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Yorwort

Die Rontgenologie des Schéidels hat in ihren verschiedenen Aufgabenbereichen eine
Verfeinerung erfahren, die zu einer wesentlichen Steigerung der diagnostischen Aussage-
moglichkeit gefithrt hat. Den grofiten Gewinn konnte dabei die Diagnostik der Hirn-
tumoren und der cerebralen GefiaBverinderungen aus der Entwicklung der Kontrast-
mitteluntersuchungsmethoden — der Serienangiographie, der Encephalographie und der
Ventrikulographie — ziehen. Auf sie gestiitzt, vermag heute die klinische Hirntumor-
diagnostik eine hohe, fast 100 %ige Treffsicherheit zu erreichen. Gegeniiber diesen ein-
greifenderen und nur im Krankenhaus durchfithrbaren Untersuchungsmethoden, die aus-
fithrlich in einem anderen Band des Handbuches dargestellt werden, sind die einfachen
und gezielten Nativaufnahmen in jeder Sprechstunde ambulant durchfithrbar und bieten
damit eine wesentlich breitere Anwendungsmoglichkeit, der jedoch in vielen Fallen der
gezielte Einsatz und die erschépfende Auswertung fehlen.

Es ist das grofle Verdienst der Wiener Rontgenologenschule (HOLZKNECHT, SCHULLER,
STENVERS, H. G. MAYER), die Grundlagen fiir diese Nativdiagnostik erarbeitet und den
besonderen Wert der Nativaufnahmen auch fiir die Hirntumordiagnostik immer wieder
herausgestellt zu haben. Die,,Otologische Rontgendiagnostik® von E. G. MAYER war der
erste und iiberaus erfolgreiche Versuch, ein Spezialkapitel der Schidelréntgenologie hand-
buchmiBig darzustellen. Von ihm war mit diesem Standardwerk zugleich der MaBstab
gesetzt, nach welchem sich zukiinftige Bearbeitungen weiterer Schidelkapitel ausrichten
muBten. So kann es als ein ganz besonders gliicklicher Umstand angesehen werden, da$3
sich gerade aus dieser Rontgenologenschule zwei hervorragende Sachkenner bereit fanden,
wichtige Abschnitte des Schidelbandes zu iibernehmen.

Das richtige methodische Vorgehen und die Aufnahmetechnik stehen natiirlich am
Anfang jeder Untersuchung. Hier hat sich in den letzten Jahren die Schichtaufnahme-
technik als eine wertvolle Ergidnzung der Summationsaufnahmen einen festen Platz
gesichert. Die sichere Kenntnis der normalen Anatomie bleibt die Voraussetzung fiir die
Erkennung einer Regelabweichung. Sie findet eine wertvolle Unterstiitzung durch die in
den letzten Jahren entwickelten Mef3verfahren am Schiidel. Die Beurteilung von anato-
mischen Abweichungen in Form von Fehl- und MiBbildungen wird erleichtert durch ein
Wissen iiber die normale embryonale und postnatale Entwicklung des Schidels. Eine
besondere Rolle spielen in diesem Zusammenhang auch die Schidelnihte, deren Pathologie
auch chirurgischerseits in den letzten Jahren zunehmendes Interesse gefunden hat.

Von besonderer Bedeutung im Hinblick auf eine Frithdiagnose der Hirntumoren aus
dem Nativbild sind jedoch die Gefallstrukturen des Schiidelknochens, lokale und allgemeine
Druckveridnderungen und intrakranielle Verkalkungen. Auf sie miissen die Radiologen
und radiologisch tédtigen Arzte anderer Fachrichtungen immer wieder eindriicklich hin-
gewiesen werden.

SchlieBlich ist der Schidel ja auch noch ein Skeletteil mit eigenen pathologischen
Verinderungen entziindlicher, tumorgser oder sonstiger Art, deren genaue Kenntnis fiir
eine verantwortungsbewuflte Interpretation unentbehrlich ist. Hierher gehdren natiirlich
auch die traumatischen Verianderungen und die posttraumatischen Folgezustinde, die
jedoch hdufig die Nasennebenhohlen, die Kiefer, die Orbitae und das Schlifenbein
betreffen und aus diesem Grunde in dem entsprechenden Teilband 2 des Schédels dar-
gestellt werden.

L. DigTHELM
F. StrNAD



Preface

The refinement of radiological procedures in the examination of the skull has resulted
in considerable improvement in the recognition of pathological changes. The greatest
benefits have been derived in the diagnosis of cerebral tumors and cerebral-vascular mani-
festations through the development of specific diagnostic methods which utilize contrast
media as serial angiography, encephelography, and ventriculography. These methods now
account for a high, almost 100 %, degree of accuracy in the clinical diagnosis of brain
tumors; they are complex methods of examination which require hospitalization of the
patient and will be presented in detail in a future volume of this handbook. In contrast,
the simple and directly-aimed ‘“‘native-shots’ can be performed as an ambulatory proce-
dure in roentgenologic office practice and although they offer a wider scope of applica-
tion, they frequently lack the comprehensive evaluation of the other more elaborate
techniques.

The Viennese School of Radiologists is responsible for the establishment of principles
which has led to the development of the ‘“native diagnosis” and has its greatest value in
the diagnosis of cerebral tumors. The monography of E. G. MAYER, “Otological X-Ray
Diagnosis”’, was the first successful attempt to present radiological diagnosis of the skull
in the form of a handbook. In this publication the author set a standard for future presen-
tation of other diagnostic procedures of the skull. It appears propitious that two eminent
representatives of the Viennese School of Radiologists accepted the task to write important
sections of diagnostic radlology of the skull.

Of paramount importance in every investigation is the methodlcal procedure and the
radiographic technique. In recent years, tomography has been firmly established as a
valuable supplement to summation procedures. Thorough knowledge of normal anatomy
is a prerequisite for the perception of deviations. The evaluation of findings is facilitated
by methods of accurate measurings of the skull which were developed in the last few years.
Deformities and malformations can thus be easily recognized. Of special interest in this
connection are the cranial structures whose pathological changes have lately attracted
the interest of neurosurgeons.

Of particular importance in establishing an early diagnosis of brain tumors from the
“native” image are the vascular structures of the cranial bone, the local and general
alterations of the pressure, and the intracranial calcifications. These findings deserve
serious consideration and attention by radiologists and all physicians with special interest
in this field. The skull must be considered as a part of the skeletal system which presents
pathological changes caused by inflammatory conditions, by tumors, or other pathological
manifestations with which the examiner must be familiar to interpret deviations from the
norm in an authoritative and responsible manner. Of importance are also traumatic
changes and post-traumatic conditions which frequently are not restricted to the skull
but include the paranasal sinuses, the orbits, the temporal bones and the jaws. These will
be presented in the corresponding part 2 of volume VII (Skull).

L. DiETHELM
F. STrRNAD
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A. Untersuchungsmethoden und Aufnahmetechnik
des knochernen Schiidels

Von
E. Muntean

Mit 16 Abbildungen in 39 Einzeldarstellungen

Die Rontgenuntersuchung des knochernen Schidels ist eine schwierige Aufgabe, zu
deren Losung wir iiber folgende Methoden verfiigen:

das Nativbild,

das stereoskopische Rontgenbild,

die Feinfocus-VergroBerungsaufnahme,
die Schichtuntersuchung.

Auf die erst in letzter Zeit dazugekommene Feinfocus-VergroBerungsaufnahme und
auf die Schichtuntersuchung soll am Ende dieses Abschnittes eingegangen werden.
Diese neuen Untersuchungsmethoden sind beziiglich ihrer Indikationen und des An-
wendungsbereiches noch nicht ganz geklart und haben zum Teil zu lebhaften Kontro-
versen gefiihrt.

1. Das Nativhild (Leerbild) des Schidels

Obwohl die Kontrastdarstellungen bei einer beabsichtigten Schiddeloperation von
groBiter Wichtigkeit sind und in letzter Zeit neue Untersuchungsmethoden hinzukamen,
bleibt das normale Aufnahmeverfahren die unbestrittene Grundlage der Rontgen-
diagnostik des Schédels. Dies geht auch aus der groflen Statistik von GILBERTSON und
Goop hervor, die iiber 661 in der Zeit von 1940—1945 an der Mayo-Klinik beobachteten
Hirntumoren berichteten. Zwei Drittel dieser Fille (64 %) zeigten im nativen Réntgen-
bild Symptome einer endokraniellen Lision. Den grofiten Anteil dieser Gruppe mit
positiven Rontgensymptomen bildeten die Sellageschwiilste: 95 von den 99 Sellatumoren
zeigten Arrosionen des Tiirkensattels. Nach dem Lehrbuch von Scuinz, BAENSCH,
FriepnL und UEHLINGER ist das einfache Rontgenbild (Leerbild) unentbehrlich bei
Adenomen und Kraniopharyngeomen der Hypophyse und bei Acusticusneurinomen.
Diese Tumoren machen etwa 20 % aller intrakraniellen Geschwiilste aus. Zum Nachweis
der Geschwiilste des Hirns und der Hirnhdute ist das Leerbild unzulinglich. An seine
Stelle tritt das Pneumogramm und die Kontrastdarstellung der HirngefiBe.

E. G. MAYER, der fiir die Rontgenuntersuchung des Schidels eine verdienstvolle
systematische Sichtung und Normalisierung des Aufnahmeverfahrens durchfiihrte und
kiirzlich seine iiberreiche Erfahrung in dem Buche ,,Diagnose und Differentialdiagnose in
der Schidelrontgenologie* zusammenfalte, fordert, da man zu eingreifenden, kompli-
zierten und fiir den Patienten keineswegs immer angenehmen Untersuchungsmethoden
erst dann greifen soll, wenn die Moglichkeiten, die uns das native Rontgenbild bietet,
vollig erschopft sind. Es ist z. B. eine praktische Erfahrung, da die iiberwiegende Mehr-
zahl der Neurochirurgen wohl in den Kontrastmittelmethoden erfahren ist, jedoch von
dem, was das einfache Rontgenbild zu bieten vermag, bedauerlicherweise recht wenig
weill. Fir den Erfolg der operativen Eingriffe ist die Frithdiagnose von gréBter Be-

deutung. Sie kann nur durch die einfache Rontgenuntersuchung geférdert werden, denn
Handbuch der med. Radiologie, Bd, VII/1 1
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der Kranke ist wohl immer bereit, sich einer einfachen Réntgenuntersuchung zu unter-
ziehen, er entschlielt sich aber nur schwer zu einer Untersuchung unter Anwendung von
Kontrastmitteln, solange subjektiv nur geringe Beschwerden bestehen. Die komplizierten
Kontrastmittelmethoden belasten den Kranken stérker und setzen einen Krankenhaus-
aufenthalt voraus. Aber abgesehen davon, zeigen besonders bei einem basalen Prozef} die
Nativaufnahmen oft mehr als Aufnahmen unter Zuhilfenahme von Kontrastmitteln.

Beziiglich der Auswahl der geeigneten typischen Aufnahmen ist das von HorLzrNEcHT
aufgestellte Prinzip zu beriicksichtigen, wonach diejenigen Projektionen am zweck-
dienlichsten sind, welche in geringster Zahl die grofite Ausbeute an Darstellung der
erfahrungsgemil vorkommenden Verinderungen darbieten. Nach HoLzKNECHT liegt
ferner das Wesentliche eines Falles oft im unscheinbarsten Element des Bildes, und die
Bildanalyse erfordert daher die systematische Erfassung und Beurteilung sdmtlicher
Bildelemente ohne Ausnahme. Die Normalisierung der Projektionen hat das Bestreben
nach erschépfender Verwertung des Rontgenbildes auBerordentlich geférdert. Die Ver-
trautheit mit dem typischen Bild ermdglicht es, geringe Abweichungen von der Norm
schon friihzeitig zu erkennen (E. G. MAYER).

Die Rontgenuntersuchung beschrinkt sich nicht darauf, ein klinisch festgestelltes
Krankheitsbild auch rontgenologisch festzuhalten, sondern hat das Ziel, auch Verinde-
rungen nachzuweisen, die klinisch nicht erfaBlt werden konnten. Eine systematische
Rontgenuntersuchung hat daher mit der Uberlegung zu beginnen, welche pathologischen,
im einfachen Rontgenbild erkennbaren Verdnderungen vorliegen kénnten, und wie man
diese Verdnderungen darzustellen habe (E. G. MAYER): ,,Daher beginnt auch das Denken
bei einer rontgenologischen Untersuchung nicht mit der Betrachtung des angefertigten
Rontgenbildes, sondern mit der Uberlegung, wie im Einzelfalle die Untersuchung am
zweckmiBigsten durchzufiihren ist. Es ist nicht gut, wenn der Kliniker dem Réntgeno-
logen diesen Teil seiner gedanklichen Arbeit dadurch ersparen will, dafl er statt einer
rontgenologischen Organuntersuchung Rontgenbilder in einer bestimmten Projektions-
richtung verlangt. Es ist besser, wenn er diesen Teil der Arbeit dem Rontgenologen
dadurch erleichtert, daB er dem Ersuchen um eine réntgenologische Organuntersuchung
klinische Angaben beifiigt, die erkennen lassen, auf welchen Teil des Schéidels bei der
Untersuchung besonders zu achten ist. Dazu gentigt oft schon die Angabe der klinischen
(Vermutungs-)Diagnose. Denn schlieflich ist der Rontgenologe ein Arzt, der bestrebt
sein muB, nach medizinischen Gesichtspunkten zu arbeiten, und nicht ein mechanisch
arbeitender Photograph, der nur an der Qualitdt der Bilder interessiert ist .. .“%

Bei der Aufnahmetechnik des Schéidels kommt es vor allem auf eine exakte Projektion
an. Schon eine geringe Abweichung im Verlauf des Zielstrahles durch den Schédel
kann in Anbetracht seines komplizierten anatomischen Aufbaues eine erhebliche Ande-
rung des Projektionsbildes hervorrufen. In zweiter Linie ist grofiter Wert auf die Ver-
wendung geeigneter Blenden zu legen.

Porpes hob den Umstand hervor, daf sich die typische Lagerung des Patienten
nicht immer durchfiithren lasse. In solchen Fillen, wo die Einnahme einer bestimmten
Lage fiir den Kranken gefihrlich ist (wie z. B. nach Wirbelfrakturen) oder grofle Schmerzen
verursacht, mu man sich mit improvisierten Lagerungen behelfen. Bei Einstellungen
der Réhre ist dann hier wie auch im allgemeinen darauf zu achten, daBl zur Erzielung
einer typischen Aufnahme das Wichtigste das richtige Verhiltnis des Zielstrahles zum
Untersuchungsobjekt ist und daB an diesem Verhéltnis so lange als moglich festgehalten
werden muf. Das Verhdltnis des Zielstrahls zum Film ist demgegeniiber von geringerer
Bedeutung, obwohl auch darauf moglichst genau zu achten ist. In diesem Zusammen-
hang sei daran erinnert, daB E. G. Maver die Verwendung spezieller Schidelunter-
suchungsgerite bei der Anfertigung von Normalaufnahmen des Schidels verwirft. Ein

1 Wortliches Zitat aus E. G. MAYER, Diagnose und Differentialdiagnose in der Schédelréntgeno-
logie, S. 1. Wien: Springer 1959.
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unbestrittener Vorteil solcher Gerédte besteht nur bei Untersuchungen unter Zuhilfenahme
eines Kontrastmittels, vor allem bei der Arteriographie. Die einfache Roéntgenunter-
suchung wird durch sie meist nicht erleichtert, sondern im Gegenteil erschwert. , Es
ist . . . zwecklos, sich hinsichtlich des Verlaufes des Zentralstrahles Winkel einzuprigen,
welche sich auf die Tisch- oder Kassettenebene beziehen, und sich nach Gradeinteilungen
zu richten, die meist unniitzerweise am Stativ angebracht sind. Natiirlich bestehen
normalerweise auch bestimmte Beziehungen des Zentralstrahles zur Tisch- und Kassetten-
ebene, da man bestrebt ist, ... den Patienten in eine Lage zu bringen, in welcher die
Orientierungsebenen des Schédels in bestimmter Beziehung zur Tisch- oder Kassetten-
ebene stehen. Dies ist aber nicht immer mdoglich, zumal wenn die gewiinschte Lage dem
Patienten Schmerzen bereitet. Es mufl dann in der Relation Rohre-Patient-Kassette
logischerweise die Rohre der nachgiebigere Teil sein und nicht der Kopf des Patienten.
Wenn also der Patient die vorgesehene Lage nicht einnehmen kann oder diese Lage fiir
ihn unangenehm oder schmerzhaft ist, so mu am richtigen Verhéltnis der Rohre zum
Kopf und nicht am iiblichen Verhéltnis der Rohre zur Tisch- oder Kassettenebene fest-
gehalten werden. !

Fiir die meisten Aufnahmen entspricht der Zielstrahl der Aufnahme dem Zentral-
strahl, nur in seltenen Féllen besteht diesbeziiglich eine Abweichung.

Die wichtigsten Orientierungsebenen bei den weiter unten erérterten Standard-
aufnahmen des Schédels sind:

1. die mediane Sagittalebene des Schédels,

2. die Deutsche Horizontalebene. Sie verliuft senkrecht zur medianen Sagittalebene
des Schidels und verbindet die unteren Rénder der Augenhohlen mit den oberen Rindern
der duBeren Gehorgénge.

Beziiglich der Bezeichnungen der Projektionen ist es am besten, die Forderung von
HorzrNecHT zu beherzigen: sie sollen moglichst verstidndlich und eindeutig gewihlt
werden; wo aber die sachlichen Bezeichnungen schleppend sind, sollen die Autorennamen
an ihre Stelle gesetzt werden. Es wurden daher die bekannten Aufnahmen nach Ruzsz,
STENVERS, SCHULLER und E. G. MAYER unter ihren Autorennamen angefiihrt, obwohl
E. G. MavyEr in seinem Werk ,,Diagnose und Differentialdiagnose in der Schidelréntgeno-
logie dazu iiberging, die Bezeichnungen ,,Schridgaufnahme der Orbita‘, ,;halbsagittale
Aufnahme des Schlifenbeines®, ,,halbseitliche Aufnahme des Schlifenbeines“ und ,,halb-
axiale Aufnahme des Schlifenbeines* zu verwenden. Wir sind der Meinung, daB jeder
mit der Schédelrontgenologie Vertraute viel rascher im Bilde ist, wenn wir ihm sagen,
daBl es sich um eine Aufnahme nach ScHULLER handelt, als wenn er hort, daB es eine
,,halbseitliche Aufnahme des Schlifenbeines ist.

In den ,Richtlinien fiir die Rontgenuntersuchung des Schiidels bei endokraniellen
Affektionen, 1935° fithrte E. G. MAYER folgende Standardaufnahmen der Schidel-
diagnostik an: die seitliche Ubersichtsaufnahme, die sagittale, postero-anteriore Uber-
sichtsaufnahme, die axiale Aufnahme der Schidelbasis und die Aufnahme des Felsen-
beines nach STENVERS. Dazu kamen als Ergénzungsaufnahmen: die Schrigaufnahme
der Orbita nach RHESE und die antero-posteriore, kranial-exzentrische Aufnahme der
Hinterhauptschuppe und der Pyramiden nach GrasHEY. In seinem 1959 versffentlichten
Buch ,,Diagnose und Differentialdiagnose in der Schidelréntgenologie* wird jedoch der
Rahmen etwas weiter gezogen. Als typische Schidelaufnahmen werden angefiihrt :

1. Die sagittalen Aufnahmen des Schidels:
a) die postero-anteriore Ubersichtsaufnahme,
b) die sagittalen Aufnahmen mit kranialwérts verschobenem Focus zur Dar-
stellung der Orbitae oder der Nebenhdohlen.

! An zwei Stellen geringfiigig gekiirztes Zitat aus E. G. MAYER, Diagnose und Differentialdiagnose
in der Schidelréntgenologie, 8. 4. Wien: Springer 1959.

1*
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2. Die seitliche Ubersichtsaufnahme des Schédels.
3. Die axialen Aufnahmen:

a) die axiale Aufnahme der Schidelbasis,

b) die axiale Aufnahme des Gesichtsschédels.

4. Die Schriagaufnahme der Orbita (nach RHESE).

5. Die halb-sagittale Aufnahme des Schlifenbeines (nach STENVERS).

6. Die antero-posteriore, caudal-exzentrische Aufnahme der hinteren Schéidelgrube.

7. Die antero-posteriore, kranial-exzentrische Aufnahme der hinteren Schéidelgrube.

8. Die halb-seitliche Aufnahme des Schlifenbeines (nach SCHULLER).

9. Die halb-axiale Aufnahme des Schldfenbeines (nach E. G. MAYER).

Dieses Schema soll auch hier bei der Erorterung der normalen Aufnahmetechnik des
Schidels befolgt werden, wobei sich die Gelegenheit bieten wird, auch einige darin nicht
enthaltene interessante Projektionsvarianten anderer Autoren mit zu beriicksichtigen.
Die Schlidfenbeinaufnahmen und die spezielle Aufnahmetechnik der Orbita bleiben
anderen Abschnitten des Handbuches vorbehalten (s. Bd. VII/2, PsennER: ,,Rontgen-
diagnostik des Schlifenbeins‘ und BEUTEL u. TANzER: ,,Rontgendiagnostik der Orbitae‘).

a) Die sagittalen Ubersichtsaufnahmen des Schidels

Vom Prinzip ausgehend, daB der diagnostisch wichtige Abschnitt des aufzunehmenden
Organes moglichst plattennahe anzuordnen ist, damit ein scharfes Bild dieses Bereiches
erzielt wird, ist bei der sagittalen Ubersichtsaufnahme des Schiidels ganz allgemein die
postero-anteriore Aufnahmerichtung zu bevorzugen. Die antero-posteriore Aufnahme
wird nur angewandt, wenn es sich um Verdnderungen des Hinterhauptes handelt oder
wenn der Kranke am Einnehmen der Gesichtslage behindert ist.

Bei der postero-anterioren Ubersichtsaufnahme des Schidels soll der Zentralstrahl in
der medianen Sagittalebene und in der Deutschen Horizontalebene verlaufen (Abb. 1b).

Von groBer Wichtigkeit ist es, Abweichungen von der normalen Projektionsrichtung
im Rontgenbild zuverldssig zu erkennen. Fiir die Erkennung dieser atypischen
Projektionen (,,Projektionsvarianten‘‘) gibt es bestimmte Kriterien. Die Asymmetrie
der Projektion einer sagittalen Ubersichtsaufnahme liBt sich nach E. G. Maver (1935)
am besten beurteilen, wenn man an beiden Orbitae die Rander der medialen Orbita-
wand, also die vordere und hintere Kontur der Lamina papyracea, beachtet. Die vor-
dere Kontur, welche der Crista lacrimalis posterior entspricht, findet man, wenn man
die obere Umrandung der Orbita nach medial und unten weiter verfolgt. Sie wird durch
eine feine, annihernd senkrecht verlaufende Linie dargestellt. Die hintere Kontur liegt
im Rontgenbild lateral von der vorderen und wird von jener Stelle der medialen Orbita-
wand dargestellt, an welcher das Siebbeinlabyrinth seine groBte Breite erreicht. Diese
Schattenlinie verlduft vom Planum sphenoidale etwas schrdg nach unten und lateral
und verliert sich im Schatten der mittleren Schéidelgrube. Ist die Lage dieser beiden
Konturen zueinander auf beiden Seiten gleich, so war die Aufnahme symmetrisch. Riicken
auf einer Seite die beiden Konturen zusammen oder iiberschneiden sie sich und riicken
auf der anderen Seite auseinander, so stand der Focus der Réhre exzentrisch auf der
Seite, auf der die Konturen einander gendhert sind (Abb. 2).

Das Verhiltnis des Zentralstrahls zur Deutschen Horizontalebene des Schidels 146t
sich im Réntgenbild am besten aus der Lage der Pyramiden zu den Orbitae erkennen.
Befand sich der Zentralstrahl in der Deutschen Horizontalebene, so kommen die Pyra-
miden fast immer in der unteren Halfte der Orbitae zur Ansicht. Dies ist die korrekte
Projektion der postero-anterioren sagittalen Ubersichtsaufnahme des Schéidels nach der
Ansicht der meisten Autoren. Da die Umrandung der Orbita plattennahe und die Pyra-
miden plattenferne liegen, wird eine Verschiebung des Rohrenfocus eine Anderung der
Lage der Pyramiden zu den Augenhdhlen im Rontgenbild bewirken. Bewegt sich der
Zentralstrahl aus der Deutschen Horizontalebene caudalwirts, so verschieben sich die
Pyramiden im Réntgenbild im Verhiltnis zu den Augenhohlen kranialwérts, und wird
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umgekehrt der Zentralstrahl aus der Deutschen Horizontalebene nach kranial ver-
schoben, so erfolgt eine Wanderung der Pyramiden nach caudal.

So wird bei einer Verschiebung des Rohrenfocus um 15 kranialwérts der obere Rand
der Pyramiden dicht unter den unteren Rand der Orbitae projiziert. Die Orbitae kommen

Abb. la—f. Die sagittalen Ubersichtsaufnahmen des Schidels. a Antero-posteriore Aufnahme. Der Zentral-
strahl verlduft in der Deutschen Horizontalebene. b Postero-anteriore Aufnahme. Der Zentralstrahl verliuft
in der Deutschen Horizontalebene. ¢ Postero-anteriore Aufnahme, Réhrenfocus um 15° kranial verschoben.
Darstellung der Orbitae (,,Brillenaufnahme*’). d Postero-anteriore Aufnahme, Rohrenfocus um 25° kranial
verschoben. Darstellung der Stirnhéhlen. e Postero-anteriore Aufnahme, Réhrenfocus um 459 kranial ver-
schoben (,,kranialexzentrische Aufnahme der Nasennebenhohlen*). f Postero-anteriore Aufnahme, Réhren-
focus um 15° caudal verschoben (,,nucho-frontale Aufnahme*). (Schematische Darstellung des Schidels nach
K. DECKER 1960)

so ohne Uberlagerung zur Darstellung (sog. »Brillenaufnahme™). Man beniitzt diese
Aufnahme zur Suche kleiner intraocularer schattengebender Fremdkérper (Abb. 1c).

Verschiebt man den Rohrenfocus 25° kranialwiirts, so projiziert sich der obere Rand
der Pyramiden auf die Mitte der Kieferhéhlen. Diese Aufnahme ist nach E. G. MaYER
die beste Darstellung der Stirnhohlen im sagittalen Strahlengang (Darstellung des medialen
oberen Orbitarandes und des Bodens der Stirnhéhlen) (Abb. 1d).

SchlieBlich kommen die Pyramiden bei einer kranialen Focusverschiebung von 45°
unterhalb der KieferhGhlen zu liegen. Diese Aufnahme eignet sich zur Darstellung der
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vorderen Nasennebenhohlen, des Jochbeines und des Jochbogens (sog. ,kranial-exzen-
trische Ubersichtsaufnahme der Nasenmebenhohlen') (Abb. le).

