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In dieser Arbeit werden wir zum erstenmal, soweit ich die Literatur
iiberblicke, histologische Untersuchungen von ubiquitéren Impressiones
digitatae (Id.) bei Turmschidel genauer beschreiben. Diese Unter-
suchungen erscheinen um so notwendiger, als bei Turmschideltrigern
bestimmte Operationen (in der Regel Entlastungsoperationen des kno-
chernen Schidels) notwendig werden, die eine liickenlose Kenntnis des
histologischen Befundes zur Voraussetzung haben miiiten. Wenn wir
mit dieser Arbeit die bisher hier noch klaffende Liicke so gut wie moglich
schlieBen, so gilt es aber zundchst, viele falsche Urteile, Vorurteile und
unrichtige Folgerungen aus dem Wege zu rdumen. Deshalb werden die
anfinglichen kritischen Erorterungen einen gréBeren Platz in Anspruch
nehmen miissen. Auch schien es wichtig, bei den beiden eigenen Fillen
die klinischen Daten mit anzufithren. Wir haben den Eindruck ge-
wonnen, daB die Vernachlissigung des Gesamtaspektes einige Unter-
sucher zu manchem Irrtum und falscher Schlufifolgerung verfiihrt hat.
Die Aufweisung des histologischen Befundes muBite ebenfalls eingehend
veranschaulicht werden, da besonders die entsprechend angefiihrten
histologischen Arbeiten daran kranken, bei geniigend zahlreichen Fillen
Einzelheiten iibersechen zu haben. Ein glicklicher Umstand fiigt es,
daB wir am Knochenstiick des Falles 1 verschiedene Zustands- bzw.
Entstehungsphasen der Id. aufweisen konnen. Zur Veranschaulichung
beschreiben wir bzw. gebrauchen wir den Ausdruck ,,(Haversscher)
Lamellenhalbmond®* und ,Auffilllungslamellen’; die Entstehung

* Dem Andenken von THEO JANSSEN, gest. 5, Februar 1945.

1In der Literatur habe ich dhnlich bei WEINNorDT (8. 385), wenn auch keine
Abbildung, so den Hinweis gefunden: ,,Statt dessen findet sich ein dichtes Gewirr
von Speziallamellen, die durch die Impressiones digitatae scharf abgeschnitten
werden‘‘, Eine diesbeziigliche Abbildung aber habe ich nur bei Troma (158/159)
Abb. 42 und 43 gefunden. Er hat in der ersten den Steilrand einer Id. (11 J. 3)
dargestellt. Man sieht eine ,,innere Resorptionslinie®, der als Decke Parallellamellen
aufgelagert sind, in der zweiten ist die Tiefe einer Id. veranschaulicht. Die Ver-
baltnisse sind von THomA grundsétzlich richtig gesehen, wenn auch das eigentliche
Kriterium der Resorption, die gehirnwiérts abgeschnittenen Osteone, bei beiden
Autoren nicht klar genug herausgestellt ist. Es ist daher verstindlich, wenn man
in der Folge die Hinweise von WEINNoLDT und THOMA vernachlissigt bzw. tiber-
sehen hat.
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letzterer versuchen wir mit einem physikalischen Spannungsgesetz
verstdndlicher zu machen. Beim zweiten Fall beschreiben wir zum
erstenmal eine anscheinend kompensatorische Verdickung des dufBeren
Periosts gegeniiber der Tiefe einer Id. Auch iiber Nahtverknscherung
wird ein Beitrag geliefert.

Noch 1921 war WEYGANDT (S. 497) der Ansicht, daB die Id. nicht den Hirn-
windungen entsprechen und es ganz ausgeschlossen sei, daf diese durch die Dura
hindurch einen solchen Druck ausiiben. Hinsichtlich dieser Behauptung kann auf
die Arbeit von M. Joser hingewiesen werden. Dieser konnte durch Untersuchungen
an frischen Leichen mit Hilfe von Gipsabdriicken feststellen, daB eine deutliche
Ubereinstimmung zwischen Hirnfurchen und -windungen einerseits sowie Juga
cerebralia und Id. andererseits besteht.

Aus klinischen Erfahrungen heraus wulBlte man schon linger, dafB
Personen mit vermehrten Id., z. B. bei Unfillen, stirker gefihrdet sind
als solche ohne Id. (Barrer, ERpHEIM, GUNTHER, HEINZ und Park,
JENscH, KoLisko, ROsSSLE, ScHULLER, SPATZ u. v. a. m.). Im Gegensatz
hierzu gab es einige wenige Untersucher, die den Id. keine oder fast
keine Bedeutung beimaBen. -

Verfasser ist grundsétzlich der Ansicht, daBl vermehrte Id. im Er-
wachsenenalter bei Unversehrtheit des Gehirns immer einen Nachteil
bedeuten. Es ist nur die Frage, inwieweit der Schaden kompensiert ist
oder nicht, was von verschiedenen im einzelnen wohl noch nicht genau
bekannten Faktoren (individuelle Schwellungsbereitschaft des Gehirns
u. a.l) abhéngen diirfte.

Wenn die Id. jedoch ubiquitér sind, so ist meines Erachtens auch im
Kindesalter die pathologische Bedeutung dieser Zeichen klar. Bei dem
echten Turmschédel mit Nahtsynostose sind fast immer ubiquitire Id.
nachweisbar, hier sind sie sogar meist mit Protrusio bulbi und Stauungs-
papille kombiniert. DaB die Id. immer auf einen zu engen Kompen-
sationsraum zwischen Gebirn und kndchernen Hiillen hinweisen bzw.
diesem als ndherer Ursache ihre Entstehung verdanken, beweisen noch
folgende Tatsachen:

Die Id. sind in der Regel bei Frauen starker ausgepréigt als bei Minnern
(L. M. Daviporr?, DiBBERN, RITTER u. a.). Dies ist zu erwarten, da
nach den Untersuchungen von H. Boning (8. 72 {f.) der Komplementér-
raum zwischen Gehirn und Kalotte bei der Frau durchschnittlich um
etwa 40—50 cm? geringer ist als beim Mann. Dies geht erheblich iiber
das Mal hinaus, was auf Grund der geringeren KorpergroBe zu erwarten
ist. Was die Ausbildung der Id. in den verschiedenen Lebensaltern be-

1Bei Status thymico lymphaticus sind von Heinz und Papr sowie BARTEL
gelegentlich vermehrte Id. festgestellt worden, was auf eine erhdhte Schwellungs-
bereitschaft des Gehirns hinweisen kénnte (WIEGAND).
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trifft, so lieferte L. M. DAvIDOFF! hierzu einen interessanten Beitrag.
An 2500 Kopfrontgenogrammen im Alter von 3 Monaten bis 18 Jahren
stellte er folgendes fest:

1. Die Id. sind erst nach dem 18. Monat rontgenographisch erkennbar.
(Dies hingt wohl zum Teil damit zusammen, dafl um diese Zeit die groBe
Fontanelle sich schlieft.)

2. Bis zum 4. Jahr nehmen die Id. zu, bleiben auf diesem Niveau
bis zum 7.-—9. Jahr und zeigen ihre stdrkste Auspragung mit 14 Jahren.
[Dies stimmt mit der Feststellung (Béxing) tiberein, dafl bei Kindern
der Komplementérraum des Gehirns am kleinsten ist.]

3. Die Kurve der Sichtbarkeit stimmt in etwa mit der Wachstums-
kurve des Gehirns tiberein.

Daf3 bei allen Menschen (Erwachsenen und Kindern) Id. in der
vorderen Schéddelgrube und temporo-basal sich befinden — also kaum
pathologisch sein konnen — hat jedoch auch seinen Grund, der hier
nicht ohne Interesse sein diirfte. Die Linge der vorderen Schidelgrube
ist ndmlich vom 3. Lebensjahre an konstant (BErRcERHOFF). Dagegen
haben die mittlere und hintere Schidelgrube ihr Gréflenwachstum noch
lange nicht abgeschlossen, so dafl in der vorderen Schidelgrube kon-
stantere Verhdltnisse bestehen als an anderen Stellen des Schédels und
der Kalotte. AuBerdem scheint irgendwie die Tatsache von Belang zu
sein, daB der arterielle ZufluB zum Gehirn eher in der frontalen, der
vendse Abflull jedoch in der occipitalen Schédelbasis liegt. Fiir eine
,,Druckgenese’ der Id. sprechen sodann die operierten Kraniostenose-
fille, die nach erfolgter Entlastung eine deutliche Riickbildung dieser
Zeichen aufweisen (ELvipgr, HuBER, KiNg u. a.).

