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Einleitung.

Die Erfolge, die die operative Behandlung der intrakraniellen Ge-
schwiilste in neuerer Zeit aufzuweisen hat, sind geradezu erstaunlich.
Unter allen diesen Neubildungen aber berechtigt das Duraendotheliom
zu den grofiten Hoffnungen, denn es ist in Wirklichkeit kein Gehirn-
tumor, sondern bloB eine das Gehirn von auflen tief eindriickende Ge-
schwulst, deren Entfernung ohne nennenswerte operative Verletzung des
Gehirnes selbst moglich ist, wie das beim Gehirngliom ausgeschlossen
erscheint. Es ist daher kein Wunder, wenn die Gehirnchirurgie gerade
dem Duraendotheliom ein besonderes Interesse entgegenbringt. Doch
hat diese Neubildung auch eine schlechte Eigenschaft, die darin besteht,
daB sie in einem verhiltnismaBig groBen Hundertsatz infiltrativ in den
der Dura unmittelbar anliegenden Schidelknochen einwichst. Die
Kenntnis dieser Eigenschaft jedoch ist inshesondere bei den pathologischen
Anatomen noch nicht gentigend bekannt, was der Umstand zeigt, daB
dieser Gegenstand bisher noch von keiner pathologisch-anatomischen
Seite eine Bearbeitung erfahren hat. Diese Liicke soll durch die vor-
liegende Arbeit ausgefiillt werden. Wohl haben sich die Chirurgen selbst,
da sie im Besitze des operativen Materials sind, um diese Frage schon
mehrfach bemitht. Aber mit Ausnahme von ganz vereinzelten dieser
Arbeiten koénnen die meisten, vom pathologisch-anatomischen Stand-
punkte betrachtet, nur als sehr fliichtig bezeichnet werden.

Es liegt in der Natur der Sache, daB eine Vertiefung der pathologisch-
anatomischen Kenntnisse der Beteiligung des Knochens beim Dura-
endotheliom auch fiir das praktische Handeln des Chirurgen von Nutzen
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sein wird. Inwiefern dies durch unsere vorliegende Arbeit bereits
erzielt ist, soll zusammenfassend in einer chirurgischen Zeitschrift be-
richtet werden .

Bevor wir auf die Bezichung des Duraendothelioms zum Knochen
eingehen, sei nur kurz vorausgeschicks, daB es als ein Verdienst von
M. B. Schmidt (1902), der allerdings in Cleland (1864), Bouchard (1864)
und Robin (1869) Vorgénger hat, bezeichnet werden mu8, genau bewiesen
zu haben, daf das Duraendotheliom zwar in der Dura sitzt, aber dort
aus zum Teil ohne, zum Teil mit Pacchionischen Granulationen in die
Dura eingewachsenem arachnoidalem Deckendothel hervorgeht. Wegen
des sehr iiberzeugend gefilhrten Beweises dieser Behauptung sei auf
das Original verwiesen. Diese Auffassung iiber die Entstehung des
Duraendothelioms kann heute als Gemeingut bezeichnet werden. Auch
auf die héufige Spindelform dieser Endothelzellen und ihre Fahigkeit
nicht nur Kalkkérner, sondern auch Bindegewebsfibrillen zu produzieren,
hat M. B. Schmidt, dann auch Prym hingewiesen. Dafi die Geschwulst-
zellen des Duraendothelioms in der Gewebskultur die Wachstumsart
mesodermaler Zellen zeigen, haben viel spiter Eisenhardt und Buckley
nachgewiesen. Sogar die Féhigkeit, elastische Fasern zu bilden, hat
ihnen Van Wagenen zugesprochen.

So wie bei Gehirntumoren, so begegnet man im Schrifttum auch beim
Duraendotheliom sebr hiufig der Angabe, dafl ein Schiadeltrauma voraus-
gegangen ist. Spiller, Cushing und Penfield vertreten daher die Ansicht,
daB Trauma und Duraendotheliom in einem ursédchlichen Zusammen-
hang miteinander stehen, und mehrere andere Forscher schliefen sich
dieser Meinung an.

Neuestens beginnt sich auch im deutschen Schrifttum statt des all-
gemein gebrauchten Namens ,, Duraendotheliom* das Wort ,, Meningiom*
einzubiirgern, welches Cushing mit Riicksicht darauf vorgeschlagen hat,
daB die Geschwulst, wie eben ausgefithrt, zwar in der Dura sitzt, aber
aus dem Endothel der Arachnoidea hervorgeht.

Im Schrifttum finden sich 32 Mitteilungen mit insgesamt 69 Fallen,
in denen davon die Rede ist, daB beim Duraendotheliom eine ortliche
Verinderung auch am Schdidelknochen vorkommt. Die gréfite Mehrzahl
dieser Fille wird nur sehr fliichtig mitgeteilt und Cushing erwéhnt
sogar 19 und Kolodny 10 solcher Félle, ohne sie auch nur einzeln anzu-
fiilhren. Erstmals erwihnt 7Tingel (1861) diese Knochenbeteiligung.
Unter allen seinen Duraendotheliomen findet Cushing in 25% eine
ortliche ,,Hyperostose*, meint aber, daf} die Zahl noch gréGer sein diirfte,
da geringfiigige Verinderungen unbeachtet blieben. Diese erstaunlich
groBe Zahl sollte uns veranlassen, dieser Erscheinung gréfiere Aufmerk-
samkeit zu schenken als dies bisher geschehen ist. So wie das Dura-

1 Arch. klin. Chir. 175, 638 (1933).
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endotheliom im allgemeinen beim Jugendlichen zwar seltener aber bos-
artiger ist als im hoheren Alter, so ist auch die komplizierende Knochen-
verdnderung beim Jugendlichen nach Kolodny stirker.

Nach ihrem Sitz an der Schidelinnenfldche teilt Cushing das Dura-
endotheliom in 10 Gruppen ein, von denen zwei hier deshalb erwihnens-
wert sind, weil sie hiufiger als die anderen die Neigung zur Knochen-
beteiligung haben. Es sind das erstens unter den Geschwiilsten der
Konvexitit diejenigen, die entlang dem grofien Sichelblutleiter liegen
und mit Verdickung des Scheitel- und Stirnbeines einhergehen, und
zweitens unter den Geschwiilsten der Basis diejenigen, die der Fossa
Sylvii entlang liegen. Unsere eigene Erfahrung stimmt mit dieser Be-
hauptung iiberein. Weiser berichtet (1925) iiber ein basales Duraendo-
theliom in der Gegend des Stirnlappens, bei dem der Knochen der
vorderen Schédelgrube in Form von Hyperostose mitbeteiligt war, und
er gibt an, dall solche Hyperostosen der Schidelbasis nicht zu den
Seltenheiten gehéren. Es ist also nicht richtig, wenn Spiller (1929)
behauptet, dall bisher noch kein basales Duraendotheliom bekannt
geworden ist, welches in den Knochen infiltrativ einwuchs.

Besonders mangelhaft ist die mékroskopische Untersuchung der durch
die Tumoreinwachsung verursachten Knochenverinderungen. Die meisten
Verfasser begniigen sich mit der Angabe, daf} der Knochen verdickt,
zum Teil verdichtet, zum Teil porése war und dafl er Geschwulstgewebe
enthalten hat. Etwas genauer gingen auf diese Frage Barfing und Lesith
ein; mehr um diese Verhaltnisse bemiihte sich Cushing, aber die bisher
genauesten Angaben finden sich bei Phemister. Einiges zu unserer Kenntnis
haben auch Penfield, Taylor und Kolodny beigetragen. Die Ergebnisse
dieser Untersucher sollen spéter bei der Besprechung unseres Gegen-
standes an der jeweils passenden Stelle mit herangezogen werden.

Unsere eigene Erfahrung griindet sich auf 6 Fille von in den Knochen
eingewachsenen Duraendotheliomen, von denen 4 an der Konvexitit und
2 an der Basis saBen. Von diesen 6 Fillen entstammen 5 dem Leichen-
material und nur 1 ist Operationsmaterial. BloB zum Vergleich mit diesem
Material wurden auch noch 6 weitere Fille ohne Knochenkomplikationen
mit zur Untersuchung herangezogen. Da es sich, wie erwahnt, um eine
erstmalige pathologisch-anatomische Untersuchung dieses Gegenstandes
handelt, seien im folgenden zunéchst die Fille einzeln angefiihrt, wobei
wir uns ausschlieBlich auf die gegebene Fragestellung, namlich das
Verhalten des Duraendothelioms zum Knochen beschrinken und den
Bau der Geschwiilste und viele andere Fragen nicht niher beriicksichtigen.

Kasuistik.

Fall 1. J. H., 26jahriger Monteur. Sein Leiden begann 7 Jahre vor dem Tode
mit Kopfschmerzen und Stauungspapille. Beides verschlimmerte sich 2 Jahre
spéter, weshalb er ein Jahr darauf mit der Diagnose Osfeom nach vorangehender
Rontgenbestrahlung am rechten Scheitelbein operiert wurde. Doch mubBte die
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Operation nach Entfernung eines handtellergroBen Stiickes Schideldach wegen
starker Blutung abgebrochen werden. Danach hérten die Kopfschmerzen fiir kurze
Zeit auf und begannen dann, wenn auch weniger heftig, von neuem und es gesellte
sich auch Ohrensausen dazu. Nach erneuter Réntgenbestrahlung wieder Kopf-
schmerzen und Ohrensausen, mit zeitweiser Besserung und Verschlimmerung bis
an das Lebensende andauernd. 1'/, Jahre vor dem Tode neuerliche Réntgen-
untersuchung, die ergab, dafl der seinerzeitige operative Defekt des Schadeldaches
6,56 : 4 cm groB war, und das restliche Scheitelbein bis auf 3 em verdickt war.
Die Verdickung griff auf das Stirnbein @iber und der Knochen war innen und
auBen buckelig begrenzt. Eine starke Vermehrung und Vertiefung der Impressiones
digitatae und Vertiefung der Sella sprach schon damals fiir gesteigerten Hirndruck.
Die Rontgendiagnose lautete: ,Diffuse Hyperostose des Schideldaches, haupt-
séchlich rechts” und dieser Befund war noch kurz vor dem Tode unverindert.
Erwihnenswert ist es noch, daB der Patient an Exostosis cartilaginea multiplex
litt. Die dritte Zehe linkerseits mufite wegen einer besonders groBen Exostosis
cartilaginea amputiert werden. Wahrend dieses Spitalaufenthaltes trat eine rechts-
seitige Facialislahmung auf, die sich voriibergehend etwas besserte. 2 Tage vor
dem Tode wurde der operative Versuch, den verdickten Teil des Schideldaches
in seinem ganzen ungeheuren Umfang (s. Leichenbefund) mit der Frise zu um-
schneiden, abgebrochen, denn die Blutung war sehr bedeutend und an vielen
Stellen war es gar nicht moglich, den Knochen in seiner ganzen Dicke zu durch-
trennen und bis zur Dura vorzudringen.

Bei der Leichendffnung machte die Veranderung zunichst den Eindruck eines
sehr stark knochenbildenden Osteosarkoms des Schadeldaches, wobei der Xnochen
eine betrichtliche Verdickung erfuhr und nur an seiner Innenfliche war noch
weiches knochenfreies Geschwulstgewebe vorhanden. Erst die mikroskopische
Untersuchung dieses weichen Geschwulstgewebes ergab Duraendotheliom. Somit
war der Fall als malignes, in den Knochen eingewachsenes, osteoplastisches Dura-
endotheliom aufzufassen. Das weiche, kornige Geschwulstgewebe von weiBlich-
grauer Farbe iiberzieht wie ein verhiltnism#Big nicht sehr dicker Rasen einen sehr
groBen Teil der Innenfliche der Calvaria. An der Peripherie sieht man das
Geschwulstgewebe in Form feiner Héckerchen aus der Dura hirnwarts hervor-
wuchern, wihrend im Zentrum, wo die Geschwulstmasse bis 11/, em dick ist, sie
die Dura so vollstindig durchwichst, dal von dieser nichts mehr zu sehen ist.
Es greift ferner die Neubildung iiber der rechten GroBhirnhemisphére auf die
weichen Hirnhdute und sogar auf das Hirngewebe selbst tiber, so daBl bei der
Ablosung des Schideldaches vom Gehirn Gehirnteilchen an der Geschwulst und
Geschwulstteilchen am Gehirn haften bleiben, withrend das linke GroBhirn mit
seiner Leptomeninx sich von der Geschwulst leicht und glatt ablosen laBt. Das
von der Neubildung in Mitleidenschaft gezogene rechte GroBhirn ist vergroBert
und der GroBhirnspalt nach links verdringt. Weitere Zeichen des gesteigerten
Hirndruckes sind die zahlreichen Hirnhernien in beiden mittleren Schadelgruben,
die sehr starke Vertiefung des Operculums sellae, die schiisselférmige Aushohlung
der Hypophyse, die Ablosung der Sattellehne vom Clivas durch Usur, die sehr
starke Vertiefung des Sulcus opticus und dementsprechend das starke Hervortreten
des Tuberculum sellae. Die durch das Einwachsen der osteoplastischen Geschwulst
verursachte ungeheuere, bis 33 mm betragende Verdickung des Schadeldaches
(Abb. lc) nimmt von der Gegend des rechten Scheitelbeines ihren Ausgang und
dehnt sich rechts itber das gesamte Schideldach bis in das Stirn- und Hinterhaupts-
bein aus und greift im Bereiche des Schléfenbeines sogar itber den Sektionsschnitt
hinaus auf die Schidelbasis iiber, ebenso iiber die Medianebene hinaus auch auf
das Schideldach nach links, wenn awch in etwas geringerer Ausdehnung, so doch
auch hier von der Lambdanaht bis zum Stirnbein. Die breite operative Durch-
trennungsfurche (a, b, ¢} zieht ferner nur zum Teil in gesundem, zum groBen Teil
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noch durch das Geschwulstgebiet. Da das Perikranium zumeist abgelost war, so
lag die nackte Oberfliche des verdickten Kmnochens klar zutage. Sie war im
Zentrum der Verinderung grobhéckerig (d), die Hocker erbsen- bis bohnengroB,
an einer Stelle die Oberfliche flach vertieft und in der Peripherie des Geschwulst-
bereiches die Oberfliche mit dichtstehenden Gritbchen (e) besetzt, in deren Bereich
zahllose GefiBe aus dem Perikranium in den Knochen eintreten. Auf der Sage-
flache 1468+¢ sich vielfach noch die helle Farbe beider Tafeln von der ganz dunkel-
roten, neuen, knochenharten Auflagerung scharf unterscheiden. Rechterseits hinten
am Ubergang des Scheitelbeines in das Schlifenbein das alte Cushing-Ventil (f)
durch eine derbbindegewebige Narbe geheilt.

Aus dem itbrigen Leichenbefund sei nur noch die geringe Korperlinge und die
Exostosis catilaginea multiplex hervorgehoben. An den langen Réhrenknochen

Abb, 1. Anblick des Schideldaches von rechts oben. Fall 1, stark verkleinert. a, b, ¢ der
zirkulidre Frasenschnitt zeigt namentlich vorne bei ¢ die ungeheure Dicke des Schideldaches,
dieses bei d grobhockerig und bel e feingriibchenférmig.

der Arme und Beine springen groBe Exostosen schon durch die Haut vor.
Kleine Exostosen finden sich auch an der Knochenknorpelgrenze der Rippen und
am sternalen Ende der Schliisselbeine. Beide Unterschenkel auffallend verkiirzt
und beide Hande infolge abnormer Kiirze der Ellen in Abduktionsstellung. Struma
colloides diffusa.

