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Einleitung. 
Die Erfolge, die die operative Behandlung der intrakraniellen Ge- 

schwtilste in neuerer Zeit aufzuweisen hat, sind geradezu erstaunlieh. 
Unter allen diesen Neubildungen aber berechtigt das Duraendotheliom 
zu den gr613ten Hoffnungen, denn es ist in Wirkliehkeit kein Gehirn- 
tumor, sondern blol3 eine das Gehirn yon aul3en tief eindrtiekende Ge- 
sehwulst, deren Entfernung ohne nennenswerte operative Verletzung des 
Gehirnes selbst m6g]ieh ist, wie das beim Gehirng]iom ausgeschlossen 
erseheint. Es ist daher kein Wunder, wenn die Gehirnehirurgie gerade 
dem Duraendotheliom ein besonderes Interesse entgegenbringt. Doeh 
hat diese Neubildung aueh eine sehleehte Eigensehaft, die darin besteht, 
dab sie in einem verh/~ltnism/~Big groBen Hundertsatz infiltrativ in den 
der Dura unmittelbar anliegenden Sehs einw/~chst. Die 
Kenntnis dieser Eigensehaft jedoeh ist insbesondere bei den pathologisehen 
Anatonlen noeh nicht gentigend bekannt, was der Umstand zeigt, dal~ 
dieser Gegenstand bisher noeh yon keiner pathologiseh-anatomisehen 
Seite eine Bearbeitung erfahren hat. Diese L~eke 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 bemiiht. Aber mit Ausnahme yon ganz vereinzelten dieser 
Arbeiten k6nnen die meisten, yore pathologiseh-anatomisehen Stand- 
punkte betrachtet, nur Ms sehr fltiehtig bezeiehnet werden. 

Es liegt in der Natur  der Saehe, dM3 eine Vertiefung der pathologisch- 
anatomischen Kenntnisse tier Beteiligung des Knochens beim Dura- 
endotheliom aueh ftir das praktisehe Handeln des Chirurgen yon Nutzen 

1 Ausgeftihrt mit Unterstiitzung des FrauenthM-Fellowship, I-IospitM for Joint 
Diseases, New York. 
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sein wird. Inwiefern dies dureh unsere vorliegende Arbeit bereigs 
erzielt ist, soll zusammenfassend in einer ehirurgischen Zeitschrift be- 
riehtet werden 1. 

Bevor wit auf die Beziehung des Duraendothelioms zum Knoehen 
eingehen, sei nur kurz vorausgesehiekt, dab es als ein Verdienst yon 
M. B. Schmidt (1902), der allerdings in Cleland (1864), Bouchard (1864) 
und Robin (1869) Vorggnger hat, bezeiehnet werden mug, genau bewiesen 
zu haben, daB das Duraendotheliom zwar in der Dura sitzt, abet dort 
aus zum Teil ohne, zum Teil mit Pacchionisehen Granulationen in die 
Dura eingewachsenem arachnoidalem Deekendothel hervorgeht. Wegen 
des sehr fiberzeugend geffihrten Beweises dieser Behauptung sei auf 
das Original verwiesen. Diese Auffassung fiber die Entstehung des 
Duraendothelioms kann heute als Gemeingut bezeiehnet werden. Aneh 
auI die hgufige Spindelform dieser Endothelzellen nnd ihre Fghigkeit 
nicht nut  Kalkk6rner, sondern anch Bindegewebsfibrillen zu produzieren, 
hat M. B. Schmidt, dann aueh Prym hingewiesen. DaB die Gesehwulst- 
zellen des Duraendothelioms in der Gewebskultur die Wachstumsart 
mesodermaler Zellen zeigen, haben viel spgter Eisenhardt und Buclcley 
naehgewiesen. Sogar die Fghigkeit, elastisehe Fasern zu bilden, hat 
ihnen Van Wagenen zugesproehen. 

So wie bei Gehirntumoren, so begegnet man im Schrifttum aueh beim 
Duraendotheliom sehr hgufig der Angabe, dag ein Sehgdeltrauma voraus- 
gegangen ist. Spiller, Cushing und Pen/ield vertreten daher die Ansicht, 
dab Trauma nnd Duraendotheliom in einem urss Zusammen- 
hang miteinander stehen, und mehrere andere Forseher schlieBen sich 
dieser Meinung an. 

Neuestens beginnt sieh aueh ira deutschen Sehrifttum start des all- 
gemein gebrauehten Namens ,,Duraendotheliom" das Wort ,,Meningiom" 
einzubfirgern, welches Cushing mit Riieksieht darauI vorgeseMagen hat, 
dab die Geschwulst, wie eben ausgefiihrt, zwar in der Dura sitzt, abet 
aus dem Endothel der Araehnoidea hervorgeht. 

Im Schrifttum linden sich 32 Mitteihmgen mit insgesamt 69 Fi~llen, 
in denen davon die Rede ist, dab beim Duraendotheliom eine 5rtliche 
Ver~nderung auch am Schdidel]cnochen vorkommt. Die gr6Bte Mehrzahl 
dieser Fglle wird nur sehr flfiehtig mitgeteilt und Cushing erw/~hnt 
sogar 19 und Kolodny 10 soleher Fs ohne sie aueh nut  einzeln anzu- 
ffihren. Erstmals erw/~hnt Tiingel (1861) diese Knoehenbeteiligung. 
Unter allen seinen Duraendotheliomen finder Cushing in 25% eine 
6rtliche ,,Hyperostose", meint aber, dab die Zahl noeh grSBer sein dfirfte, 
da geringffigige Vers unbeaehtet blieben. Diese erstaunlieh 
groBe Zahl sollte uns veranlassen, dieser Erscheinung grSgere Aufmerk- 
samkeit zu schenken als dies bisher geschehen ist. So wie das Dura- 

1 Arch. klin. Chit. 175, 638 (1933). 
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endotheliom im allgemeinen beim Jugendliehen zwar seltener aber bSs- 
artiger ist ale im h6heren Alter, so ist auch die komplizierende Knoehen- 
ver/~nderung beim Jugend]ichen naeh Kolodny starker. 

Naeh ihrem Sitz an der Seh~Lde]innenfls teilt Cushing das Dura- 
endotheliom in 10 Gruppen ein, yon denen zwei hier deshalb erws 
wert sind, well sie hs als die anderen die Neigung zur Knochen- 
beteiiigung haben. Es sind das erstens unter den Gesehwtilsten der 
Konvexit~t diejenigen, die entlang dem grogen Sichelblutleiter liegen 
und mit Verdickung des Seheitel- und Stirnbeines einhergehen, und 
zweitens unter den Geschwtilsten der Basis diejenigen, die der Fossa 
Sylvii entlang liegen. Unsere eigene Erfahrung stimmt mit dieser Be- 
hauptung iiberein. Weiser beriehtet (1925) tiber ein basales Duraendo- 
theliom in der Gegend des Stirnlappens, bei dem der KnocheI1 der 
vorderen Sehs in Form yon tiyperostose mitbeteiligt war, und 
er gibt an, dab solche Hyperostosen der Sch~delbasis nicht zu den 
Seltenheiten geh6ren. Es ist also nieht riehtig, wenn Spiller (1929) 
behauptet, dab bisher noch kein bas~les Duraendofheliom bekamzt 
geworden ist, welches in den ]Cnoehen infiltrativ einwuehs. 

Besonders mangelhaft ist die mikroskopische Untersuchung der durch 
die Tumoreinwaehsung verursachten Knoehenver/inderungen. Die meisten 
Verfasser begntigen sieh mit der Angabe, dab der Knoehen verdickt, 
zum Tell verdichtet, zum Tell porSse war und dab er Gesehwulstgewebe 
enthalten hat. Egwas genauer gingen auf diese Frage Barling und Leith 
ein; mehr um diese Verh/~ltnisse bemfihte sieh Cushing, abet die bisher 
genauesten Angaben linden sieh bei Phemister. Einiges zu unserer Kenntnis 
haben auch Pen/ield, Taylor und Kolodny beigetragen. Die Ergebnisse 
dieser Untersucher sollen sparer bei der Besprechung unseres Gegen- 
standes an der jeweils passenden Ste]le mit herangezogen werden. 

Unsere eigene Erfahrung gr/indet sieh auf 6 F/~l/e yon in den Knochen 
eingewachsenen Duraendotheliomen, von denen 4 an der Konvexit/~t und 
2 an der Basis sagen. Von diesen 6 Fgllen entstammen 5 dem Leiehen- 
material und nur 1 ist Operationsmaterial. BloB zum Vergleieh mit diesem 
Material wurden auch noch 6 weitere Fs ohne Knochenkomplikationen 
mit zur Untersuchung herangezogen. Da es sich, wie erw/~hnt, um eine 
erstmalige pathologiseh-anatomisehe Untersuehung dieses Gegenstandes 
handelt, seien im folgenden zungehst die F/~lle einzeln angeftihrt, wobei 
wir uns ausschlieglieh auf die gegebene Fragestellung, n~mlieh das 
VerhMten des Duraendothelioms zum Knoehen besehr~nken und den 
Bau der Geschwiilste und viele andere Fragen nicht n/iher beriieksiehtigen. 

Kasuistik. 
Fall 1. J. ~., 26j~hriger Monteur. Sein Leiden begann 7 Jahre vor dem Tode 

mi* Kopfschmerzen und Stauungspapille. Beides verschlimmerte sich 2 Jahre 
sp~*er, weshalb er ein Jahr darauf mit der Diagnose Osteom nach vorangehender 
RSntgenbestrahlung am rech~en Scheitelbein operierf wurde. Doch mugte die 

33* 
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Operation naeh Entfernung eines handtellergroBen Stfiekes Seh~deldaeh wegen 
starker Blutung abgebrochen werden. Danaeh h6rten die Kopfsehmerzen tfir kurze 
Zeit auf und begannen dann, wenn aueh weniger heftig, yon neuem undes  gesellte 
sich auch Ohrensausen dazu. Nach erneuter ROntgenbestrahlung wieder Kopf- 
schmerzen und Ohrensausen, mit zeitweiser Besserung und Versehlimmerung bis 
an das Lebensende andauernd. 11/2 Jahre vet  dem Tode neuerliche RSntgen- 
untersuehung, die ergab, dab der seinerzeitige operative Defekt des Sch/~deldaehes 
6,5 : 4 em grog war, und das restliehe Seheitelbein bis auf 3 cm verdickt war. 
Die Verdickung griff auf das Stirnbein fiber und der Knochen war innen und 
auBen buckelig begrenzt. Eine starke Vermehrung und Vertiefung der Impressiones 
digitatae und Vertiefung der Sella spraeh sehon damals ffir gesteigerten I-Iirndruek. 
Die t~6ntgendiagnose lautete: ,,Diffuse Hyperostose des Seh~deldaehes, haupt- 
sS, ehlich rechts" und dieser Befund war noeh kurz vor dem Tode unver~ndert. 
Erw/~hnenswert ist es noeh, d~g der Patient an Exostosis eartilaginea multiplex 
litt. Die dritte Zehe linkerseits mul3te wegen einer besonders groBen Exostosis 
eartilaginea amputiert werden. W~hrend dieses Spitalaufenthaltes trot  eine rechts- 
seitige Faeialisl~hmung auf, die sieh vorfibergehend etwas besserte. 2 Tage vet  
dem Tode wurde der operative Versueh, den verdiekten Tell des Seh~deldaehes 
in seinem ganzen ungeheuren Umfang (s. Leichenbefund) mit der Yr~se zu um- 
sehneiden, abgebroehen, denn die B h t u n g  war sehr bedeutend und an vielen 
Stellen war es gar nieht m6glieh, den Xnoehen in seiner ganzen Dieke zu dureh- 
trelmen und bis zur Dura vorzudringen. 

Bei der Leicheng~/nung maehte die Ver~nderung zun~ehst den Eindruek eines 
sehr stark l~loehenbildenden Osteosarkoms des Seh/~deldaehes, wobei der Knoehen 
eine betr/~ehtliehe Verdiekung erfuhr und nut  an seiner Innenfl&ehe war noeh 
weiehes knoehenfreies Gesehwulstgewebe vorhanden. Erst  die mikroskopisehe 
Untersuchung dieses weiehen Gesehwulstgewebes ergab Duraendotheliom. Somit 
war der Fall  als malignes, in den Knoehen eingewachsenes, osteoplastisehes Dura- 
endotheliom aufzufassen. Das weiehe, k6rnige Geschwulstgewebe yon weiglieh- 
grauer l%rbe fiberzieht wie ein verh~ltnism/~gig nieht sehr dicker I~asen einen sehr 
groBen Tell der Innenfl~che der Calvaria. An der Peripherie sieht man das 
Gesehwulstgewebe in Form feiner tI6ekerehen aus der Dura hirnwi~rts hervor- 
wuehern, w/~hrend im Zentrum, we die Gesehwulstmasse bis 11/~ em dick ist, sic 
die Dura so vollst/indig durehw/~ehst, dab yon dieser niehts mehr zu sehen ist. 
Es greift ferner die Neubildung fiber der reehten GroBhirnhemisph~re auf die 
weiehen I-Iirnh~ute und sogar auf das tIirngewebe selbst fiber, so daB bei der 
Abl6sung des Seh/~deldaehes veto Gehirn Gehirnteilehen an der Gesehwulst und 
Gesehwulstteilehen am Gehirn haften bleiben, w~hrend das linke GroBhirn mit  
seiner Leptomeninx sieh von tier Gesehwulst loieht und glair ~blSsen l~13t. Das 
yon der Neubildung in Mitleidenschaft gezogene rechte Grol3hirn ist vergr0Bert 
und der Grol~hirnspalt nach links verdriingt. Weitere Zeichen des gesteigerten 
tIirndruckes sind die zahh'eiehen Itirnhernien in beiden mittleren Seh~delgruben, 
die sehr starke Vertiefung des Operculums sellae, die schfisselfOrmige Aush/Shlung 
tier I-Iypophyse, die AblOsung der Sattellehne veto Clivus dureh Usur, die sehr 
starke Vertiefung des Sulcus opticus und dementspreehend das starke I-Iervortreten 
des Tuberculum sellae. Die durch das Einwachsen tier osteoplastisehen Gesehwulst 
verursaehte ungeheuere, bis 33 mm betragende Verdickung des Sch~ideldaehes 
(Abb. lc) nimmt yon der Gegend des reehten Seheitelbeines ihren Ausgang und 
dehnt sich rechts fiber das gesamte Seh~deldaeh bis in das Stirn- und I-Iinterhaupts- 
bein aus und greift im Bereiche des Schl/tfenbeines sogar iiber den Sektionssehnitt 
hinaus auf die Sch~delbasis fiber, ebenso fiber die Medianebene hinaus aueh auf 
das Sch~deldach naeh links, wenn auch in etwas geringerer Ausdehnung, so doch 
aueh hier yon der Lambdanaht bis zum Stirnbein. Die breite operative Dureh- 
trennangsfurche (a, b, e) zieht ferner nut  zum Tell in gesundem, zum groBen Tell 
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noeh durch das Geseh~ls tgebiet .  Da das Perikranium zumeist abgelOst war, so 
lag die naekte Oberflgehe des verdiekten Knochens klar zutage. Sie war im 
Zentrum der Vergnderung grobhOckerig (d), die HOcker erbsen- bis bohnengroft, 
an einer Stelle die Oberfl~che flaeh vertieft und in der Peripherie dos Gesehwulst- 
bereiehes die Obel~flgehe mit  dichtstehenden Griibchen (e) besetzt, in deren Bereich 
zahllose Gef~13e aus dem Perikranium in den Knochen eintreten. Auf der Sage- 
fl~ehe l~Ll~t sieh vielfach noeh die hello Farbe beider Tafeln yon der ganz dunkeI- 
roten, neuen, knoehenharten Auflagerung scharf unterscheiden. Reehterseits hinten 
am Ubergang des Seheitelbeines in das Schl~fenbein das alto Cushing-Ventil (f) 
dureh sine derbbindegewebige Narbe geheilt. 

Aus dem iibrigen Leichenbefund sei nut  noch die geringe KOrperl~nge und die 
Exostosis eatilaginea multiplex hervorgehoben. An den langen ROhrenknoehen 

Abb. 1. Anblick des Sch~deldaches yon rechts oben. Fall 1, stark verkleinert, a, b, c der 
zirkul~re Fr~senschnitio zeig$ namentlich vorne beic die ungehetu, e Dieke des Sch~tdeldaches, 

dieses bei d grobhOokerig und bei e feingrfibchenfOrmig. 

der Arme und Beine springen grol~e Exostosen sehon duroh die Haut  vor. 
Kleine Exostosen finden sich aueh an der Knoehenknorpelgrenze der Rippen und 
am sternalen Ende der Schlfisselbeine. Beide Unterschenkel anffallend verkfirzt 
und beide Hgnde infolge abnormer Kiirze der Ellen in Abduktionsstellung. Struma 
eolloides diffusa. 

