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L

In seinem Buch ither die physische Anthropologie der Deutschen
beschreibt VircHOW ,.eine eigentiimliche Verinderung des Schidel-
grundes, namentlich eine Art von Eindriickung der Umgebung des
Hinterhauptsloches gegen den Schidelraum. Es sieht eben aus, als wenn
auf mechanische Weise ein von der Wirbelsdule her wirkender Druck
den ganzen Knochenring um das Foramen magnum occipitale aufwirts .
gedringt habe, oder als ob umgekehrt ein vom Scheitel her wirkender
Druck den Schidel so niedergedriickt habe, da er um den durch die
Wirbelsdule unterstiitzten Teil der Basisherum vorgedréingt worden sei*’.

So klar und eindeutig diese Erscheinung und ihre mutmaBliche Ent-
stehung durch besondere Druckverhiltnisse sind, so unklar und viel-
deutig sind die Ursachen, die fiir ein Nachgeben des Knochens auf einen
solchen Druck angegeben werden.

So nahm ACKERMANN, der bei seinen zahlreichen Untersuchungen iiber die
Kretinen diese Verformung hiufig beobachtet hatte, den Kretinismus, den er fiir
eine besonders ausgepriagte Form der Rachitis hielt, als die eigentliche Ursache
dieser Erkrankung an. VircHOW fiihrte diese Verformung beim Kretinenschidel
auf eine vorzeitige Verknocherung der Spheno-Occipitalfuge zuriick, eine Ansicht,
die auch von neueren Untersuchern geteilt wird. Die Rachitis als Ursache wurde
von VircHOw abgelehnt, von neueren Untersuchern (Kfcur, M. B. ScHMIDT)
jedoch wieder in den Bereich der Moglichkeiten gezogen. PoRTAL und LoBsTEIN
suchten die Ursache in einer allgemeinen senilen Atrophie, Lukar, BEre und
Rerz1vs in der Osteomalacie.

Doch lieBlen sich alle derartigen Beobachtungen nicht verallge-
meinern und es kommt der basalen Impression lediglich die Bedeutung
eines Symptoms in einer hochst unvollkommenen Kausalkette zu. So
stellt VIroHOW fest, dafl sich ,,ebensowenig wie das Alter, diejenigen
Krankheiten, welche man beschuldigt hat, als konstante oder auch nur
hiufige Ereignisse wihrend der ersten Zeit der Entwicklung erweisen

* Arbeit auf Veranlassung und unter Anleitung von Doz. Dr. W. DoERR.
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lassen.” Das wurde auch dadurch nicht gedndert, daB schon seit
VircHOWSs Zeiten die basale Impression hiufig im Zusammenhang mit
einer knochernen Verbindung des Atlas mit der Schidelbasis, der
Assimilation oder auch Occipitalisation des Atlas beobachtet wurde.

Die Atlasassimilation war schon REarpo Coromso, einem Schiiler VESALs,
bekannt und bildete bei GorTHE ein wichtiges-Glied in seiner Wirbeltheorie des
Schidels. RosENBERG, der iiber das Zustandekommen der Regionen der mensch-
lichen Wirbelsdule eingehende Untersuchungen angestellt hat, faBte die Atlas-
assimilation’ als fortschreitende Variation im Sinne eines Caudalwirtswanderns
der Wirbelsidulengrenzen im Laufe der Phylogenese auf, in Analogie zu einer von
ihm beobachteten Verschicbung der Wirbelsdulengrenzen im Laufe der Ontoge-
nese. In den Streit iiber das fiir und wider der RosEnBERGschen Theorie soll hier
nicht weiter eingegriffen werden, sie kommt iiberhaupt nur fiir eine begrenzte
Auswahl der Atlasassimilationen in Frage. SWRTSCHNIEOW trennte nimlich die
rein kongenitalen Fille, bei denen ,,der Verwachsungsprozefi der in den Schidel
eingegangenen Sklerotome abnormerweise auch das Sklerotom des ersten Hals-
segmentes, aus dem der Atlas hervorgeht, teilweise mitergreift” ab von solchen,
die in utero durch Druck bei abnormen Becken entstanden und solchen, die im
Laufe des postuterinen Lebens durch Tuberkulose, Syphilis, Arthritis deformans,
Arthritis chronica adhaesiva akquiriert worden sind.

