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XXI1V.

‘Uber angeborenen Relief- und Leistenschiidel bei Spina
bifida und Enzephalozele.

(Aus dem Pathologischen Institut zn Marburg.)
Von

Dr. Yasukiehi Kato,
Japan.
(Hierzu 2 Textfiguren.)

Gustav Schwalbe zeigte, daf neben den bekannten Modellierungen
der Schéidelinnenfliche durch Juga cerebralia und Impressiones digitatae auch
an der AuBenfliche beim Menschen und einigen Siugetieren gewisse Vorwolbungen
vorkommen, welche nach Lage und Form genau den darunter liegenden Hirnteilen
entsprechen, und daB man dabei nicht nur ganze Abschnitte desGehirns (Schlafen-
lappen, Kleinhirnhemispharen), sondern auch Furchen (Fissura Sylvil) und Win-
dungen (Gyrus frontalis inferior, Gyrus temporalis) vortrefflich ausgepragt finden
konne. Bei besonders dicken Schideln seien die Buckel allerdings nur schwach
ausgebildet oder fehiten auch véllig, bei diinnen dagegen zeigten sie sich oft beson-
ders deutlich. Spater demonstrierte M. B. Sehmidt im Gegensatze zu diesem
normalen Windungsrelief ein pathologisches, welches er bei zwei Neugeborenen mit
Spina bifida beobachtet hatte.

Auf Veranlassung von Prof. M. B. Schmidt habe ich sowohl diese beiden
als aunch sechs andere, von spiteren Sektionen stammende, jenen sehr dhnliche
Schadel untersucht, um in die Entstehung und das Wesen dieses pathologischen
Reliefs und seine etwaigen Beziehungen zu einem die Spina bifida begleitenden
Hydrozephalus genaueren Einblick zu bekommen.

Alle Autoren sind dariiber einig, daB die Impressiones digitatae den Gehirn-
windungen und die Juga cerebralia den Gehirnfurchen entsprechen. Beziiglich
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der Impressionen besteht nun ein Unterschied zwischen Neugeborenen und Er-
wachsenen. Bei diesen befinden sich die Eindriicke an der Schédelbasis, bei jenen
aber an der Schideldecke, und erst mit dem zunehmenden Wachstum des Kindes
werden die Eindriicke an der Basis immer deutlicher ausgeprigt, wihrend von den
Eindriicken am Schideldache nur schwache Spuren, besonders am Scheitelbeine,
zuriickbleiben.  Diese. Erscheinung hat G. Schwalbe in folgender Weise
erklart. Beim Embryo sei der Druck der Gehirnhemisphiren auf die innere
Schidelfliche gleichmaBig. Nach der Geburt aber traten neue Verhiltnisse ein.
Denn jetzt liege das Kind bald mit dem Hinterkopfe, bald mit der einen oder
andern Seite auf, und es seien damit fiir die innere Schadelfiache auch dieser Teile
die Vorbedingungen fiir die Entstehung der Impressionen und der Juga gegeben,
allerdings in nur abgeschwichtem MaBe, weil die Einwirkungen von kiirzerer
Dauer seien. Die Entstehung des inneren Schidelreliefs wird von G. Sehwalbe
und Fr. W. Miiller verschieden erklart, wihrend H. Bluntschli eine
vermittelnde, in der Hauptsache aber Schwalbe zustimmende Ansicht
vertritt.

Nach G. Schwalbe ist das innere Schiidelrelief ein Produkt des dabei
als aktiv gedachten Gehirns. Zwei Moglichkeiten falt er dabei ins Auge: 1. die
Impressiones digitatae_entstehen dadurch, daB Juga cerebralia gebildet werden;
letztere entwickeln sich dort, wo der Druck des Gehirns auf die gleichzeitig wach-
sende Schiadeldecke am geringsten ist, d. h. entsprechend den Sulzi, durch stirkere.
Anbildung; 2. die Juga entstehen dadurch, dal die Impressiones gebildet wurden,
und zwar so, daB die Hohe der Gyri gesteigerten Druck auf das Schideldach und
hievdurch erhdhte Resorption ausiiben, wihrend der Knochen an den Stellen der
Furchen als Juga stehen bleibt. Die erste Vorstellung wiirde also den verminder-
ten, die andere den erhShten Druck des Gehirns als maBgebend ansehen.

Fr. W. Miller bestritt den von Schwalbe behaupteten aktiven
EinfluB des Gehirns auf die Bildung des inneren Schédelreliefs und ebenso die von
Schwalbe angenommene ortliche Verschiedenheit der Stirke des Gehirn-
drucks. Das Gehirn driicke mittels der Arachnoidealfliissigkeit auf alle Teile der
Arachnoidea und demgemiB auch auf alle Punkte der Schideldecke ganz gleich-
méfBig. Die Erhhungen und Vertiefungen des inneren Schidelreliefs seien dadurch
zustande gekommen, daB sich die Schideldecke um das dabei sich villig passiv
verhaltende Gehirn herumlege und sich dabei natiirlicherweise allen seinen Er-
héhungen und Vertiefungen anschmiege, so dal an den Stellen dieser die Juga,
an den Stellen jener die Impressiones sich bilden miiBten. Demgegeniiber hat
G. Schwalbe geltend gemacht, daB bet Miillers Theorie die Tatsache un-
erklirt bleibe, dal die Vertiefungen bzw. Erhohungen an der Schidelbasis
starker ausgepragt seien als am Schiideldache. Ferner koune auch von Gleich-
miBigkeit des Gehirndrucks in Wirklichkeit deshalb keine Rede sein, weil das
spezifische Gewicht des Gehirns grifer sei als das der Arachnoidealfliissigkeit.
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Infolgedessen senke sich das Gehirn unter Verdrdngung jener Fliissigkeit nach
der Basis tiefer herab und verursache dort die schérfere Ausprigung des Reliefs.
Nach Bluntschlis Beobachtungen bei Primaten ergibt die Diploéstruktur
verschiedener Schidelkalotten verschiedene Bilder, je nachdem das Schideldach
als Ganzes diinner oder dicker bzw. der Windungsdruck schwéicher oder stirker
war. Bel einer rein passiven, appositionellen Anlagerung: der Knochensubstanz
an die Meningen diirffen kaum so differente Bilder zustande kommen; die Ge-
staltung und Lage der Spongiosabélkchen und der Diplogkangle sprichen vielmehr
durchaus fiir einen direkt gestaltenden Einflufl des Gehirns, unter gleichzeitigem
Ablauf resorptiver und produktiver Prozesse, wie solche iiberall beim Kuochen-
wachstum mitspielten und die Substantia compacta wie spongiosa betrifen. So
lange die Schédelwand als Ganzes diinu sei, werde auch die Lamina vitrea schwécher
seln miissen, als wenn sie bereits eine gewisse Dicke erreicht habe. Je diinner
aber die Lamina vitrea und je stérker die inneren Windungsabdriicke wiren, um
so eher konnte das Gehirn durch die Meningen hindurch gestaltenden Einflu auf
die Diploéstruktur bekommen.

Die AuBenform des Schiidels entspricht in groben Ziigen der Gehirnform,
und die Grundziige der letzteren sind daher an der Aufienfliche des Schédels im
allgemeinen zu erkennen. Nach G. Schwalbes Mitteilung existieren Reliefs
allein an den von starker Muskulatur bedeckten, aber diinnen Schidelknochen,
also in der Schlifen- und Nackengegend, wéhrend sie an den vom Epikranius-
system bedeckten, muskelfreien Abschnitten fehlen. Kinige Saugetiere wiesen
nicht nur die Windungsreliefs an der duBeren Flache ganz deutlich auf, sondern
zeigten bel jedem Gehirnlappen eine Vorwolbung. ,,Esist”,sagt G. Schwalbe,
,,sehr leicht mbglich, an der AuBenfliche des Schédels die Grundziige der Hirnform
wieder zu erkennen, die einzelnen Lappen und Hirnteile der Hauptsache nach
abzugrenzen.” — Naech Salo Jocobius Untersuchung zahlreicher mensch-
licher Schadel kommen der Sulcus sphenoparietalis, der Torus gyri frontalis tertii
und secundi und die Protuberantiae cerebrales am hanfigsten im AuBenrelief vor.
AuBerdem hat er, aber nur in einem einzigen Falle, das AuBenrelief des Gyrus
centralis anterior gefunden. :

