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Auf dem Gebiet der Duraendotheliome hat sich in den letzten Jahr- 
zehnten manches ge/~ndert, selbst der Name. Die yon Oberling daffir vor- 
gesch]agene Bezeichnung ,,Meningoblastome" nahm au~ die Entstehung 
der Hirnh~ute als Seitenstiick zu den Schwannschen Scheiden Bezug, 
sie wurde yon Cushing in Meningiom umgewandelt und hat sich vielfach 
eingebfirgert. Der Sondername empfiehlt sich wegen der Sonderstellung, 
der Eigenart der Hirnhautgeschwulst, des umstrittenen nach franzSsi- 
schen Forschern ektodermalen Ursprungs der Meningen und der Beteili- 
gung anderer Gewebselemente am Aufbau des Gew/~chses. Seine H/~ufig- 
keit bis zu den nicht seltenen zufiilligen Sektionsbefunden, der Bildungen 
verschiedens~er GrS~e~ seine wechse]nde gewebliche Zusammensetzung 
je nach der Masse der eigent]ichen Endothelzellen, der mehr oder minder 
reichlichen kollagenen Grundsubstanz, der Zahl der Gef/il~e, KalkkSrper 
und selbst yon Knochen (s. unten) sind uns ]ange bekannt. Aus jfingerer 
Zeit stammt das Studium ihrer ~tiologischen Beziehung zu Verletzungen 
bzw. mechanischen Schs des Kopfes. Vorausgehende Traumen 
sahen Spiller, Cushing, Pen/ield u. a. Berger land sogar das verletzende 
Stiick Eisendraht im Endotheliom nach 28 Jahren wieder. Nicht gar alt 
ist ferner die Betrachtung der Endotheliome in ihrer Stellung zu anderen 
Erkrankungen des Nervensystems, yon den naheliegenden Rtickwirkungen 
auf die Nachbarorgane der Geschwtilste abgesehen. Wir machten darauf 
aufmerksam~ dal~ manche Endotheliome, namentlich wenn sie in der 
Mehrzah] auftreten, eine Teilerscheinung oder ein Aquivalent der mul- 
tiplen Neurofibromatose darstellen, die im iibrigen daneben in ver- 
steckten Exemplaren im KSrper vorhanden sein und der Hirnrinde selbst 
das Geftige der Fibrose verleihen kann. Dazu kommt die Tatsache, 
dai3 die Durageschwfilste gelegent]ich in die Hirnsubstanz hineinwachsen 
k6nnenl sie ersetzend, sie zerst6rend, wodurch die Frage ihrer Malignit~t 
aufgeworfen wird. Die L6sung dieser Frage wird bei intrakraniellen lqeu- 
bildungen dadurch erschwert, dal~ diese ganz allgemein keine Neigung zur 
Bildung yon Fernmetastasen besitzen. Aber in unserer Beobachtung yon 
1914 haben wit in dem Fall multipler cerebrospinaler Endotheliome eines 
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40j~hrigen Mannes Gesehwulstthrombose im Sinus longitudinalis, das 
Einwachsen ins Gro•hirn, in die ~eurohypophyse und ins linke Ganglion 
Gasseri betont und die Malignit~t der Neubildung ausgesprochen. Die 
ErSrterung iiber gut- und bSsartige Formen oder Stadien der Duraendo- 
theliome ist ebenfalls Gegenstand neuer Forschung. Sie galten lange als 
Muster einer gutartigen Neubildung nicht nur wegen ihres , typischen" 
Baues - -  ~hnliche Bildung en miniature zeigen sich oftmals bei chronischen 
Meningitiden, z. B. bei der Meningitis eervicalis hypertrophica - -  sondern 
auch wegen ihres ungemein langsamen Verlaufs. In unserem eben erw~hn- 
ten Falle yon malignem Endothelioma multiplex batten die ersten klini- 
sehen Erscheinungen yon 23 Jahren eingesetzt, im Falle yon Fr~inl~el und 
Hunt hatte  die Taubheit  vor 24 Jahren begonnen. Im obengenannten 
traumatisehen Falle erlag der Kranke nach 28 Jahren der Neubildung, 
die aber vielleicllt erst in sp~terer Zeit nach dem Unfall zu wuchern be- 
gann. In einem eigenen sezierten Fall yon t~fickenmarks-Endotheliom 
ging die Kranke 12 Jahre nach dem Beginn der klinischen Erseheinungen 
zugrunde, so dal] ieh die Wahrscheinlichkeitsdiagnose sehon vor der 
Sektion stellte. Falls sich, wie in unserem Hirnfalle (1914) die Gesehwulst 
als maligne herausstellt, wird man oft eher eine gutartige und b5sartige 
Phase trennen mfissen (etwa wie bei Hypernephromen) als eine gutartige 
und bSsartige Form. Auch unter den yon Sydney A. Bern~tein (unter 
Erdheim) besehriebenen Beobaehtungen maligner Duraendotheliome 
haben die klinischen Hirnerseheinungen 5 Jahre (Fall 4) bzw. 8 Jahre 
(Fall 3) vor dem Ende begonnen. Ferner ist die Seltenheit der Zellatypien 
und Mitosen im Gesehwulstgewebe hervorzuheben. Diese Frage der Malig- 
niter der Duratumoren ist in den letzten Jal~ren besonders an der Hand 
der bedeutsamen Sch~delverdickungen wieder aufgenommen worden, 
deren klinische (Cushing u. a.) und pathologisch-anatomische Tragweite 
immer mehr Aufmerksamkeit erregte. Wie wir bier sehen ~verden, kSnnen 
sie den Sinn eines ganzen Falles kliniseh nahelegen und anatomiseh ent- 
hfillen. Da~ eine Verquickung zwischen Knochenneubildung und Endo- 
theliom in seinen Spielarten bestehen kann, geht, wie oben angedeutet, 
sehon aus den im Inneren des Seh~dels auftretenden Osteo-Endotheliomen 
und Osteopsammomen hervor, deren Vorkommen z. B. auf der Sichel 
uns ls bekannt ist (vgl. unseren einschl~gigen Befund in der Arbeit 
yon Funlcenstein) (Abb. 1). Diese Feststellungen sind yon uns und wenigen 
anderen auch sparer erhoben und bieten wegen der Eigensehaft der Dura 
als inneres Sch~delperiost nichts Besonderes. Es war das Vorspiel zu den 
mit Endotheliomen vergesellsehafteten gewaltigen Knochenverdickungen 
an Sch~del und Gesichtsskelet, die in verschiedenen L~ndern vielfaeh un- 
abh~ngig voneinander beobachtet und unter verschiedenen Namen be- 
sehrieben wurden. Wir haben sie (1914) ebenso wie P/emister (1923) und 
Sydney Bernstein (1933) als Osteophyten bezeichnet, andere als Hyper- 
ostosen, wenn die Knoehenmasse einheitlich umgebaut und verdickt 
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ersehien, noeh andere in Anlehnung an die Tumorahnlichkeit des Sch/idel- 
bildes als Ex-Enostosen oder Osteome. Die franz6sisehen Autoren gingen 
yon einer anderen Linie aus, seit Brissaud und LereboulIet (1903) eine 
besondere i-Iyperostose am Sch/~del und Gesieht zun~ehst bei Kindern 
besehrieben, deren Gebundensein an eine H~lfte sie zur Benenmmg des 
Krankheitsvorgangs als Hemieraniose veranlal3te, wofiir Leri und Layani 
(1925) Hemi-fa.eio-eraniose setzten. Da die Knoehenerkrankung schon im 

