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Der Aufbau des Atemzentrums beim hoheren Siugetier.

Beim Warmbliter fithrt eine Verletzung des verlingerten Riickenmarks
unter Aussetzen der Atmung zum Tode. FLOURENS schloB daraus, dafB sich
an dieser Stelle ein Zentrum, der sog. ,,Lebensknoten® befinde, der die gesamte
Atmung steuere. Indessen wurden gegen die Annahme eines derartigen, an
einer einzigen Stelle befindlichen Atemzentrums schwerwiegende Einwinde
erhoben. Liel sich doch zeigen, dal im Tierversuch unter geeigneten Bedin-
gungen nach Entfernung des verlingerten Riickenmarks noch Atembewegungen
auftreten konnen. BrowN SHEQUARD war ndmlich imstande, den ,,Lebens-
knoten‘* zu entfernen, ohne das Tier durch den Eingriff zu téten. ROKITANSKY
sah bei Kaninchen noch Atembewegungen, nachdem er das Riickenmark von
der Medulla oblongata abgetrennt hatte, wenn er die nervose Krregbarkeit
durch Strychnin steigerte. Weitere Tierversuche, die das Vorhandensein spinaler
Atemzentren bewiesen, stammen von LANGENDORFF und WERTHEIMER. Wurde
nach Entfernung des verlingerten Riickenmarks eine Zeitlang kiinstliche Atmung
unterhalten, so stellten sich allméhlich wieder Atembewegungen ein, oft von
stundenlanger Dauer.

LANGENDORFF sieht deshalb in dem Atemzentrum nur einen physiologischen
Begriff, aber keine anatomische Einheit. Dieser Satz wurde nach langem
Kampfe von der Mehrzahl der Forscher als richtig anerkannt. Nach LANGEN-
DORFF vereinigt das Atemzentrum in sich alle bei der Atmung titig werdenden
Segmentalzentren des Riicken- und Kopfmarks. Es gelingt daher unter Um-
stdnden, einzelne der Teilzentren, aus denen das gesamte Atemzentrum besteht,
aus ihrem Verbande zu 16sen und selbstindig werden zu lassen. Die erwéihnten
Befunde erkldren sich dadurch, daB nach der Enthirnung die vorher nicht
erkennbaren Atemzentren des Riickenmarks tétig werden und eine, wenn auch
nur unvollkommene, Atmung aufrecht erhalten.

Im Einklang mit diesen Vorstellungen stehen die Ergebnisse der vergleichen-
den Physiologie. Besitzt doch bei vielen Athropoden jedes atmende Korper-
segment sein eigenes autonomes Atemzentrum im zugehorigen Ganglion. Erst
bei der weiteren stammesgeschichtlichen Entwicklung treten die Teilzentren
zu einem einheitlich wirkenden Atemzentrum zusammen, das aber in seinem
Aufbau noch die einzelnen Bestandteile erkennen laBt. Deshalb sieht J. Lo
in dem Atemzentrum der Medulla oblongata das segmentale Ganglion fiir ein
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Atemorgan, das nur noch voriibergehend im embryonalen Leben des Menschen
besteht, namlich fiir die Kiemen.

LancENDORFFs Versuche sind vielfach nachgepriift, aber nur zum Teil
bestitigt worden. So ergaben die Abkiihlungsversuche W. TRENDELENBURGs,
daB das fiihrende Atem- und Gefalzentrum im Kopfmark liegt. Die einwandfrei
isclierten Atemzentren im Riickenmark unterhielten keine rhythmischen Atem-
bewegungen. BETHE erklirt die Befunde TRENDELENBURGs damit, dall bei der
reizlosen Ausschaltung durch Kilte die notwendigen Bedingungen fiir das
Inkrafttreten der tieferen Atemzentren (starke KErstickung) nicht in aus-
reichendem Mafe geschaffen wurden.

Mag aber auch die Beweiskraft einzelner Versuche LANGENDORFFs strittig
sein, so kann doch nach BETHE vergleichend physiologisch an der Richtigkeit
der LaNceENDORFF-LoEBschen Lehre nicht gezweifelt werden. Danach sind in
der Eutwicklungsreihe der Tiere die tieferen Zentren immer unselbsténdiger
geworden, sodafl mehr und mehr eine bestimmte, meist vorn gelegene Stelle
zur Herrschaft gelangte (BETHE).

Zweifellos spricht das Atemzentrum leicht auf duBlere Reize hin an. Versuche
am isolierten Kopfmark haben aber gezeigt, dal ihm eine Automatie, d. h.
eine in ihm selbst entstehende Erregbarkeit zukommt. Damit gewinnt es grofe
Ahnlichkeit mit einem anderen automatisch erregbaren Organ, nimlich dem
Reizleitungssystem des Herzens. Schon von vielen Seiten sind derartige Ver-
gleiche durchgefithrt worden (J. LoEB, WENCKEBACH, LANGENDORF¥, TREN-
DELENBURG, RECANITZER u. a.). Im Herzen besitzt der Sinusknoten die stirkste
Automatie und zwingt den abwirts gelegenen, weniger stark erregbaren Ab-
schnitten des Reizleitungssystems seinen Rhythmus auf. Wird aber die Reizleitung
unterbrochen, so erwacht die Automatie der anderen Abschnitte. Ahnliches
ist fiir die einzelnen Teilzentren des Atemzentrums denkbar. Auch hier kénnte
der oberste Teil am erregbarsten sein, wihrend die Reizschwelle fiir die niederen
Teilzentren nicht erreicht wird (J. LoEB). Zur Zeit ist die rhythmische Tatigkeit
des Herzens sehr viel besser erforscht als die des Atemzentrums, weil die Unter-
suchungsverfahren fiir das Herz seit Jahrzehnten gut ausgearbeitet sind. Des-
halb kann die bisher weniger entwickelte Forschung iiber das Atemzentrum
groflen Vorteil aus Vergleichen mit der Herztitigkeit ziehen.

Im iibrigen sind wir vor allem auf Tierversuche angewiesen. Da sich namlich
bei manchen Krankheiten der Atemrhythmus des Menschen in bestimmter
Weise verindert, sind die Tierversuche wichtig, in denen es gelang, durch Ab-
tragung hoherer Hirnteile die gleichen Verdnderungen des Atemrhythmus her-
vorzurufen. Sprechen doch diese Befunde dafiir, dall das menschliche und das
tierische Atemzentrum nach den gleichen Regeln arbeiten.

Lumspen legte Reihenschnitte durch den Hirnstamm von Katzen und sah
dabei, der Hoéhe des Schnittes entsprechend, verschiedene Atemformen auf-
treten. Am tiefsten, nimlich nahe der Spitze des Calamus scriptorius befindet
sich das Schnappzentrum (gasping centre), unmittelbar dariiber liegt das Aus-
atmungszentrum, dann folgt in Hohe der Striae acusticae das apneustische
Zentrum fir die Einatmung und schlieBlich in der oberen Héilfte der Briicke
das pneumotaxische Zentrum, das die gewohnliche Atmung des Sadugetieres
bewirkt.
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Je tiefer am Hirnstamm sich eines dieser Zentren befindet, desto idlter
scheint es stammes- und entwicklungsgeschichtlich zu sein. Das Schnapp-
zentrum bildet nach LumMspeN den Rest einer fritheren Atemvorrichtung. Es
beeinflul3t fiir gewshnlich die Atmung nicht, weil es durch die héheren Zentren
gehemmt wird. Werden diese aber aufler Téatigkeit gesetzt (durch Absterben,
Vergiftung oder Schnitt), so wird das Schnappzentrum wirksam. Der schnap-
pende Atemzug ist kiirzer als der gewdhnliche; zwischen je 2 schnappende
Atemziige sind ldngere Pausen von wechselnder Dauer eingeschaltet. Die
Schnappatmung kann noch ein Tier wieder beleben, bei dem die héheren und
empfindlicheren Atemzentren ausgesetzt haben, und damit lebensrettend wirken.
LumMspeN vergleicht sie mit der schnappenden Atmung des Fisches, der aus
dem Wasser herausgenommen ist. Wir werden zeigen, dall eine ganz ent-
sprechende Schnappatmung bei jungen Frithgeburten haufig vorkommt.

Das Ausatmungszentrum ist bei ruhiger Ausatmung wahrscheinlich am
Tonus der Ausatmungsmuskeln beteiligt; es wird bei aktiver Ausatmung durch
das pneumotaxische Zentrum gebemmt.

Ist das apneustische Zentrum noch erhalten, so entsteht eine periodische
Atmung bestimmter Art. Es wird zunéchst tief eingeatmet und die Einatmungs-
stellung minutenlang innegehalten. Wihrend des letzten Abschnittes erschlaffen
die Muskeln langsam und geben zum SchluBl plétzlich nach. Nun folgen 2—3
ziemlich unregelméBige Atemziige, dann wieder eine verlingerte Einatmung usw.

Schon vor LumspDeEN hatten MARCKWALD und LEHMANN am Kaninchen
periodische Atmung von CHEYNE-StTOKEsscher Form hervorgerufen, indem sie
die Medulla oblongata in Reibhenschnitte zerlegten. Die periodische Atmung
entstand, sobald der Schnitt die duBerlich sichtbare Spitze der Alae cinereae
getroffen hatte. Wie schon lange bekannt ist, atmen die im Wasser lebenden
Saugetiere (ebenso wie die eigentlichen Amphibien) periodisch. SwiNDLE
konnte am Eisbir und Seehund nachweisen, daB sich die Atemform nicht wesent-
lich durch Képfung verdndert. Er nimmt deshalb an, daf die Riickenmarks-
zentren dieser Tiere noch verhiltnismiBig unabhingig von den Zeutren im
Hirnstamm sind und von ihnen nur gesteuert werden.

Bei den stindigen Landbewohnern reicht nach LumspEN die periodische
Atmung nicht aus, vielmehr besteht das Bedirfnis nach einem héheren Zentrum,
das eine ununterbrochene Atmung gewihrleistet. Diese Aufgabe hat das pneumo-
taxische Zentrum, das regelmiBig die Apnoe hemmt, und so die Atemform
der Landbewohner zustande bringt.

Bei erstickenden Tieren sterben nach LumspEN die Teile des Atemzentrums
in der gleichen Reihenfolge von oben nach unten ab wie bei den Schnittver-
suchen. Zuerst schwindet das pneumotaxische Zentrum, und es entstehen
verlingerte Inspirationen, dann versagt das apneustische Zentrum, und es
erscheint als Letztes die Schnappatmung.

Zu einem anderen Ergebnis als LuMspEN kam TErREGULOW, der allerdings
auch mit einem anderen Verfahren arbeitete. Er beobachtete ndmlich nach
elektrischer Reizung des oberen Hirnstammabschnittes Atemverdnderungen,
die nach den LuMspENschen Annahmen nicht zu erkliren waren. Auf Grund
seiner Versuche sieht er nur die physiologische Teilbarkeit des Atemzentrums
in ein Einatmungs- und ein Ausatmungszentrum als bewiesen an.
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SriecEL und ExcHOorr, die an Hunden und Katzen arbeiteten, konnten
die Atmung durch Eingriffe am GroB- und Mittelhirn nicht auf die Dauer ver-
andern. Dagegen erschien eine periodische Atmung bei Tieren, denen nur das
Rautenhirn und héchstens die untersten Teile des Mittelhirnes erhalten waren.
Es gelang den beiden Forschern nicht, ein eigenes Zentrum fiir die grofle Kuss-
MAULsche Atmung zu finden. Sie verlegen deshalb den Angriffspunkt der
Schiden, die zu dieser Atemform fithren, an die gleiche Stelle, von der aus die
periodische Atmung zustande kommt. Verschiedenheiten der auslosenden
Ursache, nicht der Lokalisation, sollen die beiden Atemformen hervorrufen.

ScHON bestitigte sm Kaninchen den von LuMSDEN an Katzen erhobenen
Befund, daB sich die Atmung nicht wesentlich dndert, solange der hintere Teil
der Briicke nicht abgetragen wird. Nur iiberwog die Ausatmung, sobald
GroBhirn und Striatum entfernt waren. FEine periodische Atmung (durch
Verminderung des zugefithrten Sauerstoffes oder durch Vergroferung des
schidlichen Raumes bei gleichzeitiger Absorption der Kohlensaure) liefl sich,
wenn das GroBhirn vorhanden war, leichter erregen, als wenn es fehlte. In
einer spateren Mitteilung gibt ScaON noch an, daB nach Ausschaltung in der
Briicke periodisches Atmen eintritt und nach tieferem Schnitt eine grofle regel-
mifige Atmung mit verminderter Durchliiftung.

Bei Thalamuskatzen fanden ScHALTENBRAND und GIRNDT unmittelbar
nach dem Eingriff periodische Bewegungsentladungen, die von periodischen
Verianderungen der Atmung begleitet wurden: wihrend der Bewegungen war
die Atmung vertieft und beschleunigt, die Augen 6ffneten sich, und der Tonus
der Glieder verstiarkte sich. In den Ruhepausen trat dann der entgegengesetzte
Zustand ein. Das Zusammentreffen von periodischen Bewegungsentladungen
mit periodisch verdnderter Atmung ist von ScHON bei enthirnten Tieren gleich-
falls beschrieben worden.

Ein weiteres Mittel, um den Aufbau des Atemzentrums zu erforschen, be-
steht in der Vergiftung des Tieres mit lihmenden oder erregenden Stoffen,
wobei der Angriffsort des Giftes wieder durch stufenweise Abtragung des Ge-
hirnes ermittelt werden kann. Auf diesem Wege lieBen sich gleichfalls bestimmte
Atemformen wie die periodische Atmung und die Keuchatmung hervorrufen
(ScuON, THIEMANN). Zum gleichen FKrgebnis fithrt die Erstickung. So zeigte
Bacriont, dafl sich beim Fisch durch Sauerstoffmangel des Wassers eine perio-
dische Atmung von CHEYNE-StoKEsscher Form hervorrufen 148t. Uber andere
Versuche wird weiter unten (S. 22 und 33) berichtet. Bei diesen Erstickungs-
versuchen treten als Letztes Schluck- und Kehlkopfbewegungen auf, die, wie
noch gezeigt werden soll, als eine Form niederster Atmung anzusehen sind.

Gewil} lassen die vorliegenden Tierversuche noch viele Fragen offen. Schon
heute a8t sich aber aus ihnen schlielen, daf das Atemzentrum des héheren Sduge-
tieres sich stammesgeschichtlich aus verschiedenen, einander tbergeordneten Be-
standietlen aufgebaut hat. Entsprechend den Bediirfnissen der verinderten Lebens-
weise, als die Tiere aus dem Wasser auf das Land stiegen, bildeten sich neue
iibergeordnete Zentren (und davon abhingige Atemformen). Die dlteren Zentren
verschwanden nicht, kommen aber fiir gewohnlich infolge der iibergeordneten
Zentren nicht zur Geltung. Werden diese nun auf irgendeinem Wege ausge-
schaltet, so treten die unteren Zentren als Ersatz ein und halten die Atmung
in der ihnen eigentiimlichen Weise aufrecht. Sie bilden also fiir den Korper
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noch eine letzte Sicherung, um die lebenswichtige Atmung zu erhalten. Eine
ganz ahnliche mehrfache Sicherung haben MaeNUs und seine Mitarbeiter fiir
viele Reflexe des Lage- und Bewegungssinnes nachgewiesen.

Wihrend eine Fiille von Versuchen iiber den Aufbau des tierischen Atem-
zentrums vorliegt, sind entsprechende Beobachtungen am Menschen nur spérlich
vorhanden. Was bisher bekannt geworden ist, spricht dafiir, daB das menschliche
Atemzentrum ebenso zusammengesetzt ist wie das tierische.

Ein Versuch KEHRERs hat gezeigt, daBl sich beim Menschen und Tier das
Atemzentrum an der gleichen Stelle befindet. KeEHRER legte ndmlich bei einem
Neugeborenen, der mit zerstértem Gehirn geboren wurde, aber noch atmete,
Reihenschnitte durch das verlingerte Mark. Die Atmung erlosch, als die Spitze
des Calamus scriptorius getroffen wurde. An der gleichen Stelle befindet sich
beim hoheren Siugetier der wichtigste Teil des Atemzentrums.

Schon lange hat die periodische Atmung, vor allem in der CHEYNE-STOKES-
schen Form, die Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Dariiber hinaus ist bisher
wenig bekannt, weil sich am Menschen alle Versuche von selbst verbieten. Nun
gibt es aber bei jungen Friihgeburten ein hdufiges Krankheitsbild, bei dem
das Atemzentrum in seine einzelnen Bestandteile zerfillt. Ubernimmt nun
ein anderer Teil als das Hauptzentrum die Fithrung, so entstehen neue
Atemformen, die klinisch ebenso leicht oder noch leichter zu erkennen sind,
als wenn der Reiz zur Herzkontraktion an abnormer Stelle des Reizleitungs-
systems entsteht. Damit bieten die Atemsiorungen der Frithgeburten eine Ge-
legenheit, das menschliche Atemzentrum kennen zu lernen, wie sie spéter nicht
wiederkehrt.

Vielen Befunden am Siugling, die an sich unverstdndlich wéren, entsprechen
dhnliche Vorginge bei héheren oder niederen Tieren und besonders bei deren
Embryonen. Selbstverstindlich soll damit nicht gesagt werden, daB es sich
nun um genau die gleichen zentralen Einrichtungen handelt. Dazu ist der
anatomische Bau und die Lebensweise der menschlichen Frucht und z. B. eines
Fischembryos zu verschieden. Zu folgern ist aber, daB das menschliche Atem-
zentrum einen dhnlichen Bauplan besitzt wie das tierische. Die Atemstorungen
der Frithgeburten gewinnen damit eine Bedeutunyg, die tiber das Gebiet der Siug-
lingsheilkunde hinausragt.

Weiter ist ihre Erkenntnis wichtig, weil sie, — entgegen einer weit verbrei-
teten Ansicht —, an der Frihsterblichkeit des Siuglings entscheidend be-
teiligt sind.

Die Atmung der Friihgeburten.

Das Zentralnervensystem des reifen Neugeborenen ist in anatomischer und
physiologischer Hinsicht unreif, eine Eigenschaft, die bei frithgeborenen Kindern
noch stirker ausgepragt ist. Bei einfachem Anblick erweist sich das Gehirn
nur kleiner als das des Erwachseneun, wihrend es in seiner duBeren Form bei-
nahe fertig ausgebildet ist. Unvollstdndig entwickelte Hirnwindungen finden
sich erst, wenn man in der embryonalen Entwicklungsreihe bis auf die noch
nicht lebensfihigen Friichte zuriickgeht. Mikroskopisch verrdt dagegen das
Gehirn des aunsgetragenen Neugeborenen in der unvollkommenen Entwicklung
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der Markscheiden noch deutliche Zeichen der Unreife. Die physiologische Arbeits-
fahigkeit 146t sich aber nicht an dem anatomischen Befunde erkennen, sondern
ist nur nach den physiologischen Leistungen zu beurtzilen. Schwere Fehlschliisse
waren unvermeidlich, als man anders vorging und aus der anatomischen Un-
reife einzelner Bahnen auf den Stand ihrer Arbeitsfihigkeit schlieen wollte.

Lassen sich solche ins einzelne gehende Schliisse gewifl nicht ziehen, so
ergibt doch ein allgemeiner Uberblick, daB die embryonale Entwicklung des
Zentralnervensystems und die Arbeitsaufnahme der nervésen Bahnen und
Zentren in der gleichen Reihenfolge vor sich gehen: wie sich entwicklungs-
und stammesgeschichtlich die neueren Hirnteile vom Hirnstamm aus gebildet
haben, so schreitet die Arbeitsfihigkeit dieser Teile von den &lteren zu den
jingeren hinauf. Der Vorgang ist beim Neugeborenen noch keineswegs abge-
schlossen; vielmehr sind bei ihm die Stammganglien teilweise tatig, wahrend
das GroBhirn noch nicht arbeitsfahig ist. Ganz allgemein sind die entwicklungs-
und stammesgeschichtlich jiingeren Zentren den &lteren iibergeordnet und
hemmen oft deren Titigkeit. Da beim Neugeborenen die Wirksamkeit der héhe-
ren Zentren und die von ihnen ausgehenden Hemmungen noch fehlen, sind bei
ihm noch entwicklungs- und stammesgeschichtlich alte nervise Leistungen nach-
zuweisen ; sie werden erst durch eine vergleichende Betrachtungsweise verstind-
lich, wie ich in fritheren Arbeiten ausfiihrlich gezeigt habe.

Die neu sich bildenden Zentren sind nicht plétzlich vorhanden, sondern
greifen allméhlich in das nervise Geschehen ein. In der ersten Zeit ihrer Bildung
sind sie noch nicht fihig, dauernd ihre fithrende und gleichzeitig hemmende
Rolle aufrecht zu erhalten, sie ermiiden leicht und sind so empfindlich, daB
sie bei Allgemeinstorungen aller Art auBer Tétigkeit gesetzt werden. Da aber
die von ihnen abhingigen nervisen Vorginge sich sehr deutlich von denen
unterscheiden, die von den dlteren Zentren abhingen, so kommt es dann zu
einem auffilligen Schwanken in der Titigkeit des Zentralnervensystems. Mit
dieser T'heorie der aussetzenden Zentren sind die periodischen Bewegungsstorungen
frithgeborener Kinder zu erkliren, die Theorie bildet auch die Grundlage fiir
die Erklirung ihrer Atemstérungen.

Die Atmung des friithgeborenen Kindes ist dadurch gekennzeichnet, dal
sich leicht die Form des einzelnen Atemzuges und der ganze Rhythmus ver-
dndert. Die so entstehende Atmung, die in sich ein durchaus gleichmiBiges
Bild bietet, wird lingere oder kiirzere Zeit beibehalten, bis sich wieder eine
andere Atmung, — meist die vorhergehende, — einstellt. Diese an und fiir sich
gleichbleibenden und streng abgeschlossenen Atembilder bezeichne ich als
Atemformen. Sie lassen auf Schwankungen der zentralen Erregbarkeit schliefen
und sind ganz dhnlich im Tierversueh durch Eingriffe am Atemzentrum oder
pharmakologische Mittel hervorzurufen. Die einzelnen Atemformen sind mit-
einander nicht durch allmihliche Ubergiinge verkniipft, vielmehr 1it sich an
der Kurve oft genau die Stelle angeben, an der die eine Atemform von der
anderen abgelost wurde. Das Atemzentrum verbélt sich gewissermaflen wie
ein Klavier, auf dem nacheinander verschiedene Tasten angeschlagen werden,
von denen jede ihren eigenen Ton hervorbringt. Wie auf dem Klavier 2 Tasten
gleichzeitig angeschlagen werden konnen, so kann auch die Atmung gleichzeitig
von 2 Zentren aus gesteuert werden.
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Untersuchungsverfahren.

