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Mit den sehr interessanten biologischen und histologischen Vor-
gingen, die unter normalen und unter den mannigfaltigen pathologischen
Umstinden bei den Anpassungsvorgingen des Gehirnschidels an das
Gehirn zu beobachten sind, hat sich J. Erdhein in seiner letzten nach-
gelassenen Arbeit, dic Ende 1938 in Virchows Archiv erschienen ist,
sehr ausfihrlich in seiner gewohnt klaren Art auseinandergesetzt. Iir
bringt in dieser Arbeit die bisherigen Ergebnisse auf diesem Gebiete in
zusammenfassender Weise zur Sprache; in einem ersten Teil die Vor-
ginge im normalen Schidelknochen aller Altersklassen und in einem
zweiten Teil etliche, einigermaflen klargestellte Beispiele aus der Patho-
logie, wie die senile Hyperostose, das Verhalten des Schidels bei ge-
steigertem Hirndruck und nach dessen Heilung und schliellich den
Relief- und Liickenschidel. Als Erginzung dieser Arbeit sind unsere
jetzigen Untersuchungen des Schéideldaches eines 24jihrigen Idioten
gedacht, die wir unter der Leitung Erdheims auszufithren Gelegenheit
hatten und die zu einer weiteren Forderung dieses interessanten Kapitels
der pathologischen Anatomie beitragen sollen.

Adele K., 24jihrig. Eltern leben und sind gesund. Nach Angabe der Mutter ist
Patientin schon als Kind unsicher gegangen und oft gefallen; im 3. Lebensjahr
verschlimmert sich noch das Gehvermégen. Seit einer fieberhaften Erkrankung
im 7. Lebensjahr konnte sie nicht mehr allein gehen und Nystagmus trat auf.
Seit dem 9. Lebensjahr in verschiedenen Anstalten, darunter im orthopadischen
Spital, wo versucht wurde, die infolge Kniekontraktur und SpitzfuBstellung schlechte
Gehfahigkeit mittels operativer Verlingerung der Achilles -und Kniebeugersehne
zu bekampfen. Endlich mit 17 Jahren Aufnahme ins Versorgungshaus, wo sie
bis zum Tode blieb. Hier finden sich folgende Angaben: MittclgroB, grazil, Er-
niahrung mifBig. Seit dem 14. Lebensjahr regelmaBige Menses., Psychische Debilitas
hoheren Grades, schwerer Nystagmus, muf§ gefittert werden, nicht gehfihig, Kopf-
tremor, doch ruhig, geordnet, halt sich rein; Zungenbewegungen schwer, grobe
Ungeschicklichkeit der Finger, grobe Ataxie, Intentionstremor. Motorische Kraft
und Motilitit der Beine fast Null, Spitzfull bds., Adductorenspasmus, Krallen-
stellung der Zehen, Babinski positiv, Wassermann im Serum und Liquor negativ.

Der Zustand verschlimmert sich nur langsam. Mit 23 Jahren war sie schon
wesentlich unbeholfener, mufite im Rollstuhl festgemacht werden, damit sie nicht
hinausfillt. Sprache schr undeutlich, es trat erhéhter Tonus und Steigerung der
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Reflexe aller Extremititen auf und wahrend der Untersuchung Krimple und
Zwangslachen. Tod im 24. Lebensjahr unter plétzlicher Bewufltlosigkeit, Blisse,
Pulssteigerung. Nasenfligelatmen, Kiefersperre.

Anatomisch fand sich als unmittelbare Todesursache bds. Lobularpneumonie,
links konfluierend, sonst vom inneren Befund bemerkenswert ein Menstruations-
follikel im 1. Ovar. Kontraktur beider Knie in leichter Beugestellung und der
Sprunggelenke in Spitzfullstellung. Intsprechend der langen Dauer der Stellungs-
anomalie die Gelenkflichen deformiert, der Gelenkknorpel stellenweise ganz diinn
und blaulich durchschimmernd, gegen den itbrigen dicken, weiflopaken abstechend.

Genauer sel iiber das Gehirn und den Schidel berichtet. Das Gehirn
auffallend klein, blof 1050 g schwer, von auffallend fester Konsistenz,
aufien ohne grobere Verinderungen, aber auf allen Schnittflichen die
Marksubstanz schwer verdandert, stark reduziert, nicht weil}, sondern

Abb. 1. Ronlgenbild einer aus Jdem verdickten Frontal-Parietalbereiche herousgesigten
Scheibe,

grau, offenbar ohne Markscheiden, doch stellenweise mit weillen Ein-
lagerungen; am meisten markhaltig noch der Balken, die Rinde makro-
skopisch o. B., cbenso das Rickenmark. Uher die mikroskopischen
Veranderungen des Zentralnervensystems wird aus dem Wiener neuro-
logischen Jnstitute berichtet werden. Dem pathologisch kleinen Gehirn
entspricht ein aullen ganz glattes, aber auffallend stark pathologisch
verdicktes Schideldach.

