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Die Wirbelsaule des Menschen zeigt eine starke Neigung zu Va-
riationen aller Art. Abweichungen von der normalen Zahl der Wirbel,
von der normalen Verteilung auf die fiinf Abschnitte der Wirbelsaule,
Schwankungen in der Form der Wirbel, Verschmelzung benachbarter
Segmente sind ebenso wie Asymmetrien, Spaltbildungen, Auftreten von
Halbwirbeln und anderen rudimentéven Bildungen, oft beobachtete
und oft beschriebene Ereignisse. Es hat daher nicht an Bemiithungen
gefehlt, die Ursache dieser Erscheinungen zu finden oder ihnen eine
Deutung zu geben. Zwar wird im allgemeinen der krankhafte Cha-
rakter mancher solcher Bildungen zugegeben; aber zahlreiche Autoren
glauben doch, dal} es sich bei der groBen Masse dieser Varietaten nicht
um Bildungsfehler handele, sondern um eine Krscheinung, die iiber
den Rahmen der Einzelvarietdt hinausgeht und als numerische Variation,
morphologische Variation, atypische Differenzierung oder Umbildung
der Wirbelsiule bezeichnet wird (Bohm, Bolk, Frets, Kollmann, Pulli,
Rosenberg und viele andere). Am weitesten ist in dieser Hinsicht
Rosenberg gegangen, indem er die Theorie aufstellte, dall die numerische
Wirbelssiule eine Reduktion ihrer présakralen Elemente durchmache.
Schon bei der Entwicklung des Einzelindividuums vollziehe sich ein
proximalwirts fortschreitender UmbildungsprozeB, der im Einklang
steht mit einem gleichgerichteten, in viel groBartigerem Mafle statt-
findenden phylogenetischen Vorgang, bei dem sich ein Vorrticken der
cervico-dorsalen Grenze caudalwiirts, der lumbosakralen Grenze kra-
nialwirts zeigt.

Diese geistvolle Theorie hat zwar vielen Anklang gefunden, doch
ist sie ebenso wie ihre Grundlage wiederholt vollstindig abgelebnt
worden (Bardeen, Fischel u. a.).
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Diese Theorie war urspriinglich auf die Vorginge zugeschunitten,
die sich am Rumpfskelett abspielen. Das Vorkommen von Ubergangs-
wirbeln an den Grenzen der einzelnen Abschnitte des Rumpfskeletts
ist ja auch unbestritten. Die Beobachtung von abnormen Bildungen
an der atlanto-occipitalen Grenze, die als Assimilation des Atlas an
das Hinterhauptsbein, als Atlanto-occipitalsynostose und als Mani-
festation des Occipitalwirbels beschrieben wurden, hat nun dazu gefithrt,
auch fiir dieses Gebiet eine dhnliche Hypothese aufzustellen, die bald
in den Rahmen der Theorie von Rosenberg eingepalit wurde.

So vertritt vor allem Bolk die Ansicht, daB die Zahl der Halswirbel
keine feststehende sei, und daB die kraniovertebrale Grenze beim
Menschen caudalwirts vorriicke. Auch Rosenberg erklart, dafl die Form-
dnderung, die der Atlas zeigt, wenn er sich ohne die Mitwirkung patho-
logischer Prozesse mit dem Hinterhauptsbein kndchern verbindet, das
Recht zu der Meinung gibt, dafl der Atlas seine Stellung als 1. Hals-
wirbel zu verlieren und in die Oceipitalregion aufgenommen zu werden
beginnt. R. spricht daher auch von cervico-occipitalen Ubergangs-
wirbeln. Auch Kollmann nimmt an, daBl die kraniovertebrale Grenze
um eine gewisse Norm schwanke, folgt allerdings Bolk hinsichtlich
des caudalen Vorriickens dieser Grenze nicht. Gldsmer und Bihm hin-
gegen schlieBen sich auch diesem Teile der Theorie an. Nach Swjet-
schnikoff gestatben dagegen die bisherigen Beobachtungen keine Ver-
mutung eines caudalen Vorriickens des Schidels beim Menschen.
Auch Adolphi und Tschugunow nehmen in ihren graphischen Dar-
stellungen des Umformungsprozesses der Wirbelsiule die kraniover-
tebrale Grenze fiir die Vergangenheit, die Gegenwart und die Zukunft
als feststehend an. So lehnt zwar die Mehrzahl der Autoren die An-
sicht. von Bolk ab, doch besteht auch unter ihnen in der Auffassung
des Vorganges keine Einigkeit. R. Fick rechnet z. B. die totalen An-
kylosen eines oder beider Kopfgelenke zu den pathologischen Erschei-
nungen und nicht zu den Varietéten, wahrend Corning die Atlasassi-
milationen in die normale Variationsbreite der Art eingliedert, wenn
auch fir thn ein Schwanken der Kopfwirbelgrenze nicht bewiesen ist.

An den Ertrterungen iiber die Bildungsfehler und Variationen am
Rumpfskelett hat auch der Kliniker und der Pathologe in steigendem
MaBe teilgenommen. Insbesondere in der orthopédischen Literatur
sind die praktischen Folgeerscheinungen dieser Deformitéten auf das
eingehendste dargestellt. So die Bedeutung eingeschalteter Wirbel-
rudimente bel der Halsrippenskoliose (Drehmenn), die Rolle der nu-
merischen und morphologischen Variation der Wirbelsdule bei der
sogenannten habituellen Skoliose (Bohm, Putli u. a.), der Zusammen-
hang zwischen der Sakralisierung des 5. Lumbalwirbels mit Kreuz-
schmerzen und gewissen Gangstérungen (Josserand, Rendu, Schiiller) und
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vieles andere mehr, Angesichts der Klirung, die diese Fragen durch
die Beteiligung der Klinik erfahren haben, mufBl man es bedauern,
daB das klinische Material, das iiber die Vorginge am Atlanto-occi-
pitalgelenk vorliegt, nur aulerordentlich sparlich ist. Solbrig, Casprzig
und Somaner glaubten einen Zusammenhang zwischen diesen Vorgiingen,
soweit sie eine Verengerung des Spinalkanals zur Folge haben, und
der Epilepsie zu finden, doch wurde von Sommer selbst diese Ansicht
wieder aufgegeben. Sonst lenkte nur die Bedeutung der Atlanto-occi-
pitalsynostose fiir gewisse Formen des Schiefhalses die Aufmerksam-
keit der Kliniker auf sich. Bohm trug die Kenntnis von diesen Zusammen-
hiingen in weitere Kreise. Gleichzeitig verhalf er aber auch der Theorie
Bolks von dem Vorriicken der kraniovertebralen Grenze zu gréBerer
Verbreitung. Er fufite dabei zuniichst nur auf anatomischem, nicht
auf klinischem Material. Angeregt durch seinen Hinweis teilte Bie-
salski ein Jahr spéter das erste klinische Material mit.

Sonst aber setzt sich das gesamte Material, das iiber Atlasassimi-
lation und Manifestation des Occipitalwirbels bekannt geworden ist,
fast ausschlieBlich aus macerierten Schideln zusammen, an denen diese
Abnormitit durch einen Zufall entdeckt wurde, oder die bei syste-
matischer Durchsicht grofier Schidelsammlungen aufgefunden wurden.
Unter der Gesamtzahl der beschrichenen Praparate, die sich heute doch
wohl schon auf 200300 beliuft, befinden sich nur wenige, bei denen et-
was liber das Verhalten der folgenden Halswirbel oder der Weichteile
bekannt ist. Noch geringer ist die Zahl der Préparate, in denen wir
etwas iiber die gesamte Wirbelsdule oder gar {iber das Vorleben und
die Krankengeschichte des Trégers dieser Anomalie wissen. Das ist
auferordentlich bedauerlich, denn die Kenntnis dieser Verhaltnisse ist,
wie ich zu zeigen gedenke, von ausschlaggebender Bedeutung fir die
Beurteilung des Charakters derartiger Bildungen. Studiert man eine
grofere Anzahl von Préparatbeschreibungen, so heben sich bald einige
immer wiederkehrende Typen hervor. Ich beschrinke mich bei ihrer
Schilderung ausschlieflich auf Fhlle, die in der Literatur ausdriick-
lich als Assimilation des Atlas an das Hinterhauptsbein beschrieben
worden sind.

1. Den geringsten Grad von Assimilation zeigen Préiparate, bei denen ein
normal gebildeter Atlas nur an den Gelenkflichen in mehr oder weniger groBem
Umfange mit dem Hinterhaupt verwachsen ist. Hin und wieder erstrecken sich
Knochenspangen, die gelegentlich als verknidcherte Teile des Bandapparates ge-
deutet werden, von den Querfortsitzen oder dem vorderen und hinteren Bogen
zu den entsprechenden Teilen des Hinterhauptbeins. Tn der Mehrzahl der Fille
findet sich eine Storung der normalen Symmetrieverhiltnisse. Der Atlas befindet
sich in Subluxationsstellung dem Hinterhaupt gegeniiber, und zwar gewshnlich
in frontaler Richtung. Auch gehort eine gewisse Abweichung lateralwiirts zu dem
typischen Bilde. Nur in seltenen Fillen bleibt die horizontale Stellung des Atlas
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erhalten. Gewohnlich ist der vordere oder hintere Bogen, oder einer der beiden
Querfortsitze nebst der zugehdrigen Massa lateralis dem Hinterhauptsbein mehr
gendhert und fester mit ihm verbunden als der gegeniiberliegende Teil. Das geht
so weit, dal} sich auf der einen Seite eine ausgedehnte Synostose findet, wihrend
auf der anderen noch eine knorpelige Trennung angedeutet oder sogar das Gelenk
ganz normal erhalten ist.

2. Ein hokerer Grad der Verschmelzung besteht, wenn der vordere oder hintere
Rand des Hinterhauptloches eine kngcherne Verbindung mit den Bogen des
erstenn Halswirbels eingegangen ist, wobei am hinteren Bogen Liicken fiir den
Durchtritt der Arteria vertebralis und des ersten Cervicalnerven freizubleiben
pflegen. Auch die Synostose des vorderen Bogens ist selten vollstandig, sondern
188t gewohnlich noch einen kleinen, wenn auch mitunter nur stecknadelkopfgrofien
Spalt frei. Was bei der ersten Gruppe itber Subluxationsstellung und Abweichung
von der horizontalen Stellung gesagt wurde, gilt in gleichem MafBe hier. Ins-
besondere sind Fille, wo bei Verwachsung der einen Hilfte die andere normale
Verhaltnisse zeigt, keine Seltenheit.

3. Die dritte Gruppe zoigh bereits das Merkmal, das als spezifisch fiir die
echte Assimilation des Atlas gilt: die Spaltbildung im hinteren Bogen. Diese Spalt-
bildung tritt in den verschiedensten Graden auf. Von einem symmetrisch in der
Mitte gelegenen Spalt von wenigen Millimetern finden sich bis zur Andeutung
des hinteren Bogens durch zwei kleine Vorspriinge an der dorsalen Seite der Massae
laterales alle Uberginge. Eine verschieden starke Entwicklung beider Bogen-
halften ist die Regel. Die Abgrenzung der Bogenhilften nach dem Medianspalt
zu findet durch eine Spitze, eine sanfte Rundung, gelegentlich auch durch eine
scharf abgebrochene zackige Fliche statt. Oft findet man, daf sich die eine Bogen-
halfte in dem hinteren Rande des Foramen magnum verliert, wihrend die andere
in jhrem ganzen Verlaufe den normalen Abstand von ihm wahrt.

4. War schon durch den Spalt im hinteren Bogen die Defekibildung als das
Charakteristicum des Assimilationsprozesses angedeutet, so erreicht sie in vielen
Fillen doch wesentlich hshere Grade. Nicht allzu hiufig sind Spaltbildung, rudi-
mentédre Ausbildung oder ginzliches Fehlen des vorderen Bogens bei einem sonst
wohl gebildeten, knchern mit dem Hinterhaupt vereinigten Atlas.. Dagegen sind
das teilweise oder vollige Fehlen der Querfortsitze und die rudimentéire Ausbildung
der Massae laterales Erscheinungen, die durch ihre Hiufigkeit und die Ungleich-
miBigkeit, mit der sie die beiden Hilften des Atlas befallen, das Bild dufBerst
mannigfach und wechselnd gestalten. Ihre hochste Steigerung findet diese Un-
gleichmiBigkeit in dem ginzlichen Fehlen einer Wirbelhélfte, Besonders betont
sei auch hier wieder, daB Subluxationsstellung und Abweichungen des Atlas von
der horizontalen Stellung ein bei allen Graden der Assimilation gleich haufiges
Vorkommnis ist.

5. Die rudimentire Ausbildung des synostotischen Atlas, dessen einzelne Teile
gelegentlich in das Priparat nur hineingedeutet werden konnen, schafft flieBende
Ubergiinge zu dem Bilde der Manifestation des Occipitalwirbels. Unter Manifestation
des Oceipitalwirbels versteht man verschiedene Grade der Ausprigung des Wirbel-
charakters bei dem letzten der vier Segmente, aus denen das Hinterhauptsbein
sich entwicklungsgeschichtlich zusammensetzt. Als Unferscheidungsmerkmal
dieser Erscheinung gegeniiber hohen Craden von Atlasassimilation kann man
in unklaren Fillen das Verhalten der Gelenkhcker an der Schidelbasis an-
nehmen. Zeigen diese die Form der unteren Gelenkflichen des Atlas, so wird
man von einer Atlasassimilation sprechen, nihern sie sich in jhrer Form da-
gegen normalen Hinterhauptskondylen, so. liegt eine Manifestation des Occipital-
wirbels vor.
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Auf ein weiteres Merkmal mdchte ich aufmerksam machen. Gerade
die hohen Grade von Manifestation zeigen stets auBerordentlich
symmetrische Verhiltnisse, wahrend bei hohen Graden der Assimilation
sich die tiberwiegende Mehrzahl der Félle durch Asymmetrie auszeichnet.
Als geringer Grad von Manifestation wird das vereinzelte Auftreten
folgender Stigmata betrachtet: Processus paracondyloideus; In-
cisura marginalis posterior; Septumbildung im Canalis hypoglossi;
Condylus tertius; Abgrenzung eines vorderen Bogens; wulstférmige
Ausbildung des hinteren und der seitlichen Rénder des Foramen ma-
gnum. Bemerkenswert ist, dafl gelegentlich Manifestation des Occipi-
talwirbels und Assimilation des Atlas, allerdings nur einfachen Grades,
sich an dem gleichen Préparat finden. Beispiele dafiir in der Arbeit
von Swijetschnikoff.

