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Trotz der staunenswerten diagnostischen Fortschritte, welche auf dem
Gebiet der Hirntumoren mittels der Kontrastdarstellung des Ventrikel-
systems sowie der Arteriographie erzielt werden, bleibt der Wert der ein-
fachen Kraniographie in Form der drei Schideliibersichts- und der ent-
sprechenden gezielten Abschnittsaufnahmen (nach Schiiller, E. G. Mayer,
Stenvers) doch noch ungeschmélert. Es wiirde bedeuten, mit Kanonen
auf Spatzen zu schieflen, wenn man bei jedem klinischen Verdacht auf
Hirntumor nicht unbedingt zundchst die Leeraufnahmen bis auf die
geringsten Abweichungen vom Normalen zu analysieren versuchen wiirde,
sondern sie nur als eine zwangsldufige, praliminarische Handlung betrach-
tete, weil die Kontrastfiillungen ja doch noch vorgenommen werden.
Nicht selten wird sich eine Encephalographie eriibrigen lassen und damit
dem Kranken eine neue Beschwerden- und Gefahrenquelle erspart
bleiben.

Genau so wie das Fehlen eines oder mehrerer der drei Kardinalsym-
ptome eines Hirntumors (Stauungspapille, Kopfschmerzen, Trbrechen)
die klinische Vermutungsdiagnose nicht gleich umstiirzt, ist sich auch der
Rontgenologe bewulit, dal er mangels objektiv nachweishbarer Verande-
rungen an der Schidelkalotte und -basis nicht schon ohne weiteres anf
einen intakten Schidelinhalt schliefen darf. In diesem Sinne darf die
Réntgendiagnose ,,Schidel 0. B.* auch von klinischer Seite nur ausgelegt
werden.

Leider wird die Rontgendiagnose ,,Schéidel 0. B.” immer noch haufig
allein nach den Ubersichtsaufnahmen in frontaler, sagittaler und axialer
Richtung gestellt. Diese bilden selbstverstdndlich bei jeder Untersuchung
die Grundlage. Wie aber schon ihr Name sagt, verschaffen sie uns nur
eine Ubersicht und lassen mit Ausnahme der Falle, in welchen der Nach-
weis von intracerebralen Verkalkungen, lokal begrenzten Hyperostosen
oder Knochenusuren, einem Klaffen der Schadelnihte, einer Erweiterung
der Foramina, einer Ausbildung von akromegalen Verinderungen usw.
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schon einen weitgehenden Verdacht erweckt, nur allgemeine Vermutungen
zu. Wo die aufgezdhlten Fingerzeige fehlen, kann schon die allgemein
gestellte Frage, ob eine krankhafte, durch einen Tumor bedingte Steige-
rung des Hirndruckes besteht, nach dem Zustandsbild der Schidelkalotte
allein héufig noch nicht beantwortet werden.

Es ist nicht angéngig, wie man es noch immer im Schrifttum erwihnt
findet, sowohl diinne als auch dicke Kalotten ohne weiteres als Folgen
einer intrakraniellen Druckwirkung aufzufassen. Die Verdinnung wird
auf eine Absorption an der Innenfliche, die Verdickung (Hyperostose
und Sklerose) auf eine Auflagerung von Knochensubstanz zurtickgefithrt.
Im ersten Fall miite dann ja schlieBlich an der Innenfliche der Kalotte
die Diploe in breiter Flache freiliegen und im zweiten Fall die Lamina
interna die mehrfache Dicke der externa zeigen. Man trifft aber weder
das eine noch das andere an.

Meiner Meinung nach kénnen wir vorlaufig nur zur Kenntnis nehmen,
daB auffallend diinne und auffallend dicke Schidelkalotten sowohl bei
einer Steigerung des Schédelinhaltdruckes als auch bei vollig Gesunden
vorkommen.

Ahnlich verhalt es sich mit den sog. ,,Impressiones digitatae. Im
jugendlichen Alfer sind sie nach der heute allgemein giiltigen Ansicht
nicht als ein pathologischer, sondern als ein physiologischer Zustand zu
buchen. Aber auch im spateren Leben kann man sie vorfinden, ohne dafl
klinisch Drucksymptome bestehen bzw. bestanden haben oder eine ab-
weichende Schidelform, wie z. B. ein Turmschéadel, vorliegt. Es bedeutet
doch blof eine Hypothese, wenn man annimmt, daf in diesen Fallen die
Impressiones als Folgezustédnde einer im itbrigen unbemerkt gebliebenen
Meningitis oder eines vorzeitigen Schidelnahtverschlusses, einer priméren
Synostose, aufzufassen sind. Der Verknocherungsvorgang der Néahte in
ihrer ganzen Schichtbreite 148t sich am Lebenden rontgenologisch nicht
mit Sicherheit verfolgen; es ist auch nicht moglich, aus den histologischen
Priparaten nachtriglich Riickschliisse auf den Zeitpunkt des statt-
gehabten Nahtverschlusses zu ziehen.

Etwas Bestechendes hat die Ansicht von Réssle *, welcher den Im-
pressiones digitatae insofern eine pathogenetische Bedeutung zuspricht,
als diese Patienten bei auftretender Hirnschwellung eine auffallende
Neigung zu klinischen Hirndruckerscheinungen aufweisen. ,,Es scheine
ein Mifverhéltnis zwischen Hirnvolumen und Schidelkapazitit bel
Schideln mit starken Impressiones insofern zu bestehen, als der Spiel-
raum fir den Ausgleich von Druckschwankungen bei derartigen Schideln
ein geringer ist.“

Dies stimmt auch mit meinen Beobachtungen iiberein, dal bei
Patienten, welche nach einem Schédeltrauma — unabhingig von der
Schwere desselben -— in auffallender Weise iber dauernde Beschwerden

1 Réssle: Erwahnt in einer Arbeit von Fényes: Mschr. Psychiatr. 78 (1931).
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klagen, fast stets stark ausgebildete Impressiones digitatae nachweisbar
sind. Wenn auch keine Aufnahmen aus der Zeit unmittelbar vor dem
Unfall vorlagen, so war es in diesen Fallen doch hichst unwahrscheinlich,
dal sich in so kurzer Zeit nach dem Unfall zur Zeit der Begutachtung
schon so ausgedehnte Impressiones ausgebildet haben sollten; sie miissen
also schon vor dem Unfall vorhanden gewesen sein.

Ahnlich kann es sich auch bei den Gehirntumoren verhalten. Man
findet bei Sektionen, welche aus anderen Grinden ausgefiihrt werden,
immer wieder einmal zufillig Gehirntumoren, oft sogar von betricht-
licher Grofle, die zu Lebzeiten keine subjektiven Beschwerden verur-
sachten, und wo infolgedessen eine &rztliche Untersuchung auch nicht
stattgefunden hatte. In diesen Féllen waren infolgedessen zwar keine
Rontgenaufnahmen angefertigt worden, bei der Sektion wurden Im-
pressiones an der Schidelkalotte aber auch nicht besonders vermerkt.
Die Geschwulstgréle allein hatte also nicht gentigt, um zu einem Mif3-
verhédltnis zwischen Hirnvolumen und Schidelkapazitit mit einem
Manifestwerden klinischer Symptome zu fithren.

Es 148t sich auflerdem ohne weiteres verstehen, wenn bei einem schon
latent bestehenden Mifiverhaltnis zwischen Schéidelkalotte und -inhalt
subjektive Beschwerden frither auftreten, wenn der Tumor noch zu einer
Ventrikelstauung oder einer Volumenvermehrung des Gehirns gefiihrt hat.
© Nur so ist es vielleicht zu erkliren, dafl wir fast bei allen Patienten,
welche wegen der subjektiven Tumorsymptome (Kopfschmerzen, Er-
brechen, Nachlassen der Sehkraft) den Arzt aufsuchen, schon gleich bei
der ersten Rontgenaufnahme Impressiones digitatae vorfinden.

Es soll nicht bestritten werden, dafl die Impressiones sich mit zu-
nehmender intrakranieller Drucksteigerung anch noch starker ausprigen
konnen. Dieser Nachweis ist wohl aber selten zu erbringen, weil nach der
Diagnosenstellung ja stets fiir moglichst baldige Druckentlastung durch
einen chirurgischen Eingriff an der Schidelkalotte gesorgt wird. Dagegen
1aBt sich umgekebrt eine Riickbildung der Impressiones nach Druck-
entlastung beobachten. Bei dem Patienten der Abb. 1a und 1 b bestan-
den beim Auftreten der klinischen Tumorsymptome stark ausgebildete
Impressiones digitatae; 1 Jahr nach der alsbhald vorgenommenen Druck-
entlastungsoperation (Fortnahme des grofiten Teiles der Hinterhaupts-
schuppe) machten sich die Impressiones digitatae bedeutend weniger
bemerkbar.