Wird im Gegenteil der Rohrenfocus in caudaler Richtung um 15° verschoben, so
iberlagern die Pyramiden die obere Hilfte der Orbitae (Abb. 1f). Von E. G. MAYER
wird diese Projektion abgelehnt, weil dabei der obere Orbitalrand, das Orbitadach, der
kleine und der groBe Keilbeinfliigel, die Fissura orbitalis superior und die Pyramiden
einander iiberdecken, so daB keine Einzelheiten dieser Gebilde differenziert werden
konnen. Als neues Detail zeigt jedoch diese Aufnahme, die der sog. ,,nucho-frontalen
Aufnahme nach Haas® entspricht, iiber den oberen Orbitarindern die Processus clinoidei
anteriores, den zwischen ihnen liegenden Teil des Keilbeinhohlendaches und das
Dorsum sellae in frontaler Ansicht. Nach E. G. MAYER sind diese Details nur von
geringerem diagnostischem Wert. Fiscucorp und seine Mitarbeiter legen im Gegensatz

Abb. 2a u. b. Skizzen von postero-anterioren Aufnahmen des mittleren Schédelbereiches. I Planum sphenoi-
dale; 2 Orbitadach; 3 vordere Kontur der Lamina papyracea; 4 hintere Kontur der Lamina papyracea.
a Richtige Projektion: die Konturen der Lamina papyracea sind auf beiden Seiten gleich weit entfernt.
b Focus der Rohre links exzentrisch: die Konturen der Lamina papyracea sind auf der linken Seite zusammen-
geriickt, wihrend sie auf der rechten Seite stirker voneinander entfernt sind. (Aus E. G. Maver 1935)

dazu groBen Wert auf diese Details. Sie ersetzten allerdings diese Aufnahme durch
das Schichtbild im sagittalen Strahlengang. Bei der nucho-frontalen Aufnahme nach
Haas kann der Zentralstrahl so gerichtet werden, daB er zwei Querfinger breit unterhalb
der Protuberantia occipitalis externa einfillt und auf eine Stelle zwei Querfinger breit
oberhalb der die oberen Orbitalrinder verbindenden Linie zielt.

b) Die Ubersichtsaufnahme des Schiidels im frontalen Strahlengang

Die frontale (seitliche) Ubersichtsaufnahme ist zunichst eine Orientierungsaufnahme
fiir den Hirnschiidel. Die exakte Seitenlage des Kopfes, mit der medianen Sagittalebene
des Schiidels parallel zur Kassettenebene, erfordert eine entsprechende Unterstiitzung
und Fixation, weil der Kopf in dieser Position auf dem Tuber parietale balanciert.
Vernachlissigt man dieses Detail, so erhélt man in vielen Fillen eine unerwiinschte
Schrigprojektion, weil der Kranke oft unbewufBt eine kleine Drehung macht, um die
Schlife aufzulegen.

E. G. MayEeRr fordert, daB zur besseren Orientierung bei dieser Aufnahme die paarigen
Gebilde der Schidelbasis (vor allem die Processus clinoidei anteriores, dann die Orbital-
dicher, die Felsenbeine und die Kiefergelenke) einander nicht vollsténdig decken sollen.
Die plattenferne Seite soll im Roéntgenbild um ein Geringes unterhalb der plattennahen
Seite zur Darstellung kommen. Um diese Projektion zu erzielen, ist es notwendig, den
zur medianen Sagittalebene senkrecht verlaufenden Zentralstrahl nicht durch die Sella
turcica verlaufen zu lassen, sondern durch einen Punkt, der 2 cm oberhalb der Mitte
der Verbindungslinie zwischen dem lateralen Augenwinkel und dem &dufleren Gehor-
gang gelegen ist.
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Um die plattennahe von der plattenfernen Seite unterscheiden zu konnen, bedient
sich E. G. MAYER eines kleinen technischen Kunstgriffes. Er la3t diese Schidelaufnahme
aus einer Focus-Filmdistanz von 80 bis hochstens 100 em machen, wodurch die platten-
ferne Seite einen geringfiigigen Unterschied in der Zeichenschirfe aufweist. Wird im
Gegensatz dazu die Aufnahme aus grofler Distanz gemacht, so findet sich keine Ditfe-
renz in der Zeichenschérfe, und das unbedingt nétige Erkennen der plattennahen oder
-fernen Seite wird erschwert.

Bei der korrekten frontalen (seitlichen) Ubersichtsaufnahme des Schéidels sollen beide
Processus clinoidei anteriores getrennt voneinander zur Darstellung gebracht werden,
und der weniger scharfe, plattenferne Klinoidfortsatz soll sich unterhalb des plattennahen
projizieren. Das plattenferne, unscharfe Orbitaldach soll knapp unter dem plattennahen
liegen, wihrend die plattenferne unscharfe bogige vordere Grenzlinie der mittleren
Schédelgrube sich vor der plattennahen befinden soll. Bei richtiger Projektion ist das

Abb. 3a u. b. Skizzen des mittleren Bereiches von frontalen (seitlichen) Ubersichtsaufnahmen des Schidels.

Ausgezogene Konturen = plattennahe Details, punktiert = plattenferne Details. 1 Sella turcica; 2 Processus

clinoidei anteriores; 3 Orbitalddcher; 4 Boden der mittleren Schidelgrube; § Kieferképfchen; 6 Pyramiden;

7 Jochbein. a Richtige Projektion. b Focus der Rohre ventral und caudal exzentrisch. (Aus E. G. MaYER
1935)

kleinere, scharf konturierte, plattennahe Kieferképfchen innerhalb der Schidelbasis, das
groBere unscharfe, plattenferne Kieferkopfchen knapp unterhalb und etwas nach hinten
davon zu sehen. Ebenso befindet sich der obere Rand der plattenfernen Pyramide etwas
unterhalb, der hintere Rand weiter dorsal als die entsprechende Kontur des plattennahen
Gebildes. Der weniger scharfe, plattenferne duflere Orbitalrand projiziert sich schlieBlich
knapp vor dem plattennahen. Zusammenfassend liegen also bei korrekter Anordnung
der Projektion die plattenfernen Gebilde des Schédels im vorderen Anteil des Bildes
weiter vorne, im unteren weiter caudal und im hinteren weiter dorsal als die filmnahen
Gebilde. Stand bei der Aufnahme der Rohrenfocus zu weit nach vorne, so nidhern sich
die vorderen Begrenzungslinien der mittleren Schiddelgrube und die Linien der duBeren
Orbitalrinder einander, wiahrend sich die Kieferképfchen und die Pyramiden voneinander
entfernen. Stand der Focus zu weit dorsal, so erfolgt ein Zusammenriicken der Pyramiden
und Kieferkopfchen, wihrend die dulleren Orbitalrinder und die vorderen Grenzlinien
der mittleren Schédelgruben auseinanderriicken. Stand der Rohrenfocus filschlicher-
weise zu weit caudal, dann liegt im Rontgenbild die filmferne und nicht, wie E. G.MaYER
fordert, die filmnahe Seite hoher. Diese atypische Projektion kommt meist am Bucky-
Tisch zustande, wenn bei stirkeren Patienten in Bauchlage der Kopf etwas iiberhingt
und die Aufnahme mit dem zur Tischebene senkrecht stehenden Zentralstrahl gemacht
wird. Der Rohrenfocus steht dann im Verhiltnis zum Schidel zu tief, wie er sich auch
oft wegen ungeniigender Drehung des Kopfes zu weit hinten befinden kann (Abb. 3).
Die seitliche Ubersichtsaufnahme kann — entsprechend ausgeblendet — auch zur

Darstellung der hinteren Nasennebenhéhlen und der Orbitaspitze im frontalen Strahlengang
dienen.
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Eine dhnliche Anordnung, jedoch mit dem auf die Nasenwurzel gerichteten Zentral-
strahl, erfordert die seitliche Aufnahme der duBeren Nase und der vorderen Nasenneben-
hohlen.

Fiir die Darstellung des Epipharynx und der dorsalen Kieferhohlenwand ist nach
E. G. MavEr die Schriagprojektion ungiinstig. Der Zentralstrahl soll sich in der Mitte
der Verbindungslinie zwischen dem &dufleren Augenwinkel und dem &uBeren Gehorgang

befinden.
¢) Die axialen Aufnahmen des Schédels

Die axiale Ansicht der Schidelbasis kann in vertiko-submentalem (Abb. 4a) oder in
submento-vertikalem Strahlengang angefertigt werden (Abb. 4b).

Dabei muB3 der Fehler vermieden werden, dafl sich der Unterkiefer zu wenig nach
vorne projiziert, so dall wichtige Details der vorderen Schédelbasis iiberlagert werden.
Um eine korrekte Aufnahme der Schidelbasis zu erzielen, muBl der Zentralstrahl in der
medianen Sagittalebene des Schédels und senkrecht zur Deutschen Horizontalebene ver-
laufen. Im allgemeinen nehmen die Kranken die Stellung fiir die vertiko-submentale
Aufnahme leichter ein als die stark dorsalflektierte Kopfhingelage fiir die submento-
vertikale Aufnahme. Schwierigkeiten bestehen vor allem bei alten Leuten und bei starken
Patienten mit kurzem, dickem Hals. In solchen Fillen mufl man dem Zentralstrahl eine
schrage Stellung zur Tischebene geben, um annéhernd eine senkrechte Lage desselben
zur Deutschen Horizontalebene des Schidels zu erzielen.

Eine gute axiale Aufnahme muf} die Keilbeinhohlen, die Processus pterygoidei, das
Gebiet der mittleren Schidelgruben mit dem Foramen ovale und spinosum und die
Pyramidenspitzen erkennen lassen. Beziiglich der Keilbeinhohlen ist zu erwédhnen, daf3
die vordere Wand nicht immer gut erkennbar ist, weil sie schrig zur Projektionsrichtung
verlaufen kann (E. G. MaYER). Der vordere Teil der Keilbeinhohlen und das Siebbein-
labyrinth werden meist von den Nasenmuscheln iiberlagert.

Die axiale Aufnahme des Gesichisschidels wird beniitzt, um eine Darstellung der
aufleren Nase in axialer Richtung oder eine Darstellung der vorderen Wand der Kiefer-
hohle zu erzielen und wird bei Verletzungen des Gesichtsschiidels angewandt. Sie wird
in vertiko-submentaler Richtung gemacht, wobei der Réhrenfocus so dorsalwirts ver-
schoben wird, daB der Zentralstrahl mit der Deutschen Horizontalebene einen Winkel
von etwa 759 bildet. Der Unterkiefer iiberdeckt somit bei dieser Projektionsvariante die
Keilbeinhohle.

d) Die Darstellung des Canalis opticus

Die topographisch-anatomischen Grundlagen wurden in den Arbeiten von GOALWIN
und von HARTMANN eingehend erértert. Die Léngsachse des Canalis opticus verlauft
schrig von medial oben nach lateral unten, wobei mit der Deutschen Horizontalebene
ein nach unten offener Winkel von 20° und mit der medianen Sagittalebene des Schédels
ein nach vorne offener Winkel von etwa 38,5° gebildet wird. Diese Winkel sind keines-
wegs konstant : der mit der Deutschen Horizontalebene gebildete Winkel kann bei breiten
und hydrocephalen Schiddeln nur 10° betragen, kleinere Schwankungen kommen iiber-
haupt 6fter vor (LoEPP und LORENZ).

Die am meisten angewandte Aufnahmetechnik ist die nach RursE (GoarLwin). Sie
sei hier mit den praktischen Modifikationen von E. G. MAYER wiedergegeben (Abb.4c—d).

Das Ziel ist, den Kanal in den dufleren unteren Quadranten der Orbita zu projizieren.
Um das zu erreichen, mul man den Schédel, ausgehend von der sagittalen postero-
anterioren Aufnahme, um 30° drehen. (Nach Lorrp und LorENz soll dabei die Pro-
tuberantia occipitalis externa senkrecht tiber der Warzenfortsatzspitze zu stehen kommen.)
Der Réhrenfocus wird um etwa 20° aus der Deutschen Horizontalebene kranialwirts
verschoben, wobei der Zentralstrahl auf den unteren dufleren Orbitalwinkel gerichtet
wird.
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Im allgemeinen ist es nicht wichtig, dal der Zentralstrahl genau in der Achse des
Canalis opticus verlauft, und es ist sogar erwiinscht, dal das Foramen etwas mehr gegen
die Mitte der Orbita zu projiziert wird, damit auch dessen Umgebung zur Darstellung
gelangt. Es geniigt daher eine Drehung des Kopfes um 20—25° und eine Verschiebung
des Focus nach kranial um 10—15°.

Abb. 4. a—b Die axialen Ubersichtsaufnahmen der Schidelbasis: a In vertiko-submentaler Richtung. b In

submento-vertikaler Richtung. c—f Schrigaufnahme der Orbita bzw. des Canalis opticus. c¢—d Einstellung

nach RHESE, modifiziert nach E. G. MaAYER. e—f Einstellung nach LysmorLm. (Schematische Schideldar-
stellung nach K. DECKER 1960)

Bei der Technik nach Lysnorm bleibt der Kopf in der Stellung der sagittalen postero-
anterioren Aufnahme stehen, und sémtliche Winkelverschiebungen werden durch Lage-
dnderungen der Rohre eingestellt (Abb. 4e—f).

Von Wichtigkeit ist das Erkennen der ,,Projektionsvarianten®, um eine eventuell
notwendige Korrektur der Aufnahme durchfiihren zu kénnen. Bei zu starker Drehung
des Kopfes liegt der Canalis opticus im Bilde zu nahe am lateralen Orbitarand, bei zu
geringer Drehung liegt er medial von der Orbitamitte. Befindet sich der Rohrenfocus
zu weit kranial, so liegt der Canalis opticus im Bilde nahe dem unteren Orbitarand, steht
jener aber zu weit caudal, nahe am oberen Orbitarand.
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e) Aufnahme der Pyramide nach Stenvers

Da die Lingsachse der Pyramide mit der medianen Sagittalebene des Schidels einen
Winkel von etwa 45° bildet, mufl man den Schédel aus seiner Lage bei der sagittalen
postero-anterioren Aufnahme um 45° zur Seite der zu untersuchenden Pyramide drehen,
die nunmehr mit ihrer Léngsachse parallel zur Kassettenebene liegt. In dieser Stellung
wird die Pyramide neben die Orbita projiziert. Sie wird nur von der wenig dichten
Schliafenbeinschuppe iiberlagert.

Der Zentralstrahl verlduft senkrecht zur Léangsachse der Pyramide und durch ihre
Mitte. Um eine Uberlagerung der Pyramide durch den Boden der mittleren Schidelgrube

Abb. 5a—f. a und ¢ Aufnahme der Pyramide nach STENVERS. b Aufnahme der Pyramide nach CHAUSSEIV.

d und e Antero-posteriore, caudal-exzentrische Aufnahme der hinteren Schidelgrube nach CHavssk II.

f Antero-posteriore, kranial-exzentrische Aufnahme der hinteren Schédelgrube nach GrasHEY. (Schematische
Darstellung des Schédels nach K. DEckEr 1960)

zu vermeiden, verschiebt man den Réhrenfocus aus der Deutschen Horizontalebene um
etwa 100 caudalwirts (E. G. MAYER, Abb. 5a, ¢). Bei richtiger Anordnung kreuzt die
iiberlagernde Crista occipitalis interna des Hinterhauptbeines die Pyramide in ihrem
lateralen Abschnitt. War die Drehung des Schédels starker als 45°, so liegt der Schatten
der Crista occipitalis interna néher der seitlichen Wand des Schédels, bei zu geringer
Drehung liegt sie dagegen iiber dem Labyrinth oder spitzenwirts davon. Wurde der
Focus aus der Deutschen Horizontalebene zu weit caudalwérts verschoben, so iiberlagern
der untere Teil der Crista occipitalis interna und der Knochenrand des Foramen occipitale
magnum die Pyramidenspitze in unerwiinschter Weise. Will man daher die Pyramiden-
spitze optimal zur Darstellung bringen, so ist es besser, den Kopf des Patienten etwas
stirker als 45° zu drehen (die Projektion entspricht dann der Aufnahme nach CHAUSSE IV,
Abb. 5b). Auch empfiehlt es sich, den Rohrenfocus in der Deutschen Horizontalebene
zu belassen oder nur ganz wenig caudalwirts zu verschieben.
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f) Antero-posteriore, caudal-exzentrische Aufnahme der hinteren Schiidelgrube

Diese Aufnahme entspricht der Projektion nach Cmaussk Il und erzielt eine Dar-
stellung des vorderen Anteiles der hinteren Schiddelgrube mit dem Clivus und der vorderen
Begrenzung des Foramen occipitale. Sie eignet sich vor allem zur Darstellung des Foramen
jugulare.

Der Zentralstrahl verliuft in antero-posteriorer Richtung in der medianen Sagittal-
ebene des Schidels und zielt durch die Mitte des maximal geéffneten Mundes auf die
Mitte der Verbindungslinie beider dullerer Gehorgénge.

Meist gelingt der einzeitige Vergleich beider Foramina jugularia nicht, weil sie von
den Molaren verdeckt werden. Man muf} dann beide Seiten getrennt aufnehmen. Nach
CuavssE II wird dabei der Kopf eine Spur dorsalflektiert, ferner wird er um 10° zur
Seite des homolateralen Felsenbeines gedreht. Der Zentralstrahl tritt in der Mitte der
Verbindungslinie der kontralateralen Eckzéhne durch den gedffneten Mund ein und muf8
den inneren Augenwinkel berithren (Abb. 5d—e).

g) Antero-posteriore, kranial-exzentrische Aufnahme der hinteren Schiidelgrube

Diese Projektion wurde von GRASHEY zur Darstellung der Hinterhauptschuppe und
der Pyramiden eingefiihrt.

Der in der medianen Sagittalebene verlaufende Zentralstrahl bildet mit der Deutschen
Horizontalebene einen nach vorne-oben offenen Winkel von etwa 35° und zielt auf das
Foramen occipitale magnum (Abb. 5f). Das Dorsum sellae projiziert sich meist innerhalb
der Aufhellung des groBen Hinterhauptloches.

2. Das stereoskopische Rontgenbild

Die stereoskopische Untersuchung wurde immer wieder auch am Schédel versucht,
ihre Anwendung hat sich aber bisher noch nicht verallgemeinern kénnen. Die Technik
der Stereoprojektionen ist bei RicHTER und bei TESCHENDORF nachzuschlagen. Die
Stereoskopie wurde vor allem am Warzenfortsatz und Felsenbein, ferner bei orbitalen
Fremdkorpern und bei der Betrachtung der Sella verwendet. E. G. MAYER gibt zu, dafl
stereoskopische Aufnahmen das Zurechtfinden am Schédel erleichtern kdnnen, meint
aber, daf3 ihr diagnostischer Wert iiberschitzt wird. Liegen verhiltnisméa8ig einfache
Verdnderungen vor, so kann man sie im stereoskopischen Bild sehr gut wahrnehmen,
bendtigt aber dann nicht stereoskopische Aufnahmen, um sie zu erkennen. Liegt
jedoch eine komplizierte Verdnderung vor, deren Analyse im einfachen Rontgenbild auch
dem Erfahrenen nicht moglich ist, so kann man oft die Beobachtung machen, dafl sie
auch im stereoskopischen Bild nicht gelingt. E. G. MAYER zieht zum Vergleich die be-
kannte Tatsache heran, dal eine zu kompliziert aufgebaute Kristallfigur nicht mehr
rdumlich gesehen werden kann, weil es zum stereoskopischen Sehen notwendig ist, dafl
der Betrachtende schon vorher eine ungefihre Vorstellung von dem betreffenden Gebilde
hat. Die stereoskopische Methode ist demnach nur als zusétzliche Methode in bestimmten
Fillen heranzuziehen,

3. Die Feinfocus-Vergroferungsaufnahme

Diese Untersuchungsmethode kann in bestimmten Féllen sehr interessante Bilder
erzielen. Es sei auf verschiedene Bilder von FrscaeoLp und METZGER in der von DECkER
herausgegebenen ,, Klinischen Neuroradiologie* hingewiesen. Es handelt sich vor allem um
Aufnahmen von pathologischen Verdnderungen der Pyramide und der Schédelkalotte,
die eine groBle Anschaulichkeit und damit zumindesten einen didaktischen Wert auf-
weisen. JESCHEK und MUNTEAN versuchten die Feinfocusvergroferung fiir die Beurtei-
lung der Labyrinthfenestrationen zu verwenden, hatten aber keinen Erfolg mit ihren
Bemiithungen.
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Zur Verwendung der Feinfocusrohren in der Schideldiagnostik duflert sich E. G.
MavyEer streng ablehnend: Die Propaganda der rohrenerzeugenden Firmen fiir die Fein-
focusrohren sei verstandlich, weil solche Rohren eine kiirzere Lebensdauer haben und
ihre Verwendung daher im Interesse der Firma liege. ,,Ein Focus, der fiir die Unter-
suchung des iibrigen Skelets ausreichend ist, geniigt auch den Anforderungen einer
Schéideluntersuchung. Sehen und Denken spielen in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille eine weit groBere Rolle als ein extrem kleiner Focus. Es gibt auch in der Schidel-
rontgenologie seltene Fille, in welchen eine besonders scharfe Zeichnung erwiinscht ist.
Aber man kann sich in solchen Féllen damit helfen, dall man die entsprechende Aufnahme
ausnahmsweise aus einer gréBeren Focus-Filmdistanz macht. Gewi} ist das kein voll-
kommener Ersatz einer Rohre mit besonders kleinem Focus. Aber eine solche Rdohre
hat im téglichen Gebrauch auch ihre Nachteile. Sich eine Rohre mit besonders kleinem
Focus allein zum Gebrauch fiir spezielle Zwecke anzuschaffen, scheint mir doch etwas
zu kompliziert. Ich habe bisher auch keinen Fall gesehen, in welchem die richtige Diagnose
nur mit Hilfe einer solchen Spezialrdhre zu stellen gewesen wire.*“? Die Vergroflerungs-
technik mit der Feinfocusréhre wird von E. G. MAYER nicht erértert.

4. Die Schichtuntersuchung

Eine eingehendere Besprechung erfordert die Anwendung der Schichtuntersuchung
in der Schéadelrontgenologie, und zwar aus folgenden Griinden:

Die Schichtuntersuchung wurde von ihren Anfingen an, die nun schon rund 25 Jahre
zuriickliegen, mit lebhaftem Interesse von den Schéidelrontgenologen aufgenommen.
Pioniere der Schidelrontgenologie wie STENVERS und ScHULLER zeigten sich von den
ersten Anwendungen der Schichtuntersuchung am Schédel, wie sie in den Versuchen von
Z1EDSES DES PLANTES vorlagen, sehr beeindruckt und begannen die neue Untersuchungs-
methode ihren eigenen Arbeiten nutzbar zu machen (STENVERS in seiner Studie iiber
den Boden der Drucksella, ScHULLER bei der Darstellung der orbito-temporalen Region).
Seitdem hat die Anwendung der Schichtuntersuchung am Schédel immer mehr an Boden
gewonnen, und gerade die letzten 10 Jahre waren durch eine sehr lebhafte und frucht-
bringende Tétigkeit auf diesem Gebiet gekennzeichnet, wie vor allem das Internationale
Symposion iiber die modernen Methoden der Rontgendiagnostik auf dem Gebiet der
Oto-Laryngologie in Mailand 1958 und der Internationale Radiologiekongrefl in Miinchen
1959 zeigten. Schlieflich sind in den letzten Jahren die ersten Versuche gemacht worden,
die Erfahrungen der Autoren auf diesem Gebiet zu ordnen und in Buchform heraus-
zugeben (Aeazzi, Cova und SENALDI; FiscucorLp, Davip und BrEcfaT; MUNDNICH
und FreEY; HERDNER; GEBAUER, MUNTEAN, STUTZ und VIETEN).

Eine ablehnende Haltung gegeniiber der Schichtuntersuchung auf dem Gebiet der
Schidelrontgenologie nimmt E. G. MAYER ein. Er betrachtet die Schichtuntersuchung
nur als zusitzliche Untersuchungsmethode, deren Anwendungsbereich in der Schidel-
rontgenologie bei genauer Indikationsstellung auBlerordentlich beschrinkt ist. ,,Wenn
man sich vor jeder tomographischen Untersuchung tiberlegt, wozu man sie machen will,
wird man sehr bald darauf kommen, dafl ibhr Anwendungsbereich bei Schidelunter-
suchungen auflerordentlich beschrdnkt ist. Eine deutlich ausgesprochene Meningeom-
hyperostose z. B. wird natiirlich auch im tomographischen Bild gut zur Ansicht zu bringen
sein, doch ist sie ebenso gut oder besser im gewohnlichen Bild zu sehen. Bei der be-
ginnenden Verdnderung durch ein Meningeom, bei welcher im einfachen Roéntgenbild
noch Zweifel bestehen mogen, wird uns aber die Tomographie nicht weiterbringen. Denn
in diesen Fillen ist — ebenso wie in Fillen einer ausgesprochenen, aber ihrer Natur nach
unklaren, umschriebenen Hyperostose — fiir die richtige Diagnose die Knochenstruktur
im verdichtigen Bereich ausschlaggebend. Tomographische Aufnahmen sind aber zur

1 Wortliches Zitat aus E. G. MAYER, Diagnose und Differentialdiagnose in der Schidelrontgeno-
logie. Wien: Springer 1959.
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Darstellung von Strukturfeinheiten nicht geeignet. Handelt es sich, um ein anderes
Beispiel zu nennen, um die Darstellung des Durchbruchs eines Mittelohrcholesteatoms
in die mittlere oder hintere Schidelgrube oder in den dulleren Gehorgang, so ist ein solcher
Durchbruch grofileren AusmafBes auch im einfachen Réntgenbild zu sehen. Die Dar-
stellung eines kleinen Durchbruchs jedoch ist wegen seiner geringen rdumlichen Aus-
dehnung auch bei Zuhilfenahme der Tomographie ein gliicklicher Zufall. Wir kénnen ja
keine Schichtaufnahmen von Millimeter zu Millimeter machen. Die tomographische
Untersuchungsmethode kann daher nicht systematisch zu solchen und &hnlichen Zwecken
herangezogen werden. Damit wird aber nicht geleugnet, dal sie in einem bestimmten
Fall von Nutzen sein kann, wenn man sich vor der Durchfithrung der Schichtaufnahmen,
auf Grund des klinischen Befundes und des in den gewohnlichen Aufnahmen Gesehenen,
genau iiberlegt, was zur Darstellung gebracht werden soll, wo und wie daher die Schnitte
zu fiithren sind. Sieht man sich die diesbeziigliche Literatur durch, so kommt man aber
zur Feststellung, dal} viele Autoren etwas im tomographischen Bild zeigen, was im ein-
fachen Rontgenbild leichter und besser festgestellt werden kann, eine Tatsache, die ihnen
unbekannt zu sein schien.‘‘!

Als geeignete Indikationen fiir die Anwendung der Schichtuntersuchung in der
Schidelréntgenologie bezeichnet E. G. MaYER die Darstellung des KeilbeinhShlenbodens
in seitlicher (frontaler) Ansicht? und dichte Verschattungen der Kieferhohlen, die
im nativen Rontgenbild keine Details zur Differenzierung ihrer Natur erkennen
lassen3.

PseEnNER konnte jedoch gerade bei beginnenden, flachen, kammartigen Meningeom-
hyperostosen des Planum sphenoidale, die im nativen Rontgenbild wegen der Uberlagerung
durch die Orbitadidcher nicht dargestellt werden konnten, die Diagnose mit Hilfe der
Schichtuntersuchung stellen. Beziiglich der Anwendung der Schichtbildtechnik bei den
Kieferhohlenerkrankungen duBerte er die Ansicht, dal sie zwar morphologisch, aber fast
nie diagnostisch weiterhelfe. Normale Aufnahmen in richtiger Projektion, die technisch
einwandfrei sind, sowie exakte Analyse der Rontgenbilder ergeben in der Regel dieselben
Resultate.

Worin besteht nun die objektive Leistung und der Vorteil der Schichtuntersuchung ?

