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XXXI. 

U e b e r  e i n e  

eigenthiimliche Erkrankung des Sch[ideldachs. 
Yon 

D~'. Th. Simon, 
zwei~em krzt d~r Irren-Anstalt Friedricimberg zu Hamburg. 

(Hierzu Tafel X ) 

Y o n  den mannigfaehen Ver~/uderungen des Seh/~deldaehes, die in Form 
yon tIyperostoseu und Atrophieen, Caries and ~ekrosen auftreten, liisst 
sieh eine gewisse Anzal~l "mf allgemeine Ursaehen zurtickfiihren. Es 
gibt angeboreue Schitdeldifformititteu; Erkra, ukungea jeder Art, die 
dutch trauma bewirkt siud; fen~er solehe, die aus gewisseu Kr~nk- 
heiteu oder besonderen KSrperzustgndeu herzuIeiten sin(l: syphilitisehe 
Sch~tdelerkrankuugen, tuberculSse und puerperale Osteophyten, die 
rhachitisehe Craniotabes. 

Seheidet man die auf solche Weise ihren Ursaehen nach erkaunteu 
u aus, so bleibt doeh ein gutes Theil solcher tibrig, die 
nocll der weiteren Erkl~rung barren. Eine Anz~hl derselben ist zu- 
sammengefasst unter dem Namen der Alters-Atrophic,  nicht als ob 
diese Atrophie eine mehr oder weniger konstante Erscheinung der 
Alters-Involution ware - -  man trifft sic bei Hunderten vo~l alten In- 
dividueu kaum e i n m a l -  sondern well die dureh gewisse gemeiusehaft- 
liehe Eigensehaften sieh auszeiehnenden Atrophieen auf dem Parietal- 
heine grade bei alteren Leuten wiederholt beobaehtet si~d. 

Die naehfolgende Beobachtung zeigt, duss uuf dem ParietMbeiu 
�9 ~lterer Individuen sieh noeh andere Yer/h~derungen finden, die weder 
jenen allgemeineu Ursaehen zugesehrieben werden kSnnen noeh rait der 
,Alters-Atrophie" zusammengehSren, und daher fiir eine Erkrankuag sui 
generis gehalte~t werden mfissen, so lunge es nicht gelingt, Uebergangs- 
formen aufzufinden, die dieselbe mit anderu bekannten Ver/~uderungen 
in Zusammenhang bringen, 
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Am 22. Mai 1866 machte ich im Werk- und Armenhause*) die 
Section eines 76j i~hrigen Mannes J o h a n n P e t e r T r o 11 s e n aus Ham- 
burg, der seit etwa einem Jahre wegen Htilflosigkeit in der Siechen- 
Abtbeiluug jener Anstalt aufgenommen war. 

Er  zeigte bei seiner Aufnahme eine Vertiefung auf dem rechten 
Scheitelbein, die er yon einer zur Zeit des Hamburger J3randes (1849) 
erlittenen Verletzung herzuschreiben geneigt war. 

Damals sei ibm beim BeIaden eines Wagens ein Korb mit Por-  
zellansachen auf den Kopf  gestiirzt, so dass er zu Boden gestfirzt sei. 
Einige Zeit nachher habe er bemerkt, dass an jener Stelle der Seh~idel 
flacher sei als an der andern Seite und dies habe allmi~hlich zuge- 
nommen. 

Jenes trauma seheint aber nicht sehr bedeutend gewesen zu sein, 
denu nach den ni~heren Umstiinden befragt, gab er an, er sei nach 
wenig Minuten wieder aufgestanden und habe seine BeschMtigung fort- 
gesetzt. 

Da e r n u n  bald darnach jene ~(ertiefung verspiirt, so ist es h6chst 
unwahrscheiulich, dass dieselbe mit der so wenig sehweren Verletzung 
zusammenhi~ngt, vielmehr h a t  ihn jener Zufall wohl nur zu einer ge- 
naueren Beobachtung seines Kopfes bewogen, als gesundeLeute seines 
Standes dies sonst zu thun pfiegen. 

An der Leiche zeigte die Yertiefnng eine unregelmiissig rhomboide 
Gestalt, mit einer grSssten L~nge yon 12~}, einer grSssten Breite yon 
4�89 Centimeter. 