Nach erfolgter Formolfixation wurde das Schideldach median-sagittal entzwei-
gesdgt, mit den Sageflachen aufgelegt und so Rontgenbilder hergestellt. Diese zeigten
wegen der ungeheuren Dichte des Knochens zu wenig Einzelheiten. Darum wurde
das Schadeldach in sagittale Scheiben zerlegt, deren Rontgenbilder (Abb. 2) eine
Fillle von Einzelheiten darboten, die das mikroskopische Bild vielfach erginzen.
Zunichst erkennt man mit seltenen Ausnahmen noch das alte Schadeldach (a, b, c),
dessen Diploe (e) meist allerdings ganz sklerosiert ist, bei noch deutlich erhaltener
auflerer (a) und innerer Tafel (b). Diese im Réntgenbild viel leichter erkennbar
als mikroskopisch und an vielen Stellen ganz deutlich von weiten radiiren Gefa8-
kanélen (i) durchzogen, die eine Verbindung zwischen Diploe und Osteophyt her-
stellen und sehr viel weiter sind als dies je unter normalen Umstinden vorkommt.
Ferner sicht man, daB8 die enorme Knochenverdickung darauf beruht, daB auf der
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Abb. 2. Rontgenbild einer vertikal sagittalen Scheibe
durch das Schiideldach des Falles 1, natiirliche Grofle.
Im Bilde enthalten das ganze durch den Frésenschnitt
operativ umgrenzte Knochengebiet. Unten geht die Ab-
tragung durch den gesunden, oben noch durch den ge-
schwulsthaltigen Knochen. a, b, ¢ die alte duBere, innere
Tafel und Diploe; d, e duBeres und inneres Osteophyt,
bei £ feingriibchenfdrmig, bei g grob-, bei h feinhockerig;
i zahllose radifire GefaBkandile; k, 1 schichtige Struktur
des Osteophyts; m Porose des Nahtgebietes und n des
Osteophyts dariiber.

guleren und inneren Tafel
ein ungeheuer dichtes Osteo-
phyt (d,e)liegt. Das dulere (d)
hat eine Dicke bis zu 20, das
wesentlich diinnere innere eine
solche bis 8 mm und, das er-
gibt zusammen mit dem 5 mm
dicken, alten Schideldach eine
gesamte Dicke von 33 mm.
Beide Osteophyten zeigen
zahllose radisre Aufhellungen
von den radidren perikraniel-
len und duralen GefiBen und
namentlich das duBere zeigt
in den mittleren Lagen einen
ausgesprochenen parallel-
schichtigen Aufbau (k,1). Am
dichtesten im Osteophyt ist
seine tiefste Lage, die Eifen-
beindichte (o) erreichen kann,
wahrend zwischen dieser tiefen
und oberflichlichen Schichte
sehr haufig eine ausgespro-
chene Aufhellungszone (p)
zieht. Im Bereiche der Kranz-
naht besteht Porose des alten
Schidelknochens (m) und der
tieferen Schichten des duleren
Osteophyts (n). Die freie
Oberflache des duleren Osteo-
phyts ist bald fast glatt, bald
sehr grobhockerig (g), die des
inneren héchstens fein gehok-
kert (h). Am periphersten
Auslaufer des duberen Osteo-
phyts sieht man, wie jede
der freien Oberflache nihere,
also jiingere Schichten sich
iber immer weitere Strecken
der #ufleren Tafel hin aus-
dehnt (q); auf diese Weise
vollzieht sich das Wachs-
tum des Osteophyts in die
Flache.

Von den oben genannten
sagittalen Scheiben durch das
ganze Schéideldach wurden 5
in ihrer Génze zur histologi-
schen Untersuchung verarbei-
tet, was insgesamt 79 ver-
schiedene Stellen ergab. Von
jedem Schnitt wurde ein még-
lichst ausfithrlicher histologi-
scher Befund verfalt und die
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folgende mikroskopische Darstellung ist eine zusammenfassende Ubersicht tber
alle diese Befunde.

Auperhalb des Geschwulstbereiches ist das Schideldach durchschnittlich 5,2 mm
dick, seine dulere Tafel und Diploe von normalem Bau, auf den hier nicht ein-
gegangen wird, da ich das normale histologische Bild des Schidelknochens in
systematischer Bearbeitung in einer eigenen Mitteilung erscheinen lasse'. Die innere
Tafel jedoch hat infolge gesteigerten Hirndrucks durch duralen lacuniren Abbau
(Abb. 3 m) viel an Dicke verloren, dafiir an ihrer Endostfliche Knochen unter

& m h f

Abb. 3. Osteoplastische Fernwirkung des Endothelioms. Innere Tafel und ein Teil der

Diploe des Falles 1, 18,5fache Vergréerung. a Innere Tafel, b ein Teil der Diploe. In den

Markrdumen nirgends Geschwulstgewebe, trotzdem a, ¢ an der Endostfliche der Tafel

und d der Béilkchen osteoplastische Knochenauflagerung, vom alten Knochen e, f durch

Haltelinien g, h getrennt. Solche auch innerhalb der neuen Auflagerung i, k enthalten.
1 Der chirurgische Frasenschnitt.

Vermauerung von Diploemarkrdumen angebaut, wodurch sie nach aufien in ehe-
maliges Diploebereich verlagert wurde. Der endostale Anbau erfolgt, wie die bis
8 ibereinanderliegenden appositionellen Haltelinien (e) zeigen, schubweise. Eine
auf der Duraseite bis 5 Zellen tiefgreifende Knochennekrose diirfte ebenfalls Folge
des Hirndruckes sein.

Das Geschwulstgewebe innerhalb der Dura durchwichst diese, namentlich die
Lamina interna (Abb. 4 d) im Zentrum maligen in ganzer Dicke, doch sind Reste
beider Schichten (C) noch erhalten. Das Geschwulstgewebe enthilt die alten
Puacchionischen Granulationen und viele GefiBe und ist nur fern von diesen

1 Z. Anat. 1933.
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nekrotisch. In der dem Geschwulstgewebe benachbarten Dura eine fast angiom-
artige Vermehrung grofler, zum Teil thrombosierter Blutrdume mit capillarartiger
Wandbeschaffenheit. Peripherwirts breitet sich die Geschwulst hauptsichlich in
der Lamins interna aus, zentral aber wichst sle senkrecht in den Knochen ein;
in diesem breitet sie sich in der Fliche rascher aus als in der Dura und wéchst
peripher zuriick in bis dahin geschwulstfreie Duragebiete ein.

Abb. 4. Ubersichtsbild des inneren Osteophyts. Fall 1, 13fache VergroBerung. a Teil der
inneren Tafel; b inneres Osteophyt; ¢ Teil der Dura mit Geschwulstgewebe d; e von der
Dura senkrecht aufsteigende GefaBkandle; f primirer Knochen mit zahlreichen

appositionellen Haltelinien.

Der intrakranielle Geschwulstanteil liegt als dicker Rasen an der Durainnenfliche
und hat eine geringere Flichenausbreitung als die Geschwulst in der Dura. Die
Liicken, durch die die Pacchionischen Granulationen in die Dura hineinziehen,
sind stark erweitert und. durch sie gelangt der Tumor aus der Dura an ihre Innen-
flache. Hier ist das Geschwulstgewebe am besten erhalten, die Kerne licht, das
Protoplasma reichlich, die Zellen in Zigen, Wirbeln und Biindeln angeordnet,
Psammomkdrner selten. Ortliche Wucherungsherde groBer Geschwulstzellen
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verdringen die umgebenden konzentrisch, Arterien und Venen strahlen von der
Dura ein.

Aus der Dura in den Schidelknochen dringt das Endotheliom nur in seinem
Zentrum, und zwar durch die senkrecht aufsteigenden Geféfkanile (Abb. 4 g),
weniger durch offene Nahte, und die Verbindung zwischen duralem und ossdrem
Geschwulstteil bleibt trotz des méchtigen Osteophyts erhalten. Im Knochen
breitet sich die Neubildung am schnellsten, weil am bequemsten in den Markraumen

Abb. 5. Schwund des Geschwulstgewebes im verdichteten Stroma. Fall 1, 190fache Ver-

groBerung. a Ein Markraum zwischen zwei Knochenbidlkchen b, ¢ gelegen, enthilt sehr

grobbiindeliges Fasermark d. Zwischen den Biindeln nur in der linken Halfte des Bildes

schwindende Zige von Geschwulstgewebe e, f, aber keine mehr in der rechten Hilfte
des Bildes.

der Diploe aus, durchwichst die ganze Knochendicke, gelangt durch Gefafkanile
(Abb. 71) ins Pericranium und extraperikranielle Fettgewebe, wo es Fibrose (g),
Nekrose, Hyperdmie, Blutungen und Leukocyteninfiltration gibt. In der Diploe
liegen die auBersten Ausldufer der Geschwulst in Form langer schmaler Zellziige
im verdickten Endost der Balkehen. Knochen und Bindegewebe wuchern (Abb. 5 d)
und verengen die Binnenrdume. Dadurch verschlechtern sich die Daseinsbedin-
gungen fiir das Geschwulstgewebe, dessen Zellen klein, rund, fast protoplasmalos,
ohne typische Anordnung und in Rickbildung sind. In sklerosiertem Fasermark
liegen atrophische Geschwulstzellen bloB in einer einzigen Reihe um die Biindel
und. zwischen ihnen. Geschwulstthromben in Blutgefalien mit erhaltenem Endothel
finden sich am haufigsten in der Dura; in den die BlutgefaBe begleitenden Lymph-
gefiBen am haufigsten im Knochen.
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Die Kwnochenverdnderung ist hauptsichlich osteoplastisch. Der Schidel enorm
verdickt (Abb. 2) durch ein méachtiges perikranielles (d) und ein diinneres durales (e)
Osteophyt. Ferner verdichtet sich die Diploe, und zwar zufolge einer Fernwirkung
voraneilend schon lange vor dem Einwachsen der Geschwulst, wobei eine neue
Knochenschicht (Abb. 3 d) die alten Bélkchen tiberzieht, von ihnen durch appo-
sitionelle Haltelinien (g) abgegrenzt. Die Sklerose nimmt gegen das Geschwulst-
zentrum rasch zu (Abb. 6). Beide Tafeln jedoch werden nach dem Eindringen der

b o

Abb. 6. Aufs duBerste verdichtete Diploe. Fall 1, 27,5fache VergroBerung. a in fort-
schreitender Vermauerung begriffene GefaBrdume; b, ¢, d, e zahllose Halte- und Kittlinien
verleihen dem Knochen Mosaikstruktur.

Geschwulst porotisch durch lacunire Erweiterung der Kanile. Das Réntgenbild
(Abb. 2) zeigt neben der Verdichtung der Diploe die Aufhellung der Tafeln (Abb. 2 1),
die mikroskopisch aber auch die tiefste Osteophytschicht betrifft. Die Porose der
Tafeln kommt durch Umbau zustande, bei dem der Abbau iitber den Anbau iiber-
wiegt und von der alten Compacta nur kleine Reste oder gar nichts mehr iibrig
bleibt. Das neue Knochengewebe ist zum Teil rot, zum Teil blaulich, zum Teil
aber besonders primitiv und dunkelblau, sozusagen bloB verdickte Grenzscheide
(Abb. 8d). Das Fettmark aber wird zu Fasermark, in dem Geschwulstgewebe
meist nur in mébiger Menge liegt. Gegen das Geschwulstzentrum steigert sich die
Diploeverdichtung zu sklerotischem Knochen, indem die Knochenbelige {Abb. 6)
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der Bilkchen von manchmal geflechtartigem Bau (f) sich verdicken, was, wie die
bis 9 parallelen appositionellen Haltelinien zeigen, schubweise erfolgt. Gefdflkanale
und Markrdume werden immer enger, zum Teil kndchern verschlossen (g). Spérliche
Lacunen zeigen, dall ein geringer Abbau mit im Spiele ist. Dabei nimmt das
Geschwulstgewebe an Menge ab

und wird verschwindend gering. h

Vou den Osteophyten ist das
duBere bis 18,5, das innere bis
8,6 mm dick (Abb. 2), das erstere
mit knolliger, das letztere mit
glatter Oberflache, beide schichtig
aufgebaut (Abb. 4, 7, 8), wie
schon im Réntgenbilde zu sehen
und beide zentralwirts dicker
werdend. TFiir die =zahlreichen
radiiren Gefafle werden Kanile
ausgespart (Abb. 4g, 71), die dem
Profilbild eine scheinbar radidre
Struktur verleihen. Die Flichen-
ausdehnung des &uBeren Osteo-
phyts ist meist groBer, seltener
ist es umgekehrt. Wie schon das
Roéntgenbild  zeigt (Abb. 2 q),
kommt der schichtige Aufbau des
Osteophyts folgendermaBen zu-
stande. Die erste Schicht ist diinn
und, von geringer Flichenausdeh-
nung. Mit der Ausbreitung der
Geschwulst lagert sich iber das
erste Osteophyt eine neue Schicht
von noch gréferer Flachenaus-
dehnung, die zentral das erste
Osteophyt, peripher die urspriing-
liche Knochentafel iiberlagert. So
wachst Schicht fiir Schicht das
Osteophyt in Dicke und Flichen-
ausdehnung.

Der schichtige Aufoau (Abb. 2, ¢
4,7,8). Das suBere Osteophyt — spp 7. Ubersichtsbild durch die ganze Dicke des
bhat meist vier (Abb. 7), das  suBeren Osteophyts. Fall 1, 6fache VergroBerung.
innere (Abb. 4) drei Schichten. Die &> » ¢, d die vier Schichten des Osteophyts; e der
fingse oberticllichse Schiohe Do ox et e 1 snkent v
wollen wir primdren Knochen
nennen; sie schlieBt meist mit
Osteoid ohne Osteoblasten ab, ist kompakt (Abb. 8 a), parallellamellir mit par-
allelen appositionellen Haltelinien (Abb. 4 f, 7h) und Sharpeyschen Fasern. Das
duflere Osteophyt kann auch geflechtartig sein. Schon hier gibt es Umbau durch
Haverssche Lamellensysteme (Abb. 7a), der, in auffallender Analogie mit dem
normalen Entwicklungsgang beider Tafeln, im duBeren Osteophyt fast bis zur Ober-
flache reicht, im Inneren bloB die &lteren Schichten betrifft und nur gering ist.
Die Réume der jiingsten Osteophytschicht enthalten dichtes Fasermark und etwas
Geschwulstgewebe, das auch fehlen kann, d. h. auch das Osteophyt kann durch -
Fernwirkung entstehen.
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Die wndchsttiefere Schicht findet sich nur im AuBeren Osteophyt, besteht aus
vielen horizontalen Balkchen, die regelmiBig mit horizontalen Markriumen ab-
wechseln (Abb. 7, 8b), ohne Umbau im urspriinglichen Bau verharren, innen
geflechtartig, aullen lamellar gebaut sind. In den Markriumen viel, aber schlecht
erhaltenes Geschwulstgewebe in ganz derbfibrésem Mark (Abb. 8b).

Die néchste, dritte Schicht findet sich im &duBeren (Abb.7, 8¢) und inneren
Osteophyt (Abb. 4) und ist durch weitgehende lacunare Resorption porotisch, was

Abb. 8. Dreischichtiges dulieres Osteophyt. Fall 1, 13fache VergroBerung. a, b, ¢ die drei
Schichten; d blauer Knochen; e Geschwulstgewebe.

fiir die tiefe Schicht jeglichen Ostephyts kennzeichnend ist. Die Balkchen dieser
miBig zarten Spongiosa iiberzichen sich nach dem Abbau mit einer unbedeutenden
Schicht neuen Knochens, der dann im Anbau stillsteht, mit dunkelblauer Grenz-
scheide abschliefit, die zu ganz dunkelblauem, héchst primitivem Knochengewebe
(Abb, 8d) mit Kunochenzellen anwachsen kann. Die Markrdume gro8, unregelmaBig,
reichlich miteinander verbunden, enthalten sehr derbes, grobbimndeliges Binde-
gowebe mit reichlichem, gut erhaltenem Geschwulstgewebe (Abb. 8e).