1. Die Schichtuntersuchung kann in bestimmten l'dllen mehr Einzelheiten zur Dar-
stellung bringen als das normale Bild und damit die Diagnose erleichtern.

Ein solches Vorkommnis ist auch bei der Anwendung der Schichtuntersuchung in der
Schidelrontgenologie nicht selten, und es ist gar nicht schwer, diesbeziigliche Beispiele
anzufithren. So konnte Cova im Schichtbild Mikrofrakturen der Pyramiden nachweisen,
die mit der normalen Aufnahmetechnik nicht dargestellt werden konnten. Auf die
Eignung der Schichtuntersuchung zur Aufdeckung feiner Frakturen der Pyramiden
machte auch PsENNER auf der 3. Tagung der osterreichischen Gesellschaft fiir Rontgen-
kunde 1948 in Wien aufmerksam.

DaB man mit der Schichtuntersuchung bei der Mastoiditis tiefliegende Einschmel-
zungsherde nachweisen kann, die mit der normalen Rontgentechnik nicht aufgedeckt
werden konnten, wiesen bereits HrppE und Hinmre 1938 nach.

Wegen der geringen Strukturdichte des kindlichen Schlédfenbeines kann man mit-
unter eine Osteomyelitis trotz ausgedehnter Destruktion im normalen Rontgenbild nicht
erkennen. In solchen Fillen kann die Schichtuntersuchung Einschmelzungen, Arrosionen
der Sinuswand und Knochensequester aufdecken und die rontgenologische Diagnose er-
moglichen (Abb. 6—7).

1 Wortliches Zitat aus E. G. MAYER, Diagnose und Differentialdiagnose in der Schéidelréntgeno-
logie, S. 6ff. Wien: Springer 1959.

2 MAYER, E. G.: Diagnose und Differentialdiagnose in der Schidelrontgenologie, S. 15ff. Wien:
Springer 1959.

3 Ebenda, S. 130ff.



14 E. MuxtEAN: Untersuchungsmethoden und Aufnahmetechnik des knochernen Schidels

Eine ganze Reihe von Arbeiten verschiedener Autoren haben mit reichem Bildmaterial
und operativen Verifikationen den Beweis erbracht, daBl bei der Cholesteatomeiterung
des Mittelohres mit Hilfe der Schichtuntersuchung der Nachweis von Arrosionen der
kn6echernen Sinusschale, des Tegmen und des knochernen Labyrinthes bereits zu einem
Zeitpunkt gelingt, da im normalen Roéntgenbild diese Verinderungen noch nicht zu er-

kennen sind (Acazzr, Cova und SENALDI; MUND-
~icH und FREY; MUNTEAN).

Mit~xpNICH und FrEY haben mit Hilfe der
Schichtuntersuchung Indikationen fiir die ver-
schiedenartigen Operationen der Ohrmifbil-
dungen aufgestellt. Mit der normalen Ront-
genuntersuchung allein wére dies nicht mdglich
gewesen.

JESCHEK und MUNTEAN haben die Schicht-
untersuchung mit Erfolg zur Kontrolle der La-
byrinthfenestration beniitzt, LANGFELDT bei der
Stapedektomie und Autotransplantation der

Abb. 6. Schlifenbein in Schiiller-Projektionbei ~ Gehorknochelchen (,,Columella“-Operation).
einem fiinjéhrigen Kinde mit Mastoiditis und Ur~E u. Puer fanden in der Schichtunter-
Osteomyelitis. Infolge der zu geringen Kon- . .

traste konnen im normalen Rontgenbild keine suchung die geeignetste Methode zur Darstellung

Veréinderungen nachgewiesen werden des Durchbruchs von Chordomen in den Naso-

pharynx.

2. Alle weiter oben angefiihrten Beispiele sind zugleich Beweise dafiir, dafl mit der
Schichtuntersuchung Strukturfeinheiten dargestellt werden kénnen, wie sie mit der nor-
malen Rontgenuntersuchung nicht erreicht werden kénnen. In dieser Richtung haben

in der letzten Zeit die modernen
Apparate mit mehrdimensionaler Ver-
wischung einen auBerordentlichen Fort-
schritt gebracht. Mit diesen ist es
auch tatsdchlich moglich, in Abstén-

a

Abb. 7a u. b, Derselbe Fall wie Abb. 6. In der Schichtaufnahme (a) 1Bt sich die Verschattung des Antrum

mastoideum, die Arrosion seiner dorsalen Wand, ferner die Destruktionen der Sinusschale und ein groferer

Knochensequester nachweisen (operative Verifikation). Schichtaufnahme mit linearer Verwischung am
Sanitas-Tomographen. b I Antrum mastoideum; 2 Sequester

den von einem Millimeter zu schichten, so daBl einer systematischen Durchunter-
suchung kleinrdumiger Gebilde nichts im Wege steht (Abb. 8—9). Nach MunpNicH
und FrEY hingt die Detailerkennbarkeit von der Art und Intensitdt der Streustrahlen,
der Storschatten und der Storlichter wesentlich ab. Immerhin sind am Lebenden kleinere
Details, wie etwa das Manubrium mallei, noch deutlich zu erkennen. Die untere Grenze
fiir die Darstellung knochendichter Korper stellt etwa ein kleinster korneliger Gehor-
knéchelchenrest dar.
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Kleinste Aufhellungen haben dann die meiste Aussicht auf eine méglichst sichere
Darstellung, wenn ihre Hauptrichtung filmparallel eingestellt wird. Die freien Miindungen
kleiner Bohrlécher sind nur dann zu erkennen, wenn sie horizontal oder angenéhert
horizontal geschnitten werden. Eine Neigung der Phantome um 30—45° iiberlagert die

freien Miindungen durch Kernschatten und
Halbkernschatten der anliegenden Winde.
Die geometrischen Voraussetzungen fiir die

a

Abb. 8a u. b. Felsenbein. a Schichtaufnahme im sagittalen Strahlengang (antero-posteriore Projektion)

mit dem ,,Polytom* (Massiot, Paris). Hypocycloide Verwischung. Schichttiefe 8,8 cm. b I Antrum mastoi-

deum; 2 Vestibulum (labyrinthi); 3 lateraler Bogengang; 4 oberer Bogengang; § Schnecke; 6 innerer Gehor-
gang; 7 Cavum tympani. Der Pfeil zeigt auf den Aditus ad antrum

Darstellung kleiner Defekte am Canalis semicircularis lateralis erscheinen deshalb im
sagittalen Strahlengang am giinstigsten. Hohe Kontraste des Defektes gegen die Um-
gebung fordern seinen Nachweis. Derart hohe Kontraste kommen bei Fensterungsstellen

a

Abb. 9a u. b. Darstellung der Gehorknochelchen (schraffiert). a Aufnahmebedingungen wie Abb. 8.
Schichttiefe 9,6 cm. b I Recessus epitympanicus; 2 Spornfigur der lateralen Wand des Recessus epitympanicus;
3 Recessus hypotympanicus; 4 Schnecke; § innerer Gehoérgang; 6 Processus styloideus

am Canalis semicircularis nach vorangegangener Radikaloperation vor, ferner bei groBeren
Knochenresorptionen in der Umgebung typischer Bogengangsfisteln. Dem Defekt be-
nachbarte oder gar auflagernde Weichteilpolster erschweren durch Minderung des
Kontrastes die Darstellung. Unter Verwendung einer relativ hohen Belichtung und
der Schichtung in Millimeterabstand kann manchmal auch unter dieser ungiinstigen
Voraussetzung bei kleinen Fisteln der Nachweis noch méglich werden.

Aus den Ergebnissen von MUNDNICH und FREY geht hervor, daBl die Detailerkennbar-
keit bei der Schichtuntersuchung viel weitgehender ist als im Nativbild. Kleinste Knochen-
defekte konnen systematisch aufgedeckt werden, wobei die Schichtung in Abstéinden
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von einem Millimeter erfolgt. Die Detailerkennbarkeit steht und féllt jedoch mit der

Beriicksichtigung bestimmter geometrischer Regeln, die beim nativen Rontgenbild zum

Teil weniger beriicksichtigt zu werden brauchen, fiir die Darstellung im Schichtbild

jedoch von wesentlicher Bedeutung sind. Diese Regeln wurden schon 1953 von HERDNER
herausgestellt, werden aber oft ver-
nachléssigt. So wird immer wieder
versucht, bestimmte Projektionen aus
der gewohnlichen Rontgenaufnahme-
technik in die Schichtuntersuchung zu
iibernehmen, ohne zu bedenken, daf}
die letztere ihre eigenen geometrischen
GesetzmaBigkeiten hat, deren Nicht-
beachtung zu schlechten Ergebnissen
fithrt (s. auch weiter unten!).

3. Ganz allgemein beschrénkte sich

die Diskussion iiber die Leistungen der

Schichtuntersuchung auf die Frage,

ob durch diese Methode neue Details

erfaflt werden konnen, die im gewthn-

lichen Summationsbild nicht aufschei-

nen. Wir sahen, dal diese Frage zu

bejahen ist. Durch die weitgehende

Abb. 10. Seitliche Aufnahme eines Kiefergelenkes Ausschaltung des Summations- und
Subtraktionseffektes, der beim ge-

wohnlichen Aufnahmeverfahren viele Details verschluckt, konnen im Schichtbild tatsdch-
lich neue, diagnostisch wichtige Einzelheiten anschaulich zur Darstellung gebracht werden.
Das soll uns aber nicht dazu verleiten, folgenden Sachverhalt zu iibersehen: Durch das

a b

Abb. 11a u. b. Derselbe Fall wie Abb. 10. a Seitliches Schichtbild des Kiefergelenkes mit geschlossenem
Mund. b Seitliches Schichtbild des Kiefergelenkes mit ge6ffnetem Mund

Schichtverfahren werden lediglich Bildelemente einer verhaltnismifig diinnen Schicht
zur Darstellung gebracht, wihrend die Gebilde aus anderen Bereichen ausgeschaltet
werden. Das Schichtbild zeigt also im ganzen genommen weniger Details als das nor-
male Rontgenbild. Es bewirkt eine Vereinfachung dessen, was wir zu sehen bekommen,
und erleichtert so die Stellung einer Diagnose.

Was dies bedeutet, wird uns sofort klar, wenn wir etwa aufgefordert werden, die
Linie des Sellabodens im sagittalen postero-anterioren Ubersichtsbild des Schidels auf-
zusuchen. Dem Geiibten wird dies in einer gréferen Anzahl von Féllen gelingen als dem
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weniger Geitbten. In vielen Fillen wird es aber auch dem Geiibten wegen der Uber-
lagerung durch eine verwirrende Anzahl von Konturen der Nebenhdhlen nicht gelingen,
und darum ist die Darstellung der
Sella durch die Schichtaufnahme im
sagittalen Strahlengang (FiscucoLp,
p1 CHIRO) als ein Fortschritt in be-
zug auf die Selladiagnostik zu werten.
Die Vereinfachung des Bildes durch
die Schichtdarstellung zwingt uns
nicht mehr, zu raten und zu deu-
teln, sondern erlaubt uns einen Kkla-
ren Sachverhalt zu diagnostizieren.
Ahnlich verhilt es sich auch mit
der Darstellung des Kiefergelenkes.
Sie ist im normalen Réntgenogramm
ziemlich miihevoll und wegen der
Verzerrung durch die Projektion
nie ganz befriedigend, wihrend das  Abb. 12. Darstellbarkeit der Schidelkalotte durch transver-
Schichtbild klar und anschaulich ist sale Schichtaufnahmen. Nur Schichtaufnahmen in der iqua-

und technisch leicht hergestellt wer- torialen. (EE’). und in der benachbarten Préiéq.l.latoriale.n

den k Abb. 10—11). H Zone zeigen eine scharfe Darstellung der Schidelwinde. Die
el} ann ( P ) ERDNER g hichtaufnahmen in parallelen, weiter entfernten Ebenen

meint daher, dall die Rontgenunter- (p, P1> oy P3) zeigen nur unscharfe, verwaschene

suchung des Kiefergelenkes sich in Konturierung. (Nach HERDNER 1953)
Zukuntt iberhaupt nur des Schicht-
bildes bedienen werde. Diese Beispiele lielen sich ohne Schwierigkeit weiter vermehren.
4. Da die Schichtuntersuchung der Schédelbasis in der Hauptsache von den Grund-
einstellungen des Schédels (Hinterhauptslage, Seitenlage) ausgeht, kann sie auch
an Schwerverletzten, an Debilen
und an Kranken mit Gleichge-
wichtsstorungen durchgefiihrt wer-
den, wihrend Spezialaufnahmen
mit ihren komplizierten Projek-
tionen in solchen Féllen meist un-
durchfiithrbar sind.
Es wurde schon darauf hinge-
wiesen, dal die Erzielung guter
Schichtbilder, die eine befriedi-
gende Schirfe und Detailerkenn-
barkeit aufweisen, nur moglich ist
bei der Befolgung bestimmter Re-
geln (HERDNER 1953).
a) Zunéchst kann eine knocherne

Grenzfldche (eine Knochenlamelle
Abb. 13. Korrekte Anordnung der Schichtebenen von trans-

O(,ler eine Knochenwand)im Schicht- versalen Aufnahmen entlang der Kriimmungsradien der Schidel-
bild nur dann scharf dargestellt oberfliche. Das Schideldach muB als aus mehreren sphirischen
werden, wenn sie vom Zentralstrahl — Flichen zusammengesetzt angesehen werden, die einen ver-
ta,ngentja] getroffen wird und die schiedenen Kriimmungsradius aufweisen und zu verschiedenen
Schichtebene senkrecht dazu ver. Mittelpunkten gehdren (nach HERDI\.T.ER 1953). . Ci—f1-5»
lauft. Sind diese Bedingungen Co—Pa-sy Cs—Po-v> Oy—01-y Krlimmungsradien
nicht erfiillt, so ist eine scharfe Darstellung auch dann nicht méglich, wenn das Objekt
von der Schichtebene berithrt wird.

b) Eine zweite Moglichkeit fiir die scharfe Darstellung einer knochernen Grenzfliche
(Knochenlamelle oder Knochenwand) besteht darin, dafl sie — geniigende Dichte voraus-
gesetzt — mit ihrer ganzen Ausdehnung in der Schichtebene liegt.

Handbuch der med. Radiologie, Bd. VII/1 2
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¢) Aus diesen Abbildungsgesetzen folgt, dafl die Unschérfe einer Knochenbegrenzung
nur dann als pathologisch angesehen werden kann, wenn deren Darstellung unter genauer
Beriicksichtigung der Regeln der Schichtdarstellung erfolgte.

: /N
: : /Y
4 LN
L Yy N T

b
Abb. 14a—c. Darstellungsmoglichkeit der lateralen Winde des Keilbeinkérpers im horizontalen Schichtbild.
a Optimale Darstellungsmoglichkeit fiir alle Schichtebenen CI—C4 bei vertikaler Stellung der lateralen
Wiinde. b Keine Darstellungsmoglichkeit: verwaschene, unscharfe Konturen bei schriger Stellung der Winde.

¢ Gute Darstellung in der Schichtebene S und I, verwaschene Konturierung in der Schichtebene M.
(Nach HErRDNER 1953)

Im Nachfolgenden sollen in Anlehnung an HERDNER einige Anwendungsbeispiele
dieser Regeln am Schéidel erdrtert werden:

Ein Knochenkanal oder ein Foramen wird nur dann mit scharfen Konturen wieder-
gegeben, wenn die Schichtebene senkrecht zu dessen Hauptachse steht. Die Voraus-

s p

/:l Abb. 15. Darstellungsmoglichkeit der Kieferhohlenwéinde im Schichtbild bei
1 sagittalem Strahlengang. Zwischen a a, und b b, gute Darstellungsmoglich-
/f\ A\ keit der medialen und lateralen Kieferhshlenwand. Zwischen b b, und cc,

2; kann nur die mediale Kieferhohlenwand im sagittalen Strahlengang dar-

; / b, gestellt werden. Zur Darstellung der lateralen Kieferhohlenwand mufl der
Kopf nach der entgegengesetzten Seite gedreht werden. Die Vorderwand
S P der Kieferhohle kann nur im frontalen Strahlengang mit parasagittalen
Schichtebenen dargestellt werden (ss;, pp;). (Nach HErRDNER 1953)
¢
R A

setzung dazu ist die Kenntnis und genaue Uberlegung der Lage dieser Gebilde. Kleinste
Authellungen haben dann die meiste Aussicht auf eine richtige Darstellung, wenn ihre
Hauptrichtung parallel mit der Schichtebene ist (MUNDNICH und FREY).

c Eine ebene Knochenfliche mull von der Schichtebene senkrecht zu ihrer
Oberfliche und eine gebogene Knochenflache entlang ihres Kriimmungs-
radius getroffen werden. Daraus folgt z. B., daB die Konturen des Schidel-
daches, also einer anndhernd kugelférmig gekrimmten knoéchernen Be-
grenzungsfliche, nur im Bereiche der #dquatorialen und einer schmalen
pradquatorialen Zone scharf dargestellt werden. Um eine scharfe Dar-
stellung der iibrigen Abschnitte der Schidelkalotte zu erhalten, miissen die
einzelnen Abschnitte derselben als Teile einer Kugelfliche angesehen wer-
den, und die Schichtebenen miissen radidr dazu verlaufen (Abb. 12—13).

24

Abb. 16. Darstellung des Siebbeins im Schichtbild bei frontalem Strahlengang. In den para-
sagittalen Schichtebenen kommen die senkrecht getroffenen Zellsepten scharf zur Darstellung.
Bei schrigem Verlauf werden sie nur undeutlich und verwaschen abgebildet.

& (Nach HErRDNER 1953)

Die Darstellung der lateralen Abgrenzungen des Keilbeinkorpers im transversalen
Schichtbild hingt von der Richtung ab, welche die Seitenwidnde rdumlich einnehmen.
Bei senkrechtem Verlauf kommen sie im transversalen Tomogramm scharf, bei schrigem
Verlauf nur verwaschen oder gar nicht zur Darstellung (Abb. 14).
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Dasselbe gilt fiir die Darstellung der lateralen Kieferhohlenwand im sagittalen (postero-
anterioren) Schichtbild. Es kommt nur ihr vorderer Abschnitt schart zur Darstellung.
Will man auch den schrigen dorsalen Abschnitt der lateralen Kieferhchlenwand dar-
stellen, so mufl der Kopf entsprechend nach der entgegengesetzten Seite gedreht werden.
Ein sehr instruktives Beispiel findet sich diesbeziiglich bei E. G. MAYER, Beitrag zur
Wertung der Réontgenschichtbilder des Schidels (Abb. 6a und 6b). Der betreffende Kranke
wurde — weil die Darstellung der lateralen Kieferhohlenwand im sagittalen Schichtbild
mangelhaft gelang — unter der Annahme einer Tumordestruktion ergebnislos operiert.
Dies wire bei Kenntnis der Herdnerschen Abbildungsgesetze des Schichtbildes zu ver-
meiden gewesen !

Die vordere Kieferhohlenwand kann wegen ihrer leicht nach vorne konvexen Kriim-
mung im sagittalen postero-anterioren Schichtbild nicht erfallt werden, es sind dazu para-
sagittale Schichtaufnahmen im frontalen Strahlengang notwendig (Abb. 15).

Bei der Darstellung des Siebbeinlabyrinthes im seitlichen (frontalen) Schichtbild
treffen wir eine dhnliche Situation an. Zur Darstellung kommen nur diejerigen Septen
der Siebbeinzellen, welche eine senkrechte Stellung zur Schichtebene einnehmen (Abb. 16).

Es muB also hervorgehoben werden, da die Schichtuntersuchung am Schéidel eine
genaue Kenntnis des anatomischen Aufbaues und eine griindliche Uberlegung beziiglich
der Schnittfithrung erfordert.

Von besonderer Wichtigkeit ist ferner die enge Einblendung der Aufnahmen, denn
mit steigendem Kontrast wéchst auch die Detailerkennbarkeit (MUnDNICH und FrEY,
MunTEAN). Ein weiteres Hilfsmittel, das keineswegs vernachléssigt werden darf, ist die
Fixierung des Kopfes. Ist diese unvollkommen, so dafl der Kranke noch kleine unwill-
kiirliche Bewegungen vollfithren kann, so kann die genaue Einstellung der Schichtebene
nicht wihrend der ganzen Untersuchung eingehalten werden und die gewonnenen Bilder
sind nicht miteinander vergleichbar. Es ist dann auch nicht méglich, bei Kontrollunter-
suchungen die Aufnahmebedingungen zuverldssig zu reproduzieren. Man kann ruhig
behaupten, daf} eine gute Fixierung die halbe Schichtuntersuchung sei. Jedenfalls geht
daraus hervor, dafl anscheinend nebensdchliche Faktoren, wie die enge Ausblendung
und die Fixierung, keine geringe Rolle bei der Erzielung guter Schichtaufnahmen spielen.

5. Zusammenfassung und Ausblick

Im vorliegenden Abschnitt wurden die Untersuchungsmethoden des Schidels erortert,
soweit sie ohne Kontrastmittel durchgefiihrt werden konnen. Wir sahen, dafl die normale
Rontgenaufnahme, das Leerbild, noch immer die unerschiitterliche Grundlage der Schédel-
untersuchung bildet. Von den iibrigen Untersuchungsmethoden hat sich in der letzten
Zeit die Schichtuntersuchung durch ihre beachtlichen Ergebnisse einen festen Platz in
der Schideldiagnostik erobert, wihrend andere Methoden von geringerem Interesse sind.
Beziiglich der Wertung der speziellen Methoden schrieb E. G. MoYER: ,,Das Bestreben,
spezielle Methoden anzuwenden, in dem Glauben, man kénnte sich dadurch das Erwerben
der Grundkenntnisse ersparen, bedeutet keinen Fortschritt. Es bringt statt Klarung
Konfusion. Wer auf die Grundkenntnisse verzichtet, fischt im Triiben. Dazu ist noch
erginzend zu sagen: Auf dem Gebiet der Schidelrontgenologie ist die gediegene Kenntnis
der Grundlagen eine unbedingte Notwendigkeit. Dariiber hinaus mufl aber heute auch
Objektivitdt und Aufgeschlossenheit gegeniiber den Fortschritten neuerer Untersuchungs-
methoden gefordert werden. Allerdings setzt die Wahl einer Methode die Kenntnis ihrer
Leistungsmdglichkeiten voraus (PORDES).
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B. Entwicklung und normale Rontgenanatomie des Schiadels

I. Embryonale und postnatale Entwicklung des Schédels

Von
K. Theiler
Mit 42 Abbildungen

Der fertige Schédel ist der Abschluf einer Kette von Entwicklungsprozessen, die mit
der Induktion der Hirnplatte beginnen und iiber die Bildung von Blastemen, dann von
knorpeligen oder hiutigen Zwischenstufen zur reichgegliederten Anlage des knochernen
Schédels fithren. Die Ossifikation selbst ist nur die letzte Etappe der Schidelbildung.

1. Friihphase

Die Entwicklung eines normalen Schéidels hdngt von der Bildung eines normalen
Gehirns ab, und diese wiederum wird eingeleitet durch die vorausgehende Gastrulation.
Die zunichst labile Organisation der Wirbeltierkeime wird durch die Induktion der
Nervenplatte in ihren groBen Ziigen festgelegt. Die neurale Induktion ist entscheidend
tiir das Verstédndnis vieler Fehlbildungen wie Mikrocephalie, Synophthalmie oder Cyclopie,
die bei allen Wirbeltieren in iiberraschend gleichférmiger Weise auftreten (TONDURY
1937, v. GRUBER).

a) Induktionsvorgiinge

Unsere Kenntnis griindet sich vorwiegend auf Amphibienexperimente. Bei Amphibien
wird im Laufe der Gastrulation das zunédchst oberflichlich liegende Chordamesoderm
um die dorsale Urmundlippe eingerollt und unterlagert alsdann in innigem Kontakt das
iiberliegende Ektoderm, welches dadurch zur Bildung der Neuralplatte angeregt wird.
Diese Induktion ist sicher chemischer Natur (HoLTFRETER und HAMBURGER) und ist
vielleicht im vorderen und hinteren Kérperabschnitt verschieden (LEamanN). Die aller-
dings unscharfe Grenze zwischen beiden Gebieten ist jedoch nicht die Hals-Kopfgrenze,
sondern liegt innerhalb des Kopfes, im Gebiet der Chordaspitze; auf das Gehirn bezogen,
zwischen Vorderhirn und Mittelhirn. Es scheint, dafl die Organisation des Korpers im
Abschnitt der Chorda dorsalis grundlegend verschieden ist vom priachordalen Abschnitt,
in welchem nirgends jemals eine Segmentierung zustande kommt, vnd dafi dieser Unter-
schied im Bauplan bereits im Induktionsvorgang seinen Ausdruck findet. Das Hinter-
hirn steht noch unter dem Einfluf} des ,,Rumpforganisators®, das Vorderhirn unter dem-
jenigen des ,,Kopforganisators’. Der Organisator ist das unterlagernde Material. Es
liegt urspriinglich im Gebiet der dorsalen Urmundlippe und bildet nach der Gastrulation
das Urdarmdach, das verschiedene Abschnitte erkennen 146t (Abb. 1). Unter dem Vorder-
hirn liegt eine mediane Zellplatte, in Fortsetzung der Chorda dorsalis, die als ,,prachordale
Platte’* bezeichnet wird. Sie ist mesodermaler Natur und grenzt seitlich an das mandi-
bulare Mesoderm, welches im wesentlichen die Anlage der Kaumuskeln enthélt. Noch
weiter lateral geht dieses in das Entoderm iiber. Wird die Anlage der préchordalen
Platte operativ entfernt (TONDURY 1937), dann entstehen in 80 % defekte Kopfanlagen,
die vorzugsweise die vordersten Hirnabschnitte vermissen lassen: Das Prosencephalon
fehlt oder ist verkleinert, die Augen riicken oft nidher zusammen bis zur Cyclopie oder
konnen sogar fehlen, ebenso die Riechplacoden. Die Unterlagerung durch das Material
des vorderen Urdarmdaches ist also entscheidend fiir die Ausbildung eines normalen
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Kopfes. Die Breitenentwicklung des Vorderkopfes wird im wesentlichen durch die pré-
chordale Platte gewihrleistet (MancoLp). Die prichordale Platte spielt also fiir die
bilaterale Symmetrie eine dhnliche Rolle wie die Chorda im Rumpfgebiet. AuBerdem

Abb. 1. Urodelen-Neurula. Sagittalschnitt mit Aufblick auf das rechte Urdarmdach. Angedeutet sind Gliede-
rung und Lage des Chorda-Mesoderms, welches die Neuralplatte unterlagert. GeméB der Unterlagerung kann
man einen chordalen und einen priichordalen Hirnabschnitt unterscheiden. (Zum Teil nach HoOLTFRETER)

wirkt sie auf die Neuralleistenzellen als Induktor des 1. Schlundbogenknorpels, wihrend
als Induktor fiir den Knorpel des 2.—6. Schlundbogens das Entoderm des Schlund-
darmes anzusehen ist. Die Sonderung in ein prosencephales und chordencephales Feld
scheint erst im spéteren Verlauf der Gastrulation
einzutreten (GALLERA 1949).
Nach der Entstehung der Nervenplatte laufen
noch weitere Induktionsprozesse ab. Die Neural-
anlage selbst kann wieder als Induktor wirken, in-
dem z. B. die Augenblase die Linse oder die Wand
des Rhombencephalon die weitere Differenzierung
des Ohrbldschens induziert. So kénnen ganze In-
duktionsketten entstehen, die besonders Strukturen
ektodermaler Herkunft betreffen. Jeder neue In-
duktionsschritt ist nur in einer eng umschriebenen
Entwicklungsphase des reagierenden Materials mog-
lich. Der Sinn liegt in der exakten rdumlichen Ein-
passung zusammenwirkender Kinzelteile, die ver- Apb.2. Anlageplan von Nasen-, Linsen-
schiedener Herkunft sind, z. B. von Retina, Linse und Ohrplacoden bei Ambystoma.
und Hornhaut. Eine Ubersicht iiber die urspriing- (Nach Y~ruMa)
liche Lage ektodermaler Anlagen vermittelt Abb. 2.
Die Induktion der Riechplacoden erfolgt wahrscheinlich durch das Vorderhirn (RAVEN
1933), wihrend die Weiterentwicklung des Riechsidckchens autonom abzulaufen scheint.

b) Bauplan und Herkunft des Baumaterials

Die Blasteme des Schidels stammen aus verschiedenen Quellen. Einerseits leiten sie
sich vom Mesoderm her, das urspriinglich die Hirnplatte unterlagert und im hinteren
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Abschnitt metamer gegliedert ist, wihrend es vorn, neben der Chordaspitze und rostral
davon, jegliche Gliederung vermissen 1dft (Abb. 1). Andererseits entstammen wesent-
liche Teile des knorpligen und knochernen Kopfskeletes der Neuralleiste, wie neuere
Befunde an Amphibien mit Sicherheit ergeben haben.