Nachzutragen ist noch, dafl bei einer auffallend grofilen Zahl von
Assimilationen sich eine Erscheinung findet, fiir die sich die Bezeich-
nung ,,basilare Impression eingebiirgert hat. Die basilare Impression
besteht darin, daff die gesamte Umgebung des Hinterhauptloches oder
ein Teil in das Innere des Schidels hineingedriickt ist. Der Clivus er-
fahrt dadurch gewdhnlich eine Verkiirzung und Abflachung, wihrend
die hintere Schadelgrube besonders vertieft erscheint.

Ich maéchte hier betonen, daf alle oben generell geschilderten Formen
in der Literatur von verschiedenster Seite als Assimilation des Atlas
dargestellt sind, also als Ausdruck eines, wenn auch nicht abgeschlos-
senen, phylogenetischen Entwicklungsprozesses, der jedenfalls jeglichen
pathologischen Charakters entbehrt. Ob nun derartig bizarre Formen,
wie ich sie als 3. und 4. Grad von Assimilation rubriziert habe, iiber- -
haupt das Frgebnis einer nicht krankhaft gestorten Entwicklung sein
konnen, wird spiater zu erdrtern sein.

Es wird zwar stets von den Autoren betont, dafl eine Atlanto-occipi-
talsynostose auch erworben werden kann, und daB man derartige
Falle, wie iiberhaupt alle pathologischen, von der Erérterung iiber
Atlasassimilation ausschlieBen mu8. Dieser Grundsatz wird aber nicht
immer befolgt. Ich verwies schon darauf, daf fast das gesamte Ma-
terial, das den Erérterungen tiber Atlasassimilation zugrunde liegt,
aus macerierten Schideln besteht, iiber die irgendwelche niheren An-
gaben nicht bekannt sind.. Welche Schwierigkeiten daraus erwachsen,
ist zum Teil richtig erkannt worden. R. Virchow sagt dariiber: ,Es
ist bis jetzt, soweit ich sehe, tberhaupt noch nicht ausfithrbar, mit
voller Sicherheit die fotalen und infantilen Formen der Atlasanchylose,
die man gern als kongenitale zusammenfafit, von denen der spiteren
Lebenszeit, den erworbenen, zu trennen.” Seit Virchow sind allerdings
gerade auf dem Gebiet der Erkrankungen und MiBbildungen der Wirbel-
séule unsere Kenntnisse erheblich bereichert worden. Aber auch Wull-
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stein, dem wir die Monographie itber die entziindlichen Erkrankungen
der Wirbelsiule verdanken, schreibt noch in ibr: ,,Es ist nicht leicht,
anatomische und besonders skelettierte Préparate von Ankylose der
Wirbelsaule #tiologisch zu rubrizieren®.

Untersucht man nun, in welcher Weise bei Erorterung der Atlagagsi-
milation diesen Schwierigkeiten Rechnung getragen worden ist, so findet
man generell die Angabe: Trauma, Syphilis, Tuberkulose und andere
entziindliche Prozesse konnen eine Ankylose im Atlas-Occiput-Gelenk
hervorrufen. Jedoch sei es leicht, derartige Fille von der Assimilation
durch die starke Callusbildung, die Exostosen und die Spuren der
Caries zu unterscheiden. Eine solche Darstellung entspricht aber den
Tatsachen nicht. Denn die Krankheiten, die in einer Atlanto-oceipi-
talsynostose ihren Ausgang haben kénnen, sind auBerordentlich mannig-
faltig. Callusbildung, Exostosen oder Caries sind nur bei einem Teil
von ihnen wund auch dort nicht regelmiBige Begleiterscheinungen.
Andererseits ist auch die Riickbildungsfihigkeit eines Callus und die
Ausheilung caridser Prozesse zu beriicksichtigen, die doch, wenn der
Prozel eine Anzahl von Jahren zuriickliegt, einen solchen Grad an-
nehmen konnen, daBl ihr Produkt in den weiten Rahmen, der heute
fiir Atlasassimilation gezogen ist, gut hineinpaBt. SchlieBlich ist aber
auch nicht jede Exostose als Zeichen eines pathologischen Prozesses
zu werten. Gerade an den Ansatzstellen von Muskeln und Bindern
finden. sich hiufig Exostosen, die zu den physiologischen Bildungen
gezdhlt werden.

Jedenfalls ist das Bild der pathologischen Prozesse am Atlas-Oceipi-
talgelenk duberst mannigfaltig. Die meisten Formen der Assimilation
werden von ihnen nachgeahmt, so. daB die Vermutung nicht von der
Hand zu weisen ist, sie seien mit ihnen identisch.

Zu den haufigsten Erkrankungen der Atlanto-Occipitalgegend gehort
die Spondylarthritis und Spondylitis tuberculosa;, das Malum sub-
occipitale. Die Spondylarthritis ist besonders geeignet,.in der Aushei-
lung Ankylosen des Gelenks herbeizufithren, ohne eindeutige . Spuren
von Caries zu hinterlassen. Ist der Wirbel selbst beteiligt, so kommt
es gewohnlich zu einer ausgedehnten Zerstérung. Der Prozel beschrinkt
sich mitunter auf den hinteren Bogen oder einen der Querfortsitze,
s0 daB} die zerstérten Partien nach ihrer Ausheilung angeborene De-
fekte vortduschen kénnen. Auch wenn die schwersten Zerstérungen
gesetzt sind, ist eine Ausheilung und Synostose der Rudimente mdg-
lich, die gewdhnlich mit starker Callusbildung einhergeht. Ein klas-
sisches Beispiel aber, wie sehr auch derartige Falle den als Atlasassi-
milation beschriebenen Priparaten gleichen kdnnen, zeigt die Abbildung
eines Malum suboccipitale auf S. 515 des II. Teils des Handbuchs der
Nervenkrankheiten von Lewandowsky. Vom hinteren Bogen sind nur

Virchows Archiv. Bd. 241 28
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Rudimente erhalten, die ebenso wie die Massae laterales und der vor-
dere Bogen mit dem Hinterhauptsbein verschmolzen sind; keine Ex-
ostosen. Nur die Querfortsitze zeigen unbedeutende Spuren von Caries,
die bei einem alten Sammlungspréparat oder einem aus Grabfunden
stammenden Schédel als Beschidigungen durch dufiere Einwirkungen
gedeutet werden kdnnten. Die Mifdeutung eines solchen Praparates
ist bei Kenntnis der Anamnese ausgeschlossen, da das Malum sub-
occipitale sich stets durch die quilendsten Schmerzen bemerkbar
macht. Sehr instruktiv ist auch ein von Gelsam beschriebener Fall.
Abgesehen von der kndchernen Vereinigung von Atlas und Occiput
an den Massae laterales und dern hinteren Bogen sind hier vollkommen
normale Verhéltnisse zu finden. Nur die Fliche des unteren rechten
Gelenkfortsatzes des Atlas zeigt ein rauhes, beschidigtes Aussehen.
Nun sind aber hier die folgenden Halswirbel erhalten, an denen sich
solche Zerstorungen finden, daB ein Zweifel an der extrauterinen Ent-
stehung auch der Atlas-Occiput-Synostose nicht bestehen kann.

Bei den syphilitischen Wirbelentziindungen steht die Gegend des
Kopfgelenks an erster Stelle. In einer Statistik von Ziesché ist unter
88 Tillen die Halswirbelsiule 61 mal beteiligt. 18 mal ist der Atlas be-
troffen, 24 mal ist er frei. Dagegen ist in 19 Fallen als Sitz der Erkran-
kung nur die Halswirbelsdule, ohne Angabe einzelner Wirbel genannt.
Wenn man hier eine Beteiligung des Atlas im gleichen Verhéltnis wie
oben annimmt, so kommen noch weitere 8 Atlagfille hinzu. Das
wire nach dieser Statistik eine Beteiligung des Atlas in 32,99, der
Falle. Bei Erkrankung des Atlas kommt es zu schweren Nekrosen,
die oft zur AbstoBung ganzer Wirbelteile nach auBlen fithren. Das kann
dann der Beginn der Heilung sein, die meist in knécherner Ankylo-
sierung besteht.

Ohne jede Caries und Callusbildung fithren die unter dem Namen
Spondylarthitis ancylopoetica zusammengsfafiten Erkrankungsformen
der Wirbelsiule, die von v. Bechterew, Striimpell und P. Marie beschrieben
wurden, zur Wirbelgelenkversteifung. Das Atlanto-epistrophealge-
lenk wird dabei nur selten in den Ankylosierungsproze miteinbezogen.
Das Atlanto-occipitalgelenk ist haufiger beteiligt, so dall der macerierte
Schiadel das reine Bild einer Atlasassimilation 1. und 2. Grades zeigt.
In Begleitung der Gelenkverkndcherung tritt Exostosen- und Spangen-
bildung mitunter auf. Es ist sogar versucht worden ihr Fehlen -als
Kennzeichen einer besonderen Form dieser Krankheit hinzustellen.
Die Gegend des Kopfgelenks bleibt aber fast stets von Exostosen
frei, auch wenn sie sonst vorhanden sind. Mitunter befillt diese Er-
krankung nur einzelne Abschnitte der Wirbelsdule; so sind auch iso-
lierte. Erkrankungen der Halswirbelsiule beschrieben worden. Diese
Tatsache 148t natiirlich die Méglichkeit offen, daB sich der Prozell auch
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auf ein einzelnes Wirbelgelenk beschrankt. Streng zu trennen von dem
eben erwihnten Krankheitsbild ist die Spondylitis deformans, die aber,
wenn sie zur Ankylose fithrt, an den Wirbeln bereits solche Veranderun-
gen hervorgerufen hat, dafl eine Verkennung des krankhaften Prozesses
kaum moglich ist. Frwahnenswert ist vielleicht nur, daB ich einen
Fall von Atlas-Occiput-Synostose bei der echten Spondylitis deformans
nicht habe finden konnen. DaB sie bei Spondylitis deformans iiber-
haupt nicht vorkommen sollte, ist deswegen mattirlich nicht anzu-
nehmen, doch scheint mir, als ob die Rolle der Spondylitis deformans
als Ursache der krankhaften Atlas-Occiput-Ankylosen zuungunsten der
Spondylarthritis ancylopoetica iiberschitzt worden ist. In der Atio-
logie der letzteren wird dem Trauma eine bedeutende Stelle zugewiesen.
Oft wird eine einzige nachhaltige Erschiitterung der Wirbelsiule als
auslosende Ursache dieser schweren Erkrankung angeschuldigt. Ich
wies schon vorher auf die Moglichkeit hin, daf die Erkrankung auf
ein. Wirbelgelenk beschrankt bleibt. Nimmt man ein Trauma als ge-
gebene Ursache an, so wire gerade das Atlanto-occipitalgelenk sehr
zur Lokalisation der Spondylarthritis geeignet, da Gewalteinwirkungen,
die den Schiidel treffen, sich in erster Linie und am stirksten diesem
Gelenk mitteilen. Bereits Rust (zitiert nach Sommer) hat die Sitte,
Lasten auf dem Kopfe zu tragen, als Ursache fiir Entziindungen im
Kopfgelenk namhaft gemacht. Und die gréflere Verbreitung dieser
Sitte in siidlichen Léndern hat man auch mit der Hiaufigkeit der At-
lanto-occipitalsynostosen in den Untersuchungsreihen italienischer Au-
toren in Verbindung gebracht.

Wahrend diese Erdrterungen mehr theoretischer Natur sind,
ist die Rolle, die das Trauma als Anlaf von Luxationen und Frakturen
des Atlas bei der Entstehung von Synostosen spielt, sichergestellt.
Die Annahme ilterer Autoren, daB eine Luxation des Atlas stets den
unmittelbaren Tod zur Folge haben miisse, ist nicht zutreffend, da
ein gliicklicher Ausgang unter Ankylosierung selbst bei Luxationen
gegen den Epistropheus beobachtet wurde. FEinen besonders bemer-
kenswerten Fall finden wir auch hier wieder bei Gelsam. Das Priparat,
das eine Synostose beider Massae laterales, des rechten hinteren Bogens,
eine typische, wenn auch zackige, Spaltbildung des hinteren Bogens
und eine geringe Subluxation nach links zeigt, wiirde wohl sicher als
Assimilation 3. Grades angesprochen werden, wenn nicht durch die
Anamnese (schweres Schideltrauma, daran anschlieBende langanhal-
tende Nackenschmerzen, allmihlich sich einstellende Bewegungssto-
rung) die extrauterine Entstehung klargestellt wire. Auffallend ist
im ftibrigen, wie auBerordentlich h#ufig sich bei den Assimilationen
der Atlas in Subluxationsstellung gegen den Schidel befindet. Auch
bei den entziindlichen Prozessen, Thk. und Syphilis, die eine Zerstérung
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oder Lockerung des Bandapparates mit sich bringen, ebenso wie bei
manchen Fiallen von Spondylarthritis ancylopoetica erfolgt die An-
kylose erst in dieser verdnderten Stellung. Daraus scheint mir hervor-
zugehen, dafi die durch die Stellupgsinderung bedingte Funktionsein-
schrankung -einen erheblichen Anteil an dem Zustandekommen der
Synostosen habe.