Die vierte Schicht findet sich in beiden Osteophyten und zeigt, wie der osteo-
plastische Charakter der Neubildung wieder Oberhand gewinnt. Hochstgradiger
Knochenanbau verengt oder verschliet die Markriume, der Knochen wird kompakt
(Abb. 7d). Der neue Knochen ist rot, lamellar oder blau, geflechtartig, mit vielen
konzentrischen appositionellen Haltelinien und schlieBt die fritheren porotischen
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Bialkchen in sich ein. Im derbfibrosen Mark spérliches Geschwulstgewebe mit
Riickbildungserscheinungen. — Im sulleren Osteophyt findet sich als fiinfte Schichi
manchmal noch die allerélteste, sklerotische Knochenauflagerung.

Ausgedehnte Knochennekrose ist auch hier, wie fiir osteoplastische Geschwiilste
typisch, anzutreffen und ist Folge gestorter Erndhrung von Perikranium und
Dura aus. Sogar schon die mittleren und tieferen Osteophytschichten sind nekro-
tisch, mebr noch die Tafeln und Diploe. Oft ist in den Osteophytbalkchen der
zentrale BinschluB primiren Knochens nekrotisch, nicht aber die jingere Auf-
lagerung.

Die schon erwahnte fibroplastische Eigenschaft der Geschwulst fithrt sofort
nach ihrem Eindringen ins Fettmark zu dessen Ersatz durch Bindegewebe. Die
letzten schwindenden Fettzellen liegen im Zentrum des Markraumes. Das erst
feinfaserige Bindegewebe wird aber mit der Zeit derbscirrhtés und zwischen den
groben, parallelen Biindeln (Abb. 5d) liegen die Geschwulstzellstrange (e, f), die
atrophieren, nekrotisch werden und schwinden; das verbliebene grobbalkige,
kernarme Bindegewebe kann feinstaubformig oder spritzerartig parallel zur Faserung
verkalken, dann werden die Kalkkérner groB, bis das Bindegewebe génzlich ver-
kalkt ist und in dicker Schicht den Knochenbélkchen anliegt. Oder das derbe Binde-
gewebe wird humoral, zum Teil unter Mithilfe protoplasmareicher Wanderzellen,
besonders in GefaBnihe resorbiert, unter Zuriicklassung eines duBerst zartfaserigen
lockeren Bindegewebes, in dem sogar einzelne Fettzellen auftreten konnen. Nur
einmal hat das Bindegewebe in einem GefiaBkanal Knorpelzellen mit Kapseln
hervorgebracht, obwohl, derzeit wenigstens, von einer scherenden Beanspruchung
keine Rede sein kann.

Die Kranznaht fallt ganz in den Geschwulstbereich. Da an den normalen Naht-
réndern die Diploe sklerosiert zu sein pflegt, kann die Geschwulst nur schwer aus
der Diploe in die Naht vordringen, die so ein Hindernis fir die Ausbreitung dar-
stellt. Schon in weiter Umgebung der Naht ist das dullere Osteophyt niedriger,
iber der Naht fehlt es lange Zeit ganz, bis dann die jiingsten Osteophytschichten
sich auch tber der Naht vereinigen. Im Roéntgenbild erscheint die Nahtgegend
als knochenarmer Spalt (Abb. 2 m, n), der durch Schidelknochen und Osteophyt
geht, und mikroskopisch ist hier das Geschwulstgewebe reichlich, hat osteoklastische
Wirkung, der Kunochen ist porotisch.

Kurz sei noch hervorgehoben, daB da, wo die chirurgische Durchtrennung
des Knochens mit der Zange erfolgte, er zu kleinen Stiickchen zertriimmert ist,
wo aber der Knochen mit der Frise durchtrennt wurde, ist er zwar glatt, aber bis
17 Knochenzellen tief nekrotisch, offenbar eine Folge der beim Frisen entstehenden
Hitze.

Fall 2. 20jahriger Landwirt. Die Krankheit begann vor 3 Jahren mit erst
selten, dann immer héufiger und zum SchluBl taglich und sogar mehrmals tiglich
auftretenden Krampfanfillen der linken Korperhilfte, meist im Bein, spiter manch-
mal auch im Gesicht beginnend und von da aus iiber den fibrigen Kérper sich
ausbreitend. Spater kamen Ohrensausen und Verschlechterung des Sehens infolge
Stauungspapille hinzu. Die Réntgendiagnose lautet: ,,Flache Hyperostose* am
rechten Scheitelbein, und zwar in Scheitelhéhe iiber den Zentralwindungen durch
»ein dem Knochen anliegendes Meningeom* der Mantelkante.

Bei der Operation (Prof. Schinbauer) zeigte es sich, daB das Duraendotheliom
80 innig mit dem dariiberliegenden Knochen verwachsen war, dafl die Exstirpation
des zugehorigen Scheitelbeinstiickes, der Dura, des Endothelioms und sogar eines
kleinen Anteiles von Gehirngewebe in einem Stiick ausgefithrt wurde, was in selten
schoner Weise gelungen ist. Eine Nachuntersuchung des Kranken, 4 Monate spiter,
ergibt bei volligem Wohlbefinden Amaurose durch Opticusatrophie.

Das auf diese Weise operativ gewonnene einheitliche Gewebsstiick ist 7,2 ecm
lang, 7,8 cm breit und 4,4 em dick. Es besteht zuoberst aus einem 6: 4 cm grofBen
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Stiick Schideldach, dem unten das kuchenférmige Duraendotheliom mit ganz
breiter Basis anhaftet. Es ist 2,8 em dick und iiber 6 cm lang. Das Pericranium
ist operativ abgeldst und an der so bloBgelegten Knochenoberfliche erkennt man
an den zablreichen, trichterformigen Vertiefungen, die den GefdBeintritten ent-
sprechen, sowie an der dunkelroten Farbe, daf hier dem Knochen ein Osteophyt.
aufliegt. Auf der senkrecht durch die Mitte gefithrten Sagefliche durch Knochen
und. Geschwulst zeigt es sich, dal das Schadeldach betréichtlich, iiber dem Zentrum
der Geschwulst bis auf 1,5 cm verdickt ist. In den Randpartien sind die beiden
kompakten Tafeln und die Diploe noch erkennbar, im Geschwulstbereiche aber
nur noch die allerdings porotische duBere Tafel, auf der ein maximal 3 mm dickes,
sehr dichtes duBeres Osteophyt ruht. Dal} auch die Innenfliche des Schideldaches
ein Osteophyt, und zwar ein sehr dichtes hervorgebracht hat, erkennt man schon
daran, daB sie nicht konkav ist, sondern im Gegenteil als konvexer Héocker vor-
springt. Auf der Sagefliche allerdings ist @iber dem Zentrum der Geschwulst die
Diploe, die innere Tafel und das innere Osteophyt zu einer einheitlichen, sehr dichten
Spongiosa ohne Grenzen geworden;
nur in seinem #uBeren Auslaufer ist
das innere Osteophyt ganz nach Art
einer kompakten Tabula gebaut.
Am Rontgenbild einer diinnen me-
dianen Scheibe (Abb. 9) jedoch kann
man recht gut das innere Osteo-
phyt (d) auch im Zentrum an den
senkrecht ausgesparten GefdBkanilen
_ _ _ (f) erkennen und es gegen den alten
! “ 0 Schiadelknochen (b) einigermafien
Abb. 9. Roéntgenbild einer vertikalen mittleren  ahgrenzen. Solche GefalBkanile (e)

Scheibe durch das exstirplerte Schédeldach. : "
Fall 2, natiirliche GroBe. a Alte Tabula externa; besitzt auch das auBere Osteophyt (c).

b Rest der alten Tabula interna; o suberes, i€ses zeigh in seinem dicksten zen-
d innmeres Osteophyt mit Getifkanalen e, f;  tralen Anteil, das innere aber gerade
g schichtige Strukfur des inneren Osteophyts. in seinem peripheren Anteil, schon

radiologisch einen ausgesprochen
parallelschichtigen Aufbau (g, h). An dem Réntgenbild gemessen, ist tiber dem
Zentrum der Geschwulst das Schadeldach 4,5, das duBere Osteophyt 4 und das
innere 8 mm dick, somit das innere im Gegensatz zu Fall 1 wesentlich dicker als
das duBere und die Gesamtdicke des Schiadeldaches betrigt 16,5 mm. Dura ist
nur im Randabschnitt des operativen Gewebsstiickes erhalten, im Zentrum jedoch
ist sie bis zur Unkenntlichkeit von Geschwulstgewebe durchwachsen, welches so
einerseits als dicker Knoten gegen das Gehirn vorspringt und andererseits durch
die senkrecht aufsteigenden Gefafikanale des inneren Osteophytes in den Knochen
hineindringt.

Histologischer Befund. Uber das Verhalten des normalen Schideldaches weit
auBerhalb des Geschwulstbereiches kann nichts ausgesagt werden, da solche Gebiete
bei der Operation nicht mit entfernt wurden. Auf der einen Seite ging die Ab-
tragungsflache sogar noch durch geschwulsthaltigen Knochen, auf der anderen
Seite, wo dies nicht der Fall war, war zwar ein ganz kurzes Stick des Schadel-
daches geschwulstfrei, aber doch infolge unmittelbarer Geschwulstnéhe schon
pathologisch verdndert. Hier baut die duBere Tafel perikraniellen Knochen an und
wird endostal zu Diploe umgebaut. Diese ist verdichtet und enthalt infolge der
Geschwulstnihe Fasermark. Die innere Tafel jedoch, durch Resorptionsriaume
hochgradig porotisch, zeigt an der duralen Fliche Anbau parallellamelldren
Knochens.

Wo aber das Schideldach vom Endotheliom durchwachsen ist, ist es micht nur
betrachtlich verdickt, sondern auch das Knochengewebe sehr eingreifend ver-
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andert und trotz des verwickelten Baues doch noch klar iiberblickbar. Wir gehen
bei der Beschreibung von innen nach aufilen vor. Mehr als die Halfte der enormen
Schideldachdicke entfallt auf das innere Osteophyt (Abb. 10), welches die Dura
auf die innere Tafel abgelagert hat. Dieses besteht aus diinnen, in vielen Schichten
iibereinander und parallel zur Oberfliche liegenden, reichlich untereinander ver-
bundenen Bilkchen geflechtartigen Knochens, von senkrecht aufsteigenden Gefas3-
kanilen (c) mit Geschwulstgewebe (f, g, h) hiufig durchbrochen. Zwischen den
Balkchen ist Fasermark. Umbau des Osteophyts nur stellenweise im Beginn in

Abb. 10. Inneres Ostecphyt. Fall 2, 17,5fache VergroBerung., Von a bis b sehr zahlreiche,

horizontale, das Osteophyt zusammensetzende Bilkchen von senkrecht aufsteigenden

GefakBaniilchen ¢ durchbrochen; d ein Teil der Dura mit groBen Geschwulstmassen e;

f Eintritt von Geschwulstgewebe ins Osteophyt, welches das Ostzophyt in seiner ganzen
Dicke g, h durchwichst.

Form reiflamelldrer Umsaumung der Markraume. Die innere Tafel selbst ist spurlos
geschwunden, durch vollsténdigen Umbau zu Spongiosa geworden, die von Diploe
gar nicht abzugrenzen ist. Diese ist ebenfalls vollig umgebaut, mit dem Ergebnis
einer weitgehenden Verdichtung infolge tiberwiegenden Anbaues. Dementsprechend
sind die engen Binnenraume auffallend hiufig von kriftigen, wenn auch nicht
pathologisch dicken Osteoidsdumen mit flachen bis kubischen Osteoblasten ura-
geben. Die duflere Tafel ist, wie die innere, aber nicht so vollstindig zu Spongiosa
umgebaut und der Diploe einverleibt. Es finden sich noch ansehnliche Reste
dieser Tafel (Abb. 11a). Die Verdnderung nimmt eben, je mehr peripher wir fort-
schreiten, desto mehr ab. Das erkennt man auch am duferen Osteophyt (Abb. 11),
das vom Pericranium aufgebaut wurde. Es hat grundséitzlich denselben Bau wie
das innere, kann sich aber an Dicke mit diesem nicht messen, ist an den dicksten
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Stellen in der Mitte bloB 4 mm dick. Herdweise ist es unter Einengung der Faser-
markrdume zu Gefdllkandlen sklerosiert. Das bemerkenswerteste am dufleren
Osteophyt aber ist, daBl es vom Pericranium voraneilend aufgebaut wird, schon
lange bevor dieses vom Endotheliom erreicht ist, weshalb das Osteophyt zunachst
in seiner ganzen Dicke frei ist von Geschwulstgewebe. Doch kann stellenweise,
stets aber erst sekundér, das Endotheliom ins Osteophyt einbrechen (d, e, f} und
es sogar in ganzer Dicke durchwachsen.

Nun zum Duraendotheliom selbst. Dieses ist bosartig und ist mit einem groflen
Anteil Infrakraniell hineingewachsen, und zwar nicht nur in den Subduralraum,
sondern auch in die weichen Hirnhdute und in das Gehirn hinein (Abb. 12). Dank

Abb. 11. AuBeres Osteophyt. Fall 2, 21,5fache VergroBerung. Auf der &uBeren Tafel a

baut sich das sduBere Osteophyt auf, welches aus besonders schdn borizontalen Balkchen b

aufgebaut ist. Diese von senkrecht in die Tiefe steigenden GefaBkanilchen ¢ durchbrochen.

Das Osteophyt meist geschwulstfrei, bei d, e und f wichst Geschwulstgewebe sekundér ins
Osteophyt ein.

dem Umstande, daB der groBe infrakranielle und der infolge des harteren Wider-
standes viel kleinere in den Knochen eingewachsene Teil im Zusammenhang ent-
fernt wurden, kommt dem Betrachter besonders klar zu BewuBtsein, daB beide
Teile eine Einheit darstellen. Diese Art, die gesamte Geschwulst zu betrachten,
macht es uns erst klar, welche Abschnitte des intrakranielien und des infraosséren
Geschwulstteiles die zentralen, also #ltesten Anteile der Neubildung sind.

Das interessiert deshalb, weil diese dltesten Teile ihre grofte Reife, aber auch
Riickbildungserscheinungen erwarten lassen. Von den letzteren im intraossiren
Geschwulstanteil wird beim Fall 3 die Rede sein. Im #ltesten Abschnitt des infra-
Franiellen Geschwulstteiles bestehen die Reifeerscheinungen darin, daB die Geschwulst-
zellen kleiner, sparlicher, das von ihnen gebildete Bindegewebe reichlicher wird
und auch Psammomkérner reichlicher auftreten, wiewohl letztere gerade sehr
stark individuellen Schwankungen unterworfen sind. Das ist das Bild des psammésen
Fibroendothelioms. In den gleichen Gebieten finden sich aber auch durch Zir-
kulationsstérungen bedingte Riickbildungserscheinungen, so Nekrose, Lymph-



Uber das Verhalten des Schadelknochens beim Duraendotheliom. 517

stawung, Zerreifung der GefaBwinde und Austritt der Lymphe ins nekrotische
Gewebe. Ganz anders die jiingsten peripheren Anteile der intrakraniellen Ge-
schwulst. Hier sind die Geschwulstzellen grol, protoplasmareich, wohl erhalten,
dicht liegend, das Stroma sehr spérlich, Psammomkorner fehlen und die Neu-
bildung beweist ihve Bosartigkeit durch infiltratives Einwachsen ins Gehirngewebe,
in dem sich auch isolierte regiondre Metastasen finden. Im intraossiren Geschuwulst-
teil enthalten die engen Markraume des sklerosierten Knochens allenthalben in
der ganzen Dicke des Schadeldaches Endotheliomgewebe, Dieses weist hier nirgends

Abb. 12. Einwachsen des Duraendothelioms ins Gehirngewebe. Fall 2, 41fache Ver-
groBerung. a, b Ziige aus Geschwulstgewebe nach unten ins Gehirngewebe c¢ wachsend.