Der Bauplan am Beispiel des Amphibiensehédels. Der knorplige Schidel der Am-
phibienlarve (Chondrocranium) besteht aus dem Visceralskelet und dem Neurocranium
(Gaupp). Das erstere weist jederseits die sechs Knorpelspangen der Schlundbogen auf
(Abb. 4). Die vorderste Spange besteht aus dem Meckelschen Knorpel und dem Palato-
quadratum, die zweite ist die Hyoidspange. Der Meckelsche Knorpel ist im ventralen
Teil frei, wihrend alle anderen auf der Ventralseite zu einem stiitzenden Korb verbunden
sind.

Der Bauplan des Neurocranium ist bei Amphibien ebenfalls klar zu erkennen (Abb. 4).
Die Schéadelbasis besteht im chordalen Abschnitt aus den urspriinglich paarigen Para-
chordalknorpeln, welchen hinten der Knor-

pel des Wirbelschédels angefiigt ist. Der

vorderste Abschnitt des Parachordalknor-

pels, unmittelbar hinter der Hypophyse, wird

oft als ,,acrochordales Knorpelstiick* geson-

dert bezeichnet. Weiter vorn schlieBen zwei

Knorpelbalken an, die Trabekel, welche die

Verbindung mit der Nasenkapsel herstellen.

Diesem axialen Geriist sind mehr oder we-

niger vollstindige Kapseln fiir die groflen

Sinnesorgane angegliedert: Im Parachordal-

gebiet schliefen sich die Labyrinthkapseln

an, wihrend sich an die Trabekel vorn die

Nasenkapseln und seitlich die Orbitalstiitzen

. anfiigen.
Abb. 3. Anlageplan des Neuralleistenknorpels der . .
Amphibienneurula. (Nach HoErsTADIUS und SELL- Herkunft des Baumaterials. Die Kopfneu-
ManN). Der Querwulst liefert keinen Knorpel, ralleiste der Amphibien 146t im wesentlichen
sondern Hirngewebe das Schlundbogenskelet und die vorderen

Trabekel (Abb. 4) entstehen (HOERSTADIUS).
Aller Schlundbogenknorpel wird von den seitlichen Abschnitten der Neuralleiste ge-
liefert (Abb. 3). Die Anlagen der Schlundbogenknorpel lassen sich austauschen. Dagegen
ist eine gegenseitige Vertretung von Trabekel- und Schlundbogenknorpel nicht moglich.
Die besondere entwicklungsphysiologische Stellung der Trabekel spricht gegen die ge-
legentlich versuchte Homologisierung mit Schlund- oder gar Neuralbogenknorpel. Die
vordere Trabekelregion entsteht aus den dulleren Enden des Querstiickes der Neural-
leiste (Abb. 3), welches sonst keinen Knorpel liefert, sondern Prosencephalon. Dieser
Hirnabschnitt beeinflut seinerseits die Ausbildung der vorderen Trabekel. Fehlt er,
dann sind sie verkiirzt und gewdhnlich zu einem unpaaren Knorpel verschmolzen (HoER-
sTapivs). Die Determination der Neuralleiste erfolgt in der spéten Gastrula, wobei die
Induktion durch das Urdarmdach erfolgt (RavEn und Kroos).

AuBer den oben erwidhnten Knorpeln gehen auch einige Deckknochen des Gesichts-
schidels aus Neuralleistenmaterial hervor, ndmlich die Deckknochen des Kiefers (SELL-
MANN), Vomer und Pterygopalatinum (RaveEN 1931). Ferner scheinen die Zahnpapillen
mit den Odontoblasten aus Neuralleistenmaterial (,,Mesektoderm‘‘) zu bestehen (WAGNER).
Die Deckknochen der Schéidelkalotte hingegen haben keinerlei Beziehung zum Mesekto-
derm; sie lassen sich im Anlageplan des Amphibienkeimes nicht lokalisieren und leiten
sich offenbar von ,,Hautknochen‘ primitiver Wirbeltiere ab.

Hintere Trabekel und Parachordalia entstammen dem unsegmentierten Kopfmeso-
derm.



Friihphase 25

Die Occipitalregion der Amphibien ist auBerordentlich kurz. Es scheint, daf die
Occipitalsegmente in der Phylogenese im wesentlichen erst nach dem Amphibienstadium
dem Schidel angeschlossen werden.

Die Ohrkapsel der Amphibien entsteht aus Kopfmesoderm unter dem induzierenden
EinfluB des Labyrinthbldschens (Lewis). Beim Hiihnchen erscheint die gleiche Be-
ziehung als gesichert (BE-
~ort). Fir die Nasenkapsel
sind die Verhiltnisse weni-
ger gut erforscht. Es scheint
aber, dafl das Riechsick-
chen fiir eine normale Ge-
staltung der Nasenkapsel
unentbehrlich ist (ScEMAL-
HAUSEN).

Homologiefragen. Auch
beim Menschen sind Ohr-
und Nasenkapsel anzutref-
fen, da diese mit iiber-
raschender Konstanz in der
ganzen Wirbeltierreihe ver-
treten sind.

Der Wirbelschidel des
Menschen enthélt Sklero-
tommaterial aus den fiinf
Occipitalsomiten; bei Am-
phibien sind es weniger. Eine
Gliederung fehlt, da nach
der Auflésung der Somiten
keine Intervertebralspalten
auftreten wie in der Wirbel-
sdulenanlage. Wahrend der
Verknorpelung ist keine Ab-
grenzung gegeniiber den un-
segmentiert angelegten Para-
chordalia mehr méglich. Des-
halb ist der Wirbelanteil am
fertigen menschlichen Schi-
del nicht sicher abzugrenzen.
Jedenfalls liegt der Canalis
hypoglossi noch ganz in
seinem Bereich.

Im prachordalen Abschnitt
finden sich im Amphibien-

Sc‘h&del d.l.e Trfmbekgl. Im Abb. 4. Knorpelschédel einer Amphibienlarve (Ambystoma mexicanum)
Sa’ugerSCh?’del sind sie wohl von der Seite (unten), von dorsal (Mitte) und von ventral (oben).
deshalb nicht mehr zu er- Neuralleistenmaterial punktiert; es bildet beispielsweise fast das ganze
kennen, weil sich zwischen "Visceralskelet. (Nach HOERSTADIUS und SELLMANN)

den hinteren Trabekelenden

zusdtzlich Knorpel entwickelt, so dafi die urspriinglich innerhalb der Trabekel eintretende
A. carotis interna nicht nur an ihrer lateralen, sondern auch an ihrer medialen Seite
von Knorpel umfafit wird. Die hinteren Trabekel diirften sich beim Sduger von der
Wurzel des groflen Keilbeinfliigels bis in die Nahe des Canalis opticus erstrecken,
welcher selbst bereits innerhalb der vorderen Trabekel liegt. Vorn geht der Trabekel-
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abschnitt ohne Grenze in das Siebbein iiber, welches im wesentlichen der Nasenkapsel
entstammt.

Vom Schlundbogenskelet (Visceralskelet) sind beim Menschen nur noch wenige Ab-
schnitte erhalten geblieben. Am besten ist beim Fetus der Meckelsche Knorpel reprisen-
tiert, der allerdings zum gréBten Teil wieder verschwindet (vgl. Gesichtsentwicklung).
Der in den Oberkieferwulst umbiegende Teil des 1. Schlundbogenknorpels, das Palato-
quadratum, wird bei den Sdugern unterteilt. Der hintere Abschnitt, das Quadratum,
wird dabei frei und bildet die phylogenetische Grundlage fiir die Entwicklung des Ambo8,
der gelenkig mit dem Hammer verbunden ist (Abb. 3). Das Palatoquadratum ist bei
den Urodelen durch ein Knorpelstiick mit den Trabekeln verbunden, den sog. Processus

Abb. 5. Sagittalschnitt durch einen menschlichen Embryo von 8 mm Linge. Basale Skeletanlage und erste
Bildung der Dura in der Plica encephali ventralis

ascendens (Abb. 4), der teils aus Mesoderm, teils aus Neuralleistenmaterial aufgebaut ist.
Er entspricht bei den Sidugern dem lateralen Abschnitt des grofien Keilbeinfliigels. Vom
2. Schlundbogenknorpel ist der hintere Abschnitt als Processus styloides bereits beim
menschlichen Fetus deutlich (Reichertscher Knorpel, Abb. 9). Wahrscheinlich stammt
beim Menschen wie bei Amphibien das Visceralskelet aus der Neuralleiste. Neuerdings
ist fiir das Hiithnchen seine Herkunft experimentell nachgewiesen worden (HammoND
und YNTEMA).

2. Die Morphogenese der menschlichen Hirnkapsel bis zur Geburt

Die Skelethiille des Gehirns entsteht zuerst basal (Abb. 5). Eine Wechselwirkung
von Basis und Gewdlbe kann deshalb erst spater manifest werden. Fiir die Beschreibung
sollen beide gesondert betrachtet werden.

a) Die Entstehung der knorpligen Schiidelbasis

Das Hirnrohr ist zunichst von einer diinnen Mesenchymschicht umbhiillt, welche aber
bereits bei Embryonen von 6 mm Lénge (gemeint ist hier immer die Scheitel-Steifllange)
basal eine Verdichtung erkennen laBt. Diese schliet unmittelbar an das Wirbelsédulen-
blastem an und verliert sich allméhlich in der Plica encephali ventralis (Abb. 6). Folgt
man aber der Basalfliche des Hirnrohres iiber die Rathkesche Tasche hinaus weiter nach
rostral, dann kann man erkennen, daf} die Verdichtung wieder sichtbar wird und in
ihrem vordersten Abschnitt, im Gebiet des Stirnhéckers, noch ein deutliches Polster
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Abb. 6a u. b. Sagittalschnitte durch menschliche Embryonen. a 6,5 mm Lénge. b 11 mm Linge. Beim
dlteren Keim bildet sich in der Schiidelbasis bereits Knorpel. Die erste hypochordale Spange wird ins
Basioccipitale aufgenommen, die zweite liefert den ventralen Atlasbogen

bildet. In diesem langgestreckten
Mesenchymlager ist die erste Ent-
wicklung von Stiitzgewebe zu be-
obachten. Sie erfolgt zuerst im
hintersten Abschnitt des Clivus.
Bereits bei 11 mm langen Embryo-
nen sieht man hier eine dicke, un-
paare Knorpelplatte, die aus paa-
rigen Vorknorpelanlagen hervor-
geht. Nach vorne zu verdiinnt sie
sich rasch und geht in verdichtetes
Mesenchym tiber, das sich noch
weiter vorn, im Gebiet der Chorda-
spitze, in ein unpaares Knorpel-
stiick fortsetzt, das unmittelbar
hinter der Rathkeschen Tasche
liegt und den zentralen Sphenoid-
kern darstellt (Abb. 6b). Er schlief3t
sich seitlich, um die Hypophysen-
anlage herum, an die dichte Mes-
enchymmasse der vorderen und
seitlichen Sphenoidabschnitte an,
die jederseits bereits zwei Vor-
knorpelkerne aufweisen: einen
groferen in der Nahe des Recessus
opticus, der Ala parva (= Ala

Abb. 7. Sagittalschnitt durch einen menschlichen Embryo von
19,6 mm Linge. Schédelbasisknorpel deutlich.
Einzelheiten siehe Abb. 8
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minor der Pariser Nomenklatur) entsprechend, und einen kleineren vor der A. carotis
interna, der Ala magna (= Ala maior) entsprechend. AuBlerdem sind schon die Kapseln

Abb. 8a u. b. Sagittalschnitt durch einen menschlichen Embryo von 19,5 mm Linge. Ubersicht (a) und
Ausschnitt (b). Verlauf und Endigung der Chorda dorsalis in der Schidelbasis

Abb. 9. Frithe Verknorpelung im Aufhellungspriaparat (Homo 32 mm Lénge, etwa 7 Wochen, nach Original

gezeichnet). Aufsicht auf Schidelbasis. Knorpel mit Methylenblau angefirbt. Beachte die schmetterlings-

formig angeordneten Verknorpelungszentren um die Sella und die ebenfalls intensive Knorpelbildung im
Condylengebiet, unter dem Canalis N. XII. Auch die Schlundbogenknorpel sind schon deutlich

troffen. Die entwicklungsphysiologisch wichtige Einteilung in chordalen und prdachorda-
len Abschnitt kann in diesem Stadium noch leicht vorgenommen werden. Die Chorda
dorsalis tritt auf dem Sagittalschnitt (Abb. 8a) aus der Wirbelsdule zunichst auf die
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dorsale Fliche des Schidelbasisknorpels iiber, um ihn nach kurzem Verlaufe schrig
nach vorn zu durchdringen. Dadurch gelangt sie an die ventrale Seite des knorp-
ligen Clivus, und zwar desjenigen Abschnittes, der zuletzt verknorpelt. Haufig besitzt
sie hier unregelmifige ventrale Fortsitze, die bereits von Gaupp und anderen Autoren
beobachtet wurden. SchlieBlich dringt sie wieder schrdg nach oben in den Sphenoid-
knorpel ein und endigt genau unter dem Dorsum sellae (Abb. 8b). Die ,,Crista trans-
versa‘‘ des fertigen Schédels bildet also nicht, wie hdufig angenommen, die Grenze von
chordalem und prachordalem Abschnitt; eine Crista entsteht erst viel spater im Zu-
sammenhang mit der Ossifikation. In der neuen Nomenklatur existiert dieser Terminus
nicht mehr.

Abb. 10. Frithe Verknorpelung im Aufhellungspraparat (Homo 32 mm Lénge, etwa 7 Wochen, nach Original

gezeichnet). Ansicht der rechten Kopfhilfte von innen. Man erkennt deutlich, wie die Ala parva in die vor-

springende bindegewebige Querstrebe einbezogen ist, welche die GroBhirn- und die Mittelhirnwanne abgrenzt.
Methylenblaufirbung

Mit 7 Wochen (Abb. 9—10, 32 mm) ist der Bauplan der knorpligen Schidelbasis
bereits sehr deutlich. Zentral gruppieren sich um die Hypophysenanlage herum die
Knorpelinseln der Liangsverstrebung (Sphenoid, Occipitale) und der vorderen Querstrebe
(Ala parva), denen die noch zarten Kapseln der groflen Sinnesorgane (Nase, Ohr) an-
gegliedert sind. Der hintere Abschnitt wird beherrscht durch die Entwicklung des Wirbel-
schadels, welche in der Ndhe des Foramen n. hypoglossi besonders weit vorangeschritten
ist. Schlieflich schimmern von basal her die ebenfalls friihzeitig ausgebildeten Schlund-
bogenknorpel durch, unter denen der Meckelsche Knorpel besonders deutlich in Er-
scheinung tritt. Das Ganglion Gasseri ist verhéltnismifBig gro. In der Phylogenese
liegt es urspriinglich auBlerhalb des Schédels. Erst bei den Sdugern wird es in den Schédel-
raum einbezogen und die urspriinglich in den Kaumuskeln gelegene Ala magna wird zu
einem Bestandteil der Hirnkapsel. Vielleicht steht die ontogenetisch erst spit ein-
setzende Ausgestaltung der Ala magna im Zusammenhang mit ihrer Verlagerung in der
Phylogenese.

Spéter nimmt die Knorpeldichte auch in den Sinnesorgankapseln rasch zu (Abb. 11).
Bogengéinge und Schnecke sind bei aufgehellten Embryonen von 40 mm Lénge deutlich
erkennbar. Fiir die Orientierung ist wichtig, daf der , horizontale’ Bogengang anndhernd
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senkrecht zur Achse des Meckelschen Knorpels steht (s. auch Abb. 12). Der Entwick-
lungsvorsprung des statisch wichtigen kleinen Keilbeinfliigels (s. ,,Dura-Schédeleinheit‘‘)

Abb. 11. Schidelbasis von oben. Homo 40 mm Linge. Knorpelfirbung mit Methylenblau (Original)

bleibt noch lange Zeit erhalten. Die Ala magna ist immer noch in der Entwicklung zuriick,
und das Foramen ovale ist noch kein geschlossener Ring, sondern erscheint als bloSe

Abb. 12. Homo 52 mm Linge, Sagittalschnitt. Knorpelfdrbung mit Methylenblau, Aufhellungspriparat.

Die bindegewebige Querstrebe ist als sichelformiger Schatten erkennbar, der von der Ala parva ausgeht.

Beachte die tiefe Lage der Ala magna und die Topographie der Bogengiinge; der ,,horizontale’ Bogengang
steht annihernd senkrecht zur Achse des Meckelschen Knorpels (Original)

Einkerbung im Rand des groBen Keilbeinfliigels. Dagegen ist der weite und deutliche
Canalis opticus sehr charakteristisch fiir diese frithe Entwicklungsetappe. Das knorplige
Keilbein ist im Clivusgebiet kontinuierlich mit dem basalen Abschnitt des Occipitale
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verbunden. ,,Trennfurchen im Aufhellungspréparat (Abb. 11) sind eine Taduschung,
die durch das Relief bedingt ist.

Der kleine Keilbeinfliigel ist die feste Grundlage der zunachst bindegewebigen Quer-
strebe, die im Aufhellungspriaparat (Abb. 12, 52 mm) als sichelférmige Falte in Erschei-
nung tritt. Diese ist ein wesentlicher Bestandteil der Durakonstruktion, die mit der
rapiden Anderung der Gehirnform umgebaut werden muf.

Spéter werden bereits bedeutende Teile der knorpligen Schidelbasis durch Knochen
ersetzt, wahrend andere Abschnitte noch lingere Zeit rein knorplig bleiben und sich
weiter ausgestalten. So ist bei 70 mm Lénge (Abb. 13) ein groBeres Stiick Knorpel im
Clivusgebiet durch Knochen ersetzt und erscheint deshalb bei Methylenblaufarbung als
Liicke, wahrend die knorplige Labyrinthkapsel erst jetzt ganz klar in Erscheinung tritt.
Auch die knorpligen Gehorknochel sind jetzt sehr deutlich, werden aber in der Aufsicht

Abb. 13. Homo 70 mm Lénge. Schidelbasis von oben, leicht seitlich geneigt.
Knorpelfarbung mit Methylenblau, Aufhellungspraparat (Original)

teilweise durch die Labyrinthkapsel verdeckt. Die Gelenkspalte des Hammer-Ambo8-
gelenkes, das phylogenetisch dem Kiefergelenk der Fische entspricht, ist jedoch klar
erkennbar. Der Hammer selbst erscheint als Verdickung des hinteren Endes des Meckel-
schen Knorpels, zundchst kontinuierlich mit diesem verbunden. Der (bindegewebige)
Knorpel des definitiven Kiefergelenkes ist etwas lateral vom Meckelschen Knorpel zu
sehen. Er entspricht nicht dem urspriinglichen 1. Schlundbogenknorpel, welcher nur
den Meckelschen Knorpel, Hammer und Ambol liefert. Die Abb. 13 zeigt deutlich, wie
das Viscerocranium (s. d.) mit der Hirnkapsel in Verbindung tritt. Das Chondrocranium
bildet sich nicht aus einem GuB, sondern entsteht durch Zusammenwachsen seiner
heterogenen Bestandteile, von denen jeder mindestens ein separates Verknorpelungs-
zentrum besitzt.

b) Die Dura-Schiideleinheit

Es ist typisch, dafl sich neben der Anlage der Schidelbasis gleichzeitig eine andere
Struktur auf der Basalseite des Gehirns abzuzeichnen beginnt. Die Dura mater cerebri
ist bei 11 mm langen Embryonen in der tiefen Bucht unter der Scheitelbeuge als Lamelle
erkennbar, welche etwas seitlich der Mittelebene am klarsten hervortritt (Abb. 14)
und sich lateralwirts allméhlich verliert. Die ortliche und zeitliche Korrelation in der
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Differenzierung von Dura und Schéidel spricht wohl dafiir, daB beide ein einziges,
funktionelles System bilden (vgl. Kapitel ,,Gestaltungsfaktoren).

Die Mesenchymbhiille des Gehirns, die sog. Meninx primitiva, gliedert sich in zwei
Schichten, die man als Ekto- und Endomeninx bezeichnen kann. Die Endomeninx bleibt
locker und ist der Mutterboden fiir die weichen Hirnhdute. Die Ektomeninx entsteht nie
direkt an der Hirnoberfliche, sondern immer in einigem Abstand davon. GemiB dem

Abb. 14a u. b. Schidel-Duraentwicklung. Embryo human. 11 mm Lénge, sagittal. Durchtritt des N. abdu-
cens durch die hintere Duralamelle. Das Rechteck in Bild a zeigt den Ausschnitt b

Gesetz der basal-kranialen Differenzierung entsteht sie zuerst basal. Hier kann man sehr
frith unter dem Zwischen- und dem Hinterhirnabschnitt je eine diinne Bindegewebs-
lamelle beobachten. Durch die starke Biegung des Hirnrohres im Scheitel (Plica encephali
ventralis) nidhern sich die metencephale und die diencephale Lamelle stark. Sie sind
etwas seitlich der Medianebene am deutlichsten. Lateral verlieren sie sich, medial ver-
einigen sie sich im Hypophysengebiet zu einem einzigen dichten Bindegewebslager
(Abb. 15). Zwischen beiden Schichten verliuft der N. oculomotorius. Die vordere
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Lamelle wurzelt im kleinen Keilbeinfliigel, die hintere im Oberrand der Labyrinthkapsel
(Abb. 16).

An der Konvexitit des Hirnrohres ist die Dura noch nicht differenziert. Als erstes
entsteht hier eine Bindegewebshiille, der hdutige Schidel, von welchem sich erst spéter
auf der Innenseite eine Duraschicht abgrenzen ldBt. Damit bestehen dhnliche Verhélt-
nisse wie vor der Ausbildung der Wirbelbogen, wo zunéchst eine ,,Membrana reuniens

Abb. 15a u. b. Frontalschnitt durch die Hypophysengegend bei 13,5 mm Lénge, mit AusschnittvergroBerung.
Die wannenférmigen Durablitter verschmelzen um die Hypophyse zunéichst zu einem dichten Mesenchym-
lager. Im Flachschnitt durch den Pons ist der perineurale Geféaplexus deutlich, dariiber die groBe A. basilaris

den dorsalen Abschlufl des Wirbelkanals tibernimmt, von der sich erst spéter die Dura
abgliedert. Der hautige Schidel setzt sich basalwirts allseits in die Anlage der Schédel-
basis fort. Durch die Ausbildung der beiden Duralamellen wird eigentlich von Anfang
an eine Querverstrebung angedeutet, die im Laufe der ganzen weiteren Entwicklung
standig ausgebaut wird. Die vordere Querstrebe ist der kleine Keilbeinfliigel mit seiner
Duraverstiarkung, die hintere die Pyramide mit dem damit verbundenen Kleinhirnzelt.
So erhilt die mittlere Schéddelgrube sowohl an ihrer vorderen wie an der hinteren Grenze
eine innig mit der Dura verbundene Verstrebung in der Querrichtung. Die beiden darin
wurzelnden Duralamellen sind zunéchst jederseits als flache Schalen ausgebildet, die nur
Handbuch der med, Radiologie, Bd. VII/1 3



34 K. TaeiLeEr: Embryonale und postnatale Entwicklung des Schédels

an der Basalseite des Gehirns sichtbar sind (Abb. 17). Die Differenzierung der Dura
schreitet aber nach der Seite fort, das Gehirn seitlich umfassend. Die entstehende Hiille
entspricht einem ausgeweiteten Abgull des embryonalen Gehirns. Jederseits ist eine
rasch sich vergroBernde Wanne als Lager fiir das GroBhirn, dahinter je eine fiir das Mittel-
hirn und fir das Rhombencephalon zu finden (Abb. 18). Mit dem Zuriickbleiben des
Mittelhirns in der Entwicklung ebnet sich die trennende Leiste zwischen Mittel- und

Abb. 16a u. b. Vordere Schidelbasis. Embryo human. 19,5 mm Linge. a Lateraler, b medialer Parasagittal-
schnitt. a zeigt die Verankerung des gabelférmigen Durazeltes am kleinen Keilbeinfliigel und an der
Labyrinthkapsel. In b ist der N. oculomotorius ldngs getroffen, der vorn die Augenmuskelblasteme erreicht

Hinterhirngrube allméhlich aus, so da8 beide zu einer einzigen Wanne zusammenflieBen,
welche zur Aufnahme des sich rasch entwickelnden Kleinhirns bestimmt ist. So bleiben
jederseits nur eine GroB- und eine Kleinhirngrube iibrig. Die Grenzfalte zwischen beiden
Gruben ist die Anlage des Tentorium cerebelli. Sie besteht aus zwei Blittern, von denen
das hintere kriftiger, das vordere zarter gebaut erscheint (Abb. 19). Die beiden Blétter
des Kleinhirnzeltes verlagern sich mit dem Wachstum des GroB8hirns nach hinten und
treten miteinander in enge Verbindung, ohne jedoch zu verwachsen. Der freie Rand des
Tentorium cerebelli macht an der oberen Pyramidenkante nicht halt, sondern erstreckt
sich weiter nach vorn bis zum Processus alae parvae, das Gebiet des Sinus cavernosus
iiberbriickend. Dieser vorderste Abschnitt entspricht der urspriinglichen vorderen Lamelle
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der Abb. 19, die sich mit ihren noch weiter lateral liegenden Abschnitten dem Boden
der mittleren Schidelgrube angelegt hat, deren Duraiiberzug sie bildet (Abb. 20).

