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Die Kenntnis des Cholesteatoms reicht zur/iek bis in das Jahr  1838, 
wo J. Mi i l l e r  es zum ersten Male besehrieben hat. Er bezeiehnete mit 
dem Namen ,,Perlgesehwulst" eine aus einer balgartigen Wand yon 
Bindegewebe und Epidermis und aus den abgestol3enen, schichtweise 
angeordneten Zellprodukten der letzteren zusammengesetzte Neubildung, 
welche unter gleichzeitiger Massenzunahme des Inhaltes sieh allm~hlich 
vergr613ert. 

Wie bekannt ,  ist das Gehirn, genau gesagt die Leptomeninx (Bo- 
s t r 6 m )  die hi~ufigste Lokalisation des Cholesteatoms. In Seh~del- 
knoehen finder sieh das Cholesteatom unvergleichlieh viel seltener und 
betrifft bier wieder verh~tltnism~Big noeh am h~ufigsten das Sehl~fen- 
bein und hat daber schon lange das Interesse der Otologen erweekt. 
An anderen Stellen des Sch~dels, etwa im Seheitelbein, wie in unserem 
Falle, ist  das Cholesteatom als besondere Seltenheit zu bezeichnen. 

Eine Zeitlang hat man angenommen, dab  das Cholesteatom y o n  
zweierlei Art sein k6nne, epithelial oder endothelial. Es kann als end- 
gtilt.ig bewiesen gelten, dal3 es endotheliale Cholesteatome nicht gibt. 
Jedes Cholesteatom ist epithelialer Na tu r  und entsteht aus einem in 
die Tiefe versprengten Epidermiskeim ( t~emak ,  Vi rehow) .  Dem- 
entsprechend, finder sich, wie sehon J. Mi i l l e r  betont hat, zu ~ul3erst 
eine bindegewebige Membran, welche naeh R i b b e r t  ebenfalls mit- 
versprengt wird und innen einer druekatrophisehen Epidermislage 
aufsitzt. Diese produziert Hornschuppen, deren Gesamtmasse den 
Hauptbestandtei] der ganzen Neubildung ausmacht. Demnaeh ist das 
Cholesteatom als E pi de r  m oid  zu bezeichnen. 

"~rie E r d h e i m  ausfiihrt, kann das Cholesteatom, da es aus einem 
in die Tiefe verlagerten Epidermiskeim hervorgehtl in sehr verschiedener 
Tiefe angetroffen werden; bald in der Subcutis, bald im Perikranium, 
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bMd im Sch~delknoehen selbst, bald in der Dura und endlieh auch in 
der Leptomeninx des Gehirns. 

Was abet die Cholesteatome des Sehidels betrifft, so muB man bei 
denen des Sehlgfenbeines zwisehen den seltenen eehten Cholesteatomen 
und den unvergleiehlich viel hinfigeren Pseudoeholesteatomen unter- 
seheiden. Die ersteren sind, wie die aller anderen Sehgdelstellen nnd 
des Gehirns, echte Gesehwtilste, die letzteren aber sind keine Tumoren,  
sondern I~etentionsbildungen, dadureh entstanden, dag bei ehroniseher 
Otitis media die Epidermis yore Geh6rgang in die Trommelh6hle 
hineinwiehst  oder metaplastiseh aus dem Epitlael der TrommelhShlen- 
sehleimhaut entsteht, wonaeh dann die yon dieser Epidermis gebildeten 
t{ornsehuppen sieh im Laufe yon Jahren zu nmf~ngliehen Cholesteatom- 
massen a~lhiufen. Wie E r d h e i m  hervorhebt,  ist eine Unterseheidung 
zwisehen diesen zwei Arten yon Sehlifenbeineholesteatomen nur dureh 
eine sehr genaue anatomisehe Pr ipara t ion  m/Jglieh. 

Vc'as nun die Kasuist ik der Sehgdelknocheneholesge~tome anbelangt, 
sei bier kurz angefiihrt: E r d h e i m  stellge im Jahre 1904 aus der ganzen 
Literagur 10 l~l le  yon eehten Sehidelknoeheneholesteatomen zu- 
sammen. 4 yon diesen sagen im Stirnbein, einer im Hinterhauptsbein,  
einer im Seheitelbein, 4 im Sehl&fenbein; dazu f~gte er noeh 2 eigene 
hinzu, die im Asterion sagen, das ist an jener Stelle, wo das Seheitel-, 
Sehlifen- und tt ingerhauptsbein zusammenstoBen. 