Wenn die Impressiones demnach auch in gewissen Beziehungen zum
Hirndruck zu stehen scheinen, so muBl man bei ihrem Nachweis jenseits
des jugendlichen Alters trotzdem daran denken, dafl auch schon vor dem
Hinzutreten eines tumordsen raumbeengenden Prozesses ein MiBiverhéltnis
von Schidelinhalt und -kalotte vorgelegen haben kann. Auf keinen Fall
diirfen jedoch die Impressiones fiir sich allein genommen als ausschlag-
gebend fur die Diagnose Hirndrucksteigerung auf Grund eines Tumors in



fiir die Erkennung endokranijeller Drucksteigerungen. 413

die Waagschale geworfen werden. Die Impressiones digitatae stellen ein
‘Warnungssignal dar, sie weisen auf eine Unruhe im Knochensystem hin,

Abb. 1a und b. ? Gehirntumor. a) Ubersichtsaufnahme beim crsten Auftreten klinischer
Drucksymptome, b) Aufnahme 1 Jahr nach erfolgter operativer Druckentlastung.

die anatomisch zu einer Umlagerung der Knochenlamellen gefithrt hat.
Welche Ursachen diese Spannungsénderung in der Architektonik der
Knochenbilkchen im einzelnen Fall aber ausgeldst haben (konstitutionelle,
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konditionelle, Erndhrungsverhiltnisse, ein rdumliches MiBverhilinis
zwischen Schidelkalotte und Gehirn, intrakranielle Druckerhohung durch
einen Tumor usw.), ist aus den Impressiones allein nicht zu erkennen.

Ganz abwegig ist es ferner, sich die Impressiones digitatae rein bild-
lich als durch Eindriicke der Hirnwindungen in die Schadelkalotte ent-
standen zu erkliren, als ,spiegelbilddhnliche Darstellung der Hirn-
windungen® (Loew-Beer). Bei allgemeiner Hirndrucksteigerung findet
man ja gerade die Hirnwindungen abgeplattet, so dafl die einzelnen Sulci
gich nicht iiber das Niveau der Hirnoberfliche hinaus erheben. Bei den
Turmschédeln, bei welchen wir besonders stark ausgebildete Impressiones
anzutreffen gewohnt sind, ergibt das Encephalogramm haufig eine auf-
fallende Vermehrung der Luftfillung im Bereich der vorderen Schidel-
basis und iiber der Konvexitit des Stirn- und Schlifenlappens. Die
Sulei liegen also gar nicht der Schadelkalotte dicht an, sondern sind von
ihr durch vermehrte Ligquoransammlungen getrennt.

Diesen Uberlegungen entsprechen auch die Ergebnisse der anatomischen
Untersuchungen, welche Fényes an einem grofien Material von Druck-
schideln mit Impressiones digitatae angestellt hat. In der Mehrzahl
dieser Falle fand er iiberhaupt keine Unterbrechungen in den Lamellen-
ziigen der Lamina interna. War jedoch eine Usur nachweisbar, so hatte
diese keineswegs die vertieften Stellen im Knochen bevorzugt, sondern
war an den Juga mindestens ebenso stark ausgeprigt. Aus dem normalen
histologischen Bild eines Falles von sehr diinner Schadelkalotte bei einem
chronischen Hydrocephalus, bei welchem keine Unterbrechung der
Lamellenarchitektonik bestand, schloB Fényes, daB der Schidel nicht
diinn ,,geworden”, sondern diinn ,,geblieben® war.

Die Entstehung der ,,welligen Beschaffenheit” der Lamina interna
ist also nicht auf eine Usurierung im Bereich der vertieften Stellen
zuriickzufithren, sondern auf eine Umgruppierung der Knochenlamellen.
Eir vermehrter Lamellenanbau fithrt dabei zur Ausbildung von Juga.

Ein raumbeschrinkender Prozef3, gleichgiiltig ob es sich um einen
Tumor oder einen Hydrocephalus handelt, fiihrt zu einer vermehrten
exzentrischen Ausdehnung des Gehirns nach allen Richtungen; da diese
zentrifugalen Krafte sich aber hauptsichlich in einer Zunahme der
Gehirnoberfliche auswirken, besteht vielleicht die Deutungsméglichkeit,
daf die Innenfliche der Schadelkalotte bestrebt ist, sich durch einen Um-
bau der ebenen Lamina interna in die wellige Form zu vergréfiern, wo-
durch allerdings der absolute Rauminhalt der Schidelkalotte nicht zu-
zunehmen braucht.

Die Lehre R. Virchows von der primaturen Nahtsynostose als Ur-
sache verschiedener Schadelformen und einer im Zusammenhang damit
durch Raumeinengung entstandenen Ausbildung von Impressiones digi-
tatae sollte endgiiltig fallen gelassen werden, nachdem von Hualey und
C. Vogt an entsprechenden Leichenschiadeln eines Trigonocephalus sowie
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eines auffallend breiten und eines auffallend langen Schidels die dafiir
frither beschuldigten betreffenden Nahte nicht pridmatur geschlossen,
sondern im Gegenteil weit offen gefunden wurden. Es ist wohl weit wahr-
scheinlicher, daf} die priméare Ursache fir die Kopfform in der verschie-
denen Anlage der betreffenden Gehirnabschnitte begrindet liegt und die
Schédelkalotte sich in ihrer Formgestaltung der Gehirnoberfliche an-
palit. Da bei einer Stérung in der Keimanlage der Gehirnsubstanz die
Anlage des bedeckenden Knochenabschnittes normal sein kann, so
befindet sich diese in dem betreffenden Fall in einem gewissen Uberschu8
der zu kleinen Gehirnanlage gegeniiber, und die nun iiberschiissig vor-
handene Lamina interna legt sich in Falten, was sich histologisch und
rontgenologisch in der Ausbildung von Juga ausdriickt. Die Impressiones
digitatae, oder besser ausgedriickt die wellenférmige Umgestaltung der
Lamina interna, ahnlich der Oberflichengestaltung an den ,,wandernden
Sanddiinen®, sind also bei den Kraniostenosen nicht als ein passives
Gebilde aufzufassen, sondern auf eine aktive Umgruppierung der Knochen-
lamellen zuriickzufiithren, die den zeitweiligen Raumverhdltnissen sich
zwangsweise anpallt.

Ich bin mir bewulit, dafl es sich bei dieser Deutung auch nur um eine
Hypothese handelt. Wir miissen aber fiir die Entstehung von Impressiones
nach anderen Ursachen als bisher suchen, da Usurierungen dafiir nicht
mehr angeschuldigt werden diirfen. Nur das Fiir und Wider bei der Auf-
stellung neuer Erklarungsversuche kann uns weiter fithren.

Ein anderes Symptom, welches als Beweis firr eine Hirndrucksteige-
rung gerne angefiihrt wird, ist eine ,,Verbreiterung'* und ,,Vermehrung*
der Venenkanale. Auch hier darf man den Komparativ nur gebrauchen,
wenn man von zuféllig frither angefertigten Platten her den ,,Positiv‘
kennt; das ist aber wohl sehr selten einmal der Fall.

Fényes hat in seiner obenerwihnten Arbeit an entsprechenden Ver-
gleichsaufnahmen auf eine tduschende Ahnlichkeit zwischen den Aus-
sparungen der Diploevenen einerseits und den Sinus an der Innenfliche
des Schadels andererseits sowohl in ihrem Verlauf als auch in jhrer Aus-
breitung aufmerksam gemacht und damit bewiesen, dall eine Unter-
scheidung auf rontgenologischem Wege nicht moglich ist. Nur die Stern-
form ist charakteristisch fiir die Brechefschen Venen.