Abb. 17. Schidel-Duraentwicklung. Embryo human. 19 mm Linge, frontal

Im Zusammenhang mit dem Kleinhirnzelt entsteht der hintere Abschnitt der Falx
cerebri, der sich kontinuierlich in das obere Blatt des Tentorium fortsetzt. Der vordere

Abb. 18a—c. Schédel-Durakonstruktion in frither Ausbildungsstufe. Sagittalschnitt durch den Kopf eines
menschlichen Keimlings von 45 mm Lénge. Rechts ist das Gehirn herauspripariert (Original)

Abschnitt der Falx entwickelt sich zunéchst isoliert. Er wird erst als feine Mesenchym-
verdichtung sichtbar, die genau in sagittaler Richtung im lockeren Gewebe zwischen

3*
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beiden Hemisphéren entsteht und in der Anlage der Crista galli wurzelt (Abb. 21). Diese
mediane Verdichtung wird spédter durch zwei allméhlich sich entwickelnde Durablitter

Abb. 19. Parasagittalschnitt, homo 59 mm Lénge. Das Tentorium besteht aus zwei getrennten Lamellen,
von denen die hintere kriftiger erscheint

flankiert, welche die kraniale Fortsetzung des hinteren Falxabschnittes darstellen und
den Venenplexus zwischen sich fassen, der zum Sinus sagittalis wird (Abb. 22). Diese

Abb. 20. Umbildung der Tentoriumanlage, schematisch. Links jiingeres, rechts dlteres Stadium. Projektion
auf adulte Schidelbasis. Die Duralamellen in der Plica encephali ventralis miissen sich im medialen Bereich
zuriickbilden, um die Ventralverlagerung des Mittelhirns zu ermdoglichen. (Nach MArREowsKI, abgeindert)

Durablitter schmiegen sich dorsal schlie8lich in flacher Kriimmung dem inneren Schédel-
periost an, so daB die charakteristische dreieckige Querschnittsform des Sinus sagittalis
superior entsteht. Der vordere Falxabschnitt bleibt lange Zeit gegeniiber dem hinteren
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in der Differenzierung zuriick. Bei einem Fetus von 10 cm Lénge erscheint er deshalb
erst als eine hauchdiinne Sichel (Abb. 23).

Abb. 21a u. b. Homo 19 mm Linge. Frontalschnitt in Ubersicht (a) und Ausschnitt (b) im Gebiet der
Fissura interhemisphaerica. Der hédutige Schidel tritt jetzt als deutliche Verdichtung in Erscheinung

Abb. 22 Abb. 23

Abb. 22. Homo 50 mm Linge. Frontalschnitt im Gebiet der grofen Fontanellenanlage. Zwischen den beiden
Durablittern finden sich Venen, die spater zum Sinus sagittalis superior zusammenflieen

Abb. 23. Homo 10 em Lénge. Linke Kopfhilfte, Gehirn entfernt. Falx vorn als zarte, hinten beim Ubergang
ins Tentorium als kriftige Sichel zu erkennen (Original)
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¢) Die Bildung der Kalotte

Die Schidelkalotte entsteht durch direkte Ossifikation des héutigen Schédels, welcher
sich frith als bindegewebige Kuppel iiber das wachsende Gehirn spannt (Abb. 17). Diese
Haut liegt der Hirnoberfliche jedoch nicht unmittelbar an, sondern ist allenthalben

Abb. 24. Homo 55 mm Linge. Aufhellungspraparat des Schiadels, Knochenfirbung mit Alizarin. Stirn- und
Scheitelbein zeigen ein ausgedehntes zierliches Balkenwerk, wihrend die Ossifikation der Hinterhaupts- und
Schlidfenschuppe noch gering ist. Das Os tympanicum ist als feiner Halbring ausgebildet (Original)

durch die mehr oder weniger dicke Meninx primitiva davon getrennt. Die Differen-
zierung der Meninx primitiva in Ektomeninx (Durablatt) und Endomeninx (Leptomeninx)
vollzieht sich, wie frither bereits beschrieben, zuerst an der Basis und schreitet erst

Abb. 25. Homo 81 mm Lange. Aufhellungspriparat des Schidels, Knochenfirbung mit Alizarin.
An der Naht zwischen Stirn- und Scheitelbein wird die Ossifikation verzogert. (Original)

allméahlich scheitelwirts fort. Die Entwicklung der Kalottenknochen spiegelt diese basal
beginnende Differenzierung der Hirnhiillen wider, indem die ersten Knochenbilkchen
im Os frontale und im Os temporale im basalen Abschnitt entstehen, bei Embryonen
von etwa 25 mm Linge. Auch im Os parietale, das etwas spéter verkndchert, tritt die
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erste Hartsubstanz im basalen Abschnitt auf (30 mm Lénge). Kurze Zeit spater entsteht
etwas weiter kranial ein zweites, isoliertes Ossifikationszentrum, das rasch mit dem
basalen verschmilzt. Von diesen Knochenkernen aus schreitet die Ossifikation sehr rasch
voran (Abb. 25), bis sie in das Gebiet der spidteren Schéidelndhte eindringt, wo sie auf-
fallend stark verzogert wird. Vergleicht man Abb. 24 und 25, dann kann man leicht
erkennen, dafl die Knochenbildung in der Grenzzone zwischen Stirn- und Scheitelbein
bei dem etwa, 14 Tage élteren Keim der Abb. 25 nur wenig Fortschritte aufweist, wahrend
die tibrigen Abschnitte eine enorme Neubautitigkeit entfaltet haben. Die Mandibula
ist bereits beim fritheren Stadium (55 mm Lénge) sehr weit entwickelt, da sie die friitheste
Ossifikation des ganzen Schidels darstellt. Fast gleichzeitig ossifiziert auch die Maxilla,
nachher das Intermaxillare, die friihzeitig (27 mm) mit ihren basalen Abschnitten ver-
schmelzen und so ein einheitliches Corpus ossis maxillaris bilden. Die tibrigen Abschnitte

Abb. 26. Frontalschnitt auf Augenhohe, 45 mm Linge. Chondro- und Desmocranium verbinden sich durch
die innere Periostlamelle, die sich direkt von der hiutigen Schidelanlage ableitet. Innerhalb davon lockeres
Tiillgewebe, das als Expansionsraum dient. Noch weiter innen folgen Dura und Leptomeninx

bleiben jedoch noch lingere Zeit getrennt. In Abb. 24 trennt ein deutlicher Zwischenraum
die separaten Stirnfortsitze des Kiefers und des Zwischenkiefers, der nach Kraus und
D=rckER erst in der 15. Woche villig verschwindet,

Im einzelnen ist nach Avcier die zeitliche Folge der Deckknochenbildung des
Schéidels:

1. Mandibula und Maxilla. . . . . . . . . . . . . . .. 15 mm Lénge
2. Palatinum, Zygomaticum, Squamosum, Frontale . . . . 25 mm Léange
3. Goniale, Pterygoid (Lamina medialis), Vomer . . . . . . 30 mm Linge
4. Tympanicum, Nasale, Interparietale, Lacrimale . . . 32-—36 mm Linge
5.Parietale . . . . . . .. ... 0000 37 mm Linge

Basal schliefen die Kalottenknochen direkt an die seitlichen Abschnitte des Chondro-
cranium an, indem sich das Perichondrium kontinuierlich in das Periost des Desmo-
cranium fortsetzt (Abb. 26). Das Durablatt ist hier schon friih als selbstindige Lamelle
erkennbar. Seitlich und scheitelwérts ist es zunéchst nicht vom héiutigen Schadel abzu-
grenzen (Abb. 21) und wird erst spiter sichtbar (Abb. 22).

d) Die Ossifikation der Basis

Die Basis ist zum groBten Teil knorplig vorgebildet und besteht deshalb im wesent-
lichen aus Ersatzknochen. Die ersten Knochenkerne entstehen meist nicht in den zuerst
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gebildeten Knorpelkernen; weder ortlich noch zeitlich ist eine strikte Korrelation zwei-
schen Knochen- und Knorpelbildung zu beobachten. Wéhrend der erste Knorpel im
Basioccipitale auftritt, erfolgt die erste Ersatzknochenbildung im Supraoccipitale. Im
folgenden wird kurz auf die Ossifikation der einzelnen Knochen eingegangen.

Os occipitale. Es enthilt den gesamten urspriinglichen Wirbelschiddel, und seine
Ossifikation ist wohl deshalb dhnlich organisiert wie diejenige eines Wirbels. Dem Kern
des Korpers entspricht dabei das unpaare Basioccipitale, den Bogenkernen die beiden
Exoccipitalia (Abb. 27), die alle um das Foramen occipitale magnum herum angeordnet
sind, wovon sich auch ihre Bezeichnungen herleiten. Das Basioccipitale wird oft auch
als Pars basalis, die Exoccipitalia als Partes laterales oder condyloideae des Hinterhaupts-
beines bezeichnet. Zwischen den basalen und lateralen Teilen ist die sog. vordere Knorpel-
fuge (Synchondrosis intraoccipitalis anterior) zu finden, die sich etwa im 4. Lebensjahr

Abb. 27. Ossifikation des Os occipitale. Links bei 62 mm Lénge (vergroBert auf 3/;), rechts Neugeborenes
(verkleinert auf 3/,). Die Grenze von Deck- und Ersatzknochen ist durch die gestrichelte Linie wiedergegeben.
Ansicht von unten-hinten. (Original)

schlieBen soll (AucieEr). Zwischen den lateralen Teilen und dem Supraoccipitale ist
jederseits die hintere Knorpelfuge eingeschaltet (Synchondrosis intraoccipitalis posterior),
die sich nach AvUeIER im 2. Jahr, nach GroB aber erst im 3. Jahr oder noch spéter
schlieBt. Jedenfalls scheint die hintere Naht frither zu verschwinden als die vordere.
Eine Ausnahme vom Wirbeltyp macht die Ossifikation der méachtigen Hinterhaupts-
schuppe, die zwei verschiedene Abschnitte erkennen 1dBt: Die Unterschuppe (Supra-
occipitale) ist als Ersatzknochen ausgebildet und stellt den ersten Ersatzknochenkern
dar, der im Schiidel iiberhaupt zu beobachten ist (30 mm Léange). Er ist unpaar, und
sein oberster Punkt entspricht der Protuberantia occipitalis externa. Die Oberschuppe
(Os interparietale) wird dagegen wenig spiter als paariger Deckknochen angelegt. Die
urspriingliche Grenze zwischen Deck- und Ersatzknochen ist sehr leicht zu ziehen, was
den dichtgebauten Ersatzknochen anbelangt. Der Deckknochenanteil ist dagegen
schwieriger abzugrenzen, da er sich friith mit feinen Knochenbélkchen verbindet, die als
periostale Ossifikation an der Auflenseite der Unterschuppe entstehen. Die Spalte zwi-
schen Ober- und Unterschuppe wird also zunéichst durch Uberbriickung geschlossen und
nicht durch Fusion, wie in der Literatur meist angegeben ist. Erst spéter ist auch eine
direkte Verschmelzung zu sehen. Die beim Neugeborenen noch deutliche Incisura lateralis
(,,Sutura mendosa‘“) liegt noch ganz innerhalb des Deckknochenbereiches. Sie entsteht
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dadurch, daB in einem umschriebenen Bezirk in der Ndhe des Unterrandes die Bildung
von Knochenbélkchen verzogert ist (Abb. 27). Die Spalte kann gelegentlich persistieren.
Periostaler Knochen entsteht nicht nur an der Aullen-, sondern auch an der Innenseite
der enchondral ossifizierenden Unterschuppe. Der innere periostale Knochen kann
manchmal wéihrend der Entwicklung von hinten her etwas in das Foramen occipitale
magnum vorragen {,,Processus Kerkringi*‘). Zusétzliche, oft asymmetrische Ossifikations-
punkte sind manchmal im Bereich der Oberschuppe zu finden. Bleiben sie isoliert, dann
bilden sich akzessorische Nihte, welche die iiberzihligen Knochen abtrennen. Bildet
die Incisura lateralis eine in der Querrichtung véllig durchgehende Naht, dann spricht
man von einem ,,Incabein‘ (Abb. 28). Es findet sich haufig bei altperuanischen Schideln
(Bravus) und ist oft selbst wieder unterteilt (zwei- bis vierteilig).

Os sphenoidale. Auch das Keilbein ist kein reiner Ersatzknochen, indem ihm als
Lamina medialis des Processus pterygoideus ein Deckknochen angegliedert wird, der in
engem Zusammenhang mit dem M. tensor veli palatini entsteht. Die Lamina lateralis
ist dagegen ein Ersatzknochen, der sich von der Ala magna aus bildet. Ala magna und

Abb. 28. Varianten (punktiert) im Gebiet des Os occipitale. Ansicht von unten-hinten, halbschematisch.
(Zum Teil nach WorLr-HEIDEGGER)

Ala parva werden je als selbstindige, paarige Knorpelstiicke angelegt (Abb. 9) und be-
sitzen auch eigene Knochenkerne. Das Corpus ossis sphenoidalis besitzt zwei paarige
Hauptkerne: ein vorderes Kernpaar (Priasphenoid), welches der Ala parva zugeordnet
ist, und ein hinteres (Basisphenoid), der Ala magna zugeordnet. Das hintere Kernpaar
tritt etwas frither auf (3. Monat) und wird lateralwérts fast gleichzeitig durch einen zu-
sitzlichen Kern fiir die Lingula sphenoidalis ergénzt, der basal mit dem Basisphenoid
verschmilzt. Die paarigen Basisphenoidkerne vereinigen sich iiber die Mittellinie hinweg
im 4. Monat, zuerst im hinteren Abschnitt. Im vorderen kann die Ossifikation verzogert
sein oder iiberhaupt ausbleiben, sofern ein anndhernd vertikaler Kanal besteht (Canalis
cranio-pharyngeus), der in etwa 9 % vorhanden ist. Er liegt im Gebiet der urspriinglichen
Rathkeschen Tasche (Abb. 5). Zu den Hauptkernen kommen noch einige variable Neben-
kerne, so da3 nach AUGIER insgesamt 18—19 Kerne im Sphenoid auftreten.

Die Knorpelfuge im Clivus zwischen Keil- und Hinterhauptsbein ist fiir das fronto-
occipitale Wachstum der Schéidelbasis entscheidend (Synchondrosis spheno-occipitalis,
Abb. 38b). Sie verschwindet erst im 18. Lebensjahr. Beim Fetus und beim Neugeborenen
kann auBerdem noch die Trennung in Prid- und Basisphenoidkern wahrgenommen
werden (Abb. 29), indem die hintereinandergeschalteten Hauptkerne bis ins 1. Lebensjahr
noch durch Knorpel getrennt bleiben (Synchondrosis intersphenoidalis). Der Sinus
sphenoidalis bildet sich im wesentlichen erst nach der Geburt aus.

Os ethmoidale. Das Siebbein geht durch indirekte Ossifikation aus der urspriinglichen
knorpligen Nasenkapsel hervor. Zuerst bildet sich in der Seitenwand der unten offenen
Nasenkapsel ein Kern im Gebiet der mittleren Muschel, von dem aus die Lamina papy-
racea und die Ethmoturbinalia verknéchern; Crista galli (Abb. 21) und Lamina perpendi-
cularis verknochern erst nach der Geburt, ebenso auch die Lamina cribrosa, wihrend
der vordere Teil des Nasenseptums zeitlebens knorplig bleibt.



42 K. THEILER: Embryonale und postnatale Entwicklung des Schidels

Ein selbstandiger unterer Muschelknochen entsteht relativ spédt, indem der eingerollte
Unterrand der knorpligen Nasenkapsel allméhlich den Zusammenhang mit der iibrigen
knorpligen Seitenwand lockert und ein eigener Knochenkern auftritt. In der Hinterwand
der Nasenkapsel bildet sich hiaufig jederseits ein eigener kleiner Knochenkern (Ossiculum
Bertini), der mit dem Prasphenoid verschmilzt. Das Os ethmoidale ist erst im 16. Lebens-
jahr vollstdndig verknochert.

Die iibrigen Knochen der Nasenhohle werden bei der Nasen- und Gesichtsentwicklung
besprochen.

Os temporale. Das Schlifenbein entsteht aus drei grofieren Knochen (Petrosum,
Squama und Tympanicum), denen sich der Processus styloideus zugesellt. Dieser stellt
den oberen Abschnitt des 2. Schlund-
bogenknorpels dar (RErcEERTs Knor-
pel, Abb. 10). Der Griffelfortsatz ver-
knochert von zwei Kernen aus. Der
obere Kern entsteht kurz vor der Ge-
burt und verschmilzt frith mit dem Pe-
trosum und dem Hinterrand des Tym-
panicum, wahrend der untere erst nach
der Geburt erscheint und viele Jahre
selbstandig bleibt.

Petrosum. Das Felsenbein entsteht
aus der Labyrinthkapsel (Abb. 10) als Er-
satzknochen. Es entstehen drei Haupt-
kerne, die sich im 6. Monat vereinigen.
Zur Zeit der Geburt hat das kndcherne
Labyrinth bereits seine definitive Gréfe.

Squama temporalis. Die Schlifen-
schuppe (Abb. 24, 25) legt sich als
Deckknochen auflen auf das Petrosum
auf, mit dem es aber erst nach der

Abb. 29. Sagittalschnitt, 17 cm Linge (5. Monat). Ossi- Geburt vollsténdig verschmilzt.
fikation der Occipitalplatte und des Sphenoids. (Original) Tympanicum. Eine Deckknochen-
spange, in Form eines Halbringes an-

gelegt, dessen oberes Ende keulenférmig verdickt erscheint (Abb. 24, 25). Die Spange
wichst in der Folge zu einem nicht ganz geschlossenen Ring aus, dessen freie Enden oben
liegen und sich zur Zeit der Geburt mit der Squama verbinden. Erst nach der Geburt
wiichst das Tympanicum trompetenartig nach der Seite aus. Das Trommelfell ist im
Gebiet des urspriinglichen Ringes in eine Rinne eingelassen.

Das ,,Goniale”, welches in Abb. 25 als kommaférmige Spange zwischen Annulus
tympanicus und Squama erscheint, ist der Processus anterior des Hammers, der nach
der Geburt wieder zuriickgebildet wird.

Zeitliches Auftreten der Ersatzknochenkerne (nach AUGIER):

Supraoccipitale . . . . . . . ... .00 L0 L. 30 mm Linge
Exoccipitale und Ala magna . . . . . . . . . .. 37 mm Lénge
Basioceipitale . . . . . . . . 0oL L 51 mm Linge
Ala parva (Orbitosphenoid) . . . . . . . . . . . . 60 mm Linge
Basisphenoid . . . . . . . ... .0 oL 65 mm Linge
Prisphenoid (laterale Zentren) . . . . . . . . . . 90 mm Lénge
Incus, Malleus, Stapes . . . . . . . . . .. 117139 mm Léinge
Maxilloturbinale, unteres Ethmoturbinale. . . 117-—139 mm Lénge
Petrosum (verschiedene Zentren) . . . . . . 130—166 mm Léinge

Vergleicht man damit die Angaben iiber das Auftreten der Deckknochen (8. 39),
dann ergibt sich, daBl die Ersatzknochen des Schidels allgemein spéter als die Deck-
knochen erscheinen.
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Die Schéidelbasis ist zu Beginn ihrer Entstehung stark geknickt: Die Tangenten an
Clivus und Planum sphenoidale liegen nicht in einer Flucht, sondern bilden miteinander
den Sphenoidal-Clivuswinkel. Dieser Winkel flacht sich beim Menschen bis zum 8. Monat

stindig ab, um von da an bis zur
Adoleszenz wieder steiler zu werden
(ScaMiDT und FiscHER). Bei den iibri-
gen Primaten wird er dagegen nach der
Geburt stindig flacher (BIEGERT).

3. Die Entwicklung
des Gesichtsschidels

Seine Gestalt wird hauptséichlich
durch die Knochen des Kauapparates
bedingt, die sich im Bereich des vorde-
ren Schlunddarmes entwickeln. Aufler-
dem gewinnen die vorderen Teile der
Hirnkapsel Einflul auf die Gestaltung
des menschlichen Gesichtes, da sich
hier das méchtig ausgebildete Vorder-

Abb. 30. Nasenwiilste bei einem menschlichen Embryo
von 7,5 mm Linge. Die Nasengruben werden zunichst nur
von den Nasenwiilsten begrenzt. Die Grenzfurche des
Oberkieferwulstes (O. K.) hat die Trinennasenrinne noch
nicht erreicht. (Nach einem Priparat
von Prof. G. T6NDURY)

hirn iiber die Nasenkapsel hinweg nach vorn schiebt. Charakteristisch ist ferner, daf3
die zundchst seitlich stehenden Augen allméhlich nach vorn verlagert werden.

a) Friihentwicklung
und Gesichtsfortsitze

Die Bildung des Gesichtes ist ein
langsamer Prozell, in dessen Verlauf
das anfanglich dominierende Wachstum
des Gehirns allmahlich vom spét ein-
setzenden Wachstum des Kauappara-
tes eingeholt wird. Parallel damit geht
die Umwandlung der Riechgriibchen
zu den kompliziert gestalteten Nasen-
hohlen. Alle diese Umformungen be-
dingen einen so erstaunlichen Gestalt-
wechsel, da man in der Frithphase
itberhaupt noch nicht von einem ,,Ge-
sicht” sprechen kann.

Zunichst springt nur das Vorder-
hirn als flacher Stirnhécker vor. Seit-
lich und unterhalb davon erscheinen
bei etwa 4 mm Linge zwei ovalire
Epidermisverdickungen, die Riechpla-
coden, die sich spéter einbuchten und
rasch vertiefen. Die Rénder der so ent-
standenen Nasengruben sind etwas er-
haben und werden als Nasenwiilste be-

Abb. 31. Nasenwiilste bei einem Mauseembryo von 11 Ta-
gen 18 Std (4,5 mm Linge). Die Nasenwiilste haben sich
im unteren Abschnitt aneinandergelegt und sind mit-
einander verschmolzen. Die Nasenhéhle offnet sich durch
die priméren Choanen in die primitive Mundhéhle.
(Original)

zeichnet (Abb. 30). Diese Wiilste wachsen im unteren Abschnitt aufeinander zu, dhnlich
wie sich ein ReilverschluBl schlieBt, und gehen eine zunéchst epitheliale Verbindung
ein. Die epitheliale Kontaktzone wird als ,,Epithelmauer‘ bezeichnet. Sie wird in ihrem
hintersten Abschnitt mit der Vertiefung der Nasengruben auseinandergezogen und reif3t
schlieBlich ein (priméire Choane, Abb. 31), wihrend der rostrale Teil von Mesenchym
durchbrochen wird und den priméren Gaumen bildet (Abb. 14a).
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Besonders von TONDURY (1950) ist darauf hingewiesen worden, daf3 die althergebrachte
Lehre von den ,,Gesichtsfortsitzen‘ falsch ist. Das Gesicht entsteht nicht durch Zu-
sammenwachsen von jederseits drei Fortsitzen. Ein selbstdndiger Oberkieferfortsatz
existiert nicht, sondern nur ein Weichteilwulst, der in keinem Zeitpunkt durch eine

Abb. 32a u. b. Gaumennaht beim Menschen. Frontal-

schnitt auf Héhe des Jacobsonschen Organes bei 19 (a)

und 30 mm Linge (b). Die Zunge sinkt nach unten, und

die beiden Gaumenfortsitze wachsen aufeinander zu, wo-

bei der Unterrand des vorderen Nasenseptums in die Naht
eingezapft wird

besondere Spalte abgegrenzt ist. Die
Trinennasenrinne, die oft als Grenze
angenommen wird, schneidet in den
seitlichen Nasenwulst selbst ein und
ist nicht mit der Grenzfurche des Ober-
kieferwulstes identisch, welcher sich all-
méhlich von lateral her vorschiebt
(Abb. 30). Den sorgfiltigen Untersu-
chungen von STREETER ist die Existenz
dieser beiden Furchen ebenfalls nicht
entgangen. Er rechnet jedoch den unter-
halb der Trénennasenrinne liegenden
Teil des &duBeren Nasenwulstes zum
Oberkieferwulst und spricht von einer
,,characteristic subdivision‘ des Ober-
kieferwulstes. Der Trinennasenkanal
ist anfinglich ein Epithelstrang, der
sich von der Oberfliche abschniirt und
zunichst blind unter dem Epithel der
Nasenschleimhaut endet. Er trennt des-
halb nie zwei Gesichtsfortsitze, die
nachher zusammenwachsen miiliten.
Die einzige echte Naht des Gesichtes
ist die Verbindung von seitlichem und
medialem Nasenfortsatz.

b) Bildung von Nasenhdhle
und Gaumen

Die aus den Riechschlduchen ent-
standenen priméren Nasenhohlen (siehe
oben) miinden durch die priméren Choa-
nen in die Mundhéhle. Die zunéchst
kurzen und fast schlitzférmigen Off-
nungen verldngern sich mit der Aus-
weitung der Nasenhohlen so stark, daf3
sie bis in den Epipharynx reichen.
Gleichzeitig wachsen die beiden Gau-
menfortsitze nach medial und ver-
schlieBen die vorderen zwei Drittel der
Offnung wieder, indem sie miteinander
und mit dem Unterrand des Nasensep-
tums verwachsen (Abb. 32). Die Ver-
schmelzung erfolgt von vorne nach
hinten, kommt aber nur zustande, wenn

sich die dazwischen liegende Zunge und damit auch der Mundhdhlenboden senkt. Die
Zunge schiebt sich lings des Unterrandes des Nasenseptums nach vorn, wo die Gaumen-
fortsitze immer niedriger werden, so daB die Zungenspitze wohl als erste der Zangenbewe-
gung der Gaumenfortsitze ausweichen kann und wahrscheinlich sofort von den ibrigen
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Zungenabschnitten gefolgt wird. Der VerschluB des Gaumens hingt deshalb entscheidend
von den normalen Wachstumsvorgéangen im Schlunddarm und im Schédel ab.

In Frontalschnitten stehen die Gaumenfortsitze zunichst fast senkrecht, besonders
hinten, und drehen sich nach der Senkung der Zunge sehr rasch um etwa 90° in Hori-
zontalstellung. Meist drehen sie sich gleichzeitig; in seltenen Fiéllen geht einer der Fort-
sitze voran. Das Nasenseptum reicht vorne tiefer hinunter als hinten und erscheint
deshalb vorn zwischen die Gaumenfort-
sitze V-formig eingezapft (Abb. 32), wih-
rend es hinten den vereinigten Gaumen-
fortsitzen oben aufsitzt.

Die rasche VergroBerung der priméren
Choanen kann erst erkannt werden, wenn
die Gaumenfortsitze abgetragen werden,
da diese bei der makroskopischen Pra-
paration die Sicht verdecken (Abb. 33).

PintaUS (1955) macht darauf aufmerk-

sam, daf} entgegen der lehrbuchmafigen

Darstellung kein Teil der Mundhohle zur

Nasenhohle geschlagen wird. In der Tat

liegt der Unterrand des Nasenseptums

bereits bei 19 mm Lénge auf Hohe des

unteren Nasenganges und wéchst nur

noch so weit hinunter, als fiir die Bildung

der Nahtstellen notwendig ist (Abb. 32).

Es werden also keine Teile der urspriing-

lichen Mundhohle in die Nasenhéhlen

aufgenommen, sondern es wird einzig ein

Teil zum Epipharynx geschlagen. Dies

ist dadurch bedingt, daB die Gaumen-

fortsidtze in der Sagittalebene geknickt

sind (Abb. 34). Da der hintere Abschnitt

(Gebiet des weichen Gaumens) nicht ho-

rizontal liegt, sondern nach unten ab-

fillt, erreicht er den anndhernd horizon-

tal verlaufenden Unterrand des Nasen-

septums nicht mehr. Dagegen vereinigt

er sich mit demjenigen der Gegenseite

unter Bildung des Gaumensegels. Das

ocqipitale _D“ttel der Septumbams bleibt Abb. 333 u. b. Entwicklung des menschlichen Mund-
frei und wird zur Scheidewand der sekun-  hohlendaches in der Aufsicht, nach Abtragung des
daren Choanen. Die Ebene der definiti- Unterkiefers. In Abbildung b ist auBerdem der rechte
ven Choanendffnung dreht sich allméh- Gaumenfortsat; entfernt, um die primire Choane
lich aus der horizontalen in eine mehr freizulegen.  (Aus PrvtrUs)

vertikale Stellung.