Die Verdickung am starksten am Stirnbein (Abb. 1 und 2), das innen
ganz ebensolche wulstférmige Vorspriinge zeigt, wie wir sie sonst nur bei
seniler Hyperostose zu sehen gewohnt sind. Das Parietale ist etwas
weniger, aber doch auch noch sehr erheblich verdickt, sie wélben sich
aber mehr diffus und glatt nach innen vor. Hinten ist das Schideldach
auch, aber nur miBig, verdickt. Abgesehen von den Wiilsten im Stirn-
bereiche ist die Innenfliche uneben, die Sulel arteriosi vertieft, auch die
Puacchionischen Gruben sind stark vertieft, in ihrem Bereich fehlt die
Diploe und der Knochen ist durchscheinend diinn. Entlang, aber mehr
hinter der Kranznaht und parallel zu ihr, zieht eine besonders starke
Vertiefung der Innenfliche. An der Calcariasigefliche die Tabula und
Diploe vorhanden, die letztere rot. Die Knochendicke an dieser Sige-
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fliche betriagt vorne 15, seitlich 10, hinten 7 mm, doch sind an der
Konvexitit diese MaBle zum Teil grofier.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden am Schiadeldach rechts und links
symmetrisch je 3 lange lingsovale Scheiben entnommen. Das vordere nach hinten

Abb. 2. Schiideldach im Bereiche des starkverdickten Frontale, fi,5fache Vergr. .4 Tabula

externa: 5 Dipleoe; € Tabula interna, gegen die die Diploe deutlich vorrickt. Die groferen

Diploemarkritume, iberwiegend Fettmurk a enthaltend, in den Kieineren iberwicgend
zelliges Mark &; reichlich ¥Folkmaennsche Kanile d, ¢ in der Tabula interna.

gegen die Pfeilnaht konvergierende Paar betraf hauptsichlich das Stirn-, weniger
das Scheitelbein (Abb. 1). Das mittlere mehr lateral gelegene, etwas nach hinten
divergierende Paar hetraf hauptsichlich das Scheitel-, weniger das Stirnbein.
Und das hintere nach hinten konvergierende Paar betraf den hinteren Teil des
Scheiteibeines und das Hinterhauptbein. Die § langen Scheiben mufiten nach der
Entkalkung jede in 4 Teile zerlegt werden, was 24 Stiicke ergab. Von allen wurden
genaue mikroskopische Befunde gemacht, deren zusammenfassende Darstellung
nunmehr folgt.
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Das auffallend pathologisch verdickte Schideldach nimmt von vorne
nach hinten an Dicke ab, das heifit das Stirnbein ist am dicksten (Abb. 1
und 2), das Occipitale am diinnsten; doch auch Stirn- und Scheitelbein,
jedes einzelne fiir sich, ist hinten diinner als vorn; das Occipitale aber
viel diinner als die Parietalia, nimmt basalwirts an Dicke wieder etwas
zu. Das auffallend geringe Dickenmaf} hinter der Kranznaht fillt ganz
aus dem Verhalten heraus.

Die Tabule externa. Tm Gegensatz zur Gesamtdicke des Schidel-
daches nimmt die Dicke der Tabula externa (T. e.) im groflen und ganzen
von vorne nach hinten zu, betrigt vorne am Stirnbein 1, am Occipitale
2 mm, wihrend sie beim Parietale am Tuber, wo die geringsten MaBe
zu finden sind, 1,3—1,5 mm mift, nach vorne und hinten bis auf 2 mm
steigt. Die Grenze der T. e. gegen die Diploe ist im ganzen Schadeldach
recht scharf.

Im Aufbau der T. e. spielt der subperiostal gelegene primdre Knochen
(Abb. 3 A) eine untergeordnete Rolle. Er nimmt im ganzen Schideldach
von vorne nach hinten an Dicke ab und so auch in jedem einzelnen
Knochen; ist aber im Frontale immerhin noch ansehnlich, im Occipitale
fast ohne jede Bedeutung, fehlt schon ganz hinten im Parietale, sehr
oft aber im Occipitale ganz, an welchen Stellen er dann ginzlich dem
Umbau durch den sekundaren Knochen (siehe unten) zum Opfer gefallen
ist. Doch zum grofiten Teil ist das Schideldach von primdrem Knochen
iiberzogen, dessen parallel zur Oberfliche liegende appositionelle Halte-
linien, maximal 35, sehr eng beisammen liegen (Abb. 3a) und damit
zeigen, dafl das Dickenwachstum des Schidelknochens an seiner Aullen-
fliche in den letzten Zeiten der Wachstumsperiode schr langsam und
durch Stillstinde unterbrochen war. Etwas lebhafter war dieser Knochen-
anbau nur im Stirnbein nahe der Kranznaht, denn hier fanden sich
blof 1—2 etwas weiter auseinander liegende Haltelinien oder sie fehlten
ganz, d. h. hier ging der Anbau ohne Stillstand vor sich. Doch derzeit
steht der perikranielle Anbau fast durchwegs and seit langem villig still,
wie man an der sehr deutlichen, nur am Occipitale ganz diinnen, appo-
sitionellen Grenzscheide der freien Oberfliche erkennt. Man findet
sogar an der freien Oberfliche Zeichen von perikraniellem Abbau, und
zwar am Frontale sehr selten, am Qccipitale etwas hidufiger, am Parietale
oft. Dieser Abbau spielt aber fiic die Knochendicke nicht die mindeste
Rolle, weil er sehr gering ist und gar nicht in die Tiefe greift. Ilinem
Osteoclasten beil der Arbeit begegnet man tberdies ganz selten nur
am Occipitale, zu allermeist ruht aber auch der Abbau, wie der Umstand
zeigt, daf3 die lacundre Oberfliche schon mit einer Grenzscheide iiber-
zogen ist. Auch ist es bedeutungslos, dall ganz selten diese lacunire

