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Einleitung. 
Die Morphologie der Sella turcica beansprucht schon in I-Iinblick 

auf die R6ntgendiagnostik und die Chirurgie der l-Iypophysengesehwfilste 
groBes Interesse. Die Kenntnis dariiber basiert auf den Angaben meist 
/~lterer Lehrbiieher. Aueh die neueren und neuesten Lehr- und I-Iand- 
bficher der Chirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Neurologie und 
R6ntgenologie sind meines Eraehtens nieht geniigend auf systematisehen 
anatomisehen Untersuehungen aufgebaut und weiehen in ihren Fest- 
stellungen oft stark voneinander ab. 

Es erschien daher notwendig, an einem gr61]eren Material routine- 
magiger Obduktionen genaue Untersuchnngen durehzufiihren, um so der 
Chirurgie und R6ntgenologie neue Unterlagen zu verschaffen, auf deren 
Grundlage dann dieses so wiehtige Gebiet welter ausgebaut und genauer 
durehforseht werden kann. 

UmIang und Technik der Untersuehungen. 
An Hand yon 788 Fallen wurden die Verhaltnisse des Abschlusses 

der I-Iypophyse nach oben zu genauer studiert. Davon  wurden in 
343 Fallen genaue Messungen der Sella, die Beziehungen zur Keilbein- 
h6hle und sonstige wichtige Abweichungen registriert. In  243 Fgllen 
wurden augerdem die Beziehungen der Hypophyse zur Sella genau unter- 
sucht, und zwar mittels Vergleichsmessungen zwischen dem Volumen 
der Hypophyse und der vorhandenen Kapazit~t der Sella. Diese Mes- 
sungcn erfo]gten nach den Angaben yon BOKEL.~L~I~X mit der Methode 
der Quecksilberffillung der Sella und der Berechnung des ]~[ypophysen- 
volnmens durch Vergleich mit einer gleichgroBen Quecksilbermenge. 

Aus ~iugeren Griinden konnte nur in ganz vereinzelten Fallen aueh 
noch eine R6ntgenaufnahme zur Erganznng herangezogen werden. 

Eine gr613ere Anzahl yon Fallen stammt noch aus frfiheren Jahren 
und wurde rob" in liebenswiirdiger Weise yon !~Ierrn Prosektor Dr. PAtTL 
zur Verfiigung gestellt. 
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In  dem ganzen Material befindet sich kein Fall einer hypophys~ren 
Erkrankung.  Ein Fall  yon hypophys~rer  Kaehexie und ein ]~all yon 
Sellaveri~nderung bei intrakranieller Drucksteigerung dienen nur zur 
Il lustration und sind in der GesamtzaM nieht  enthalten. Es handelt  
sich also um ,,Normalf~lle" in Hinblick auf  Sella und Hypophyse.  

Ergebnisse. 
1. Der obere Abschlufi der 2ella. 

In  fast  allen Lehrbiiehern finder man die Angabe, dab der obere 
Abschlul~ der Sella dutch eine ringfSrmige Durafalte gebildet wird, in 
der nut  eine kleine 0ffnung fiir den Hypophysenst iel  ausgespart ist. 
Ich zitiere hier eine Stelle aus dem Handbuch der inneren Sekretion: 

,,Die obere Bcdeckung des Hirnanhanges wird in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der F~lle yon dem ,Diaphragma sellae' in so vollkommener Weise gebildet, dab 
nut gerade das Loch ftir den Durehtritt des Hypophysenstiels ausgespart bleibt, 
um welches das Di~phragma mi~ seharfem derben Rand absehliel3~. Doch kommen 
in dieser Hinsicht aueh bei sonst normalen Verh~ltnissen erhebliche Variationen 
v o r . . .  ~icht selten zeig~ das Loch viel grS~ere Weite, als der Dieke des Stiels 
entsprechen wiirde und bisweilen ist das Diaphragma auf einen sehmalen ]~ing 
am oberen l~ande der Grube beschr~nkt, so dab die obere Fl~che der Drfise, mit 
einem sehwammigen Gewebe vom Aussehen der weichen ttirnh~ute iiberdeckt, 
freiliegt." 

Jedenfalls liegt hier ein Widerspruch vor, denn zuerst stellt BENDA 
lest, dab in der fiberwiegenden Mehrzahl der F~lle das Opercu]um (Dia- 
phragma) geschlossen ist und fi~hr~ dann welter unten fort, dab nicht 
selten, d. h. hi~ufig das Loch grSBere WeRe hat  und aueh das Operculum 
(Op) ganz schmal werden kann. 

Die Untersuchungen ergaben auch tatsgchlich, dab die Verhgltnisse 
nicht so einfach liegen und eine Einteilung in mehrere Typen nach PxvL 
erforderlich ist (Abb. 1): 

Diese Typen sind folgende: 

a) Typus la. Das Op ist vollsti~ndig, es bleibt nur eine kleine Off- 
hung fiir den Hypophysenstiel .  Das Op bildet eine derbe waagerechte 
Platte.  

b) Typus lb. So wie vorher, man sieht jedoch eine deutliche trichter- 
fSrmige Einziehung, die sich mehr oder weniger steil yon der Peripherie 
zum Zentrum hinzieht. 

c) Typus 2a. ]:)as Op ist nicht vollst~ndig geschlossen, man  sieht 
eine mehr oder weniger breite ringfSrmige Zone um den Hypophysen-  
stiel, in der Regel nieht breiter als 3 ram, in deren Bereieh Tei]e der 
Hypophyse  freiliegen. 

d) Typus 2b. So wie vorher. AuBerdem be steht eine mehr oder 
weniger steile trichierfSrmige Einziehung zur Mitre. 
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e) Typus 3a. Das  Op ist nur mehr in Form eines schmalen, nicht 
mehr als 2 mm breiten Ringes vorhanden oder fehlt ganz. Die obere 
Fl~che der t typophyse liegt ganz oder teilweise frel und wird yon 
Arachnoideagewebe bedeckt, das zum Stiel hinzieh$. 

]) Typus 3b. So wie vorher. AuBerdem besteht eine mehr oder 
wenJger starke, oft exzentrische Eindellung der Hypophyse. 

2 a b 

3 a b c 
~4_bb. 1. 

g) Typus 3c. Die Sella erscheint aufden ersten Blick leer, am Grunde 
sieh$ man bei genauerer Besiehtigung eine mehr oder weniger platt- 
gedrfiekte FIypophyse. 
Araehnoideaf~iden zum 
weniger feinmasehiges 
Netz, das im Niveau 
des Op liegt. Manehmal 
sieht man auch keine 

Araehnoideaf~den, die 

plattgedriiekte Hypo- 
physe ist dann yon Ara- 

Vom l~ande der H6hle aus ziehen meistens 
Hypophysenstiel und bilden ein mehr oder 

Tabelle 1. 

Typns 

Zahl 
% 

l a  

303 
38,4 

l b  

28 
3,5 

2 a l 2 b  i 3a 
I 

184 I , 114' 70 
23,3 L14,3 i 8,8 

3b 3e 

49 40 
6,2 5,5 

chnoideagewebe direkt bedeckt. Dieses Verhalten ist wichtig, ~x4e wir 
spgter sehen werden. Die Verteilung der einze]nen Typen zeigt die 
Tabelle 1. 

Daraus ergib~ sich, dab der als normal bezeichnete Regelfall nur in 
etwas mehr als 1/3 der F/ille vorkommt. Welters ist klar, dal] eine 
stgrkere Einziehung oder Eindellung der Hypolohyse nur in den Fgllen 
vorkommt, bei denen der straffe Widerstand des Op, sei es gegen Druck 
yon oben oder Zug yon unten, in steigendem MaBe wegfgllt. Die stgrksten 
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Grade dieser Aush6hlung zeigen die unter Typus 3 c zusararaengefaSten 
Fglle, die eine gesonderte Besprechung erfordern. 

Es korarat raanehmal vor, da$ das Op aus einer Pars flaccida und 
einer Pars densa besteht. Die Pars flaceida befindet sich iraraer zentral 
und kann sehr gro$ worden. Sic ist nicht rait der I-Iypophysonkapsel 
zu verwechseln. Man sieht dann ein Bild, das z .B.  einon Typus 3a 
vort~uscht, indera dio Aul~enzone yon einera schraalen Ring, bestehend 
aus einer derben Durafalte, gebildet wird, yon dem sich zura t typophysen- 
stiol zu eine durchscheinendo, yon foinen Fasern durchzogene Platte 
anschlieSt, die sehr leicht zerreiBlieh ist und die Hypophyse deutlich 
durchschiraraern l~$t. Die Platte besitzt natiirlich nur den Bruchteil 
dor Festigkeit der Pars densa. 