Schon oft sind die Atembewegungen des Neugeborenen graphisch darge-
stellt worden, aber nicht immer mit einwandfreiem Verfahren. In mehreren
Arbeiten (BOKERLEIN, CRAMAUSSEL) sind die dargestellten Wellen so niedrig,
daf} sie sich nur unvollkommen beurteilen lassen.

Zu meinen Beobachtungen habe ich ein mdéglichst einfaches Vorgehen ge-
wahlt. Fir die Aufnahme der Bewegungen geniigt eine gummiiiberzogene,
Kapsel oder ein Gummischlauch, die um den Rumpf des Kindes befestigt
werden. Die von der Atmung abhéngigen Druckschwankungen werden durch
Gummischlduche zu einer MarEvschen Kapsel fortgeleitet, die mit einem
Strohhalm in bekannter Weise auf einer Schreibtrommel schreibt. Das Auf-
nahmegerat wird in der Regel iiher dem Bauch zu befestigen sein, da der Sdugling
fast ausschlieBlich mit dem Zwerchfell atmet. Wird dagegen das Aufnahme-
gerit iiber dem Herzspitzenstoll befestigt und das Kind auf die linke Seite
gelegt, so lassen sich, geniigende Empfindlichkeit des ganzen Gerites voraus-
gesetzt, neben den Atembewegungen auch die Herzbewegungen darstellen.
Gelegentlich erhilt man vom Bauche aus gleichfalls deutliche Pulswellen, die
wohl von der Aorta abdominalis stammen. Ein Elektrokardiograph, der selbst-
versténdlich fiir diese Zwecke einfacher und genauer arbeitet, stand mir nicht
zu Gebote.

Bei der Verwertung der Kurven ist die Art und Weise, in der sie gewonnen
wurden, zu beriicksichtigen. Auf der gleichen Kurve zeigt eine doppelt so
starke Erhebung nicht etwa einen doppelt so tiefen Atemzug an, da elastische
Membranen in das Gerdt eingeschaltet sind, die sich auf den gleichen Druck-
zuwachs bel stirkerer Spannung weniger stark ausdehnen. Man kann sich leicht
davon iiberzeugen, wenn man den Weg vom Aufnahmegerit aus mit Hilfe
eines T-Stiickes verzweigt und nun gleichzeitig die gleiche Bewegung mit 2
Magrevschen Kapseln schreibt. Die so entstehenden Kurven sind einander
ahnlich, zeigen aber doch gewisse Unterschiede, und zwar ist das GréBenver-
haltnis mehrerer Wellen zueinander auf den beiden Kurven verschieden grof.
Selbstverstédndlich lassen sich nicht die einfachen Wellenhshen verschiedener
Kurven, die an verschiedenen Kindern oder am gleichen Kinde zu verschiedenen
Zeiten gewonnen wurden, untereinander vergleichen.

Die Atembewegungen werden vielmehr zu einem anderen Zwecke auf-
genommen. Die Kurven sollen die Zeitdauer der einzelnen Atemziige und der
Atempausen, also den Atemrhythmus darstellen, weil sich danach die Titigkeit
des Atemzentrums beurteilen 1a8t. Hierfiir ist nur ein gleichmifiger Gang der
Schreibtrommel notwendig, der bei den heute verfiigbaren Geriten, — ich selbst
brauchte ein ZrMmMERMANNsches Uhiwerk, — ohne weiteres gegeben ist. DaB
sich auflerdem ein tieferer Atemzug durch eine stirkere Erhebung kennzeichnen
wird, ist klar; nur muB} dabei die erwéhnte Einschrinkung gemacht werden.

Bei einiger Ubung ergibt sich bald, daB eine jede Atemform bei einer bestimm-
ten Geschwindigkeit der Schreibtrommel am besten darzustellen ist; z. B. ist
fiir die Schnappatmung ein langsamer, fiir den Singultus dagegen ein ziemlich
rascher Gang der Trommel am zweckméBigsten.

Gelegentlich ist noch die Aufnahme anderer Bewegungen erwiinscht. Bei
der Schnappatmung la8t sich die Bewegung des Unterkiefers ohne weiteres
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darstellen, wenn man eine kleine Gummiblase am Kinn so befestigt, dafl sie
beim Offnen des Mundes etwas gedriickt wird. Ebenso werden Bewegungen
des Kehlkopfes, der Lider, Hinde oder FiulBle durch Aufbinden von Gummi-
blasen aufgenommen. Die Gummiblasen selbst lagsen sich am einfachsten aus
Fingerlingen zurechtschneiden.

Damit man weiB3, welche Kurvenbilder und Atemformen einander entsprechen,
mufl das Kind, wihrend die Kurven geschrieben werden, stindig beobachtet
werden. Dies ist besonders notwendig, wenn sich das Kind bewegt und so die
Atemkurve durch Vorgénge, die nicht zur eigentlichen Atmung gehéren, ver-
dndert wird. Bei stirker unruhigen Kindern 148t sich das Kurvenbild der At-
mung fast gar nicht deuten. Da der wachende Siugling sich beinahe ununter-
brochen bewegt, ist man hauptsdchlich auf die Zeiten seines Schlafes ange-
wiesen, um brauchbare Kurven zu erhalten. Gelegentlich schwanken Atmung
und Bewegungen in gleichen Perioden, was sich leicht graphisch darstellen
1iBt. Um Irrtiimer zu vermeiden, wird man sich jedenfalls niemals allein auf
das Bild der Kurve verlassen diirfen.

Die schweren Atemstorungen wurden fast ausschlieBlich bei sterbenden
Fruhgeburten in den letzten Stunden, manchmal auch Tagen vor dem Tode
beobachtet.

In allen Kurven ist die Einatmung aufwéirts gerichtet.

Die Atemformen.
Die hochste Atemform.

Eine regelmiBige Atmung wie beim Erwachsenen, wobei jeder Atemzug
dem vorausgehenden gleicht, ist bei reifen Neugeborenen und bei Frihgeburten
baufig zu finden, und zwar am besten wéahrend des Schlafes in véllig ruhiger
Umgebung; doch sind voriibergehende Schwankungen auch unter diesen Um-
stdnden nicht selten. Im Gegensatz zum KErwachsenen atmet der Siugling
iiberwiegend abdominal. Wéahrend der Erwachsene in der Minute etwa 18 bis
20 Atemziige macht, atmet der gesunde Neugeborene in der Regel mehr als
doppelt so rasch. Die'physiologische Schwankungsbreite seiner Atemzahl wird
sehr verschieden angegeben. Ohne auf die vielen Zahlen, die in der Literatur
wiedergegeben sind, niher einzugehen, méchte ich nach eigenen Beobachtungen
die physiologischen Werte fiir die gesunde schlafende FKriihgeburt ungefahr
zwischen 35 und 45 Atemziigen in der Minute ansetzen. Steigert sich die Atem-
zahl erheblich, etwa auf 60 oder mehr Atemziige in der Minute (beim schlafen-
den Kinde), so sollte jedesmal eingehend nach der Ursache geforscht werden.
Sehen wir doch bei allen méglichen Krankheiten sich die Atemzahl vergrofern.

Schreibt man die Atmung ruhig schlafender Frithgeburten, so treten nicht
selten Schwankungen in der Hoéhe der einzelnen Atemziige auf, ganz abgesehen
von den Verinderungen der Atemform, die weiter unten beschrieben werden.
Weiter sieht man bei diesen Kindern oft, daB die Kurven in ihrer Grundlinie
nicht gerade verlaufen, sondern langsame, tiber eine Reihe von Atemziigen
sich erstreckende Hebungen und Senkungen aufweisen (vgl. Abb. 1, 1. Halfte).
Diese Wellen, die sich, allerdings seltener, auch bei reiferen Neugeborenen
finden, wurden wohl zuerst von VALLOIS und FrEIG¢ beschrieben und von ihnen
auf zentrale Einfliisse zuriickgefithrt. EokSTEIN und ROMINGER, die sie gleichfalls
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dargestellt haben, fassen sie als unmittelbare Zeichen der Zwerchfelltéitig-
keit auf. Auch ich moéchte sie als zentral bedingte Tonusschwankungen des
Zwerchfells deuten, auf die sich dann noch die einzelnen Atemziige darauf-
pflanzen. Selbst wenn diese lingere Zeit vollkommen aussetzen wie bei der

Atmung
vor und nach
der Nahrungsaufnahme durch die Flasche.

Abb. 1. Auftreten periodischer Atmung nach dem Trinken, wobei sich das Kind etwas bldulich
verfarbt. Zeit in Minuten. Einatmung aufwarts.

Schnappatmung oder wihrend des Sterbens, kénnen immer noch langsame
oder rasche Zwerchfellbewegungen auftreten (Abb. 11, 13—15).

Der regelméfBige Atemrhythmus des gesunden Séduglings verdndert sich
leicht unter dem EinfluB von Reizen, die auf beliebige Sinnesgebiete einwirken.

Abb. 2. Atmung einer Frithgeburt (oben). Mitte: Zeitschreibung in !/; Sekunden. Unten Reiz.

Wir verdanken schon Mavr (1862) eine gute Beschreibung dieses Vorganges:
Werden die Sinne der Neugeborenen oder Séuglinge durch eine ungewohnliche
oder plétzliche Einwirkung getroffen, werden sie durch Furcht oder Schreck
erregt, so halten sie anfangs den Atem an, machen dann einige sehr schnelle
Einatmungen, auf die dann tiefere zu folgen pflegen. Dies kann sich mehrere
Male nacheinander wiederholen. CANESTRINI hat die Atmung von Neugeborenen
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geschrieben und den Einfluf der Sinnesreize auf den Atemrhythmus unter-
sucht, Er konnte so beweisen, dafl der Neugeborene auf Sinnesreize reagiert.

Einatmung aufwirts.

Abb. 3. Periodische Atmung einer Friihgeburt, 4 Stunden ante exitumn (obere Kurve), Zeit in Minuten (untere Kurve).

Wie ich gezeigt habe, ist die gleiche Fihigkeit schon bei
jungen, stark untergewichtigen Friihgeburten vorhanden
(Abb. 2).

Genau die gleiche Ansprechbarkeit des Atemzentrums
auf dubere Reize ist schon bei vielen Tieren aufs Deut-
lichste ausgebildet und oft beschrieben worden. So fand
STrAUB, dafl die Atmung des Kaninchens durch Gerdusche
beeinfluBt wird; Gramam BrownN sah beim Frosch, daB sich
der Atemrhythmus auf passiven Lagewechsel verinderte. An
Fischen erhob Bacriont den gleichen Befund, wenn er die
Mundschleimhaut mechanisch reizte. Die von ihm mit-
geteilten Atemkurven haben eine iiberraschende Ahnlich-
keit mit denen, die man beim Siugling erhilt. Offenbar
handelt es sich um sehr tiefstehende Reflexe; lassen sie sich
doch, wie noch gezeigt wird, bei menschlichen Friihgeburten
feststellen, die nur noch iiber eine Schnappatmung ver-
fiigen.

Periodische Atmung.

Am ldngsten bekannt ist die periodische Atmung, zu der
die von CHEYNE und STOKES beschriebene Atemform ge-
hort; diese besteht aus Perioden von langsam an- und ab-
schwellenden Atemziigen, wobei die einzelnen Perioden durch
Pausen voneinander getrennt sind (Abb. 1 und 3). Die
Biorsche Atemform, bestehend aus Perioden gleichtiefer Atem-
ziige, die durch Pausen voneinander getrennt sind, habe ich bei
Friithgeburten nur angedeutet, aber nicht in reiner Form ge-
funden. Héiufig ist dagegen bei ihnen die periodisch be-
schleunigte Atmung, bei der Perioden von kurzen und flachen
mit Perioden von langsamen und tiefen Atemziigen ab-
wechseln (Abb.4). Die 3 Formen periodischer Atmung sind
miteinander durch flieBende Ubergiinge verbunden und treten
unter den gleichen Bedingungen auf, ndmlich bei Friihgebur-
ten, bei Meningitiskranken und bei herzkranken Erwachsenen.
Sie bilden offenbar nur verschiedene Stufen des gleichen Zu-
standes und gehéren deshalb eng zusammen, wie schon
MarckwaLD, DEDER, MORAWITZ, ECKSTEIN und ROMINGER
sowie S. WASSERMANN hervorgehoben haben. Das Zentrum,
das der periodischen Atmung zugrunde liegt, bezeichne ich
im folgenden als Periodenzentrum.

Abb. 4. Frithgeburt, 7 Tage, 2180 g. Einatmung aufwirts. Zeit in 15 Sekunden.
Periodische Atmung. (Wechsel beschleunigter und verlangsamter Atemziige.)
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Schon BaBak und DEDEK sahen dieses Periodenzentrum fiir eine entwick-
lungs- und stammesgeschichtlich tiefere Unterabteilung des Atemzentrums an;
in diesem Sinne spricht BABAK von einer primédren Periodik in der Tatigkeit
der Atemzentren. Bei vielen gesunden Tieren ist die periodische Atmung physio-
logisch, so bei Wassersiugetieren (Walen, Seehunden, Eisbéren), wihrend des
Winterschlafes bei Fledermédusen, Murmeltieren, Mausen, weiter bei Reptilien
und Amphibien (z. B. Froschen, Salamandern und Eidechsen). Schon vor der
Geburt hat WinsLow bei tierischen Friichten, die noch im Uterus lagen, perio-
dische Atembewegungen gesehen. Cavazzant fand das Gleiche bei neugeborenen
Hunden. Nach WINTERSTEIN ist die periodische Atmung bei neugeborenen
Tieren wahrscheinlich weit verbreitet, doch feblen bisher nahere Unter-
suchungen.

Am Menschen ist die periodische Atmung keineswegs immer etwas Krank-
haftes. Sie wurde von Mosso gar nicht selten am gesunden schlafenden Erwach-
senen nachgewiesen; ich selbst beobachtete wiederholt am gesunden schlafenden
Siugling deutliches CHEYNE-SToKEssches Atmen. Die periodische Atmung ist
am Menschen sogar schon vor der Geburt beschrieben worden. AHLFELD ndmlich,
der als erster die intrauterinen Atembewegungen der
menschlichen Frucht dargestellt hat, sah gelegentlich
ein periodisches Aussetzen dieser Bewegungen; selbst
die Kurve einer ,,periodisch beschleunigten intraute-
rinen Atmung* wird von ihm mitgeteilt.

Lange bekapnt ist das Auftreten der periodischen

Atemform bei jungen Frithgeburten; sie ist umso
eher zu erwarten, je untergewichtiger die Kinder sind  Abb.5. Pylorospasmus, 4 Wo-
und je schlechter ihr Allgemeinzustand ist. Bei Kin- e 7o i Db Beluadon.
dern, die dazu neigen, fithren bestimmte Anlédsse CHEYIE'STI%?SSOM
die gewohnliche Atemform in die periodische iiber.
Dazu gehéren warme Bider und hohere Temperaturen (MENDELSSOHN, Eok-
sTEIN und ParFraTH, Sarmi und VUori), weiter Nahrungsaufnahme (Abb. 1).
Vielleicht wird die schon an sich geringe nervése Erregbarkeit des Hirnstammes
durch den #duBeren AnlaB so weit verbraucht, daB die Arbeitsfihigkeit des
Atemzentrums auf eine niedrigere Stufe herabsinkt. So erklirt es sich auch,
daB es bei den gleichen Gelegenheiten, und zwar besonders bei der Nahrungs-
aufnahme, leicht zur Schnappatmung kommt. Uberhaup‘ﬁ haben die meisten
Kinder, die an apnoischen Anfillen leiden, haufig auch eine periodische Atmung.
Diese wird selbst bei lingerer Dauer gut vertragen, da sie einen ausreichenden
Gaswechsel ermoglicht. Sogar wenn die Atmung wochenlang iiberwiegend
periodisch ist, kann das Kind leben bleiben.

Bei Pylorospasmus haben GraraM und Morris das Vorkommen periodischer
Atmung beschrieben, eine Beobachtung, die ich bestatigen kann (Abb. 5).
Hier diirfte das Atemzentrum infolge der schweren Allgemeinschidigung zum
Zerfall neigen.

In der kinderdrztlichen Literatur wurde die periodische Atmung haupt-
sichlich bei der tuberkulésen Meningitis beachtet. BAGINSKY sieht in ihr den
Ausdruck der beginnenden Ermiidung und HEUBNER das Zeichen der sinkenden
Erregbarkeit des Atemzentrums. EcxstEIN und RoMINGER denken an eine
unvollstindige Léhmung der Atemzentren, was sich mit unserer Anschauung
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deckt; die periodische Atmung der Friithgeburten bringen sie in Zusammenhang
mit der besonderen Beschaffenheit des Atemzentrums auf dieser Entwicklungs-
stufe.

Die periodische Atmung ist bei der tuberkul6sen Hirnhautentziindung so
héufig, daBl man, ibrigens mit Unrecht, die Brorsche Atemform als ,,meningiti-
sche’* bezeichnet hat. IsBERT und ich haben darauf hingewiesen, dal bei der
Meningitis, — auch des &dlteren Kindes, — eine Reihe tiefstehender Reflexe
des Lage- und Bewegungssinnes auftritt, die sonst nur bei Friihgeburten zu
finden sind. Die Meningitis fihrt also zu einem Zerfall bestimmter Reflex-
zentren; die jiingeren Zentren héren auf zu arbeiten und die alteren Zentren,
die im Hirnstamm sitzen, zu hemmen. Der Zerfall der Bewegungszentren
stellt damit grundsétzlich den gleichen Vorgang dar, wie der oft gleichzeitig
erfolgende Zerfall des Atemzentrums. So diirften die bekannten klinischen
Begleiterscheinungen der Meningitis vom Hirnstamm aus hervorgerufen werden.

Es fiihrt also bei den Frithgeburten die Unreife und bei der Meningitis die
(toxische ?) Ausschaltung hoéherer Zentren zu dem gleichen klinischen Bilde.
Die Ahnlichkeit erstreckt sich noch auf einen weiteren Vorgang. S. WASSER-
MANN hat ndmlich gezeigt, daB beim Erwachsenen gleichzeitig mit der periodi-
schen Atmung noch andere Organtéatigkeiten ins Pendeln geraten, und alle diese

S N S S

Abb. 6. Friihgeburt, 17 Tage, 1900 g. Singultus bei CHEYNE-STOKESscher Atmung. S Singultus.
Zeit in 15 Sekunden.

Vorginge unter der Bezeichnung ,,CHEYNE-STOKESscher Symptomenkomplex*
zusammengefaBt. Periodisch mit der Atmung schwanken der Herzrhythmus, die
Pupillenweite, die Bewegungen der Augipfel, der Husten, das Seufzen und
Jammern, der Harndrang, die reflektorische Erregbarkeit und die BewuBt-
seinsstérung ; periodisch werden vor allem die Bewegungen.

Von diesen periodischen Schwankungen konnte ich bei Frithgeburten, die
periodische Atmung aufwiesen, nur einen Teil nachweisen: So schwankte oft
das Stohnen und Husten in den gleichen Perioden, seltener der Singultus (Abb. 6).
In den wenigen Fillen, in denen ich den Herzrhythmus wihrend der periodi-
schen Atmung mit Hilfe des EKG. untersuchte, fand ich keine periodische
Herztitigkeit. Allerdings darf dieses Ergebnis wegen der zu geringen Zahl
von Untersuchungen nicht als endgiiltig angesehen werden: Der Block im Atem-
zentrum, an dem das Periodenzentrum verhdltnismiBig oft beteiligt ist, wird
auf S. 26 beschrieben.

Sehr auffallend ist bei Friihgeburten, — und in gleicher Weise bei élteren
Kindern mit Meningitis, — eine periodische Bewegungsstorung, die im engen
Zusammenhang mit der periodischen Atemstorung auftritt. Die Bewegungen
bestehen in klonischen, sich immer gleichbleibenden Zuckungen im Gesicht,
in den Armen oder Beinen. Thre Stirke schwanlkt bei den verschiedenen Kindern
zwischen geringen Zuckungen und krampfartigen Anfillen. Diese erscheinen
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meistens am Ende einer Atempause, wenn gerade die neuen Atemziige einsetzen,
gehen ihnen aber gelegentlich etwas voraus (Abb. 7 und 8) und kénnen noch
in der Mitte der Atemperiode auftreten. Bei der periodisch beschleunigten
Atmung erscheinen sie bei Beginn der Beschleunigung. Atmung und Bewe-
gungen geraten in den gleichen Zusammenhang, wie ihn GIRNDT und SCHALTEN-
BRAND sowie SCHON in ihren oben erwihnten Versuchen an enthirnten Tieren
beobachtet haben.

Abb. 7. Periodisch aussetzende Atmung einer sterbenden Friihgeburt 3 Stunden vor dem Tode.
Nach jeder Atempause Allgemeinbewegungen. Zeit in 30 Sekunden.

Die Befunde lassen darauf schlieBen, dafl die Erregbarkeit in den arbeits-
fihigen Zentren des ganzen Hirnstammes gleichzeitig und gleichsinnig schwankt,
dhnlich wie man es, nur noch in stirkerem Mafle, wihrend der Schnappatmung
beobachten kann, bei der wihrend des Aussetzens der Atmung die Reflex-
erregbarkeit vollkommen erlischt.

Mit der Atmung gleichzeitige Allgemeinbewegungen sind auf stammes-
geschichtlich niederen Euntwicklungsstufen nichts Seltenes. So beschreibt
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Abb. 8. Periodische Atmungs- und Bewegungsstorung. Pneumokokken-Meningitis. 5 Monate alter
Sdugling (keine Frithgeburt). (Periodisch beschleunigte Atmung; jedes Mal bei Beginn der
Beschleunigung treten Allgemeinkrampfe auf, die das Atembild verindern.) Zeit in Sekunden.

