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Trotz der staunenswerten diagnostischen Fortschritte, welche auf dem 
Gebiet der I-Iirntumoren mittels der Kontrustdarstellung des Ventrikel- 
systems sowie der Arteriogmphie erzielt werden, bleibt der Wert der ein- 
fuehen Kruniographie in Form der drei Sch~delfibersiehts- und der ent- 
sprechenden gezielten AbsehnittsuufnMlmen (nueh Schiiller, E. G. Mayer, 
Stenvers) doeh noeh ungesehms Es wiirde bedeuten, mit Kanonen 
auf Sputzen zu sehieBen, wenn man bei jedem klinischen Verdueht auf 
tIirntumor nieht unbedingt zuns die Leemufnahmen bis auf die 
geringsten Abweichungen vom NormMen zu unMysieren versuchen wiirde, 
sondern sie nur Ms eine zwangsl/~ufige, prgliminarische Handlung betrueh- 
fete, weil die Kontrastfiillungen ju doch noeh vorgenommen warden. 
Nicht selten wird sieh eine EncephMographie eriibrigen lussen und damit 
dem Kranken eine neue Beschwerden- und Gefahrenquelle erspart 
bleiben. 

Genau so wie dus t~ehlen eines oder mehrerer der drei KardinMsym- 
ptome eines Hirntumors (Stauungspapille, Kopfsehmerzen, Erbreehen) 
die klinische Vermutungsdiagnose nieht gleieh umstiirzg, ist sieh aueh der 
t~Sntgenologe bewul3t, dug er mungels objektiv nuehweisbarer Ver~nde- 
rungen an der Schs und -basis nieht sehon ohne weiteres auI 
einen intakten Sehs sch]ieBen darf. In diesem Sinne durf die 
R6ntgendiugnose ,,Sehgdel o. B." aueh yon klinischer Seite nur ausgelegt 
werden. 

Leider wird die RSntgendiagnose ,,Sch/~del o. B." immer noeh hgufig 
Mlein naeh den lJbersiehtsaufnahmen in frontaler, sagittaler und axialer 
Riehtung gestellt. Diese bilden selbstversts bei jeder Untersuehung 
die Grundlage. Wie aber sehon ihr Name sagt, versehuffen sie uns nur 
eine l~bersieht und lassen mit Ausnahme der Fs in welehen der Nueh- 
weis yon ingraeerebralen VerkMkungen, lokal begrenz~ert Hyperostosen 
oder Knoehenusuren, einem Klaffen der Seh/~delns einer Erweiterung 
der Foruminu, einer Ausbildung yon akromegMen Ver/~nderungen usw. 
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sehon einen weitgehenden Verdaeht erweekt, nur Mlgemeine Vermutungen 
zu. We die aufgez/~hlten Fingerzeige fehlen, kann sehon die allgemein 
gestellte Frage, ob eine krankhafte,  dureh einen Tumor bedingte Steige- 
rung des Hirndruekes besteht, naeh dem Zustandsbild der Sehgdelkalotte 
allein hS~ufig noeh nieht beantwortet  werden. 

Es ist nieht ang/~ngig, wie man es noeh immer im Sehrifttum erw~hnt 
finder, sowohl dtinne als aueh dieke Kalotten ohne weiteres als Folgen 
einer intrakraniellen Druekwirkung aufzufassen. Die Verdt~nnung wird 
auf eine Absorption an der Innenfl/~ehe, die Verdiekung (Hyperostose 
und Sklerose) anf eine Auflagerung yon Knoehensubstanz zurtiekgefiihrt. 
I m  ersten Fall miil~te dann ja sehlie/31ieh an der Innenfl~ehe der KMotte 
die Diploe in breiter Flgehe freiliegen und im zweiten Fall die Lamina 
interna die mehrfaehe l)ieke der externa zeigen. Man trifft aber weder 
das eine noeh das andere an. 

Meiner Meinung naeh k6nnen wit vorl~ufig nut  zur Kenntnis nehmen, 
dab auffMlend d/inne und auffallend dieke Sch~delkMotten sowohl bei 
einer Steigerung des Seh~delinhaltdruekes als aueh bei v611ig Gesunden 
vor]Kommen. 

Ahnlieh verh~lt es sieh mit den sog. ,,Impressiones digitatae". I m  
jugendliehen Alter sind sie n~eh der hente allgemein giiltigen Ansieht 
nieht Ms Bin pathologiseher, sondern als Bin physiologiseher Zustand zu 
buehen. Abet aueh im sp/~teren Leben kann man sie vorfinden, ohne dab 
kliniseh ])rueksymptome bestehen bzw. bestanden haben oder eine ab- 
weiehende Seh/idelform, wie z. B. ein Turmseh/~del, vor]iegt. Es bedeutet 
doeh blot  eine Itypothese,  wenn man annimmt, dab in diesen F~llen die 
Impressiones als Folgezust/~nde einer im iibrigen unbemerkt  gebliebenen 
Meningitis oder eines vorzeitigen SehS~delnahtversehlusses, einer prim/~ren 
Synostose, aufzufassen sind. Der VerknSeherungsvorgang der N~hte in 
ihrer ganzen Sehiehtbreite l~13t sieh am Lebenden r6ntgenologiseh nieht 
mit  Sieherheit verfolgen ; es ist aueh nieht m6glieh, aus den histologisehen 
Pr/iparaten naehtr/~glieh gfieksehltisse auf den Zei6punkt des statt- 
gehabten Nahtversehlusses zu ziehen. 

Etwas Besteehendes hat  die Ansieht yon R5881e 1, weleher den Im- 
pressiones digitatae insofern eine pathogenetisehe Bedeutung zusprieht, 
als diese Patienten bei auftretender ttirnsehwellung eine auffMlende 
Neig~ng zu klinisehen I-Iirndruekerseheinungen aufweisen. ,,Es seheine 
Bin Mil3verh/~ltnis zwisehen Hirnvolumen und Seh/tdelkapazit/tt bei 
Seh~deln mit starken Impressiones insofern zu bestehen, als der Spiel- 
raum f/it den Ausgleieh yon Drueksehwankungen bei demrtigen Seh~deln 
ein geringer ist ." 

Dies s t immt aueh mit meinen Beobaehtungen tiberein, dab bei 
Patienten, welehe naeh einem Sehgdeltrauma - -  unabh/~ngig yon der 
Sehwere desselben - -  in ~uffallender \Veise tiber d~nernde Besehwerden 

Rdsde: Erw/~hnt in einer Arbeit yon JFgnyes: Mschr. Psychiatr. 78 (1931). 
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klagen, fast stets stark ausgebildete Impressiones digitatae naehweisbar 
sin& Wenn auch keine Aufnahmen aus der Zeit unmitte]bar vor dem 
Unfall vorlagen, so war es in diesen F~illen doch hSehst unwahrscheinlieh, 
dab sieh in so kurzer Zeit naeh dem UnfM1 zur Zeit der Begutaehtung 
sehon so ausgedehnte Impressiones ausgebildet haben sollten; sie miissen 
Mso sehon vor dem Unfa]l vorhanden gewesen sein. 

Xhnlich kann es sieh auch bei den Gehirntumoren verhMten. Man 
findet bei Sektionen, welehe aus ~nderen Griinden ausgeffihrt werden, 
immer wieder einmM zufs Gehirntumoren, oft sogar yon betr~icht- 
|ieher Gr6f~e, die zu Lebzeiten keine subjektiven Besehwerden verur- 
saehten, und we infolgedessen eine ~rztliehe Untersuehung aueh nieht 
stattgefunden hatte. In diesen F~llen w~ren infolgedessen zwar keine 
R6ntgenaufnahmen angefertigt worden, bei der Sektion wurden Im- 
pressiones an der Seh~tdelkMotte abet aueh nieht besonders vermerkt. 
Die GeschwulstgrSl3e Mlein hatte also nieht geniigt, urn zu einem Mil3- 
verh/iltnis zwisehen Hirnvolumen und Sehfidelkapazit~t mit einem 
Manifestwerden kliniseher Symptcme zu ffihren. 

Es l~13t sieh auf3erdem ohne weiteres verstehen, wenn bei einem sehon 
latent bestehenden Mil3verhs zwisehen SeMdelkMotte und -inhMt 
subjektive Besehwerden friiher auftreten, wenn der Tumor noch zu einer 
Ventrikelstauung oder einer Volumenvermehrung des Gehirns gefiihrt hat. 

1Rur so ist es vielleieht zu erkl~ren, daf~ wit fast bei allen Patienten, 
welehe wegen der subjektiven Tumorsymptome (Kopfsehmerzen, Er- 
breehen, Naehlassen der SehMaft) den Arzt ~ufsuehen, sehon gleieh bei 
der ersten 1R6ntgenaufnahme Impressiones digitatae vorfinden. 

Es sell nieht bestritten werden, dab die Impressiones sich mit zu- 
nehmender intrakranieller Drueksteigerung ~ueh noeh starker aUSl0r~gen 
k6nnen. Dieser 1Raehweis ist wohl aber selten zu erbringen, well naeh der 
Diagnosenstellung ja stets fiir mSgliehst bMdige Druckentlastung dureh 
einen ehirurgisehen Eingriff an der Seh~tdelkMotte gesorgt wird. Dagegen 
1s sieh umgekehrt eine Riiekbildung der Impressiones naeh Druek- 
entl~stung beob~ehten. Bei dem Patienten der Abb. 1 ~ und 1 b bestan- 
den beim Auftreten der klinisehen Tumorsymptome stark ausgebildete 
Impressiones digit~tae; 1 Jahr  n~eh der MsbMd vorgenommenen Druek- 
entlastungsoperation (Fortnahme des gr61~ten Teiles der Hinterhaupts- 
sehuppe) maehten sieh die Impressiones digitatae bedeutend weniger 
bemerkbar. 