Der Gaumen wird zundchst nur durch Weichteile gebildet. Die knorplige Nasen-
kapsel besitzt keinen Boden und weist in Frontalschnitten die Form eines Ankers auf
(Abb. 32). Frst nach Schluf der Gaumennaht (30—40 mm Lénge) beginnen sich Deck-
knochen im neugebildeten Boden zu entwickeln. Im vorderen Abschnitt wachsen vom
Os mazxillare, im hinteren vom Kern des Os palatinum aus Knochenbélkchen in die mes-
enchymatose Gaumenplatte vor. Die Nahtstellen der Knochen entstehen deshalb viel
spiter als die urspriinglichen Gaumennihte in einer bereits einheitlichen mesenchyma-
tosen Gaumenplatte. Der urspriinglichste Teil des Gaumens, der im Zusammenhang
mit der Entwicklung der Riechgruben gebildet wird, erhélt jederseits friihzeitig einen
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Knochenkern (Os incisivum), der spiter in der Sutura incisiva an die Knochen des
sekundiren Gaumens stoBt. Die Sutur ist bei erwachsenen Menschen gewohnlich nicht
mehr zu erkennen, kann jedoch bei adulten Sdugern meist ohne Schwierigkeiten beob-
achtet werden.

¢) Zusiitzliche Deckknochen des Nasenskeletes

Wihrend der fehlende Boden der Nasenkapsel in der oben beschriebenen Art gebildet
wird, werden die innere und dullere Wand wie auch das Dach durch zusétzliche Knochen
erganzt.

Die tnnere Wand wird anfianglich
durch das knorplige Nasenseptum
gebildet, dessen vorderster Teil als
Cartilago septalis bestehenbleibt.
Bei 30 mm Léange tritt am Unter-
rand des hinteren Septumknorpels
jederseits ein Deckknochenkern auf.
Beide verbinden sich unter dem Sep-
tumrand miteinander, so daf3 ein im
Schnitt Y-formiger Knochen, der
Vomer, entsteht, in dessen ausein-
anderstrebende Schenkel der Sep-
tumknorpel eingepalit ist. Der senk-
rechte Schenkel des Y vergroBert
sich stark und verlangert damit die
Nasenscheidewand erheblich. Seine
Entwicklung dauert bis zur Puber-
tdt. Der Vomer bekommt gelegent-
lich einen unbedeutenden Zuwachs
durch die Aufnahme zweier verkng-
chernder Knorpelstiickchen, den sog.
Paraseptalknorpeln, die sich unter-
halb des rudimentdren Jacobson-
schen Organs (Abb. 32) entwickeln.

In der duferen Wand entstehen
die Nasenmuscheln. Das muschel-
artige Relief wird durch das vorwach-

Abb. 34a u. b. Homo 32 mm Linge. Paramedianschnitt (a) sende Eplthel. der Nasenschliuche
und Aufsicht auf die Gaumenfortsétze (b). Die Ausdehnung geSChaffen' Die Grundlage der Mu-
der Gaumenfortsitze ist durch die beiden Projektionslinien scheln ist zundchst Mesenchym.

angegeben. Das occipitale Drittel der Septumbasis bleibt Per spéter darin entstehende Mu-
wegen der Abknickung des Gaumenfortsatzes frei und wird schelknorpel ist ein Bestandteil der

spiter zur Scheld?X::%Ii?Hss;undaren Choanen. knorpligen Nasenkapsel (s. Os eth-
moidale). Thre Aullenwand wird im

hinteren Abschnitt ergéinzt durch die vertikale Lamelle des Os palatinum, dessen Knochen-
kern bei 25 mm Linge im Winkel zwischen beiden Lamellen entsteht. Noch weiter occi-
pitalwirts schlieBt sich als weiterer Deckknochen die mediale Lamelle des Processus
pterygoideus ossis sphenoidalis an. Auch im vorderen Abschnitt wird die AuBlenwand
der Kapsel durch Deckknochen erginzt: Das Os lacrimale entsteht bei 36 mm Lange
hinter dem Trinennasengang, lateral der knorpligen Nasenkapsel. Das Os mawillare
entsteht bereits bei 15 mm Linge mit seinem alveolidren Abschnitt, erstreckt sich aber
bald mit dem Processus frontalis auch seitlich der duBleren Wand der Nasenkapsel nach
oben (Abb. 24, 25). Spiter wichst vom Os maxillare aus eine Knochenleiste auch an der
Innenseite der lateralen Wand der Nasenkapsel empor, ventral der unteren Muschel,



Die Entwicklung des Gesichtsschidels 47

und bildet damit die mediale Wand der Maxilla, wahrend die Knorpelkapsel hier ver-
schwindet. Das Intermaxillare (= Pramaxillare, Os incisivum) entsteht als paarige
Anlage bei 26 mm Linge. Zuerst wird wieder der alveoldre Abschnitt gebildet, der hier
die Schneidezahnanlagen trigt. Er entsendet einen Processus frontalis nach oben, der
in Aufhellungspraparaten zunéchst deutlich vom gleichnamigen Fortsatz des Os maxillare
unterschieden werden kann (Abb. 24). SchlieBlich wachsen in der 15. Woche (KRAUS
und DrckER) beide zusammen. Etwas langer bleibt die Sutura incisiva in den basalen
Abschnitten bestehen, aber auch diese verschwindet schlieBlich beim Menschen.

Auch im Dach der Nasenhohle entstehen Deckknochen. Zunéchst bildet das paarige
Stirnbein im Anschlull an die Siebbeinplatte eine kurze Strecke weit das knécherne Dach,
um noch weiter vorn durch die paarigen Nasenbeine (Abb. 24, 25) abgelost zu werden,
die mit 34 mm Lénge entstehen.

Abb. 35 a u. b.a Wachstum von Stirn- und Kieferhohle des gleichen Individuums, von vorn. b Schematische
UmriBzeichnung der Keilbeinhohle in verschiedenen Lebensaltern, von der Seite. (Nach Scammox aus CAFFEY)

Von der urspriinglichen, hyalinknorpligen Nasenkapsel bleiben wohl aus mechanischen
Griinden die vordersten Anteile stets als Knorpel erhalten : in der Mitte der Septalknorpel
und seitlich die Seiten- und Fliigelknorpel. Die hinteren Abschnitte verkndchern (Os
ethmoidale und Concha inferior) und bilden zusammen mit den hier erwihnten Deck-
knochen das kompliziert gestaltete knocherne Nasenskelet.

d) Die Entstehung der Nebenhéhlen

Die Nasenschleimhaut stiilpt sich in vorbestimmten Gebieten taschenartig in die
Umgebung vor. Zuerst entsteht in der Seitenwand des mittleren Nasenganges eine Aus-
sackung (4. Monat), welche nach hinten unten und spéter auch nach oben auswéchst.
Daraus gehen die Sinus maxillaris, frontalis und die Cellulae ethmoidales anteriores
hervor. Im hinteren oberen Abschnitt der Nasenhohle bilden sich zwei Buchten aus,
welche die Keilbeinhthle und die hinteren Siebbeinzellen liefern. Die Entwicklung der
Nebenhohlen erfolgt nicht ganz kontinuierlich, sondern in Schiiben. Der Sinus maxillaris
bildet sich zuerst. Zur Zeit der Geburt sind Kiefer- und Keilbeinhohle erst wenige
Quadratmillimeter grofle Taschen, wihrend die iibrigen Sinus erst flache Ausbuchtungen
der seitlichen Nasenwand darstellen. Alle Nebenhohlen erfahren im Schulalter (6 bis
14 Jahre) eine sekundire Ausweitung (Abb. 35). Die Aushohlung ist vollig unabhingig
von den anatomischen Knochengrenzen, betrifft aber wahrscheinlich nur mechanisch
unwichtige Abschnitte; auch eine gewisse Abhéngigkeit von der Ausbildung des Kau-
apparates scheint vorzuliegen. Dem Vorwachsen der Schleimhaut geht eine gallertige
Auflockerung des angrenzenden Gewebes voraus, dhnlich anderen entwicklungsmaBigen
Ausweitungsprozessen (Pleurahthlen, Mittelohrraum).
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e¢) Die Ossifikation der Mandibula

Das urspriingliche Skelet des Unterkiefers ist der Meckelsche Knorpel (Abb. 9—13),
der frithzeitig als Stiitzorgan des 1. Schlundbogens ausgebildet wird. An seiner AuBen-
seite ist bei 19 mm langen Embryonen ein zartes Geriistwerk von Knochenbilkchen zu
erkennen, das eine V-férmige Rinne bildet, in welche vom Mundhdéhlenepithel her die
unteren Zahnanlagen hineinragen (Abb. 32). Damit wird bereits die Funktion dieses
Knochens als zahntragendes Geriist, als Dentale, gekennzeichnet. Er entsteht groBten-
teils aulen vom Meckelschen Knorpel, ersetzt diesen also nicht, sondern erginzt ihn.

Abb. 36a u. b. Ossifikation im Vorderende des Meckelschen Knorpels. Embryo human.
59 mm Linge parasagittal. Ubersicht (a) und AusschnittvergréBerung (b)

Nur im vordersten Teil, zwischen Symphysis menti und Foramen mentale, verknochert
der Meckelsche Knorpel enchondral und trigt so zur Bildung des Unterkieferknochens
bei. Dieser ProzeB beginnt mit 9 Wochen (36 mm Lénge) und schreitet im Laufe des
3. Embryonalmonats rasch voran (Abb. 36). Der anschlieende hintere Abschnitt des
Meckelschen Knorpels wachst zunéchst weiter, mit der Verlingerung des Unterkiefers
Schritt haltend. Die eingehenden Untersuchungen von RicmANY, Bast und Axsow
haben gezeigt, daB der hintere Abschnitt des Meckelschen Knorpels, zwischen Foramen
mentale und Lingula, nicht in den Unterkieferknochen eingebaut wird, sondern in einer
Rinne an der Innenseite an der Linea mylohyoidea angelehnt bleibt, bis er der Riick-
bildung anheimfillt. In der 19. Woche (160 mm Linge) wird der Knorpel am Ubergang
zum Hammer etwas aufgelockert und von der Seite her abgebaut. In der 23. Woche
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(200 mm Lénge) ist der Knorpelstab auf seiner ganzen Léinge in Riickbildung begriffen,
besonders zwischen der Lingula mandibulae und der Mittelohrwand, wo straffe Binde-
gewebsfasern auf die Knorpelreste aufgelagert werden (Ligamentum spheno-mandibulare).
Noch wihrend einiger Wochen konnen zwischen den Fasern Knorpelstiicke gefunden
werden. Mit der Entwicklung des grolen Keilbeinfliigels erhilt das Ligamentum spheno-
mandibulare etwa in der 34. Woche (310 mm Liénge) die definitive Ursprungsstelle und
wird vom vorderen Hammerband getrennt. Die paarigen Unterkieferknochen vereinigen
sich in der Symphysis menti, einer schmalen Bindegewebsbriicke, in welcher etwas Knorpel
und zur Zeit der Geburt auch einzelne Knochenstiicke (Ossicula mentalia) zu finden sind.
Die feste knocherne Verbindung wird erst im 1.—2. Lebensjahr hergestellt. Der groBten-
teils als Deckknochen ausgebildete Unterkiefer erfihrt im 3. Monat am Processus arti-
cularis eine knorplige Erginzung (Ab-

bildung 13), welche teils verknochert,

teils den Knorpel des Gelenkkopfes liefert.

4. Der Neugeborenenschiidel

Der Gehirnschédel ist beim Neonatus
bedeutend groBer als der Gesichtsschidel,
dessen Volumen er um das Achtfache
iibertrifft; beim Erwachsenen ist er da-
gegen nur doppelt so grof3. Der relative
Anteil des Gehirns nimmt von seinem
allerersten Auftreten an stindig ab. Die
Hirnplatte umfafit bei Wirbeltierembryo-
nen mehr als die Hélfte der ganzen Me-
dullarplatte, und ihr Anteil wird im Laufe
der Entwicklung mehr und mehr zu-
riickgedrangt. Die Augen, an deren Auf-
bau das Gehirn maBgeblich beteiligt ist,
sind ebenfalls relativ viel groBer als beim
Erwachsenen. Die Sehachse liegt beim
Adulten etwa in der Mitte des Kopfes.
Beim Neugeborenen befinden sich die sehr weiten Augenhéhlen unterhalb der Mitte; der
Supraorbitalrand ist ziemlich genau in halber Hohe des Kopfes gelegen. Das geburts-
hilflich wichtigste MaBl ist der kleine schrige Kopfdurchmesser (Subocciput—groBe
Fontanelle) und betrégt 9'/, cm, die bedeckenden Weichteile mit eingerechnet. Der groBte
duBere Querdurchmesser (Abstand der Tubera parietalia) betriigt ebenfalls 91/, cm.

Die dinnwandige Schidelkalotte besitzt noch keine Diploe. Sie vermag der Bean-
spruchung durch die Geburt dadurch standzuhalten, da8 sie aus fiinf Knochenschuppen
aufgebaut ist, die in den Suturen bindegewebig miteinander verbunden sind (Abb. 37, 38).
Der vorderste Abschnitt der sagittalen Naht (Sutura interfrontalis = metopica) ist be-
reits sehr eng, kann aber manchmal im mittleren Teil (Fonticulus metopicus) oder iiber
der Glabella (Fonticulus glabellaris) erweitert sein. Selten findet sich auch ein Fonticulus
parietalis (zwischen Stirn- und Hinterhauptsfontanelle). An der Kreuzung von Pfeil-
und Kranznaht liegt die Stirnfontanelle (Fonticulus maior oder frontalis), die sich erst
mit 11/, Jahren, haufig auch spéter, schlieBt. Nach Scammox sind im Alter von 18 bis
21 Monaten erst 53,5% verschlossen. Die Hinterhauptsfontanelle (kleine Fontanelle) ist
dagegen bereits bei der Geburt sehr eng, ebenso auch die Seitenfontanellen, die an den
beiden unteren Zipfeln des Scheitelbeines liegen. Die hintere Seitenfontanelle (Fonticulus
mastoideus) kann bis ins 2. Lebensjahr sichtbar sein, die vordere (Fonticulus sphenoideus)
dagegen nur bis zum 3. Monat (Carrry 1950). Jede Knochenschuppe besitzt eine zentrale

verdickte Partie, die leicht vorspringt (Tuber), von der aus die Knochenbilkchen radiir
Handbuch der med. Radiologie, Bd. VII/1 4

Abb. 37. Neugeborenenschidel von vorn.
(Priparat von Dr. RUPPANNER, Samedan)



50 K. THEILER : Embryonale und postnatale Entwicklung des Schidels

ausstrahlen. Die Tubera bedingen das in der Aufsicht charakteristische fiinfeckige UmriB-

bild des Neugeborenen- und Séduglingsschiddels. Zusatzliche Knochen sind nicht selten.

Nach ScamMip und WEBER (1955) findet man in 12% aller Neugeborenenschidel inter-
parietale Nahtknochen.

Die Schidelbasis zeigt noch keinen dufleren knochernen Gehérgang (Abb. 38b). Das

Os tympanicum bildet einen nicht ganz vollstdndigen, etwa 1 mm breiten Ring, dessen

Ebene von der Horizontalen

um etwa 30° abweicht. Er

dient als ,,Uhrglasfassung*

fiir das bereits 9 mm weite

Trommelfell. FEin eigentli-

cher Processus mastoideus

fehlt und dementsprechend

auch die Mastoidzellen. Die

Nebenhohlen sind erst ange-

deutet (s. diese). Der Unter-

kiefer besitzt eine deutliche

Symphysis menti, und der

Ramus mandibulae geht

flach nach hinten (1509).

Erst mit der Ausbildung der

Ziahne wird der Kieferwinkel

ausgesprochen. Ebenso ent-

stehen das Tuberculum ar-

ticulare und eine tiefere Ge-

lenkpfanne erst mit dem

Zahndurchbruch. Am Gau-

mendach 148t sich das Inter-

maxillare noch deutlich ab-

grenzen. Das Liangenwachs-

tum der Basis findet haupt-

sdchlich in der Synchondrosis

spheno-oceipitalis statt, wih-

rend die beim Neugeborenen

noch deutliche Synchondro-

sis intersphenoidalis bald

verschwindet. Weitere Knor-

pelfugen finden sich noch

Abb.384 u. b. Neusch hidel von der Seito(a) und on (b) im Os occipitale (Abb. 38b).
.38a u. b. Neugeborenenschédel von der Seite (a) und von unten (b). . .
Zu beachten die Lage des Trommelfells mit dem durchschimmernden Das knicherne Laby

Hammergriff. (Priparat von Dr. RUPPANNER, Samedan) rinth hat beim Neugebore-

nen praktisch schon seine
definitive GroBe erreicht. Das Os temporale ist noch kein einheitlicher Knochen, son-
dern zerfillt bei der Maceration in Petrosum, Squama und Tympanicum.

5. Die postnatale Entwicklung

Sie stellt eine direkte Weiterfilhrung der vorgeburtlichen Entwicklungsprozesse dar.
Die Geburt bringt also keine entscheidende Umstellung. Beispielsweise bewahrt das
Nasenseptum auch nach der Geburt noch einige Zeit seine primitive plumpe Form, ist
also kurz und dick. Im Laufe des 1. Lebensjahres wird es aber bereits um 50 % hoher
und im Erwachsenenalter ist es etwa dreimal hoher als bei der Geburt (CAFFEY 1950).

Als neues Moment kommt der Einflu der Kautatigkeit hinzu. Im Zusammenhang
damit wird der Unterkiefer umgebaut, die Symphysis menti verschwindet, und der Ober-
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kiefer erhialt zwei Strebepfeiler, die sich iiber die Knochengrenzen hinaus im ganzen
Schéidelgefiige abzuzeichnen beginnen. Der vordere Pfeiler (Stirnpfeiler) geht vom Eck-
zahn aus und 148t sich iiber den Processus frontalis hinaus in das Stirnbein verfolgen.
Der hintere Pfeiler (Jochpfeiler) beginnt an den Molaren und setzt sich iiber das Os
zygomaticum auf die hinten angrenzenden Schédelknochen fort. Auch die Schidelbasis
zeigt Strukturen, die im Zusammenhang mit der Kautétigkeit betrachtet werden miissen.
Die besonders kraftige Ausbildung eines quer verlaufenden Knochenbalkens an der Grenze
von vorderer und mittlerer Schédelgrube vermag Durchbiegungskrifte aufzufangen, die
von den Mm. pterygoidei interni entwickelt werden. Schlieflich scheinen auch die
Nackenmuskeln auf die Ausbildung der funktionellen Struktur besonders der hinteren
Schédelpartie Einflufl zu nehmen.

Das Schéideldach wichst im Zusammenhang mit der weiteren Entfaltung des Gehirns
nach der Geburt zunichst noch rapid, besonders im Gebiet des Kleinhirns. Im Laufe
des 2. Lebensjahres verlangsamt sich das Tempo jedoch betrdchtlich. Ein objektives
MaB dafiir gibt die Kurve des Kopfumfanges (Abb. 39), die zunéichst steil ansteigt und
sich im 2. Jahr stark abflacht. Gleichzeitig entwickelt sich die Verzahnung der Schédel-
nihte, die Fontanellen verschwinden, und das Schideldach gewinnt an Festigkeit. Die
Diploé beginnt sich jetzt auszubilden, und die anfangs glatte Innenfliche erhélt den
Abdruck der Hirnwindungen, die Impressiones digitatae und Juga cerebralia. Dagegen
treten die Diploévenen und die inneren GefaBfurchen erst im Schulalter deutlicher in
Erscheinung. Vom 7. Lebensjahr an wéchst der Hirnschddel nur noch unbedeutend,
um zur Zeit der Pubertit noch einen letzten Wachstumsschub durchzumachen (A. HassEL-
WANDER 1927).

Von den Schidelndhten schlieBt sich die Frontalnaht (Sutura metopica) zuerst, zwi-
schen dem 9. Lebensmonat und dem 3. Lebensjahr, die iibrigen Nahte (Sagittal-, Kranz-
und Lambdanaht) dagegen erst im 3. Lebensjahrzehnt (ScaMip und WEBER 1955). Die
Incisura lateralis (Sutura mendosa) des Hinterhauptsbeines verschwindet bereits in den
ersten Lebenswochen (Carrey 1950). Uber den SchluB der Fontanellen siehe Abschnitt
Neugeborenenschédel.

Die Schidelbasis wichst hauptsichlich in der Synchondrosis spheno-occipitalis in die
Léange, die sich etwa im 16. Lebensjahr, manchmal sogar erst im 20. Lebensjahr schlieB3t.
In der Synchondrosis intersphenoidalis ist nur noch kurze Zeit ein Langenwachstum
moglich, da sich Pra- und Basisphenoid bereits bei der Geburt in ihrem oberen Abschnitt
zu vereinigen beginnen; im unteren Abschnitt bleibt noch jahrelang ein Knorpelkeil
eingeschoben, der nach Fiscuer manchmal bis ins 13. Lebensjahr bestehen kann. Er
darf nicht mit dem seltenen Bestehenbleiben einer Liicke im Bereich der Rathkeschen
Tasche (Canalis craniopharyngeus) verwechselt werden. Der hintere Abschnitt der
Schédelbasis vermag nur in den ersten Lebensjahren zum Léngenwachstum beizutragen,
indem im Gebiet des Hinterhauptsbeines ebenfalls Synchondrosen zu beobachten sind
(Abb. 38Db).

6. Gestaltungsfaktoren

Es ist seit langem bekannt, daBl die Schidelform kiinstlich beeinflult werden kann.
Offenbar sind bei der Verwirklichung des genetisch verankerten Anlageplanes bereits
mechanische Wechselwirkungen vorgesehen, deren Storung zu einer Anderung der Schidel-
form fiihrt. Besonders deutlich tritt die Wirkung des Binnendruckes bei der Schéidel-
konfiguration des Hydrocephalus zutage.

a) Der mechanische Bauplan

In Modellversuchen und polarisationsoptischen Untersuchungen von Héutchen-
priaparaten (Kokort) wurde gezeigt, dall man das héutige Schéddeldach mit einer Blase
vergleichen kann, die durch den Binnendruck gespannt wird. Sie entspricht jedoch nicht

4%
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einfach einer Kugel, weil die Schidelbasis ein charakteristisches Relief mit Vorspriingen
und Vertiefungen besitzt, die maflgebend die Struktur des Schideldaches beeinflussen.
Fiinf Vorspriinge entwickeln sich beim Embryo zu Hauptverankerungspunkten, von
denen aus Faserbiischel in das hautige Schiddeldach ausstrahlen (Abb. 40). Die Vor-
spriinge entsprechen im wesentlichen den Kapseln der groBen Sinnesorgane (ein Nasen-
und je zwei Augen- und Ohrskelete). Die fiinf Verankerungspunkte sind die Crista galli
und jederseits die Ala parva (minor) und die Labyrinthkapsel. Von hier aus entwickeln sich
frithzeitig Zuggurtungen fiir die Schidelblase. Die eine verlduft sagittal; die Falx cerebri
ist nichts anderes als ein Bestandteil dieses Langszuges. Zwei verlaufen quer (,,Trans-
versalbogen‘‘) und sind mit der Entwicklung des Tentorium cerebelli verkniipft (s. Dura-
Schéideleinheit). Die Faserbogen, die das Schéidelgewolbe in sagittaler und frontaler
Richtung verstreben, bilden sein Grundgeriist und entsprechen spéter den Schiadelndhten.
Koxkorr nimmt geradezu an, dal die Form des Hirnschidels zum iiberwiegenden Teil
ein Produkt des durch den Binnendruck des Schidels
L ’ in seiner Oberfliche hervorgerufenen Spannungsfeldes
/ ist, welches weitgehend durch das Primordialcranium
bestimmt wird. Formverdnderungen der Schidelbasis

konnen sich deshalb auf das Schiddeldach auswirken.
— In der 2. Phase der Schidelentwicklung bilden sich
zwischen den Hauptfaserziigen ,,Lokalspannungsfelder
| —1 aus. Hier liegen die schwachen Stellen zwischen den
straffen Gurten, und hier entwickelt sich eine Struktur
-4 2.0rdnung, welche sich auf den kraftigen Rahmen stiitzt.
i Die entstehende Struktur ist ein System radidrer Fa-
T SO, die vom Zentrum jedes Lokalspannungsfeldes aus-
Jahre gehen und senkrecht auf den verstirkten Rahmen zu-
Abb. 39, Zanahme des Kopfumtanges streben. KoxoTT, PorA u. a. nahmen an, daB in den
von der Geburt bis zum 11)0. Lebeis- Zentren dieser Lokalfelder die Ossifikationszentren des
jahr (DurchschnittsmaBe fiir Schideldaches entstehen, was aber dem tatsdchlichen
Knaben). (Nach DAFFNER) Ablauf nicht entspricht. Der Widerspruch laBt sich
klaren, wenn man das Gesetz der basal-kranial fort-
schreitenden Differenzierung beriicksichtigt. Es gilt sowohl fiir die Differenzierung der
Dura wie fiir die Ossifikation des Schéidels (vgl. Entwicklung). Die ersten Knochen-
bialkchen entstehen deshalb nicht in den Zentren der Lokalfelder, sondern basalwérts
davon. Auch sind sie nicht von Anfang an radidr angeordnet, sondern bilden zu-
nichst ein unregelmiBiges Gitterwerk, das erst allméahlich in ein verdichtetes Zentrum
mit radidr ausstrahlenden Bilkchen umgewandelt wird. Die dichte zentrale Knochen-
platte entsteht in der Mitte des Lokalfeldes. Sie springt etwas vor und wird als Tuber
bezeichnet. Der Faserverlauf in den Knochenplatten kann durch die Methode der Tusche-
stichelung festgestellt werden. Er fiigt sich organisch in die Mechanostruktur der Dura
ein, die von Pora beim Erwachsenen analysiert worden ist. Nach Untersuchungen von
ToNDURY (1942), DEGGELER und WITZIG entspricht sie derjenigen beim Fetus (Abb. 41).
Die ersten Falxfasern, die mit 35 mm Lénge auftreten, sind von allem Anfang an gerichtet.
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b) Der Wachstumsdruek des Gehirns

Das fliissigkeitsreiche fetale Hirngewebe besitzt als solches kaum irgendwelche Krifte.
Wirksame Krifte entstehen erst dadurch, dal es zusammen mit dem Liquor cerebro-
spinalis einen hydrostatischen Druck entwickelt, der infolge der Pulsation der Gefille
eine rhythmische Verstirkung erfihrt. Die Hirnoberfliche beriihrt die Ektomeninx
nirgends, immer ist ein fliissigkeitsreiches Gewebe dazwischengeschaltet. Lokalisierte
Pulsationen fordern die Knochenbildung nicht, sondern fithren zum Knochenabbau, wie
die Furchen der Meningealarterien beweisen. Der Wachstumsdruck des Gehirns als
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Ganzes mull dagegen als morphogenetischer Reiz betrachtet werden. Besonders deutlich
erscheint diese Beziehung bei Anencephalen, bei welchen die erbmiflig vorhandene
Schédelstruktur nicht verwirklicht werden kann, weil das Gehirn fehlt. Umgekehrt
konnen bei abnorm starkem Druck (Hydrocephalus) zusédtzliche Knochen entstehen, die
als Schaltknochen bezeichnet werden. Ein weiterer Faktor, der aber den Wachstums-
druck nicht ersetzen kann, ist die gallertige Umwandlung des Grenzgewebes. AuBerhalb
der Duraanlage kann an verschiedenen Stellen eine Auflockerung des Gewebes beob-
achtet werden, die offenbar die Ausweitung erleichtert (Abb. 26). Bei der Vergr6Berung
der Pleurahohlen scheint ein derartiger Prozef dagegen maBgeblich beteiligt zu sein;
jedenfalls wird sie nicht durch den Wachstumsdruck der Lungenanlagen bedingt. Dies
zeigt, dal dem Korper verschiedene Mechanismen der Raumausweitung zur Verfiigung
stehen.