Reifeerscheinung auf, wie Stromavermehrung und Psammomkérner, die Neu-
bildung ist aber nicht scirrhds, wohl aber gibt es im &ltesten Teil in ausgedehntem
MaBe Riickbildungsvorginge wie starke Vakuolisierung, Schrumpfung und Spir-
lichwerden der Geschwulstzellen. Nur in einer verhaltnismaBig schmalen Rand-
zone, wo das Endotheliom im inneren und &duBeren Osteophyt sowie in der Diploe
fortschreitet, ist es wohl erhalten.

Endlich ist noch der Geschwulstausbreitung in der Dura selbst Erwihnung zu
tun, die gut mit Gefilen versorgt ist, den Ausgangspunkt des Endothelioms dar-
stellt, und den intrakraniellen mit dem intraossaren Teil des Endotheliom verbindet.
Dank der guten GefaBversorgung ist hier das Geschwulstgewebe durchwegs wohl
crhalten, wiewohl es eine betréchtliche Verdickung der Durs herbeifithrt, sie infil-
trativ durchsetzt und im Zentrum zu fast vélligem Schwunde bringt. Der intra-
durale Geschwulstteil hingt durch zahlreiche ILiicken des inneren Durablattes

Virchows Archiv. Bd. 290. 34
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einerseits mit dem intrakraniellen Geschwulstteil zusammen und dringt anderer-
seits auf dem Wege zahlreicher, senkrecht ins innere Osteophyt eintretender Gefas3-
kanale in den Schidelknochen ein.

Fall 3. Die beiden ersten Falle waren Beispiele fiir in den Knochen einge-
wachsene Duraendotheliome, welche zu operativen Ringriffen Anlaf gaben. Nun
mogen zwei Beispiele folgen, bei denen das in den Knochen eingewachsene Dura-
endotheliom bei der Leichendffnung gewonnen wurde. M. L., 56jahrige Frau mit
Lues in der Anamnese, aber negativem Wassermann im Blut und Liquor, wurde
unrichtigerweise trotz Fehlens grober Intelligenzdefekte als Paralysis progressiva
angesehen und daher mit Malaria und Quecksilber behandelt. In Wirklichkeit
aber bestanden schon 8 Jahre vor dem Tode Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen,
Gedichtnisschwache und 9 Monate vor dem Tode erlitt sie einen Anfall mit
Zuckungen im rechten Arme. Der Liquor xanthochrom, die Sprache verlangsamt.
Schwache und Spasmus des linken Armes und die Hand ungeschickt.

Abb. 13. Ubersichtsbild iiber den intraossiren Geschwulstanteil. Fall 3, 3fache ,Ver-

groBerung. a die normale &uBere; b die normale innere Tafel; c¢ die normale Diploe;

d der osteoplastische, kalottenformige Herd von e bis  reichend ; bei g hockerig vorspringend,

gegen die Dura glatt durch einen Knochenbalken h abschlieSend, nur ausnahmsweise noch
von der Dura aufsteigende GefdSkansle i vorhanden.

Bei der Leichendffnung war auler der hochgradigen Xontraktur beider Knie-
gelenke mit fibroser Ankylose, nur noch das 3 om grofe Duraendotheliom an
der Mantelkante iiber dem rechten Stirnlappen bemerkenswert, welches das Gehirn
tief schliisselformig eindriickte wnd den groBen Hirnspalt nach links verdringte.
Zahireiche Hirnhernien und hochgradige Knochenusur in der mittleren Schadel-
grube beiderseits. Da klinisch die Diagnose Duraendotheliom nicht gestellt wurde,
wurde bei der Obduktion in gewohnlicher Weise das Schiadeldach von der Dura
abgelost und dadurch ungewollt der intrakranielle und intracssire Geschwulst-
anteil voneinander getrennt. Diesem unliebsamen Umstande ist es jedoch zu ver-
danken, daB genau iiber dem Zentrum der mit der Dura am Gehirn verbliebenen
Geschwulst an der Schadelinnenflache ein flacher Knochenhocker (Abb. 13g) zum
Vorschein kam, der die Dura grubig eindriickte. Auf der Ségefliche, welche durch
die verdickte Stelle, und zwar genau durch den Knochenhocker fithrt, erscheint
mit freiem Auge die zuBere Tafel an ihrer freien Oberflache unverindert. Der
ganze itbrige Knochen jedoech im Bereiche des Hockers betrichtlich verdichtet,
das gelbe Fettmark durch graues Gewebe ersetzt und im Bereiche des Hockers
die innere Tafel stellenweise von aufsteigenden GefaBkanslen durchbrochen. Das
Verdichtungsgebiet hat eine Flichenausdehnung von 32 mm (e—f). Der Hocker
ist genau in der Mitte. Das Sklerosegebiet (d) reicht in der Mitte bis an die auBere
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Tafel hinauf, wahrend peripher nur die der inneren Tafel naheliegende Diploe
betroffen ist. Der Skleroseherd ist somit nach oben in flachem, konvexem Bogen
begrenzt (kalottenformig). Die beschriebene ortliche Verdickung des Sehideldaches
erfolgt sehr allmihlich schon in Gebieten, wo der Kmnochen noch frei ist von
Geschwulstgewebe und in ganz normaler Weise aus den beiden Tafeln und der
Diploe besteht.

Histologischer Befund. Auferhalb des Geschuulstbereiches das Schideldach
normal dick und dreischichtig. In beiden Tafeln zu duBerst noch Reste primiren
Knochens, der zutiefst durch Hawversische Lamellensysteme umgebaut ist. Die
verschieden dichte Diploe fithrt fiberwiegend Fettmark, an den dichten Stellen
mehr zelliges Mark.

Gegen den Geschwulstbereich, wo das Schideldach in Form eines Hockers an der
Innenfliche verdickt ist, nimmt es schon in einer Entfernung von 3 ecm an Dicke
zu, bei Wahrung des normalen dreischichtigen Aufbaues. Diese Verdickung auBer-
halb der Geschwulst betrifft bloB die Diploe; beide Tafeln bleiben normal dick und
das kommt auf folgende Weise zustande. Pericranium und Dura lagern, wie beim
normalen Wachstum, in parallelen Lamellen neuen Knochen ab, der aber an der
Oberfliche in viel dickerer Schicht als normal, von Umbau freibleibt. In den
tieferen Schichten jedoch baut er sich um, wobei er zur Spongiosa wird. So riicken
beide Tafeln auseinander und bleiben normal dick, wihrend die Diploe zwischen
ihnen tumorwérts immer dicker wird. Bei dieser allmihlichen Umwandlung der
kompakten Tafeln, und zwar der inneren mehr als der duBeren zu spongiser Diploe
werden in der Compacta lacunére Rdume ausgehoben, mit einer diinnen Schicht
neuen lamelliren Knochens wieder ausgekleidet und geglattet und mit Fettmark
gefiillt. In den den Tafeln benachbarten Diploebdlkchen liegen zum Zeichen, daB
sie aus den Tafeln hervorgegangen sind, oft noch Reste jenes priméren, horizontal
lamellierten Knochens, wie er sich eben nur in den Tafeln findet und mit ihnen
dort sogar noch in ununterbrochener Verbindung bleibt.

Und nun zu dem von der Geschwulst durchwachsenen Teil des Schideldaches.
Dieser zeigt, genau dem Zentrum entsprechend, an der Innenfliache einen Knochen-
hocker, der den ersten Ort der Geschwulsteinwachsung anzeigt. Von diesem Punkte
ausgehend, hat sich die Neubildung nach allen Seiten in die Fliche und Dicke des
Schideldaches ausgebreitet und hat in diesem ein breites, kalottenférmiges Gebiet
durchwachsen, dessen Scheitel die duBere Tafel berithrt und dessen breite Basis
der. Dura aufruht. Dieses Gebiet. ist auffallend verdichtet, d.h. die Geschwulst
stark osteoplastisch. Wo die Kalotte in der Mitte am dicksten ist, nimmt sie die
ganze Dicke der ehemaligen Diploe und inneren Tafel ein, aber 3/, ihrer
Dicke gehéren dem von der Dura auf die innere Tafel abgelagerten neuen Knochen
an. Es driickt sich aber die den Knochen verdichtende Eigenschaft des Endo-
thelioms, @hnlich wie bei osteoplastischen Carcinommetastasen nicht nur darin
aus, daB der alte Knochen sklerosiert, sondern auch darin, daB das Periost, hier
die Dura, ganz neuen Knochen ablagert. Im Sklerosegebiet herrscht eingreifender
Umbau, bei dem Abbau gegen Anbau stark zuriicksteht. Die meisten Binnenrdume
sind, wie die Osteoidauskleidung zeigt, in Anbau und werden zu engen GefaB-
kandlen verengt, zum Teil sogar ganz vermauert. In den Binnenriumen findet
man allenthalben Tumorgewebe in durchschnittlich sehr kleinen, selten mittel-
groBen und niemals groBen Hiufchen. Diese liegen in einem zum Teil dichten Faser-
mark mit vielen Capillaren, ausgetretenen roten Blutkérperchen und selten kleinen
Resten von Fettmark. So wird das Bild eines scirrhésen Carcinoms vorgetiuscht.

Der scirrhdse Charakter der Neubildung ist da am klarsten, wo sie am Rande
der Kalotte ganz langsam in die Fettmarkrdume der normalen Diploe eindringt.
Nie besetzt das Geschwulstgewebe gleich den ganzen Markraum, sondern erst
einen kieinen Teil desselben, in Form einer kleinen Gruppe von Tumorzellhdufchen
und nur in diesem kleinen Bereiche wird das Fettmark, und zwar ausnahmslos,
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zu Fasermark. Wie schon gesagt, hat die Kalotte mit ihrem Scheitel soeben erst
die suflere Tafel erreicht, in die erst ganz vereinzelte Hiufchen von Geschwulst-
zellen eingedrungen sind. Das Pericranium aber hat, obwohl noch selbst geschwulst-
frei, sozusagen als Fernwirkung im Sinne des osteoplastischen Charakters der
Geschwulst schon eine ansehnliche, neue Schicht parallellamelliren Knochens
abgelagert, was, wie die bis 20 ebenfalls parallelen appositionellen Haltelinien
zeigen, in Schitben vor sich ging. Diese neue Knochenauflagerung bleibt lange
frei von Umbau. Dall man sie makrogkopisch nicht als Auftreibung an der AuBen-
flache des Schidels wahrnahm, hat darin seinen Grund, daf sie schon in welter
Umgebung beginnt und unmerklich langsam ansteigt.

Der Glipfel des Knochenhickers an der Schiadelinnenfliche ist der erste und
alteste Ort des Geschwulsteinbruches aus der Dura in den Knochen. Man sollte
gerade hier besonders reichlich Gefalkanile erwarten, die bereits zu breiten Ein-
bruchstoren der Geschwulst erweitert sind, wie dies im Falle 1 der Fall war und im
Falle 4 noch der Fall sein wird. Doch finden sich in Wirklichkeit blof etwas abseits
vom Gipfel des Knochenhockers einige wenige schmale GefiBkanile (Abb. 13 i),
die neben GefalBen schmale Geschwulstzellhdufchen enthalten. Sonst aber fehlen
im ganzen Geschwulstbereiche, den Gipfel des Héckers mit inbegriffen, von der
Dura in den Knochen fithrende GefiBle und damit ist auch der Zusammenhang
zwischen dem in der Dura und dem im Knochen liegenden Geschwulstteil, und
zwar sekundir, verloren gegangen. Das Verstindnis dieses Bildes wird uns der
Vergleich desselben mit einer kugeligen, osteoplastischen Carcinommetastase
erleichtern. Bei dieser vermehrt sich das Knochengewebe so stark, dal die Mark-
rhume immer enger werden und die in diesen liegenden Krebsalveolen durch die
immer schlechter werdende Ernshrung verschwinden. Das wird im &ltesten
(zentralen) Teil der kugeligen Metastase zuerst eintreten. Der vom osteoplastischen
Duraendotheliom durchwachsene Teil des Schideldaches hat zwar nicht Kugel-,
sondern bloB Kalottenform und der Knochenhdcker ist der &lteste Teil der Ge-
schwulsteinwachsung. Hier hat sich demnach anch das Geschwulstgewebe infolge
Knochenverdichtung schon am stérksten zuriickgebildet. Die Knochenrdume, in
denen es lag, hier die von der Dura aufsteigenden Gefdlkanale, verengern sich und
schwinden beim Umbau génzlich und indem die Dura noch weiterhin auf den
Knochenhdcker neue Knochenschichten ablagert, werden in ihnen keine Kanéle
mehr fir den Durchtritt duraler GefalBe ausgespart. So hort zwischen Dura und
Knochen die Gefafl- und Geschwulstverbindung auf. Dieser Umstand mag es
erkliren, dall hier bei der Obduktion das Schideldach ebenso leicht wie unter
normalen Umstinden von der Dura abgehoben werden konnte und dall man
zunéchst gar nicht auf den Gedanken kommt, daf der Knochenhécker an der
Innenfliche des Schideldaches in einem Einwachsen des Endothelioms in den
Knochen seinen Grund haben kénnte.

Die fiir die meningealen GefidBe der Dura bestimmten GefdfSfurchen der inneren
Knochentafel sind im Bereiche des Duraendothelioms besonders stark vertieft.
Ist doch die pulsierende Arterie zwischen die harte Durageschwulst und den Knochen
sozusagen eingeklemmt. Dementsprechend greift auch die GefafBfurche tief lacunsr
in den verdichteten, geschwulsthaltigen Knochen ein und wird ferner noch dadurch
tiefer, daf auBerhalb der GefaBfurche die freie Oberfliche der inneren Tafel
andauernd von neuen Knochenschichten iberlagert wird.

Fall 4. J. 8., 58jahrige Frau. Seit 5 Jahren typische Epilepsie. Leichendffnung:
Todesursache Lungenentziindung. Die Zentralwindungen rechts durch ein 8 cm
groBes Duraendotheliom stark zusammengedriickt und, dem Geschwulstzentrum
entsprechend, das Schideldach durch einen flachen Knochenh&cker an der Innen-
fliche verdickt. Dieser zeigt auf der Sigefliche die Diploe verdickt, aullen stark
sklerosiert, das Fettmark bis in einige Entfernung hin durch das graue Geschwulst-
gewebe ersetzt, die dubere Tafel unveréndert, die innere durch Spongiosa ersetzt,
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die Sulei arteriosi vertieft. Diagnose: Ortliche Verdickung und sklerosierender
Umbau des Schiadeldaches durch Einwachsen des Duraendothelioms. Der intra-
kranielle Teil der Geschwulst sebr grof}, der in den Knochen eingewachsene jedoch
verbaltnismaBig ganz klein.

Mikroskopisch ist das Schadeldach aullerbalb des Geschwulstbereiches o. B.
Das Duraendotheliom besteht in gewohnlicher Weise aus runden, ovalen oder
spindeligen Zellen in biindeliger oder wirbeliger Anordnung mit haufigen Riick-
bildungserscheinungen. Obwohl Zellverwilderung fehlt, ist die Neubildung bos-
artig, denn sie hat mit einem, wenn auch nur kleinen, kalottenférmigen Anteil
die innere Tafel und Diploe infiltrativ durchwachsen; auch findet sich in einer
groBen Knochenvene ein Geschwulstthrombus, der, zum Teil wenigstens noch, mit
Endothel iiberzogen, wie ein Polyp ins GefaBlumen hineinragt.

Die Verdickung des geschwulstdurchwachsenen Teils des Schideldaches ist durch
ein durales Osteophyt auf der inneren Tafel entstanden, das aber an der zentralen,
dicksten Stelle samt der Tafel zu einer Spongiosa umgebaut, peripher aber in
abnehmender Dicke noch erhalten ist und aus parallellamellarem, bldulichem,
vollig kompaktem Knochen ohne GefiBlkanile besteht. Die Knochenauflagerung
ist Folge der Geschwulst, eilt ihr aber voran; es liegt also Fernwirkung vor.
Unbeschadet, dieses Knochenanbaues, bewirkt aber die andringende Geschwulst
Knochenabbau und beides zusammen fithrt zum Umbau, bei dem aber der Anbau
ilberwiegt, wie die Verdickung des Knochens zeigt. Auch die Sulei arteriosi sind
durch die andréingende Geschwulst vertieft und lacunir begrenzt.