.A_bb. 1. O s t e o p s a m m o m  tier Siehel.  

frfihen Kindesalter (2 Monate, 3 Jahre) zutage trat ,  wurde sie als ange- 
boren betraehtet.  Aber im 2. Falle yon Brissaud und LerebouUet wurden, 
als der Pat ient  31 Jahre alt wurde, die Erscheinungen eines Hirntumors 
beobaehtet,  der bei der Sektion in mehreren Knoten ersehien und als ,,sat- 
comes angiolothiques" bezeiehnet wurde, die zum Teil als sekundgr ge- 
deutet  wurden. Weitere Ver6ffentliehungen stellten die Beziehungen zum 
Duraendotheliom lest, abet  es fanden sich F/~lle, in denen klinisoh keine 
Symptome der Hirngeschwulst zu erkennen waren. Diese MSgliehkeit 
wird sich aus unserer folgenden Beobaehtung leiohter verstehen lassen. 
Einen anatomisch genau untersuchten Fall yon Hemicraniose teilen 
Brouwer, Bielschowslcy und Hammer mit, der einen 73j/~hrigen Mann 
betraf, bei dem die Knoehenauswiichse am Sehgdel und gesicht schon 
17 Jahre yon dem Tode augengrztlieh festgestellt waren und naeh den 
Angaben der Angeh6rigen sogar yon friihester Kindheit  vorhanden waren, 
spgter abet  noch gewaehsen sind. Die klinisehe Diagnose hat  auf Leon- 
tiasis ossea gelautet. Man fand im Knoehen (~pas de eellules de caraetgre 
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n6oplasique ou d 'autres 616ments 6trangers ~ la structure de l'os normab>. 
Dagegen Iielen in den verdickten Hirnh/~uten derselben Seite reiskorngrol]e 
KSrperchen auf, in denen cholesterinhaltige Zellen und KalkkSrper lagen, 
so dab die u yon ldeinen lipoxanthomat6sen Knoten sprachen 
die, an Meningiome erinnernd, <~des 6bauches n6oplasiques~> darstellten. 
Zugleich wurde eine Hypoplasie der gleichseitigen Hemisph~tre fest- 
gestellt, neben einigen arteriosklerotischen Erweichungsherden. Von den 
Verfassern wird Hirnhyp0pl~sie und Exostosenbildung einerseits als 
gleichgeordnete, angeborene Ver~nderung hingestellt, andererseits nicht 
jede Beziehung zwischen der Itemicraniose und den , ,Pia-Tumoren" 
geleugnet. Bei Wfirdigung dieser Mitteilungen fiber ttemicraniose darf 
nieht iibersehen werden, daB man Knochenwucherungen bei Dura- 
endotheliomen seit Virchow kennt, und ferner, dab man seit der erst- 
maligen Beschreibung Spillers (1899) das Vorh~ndensein der Geschwulst- 
zellen in den erkrankten Knochen schon 5fters festgestellt hat. Cushing 
hat  auch dieser Frage der intrakraniellen Geschwfilste groBe Be~chtung 
gesehcnkt und die Sch/s und den Geschwulsteinbruch in 
den Knochen in 25% seiner Meningiome beobachtet. Sydney Bernstein 
hat das Eindringen und die Verteilung der Geschwulstherde sowie den 
Bau des osteoplastischen Erzeugnisses besonders griindlich verfo]gt. 
Da es gewucherte Knochenzonen ohne Geschwulstelemente gibt, n immt 
er eine gewisse Fernwirkung der Gcschwulstinseln ffir eine geringe Ent-  
fernung an. Nun sind aber F/~lle (Spiller, Sternberg, Ashhurst) bekannt,  
in denen die Duraendotheliome mit  Knochenverdickungen ohne jede 
Gesehwulstzelleinlagerung verbunden waren. Durum wurde ~ngenommen, 
dab die Hyperostose als prim/ir ~nzusehen sei, die ihrerseits zur Pachy- 
meningitis und endlich zum Endotheliom ffihren solle (Sternberg). So ]agen 
die Verh/~ltnisse, Ms wir  (1935) folgenden Fall zur Untersuchung bek~men. 

Die 69j/~hrige Frau war frfiher immer gesund, trank gerne. Seit 2 Monaten 
/~uf~erte sich Kurz~tmigkeit, ihre Ffil3e schwollen stark an. Da sic 3 Tage vor ihrem 
Tode, plStzlich gel/~hmt, sich nicht aus dem ]~ett erheben konnte, befSrderte man 
sic ins Kantonspital. Dernur  3t/~gige dortige Aufenthalt gestattete nur eine un- 
vollkommene Untersuchung. Man fand sic kachektisch, halb benommen, mit deut- 
]icher FaciMisl/~hmung und mit linksseitiger Hemiplegie. Pupillen unver/~ndert, 
Sehnenreflexe links lebhafter Ms rechts, links Babinski positiv. Linksseitiger Exoph- 
thMmus, links intraokularer Druck starker als rechts. Keine Stauungspapille, keine 
Opticusatrophie. Allgemeine ()deme der Itautdecken. Blutdruck 115/60. Harn 
ohne Besonderheiten. Weder Dyspnoe noch Cyanose. Die klinische Diagnose 
lautete: Ictus (ttirnblutung). Linksseitiger Exophthalmus. Beiderseitiger Pleura- 
ergulk 