Abb. 40 Abb. 41

Abb. 40. Verankerungspunkte des sagittalen und der beiden transversalen Faserbogen in der Schiidelbasis
eines Fetus von 5 cm Linge

Abb. 41. Spaltlinienverlauf in der Schéidelbasis eines Fetus von 15 cm Lénge. Er entspricht bereits den
endgiiltigen Verhiltnissen. (Nach ToNDURY 1942)

¢) Die Suturen

Welche Rolle spielen die Néhte beim Schéddelwachstum ? Der fetale Schidel kann
sich durch Ausdehnung des suturalen Bindegewebes und einfache Knochenapposition
sehr rasch vergroBern. In diesem Sinn sind die Ndhte und Fontanellen mit Epiphysen
verglichen worden. Sobald die Verzahnung der Knochenplatten eintritt, verlangsamt
sich das Schidelwachstum auBerordentlich (Abb. 39). Es scheint, daB dadurch der
Binnendruck ansteigt, weil von diesem Zeitpunkt an die vorher glatten Knochenplatten
an der Innenseite mehr oder weniger tiefe Impressiones digitatae erhalten.

Die 1. Phase der Schéidelentwicklung ist durch den starken Zuwachs von Naht-
knochen gekennzeichnet. In der 2. Phase, die im 2. Lebensjahr beginnt, wéichst der
Knochen hauptsdchlich durch Apposition von auBlen und Resorption von innen und
verdickt sich dabei. Gleichzeitig entsteht die Diploé, und die Abgrenzung einer Tabula
externa und interna wird deutlich. Ein vorzeitiger Abschlull der suturalen 1. Phase
bedingt natiirlich eine vorzeitige Verlangsamung des Wachstums. Wenn z. B. die Sagittal-
naht zu frith geschlossen wird, findet das weitere Wachstum vorwiegend in den queren
Nihten statt. Der Hinterkopf wird dabei besonders grof}, da das Cerebellum die groBte
postnatale Wachstumsrate besitzt. Ein vorzeitiger Suturenschluf ist nach Moss wahr-
scheinlich nicht primér, sondern eine Folge einer Mifbildung der Schéidelbasis. Bei der
Kranznahtsynostose liegen urséchlich wohl eine Hypoplasie des Clivus und eine Fehl-
bildung der Ala parva vor, von welcher ein abnormer Zug auf die Dura ausgeht. Ein
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Vergleich der Suturen mit Epiphysen ist deshalb nur bedingt richtig, indem nicht die
Sutur an sich, sondern die Spannungsverhéltnisse entscheidend fiir den weiteren Ablauf
der Ossifikation sind. Transplantiert man eine Naht samt den beteiligten Knochen-
rindern in das Subcutangewebe, dann wachsen die Knochen nicht mehr (WATANABE,
LaskiN und Brobpie). Der Knochenanbau an einer intakten Naht ist bei Ratten durch
Vitalfarbung mit Alizarin sichtbar gemacht worden (MassLer und ScrEOUR). Dabei
zeigte sich ein auBerordentlich starker Zuwachs an Nahtknochen in der ,,suturalen‘
Entwicklungsphase, die bei der Ratte etwa 3 Wochen betrégt.

Morphologisch und histologisch sind die Nahte des Schiddeldaches von denjenigen des
Gesichtsschiddels verschieden. Am Schideldach sind sie gezackt, besonders im Bereich
der Tabula externa, wahrend sie im Gesichtsschddel mehr oder weniger glatt verlaufen.
AufBlerdem sind die Suturen der Kalotte von Anfang an auflen wie innen von einer Periost-
lamelle iiberbriickt, welche auf den hautigen Schidel zuriickzufiihren ist. Die Kalotten-
knochen nihern sich also innerhalb einer bereits differenzierten bindegewebigen Membran,
welche bei den Gesichtsknochen fehlt (PrircEARD, ScorT und GIRGIS).

d) Gefile

Es ist naheliegend, die Gefdlle als ausschlaggebenden Faktor bei der mit lebhaftem
Stoffumsatz verbundenen Ossifikation zu betrachten. Es scheint aber, daB die Gefille
nur das Momentanbild des Ossifikationsablaufes, nicht aber den Endeffekt zu beein-
flussen vermdogen, wie aus Analogie zu anderen Verkndcherungsvorgingen geschlossen
werden darf (THEILER). Bei abweichender GefiBverteilung konnen die Knochenkerne
zunéichst eine ungewohnte Form erhalten, die aber im Laufe der Entwicklung immer
mehr der Durchschnittsform angeglichen wird. Entscheidend fiir den Endeffekt ist offen-
bar eher das Terrain, das verknochern kann, als die beteiligten Gefidlle, die mehr Hilfs-
funktion besitzen. Von Dziarras ist ein Zusammenhang der Verkndcherungsform des
Os parietale mit der Verteilung der spéiteren Diploévenen angenommen worden. Fiir die
iibrigen Knochen konnte jedoch bis jetzt keine derartige Beziehung festgestellt werden.
Immerhin ist bei ungewohnten Verkndcherungsbildern stets an Gefaf3varianten zu denken.

¢) Muskelwirkungen, Kaudruck und Schwerkraft

Diese Faktoren spielen vor allem wihrend der postnatalen Entwicklung eine be-
deutende Rolle. Sie wirken sich auf die Struktur von Schédel und Dura aus. Im Knochen
erscheinen Verstirkungen als Stirn- und Jochpfeiler und basaler Kieferbogen, die als
Rahmenkonstruktion zu werten sind. In der Dura und ihren Septen finden diese Krifte
in der funktionellen Anordnung der Fasern ihren Niederschlag. Da diese Anordnung
schon beim Fetus im wesentlichen vorhanden ist, mufl man annehmen, dafl der Wachstum-
druck dhnlich gerichtete Krifte in der Dura entfaltet. Eine eingehende Analyse der
funktionellen Struktur der Dura und ihrer Beeinflussung durch verschiedene Krifte ist
von Pora durchgefithrt worden.

Auch die Schwerkraft spielt eine nicht zu unterschitzende Rolle. Am deutlichsten
wird ihr EinfluB in der Ausprigung der Windungsabdriicke der Schédelbasis. Wahrend
beim Kind der Wachstumsdruck eine allseitige Ausbildung von Impressiones digitatae
bewirkt, finden sich diese beim Erwachsenen gewdhnlich nur noch in der Schéidelbasis,
welcher in aufrechter Haltung das Gehirn dicht anliegt. Fiir die Ausbildung der Rahmen-
konstruktion erscheint die exzentrische Unterstiitzung des Schédels in den Kondylen
wesentlich, in denen beim Sitzen und Stehen stindig Krifte von iiber 2 kg angreifen.
Auch die Wirkung der den Schiddel als Ganzes bewegenden und haltenden Krifte
(,,Kraniomotoren) ist bedeutend. Der Schidel stellt somit keine einfache Kapsel dar,
sondern bildet zusammen mit der Dura eine statische Konstruktion, die einem einflul3-
reichen Kriftespiel angepal3t ist.
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7. Erbfaktoren

Die oben erwihnten Gestaltungsfaktoren wirken natiirlich alle im Rahmen des Geno-
typus. Das Erbe bestimmt ja die Reaktionsnorm. Oft tritt aber die Wirkung der Erb-
masse besonders augenfillig in Erscheinung. Eingehende Studien sind an der Hausmaus
durchgefithrt worden, welche das genetisch am besten untersuchte Saugetier darstellt,
und auf die wir uns im folgenden beschrinken. Sie haben ergeben, dal zwei grofle
Gruppen von Erbfaktoren Einflul auf die Schidelentwicklung besitzen. Einerseits gibt
es Hauptgene, deren Stérung zu schweren, oft todlichen Verédnderungen fiihren, und
andererseits eine groBe Zahl von Nebengenen, welche nur kleine, physiologisch irrelevante
Formabweichungen bedingen. Diese beiden Gengruppen wirken nicht unabhingig, son-
dern beeinflussen sich gegenseitig. Nach Untersuchungen von GRUNEBERG (1955) u.
Mitarb. besitzen z. B. die meisten Hauptgene, die irgendwo eine lokalisierte Skelet-
wirkung haben, noch Nebeneffekte in anderen Skeletabschnitten, sind also in bezug auf
diese ,,Nebengene“. Es wird deshalb vermutet, dall ,,Nebengene‘ keine besondere Gen-
klasse sind, sondern dafl es sich dabei einfach um pleiotrope Effekte der Normalallele
von Hauptgenen handelt.

a) Kleine Formahweichungen von Fortsitzen,
Niihten und Offnungen

Die genetische Basis kleiner Formabweichungen wurde durch die genauere Unter-
suchung von Inzuchtstimmen weitgehend geklart. Verschiedene reine Mausestimme
besitzen auffallende Unterschiede in der Haufigkeit und Ausprigung dieser Merkmale.
Kreuzungen zwischen derartigen Stimmen zeigten, daf sie offenbar polygen bedingt sind
(GRUNEBERG 1955). Beispielsweise ist der Processus pterygoideus des Keilbeines, der bei
der Maus relativ klein ist, recht variabel ausgebildet. Der Inzuchtstamm C57BL besitzt
gar keinen oder nur einen sehr kleinen Vorsprung, wihrend der Stamm CBA meist einen
deutlichen Fliigelfortsatz aufweist (DEoL). Kreuzungsversuche zeigten, dafl seine Aus-
prigung polygen bedingt ist. Ahnlich verhilt sich der knécherne Rahmen des Foramen
opticum (TRUSLOVE 1954). Seine hintere Umrandung kann unterbrochen sein, und die
vordere Umrandung kann eine Naht aufweisen. Als weiteres Beispiel sei das Foramen
ovale angefithrt (DEor). Es kann hinten offen sein; manchmal ist es auch durch eine
Knochenbriicke in zwei Abschnitte unterteilt. Variabel und polygen bedingt sind auch
die Unterteilung des Foramen hypoglossi durch eine Knochenbriicke und das Auftreten
eines akzessorischen Foramen mentale (Dmor). Der Fonticulus metopicus, der beim
Menschen nur sporadisch zu beobachten ist, scheint bei der Maus hédufiger vorzukommen.
Sein Auftreten wird als ,,parted frontals’® bezeichnet und scheint ebenfalls polygen
bedingt zu sein (TRUSLOVE 1952). Im Gegensatz zu einer gewchnlichen Fontanelle
liegt aber unter der bindegewebigen Nahtplatte nicht nur ein Blutsinus, sondern noch
eine echte Knochenbriicke, indem die hirnwérts gelegene Wand des Sinus Knochen auf-
weist. — Im vordersten Abschnitt der Sutura metopica ist hdufig ein Nahtknochen zu
finden, das Interfrontale, das im Gegensatz zu gewohnlichen Nahtknochen glatte Rénder
besitzt. Urspriinglich als recessives Merkmal angesehen, scheint es nach TRUSLOVE (1952)
ebenfalls eine komplexe genetische Grundlage zu besitzen. Das Interfrontale wird bei
Anwesenheit des dominanten Faktors ,,Patch® besonders grof, wahrscheinlich infolge
Verbreiterung des Schidels (GRUNEBERG und TRUSLOVE 1960).

b) Hydrocephalus

Sporadisches Auftreten eines Hydrocephalus ist jedem Méuseziichter bekannt. Bis
jetzt sind bei vier Mutanten Erbgang und teilweise auch die Pathogenese abgeklért
worden. Bei allen vier untersuchten Féllen handelte es sich um recessive Gene. Die
ersten beiden, ,,Hydrocephalus-1“ und ,,Hydrocephalus-2“, sind keine Allele und sind
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jetzt ausgestorben (GRUNEBERG 1952). Das dritte Gen, ,Hydrocephalus-3*, wurde
spater gefunden, so dall die genetische Beziehung zu den beiden ersten nicht mehr ab-
geklirt werden konnte. Alle drei Gene bewirken einen Hydrocephalus internus, der in
den ersten Lebenswochen zunimmt. Nur bei Hydrocephalus-1 ist die Entwicklung ge-
nauer untersucht worden. Vom 12. Embryonaltag an erscheint hier das Kleinhirn im
Gebiet des Vermis hypoplastisch, und das ganze Ventrikelsystem ist erweitert. Kine
Verengerung des Aquaeductus Sylvii erscheint erst spéiter (Zusammenfassung dieser
Arbeiten bei GRUNEBERG 1952). Das vierte Gen, ,,congenital hydrocephalus®, wirkt
schon bei der Geburt letal. Frithzeitig konnte hier eine Verkiirzung der Schédelbasis
festgestellt werden, die von GRUNEBERG (1953) als Ursache fiir den Hydrocephalus an-
gesehen wird. Die gestorte Schiddelentwicklung ihrerseits scheint nach diesen Unter-

suchungen Ausdruck einer allgemeinen Sto-

rung der Skeletentwicklung zu sein, die be-

reits im mesenchymalen Stadium auftritt.

¢) Kranioschisis

Ein ganz oder teilweise offenes Hirn-
rohr ist eine recht hiufige Anomalie, die
sowohl durch &ufBlere Beeinflussung wie
durch verschiedene Erbfaktoren bedingt
sein kann.

Da sich im Extremfall iiberhaupt keine
Schidelw6lbung entwickelt, spricht man
Abb. 42. Offenes Rhombencephalon bei der Mutante  VOIl Anencephalie; wolben sich Teile des
,»Rib fusions der Hausmaus. Links 12tigiger Rf/Rf- offenen Gehirns als unregelméfige Lappen
Embryo, rechts normaler Keim aus dem gleichen vor, bezeichnet man dies als Pseudence-
Wuzf. (Original) phalie. Zuerst wurde eine wahrscheinlich
recessiv vererbte Pseudencephalie bei der
Maus von BonnNEviE (1936a) beschrieben. Nach diesen Untersuchungen entwickelt
sich die abnorme pilzihnliche Hirnkappe aus einem geplatzten Hirnrohr. Als me-
chanische Ursache wird eine erhéhte Spannung des Nervenrohres angesehen, besonders
im Gebiet der Scheitelbeuge. Urspriinglich sei das Hirnrohr hier geschlossen; manchmal
bleibe allerdings im Gebiet der Mittelhirnnaht eine kleine Spalte priméir offen. Als
tiefere Ursache der abnormen Spannungen komme ein iibermiBiges Wachstum? des
Nervenrohres in Frage, welches zu abnormen Biegungen und Knickungen fiihrt. Wenn
auch diese Hypothese nicht bewiesen werden kann, so ist jedenfalls bemerkenswert,
daB nach den Untersuchungen von BoxNEVIE das Hirnrohr wahrscheinlich nicht pri-
mir offen bleibt, sondern hiufig erst sekundidr zu platzen scheint. Im Gegensatz
dazu bewirkt der Erbfaktor ,,Rib fusions‘‘ in homozygotem Zustand sehr oft ein pri-
mires Offenbleiben der Hirnplatte (Abb. 42). Auch hier sind stets abnorme Biegungen
und Falten des Nervenrohres zu beobachten (THEILER und STEVENS 1960), die aber
nicht immer von einer Pseudencephalie begleitet sind. Weitere Erbfaktoren, die in
doppelter Dosis den Schlufl der Neuralplatte verunmoglichen, sind die dominanten Gene
,,Looptail“ (STemN und RuUDpIN) und ,,Splotch* (AUERBACH). SNELL und PickeN ha-
ben auch das Auftreten von Pseudencephalien bei Nachkommen von réntgenbestrahlten
Miusen beschrieben und nehmen an, daB in diesem Falle eine Chromosomentranslokation
die Ursache ist. Spéter hat P. HErTwia (1955) einen dhnlichen Fall beschrieben. Auch
bei diesen réntgenbestrahlten Mausen wird das Erscheinen von Pseudencephalie, von
Hydrops und anderen Anomalien auf eine Chromosomen-Translokation, also eine Storung
der genetischen Balance und nicht auf einen einzelnen mutierten Faktor zuriickgefiihrt.
Der SchluB der Nervenplatte ist offenbar ein sehr empfindlicher Vorgang, der durch alle
moglichen Unstimmigkeiten gestért werden kann.
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d) Gehirnhernien

Bis jetzt sind zwei recessive Erbfaktoren beschrieben, deren Schidigungsmuster ver-
schieden ist. Der erste heil3t ,,shaker-short‘, wurde von Duxx (1934) entdeckt und von
BonNEVIE (1936b) embryologisch untersucht. Die Hernie betrifft Mesencephalon und
Rhombencephalon. Sie liegt am Hinterende der Sagittalnaht, in der occipito-parietalen
Verbindung, und tritt am 17. Embryonaltag auf. Bereits in jiingeren Embryonalstadien
féllt eine Verkiirzung des Daches des 4. Ventrikels, eine Hypoplasie des Plexus chorioideus
und das Fehlen eines Foramen Magendie auf. Die Bezeichnung ,,shaker-short* geht
zuriick auf die Kurzschwéanzigkeit und die kreiselnden, ataktischen Bewegungen, welche
ihren Grund in einer mangelhaften Ausbildung des Labyrinthes haben. Die Tiere sind
taub, besitzen keine Bogenginge und keinen Ductus endolymphaticus.

Die zweite Mutante, ,brain hernia‘, besitzt keine Labyrinthstorungen. Sie ist
charakterisiert durch eine spdt auftretende polycystische Nierendegeneration. Sehr oft
ist eine Mikro- oder Anophthalmie und héufig auch ein Hydrocephalus vorhanden. Die
Hernie liegt weit vorn in der Sagittalnaht, gewohnlich noch in der Sutura metopica.
Stets ist ein Os interfrontale zu beobachten, und die Schidelbasis erscheint verkiirzt
(BENNETT 1959).

e) Labyrinthmutanten

Diese zerfallen in die degenerative Gruppe (GRUNEBERG 1956, KocHER 1960) ohne
Veréinderungen des kndchernen Labyrinthes und in die Gruppe mit morphogenetischen
Labyrinthdefekten, von denen ,,shaker short bereits oben erwédhnt wurde. Die iibrigen
fiinf Faktoren der zweiten Gruppe sind teils recessiv (,,kreisler*, , fidget und ,,dreher),
teils dominant (,, Twirler‘ und ,,Zigzag‘‘). Sie sind von GRUNEBERG (1956) zusammenfassend
besprochen worden. Ergénzend sei die Beschreibung einer neuen ,,Waltzertype-Mutation®
durch STEIN und HuBkR erwihnt. Besonders eindriicklich ist die Entwicklung von
»,fidget* von TRUSLOVE (1956) dargestellt worden. Dabei zeigte sich, daf die Stérungen
des kndchernen Labyrinthes eine Folge von Stérungen des héutigen Labyrinthes sind.

f) Gaumenspalte

Im Gegensatz zur Hasenscharte kann eine Gaumenspalte leicht durch chemische und
physikalische Eingriffe (z. B. Cortison, FRASER und FaiNsTaT 1951; Rontgenbestrahlung,
RusseLrn und RusseLL 1954; Vitamin- oder O,-Mangel usw.) als auch durch eine ganze
Reihe von Erbfaktoren hervorgerufen werden. Ahnlich wie der Hirnrohrverschluf ist
der SchluB der Gaumenspalte offenbar ein sehr empfindlicher Vorgang. Seine Labilitét
beruht aber im Gegensatz zur Hirnrohrbildung wahrscheinlich darauf, daB er iiberaus
stark von den normalen Wachstumskorrelationen des Schlunddarmes und des Schidels
abhéingig ist, so daf} er auf indirekte Weise hiufig erfalt werden kann.

Genbedingte und experimentell-chemisch hervorgerufene MiBbildungen stehen in einer
merkwiirdigen Beziehung zueinander. Es hat sich ndmlich gezeigt, daB experimentell in
jenen Stimmen besonders leicht eine bestimmte MiBbildung zu erzielen ist, in welchen
bereits spontan diese Fehlbildung gelegentlich auftritt. Es scheint, als ob der Genotypus
dem Agens den Weg vorbereiten wiirde.

Die drei recessiven Gene ,,urogenital®, , phocomelic und ,,short tail* sind von
N. Frrer (1957, 1960) embryologisch untersucht worden. Alle Tiere zeigten bereits im
Embryonalstadium verschiedenartige Abweichungen des Schidelskeletes, die wohl in-
direkt die Gaumenspalte bewirkten. Auch bei der dominanten Mutante ,,Patch, die im
homozygoten Zustand oft eine Gaumenspalte aufweist, scheint ein indirekter Ent-
stehungsmechanismus vorzuliegen (GRUNEBERG und TrRUSLOVE 1960). Hier entstehen
dhnlich wie bei der Mutante , myelencephalic blebs* fliissigkeitsgefiillte subepidermale
Blasen, welche aufler an anderen Orten auch zwischen den beiden Nasensffnungen liegen
kénnen und so eine mediane Gesichtsspalte verursachen. Der Inhalt der Blasen scheint
(ebensowenig wie bei ,,myelencephalic blebs‘‘) nicht Liquor cerebrospinalis zu sein.
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g) Grey-lethal

Dieser recessive Letalfaktor verdndert die Schidelform stark. Die Schnauze wird
kurz, Vomer und Nasenmuscheln dick und kriftig, die Zéhne werden retiniert. Der
Grund liegt in der Unfahigkeit, sekundér Knochen zu resorbieren, wahrscheinlich infolge
einer Insuffizienz der Osteoclasten! (GRUNEBERG 1952). Der Effekt ist mit der Marmor-
knochenkrankheit des Menschen zu vergleichen. Ein weiterer Faktor, ,,microphthalmia“,
ist bei der Maus spiter entdeckt worden. Er kommt in zwei Allelen vor und ist ebenfalls
durch das Fehlen einer sekundidren Knochenabsorption ausgezeichnet. Die Effekte von
»,grey-lethal“ und ,,microphthalmia‘ wurden von BATEMAN zu einer ausgedehnten Studie
itber Knochenwachstum verwendet (1954). Damit wurden zugleich allgemeine Probleme
des Wachstums beriihrt, deren definitive Losung wohl noch lange Zeit auf sich warten
laBt.
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II. Normale Rontgenanatomie des Schiidels

Von
W. Bergerhoff*
Mit 47 Abbildungen

Atlanten der normalen Réntgenanatomie des Schédels gibt es nur wenige, vermutlich
wegen der technischen Schwierigkeiten der Reproduktion von Schéidelbildern im Buch-
druck. Doch hat ScHULLER schon 1905 einen Atlas der Schidelbasis im Réntgenbild
geschaffen, und auch GrRASHEY brachte im gleichen Jahr Schédelbilder im Atlas typischer
Rontgenbilder vom normalen Menschen. Kinen wesentlichen Fortschritt bedeutete 1930
der Atlas: Normale Anatomie des Kopfes im Rontgenbild von GOLDHAMER.

Die modernen Atlanten, Lehrbiicher und Monographien von AuBaniac und PoroT:
Radioanatomie générale de la téte (1955), BErcERHOFF: Die Sella turcica im Rdontgen-
bild (1960), Atlas normaler Rontgenbilder des Schadels (1961), CLEMENTSCHITSCH : Ront-
gendarstellung des Gesichtsschidels (1948), EpsTEIN und DAVIDOFF: An atlas of skull
roentgenograms (1953), ETTER: Atlas of rontgenanatomy of the skull (1955) sind wie
die schon zahlreichen Lehrbiicher, die Angaben iiber das normale und pathologische
Rontgenbild des Schédels enthalten, drucktechnisch von unterschiedlicher Qualitét, so-
weit es die Abbildungen angeht.

Von den Lehrbiichern sind zu nennen:

CarreY: Pediatric X-ray diagnosis (1957), DikTRIcH: Neuro-Réntgendiagnostik des
Schédels (1959), GRASHEY-BIRKNER: Atlas typischer Rontgenbilder vom normalen Men-
schen (1955), GrosskoPF und TISCHENDORF: Das normale menschliche Skelet in Réntgen-
skizzen (1953), LAssricH-PREVOT-ScHAFER: Padiatrischer Rontgenatlas (1955), Logpr-
Lorenz: Rontgendiagnostik des Schidels (1954), PENDERGRASS, SOHAEFFER and HoDES:
The head and neck in roentgen diagnosis (1956), RUCKENSTEINER: Die normale Ent-
wicklung des Knochensystems im Réntgenbild (1931), StENvERs: Rontgenologie des
Felsenbeines und des bitemporalen Schidelbildes (1928), SwosobpA : Das Skelett des Kindes
(1956), ScHINzZ-BAENSCH-FRIEDL-UEHLINGER: Lehrbuch der Rontgendiagnostik (1952),
Scamip und WEBER: Rontgendiagnostik im Kindesalter (1955), ScawarTz and CoLLINS:
The skull and brain, roentgenologicaly considered (1952) und WoLr: Réntgendiagnostik
beim Neugeborenen und Sdugling (1959).

Angaben iiber Varianten der Bauelemente des Schidels finden sich besonders bei
KoHLER-ZIMMER: Grenzen des Normalen und Anfiinge des Pathologischen im Réntgen-
bild des Skeletes (1953) und E. G. MaYEr: Diagnose und Differentialdiagnose in der
Schidelréntgenologie (1959).

Streckenmessungen an Rontgenbildern des Schédels in verschiedenen Ebenen von
TuiBauT ergaben, dal eine physiologische Asymmetrie die Regel ist. Dabei sind diese
Asymmetrien individuell sehr variabel, ohne Bevorzugung einer Schiidelhilfte. So kann
beim gleichen Individuum die Asymmetrie den Diameter einer bestimmten Region einer
Seite und den Diameter einer anderen Region der Gegenseite betreffen. Es kommen
aber niemals morphologische Verinderungen wie bei der Hemiatrophia cerebri oder
manchen chronischen jugendlichen subduralen Himatomen vor.

Form und GroBe des Schidels unterliegen in allen Altersklassen physiologischen
Schwankungen, die sich statistisch berechnen und abgrenzen lassen (s. BERGERHOTF: Rént-

* Aus dem Max-Planck-Institut fiir Hirnforschung, Abteilung fiir Tumorforschung und experimen-
telle Pathologie, Koln-Lindenthal, Lindenburg (Prof. Dr. W. TonN1s) und aus der Neurochirurgischen
Universitatsklinik Koln-Lindenthal, Lindenburg (Prof. Dr. W. T6NNIs).
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genologische Schadelmessung). Zur Abbildung der diagnostisch wichtigen anatomischen
Einzelheiten des Schadels hat sich eine praktisch erprobte, genormte roéntgenologische
Aufnahmetechnik entwickelt (s. MUNTEAN: Untersuchungsmethoden und Aufnahme-
technik), der die folgenden Abbildungen entsprechen.

1. Seitenbilder

Siuglinge (Abb. 1). Zur embryonalen und postnatalen Entwicklung des Schidels
vgl. THEILER: Embryonale und postnatale Entwicklung. Beim Neugeborenen ist der
Hirnschidel im Verhéltnis zum Gesichtsschidel groB8 mit flacher Basis. Die Processus

Abb.1. Neugeborenes: seitliches Ubersichtsbild. Universitits-Kinderklinik K6In (Prof. C.BENNHOLDT-THOMSEN)

mastoidei sind noch unentwickelt. Die Calvaria bilden erst grofie Knocheninseln in der
membrandsen Hirnkapsel, die durch breite Bindegewebestreifen der Suturen und Fonta-
nellen voneinander getrennt sind (CAFFEY). Bei manchen Neugeborenen ist die Verknéche-
rung schon sehr weit vorgeschritten, so daf die Suturen eng erscheinen (HENDERSON u.
SHERMAN). Die Knochenstruktur der Calvaria ist oft wolkig, die Knochen sind dann ohne
erkennbare Diploé oder GefiaBifurchen. An der Basis ist die Knochenzeichnung dichter.