Fiir beide Erscheinungen, basale Impression und Atlasassimilation,
die hiufig gemeinsam auftreten, fehlt, bis heute eine auch nur einiger-
maBen einheitliche Deutung der Ursache, und Grawirz betont, dafBl
nur durch genaue Untersuchung jedes einzelnen Falles eine Klirung
dieser Erscheinungen moglich ist.

So soll auch der im folgenden mitgeteilte Fall, der vor einigen
Monaten in unserem Institut beobachtet wurde, dazu dienen, einen
Beitrag zu diesem noch weitgehend ungeklérten Problem zu liefern,
ohne den Anspruch zu erheben, die Fragen der basalen Impression
damit zu 16sen. ,
] II.

Aus der Krankengeschichte des 26jihrigen W. H. erfahren wir:

AuBer Masern habe er in der Kindheit keine Xrankheiten durchgemacht. Er
habe als Kind etwas ,,weiche Knochen* gehabt, habe aber mit 13 Monaten Laufen
gelernt. Zum Militdr wurde er nicht eingezogen, weil sich schon 1937/38 beginnend
und langsam fortscheeitend eine Schwiche des linken Beines und damit eine
Gehbehinderung herausgebildet hat. Das Bein sei allméahlich kiirzer geworden
und gehorchte ihm nicht mehr recht, so dall er oft schwankte, wie betrunken.
Er stand deswegen mehrmals in drztlicher Behandlung, bekam Tropfen, Tabletten,
doch ohne Erfolg.

Am 19. 10. 46 wurde er vom Hausarztin die Neurologlsche Klinikin Heidelberg
eingewiesen, nachdem sich im Laufe éiner Woche unter dem Bilde einer Kiefer-
klemme, Schluckbeschwerden und. einmal einem bedrohlichen Erstlckungsanfall
mit starken Kopfschmerzen ein schwerer Tetanus entwickelt hatte. Uber die
Infektion lieB sich auBer einem Nackenfurunkel im Juni 1946 und einer Wasser-
blase an der rechten Hand kurze Zeit vor der Erkrankung nichts Sicheres erfahren.
Doch war der Patient dauernd in der Landwirtschaft tatig, so daf die Moglichkeit
einer zundchst unbemerkt gebliebenen Infektion mit Tetanus immer gegeben war.
Auflerdem hatte er seit einiger Zeit eine Schwiche im linken Arm bemerkt.
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 Der Aufnahmebefund der Neurologischen Klinik lautet: Kopf nach den Seiten
frei beweglich, nach vorne unter geringem Widerstand. Aktiv nur nach den Seiten.
Keine Klopf- und Druckschmerzhaftigkeiten, auBer an den Nervenaustritts-
stellen. Augen: Die Pupillen reagieren gut auf Licht. Konvergenzreaktion gut.
Keine Entrundung. Horizontaler Nystagmus nach beiden Seiten, besonders nach
links. Vertikaler beim Blick nach oben. Kein Spontannystagmus. Augenmuskeln
frei. Trigeminus: Sens. Hyperasthesie in allen Asten. Cornealreflex beiderseits
aufgehoben bei erhaltener Berithrungsempfindung. Motor. intakt. Facialis:
Seitengleich innerviert. Gepér, Geruch, Qeschmack o. B. Sehwermégen links angeb-
lich schlechter. Wiirgreflex aufgehoben. Schluckparese. Zunge wird gerade
herausgestreckt. Tonus in beiden oberen Extremititen, links eher etwas mehr,
erh6ht. Trophik und Umfinge seitengleich. Die Kraft ist im linken Arm und in
der linken Hand durchgehend mifBig herabgesetzt. Die linke untere Extremitét,
ist durchgehend atrophisch und etwas verkiirzt. Soweit zu priifen, scheint die
grobe Kraft herabgesetzt. Der Fufl steht in Equinovarusstellung. Der Tonus ist
beiderseits, links aber fast bis zur Bewegungsunfihigkeit, gesteigert. 41le Sehnen-
reflexe sind stark gesteigert, links noch mehr als rechts. Achillessehnenreflex
geht einher mit spontaner Auslésung von Kloni des ganzen Beines. Rechts
unerschopflicher, links erschépflicher Patellarklonus. Beiderseits unerschopflicher
FuBklonus. Rossolimo und Mendel-Bechterew beiderseits positiv, Babinski links
angedeutet positiv. Links Laségue positiv. Koordination. Bulbdr: heisere Sprache.
Gang: Romberg nicht zu priifen. Ebenso Knie-Hackenversuch links, rechts sicher.
Finger-Nasenversuch links ataktisch. Diadochokinese links verlangsamt. Ebenso
Feinfingerbewegungen links ungeschickt. Sensibilitit: Bei den Paroxysmen ist
eine genaue Priifung nicht durchzufiihren, doch wird eine durchgehende Hemi-
hypéasthesie fiir alle Empfindungsqualititen auf der linken Seite angegeben.
Tiefensensibilitdit ungestort. Xein Funktionswandel. Unter Zunahme der
Krampfe und einer hinzutretenden Bronchopneumonie trat 2 Tage nach der Auf-
nahme der Tod ein.