Die Stirke und Ausdebnung der vendsen Gefalizeichnung wechselt
héufig zwischen rechter und linker Seite; sie kann abgesehen von ihren
Schwankungen in den einzelnen Altersperioden durch konstitutionelle
Einflisse bedingt werden ; vielfach muf} eine Erweiterung und Vermehrung
der GefaBle aus Unkenntnis der wahren Ursachen vorldufig noch als
anatomische Variante gedeutet werden. Eine Bedeutung bei der Frage-
stellung eines gesteigerten Hirndruckes kommt ihnen jedenfalls nicht
ohne weiteres zu.
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Die von Grahe angegebene Deutung einer Verschattung der Siebbein-
zellen als Beweismoment fiir parasellare Geschwiilste (Behinderung der
Blutzirkulation innerhalb des Sinus cavernosus) ist dahin zu erweitern,
daB auch primér intrasellare Tumoren, wenn sie sekundar seitlich aus der
Sella, herauswuchern, dazu fiilhren koénnen.

Bei jedem Verdacht auf eine intrakranielle Drucksteigerung sind die
Foramina der Schidelbasis auf ihre Weite nachzupriifen. Ahnlich, wie
wir es spiter an der Sella finden werden, kann der vom Ventrikelsystem
innerhalb der Zisternen in die Foramina (Foramen ovale, lacerum, Canalis
opticus, Porus acusticus internus) fortgeleitete Druck zu deren Erweite-
rung fiihren. Die Erweiterungen
werden doppel- und einseitig und
dann bisweilen sogar nur auf der
tumorfreien Seite gefunden. Bei
der Beurteilung einseitiger Er-
weiterungen mufl man vorsichtig
sein, da es sich um anatomische
Varianten handeln kann. Aller-
dings ist die Konturierung dann
immer eine scharfe, wahrend eine
Knochenatrophie in der Um-
gebung desbetreffendenForamen
immer auf eine hydrocephale
Druckwirkung verddchtig ist
{Abb. 2).

Abb.2. Edmund K.: Unter starkem Druck Im jugendlichen Alter kann

fohentee yucepintu, Conels o0 o solango die Nahte noch nicht

Umgebung sehr kalkarm. synostosiert sind, auf dem Rént-

genbild zu einer Verbreiterung

derselben infolge Entkalkung der Randsiume kommen. Man muf aller-

dings konstitutionell bedingte Ursachen (Rachitis, Osteopsathyrosis
usw.) ausschliefen.

Alle diese Rontgensymptome findet rnan nicht nur bei einer allgemeinen
hydrocephalen Drucksteigerung, sondern auch bei Tumoren des Gehirns
und seiner Haute, ohne dafl es infolge eines Verschlusses der Ventrikel-
abfluwege zu einem Hydrocephalus gekommen wire.

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

Die Meningeome grenzen -— ihrem Ursprung von den Hirnhduten
entsprechend — unmittelbar an Knochengewebe, — Schadelkalotte oder
-basis — an, mit Ausnahme der Fille, wo sie im Bereich der Falx oder des
Tentoriums zwischen den Gehirnhemisphéren zur Entwicklung gekornmen
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gind. Sie fithren in der Mehrzahl der Fille zu charakteristischen Ver-
anderungen des unmittelbar anliegenden Knochens, d. h. es kommt ent-
weder zu umschriebenen Usuren bzw. durchgehenden Defektbildungen
oder zu Hyperostosen und Sklerosen.

Bei der rontgenologischen Diagnose der Meningeome (Abb. 3) spielen
besonders dann, wenn die Knochenverdnderungen nicht ausgesprochen
sind, Erweiterungen und Vermehrungen der Gefdkanile in der niheren
Umgebung des Krankheitsherdes diagnostisch oft eine entscheidende
Rolle. Die auf einen
Schadelabschnitt be-
schrinkte Verstirkung
der Gefaflzeichnung ist
hier aber nicht auf eine
Steigerung des Schédel-
inhaltdruckes, sondern
bei den arteriellen Ge-
faBen auf eine vermehrte
Blutzufuhr und bei den
vendsen GefaBen auf eine
Sperrung des Blutabflus-
seg zurickzufiihren, wel-
che durch eine Einwuche-
rung  von Geschwulst-
massenindieGefaBlumina
bedingt wird.

BeiTumoren derGrof3-
bimbemisphiren wirkt 2105 e, Apona o votor s
sich der Druck nur ver- in Verbindung stehenden GefiSe.
hiltnismiBig selten und
auch nur bei ganz oberflichlicher Lage lokal an der benachbarten
Schadelkalotte in Form einer einfachen Entkalkung oder einer Ver-
diinnung des Knochens aus (Abb. 4). Fiir gewohnlich verteilt sich die
Druckwirkung ganz aligemein auf den gesamten Schidelinnenraum.
Infolgedessen kommt es in der Mehrzah! der Fille auch zu keinen rént-
genologisch nachweisbaren Verinderungen an dem benachbarten Ab-
schnitt der Schadelkalotte, wohl aber an der Sechidelbasis, wo der
Schlafenlappen n der mittleren Schidelgrube férmlich eingeschlossen
liegt und die expansiven Krafte sich im eng beschrinkten Raum weit
stdrker an den umgrenzenden Knochen auswirken kénnen.

Auf Tumoren des Schlifenlappens weist nach meinen Erfahrungen
viel frither und héaufiger eine hochgradige Atrophie des groBen Keilbein-
fligels im Bereich der hinteren Orbitalwand hin (Abb. 5) als die von
E. G. Mayer beschriebenen Verinderungen an der Pyramide derselben
Seite (Zuspitzung, Winkelbildung usw.). Bei besonders hochgradiger
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Abb. 4. R.M.: Gehirntumor. Scharf umschriebene Verdiinnung und Atrophie im Bereich
der Schiidelkalotte, welche durch ein an der Gehirnoberflache gelegenes Gliom verursacht
worden war.

Abb. 5. Gertrud H.: Gehirntumor, Foster-Kennedy-Syndrom. Verschmadlerung und
bogenformige Autwirtslagerung des linken kleinen Keilbeinfliigels. Infolge hochgradiger
Atrophie des linken grofen Keilbeinfligels im Bereich der hinteren Orbitalwand sind die
Konturen der Fissura orbitalis superior, besonders die untere, nicht erkennbar. Die
Lambdanaht hebt sich weit deutlicher als auf der rechten Seite ab.

Entkalkung der hinteren Orbitalwand kann es sogar zu einem mechani-
schen Nachgeben derselben mit Ausbildung eines Exophthalmus kommen.
Erkennbar ist diese Entkalkung immer daran, dal die Fissura orbitalis
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superior nach unten zu keine scharfe Begrenzung zeigt und die Lambda-
naht sich viel deutlicher abhebt als auf der gesunden Seite.

Man muBl aber immer daran denken, daBl eine Atrophie der vorderen
Wand der mittleren Schidelgrube keineswegs beweisend fiir Tumoren
des gleichseitigen Schlafenlappens zu sein braucht, sondern daf es sich
hierbei auch um das Verfangen eines von weiter entfernt liegenden
Geschwiilsten, z. B. des Stirn-, Scheitellappens usw. fortgeleiteten Druckes
handeln kann.

Bei Tumoren des Kleinhirns, welches ahnlich eingepfercht in der

Abb. 6. Helmut St.: Tumor an der Grenze von Stirn- und Schlidfenlappen. Foster-Kennedy-
Syndrom. Rechter Canalis opticus bedeutend weiter als der linke. Die Konturen des
Kanals und seine Umgebung zeigen guten Kalkgehalt.

hinteren Schadelgrube liegt, ist bisweilen eine Atrophie der gleichseitigen
Pyramidenspitze der einzige Wegweiser.

Die einseitige Erweiterung der Foramina in der mittleren und hinteren
Schédelgrube bei Gehirntumoren ohne gleichzeitig bestehenden Hydro-
cephalus ist wohl darauf zuriickzufithren, dafl der LiquorabfluBl aus den
Zisternen erschwert ist. Infolge einer Verschiebung der Gehirnsubstanz
und infolge eines héufig gleichzeitig bestehenden Gehirnédems ist es in
den Zisternen zu einer Stagnation gekommen. Da infolgedessen die Fort-
leitung der Pulsation aus dem Ventrikelsystem erschwert ist, finden wir in
diesen Fillen im Gegensatz zu den oben beschriebenen bei allgemeinem
Hydrocephalus die umgrenzenden Konturen nicht entkalkt (Abb. 6).

Schon vor vielen Jahren hat Schiiller auch noch auf die Méglichkeit
einer Verschiebung der infolge ihrer Verkalkung sich gut abhebenden
Epiphyse durch Gehirntumoren hingewiesen.