Abweichungen der statischen Verhiltnisse der Wirbelsdule von dem
Normalen sind als Ursache von Ankylosenbildung und von Deformi-
taten bekannt. Abgesehen von den oben .erwihnten, gewaltsam be-
dingten Anderungen dieser Verhaltnisse kommen auch Erkrankungen
der Muskulatur und des Nervensysters fiir solche Stérungen in Frage.
An der Kopfwirbelgrenze spielt dabei der myo- oder neuropathogene
Schiefhals die erste Rolle. Dafiir, daf Tabes und Syringomyelie, die
Erkrankungen der knochernen Wirbelstiule oft bedingen, solche auch
am Kopfgelenk hervorrufen, habe ich keine Beispiele gefunden. Die
Frage, ob die Verbiegungen der Wirbelstule bei Syringomyelie in erster
Linie auf trophische, arthropathische oder muskulire Stérungen zu-
riickzufiibren sind, ist unentschieden. Es ist bisher auch noch nicht
untersucht, welche Rolle bei der Entstehung dieser Verbiegungen Mifibil-
dungen und morphologische Variationen einzelner Wirbel spielen, deren
Zusammentreffen mit Syringomyelie keine Seltenheit ist und deren
Bedeutung fiir die Skoliosenlehre bereits erwshnt wurde. Auf den
Zusammenhang dieser Frage mit der Lehre von der Atlasassimilation
werde ich an Hand eines einschligigen Falles noch eingehen. Aufer
den eingangs erwihnten Infektionskrankheiten, die ohne Frage die
Hauptmenge der Atlasankylosen auf infektidse Basis stellen, spielen
noch einige andere eine gewisse Rolle. Uber einen Fall von Atlasan-
kylose infolge von Polyarthritis rheumatica berichten v. Jacksch und
Chiars. Teh erwihne gerade diesen Fall, obwohl sich hier auch der
2. und 3. Halswirbel an der Ankylose beteiligen, weil die polyarthritische
Atiologic selten sich so zweifelsfrei nachweisen 148t wie hier, wo
genave Kenntnis der Anamnese, lange Beobachtung des Kranken und
der Obduktionsbefund nur eine Deutung zulassen, dann aber auch,
weil sich in diesem Falle zeigt, dafl trotz der infektiésen Natur und
trotz der relativen Frische des Prozesses jede Spur von Osteophyten-
bildung, calloser Wucherung und Caries im Bereich der ausgedehnten
Synostosen fehlt.

Auch die gonorrhoische Arthritis ist an der Entstehung von Wirbel-
und von Atlas-Occiput-Ankylosen beteiligt. Speziell bei den frither als
Striimpell- Mariesche Form bezeichneten Fallen von Spondylarthritis
ancylopoetica haben besonders franzésische Forscher den Gonokokkus
als Urheber betrachtet. Diese Ansicht hat zwar keine allgemeine Gel-
tung erlangt. Doch sind einzelne Fille bekannt, in denen der Zusammen-
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hang zwischen den Riickfillen der Gonorrhée und dem Verlauf der
Wirbelgelenkerkrankung klinisch - eindeutig war. In solchen klaren
Fillen ist auch die Beteiligung des Kopfgelenks beschrieben (Brodhurst).

Die sonstigen infektiosen Erkrankungen des Kopfgelenks sind
entweder sehr selten oder geben infolge eines raschen letalen Ablaufs
kaum Gelegenheit zur Entstehung von Bildungen, die spiter eine
Atlasassimilation vortduschen kénnen. Nach einer Arbeit von 0. Hahn
iiber akute Wirbelosteomyelitis ist der Verlauf der Fille, in denen das
Atlanto-Occipitalgelenk beteiligt ist, immer tédlich.” Bei einem dieser
Fille zeigte der hintere Bogen des Atlas eine vertikale Fissur. Auch
von 5 von Wullstein zitierten Fillen von Spondylarthritis strepto-
und staphylomycotica des Atlanto-Occipitalgelenks verliefen 4 todlich.
Typhose Erkrankungen der obersten Halswirbel sind grofte Seltenheiten
und Ankylosenbildung als Folge von typhoser Wirbelerkrankung ist
bisher noch nicht . beschrieben worden. Bei aktinomykotischen Er-
krankungen ist eine Beteiligung der Schidelbasis hiufiger beobachtet.
Bei- dieser Gelegenheit wird dann auch das Atlanto-Occipitalgelenk er-
griffen. Kommt es zur Heilung, so wird eine Ankylose der durch die
Erkrankung gewéhnlich stark beschidigten Teile der natiirliche Aus-
gang sein. Auch andere Streptothrixerkrankungen der Atlanto-Ocei-
pitalgegend sind beobachtet worden (Hngelhardt). Sie seien hier nur
erwihnt. Epidemische Meningitis, Masern, Scharlach, Diphtherie
kénnen zu Verdnderungen an den Wirbelgelenken fithren. Damit ist
der Kreis der Infektionskrankheiten, die fiir die Entstehung von Wirbel-
ankylosen in Frage kommen, ziemlich erschopft.

Wie bei der Akfinomykose die Beteiligung der Schidelbasis ihre
Erklirung darin findet, dal die Mundhéhle die Eingangspforte der
Erreger bildet, so erstrecken sich auch die Phosphornekrosen der Kiefer
gelegentlich auf die Schidelbasis; doch sind Synostosen als Folge-
erscheinung nicht beschrieben worden. Gichtische Erkrankungen des
Koplgelenks sind beobachtet worden und Wullstetn hilt das Zustande-
kommen von Wirbelankylosen auf gichtischer Basis fiir mdglich. Tu-
moren der Schidelbasis — mag es sich nun um primire Geschwiilste
der Schiadelknochen, um Weichteilgeschwiilste: der Umgebung oder
um Metastasen handeln — diirften wohl stets solche Verinderungen
hervorrufen, dall Verwechslungen mit Entwicklungsstorungen oder
MiBbildungen nicht mdéglich sind.

Erkrankungen des wachsenden Knochens und allgemeine Erkran-
kungen des Knochensystems wie Rachitis, senile Atrophie, Osteoma-
lacie, Ostitis ‘deformans werden zwar oft als  Ursache genannt, um die
Entstehung von Déformititen an der Schadelbasis zu erkliren, doch
fehlen Fille, in denen der Zusammenhang oder nur ein Zusammentreffen
nachgewiesen und nicht blof vermutet wird. Die gleichen Ursachen
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werden auch fiiv die basilare Impression angefiihrt. Ehe ich auf sie
eingehe, mdchte ich die Schilderung eines selbst beobachteten Falles
von Atlanto-Occipitalsynostose vorausschicken, bei dem es gelang, alle
wichtigen Daten der Vorgeschichte zu ermitteln.

Frau Agnes Sch., geb. 1863, soll in ihrer Jugend ebenso wie ihre jingere
Schwester an Krampfen gelitten haben. Aus der Familienanamnese ist Bemerkens-
wertes nicht bekannt. Als Schulkind soll Frau Sch. einmal mit dem Kopf voran
eine Treppe hinuntergestiirzt sein, ohne daf sie aber hinterher irgendwelche Be-
schwerden gehabt hat. Doch wird dies Ereignis nur auf Befragen von der Schwester
nach dem Tode der Frau Sch. erwidhnt. Frither ist weder von der Patientin noch
von den Angehorigen dieser Unfall den bebandelnden Arzten gegeniiber zur
Sprache gebracht worden. Die Patientin hat immer einen sehr kurzen
Hals gehabt — die Angehorigen driicken es mit den Worten aus: sie hatte
keinen Hals, Dieser Tatsache ist aber weder von den Angehdrigen noch
von den behandelnden Arzten irgendwelche Bedeutung beigelegt worden.
Die Verkiirzung soll” sich wihrend des Lebens nicht verstiirkt haben.
Von Jugendkrankheiten ist nichts bekannt. Frau Sch. war als Dienstmédchen
titig, verheiratete sich. Kein Partus, keine Aborte. Im Alter von 26 Jahren
machten sich die ersten Zeichen einer Erkrankung bemerkbar, die zunédchst 6 Jahre
unverindert bestanden. Zu dieser Zeit wurde sie von threm Arzt, Herrn Dr. Trau-
gott, in der Schlesischen Gesellschaft fiir vaterlindische Kultur vorgestellt. Aus
dem Protokoll des Demonstrationsabends entnehme ich folgenden Status: , Frau
von 32 Jahren, bietet sonst keine somatischen oder psychischen Krankheits-
erscheinungen, nur ist die Patientin nicht imstande, allein mittels des Tastgefithls
Gegenstinde richtig zu erkennen, sie vermag z. B. nicht, ein ihr in die Hand
gelogtes Stiick Watte von einem Taschenmesser zu unterscheiden. Ebenso ist es
ihr unmoglich, ohne Kontrolle des Auges irgendwelche zweckmifBigen Manipula-
tionen, wie Zuknopfen ihrer Jacke oder dergleichen auszufiihren. Die Unter-
suchung der Sensibilitit ergibt, daB Berithrungs-, Schmerz- und Temperatur-
empfindung in véllig normaler Weise vorhanden sind, dal aber die Lage- bzw.
Gelenkempfindung in den Fingern beider Hénde ginzlich verlorengegangen ist:
Die Kranke kann z. B. nicht angeben, ob ihre Finger sich in gestreckter oder
gebeugter Haltung befinden. Es sei noch bemerkt, daB auch der Kraftsinn erheblich
gestort ist. Was die nosologische Auffagsung des Falles anbelangt, so liegt es
natiirlich sehr nahe, da irgendwelche Zeichen, die auf ein organisches Leiden
deuten kéunnten, fehlen, die Kranke als eine Hysterica anzusehen. Und da im
iibrigen auch irgendwelche sonstigen hysterischen Symptome nicht vorhanden
sind, so kénnte man den Fall vielleicht als einen solchen von monosymptomatischer
Hysterie auffassen. Immerhin ist es bei der Annahme, daf} es sich um eine funk-
tionelle Erkrankung handelt, auffallend, daf die demonstrierte Krankheits-
erscheinung schon seit ca. 6 Jahren unverdndert fortbesteht und daf sie durch
keinerlei antihysterische MaBnahmen, insbesondere auch micht durch die hyp-
notische Suggestion beeinfluit werden konnte.*

Etwas spiter fing Frau Sch. an, beim Plitten zu spiiren, daf ,,das Risen
zu schwer ist*’. Beim Aufhingen der Wische kam sie mit den Armen nicht mehr
hoeh. Auch soll sie voriibergehend Bertihrangs- und Schmerzempfindung verloren
haben (nach Angabe der Schwester). Im Jahre 1908 konsultierte Frau Sch. Herrn
Geheimrat Bonhoeffer, der liebenswiirdigerweise seinen Befund mitteilte: ,,Frau
Sch. gab damals an, seit 16 Jahren krank zu sein. Dije Erkrankung habe im rechten
Daumen begonnen. Der Fingerhut sei jhr heruntergefallen, sie habe den Ring
nicht halten kénnen, ‘In der Dunkelheit habe sie mehr und mehr die Fahigkeit
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verloren, mit den Hinden irgend etwas zu machen. Bei der Untersuchung fand
sich ein volliger Verlust der Lageempfindung, vollstandige Tastlahmung bei er-
haltener Schmerz-, Temperatur- und Beriibrungsempfindung in beiden Hénden,
starke Ataxie beim Nasen-Fingerversuch, lebhafte Vorderarmreflexe, keine Atro-
phien; an den Bsinen doppelseitige spastische Parese, links mehr als rechts,
hiufiges Wasserlassen bei guter Sphincterfunktion. Kein Nystagmus. Fehlende
Bauchdeckenreflexe. Die Patientin gab weiter an, daB sie 3 Jahre lang Schmerzen
im Riicken gehabt habe, die jetzt besser geworden seien. Frither habe sie an
Wadenkrampfen gelitten. Uber einen erlittenen TUnfall machte die Patientin
keine Angaben. Psychisch war sie gut in Ordnung.

Bis 1909 konnte die Patientin noch gefiihrt werden. Dann konnte sie die
Wohnung nicht mehr verlassen. Sie machte dann noch eine Polyarthritis der
unteren Extremitdten durch. Seitdem vollig hilflos. Am 24. IX. 1920 wird sie
bewuBtlos in das Wenzel-Hancke-Krankenhaus aufgenommen. Im Verlauf der
niichsten 24 Stunden erlangte sie das BewuBtsein wieder. Sie will drei Flischchen
Choleratropfen, die ihr gegen Durchfall verordnet waren, auf einmal getrunken
haben, um ijhrem Leben ein Ende zu machen. Seit lingerer Zeit will sie auch
hgufiger an Doppeltsehen leiden. Pat. ist stark abgemagert. Spastische Parese
beider Arme und Beine, auch der Rumpf ist steif und schlecht beweglich. Musku-
Jatur der Extremitiiten etwas atrophisch. Beide Arme werden in Ellbogen-, Hand-
und Fingergelenken gebeugt gehalten. Rechtes Bein im Kniegelenk etwas ge-
beugt, linkes Bein gestreckt. CGang allein unmdoglich, auch bei Unterstiitzung
von beiden Seiten werden die Beine steif, unbsholfen und kraftlos voreinander
gesetzt, ohne das Korpergleichgewicht zu halten. Stehen unméglich. Im Liegen
ist eine mafBige Bewegung der Beine moglich.

Corneal-, Conjunctival-, Rachenreflex o. B. Tricepssehnen-, Radiusreflex
lebhaft. Patellar-, Achillesschnen-, Fuflsohlenreflex beiderseits sehr lebhaft.
Beiderseits starker Babinskischer Reflex. Oppenheimscher Reflex beiderseits ge-
ringer. Bauchdeckenreflexe nicht auszulosen. Es besteht Hyperiisthesie der linken
Korperseite big zum linken Arm, Hypésthesie des rechten Beines und der rechten
Kérperhalfte. Sensibilitit des rechten FuBes und des rechten Armes besser, An-
gaben der Pat. beziiglich des Unterschiedes zwischen warm und kalt, spitz und
stumpf ungenau. Intentionszittern und Ataxie.