Die Obduktion ergab den Zustand nach allgemeiner Intoxikation: Parenchy-
matdse Degeneration von Herzmuskel, Leber und Nieren, infektiose Milzschwel-
lung, Hirnédem.

Daneben fand sich eine hufeisenformige Vorwilbung der inneren
Schidelbasis wm das Foramen occipitale magnum. Die Schidelbasis
wurde zur genaueren Untersuchung am Ende der vorderen Schidel-
grube durchtrennt und im Zusammenhang mit den 4 obersten Hals-
wirbeln herausgenommen und zwecks anatomischer Priparation in
Formol fixiert. Ebenso wurde die gesamte Wirbelsdule aus dem Situs
herausgelést und fixiert.

Am Hirn fanden wir eine Verstreichung der Windungen und eine
Impression der Kleinhirntonsillen in das Foramen occipitale magnum.
Histologisch wurden linker Gyrus pricentralis, Linsenkerngebiet links,
linker Hippocampus, Briicke, Medulla oblongata, Kleinhirnrinde links
und Nucleus dentatus des Kleinhirns untersucht. An allen Stellen ein
mehr oder weniger starkes Odem. UnregelmiBige Erweiterungen der
pericapilliren Lymphbriume. Ganglienzelldegenerationen lediglich in
Briicke, Kleinhirnrinde und Nucleus dentatus. In der Briicke sind die
ventrolateralen, in der Kleinhirnrinde die Purkinje-Zellen betroffen.
Die Entartung zeigt alle Formen und Grade von der akuten Zellreizung
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bis zur schweren Zellerkrankung NiBls. Vereinzelt unregelmiBige
Einstreuung von Corpora amylacea. Angio-, Cyto- und Myeloarchitek-
tonik regelrecht. Keine Mifbildung.

Bei der anatomischen Priparation der inneren und duferen Schédel-
basis bot sich folgender Befund:

Die mittlere Schidelgrube bietet auler der Stellung der Felsenbein-
pyramiden keine wesentliche Abweichungen von der Norm. Diese
besitzen eigentlich keine obere Kante, sondern eine obere Fliche, die
ziemlich horizontal steht und in einer Ebene mit dem ebenfalls hori-
zontal stehenden Clivus und dem vorderen Umfange des Foramen
occipitale magnum.

Die auffilligste Verinderung zeigt die hmtem Schiidelgrube. Der
horizontale Clivus erstreckt sich bis zum queren Durchmesser des
Foramen occipitale magnum. An seinem Ende ragt eine Vorwdlbung
in das Foramen magnum, die diesem eine plumpe Nierenform verleiht
und sich durch Drehen der Halswirbelsiule als Zahn ‘des Epistropheus
identifizieren 148t. Hinter dem Querdurchmesser fillt der Rand des
Foramen magnum steil nach unten ab. Beiderseits neben dem Dens
epistrophei, also noch auf dem Clivus, verlafit der Nervus hypoglossus
die Schidelhthle. Seitlich und hinter dem Foramen occipitale magnum
fallt dessen knocherne Umgebung schriig nach hinten ab, so daf der
tiefste Punkt der hinteren Schiidelgrube etwa 3 cm unterhalb des
vorderen Umfanges desselben zu liegen kommt. Von den Erhdhungen
beiderseits des Foramen magnum zieht als Ausliufer je eine knécherne
Leiste bis zur Protuberantia occipitalis interna, zwischen welchen die
Crista occipitalis interna verlduft, so da von der Protuberantia
occipitalis interna aus 3 knocherne Leisten zum Foramen magnum
ziehen.

Im Wirbelkanal, in der Héhe, in der normalerweise der N. hypo-
glogsus austritt, befinden sich die Austrittstelle des 1. Cervicalnerven
und die Eintrittstelle der A. vertebralis.