Wie wir aus diesen Ausfithrungen schlieBen miissen, gibt es zwar
eindeutige Symptome, welche schon aus den allgemeinen Schideliiber-
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sichts- und verschiedenen gezielten Abschnittsaufnahmen der Schédel-
basis auf einen gesteigerten Hirndruck schliefen lassen; wir begegnen
ihnen aber in ausgesprochen charakteristischer Form, wie die Erfahrung
lehrt, in der Praxis verhiltnisméBig selten. In allen unklaren Fallen bleiben
wir daher auf die genaueste Auswertung des Sellabefundes angewiesen.

Zwei Griinde sind es, welche den Tirkensattel als Testobjekt fiir alle
intrakraniellen Druckschwankungen ganz besonders geeignet erscheinen
lagsen: sein anatomischer Aufbau mit den frei ins Schidelinnere vor-
springenden Processus clinoidei anteriores, posteriores bzw. dem Dorsum
und seine enge topographische Beziehung zum Ventrikelsystem. Es wire
vielleicht aber nicht zu einem so intensiven Studium der durch eine all-
gemeine Drucksteigerung an der Sella verursachten Verinderungen
gekommen, wenn es nicht differentialdiagnostische Erwigungen gegeniiber
den von der Hypophyse ausgehenden Geschwiilsten verlangt hitten.
So ist es nicht verwunderlich, daf3 diesem Gebiet der mittleren Schadel-
bagis von jeher von den Begriindern und erfahrensten Kennern der
Schédelrontgenologie (Schiller, E.G. Mayer, Stenvers) eine besondere
Aufmerksamkeit zugewandt wurde.

Beim Betrachten der frontalen Ubersichtsaufnahme pendelt der Blick
beim Suchen nach Verdnderungen naturgemif hin und her zwischen
Schidelkalotte und Sella, und ohne daf man es beabsichtigt, zentriert
er sich immer wieder in der Mitte des Films, d. h. in der Sellagegend.

Ein scharfes, beurteilungsgerechtes Bild von der Sella erhalten wir
aber nur selten auf den Ubersichtsaufnahmen, vielmehr wie es uns
L. G. Mayer gelehrt hat, meist nur auf den eng ausgeblendeten gezielten
Aufnahmen.

Heben sich nun die Verinderungen der Sella auf den Ubersichtsauf-
nahmen nicht in scharfer Form ab, so kann der weniger Erfahrene sich
in ibrer Deutung durch einen an der Kalotte erhobenen Zufallsbefund,
wie z. B. Impressiones digitatae, leicht in einer falschen Richtung zu-
gunsten einer hydrocephalen Drucksteigerung beeinflussen lassen, und
umgekehrt kann das Fehlen von Impressiones digitatae dazu verleiten,
eine Sellaerweiterung auf einen intrasellaren Hypophysentumor zuriick-
zufithren. Diesem Fehler kann man nur entgehen, wenn man Ubersichts-
und gezielte Sellaaufnahmen zunichst gesondert voneinander auf das
genaueste zu analysieren versucht und erst am Schluff die erhobenen
Befunde gegeneinander auswertet.

Stenvers teilt die Sellaerweiterungen in die ,,primére”, durch einen
intrasellaren Tumor verursachte, und in die ,,sekundire’ Form ein, welche
auf eine endokranielle Drucksteigerung zuriickzufithren ist.

E.G. Mayer schlagt dagegen vor, zwischen Sellaverinderungen zu
unterscheiden, die durch einen Tumor ,,direkt’ bedingt sind, und solchen,
die infolge einer Stérung der Liquorzirkulation bei verschiedenartigem
Sitz des Tumors ,,indirekt* zustande gekommen sind.
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Warum wird die Begriffstellung derart kompliziert ? Spricht man von
einer ,,tumorbedingten‘ und einer ,hydrocephalen‘ Drucksella, so weil3
jeder, was damit gemeint ist; die Erweiterung der Sella durch ein Hypo-
physenadenom ist genau so wie diejenige bei einer Steigerung des intra-
kraniellen Druckes als eine sekundére Erscheinung aufzufassen, da eine
Adenombildung ja immer vorausgehen muf.

Eine Unterscheidung zwischen direkter und indirekter Sellaerweiterung
ist gleichfalls nicht angingig, denn in beiden Fillen handelt es sich um
eine direkte lokale Druckwirkung, nur geht das eine Mal der Druck
von einem Tumor, z. B. einem Hypophysenadenom, das andere Mal
von einer Erweiterung des dritten Ventrikels bzw. des Recessus infundi-
bularis aus.

Die Erweiterungen der Sella, welche auf einen intrasellaren Prozef3
zurlickzufiihren sind, beschreibt Schiller folgendermafBen: , Intrasellar
entstandene Hypophysentumoren erweitern und vertiefen die Sella derart,
daB ihr Boden verdinnt und dem Boden der mittleren Schidelgrube
gendhert wird, daB ferner die Sattellehne verdimnt, rekliniert, reponiert
und verlingert erscheint. Der Ubergang des Konturs des Sellabodens in
das Planum sphenoidale bildet einen spitzwinkligen Vorsprung. Der
Processus clinoideus anterior erscheint normal oder emporgedriickt und
an seiner Unterfliche gehdhlt oder auffallend plump.“ Schiiller legt also
differentialdiagnostisch gegeniiber der hydrocephalen Drucksella einen
groflen Wert auf die Grofle des vorderen Sellawinkels.

Stenvers miBt dagegen in der Differentialdiagnose dem Umstand
eine grofiere Bedeutung zu, ob sich der Sellaboden ,,parallel® oder ,nicht
parallel zum Boden des Sinus sphenoidalis gesenkt hat. Er driickt dies
folgendermaBen aus:

,,Bei intrasellaren Tumoren, die den Boden der Sella nicht zerstéren,
senkt sich der Boden der Sella parallel dem Boden des Sinus sphenoidalis.*
»Sekundire Sellaerweiterungen sind von den priméren zu unterscheiden
durch ungleichméiBige Einsenkung in der Weise, daf die Sella an einer
Stelle tiefer einsinkt und der Boden also nicht parallel mit dem Boden des
Sinus sphenoidalis bleibt.

E. 4. Mayer sagt: ,,Nun wissen wir aber, dall Hypophysentumoren
gar nicht selten asymmetrisch wachsen, und uns ist kein Gesetz bekannt,
nach welchem sich diese Asymmetrie nur in frontaler Richtung bewegen
kann, nicht aber in sagittaler oder axialer. Und dementsprechend finden
wir auch asymmetrisches Wachstum dieser Tumoren in sagittaler und
axialer Richtung und dadurch bewirkt unter Umstinden ein ungleich-
méBiges Einsinken des Sellabodens.*

Schiiller hat darauf hingewiesen, daB eine asymmetrische Usur der
Sella, kenntlich an der doppelten Konturierung des Sellabodens, {iir einen
lokalen Prozefl und gegen eine Usur durch einen Hydrocephalus spricht
(nach E.G. Mayer).
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Die sog. indirekte Sellaerweiterung infolge eundokranieller Druck-
steigerung beschreibt E. . Mayer: ,,Die Sellaerweiterung zeigt hier
meist napfformige Gestalt, seltener ist sie von ldnglicher Form. Bis-
weilen sind die riickwirtigen Partien der Sella von der Exkavation stirker
betroffen als die vorderen.*

Zunachst einige allgemeine Betrachtungen. Der Begriff ,,ungleich-
méfige Erweiterung der Sella’ ist zu allgemein gehalten und gibt uns
infolgedessen keinen genauen Vorstellungsbegriff. Man soll daher besser
gleich von vornherein die Art der UngleichmifBigkeit in der Sellaerweite-
rung néher beschreiben, dahingehend ob der Tiefendurchmesser auf der
rechten oder linken Seite, und ob er auf der frontalen oder dorsalen Halfte
verschieden ist, ob der Lingsdurchmesser auf Kosten der frontalen oder
dorsalen Sellawand zugenommen hat usw.

‘Wie hat man sich iberhaupt den Vorgang einer Erweiterung der
knéchernen Sella anatomisch zu erkliren ? In der Literatur findet man
immer noch als Ursache dafiir eine ,,Destruktion oder Usur® des Sella-
bodens angegeben. Die Hypophyse ist von einer bindegewebigen Kapsel
umgeben und liegt auflerdem innerhalb der Sella in einer Duraduplikatur.
Mit Ausnabme der duBerst seltenen Fille von histologisch malignem
Aufban, wo es in spéteren Stadien nach einem Kapseldurchbruch zu
einem. infiltrierend destruktiven Wachstum kommen kann, bleibt das
Hypophysenadenom auch weiterhin bei seinem intra- und spédter extra-
sellaren Wachstum abgekapselt. Wir miissen bei ihm also von einem
anatomisch gutartigen, expansiven Wachstum sprechen.