t Uber die Begriffe ,,primirer und sekundirer Knochen™ siche bei Erdheim:
Virchows Arch. 301 (1938).



Uber die Anpassungsvorginge am Schédeldach eines Idioten. 689

Oberfliche schon wieder von einer sehr diinnen Schicht neuen Knochens
liberzogen ist.

Gegen die Diploe besteht die T.e. aus sekunddrem Knochen, der
schon am Stirnbein 6—8mal so dick ist als der primire, im Occipitale
aber fast allein vorliegt, weil hier der primére Knochen iiberaus diinn ist
oder schon ganz fehlt. Der sekundire Knochen, der ja durch den von der

Abb. 3. Tabula externa. Eingerahinte Stelle der vorhergebhenden Abbildung bei 30facher
Yergr. Die Tabula ist an ihrer perikraniellen Oberfliiche von einer ganz schmalen Schichi
primiiren Knochens .« i{iberzogen, die 2—d4 eng beieinander liegende appositionelle Halte-
linien @ und an der perikranicllen Oberfliiche cine deutliche appositionelle Crenzscheide b
besitzt, withrend sic im itbrigen fast zur Ginze dem Unmibau durch sekundiren Knochen o7
zum Opfer gefallen ist. Dieser besteht aug dicht gedriingten Haversschen Systemcen ¢, o,
die gegen den GefidBkanal mit deutlicher app. Grenzscheide ¢ abschiieBen, Vorriickung der
Tabula ext. gegen die Diploe ¢, indem lamellirer Knochen sowolil un der Oberflache der
Dipleebdlkcehen f als anch in den ‘der T. e, ndchstgelegenen Diploemarkriiumen g, A ab-
gelagert wird, wobel diese durch Haverssche Systeme zu Geféi8kandlen | eingeengt werden:
k Diploemarkraum mit zelliwem. bei I mit Fettmark.

Diploe ausgehenden und perciraniumwirts fortschreitenden Umbau des
priméren Knochens entsteht, ist ein kompakter, der aus dicht gelegenen
Haversschen Systemen besteht (Abb. 3¢, d). Da diese, wo sie den engen
Gefiflkanal begrenzen, mit appositioneller Grenzscheide abschliefien
(Abb. 3 e), ist ihr Wachstum schon lange abgeschlossen. Hie und da
eingestreute Resorptionsrdnme in occipitalwarts abnehmender Zahl
zeigen aber, dafl der Umbau in ganz geringem MafBe auch weiter anhilt,

YVirchows Archiv. Bd. 305. 45
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was schon bei jedem normalen Knochen das ganze Leben fortdauert.
Diese Resorptionsriume vergroflern sich noch, wie Osteoclasten zeigen,
oder ihre Ausfiillung mit cinem neunen Haversschen Lamellensystem
hat schon angefangen, das einen Osteoid- und Osteoblastensaum, also
aktiven Anbau zeigt.

In Pericraniumnihe, auller im Stirnbein, findet man zwischen den
Haversschen Systemen spirliche kurze Reste primédren Knochens, als
solche zu erkennen an den zum Perikranium parallelen Lamellen und
eng beisammenliegenden Haltelinien. Die Spérlichkeit dieser Reste
zeigt, dafl der Umbau des primiren Knochens zu sekundiren soweit
dieser schon vorliegt, sehr vollkommen, also reif ist. Die Dickenaus-
dehnung des sekundiren Knochens ist occipital am gréBiten, wo der
noch nicht umgebaute Knochen schon besonders diinn ist, oft sogar
ganz fehlt und der sekundére das Pericranium schon berithrt, der Umbau
also vollendet ist. Dies beruht darauf; da3 der Umban occipital rascher
vor sich geht als sonst am Schéddeldach, nicht aber darauf, daB hier das
Pericranium weniger primiren Knochen abgelagert hat, so dafi der Um-
bau rascher mit ihm fertig werden konnte. Gegen die letztere Moglichkeit
spricht, daB gerade occipital die T.e. dicker ist als sonst tberall; und
das heifit, hier hat das Pericranium mehr Knochen abgelagert als sonst
itberall, nicht weniger. Dafiir spricht auch noch das folgende Verhalten.