Naeh erfolgter Formolfixation wurde das Schgdeldaeh median-sagittal entzwei- 
gesggt, mit  den Sggeflgehen aufgelegt und so Rdntgenbilder hergestellt. I)iese zeigten 
wegen tier ungeheuren Diehte des Knoehens ztl wenig Einzelheiten. I)arum wurde 
das Sehgdeldach in sagittale Scheiben zerlegt, deren ROntgenbilder (Abb. 2) eine 
Fiille yon Einzelheiten darboten, die das mikroskopisehe Bild vielfaeh erg/~nzen. 
Zungchst erkennt man mit  seltenen Ausnahmen noeh alas alte Sohgdeldach (a, b, e), 
desgen Diploe (e) meist allerdings ganz sklerosiert isL bei noeh deutlioh erhaltener 
gul~erer (a) und innerer Tafel (b). Diese ira ROntgenbiM viel leiohter erkemlbar 
als mikroskopisoh und an vielen Stellen ganz deutlieh yon weiten radigren Gef&lL 
kanglen (i) durehzogen, die eine Verbindung zwisehen Diploe und Osteophyt her- 
stellen und sehr viel welter sind als dies je unter normalen Umstgnden vorkommt. 
Ferner sieht man, dab die enorme Knoehenverdickung dar~uf beruht, dab auf der 
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A bb. 2. R0ntgenbild einer vertikal sagittalen Scheibe 
dutch das Sch~tdeldach des Falles 1, natiirliche GrSl~e. 
Im Bilde enthalten das ganze dutch den Frfisenschnitt 
operativ umgrenzte Knochengebiet. Unten geht die A"u - 
tragung dutch den gesunden, oben noch dm'ch den ge- 
schwulsthaltigen Knochen. a, b, c die alte aul~ere, inhere 
Tafel und Dip]oe; d, e ~uSeres und inneres Osteophyt, 
bei f feingrtibchen:fOrmig, bei g grob-, bei h feinhGckerig; 
i zahllose radiii,re Gef~kanhle; k, l schichtige Strnktur 
des Osteophyts; m Porose des Nahtgebietes und n des 

Osteophyts dari~ber. 

~u~eren und inneren Tafel 
ein ungeheuer dichtes Os%eo- 
phyt  (d, e) liegt. Das ~ui~ere (d) 
hat  eine Dieke bis zu 20, das 
wesentlich dfinnere innere eine 
solehe bis 8 mm und das er- 
gibt zusammen mi~ dem 5 mm 
dicken, alten Sch~deldach eine 
gesamte Dieke yon 33 mm. 
Beide Osteophyten zeigen 
zahllose radiate Aufhellungen 
yon den radi~ren perikraniel- 
len und duralen Gefa~en und 
namen~lich das ~uBere zeigt 
in den mittleren Lagen einen 
ausgesprochenen parallel- 
schichtigen Aufbau (k, 1). Am 
dichtesten im 0steophy~ ist 
seine %iefste Lage, die Elfen- 
beindichte (o) erreiehen kann, 
w~hrend zwischen dieser tiefen 
und oberflgehlichen Sehiehte 
sehr hi~ufig eine ausgespro- 
chene Aufhellungszone (p) 
zieht. Im Bereiehe der Kranz- 
naht  bes%eht Porose des alten 
Sch~delknochens (m) und der 
tieferen Sehichten des i~ul~eren 
Osteophyts (n). Die freie 
Oberfli~ehe des ~uBeren Osteo- 
phy~s ist bald fast glatt, bald 
sehr grobhSekerig (g), die des 
inneren h6chstens rein gehSk- 
kerr (h). Am periphersten 
Auslgufer des &uBeren Osteo- 
phyts sieht man, wie jede 
der ~reien Oberfl~ehe n~here, 
also jiingere Schichten sich 
fiber immer weitere Strecken 
der i~u6eren Tafel hin aus- 
dehnt  (q); auf diese Weise 
vollzieht sich das Wachs- 
turn des Osteophyts in die 
Fl~che. 

Von den oben genannten 
sagittalen Scheiben dureh das 
ganze Schgdeldach w-drden 5 
in ihrer G~nze zur histologi- 
sehen Untersuchung verarbei- 
tet, was insgesamt 79 ver- 
schiedene Stellen ergab. Von 
jedem Schnitt  wnrde ein mSg- 
]ichst ausffihrlieher histologi- 
scher Befund verfa~t und die 
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folgende mikroskopische Darstellung ist eine zusammenfassende Ubersicht fiber 
alle diese Befunde. 

Au/3erhalb des Geschwulstbsreiches is~ das Sch/~deldach durchschni~tlich 5,2 mm 
dick, seine /s Tale] und Diploe yon normglem Bau, auf den hier nicht ein- 
gegangen wird, da ich das normale histologische Bild des Sch/~delknochens in 
systematischer Bearbeitung in einer eigenen ]Vfitteilung erscheinen Iasse 1. Die innere 
Tafel jedoch hat infolge gesteigerten ttirndrucks dureh duralen lacunaren Abbau 
(Abb. 3 m) viel an Dicke verloren, daffir an ihrer Endostflache Knochen nnter 

Abb.  3. Osteoplastische Fe rnwi rkung  des Endothel ioms.  Inne re  Tafel und  ein Tell der  
])iploe des Fal]es 1, 18,5fache VergrSBerung. a Inne re  Tale], b ein Tell der Diploe. I n  den 
1V~arkr~tumen nirgends Geschwulstgewebe,  t r o t z d e m  a, c an  der  Endosflflache der  Tafel 
und  d der  Balkchen osteoplastische Knochenauf lagcrung ,  yore a l ten K n o c h e n  e, f dutch 
l~Ialtelinien g, h ge t renn t .  Solche auch innerhalb  der  neuen Auf lagerung i, k enthal ten .  

] Der  chirurgische Frasenschni t t .  

Vermauer~ng yon Diploemarkr~umen angebauL wodurch sie nach aul~en in ehe- 
maliges Diploebereich verlagert wurde. Der endostale Anbau erfolgt, wie die bis 
8 fibereinanderliegenden appositionellen Haltelinien (e) zeigen, schubweise. Eine 
auf der Duraseite bis 5 Zellen tiefgreifende Knochennekrose dfirfte ebenfalls Folge 
des Hirndruckes sein. 

Das Geschwulstgewebe innerhalb der Dura durchw~chs~ diese, namentlich die 
Lamina interna (Abb. 4 d) im Zentrum maligen in ganzer Dicke, doch sin4 l~este 
beider Schichten (C) noch erhalten. Das Geschwulstgewebe enth/~l~ die alten 
Pacchionischen Granulationen und viele Gef/i~e und ist nur fern yon diesen 

1 Z. Anal;. 1933. 
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nekrotisch. In  der dem Geschwulstgewebe benachbar ten  Dura eine fast  angiom- 
artige Vermehrung grof~er, zum Tell thrombosierter  BlutrEume mit  capillarartiger 
Wandbeschaffenheit .  Peripherwarts breitet  sich die Geschwulst haupts~chlich in 
der Lumina interna aus, zentral  aber w~chst sie senkrecht in den Knoehen ein; 
in diesem breitet  sie sich in der Fl~che rascher aus als in der Dura und  w~chst 
peripher zuriick in bis dahin  geschwulstfreie Duragebiete ein. 

Abb. 4. Ubersichtsbil4 des inneren Osteophyts. Fa]l 1, 13lathe VergrSBerung. a Teil der 
inneren Tafel; b inneres Osteophyt; c Tell der DUra mit Geschwulstgewebe d; e yon der 

Dura senkrecht aufsteigende Gef~13kan~le; f Orimi~rer Knochen mit zahlreichen 
appositionell6n ICIalt elinien. 

Der intrakranielle Geschwulstanteil liegt als dicker g a s e n  an  der Durainnenfli~che 
und  ha~ eine geringere Fl~ehenausbreitung als die Geschwulst in der Dura. Die 
Liicken, dutch die die Pacvhionischen Granulat ionen in die Dura hineinziehen, 
shad s tark erweitert un4  durch sic gelangt der Tumor aus der Dura an ihre Innen- 
fii~che. Hier  ist das Geschwulstgewebe am bester~ erhalten, clie Kerne licht, das 
Protoplasma reichlich, die Zellen in Zfigen, Wirbeln und  Bfuldeln angeordnet, 
PsammomkCirner selten. 0rt l iche W~icher~ngsherde grol~er Geschwulstzellen 
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verdr~ngen die umgebenden konzentrisch, Arterien und  Venen strahlen yon der 
Dura ein. 

Aus der Dura in den Sshiidel]c~ochen dringt  das Endothdiom nur  in seinem 
Zentrum, und  zwar durch die senkrecht  aufsteigenden GefgBkgngle (Abb. 4 g), 
weniger durch offene Nghte,  und  die Verbindung zwischen dt~r~lem und ossgrem 
GeschwulstteiI bleibt trotz des mgchtigen Osteophyts erhalten. Im Knochen 
breitet  sieh die Neubildung am schnellsten, weil am bequemsten in den Markrgumen 

Abb. 5. Sohwund des Geschwulstgewebes im verdichteten Stroma. Fall 1, 190fache Ver- 
gr61~erung, a Ein 1V[arkraum zwischen zwei Xnocbenbi~lkcben b, c gelegen, enth&it sehr 
grobbfindeliges Fasermark d. Zwischen den Btindeln nur in der ]inken H~lfte des Bildes 
sehwindende Ziige yon Geschwulstgewebe e, f, aber keine mehr in der rechten HNfte 

des Bildes. 

der Diploe aus, durchwiichst die ganze Fmochendicke, gelangt durch Gef~tgkanfile 
(Abb. 7 f) ins Pericranium and  extraper ikranMle Fettgewebe, w o e s  Fibrose (g), 
Nekrose, gypergmie,  Blutungen und  Leukocytenirffiltration gibt. In  tier Diploe 
liegen die ttuBersten Ausliiufer der Geschwulst in Form langer schmaler Zellziige 
im verdiekten Endost  der ]~Mkehen. Knochen nnd  Bindegewebe ~mchern (Abb. 5 d) 
und verengen die Binnenr~tume. Dadurch verschlechtern sich die Daseinsbedin- 
gungen fiir das Geschwulstgewebe, dessen Zellen klein, rund, fast  protoplasmalos, 
ohne typische Anordnung und in Riickbildung sind. In  sklerosiertem Fasermark 
liegen atrophische Geschwulstzellen bloB in einer einzigen Reihe um die Biindel 
und  zwischen ihnen. Geschwulstthromben in Blntgef~Ben mi t  erhal tenem Endothel  
l inden sich am h~tufigsten in der Dura;  in den die Blutgef~Be begleitenden Lymph- 
gefgBen am hiiufigsten im Knochen. 
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Die Knochenveriinderung ist haupts~chlich osteoplastiseh. Der Sch/~del snorm 
verdickt (Abb. 2) dutch sin m&chtiges perikraniellss (d) und sin diinneres durales (e) 
0steophyt. Fsrner verdichtst sich die Dilolos, und zwar zufolgs sinsr Fernwirkung 
voraneilsnd schon lange vor dem Einwachsen der Geschwulst, wobei eine neue 
Knochenschicht (Abb. 3 d) die allen B&lkchen iiberzieht, yon ihnen dutch aploo- 
sitionslle I-Ialtelinien (g) abgegrenzt. Die Sklerose nimmt gegen das Geschwulst- 
zentrum rasch zu (Abb. 6). Bside Ta/eln jedoeh werden nach dem Eindringen der 

Abb, 6. Aufs ~ufterste verdiehtete Diploe. Fall 1, 27,5fache Vergrbiterullg'. a in fort- 
schreitender Vermanernng begriffen~ Gef~l]raume; b, c, d, e zahllose HalLe- und Kittlinien 

verleihen dem t~nochen Mosaikstruktur. 

Geschwnlst loorotisch durch lacunare Erweiterung der Kan~le. Das RSntgenbild 
(Abb. 2) zeigt neben tier Verdichtung der Diloloe die Aufhellung tier Tafsln (Abb. 2 r), 
die mikroskopisch aber auch dis tiefste Osteophytschisht betrifft. Die Porose tier 
Tafeln kommt dnrch Umbau zustande, bei dsm dsr Abban tiber den Anbau tiber- 
wiegt nnd yon der allen Comloacta nur kleins geste  odsr gar niehts mehr iibrig 
bleibt. Das nsue Iinoehengewebs ist zum Teil rot, zum Tsil bl~nlich, zum Tell 
aber besonders primitiv und dunkelblau, sozusagen bloB verdiekte Grenzssheide 
(Abb. 8 d). Das Fet tmark aber wird zu Fasermark, in dem Geschwulstgewebe 
melst nur in maBigsr Menge tiegt. Gegen das Geschwulstzentrum stsigsrt sish die 
Diploeverdichtung zu slflerotisehem Knoshsn, indent dis Knochenbel~ge (Abb. 6) 
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tier B/~lkehen yon manchmM geflechtartigem B~u (f) sich verdicken, was, wie die 
bis 9 parMlelen appositionellen I-IMtelinien zeigen, schubweise erfolgt. Gefhl3kani~le 
und ~arkr/~ume werden immer enger, zum Tell knSehern verschlossen (g). Sp/~rliche 
Lacunen zeigen, dM~ ein geringer Abbau mit  im Spiele ist. Dabei nimmt das 
Geschwulstgewebc an Menge ab 
und wird vcrschwindend gering. 

Von den Osteophyten ist das 
~ul3ere bis 18,5, das innere his 
8,6 mm dick (Abb. 2), das erstere 
mit  knolliger, das letztere mit  
glatter 0bcrfl~che, beide schichtig 
aufgebaut (Abb. 4, 7, 8), wie 
schon im RSntgenbiide zu sehen 
und beide zentra]w~rts dicker 
werdend. Fiir die zahlreichen 
radi~ren Gef/~Se werden Xan/~le 
ausgespart (Abb. 4g, 7f), die dem 
Profilbild eine schcinbar radi/ire 
Struktur verleihen. Die F]~chen- 
~usdehnung des /iul3eren Osteo- 
phyts ist meist grSl~er, seltener 
ist es umgekehrt. Wie schon das 
t~Sntgenbild zeigt (Abb. 2 q), 
kommt der schichtige Aufb~u des 
Osteophyts folgendermaBen zu- 
stande. Die erste Schicht ist dtinn 
und yon geringer Fl~chenausdeh- 
hung. IV[it tier Ausbreitung der 
Geschwulst lagert sich fiber das 
erste Osteophyt eine neue Schicht 
yon noch grSi~erer Fl~chenaus- 
dehnung, die zentrM das erste 
Osteophyt, peripher die urspriing- 
liche I(~nochentafel fiberlagert. So 
w~chst Schicht ffir Schicht das 
Osteophyt in Dicke und Fl~chen- 
~usdetmung. 

Der schichtige Au/bau (Abb. 2, 
4, 7, 8). ])as i~uSere 0steophyt Abb. 7. ~-bersichtsbild durch die ganze Dicke des 
hat  meist vier (Abb. 7), das ~ui3eren Osteophyts. Fall 1, 6fache Vergr6fterung. 
innere (Abb. 4) drei Schichten. Die a, , c, d die vier Schichten des Osteophyts; e der 
]4n9ste oberfl~ehlichste Schieht Beginn der an~ercn Tafel; f senl~echt yore 

Pericranium absteigende Gefgd3kan~.le, 
wollen wir prim~ren Knochen 
nermen; sic schlieBt racist mit 
Osteoid ohne Osteoblasten ab, ist kompakt (Abb. 8 a), parMlellamelli~r mit  par- 
allelen appositionellen I-IMtelinieil (Abb. 4 f, 7 h) und Sharpeyschen Fasern. Das 
i~ul~ere Osteophyt kann auch gefleehtartig sein. Schon hier gibt es Umbau durch 
Haverssche Lamellensysteme (Abb. 7a), der, in auffMlender AnMogie mit dem 
normalen Entwicklungsgang beider Tafeln, im/iuBeren Osteophyt fast bis zur Obcr- 
fli~che reieht, im Irmeren blol~ die /ilteren Schichten betrifft und nur goring ist. 
Die R~ume der jfingsten 0steophytschicht enthMten dichtes Fasermark und etwas 
Geschwulstgewebe, das auch fehlen kann, d .h .  auch das Osteophyt kann dureh 
Fernwirknng entstehen. 



512 Sidney A. Bernstein: 

Die n~chsttie/ere Schicht finder sich nut im ~uGeren Osteophyt, besteht aus 
vielen horizont~len B~lkchen, die regelm/~l~ig mit horizont~len M~rkri~uraen ab- 
wechseln (Abb. 7, 8b), ohne Umbau im ursprtingliehen Bgu verh~rren, ilmen 
geflecht~rtig, ~ul~en lamellar geb~ut sind. In den 3~r~ '~umen viel, ~ber schlecht 
erh~ltenes Gesehwulstgewebe in g~nz derbfibrSsem M~rk (Abb. 8b). 

Die n/~chste, dritte Schicht finder sich im ~ul~eren (Abb. 7, 8c) und inneren 
Osteophyt (Abb. 4) und ist dureh weitgehende l~cun~re t~esorption porotisch, was 

Abb. 8. Dr'eischichtiges ~uGeres Osteopkyt. Fall 1, 13fache VergrbGerung'. a, b, c die drei 
Schichten; 4 blaner Knochen; e Gesehwulstgewebe. 

ftir die tiefe Schicht jeglichen Ostephyts kennzeictmend ist. Die B~lkchen dieser 
maGig zal, ten Sponglosa iiberziehen sich nach dem Abbau rnit einer unbedeutenden 
Schicht neuen Knochens, der dann im Anbau stillsteht, mit dunkelblauer Grenz- 
scheide ~bsehlieGt, die zu ganz dunkelblauem, hSchst primitivem Knochengewebe 
(Abb. 8d) mit Knochenzellen anwachsen kann. Die 5{arkr~ume groG, unregelmal~ig, 
reichlich miteinander verbunden, enthalten sehr derbes, grobbiindeliges Binde- 
gewebe mit  reichlichem, gut erhaltenem Geschwulstgewebe (Abb. Be). 