Die Praparation der duferen Schidelbasis im Zusammenhang mit
der oberen Halswirbelsiule bereitet wegen deren starker Vortreibung
in die Schidelbasis erhebliche Schwierigkeiten. Eine der duBeren
Schidelbasis aufgelegte Tangentialebene schneidet den Dornfortsatz
des Epistropheus  und den Kérper des 3. Halswirbels.

In der Tiefe der stark eingezogenen duBeren Basis 140t sich ein gut
ausgebildeter Atlas erkennen, der im Bereich der Massae laterales und
der Processus transversi in den Schiidel hereingedriickt und mit ihm
verwachsen scheint. Der hintere Atlasbogen jedoch erscheint nur im
Bereich des Tuberculum posterius mit dem Schiidel verwachsen,
wihrend er im {ibrigen frei ist. Die A. vertebralis zeigt auf belden

 Seiten regeh‘echten Verlauf.
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Um die Art der Verbindung zwischen Atlas und Occiput und ge-
gebenenfalls die Art eines krankhaften Prozesses genauer untersuchen
zu kénnen, wird auf ein Banderpriparat verzichtet, und ein Median-
sagittalschnitt der Schidelbasis mit den daran verbliebenen Hals-
wirbeln angefertigt (Abb. 1).

Hierbei zeigt sich, dafl Clivus, oberer Rand des Atlas und des
Epistropheuszahnes in einer Linie liegen, deren Fortsetzung die Hinter-
hauptschuppe oberhalb der Protuberantia occipitalis interna trifft.

Vord,
Prot. oce. interna For, oce. magnum N, hypoglossus  Atlashogen Hypophyse

\
Hinter- %
haupts-
schuppe - Clivus

I. Cervi-
calnervy

Hiut. Atlasbogen
Dens
*Epistrophei

X I1. Cerviealner v
Dornfortsatz des [ 1l

Epistropheus

Dornfortsatz des [1l. Cervicalnervy

3. Halswirbels 3. Halswirbe

Abb. 1. Mediansagittalschnitt. Blick auf die linke Schidethalfte.

Normalerweise liegt eine solche Fortsetzung im Bereiche des 3. Hals-
wirbels. Der Winkel zwischen Clivus und vorderer Wand des Wirbel-
kanals betrigt weniger als 90° anstatt rund 135% in der Norm. Zahn
und Kérper des Epistropheus artikulieren regelrecht mit den ent-
sprechenden Gelenkflichen des Altas.

Um die zum Teil sehr dimne Schidelbasis nicht durch weitere
Priparation zu zerstren, wird die linke Hilfte in toto maceriert,
wihrend von der rechten ein 4 mm breiter Sagittalschnitt zur histo-
logischen Unfersuchung angefertigt wird. Irgendein tumorartiger
ProzeB 138t sich auch auf dem Schnittpriparat nicht erkennen. Gefifle
und Nerven zeigen aufler der oben geschilderten Einbeziehung des
Hypoglossuskanals in den Clivus normalen Verlauf.

Der Rest der rechten Schidelhilfte wird weiterprapariert. Dabei
liBt sich der Atlas vollstindig aus der Schidelbasis herausldsen, ist
also nirgends knéchern mit ihr verbunden. Die atlanto-occipitalen
Gelenkflichen sind mit Knorpel iiberzogen, jedoch von unregelmiBiger

Virchows Archiv. Bd. 316, 25
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hockeriger Oberfliche. Der Querfortsatz ist vorn, lateral und hinten
von der Schiidelbasis umgeben, jedoch nicht knéchern, sondern nur
teilweise durch derbes Bindegewebe mit ihr verbunden, zum Teil von
Knorpel iiberzogen und von unregelmaBiger Oberfliche.

Nach der Préparation wird auch der Rest der rechten Schidelhilfte
maceriert.

Der macerierte Schidel bietet folgenden Befund (Abb. 2): Die Pars
lateralis ist mit der Schuppe des Hinterhauptes auf beiden Seiten durch

Proc, mastoideus Pars zygomatica ossis temporalis
I H

Naht zwischen
PPars lateralis
und Sguama

oceipitalis

Proe. trans-
Versus
atlant’s
(vorn offen)
vomQeciput
ummauert

Vordere
untere
sSchnitt-
fliche

«
5
— s Arcus post. atl,  Mass, lat. atl,  Arc. ant. atl,

Abb. 2. Die rechte macerierte Schidelhidlfte von unten.