DaBl die Erhohungen im AuBenrelief den Impressionen der inneren Fliche
entsprechen und daher gleichfalls durch den Druck der Gehirnwindungen aus-
gebildet wiirden, hat G. Seh walb e wahrscheinlich zu machen gesucht. Wenn
der Gehirndruck, durch den die Impressiones digitatae im Schédelinneren hervor-
gerufen werden, besonders stark und die sich ihm entgegenstellende Knochendeeke
besonders diinn ist, so wirkt der Gehirndruck durch die Knochendecke hindurch
und schafft die den Impressiones entsprechenden ErhShungen des AuBenreliefs.
So kénne z. B. im Gebiete des Temporalmuskels, wo die Schadelwand diinn bleibt,
der Gehirndruck in besondérem MaBe einwirken und eine feinere Ausprigung des
AuBenreliefs hervorbringen. Uber dic Entstehung des AuBenreliefs hat sich
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Miiller dahin ausgesprochen, dall Reliefs der Innenfliche sich auBen wiirden
wiederholen miissen, wenn die Knochenplatte im allgemeinen gleichméBig dick
sel. Bluntschli hat ihm nicht beigepflichtet. Nach seinen Beobachtungen
kénnen AuBenreliefs sich zeigen, wenn die Tiefe der Impressiones digitatae eine
derartige ist, daB zwischen den beiden AuBenlagen der Knochenplatte eine Spon-
giosa nicht zur Ausbildung kommen konnte bzw. der Resorption verfallen mubte,
und umgekehrt werden AuBenreliefs dann sicher fehlen, wenn die Impressionen
nur seicht, oder wenn diese zwar tiel sind, aber das ganze Schideldach sehr diek
und schwer ist, so daB es zur Ausbildung von Markrdumen zwischen beiden Laminae
nicht kommen konnte. '

Nach G. Schwalbes Untersuchung ist iibrigens das Relief nicht ange-
boren, sondern wurde frithestens an einem einjihrigen Schédel, hanfiger vom
zweiten, regelméfiis aber erst vom vierten Lebensjahre an gefunden. Vor der
Beschreibung der von mir untersuchten Schiidel mdchte ich noch Wielands
Arbeit ,,Uber den angeborenen Weich- oder Liickenschadel* anfithren. Hautige
Liicken inmitten der Schidelknochen wurden schon seit vielen Jahren von vielen
Autoren beobachtet. Eine ausfiihrliche Darlegung hat im Jahre 1909 E. Wie -
Tand gegeben. Er fand bei einer Anzahl, d. h. 189, der von ihm untersuchten
Neugeborenen eine abnorme Beschaffenheit des Schédels, die er als angeborenen
Weich- oder Liickenschéidel bezeichnet. Unabhéngig von der Naht- und Fonta-
nellenweite fanden sich nimlich eindriickbare, meist deutlich federnde oder knit-
ternde und fast immer druckempfindliche Knochenpartien in geringerer oder
~groferer Ausdehnung des Schideldaches. Wieland hat eine sehr ins einzelne
gehende Hinteilung gegeben, auf die ich zum Teil im spiteren Verlauf meiner
Arbeit zuriicklkkommen werde. Nur das sel noch hier erwihnt, daf Wieland
in dem angeborenen Weich- oder Liickensehédel eine klinisch und anatomisch-
histologisch scharf charakterisierte Affektion sui generis sieht und sie nicht auf
Krankheit zuriickfithrt, in ihr auch keine physiologische Wachstumserscheinung
erblickt, sondern sie aus einer Entwicklungsstérung des fotalen Schéideldaches
erklart. '

Bei der Demonstration zweier in den nachfolgenden Protokollen naher be-
schriebener Félle 1 und 2 weist M. B. Schmidt darauf hin, daf hier Reliefs
schon in ungewshnlich frithem Lebensalter und auch an andern Stellen als da,
wo die Sc¢hwalb e schen normalen Windungsreliefs vorkommen, auftreten, die
keine Beziehung zu Hydrozephalus haben, offenbar aber in Zusammenhang mit
Rachischisis stehen. ,Es ist interessant,” sagt er, ,,daf bei Stérungen im
Verschluf des Wirbelkanals auch fern davon, an den knidchernen Hiillen des
Gehirns, Abnormititen in der Entwicklung sich finden, die man vielleicht anf
einen Mangel im Dicken- und Flichenwachstum, also auf eine gewisse Knappheit
der Schédelkapsel, zuriickfithren kann.*

Im folgenden werde ich nun zunichst die Sektionsprotokolle der von mir unter-
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suchten Falle und die genanere Beschreibung der Schidel mitteilen und daran
meinerseits weitere Bemerkungen ankniipfen.

Beschreibung der Félle.

Fall 1. Siegfried, Julius, 13 Tage alt. Sektion am 27. Oktober 1908, Ziirich. Obduzent:
Prof. Schmidst.

Aus dem Sektionsprotokoll: Mageres Kind. Das Schideldach etwas lang und
schmal (11,76 cm lang, 8,5 em breit). Das Hinterhaupt springt stark vor. An beiden Stirnbeinen
treten Knochenwiilste vor. Innengruben entsprechen den vorderen Abschuitten der 2. und 3.
Stirnwindung. AuBen finden sich, fast ganz symmetrisch, entsprechend der 1. Stirnwindung.
untereinander jo drei hohe Vorwblbungen, die unterste am prominentesten, lateral links drei.
rechts zwei Prominenzen, die dem Vorsprung der zweiten Stirnwindung entsprechen, und nach
hinten davon links beinahe 14 em vor der Koronarnaht ein runder Buckel, rvechts ein ab-
steigender Wulst, in den die 3. Stirnwindung hineinpaBt. Beiderseits in der mittleren Schiidel-
grube eine tiefe, gyrusartige Impression direkt vor dem Felsenbeine, von oben nach unten und
ein wenig naech vorn verlanfend, eine Spur gekriimmt (nach hinten konkav) und ihr entsprechend.
auBen unter dem Temporalmuskel eine Vorwolbung, also wohl der 8. Schlifenwindung entsprechend.
Hitrige Infiltration der weichen Hiute. Ventrikel enthalten reichlichen diinnen Eiter und sind
leicht dilatiert. Die Okzipitalschuppe ist irei von besonderen Modellierungen. Beide Parietalia
sind fast symmetrisch mit einem breiten, flachen Wulst versehen, der nach vorn und unten verliuft
und genau die beiden Zentralwindungen aufnimmt; dahinter liegt ein rundlicher Wulst, der den
Gyrus supramarginalis aufnimmt.

Anatomiseche Diagnase: Myelomeningocele lumbalis, eitrige Leptomeningitis
spinalis.

Erginzend sei vorstehendem Protokoll noch folgendes hinzugefiigt:

Auflenform des Schédels: Die an den dem Windungsrelief der Regiones frontales, parietales
und temporales vorhandene Knochenschicht ist weif und diinn, aber ziemlich hart, bei mangel-
hafter oder ganz fehlender Diploéstruktur. Dagegen ist der Gibrige Teil des Buckels diek und un-
durehsiehtig und hat eine gut entwickelte Diplog. Die ersteren Regionen zeigen Gefifmangel.
wihrend die letzteren sehr reich an Gefifien sind. Die Vorwdlbungen werden nach ihren Gipfeln
z immet diinner und sind an den hochsten Stellen am diinnsten, an einigen nur papierdiinn und
halbdurchsichtig (rechtes Frontalrelief). Alle Nahte sind ganz normal und die Knochenrinder
an den Nihten ziemlich hart, die groBe und kleine Fontanelle ein wenig erweitert. Das Tuber
parietale eingedriickt; von ihm nach vorn und unten verlsuft eine Rinne, die der S y1vischen
Grube enfspricht. In der Mitte der beiden Frontalia findet sich eine quer verlaufende seichte
Furche. An der Innenfliche finden sich viele Einbuchtungen, die den duBeren Windungsreliets
entsprechen. Die zwischen den Einbuchtungen gelegenen Knochenpartien erheben sich innen
in Gestalt steiler Knochenkanten, besonders stark an der Squama frontalis, so daB hier die Innen-
flsehe ein gitterformiges Aussehen erhilt. Uber der rechten Fissura Sylviiist der Knochen etwas
dicht ausgebildet.