Wenn die Impressiones demnaeh aueh in gewissen Beziehungen zum 
Hirndruek zu stehen seheinen, so mul3 man bei ihrem 1Y~ehweis jenseits 
des jugendliehen Alters trotzdem daran denken, dal3 aueh sehon vor dem 
I-Ih]zutreten eines tumorSsen raumbeengenden Prozesses ein Mif~verh~tltnis 
yon Seh~tdelinhalt und -kMotte vorgelegen haben kann. Auf keinen Fall 
diirfen jedoeh die Impressiones ftir sieh allein genommen Ms ~ussehlag- 
gebend fiir die Diagnose Hirndrueksteigerung auf Grund eines Tumors in 
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die Waagsehale geworfen werden. Die Impressiones digitatae stellen ein 
Warnungssignal dar, sie weisen auf eine Unruhe im Knoehensystem hin, 

Abb. l a  un4 b. ? Oehirntumor. a) ~bersichtsaufnahme beim crsten Auftreten klinischer 
Drncksymptorne, b) Anfnahme I Ja,hr n~ch erfolg~er o!oerativer Druckentlastnng. 

die anatomisch zu einer Umlagerung der Knochenlamellen gefiihrt hat. 
Welche Ursachen diese Spannungsgnderung in der Arehitektonik der 
Knoehenb~lkehen im einzelnen Fall aber ausgelSst haben (konstitutionelle, 
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konditionelle, Erni~hrungsverh~tltnisse, ein rgumliches MiBverhgltnis 
zwischen Schs und Gehirn, intrakranielle Druckerh6hung dutch 
cinch Tumor usw.), ist aus den Impressiones allein nieht zu erkennen. 

Ganz abwegig ist es ferner, sieh die Impressiones digitatae rein bild- 
lieh als dureh Eindrfieke der Hirnwindungen in die Schi~delkalotte ent- 
standen zu erkl/~ren, als ,,spiegelbild/~hnliche Darstellung der Him- 
windungen" (Loew-Beer). Bei allgemeiner Hirndrncksteigerung finder 
man ja gerade die Hirnwindungen abgeplattet, so daI~ die einzelnen Sulci 
sich nicht fiber das Niveau der Hirnoberfl~che hinaus erheben. Bei den 
Turmschgdeln, bei welchen wir besonders stark ausgebildete Impressiones 
anzutreffen gewohnt sind, ergibt das Eneephalogramm hi~ufig eine auf- 
fallende Vermehrung der Luftftillung im Bereieh der vorderen Sch~del- 
basis und fiber der Konvexitgt des Stirn- und Sehl/~fenlappens. Die 
Sulci liegen also gar nieht der Schgdelkalotte dieht an, sondern sind yon 
ihr dutch vermehrte Liquoransammlungen getrennt. 

DiesenUberlegungen entspreehen auch die Ergebnisse der anatomisehen 
Untersuehungen, welche Fdnyes an einem grogen Material yon Druck- 
schs mit Impressiones digitatae angestellt hut, In der Mehrzahl 
dieser Fs fund er iiberhaupt keine Unterbrechungen in den Lamellen- 
ziigen der Lamina interna. War jedoeh eine Usur naehweisbar, so hatte 
diese keineswegs die vertieften Stellen im Knoehen bevorzugt, sondern 
war an den Juga mindestens ebenso stark ausgepr~gt. Aus dem normalen 
histologischen Bild eines Falles yon sehr dfinner Seh/~delkalotte bei einem 
chronischen Hydrocephalus, bei welchem keine Unterbrechung der 
Lamellenarehitektonik bestand, sehlol3 Fdnyes, dal3 der Schgdel nicht 
dfinn ,,geworden", sondern dfinn ,,geblieben" war. 

Die Entstehung der ,,welligen Besehaffenheit" der Lamina in terna 
ist also nieht auf eine Usurierung im Bereieh der vertieften Stellen 
zur/ickzuf~hren, sondern auf eine Umgruppierung der Knochenlamellen. 
Ein vermehrter Lamellenanban fiihrt dabei zur Ausbildung yon Juga. 

Ein raumbeschr/~nkender ProzeB, gleiehgfiltig ob es sieh um einen 
Tumor oder einen Hydrocephalus handelt, ffihrt zu einer vermehrtert 
exzentrisehen Ausdehnung des Gehirns nach allen Riehtungen; da diese 
zentrifugalen Krgfte sich abet hauptsgchlieh in einer Zunahme der 
Gehirnoberflgche auswirken, besteht vielleicht die Deutungsm6glichkeit, 
dab die ]nnenflgche der SchgdelkMotte bestrebt ist, sieh durch einen Um- 
bau der ebenen Lamina interna in die wellige Form zu vergrSgern, wo- 
dutch allerdings der absolute Rauminhalt der Sehgdelkalotte nicht zu- 
zunehmen braucht. 

Die Lehre R. Virchows yon der prgmaturen Nahtsynostose als Ur- 
saehe verschiedener Schgdelformen und einer im Zusammenhang damit 
durch Raumeinengung entstandenen Ausbildung yon Impressiones digi- 
tatae sollte endgfiltig fallen gelassen werden, nachdem yon Huxley und 
O. Vogt an entsprechenden Leichensch/tdeln eines Trigonocephalus sowie 
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eines auffallend breiten und eines auffallend langen Sch~dels die dafiir 
friiher besehuldigten betreffenden N~hte nicht 10r~matur gesehlossen, 
sondern im Gegenteil weit offen gefunden wurden. Es ist wohl weir wahr- 
seheinlieher, dab die iorim~re Ursaehe ftir die Kopfform in der versehie- 
denen Anlage der betreffenden Gehirnabsehnitte begrfindet liegt und die 
Seh/tdelkalotte sieh in ihrer Formgestaltung der Gehirnoberfl~ehe an- 
pal3t. Da bei einer St6rung in der Keimanlage der Gehirnsubstanz die 
Anlage des bedeckenden Knochenabsehnittes normal sein kann, so 
befindet sieh diese in dem betreffenden Fall in einem gewissen l~'berschug 
der zu kleinen Gehirnanlage gegenfiber, und die nun iibersehtissig vor- 
handene Lamina interna legt sieh in Falten, was sieh histologiseh und 
r6ntgenologiseh in der Ausbildung yon Juga ausdriiekt. Die Impressiones 
digitatae, oder besser ausgedr/iekt die wellenfSrmige Umgestaltung der 
Lamina interna,/~hnlieh der Oberfl/~chengestaltung an den ,,wandernden 
Sandd/inen", sind also bei den Kraniostenosen nieht als ein passives 
Gebilde aufzufassen, sondern auf eine aktive Umgruppierung der Knoehen- 
lamellen zurfiekzuf/ihren, die den zeitweiligen gaumverh/~ltnissen sieh 
zwangsweise anioal3t. 

Ieh bin mir bewuBt, dab es sieh bei dieser Deutung aueh nut  nm eine 
Hypothese handelt. Wir mtissen abet ffir die Entstehung yon Impressiones 
naeh anderen Ursaehen als bisher suehen, da Usurierungen daffir nieht 
mehr angesehuldigt werden diirfen. Nut  das Ftir und Wider bei der Auf- 
stellung neuer Erkl~rungsversuehe kann uns weiter lighten. 

Ein anderes Symptom, welches als t/eweis fiir eine tIirndrueksteige- 
rung gerne angeffihrt wird, ist eine ,,Verbreiterung" und ,,Vermehrung" 
der u Auch hier darf man den Komparat iv nut  gebrauehen, 
wenn man yon zuf~llig frtiher angefertigten Platten her den ,,Positiv" 
kennt; das ist abet wohl sehr selten einmal der Fall. 

Fgnye8 hat in seiner obenerw~hnten Arbeit an entspreehenden Ver- 
gleichsaufnahmen auf eine t/~uschende Ahnliehkeit zwischen den Aus- 
sparungen der Diploevenen einerseits und den Sinus an der Innenfl/~che 
des Seh/tdels andererseits sowohl ix ihrem Verlauf als auch in ihrer Aus- 
breitung aufmerksam gemaeht und damit bewiesen, dab eine Unter- 
seheidung auf r6ntgenologisehem Wege nieht m6glieh ist. Nur die Stern- 
form ist eharakteristiseh f/it die Brechetschen Venen. 

Die St/~rke und Ausdehnung der ven6sen Gef~l~zeiehnung weehselt 
h~ufig zwischen rechter und linker Seite; sic kann abgesehen yon ihren 
Sehwankungen in den einzelnen Altersperioden dutch konstitutionelle 
Einflfisse bedingt werden ; vielfaeh mug eine Erweiterung und Vermehrung 
der Gef/~Se aus Unkenntnis der wahren Ursaehen vorl~ufig noeh als 
anatomische Variante gedeutet werden. Eine Bedeutung bei der Frage- 
stellung eines gesteigerten Hirndruekes kommt ihnen jedenfalls nieht 
ohne weiteres zu. 
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Die yon Grahe angegebene Deutung einer Versehattung der Siebbein- 
zellen als Beweismoment ffir parasellare Gesehwfilste (Behinderung der 
Blutzirkulation innerhalb des Sinus cavernosus) ist dahin zu erweitern, 
dab auch prims intrasellare Tumoren, wenn sie sekunds seitlich aus der 
Se]la herauswnchern, dazu fiihren kSnnen. 