Aus dem Sektionsbericht heben wir das Wesentliche hervor. Neben 0dem und 
Purpura der unteren K6rperh/~lfte bestand ein 0dem der linken Orbitalgegend. Aber 
die Schwellung dieser Gegend beruhte im wesentlichen auf einer mgchtigen Xnochen- 
verdickung, die sich ~m besten yore Sch/~delinnern iiberblicken lieB. Der grOl3te Teil 
des Schgdels mit gut erhaltener Stirnnaht war noch symmetrisch, rechts am Stirn- 
bein 5--6 mm dick. Aber man merkte sogleich die starke Verdickung und Eburni- 
sation deslinken Stirnbeins. An der Innenflgche des Schgdels, auch an der Basisinihrer 

Virchows  Archly .  Bd. 299. 18 
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rechten Vorderh/~lfte mehriaeh Impressiones digitatae und einige vertiefte Pacchioni- 
sehe Grtibchen. Alle venOsen Sinus frei. Die Dura leieht gespannt, ein wenig feucht, 
aber ganz frei yon Geschwulstbildung, sowohl an der/iugeren wie inneren Oberfl/~che. 
Sie l&gt sich fiberall ziemlieh leieht yore Sch/~del abl6sen. Das ll20 g sehwere Ge- 
hirn und seine weiehen H/~ute 6dematSs. Die Arterien an der Basis ohne Sklerose. 
Die Flfissigkeit in den nicht erweiterten tIirnkammern klar, nieht vermehrt. Die 
Hirnsubstanz blab und 5dematSs. Ependym glatt, Plexus ohne Abweiehungen. 
Linksseitig am Kopf des Nucleus eaudatus zwei kleine Erweiehungsherde. Sonst 
keine Herde, aueh keine Blutung. Naeh der Herausnahme des Gehirns trat die im 

Abb. 2. tIorizontaler Seh/~delquersehnitt in der oberen Orbitalh5he. Linksseitige i~ber die 
Mittellinie hinausragende Knoehennenbildnng (yon unten betraehtet). 

wesentliehen linksseitige Verdiekung in der vorderen Sch~delgrube ganz zutage, 
die sieh ohne Grenze in dem oberen Teil des Gesichtsskelets (links) ~ortsetzte. 
Betroffen sind zun~chst linke Stirnbeinh~lfte nebst anstogender Keilbeingegend, 
andererseits die Gegend der linken Orbita. An der Grenze vom linken Stirn- und 
Sehl~fenbein beginnt die Knoehenverdiekung und lhgt sich gut mit der freien reehten 
Seh~delbasish~lfte vergleichen. Die zun~ehst normale, scharf in ~ul3ere Tafel, 
Diploe und innere Tafel getrennte, 2--3 mm dieke Sehl~fensehuppe geht ziemlieh 
plStzlieh gesiehtsw/trts in die frontale gleiehm/~Bige Knochenverdiekung fiber, wo 
man ein ~ul~eres, das alte Knoehenniveau um I0--11 mm fiberragendes Osteophyt 
und ein naeh innen -r Osteophyt unterscheidet, aber auf dem S~ge- 
sehnitt ist die Abgrenzung der alten Diploe nieht mehr mSglieh. Innen w61bt sieh 
links in der vorderen Seh~tdelgrube ein wulstiges Knochenrelief vor, das das Orbital- 
daeh iiberlagert und yon hier ohne Grenze das Keilbein ergriffen hat, seine Firste 
in einen konvex abgerundeten Knoehenkegel yon 6,5 em L~nge und 5 (lateral, 
Basis) bis 3 em (medial, Spitze) Breite verwandelnd. Itier t r i t t  der linke Optieus 
in seinen Kanal ein. Am Tiirkensattel ist der Knoehen schon gr613tenteils frei. 
Bemerkenswert ist ein etwa I em tiefer angetegter Seh~delquerschnitt (Abb. 2). Eine 
fast elfenbeinharte Knoehenmasse zeigt die Ausdehnung yon 7,4 cm (in der Quer- 
riehtung) und 4 -5 ,5  cm in der Sagittalriehtung. Diese N[asse hat links die Orbita 
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weithin -~erlegt, deren Fettgewebe man rechts gut erkennt. Auch der vordere und 
untere Abschnitt der linken NasenhOhle ist knOchern zugemauert und hier fiber- 
schreitet die Knochenneubildung noch die Mittellinie, indem sie fiber den Vomer 
hinaus noch in die rechte NasenhShle hineinragt. Die neue KnochensubsSanz ist 
fiber~ll kompakt, nur an einigen Flecken sind etwas rosige, ganz rein porSse Gebiete 
eingestreut. Von den Organen der Brust- und BauchhShle ist zu erw/~hnen, dab in 
beiden PleurahShlen neben geringen Verwachsungen 300 bzw. 400 ccm klarer hell- 
gelber Ergul~ vorhanden war, wenig auch in der Bauchh0hle, dab die allgemeine 
Atrophie sich in den Gewiehten yon Herz 200g, Leber 800 g, Milz 60 g, Nebennieren 
10 g aussprach. Der Herzmuskel hot einige wei~e Narben. Die Aorta war frei vor~ 
entzfindlich narbigen Ver/~nderungen, aber die Leber zeigte das Bild des ttepar 
lobatum, auch in den ~ieren narbige Vertiefungen; fibriges Skelet ohne Besonder- 
heiten. 

Das in die Augen springende Ereignis dieser Sektion war die vor- 
nehmlich ]inksseitige starke Knochenwueherung am Sch/~delgrund und am 
anstol~enden GesichtsskeleL 

Die linksseitige Hyperostose ,,Hemifaeiocraniose", die allerdings im 
Nasenbereich auf die rechte Seite fibergriff, sowie unsere eigenen frfiheren 
Beobachtungen yon Sch/~delwueherungen, fiber Schs waehsende 
Duraendotheliome, endlich die oben angeftihrten etwas verschieden- 
artigen F/~lle aus mehreren L/~ndern diesseits und jenseits des Ozeans 
liel~en uns natfirlich zuerst an ein Meningiom denken. Ein solches kann 
nach den Berichten im Schrifttum der Knochenwucherung vorausgehen 
oder nachfolgen, wenigstens im klinischen ]~ilde. Aber nirgends war eine 
Gesehwuls~ der Hirnh/~ute zu entdecken, nicht einms~] jene geringen 
KnStchenbildungen, yon denen Brower, Bielschowsky und Hammer Mit- 
teilung machten. Seit Cushing wird unter den Meningiomen die m~ssiv 
kugelige und die plattenfSrmig waehsende Form unterschieden, die Bern. 
stein (Erdheim) als knotige und r~senfSrmige bezeichnet. Wir f~nden, 
dal] man sehon in Beginn der Bildungen eine solche Wachstumsneigung 
bemerken kann. Die plaquefSrmige Geschwulst kann schmal sein, abet 
in unserem Falle lag die glatte, unverdickte, leicht abl6sbare Dura unmittel- 
bar auf der knSehernen Sehs auf der niehts yon weichem Belag 
zu sehen oder zu ffihlen war. 