Fall 2. Alois Zander. 7 Tage alt. Sektion am 9. Oktober 1908. Zirich. Obduzent:
Prof. Schmidt. ‘

Aus dem Sektionsprotokoll: Das Stirn-, Scheitel- und Hinterhauptbein rechts
viel stirker als links entwickelt. Rechtes Parietale: Das Aunffallende ist ein schrig nach unten
abwiirts verlaufender Wulst, dessen Gesamtlinge 6,5 om betrigt. Der untere Teil ist stérker pro-
minent wnd breifer als der obere. Bei der Reposition des Gehirns entspricht ihm die hintere
Zentralwindung. An seinem Hinterrand eine mit dicker, geffifireicher Diplog versehene Ein-
senlmg und hinter dieser ein flacher, runder Buckel, dem der Gyrus supramarginalis entspricht,
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Dieser ist so diinn, dafi man die stark gefiillte Venengabel in der Pia, die auf dem Gyrus supramarg.
liegt, durchschimmern sieht. Veor der Protuberantia gyri centralis posterioris ist ¢in kleiner, runder
Buckel vorhanden, dem der mittlere Teil der vorderen Zentralwindung entspricht. Der obere
und hintere Teil des Parietale ist frei; also modelliert ist die Umgebung des Tuber nach unten
bis gegen das Temporale hin. Am Stirnbein, das infolge des Otfenbleibens der groBen Fontanelle
etwas verschmilert ist, findet sich jederseits am vorderen Pole eine flache, blasige Vorwilbung,
in die die 2. Stirnwindung und vielleicht noch ein Teil der ersten hineinpaft. Endlich am Okziput
und zwar an seiner Oberschuppe, symmetrisch je eine blasige Vorwdlbung, welche die Spitze des
Hinterhauptlappens anfnimmt, und rechts daneben noch dreiisolierte runde Buekel, die der rechten

Stirnwindungesreliefl

Zentralwindungsrelief

Fig. 1. Schideldach von Fall I (Siegfried). Reiner Reliefschiidel; Frontal-, Zentral- und
Parietalrelief.

1, 2. und 3. Oksipitalwindung entsprechen. Der Knoehen ist im ganzen ziemlich ditnm, die
Diploé fehlt innerhalb der Vorwolbungen vollstéindig, ist aber zwischen denselben durchweg vor-
handen.

Anatomisehe Diagnose: Rhachischisis lumbo-sacralis. Myelomeningozele.

Erginzende Bemerkungen Das Schideldach ist im allgemeinen démn. An
den Vorwdlbungen ist die Knochenschicht ganz besonders diinn und wei, wihrend die iibrigen
Partien sich dick und brann zeigen, von der Basis nach dem Gipfel zu aber immer diinner werden.
In jeder mittleren Temporalregion befindet sich von hinten und oben nach vorn und unten fort-
laufend eine rinnenfdrmige Vertiefung, die der Fissura Sylvil entspricht. An dieser Vertiefung
ist der Knochen hesonders dick und undurchsichtig. Die grofie Fontanelle klafft und ist 4 em lang
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und 2,3 em breit; hauptsachlich dadurch, daB die Stirnbeinhalften im queren Durchmesser ver-
kiirzt sind. Die Koronar- und Lambdanaht ist ziemlich breit, weich und zackig, die Pfeilnaht
dagegen ganz normal. Uber dem Okzipitallappen ist der Knochen papierdiinn und die Pars orbi-
talis ossis frontalis gleichfalls so diinn, daB sie unter dem Finger in toto leicht federt. An der Innen-
fliche finden sich entsprechend den AuBenreliefs viele Vertiefungen. Zwischen den Einbuchtungen
ist der Knochen dicker als gewdhnlich ausgebildet.

Fall 3. Bossis, ménnliches, 1 Tag altes Kind aus der Pflegerinnenschule in Zirich.
Sektion am 11. Oktober 1910. Obduzent: Prof. Schmidt.

Aus dem Protokoll: Gut entwickelt; starke VergriBerung des Kopfes; namentlich
Stirn und Hinterhaupt vorspringend. Die Schlifenbeine fithlen sich durch die Haut etwas hockerig
an. Die groBe Fontanelle, sehr weit, reicht zwischen die Stirnbeine herab. Das Kleinhirn ist man-
schettenfirmig herabgedringt; der Zervikalkanal nicht erweitert. Die medianen Réinder der
Stirnbeine stehen weit auseinander (3,5 em); die Koronarnaht im medianen Teile eng. Das Stirm-
bein ist etwas tiber die Parietalia geschoben. Die groBe Fontanelle 7 cm breit. Die Interparietal-
naht 1 em breit. Der Fronto-Okzipitaldurchmesser ist 12,56 em, die Breite interparietal 9 em.
Beide Stirnbeine sind etwas muldenformig vertieft, und die Mulde 18uft von oben nach unfen.
Sonst keine Formverinderung an ihnen. Die beiden Temporalschuppen sind kurz, an der Aufien-
flache glatt. Amrechten Parietale befindet sich ein starkes Relief im unteren hinteren Quadranten,
1,7 em iiber dem Unterrand und 1,6 ém vom Hinterrande beginnend eine flach halbkugelige Vor-
wolbung von 1 : 1 em Durchmesser, sich etwa 3 mm iiber das Niveau erhebend. 2 mm hinter ihv
findet sich eine kleine Prominenz von 7 mm Durchmesser. 1 mm nach unten und etwas mehr
nach vorn von der etsten, 3 mm tber dem Unterrande beginnt eine noch flachere mit 1 mm Durch-
messer. Am rechten Parietale entsprechen die zwei vorderen, untereinander gelegenen Protube-
ranzen der hinteren Zentralwindung und die dritte wohl dem Gyrus supramarginalis. Das Tuber
parietale ist etwas eingesunken. Die zuerst beschriebene Prominenz legh unmittelbar unter und
hinter ihm. Vom Tuber nach vorn geht eine ganz flache, muldenférmige Einsenkung, und von
derselben wieder ein ebenso verlaufender, ganz flacher, breiter Wulst. Alle Prominenzen sind
weiB, die idibrigen Knochen ritlich. Am linken Parietale alles wie rechts, nur die Prominenzen
etwas facher. Der nicht vom Muskel bedeckte Teil der Okzipitalschuppe etwas nach vorn umge-
hogen. Direkt iiber der Grenze des vorderen Muskelansatzes liegen in diesem Teile der Schuppe
unmittelbar neben der Mittellinie symmetriseh je eine flache, kugelige Prominenz, die linke stirker
als die rechte. Sonst keine Okzipitalmodellierung. Im Subduralraum findet sich etwas Blut,
Die weichen Hiute sind zart. Windungen sind gar nicht abgeplattet. Boden des 3. Ventrikels
stark vorgewidlbt, reifit ein und entleert viele lare Fliissigkeit. An der Schidelbasis, namentlich
in der mittleren Grube, die den Vertiefungen entsprechenden Windungen stark ausgeprigt. Hydro-
cephalus internus, Ventrikel weit, grofle Ganglien etwas abgeplattet. Durch ‘das Orbitaldach
schimmert Blut. Sonst die Organe ohne Besonderheiten, bis auf Pneumonie. Thymus ist gro8,
Rippen und Sternum normal.

Anatomische Diagnose: Myelomeningocele dorso-lumbalis (6:6 cm). Hydro-
cephalus internus. Bronchopneumonie. Keine sonstige MiBbildung.

Frginzung Alle Prominenzen, die einen groBen Teil des Schideldaches modellieren,
sind weiB, diinn und gefdBarm. Dagegen sind die Téler zwischen den Prominenzen dick, ritlich
und gefaBreich. Zahlreiche GefdBe liegen in den Tilern dicht beieinander und laufen nach der Peri-
pherie strahlenférmig auseinander. Die letztere Anordnung ist an der konkaven Region der
Stirnbeine und an den Rinnen, die iiber den beiden Fissurae Sylvii verlaufen, besonders deutlich
zu erkennen. Die AuBenfliche ist im iibrigen ziemlich glatt, aber die Innenfiiche durch groBe
allmahlich sich vertiefende Einbuchtungen und nach innen vorspringende Kanten uneben.