An der Ubergangsstelle der T. e. in die Diploe finden sich beweisende
Zeichen dafiir, daf3 die T.e. durch Vorrickung ihrer Grenze gegen die
Diploe und auf ihre Kosten an Dicke wichst und dies ist am Stirn- und
Scheitelbein sehr ausgesprochen, fehlt aber im hintersten Parietale und
ist gerade am Occipitale am geringsten, fehlt hier sogar meist, namentlich
vorn und hinten. Diese Vorriickung erfolgt so, dafl an der Tabula-Diploe-
grenze fortschreitend lamellirer Knochen abgelagert wird, und zwar
1. an der Endostfliche der T.e., 2. in den der T.e. nichstgelegenen
Diploemarkrdumen (Abb. 3 g, 2), wobei diese durch Hawerssche Systene
zu GefiBkandlchen eingeengt werden (Abb. 34), 3. an der Oberfliche
der Diploebédlkchen (Abb. 3 f), da wo sie an der T. e. ingerieren. Dieser
gesamte endostale Anbau, der fortschreitend zur Umwandlung der
Diploe in T.e. fihrt, tritt aus zwel Griinden besonders klar hervor.
Er ist 1. nicht von Umbau gefolgt, der das ganze Geschehen bis zur
Unkenntlichkeit verwischen konnte, so dafl man in aller Klarheit erkennt,
wie Diploebalkchen in die T. e. einbezogen und der Compacta einverleibt
werden. Und 2. geht dieser Anbau schubweise mit zeitweiligen Still-
stinden einher, denen 1-—3 besonders stark betonte, meist nicht genau
konzentrische appositionelle Haltelinien entsprechen (Abb. 3), die viel
dicker sind als sie sonst in der Diploe zu sein pflegen und daher schon
im Lupenbilde {Abb. 2) diesen neuen Knochen verraten.

Die Tabula interna. Wegen der Gegenitberstellung moge hier gleich
die Tabula interna (T.i.) (Abb. 4) folgen. Diese ist oft diinner als die
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T. e., doch am Frontale sind beide gleich dick. Am Tuber parietale ist
auch die T.i. am dinnsten, 0,5 mm, also etwa ein Drittel der T. e,
erreicht aber von da, namentlich nach vorne, eine der T.e. gleiche
Dicke von 2 mm. Hinter und entlang der Kranznaht, wo der Knochen
durch eine Vertiefung von innen her am diinnsten und frei von Diploe
ist, ist die T.1i. sogar dicker als die T.e. und mifit 2 mm.

Besteht auch die T.i. wie die T.e. aus primirem, hier von der Dura
aufgebautem Knochen und aus dem durch Umbau desselben hervor-
gegangenem sekundirem Knochen, so bestehen doch zwischen beiden
Tabulae sehr wichtige Unterschiede, welche zum Teil schon physiologischer
Art sind, zum Teil aber in dem hier pathologischen Zustand des Gehirns
und damit auch des Knochens ihren Grund haben. Hat sich doch das
Gehirn pathologisch verkleinert und das kniécherne Schideldach patho-
logisch verdickt. Und diese Verdickung wurde ausschlieBlich durch den
Knochenanbau besorgt. Die physiologische Besonderheit der T. i. besteht
aber darin, dall der Umbau des priméren Knochens zu sekundirem im
Vergleich mit der T.e. viel trdger und daher rickstindig ist. Aus der
Kombination dieser physiologischen und pathologischen Besonderheit
ergibt sich das folgende mikroskopische Bild.

Die durale Oberfliche des priméren Knochens trigt zum Zeichen,
daf3 er auch jetzt noch anbaut, einen Osteoidsaum. Dabei herrscht die
folgende gute Ubereinstimmung. Im Frontale, wo der Knochen am
dicksten ist, ist der Osteoidsaum ausnahmslos vorhanden. In dem noch
cbhenfalls recht dicken Parietale fehlt das Osteold nur hinten, wo der
Knochen schon diinner ist und eine erst feine nach hinten etwas dicker
werdende appositionelle Grenzscheide zeigt, dal hier der Knochen-
anbau derzeit stillsteht. Am Occipitale, wo der Knochen am diinnsten
ist, findet sich Osteold nur vorn, sonst eine deutliche Grenzscheide.

Auch das Bild des primdren Knochens selbst stimmt zu unserer Vor-
stellung sehr gut. Er ist lamelldr und parallel zur Dura aufgebaut und
wie normal dicker als in der T. e. In dem pathologisch besonders ver-
dickten Stirnbein ist der primére Knochen aber auch viel dicker als
normal, ohne appositionelle Haltelinie, d. h. der durale Knochenanbau
ist gesteigert und-geht ohne Stillstinde vor sich, wie das normal nur in
der ersten postfetalen Zeit der Fall ist (Abb. 4 4). Nahe der Kranznaht
aber, wo der Knochen viel diinner ist, findet man, und auch das nur links,
zum Zeichen des zeitweise unterbrochenen, also geringeren Anbaues,
1—+ gane weit auseinanderliegende Haltelinien im primiren Knochen;
ganz analog verhilt sich der primire Knochen in dem ebenfalls ver-
dickten, aber nach hinten diinner werdenden Scheitelbein; er ist vorn
pathologisch dick und ohne Stillstinde aufgebaut, in der Mitte enthalt
er aber 1—3 Haltelinien, die meist weit auseinander, nur hinten wo
der primére Knochen auch schon diinner ist, manchmal enger beisammen-
liegen. Im Occipitale, wo der Knochen am diinnsten ist, wird auch der