Die vordere Spitze liegt fiber der Mitre des Augenbraunbogens, 
6 Cm. yon diesem entfernt, nach innen links, reicht sie an die Pfeil- 
naht ungefi~hr in deren Mitre, nach aussen (rechts) liegt der /iusserste 
Punkt  etwa 3�89 Cm. gerade oberhalb des GehSrganges, die hintere 
Spitze reicht etwas hinter die Gegend des tuber parietale hinaus und 
bleibt 7 Cm. yon der Lambda-Nah t ,  die sieh aus dem Niveauunter- 
sehied zwischen Occipital- nnd Parietalbein erkennen liisst. 

Die Hunt, die diese Stelle bedeckt, ist fiberall vollkommen normal 
ohne alle Narben, sp~trlich mit weissen t taaren bedeckt. 

Untersucht man die Vertiefung dutch Druck mit dem Finger,  so 
fiihlt man, ungefi~hr in der Mitre, eine Parthie, fiber der man nicht 
die Empfindung hat,  als ob man auf einen harten KSrper (Knochen) 
stosse, sondern als ob man eine etwas elastische Masse drticke. 

*) hleinem verehrten Freunde, Dr. J. K. NSlt ing,  Arzt des Werk- nnd Ar- 
menhanses, danke ich fiir (tie mir gebotene Gelegenheit, jenen Fall zu unter- 
suehen, wie er mir anch das betreffende Preparer /iberliess. 
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Nach Abnahme der SchSdeldecke zeigte sich der Grand der Ver- 
tiefung in der vordersten und hintersten Parthie aus Knochen beste- 
hend~ im ~brlgen Theil lag die dura mater direkt der Haut an, mit 
der sie lest verbunden war. 

An der als besonders welch besehriebenen Stelle weichea die Fa- 
sern der inhere Im.ge der dura auseinander, so dass in dcr GrSsse 
eines Viergrosehensttiekes das Gehirn und die ~ussere tIaut nur dutch 
eine ganz d~inne Lage - -  dig I?aserz~Jge der ~;ussern Sehieht der dura, 
yon einander getrennt sind. 

DiG pin mater war wenig getriibt~ das Gehirn selbst normal, bis 
auf etwas Altersschwund der Windungen. 

27om /ibrigen Sectionsbefund ist nur zu bemerken, dass Iteerde 
k/~siger Pneumonie beide Lungen durchsetzten. 

So welt reiehen meinc an Orb und Stelle aufgenommenen Notizen. 
Am Tage naeh jener Section zur Erftillung meiner Militairpitieht ein- 
berufen, konnte ich das frische Objek~ nicht wetter untersuehen, son- 
dern musste dasselbe zum Maeerire~ fortgeben. 

Das auf diese Weise gewonnene Pr:~tparat zeigt Folgendes: 
l)ie Seh/~deldeeke ist ziemlieh tief abges/~gt, indem die S/igeflSehe 

3,2 Cm. unter der Spitze des Oeeiput und fast 11 Cm. unter der Ver- 
einigung der Pfcil- und Kranznaht verl:~uft, seitlielt ist ein Stiiek yon 
der squama temporalis des Sehl:~ffenbeins mitgenommen. 

Der L~ngsdurchmesser betr/tgt 18,4 Cm., der grosse Breitendurch- 
messer in der Gegend der tubera parie~alia 14,7 Cm. Beim Beginn 
des Stirnbeins ist die Breite 11,6 Cm., die YersehmSlerm,g erh)]gt 
sehr allm~hlig. 

Auf der S//gefli~ehe betr/~gt die Dicke 
des Stirnbeins . . . .  0,5--0,6 Cm. 
in den seitlichen Parth[en 0,25--0,~I 
des ttinterhauptbeins . 0,6--0,7 
des Parietalbeins 0, I--0,5 

Der Schiidel ist trotz dieser normMen Diekenverhifltnisse relativ 
schwer, indem die dip]o/~ sehr vermimlert ist. Stirn- mtd Hinterhallpt~- 
bein besteht first nut aus kompakter Knoehensubstanz, im Seitenwaud- 
bein findet sieh etwas mehr diplo~, doeh auch bier durch zienflich 
breite Balkenziige festeren Knochengewebes getrennt. 

Von den Nahten ist die Lambda-Naht, so welt das Pr~parat reicht, 
gut erhalten, nur (lie Spitze ist verwachsen. 