Nihte vereinigt, die noch nicht verkndchert sind. Die Pars lateralis
ossis occipitalis ist papierdiinn und zum Teil durch die Préparation
zerstort. Der Canalis hypoglossi befindet sich im Bereich der Pars
basalis, iiber einem sehr plattgedriickten und deformierten, aber noch
deutlich erkennbaren Condylus occipitalis. Das Foramen transversa-
rium des Atlas ist beiderseits vorn offen. Auf der linken Seite ist der
Atlas im Bereiche der Massa lateralis, des Arcus anterior und auf einer
1,5 cm langen Strecke des Arcus posterior knchern mit dem Occiput
verwachsen. Die Zone der kndchernen Verwachsung ist deutlich zu
erkennen. Der Querfortsatz des Atlas ragt hinter dem Foramen jugulare
zwischen Pars lateralis des Hinterhauptbeins und das Schlifenbein und
ist hier durch kleine Spongiosabilkchen mt beiden Knochen verbunden.
Ob der Querfortsatz bis in die innere Schiidelbasis hineinreicht, 148t
sich nicht mit Sicherheit feststellen, jedoch ist die ihm gegeniiber-
liegende Stelle der inneren Schidelbasis allseitig durch Néhte von den
iibrigen Kndchen abgegrenzt. Der Atlas ist im wesentlichen typisch
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geformt, nur ist der hintere Bogen in seiner Ursprungsstelle an der
Massa lateralis stark nach abwirts gekrimamt. Die topographischen
Beziehungen auf der rechten Seite sind grundsitzlich die gleichen wie
auf der linken, doch fehlt, wie schon erwidhnt, die knécherne Assimi-
lation des Atlas an das Hinterhaupt. Der tiefste Punkt der duBeren
Schidelbasis (vom Proc. mastoideus abgesehen) befindet sich 15 mm
unterhalb des Atlasquerfortsatzes. Im ganzen wolbt sich die Schadel-
basis tber den Atlas nach abwirts, der seinerseits durch die ihn all-
seitig umgebende Basis nur wenig deformiert ist.

Das histologische Priparat des Knochens zeigt aufler einigen dick-
wandigen Gefilen keinerlei Anzeichen fiir das Vorliegen irgendeines
krankhaften Prozesses. Es besteht kein Anhalt fiir eine organische
Knochenerkrankung.

IIT.

Ehe wir nun versuchen, auf die Genese dieses Falles einzugehen,
soll noch iber einige scheinbar dhnliche Fille berichtet werden, die
sich aber alle in wichtigen Punkten von dem unsrigen unterscheiden.

BecxgER schildert einen Fall von echter, d. h. angeborener Atlasassimilation
mit basaler Impression, Horizontalstellung des Clivus und Verschicbung des
Dens epistrophei in das Foramen occipitale magnum, ohne eigentliche Luxation.
Er faBt die basale Impression mit Virceow auf als Folge einer primaturen
Synostose der Sphenooccipitalfuge, die er in ursichlichen Zusammenhang mit
der frithembryonal angelegten atlanto-occipitalen Synostose bringt. Als Ursache
fiir das Hochtreten des Epistropheuszahnes fithrt er die Assimilation des Atlas
an, durch die der Abstand Occiput-Epistropheus verkleinert, und die auBerdem
durch die basale Impression begiinstigt wird. Trotz starker Kompression der
Medulla war der Fall, bis wenige Tage vor dem Tode ohne nennenswerten klini-
schen Befund. Der Tod erfolgte unter einem unklaren cerebralen Bild.

Auch der von KucrT beschriebene Fall weist eine gewisse Ahnlichkeit mit dem
unsrigen auf. Hier erfolgt der Tod unter Hirndrucksymptomen und einer Lasion
der Pyramidenbahnen. An der Schadelbasis sprang die vordere und seitliche
Umrandung des Foramen occipitale magnum hufeisenférmig vor, der Clivus war
abgeflacht. Leider konnte die Schidelbasis aus &duBleren Griinden nicht heraus-
genommen werden, so dafl eine genaue Klirung der anatomischen Verhaltnisse
nicht moéglich war. Auch die abgebildete Rontgenaufnahme, die als ,,typische
bagale Impression der Schidelbasis bei bestehender Atlasassimilation befundet
wird, reicht zu einer sicheren Beurteilung der Verhaltnisse an der Schiadelbasis
nicht aus. Interessant ist, daf hier wieder die Rachitis als Ursache der basalen
Impression angegeben wird, die vor Vircrow ofters in diesem Zusammenhange
genannt, von ihm selbst aber abgelehnt wurde.