Seither sind keine neuen F~lle im Hinterhaupts-  und Seheit, elbein 
bekanng geworden, wohl abet  5 im Sehlifenbein (M o n d s e h ei n, 2 F&lle 
yon M a n a s s e ,  2 yon L i n k )  und einer ( B e y e r )  im Asterion. I t e n n e -  
b e r t ,  C a p a r t  und MS l l e r  behaupten zwar, eehte Cholesteatome im 
SeM&fenbein gesehen zu haben, abet  in diesen Publikationen ist der 
Beweis ftir die Eehtheit  nieht erbraeht. 

l)er im folgenden mitzuteilende Fall betrifft  einen 71j&hrigen Mann, 
der am 26. V. 1921 verstarb und im Geriehtlieh-Medizinisehen Ins t i tu t  
(Prof. A. t t a b e r d a )  yon Herrn Assisgenten W e r k g a r t n e r  obduziert 
wurde. Die Obduktion ergab sis [['odesursaehe : Pneumonia lobaris lobi 
inf. sin. et lobularis lobi inf. dexgri. Dilatatio et hypertrophia eordis. 
Nephroselerosis-Pachymeningitis haemorrhagiea ingerna. Als zuf~lligen 
fiir den Ted belanglosen Befund wurde die nunmehr zu besehreibende 
Sehide]gesehwulst erhoben. 

Makfoskopischer Befund : 
I m  reehgen Seheitelbein (Abb. 1), knapp unterhMb des Tuber parietMe, 

finder sieh eine 5 : 3 em groge, flaehe Prominenz (c), in deren Bereiehe, 
auf der ttShe der Vorw61bung, der Knoehen auf eine Linge  yon 4 em 
und eine Breite yon l i /2--2  em fehlt (d). Naeh Abziehen des Perikraniums 
zeigt es sieh, dab dieser unregelmgBige Knoehendefekt sehr seharf um- 
randet ist (d), und innerhMb des I)efektes kommt  eine krtimelig-brSeklige, 
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teils gelblieh-opake, tells bl~ulich-weil3e perlmutterglanzende Substanz 
zum Vorschein (e), wohl Talg und Hornmasse. An der InnenflSehe des 
Sch~deldaches (Abb. 2) entsprieh~ dieser Stelle ebenfalls eine Prominenz 
(c) yon 4 : 31/2 em Gr6Be, etwas flaeher als die ~ugere, und dement- 
slorechend zeigt der Knoehen nicht einen gro~en, sondern mehrere 

Abb. 1. Ansicht  des Tumors  an der Aul~enfl~iche des Sch~dels. Nati i r l iche GrSBe. 
a = Lumbdanah t ,  b = S~ellen, we das Per ikranium noch erhaIten ist, c = der du tch  den 
Tumor  vorgewSlb te  Teil des Sch~delbeins,  nach Abschaben des Periostes  blo~liegend, d = tier 
scharfe R a n d  des unregelm~gigen Knochendefektes ,  e = die Choles teatommasse,  die dadurch 

b logge leg t  wurde, dal~ mi t  dem Per ikranium auch der Tumorba lg  miten~fernt  wurde. 

kleinere aber untereinander versehieden grol3e, leicht unregelmgBige 
Defekte (d), in deren Bereiehe das Gewebe im Gegensatz zum gelben 
Knoehen rein weig erseheint und leieht eindriiekbar ist. 

Die yon Herrn Prof. A l b r e c h t  sofort naeh der Obduktion vor- 
genommene mikroskopisehe Untersuehung eines nativen Zupfprgparates 
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der perlmutterart igen Masse ergab Hornsehuppen und sieherte d i e  
Diagnose: ,,Cholesteatom." 