45
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primire Knochen nach hinten diinner und enthalt vorne weniger, hinten
aber zahlreiche, durchwegs eng beisammenliegende Haltelinien, somit
ist im Occipitale die durale Apposition am geringsten mit den hiufigsten
Stillstdnden und der geringsten Dickenwachstumsleistung zwischen den
Stillstanden.

Der sekunddre Knochen der T.1. bildet im Vergleich mit dem der
T.e. eine ganz untergeordnete Rolle (Abb. 4 (), d. h. der Umbau des

Abb. 4. Tabula iuterna mit stark riickstindigem: Unibaw.  Vorderes Parietale, Lufuche
Vergr. a Diplochilkchen; b zelliges Mark: . innere Tafel; duralwiirts aus priméirem,
lamelliren Knochen, ohne Haltelinien und shne Umban, aufgebnut B dipleewirts ¢, als
Zeichen des rickstiindigen Umbaues, nur Jose cingestreute Haverssche Lamellensysteme
« enthaltend, zwischen denen noch griBere Reste primiiren Knochens d vorhanden =ind.
Vorritckung der Biploe D duralwitrts, indem in die Tabule int. grofie Resorptivnsitiume ¢, f
hineingefressen werden, zwischen denen noch hitufig Reste des primiren Knochens g liegen;
h, ¥ Polkmaennsche Kanile,

primiren Knochens zum sekundéaren ist sehr rickstindig, und zwar viel
riickstindiger als dies schon unter normalen Umstinden der Fall ist.
In der vorderen Hilfte des Schiadeldaches, wo der Knochen am dicksten
ist, tritt diese Riickstandigkeit besonders stark hervor, was zeigt, daf3
sie zum Teil wenigstens durch den dural gesteigerten Knochenanbau
besonders auffallend wird. Im Stirnbein und vorderen Scheitelbein
gibt es sekundiren Knochen, wie er in der T. e. aussieht und aus voll-
standigem Umbau des primiren Knochens hervorgeht, iiberhaupt nicht.

A
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Die Haversschen Lamellensysﬁeme liegen nicht dicht geschlossen neben-
cinander, sondern lose eingestreut (Abb. 4 c¢) und zwischen ihnen noch
grole Reste primiren Knochens (Abb. 4 d), vorne mehr als hinten und
rechts mehr als links. Ja im Stirn- und vorderen Scheitelbein kénnen an
einzelnen Stellen Haverssche Systeme ganz fehlen, so dafl die ganze
T. 1. aus primiren Knochen besteht, wie bei einem ganz kleinen Kind.
In der Mitte des Parictale ist der Umbau schon etwas vorgeschrittener,
der sekundire Knochen ist schon so dick wie der noch gar nicht um-
gebaute, primire, enthdlt aber noch grofle Residuen des letzteren.

Im hinteren Parietale und im vorderen Occipitale, wo der Knochen
weniger verdickt und der Umbau riickstandiger ist, macht der sckundire
Knochen schon 2/; der T.i. aus und die Reste des primiren sind bald
noch grof, bald aber schon klein oder sie fehlen gar ganz. Und im Oeccipi-
tale hinten macht der sckundire Knochen 3/, der Tafeldicke aus und die
Reste des primédren sind klein und spéirlich. Damit ist der Grad des
Umbaues, wie er in der T. e. besteht, noch lange nicht erreicht, aber so
ist es ja schon unter normalen Verhiltnissen.

Die T. e. verschob ihre Grenze gegen die Diploe durch LKinverleibung
der Diploebalken in die Compacta und da Abbaun an der perikraniellen
Oberfliche fehlte, muBite die T. e. dicker werden. Die T.i. wieder hat
gesteigerten duralen Anbau und wenn sie trotzdem nicht riesig dick wird,
s0 beruht das darauf, daB sie auf ihrer endostalen Seite stindig zugunsten
der Diploe an Boden verliert; so riickt die T.i. gehirnwarts und wird
nicht Gbermilig dick. Dieser Umbau der kompakten T. i. zu spongidser
Diploe geht so vor sich, dall von den Markriumen der letzteren aus
Huaverssche Resorptionsrdume in die nichstgelegene Schicht der T. i
hineingefressen werden (Abb. 4e,f), wo man ihnen tatsichlich auch
begegnet, doch der Langsamkeit aller Umbauvorginge entsprechend
in nicht sehr grofer Zahl, doch frontal noch am hiufigsten parietal schon
weniger, occipital am seltensten oder gar nicht. Zwischen zwei solchen
Resorptionsriumen liegt das aus der Compacta herausgemeiflelte Diploc-
balkchen, das sich zu beiden Seiten mit einer diinnen Schicht lamellaren
Knochens iberzieht, axial aber noch den aus der T. i. stammenden Rest
aufweist, der gar nicht selten sogar.aus primédrem XKnochen besteht
(3bb. 4 ¢). Der Werdegang eines solchen Bilkchehs ist aus dem eben
geschilderten Bau zu erkennen, der aber durch weiteren Umbau ver-
loren geht, und damit das Zeichen der Vorriickung der Diploe in
die T. 1.