Der von BopucHTEL und Gurzertr klinisch, von Sinz pathologisch-anatomisch
beschriebene Fall weist mit dem unsrigen die meiste Ahnlichkeit auf. HEs handelt
sich dabei um einen 27jahrigen Mann, der unter dem klinischen Bilde eines Hirn-
tumors, sowie einer starken Vorwélbung der hinteren Rachenwand starb. Bei der
Obduktion fand sich eine starke Gedrungenheit des Halses sowie eine eigentiimlich
verschobene Kopfhaltung. ,,Die klinisch beobachtete Vorwélbung der hinteren
Schlundwand war durch eine auBerordentlich starke lordotische Kriimmung der
Halswirbelsiule bedingt . .. An Stelle eines abfallenden Clivus eine weit in das

Virchows Archiv. Bd. 316, 2ba.
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Schidelinnere vorspringende knécherne, das Foramen occipitale hufeisenférmig
umlagernde Gewebsmasse, die sich seitlich bis etwa zur Felsenbeinmitte erstreckte.
Auf einem medianen Sagittalschnitt erkennt man, daf die ganze in den Schidel
hineinragende Vorwolbung dargestellt wird durch den in das Schidelinnere zu
vorgetricbenen Atlas samt Epistropheuszahn, Der vordere Bogen des Atlas
kommt unmittelbar an ein auf dem Schnitt dreieckiges Knochenstiick. zu liegen,
dessen hintere Fliche von dem sphenoidalen Teile des Clivus gebildet wird. Dem
Atlas liegt hinten in gehériger gelenkiger Verbindung der Zahn des Epistropheus
an. Nach Entfernung der Weichteile erkennt man, daf Atlas und Epistropheus
nach oben hinten zu von einer kaum 1 mm dicken und stellenweise sogar papier-
diinnen Knochenlamelle dachartig iiberzogen sind. Der vordere Atlasbogen ist .
in seinen mittleren Teilen von der deckenden Knochenlamelle nur durch einen
schmalen bindegewebigen Spalt getrennt, aber in den seitlichen Abschnitten, und
zwar von seinem oberen Gelenkfortsatz in unmittelbarer kndcherner Verbindung
mit dem Schidel. Der hintere Bogen geht an gehoriger Stelle aus der Massa
lateralis hervor und ist zundchst von der diinnen Lamelle des Basilare 0,6 cm
entfernt, verliuft etwas nach abwirts und n#hert sich dabei schnell der steil
abfallenden Hinterwand der hufeisenformigen Vorwolbung. ITm hinteren Ab-
schnitt des Eingangs zum Riickenmarkskanal kommt der Atlasbogen unter der
Hinterhauptsschuppe hervor, so daf er selbst die hintere mittlere Begrenzung des
Moramen occipitale magnum tibernimmt. Zwischen dem seitlichen Fortsatz des
Atlas und dem Schidelgrunde besteht eine ausgesprochene gelenkige Verbindung
wit deutlicher Gelenkkapsel und glatten iiberknorpelten Gelenkflichen. Die
Massa lateralis selbst ist in gehdriger gelenkiger Verbindung mit dem Proe. con-
dyloideus des Hinterhauptbeins.*

Hinsichtlich der Entstehung nimmt Sixz eine primére Bildungsstérung im
Bereiche des Korpers des Hinterhauptbeins und Keilbeins ab. ,,Die diinne
Knochenlamelle des Os basilare war nicht imstande, den schweren Kopf zu tragen,
so daB sie friihizeitig, als sich der Knochen noch durch Wachstumsvorginge in
lebhaftem Umbau befand, nach der Schidelhshle zu vorgebuchtet wurde. Aus der
Tatsache, dafl das Langenwachstum des Schidelgrundes in der Hauptsache in
der Symphysis sphenooccipitalis vor sich geht, darf wohl fiir diese Stelle bei der
Diinne des Basisknochens ein Locus minoris resistentiae angenommen werden,
zumal durch die knicherne Verbindung des vorderen Atlasbogens mit dem
Schidel der Unterstiitzungspunkt des Schidels weiter nach vorne Verleg’o ist und
in unmittelbarer Nihe der Symphysis spheno-oceipitalis gelangt.*

Alle 3 beschriebenen Fille haben zundchst klinisch mit dem uns-
rigen eine gewisse Ahnlichkeit. Die Krankheit blieb bis kurze Zeit vor
dem Tode fast symptomlos. Der Tod erfolgte unter cerebralen Kr-
scheinungen. In allen Fillen bestand eine Impression der Kleinhirn-
tonsillen, der iibrige Hirnbefund war spérlich.