Naeh erfolgter Formolfixation wird eine 3 mm dieke, im T u m o r  
radi~tr gestellte Seheibe herausgeskgt, welehe zum Tell in den Bereieh 
des Tumors, zum Tell in den des benaehbarten Sehkdeldaehes f~tllt. 
Auf der so angelegten Schnittfliiche sieht man, dab die gelben, talgigen 
Massen bei weitem ~berwiegen und das Zentrum des Tumors einnehmen, 

w-~hrend die weiBtiehen 
Hornpart ien konzentrisch 
gesehiehtet sind und in 
der ~uBersten Peripherie 
liegen. Gegen das Kno- 
ehengewebe ist diese weiBe 
}iasse sehr seharf abge- 
grenzt. Die Tabula ex- 
terna und in tema weiehen 
am Rand desTumor diver- 
gent auseinander, ziehen, 
eine Streeke welter, an der 
Tumoroberfl~ehe entlang, 
werden raseh d/inner und 
h6ren bald auf, so dab 
yon da an der Tumor NoB 
einen ha utigen Abschlu8 
naeh auBen besitzt.. Die 
I)iplSe reieht nieht bis 
zum Tumor heran, son- 
dern ist yon diesem dutch 

Abb. 2. Ansicht  des Tumors  yon der Innense i te  des 
Sch~deldachs. Natt i r l iche Gr6l]e. eine Sehieht y o n  Substan- 

a = SggeH~;ehe mi t  Dipl6e, b = Ge[~Sfurehen der Tabula  
interna,  c = tier yore Tumor  vorgewSlbte  TeiI des $cheitel- t i a  e o m p a e t a  gesehieden, 
beins, d = li leine und grol~e komple t t e  Defekte der knScher- welehe an ])ieke und Aus- 
nen Cholesteatomschale ,  zwischen dm~en noch Knochen- 

brttcken (e) erhalten sind. sehen ganz mit  der Tabula 
externa und interna tiber- 

einstimmt, in die sie aueh kontinuierlich ~ibergeht. Es handelt sieh 
offenkundig um eine Umwandlung der dureh Usur bloggelegten DiplSe 
in Compaeta, und zwar dutch Vermauerung der 5[arkrkume. 

Es sei noeh besonders betont, dub die Geschwulst weit weg yon allen 
pneumatisehen H6hlen des GehSrganges lag und in gar keiner Be- 
ziehung zu diesen stand. Daraus folgt, dab unser Tumor mit  aller Sieher- 
belt  als e e h t e s  C h o l e s t e a t o m  anzusehen ist. 

Mikroskopischer Befund: 
Bei der mikroskopisehen Untersuchung des veto Knoehen nicht 

bedeekten, mit  der Dura verwaehsenen membranSsen Teiles des Tumors 
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finder sich Zu ~uBerst eine verh~ltnism~gig diinne Sehieht sehr derben 
und zellarmen Bindegewebes, welches auffallend arm ist an Blut- 
gef~Ben. An einer Stelle Iinden sich zwei braunes Pigment enthaltende 
Bindegewebszellen. In dieser bindegewebigen Membran ist eine Unter- 
scheidung zwischen duralem and dem zum Tumor selbst gehSrenden 
Bindegewebe mangels einer siehtbaren Grenze nieht zu treffen. Gegen 
daS Innere des Tumors bin ist dieses Bindegewebe allenthalben mit  
einer niedrigen Schicht yon Epidermis iiberzogen. Diese zeigt iiberall 
hochgradige I)ruckatrophie. Die mit blauen Kernen versehenen Zellen 
liegen hSchstens in 4 Schichten iibereinander, und die Epidermiszellen- 
kerne sind meistens bis zur tiefsten Schicht hinunter platt  oval; nur 
ausnahmsweise zeigt das Stratum basilare noch rundliche Kerne. Ein 
Papillark6rper Iehlt durehwegs. Hier und da ist eine Unregelm~f~igkeit 
in der Begrenzung des Tumors in der Art gegeben, dab die Binde- 
gewebswand (stets mit Epidermis iiberzogen) spornartig gegen das 
Tumorinnere vorspringt, d. h. der Tumor hat eine lappige Oberfl~ichen- 
beschaffenheit. Ein Stratum granulosum finder sieh nur an einer Stelle. 
Zumeist Iolgt ohne Vermittlung diesem sofort das Stratum corneum, 
welches die Hauptmasse der gesamten Gesehwulst ausmacht, denn der 
gesamte Inhalt  der cystischen Neubildung besteht aus Hornmasse. Die 
I-Iornschiippchen sind ~uBerst diinn und kernlos. Nur hier und da 
findet man yon der Fl~che aus betraehtet einen liehten Kernhof mit  
einem dunklen Fleck in der Mitte. Die Hornsehuppen liegen in der 
Tumorperipherie mehr in konzentriseher Sehicht iibereinander, gegen 
das Tumorzentrum jedoch sind die Schichten unregelm~Big durchein- 
andergeworfen. An einer Stelle sieht man das Stratum germinativum 
immer diinner werden, bis dasselbe sehlieBlich vollkommen verschwindet. 
An derselben Stelle finder sieh aueh in der bindegewebigen 3lembran 
des Tumors eine Unterbreehung: Es handelt sich offenbar um eine 
])ehiszenz, einen Rig der Tumorwand und Druckschwund der Epider- 
mis, verursacht durch das Wachstum der Neubildung, ~hnlich wie das 
schon E r d h e i m  besehrieben hat. 