Die Geschwulst dringt aus der Dura in den Knochen durch die zahlreichen,
frither engen, jetzt stark erweiterten Kandle, die ursprimglich die Duragefifie dem
Knochenmark zufiihren. Das Endotheliom fiillt die Diploemarkriume, aus denen
das Fettmark geschwunden ist, verschont aber noch die duBere Tafel. Der ge-
schwulstdurchwachsene Knochenteil ist eine Spongiosa, die aber zentral porotisch,
peripher sklerotisch ist, iiberall jedoch so weitgehend umgebaut, daB der Werde-
gang des Umbaues nicht mehr erkennbar ist.

Die Ausbreitungsart der Neubildung erkennt man am Rand des kalottenférmigen
Geschwulstanteiles, der im Knocheninnern steckt. In einem Markraum, in den das
Endotheliom erst mit einem kleinen Anteil eingedrungen ist, ist bereits das ganze
Fettmark durch Fasermark mit pathologisch erweiterten Gefalen ersetzt und die
Bilkehen sind durch Anlagerung neuer Knochenschichten verdickt. Ja, diese
Veranderung eilt um 1—2 Markrdume dem Vordringen der Neubildung voran.

Anch die dufere Tafel, die von der Neubildung noch verschont, von ihr am
Gipfel der Geschwulstkalotte kaum erreicht ist, zeigt schon daselbst auf eine ganz
kurze Strecke, bloB als Folge der Tumornéhe gainzlichen Umbau. Dabei ist die
alte Tafel spurlos geschwunden, durch einen kompakten, primitiven, blaulichen,
wirr-lamelldren Knochen ersetzt, der aber seinerseits auch schon, wenn auch blo83
erst teilweise, von reifen Hawersschen Lamellensystemen in Umbau begriffen ist.

Im Gegensatz zu den vier ersten Endotheliomen der Konvexitdt mib
Knocheneinwachsung zeigt das folgende ein solches mit unversehrtem
Knochen.

Fall 5. 66jiahrige Frau, rechtsseitige Hemiplegie; an galligem, subphrenischem
AbsceB 2 Tage nach Gallenblasenexstirpation gestorben. WalnuBgrofSes Dura-
endotheliom vor der vorderen Zentralwindung links, das Gehirn tief eindriickend
und in weitem Umkreise chronische Pachymeningitis interna mit strahlig ange-
ordneten Capillaren. Schédeldach ohne ortliche Verdickung der inneren Tafel,
ohne Geschwulsteinwachsung. Mikroskopisech das Endotheliom nicht nur nicht
in den Knochen, sondern nicht einmal in die Dura eingewachsen, von deren aller-
innersten Schichten es ausgegangen sein muB, weshalb sich bei der Obduktion die
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am Knochen haftende Dura ganz leicht von der Geschwulst ablésen lieB. Auch die
schon stark fibrose pachymeningitische Membran geschwulstfrei. Die unter dem
Druck der Neubildung stehenden Sulei arteriosi stark osteoklastisch vertieft und
eine Arterie in einer solchen Furche auf der dem Knochen zugewendeten Seite
eine Verkalkung der Media und Adventitia zeigend, die sich fast bis zum Knochen
erstreckt.

Nunmehr gehen wir zu den basalen Duraendotheliomen itiber. Unter
diesen sind bosartige verhaltnismiBig viel seltener als unter denen der
Konvexitat. Wir verfiigen tiber zwei solche bosartige basale Endotheliome,
welche nunmehr folgen.

Fall 6. F. 8. 81jshrig. Prostatahypertrophie, Urosepsis, Pneumonie war anato-
misch die Todesursache. Fremdenanamnese ergibt keine Gehirnstérungen. Die
weichen Hirnhéute ungewdhnlich hochgradig
bindegewebig verdickt, die Gehirnkammern
betrachtlich erweitert. Rasenformiges Dura-
endotheliom iiber dem rechten Sinus cavernosus,
durchaus nicht kugelig, sondern als héchstens
4 mm dicker Rasen die Dura iiberziehend,
vorn bis zum rechten Processus clinoideus
anterior, iiber das Operculum sellae gewachsen
und bis zur Medianebene reichend und nach
hinten bis aufs Tentorium iiber der Pyramiden-
spitze und am Clivus bis zur Medianebene sich
erstreckend. Trigeminus und Carotis interna
ziehen durch die Geschwulst. Keilbeinhohlen-
schleimhaut frei.

Die Schadelbasis vom Planum sphenoidale
bis zum Hinterhauptsloch wurde nach Formol-
Abb. 14, Réntgenbild einer frontalen  fivation in 10 frontale Scheiben zerlegt. Die
Sche}be durch die Schidelbasis im Qs oeflichen b daB die Ceschwulst i
Bereiche des Sattelbodens. Fall 6, ge ergaben, dall dle (zeSCOWUISL 1n
nattirliche GroBe. a, b Carotisinterna  alle Réume des Sinus cavernosus infiltrativ
beiderseits mit verkalkter Wand;  eingewachsen ist, doch die Carotis interna lag
‘égﬁgggg:f:ﬁggf}ﬁggg:gﬂg{,’g;gg& unversehrt drinnen. Die Hypophyse erhalten,
tung des Knochens; f verdichteter aber von Geschwulstgewebe umwachsen, nach

Sattelboden. links verschoben und vom Sattelboden abge-

dringt. Die rechte Keilbeinhalfte in ganzer

Dicke von Dura bis AuBenperiost durch die Neubildung infiltriert, ausgesprochen
osteosklerotisch, aber micht verdickt, frei von Osteophyt. Der osteoplastische
Tumor reicht hinten bis in die Labyrinthkapsel, die vordere Grenze aber nicht
feststellbar, da die Verinderung bis zu der durchs Planum sphenoidale gehenden
Abtragungsfliche reicht. Auch auf den Réntgenbildern der 10 Knochenscheiben
die osteoplastischen Geschwulstanteile an ihrem {iberaus dichten Schatten
(Abb. 14e) sehr leicht von den normalen Spongiosaanteilen (d) zu unterscheiden.

Histologischer Bejund. Auperhalb des Geschwulstbereiches besteht die Diploe
der Schidelbasis aus sehr ditnnen Balkchen, die innere Tafel nicht dicker als diese,
die auBere etwas dicker. Der intrakranielle Geschwulstanteil stellenweise reich an
Psammomkémchen, Kollagenfasern und sonderbarerweise auch an Fettzellen. Die
Geschwulst durchwichst die Dura in ihrer ganzen Dicke, ebenso die pachymeningi-
tische Membran und die-Nerven, umwichst die Hypophyse und dringt infiltrativ
mit langen, fingerformigen Fortsitzen maligen in ihren Vorderlappen ein. Im
Knochen breitet sich die Geschwulst der Flache nach weiter aus als intrakraniell,
doch fehlt ein Osteophyt und damit auch eine Verdickung des Knochens, der aber
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in ganzer Dicke stark osteoplastisch verdichtet ist. Dabei fehlt der alte Knochen
ganz und ist durch neuen, ganz abweichend gebauten ersetzt, der aus zwar ganz
dimnen, aber sehr dicht liegenden Bélkchen besteht. ' Wo am Rande die Osteosklerose
plotzlich aufhort, setzen die alten Bélkchen der benachbarten normalen Diploe
so an, dal sie lacunir enden und der neue Skleroseknochen in diese Lacunen ein-
gebaut ist. Die neuen Bélkchen sind in der Mitte ihrer Dicke blau, primitiv, am
Rande rot und etwas reifer und der Anbau ruht oder ist im Gange, doch Osteo-
blasten selten. An der Grenze gegen Dura und Pericranium der Bau nicht anders
als sonst tberall. Das Geschwulstgewebe durchwichst die ganze Schidelbasis,
dringt stellenweise bis zum &uBeren Periost und gelangt sogar bis ins extraperi-
kranielle Fettgewebe. Die Keilbeinhohlenschleimhaut erhalten, aber zwischen ihr
und dem Knochen das Bindegewebe verdichtet und von reichlichen Geschwulst-
zligen durchwachsen.

Um das Bild des Geschwulstgewebes im sklerotischen Knochen zu verstehen,
miissen wir uns vor Augen halten, daf das Duraendotheliom als mesenchymale
Geschwulst zur Bildung von Kollagenfasern befahigt ist. Ist dies in hohem MaBe
der Fall, so spricht man von Fibroendotheliom oder nach der alten Nomenklatur
einfach von Fibrom der Dura mater. In unserem Falle sieht man in der Tat, wie
in den Markraumen sicheres Endotheliomgewebe allmahlich in Bindegewebe, also
Fasermark mit reichlichen Kollagenfasern und spérlichen und kleinen, spindeligen
Zellen iibergeht. Aber beim Ubergang zu den nachsten Markriumen werden die
Zellen wieder langsam zahlreicher, grofler, liegen dicht zusammen und die Kollagen-
fasern treten stark zuriick. Und bewegen wir uns in der gleichen Richtung noch
weiter, so geht das Bild allmahlich in typisches Endotheliomgewebe, selbst mit
runden Zellen, iiber und in diesem, wie so héufig, scharf hervortretende &rtliche
Wucherungsherde mit sehr wenig Kollagen. Da die Geschwulst sich im Knochen-
mark aushreitet, so ist es durchaus moglich, daBl ihr auch Reticulumzellen und
Fibrocyten beigemischt sind und daf daher auch diesen zum Teil die Faserbildung
zufallen kénnte.

Auf der Grundlage des eben geschilderten, die Markriume des sklerotischen
Knochens fillenden Gewebes entwickelt sich, wie man stellenweise in aller Klarheit
erkennt, Knochengewebe, und zwar nicht etwa im tberwiegend faserigen, sondern im
zellreichen, biindeligen Anteil. Man erkennt, wie dabei die faserige Grundsubstanz
mit Knochenkittsubstanz infiltriert wird, die spindeligen Zellen als Knochenzellen
eingeschlossen werden und zum SchluB erst axial in diesen Balkechen Kalk-
ablagerung zustande kommt. Dem Osteoidsaum derselben jedoch liegen unmittelbar
Endotheliomzellen an und manchmal ordnen sich die Zellen zu einem Osteo-
blastensaum. Diese Bilder erinnern lebhaft an das des Osteosarkoms und man
kann in der Tat von einem knochenbildenden, malignen Duraendotheliom sprechen.
Doch da diese Knochenbildung nirgends im intrakraniellen, sondern ausschlieBlich
im intraossiren Geschwulstanteil vorkommt, kénnte man auch daran denken,
daB bei dieser Knochenproduktion Bindegewebszellen des Fasermarkes eine Rolle
spielen, welche, wie schon oben erwihnt, dem Endotheliomgewebe beigemischt
sind. Psammonkérner finden sich ebenfalls stellenweise reichlich im intraossiren
Geschwulstanteil und ebenso auch Geschwulstthromben in Lymphgefillen, die
die Gefafnervenbiindel des ehemaligen Knochenmarkes begleiten. Das besonders
bemerkenswerte Endergebnis dieses Knochenbildungsvorganges besteht darin, daB
die kndcherne Schédelbasis nach Eindringen des Endothelioms in weiter Aus-
dehnung unter volligem Schwunde des alten Knochengewebes durch ein sehr viel
dichteres, neues ersetzt wurde, dabei ihre frithere Dicke und Gestalt in voll-
kommenster Weise beibehielt, wihrend der rasenformige, intrakranielle Geschwulst-
anteil keine Spur von Knochenbildung aufweist.

An der Grenze zwischen dem osteoplastischen und dem normalen Knochen ver-
halt sich das Geschwulstgewebe verschieden. Es kann ausschlieBlich im Endost-
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iiberzug der alten Bélkchen fortschreiten, wobei sich das Endost betrachtlich ver-
dickt und durch Ablagerung eines pathologisch dicken Osteoids die alten Bélkchen
betrichtlich verdickt. Diese werden spiter umgebaut. Oder Ziige von Geschwulst-
gewebe wachsen ins Fettmark vor, wobei dieses zu Fasermark wird und die Balkchen
noch eine Zeitlang normal bleiben. Doch kann die fibroplastische Wirkung der
Geschwulst stellenweise so gering sein, da8 trotz schon vorhandener Knochen-
verdichtung die Geschwulstziige bloB von einer diinnen Bindegewebshille umgeben
im Fettmark liegen. Am sonderbarsten aber ist die Grenze der osteoplastischen
gegen die normale Diploe dann, wenn sie scharf ist, und. die Markrdume des osteo-
plastischen Knochens nicht zellreiches Endotheliomgewebe, sondern bloB3 Faser-
mark enthalten, das sich nur ganz wenig mit dem benachbarten normalen Fett-
mark vermischt und aufhort, ohne etwa gegen den normalen Knochen vorzudringen.

Der folgende Fall zeigt, dall auch an der Basis eine kleine Geschwulst
maligen den Knochen infiltrieren kann und daf nicht nur rasenférmige,
sondern auch knotige Endotheliome dazu befihigt sind.

Fall 7. E.M., 87jihrige Krau, Migrane, senile Demenz, Tod an Pulmonal-
embolie. Als Zufallsbefund ein pflaumengrofes, knotiges Duraendotheliom am
groBen Keilbeinfliigel nahe dem Sinus cavernosus, den rechten Schlifelappen tief
eindriickend. Histologisch in Wirbeln angeordnete, lingliche Geschwulstzellen;
Kollagenfasern bald spérlich, bald so reichlich, daf der Eindruck des Fibroms
entsteht. Im Geschwulstgewebe neben vielen konzentrischen Psammomkérnern
auch sehr primitives, verkalktem Bindegewebe sehr nahestehendes, dunkelblaues
Knochengewebe in Form vieler, zusammenhangender Spiele mit kalklosem Saum.
Dura an der Haftstelle des Tumors von Geschwulstgewebe durchwachsen und
fast vollig zerstért. Daneben grofe Gruppen von Hirnhernien. Die Schadelbasis
hat kein Osteophyt, ist nur an einer Stelle bis zum duleren Periost von der Ge-
schwulst durchwachsen, die sonst nicht einmal die duflere Tafel erreicht. Die innere
Tafel vollig lacunir zerstort, doch sonst die Geschwulst osteoplastisch, der alte
Knochen durch einen viel dichteren, primitivhlauen mit sehr vielen, dicken Halte-
linjen versehenen ersetzt. In den Markrdumen Endotheliom mit Kalkkornern,
Fasermark und Fettmarkresten. Peripher verliert sich mit der Neubildung auch
die Knochenverdichtung, doch finden sich Zeichen dafiir, daBl hier aus den Mark-
rdumen stellenweise das Geschwulstgewebe wieder verschwunden und durch Fett-
mark ersetzt worden ist, wobei noch erhaltene, im Fettmark frei schwebende
Psammomkérner und die noch vorhandeune Osteosklerose die Vorgeschichte verraten.

Es folgen nach den bosartigen Beispiele des gutartigen basalen
Duraendothelioms, erst vier kleine solche Geschwiilste, wie sie sich so
hiufig in der Umgebung des Tiirkensattels finden.

Fall 8. F.S., 7ljihriger Mann. Tédliche Pulmonalembolie. Erbsengrofles,
kugeliges Duraendotheliom am rechten Processus clinoideus anterior.

Fall 9. A.V., 67jahriger Mann. Tod an frischer Hirnerweichung und Lungen-
entziindung. FErbsengroBes, kugeliges Endotheliom am Tuberculum sellae.

Fall 10. F. V., 61jahrige Frau. Tod an Herzschwiele mit Herzaneurysma und
Lungenentziindung. Kleines Duraendotheliom am grofen Keilbeinfligel und drei
ganz kleine am Tuberculum sellae.