Entsprechend dem Umstande, dafl der pathologisch gesteigerte
durale Knochenanbau vom Frontale zum Occipitale abnimmt, ist das
gleiche mit der Vorriickung der Diploegrenze hirnwirts der Fall.

Die Diploe. Wihrend die Dicke beider Tafeln mit der des Schadeldaches
gar nicht parallel lauft, ist dies bei der Diploe (Abb. 2 B) aber wohl der

Virchows Archiv. Bd. 305. 43a
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Fall. Im Stirnbereich sind demgemiB der Knochen und die Diploe am
dicksten, im Occipitale beide am diinnsten; im letzteren ist die Diploe
absolut genommen sehr diinn, meist nicht dicker als die T. i, enthilt oft
nur 3 Markriume in der Dicke, wihrend die Tabulae recht dick sind. Die
Spongiosadichtigkeit ist ortlich wechselnd. Im Frontale und Parietale
ist sie nahe der T. e. recht dicht, nahe der T.i. sogar sklerotisch, doch
in der Mitte der Dicke im vorderen Anteil der beiden Knochen porotisch,
in den hinteren aber auch dicht. Im Occipitale ist die ganze Diploe
dicht, hinten sogar sklerotisch. Wo im Stirn- und Scheitelbein die Diploe
porotisch ist, iiberwiegt das Fettmark (Abb.2a) bei weitem iiber das
zellige Mark, wo sie nahe der T. e. dicht ist, iiberwiegt aber das zellige
Mark. Viel mehr ist dies in der sklerotischen Diploe nahe der T.1i. der
Fall. Im Occipitale iiberwiegt vorne in dichter Spongiosa ein wenig das
Fettmark, hinten in der skleortischen das zellige Mark. Starkere Diploe-
dichtigkeit und Zunahme des zelligen Markes gehen also Hand in Hand
{Abb. 2a, b). Die Spongiosabilkchen (Abb. 2¢) selbst bestehen aus
lamellirem Knochen, ihre Oberflache schliet zu allermeist mit sehr
feiner Grenzscheide ab, ein Zeichen stillstehenden Anbaues. Die dicke
Zusammentrittsstelle dreiec Balkchen enthdlt manchmal ein kleines
Haverssches Lamellensystern und ein grofles solches umgrenzt oft die
Markrdume. Doch fehlen Zeichen derseit vor sich gehenden Umbaues
nicht ganz, so sieht man manchmal einen Osteoidsaum an der Ober-
fliche eines im Anbau begriffenen Bilkchens oder einen kleinen Re-
sorptionsraum in einem solchen, der sich schon manchmal wieder mit
neuer Knochenschicht in osteoidem Anbau iberzieht. Die Bilkchen
an sich bieten also nichts Pathologisches.

Besondere Aufrucrksamkeit verdient an der Schidelinnenfliche die
lange, quere und starke Vertiefung hinler und parallel zur Kranznaht,
wo der Knochen nur halb so dick ist als in der Nachbarschaft. Im Bereiche
dieser Vertiefung ist aber die T. 1. ebenso dick und grundsitzlich so
gebaut wie in der Nachbarschaft und besteht aus primirem und sekun-
direm Knochen. Der Anbau des primiren Knochens steht hier im Gegen-
satz zur ganzen ibrigen Nachbarschaft still, wie der Abschlufy mit Grenz.-
scheide zeigt, und der Knochen fithrt sebr spérliche, eng beisammen-
liegende Haltelinien, die wie die Lamellen selbst parallel um die Ver-
ticfung ziehen. Die Vertiefung und Diinnkeit des Knochens beruht also auf
drtlich gehemmtem. duralem Knochenanbau, wie dessen pathologische Steige-
rung an anderen Stellen die pathologische Knochenverdickung erkldart. Wohl
zeigt die durale Fliche der T.i. im Bereiche der Vertiefung an einigen
Stellen Zeichen stattgehabten lacundren Abbaues, der sonst iiberall
der T. 1. fehlt, aber dieser Abbau ist viel zu unbedeutend, um die Ver-
ticfung und Verdiinnung zu erklaren. Doch hat sicherlich die gleiche
im Gehirn sitzende Ursache die den duralen Anbau gehemmt hat, auch
den bedeutenden Knochenabbau verursacht. Der primére Knochen
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ist im Bereiche der Vertiefung aber auch deshalb diinner, weil der Umbau
zu sekunddrem Knochen hier viel niher an die Duraoberfliche vor-
geriickt ist als auBerhalb der Vertiefung.