Porimanti bei Fischembryonen Atembewegungen, die von einer allgemeinen
Bewegung des ganzen Korpers begleitet wurden. Es schieun, als ob dem ganzen
Zentralnervensystem die Fihigkeit zu dem betreffenden Rhythmus zukomme.
Spéter 16st sich dann wieder die Verkmiipfung zwischen den Atem- und Allge-
meinbewegungen. BaBax sieht in dhnlichen Allgemeinbewegungen, die er bei
Fischembryonen noch vor Auftreten der eigentlichen Atembewegungen beob-
achtete, eine ,,Hilfsatemvorrichtung®.

Keuchatmung.

Die Keuchatmung besteht in kurzen Einatmungen und verldngerten stoh-
nenden oder keuchenden Ausatmungen. Schon MAYR erwihnt ihr Vorkommen
bei Lungenentziindung, bei der sie auf der Héhe der Erkrankung in der Regel

Ergebnisse d.inn. Med. 40. 2
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zu finden ist. Im S&uglings- und Kindesalter, aber nicht so deutlich bei Friih-
geburten, wird sie meistens von Nasenfliigelatmen begleitet, das eine Art Not-
atmung bildet.

Das Kurvenbild der Keuchatmung ist gar nicht zu verkennen (Abb. 9).
Jeder Atemzug folgt ohne Pause dem anderen. Es wird rasch und kurz ein-
und gleich darauf wieder ausgeatmet. Die Ausatmung ist im ganzen verlingert
und zerfillt in 3 Abschnitte: zundchst wird rasch etwa zur Hilfte ausgeatmet,
dann bleibt die Atmung eine Zeitlang stehen und schlieBKch erfolgt der letzte
Teil der Ausatmung ebenso rasch wie der erste. Das Kind st6hnt hauptsichlich
wihrend des mittleren Abschnittes der Ausatmung.

Die keuchenden Atemziige konnen ohne Unterbrechung aufeinanderfolgen,
sie kénnen aber auch zu einer periodischen Atmung zusammentreten (Abb.7
und 10) oder bei der stindigen UnregelmiBigkeit der Atmung auftauchen
(Abb. 24). :

EcksTEIN und RoMINGER haben bereits die Keuchatmung bei Lungen-
entziindungen des Sauglings graphisch dargestellt und HorBavurr hat ent-
sprechende Kurven vom Erwachsenen mitgeteilt. Im Tierversuch hat man diese

Abb. 9. Keuchatmung bei einer Abb. 10. Frithgeburt, 5 Tage, 1250 g. Einatmung aufwirts.
Frithgeburt. Zeit 15 Sekunden. Zeit in 15 Sekunden. ]%eu(;hg;tmung mit Andeutung von
erioden.

Atemform gleichfalls erhalten. ScHON teilt z. B. (Abb. 5 seiner Arbeit) ,.eine
typische agonale Keuchatmung® von CHEYNE-STOKESscher Form mit, die er
bei einem Kaninchen nach Schnitt durch die Mitte der Briicke erhalten hatte.

Dafl im Séuglingsalter eine schwere Lungenentziindung von Keuchatmung
begleitet wird, ist auch fiir mich keine Frage. Bei Friihgeburten ist das Auf-
treten dieser Atemform stets ein schlechtes Zeichen. Und doch scheint sie mir
nicht unbedingt an die Lungenentziindung gebunden zu sein, da sie mehrfach
bei sterbenden Friithgeburten in den ersten Stunden nach der Geburt auftrat,
wo sich eine Lungenentziindung noch gar nicht bilden konnte. Der erwihnte
Tierversuch ScmOns spricht gleichfalls gegen den unbedingten Zusammenhang.

Unentschieden bleibt die Frage, ob es sich bei der Keuchatmung nur um
einen Zerfall des Atemzentrums handelt. Das Auftreten bei Lungenentziindungen
spricht fir die Moglichkeit, daf an dem Zustandekommen periphere Reize
mitbeteiligt sind.

Sehnappatmung.

Der schnappende Atemzug ist wesentlich kiirzer und tiefer als der gewohn-
liche. AuBerdem wird bei der Einatmung der Mund gedéffnet und der Kopf
rasch nach riickwirts geworfen. Das SchlieBen des Mundes und das Zuriick-
gleiten des Kopfes wihrend der Ausatmung scheint mehr durch ein Nachlassen
der Muskelspannung vor sich zu gehen. So entspricht der schnappende Atemzug
durchaus dem, was man im Volke unter dem Ausdruck ,,nach Luft schnappen*
versteht. Beim gesunden Menschen kann man den gleichen Vorgang nach
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langer dauerndem willkiirlichem oder unwillkiirlichem Atemstillstand, z. B. nach
dem Tauchen unter Wasser, beobachten. Dem schnappenden Atemzug geht
auch bei Friihgeburten stets ein lingerer Atemstillstand voraus (Abb. 11—14).

Abb. 11. Frithgeburt, 2 Tage, 950 g. Atmung und Herztitigkeit, vom Bauch aus gqschrieben.
Nach wiederholter Schnappatmung beschleunigt sich die Herztitigkeit erneblich. Zwischen der
Schnappatmung manchmal Zwerchfellbewegungen. Zeit in 10 Sekunden.

Abb. 12. Frithgeburt. Apnoischer Anfall im Abklingen. Erst schnappende Atemziige mit unregel-
méBigen Atempausen. Dann Ubergang in gewohnliche Atemform, wobei einige Allgemeinbewegungen
(Krampfe ?) auftreten. Zeit in Minuten. Einatmung aufwirts.

Abb. 13. Frithgeburt. Apnoischer Anfall im AnschluB an einen XKeuchhustenanfall bei einer
Friuhgeburt. Fiinf schnappende Atemziige mit minutenlangen Atempausen; stellenweise ist die
Herztatigkeit in den Atempausen sichtbar. Zeit in Minuten.

Die Pausen kénnen mehrere Minuten lang dauern, und werden dann schlieB-
lich durch einen, seltener durch mehrere (Abb. 11) kurz aufeinanderfolgende
Atemziige unterbrochen, denen weitere Atempausen folgen. Manchmal steht
das Zwerchfell wahrend der Pausen vollig still (Abb. 12). In anderen Kurven
erscheinen kleine kurze Bewegungen in geringen Abstinden voneinander
(Abb. 11). Daneben sind gelegentlich gréfere runde Wellen als Ausdruck
langsamerer, stirkerer Zwerchfellinnervationen zu seheu (Abb. 11 und 13).

PAJ
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Seltener dndert sich der ganze Zwerchfelltonus derart, dall jeder schnappende
Atemzug von einer anderen Grundlinie aus erfolgt (Abb. 13 und 14). Alle
diese Zwischenbewegungen des Zwerchfells versorgen jedenfalls die Lunge nur
ganz ungeniigend mit Sauerstoff, im Gegensatz zu den schnappenden Atemziigen.
Die Bewegungen erinnern an Versuchsergebnisse von CoNDORELLI und REcH-
NITZER; diese beobachteten nidmlich am gesunden Erwachsenen nach lang-
dauerndem willkiirlichem Atemstillstand unwillkiirliche Zwerchfellbewegungen,
die an GroBe und Zahl stindig zunahmen, aber ergebnislos blieben, da der
Atemstillstand weiter fortgesetzt wurde.

In Abb. 14 ist ein kiirzerer Anfall von Schnappatmung vom Anfang bis
zum Ende wiedergegeben. Deutlich erkennt man, wie die einzelnen schnappenden
Atemziige einander in unregelmdfigen Abstinden folgen. Dies ist stets der Fall.

Abb. 14. Frihgeburt. Ganzer apnoischer Anfall. In den Pausen der Schnappatmung geringe
Zwerchfellbewegungen. Zeit in Minuten.

Friihgeburten verfallen wihrend ihrer ersten Lebenszeit sehr leicht in eine
Schnappatmung; man spricht dann von asphyktischen Anfillen, doch ist die
Bezeichnung apnoische Anfille treffender. Gerade die Herztéitigkeit wird
nimlich erst verhaltnisméBig spat in Mitleidenschaft gezogen. Kann man doch
in den Pausen der Schnappatmung die Herzbewegungen klinisch und graphisch
deutlich nachweisen. In einem Falle (Abb. 11), bei dem sich die Herztitigkeit
gut darstellen lieB, blieb die Frequenz durch einzelne schnappende Atemziige
unbeeinflufit, sie verdoppelte sich aber, als mehrere schnappende Atemziige
kurz nacheinander auftraten. Wenn auch die beiden Herztone unhérbar werden,
brauchen die Herzbewegungen noch nicht ganz aufgehért zu haben. Elektro-
kardiographische Untersuchungen wiirden iiber das Verhalten des Herzens am
besten Auskunft geben, liegen aber bisher leider nicht in ausreichendem Mafe
vor. HEGLER konnte bei unreifen Friichten noch 1—2 Stunden nach Aufhéren
der Atmung Elektrokardiogramme gewinnen, hat sie aber, soweit mir bekannt,
nicht niher beschrieben. Meine eigenen Beobachtungen sind unzureichend,
da mir kein eigener Elektrokardiograph zur Verfiigung steht.

Manchmal kann man nach dem endgiiltigen Aufhéren der Atmung noch
Herzbewegungen in der Gegend des HerzspitzenstoBes erkennen, wenn man
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das Kind auf die linke Seite legt. AuBlerdem wurden bei Neugeborenen-Sek-
tionen, die nur wenige Stunden nach dem Erléschen der sichtbaren Lebens-
erscheinungen vorgenommen wurden, wiederholt noch schlagende Herzen an-
getroffen (NEUGEBAUER, MarRcHAND, OpTiz, PE1sER, W. KocH). Ein derartiges
Vorgehen soll damit allerdings nicht empfohlen werden. DafBl die Fahigkeit
zu Herzbewegungen ebenso wie beim Tier beim Kinde noch lange nach dem
Tode erhalten bleibt, hat KuLsaBko gezeigt, indem er die Herzen nach dem
Tode herausnahm und durchspiilte. Er konnte sie so gelegentlich noch nach
24 Stunden zum Schlagen bringen.

Offenbar ist bei jungen Frithgeburten die Herztédtigkeit noch in viel weiterem
Umfange als spiter unabhiingig vom Zentralnervensystem.

Die Schnappatmung wird von schwersten, lebensbedrohenden Erscheinungen
begleitet und endet leicht mit dem Tode. Die Haut verfiarbt sich anfangs bliu-
lich und wird bei lingerer Dauer des Anfalles schlieBlich leichenblaf. Die
Pupillen erweitern sich stark und reagieren nicht mehr auf Licht. Die gesamte
Korpermuskulatur erschlafft vollstandig, die Eigenbewegungen — mit Aus-
nahme der oben beschriebenen Zwerchfellbewegungen — verschwinden ganz.
Auffillig ist vor allem das Erloschen der ganzen Reflexerregbarkeit, wovon
nur die Reflexe des Atemzentrums selbst teilweise ausgenommen sind. Wihrend
namlich das Kind sonst tiberhaupt nicht mehr reagiert, gelingt es durch stirkere,
von auflen einwirkende Reize manchmal, einen neuen schnappenden Atemzug
hervorzurufen. Der giinstige Augenblick dafiir ist nach einer lingeren Atem-
pause erreicht, wihrend der Reiz unmittelbar nach dem Atemzug ergebnislos
bleibt. Offenbar wird das Zentrum nach dem Atemzug eine Zeitlang uner-
regbar. Sonst aber handelt es sich um den gleichen Vorgang, der auch den
Rhythmus der gewéhnlichen Atmung veridndert. Die Reize werden also noch
dem allerdings wesentlich schwerer erregbaren Schnappzentrum zugeleitet.

Geht die Schnappatmung wieder in eine hohere Atemform iiber, so tritt
héufig bei Beginn der neuen Atemform eine Bewegungsunruhe auf (Abb. 12).
Es handelt sich um unregelmiBige, meistens geringe Zuckungen im Gesicht,
Rumpf und in den Gliedern. Sie kommen vielleicht in gleicher Weise zustande
wie die Krimpfe bei Erstickung.

Die Verfirbung der Haut, das lang dauernde Aussetzen von Atmung und
Eigenbewegungen sowie das Schwinden des Tonus konnen bei Laien — aber
auch bei Arzten, wenn sie die Herzténe nicht mehr héren — den Eindruck
hervorrufen, dafl der Tod bereits eingetreten sei. Ist doch das wichtigste Unter-
scheidungsmerkmal, die Fortdauer der Herzbewegungen, nicht ohue weiteres zu
erkennen. Beobachtet man allerdings das Kind lingere Zeit unausgesetzt, so
wird man doch hin und wieder einen schnappenden Atemzug bemerken. In
zweifelhaften Féllen wird man deshalb lieber abwarten, als das Kind zu friih
fiir tot zu erkliren. Hauptsache ist allerdings, daBl man diese Art des Sterbens
kennt, die sich bei Friihgeburten in mehr oder weniger ausgesprochenem MaBe
gar nicht selten findet. Dann wird es nicht vorkommen, wie es geschehen
ist, daB Frithgeburten mit Schnappatmung, dem pathologischen Institut iiber-
geben werden.

Wihrend des Sterbens kann die Schnappatmung bei Sauglingen auftreten,
die vorher nicht an apnoischen Anfillen gelitten haben, sondern an anderen
Krankheiten zugrunde gingen (Abb. 23). Auch bei ilteren sterbenden Kindern
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jenseits des Sauglingsalters kann es zu einem derartigen Zerfall des Atemzentrums
kommen. Es mul} aber betont werden, dal es nun nicht etwa bei jedem sterben-
den Menschen in der angegebenen Weise zerféllt.

Die Schnappatmung kann eine Viertelstunde, wohl auch noch etwas linger
dauern und schlieBlich doch noch wieder einer hoheren Atemform Platz machen.
Hilt sie aber mehrere Stunden an, — ich habe in einem Falle eine Dauer von
12 Stunden beobachtet, — so bleiben schliellich alle Behandlungsversuche
erfolglos. Lobelin, das anfangs vielleicht noch geholfen hat, richtet nichts
mehr aus, und der Tod tritt zuletzt unabwendbar ein.

Ebenso wie bei der periodischen Atmung wird der Eintritt der Schnapp-
atmung begiinstigt durch die Nahrungsaufnahme und durch schwere Husten-
anfille. Je jiinger und untergewichtiger die Frithgeburt ist, desto groBer ist die
Gefabr, daB sie einen Anfall von Schnappatmung bekommt und ihm erliegt.
Bei reifen Neugeborenen werden die Anfille kaum beobachtet.

Nach der Form der Kurven und den Bedingungen seines Eingreifens ist
das Schnappzentrum dem ,,gasping centre® gleichzusetzen, das in den Katzen-
versuchen von LumspEN nach Reihenschnitten in den Hirnstamm schlielich
als letztes die Atmung aufrecht erhielt. Handelt es sich doch beide Male um
kurze tiefe Atemziige, die in unregelmiBigen Abstinden aufeinanderfolgen.
Wenn die oberen Zentren versagen, so tritt eine Hilfsatmung ein, die das Leben
noch eine Zeitlang aufrecht erhilt, bis sich die oberen Zentren wieder erholt
haben oder bis der Tod eingetreten ist.

Einen weiteren Beweis dafiir, dall die Schnappatmung bei der Friihgeburt
eine niedere Atemform darstellt, ergeben die Befunde MiNKOWSKIs an unreifen
menschlichen Friichten, die durch Kaiserschnitt gewonnen wurden. Die ersten
Atembewegungen wurden bei Friichten von 4 Monaten (Lidnge 18 cm) beob-
achtet, deren Atemform sich durchaus von der gewohnlichen Atmung unter-
schied. Die Atemziige bestanden némlich in tiefen, manchmal krampfhaften
Einatmungsbewegungen des Brustkorbes; gleichzeitig wurde der Mund gedffnet,
manchmal auch der Kopf nach hinten gezogen; bei der Ausatmung sank dann
der Brustkorb wieder zusammen, wihrend sich der Mund schloB. Unmittelbar
nach der Abnabelung atmete das Kind noch regelmiBig, spater traten nur
vereinzelte tiefe Atemziige in lingeren, bis zu einigen Minuten dauernden Pausen
auf. Diese Beschreibung MINKOWSKIs zeigt ohne weiteres, dal bei den unreifen
menschlichen Friichten als unterste erste Atemform genau die gleiche Schnapp-
atmung auftritt, in die die Frithgeburten spéter so leicht zuriickfallen.

Schon bei Fischen kommt unter ganz &hnlichen Bedingungen eine Art
Luftschnappen vor. Verarmt nimlich das Wasser an Sauerstoff, so #dndert
sich ihre Atemform vollstéindig. Sie kommen an die Oberfliche, um dort nach
Luft zu schnappen. Auf diese Weise fristen sie ihr Leben, wihrend sie sterben
miissen, wenn sie an dem Emporsteigen durch ein Gitter verhindert werden.
WINTERSTEIN bezeichnet deshalb diese Atemform der Fische als ,,Notatmung®.
Ein ganz entsprechendes Luftschnappen bei Eidechsen wird auf S. 33 be-
schrieben.

So stoBen wir auf den verschiedenen Stufen der Stammes- und Entwicklungs-
geschichte immer wieder auf die gleiche Erscheinung: ¢m Notfall tritt eine tiefere
Atemform auf, die noch eine Zeitlang das Leben aufrecht erhdlt.
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Kehlkopthewegungen.

Schon lange bekannt sind die engen Beziehungen, die zwischen der Atmung
und dem Schlucken bestehen; bildet doch bei niederen Tieren das Schlucken
geradezu eine Atemform. Bei den Urwirbeltieren entwickeln sich ndmlich die
Kiementaschen als Ausstiilpungen des vorderen Darmabschnittes und aus den
hinteren Kiementaschen bilden sich spater die Lungen. Tiefstehende Lungen-
atmer atmen noch nicht mit dem Brustkorb, sondern schlucken Luft durch die
Bewegungen der Kiemenbogen. So duBert sich bei Amphibien der urspriingliche
Drang zur Atmung in einer Schluckbewegung (JELLINEK). Schon bei den
Reptilien, die mit den Rippen atmen, bildet sich die Schluckatmung zuriick;
sie erscheint aber deutlich wihrend der Erstickung (S1EFERT). Nach BaBaxk
und Ktuxova, die an ausgewachsenen Salamandern arbeiteten, unterbricht bei
Sauerstoffmangel das Lungenatmungszentrum seine Tétigkeit friiher als das
Kehlatmungszentrum und erholt sich spéter; es kommt also zu einem Zerfall
des Atemzentrums.

Am hoheren Saugetier sind Schluck- und Atemzentrum in ihrer Tatigkeit
noch deutlich miteinander verbunden. So entstehen nach GARLAND und
Duccrsar beim Hunde wiahrend des Erstickens Zusammenziehungen der Speise-
rohre, die bis zum Tode jeden Atemzug regelméfig begleiten. Unabhingig
voneinander erinnern beide Forscher, um diesen Vorgang zu erklirven, an den
innigen Zusammenhang, der bei niederen Wirbeltieren zwischen Schlucken und
Atmen besteht. R. H. Kaun hat gleichfalls am nicht narkotisierten erstickenden
Tier vollstindige Schluckbewegungen gesehen; er fiihrt sie allerdings nicht auf
zentralen Ursprung zurlick, sondern halt sie nur fiir die Folge vermehrter Speichel-
absonderung, von der die heftigen Bewegungen des erstickenden Tieres begleitet
werden. Bei Affen, die mit Leuchtgas vergiftet wurden, sah JELLINEK zu den
letzten Atemziigen noch Schluckbewegungen sich hinzugesellen, die schlieBlich
iber das Erloschen der eigentlichen Atmung hinaus andauerten. STEINER
schlieBlich wies im Tierversuch nach, daB das Atemzentrum vom Schluck-
zentrum aus erregbar ist. Reizte er nidmlich den oberen Kehlkopfnerven, so
trat exspiratorischer Atemstillstand ein; dieser wurde aber von kleineren, perio-
disch wiederkehrenden Schluckbewegungen unterbrochen, die den ausgefallenen
Atemziigen entsprachen. Auch DuccesHI nahm an, daB sich der Reiz von dem
erregten Atemzentrum auf das Schluckzentrum ausbreiten konne.

Beim Menschen sind Schluck- und Atemzentrum gleichfalls in ihrer Tétigkeit
miteinander verbunden. So fanden Bascr sowie Varrois und FLEIG am ge-
sunden Neugeborenen, dafl meistens wéhrend des Schluckens die Atmung vor-
ibergehend gehemmt wurde. Da die letzteren aber auch Ausnahmen von dieser
Regel beobachteten, scheint es ihnen, als ob sich die Bindung des Atem-
zentrums an das Schluckzentrum erst allméhlich entwickelt!. Noch am er-
wachsenen Menschen kann das Schluckzentrum dem Atemzentrum, wenn es ge-
fihrdet ist, zuhilfe kommen. So berichten unabhéngig voneinander G. SCHWARZ
und JELLINEK, daB bei willkiirlichem Atemstillstand, z. B. beim Wettauchen,
wenn die Atemnot immer heftiger wird, schlieBlich ein Schluckreiz auftritt,
der endlich befriedigt werden mul. Wahrend des Schluckens setzt der fast

! Eigene Untersuchungen zu dieser Frage werden an anderer Stelle verdffentlicht.
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unertrigliche Atemreiz vollstindig aus, so daBl der Atemstillstand noch eine
Zeitlang ausgehalten wird.

Kommt es beim Menschen zu einem Zerfall des Atemzentrums, so kénnen,
genau so wie beim Tiere, Kehlkopfbewegungen auftreten. So hat RAUTENBERG
eine scheintote Frau beschrieben, an der 14 Stunden nach der Einsargung
leichte Kehlkopfbewegungen bemerkt wurden. Wiederbelebungsversuche, die
daraufhin unternommen wurden, waren erfolgreich.