Die vierte Schicht finder sich in beiden Osteophyten und zeigt, wie der osteo- 
plastisehe Charakter der Neubildung wieder Oberhand gewinnt, I-ISehstgradiger 
Knoehenanbau verengt oder verschlieGt die Markr~ume, der Knoehen wird kompakt 
(Abb. 7d). Der neue Knochen ist rob, lamell~r oder blau, geflechtartig, mit  vielen 
konzentrisehen appositionellen tIaltelinien und schlieBt die friiheren porotischen 
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Bi~lkchen in sieh ein. Im derbfibr6sen Mark sp~rliches Geschwulstgewebe mit 
gfiekbildungserseheimmgen. -- Im ~uBeren 0steophyt findet sich als/4in[re Schicht 
manehmal noeh die alter~Iteste, sklerotisehe Knoehena~lagertmg. 

Ausgedehnte Kno&ennekrose ist aueh hier, wie ffir osteoplastisehe Gesehwfilste 
typiseh, anzutreffen and ist l%lge gest6rter Ern~hrung yon Perikranium and 
Dm'a aus. 8ogar soho~ die mittleren und tieferen Osteophytsehichten sind nekro- 
tiseh, mehr noch die Tafeln und Diploe. Oft ist in den Osteophytbglkehen der 
zentrMe EinsehluB prim~ren Knochens nekrotisch, nicht aber die jfingere Auf- 
lagerung. 

Die schon erw/~hnte /ibroplastische Eigenscha[t der Geschwulst ffihrt sofort 
naeh ihrem Eindringen ins l%ttmark z~ dessen Ersatz dnrch Bindegewebe. Die 
letzten sehwindenden Fettzellen li%en ira Zentrum des Markraumes. Das erst 
feinfaserige Bindegewebe wird aber mit der Zeit derbseirrh6s and zwischen den 
groben, parallelen Bfindeln (Abb. 5d) liegen die Gesehwutstzellstr~inge (e, f), die 
atrolahieren, nekrotiseh werden and sehwhlden; das verbliebene grobbMkige, 
kernarme Bindegewebe kann feinstaubf6rmig oder spritzerartig parallel zur Faserung 
verkalken, dann werden die KMkk6rner groB, bis das Bindegewebe ggnzlieh ver- 
kalkt ist and in dicker Sehioht den KnoohenMitkehen anliegt. 0der das derbe Binde- 
gewebe wird humorM, zum Tell unter Mithilfe protoplasmareicher Wanderzellen, 
besonders in GefgBniihe resorbiert, unter Zurficklassung eines ~M]erst zartfaserigen 
lookeren Bindegewebes, in dem sogar einzMne Fettzellen auftreten k6nnen. Nur 
einmM hat das Bindegewebe in einem Geffil~kanM Knorpelzellen mit Kapseln 
hervorgebracht, obwohl, derzeit wenigstens, yon einer soherenden Beanspruehung 
keine Rede sein kann. 

Die Kranznaht f/~llt ganz in den Oeschwulstbereich. Da an den normalen Naht- 
r/;ndern die Diploe sklerosiert zu sein pflegt, kann die Geschwalst nur schwer aus 
der Diploe in die Naht vordringen, die so ein Hindernis ffir die Ausbreitung dar- 
stel]t. Schon in welter Umgebung der Naht ist das ~ul3ere Osteophyt niedriger, 
fiber der Naht ~ehlt es lange Zeit ganz, bis dann die jtingsten 0steophytschichten 
sieh aueh fiber der Naht vereinigen. Im R6ntgenbild erscheiilt die Nahtgegend 
als knochenarmer SpMt (Abb. 2 m, n), der durch Sch/~delknoehen und Osteophyt 
geht, und mikroskopiseh ist hier das Gesehwulstgewebe reiehlieh, hal osteoklastisehe 
Wirkung, der Knochen ist porotisch. 

Kurz sei noeh hervorgehoben, dab da, we die ehirurgisehe Dltrehtrermung 
des Knoehens mi~ der Zange erfolgte, er zu kleinen Stfickehet~ zertrfimmert ist, 
we aber der Knoehen mit der F,riise durehtrennt wurde, ist er zwar glatt, aber bis 
17 Knochenzellen tier nekrotisch, offenbar eine Folge der beim Fr/~sen entstehenden 
Hitze. 

Fall 2. 20j/~hriger Landwirt. Die Krankheit begann vor 3 Jahren mit erst 
selten, dann immer h~ufiger und zum Sehlug t/~glich und sogar mehrmals ts 
auftretenden Krampfanf/~llen der linken K6rperh~lfte, racist im Bein, sp~ter maneh- 
mM aueh im Gesicht beginnend und yon da bus fiber den fibrigen KSrper sieh 
ausbreitend. Sp/iter kamen Ohrensausen und Versehlechterung des Sehens infolge 
Stauungspapille hinzu. Die R6ntgendiagnose lautet: ,,Flaehe tIyperostose" am 
rechten Scheitelbein, und zwar in Seheitelh6he fiber den ZentrMwindungen dureh 
,,sin dam Knoehen anliegendes Meningeom" der Mantelkante. 

Bei der Operation (Prof. Schdnbauer) zeigte es sich, dab das Dur~endotheliom 
so innig mit dem darfiberliegenden Knochen verwaehsen war, dab die Exstirpation 
des zugeh6rigen Scheitelbeinstfickes, der Dur~, des Endothelioms und sogar eines 
kleinen Anteiles yon Gehirngewebe in einem Stfick ausge{fihrt wurde, was in selten 
seh6ner Weise gelungen ist. Eine Nachuntersueh~ng des Kranken, 4 iKonate sps 
ergibt bei v611igem Wohlbefinden Amaurose durch Opticusatrophie. 

Das auf diese Weise operativ gewonnene einheitliche Gewebsstfick ist 7,2 cm 
lang, 7,8 em breit und 4,4 em dick. Es besteht zuoberst aus einem 6:4 em groBen 
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Stfick Schadeldaeh, dera unten das kuchenfSrraige Duraendotheliora mit  ganz 
breiter Basis anhaftet. Es ist 2,8 era dick und fiber 6 era lang. Das Pericraniura 
ist operatic abge15st und an der so bloBgelegten Knochenoberfl~che erkennt man 
an den zahlreichen, trichterfSrraigen Vertiefungen, die den Gef/~f~eintritten ent- 
sprechen, sowie an der dnnkelroten Farbe, da$ hier dem Knochen ein Osteophyt  
aufliegt. Auf der senkrecht dutch die Mitre geffihrten S/~gefl/~che durch Knochen 
und Geschwulst zeigt es sich, dab das Schadeldach betr~tchtlich, fiber dera Zentrura 
der Geschwulst bis allf 1,5 cra verdickt ist. In  den 1%andpartien sind die beiden 
korapakten Tafeln und die Diploe noch erkennbar, ira Geschwulstbereiehe aber 
nut noch die allerdjngs porotische/~uSere Tafel, auf tier ein raaxiraal 3 mra dickes, 
sehr dichtes/~ulleres Osteophyt ruht. DaB auch die Irmenfl/~che des Sch/~deldaches 
ein Osteophyt, und zwar ein sehr dichtes hervorgebracht hat, erkennt man schon 
daran, da~ sic nieht konkav ist, sondern ira Gegenteil als konvexer PI6eker vor- 
springt. Auf der Sageflaehe Mlerdings ist fiber dera Zentrura der Geseh~ulst die 
Diploe, die innere Tafel und das inhere Osteophyt zu einer einheitlichen, sehr dichtcn 

Spongiosa ohne Grenzen geworden; 
nur in seinem aufteren Auslaufer ist 
das innere Osteophyt ganz n~eh Art  
einer korapakten Tabula gebaut. 

Am R6ntgenbild einer diinnen rae- 
dianen Scheibe (Abb. 9) jedoeh kann 
man recht gut das innere Osteo- 
phyt (d) auch ira Zentrura an den 
senkrecht ~usgesparten Gef/~l]kan~len 
(f) erkennen und es gegen den alten 
Sch~delknochen (b) einigerraaBen 

Abb. 9. tL6ntgenb[ld_ einer verbikalen mittleren abgrenzen. Solche Gef/~Bkan/~le (e) 
Scheibe dutch das e~stirp[erte Schgdeldaeh. besitzt aueh das/~uBere Osteophyt (e). 
F~I12, n~tiirlich e GrSBe. ~ Alte T~bnl~ extern~; 
b Rest der alten Tabula interna; o hul3eres; Dieses zeigt in scinera dicksten zen- 
d inneres Osteophyt mit Gef&ftkanglen e, f; tralen Antei], alas inhere abet gerade 
g schichtige Struktm" des inneren Osteophyts. in seinem periloheren Anteil, sehon 

radiologisch einen ausgesprochen 
parallelschichtigen Aufbau (g, h). An dera l~6ntgenbild geraessen, ist fiber dera 
Zentmra der Gesehwulst das Sch/~deldach 4,5, das /~nBere Osteophy~ 6 und das 
innere 8 rata dick, sorait das innere ira Gegensatz zu Fall  1 wesentlich dicker als 
das s und die Gesaratdicke des Sch/ideldaehes betragt 16,5 rara. Dura ist 
nur ira Randabschnitt des operativen Gcwebsstfickes erhalten, im Zentrum jedoch 
ist sic his zur Unkelratlichkei~ yon Geschwulstgewebe durchwachsen, welches so 
einei~eits als dicker Knoten gegen das Gehirn vorspringt und andererseits durch 
die senkrecht aufsteigenden Gef~Bkan~le des irmeren Osteophytes in den Knochen 
hinehndringt. 

Histologischer Be/und. TJber das Verhal~en des normale~ Schgdeld~hes wei~ 
auBerhalb des Geschwulstbereiches kann nichts ausgesagt werden, da solche Gebiete 
bei der Opera$ion nich~ rait entfern~ wurden. Auf der einen Seite ging die Ab- 
tragungsflache sogar noch dureh geschwulsthaltigen Knochen, auf tier anderen 
Seite, wo dies nicht der Fall  war, war zwar ein ganz kurzes Stack des Schadel- 
daches gesehwulstfrei, aber doch infolge unraittelbarer Gesehwulstn/~he schon 
pathologisch ver&ndert, t{ier baut die/~Bere Tafel perikraniellen Knochen an und 
wird endostal zu Diploe uragebau~. Diese isg verdichtet und enth~lt infolge der 
Gesehwuls~n/~he Fasermark. Die inhere Tafel jedoch, dureh gesorptionsr&urae 
hochgradig porotisch, zeigt an der dra'alen Flache Anbau parallellaraell~ren 
Knochens. 

Wo aber das Nchiideldach vom Endotheliom durvhwachsen ist, ist es nich~ nut 
betr~ehtlieh verdiekg, sondern auch das I~[noehengewebe sehr eingreifend ver- 
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~ndert  und  trotz des verwickelten Baues doch noch ldar iiberblickbar. Wir gehen 
bei der Besehreibung yon innen naeh aui]en vor. Mehr als die Hglfte der enormen 
Sch~deldachdieke entfi~llt auf das innere Osteophyt (Abb. 10), welches die Dura 
auf die innere Tafel abgelagert  hat.  Dieses besteht  aus diinnen, in vielen Schiehten 
fibereinander und  parallel zur Oberfl/iche liegenden, reiehlieh untereinander  ver- 
bundenen B/~lkehen geflechtartigen Knoehens, yon senkreeht aufsteigenden Gef/~B- 
kan/~len (e) mit  Geschwulstgewebe (f, g, h) h&uiig durehbrochen. Zwischen den 
B/~Ikchen ist  Fasermark.  Umba~ des Osteophyts n u t  steltenweise im Beginn in 

Abb. 10. Inneres Osteaphyt. Fall "2, 17,Sfaehe Vergr0flerung. Von a bis b sehr zahlreiche, 
horizontals, das Osteophyt zusammensetzende B~lkchen yon senkrecht aufsteigenden 
Gefak~anglchen c durchbrochen; d sin Teil tier Dm'a sait grofSen Geschwulstmassen e; 
f Eintritb yon Geschwulstgewebe ins 0steophyt, welches das Ost~ophyt in seiner ganzen 

Dicke g, h du2ehw~chst, 

Form reiflamell/irer Ums/~umung der Markr/~ume. Die innere Ta]el selbst ist  spurlos 
gesehwunden, dm-ch vollst/~ndigen Umbau zu Spongiosa geworden, die yon Diploe 
gar nicht  abzugrenzen ist. Diese ist  ebenfalls v611ig umgebaut,  mi t  dem Ergebnis 
einer weitgehenden Verdiehtung ~nfolge fiberwiegenden Aub~ues. Dementsprechond 
sind die engen Binnenraume auffallend haufig yon l~'~tftigen, wenn ~uch nicht  
p~thologiseh dicken Osteoids~tumen mit  flachen bis kubischen Osteobl~sten um- 
geben. Die iiu/3ere Ya/el ist, wie die innere, abet  n icht  so vollstgndig zu Spongiosa 
umgebaut  und  der Diploe einverleibt. Es l inden sich noch ansehnliehe Rests  
dieser Tafel (Abb. l l a ) .  Die VerS~nderung n i m m t  eben, je mehr  peripher wit fort- 
schreiten, desto mehr  ab. Das erkennt  man auch am du/3eren Osteophyt (Abb. 11), 
alas yore Pericranium aufgebaut  w~rde. Es ha t  grunds~tzlich denselben Bau wie 
das innere, kaml sich ~ber an  Dicks mi t  diesem nicht  messen, ist  an  den dicksten 
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Stellen in der Mitts  bloB 4 mm dick. t terdweise ist  es unter  Einengung der Faser- 
markraume zu Gefal]kanalen sklerosiert. Das bemerkenswcrteste am gu/3sren 
Osteophyt aber ist, dab es vom Periergnium voranefiend aufgebaut  wird, schon 
lange borer  dieses vom Endothel iom erreieht ist, weshalb das Osteophy~ zungchst  
in seiner ganzen. Dicks frei ist yon Geschwulstgewebe. Doch kann  stellenweise, 
stets aber erst  sekundgr, das Endothel iom ins Osteophy~ einbrechen (d, e, f) und  
es sogar in g~nzer Dicks durchw~chsen. 

Nun  zum Duraendotheliom selbst. Dieses ist  bSsartig und  ist mi t  einem groften 
Anteil in~rakranjell hineingewaehsen, und zwar nicht  nur  in dan Subduralraum, 
sondern auch in die weiehen t t i rnhgute  und  in das Gehirn hinein (Abb. 12). Dank  

Ahb. 11. Xu~eres OsfloophyfG. Fail 2, 21,5tachs Vergr0Sorung. Ant tier ~uBeren Tafol a 
baut sich das ~u~ero Osteophyt ant, welches ans besonders sch6n horizontMon Bhdkchen b 
uufgebant ist. Diese "/on senkrocht in die Tiefe steigenden GefgBkanit]chen c dm'chbrocben. 
Das Ostoophyt moist geschwulstfrei, bei d, e u n d i  w~ichst Geschwulstgewebe sokundgr ins 

Osteophyt ein, 

dem Umstgnde,  dal~ der groSe intrakr~nielle und der infolge des hgrteren Wider- 
standes viol kleinere in den Knochen eingewschsene Teil im Zus~mmenhang ent- 
fernl0 wurden, kommt  dem Beti.achter besonders klar zu Bewul~tsein, da$ beide 
Toils sine Einheit darstellen. Diese Art, die gesamte Gesch~q~lst zu betrachten,  
macht  es uns erst  klar, welche Absehnit te  des intr~kranielien und des intraossgren 
Geschwulstteiles die zentralen, also glLesten Anteile der Neubildung sin& 

Dus interessiert deshalb, well diese gltesten Teile ihre gr6$te Reife, abcr auoh 
l~iiekbildungserscheinungen erwarten lassen. Von den letzteren im intraossgren 
Gesehwulstanteil wird beim Fall  3 die Rode sein. Im ~ltesten Absehni t t  des intra- 
kraniellen Gesehwulstteiles bestehen die l~eifeersoheinungen darin, dal~ die Gesohwulst- 
zellen kleiner, spgrlieher, das yon ihnen gebildete Bindegewebe reiehlicher wird 
und  auch Ps~mmomk6rner  reiehlieher auftreten, wiewohl letztere gerade sehr 
s tark  individuellen Schwanknngen ~nterworfen sind. Dus ist das Bild des psamm6sen 
Fibroendothdioms.  In  den gleichen Gebieten l inden sieh aber auch dureh Zir- 
kulat ionsst6rungen bedingte l~iickbildungserscheinungen, So Nekrose, Lymph- 
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stauung, Zerrefl~ung der Gef~l~w~nde und Austritt  der Lymphe ins nekrotisehe 
Gewebe. Ganz anders die jfingsten peripheren Anteile der intrakraniellen Ge~ 
s c h ~ l s t .  Hier sind die Geschwulstzeilen grot], protoplasmareieh, woh] erhalten, 
dicht liegend, das Strom~ sehr spgrlieh, FsammomkSrner fehlen und die Neu- 
bildung beweist ih~e B(isartigkeit dureh infiltratives Einwachsen ins Gehirngewebe, 
in dem sieh aueh isolierte region~re ~etast~sen linden. I m  intraossiiren Gesc/~wqtZst- 
teil enth~lten die engen Markr~ume des sklerosierten Knochens allentha]ben in 
der ganzen Dieke des Sch~deldaches Endotheliomgewebe. Dieses weist hier nirgends 

Abb. 12. Einwachsen des Duraendothelioms ins Gehirngewebe. Fall 2, 41fache Ver- 
grSl3erung, a, b Ziige a~s Geschwulst;gewebe nach ~mten ins Gehirngewebe e waehsend. 

t~eifeerscheinung auf, wie Strom~vermehrung und Psammomk6rner, die Neu- 
bi]dung ist aber nicht scirrhSs, wohl aber gibt es ira ~ltesten Tell in ausgedehntem 
Mal]e l~fickbildungsvorgange wie starke Vakuolisierung, Sehrumpfung und Spgr- 
lichwerden der Geschwulstzellen. iNCur in einer verhgltnismaBig schm~len l~and- 
zone, we das Endotheliom im inneren und ~u~eren Osteophyt sowie in der Diploe 
fortschreitet, ist es wohl erhalten. 

