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Wenn von Knochenumbauvorgingen am menschlichen Schidel die Rede ist,
handelt es sich zumeist um die Schidelkalotte, deren Umbau wéhrend des Wachs-
tums, nach dessen Beendigung, wihrend des Alterns in neuerer Zeit vielfach
Interesse gefunden hat. Grundlegend sind hier die histologischen Befunde von
ErpuEIM und BErRNSTEIN geworden. In der Folgezeit sind vor allem die Hyper-
ostosen des Schideldachs als Erscheinung des Alterns im Mittelpunkt vielseitiger
Studien gestanden (HenscHEN, CALAME, BURKHARDT und HARTL). Uber histo-
logisch fallbare Umbauvorginge an der Schidelbasis ist weit weniger bekannt.
Dag hat bereits ERDHEIM vermerkdt.

Man hat bisher zumeist angenommen, dafl an der Schiadelbasis — bei groBer
Umbautragheit im Schédelbereich insgesamt — Abbauvorginge iiberwiegen. DaB
dies nicht zu allen Zeiten des Lebens gelten kann, ist klar und wurde von Erp-
"EIM schon betont. Um einen Einblick in die Umbauaktivitit an der Schidel-
basis, ihre Ausdehnung und qualitativen Verhdltnisse, zu erhalten, haben wir in
zwei Reihenuntersuchungen einen gréBeren Teil der Schéidelbasis im Median-
bereich unter diesen Gesichtspunkten erfaft.

Entsprechende Knochenteile wurden bei der Sektion — ohne Auslese nach dem Sektions-
befund — entnommen, entkalkt (Methode nach Scmarrer) und in Zelloidin eingebettet,
die Schnitte mit Eisenhématoxylin (nach WeIeERT) gefirbt. Die 1. Reihe (MassiNGER, 1961)
betraf den Clivusbereich, zunéchst auch mit der Frage, wieweit Chordareste, Chordomkeime,
nachweisbar sind. Der Befund blieb in diesem Punkt negativ. Hier sowohl wie im Sella-
bereich waren besonders bei jiingeren Personen nur alte Knorpelreste gelegentlich nachweis-
bar. Die 2. Reihe (GoLpsTEIN, 1963) erfaBte die Sella in Medianschnitten mit dem nach vorn
angrenzenden Anteil des Schidelgrundes bis in die Gegend der Crista galli und mit dem
Dorsum sellae. Die Sellamessungen, die dabei vorgenommen wurden, sind einer Auswertung
noch vorbehalten. Die histologische Beurteilung geschah einheitlich durch den erstgenannten
Verfasser (BURKHARDT) um personliche Unterschiede fiir das Ergebnis auszuschlieBen.
Hauptpunkt war die histologische Feststellung aktiver Knochenumbaues, mafgebend dafiir
der Nachweis von Osteoclasten und (oder) von Osteoplasten (mit entsprechenden Resorptions-
lacunen bzw. von Knochenapposition). Fragliche Befunde wurden im Endergebnis als negativ
bewertet. Dazu gehdren Merkmale einer zur Ruhe gekommenen Umbautéitigkeit (ErRDHEDM).
Aktiver Umbau war einmal festzustellen in Form von Resorption-Apposition an der duralen
Knochenoberfliche, ferner an der Oberfliche von Spongiosabilkchen im Knocheninnern,
zumeist aber in Form von Baupldtzen (PETERSEN) innerhalb der Knochenrindenschicht, die
gegeniiber dem Fettmark und dem blutbildenden Knochenmark im tbrigen regelmaBig aus-
gezeichnet waren durch ein feinfibroses Mark mit Osteoclasten und (oder) Osteoplasten.

Die Altersverteilung der untersuchten Fille ist durch ein ziemlich hohes Durchschnitts-
alter gekennzeichnet. Befunde aus dem Kindesalter wurden von der Auswertung ausge-
schlossen. Im Alter unter 20 Jahren sind nur ein 15jdhriger, drei 17jdhrige und ein 18jihriger.