2. Die Begrenzung der Sella nach der Seite, nach rome, nach riickw5rts 
und nach ~,nten. 

Die seitliche Bogronzung wird bestirarat dutch die A. carotis intorna 
und den Sinus cavernosus. Eine Messung des Querdurehraessors der 
Sella ist unverl~f~lich und auch nicht genau durchfiihrbar, da dioser 
Durchraesser yon dot Beschaffonheit der Gef~i~wand und der Art des 
Gef~l~verlaufos in diesera Beroioho abh~ngt. Mit zunohraendor Skleroso 
der Artcrion wird diosor Durchraesser konstantor. Man findot dann bei 
gesch]ossonera Op h/~ufig oine raehr odor weniger starke seitliche Ein- 
dellung der Hypophyse durch den dauernden pulsierenden Druck dot 
ihr innig anliegenden Arterien, dot sich unge.schw/s durch das sio ura- 
gebende Systera des Sinus cavernosus hindurch geltend raacht. In so l  
chen Fi~:llen ist dann der sagittalo Durchraesser der Drfise grSl~er als der 
frontalo, was ja sonst nieht dor Fall ist. Man kann auch in vielen F~llon 
beobachten, dab die boiden Artorien entweder etwas unter dora Nivoau 
der Sella vorbeiziehen odor sine nicht so onge Schleife bildon, wodureh 
die Hypophyse ihrem Druck wenig odor gar nicht ausgesotzt ist. Sie 
beh/~lt dann ihro norraale quorovale Gestalt auch bei starren Gefii~en. 

Die Hypopliyso ist gegon Druck sohr widerstandsfiihig, so  dal~ ihr 
auch starker intrakraniellor Druck ira Sinne einer Funktionsbehiuderung 
nichts anhabon kann, auch wenn das Organ ganz plattgedriickt und diinn 
erscheint. 

Eine woitere MSglichkeit, dag die soitliche Begrenzung der Sella 
konstant wird, ]st dann gegobon, wenn dutch kn6cherno Verbindung 
der Processus clinoidoi anteriores und posteriores eine sog. Sellabri~cke 
entsteht, was abor ein relativ soltenes Vorkoramnis ist. In  raeinera 
Material konnte ich einen Prozontsatz yon 3,2 feststellen, wovon aber 
nur etwas raehr als die H~lfto vollst~ndige Brfickenbildung zeigto (6raal 
vollst/indig, 5raal unvollst/~ndig). 
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Die vordere,  h in te re  und  unte re  Begrenzung  der  Sella wird  dureh  
Knoehen  gebi lde t  und  is t  e iner  exak t en  Messung zuggnglieh. Auch hier  
bes tehen infolge der  P las t i z i t~ t  des Knochens  viele individuel le  Unter -  
schiede,  wobei  auch das  A l t e r  des I n d i v i d u u m  und der  Ka lkgehMt  des 
Knochens  eine Rol le  spielt .  

Zur  Fes t s t e l lung  der  Sellagr5l~e milR m a n  zun~chst  den grSBten 
sagi t t~ len  Durchmesser  ve to  Tube rcu lum sellae zur vorde ren  Fl~ehe 
des Dorsum. Zur  Beur te i lung  
der  Tiefe m i s t  man ,  nach  
e inemVorschlage yon  PAUL--  
was vor  a l lem ffir d ie  
Messung am RSn tgenb i ld  
wicht ig  is t  - -  yon einer  Par -  
a l le len zur deu tschen  Hori -  
zontalen,  die durch das  
Tube rcu lum sellae gelegt  
wird,  senkrecht  zum Sella- 
boden  die grSIRe Tiefe 
(Abb. 2). 

Die Bestimmung der Sella- 
Abb. 2. grSBe durch Messung der sog. 

,,medianen Sellaprofiltt~che" 
wurde erstmalig yon ItA~s angegeben, besonders yon ]~OKELI~A~I# und KovAcs 
beffirwortet und allein verwendet. Sie lehnen die L~ngen- und Tiefenmessung 
der Sella als unverl~tSlich ab. Dieser Meinung schlieBt sich aueh M~Rr~zr 
in seiner iKonographie: ,,Sella turcica un=l Konstitution" vollinhaltlich an und 
verwendet diese MeBmethode ~ussehlieBlich bei seinen Untersuehungen. Ich 
kann jedooh MART~ und mit ihm t t ~ s  und den anderen oben genannten Unter- 
suehern nicht zustimmen. Auf Grund meiner anatomischen Untersuehungen muB 
ieh feststellen, dal3 der Methode der Sellaprofilmessung in dieser Form grSl3ere 
Fehler anh~ften, als der L~ngen- und Tiefenmessung. Dies ist vet allem darin 
begrfindet, dab die obere Begrenzung der Sella, die kfinstlich hergestellt werden 
mull, durch eine Linie angegeben wird, die veto Tuberculum sellae zur Mitre 
der oberen Dorsumkante gezogen wird. Wie sp~ter noch genauer auszuffihren 
sein wird, unterliegt das Dorsum auch unter normalen Verh~tltnissen yon allen 
Teilen der Sell~ den vielf~ltigsten Variationen, was seine HShe, Stellung und 
Konfiguration betrifft. Eine Linie, die einen Punkt yon kons~anter Lage mit 
einem sehr variablen Punkt verbindet, erscheint mir daher a]s Begrenzung einer 
Flaehe, die millimeterweise ex~kt ausgemessen werden sell, wenig geeigae~. Meiner 
Meinung naeh ist es daher eiu e~was fragwfirdiges Unternehmen, wenn M~TIzr 
diese naoh dem Gesagten nicht sehr verl~l~liche Methode seinen Untersuchungen, 
die Ansprueh auf exakte Ergebnisse erheben, zugrunde legt. 

Es wird n~mlieh durch diese genannte Linie keineswegs die wahre  Sellaeingangs- 
ebene bestimmt, d.h.  jene gedachte Ebene, die bei vollst~ndig ~usgebildeter 
Op-Platte die obere Begrenzung des durch die Hypophyse beanspruehten 
Raumes bildet. Das Op ist immer horizontal eingestellt~, d.h.  der Ansatzpunk~ 
oder besser die Ansatzlinie am Tubereulum sellae lieg~ der Ansatzlinie am Dorsum 
genau waagerecht gegeniiber. Ist  nun das Dorsum gerade so hoeh, dab seine 
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obere Kan~e dem Tubereulum genau gegeniiberliegt, dann ist diese kritisierte 
Linie richtig. Da abet, wie sich gezeigt hat, dies bestenfalls in 50% der Fi~lle 
vorkommt, so wird bei hSherem Dorsum die mediane Sellaprofilfiiche gegenfiber 
den wahren Verh~ltnissen zu grol~ angegeben werden. Dabei werden - -  auf Grund 
der Ergebnisse am anatomischen Pr~parat - -  die zu grol~ berechneten Sellaprofile 
welt in der Uberzahl sein mfissen. 

Stellen wir nun dieser Methode unsere Methode der Parallelen zur deutschen 
Horizontale gegeniiber, so zeigt sich, dab diese Linie, die vorne als konstanten 
Punkt das Tuberculum sellae hat, hinten das Dorsum dort treffen wird, wo der 
Ansatz des Op ist, daher ein getreues Abbfld der wahren Sellaeingangsebene gibt. 
Der grol~e Vorteil dieser Linie ist also, dait sie ganz unabhi~ngig yon der jeweiligen 
t tShe und Stellung des Dorsum ist. Mi~t man dann yon ihr aus senkreeht die 
tiefste Stelle des Sellabodens, so hat  man exakt die Sellatiefe bestimmt. Aul~er- 
dem ist es mSglich, den Verlauf des Sellabodens genau zu rekons~ruieren, wenn 
man z .B.  in Abst~nden yon 1 mm in der ganzen L~nge der Sellaeingangslinie 
Senkrechte "f~llt und die Werte graphiseh in einer Kurve auftrigt .  Natfirlich 
kann nun auch das Sellaprofil der Fl iche naeh ausgemessen werden. 

MART~ betont selbst, dal~ es fast immer erforderlich ist, mehrere Aufnahmen 
zu machen, bis eine richtige Einstellung des Dorsum erzielt wird, was auch oft 
durch die unregelmai3ige Ausbildung der Proc. c]in. post. oder sonstige atypische 
Exostosen ersehwer~ wird. Ist  man jedoch unabhingig yore Dorsum, wird man 
in der fiberwiegenden )/Iehrzahl der F~lle mit  einer Aufnahme exakte MeSwerte 
erhalten. 

Ich mSchte auch einer ~berbewertung der SeIla/orm dureh MARTICr entgegen- 
treten. Die versehiedenen Formen, die er in seiner Schrift als ,,tier, rund, bohnen- 
fSrmig, viereekig, flaeh, und verzogen" unmRtelbar nebeneinanderstellt, bean-  
spruchen wohl kaum mehr als theoretisches Interesse, abgesehen davon, daI] die 
Bezeichnungen ,,fief und flach" neben den Bezeichnungen ,,rund, bohnenfSrmig, 
viereekig und verzogen" nieht sehr glficklieh gewi~hlt sind, weft man sich ohne 
weiteres tiefe bohnenfSrmige, tiefe runde oder etwa flaehe viereekige Sellen vor- 
stellen kann, die es auch gibt. Ich kSnnte die MA~T~sehen Formen auf Grund 
meines anatomisehen Materials noch um etliche bereiehern, damit wire  jedoeh 
nichts gewonnen. Vor allem l~Bt sieh in H~inbliek au] die Konstitution mit den 
Sella/ormen nieht viel an/angen, da es spezifische Sellaformen ffir die einzelnon 
Konstitutionstypen nach meinen Untersuchungen nicht gibt. Eine auffallend 
verbildete Sells ist in den meisten Fi l len  pathologisch und nur ein Tefl der fibrigen 
Erseheinungen im speziellen Fall. 