I)a,  wo das linsenf6rmig gestaltete Cholesteatom mit seinem Rand dem 
Knochen anliegt, wiederholt sich der eben beschriebene Aufbau seinerWand 
(in der Abb. 3 nicht dargestellt), d. h. die epidermoidale und fibrSse Wand- 
schicht sind gut ausgeprggt, und knochenwi~rts folgt auf die bindegewebige, 
im wesentlichen derbfibr6se Schieht ein locker gebautes Cambium, welches, 
wie wir sofort h6ren werden, den Abbau des Knoehens bewerkstelligt. 

Es handelt sich naeh alledem um ein C h o l e s t e a t o  m des  S e h ~ d e l -  
k n o c h e n s ,  and zwar um ein reines E p i d e r m o i d .  

Die mikroskopisehe Untersuchung des aus der Naehbarschaft des 
Cholesteatoms entnommenen Stiickes des Sch~deldaehes in allen seinen 
Schiehten ergibt Iolgendes: 
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Die T~bula externu (Abb. 3, a) besitzt zu gugert, unterhMb des bei 
der Obduktion zum grSgten Teil abgeschabten Perikraniums eine dfinne 
Sehicht g u g e r e r  S c h l u B l a m e l l e n  ( E r d h e i m )  (T. e.), die dutch ihre 

Abb. 3. Sehgde ldach  in se iner  Gesamtd i eke  an  der  Stelle, w o e s  das  Cho le s t ea tom b e g r e n z t  
bei  2 7 f a e h e r  Vergr.  Der  Cho les t ea tomba lg  a n d  d. ChoL-Inha l t  Io r tge lassen  und  an  d ieser  

Stelle die Pa r t i e~  I,  I I  (bei 90 f. Vergr.) dargestelI~. ZeichenerkI$1rur, g i ra  Tex t .  

mehr blaue Fgrbung gegen~iber dem mehr rot, gefiirbten Knochen auf- 
fMlen und mehrere, nahe beieinanderliegende H a l t e l i n i e n  ( E r d h e i m )  
enthMten. Der weitaus gr6Bte iibrige Teil der Tabtfla externa besteht 
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aus vS]lig umgebauter S u b s t a n t i a  c o m p a c t a  (a) mit dicht ge- 
dr~ngten H a v e r s s c h e n  Lamellensystemen. 

Die Tabula interna (T. i.) zeigt ein analoges Verhalten, mit dem 
Unterschiede jedoch, dab ihre inneren Sehlul31amellen (T. i.) in viel 
dickerer Sehicht vorliegen, und datt an vielen Stellen, selbst in dem der 
Dipl5e zugewendeten Absehnitt, noch ansehnliche Reste nicht um- 
gebauten Knoehengewebes (b) zu sehen sind, so wie sic seinerzeit yon 
der Dura apponiert worden waren mit der zur Dura parallelen La- 
mellenfolge. 

Die Spongiosabiilkchen der Dipl~ie (Di) bestehen durehwegs aus 
umgebautem ]ame]l~rem Knochengewebe, und die Markr~ume sind mit 
zelligem Knochenmark (c) erfiillt, welche vie]e Fettzellen eingestreut 
enthalten. 

Da, wo sich die DiplSe dem Cholesteatom ni~hert, hSrt sic auf, eine 
Spongiosa zu sein und verwandelt sich -- wie sehon im makroskopischen 
]~efund erwghnt -- in eine Compacta (d), die in einer den Tabulae fast 
entsprechenden Dieke vorliegt. 