Die Annahme, dafl die verschieden starken Ausprigungen der Id.
nur konstitutionell bedingte, normale anatomische Varianten darstellen,
hat durch 2 Arbeiten ihre scheinbare Bestédtigung erfahren (FeNyEs und
Ma1r). Gegen beide Arbeiten miissen jedoch erhebliche Einwéinde gel-
tend gemacht werden. Mair (1926) und Frxves (1931) war die normale
Histologie der kndchernen Schiidelkalotte nicht bekannt, als sie ihre
Arbeiten schrieben. Erst BeErnNsTEIN, ERDHEIM (in etwa auch BURK-
HARDT und HARTL haben) hierzu wichtige Beitrige geliefert. Der Arbeit
von MAaIr haftet zudem noch der Mangel an, daf3 er nicht genau wullte,
wie alt sein Material ist und woher es stammt. Dafl Mar® nur Knochen-
schliffe angefertigt hat, erwihnen wir nur nebenbei.

1 Daviporr, L. M.: (a) Sichtbarkeit der Impressiones digitatae unreifer mensch-
licher Schadel im Roéntgenbild. Bull. Neur. Inst. New York 5, 61-—71 (1936). Ref.
Zbl. Neur. 83, 463. — Daviporr, L. M., u. H. Gass: (b) Convolutional markings
in the skull roentgenograms of patients with headache. Amer. J. Roentgenol. 61,
317323 (1949).

1%
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Bei der Arbeit von FENYES ist, wie man leicht nachsehen kann, ein
deutlicher Widerspruch zwischen der theoretischen Darstellung zu Be-
ginn und der (an und fiir sich sehr schonen) Kasuistik am SchluB3 der
Arbeit herauszulesen.

Bisher habe ich in der Literatur keine genauen histologischen Be-
schreibungen von ubiquitédren Id. gefunden. Wexvus (8. 87£f.) erwiihnt
zwar einen Fall von Turmschidel mit ubiquitirem Id., allerdings ohne
Angabe von Alter und Geschlecht und ohne genaue Aufweisung des histo-
logischen Befundes. L. SicEER (S. 497) beschrieb die Id. beim Liicken-
schiidel. Zur weiteren Aufklirung erschienen daher diese Untersuchungen
unerlidBlich, zumal sich auch viele Unklarheiten noch andernorts finden,

Die normale Histologie des kndchernen Schidels.

Der erste spongiose Knochen des Fetus wird schon beim 1jihrigen
Kind von lamelldren, vom &ufleren und inneren Periost gebildeten
Knochen ersetzt (BERNSTEIN, 8. 676). Die innere Tafel ist beim 1jidhrigen
Kind diinner als die duflere; aber schon im ersten Jahrzehnt wird die
innere Tafel kompakt und besteht genau wie die dullere aus 2 Schichten:
Die der Dura nahe gelegene Schicht ist frei von Umbau und zeigt auf
Grund der vielen appositionellen Haltelinien achatartiges Aussehen
(Achatknochen). Die innere Tafel ist in der Regel weniger dicht ( ? Vert.)
und auch dinner. BurruArDT und HarTL (8. 510) zeigen eine Ab-
bildung, auf der die Tabula int. wesentlich dicker ist als die T. interna.
Wihrend die duBlere Tafel schon frither dem Umbau verfallen kann,
beobachtet man unter normalen Verhéltnissen diesen Umbau an der
inmeren Tafel erst im 3.—5. Lebensjahrzehnt (BerysTrIN, S. 664). Auch
im Greisenalter bleiben hier noch die Umbauvorginge gegen diejenigen
der dufleren Tafel zuriick (BERNSTEIN, 8. 671). Der Umbau des priméren
(lamelldren) Knochens zu sekundérem, d. h, von Haversschen Systemen
durchsetztem, beginnt bei beiden Tafeln von der Diploé her. Schon
beim 22jshrigen konnte festgestellt werden, da der sekundére Knochen
in der dulleren Tafel an vereinzelten Stellen das Pericranium erreicht
hatte. An der inneren Tafel! erreichte der sekundére Knochen die Dura
erstmals in geringem Umfang beim 38jahrigen (BERNSTEIN, S.677).
Diese von BERNSTEIN herausgestellten Tatsachen dernormalen Histologie
sind deshalb von Belang, weil sie auch das Verstindnis pathologischer
Abwandlungen erst moglich machen.

Er hat 24 Falle, allerdings in der Altersskala vom 7. Lunarmonat bis zum 82. Le-
bengjahre (13 3; 11 @), histologisch untersucht. Streng gemommen kann unter
diesen Verhiltnissen keine bindende Gesetzméfigkeit herausgestellt werden, son-

1 Auch Marmr hat den Eindruck gewonnen, daf die inneren Grundlamellen
(Generallamellen der Innentafel) der Durchsetzung mit Haversschen Saulen linger
Widerstand leisten als die aufleren, perikraniellen Lagen (8. 630).
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dern nur eine gewisse Entwicklungstendenz. Weitere Untersuchungen dieser Art
wiren daher zu begriifien.

Bei Altersatrophie des Gehirns ist die Tabula interna wohl dicker,
allein schon, um durch durale Apposition von Lamellen einem Hydro-
cephalus externus moglichst vorzubeugen. Der Verlust dieser Ausgleich-
funktion bei Schideldefekten und entsprechenden Operationen konnte
sich daher im Alter als erheblicher Nachteil erweisen.

Kritik der Befunde von MAIR und FENYES.

,»Aus Schliffen allein 146t sich keine ganz bestimmte Antwort geben®,
schreibt MAIR selber am Schluf} (S. 665) seiner genannten Arbeit. Die
Knochen (maceriert) wurden dazu nicht besonders ausgewéhlt. Bei der
Wahl der Schliffstellen wurden tiefe Gruben und hohe Leisten bevorzugt.
Mair folgert, dalB sich an ihnen die Frage nach der Entstehung am deut-
lichsten ablesen lassen miisse (MaIr, S. 628). Wir geben MAIR gern zu,
daB die Id. der vorderen Schidelgrube im Sinne einer Formgestaltung
in der Anlage sich bilden kénnen. Denn noch im fetalen Knochen, der
sicherlich eine gewisse elastische® Beschaffenheit noch aufweist, kénnten
sich die Id. und Juga formlich eindriicken, ohne dafl der Knochen
Resorptionserscheinungen aufzuweisen braucht. Im Verlauf des ersten
Lebengjahres entsteht aus dem fetalen Knochen dann durch Umbau
und Anmodellierung von dufleren und inneren Lamellen der eigentliche
Schédelknochen. Wir hitten somit unter Umstdnden hier eine Form-
gestaltung in der Anlage vor uns und keine nachherige Beeinflussung
der Form, da wohl der Knochen einem Umbau der Struktur, aber nicht
der Form zu verfallen braucht. Sehr wahrscheinlich ist dies jedoch
nicht, nachdem SicHER (S.515ff.) am Neugeborenen-Liickenschidel
zeigen konnte, daBl fetale Resorptionsvorgéinge am Endocranium als
Ursache dieser Mifbildung vorliegen. Hinzugefiigt werden mag, wenn
es in diesem Zusammenhang auch nicht entscheidend ist, daBl v. EBNER
(S. 102) am platten Schiddelknochen keine elastischen Fasern finden
konnte, MaIr hat auf Formgestaltung in der Anlage unter anderem aus
der Unversehrtheit des Lamellenverlaufs geschlossen, hat dies jedoch
nur fiir die normalen Fille behauptet. Da aber Fenves diese Arbeits-
hypothese auch fiir pathologische Fille iibernommen hat, miissen wir

1 Bei Abb. 4 (8. 336, Anhang Tafel 6 N. 23) stimmen wir mit Ma1® iiberein, daB
hier eine elastische (sinnvolle) Vorbiegung oder sanfte Ausbiegung erfolgen kann,
ohne daB man sofort an Resorption oder dhnliches zu denken braucht. Aber auch
hier ist der Zeitfaktor wohl das Entscheidende. Langsam erfolgender und nicht zu
starker Druck kann wahrscheinlich zu dieser sanften Ausbiegung fithren. Aber bei
Abb. 5 (8. 637) haben wir bereits Bedenken. Wer soll anders in der Lage sein,
Lamellen aus dem Wege zu riumen, als Resorption. Von der Méglichkeit einer
glatten Druckatrophie ohne Resorption kann wohl nichts Sicheres gesagt werden.