13a  Virchows Arch. path. Anat., Bd. 341



178 L. BurkHARDT, R. GoLDSTEIN und H. MASSINGER:

Die 1. Gruppe (Clivusbereich) umfaBt 96 Fille, zu gleichen Teilen minnlich und weib-
lich, mit einem Durchschnittsalter von ménnlich 57 Jahren, weiblich 64 Jahren. 2. Gruppe
(Sellabereich): Gesamtzahl 83, davon 57 méannlich, 26 weiblich. Durchschnittsalter fiir mann-
lich und weiblich 61 Jahre. Die Altersverteilung stimmt in beiden Gruppen annihernd
iberein mit einem etwas hoheren Durchschnitt in der 2. Gruppe. Die Charakterisierung
durch den pathologischen Hauptbefund entspricht der Altersgliederung. Gehiuft kommen
arteriosklerotische Gefiflerkrankungen vor mit ihren Folgeerscheinungen nebst anderen
Altersleiden wie Prostatahypertrophie, Diabetes mellitus, u.a. auch Adipositas, ferner aber
auch Unfille mit jhren Folgen, dazu vor allem aber maligne Neubildungen, wobei die als
besonders hiufig bekannten die Spitze bilden. Hier interessiert zunichst, welche Befunde in
den durch Nachweis aktiven Knochenumbaues ausgezeichneten Fillen etwa gehduft auf-
getreten sind. Die Héaufigkeit aktiven Umbaues an den einzelnen Knochenentnahmestellen
aus der Schidelbasis zeigt erhebliche Verschiedenheiten, worauf am Schluff als Hauptpunkt
der hier vorgelegten Ergebnisse noch genauer einzugehen ist.

In der 1. Gruppe (Clivusbereich) war aktiver Umbau in 18% der Fille nach-
weisbar, etwa gleich haufig in beiden Geschlechtern. Wahrend aber der Alters-
durchschnitt in den ménnlichen Féllen mit und ohne Umbaunachweis anndhernd
gleich ist, liegt er in den weiblichen Fallen mit Umbau wesentlich niedriger
(47 Jahre gegeniiber 64 Jahren insgesamt).

In der 2. Gruppe ( Sellabereich ) ist die Umbaurate etwa dreimal so hoch (57 %),
auch hier etwa gleich fiir ménnliche und weibliche Fille. Alters- und Geschlechts-
unterschiede sind hier fiir den Altersdurchschnitt nicht festzustellen. Doch ist
die Zahl der weiblichen Fille in dieser Gruppe — aus Zufallsgrilnden — gegen-
iber den méannlichen viel kleiner (57 méannliche zu 26 weiblichen). Was Be-
ziehungen zwischen Umbaurate und Allgemeinbefund betrifft, ist zundchst mehr-
faches Vorkommen von Folgezustinden einer Graviditit unter den Fallen der
1. Gruppe mit aktivem Umbau bemerkenswert (Encephalopathia haemorrhagica
bei Graviditat: S.296/61, Placenta praevia: S.154/61, Schwangerschaftstoxi-
kose: 8.165/61). Das sind alle Schwangerschaftsfille in beiden Gruppen zu-
sammengenommen. Hier kommt die Aktivierung des Knochenumbaues als Folge
der an die Graviditit gebundenen hormonalen Umstellung zom Ausdruck.
Maligne Neubildungen (Carcinome, Sarkome) sind unter unseren Féllen mit
aktivem Knochenumbau an der Schidelbasis nicht gehduft, verhaltnismiBig
sogar selten:

In der 1. Gruppe (Clivusbereich) treffen nur 2 von insgesamt 27 malignen Tumoren
(ca. 7,5%) auf Fille mit aktivemn Umbaunachweis (bei zufilliger Verteilung wiren ca. 20%
zu erwarten), in der 2. Gruppe (Sellabereich) sind es 9 von insgesamt 21 malignen Tumoren,
die auf Fille mit aktivem Umbaunachweis kommen (ca. 43% gegeniiber erwartungsgemaf
ca. 60% bei zufilliger Verteilung). In einem einzigen dieser Tumorbefunde, bei einem meta-
stasierenden Prostatacarcinom, war der Knochenumbau offenbar durch metastatisches
Carcinomwachstum in der Schidelbasis angeregt (S. 231/61, 71jéhrig, ménnlich: Nachweis
diffuser Knochencarcinose im Clivusbereich mit ausgedehnten aktivem Knochenumbau —
An- und Abbau)., Bei einem Bronchuscarcinom (nicht metastasierend) bestand aktiver,
vorwiegend osteoclastischer Knochenumbau mit ,,Paget““-dhnlicher Knochenstruktur am
Sellaboden, dem Gesamtbefund nach wahrscheinlich in urséchlichem Zusammenhang mit
erheblicher vendser EinfluBstauung bei schon seit Monaten festgestellter Stenosierung der
V. cava sup. (8. 23/63, 53jahrig, minnlich).

Gesamthaft ist festzustellen, daB malignes Wachstum im allgemeinen mit
seinen Folgen (Marasmus) keinen férdernden Einflufi erkennen 146t auf Knochen-
umbauvorginge an der Schidelbasis, die unter diesen Umsténden vielmehr ge-
hemmt erscheinen.
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Beachtenswert erschien im iibrigen eine Haufung von Fillen chronischer
Stavungscyanose, chronischer Endokarditis, Cor pulmonale in den Gruppen mit
aktivem Knochenumbau an der Schédelbasis. Nahezu !/, aller Befunde von
aktivem Xnochenumbau fand sich kombiniert mit derartigen Stauungszu-
stdnden.

Beispiele: S. 243/61, 58jéhrig ménnlich: Chronische Endokarditis. Clivus: aktive Abbau-
herde besonders im sellanahen Bereich. — 8. 244/61, 58jahrig, ménnlich: chronische Lungen-
tuberkulose. Clivus mit aktiven Bauplitzen besonders im sellansheren Abschnitt, vorwiegend
mit Osteoplasten. — S. 21/63, 52jahrig, ménnlich: chronisches Lungenemphysem, chronische
Bronchitis. ,,Paget*“-dhnlicher Knochenumbau im Sellabereich (hierzu auch der bereits er-
wahnte Fall 8. 23/63).

Steigerung histologisch nachweisbaren Knochenumbaues bei chronischer
Stauungscyanose (Osteopathie pneumique) mit ,,Paget’-dhnlichen Knochen-
strukturen ist bereits fur die Endphalanx bei Trommelschiegelfingern naher
beschrieben (BurkHARDT). — Findet hier schlieBlich noch ein Fall Erwiahnung,
in dem die Schidelbasis (Sellabereich) das voll entwickelte Bild des Morbus
Paget bot, so sind damit wohl so ziemlich die in diesem Zusammenhang besonders
interessierenden klinisch-pathologischen Befunde in den beiden Serien erfalit.
Diese Schédelbasis ist von einem 80jdhrigen (S.31/63) und zeigt lebhaften,
aktiven Umbau in der ganzen Sellaregion mit charakteristischer Deformation
des Knochens unter Beteiligung von Schideldach und -basis, sowie des Femur
beiderseits.