Fall 11. Sammlungsfall ohne Angaben. Erbsengrofies Endotheliom, zum Teil
iiber dem Sinus cavernosus, zum Teil \iber dem Knochen.

Histologisch kann zusammenfassend iiber alle vier folgendes gesagt werden.
Alle vier haben etwa Kugelgestalt, haften innen der Dura flichenhaft an und
springen stark in den Subduralraum vor. Nur zweimal war die Oberflache mit einer
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ganz diinnen Bindegewebsschicht iiberzogen, diese mit der Arachnoidea verwachsen,
einmal wohl durch Geschwulstverkleinerung faltiz. — Die Geschwulst war zweimal
gegen die dicke Dura scharf begrenzt, einmal reichte sie etwas in die Dura hinein
und einmal entstand die Neubildung in der Mitte der Dicke der Dura, benutzte
die Durchtrittsliicken der Pacchionischen Granulationen in der Lamina interna,
um in den Subduralraum zu gelangen und dort das kugelige Geschwiilstchen auf-
zubauen, das wesentlich gréfer war als der in der Dura steckende Anteil. Knochen
und Sinus cavernosus unter den Geschwiilsten o. B. — Im Geschwulstgewebe gibt
es Herde gesteigerter Wucherung mit dichten Zellen, wenig Kollagen, ohne Kalk-
korner. In den élteren Gebieten jedoch sind die Geschwulstzellen klein, das Kollagen
reichlich, Psammomkérner vorhanden: ausgereiftes Stadium des Fibroendothelioms.
Wo die Geschwulstzellen schwinden, bleiben die Kalkkorner erhalten und riicken
dichter zusammen, wie in einer Schrumpfniere die vertdeten Glomeruli. Im
Falle 11 waren die Capillaren auBerordentlich zahlreich und prall gefiillt.

Das Geschwiilstchen des Falles 8 war zu klein, um Hirndrucksteigerung zu
machen, doch lag es wie ein Fremdkorper zwischen Gehirn und Schidelbasis, die
ja in ihrer Gestalt aufeinanderpassen, und hatte daher bei aufrechter Haltung
den Druck des auf ihm lastenden Gehirns zu tragen und wurde daher blutleer und
nekrotisch. Die Nekrose nimmt den groften zentralen Teil ein, die Oberflache
aber erreicht sie nur am oberen und unteren Druckpol und, wo die Belastungs-
linie durch die Dura geht, ist auch diese nekrotisch und verdiinnt, was alles ein-
deutig fiir Druck als Ursache der Nekrose spricht. Der Knochen selbst ist aber
unverandert. Die Nekrose zeigt Ahnlichkeit mit einem animischen Infarks. Es
gibt eine hdmorrhagische Randzone, auch kleine Blutungen im Nekrosegebiet
selbst mit ausgelaugten roten Blutkérperchen und Himatoidinbildung. Peripher
aber ist das Hamatoidin und Chromatin schon humoral entfithrt, also die Zellen
kernlos, withrend zentral der Saftstrom viel geringer ist, das Hamatoidin noch an
Ort und Stelle liegt und die Kerne trotz Nekrose noch blau sind.

Der folgende, letzte Fall ist ebenfalls ein basales Duraendotheliom
und zeigt, daBl diese Geschwulst trotz ibrer auBerordentlichen Gréfie
in den Knochen nicht eingewachsen ist. Die Gréfe ist also nicht das
Entscheidende.

Fall 12. A.L., 77jahriger Mann, rechts erblindet und Sehnervenatrophie,
senile Demenz, Tod an Lungenentzimdung. Die Geschwulst geht vom rechten
Orbitaldach aus, deckt den groBten Teil der Schidelbasis, an deren Gestalt sie
sich anpaBt, drangt das Gehirn sehr stark empor, den Hypophysenstiel nach hinten,
driickt die Hypophyse stark schiisselférmig zusammen, komprimiert den rechten
Sehnerven sehr stark und erfihrt von der Carotis und Cerebri posterior eine tiefe
Einschnitrung.

Histologisch ist die Dura an der Ursprungsstelle der Geschwulst ungemein
gefiBreich, ihre Lamina interna durch die Neubildung fast ganz zerstért, die aber
nirgends die ganze Dura durchwéchst, daher auch nicht in den Knochen eindringt.
BloB durch Druck ist das Planum sphenoidale lacunir angefressen und stellenweise
durchusuriert. Das Endotheliom ist mit der Arachnoidea verwachsen und Ge-
schwulstzellen dringen infiltrativ in die Leptomeninx, nicht ins Gehirn ein, ebenso
in die Scheide des Sehmerven, nicht in diesen selbst, sowie in die Hypophysen-
kapsel, nicht aber in die Hypophyse; doch ist der Vorderlappen zusammengedriickt.
Die Geschwulst ist also nur sehr beschrankt maligen, wichst nur an wenigen Stellen
in Weichteile ein. Der Geschwulstaufbau bietet keine Besonderheiten.
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Besprechung.

1. Der intrakranielle, durale und intraossire Geschwulstanteil. Der
Endothelkeim, aus dem das Duraendotheliom hervorgeht, legt im Ge-
webe der Dura selbst. Beginnt der Keim bei der Geschwulstbildung
zu wuchern, so beschrinkt sich eine Zeitlang die Geschwulst allein
auf das Duragewebe, aber sehr bald kommt die Neubildung an der
Durainnenfliche zum Vorschein und bildet hier einen Knoten, der zu
erstaunlicher GroBe anwachsen kann. Dies ist der intrakranielle Anteil
der Geschwulst. Da aber der im Bindegewebe der Dura selbst enthaltene
Geschwulstteil sich in sehr bescheidenen AusmaBen hilt, kommt er
fir die Betrachtung mit freiem Auge sozusagen gar nicht in Betracht
und die Geschwulst macht den Eindruck, als sei sie nicht in der Dura
entstanden, sondern blof ihrer Innenflache angeheftet, was bei jedem
Duraendotheliom der Fall ist. Diese Wachstumsrichtung gegen das
Gehirn hat wohl nur zum Teil ithren Grund in dem geringen Widerstand
nach dieser Seite hin. Zum Teil aber ist diese Wachstumsrichtung darin
begriindet, dafl die im Innern der Dura, etwa zwischen ihren beiden
Laminae sich entwickelnde Geschwulst durch jene vorgebildeten Off-
nungen der inneren Lamina gehirnwérts hervorwichst, durch die die
Pacchionischen Granulationen der weichen Hirnhaut in die Dura ein-
drangen. Daf} dieser Weg tatséichlich betreten wird, kann man in ge-
eigneten Fillen in aller Klarheit verfolgen.

Im iibrigen diirfte die Wachstumsrichtung des Endothelioms auch
dadurch bestimmt werden in welcher Schichte der Dura der Keim von
vornherein gelegen ist. Denn wie M. B. Schmidt gezeigt hat, koénnen
die Endothelkeime gelegentlich in jeder Schichte der Dura angetroffen
werden. An die Lage des Keimes in den duBersten Schichten der Dura
kénnte man insbesonders bei jenen Endotheliomen denken, welche zwar
ebenfalls zuerst intrakraniell hervorwachsen, dann aber auch auf den
Knochen iibergreifen, was, wie wir aus dem Schrifttum wissen, in etwa
25% aller Falle eintritt. Aber der eigentliche und wesentliche Grund
fiir das Einwachsen der Geschwulst in den Knochen ist zweifellos darin
gelegen, daB sie bosartig wird, in welchem Falle auch der intrakranielle
Anteil seinerseits wieder in die weichen Hirnhdute und das Gehirn ein-
wichst, wie das in unserem Falle 2 tatsichlich zutrifft. Es ist nicht
richtig, wenn Mallory und Elsberg behaupten, dall das Duraendotheliom
" niemals ins Gehirn vorwichst. Auf die Grofle der Geschwulst allein
kommt es dabei nicht an, denn auch in unserem Material finden sich
zum Teil Duraendotheliome der Basis und Konvexitdt mit geradezu
riesigem intrakraniellem Anteil (Fall 12), die den Knochen unversehrt
lieBen, wahrend in unserem Falle 7 die Geschwulst von noch unter
mittlerer GréBe war und trotzdem schon den knéchernen Schidelgrund
in seiner ganzen Dicke durchwuchs. Die Boésartigkeit eines Dura-
endothelioms muB durchaus nicht irgendwie auffallend in seinem mikro-
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skopischen Aufbau im Sinne einer Verwilderung der Zellen zum Aus-
druck kommen. Eine solche fehlte in allen unseren knocheninfiltrierenden
Fillen. Dabei soll nicht gesagt sein, daB das Duraendotheliom einer
solchen Verwilderung der Zellen nicht fahig sei; vielmehr ist dies zuweilen
in hohem Mafle der Fall. Mit Recht widerspricht Cushing der Ansicht,
daB der durch den intrakraniellen Geschwulstanteil gesteigerte Hirn-
druck es ist, der das Geschwulstgewebe in die GefiBirdume der Dura
und dann noch weiter in die Knochenkanile dés Schédeldaches hinein-
prefit, denn das rasenférmige Duraendotheliom, welches gerade am
haufigsten in den Knochen einwichst, geht ohne Steigerung des Hirn-
druckes einher.

Bevor das bosartige Endotheliom in den Knochen einwichst, infil-
triert es natiirlich zuerst die Dura in seiner ganzen Dicke, wobei ganz
besonders breite und groBe Ziige von Geschwulstgewebe zur Entwicklung
kommen koénnen, weit grofer als sie im Knochen zu sein pflegen. Auch
Geschwulstthromben haben wir in unseren beiden ersteren Féllen nach-
weisen konnen. Mit der Ausbreitung der Gleschwulst in der Dura geht
gewohnlich eine starke Vermehrung und Erweiterung insbesonders
wandloser Gefafle Hand in Hand.

Dieser aullerordentliche Reichtum der Dura an weiten Gefallen im Bereiche
und in der Ndahe der Geschwulst, wie dies insbesonders in unserem Falle 1 fest-
stellbar war, wird im Schrifttum sehr hiufig hervorgehoben und dieser GefiBreich-
tum betrifft nach Cushing sowie Elsberg auch den Knochen und die Kopfhaut.
Elsberg und Schwartz legen sogar der Erweiterung der Diploevenen in Réntgen-
bildern einen groflen diagnostischen Wert bei. Kolodny erklart die Erweiterung
der Knochenmarksgefafle damit, dafl sie mit den duralen Gefiallen in ausgiebiger
Verbindung stehen und. sich mit diesen erweitern.

2. Der osteoplastische Charakter des Duraendothelioms. Aus der Dura
wichst die Geschwulst in den Knochen ein und beniitzt dazu jene Gefif3-
kanile, welche schon unter normalen Umstdnden senkrecht von der
Dura in den Knochen aufsteigen. Diese Kanile waren aber in unseren
Fillen 1 und 2 ganz aullerordentlich vermehrt und erweitert und ent-
hielten aufler den Gefilen reichlich Bindegewebe. Auf dem Wege dieses
Bindegewebes nun wichst das Geschwulstgewebe aus der Dura in den
Knochen ein, doch ist es nicht selten klar erkennbar, daB hier die Neu-
bildung auch in den die Blutgefille begleitenden Lymphbahnen sich aus-
breitet und zuweilen sogar in den BlutgefdBen selbst. Von der Ausbreitung
entlang den GefdfBscheiden sprechen schon Barling und Leith (1906) und
Cordes beschreiben Geschwulstgewebe in den Lymphbahnen der Havers-
schen Kanile. Die in den Gefillkanilen senkrecht von der Dura in
den Knochen aufsteigenden Gefifle waren in unseren Fillen 1 und 2
sehr weit und standen in ausgiebigster Verbindung mit den Diploe-
gefafen, was auch schon Phemister hervorhebt.

Sowie die Geschwulst das Schideldach von seiner Innenfliche aus
betritt, entsteht auf dieser ein immer dicker werdendes und schlieBlich
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eine betrdchtliche Dicke erreichendes Osteophyt, von dem noch weiter
unten die Rede sein soll und welches schon das Zeichen der osteoplasti-
schen Natur der Neubildung ist. Diese osteoplastische Eigenschaft behalt
die Neubildung auch in allen anderen Schichten des Schideldaches.
Warum das Duraendotheliom den Knochen zur Neubildung anregt, ist
aus dem mikroskopischen Bilde ebensowenig zu sehen wie beim osteo-
plastischen Carcinom, iiber das unsere Erfahrungen so viel reicher sind.
Wenn daher Troussat und Kolodny annehmen, daf die GefaBerweiterung,
und Cordes annimmt, daf das Einwachsen der Geschwulst in die Liymph-
bahnen die Knochenneubildung anregt, so sind das keine wirklichen
Erklirungen, und wenn Kolodny sagt, dal die durch die Hyperdmie
erzeugte Knochenverdichtung einer Porose Platz macht, wenn die
Geschwulst selbst in den Knochen einwichst, so widerspricht letzteres
unserer eigenen Erfahrung, denn wir sehen im Gegenteil den Knochen
infolge der Geschwulsteinwachsung nur immer dichter werden. Richtig
ist nur, daBl die Knochenverdichtung der Diploe schon beginnt, noch
ehe diese Stelle von Geschwulstgewebe selbst erreicht ist, aber diese
Fernwirkung, wie wir es nannten, hat nur eine ganz geringe Reichweite.
Wird dann diese Stelle von der Geschwulst selbst erreicht, so steigert
sich die Knochenverdichtung und sie kann in unseren Féllen 1, 2, 3,6, 7
einen aulerordentlich hohen Grad erreichen. Die Knochenverdichtung
geht mit einer schon sehr bald einsetzenden Umwandlung des Fettmarkes
in Fasermark Hand in Hand, welches eine geradezu scirrhdse Beschaffen-
heit annehmen kann und damit geht eine Atrophie und schliefilich der
ginzliche Schwund des Geschwulstgewebes einher, so dafl ganze grofie
Gebiete des fast elfenbeindicht gewordenen Knochens geschwulstfrei
werden konnen. Ganz so ist es manchmal auch beim osteoplastischen
Carcinom. DaB schlieflich auch das scirrhtse Stroma der Geschwulst
durch Abbau einem lockeren Platz machen kann, sei nur nebenbei
erwihnt. Die eben geschilderte Sklerosierung des Knochens beruht
wohl in der Hauptsache zunichst auf dem Hinzutreten neuen Knochen-
gewebes in den Binnenrdumen und an der freien Oberfliche des Schédel-
daches. Damit aber geht auch, wenn auch nur recht langsam ein Umbau
des Knochens einher, dem immer mehr auch vom alten Knochengewebe
zum Opfer féllt, bis dieses vollig verschwindet. Aber geraume Zeit sind
noch geniigend Reste alten Knochengewebes erhalten um die Orientierung
zu erméglichen. DaB zufolge dieses Umbaues auch das Osteophyt in
Hyperostose iibergeht, werden wir weiter unten horen. Das Endergebnis
dieses sklerosierenden Umbauvorganges ist schlieflich die vollsténdige
Aufhebung des normalen Aufbaues des Schidelknochens.

Nach allem bisher Gesagten miissen wir das Duraendotheliom zu
jenen Geschwiilsten rechnen, welche, wie das Prostatacarcinom, aus-
gesprochen osteoplastische Féhigkeiten besitzt. Aber wie beim osteo-
plastischen Carcinom, so findet man zuweilen auch beim osteoplastischen
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Duraendotheliom stellenweise den Knochen porotisch werden. Dies
ist, wenn auch in beschrinktem Gebiete und AusmaBe, neben der
Knochenverdichtung in unserem Falle 4 zu sehen. Eine Erklirung
dieses bloB ortlich ausnahmsweisen Verhaltens ist, wie beim osteo-
klastischen Carcinom, ebensowenig méglich wie eine Erklirung des
sonst osteoplastischen Charakters.