Die iiberaus ausffihrlichen und sorgf~ltigen Untersuchungen MARTIns fiber 
die Sellen bei versehiedenen Konstitutionsanomalien, Erbleiden und endokrin 
bedingten Krankheiten w~ren noch weRaus wertvoller, wenn ihnen eine exaktere 
Methode der Sellamessung zugrunde liige. 

W~hrend der Niederschrift dieser Arbeit fiel mir noch eine VerSffentlichung 
einer neuen Me$methode der Sells in die Hand. Da diese Methode recht kompliziert 
ist und keine Vorteile gegeniiber unserer Methode bietet, soil sie nur in dieser 
Form der Vollstindigkeit halber erw~hnt werden (angegeben yon LorEnz). 

D a  a m  a n a t o m i s c h e n  P r ~ p a r a t  d ie  M e s s u n g e n  a n  M e d i a n s a g i t t a l -  

s c h n i t t e n  d u t c h  d e n  K e i l b e i n k S r p e r  du rc hge f f i h r t  w u r d e n ,  f eh l t e  n a t u r -  

gcmi l~  die B e z i e h u n g  zu r  d e u t s c h e n  I- Ior izontale .  D a  j e d o c h  das  P l a n u m  

s p h e n o i d a l e  f a s t  g e n a u  p a r a l l e l  zu r  d e u t s c h e n  I - Ior izonta le  s t eh t ,  w a r  

f i i r  d i e s e n  Z w e c k  die  ho r i zon t a ] e  E i n s t e l l u n g  gen i igend  u n d  e t w g  auf-  

t r e t e n d e  MeBfehle r  m a c h e n  h S c h s t e n s  wen ige  Z e h n t e l  y o n  M i l l i m e t e r n  
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aus. Ftir Messungen am RSntgenbild empfiehlt es sich jedoeh, die Be- 
ziehung zur deutschen I-Iorizontale herzustellen und nur in Fgllen, wo 
dies aus zwingenden Grtinden nicht m6glieh ist, geniigt auch die Bezie- 
hung zum Planum sphenoidale. 

3. Das Verhalten der KeiIbeinhShlen ( K H )  zur Sella. 

Fiir den Erfolg einer transsphenoidalen Hypophysenoperation ist es 
yon entseheidender Bedeutung, ob der Keilbeink5rper gut oder mangel- 
haft pneumatisiert ist und wie sieh die K I t  zur Sella verbS.It. Zu diesem 
Zwecke mu6 zun~chst einiges fiber die K H  gesagt werden. 

Die K I t  kann eine sehr versehiedene Entwieklung zeigen. In 45,2 % 
der F~lle erreichte sie die AusmaBe yon einer Kirsehe bis zu einer kleinen 
Walnul3, in 36,7 % war sie grS•er. In einigen F~llen war der ganze Keil- 
beinkSrper pneumatisiert, das Dorsum vollst~ndig ausgehShlt, mehr oder 
weniger stark verbreitert  und hatte, so wie der iibrige KeilbeinkSrper 
nut  eine sehr diinne Wand. Naeh CoR•I•o dringen groI~e K H  oft auch 
in benachbarte Knochen ein und umwachsen z. B. die Nn. optiei. Ein 
solehes Verhalten konnte ich in meinem Material nieht beobaehten, es 
gehSrt wohl zu den grSf~ten Seltenheiten. 

Die Fi~lle mit ausgesprochen kleiner K H  waren mit 17,4 % deutlich 
in der Mjnderzahl. In dieser Zahl sind aueh die F/~lle mit nur angedeu- 
refer Entwieklung einer K H  enthalten. In 2 F~illen (0,7%) fehlte die 
KI4 vollstgndig, bei normaler Ausbildung der fibrigen Nebenh6hlen. In 
diesen beiden F/~llen bestand der KeilbeinkSrper zur Giinze aus spon- 
gi6sem, Fet~mark fiihrenden Knoehen, mit einer breiteren Compactazone 
als gewShnlieh. Die Form erinnerte stark an ein kindliehes Keilbein. 
Es hande]te sich um 2 Frauen mit 72 und 78 Jahren, die im iibrigen 
keinerlei Anzeiehen eines Infantilismus oder irgendeiner hormonalen 
StSrung zeigten. 

Eine Unterteilung in 2 getrennte K H  durch ein komplett  ausgebil- 
detes knSehernes Septum fand sieh in 49,3% der F/~lle (bei Con~I~G 
wird ein eventuelles Fehlen des Septum iiberhaupt nicht erw~hnt), in 
23,6% war das Septum mehr oder weniger defekt, in 27,1% fehlte es 
fiberhaupt. In der grol3en Mehrzahl der F/tlle war das Septum sagittal 
eingestellt. Einige Male war die K H  horizontal, in 2 F~tllen frontal 
unterteilt. In der Gruppe mit sagittalem Septum zeigte sieh in mehr 
als 75% der F/tlle eine Verlagerung nach reehts oder links. Dadurch 
waren die beiden K H  oft sehr ~ngleieh grog. 

Nun zu den Beziehungen der K H  zur Sella. Bei Entwieklung der 
K I t  bis WalnuggrSl3e erfo]gte diese am h~ufigsten nach vorne, nach oben 
gegen das Planum sphenoidale und gegen die vordere Wand der Sella. 
Bei st~rkerer Ausbildung der K I t  kann man mit Sieherheit damit 
reehnen, dab sich zwischen der vorderen Wand der Sella und der KI{ 
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keine starke Knochenwand befindet, was far einen chirurgischen Ein- 
griff sehr wiehtig ist. In  diesen F~llen reieht die K H  aueh mehr oder 
weniger welt naeh riiekw~rts und tr i t t  zum Sellaboden in Beziehung, 
deI' dann mit fortsehreitender Vergr6Berung zusammen mit der Vorder- 
wand die obere Begrenzung des vorderen Teiles der K H  bildet. In  
extremen F~!len ist, wie bereits erw~hnt, aneh das Dorsum ausgehShlt 
und die hintere Wand der Sella grenzt sich nut  dureh eine in der Regel 

0,5 mm starke Knoehenlamelle yon 
der X t I  ab. 

Kleine K H  liegen mit Vorliebe in 
den vorderen, oberen und mittleren 
Absehnitten des KeilbeinkSrpers, so 
dab in diesen Fgllen die Sella dm-eh 
eine bis 1 em dieke Knoehenwand 
yon der XI[  getrennt ist, die dann 
auch zum gr6Bten Teil aus kom- 
paktem Knochen besteht. Wie sehon 
oben erwghnt, ist ein sagittales 
Septum sehr hSufig naeh der Seite 

Abb. 3. verlagert oder nnregelm~gig aus- 
gebuchtet, so dab in diesen F~llen 

nur eine K H  mit der Sella in Beziehung trit t .  Es mug dies aueh 
nicht immer die gr6gere seiD. 

Es nimmt Wunder, dab die K t I  bei den so iiberaus hgufigen ehronisch 
eitrigen Erkrankungen der Nebenh6hlen so auffallend selten mit- 
beteiligt ist. Es konnte nur in 2 F/~llen (0,58%) ein Empyem der K I t  
gefunden werden. Davon war in einem Fall der Sellaboden ausgedehnt 
arrodiert, die Hypophyse in einen Eitermantel eingehiillt und z u m  
Tefl a~eh eitrig eingeschmolzen. Trotzdem waren Ausfa]lserseheinungen 
yon seiten der }Iypophyse weder kliniseh noeh anatomiseh vorhanden, 
obwoM es sieh sieher urn einen ehronisehen ProzeB handelte. In  einigen 
anderen F~llen bestand m~Bige gStung und Sehwellung der Sehleimhaut, 
ohne dab eitriges Exsudat  nachweisbar war. 

Ein Fall so]l noeh erw~hnt werden, bei dem im Sellaboden ein etwa 
linsengroges seharf begrenztes, wie ausgestanztes Loeh vorhanden war, 
das aber sonderbarerweise keine Verbindung mit der KI t  hatte (Abb. 3). 
Eine Erkl/~rung dieses Befundes vermag ieh nieht zu geben. 