Uberblickt man die vorliegenden mikroskopischen Knochenbefunde, so kommt
man zu dem SchluB, daB auch die kndcherne Schidelbasis in den lebenslénglichen
Vorgang der Knochensubstanzerneuerung des menschlichen Skelets einbezogen
ist — und zwar in der typischen, histologisch nachweisbaren Form mit Abbau
durch Osteoclasten, Anbau durch Osteoplasten. Der Vorgang erscheint bei ge-
wissen Korperzustinden, besonders bei chronischer Stauungscyanose, bei be-
stimmten Knochenerkrankungen, unter hormonalen Einfliissen, beschleunigt, bei
anderen Zustdnden, hdufig wohl bei auszehrenden Krankheiten, verlangsamt.
Wird von Umbautrdgheit an der Schédelbasis gesprochen, so ist zu beachten,
dafl doch in mebr als der Halfte der Falle aktiver Umbau im Sellabereich nach-
weisbar war. Im Clivusbereich ist es etwa der fiinfte Teil der Fille. Das sind
aber nur die Befunde, in denen das Knochengewebe bei aktiven Umbauvorgingen
gleichsam ertappt werden konnte. Wollte man solche hinzunehmen, die auf einen
moglicherweise zur Ruhe gekommenen Umbau schlieen lieflen und nicht ganz
eindeutig erschienen, wére der Prozentsatz erheblich groBer. Das Ausmall des
Knochenumbaues wechselt von Fall zu Fall. Das Minimum ist eine umschriebene
Baustelle mit dem entsprechenden Zellbild, das Maximum eine ganze Anzahl
von Baupldtzen in fast diffuser Verteilung. Man darf nicht vergessen, dall es
gich hier gleichsam um Momentaufnahmen handelt, worin jeweils eine zuféllige
Augenblickssituation der histologischen Knochenstruktur angetroffen und festge-
halten ist. Wenn héufiger Osteoclasten als Osteoplasten aktiviert anzutreffen
sind, so mag die Erklarung wohl auch darin liegen, daf Knochenresorption mehr
Zeit in Anspruch nimmt als Knochenapposition entsprechenden Ausmalfes.

Hier geht es zuletzt darum, aus einer grofleren Zahl derartiger Moment-
bilder Durchschnittswerte abzuleiten fir ein Urteil tber die regionale Héaufig-
keitsverteilung aktiven Knochenumbaues an der Schédelbasis in den erfalten
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Regionen. Fir je drei Abschnitte des Sella- und Clivusbereiches wurde die pro-
zentuale Héufigkeit nachgewiesenen aktiven Knochenumbaues festgestellt. Im
Sellabereich sind es die vordere Sellabegrenzung, der Sellaboden und das Dorsum
sellae, im Clivusbereich der sellanfichste, der mittlere und der an das Foramen
magnum angrenzende Abschnitt (je etwa 1/;). Daraus ergibt sich ein Diagramm
(Abb. 1), das ein Gefille der Umbauaktivitdt zur Anschauung bringt. Besonders
héufig ist danach der Sellaboden Schauplatz von Knochenumbauvorgingen, mit
29% nahezu einem Drittel der untersuchten Priparate. Es folgt das Dorsum
sellae mit 24 %, an néchsten Stelle die vordere Begrenzung (19%), wihrend im
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Abb. 1a u. b. Verteilung der durchschnittlichen Hiufigkeit aktiven Knochenumbaues an der Schidelbasis des

Erwachsenen (Sella- und Clivusbereich in dem durch swe—— bezeichneten Gesamtabschnitt). a Halbschema-

tischer Medianschnitt durch Schidelbasis (8tirn- und Xeilbeinhohle schraffiert, Sellalehne etwas zuriickgebogen

zur Darstellung der Teilstrecken). b Die Prozentzahlen der durchschnittlichen Héufigkeit aktiven Umbaues.