Bei Abb. 3 (8. 636) kann wohl kein Zweifel sein, daB Resorption zu dem Abge-
schliffensein der Lamellen gefiihrt hat.
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hierzu kritisch Stellung nehmen und wenn nicht dberhaupt alles
tauscht, ihre Ansicht korrigieren.

Zunichst ist es ndherliegend, dafl die Lamellen erst nach stattgehabter
Resorption wieder aufgelagert worden sind. V. v. EBNER, der anderswo
in dem Zusammenhang zitiert wird, daf} sich am fertigen Knochen alle
Entwicklungsphasen ablesen lieflen, hat behauptet: ,,Hat das Knochen-
gewebe eine bestimmte Struktur, so mull sich die eine oder andere
Bildungsweise am fertigen Knochen erkennen lassen® (S. 51). Uber die
Kittlinien sagt er einschrinkend, dafl sie manchmal undeutlich werden
bzw. ,,verschmelzen heiflt: daB man an einem mikroskopischen Durch-
schnitt dieselben hiufig zwischen 2 Lamellen sich verlieren sieht* (EB-

Im Vergleich zur Gegenseite Ver- Auf Grund dieser
minderung um eine konzentrische Zeichnung nicht

TLamelle eindeutig zu kliren
Verminderung der konzentrischen Lamellen ] (Verminderung)
im Vergleich zur Gegenseite. Dies gpricht
fiir eine stattgehabte Resorption vor
(Wieder-)Anbildung von Parallellamellen
o
s AP

)@@Q@Fj‘)\% PN

Abb. 1. Nach MAIR (631). Text und Hinweise vom Verfasser hinzugefiigt.

NER, 8. 95). So sehr giinstig ist somit die Aussicht gar nicht, aus einem
prisenten histologischen Knochenbild alle Entwicklungsphasen zu er-
fassen. Matr und Frxves ist vor allem aus mangelnder Kenntnis,
scheint uns, der normalen Histologie des Schiidelknochens eine richtige
Deutung der histologischen Befunde nicht gelungen.

InMargs Abb. 1 (S.631) hat dieser iibersehen, daB auf dem Bild in dem Lamellen-
zwickel links ein etwa halbmondformiges Haverssches System getroffen worden
ist, das sich mit der abgeschréigten oder abgeschnittenen Seite direkt in Lamellen-
nahe befindet. Dies spricht, da man diese Zeichnung wohl genau nehmen darf, ein-
deutig fiir Resorption, bevor die Lamellen aufgelagert worden sind, denn eine
Resorption kénnte hier wohl nur von innen, cerebral her erfolgt sein (Abb. 1). Hier
miite demnach am ehesten frither eine Druckwirkung stattgefunden haben.

Mair vermeidet nur zu gern den Ausdruck ,,Resorption*, aber was sind in Abb. 3
(MarR, S. 636) die von ihm so genannten abgeschliffenen Lamellen anders als Re-
sorptionsstellen! ? FeNv®s spricht in den Abb. 22 (8. 85), 31 (8.91), 32 und 33
(8. 92), die eine weiter fortgeschrittene Stufe der Resorption darstellen kénnten, offen
von Resorption, obwohl er sogar beiseinen pathologischen Fallen sich in der Argumen-
tation MAIR hinsichtlich der Id. als normaler konstitutioneller Varianten anschlief3t.

1Eine Druckatrophie der Lamellen ohne Resorption konnte méglich sein.
Sicheres dariiber weill man aber (meines Wissens) noch nicht. Das unterscheidende
Merkmal gegeniiber einer lakunaren Resorption wire wesentliches Glattbleiben der
Abbauflichen. ErpHEIM erkennt nur lakunéire Resorption an (8. 781, 782).
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In Abb. 5 (S. 637) spricht Marr von einer Uberhéhung der Rander, die erfolgt sel.
Auch diese Behauptung widerlegt sich zum Teil selbst durch das Bild, dessen Einzel-
heiten von Marr wohl nicht voll ausgeschépft worden sind. Die beiden HavEersschen
Lamellensysteme, die man als schon relativ weit in der Lamellenschicht einge-
drungen sieht, werden von MAaIR gar nicht erwihnt. Dennoch zeigen sie an, da
hier eine Umbauzone entstanden ist, wohl, sofern das Alter nicht soweit fort-
geschritten, durch Druckwirkang verursacht (in diesem Falle hitte eine genaue
Altersangabe des Schidels mehr Aufschliisse geben kdnnen). Marr (S. 629) hat
namlich die Beobachtung gemacht, je niher das tertiire Knochengewebe (die
Osteone) an die Obertfliche gelangt ist, desto reifer sei der betreffende Abschnitt.
Bei genauer Beobachtung seiner Abb. 5 (8. 637) hitte er das ,,Eindringen® der
Haversschen Systeme zumindest als mogliche Druckwirkung oder &hnliches in
Erwiigung ziehen miissen; denn so ist zuniichst der eventuell vorzeitige Umbau bei
unsicherem Altershinweis noch am ehesten zu deuten. Von einer Erhshung der
Rénder zu sprechen, wo hier doch deutliche Druckwirkungen vorliegen, erscheint
zu weit hergeholt. Vielmehr kann man Abb. 5 als Anfangsstadium von Abb. 3
(S. 636) auffassen. Leider erkennt man hier nicht die genauere Histologie, was
iiberhaupt ein allgemeiner Nachteil der Marrschen Arbeit ist (Orientierung nur an
Knochenschliffen).

Bei FexNyEs finden sich weitere Abbildungen, die fast nur beim Wandern der
GefiaBfurchen oder shnlichem auf der Seite der Verschiebung Resorptionsstellen
erkennen lassen. Ich weise dabei hin auf die Abb. 22, 31, 32, und 33 (S. 85ff.).
Fexyes kommt das groBe Verdienst zu, ein grofles klinisches Material zusammen-
gestellt zu haben. AuBerdem hat FENYES zur histologischen Klarung auch Zelloidin-
und Gefrierserienschnitte herangezogen. Das Auffallende ist aber, dal er klinisch
zu ganz anderen Feststellungen kommt als histologisch, wo er sich von den An-
schauungen MaIrs nicht l6sen kann. Er erwihnt, daf anscheinend Tumoren in
einem gréferen Prozentsatz ,,verstidrkte Id. zeigen als Nichttumoren (S. 81).
Weiter kommt Frxvyes auf 6 Fille zu sprechen, die im Anschluf} an eine Encephalo-
graphie, Ventrikulographie und Hirnpunktion gestorben sind. Alle Falle hatten
»verstirkte' Id. (S.83). In diesem Zusammenhang wird noch die Beobachtung
Rossres angefithrt. Diesem fiel bei Sektionen von Fillen, die im Anschluf3 an Ileus,
Appendicitis oder sonstigen nicht cerebralen Erkrankungen plotzlich starben, ein
bemerkenswert haufiges Vorkommen von stark ausgeprigten Id. auf (S. 82). FENYES
wehrt sich gegeniiber der Annahme, daf die ,,verstarkten Id. durch eine all-
gemeine Hirndrucksteigerung entstanden sein sollen mit dem Hinweis, dafl man bei
erhohtem Hirndruck Abplattung der Windungen und Vorstehen der Furchen finde
(S. 75). FExyEs hat hierbei nicht den Zeitfaktor berticksichtigt. Eine pltzliche
Drucksteigerung a8t natiirlich dem Knochen keine Zeit mehr zu makroskopisch
sichtbaren resorptiven Verdnderungen. In seiner Kasuistik (S. 112) erwihnt FENYES
einen Fall mit Abplattung der Hirnwindungen (Plexustumor des 4. Ventrikels).
Histologisch beschreibt Fexves: ,,Samtliche Id. und Juga stellen eine grob usu-
rierte Resorptionsfliche dar“. Man ersieht also, daB wohl der Anfang zur Aus-
pragung von Id. und Juga gemacht wird. Auch bei den beiden abgebildeten
Fsllen mit Id. (S. 78) scheint der Zeitfaktor nicht beachtet zu sein. Hs handelt
sich im Falle des 15jahrigen Madchens um Id. ohne Resorption, im Falle des
17jahrigen Médchens um grobe Usurierung der ganzen Schidelinnenfliche. Fall 1
kann dabei lediglich ein spiteres Stadium sein, indem sich nach erfolgter
Resorption und bei nachlassendem schidelwirtsgerichteten Wachstum des
Tumors die Lamellenlagen wieder auf die Resorptionsflichen anmodelliert
haben, -—— (Wegen mangelnder histologischer Abbildungen ist leider keine Ent-
scheidung méoglich.)
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In Ubereinstimmung mit Ma1r?! scheint auch bei FENyEs alles in histologischer
Hinsicht ,,normal® zu sein, was eine fast gleichmaBig parallele Lamellenschicht
trigt. Wenn sich nach deutlich sichtbarer Resorption eine diinne Knochenschicht
wieder aufgelagert hat, wird diese nicht als Lamellen- sondern als reparatorische
Schicht bezeichnet (FENYES, S. 84, 85), Abb. 31 (S. 91), Abb. 32 (8. 92). Aber sic
ist nichts anderes als eine beginnende Lamellenschicht, denn die Dura kann (direkt)
meines Wissens nur lamelliren Knochen bilden, wihrend sie Osteone und alle
anderen Knochenstrukturen resorbieren kann.