4. Das Dorsum sellae (Ds). 

Normalerweise steht das Ds mehr oder weniger stark nach vorne 
geneigt, Wobei die Neigung erst in den mittleren und oberen Teilen deut- 
lich wird. In der so entstandenen Aush6hlung liegt der I-Iins der 
Hypophyse. Bei VergrSBerung der Drtise dutch Adenombi!dung oder 
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eine sonstige Gesehwulst ents teht  nun unter  anderem durch den Druck  
auch eine Aufr iehtung und  Verdrgngung naeh rilckwgrts. Sieht man  im 
RSntgenbi]d ein solehes VerhMten, noeh dazu, wenn die Sella als solehe 
fief und  lang ist, dann  ~drd eine Hypophysengesohwuls t  diagnostiziert  
oder zumindest  der Verdacht  ausgesprochen. Dies mag  seine Bereehti- 
gung haben, wenn auch klinisch Anzeiehen einer entsprechenden Er- 
krankung der Hypophyse  bestehen. Is~ dies nieht  der Fall, dann  ist 
rSntgenologiseh allein nur a u f  Grund des oben gesehilderten Sellabildes 
die Diagnose eines intrasellaren Hypophysen tumors  nur  mit  der grSBten 
Zurfickhaltung auszusprechen, und  zwar aus folgendem Grunde:  Man 
finde~, wenn auch nieht  sehr hgufig, unter  sonst normalen  Verhgltnissel~ 
und normal  groBer I-Iypophyse eine deutliche Aufr ichtung und R/ick- 
wgrtsbeugung des Ds, das such sehr diinn sein kann  und rSntgenologisch 
den Verdacht  einer Druekatrophie  erwecken kSnnte. Dieses Verhalten 
fand ich in meinem Material unter  343 F/illen 21real (6,1%). Nat /Mich 
erscheint in solchen Fgllen der Sellaranm vergrSBert. Es besteht  dann  
auch fast durchwegs der oben gesclfilderte Typus  2 b - - 3 e .  Bei diesen 
21 l~gllen war ein t Iydroeephalus  nur  1real vorhanden.  Die Hypophyse  
war durchwegs ohne pathologisehen Befund. 

Was die t tShe des Ds betrifft, so ist zu sagen, dal3 der obere lgand 
in der Mehrzahl der Fg]le die Sellaeingangsebene, die durch die bereits 
erwghnte Parallele markier t  ist, n icht  iiberragt. Auffallend hohe Ds, 
die aneh dann  sehr dick nnd  plump waren, werden als , ,Dorsum elon- 
g a t u m "  naeh RAAB (zit. nach CA~SWESS) beschrieben und fanden sich 
in 1,4% der Fglle. CaRsT~ss erwghnt,  dab bei Vorliegen dieser Anomalie 
es mSglicherweise zu einer AbfluBbehinderung des I typophysensekre tes  
kommen kSnnte, was jedoch mit  grSgter Znrt ickhaltnng zu behandeln sei. 

iq.aas selbst, der diese Anomalie des Ds zuerst beschrieben hat, faBt das 
plumpe Dorsum als Ursaehe der pathologischen Fettanhgufung und Genital- 
atrophie auf und meint, ein so mgchtiger Xnochenvorsprung k6nnte leicht eine 
mechanisehe Schgdigung der dicht oberhalb liegenden, zarf~en Hirnsubstanz im 
Boden des 3. Ventrikels hervorrufen. Wei~ers sell naeh RAA~ das Dorsum elongatum 
noch schgdlichere Wirkungen enffal~en als das verbrei~erte plumpe Dorsum (siehe 
auch bei G O L D m ~  und SC~/'nL~R). 

Es handelte sieh um 5 F~lle, bei denen einmal das Ds die Sellaeingangsebene 
urn 4 ram, zweimal um 5 ram, einmal um 6 mm und einmal um 7 mm fiberragte. 
Dieser letztere FMI ist als Skizze in Abb. 4 darges~ellt. Bei der 70j~hrigen Frau 
war die ttypophyse hoehgmdig atrophisch, das Gewich~ 0,15g. ttistologisch 
zeigte der Vorderlappen zwar eine Verminderung der Gesamtzahl der Zellen, 
einen waagereehten Verlauf der Zellstr~nge, aber normale Verteilung der Eosino- 
philen, Basophilen und Hauptzellen, sowie eine normale F~rbbarkei~ und keine 
Abweiehungen in der Granulation. Es bes~anden kliniseh keine Anzeichen einer 
Insuffizienz der ttypopbyse oder einer yegetativen Dystonie. Das Op fehlte, es 
bes~and der Typus 3 c, Die Sella war in situ scheinbar leer. Der sagittale Dureh- 
messer.bgtrug 11~9, die Tiefe 7,0 ram. Auffallend war das sehr hohe und plumpe 
Ds, das, fast aufrecht stehend, die Sellaeingangsebene um 7 mm fiberragte. - -  Die 

Virchows Archly. Bd. 320. 3 0  
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anderen 4 F/~lle zeigten normal groSe Hypophysen, einen nicht vergr6Berten 
Sel]araum und normalen histologischen Befund. Die Hauptkrankheit war im 
1. Fall eine Erweichung de r gesamten rechten GroBhirnhemisph~re bei Thrombose 
der hochgradig sklerotischen A. carotis interna. In den anderen F~llen handelte 
es sich auch um banale Erkrankungen (Bronchopneumonie, Myofibrosis cordis, 
Hyperplasia prostatae und Pleuro-pericarditis). Irgendein pathologischer Wert 
des Dorsum elongatum lieB sich in diesen Fallen nicht nachweisen. 

Der obere Rand des Ds ist sehr h/~ufig uaregelm~Big verdickt und 
verengt dann yon hinten her den Eingang zur Sella. Dies kann soweit 
gehen, daB, wie in einem Fall, die beiden Pro c. clin. post. den Hypophysen-  
stiel eng umfassen. In  dem beobaehteten Fall war das Ds schon an und 
ffir sich stark vorgeneigt und umschlo8 yon hinten her den Hypophysen-  

stiel wie eine Zange, so daB, yon oben gesehen, die 
Hypophyse  in ihrer dorsalen H~lfte noch darch ein 
knSchernes ,,Op" gedeekt erschien. Dabei war die 
Sella als solche nicht eingeengt, die MaBe innerhalb 
des Normalen, die Hypophyse  zwur kleiner als normal, 
doch im iibrigen ohne Besonderheiten. Es handelte 
sieh um einen 23j~hrigen Mann mit  gezidiveurcinom 

A b b .  4. 
des Magens. Da dies der einzige Fall dieser Art war, 

warde er basonders erwiihnt. Ob solchen Fi~l]en eine pathologische 
Bedeutung zukommt,  l~Bt sich bei einer Einzelbeobachtung nicht ent- 
scheiden. 

Etwas h~ufiger komlte ich die Verl~ngerung der Proe. clin. post. 
und ihre Vereinigung mit  den Proc. clin. ant. beobaehten, die sog. 
Sellabrficke. Eine feste massive Brfickenbildung durch solide kn6cherne 
Verbindung fund sieh in 5 Fallen (1,45%), wobei interessant ist, dab es 
sieh darehwegs um Frauen yon 50 Jahren anfwgrts hundelte. Es warden 
abet aueh 6 Fglle yon unvollstgndiger Briickenbildung beobaehtet  
(1,74%). In  diesen Fallen waren entweder die Proe. elin. post. s tark 
naeh vorne verlgngert nnd bindegewebig mit  den Proc. elin. ant. ver- 
bnnden oder als zweite MSgliehkeit reichten die Proc. elin. post. fast  
bis an die Proc. elin. ant. heran ohne mit ihnen eine Verbindung ein- 
zugehen. R6ntgenologiseh wird man die teilweise bindegewebige Briik. 
kenbildung als solehe nieht erkennen k6nnen, anatomisch abet und als 
Stigm a eines von BOKELMANN und A. SCHNEIDER angenommenen schwa- 
chen Hypophysen-Zwisehenhirnsystems dfirfte die bindegewebige mi t  
der vollst/~ndigen kn6ehernen Briicke gleiehwertig sein. Es diirfte also 
noch viel mehr w~hrend des Lebens ,,okkulte ~ Briickenbildungen geben 
als man annimmt.  

Kliniseh konnten gr6bere vegetative St6rungen in keinem der oben 
angef/ihrten F~lle naehgewiesen werden. 

Abgesehen yon den Knochenvariationen im Bereiehe der Proc. din. post. 
beobachtet man auch immer wieder an allen SteUen der oberen Dorsumkante 
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Exostosen, die oft bizarre Formen annehmen und eine betr~chtliche HShe er- 
reichen kSnnen. Da in allen solchen F~llen im klinischen Bild Erscheinungen 
fehlten, die auf eine Drucksch/~digung oder Reizung tier darfiberliegenden Zwischen- 
hirnteile hindeuteten, scheint es, dal] diese Exostosen allein noch nicht genfigen, 
um eine Irritation dieser Region zu bewirken. Es ist vielmehr erforclerlich, dab 
noch durch gesteigerten Druck in den erweiterten Ventrikeln, also beim chronischen 
Hydrocephalus internus, der Boden des 3. Ventrikels auf das Ds geprel]~ wird. 
Wenn jedoch gleiehzeitig ein Hydrocephalus externus besteht, wird sich der Boden 
des 3. Ventrikels wieder veto Ds etwas entfernen, so dal] eine Druckwirkung 
nicht zustande kommt. 

5. Der Sellaraum und seine Beziehungen zur Hypophyse. 

Der zur Verf/igung stehende Sellaraum wird dureh seine Begren- 
zungen bestimmt. Bei Berechnung der Durehs6hnittswerte wurden 
2 Altersgruppen aufge- 
stellt. Die 1. umfaBt die 
F/ille yon 17--50, die 
2. die yon 51--90 Jahren Ali~ers- 

g r u p p e  
(die erreehneten Werte 
s. Tabelle 2). J a h r e  

Beztiglich der dureh- 17--50 
sehnittlichen L~nge der 
Sella zeigte sich, d a l ~  51--90 

TabelIe 2. 