Fall 4 Lina Biihler, 14 Tage alt: Kinderspital Ziirich. Sektion am 1. Dezember 1910.
Obduzent: Prof. Schmidt.
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Aus dem Sektionsprotokoll: Mageres Kind. Am oberen Kreuzbeinabschnitt
eine frankstiickegroBe, ovale Rhachischisis mit ganz leichter Vorbuchtung und oberem Polgriibehen
und mit starkem Hydromyelus. Das Riickenmark bildet einen diinnwandigen Schlauch. Schidel
etwas vergrofiert. Néhte des Schideldaches klaffen wenig, stark dagegen bis auf 1,5 em die beiden
Temporalparietalnghte, so daf hier die Schidfenwindungen durch die Nahtmembran durch-
schimmern. Am medianen Teile beider Parietalia eine groBe Anzahl Liicken, unter denen je die
Hirnoberfliche sichtbar ist. Stellenweise knichernes Windungsrelief. An der Innenfliche be-
finden sich hohe Juga cerebralia, zwischen den Liicken und Gruben scharfe Leisten bildend. Hirn-
oberfliche gut gebildet, keine nennenswerte Abplattung der Gyri. Seitenventrikel schwach er-
weitert, enthalten Eiter. Innere Organe chne Besonderheiten.

Zur Ergénzung: An der Pfeilnaht findet man rechts 8, links 9 dicht beieinander
liegende, quer verlaufende ovale Liicken von Nadelknopf- bis Bohnengriofle, deren Liéngsachse
in der Richtung der Gyri centrales und des Lobus parietalis liegt, und einige gleichartige Liicken
finden sich an der Lambdanaht der beiden Scheitelbeine. Auch an der Frontalnaht sind rechts 2,
tinks 3, ungefihr linsengroBe Liicken vorhanden, ehenso kommen an den vorderen Polen der beiden
Stirnbeine sowie an den beiden Plana temporalia viele grofie und kleine Liicken vor. Die Liicken
sind rundlich und oval, von Trbsen- bis Fiinfzigpfennigstiickgrofie und alle inmitten des harten
Knochens gelegen, durch eine Membran geschlossen und von harten, zackigen Knochenrindern
umgrenzt. An den mittleren Teilen der Scheitelbeine, mehr nach der Flache beider Scheitelbeine,
und zwar nach vorn und nach unten von den Tubera parietalia, also in der Umgebung der Pro-
tuberantia parietalia, befinden sich keine Liicken, sondern modellierte Reliefs, welche je dem
mittleren Teile der Zentralwindungen entsprechen. An den Koronar- und Frontalndhten der
beiden Frontales finden sich iiber der ersten Stirnwindung viele kleine Reliefs. Die Knochenschicht
ist bei thnen dicker und hirter als bel andern Partien. Die Protuberantia parietalis ist etwas ein-
gedriickt und von ihr nach vorn unten verlduft eine Rinne, die der Sylvischen Grube ent-
spricht. Die Sagittal- und Frontalnaht sind ziemlich stark, die Koronar- und Lambdanaht da-
gegen nur wenig klaffend. Die Innenfliche ist, wie das Protokoll sagt, durch scharfe, sehr hohe
Leisten und hiutige Liicken sehr ungleich und netzartig modelliert. An der Sagittalnaht ver-
laufen die Leisten zwischen den Liicken quer und sind ganz schmal, aber ziemlich dick. Die Mitten
der beiden Scheitelbeine haben fast glatte Flichen, mit schwachen Juga eerebralia und Impressiones
digitatae.

Fall 5. Knabe Kinast, Frithgeburt. Tot geboren oder sofort gestorben; Frauwenklinik
Zirich., Sektion am 31. Januar 1911. Obduzent: Prof. Schmid#t

Aus dem Sektionsprotokoll: Scheitel-Steifildnge 29 om. Uber der unteren
Lenden- und Kreuzbeingegend eine flach hervorragende Erhabenheit mit 7,5 em Durchmesser,
mit Area medullo-vaseulosa:. Riickenmark ohue Besonderheit, kein Hydromyelus. Schidel
etwas lang, 12,5 cm, dafiir schmal (8 em) und nicht vergrofiert. Die Nihte vorhanden, nicht
verbreitert. GroBe Fontanelle normal weit. Das Tuber parietale leicht vorgebuchtet und weif,
im Gegensatze zu der sonstigen blafiroten Farbe; ferner symmetrisch an beiden Scheitelbeinen
vom Tuber beginnend, nach unten vorn laufend je ein weiier Wulst (4 em lang, 1,5 em hreit).
Keine temporalen und okzipitalen Prominenzen auBer einer scharfen, weien Leiste in der Median-
linie der Okzipitalschuppe. Dem parietalen Wulst entsprieht der untere Teil der vorderen und
hinteren Zentralwindung. AuBerdem findet sich am Stirnbein eine dem vorderen Teil der zwel
oberen Schlifenwindungen entsprechende halbkugelice Vorwtlbung. Crista galli hoeh. An den
Polen der Squama frontalis findet sich je ein Relief von 3 cm Lénge und 2 em Breite. Gyri leicht
abgeplattet, nicht verbreitert. Das Kleinhirn nicht verdriingt, aber klen. Der Seitenventrikel
statk erweitert. Vierhiigel auffallend kréiitiz. Die hintere untere Schidelgrube ganz eng und
trichterformig. Enfsprechend dem hinteren Pole beider Okzipitallappen je eine ganz leichte,
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verdilnnte Vorwdlbung. In den mittleren Schidelgruben nur eine leichte Andeutung von inneren
Windungsreliefs. Sonst keine MiBbildungen.

Anatomische Diagnese: Myelomeningocele sacralis. Hydrocephalus, schwaches
Windunggrelief.

Ergénzung: Der Schidelknochen ist im allgemeinen diinn und relativ weich. Be-
sonders ist er am Okziput geradezu membrands. Die groBe Fontanelle zwischen den Ossa parietalia
und frontalia hat einen Durchmesser von je 3 em und ist mit einer dichten Membran verschiossen.
An der Eleinen Fontanelle befindet sich eine gleichartige Membran, ungefihr zweimarkstiickerof,
an den Rindern aber unregelmiflig, den zackigen Knochenrindern entsprechend. Weite Partien

Eniichernes Windungsrelief

Liicken _

— Kuiichernes
Windungs-
relief

Lilcken

Lilcken -

Fig. 2. Brachycephales Schideldach von Fall IV (Bithler). Leisten- und Reliefschidel.
Zahlreiche membrants geschlossene Liicken besonders lings der Pfeil- und Lambdanaht
und am Stirnbein; knidchernes Windungsrelief am Scheitel- und: Stirnbein.

verlanfen strahlenférmig nach auBen zu bis tief in die knécherne Umgebung hinein. Die Vor-
wilbungen sind diinn, weiB, gefiBarm, aber hart, wibrend die {ibrigen Partien rotlichbraun und
gefilfreich sind. Die Innenfliche ist ziemlich glatt, aber einige Pleiler verlanfen von der Sagittal-
naht quer nach aufien und zu den Einbuchtunegn, die ihrerseits den #uBeren Vorwdlbungen ent-
sprechen.

Fall 6. Knabe Ros. 56 cm langes, 14 Tage altes Kind. Iinderspital Ziirich. Sektion
am 5. Januar 1911, Obduzent: Dr. Berblinger.

Aus dem Sektionsprotoekoll: Rhachischisis lumbosacralis ohne Zystenbildung.
An der oberen Polgrube eitrige Leptomeningitis spinalis. Eitrige Meningitis cerebralis basalis
und eitrige Bpendymitis. Seitenventrikel auffallend weit, aher keine Abplattung der Ganglien,
Schiideldach im ganzen grof. Nahte nicht klaffend, iibereinander geschohen. Die Schiidelbasis
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ziemlich breit, Sehidelgruben auffallend flach. Die Orbitaldéicher nicht abnorm. An den Stirn-
und Scheitelbeinen befindet sich ein starkes Relief. An der AufBlenfliche bilateral symmetrisch
Protuberanzen, und zwar halbkugelig im Bereiche der Stirnbeine, langgestreckt und schrig von
hinten nach oben vorn unten verlaufend im Bereich beider Parietalia. Einer isolierten Protuberanz
in der Squama oceipitalis entspricht innen eine Grube. AuBerdem gibt es mehrere innere Gruben
ohne duBere Vorwdlbungen. Die Gruben entsprechen dem Verlauf der Hirnwindungen. Sonst
keine Abnormitdten an inneren Organen.

