h s c h i i d e l  bezeichnen. Die mit dem 
Lieblingssitz des gewShnliehen, flachen Weiehseh~dels genau fiber- 
einstimmende Lokalisation der Knoehenblasen deutet die engeu 
Beziehungen zwisehen beiden Affektionen genugsam an, und der 
interessante Nebenbefund einer S p i n a b i f i d a i s t  geeignet, 
ein Licht auf ihre E n t s t e h u n g s w e i s e zu werfen (~'gl. am 
SehluI~). 

Was das Verhalten der l~eugeborenen mit der gewShnlichen, 
flachenForm des Weichsch~dels betrifft, so handelte es sich in den 
meisten F~llen um kr~ftige, anscheinend ganz normale Kinder. 
Viele erschienen etwas klein; aueh befanden sieh verschiedene 
darunter, die naeh Aussehen und KSrpergewieht ~ieh~ ganz aus- 
getragen schienen. In einigen dieser FSlle gaben mir die M~itter, 
anf deren Aussagen immer grol~es Gewieht gelegt wurde, in der 
Tat zu, da$ sie die Geburt erst ,,etwas sparer" erwartet hh~ten. 
Die meisten aber waren naeh Angabe der Mfitter vollstiindig aus- 
getragen. Die Riehtigkeit dieser Angaben wird indirekt durch 
meine Beobachtungen fiber das Verhalten der Schiidelknoehen bei 
einer gro[3en A n z a h l u n z w e i f e l h a f t e r F r i i h g e b u r t e n  
a u s  d e n  v i e r  l e t z t e n  S e h w a n g e r s e h a f t s m o n a -  
t e n  best~tigt. W e i e h s c h ~ d e l  g e h S r e n  z u  d i e s e r  
Z e i t  z u  d e n  g r S B t e n  A u s n a h m e n .  Die platten 
Seh~delknoeheu sind bei kleinen Frfihgeburten zwax oft in toto 

versehieblich, meist aueh dfinn und federnd; aber bis in ihre 
aul~ersten Rander g 1 e i e h mii  I~ i g h a r t ,  und zwar gleiehgfiltig, 
ob die l~iihte welt oder eng sind. Der typische Weiehseh~del oder 
�9 Ossifikationsdefekt des Neugeborenen kann daher nicht ohne weiteres 
mit dem p h y s i o l o g i s e h  u n f e r t i g e n  Zustand des em- 
bryonalen Skeletts auf eine Stufe gestellt werden. Eher l:,il~t reich 
die k 1 i n  i s  c h e Beobaehtung vermuten, dab eine Beziehung der 
Lfiekenbildung z u  e i n e r  b e s t i m m t e n  S c h ~ d e l f o r m  
besteht: Die yon mir als ,,Kuppenerweiehung ' '  bezeichnete 
typische Lieblings-Lokalisation der Defekte auf beiden Scheitel- 
beinen geht n~mlich in sehr vielen Fallen Hand in Hand mit einer 
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eharakteristischen, yore Geburtsakt unabh~ngigen Kopff0rm; und 
zwar handelt es sich um K~pfe mit breitem gut entwiekelten Ge- 
sichtsteil, ffacher, fliehender, nach oben sich rasch verjiingender 
Stirn und kleinem, spitz zulaufendem Hinterseh~idel. Beim An- 
blick einer derartigen Kopfbildung bei einem ~Neugeborenea kann 
man mit einiger Wahrscheinliehkeit auf das Vorhandensein ein- 
drfickbarer Knochenpartien fiber der am meisten prominenten, 
steilen Scheitelkuppe rechnen. 

Soviel fiber die K 1 in  i k des angeborenen Weichsch~idels. 
Und nun zu seinem a n a t o mi s c h - h i  s t o 1 o gi s ch  e n Ver- 
halten. 

A n a t o m i e  d e e  a n g e b o r e n e n  W e i c h -  o d e r  

L i i c k e n s c h a d e l s .  

A. M o r p h o l o g i s c h e s .  

I. D i e  w e i c h e a  l q a h t r a n d e r ,  

Die einfache, kongenitale Erweichung der ~ahtr~nder beruht 
g r o b a n a t o m i s c h i m  wesentliehen auI folgenden zwei Mo- 
menten: 

1. Auf einer gleiehm~f3igen Abnahme der Kon~istenz und Dicke 
der platten Seh~delk-nochen gegen die • bin. 

2. Auf dem Erscheinen zahlreieher, spaltfSrmiger, mit Bin@- 
gewebe ausgefiillter Liicken, welche yon der iNahtlinie verschieden 
weir quer in die knScherne Randzone einspringen und welche un- 
verknScherten Resten des urspriinglichen h~utigen Kraniums ent- 
sprechen. 

Am sorgf/iltig mazerierten Sch~deldach derartiger Fhlle lassen 
die radi~en, senkrecht zur Pfeilnaht gerichteten Knochenstrahlen 
beider Scheitelbeine, statt ihres derben, daehziegelartig fiberein- 
andergelagerten Geffiges, welches normalerweise bis unmittelbar an 
die feine ~ahtspalte herangeht, cine fortschreitende Verdfinnung 
erkennen. Zun~chst der Naht pr~sentieren sie sieh sehlief31ich ale 
dnrchscheinende, biegsame, papierdfinne Knochenlagen yon glatter 
Beschaffenheit, welehe in zahllose, feinste, parallel geriehtete 
Knochenspitzen auslaufen, so dab die ~qahflinie statt yon glatten 
oder grob krenelierten Knochenr/indern, beidseits von einem fransen: 
artigen Saum senkrecht darauf gerichteter, verschieden langer 
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Knoehenziiekehen eingefaf~t wird. Zwischen diesen feinen Knochen- 
z~ekehen bleiben sehmale, verschieden weir in die Kontinuitht 
des Knoehens einspringende, zungenfSrmige Liieken frei. In diese 
setzt sich die bindegewebige/Xahtsubstanz yon der Nahtlinie her 
beiderseits fort, so dab der weiche Nahtrand aus einem b u n t e n 
G e m i s c h r e i n  b i n d e g e w e b i g e r  u n d  e x t r e m  v e r -  
d i i n n t e r  k n O e h e r n e r  P a r t i e n  zusammengesetzt ist. 
(Vgl. Fig. 1, spez. die zaekigen, verdiinnten R~nder der Parietalia 
enflang der Pfeil- und Lambdanaht). 

Bei de r nieht seltenen Kombination des weichen Nahtrandes 
mit k l a f f e n d e n  N a h t e n  nehmen diese feinen, zungen- 
oder spaltfOrmigen Liicken zumeist den Charakter b r e i t e r ,  
h a u t i g e r A u s s e h n i t t e an, welehe yon der verbreiterten, 
bindegewebigen Naht aus beiderseits welt in die Kontinuit~t der 
flachen Sehadelknochen ausgebueht:et sind. (Vgl. Fig. 2, spez, am 
untersten Absehnitt der Pfeilnaht fiber der kleinen Fontanelle). 

II. D i e  i s o l i e r t e n  D e f e k t e  d e r  S e h e i t e l b e i n e .  

1. Flaeher Weiehsch~del. 

Unabh~ngig yon solehen spaltlSrmigen, wesentlieh quer ver- 
laufenden Liickenbildungen an den Nahtlinien, den sog. weiehen 
~ahtr~ndern, meist aber im Verein damit, finden wir nun neben 
der Pfeilnaht, und zwar racist auf der Seheite!h0he neben den 
Tubera parietalia rundliehe, flaehe Knoehendefekte, L 5 e h e r 
m i t t e n  im  b a t t e n  K n o e h e n  g e l e g e n .  S ic  ent- 
sprechen den beiderseitigen, randst~ndigen Liiekenbildungea, 
welche im Umkreis des typischen talergrol]en Kuppendefektes 
neben der zentralen, der Pfeilnaht entsprechenden Delle bei vielen 
~eugebornen dffreh die Haut durchpalpiert werden konnen. Beim 
gewaltsamen Lostrennen des Periosts und der lest adh~irenten 
Dura wird die derbe, bindegewebige Haut, welche diese Liieken 
abschliel3t, gewOhnlieh mitentfernt. ~icht selten bleiben bei dieser 
hIanipulation feine Knoehensplitterehen daran h~Igen. Bei sorg- 
fiiltiger Preparation lal~t sieh abet diese h~utige Deeke erhalten. 
Sie bildet eine flaehe, durchscheinende Membran, oft noeh besetzt 
mit schleierartig verdiinnten Reste~ yon Knoehengewebe. H~lt 
man das Sehadeldach gegen das Lieht, so bemerkt man in der Um- 
gebung der LSeher noch weitere, durchseheinende, augenseheinlieh 
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stark verdiinnte Knochenpartien in verschieden grol3er Ausdehnung. 
Auchsiehtman, daf3 d e r  K n o c h e n  g e g e n  d i e  R a n d e r  
d e r  L S c h e r  r e g e l m a B i g  e i n e  z u n e h m e n d c ,  
k o n z e n t r i s c h e  V e r d a n n u n g  z e i g t .  Iraiibrigenist  
Innen- und Auttenfl~che des Sch~deldachs vSllig glatt. Speziell 
v e r m i $ t man innen, in der Umgebung der Liicken, eine ver- 
mehrte Auspr~gung der zu dieser Lebenszeit erst angedeuteten 

Fig. 1. 

J u g a c e r e b r a 1 i a. Ein schSnes Beispiet des flachen Weich- 
schadels zeigt F i g. 1. Es ist das Seh~deldach einer ausgetragenen 
weiblichen Frucht. Auf der ScheitelhShe, zwischen den scharf aus- 
gesprochenen Tubera parietalia und der wenig klaffenden, ge- 
zackten Pfeilnaht liegen ann~hernd symmetrisch auf jedem Scheitel- 
bein dunkle, rundliche Knochenliicken. Linkerseits sind es drei, 
dieht nebeneinander in halbkreisf6rmiger Anordnung. Rechterseits 
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blo~ eine, umgeben yon rissiger, verdtinnter Knoehensubstanz, 
welche sich his zur Pfeilnaht hinzieht. Zum ~berflul~ sind die 
LSeher beiderseits dureh einen Tintenstrich eingeklammert. 

�9 2. VorgewSlbter Weiehschiidel. 

Ein yon dem erwiihnten mehrfach abweichendes Verhalten 
zeigt die seltene Modifikation des v o r g e w 5 1 b t e n Weiah- 
schi~dels. Auch bier finden wir beiderseits der Pfeilnaht, oft in 
grol3er Ausdehnung, am ausgesprochensten aber jeweilen auf der 
Seheitelw61bung rundlictle und ovale Defekte yon Stecknadelkopf- 
bis Markstiickgr61]e, inmitten des harten Knochens. Die glatten, 
verdiinnten R~nder dieser Liicken aber sind nach au~en ,, a u ~- 
g e k r e m  p t "  und bilden derbe, buckelf(irmige V o r s p r ii n g e 
yon Halbkugel- oder Kegelform, auf der Spitze des Kegels mit 
verschieden weiter 0 f f n u n g. Die g r 5 I~ e r e n Defekte sind 
dutch Membranen abgeschlossen. Diese sind oft noch mit Resten 
yon Knochensubstanz besetzt, namentlich an ihrer Ubergangs- 
stelle in die aufgeworfenen, l~mSchernen Ltiekenriinder, und bilden 
im frischen Zustand~e vorgew61bte, zum Tell knitternde Blasen. 
]m getrockneten Zustande stellen sic flaehe, die erhShten Liicken- 
riinder quer verbindende, oder sogar in die kegelfSrmigen Ddekte 
eingesunkene, hiiutige Brticken dar. Die Riinder k le  i n e r e r 
Defekte bis zu Hirsekorn- oder ErbsengrSBe, auch wohl dartiber. 
imponieren als derbe, rundliche Buckel mit zentraler, federnder 
Erweiehung. Beim Palpieren exquisiter F~lle yon vorgewSlbtem 
Weichsch~del hat man infolgedessen das Geftihl, als ob das ganze 
Schadeldach mit diinnen, erbsen-, bohnen-his  haselnuBschalen- 
groi~en, knitternden Knoehenblasen iiberdeekt sei. ( B 1 a s e n - 
s e h ii d e 1 ). Ferner zeiehnen sich alle drei F~tle yon verge- 
wSlbtem Weichschi~del, welche ieh bisher anatomisch untersuchen 
konnte, aus durch die e x z e s s i ~ e  D t i n n h e i t  des S c h i i d e ] -  
d a c h e s ,  dutch s e i n  a b n o r m l e i e h t e s  G e w i c h t  und 
d u r c h d i e i i b e r m i ~ B i g  k l a I I e n d e n  Ni~h~e  u n d  F o n -  
t a n e 1 1 e n. Namenflich abet fiillt beim Betraehten der Sehiidel- 
innenseite das bereits yon H o f m a n n (a. a. O.) hervorgehobene 
s t a r k e  V o r s p r i n g e n  d e r  J u g a  c e r e b r a l i a  auf. 
Die zwischen den vorgewSlbten Blasen gelegenen Knoehenpartien 
erheben sieh innen in Gestalt steiler Knochenkanten, welche im 
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allgemeinen radi~r yon den Tubera parietalia naeh allen Riehtungen 
ausstra.hlen, untereinander aber vielfaeh dutch netzartige, derbe 
Briieken verbunden sind. Halt man das Seh~deldach gegen das 
LiGht, so sieht man zwisehen den dunkeln, naeh innen vorspringen- 
den Cristae iiberall rundliehe, durchseheinende Schadelpartien. 
Aueh die nach auBen vorgew~lhten: und durehbroehenen Blasen, 
deren R~der  innen yon besonders steilen Cristae rings umz0gen 
sind,.entspreehen jedesmal solehe~l Partien. A 11 e m A n s t h e  i n -e 
n a c h  m i i s s e n  d a h e r  d i e  L f i e k e n  u n d  B l a s e n  

i = " 

Fig. 2. 

d e s  v o r g e w S l b t e n  W e i e h s e h ~ d e l s  a u f  a b n o r m  
t : i e f e  I m p r e s s i o n e s  d i g i t a t a e b e z o g e n  w e r d e m  

Fig. 2 zeigt ein Beispiel des vorgewSlbten Weiehseh~dels. 
Infolge zu energischer Mazeration sind die h~utigen Blasen tiber 
den grogen L~ehern verloren gegangen. Aber aueh so erkennt 
man, namentlieh an den kleinern Defekten auf dem linken Seheitel- 
bein, die buekelfSrmige VorwSlbung ihrer Wandungen. An den 
grSftern ist wenigstens stellenweise die Aufkrempung der Rander 
deutlieh siehtbar. Fig. 3 endlieh zeigt als eharakteristisehes 
G e g e n s t ii e k zu Fig. 1 und 2 die ausgedehnte L0kalisation 



188 

z w e i f e l l o s  r a c h i t i s c h e r  S c h ~ d e l l f i c k e n  am 
Hinterkopf eines halbj~hrigen S~uglings mit E 1 s ~ s s e r scher 
K r a n i o t a b e s. Die L~ickenbildung ist hier auf die hintere, 

Fig. 3. 

steit abfallende Schadelpartie beschrhnkt. Au{~er in den untern 
Ecken beider Scheitelbeine sitzen auch im  Okziput 4 bis 5 L6cher; 
whhrend gerade die Pradilektionsstelle der kongenitalen Defekte 
auf dem Scheitel zwischen den zwei Tubera parietalia vom rachi- 
tischen Verdfinnungsprozesse n i c h t betroffen ist. 
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B .  H i  s t o i 0 g i s c h e s .  

I m  Ver l au fe  de r  l e t z t e n  dre i  J a h r e  k o n n t e  ieh  z e h n F~ l l e  

y o n  a n g e b o r e n e m  Weichsch i ide l  h i s t o l og i s ch  u n t e r s u c h e n .  ~ : c h t m a l  

h a n d e l t e  es s ieh  u m  die t y p i s c h e  E r w e i c h u n g  de r  Sche i t e lbe ine  i m  

Ver l au i e  der  P f e i l n a h t ;  e i n m a l  u m  die f lache F o r m ,  e inma]  u m  die 

vorgewOlb te  F o r m  des Weichseh~de l s .  

S y s t e m a t i s c h e  U n t e r s u c h u n g e n  d e r a r t ,  so n a h e  ] iegend sie 

sche inen ,  s i n d  b i she r  augensche in l i eh  n o e h  sehr  wen ige  a u s g e f f i h r t  

worden .  U n d  d o c h  b i l d e n  sie, n e b e n  de r  k l i n i s c h e n W e i t e r b e o b a c h t -  

u n g  t i e r  e inze lnen  Fi~lle y o n  W e i e h s e h ~ d e l  w ~ h r e n d d e s 

g a n z e n  e r s ~ e n  L e b e n s j a h r e s ,  den  s i c h e r s t e n  Weg ,  

u m  t iber  W e s e n  u n d  B e d e u t u n g  der  e i gena r t i gen  A f f e k t i o n  e n d -  

g i l t ig  ins  k la re  zu  k o m m e n .  

Im Jahre 1887 untersuchte S c h w a r z ~), ein Schiller yon K a s s o - 
w i t z und yon H o c h s i n g e r .  elf zur Sektion gekommene Frfiehte mit  
a n g e b 1 i c h kongenitaler Rachitis, unter anderem aueh das erweichte Scheitel- 
bein eines Neugeborenen. In diesem, dutch zwei gute Abbildungen illustrierten 
Falle bestand der zungenfSrmig auslaufende verdiinnte Knochenrand aus un- 
verkalkter Knochensubstanz, die teils isoliert, tefls um einen zentra!en vel-kalkten 
Knochenkern herum gelegen war. Aus Vorkommen und Lagerung des Os~eoids 
schlofi der Autor au~ eine r a c h i t i s c h e Sch~delaffektion. Dieser Ansicht 
wurde yon T s c h i s t o w i ~ s e h 2) bei Gelegenheit seiner bekannten Unter- 
suehungen fiber angeborene Rachitis widersproehen. T s c h i s ~ o w i t s e h 
erkl~rt die yon S c h w a r z gegebene Besehreibung und Abbildung ifir die- 
jenige eines n o r m a 1 e n Nahtrandes (a. a. O. S. 146 in der Anmerkung), 
unterl~Bt es abet, seine abweiehende Ansieht h i s t o 1 o g i s c h n~her zu 
begriinden. Vielmehr begnfigt sich T s c h i s t o w i t s c h zur Stiitze semer 
Behauptung mit  dem freilich kaum tiberzeugenden Hinweise aui das h~ufige 
Vorkommen des weichen Sehiidels bei nieht lebensfithigen Frfiehten. Diesen 
Umstand. ierner die leichte Abziehbarkeit der die betreffenden Seh~delpartien 
bedeekenden tl~ute I'Dura und Periost!) und die ausgebreitete Lokalisation 
der Defekte fiihrt er g e g e n einen rachitischen Ursprung der angeborenen 
Seh~delweichheit und zugunsten der Annahme eines einfachen a t r o p h i - 
s c h e n Prozesses an. Einschri~nkend fiigt T s e h i s t o w i t s c h an anderer 
Stelle abet noch bei, dab es ihm hie geinngen sei, die weichen Schiidelpartien 
o h n e E n t k a 1 k u n g zu sehneiden: ,,Nolens volens muBte man zur De= 
]mlzination Zuflucht nehmen, wonach ein dem normalen so iihnliehes Bild 

~) F. S c h w a r z ,  Zur Frage der Rachitis der Neugeborenen. Wiener 
reed. Jahrb. 1887. 

2) T s c h i s t o w i t s e h ,  Zur Frage der angeborenen Raehitis. Virchows 
Arch. Bd. 148, 1897. 



190 

entstand, da] sich keine Eigentfimlichkeit der Ossifikation an den weichen Naht- 
r~ndern entdeeken liel~" (a. a. O. S. 155). Auf das gleiehe iiberrasehende Argu- 
ment yon der UnmSglichkeit Seh~delknoehen ohne vorg~ngige Entkalkung 
zu sehneiden, stol~en wit auch wieder bei E s e h e r ~). E s c h e r (Klinik 
S t o o s s ) hat in 10 F~llen die Nahtr~nder am Seh~deldach Neugeborener 
untersueht: ,,Es waren darunter aueh solehe, bei denen der Rand des Kaoehens 
dem palpierenden Finger eine deutlich verminderte Widerstandsf~higkeit darbot" 
(a. a. O. S. 633). Raehitisehe Ver~nderungen konnte er nicht finden. Ob die 
yon F e d e 2) bei sechs Neugeborenen mit erweiterten Seh~deln~hteu vorge- 
nommenen histologischen Untersuehungen, die zum Tell normale Verh~ltnisse, 
zum Tefi etwas verzSgerte VerknScherung an den Fontanellear~ndern, aber 
keine Spuren yon Rachitis ergabea, sieh a.uf Seh~del mit kongenitalen Er- 

weichungszonen beziehen, geht aus der betreffenden kurzen Publikation 
nicht mit Sieherheit hervor. 

Diese vier Publikationen, die einzigen mir bekanntenS), welche 

sich vom h i s t o 1 o g i s c h e n S tandpunkte  aus n~her mit  den 

weichen ~Nahtr~ndern ~eugeborener befassen, sind freilich kaum ge- 

eignet, die schwebende Frage der angeborenen Sch~delweichheit ent- 

scheidend aufzuklaren. Zun~chst einmal lassen sie die Pathogenese 

der k o m p l i z i e r t e r e n  Formen des angeborenen Weichsch~dels, 

wie sie uns oben beschhftigt hubert, ganz unberacksichtigt. Dann 

abet n immt die unzweckm~i~ige, in der Mehrzahl dieser Arbeiten 

zur Anwendung gelangte histologische Untersuchungstechnik ( v o r- 

h e r i g e  E n t k a l k u n g  d e r  p a r t i e l l  e r w e i c h t e n  

S c h ~ d e 1 k n o c h e n ) den Schlul]folgerungen dieser Autoren 

einen wesentlichen Teil ihrer Beweiskraft, wie fibrigens einer der- 

selben ( E  s c  h e r ,  a. a. O. S. 632) selbst zugibt. Denn mit der 

k~nstlichen Entkalkung fhllt jedes genauere Studium der wichtigen 

Verkalkungsverh~ltnisse dahin,  und damit  begeben wir uns yon 

vornherein des zuverl~ssigsten Kriteriums etwaiger rachitischer 

Ver~nderungen. Speziell der vielfach vermutete, enge Zusammen- 
hang zwischen angeborener Sch~delweichheit und zwischen ange-  

l) C. E s c h e r ,  Zur Frage der angeborenen Raehitis. Jahrb. f. Kinderheilk. 
Bd. 56, 1902. 

2) Recherches microseopiques et nouvelles observations sur le rachitisme 
foetal, par le Prof. F. F e d e et le Dr. C-. F i n i z i o. Revue mens. des 
real. de l'enfanee. :~'Iars. 1901. 

8) Die Arbeit W ie h m a n n s (Raehitis ode~ Pseudoraehitis ? Bemerktm- 
gen fiber die Entwicklung des Skeletts bei S~uglingen. Bibl. f. L~ger. 
8. R. I. Bd., 1900), welche vielleieht in dieses Gebiet gehSrt, war mir 
leider trotz aller Bemfihungen nicht zug~nglich. 
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borener Schiidelrachitis, wie er ganz ktirzlieh wieder yon H o r h -  

s i n g e r ,  S p i e t s e h k a  ( E p s t e i n ) ,  Z a p p e r t ,  M a r -  

f a n  u. a. genauen Raehit iskennern auf Grund kliniseher Be: 

obaehtungen mit  aller Best immthei t  angenommen wird, ist daher 

histologiseh zurzeit noeh keineswegs abgekliirt und  bedarf weiterer, 

sorgfi~ltiger Prtifung. 

E i g e n e  U n t e r s u c h u n g e n .  

T e e h n i k. Aussehneiden sehmaler, bandartiger, di e ganze Dicke des 
Seh~deldaehes durchsetzender Stiieke aus den weiehen, randst~ndigen Partien 
der betreffenden Scheitelbehle Yqeugeborener, und zwar in der Regel senkrecht 
zur Pfeilnaht, parallel mit dem Verlaufe der radiaren Knoehenstrahlen der 
platten Deektnlochen. Fixieren tier biegsamen Knochenausschnitte in 5prozenti- 
gemFormol wi~hrend 12 bis 24 Stunden. Naehhi~rtung in Alkohol in steigenden 
Dosen. Zelloidineinbettung: Sehndden mit starker Mikrotomklinge und Fi~rbung 
mit H i ~ m a t o x y l i n ,  H i ~ m a l a u n - E o s i n  und mi~ E i i m a l a u n -  
K a r m i n. Bei geniigend tanger Zelloidineinbettung (mindestens einige Woehen 
besser mehrere Mona.tel) lassen sieh in den meisten F~llen 20 bis 30 t~ dieke, 
gelegentlieh aueh diinnere, zusammenh~ngende Knochenschnitte gewinnen, 
welehe infolge V e r z i c h t s  a u f  j e d e  v o r g i i n g i g e  S ~ u r e e n t -  
k a 1 k u n g die angewandten einYaehen Farbstoffe in sehr vollkommener Weise 
annehmen und dureh, ihre seharfe Tinktion reiehlich fiir ihre relative Dicke 
entseh~digen. Gelegentlieh wurde aueh mit T h i o n i n gef~rbt, und zwar 
naeh der Modifikation von v. R e e k 1 i n g h a u s e n. Ferner wurde G i e r k e s 
,,Berlinerblaumethode" mehrmals zu Rate gezogen. Die zuverl~ssigsten Bflder 
gab aber jeweilen die alte H ~ m a 1 a u n - K a  r m in  - F~rbung. 