Urinentleerung spontan. Stuhlentleerung erfolgt bei hiufigen Diarrhgen
unabhéngig vom Willen der Patientin.

Der sonstige Befund ist ohne wesentliches Interesse. WaR. im Blut und Liquor
negativ.

Die fachérztliche Augenuntersuchung ergab einen normalen Befund. Der
neurologische Befund blieb wihrend des Aufenthaltes im Krankenhause un-
verindert. Spastische Parese der Extremitiiten mit erhhten Reflexen, Intentions-
zittern und Ataxie. Nur hatte die Pat. davernd tiber ziehende Schmerzen in beiden
Beinen zu klagen.

Die Behandlung erstreckte sich auf die Beseitigung der Durchfille, an denen
die Pat. litt. Im weiteren Verlauf traten noch halluzinatorische Anfille avf.
Auch kam eine Cystitis hinzu. Am 11. XII. plétzlicher Fieberanstieg. Uber den
Lungen reichliches feuchtes Rasseln. Am 12 XTI. abends 8 Uhr Exitus letalis.

Die Sektion konnte erst 38 Stunden nach dem Tode vorgenommen werden.
Es ergab sich bei ihr folgender Befund. Zirkulationsapparat: o. B. Milz, Lymph-
driisen, Knochenmark: Hypoplasia follicularis lienis, sonst o. B. Schilddriise,
Thymus, Nebennieren o. B. Lungen: Pneumonialob. inf. dext. Kehlkopf, Trachea,
Mundhéhle, Speiserohre, Magen, Darm, Pankreas, Bauchfell o. B. Leber und
Gallenblase: Pericholecystitis, Cholelithiasis. Harnapparat, Geschlechtsorgane
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o. B. Knochensystem: Synostosis atlanto-occipitalis. Luxatio atlanto-epistrophea
{congenita ?). Compressio medullae spinalis ossea in regione foraminis magni.
Nervensystem: Degeneratio grisea funicul. lat. et funicul. gracil. med. spin.
Syringomyelia cervicalis.

Der mikroskopische Befund der untersuchten . Riickenmarksschnitte zeigte
ein kompliziertes Bild, das aber eine volle Aufklirung des unklaren neurologischen
Befundes gab.

Oberstes Halsmark. Priparat L

Der Querschnitt ist in der Richtung von vorn nach hinten abgeplattet und
ganz unregelmiBig geformt., Zunidchst fallt ins Auge die auBerordentlich starke
Verdickung der Pia mater, die als ein dickes breites Band das Riickenmark einhiillt
und von zahlreichen sehr dickwandigen Gefidfen durchsetzt wird. AuBerdem sicht
man in diese Bindegewebsmassen eingeschlossen, entsprechend der Gegend der
vorderen und hinteren Wurzeln, Nervenfasern, die, wie es scheint, eine starke
Vermehrung der bindegewebigen Zellen aufweisen. Das Bild des Riicketimark-
querschnittes ist vollig verindert. Mit Sicherheit kann man iiberhaupt nur noch
die Vorderstrange und Vorderhorner abgrenzen. Ym hinteren Teil des Riicken-
markes findet man auf der einen Seite noch Reste der Hinterstringe, auf der
anderen Seite kaum noch. An Stelle dieser sieht man nur ein von kleinen Rund-
(Gla-)Zellen und dichtem GHafilz gebildetes Gewebe, das zahlreiche stark ver-
dickte GefiBe enthilt. Besonders starke Wucherung.n von mittelgroBen Glia-
zellen findet man an der Grenze der Vorderhorner zu don Vorderstringen. Die
Vorderhornzellen selber sind auf der einén Seite noch merkwiirdig gut erhalten,
auf der anderen Seite dagegen stark atrophisch und deformiert.

Priparat I

In den etwas tiefer abwiirts gelegenen Teilen des Halsmarkes weicht das
Querschnittsbild immer noch erheblich von der normalen Struktur ab. Nament-
lich beziiglich des normalen Verhiltnisses zwischen grauer und weiller Substanz.
Auf der einen Seite ist neben dem Vorderstrang auch der Seitenstrang fast in der
normalen Ausdehnung erhalten, wiahrvend auf der anderen nur der Vorderstrang
und Randteile des Seitenstranges bestehen geblieben sind. Auch hier kann man
nur stark -verschmilerte Vorderhérner; aber keine Hinterhérner mehr erkennen.
Die Gegend um den Zentralkanal ist stark bindegewebig umgewandelt und steht
durch das stark verdickte vordere Septum mit der ebenfalls stark verdickten Pia
mater in Verbindung. Die Hinterstringe mit dem Ubergang des hinteren Septums
in die Pia sind erhalten. Ebenso sieht man den Eintritt der hinteren Wurzeln
auf einer Seite und quergetroffene hintere Wurzeln zum Teil in die Pia mater ein-
gebettet. Das ganze Mark ist ebenfalls stark im ventrodorsalen Durchmesser
abgeplattet und deformiert. Auch hier starke glivse Neubildung in einzelnen
Teilen der weilen Substanz, namentlich in der Umgebung von stark verdickten
Gefiwinden. AuBerdem sieht man nun hier aber einen Hohlraum auftreten,
der sich von der Gegend des Zentralkanals schrig nach hinten in der Richtung
der Eintrittszone der hinteren Wurzelfasern erstreckt, der bestimmte Wand-
strukturen aufweist. Nach Zenker- Mallory liegt zuinnerst ein blaugefarbtes, also
aus Bindegewebe bestehendes Band, an das sich nach auflen ein dichter Gliafilz
anschlieft. Manchmal sieht man auch noch nach auflen hiervon gleichfalls eine
bindegewebige Wucherung. Diese drei Schichten sind aber nur an einer kurzen
Strecke der Wand deutlich erkennbar. Am konstantesten ist die aus der Glia-
wucherung bestehende Schicht.

Priparat 1L

Auf noch weiter abwirts gelegenen Teilen des Halsmarkes nimmt nun das

Ausgehen des Riickenmarksquerschnittes immer mehr Abnlichkeit mit den nor-
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malen Strukturverhiltnissen an. Man sieht wohl ausgebildete Vorder- und Hinter-
hgrner. Ebenso ist dic weile Substanz nach Vorder-, Hinter- vnd Seitenstringen
gut zu sondern. Eine iibermifige Vermehrung der Glia bemerkt man nur noch
in der Gegend um den Zentralkanal und diese und stark verdickte GefaBe nur
noch in der Gegend des Eintrittes der hinteren Wurzelfasern. Der Hohlraum,
der oben noch nicht scharf abgegrenzt war, zeigt sich hier als eine scharf um-
schriebene Bildung, die von gewucherten Gliafasern und -zellen umgeben wird
und dadureh sich-scharf von der Umgebung abhebt.. Auch hier ﬁndet man und
zwar an der dem Zentralkanal zugekehrten Seite eine zu inverst und duBerst von
dem Gliafilz gelegene umgebende Membran.
Praparat IV.

Nach unten zu nimmt diese pathologische Kanalbildung an Ausdehnung ab,
indem sich gleichzeitig die Wand relativ verdickt. Bei der Markscheidenfarbung
erkennt man, daf3 die Vorderstringe und die vorderen Seitenstringe gut erhaltene
Nervenfagern. aufweisen, wihrend die hinteren Seitenstringe einenr deutlichen
Schwund der Markfasern und eine Vermehrung des Zwischengewebes darbieten.

Praparat V.

Noch weiter abwirts sieht man statt des Hohlraumes nur noch eine glidse
Wucherung.

Priparat VI.

In den unteren Partien des Halsmarkes ist tiberhaupt von dieser Bildung
nichts mehr zu erkennen. Das Riickenmark hat vollkommen normale Konfiguration
angenommen, bis auf die Degeneration in den hinteren Seitenstringen und den
Hinterstrangen.

Praparat VII und folgende.

Die Degeneration des Gollschen Stranges setzt sich nur noch bis in den Dorsal-
teil des Riickenmarkes fort, wihrend die Degeneration der Seitenstriinge das
ganze Riickenmark durchsetzt.

Nicht minder interessant war der Befund, den nach der Maceration
die Schidelknochen zeigten. Schon bei der Sektion war die Formver-
anderung des Foramen occipitale magnum, insbesondere seine Ver-
engerung im frontalen Durchmesser aufgefallen. Das Foramen' mit
einem handtellergroBen Stiick der umgebenden Schidelbasis wurde
daher im Zusammenhang mit den beiden ersten Wirbeln herausge-
meiBelt und aufbewahrt. Der Bandapparat des Kopfgelenks war nur
schwach und schlaff. Ausfuhrung der Nickbewegung im Kopigelenk
moglich.  Eine eingehendere Untersuchung der Weichteile, insbeson-
dere der Muskulatur wurde nicht vorgenommen. Am Hinterhaupts-
bein hat der Clivus eine Linge von 30 mm. Der obere Rand des Foramen
magnum ragt in die hintere Schidelgrube als Erhebung hinein. Legt
man durch die oberen Kanten der Felsenbeine eine Ebene, so betrigt
der Abstand des vorderen Randes des Foramen occipitale magnum von
ihr nur 15,5 mm, ein deutliches Zeichen, dal wir es mit einem Schidel
mit. basilarer Impression zu tun haben. Eine durch den oberen Rand
des Hinterhauptloches gelegte Ebene fallt fast vollstéindig mit der
Ebene des Clivas zusammen. Die Incisurae jugulares sind unsymme-



442 G. Rose:

trisch. Median von ihnen erhebt sich beiderseits ein massiger groBer
Hocker aus der Ebene des Clivus, unter dem dorsalwirts am oberen
Rand des Foramen magnum der Canalis hypoglossi hervortritt. Wahrend
normalerweise sich unterhalb des Canalis hypoglossi die Hinterhaupts-
kondylen finden, fehlen sie an diesem Priparat fast vollstindig. Da-
fiir sind hier fest mit dem Hinterhaupt vereinigt die Rudimente des
Atlas. Am besten erhalten, wenn auch in ihrem Volumen reduziert,
ist die rechte Massa lateralis. Htwas geringer an Masse und unregel-
méBiger gestaltet ist die linke Massa lateralis. Zwischen beiden er-
streckt sich der Rest des Arcus anterior atlantis, der in der Mitte an
der Stelle der Fovea dentis einen unregelmiBigen Zapfen tragt, der
an der dorsalen Seite eine Artikulationsfliche hat. Die Trennung
zwischen dem Rande des Foramen magnum und dem Arcus anterior
ist an der dorsalen Seite durch eine Furche angedeutet, in deren Grunde
sich mehrere tiefe Einziehungen befinden, die aber die Knochenmasse,
welche den vorderen Bogen mit dem Hinterhauptsbein verbindet,
nicht ganz durchdringen. Betrachtet man das Priparat von unten
und vorn, so findet man dagegen an der Pars basilaris keinerlei An-
deutung einer fritheren Trennung von Atlas und Occiput. In vollkommen
glatter Knochenfliche gehen vielmehr die beiden Knochen ineinander
iiber, so da man bei der Betrachtung in dieser Richtung den Arcus
anterior atlantis fiir den Rand des Foramen magnum halten muf.

Auch auf den Rontgenaufnahmen des Préparats, bei denen die Knochen-
struktur gut zu erkennen ist, kann man sehen, dal beide Knochen vollkommen
flieBend ineinander itbergehen. Fiir die liebenswiirdige Anfertigung und Deu-
tung der zahlreichen Aufnahmen bin ich Herrn Professor Dr. Drehmann zu be-
sonderem Dank verpflichtet.

Die Arteria vertebralis tritt tiber den hinteren Teil der Massae laterales
beiderseits durch ein knoéchernes Foramen hindurch, das auf der linken
Seite nach hinten nur durch eine schmale Knochenspange geschlossen
wird, wihrend es rechts von allen Seiten von soliden Knochenmassen
umgeben, AnlaBl zur Verwechslung mit einem zweiten Canalis hypo-
glossi. geben kénnte. Dorsalwirts ist die Vereinigung der Massae la-
terales mit dem Occiput nicht ganz vollstindig. Auf beiden Seiten
befindet sich hier zwischen den Knochen ein kurzer, aber breiter Spalt.

Die Gelenkflichen der Massae laterales zeigen eine eigenartige Ver-
dnderung. Die linke ist nur sehr klein, hat kaum die Flache eines 1/, gem.
Dafiir artikuliert eine anormale Knochenplatte des ndchsten Wirbels
in einer neugebildeten Gelenkfliche direkt mit dem Hinterhauptsbein.
Die rechte Gelenkfliche ist zwar deutlich konvex, zeigt aber die Form
eines unteren Atlasgelenkfortsatzes. Auffallend ist, dal} beide Ge-
lenkflsichen nicht in einer annihernd horizontalen, sondern in einer
fast vertikalen Ebene liegen. Sie blicken dabei dorsal- und medialwérts.
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Abb. 1. Foramen ocecipitale magnum mit Umgebung und hineinluxierbemm Epistropheus von
hinten oben gesehen.
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Abb. 2. Vordere Halfte des Foramen magoum mibt den Atlasrudimenten nach Fortnahme des
zweiten Halswirbels und der hinteren Halfte der Hinterhauptschuppe von hinten gesehen.
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Abb. 3. Epistropheus u. dritter Halswirbel von vorn gesehen. Abb. 4. Dieselben von hinten.
Gelenkilichen sind dnrch =====% Umrandung hervorgehoben.
aa = Felsenbeine. bb = Incisuvae jugulares. ¢ = Glivus. 4 = vorderer Rand des Toramen ma-
gonwa. ¢ = Arcus anterior. atlantis (zwischen ¢ und ¢ die Furche, durch die die Trennung der
beiden XKnochen angedeutet ist), f = Knochenplatte des Epistropheus mit jg den beiden vor-
springenden Zacken. h = Zapfen des Arcus ant. atlant. kk = Gelenkflichen. I = oberer Rand
der. Knochenplatte von Vert. IL m = Korper von Vert. I Die Anfertigung der Zeichnungen
hat Herr Dr. med. F, Reischauer iibernommen, dem ich auch an dieser Stelle fiir die gut ge-
Inngene Wiedergabe der Priparate meinen besten Dank sage.
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Die Durchmesser des Foramen magnum betragen am oberen Rande
gemessen in der Breite 37,2 mm, in der Lange 25,5 mm. Die Form ist
nicht die charakteristische ,,Pique-As“-Form. Fs fehlt vielmehr der
Stiel der Schippe, so dafi man die Form eher mit einem Kreise vergleichen
kénnte, von dem ein betréchtliches, bald halbkreisgrofes Segment ab-
geschnitten ist.; Daher auch die auferordentliche Verkiirzung des
sagittalen Durchmessers.