Ergéanzung: Das Scheitelbein ist beiderseits ziemlich schwach gewolbt und auf jhin
exheben sich Windungsreliefs. An der Sagittalnaht befinden sich auf beiden Seiten, sich gegen-
itherstehend, je vier Buckel. Die beiden vorderen entsprechen der Zentralwindung, die hinteren
je einem Lobus parietalis superior. Die Vorwtlbungen an beiden Scheitelbeinen liegen vor und
hinter dem Sulcus iiber der Fissura Sylvii. Die vordere Vorwdlbung entspricht dem unteren Teile
der Zentralwindung, wihrend in die hintere der Lobus parietalis inferior und Temporalwindungen
hineinpassen. Neben der Frontalnaht erheben sich fast symmetriseh zu beiden Seiten je zwel
Buckel, die von den 1. Stirnwindungen eingenommen werden. Von diesen etwas seitwiirts trifft
man anf viele kleine Reliefs; rechts zwei groBe, links vier, ndmlich zwei groBe und zwei kleine, in
die bei der Reposition des Gehirns die 2. Stirnwindung sich fiigt. Davon nach hinten und unten
neben der Koronarnaht sind Reliefs (rechts zwei kleine und ein grofes, links ein grofies), in die
ein Teil der 3. Stirnwindung hineinpafBt. Ein isoliertes, an der Squama oceipitalis nimmt den Lobus
occipitalis auf. Bei den Buckeln der Parietalia und Temporalia ist der Knochen weich, halb hiutig
und diinn. Neben der rechten Frontalnaht sowie in der Mitte des linken Stirnbeins sind je zwei
fast hiiutige Reliefs und an ihrem Gipfel fehlt die Knochensubstanz sogar ganz. Die Vorwilbungen
sind weiBl, diinn und gefaBarm, wihrend die ibrigen Teile rotlich, dick und gefafreich wie andere
Schiidel sind.  An der Glabella befindet sich an einer markstiickgroBen, im rechten unteren Planum
temporale der Ossa parietalia an einer fiinfzigpfennigstiickgrofien Stelle und endlich am ganzen
Teile zwischen Linea nuchae inferior und Foramen occipitale des Hinterhauptbeins anstatt des
Knochens eine derbe Membran. Die Impressiones digitatae ziemlich breit und tief; die Juga
cerebralia sind dick und haben scharfe Kanten; besonders deutlich sind sie in der Frontalgegend.
Infolgedessen ist die Innenfliche uneben.

Fall 7. Kind As...., neugeboren, ausgetragen. Sektion am 3. November 1910. Ziirich.
Obduzent: Prof. Sehmidt.

Aus dem Sektionsprotokoll: Rhachischisis in der unteren Lumbalgegend mit
leichter Myelomeningocele; Area medullo-vasculosa in der Langsrichtung 5 cm, in der 4 em messend.
Wirbelséule an dieser Stelle lordotisch geknickt. Starker Hydrocephalus internus, bei der Geburt
subkutan erdffnet durch Fraktur der linken Hilfte der Squama oceipitalis mit Zerreifiung des
Hirnmantels, daher Galea durch Blut und Zerebrospinalfiiissigkeit stark emporgehoben. Starke
Dehnung der Seitenventrikel. Hirnwindungen gut entwickelt, platt, aber nicht besonders breit;
Kleinhirn ganz unverindert. GroBe Fontanelle 214 em breit. Die medianen Rénder des Stirn-
beins zeigen Exkavationen, Interparietalnaht schwach verbreitert. Der Schiidel lang und schmal.
An der AuBenfliche, namentlich an der des rechten Scheitelknochens, gyrusartige Prominenzen,
besonders unterhalb des Tuber parietale. Beide Stirnbeinhilliten welliz gebaut. Das Hintet-
hauptbein stark prominent, seine Schuppe enthilt ganz symmetrisch 1 em unter der Mittellinie
and 16 mm unter der Lambdanaht je einen runden Buckel genau an der Stelle, wo die Spitze des
Okzipitallappens, und zwar die Windungen an seiner Unterseite, anliegen. In der mittleren
Schidelgrube sind die Juga cerebralia nicht besonders entwickelt, dagegen an den Orbitaldichern
nahe ihrem Ubergang zur Schuppe befinden sich mehrere ungewthnlich tiefe Impressionen. Der
untere Teil der hinteren Schidelgrube ist fiir das Kleinhirn etwas eng, und die Schuppe des Hinter-
haupts steigt steil auf.
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Ergénzung Die Prominenzen an den Plana temporalia der Ossa parietalia werden
durch Furchen, unter denen der Suleus Sylviiliegt, in je zwei Gruppen geteilt. Die beiden vorderen
Gruppen haben eine breite, flache und spindlige Form (6 cm lang, 3 om breit) und verlaufen schrig
von oben und hinten nach unten und vorn; ihnen entsprechen die Gyri centrales. Am hinteren
Teile stehen etwas isoliert rechts 3, links 6 rundliche, ein- bis zweipfennigstiickgroBe Wiilste, die
den Gyrus supramarginalis, angularis, temporalis superior und Lobus parietalis aufnehmen: An
der Oberschuppe des Okziput befinden sich rechts zwei solche Wiilste und links einer (vgl. Proto-
koll!). An dev Sagittalnaht finden sich rechts vier und links drei erbsen- his haselnuBgrofe Liicken.
Ebensolche Liicken sind auch an der Koronarnaht des linken oberen Scheitelbeines verhanden.
Die Boden derselben sind durch Membranen geschlossen. Am Pole des rechten Stirnbeins befinden
sich eine gleiche Liicke und zwei Buckel und am linken Pole gleichfalls ein Buckel. Diesen Buckeln
entsprechen die zweiten Stirnwindungen. Der Schidel ist fiberhaupt diinn, an den Buckeln weiller
und diinner, als an den #brigen Teilen. Die Innenflache ist ziemlich glatt, doch springen einige
dicke Leisten vor.

Fall 8 Ernestine Hinder, 3 Wochen alt; Chirurgische Klinik zu Marburg. Sektion am
7. Mai 1912. Obduzent: Prof. Schmidt.

Klinische Diagnose: Cephalocele.

Sektionsprotokoll (im Auszug): Leidlich gendhrtes Kind; am Hinterkop! ein
Hautwulst, auf ihm eine Nahtlinie. Im subduralen Raum ither dem Riickenmark ziemlich reich-
liche, kaum getriibte, serdse Fliissigkeit. Die weichen Hiute dber dem Halsmark ziemlich stark
gerdtet durch Venenfilllung, aber nicht getriibt. Riickenmark von mittlerer Breite, sein Zentral-
kanal nicht erweitert, keine besonderen Zeichnungen auf den Querschnitten des Riickenmarks.
GroBe Fontanelle in sagittaler Richtung nicht vergrofert, vielleicht etwas breit. Der Schidel
nicht nennenswert vergrofiert, leicht dolichozephal. Am Hinterhaupthein eine Liicke im Knochen,
5 em unter dem Gipfel der Lambdanaht, 3 em iiber dem hinteren Umfang des Foramen magnum.
An dieser Stelle hiingt innen das Kleinhirn dureh einen schmalen langen Strang fest, und aufien
geht ein ungefihr 214 cm langer Strang zu der Nahtlinie. Der Strang besteht aus gefaBreichem
Bindegewebe, und zwar erhebt er sich vom hinteren Rande des Oberwurms. Hirnsubstanz ist nicht
sicher darin nachzuweisen. Die beiden Seitenventrikel des GroBhirns leicht erweitert, enthalten
eine klare Flissigkeit. Die Windungen der Konvexitit sind nicht abgeflacht, etwas sehmal und
stark gewunden.

Anatomische Diagnose: Defekt im Os occipitale, operierte Encephalocele,
strangformige Befestigung des Kleinhirns am Knochendefekt. Leichter Hydrocephalus infernus,
Starke Hyperplasie der Zervikallymphdriisen.