Nach JELLINEK sollen bei sterbenden Neugeborenen Schluckbewegungen
auftreten konnen. In der mir bekannten Literatur habe ich keine weiteren
Angaben dariiber gefunden. Als ich aber darauf zu achten begann, konnte ich
doch hin und wieder, allerdings nur selten, Kehlkopfbewegungen beobachten,
die iiber den letzten Atemzug hinaus anhielten (Abb. 15). Ob sie wirklich

Abb. 15. Atmung wihrend des Sterbens. Einatmung aufwéirts. Friihgeburt von 1470 g, 4 Wochen
alt, Tod an Pyodermien. Anfangs Schnappatmung, dann vereinzelte Kehlkopfbewegungen, fest-
gestellt durch gleichzeitiges Betasten des Kehlkopfes. Pupillen stark erweitert, keine Lichtreaktion.
Reflexerregbarkeit ganz erloschen.
a—b Schnappatmung, b —d Kehlkopfbewegungen, ¢ Zwerchfellbewegung.

von Schluckbewegungen begleitet wurden, habe ich nicht gepriift, halte es aber
fir moglich.

Fraglos stehen die Schluckbewegungen noch tiefer als die Schnappatmung.
Sie bilden aber immer noch eine Sicherung, wohl die letzte, vor dem endgiiltigen
Erloschen der Atmung und dem dadurch bedingten Tode. DaB sie gelegentlich
allein ausreichen, um das Leben eine Zeitlang zu erhalten, beweist der Fall
RAUTENBERGs ; doch ist es mir bisher nicht gelungen, etwas Ahnliches am Saug-
ling zu beobachten. Daf} diese Schluck- oder Kehlkopfbewegungen auch beim
Menschen den Rest einer stammesgeschichtlichen Einrichtung bilden, wie
GARLAND und JELLINEK vermutet haben, muBl nach allem als recht wahrschein-
lich bezeichnet werden.

Zusammenwirkung verschiedener Atemformen.

Friihgeburten sind nicht imstande, die gleiche Atemform ununterbrochen
zu bewahren, vielmehr ist ein Wechsel in den Atemformen fiir sie durchaus
kennzeichnend. Je schlechter es ihnen geht, desto mehr sind niedrige Atem-
formen zu erwarten.

Die Atmung klinisch gesunder Friihgeburten.

Die erste und niedrigste Atemform, die bei unreifen menschlichen Friichten
nach der Herausnahme aus dem Uterus bereits im 4. Schwangerschaftsmonat
anzutreffen ist, bildet die Schnappatmung, wie aus den Befunden MINKOWSKIs
(S. 22) hervorgeht. Manche Frithgebuiten kommen iiber die Stufe der Schnapp-
atmung nicht hinaus, so daB man den Eindruck gewinnt, als ob sie an der Unreife
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ihres Atemzentrums sterben. An sich ist aber das Atemzentrum des Menschen
gelegentlich schon vor der Geburt titig, wie ARLFELD gezeigt hat. Es treten
nidmlich bei Schwangeren in den letzten Monaten rhythmische Bewegungen
in der Nabelgegend auf, die nicht mit Puls oder Atmung der Schwangeren zu-
sammenhédngen, sondern vom Rumpf der Frucht ausgehen. ABLFELD hat diese
Bewegungen als intrauterine Atembewegungen der Frucht gedeutet, womit er
zundchst fast allgemein auf Widerspruch stieB. Heute, nachdem seine Beob-
achtungen durch RE1rrERSCHEID in vollem Umfange bestitigt wurden, werden
seine Befunde ebenso allgemein anerkannt. Natiirlich handelt es sich nicht
um eine eigentliche Atmung in der Art, wie sie spéiter nach der Geburt vor sich
geht, da die Frucht von Fliissigkeit und nicht von Luft umgeben ist. DaB die
Bewegungen aber vom Atemzentrum selbst gesteuert werden, wird heute wohl
kaum noch bezweifelt. AHLFELD, der bei der intrauterinen Frucht auch perio-
dische Atmung und Singultus beobachtet und graphisch dargestellt hat, ist
der Ansicht, dal die Bewegungen gewissermaBen vor der Geburt eingeiibt
werden und fiir die Frucht sonst bedeutungslos sind. Nach Warz soll dagegen
durch die intrauterinen Atembewegungen sauerstoffhaltiges Blut von der
Placenta in den Brustkorb gesaugt werden.

Wenn aber auch das Atemzentrum des Menschen schon lange vor der Geburt
arbeitsfahig ist, so hat es doch zu dieser Zeit die Stufe der Reife und Arbeits-
fihigkeit noch nicht erreicht, die es spéter besitzt. Infolgedessen sind Veran-
derungen des Atemrhythmus bei reifen Neugeborenen, besonders aber bei
Frithgeburten durchaus nichts Seltenes. Wohl der erste, der die schon lange
bekannten Atemstérungen dieser Kinder auf die Unreife ihres Atemzentrums
zuriickfiihrte und zum Beweise die vergleichende Physiologie der Atembewe-
gungen heranzog, war DEDEK, dessen wichtige Arbeit heute leider vergessen
ist. BaBaX und DEDEK hatten gemeinsam an Amphibien und Fischen in den
aufeinanderfolgenden Entwicklungsstufen die allmihliche Ausbildung der
Atembewegungen verfolgt. Sie fanden bei urodelen Amphibien zuerst isolierte
Atembewegungen, die sich dann in unregelméiflige Perioden gruppierten, bis
eine mehr oder minder regelméaBige, pausenlose Atemform entstanden war. Bei
den Fischembryonen konnte eine dhnliche Entwicklung nachgewiesen werden.
BaBax und DEDEK sehen die regelméfBige ununterbrochene Atemform als eine
spitere, hohere Form der Titigkeit des Atemzentrums an, dem urspriinglich
eine periodische Titigkeit zukomme.

Von dieser Anschauung ausgehend untersuchte DEDEK die Atmung mensch-
licher Friihgeburten und fand bei ihnen gleichfalls die verschiedenen Formen
periodischer Atmung. Dieser Befund, der mit den erwihnten Tierversuchen
gut tibereinstimmt, wird von DEDEK, wie erwihnt, mit der Unreife des Atem-
zentrums erklirt.

EckstEIN und RoMiNGER haben gleichfalls die periodische Atmung der
Friithgeburten graphisch dargestellt. Sie betonen, daB gelegentlich selbst bei
stundenlanger Beobachtung die Schwankungen véllig fehlen kénnen, so daB
sich dann die Atmung nicht wesentlich von der eines alteren Siuglings unter-
scheidet. Auch bei reifen Sauglingen des ersten Lebensvierteljahres fanden
sich gelegentlich periodische Schwankungen.

Vor kurzem haben Satm1 und Vuorr aufs neue die Atmung der Friithgeburten
graphisch untersucht. Sie betrachten die CHEYNE-STOKESsche Atemform, die
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sie bei diesen Kindern abwechselnd mit der gewohnlichen Atemform auftreten
sahen, als physiologisch. Die Bedingungen, unter denen es dabei zur periodischen
Atmung kommt, wurden bereits auf S. 15 geschildert.

Schon in den élteren kinderirztlichen Schriften wird haufig auf die unregel-
mifige Atmung des jungen Siuglings aufmerksam gemacht. KECKERLEIN
konnte sogar selten linger als 1/, bis 1/, Stunde einen gleichméaBigen Atem-
rhythmus wahrnehmen; allerdings wurde bei seinen Untersuchungen der Neu-
geborene enthiillt, was den Atemrhythmus beeinflussen konnte.

Meine eigenen Beobachtungen fiihrten mich zu dem Ergebnis, daBl es iiber-
haupt keine stiarker untergewichtige Frithgeburt gibt, die imstande wire, sténdig
die hochste Atemform aufrecht zu erhalten. In dieser Beziehung als unter-
gewichtig betrachte ich Frithgeburten unter 1500 g. Bei manchen Kindern
geniigt allerdings nicht eine einmalige Beobachtung. Untersuchte ich sie aber
mehrmals, am besten nach der Nahrungsaufnahme (Abb. 1), so zeigten auch
Kinder, die im iibrigen klinisch gesund waren, deutliche, manchmal recht
erhebliche Storungen des regelméifBigen Atemrhythmus, und zwar vor allem
Atemstillstinde, weiter periodische Atmung, Seufzer oder andere Unregel-
miBigkeiten.

Block im Atemzentrum.

Einen weiteren Beweis fiir den Aufbau des menschlichen Atemzentrums aus
verschiedenen Bestandteilen bildet die Tatsache, dal manchmal einzelne Teil-
zentren sich gewissermaBen aus dem Gefiige herauslosen, so daB sie gleich-
zeitig und unabhingig voneinander die Atmung steuern. Ein derartiger Zustand
ist nur moglich, wenn die Hemmungen fortfallen oder durchbrochen werden,
die fiir gewchnlich von den héheren Teilzentren auf die niederen ausstrahlen.
Ich bezeichne den Zustand als Block im Atemzentrum, um seine Verwandtschaft
mit dem Herzblock auszudriicken, der in ganz dhnlicher Weise zustande kommt.
Wird namlich das Reizleitungssystem des Herzens an einer Stelle unterbrochen,
so schlagen jetzt ober- und unterbalb der Blockstelle die Herzabschnitte un-
abhiingig voneinander in verschiedenem Rhythmus. Der grundsitzliche Unter-
schied zwischen dem Block im Atemzentrum und dem Herzblock besteht darin,
daB im Atemzentrum die von den oberen Zentren ausstrahlenden Hemmungen
unwirksam werden, wihrend beim Herzblock der normale, vom Sinus her-
kommende Kontraktionsreiz unterbrochen wird. Ebenso wie im Reizleitungs-
system des Herzens la8t sich auch im Atemzentrum ein vollstindiger und ein
unvollstindiger Block erkennen.

Das Vorkommen eines Blocks im Atemzentrum ist schon mit Tierversuchen
zu belegen, wenn man sich auch dieser Bezeichnung bisher nicht bedient hat.
SwinpLE fand nimlich im Tierversuch nach Eingriffen im Hirnstamm tber-
gelagerte Atembewegungen (superimposed respiration), die er auf gleichzeitige
Titigkeit mehrerer Zentren bezieht. Ebenso beobachtete ScHON, gleichfalls
im Tierversuch, daB bei unregelmiBiger, stark geschidigter Atmung durch
Lobelin zwischen die langsame Atemform periodisch mehrere rasche Atemziige
eingeschaltet wurden. ScuoN hatte den Eindruck, als ob dem fithrenden Rhyth-
mus durch Erregung anderer Stellen ein zweiter Rhythmus dazwischen geschaltet
wurde.
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Bei Durchsicht der élteren Literatur findet man hin und wieder in den
Kurven einen Block im Atemzentrum dargestellt, ohne dafl von den betreffenden
Verfassern eine derartige Deutung ausgesprochen wiirde (z. B. bei SIEFERT in
Abb. 16 und 17, wo Eidechsen unter Athereinwirkung beobachtet wurden).
Friithgeburten bekommen einen Block im Atemzentrum bei den gleichen Ge-
legenheiten, bei denen es zu einem Zerfall des Atemzentrums kommt. Der
Block bildet dabei nur eine Stufe, auf die die Titigkeit des Atemzentrums
voriibergehend hinuntersinkt. In meinen bisher vorliegenden Beobachtungen
hat er héchstens eine Viertelstunde angehalten, hiufiger noch dauerte er wesent-
lich kiirzere Zeit.

Block zwischen Perioden- und Schnappzentrum.

Mehrmals beobachtete ich bei Frithgeburten, wenn sich ihr Sterben lange
hinzog, einen Block zwischen Perioden- und Schnappzentrum. Der Block
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Abb. 16. Frithgeburt, 14 Tage. Oben: Atmung, vom Bauch aus geschrieben. Mitte: Mundbewegungen.
Unten: Zeit in Minuten. Schnappende Atemziige, sobald sich die Atmung verlangsamt.

Abb. 17. Das gleiche Kind wie in Abb. 16, etwa '/, Stunde spiter. Oben: Bauch. Mitte: Mund.
Unten: Zeit in 15 Sekunden. Oberes Zentrum und Schnappzentrum arbeiten unabhingig voneinander:
Block im Atemzentrum.
zwischen Periodenzentrum und Singultuszentrum, der bei gleicher Gelegenheit

eintreten kann, soll im ndchsten Abschnitt besprochen werden.

Wenn das Perioden- und das Schnappzentrum gleichzeitig die Atmung
beeinflussen, so bedarf es, um den Zustand zu erkennen, gar keiner graphischen
Darstellung, es geniigt vielmehr der blofe Anblick des Kindes. Man sieht nidmlich
withrend der periodischen Atmung hin und wieder schnappende Atemziige,
die an dem Offnen des Mundes und dem Riickwértswerfen des Kopfes ohne
weiteres von den Atemziigen der periodischen Atmung zu unterscheiden sind.
Schreibt man die Bewegungen des Unterkiefers gesondert von den Atembewe-
gungen des Bauches, so erhilt man in der einen Kurve die Tétigkeit des Schnapp-
zentrums rein dargestellt, wahrend in der anderen Kurve Schnapp- und Perioden-
zentrum gleichzeitig zum Ausdruck kommen. So ist es leicht, das zeitliche
Verhiltnis beider Zentren zueinander zu beurteilen. Ein unvollstindiger Block
entsteht, wenn das Schnappzentrum noch in einer gewissen Abhéngigkeit von
dem Periodenzentrum, nimlich immer nach der Atempause, eingreift (Abb. 16).
Bei vollstindigem Block (Abb. 17) steuern dagegen beide Zentren unabhingig
voneinander die Atmung.
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Das Vorkommen eines derartigen Blockes gibt einen gewissen Anhalt fiir
die Frage, auf welchem Wege die unteren Zentren von den hoheren gehemmt
werden. Am einfachsten wire es, wenn sich die unteren Zentren durch Sauer-
stoffverarmung oder Kohlensiureanhiufung im Blute schwérer erregen lieBen;
so wiirde einfach ibre Reizschwelle durch die Tétigkeit der oberen Zentren,
die das Blut geniigend durchliiften, nicht erreicht. Diese Annahme erklart
jedoch nicht alles; denn wihrend des vollstindigen Blockes sind gleichzeitig,
also bei gleichem Sauerstoff- und Kohlensiduregehalt des Blutes, beide Zentren
tatig. Deshalb méchte ich nervése Hemmungen annehmen, die fiir gewshnlich
von den oberen Zentren ausgehen, wéhrend des Blockes aber durchbrochen
werden.

Singultus.

Der Singultus wird aus einer Gruppe unwillkirlicher, rascher und heftiger
Zwerchfellbewegungen gebildet, die in kurzen, stets unregelmiBigen Ab-
standen aufeinanderfolgen. Durch das plotzliche Eindringen der Luft in die
Luftwege entsteht an den sich schlieBenden Stimmbéandern das bekannte
Gerdusch.

Das Lebensalter, in dem beim Menschen der Singultus am héiufigsten auftritt,
ist fraglos die Sduglingszeit, und hier sind wieder die ersten Lebensmonate
bevorzugt. Auch bei Frithgeburten ist der Singultus auffallend hiufig zu beob-
achten. Das unreife Nervensystem begiinstigt also in gleicher Weise das Auf-
treten von Atemstérungen und von Singultus. Beim gesunden Siugling ist
der Singultus neben dem Seufzer wohl der einzige Laut, der gesetzmiBig bei
der Einatmung entsteht, wihrend sonst nur die Ausatmung von Lauten be-
gleitet werden kaun. Dagegen waren bei einem menschlichen anencephalen
Neugeborenen, den CREUTZFELD und ich beobachteten, in der ersten Lebens-
woche nur singultusartige Laute zu horen, die das Kind auf stiarkere duBere
Reize hin ausstieB. Daneben bekam es gelegentlich einen richtigen Singultus-
anfall ohne duBeren Reiz.

Die umfangreiche Singultusliteratur hat sich fast ausschlieBlich mit der
Frage des duleren Anlasses, den Beziehungen zur Encephalitis und der Behand-
lung beschiftigt, die Frage nach dem eigentlichen Wesen dieser Erscheinung
aber meistens gar nicht berithrt. Nur DuMPERT hat sich vor kurzem bemiiht,
den Vorgang zu erklédren. Er sieht im Singultus den Rest einer stammesgeschicht-
lichen Einrichtung, in der die urspriingliche Tétigkeit des Zwerchfells, nidmlich
die Blutbeférderung, noch in reiner Form zum Ausdruck komme. Bei niederen
Wirbeltieren unterstiitzt ndmlich das Zwerchfell den vendsen Kreislauf und fiillt
das Herz mit Blut. Erst wenn sich wihrend der embryonalen Entwicklung
der Sduger die Lungen durch das Zwerchfell aus der Bauchhéhle hinausge-
stiilpt haben, wird dem Zwerchfell seine Tétigkeit als Atemmuskel ermoglicht
(A. KEerrH).

DumrerT glaubt also, daBl durch den Singultus die Blutbewegung unter-
stiitzt werde, wihrend z. B. HorBAUER darin eine ,,abnormale Atembewegung*
sieht. Schon die einfache Beobachtung scheint mir dafiir zu sprechen, daB es
sich wirklich um eine Afembewegung handelt; iiber eine Férderung des Kreis-
laufes ist dagegen nichts bekannt. AuBerdem tritt der Singultus nicht auf,
wenn der Kreislauf notleidet.
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Die vergleichende Physiologie hat sich bisher, soweit mir bekannt, nicht
mit dem Singultus beschiftigt, so dal wir uns zunidchst auf den Menschen
beschranken miissen. Hier gibt es aber eine Beobachtung, die es wahrscheinlich
macht, daB der Singultus wirklich eine Atembewegung darstellt, nimlich die
Singultusatmung.

Es handelt sich dabei um eine Atemform, die nur aus Singultusstéfien besteht,
wihrend die gewohnlichen Atembewegungen vollkommen fortfallen. REcH-
NITZER beobachtete einen erwachsenen Kranken, dessen Atmung vollkommen
aufgehort hatte und dessen Sauerstoffbediirfnis trotzdem viele Stunden lang
durch einen unregelmifBigen Singultus gestillt wurde, so dafl der Kranke den
Zustand iiberlebte. Nach RECHNITZER sprang das Singultuszentrum gewisser-
mallen als Ersatz fiir das Atemzentrum ein; er nimmt also eine ganz &hnliche
Notatmung an, wie sie bei den oben erwihnten Atemformen geschildert wurde.
Ahnlich beobachtete schon vorher HiNk einen Neugeborenen, dessen Atmung
zundchst nicht in Gang kommen wollte, sondern eine Zeitlang durch einen
Singultus ersetzt wurde. DaBl schon vor der Geburt Singultusbewegungen
(ebenso wie gewohnliche Atembewegungen) moglich sind, haben MERMANN,
IxEpA, AnrrELD, HINK und RorascHILD angegeben. Es diirfte sich wirklich

Abb. 18. Frithgeburt. Singultus und gewodhnliche Atmung. Die Singultuszacke erscheint immer in
der gleichen Atemphase, nimlich in der Atempause. Der Atemrhythmus wird von dem Singultus
beeinfluBlt. Die Zahl der Atemziige zwischen 2 Singultuszacken schwankt. S Singultus. Zeitin 1 Sek.

um einen fetalen Singultus gehandelt haben, da RoTHscHILD, der seine Hand
in den Uterus eingefithrt hatte, den thorakalen Ursprung der Bewegungen
nachgewiesen hat. Von AHLFELD stammt eine Kurve des fetalen Singultus,
die der Singultusatmung genau entspricht.

Schon diese Befunde zeigen die engen Beziehungen zwischen dem Singultus-
zentrum und dem Atemzentrum. RECHNITZER hat am Erwachsenen den gegen-
seitigen EinfluB der beiden Zentren naéher untersucht, konnte aber mit Aus-
nahme der erwahnten Falle nicht finden, daBl der Singultus von der Atmung
abhangig sei oder sie beeinflusse. Im Gegensatz dazu habe ich einen derartigen
EinfluB im Siduglingsalter oft festgestellt.

Die Singultuszacke kann in jeder Phase der gewohnlichen Atembewegung
auftreten, also wihrend der Einatmung, der Ausatmung und der Atempause.
Am haufigsten beginnt sie in der Atempause. Das Erscheinen der Singultus-
zacke richtet sich also oft sehr deutlich nach den Atembewegungen. So tritt
in Abb. 18 die Singultushewegung regelmafBig in der Pause nach einer wech-
selnden Zahl voller Atemziige ein, sie beeinflulit aullerdem ihrerseits den Atem-
rhythmus, da der neue Atemzug immer erst nach Ablauf der Singultuszacke
einsetzt. In diesem Falle ist also die Singultusbewegung zwischen die gewthnliche
Atembewegung dazwischengeschaltet.

Schon wahrend des gleichen Anfalles pflegen die Beziehungen zwischen
Singultus und gewdhnlicher Atmung zu schwanken, wie auf Abb. 19 deutlich
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zu erkennen ist. Dort tritt nimlich der Atemzug, der auf die Singultuszacke
folgt, manchmal rechtzeitig und manchmal stark verspitet auf. Bei einfacher
klinischer Beobachtung, also ohne graphische Darstellung, ist diese Verspitung

Abb. 19. Pylorospasmus, 6 Wochen, 2300g. Zeit in 1 Sekunde. Singultus und gewdhnliche Atmung in
wechselseitigem Einflul. Der Singultus entsteht meistens in der Atempause. Nach der Singultuszacke
bleibt die Atmung mehrmals (z. B. zwischen den beiden ersten Zacken) ganz aus.

gleichfalls baufig zu erkennen. Die einzelnen Singultusstéfe folgen einander in
unregelméfigen Zwischenrdumen; auch die Stirke der Zwerchfellkontraktion
schwankt, und zwar meistens unregelmaflig, manchmal aber auch periodisch
(Abb. 19).

it B R b B L L1

Abb. 21. Das gleiche wie in der vorhergehenden Abbildung bei langsamer Schreibung. Zeit in Sek.

Abb. 22. Ubergang der Singulusatmung in gewdhnliche Atmung. Zeit in Sekunden. S Singultus.