Die Sagittalnaht ist im vordersten u vollst/tndig verwachsen, 
in den mittleren 2 u zeigen sich noch Andeutungen derselben, 
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doch yon vollst~udig verwachsenen Farthien uu~erbrochen, das hinterste 
Stfick ist vollst~ndig erhalten. Die Kranznaht ist in der linken H~lfte 
gut sichtbar. I~ur die abschiissigen Pal%hien siud verwachsen; you 
der Mitre nach rechts finder sich nur oberhalb und unterhalb des Be- 
ginns der Schl~tfengrube ein zusammeu 4 Cm. lunges Stfick. 

Von der innern Glastafel ist wenig zu bemerken. Der sulcus des 
sinus longitudinalis ist kaum angedeutet, auf der linken Stirnbeinseite 
liegen 4 nicht sehr tiefe Gruben ftir Pacchionische Granulationen; die 
juga cerebralia sind wenig ausgebildet~ aueh die sulei meuingei finch. 

Die hauptsi~chtichste Veri~nderung finder sich im rechten Scheitel- 
and der entsprechenden IJI~lfte des Stirnbeins. 

Hier verl~tuft die schon oben beschriebene grosse Vertiefung, deren 
Boden einen grossen Knochendefect zeigt. 

Die Yertiefung wurde als unregelm~ssig rhombisch verzeichnet, 
der Knochendefect selbst w~tre li~ugsoval (und zwar die L~tngsrichtung 
parallel der Pfeilnaht) zu nennen, wenn nicht die hintere H~lfte des 
unteren Kreisfragmentes dureh eine einspringende Knochenlamelle ver- 
engt wfirde. 

Die gr6sste L~nge der Vertiefung (fast parallel der Pfeil- 
naht, wie der Gegend des tub. par. bis in die Mitre des 
Stirnbeins) betri~gt . . . . . . . . . . . . . . .  11 Cm. 

die grosse Breite (yon dem Begiun der Sagittalis his in 
die Ki'anznaht, am Begina des pl. tempo . . . . . . .  6,8 

grSsste LUnge des Knochendefectes (ziemlich gleich auf 
Parietal- uud Frontalbein sich vertheilend) . . . . . .  5,6 

gr6sste Breite (Gegend der Kranznaht) . . . . . .  3,4 
schmalste Mitte des Knochendefectes (in seinem hinter- 

sten Theil) . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  1,8 
Die Einsenkung entsteht dadurch, dass sieh die i~ussere Glastafel 

gegen den Knochendefect hin ~on  allen Seiten bedeutead verdtinnt~ 
mit ziemlich steilem Abfall besonders an der untern Kante, so dass 
der Kuochendefect fiberall yon einer papierdiiunen Kuochenplatte um- 
geben ist~ die einzelne kleine zackige Ausbuchtungen zeigt. 

Indem ieh fiber die Dicke des Knoehens eine Anzahl Messungen 
am Schlusse folgen lasse und im Uebrigen auf die Abbildang verweis% 
wende ich mich zu der eigenthtimlichen Beschaffenheit der die Eiu- 
senkung umgebenden K~nder, wie sie am auff~lligsteu sich in der hiu- 
teren tt~lfte des obern Raudes zeigt. 

t i ler liegen, yon der Kranznaht aufangend, an der Grenze der 
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Einsenkung etwa 10 rundliche Stellen, deren Durchmesser zwischen 
0~6 and 0,1 Cm. schwankt, zumeist aber 0~3 bis 0,4 betr/igt. 

Diese Stellen sind etwas eingesunken and yon einer grossen An- 
zahl kleiner LScher durchsetzt, weswegen sie schon aus der Entfernuug 
dutch ihr mattes Aussehen yon den glatten and durum mehr gl~nzen- 
den Parthien sich abheben. u  dem Defect ist der Rand iiberall 
yon ~halichen kleinen LSchern durchsetzt~ yon denen man, wenn man 
die eben geschilderte Anordnung beachtet hat, noch Andeutuagen 
kreisfSrmiger Heerde erkennt. 

Betrachtet man die LScher innerhMb der heerdartigen Vertietungen 
mit der Lupe, so sieht man, dass sie nur in der Minderzahl rand, 
meist unregclm~ssig, b~ld stark ia die L~nge gezogen, bald drei- und 
mehreckig sind. 

Der untere (steile) Rand ist ebenfalls durchlSchert, doch sind die 
LScher weniger zahlreich; eine gruppenweise Anordnung nicht nach- 
weisbar. 