.F a 11 1 (hierzu Fig. 4, Tar. IV). Sehr groltes m~nnhehes Neugeborenes 
van 53 cm L~nge und 3717g KSrpergewicht. Wurde als Leiehe mit anh~n~ender 
Plazenta aus einem Fabrikkanal gelandet und geriehtlieh seziert. D i a g n o s e: 
Tod dureh Erstiekung. Sehadel wohlgebildet. Seh~delknochen hart, gegen- 
einander versehieblieh. Blo$ an einer zirkumskripten Stelle des linken Pfeilnaht- 
randes ist das Scheitelbein biegsam und eindriiekbar. 

Der biegsame Pfeilnahtrand, parallel zum Verlaufe des Knochenstrahls 
geschnitten und naeh obiger Technik behandelt, zeigt histologisch folgendes 
Verhalten: Eine fiinf- bis seehsfaehe Lage l~nglieher, dieht aufeinander ge- 
sehichteter und dutch schmale, ebenfalls l~ngliehe 1Vfarkr~ume getrennter 
Knoehenb~lkehen, welehe die Kontinuit~t des Seheitelbeins bilden, verjfingen 
sich in der Richtung der Pfeilnaht ganz allm~hlich bis auf eine doppelte, etwas 
um'egelm~ltig geformte Knochenlage: das auSerste Ende des knSehernen Seheitel- 
beinrandes (Taf. IV, Fig. 4 bei E.). Derselbe endigt scharf abgeschnitten in- 
mitten eines derben, bindegewebigen Stromas, welches in gleicher Riehtung 
weiterzieht und eine Strecke welt die einzige Bedeekung des Seh~dels an der 
betreffenden Stelle bildet ( h ~ u t i g e s  K r a n i u m ,  b.C. auf Fig. 4). 
Erst zu~uSerst, dicht an der Nahtlinie, flndet sich in dieser bindegewebigen 
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Sch~delpartie eine kleine, isolierte Knocheninsel, die aus 2 bis 3 kurzen, in der 
niiralichen Richtung ziehenden Knochenb~lkchen bes teht  (I. auf Fig. 4). 

Infolge ihrer gleiehrai~igcn, starken Verkalkung sind siiratliche Knoehen-  
b~lkehen stark lichtbrechend. Bei H i~ in a 1 a u n - E o s i n - D o p p e 1 - 
f i~ r b u n g fiirben ~ich dieselben (raft Hiiraalaunl) strichweise blaBbl~ulich, 
iiberwiegend abet (raft Eosin!) schrautzig-rStlich, fleckweise, und zwar speziell 
an dfinnen Knochenausl~ufern sowie am Rande der B~ilkchen sogar intensiv rot. 
Die R~nder der I_r erscheinen scharf abgeschnitten, raft dunklen 
Konturen.  Bei s t a r k e r V e r g r 5 $ e r u n g erkennt  man aber nach au~en 
yon diesen dunklen Randkonturen feine, 5 bis 12 ,~ breite,  helle S~urae. welche 
Eosin nu t  schwach annehraen nnd einen raa t ten  Glanz behalten. S t o e 1 t z n e r 
wiirde bier wohl yon ,, p o t e n ~ i e 11 e in 0 s t e o i d " sprechen. Vielfach 
tragen dieselben einen Besa~z von senkrecht aufsitzenden, br~unlichroten, 
kubischen Zellen ( 0 s t e o b 1 a s t e n 1 a g e r ). Sehr scharf t reten diese 
Saurae bei K a r ra i n f ii r b u n g hervor (o. Fig. 4). Sie bilden tiefrote, 
homogene B~nder k a 1 k 1 o s e r Knochensubstanz rings um die einzelnen 
]Cnochenb~lkchen, aus denen der Sch~del l~gsschni t t  besteht.  Die osteoiden 
S~urae sind an den ~uSeren. der Sch~delau$enseite und dera Periost zugekehrten 
R~ndern der B~lkchen durchweg etwas breiter und st~,rker ausgebildet, als an 
den inneren, der Sehi~delinnenseite zugewandten Flachen. Sehr sehraal (0,5 ~.), 
oft kaura sichtbar sind dieselben an der Unterfliiche der innersten Knochenlage, 
welche direkt der Dura mater  anfliegt. Ja  sie kSnnen hier ganz fehlen. Nament -  
lich ist dies tier Fall an Stellen, wo das Scheitelbein seine norraale Dicke (seehs- 
faehe Knoehenlagen!) aufweist; also etwas entfernt  vora weiehen Nahtrand 
(auf der Zeichnung daher nieht  raehr sichtbar!). Es liegen dann zuunterst  aus- 
gedehnte, gerade oder schwach einwiirts gekriirarate R e s o r p t i o n s f 1 ~ c h e n 
frei. Was speziell das ~ul~erste. auf 2 bis 3 Knochenlagen reduzierte Ende des 
Scheitelbeins betrifft, welches den eigentliehen ka5ehemen ~Nahtrand darstellt, 
so bewahr t  dasselbe bis zuletzt den Charakter normal gebauter, stark verkalkter 
Knochensubstanz:  das s tark liehtbrechende, scharfrandige, yon einera 4 
brei ten Osteoidbande rings nmsi~urate Endpli i t tchen (e. Fig. 4) setzt sieh scharf 
yon dera zellal"raen, sehwieligen Bindegewebe ab. welches die weichste Stelte 
des Nahtrandes bildet. Freiliegende Resorptionsfl~ehen sind bier an den Knochen- 
bglkchen nirgends siehtbar. D e r v e r d f i n  n ~ e X n o c h e n r a n d s t e h t 
a l l s e i t i g  i ra  Z e i e h e n  d e r  A p p o s i t i o n .  Den gleichen histo- 
logisehen Bau zeigt auch die mi t ten  irn h~utigen ~Nahtrand gelegene, gut  ver-  
kalkte kleine I~noeheninsel. Blo~ an ihrera i~ul~ersten, der Pfeilnaht Zugekel~ten 
Rande nimrat das uragebende, bindegewebige Stroraa eine kleine Strecke weft 
horaogene Beschaffenheit an und fi~rbt sich raft Karrain tier rot .  wie die osteoiden 
Si~urae. In dieser Zone finden sich vereinzelte plurape, unregelmi~fiig zackige, 
zum Tefl gliinzende Zellen, die sich ebenfalls mi~ Karrain "nicht mit  Hiiraatoxylin. 
wie f e r t i g e Knochenzellen) f~rben. Es handelt  s ich augenscheinlich ura 
j u n g e ,  e b e n  i n  B i l d u n g  b e g r i f f e n e  X n o c h e n z e l l e n .  Der 
ganze Vorgang kann kaura anders denn als d i r e k t e 0 s s i f i k a t i o n d e s 
b i n d e g e w e b i g e n K r a n i u ra s an der betreffenden Stelle aufgefa6t werden. 
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Wh" haben hier die Anf~nge einer prim~ren Knochenbildung, unmittelbar 
neben der Y~ahtlinie; unabh~ngig yon den l~ngsam vorriickenden, radiaren 
I_~mochenstrahlen des Scheitelbeins und davon geschieden durch eine mehrere 
Millimeter langs, rein h~utige Seh~delpartis. 

F a  11 2 (hierzu Fig. 5 a, Tat. IV). Faultote, weibllehe Friihgeburt aus 
dem 7. Schwangerschaftsmonat. L~nge 36 cm, Gewicht 784 g. Die Knorpel- 
I~lochengrenze an den Rippen zeigt eine weil~liche, unregelm~l]ige Linie and 
histologisch das typische Bild der 0 s t e o c h o n d r i t i s s y p h i 1 i t i e a. 
Gehirn zerfliel~lieh. Die Sch~delknoehen sind biegsam, saint dem dieken, test anz 
haftenden Periost and der Dura naeh allen Riehtungen ~nit der Schere leieht 
zu sehneiden; am Rande der Pfeilnaht und Lambdanaht yon Knorpelkonsistenz.. 

.~-uf senkrechten mikroskopischen Schlitten l~ngs zum Strahlenverlaufe 
zeigt der knorpelwe~ehe Pfeilnahtrand eine dreifache Lage kurzer, ann~hemd 
parallel nebeneinander gelegener Kn0ehenbalkchen, die sich gegen die ~Naht, 
linie bin zu einer einzigen feinen Knoehenzunge (Z. auf Fig. 5 a, Tat. IV) zuspitzen, 
welehe inmitten eines derben, zellarme~ Bindegewebes (Rest des h~utigen Kra- 
niums) verl~uft. Die Knoehenb~lkehen sind durch sp~rliches, faseriges 5~ark- 
gewebe voneinander gesehieden, mattgl~nzend und Y~rben sieh mit I t ~  m -  
a 1 a u n - E o s i n diffus schmutzig-violett. Sie zeigen ein unregelm~$iges, 
grobfaseriges Gefiige mit plumpen, regellos eingestreuten KnoehenkSrperchen 
und erinnern in ihrem ganzen Bau an das periostale Knochenpl~ttehen, d. tl. 
an den ebenfalls geflechtartig gebauten sogenannten ,, W u r  z e 1 s t o c k "  
normaler fStaler Rippefl. Dementspreehend sind die Konturen der B~lkchen 
nirgends so scharfrandig w ie in Pall 1 (Fig. 4), sondem vielfaeh aufgefasert und 
auslaufend in einen, den R~ndern dicht aufsitzenden Kranz yon radi~r 
gestellten, l~nglichen Zellen (0steoblasten), welehe sieh bald scharfer, bald 
undeutlicher veto umgebenden faserigen Markgewebe abheben, mattgelbe Farbe 
zeigen und E o s i n nicht annehrnen. Erst die K a r m i n f ~ r b u n g enthiillt 
iiberall tiefrote, osteoide Siiume (o: Fig. 5) um einen zentralen, blaltvioletten,' 
kalkhaltigen Knoetienkern. Diese k~lklosen Saume zeigen nur zum Teil (an; 
den ~lteren; breiteren B~lkchen) die Form seharfrandiger roter Streifen, wie 
im P a 11 1. Ihre Breite betrKgt daan, speziell an der dem Periost zugewende- 
ten Balkenflache, bis zu 1! ~. Uberwiegend handelt es sich um eine diffuse 
Rotf~rbung der aufgefransten Knoehenkonturen jedes einzelnen Knoehenb~lk- 
cherts, so zwar, da$ der oben erw~hnte palisadenfS?mig aufsitzende Kranz 
groSer, spindelfSrmiger Osteoblasten ganz oder teilweise tiefrot gef~rbt isis 
and so vollkommen mit den ebenfalls karminophilen Knoehenr~ndern ver- 
sehmilzt, dal~ eine scharfe Seheidang zwisehen Osteoblasten und kalkloser, 
friseh apponierter Kaoehengrundsubstanz nieht mSglieh ist. Freiliegende Re-  
so~ptionsfl~ehen sind nur sp~rlieh and nur nix einigen gegen die Seh~delinne~- 
seite geriehteten Partien tier B~lkehen sichtbar (r. Fig. 5.). Der letzte zungen- 
ffrmige Ausl~ufer steht im Zeichen yeller) a 11 s e i t i g e r A p p o s i t i o n, 

Dieser F a 11 2 beweist terrier in besonders instruktiver Weise die grol~e 
Bedeutang einer einwandfreien Untersuehungsteehnik, speziell das Irrefiihrende 
jeder, aueh der sehonendsten Kalkentziehang fiir die richtige Beurteilung der- 

u Archly f. pathol. Anat. Bd. 197. Itft. 2. 1 3  
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artiger noch unvollst~ndig verkalkter fStMer Knoehen: fiini Tage lunges Ein- 
legeu der schnittfiihigen Zelloidinbl(ieke in nieht gewechselte M fi 11 e r sehe 
Fliissigkeit geniigte bereits, um die Grenzen zwischen denosteoiden S~umen 
und zwischen der kalkhaltigen Knoehengrundsubstanz vollst~ndig zu verwischen. 
S o w o h l m i t H a m a l a u n - E o s i n  als auchmit  H ~ m a l a u n - K a r m i n  
t~rbte sieh darnach das g a n z e Knoehenbi~lkchen diffus rStlieh, w~ihrend 
die Osteoblastenlager keine Farbe mehr annahmen. Ein ganz ~hnliehes triiger- 
isehes Bild entstand aui den u n e n t k a 1 k t e n ,  i r i s c h e n Knoehen- 
schnitten bei gewShnlicher, s t a r k e r Eosianachfiirbung und uogar bei der 
diskreten K a r m i n f ~ r b u n g ,  als nach Verlauf yon wenigen Wochen das 
Karmin i) yon den kalklosen, karminophilen Randzonen allm~hlich ins Innere 
der Bi~lkehen diffundierte und den grSl]ten Tell der schwach verkalkten Knoehen- 
grandsubstanz tier-rot fiirbte (o. in Fig. 5 b, Taft IV) : n ii m 1 i c h e i n 
K u n s t p r o d u k t ,  w e l c h e s  e i n e  a u s g e d e h n t e ,  a n s c h e i -  
n e n d  p a t h o l o g i s c h e  O s t e o i d b i l d u n g  so t i ~ u s c h e n d  
n a c h a h m t e,  dal~ ich mir nicht versagen kann, die betreffende Zeiehnang 
als Illustration des Gesagten beizufiigen (Fig. 5 h). 

F a 11 3. 52 cm lunges, 3 Kilo sehweres, ausgetragenes Neugeborenes. 
Tod erfolgte intra partum an Asphyxie. 8chadelknoehen gegeneinander ver- 
schieblieh, sprSde. Pfeilnahtriinder weieh, biegsam. 

Histologisch besteht der weiche Nahtrand aus einer e i n f a c h e n ,  
zwischen Dura und zwischen Periost eingebetteten Lage derben, gut verkalkten 
(das will sagen: stark liehtbreehenden and mit H ~ m a 1 a u n stark violett 
gefiirbten !) Knochens, die an ihrer breitesten Pattie im Querdurchmesser 0,5 mm 
milit und distal ganz allmiihlich in eine feine, fast bis zur Nahtsubstanz reiehende 
Spitze ausl~iuft. Im Innern dieses letzten, anniihernd planparallelen Knochen- 
streifens finden sieh vereinzelte rundliehe und liingliche Hohlr~ume, gefiillt 
mit Markzellen und roten Blutkiirperehen (Andeutung yon Markr~umen). Zu 
beiden Seiten zeigt der Knochenstreifen einen sehmalen (5 his 9 y. breiten) Saum 
sehwach rot- ( K a r m i n ) tingierter, kalkloser Knochensubstanz, der in seiner 
ganzen Ausdehnung einen epithclartigen Besatz dicht gelagerter, kubischer, 
briiunlieh gefiirbter Zellen (Osteoblusten) triigt. Mit einem gleiehen, karmi- 
nophilen Grenzsaum, aber bloB yon 3,5 bis 4,5 9 Breite, sind die Wandungen der 
unvollkommenen Markr~ume innen ausgekleidet. Die KnoehenkSrperchen, meist 
farblos oder blal~violett, sind gut ausgebildet und ziehen alle in der gleichen 
Liingsriehtang. Die spiirlichen, in den Osteoidsiiumen gelegenen, gleich often- 
tierten KnoehenkSrperchen sind karminophfl, wie die sic umgebende kalklose 
Knochengrandsubstanz. 

F a 11 4. 40 cm lange, 1418 g sehwere, m~ianliehe Friihgeburt aus dem 
7. bis 8. Sehwangerschaftsmonat. Mutter lift an Nephritis gravidarum mit 

1) Es handelte sich in dem betreffenden Falle um eine gut ausgereifte, selbst 
bereitete LSsung yon Karmin ( H o n e g g e r ). Vgl. G. S e h m o r 1, 
Die pathologisch-histologischen Untersuchungsmethoden. Leipzig 1901, 
S. 72. ~-hnliche Erfahrungen habe ich abet in andern Fiillen aueh mit 
G r ii b 1 e r sehem Karmin gemaeht. 
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Eklampsie. Schi~delknochen diinn, verschieblich, im allgemeinen spr5de und 
hart; blol~ an den Pfeilnahtrandern welch und biegsam. 

Der Pfeilnahtrand, l~ngs zum Strahlenverlauf geschnitten, besteht proximal 
aus einer dreifachen Lage feiner, gut ausgebildeter, parallel zueinander verlaufen- 
der Knochenb~lkchen -con 30, 60 und 100 ~ Breite, welche dutch schmale Mark- 
r~ume geschieden sind und in eine einzige, 26 ~ breite, stark liehtbrechende 
und mit dunkel gefiirbten Knoehenkiirperchen besetzte Knoehenzunge aus- 
laufen, der distal wiederum eine etwas breitere, mattglitnzende und sehleeht 
gefiirbte Gewebepartie yon grobmasehigem Ban mit eingesprengten plumpen, 
knochenkSrperehenartigen Zellen vorgelagert ist. Diese gefleehtartige, rings 
yon derben, fibrill~ren Bindegewebsziigen eingegehlossene und davon unter dem 
~ikroskop nut  sehwer unterseheidbare, a a g e n s c h e i n 1 i e h e b e n i n 
B i l d u n g  b e g r i f f e n e  K n o c h e n p a r t i e  setzt sichin Gestalt eines 
36 ~ breiten, langen Streifens bis in die N~he der 5Tahtsubstanz fort und repr~- 
sentiert die eigentliche, weiche Pattie des Nahtrandes. 

Die proximalen, f e r t i g e n Knochenb~lkchen tragen ebenso wie ihr  
zungenfiirmiger Ausl~ufer, in ihrer ganzen L~nge feine, homogen gl~nzende, 
mit K a r m i n hellrot gef~rbte osteoide S~iume yon 5 his 9 ~ Breite mit pali- 
sadenfSrmigem 0steoblastenbesatz. Diese S~iume sind genau wie im F a 11 1 
namentlieh an den iiuBeren, dem Periost zugekehrten Riindern der B~lkehen gut 
entwiekelt,w~hrend die unterste, supradurale Lage fast nut  Resorptionslinien zeigt. 

I n S u m m a das Bild einer ganz regelmiil~igen, obgleieh etwas schwaehen 
(blol~ 3 start 5 his 6 Lagen gut verkalkter Knoehenbiilkehen !) Deckknochen- 
bildung, welehe proximal den bereits fertig gebildeten, distal den eben in Ent- 
wicklung begriffenen, bindegewebig priiformierten, radiiiren Knochenstrahl zeigt. 

F a 11 5. 53 cm langes, 3650 gr sehweres, ausgetragenes M~dehen, intra 
partum abgestorben (sehwere, lang dauernde Gebttrt). Die Parietalriinder 
tibereinander gesehoben, zwischen Dura mater und 8eh~deldach viel diekfliissiges 
Blur; Lungen atelektatisch. Siimtliche Seh~delknoehen sehr hart und sprSde; 
blol~ die Pfeilnahtriinder auf der SeheitelhShe etwas weieh und eindriickbar. 

Der weiche Pfeilnahtrand besteht proximal aus einer dreifachen Lage 
gleiehm~fiig and stark verkalkter Knoehenb/ilkchen, die ein einfaches, eben- 
falls stark verkalktes Endb~Ikchen hervorgehen lassen, das allseitig yon derbem, 
fibrilliirem Bindegewebe eingeschlossen ist and mit sehaffem Rand unweit der 
]Nahtlinie, mitten im hiiutigen, Kraninm, blind endigt. Si~mtliche Biilkehen 
zeigen am Rande kallflose, karminophile S~ume bis zu 10 ~ Breite mit schSn 
ausgebildetem Osteoblastenbesatz. Die p e r i o s t a 1 e n S~ume aueh bier etwas 
deutlieher, als die d u r a 1 w a r t s gewendeten. Die u n t e r s t e durale Lage 
gelegentlieh mit scharfem, einw~rts gebogenem Knoehenrand ( R e s o r p ,  
t i o n s 1 i n i e ), fiberwiegend aber ebenfalls mit friseh apponiertem 0steoid- 
saum, speziell im ganzen Verlaufe des einfaehen Endbiilkehens. Eben in Bildung 
begriffener Bindegewebsknoehen finder sich nirgends. 

F a 116. 51 em langes, anseheinend ausgetragenes Neugeborenes. Sch~del- 
dach diinn, aber sprtide. Parietalriirgier im ganzen Verlaufe der Pfeilnaht beider- 
seits in einer Breite yon Ib i s  2 em.weieh und eindrfickbar. 

13" 
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D~r weiehe Pfeilnahtrand besteht ans einer einfaehen bis doppelten Lage 
eines diinnen, abet gleiehmgBig und gut verkMkten Knoehenb~ilkehens yon 
60 bis 70 y. Breitendurchmesser und yon gefleehtartigem Ban. An seinen Rgndem 
zeigt dasselbe entweder zusammenh~ngende, 7 his I0 F- breite, homogene kar- 
minophile S~ume, odor einen feinfasrigen, senkrecht zur Knoehenkante ge- 
richteten, karminophilen Osteeblastenbelag. Letzteres namenflieh an der 
zungenfhrmig auslallfenden Endpaltie des Bglkchens, welche genau in der 
lIit{e eLnes breiten, die For~setzung des Knoehens bildenden, fibrilliiren, zell- 
armen Bindegewebsstreifens ended. 0,8 mm entfernt yon der le~zten Knoehen- 
zunge finder sieh mitten in dieser rein hgutigen 8ehgdelpartie ein ~mschriebener 
giefblau gefgrbter (Mso v e r k a 1 k t e r ) geflechtartiger Knochenkern mit  
plumpen, spgrlichen Knoehenk5rperehen. Am Rande 15st sich derselbe auf ia 
ein grobes, {oils karminophiles, toils farblos gl~nzendes BMkenwer];:, in dessert 
Ma.schen neben Bindegewebszellen bereits vereinzelte, glgnzende Knoehen- 
zellen siehtbar sind. kugenseheinlieh handel{ es sich bier, wie schon im F a 11 1 
um eine s e l b s t i i n d i g e ,  m i t { e n  i n  d e r  h g u t i g e n  R a n d -  
p a t t i e  d e s  8 c h e i t e l b e i n s  v o r  s i e h  g e h e n d e ,  z i r k u m -  
s k r i p ~ e  O s s i f i k a t i o n  d e s  b i n d e g e w e b i g e n  S c h ~ d e l -  
d a e h s .  

F a 11 7. 44 em lange, 1767 gr schwere Frfihgeburt im neunten 8chwanger- 
schaftsmonat. Naeh zwei Tagen gestorben an Adynamie. Sehiideldach etwas 
diinn, aber hart. N~hte und Fontanellen wei~ often. Eino ausgedehnte 8treeke 
des beiderseitigen Pfeflnahtrandes weich. 

Die weiche Randpartie besteht proximal aus einer doppelten Lage eines 
schmalen Knochenbglkehens, die distal zu einer einiaehen, zwei ~illimeter 
langen I~oehenleiste verschmilzt und mit einer rein ausgezogenen Spitze mitten 
im bindegewebigen Nal~trand endigt. Mit Ausnahme dieses gui~ersten Endes, 
welches mattglgnzendes balkiges Geffige mit spgrliehen, eingestrenten Xnochen- 
khrpefchen, neben farblosen, eekigen Bindegewebszellen zeigt und sieh dutch 
seinen gefleehtartigen Ban als j i i n g s t e ,  n o e h  u n v o l l s t g n d i g  
o s s i f i z i e r t e B i 1 d u n g dokumentiert (genau wie in Fall 4), sind die 
Xnochenbglkehen ziemlich gut verkalkt und nehmen: mit H g m a 1 a u n - 
E o s i n schmutzig violette bis rhtliehe Fi~rbung an. Sie enthalten plumpe, 
etwas unregelmg~ig verteilte Xnochenkhrperehen nnd breite eosinophile Sgume 
mit  Osteoblastenbelag. Entspreehend dem e~was schwachen XMkgehMt de r '  
Bi~lkehen f~rben sich jed0ch mit E o s i n nicht nut die osteoiden Zonen, son- 
dern auch die j i i n g s t e n ,  i n n e r h a l - b  t i e r  d u n k l e n  R a n d -  
k o n t u r e n g e 1 e g e n e n ,  rundliehen, bereits verkMkten A p p o s i t i o n s- 
f l i~ c h e n diffus rot, so dMi erst die diskretere K a : m i n f i~ r b n n g seharfe, 
mel~bare Bilder liefert (vergl. die Bemerkungen zn Fall % sowie die folgende 
Beobachtung: Fall 8): Ein 40 F" breites Knochenb~Ikchen triig~ jetzt entlang 
seinem obern, periostw~rts geriehteten Rande einen 7,5 ~ breiten, und an seinem 
untern Rande einen blol~ 2 bis 3 ~ breiten kMklosen Karminsaum, w~hrend die 
endst~indige Knochenleiste auch hier wieder oben und ~mten yon g 1 e i e h 
b r e i t e n Karminsiiumen rh~gs eingefM~t ist. Dnnkle scharfe Knochenr~nder 
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und eingebuchtete Lakunen finden sich auch in diesem Falle nirgends; als an 
der u n t e r n ,  d e r  D u r a  m a t e r  z u g e k e h r t e n  K n o c h e n : -  
k a n t e und aueh dort nut in geringer Ausdehmmg. 