Bei jedem Verdacht auf eine intrakranielle Drueksteigerung sind die 
Foramina der Schs auf ihre WeRe nachzupriifen. Ahnlieh, wie 
wir as sp/~ter an der Sella linden werden, kann der vom Ventrikelsystem 
innerhalb der Zisternen in die Foramina (Foramen ovale, laeerum, Canalis 
optieus, Porus aeusticus internus) fortgeleitete Druck zu deren Erweite- 

rung f/ihren. Die Erweiterungcn 
werden doppe]- und einseitig und 
dann bisweilen sogar nur auf der 
tumorfreien SeRe gefunden. Bei 
der Beurteilung einseitiger Er- 
weigerungen muff man vorsiehtig 
sein, da es sieh um anatomisehe 
Varianten handeln kann. Aller- 
dings ist die Konturierung dann 
immer eine scharfe, ws eine 
Knoehenatrophie in der Um- 
gebung des betreffendenForamen 
immer auf eine hydroeephale 
Druekwirkung verds ist 
(Abb. 2). 

A!)b. 2, E d m u n d  I( . :  U n t e r  s t a r k e m  D r u e k  Im jugendliehen Alter kann 
s t e h e n d e r  H y d r o c e p h a l u s .  Canal i s  op t ions  
be iderse i t s  s t a r k  e rwe i t e r t ,  K o n t u r e n  n n d  es~ solange die Nghte noch nieht 

Umgebnng sehr kalkarm, synostosier~ sind, auf dem R6nt- 
genbild zu einer VerbreRerung 

derselben infolge Entkalkung der Randss kommen. Man muB aller- 
dings konstitutionell bedingte Ursaehen (RaehRis, Osteopsathyrosis 
usw.) aussehlieBen. 

Alle diese R6ntgensymptome finder man nicht nut  bei einer allgemeinen 
hydr0cephalen Drueksteigerung, sondern aueh bei Tumoren des Gehirns 
und seiner H~ute, ohne daft es infolge eines Versehlusses der Ventrikel- 
abfluBwege zu einem Hydrocephalus gekommen w~re. 

Ein direktes, r6ntgenologiseh eindeutiges Tumorsymps stellen Ver- 
kalkungen dar, besonders wenn diese eine bestimmte Form nnd Grup- 
pierung zeigen, wie bei den Meningeomen, Gliomen, Cysten, Choleste- 
atomen usw. 

Die Meningeome grenzen - -  ihrem Dk'sprung yon den Hirnhguten 
entsprechend--- unmittelbar an Knochengewebe, - -  Sch/Ldelkalotte oder 
-basis - -  an, mix Ausnahme der F~tlle, wo sie im Bereich der Falx oder des 
Tentorinms zwischen den Gehirnhemisph/~ren zur Entwicklung gekommen 
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sin& Sie fiihren in der Mehrzahl der F~lle zu char~kteristischen Ver- 
gnderungen des unmittelbar anliegenden Knochens, d. h. es kommt ent- 
weder zu umsehriebenen Usuren bzw. durchgehenden Defektbildungen 
oder zu ttyperostosen und Sklerosen. 

Bei der r6ntgenologischen Diagnose der Meningeome (Abb. 3) spielen 
besonders dann, wenn die Knochenver~tnderungen nicht uusgesprochen 
sind, Erweiterungen und Vermehrungen der Gefggkans in der ns 
Umgebung des Kmnkheitsherdes diagnostisch oft eine entscheidende 
P~olle. Die ~uf einen 
Sch/~delabschnitt be- 
schr~nkte Verst~rkung 
der Gefgl3zeiehnung ist 
hier abet nich$ auf eine 
St,eigerung des Sch~del- 
inhaltdruekes, sondern 
bei den arteriellen Ge- 
f~gen auf eine vermehrte 
Blutzufuhr und bei den 
venSsen Gef/fl3en auf eine 
Sperrung des Blutabflus- 
ses zurtickzufiihren, wel- 
the durch eine Eil~wuche- 
rung Y-on Gesohwulst- 
massen in die Gei~131umina 
bedingt wird. 

BeiTumoren derGrog- 
hirnhemisphitren wirk~ Abb .  3 .3~eningeom.  A b g e ~ r e n z g e H y p e r o s ~ o s e d e r S c h f t d e l -  

k a l o t t e .  Auf f a l l ende  V e r s t ~ r k u n g  der  m i t  d i e s e m  Bez i rk  
sich der Druck nur ver- i~ V e r b i n d u n g  stehendeit GeffiSe. 
h/tltnism/~Big selfen und 
aueh nur bei ganz oberfls Lgge lokal an der bengehbarten 
Sch/~delkMofte in l~orm einer einfachen Entkalkung oder einer Ver- 
diinnung des Knochens aus (Abb. 4). Far  gewShnlich verfeilg sich die 
Druekwirkung ganz allgemein auf den gesamfen Seh/~delinnenraum. 
Infolgedessen kommt es in der Mehrzahl der F~tlle aueh zu keinen rSnt- 
genologisch naehweisbaren Ver/~nderungen an dem benachbargen Ab- 
schnitt der Seh~tdelkMotte, wohl abet an der Sehgdelbasis, wo der 
Schl/~fenlappen in der mittleren Seh/~delgrube f6rmlieh eingeschlossen 
tiegf und die expansiven Kr~ifte sich im eng besehrs Raum welt 
stgrker an den umgrenzenden Knochen auswirken k6nnen. 

Auf Tumoren des Sehl~fenlappens weist nach meinen Erfahrungen 
viel friiher und hgufiger eine hoehgradige Atrophie des grogen Keilbein- 
fltigels im Bereich der hinteren Orbitalwand hin (Abb. 5) als die yon 
E. G. Mayer beschriebenen Vergnderungen an der Pyramide derselben 
Seite (Zuspi~zung, Winkelbildung usw.). Bei besonders hochgradiger 
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Abb. 4. I{. M.: Ge~irntnmor. Scharf umsehriebene Yerdiinnung and Atrol)hie im Beretch 
der  Seh~4elkalot te ,  welehe du t ch  ein an  de~' Gehirnoberfl&ebe gelegenes Oliom ve ru r s~eh t  

worden  war.  

_~_bb. 5. Ger t rud  ~ . :  @ehirtttumor, Fosfer-Ken?~edy-Syndrom. Verschm/~lerung a n d  
bogenf~Srmige Autw~trtslagerlmg des i inken kleinen Igei]beinilt~gels. Infolge hoebgrad iger  
A.trophie des l inken grogen  Keilbeinfli~gels ira Bere ich  der  h in te ren  Orbi ta lwand siuct die 
K o n t m ' e n  der  Fissura  orbi tal is  superior,  besonders  die un te re ,  n ieh t  erkennbar .  Die 

L a m b d a n a h t  heb t  sieh wei t  deut l ieher  als gu t  der  r e eh t en  Seite ab.  

EntkMkung der hinteren Orbit~lw~nd kann es sog~r zu einem meeha,ni- 
sehen N~ehgeben derselben mit Ausbildung eines Exophthalmus kommen. 
Erkelmbur ist diese Entk~Ikung immer d~r~n, dug die Fissur~ orbit~lis 
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superior nach unten zu keine scharfe Begrenzung zeigt und die Lambda- 
naht  sieh x, iel deutlieher abhebt als auf der gesunden Seite. 

Man muft abet immer daran denken, daft eine Atrophic der vorderen 
Wand der mittleren Sehgdelgrnbe keineswegs beweisend f/it Tumoren 
des gleiehseitigen Schlgfenlappens zu sein braueht, sondern dab es sieh 
hierbei aueh um das Verfangen eines yon weiter entfernt liegenden 
Gesehwiilsten, z.B. des Stirn-, Seheitellappens usw. fortgeleiteten Druekes 
handeln kann. 

Bei Tumoren des Kleinhirns, welches ghnlieh eingepfereht in der 

Abb.  6. I{e lmnt  St.:  T u m o r  an  der  Grenze yon Stirn- und  Sehlgtfenl~ppem Foster-/~ennedy- 
Syndrom.  l~eehter  Canalis opt iens  b e d e n t e n d  we l t e r  a,]s der  linke, Die I ( o n t u r e n  des 

Kan~ls  und  seine U m g e b l m g  zeigen g u t e n  Kalkg, ehal t .  

hinteren Schgdelgrube liegt, ist bisweilen eine Atrophie der gleiehseitigen 
Pyramidenspitze der einzige Wegweiser. 

Die einseitige Erweiterung der Foramina in der mittleren und hinteren 
Sehgdelgrube bei Gehirntumoren ohne gleichzeitig bestehenden Hydro- 
cephalus ist wohl darauf zurtiekznfi)_hren, daft der Liquorabfluft aus den 
Zisternen erschwcrt ist. Infolge einer Versehiebung der Gehirnsubstanz 
und infolge eines hgufig gleichzeitig bestehenden Gehirn6dems ist es in 
den Zisternen zu einer Stagnation gekommen. Da infolgedessen die l%rt- 
leitung der Pulsation aus dem Ventrikelsystem ersehwert ist, linden wit in 
diesen tPgllen im Gegensatz zu den oben besehriebenen bei allgemeinem 
Hydrocephalus die umgrenzenden Konturen nicht entkalkt (Abb. 6). 

Sehon vor vielen Jahren hat Sclti~ller aueh noch auf die M6gliehkeit 
einer Verschiebung der infolge ihrer Verkalkung sieh gut abhebenden 
Epiphysc durch Gehirntmnoren hingewiesen. 