Anatomisch zeigen alle Fille eine starke basale Impression und
hufeisenférmige Vordringung des Os basale um das grofie Hinterhaupts-
loch mit Einengung desselben. Allen Fillen ist die zumindest teilweise.
Assimilation des Atlas gemeinsam.

Der Unterschied zu unserem Falle besteht bei Becker darin, daB
die Atlasassimilation im Vordergrund steht, und auch als prinatal auf-
gefalt wird, und daB die basale Impression nicht so ausgeprigt ist wie
- in unserem Falle.
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Die Abgrenzung gegen den K®cuTschen Fall ist schwieriger, weil
hier eine genaue Schilderung der Verhaltnisse an der duBeren Schidel-
basis fehlt. Eine Atlasassimilation allein aus dem Réntgenbild diagno-
stizieren zu wollen, halten wir fiir gewagt, da eine Einpressung des
. Atlas in die dullere Schidelbasis wie in unserem Falle im Réntgenbild
auch ohne wirkliche Assimilation als solche imponieren muB.

Am interessantesten ist der Vergleich mit dem von Sixz beschrie-
benen Falle: Zunichst unterscheidet er sich von dem unsrigen dadurch,
daB bei ihm eine Unterentwicklung des gesamten Os basale einschlieB-
lich des Keilbeinkorpers vorliegt und daher eine Entwicklungsstérung
der Sphenoocipitalfuge fiir den ProzeB verantwortlich gemacht werden
kann. Die winkelige Abknickung zwischen Schidelbasis und Wirbel-
kanal ist wesentlich gréBer als in unserem Falle. Die Ahnlichkeit mit
unserem Falle besteht in der teilweisen Assimilation des Atlas im Be-
reich der Massa lateralis und der gelenkigen Verbindung der Querfort-
sitze mit dem Hinterhaupt. Ist diese in unserem Falle auch nicht mehr
regelrecht erhalten, so lassen doch die unregelméfligen, von Knorpel
iiberzogenen Verbindungsflichen des rechten Querfortsatzes darauf
schliefen, dafl zu irgendeiner Zeit der Entwicklung des Prozesses eine
derartige gelenkige Verbindung der Querfortsitze mit der &ulleren
Schidelbasis bestanden hat, die dann ebenso wie das eigentliche
Atlantooccipitalgelenk durch die allméhliche Einschrinkung und schliel-
lich véllige Aufhebung der Beweglichkeit des Atlas gegen den Schidel
auf der rechten Seite zur Riickbildung, auf der linken Seite sogar
zur Verknocherung der Gelenke gefithrt hat. Wir haben- die Riick-
bildung und VerknScherung der atlantooccipitalen Gelenke also als
Inaktivititsankylose aufzufassen.

Ein Offenbleiben der Nihte zwischen den lateralen Teilen und der
Schuppe des Hinterhauptbeines ist in dem Sinzschen Falle nicht
beschrieben. ‘

Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir, dhnlich wie Sinz fir das
ganze Os basale, eine primdre Bildungsstorung der basalen Teile des
Os occipitale annehmen, die im Laufe des Wachstums durch den
mangelhaften Widerstand gegen die Last des wachsenden Schidels zu
einer derartigen Eindriickung der Wirbelsdule in die Schidelbasis
gefiihrt hat. Dafiir spricht auch die Tatsache, dafl der Atlas im wesent-
lichen normal geformt ist, jedoch am Ubergang des hinteren Bogens
in die Massa lateralis, einer Stelle die nach HassErLwanpuER um das
9. Lebensjahr zu verknochern pflegt, eine starke Abbiegung erfahren
hat. Die partielle Assimilation des Atlas fassen wir als rein sekundér '
auf im Sinne einer fortschreitenden Inaktivititsankylose der Gelenke.
Hierfiir spricht der vorwiegend graduelle Unterschied auf beiden Seiten,
sowie die Tatsache, daBl der Atlas derart vom Qcciput ummauert ist,
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daB er auch bei vollstindig erhaltenen Gelenkflichen keinerlei Beweg-
lichkeit gegen dasselbe haben konnte. '

Wir kénnen sie daher der ersten Kategorie der Atlasassimilationen
nach SWETSCHNIKOW zuordnen (acquirierte Falle durch Tuberkulose,
Syphilis, Arthritis deformans usw.), wenn wir nicht fiir die Inaktivitits-
ankylose durch basale Impression, ohne eigentlich erkennbaren krank-
haften ProzeB eine neue, selbstindige Kategorie der Atlasassimilationen
schaffen wollen.