Mul]te man ~lso doeh an andere Knoehenkrankheiten, etwa an eine 
ungewShnliche Form yon Seh~delsyphilis (vgl. die gelappte Leber), an 
Leontiasis, an 0stitis deformans, an Knochentumoren im engeren Sinne 
denken, obwohl das anatomische Bild dieses sklerotischen Knoehen- 
m~ssivs allein am Schi~del nieht gerade mit den meisten dieser Diagnosen 
fibereinstimmte ? Konnte das Mikroskop uns weiterbringen ? Es hielt 
mehr als es versprach. 

Am ~nschaulichsten sind die Sehnitte yon der Grenze, wo der norm~le Sch/tdel- 
knochen yon 5 mm Breite in ziemlich seharfen Absatz in die bald bis zur drei/ache~ 
verdiekten Knoehenmasse fibergeht. Man sieht ~uf der Innentafel, die bald eine 
wellige Grenzlinie im Schnitt darstellt, neugebildetes sklerotisches Knochengewebe 
mit einigen Haversschen KangIchen und d~neben noch Mtere Teile mit Ach~t- 
zeiehnung in der Oberflgchenschicht. Itier und da dringt ein perforierender Kanal 

18" 
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yon raupenfOrmigem Aussehen in sic ein. In der Diploe ist zun~chst noch in weiten 
Maschenr~tumen blutbildendes Mark mit wenig beigemisehten l%ttzellen vorhanden, 
ihre Blutgef~Be enthalten fast alle noch Blut. Aber daneben fallen sehon in diesem 
Grenzgebiet Markr~ume auf, die loekeres Faserwerk enthalten; ganz selten ist es ein 
Kanal mit ein paar Osteoklasten, der die InnentaM er6ffnet. Bald sind es nun 
aber die mit Fasermark ausgestatteten Markr~ume (Abb. 3), die in dem gesamten 
umgebauten und m/~ehtig verdickten I~nochen das :BiId beherrsehen. Sie sind mit 
lockerem fibrillarem, selten dichterem Bindegewebe erffilIt und yon Arterien, Venen 
und Capillaren durehzogen, unter denen die meisten Venen durch ihrem Gehalt an 

Geschwulstzellen auffallen. 
Schon bei Lupenvergr6Be- 
rung f~llt die Ffillung der 
Venen und ven6sen Capil- 
laren mit Massen yon kern- 
reiehenZells/~ulen oderZell- 
netzen auf. Sic sind an 
den Orten, we an der 
Innenflache des Sch/~dels 
noch eine diinne Dura- 
schieht haften geblieben 
ist, schon in den kleinen 
Duravenen zu sehen und 
durchziehen weithin das 
GefS, Bsystem bis in das 
periostale 0steophyt, ja 
noch etwas fiber dieses 
hinaus ins Periost und die 
quergestreifte Muskulatur. 
DaB es sich um erweiterte 
Venen handelt, geht aus 
ihrer fast fiberall deutlieh 

Abb. 3. Lupenbilcl des I~nochenmassivs mit den Fasermark umgrenzten Wand hervor, 
enthaltenden Rhumen. In den ven6sen GefgBen die aus einer schmalen in 