Von dem Fall des Turmschédels (S. 87ff.) heiBt es, daB man der michtigen
Auspragung der Id. viel eher gerecht werde, wenn man nicht Resorption, sondern
ein nicht naher zu erklirendes konstitutionelles Moment als Ursache erblicke
(Fexyms, 8.90). Die Untersuchungen verschiedener Windungsmulden bzw.
Furchenleisten ergab ein véllig ,,normales‘‘ histologisches Bild (FEnvEs, S.87).
Leider werden auch in diesem Falle keine genaueren histologischen Abbildungen
gezeigt, an denen die Einwénde hatten ansetzen konnen. Es ist klar, daB Turm-
schédel nach vollig abgeschlossenem Wachstum keine Resorptionserscheinungen
an der Schidelinnenfliche mehr zu zeigen brauchen. Eher werden dann nach er-
folgter Resorptionserweiterung des Schidelinnenraums die Resorptionsstellen
wieder mit Parallellamellen ausgekleidet sein, da ja nun das Gehirn wenigstens ein
Spatium minimum besitzt®. FENYES hat wenigstens nicht bestritten, dafl bei
verstarkten Id. nur ein Minimalraum dem Gehirn als eventueller Ausweichraum
bei passageren Hirndruckzustéinden zur Verfiigung steht. FENYES wundert (FENYES,
8. 70) sich aber dariiber, daB, wie er in den Abb. 3, 4 (S. 69), 5 (S. 70), 6 (S. 71) zu
erkennen gibt, Resorptionserscheinungen sowohl in den Id. als auch an den Juga
festzustellen sind.

In der Zusammenfassung seiner Arbeit gibt FENYES zu, dal (wenn auch nur in
der Minderzahl seiner Tumorfille) noch grobe Usurierungen bestanden. Sieht man
sich die Kasuistik im Anhang an, so ist zu erfahren, daf von 49 angefiihrten
Fallen nicht weniger als 25 deutliche Resorptionen aufweisen, oder nur eine diinne
reparatorische Knochenschicht besteht, die einer Resorptionsfliche aufliegt (S. 97
bis 123)%. Fille mit der Angabe: ,,Ohne wesentliche Resorptionserscheinungen‘
haben wir dabei auBler Betracht gelassen (21 von diesen 25 wiesen zur Zeit der
Untersuchung auBerdem eine Stauungspapille auf). Die Fille sprechen fiir sich
selbst; aber gegen die wenig iiberzeugenden Hypothesen von FENYES im theo-
retischen Teil der Arbeit.

Eigene Untersuchungen.

Fall 1. K. J., Br., Oktober 1953.

Zur Zeit der Operation 12jihriger Knabe war im Juni 1953 leicht auf den Kopf
gefallen und spiirte nur einige Tage Kopfschmerzen. Hat nie iiber schlechtes
Sehen geklagt. In letzter Zeit hatten die Leistungen in der Schule etwas nach-
gelassen. Gelegentlich noch leichte Kopfschmerzen in der Stirn. Seit einigen Wochen
etwas sprunghaft und nervés. Letzthin hatte sich auch der Augenbefund ver-

1 Von der Histologie des Extremitatenknochens her, der wohl immer (auch bei
zeitweilig transversaler Beanspruchung) mit einer lamelliren Knochenmanschette
umgeben ist, scheint diese Auffassung verstindlich. Beim Schidelknochen treten
jedoch andere Belastungen und andere histologische Umbauvorginge auf als bei
den iibrigen Knochen.

2 Uberhaupt scheint eine Tendenz zu bestehen, auf Resorptionsstellen sofort
wieder Parallellamellen anzumodellieren. Verfasser halt es nicht fiir ausgeschlossen,
daB sich der betreffende Hirndruck erst bzw. noch klinisch manifestiert, wenn
histologisch bereits Generallamellen wieder aufgelagert werden.

3 Auch H, DisBERN [Fortschr. Réntgenstr. 52, 430 (1935)] kritisiert, wie wir
nachtriglich erfahren, FENYES in dhnlicher Weise wie wir.
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schlechtert und betrug jetzt re. 2,0; li. 1,5D bei noch normalem Visus.
Der Descensus testiculorum war noch nicht erfolgt. Die medizinische Klinik stellte
eine partielle Hypophyseninsuffizienz fest, die nach ihrer Ansicht durch die Raum-
beengung bedingt war. Der Thorn-Test war mit 22% wesentlich pathologisch und
auch die 17-Ketosteroide lagen an der unteren Grenze der Norm. Das Blutbild war
normal, fiir himolytische Faktoren ergab sich kein Anhalt. Der {ibrige Befund war
regelrecht. Im EEG (vom 4. 8. 53) gut
ausgepragter, unregelméfiger o-Rhyth-
mus, der stellenweise prizentral und links parietal
parietal rechts vermindert ist. Ein-
gestreute Zwischenwellen. Eine nicht
sicher pathologisch verwertbare Dys-
rhythmie war eher linksbetont.
Wegen der klinischen Ausfalls-
erscheinungen wurde am 13. 10. 53
eine Entlastungsoperation vor-
genommen und das weiter unten
abgebildete (Abb. 2) und histo-
logisch genauer untersuchte Kno-
chenstiick enthommen. Die GroBe
betrug etwa 4,5x9,0 cm, und es
erstreckte sich von der Coronar-
naht (einschlieBlich grofier Fonta-
nelle) als oberster Begrenzung bis
etwa 9,0 cm frontalwirts zu beiden
Seiten des Sinus sagittalis. Auf
Abb. 2 sehen wir eine Naht in
der Gegend der fritheren grofen
Fontanelle. Sie ist innen und
aullen noch deutlich erkennbar,
war aber, wie sich feststellen
lieB, schon teilweise verknochert?
(Abb. 4). Es handelt sich um den
vorderen Teil der Pfeilnaht und
die rechte Coronarnaht. Die linke
scheint schon seit lingerem ver-
knochert zu sein. Autopsien (vgl. APP- tzﬁclgp;j:ﬁgni‘*t:ggﬁ%ﬁ dlﬁl’llg’hen'
WEeINNOLDT) machen wahrschein-
lich, daB die rechte Kranznaht in der Regel linger offenbleibt. HEs
ist erstaunlich, daB der Sinus sich in den Knochen so sehr einpridgen
kann, obwohl doch nach einer weit verbreiteten Anschauung die vendsen
Blutleiter des Gehirns sich rein passiv hinsichtlich Druckwirkung

rechts

richtung

-2

frontal

-
w

1 Nahte, die noch réntgenologisch deutlich sich darstellen und als offen dia-
gnostiziert werden konnen, darf man daher bei Entlastungsoperationen (Cranio-
stenosen) nur mit Vorsicht als noch vorhandene Kompensationsmoglichkeit ins
Auge fassen. Oft sind die Néihte schon in der Verknocherung begriffen.
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verhalten sollen. Jedoch iiberschreitet der vendse Druck sicher den
kritischen Wert, der zur Erweiterung der knochernen Hiille notwendig
ist (vgl. Lomscucke und WEINNoLDT, S. 406). Die Untersuchungen von
WiMMER haben intrasinusale Fasern und Faserplatten, die das Lumen
durchziehen, aufgedeckt und bringen das Eingraben des Sinus sagittalis
sup. in die Schidelwand auch von der rein anatomischen Seite dem

z.T. abgeschniffene,angenagre ”
HAV. A’Jsobe.fysf?mew 4

Abb, 3. Id. (und Jugum) einer Nebenwindung des Gyrus frontalis superior, Nihe Stirn-
haargrenze (rechts). (Geringfiigig differente Schnittebene bei gleicher Schnittrichtung.)
Auf dem Jugum (Mitte rechts) Parallelamellen sehr diinn; spricht fiir noch nicht lange
abgeschlossenen Resorptionsvorgang an dieser Stelle, (Vergr.: oben 7mal, unten 48mal.)