Soweit vermdgen wir die formale Genese aufzukliren. Uber die
kausale Genese sind wir leider vollig im Unklaren, doch ist iiber diesen
Punkt in der gesamten Literatur iber die basale Impression nur wenig
zu finden. Uber die mit 17 Jahren beginnende Erkrankung im linken
Bein sind wir leider auf die spérlichen Angaben der Mutter angewiesen,
da uns diese Krankengeschichte nicht zugéinglich war. Unter anderem
wurde damals eine Operation im Kniegelenk erwogen, aber wegen der
Gefahr einer Versteifung unterlassen. Leider erfuhren wir von dieser
Erkrankung erst nach der Sektion, so daB hierauf nicht geachtet wurde.
Die Angabe, daB der Patient als Kind ,,weiche Beine gehabt habe,
verliert durch die Tatsache, daB er mit 13 Monaten Laufen gelernt habe,
wesentlich an Bedeutung. Auch STETTNERs Beobachtungen iiber den
Einfluf von Pflegeschidden auf die Ossifikation sind in unserem Falle
wenig zu verwerten. Die Kindheit des Patienten fallt zwar in die Zeit
nach dem ersten Weltkrieg, doch wuchs er in landwirtschaftlicher Um-
gebung auf und liel auch auf den Kinderbildern keinerlei Erndhrungs-
storungen -erkennen. Fir innersekretorische Stérungen schwerer Art
fehlt sowohl nach der Beschreibung der Mutter, als auch nach den
Bildern jeder Anhalt, und irgendwelche schwereren Erkrankungen, die
zu Storungen der Ossifikation fithren kénnen, waren nicht zu erfahren.

Der Tod erfolgte nach neurologischem Urteil durch Tetanus, doch
sprechen die zum Schlusse beobachteten Pyramidensymptome, sowie
die Ganglienzellendegenerationen in Kleinhirn . und Medulla dafir,
daf die Raumbeengung der hinteren Schidelgrube die Noxe - ver-
schiimmert hat. ' _

Ob die sich allméhlich entwickelnden Lihmungen der Extremititen - -
mit dem raumbeengenden ProzeB in der hinteren Schidelgrube im
Zusammenhang stehen, soll nicht weiter erortert werden, da die Unter-
lagen hierfiir zu spérlich sind.

Zusemmenfossung.

Es wird tiber einen Fall von basaler Impression mit unvollstdndiger
Atlasassimilation berichtet. Die Stérung wird als Unterentwicklung
der seitlichen Teile des Hinterhaupts aufgefaBt. . Im Gegensatz zu
‘anderen Beschreibungen kann die Sphenooccipitalfuge hierfiir nicht
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verantwortlich gemacht werden, da sie weitgehend normale Verhéiltnisse
zeigt. Die papierdiinne Pars lateralis, die sich nicht als Druckusur
deuten 148t, konnte der Last des wachsenden Schéidels nicht geniigend
Widerstand entgegensetzen. Das Offenbleiben der Néihte zwischen den
Seitenteilen und der Schuppe des Hinterhauptes verdeutlicht diese
Unterentwicklung. Die einseitige unvollstindige Assimilation des
Atlas wird als im Laufe des postembryonalen Lebens erworben betrach-
tet, sie ist eine Folge der sich allméhlich entwickelnden Bewegungs-
unféhigkeit des Atlas gegen die Schidelbasis, was durch die teilweise
riickgebildeten Gelenkflichen verdeutlicht wird. An den Stellen, an
denen der Atlas knchern mit der Schidelbasis verwachsen ist, sind die
Verwachsungszonen deutlich zu erkennen. Zum Vergleich werden
3 dhnliche Befunde aus der Literatur herangezogen, die sich aber alle
in wesentlichen Punkten von dem unsrigen unterscheiden. Die Frage
nach der kausalen Genese wird erdrtert, kann aber nicht beantwortet
werden.
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