Dagegen liegen noch 2 sehr deutliche ttecrde vol~ 0~4 und 0,5 
Durchmesser in der Yerl:~tngerung des untern Randes nach hinten. 
Sie fallen bei n~therer Besichtigung dadurch auf, dass sie in 2 Ab- 
s~ttzen getheil~ sind, indem zun~chst tin g~nz schmaler Ring yon ge- 
ringer Yertiefung sich finder und yon diesem ab die cigentliche Ein- 
senkung steil abfitllt. 

Die zwischen dem Rand and dem Defect licgende dtinne Kuo- 
chenpl~tte ist vorn fast ganz glatt, hinten sieht man kleine, 0,01 bis 
0,02 Durchmesser haltende flache Yerticfungen, in denea man mittelst 
der Lupe ebenfalls ganz feine L6cher nachwcisen kann. 

A uf der Innenseite bietet die dfinne Knochenlamelle durchaus 
nichts Auffi~lliges, 2 grosse sulci meningei treten gegen sie heran, ohne 
sich deutlich auf ihr zu verzweigen. 

.An der entsprechenden Stelle ist links der Knochen vollst~tndig 
nornml~ nirgends sieht man eine Andeutung yon Atrophie an der 
:,tussern Glastafel~ auf der innern verliiuft ein grosser sulcus meningeus 
mit seinen Zweigen bis an die Mittellinie. 

Zur Vervollst~tndigung dieser Beschreibuag ffige ich noch folgende 
Dicken Maasse yon der betreffenden Stelle an: 

Dicke des Knochens an dem Wall unterhalb des Defectes~ 
dem hintera Ende des vollst~ndigen Kuochenschwundes ent- 
sprechend . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0,65 Cm. 

Dicke des Knochens an derselben Stelle links . 0.7 
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Dicke des Kn0ehens hinter der atrophischen Stelle ein 
wenig oberhalb der lin. semieircul. ~ . . . . . . . . .  0,55 Cm. 

Dieselbe Stelle links . . . . . . . . . . . . .  0~55 
Dieke tier otrophisehen Parthie in der Mitre zwischen 

Beginn der Atrophie: dem vollst~tnd!gen Knoehendefect 0,2 
Dicke des Knoehens unmittelbar vor der atrophischea 

Stelle (auf dem Stirnbein) . . . .  ' . . . . . . . .  0,35 
entspreehend links . . . . . . . . .  . . . . .  0,4 
zwischen dieser Stelle uud der Si~gefliiche beiderseits. 0,4 
Dicke des Knochens oberholb (naeh innen) yon tier atro- 

phischen Stelle (Gegend der Kranznaht) . . . . . . .  0,6 
dieselbe Stelle links . . . . . . . . . . . . .  0~6 

Es liegt hier also eine Vertiefung auf dem rechten Scheitelbein 
und der rechteu Hiilfte des Stirnbeius vor, bedingt durch einen Schwund 
der Knoeheasubstanz, der zu einem vollst~tndigcn Defect dcrselben in 
grosser Ausdehnung geftihrt hat. 

Die an den Ri~ndern beobochteten tIeerde scheinen dafiir zu spre- 
chen, dass dieser Schwund bedingt ist dureh das Auftreten kleiner 
rundlicher osteoporotischer I-Ier die entweder zur vollst~indigen 
Verniehtung der Knochensubstanz oder zu eiaer sehr bedeutenden 
Verdiinnung derselben fiihren. 

Es wtirde sigh fragen, ob wir dieseu Befnnd auf einen bekannten 
Prozess zuriickftihren kSnnen. 

Doss wit es nicht mi~ einem angebornea Knoehendefect zu thlm 
haben,.ist wohl klar; ouch abgesehen yon der Anamuese, die ein all- 
miihliches Zunehmen jenes Schwtmdes iu den letzten 25 Jahren er- 
giebt, sprechen jene tteerde fiir einen spi~tern Ursprung. 

Dagegen finden wir in de1" Anomnese -den Hinweis auf ein traum% 
dos Niederfallen eines Korbes mit Porzellon ouf den Kopf. Dass aber 
dies traumo kein bedeutendes gewesen, erhellt sowohl aus der schon 
erwiihnten Angabe, dass Patient alsbald wieder aufgestanden sei und 
seine Arbeit fortgesetzt habe, als auch aus dam Fehlen irgend welcher 
Hautveriinderung an der betreffenden Stelle. Es liegt kein Grand zu 
der Annahme vor, doss eine so unbedeutende u einen Johre 
andauernden und zu so hochgradigen Ver~tnderungen des Knochen- 
gewebes ftihrenden Prozess bewirkt babe. 