Ganz allgemein kénnen wir auf einen raumbeschrinkenden Prozefl
innerhalb der Sellahéhle réntgenologisch nur aus dessen Auswirkungen
an dem knéchernen Sellageriist schliefen. Warum das eine Mal die diffuse
Entkalkung tiberwiegt und damit die Konturzeichnung der Sella réntgeno-
logisch unscharf wird, und warum es das andere Mal durch eine Umlage-
rung der Knochenlamellen zu einer Erweiterung der Sellahéhle mit
scharfen Konturen kommt, wissen wir noch nicht. Da aber eine un-
scharfe Konturierung, besonders im hinteren unteren Winkel, nur bei der
hydrocephalen und niemals bei der tumorésen Drucksella angetroffen
wird, ist sie vorkommendenfalls vielleicht auf die dauernd fortgeleitete
Pulsation innerbalb des Recessus infundibularis zuriickzufiihren, analog
der unscharfen Konturierung eines Wirbelsaulendefektes bei Aneurysmen
der Aorta.

Eine unscharfe Knochenbegrenzung kann auch durch die Projektion
vorgetiuscht werden, besonders auf den Ubersichtsaufnahmen. Dariiber
klart dann eventuell eine zweite Aufnahme mit geringer Projektions-
anderung auf.

Im Gegensatz zu diesen Formen von Sellaerweiterung mit diffuser
Entkalkung oder mit Umgruppierung der Knochenlamellen ist unter dem
Begriff einer Destruktion oder Usur die Zerstérung des Knochengewebes
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infolge einer tumordsen Infiltrierung zu verstehen. Wiirde es sich bei der
Verlagerung des Sellabodens basalwirts um die Folgen einer Usurierung
des Sinusdaches handeln, dann miifite es bei der hdufig nur papierdiinnen
Scheidewand zwischen Sella und Keilbeinhohle viel 6fter zu einem Durch-
bruch in letztere und damit zu den klinischen Folgezustdnden: einer
Liquorrhoe kommen. Bei den diesbeziiglichen Fillen wurde jedoch
bei der Sektion als Ursache der Liquorrhoe eine tiefgehende Aus-
buchtung und eine Unterbrechung im Gebiet der Lamina cribrosa
gefunden.

Es muB ferner daran festgehalten werden, dal} es sich bei der beschrie-
benen diffusen Aufhellung des Knochengewebes um eine Atrophie handelt;
gie darf nicht, wie es immer noch geschieht, mit einer Osteoporose des
Knochens verwechselt werden.

Gehen wir nun zu der Frage der Formgestaltung der Sella bei ihrer
Erweiterung iiber. Esliegt a priori gar kein Grund vor, warum als Folgen
einer allgemeinen intrakraniellen Drucksteigerung eine wesentlich anders
geartete Erweiterungsform der Sella zu erwarten sein sollte als bei einem
Hypophysenadenom. In jedem Fall stellt doch die Volumzunahme der
Hypophyse die den Druck auslésende Ursache dar, nur mit dem einen
Unterschied, dal3 die Ausdehnung der Hypophyse das eine Mal durch
eine Zunahme der Zellen, das andere Mal durch die exzentrische Druck-
wirkung des innerhalb des Driisengewebes gelegenen Recessus infundi-
bularis zustande kommt.

Meine Beobachtungen gehen nun dahin, dall die Umformung der Sella
im grofien und ganzen genommen — auf wichtigere feinere differential-
diagnostische Unterschiede soll spiter eingegangen werden — nicht von
der sie auslosenden Ursache, ob Adenom oder erweiterter dritter Ventrikel
bzw. Recessus infundibularis, bestimmt wird, sondern einzig und allein
von der Bauwart des Keilbeinkérpers abhdngt. Ist das Os sphenoidale in
seiner frontalen und:dorsalen Héilfte gleichméfig spongits ohne jede
Pneumatisation aufgebaut oder in seiner ganzen Linge pneumatisiert, so
geht die Erweiterung der Sella oder bessér ausgedriickt die Hinaus-
schiebung der knochernen Sellawinde in allen radialen Durchmessern
gleichmaBig vor sich (Abb. 7a, 8 a—b und 9). Wenn dagegen die Aus-
bildung des Sinus nur auf die frontale Hilfte des Keilbeinkorpers
beschrankt ist, so erfolgt die Verschiebung des Sellabodens nur im dor-
salen, von spongidsem Knochen unterbauten Bezirk (Abb. 7 b—e¢, 10 und
11). Dies 146t sich besonders gut an dem Fall K. verfolgen (Abb. 7 a—c).
Als die hydrocephale Drucksteigerung sich zu entwickeln begann, war die
Keilbeinhohle noch nicht angelegt; infolgedessen erweiterte sich die
Sella auch véllig gleichméBig in allen radialen Durchmessern; mit dem
Auftreten der Keilbeinhohle im frontalen Abschnitt senkte sich der Sella-
boden spiter fast ausschlieBlich nur noch im dorsalen, rein spongiosen
Keilbeinkérperabschnitt weiter basalwiirts.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 106. 29



424 W. Loepp: Der Wert der einfachen Kraniographie

Abb. Ta—c. Horst Kr.: 11 Jahre: Gehirntumor mit Hydrocephalus. a) Aufnahme vom
30. 3. 33, b) Aufnahme vom 13. 4. 35, ¢) Aufnahme vom 11.12. 35. Solange der Keilbein-
korper noch ganz spongiés aufgebaut war, erweiterte sich die Sellahthle nach allen Rich-
tungen gleichmaBig. Mit dem Auftreten des Sinus sphenoidalis im frontalen Drittel verschob
sich die Erweiterung immer mehr dorsalwirts in den spongidsen Keilbeinkdérperabschnitt.
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Im Gegensatz dazu kénnen wir bei dem Fall B. (Abb. 8 2 und b) eine
im Laufe der Jahre gleichmdafig vor sich gehende Erweiterung der Sella
in ibrem frontalen und dorsalen Abschnitt beobachten, weil die Aus-
bildung des Sinus sich iber den ganzen Keilbeinkorper erstreckt ; es war
nur zu einer seitenverschiede-
nen Verlagerung des Sella-
bodensbasalwirts gekommen.

Die Gr6Bie des vorderen
Sellawinkels wird also nicht
von der Nafur des die Raum-
beschrankung  auslésenden
Prozesses bestimmt, sondern
hingt von der Struktur des
Keilbeinkérpers ab (Abb. 8,
10, 11, 14).

Woran das liegt, dal} ein
Sinus der Verschiebung seiner
Winde groBere Widerstdnde
leistet als spongidses Kno-
chengewebe, wissen wir nicht
(einerseits mit der Auflenwelt
kommunizierende  Hohlen,
andererseits abgeschlossene
Markriume ?), wir miissen es
aber buchen und dement-
sprechend bei einem stark
ausgebildeten Sinuseine Sella-
erweiterung von einem ganz b
anderen Gesichtspunkt aus 4y, 84 und b. Frau B.: Akromegalie. a) Auf-
beurteilen. Ein Beispiel bietet nahme vom 10. 3., 33, b) Aufnahme vom 12. 2. 36.

. .. Bei der sich iiber den ganzen Keilbeinkérper er-
die Abb.12. Der Rontgenologe streckenden Pneumatisation hatsich der Sellaboden

kann nur sagen, daf3 die Sella- in der fronfalen und dorsalen Halfte gleichmafig
. gesenkt. Infolge eines verschiedenen Seitenwachs-
hohle, wenn auch nur wenig, tums des eosinophilen Adenoms weichen die beiden
30 doch immerhin ver ar 5Bert lateralen Seltenljvzzﬁge;ug; I{..;]-;lﬂf;fier Jahre immer
erscheint. Die nur gering-
gradige Erweiterung ist bei der ausgedehnten Pneumatisation des Keil-
beinkérpers ganz anders zu bewerten, es mul mit der Méglichkeit gerechnet
werden, dafl der ausgedehnte Sinus einem Tiefertreten des Sellabodens
groBen Widerstand geleistet hat und der Hypophysentumor infolgedessen
kranialwirts aus der Sella herausgewachsen sein kann. - Diese réntgeno-
logischerseits angestellte Uberlegung fand in dem Ergebnis der klinischen
Untersuchung ihre Rechtfertigung; es handelte sich um eine aus-
gesprochene Akromegalie mit bitemporaler Hemianopsie, also um ein
vorwiegend kranialwirts gewuchertes Adenom.