Die Ordinaten bezeichnen etwa die Mitte des jeweiligen Teilabschnittes, fiir den der betreffende Prozentwert
errechnet wurde

Clivusbereich die Aktivitdt stark absinkt, tiber 12,5% auf etwa 7% in occipitaler
Richtung. Der Sellaboden erscheint als Zentrum geringster Stabilitdt der Kno-
chenstruktur, als ein Spannungszentrum der Schéidelbasis. Nach vorn und nach
hinten nimmt die Stabilitit zu, wobei aber die Sattellehne noch als ein Ort
gehaufter Umbauaktivitét erscheint. Wer Strukturdnderungen der Schéidelbasis
bei Steigerung des Schédelbinnendruckes vom Réntgenbefund her kennt (aus-
fiihrlich zusammenfassend hierzu TOnNNTS und FRIEDMANN), wird von diesem an
sich in der hier vorgelegten Form neuen Ergebnis kaum tiberrascht sein. Denn
die Auswertung des Rontgenbefundes hat gelehrt, dall bei solchen Zustédnden
Sellaboden und Sellalehne am héufigsten kennzeichnende Alterationen der Kno-
chenstruktur im Rontgenbild aufweisen. Dazu wére noch anzumerken, daB
intrakranielle Druckschwankungen sicher ein wichtiges, aber gewill nicht das
einzige auslosende Moment darstellen fir Spannungsénderungen und daraus fol-
gende Unstetigkeiten der makro- und mikroskopischen Knochenstruktur. Es ist
sehr wahrscheinlich, wenngleich noch zu beweisen, dall ein gleichartiges Gefille
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bei entsprechenden Untersuchungen von Frontalschnitten durch die Schidel-
basis im Sellabereich um Vorschein kommen wiirde. Denn das Felsenbein kann
sicher als besonders stabiles Bauelement der Schidelbasis gelten.

Zusammenfassung

In zwei Reihenuntersuchungen (Sellabereich und Clivusbereich — Median-
schnitte) wird die Aktivitdt des Knochenumbaues an der Schédelbasis beim
erwachsenen Menschen vorwiegend in hoherem Alter histologisch geprift. Akti-
ver Umbau gilt nur da als nachgewiesen, wo Osteoclasten und (oder) Osteo-
plasten angetroffen werden. Knochenan- und -abbau sind auch an der Schidel-
basis nicht selten zu beobachten. Auch die Schidelbasis ist an der zeitlebens
sich vollziehenden Knochensubstanzerneuerung im allgemeinen mehr oder minder
lebhaft beteiligt. Gehemmt erscheint die Umbauaktivitit bei malignen Neu-
bildungen (Kachexie), angeregt bei chronischer Stauungscyanose (Osteopathie
pneumique) und unter den besonderen hormonalen Bedingungen der Gravidi-
tat. — Es treten wesentliche regionale Unterschiede der Umbauaktivitst hervor,
ein Gefélle, dessen Zentrum in der Sella gelegen ist. Die Sella stellt sich dar als
Region geringster Knochenstabilitit im Medianbereich der Schédelbasis. Dieses
Ergebnis, das mit Rontgenbefunden bei intrakraniellen Druckschwankungen
iibereinstimmt, wird graphisch veranschaulicht.

Bone Remodeling of the Base of the Skull as Studied
Histologically in Autopsy Material
Summary

The regenerative activity of bone at the base of the skull was studied histo-
logically in two series of persons mostly of advanced ages, using median slices
from the sella (series 1) and from the clivus (series 2). Proof of active remodeling
of bone was accepted if osteoclasts and/or osteoblasts were present. Our results
showed that appositional bone formation and resorption are commonly found in
the base of the skull. It acted similiarly to other bones in participating actively
in the constant renewal of osseous tissue throughout life. Inhibition of new
bone formation was observed in cases of malignant neoplasms in the cachectic
stage. Stimulation was seen in chronic congestive cyanosis (osteopathie pneu-
mique) and in pregnancy. In the median portion of the cranial base regional
differences of bone renewal were demonstrated. The sella was the center of
lowest bone stability, with a gradual decline of regenerative activity in the
anterior direction, and a still much steeper decline posteriorly. These results
are consistent with roentgenologic observations in cages of altered intracranial
pressure. The findings are demonstrated graphically.
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