Sel la  

Li4,nge T i e f e  

l~]IIl 

11,83 6,1 
10,98 6,84 
11,48 5,72 
11,56 6,31 

: K a p a -  
z i t a t  
o]21 a 

0,94 
0,89 
0,82 
0,94 

/~Iypophyse ,  
V o l u m e n  

c m  a 

0,67 
0,68 
0,64 
0,66 

in der 1. Altersgrupp 9 
die Manner, in der 2. die Frauen, wenn auch nur in geringem AusmaBe 
eine ]angere Sella batten. Die Schwankungsbreite in der L~nge war 
betraehtlich und betrug 8,2 ram, was sich jedoch auf die 2. Altersgruppe 
beschri~nkte. Dabei war die kiirzeste Sella 7,3 ram, die ]i~ngste 15,5 ram. 
Eine noch langere yon 16,4 mm fi~llt in die Gruppe des Typus 3e und 
wurde daher bewuBt nicht herangezogen, da in diesen Fgllen yon einer 
normalen Sella streng genommen nicht mehr gesproehenwerden kann. In  
der 1. Altersgruppe war die kfirzeste SeIla 9,3 ram, die li~ngste 14 ram, 
was einer Schwankungsbreite yon 4,7 mm entsprieht, also wesentlich 
geringer als in der 2. Altersgruppe. Es zeigte sieh auch, dab bei den 
kurzen Sellen die Frauen zu den Mannern wie 7:3 vertreten waren. Bei 
den langen Sellen war das Verh~ltnis nmgekehrt, die Manner verhielten 
sieh zu den Frauen wie  6:5. 

Die Durchschnittswerte der  Sellatiefe zeigten eine Verschiebung zu- 
gunsten der Frauen in beiden Altersgruppen. Die Schwankungsbreite 
betrug in der 1. Altersgruppe 7,5 ram, und zwar zwisehen den Grenz- 
werten yon 4 ,2--11,7mm -and in der 2. Altersgruppe 10,2ram, bei 
Grenzwer~en yon 2,8--13 ram. Dabei war im Gegensatz zu den seichten 
Sellen die Gruppe der tiefen Sellen stark in der MinderzaM. Mgnner 
und Frauen waren gleich vertreten. 

Virchows Arch.  Bd, 320. 3 0 8  
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Die Durchschni~tswerte der Sellakapazit~t waren in der 1. Alters- 
gruppe bei den M~nnern, in der 2. bei den Frauen grS•er, was wohl 
durauf  zurtiekzufiihren ist, da[~ die Einengung der Sella yon der Seite 
her dutch die arteriosklerotischen Karotiden bei M~nnern tiber 50 J~hren 
deutlich hs ist als bei Frauen, weil die Arteriosclerosis eerebri bei 
M~nnern hSheren Alters in der ]~egel h~ufiger und in st~rkerer Aus- 
pr~gung auftri t t  als bei Frauen. 

Obgleich ich mit CAPSTANS eine Bceinflussung der SellagrSl~e durch 
die Schwangerschgftsver~nderungen der Hypophyse ffir die Mehrzahl 
der F~lle ablehnen mSchte, so w~re fiir eine kleinere Gruppe yon Frauen 
doch folgendes zu beriieksichtigen: Bei Frauen, die viele Schwanger- 
schuften mitmachten, wgre eine Beeinflussung der Sella dutch den Druck 
der wachsenden I-Iypophyse, der ja immerhin mindestens 7 Monate 
anh~lt, nicht unbedingt abzulehnen. Wenn man bedenkt, da~ eine 
Druckatrophie des Knoehens an anderen Stellen sehon in relativ ktirzerer 
Zeit auftritt ,  so ist nicht einzusehen, warum dies bei der Sella nicht der 
1%11 sein sollte, zumal dann, wenn mehrere Schwangerschaften rasch 
anfeinanderfolgen und sich in grSl~eren Pausen eventuell noch mehrere 
Fehl- oder Friihgeburten einschieben. Aui~erdem ist bei Mehrgeb~renden 
(B]zsDA) die VergrSi~erung der Hypophyse in der Sehwangerschaft noeh 
ausgiebiger als bei Erstgebarenden. Dieser ProzeI~ wird sicher dadurch 
begtinstigt werden, wenn das Op einen straffen Abschlul~ nach oben 
bfldet. CA~Sr betont,  dgi~ bei den SellavergrSl~erungen der Zeit- 
faktor eine Rolle spiele. Dieser ist in solchen F~llen auch hier gegeben 
und ktirzere Unterbrechungen durch l~tickbildung der Hypophyse spielea 
sicher keine l%olle. Dai~ sich die einmal erweiterte Sella nicht mehr ver- 
kleinert, aueh wenn der Faktor, der zu der VergrSSernng Anlai~ gegeben 
hat, wegfgllt, ist sicher. Es kann nur noch zu einer stgrkeren VergrSBe- 
rung kommen. 

Die Schwankungsbreite in der Kapazit~t der Sella betrug in der 
1. Altersklasse 1 em 3, bei Grenzwerten yon 0,52--1,52 cm ~, in der 
2. Altersgruppe 1,08 cm ~, bei Grenzwerten yon 0,45--1,53 em 3. Das 
Verh~ltnis der M~nner zu den Frauen war bei unterdurehschnittlich 
k]einer Sellakapazit~t 8:7 in der 1. und 27:28 in der 2. A]tersgruppe. 
Bei iiberdurchsehnittlich grol~er Sellakapazitgt war das Verhgltnis 
M~nner:Frguen wie 9:8 in der 1. und wie 40:46 in 2. Altersgrnppe. 

Die Dnrchsehnittswerte des Hypophysenvolumens zeigten natur- 
gem.~l~ eine geringe Abnahme in der 2. Altersgrnppe nnd in beiden 
Gruppen ein ]~Tbergewieht der Frauen, wenn auch in sehr geringem Aus- 
mu~e. Die Schwanknngsbreite des Hypophysenvolumens betrug in der 
1. Altersgruppe 0,49 cm 3 bei Grenzwerten yon 0,44--0,93 cm*, in der 
2. Altersgruppe 0,99 cm s, bei Grenzwerten yon 0,24--1,23 cm s. Man sieht 
also, dal~ in der 2. Altersgruppe wesentlich sta.rkere Schwankungen im 
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Hypophysenvolumen bestehen. Vor altem war in der 2. Altersgruppe 
die Zahl der unterdurehsehnitt l ieh kleinen Hypophysen weitaus in der 
~ehrzahl ,  bei einem Verhiiltnis yon Mi~nnern: Frauen wie 5 : 8. Diese 
Tatsache ist wohl aueh zu einem geringen Tell dureh die zunehmende 
Altersatrophie einerseits und dureh die gr6Bere Zahl chroniseh-toxi- 
seher nnd konsumierender 

Tabelle 3. Schwanlcungsbreite. Erkrankungen in vorge- 
riiektem Alter ohne weiteres I sen~ I 

Alters- Hypophyse ,  
ZU erklaren. ])as Verhalt- gruppe  ~Lfinge ! Tiefe Kap a -  VoIumen 

] zitat 
his der Manner zn den Ja.hre I mm cm ~ cm a 
Frauen bei den tiberdureh- ] [ - -  

i7--50 4,7 7,5 1,0 0,49 
sehnittlich grogen Hypo-  51--90 8,2 1 0 , 2  1,08 0,99 
physen betrug 1:4. 

I m  AnsehluB sollen m m d i e  im Text  angefiihrten Zahlen zur besseren 
IJbersieht in 2 Tabellen zusammengestellt  werden (Tabelle 3 und 4). 

Tabelle 4. Grenzwerte. 

Grenzwer~ 

nach unten zu 

nach oben zu 

Alters- 
g ruppe  

J a h r e  

1T--50 
51--90 
17--50 
51--90 

Liinge 

m m  

Sell~ 

Tiefe 

r 

9,3 ; 4,2 
7,3 i 2,8 

14,0 i 11,7 
15,5 13,0 

Kap a -  
zit~t 
cIn ~ 

0,52 
0,45 
1,52 
1,53 

I typophyse ,  
Volumen 

cm ~ 

0,44 
0,24 
0,93 
1,23 

(Frfihere Angaben fiber die Schwankungsbreite der Hypophysen- und Sella- 
gr6Be finden sich bei BERTIh~I, CAMP, ENFIELD, GOI~DON und BELL, KEITtt, ]~AS- 
~USSEN, TAJAKI und T~RUYAlUA.) 

Wie bereite erw/~hnt, wurde die Sella in mehreren F/$11en zusatzlieh 
unter den gleichen Bedingungen wie am Lebenden rSntgenologisch 
gemessen, wofiir ieh Herrn Dr. DOBRETSBERGER von unserem R6ntgen- 
instis zu Dank verpfiiehtet bin. Ein Vergleich der rSntgenologi- 
schen und an~tomisehen MaBe ftir die Sel]a.l~nge und Tiefe zeigt, daft im 
])urchschnitt  die ersteren NIage ~m 1,6--2,1 m m  hSher liegen als die 
letzteren. Die Tiefe wurde naeh der Methode der deutsehen Horizontale 
g e m e s s e n .  