Erginzung Neben dem vorderen Teil der Frontalnaht springt jederseits die Ober-
fidche des Knochens als Buckel vor, und zwar mit querem Durchmesser von 4 ¢m und Langs-
durchmesser von b c¢m; darunter Hegen die unteren Teile der 1. Stirnwindungen und die oberen
der 2. Stirnwindungen; von da nach unten und hinten auf beiden Seiten der Koronarnaht trifft
man auf je ein Relief, denen ein Teil der 3. Stirnwindungen entspricht. Das Tuber parietale ist
ein wenig eingedriickt. An den beiden Plana temporalia ist die 8 y1vische Grabe markiert,
Léngs und vor dieser Grabe befindet sich an beiden Parietalbeinen je ein Relief von b om Lingsund
3 em Breite, in das die hintere Zentralwindung des Gehirns bei der Reposition pafit. Von der rechten
Grube nach hinten und etwas nach unten eine isolierte Vorwolbung, der die 1. und 2. Temporal-
windung entspricht. An der gleichen Stelle links ein grofer und weiter davon nach hinten vier
kleine Buckel; dem ersten grofien entspricht der Gyrus temporalis, den letzteren vielleicht der
Gyrus oceipitalis und der Gyrus parietalis inferior. In der Mitte der beiden Frontalia schrig
von oben nach unten laufend, befindet sich je eine rinnenformige Vertietung. Dort ist der Knochen
dick, wie der Schidelknochen tiberhaupt hart ist. An den Vorwslbungen ist der Knochen auch
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hier weiff, etwas diinn und gefaBarm, wihrend die tihrigen Teile dick, rotlich und gefaBreich sind.
Die Innenfliche ist, abgesehen von den den Vorwilbungen entsprechenden Einbuchtungen, fast glatt.

Kurze Zusammenfassung des protokollarischen
Befundes.

Das Besondere der hier mitgeteilten Félle liegt darin, daB das Windungsrelief
schon intrauterin zur Entwicklung gekommen war, wihrend es nach G. Schwalbe
normalerweise erst frithestens vom Ende des ersten Lebensjahres an in die Erschei-
nung tritt, und daf es sich nicht auf diejenigen Teile der Schidelkapsel be-
schrinkte, an welchen G. Seh walb ¢ dasselbe fand, sondern auch dicht unter
der Haut liegende Abschnitte der AuBenfliche desselben betraf. Ich mub aus
meinen Beobachtungen zwei herausheben: erstens Fall 4, in welchem neben den
knochernen Buckeln mit dem gewthnlichen Sitz iiber den Stirn- und dem mittleren
Teil der Zentralwindungen sich weit verbreitet membrands gesehlossene Liicken
im knochernen Schidel fanden, besonders entlang der Pfeilnaht, und zwischen
diesen an der Innenfiiche die Juga cerebralia zn ganz hohen, steilen Leisten ent-
wickelt waren. Hier liegt, wie noch auszufithren ist, offenbar eine Kombination
von unserem Reliefschiidel mift dem, was Wieland als ,,Weichschidel”“ be-
zeichnet, vor, und obwohl Wieland die beiden Zustinde fiir verschiedene
Phasen eines und desselben Vorganges hélt, bin ich der Meinung, daf sie ganz aus-
einandergehalten werden miissen. Der andere Fall, welcher etwas Besonderes
aufweist, ist Fall 8, in welchem Wirbelsiule und Riickenmark wohl gebildet waren,
dagegen eine Spaltbildung im Os occipitale existierte, iiber welcher ein Hirnbruch
abgetragen war (ob es sich um Enzephbalozele oder Meningozele gehandelt hat,
konnen wir nicht angeben, da das Operationspriparat dem pathologischen Institute
nicht vorlag); das Relief dieses Schiideldaches glich demjenigen der iibrigen Fille
1 his 3 und b bis 7. Die Regionen des Schidels, an welchen sich in letzteren das
Relief findet, sind: Regio frontalis, occipitalis, temporalis, eentralis, parietalis;
indessen wechselt die Ausbreitung in den verschiedenen Fillen folgendermaBen:

Fall 1: Protuberanzen iiber den Gyri centrales, supramarginalis, froutalis 1.
und 2., temporalis.

Fall 2: Gyri ventrales, supramarginalis, frontalis 2., oceipitales 1., 2., 3.

Fall 3: Gyri centrales, supramarginalis, occipitales.

Fall 5: Gyri centrales, fronfalis 2., temporalis 2., oceipitales.

Fall 6: Gyri centrales, parietalis superior und inferior, frontalis 1., 2., 3.,
temporalis 1., occipitales. ’

Fall 7: Gyri centrales, supramarginalis, angularis, frontales, temporales 1.,
oceipitales.

Fall 8: Gyri centralis post., angularis, frontales 1., 2., 3., temporales 1. und 2.,
occipitalis.

Virchows Arghiv i. pathol. &nat. Bd. 211. Hit 3, 29
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Also ohue Ausnahme waren die Zentralwindungen, mit einer Ausnahme alle
oder einzelne Stirnwindungen, ohne Ausnahme Teile des Lobus parietalis inferior
(meist der Gyrus supramarginalis), mit einer Ausnahme Okzipitalwindungen,
5 mal unter 7 Fillen Temporalwindungen durch den Schiidel modelliert, also das
Os parietale trug am hanfigsten, nachstdem Stirnbein und Oberschuppe des Hinter-
hanptbeins die Hocker. Bei genauer Beobachtung wurden Stellen entdeckt, an
denen sich das Relief mit besonderer Vorliebe zeigte, nimlich die Pole der
Frontal- und der Okzipitalregion nnd die seitlichen Ausladungen der Scheitelbeine,
und dies sind auch diejenigen Stellen, an welchen die Prominenzen die hdchsten
Grade erreichten. Aufler den Windungsreliefs zeigte sich bei allen Sehideln ejne
rinnenfdrmige Vertiefung an dem Teile der Schlifengegend, unter dem die Sylvi-
sche Grube liegt. Der duBerlich vertiefte Knochen war dick und nach innen mehr
oder weniger erhaben. Bei einem Teil der Schiidel war die Mitte des Stirnbeins
etwas muldenformig vertieft, dem Suleus frontalis beim Fotus entsprechend (Fall 1,
3 und 8). An allen Schadeldichern korrespondieren mit den #uferen Windungs-
reliefs im allgemeinen Vertiefungen der Innenfliche. An den Buckeln war der
Knochen weich, weill und gefilarm und die Diploéstruktur mangelhaft oder ganz
fehlend, wihrend der iibrige Teil hart, dick, rotlich, mit dicker Diploé versehen
und gefébreich war. Die Windungsreliefs waren bei allen Schideln diinn, werden
nach ihren Gipfeln zu immer diinner und an den hochsten Stellen am diinnsten,
bel einigen sogar nur papierdiinn und halb durchsichtig; bei zwelen (abgesehen
von Fall 4), namlich Fall 6 und 7, hatten sie kleine Liicken, deren Boden mit Mem-
branen geschlossen war. Die beiden Fontanellen waren bei einem Teile der Schidel
gut geschlossen, bei andern waren sie erweitert und von besonderer Form (Fall 2,
3, 4 und 7), in einem Falle (5) ganz weich. Die Niihte bleiben bei erweiterten
Fontanellen meistens gleichfalls klaffend; aufler in Fall4 fanden sich auch in Fall 7
Liicken an den Nihten. Die Ossifikation war dagegen an allen Nahten im allge-
meinen gut und der Knochen ziemlich hart, wahrend er an den Fontanellen meistens
schlecht und weich war. Die Stérung im VerschiuB des Wirbelkanals, welche in
Fall 1 bis 7 vorhanden war, bestand in tiefsitzender lumbaler, sakrolumbaler oder
dorsolumbaler Rachischisis, viermal mit awsgesprochener Spina bifida, dreimal
ohne oder mit geringer Zystenbildung im Subarachnoidealraum; in Fall 8 fand
sich, wie erwdhnt, eine Encephalocele occipitalis. Von diesen Rachischisisfallen
waren b mit Hydrocephalus verbunden, wenn die Erweiterung der Seitenventrikel
allein als Zeichen desselben betrachtet werden soll; stark und mit ansgesprochenem
Hirndruck einhergehend war er aber nur in zweien dieser Falle (3, 7), in den
iibrigen fehlte die Abplattung der Gyri oder sie war nur angedeutet. Drei Fille
lieBen jeden Hydrozephalus vermissen. Auch das Kind mit Enzephalozele (Fall 8)
besal} mur ganz leichte Grade eines Hydrocephalus internus. Die Schidel zeigten
verschiedene Formen. Es gab 4 dolichozephale (1, 5, 7und 8), 3 groBe Schadel
(3, 4 und 6) und ein Schidel war anf beiden Seiten ungleich.
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Zwecks histologischer Untersuchung des Reliefs habe ich ein
Knochenstiickchen aus der Erhéhung am rechten Scheitelbein von Fall 7 abge-
schnitten, die sich tiber dem Gyrus centralis in blasenartiger Gestalt erhob.