Tumorgewebe. van Gieson rot gefgrbten 
Bindegewebshtille und dem 

recht gut hervortretenden Endothelbolag besteht. ~'erner aus der regelm~Bigen 
Anordnung und Gestalt dieser ven6sen manehmal gestreckt verlaufenden oder 
buchtigen Kant]e, die neben den niema]s Geschwu]stzellha]tigen, oft zusammen- 
gefallenen Arterien gelegen sind. Aueh ge]ingt es an mehreren Ste]]en noch Blut- 
elemente neben den Geschwulstzellen oder in den Maschen ihrer Netze innerhalb der 
]ian/~le naehzuweisen. Endlieh sieht man die Uberggnge dieser yon Tumor durch- 
waehsenen Venen in noeh leere, aber ebenfalls ausgedehnte Venenstficke. Daneben 
linden sich in dem Knochenmassiv noeh vielfaeh Haverssche Kan/~lehen mit typi- 
scher blauer Knoehenseheide, die gerade ffir das durchziehende tumorfreie Gef~ifl 
Platz haben oder dureh pathologische Knoehenneubildung hie und da ganz zuge- 
mauert erseheinen. Gerade in ihrem Bereiche zeigt sieh die seh6ne Anordnung der 
konzentrisehen Knochenlamellen um die Haverssehen Kan~le, w/~hrend sonst das 
neugebildete Fasermark in den Bau des kompakten Knochens dureh ErOffnung 
der Lamellensysteme etwas Unordnung gebraeht hat und dem kompakten Knoehen 
eine Art yon Spongiosierung verleiht. Es sind aueh manchmal breitere Bindegewebs- 
stragen meistens vom Periost her eingegraben, so an der Grenze des ~ul3eren und des 
inneren Drittels des Knochemnassivs, we ein runder Strang einen grOBeren Arterien- 
zweig, Nerven, Venen enthiilt und auch hier treffen wir in den Venen die Geschwulst- 
zellen oft wieder. Die Lagerung der Gesctn~-alstelemente in der Liehtung ist 
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versehieden; sie fiillen manchmal  fast das ganze Lumen aus, manchmal  sind sie sn  
die Wand rinnenf6rmig ~ngeprei]t oder ringf6rmig aufgeI~gert. Manchmal liegen 
sie mit ten im Venenkanal oder ihn 
brfiekenf6rmig durchquerend; mei- 
stens bilden sie aber Netze (Abb. 4), 
zellige Gespinnste, die yon der GefglL 
wand aus das Lumen durchsetzen. 
Die Ful]punkte der Netze stfit, zen 
sich auf die Int ima,  die meistens 
noeh mit  einzelnen Tumorzellen oder 
einer breiteren Tumorsehich~ beklei- 
det is~ und yon hier ziehen BMkchen 
oder Faden durch die Lieh~ung, die 
~us gestreckten Zellen oder nur aus 
Protoplasmaf~den bestehen, in van 
Gieson gelb erseheinen, im Gegensatz 
zu den roten kollagenen Fibrillen im 
Fasermark. Die Form der Tumor- 
zellen ist gew6hnlieh p]att, ein zar- 
tes, in Eosin nur wenig ger6tetes 
Protopl~smasehliel]tbl/isehenf6rmige Abb. 5. Oeschwulstzellennetz in einer Vene, 
Kerne yon etwasverschiedener Gr6Be oben ein Kern mit grof3er Vakuole. 
und Chromatinmenge ein. Im Quer- 
schnittsbfld erscheinen die Zellen schmalspindlig, ihr Protoplasms ist nut  se]ten 
etwas dichter, mehr g]~tnzend. Die Maschenrgume der Zellnetze sind wechselnden 
Umfangs,zuweilen gr613ere, 
kugelige Blasen. Bemer- 
kenswer~ sind noch zwei 
Dinge. Ein betr~ehtlieher 
Tell der Gesehwulstzellen 
zeigt Vakuolen im Kern 
(Abb. 4, 5), die klein be- 
ginnen, of~ in der Einzahl, 
selten in der ~ehrzahl  vor- 
handen sind. Die Vakuole 
wird dann gr6Ber, so da~ 
nur eine sehmale periphere 
Sehieht yon Chromatin 
oder nur noeh die Kern- 
membran die Vakuole um- 
schliel~t. Die zweite Be- 
sonderheit ist ,  dal~ die 
Tumorzellen in den Str~n- 
gen sich zuweilen blumen- 
knospenartig oder sehalen- 
f6rmig gruppieren. Am 
h~ufigsten geschieht das, 
wenn in ihnen eine gl~n- 
zende hyaline ~Kugel auf- Abb. 5. gernvakuolen in den Geschwulstzellen. 
getreten ist (Abb. 6), die 
sieh mi t  Eosin leuehtend rot, selten rotviolett  in, van gieson gelb oder orange 
fi~rbt. Nur selten sehen wir die Kugel fuehsinrot, wie fiberhaupt rote Fibrillen 
nut  selten in den Gesehwulstzylindern sichtbar waren und man dann manch- 
mal Zweifel empfand, ob diese nieht noeh Anschnitten yon der daneben oder 
darfiber liegenden Gef~l]wand entspraehen. In dem faserigen Bindegewebe, das 
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die GefS~13e umhfillt, fanden sich gelegentlich Blutungen oder Fibrinnieder- 
sehl/~ge. Die Fasermarkr/~ume besitzen versehiedene Weite, sie haben alles 
andere Mark ersetzt, gehen zum Teil sieher aus Haversschen Kanglen hervor, da 
sie hie und da streckenweise mit der zarten blauen Grenzseheide umgeben sind. 
Im tibrigen sind in diesem Knochenmassiv die Markr~ume meist yon zaekiger oder 
buchtiger Knoehenlinie umgrenzt. Ab- und Anbau spielen sieh welter ab, aber der 
Anbau iiberragt, wie denn aueh Osteoklasten kaum zu Gesicht kommen. An der 
Innenwand dieser Markr/iume unterscheidet man vielfach einen ganz schmMen 
rosigen, leuchtenden Knochensaum, der einer noch diffus lebhaft bl~ugef~rbten 
I(nochenlage aufgelagert ist oder auf einer noch feinkrfimeligen Verkalkungszone 

Abb. 6. IXyaline 14ugel, yon Geschwulstzellen im Gefhg schalenf6rmig umgcben 
(van Gieson-Ftlrbung). 

aufliegt, um d~nn in den ausgereiften Knochen fiberzugehen. Aber ~uch im Knochen- 
massiv sind kleine Territorien noch blau gei~rbt. Wir miissen ferner erw~ihnen, 
dab sich an rnehreren Teilen nekrotische Knochenabsehnitte vorfinden, die yon 
neugebildeten Knochen ummauert sind. Andererseits sind Bilder yon Onkose 
(v. Recklinghawsen) anzutreffen. Bis zum dopl0Mten und st~irker erweiterte zaekige 
Knochenh6hlen in der Grundsubstanz n~ihern sieh einander und fliegen manchmal 
zusammen. Die Knochenzellen in ihnen k6nnen fehlen oder sind als diirftige Reste 
an die Wand gepreGt. Wenn auoh der g~nze Quersehnitt des hyperostotisehen 
Knochens in seinem ]~au einheitlich geworden ist, so lieB sieh an der Augenfl~ehe 
des Schadels doeh noch gut das periostMe Osteophyt erkennen, das mit buekligen 
Vorspriingen oder abgerundeten Leisten bis ins Muskelgewebe vorgedrungen ist 
(Abb. 7). In  den ~iuGeren Maschenr~umen des Osteophyts sind Gruppen quer- 
gestreifter Muskelfasern ganz eingesehlossen. Nahe diesem Bereich zeigen die Muskel- 
fasern mehrfach atrophische Kernwueherung. Die Knoehensubstanz des periostalen 
Osteophyten besitzt in den AusBenchiehten eine seh6ne parMlele, lamell/~re in dunkel 
blauen Linien angeordnete aehat/~hnliche Zeichnung. Sieben bis zu zehn blaue 
B~nder folgen in horizontaler l~ichtung iibereinander. Dann k6nnen sieh auf einen 
solehen Buckel noeh weitere kleine Buekel aufbauen, i3berall l~uft hier die mikro- 
skopisehe Gesehwulstthrombose in den Gef/~en fort nnd ihre letzteI1 Auslaufer 
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erkennt man noch in der quergestreiften Muskulatur (Abb. 8). Es liegt also eine 
mit tippiger Knoehenneubildung einhergehende intravascuI~re Geschwulstentwiek- 
lung vor. 

Mehrere Fragen erheben sieh: Welcher Natur  ist diese Geschwulst- 
bildung ? Welches ist das Verh~ltnis dieses Falles zu den iibrigen Be- 
obaehtungen des Schrifttums ? Die anscheinend primate Bildung einer 
intravascuI~ren Geschwnlstbildnng aus verborgenen Prims is~ 
zu beachten. Endlich, wie erkl/~r~ sich die Osteoplastik ? 

Abb .  7. P e r i o s t a l e s  Osteoph:yt  bis  zu r  M u s k u l a t u r  v o r g e d r u n g e n .  Lamel l~ re  A c h a t z e i c h n u n g .  