Ebenso wie RECHNITZER sah ich ein volliges Verschwinden der eigentlichen
Atembewegungen wihrend des Singultusanfalles. Dieser Zustand wurde aller-
dings im Vergleich zu dem sonst im Séauglingsalter so hiufigen Singultus nur
ganz selten beobachtet. In Abb. 20—22, die von einem 6 Wochen alten Siugling
mit Pylorospasmus stammen, ist die reine ,,Singultusatmung® deutlich zu
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erkennen. Das Kind litt schon lingere Zeit hiufig an Singultus, der immer um
die gleiche Tageszeit auftrat. Am 4. Beobachtungstage setzte um die gleiche
Zeit wie sonst ein Singultusanfall ein, der ebenso wie die vorhergehenden be-
gann, dann aber zu einem voélligen Aussetzen der eigentlichen Atembewegungen
fithrte und etwa eine Viertelstunde anhielt. Das Kind wurde dabei nicht cyano-
tisch und behielt, im Gegensatz zu den apnoischen Anfillen, seine gesamte
Reflexerregbarkeit. Bei ihm wurde die Singultusatmung in der néichsten Zeit
noch mehrmals beobachtet; diese wurde schlieBlich, allerdings nur fiir kiirzere
Zeit, auch bei Friithgeburten gefunden.

Da die Singultusatmung vollkommen die gewéhnliche Atmung ersetzen
kann, muBl dem Singultuszentrum die gleiche Fihigkeit zugeschrieben werden,
wie dem Perioden- und dem Schnappzentrum: das Singultuszentrum vermag
die Atmung und damit das Leben aufrecht zu erhalten, wenn die anderen Zentren
nicht arbeiten. Ebenso wie die anderen Unterabteilungen des Atemzentrums
wird das Singultuszentrum von dem hochsten Zentrum gehemmt. Wird die
Hemmung durchbrochen, so entsteht ein unvollsténdiger Block (Atmung und
Singultus sind voneinander abhdngig) oder ein vollstindiger Block (Atmung
und Singultus sind voneinander unabhingig). Nach meinen Befunden ist der
unvollstindige Block im Siduglingsalter am héiufigsten, wihrend nach REcH-
~NI1TZERs Befunden beim Erwachsenen ein vollstindiger Block anzunehmen ist.
Die Hiufigkeit des Singultus im Séiuglingsalter ist mit dem Zerfall des Atem-
zentrums, wie er dieser Entwicklungsstufe eigentiimlich ist, gut vereinbar.
Fiir das Auftreten des Singultus am Erwachsenen bei einer Reihe chirurgischer
Erkrankungen diirfte eine Reizung des Singultuszentrums von der Peripherie
aus in Frage kommen.

Am Erwachsenen haben MackENzIE und CUSHNY sowie RECHNITZER bereits
das Zusammentreffen von CHEYNE-STokESscher Atmung und Singultus be-
schrieben und graphisch dargestellt. Ganz dhnlich fand ich bei einer Friihgeburt
mit CHEYNE-SToKEsscher Atmung auf der Hohe der Atemperioden Singultus-
zacken; in den aufeinanderfolgenden Atemperioden waren sie bald vorhanden,
bald fehlten sie (Abb. 6). Es handelt sich hier also um einen unvollstéindigen
Block zwischen Perioden- und Singultuszentrum.

FruGont hat bei einem sterbenden FErwachsenen, der an epidemischer
Meningitis litt, einen bald rhythmischen, bald arhythmischen Singultus beob-
achtet. Wenn er von ,,Dissoziation der Atmung‘ und ,,Bulbusagoune‘ spricht,
so komimt er damit zu ganz dhnlichen Anschauungen wie wir.

Seufzeratmunyg.

Anhangsweise sei hier die Seufzeratmung angefiihrt, von der nicht bestimmt
zu sagen ist, ob sie durch einen Block im Atemzentrum oder durch andere
Vorginge zustande kommt.

Der einzelne Seufzer liefert ein kennzeichnendes Kurvenbild. Er iiberragt
betrichtlich die anderen Erhebungen; der Abfall, dem sich hiufig noch eine
kompensatorische Atempause anschlieft, erfolgt langsam. Wihrend der Ein-
atmung ist das bekannte seufzende Gerdusch zu héren. In der Regel er-
scheinen die Seufzer bei der héchsten Atemform, sie kénnen aber auch, wie
Mo~np und WASSERMANN gezeigt haben, die CHEYNE-STOKEssche Atmung
periodisch begleiten.
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Mit einem oft wiederkehrenden tiefen Aufseufzen kiindigt sich nach Mayr
und HENOCH nicht selten eine tuberkulése Hirnhautentziindung an; EcksTEIN
und RomIiNGER haben die Seufzeratmung bei dieser Krankheit graphisch dar-
gestellt. Allein auf die Seufzer hin 146t sich aber doch nicht eine tuberkulsse
Meningitis annehmen, da ich gelegentlich bei einfachem fieberhaftem Infekte
der Luftwege genau die gleiche Seufzeratmung gefunden habe.

Bei Frithgeburten, die in ihrem nervosen Verhalten mehrfach mit dem
von Kindern iibereinstimmen, die an Meningitis leiden, sind Seufzer nicht
gerade haufig, aber doch hin und wieder zu finden, wihrend sie bei gesunden
reifen Neugeborenen gar nicht selten sind. Bei der stdndigen UnregelmaBig-
keit der Atmung (Abb. 24) sah ich sie mehr oder weniger periodisch wieder-
kehren. Nach MonD und WASSERMANN treten die Seufzer am Erwachsenen
meistens vereinzelt, gelegentlich aber auch zu zweit oder dritt auf. Doppel-
seufzer habe ich bei Frithgeburten gleichfalls gesehen. Eine nur aus Seufzern
bestehende Atmung, wie sie etwa der Singultusatmung entsprochen hitte,
wurde nicht beobachtet. Die Seufzer haben ein so eigentiimliches Geprige,
daB wir wohl zu der Annahme eines besonderen ,,Seufzerzentrums* berechtigt
sind, wenn auch bei dem Fehlen von Tierversuchen iiber dessen Eigenschaften
nichts bekannt ist. MoxXD und WASSERMANN, die am herzkranken Erwachsenen
eine Seufzeratmung beschrieben haben, sehen in ihr den Ausdruck einer Atmungs-
insuffizienz, die durch ungeniigende Blutliftung zustande kommt. Bei den
Frithgeburten konnte es sich um einen dhnlichen Vorgang handeln.

Atmung unmittelbar nach der Geburt und wihrend des Sterbens.

Die Gegensitze zwischen der Geburt und dem Sterben spiegeln sich in der
Téatigkeit des Atemzentrums wieder, das in beiden Fallen die gleichen Stufen
der Erregbarkeit, nur in entgegengesetzter Richtung, durchliuft.

Wir verdanken AHLFELD (1890) einige Kurven, in denen er — vop anderer
Fragestellung ausgehend — die ersten Atemziige des neugeborenen Menschen
unmittelbar nach der Geburt dargestellt hat. Gewif} sind einzelne dieser Kurven,
die durch Allgemeinbewegungen entstellt sind, heute kaum zu deuten; aber
auch jetzt noch ist unzweifelhaft auf 2 Kurven (Tafel 1, Kurve 3 und Tafel 2,
Kurve 3) ein Block im Atemzentrum zu erkennen. Beide Male handelt es sich
um regelmiBige, oberflichliche Atemziige, die in Abstinden durch tiefere
unterbrochen werden. Ob es sich dabei um schnappende Atemziige oder viel-
leicht um Singultusstéfe handelt, ist allein nach der Kurve heute nicht mehr
zu entscheiden. Ein derartiger Block im Atemzentrum scheint bei Neugeborenen
nichts Seltenes zu sein, wie aus der folgenden Beschreibung v. JascHKEs hervor-
geht. Dem ersten Schrei folgen mehrere tiefe Atemziige. ,,Dann pflegt im
allgemeinen die Atmung bald ruhiger zu werden, zeigt aber immer noch bedeu-
tende UnregelmiBigkeiten derart, daB tiefe schnappende Inspirationen gefolgt
sind von einer Reihe ganz oberflichlicher Atemziige und selbst von ldngerer
Atemlosigkeit.

Jedenfalls sind noch weitere Forschungen am Neugeborenen erwiinscht, die
vor allem an apnoisch geborenen Kindern vorzunehmen wiren. Der sog. erste
Atemzug des Neugeborenen diirfte oft vom Schnappzentrum aus hervorgerufen
werden. So gibt KRUKENBERG das Lichtbild eines Neugeborenen wieder, der
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gerade seinen ersten Atemzug tut. Der zuriickgeworfene Kopf und der weit
aufgerissene Mund zeigen ganz unverkennbar die Schnappatmung an.

Wihrend des Sterbens ist es gerade umgekehrt, wie schon aus dem volkstiim-
lichen Ausdruck des , letzten Schnappers‘ hervorgeht. Beim sterbenden Menschen
sinkt namlich oft die Arbeitsfahigkeit des Atemzentrums allméhlich, so daB
die einzelnen Atemformen aufeinanderfolgen. Z. B. sieht man in Abb. 23, die
von einer sterbenden Frithgeburt stammt, nacheinander die héchste Atemform
und die Schnappatmung. In Abb. 15, die gleichfalls die letzten Atemziige
einer sterbenden Friihgeburt wiedergibt, erscheinen zuletzt Schnappatmung und
schlieBlich noch Kehlkopfbewegungen. Fraglos werden oft wihrend des Ster-
bens einzelne Atemformen gewissermaflen iibersprungen.

Ein entsprechender Zerfall kommt auch beim &lteren Kinde und beim Er-
wachsenen vor. So beschreibt RAUTENBERG, wie erwihnt, eine scheintote Frau,
bei der 14 Stunden nach der Einsargung leichte Kehlkopfbewegungen gefunden

Abb. 23. Atmung wahrend des Sterbens. Kinatmung aufwirts. Geb. am 12. 6. 29. Ernidhrungs-

storung. Gewicht am 20. 6. 29: 2000 g, Linge 46 cm, gest. am 2. 7. 29. a —b Unregelmiflige Atmung

von gewohnlichem Typus. b —c Schnappatmung, d letzter Atemzug. Der Mund wurde dabei nicht

geoffnet. Bei ¢ Pupillen eng. Cornealreflex auf Berithrung +. Bei d Pupillen weit, Cornealreflex

auf Berithrung —. Kehlkopfbewegungen nicht nachweisbar. Die Fortdauer der Herztitigkeit

{iber die letzte Atembewegung hinaus ist auf der Kurve gerade noch erkennbar. Die Atmung wurde
von der linken Brustseite aus aufgenommen. Zeit in !/, Minute.

wurden. Wiederbelebungsversuche fiihrten zu kurzen, ruckweise auftretenden
Einatmungen, die alle 2—3 Minuten erfolgten, also zur Schnappatmung. Im
Anschluf3 daran trat eine unregelmiflige und schlieBilich wieder die gewohnliche
Atemform auf. Das Atemzentrum machte also die oben beschriebenen Stufen
der Erregbarkeit nacheinander durch.

Wihrend des Sterbens zerfillt nicht nur das Atemzentrum, es handelt sich
vielmehr iiberhaupt um einen Zerfall der vorhandenen Hirntitigkeit, wie aus
dem allméhlichen Erloschen der Reflexe hervorgeht.

Der Zerfall des Atemzentrums wurde in gleicher Weise am erstickenden
Tiere beobachtet. SiEFERT beschreibt z. B. das Verhalten von Kidechsen, die
in reinen Wasserstoff gebracht wurden. (Fiir Eidechsen ist periodische Atmung
physiologisch.) Nach einem anfinglichen Erregungszustand duflerte sich die
Atemnot dhnlich wie bei Fréschen in weitem Aufsperren des Maules und Zu-
riickwerfen des Kopfes bei jeder neuen Einatmung, wobei die Pausen in der Atmung
fortwihrend sich verlingerten. Die fortschreitende Atemnot zeigte sich dann
in kraftigen Schluckatmungen und in Kehlkopfbewegungen, anfangs etwa
1—2 mal zwischen 2 Atemziigen, dann aber in steigender Anzahl, so daB} sich
immer 5—10 Kehlkopfbewegungen zwischen 2 Brustkorbbewegungen einschoben.

Ergebnisse d. inn. Med. 40. 3
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Ahnliche Beobachtungen an Salamandern sammelten BABAK und KUHNOVA:
bei Sauerstoffmangel unterbrach das Lungenatemzentrum seine Téatigkeit
frither als das Kehlatemzentrum und erholte sich, wenn wieder Sauerstoff
zugefiihrt wurde, deutlich spiter von seiner Lahmung.

Wir méchten aus diesen Beobachtungen schlielen, dall trotz aller sonstigen
Verschiedenheiten der Bauplan fiir das Atemzentrum bei den Menschen und
bei den Reptilien der gleiche ist.

Stindige UnregelmiBigkeit.

UnregelmafBige Atemkurven kommen leicht dadurch zustande, daf die
Atemkurve einfach durch Allgemeinbewegungen des Kindes entstellt wird.

Abb. 24. Friihgeburt, 22 Tage. Dasgleiche Kind wie in Abb. 7 und 8. StandigelUnregelmaBigkeit. Nach-
einander: gewdhnliche Atmung, Seufzer mit kompensatorischer Pause, Keuchatmung, gewohnliche
Atmung usw. Zeit in 10 Sekunden.

Aber selbst wenn man diese Fehlerquelle vollkommen ausschaltet und wihrend
des Schlafes untersucht, gewinnt man doch gelegentlich Kurven, die sich der
hier gegebenen Einteilung nicht fiigen wollen. Bei den oben beschriebenen
Atemformen kann man an jeder Stelle der Kurve mit einiger Wahrscheinlichkeit
voraussagen, wie die ndchsten Atemziige ausfallen werden; dies ist bei der

Abb. 25. Frithgeburt, 21 Tage. Stiandige UnregelmiBigkeit der Atmung mit groBen Pausen. Zeit
in 10 Sekunden.

standigen UnregelmiBigkeit unmdglich. Immerhin lassen sich selbst auf diesen
Atemkurven gewisse Formen unterscheiden.

Es gibt eine Art der stindigen UnregelmaBigkeit, bei der immer wieder nach
wenigen Sekunden andere Atemformen auftauchen, von denen aber doch jede
einzelne durch ihr bekanntes Kurvenbild gut gekennzeichnet ist. So erscheinen
in Abb. 24 im bunten Wechsel nacheinander die hochste Atemform, perio-
dische Atmung, Keuchatmung und Seufzer neben langen Atempausen. Schnapp-
atmung und Singultus habe ich dabei nicht gesehen.

Bei einem zweiten Bilde stiandiger Unregelméifligkeit mit langen Atem-
pausen hatten die Atembewegungen so wenig Eigentiimliches, daf3 es mir nicht
gelang, sie unter den beschriebenen Atemformen einzureihen (Abb. 25). Ohne
die Stiitze von Tierversuchen scheint es verfriiht, auf Grund weniger Kurven
neue Atemformen aufzustellen.

Die beschriebenen Arten der stindigen UnregelmiBigkeit fand ich nur selten,
und zwar bei Frithgeburten, denen es bereits schlecht ging und die bald darauf
starben. Ahnliche Bilder sah ich bei reifen Siuglingen wihrend des epileptischen
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Krampfanfalles sowie beim unbehandelten Myxédem. Die Kurven werden an
anderer Stelle verstfentlicht.

Atemstorungen und Friihsterblichkeit.

Da beinahe 409/, der gesamten Sduglingssterblichkeit auf die erste Lebens-
woche entfillt, ist die Frage nach der Ursache dieser Friihsterblichkeit zu einer
der wichtigsten geworden, mit denen sich heute die Kinderheilkunde beschiftigt.
Die Tatsache, daB es sich iiberwiegend um Frithgeburten handelt, wird allgemein
zugegeben. Woran sterben nun diese Kinder ?

Es 1aBt sich unschwer beweisen, dafl die Unreife des Atemzentrums allein
den Tod herbeifiihren kann. Unreife menschliche Friichte, wie sie gelegentlich
durch Kaiserschnitt gewonnen werden, sterben ndmlich unrettbar in kiirzester
Zeit; sie werden kaum eine halbe Stunde alt, sondern gehen meistens trotz
aller Bemiihungen schon nach wenigen Minuten zugrunde, weil sie trotz aus-
reichender Herztéitigkeit nicht imstande sind, die Atmung auch nur in Form
der Schnappatmung lingere Zeit aufrecht zu erhalten.

Welch eine wichtige Rolle die Unreife des Atemzentrums noch bei den
Frithgeburten spielt, wurde oben ausfiihrlich geschildert. Ihr Atemzentrum
zerfallt um so leichter, je jiinger und untergewichtiger das Kind ist. Wihrend
beim sterbenden &lteren Kinde und beim sterbenden Erwachsenen schlieBlich
auch das Atemzentrum ergriffen wird, gehort eine gewisse Hinfilligkeit dieses
Zentrums schon zum klinischen Bilde der gesunden Frithgeburt. Bei kranken,
nicht nur bei sterbenden Friihgeburten ist ein stirkerer Zerfall unvermeidlich;
denn das unreife Zentrum ist schon geringen Allgemeinschiden gegeniiber
dullerst empfindlich, wihrend das reife nur bei den schwersten Schiden zerfillt.
Im Einzelfall wird man allerdings oft nicht entscheiden koénnen, wie weit der
Zerfall durch die Unreife und wie weit durch andere Schéiden herbeigefiihrt
wird. Jedenfallsist klinische Beobachtung und pathologisch-anatomische Unter-
suchung aller Organe notig, ehe man als einzige Todesursache die Unreife
des Atemzentrums annehmen darf.

Krankheiten setzen die Erregbarkeit des unreifen Atemzentrums herab
und fithren so leicht den Tod herbei. Nach YLppd kommen hauptsichlich
Lungenentziindungen, Hirnblutungen, angeborene Herzfehler und andere Mif3-
bildungen in Betracht. Ich méchte noch weiter nennen Ernihrungsstérungen,
Infekte aller Art, Gewichtsstiirze und Auskiihlungen, iiberhaupt alles, was den
Allgemeinzustand schidigt. Schon ein so physiologischer Vorgang wie die
Nahrungsaufnahme fithrt manchmal bei besonders empfindlichen Kindern den
Zerfall des Atemzentrums und damit den Tod herbei.

Nach unserer Auffassung ist also die Friihsterblichkeit zum groBten Teil
damit zu erkliren, dafl das Atemzentrum der Friihgeburten unreif und damit
unvollkommen arbeitsfihig ist, so daB es leicht bei Schiden der verschiedensten
Art versagt.

Es ist noch nicht lange her, daf man ganz allgemein den Friihgeburten
unreife Organe zuschrieb, ohne sich allerdings dabei Einzelheiten genauer vor-
zustellen: ,die Organe der gesunden Friihgeburten befinden sich in einem

3*
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Zustande der Unreife; ihre Funktionen sind zunichst verlangsamt und quanti-
tativ herabgesetzt’ (O. RoMMEL, 1906). Damals war das heute so verpdnte
Krankheitsbild der allgemeinen Lebensschwiche iiberall anerkannt, auf sie
wurde die Frithsterblichkeit zuriickgefiihrt.

Wenn wir die allgemeine Lebensschwiche durch den genaueren Begriff
der Unreife und Schwiche des Atemzentrums ersetzen, so stimmen wir mit
namhaften Klinikern tberein, die ihren Standpunkt auch heute noch ver-
treten.

So konnen nach BEssau ohne pathologisch-anatomisch greifbare Befunde
schwere, ja todliche apnoische Anfille auftreten, wohl lediglich als Folge aus-
setzender Erregbarkeit des Atemzentrums. Ebenso werden durch FINKELSTEIN
und v. JascHKE Unfertigkeit und mangelhafte Erregbarkeit des Atemzentrums
in den Vordergrund gestellt.

Demgegeniiber hat heute eine Ansicht an Boden gewonnen, nach der die
ganze Friihsterblichkeit auf geburtstraumatische Hirnblutungen zuriickzu-
fithren ist, wihrend die Unreife des Atemzentrums nicht in Betracht komme.
s, Eine Schwiche der Funktionen (bei den Friithgeburten) besteht nicht*, schreiben
MEYER und Nassavu. Sie stiitzen sich dabei auf die Arbeiten von YLPPO,
ScawARTZ und anderen, die in den Organen der Friihgeburten groBe und kleine
Blutungen in einer Zahl gefunden haben, wie man sie vorher nicht vermutet
hatte. Am wichtigsten fiir unsere Frage sind die Hirnblutungen, die ScEWARTZ
(nach einer Bemerkung von FISCHER-WASELS) in 959/, der untersuchtea Fille
aufgefunden hat. Mit diesen oft nur mikroskopisch nachweisbaren Hirn-
blutungen glaubt man die pathologisch-anatomische Grundlage fiir beinahe jede
nervise Besonderheit des Neugeborenen gefunden zu haben. Auch die Friih-
sterblichkeit scheint vielen mit diesen Befunden aufgeklart zu sein, kann doch
nach SCHEWARTZ das Problem der Sterblichkeit bei der Geburt und im ersten
Lebensmonat ohne grobe Fehler mit dem Problem des Geburistraumas gleichgesetzt
werden.

Die Atemstorungen der Frithgeburten werden ausdriicklich auf die Hirn-
blutungen zuriickgefithrt. So bevorzugen nach YrLppd die apnoischen Anfille
gerade die kleinsten Frithgeburten, die am héaufigsten an Gehirn- und Riicken-
marksblutungen leiden. Da die Hirnblutungen um das verlingerte Mark be-
sonders ausgedehnt sind, misse ein Zusammenhang zwischen ihnen und den
apnoischen Anfillen oft bestehen. FISCHER-WASELS nennt als Folgen der
geburtstraumatischen Hirnblutungen u. a. Anfille von Asphyxie und Cyanose,
Singultus, Gdhnen und Aufschreien. Ebenso gehéren nach v. REUSS Atem-
stérungen und Singultus zu den Folgen der Hirnblutungen.

Die einzigen mir bekannten histologischen Untersuchungen stammen von
LumspeN, der bei 2 Neugeborenen, die im apnoischen Anfall gestorben waren,
den Hirnstamm mikroskopisch untersuchte. Er fand kleinste Blutungen in
der Briicke an der Stelle der Atemzentren und fiihrte auf sie die tédliche Atem-
storung zuriick. Zweifellos, so sagen Kikkwoop und MyERrs daraufhin, bilden
die Blutungen eine unbekannte Todesursache bei bestimmten Siduglingen.
Diese Behauptung ist ungeniigend gestiitzt. Blutungen sind nach ScHWARTZ
gerade bei Frithgeburten ungemein héufig, so dall erst noch zu zeigen wére,
daB sie bei den apnoischen Anfdllen immer und sonst nie in der Gegend der
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Atemzentren zu finden sind. Da der erwihnten Arbeit Atemkurven und Ab-
bildungen des histologischen Befundes fehlen, ist es nicht mdglich zu einem
Urteil zu kommen.