29%
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E. G. Mayer bringt in seiner Erwiderung auf Stenvers in den Abb. 3 a
und 3 b ! zwei typische Beispiele fiir die Form der Sellaerweiterung durch

Abhb. 9. Herr 3.: Hirntumor. Infolge der weit ins
Dorsum hinaufreichenden Pneumatisation hat die
intrakranielle Drucksteigerung nur zu einer Ver-
anderung der Processus clinoidei posteriores gefiihrt.

eine tumordse und eine hy-
drocephale Druckwirkung;
allerdings nicht von dem von
mireben erdrterten Gesichts-
punkt aus, sondern um
Stenvers zu bewelisen, daf
der Sellaboden sich bei endo-
kranieller Drucksteigerung
genau so parallel zum Boden
der Keilbeinhohle senken
kann wie beim Hypophysen-
tumor.

Bei der Frage, ob es sich
um eine tumordse oder um
eine hydrocephale Druck-
sella handelt, entscheidet

also nicht die' neue Formgestaltung der Sella an sich; wir miissen nach
anderen differentialdiagnostischen Merkmalen suchen. Zunichst kommt

da die Beschaffenheit des
Sellabodens und der fron-
talen Dorsumwand in Be-
tracht. Ein Hypophysen-
adenom neigt sehr haufig
dazu, seitlich aus der Sella
auszubrechen, dadurch
kommt es zu einer stirke-
ren Verschiebung des Sel-
labodens basalwirts auf
der betreffenden Seite,
was sich réntgenologisch

Abb. 10. Frau W.: Akromegalie. Der Sellaboden hat 1N~ einem  auffallenden

sich fast ausschlieflich im dorsalen, 'von 'spongibsem. -
Knochen unterlagerten Drittel gesenkt. Im frontalen

Auseinanderweichen der

Drittelist die Lage der Sellakontur scheinbarunverindert  beiden lateralen Boden-

geblieben. Tm mittleren Drittel, dem.[bergangsbereich,
besteht eine Verdichtung des Sellabodens sinuswirts,

konturen. zu erkennen
gibt (Abb. 13).

Ein &hnliches Bild kann eine primir paraseilare Geschwulst bieten,
wenn sie durch ein sekundédres Hineinwuchern in die Sella gleichfalls zu
einer seitenverschiedenen Vertiefung der Sellahéhle gefithrt hat. Beiden
Tumorarten ist haufig eine Verschattung der Siebbeinzellen als Folge
einer venésen Stauung im Sinus cavernosus gemeinsam.

1 Mayer, E.G.: Rontgenpraxis 1929, H. 1.
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Ein primér parasellarer Tumor wird wohl aber selten so klein sein und
in gleicher frontaler Ebene mit der Mitte der Sella liegen, daB er nicht

auch noch zu einer Verschmile-
rung des Dorsums in seinem
Breitendurchmesser und zu einer
Deformierung des gleichseitigen
Processus clinoideus anterior von
lateral her fiilhren wiirde. Beim
primér intrasellaren Hypophy-
senadenom bleibt das Dorsum
in seiner Breite wohl stets er-
halten und eine eventuelle Aus-
sparung .an den Processus cli-
noidei anteriores erfolgt von der
entgegengesetzten Seite, d. h.
von medial her.

Eine hydrocephale Druck-
steigerung innerhalb der Sella
fiihrt dagegen niemals zu einer
seitenverschiedenen Vertiefung
der Bodenkonturen oder einer
einseitigen Defektbildung an den
Processus  clinoidei anteriores
bzw. dem Dorsum, weil sich der
Druck innerhalb des Recessus
infundibularis nach allen Seiten
gleichméBig fortpflanzt.

Die Bodenkontur der Sella
zeigt als Ausdruck eines nicht
gleichméBigen Umbaues beiihrer
Tieferlagerung sehr oft eine
Léangsfaltelung wie ein an beiden
Enden geschiirztes Handtuch.
Schon FErdely: hat darauf hin-
gewiesen, daf die Faltenkimme
beim Adenom héaufig unregel-
miBig durcheinander verlaufen
{Abb. 16), wahrend sie beim
Hydrocephalus vorkommenden-
falls eine konzentrische An-
ordnung aufzuweisen pflegen

(Abb. 14).

Abb. 11. Martha G.: Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor. Die Sella ist dorsal- und basalwirts
erweitert; eine Vorwéartsneigung des Dorsums
wird durch die Aush6hlung des hinteren Keil-
beinkérperabschnittes vorgetduscht. Rekon-
struiert man sich die Sella zu ihrem wahr-
scheinlich urspriinglichen Aussehen, so braucht
die Dorsumspitze ihre Lage gar nicht gedndert
zu haben.

Abb. 12. Herr Schn.: Akromegalie. Bei der
ausgedechnten Pneumatisation hat das baso-
phile Adenom nicht zu einer Vertiefung der
Sella, sondern nur zu einer Zunahme des
Lingsdurchmessers gefiihrt.

Eine besonders gute differentialdiagnostische Orientierung bietet uns
in den Fillen einer stark ausgedebnten Pneumatisation die Beschaffenheit
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der dem Sinus zugekehrten Sellabodenfliche. Bei einer hydrocephalen
Drucksella sieht man, worauf Erdelyi gleichfalls hingewiesen hat, eine
dritte Kontur sich abheben, was
darauf zuriickzufiithren ist, daB
der Sellaboden sich zwischen den
beiden lateralen Konturen in
gleichméaBiger Form in den Sinus
hinabgesenkt hat. Ich halte
dieses Symptom fiir besonders
wertvoll, weil ich es auch nur
beil hydrocephaler Drucksteige-
rung beobachtet habe und weil
es im Anfangsstadium bisweilen
das erste und einzige bezeich-
nende Merkmal sein kann. Bei
dem Patientender Abb. 14 konnte
ich allein aus der hernienartigen

Abb. 13. Frau P.: Hauptzellenadenom. Seit- rstilpu es abodens (de
lich aus der Sella herauswachsendes Adenom. Vorst lp ng, d S_el] . ode ( T
Processus clinoideianteriores und posteriores Ausdruck ist vielleicht nicht

sind auch im Breitendurchmesser vollstindig

erhalten goblichen ganz richtig, weil fiir eine Hernie

Ja gerade eine Einengung an der
Bruchpforte das Kennzeichnende ist) auf eine hydrocephale Druck-
wirkung schlieBen. Der ophthalmoskopische und iibrige klinische Befund
bestatigten diese rontgeno-
logische Annahme.

Eine Verdichtung an
der Unterflache des Sella-
bodens habe ich nur bei
eosinophilen, niemals bei
basophilen oder Haupt-
zellenadenomen gefunden.
Ich méchte diese Erschei-
nung abernicht wie Erdely:
auf eine Stauung zuriick-
fiilhren, sondern auf einen

_ ‘ osteoplastischen Reiz, wel-
e o pbtervaler. cher sich an der Konver-

tt wililpt sich herniepartig in den stark seite des unter einer zu-
ausgebildeten Siuus sphenoidalis vor. Diese Aufnahme
Dildet das Gegenstiick zu der Abb. 15, nehmenden Spannung

‘ stehenden Sellabodens aus-
wirkt (Sellaboden : Bogen, Diaphragma : Sehne), Ahnlich wie am frischen
Frakturcallus zeigt auchhier die basale, d. h. duBerste und jingste Schicht
noch weniger Kalkgebalt als die élteren héher gelegenen Partien ; infolge-
dessen hebt sick die Randkontur sinuswérts anch unscharf ab (Abb. 15)
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Diese Anlagerung neugebildeten Knochengewebes in den Sinus hinein
fiilhrt uns vor Augen, wie die Tieferlagerung des Sellabodens, ohne den
Sinus zu erdffnen, vor sich geht: Abbau von oben, Anbau von unten.

Absolut beweisend fiir ein eosinophiles Adenom ist diese gleichfalls
von Erdelyi zuerst beschriebene Verdichtung des Sellabodens aber nicht,
da sie auch bei Lues cerebri, also einem entziindlichen ProzeB, zu finden ist.

Diese Knochenverdichtung beim Umbau des Sellabodens lafit sich
nur bei entsprechender Pneumatisation, niemals bei einer durchgehenden
spongiésen Struktur des Keilbeinkorpers beobachten.