Wie wir aus diesen Ausftihrungen schlieften miissen, gibt es zwar 
eindentige Symptome, welehe sehon aus den allgemeinen Sehgdeliiber- 
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sichts- und versehiedenen gezielten Absehnittsaufnahmen der Sehi~del- 
basis auf einen gesteigerten Hirndruck sehlieBen lassen; wir begegnen 
ihnen abet in ausgesproehen charakteristiseher Form, wie die Erfahrung 
lehrt, in der Praxis verhs163 selten. In allan unklaren Fs bleiben 
wir daher auf die genaueste Auswertung des Sellabefundes angewiesen. 

Zwei Griinde sind es, wolehe den Ttirkensatte] als Testobjekt ffir alle 
intrakraniellen Druekschwankungen ganz besonders geeignet erseheinen 
lassen: sein anatomiseher Aufbau mit den frei ins Seh/~delinnere vor- 
springenden Processus clinoidei anteriores, posteriores bzw. dem Dorsum 
und seine enge topographisehe Beziehung zum Ventrikelsystem. Es wgre 
vielleicht abet nieht zu einem so intensiven Studium der durch eine all- 
gemeine Drucksteigerung an der Sella verursaehten Vergnderungen 
gekommen, wenn es nicht differentialdiagnostisehe Erwggungen gegeniiber 
den yon der Hypophyse ausgehenden Geschwiilsten verlangt hgtten. 
So ist es nieht verwunderlieh, dab diesem Gebiet der mittleren Sehgdel- 
basis yon jeher yon den Begriindern und erfahrensten Kennern der 
SehgdelrSntgenologie (Schiiller, E.G. Mayer, Stenvers) eine besondere 
Aufmerksamkeit zugewandt wurde. 

Beiln Betrachten der frontalen {J*bersiehtsaufnahme pendelt der Bliek 
beim 8uehen nach Vergnderungen naturgemgB bin und her zwisehen 
8chgdelkalotte und Sella, und ohne dab man es beabsiehtigt, zentriert 
er sich immer wieder in der Mitre des Films, d .h .  in der 8ellagegend. 

Ein scharfes, beurteilungsgereehtes Bild yon der Sella erhalten wit 
aber nut  selten auf den {Jbersiehtsaufnahmen, vielmehr wie es uns 
E. G. Mayer gelehrt hat, meist nur auf den eng ausgeblendeten gezielten 
Aufnahmen. 

Heben sich nun die Vergnderungen der Sella auf den {~bersiehtsauf- 
nahmen nieht in seharfer Form ab, so kann der weniger Erfahrene sieh 
in ihrer Deutung dureh einen an der Kalotte erhobenen ZufMlsbefund, 
wie z .B.  Impressiones digitatae, leieht in einer falsehen l%iehtung zu- 
gunsten einer hydroeephalen Drueksteigerung beeinflussen lassen, und 
umgekehrt kann das Fehlen yon Impressiones digitatae dazu verleiten, 
eine Sellaerweiterung auf einen intrasellaren Hypophysentumor zuriiek- 
zufiihren. Diesem Fehler kann man nur entgehen, wenn man 1Jbersiehts- 
und gezielte Sellaaufnahmen zungehst gesondert voneinander auf das 
genaueste zu analysieren versueht und erst am Schlug die erhobenen 
Befunde gegeneinander auswertet. 

Stenvers teilt die Sellaerweiterungen in die ,,prim~re", durch einen 
intrasellaren Tumor verursaehte, und in die ,,sekundgre" Form ein, welehe 
auf eine endokranielle Drueksteigerung zuriiekzuffihren ist. 

E. G. Mayer sehl/tgt dagegen vor, zwisehen Sellaver/tnderungen zu 
unterseheiden, die dureh einen Tumor ,,direkt" bedingt sind, und solehen, 
die infolge einer StSrung der Liquorzirkulation bei versehiedenartigem 
Sitz des Tumors ,,indirekt" zustande gekommen sind. 
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Warum wird die Begriffstellung derart kompliziert ? Sprieht man yon 
einer ,,tumorbedingten" und einer ,,hydroeephalen" Drucksella, so weig 
jeder, was damit gemeint ist; die Erweiterung der Sella dutch ehl Hypo- 
physenadenom ist genau so wie diejenige bei einer Steigerung des intra- 
kraniellen Druekes als eine sekund~re Erscheinung aufzufassen, da eine 
Adenombildung ja immer vorausgehen mug. 

Eine Unterseheidung zwisehen direkter und indirekter Sellaerweiterung 
ist gleiehfalls nieht ang~ngig, denn in beiden F/~llen handelt es sieh um 
eine direkte lokale Druekwirkung, nut  geht das eine Mal der Druek 
yon einem Tumor, z .B .  einem Hypophysenadenom, das andere Mal 
yon einer Erweiterung des dritten Ventrikels bzw. des t~eeessus infundi- 
bularis aus. 

Die Erweiterungen der Sella, welehe auf einen intrasellaren ProzeS 
zurfiekzuf/ihren sind, besehreibt Schiiller folgendermaBen: ,,Intrasellar 
entstandene Hypophysentumoren erweitern und vertiefen die Sella derart, 
dab ihr Boden verdiinnt und dem Boden der mittleren Seh/~delgrube 
gen~hert wird, dag ferner die Sattellehne verdtinnt, rekliniert, reponiert 
und verl~ngert erseheint. Der TJbergang des Konturs des Sellabodens in 
das Planum sphenoidale bildet einen spitzwinkligen Vorsprung. Der 
Proeessus elinoideus anterior erseheint normal oder emporgedriiekt und 
an seiner Unterfl~ehe geh6hlt oder auffallend plump." Schiiller legt also 
differentialdiagnostisch gegeniiber der hydroeephalen Drueksella einen 
groBen Wert auf die GrSge des vorderen Sellawinkels. 

Ntenvers miBt dagegen in der Differentialdiagnose dem Umstand 
eine grSgere Bedeutung zu, ob sich der Sellaboden ,,parallel" oder ,,nieht 
parallel" zum Boden des Sinus sphenoidalis gesenkt hat. Er  driiekt dies 
folgendermaBen aus : 

,,Bei intrasellaren Tumoren, die den Boden der Sella nieht zerstSren, 
senkt sieh der Boden der Sella parallel dem Boden des Sinus sphenoidalis." 
,,Sekund~re Sellaerweiterungen sind yon den prim~tren zu unterseheiden 
dureh ungleiehm/~Bige Einsenkung in der Weise, dab die Sella an einer 
Stelle tiefer einsinkt und der Boden also nicht parallel mit dem Boden des 
Sinus sphenoidalis bleibt." 

E. G. Mayer sagt: ,,Nun wissen wir aber, dab Hypophysentumoren 
gar nieht selten asymmetriseh waehsen, und uns ist kein Gesetz bekannt, 
naeh welchem sieh diese Asymmetrie nur in frontaler giehtung bewegen 
kann, nieht aber in sagittaler oder axialer. Und dementspreehend finden 
wir auch asymmetrisches Waehstnm dieser Tumoren in sagittaler und 
axialer t~ichtung und dadureh bewirkt unter Umstgnden ein ungleich- 
ms Einsinken des Sellabodens." 

Schiiller hat darauf hingewiesen, dab eine asymmetrische Usur der 
Sella, kenntlich an der doppe]ten Konturierung des Sellabodens, fiir einen 
lokalen ProzeB nnd gegen eine Usur dureh einen Hydrocephalus spricht 
(naeh E. G. Mayer). 
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Die sog. indirekte 8~llaerweiterung infolge endokranieller Druek- 
steigerung besehreibt E.G. Mayer: ,,Dis Sellaerweiterung zeigt hier 
meist napff6rmige Gestalt, seltener ist sie yon lgnglieher t~orm. Bis- 
weilen sind die riiekwgrtigen Partien der Sella yon der Exkavation stgrker 
betroffen als die vorderen." 

Zungehst einige allgemeine Betraehtungen. Der Begriff , ,u@eieh- 
mgSige Erweiterung der Sella" ist zu allgemein gehalten nnd gibt uns 
infolgedessen keinen genauen Vorstelhmgsbegriff. Man soil daher besser 
gMeh yon vornherein die Art der UngleiehmgBigkeit in der Sellaerweite- 
rung ngher besehreiben, dahingehend ob der Tiefendurehmesser auf der 
rechten oder linken Seite, und ob er auf der irontalen oder dorsalen Ilglfte 
versehieden ist, ob der Lgngsdurehmesser auf Kosten der frontMen oder 
dorsalen Sellawand zugenommen hat usw. 

Wie hat man sieh iiberhaul0t den Vorgang einer Erweiterung der 
kn6ehernen Sella anatomiseh zu erklgren ? In der Literatur findet man 
irnmer noch als Ursaehe dafiir eine ,,Destruktion oder Usur" dos 8ella- 
bodens angegeben. Die Hypophyse ist yon einer bindegewebigen Kapsel 
umgeben und liegt augerdem innerhalb der Sells in einer Duraduplikatur. 
Nit  Ausnahme der gugerst seltenen Fglle yon histologiseh mMignem 
Aufbau, we es in spgteren Stadien naeh einem Kapseldurehbrueh zu 
einem infiltrierend destruktiven Waehstum kommen kann, bleibt das 
Hypophysenadenom aueh weiterhin bei seinem intra- und spgter extra- 
sellaren Waehstum abgekapselt. Wit miissen bei ihm also yon einem 
anatomiseh gutartigen, expansiven Waehstum spreehen. 