Welcher Natur  ist die Geschwulstbildung, die einen Tell des Stirn- 
und Gesichtssch~dels durehsetzt ? Dal~ es sich um eine an Ort und Stelle 
im Knochen selbst entstandencs Gew/~chs handelt, kann man ausschliel~en, 
da sich die Tumorzellen nur in dem venSsen Gef/tl~system fortentwickelt 
haben und keine urspr/inglichen Beziehungen zu den Zellen der Gef/~gwand 
unterhalten. Die Geschwulstthrombose kann kein Ausdruck einer Fern- 
metastase sein, da sich im K6rper nirgends eine weitere Neubildung 
nachweisen lieB. Auch der Gedanke, dal~ ein den Knochen durchwach- 
sendes Careinom der Iinken HighmorshShle vorliegb, l /~ t  sich nich~ auf- 
recht erhalten, da in ihr kein Krebs gefunden wurde, diese Geschwulst, 
die gewShnlich bei ihrer Ausbreitung im Nachbarskelet osteoklastisch auf- 
t r i t t  und gern die Richtung nach der mit~leren Sch/~delgrube einschl/igt, 
w/ihrend die Wucherung hier in der vorderen Sch/idclgrube entwickelt 
is~. Vor ahem spricht ~ber die Zellar~ der Geschwulst gegen ein Platten- 
epithelcarcinom. Die Zellnatur des Gew/ichses ist es nun auch, die die 
Stellung der Diagnose ges~attet. Wie aus der obigen Zusammenfassung 
des histologischen Befundes hervorgeht, ist die Neubildung durch die 
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abgeplattete Zellform (im Durchschnitt spindelartig), durch das zarte 
meistens schwach eosinophile, ziem]ieh reichliche Protoplasma, durch 
die Neigung zur Bildung yon netzf6rmigen Zellhaufen, durch die H~iufig- 
keit der Vakuolenbildung in den Kernen nnd durch die mehrfaeh sicht- 
barer Gruppierung der Zellen in Blumenknospen- oder Schalenform mit 
oder ohne hyaline Kugel in ihrer Mitre ausgezeichnet. Alle diese Eigen- 
schaften sind den Duraendotheliomen bzw. Meningiomen eigen. Die platte 
Form der Endotheliomzellen, die ja mit zur Schaffung dieses Namens 

(Golgi) beigetragen hat, 
wird heute weniger hgu- 
fig betont, weft man es 
fast verlernt hat, Ab- 
strichpr~parate zu ma- 
chen und man die Ge- 
stalt der Zellplgttchen 
niemals so bequem sieht 
wie im frischen Pr/~pa- 
rat. Aber sie bleibt ein 
Kennzeichen der Mehr- 
zahl der Meningiome, 
wie es besonders E. Neu. 
mann (1872) mit weitem 
Ausblick als einer der 
ersten hervorhob. Das 
Protoplasma der Menin- 
giomzellen ist zart und 
diinn, sehwach aeido- 

Abb. 8. Geschwulstzellen ziehen in die quergestreifte 
Musknlatnr. phil, kann wie auch in 

obigem Falle in einigen 
Tunmrgegenden etwas dichter und dann chromophiler werden. Ebenso 
kann man dieNeigung zur Bfldm~g netzfSrmiger Ausbreimng und zur 
Knospenbildung in den Zellkomplexen als hgufige Erscheimmgen der 
Meningiome betrachten. DaB die Zellnetze innerhalb der Gefiige des 
Schgdeltumors reiehlicher yon Fliissigkeitsspalten in oder zwischen den 
Zellen durchbrochen waren, l~gt sich durch ihre Entwicklung im Flfissig- 
keitsstrom verstehen, zumal die Araehnoidalzotten mit dem Fliissigkeits- 
austauseh yon Natnr her besonders betraut sind. In dem gleiehen Sinn wird 
sich vielleieht die Neigung zur Bildung yon Vakuolen im Kern der Menin- 
giomzellen erkli~ren. Die Neigung zur Vakuolisierung in diesen Gesehwfilsten 
ist merkwiirdig wenig bekannt. Wir finden nnr bei Masson die Bemerkung, 
dab der Kern kompakt oder vacuolar ist. Uns ist diese Eigensehaft als ein 
hgufiges Vorkommnis im Endotheliom seit langen Jahren aufgefallen und 
Gegenstand yon (unverSffentliehten) Untersuchungen gewesen. Wir fanden 
in den Vakuolen weder Glykogen noeh Fett und mul3ten uns mit der An- 
nahme einer ehromophoben F1/issigkeit zufrieden geben. Aber wir legen 
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Gewieht daruuf, dub uuck die Tumorzellen unseres Falles die Mlmghlieh 
unwuchenden Vukuolen uuffullend reichlich in ihrem Kern einschlossen. 
Zu den cytologisehen 1Jbereinstimmungen kommt,  dug ttyperostosen 
und Knocheninvusion der Tumorzellen bei Meningiomen nun schon oft 
(yon uns selbst viermul mit  der Ver6ffentlichung yon 1914) gesehen 
wurden. Duher miissen wit unsere Beobachtung uls di/]use Endothelioma- 
tose in den Ge/di/3en des Sch~idel]cnochens ohne Duraendotheliom ansehen. 

Grunds~tzlich neu ist ffir die Meningiomklusse die uusschliegliehe 
Entwicklung innerhalb der Blutgef~Be und dus FeMen des Meningioms 
der t t irnhs 