Endlich ist noch der Geschwulstausbreitung in der Dura aelbst Erw~hnung zu 
tun, die gut mit Gefgl~en versorgt ist, den Ausgangspunkt des Endothelioms d~r- 
stellt, und den int~rakraniellen mit dem intr~ossi~ren Teil des Endotheliom verbindet. 
Dank der guten Gef~Bversorgung ist hier das Gesehw~lstgewebe durehwegs wohl 
erhalten, wiewohl es ehle betri~chtliche Verdickung der Durg herbeifiihrt, sie infil- 
t rat iv durchsetzt und im Zentrum zu fast vSlligem Schwunde bringt. Der intra- 
durale Geschwulstteil h~ngt durch zahlreiche Liicken des inneren Durablattes 

Virchows Archiv. Bd. 290. 34 
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einerseits mi~ dem intrakraniellen Geschwulstteil zusammen und clringt anderer- 
seits guf dem Wege zahlreicher, senkrecht ins innere Osteophyt e intretender  Gef/~l]- 
kan/~te in den Seh~delknochen ein. 

Fall 3. ])ie beiden erst~n F/~lle waren Beispiele fiir in den Knochen einge- 
wachsene ])uraendotheliome, welche zu operativen Eingriffen Anlafi gaben. Nun 
mSgen zwei Beispie]e folgen, bei denen das in den Knochen eingewachsene Dura- 
endotheliom bei der LeichenSffnung gewonnen wurde. M.L. ,  56~ghrige F rau  mi t  
Lues in der Anamnese, aber negat ivem Wasssrmann im Blur  und  Liquor, wurde 
unrichtigerweise t rotz  Fehlens grober In~elligenzdefekte als Paralysis progressiva 
angesehen und  daher  mi t  Malaria und  Quecksilber behandelt .  In  Wirklichkeit  
abet  bes tanden sehon 8 Jahre  vor  dem Tode Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen,  
Ged~chtnissehw/~che und  9 ~ o n a t e  vor dem Tode erl i t t  sis einen Anfall mi t  
Zuckungen im reehten Arms. Der Liquor xanthochrom, die Sprache verlangsamt.  
Sehw/~ehe und  Spasmus des l inken Armes und  die t~and ungeschickt. 

Abb. 13. 1Jbersiohtabild fiber den intraossgren Geschwnlstanteil. Fall 3, 3fgche .Ver- 
grOfierung, a die normale ~uBere; b die no,.male inhere Tafel; e die normale Diploe; 
d tier osteoplastische, k~lottenfOrmige Herd yon e bis f reichend; bei g hbekerig vorspringend, 
geg'en die Data glatt durch einen Knoehenb~lken h absehlieJ]end, nnr ausnahmsweise noch 

yon tier Dur~ ~ufsteigende GefaBkangle i vorbanden. 

Bei der Leichsn6]/nung war auSer der hochgradigen Kont rak tu r  beider Knie- 
gelenke mi t  fibr6ser Ankylose, nur  noch alas 3 cm gToBe ])uraendothel iom an  
tier Mantelkante fiber dem rechten Stirnlappen bemerkenswert,  welches das Gehirn 
tier schlfisself6rmig eindrfickte und  den grofen Hirnspal t  nach links verdr/~ngte. 
Zahlreiehe Hirnhernien und  hochgradige Knochenusur  in der mit t leren Sch~del- 
grube beiderseits. ])a klinisch die Diagnose ])uraendotheliom nieht  gestellt wurde, 
wurde bei der Obduktion in gew6hnlicher Weise das Sch~deldach yon der Dura 
abgel6st und  dadurch ungewollt der intrakranielle und  intraossEre Geschwulst- 
anteil  voneinander getrennt .  Diesem unliebsamen Umstande  ist  es jedoch zu ver- 
danken, dab genau fiber dem Zentrum tier mit  der ])ura am Gehirn verbliebenen 
Geschwulst an tier Sch~delinnenfl~ehe sin fiacher Knochenh6cker (Abb. 13g) zum 
Vorschein kam, der die ])ura grubig eindrfickte. Auf der S~,gefl/~che, welche dutch  
die verdiekte Stelle, und  zwar genau durch den I~nochenhScker fiihrt,  erscheint 
mit  freiem Ange die /iuBere Tafel an  ihrer freien Oberfl/~che unver/~ndert. ])er 
ganze fibrige Knoehen jedoeh im Bereiehe des g6ckers  betrgchtl ich verdichtet,  
das gelbe Fe t tmark  durch graues Gewebe ersetzt  und  im Bereiehe des ]~6ckers 
die innere Tafel stellenweise yon aufsteigenden Gef~kans  durchbrochen. ])as 
Verdichtungsgebiet hat sine Fl~ehenausdehnung Yon 32 mm (e--f). Der ]-I6cker 
ist genau in der Mitts.  ])as Sklerosegebiet (d) reicht  in der Mitts  bis an  die/~uBere 
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Tafel hinaul, wahrend peripher nut die der irmeren Tafel naheliegende Diploe 
betroffen ist. Der Skleroseherd ist somit nach oben in flachem, konvexem Bogen 
begrenzt (ka]otten~Srmig). Die beschriebene 5rtliche u des Sch~deldaches 
effolgt sehr allm&hlich sehon in Gebieten, wo der Knochen noch ffei ist yon 
Geschwulstgewebe und in ganz normaler Weise aus den beiden Tafeln und der 
Diploe besteht. 

Histologischer Be/und. Auflerhalb des Geschwulstbereiches das Sch/ideldach 
normal dick un4 dreischichtig. In beiden Tafeln zu ~ul~erst noch Reste prim~ren 
Knochens, der zutiefst durch Haversische Lamellensysteme umgebaut ist. Die 
verschieden dichte Diploe ~iihrt fiberwiegend Fettmark, an den diehten Stellen 
mehr zelliges Mark. 

Gegen de~ Geschw~ulstbereich, wo das Sch~deldach in Form eines ~tSckers an der 
Innenflache verdickt ist, nimmt es schon in einer Entfernung yon 3 cm an Dieke 
zu, bei Wahrung des normalen dreisehichtigen Aufbaues. Diese Verdickung auSer- 
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 
norma]en Wachstum, in parallelen Lamellen neuen Kuoehen ab, der abet an der 
Oberfl~che in viel dickerer Schicht Ms normal, yon Umbau freibleibt. In den 
tieferen Schichten jedoch baut er sich urn, wobei er zur Spongiosa wird. So riieken 
beide TMeln auseinander und bleiben normal dick, wi~hrend die Diploe zwisehen 
ihnen tumorw&rts immer dicker wird. Bei dieser allm&hlichen Umwandlung der 
kompakten Tafelu, und zwar der inneren mehr als der ~uSeren zu spongiSser Diploe 
werden in der Compacta lacun&re R&ume ausgehoben, mit einer diinnen Schicht 
neuen lamell&ren Knoehens wieder ausgekleidet und gegl~ttet und mit Fettmark 
gefiillt. In den den Tafeln benachbarten Diploeb&lkchen liegen zum Zelchen, dab 
sic aus den Tafeln hervorgegangen sind, oft noch Reste jenes prim~ren, horizontal 
lamellierten Knochens, wie er sieh eben nur in den Tafeln finder und mit ihnen 
dort sogar noch in ununterbrochener Verbindung bleibt. 

Und nun zu dem yon der Gesehwulst durehwachsenen Tell des Sch~ideldaehes. 
Dieser zeigt, genau dam Zentrum entsprechend, an der Innenfl&che einen Knochen- 
hScker, der den ersten Ort der Geschwulsteinwachsung anzeigt. Von diesem Punkte 
ausgehend, hat sich die Neubfldung nach allen Seiten in die Fl&che und Dicke des 
Sch&deldaches ausgebreitet und hat in diesem ein breites, kalottenfSrmiges Gebiet 
durchwaehsen, dessen Scheitel die &ul~ere Tafel berfihrt und dessen breite Basis 
der. Dura auffuht. Dieses Gebiet ist auffallend verdichtet, d.h. die Geschwulst 
stark osteoplastisch. Wo die Kalotte in der Mitte am dicksten ist, nimmt sic die 
ganze Dicke der ehemaligen Diploe und inneren Tafel ein, abet 3/4 ihrer 
Dicke geh6ren dem yon der Dura auf die innere Tafel abgelagerten neuen Knoehen 
an. Es drfickt sieh aber die den Knoehen verdichtende Eigenschaft des Endo- 
thelioms, ~hnlich wie bei osteoplastisehen C~rcinommetustasen nicht nur darin 
aus, dal~ der alte Knochen sklerosiert, sondern aueh darin, dal~ das Periost, hier 
die Dura, ganz neuen Knochen ablagert. Im Sklerosegebiet herrscht eingreffender 
Umbau, bei dem Abbau gegen Anba~ stark zuriieksteht. Die meisten Binnenr~ume 
sind, wie die Osteoidauskleidung zeigt, in Anbau und werden zu engen GefiilL 
k~n&len verengt, zum Tell sogar ganz vermauert. In den Binnenr~umen finder 
man aHentha]ben Tumorgewebe in durchschnittlieh sehr kleinen, selten mittel- 
grol~en und niemals groSen ]=[&ufchen. Diese liegen in einem zum Teil dichten Faser- 
mark mit vie]en Capillaren, ausgetretenen roten BlutkSrperchen und selten ldeinen 
l%esten yon Fettmark. So wird das Bil4 eines seirrh5sen Careinoms vorget&uscht. 

Der seirrhSse CharaCter der Neubildung ist d~ am klarsten, wo sie am Rande 
der Kalotte ganz langsam in die Fettmarkr&ume der normalen Diploe einch'ingt. 
Nie besetzt das Geschwulstgewebe gleieh den ganzen ZIarkr~um, sondern erst 
einen Ideinen Tell desselben, in Form einer kleinen Gruppe yon Tumorzellh&ufehen 
und nur in diesem kleinen Bereiehe wird das Fettmark, und zwar ausn~hmsios, 

34* 
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zu Fasermark. Wie sehon gesagt, hat  die Kalotte mit  ihrem Scheitel soeben erst 
die ~ul]ere Tafel erreieht, in die erst ganz vereinzelte Haufehen yon Geschwulst- 
zellen eingedrungen sind. Das Pericranium abet hat, obwohl noch selbst geschwulst- 
frei, sozusagen als Fernwirknng im Sinne des osteoplastisehen Charakters der 
Geschwulst schon eine ansehnliehe, neue Schieht parallellamellaren Knochens 
abgelagert, was, wie dis bis 20 ebenfal]s parallelen appositionellen IIaltelinien 
zeigen, in Schiiben vor sich ging. Diese neue Knochenauflagerung bleibt lange 
frei yon Umbau. DaB man sie makroskopiseh nicht als Auftreibung an der Aul~en- 
fl~ehe des Seh~dels wahrnahm, hat  darin seinen Grund, dab sis sehon in welter 
Umgebung beginnt und unmerklieh langsam ansteigt. 

Der Gipfel des Knochenhgckers an der Sch~Ldelinnerfflgche ist der erste and 
/ilteste e r r  des Geschwulsteinbruehes aus der Dura in den Knoehen. Man sollte 
gerade hier besonders reichlich Gefi~Bkall~le erwarten, die bereits zu breiten Ein- 
bruchstoren der Gesehwulst erweitert sind, wie dies im Falle 1 der Fall  war und im 
Falle 4 noeh der Fall  sein wird. Doeh finden sich in Wirkliehkeit b]o9 etwas abseits 
vom Gipfel des KnoehenhSckers einige wenige schmale Gef~Bkani~le (Abb. 13 i), 
dis neben GefaBen sehmale Geschwulstzellh~ufchen enthalten. Sonst aber fehlen 
im ganzen Geschwulstbereiehe, den Gipfel des HSekers mit  inbegriffen, yon der 
Dura in den Knochen fiihrende Gef/~Be und damit ~st auch der Zusammenhang 
zwischen dem in der Dura und dem im Knoehen liegenden Geschwulstteil, und 
zwar sekund/~r, verloren gegangen. Das Verst~ndnis dieses Brides wird uns der 
Vergleich desselben mit  einer kugeligen, osteoplastisehen Carcinommetastase 
erleiehtern. Bei dieser vermehrt sieh das Knoehengewebe so stark, dab die Mark- 
r~ume immer enger werden und die in diesen liegenden Krebsalveolen dureh die 
immer sehleehter werdende Ern~hrung verschwinden. Das wird im i~]testen 
(zentralen) Tell der kugeligen Metastase zuerst eintreten. Der vom osteoplastischen 
Duraendotheliom durchwachsene Tei] des Sch/~deldaehes hat zwar nicht Kugel-, 
sondern bloB Kalottenform und der KnochenhScker ist der /~lteste Teil der Ge- 
sehwulsteinwachsung. Hier ha t  sich demnaeh aueh das Gesehwulstgewebe infolge 
Knoehenverdichtung schon am sti~rks~en zuriiekgebildet. Die Knochenr~ume, in 
denenes lag, bier die yon der Dura aufsteigenden Gef/~l]kan~le, verengern sich und 
sehwinden beim Umbau g/~nzlich und indem die Dura noch weiterhin auf den 
KnochenhOcker neue Knochenschichten ablagert, warden in ihnen keine KanMe 
mehr ~tir den Durehtri t t  duraler Gef~l]e ausgespart. So hOrt zwischen Dura und 
Knoehen die Gefi~lL und Geschwulstverbindung auf. Dieser Umstand mag es 
erld/iren, dal] hier bei der Obduktion das Schiideldach ebenso leicht wie unter 
normalen Umst~nden yon der Dura abgehoben werden konnte und dab man 
zuni~ehst gar nicht auf den Gedanken kommt, dab der KnochenhOcker an der 
Innenfl~che des Seh/~deldaches in einem Einwachsen des Endothelioms in den 
Knochen seinen Grund haben kSnnte. 

Die fiir die meningealen Gef~Be der Dura bestimmten Ge]gfl/urehen der inneren 
Knochentafe] sin4 im Bereiche des Duraendothelioms besonders stark vertieft. 
Is t  doeh die pulsierende Arterie zwisehen die harte Duragesehwulst und den Knochen 
sozusagen eingeklemmt. Dementsprechend greift auch die Gefi~l~furehe tier ]acun/~r 
in den verdichteten, geschwulsthaltigen Knoehen ein und wird ferner noch d~durch 
tiefer, dab auBerha]b der Gef/iBfurche die freie Oberfls der inneren Tale1 
andauernd yon neuen Knochenschichten fiberlagert wird. 

Fall 4. J.  S., 58j/~hrige Frau. Seit 5 Jahren typische Epilepsie. Leichen6]]nung: 
Todesursache Lungenentzfindung. Die Zentralwindungen reehts dutch ein 8 em 
gro~es Duraendothe]iom stark zusammengedrtiekt und, dem Gesehwuls~zentrum 
entsprechend, das Seh/~deldach durch einen flaehen Knochenh6cker an der Innen- 
fl/~ehe verdickt. Dieser zeigg auf der S~gefl~ehe die Dil01oe verdickt, auBen stark 
sklerosiert, das Fet tmark bis in einige Entfernung hin durch das graue Gesehwulst- 
gewebe ersetzt, die ~uBere Tafel unver~ndert, die innere durch Spongiosa ersetzt, 



l)ber das Verhalten des Seh/~delknochens beim Duraendotheliom. 521 

die Sulci arteriosi vertieft. Diagnose: 0rtliche Verdiekung und sklerosierender 
Umbau des Sch~deldaches dureh Einwachsen des Duraendothelioms. Der intra- 
kranielle Tell cler Gesehwuls~ sehr groB, der in den Knochen eingewachsene jedoeh 
verh/~ltnism~flig ganz klein. 

Mikroslcopisch ist das Sehgdeldach aul3erhalb des GesehwMstbereiehes o. t3. 
Das Duraendothdiom bes~eht in gewShnlicher Weise aus runden, ovalen oder 
spinde]igen Ze]len in biindeliger oder wirbeliger Anordmtng mit haufigen Riiek- 
bildungserseheinungen. Obwohl Zellverwilderung fehlt, ist die Neubildung b6s- 
artig, denn sie hat mit einem, wenn aueh nur kleinen, kalo~tenf6rmigen Anteil 
die inhere Tafel und Diploe infiltxativ durehwaehsen; aueh finder sieh in einer 
groBen Knoehenvene ein Gesehwulstthrombus, der, zum Tell wenigstens noeh, mit 
Endothel iiberzogen, wie ein Polyp ins Gefgglumen hineinragt. 