Verstindnis schon nidher. Histologisch unterscheidet sich die Sinusseite
des Knochens nicht immer (Abb. 4) von einer Id., was wieder einmal
unterstreicht, dall Resorption in gewissem Ausmaf ein physiologischer
Vorgang ist.

Wir haben nun von 5 Stellen dieses Knochenstiickes Stufenserien in
einer Anzahl von durchschnittlich 12—18 Stiick angefertigt (Id. und
Juga cerebralia). Der Knochen wurde in Salpeterséure entkalkt, ein-

Begim
der

Parall
lamell

Messel
spur
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gebettet in Wachs, in 20 p Dicke geschnitten und mit Hamatoxylin-
Eosin gefdrbt.

Abb. 3. Es handelt sich hier um ein besonders steil vorspringendes
Jugum. In Nihe der Untersuchungsstelle lagen Pacmronische Granu-
lationen. Auf den hier angefertigten Schnitten wurde keine Granulation
angetroffen. Die Begrenzungen der Jugumseiten bildeten wohl Hirn-
windungen. An diesen Schnitten sieht man nun die Stadien der Resorp-
tion. Hier zeigt die steile Seite deutliche Resorption, auf dem Jugum
liegt eine sehr diinne reparatorische Knochenschicht, welche auch noch
bis zur sinusnahen Id. reicht. Die Id. selber zu beiden Seiten erscheinen
weitgehend resorbiert, so dall sie sich bereits im Bereich der Diploé in
ihrem Ubergang zur Tabula externa befinden.

Im Gebiet des Jugum sieht man nur spérliche Reste von Parallel-
lamellen. Das Gebiet des Jugum ist mit Haversschen Systemen, als
Punkte auf der Ubersichtsaufnahme erkennbar, und DiploégefsBkanilen
durchsetzt. Das histologische Bild deutet also auch schon in diesem
Bereich auf einen lingeren intensiven Umbauprozel hin. FENvyEs, der
in geinen Fillen pagodenférmige, von Parallellamellen gebildete 1d. be-
schreibt, hat die Ansicht geduBert, daB diese Lamellen auf die Juga an-
modelliert seien. Dies ist insofern eine falsche Folgerung, als diese pa-
godenformigen Id. Reste der ehemaligen normal, wenn auch relativ stark
ausgebildeten inneren Parallellamellenschicht sind. Da in unserem Fall
der Hirndruck fast wibhrend der gesamten Lebensperiode bereits be-
steht, ist selbst auf den Juga keine dicke Parallellamellenschicht mehr
sichtbar, wenn man auch noch Reste von ihr oder #hnliche parallele
Strukturen weiter in der Tiefe erkennen kann. An der AuBentafel sind
wie bisher nur Appositionsvorginge erkennbar (Ubersicht).

An der Sinusseite (links auf der Abb. 4) innen eine diinne Parallel-
lamellenschicht, die man noch als Tabula interna ansprechen kann,
wenn hier auch schon eher der Ausdruck ,reparatorische Knochen-
schicht” passen mag. In Richtung zur Diploé hin ist diese Knochen-
schicht buchtig und zum Teil auch zackig (unregelmiBig) begrenzt.
Der Beweis, dalB} die Lamellenschicht einer Resorptionslinie aufgelagert
ist, wird zweifellos durch die sichtbaren Lamellenhalbmonde erbracht.
Bei dem einen ist das Haverssche System nicht ganz zur Hilfte
abgebaut, jedoch der zentrale Gefifikanal eréffnet. Auf diese Weise er-
scheint die Lamellenschicht in. den Haversschen Halbkreis eingedrungen
(bei hoherer VergréBerung besser sichtbar). Bei den anderen Lamellen-
halbmonden rechts ist der Abbau bereits iiber die Hilfte hinaus fort-
geschritten. Die diinne Parallellamellenschicht erscheint schon wieder an
einigen Stellen resorbiert.

Nahtbefund (Ubersicht). Die Naht ist in Form eines nach links ge-
neigten lateinischen S sichtbar. Sie bildet mit der Waagerechten des
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Knochenstiicks (Schnitts) einen Winkel von 50—60° An beiden Naht-
innenflichen parallel der Naht verlaufende Knochenlamellen. Die Ver-
knécherung an der Aufien- und Innentafel am weitesten fortgeschritten.
In der tbrigen Naht relativ diinne Knochenbglkchen.

Nah
bere

Abgeschnittene Anscheinend an den Gefib- Lamellenhalbmonde.
Speziallamelle Generallamellen querschnitt (Links zentraler
kleine Resorptions- Gefiilkanal noch
stellen. Dariiber angedeutet.)
Lamellenhalbmond

Abb. 4. Pfeilnaht, 1—1,5 cm parietalwirts vom Abgang der rechten Coronarnaht. Der

Schnitt erstreckt sich bis einschlieBlich rechte Hélfte der Sinusfurche. Die Verknécherung

der Naht scheint innen und auBen am meisten fortgeschritten zu sein. Auflagerung von

Generallamellen auch im Bereich der Naht. Dem Nahtbindegewebe scheint diese Féhigkeit

(auBer der Dura und dem #uBeren Periost) ebenfalls zuzukommen (12jéhriger Turmschédel,

s. spater Abb. 10 und 11). Vergr. oben 12mal, unten 48mal (gleiche Schnittrichtung bei
geringtiigiz verschiedenen Schnittebenen).
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Abb. 5. Etwas buchtig begrenzte Linie ehemaliger Resorption, von
Parallellamellen bedeckt. Einige Lamellenhalbmonde bzw. Teile konzen-
trischer Lamellen wie abgeschnitten gegeniiber der Parallellamellenlage.
Im ganzen ist die Parallellamellenschicht dicker als vorhin (Auffillungs-
lamellen in der Tiefe der Id.). Gegeniiber der AuBentafel bleibt sie
jedoch weit zuriick (s. Ubersicht). Vereinzelt sieht man in die Parallel-

Relativ
dicke
Parallel-
lamellen-
schicht in
; — der Tiefe
seiner Id.
(,, Auffiil-
lungs-
lamellen**)

Abgeschnittene l

konzentrische
Lamellenziige Perforierendes Gefil. Lamellen erscheinen nach
oben hin ausgebogen (verformt)

Abb. 5. 1d. einer Nebenwindung des Gyrus frontalis superior 1,5—2 em frontal von
der Coronarnabt (rechts). Vergr. oben 7mal, unten 48mal (gleiche Schnittfiihrung bei
verschiedenen Schnittebenen)

lamellenschicht ,eingedrungene” Haverssche Systeme. An anderen
Stellen sind auch Resorptionen der Parallellamellen selber erkennbar.

An der Auflentafel sieht man in den einzelnen Parallellamellenlagen
basophile, parallele Linien, ,,Haltelinien (ErpHEIM). Sie sind die Zeichen
zeitweiligen Wachstumsstillstandes und fassen Binzellamellenlagen zu-
sammen. Entgegen MaIr (8. 655), der sie auch Schichtungszonen nennt,
kommen sie nach Erpuemm (S. 775), der sie zuerst beschrieben hat, an
fast allen Knochen des menschlichen Kérpers vor. Der Resorption sollen
sie einen erhéhten Widerstand leisten. AuBer ihrem geraderen Verlauf
diirften sie gegeniiber Kittlinien nichts wesentlich Unterscheidendes
bieten.