F a 11 8 (hierzu Fig. 6, Ta~el V). 49 em langes, 2368 gr schweres Neu- 
geborenes, wegen Eklampsie der ~utter  durch kttnstliche Frfihgeburt gewonnen 
und am viertenLebenstage an ,akuter alimentarer Intoxikation" gestorben. 
Magere, ikterisehe Leiehe. ScE4deldach symmetriseh. Gro•e Fontanelle 
2�89 zu 2. Nahte und die kleine Fontanelle klaffen. Seh~delknoehen fiberall 
hart, mit Ausnahme der S c h u p p e  d e s  H i n t e r h a u p t b e i n s : ,  
d i e  s e h r  b i e g s a m  i s t  u n d  s i c h  o h n e  j e d e  F / f ihe  m i t  
d e r  S c h e r e  s e h n e i d e n  l~l~t .  

Ein histologiseher Durchsehnitt dutch die weiehe, aber ziemlieh dicke 
Oberschuppe des Okziput, der diesmal abet nicht wie in allen fibrigen Fallen 
in dot Riehtung des Strahlenverlaufs, sondern senkrecht auf dieselbe gefiihrt 
wurde und bis in die Lambdanaht reiehte, l~l~t eine 0,5 mm breite Knochen- 
schicht erkennen, au6en vom Periost, innen yon der Dura fiberzogen. Infolge 
der queren Sehnittriehtung zeigen die 4bis 5 iibereinanderliegenden Knoehenlagen 
statt parallele n Verlaufs der Knochenbalkchen, hie r eine regelm~l~ige Verbindung 
untereinander dutch breite Querbriieken, so da] eine D i p 1 o e resultiert 
mit zahlreichen runden und ovalen ~arkraumen (IV[. auf Fig. 6, Tafel V). 
Die Weite dieser ]garkraume, welehe mit einem gefa~- und zellreichen, der 
periostalen Kambinmsehicht sehr ~hnlichen ~arkgewebe geffillt sind, nimmt 
gegen die durale Flaehe allm~hlich ab und zeigt hier stellenweise blo~ noeh 
den Charakter yon gro~en Gefal~kan~len. Die periostale Knoehenlage (P. auf 

:Fig. 6) ist ]eieht kenntlieh a n dem Bin- und abwarts gerichteten Verlaufe ihrer 
sehmalen Balken und an tier unrege!m~l~igen Gestalt der Markraume. 

Bei starker H ~ m a l a u n - E 0 s i n f a r b u n g  fgrben sieh, wie in 
Fall 2 und in Fali 7, nicht  nut die osteoiden Rander s~mtlieher Xnoehenbalk- 
chen intensiv rot, sondern auch die verkalkte Xnochensnbstanz ira Innern zeigt 
neben b]aulichen, auffallend viele ganz rot gelarbte Partien, zwischen denen 
die plumpen, wenig verzweigten Knoehenzellen als dunkle, teilweise ebenfalls 
schwaeh rot gefarbte Punkte hervortreten. Eine genaue ~essung der kalklosen 
S~ume ermSglicht wiederum erst die K a r m i n f g r b u n g : sic cnthfillt 
homogene, 7 his 11 ~ breite, karminophile Zonen, welche den blauen (ver- 
kalkten) Knoehen aul~en aufsitzen, die }r innen rings anstapezieren 
(0. auf Fig. 6) und ein senkrecht geriehtetes, sehr gut ausgebildetes Osteo- 
blastenlager tragen. Der allmahliehe l~bergang der zum Tell ebenfalls mit 
Xarmin rot tingierten Osteoblasten in den osteoiden Saum lgl]t sich an einigen 
Stelten direkt verfolgen. An andern Stellen, z. B. an den jiingsten subperi- 
ostalen Knochenlagen, aber aueh im Innern maneher Markr~ume, sind die kalk- 
losenSgumebreiterbis zu15 g., b e s t e h e n  d a n n  a b e t  n i e h t  n u r  
a u s  s t r u k t u r l o s e r ,  k a l k l o s  a p p o n i e r t e r  G r u n d s u b -  
s t a n z ,  s o n d e r n  a u 6 e r d e m  a u s  r a d i g r  g e s t e l l t e n ,  t i e i -  
r o t  g e f a r b t e n  O s t e o b l a s t e n .  Osteoidfreie, dunkel gezackte und 
einwgrts gebogene Knochenrander (Resorptionsflaehen) finden sich nut stellen- 
weise, an der duralen Innenflache des Schadelquersehnitts. 
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An mehreren Stellen ist die Diploe vollstgndig unterbrochen durch ein derbes, 
bindegewebiges Stroma (S. aui Fig. 6, Tafel V), welches den Raum zwischen 
Periost und Dura ganz ausffillt und welches peripheriseh derart an Ausdehnung 
zunimmt, dab der ganze Lambdanahtrand des Okziput auf 5 his 6 Millimeter Li~nge 
fast nut aus einer hgutigen Masse besteht. Ira Zentrum dieser derben Binde- 
gewebslage sitzen mehrere, seharf voneinander getrennte, kIeine 0 s s i f i k a - 

i o n s p u n 1~ t e (0. P. auf Fig. 6). Bei der Mehrzahl derselben handelt es- 
sich um das gewShnliehe Bild kSrniger Kalkablagerung und beginnender Ossi- 
fikation einer zirkumskripten, sklerosierten Pattie des bfildegewebig pri~for- 
mierten Kraniums, genau wie in Fall 1 und in Fall 6. 

Blol] zwei unmittelbar am Nahtrand gelegene, je 50 y. im Durehmesser 
haltende Ossifikationspunkte zeigen das folgende, abweichende Verhalten: 
Neben mattgl~nzenden, eckigenBindegewebszellen, sog.Vorl~ufern yon Knochen- 
zellen, die zwisehen breiten Lagen einer derben, kSrnigen, mit H ~ m a 1 a n n 
blau gef~rbten (also bereits verkalkten) Zwischensubstanz liegen, finden sich 
eine grol~e Menge regellos dureheinander geworfener, unregelm~Big gezaekter 
Zellen, die yon grol~en rundliehen oder ovalen, hyalin gliinzenden ttSfen Binge- 
sehlossen sind. Oft verschwinden diese ttSfe untereinander, s o d a fi z w e i 
o d e r  d r e i  Z e l l e n  i n  e i n e m  e i n z i g e n ,  h o m o g e n e n ,  k a p -  
s e l a r t i g e n  G e b i l d e  l i e g e n .  Um diese K n o r p e l k a p s e l n  
herum, denn eshandelt sichum eehtes, gut ausgebildetes Knorpelgewebe, ordnet 
sieh die Zwischensnbstanz zu derben, sehwieligen Balken, die ein grebes Netzwerk 
bilden. Einige der grSl]eren Knorpelkapseln enthalten im Innern gl~nzende, 
runde Sehollen; fast alle zeigen einen leichten bl~nlichen Glanz, vermutlich eine 
Andeutung beginnender Verkalkung. Das ganze, eigenartige histologische Bild 
lii~t sich kaum anders deuten denn als e i n e v o n m e h r e r e n ,  S e p a - 
r a t e n  P u n k t e n  a u s g e h e n d e O s s i f i k a t i o n  d e s  h ~ u t i g e n  
N a h t r a n d e s ,  t e i l w e i s e  m i t E i n s c h i e b u u g  e i n e s  k n o r p -  
l i g e n  Z w i s e h e n s t a d i u m s .  

Abgesehen yon dieser unregelma]igen, teilweise m e t a b 1 a s t i s e h e n 
Verkniicherung der h~utig gebliebenen Randpartie, bietet auch der unvermittelte 
Weehsel zwisehen gut ausgebildetem, wenn auch schwach verkalktem Kaoehen- 
gewebe und zwischen rein hiiutigen Sch~tdelbezirken viel UngewShnliches. Auf- 
fallend und auf keinem unserer zahlreichen Kontrollselmitte speziell dutch die 
Oberschnppe und dutch die Lambdanaht Neugeborener in so exquisitem Mal3e 
vorhanden, erseheint endlich auch die Breite und die regelm~l]ige Anordnung 
der Knoehenbalken mit den zahh'eiehen, gut ausgebildeten Markr~umen, 
w e l c h e  d u r e h a u s  a n  d i e  D i p l o e  e i n e s  i ~ l t e r n  K i n d e s  
e r i n n e r n (vergl. weiteres hieriiber auf S. 220). 

E in  Blick auf die histologisehen Beflmde bei diesen aeht F~llen 

yon exquisiter, kongenitaler Nahtranderweichung zeigt uns, dab 

die ~aehgiebigkeit  des Sch/idels auf v e r s c h i e d e n e n histo- 

logisehen Ursaehen beruhen kann .  
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Meist handelt es sich urn eine gegen den :Nahtrand bin ganz 
allmahlieh stattfindende Verdtinnung und Zuspitzung tier ur- 
spriinglieh derben, aus mehrfaehen Knoehenlagen bestehenden 
Sehadddeeke bis auf eine einzige, papierdanne, zentral gelegene 
Knoehenzunge. Dann bildet diese (Fall 3 und 5), oder wo dieselbe 
nieht bis zur :Nahtlinie reieht (Fall 1, 4, 6 und 7), eine versehieden 
breite Streeke des ursprtinglieh hautigen Kraniums (Periost und 
Dura) die einzige Bedeckung des Sehadelinhalts. 

Ausnahmsweise beruht die Weiehheit der :Nahtrander abet 
nieht blo$ auf einer mangelhaften Ausbildung der Xnoehenstrahlen, 
sondern es tragt dazu noeh wesentlieh bei eine m a n g e 1 h a f t e 
V e r k a l k u n g  d e r  f 8 t a l e n  u n d  in d i e s e m  F a l l e  
n o e h  g e f l e e h t a r t i g  g e b a u t e n  K n o e h e n b a l k -  
e h e n (Fall 2 und 7). 

Oder endlieh, es handelt sieh um Ausbildung eines zwar dicken, 
abet sehwach verkalkten und daher biegsamen Knochens, der auSer 
eigenartigen Kontinuitatsunterbrechungen dutch rein hautige Par- 
tien noeh eine ganz ungewbhnliehe Form yon primarer Ossifikation 
mit Einsehiebung eines knorpligen Zwischenstadiums aufweist 
<Fall S). 

Als wiehtigstes, samtliehen acht Fallen yon kongenitaler ~aht-  
randerweiehung gemeinsames Moment muf3 hervorgehoben werden 
d a s  F e h l e n  y o n  S y m p t o m e n  e i n e r  g e s t e i g e r -  
t e n  K n o c h e n r e s o r p t i o n ,  i i b e r h a u p t i r g e n d w i e  
e r h e b l i e h e r  R e s o r p t i o n s e r s e h e i n u n g e n  a n  
d e n  z a r t e n , r a n d s t a n d i g e n  K n o c h e n b ~ l k e h e n .  
Vereinzelte H o w s h i p sehe Laknnen, freiliegende Resorptions- 
flachen finden sich sozusagen nur an den proximalen, dickeren 
Partien der hist01ogisehen Sehnitte und auch da blos an der unter- 
sten, der Dura mater unmittelbar aufliegenden Knochenkante. An 
den fibrigen B~lkehen, namentlich aber je welter man gegen die 
weiehe ~ahtrandzone volTiiekt, stehen die Knochenbalkchen fiber- 
all im Zeichen roller Apposition. Am deutliehsten zeigt sich dies 
an dem ]etzten, zungenfbrmigen Auslaufer des verkiirzten, knf- 
chernen ~ahtrandes. Schon dessen Lage, genau in der Mitre des 
zellarmen, schwieligen Bindegewebes, eines Restes des h~utigen 
Kranfums, ferner seine allseitige EinsehlieSung dutch kalklose, mit 
0steoblastenhaufen besetzte, ji~ngste Knochensaume, gelegent- 
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lich aueh seine Fortsetzung in eine geflechtartige, farblose, 
osteogene Zone, z e n g e n  f t i r  d i e  r e g e  N e u b i l d u n g  
y o n  K n o c h e n g e w e b e ,  w e l e h e  h i e r  a m  O r t e  d e r  
s t ~ r k s t e n  E r w e i c h u n g  s t a t t f i n d e t .  Dasselbebe- 
weisen aueh die nieht seltenen Befunde yon isolierten, selbst~tndig 
ossifizierenden Knochenkernen inmitten der hautig gebliebenen 
Randpartie (Fall 1, 6 und 8). 

Die Entstehung der weichen Nahtrander l~f]t sich also auf 
keinen Fall dureh gesteigerte Resorption, dutch Schwund alten 
Knochens erkl~tren. E s  h a n d e l t  s i e h  V i e l m e h r  n m  
e i n e n  K n o c h e n d e f e k t  i n f o l g e  u n g e n t i g e n d e r  
A p p o s i t i o n  j u n g e n  K n o c h e n s .  Die alte, durchaus 
zutreffende Bezeichnung ,, 0 s s i f i k a t i o n s d e f e k t "  kSnnen 
wir daher in Zukunft ruhig beibehalten zur Charakterisierung der 
kongenital weichen ~ahtr~nder; bl013 d~irfte es sieh empfehlen, die- 
selbe in Zunkunft ngher zu pr~zisieren dutch Beiftigung der kurzen 
Erlauterung: ,,infolge mangelhafter Apposition", oder: ,,infolge 
rfickstgndigen Knochenwaehstums." 

Unsere Auffassung des kongenitalen weichen Nahtrandes als 
reiner ,,A p p o s i t i o n s d e f e k t" st~.tzt sieh ferner auf den V e r- 
g l e i c h  d e r  b e t r e f f e n d e n  h i s t o l o g i s c h e n  P r ~ -  
p a r a t e  m i t  e i n e r  A n z a h l  n o r m a l e r ,  d. 14. h a r t -  
. r a n d i g e r  K o n t r o l l s c h ~ d e l  v o n  N e u g e b o r e n e n .  
Und zwar betrafen diese drei Frtihgeborene a,us dem 6, 8. und 9. 
Sehwa ngersehaftsm0nat, woven zwei Syphilitiker; ferner 7 aus- 
getragene 2qeugeborene und einen Saugling im Alter yon 2 Monaten. 
Der K~irze halber verziehten wir auf die detaillierte Wiedergabe 
der betreffenden, histologischen Protokolle und erwahnen bloS, 
dab sich yon den ~'ahtrandern samtlicher Kontrollseh~tdel o h n e 
j e d.e v o r g a n g i g e E n t k a l k u n g gentigend diinne Sehnitte 
in jeder beliebigen Richtung herstellen liel~en. }r Ausnahme der 
beiden luetischen Frtihgeburten und eines dritten, sehr wahrsehein- 
lich ebenfalls luetisehen Ausgetragenen, zeigten die Kontroll- 
praparate eine w e i t g e h e n d e ~ h  n 1 i e h k e i t mit den oben 
ausfiihrlich wiedergegebenen, histologischen B.efunden bei den acht 
Fallen mit weiehen ~ahtrandern. Speziell was Lagerung und Struktur 
der Knoehenbalkehen betrifft, zeigten sieh keinerlei Abweichungen. 
Abet auch in bezug auf die Knochenapposition und Resorption 
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ergaben sieh nur geringe, q u an  t i ~ a t i v  e Untersehiede: Seharfe 
oder einw~rts gebogene Resorptionslinien zeigten be[spielsweise 
aueh hier nur die gnterseiten der innersten, direkt auf der Dura 
mater aufliegenden Knochenlagen; aber dann freilieh i n i h r e r 
g a 1i z e n Lg  n g e. Die t~brigen R~nder der Knoehenb~lkehen 
waren eingefaftt yon sehm~lern oder breitern, karminophilen Zonen, 
welehe palisadenfi~rmigen Osteoblastenbesatz trugen. Die Breite 
dieser 0steoiden B~nder sehwankte zwisehen 4 und 10 ~; in einem 
Pr~parat betrug dieselbe 14 ~. Regelmggig wiesen die der SeMde!- 
aul3enseite zugekehrten Knoehenkanten die breitern und seh~rfer 
tingierten :S~ume auf. 

Blog die drei LuesfNle zeigten fiberall dunkle, scharf abge- 
sehnittene Knoehenr~nder an s~mtliehen iibereinander liegenden 
Knoehenlagen und liegen sowohl Osteoidbildung wie Osteoblasten 
v611ig vermissen. 

Der Hauptuntersehied zwisehen den weiehen und zwisehen den 
ibis zur Nahtlinie barren Nahtr~ndern beruhte auf der v e r s e h i e '- 
d e n e n  D i e k e . u n d  a u f  d e m h i e r a u s  r e s u l ~ i , e r e n ,  
. d e n ,  v e r s e h i e d e n e n  H ~ r t e g r a d  d e s  S c h ~ d e l :  
q u e r s e h n i t t s : S~mtliehe Kontrollseh~del bestanden aus 
mindestens 5 bis 6 Lagen parallel nebeneinande r verlaufender, 
sehmaler Knoehenb~lkehen, die gleichm~l~ig und stark verkalkt 
waren und dergestalt bis zur Nahtlinie heranreiehten. Dement- 
spreehend fehlten hier die zungenfSrmig+n, in allseitiger Apposi- 
tion befindlichen Ausl~ufer der riiekst~ndigen Knoehenstrahlen, 
welche den weichen Nahtrand eharakterisieren, vollst~indig; und 
ebenso natt~rlieh die randst~ndigen, h~Jutigen Seh~de!partien mit 
:ihren zentralen, selbsthndigen Ossifikationspunkten. Alle diese 
Vntersehiede zwisehen weiehem und zwisehen hartem Nahtrand 
sind im 'Grunde bloB q u a n t i t a  t i v e r Natur, keineswegs etwa 
qualitativer Natur: Denn die bertthrten Punkte, - -  die gesteigerte 
physiologisehe Knochenapposition am letzten huslaufer des weiehen 
Nahtrandes, so gut wie die isolierten, teilweise (Fall 8) freilieh ab- 
norm funktioriierenden Ossifikationspunkte, ~ beweisen kaum 
etwasanderes, alsdas B e s t r e b e n  d e s  i n  s e i n e r  O s s i -  
f i k a t i o n  r . i i e k s t ~ n d i g e n  S e h ~ d e l s ,  d e n  O s s i  - 
f i k a t i o n . s d e f e k t  so r a s e h  a l s  m S g l i c h  a u s z u -  
g l e i e h e n .  
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Damit  eriibrigt sieh die bisher immer noeh offene Frage nach 

der p a t h o 1 o g i s e h e n ,  beziehungsweise naeh der r a c h i - 

t i s c h e n Natur  der kongenitalen Nahtweiehheit  eigentlich yon 

selbst! Um allen Einw/~nden zu begegnen, haben wir gleiehwohl 

noch Kontrollpr/iparate eeht rachitiseher 1Xahtranderweichung von 

verstorbenen S~uglingen mit  florider Seh~delrachitis angefertigt, 

ziehen es abet vor, die diesbeziiglichen Beobaehtungen erst welter 

unten mitzuteilen, und zwar im AnsehluB an die nun Iolgende 

Wiedergabe der histologisehen Befunde bei den z w e i F ~ 11 e n 

v o n  O s s i f i k a t i o n s d e f e k t e n  m i t t e n  i n  d e r  

K o n t i n u i t / i t  d e s  S c h ~ d e l d a c h s ,  u n a b h ~ n g i g  

u n d  e n t f e r n t  y o n  d e n  N a h t r a n d e r n  ( f l a c h e r  

u n d  v o r g e w S l b t e r  W e i c h s c h ~ d e l ) .  

I s o l i e r t e D e f e k t e  d e r  S c h e i t e l b e i n e .  

Fa l l  9 (hierzu Fig. 7 TafelV). T y p i s c h e r  f l a che r  Weiehseh~idel.  
48cm langes, 2272 g schweres, totgeborenes M~dehen. Sch~deldaeh symmetriseh 
mit glatter 0berfliiche; dfinn abet sprSde und nut an den R~ndern der Pfefl- 
naht eine Spur biegsam. Beide Seheitelbeine zeigen auf der ttShe des Seheitels 
zwisehen Pfeiinaht und den sehwaeh prominenten Tubera parietalia je zwei 
rundliche, �89 bis 1 cm im Durchmesser haltende LSeher, deren Riinder yon 
durchscheinender, porSser, auf Fingerdruck weithin knitternder Knoehen- 
substanz gebildet werden. Von innen betrachtet, entspreehen die LSeher flaehen 
Impressiones digitatae, die mitten im strahligen Gefiige der Parietalia gelegen 
sind und welehe, aufier der ge'~Shnliehen, yore Rande her konzentrisch zu- 
nehmenden Verdiinnung, an ihrer zentralen, maximal vertieften Stelle den un- 
regelmaBig begrenzten Knoehendefekt zeigen. Gefiil]rinnen oder sonstige 
Furchenbildungen sind in der Umgebung der LSeher nicht siehtbar. 

Die in ein solehes Loeb auslauiende, immer diinuer werdende Pattie des 
Seheitelbeins besteht auf dem senkrechten histologischen L~ngssehnitte aus 
einer proximal 4 bis 5faehen, dicht iibereinander liegenden Lage gut verkalkter, 
mit H ~ m a 1 a u n - E o s i n schmutzig violett gef~rbter Knochenb~ilkehen. 
Samtliche B~lkehen zeigen sehmale, karminophile osteoide S~ume, an den 
periostw~rts gerichteten R~ndern bis zu 10 9 Breite, in der Regel abet, speziell 
an den duralw~rts geriehteten tGnochenkanten bloB bis zu 2 bis 4 ~ Breite, be- 
setzt ]nit zarten Osteoblasten. An der Unterfl~che der innersten (ffinften), 
unmittelbar der Dura aufliegenden Kante iehlen diese S~ume. ~Iier liegen sehaffe, 
gerade oder einw~rts gebogene, dunkle Linien (Resorptionsfl~ehen) irei. Soweit 
steht alles in lJbereinstimmung mit den oben detailliert beschriebenen Befun- 
den an normalen oder an partiell riicksff, tndigen (weiehen) Sch~tdelpartien. 

N u n  a b e t  d a s  a b w e i c h e n d e  V e r h a l t e n :  Dutch rasch 
-con innen naeh aul~en, d. h. periostw~trts iortschreitenden Sehwund der 3 bis 4 
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innern Knochenlagen (was sieh in der triehterf5rmigen Konfiguration des spitz 
gegen das Loch zulaufenden Knochenrandes (r. auf Fig. 7), sowie in der Aus- 
bildung einer zackigen Resorptionslinie an den hintereinander freigelegten, 
duralen Kanten der inneren Knochenlagen kundgibt)~ verjiingt sich der rand- 
st~ndige Knochen bis auf eine einzige, papterdiinne Knochenzunge, welche 
ihrer Lage nach der ~ul~ersten, subperiostalen Bglkchenlage entspricht. Diese 
Knoehenzunge stellt yon innen betraehtet die tiefste Stelle, den eigentliehen 

Boden des trichterfSrmigen Defekts dar und bilde t gleichzeitig die Umrandung 
des Loches ~ Niveau der Sch~ideloberfi~ehe. S i e s e t z t s i c h z u s a m m e n 
a u s  7 b i s  8 i s o l i e r t e n ,  d i s t a l  i m m e r  k l e i n e r  w e r d e n -  
d e n ,  g e f l e c h t a r t i g  g e b a u t e n ,  a b e t  b i s  z u l e t z t  g u t  v e r -  
k a l k t e n  K n o e h e n p l ~ t t c h e n ,  w e l c h e  a u f  F ig .  7 T a f e l V  
d a r g e s t e l l t  s i n d ,  u n d  w e l c h e  i n  i h r e m g a n z e n V e r l a u l e  
e i n e  u n t e r e ,  s e h a r f r a n d i g e ,  v i e l f a c h  e i n g e b u c h t e t e  
R e s o r p t i o n s l i n i e  (r. Fig. 7) u n d  e i n e  o b e r e ,  g l a t t e  o d e r  
l e i e h t  k o n v e x e ,  m i t  s e h m a l e n  O s t e o i d s a u m e n  b e -  
s e t z t e  A p p o s i t i o n s l i n i e  (a. auf Fig. 7) z e i g e n .  Die 4 End- 
pl~ittchen sind auf Fig. 7b Tafel ]u bei s t ~ r k e r e r Vergr5~erung noch- 
reals k o 1 o r i e r t dargestellt. Osteoblasten sind nieht mehr darauf zu 
sehen, sondern die osteoide Randzone grenzt nach oben unmittelbar an 
eine mehrschiehtige Lage derben Bindegewebes (Periostreste?), in dessert 
Masehen zackige Bindegewebszellen liegen, welche sieh dutch ihren Glanz 
und ihre homogene Randzone als in Bildung "begriffene Knoehenzellen aus- 
weisen: ein Beweis flit die a n d a u e r n d e  p e r i o s t a l e  K n o e h e n -  
n e u b i l d u n g  am R a n d e  d e r  D e f e k t e .  Die untere Resorptions- 
fl~che (r. Fig. 7 und Fig. 7b) bildet die Fortsetzung der trichteff(irmig, yon 
innen nach aul~en angeffessenen, duralen Balkenlagen am Rande des Loehes 
und b e z e i e h n e t  d i e  G r e n z e ,  b i s  zu d e r  d i e  D u r a  m a t e r ,  
b e z i e h u n g s w e i s e  d a s  G e h i r n  i n  d e n  B o d e n  des  t r i e h t e r -  
f S r m i g e n  D e f e k t s  v o r g e d r u n g e n  i s t .  