Das Os spenoidale besteht aus drei Teilen: dem unpaarigen Corpus mit den Alae
minores (parvae) und den paarigen Alae maiores (magnae) mit den Processus pterygoidei.
Die Synchondrosis sphenooccipitalis trennt das Sphenoid von der Pars basilaris des
Os occipitale. Zwischen der Pars orbitalis ossis frontalis und dem Sphenoid klafft ein
breiter Spalt, die Synchondrosis intersphenoidalis.

Das Sellaprofil ist rund mit kurzem, stumpfem Dorsum sellae. Formvarianten sind
viel seltener als beim Erwachsenen (KLOoPPNER). Die Knochenkerne liegen noch durch
Knorpel getrennt und sind auch an ihren Kanten noch von Knorpel iiberzogen (GEFFERTH).
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Die Processus clinoidei sind noch rudimentéir und im Rontgenbild noch nicht sichtbar.
Sie verknochern erst im 4. Lebensjahr (Le CouLm).

Das Os occipitale besteht noch aus dem Basi-Occiput, den paarigen Exoccipitalia
und der Squama occipitalis, die durch Knorpelbdnder in Verbindung stehen. Diese
Synchondroses squamolaterales (S. intraoccipitalis posterior) sind im Roéntgenbild gut
sichtbar und kénnen bis zum 4. Lebensjahr bestehen bleiben (Lassricr, PrREVOT und
SCHAFER).

Die Sutura mendosa trennt den oberen, interparietalen Teil der Squama vom unteren,
supraoccipitalen Teil. Manchmal ist die Squama ausgebuchtet (Bathrocephalie, s. Ab-
schnitt ,,Varianten‘‘). Interparietale Knochen von sehr variabler Form, Gréfie und
Dichte kommen am Occiput bei etwa 10 % gesunder Neugeborener vor (CAFFEY).

Abb. 2. Siugling: seitliches Ubersichtsbild. Universitits-Kinderklinik Koln (Prof. . BENNHOLDT-THOMSEN)

Die Mandibula ist verhdltnismaBig groB, der Ramus ascendens aber kurz. In den
Kiefern sind verschieden dichte Schatten von Milchzdhnen und einigen bleibenden
Zéhnen sichtbar.

Beim Sdugling nimmt das Knochenwachstum schnell zu (Abb. 2). Die Suturen
werden bald gut erkennbar. Die Sutura coronalis ist am Bregma noch breit, da sich die
Fontanellen langsamer verkleinern. Die Sutura squamosa wird vollstindig sichtbar. Der
Boden der vorderen Schidelgrube steht steil. Zwischen Basiocciput und Exocciput ist
die Knorpelfuge noch deutlich. Die Fossa cranii posterior ist tief gewdlbt, und das Palatum
durum steht im Verhéltnis dazu hoch.

Wihrend der beiden ersten Lebensjahre bilden sich Wachstum und Differenzierung
so weit aus, dall zu Beginn des 3. Lebensjahres schon die meisten artspezifischen Merk-
male des Erwachsenenschiddels vorhanden sind.

Wihrend der ersten 2 Jahre erscheinen Tabula externa et interna, Diploe, Sulci et
Sinus venosi im Rontgenbild. Die vordere Fontanelle ist in der ersten Halfte des 2. Jahres
fingerkuppengroB3, die seitlichen Fontanellen verschwinden bis zum 2. Lebensjahr, die
Fissur zwischen Supraoccipitale und Exoccipitale zwischen dem 2. und 3. (CarrEy).
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Kinder (Abb. 3). Das Seitenbild des Schédels des Kleinkindes zeigt eine meist diinne
Schiidelkapsel mit mehr oder minder deutlichen Impressiones digitatae, deutliche Juga
cerebralia, besonders im Frontalbereich, und auch deutliche Nihte. GefaBfurchen sind
meistens nur gering ausgebildet. Die gegen Ende der Pubertdt verschwindende, quer
durch den Clivus verlaufende Spalte der Synchondrosis sphenooccipitalis ist gut erkenn-
bar. Die héufigste Form des Sellaprofils ist die runde. Das Dorsum sellae ist mehr oder
minder dick, manchmal kegelférmig. Am Tuberculum sellae ist der Sulcus chiasmatis
deutlicher ausgeprédgt als im spéteren Lebensalter. Die Sinus frontales et sphenoidales
fehlen noch, wihrend der Labyrinthus ethmoidalis schon ausgebildet ist. Das Splanchno-

Abb. 3. Kind: seitliches Ubersichtsbild

cranium ist im Verhiltnis zum Neurocranium noch sehr klein. In Maxilla und Mandibula
fallen die Zahnanlagen und Milchzdhne auf. Das Bild des Hirnschidels von Kindern
iiber 5 Jahre #hnelt schon sehr dem der Erwachsenen. Allmihlich werden die Sinus
frontales und die Sinus ethmoidales sichtbar. Der Gesichtsschidel wichst schnell, das
Palatum durum riickt tiefer und stellt sich etwa in die Ebene des Bodens der hinteren
Schédelgrube ein.

Das Sellaprofil gewinnt seine individuelle Form und Grofe. Die Processus mastoidei
sind voll pneumatisiert, und das Milchgebill ist durch die bleibenden Zihne ersetzt, von
denen nur die Weisheitszihne noch nicht durchgebrochen sind.

Erwachsene (Abb. 4). Im Seitenbild des Schidels Erwachsener lassen sich Dicke und
Dichte der Knochen der Kalotte, ihre GefaBzeichnung, die Pacchionischen Granulationen,
Emissarien und die Ausbildung der Suturen gut beurteilen. An der Schidelbasis sind die
Sella turcica, die Processus clinoidei anteriores et posteriores, das Dorsum sellae, das
Planum sphenoideum und die pneumatischen Riume des Sinus sphenoidalis und der
Cellulae mastoideae sichtbar.
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Die Form und GroB3e des Sellaprofils ist oft von der Ausbildung des Sinus sphenoidalis
abhéiingig, d. h. bei vélliger Pneumatisation des Corpus ossis sphenoidalis ist das Sella-
profil oft klein und mehr oval. Dabei kann auch das Dorsum sellae pneumatisiert sein
(s. Varianten). Die Form und Grofe der Processus clinoidei ist ebenso variabel wie die
des Sellaprofils. Bei der Ausbildung der Sella herrschen nach Untersuchungen von
DrroN und GourkviTcH an Zwillingspaaren genotypische Faktoren vor. Im hdheren
Alter wird eine Osteoporose des Dorsum sellae und des Clivus bemerkbar, die nicht als
Zeichen einer intrakraniellen Drucksteigerung bewertet werden darf (Casati, HEMPEL,
Fossatr). Der Sulcus caroticus ist am Keilbeinkorper gelegentlich erkennbar (ENGELS,
Fossatr). Auch bandférmige Schatten, die durch das Sellaprofil ziehen, haben keine

Abb. 4. Erwachsener: seitliches Ubersichtsbild

pathologische Bedeutung, wenn sie als Schatten von Knochenleisten in der Wand der
mittleren Schidelgrube (Juga cerebralia) erkannt werden kénnen (E. G. MAYER ; STECHER,
StoLzE u. Gospar). Die Abgrenzung des Sellaprofils kann durch Ausbildung pneumati-
scher Zellen in der Squama temporalis, die sich in die Sella projizieren, erschwert sein.
Andererseits gibt es physiologische ,,Hyperostosen der Schidelbasis mit sehr geringer
Pneumatisation.

Die Form des Tuberculum sellae ist ziemlich variabel (KaRrLAs). Seine Kontur geht
aus der Vorderwand der Sella meist halbkreisfsrmig in die Kontur des mehr oder minder
flachen Sulcus chiasmatis und dann in den horizontalen, etwas unterhalb des Schattens
der Processus clinoidei anteriores verlaufenden Strichschatten des Planum sphenoideum
iber.

Aber auch die Lage des Planum variiert (PSENNER, E. G. MaYER). Man bezeichnet
sie dann als Hoch- oder Tiefstand des Planum, meist abhingig von der Ausbildung des
Sinus sphenoidalis. Die schmalen Grenzlinien der mittleren Schédelgrube, die von den
Alae maiores (magnae) ossis sphenoidalis gebildet werden, gehen nach ventral in die
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Schattenlinien der Orbitalddcher bzw. des Bodens der vorderen Schidelgrube iiber.
Innerhalb der Zellenzeichnung des Labyrinthus ethmoidalis kann die Lamina cribrosa
als zarter horizontaler Strichschatten ungefihr in Fortsetzung des Planum sphenoideum
sichtbar werden.

Der vom Processus zygomaticus maxillae gebildete duBere Orbitalrand ist flach
konkav begrenzt. Am Ubergang zum Processus zygomaticus ossis frontalis ist die quer
verlaufende Sutura zygomatico-frontalis sichtbar. Das Seitenbild des Sinus frontalis ist
individuell sehr variabel. Innerhalb der Sinus zeichnen sich 6fter bogige Knochenleisten
ab. Der Sinus kann sich auch mehr oder minder weit in das Dach der Orbita als Recessus
supraorbitalis erstrecken (Haas).

Am Ansatz des Os nasale verliuft quer die Sutura nasofrontalis. Die vordere Be-
grenzung der Orbita entspricht dem Schatten der Processus frontales maxillae. Die
kegelformigen dichten und glattrandigen Schatten der Processus zygomatici maxillae
projizieren sich in die ventrale Hilfte des Sinus maxillaris, der nach dorsal durch die
vertikale schmale Knochenlinie des Tuber maxillae und nach caudal vom horizontalen
Schatten des Palatum durum abgegrenzt ist. Unmittelbar am Tuber maxillae sind die
Fossa pterygopalatina und der Processus pterygoideus ossis sphenoidalis sowie an der
dorsalen Kante des Palatum durum der Processus pyramidalis ossis palatini sichtbar.
Die ventrale Kante des Palatum durum bildet die Spina nasalis anterior. Der Processus
alveolaris maxillae umgibt die Radices dentium.

Im Knochenschatten der Mandibula ist das Aufhellungsband des Canalis mandibulae
bis zum Foramen mandibulae in Gegend des zweiten Pridmolaren meist deutlich. Das
Corpus mandibulae hat vorwiegend spongitse Knochenstruktur. Die Konturen der Basis
mandibulae sind glatt, gehen am Angulus mandibulae konvex in den Schattenrand des
Ramus mandibulae iiber und enden an der halbkreisférmigen Kontur des Capitulum
mandibulae, die den Schatten des Tuberculum articulare an der Schéidelbasis schnei-
det. Der Schatten des Processus coronoideus mandibulae ist meist nur schlecht er-
kennbar.

Im Cavum oris zeichnen sich die Weichteilschatten der Lingua und des Palatum
molle scharf gegen die umgebenden Luftaufhellungen ab.

Tm Bereich der hinteren Schiidelgrube nehmen die Schatten der Ossa petrosa, der
Processus mastoidei und Cellulae mastoidae sowie die Aufhellungsbéinder des Sulcus
sigmoideus und Sulcus transversus den infratentoriellen Raum ein. Im Petrosusschatten,
der kranial von der konvexen Kontur der Eminentia arcuata gegen die mittlere Schédel-
grube abschlieBt, ist der Meatus acusticus externus an einer bis linsengrofien runden
Aufhellung zu erkennen.

Die Ausbildung der pneumatischen Zellen im Processus mastoideus ist sehr ver-
schieden. Die Pneumatisation kann sich ventral bis in die Squama temporalis und die
Wurzel des Processus zygomaticus ossis temporalis und dorsal bis an die Sutura occipito-
mastoidea ausdehnen. Innerhalb der Zellzeichnung gibt eine ventral-konvexe diinne
Schattenlinie den Verlauf des Sulcus sigmoideus an. Die Spitze des Processus mastoideus
projiziert sich in den dichten Knochenschatten des Condylus occipitalis. Ventral vom
Mastoidschatten sind die Processus styloidei in sehr verschiedener Form und Linge und
das Basion zu sehen. Das Opisthion, also der dorsale Rand des Foramen occipitale
magnum, ist dagegen nicht immer gut erkennbar.

Die Konturen der diinnen Unterschuppe des Os occipitale gabeln sich an der Pro-
tuberantia occipitalis interna. Bei Kindern sind Sulcus sigmoideus und Sulcus trans-
versus im allgemeinen viel deutlicher abgebildet als bei Erwachsenen. Die Crista occi-
pitalis interna zeichnet sich parallel zur Lamina interna ossis occipitalis ab. Die Pro-
tuberantia occipitalis externa kann nur eben angedeutet oder ein flacher Knochenbuckel
oder hakenformig sein. Von der Sutura lambdoides zweigt gabelférmig die Sutura parieto-
mastoidea und die Sutura occipitomastoidea ab.
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2. Sagittalbilder

Alle Ubersichtsaufnahmen des Schidels im sagittalen Strahlengang, postero-anterior,
antero-posterior oder axial, werden durch Einstellung des Zentralstrahles in der Median-
Sagittalebene in bezug auf die Ebene der Deutschen Horizontalen, d. h. auf die Ver-
bindungslinie des unteren Orbitalrandes mit dem Unterrand des Porus acusticus externus,
gemacht. Bei den postero-anterioren Aufnahmen soll der Zentralstrahl so parallel zur
Deutschen Horizontalen eingerichtet werden, daBl die Oberkanten der Pyramiden etwa

Abb. 5. Neugeborenes: postero-anteriores, sagittales Ubersichtsbild. Universitiits-Kinderklinik Koln
(Prof. C. BENNHOLDT-THOMSEN)

in der Mitte der Orbitae abgebildet werden (vgl. hierzu die Seitenbilder). Die axialen
Aufnahmen werden durch kranial- oder caudalexzentrische Justierung des Zentralstrahles
erreicht, wobei die filmfernen anatomischen Objekte mehr oder weniger weit nach caudal
oder kranial auf den Film projiziert werden.

Fiir das Wiedererkennen der nach den Gesetzen der Zentralprojektion verschobenen
und verzerrten Abbildungen der anatomischen Objekte ist der Vergleich solcher Aui-
nahmen mit einem Skeletschidel sehr niitzlich.

5*
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a) Postero-anteriore Ubersichtsaufnahme

Sduglinge. Das Sagittalbild des Schidels vom Neugeborenen (Abb. 5) zeigt die meist
breiten bindegewebigen Liicken zwischen den Knochen der Calvaria besonders auffillig.
Eine Diploé ist nicht ausgebildet, die Konturen der Knochen sind ganz glatt. Innerhalb
der groflen Orbitae zeichnen sich die Pyramiden als dichte Knochenschatten ab. Das
Innenohr bildet einen etwa erbsengrofien runden Schatten mit deutlich erkennbaren Auf-
hellungen durch die Canales semicirculares und der Cochlea und ragt etwa zur Hilfte
iiber die obere Pyramidenkante vor. Die Alae minores (parvae) ossis sphenoidalis bilden

Abb. 6. Saugling: postero-anteriores, sagittales Ubersichtsbild. Universitits-Kinderklinik Koln
(Prof. C. BENNHOLDT-THOMSEN)

dichte, etwa dreieckige Schatten. Die Apertura piriformis ist breit. Nebenhohlen der
Nase sind noch nicht sichtbar, aber wohl die Conchae nasales und das Septum nasi
osseum mit breiten Weichteilschatten. Die Mandibula ist in der Mittellinie noch ge-
spalten (Symphysis mentis).

Die diinne Kalotte des Sauglingsschédels (Abb. 6) zeigt vollig glatte Laminae internae
et externae ossis parietalis. In der Gegend der Squama temporalis sind Juga cerebralia
angedeutet. An der Squama occipitalis ist nur die Lamina externa sichtbar. Die Knochen-
zeichnung der Kalotte ist gleichméBig mit gelegentlich schwacher Andeutung von Im-
pressiones digitatae. An der Konvexitét, entsprechend dem Bregma, sind die Konturen
der groBen Fontanelle und die Sutura sagittalis sichtbar. In den Schenkeln der Sutura
lambdoides sind 6fter Nahtknochen zu finden, deren Konturen spéater wieder verschwinden.
Auch die Abzweigungen der Sutura parietomastoidea zeichnen sich ab. Die Sutura
frontalis zieht als vertikale Aufhellungslinie in der Stirnmitte hinauf bis zur Stirn-
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fontanelle. Der Boden der vorderen Schidelgrube ist an feinen, schwach konkaven
Knochenlinien in den oberen Hiélften der Orbitae erkennbar. Ala minor (parva), Ala
maior (magna) mit der Linea innominata und Fissura orbitalis superior sind innerhalb
der Orbitae gut iibersichtlich.

Kinder (Abb. 7). Im Kindesalter paBt sich der Phianotyp des Schédels allméihlich
dem der Erwachsenen an. Die Kalotte wird dicker, die Suturen bekommen deutliche
Zahnelung, und auch die Juga cerebralia werden deutlicher. Im Bereich des Gesichts-
schiidels werden die Sinus frontales et maxillares sichtbar. In den Seitenrindern der

Abb. 7. Kind: postero-anteriores, sagittales Ubersichtsbild

Orbitae zeichnet sich die Sutura zygomaticofrontalis scharf ab. Am Planum sphenoidale
sieht man nun den Schatten der Crista galli und manchmal auch der Crista frontalis.
Ebenso projiziert sich das Foramen rotundum gelegentlich an die untere Kante der
Pyramidenspitze. Die Pneumatisation der Schédelbasis ist fortgeschritten. So sind die
Cellulae mastoideae und die Processus mastoidei fast voll ausgebildet. In Maxilla und
Mandibula sind die Milchzéhne und die bleibenden Zahne zum Teil ineinander projiziert.

Erwachsene (Abb. 8). Der Gesichtsschadel nimmt beim Erwachsenen gut die Hilfte
der ganzen Bildhohe ein, mit kréftiger Ausbildung der Mandibulae. Dabei liegt der
Boden des Cavum nasi bzw. das Palatum durum wiederum etwa in der Mitte zwischen
Kinn und oberem Orbitalrand. Die Sinus paranasales sind voll entwickelt. Im Ver-
héltnis zum Siuglingsschidel erscheinen die Orbitae klein, obschon sie sich nur wenig
nach Form und Grofe verédndert haben. Asymmetrien der Sinus frontales und supra-
orbitale Recessus gehoren zu den belanglosen Varianten (Haas). In die Sinus maxillares
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projizieren sich haufig die Schatten der Condyli occipitales mit der sichtbaren Articulatio
atlanto-occipitalis und der Massa lateralis atlantis. Der Schatten des Dens epistrophei
liegt in der Mittellinie unter dem Boden des Cavum nasi. In den Kiefern sind die blei-
benden bzw. gebliebenen Zihne sichtbar.

An der Kalotte ist die Dicke der Knochen unterschiedlich, gleichfalls die Ausbildung
der Diploé. An den Suturen finden sich oft kalkdichte Randsdume ohne pathologische
Bedeutung. Die Ausbildung der GefiaBfurchen, Sulei venosi bzw. arteriosi, Canales

Abb. 8. Erwachsener: postero-anteriores, sagittales Ubersichtsbild

diploici, unterliegt sehr groBen individuellen Schwankungen, so da8 auch die Unter-
scheidung der vendsen und arteriellen Gefdbahnen schwierig werden kann.

Die unteren Hilften der Orbitae sind von den Schatten der Pyramiden eingenommen,
in denen sich die Meati acustici interni als horizontale, scharf begrenzte Aufhellungen
abzeichnen. Etwas oberhalb der Pyramidenspitzen ist innerhalb des Labyrinths der
sanft kranial-konvexe Schattenstrich des Bodens der Sella turcica zu erkennen. Die
medialen Begrenzungen sind durch die vertikalen zarten Strichschatten der Lamina
papyracea gegeben. Lateral ziehen die schrigen Strichschatten der Linea innominata
durch die Orbitae. Das anatomische Substrat der Linea innominata ist von DREXLER
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und von Liess eingehend studiert worden (s. auch ETTER). Die Fissura orbitalis superior
ist im medialen oberen Quadranten mit den begrenzenden Alae minores (parvae) et
maiores (magnae) immer deutlich zu erkennen. Innerhalb des Labyrinthus ethmoidalis
zeichnen sich zarte, bogige Zellgrenzen ab. Die oberen Anteile der Sinus maxillares sind
von Knochenschatten der hinteren Schéddelgrube durchzogen.

Abb. 9. Kind: postero-anteriores, sagittales, caudal-exzentrisches Ubersichtsbild

b) Postero-anteriore, caudal-exzentrische Ubersichtsaufnahme

Kind (Abb. 9). Bei dieser Aufnahmerichtung werden die Pyramiden vollsténdig in
die Orbitae projiziert. Das Knochenmassiv des Innenohres wird als rundlicher dichter
Schatten mit der Aufhellung der Cochlea in der Orbitamitte sichtbar. Tm Bereich des
Hirnschadels zeichnen sich die Suturen gut ab, z. B. Sutura sagittalis, Sutura coronalis,
Sutura lambdoides, besonders die Sutura squamosa und die Sutura parietomastoidea.

Auch der Sulcus transversus kommt im allgemeinen gut zur Darstellung. Ein weiterer
Vorteil ist die iibersichtliche Abbildung der Arcus zygomaticus und der ganzen Mandibula.

Dagegen eignet sich die Aufnahme nicht zur Beurteilung der Sinus maxillaris und des
Labyrinthus ethmoidalis.



72 W. BERGERHOFF : Normale Rontgenanatomie des Schiidels

Erwachsene (Abb. 10). Gegeniiber der Abbildung des Kinderschédels bestehen keine
prinzipiellen Unterschiede. Nur innerhalb des Sinus frontalis sind oft die Processus
clinoidei anteriores, das Planum sphenoideum und das Dorsum sellae gut zu sehen.

Abb. 10. Erwachsener: postero-anteriores, sagittales, caudal-exzentrisches Ubersichtsbild

¢) Postero-anteriores, kranial-exzentrisches Ubersichtshild

Der sehr schrige Einfall des Zentralstrahles in der Median-Sagittalebene des Kopfes
verursacht betrichtliche Verzerrungen der Abbildung von filmfernen anatomischen Ob-
jekten (Abb. 11). Die Projektion eignet sich aber gut zur Darstellung der Sinus frontales
und der Orbitae. Die Ossa petrosa werden in den caudalen Anteil der Sinus maxillares
projiziert. Sehr iibersichtlich sind die Dicher der Orbitae mit der Abgrenzung gegen die
Sinus frontales. Die Fissura orbitalis superior ist als schmaler Spalt in der caudalen
Hilfte der Orbita sichtbar. Deutlich hebt sich im lateralen Orbitalbereich der schrige
Schattenstrich der Linea innominata ab. Auch der Margo medialis orbitae bzw. die
Lamina papyracea ossis ethmoidalis ist scharf konturiert.
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In den medialen Teilen der Sinus maxillares ist beiderseits der kleine ringférmige
Schatten des Foramen rotundum innerhalb der wabigen Knochenzeichnung von hinteren
Siebbeinzellen zu erkennen. Die flachigen homogenen Knochenschatten des Os zygo-
maticum bilden die Grenze zwischen Orbita, Sinus maxillaris und Fossa temporalis.

Abb. 11. Erwachsener: postero-anteriores, sagittales, kranial-exzentrisches Ubersichtsbild

d) Antero-posteriores Ubersichtshild

Die Projektion unterscheidet sich von der postero-anterioren nicht wesentlich, nur
wird der Gesichtsschiddel infolge des groferen Abstandes vom Film entsprechend ver-
groBert abgebildet (Abb. 12).

¢) Antero-posteriores, bregmatico-occipitales Ubersichtshild

Der Zentralstrahl zielt von der oberen Frontalregion auf das Foramen occipitale
magnum (Abb. 13). Die Projektion gibt einen guten Uberblick der Fossa cranii posterior.
Beiderseits steigen die Knochenschatten der Pyramiden von medial nach lateral steil an.
Das Os tympanicum grenzt an die Aufhellungen der Cellulae mastoideae. Nach medial
ist unter der oberen Schattengrenze die Aufhellung des Meatus acusticus internus ab-
gesetzt. Innerhalb oder am hinteren Rande des Foramen magnum liegt der Schatten
des Dorsum sellae mit seinen Processus clinoidei posteriores. Zwischen den Spitzen der
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Pyramidenschatten zeichnen sich die Sinus sphenoidales mit dem Septum sinuum
sphenoidalium ab. Bemerkenswert ist, dall man die Fissura orbitalis inferior beiderseits
im Bereiche des Gesichtsschidels als von medial nach lateral schrig auf die Knochen-
schatten der Rami mandibulae zulaufende, kranial vom kegelférmigen Schatten der Ala
maijor (magna), caudal von zarten Wandschatten des Sinus maxillaris begrenzte,
réhrenformige Aufhellung zu sehen bekommt.

Abb. 12. Erwachsener: antero-posteriores, sagittales Ubersichtsbild

In der hinteren Schédelgrube zeichnet sich in der Mittellinie die Crista occipitalis
interna bis zu den Aufhellungsbindern der Sulei transversi an der Protuberantis occipitalis

interna ab.
Die Suturen, Sutura coronalis, Sutura lambdoides, Sutura parietomastoidea und

Sutura occipitomastoidea, sind fast immer gut sichtbar.
An der Konvexitit stellt sich meistens der Sulcus sagittalis als kleine Delle in der

Lamina interna ossis parietalis dar.
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f) Submento-vertikales Ubersichtshild. Basis cranii

Der Zentralstrahl zielt bei dieser Projektion in der Mediansagittal-Ebene durch die
Sella turcica auf die Ebene der Deutschen Horizontalen.

o) Neugeborener

Die Abbildung der Schidelbasis zeigt beim Neugeborenen (Abb. 14) ein regelmiBiges
Oval, dessen Konturen die Ossa frontalia, parietalia und die Squamae occipitales bilden.
Infolge der noch geringen Entwicklung des Gesichtsschédels sind die Jochbégen und die

Abb. 13. Erwachsener: antero-posterior, bregmatico-occipital

Squamae temporales innerhalb des Ovals sichtbar. Die Knochen der Kalotte sind noch
sehr diinn, ohne Diploé.

Von ventral nach dorsal zeichnen sich zunédchst unter den Ossa frontalia die Konturen
der Orbitae schén gleichméflig ab. Sie enden beiderseits im dichten mandelformigen
Knochenschatten der Ossa zygomatica, denen sich die gering lateral-konvexen Band-
schatten der Jochbdgen anschlieBen.

Der mediale Teil der Fossa cranii anterior wird vom Schatten des Zahnbogens des Ober-
kiefers mit sichtbaren Zahnkeimen und der Nasenscheidewand eingenommen. Eine Art Ab-
schluB bildet die breite, quer verlaufende bandférmige Aufhellung der Sutura coronalis.

Die ventrale Grenze der Fossa cranii media ist beiderseits an den ventral-konvexen
Bogenlinien der Alae maiores (magnae) ossis sphenoidalis erkennbar, die dicht an den
Schatten der Jochbeine vorbeilaufen und dann nach dorsal bis in die Kalottenschatten
umbiegen, wobei sie die Jochbdgen iibe