Die Schuppe des Hinterhauptbeins hat nur eine geringe Dicke.
Die Crista occipitalis interna teilt' sich vor dem Foramen magnum in
zwel hohe gratformige Leisten.

Nach unten zu triigt der hintere Rand des Foramen magnum einen
etwa 2!/, cm langen und !/, em hohen Zapfen, mit dem der Wirbel-
bogen des nichsten Wirbels artikuliert. Von Resten des hinteren Atlas-
bogens ist nichts zu finden.

Noch ungewohnlicher sind die Verdnderungen, die sich am Epistro-
pheus finden, der eigentlich nur durch seine Stellung in der zahlenmiBigen
Reihenfolge der Wirbel als solcher kenntlich ist. FEin Zahnfortsatz ist
tiberhaupt nicht vorhanden. An seiner Stelle befindet sich eine breite,
nicht allzu starke Knochenplatte, die an beiden oberen Ecken in zwei
dorsal-lateralwirts gerichtete Haken ausliuft. Der obere Rand der
Platte ist unregelméBig, senkt sich etwas nach links und springt ventral-
warts vor. Auch die oberen Gelenkflichen des Wirbels sind in die
Knochenplatte miteinbezogen. Von der Knochenplatte ziehen sich
auf beiden Seiten Knochenspangen zum Wirbelbogen, die das Foramen
intervertebrale {iberbriicken. Der Wirbelbogen des Epistropheus ist
rechts doppelt angelegt. Dementsprechend finden sich hier auch zwei
Zwischenwirbellocher. Die Verdoppelung erstreckt sich auch noch auf
den Dornfortsatz, der erheblich nach rechts abweicht. -Die Artikulation
dieses eigenartig deformierten Wirbels mit den Atlasrudimenten bzw.
mit dem Occiput tibernimmtb auf der rechten Seite eine grofie, vertikal-
gestellte, neu gebildete Gelenkfliche, an der sowohl der Processus
transversus dexter epistrophei, wie auch die Knochenplatte beteiligt
sind. Diese Gelenkfliche entspricht der der rechten Massa lateralis
atlantis. An ihr ist noch bemerkenswert, dafl der vom Processus trans-
versus gebildete Teil dorsalwirts noch mit dem rechten oberen Gelenk-
fortsatz des dritten Wirbels artikuliert. Auf der linken Seite ist durch
eine vom Processus transversus und eine von ihm zu der Knochen-
platte verlaufende Knochenspange eine kleine Gelenkfliche gebildet,
die der der linken Massa lateralis entspricht. Ferner hat auf der linken
Seite die Knochenplatte mit der das Foramen intervertebrale iiber-
briickenden Spange eine neue Artikulationsfliche gebildet, deren Be-
rithrung mit dem Rande des Hinterhauptloches schon erwihnt wurde.
Eine weitere Gelenkilache findet sich am unteren Rande des Korpers
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des zweiten Wirbels. Sie steht mit dem bereits erwihnten Zapfen im
vorderen Bogen des Atlas in Verbindung. Die unteren Gelenkfortsitze
des zweiten Wirbels sind verhiltnismafBig klein, aber sonst normal. Am
dritten Wirbel ist nur bemerkenswert, daB der obere Gelenkfortsatz der
rechten Seite auBer seiner normalen Artikulationsfliche eine zweite ventral-
whrts sehende trigt, die, wie bereits erwiihnt, mit der dorsalen Seite des
neugebildeten rechten Atlanto-Epistropheusgelenks in Verbindung steht.
Durch diese doppelte Bindung ist der Gelenkfortsatz allerdings so einge-
keilt, daB praktisch eine Bewegung unmdoglich wird, obwohl die Gelenk-
flachen gut ausgeprigt und nicht kndchern miteinander verbunden sind.

Die neuen und eigenartig gestellten Gelenkverbindungen zwischen
Epistropheus und Atlas-Occiput. finden ihre Erkldrung dadurch, dafl der
zweite Wirbel in das Foramen, magnum hineinluxiert ist. Der Schédel
ruht nicht wie gewéhnlich auf den Kondylen oder wie sonst bei Atlassyn-
ostosen “auf den Massae laterales, sondern in erster Linie auf dem
Bogen des zweiten Wirbels und seinen die Zwischenwirbellscher decken-
den Knochenspangen. Die neu gebildeten Artikulationen der Knochen-
platte mit den Massae laterales vermdgen infolge ihrer vertikalen
Stellung nur in geringem Umfange sich an dieser Stiitzung zu beteiligen.
Ein Abgleiten des Kopfes nach vorne oder eine Abquetschung der
Medulla wird dadurch verhindert, dall die schon erwihnten Eckzapfen
der Knochenplatte bei starker Flexion am hinteren Rande des Foramen
magnum sperrend einhaken. Ein Abgleiten des Kopfes nach hinten,
das bei enormer Extension denkbar ware, wird durch den beschriebenen
Zapfen am hinteren Rande des Foramen magnum verhindert, der in
den Bogen des.2. Wirbels einhakt.

Nickbewegungen waren in den geschilderten Artikulationen in
groferem Umfange moglich, als in einem normalen Kopfgelenk. Dreh-
bewegungen waren zum mindesten ganz auflerordentlich eingeschriankt.
Damit wiirde die Angabe der Schwester iibereinstimmen, die auf spe-
zielles Befragen angab, Frau Sch. hétte, um den Kopf zu drehen, den
Oberkérper zu Hilfe genommen. Ich habe diese Angabe in die Ana-
mnese nicht aufgenommen, weil es mir doch moglich schien, dal diese
Antwort durch meine Fragestellung bedingt war, und weil eine so auf-
fallige . Erscheinung eigentlich bei den zahlreichen genauen Unter-
suchungen auch einmal den behandelnden Arzten hitte auffallen miissen.

Das FErgebnis dieser eigenartigen mechanischen Verhiltnisse am
Hinterhauptloch ist eine enorme Verengerung des Spinalkanals. Seine
Weite im sagittalen Durchmesser betréigt nach Einfiigung des 2. Wirbels
bei stirkster Extension 14,6 mm. Bei Flexion verringert sie sich auf
10 mm. Diese MaBe stammen von dem macerierten Priparat. Man
mup also, um zu natiirlichen Verhiltnissen zu gelangen, noch einiges
fiir die Weichteile abziehen.
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An der iibrigen Wirbelsdule wurden Abnormitéten nicht bemerkt.
Allerdings wurde sie auch nur so weit freigelegt, wie es zur Herausnahme
und Untersuchung des Riickenmarks erforderlich war. Ausdriicklich
sei bemerkt, daB irgendwelche Spuren einer Caries oder eines anderen
entziindlichen Prozesses weder vor noch nach der Maceration zu finden
waren.

Die UnregelmiBigkeit der Gelenkflichen erklirt sich dadurch, daf)
es sich bei den Gelenken um Neubildungen handelt, die den veréinderten
mechanischen Verhiltnissen entsprechend, recht und sehlecht in An-
passung an die Funktion entstanden, ohne als Gelenke angelegt zu sein.

Als Manifestation des Occipitalwirbels IaBt sich mein Fall nicht
deuten. Dagegen spricht die Asymmetrie, die Ausbildung der Gelenk-
flichen, die Zahl der Wirbel und der Verlauf der Arteria vertebralis.
Denn es hat sichk bei embryologischen Untersuchungen gezeigt, dafl
das GefaBsystem der Arteria vertebralis fiir das 4. Occipitalsegment
tberhaupt nicht angelegt wird. Trgendwelche Zweifel, daf die Ge-
staltung des Atlas und Epistropheus die Folge einer Entwicklungsstorung,
eine MiBbildung, ist, daB sie jedenfalls kongenital ist, diirften kaum
bestehen. Extrauterin konnten derartige Versinderungen nur durch
einen der frither aufgezéhlten destruktiven Prozesse veranlafit worden
sein. Fir die hiuofigsten von ihnen, Tbk. und Lues, fehlt jeder Anhalts-
punkt. Der Gedanke, daB wir es etwa mit einer syringomyelischen
Spondylarthropathie zu tun haben, ist abzuweisen. Ks pflegen zwar
Prozesse an der Wirbelsaule bei Syringomyelie schmerzlos zu verlaufen;
auch ist entgegen dem Verhalten anderer Gelenke gerade bei syr. Pro-
zessen an der Wirbelsiule das Ausbleiben hypertrophischer Knochen-
neubildungen die Regel; doch spricht folgendes dagegen: die Lokali-
sation wire ganz ungewdhnlich. Charakteristisch fiir eine syringo-
myelische Wirbelerkrankung ist die Weichheit der Wirbelknochen.
Davon ist bei meinem Fall gar keine Rede. AuBlerdem gehoéren derartige
Verinderungen zu den Spatsymptomen der Syringomyelie. Es ist aber
aus der Anamnese bekannt, daf in der Kopf- und Halshaltung merk-
bare Anderungen intra vitam nicht aufgetreten sind. Sie wéren sicher-
lich einmal dem Arzt gegeniiber erwibnt worden und hétten seine Auf-
merksamkeit auf diese Korpergegend gelenkt, wihrend in Wirklich-
keit keiner der Untersucher die Halsverkiirzung fiir beachtenswert ge-
halten hat und die Bewegungsbeschrankung im Kopfgelenk iiberhaupt
bemerkt hat. Dagegen sind knocherne Defekte und Spaltbildungen an
der Wirbelsiule und morphologische Variationen zusammen mit Sy-
ringomyelie und dhnlichen Entwicklungsanomalien des Riickenmarks
hiufig beobachtet worden. TFiir irgendeine andere extrauterine Er-
krankung lassen sich Anhaltspunkte nicht finden, abgesehen davon,
daB die Gestaltung der Wirbel wihrend des Lebens einige durch die
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Luxation bedingte Verinderungen erfahren haben mag. Ob diese Lu-
xation des 2. Wirbels bereits in die fehlerhafte Anlage mit einbegriffen
ist oder erst intra vitam entstanden ist, 1ifit sich schwer entscheiden.
Jedenfalls miiBte sie dann bereits in frithester Jugend entstanden sein.
Denn dadurch, daf3 die oberen Gelenkfortsitze des 2. Wirbels mit in
seine eigenartige Knochenplatte einbezogen sind, kommt die natiir-
liche Gelenkverbindung mit dem Atlas in Fortfall, durch die sonst die
Stellung von Atlas und Epistropheus zueinander fest bestimmt wird.
So ist dem Epistropheus der Weg zu weiterem Vorriicken freigegeben.
Aus der Pathologie des Malum suboceipitale ist das Streben des Epistro-
pheuszahnes bekannt, kranialwirts in das Lumen des Atlas und des
Foramen magnum einzudringen, sobald einmal destruktive Prozesse
die feste Gelenkverbindung zwischen Atlas und Epistropheus ge-
lockert oder aufgehoben haben.

Dal} sich die durch die Verengerung des Spinalkanals bedingten
Kompressionserscheinungen erst ganz allméhlich entwickelt haben,
obwohl fiir das Entstehen der Luxation ein sehr frither Zeitpunkt an-
zunehmen ist, ist folgendermalen zu erkliren. Die Last des Schidels
ruht nicht auf den Kondylen bzw. dem Atlas-Epistropheusgelenk,
sondern auf dem hinteren Rand des Foramen magnum und dem Wirbel-
bogen des 2. Wirbels. Die diinne Hinterhauptsschuppe war dieser
dauernden Belastung nicht gewachsen; sie wurde daher an den be-
lasteten Stellen allméhlich in das Innere des Schidels hineingedriickt.
Dabei riickte der 2. Wirbel nach und schob sich an den Atlasrudimenten
und dem vorderen Rande des Foramen magnum empor. Durch das
Emporsteigen wurde aber der Bandapparat gelockert, die Exkursions-
moglichkeiten der Nickbewegung erweitert und der bis dahin aus-
reichende freie Raum fir das Riickenmark beeintrichtigt. Bei jeder
Nickbewegung tibte die Knochenplatte einen Druck auf das Mark aus.
Es wurde zwar den Exkursionen durch das Einhaken der seitlichen
Spitzen der Knochenplatte eine Grenze gesetzt, sie geniigte aber nicht
mehr, um das Riickenmark unbeengt durchtreten zu lassen. Da das
Héherriicken des Wirbels ein langsam fortschreitender ProzeB war,
traten die Druckwirkungen auch nur allm#hlich in Erscheinung.