Wir haben in der Einleitung sehon erw/ihnt, dab dus Eindringen des 
Tumors in die Blutbuhn yon uns und underen schon beschrieben ist, es 
sick im vorliegenden Falle also nur um eine ungewShnliche Potenzierung 
dieser Erscheinung handelt. Sit bezeugt besonders die Aggressivit/~t, 
die B6surtigkeit, die t in Dumendotheliom erreichen kann. Was nun den 
Mangel des eigentlichen Durutumors ungeht, so mug zuerst an die oben 
schon gestreifte Tutsuche erinnert werden, dab man unter den Meningiomen 
knoten- und plattenf6rmige Formen unterscheidet und dub die letzte im 
Mengenverhi~ltnis zu der intraossalen Neubildung zurfiektreten kann. 
Bei uns muB eben der Einbruch in die Blutgef~Be des Knochens so frfih 
erlolgt sein, dub es an der Stammquelle der Dura zu keiner makroskopiseh 
erkennburen Gesehwulstbildung gekommen ist. In  seiner grundlegenden 
Abhandlung fiber unsere Geschwfilste hat  M. B. Schmidt betont, dab sie 
yon den Pacchionischen Granu]utionen uusgehen, und dab die Endothel- 
keime in verschiedenen II6hen der barren Hirnhaut  in das neoplastische 
Waehstum eintreten kSnnen, was aueh wir aus eigenen Beobachtungen 
mit  vieIen underen best~tigen kSnnen. Um in den Schs einwuchsen 
zu kSnnen, mfissen sie die Augenfl/tche der Duru erreichen oder bevor- 
zugen. Wenn man bedenkt, dab die Arachnoida]zotten sick so oft im 
Sch~del Gruben aushShlen, so ist es begreiflich, dub die in Proliferation 
geratenen Bek]eidungszellen dieser Grunulutionen schne]l in die Gef~g- 
kan~te des Sch/~dels zu dringen verm6gen. Die daruus zu folgender Tat- 
suche ,,Endotheliomatose des Seh/tdels ohne Meningiom" steht ja nicht 
ohne Analogie da. Wenn wir uns hier nnr an die eigene Erfuhrung hulten 
dfirfen, so ffihren wir dig s KSnigsberger Arbeiten an, die uls Seiten- 
stfieke ffir ein ~hnliches Vorkommen in anderen Orgunen dienen kSnnen. 
So hut uuf unsere Veranlussung M. Etisberg (1899) ,,fiber disseminierte 
Miliarcarcinose besonders der Lunge ohne makroskopiseh erkennbaren 
prim~ren Tumor"  berichtet, wobei die histologisch genaue Durehmuste- 
rung der Lunge den Ausgungspunkt in einem kleinen Bronchialkrebs 
ans Licht zog. Zuvor hat te  A. Pielc (1891) auf unsere Anregung eine Be- 
obacktung eines ,,Fulles fieberkufter disseminierter Miliurcurcinose" 
mitgeteilt, in dem die makroskopische und mikroskopische Durchsuchung 
des K6rpers es uls wahrseheinlieh erscheinen lieB, dab die ausgedehnte 
im K6rper verbreitete Cureinose der Lymphgef/~ge yon einem winzigen 
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Krebsherd der I-Iarnblase ausgegangen ist. Wir mtissen hier auf die Er- 
ws sp~rlieher/~hnlieher F/~lle aus dem Sehrifttum verzichten, zu- 
real der grSl~te Tell der /~lteren Ver6ffentliehungen nieht mehr beweis- 
krgftig erseheint, da man den Krebs noeh vom Gefs ab- 
leitete. Es genfig~ zu betonen, dal~ wit in seltenen F/~llen mit massigem 
Waehstum yon Tumorzellen in Lymph- und Blutgefs zu reehnen 
haben, ohne dal? es gelingt, den lorimgren Gesehwulstherd wegen seiner 
Kleinheit an der Ausgangsstelle der Neubildung aufzufinden. Es ist m6g- 
lieh, daft der Tumor eben nur eingesetzt und sofort das Bert  des Lymph- 
und Blutstroms erreieht hat. u  diesem Ergebnis ~ns kann unser Fall 
intravaseul~rer Endotheliomatose im hyperostotisehen Seti/idel ohne 
I{irnhautgesehwulst nieht als jeder Analogie bar bezeiehnet werden. 
Damit gewinnt aber manehe Unverst~ndliehkeig in den Mitteilungen 
fiber I-Iemifaeioeraniose nnd ttyl0erostose neben oder ohne Meningiome 
etwas an Klarheit, sehon insofern sick die M6gliehkeit ergibt, dag das 
Fehlen der klinisehen Erseheinnngen yon tIirngesehwiilsten noeh nieht 
gegen das Vorhandensein eines Meningioms sl0rieht. Beziiglieh des zeit- 
lichen Verh~ltnisses zwisehen KnoehenprozeB und Duratumor ist zu 
bedenken, dab Hyperostosen wie Meningiome sehon im ersten oder zweiten 
Lebensjahrzehnt kliniseh hervortreten k6nnen, wie z. B .  gewisse Klein- 
hirnbrtiekenwinkeltumoren lehren. Kann der Keim zum Meningiom nieht 
auch einmat angeboren sein ~ D~s ist bei der IangsameI1 Entwieklung der 
Knoten sehwer zu entseheiden. In unserem FMle lag eine erhaltene 
Stirnnaht vor, aber sie besagt nut  eine gleiehzeitig bestehende Entwiek- 
lungshemmung. Die Meningiome k6nnen sehr klein an einer ,,stummen 
Stelle" sitzen oder wirklieh einmal fehlen und sieh kliniseh oder anatomiseh 
nur in der Sela~delerkrankung ~ugern. Eine genaue mikroskol0isehe 
Untersuehung der Knoehenerkrankung ist nieht zu umgehen. Sie wfirde 
vielleich~ aueh manehes andere , ,0steom" des Seh/~dels in einem anderen 
Licht erseheinen lassen, naehdem die deformierende Ostitis, die Xantho- 
matosen und anderes sehon manehe Einsehr~nkungen bedingt haben. 
Die Frage, wie man die aul?erordentlich st~rke Knoehenneubildung und 
Knoehenverdiekung bezeiehnen sol[, ist umstrit ten worden. Man kennt 
bei der Meningiomatose ~'erdiekung des Seh~dets })is zu 6 em (Winl~el- 
bauer). In unserem Falle k6nnen die Verbreiterungen bis zu 7 em nieht 
gleiehgestellt werden, da es sieh um Hyperostosen handelt, die nieht nur 
das SehAdeldaeh, sondern auch die Naehbarknoehen betr~fen. Wit haben 
frfiher wie jfingst Bernstein (Erdheim) rein topographiseh yon Osteo- 
phyten auf der/~ugeren und inneren Tafel gesproehen, abet dieser Aus- 
druek ist im wesentliehen ffir entzfindliehe Knoehenerkrankungen im 
Gebraueh. Dem Kern der Saehe wird man gereeht, wenn yon osteo- 
plastiseher Gesehwulstbildung gesproehen wird. Die letzte uns hier be- 
sehgftigende Frage betriffg die ErM~rung der Osteoplastik bei Ge- 
w/~ehsen aus Weiehteilgeweben, den Careinosen und Endotheliomatosen, 
seltener Sareom~tosen. In den wenigen Bespreehnngen, zu denen sie 
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Anlal3 gaben, schlol~ man mit einem Fragezeichen. Und doch mui] gesagt 
werden, da6 ein Mangel an Erkl~rungsmSglichkeiten nicht besteht. 
Gerade bei den Meningiomen ist 5fters und aueh schon oben damit 
gerechnet worden, dab die Dura als inheres Schi~delperiost die Knochen- 
bildung naturgem~l~ zu erzeugen bef~higt ist, und zwar nicht sowohl 
auf Kosten des Deckzellen- als vielmehr des osteogenen •indegewebes 
in ihrem Baumaterial. :Nun zeigt sich aber auch in unserer und den 
h-iiheren Fi~llen, bei denen diesem Punkt  Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde (Bernstein), da~ der Knochenneubau vom end- und periostalen 
Bindegewebe insbesondere in den Knochenkan~lchen ausgeht, ohne dab 
sich ri~umliche Beziehungen zu den Geschwulstziigen nachweisen lassen. 
Was bei uns Geschwulstgewebe war, lag in Blutgef~i3en und in ihnen war 
nur sehr wenig v0n Fibroplastik, nichts yon Osteoplastik vorhanden. 
Es soll dem Meningiom nieht der Einflu6 auf die osteoplastische Tgtigkeit 
im Knoehenprozel3 abgesprochen werden, er kann sieh in der Art und 
Menge der Knoehenneubildung ausdriicken, aber er stellt doeh nur eine 
Variante zur osteoplastischen Carcinose dar, wo yon einer funktionell be- 
dingten osteogenetischen T/~tigkeit der Epithelien nicht die Rede sein 
kann. So greifen wir auch an diesem Orte auf eine zweite Erkl~rung zu- 
rfiek, die wir (1901) und ebenso Assmann (1907) sehon ~rfiher er6rterten, 
ngmlich auf Knochenneubildung um nekrotische Knochenzonen. Auf 
das Bestehen yon Knochennekrosen im Schol~e der osteoplastischen 
Carcinose wiesen wir damals hin, ihr Vorhandensein im vorliegenden 
Falle ist oben erw~hnt und in anderen Fi~llen yon Meningiomatose (Bern- 
stein-Erdheim) sind sie h~ufig festgestellt worden. Nun kennen wir seit 
den ersten Arbeiten fiber Knochenreplantation (Barth, Marchand) und 
ihren Best~tigungen (Fiachoeder u. a.) die Tat  sache, dab sieh um den toten 
replantierten Knochen veto Periost und Endost aus junge Knochen- 
schichten anlagern und sich auf Kosten des allmi~hlich resorbierten, 
abgestorbenen Knochenvorrats ausdehnen. Gleiche Bilder haben wit 
um an@re Knoehennekrosen 1901 beschrieben. Es ist aueh ffir die Ge- 
schwiilste anzunehmen, da~ die Tumormasse, die dureh Ver]egung yon 
Ge f ~ e n  oder andere nektotisierende Einflfisse Knochenterritorien tStet, 
zur Knochenneubildung dadureh den Anstol~ gibt, daI3 das  peri- und 
endostale Gewebe aktiviert wird und das tote Material benutzend die 
Knochenruine ummauert.  Es hande]t ossifizierend im Umfange yon 
Nekrosen anderen Ursprungs. Ein Nebengedanke driingt zu einem dritten 
mechanistischen Erkl~rungsversueh. Besitzt das tote Knochenmaterial 
nicht die gleiehe Festigkeit, indem es sic zum Beispiel durch Onkose ein- 
gebfil~t hat, so wird der Knochenneubau dadurch herbeigeffihrt, dal~ die 
Festigkeit der Knochenstruktur yon mechaniseh-statisehen Einflfissen 
fiberhaupt abh~ngt. So brauchen die neuen Stfitzpfeiler nicht gerade da 
zu stehen, wo der Knoehen ,,brfichig" wird. Endlieh sei noch ein vierter 
Gedanke einer Priifung unterzogen. Er  betriff~ das Mengenverhi~ltnis 
yon Parenehym und Stroma in einer Geschwulst. ~Tir kennen medull/~re 
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und scirrhSse Carcinome, die letzten bis zur sog. Linitis plas~ic~. Wlr 
trennen ~ber such Endotheliome und Fibroendotheliome der Dura, yon 
denen die letzten reich an fibrSsem Strom~ sind. Die Seitenstticke im 
Knochen wfirden die osteoplastischen C~rcinome bzw. Meningiome sein; 
die beim Endotheliom geradeza zu einer Art  osteoplastischen Elephan- 
tiasis gedeihen kSnnen. Der Strom~reichtum pflegt bei l~ngsam wachsen- 
den Gew~chsen mit alveols Ban (ira Virchowsehen Sinne) grol~ zu 
sein und so ist es such begrefflich, warum die Meningiome besonders 
tippiges Knochenstroma ]iefern. Die letztgen~nnte, zuniictlst mehr bio- 
logische Erklarung l~flt sich aber auch noch weiter ausdeuten, indem die 
Zunahme des Geschwulststromas yon seinen Zerrungen, Spannungen 
dutch die Gesehwulstnester, yon Stauungen der Lymphzirkulation, 
seltener auch yon komplizierenden Entzfindungen abh~ngt. Wenn wir 
verschiedenen Erklarungsversuche der Osteoplastik in malignen Ge- 
schwfilsten anffihrten, so sollen sich die einzelnen nicht ausschlieBen, 
sondern je nach Umstgnden erggnzen. 