Ganz allgemein k6nnen wir auf einen raumbesehrgnkenden ProzeB 
innerhalb der Sellah6hle r6ntgenologiseh nut  aus dessen Auswirkungen 
an dem kn6ehernen Sellageriist sehliegen. Warum das eine Mal die diffuse 
Entkalkung iiberwiegt und damit die Konturzeiehnung der 8ella r6ntgeno- 
logiseh unseharf wird, und warum es das andere Mal dureh eine Umlage- 
rung der Knoehenlamellen zu einer Er.weiterung der Sellah6hle mit 
seharfen Konturen kommt, wissen wit noeh nieht. Da aber eine un- 
seharfe Konturierung, besonders im hinteren unteren Winkel, nut  bei der 
hydroeephalen und niemals bei der tumor6sen Drueksella angetroffen 
wird, ist sie vorkommendenfalls vielleieht auf die dauernd fortgeleitete 
Pulsation innerhalb des I~eeessus infundibularis zuriiekzuf/ihren, analog 
der unseharfen Konturierung eines Wirbelsgulendefektes bei Aneurysmen 
der Aorta. 

Eine unseharfe Knoehenbegrenzung kann aueh dureh die Projektion 
vorgetguseht werden, besonders auf don ~bersiohtsaufnahmen. Dariiber 
Mgrt dann eventuell eine zweite Aufnahme mit geringer Projektions- 
gnderung auf. 

Im Gegensatz zu diesen Formen yon Sellaerweiterung mit diffuser 
Entkalkung odor mit Umgruppierung der KnoehenlameUen ist unter dem 
Begriff einer Destruktion oder Usur die Zerst6rung des Knoehengewebes 



ffir die Erkennung e~dokranieller Drucksteigerungen. 423 

infolge einer tumor6sen Infiltrierung zu verstel~en. Wtirde es sieh bei der 
Verlagerung des Sellabodens basalwgrts um die Folgen einer Usurierung 
des Sinusdaehes handeln, dann mtiBte es bei der h/~ufig nur papierdfinnen 
Seheidewand zwisehen Sella und Keilbeinh6hle viel 5fter zu einem Dureh- 
brueh in letzgere und damit zu den klinisehen trolgezust/~nden: einer 
Liquorrhoe kommen. Bei den  diesbezfigliehen ~P/~lten wurde jecloeh 
bei der Sektion als Ursache der Liquorrhoe eine tiefgehende Aus- 
buehtung und eine Unterbreehung im Gebiet der Lamina eribrosa 
gefunden, 

Es mug Ierner daran festgehalten werden, dab es sieh bei der besehrie- 
benen diffusen Aufhellung des Knoehengewebes um eine Atrophie handelt; 
sie darf nieht, wie es immer noeh gesehieht, mit einer Osteoporose des 
Knoehens verweehselt werden. 

Gehen wir nun zu der ]?rage der Formgestaltung der Sella bei ihrer 
Erweiterung fiber. Es liegt a priori gar kein Grund vor, warum als Folgen 
einer allgemeinen intrakraniellen Drueksteigerung eine wesentlieh anders 
geartete Erweiterungsform der Sella zu erwarten sein sollte als bei einem 
Hypophysenadenom. In jedem Fall stellt doeh die Volumzunahme der 
Hypophyse die den Druek ausl6sende Ursaehe dar, nur mit dem einen 
Untersehied, dab die Ausdehnung der Hypophyse das eine Mal dureh 
eine Zunahme der Zellen, das andere Mal dureh die exzentrisehe Druek- 
wirkung des innerhalb des Drfisengewebes gelegenen Reeessus infundi- 
bularis zustande kommt. 

Meine Beobaehtungen gehen nun dahin, dab die Um/ormung der Sella 
im groBen und ganzen genommen - -  auf wiehtigere feinere differential- 
diagnostisehe Untersehiede soll sp/~ter eingegangen werden - -  nieht yon 
der sie ausl6senden Ursaehe, ob Adenom ocler erweiterter dritter Ventrikel 
bzw. Reeessus infundibularis, bestimmt wird, sondern einzig und allein 
yon der Bauart des Ke.ilbeinlc6rpe~s abh~ingt. Ist das Os sphenoidale in 
seiner frontalen und: dorsalen tt/tlfte gleichmiiBig spongiSs ohne jede 
Pneumatisation aufgebaut odor in seiner ganzen Lgnge pneumatisiert, so 
geht die Erweiterung der Sella oder besser ausgedrfickt die Hinaus- 
sehiebung der knSehernen Sellaw~inde in allen radialen Durehmessern 
gleiehm~gig vor sich (Abb. 7 a, 8 a - -b  und 9). Wenn dagegen die Aus- 
bildung des Sinus nur auf die frontale I-I~tlfte dos KeilbeinkSrpers 
besehr/tnkt ist, so erfolgt die Versehiebung des Sellabodens i~ur im dor- 
salen, yon spongi6sem Knoehen unterbauten Bezirk (Abb. 7 b c, 10 und 
11). Dies liiI~t sieh besonders gut an dem Fall K. verfolgen (Abb. 7 a--c).  
Als die hydroeephale Drueksteigerung sich zu entwiekeln begann, war die 
KeilbeinhShle noeh nieht angelegt; infolgedessen erweiterte sich die 
Sella aueh v611ig gleiehm/tl3ig in allen radialen Durchmessern; mit dem 
Auftreten der KeilbeinhShle im frontalen Abschnitt senkte sich der Sella- 
boden spgter fast ausschliel31ieh nur noeh im dorsalen, rein spongi6sen 
KeilbeinkSrperabsehnitt weiter basalw/trts. 

Archiv fttt �9 Psyehiatrie. Ild. 106. 29 
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_a_bb. 7 a - - c .  Lliorst ICr.: 11 J a h r e :  G e h i r n t u m o r  naiL H y d r o c e p h a l u s .  a) A u f n a h m e  ~rona 
30. B, 33, b) ~kufnahme vo~n 1 3 . 4 . 3 5 ,  c) A u f n a h m e  v o m  11, 1 2 . 3 5 .  So lange  r ~[Keilbein- 
kSrper  n o c h  g a n a  Sl)ongi6s a u f g e b a u t  war ,  e r w e i t e r t e  s ich  die Sella,hShle n a c h  a l len  :Rich- 
t u n g e n  g l e i c h m ~ i g .  Mi~ d e m  A u f t r e t e n  des  S inus  spheno ida l i s  i m  f r o n t a l e n  D r i t t e l  verscho]> 
s ieh die E r w e i t e r t m g  imme~" n l eh r  d o r s a l w h r t s  in  den  spongiSsen  K e i l b e i n k 6 r p e r a b s e h n i t t ,  
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Im Gegensatz dazu k6nnen wir bei dem Fall B. (Abb. 8 a und b) eine 
im Laufe der Jahre gleiehmgl3ig vor sieh gehende Erweiterung der Sella 
in ihrem frontalen und dorsalen Absehnitt beobaehten, weil die Aus- 
bildung des Sinus sieh fiber den ganzen Keilbeink6rper erstreckt; es war 
nut  zu einer seitenversehiede- 
nen Verlagerung des Sella- 
bodensbasalw~rtsgekommen. 

Die Gr613e des vorderen 
Sellawinkels wird also nieht 
~-on der N~tur des die Raum- 
besehr~nkung ausl6senden 
Prozesses bestimmt, sondern 
h/~ngt yon der Struktur des 
Keilbeink6rpers ab (Abb. 8, 
10, 11, 14). 

Woran das liegt, dab ein 
Sinus derVersehiebung seiner 
Ws gr6Bere Widerst~inde 
leistet als spongi6ses Kno- 
ehengewebe, wissen wit nieht 
(einerseits mit der AuBenwelt 
kommunizierende tt6hlen, 
andererseits abgesehlossene 
Markr~ume ?), wit miissen es 
aber buehen and dement- 
spreehend bei einem stark 
ausgebildeten Sinus eine Sella- 
erweiternng yon einem ganz 
anderen Gesiehtspunkt ~us Abb.  8a  und  b. ]~'rau B. :  Akromega l i e .  a) Allf- 

beurteilen. EinBeispiel bietet n a h m e  yore  10.3.  33, b) A n r n a h m e  yore  12. 2. 36. 
Bei der  s ieh fiber den g a n z e n  Ke i lbe ink6rpe r  er- 

die Abb. 12. Der l~Sntgenologe streekenden Pneumatisation hat sieh der Sellaboden 
kann nur sagen, dab die Sella- in der frontalen und dorsale~ H~ilfte gle iehmfi0 ig  

gesenkt. Infolge eines versehiedenen Seitenwaehs- 
h6hle, wenn aueh nut wenig, ttm~s des eosinophilen Adenoms weichen die beiden 
SO doeh immerhin vergr613ert lateralen Seite~konturen im Laufe der Jahre immer 

wel t e r  ~use inander .  
erseheint. Die nur gering- 
gradige Erweiterung ist bei der ausgedehnten Pneumatisation des Keil- 
beink6rpers ganz anders zu bewerten, es muff mit der M6gliehkeit gereehnet 
werden, dag der ausgedehnte Sinus einem Tiefertreten des Sellabodens 
groBen Widerstand geleistet hat  und der Hypophysentumor info]gedessen 
kranialw~irts aus der Sella herausgewaehsen sein kann. Diese r6ntgeno- 
logiseherseits angestellte ~berlegung land in dem Ergebnis der klinisehen 
Untersuehung ihre geehtfertigung; es handelte sieh um eine aus- 
gesproehene Akromegalie mit bitemporaler Hemianopsie, also um ein 
vorwiegend kranialw/~rts gewuehertes Adenom. 

29* 
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E. G. Mayer bringt in seiner Erwiderung auf Stenver~ in den Abb. 3 a 
nnd 3 b 1 zwei typische Beispiele fiir die Form der Sellaerweiterung dureh 

eine tumor6se nnd eine hy- 
drooephMe Druekwirkung ; 
Mlerdings nicht yon dem yon 
mir eben er6rtertenGesichts- 
punkt  aus,  sondern um 
Stenver8 zu beweisen, dab 
der Sellaboden sich bei endo- 
kranieller Drucksteigerung 
genau so parMle! zum Boden 
der Keilbeinh6hle senken 
kann wie beim Hypophysen- 
tumor. 