Die Verdiekung des geschwulstdurchwachse~en Tells des Schiidelda~hes ist dutch 
ein durales Osteophyt auf der inneren Tafel entstanden, das aber an der zentrMen, 
dieksten Stelle samg der Tafel zu einer Spongiosa umgebau~, peripher aber in 
abnehmender Dieke noeh erhalten ist und aus parMlellamell/irem, bl/iuliehem, 
v611ig kompaktem Knoehen ohne Gefagkan~tle besgeht. Die Knoehenauflagerung 
isg Folge der Gesehwulst, eilt ihr aber reran; es liegt also Fernwirkung vor. 
Unbesehadeg dieses Knoehenanbaues, bewirkt aber die andr~ngende Gesehwulst 
Knoehenabbau und beides zusammen ftihr~ zum Umbau, bei dem aber der Anbau 
iiberwiegt, wie die Verdiekung des Knoehens zeigt. Aueh die SuM arteriosi sind 
dureh die andr/~ngende Gesehwulst vertief~ und laeun/~r begrenzt. 

Die Gesehwulst dringt aus der Dura in den Knoehen dureh die zahlreiehen, 
frtiher engen, jetzg stark erweiterten Kan/ile, die urspriinglieh die DuragefaBe dem 
Knoehenmark zufiihren. Das Endotheliom ftillg die Diploemarkrkume, aus denen 
das Fettmark geseh~vamden ist, versehont aber noeh die /itzBere Tafel. Der ge- 
sehwulst4urehwaehsene Knoehenteil ist eine Spongiosa, die aber zentrM porotiseh, 
peripher sklerotiseh ist, tiberall jedoeh so weitgehen4 umgebaut, daB der Werde- 
gang des Umbaues nieht mehr erkermbar ist. 

Die Ausbreitungsart der Neubildung erkennt man am Rand des kMottenf/Jrmigen 
Gesehwulstanteiles, der im Knoeheninnern steekt. In einem Markraum, in 4en alas 
Endotheliom erst mit einem kleinen Anteil eingech'ungen ist, is~ bereits alas ganze 
Fettmark cItireh 1%sermark mit paghologiseh erweiterten Gefiigen ersetzt und 4ie 
B/~lkehen sind dureh Anlagerung neuer Knochensehieh~en verdiekt. Ja, diese 
Veranderung eilt um 1--2 Markraume dem Vordringen der Neubildung reran. 

Aueh die gu[3ere Ta/el, die yon der Neubildung noch versehont, yon ihr am 
Gipfel der GesehwulstkMotte kaum erreicht ist, zeigt sehon daselbst auf eine ganz 
kurze Strecke, blog als Folge der Tumorn/~he ganzliehen Umbau. Dabei ist die 
alte TMel spurlos geschwunden, dutch einen kompakten, primitiven, bl/~uliehen, 
wirr-lamellaren Knochen ersetz~, der aber seinerseits aueh schon, wenn aueh bloB 
erst teilweise, yon reifen Haversschen Lamellensystemen in Umbau begriffen ist. 

I m  Gegensatz zu den vier ersten Endothe l iomen der Konvexit/~t mi t  
Knoeheneinwaehsung zeigt das folgende ein solehes mi t  unversehr tem 
Knoehen .  

Fail 5. 66j/~hrige Frau, reehtsseitige tIemiplegie; an galligem, subphrenisehem 
AbseeB 2 Tage nach GMlenblasenexstirpation ges~orben. Walnuggroges Dura- 
endotheliom vet der vorderen Zentralwindung links, das Gehirn gief eindrfiekend 
und in weltem Umkreise chronische Paehymeningitis interna mit strahlig ange- 
ordneten Capfllaren. Sehadeldach ohne 6rtliehe Verdiekung der inneren Tafel, 
ohne Gesehwulsteh~waehsung. 1Kikroskopiseh das Endotheliom nicht nut nieht 
in den Knochen, sondern nicht einmM in die Dura eingewaehsen, yon deren Mler- 
innersten 8chiehten es ausgegangen sein muB, weshalb sich bei der Obdukt.ion die 
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am Xnochen haftende Dura ganz leicht yon der Geschwulst ablSsen lie•. Auch die 
schon stark fibrSse 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 
erstreekt. 

N u n m e h r  gehen  wi r  zn  den  basalen Duraendotheliomen t iber .  U n t e r  

d iesen  s ind bSsar t ige  verhs vie]  se l tener  als u n t e r  d e n e n  der  
K o n v e x i t s  W i r  ve r f i igen  t iber  zwei  solehe bSsgr t ige  basa le  E n d o t h e l i o m e ,  

we lehe  n u n m e h r  fo]gen. 

Fall 6. F. S. 81j~hrig. Prostatahypertrophie, Urosepsis, Pneumonie war anato- 
misch die Todesursache. Fremdenanamnese ergibt keine GehirnstSrungen. Die 

weichen ttirnh~ute ungewShnlich hochgradig 
bindegewebig verdiekt, die Gehirnkammern 
betrgchtlieh erweitert. Rasen/6rmiges Dura. 
endotheliom fiber dem reehten Sinus cavernosus, 
durch~us nicht kugelig, sondern als hSehstens 
4 mm dicker t~asen die Dur~ fiberziehend, 
vorn bis zum rechten Processus clinoideus 
anterior, fiber das Operculum sellae gewachsen 
und bis zur ~edianebene reiehend und nach 
hinten bis aufs Tentorium fiber tier Pyramiden- 
spitze und am Clivus bis zm" Medianebene sich 
erstreekend. Trigeminus und Carotis interna 
ziehen dnrch die Geschwulst. Keilbeinh6hlen- 
sehleimhaut frei. 

Die Sch~tdelbasis vom Planum sphenoidale 
bis zum ttinterhanptsloeh wurde naeh Formol- 

Abb. 14. RSntgenbild einerfrontalen fixation in 10 frontale Scheiben zerlegt. Die 
Scheibe dutch die Schgdelbasis im 
Bereiche des Sattelbodens. Fall 6, Sggefl~chen ergaben, dal~ die Geschwulst in 
natiirlicheGrSite, a, bCarotisinterna alle R~ume des Sinus cavernosus infiltrativ 
beiderseits mit verkalkter Wand; eingewachsen ist, doch die Carotis interna lag 
cdie Sf~ellederHypophyse; dnarmale unversehrt drinnen. Die ttypophyse erhalten, 
Spongiosa; e osteoplastisch e Verdich- 
tung des Knochens; f verdichteter aber yon Geschwulstgewebe umwachsen, nach 

Sattelboden. links verschoben und yore Sattelboden abge- 
dr/~ngt. Die rechte Keilbeinh/ilfte in ganzer 

Dicke yon Dura bis Aui~enperiost durch die Neubfldung infiltriert, ausgesprochen 
osteosklerotisch, aber nicht verdickt, frei yon Osteophyt. Der osteoplastische 
Tumor reicht hinten bis in die Labyrin~hkapsel, die vordere Grenze aber nicht 
feststellbar, da die Ver/mderung bis zu der durchs Planum sphenoidale gehenden 
Abtragungsfl/iche reicht. Auch auf den RSntgenbildern der 10 Knochenscheiben 
die osteoplastisehen Geschwulstanteile an itn'em fiberaus dichten Schatten 
(Abb. 14e) sehr leicht yon den normalen Spongiosaanteflen (d) zu unterscheiden. 

Histologischer Be/und. Au/3erhalb des Geschwulstbereiches besteht die Diploe 
der Sch/~delbasis aus sehr dfinnen B/ilkchen, die inhere Tafel nicht dicker als diese, 
die ~u$ere etwas dicker. Der intrakranieUe Geschwulstantefl stellenweise reich an 
PsammomkSrnchen, Kollagenfasern und sonderbarerweise auch an Fettzellen. Die 
Geschwulst durehw~chst die Dura in ihrer ganzen Dieke, ebenso die paehymeningi- 
tische Membran und die Nerven,  umwi~chst die I-Iypophyse und dringt infiltrativ 
mit  langen, fingerfSrmigen Forts/~tzen maligen in ihren Vorderlal0pen ein. Im 
Knoehen breitet sich die Geschwulst der Flaehe nach weiter bus als intrakraniell, 
doch fehlt ein Osteophyt und damit aueh eine Verdickung des Knoehens, der aber 
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in ganzer Dicke stark osteoplastisch verdichtet ist. Dabei fehlt der atte Knoehen 
ganz und ist dutch neuen, ganz abweiehend gebauten ersetzt, der aus zwar ganz 
diinnen, aber sehr dieht liegenden B~Ikchen besteht. We am Rande die Osteosklerose 
plStzlieh aufh6rt, setzen die alten Bs der benaehbarten normalen Diploe 
so an, dab sie laeun/~r enden und der neue Skleroseknochen in diese Lacunen ein- 
gebaut ist. Die neuen B/~lkchen sind in der Mitte ihrer Dicke blau, primitiv, am 
Rande rot und etwas reifer und der Anbau ruht oder ist im Gangs, doch Osteo- 
blasten selten. An der Grenze gegen Dura und Pericranium der Bau nicht anders 
als sonst fiberall. Das Geschwulstgewebe durchw/tchst die gauze Sch/tdelbasis, 
dringt stellenweise bis zurn /iuBeren Periost und gelangt sogar his ins extraperi- 
kranielle Fettgewebe. Die KeilbeinhShlensohleirnhaut erhalten, abet zwisehen ihr 
und dern Knochen das Bindegewebe verdiehtet und yon reiehlichen Geschwulst- 
zfigen durchwachsen. 

Urn das Bild des Geschwulstgewebes ira sklerotischen Knoehen zu verstehen, 
rniissen wir uns vor Augen halten, dab das Duraendotheliom als rnesenehymale 
Gesehwulst zur Bildung yon Kollagenfasern bef~higt ist. Ist  dies in hohem ~aBe 
tier Fall, so spricht man yon Fibroendotheliom oder naeh der alten lqornenklatur 
einfaeh yon Yibrorn der Dura mater. In unserern Falle sieht man in der Tat, wie 
in den Markr~urnen sieheres Endotheliorngewebe allrn~hlich in Bindegewebe, also 
Fasermark mit  reichliehen Kollagenfasern und sparlichen und kleinen, spindeligen 
Zellen fibergeht. Aber beirn Ubergang zu den n~ehsten Markr~urnen werden die 
Zellen wieder langsam zahlreicher, grOPer, liegen dieht zusamrnen und die Kollagen- 
fasern treten stark zurfick. Und bewegen wir uns in der gleichen Richtung noch 
weiter, so geht das Bild allmfi, hlich in typisches Endotheliorngewebe, selbst mit  
runden Zellen, fiber und in diesern, wie so h~ufig, scharf hervortretende 5rtliehe 
Wucherungsherde rnit sehr wenig Kollagen. Da die Gesehwulst sieh irn Xnochen- 
mark ausbreitet, so ist es durchaus mSglich, da$ ihr auch Reticulumzellen und 
Fibroeyten beigernischt sind und daG daher auch diesen zum Teil die Faserbildung 
zufallen kSnnte. 

Auf der Grundlage des eben geschilderten, die Markraume des sklerotisehen 
I~mehens ffillenden Gewebes entwickelt sieh, wie man s~ellenweise in aller Klarheit  
erkennt, Knoehengewebe, und zwar nicht etwa im fiberwiegend faserigen, sondern irn 
zellreiehen, bfindeligen Anteil. man erkennt, wie dabei die faserige Grundsubstanz 
rnit Knochenkittsubstanz infiltriert wird, die spindeligen Zellen als Knochenzellen 
eingeschlossen werden und zum SchluB erst axial in diesen Bi~Ikchen Kalk- 
ablagerung zustande kommt. Dern Osteoidsaurn derselben jedoch liegen unmittelbar 
Endotheliomzellen an und rnanehrnal ordnen sich die Zellen zu einern Osteo- 
blastensaurn. Diese Bilder erinnern lebhaft an das des Osteosarkorns und man 
kann in der Tat  yon einem knochenbildenden, rnalignen Duraendotheliorn sprechen. 
Doch da diese Knochenbildung nirgends im intrakraniellen, sondern aussehlieSlich 
im intraossaren Geschwulstanteil vorkommt, kSnnte man auch d a r a n  denken, 
da~ bei dieser Knoehenproduktion Bindegewebszellen des Faserrnarkes eine Rolle 
spielen, welehe, wie sehon oben erwghnt, dern Endotheliomgewebe beigemiseht 
sind. PsarnmonkSrner linden sich ebenfalls stellenweise reichlich im intraossi~ren 
Geschwulstanteil und ebenso aueh Geschwulstthrornben in Lymphgefa~en, die 
die GefaBnervenbiindel des ehernaligen Knoehenmarkes begleiten. Das besonders 
bemerkenswerts Endergebnis dieses Knoehenbildungsvorganges besteht darin, dall 
die knSeherne Sch/idelbasis naeh Eindringen des Endothelioms in welter Aus- 
dehnung unter vSlligem Sehwunde des alten Knochengewebes dureh ein sehr viel 
dichteres, neues ersetzt wurde, dabei ihre friihere Dicks und Gestalt in voll- 
kommenster Weise beibehielt, w/~hrend der rasenf6rmige, intrakranielle Geschwulst- 
anteil keine Spur yon Knochenbildung aufweist. 

An der Grenze zwisehen dern osteoplastischen und dem norrnalen Knoehen ver- 
hMt sieh d a s  Geschwulstgewebe verschieden. Es kann aussehlie$1ich im Endost- 
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tiberzug der allen B~lkchen fortschreiten, wobei sich das Endost betr~chtlich ver- 
dickt und dutch Ablagerung eines pathologisch dicken Osteoids die allen Bglkchen 
betri~ehtlich verdickt. Diese werden sparer umgebaut. Oder Ztige yon Gesehw~Ist- 
gewebe wachse~ ins Fettmark vet, wobei dieses zu Fasermark wird nnd die B~tlkchen 
noeh eine Zeitlang normal bleiben. Doeh kann die fibroplastisehe Wirkung der 
Gesehwulst stellenweise so gering sein, dab trotz schon vorhandener Xnochen- 
verdichtung die Geschwulstziige bloB yon einer dtinnen Bindegewebshillle umgeben 
im ~ettmark liegen. Am sonderbarsten aber ist die Grenze der osteoplastisehen 
gegen die normale Diploe dann, wenn sie scharf ist, und die Markr~tume des osteo- 
plastischen Knoehens nieht zellreiehes Endotheliomgewebe, sonderr~ blog Faser- 
mark enthalten, das sich nut ganz wenig mit dem benaehbarten normalen Fett- 
mark vermischt nnd aufhSrt, ohne etwa gegen den normalen Knochen vorzudringen. 

Der folgende Fal l  zeigt, dag auch an  der Basis eine kleine Geschwulst 
maligen den Knochen  infil tr ieren k a n n  und  daf~ Jaicht n u t  rasenf6rmige, 
sondern auch knotige Endothel iome dazu bef/~higt sind. 

Fall 7. E. 1V[., 87jahrige Frau, Migrane, senile Demenz, Ted an Pulmonal- 
embolie. Als Zufallsbefund ein pflaumengrol]es, knotiges Duraendotheliom am 
groBen Keilbeinfliigel nahe dem Sinus eavernosus, den rechten Sehl~felapl0en tief 
eindriickend. Histologisch in Wirbeln angeordnete, l~ngliche Geschwulstzellen; 
Kollagenfasern bald sp~rlich, bald so reichlich, da$ der Eindruck des Fibroms 
entsteht. Im Gesehwulstgewebe neben vMen konzentrischen Psammomk6rnern 
aueh sehr primitives, verkalktem Bindegewebe sehr nahestehendes, dnnkelblaues 
Knochengewebe in Form vieler, zusammenhimgender SpieBe mit kalklosem Saum. 
Dura an der Itaftstelle des Tumors yon Geschwulstgewebe durehwachsen nnd 
fast vOllig zerstSrt. Daneben grebe Gruppen yon Hir~hernien. Die Seh/~delbasis 
hat kein Osteophyt, ist nut an einer Stelle his zum i~uSeren Periost yon der Ge- 
schwulst durehwaehsen, die sonst nieht einmal die/~uf3ere Tafel erreicht. Die innere 
Tafel vOllig lacunar zerstOrt, doeh sonst die Gesehwulst osteoplastiseh, der alte 
Knoehen dureh einen vie1 dichteren, primitivblauen mit sehr vielen, dicken I-Ialte- 
linien versehenen ersetzt. In den Markr~umen Endotheliom mit KalkkOrnern, 
Fasermark nnd Fettmarkresten. Peripher verliert sieh mit der Neubildung auch 
die Knochenverdiehtung, doeh linden sich Zeiehen daffir, da$ bier aus den Mark- 
r~tumen stellenweise das Geschwulstgewebe wieder verschwunden un4 durch Felt- 
mark ersetzt worden ist, wobei noch erhaltene, im Fettmark frei schwebende 
PsammomkSrner und die noeh vorhandene Osteosklerose die Vorgeschiehte verra, ten. 

Es folgen nach den bOsartigen Beispiele des gutar t igen basalen 
Duraendothel ioms,  erst vier kleine solche Geschwfilste, wie sie sich so 
h/~ufig in der Umgebung  des Tfirkensattels finden. 

Fall 8. F.S.,  71j/~hriger Mann. TOdliche Pulmonalembolie. Erbsengroges, 
kugeliges Duraendotheliom am reehten Processus elinoideus anterior. 

Fall 9. A.V., 67ji~hriger Mann. Ted an friseher ttirnerweiehung und Lungen- 
entztindung. Erbsengroges, kugeliges Endotheliom am Tubereulum sellae. 