Sulei arteriosi. Dieses Verhalten der pathologischen Vertiefung ist
dem der Sulci arteriost (Abb. 5) dhnlich, die ebenfalls dadurch zustande
kommen, daB in ithrem Bereiche der durale Knochenanbau gehemmt ist.

a A c d

Abb. 4. Sulcus arteriosus. 50fache Vergr. Wihreond rechts und links vom Sulcus arteriosns

-1 der durale Anbau primiiren Knochens @, b ohne Unterbrechung erfolgt, ist er iin Bereiche

desselben gehemmt und ertolgt mit zeitwelsen Stillstiinden, wie dic appositionellen Halte-

linien ¢, d zeigen. ¢ Diploemarkriiume mit iiberwiegend zelligem Mark; f Spongiosabilkchen;
¢ Sfdgeinchl (Artefakt) im Sulcus.

Dementsprechend sind auch die Sulei von primidrem Knochen aus-
gekleidet, dessen Lamellen den Sulcusboden férmlich umfahren. Aber
selbst wenn der Suleus in einem Gebiete liegt, wo sonst iiberall die Dura
den primiren Knochen ohne Stillstinde, d. h. ohne Haltelinien appo-
niert (Abb. 5 a, b) sind diese im Sulcusbereich doch vorhanden, zum Beweis
dafiir, daB hier der Knochen mit zeitweiligen Stillstinden angebaut
wurde (Abb. 5 ¢, d). Und verfolgt man die Haltelinien aus dem Sulcus-
bereich heraus, so riicken sie immer mehr auseinander, fassen zwischen
sich immer mehr Lamellen, und hiren bald jenseits des Sulcusrandes auf,
wahrend die Lamellen kontinuierlich in die des primiren Knochens
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ibergehen (Abb. 5). Das zeigt also, daB im Sulcus der Knochen, im
Gegensatz zum Gebiete auflerhalb des Sulcus, nicht nur in seinem Auf-
bau zeitweise ganz stockt, sondern auch in Zeiten, in denen er apponiert,
auch weniger Lamellen ablagert. So also kommt der Sulcus zustande.
Dem Vorkommen von Haltelinien nur im Sulcus entspricht es, dal man
an seiner duralen Oberfliche nicht selten eine appositionelle Grenz-
scheide (eine zukiinftige Haltelinie) findet, wihrend sonst die durale
Knochenoberfliche osteciden Anbau zeigt.

Die GefaBversorgung des Schiddelknochens vom Pericranium und
hauptsachlich von der Dura her- erfolgt auf dem Wege der Volkmann-
schen Kandle. Die der T. e. sind eng unscheinbar, durchsetzen den
primiren Knochen stark schrig und sind deshalb nur selten lings und
voll getroffen.

Die der T. 1. sind weit, sehr auffallend, ziehen senkrecht durch den
primdren Knochen, seine Lamellen durchsetzend, miinden in einem
Diploemarkraum oder Haversschen Kanal und sind sehr oft lings- und
vollgetroffen (Abb. 2d, ¢), dabei sieht man die Lamellen und damit
auch die Haltelinien des priméren Knochens in den Volkmannschen
Kanal hinein etwas abbiegen und an seiner Umrandung enden.

Die Nihte. Kranz- und Lambdanaht sind zackig, offen, doch nahe dem
Pericranium noch weit, nahe der Dura schon sehr schmal. Im. Bereiche
der Lambdanabt der Schidelknochen, hauptsichlich durch Vertiefung
der duralen Innenfliche, diilnner. Wo die Knochenschuppe an die Naht
grenzt ist sie kompakt, diese Compacta kann so dick sein wie eine Tabula.
Der ortlich verschiedenen funktionellen Beanspruchung des Nahtbinde-
gewebes entsprechend ist es bald schrig und straff parallel gefasert,
bald Jaufen die Fasern parallel zum Nahtspalt. Die Gefafle in der Naht
manchmal zahlreich, einmal mit Kalkablagerung in der Wand. Beim
duralen Dickenwachstum der T. i. biegen sich die Lamellen des priméren
Knochens bevor sie am Nahtrand enden nahtwirts etwas ab, genau so
wie bei Volkmannschen Kanilen. Bei dieser Aufschichtung der Lamellen
verlingert sich die Naht durawirts und ist hier unmittelbar vom priméiren
Knochen begrenzt. An einer Stelle der Kranznaht ragt an der peri-
kraniellen Oberfliche das Parietale stufenformig iiber das Frontale.
Zum Ausgleich der Stufe apponiert die T. e.”des Frontale je ndher der
Naht, desto starker, das Parietale je naher der Nahf desto schwicher,
wobei auch noch perikranieller Abban der Stufe am Parietale nach-
hilft.