In  den Haup tpunk ten  1--5  wurde die Morphologie der Se]la und 
das Verh~Rnis zur t Iypophyse  an Hand  yon Sektionsf~tllen des dureh- 
schnittlichen Patientenmateriales eines grSBeren Krankenhauses be- 
schrieben. Eine kurze Zusammenfassung erscheint hier am Platze. 

1. Der obere AbschluB der Se]la zeigt nur in 38,4% der Falle die als 
Norm besehriebenen Verh/~ltnisse. Eine Unferteilung in 7 Typen ist 
erforderlich. 
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2. Die seitliche Begrenzung der Sella wird erst mit zunehmender 
Arteriosklerose konstant.  

3. Die I-Iypophyse ist gegen Hirndruck sehr widerstandsf~hig, weniger 
gegen den pulsierenden Druck der Arterien. 

4. Die vordere Wand der Sell~ zeigt die konstantesten Verh~ltnisse, 
5. Der Sellaboden hat sehr untersehiedliche Beziehungen zur Keil- 

beinhShle. 
6. Die Kei]beinhShle ist in ihrer Entwicklung sehr vari~bel, starke 

Ausbildung ist h~ufig, gi~nzliches Fehlen sehr selten. 
7. Eine Unterteilung in 2 getrennte KI-I ist in 49,3% der F~lle 

vorhanden. 
8. ])as Ds ist in seinem oberen Anteil hgufig grSl~eren Vari~ionen 

unter~,orfen (Vergr6berung, Zaekenbildung, Vergr6[~erung der Prec. 
elin. post. lind Briiekenbildung). Ein Dorsum elongatum land sieh in 
1,4% der F~i.lle. 

9. Die Sehwankungen in den Werten der Sellalgnge, -tiefe und 
-kapazitgt sind im Alter bis 50 Jahre geringer als in h6herem Alter. 

!0. ])as Verhgltnis der Sellakapazitgt zum I-Iypophysenvolumen ist 
in hSherem Alter und bei l~rauen stgrkeren Sehwankungen unterworfen. 

Soviel zur Frage der normalen Morphologie der Sella und ihrer Ab- 
weichungen. Im folgende n Kapitel  sollen n unmehr die Fglle veto 
Typus 30 besproehen werden. 

Wie bereits angedeutet besteht der Typus 30 darin, dal~ das Op 
fast oder vollstgndig fehlt und die Hypophyse eine mehr oder weniger 
starke Eindellung yon oben her erleidet, die sehr hohe Grade erreichen 
kann. Bei Besichtigmag der Sch~delbasis erseheint die Sella leer, am 
Grunde liegt eine gegen den Boden gedriiekte Hypophyse,  es finden 
sieh - -  fallweise verschieden - -  mehr oder weniger reiehlich Arachnoidal- 
f~den, die ein feines Netz fiber dem Sellaeingang bilden kSnnen und 
sieh auf den Araehnoidaliiberzug des Stieles fortsetzen. Diese Araehno- 
idalfgden k6nnen aber aueh die Hypophyse in die tiefe tt6hle be- 
gleiten~ was in e inigen Fgllen ebenfalls zu beob~chten ist. Der 1. Fall 
dieser Art  wurde yon I).tvL im Jahre 1928 in der Vereinigung der 
Pathologisehen Anatomen Wiens demonstriert. Soweit mir bekannt 
ist, wurde vorher ein ghnlicher 1%11 yon EI~D~EI~ erwghnt, spgterhin, 
soweit ieh die greifbare Literatur fiberblicke~ in grSl~erer Zahl nicht 
beschrieben. 

Seehs Fglle dieser Gruppe soUen nun im einzelnen kurz besehrieben 
werden. 

1. 49ji~hrige Frau. Klinische Diagnose: Lues cerebrospinalis, sekundgre Ani~mie, 
Dekubit~lgeschwiire. 

Bei der Obduktion land sich eine Tabes dorsalis mit vorgeschrittener grauer 
Degeneration der ttinterstr~nge im Bereich des Brust- und Lendenmarkes, ~kutes 
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HirnSdem, keine Anzeichen einer cerebralen Drueksteigerung. Mesaortitis der 
aufsteigenden Aorta, aseendierende Pyelonephritis, hoehgradige Atrophie der 
Sehilddrfise, keine K~ehexie. Der Sellabefund: ,,Die Sella ist anseheinend leer 
(Abb. 5), vom ttypophysenstiel setzt sieh ~uf den Grund der Sella ein h~iutiges 
Gebilde fort, das dem :Rest der I-Iypolohyse zu entspreehen scheint, die 
Sella ist ausgeweitet, spinnweben- 
artige Gewebsf/tden fiberbrfieken die 
IIShle. Naeh entspreehender Fixierung 
und g~rtung wird der Hypophysen- 
rest yore Grunde der Sella ablor/ipa- 
riert, seine sti~rkste Dieke erreieht 
kaum 1 ram. Eine vergleiehsweise 
Wggung des Paraffinausgusses der 
Sella mit dem einer normalen ergibt 
ein fiinffaehes Volumen. ttistologiseh 
ergibt sich, dab geniigend Vorder- 
lappengewebe vorhanden ist, mit aus- 
reiehend Eosinolohilen, Basolohilen 
und tIauptzellen (Abb. 6). Vom 
Hinterlal0pen ist allerdings kaum ein 
Rest vorhanden." 

2. 70j~hrige lh'~u. An~mnestiseh Abb. 5. 
wegen Niehtanspreehbarkeit keine 2aa- 
gaben zu erhalten. Bei der Sektion ergab sieh eine ausgedehnte rote Erweichung 
fast der ganzen reehten GroBhirnhemisphare dutch thrombotisehen VersehluB 
der A. earotis interna bei allgemeiner Arteriosklerose. Kein vermehrter tIirn- 
druek. Keine wesentliehe Kaehexie, 
normale Behaarung. Die Sella 
scheinbar leer, zeigt ein ghnliches 
Bild wie im 1. Fall. Die ttypo- 
physe hoehgradig atrophiseh, als 
d/innes, stellenweise durehsehei- 
nendes Gebilde am Grunde sieht- 
bar. Mehrere Araehnoidalfgden 
iiberbr/icken die I:[6hle und ziehen 
z~m Stiel, tier n~ch hin/~en vet. 
Iagert ist. Das Gewieh~ der tIypo- 
physe 0,15 g, die grSBte Dieke des 
Vorderlappens 0,44 ram. ttistolo- 
giseh relative Vermehrung des 
Stromas bei starker Verminderung 
der Zellzahl, doeh immer noeh 
ausreiehend Zellen aller 3 Arten 
vorhanden (ira wesentliehen das Abb. 6. 
gleiehe Bild wie in Abb. 6). L~nge 
der Sella 11,9 mm, Tiefe 7 ram. Das auffallend hohe Dorsum wurde bereits im 
1. IIauptteil besehrieben. 

3. 78j~hrige Frau. Kliniseh nur soviel bekannt, dab keine Anzeiehen einer 
hypophys~ren Kachexie vorhanden waren. Bei der Sektion fand sieh Arterio- 
sclerosis univers~lis, Bronehopneumonie. Sell~befund: Sehwund der hinteren 
Sattellehne, die bis auf einen k]einen Knoehenherd in der Sattelh6he yon den 
beiden Durabl~ttern gebildet wird. Der Clivus asymmetriseh, ~berragt hoch die 
Sella. Eine fast mediane, fadenfSrmige Durabrticke zieht fiber das g~hnende 

u Arch. :gd. 320. 30b 
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Loeh. Hypophysenstiel hinten. Sella enorm ausgeweitet, Linge 12 mm, Tiefe 
22 mm (Abb. 7). ttochgradige Atrophie der Hypophyse, kleiner l~est des Vorder- 
lappens vorhanden. 

4. 57j~hrige Frau. Kliniseh kein Anhaltspunkt fiir hypophysare Erkrankung. 
Bei der Sektion Endocarditis recrudescens, Eneephalomalaeie, Embolie der reehten 
A. femoralis. Sellaeingang welt, Op fehlend. ErbsengroBe mit klarer Flfissigkeit 
geffillte Cyste ffillt die HShlung zum Tell aus (Abb. 8). 