Fall 10. F.V., 61j~hrige Frau. Ted an I-Ierzschwiele mit Kerzaneurysma und 
Lungenentziindung. Kleines Duraendotheliom am grogen Keilbeinfltigel und drei 
ganz kleine am Tuberculum sellae. 

Fall 11. Sammhmgsfall ohne Angaben. Erbsengroges Endotheliom, zum Tell 
fiber dem Sinus cavernosus, zum Tell fiber dem Knoehen. 

Histologis& kann zusammenfassend fiber alle vier folgendes gesagt werden. 
A11e vier haben etwa Kugelgestalt, haften innen der Dura fli~chenhaft an und 
springen stark in den Subduralraum vor. Nur zweima] war die Oberfl/~che mit einer 
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ganz diinnen Bindegewebsschi0ht iiberzogen, diese mit der Arachnoidea verwaehsen, 
einmal wohl dnreh Geschw~lstverkleinerung faltig. -- Die Geschwnlst war zweimal 
gegen die dicke Dura scha.rf begrenzt, einmal reiehte sie etwas in die Dura hinein 
und einmal entstand die Neubildung in der Mitte der Dieke der Dura, benutzte 
die DL~rchtrittsliicken der Pacehionischen Granulationen in der Lamina interns, 
um in den Subduralraum zu gelangen und dort das kugelige Geschwiilstehen auf- 
zubauen, das wesentlieh gr6~er war als der in der Dura steckende Anteil. Knochen 
und Sinus cavernosus unter den Gesehwiilsten o. B. -- Im Gesehwulstgewebe gibt 
es Iterde gesteigerter Wueherung mit dichten Zellen, wenig Kollagen, ohne Kalk- 
kSrner. In den iilteren Gebieten jedoch sind die Geschwulstzellen klein, das Kollagen 
reichlich, l~sammomk6rner vorhanden: ausgereiftes Stadium des Fibroendothelioms. 
We die Geschwulstzellen sehwinden, bleiben die KalkkSrner erhalten und racked 
dichter zusammen, wie in einer Sehrumpfniere die verSdeten Glomeruli. Im 
Falle 11 waren die Capillaren aul]erordentlich zahlreieh und prall geft~llt. 

Das Geschwiilstchen des Falles 8 war zu klein, um I-Iirndrucksteigerung zu 
maehen, doch lag es wie ein Fremdk6rper zwischen Gehirn und Schgdelbasis, die 
ja in ihrer Gestalt aufeinanderpassen, und hatte daher bei aufrechter Italtung 
den Druck des auf ihm lastenden Gehirns zu tragen und wurde daher blutleer und 
nekrotiseh. Die Nekrose nimmt den gr06ten zentralen Teil ein, die Oberfl~ehe 
aber erreicht sie nur am oberen und unteren Druekpol und, we die Belastungs- 
linie durch die Dura geht, ist such diese nekrotiseh und verdiinnt, was alles ein- 
deutig far Druck als Ursaehe der Nekrose spricht. Der K_nochen selbst ist aber 
unverandert. Die Nekrose zeigt Xhnlichkeit mit einem anamischen Infarkt. Es 
gibt eine hamorrhagische Randzone, auch kleine Blutungen im Nekrosegebiet 
selbst mit ausgelaugten roten BlutkSrperchen und ttgmatoidinbildung. Peripher 
aber ist alas Hgmatoidin und Chromatin sehon humeral entftihrt, also die Zellen 
kernlos, wahrend zentral der Saftstrom viel geringer ist, das H~matoidin noch an 
err  und Stelle liegt und die Kerne trotz Nekrose noch blau sind. 

Der folgende, le tzte  Fal l  ist ebenfalls ein basales Duraendothe l iom 

und zeigt, dal3 diese Geschwu]st t ro tz  ihrer aul~erordentliehen Gr58e 

in den Knochen  nicht  eingewachsen ist. Die Gr6~e ist also nicht  das 
Entscheidende.  

Fall 12. A.L., 77j~hriger Mann, reehts erblindet und 8ehnervenatrophie, 
senile Demenz, Ted an LungenentzOndung. Die Geschw~lst geht veto rechten 
Orbitaldach aus, deckt den gr61~ten Teil der Seh~delbasis, an deren Gestalt sie 
sich anpai3t, dr~ingt das Gehim sehr stark empor, den Hypophysenstiel naeh hinten, 
draekt die ttypophyse stark sehasself6rmig zusammen, komprimiert den reehten 
Sehnerve~ sehr stark und erfghrt yon der Carotis und Cerebri posterior eine tiefe 
Einsehniirung. 

tIistologissh ist die Dura an der Ursprungsstelle der Geschwulst ungemein 
gef~Breich, ihre Lamina interns durch die Neubildung fast ganz zerst0rt, die aber 
nirgends die ganze Dura dm'chw~ichst, daher such nicht in den Knochen eindringt. 
Blo8 dureh Druck ist das Planum sphenoidale laeunitr angefressen und stellenweise 
durch~suriert. Das Endotheliom ist mit der Araehnoidea verwaehsen und Ge- 
schwulstzellen ch'ingen infiltrativ in die Leptomeninx, nicht ins Gehirn ein, ebenso 
in die Scheide des Sehnerven, nieht in diesen selbst, sowie in die ttypophysen- 
kapsel, nicht aber in die Itypophyse; doch ist der Vorderlappen zusammengedriiekt. 
Die Gesehwulst ist also nur sehr beschrgnkt maligen, wachst nur an wenigen Stellen 
in Weichteile ein. Der Geschwt~lstaufbau bietet keine Besonderheiten. 
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Bespreehung. 
1. Der intral~ranielle, duraIe und intraoss~ire Geschwulstanteil. Der 

Endothelkeim, aus dem das Duraendotheliom hervorgeht, ]iegt im Ge- 
webe der Dura selbst. Beginnt der Keim bei der Geschwu]stbildung 
zu wuchern, so beschr~nkt sich eine Zeitlang die Gesehwulst ailein 
auf das Duragewebe, abet sehr bald kommt  die Neubildung an der 
Durainnenfl~iche zum Vorschein und bildet hier einen Knoten, der zu 
erstaunlicher Gr5Be anwaehsen kann. Dies ist der intrakranielle Anteil 
der Geschwulst. Da aber der im Bindegewebe der Dura selbst enthaltene 
Geschwulstteil sich in sehr bescheidenen AusmaBen hglt, kommt  er 
ffir die Betrachtung mit freiem Auge sozusagen gar nicht in Betracht 
und die Geschwulst macht  den Eindruck, a]s sei sie nicht in der Dura 
entstanden, sondern bloI~ ihrer Innenfl~che angeheftet, was bei jedem 
Duraendotheliom tier Fall ist. Diese Wachstumsrichtung gegen das 
Gehirn hat  wohl nur zum Tell ihren Grund in dem geringen Widerstand 
nach dieser Seite hin. Zum Tell abet ist diese Waehstumsriehtung darin 
begriindet, dab die im Innern der Dura, etwa zwisehen ihren beiden 
Laminae sich entwickelnde Geschwulst durch jene vorgebfldeten Off- 
nungen der inneren LamiI~a gehirnw/~rts hervorw~ichst, durch die die 
Pacchionisehen Granulationen der weichen I-Iirnhaut in die Dura ein- 
drangen. DaB dieser Weg tatsi~ehlich betreten wird, kann man in ge- 
eigneten Fi~ilen in aller Klarheit  verfolgen. 

I m  fibrigen diirfte die Wachstumsrichtung des Endotheiloms auch 
dadurch best immt werden in welcher Sehichte der Dura der Keim yon 
vornherein gelegen ist. Denn wie M. B. Schmidt gezeigt hat, kSnnen 
die Endothelkeime gelegentlich in jeder Schichte der Dura angetroffen 
werden. An die Lage des Keimes in den aul]ersten Sehichten der Dura 
kSnnte man insbesonders bei jenen Endotheliomen den_ken, welche zwar 
ebenfails zuerst intrakraniell hervorwachsen, dann abet auch auf den 
Knoehen fibergreifen, was, wie wir aus dem Schrifttum wissen, in etwa 
25% aller Falle eintritt. Aber der eigentliche und wesentliehe Grund 
fiir das Einwaehsen der Geschwulst in den Knochen ist zweifellos darin 
gelegen, dab sie b6sartig wird, in welehem Falle auch der intrakranieile 
Antefl seinerseits wieder in die weiehen Hirnh~iute und das Gehirn ein- 
w~ehst, wie das in unserem Falle 2 tatsachilch zutrifft. Es ist nicht 
riehtig, wenn Mallory und Elsberg behaupten, dal~ das Duraendotheliom 

n i e m a l s  ins Gehirn vorw~chst. Auf die Gr6Be der Gesehwulst allein 
kommt  es dabei nicht an, denn auch in unserem Material finden sich 
zum Tefl Duraendotheliome der Basis und Konvexiti~t mit  geradezu 
riesigem intrakraniellem Anteil (Fall 12), die den Knochen unversehrt 
IleI]en, wi~hrend in unserem Faile 7 die Gesehwulst yon noch unter 
mittlerer GrSl~e war und trotzdem schon den kn6chernen Schi~delgrund 
in seiner ganzen Dieke durehwuchs. Die B6sartigkeit eines Dura- 
endothelioms mu[~ durehaus nieht irgendwie auffallend in seinem mikro- 
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skopischen Aufbau im Sinne einer Verwilderung der Zellen zum Aus- 
druck kommen. Eine solehe fehlte in allen unseren knocheninffltrierenden 
Fallen. Dabei soil nicht gesagt sein, dag das Duraendotheliom einer 
solchen Verwilderung der Zellen nicht f~hig sei; vielmehr ist dies zuweilen 
in hohem Mage der Fail. Mit geeh~ widerspricht Cushing der Ansicht, 
dal3 der dutch den intrakraniellen Geschwulstantefl gesteigerte Hirn- 
druck es ist, der das Geschwulstgewebe in die GefaBraume der Dura 
und dann noch welter in die Knoehenkangle des Schadeldaches hinein- 
prel3t, denn das rasenf6rmige Duraendotheliom, welches gerade am 
hgufigsten in den Knochen einwgchst, geht ohne Steigerung des Hirn- 
druckes einher. 

Bevor das bSsartige Endotheliom in den Knochen einw~ehst, infil- 
triert es natfirlich zuerst die Dura in seiner ganzen Dieke, wobei ganz 
besonders breite und grol3e Ziige yon Geschwulstgewebe zur Entwicklung 
kommen kSnnen, weir grSger als sic im Knoehen zu sein pflegen. Auch 
Geschwulstthromben haben wir in unseren beiden ersteren Fallen nach- 
weisen kSnnen. Mit der Ausbrcitung der Geschwulst in der Dura geht 
gew5hnlich eine starke Vermehrung und Erweiterung insbesonders 
wandloser Gefal~e Hand in Hand. 

Dieser augerordentliehe geiehtum der Dura an weiten GefN3en im Bereiehe 
und in der N~he der Gesehwulst, wie dies insbesonders in unserem Falle 1 fest- 
stellbar war, wird im Sehrffttum sehr h/~ufig hervorgehoben und dieser Gef~Breieh- 
turn betrffft naeh Cushb~g sowie Elsberg aueh den Knoehen und die Kopfhaut. 
Elsberg und Schwartz legen sogar der Erweiterung der Diploevenen in l~Sn~gen- 
bildern einen groBen diagnostisehen Weft bei. Kolodny erkl/~r~ die Erweitemng 
der Knoehenm~rksgef~l?e dami~, dag sic mit den duralen GefgBen in ausgiebiger 
Verbindung stehen und sieh mit diesen erweitern. 

2. Der osteoplastische Charalcter des Duraendothelioms. Aus der Dura 
wachst die Geschwuls~ in den Knochen ein und benfitzt dazu jene Gefag- 
kan/~le, welche schon unter normalen Umstanden senkrecht yon der 
Dura in den Knochen aufsteigen. I)iese Kanale waren aber in unseren 
Fallen 1 und 2 ganz augerordentlich vermehrt  und erweiter~ und ent- 
hielten aul3er den Gef/~Ben reichlich Bindegewebe. Auf dem Wege dieses 
Bindegewebes nun wachst das Geschwulstgewebe aus der Dura in den 
Knoehen ein, doch ist es nicht selten k lar  erkermbar, dal~ bier die Neu- 
bildung auch in den die Blutgefal3e begleitenden Lymphbahnen sich aus- 
breitet und zuweilen sogar in den Blutgefagen selbst. Von der Ausbreitung 
entlang den Gefi~13scheiden sprechen schon Barling und Leith (1906) und 
Cordes beschreiben Geschwulstgewebe in den Lymphbahnen der Havers- 
schen Kan~le. Die in den GefaBkanalen senkrecht yon der I)ura in 
den Knochen aufsteigenden Gefage waren in unseren F/~llen 1 und 2 
sehr weig und standen in ausgiebigster Verbindung mit den Diploe- 
gefaBen, was auch schon Phemister hervorhebt. 

Sowie die Geschwulst das Sch/ideldach yon seiner Ilmenflache aus 
betritt ,  entsteht auf dieser ein immer dicker werdendes und schliel31ich 
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eine betr/ichtliche Dicke erreichendes Osteophyt, von dem noch weiter 
unten die Rede sein sell und welches schon das Zeichen der osteoplasti- 
schen Natur  der Neubildung ist. Diese osteoplastische Eigenschaft behglt 
die Neubildung aueh in allen anderen Sehiehten des Schgdeldaehes. 
Warum des Duraendotheliom den Knoehen zur Neubildung anregt, ist 
aus dem mikroskopisehen Bilde ebensowenig zu sehen wie beim osteo- 
plastisehen Carcinom, fiber das unsere Erfahrungen so viel reieher sind. 
Wenn daher Troussat und Kolodny annehmen, de6 die GefgBerweiterung, 
und Cordes annimmt, dab das Einwachsen der Gesehwulst in die Lymph- 
bahnen die Knoehenneubildung anregt, so sind des keine wirkliohen 
Erklgrungen, und wenn Kolodny sagt, dab die dutch die Hyperiimie 
erzeugte Knoehenverdichtung einer Porose Platz maeht, wenn die 
Geschwu]st selbst in den Knochen einwgehst, so widerspricht letzteres 
unserer eigenen Erfahrung, denn wir sehen im Gegenteil den Knoehen 
infolge der Geschwulsteinwachsung nur immer diohter werden, l%iehtig 
ist nut, dal~ die Knoehenverdiehtung der Diploe sehon beginnt, noeh 
ehe diese Stelle yon Gesehwulstgewebe selbst erreieht ist, abet diese 
]~ernwirkung, wie wit es nannten, hat nur eine ganz geringe Reiehweite. 
Wird dann diese Stelle yon der Geschwulst selbst erreieht, so steigert 
sieh die Knoehenverdiehtung und sie kann in unseren F/~llen 1, 2, 3, 6, 7 
einen aul~erordentlieh hohen Grad erreiehen. Die Knoehenverdiehtung 
geht mit einer schon sehr bald einsetzenden Umwandlung des Fettmarkes 
in Fasermark Hand in Hand, welches eine geradezu seirrhSse Beschaffen- 
heit annehmen kann und damit geht eine Atrophie und sehliefilich der 
gs Sehwund des Geschwulstgewebes einher, so dab ganze grebe 
Gebiete des fast elfenbeindicht gewordenen Knochens gesehwulstfrei 
werden kSnnen. Ganz so ist es manehmal auch beim osteop]astischen 
Careinom. DaB schlieBlieh auch das seirrhSse Stroma der Geschwulst 
dutch Abbau einem lockeren Platz maehen kann, sei nut  nebenbei 
erws Die eben geschilderte Sklerosierung des Knochens beruht 
wohl in der Hauptsaehe zuns auf dem Hinzutre ten neuen Knochen- 
gewebes in den Binnenr~umen und an der freien Oberfl~che des Sch~del- 
daches. Damit aber geh~ auch, wenn auch nut  reeht langsam ein Umbau 
des Knoehens einher, dem immer mehr aueh veto alten Knoehengewebe 
zum Opfer f~llt, bis dieses vSllig versehwindet. Aber geraume Zeit sind 
noeh geniigend Reste alten Knochengewebes erhalten um die Orientierung 
zu ermSgliehen. DaB zufolge dieses Umbaues auch d~s Osteophyt in 
Hyperostose iibergeht, werden wir welter unten hSren. Des Endergebnis 
dieses sklerosierende~ Umbauvorganges ist sehliel~lich die vollst~ndige 
Aufhebung des normalen Aufbaues des Sehs 

Nach allem bisher Gesagten mfissen wir das Duraendotheliom zu 
]enen Gesehwfilsten rechnen, we]ehe, wie des Prostatacarcinom, aus- 
gesproehen osteoplastische F/~higkeiten besitzt. Aber wie beim osteo- 
plastischen Careinom, so finder man zuweilen aueh beim osteoplastischen 
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Duraendotheliom stellenweise den Knochen porotisch werden. Dies 
ist, wenn auch in beschr/~nktem Gebiete und Ausmal3e, neben der 
Knoehenverdichtung in unserem Fa]le 4 zu sehen. Eine Erklgrung 
dieses bloB 6rtlieh ausnahmsweisen Verhaltens ist, wie beim osteo- 
klastisehen Carcinom, ebensowenig m6g]ich wie eine Erkl/~rung des 
sonst osteoplastisehen Charakters. 