Nach Entkalkung und Einbettung in Zelloidin habe ich das Priparat mit Himatoxylin-Eosin
behandelt. Das Priparat war so gew@dhlt, daB sich an ihm ein Buckel in seiner Gesamtheit unter-
suchen lieB. Die Knochenschicht bestand am Gipfel aus nur 2 bis 3 schmalen, dicht an der Basis
dagegen aus b bis 7 breiten, mit groferen Zwischenrdumen untereinander liegenden Bilkchen,
50 daB sich also der Buekel vom Gipfel nach der Basis zu allméhlich verdickte. Die Lamina ossea
externa war sehr dinn und am Apex des Reliefs sehr zellreich; die Zellen waren rundlich und
spindelformig, ohne Ausliufer. Die Lamina ossea externa verwandelte sich an der Spitze zu einer
kleinen, knotigen Wucherung und wurde nach der Basis zu immer diinner. An der Innenfliche
fehlte die Lamina vitrea. Die Knochenbdllcchen entbehrten auf ihren der Dura mater zugekehrten
Seiten des Endostes und waren zackig, auf den iibrigen Seiten waren sie wie andere.

Das regelmaBige Zusammentreffen von Reliefschédel mit Spina bifida 185t
von vornherein den Gedanken abweisen, dall dem ersteren eine echte Erkran -
kung des fotalen Knochens, etwa durch eine Stoffwechselverdnderung oder Lues,
bedingt, zugrunde liegt. Eshandelt sich sicher um eine lokale Storung der Knochen-
entwicklung an den IHiillen des Zentralnervensystems, wihrend das tibrige Skelett
trei von pathologischen Verdnderungen ist. Unabhingig von Spina bifida hat Prof.
Schmidt das Windungsrelief bei Neugeborenen niemals angetroffen. Bei der
Besprechung der Genese des Reliefschidels Neugeborener handelt es sich
hauptséchlich um die Frage, ob das Relief durch Resorption schon gebildeten
Knochens infolge des Hirndrucks und nachtrigliche Uberknécherung der Defekte,
oder durch bestimmte Wachstumsverhiltnisse des Schadels in Anpassung an die
Gehirnoberfliche zustande gekommen ist. In der ganzen Literatur finde ich keine
mit unserem Reliefschiidel iibereinstimmenden Schilderungen aufier der Angabe
Wielands, daB er bei seinen Préparaten von ,,vorgewtlbtem Weichschédel
mehrmals Knochenblasen beobachtet hat. So muf ich zunéchst mit wenig Sitzen
Wielands Bezeichnungen und Auffassungen hier voranschicken.

Wieland hat den Begriff ,,Weichschidel nach Untersuchungen an lebenden Kindern
aufgestellt; es handelt sich dabei um eindriickbare, federnde oder knitternde Stellen im Schidel-
dach, besonders auf der Scheitelhthe. Anatomisch 16st er ihn auf 1. in den Zustand der ,,weichen
Nahtrénders, d. h. der Verdimnung, Erweichung und zackigen Beschaffenheit der Knochenrinder,
vornehmlich lings der Pleilnaht, 2. den des ,,flachen Weichschidels, d.h. isolierter, runder
Kuochendefekte im Scheitelbein neben der Pieilnaht, meist mit weichen Nahtrindern verbunden,
und 3. den seltenen Zustand des ,,vorgewolbten Weichsehadels”, d. h. beiderseits neben der Pfeil-
naht liegender stecknadelkopf- bis markstiickgroBer Defekte im harten Knochen, deren Rinder
naeh auflen ,,anigekrempt und die durch vorgewdlbte bindegewebige, ,,0ft noch mit Resten von
Rnochensubstanz besetzte™ Membranen geschlossen sind. Wieland fiilhrt die weichen
Nahtrinder auf Riickstindigkeit der Knochenbildung, d.h. ungeniigende Apposition jungen

Knochens, den flachen und vorgewdlbten Weichschidel dagegen auf Schwund schon gebildeten
Knochens durch Hirndruck, also echte Druckusur guriick; und in beiden Verinderungen sieht er

29*
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die Wirkung des gesteigerten Wachstums, welehes Schidelgewtlbe und Gehirn im 9. und 1o.
Schwangerschaftsmonat erfahren. Die weichen Nahtrinder entstehen, wenn die Ossifikation
mit der raschen Entwickiung des Schidelgewdlbes, besonders seiner Parietalregion, nicht gleichen
Schritt halten kann; zitkumskripte Defelte des Knochens entstehen, wenn das wachsende Gehirn
anf diesen stellenweise unfertigen Knochen einen mechanischen Druck ausiibt, und zwar in Form
des flachen Weichschiidels dann, wenn es sich um hohe Grade des an sich physiologischen Druckes,
inForm des vorgewslbten Weichsehiidels dann, wenn es sich um anhaltende pathologische Steige-
rungen des intrakraniellen Druckes handelt; damit wiirde sich nach Wieland die Kombination
des vorgewdlbten Weichschadels mit Spina bifida erkldren. Wielan d dehnt seine Vorstellung
auch auf die von v. Recklinghausen und von Engstler bei Spina bifida beoh-
achteten Abnormitéten des Schiidels aus: v. Reeklinghausen erwihnt kurz in 2 Féllen
von Myelomeningozele (Fall 12 und 13} Defekte in dem Knochen; Engstler teilt 8 Fille
von Spina bifida mit, in denen Liicken in der kndchernen Schildelkapsel vorlagen; soweit eine
genauere Beschreibung der Priiparate gegeben ist (Fall 5 und 6), handelt es sich um Defekte.
welche Wielands vorgewdlbtem Weichschidel anzureihen sind, micht nur wegen des Zu-
sammentreffens mit Spina bifida, sondern vor allem wegen der hohen Leistenbildung an der
Innenfliche des Schidels zwischen den Liicken. AuBer diesen Mitteilungen liegt noch die Be-
sehrejbung eines offenbar #hnlichen Schiidels mit zahlreichen, ungefihr 20 Liicken bei einem an
Spina bifida verstorbenen Kinde durch Heubner vor.

Soweit die weichen Nahtrinder und der flache Weichschédel in Betracht
kommen, stimme ich Wielands Auffassung bei; beziiglich der genetischen
Gleichstellung der vorgewdlbten Form habe ich einigen Zweifel. Jedenfalls he-
stehen zwischen dem flachen Weichschédel und unserem Reliefschidel so fief-
greifende Unterschiede, dafl es mir unmoglich scheint, beide im Wesen zu identi-
fizieren und die fiir ersteren geltend gemachten itiologischen Momente auch auf
den Reliefschidel zu iibertragen: Wielands ganze Deduktion vom Einflull
des Druckes des wachsenden Gehirns auf den Schidel als Ursache der Naht-
erweichung und der flachen Liickenbildung ist ausdriicklich der typischen Lokalisa-
tion desselben ,,im Verlauf der Pfeilnaht, und zwar bald in deren ganzem Verlaufe,
bald bloB in deren mittlerem Abschnitt, am ausgesprochensten aber jeweilen anf
der promiventesten Stelle des Schédels, der sogenannten Scheitelkuppe, also da.
wo nach Schaffer das intensivste Schidelwachstum gegen Ende der Reifezeit
stattfindet® (S, 926), angepaBt. Unser Reliefschiidel zeigt gerade fast entgegen-
gesetzte Lokalisationen, verschont wohl ohne Ausnahme jene zwischen den Tubera
parietalia liegende Gegend, betrifft vielmehr eine &quatorial den Schidel
umziehende Zone (vgl. Fig. 1 u. 2). Die frontale, temporale und okzipitale Lokali-
sation, welche den Reliefschiidel charakterisiert, wurde beim flachen Weichschédel
iiberhaupt nicht beobachtet. Wenn auch fiir dasZustandekommen von Wielands
Nahterweichung und flachem Weichschadel die Wirkung desintrakraniellen Druckes
wohl bestimmend ist, kann ich fiir den Reliefschiidel denselben nicht als bewiesen
ansehen. Bei ihm ebenso wie beim vorgewdlbten Weichschéidel und in Engst -
lers Fall 6 bestehen an der Tnnenfidche hohe Leistenbildungen; sie sind nicht
nur stehen gebliebene Reste des alten Knochens zwischen Druckusuren, sondern
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iibermafige Knochenentwicklungen und zeigen, dafi die Fahigkeit und Moglich-
keit zur Knochenanlagerung nicht verringert sind; das ist ein Bild, welches wir
weder bei extrauterin noch intrauterin (kongenitaler Hydrozephalus) entstandenen
Hirndrucksteigerungen kennen! Die Wirkung hydrozephalischer Erweiterungen
der Ventrikel auf den Schédel sieht ganz anders aus: An den Schideln mit Hydro-
zephalus aus den ersten Lebensmonaten, welche in der Sammlung des Ziiricher und
des Marburger pathologischen Institutes aufbewahrt sind, findet sich niemals eine
Andeutung von Modellierungen an der Aufenfliche; die Innenfliche zeigt tiefe
Impressionen, entsprechend den Windungen, und dazwischen Reste der alten
Knochensubstanz in Form hoher Juga cerebralia; an der Hinterhauptsschuppe
trifft man wiederholt vollstdndige Atrophien des Knochens, welehe in jhrer Lage
zum Teil wohl den Spitzen der Hinterhauptsiappen bzw. dem Kleinhirn entsprechen
konnen, aber keinerlei Protuberanzen der Auflenfliche in ihrem Bereich, geschweige
denn in Schlifen- und Scheitelgegend. Andererseits war, wie oben erwahnt, ein
Hydrocephalus internus nur in einem Teil unserer Fille von Reliefschéidel nach-
weishar, in 3 Fallen iiberhaupt keine Andeutung davon. Es soll damit nicht
ausgeschlossen sein, daB nicht ein MiBverhiltnis zwischen Gehirn und Schéidel
infolge mangelhafter Entwicklung des letzteren (s. u.) und dadurch eine starkere
Druckwirkung auf denselben vorhanden gewesen ist; so wiirde ich die membranos
geschlossenen Liicken auffassen, welche einige Male auf dem Gipfel einzelner
Windungsreliefs vorhanden waren; jedenfalls gehoren dieselben nicht zum typi-
schen Bilde des Reliefschidels, sie fehlen in den meisten Fillen ganz und sind, wo
sie vorkommen, so spérlich, daf ich aus jhnen nicht den SchluBl ableiten kann,
daB das Relief ein hautiges Stadium durchgemacht hat und jene Liicken noch
nicht ossifizierte Reste desselben darstellen.