Das Zustandekommen dieser Compacta an der vSllig ungewohnten 
SteRe vo]lzieht sich ganz in derselben Weise, wie dies E r d h e i m  in 
seiner Arbeit fiber ,,die Folgen gesteigerten t t irndruckes" besehrieben 
hat, niimlieh durch Vermauerung der Spongiosamarkrgume durch 
lamellgres Knoehengewebe. Diese Vermauerung ist so weit gediehen, 
dal] die Markrgume der DiplSe dureh H a v e r s s c h e  Lamellensysteme 
(Abb. 3, Abb. 3 II,  e), bis auf den engen H a v e r s s e h e n  Kanal (Abb. 3, 
Abb. 3 II ,  ~), versehlossen sind, und da, wo diese S u b s t a n t i a  e o m -  
p a c t a  n o v a  (T. n.) in die normale Dipleospongiosa iibergeht, sieht 
man~ wie diese Vermauerung der Markrgume (Abb. 3, g) gerade ira 
Gange ist, d .h .  man sieht, wie die Spongiosamarkriiume auf der dem 
Cholesteatom zugewendeten Seite naeh und naeh duroh ]amellgres 
Knoehengewebe (Abb, 3, Abb. 3 II,  h) eingeengt werden. 

Da, wo diese Substantia compaeta nova unmittelbar dem Cho- 
lesteatom anliegt, sieht man z~vJschen der derbfibrSsen Wandsehicht 
des Cholesteatoms und dem Knochengewebe eine m~ttig dicke Cambium- 
schicht, die aus einem zell- und gefgBreichen und faserarmen Binde- 
gewebe bestehs und reeht zahlreiehe Osteoclasten produziert, welche 
in H o w s hi  p schen Laeunen liegen. Dementspreehend weist das Knoehen- 
gewebe durehaus eine lacungre Begrenzung auf, und hier ver~gllt die 
8ubstantia eompacta nova kontinuierlieh dem Osteoclastenabbau in 
dem Matte, als sie diploewarts dureh Apposition wiiehst. 

In unserem Schnitt hSrt die Tabula interna am guttersten Rand des 
Cholesteatoms nieht auf, sondern setzt sieh auf eine Lgnge yon 7 mm 
auf die dem Gehirn zugewandte Oberfliiehe des Chol. fort (i), rasch auf 
eine Dieke yon 1/4 mm sieh verdiinnend und endlich aufhSrend. Diese 
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1/4 mm dicke Cholesteatomknochensehale besteht aus vom Umbau 
vOllig freiem, yon der Dura aufgebautem lamell~rem Knoehengewebe. 
Diese Lamellen verlaufen streng parallel zur Dura und gehen kon- 
tinuierlieh in die itu6eren Sehluftlamellen (T. i.) der fibrigen Tabula 
interna fiber. In dieser Lamellenfolge linden sich zwei deutliche I-Ialte- 
linien (Abb. 3, Abb. 3 I, k) eingesehaltet, ein Zeichen dafiir, daft diese 
Cholesteatomknochensehale unter zeitweiser Unterbreehung der duralen 
Knoehenapposition entstanden ist. I-tier und da finder sich auch ein 
kurzer, yon der Dura cholesteatomw~irts fiihrender Vol  k m a n  nscher 
Kanal (Abb. 3, Abb. 3 I, V.K.), an dessen Rand die Haltelinie sowie 
die Knochenlamellen gegen das Cholesteatom hin etwas abbiegen 
(Abb. 3 I), naeh E r d h  ei m ein sicheres Zeicher_ daffir, da$ dieses Knoehen- 
gewebe in der Tat  yon der Dura aufgebaut worden ist. Die dem Choleste- 
a t o m  zugewandte Fliiche der Knoehenschale ist vielfaeh (l), aber nieht 
liberal1 (m) in osteoelastisehem Abbau begriffen. 

Ira Gegensatz zur Tabula interna entsendet die Tabula externa (T. e.) 
in unserem Schnitt keine knOcherne Cholesteatomschale, wohl aber an 
vielen anderen Stellen des Prgparates, die aus Schonung ffir das letztere 
mikroskopisch nieht untersucht worden sind. 