Ahnlich wie die erwihnten Forscher filhrt DoLLINGER die ,»Asphyxie® auf
eine traumatische Blutkreislaufstérung des Gehirns zuriick. Nach ihm gibt es
in der Atmung alle Uberginge von der verlangsamten zur beschleunigten und
von der oberflichlichen zur vertieften; gelegentlich werden aussetzende, schnap-
pende oder von Aufschreien und Seufzen begleitete Atemziige beobachtet.
Alle Atemformen, die iiberhaupt beim Neugeborenen zu finden sind, werden
von DoLLINGER auf geburtstraumatische Hirnblutungen zuriickgefithrt. Dabei
glaubt er selbst, dafl die Angaben von LumMsDEN noch weiterer Klirung be-
diirfen.

Trotz dieser Schwierigkeiten ist die Annahme, dall die Atemstérungen der
Frithgeburten durch Hirnblutungen zustande kommen, heute weit verbreitet.
MeyYER und Nassav sagen z. B.: ,,selbst geringfiigige Blutungen in die Medulla
oblongata konnen zum Tode fithren“. Ich glaube nicht, daB die bisher vor-
liegenden Befunde zu einem so weitgehenden Schlufl berechtigen.

Yrrpo bezeichnet den Begriff der ,,Lebensschwiche’ als leeres Schlagwort.
WonLwiLr hilt es dagegen fiir keinen Fortschritt, wenn nun die frithere Diagnose
. Lebensschwiche** oder ,,Frithgeburt einfach durch ,,Geburtstrauma‘ ersetzt
wiirde, etwa auf Grund einiger unbedeutender Blutaustritte in nicht lebens-
wichtige Teile. Die Angaben der amtlichen Todesursachenstatistik stiitzen sich
nicht einmal auf Sektionen und kénnen deshalb keinesfalls eine brauchbare
Grundlage fiir die Ermittlung der Todesursachen geben. Bis heute ist trotz
allem, was dariiber geschrieben wurde, kein einziges Zeichen bekannt, an dem
der Kliniker eine geburtstraumatische Hirnblutung erkennen kénnte, wenn
nicht gerade der Schidel selbst zertriimmert ist. Ich halte deshalb die Diagnose
geburtstraumatische Hirnblutung als Todesursache nur fiir zuléssig, wenn die
Blutungen in lebenswichtige Hirnteile histologisch einwandfrei nachgewiesen
sind und die anderen Organe als gesund befunden wurden. Genau das Gleiche
gilt iibrigens fiir den Befund von Fettkérnchenzellen im Gehirn, wie schon von
Hook betont wurde. Die vorliegenden Mitteilungen leiden aber zum grofien
Teile daran, dafl uns zwar iiber die Gehirnbefunde ausfiihrlich, éiber die anderen
Organe gberhaupt nicht berichiet wird. Pathologen, die umfassender untersucht
haben, kommen zu ganz anderen Ergebnissen.

Wihrend nach ScEwARTZ die Todesursache der Neugeborenen so gut wie
stets in den Hirnblutungen zu finden ist, gibt uns KLiMkE® eine villig abwei-
chende Todesursachenstatistik. Er fand ndmlich unter 1031 Neugeborenen:

3

1. Mifbildungen . . . . . . . . . .. . ... ... .. in 6,29,
2. Geburtsverletzungen . . . . . . . . . .. .. .. .. in 14,09,
3. Geburtshilfliche Operationen . . . . . . . . . . . .. in 6,5%,
4. Komplikationen seitens des Kindes wihrend der Geburt . in 20,09,
5. Komplikationen seitens der Mutter . . . . . . . . . . in 9,69,
6. Allgemeine Atrophie (wozu auch Lebensunfihigkeit in-

folge anatomischen Baues gerechnet wird) . . . . . . . in 22,29,
7. Unbekannte Ursachen . . . . . . . . . ... . ... in 21,59,

Unter 43 Frithgeburten, iiber die HoTTINGER berichtet, ergab die Sektion
nur einmal eine intrakranielle Blutung als Todesursache, wihrend z. B. Lungen-
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entziindung 13 mal die Todesursache bildete. Ebenso fand Hoox unter 54 Neu-
geborenen in 26 Fillen Lungenerkrankungen.

Mit diesen Angaben stimmen meine klinischen Beobachtungen iiberein, nach
denen bei Friihgeburten eine Allgemeinschidigung leicht zu bedrohlichen
Atemstorungen fiihrt. Die Annahmen von ScEWARTZ sind dagegen mit diesen
pathologischen-anatomischen Befunden unvereinbar.

Wer die Unreife des Atemzentrums als Ursache fiir die Atemstérungen der
Frithgeburten ablehnt und statt dessen eine geburtstraumatische Hirnblutung
annimmt, setzt sich auflerdem mit folgenden, oben niher ausgefiihrten Tat-
sachen in Gegensatz:

Auftreten von Schnappatmung bei unreifen Friichten, die durch Kaiserschnitt
gewonnen wurden.

Auftreten von periodischer Atmung und von Singultus vor der Geburt.

Voriibergehendes Auftreten von periodischer Atmung bei gesunden Kindern
nach der Nahrungsaufnahme und im Schlafe.

Auftreten von Schnappatmung wihrend des Sterbens jenseits der Neu-
geborenenzeit.

Sehr haufiges Auftreten von Singultus bei gesunden Siuglingen.

Auftreten der gleichen niederen Atemformen im Tierversuch.

Die Vertreter der Lehre vom Geburtstrauma haben sich bisher mit diesen
Schwierigkeiten, die ihrer Ansicht entgegenstehen, nicht auseinandergesetzt.

Zusammenfassung:
Der Aufbau des Atemzentrums beim Menschen.

Unser Wissen iiber das Atemzentrum stammt bisher fast ausschlieflich aus
Tierversuchen, da der Forschung am Menschen grofle Schwierigkeiten ent-
gegenstehen. An menschlichen Frithgeburten bietet sich nun eine willkommene
Gelegenheit, den Aufbau und die Titigkeit des menschlichen Atemzentrums
ndher zu untersuchen und mit den Tierbefunden zu vergleichen. Dabei ergibt
sich folgendes:

Das Atemzentrum des Menschen bildet eine physiologische, keine anatomische
Einheit. Es setzt sich aus mehreren, physiologisch voneinander abgrenzbaren
Bestandteilen zusammen, die sich entwicklungs- und stammesgeschichtlich in
der Weise gebildet haben, dafl die alteren den jiingeren untergeordnet sind
und durch deren Titigkeit gehemmt werden. Bei Friithgeburten zerfallt das
unreife Atemzentrum leicht in seine Bestandteile, indem die jiingeren Teile
voriibergehend aussetzen, so dall die #lteren Teile enthemmt werden. So ent-
steht eine Notatmung, die nur von den &alteren Bestandteilen gesteuert wird.
Es ist dabei auch ein Block im Atemzentrum mdglich, derart daf nach Fortfall
der Hemmungen zwei Unterzentren gleichzeitig und mehr oder weniger unab-
héngig voneinander die Atmung beeinflussen.

Die wichtigsten Bestandteile des Atemzentrums sind neben dem jingsten
Zentrum, das die hoéchste Atemform regelt, das Periodenzentrum, das mit
einem Zentrum fiir periodische Bewegungen eng verkniipft ist, weiter das
Schnappzentrum, das Singultuszentrum und das Zentrum der Kehlkopfbewe-
gungen. Die vergleichende Physiologie liefert Anhalte dafiir, daf sich die
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meisten dieser Zentren stammesgeschichtlich nacheinander gebildet haben.
Auch beim Tier tauchen unter bestimmten Bedingungen als Notatmung niedere
Atemformen wieder auf, um das Leben noch nach Aussetzen der hoheren Zentren
zu erhalten.

Das Selbstindigwerden einzelner Bestandteile des Atemzentrums ist durch-
aus nichts Seltenes, diirfte vielmehr gelegentlich bei jedem Menschen vor-
kommen. Die hiufigsten Gelegenheiten dafiir sind Geburt und Sterben, Schlaf
und Singultusanfall. Dariiber hinaus begiinstigen bestimmte Krankheiten den
Zerfall des Atemzentrums, so beim Erwachsenen Herzkrankheiten, beim
Kinde Hirnhautentziindungen und bei Friihgeburten, deren unreifes Atem-
zentrum am empfindlichsten ist, alle ernsteren Schéiden, von denen das Kind
betroffen wird.

Die Friihsterblichkeit wird in ihrem groBten Teil auf die Empfindlichkeit
des unreifen Atemzentrums zuriickgefiihrt.
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Die Formanomalien des Hirnschidels, welche als ,, Turmschiddel“ bezeichnet
werden, haben in verschiedenen Epochen des Menschengeschlechtes in mehr-
fachem Sinne Bedeutung gewonnen. Hier interessieren nur die biologischen und
klinischen Betrachtungen des Turmschéidels als Konstitutionsanomalie und als
pathologisches Symptom. Als Gegenstand der Konstitutionsforschung ist
dieses intuitiv erkennbare Merkmal hinsichtlich seiner objektiven Feststellung,
seiner Bedeutung als Konstitutionsanomalie, seiner Haufigkeit und Atiologie
zu untersuchen. Diese Untersuchungen beriihren auch die schwierige allgemeine
Frage der Bedeutung und Bewertung intuitiver Merkmale in der Wissenschaft.

Als singulire Anomalie erfordert der Turmschidel besonders wegen des
Zusammenhanges mit wichtigen klinischen Nebensymptomen die Aufmerksam-
keit des Arztes. Besondere Bedeutung aber sowohl fiir die Konstitutionsfor-
schung als fiir die klinische Symptomatologie und Krankheitsforschung hat das
Vorkommen des Turmschidels in konstitutionellen Bindungen mit anderen
Konstitutionsanomalien (Anomaliekomplexe).

Der arztliche Beobachter mufli bei der Feststellung des anormalen Merk-
males ,,Turmschidel” an die Moglichkeit eines Anomaliekomplexes (z. B. einer
konstitutionellen Kombination mit hamolytischem Ikterus oder Amblyopie oder
Liquorstauung) denken. Hiermit gewinnt der Turmschidel als klinisches Leit-
symptom in verschiedener Richtung praktische Bedeutung. Die tiefere Kennt-
nis der konstitutionellen Zusammenhinge gewisser Symptome fordert auch die
Grundlage fiir therapeutische Entscheidungen. Hiermit habe ich nur einige
Griinde skizziert, welche mich zu einer umfassenden Bearbeitung des Turm-
schiadelproblems veranlaften.

A. Der Turmschidel als Konstitutionsanomalie.

Unter Konstitution verstehen wir den Ordnungskomplex biologischer
Faktoren, welche den evolutiven und involutiven Entwicklungsgang der korper-
lichen und geistigen Funktionen eines Lebewesens gesetzméiBig bestimmen.
Das Ordnungsgefiige dieser Wesenkonstitution ist groBtenteils durch bestimmte
Erbfaktoren festgelegt (Erbkonstitution). Jedoch darf man die Bedeutung
von Storungen, welche eine primédr normale Erbkonstitution erleiden kann,
nicht unterschéitzen. Es konnen dadurch oft singuléire Anomalien und sehr selten
erblich fixierte Varianten (Mutationen) entstehen. Die Wesenkonstitution als
hochkompliziertes Ordnungsgefiige ist in ihrer ,,Ganzheit’ unserer Vorstellung
nicht zuginglich. Die erkennbaren konstitutionellen Eigenschaften eines Orga-
nismus fassen wir unter der Bezeichnung ,,Phénotypus zusammen; der der
Erbkonstitution angehérige Teil dieser Eigenschaften wird als Genotypus
bezeichnet (vgl. GUNTHER, l. c. 1).

Die Ausbildung der Schidelform wird bestimmt durch konstitutionelle
Faktoren, die sowohl im Stiitzgewebe selbst als Entwicklungsanlagen lokali-
siert, als auch sekundir durch das Wachstum des Schidelinhaltes gegeben sind.
AuBerdem haben aber auch exogene, meist mechanische Faktoren einen EinfluBl
auf die Schidelform. Formvarianten des Schidels sind daher meist mehrfach
bedingt und oft schwer deutbar. Manche Formen sind als Abweichungen im
Rahmen der normalen Variabilitit erkennbar; andere sind nach gewissen
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Regeln der Konstitutionslehre (GUNTHER, 1. c. 1) als Anomalien zu bewerten.
Der Turmschidel ist eine anormale Formvariante des Schidels, eine Konsti-
tutionsanomalie.

1. Der Turmschiidel als intuitives Merkmal,
Historik und Terminologie.

Die besondere Gestaltqualitit des Turmschidels wird auf den ersten Blick
intuitiv erfaBt. Sowohl im Profil als frontal fallt die anormale Hohenentwick-
lung des Schidels mit steiler oder schriger, hoher Stirn und steilem, flachem
Hinterhaupt auf, ohne dafl die individuelle Besonderheit der Gestalt exakt und
eindeutig bestimmt werden kann. Nach GiUNTHERs Untersuchungen (5) ist
dieses Merkmal nur durch Intuition erkennbar. Diese Tatsache kann einiges
MiBbehagen erregen, da die exakte Forschung intuitive Urteile nach Moglichkeit
zu vermeiden sucht. Ich habe a.a. O. (4) die Bedeutung der Intuition in der
Wissenschaft kurz erdrtert und darauf hingewiesen, daf wir auf die Anwendung
intuitiver Urteile in manchen Féllen nicht verzichten konnen und nur erstlich
bedacht sein miissen auf eine kritische, vorsichtige Anwendung solcher Urteile.
Die sog. exakte Forschung sucht sich gern iiber die Tatsache hinwegzutiuschen,
dafl sie stillschweigend manche intuitiven Erkenntnisse benutzt, welche aus
einer hochkomplizierten, unbewuBten Geistestatigkeit entspringen und weit
hohere psychische Leistungen als manche bewufiten Gedankenoperationen
darstellen konnen. Im folgenden wird sich ergeben, daf die klinische Forschung
mit Vorteil von dieser intuitiven Erkenntnis Gebrauch machen kann.

Erwshnungen und besondere Wertungen des Turmschéidels finden sich schon
in den &ltesten Zeiten. Bekannt ist die Beschreibung des Thersites in HoMeRs
Ilias, welcher einen Spitzkopf mit diinnem, wolligem Haar hatte. Bei HomEr
und auch bei HipPOKRATES findet sich der vulgire Ausdruck @oéds (= spitz)
mit der Bedeutung ,,spitzkopfig*. HIpPOKRATES beachtete bereits den Spitz-
kopf als Konstitutionsanomalie. Die betreffende Stelle des HIPPOKRATES
(Epidem. VI) findet sich im Kommentar des Garexos und des ORIBASIUS
wieder (pofdtne 6feie xai doyrjuwv). Bei ArisrormanEs findet sich die Be-
zeichnung 6&vxépaiog.

Wihrend bei den Griechen der &sthetische Standpunkt dominierte und
das Merkmal als Zeichen der HaBlichkeit erwdhnt wurde, spielen bei anderen
Volkern wohl besonders mystisch-religiose Vorstellungen eine Rolle, welche
sogar zu kiinstlichen Deformationen des Schéidels Anlafl gaben.

Hoher Kopf und hohe Kopfbedeckung waren Zeichen besonderer Féhig-
keiten und Achtung. Die Géttin Cybele wurde mit einer Turmkrone darge-
stellt. Ob die olympische Stirn der griechischen Mythologie eine Beziehung
zum Turmkopf hat, vermag ich nicht zu entscheiden. — Der chinesische Gliicks-
gott Fukurokuju wird mit hochgradigem Turmkopf dargestellt, welcher durch
intensives Nachdenken entstanden sein soll (Wrycaxpr). Ebenso hat der
chinesische Gott Shou Lao (Abb. bei GREIG) einen phantastischen Turmkopf.
In China kommt bei religiosen Sekten (meist Méanner) die kiinstliche Defor-
mation des ,,téte allongé en cone* vor (LUNIER).

Eine wissenschaftliche Kraniologie ist noch sehr jungen Datums; es sind
daher auch erst seit Mitte des 19. Jahrhunderts entsprechende Fachausdriicke
4%
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zu vermuten. Doch ist auch in dieser Zeit ein wissenschaftlicher Terminus
fiir die Turmschédelbildung noch nicht geldufig.

ENGEL bildet in seinem Buche iiber Schédelformen (1851) einen Turmschéadel
(Fall Nr. 35) ab mit der Bemerkung: ,,die Stirngegend erscheint sehr aufge-
tirmt“ —, ohne einen Fachausdruck dafiir zu geben. Auch CarUs erwahnt
1858 den ,,turmartig aufgebauten Schidel® in einer Abbildung bei GALL und
aus eigner Beobachtung ohne einen bestimmten Terminus.

Die Anfinge einer wissenschaftlichen, kraniologischen Terminologie gehen
wohl auf VircaEOW zuriick (1851), welcher den Ausdruck Oxycephalus = Spitz-
kopf vorschlug. Lucar (1857) stellte daneben die Bezeichnung ,,4krocephalus
und ,,Turmkopf*“. Beide Bezeichnungen sind heute noch in der Literatur ge-
brauchlich, wie sich aus folgender Tabelle ergibt.

Tabelle 1.
Terminus Oxykephalie ’ Akrokephalie Turrikephalus Turrikephalie Be‘:elilg}?rr::mg
deutsch . . | (Spitzkopf) (Gipfelkopf) | Turmschédel (Zuckerhut-
kopf)
englisch . .| oxycephaly | acrocephaly | tower-skull turricephaly | steeple head
i flat-head
franzosisch . | oxycéphalie | acrocéphalie | crine en tour cridne en dome
! téte pointue
italienisch. . | ossicefalia acrocefalia cranio a torre | turricefalia | cranio a punta
spanisch . .| ‘icraneo em torre craneo azteca
I

Leider hat die Anthropologie spiter die Bezeichnung ,,Akrokephalie” auch
fiir eine GroBenklasse des Breiten-Ohrhéhenindex eingefiihrt, so dal Verwechs-
lungen méglich sind. Aus welcher Zeit die Bezeichnung ,, Turmschidel stammt,
konnte auch ENSLIN nicht feststellen.

Fiir ,,Turricephalus“ (Turritum caput) wurde auch die sprachlich bessere
Bezeichnung ,,Pyrgocephalus® vorgeschlagen. Eigenartige Benennungen, wie
,»Thyrsocephalus® (#dgoo¢ = Stab mit Fichtenzapfen) wurden nicht gebréuch-
lich. Vircrows Ausdruck ,,Zuckerhutkopf* kann man wohl nur fir ganz ex-
zessive Grade verwenden, welche bei artefiziellen Deformationen vorkommen.
Die englische Bezeichnung steeple skull oder steeple head bezieht sich auf einen
Spitzturm oder spitzen Frauenkopfputz (Steeple). Der Name ,Thersiteskopf*
oder téte & la Thersite (Hamy) geht auf HomeRs Ilias zuriick. Einen Vergleich
mit den kiinstlichen Deformationen der alten Mexikaner bringt der Ausdruck
»Aztekenkopi“ (ARNDT, MARIMON).

Die speziellere Verwendung dieser Worte, welche im Vergleich #ahnliche
Formen, aber keine einheitliche Gestaltqualitdt ausdriicken, war bisher ganz
der Willkiir preisgegeben. Die verschiedenen Bezeichnungen wurden von
manchen Autoren gleichbedeutend, von anderen unterschiedlich gebraucht. Da
sie alle Formbeschreibungen darstellen, sollten sie auch zu diesem Zwecke
verwendet werden.

Die Bezeichnung , Turmschidel” ist mehrdeutig, da es prismatische oder
zylindrische und konische oder pyramidale Tiirme gibt. Da auch die Schédel-
deformation mehr konisch oder mehr zylindrisch gestaltet sein kann, ist die
Bezeichnung als Oberbegriff brauchbar. In dieser Formengruppe kann man



Der Turmschidel als Konstitutionsanomalie und als klinisches Symptom. 53

mit ZUCKERKANDI, die spitze, konische Form (Oxykephalus) von der hohen
zylindrischen Form unterscheiden, die er Akrokephalus nannte.

GUNTHER (5) wihlte fir die ganze Gruppe unter Beibehaltung der populiren
Bezeichnung ,, Turmschidel“ den Terminus 4krokranium oder Gipfelkopf, und
fiir die Uatergruppe des konischen Schidels die Bezeichnung Oxykranium, fiir
die Gruppe des hohen, zylindrischen Schidels im Sinne des antiken, zylindrischen
turris die Bezeichnung T'urrikranium. Fir die Anomalie gelten in entsprechender
Weise die Ausdriicke Akrokephalie, Oxykephalie und Turrikephalie.

Der Ausdruck ,,Oxykephalie’ sollte daher nur fiir wirklich konische Schidel-
formen gebraucht werden. ENSLIN und ebenso RIEPING meinen, dall ViRcHOWS
Oxycephalie keine Turmschiadel waren. WATTs will nur hochgradige Turmschédel
mit starker Prominenz der Fontanellen Oxycephalie nennen.

Eine Zuordnung des Begriffes zur Form geht vollig verloren, wenn BErTO-
Lottt (1914) die Akro-, Skapho- und Trigonokephalie unter dem Oberbegriff
der Oxykephalie vereint. Ein Skaphokephalus erscheint zwar in der Front-
ansicht zugespitzt, kann aber keineswegs als Spitzkopf beschrieben werden.
Auch MELTZER rechnete in die Gruppe des Turmschidels sowohl Oxykephalie
als auch manche Fille von Skaphokephalie und Sphenokephalie.

Unrichtig ist ferner der Versuch, den Begriff der Oxykephalie auf einen
ganz bestimmten Anomaliekomplex, der sich nicht nur auf die Schadelform
bezieht, zu begrenzen. GRUNMACH meint, man solle nur den mit Opticusatrophie
und ,,typischem* Rontgenbefund des Schidels verbundenen Oxykephalus als
Turmschidel bezeichnen. Auch BERTOLOTTI begrenzt die Bezeichnung auf einen
ihm bekannten klinischen Typus, indem er schreibt, die Oxykephalie sei durch
die 2 Kardinalsymptome der Opticusatrophie und Schadeldeformation charak-
terisiert.