Nach einigen Angaben des Schrifttums jedoch kann der osteoklastische Charakter
des Endothelioms auch eine grofere Rolle spielen. So erwidhnt Cushing, dafl im
Zentrum eines groBen osteoplastischen Endothelioms Knochenabbau bis auf einige
Bilkchen eintreten kann. Phemister sah im spiteren Stadium den Knochen von
seiner Innenfliche aus usuriert, so daf der Knochen durchbrochen und nur noch
auflen von einer diinnen Knochenschichte bedeckt war. Penfield meint, daB im
frischen Stadium der Knochenabbau iberwiegt. Kolodny bezieht die Porosierung
auf den Druck der sich vermehrenden Geschwulstzellen in den Markraumen.
Letzteres ist natiirlich keine Erklarung, denn auch beim osteoplastischen Carcinom
vermehren sich die Tumorzellen und der Knochen wird nicht abgebaut, sondern
verdichtet. Ob allerdings die drei grofien Locher im Schédeldach einer Frau, die
Church in einer kurzen Diskussionsbemerkung erwahnt, auch tatsichlich durch
Duraendotheliome verursacht waren, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden.

3. Dicken- und Flichenousdehnung des intraossiren Geschwulstanteiles.
DaB das bosartige Duraendotheliom nicht nur in den Schidelknochen
hinein, sondern ihn auch in ganzer Dicke durchwachsen kann, und
so auch ein dulleres Osteophyt zur Folge hat, ja sogar ins duflere Periost
hineinwéchst, haben wir an unserem eigenen Material, sowohl beim
Duraendotheliom der Konvexitit als auch der Basis gesehen und im
Falle 1 fand sich Geschwulstgewebe sogar im extraperikraniellen Fett-
gewebe. Das erwahnt schon Tattersall (1917); Penfield sah es sogar
fiinfmal unter 10 Fiallen und Kolodny stellt fest, daB sich das Endotheliom,
einmal ins extraperikranielle Gewebe hineingelangt, in der Fliche schneller
und weiter ausbreitet als in der duBeren Tafel. Cushing endlich berichtet
iitber das Einwachsen eines Endothelioms in das Schiddeldach und durch
dieses durch bis in den Musculus temporalis hinein.

Das ins Schideldach einwachsende Duraendotheliom kann riumlich
beschrankt bleiben, kann sich aber auch im Knochen der Fliche nach
sehr stark ausdehnen und kann ihn sehr bedeutend verdicken. Schon
1914 sprechen Schlesinger und Schiiller von einer circumscripten und
diffusen Knochenverdickung. Im ersten Falle von Spiller betrug die
Flachenausdehnung bis 12 em im Durchmesser. Im Falle von Winkel-
bauer hatte das entfernte sehr grofle Stiick Schideldach samt Geschwulst
und Dura ein Gewicht von 600 g. Allerdings hatte in diesem Falle das
Schideldach auch die grofite je erreichte Dicke von 6 cm aufzuweisen,
bei Phemister bloBl 4 cm und in unserem Falle 1 bloB 3,3 ecm, bei dem
ja auch die Flichenausdehnung als ganz ungeheuer zu bezeichnen ist.
Diese iiberméBige Beteiligung des Schéddelknochens scheint aber vor
allem fiir die rasenférmige Art des Duraendothelioms kennzeichnend
zu sein.
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Was die Ausdehnung des Endothelioms der Fliache nach betrifft, so
miissen wir uns den Vorgang folgendermafen vorgtellen. Das Geschwulst-
gewebe betritt den Knochen etwa dem Zentrum der duralen Neubildung
entsprechend. Ist aber einmal die Geschwulst im Knochen angelangt,
80 breitet sie sich in den Markréumen der Diploe sehr bequem auch der
Fliache nach aus und eilt darin der Flichenausbreitung der Geschwulst
in der Dura selbst voran. Dementsprechend sah man im Fall 1 dem
peripheren Ausbreitungsgebiete der Geschwulst im Knochen entsprechend
die Dura selbst noch frei von Endotheliom. Es ist also nicht so, daB
die Geschwulst sich flichenhaft in die Dura ausbreitet und von da aus
immer neue periphere Abschnitte des Knochens erobert. Dieses Ver-
halten findet sich im Schrifttum bei Barling und Leith sowie bei Taylor
erwihnt, Kolodny vergleicht die drei Knochenschichten des Schidel-
daches in bezug auf die Schnelligkeit der Ausbreitung in ihnen und
findet, daB sie sich am schnellsten in der Diploe, weniger schnell in
der inneren Tafel und ihrem Osteophyt, und am langsamsten in der
gufleren Tafel und ihrem Osteophyt ausbreitet.

4. Das Osteophyt. Da die Geschwulst, wenn sie den Knochen befallt,
dies von der inneren Tafel aus in Angriff nimmt, so ist es klar, dafl an
dieser zuerst und lange Zeit allein eine Knochenverdickung auftritt.
So war es in 6 Fillen des Schrifttums und auch in unserem Falle 4. Erst
wenn die duBere Tafel vom Tumor erreicht ist, kann sich auch hier eine
osteophytire Erhebung einstellen, was in 7 Fallen des Schrifttums und
in unseren Fillen 1, 2 und beginnend im Fall 3 zu verzeichnen war. Die
knécherne Vorwolbung auf der duleren Tafel bezeichnet Spiller in einem
von seinen Féllen als , knollig”, wie dies in unserem Fall 1 auch zutrifft:
DaB die Knochenverdickung nur innen allein, oder innen und auflen
erfolgt, erwihnen nach den Réntgenbildern Schlesinger und Schiiller
1914 und 1932 spricht Schiiller von einer spindelférmigen Verdickung.

Die Verdickung, die der Schidelknochen bei den Duraendotheliomen
der Konvexitit erfahrt, wenn das Geschwulstgewebe in ihn hineinwéchst,
kommt auf dem Wege des periostalen Osteophyts zustande. Denn so wie
beim osteoplastischen Carcinom, so erzeugt das Periost, auch wenn
Endotheliomgewebe in dieses hineinwichst, ein Osteophyt. Wir hatten
im Falle 1 und 2 eine besonders giinstige Gelegenheit gehabt, solche
Osteophyten zu untersuchen. Dall aber nach lingerem Bestande und
Umbau des Osteophyts eine Hyperostose entsteht, zeigt in der schénsten
Weise unser Fall 3. Auch Schiiller hebt radiologisch hervor, dafl die
Differenzierung zwischen innerer, duBerer Tafel und Diploe verschwinden
kann. Wihrend im Schrifttum von Hyperostose sehr héufig die Rede ist,
hat das Osteophyt erstmals Phemister beschrieben, bei dem wie in unserem
Falle 1 das suBere Osteophyt, wiewohl es spiter entstanden sein muf,
viel dicker war als das innere, wihrend in unserem Falle 2 das innere
dicker war als das #duBere. Phemister und Kolodny sprechen von
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,radidrem Bau des Osteophyts. Doch ist in unseren histologischen
Befunden zur Geniige hervorgehoben, daf es sich in Wirklichkeit nicht
wie Kolodny sagt um radiir gestellte Knochenbalken handelt, sondern,
daB dies bloB im mikroskopischen Schnitt vorgetduscht wird, wahrend
m Wirklichkeit ein dichtes Knochengewebe vorliegt, welches bloB von
sehr reichlichen, radidren GefdBkandlen durchzogen wird. Diese Vor-
tduschung eines radidren Baues des Osteophyts tritt ganz vorztiglich
in den Rontgenbildern der diinnen Knochenscheiben unseres anatomischen
Materials hervor und sogar am Lebenden hat Schiiller diese radiire
Streifung bemerkt. Die Entstehung des Osteophyts haben wir uns nicht
so vorzustellen, dall dazu Anwesenheit des Geschwulstgewebes im
Osteophyt selbst unbedingt erforderlich ist. Wir sehen vielmehr héufig
wie Endotheliomgewebe in ein schon vorhandenes Osteophyt erst sekundér
hineinwéchst und das hat im &uBeren und inneren Osteophyt schon
Phemister gesehen.

Wie man die unter dem Einfluf der Geschwulsteinwachsung ent-
standene Verinderung des Knochens zu benennen hat, liegt klar auf der
Hand. Das Duraendotheliom ist eine ausgesprochene osteoplastische
Geschwulst, fiir die es kennzeichnend ist, daB sie im Knocheninnern
Verdichtung und Umbau des Knochengewebes verursacht, an der
periostalen Oberfliche aber die Bildung eines Osteophyts veranlafit,
zuerst des inneren, viel spéter des duBeren. Das innere und &ullere
Osteophyt verursachen die betrdchtliche Verdickung des gesamten
Knochens. Aber erst wenn das Osteophyt durch Umbau der ibrigen
Knochenstruktur assimiliert wird, kann man von ,,Hyperosiose’ sprechen.
Aber diese Knochenverinderung eine ,,Exostose’ (Virchow u.a.),
Findostose’* (Cushing u. a.) oder sogar ,,Osteom‘ (Rand) zu nennen,
ist nicht richtig, denn alle diese Namen sind fiir autochthone Geschwiilste
des Knochengewebes selbst bestimmt.

a. Die Knochenbeteiligung der basalen Endotheliome. Es ist eine nicht
erklirbare Tatsache, daB in unserem Materiale beim Ubergreifen eines
basalen Endothelioms auf den Knochen die Osteophytbildung ausblieb
und damit auch die Knochenverdickung. Ob die Fille von Weiser,
Pancoast und Winkelman so zu verstehen sind, daB bei ihnen basale
Duraendotheliome durch Einwachsen in den Knochen eine Verdickung
des letzteren verursacht haben, bleibt unsicher. Denn Weiser spricht
zwar von Hyperostose, aber nicht von der Anwesenheit von Geschwulst-
gewebe im Knochen. Bei Pancoast ist es nicht klar, ob die vorhandene
Knochenbeteiligung an der Basis mit Hyperostose einherging, und bei
Winkelman, wo die Knochenverdickung betrachtlich war, fand sich
nur in zwei Markrdumen Geschwulstgewebe, so dafl mit Recht gezweifelt
werden kann, ob die Knochenverdickung durch Geschwulsteinwachsung
in den Knochen bedingt war. In unseren Fillen ist es sicher, daB der
von Tumorgewebe durchwachsene Teil des knéchernen Schidelgrundes
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wohl osteoplastisch verdichtet, aber nicht verdickt ist. Bei der osteo-
plastischen Carcinommetastase ist dies sogar der hiufige Fall. Immerhin
ist aber dieses Verhalten verwunderlich, weil, wie in unserem Falle 6,
das Endotheliom nicht nur wie selbstverstindlich, das innere Periost,
nidmlich die Dura, infiltriert, sondern sogar bis zum &uBeren Periost
durchgewachsen ist. Anwesenheit osteoplastischen Geschwulstgewebes
im Periost kann also, mufl aber nicht zur Osteophytbildung fiihren.
Pancoast sagt, dall, wenn ein sehr groBer, Konvexitit und Basis be-
tretfender Teil des Schidelknochens vom Duraendotheliom eingenommen
ist, der Konvexitdtsteil einen radidr balkigen Aufbau besitzt, der Basal-
teil jedoch kompakt verdichtet ist. Wenn unter dem radiir balkigen
Bau Pancoasts das Osteophyt gemeint ist, dann wiirde eben basal das
Osteophyt fehlen. Und das wiirde dann mit unserer Erfahrung iiber-
einstimmen.

Der Umstand, dafl Knochenverdickung und Duraendotheliom &rtlich
genau iibereinstimmen, ja dall die erstere sogar dem Zentrum der Ge-
schwulst entspricht, ist ein ganz sicherer Beweis dafiir, daB beide in
einem ursichlichen Zusammenhang miteinander stehen. Tatsichlich hat
Spiller (1899) offenbar als erster und nach ihm auch andere die Ge-
schwulstzellen im verdickten Knochen gesehen und spiter sagt Cushing,
daf} er Geschwulstzellen ausnahmslos im Knochen gefunden hat, wenn
dieser verdickt war. Es scheint daher als selbstverstindlich anzunehmen,
dal} die Knochenwucherung auch die Folge des Einwachsens der Geschwulst
ist. Doch soll nicht unerwahnt bleiben, dafl in je einem Falle von
Spiller, Sternberg und Ashhurst im verdickten Knochen iiber dem Dura-
endotheliom der Konvexitit keine Geschwulstzellen gefunden wurden,
wahrend Winkelman bei einem basalen Duraendotheliom in dem aufs
Finffache verdickten Knochen blof in zwei Markriumen Tumorgewebe
vorfand. Leider liegen keine ndheren mikroskopischen Beschreibungen
dieser Falle vor, so dal man sich kein Urteil tiber sie bilden kann. Wohl
haben wir, wie schon oben kurz erwidhnt, in unseren eigenen Féllen zu
wiederholten Malen gesehen, dafl zufolge einer Art Fernwirkung, Knochen-
neubildung schon Platz greift, bevor noch die Geschwulstzellen den Ort
selbst erreicht haben ; doch handelt es sich hier um Entfernungen, die nur
Bruchteile eines Millimeters betragen und daher ist es nicht gestattet,
eine namhafie Verdickung des Schédelknochens auf dieseWeise zu erkliren.
Es sei aber darauf aufmerksam gemacht, daf in unseren eigenen Féllen
oft in mehreren Gesichtsfeldern des gewucherten Knochens nicht eine
einzige QGeschwulstzelle nachweisbar war, weil die Tumorzellen unter
betrichtlicher Verdichtung des Knochens schon wieder geschwunden
sind. Oder aber es kénnen die Geschwulstzellen im verdichteten Knochen
so hochgradig atrophisch sein, daf sie nur noch mit Hilfe von Uber-
gangsbildern als Geschwulstzellen erkennbar sind. Ob in den Féllen
der vier genannten Verfasser der negative Befund ebenfalls auf diese



Uber das Verhalten des Schidelknochens beim Duraendotheliom. 533

oder &hnliche Weise zu erkliren ist, 1iBt sich eben infolge der sehr
mangelhaften Mitteilung ihrer Befunde nicht sagen.

6. Primdre Hyperostose. Andererseits aber erscheinen die Erklédrungs-
versuche, die diese Verfasser und auch andere fiir die negativen Befunde
gegeben haben, schwer annehmbar. So nimmt vor allem Spiller an, dafl
die Knochenwucherung, vielleicht durch Trauma oder Syphilis ver-
ursacht, primér entsteht, das Duraendotheliom aber erst sekundir, und
dem schlieBt sich Ashhurst und Sternberg an. Letzterer stellt den ursich-
lichen Zusammenhang in der Weise her, daBl er sagt, die Knochen-
verdickung sei das erste, sie filhre dann zu einer chronischen Entziindung
der Dura, welche zur Ursache des Endothelioms wird. Zur Unterstiitzung
seiner Anschauung fihrt er Henschens Fall von mehreren Duraendo-
theliomen iiber einem caritsen Wirbel mit entziindeter Dura an. Babés
nimmt sogar an, dal die Knochenverdickung ¢mmer primir ist und
erst sekundir die Dura zur Bildung des Duraendothelioms reizt und
dieser Anschauung steht Brissaud und Lereboullet nahe. Im Falle Fuchs’
und Hiselsbergs kam es nach einem Trauma zu einer drtlichen Verdickung
des Schideldaches, aber allem Anschein nach ausschlieBlich an der
Aufenfliche desselben. Ein spiter gerade unter dieser Stelle ent-
standenes Duraendotheliom hat auf das Schideldach wbergegriffen.
Fiir diesen Fall allerdings scheint die Erklirung Stoerks sicher, daf die
Knochenverdickung schon vor dem Duraendotheliom entstanden ist,
daher nicht erst Folge der Geschwulsteinwachsung in den Knochen sein
kann. Dieser Ausnahmsfall liegt also vollstindig klar. Aber bei den
ganz gewShnlichen Fillen, wo die Knochenverdickung an der Innenfliche
sitzt, will es uns scheinen, daB alle genannten Versuche, die Knochen-
verdickung als primér und das Duraendotheliom als sekundér zu erkléren,
nicht gangbar sind, und daf mit zunehmender Erfahrung und Grindlich-
keit der Untersuchung solche Erklarungsversuche von selbst aus dem
Schrifttum verschwinden werden, wie auch schon unter den neuesten
Forschern keiner mehr diese Erklirungsmoglichkeit vorbringt oder iber
ahnliche Beobachtungen berichtet.