Der Nachweis dieser langen Resorptionslinie im ganzen Verlaufe der 
triehteffSrmigen Randpartie des Loches steht in direktem Gegensatz zu den 
allseits yon osteoiden Anlagerungen umgebenen, zungenfSrmigen Ausliiuiern 
beim reinen A p p o s i t i o n s d e f e k t  o d e r  w e i e h e n  N a h t r a n d  
(Fall i b i s  8), und l~iBt nur die e i n e Deutung der Genese derartiger LSeher 
zu: Es  h a n d e l t  s i e h  u m  e i n e  y o n  i n n e n  n a c h  a u l ~ e n  
f o r t s e h r e i t e n d e ,  z i r k u m s k r i p t e  R e s o r p t i o n  a l t e n  
K n o c h e n s ,  d. h. u m  e i n e  r e g e l r e c h t e  K n o e h e n u s u r .  

F a l l  10. T y p i s e h e r  v o r g e w S l b t e r  W e i c h s c h ~ d e l .  
51 em langes, 2482 g schweres M~dehen, am dreizehnten Lebenstage gestorben 
an Meningitis purulenta; Folge einer dutch den Riickenmarkskanal aufsteigen- 
den Eiterung bei apfelgrol~er, infizierter M y e 1 o e e 1 e s p i n a 1 i s. Gehirn 
an der Basis und an der Konvexitgt eitrig belegt; Gyri abgeplattet; beide Seiten- 
ventrikel stark erweitert und mit eitriger, triiber Flfissigkeit angefiillt. Sehadel- 
daeh symmetrisch, auffallend leieht und diinn. Fontanellen und N~Jhte welt 
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often. Die R~nder beider Sehei~elbeine in ihrem ganzen Verlaufe zwischen 
groBer und kleiner Fontanelle v511ig welch und nmbicgbar (,,bandfbrmige Er- 
weichung"). Auch die Spitzen der Stirnbeine weich,:fast hgutig. Beim Halten 
gegen alas Licht sind alte diese Teile durehscheinend. Dabei heben sieh die zwei 
Tubera parietalia als dunkle Punkte ab, yon denen aus strahlenfbrmige, dicke 
Knoehenbgnder allseits in die Scheitelbeine auslaufen. Diese B~nder prgsen- 
tieren sieh an der Schgdelinnenseite in Form yon steilen, leistenartig vor, 
,springenden t~noehenkanten, zwlschen denen flache oder vertiefte, dureh- 
scheinende oder dnrehbroehene Gruben ( I m p r e s s i on e s d i g i t a t a e ) 
siehtbar shld. An der Augenseite entsprechen diesen Gruben vielfaeh diinne, 
knitternde, zum Tell hgutige, blasenartige Vorwblbungen yon Erbsen- bis 
Bohnengr56e~ so daB die Sch~deloberflgehe ein unregelmgNg welliges oder 
buckliges Aussehen gewinnt. 

Der  verdfinnte und teilweise hgmtige Pfeilnahtrand zeigt h is  t o 1 o - 
g is  c h das gewbhnliehe Bfld der rfickstgndigen, physiologisehen SeNidel- 
ossifikation ( A p p o s i t i 0 n s d e f e k t ) n~mlich: eine spitz zulaufende, 
mitten im hgutigen Kranium gelegene und beiderseits yon osteoiden Apposi- 
tionsflgchen umgebene Knochenzunge; ferner distal and Yon diesem letzten 
Knoehenausl~ufer dureh eine 0,6 mm lange h~utige Randzone getrennt, einen 
isolierten Ossifikationspunkt. 

Anders ein L~ngssehnitt dutch die Randzone und durch die papierdfinne, 
v o r g e w b l b t e  u n d  t e i l w e i s e  h g u t i g e  D e c k e  e i n e r  e r b : -  
's e n g r o It e n A n  s b u c h t u n g des linken Seheitelbeins: Das proximal 
aus 4 bis 5 sehmalen, abet gut verkalkten parallelen Bglkebenlagen bestehende 
Schgdeldach verliert distal, d. h. am R~nde des Buckels, unter Ausbildung einer 
trichterfbrmfg, yon innen nach auBen ansteigcnden, z~ckigen Res0rptionslinie 
seine inneren, duralwgrts gelegenen Knochenlagen vollst~tndig und geht tiber 
.in ein rein ausgezogenes, snbperiostales Knoehenplgt~chen, welches in stumpfem 
Winkel naeh oben aul~en abbiegt und, entspreehend der blasenartigen Auf- 
ire:bung des Schgdels, in leicht konvexem Bogen zum gegenfiberliegenden 
Ran@ des Buekels verl~iUft. Es besteht aus zwei dicht aufeinander geschiehteten, 
blog je 25 ~ breiten Knoehenstreifen, die gleiehmggig abet schwach verkalkt 
sind and die nngef~hr in der Mitre, - -  entsprechend der am s~rksten ge- 
spannten Partie des Buekels - -du tch  eine 2 bis 3 mm lange, rein hgutige 
Schgdelpartie unterbrochen sind. Der untere Xnochenstreifen zeigt lgngs seiner 
hmeren, duralwgrts gerichteten Kante scharie, teilweise einw~rts gebogene 
Rander (Resorptionsflgehen?), der obere, unmittelbar subperiostal gelegene 
dagegen glatte, rundliche Grenzlinien. 

Wie :s t  dieser eigenartige histologisehe Befund zu deu ten?  

Die Antwor t  ergibt  sich meines Erachtens  aus einem VergMch 

mi t  dem vorigen Fal le  (Fal l  9). So wenig wie dor t  hande l t  es sich 

bier  um einen einfachen Apposi t ionsdefekt  im Bereiche der ver-  

dCmnten. Sch~tdelpartie. Zwar finden wir eine subperiostale,  v o r - 

g e w S l b t e ,  a l s o  s i e h e r  n e u g e b i l d e t e  Knoehen-  
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sehieht, welehe dem Buekel entsprieht, Allein am Ubergang des 
Seh~itelbeins in diesen Buekel, - -  und das seheint mir fiir die 
ganze Beurteilung der Affektion aussehlaggebend - -  s t o l~ e n 
wir i n n e n  a u f  d i e  n g m l i e h e ,  a l l e  K n o c h e n -  
l a g e n  d u r e h s e t z e n d e ,  t r i e h t e r f S r m i g e  U s u r  
d e s  u r s p r i i n g l i c h  d e r b e n  S e h ~ t d e l q u e r s e h n i t t s  
w i e i m F a 11 e 9. Das beweist, dab aueh in diesem.Falle (10) 
fertiger, alter Knoehen resorbiert worden istl d a 13 i n f o 1 g e - 
d e s s e r t  e i n ~ l a e h e r  D e f e k t  h N i v e a u  d e r  S e h ~ -  
d e l o b e r f l ~ e h e  z u e i n e r  b e s t i m m t e n Z e i t  d a g e -  
w e s e n  s e i n  m u g ,  u n d  z w a r  i n  d e r  g a n z e n  A u s -  
d e h n u n g  d e s  s p ~ t e r e n  B u e k e l s .  

Uber diesem Defekt aber, ihn gleichsam maskierend (und 
hierauf beruht der ganze Untersehied zwisehen dem flaehen und 
dem vorgewSlbten geiehsch~del) wSlbt sieh bei letzterem eine 
n e u g e b i l d e t e ,  p e r i o s t a l e  K n o e h e n s e h i e h t ,  
die in der Gestalt der zum Teil rein h~utigen Partien deutliehe 
Zeiehen ihrer unfertigen Bildung m~fweist. 

Der Reihe naeh betraehtet, verh~lt sieh naeh dieser Auffassung 
die H i s t o g e n e s e  d e s  v o r g e w S l b t e n  W e i e h s e h a -  
d e 1 s folgendermagen: 

Zun~ehst kommt es yon der Sehadelinnenseite her zu ver- 
sehieden ausgedehnter R e s o r p t i o n f e r t i g e n K n o e h e n s 
(Sehwund der inneren Knoehenlagen) mit Ausbildung flaeher De,  
fekte (randstandige, den Seh~delquersehnitt triehterfSrmig dureh- 
setzende Knoehenusuren). Dann entwiekelt sieh im ganzen Um- 
kreise der yon innen her verdt~nnten Lt~ekenr~nder, sehr wahrsehein- 
liehinfolge m e e h a n i s e h e r  Einflt~sse ( i n t r a k r a n i e l l e  
D r u e k s t e i g e r u n g ), und zwar ausgehend yon dem erhalte- 
hen randst~tndigen Perioststreifen eine naeh augen geriehtete p e r i - 
o s t a l e  K n o e h e n n e u b i l d u n g  (zartes, naehobenabbie-  
gendes, buekelfSrmiges Knoehenpl~ttehen). 

Diese neugebildete Knoehenlage prasentiert sieh zum Teil blog 
in Gestalt derber, naeh augen aufgekrempter, glatter Knoehen- 
r~nder, die Yon Resten des hhutigen Kraniums mit dem Periost 
t~berbrt~ekt werden. (Vgl. Fig. 2 das betreffende Photogramm.) 
Zum Teil bildet sie, namentlieh ~ber kleineren Defekten wie der 
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vorgehend besehriebene, rings gesehlossene, buekelf6rmige (peri- 
ostale) Knoehenblasen, die auf Fingerdruek knittern. 

Das wesentliehe Noment bei dieser, wie bei der gew/Shnliehen 
(flaehen) Form des Weiehseh~dels (Fall 9) besteht somit in p r i - 
m ~ r e m  K n o e h e n s e h w u n d e ,  in  d e r  A u s b i l d u n g  
z i r k u m s k r i p t e r ,  m u l t i p l e r  K n o e h e n u s u r e n .  

Ms haupts~ehliehes und a priori keineswegs erwartetes Resultat 
der vergleiehenden histologisehen Untersuehung unserer s~tmtliehen 
10 FNle yon angeborenem Weiehseh~del sei in erster Linie hinge- 
wiesen auf den bedeutsamen U n t e r s e h i e  d z w i s e h e n d e m 
e i n f a e h e n  w e i e h e n  N a h t r a n d e  u n d  d e r  u m -  
s e h r i e b e n e n  f l a e h e n  o d e r  v o r g e w S l b t e n  F o r m  
d e r  K o n t i n u i t a t s u n t e r b r e e h u n g  d e s  S e h ~ d e l -  
d a e h e s ,  d e r  e i g e n t l i e h e n  L i i e k e n b i l d u n g .  Bei 
jenem handelt es sieh naeh unserer Untersuehung immer nm eine 
Ausfallserseheinung infolge 1 o k a 1 r ~ e k s t ~ n d i g e r A p - 
p o s i t i o n  ( A p p o s i t i o n s d e f e k t ) ,  bei dieser um eine 
soleheinfolge l o k a l  g e s t e i g e r t e r  R e s o r p t i o n  ( R e -  
s o r p t i o n s d e f e k t ). In beiden FNlen ist das Sehlugresultat 
ann~hernd dasselbe: ni~mlieh eine Verdtinnung und infolgedessen 
eine versehieden intensive Erweiehung bis zu h~utiger L~eken- 
bildung an bestimmten Teilen des Sehadeldaehes, zu der sieh unter 
besonderen Umst~nden eine neugebildete, periostale VorwSlbung 
hinzugesellen kann. Daneben abet verl~uft in a 11 e n 10 F~llen, 
d. h. gleiehgiiltig, ob die Erweiehung infolge rtiekst~ndiger Knoehen- 
bildnng oder infolge vermehrter Knoehenresorption zustande 
kommt, der eigentliehe Ossifikationsprozef3 des Sehadeldaehes in 
v5llig regelm~giger Weise. Lagerung und Struktur der Knoehen- 
b~lkehen, Verhalten der Markraume, Ausdehnung und Breite der 
kalklosen Knoehensnbstanz, Osteoblastenbildung entspreehen dem 
zu dieser Lebenszeit physiologisehen Verhalten, so dag es gereeht- 
fertigt erseheint, yon b l o g  en  A u s f ~ l l s e r s  e h e i n u n g e n  
d e r  an  u n d  ft 'tr s i e h  n o r m a l e n  O s s i f i k a t i o n ,  
yon l o k a l e n  O s s i f i k a t i o n s d e f e k t e n ,  umbeidieser 
alten Bezeiehnung zu bMben, zu sprechen. 

Aneh kommen, wie bereits bei der ,,Klinik des Weiehseh~dels" 
hervorgehoben, diese beiden Formen yon kongenitalen Ossifikations- 
defekten gewShnlieh nebeneinander am g 1 e i e h e n Seh~deldaehe 
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vor, so zwar, dal? der Appositionsdefekt, entspreehend seiner gr6fte- 
ren H~tufigkeit, in der Regel als s,elbst~ndige Affektion, der seltenere 
Resorptionsdefekt dagegen hie isoliert, sondern immer in Verbin- 
dung mit dem randst~ndigen Appositionsdefekt beobaehtet wird. 
Dieser Umstand, sowie die frtiher betonte Unm~gliehkeit, die beiden 
Arten yon angeborener Seh~delweiehheit k 1 i n i s e h ausein- 
anderzuhalten, reehtfertigen aueh fernerhin ihre gemeinsame Be- 
traehtungsweise. 

Namenttieh ist das der Fall hinsiehtlieh ihrer Abgrenzung yon 
a n d e r w e i t i g e n A f f e k t i o n e n des Seh~deldaeheS, welehe 
aueh heute noeh vielfaeh mit der vorliegenden, d u r e h a u s 

e i g e n a r t i g e n Ossifikationsst6rung bei Neugeborenen zusam- 
mengeworfen werden. Und zwar denken wir hierbei nieht an die 
bei ~lteren Kindern oder bei Erwaehsenen gelegentlieh besehriebenen 
Verdfinnungen der Seh~delknoehen dutch P a e e h i o n i sehe 
Granulationen, dureh Tumorbildungen aller Art, dureh senile Atro- 
phie, O s t e o t a b e s  i n f a n t u m  ( Z i e g l e r )  undderglei-  
then, welehe beim N e u g e b o r e n e n meines Wissens noeh nie 
beobaehtet worden sind und die sieh h i s t o 1 o g i s e h zudem 
ganz anders verhalten. Aueh ist sehwerlieh eine Identifizierung des 
angeborenen WeiehsehAdels zu bef~rehten mit gewissen, wohl 
eharakterisierten kongenitalen Ossifikationsst6rungen wie multiplen 
W o r m s sehen Knoehen oder mit den hautigen Sehadelbezirken der 
O s t e o g e n e s i s  i m p e r f e e t a ,  O s t e o p s a t h y r o s i s  
e o n g e n i t a ,  C h o n d r o d y s t r o p h i a  f o e t a l i s ,  lauter 
Ver/~nderungen der Knoehen b i 1 d u n g, welehe auf einer s p e z i - 
f i s e h e n,  ~tiologiseh freilieh noeh dunkeln St~rung der gesamten 
osteoblastisehen T~tigkeit zu beruhen seheinen und deren abweiehen- 
des histologisehes Verhalten mir aus e i g e n e n gntersuehungen 
wohl bekanntist. Und wohl ebensowenig ist eine Verweehslung des 
angeborenen Weiehseh~dels zu befiirehten mit den physiol0gisehen 
S p a l t b i l d u n g e n ,  mit fiberziihliger F o n t a n e l l e n -  
b i 1 d u n g und dergleiehen, etwa aueh mit den gelegentlieh be- 
sehriebenen, abnorm weiten F o r a m i n a p a r i e t a 1 i a (Zu- 
sammenstellung vgl. G r u b e r ,  Virehows Arch. Bd. 50, 1870). 
Denn einmal sehatzt davor die ganz versehiedene t y p i s e h e 
Lokalisation der betreffenden Spaltbildungen, feiner speziell vor 
Verweehslung des Weichseh~dels mit dem seltenen und iiberdies 
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nur bei Erwachsenen besehriebenen Foramen parietale der Umstand, 
dal~ regelm~Ng Gef~[tfurehen zu dessert Rande verlaufen und das 
betreffende Seh~delloch dadureh als gewShnliches, erweitertes 
E m i s s a r i u m eharakterisieren. 

Dagegen l~13t sieh nieht leugnen, dab die wiehtigste und 
h~ufigste Knoehenaffektion des S ~ u g 1 i n g s a I t e r s ,  die r a - 
e h i t i s e h e  E r w e i e h u n g  d e r  p l a t t e n  S e h ~ d e l -  
k n o e h e n ,  eine weitgehende klinfsehe und sogar an~tomiseh- 
histologisehe )~[hnliehkeit mit dem angeborenen Weiehseh~del zeig t. 

Dieser verh~ngnisvollen "6hnliehkeit zweier im Grunde durehaus 
"Tersehiedener Prozesse ist es zweifellos zuzusehreiben, dag die 
keineswegs seltene und wohl eharakterisierte angeborene Seh~del- 
affektion, welehe den Gegenstand unserer Studie bildet, yon vielen 
berufenen und erfahrenen Autoren immer wieder und bis in die 
j i J n g s t e Z e i t a l s e e h t e k o n g e n i t a l e S e h ~ d e l r a e h i t i s ,  
o d e r  d o e h  a l s  d i r e k t e r  V o r l ~ u f e r  d e s  r a e h i t i -  
s e h e n  P r o z e s s e s  a n g e s p r o e h e n  w i r d l ) .  

Hat diese Annahme heute noeh eine Bereehtigung ? Die Ant-  
wort haben wir bereits oben, im Ansehlnl3 an die Zusammenfassung 
unserer histologisehen Untersuehungsergebnisse bei den aeht F~llen 
yon Nahtranderweiehung, gegeben (S. 200). Sie lautete v e r - 
n e i n e n d auf Grund der V e r g 1 e i e h u n g der betreffenden 
Befunde mit solehen bei normalen, d.h.  harten Nahtr~ndern, die 
blog eine quantitative und keine qualitative Differenz im Bau des 
Knoehens ergeben hatte. Die histologisehe Analyse der zwei letzten 
F~lle vermag hieran, trotz ihrer yore gew6hnliehen Appositions- 
defekt abweiehenden Itistogenese, aus den oben genannten Grtinden 
niehts zu ~ndern. 

Um aber jeden.Zweifel auszusehliegen und um die verbreitete 
Irrlehre yon der raehitisehen Xatur der angeborenen Seh~delweieh- 
heit einmal endgtiltig zu widerlegen, lassen wir zum VergMeh die 
typisehen histologisehen Befunde bei zwei F~llen yon e e h t e r 

1) Vgl. die eingangs zi t ier ten Arbei ten yon K a s s o w i t z ,  U I I r  u h ,  
Q u i s l i n g ,  F e y e r a b e l i d ,  S c h w a r z ,  C o h l i ,  F e e r ~  
F i s c h l ,  S p i e t s c h k a ,  M a r f a l i , d i e u n l ~ L i i g s t w i e d e r i n H o c h -  
s i II g e r einen beredteli,  freilich allein stehendeli Verteidiger gefunden 
habeli. (Vgl. Verhandl.  der D. Gesellsch. f. Xinderhei lkunde in C 5111. 
Diskussion zum Vortrag W i e 1 a n d ). 
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r a c h i t i s c h e r  S ~ u g l i n g s k r ~ n i o t a b e s  Iolgen.  Die  

h is to logisehen Un te r sch iede  zwischen diesen und  der  a n g e b o r e - 

n e n Schi idelaffekt ion,  so ger ing  sie sind,  d i i r f ten  geniigen,  u m  in 

Z u k u n f t  auch  auf  m i k r o s k o p i s c h e m Wege  die Di f fe ren t i a l .  

d iagnose  zwischen 0 s s i f i k a t i o n s d e t e k t u n d  E l s ii s s e r - 

seher  K r a n i o t a b e s zu sichern.  

S e h i i d e l r a c h i t i s .  

F a l l A .  A u s g e d e h n t  w e i c h e  N a h t r ~ n d e r  b e i  f l o r i -  
d e r S c h i~ d e 1 r a c h i t i s. 5 ~onate alter Siiugling, gestorben an Bron- 
chiolitis diffusa und Laryngospasmus. Das ganze Schiideldach dfinn, yon elasti- 
seher Konsistenz, im hintern Seh~delabsehnitt weieh und durehseheinend. 
Grofie Fontanelle 4/4. Koronalnaht ofen; Pfeilnaht und Lambdanaht ge- 
schlossen, aber iiberall auf 3 bis 4 cm Breite wie die Koronalnahtr~nder welch, 
eindrfickbar and mit der Dura mater lest verwaehsen. Seh~idel in jeder Riehttmg 
mit Schere and ~esser leicht zu schneiden. 

ttistologisch untersucht werden nach obiger Technik ( a 1 s o u n e n t - 
k a l k t  i n  S p i r i t u s  g e h i ~ r t e t  a n d  n a c h  s e c h s  ~ o n a t e  
l a n g e r  Z e l l o i d i n e i n b e t t u n g  m i t  d e m  ~ i i k r o t o m  g e -  
s c h n i t t e n ) :  

1. Ein Sch~deldu~chsehnitt quer fiber die ~VIitte der Pieilnaht durch beide 
Parietalriinder. 

2. Ein Sehnitt dutch den zungenfSrmig auslaufenden, Yrontalen Rand- 
saum der groSen Fontanelle in der Riehtung des Strahlenverlau~s. 

1. R a e h i t i s c h e r  P f e i l n a h t r a n d :  Etwa l e m  entferntvon 
ihrer medianen Verwachsungsstelle in der bindegewebigen Pfeiinaht bestehen 
beide Scheitelbeine auf dem histologisehen Sehnitt aus einer fiinffachen Lage 
ziemlieh genan parallel gerichteter, breiter, mit H ~i m a 1 a u n blau gefi~rbter, 
also verkalkter Knoehenbalken. Jede Balkenlage ist am Rande rings umgeben 
yon einem homogenen, osteoiden Saum, dessen Breite in der Regel 11 bis 20 9, 
gelegentlich sogar bis zu 50 ~ betriigt. Entlang diesen mit K a r m i n tiefrot 
gefiirbten Siiumen ziehen diehte Schw~rme yon Markzellen, die aber nur aus- 
nahmsweise die Gestalt palisadeniSrmiger, kubischer Osteoblastenlager an- 
nehmen, meist vielmehr dem Knoehenrand einfach entlang laufen und dadurch 
an Gebilde erinnern, wie sie S t o e 1 t z n e r seinerzeit glaubte als Osteoblasten 
ansprechen zu sollen, welche keine osteoblastische Funktion mehr ausfiben. 
Uberall sind die ~ul~ern, dem Periost zUgekehrten, kalklosen S~ume breiter, 
als die innern, duralw~rts gerichteten; and die Unterfliiche der innersten, un- 
mittelbar auf der Dura mater gelegenen Knochenlage entbehrt derselben ganz. 
ttier finden sich blo] dunkle, einw~irts gebogene Randlinien (Resorptions- 
fl~iehen des kalkhaltigen, alten Kuoehens). Umgekehrt besteht die ~iul~erste, 
subperiostale Knochenlage aus lauter unverkalkten, neugebildeten, schr~g ein- 
und abwi~rts ziehenden , karminophilen Biilkchen yon 30 bis 70 g. Brei te  
( r a e h i t i s e h e s 0 s t e o p h y t ). :~nd ungefi~hr das n~mliehe Bfld, abet 

u Arzhiv f. pathol. Anat. Bd. 197. tiff. 2. 1 4  
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in immer steigendem 5[al]e zeigen beide Scheitelbeine, je welter man sich rand- 
wi~rts, d. h. yon ihrer Peripherie in der Riehtung ihrer bindegewebigen Ver- 
einigungsstelle in der Pfeilnaht bin bewegt: n~mlieh Schwund tier kalkhaltigen 
Knochenlagen bis auf spiirliche, bli~uliche, rings lakun~r angenagte zentrale 
Inse]n, umgeben von breiten, roten Osteoidzonen; sehliel~lich l]brigbleiben 
einer fiinffachen Lage karminophiler Osteoidbalken yon 30 9,100 bis 140 ~ Breite, 
die beiderseits der Pfeilnaht einander zustreben und in einem medianen, senk- 
recht aufgerichteten Bindegewebsstreifen, der sog. Nahtlinie oder INahtsubstanz 
zusammentreffen. 