Zusammenfassung. 
Es wird ein Fall yon osteopl~stiseher Endotheliomatose (Meningio- 

matose) in den Gef~LBen eines m~chtig verdickten Sch~dels geschildert, 
bei dem eine Geschwulst der I)ur~ nicht vorhanden ist. Nur mikroskopisch 
wurden an wenigen Stellen in den kleinen Gef/~13en eines Durastreifens 
Geschwulstzellen n~chgewiesen, die in breiter Entwicklung ohne Grenze 
das ven6se Gef~13system des Sehgdels bis in die quergestreifte Muskulatur 
durchsetzt haben. Fiir das bloBe Auge fgllt Mlein die starke im wesent- 
lichen hMbseitige Hyperostose auf, deren Osteophyten aul3en ebenfMls 
in die Muskulatur eingewachsen sin& Der Seh~del ist durch Umbau, 
mehr Neu- Ms Abbau, umgestMtet in ein yon kleinen F~sermarkri~umen 
durehsetztes Knoehenmassiv. Diese Beobaehtung de rnur  mikroskopisch 
erkennbaren Endotheliomatose ohne Hirnhautgeschwulst tr~Lgt zum 
Verst/indnis der wechselnden klinischen und anatomisehen Bilder des 
Syndroms: Meningiom und Hyperostosis Cranii (,,Hemicraniose" der 
franz6sisehen Ver6ffentlichungen) bei. Es werden die verschiedenen Urn- 
stgnde besprochen, die die Osteol01astik b6sartiger Geschwtilste begreifen 
l~ssen. 
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