5. 77jihrige Frau. Klinisch uneharakteristiseh. Sella tief ausgehShlt, Opals 
schmale ringfSrmige Falte erkennbar. Araehnoidalfiden iiberbriicken die I~Shle 
und ziehen zum Hypophysenstiel (Abb. 9). Hypophyse p]att am Boden der Sella, 
grSl3te Dieke des Vorderlappens 2,95 ram. Histologisch normale Verteilung der 
Vorderlappenzellen, relativ mehr Eosinophile als Hauptzellen, reiehlich Basophile. 
Mehrere bis stecknadelkopfgrol~e Cysten in der Pars intermedia, eine davon halb 
kollabier~. Der I-Iinterlappen weitgehend normal. Sellamal~e: Linge 11,5 ram, 
Tiefe 13,9 mm, Kapazitat 1,23 em ~, ttypophysenvolumen 0,73 cmL 

6. 76]ahriger Mann. Kliniseh kein Anhaltspunkt ffir hypophys~re Erkrankung. 
Bei der Sektion Carcinoma renis, Arteriosclerosis cerebri, Itaemorrhagia cerebri. 
Im wesentlichen der gleiehe Sellabefund wie in den fibrigen Fallen mit dem Unter- 
schied, dab hier die wiederholt beobachteten Arachnoidalf~den fehlten (Abb. 10). 
Plat~gedrfiekte ttypophyse, grSl~te Dicke des Vorderlappens 2,55 ram. Normale 
Zellverhaltnisse. In der Pars intermedia keine Cysten nachweisbar. SellamaBe. 
Linge 14,4ram, Tiefe 11,3 ram, Kapazit~t 14,4 cm ~, Hypophysenvolumen 0,66 em 3. 
Dorsum aufreehtstehend mit starker VergrSberung und Zackenbildung an den 
naeh oben geriehteten Proc. olin. post. 

Dazu 2 Vergleichsfille. 
1. 28jihrige rrau. Cerebrale Drueksteigerung dureh chronisehen Hydro- 

cephalus internus. Sellabefund: NapffSrmige Ausweitung des ganzen subsellaren 
Antefles der mittleren Schidelgrube, die so zum Daeh der KeilbeinhShle wird. 
Clivus ganz abgeflacht, KeilbeinhShle stark eingeengt, die ttypophyse nach vorne 
gedringt und plattgedrfickt (Abb. 11). 

2. 60jahrige Frau mit hypophysire r Kaehexie, Eneephalomalaeie. Sellabefund- 
Hohe asymmetrisehe Sattellehne. l~eiehlich F~den fiber dem Sellaeingang. Die 
Sella fast leer, hSehstgradige Atrophie der ttypophyse, die tief am Boden der 
anseheinend nieht erweiterten Sella liegt. Linge der Sella 9,2 ram, Tiefe 10,8 mm 
(Abb. 12). 

Die fibrigen 34 F~lle zeigen in verschiedenen Abstufungen alle das 
gleiche Bild, also die scheinbar leere Sella, die mehr  oder weniger atro- 
phische Hypophyse .  Diese beiden Befunde sind alien gemeinsam. Die 
Arachnoidalf~tden sind im grSl~eren Tell der F i l le  nachweisbar.  Bei 
allen F~llen ist die unmit te lbare  Umgebung  des Sellaeinganges, der 
Clivus, das Dorsum und  das P l a n u m  sphenoidale nicht  ver~ndert ,  
was eine prim~re Druckwirkung yon  oben ausschlie~t. 

Bei den histologisch un te rsuchten  H y p o p h y s e n  dieser Gruppe wurden 
in der Pars  intermedia die bekannten  Cysten mit  durch H~malaun-  
Eosin rotgef~rbtem Inhal~ gefunden, der alle Abstufungen yon  ro~ bis 
bla~rosa zeigte. Eine einheitliche Cyste, die sog. persistierende Hypo-  
physenhShle wurde in keinem Fall  gefunden, was auch, wie E ~ D ~ I M  
betont ,  ein bei Erwachsenen seltenes Vorkommnis  ist. Diese Cysten 
waren vor  allem in den mit t leren und kranialen Anteilen der Pars  
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intermedia entwickelt und erreichten oft die GrSBe eines Stecknadel- 
kopfes. Es konnte auch beobachtet werden, dub groge Cysten sehr 
dfinnwandig w~ren und sich in der Richtung des geringsten Wider- 
standes zura Stiel hin~uf entwickelten. Dureh Konfluenz raehrerer 
Cysten entstanden oft einheitliche l~ngliehe R~urae. 

Der Cysteninh~lt ist n~eh Ansicht der raeisten Untermteher kein 
Sekretionsprodukt, sondern durch kolloide Einschraelzung yon Vorder- 
lappenzellen entstanden. Es erhebt sich nun die Frage, warura in 
einzelnen F~llen diese Kolloidbildung starker fortschreitet. Es wi~re 
durchaus denkbar, diesen Vorgang so zu erkl~;ren: 

Die T~tigkeit des Vorderlappens wird nicht nur durch Reize, die 
ibm yon untergeordneten Oriisen zukomraen, beeinfluBt, sondern unter- 
liegt auch der Steuerung des Zwisehenhirns auf dem Wege fiber die 
Neurohypophyse. Es ist doch iraraerhin auffallend, dab sich unter 
den 40 F~llen, die hier beschrieben werden, 34 Frauen befmden. Ein 
Einflu$ yon wiederholten Sehwangerschaften ist bier sicher vorhanden. 
Andrerseits ist es ~ber durchaus denkbar, dM~ dutch ~ndere I{eize, 
vor ~llera toxischer Natur,  der Vorderlappen in gewissen F~llen Mlergi- 
siert wird und dann auf Reize, die norraalerweise keine besondere 
t~eaktion hervorrufen wiirden, rait einera verraehrten Untergang yon 
Zellen einerseits und rait einer verraehrten l~egeneration andrerseits 
antwortet .  Dabei ist es wohl so, dab in den der Pars intermedia benach- 
bar~en Teilen des Vorderlappens die alien funktionsunf~higen Zellen 
in Kolloid uragewandelt nnd in den  Cysten abg61agert werden. Von 
den vorderen Teilen her erfolgt eine Regeneration dutch junge funktions- 
tiichtige Zellen. Das Tempo dieser Vorgs ist dann abh~ngig yon 
tier l~eaktionsbereitsehaft. Bei Uberwiegen der degenerativen Vorg~nge 
korarat es dann zu einer raehr oder weniger stark ausgepr~tgten Atrophie 
des Vorderlappens. In 3 F~llen yon st~rkeren und st~rksten GraAen 
der Atrophie lieBen sieh keine Cysten naehweisen. In diesen 3 F~llen 
betrug die Dieke des Vorderlappens maximal 2,55, 0,65 und 0,44 mm 
.(normal etwa 7 ram). 

~,hnliehe Beobaehtungen wurden anl~Blieh der eingangs erws 
Demonstration yon MA~ESCE und P~IESEL erw/~hnt, jedoeh meines 
Wissens nicht verSffentlieht, l~ber das Zustandekommen der beira 
Typus 3e bestehenden Vers sehreibt MAm~sc~ 

,,Ira hohen Alter stell~ sich gelegentlich auch an dieser Drtise ein Gewebs- 
schwund ehl. Selbs~ leichte Grade einer dadurch bedingten Verkleinerung sind 
;schon bei einem Blick ~uf den Sch~delgrund an einer Eindellung der Oberfl~che 
kenntlich. Einer solchen grubigen Vertiefung folgt aueh d~s Di~phragma des 
Ttirkens~ttels und zeigt zugleieh eine VergrSBerung der DnrehtrittsSffnung ftir 
den Hypophysenstiel. Derartige Vorg~nge erinnern ~n die Atrophie als Folge ge- 
steigerten intr~kraniellen Druekes. Bei der Al~ers~trophie ist jedoeh der Gewebs- 
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schwund d~s Prim/~re und die Bildung der sch~isselfSrmigen Vertiefung erfolgt 
unter dem normalen Druck des Liquors.. 2' 

Dazu ist zu sagen: An den beschriebenen Ver/~nderungen der Hypo- 
physe ist die Altersatrophie sieherlich nur in geringem AusmaBe be- 
teiligt. Leichtere Eindellungen der Hypophyse kommen in jeder Alters- 
stufe vor und sind als allgemeiner Ausdruek einer Altersatrophie abzu- 
lehnen. Bei den hSheren Graden der Aush5hlung war die jfingste 
Patientin 39 Jahre alt, die Hypophyse m/iBig atrophisch. 

Die VergrSBerung des Loches ffir den Hypophysenstiel  bildet sich 
nich$ erst mit fortschreitender Eindellung, sondern ~st prim/~r anlage- 
bedingt vorhanden, wie an zahlreiehen totgeborenen Frfichten und 
kleinen Kindern einwandfrei beobachSet wu~rde. 

Bei gesteigertem intrakraniellem Drtlck bietet sich ein ganz anderes 
Bild (s. Abb. 11). Dabei ist vor ahem die weiSere Umgebung der Sella 
vertieft, es resultier$ eine weite napffSrmige AushShlung der ganzen 
Gegend, eine Abgrenzung des Sellaeinganges ist kaum mehr zu er- 
kennen. DaB der normale Liquordruck allein solche Zust/~nde hervor- 
zurufen vermag, ist keinesfalls riehtig, sonst w/~ren solehe Befunde in 
hSherem Alter weRaus h~ufiger. 

Damit ist aber die Frage fiber das Zustandekommen dieser symptom- 
los bleibenden F/~lle yon Atrophie der Hypophyse noch keineswegs 
gekl/~rt. Eines steht sicher lest: ]3el normal ausgebildetem Op ist diese 
Erseheinung nich~ zu beobaehten. Die ersten Anf/~nge zeigen sich erst 
beim Typus 2b und verst/~rken sich allm~hlich fiber 3b bis 3c. Auf- 
fallend ist die Tatsache, dab im zitier~en Vergleichsfall 2 yon hypo- 
phys/~rer Kaehexie (s. Abb. 12), sich genau der gleiche Anblick bot 
wie bei den Ver/~nderungen des Typus 3 e, ohne hypophys/~re Ausfalls- 
erseheinungen. 