Im Gegensatz zu ihr tritt bei der hydrocephalen Drucksella im hinteren

Abb. 15. Herr E.: Akromegalie. GleichméaBige Senkung des Sellabodens bei einer durch-
gehenden Pneumatisation des Keilbeinkérpers. Im Bereich des am stéirksten belasteten
mittleren Drittels des Sehnenbogens hat sich dem Sellaboden sinuswirts neues
Knochengewebe angelagert.

Bereich des Sellabodens bei spongidser Struktur dieses Keilbeinabschnittes
hiufig eine Atrophie auf (Abb. 11).

Die Umgestaltung des Dorsummassivs hangt gleichfalls von dessen
Pneumatisationsgrad ab. Erstreckt sich der Sinus bis hoch in das Dorsum
hinauf, so bleibt letzteres bei einer Drucksteigerung innerkelb der Sella
in seiner Form und Lénge erhalten (Abb. 9 und 15). Meistens ist jedoch
der dorsale Abschnitt des Sellabodens an der Umbiegungsstelle nach der
Riickenlehne zu spongi6s unterlagert und dadurch eine Erweiterng der
Sellahshle auf Kosten des Knochengewebes in dorsaler und caudaler Rich-
tung erleichtert. Als Folge davon erfahrt das Dorsum auf Kosten desKeil-
beinkérpers eine oft betrichtlicheVerlingerung basalwirts (Abb. 10und 11).

Bei einer fast ausschlieflich intrasellaren Druckwirkung zeigt das
Dorsum sowohl bei Hypophysenadenomen als auch bei Hydrocephalus
zunéchst eine dorsal konvexe Ausladung. Bisweilen, d.h. vornehmlich
bei einer durchgehend einheitlichen Struktur des ganzen Keilbeinkérpers
{pneumatisiert oder spongiés), kann es dann auch zu einer gleichmiBig
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kreisférmigen Erweiterung der Sellahohle, der sog. Ballonform, kommen
sowohl bei der tumordsen als auch bei der hydrocephalen Drucksteigerung ;
bei ersterer bleibt der Kalkgehalt des Dorsums aber immer mehr .oder
weniger gut erhalten (Abb. 16), bei letzterer macht das Dorsum dagegen
meistens einen besonders zarten Eindruck (Abb. 17).

Die von Schiiller beschriebene Vorwartsneigung des Dorsums bei Klein-
hirnbriickenwinkeltumoren méchte ich nur als durch eine stirkere Aussak-
kung der Sellahthle nach hinten und unten vorgetéuscht ansehen (Abb.11).

In den Fillen, in welchen der Sellaeingang iiberhaupt nicht oder nur
ganz wenig erweitert ist, gewinnt man bei einer starken Grollenzunahme

Abb. 16. Abb. 17,

Abb. 16. Herr A.: Akromegalie, Gigantismus. Der vordere Sellawinkel (Planum sphenoidale—
frontale Sellawand) ist infolge der Pneumatisation ein stumpfer. Erweiterung der Sella
nur auf Kosten der dorsalen zwei Drittel des Keilbeing. Das noch immer auffallend massive
Dorsum kann nicht den Rest einer durch Arrosion von der frontalen Seite her verschmélerten
Riickenlehne darstellen; diese miiBte sonst urspriinglich fast 1 em dick gewesen sein.
Mehrfache auf der frontalen Aufnahme sich schneidende Bodenkonturen der Sella.

Abb. 17. Frau T.: Kleinhirnbriickenwinkeltumor. Ausgesprochene Ballonform der Sella.
Die Zartheit dér Rickenlehne spricht fiir eine hydrocephale Drucksteigerung.

der Sella den Eindruck, als wenn die Dorsumspitze vom Diaphragma
fixiert gehalten wird.

Die Riickenlehne erscheint ferner bisweilen auch noch nach hinten
verschoben; es kann sich also -bei der Umformung des Dorsums nicht
allein um eine einfache Defektbildung von frontalwirts her handeln,
sondern es mufl gleichzeitig eine Apposition von dorsalwérts her damit
verbunden sein, sonst konnte das Dorsum bei der oft betrichtlichen
Zunahme des Léangsdurchmessers der Sella bisweilen nicht noch eine
derartige Dicke zeigen wie in Abb. 16.

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die ¥ille ein, bei welchen wir
bei klinisch unklaren Beschwerden ohne Augensymptome eine erweiterte
Sella antreffen, die aber keine der oben beschriebenen typischen hydro-
cephalen Druckverinderungen aufweist, sondern scharfe glatte Xonturen
und einen normalen Kalkgehalt des Sellabodens, keine Atrophie oder
Umformung des Dorsums usw. erkennen lifit (Abb. 18). Der encephalo-
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graphische Nachweis eines Hydrocephalus klirt die Sachlage; es mufl
jedoch dafiir eine besonders langsam vor sich gehende Entwicklung des
Hydrocephalus verantwortlich zu machen sein, wenn die Erweiterung der
Sellahshle unter Erhaltenbleiben von scharfen Konturen und von einer
gewissen Proportionalitit ihrer einzelnen Abschnitte untereinander vor
sich gegangen ist.

Fehlt wie bei einem Hydrocephalus e vacuo die Drucksteigerung im
Ventrikelsystem und seinen Ausliufern, so kommt es nicht zum Umbau
der Sella’ (Abb. 19).

Nur selten haben wir es sowohl bei den Hypophysenadenomen als

Abb. 18. Siegtried St.: Hydrocephalus. Kugelige Erweiterung der Sella. An den Processus
clinoidei anteriores und posteriores sowie den Sellakonturen keinerlei Veridnderungen
nachweishar.

auch bei der hydrocephalen endokraniellen Drucksteigerung mit einem
sich nur intrasellar auswirkenden Prozef zu tun. Wie schon oben aus-
gefiihrt, kann das primir intrasellar gelegene Adenom seitwirts in die
mittlere Schidelgrube hineinwuchern, ebenso ist es méglich und auch
sehr haufig, dafl es durch die Diaphragmaéffnung schliipft und sich ober-
halb derselben nach allen Richtungen ausdehnt. Zu der intrasellaren
Druckwirkung kommt dann also noch eine para-, supra-, pria- oder retro-
sellare hinzu. Bei der hydrocephalen Drucksteigerung braucht sich die
Druckwirkung nicht allein in dem blindsackférmig endenden Recessus
infundibularis zu verfangen, sondern es kann auch vom erweiterten
dritten Ventrikel unmittelbar, ferner durch eine Druckiibertragung via
Gehirnsubstanz von den Seitenventrikeln von oben und seitlich her oder
schliefilich durch eine einseitige Verschiebung von Gehirnabschnitten ein
Druck auf die frei ins Schédelinnere hineinragenden Knochenabschnitte
der Sella (Processus clinoidei anteriores und posteriores, Dorsum), d.h.
ein Umformungsreiz ausgelést werden.
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Dicke und Linge der Processus clinoidei anteriores kgnnen schon hei
Gesunden wechseln, so daB man in ihrer Beurteilung vorsichtig sein muf.
Tine auf beiden Seiten gleichméfige Verdimnung und Zuspitzung ist
nicht unbedingt im Sinne einer allgemeinen hydrocephalen endokraniellen
Drucksteigerung zu verwerten, da sie auch als anatomische Variante
gefunden wird; eine normale Beschaffenheit schliet andererseits eine
hydrocephale Drucksteigerung nicht aus.

Liangere und dickere im ganzen klobig aussehende Processus clinoidei
anteriores sind bei eosinophilen Adenomen nicht irgendwie haufiger als

Abb. 19. R. G.: Hydrocephalus., Trotz der enormen Erweiterung der Ventrikel ist es nicht
zu einem Umbau der Sella gekommen.

schmale und diinne Processus anzutreffen, sie kommen auch bei all-
gemeiner endokranieller Drucksteigerung vor (Abb. 7). Thr starkeres
Hervortreten ist auch nicht durch eine Zunahme des Selladurchmessers
in frontaler Richtung bedingt, denn die frontale Wand der Sellahshle
wird wegen der fast stets vorhandenen Pneumatisation in diesem Bezirk
wohl kaum merklich frontalwérts verschoben.

Je nachdem wie ein Adenom sich oberhalb der Sella weiter ausbreitet,
kann es von den verschiedenen Seiten — von unten her, von medial her —
21 Usuren der Processus clinoidei anteriores kommen : zu einer auffallenden
Verdiinnung des einen Processus usw. (Abb. 18). Jedenfalls resultieren
auf beiden Seiten wohl kaum einmal konforme Bilder.