Nach einigen Angaben des Schrifttums jedoch karm der osteoklastische Charakter 
des Endothelioms auch eine gr6gere Rolle spielen. So erwghnt Cushing, dab im 
Zentrum eines groBen osteololastischen Endothelioms KnochenabbaK bis auf einige 
Balkchen eintreten kann. Phemister sah im sp~teren Stadium den Knochen yon 
seiner Innenfl~ehe aus usm'iert, so dag der Knochen durchbrochen ~n4 nut noch 
augen yon einer diinnen Knochenschichte bedeckt war. Pen]idd meint, dag im 
frischen Stadium der Xnochenabbau iiberwiegt. Kolodny bezieht die Yorosierung 
aaf den Druck der sich vermehrenden Geschwalstzellen in den ~arkrgumen. 
Letzteres ist natfirlich keine Erklgrung, denn much beim osteoplastischen Carcinom 
vermehren sich die Tumorzellen nnd der Knochen wird nicht abgebaut, sondern 
verdichtet. Ob allerdings die drei groBen L6cher im Sehgdeldaeh einer Frau, die 
Church in einer kurzen Diskussionsbemerkung erwghnt, auch tatsgchlich durch 
Duraendotheliome verursacht waren, kann nieht mit Sicherheit gesagt werden. 

3. Dic]cen- und Fliichenausdehnung des intraossgren Geschwulstanteiles. 
Dal] das  bSsar t ige Duraendo the l iom nicht  nur  in den Sch~delknochen 
hinein, sondern  ihn auch in ganzer  Die]ce durehwachsen kann,  und  
so auch Bin auBeres Os teophy t  zur Folge hat ,  ja  sogar ins ~ugere Per ios t  
h ineinwachst ,  haben  wir  an  unserem eigenen Mater ia l ,  sowohl beim 
Duraendo the l iom der  K o n v e x i t ~ t  als auch der  Basis  gesehen und  im 
Fa l le  1 l and  sich Gesehwulstgewebe sogar im ex t raper ik ran ie l l en  F e t t -  
gewebe. Das erwi~hnt schon Tattersall (1917); Pen/ield sah es sogar 
ffinfmal un te r  10 Fa l l en  und  Kolodny stel l t  lest ,  dab  sich das Endothe l iom,  
e inmal  ins ex t raper ikranie] le  Gewebe hineingelangt ,  in der  Fl~che schneller  
und  wel ter  ausbre i t e t  ale in der  auBeren Tafel. Cushing endlieh ber ich te t  
fiber das  E inwachsen  eines Endothe l ioms  in das Seh~ideldaeh und du tch  
dieses durch  bis in den Musculus tempora l i s  hinein. 

Das ins Sehade]dach einwachsende Duraendo the l iom k a n n  r/~umlieh 
beschr~tnkt bleiben, kann  sich aber  auch im Knochen  der Flgche nach 
sehr s t a rk  ausdehnen und k a n n  ihn sehr bedeu tend  verdieken.  Schon 
1914 spreehen Schlesinger und Schi~ller yon einer c i rcumscr ip ten  und  
diffusen Knoehenverd ickung .  I m  ers ten  Fa l le  yon Spiller bet rug  die 
F1/~ehenausdehnung his 12 em im Durchmesser .  I m  Fal le  yon  Winkel- 
bauer h a t t e  das ent fern te  sehr grebe  St i ick Seh/ideldaeh samt  Oeschwulst  
und Dura  ein Gewieht  yon 600 g. Allerdings ha t t e  in diesem Fal le  das 
Schade ldach  aueh die gr61]te je erreiehte  Dielce yon  6 em aufzuweisen, 
bei  Phemister bloB 4 em und  in unserem Fa l le  1 blog 3,3 cm, b e i  dem 
ja  auch die Yl/~ehenausdehnung als ganz ungeheuer  zu bezeiehnen ist.  
Diese f ibermagige Betei l igung des Sehadelknoehens  seheint  aber  v e t  
a l lem ffir die rasenf6rmige A r t  des Duraendo the l ioms  kennzeichnend 
zu sein. 
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Was die Ausdehnung des Endothelioms der Fl/iche nach betrifft, so 
mfissen wit uns den Vorgang folgendermagen vor#tellen. Das Geschwulst- 
gewebe betri t t  den Knoehen etwa dem Zentrum der duralen Neubildung 
entspreehend. Is t  aber einmal die Gesehwulst im Knoehen angelangt, 
so breitet sie sieh in den Markr&umen der Diploe sehr bequem aueh der 
Flaehe naeh aus und eilt darin der Flaehenausbreitung der Gesehwnlst 
in der Dura selbst voran. Dementspreehend sah man im Fall 1 dem 
peripheren Ausbreitungsgebiete der Gesehwulst im Knoehen entspreehend 
die Dura selbst noeh frei yon Endotheliom. Es ist also nieht so, dag 
die Gesehwulst sieh flaehenhaft in die Dura ausbreitet und yon da aus 
immer neue periphere Abschnitte des Knoehens erobert. Dieses Ver- 
halten findet sieh im Sehrifttum bei Barling und Leith sowie bei Taylor 
erwahnt, Kolodny vergleieht die drei Knoehensehiehten des Sehadel- 
daehes in bezug auf die Sehnelligkeit der Ausbreitung in ihnen nnd 
finder, dab sie sieh am schnellsten in der Diploe, weniger schnell in 
der inneren Tafel und ihrem Osteophyt, und am langsamsten in der 
augeren Tafel und ihrem Osteophyt ausbreitet. 

4. Das Osteophyt. Da die Gesehwnlst, wenn sic den Knoehen befallt, 
dies von der inneren Tafel aus in Angriff nimmt,  so ist es klar, dab an 
dieser zuerst und lange Zeit allein eine Knoehenverdiekung auftritt .  
So war es in 6 Fallen des Sehrifttums und aueh in unserem Falle 4. Erst  
wenn die gugere Tafel yore Tumor erreieht ist, kann sieh aueh bier eine 
osteophytare Erhebung einstellen, was in 7 Fallen des Sehrifttums und 
in unseren Fallen 1, 2 und beginnend im Fall 3 zu verzeiehnen war. Die 
knSeherne Vorw61bung auf der augeren Tafel bezeiehnet Spiller in einem 
yon seinen Fallen als ,,knollig", wie dies in unserem Fall 1 aueh zutrifft; 
DaB die Knoehenverdiekung nut innen allein, oder irmen und augen 
erfolgt, erwahnen nach den RSntgenbildern Schlesinger und Schiiller 
1914 und 1932 sprieht Schiiller yon einer spindelfSrmigen Verdickung. 

Die Verdiekung, die der Schadelknoehen hei den Duraendotheliomen 
der Konvexi ta t  erlahrt, wenn das Gesehwnlstgewebe in ihn hineinw~chst, 
kommt  auf dem Wege des periostalen Osteophyts zustande. Denn so wie 
beim osteoplastisehen Careinom, so erzeugt das Periost, aueh wenn 
Endotheliomgewebe in dieses hineinw/~ehst, ein Osteophyt. Wit hat ten 
im Falle 1 und 2 eine besonders g~nstige Gelegenheit gehabt, solehe 
Osteophyten zu untersuehen. DaB abet naeh langerem Bestande und 
Umbau des Osteophyts eine Hyperostose entsteht, zeigt in der sehSnsten 
Weise unser Fall 3. Auch Schiiller heb~ radiologiseh hervor, dab die 
Differenzierung zwisehen innerer, gugerer Tafel und Diploe versehwinden 
kann. Wghrend im Sehrifttum von Hyperostose sehr h/~ufig die Rede ist, 
hat  das Osteophyt erstmals Phemister besehrieben, bei dem wie in unserem 
Falle 1 das auBere Osteophyt, wiewohl es sparer entstanden sein mug, 
viel dicker war ale das innere, wahrend in unserem Falle 2 alas innere 
dicker war als das aul3ere. Phemister und Kolodny spreehen yon 
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,,radii~rem" Bau des Osteophyts. Doch ist in unseren histologischen 
Befunden zur Geniige hervorgehoben, dab es sich in Wirklichkeit nicht 
wie Kolodny sagt um radi/~r gestellte Knochenbalken handelt, sondern, 
dal~ dies blo6 im mikroskopischen Schnitt vorget/~uscht wird, w/~hrend 
in Wirklichkeit ein dichtes Knochengewebe vor]iegt, welches bloB yon 
sehr reichliehen, radi/iren GefiiBkan/ilen durchzogen wird. Diese Vor- 
t~usehung eines radi/~ren Baues des Osteophyts tr i t t  ganz vorztiglich 
in den RSntgenbildern der diinnen Knochenscheiben unseres anatomisehen 
Materials hervor und sogar am Lebenden hat  Schiiller diese radi/ire 
Streifung bemerkt.  Die Entstehung des Osteophyts haben wir uns nieht 
so vorzustellen, dab dazu Anwesenheit des Geschwu]stgewebes im 
Osteophyt selbst unbedingt erforderlieh ist. Wir sehen vielmehr hitufig 
wie Endotheliomgewebe in ein schon vorhandenes Osteophyt erst sekund/~r 
hineinw/ichst und das hat  im /~ul3eren und inneren Osteophyt sehon 
Phemister gesehen. 

Wie man die unter dem Einflul? der Gesehwuls~einwaehsung ent- 
standene Ver/~nderung des Knochens zu benennen hat, liegt klar auf der 
Hand. Das Duraendotheliom ist eine ausgesprochene osteoplastische 
Geschwulst, fiir die es kennzeiehnend ist, dab sie im Knocheninnern 
Verdichtung und Umbau des Knoehengewebes verursacht, an der 
periostalen Oberfl&ehe aber die Bildung eines Osteophyts veranlaBt, 
zuerst des inneren, viel sp/iter des /~ul3eren. Das innere und /~ul)ere 
Osteophyt verursachen die betr/~chtliehe Verdickung des gesamten 
Knochens. Aber erst wenn das Osteophyt dutch Umbau der tibrigen 
Knochenstruktur assimfliert wird, kann man yon ,,Hyperostose" spreehen. 
Abet diese Knochenvers eine ,,Exostose" (Virchow u.a.) ,  
,,Endostose" (Cushing u.a.)  oder sogar ,,Osteom" (Rand) zu nennen, 
ist nieht riehtig, denn alle diese Namen sind fiir autochthone Geschwfilste 
des Knochengewebes selbst bestimm~. 

5. Die Knochenbeteiligung der basalen Endotheliome. Es ist eine n~cht 
erkl/~rbare Tatsache, daB in unserem Materiale beim Ubergreifen eines 
basalen Endothelioms auf den Knochen die Osteophytbildung ausblieb 
und damit aueh die Knochenverdickung. Ob die F/~lle yon Weiser, 
Pancoast und Win]celman so zu verstehen sind, dal3 bei ihnen basale 
Duraendotheliome durch Einwachsen in den Knochen eine Verdickung 
des letzteren verursacht haben, bleibt unsieher. Denn Weiser spricht 
zwar yon Ityperostose, aber nicht yon der Anwesenheit yon Geschwu]st- 
gewebe im Knochen. Bei Pancoast ist es nicht klar, ob die vorhandene 
Knoehenbeteiligung an der Basis mit  Hyperostose einherging, und bei 
Win]celman, wo die Knoehenverdickung betr/~ehtlieh war, land sich 
nur in zwei Markr/iumen Geschwulstgewebe, so dal3 mit  Recht gezweifelt. 
werden kann, ob die Knoehenverdickung durch Geschwulsteinwachsung 
in den Knochen bedingt war. In  unseren F/~]len ist es sicher, dab der 
yon Tumorgewebe durehwaehsene Tell des kn6chernen Sch/~delgrundes 
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wohl osteoplastisch verdichtet, aber nieht verdiekt ist. Bei der osteo- 
plastischen Carcinommetastase ist dies sogar der hgufige Fall. Immerhin 
ist aber dieses Verhalten verwunderlich, weft, wie in unserem Fal]e 6, 
das Endothe]iom nicht nur wie selbstverstgndlieh, das inhere Periost, 
namlich die Dura, infi]triert, sondern sogar bis zum aul3eren Periost 
durchgewaehsen ist. Anwesenheit osteoplastischen Gesehwulstgewebes 
im Periost kann also, mug aber nieht zur Osteophytbftdung fiihren. 
Pancoast sagt, daB, wenn ein sehr groBer, Konvexi ta t  und Basis be- 
treffender Tell des Sehade]knochens vom Duraendotheliom eingenommen 
ist, der Konvexitgtsteil  einen radiar balkigen Anfbau besitzt, der Basa l  
tefl jedoeh kompakt  verdichtet ist. Wenn unter dem radiar balkigen 
Bau Pc~ncoasts das Osteophyt gemeint ist, dann wiirde eben basal das 
Osteophyt fehlen. Und das wfirde dann mit unserer Erfahrung fiber- 
einstimmen. 

Der Umstand, dab Knoehenverdiekung und Duraendotheliom 5rtlieh 
genau ~bereinstimmen, ja da6 die erstere sogar dem Zentrum der Ge- 
sehwulst entsprieht, isg ein ganz sieherer Beweis daftir, dal3 beide in 
einem ursaehliehen Zusammenhang miteinander stehen. Tats~ehlieh hat  
Spiller (1899) offenbar als erster und naeh ihm aueh andere die Ge- 
sehwulstzellen im verdiekten Knoehen gesehen und sp~ter sagt Cushing, 
dag er Gesehwulstzellen ausnahmslos im Knoehen gefunden hat, wenn 
dieser verdiekt war. Es seheint daher als selbstverstandlieh anzunehmen, 
dag die Knoehenwueherung aueh dieFolge des Einwaehsens der Gesehwulst 
ist. Doeh soll nieht unerw~hnt bleiben, dab in je einem Falle yon 
Spiller, Sternberg und Ashhurst im verdiekten Knoehen fiber dem Dura- 
endotheliom der Konvexi ta t  keine Gesehwulstzellen gefunden wurden, 
wahrend Winkelman bei einem basalen Duraendotheliom in dem aufs 
Ftinffaehe verdiekten Knoehen blo6 in zwei Markraumen Tumorgewebe 
vorfand. Leider liegen keine naheren mikroskopisehen Besehreibnngen 
dieser Falle vor, so daI3 man sieh kein Urteil fiber sie bilden kann. Wohl 
haben wit, wie sehon oben kurz erwahnt, in unseren eigenen Fallen zu 
wiederholten Malen gesehen, dal~ zufolge einer Art Fernwirkung, Knoehen- 
neubildung sehon Platz greift, bevor noeh die Gesehwulstzellen den Oft 
selbst erreieht haben; doeh handelt es sieh bier um Entfernungen, die nur 
Bruehtefte eines Millimeters betragen und daher ist es nieht gestattet,  
eine namha/teVerdiekung des Seh~delknoehens auf dieseWeise zu erklaren. 
Es sei abet  darauf aufmerksam gemaeht, dal? in unseren eigenen Fallen 
oft in mehreren Gesiehtsfeldern des gewueherten Knoehens nieht eine 
einzige Gesehwulstzelle naehweisbar war, weft die Tumorzellen unter 
betr~tehtlieher Verdiehtnng des Knochens sehon wieder gesehwunden 
sind. Oder aber es k6nnen die Gesehwulstzellen im verdiehteten Knoehen 
so hoehgradig atrophiseh sein, dab sie nut  noeh mit Hflfe yon ~ber-  
gangsbildern als Gesehwulstzellen erkennbar sind. Ob in den Fallen 
der vier genannten Verfasser der negative Befund ebenfalls auf diese 
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oder ghlfliche Weise zu erklgren ist, l~Bt sich eben infolge der sehr 
mangelhaften Mitteflung ihrer Befunde nicht sagen. 

6. Primiire Hyperostose. Andererseits aber erscheinen die Erkl~rungs- 
versuche, die diese Verfasser und auch andere fiir die negativen Befunde 
gegeben haben, schwer annehmbar.  So n immt  vor allem Spiller an, dab 
die Knochenwucherung, vielleicht dutch Trauma oder Syphilis ver- 
ursacht, prim~ir entsteht, das Duraendothe]iom aber erst sekund~r, und 
dem schlieBt sich Ashhurst und Sternberg an. Letzterer stellt den urss 
lichen Zusammenhang in der Weise her, dab er sagt, die Knoehen- 
verdickung sei das erste, sie ffihre dann zu einer chronischen Entzfindung 
der Dura, welche zur Ursaehe des Endothelioms wird. Zur Unterstfitzung 
seiner Anschauung fiihrt er Hensehens Fall yon mehreren Duraendo- 
theliomen fiber einem cariSsen Wirbel mit  entzfindeter Dura an. Babds 
nimmt sogar an, dab die Knochenverdickung immer prim/ir ist und 
erst sekunds die Dura zur Bildung des Duraendothelioms reizt und 
dieser Anschauung steht Brissaud und Lereboullet nahe. I m  Fulle Fuehs' 
und Eiselsbergs kam es naeh einem Trauma zu einer 5rtlichen Verdiekung 
des Sch~deldaches, aber allem Anschein naeh ausschlieBlich an der 
Au/3en/liiche desselben. Ein sp~ter gerade unter dieser Stelle ent- 
standenes Duraendotheliom hat  auf das Sehiideldach fibergegriffen. 
Ffir diesen Fall allerdings seheint die Erk]~rung Stoer]cs sicher, dab die 
Knochenverdickung schon vor dem Duraendotheliom entstanden ist, 
daher nicht erst Folge der Geschwulsteinwachsung in den Knochen sein 
kann. Dieser Ausnahmsfall liegt also vollst~ndig klar. Aber bei den 
ganz gewShnliehen F~llen, wo die Knochenverdiekung an der Innen/l~iche 
sitzt, will es uns scheinen, dab alle genannten Versuche, die Knochen- 
verdickung als primer und das Duraendotheliom als sekund~r zu erkl~ren, 
nicht gangbar sind, und dab mit  zunehmender Erfahrung und Grfind]ieh- 
keit der Untersuehung solche Erkl~trungsversuche yon selbst aus dem 
Sehrifttum verschwinden werden, wie auch schon unter den neuesten 
Forschern keiner mehr diese Erldi~rungsmSgliehkeit vorbringt oder fiber 
~hnliehe Beobachtungen beriehtet. 