2. R a c h i t i s c h e r  F r o n t a l r a n d  d e r  g r o f i e n  F o r t r a -  
n e 11 e (hierzu Fig. 8 TafeiV). Die aus 4 bis 5 parallelen Knoehenlagen be- 
stehende Randpartie des linken Stil-nbeins verschmiilert sich dureh konvergieren- 
den Verlaui dieser Lagen zun~chst auf drei Und schlie~lich auf eine einzige 
feine Knoehenzunge, die beiderseits von welligem, derbem Bindegewebe um- 
geben ist und den eigentlichen Rand der grol3en Fontanelle bildet. Im Be- 
ginn, d.h. peripherisch, zeigen si~mtliehe Knochenlagen bl~uliche, verkalkte 
Partien, obgleich blol~ zentral und in inselfSrmiger Verteflung ( a 1 t e r 
K n o e h e n ,  daher ~. K. auf Fig. 8, Ta~. V). Dafiir sind sie rings 
umhiillt yon wesentlieh breiteren (30 bis 60 ~) karminophilen, kalklesen 
Zonen (o auf Fig. 8), die periostal und duralwi~rts gleich stark ent- 
wickelt sind. Aueh die Unterfl~iche der untersten duralen Lage macht diesmal 
keine Ausnahme: Resorptionslinien sind iiberhaupt nur im Innern der B~lkehen, 
zwischen der zentralen kalkhaltigen und zwisehen der aufgelagerten kalklosen 
Grundsubstanz erkennbar, an den Ri~ndern nirgends mehr. Mit eintretender 
Konvergenz der Balkenlagen schwinden die zentralen, bl~ulichen Kalkinseln 
vollst~ndig, so dal~ der biegsame Fontanellenrand nut noch aus den drei kalk- 
losen, 30, 50 und 70 ~ breiten roten auf Fig. 8 dunkel gehaltenen Knoehen- 
zungen besteht, die schliel~lich in einer einzigen medianen Osteoidlamelle 
(Z auf Fig. 8) zusammenlaufen. Osteoblasten sind nirgends deutlich siehtbar. 

F a l l  B (hierzu Fig. 9, Tar. V). U m s c h r i e b e n e ,  l o c h f S r -  
m i g e  V e r d i i n n u n g  d e s  O k z i p u t  b e i  f l o r i d e r  S c h ~ d e l -  
r a c h i t i s  ( E l s i ~ s s e r s  K r a n i o t a b e s ) .  

J~hriger S~ugling. Sehi~del viereckig, ttinterhaupt steil abfallend, aus- 
gedehnt welch und eindriickbar mit mehreren fingerkuppengro]~en, anscheinend 
rein h~utigen Liieken. 

Ein 5 cm langes Stfiek des weiehen Okziput samt zwei durehseheinenden 
Liicken wird u n e n t k a 1 k t in Zelloidin eingelegt und nueh 8 ]~onaten 
geschnitten. 

An den dickered, kantig ins Sch~delinnere vorspringenden Stellen, welehe 
die h~utigen Liicken begrenzen, finder sieh iiberall grobmasehige Diploe, deren 
unregelm~ig gelagerte, iiberwiegend geflechtartig gebaute, mit H ~ m a 1 a u n 
blau gef~rbte Knoehenbalken allseits yon 30 bis 60 iJ. breiten, roten osteoiden 
Scheiden umgeben sind. Die grSlteren Markr~iume (~[ auf Fig. 9, Tar. u  
enthalten ein zellarmes, derbfaseriges, die kleineren ein zellreiches, dem peri- 
ostalen Kumbium ~hnliehes 5[arkgewebe. 
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Die periostale Partie der Diploe ist ausgezeiehnet dutch eine zwei- bis 
dreifache, li~ngsverlaufende, kalklose Osteophytenlage yon ,wurzelstoekamgem 
Bau und yon rundliehen Grenzlinien. Umgekehrt zeigen die ~lteren Knochen- 
balken der Diploe tiberall da, wo sie an die Dura mater anstol~en, scharf abge- 
sehnittene Riinder und buchtig einw~rts gebogene Resorptionslinien, welche 
zentrale kalkhaltige Knoehenreste und kalklose Aufiagerungen in gleieher Weise 
lineiir ansehneiden und freilegen (r auf Fig. 9). Gegen die Lficke bin ver- 
sehm~lert sieh die Diploe immer mehr, sehliel~lieh his auf ein einziges, un- 
regelm~l~ig geformtes Knoehenpl~ttehen rait breitem karminophilen Osteoid- 
saum rings um den blauen kalkhaltigen Kern. Im Bereieh der Liieke selbst 
besteht das Sehiideldach zum Teil noeh aus einem streifenf5rmigen, ganz dfinnen 
(10 bis 20 ,u.) Rest verkalkter Knochensubstanz, unmittelbar fiber der Dura 

�9 gelegen und mit buehtigen l~esorptionslinien liings seiner ganzen Unterfii~ehe, 
w~hrend dariiber eine mehrfache Lage feiner, karminophiler Osteoidlamellen 
(o auf Fig. 9) die neugebildete periostale Knoehensehieht repriisentiert. Zt~ra 
grSl~ten Teile aber fehlt jede Spur kalkhaltigen Knoehens, und nut feine rote 
in Fig. 9 dunkel geh~ltene Osteoidlagen nehmen den Raum zwisehen Dura 
~and Yeriost ein. Sehlie~lich unterbleibt an der diinnsten, rein h~utigen Stelle 
aueh diese letzte unvollkommene periostale Knoehenbildung; und man sieht 
dann Dura (D) und Periost (P) als zwei derbe, blo] dureh die zellreiehe 
Kambinmsehieht (C) gesehiedene Bindegewebslagen nnmittelbar aufeinander 
liegen und die einzige Bedeekung des Gehirns bilde-n. 

Vergleichen wit nun das sub A 1. und 2. geschilderte Verhalten 

beim r a c h i t i s c h e r w e i c h t e n Nahtrande einerseits mit  

dem kongenitalen A p p o s i t i o n s d e f e k t  und die sub B 

analysierte r a c h i t i s c h e Schiidelliicke andererseits mit  dem 

R e s o r p t i o n s d e f e k t ,  so miissen wit zugeben, die :ihn]ich- 

keit ist in beiden Fi~llen histologisch eine groBe. Zu Verwechslungen 

aber kann sie nicht AnlaB geben, sofern man nut  alas W e s e n der histo- 

logischen Knochenveri~nderungen bei Rachitis scharf im Auge behiilt. 

Nach V i r c h o w s 1), vielleicht in noch hSherem MaBe nach 

Y o m m e r s 3) grundlegenden Untersuchungen, welche yon 

S c h m o r 1 a) und von S t o e 1 t z n e r ~) besti~tigt wurden und  

die sich heute wohl allgemeiner Anerkennung erfreuen, beruht das 

anatomische Charakteristikum der Skelettrachitis in einem Kalklos- 

~) V i r c h o w, Das normale Knochenwachstum und die rachitisehe StSrung 
desselben. Vireh0ws Arch. :Bd. 5, 1853. 

2) p o m m e r ,  Untersuehungen tiber Osteomalazie und Raehitis. Leipzig 
1885. 

3) 6. S e h m o r 1, Zur pathologischen Anatomie der B a r 1 o w sehen 
Krankheit. Zieglers Beitr. Jena 1901. 

4) S t o e l t z n e r ,  a.a.O. 

14" 
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bleiben fast des gesamten, frisch apponierten Knochengewebes, und 
zwarineinem d a s  p h y s i o l o g i s c h e  Mar3 u n v e r k a l k -  
t e r  K n o c h e n a n l a g e r u n g  w e l t  f i b e r s t e i g e n d e n  
p a t h o l o g i s c h e n  U m f a n g e .  Die daneben bestehenden 
typisehen Veriinderungen an den Epiphysenlinien fallen am Sehi~del- 
dach natfirlich auf3er Betraeht. Wir bedfirfen ihrer aueh nicht zur 
Rachitisdiagnose. Denn die far Rachitis p a t h o g n o m o n i - 
s e h e )/[ehrausbildung osteoiden, karminophilen Gewebes, wie sie 
in den beiden angeffihrten Raehitisf/illen seharf zum Ausdruek 
kommt, f e h l t  n a e h  m e i n e n  z a h l r e i e h e n  b i s h e r i -  
g e n  E r f a h r u n g e n i n k e i n e m  e i n z i g e n F a l l e v o n  
r a e h i t i s e h e r  S e h / i d e l e r w e i e h u n g  und genfigt an 
und far sieh vollst~ndig, urn die raehitisehe yon jeder anders gearte- 
ten Form der Sehadelweiehheit scharf histologiseh zu seheiden: 
s o f e r n  n u r  m i t  d e n  ~ S t i g e n  K a u t e l e n  u n t e r -  

s u e h t  w i r d .  
Allerdings erheiseht alas Arbeiten mit dieser yon P o m m e r 

inaugurierten Maf3methode des osteoiden Gewebes zur Feststellung 
nicht blof3 des B e s t e h e n s einer Raehitis, sondern aueh des 
w e e h s e l n d e n  R a c h i t i s g r a d e s ,  in erster Linie eine 
genaue Kenntnis des p h y s i o l o g i s e h e n  V e r h a l t e n s  
d e r  K n o c h e n a p p o s i t i o n  i n  d e n  v e r s c h i e d e n e n  
A 1 t e r s p e r i o d e n. Auf unser spezielles Gebiet tibertragen, 
heiftt das: nut wend Xlarheit besteht tiber Umfang und Ausdehnung 
des unter n o r m a 1 e n Verhiiltnissen beim N e u g e b o r e n e n 
und F r ii h g e b o r e n e n ausgebildeten osteoiden Gewebes, kann 
aus einer meI3baren Zunahme desselben auf eine echte rachitische 

StSrung gesehlossen werden. 
Bei Siiuglingen, bei ~lteren Kindern und bei Erwaehsenen sind 

wit dureh die mfihevollen Untersuchungen P o m n le  r s genau 
orientiert fiber das Verhalten der kalklosen Knoehenanlagerungen 
unter p h y s i o 1 o g i s e h e n Verhiiltnissen. Dagegen liegen 
systematische Untersuchungen derart fiir die uns speziell inter- 
essierende Altersperiode meines Wissens noeh nieht vor, u n d d a s 
s e h e i n t  m i r  d e r  H a u p t g r u n d  z u  s e i n ,  w e s h a l b  
d i e  F r a g e  t i e r  a n g e b o r e n e n  t ~ a c h i t i s  b i s h e r  
i m m e r  n o c h  n i c h t  i n  b e f r i e d i g e n d e r  W e i s e  
g e l f s t  w e r d e n  k o n n t e .  
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Von diesem Gesichtspunkte aus habe ich seit Jahren das Skelett 
Neugeborener und Friihgeborener systematiseh untersucht und habe 
dabei speziell auf das Verhalten des j ti n g s t e n ,  k a 1 k 1 o s 
a p p o n i e r t e n  K n o e h e n g e w e b e s  geaehtet, Im Ver- 
laufe dieser histologisehen Untersuehungen bin ieh auf Verh~ltnisse 
gestoBen, die reich iiberraschten und die wahrscheinlich aueh den 
meisten Lesern etwas unerwartet vorkommen dfirften. Ich mSchte 
mir daher erlauben, diese Befunde, soweit sie wenigstens das 
S c h ~ d e 1 d a e h 1) betreffen, gleich bier auszugsweise mitzuteilen. 
Auf einen Tell derselben habe ich bereits oben Bezug genommen, 
anl~Blieh der vergleichenden Untersuchung der 10 Sch~deld~eher 
mit weichen und der 11 Kontrollf~lle mit physiologisch harten Naht- 
randern; mit dam Ergebnis, dab zwischen kongenital hartem und 
weiehem 1Nahtrande b 1 o I3 q u a n t i t a t i v e Differenzen be- 
stehen, welehe den letzteren als u n f e r t i g e ,  n i c h t  a l s  
p a t h o 1 o g i s c h e Bildung auffassen lassen. Was nun aber 
Umfang und Ausdehnung, das heiBt d a s v o m" H ~ r t e g r a d e 
d e s  b e t r e f f e n d e n  S c h a d e l d a c h e s  b z w .  b T a h t -  
r a n d e s  g a n z u n a b h a n g i g e  Q u a n t i t ~ t s v e r h ~ l t -  
h i s  d e s  z u  d i e s e r  L e b e n s z e i t  p h y s i o l o g i s c h e n  
o s t e o i d e n  G e w e b e s  i n  d e n  K n o c h e n  d e s  S c h h -  
d e 1 s anbelangt, so sei folgendes hervorgehoben: 

Bei 18 yon den 21 untersuchten Seh~deld~ehern waren r i n g s 
a n  d e n  R a n d e r n  n a h e z u  s ~ m t l i c h e r  K n 0 e h e n -  
b ~ 1 k e h e n gut ausgebildete, kalklose Osteoids~ume naehzu- 
weisen yon im Minimum 2 bis 4 ~, i m  Maximum 14,5 ~ Breiten- 
durchmesser; am h~ufigsten aber begegneto man dan Zahlen 7 
bis 10 ~ Breitendurchmesser. Diese Si~ume sind bei einiger Ubung 
schon im u n g e f ~ r b t e n  Praparat als mattglanzende, gelbliche 
Linien kenntlieh, welche den dunkel konturierten Rand des kalk- 
haltigen Knochens nach auBen in seinem ganzen Umfange begrenzen. 
Scharf treten sie aber erst bei Hi, real  a u n - K a r m i n f i ~ r b u n g  
als rote StreifenvonverschiedenintensiverF~irbungzutage. Dagegen 
eignet sieh E o s i n schlecht zur Kontrastffixbung, well infolge 
von dessen zu intensiver Fiirbkraft nieht bloB die ganze noch un- 

~) ~ber gleichlautende Befunde an den R i p p e n e n d e n v o n N e u = 
g e b o r e n e n  und  F r i i h g e b o r e n e n  gedenke ich an anderer 
Stelle noch eingehend zu berichten. 
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verkalkte, sondern aueh ein grol3er Tell der fertigen, r an  d -  
s t g n d i g e n ,  a b e r  n o e h  s e h w a e h  v e r k a l k t e n  
K n o e h e n g r u n d s u b s t a n z eine diffuse Rotfgrbung an- 
nimmt (vgl. Fall 2 und Fail 8 sowie W i e l a n d  a .a .O.) l ) .  
Die osteoiden, karminophilen Sgume sind homogen und enthaltea 
meist noch keine deutliehen Knoehenzellen. :Nut ausnahmsweise 
sind in ihrem Innern, und zwar in ganz unregelmal~igen Abstanden, 
langsgeriehtete, ebenfalls rot tingierte, ]unge KnoehenkSrperehen 
siehtbar. Regelmgftig sind die der Seh~tdelauBenflgehe zugekehrten 
Saume breiter als die der Innenflache zugekehrten, was im Verein 
mit der konstanten Ausbildung subperiostaler, sehrag abwarts- 
ziehender und die parallelen Bglkehenlagen untereinander ver- 
bindender Querbglkehen, auf einen ii b e r w i e g e n d e n E i n - 
f lul~ d e r  p e r i o s t a l e n  K n o e h e n b i l d u n g  b e i m  
p h y s i o l o g i s e h e n  D i e k e n w a e h s t u m  d e s  S c h a d e l -  
d a e h e s hinweist. Naeh aul~en tragen die Saume konstant eine 
radiar gestellte Lage dieht gedrangter, kubiseher Zellen, die einen 
brgunliehen Farbenton zeigen (Osteoblasten). p h y s i o 1 o g i s e h e s 
Osteoid und Osteoblasten gehSren zusammen. Beide kommen naeh 
unsern Untersuehungen n u r k o m b i n i e r t vet. Blo6 an einer 
Stelle des Seh~tdelquersehnittes fehlen in der Regal beide, n~tmlieh 
am Unterrande der innersten Knoehenlage. Hier, direkt ~iber der 
Dura Rater, weisen seharf abgesehnittene, vielfaeh einwgrts ge- 
bogene, dunkle Knoehenrander (Resorptionsflaehen).auf fort- 
wghrenden Sehwund des fertig gebildeten Knoehens hin. Iqur 
unter ganz bestimmten Um~tanden finden wit statt dieser physio- 
logisehen, duralen Resorptionslinie aueh hier neugebildete osteeide 
Sgume, na.mlieh dann, wenn die Knoehenbildung mit der Aus- 
dehnung des hgutigen Kraniums nieht Sehritt halt, wenn erstere 
gar nieht oder nur in Gestalt einer feinen Knoehenzunge his zur 
Nahtlinie heranreieht, wie das bei den Sehgdeln mit weichen Naht- 
randern der Fall ist. Unter dieseri Umstanden treffen wir diese 
zungenf~rmigen Knoehenausl~tufer, welehe entspreehend itn-er 
jtingsten Genese nieht fiber tier Dura, sondern im Zentrum der 

1) Genaueres hieriiber in meiner zweiten, denm~chst im Jahrb. L Kinder- 
heilkunde erscheinenden histologischer~ Studie. Vgl. ferner: E. W i e 1 a n d, 
Zur Pathologie der dystrophischen Form des angeborenen partiellen Riesen- 
wuchses. Jahrb. ~. Kinderheilk. ]3d. 65,1907, spez. S. 536 in der Anmerkung. 
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hautig gebliebenen Schadelpartie gelegen sind, o h n e Resorptions- 
linien, a 11 s e i t  s yon osteoiden Saumen und Osteoblasten umgeben. 

Sonst habe ieh das Fehlen (total oder partiell) der duralen 
Resm]3tionslinie nur noeh beobaehtet auf Sehnitten dutch die 
Sehuppe des 0 k z i p u t bei zwei reifen und einem friihgeborenen 
Kinde (Fall 8) sowie bei dem knorpelweichen, mangelhaft ver- 
kalkten Pfeilnahtrande eines faultoten (luetischen) Kindes aus dem 
7. Sehwangersehaftsmonate (Fall 2). Der letzte Fall war ausge- 
zeiehnet dureh eine besonders rege osteoblastisehe Tatigkeit im 
Bereieh der kalklosen Saume (vgl. Fig. 5). Im Verein mit der un- 
fertigen, noeh ganz gefleehtartigen Struktur der Knoehenbalkchen 
bildet er wohl ein typisehes BeispM der p h y s i o 1 o g i s e h e n 
S e h i ~ d e l v e r k n ~ c h e r u n g i n e i n e r r e l a t i v  f r i i h e n  
F 5 t a 1 p e r i o de .  Von den drei ersten Fallen boten zwei im 
iibrigen ganz normale histologische Verhaltnisse; der dritte Fall 
dagegen (Fall 8) auBer den erwahnten a 11 s e i t i g e n Apposi- 
tionsbildern noch versehiedene Unregelmagigkeiten, die oben S. 197 
genau besehrieben wurden. 

Wahrseheinlich hangen die besonders ausge~-proehenen Ap- 
positionsvorgange in allen diesen Fallen mit einer physiologischen 
Eigenttimliehkeit in der E n t w i c k l u n g  d e s  H i n t e r -  
h a u p t b e i n e s zusammen. Am ehesten ware wohl an eine 
g e s t e i g e r t e W a c h s t u m s e n e r g i e  d e s  S c h u p p e n -  
t e i I e s gegen Ende der Reifezeit zu denken (vgl. S. 222 im Text). 

Was sehlieBlieh die Ausnahme yon der Regel, nam]ich die drei 
Sehadeldaeher betrifft, we wit k e i n physiologisehes Osteoid und 
auch keine deutlichen Osteoblasten am Rande der Knochenbalkchen 
naehweisen konnten, sondern we die gut ausgebildeten und regel- 
recht verkalkten Knochenlagen iiberall scharfe, gerade oder ein- 
warts gebogene Randlinien zeigten, so handelte es sich bezeiehnen- 
derweise jedesmal um eine sichergestellte L u e s h e r e d i t a r i a. 

:~.hnliehe Erfahrungen betreffs H y p o p 1 a s i e der physio- 
logisehen Osteoidzonen bis zu deren vOlligem Fehlen maehte ieh 
aueh an den R i p p e n e n d e n  einer grSgeren Anzahl (13) 
hereditar luetiseher Friichte. Allem Anscheine nach darf das un- 
gewOhnliehe Ausbleiben tier physiologischen Appositionsbilder mit 
tier syphilitisehen OssifikationsstOrung in ursiiehliehen Zusammen- 
hang gebraeht werden. Ja es scheint sich geradezu u m  eine f ii r 
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g e w i s s e  l e i e h t e  F o r m e n  o d e r  f r t ' t he  S t a d i e n  
d e r  h e r e d i t i ~ r  s y p h i l i t i s e h e n  K n o e h e n a f f e k -  
t i o n  c h a r a k t e r i s t i s c h e  H e m m u n g s b i l d u n g  s p e -  
z i e l l  d e r  j t i n g s t e n  A p p o s i t i o n s v o r g l i n g e  zu 
handeln, die gar wohl aueh eine ge~sse Bedeutung fiir die h i s t o - 
l o g i s c h e  F r i i h d i a g n o s e  d e r  O s t e o c h o n d r i t i s  
s y p h i I i t i e a gewinnen dtirfte 1). 

Als wichtigstes Resultat der histologisehen Untersuehung you 
21 Schiideldi~ehern Neugeborener und Frtihgeborener aus den letzten 
Schwangersehaftsmonaten ergibt sieh somit die meines Wissens bisher 
nirgends erwahnte und auch hie entspreehend gewtirdigte Tatsaehe, 
d a b  d i e  K n o c h e n b h l k e h e n  de s  k i n d l i e h e n  S c h i t -  
d e l s  n o e h  z u r  Z e i t  d e r  R e i f e  g a n z  n o r m a l e r -  
w e i s e  a l l s e i t i g  y o n  g u t  a u s g e b i l d e t e n ,  k a r -  
m i n o p h i l e n ,  i n  d e r  R e g e l  7 b.is 10~, b r e i t e n ,  
k a l k l o s e n  A n l a g e r u n g e n  u m g e b e n  s i n d .  Vonden 
gleiehgebauten kalklosen Siiumen bei der Seh~del r a e h i t i s 
nnterseheidet sich dieses physiologisehe Osteoid erstens dutch seine 
geringere Breitenausdehnung, zweitens dureh seine konstanten, 
paiisadenfOrmigen Osteoblastenlager. Zusammenhiingende, ein- 
fache oder mehrfaehe, nur aus karminophiler Knoehensubstanz be- 
stehende Lagen, wie beim r a c h i t i s e h erweichten Nahtrande 
(vgl. Fall A 1 and 2, speziell Fig. 8, Tar. V), kommen bei Neuge- 
borenen und Fgten fiberhaupt nicht vor, sondern da, wie die Ossi- 
fikation noeh riieksti~ndig ist (am k o n g e n i t a 1 weiohen Naht- 
rande) stogen wit entweder auf diinne, ira tibrigen ganz normal 
gebaute, d.h. zentral verkalkte Knochenzungen oder abet auf rein 
h ~ u t i g e Stellenl Zum UberfluB zeigen diese letzteren nieht 
selten noch selbsti~ndige, aus sklerosiertem Bindegewebe hervor- 
gehende Ossifikationspunkte, wie sie bei Raehitis meines Wissens 
tiberhaupt nieht vorkommen. Wohl nut der Unkenntnis dieser 
eigenartigen physiologischen Appositionsvorgiinge am Neugeborenen- 
sehiidel ist es zuzusehreiben, dal~ S e h w a r z (a. a. O.) den yon 
ihm seinerzeit untersuehten Nahtrand eines ganz normalen Neuge- 
borenen unter der irreftihrenden Diagnose Rachitis publizieren und 

1) Vgl. w i e 1 a n d, l~ber die sogenannte kongenitale and fiber frlihzeitig 
erworbene Rachitis. II. Teit. Anatomische Untersuchungen, erscheint 
im Jahrb. f. Kinderheilk. 
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sogar abbilden konnte. Seine zwei kolorierten Abbildungen ent- 
sprechen im wesentlichen den yon mir wiedergegebenen Figg. 4 und 5, 
Tar. IV. Der oben erwi~hnte diesbeztigliche Einspruch yon 
T s c h i s t o w i t s c h (a. a. 0.)  ist daher vSllig gerechtfertigt. 
Freilich sind die yon diesem Autor gegen die S c h w a r z sche 
Fehldiagnose dort ins Feld geftihrten Griinde kaum stichhaltig 
(vgl. Text S. 189) und waren daher auch nicht imstande, die 
k 1 i n i s c h his vor kurzem so gut gestiitzte Lehre yon der kon- 
genitalen Schi~delrachitis zu erschiittern. Der Hauptirrtum yon 
S c h w a r z  ist T s c h i s t o w i t s c h  entgangen, vermutlich 
well T s c h i s t o w i t s c h  wie E s c h e r  ( a . a . O . ) u n d  andere 
Autoren die Schlidelknochen vor dem Schneiden e n t k a 1 k t e n: 
S c h w a r z  h a t  g a n z  e i n f a c h  d i e  y o n  u n s  e b e n  
g e s c h i l d e r t e n ,  a u s g e d e h n t e n  p h y s i o l o g i s c h e n  
O s t e o i d z o n e n  a m  ~ e u g e b o r e n e n s c h ~ d d l  s p e -  
z i e l l  b e i m  k o n g e n i t a l e n  A p p o s i t i o n s d e f e k t ,  
m i t  d e n  k a l k l o s e n  A n l a g e r u n g e n  b e i  e c h t e r  
S c h a d e l r a c h i t i s  v e r w e c h s e l t .  