14 RicHARD WIEGAND:

Der diinnen Parallellamellenschicht der Innentafel entsprechend
folgen diese Halte- oder Umkehrlinien innen viel dichter aufeinander als
aufen, wo die Abstinde zwischen diesen Linien etwa das 20—30fache
betragen.

Verfasser war es in diesem Schnitt moglich, von der mikroskopischen
Betrachtung der AuBentafel her festzustellen, wo gegeniiber in senk-
rechter Richtung sich das Jugum befand. Als Kriterium diente dabei
die Dicke der Parallellamellenschichten der Auflentafel. Je dicker diese
Schichten waren, um so eher befand sich innen ein Jugum. Mit anderen
Worten: Der UmbauprozeB in der Id. ist manchmal bis zur AuBentafel
fortgeschritten.

Abb. 6. Zwel relativ groBe GefaBlumina. Das kleinere zeigt kaum
Anbau von Speziallamellen. Das grofere zur Tabula interna hin (nach
innen, cerebral) Anbau und nach aullen (zur Diploé hin, links) Re-
sorption. Als eigentliche Tabula interna findet sich nur eine dimne
(reparatorische) Knochenschicht mit einigen anliegenden Lamellen-
halbmonden (2,4). Besonders an den Juga ist diese Schicht diinn,
wihrend sie in den Id. dicker ist, im Sinne einer Auffiilllung. Von der
Spitze eines Jugum bis zur Id. sind diese Verhéltnisse in Zahlen
etwa:

Id. 12 — Abhang 9 — 3 Jugum
1 10 - » 7 - 3 »
’ 15 - »» - - 4 ”

Ahnliche Verhiltnisse gelten auch bei den anderen Schnitten mit
vergleichbaren 1d. und Juga, sofern keine gréoBeren Resorptionsstellen
nachweisbar sind. MA1r (8. 656) hat, jedoch in einem anderen Zusammen-
hang, histologisch das Schema der allm#hlichen Auffiilllung einer Ver-
tiefung dargestellt, was auch hier giltig sein diirfte. Hier wollen wir
erkliren, wieso es zu einer stirkeren Lamellenschicht in der Id. kommt.
Wir gehen dabei von der Vorstellung aus, daf bei einer Auflagerung von
Parallellamellen auf Id. und Juga der Schidelinnendruck nachgelassen
hat, wenn auch klinisch noch die entsprechenden Zeichen bestehen
konnen. Nach dem physikalischen Spannungsgesetz (Spannung = Kraft
x Radius) ist bei gleicher Wanddicke und -festigkeit die einwirkende
Kraft auf die Id. entsprechend dem wesentlich kleineren Radius um
so kleiner. Der Radius der Juga ist in einer Dimension nur wenig geringer
als der der Kalotte an der betreffenden Stelle. Wir sind der Ansicht,
daf entsprechend diesem Gesetz die Lamellenauflagerung an den Stellen
mit der geringeren Druckspannung beginnt. Umgekehrt diirfte auch in
entsprechend gelagerten Fallen bei zunehmendem Hirndruck die Resorp-
tion auf den Juga zuerst beginnen. Diese Uberlegungen gelten nur,
wenn wir den Schidelinnendruck als wesentlich homogen und nicht
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: Ubersicht (unten) 8mal, oben 48mal (gering-

Abb. 6. Id. einer Nebenwindung des Gyrus frontalis superior 1,5—2 em oberhalb
fligig differente Schnittebenen bei gleicher Schnittrichtung).

der Stirnhaargrenze (rechts). Vergr.



16 RICHARD WIEGAND:

gerichtet ansehen. Jedoch konnten z. B. bei einer Hirnschwellung die
Hirnwindungen mit Pia und Arachnoidea direkt tiber die Dura auf
einen enger begrenzten Bereich der Knochenhiille einwirken und ent-
sprechend zur Resorption fithren.

Dall die Verhdltnisse beim noch wachsenden Gehirn iiberhaupt nicht
so einfach sind, zeigt auch die durch das Gehirn veranlafite Verschiebung
der Id. (bzw. Juga cerebralia) in der Regel occipitalwirts. Nach Mair
u. a. zeigh das Gehirn die sog. occipito-petale Wachstumstendenz. Da die
Anschauung noch im wesentlichen gilt, dafl das wachsende Gehirn der
Schrittmacher des Schidelwachstums ist, darf eine gerichtete mechani-
sche Einwirkung des wachsenden Gehirns vor allem occipitalwirts an-
genommen werden.

Abb. 7. Halbmonde wie bisher bei fast jedem Schnitt. Die be-
ginnende rechtsseitige Resorption zur Zuspitzung des Jugum fithrend.
Rechts und links vom Jugum in der Tiefe der Id. Resorption. An
den Abhéngen des Jugum besonders links (2) Dicke der Parallellamellen-
schicht wesentlich gréBer als auf dem Jugum. Im iibrigen s. Abb. 7.

Fiir den Schédelknochen diirfte gelten, daB mit Vorliebe HavErssche
Systeme dort entstehen, wo bereits seit einiger Zeit eine mechanische
Beanspruchung vorgelegen hat. Den Osteonen wird durch vorherige
raumschaffende Ausbildung von GefiBkanilen der notwendige Raum
geboten. Was im einzelnen diese wohl resorptive Gefaf3bildung steuert,
scheint noch nicht geklért.

Der Feinbau und die funktionelle Verformbarkeit der Osteone ist
jingst von TISCHENDORF genauer untersucht und einer Klirung wesent-
lich niher gebracht worden. Demnach treten interlamelldre Federungen
auf. Sie beruhen auf temporéren Breitenschwankungen der Lamellen.
Neben Rotationen der Lamellen um die Langsachse des Osteons treten
wahrscheinlich auch noch Tangentialverschiebungen parallel zu dieser
Achse auf. Die Lamellen konnen sich schon bei geringer Belastung,
stark gegeneinander verschieben, um sich bei steigender Belastung unter
allmihlicher Festlegung der interlamelliren Faserziige, des toten Ganges,
wie TISCHENDORF sich ausdriickt, immer mehr in bzw. gegeneinander zu
verschrauben.

Tm Hinblick auf die Tatsache, dafl Zug- und Druckfestigkeit des
Knochengewebes bei axialer Belastung groBer sind als bei transversaler,
liegt es nahe, das Auftreten der Osteone als einen Festigkeits- und
Elastizitdtszuwachs bei Beanspruchung des Schédelsin radidrer Richtung
anzusehen. Korrze (8. 595) hat in Ubereinstimmung mit SCHUHMACHER
,alles, was quer zur Hauptverlaufsrichtung der Osteone verlduft, als
Vorrmannsche Kanile bezeichnet™. Seine Untersuchungen an der
Mittelphalange des rechten Zeigefingers beim Erwachsenen zeigten neben
der ,,Lingsstruktur des Osteonenverbandes eine deutliche Querver-
netzung mit kontinuierlichen Ubergingen von diinnen VorLEMANNschen
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gewesen sein. Vergr.: Ubersicht (unten) 7mal, oben 48mal.

Abb. 7. Id. einer Nebenwindung des Gyrus frontalis superior (links), der Abb. 7 (rechts)
Virchows Arch. Bd. 827.

entsprechend. Am Abhang des Jugum (y”) makroskopisch erkennbare hiéiutigere Durch-

getzung mit HAvERsschen Systemen (s. Punkte) z. B. gegeniiber 2 im Verhiltnis zu 3 (oben).
Richtung des Pfeils konnte Druckrichtung der andridngenden Hirnwindung sein bzw.

2
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Kanélen bis zu £—800 p langen Verschmelzungen (S. 596). Es liegt nahe,
fliefende Uberginge zwischen VoLrkmAaNNschen Kanilen und Osteonen
anzunehmen. Uber den Schédelknochen sind mir bisher #hnliche Unter-
suchungen nicht bekannt geworden. Das Gebiet scheint weniger unter-
sucht zu sein, obwoll hier sicher nicht weniger interessante Verhiltnisse
noch zu kléren sind. TiscHENDORF hat seine Untersuchungen an der
Tibia des Erwachsenen vorgenommen, doch dirften die Osteone des
Schédels in Bau und Funktion nicht wesentlich verschieden sein.