I1. Die metrischen Indizien des Turmschiidels.

Neben die eben beschriebene Tatsache, dall das fir Biologie und Klinik
bedeutsame Merkmal des Turmschédels durch ein intuitives Urteil iiber eine
reale Gestaltqualitit nachgewiesen wird, miissen wir die weitere Tatsache
stellen, daB das intuitive Urteil mancher Beobachter vom Boden der Realitiat
abweicht und auf falsche Bahnen gerit.

Es ist daher besonders wichtig, daBl die Moglichkeit einer Kontrolle der
Richtigkeit der Behauptung durch objektive Messung besteht. H. GUNTHER (5)
hat nachgewiesen, dafl als objektiver Beleg fiir die Richtigkeit des intuitiven
Urteiles das Vorhandensein mehrerer mefrischer Indizien gefordert werden
mufl. Je geringer die Zahl der positiven Indizien ist, um so geringer ist die
Wahrscheinlichkeit der Realitdt des intuitiv behaupteten Merkmales.

Die metrischen Indizien beziehen sich auf Kopfumfang, Kopfindex, Ohrhéhe,
Kalottenhéhe und deren Kombinationen. Sie werden im folgenden einzeln
besprochen. Als Richtwerte gelten die fiir deutsche Populationen geltenden
Mittelwerte und Werte der Normierung.

§ 1. Der Kopfumfang betrdgt bei normalen minnlichen und weiblichen
Erwachsenen vieler menschlicher Rassen 55—56cm (Mittelwert). Doch gibt
es auch kleinképfige Rassen, fiir welche die folgenden Betrachtungen nur in
beschrinktem Mafle gelten. Die abweichenden Verhiltnisse beim Turmschidel
sind aus Tabelle 2 zu ersehen, in welcher ein Auszug aus GENTHERs (5) Material
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der solitiren Turmschéddel gegeben ist. Es ergibt sich, daB in keinem dieser
Fille der normale Mittelwert des Umfangs (u) erreicht und nicht einmal der
Wert von 53 em iiberschritten wird.

In Tabelle 3 sind die nach der Methode der Standardierung gewonnenen
Normgrenzen fiir ein von BacH untersuchtes Material (weibliche Studenten)
angegeben, bei welchem Umfangswerte unter 52 und iiber 58 cm als anormal
bezeichnet werden miissen. Die entsprechenden Werte fiir das ménnliche
Geschlecht sind nur um einen unbedeutenden Betrag groBer.

Tabelle 2.

¥.|s A | 1| b n| al u oo | o | £ ‘ I |455hu| K

1| mb51 160|150 |146 | 33 | 493 | 94 91,5 | 70,7 | 0,86 | 97,5| 135 | 1400
2| m26|160 | 150 | 137 | 27 | 500 | 94 86 69 0,81 | 91,5 125 | 1320
3 m26|165| 148 136 | 37 | 510 | 90 82,5 | 60 0,74 | 92 121 | 1330
4 1m46 175|145 | 138 | — | 512 | 83 79 — 0,65 | 95 122 | 1400
5 m28 | 174|148 | 144 | 42 | 525 | 85 83 59 0,70 | 97,5 | 125 | 1480
7| |m20 | 170 [ 155 | 145 | 25 | 530 | 91 85 71 0,77 | 93,5| 124 | 1530
M|m 167 | 150 | 141 | 33 | 512 | 90 84,5 | 66 0,76 | 94,5| 125 | 1410

8 | ml5 160|147 133 | 30 | 490 | 92 83 64,5 | 0,76 | 90,5 | 124 | 1250
9| m43|185!170 146 | 39 | 580 | 92 79 58 0,73 | 86 115 | 1830

10| w20 | 145135120 | 24 | 450 | 93 83 66 0,77 | 89 122 940
11 | w34 | 167 | 140 | 137 | 34 | 500 | 84 82 62 0,69 | 98 125 | 1280
12 | w26 | 165 | 140 | 132 | 30 | 500 | 85 80 62 0,68 | 94 120 | 1220
13 | w39 1160|152 128 | 28 | 500 | 95 80 62,5 | 0,76 | 84 116 | 1250
14 | w25 (160 | 140 {126 | 32 | 500 | 87,5 | 79 59 0,69 | 90 115 | 1120
14al w20 175 | 145|140 | 27 | 510 | 83 80 64,5 | 0,66 | 96,6 125 | 1420
15| w34 | 167 | 148 | 138 | 30 | 510 | 89 82,5 | 65 0,73 | 93 123 | 1370
16 | w30 | 165 | 150 | 156 | 42 | 515 | 91 94,5 | 69 0,86 | 104 138 | 1540
M|w 163 | 144 | 135 | 31 | 500 | 88,5 | 82,6 | 64 0,73 | 94 123 | 1270

18 | w17 |155| 135|130 | 25 | 470 | 87 84 )68 0,73 | 96,5 126 | 1090
19 | w17 | 167 | 150 | 143 | 43 | 520 | 91 85,5 | 60 0,78 | 95,5| 125 | 1430

Tabelle 3.
Messungen von BACH ARNOLD
an Studenten 323 @ 1556 &
Kopfumfang Mittelwert 55,1
innere Normgrenzen 53,7—56,5
duflere Normgrenzen 52,3—57,9
Kopfindex Mittelwert 83,5 84,5
innere Normgrenzen 79,9—87,1 80,9—88,1
duBere Normgrenzen 76,3—90,7 77,3—91,7
Langen-Ohrhohen- Mittelwert 66,0 68,4
index innere Normgrenzen 62,6—69,4 63,9—72,9
dulere Normgrenzen 59,2—72,8 59,4—77,3

Die Variationskurve des Schiadelumfangs zeigt nur eine geringe Streuung.
Die Zunahme der Umfangswerte in der Fetalzeit und nach der Geburt erfolgt
in gesetzmiBiger Weise nach bestimmten Exponentialformeln (GUNTHER 6).
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Die bei Turmschideln gefundenen Umfangswerte miissen im Vergleiche mit
der normalen Variabilitit in 12 von 14 Fillen erwachsener Personen (Tabelle 2),
also in 86/, der Fille als anormal klein bezeichnet werden. In keinem Fall
wird der Hauptbereich der Norm (53,7—56,5) erreicht.

Dieser Verminderung des Kopfumfanges bei Turmschéddeln entspricht aber
nicht eine Verminderung der Schddelkapazitit, welche in grober Annidherung
berechnet werden kann durch das Produkt aus groBter Kopflinge (1), grofiter
Kopfbreite (b), Ohrhéhe (h) und einer Konstanten 0,4; also K=0,4 - 1 bh.

Die Korrektur nach LEE-Prarsox halte ich fiir keine wesentliche Verbes-
serung. Als Normbereich der Werte der Schidelkapazitit kann man nach
ilteren anthropologischen Ansichten etwa setzen: Ménner 1300—1450, Frauen
1150—1300. Wie sich aus Tabelle 2 ergibt, fallen bei Turmschéideln alle Werte
(K) mit Ausnahme eines Falles in diesen Normbereich. Auch der Durchschnitts-
wert muf} als normal bezeichnet werden.

§ 2. Der Kopfindex oder Lingenbreitenindex (100 b:1) zeigt bekanntlich
betrichtliche Rassenunterschiede. Fiir unsere Verhiltnisse sind die Werte
brachykephaler und mesokephaler Populationen mafigeblich. Die anthropo-
logische Einteilung nach GroBenklassen der Indices findet sich in Tabelle 4.

Tabelle 4.
Indices des Kopfes ulf?glllilljas;se auﬂhgfﬁi-sse Unterklasse | Mittelklasse | Oberklasse auﬁglll‘lli?;\sse ultgl‘{xlsa;sse
Langen- Ultra- Hyper- | Dolicho- | Meso- | Brachy- | Hyper- | Ultra-
breitenindex | dolicho- | dolicho- | kephalie | kephalie | kephalie | brachy- | brachy
kephalie | kephalie kephalie | kephalie
—65,9 | 66—70,9 | 71—75,9 | 76—80,9 | 81—85,9 | 86—90,9 | 91—
Langenohr- Chamé- | Ortho- Hypsi-
hohenindex kephalie | kephalie | kephalie
—b57,9 | 58—62,9 | 63—
Breitenohr- Tapeino- | Metrio- | Akro-
héhenindex kephalie | kephalie | kephalie

—79,9 | 80—85,9 86—

An den in Tabelle 5 (nach GtnTHER 3) angefiihrten Beispielen sehen wir,
daB die nach der Methode der Normierung (GUNTHER 3) bestimmten Grenz-
werte der Normbereiche, namlich die Werte @ und f des inneren Normbereiches
und die Werte ¥y und 6 des duBleren Normbereiches in der brachykephalen
Gruppe (Sachsen, Umbrien) andere sind als in der mesokephalen Gruppe
(Schweden, England). In der einen Gruppe sind Werte tiber 93, in der anderen
Werte iiber 86 als anormal hoch zu bezeichnen.

Wenn wir die Normwerte der brachykephalen Gruppe zugrunde legen, so
ergibt sich, daB das Turmschidelmaterial der Tabelle 2 nur in einem geringen
Prozentsatz (19°,) anormal hohe Werte des Kopfindex (J, iiber 93) aufweist.
Etwa 70°, der Turmschidelfille gehtren der anthropologischen Gruppe der
Hyperbrachykephalie (Index iiber 86) an. Als Durchschnittswert ergibt sich
fiir die méannlichen Fille 90, die weiblichen 88,5.
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Tabelle 5.

S
<

~
R

koY
%

Kopf-Lingenbreitenindex | n ¥ ¢ | a iO,674a

Sichs. Rekruten (ROsE) .. 41711 84,7 | 85,3| 3,56| 2,4 |2,1014,2 ]79,0,83,1.87,3/91,5
Umbrische Rekruten( Gint)} 6209 | 84,1 | 83,7 4,16] 2,8 12,72/4,95}/76,1!81,2(86,6|92,5
Schwed. Soldaten (RosE) .| 1814 | 78,3 | 77,8| 3,16 2,1 (2,1 14,0 |72,3]76,0|80,1]84,5
Englinder 3 (Garrox) ..|3377|78,5 | 78,1 3,04} 2,1 12,4 3,87|73,2|75,6|80,4|84,9
Englinder 3 (PEarsoN) ..} 2313 | 78,87| 78,9 3,30! 2,22 12,1 4,18]|72,4 76,8!81,085,4
Englander @ (PEarsoN) ..|21891 78,38! 78,9/ 3,92! 2,64 |2,25|5,00{69,8 76,4 180,9|85,6

Kopf-Lingenhohenindex

Deutsche (KRUSE)....... 1240 | 64,48 63,6 4,52| 3,04 3,0 ' 7,03]55,3|61,1|67,1|72,9
Sachsen-Thiiring. (KrusE)| 289 | 65,65| 65,8 4,20| 2,83 /2,8 |6,40]|57,9|63,0|68,673,2
Engléander 3 (PrarsoN) ..|2313 | 69,49 69,3| 3,76, 2,55 |24 ;5,4 62,2 66,8 71,6 | 77,0
Englander @ (PEaRsoN) ..|2189| 69,21} 68,4] 3,96] 2,67 |2,6 |5,72|61,5|66,1|71,1|77,1

Zeichenerklirung: n Zahl der untersuchten Personen, ¢ Mittelwert, ¥ Héchstwert,
¢ Standardabweichung, ¢ Quartilwert, v Variationskoeffizient, ¢ bis 6 Normgrenzen.

§ 3. Der Hohenindex oder Langenohrhohenindex (J;, = 100 h:1) des Kopfes
zeigt eine ebenso groBe Variabilitdt innerhalb einer Population und bei ver-
schiedenen Rassen, wie der Lingenbreitenindex.

Die anthropologische Definition der ,,Orthokephalie* und das allgemeine
Prinzip der Klassenbreite von 5 Einheiten scheint mir aber sehr unzweckmiBig
zu sein. Unter 41 von MARTIN angefithrten Rassen sind 909/, ,hypsikephal®
(J,>> 63) und 249/, haben Mittelwerte des Index iiber 73. Die meisten Menschen
wiirden demnach nicht ,,ortho“kephal sein. Nach allgemeinen biologischen
Grundsitzen muBl man eine derartige Definition ablehnen.

Fir konstitutionspathologische Untersuchungen innerhalb einer Population
haben wieder die hier geltenden Normgrenzen als Richtwerte zu dienen. Von
GUNTHER (3) sind derartige Bestimmungen nach der Methode der Normierung
ausgefithrt worden. In Tabelle 5 sind Beispiele zusammengestellt. Es ergeben
sich hiernach firr die brachykephale Gruppe etwa die &duBeren Normgrenzen
55—73 und fiir die mesokephale Gruppe 61—77. Doch haben die angegebenen
Werte fir brachykephale Populationen keine feststehende Giiltigkeit. In
Tabelle 6 sind einige Werte angegeben, die sich allerdings auf Schidel oder auf
eine Auslese von Studierenden beziehen, und nach denen fiir die duBeren Norm-
grenzen teilweise hohere Werte angenommen werden miissen.

Tabelle 6.
____ Manner Too | Tn Fr:{uen : Jub s
Autor Untersuchte z 1 L.-Ohrhohenindex L.-Ohrhohenindex

@ | Var-Br.| o ? k4 @ |Var.-Br.| o 14 ‘ g ki
| | i |
| §

!
|

Hicker | Wiirttemb.

|
Schadel | 150}63,6| — |—!77,5/82,6|645| — |—|77,7|— 82,7
Riep Oberbayer. | | l
Schadel | 150} 66,2 61—73| — | 78,5 | 84,4 66,5 | 60—78| — 78,5&— 84,8
Baon- | | | i
Rorr |Miinch.Stud.| 323 ‘ —| — | — 66,0 59—76|3,4) 79,1|4,1 83,5

|
I

51—96/4,5/80,5| 84,5 — | — |-

ArvoLp | Leipz. Stud. |1556) 68,4

ArnoLD weist darauf hin, daB die Hohenindices seines Materiales hohere
Werte als bei Ungebildeten ergaben und glaubt Beziehungen zu dem ebenfalls
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vermehrten Lingenwachstum des Koérpers annehmen zu kénnen; doch ist eine
Korrelation zur Kérperlinge nicht sicher feststellbar (wie auch aus Tabelle 34b
in ARNOLDs Arbeit hervorgeht).

Wihrend sich aus Tabelle 7 (S. 59) eine indirekte Korrelation der groBten
Kopflinge zum Héhenindex ergibt, da bei zunehmender Kopflinge die Ohrhihe
in weit geringerem Grade ansteigt, ist aus ARNOLDs Statistik (l. c. Tab. 34b)
ersichtlich, daB bei Ordnung nach Korpergrofenklassen der Hohenindex ziemlich
konstant bleibt.

Wenn auch bei manchen brachykephalen Populationen schon Werte des
Hohenindex iiber 73 als ,,anormaler Hypsikephalus® bezeichnet werden miissen,
kénnen wir jedenfalls ganz allgemein, bei brachykephalen Populationen ebenso
wie bei mesokephalen, Werte iber 77 mit Sicherheit als anormale ansehen

Bei Turmschéddeln wird, wie sich aus Tabelle 2 ergibt, dieser Grenzwert 77
ohne Ausnahme tiberschritten. Es besteht also stetss ein anormaler Hypsikephalus.
In 809/, der Falle betragt der Wert sogar iiber 80 (Mittel bei Mannern 84,5,
Frauen 82,6).

Die Gestaltanomalie des Turmschidels besteht aber nicht allein in einer
anormalen Hoéhenentwicklung des Schédels im Sinne des Hypsikephalus. Ein
Hypsikephalus kann trotz anormaler Héhenentwicklung wohlgestaltete Umrisse
aufweisen. GUNTHER (5) hat daher besonders darauf hingewiesen, daBl das
Wesentliche bei der Turmgestalt des Schéidels in der ,,Deformation® liegt.

§ 3a. Der Breitenohrhohenindexr hat im allgemeinen bei dolichokephalen
Rassen hohere Werte als bei brachykephalen. In Mitteldeutschland schwankt
der Mittelwert um 77. Bei Dolichokephalen betrigt er oft iber 100.

Bei typischen Turmschideln der Tabelle 2 schwankt der Index zwischen
84 und 104 und betriagt im Mittel 94. Ein Wert iiber 100 wird nur einmal er-
reicht. Nach dem anthropologischen Schema sind diese Werte als ,,akrokephal‘
zu bezeichnen (vgl. Tabelle 4). Es besteht hier ein gewisser Gegensatz zu nor-
malen Kopfformen, indem dolichokephale Kopfe oft ,,akrokephal“ und brachy-
kephale (z.B. alpine Volkergruppen) meist tapeinokephal sind. Ein brachy-
kephaler Bayer oder Schweizer erscheint im Profil hoch, in der Norma occipitalis
aber niedrig.

§ 4. Der Kalottenhohenindex steht in einer gewissen Beziehung zum Lingen-
ohrhéhenindex; doch besteht kein direkter Parallelismus. Die Kalottenhshe h,
entspricht dem Lote des hochsten Punktes des Mediansagittalbogens auf die
Linie Nasion-Inion. Bei normalen Schéideln betragt der Wert des Kalotten-
hohenindex Jy; =100 h;:1 nach ENsLIN etwa 50—b58, der Mittelwert etwa 55.

Exspin fand bereits, daBl der Kalottenhthenindex bei Turmschideln in der
Regel iiber 58 betrigt. Er fand in seinen Fillen Werte zwischen 58 und 62,
im Mittel 59,6. Diese Erfahrung wird durch GONTHERs Beobachtungen be-
stitigt, der bei typischen Fillen stets Werte iiber 58 fand.

Bei normalen Schideln fand ExsLin ferner, dal der FuBpunkt des Lotes
h, auf der Linie Nasion-Inion meist hinter deren Mittelpunkt nach dem Inion
zu liegt. Wihrend die Lénge Nasion bis Schnittpunkt bei Normalen durch-
schnittlich 58%/, der ganzen Linie Nasion-Inion betrug, fand ENstin bei Turm-
schideln Werte zwischen 47,8 und 59,3 (Mittel 52). GrEuic glaubt, daB beim
kongenitalen Turmschédel der Apex sich an oder nahe dem Bregma befinde,
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wihrend beim nicht kongenitalen Turmschéidel groBere Abweichungen vorkom-
men sollen.

§ 5. Die Differenz d der Ohrhohe und Kalottenh6he (d = h — h;) weist bei
Turmschédeln sehr verschiedene Werte auf und steht in Beziehung zu gewissen
Kompensationserscheinungen.

Die bisherigen Erorterungen ergaben, daBl die Schiadelkapazitdt des Turm-
schidels — aufler bei Mikrocephalie — stets normale Werte aufweist. Da aber
stets eine Verminderung des Schiddelumfangs besteht, welche auf eine Hypo-
plasie der Schidelbasis zuriickzufiihren ist, mul} eine Kompensation der Schédel-
kapazitit in der vertikalen Richtung erfolgen. Dieser Ausgleich geschieht
einerseits in der Richtung nach oben und wird durch das stets vorhandene
Kriterium des anormalen Hypsikephalus bestatigt.

Wenn aber der Ausgleich lediglich in dieser Richtung erfolgen wiirde, so
miiBlte ein direkter Parallelismus zwischen Ohrhéhenindex und Kalottenhéhen-
index bestehen. Dies ist aber nach GUNTHERs Untersuchungen nicht oder
nur in beschrianktem MaBe der Fall (wie sich aus Arbeit 1. c. 5, Tabelle 4 ergibt).
Die Abweichung von diesem Parallelismus kommt dadurch zustande, daB
auller der Kompensation nach oben durch Erhéhung der Schadelwolbung auch
eine Kompensation nach unten durch Depression der Schidelbasis, besonders
der mittleren Teile des Schéidelgrundes erfolgt (,,basilare Lordose®).

Der Grad der Depression der Schidelbasis steht in keiner direkten, aber
einer gewissen Beziehung zur GréBe der Differenz d. Eine stidrkere Depression
der Schéidelbasis kann man besonders in den Fillen der Tabelle 2 annehmen,
bei denen die Differenz d iiber 3,5 betrégt. Eine starke Depression ist schon
duBerlich durch eine tiefe Lage des Ohrloches ausgezeichnet.

Turmschédel mit gleicher Ohrhéhe und gleichem Héhenindex kénnen daher
ein sehr verschiedenes Verhalten der Schidelbasis zeigen (vgl. GUNTHER 1. c. 5,
Tabelle 3). Die Fille mit stark erhhtem KalottenhGhenindex werden in stér-
kerem Grade als Turmschéidel imponieren als diejenigen Fille, bei denen durch
Ausgleich nach unten die Héhenkompensation (nach oben) in geringerem Grade
ausgepragt ist.

§ 6. Das Indexprodukt £ =b - h:1? ist als metrisches Indizium des Turm-
schidels von Bedeutung. Es wird gewonnen, indem man den durch 100 divi-
dierten Lingenbreitenindex und Lingenhohenindex multipliziert. Das Produkt
der zugehorigen Mittelwerte europiischer Populationen schwankt nur wenig
um den Mittelwert 0,55.

Ferner habe ich (1. c. 2, 8. 725) darauf hingewiesen, daf} auch die entsprechen-
den Produkte der Normgrenzen einer brachykephalen Population fast die gleichen
Werte haben wie bei mesokephalen Populationen. Man kann daher allgemein
sagen, daf} eine geringe relative Breite durch eine gréflere relative Hohe kom-
pensiert wird* (GUNTHER 3).

Dieses Verhalten ist in der Anthropologie lange bekannt. Nach WELCKER
ist bei Dolichokephalie die Héhe 59/, grofer als die Breite, bei Brachykephalie
etwa 69/, kleiner. Nach TscEuGuNow haben alle eigentlich langen Schédel
einen Breitenhthenindex iber 100, kurzen Schidel dagegen unter 100. Bei
Schideln vom gleichen Typus wird nach Boas eine Breite iiber Mittel kom-
pensiert durch Linge und Hohe unter Mittel. Diese Beziehung geht auch aus
einer Tabelle bei MARTIN (L. c. S. 805) hervor.
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Innerhalb einer, Population fanden PrarRsoN und Davix folgende Kor-
relationen.
Korrelation . . . . . Jp X Jp Jp X Jpn Jn X Jpn
ro ... -+ 0,42 + 0,44 — 0,63

Bei Indexproduktwerten iiber 0,67 kann man nach GUNTHER (3) anormale
Verhiltnisse annehmea.