~ach diesem notwendigen Exkurs in die normale, augenschein- 
lich noch keine~wegs genfigend bekannte Histologie des ~euge- 
borenensch~dels, der uns dutch  die rachitisahnlichen Bilder an 
seinen rasch wachsenden Deckknochen aufgezwungen wurde, kehren 
wir wieder zu unserem Gegenstande znriick. 

5Ticht viel schwieriger als die histologische Unterscheidung des 
Appositionsdefektes yore rachitischen • ist die Unter- 
scheidung des lochartigen, kongenitalen R e s o r p t i o n s d e - 
f e k t e s yon der zirkumskripten; r a c h i t i s c h e n Schadellticke. 

Bei beiden Arten yon umschriebener Liickenbildung im Schi~del- 
dach finden wit zuni~chst die ni~mliche, yon innen nach aul~en fort- 
schreitende Verdtinnung der duralen Knochenlagen, bier der aus- 
gebildeten, rachitisch veri~nderten Diploe, dort der radii~ren, parallel 
gerichteten Knochenstrahlen des 5Teugeborenenschhdels bis auf ein 
letztes, wenige Mikren breites, subperiostales Knochenpli~ttchen, 
das an seiner Innenseite fiberall Resorptionsfi~chen, an seiner Aul~en- 
seite Appositionsfiiichen zeigt. Ein Blick auf Fig. 9, Tat. V, d.h. 
auf den Rand der r a c h i t i s c h e n Sch~delliicke, zeigt rings 
um die zentralen, in rascher Einschmelzung begriffenen kalkhaltigen 
Knochenbalken eine iippige husbildung yon Osteoid, das lticken- 
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w~rts  in  eine mehrschicht ige,  zule tz t  einschichtige ka rminoph i l e  

0 s t e o p h y t e n 1 a g e ( 0  auf  Fig .  9) ~ibergeht, also eine das physiolo - 

gische Mal3 weir  i ibers teigende pathologische Osteoidbi ldung,  wie sie 

f~r Rachi t i s  charakter i s t i sch  i s t l ) .  Der  L i i ckenrand  be im kongen i -  

t a len  R e s o r p t i o n s d e f e k t  dagegen zeigt das gewShnliche Bi ld  

eines m~Big dicken (3 bis 4 Knochen lagen) ,  abe t  gleichm~l~ig ver -  

ka lk ten ,  rad i~ren  Deckknochens  m i t  den zu dieser Lebensze i t  

phys io logischen Appos i t ionsb i lde rn  (schmale Osteoids~iume u n d  

Osteoblas ten) ,  der l i l c k e n w ~ t s  d u t ch  Ver lus t  der i nne ren  Lagen  

bis auf  ein letztes, g le ichgebautes  Knochenb~ lkchen  reduzier t  wi rd  

(vgl. Fig.  7, Tar. V ) .  Nirgends  k o m m t  es zur  Ausb i ldung  y o n  

pathologischer ,  kalkloser  K n o c h e n s u b s t a n z ,  wie a m  R a n d e  oder 

a m  Orte  der rachi t i schen  Liicke. Wo aber  Neub i ldung  y o n  K n o c h e n -  

gewebe s t a t t f inde t  (n'~mlich be im  v o r g e w 61 b t e n We ich -  

1) Naeh T s c h i s t o w i t s c h (a. a. O. S. 151) w~re freillch [iberm~l~ige 
Osteoidbildung nicht als differentialdiagnostisches Merkmal bei F r ii h -  
r a e h i t i s am Sch~del zu verwerten, da es im ersten Stadium der Sehiidel- 
rachitls (K.raniotabes) blo~ zu Knochensehwund komme und die osteoide 
Auflagerung erst sp~ter eintrete. Ailein bei der yon T s c h i s t o w i t s c h 
in diesem Zusammenhange aufs neue betonten, durehaus unrichtigen Vor- 
stellung yon der UnmSglichkeit, d[inne Schiidelknochen und sogar weiehe 
Nahtr~nder ohne vorherige Entkalkung zu schneiden, k 5 n n e n u n s 
d e s s e n  n e g a t i v e  U n t e r s u e h u n g s e r g e b n i s s e  s o g a r  
b e i  e e h t e r  b e g i n n e n d e r  K r a n i o t a b e s  k e i n e n  A u g e n -  
b 1 i e k w u n d e r n e h m e n. Unbegreiflieherweise ist das gleiche, mit  
unsern heutigen Kenntnissen wohl unvereinbare Argument v o m F e h 1 e n 
g e s t e i g e r t e r  O s t e o i d b i l d u n g  b e i F r f i h r a c h i t i s  ganz 
kfirzlich wieder yon H o c h s i n g e r aufgegriffen und als letzte Stfitze 
ifir die wankende K a s s o w i t z sche Lehre yon der angeborenen Rachitis 
ins Feld geffihrt worden. (Vgl. Diskussion zum Vortrag W i e 1 a n d fiber 
Weichseh~idel auf tier Naturforscherversamminng in C 51 n; Votum 
H o e h s i n g e r ,  Sept. 1908.) 

Wie bereits oben bemerkt, kann ich auf Grund meiner bisherigen Unter -  
suchungsergebnisse dieser Ansicht nieht beipfliehten, sondern in ?Jberein- 
stimmung mit den Angaben P o m m e r s und S c h m o r 1 s mul~ ich 
an der histologisehen T a t s a c h e festhalten, da6 sieh in kraniotabisehen 
Seh~de]knochen ausnahmslos eine fiber das physiologisehe Ma6 hinaus- 
reichende unregelm~ltige Osteoidbildung konstatieren lii6t, s o g a r 
d a n n ,  w e n n  t i e r  r a c h i t i s e h e  P r o z e l ~  i n  s e i n e n  a l l e r -  
e r s t e n  A n f ~ n g e n  b e g r i f f e n  i s t  u n d  s i e h  m a k r o -  
s k o p i s e h  n o e h  k a u m  b e m e r k b a r  g e m a c h t  h a t t e .  
(Vgl. weiteres hierfiber im Text.) 
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schi~del), h a n d e l t  es sich n ich t  urn Osteoid,  sondern  u m  einen zwar  

di innen,  a b e r  g l e i c h m i ~ $ i g  u n d  g u t  v e r k a l k t e n ,  

p e r i o s t a l e n  K n o c h e n s t r e i f e n ,  d e r i m G e g e n s a t z z u m  

areoli~ren r aeh i t i s ehen  O s t e o p h y t  dine n a e h  aul3en gewSlbte ,  k n i t -  

t e rnde  Blase  b i lde t ,  Mi t  Raeh i t i s  h a t  also tier kranie l le  R e s o r p -  

t i 0nsde fek t  ge rade  so wenig  e twas  zu tun,  wie der  kranie l le  A p -  

pos i t ionsdefekt .  

Was  nun  die t i i s t ogenese  der  r a c h i t i s c h e n Schi~del- 

we iehhe i t  oder  E 1 s i~ s s e r s K r a n i o t a b e s  anbe lang t ,  so m S e h t e  

ieh m i c h  in d iesem P u n k t e  auf  Grund  e i g e n e r U n t e r s u e h u n g e n  

vo l l s t and ig  der  b e k a n n t e n  und,  wie m i r  seheinen  will, i m m e r  noch  

zu wenig  gewi i rd ig ten  Auf fassung  P o m m e r s 1) anschl le$en,  

1) Bekanntlieh stehen sich in bezug auf die Entstehung der Si~uglingskranio- 
tabes zwei Ansichten gegenfiber: W~hrend V i r e h o w,  E 1 s a s s e r ,  
K a s s o w i t z Druekschwund der Schadelknoehen dutch das raseh 
wachsende G e h i r n mit vermehrter Knochenresorption annahmen, 
halten manehe Autoren mit P o m m e r die zu dieser Lebenszeit lebhafte 
p h y s i o l  o g i s c h e Knochenresorption bei gleiehzeitig herabgsetzter 
Intensitiit der Appositionsvorgiinge f~ir ausreichend zum Verstiindnis der 
rachitisehen Sehitdelerweichung. (Vgl. aueh M. B. S c h m i d t in den 
Ergebn. d. allgem. Pathol. yon L u b a r s e h und 0 s t e r t a g, 1899:) Auf 
die gleiche Weise erklitren 1 ) o ra m e r (a. a. O. S. 281), - -  neuerdings 
aueh S t o e 1 t z n e r (a. a. O. S. 124) - -  das Zustandekommen der yon 
F r i e d 1 e b e n beschriebenen Sehi~delverdiinnungen bei si~mtlichen 
Kindern j@seits des dritten Lebemmonats ( S c h w a I b e s physio- 
logische Osteoporgse des Situglingsskeletts ? MSglicherweise sogar einzelne, 
jedenfalls n i e h t a l l e , d e r v o n Z i e g l e r  als Osteotabesinfan- 
turn besehriebenen VerSdungsprozesse bei jungen Siiuglingen?) Es ist 
kaum nstig, z u  betonen, dafl diese F r i e d 1 e b e n sche, anseheinend 
nieht kongenitale, im fibrigen ireilieh noch wenig studierte ,,physiologisehe 
Wachstumserscheinung" lvit unserem kongenitalen, kraniellen Resorp- 
tionsdefekt gar niehts zu tun hat I Ihre p r a k t i s c h e Bedeutung 
mu• vielmehr in einer ganz andern, d i a g n o s t  i s c h e  n Riehtung 
gesueht werden: Ti~uscht niimlieh nieht alles, so haben wit es speziell bei 
den unmittelbar an die Lambdanaht angrenzenden absehtissigen Teilen 
beider Seheitelbeine mit der p h y s i o 1 o g i s C h d ii n n s. t e n P a r - 
t i e  d e s  g a n z e n  k ~ n d l i c h e n  S k e l e ~ t s  wii.hrend eines 
grol~en Teiles des ersten Lebensja.hres zu tun. Und gerade hierin, 
nitmlich i n d e r e n W e s e n a l s a n a t o m i s e h e r L o c u s  m i n o r i s  
r e s i s t e n t i a e liegt es m.E.  begriindet, alas "rile 8~,uglingsraehitis 
regelmiiilig, zuallererst am hintersten Sehiidelabsehnitt k 1 i n i s c h 
manifest wird.  (Vgl. W i e 1 a n,d a. a. 0., spez!ell die Bemerkungen 
fiber klinische Frfihdiagnose der E 1 s ii s s e r sehen Kraniotabes.) 
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wonaeh nicht gesteigerte Knochenresorption, sondern blo6 ver- 
minderte Knochenapposition bei andauernder physiologiseher Re- 
sorption verantwortlieh zu maehen ist Iilr die eintretende patho- 
logische Sch/~delverdfinnung. Hierzu bewegen reich, aul~er dem 
mangelnden ~qachweis gesteigerter histologischer Resorptionsvor- 
g~nge an den yon mir untersuchten rachitischen Sch/idelknoehen, 
die allseits flach in den Rand der raehitisehen Lfieken auslaufenden 
feinen, duralen Resorptionslinien (vgl. z. B. r in tier Fig. 9, Tat. V), 
sowie der Umstand , 4a/] die h/iutigen Partien hier nur den hSchsten 
Grad einer am ganzen hinteren Sch/~delabsehnitt ausgesproehenen 
diffusen Knoehenverdfinnung bilden und sich an der vSllig glatten 
Seh~delinnenseite dureh keinerlei wahrnehmbare l~iveaudifferenzen 
verraten. 

Ganz  anders dfirfte sieh aber die Saehe verhalten beim 
n i c h t auf Rachitis beruhenden kongenitalen R e s o r p t i o n s - 
d e f e k t .  

Zwar gehen die yon mir beobaehteten Resorptionserscheinun- 
gen (die Ausbildung typiseher Resorptionstinien, H o w s h i p - 
seher Lakunen und Osteoklasten als histologiseher Mal]stab der 
Knocheneinschmelzung angenommen) auch bier nirgends d e u t - 
l i e h fiber das zu dieser Lebenszeit an der Schadelinnenseite 
iibliehe physiologisehe ~a~ hinaus. Jedoeh der zirkumskripte 
Charakter des Resorptionsdefektes mitten im dfinnen, yon innen 
her weithin arrodierten, federnden Knoehen ~elegen, ferner die 
triehterf6rmig yon innen naeh au6en s/~mtliehe inneren Balken- 
]agen steil ejnschmelzenden Resorptionslinien am Lfickenrande, 
welche an eine K n o c h e  n u s u r erinnern, weisen darauf bin, 
da6 bei seiner Histogenese n o c h ,an d e r e Momente mit- 
spielen als bloBe ungen~gende Apposition bei andauernder physio- 
logischer Resorption. Im Gegensatz zum allseits flaehen, raehiti- 
sehen Weichsch/~del der S~uglinge n6tigt uns hier gerade das Stu- 
dium der Histogenese zur Annahme einer D r u c k w i r k u n g 
v o n i n n e n ,  zur Auffassung der lochartigen Defekte als echter 
D r u e k u s u r e n  i m  K n o c h e n .  (Vgl. am Sehlu6bei X t i o -  
1 o g i e des Weichsch~dels.) 

Durch die mitgeteilten histologischen Untersuchungen dfirfte 
die bisher immer noch unentschiedene Frage nach der rachitischen 
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Natur des angeborenen Weichschadels endgfiltig in ablehnendem 
Sinne entschieden sein. D e r W e i e h s c h a d e  1 d e r ~ e u g e - 
b o r e n e n  h a t  m i t  R a c h i t i s  n i c h t s  z u  s e h a f f e n .  
Wenn wir in e i n e m yon den 21 untersuehten Sehadeldachern 
im Zweifel sein konnten, ob hier v i e 1 ! e i c h t eine rachitisartige 
StSrung vorliege, so war es im Falle 8 (Fig. 6, Tar. V). Der Quer- 
schnitt dutch die tro~z ihrer Dicke biegsame Sehuppe des Okziput 
ergab einen mehrfach ungew~hnliehen Befund; nieht so sehr wegen 
der regelmaf~ig verteilten kalklosen Anlagerungen, die im Yerein 
mit der iippigen Entwieklung tier Osteoblastenlager kaum fiber 

d a s  zu dieser Lebenszeit physiologisehe MaB hinausgingen, wohl 
abet wegen der zahlreichen runden und ovalen Markraume, die an 
die Diploe eines atteren Kindes erinnerten und im Verein mit der 
eigentfimliehen Knorpelbildung an zwei, umschriebenen Stellen des 
hautig gebliebenen Kraniums, den Gedanken an eine p a t h o 
1 o g i s e h e Ossifikation nahelegten. Welcher Art diese abet sei, 
wfiBten wir nieht anzugeben. Raehitis m~issen wir aussehlieBen, 
schon wegen des Fehlens einer pathologisch vermehrten Oste0id- 
bildung. Aueh sprieht die erwahnte m e t a b 1 a s t i s e h e 
SehadelverknScherung an umschriebener Stelle meines Erachtens 
eher g e g e n  als far Raehitis. An der O b e r s e h u p p e  des 
Okziput finder sieh Knorpelgewebe physiologiseh zu keiner Lebens- 

zeit. Wo aber etwa einmal Knorpe]gewebe in raehitiseh gewueher- 
tern P e r i o s t vorkommt, hat nach V i r c h o w - S t o e 1 t z n e r 
an der betreffenden Stelle immer zuvor eine Infraktion oderFraktur 
stattgefunden. Von all dem trifft bier niehts zu. F~ir L u e s be: 
steht ebenfalls kein Anha]tspunkt. Auch die yon Z i e g 1 e r !) bei 
S ~ u g 1 i n g e n (nieht bei ~eugeborenen) besehriebene 0 s t e o - 
t a b e s i n f a n t u m ,  ein osteoporotiseher Vorgang, tier dutch 
eine gal]ertige Umwandlung des lymphoiden Marks eingeleitet 
wird und der zur Verfdung der Knoehen ffihrt (zum Tefl wohl 
identisch mit M o r b u s B a r 1 o w i i ) ist mit Sicherheit auszu- 
sehlie6en. Der regelm~l~ige Aufbau der Diploe, die regen physiolo- 
gisehen Appositionsvorgange in den knSchernen, sowie in den an- 
grenzenden h~utigen Sehadelpartien (Ossifikationspunkte) bei dem 

1) Uber Osteotabes infantum und Rachitis. Von Prof. El Z i e g 1 e r. Zentral- 
blattG f. allg. Path, Bd. 12, 1901. 
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I r ti h g e b o r e n e n Kinde lassen mieh eher vermuten, da13 es sieh 
um eine Art A u s g ] e i c h s p r o z e 13 handelt: n~mlich um eine 
S t e i g e r u n g  d e s  a n  u n d  f t i r  s i e h  n o r m a l e n ,  
d. h. ~tir die betreffende hltersperiode (zehnter Schwangersehafts- 
monat) physiologisehen 0 s s i f i k a t i o n s v o r g a n g e s ,  her- 
vorgerufen dutch die Rtickst~ndigkeit der VerknOeherung in den 
angrenzenden, rein hgutig gebliebenen Partien des Okziput. Ver- 

mutlich ist aueh die eigenartige metablastisehe I(nochenbildung 
am ]~ahtrande ebenfalls am besten dureh e x z e s s i v e n  l o k a l e n  
W a c h s t u m s r e i z  zu erklgren. Zum Seh]u13 noch die Be- 
merkung, da13 auf zahlreiehen K o n t r o 11 s c h n i t t e n dutch 
die sonst immer sprSde Obersehuppe des Hinterhauptbeins ~eu- 
geborener zwar iiberall fast die nhmliehen, allseitigen Appositions- 
bilder, sowie starke Querbrtiekenbildung, aber nirgends so breite 
Knoehenlagen und so ausgesproehene Markraumbildung yon mir 
beobachtet wurden, wie in dem besproehenen Falle. Immerhin 
weisen auch diese Kontrollbefunde auf ein b e s o n d e r s r e g e s 

W a c h s t u m  s p e z i e l l  d e s  S e h u p p e n t e i l s  d e s  
O k z i p u t  u n m i t t e l b ~ r  v o r ,  s o w i e  z u r  Z e i t  d e r  
G e b u r t bin; ein Moment, das zugunsten unseres vorlgufigen 
Erklgrungsversuches der Ossifikationsstfrung bei Fall 8 stark ins 
Gewicht fallt. 

~ t i o l o g i e  d e s  a n g e b o r e n e n  W e i c h s c h / ~ d e l s .  

Naeh dem Vorausgegangenen steht wohl lest, da13 der ange- 
borene Weichschadel eine klinisch, anatomisch und histologisch 
scharf eharakterisierte, einheitliche Skelettanomalie, eine Affektion 
sui generis bildet, welche bei genauer Priffung mit keiner andern 
angeborenen oder erworbenen Knochenaffektion, auch nicht mit 
Raehitis verweehselt werden kann. 

Schon sein k 1 i n i s c h e r ~achweis bei mindestens 20% 
aller ~eugeborenen und zwar sowohl bei reifen, roll ausgetragenen, 
sogar ansnahmsweise kr~ftigen Kindern, als aueh bei fr~ihgeborenen, 
zarten und sehwachlichen aus den letzten Schwangersehafts- 
monaten ]~6t vermuten, da13 es sieh nieht um eine eigentliehe 
Skeletterkrankung, sondern urn eine vortibergehende E n : t -  
w i c k 1 u n g s s t 5 r u n g des knSehernen Seh/ideldaehs handelt. 
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Diese Vermutung wird best~tigt durch die Ergebnisse der 
h i s t o l o g i s c h e n  U n t e r s u c h u n g ,  welehe im wesent, 
lichen bloge Ausfallserseheinungen, d. h. quantitative aber keine 
qualitativen Ver~nderungen der betreffenden Seh~delknoehen yon 
der Norm feststellte; allerdings mit der Einsehr~nkung, dal~ ft~r 
zwei bestimmte Formen des WeiehsehMels, n~mlich ft~r die als 
flacher und als vorgewSlbter Weiehschadel unterschiedenen Zwei 
Formen der s e i t 1 i e h e n Lt~ckenbildung, eine yon der gewShn- 

lichen etwas abweichende Histogenese naehgcwiescn werden 
konnte. 

Die beiden erwahnten Formen kommen aber hie isoliert, son- 
dern immer im Verein mit der viel h~ufigeren, gewShnlichen, d. h. 
blol~ r a n d s t ~ n d i g e n  Form des Weiehsch~dels vor, was 
deren enge ZusammengehSrigkeit genttgend illustriert. 

Ziehen wir noch den L i e b 1 i n g s s i t z der Affektion auf 
der prominentesten Partie des Neugeborenenschadels in Rechnung, 
(eine sonst yon krankhaften Ver~nderungen, inklusive Raehitis 
auff~llig verschonte Kopfstelle, die wit durch die Bezeiehnung 
,,Kuppenerweiehung" charakterisiert haben und die ziemlieh 
genau dem oberen Pol des grSgten, d. h. des mento-okzipitalcn 
Sehadeldurchmessers entsprieht), ferner das anseheinende F e h 1 e n 
des Weichseh~dels bei F6ten aus der ersten H~lfte oder aus der 
Mitte tier Sehwangersehaft, sowie unsere Beobachtung vom h~ufigen 
Zusammengehen des Weiehseh~tdels mit einer b e s t i m m t e n ,  
v o m  G e b u r t s a k t  u n a b h ~ n g i g e n  K o p l f o r m  
(fliehende Stirn, spitz ansteigender Hintersehhdel), so haben wir 
eine ganze Reihe yon Momenten kennen gelernt, welehe unver- 
kennbar auf eine Beziehung des angeborenen Weiehseh~tdels zu 
einer b e  s t i m m t e n ,  p h y s i o l o g i s c h e n  E n t w i c k -  
l u n g s -  o d e r  W a c h s t u m s p h a s e  d e s  e m b r y o -  
n a 1 e n K r a n i u m s hinweisen. Und zwar kann es sieh aller 
Voraussicbt naeh blog um diejenige kranielle Entwicklungsphase 
handeln, welehe durch die i n t e n s i v s t e  W a e h s t u m s -  
e n e r g i e  d e r  S e h ~ d e l w 6 1 b u n g ,  s p e z i e l l  d e r  
S e h e i t e 1 g e g e n d eharakterisiert ist. 

Diese Uberlegung erscheint so nahe liegend, dal] es beinahe 
tiberraseht, in der Literatur bisher nirgends dem Versuehe zu be- 

gegnen, das Problem des angeb0renen Weichsehiidels vom Stand- 



224 

p u n k t e d e r E n t w i e k l u n g s g e s c h i c h t e  d e s  S c h i ~ d e l -  
d a c h s aus zu ]6sen. 

Sehen wit zu, ob sieh unsere Voraussetzung besti~tigen liil~t. 
Schon V i r c h o w fa6te die Entwicklung des Schadels als ein 

Produkt yon Gehirn- und Knochenwachsturn auf. Eingehenderen 
Aufschlul3 fiber die Forrnveranderung des Schi~dels dutch das 
Wachstum gaben uns aber erst die sehOnen Untersuchungen yon 
O. S C h a e f f e r 1). Die Sch~delforrn des Embryos jenseits des 
zweiten FOtalrnonats ist durch fiberma~ige Entwick]ung des Ge- 
wOlbes gegenfiber der Schadelbasis charakterisiert. Erst nirnrnt 
die Okzipitalregion den grOl~ten Bezirk (etwa ein Drittel der ganzen 
SchadelwS]bung) ein, dann entwickelt sich irn Verein rnit der Ent- 
faltung der Grol~hirnhemisphi~ren die Parietalregion, zu]etzt die 
Stirnregion. Gegen Schlu~ des intrauterinen Lebens bildet sigh 
Okzipital- und Parietalregion, (entsprechend starkerm Zuwachs 
der Ir des Grol~hirns und des Kleinhirns), wieder  
starker aus, so dal~ zur Zeit der Geburt die P a r i e t a 1 r e g i o n 
sigh unverhaltnisrnal~ig rnachtig gegenfiber Stirn- und Hinter- 
hauptregion vergr6~ert hat. S c h a e f f e r hat dieses Anschwellen 
der Scheitelgegend zahlenrnaJ3ig nachgewiesen. Ein Blick auf die 
yon ihm gebrachte Tabelle (a. a. O. S. 13), welche die durch- 
schnittlichen Wachsturnszunahrnen des Langs- und Querscheitel- 
bogens am fStalen SchadelgewSlbe in den einzelnen FStalrnonaten 
wiedergibt, lehrt ni~rnlich, dal~ der Querscheitelbogen, welcher yon 
einern Porus acusticus zurn gegenfiber]iegenden fiber die Scheitel- 
hShe ffihrt, n i c h t  n u r  a m  r a s c h e s t e n ,  s o n d e r n  
a u e h  a m  g l e i c h r n i ~ 1 3 i g s t e n  s e i n e r n  R e i f e w a c h s -  
t u r n  b e i  N e u g e b o r e n e n  z u s t r e b t .  Darnit hat der 
Schadel bei seinern Streben nach der Kugelforrn erreicht, dal~ zur 
Zeit der Geburt der rnittlere Querdurchrnesser der bedeutendste ist, 
,,dernn~chst kommt die Vollendung des vorderen Stirndurch- 
rnessers zur Kugelforrn; noch in welter Ferne steht die des Daehs, 
welches weit weniger vollendet ist, als die Schi~delgruben." Mit 
diesern verrnehrten Liingen- und Breitenwachstum der Scheitel- 
gegend ist im zehnten Mortar, gegen Ende der Schwangerschaft, 

1) Untersuchungen fiber die normale Entwicklung der Dimensionsverh~ltnisse 
des fStalen Menschensch~dels usw. Von Dr. O. S c h a e f f e r ,  Mfinchen 
1893. 
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ein Ubergang des dolichozephalen, wghrend der letzten FStal- 
mot~ate physiologischen Schadeltypus in die Anf~nge des brachy- 
zephalen gegeben. Maltgebend hierfiir sind bestimmte Ver~nder- 
ungen an der Sch~tdelbasis, welche uns bier nicht n~ther inter- 
essieren. 