Eine wesentliche Unversehrtheit der Parallellamellenschicht scheint
nach dem Vorhergehenden einen physiologischen Ruhezustand wenig-
stens hinsichtlich stdrkerer mechanischer Beanspruchung anzudeuten.
Ahnliche Verhiltnisse bestehen wohl auch am menschlichen Kiefer. Die
die Zahnwurzel umgebende Alveole hilt den Zahn durch schrig wver-
laufende Fasern in der knéchernen Wand, die aus Faserknochen besteht.
‘Wenn der Zahn, z. B. bei einer Kiefergelenksankylose, funktionell wenig
oder gar nicht (Zihne in Ovarialcyste) beansprucht wird, kann reiner
Parallellamellenknochen hier auftreten (EscHLER).

Fall 2. Br. K., 11 Monate altes Madchen mit Turmschédel (Dysostosis cranio-
facialis).

Der allgemeine und neurologische Befund ist nicht wesentlich abweichend.

Augenklinisch: Protrusio bulbi beiderseits.

Augenhintergrund: Die Papille ist beiderseits blaB-grau gefirbt mit einer deut-
lichen Prominenz. Grad der Protrusio ohne Narkose nicht meBbar.

Ohrenklinisch: Der linke Gehorgang ist eng?, so daB Einsicht auf das Trommelfell
nicht moglich war. Der tiibrige Befund nicht wesentlich abweichend. Auf den
Stenvers-Aufnahmen regelrechte Verhéltnisse.

Rontgenbild des Schidels: a. p. Felsenbeine, soweit zu beurteilen, o. B., aber
relativ diinn erscheinend (Druck-atrophisch ?), Innenohr (Bogengang u. a.) deut-
licher sichtbar als gewthnlich. Die groffe Fontanelle ist in Fingerkuppengrofe noch
offen, Ubiquitdre Id.

Seitlich: Ubiquitdre Id. Kalotte im ganzen diinn, besonders occipito-parietal.
Die Proc. antt. der Sella sind nicht dargestellt. Sellalehne decalciniert. Die Orbitae
sind in ihrem dorso-ventralen Durchmesser verkiirzt. Der Oberkiefer ist hypo-
plastisch.

Diagnose: Erhohter Hirndruck bei Dysostosis craniofacialis.

Wegen der im Fortschreiten begriffenen Opticusatrophie war eine baldige Ent-
lastungsoperation angezeigt, die wir am 9. 12, 52 durchfiihrten. Sie bestand in
einer Rescktion der Kranznaht. Das knocherne Dach des linken canalis opt. wurde
entfernt.

Histologische Befunde.

Abb. 8. An der AuBentafel fast nur Apposition. Innentafel: Beispiel
modellierender Resorption zur VergroBerung des Kriimmungsradius: An
der Innentafel mit Ausnahme der Mitte iiberall Resorption. In der Mitte
der Innentafel eine Schicht von Parallellamellen. Diese relativ dicke

1 Dieser Befund scheint bei der Dysostosis craniofacialis nicht so selten zu sein.

Verf. konnte 1954 bei dieser MiBbildung sogar eine beidseitige, wenn auch nur
héutige, Gehorgangsatresie beobachten.
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sion bei

‘iner Tmpres:

~RICHARD WIEGAND:

£Z  Schicht ist von GefiBlen
= durchsetzt, die kaum einen
Ansatz von konzentrischen
Lamellen zeigen. Umkehr-
oder Haltelinien finden sich
nicht, was dafiir spricht,
dafl das Knochenwachstum
noch ohne Stillstinde vor
sich geht. Einige HAvERs-
sche Systeme ragen an der
Innentafel vor (Ubersicht,
nur  im  Mikroskop bei
hoherer VergroBerung deut-
lich zu sehen), withrend ihre
Umgebung schon weiter
resorbiert erscheint. Dies
spricht daftir, daB die
konzentrischen  Lamellen-
systeme der Resorption in
der Regel erhohten Wider-
stand zu leisten scheinen.

Abb.9. Es sind im Durch-
schnitt (Querschnitt) 2 Juga
cerebralia oder zumindest
‘eine Id., eventuell mit Ge-
filfurche, getroffen. Man
siecht innen (Pfeilseite) nur
eine einzige Resorptions-
fliche. In der Tiefe der Id.
ist das dulere Periost an-
scheinend kompensatorisch
(reaktiv) verdickt. Aus den
14 gefdrbten Stufenschnitten
ersieht ‘'man, daB die Ver-
dickung nicht zufillig ist.
Wegen des  weitgebend
resorbierten Knochens ist
hier ein Ausgleichvorgang
anzunehmen. Eine Innen-
tafel ist nicht mehr zu

wke

Id. in Nil

sehen. In der Id. ist zweifellos schon die Aufientafel erreicht. An den
Abhsngen des groBen Jugum sieht man wieder eine Auskleidung mit
Parallellamellen. Im Bereich des grofen Jugum sieht man parallel ver-
laufende Knochenstrukturen (Maserungen), die blasser gefirbt erscheinen.
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Es handelt sich am ehesten wohl um GefidBkanile, deren konzentrische
Lamellenlagen getroffen sind. Im kleinen Jugum sind &hnliche Gebilde
nicht so deutlich zu erkennen. Zudem ist es wahrscheinlich auch weit-
gehender dem Knochenumbau verfallen. Durch mikroskopische Unter-
suchungen der Osteone konnte TISCHENDORF (8. 666) feststellen, dall die
,;hellen‘“ kollagenen Fasern den axialen HavErsschen Kanal in steilen
Liangsspiralen umwinden, wihrend sie bei den ,,dunklen‘ mehr flache
Ringspiralen beschreiben. Vielleicht rufen dhnliche Verhiltnisse in unsern
Priaparaten das Phinomen der Maserung hervor.

Luberes ( perikranielles) Periost

Knochenbriicke Resorption
Abb, 10, Erhaltene Kranznaht. (Oberer Verlauf.)

Abb. 10. Es handelt sich im Querschnitt um einen Nahtverlauf im
Winkel von etwa 25-—30°. Die Nahtform entspricht wieder einem nach
links geneigten lateinischen S. Das Ausmall des Winkels ergibt sich
durch die Kreuzung der Verbindungslinie, die durch die beiden Enden
des lateinischen S fithrt, mit der Waagerechten des Knochenschnitts.
An der Innentafel zu beiden Seiten der Naht Resorption. Dementspre-
chend ist auch eine Vertiefung unterhalb der Knochenbriicke zu sehen.
Auf den 19 gefdrbten Schnitten Verknocherung der Naht in der Mitte.
Nur in einigen Féllen befindet sich die knocherne Nahtbriicke in Néhe
der Innentafel. Es ist mdoglich, dafl an diesen Stellen die knécherne
Verbindung durch fortschreitende Resorption an die duranahe Seite ge-
riickt worden ist. Hinsichtlich des weiteren histologischen Befundes
keine Besonderheiten.

Abb. 11. Diesmal beide Teilknochen im Gebiet der Naht verdicks.
Resorption innen nur auf dem spitzwinkligen Knochenkeil und links-
seitig daran anschlieBend (s. Abb.). Form der Naht wieder im Sinne
eines nach links geneigten lateinischen S. Neigung zur Knochenwaage-
rechten diesmal etwa 45° Nahtbriicke bei der iiberwiegenden Anzahl
der Schnitte an der duranahen Seite.
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Abb. 12. Resorption im gesamten Gebiet des Jugum. Die eine Seite
(wahrscheinlich frontale) des Jugum erscheint auf einigen Schnitten er-
offnet, die Diplogriume liegen hier frei. Die Id., die sich an die Resorp-
tionsstelle anschlieft, zeigt ebenfalls ausgeprigte Resorptionsbilder.
Gegeniiber der Tiefe dieser Id. hat sich an der Auflentafel das Periost in
dhnlicher Weise wie im obengenannten Fall wohl kompensatorisch ver-
dickt. Diese Verdickung soll augenscheinlich das bereits angedeutete
Auseinanderklaffen des Knochens verhiiten (vgl. Abb. 9).

Verdickung des Xuberes,
Periosts im Osteogene perikranielles
Nahtgebiet Kambiumschicht Periostblatt

Resorption Knochenbriicke

Abb. 11. Dieselbe Naht. (Unterer Verlauf.) Vergr. 20mal.

Schlufbetrachtung.