Abb.  91 I Ie r r  S.:  H i r n t n m o r .  In fo lge  der  we l t  ins  Bei der Frage, ob es sieh 
D o r s m n  hinanfreichendm~.  P n e m n a t i s a t i o n  ha, t die u m  eine tumor6se  oder  u m  
i n t r a k r a n i e l l e  D r l m k s t e i g e r n n g  n u r  z u  e iner  Ver-  
g n d e r u n g  tier P r o e e s s u s  el inoidei  p o s t e r i o r e s g e f i i h r t ,  e i n e  hydrocephMe Druek- 

sella handelt, entscheidet 
also nicht die' neue Formgestaltung der Sella an sich; wir mtissen nach 
anderen differentiMdiagnost~schen Merkmalen suehen. Zun/~ehst kommt  

da die Besehaffenheit des 
Sellabodens und der fron- 
tMen Dorsumwand in Be- 
traeht. Ein Kypophysen- 
adenom neigt sehr h~ufig 
dazu, seitlieh aus der Sella 
auszubrechen, ' dadureh 
kommt  es zu einer stgrke- 
renVerschiebung des Sel- 
labodens basalwgrts auf 
der betreffenden Seite, 
was sieh rSntgenologisch 

Abb .  10. F r a u  W , :  Akramega. l ie .  Der  Se l l aboden  h a t  i n  einem auffMlenden 
sieh ~ast anssehl ieBl ieh  i m  d o r s a l e n ,  Yon :sloong'iSsem Auseinanderweiehen der 
K n o e h e n  u n t e r l a g e r t e n  D r i t t e l  gese~lkt. I m  f r o n t a l e n  
D r i t t e l i s t d i e L a g e d e r  S e l l a k o n t u r s c h e i n b a r a n v e r ~ n d e r t  beiden laterMen Boden- 
gebl ieben.  I m  m i t t l e r e n  Dr i t t e l ,  dern l~be rgangsbe re i eh ,  konturen z u  e r k e n n e n  
b e s t e h t  eine V e r d i e h t u n g  des  Se l l abodens  s inusw~r t s .  

gibt (Abb. 13). 
Ein ghnliehes Bild kann eine lorimgr parasellare Gesehwulst bieten, 

wenn sie dureh ei~ sekundgres IIineinwuehern in die Sella gleiehfMls zu 
einer seitenversehiedenen Vertiefung der SellahShle geffihrt hat. Beiden 
Tumorar ten ist h~ufig eine Versehattung tier Siebbeinzellen Ms Folge 
einer venSsen Stauung im Sinus eavernosus gemeinsam. 

1 Mayer,  E . G . :  I%SnSgenIoraxis  1 9 2 9 ,  H .  1. 
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Ein prim/tr parasellarer Tumor wird wohl abet selten so klein sein und 
in gleicher frontaler Ebene mit der Mitre der Sella liegen, dal3 er nieht 
auch noch zu einer Versehm/ile- 
rung des Dorsums in seinem 
Breitendurchmesser und zu einer 
Deformierung des gleichseitigen 
Proeessus elinoideus anterior yon 
lateral her ffil~ren wfirde. Beim 
primer intrasellaren Hypophy- 
senadenom bleibt das Dorsum 
in seiner Breite wohl stets er- 
halten pnd eine eventuelle Aus- 
sparung an den Proeessus cli- 
noidei anteriores erfolgt yon der 
entgegengesetzten Sei~e, d .h .  
yon medial her. 

Eine hydroeephale Druek- Abb.  11. M:artha G.: Kle inh i rnbr t i ekenwinke l -  
t u m o r .  Die Sella i s t  dorsal- und  b~salw~irts 

steigerung innerhalb der Sells e rwe i t e r t ;  e ine V o r w ~ r t s n e i g u n g  des D o r s u m s  

ftihrt dagegen niemMs zu einer ~drd du reh  die A u s h 6 h l u n g  des h in te ren  Igieil- 
be ink6rpe rubschn i t t e s  vorget~t~seht ,  l~ekon- 

seitenversehiedenen u s t r u i e r t  m a n  s ich die Sella ztt i h r e m  wahr-  

der Bodenkonturen oder einer scheinl ieh urspr t ingl ichen Aussehen,  so b r a u e h t  
die D o r s n m s p i t z e  ih re  Lage  ga r  n i eh t  ge~nder t  

einseitigen Defektbildung an den z~ h0oben. 
Proeessus elinoidei anteriores 
bzw. dem Dorsum, weil sich der 
Druek innerhMb des Reeessus 
infundibularis naeh allen Seiten 
gleiehm/tBig fortpflanzt. 

Die Bodenkontur der Sella 
zeigt als Ausdruek eines nicht 
gleiehm/il3igen Umbaues bei ihrer 
Tieferlagerung sehr oft eine 
L~ngsf/~ltelung wie ein an beiden 
Enden geschtirztes Handtuch. 
Sehon Erdelyi hat darauf hin- 
gewiesen, dag die Faltenkgmme 
beim Adenom h~ufig unregel- 
m~gig dureheinander verlaufen 
(Abb. 16), w/~hrend sic beim 

Abb. 12. H e r r  Sehn . :  Akromeg~l ie .  Bei tier 
Hydrocephalus vorkommenden- a n s g e d e h n t e n  P n e n m a t i s a t i o n  h a t  das baso- 

falls eine konzentrische An- phile A d e n o m  n i eh t  zn  einer  V e r t i e f u n g  tier 
Sella, sondern  n n r  zu  e iner  Z u n a h m e  des 

ordnung aufzuweisen pflegen Lhng ' sdu rehmesse r s  geftihrt. 
(Abb. 14). 

Eine besonders gute differentialdiagnostisehe Orientierung bietet uns 
in den F/~llen einer stark ausgedehnten Pneumatisation die Besehaffenheit 
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der dem Sinus zugekehrten Sellabodenfl~ehe. Bei einer hydrocephalen 
Druckse]la sieht man, worauf Erdelyi gleichfalls hingewiesen hat, eine 

dritte Kontur  sich abheben, was 
darauf zurtickzuftihren ist, dab 
der Sellaboden sich zwischen den 
beiden ]aterMen Konturen in 
gleichm~Biger Form in den Sinus 
hinabgesenkt hat. Ich hMte 
dieses Symptom fiir bosonders 
wertvoll, weil ich es auch nut  
bei hydroeephMer Drucksteige- 
rung beobachtet habe und weil 
es ira Anfangsstadium bisweilen 
das erste und einzige bezeieh- 
nende Merkmal sein kann. Bei 
dem Patienten der Abb. I1 konnte 
ieh allein aus der hernienartigen 

Abb. 13. F rau  P. : Hanp tze l l enadenom.  Seit- Vorstiilpung des Sellabodens (der 
lieh arts tier Sella he rauswaehse~desAdenom.  
Processuselinoideianterioresundp0steriores Ausdruek ist vielleieht nicht 
sind aueh im Bre i tendurchmesser  vollst~indig 

erhalten geblieben, ganz richtig, weil fiir eine t{ernie 
ja gerade eine Einengung an der 

Bruehpforte das Kennzeiehnende ist) auf eine hydrocephale Druek- 
wirkung sehlieBen. Der ophthalmoskopisehe und iibrige klinische Befund 

best~itigten diese r6ntgeno- 
logische Annahme. 

Eine Verdichtung an 
der Unterils des Sella- 
bodens habe ich nur bei 
eosinophilen, niemals bei 
basophilen odor Haupt- 
zellenadenomen gefunden. 
Ieh mSehte diese Ersehei- 
hung aber nicht wie Erdelyi 
auf eine Stauung zuriiek- 
f/ihren, sondern auf einen 
osteoplastischen Reiz, wel- 

Abb;1.:~, ?~ug:'4~teVX.: Geh i rn tumor  Se l l an ich te rwe i t e r t .  cher sich an der Konvex- 
Der zwiseben den t:~tetalen K o n t u r e n  gelegene Sella- 
bodenab~chni~'g s;:91I)t sich he rn iena r t ig  in den s t a r k  seite des unter einer ZU- 
au~.g'ebi]deten SbJus spbenoid0,lis vor.  I)iese h u f n a h m e  nehmenden Spannung 

bi ldet  das Gegenst/ic k zu der Abb. 15. 

stehenden Sellabodens aus- 
wirkt (Sella.boden : Bogen, Diaphragma : Sehne). Ahnlieh wie am frisehen 
~raktureallus zeigt auch bier die basale, d. h. guSerste und jiingste Schicht 
noch weniger ~alkgehalt  a]s die/ilteren h6her gelegenen Partien ; infolge- 
dessen hebt sich: die Randkontur sinuswarts auch unscharf ab (Abb. 15). 
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Diese Anlagerung neugebildeten Knochengewebes in den Sinus hinein 
ffihrt uns vor Augen, wie die Tieferlagerung des Sellabodens, ohne den 
Sinus zu er6ffnen, vor Sich geht: Abbau yon oben, Anbau yon unten. 

Absolut beweisend ffir ein eosinophiles Adenom ist diese gleichfalls 
yon Erdelyi zuerst beschriebene Verdiehtung des Sellabodens abet nieht, 
da sie aueh bei Lues eerebri, also einem entziindliehen Prozel~, zu Iinden ist. 