Es versteht sieh yon selbst, daft ein benigner Tumor, wie das Choleste- 
atom, zufolge seines expansiven Wachstums, wenn es im Knochen sitzt, 
den ffir sich nStigen l~aum durch K no e he n us u r gewinnen muft. DaI~ 
aber in der unmittelbaren :Naehbarschaft des Tumors der Knochen ver- 
diehtet gefunden wird, ist zwar bekannt (Leidler, Kurtwirt, l%uttin, 
Link), doeh wurde der mikroskopische Vorgang bei dieser Knoehen- 
verdiehtung hier zum ersten Male untersucht. Es ergab sich, d aI~ eine 
chronische Entziindung dabei gar keine l%olle spiele, wie Alexander 
meint. Wir werden vielmehr mechanisehe Momente als Ursaehe fiir 
diese Knochenverdiehtung bezeiehnen miissen. 

Was aber das Zustandekommen der I~ n o e h e n u s u r dureh das Chole- 
steatom betrifft, so geht sie ganz in derselben Weise vor sieh wie aueh 
sonst immer am Knochen, d. h. dureh osteoclastisehen Abbau. Damit 
aber ein soleher zustande kommt, muft eine den Tumor umgebende IIfille 
aus gefgI~haltigem Bindegewebe vorhanden sein, denn nur ein solehes ist 
bef~higt Osteoclasten hervorzurufen, und nur diese sind befghigt Knoehen- 
gewebeabzubauen. So wie fiir den Xnoehenanbau, so bildet aueh fiir 
den osteoelastischen Abbau das Bindegewebe eine Cambiumschicht aus, 
und so war es aueh in unserem Falle. Geht diese ]~indegewebsmembran 
irgendwie zugrunde (was in] eigenen Fall nieht zu sehen war), und 
kommen dann die toten Hornsehuppen in unmittelbaren Kontakt mit 
dem Knochen, so hSrt natiirlieh jeder weitere I(noehenabbau auf. 

]:)as Cambium mit seinen Osteoclasten ist also das ~u mittels 
dessen der I~noehenabbau durchgefiihrt wird. 



[Jber ein echtes Ch0]esteatom des Scheitelbeins. 127 

Was aber ist die U r s a e h e  des Abbaues ? ])ie einzige k]are Antwort  
lautet:  der W a c h s t u m s d r u c k  des  g e s a m t e n  T u m o r s .  Wie in 
jedem anderen Tumor findet aueh im Cholesteatom eine st~ndige Ver- 
mehrung der Tumorze]len statt ,  die Gesehwulst wird gr6Ber and  driickt 
anf die Umgebung, hier auf Knoehen und bringt ihn zur Usur. 

Wenn L i n k  gegen einen solehen Innendruek mehrere Einw~nde 
erhebt, so lassen sich diese ]eicht beseitigen. Es ist riehtig, dab man 
beim t)ffnen eines Cholesteatoms niemals die Hornmassen unter ])ruek 
hervorquellen sieht. Dies kommt  aber nur daher, dab der Tumor ganz 
auBerordentlieh langsam wi~chst und sowohl der bindegewebige Balg 
mit  seinem Fl~chenwachstum Ms auch die Osteoelasten mit  ihrem 
Knochenabbau sehr bequem der Massenzunahme des Tumors fo]gen 
kSnnen und so die ])rucksteigerung hintanhalten. 

Eine ])rueksteigerung im Tumorinneren k6nnte resultieren, wenn 
ein MiBverh~ltnis im Tempo zwisehen der Vermehrung der Epidermis- 
zellen einerseits und dem Fl~chenwaehstum des Balges und dem Knoehen- 
abbau andererseits eintreten wfirde. Ein solches Mil3verhi~ltnis gibt es 
aber bier nicht, derm, wenn im Tumor in einem Zeitabschnitt  die Epi- 
dermiszellen sich in dem hier sehr sehleiehenden Tempo vermehrt  haben, 
gibt der Tumorbalg und der Knoehen sofort nach, und es kommt  nieht 
zu dauernder ])rucksteigerung. ])aher kommt  es aueh, dal~ unser 
Tumor  selbst an d e n  Stellen, wo fiber ihm die Knochensehale fehlt, 
sich nicht stiirker vorwSlbt, wie das L i n k  als Beweis fiir den Innen- 
druek ganz riehtig verlangt, und die linsenf6rmige Gesamtgestalt  des 
Tumors in gar keiner Weise gestSrt wird. Ein solehes Vorquellen wfirde 
nut  dann erfolgen, wenn die Knochenusur dem Tumorwaehstum nieht 
rasch folgen wiirde; dem i s t  aber nieht so; der Tumor w~chst so lang- 
sam, dab die Osteoclastenarbeit mehr als gut nachkommt und die 
Tumoroberfl~ehe die M6gliehkeit hat, da, wo sie dem Knoehen anliegt, 
ebenso schnell zu waehsen wie da, wo sie yore Knochen unbedeckt, 
der ])ura allein anliegt. 