Wiehtiger ffir unseren Gegenstand ist die X e n n t n i s d e r 
p h y s i o l o g i s c h e n  V e r k n S c h e r u n g  d e s  S c h ~ t d e l -  
g e w 51 b e s : Bekanntlieh ossifizieren die Deekknochen des Sch~t- 
dels yon weir auseinander ]iegenden Xnoehenpunkten aus, die ira 
hautigen Kranium gelegen sind. Dutch Xnoehenapposition, wesent- 
lich in radi~trer Riehtung, bilden sieh yon dort aus diinne, strahlen- 
fSrmige Knoehenp]atten, deren peripherische R~tnder mittels zwi- 
schenliegenderMembranen (Reste des hautigen Sehgdels) unterein- 
ander inVerbindung stehen. Indem diese KnQchenplatten raseher in 
die Peripherie wachsen als der Gesamtsch~tdel, riieken ihre R~tnder 
allseitig gegeneinander, und yore h~tutigen Schgdel bleibt zwischen 
ihnen am Ende d-er FOtalzeit nut noch ein schmaler, bandartiger 
Rest iibrig, die sog. lgahtsubstanz. Blo!~ an Stellen, wo mehrere 
Knochenecken zusammensto6en, finden sich noeh breitere Inseln 
des bindegewebigen Kraniums in der Gestalt der sog. F o n t a -  
n e l l e n .  Diese bilden nach S e h a e f f e r  , , W a c h s t u m s -  
v e n t i 1 e " fiir das Gehirn und ihl"e Weite schwankt synehron 
mit der Zunahme des Gehirns, resp. des hautigen Xraniums. Im 
vierten his ftinften, im sechsten und ebenso wieder im neunten 
FStalmona~ waehsen die Fontanellen plgtzlich rascher: ngmlieh 
dann, wenn infolge rasehen Gehirnwachstums die Ossifikation 
gegeniiber der golumausdehnung der h~tutigen Xapsel zurilek- 
bleibtl). 

1) Diese Angaben S e h a e f f e r s stimmen gut fiberein nlit  den Unter-  
suchungen F e h 1 i n g s fiber die FontanellengrSlte. (Vgl. Arch. i. Gym 
Bd. VII.)  Je grSger derKindskopf, desto grSl~er ist auch dieFontanelle, 
und daher zeigen Knaben, deren 8chgdelumfang naeh H e e k e r ,  S t a d t-  
f e 1 d t u. a. sehon bei der Geburt grSiler als derjenige yon 3l~tdchen ist, 
ira allgemeinen die weiteren Fon~anellen. F e h 1 i n g and nun ein beson- 
ders rasches Anwaehsen der FontanellengrSl~e v o r der Geburt, und zwar 
bei Kindern x-on Erstgebgrenden st~trker als bei solehen ,con 3/iehrgebgren- 
den, was nach H e e k e r" daranf zurfiekzuffihren ist, da6 das schwerere 
Gewicht der letzteren im Zusammenhang steht mit  stN'kerem Irmochen- 
wachstum, wodureh die Fontane]len sieh v e r k 1 e i n e r n. 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 197. Hft. 2. 15  
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Die Kenntnis der physiologisehen Ossifikation der Sch/~del- 
wSlbung, im Verein mit den Ergebnissen der S c h a e f f e r schen 
Untersuehungen, ffir deren genaues Studium auf das Original ver- 
wiesen sei, sind wohl daztt angetan, unsere obigeVermutung vom 
Zusammenhang des angeb. Weiehsch~dels mit der maximalen Ent- 
wicklung der Seheitelgegend zu best~tigen. 

Wie eben rekapituliert, treffen wit die weiehen 7Nahtr/~nder 
und isolierten Sch~dell~icken, welehe den angeborenen Weich- 
schadel charakterisieren, mit gr6~ter Regelm~igkeit im Verlaufe 
der Pfeilnaht, und zwar bald in deren ganzem Verlauf, bald blo13 
in deren mittlerem Abschnitt, am ausgesproehensten aber jeweilen 
auf der prominentesten Stelle des Seh~dels, der sog. Scheitelkuppe; 
also da, wo nach S c h a e f f e r das intensivste Sch~delwachstum 
gegen Ende der Reifezeit stattfindet. In der Regel stehen zwar 
dabei weder die Nahte, noeh die Fontanellen, speziell die Stirn- 
fontanellen auffallend welt orlon; bei allen schweren Formen des 
angeborenen Weiehseh~tdels abet trifft dies in mehr als der H~tlfte 
der F~lle zu (vgl. S. 173). Was das Alter der betreffenden Kinder 
betrifft, so begegnen wir dem Weiehseh~del entweder bei nieht 
vSllig ausgetragenen, der Reifezeit zustrebenden Friiehten, oder 
aber bei reifen, gut entwickelten Neugeborenen; niemals abet, soweit 
meine Erfahrung reieht, bei ganz kleinen Frfihgeburten aus der 
Mitre der Sehwangerschaft. Alles zusammengenommen f~llt die 
Ausbfldung des angeborenen Weichsehadels tats~chlich zusammen 
mit der Periode des st~rksten Sch/~del- und Gehirnwachstums 
(neunter und zehnter Sehwangersehaftsmonat), mithin gerade mit 
derjenigen pranatalen Entwieklungsphase des Sch~dels, ~ e 1 c h e 
d u r e h  d i e  g l e i e h z e i t i g e  E r w e i t e r u n g  d e r  F o n -  
t a n e l l e n  e i n  Z u r i i c k b l e i b e n  d e r  O s s i f i k a t i o n  
h i n t e r  d e m  m a x i m a l e n  W a c h s t u m  d e s  h a u t i -  
g e n  S c h ~ d e l d a e h s  s c h o n  p h y s i o l o g i s c h e r -  
w e i s e  e r k e n n e n  l ~ $ t .  Und zumUberflu$ bildet gerade 
diejenige Pattie des Kopfes, wo das Seh~delwaehstum zur betreffenden 
Zeit physiologiseherweise kulminiert, n~mlieh die Parietalregion, 
spez. die SeheitelhShe, zugleich auch die Pr~dilekgonsstelle der ange- 
borenen Sehadelweichheit (Kuppenerweichung). In gleicher Rich 
tung lal~t sieh wohl auch die Beobachtung verwerten, da$ der Weieh- 
sehadel besonders gerne bei exquisit braehyzephalen K6pfen vor- 
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kommt, d.h. bei Seh/~deln mit relativ breitem Gesiehtsteil, aber mit 
schmaler fliehender, augenscheinlich wenig entwieke]ter Stirn und 
daffir mit steil ansteigender, relativ vorgeschrittener ScheitelwSlbung. 

Die Einsicht in den engen Zusammenhang zwisehen Weich- 
sch/{del und maximaler Entwicklungsphase der Seheitelgegend 
involviert nun die weitere Annahme, da6 es zur Zeit dieser maxi- 
malen Entwieklung der Scheitelgegend blol~ einer leichten, indivi- 
duellen Verzi~gerung des normalen Ossifikationsprozesses des Seh~- 
deldachs, oder was auf dasselbe herauskommt, eines gesteigerten 
lokalen Hirnwaehstums mit vermehrter Ausdehnung des h~utigen 
Kraniums bedarf, um nicht nur Erweiterung der Fontanellen, 
sondern auch H/iutigbleiben der Pfeilnahtr/~nder, spez. auf de r  
maximal gespannten Scheitelhtihe zu bewirken. Und diese An- 
nahme ist um so gerechtfertigter, als die histologische Untersuchung 
der Weichsch/~del keinerlei pathologisehe Ver/~nderungen an den 
Knochen, vielmehr bei der grol]en Mehrzahl der F/~lle (n~mlich 
beim weichen Nahtrand oder Appositionsdefekt) nut ein unvoll- 
standiges Fortschreiten der an sich normalen Ossifikation, ein ein- 
laches lVlil]verh/~ltnis zwisehen knSehernem und h/~utigem Kranium 
ergeben hatte. Mit andern Worten ausgedrfickt: D a s e i n f a c h e 
M i B v e r h / ~ l t n i s  z w i s c h e n  k n S c h e r n e m u n d h / i u -  
t i g e m  K r a n i u m ,  w e l c h e s  d e n  W e i e h s e h a d e l  
i n  d e n  m e i s t e n  F a l l e n  c h a r a k t e r i s i e r t ,  i s t  
a l l e m  A n s c h e i n e  n a c h  b e d i n g t  d u r e h  d a s  
p h y s i o l o g i s c h  g e s t e i g e r t e  W a c h s t u m  d e r  
S c h e i t e l w S l b u n g ,  r e s p e k t i v e  d e s  d a r u n t e r  
g e l e g e n e n  H i r n t e i l s  g e g e n  E n d e  d e r  R e i f e -  
z e i t ,  m i t  w e l e h e m  d i e  D e e k k n o e h e n b i l d u n g  
n i c h t  S c h r i t t  zu  h a l t e n  v e r m a g .  

Die Gfiltigkeit dieses Satzes erf/~hrt eine scheinbare Ein- 
schr/~nkung bezt~glich der Atiologie der s e i t 1 i c h e n Lficken- 
bildungen, des sog. flachen und des vorgewSlbten Weichsch~dels. 
Zu der einfachen Rtiekst/~ndigkeit der Knoehenbildung am Scheitel- 
beinrande, welehe regelm~l~ig mit diesen beiden Liickenformen ver- 
bunden ist, kommt hier als weiteres, n e u e s Moment ein v e r -  
m e h r t e r  K n o c h e n s c h w u n d  a n  u m s e h r i e b e n e n  
S t e l l e n  d e s  S c h a d e l d a e h s  hinzu: der kongenitale 
Resorptionsdefekt, 

15" 
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Infolgedessen treffen wir flaehe, rundliehe und unregelmal~ig 
begrenzte Defekte ~ ~Niveau der Sch~deloberfl~ehe, die innen yon 
der Dura, auSen yore Periost bedeckt sin d (flacher Weiehseh~del), 
und deren verdannte, knitternde R~nder sich unter ganz bestimmten, 
seltenen Umst~nden naeh auSen umkrempen, wodurch palpable, 
blasige VorwSlbungen anf der Sch~deloberfl~ehe entstehen (vor- 
gewflbter Weiehsch~del). Wie weiter oben nachgewiesen, handelt 
es sich im letzten Falle histologiseh um neugebildete, periostale 
[(noehenlagen, welehe den p r i m ~ r e n D e f e k t partiell oder 
total iiberbrfieken. 

Der Lieblingssitz dieser zwei Modifikationen des angeborenen 
Weichsch~dels bildet ebenfalls die Scheitelgegend zu beiden Seiten 
der Pfeilnaht. Sehon diese Lokalisation, ganz unverkennbar abet 
die eigenartige ttistogenese dieser Defekte ( D r u e k u s u r e n ), 
nnd das gelegentliche Hinzutreten yon beulenartigen Ausstfilpungen 
des Periosts fiber denselben weisen auf eine Entstehung dieser 
seit]iehen Ltiekenbildungen dureh v e r an e h r t e n I n n e n - 
d r u c k bin. Und eine Besthtignng dieser Vermutung erblieke 
ich in der MSgliehkeit, wenigstens fiir einen Tell dieser F~lle, n~m- 
lich beim vorgewSlbten Weichschhde] oder Blasensch~del das 
V o r h a n d e n s e i n  e i n e r  i n t r a k r a n i e l l e n  D r u c k -  
s t e i g e r u n g  m i t  z i e m l i e h e r  S i c h e r h e i t  zu  b e -  
w e i s e n :  

Wie namlieh bereits erw~hnt, handelte es sieh in samtliehe~l 
drei yon mir bisher beobaehteten F~llen yon vorgewSlbtem Weieh- 
sch~del um Kinder mit einer S p i n a  b i f i d a  l u m b a l i s ,  
und der Tod dieser Kinder mit der doppelten Anomalie erfolgte 
jedesmal an Sekundarinfektion der Raehisehisis. In den zwei ein- 
gehend besehriebenen (Fail 10) und zum Tell aueh abgebfldeten 
(Fig. 2) Fallen dieser Art kam im Laufe des vergangenen 
Sommers noeh ein dritter hinzu, den ich freilieh nur kurze Zeit 
und nur klinisch verfolgen konnte, da das betreffende Kind kurz 
darauf auswarts starb, und keine Sektion erhaltlieh war. 

Es handelte sieh um ein vier Tage altes ~qeugeborenes vor~ 
2950 g KSrpergewieht mit faustgroSer Myelo-Meningoeele lumbalis. 
Der Kopf war wohlgebildet; abet s~mtliche :NTahte klafften welt 
und die grol3e Fontanelle war Stark vorgew61bt und yon prall 
elastiseher Konsistenz. Die Pfeilnahtr~nder im ganzen Verlaufe 
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auf 1 bis 2 cm Breite weich und e~ndriickbar. Am linken Scheitel- 

bein sonst nichts Besonderes. Auf der Oberflache des rechten 
Parietale ftihlt man beim sorgfaltigen Abtasten 3 bis 4 erbsen- bis 
bohnengrol~e, rundliche, harte VorwSlbungen, die auf starken 
Fingerdruck etwas einsinken und beim 5Tachlassen des Druckes 
wieder zurtickfedern. Eine derselben, nahe dem weichen Pfeil- 
nahtrande gelegen, zeigt das Symptom des Pergamentknitterns. 
Nun weil~ ich wohl, dal~ eine Steigerung des intrakraniellen Drucks 
kaum eine notwendige, vielleicht nicht einmal eine sehr haufige 
Begleiterscheinung der gewShnlichen Spina bifida ist. Allein in 
den zwei Yon mir eben erwahnten, seziertea Fallen war dessen 
Bestehen wohl ohne weiteres zu erschliei~en aus der Spannung 
des Gehirns und seiner Haute Und aus der starken Ausdehnung 
und Fltissigkeitsansammlung in den beiden Seitenventrikeln des 
Grol3hirns." Und beim dritten, nicht durch Autopsie verifizierten 
Falle glaube ich wenigstens au~ Grund der klaffenden 5Tahte und 
der prall vorgewSlbten, ve~breiterten gro6en Fontanelle berechtigt 
zu sein, nach Analogie der beiden ersten Fiille, ebeufalls das Vor- 
handensein einer intrakraniellea Drucksteigerung vorauszusetzen. 

Angesichts dieser eigenartigen Koinzidenz yon vorgewOlbtem 
Weichschadel und yon Spina bifida mit augenscheinlicher intra- 
kranieller Drucksteigerung scheint es mix nicht mehr allzu gewagt, 
einen ursachlichen Zusammenhang dieser beiden seltenen Affek- 
~ionen anzunehmen; u n d  z w a r  i n  d e m  S i n n e  e i n e r  
d i r e k t e n A b h a n g i g k e i t  d e r  a u f l a l l e n d e n F o r m  
d e r  L t i c k e n b i l d u n g  b e i  d i e s e n  d r e i  i n  i h r e r  
O s s i f i k a t i o n  r i i c k s t a n d i g e n  S c h a d e l d a c h e r n  
y o n  d e m  p a t h o l o g i s c h  g e s t e i g e r t e n  D r u c k  i m  
S c h a d e l i n n e r n l ) .  

1) Inzwischen bin ich in der Diskussion zu meinem Vortrag fiber ,,W e i c h - 
s c h ~ d e 1" auf der Naturforscherversammlung in C 51 n, wo ich die 
leitendea Gedanken der vorliegenden Abhandlung kurz wiedergegebea 
babe, yon P f a u rt d 1 e r auf zwei Ver(iffe~tlichungen aufmerksam 
gemacht worden, die mir unbegreiflicherweise entgangen waren und die 
eine wertvolle Best~tigung m e i n e r  e i g e n e n ,  d u r c h a u s  u a -  
a b h ~ n g i g e n Forschungsergebnisse speziell in bezug auf den v o r - 
g e w 51 b t e n W e i c h s c h ~ d e 1 darstellem Es ist die eingehende 
Arbeit v. R e c k l i n g h a u s e n s  ,,Uber Spina bitida" (Virchows 
Arch. Bd. 105, 1886), und die kurze, im Text oben bereits eingeschobene 
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E t w a s  sehwierig erscheint  auf  den ers ten Anbl iek  die E r -  

k l~rung,  w a r u m  sieh der  v e r m e h r t e  ~ I i rndruek  nieh.t, wie z. B.~ 

bdim e h r o n i s e h e n  Hydrozepha lus ,  dureh  eine gleiehm~l~ige Auf-. 

~relbung d e r  d ~ n n e n  Seh~tdelkapsel k u n d g i b t ;  w a r u m  n u r  a n  

z i rkumskr ip t en  Stel len L~eken  i r a  K n o e h e n  u n d  da r~ber  neuge= 

b i l d e t e  Blasen  auf t re ten .  Die oben  hervorgehobene ,  ganz  aus= 

nahmsweise  D t~ n n h e i t u n d  D u r e h s i e h t i g k e i t d e r  b e :  

t re f fenden  Seh~tdeld~teher la.13t mieh  jedoeh v e r m u t e n ,  dag t . a  t -  

s / i e h l i e h  i m  g a n z e n  U m f a n g e  t i e r  S e h ~ d e l -  

w 6 l b u n g  e i n  g l e i e h m ~ 1 3 i g : e r h 6 h t e r  D r u e k  v o l l  

i n  n e n s t a t t g e f u n d e n  u n d  a l lem Ansehe ine  i n a e h  m i t  zu der  ex -  

t r e m e n  Verd~innung der  Seh~delkapsel  be ige t ragen  hat .  E ine  Be :  

Nitteilung E n g s t l e r s  aus der P f a u n d l e r s e h e n  Klinik fiber 
,,Liickensch~del" bei Spina bitida. In beiden Mitteilungen findet sich das 
gelegentliehe Nebeneinanderbestehen von h~utigen Seh~delliicken und yon 
Spina bifida in der Tat sehon erw~hnt. Auf Grund meiner Untersuehungea 
vermag ich reich freilieh der yon den beiden Beobachtern daselbst ver- 
tretenen Auffassung fiber die gegenseitigen Beziehungen der zwei Ano- 
malien n i e h t v 511 i g anzusehliegen. Beiden Forschern ist es woh| 
mehr um die Xtiologie der S p i n a b i i i d a zu tun, trod die bei diesem 
Anlag erhobenen gelegentliehen Befunde yon Lfiekenbildungen in den 
Sch~idelknochen werden einfach als k o o r d i n i e r t e Erseheinungen, 
als ein weiterer Beweis ifir die yon v. R e e k 1 i n g h a u s e n scharf- 
sirmig begrfindete, einwandfreie Lehre veto Entstehen der Spina bilida 
infolge einer primi~ren Bildungshemmung (anstatt, wie bisher mit gor- 
liebe angenommen, infolge eines pr~miiren, mechanisch wirkenden Hydro- 
myetos) angeifihrt. Unter diesen Umst~nden dart vMleieht doeh an 
folgendes kurz erilmert werden: Zun~ehst einmal geht v. R e c k 1 i n g - 
h a u s e n nieht naher auf das Zustandekommen der yon ibm in drei F~llen 
yon Spina bifida beobaehteten laautigen Ltieken im Schitdeldach ein; 
jedenfalls verlautet niehts yon einer diesbezfigliehen histologisehen Unter, 
suehung. Zum andern abet trifft gerade dasjenige Moment, dessen regel- 
mNtiger Nachweis v. R e e k 1 i n g h a u s e n notwendig zur Annahme 
seiner neuen Anffassung der Spina bifida ifihren muBte, n~mlieh das ken- 
stante Vorhandensein einer p r i m ~ r e n  S p a l t b i l d u n g  im 
K_noehen, namentlich aber eines p r i m ~ r e n Defekts in der Dura 
mater an Stelle der vorgewSlbten Itirn- und Rtickenmarksgesehwfilste, 
ffir die Histogenese der s e i t 1 i e h e n ,  angeborenen SehKdellfieken, 
des kongenitalen Resorptionsdefekts nicht zu. Sondern bier, und 
ebenso in den F~llen yon sekund~trer Auftreibung des Periosfs (Blasen- 
bildung) fiber den anscheinend gleichartigen Seh~ideldefekten bei gewissen 
Formen yon Spina bifida, g e h t  z u n ~ c h s t  a l t e r  K n o e h e n  
a n  u m s e h r i e b e n e n  S t e l l e n  d e s  S e h i i d e l d a c h e s  z u -  
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s t~ t igung  dieser Auf fassung  erbl icke ich in  dem auf fa l lend  s ta rkcn ,  

le i s tenfSrmigen Vorsp r ingen  der  C r i s t a e an  der  Sch~idel innen-  

seite. Es  l iegt  nahe ,  h ie r in  eine A r t  kompens ie render ,  lokaler  

K n o c h e n v e r s t a r k u n g ,  eine P f e i 1 e r b i l d  u n g im  Umkre i se  der  

d / i n n s t e n ,  du rchsche inends t en  Sch~de lpar t i en  zu erbl icken,  die 

viel le icht  rni t  mechan i schen  S p a n n u n g s v e r h ~ l t n i s s e n  der  Sch/idel= 

w S l b u n g  zusammenh~ng~.  Die  e igent l ichen  L i i ckenb i ldungen  dar  

gegen, die Blasen  oder  U s u r e n  m i t  aufgeworfenen  R ~ n d e r n  h a t  

m a n  sich e n t s t a n d e n  zu d e n k e n  d u t c h  D r u c k w i r k u n g  a u f  u m ~, 

s c h r i e b e n e ,  b e s o n d e r s  r a s ; c h  g e w a c h s e n e  u n d  

d a h e r  d i i n n s t e ,  r i i c k s t ~ n d i g e  Sch~delpar t ien ,  spe- 

ziell im  Bereiche der  8che i te lwSlbung:  als das Resu ] t a t  e iner  

g r u n d e,  und zwar unter histologischen Erscheinungen, die kaum 
anders als unter tier Annahme mechanischer Einwirkung (D  r u c k ) 
yon innen her versti~ndlich sind ( D r u c k u s u r e n ). Wenn daher 
E n g s t 1 e r ,  der sich beziiglich der ~tiologie der Spina bifida mit Recht 
der wohl allgemein anerkannten Ansicht yon v. R e c k 1 i n g h a u s e n 
anschliel~t, der Meimmg ist, dal~ nun gerade die yen ihm beobachtete 
Liicken- und Blasenbildung in den 8ch~delknochen einiger solcher F~lle 
geeignet sei, in ihrer Eigenschaft als wesensgleiche Bildung die Lehre yon 
v. R e r k 1 i n g h a u s e n betreifend das Zustandekommen der Spina 
bifida infolge prim~rer ttemmungsbildung im Yerschlusse des Wirbel- 
kanals zu stiitzen, so geht er entschieden zu welt. Denn diese Auffassungl 
welche konsequenterweise dazu fiihrt, im vorgewSlbten WeichschKdel 
eher die Ursache als die Folge der vermehrten Zerebrospinalfliissigkeit 
zu erblicken, steht im Widerspruch zu der eingehend yen mir geschflderten 
H i s t o g e n e s e derartiger Liicken, ganz speziell abet der vorgew51bten 
Blasen. Ungleich n~iher liegt es, wie oben yen mir geschehen, z u m 
m i n d e s t e n  d o c h  f i i r  d i e  u n g e w S h n l i c h e  F o r m  d e r  
L i i c k e n b i l d u n g  a m  S e h ~ d e l v i e l e r  F ~ l l e  y o n  S p i n  a 
b i f i d a ,  den gelegentlich mit dieser Anomalie verbundenen, iibrigens 
auch yon v. R e c k l i n g h a u s e n  zugestandenen, e r h f h t e n  
S c h ~ d e l i n n e n d r u c k ,  e i n e  F o ! g e  t i e r  p a t h o l o g i s c h e n  
F l i i s s i g k e i t s a n s a m m l u n g ,  verarttwortlich zu machen. Dal~ 
d a n e b e n eine mangelhafte Entwicklung des Sch~delgewSlbes, also 
wenn man will, eine p r i m ~ r e ,  der Spinabifida k o o r d i n i e r t e  
B i 1 d u n g s h e m m u n g ,  mit eine gewisse Rolle spielt, ist lreilich 
zuzugeben. Es handelt sich eben beim flachen und ebenso beim vorge- 
wSlbten Weichsch~del um eine k o m b i n i e r t e W i r k u n g v ort 
v e r m e h r t e m  I n n e n d r u c k  a u f  u n g e n i i g e n d  a u s g e -  
b i I d e t e D e c k k n o c h e n. Gerade beim Blasensch~del abet ii b e r = 
w i e g t  d o c h  u n v e r k e n n b a r  d a s  ~ t i o l o g i s c h e ~ f o m e n t  
d e r  D r u c k s t e i g e r u n g .  
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k o m b i n i e r t e n  W i r k u n g  y o n  g e s t c i g e r t e m  
i n t r a k r a n i c l l e n  D r u c k  a u f  m a x i m a l  g c -  
s p a n n t e  u n d  z u m  T e l l  u n f e r t i g e  P a r t i e n  d e r  
S e h a d e l w S l b u n g .  