Zun~ehst eine Ubersicht fiber die SellamaBe, soweit sie in diesen 
F/illen vorhanden sind, sowie eine Gegenfiberstellung der Sellakapazit/~t 
mit dem Hypophysenvolumen (Tabelle 5). 

Es zeigt sich also, dab die Sellal/~nge mit 2 Ausnahmen mehr oder 
weniger den Durehschni~t fibertraf,~jedoeh um nicht mehr als 4,84 ram. 
Die durchsehnittliche Vergr5Berung betrug 1,9 mm. Die Tiefe der Sella 
zeigte wesentlich grSBere Untersehiede, Werte unter dem normalen 
Durchschnitt kamen nicht vor. Durchschni~tlich war die Tiefe um 
3,85 mm grSBer als normal, bei Grenzwerten yon 0,69--15,69 ram. Die 
Untersehiede sind hier also sehr grog und iiberhaup~ fiberwiegt die 
Vertiefung der Sella deutlieh fiber die VergrSBerung der L/~nge. 

Die durchschnittliehe VergrSBerung der Sellakapazi~t war 0,57 cm 3, 
also sehr betr/~chtlich angesiehts des normalen Durchschnittes yon 
0,65 cm 8. Die Grenzwerte waren 1,0--1,54 cm 3. 
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ARer (J~hre) 
Geschlecht . . 
Sellalange (ram) 
Sellatiefe (mm) 
Sella- 

kapazitat (cm ~) 
ttypophysen- 

volumen (cm s) 

11,9 
7,0 

12,0 
22,0 

66 59 73 

f T,o 

- -  1 ,53 1, 0 

1 
- -  0 ,91  0,82 

13,1 
7 ,2I  8,0 9,5 

1,15 1,211 1,5 I 1,13 

0,49 i0,47 i0,88 0,75 

Ta- 
I 

77*] 
? i 

11,5 i 
13,9 

1,23 

0,73! 
Die beiden letzten Spulten zeigen die normalea Durchschnittswerte. Die 

])as Hypophysenvolumen war auffallenderweise gegenfiber dem 
normalen Durchschnitt  l l m a l  gr6i~er und zwar ira Durchschnitt  um 
0,18 cm 3 und nut  in 2 F~llen kleiner (0,17 cmS). Bei den 11 grSl~eren 
I-Iypophysen waren 8 ~rauen und 3 M~nner. 

W i r  kommen nun zu dem Versuch einer Erkls der Aash6hlung 
der Hypophyse  und der damit  verbundenen SellavergrSl3erung. Es 
w~re dabei folgender Vorgang unter Berficksich~igung des oben fiber 
die Cysten Gesagten mSglich: 

Es komm~ zu einer allmiihlichen stetigen Vergr61]erung der Cysten, 
die schliel~lich konfluieren und - -  da sie vorwiegend in den mittleren 
und kranialen Par t ien der Pars  intermedia liegen - -  sich nach oben 
zu ausdehnen, bis schliel~lich die Oberfl~che der Drfise erreich~ ist 
(s. Abb. 8). Die Wand verdiinnt sieh an dieser Stelle lmmer mehr, 
schlie~lich pla tz t  die Cyste und entleert infolge des herrsehenden Innen- 
druckes, der grS~er ist als der normale Liquordruck, ihren Inha]t  
nach auI~en. Der leere Cystenraum kollabiert, die W~nde tegen sich 
aneinander und verwachsen schliel~lieh unter Versehwinden des Epithels 
bindegewebig miteinander. Da es sich um keinen entzfindlichen Proze$ 
handelt, ist auch eine Narbe oder Schwiele nicht nachzuweisen. Daher 
finder man auch histologisch dann keine Spur der ehemaligen Cyste 
mehr. Es ist nun ohne weiteres anzunehmen, dal~ sich dieser Vorgang 
noch einmal oder 5frets wiederholt, so dal~ die Hypophyse  schliel~lich 
immer mehr zusammensinkt.  Erst  in diesem Stadium kommt  dem 
normalen Liquordruck eine fSrdernde Wirkung zu. Da nun das Organ 
bestrebt  ist, diesen Verlust an Zellmaterial ,wieder auszugleichen, wiire 
es denkbar, dal~ es zu einer kompensatorischen I-Iypertrophie kommt.  
Bei dem abet  nunmehr starker wirksam werdenden Drnck yon oben,  
eventuell auch infolge der zunehmenden bindegewebigen Zs der 
Pars  intermedia und des Vorderlappens kann eine solche Drfise sich 
nur nach unten zu en~wickeln. Da ja bekannt  ist, dab der Sellaboden 
dem danernden Druck der I-Iypophyse nach unten zu nachgibt, kommt  
es vor allem zu einer weiteren Vertiefung des Sellaraumes, was aber 
wieder der yon oben her wirksame Druck verst~rk~, da nunmehr die 
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belle 5. 
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Liquormenge innerhalb der Sella gr6Ber wird und  nun auch einen ver- 
mehr ten  D m c k  nach vorne a nd  riickw~rts ausiibt. Bei der Vert iefung 
des Sellabodens k6nn~e auch ohne weiteres die Wirkung  der Osteoclasten 
eine gewisse Rolle spielen. I ch  zRiere hier CAgST~-S: 

, , . . .  Dabei entwickelt sieh der Tiirkensattel hgufig genug ins nieh~pneuma~i- 
sierte Keilbein, was in der Kindheit die Regel ist. Das ist dureh die blolae Druek- 
wirkung der Hypophyse sicher nicht erklgrbar. Die gleiohe Entwieklung der Sella 
beobaehteten wir bei Briiekentrggern. Dor~ ist das Dorsum infolge einer Fehl- 
entwieklung derart fixiert, dab ein Wachstum des T/irkensattels nur ins Keilbein 
hinein m6glieh i s t . . .  Das alles spricht gegen die b]oBe Druekwirkung der waehsen- 
den Hypophyse bei der GestaRung des Tiirkensattels. u kSnnen wir uns 
die Sellaentwieklung im Keilbein (besonders im niehtpneumatisierten) nur als 
eine Wirkung der Osteoelasten vorstellen, deren T/itigkeit natiirlieh nieht sinnlos 
zu irgendeiner Zeit einsetzt, sondern eben nur dann, wenn d~s Kypophysenw~ehstum 
eine SellavergrSBerung n6tig maeht." 

Obwohl meiner Meinung nach CAgSTE~S die Druckwh 'kung  der 
H y p o p h y s e  zu sehr untersehgtzt ,  ist die Osteoola.stentgtigkeit wohl 
anzunehmen.  W e n n  nun  die kompensator isohe t typer t rophie  der 
Hypophyse  eh~se~zt, werden ~uch die Osteocl~sten wieder in Ersoheinung 
t re ten  und ihren Bei trag zur Vertiefung dot Sella und  ebenso auch zur 
Vergr6Berung des sagit talen Darchmessers  leisten. Da  es sich bei dem 
oben erwghn~en Liquordruck  keineswegs um Wirkungen bandeR, die 
einem Druck  bei intrakranie]ler Druckste igerung gleichkommen, so 
werden dadurch auch die Arachnoid~lfgden nicht  weiter berfihrt, die 
in so vielen Fgllen die t t6hle frei /iberbriicken and  auBerdem einen 
ausreiehenden HaR am Hypophysens t ie l  finden, Finder  man  keine 
ArachnoidMfgden, dann  wurde die araehnoidale Bedeekung yon der 
einsinkenden Hypophyse  in die Tiefe mi~genommen und liegt dann  
der Driise als schwammiges Gewebe direk~ auf. 

Zusammen/assung. 

1. Es  kommen  nicht  so selten mehr  oder weniger starke Aus- 
hShlungen der Hypophyse  vor. 

2. Auoh starke Grade yon A~rophie der Drfise k6nnen vol lkommen 
symptomlos  bleiben und nur  als Nebenbefund bei der Obdukt ion er- 
hoben werden. 
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3. D i e  Se l la  i s t  i n  s o l c h e n  F ~ l l e n  i m m e r  m e h r  o d e r  w e n i g e r  s t a r k  

v e r g r S l ~ e r t  u n d  z w a r  m e h r  i m  v e r t i k a l e n  a l s  i m  s a g i t t a l e n  D u r c h m e s s e r .  

4. E s  w i r d  d e r  V e r s u c h  u n t e r n o m m e n ,  d i e s e n  V o r g a n g  d u r c h  d ie  

C y s t e n b f l d u n g  i n  d e r  H y p o p h y s e  z u  e r k l g r e n .  

5. Sis i s t  d a v o r  zu  w a r n e n ,  d i e se  S e l l ~ v e r g r S l ~ e r u n g e n  r S n t g e n o l o g i s c h  

a l s  p a t h o l o g i s c h  z u  d e u t e n .  
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