7. Der Knochenbildner beim osteoplastlschen Duraendotheliom. Bei 
e inem osteoplastisehen Carcinom ws es fiberfliissig die Frage auf- 
zuwerfen, welches Gewebe als Knoehenbildner hervortri t t .  Es ist viel- 
mehr van vornherein klar, dab der Knochen nicht yon dem Careinom, 
sondern yon den Mesenchymzellen aufgebaut wird, sei es durch Osteo- 
blasten, sei es durch die sog. Knoehenbfldung auf bindegewebiger Grund- 
lage. Bei einer mesenehymalen Geschwu]st jedoeh, wie es das osteo- 
plastisehe Duraendotheliom ist, ist die Frage nach dem Knochenbildner 
durehaus nieht yon vornherein klar, um so weniger, als es bekannt  ist, 
dab das Gewebe des Duraendothelioms aus sieh heraus bef~higt ist 
Knochen zu bilden. Zwei besondere Beispiele dieser Art  hat  vor kurzem 
Weiser mitgeteilt, und aueh in unserem Falle 7 hat  das Gesehwulstgewebe 
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aus sich heraus spiel3ige, kalkige Gebilde hervorgebraeht, welche aller- 
dings an der Grenze dessen stehen, was man als Knochengewebe noch 
bezeiehnen daft. Trotzdem unter]iegt es keinem Zweife], dal~ in unserem 
osteoplastisehen Duraendotheliomen der Konvexits die Knochenbridung 
nicht auf der Grundlage des Geschwulstgewebes, sondern des Periostes 
und des tPasermarkes, manchmal deutlich unter Ausbildung yon Osteo- 
blasten vor sich gegangen ist, also ganz so wie beim osteoplastisehen 
Carcinom. Und in der Tat  liegt das Geschwulstgewebe dieser Endo- 
theliome im Fasermark des verdichteten Knochens, in der t~egel in 
so scharf begrenzten Inseln und Zfigen, dab auf den ersten Blick der 
Eindrnck yon Krebsalveolen entsteht. Auch Cushing und Phemister 
betonen, dab der Knochen yon Osteoblasten aufgebaut wird. 

Doeh eine Ausnahme scheint unser Fall 6 insofern zu briden, als 
hier zum Teri wenigstens das neue diehte Knochengewebe auf der Grund- 
lage des Geschwulstgewebes selbst entstanden ist. Doch mit unbedingter 
Sicherheit beweisen ]a13t sieh diese Behauptung trotz des sehr sprechenden 
Brides nicht, da eine Vermischung yon ursprtinglichem Fasermark mit 
kollagenfasernbfldendem Duraendotheliom nicht ausgesch]ossen werden 
kalm. Wegen der Einzelheiten sei auf den histo]ogischen Befund ver- 
wiesen. Nut  die eine Tatsaehe sei hier besonders hervorgehoben, dab die 
Knoehenbildung in diesem Falle im intrakranie]len Geschwulstanteil 
vo]lstandig fehlte, ausschliel~lich in dem in die Sehadelbasis ein- 
gewachsenen Gesehwulstantefle anzutreffen war und da6 dieses neue 
Knochengewebe in seiner Gesamtheit einen Teil des kn6ehernen Sch~Ldel- 
grundes darstellt, der aul3erordentlich dicht gebaut war, keine Reste 
des alten Knochengewebes in sieh einschlol3, und die normale Gestalt 
dieses Knochens bewahrte. 

8. Verhgltnis des intrakraniellen zum intraossdren Geschwulstanteil. 
Sehon 1907 meint Spiller, dal3 eine 6rtliche Verdickung des Sch~Lde]- 
knochens mit Wahrscheinlichkeit auf ein Duraendotheliom zurfick- 
zuffihren ist, und Cushing bemerkt, dal3 diese ,,Endostose" der Mitre 
der Anhaftungsflgche der Gesehwulst entsprieht und dadureh radio- 
logisch die Unterseheidung des Duraendothelioms gegeniiber anderen 
Gehirntumoren erm6glieht. Dies wird yon _Naito und Schi~ller bests 
Auf die M6gliehkeit eines Mi6verh~ltnisses zwischen der Gr613e der 
Geschwulst und der Knoehenvers weist Winkelbcbuer hin, indem 
er angibt, dal~ eine geringfiigige gyperostose'bei groBem Duraendotheliom 
vorkommt, was Schi~ller best~Ltigt, wobei er aueh noch die andere M6g- 
lichkeit hinzufiigt, ngmlieh eine Knoehenverdiekung yon groBer Aus- 
dehnung bei unseheinbarem Weiehteiltumor. Dal3 abet ein sehr grol3es 
Endotheliom ohne jede Knoehenvers einhergehen kann, hebt 
Phemister hervor. 

Unsere eigenen Erfahrungen stehen mit diesen Schrifttumsangaben in 
guter IJbereinstimmung. Denn aueh wit fanden den inneren Knoehen- 
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auswuchs entsprechend dem Zentrum der Geschwulst. Ebenso linden 
sich in unserem Materiale Beispiele ffir eine sehr wechselnde Beziehung 
in der GrSl]e des intrakraniellen und intraossgren Anteiles, so war im 
Fall 1 und 6 der rasenf6rmige Geschwulstfiberzug der Dura verhgltnis- 
mgBig sehr dfinn und wurde yon dem in den Knoehen sich ansbreitenden 
Gesehwulstanteil an Dieke bei weitem iibertroffen. Das gleiehe gilt auch 
ffir die F]gchenausdehnung, die bei unserem Falle 1 im intraossgren 
Tei] viel grSBer war als im intrakraniellen und auf dieses Mil~verhgltnis 
maeh~ schon Taylor aufmerksam. Hingegen war im Falle 4, bei dem 
der intraossgre Geschwulstanteil yon allen unseren 6 Fgllen die geringste 
Ausdehnung aufwies, der intrakranidle Gesehwulstanteil 8 cm grol], 
also sehr bedeutend. 

9. Das lenoten/6rmige und clas rasen/6rmige Duraendotheliom. Cushing 
teilt die Duraendotheliome in zwei Gruppen: die massiven kugeligen 
und die ,,en plaque" wachsenden. Wir wollen sie ,,knotige" und ,,rasen- 
f6rmige" Duraendotheliome nennen. Die ersteren k6nnen nach Cushing 
eine erstaunliehe GrSBe erreiehen, wobei sie, wie aueh Pen/ield und 
Elsberg erwghnen, mit einer verhgltnismgl3ig k]einen Flgehe der Dura 
anhaften; ja sogar dem Worte , P e d i d e "  begegnet man, was zweifellos 
den unrichtigen Eindruck einer gestiel~en Gesohwnlst erweekt. In Wirk- 
]iehkeit verhglt sich das knotige Duraendotheliom diesbezfiglieh au6er- 
ordentlieh verschieden. Bald hat es die Form einer ganz flachen, 
niedrigen Kalotte und halter mit seiner ganzen breiten Basis der Dura 
lest an. Ein andermal hat es die Gestalt einer Halbkugel und sitzt 
aueh dann ganz flach nnd breit fest auf der Dura. Es kommen aber 
auch Duraendotheliome vet, welche fast rein kugelig sind und dann 
mittels einer verhgltnismgl3ig kleinen, etwas abgef]aehten Flgehe an die 
Dura angewachsen sind. In einem solehen Falle allerdings entsteht der 
Eindruek, als sgl~e die Gesehwulst gestielt auf. ]n Wirkliehkeit aber 
ist dies nieht der Fall, denn in bezug auf die Anhaftungsflgehe gibt es 
zwisehen den eben genannten Graden alle mSgliehen Uberggnge. Es 
handel~ sich eben NoB um graduelle Versehiedenheit der Lagebeziehung 
der Gesehwulst und der Dura gegeneinander. Bei einer halbkngeligen 
und ganz breiten, der Dura aufsi~zenden Geschwulst kSnnte es sein, dab 
sie zentra], we sie zuerst aus der Dura in den Subduralraum hinein- 
gewaehsen ist, mit der Dura fest verbunden ist; peripher aber, we sie 
sich blol~ zentrifugal fiber die inhere Duraflgche bin ausbreitet, nut  looker 
anhaftet. So k6nnte bei der Operation infolge der leichten AblSsbarkeJt 
der Dura yon den peripheren Gesehwulstanteilen die Tgusehung ent- 
stehen, als ob die einzige Anl~eftungsstelle des Endothdioms an die 
Dura im Geschwulstzentrum bestiinde. Abet auch dann dfirfte man nicht 
yon einem Geschwulststiel sprechen. 

Die zweite, rasenf5rmige Art ist naeh  Cushing seltener, kommt an 
tier Schgdelbasis hgufiger als an tier Konvexitgt  vor und hat eine grebe 

35* 
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Neigung den Knochen zu infiltrieren, was immerhin ein so eigenartiges 
Bild gibt, dab erst mikroskopisch mit Sicherheit festgestellt werden muB, 
ob es sieh in der Tat  um ein Duraendotheliom handelt. Unsere eigene 
Erfahrung s t immt vollkommen mit  dieser Angabe Cushings iiberein. 
Denn in unserem Falle 1 war der Knochen so augerordentlieh verdickt, 
und der ihn innen iiberziehende Rasen weiehen Gesehwu]stgewebes 
verh/~ltnism/iBig so diinn, dab die makroskopische Diagnose Osteosarkom 
lautete und erst mikroskopiseh die Gesehwu]st als malignes Endotheliom 
erkannt  wurde. In  dieser Fehldiagnose liegt etwas, das rasenf6rmige 
Duraendotheliom Kennzeiehnende. Wir k6nnen an unserem MateriMe 
best/~tigen, dab die t{asenform des Duraendothelioms selten is~, denn 
sie fand sich nur zweimal unter unseren 12 l~/~llen, und zwar je einmal 
an der Basis und an der Konvexit~t.  Aueh die groge Neigung des rasen- 
f6rmigen Endothelioms in die Knoehen einzuwachsen kann nur besti~tigt 
werden, denn unsere beiden rasenfSrmigen Endothe]iome haben beide 
weithin auf den Knochen fibergegriffen, unter unseren 10 knotigen jedoch 
nut  4, und zwar meist in besehr/~nktem AusmaBe. 

10. Ha~tung der Dura am Knochen beim malignen Duraendotheliom. 
An dem Orte, wo das Duraendotheliom anf den Sch/~delknoehen iiber- 
greift, kann die Dura an der inneren Tafel bald sehr stark, bald wenig 
haften. So war beim knotigen Duraendotheliom unseres t~alles 2 und 
beim rasenf6rmigen des Falles 1 die Dura unzertrennlich mit  dem Schi~del 
verwachsen. Dies war auch im rasenf6rmigen Endotheliom von Winkel- 
bauer der Fall. Ein andermal wieder finder sich die stgrkere I taf tung 
bl0g in der Mitre der Gesehwulst. Aber sehr hs wohl in der Mehrzahl 
der knotigen Duraendotheliome halter die Dura an dem doch ebenfalls 
yon der Gesehwulst durchwachsenen Knoehen verh~ltnism/~gig so wenig, 
dag, wie die Erfahrung sowohl bei der Leiehen6ffnung ats aueh bei der 
Operation lehrt, der Seh~deldaehknoehen yon der Dura ohne besondere 
Sehwierigkeit abl6sbar ist. Dieses Verhalten ist einigermagen ver- 
wunderlieh, wenn m a n  bedenkt, dab die Gesehwulst im Knochen, in 
der Dura nnd im Subduratraum doch eine Einheit darstellt. Wit  ba t ten  
beim Fall 3 eine sehr gfinstige Gelegenheit zu sehen, wie durch einen 
Verdichtungsprozel~ an der Knocheninnenfliiche mit  gleichzeitigem 
Schwund des Gesehwulstgewebes im Knochen selbst die Verbindnng 
zwisehen Dura and Knochen zu einer weniger innigen gestaltet wird. 

Zusammenfassung. 
I m  malignen Duraendotheliom haben wit einen intrakraniellen Anteil 

im Subduralraum, einen duralen und einen intraoss/~ren Tell zu unter- 
seheiden, der dutch die Gef/~gkaniile in den Knochen gelangt. I m  Knochen 
zeigt die Neubildung Iibroplastische und osteoplastische F/~higkeiten, 
wobei diese Ver~nderungen der Gesehwulstinvasion etwas voraneilen. 
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Dabei verdiekt und verdichtet sich der Knoehen. Die Verdiekung erfolgt 
dutch ein inneres, in vorgesehrittenen F/~llen aueh dutch ein ~uBeres 
Osteophyt, das dann dutch Umbau an den fibrigen Knochen assimiliert 
wird. Dieser Umbau vergndert die Struktur auch des ganzen fibrigen 
v onde r  Geschwulst befallenen und verdichteten Knochens. Das maligne 
Duraendotheliom ist eine osteoplastische Neubildung. 

Insbesondere das rasenfSrmige Duraendothe]iom neigt zum Ein- 
wachsen in den Knoehen, durehw~iehst ihn bis ins Perieranium und fiber 
dieses hinaus und breitet sieh im Knochen selbst der Flgehe naeh sehneller 
aus als in der Dura. 

In den/~Itesten Teilen des intraoss~ren Gesehwulstanteiles k6nnen die 
Geschwulstzellen unter Zurficklassung eines seirrh6sen Bindegewebes 
v611ig sehwinden nnd dutch Rfiekbildung der Gefgge kann der Knoehen 
nekrotiseh werden. 

Das Osteophyt hat einen sehiehtigen Aufbau und ist senkrecht yon 
Gef/~Bkans durehzogen. Bald ist das ~iul?ere Osteophy~ dicker als 
das inhere und bald umgekehrt. 

Zwischen den malignen Endotheliomen der Konvexit~t und der 
Basis bestand in unserem Materiale der Unterschied, dab bei dem ersteren 
die Knochenverdieh~ung mit und bei dem letzteren ohne Verdickung 
desselben einherging. 

Die BSsartigkeit des Duraendothelioms drfiekt sich aueh darin aus, 
dal3 es Gesehwulstthromben bildet, in die Nerven, das Gehirngewebe und 
die Hypophyse infiltrativ einw~chst. 

Beim basalen Endotheliom kann das Gesehwulstgewebe selbst als 
Knoehenbildner auftreten. 

Durch Bin Referat im Pathologisehen Zentralblatt bin ich nach 
AbschluB meiner Arbeit auf die kiirzlich erschienene Arbeit J. Wienbecks 
aufmerksam geworden 1, der fiber 3 zum Tell operierte FMle 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, n/~mIieh 
Knoehen, Dura und Gesehwulst im Zusammenhang. Das Ergebnis der 
histologischen Untersuchungen wird kurz und zusammenfassend wieder- 
gegeben. Unsere Ergebnisse stimmen mit denen Wienbecks gut tiberein. 
Wiehtig ist, dab Wienbeck, obwohl keiner seiner F/tile etwa die Aus- 
dehnung unseres Fa]les 1 erreieht, doeh auch betont, dal~ das Gesehwulst- 
gewebe bis ins Perieranium und sogar bis ins extraperilcranielle Fett-  
gewebe vorgedrungen war. 

Bei Cushing, Phemister und Penfield finden sieh sehon Angaben 
fiber die knochenbildende F/~higkeit des Gesehwulstgewebes selbst. 

1 Wienbeck, J.: Untersuchungen fiber Sehgdelknoehenvergnderungen bei 
l~[eningeomen. Arch, klin. Chir. 174, t51 (1933). 
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~Yachtrag bei der Korrektur .  Zur  Erg~nzung unseres Gegens tandes  
sei ein jf ingst  un te rgekommener  F a l l  hinzugefiig~, weft er sich yon  unseren 
bisher igen F~l len  ganz abweichend verhiel t .  (~ber e inem sehr groBen 
gu ta r t igen  Duraendo the l iom zeigte die Innenfl~che des im al lgemeinen 
porot ischen Schi~de]daches eine durch os teoklas t i schen A b b a u  erzeugte,  
bis t ier  in die Diploe  greifende Usur K n o c h e n a n b a u  in den  ngchs t  
benachba r t en  Markri~umen brach~e nur  unvo l lkommenen  AbschluB der- 
selben gegen die Dura  zus t~nde und  auch dieser  neue Knochen  verf~l l t  
vielfach dem Abbau .  Die capi l la rwandigen  I<_nochenmarksgefi~Be ungemein  
erwei ter t ,  daher  schwere B lu tung  bei  der  Operat ion.  E inwachsen  der  
Geschwulst  in den Knochen  fehl t  volls t~ndig.  Das Besondere des Fa l les  
l iegt  dar in ,  da$ sich die gu tar t ige  Neub i ldung  zur l~aumbeschaffung 
n icht  m i t  der  Verdr~ngung des Gehirnes begniigte,  wie sonst,  sondern  
aueh noch,  t ro tz  der  dazwisohen l iegenden unver sehr t en  Dura  und  durch  
sie durch  auf  den Knochen  drfiekte,  in den die Dura ,  n ich t  e twa das  
Geschwulstgewebe selbst,  eine t iefe Usur  erzeugte.  
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