" Wo der Knochen an das Nahtbindegewebe angrenzt, zeigt er am
hiufigsten derzeit ruhenden Anbau, schon seltener, ebenso derzeit
ruhenden Abbau, der am Grenzscheideniiberzug der Lacunen erkennbar
ist. Der am Nahtrand angebaute Knochen ist selten lamellir, meist ein
primitiver blaner Faserknochen, der Fasern des Nahtbindegewebes als
Sharpeysche Fasern in sich einschlieBt, manchmal 1—3 appositionelle
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Haltelinien enthilt, sich also schubweise abgelagert hat und von den
Markriumen aus auch lamellar umgebaut wird. Dabei liegt er bald in
noch sehr dicker, bald blof in duBerst diinner Schicht vor. Aktiver Anbau
in Form von Osteoidriumen und aktiver Abbau in Form von Osteo-
clasten ist sehr selten.

Es fand sich also bei einem 24jdhrigen Médchen mit sehwerer psychi-
scher Debilitas ein auffallend verkleinertes Gehirn mit dem stark redu-
zierten Gehirngewicht von 1050 g, wahrend das normale Gehirngewicht
in diesem Lebensalter etwa 1200—1300 g betragen soll. Dem patho-
logisch kleinen Gehirn entspricht ein auffallend stark verdicktes Schidel-
dach und diese pathologische Verdickung ist ausschlieflich durch stark
gesteigerten duralen Knochenanbau hervorgerufen, der sogar im Frontal-
bereiche ohne jeden Stillstand vor sich geht, wie das sonst nur in der
ersten postfetalen Zeit der Fall ist. Ein Punkt unseres Falles verdient
besondere Beachtung, namlich die kontinnierliche Abnahme der Schidel-
dachverdickung vom Stirn- zum Occipitalbereiche, was man vielleicht
mit der viele Jahre dauernden Bettlagerigkeit, also iiberwiegenden
Riickenlage in einen ursichlichen Zusammenhang bringen konnte.
Loeschke und Weinolt geben an, im ersten Lebensjahre oft an der Innen-
tafel (wohl wegen stindiger Riickenlage) frontal starken duralen Anbau,
occipital hingegen hochgradigen, oft bis zur Aufentafel reichenden
Abbau mit Knochenverdiinnung und perikraniellem Anbau an der
AuBentafel gesehen zu haben. Aualog erkliren sie auch die Craniotabes,
ebenso den angeborenen Wielandschen Liickenschadel als Druckfolge
des aufliegenden Gehirns bei Hinterhauptslage, daher die Litcken an der
tiefsten Stelle. Doch sei hier erwihnt, daB Mair jeglichen duralen Abbau,
also auch den eben beim einjihrigen Kind erwahnten occipitalen, ginz-
lich in Abrede stellt. Thm stimmt auch Bernstein zu, jedoch mit einer
Ausnahme, denn er fand in Ubereinstimmung mit Kassowitz und Sicher,
daB beim Fetus und in der allerersten postfetalen Zeit duraler Knochen-
abbau (allerdings neben Nahtwachstum) mit zur Schidelvergroflerung
beitragt. In dieser Zeit besonders starken, voraneilenden Gehirnwachstum
reicht somit offenbar das von Mair vertretenc ausschliefliche Naht-
wachstum zur Raumbeschaffung nicht, wohl aber in der ganzen fol-
genden, 20 Jahre umfassenden Wachstumszeit. Auch in unserem eigenen
Falle war das Schadeldach wohl occipital am diinnsten, aber duraler
Abbaw fehlte in der Tat ginzlich. Wenn wir aber trotzdem die geringste
Verdickung am OQccipitale mit dem hier iiberwiegenden Druck des auf-
liegenden Gehirns erkldren wollen, so miissen wir sagen, infolge dieses
sel der durale Anbawu geringer als an dem von diesem Drucke entlasteten
Stirnbein. Doch es fehlt die Handhabe, diese Deutung sicher mikro-
skopisch zu beweisen; es besagt nimlich die Dicke des primédren Knochens
nichts fiir das Mal} seines duralen Anbaues, weil der Umbau zu sekun-
diarem Knochen storend hineinspielt. Auch die Gesamtdicke der Tunen-
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tafel ist nicht zu verwerten, weil das nicht erkennbare Maf} ihres Um-
baues zu Diploe die Beurteilung stort.

Aus unserer Darstellung geht ferner hervor, dafl die Vorginge an der
Innen- und AuBentafel Hand in Hand gehen, was Loeschke und Weinolt
sowohl bel Zu- als auch bei Abnahme des Schidelraumes angeben. Sie
sprechen daher von einer statischen Beziehung zwischen Inmnen- und
AuBentafel und erkliren sie mit Thoma damit, daB bei Knochenver-
diinnung durch Abbau der einen Tafel, die erhohte Materialspannung
den Wachstumsreiz fiir den Knochenanbau an der anderen Tafel abgibt;
die entgegengesetzte Folge hat Knochenverdickung. Dazu ist zu sagen,
daB nicht beide Tafeln in statischer Beziehung zueinander stehen, sondern
daB sie und alle anderen Teile des Knochens einem gemeinsamen, dem
statischen Gesetz unterliegen.
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