Am markantesten pragt sich das Hinzukommen einer sekundiren
extrasellaren Druckwirkung an den Processus clinoidei posteriores und
an der oberen Halfte des Dorsums aus. Die Ausdehnung eines Adenoms
im Bereich des Sellaecinganges fithrt zum Schwund der obersten Spitze
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der Riickenlehne; der Sellaeingang wird erweitert, das Dorsum bleibt
jedoch weiterhin, wenn bisweilen auch nur bruchstiickweise, erhalten
(Abb. 20).

Bei den durch eine hydrocephale Drucksteigerung an der Dorsum-
spitze bedingten Veranderungen haben wir nach E. G. Mayer zwei ver-
schieden ausgesprochene Formen zu unterscheiden: Defektbildung unter
Erhaltenbleiben scharfer Konturen und Atrophie des oberen Dorsum-
abschnittes.

Das eine Mal kommt es infolge des Druckes von frontal (Recessus
infundibularis) und von dorsal
(dritter Ventrikel) her zu einem
Abschmelzen des Dorsums wie

Abb. 20. Abb. 21,

Abb. 20. Frau B.: Hauptzellenadenom. Das Dorsum ist, Ahnlich wie bei einer hydrocephalen
Drucksella, bis auf einen keilférmigen Rest geschwunden. Bruchstiickweise erhalten ge-
bliebene Reste der Riickenlehne oberbalb dieses Keiles sprechen fiir eine
tumorése Drucksella.

Abb. 21. Herr A.: Gehirntumor. Der Ty¥p einer hydrocephalen Drucksella mit
., Defektbildung unter Erhaltenbleiben scharfer Konturen™ (Z. G. Mayer).

an einem Eiskegel. Es bleibt schlieBlich vom Dorsum nur noch ein kleiner
keilférmiger Stumpf mit scharfen Konturen iibrig (Abb. 21).

Bei der anderen Form kommt es zu einer einfachen Entkalkung des
Dorsums, beginnend an dessen Spitze. Die Atrophie erstreckt sich aber
nur so weit basalwarts, wie die Riickenlehne spongiés aufgebaut und nicht
pneumatisiert ist. Das eine Mal fehlen dann also nur die Processus clinoidei
posteriores, das andere Mal das ganze Dorsum (Abb. 22). Im letzteren
Fall 148t ein schwach kalkhaltiger, unscharf konturierter Schatten das
ehemalige Dorsum anfinglich noch vermuten, um dann schliefilich auch
ganz zu verschwinden.

Als Ursache der Atrophie kénnen noch ein héheres Alter des Patienten
und Zirkulationsstérungen in Betracht kommen. Bei der letzteren von
Kornblum beschriebenen Form bleibt die frontale Dorsumkontur in der
Zeichnung jedoch scharf erhalten.
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So charakteristisch demnach die hydrocephal bedingten Sellaverdnde-
rungen einerseits und diejenigen bei Hypophysenadenomen andererseits
sind, so soll man doch sozusagen zur Bestatigung der Diagnose auch die
weitere Umgebung der Sella nicht unberiicksichtigt lassen. Ein sich in
groBeremm Umfang in der mittleren Schéidelgrube ausdehnendes. primér
intrasellares Adenom kann frontalwérts unter Zerstérung der Lamina
papyracea sowie der die Fissura orbitalis superior umgrenzenden Knochen-
abschnitte des groBien und kleinen Keilbeinfliigels in die Orbita hinein-
wuchern. Ich habe. diese Feststellungen mehrfach bei abgekapselten,
anatomisch gutartigen Hypophysenadenomen machen kénnen im Gegen-
satz zu E. . Mayer, welcher in den Fortschritten der Rontgenstrahlen
Band 46, 1932 schreibt: ,,Gegen einen Hypophysentumor spricht ferner
eine. ausgedehntere Zer-
storung des kleinen Keil-
‘beinfliigels und eine Usur
des grofien Keilbeinflii-
gels, seies an der Fissura
orbitalis superior oder
seltener in der Umgebung
des Foramen ovale oder
lagerum.”  Ein. Hypo-
;physenadenom kann fer-
ner unter Abschleifung

Abb. 22 Herr D.: Gehirntumor. Atrophie des spongitsen
Dorsums dort aufhdrend, wo das Keilbeinhohlendach  der Pyramidenspitze von

den Sellaboden bildet. i .
oben und medial her in

die hintere Schadelgrube vordringen. Diese Verdnderungen sind aber
dem ungleichmiBigen Wachstum der. Adenome entsprechend stets nur
einseitig zu finden.

Eine hydrocephal bedingte Drucksteigerung wirkt sich nicht nur an
der Sella selbst, sondern wie schon einleitend ausgefiihrt, auch in mehr
oder weniger priagnanter Weise im Bereich der iibrigen Schidelbasis aus.
Der hydrocephale Druck pflanzt sich gleichmifig nach beiden Seiten
fort; dementsprechend fihrt er, wenn er nach den mittleren Schadel-
gruben fortgeleitet wird, zu beiderseitigen Entkalkungen der groSen
Keilbeinfligelflichen im Bereich der hinteren Orbitalwénde und
bestimmter diinner Abschnitte der Schidelbasis. Bei einem innerhalb
der mittleren Schadelgrube gelegenen Tumor wirkt sich die auf den
betreffenden ganzen Schlifenlappen iibertragene Drucksteigerung natur-
gemiB zwar nur einseitig, aber andererseits in weit ausgedehnterem
Flichenausmall an den begrenzenden Knochen aus als bei den zu einer
lokal begrenzten Knochenusur fithrenden Adenomen.

Unter genauer Beachtung der im vorliegenden geschilderten feineren
und gréberen Veranderungen im Sellabereich und dessen weiterer Um-
gebung ist es schon fast immer moglich, zundchst einmal die Frage zu
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kldren, ob in dem betreffenden Fall Anhaltspunkte fiir das Bestehen
eines intrakraniellen raumbeengenden Prozesses vorliegen oder nicht.
Erst wenn dann die gleichzeitigen Augen-, endokrinen und neurologi-
schen Symptome noch nicht zu einer genauen Tumorlokalisation, bzw.
zu dessen Groflenbestimmung ausreichen sollten, sollte man zu den
weniger harmlosen Eingriffen einer Erncephalo- bzw. Ventrikulo- oder
Arteriographie seine Zuflucht nehmen,

Zusammenfassung.

L. Jeder diagnostischen Zwecken dienenden Kontrastfillung der Ven-
trikelriume und der Gehirharterien hat eine genaueste Auswertung der
Ubersichts- und gezielten Leeranfnahmen des Schédels vorauszugehen.

2. Esist nur verhaltnismiBig selten méglich, allein aus dem Zustands-
bild der Schadelkalotte auf eine endokranielle Drucksteigerung zu
schliefen. Charakteristischer sind oft schon die Verinderungen auf der
axialen Ubersichtsaufnahme der Schadelbasis. Zwecks endgiiltiger
Klarung ist jedoch fast immer eine genaue Beurteilung der Verinderungen
an der Sella mit Hilfe der gezielten Aufnahmen unerlaBlich.

3. Bei der hydrocephalen Drucksteigerung ist die Erweiterung der
Sella genau so wie bei einem intrasellaren Hypophysentumor (Adenom,
Cyste usw.) auf eine lokale Auswirkung des Druckes zuriickzufiihren. Es
wird daher vorgeschlagen, von einer ,hydrocephalen” und von einer
»tumordsen® Drucksella zu sprechen.

4. Die Erweiterung der Sella in ihren einzelnen radialen Durch-
messern ist nicht von der Natur des sie auslésenden Prozesses — ob
Adenom oder Hydrocephalus — abhingig, sondern von der anatomischen
Struktur des Keilbeinkérpers.

5. Ausschlaggebend bei der Differentialdiagnose ,tumordse’ oder
,;hydrocephale” Drucksella bleibt letzten Endes immer nur der Zustand
der Processus clinoidei posteriores, des Dorsums und der Sellakonturen.

6. Genau so wie bei einer hydrocephalen Drucksteigerung ist auch
bei den primar intrasellaren Hypophysenadenomen nach extrasellar ge-
legenen Verinderungen an der Schidelbasis zu fahnden. Diese sind bei
einem Herauswuchern der Hypophyse aus der Sella in vorgeschrittenen
Stadien &fter vorhanden.