Sehr interessant ist der Zusammenhang zwischen dem Knochenstatus
und der Syringomyelie. Da8 Entwicklungsstérungen eine haufige und viel-
leicht wesentliche Vorbedingung fiir die Entstehung von Syringomyelie
bilden, ist heute allgemein anerkannt (Haendel). Bei dem Zusammen:
treffen der Mifbildung am Knochensystem und der Syringomylie in
unmittelbar benachbarter Gegend ist anzunehmen, daB beide auf die
gleiche Stérung in der Entwicklung zuriickzufithren sind. Uber die
letzten anslésenden Ursachen einer Syringomyelie bestehen noch Mei-
nungsverschiedenheiten. Dafl ein Trauma dabei eine bedeutende Rolle
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spielen kann, muf auf Grund klinischer Beobachtungen zugegeben
werden. Es liegt daher die Annahme nahe, daB das chronische Trauma,
das die Nickbewegungen in meinem Falle dem Halsmark zufiigten,
an der Auslésung der Syringomyelie beteiligt gewesen ist. Kurz zu-
sammengefaBt ergibt sich demnach folgender Krankheitsverlauf. Fine
Entwicklungsstérung, iiber deren Natur selbst wir nichts aussagen
kénnen, veranlaBt die rudimentire Ausbildung . des Atlas, seine Syn-
ostose mit dem Occiput, MiBbildung des Epistropheus und schafft
gleichzeitig eine primére Veranla‘gung tiir die spétere Gliosis. Die durch
die Mif3bildung verinderten mechanischen Verhaltnisse fithren zu der
Luxation, diese wieder hat die allmihliche Entwicklung der basilaren
Impression zur Folge. Jetzt erst wird dem miBbildeten Epistropheus
Gelegenheit zum Druck .auf das Riickenmark gegeben, der das aus-
16sende Moment der Gliosis und die Ursache ausgedebmter allmahlich
sich entwickelnder Degeneration wird.

Hervorgehoben sei noch, daff das Bild, das unser Knochenpraparat
der Atlas-Occiput-Synostose bietet, durchaus das einer Atlasassimilation
4. Grades ist. Es ist hier aber durch die ganzen Begleitumsténde nach-
gewiesen, daf wir das Krgebnis einer Entwicklungsstdrung vor uns
haben, ein Nachweis, der am macerierten Priaparat allein nie zu fithren
ist. Darin liegt die prinzipielle Bedeutung dieses Falles, die seine so
ausfithrliche Darstellung rechtfertigt. Denn die Verteidiger der Lehre
von der Atlasassimilation und dem Wandern der kraniovertebralen
Grenze lehnen es ausdriicklich ab, in den von ibhnen als Assimilation
beschriebenen Fillen Mifibildungen zu sehen. Man kann freilich aus
diesem einzelnen Falle keine allgemeinen Regeln folgern. Bei dem grofien
Mangel an nicht extrauterin entstandenen Atlanto-Occipitalsynostosen,
von denen mehr als das macerierte Préiparat bekannt ist, erscheint
es mir aber doch notwendig, einen derartigen tatséichlichen Befund
den Theorien gegeniiberzustellen und auch im AnschluB an diesen
einen Fall die Theorien zu erdrtern, die mir, da sie an einem Material
von maczrierten Schideln gebildet sind, nicht geniigend fundiert er-
scheinen. Der Nachweis, daBl die als Assimilation geschilderten Bilder
durch pathologische Vorginge nachgeahmt werden, zwingt dazu, alle
Falle, bei denen eine derartige Entstehung nicht auszuschlieBen ist,
von den Erérterungen iiber Atlasassimilation und verwandte Probleme
auszuschlieBen. Verneinen 1aBt sich eine solche Entstehung aber nur
bei genauver Kenntnis deér Vorgeschichte.

Abgesehen von den Beobachtungen am entwickelten menschlichen
Skelett werden zur Stiitze der Theorie vom Wandern der kranioverte-
bralen Grenze Tatsachen aus der vergleichenden Anatomie und der
Embryologie herangezogen. Allerdings sind diese Tatsachen nicht un-
angefochten. Die vergleichende Anatomie lehrt, als FErgebnis ent-
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wicklungsgeschichtlicher Forschung, dafi bei den Fischen der Schidel sich
im caudalen Vorriicken befindet. AuBerdem findet nach Bolk bei einer
Affenart ein Umbildungsprozel am Atlas statt. Eine Erérterung dieser
Bolkschen Beobachtungen hat in der Literatur noch nicht stattgefun-
den. Mir selbst waren vergleichende Untersuchungen nicht mdglich
und lagen auch nicht im Rahmen dieser Arbeit. Diesen Tatsachen
laBt sich folgendes gegeniiberstellen. Wihrend die ganze Wirbelsdule
bei allen Saugetieren nicht unerbebliche Differenzen zeigt, besteht
die Halswirbelsdule bei fast allen Siugetieren wie beim Menschen aus
7 Segmenten (Fischel). AuBerdem liegt speziell die umstrittene kranio-
vertebrale Grenze bei allen Amnioten an der gleichen Stelle. Diese
Tatsache macht es unwahrscheinlich, daf3 diese generell fixierte Grenze
beim Menschen speziell einer Wandlung unterworfen sein sollte. Diese
Tatsachen verbieten es weiterhin, die Schliisse, die aus den Ergeb-
nissen der vergleichenden Anatomie auf den Umbildungsproze der
Rumpfwirbelsiule des Menschen gezogen werden, auf die Halswirbel-
sdule auszudehnen.

. Glaesmer, die fir eine Caudalwiirtsverschiebung der kranioverte-
bralen Grenze eintritt, sicht in ihr und in der Assimilation eine funk-
tionelle Anpassung, weil der Mensch sein Atlantooccipitalgelenk nicht
so gebraucht, wie die VierfiiBler. Dieser Ansicht kann ich mich nicht
anschlieBen. Selbst wenn man fiir den Menschen ‘einen geringeren
Gebrauch des Atlantooccipitalgelenks zugeben wollté, so verliert das
Glaesmersche Argument dadurch seinen Wert, daB auch bei Hunden
Schidel mit ,,Atlasassimilationen® beschrieben sind. Bolk weist selbst
iibrigens darauf hin, daB der funktionelle Wert des Kopfgelenks durch
diese Reduktionserscheinungen nicht erhsht wird. Von Interesse ist in
diesem Zusammenhang auch eine Beobachtung, auf die wiederum
Fischel hinweist. Bei einzelnen Walen findet eine Reduktion der Hals-
wirbelsiule statt, die nach . dadurch bedingt ist, dafl die Halswirbel-
sdule bei den Walen nur noch die Funktion der Verbindung und nicht
mehr die Funktion des Tragens und die Funktion der Bewegung in dem
gleichen MaBe habe, wie bei den frither auf dem Lande lebenden Vor-
fahren der Wale. Nun #uBert sich diese Reduktion aber in Synostosen
wechselnder Ausdehnung zwischen den Wirbeln II—VII, wihrend. das
Kopfgelenk und speziell die kraniovertebrale Grenze von dem Prozel3
unberiihrt bleiben.

Aus der Entwicklungsgeschichte wird ferner die Bildung des Os occi-
pitale aus 4 verschmolzenen Ursegmenten herangezogen. Die Unter-
suchungen von Froriep an Sdugetierembryonen, die in den wesentlichen
Punkten von zahlreichen spiateren Untersuchern bestétigt wurden,
haben gezeigt, daBl das letzte dieser 4 Segmente, der sog. Occipital-
wirbel, im primitiven Entwicklungszustande in allem Wesentlichen mit

Virchows Archiv. Bd. 241. 29
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den Halswirbelanlagen vollkommen tibereinstimmt, wihrend die drei
kranjalwirts sich anschlieBenden Segmente schon im primitiven Ur-
zustand zu einem einheitlichen Skelettabschnitt verschmelzen. In
diesem Zustande sind aber auch die sdmtlichen spiter morphologisch
doch so verschiedenen 7 Halswirbel nur durch die topographische
Orientierung voneinander zu unterscheiden. Die Ubereinstimmung
der  Anlage des Occipitalwirbels mit der der ibrigen Halswirbel ver-
schwindet sehr bald im Verlaufe der Entwicklung. Dieselben Ursachen
nun, die die Vereinigung der 3 ersten Segmente mit dem Oecipital-
wirbel zum Oz occipitis veranlassen, sollen nun in Féllen von Atlasas-
similation den ProzeB um ein weiteres Segment caudalwirts ausgedehnt
baben, so daf die Entstehung der Synostose ein physiologischer Vor-
gang wire. So bestechend und annehmbar diese Erklarung in der Theo-
rie auch ist, so unwahrscheinlich wird sie, wenn man sich die Produkte
dieses physiologischen Vorgangs niher ansieht. Defekte, Spaltbil-
dungen, Asymmetrien grébster Art hinsichtlich Form und Lage sind
so typisch fiir alle als Assimilation beschriebenen Fille, dafl man Aus-
nahmen davon nicht findet. Es ist aber wirklich nicht einzusehen,
weshalb das Weitergreifen eines physiologischen Vorganges zu solchen
verungliickten Formen fithrt, fiir die in der normalen Entwicklung
des Occipitalwirbels kein Beispiel gegeben ist. Deshalb glaubte auch
schon Schiffner, dall diese Zustinde nicht das Produkt der gleichen
Ursachen sein kdnnten, welche die normale Synostose der einzelnen
im Jugendzustande durch Synchondrose voneinander getrennten
Schadelgrundstiicke bewerkstelligen. Ich muf hier nochmals betonen,
daB im Gegensatz zu diesen Asymmetrien die Falle hochgradiger Mani-
festation des Occipitalwirbels durch RegelmaBigkeit der Form gekenn-
zeichnet sind. Ich kann mich aus diesem Grunde auch nicht der An-
sicht von Rosenberg anschlieBen, der gerade in der Formverinderung
des Atlas bei den nicht pathologischen Synostosen ein wichtiges Argu-
ment fir die Annahme eines Umbildungsprozesses siebt. Ich fand
sogar, dal auch rudimentire Bildungen durchaus den Atlascharakter
zu wahren pflegen. Schiffner filhrt nun als weiteren Beweis gegen
eine physiologische Entstehung der Atlantooccipitalsynostosen an, dal
sich der Korper des Atlas, der Dens Epistrophel, an der Synostose nicht
beteiligt. Dieser Einwurf erscheint mir allerdings nicht als stichhaltig,
da embryologische Untersuchungen an weillen Ratten, die Weigner
auch fiir den Menschen bestétigte, gezeigt haben, daB auch der Korper
des Occipitalwirbels an der Bildung des Zahnes des Epistropheus be-
teiligt ist.

Mir erscheint hier eine andere Tatsache von groflerer Bedeutung.
Die Synostose von Atlas und Occiput hebt jede Moglichkeit einer Be-
wegung im Kopfgelenk um eine horizontale Achse auf. Kin gewisser.
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aber unzureichender Ersatz wird durch entsprechende Bewegung der
Halswirbelsdule und des Rumpfes geboten. An der Herbeifithrung
der Nickbewegung sind auBler den vom Atlas zum Occiput verlaufen-
den Muskeln erhebliche Teile der iibrigen Halsmuskulatur beteiligt.
Sobald diese Muskeln in Aktion gesetzt werden, geht ihr Bestreben
dahin, die infolge der Synostose im Atlantooccipitalgelenk unmdogliche
Bewegung im Atlas-Epistropheusgelenk auszofithren. Dieses Gelenk
ist an sich zu einer solchen Bewegung nicht ganz ungeeignet. Zu be-
achten ist dabei noch, da8 in vielen Fillen von Atlantooccipitalsynostose
durch das Fehlen bzw. die rudimentéire Aushildung des hinteren Atlas-
bogens die Exkursionsmoglichkeit solcher Bewegungen noch erweitert
wird. Sehr interessant in diesem Zusammenhang ist der Fall von
Glaesmer, bei dem die Weichteile prépariert wurden. Dabei zeigte es
sich, dafl die Muskeln, die geeignet sind, eine Nickbewegung im Atlas-
Epistropheusgelenk herbeizufithren, sehr gut entwickelt und kraftig
waren, im Gegensatz zu der geschwundenen Muskulatur des syn-
ostotischen Atlantooccipitalgelenks. Das Haupthindernis der Bewegung
bildet der allerdings recht kriftige den Zahn fixierende Bandapparat.
Jeder Versuch zur Ausfiihrung einer Nickbewegung bedeutet also den
Versuch zur Lockerung und Lésung dieses Hindernisses. Ein Erfolg
dieser Versuche bedeutet fiir den Trédger der Anomalie eine Schidigung
schwerster Art, wenn nicht den sofortigen Tod, wie alle die Zusténde
lehren, in denen aus irgendwelchen Ursachen eine Zerstérung dieses
Bandapparates erfolgt. Es ist daher eine Synostose des Atlas mit dem
Occiput, gleichviel welche Ursache sie haben mag, als ein pathologischer
Zustand anzusehen, der seinen Inhaber schwerster Lebensgefahr aussetzt.

Das theoretische Postulat einer physiologischen Caudalwirtsver-
schiebung der kraniovertebralen Grenze mufl ein dem Assimilations-
prozel} zwischen Atlas und Occiput gleichlaufender Prozel am Epistro-
pheus sein, der eine Loésung des Zahns und Kérpers des Epistropheus
von diesem Wirbel und ihre Abgabe an den 3. Halswirbel vollzieht.
Von einem derartigen Umbildungsprozell ist bisher noch nicht ein ein-
ziges. Beigpiel bekanntgeworden.

A vpriori bauen aber die Theorien von dem Umwandlungsprozefl
an der occipitovertebralen Grenze auf den Folgerungen auf, die ein-
zelne Beobachter aus dem von ihnen untersnchten Material ziehen.
Die Angaben iiber die Haufigkeit der Atlasassimilation differieren nicht
unerheblich. de Paoli fand bei der Untersuchung von 4 Verbrecher-
schadeln 2 Fille — 50%, Lombroso bei 51 Verbrecherschideln 4 Fille —
8%, Morselli bel 700 Geisteskranken 1,59, Lombroso im Beinhaus
des Schlachtfeldes von Solferino 0,849, Legge bei 780 Schideln 5 Fille
— 0,64%,, Rosenberg bei 160 Wirbelsdulen 1 Fall — 0,62%,, Swjetschni-
koff bei 430 Schideln 0,45%, Russel bei 10565 Schédeln 0,49, Fried-

29%
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lowsky bei 2000 Schadeln 4 Fille — 0,2%, Macalister an Sammlungs-
material 0,14%,. Dabei ist noch bemerkenswert, daB sich unter dem
an sich schon geringen Satz von Macalister eine Anzahl von Fallen be-
findet, die er selbst als unzweifelhaft pathologische, extrauterin ent-
standene bezeichnet.