7. Der Kmnochenbildner beim osteoplastischen Duraendotheliom. Bei
einem . osteoplastischen Carcinom wire es iiberfliissig die Frage aui-
zuwerfen, welches Gewebe als Knochenbildner hervortritt. Es ist viel-
mehr von vornherein klar, dafl der Knochen nicht von dem Carcinom,
sondern von den Mesenchymzellen aufgebaut wird, sei es durch Osteo-
blasten, sei es durch die sog. Knochenbildung auf bindegewebiger Grund-
lage. Bei einer mesenchymalen Geschwulst jedoch, wie es das osteo-
plastische Duraendotheliom ist, ist die Frage nach dem Knochenbildner
durchaus nicht von vornherein klar, um so weniger, als es bekaunt ist,
daf das Gewebe des Duraendothelioms aus sich heraus befihigt ist
Knochen zu bilden. Zwei besondere Beispiele dieser Art hat vor kurzem
Weiser mitgeteilt, und auch in unserem Falle 7 hat das Geschwulstgewebe

Virchows Archiv. Bd. 290. 35
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aus sich heraus spieBige, kalkige Gebilde hervorgebracht, welche aller-
dings an der Grenze dessen stehen, was man als Knochengewebe noch
bezeichnen darf. Trotzdem unterliegt es keinem Zweifel, dafl in unserem
osteoplastischen Duraendotheliomen der Konvexitdt die Knochenbildung
nicht auf der Grundlage des Geschwulstgewebes, sondern des Periostes
und des Fasermarkes, manchmal deutlich unter Ausbildung von Osteo-
blasten vor sich gegangen ist, also ganz so wie beim osteoplastischen
Carcinom. Und in der Tat liegt das Geschwulstgewebe dieser Endo-
theliome im Fasermark des verdichteten Knochens, in der Regel in
5o scharf begrenzten Inseln und Ziigen, dal auf den ersten Blick der
Eindruck von Krebsalveolen entsteht. Auch Cushing und Phemister
betonen, dafl der Knochen von Osteoblasten aufgebaut wird.

Doch eine Ausnahme scheint unser Fall 6 insofern zu bilden, als
hier zum Teil wenigstens das neue dichte Knochengewebe auf der Grund-
lage des Geschwulstgewebes selbst entstanden ist. Doch mit unbedingter
Sicherheit beweisen 148t sich diese Behauptung trotz des sehr sprechenden
Bildes nicht, da eine Vermischung von urspriinglichem Fasermark mit
kollagenfasernbildendem Duraendotheliom nicht ausgeschlossen werden
kann. Wegen der Einzelheiten sei auf den histologischen Befund ver-
wiesen. Nur die eine Tatsache sei hier besonders hervorgehoben, dafl die
Knochenbildung in diesem Falle im intrakraniellen Geschwulstanteil
vollstandig fehlte, ausschlieflich in dem in die Schadelbasis ein-
gewachsenen Geschwulstanteile anzutreffen war und daf8 dieses neue
Knochengewebe in seiner Gesamtheit einen Teil des knéchernen Schidel-
grundes darstellt, der auBerordentlich dicht gebaut war, keine Reste
des alten Knochengewebes in sich einschloB, und die normale Gestalt
dieses Knochens bewahrte.

8. Verhiltnis des wntrakraniellen zum intraossiren Geschwulstanteil.
Schon 1907 meint Spiller, dafl eine értliche Verdickung des Schidel-
knochens mit Wahrscheinlichkeit auf ein Duraendotheliom zurick-
zufithren ist, und Cushing bemerkt, daB diese ,,Endostose” der Mitte
der Anhaftungsfliche der Geschwulst entspricht und dadurch radio-
logisch die Unterscheidung des Duraendothelioms gegentiber anderen
Gehirntumoren erméglicht. Dies wird von Naifo und Schiiller bestatigt.
Auf die Mbglichkeit eines Mifverhaltnisses zwischen der GroBe der
CGeschwulgt und der Knochenverinderung weist Winkelbouer hin, indem
er angibt, dal eine geringfligige Hyperostose bei groBem Duraendotheliom
vorkommt, was Schiiller bestitigt, wobel er auch noch die andere Mog-
lichkeit hinzufiigt, namlich eine Knochenverdickung von grofer Aus-
dehnung bei unscheinbarem Weichteiltumor. DaB aber ein sehr groBes
Endotheliom ohne jede Knochenverinderung einhergehen kann, hebt
Phemister hervor. ‘

Unsere eigenen Erfahrungen stehen mit diesen Schrifttumsangaben in
guter Ubereinstimmung. Denn auch wir fanden den inneren Knochen-
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auswuchs entsprechend dem Zentrum der Geschwulst. Ebenso finden
gich in unserem Materiale Beispiele fiir eine sehr wechselnde Beziehung
in der GroBe des infrakraniellen und intraossidren Anteiles, so war im
Fall 1 und 6 der rasenférmige Geschwulstiiberzug der Dura verhdltnis-
mBig sehr diinn und wurde von dem in den Knochen sich ausbreitenden
Geschwulstanteil an Dicke bei weitem tibertroffen. Das gleiche gilt auch
fir die Flachenausdehnung, die bei unserem Falle 1 im intraosséren
Teil viel groBer war als im intrakraniellen und auf dieses Milverhéltnis
macht schon Taylor aufmerksam. Hingegen war im Falle 4, bei dem
der intraossire Geschwulstanteil von allen unseren 6 Fillen die geringste
Ausdehnung aufwies, der intrakranielle Geschwulstanteil 8 cm gro8,
also sehr bedeutend.

9. Das knotenformige und das rasenformige Duraendotheliom. Cushing
teilt die Duraendotheliome in zwei Gruppen: die massiven kugeligen
und die ,,en plaque‘ wachsenden. Wir wollen sie ,,knotige* und ,,rasen-
térmige* Duraendotheliome nennen. Die ersteren kinnen nach Cushing
eine erstaunliche Grofe erreichen, wobei sie, wie auch Penfield und
Elsberg erwihnen, mit einer verhdltnismiBig kleinen Flache der Dura
anhaften; ja sogar dem Worte ,,Pedicle’ begegnet man, was zweifellos
den unrichtigen Eindruck einer gestielten Geschwulst erweckt. In Wirk-
lichkeit verhilt sich das knotige Duraendotheliom diesbeziiglich auBer-
ordentlich verschieden. Bald hat es die Form einer ganz flachen,
niedrigen Kalotte und haftet mit seiner ganzen breiten Basis der Dura
fest an. Ein andermal hat es die Gestalt einer Halbkugel und sitzt
auch dann ganz flach und breit fest auf der Dura. Es kommen aber
auch Duraendotheliome vor, welche fast rein kugelig sind und dann
mittels einer verhaltnismaBig kleinen, etwas abgeflachten Fliche an die
Dura angewachsen sind. In einem solchen Falle allerdings entsteht der
Eindruck, als sifle die Geschwulst gestielt auf. In Wirklichkeit aber
ist dies nicht der Fall, denn in bezug auf die Anhaftungsfliche gibt es
zwischen den eben genannten Graden alle méglichen Uberginge. Es
handelt sich eben blof um graduelle Verschiedenheit der Lagebeziehung
der Geschwulst und der Dura gegeneinander. Bei einer halbkugeligen
und ganz breiten, der Dura aufsitzenden Geschwulst kénnte es sein, daB
sie zentral, wo sie zuerst aus der Dura in den Subduralraum hinein-
gewachsen ist, mit der Dura fest verbunden ist; peripher aber, wo sie
sich blof zentrifugal iiber die innere Durafliche hin ausbreitet, nur locker
anhaftet. So kénnte bei der Operation infolge der leichten Ablésbarkeit
der Dura von den peripheren Geschwulstanteilen die Tiuschung ent-
stehen, als ob die einzige Anheftungsstelle des Endothelioms an die
Dura im Geschwulstzentrurn bestiinde. Aber auch dann diirfte man nicht
von einem Geschwulststiel sprechen.

Die zweite, rasenférmige Art ist nach Cushing seltener, kommt an
der Schédelbasis hdufiger als an der Konvexitdt vor und hat eine groBe

35%



536 Sidney A. Bernstein:

Neigung den Knochen zu infiltrieren, was immerhin ein so eigenartiges
Bild gibt, dal} erst mikroskopisch mit Sicherheit festgestellt werden muf,
ob es sich in der Tat um ein Duraendotheliom handelt. Unsere eigene
Erfahrung stimmt vollkommen mit dieser Angabe Cushings iiberein.
Denn in unserem Falle 1 war der Knochen so aullerordentlich verdickt,
und der ihn innen iiberziehende Rasen weichen Geschwulstgewebes
verhdltnismiBig so diinn, daBl die makroskopische Diagnose Osteosarkom
lautete und erst mikroskopisch die Geschwulst als malignes Endotheliom
erkannt wurde. In dieser Fehldiagnose liegt etwas, das rasenférmige
Duraendotheliom Kennzeichnende. Wir kénnen an unserem Materiale
bestéitigen, daB die Rasenform des Duraendothelioms selten ist, denn
sie fand sich nur zweimal unter unseren 12 Fillen, und zwar je einmal
an der Basis und an der Konvexitdt. Auch die grofe Neigung des rasen-
formigen Endothelioms in die Knochen einzuwachsen kann nur bestatigt
werden, denn unsere beiden rasenférmigen Endotheliome haben beide
weithin auf den Knochen tibergegriffen, unter unseren 10 knotigen jedoch
nur 4, und zwar meist in beschrinktem Ausmale.

10. Heaftung der Dura am Knochen beim malignen Duraendotheliom.
An dem Orte, wo dag Duraendotheliom auf den Schidelknochen iiber-
greift, kann die Dura an der inneren Tafel bald sehr stark, bald wenig
haften. So war beim knotigen Duraendotheliom unseres Falles 2 und
beim rasenférmigen des Falles 1 die Dura unzertrennlich mit dem Schédel
verwachsen. Dies war auch im rasenférmigen Endotheliom von Winkel-
bauer der Fall. Ein andermal wieder findet sich die stirkere Haftung
bloB in der Mitte der Geschwulst. Aber sehr héufig, wohl in der Mehrzahl
der knotigen Duraendotheliome haftet die Dura an dem doch ebenfalls
von der (eschwulst durchwachsenen Knochen verhiltnism#Big so wenig,
daB, wie die Erfahrung sowohl bei der Leichenéffnung als auch bei der
Operation lehrt, der Schideldachknochen von der Dura ohne besondere
Schwierigkeit ablosbar ist. Dieses Verhalten ist einigermaflen ver-
wunderlich, wenn man- bedenkt, daB die Geschwulst im Knochen, in
der Dura und im Subduralraum doch eine Einheit darstellt. Wir hatten
beim Fall 3 eine sehr giinstige Gelegenheit zu sehen, wie durch einen
VerdichtungsprozeB an der Knocheninnenfliche mit gleichzeitigem
Schwund des Geschwulstgewebes im Knochen selbst die Verbindung
zwischen Dura und Knochen zu einer weniger innigen gestaltet wird.

Zusammenfassung.

Im malignen Duraendotheliom haben wir einen intrakraniellen Anteil
im Subduralraum, einen duralen und einen intraossiren Teil zu unter-
scheiden, der durch die GefaBkanéle in den Knochen gelangt. Im Knochen
zeigt die Neubildung fibroplastische und osteoplastische Fahigkeiten,
wobei diese Verinderungen der Geschwulstinvasion etwas voraneilen.
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Dabei verdickt und verdichtet sich der Knochen. Die Verdickung erfolgt
durch ein inneres, in vorgeschrittenen Féllen auch durch ein &dulleres
Osteophyt, das dann durch Umbau an den ibrigen Knochen assimiliert
wird. Dieser Umbau verdndert die Struktur auch des ganzen ibrigen
von der Geschwulst befallenen und verdichteten Knochens. Das maligne
Duraendotheliom ist eine osteoplastische Neubildung.

Insbesondere das rasenférmige Duraendotheliom neigt zum Ein-
wachsen in den Knochen, durchwichst ibn bis ins Pericranium und iiber
dieses hinaus und breitet sich ima Knochen selbst der Fliche nach schneller
aus als in der Dura.

In den dltesten Teilen des intraossiren Geschwulstanteiles kénnen die
Geschwulstzellen unter Zuriicklassung eines scirrhdsen Bindegewebes
véllig schwinden und durch Riickbildung der Gefifle kann der Knochen
nekrotisch werden.

Das Osteophyt hat einen schichtigen Aufbau und ist senkrecht von
GefaBkanilen durchzogen. Bald ist das duflere Osteophyt dicker als
das innere und bald umgekehrt.

Zwischen den malignen Endotheliomen der Konvexitdt und der
Basis bestand in unserem Materiale der Unterschied, daB bei dem ersteren
die Knochenverdichtung mit und bei dem letzteren chne Verdickung
desselben einherging.

Die Bosartigkeit des Duraendothelioms driickt sich auch darin aus,
daf es Geschwulstthromben bildet, in die Nerven, das Gehirngewebe und
die Hypophyse infiltrativ einwéchst.

Beim basalen Endotheliom kann das Geschwulstgewebe selbst als
Knochenbildner auftreten.

Durch ein Referat im Pathologischen Zentralblatt bin ich nach
Abschlufl meiner Arbeit auf die kiirzlich erschienene Arbeit J. Wienbecks
aufmerksam geworden !, der iiber 3 zum Teil operierte Falle berichtet.
In seinem Falle 1 wurde das operative Material, wie die Abb. 2 zeigt,
genau in der gleichen Weise gewonnen wie in unserem Falle 2, namlich
Knochen, Dura und Geschwulst im Zusammenhang. Das Ergebnis der
histologischen Untersuchungen wird kurz und zusammenfassend wieder-
gegeben. Unsere Ergebnisse stimmen mit denen Wienbecks gut tiberein.
Wichtig ist, daBl Wienbeck, obwohl keiner seiner Fille etwa die Aus-
dehnung unseres Falles 1 erreicht, doch auch betont, dafl das Geschwulst-
gewebe bis ins Pericranium und sogar bis ins extraperikranielle Feft-
gewebe vorgedrungen war.

Bei Cushing, Phemister und Penfield finden sich schon Angaben
iiber die knochenbildende Fihigkeit des Geschwulstgewebes selbst.

1 Wienbeck, J.: Untersuchungen iiber Schédelknochenveranderungen bei
Meningeomen. Arch. klin. Chir. 174, 151 (1933).
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Nachirag bei der Korrektur. Zur Erginzung unseres Gegenstandes
sei ein jlingst untergekommener Fall hinzugefiigt, weil er sich von unseren
bisherigen Fillen ganz abweichend verhielt. Uber einem sehr groSen
gutartigen Duraendotheliom zeigte die Innenfliche des im allgemeinen
porotischen Schéideldaches eine durch osteoklastischen Abbau erzeugte,
bis tief in die Diploe greifende Usur. Knochenanbau in den nichst
benachbarten Markrdumen brachte nur unvollkommenen Abschluf der-
selben gegen die Dura zustande und auch dieser neue Knochen verfillt
vielfach dem Abbau. Die capillarwandigen KnochenmarksgefiBe ungemein
erweitert, daher schwere Blutung bei der Operation. Einwachsen der
Geschwulst in den Knochen fehlt vollstéindig. Das Besondere des Falles
liegt darin, daf sich die gutartige Neubildung zur Raumbeschaffung
nicht mit der Verdringung des Gehirnes begniigte, wie sonst, sondern
auch noch, trotz der dazwischen liegenden unversehrten Dura und durch
sie durch auf den Knochen driickte, in den die Dura, nicht etwa das
Geschwulstgewebe selbst, eine tiefe Usur erzeugte.
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