Diese Knoehenverdichtung beim Umbau des Sellabodens l~tgt sieh 
nur bei entspreehender Pneumatisation, niemals bei einer durehgehenden 
spongiSsen Struktur des KeilbeinkSrpers beobaehten. 

Im Oegensatz zu ihr tr i t t  bei der hydroeephalen Drueksella im hinteren 

Abb.  15. I{err  E. :  Akromegal ie .  Gleiehm~Bige Senkung des Sella, bodens  bei einer dureh-  
gohe~den  Pne~lmatisat ion des ~ei lbeinkSrpers .  I m  Bereich des a m  s t~rks ten  be l a s t e t en  

mi t t l e r e~  Dr i t t e l s  des Sehnenbog'cns ha t  sich d e n  Sel laboden sin~lswiirts neues  
t~nochengewebe ang'elagert .  

iBereieh des Sellabodens bei spongi6ser Struktur dieses Keilbeinabsehnittes 
hgufig eine Atrophie auf (Abb. l i) .  

Die Umgestaltung des Dorsummassivs h~tngt gleiehfalls yon dessen 
Pneumatisationsgrad ab. Erstreekt sieh der Sinus bis hoeh in das Dorsum 
hinauf, so bleibt letzteres bei einer Drueksteigerung innerhalb der Sella 
in seiner Form und L~nge erhalten (Abb. 9 und 15). Meist~ns ist jedoeh 
der dorsale Absehnitt des Sellabodens an der Umbiegungsstelie naeh der 
Riiekenlehne zu spongi6s unterlagert und dadureh eine Erweiterung der 
Sellah6hle auf Kosten des Knoehengewebes in dorsaler und caud~,lerRich- 
tung erleiehtert. Als Folge davon erf/~hrt das Dorsum auf Kos~en des Keil- 
beink6rpers eine oft betr~ehtlieheVerl/tngerung basalw/irts (Abb. 10 u n:d 11 ). 

Bei einer fast ausschliel31ich intrasellaren Druekwirkung zeigt das 
Dorsum sowohl bei Hypophysenadenomen als aueh bei HydroeephaJus 
zunfiehst eine dorsal konvexe Ausladung. Bisweilen, d .h .  vornehmlieh 
bei einer durchgehend einheitliehen Struktur des ganzen Keilbeink6rpers 
{pneumatisiert oder spongi6s), kann es dann aueh zu einer gleiehm/~13ig 
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kreisfSrmigen Erweiterung der SellahShle, der sog. Ballonform, kommen 
sowohl bei der tumor6sen als much bei der hydroeephalen Drueksteigerung; 
bei ersterer bleibt der K~lkgehalt des Dorsums aber immer mehr ,oder 
weniger gut erhalten (Abb. 16), bei letzterer maeht das Dorsum dagegen 
meistens einen besonders zarten Eindruek (Abb. 17). 

Die yon Schi~ller besehriebene Vorwirtsneigung des Dorsums bei Klein- 
hirnbriickenwinkeltumoren mSehte ieh nur als dutch eine stirkere Aussak- 
kung de r Sellah6hle naeh hinten und unten vorgetguseht ~nsehen (Abb. 11). 

In den t~llen, in welehen der Sellaeingang iiberhaupt nieht oder nut  
ganz wenig erweitert ist, gewinnt man bei einer starken Gr6Benzunahme 

Abb. 16. Abb. 17. 
Abb. 16. H e r r  A. : Akromeg~lie ,  Gigant ismus .  Der vordere  Sellawinkel (Pl~num sphenoidale--  
f ro~tale  Sell~w~ud) is t  infolge tier P n e n m a t i s a t i o n  ein s tumpfer .  E rwe i t e rung  der  Sell~ 
nur  auf  Xos t en  der  dorsalen zwei Dr i t t e l  des I~eilbeins. D~s noch i m m e r  anffal lend mass ive  
Dorsmn  kann  n icht  den Res t  einer durch  Arrosion yon der f ronta len  Seite her  v e r s e h m i l e r t e n  

l%iickenlehne dars te l ien;  diese miXBte sonst nrsprt inglich fas t  I c m  dick gewesen sein. 
Mehrfache anf  des f ron ta len  A u f n a h m e  sich schneidende Bodenkon tu ren  des Sella. 

Abb. 17. F rau  T.:  Xlein.hirnbri iekenwinkel tmnor.  Ansgesprochene  Bal lonform des Sella. 
Die Za r the i t  tier lqtiekenlchne spr icht  fiir eine hydrocephale  Drucks te igerung.  

der Sella den Eindruck, als wenn die Dossumspitze yore Diaphr~gm~ 
fixiert gehalten wird. 

Die Rfickenlehne esscheint ferner bisweilen auch noch nach hinter~ 
versehoben; es k~nn sich also be i  der Umformnng des Dossums nicht 
~llein um eine einfache Defektbildung yon frontalw~trts her handeln, 
sondesn es mug gleichzeitig eine Apposition v0n dorsalwirts her d~mit 
verbnnden sein, sonst k6nnte das Dorsum bei der  oft betr~chtlichen 
Zunahme des Langsdusehmessers der Sella bisweilen nicht noch eine 
demrtige Dicke zeigen wie in Abb. 16. 

Eine gewisse Sondesstellung nehmen die F~tlle ein, bei welchen wir 
bei klhlisch unklaren Beschwerden ohne Augensymptome eine erweiteste 
Sella antreffen, die abet keine des oben besehriebenen typischen hydro- 
ceph~len Druckvergnderungen aufweist, sondern sehgrfe glatte Konturen 
und einen normalen K~lkgehalt des Sellabodens, keine Atrophic odes 
Umformung des Dorsnms usw. erkennen l~l~t (Abb. 18). Der encepha]o- 
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graphische Nsehweis eines Hydrocephalus klgrg die Sachlage; es mug 
jedoeh dafiir eine besonders langsam vor sieh gehende Entwieklung des 
Hydrocephalus verantwortlich zu maehen sein, wenn die Erweiterung der 
Sellah6hle unter Erhaltenbleiben yon seharfen Konturen und yon einer 
gewissen Proportionalit&t ihrer einzelnen Abschnitte untereinander vor 
sieh gegangen ist. 

Fehlt  wie bei einem Hydrocephalus e vseuo die Drueksteigerung im 
Ventrikelsystem und seinen Auslgufern, so kommt  es nieht zum Umbau 
der S e l l s  (Abb. 19). 

Nur selten haben wit es sowohl bei den Hypophysenadenomen als 

Abb. 18. Siegfr ied SL.: Hydrocephalus .  I-~}lgejige E r ~ e i t e r u n g  der  Sells.  An den Proeessus  
cl inoidei  anter iores  ~ild pos ter iores  sowie den  SellM{onturen keiner le i  Ver&nderungen 

nachweisbar .  

auch bei der hydrocephaten endokrsniel/en Drueks~eigerung mit einem 
sich nur intrasellar auswirkenden Prozel3 zu t u n .  Wie sehon oben aus- 
gef/ihrt, kann das primgr intrasellar gelegene Adenom seitwgrts in die 
mittlere Schgdelgrube h;meinwuchern, ebenso ist es m6glich und such 
sehr hgufig, dab es dutch die Diaphragma6ffnung schliipft und sich ober- 
halb derselben nach allen l~ich~ungen ausdehnt. Zu der intrasellaren 
Druekwirkung kommt  dann also noeh eine pars-,  supra-, prg- oder retro- 
sellare hinzu. ]3ei der hydroeephMen Drueksteigerung braueht sich die 
Druekwirkung nieht allein in dem blindsackf6rmig endenden Reeessus 
infundibularis zu verfangen, sondern es kann such yore erweiterten 
dritten Ventrikel unmittelbar,  ferner dureh eine Druckiibertragung via 
Gehirnsubstanz yon den Seitenventrikeln yon oben und seitlieh her oder 
schliel31ieh dureh eine einsei~ige Versehiebung yon Oehirnabschnit~en ein 
Druck au{ die frei ins Sehgdelinnere hineinragenden Knoehenabschnitte 
der Sells (Proeessus clinoidei anteriores und posteriores, Dorsum), d. h. 
ein Umformungsreiz ausgel6st werden. 
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Dicke und Ls der Processus elinoidei anteriores kSnnen schon bei 
Gesunden wechseln, so dal~ m~n in ihrer Beurteilung vorsichtig sein mug. 
Eine auf beiden Seiten gleichms Verdiinnung und Zuspitzung ist 
nieht unbedingt im Sinne einer allgemeinen hydroeeph~len endokr~niellen 
Drueksteigerung zu verwerten, da sie aueh als anatomische Variante 
gefunden wird; eine normale Besehaffenheit sehliegt andererseits eine 
hydroeeph~le Druckst~igerung nicht aus. 

Ls und diekere im ganzen klobig aussehende Processus elinoidei 
anteriores sind bei eosinophilen Adenomen nicht irgendwie hs ~ls 

Abb. 19. R .  ~ . :  Hydrocepha lns .  Tro tz  tier eno rmen  E r w e i t e r u n g  der V e n t r i k e l  tst  es n i ch t  
zu  e i n e m  U m b a u  der  Sella g e k o m m e n .  

schmale und dfinne Pi'ocessus anzutreifen, sie kommen auch bei all- 
gemeiner endokranieller Drueksteigerung vor (Abb. 7). Ihr  st~rkeres 
Hervortreten ist ~ueh nicht dutch eine Zunahme des Selladurehmessers 
in frontaler l~iehtung bedingt, denn die frontale Wand der Sellah6hle 
wird wegen der f~st stets vorh~ndenen Pneumgtisgtion in diesem Bezirk 
wohl kaum merklieh frontalwgrts verschoben. 