Wie durch die Abbildungen veranschaulicht, haben wir die Lamellen-
halbmonde als Beweis fiir Resorption angesehen, wenn sie auf der Seite
der Parallellamellen (Tabula interna) oder durawirts entsprechend ab-
geschrigt sind. Als Einleitungsstadium der Resorptionen, die zur Aus-
bildung von Id. fithren konnen, méchten wir bereits das ,,Eindringen*
von Haversschen Systemen in die Parallellamellenschicht betrachten,
dem wohl eine entsprechende Ausbildung von Gefafrdiumen vorange-
gangen sein muBl. Gelegentlich tiberraschend oft sind Resorptionser-
scheinungen, auch gerade gegeniiber diesen eingedrungenen Systemen
an der Parallellamellenschicht der Tabula interna zu sehen. Die Parallel-
oder Generallamellen scheinen einen besonders widerstandsfihigen Kno-
chen bilden zu kénnen. Sehr diinne aber doch sehr grofem Druck aus-
gesetzte Knochen (Orbitaldach, Schiidelknochen bei Hydrocephalus u. a.)
bestehen fast nur aus lamellirem Knochen. Auch dafl die Parallellamel-
len bei Erhaltung ihrer Struktur gegen die Diplo& hin sich ausbiegen und
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elastisch verformen kénnen (s. auch Abb. 5), spricht fiir eine besondere
Festigkeit oder Zahigkeit ihres Baues. Insofern ist es nicht abwegig,
daB das Eindringen von Haversschen Systemen von der Diploé her in
die Generallamellenschicht glinstigere Bedingungen fiir die Resorption
herstellen kénnfe, wenn auch die Speziallamellen selbst, wie wir gesehen
haben, der Resorption relativ groBen Widerstand entgegensetzen (eine
Ausnahme bei Abb,6, Einsenkung der Parallellamellen iiber einem
Lamellenhalbmondy wohl durch eine GefiBimpression bedingt).

Entscheidend fiir die vermehrte Bildung von Osteonen ist aber doch
wohl der Festigkeits- und Elastizititszuwachs, der durch die neueren
Uuntersuchungen wahrscheinlich ist (TIscHENDORF, KOLTZE).

Was die Moglichkeit einer glatten Resorption anbetrifft, so wird sie
von ErDpuEIM abgelehnt. Gelegentliche Verdinmnung von Lamellen bei
Erhaltung ihrer Anzahl haben auch Matr und andere beobachtet. Diese
und dhnliche Befunde werden bis auf weiteres die Erklirung durch eine
Druckatrophie, glatte Resorption oder wie man es nennen mag, immer
wieder zur Diskussion stellen, bevor nicht das Gegenteil erwiesen ist.

Tm ganzen gesehen, stehen wir mit unseren Befunden in guter Uber-
einstimmung mit denen von SicHER, LoEscHOKE und WEINNOLDT, ERD-
uEM, wobel uns die Untersuchungen von BERNSTEIN iiber die normale
Histologie des Schédels sehr wertvoll waren.

Der elastischen Verformbarkeit der Generallamellen entsprechend,
scheint eine Entstehung von Id. ohne Resorption des Knochens, beson-
ders im frithen Kindesalter, nicht ausgeschlossen zu sein. Grundsitzlich
sind wir aber der Ansicht, dafl ausgeprigte und vor allem ubiquitére
1d. immer resorptiv entstehen. Auf die nihere mechanische Verursachung
der Id. (Pulsationsdruck, hydrostatischer Druck der Gefdfle u. a.) wollen
wir nicht’ niher eingehen. Jedoch scheint nach den Auffassungen der
mejsten Untersucher dazu ein konstanter und nicht nur ein rhythmisch
abschwellender Druck notwendig zu sein. Durch die Gewinnung des
Knochenmaterials auf dem Wege der operativen Entfernung wurde giin-
stigerweise das Periost an den betreffenden Stellen erhalten. Es gelang
uns im Falle 2, an verschiedenen Stellen eine anscheinend kompen-
satorische Verdickung des Periosts festzustellen. Es handelte sich nicht
um Nahtstellen, bei denen eine Verdickung des Periosts in der Regel vor-
zukommen scheint, sondern diese Verdickung fand sich gegeniiber einer
1d. bzw. in Nihe ibrer stirksten Ausprigung. Einige Folgerungen werden
sich hinsichtlich eines operativen Vorgehens ergeben, das aufler der
Verdickung des Periosts, das physikalische Spannungsgesetz (Spannung
= Kraft mal Radius), die Hemmung des Knochenwachstums unter
einem Polyithylenfilm, die leichte Verletzbarkeit des Duraperiost-
kambiums und die Verhiitung einer pldtzlichen Druckentlastung be-
riicksichtigen konnte. (Postoperativ entwickelten sich die beiden Fille
iibrigens gesundheitlich ausgezeichnet.)
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Die Befunde der Nahtverknécherung waren sehr wechselnd (Ver-
knocherung inmitten der Naht bzw. innen sowie innen und aufien). Am
ehesten scheinen uns die experimentellen Befunde von W. GrRAUMANN
(8. 251f.) eine Deutung an die Hand zu geben. Dieser stellte durch
Untersuchungen an Embryonen fest (Schideldachverknscherung), daf3
als mechanisch notwendige Bedingung fiir die Knochenentstehung durch
kollagenfaserige Grenzlamellen priformierte Gewebsrdume (Auflocke-
rungszonen) erforderlich sind, in denen es zur Aufspreizung und Weiter-
stellung eines primir auf Zug beanspruchten Maschengitters kommt.
Die von PauweLs fir die enchondrale Verknécherung aufgestellte Be-
hauptung, dall Knochen nur an vor mechanischen Beanspruchungen
geschiitzten Stellen entstehen kénne, gilt auch fir den Vorgang der
desmalen Verknocherung. ALTMANN (8. 476). Die Verkndcherung inner-
halb der Nabt durfte demnach an der mechanisch am wenigsten bean-
spruchten Stelle zuerst einsetzen.

Zusammenfassung.

Wir untersuchten Schideldachknochen eines 12jidhrigen Knaben
mit Turmschidel, Dysostosis craniofacialis (fronto-parietal) und eines
11 Monate alten Madchens mit Turmschédel (Gegend der Kranznaht).
Beim ersten Fall fanden sich eine erst teilweise verknocherte Pfeil-
und rechte Kranznaht; beim zweiten war die groBle Fontanelle noch
offen. Réntgenologisch fielen in beiden Fillen ubiquitére Impressiones
digitatae (Id.) auf.

Histologisch fanden sich in beiden Féllen deutliche Anzeichen statt-
findender und stattgehabter Resorption. Dabei besteht offensichtlich
die biologische Tendenz, die Resorptionsstellen mit Generallamellen
wieder zu bekleiden.

Als Beweis stattgehabter Resorption betrachten wir Haverssche
Systeme mit abgeschrigter Seite, die mit dieser unmittelbar den General-
lamellen anliegen bzw. durawirts freiliegen (Lamellenhalbmonde).

An der AuBlentafel bestehen dicke Schichten von Generallamellen mit
,,Umkehrlinien** (ERDHEIM) oder ,,Schichtungszonen® (Ma1r), die gegen-
iiber einem Jugum vielschichtiger sind als gegeniiber einer Id.

Bei Wiederauskleidung mit Generallamellen werden die Id. bevor-
zugt, indem hier der Auffiillungsvorgang, gemessen an der Dicke der
Lamellenschicht, anscheinend frithzeitiger und in stirkerem MaBe statt-
findet (Auffillungslamellen). Diese Bevorzugung wird mit Hilfe eines
physikalischen Gesetzes zu erkliren versucht.

Im Falle 2 fanden wir an mehreren Stellen eine anscheinend kompen-
satorische Verdickung des #uBeren Periosts gegeniiber einer tief aus-
gepriagten Id., welche Feststellung fiir ein operatives Vorgehen (Ent-
lastung) von Belang sein diirfte.
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Hinsichtlich des Ortes der Verknocherung innerhalb der Naht (auBen,
innen oder Mitte) fanden wir keine GesetzmiBigkeit.

Beziiglich der Entstehung der Id. konnten wir die Anschauungen
von LopscHCKE und WEINNOLDT sowie von ERDHEIM im wesentlichen
bestitigen, wihrend die Anschauungen von FENYES und teilweise auch
von Matr zum mindesten korrekturbediirftig sind.
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