~ach Analogie dieser mutmal~liehen Entstehungsweise des 
vorgewSlbten Weiehsehadels oder Blasensehadels mSchte ich ferner 
glauben, dal~ die gleichartigen, blo6 weir haufigeren Sehadeldefekte 

~iveau der Sehadeloberflaehe, der sog. f 1 a e h e W e i e h - 
s e h a d e 1 im wesentlichen wohl auf dieselbe m e e h a n i s e h e 
Weise zustande kommen. Blot~ brauehen wir bier an keine intra- 
kranielle Drueksteigerung infolge p a t h o 1 o g i s c h e r Zustande 
im Zentralnervensystem oder in dessen I-Iiillen (vermehrte Zerebro- 
spinalflfissigkeit, Hydrops der Seitenventrikel und dergl.) zu 
denken, vielmehr darfte in den meisten F~llen yon riickst~ndiger 
Sehadelossifikation das p h y s i o l o g i s c h  g e s t e i g e r t e  
H i r n w a e h s t u m  g e g e n  E n d e  d e r  R e i f e z e i t  ge- 
nfigen, um die Bildung multipler Druckusuren, speziell an den 
extrem gespannten, partiell riickstandigen Knochenpartien der 
ScheitelwSlbung zu bewirken. 

In letzter Linie trifft somit wohl auch hier, d. h. bei de1" seit- 
lichen, angeborenen Liickenbildung oder beim Resorptionsdefekt 
(ganz gleich wie bei den weichen ~qahtr~ndern), der Satz zu, yon 
der attsschlie$1ichen Abhangigkeit ihres Entstehens yon einem 
i n d i v i d u e l l e n  5 J [ i l 3 v e r h a l t n i s  z w i s e h e n  d e r  
p h y s i o l o g i s e h e n  S c h g d e l v e r k n S c h e r u n g  u n d  
z w i s c h e n  d e m  p h y s i o l o g i s c h e n  G e h i r n w a c h s -  
t um. In beiden Fallen ist es, kurz gesagt, kaum etwas anderes als 
der W a c h s t u m s d r u e k  d e s  O e h i r n s  a n f  d i e  zu  
k n a p p e  k n O c h e r n e  H i ] l i e ,  welcher auf m e c h a n i -  
s c h e Weise das Zustandekommen des angeborenen Weichschadels 
bewirkt; und die f u n k t i o n e 11 e ]3edeutung der aus diesem 
Interessenkonflikt zwischen Halle und Inhalt resultierenden rand- 
und seitenst~ndigen Schadellficken d~irftc daher in ihrer Eigen- 
schaft als f i b e r z ~ h l i g e  W a c h s t u m s v e n t i l e  fiir den 
UnverhaltnismaSig rasch anwachsenden Schadelinhalt erblickt 
werden. 

Zum Sehlusse noch einige Bemerkungen tiber den w e i t e r n 
k 1 i n i s c h e n V e r 1 a u f des angeborenen Weichschgdels. 
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Im allgemeinen liigt sieh sagen, dal~ seine Verlaufsweise im 
extrauterinen Leben durehaus fibereinstimmt mit den Vorstellungen, 
die wir soeben auf Grund eingehenden anatomiseh-histologisehen 
Studiums yon dem Wesen des Weiehsehiidels gewonnen haben. 
Als eharakteristisehes Moment ist zu nennen: D i e s t e t i g e 
N e i g u n g  d e s  W e i e h s e h i i d e l s  zu  s p o n t a n e r  
R ii e k b i 1 d u n g. Wenigstens gilt dies fiir den gew6hnliehen, 
fiberaus hi~ufigen f 1 a c h e n Weiehsehi~del, wiihrend ieh bisher 
fiber die seltene Modifikation des v o r g e w ii 1 b t e n Weieh- 
sehlidels keine fortlaufenden klinisehen Beobaehtungen anzustellen 
in der Lage war. 

Voraussiehtlich aber verhalt es sieh bei diesem im wesent- 
lichen gleieh. 

Oft sehon naeh wenigen (z. B. naeh 10 his 14) Tagen, in der 
Regel freflieh erst mehrere Woehen, gelegentlieh sogar mehrere 
Monate naeh der Geburt sind die weiehen Schiidelpartien alle ver- 
sehwunden und der Kopf yon gleiehmi~gig harter Konsistenz. 
Dabei vollzieht sieh der Riiekbildungsprozeg, speziell an den 
t(uppendefekten mit ihren unregelmiiNgen, kreisftirmigen Grenz- 
linien nahezu typiseh in k o n z e n t r i s e h e r Weise, indem zu- 
erst an der Peripherie der ausgedehnten Erweiehungszone diinne, 
raseh an Konsistenz gewinnende Knoehenleisten ansehiefien und 
den Defekt allseits einengen. Als letzter Rest der Ltieke bleibt dann 
oft noeh wi~hrend Woehen eine zirkumskripte weiehe Pattie beider- 
seits am Pfeilnahtrande bestehen, besonders gerne in der Gegend 
des Haarwirbels, dem Zentrum der Kuppenerweiehung entspreehend, 
his schlie61ieh die ganze Kuppe gleiehmi~gig hart und die Pfeilnaht 
eben noeh als feine Spalte, oder gar nieht mehr differenzierbar ist. 
In andern Fallen, z. B. bei der bandartigen, zwisehen groger und 
kleiner Fontanelle gelegenen und mit klaffender Pfeilnaht ver- 
bundenen Form der kongenitalen Erweiehung, dokumentiert sieh 
der Riiekbildungsprozel~ in erster Linie dutch allmi~hliehe Ver- 
engerung der Naht. Die Konsolidierung der ausgedehnt weiehen 
Nahtriinder vollzieht sich aber selten ganz symmetriseh; vielmehr 
wird meist zuerst der eine, naeh weitern Woehen der andere Pfeil- 
nahtrand hart. Aueh bier bleibt die oberste, dem Seheitel ent- 
spreehende Kopfpartie am liingsten welch und eindrtiekbar. Wieder 
in andern Fallen, z. B. bei sehr ausgedehnten, die ganze hintere 
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Kopfpartie einnehmenden Weichschadeln sehreitet die Konsoli- 
dierung yon oben naeh unten weiter, so zwar, da~ sich zunaehst die 
klaffende Pfeilnaht hinter der grol~en Fontanelle knSchern schlie~t 
und im weitern aberall harte, unregelmgSige Knochenbraeken die 
definitive 0ssifikation des hintern Xopfabschnitts einleiten Auf- 
fallend sind die vielen Schwankungen im z e i t 1 i e h e n Ablauf 
des Rackbildungsprozesses der Sehgdeldefekte: Grof~e, die ganze 
hintere Sehadelhalfte umfassende, hautige Erweiehungszonen 
kann man in Zeit yon 5 bis 6 Woehen spurlos versehwinden sehen. 
Unbedeutende Erweichung im Gebiete eines oder b eider Pfeilnaht- 
riinder ist unter Umsti~nden noch 2 bis 3 Monate und ]i~nger post 
partum deutlich naehweisbar. Worauf diese Unterschiede beruhen, 
ist nieht immer mit Sieherheit zu sagen. Im allgemeinen abet babe 
ich den Eindruck bekommen, dal~, abgesehen yon der gleich zu er- 
wi~hnenden sehr hi~ufigen Komp]ikation mit Schi~delrachitis, ftir 
die raschere oder ]angsamere Rfickbildung der Defekte nieht so. 
wohl deren Ausdehnung und Gr(il~e mal~gebend ist, als die ge- 
samte weitere Entwicklung der betreffenden Kinder, s p e z i e 11 
d i e  h i e r v o n  a b h i i n g i g e  i n d i v i d u e l l e  W a c h s -  
t u m s e n e r g i e  d e s  S c h i ~ d e l d a e h s .  JeungestSrter die 
Neugeborenen mi t  Weichschi{del sieh welter entwickeln, desto 
rascher werden ira allgemeinen die KOpfe hart. 

In dieser Hinsieht ist das Verhalten zweier Siiuglinge mit der 
schwersten Form der Erweichung interessant, welche infolge bald 
nach der Geburt einsetzender, hartniiekiger Verdauungsst6rungen 
atrophiseh wurden und schliei~lich unter ihr Geburtsgewicht (his 
auf 2600 g) zuitiekgingen. Bei beiden und ebenso bei zwei gleich- 
schweren, ~ t u ~ e r s t  l a n g s a m  a b e r  o h n e  j e d e  S t 0 -  
r u n g aufwachsenden Frtihgeburten mit den niimliehen hoeh- 
gradigen Ossifikationsdefekten, blieben die ausgedehnten Erweich- 
ungszonen drei Monate lang vSllig konstant, u m s i c h e r s t 
b e i m  E i n t r i t t  s t i i r k e r e r  G e w i c h t s z u n a h m e n  
r a s c h  u n d  d e f i n i t i v  z u r t i c k z u b i ] d e n .  

Das sind abet Ausnahmen. In der Regel sind si~mtliche Defekte 
zu dieser Zeit li~ngst ausgegliehen, und der Schiidel ist yon demjenigen 
eines gleichaltrigen, normalen Kindes nieht mehr zu unterseheiden. 

Die besehriebene, physiologische Rtickbitdung des angeborenen 
Weichschi~dels erfi~hrt blol~ eine StOrung beim Hinzutreten der 
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g e w S h n l i e h e n  S g u g l i n g s r a e h i t i s .  Naeh meinen, 
im Jahrbueh f. Kinderheilkunde ausffihrlieh mitgeteilten k 1 i n i l- 
s e h e n Deobaehtungen gilt bier das Gesetz, da~ je frfiher Bin Saug- 
ling mit angeborenem Weichschgdel an Raehitis, d.h. also zu diesex 
Lebenszeit ausnahmslos an der typischen, zuerst in und d~eht tiber 
der Lambdanaht am 0kziput kliniseh naehweisbaren E t s a s s e r - 
sehen Kranio~abes erkrankt, desto mehr verwisehen sieh die kSni- 
sehen Unterschiede zwisehen der angeborenen und zwisehen de r 
seknnd~ren rachitisehen Sehadelaffektion. Wird z. D. ein Sgug- 
ling mit der gewShnliehen, mittelsehweren Form der Kuppen- 

erweiehung s e h o n i m e r s t e n L e b e n s m o n a t raehitisch~ 
so summiert sieh die frisehe raehitisehe Erweiehung zu der noch 
bestehenden kongenitalen hinzu, und es kann das Bild einer f o r t 

s e h r e i t e n d e n ,  schweren raehitischen Erweichung des ganzen 
Schgdelgew6lbes, wie sic bei S~uglingen im 2. bis 4. Trimester ange- 
troffen wird, so tauschend nachgeahmt werden, da~ nur genaue, 
fortlaufende Beobaehtung der betreffenden Kinder vor der irrigen 
Annahme einer a n g e b o r e n e n ,  fortschreitenden Schgdel- 
raehitis zu sehtitzen vermag. I-Iat man in solehen Fallen das Be- 
stehen eines kranMlen Ossifikationsdefekts zur Zeit der Geburt 
tibersehen, so kann oft noeh die unerwartet rasche, nur yon relativ 
unbedeutenden rachitischen Folgeerscheinungen am ii b r i g e n 

S k e 1 e t t begleitete Spontanheilung der s c h e i n b a r hoeh- 
gradigen Sehgdelrachitis auf die richtige Fahrte leiten. Denn far 
die Verlaufsweise des dureh f r ti h z e i t i g e Raehitis kompli- 
zierten, angeborenen Weichschgdels ist das besehriebene Mil~ver- 
hgltnis zwisehen der anscheinenden Sehwere des Falles und dem 
gberraschend gttnstigen und prompten Ausgang geradezu patho- 
gnomoniseh. Augenseheinlieh tra gt die v o 11 s t g n d i g e V e r - 
k e n n u n g dieser yon mir kfirzlich analysierten, nieht ohne 
weiteres in die Augen springenden, klinischen Verhgltnisse, speziel! 
die h~ufige, verzeihliehe g e r w e e h s l u n g  d e r  a n g e -  
b o r e n e n ,  n i e m a l s  r a e h i t i s c h e n S e h ~ d e l w e i e h -  
h e i t  m i t  d e r  s p ~ t e r  a u f t r e t e n d e n  u n d  o f t  
s e h e i n b a r  d i r e k t  d a r a u s  h e r v o r g e h e n d e n ;  

e e h t  r a c h i ~ i s e h e n  K r a n i o t a b e s  d e s  S ~ u g ,  
1 i n g s a 1 t e r s die Hauptsehuld an den unzutreffenden Angaben 
einer ganzen Anza,hl hervorragender Kinderarzte fiber die Haufig- 



236 

keit und tiber das Vorkommen einer sog, k o n g e n i t a l e n  
Rachitis. 

Vgl. die eingangs zitierten Arbeiten yon K a s s o w i t z, 
C o h n ,  F e e r ,  S p i e t s c h k a ,  M a r f a n ,  F i s e h l  und 
einiger anderer Autoren. 

In der Regel freilieh erkranken die Kinder erst am Ende d e s  
ersten Trimesters oder noch spater an Rachitis. Das will sagen: 
zu einer Lebenszeit, we die angeborenen Ossifikationsdefekte langst 
konsolidiert sind. Die Differentialdiagnose zwisehen angeborenem 
Weichschadel und rachitischer Kraniotabes spielt also hier kaum 
mehr praktiseh eine grebe Rolle. Sollten aber Reste yon Ossi- 
fikationsdefekten neben frischer Kraniotabes ausnahmsweise zu 
dieser Zeit noeh angetroffen werden, so ist bei genauer Bertick- 
sichtigung der 5rtlichen, zum Teil auch der palpatorischen Differ- 
enzen zwischen den beiden atMogisch-differenten Erweichungs- 
arten eine klinische Unterseheidung aueh hier noch, wenigstens 
his zu einem gewissen Grade mSglich. 

Erwiihnung verdient vie, lleicht noch die Tatsaehe, da6 es im 
Verlaufe dieser gewShnlichen, zu einem konsolidierten angeborenen 
Weichschadel hinzutretenden Siiuglingsrachitis, g e r n e u n d 
b e s o n d e r s  l e i c h t  w i e d e r  zu  a u s g e d e h n t e r  E r -  
w e i c h u n g  an  d e n  S t e l l e n  d e r  f r i i h e r e n  O s s i f i -  
k a t i o n s d e f e k t e  k o m m t  (sog.  sekundare Kuppener- 
weichung auf rachitiseher Basis). Der vorgangige Defekt bildet 
gewissermal]en einen ,,Locus minoris resistentiae '`, augenscheinlich 
infolge des verminderten Dickenwachstums der betreffenden 
Knochenlagen: Es hinterbleibt eine a n a t o m i s c h e D i s - 
p o s i t i o n der im allgemeinen derben und daher sonst nut bei 
schwerster, lange dauernder Rachitis nachgiebigen Kuppe z u 
l r i i h z e i t i g e r  W i e d e r e r w e i c h u n g  a u I  d e r  B a s i s  
d e r  k o m p l i z i e r t e n  R a c h i t i s .  

Sehliel~lich mag noch betont werden, dal~ der Prozentsatz der 
spatern Rachitiker bei den Kindern m i t und bei solehen o h n e 
angeborenen Weiehschadel der namliche ist. Er schwankt in beiden 
Fallen, das Sauglingsmaterial dot b a s e 1 s t a d t i s c h e n Ar- 
beiterbevOlkerung der Rechnung zugrunde gelegt, zwisehen 60% 
und 80%. Es lal~t sieh somit das Bestehen eines angeborenen Weich- 
schadels indirekt so wenig wie direkt, klinisch so wenig wie histo- 
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logiseh mit der Raehitis in irgendeinen Zusammenhang bringen. 
Der Weichsehi~del erhSht nicht einmal die Disposition zu Rachitis. 
Beide, atiologisch ganz differenten Affektionen haben nichts mit- 
einander gemein, a l s  e i n e  r e i n  ~ u l ~ e r l i c h e ,  k l i n i -  
s c h e  u n d  s o g a r  a n a t o m i s c h  - h i s t o l o g i s c h e  
: ~ _ h n l i c h k  e i t .  

S c h l u l ~ s i i t z e .  

1. Der angeborene Welch- oder Ltickensehiidel bildet eine 
kliniseh und anatomisch-histologisch scharf charakterisierte A f -  
f e e t i o s u i g e n e r i s, die mit keiner andern, angeborenen 
oder erworbenen Schiidelaffektion verwechselt werden kann. 

2. Speziell mit Sehadelrachitis hat derselbe nichts zu tun. 
Angeborene Schiidelweiehheit auf rachitischer Basis kommt nach 
meinen histologisehen Untersuehungen an 21 Sch~deld/~ehern 
Neugeborener, wovon die Hi~lfte partiell erweicht waren, iiberhaupt 
nicht vor. Die diesbeztigliehen, immer wieder zitierten histolo- 
gisehen Befunde einzelner Autoren ( S e h w a r z ,  H o c h -  
s i n g e r u. a.) erkli~ren sich durch irrtiimliche Interpretation der 
zu dieser Lebenszeit physio]ogisehen, gesteigerten Appositionsvor- 
giinge an den platten Schi~delknochen ( p h y s i o 1 o g i s c h e s 
O s t e o i d  d e s  N e u g e b o r n e n s c h i i d e l s ) .  

3. Der angeborene Weichschiidel findet sich bei mehr als 
20% aller reifen Eeugeborenen oder lebensfi~higen Frtiehte aus den 
zwei bis drei letzten Sehwangerschaftsmonaten; nicht jedoch bei 
kleinen Frtihgeburten aus der Mitte oder aus der ersten I-Ialfte der 
Schwangerschaft. 

4. Die typischen Priidilektionsstellen der Affektion sind die 
Parietalri~nder entlang der Pfeilnaht, speziell die h 5 c h s t e 
S t e l l e  d e s  S c h e i t e l s  zwischen den zwei Tubera parie- 
talia; im weitern die ganze Parietalregion des Neugeborenenschadels. 
Nut ausnahmsweise werden andere Partien des Schadeldachs wie 
Stirnbeine, Seh]i~fenbeine, Okziput befallen. 

5. H i s t o g e n e t i s e h  zerfi~llt der angeborene Weich- 
sehiidel in z w e i verschiedene Formen: 

a) In d e n k r a n i e l l e n  A p p o s i t i o n s d e f e k r  wor- 
unter die randsti~ndigen Erweichungszonen der platten Sehade]- 
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knoehen, vorwiegend der Parietalia verstanden sind (sog. w e i e h e 
lg a h t r ~ n d e r ): Dieselben sind eharakterisiert dureh b 1 o g e 
R ~i e k s t ~ n d i g k e i t tier an nnd ffir sieh physiologisehen, 
radi~ren Seh~delossifikation. 

b) In d e n k r a n i e l l e n  R e s o r p t i o n s d e f e k t ,  wor- 
unter zirkumskripte L t~ e k e n in der Kontinuit~t eines oder 
beider Seheitelbeine, selten anderer Deekknoehen verstanden sind, 
die infolge l o k a l e n  K n o c h e n s e h w u n d e s  y o n  d e r  
S e h ~ d e 1 i n n e n s e i t e h e r entstehen, und f~ber denen sieh 
in seltenen F~llen dureh eehte, p e r i o s t a 1 e Knoehenneu- 
bildung vorgew5lbte, palpable Protuberanzen bilden k6nnen 
( f l a e h e r  u n d v o r g e w 6 1 b t e r  W e i e h s e h ~ d e l ) .  

6. Die Ausbildung des angeborenen Weiehseh~dels fNlt zeit- 
lieh zusammen mit einer bestimmten, pr~natalen Entwieklungs- 
phase des Seh~delgewSlbes; n~tmlieh mit dem Ansehwellen des 
Querseheitelbogens im neunten und zehnten Sehwangersehafts- 
monat, w e l e h e s m i t d e r m a x i m a l e n  E n t w i e k l u n g  d e r  
P a r i e t a l r e g i o n  z u r  Z e i t  d e r  G e b u r t  sein vor- 
l~ufiges Ende erreieht. 

7. Das Weieh- oder Hautigbleiben der peripherisehen Knoehen- 
r~nder, sioeziell auf der SeheitelhShe, erkl~rt sieh dureh die ge- 

s te iger te  Waehstumsenergie speziell dieser hSehstgelegenen Partie 
der Sehadelkapsel, m i t  w e l e l a e r  d i e  O s s i f i k a t i o n  
n i e h t  i m m e r  S e h r i t t  z u  h a l t e n  v e r m a g  (weiehe 
Nahtrander, Appositionsdefekt). 

8. Das Entstehen der zirkumskripten Usuren und Lt~eken in 
der Peripherie der Deekknoehen dagegen erkl~rt sieh dureh die 
m e e h a n i s e h e  D r u e k w i r k u n g  d e s  z u  d i e s e r  
L e b e n s z e i t  b e s o n d e r s  r a s c h  w a c h s e n d e n  "Ge-  
h i r n s a u f  d i e  m a x i m a l g e s p a n n t e n u n d s t e l l e n -  
w e i s e  u n t e r t i g e n ,  s e i t l i e h e n  P a r t i e n  d e r  
S c h ii d e 1 w 51 b u n g (flaeher Weiehschiidel, Resorptionsdefekt). 
Die funktionelle Bedeutung aller dieser Liicken dtirfte in ihrer 
Wirkung als i i b e r z i ~ h l i g e  W a e h s t u m s v e n t i l e  f t i r  
d a s  G r o l ~ h i r n  zu suchen sein. 

9. Die Bildung palpabler VorwSlbungen auf der Sehadel- 
augenseite, des sog. vorgewSlbten Weiehschiidels oder B 1 a s e n -  
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s c h ~ d e 1 s ,  scheint gebunden an das Bestehen einer a n h a 1 t e n- 
d e n ,  i n t r a k r a n i e l l e n  D r u c k s t e i g e r u n g  p a t h o -  
l : o g i s c h e n  C h a r a k t e r s  ( k o m b i n i e r t e W i r k u n g v o n  
pathologiseh gesteigertem Innendruek auf partiel! riicksti~ndige 
Sch~delpartien) und weist auf krankhafte Verhnderung des S c h ii - 
d e 1 i n h a 1 t S bin. (In zahlreichen F~llen Komp]ikation mit 
S p i n a b i f i d a ) .  

10. Der angeborene Weichsehi~del ist somit naeh vorliegenden 
Untersuehungen keine Krankheit, aber auch keine physiologisehe 
Waehstumserseheinung, sondern eine E n t w i c k 1 u n g s s t (i r - 
u n g des fStalen Sehiideldaehs, welehe in letzter Linie auf einer 
t e m p o r ~ r e n  I n k o n g r u e n z  z w i s e h e n  d e r  n o r -  
m a l e n  S c h i i d e l v e r k n S c h e r u n g  u n d  z w i s e h e n  
d e m  p h y s i o l o g i s e h e n  S c h i i d e l - ,  r e s p e k t i v e  
G e h i r n w a e h s t u m  b e r u h t .  

11. Charakteristiseh ftir den weiteren k 1 i n i s e h e n Ver]auf 
des angeborenen Weiehseh~dels ist seine s p o n t a n e R ii e k - 
b i 1 d u n g. Meist wenige Woehen naeh der Geburt, gelegent]ieh 
erst gegen Ende des ersten, konstant zu Beginn des zweiten Tri- 
mesters sind die betreffenden KSpfe vollsti~ndig hart. 

12. Die gesetzmii6ige Rfickbildung des angeborenen Weieh- 
sehiidels erfi~hrt eine StSrung und s c h e i n b a r e Verliingerung 
infolge Erkrankens der betreffenden Kinder (in 60 bis 80% genau 
wie gleiehaltrige Siiuglinge mit seit Geburt batten KSpfen) an 
der gewShnlichen S i ~ u g l i n g s r a c h i t i s  ( E l s i ~ s s e r s  
K r a n i o t a b e s ). Diese lii~t sieh dutch ihr zeitliches Einsetzen 
( s t e t s p o s t n a t a 1 ) ,  durch ihre abweichende Lokalisation 
am Schi~del und dutch ihre charakteristischen Folgeerscheinungen 
am tibrigen Skelett, beziehungsweise an der Muskulatur kliniseh 
seharf yon der angeborenen Sehiidelaffektion trennen und hat mit 
dem kongenitden Weiehsehi~del weder direkt, noch indirekt das 
mindeste zu tun. 
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