Je nachdem wie ein Adenom sich oberhalb der Sellu weiter ausbreitet, 
k~nn es von den versehiedenen Seiten - -  von unten her, yon medial her - -  
zu Usuren der Proeessus elinoidei anteriores kommen : zu einer auff~llenden 
Verdiinnung des einen Proeessus usw. (Abb. 16). Jedenfalls resultieren 
auf beiden Seiten wohl kaum einmal konforme Bilder. 

Am mark~ntesten prs sich das Hinzukommen einer sekunds 
extr~sellaren Druekwirkung an den Proeessus elinoidei posteriores und 
an der oberen Hs des Dorsums aus. Die Ausdehnung eines Adenoms 
im Bereich des Sellaeinganges ft~hrt zum Schwund der obersten Spitze 
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der Riiekenlehne; der Sellaeingang wird erweitert, das Dorsum bleibt 
jedoeh weiterhin, wenn bisweilen aueh nur bruehstiickweise, erhalten 
(Abb. 20). 

Bei den dureh eine hydrocephale Drucksteigerung an der Dorsum- 
spitze bedingten Vergnderungen haben wir nach E. G. Mayer zwei ver- 
sehieden ausgesproehene Formen zu unterseheiden: Defektbildung unter 
ErhMtenbleiben scharfer Konturen und Atrophie des oberen Dorsum- 
abschnittes. 

Das eine MM kommt es infolge des Druckes yon fronts] (Reeessus 
infnndibularis) und yon dorsal 
(dritter Ventrikel) her zu einem 
Abschmelzen des Dorsums wie 

Abb.  20. Abb. 21. 
Abb.  20. F r a u  B. : H a u p t z e l l e n a d e n o m .  Das D o r s u m  tst ,  ~hnlieh wie bei  e iner  hydroeephMen 
Drueksel l~,  bis  au f  einen ke i l f6 rmigen  R e s t  gesehwunden .  Bruehs t f i ckweise  e rha l t en  ge- 

bl iebene R e s t e  tier Rt tckenlehne  oberhalb  dieses  Ke i les  sp reehen  f i i r  eine 
t u m o r S s e  Druekse l ]a .  

Abb.  21. H e r r  A. :  Geh i rn tumor .  Der  Typ  einer  hyd roeepha len  Drueksella.  m i t  
, ,De fek tb i l dung  u n t e r  E rha l t enb l e iben  scha r fe r  X o n t m ' e n  ' '  (E. G. 3iayer). 

an einem Eiskegel. Es bleibt schliel~lieh vom Dorsum nur noch ein kleiner 
keilf6rmiger Stumpf mit scharfen Konturen iibrig (Abb. 21). 

Bei der anderen Form kommt  es zu einer einfachen EntkMkung des 
Dorsums, beginnend an dessert 8pitze. Die Atrophie erstreekf sieh aber 
nur so welt basMwgrts, wie die Riickenlehne spongi6s aufgebaut und nieht 
pneumatisiert  ist. Das eine MM fehlen dann also nur die Processus clinoidei 
posteriores, das andere Mal das ganze Dorsum (Abb. 22). I m  letzteren 
Fall 1/*Bt ein schwaeh kMkhMtiger, unseharf konturierter Sehatten das 
ehemMige Dorsum anfgnglieh noch vermuten, um dann sehlieBlieh such 
ganz zu verschwinden. 

Als Ursaehe der Atrophie k6nnen noch ein hSheres Alter des Patienten 
und Zirkulationsst6rungen in Betracht kommen. Bei der letzteren von 
Kornblum beschriebenen Form bleibt die frontMe Dorsumkontur in der 
Zeiehnung jedoch scharf erhMten. 
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So eharakteristisch demnach die hydroeephal bedingten Sellavergnde- 
rungen einerseits und diejenigen bei ttypophysenadenomen andererseits 
sind, so soll man doch sozusagen zur Bestgtigung der Diagnose aueh die 
weitere Umgebung der Sella nicht unberiicksichtigt lassen. Ein sieh in 
gr61~erem Umfang in der mittleren Schgdelgrube ausdehnendes primgr 
intrasellares Adenom kann frontalwgrts unter Zerst61,dng der Lamina 
papyracea sowie der die Fissura orbitalis superior umgrenzenden Knochen- 
abschnitte des groften und kleinen KeilbeinflOgels in die Orbita hinein- 
wuchern. Ieh habe, diese Feststellungen mehrfach bei abgekapseRen, 
anatomiseh gutartigen I-Iypophysenadenomen maChen k6nnen {m Gegen- 
satz zu E. O. Mayer, welcher in den For tschrRten der gSntgenstrahlen 
]~and 46, 1932 schreibt: ,,Gegen einen Hypophysentnmor sprieht ferner 

eine ausgedehntere Zer- 
st6rung des kleinen Keil- 
beinflOge!s und eine Usur 
des groBen Keilbeinfli i- 
gels, sei e,s an der Fissura 
orbitalis superior 0der 
seltener in der Umgebung 
des Foramen ovale oder 
lacerum." Ein~ Hypo- 
iphysenadenom kann fer- 

Abb. 22. 1-Ierr D.:: Gehisntumor. Atrol0hie des spongi6sen n e r  unter Abseh!effung 
Dorsums dort anfh6rend, wo das XeilbeinhShle~dach tier Pyramidenspitze y o n  

den Sellaboden bildet~. oben und medial her in 
die hintere 8ehgdelgrube vordringen. Diese Vergnderungen sind aber 
dem ungleichmgl~igen Wachstum der Adenome entslorechend stets nur 
einseitig zu finden. 

Eine hydrocephal bedingte Drucksteigerung wirkt sich nicht nur an 
der Sella selbst, sondern wie sehon einleitend ausgefOhrt, auch in mehr 
oder weniger prggnanter Weise im Bereich der fibrigen Schgdelbasis aus. 
Der hydroeephale Druck pflanzt sieh gleiehmgl~ig nach beiden Seiten 
fort; dementspreehend fiihrt er, wean er nach den mitt!eren Schgdel, 
gruben fortgeleitet wird, zu beiderseitigen Entkalkungen der gro6en 
Keilbeinfliigelflgehen im Bereieh der hinteren Orbitalwgnde und 
bestimmter donner Absehnitte der Sehgdelbasis. Bei einem innerhalb 
der mittleren Sehgdelgrube gelegenen Tumor wirkt sich die auf den 
betreffenden ganzen Sehlgfenlappen iibertragene Drucksteigerung natur- 
gemgB zwar nur einseitig, aber andererseits in welt ausgedehnterem 
FlgehenausmaB an den begrenzenden Knoehen arts als bei den zu einer 
lokal begrenzten Knoehenusur fiihrenden Adenomen. 

Unter genauer Beaehtung der im vorliegenden geschilderten feineren 
und grSberen Vergnderungen im Sellabereich und dessert weiterer Urn- 
gebung ist es sehon fast immer m6glich, zungchst einmal die Frage zu 
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kl~ren, ob in dem betreffenden Fall Anbaltspunkte ftir das Bestehen 
eines intrakraniellen raumbeengenden Prozesses vorliegen oder nicht. 
Erst wenn dann die gMehzeitigen Augen-, endokrinen und neurologi- 
schen Symptome noch nieht zu einer genauen Tumorlokalisation, bzw. 
zu dessert Gr613enbestimmung ausreichen sollten, sollte man zu den 
weniger harmlosen Eingriffen einer Encepha]o- bzw. Ventrikulo- oder 
Arteriographie seine Zuflucht nehmen. 

Zusammenfassung. 
1. Jeder diagnostischen Zwecken dienenden KontrastftillmJg der Ven- 

trikelr~ume und der Gehirnarterien hat eine genaueste Answertung der 
Ubersichts- und gezielten Leeraufnahmen des Sch/~dels ~-oranszugehen. 

2. Es ist nur verhs selten m6glich, allcin aus dem Zustands- 
bild der SchgdelkMotte auf eine endokranielle Drucksteigerung zu 
schliel3en. Charakteristischer sind oft schon die Ver/~nderungen auf der 
axialen 1Jbersichtsaufnahme der Schs Zwecks endgt~ltiger 
K1/~rung ist jedoeh fast immer eine genaue Beurteilung der Ver/~nderungen 
an der Sella mit Hilfe der gezielten Aufnahmen unerl~131ich. 

3. Bei der hydrocephMen Drueksteigerung ist die Erweiterung der 
Sella genau so wie bei einem intrasellaren Hypophysentumor (Adenom, 
Cyste usw.) auf eine lokale Auswirkung des Druekes zurtickzuf/ihren. Es 
wird daher vorgesehlagen, yon einer ,,hydroeephalen" und yon einer 
,,tumor6sen" Drucksella zu spreehen. 

4. Die Erweiterung der Sella in ihren einzelnen radialen Durch- 
messern ist nieht ~'on der Natur des sic ausl6senden Prozesses - -  ob 
Adenom oder Hydrocephalus - -  abh~ngig, sondern yon der anatomischen 
Struktnr des Keilbeink6rpers. 

5. Anssehlaggebend bei der Differentialdiagnose ,,tumor6se" oder 
,,hydrocephale" Drucksella bleibt letzten Endes immer nut der Zustand 
der Proeessus clinoidei posteriores, dos Dorsums und der Sellakonturen. 

6. Genau so wie bei einer hydrocephalen Drueksteigerung ist auch 
bei den primgr intrasellaren Hypophysenadenomen nach extra.sellar ge- 
legenen Ver~nderungen an der Schitdelbasis zu fahnden. Diese sind bei 
einem Herauswuchern der Hypophyse aus der Sella in ~7orgesehrittenen 
Stadien 6fret vorhanden. 