Das Uberwiqgen der Fille mit Spaltbildung im hinteren Bogen
und einer mangelhaften Entwicklung des Atlas wird zusammen mit
dem Umstande, daBl sich derartige Vorkommnisse am Atlas gelegent-
lich auch ohne Synostose finden, dahin gewertet, dafB sich ein Reduk-
tionsprozel am Atlas vollziehe. Es ergibt sich nun hier die Frage, die
fir die Rumpfwirbelsiule schon recht lebhaft erértert wurde (Puiti
u.a.), ob man derart rudimentére Bildungen tiberhaupt zu den Variationen
rechnen darf und sie nicht als MiBbildungen bei der Erérterung eines
Umbildungsprozesses tiberhaupt ausschlieBen mufi. Es wird wohl nie-
mand daran denken, die Spina bifida, ein in der Lumbalgegend recht
haufiges Ereignis, in die normale Variationsbreite eingliedern zu wollen.
Am Atlas aber wird die analoge Bildung als charakteristisch fiir die
cchte Assimilation angesprochen (Bockshammer u. a.). Darin liegt eine
offenbare Inkonsequenz. Es besteht allerdings darin ein Unterschied,
dall bei den Spaltbildungen in der Kopfgelenkgegend das Zentral-
nervensystem scheinbar nicht so oft beteiligt ist, wie bei der Spina bifida
der Lumbalgegend. Doch ist zu beriicksichtigen, daf unsere Kennt-
nisse iiber das Verhalten des Zentralnervensystems bei Spaltbildungen
und MiBbildungen des Atlas mangels geeigneter Untersuchungen nur
diirftig sind.

Sehr viel einfacher als die Erwigung: ,Fs findet ein Vorriicken
der kraniovertebralen Grenze statt. Dieses fithrt zur Reduktion und
mangelhaften Ausbildung des Atlas™, scheint mir folgende Desutung
zu sein: auch am Atlas finden sich wie bei anderen Wirbeln MiB3bil-
dungen. Durch derartige MiB3bildungen wird der Atlas in seiner -Funk-
tionstiichtigkeit geschadigt. Dal funktionsuntiichtige und mangelhaft
angelegte Knochenteile zu Synostosen mit benachbarten Knochen
neigen, ist aus der allgemeinen Pathologie bekannt und besonders an
der Wirbelséule sind wir es durchaus gewohnt, Halb- und Schaltwirbel
mit ihren Nachbarn knochern verbunden zu finden. Es ist daher na-
tiirlich, dafi wir mangelhaft ausgebildete, in ihrer Entwicklung gestorte
Atlanten mit dem Hinterhauptshein kndchern vereinigt finden. So
erklart sich die ganze Frage der Atlassynostosen, bei denen eine extra-
uterine Bildung ausgeschlossen werden kann, viel einfacher als durch
die Assimilationstheorie. Dall Atlassynostosen intrauterin entstehen,
ist durch Untersuchungen an Féten und Kinderleichen nachgewiesen
(Wewgner). Bezeichnenderweise treten die Synostosen in dieser Zeit
ganz besonders in der Form von Halbwirbeln auf.
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Die Frage, ob MiBbildungen am Atlas hiufiger vorkommen als an
anderen Wirbeln, ist noch offen, da wir iiber die Haufigkeit bei einzelnen
Wirbeln sonst noch keine Statistiken haben. Eine Ausnahme macht
hier die lurnbosakrale Grenze, an der das zahlenmifBig sehr viel haufigere
Vorkommen von MiBbildungen und Ubergangswirbeln nachgewiesen
ist. Doch scheint mir ein Vergleich hier nicht zuléssig, da die Méglich-
keit einer Verschieblichkeit der Grenze an dieser Stelle wahrscheinlich
gemacht worden ist. Aus dem Nachweis dieses Umbildungsprozesses
auf einen gleichen an der kraniovertebralen Grenze zu schlieBen, ist
nicht zuléssig. Denn auch hier ist die bereits erwdhnte vergleichend-
anatomische Feststellung zu beriicksichfigen, daB bei allen Amnioten
die kraniovertebrale Grenze an der gleichen Stelle liegt, was fiir die
lumbosakrale nicht zutrifft.

Riickschliisse aus sonstigen Umbildungsprozessen an der Wirbel-
sdule sind aus dem weiteren Grunde nicht berechtigt, daB irgendein
Zusammenhang. mit ihnen nicht bewiesen, sondern sicher verneint ist.
Auch die Anhéanger der Assimilationslehre stellen fest, dafl ein Zusammen-
hang zwischen Atlasassimilation und dem Auftreten anderer Uber-
gangsformen nicht besteht. Bei Variationen der Gesamtwirbelsiule
finden sich Atlasassimilationen auch als Begleitbefunde nicht. Bei
Atlasassimilationen sind in einzelnen Fallen auch andere Mifbildungen
oder Variationen an der Wirbelsiule beobachtet worden, insbesondere
Synostosen des 2. und 3. Wirbels. Die bisherigen Beobachtungen
lassen aber noch keinen gesetzmiBigen Zusammenhang vermuten.
Zwischen dem Verhalten der lumbosakralen und cervicodorsalen Grenze
sind dagegen solche Bezichungen erwiesen.

Gleichwohl hat Bolk versucht, auch unter anderen Variations-
erscheinungen der Wirbelsdule Stiitzen fiir seine Theorie zu finden.
Er verwertet dabei in seinem Sinne Fille, die an dem 7. Halswirbel
beidseits eine wohlausgebildete vollstindige Halsrippe zeigen, aber nur
11 Brustrippenpaare ohne die Halsrippe besitzen. Nach seiner Ansicht
ist hier das caudale Vorriicken der Kopf-Wirbelgrenze um ein
ganzes Segment vollzogen. Leider fehlt eine eingehende Schilderung
des Verhaltens des Schidelgrundes und der obersten Halswirbel. Die
Kenntnis dieser Verhiltnisse ist aber notwendige Voraussetzung, wenn
man derartige Falle tiberhaupt erdrtern will. Zur Entscheidung der
Frage, ob die kraniovertebrale Grenze sich an normaler oder ungewhn-
licher Stelle befindet, muB in erster Linie das Verhalten dieses Bezirks
selbst herangezogen werden. Und wenn man dort vollig-normale Ver-
haltnisse findet, nicht etwa ein Foramen fiir den 1. Cervicalnerven
neben oder unter dem Canalis hypoglossis oder andere Anzeichen, die
fiir eine Aufnahme des Atlas in die Schidelbasis sprechen kénnten,
dann muf man eine Verinderung der Lage der kraniovertebralen
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Grenze ablehnen, mag auch die Lage und Zahl der Rippen sein, wic
sie will.

Ich selbst lehne, aus den soeben im einzelnen angefiilhrten Grinden
es ab, die Atlantooccipitalsynostosen als AuBerung eines Caudalwiirts-
wanderns der kraniovertebralen Grenze anzusehen oder auch nur sie
in die normale Variationsbreite der Art einzugliedern. Ich sehe
in ihnen vielmehr mit Fick u. a., soweit nicht eine extrauterine Ent-
stehung in Frage kommt, die sicher hiufiger ist, als bisher angenommen
wird, MiBbildungen, die entweder auf Entwicklungsstérungen oder
einem priméren Bildungsmangel beruhen.

Das Zusammentreffen von Atlantooccipitalsynostosen mit der ba-
silaren Impression war bereits erwahnt. Auch in dem von mir geschil-
derten Falle finden wir beides vereinigt. Bei den Schiadeln mit basilarer
Impression sind wir hinsichtlich der Kenntnis der Vorgeschichte noch
schlechter gestellt, als bei den Atlantooccipitalsynostosen. Daher liegen
auch itber die Entstehung dieser Bildung mehr Hypothesen als Tat-
sachen vor. Wihrend in meinem Falle die Entstehung der Impression
sich durch die Anderung der statischen Verhiltnisse leicht erkliren
lifit, werden sonst in erster Linie Erkrankungen des Knochens wie
Osteomalacie, Rachitis und #hnliche als Ursache vermutet, aber nicht
bewiesen. R. Virchow dulert sich iiber die Ursachen selbst sehr zuriick-
haltend und weist nur auf die Tatsache hin, daB in den seltenen Fillen,
in denen der Triger des Schiadels ermittelt wurde, man gewdhnlich
fiber irgendwelche Symptome wahrend des Lebens nichts erfahre,
wenn aber Angaben gemacht wiirden, so bezbgen sie sich zumeist auf
Symptome von seiten des Nervensystems. Welcher Art diese Symptome
saien, gibt Virchow im einzelnen nicht an. Er bezieht sie aber auf den
Druck, der durch die imprimierte Basis auf den Pons, die Medulla
oblongata und die Nerven dieser Gagend ausgeiibt wird. Grawitz, der
auch einige Fille mit -Sektionsbefunden hatte, sieht in der basilaren
Impression nicht einen Zustand einheitlicher Atiologie, weist aber auf
Grund seines Materials besonders auf die Rolle hin, die Entwicklungs-
storungen bei den nicht extrauterin entstandenen Fillen spielen. Uber
das Verhalten des Zentralnervensystems berichtet er nichts. Die ba-
silare Impression gehort im idbrigen auch zu dem typischen Bilde der
Dysostosis cleidocranialis. Sehr interessant, besonders im Zusammen-
hang mit den Bemerkungen von RE. Virchow iiber das Verhalten des
Nervensystems, sind nun die Angaben von Sehiiller, der in 2 Fallen,
mit Hilfe des Rontgenbildes basilare Impression intra vitam diagnosti-
zierte. Bei seinem einen Fall konnte er durch die Sektion weitere Xla-
rung schaffen. Es fand sich: eine Elevation der Schidelbasis, Fehlen
des Atlas bis auf die Rudimente der Processus transversi. Asymme-
trische Stellung der Halswirbelsiule gegeniiber der Schidelbasis. Am
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Nervensystem eine cervicale Syringomyelie, die unter dem Bilde einer
Quadriplegie zum Tode gefithrt hatte.

Der andere Fall zeigte auller der basilaren Impression ein Fehlen
der beiden ersten Halswirbel. Neurologisch eine Hypoglossuslihmung
und Occipitalneuralgie. Diese Symptome waren plotzlich aufgetreten,
nachdem unter heftigen Schmerzen sich eine Unbeweglichkeit des
Kopfes eingestellt hatte.

Bei diesem Fall hat man die Ursache der neurologischen Erschei-
nungen wohl kaum in der Ausbildung der basilaren Impression zu sehen,
denn diese bestand, da der #uBere Anblick der Patientin'® — kurzer
Hals, auf den Schultern sitzender Kopf — nach Angabe der Angeho-
rigen schon seit langen Jahren vor dem Auftreten der Nervensymptome
unverindert war, ebenfalls schon lange vorher. Die Ursache dieser
Erscheinungen von seiten des Nervensystems ist vielmehr in dem
plétzlich auftretenden ProzeB zu suchen, der die Ankylosierung des
Kopfes verursachte.

Mich interessierte besonders der erste Fall, der mit der rudimentiren
Ausbildung des Atlas, der basilaren Impression, der cervicalen Syringo-
myelie und der Quadriplegie eine iiberraschende Ahnlichkeit mit dem
von mir beschrichenen zeigt. Ob es sich bei dieser Ahnlichkeit um
mehr als eine Duplizitidt der Fille handelt, 166t sich bei dem Mangel
an anderen Beobachtungen schwer entscheiden. Jedenfalls glaube ich
aber folgende Schliisse ziehen zu diirfen. Sowohl der 2. Fall von Schiiller
mit dem ganzlichen Fehlen der beiden ersten Halswirbel, wie auch
sein erster und der von mir beschriebene mit der rudimentdren Aus-
bildung des Atlas stiitzen die Annahme von Grawitz, daB Entwicklungs-
storungen bei der Entstehung der basilaren Impression eine bedeutende
Rolle spiclen. Die Frage inwieweit die Symptome von seiten des Nerven-
systems bei basilarer Impression reine Druckerscheinungen, durch das
Vordringen der Basis hervorgerufen, sind, ist unentschieden. Die bis-
her beobachteten Fialle machen die Annahme aber nicht wahrschein-
lich. Sicher ist, daB in zwei Fallen mit der basilaren Impression MiB-
bildung des Atlas und cervicale Syringomyelic verbunden war. Die
Ursache der Anlage der Syringomyelie ist in diesen beiden Fillen wohl
in’ der gleichen Entwicklungsstérung zu suchen, die zu der MiBbildung
am Knochensystem fiilhrte. Wenn auch diese beiden Falle bei der ge-
ringen Zahl der Beobachtungen einen hohen Prozentsatz darstellen,
so lassen sich doch eben der geringen Zahl wegen bindende Folgerungen
aus ihnen nicht ziehen.

Literaturverzeichnis.

1y Abdi, Orhan, Uber einen Fall von Arthritis ankylopoetica der Wirbelsaule.
Inaug.-Diss. Bonn 1903. -— 2) Adolphi, Uber die Variationen des Brustkorbs usw.