Schliesst man aber trauma und angeborene Veriinderung des Kno- 
chens aus, so bleiben, da eine auf den Knochen driickende Gesehwulst 
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nieht vorhanden war, yon Sehiidelerkrankungen nur 2 Arden, die bier- 
her zu ziehen sind: die syphilitisehe and die Alters-Atrophic. 

Unli~ugbar kann aus dem Befunde als solehen eine vollst~tndi~ 
abgelaufene syphilitische Knoehen-Erkrankung" nieht mit Gewissheit 
abgewicsen werde~, wenn man aHeh z~gcben wird, dass diese Form 

eine ganz ungewOhnliche sei. Allein dig Abwesenheit irffend welchcr 
syphilischen Erkrankung anderer Org'ane, mit Einschluss der Itaut, 
lassen die Annahme, es handele sich um Kuochensyphilis~ nieht zu. 
Es bliebe noch die senile Atrophie, an die man nm so eher denken 
muss, als das Pr~tparat von einen hoehbetagten Mann herstammt. 

Es ist schwer, eine Besehreibung des Prozesses, den man senile 
Atrophie nennt, zu geben. Seit u  dieselbe als einen eigen- 
thiimlichen Vorgang erkannt und M e i e r  einige dahingehSrige ~Notizen 
verSffentlicht hat, ist meines Wissens keine sich speziell mit der senilen 
Atrophie besch/fftigende Arbeit erschienen. 

~ach dem bis jetzt Bekannten kann man wohl am besten unger 
dem Namen der ,senilen" diejenigen Atrophien des Schiideldaches 
zusammenfassen, die: 

1) auf dem Parietalbein und speziell in tier Gegend der tubera 
ihren Sitz haben, 

2) sich nach vorn nieht tiber die Kranznaht erstrccken, 
3) symmetriseh zu beiden Seiten der Ffeilnaht liegen und 
4) yon einem Rande verdiekter Knoehensubstanz umgeben sind. 
Keine dieser Eigeuschaften ist abcr ganz constant~ insbesondere 

flndet man hi~ufig die Atrophic auf der einen Seite weir weniger aus- 
gesproehen als auf der andern, doch ist es ungemein selten, dass auf 
der e inen  Seite einc jede Andeutung" desselben Prozesses fehlt. 

Noch seltener abet ist es, dass die senile Atrophic die Kranznaht 
iiberschreitend sich auf das Stirnbein ausdehnt und ich habe nur einen 
einzigen Fall aus dem Berliner anatomischen Museum durch die Giite 
des tterrn Professor V i r c h o w  gesehen, wo zwar nicht die Vertiefung 
aber das eigentlltimli.che Ausschen, das solche Stelleu haben~ wcnn 
man sic gegen das Licht h/tlt (gelblich-durchscheinend)~ sich auch in 
einer miissigen Ausdehmmg im Stirnbein zeigte. 

Wenn man aber auch die Ausnahmen ffir jedc einzelne der Bc- 
dingungen, unter denen die senile Atrophic auftritt, anerkennt, so kann 
man doch nicht mehr yon einer solchen reden, wenn wie hief, alle 
4 Puuk~e nicht zutreffen, indem die Erkrankffng vollst/~ndig einseitig 
ist, die Hauptverituderung ~ich welt vor dem tuber pa.rietale finder und 
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weit auf das os frontis hintibergreift und eine verdickte Knochenschicht 
als Rand sich nirgends findet. 

Dazu kommt, dass jene kleinen Erkrankungsheerde, wie wir sie 
an unserm t'ri~parat beschrieben, bei der senilen Atrophie racist v.oll- 
kommen fchlen und selbst iu den seltenen F~llen, wo sie sich finden, 
yon jenem Pr~tparat sich dadurch unterscheiden, dass die Heerde 
kleiner und die 0steoporosc so viel feiner ist, duss man sie nur mit- 
telst der Lupe erkennen kunn. 

Wir sind daher vorli~ufig ausser Stande, die Sch~tdelver~ndernng, 
wie wir sie oben beschrieben, einer bestimmten Erkrankungsform an- 
znreihen und halten sie, bis weitere Untersuchnngen ein anderes er- 
weisen, fiir eine Erkrankungsform eigener Art, bestchend in einer hoch- 
gradigen~ bis zu ausgedehnter vollsti~ndiger Vernichtung des Knochen- 
gewebes ftihrenden Atrophie, durch kleine Heerde yon 0steoporose 
eingeleitet. 