Also bringt dieanatomische Untersuchung der Falle
keinerlei Anhaltspunkte fiir einen EinfluBf abnorm
hohen intrakraniellen Druckes auf die Entstehung des
Reliefsechadels, welcher fiir Wielands weiehe Naht-
réander und flachen Weichschadel offenbar die Haupt-
rolle spielt und deshalb von Wieland auch fiir den vor-
gewdlbten Weichschidel angenommen wird.

Fraglich ist es mir, ob wirklich, wie Wielan d will, der vorgewtlbte Weich-
schiidel dem flachen genetisch nahe steht, nur graduell sich von ihm unterscheidet.
Abgesehen von der auffallenden Tatsache, daB ersterer stets, letzterer niemals mit
Spina bifida kombiniert ist, scheint mir das schon erwihnte Verhalten der Juga
cerebralia, ihre Erhohung beim vorgewtlbten, ihre Abflachung bzw. thr voll-
standiges Fehlen beim flachen einen grundsitzlichen Unterschied darzustellen;
heide Momente weisen vielmehr auf eine Verwandtschaft des vorgewdlbten Weich-
schidels mit unserem Reliefschidel hin. Dagegen erstreckt sich die Verwandt-
schaft zwischen beiden nicht auf die Lokalisation. Von Wielands 3 Fallen
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von vorgewtlbtem Weichschédel sind einer nur kliniseh, zwei auch anatomisch
untersucht. Nach der klinischen Schilderung (S. 181) finden sich einmal einseitig,
zweimal doppelseitig ,,auf der Scheitelhohe mehrere erbsen- bis bohnengroBe
Vorwolbungen, nach der anatomischen (S. 186) ,beiderseits von der Pleilnaht oft
(es liegen nur zwei Objekte vor! Verf.) in grofer Ausdehnung” stecknadelkopf-
bis markstiickgroBe Defekte inmitten des harten Knochens; Fig. 2 des einen dieser
Schadel zeigt langs der Pleilnabt links 5, rechts 4 zum Teil grofe Locher im Knochen
mit aufgeworfenem Rande, welche soweohl durch die Lage als das Fehlen der
Kuochensubstanz vom Reliefschidel sich unterscheiden, auferdem links einen
kleineren Defekt tiefer am Scheitelbein, wohl schon in dem Gebiet, in welchem
wir an unseren Praparaten das Relief der Zentralwindungen fanden; der zweite
anatomisch untersuchte Fall ist gelegentlich der histologischen Untersuchung
(8. 204). als Fall 10 beschrieben; beziiglich der Lokalisation der membrangsen
Vorwolbungen findet sich dabei nur die Angabe, daB} sie zwischen den Knochen-
leisten liegen, welche an der Innenfliche von denm Tubera parietalia ,allseitig in
die Scheitelbeine auslaufen®. In der Lokalisation scheint mir also keine engere
Beziechung zwischen vorgewdlbtem Weichschédel und Reliefschadel zu bestehen,
dagegen ersterer — im Einklang mit Wielan d s Auffassung — mit dem genau
beschriebenen Fall 6 von Engstler auf einer Stufe zu stehen; dafi die eigen-
titmliche Schidelbildung in Engstlers Fall ein ganz anderes Bild darbietet
als ein gewohnlicher Reliefschidel, fallt ohne weiteres in die Augen und wurde
mir noch dadurch klar, daB in meinem Fall 4 (Biihler) beide Affektionen neben-
einander vorkommen: 1. kntchernes Windungsrelief an den gewdhnlichen
Stellen in geringer Ausdehnung, 2. grofie, membrands geschlossene Liicken
langs der Pleilnaht; die Membranen iiber letzteren waren, wie es auch Engst ler
fiir seine Beobachtung angibt, nicht vorgewdlbt, aber eine Zuzéhlung des Zu-
standes zum ,,flachen Weichschidel” wegen der Verbreitung der Defekte und der
hohen Leisten an der Innenfliche ausgeschlossen. In der Deutung dieser Schadel-
bildung, welche also in Engstlers Fall 4in meinem Fall 4 (in Kombination
mit Relief) und bei Wielan ds vorgewslbtem Weichschadel vorliegt und i
welche Prof. Sehmidt wegen der Auflosung der platten Schidelknochen in
ein Netz stark vorspringender Knochenleisten mit dazwischen liegenden Iiicken
den Namen Leistenschidel vorschligt, schlieBe ich mich Engstlers
Auffassung an, daB es sich nicht um einen Druckeffekt seitens desGehirns, soudern
um eine der Spina bifida koordinierte Bildung handelt. Ebenso kann ich in dem
Reliefschidel nicht eine Folge gesteigerten Hirndruckes erkennen, sondern ich sehe
wie M. B. Schmidt, auch in thm den Ausdruck einer neben der Mifibildung
des Zentralnervensystems hergehenden Wachstumsstorung. Leistenschadel und
Relietschiidel stehen einander sehr nahe, kommen unter gleichen Verhaltnissen vor
und kinnen kombiniert sein; trotzdem glaube ich nicht, dafl letzterer aus ersterem
divekt durch Uberkndcherung der Kuochenliicken hervorgeht, weil sich die Lokalisa-
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tionen nicht decken. Das Trennende gegeniiber der Nahterweichung und dem
flachen Weichschiadel Wielands liegt darin, daB bei diesen beiden Formen
die abnorme Steigerung des physiologischen intrakraniellen Druckes am normalen
Schadeldach die Stérung herbeifithrt, Leisten- und Reliefschidel dagegen unab-
hingig von gestejgertem Iirndruck aus einer der Spina bifida koordinierten
Wachstumsstorung der Schidelkapsel hervorgehen; die beiden letzteren Formen sind
abnorme Modellierungen des wachsenden Knochens iiber dem Gehirn, aber nicht
durch einfache Druckusur aus einer vorher glatten und gleichméBig knochernen
Schidelkapsel entstanden. ‘

Ob aus diesen Beobachtungen von Reliefschadel bei Spina bifida Schliisse
auf die Genese von G. Schwalbes normalem Windungsrelief gezogen werden
diirfen, kann ich nicht entscheiden.
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XXY.
Die Mechanik der Embolie.
Von

Richard Geigel

I. Derembolische Lungeninfarkt.

Vielleicht téusche ich mich, aber es kommt mir so vor, als ob die Pathologen -
nicht gern von den mechanischen Ursachen sprichen, durch die ein himorrhagi-