Best~nde irgendein nermenswerter dauernder Innendruck, so mfiBten 
die h~utigen Stellen sich unbedingt vorw6lben. Auch das ist zu be- '  
denken, dab die feste Konsistenz der den BMginhalt ausmaehenden 
Cholesteatommasse wenig geeignet ist, den Innendruek gleiehm~Big 
fortzupflanzen und lokale ])ruekdifferenzen dureh ~'bertragung auf 
andere Stellen auszugleiehen. 

Andererseits kann man aus dem "Umstande, dab das Cbolesteatom 
keine kugelige Gestalt besitzt, nieht annehmen, dab jeglieher Innen- 
druek dauernd Iehlt (L ink) .  In  unserem Falle z .B.  hat  der Tumor 
eine linsenfSrmige Gestalt, well er zwischen dem iiuBeren und inneren 
Periost (Perikranium und ])ura) liegt. ])as Perikranium und die darfiber 
gesparmten Teile setzen dem sieh vorwSlbenden Tumor infolge der 
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E rh6hung  der  Zugspannung  einen W i d e r s t a n d  entgegen,  und  die Dura  
f inder  t i n  Wide r l age r  am in t r ak ran ie l l en  Druck,  un te r  dem sie s teh t .  
Wie  gei-ing muB der  abe t  nur  zeitweise bes tehende  I n n e n d r u c k  der  Ge- 
schwuls t  sein, wenn die zwei Momente  ims t ande  sind, ihr  eine linsen- 
f6 rmige  Ges ta l t  aufzuzwingen!  

U n t e r  solchen Umst i inden  is t  es auch le icht  zu vers tehen,  dal3 der  
Tumorba lg  n ich t  dem vSll igen Druckschwunde  verf~ll t .  Dieser  D r u c k  
i s t  so gering,  und  die Nachgieb igke i t  des Knochens  in F o r m  des osteo- 
c las t i schen Abbaues  und  des Balges in  F o r m  des Fl i~chenwachstums 
a rbe i t e t  d iesem Tumor innend ruck  so le icht  entgegen,  dab  der  Ba!g 
ke inem nennenswer ten  daue rnden  Druck  ausgesetz t  is t .  Also spr icht  
das  Ausble iben  der  Ba lga t roph ie  n i ch t  gegen den I n n e n d r u c k  des Tu- 
mors  ( L i n k ) .  

t t ingegen  kann  fiir die Spannung  des Tumors  dem U m s t a n d e  ke in  
Gewicht  beigelegt  werden,  da[3 die lde inen  Zellen des S t r a t u m  basi lare  
sich bei der  U m w a n d l u n g  zu Stachel-  und  Riffzel len s t a r k  vergrSi3ern. 
Denn  sie p l a t t en  sich bei der  darauf fo lgenden  Verhornung  so s t a rk  ab, 
dal3 sie viel  n iedr iger  werden als zu der  Zeit,  als sie Basalzel len waren.  
N ich t  auf diese ZellvergrSl3erung, also auf die physiologische H y p e r -  
t roph ie  der  Zellen, h a b e n  wir  das t t a u p t g e w i c h t  zu legen, sondern  auf  
ihre in der  Basalzel lenschicht  vor  sich gehende Vermehrung,  ihre regene- 
ra tor i sche  Hyperp las ie .  Dal3 diese al lein ins Gewicht  f~llt, e rg ib t  schon 
die  (Tberlegung, wenn man  bedenkt ,  um wieviel  grSl3er die ZaM 
der  Epidermisze l len  in  e inem Choles tea tom mi t  den J a h r e n  wird,  selbst  
wenn sie auch bei der  Verhornung  gu~ers t  n iedr ig  werden.  
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