456 G. Rose:

Morphologische Jahrbiicher 33, 1. — %) Allen, On the varieties of the atlas in the
human subject. Journ. of anatom. a. physiol. 14. — %) Baier, ., Uber den Pro-
atlas einer Schildkrote. Anat. Anz. 10. —5) Baumler, Uber chronisch-ankylosierende
Entziindung der Wirbelsdule. Dtsch. Zeitschr. . Nervenheilk. 12. 1898. — 6) v. Bech-
terew, Von der Verwachsung oder Steifigkeit der Wirbelsdule. Dtsch. Zeitschr. f.
Nervenheilk. 11. 1897. —7) v. Bechterew, Neue Beobachtungen und pathologisch-
anatomische Untersuchungen iiber die Steifigkeit der Wirbelssule. Dtsch., Zeitschr.

f. Nervenheilk. 15, 1899. — %) Bardeen, Numerical vertebral variation in the
human adult and embryo. Anat. Anz. 25. — 9) v. Bardeleben, K., Handbuch der
Anatomie des Menschen. — 19 v, Bergmann, Die tuberkulése Ostitis im und am

Atlantooccipitalgelenk. Samml. klinischer Vortrige 1890, Nr. 1. — 11) Biesalski,
Zur Klinik des ossaren Schiefhalses. Verhandl. d. Dtsch. Gesellsch. f. orthopid.
Chirurgie. 9. KongreB. — %) Bockshammer, Die angeborenen Synostosen an den
Enden der beweglichen Wirbelsiule. Inaug.-Diss. Tiibingen 1861. — 13) Béhm,
Untersuchungen iiber die anatomische Grundlage der jugendlichen seitlichen
Riickgratverkriimmungen. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 19. — )" Béhm, Uber
den kongenitalen ossdren Schiefhals. Verbandl. d. Dtsch. Gesellsch. f. orthop.
Chirurgie. 8. KongreB. — %) Bohm, Die angeborenen Entwicklungsfehler des
Rumpfskeletts. Berl. klin. Wochenschr. 1913, Nr.42. — ) Biohm, Uber die
Ursachen der jugendlichen sogenannten habituellen Skoliose. Fortschr. a. d. Geb.
d. Rontgenstr. 11, 3. — 1) Bolk, L., Uber eine Wirbelsdule mit nur sechs Hals-
wirbeln. Morphol. Jahrbticher 29. 1900. — %) Bolk, Zur Frage der Assimilation
des Atlas beim Menschen. Anat. Anz. 28. 1906. — 1% Borchard, Ein Fall von
Halsrippe und Syringomyelie. Berl. klin. Wochenschr. 1901, Nr. 51. — ) Borchard,
Wirbelsiule und Syringomyelie. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chirurg. 12.
— 21) Borchard, Die Knochen- und Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Dtsch.
Zeitschr. f. Chirurg. 1906. — 22) Brodhurst, Gonorrheal rheumatism in J. Russel
Reynolds System of medicine, zitiert nach Baumlers). — 28) Casprzig, Verengerung
des Spinalkanals und Epilepsie. Inaug.-Diss. Greifswald 1874, — 24 Chiari,
Ankylotische Verbindung der Occipitovertebralgelenke. Wien. klin. Wochenschr..
1899, Nr. 38. — %) Chiari, Demonstration. Prager med. Wochensechr. 1899, Nr. 24.
— %) Corning, Die Entwicklungsgeschichte des Menschen 1921. — 27) Digse, Im
Handbuch von v. Bardeleben. 1. Abt.%). — 28) Drehmann, Zur Anatomie der so-
genannten Halsrippenskoliose. Zeitschr, f, orthop. Chirurg, 16. 1906. — %) Dwight,
Numerical variation in the human spine with a statement concerning priority
Anat. Anz. 28. 1906. — %) Ebbecke, Trauma und Syringomyelie. Inaug.-Diss,
Kiel 1907. — 1) Ehrhardt, Uber chronische ankylosierende Wirbelsaulenversteifung.
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chirurg. 14. — 32) Engelhardt, Streptothrix-
erkrankung der Atlantooccipitalgegend. Zitiert nach Mara®). — %) Fick, R.,
Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. Jena 1904. — 34) Fischel,
Untersuchungen itber die Wirbelsaule und den Brustkorb des Menschen. Anat.
Hefte 31. 1906. — ) Fischer, Syphilitische Nekrose des Atlas. Heilung. Disch.
Zeitschr. f. Chirurg. 22. — %) Fraenkel, Eugen, Uber chronisch ankylosierende
Wirbelsaulenversteifung. Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. ¥, 2. — %) Fraenkel,
Eugen, Uber chronisch ankylosierende Wirbelsaulenversteifung. Fortschr. a. d.
Geb. d. Rontgenstr. 11, 3. — 38) Frefs, G. P., Studien iiber die Variabilitit der
Wirbelsaule. Morphol. Jahrbiicher 43, 3. — 3%) Froriep, A., Zur Entwicklungs-
geschichte der Wirbelsiule, insbesondere des Atlas, Epistropheus und der Occipital-
region. Arch. f. Anat. u. Physiol. Anatom. Abt. 1883; ibidem 1886. —
) Funke, B., Uber einen Processus odontoideus atlantis hominis. Anat.
Anz. 14. — %) Firnrohr, Wilk.,- Die Roéntgenstrahlen im Dienste der Neurologie.
Berlin 1906. — 42) Gelsam, Uber 3 Falle von Atlasankylose. Inaug.-Diss. Kiel 1895.



Enlwicklungsstorungen am . Knpochen und am Zentralnervensystem. 45H7

— 83) Glaesmer, Erna, Die Atlantooccipitalsynostose. Uber ihre pathologischen
oder morphologischen Ursachen auf Grund eines Weichteilpraparates. Anat.
Anz. 34. — %) Golant, Uber die Unbeweglichkeit der Wirbelsaule. Militarsrztliche
Inaug.-Diss. Petersburg 1913. — %) Grawitz, Beitrag zur Lehre von der basilaren
Impression des Schidels. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1880. —
1) Grimme, Anomalien der Halswirbelsiule. Inaug.-Diss. Gottingen 1904, —
47} Haenel, Syringomyelie im Handbuch von Lewandowsky®). — %) Hahn, O.,
Wirbelosteomyelitis. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 25. — %) Hase, Uber einen Fall
von tuberkuldser Ostitis im und am Atlantooceipitalgelenk. Inaug.-Diss. GieBen
1908. — 5%) Henle, Handbuch der Anatomie. Gefilllehre. — 5 Hndtek, Zur Diagnose
der ein Malum Rustii vortiuschenden Erkrankungen der ohersten Halswirbel.
Refer. in Schmidts Jahrbiichern 3%0¢. 1914. — %) Hoke, Zur Kasuistik des Rheu-
matismus der Halswirbelsdule. Prager med. Wochenschr, 25. 1900. — %) Hudo-
vernig, Zur Pathogenese der Arthropathien bei Syringomyelie. Neurol. Zentralbl.
1901. — 54 Inhelder, Mitteilungen iiber Neuroapophysen des Proatlas in der
Hinterhauptschuppe des Menschen. Anat. Anz. 37. — %) v, Jacksch, Ein Fall von
polyarthritischer Erkrankung der Halswirbelsgule. Prager med. Wochenschr. 25.
1900. — %) Joachimsthal, Handbuch der orthopidischen Chirurgie. — %) Kollmann,
Varianten am Os occipitale in der Umgebung des Foramen magnum. Anat. Anz. 30,
— 58} Kudrjaschoff, Spondylitis deformans. Zeitschr. f. orthop. Chirurg., 1901. —
%) Landwehr, Spondylitis ankylopoetica nach Meningitis epidemica. Miinch. med.
Wochenschr. 1908, Nr. 20. — %) Langerhans, Uber Atlasankylose. Virchows Arch.
f. pathol. Anat. u. Physiol. 121. — ) Lemcke, C., Uber Gliome im Cerebrospinal-
system.  Arch. f. klin. Chirurg. 26, Inaug.-Diss. Berlin 1881, — %) Leri, André,
Im Handbuch von Lewandowsky®3). — %) Lewandowsky, Handbuch der Neurologie.
— ) Lokrmann; Uber die sekundiren Skelettveranderungen bei Caput obstipum.,
Inaug.-Diss. Greifswald 1905. — 65) Macalister, 4., Notes on the development and
variations of the atlas. Journ. of anat. a. physiol. 27. 1893, — %) Marburg, Ein
Fall von Syringomyelie und Halsrippe. Wien. klin. Rundschau 1906. — ¢%) Marz,
Malum suboceipitale mit Brown-Séquardschen Symptomenkomplex. Inaug.-Diss.
Bonn 1908. — %8) Nalbandoff, Zur Frage der Pathogenese von Riickgratsverkriim-
mungen bei Syringomyelie. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901, — ) Preiser, Zur
Frage der Atiologie der Spondylitis cervicalis. Miinch. med: Wochenschr, 1808,
Nr. 27. — ) Putti, Die angeborenen Deformititen der Wirbelsiule. Fortschr. a. d.
Geb. d. Rontgenstr. 15, Nr.2,3,5.—™) Payr, Die chirurgische Behandlung des Malum
suboccipitale. Dtsch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 50. — 72) v, Recklinghausen, Unter-
suchungen iiber Spina bifida. Virchows Arch. . pathol. Anat. u. Physiol. 105. — %)
Reid, Deficiency of the left half of a dorsal vertebra. Journ. of anat. a. physiol. 21. —
™) Ried, H. A., Uber eine dritte Artikulation an der Schadelbasis. Anat. Anz. 45.
—- ")- Rendu, zitiert nach Leri®?). — ) Reutter, Uber die Beziehungen zwischen
Spondylitis traumatica und Ankylose der Wirbelsiule. Arch. f. Orthopadie 3, 2.
— ") Rosenberg, E., Die verschiedenen Formen der Wirbelsdule des Menschen
und ibre Bedeutung. Jena 1920, I. Teil. ~— %) Rosenberg, K., Bemerkungen iiber
den Modus des Zustandekommens der Regionen an der Wirbelsaule des Menschen.
Morphol. Jahrbiicher 36. 1907. — %) Rosenfeld, Heilung eines Falles von Malum
suboccipitale. Miinch. med. Wochenschr. 1894, Nr. 34. — %0) Schiffner, Die Archi-
tektur des Schidelgrundes in der Norm wnd bei Assimilation des Atlas. Virchows
Arch. 74, 325. 1878. — 81) Schlesinger, Hermann, Die Syringomyelie. F. Deuticke,
Leipzig und Wien. — %) Schlesinger, Hermann, Mitt. a. d. Grenzgeb, d. inn. Med.
w. Chirurg. 6, 1 und 2. 1900. — 8) Schulthess, Im Handbuch von Joachimsthals®),
~ 84 Schulthess, Spondylitis cervicalis tuberculosa. Arch. f. Orthopadie 2. —
®) v. Schumacker, S., Ein Beitrag zur Frage der Manifestation des Occipitalwirbels.



458 . Rose: Entwicklungsstorungen am Kpochen und am Zentralnervensystem.

Anat. Anz. 31. 1907. — %) Schiiller, Arthur, Im Handbuch von Lewandowsky®).
— 8% Schiiller, Arthur, Rontgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes. Wien
und Leipzig 1912. — %) Schiiller, Arthur, Die Schidelbasis im Réntgenbilde.
Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. Ergéinzungsband 11. 1905. — %) Schiiller,
Arthur, Die Rontgendiagnostik der Erkrankungen des Schiidels und des Gehirns.
Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chirurg. 1909. — #) Schiiller (Hamburg),
Sakralisierung des 5. Lumbalwirbels. Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstr. 1905, —
M) Schwarz, Syringomyelie und Trauma. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw.

97. — 92) Schwerz, F., Uber einige Variationen in der Umgebung des Foramen
. s > S ‘
oceipitale magnum. Anat. Anz, 32. — %) Serger, 9 neue Fille von Assimilation des

Atlas. Inaug.-Diss. Halle 1880. — %) Simmonds, Spondylitis deformans. Fortschr.
a. d. Geb. d. Rontgenstr. 7. — %) Smith, G. H., On a case of fusion of the atlas
and the axis. Anat. Anz. 3f. — 98 Smith, G. E., A further note on the case of
fusion pp. Anat. Anz. 44, — 97) Solbrig, Uber Verengerung des Einganges des
Wirbelkanals in den mit Epilepsie oder epileptiformen Krampfen verbundenen
Seelenstorungen. Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. u. psych.-gerichtl. Med. 24. 1867.
— %) Sommer, Zur Kasuistik der Atlassynostosen. Virchows Arch. f. pathol.
Anat. u. Physiol. 94. — *%) Sommer, Atlasankylose und Epilepsie. Virchows Arch. -
. pathol. Anat. u. Physiol. 119. — ) Graf Spee, Im Handbuch von v. Barde-
leben®). 2. Abt. — %) Stiede, Die Anomalien der menschlichen Hinterhaupt-
schuppe. Anab, Hefte 2. — 19y Siruthers, Variations of the vertebrae and ribs
in man. Journ. of anat. a. physiol. §. — 193) Swjetschnikoff, Uber die Assimila-
tion des Atlas und die Manifestation des Occipitalwirbels beim Menschen.
Arch. f. Apat. u. Physiol. 1906. Anatom. Abt. — 109) Tedesko, Knochenatrophie
bei Syringomyelie. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 26. — 19%) Traugoti, De-
monstration vom 7. II. 1896 im 74. Jahresbericht der Schlesischen Gesellschaft
fiir vaterlindische Kultur. — %) T'schugunow, Hine Hypothese der Evolution
der menschlichen Wirbelssule. Mitteilungen der Kaiserlichen Universitiat Tomsk,
zitiert nach Adolphi?). — 3%7) Virchow, R., Beitriige zur physischen Anthropologie
der Deutschen unter besonderer Beriicksichtigung der Friesen. Abhandl d. Kgl
Akad. d. Wissensch. zu Berlin 1876. — 1) Weigner, Uber die Assimilation des
Atlas und die Variationen am Os occipitale des Menschen. Anat. Hefte 45. —
199y Widmuann, Atiologie der Syringomyelie. - Monatsschr. f. Unfallheilk. u. In-
validenw. 9%. — 119 Wullstein, Die Wirbelentziindungen. Im Handbuch von
Joachimsthal®%), — 111y Ziegler, Das Kopfproblem. Anat. Anz. 48. — 112) Ziesché,
Uber syphilitische Wirbelentziindung. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. inn. Med. u. Chirurg.
22. 1910.