Bei Turmschédeln findet man meist anormal hohe Werte des Indexproduktes.
In GintHERs Material betrugen 88°/y der Werte des Indexproduktes iiber
0,67. Die Werte schwankten zwischen 0,65 und 0,86.

§ 7. Das Verhdltnis der Ohrhohe zum Kopfumfang (h: u) zeichnet sich durch
die Unabhingigkeit von der relativen Lénge des Schidels aus. In Tabelle 7
sind diese Werte (nach Messungen von Bace an Minchener weiblichen Studenten)
nach GroBenklassen der Korperlinge geordnet. Es ergibt sich, da der Quotient
h: uin allen Gréflenklassen nur unbedeutend von dem Mittelwert 0,220 abweicht.

Tabelle 7.
Z 1+15 h u 100 b:1{100h:1| h:u (455 h:u Autor Population
|
|
12 171 116 527 87,2 | 67,7 10,220 | 100 ! R. MARTIN Bayern ?

28 | 174 | 117 | 533 ) 86,2 | 67,2 | 0,220 | 100
62 | 177 | 117 | 542 | 85,7 | 67,4 | 0,216 | 98,4
58 | 180 | 118 | 547 | 84,0 | 66,8 | 0,216, 98,4
61 183 | 122 | 552 | 83,4 | 66,4 | 0,221 | 100,5
48 | 186 | 121 | 557 | 81,9 | 65,2 | 0,218 | 99
30 | 189 | 120 | 562 | 81,0 | 63,8 | 0,214 | 97,5
16 | 192 | 122 | 566 | 79,7 | 63,9 | 0,216 | 98,4
8 | 195 | 124 | 571 | 78,3 | 63,5 | 0,217 | 98,7

323 | 182 | 121 | 551 | 83,5 | 66,0 |0,220 | 100

292 112 511 0,220 | 100 MINKIN Russen &

124 | 554 0,224 | 102 KogaNrr Chinesen &
119 | 528 0,225 102 | CzZERANOWSKI Pygmien &
115 524 0,220 | 100 ’ »» Q
131 | 556 0,235 | 107 BarONAS Littauer &
125 | 539 0,232 | 105 v ’ Q
127 550 0,231 | 105 JocHALSON Jakuten @
125 519 0,241 | 109 MONDIERE Cambodscha @
140 520 0,270 | 122 v Annamiten @

Nach GUNTHER weicht der Hohenumfangsindex 455 h: u bei Normalen
nur wenig vom Durchschnittswert 100 ab. Aus Tabelle 7 ergibt sich, dal} diese
Regel auch fiir andere Vélker (Chinesen) und selbst fiir kleinképfige Populationen
(Kleinrussen, Pygméen) gilt. Doch gibt es auch Rassen mit stirkeren Abwei-
chungen (vgl. S. 62).

Der Hohenumfangsindex ist bei Turmschiddeln stets {iber den normalen
Durchschnittswert erhdht. In GUxTHERs Material (Tabelle 2) betrigt der
Durchschnittswert fiir die méannlichen Falle 125, fiir die weiblichen 123. Vier
Fiinftel der Fille haben einen Indexwert iiber 120.
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Die Werte der aus Kalottenh6he und Umfang gebildeten Quotienten gehen
den Ohrhéhen-Umfangsquotienten bei Turmschédeln nicht genau parallel aus
den in § 4 angegebenen Griinden.

§ 8. Zusammenfassung. Die Richtigkeit des intuitiven Urteiles iiber das
Vorhandensein des Merkmales ,,Turmschidel” wird gestiitzt durch folgenden
Komplex metrischer Indizien.

1. Kopfumfang stets verkleinert (unter 53,5).
. Ohrhohenindex stets anormal vergréBert (itber 77).
. Kalottenhohenindex stets grofier als 58.
. Indexprodukt & meist anormal erhéht (iiber 0,67).
. Hohenumfangsindex meist erhoht (itber 120).

. Kopfindex meist iiber 86 (Hyperbrachykephalie).

GUNTHER (5) stellt die Forderung auf, daB als Beleg fiir die Richtigkeit
der intuitiven Diagnose des typischen Turmschidels mindestens 5 positive
metrische Indizien vorhanden sein miissen. Die Diagnose ist also an eine objektiv
nachweisbare Bedingung gekniipft; doch ist die Erfilllung dieser Bedingung
allein noch nicht fir die Existenz des Turmschidels beweisend.

Von GoxTHER (5) wurde der Nachweis gebracht, dall es auch Schidel gibt,
bei denen die metrischen Indizien positiv sind, ohne daB die typische Gestalt
des Turmschéidels intuitiv nachweisbar ist. Der praktische Wert der metrischen
Indizien liegt also nur darin, daB ihr Fehlen die Richtigkeit der intuitiven Be-
hauptung eines Turmschéidels bezweifeln 1a8t.

SOt W

In einem besonderen Falle ist die Kontrolle der metrischen Indizien nicht
ohne weiteres anwendbar. Die KopfmaBe beziehen sich im allgemeinen auf
gleichsinnige Kriimmungen der Schidelwélbung mit nach auBlen gerichteter
Konvexitit. Bei ungleichsinnigen Kriimmungen mit Auswélbungen und Ein-
dellungen ergeben sich andere Verhéltnisse. Wenn ein Hinterhauptswulst
(Torus occipitalis) mit dariiberliegender Eindellung besteht, so wird das Haupt-
maf} der groBten Schidellinge und auch das Umfangsmal vergriéBert, ohne daB
eine entsprechende Zunahme der Schédelkapazitit erfolgt. Das LingenmaB
und alle darauf bezogenen Werte erleiden durch diese Anomalie eine Verschie-
bung. Daher wird auch die Bedeutung der metrischen Indizien verschoben.

GUNTHER (L. c. 5, Fall 37) beschrieb einen Fall, welcher mit Sicherheit als
Turmschidel und Mikrocephalus angesprochen werden muBte, obwohl er nur
3 positive Indizien aufwies. Auf dem Wege der Zeichnung gelang mit Wahr-
scheinlichkeit der Nachweis, daBB nach Ausgleich des Torus occipitalis 5 bis 6
Indizien positiv waren. In solchen Fillen ist also eine Kontrolle nur nach
Vornahme dieser Korrektur moglich.

Auf besondere Kombinationsformen soll erst spiter eingegangen werden.

III. Die Hiufigkeit des Turmschidels.

Exakte statistische Untersuchungen tiber die Haufigkeit des Turmschéidels
liegen nicht vor. Wir sind nur auf grobe Schétzungen angewiesen. Nach
GUNTHER (1) kann man im allgemeinen annehmen, dafl die Haufigkeit einer
Anomalie in einer Bevolkerung meist viel weniger als 5%, betragt; ferner schlug
GUnTHER (12) vor, bei einer Hiufigkeit von weniger als 1:2000 von seltener
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Anomalie (An. rara) und bei weniger als 1:100 000 von sehr seltener Anomalie
{An. rariss.) zu sprechen.

Aus der alltiglichen Erfahrung im Umgang mit Menschen heraus kann
man sagen, dall man bei européischen Populationen nur selten Turmschideln
begegnet. Wenn man aber besonders auf das Merkmal achtet, wird man im
Laufe der Jahre doch mehrere Fille finden.

Es liegt daher wohl an der Enge des Beobachtungskreises, wenn GREIG,
der sich sehr eingehend mit dem Thema beschaftigt hat, sagt: ,,0xycephaly is
so uncommun that no observer can record from personal experience many
cases of it.*

Ich habe im Laufe mehrerer Jahre unter einem sehr groBen Krankenhaus-
material doch eine gréBere Zahl von Turmschideln beobachtet. In Réntgen-
instituten, denen solche Fille zur Spezialuntersuchung iiberwiesen werden,
findet in dieser Hinsicht eine Auslese statt. So ist es erklirlich, daB das ,,klinische
Turmschidelmaterial” ScHULLERs die stattliche Zahl von 67 Fillen erreicht.

Es gibt einige dltere Statistiken iiber die Haufigkeit des Turmschidels;
da diese sich aber auf Geisteskranke oder Verbrecher — also ein anormales
Material mit Héufung verschiedener anormaler Merkmale — erstrecken, sind
sie als Auslesematerial nicht mafgeblich fiir die Haufigkeit dieses Merkmales
in einer ganzen Population.

KxeceT fand unter 1214 Verbrechern 12,4%,, LomBRroso unter 383 Ver-
brecherschiadeln 4,9 °/,, GANTER unter 345 Geisteskranken 2,3%, Turmschidel.
Vielleicht enthalten diese sehr hohen Zahlen auch andere Schideldeformationen.

JENTSCH fand unter 194 Unfallneurotikern drei Turmschidel (= 1,5%)
und eine groBe Zahl anderer Anomalien (6,7°/, Klinokephalie, 3,6°/, Carina
metopica); auch hier handelt es sich noch um eine besondere Auslese. Anderer-
seits konnte MELTZER in einer Schwachsinnigenanstalt unter etwa 1000 In-
dividuen nur einen ,,Hochkopf* feststellen.

Junius und ARNDT achteten bei Sektionen von 1342 Paralytikern auf das
Vorkommen von Turmschideln; sie fanden unter 917 Ménnern zwei und unter
425 Frauen keinen Turmschidel. Hiernach ergibt sich eine Haufigkeit von
0,1—0,2%,. Doch kann man auch hier eine gewisse Auslese vermuten.

Wenn man von der Tatsache ausgeht, daB der Durchschnittswert der Hohen-
indizes des Turmschidels nach meiner Tabelle 2 etwa 83 betrigt und daB in
809/, der Fille der Wert 80 tiberschritten wird, so ergibt ein Vergleich mit der
bei GtntEER (I c. 2, Tabelle 12) angefithrten Kollektivreihe der Hohenindices
von 1240 Deutschen, daB dort ein Wert iiber 80,5 nur einmal erreicht wird;
dieser Fall braucht aber kein Turmschidel zu sein.

Vorldufig méchte ich eine Frequenz des Turmschidels von weniger als
0,19, in einer Bevolkerung und demnach etwa eine Anomalia rara annehmen.
Dabei mufl aber auf die Moglichkeit von Rassenunterschieden hingewiesen
werden.

IV. Beziehungen zur Rassenkonstitution.

Als Rassenmerkmal kommt der Turmschidel beim Menschen nicht vor.
Bereits 1851 wies ExgEL darauf hin, daB es wohl keine Rasse gibt, bei welcher
diese Form den gewdhnlichen Typus darstellt.
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Uber die Hiufigkeit des Turmschidels bei verschiedenen Rassen liegen
keine exakten statistischen Beobachtungen vor. Trotzdem kann man als
sichere Tatsache hinstellen, dafl Rassenunterschiede dieser Hiufigkeit existieren.

Es ist wahrscheinlich, dafl bei Volkern, welche relativ hohe Mittelwerte
des Kopfindex, Ohrhohenindex oder Kalottenhthenindex haben — besonders
bei relativ geringen Mittelwerten des Kopfumfanges —, der Turmschidel als
eine extreme Variante etwas héufiger vorkommt.

Von Vélkern mit hoheren Graden der Hypsikephalie (iiber 73) und ,,Akro-
kephalie (Breiten-Ohrhohenindex iiber 86) sind zu nennen Eskimos, Kirgisen,
Baschkiren, M'Baka, Batua, Colorado-Indianer.

Man kann annehmen, dafl unter hyperbrachykephalen Populationen der
vorderasiatischen (hethitischen) Rasse, wie Armeniern, Persern, Juden und der
dinarischen Rasse Europas Turmschidel relativ hiufiger beobachtet werden.
Das gleiche kann man bei den Annamiten vermuten, die einen sehr hohen Hohen-
umfangsindex haben (vgl. Tabelle 7). — Bei Javanern, die sich durch Klein-
kopfigkeit (Umfang & 52,6, 2 51,2) und Hyperbrachykephalie (619, &,
70 %/, @) auszeichnen, kommen nach TrRavAGLINO hiufiger Turmschidel und
steile Hinterhauptsform vor.

Beachtenswert ist die Feststellung, daB die Rassenvariabilitit innerhalb
des Menschengeschlechts hinsichtlich der Mittelwerte eines Merkmales etwa
die gleiche Variationsbreite oder Streuung aufweist, wie die Variabilitit dieses
Merkmales in einer Population (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8.

Indices des Kopfes Rassﬁ?&zrliégirgg der| Rassen-Var.-Breite Miggﬁlelsggliﬁgn d Normbreite
Kopfindex . . . . . 72—90 18 77—92 15
Hohenindex . . . . 60—77,5 17,5 55—173 18
Kalottenhéhenindex 56—65 9 50—58( ?) 8

V. Beziehungen zum Lebensalter und Geschlecht.

Die Anomalie des Turmschédels ist meist schon beim Neugeborenen deutlich
ausgeprigt und erfahrt im Laufe des Wachstums nur geringe Verinderungen.
Wenn der Turmschédel sich erst im Verlaufe des extrauterinen Wachstums
ausbilden sollte, miiite auch der Liéngenhohenindex eine physiologische Alters-
progression aufweisen. Es gibt aber sichere statistische Unterlagen, daB dieser
Index vom Alter unabhingig ist. PEARSON bestimmte bei 2313 méinnlichen
Personen im Alter von 5—20 Jahren den Lingenh6henindex in den verschie-
denen Altersklassen und fand einen Korrelationsindex r = 4 0,008 &= 0,01,
also keine Korrelation.

Das Bestehen des Turmschidels beim Neugeborenen wurde mehrmals sicher
bezeugt (Power, MELTZER, ESKUCHEN, HocHSINGER, KUTTNER, SIEMENS),
wihrend exakte Feststellungen iiber die Ausbildung eines Turmschidels in
spateren Lebensjahren nicht vorliegen. Nach GrEic ist der ,,echte‘‘ Turmschidel
stets kongenital ausgebildet und zu unterscheiden von den nicht kongenitalen,
unechten Formen.

Uber die Beziehungen zum Geschlecht sind vorldufig keine sicheren Unter-
lagen vorhanden. Auf Grund der Literatur und eigenen Beobachtung nehmen
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manche Autoren eine minnliche Privalenz an. So betrafen 67 eigene Fille
ScHULLERSs,grofBtenteils” ménnliche Individuen. VATERNAHM schitzt 60%, & .
Im klinischen Teil wird auf diese statistische Frage niher eingegangen.

Diese Privalenz ist aber nur eine scheinbare, weil diese Formanomalie
beim minnlichen Geschlecht deutlicher in Erscheinung tritt, wihrend sie beim
weiblichen Geschlecht durch die Haartracht mehr oder weniger verdeckt wird,
so daB sie der unbefangenen Beobachtung entgeht. BENEDIKT behauptete sogar,
daB Oxykephalie bei Frauen ,sehr gewohnlich® ist.

Wenn der Beobachter auf dieses Merkmal besonders eingestellt ist, so wird
natiirlich diese Tduschung durch die Haartracht fortfallen. In meinem eigenen
Material ist eine Privalenz des ménnlichen Geschlechtes bei solitdren Turm-
schideln nicht feststellbar. Ich publizierte als solitire Fille 9 & und 12 Q.
SIEMENS achtete bei eineiigen Zwillingen (EZ) besonders auf Turmschédelbildung.
In seinem Materiale fanden sich 3 weibliche und 2 ménnliche EZ-Paare (vgl.
S. 64).

Wenn wir die Bedeutung der metrischen Indizien beriicksichtigen, so kann
man eher eine weibliche Pridisposition vermuten. Denn der weibliche Ge-
schlechtsdimorphismus weist formale Tendenzen auf, welche in der Richtung
der fiir Turmschidel giiltigen metrischen Indizien liegen.

1. Der Kopfumfang ist bei Frauen etwas kleiner.

2. Der Lingenh6henindex zeigt beim weiblichen Geschlecht oft hohere
Mittelwerte. Nach MarTiNs Tabelle (1. c. S. 805) weist dieser Index bei 13 unter
18 verschiedenen Rassen eine weibliche Privalenz auf. Diese allerdings geringe
weibliche Privalenz ist auch aus Tabelle 6 ersichtlich. Allerdings haben andere
von MARTIN erwihnte Messungen (WELCKER, ECKER, GIUFFRIDA) das Gegen-
teil ergeben, so daB eine allgemein giltige Regel nicht vorzuliegen scheint.

3. Der Kopfindex (Lingenbreitenindex) ist ebenfalls beim weiblichen
Geschlecht zuweilen etwas grofler (vgl. Tabelle 6).

VI. Frage der Erblichkeit.

Der Turmschéidel als isolierte Konstitutionsanomalie ist in der Regel nicht
erblich bedingt; er ist also keine genetische Konstitutionsanomalie.

In GtxTHERs Materiale isolierter Turmschidel lie sich in keinem Falle
der sichere Nachweis der Erblichkeit bringen. Auch GREIG weist auf die Selten-
heit solcher Fille hin, bei denen Erblichkeit in Frage kommt.

Das Vorkommen in mehreren Generationen wird &dulerst selten berichtet.
MaxncuOT teilte 4 Fille in 3 Generationen mit, STEPHENSON das Vorkommen
bei Mutter und 2 von 5 Kindern, O¢m.viE und ebenso ScEMIDT bei Mutter
und Kind. Es schalten fiir diese Betrachtungen diejenigen Félle aus, welche
in Kombination mit einer erblichen Anomalie, wie himolytischem Ikterus oder
Syndaktylie, vorkommen, sowie die Dysostosis craniofacialis.

Geschwisterfille wurden von einigen Autoren mitgeteilt (BUTTERWORTH,
PeIPER, VELHAGEN, HaRMAN). Die Blutsverwandtschaft der Eltern (KrLEIN-
SCHMIDT, STREBEL) hat bei solitdren Iillen keine besondere Bedeutung.

Von groBler Wichtigkeit fiir unser Problem ist die Zwillingsforschung, be-
sonders die Untersuchungen von SIEMENS und v. VERSCHUER.

Turmschadelbildung bei beiden Zwillingen kommt zuweilen vor; OLLER
beobachtete 1 Fall, v. VErscHUER 2 Fille, StemeNs 1 Fall, MArQUE 1 Fall.
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HaxaaRT sah 2 identische Drillinge mit Turmschédel, wihrend der 3. Drilling
normale Kopfform hatte.

Ofter dagegen wurden Zwillingspaare beobachtet, bei denen nur der eine
Zwilling mit Turmschédel behaftet war (ESEvucHEN, MIRIMANOFF, V. VER-
SCHUER, SIEMENS).

Uber die Haufigkeit des Turmschéidels bei Zwillingen und zwar bei eineiigen
(EZ) und zweieiigen (ZZ) gibt Tabelle 9 AufschluB.

Tabelle 9.
gwil. | Zahl Turmschidel in Prozenten
Anutor linge | pO% | yeide Zwillinge | ein Zwilling anlgezd;ﬁfggm kein Zwilling
i |
v. VERSCHUER EZ 7 3,5 + 2,56 3,54+2,5 ‘ 14,0 - 4,6 [ 79,0 4+ 5,4
v. VERSCHUER ZZ 7 — 4,2 4- 3,0 — 95,8 + 3,0
SiemeEns . . . | EZ 50 2,04 2,0 8,0 43,8 — 90,0 + 4,2
SiemMENS . . . | ZZ 36 — 5,64 3,8 — 94,5 + 3,8

Man sieht aus diesen Werten, daBl der Turmschéidel bei eineiigen und zwei-
eiigen Zwillingen viel hdufiger vorkommt als bei Nichtzwillingen (vgl. S. 61).
Ein Unterschied in der Héufigkeit bei EZ und ZZ 1iBt sich aus diesen Zahlen
nicht erschlieBen und ist auch nicht wahrscheinlich.

Ferner ergibt sich aus diesen Untersuchungen, dal beim Turmschidel auch
gewisse Erbfaktoren eine Rolle spielen konnen, denn Turmschéidelbildung
beider Zwillinge kommt bei 2—3%, der EZ, nicht aber bei ZZ vor.

Héufiger wird aber bei Zwillingen Diskordanz dieses Merkmales beobachtet.
Sowohl bei EZ als bei ZZ ist in etwa 59/, der Fille nur ein Zwilling mit Turm-
schidel behaftet. Da die kraniometrischen Verhédltnisse dieser diskordanten
EZ-Paare besonderes Interesse beanspruchen konnen, sind in T'abelle 10 einige
Beispiele nach v. VERSCHUER und SIEMENS zusammengestellt.

Tabelle 10.
Autor . . . .. .. V. VERSCHUER SIEMENS
EZ. Alter . . . .. 18 \ 15 10 8 9
Geschlecht . ...| @ | @O @| 2| ® | 2| @3 || 2|
NI.o. . oo ... 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
K.-Lange . . . .| 169| 157| 182| 173| 170| 158 163| 144! 166| 160| 172 157
Breite . . . . . 153 | 147| 161 | 158! 151 | 148 144| 130| 143 | 144 | 150 145
Héhe (Ohr) . . .| 119| 122| 131| 136| 123| 122| 107| 124| 113| 126| 114| 124
Kapazitat . . .[1230 1130|1540 1490|1260 |1140|1010| 93010701160 1180|1130
u 530 | 504 | 565 | 538 | 538 | 511 | 488 | 447 | 509 | 480 | 516 | 490
Jp 905 | 93,6| 88,4 91,3| 88,8| 93,7 88,3 | 90,3 86,1 90,0| 87,2| 92,4
Jh 70,41 77,7 72,0| 78,6 | 72,4| 77,3 | 65,7| 86,0 | 68,2| 78,8| 66,2 | 79,0
Jvh 77,8| 82,9 81,4 | 86,1 | 81,5| 82,6 74,4| 95,5| 79,01 87,5| 76,0 | 85,5
3 0,63| 0,73 0,63| 0,72 | 0,64 | 0,72| 0,58 | 0,78 | 0,59 | 0,71 | 0,57 | 0,73
455 h: u 102 | 110 | 105 | 115 | 104 | 109 | 100 | 126 | 101 | 120 | 100 | 115
Morphologische Gesichtshéhe . . . . 119 | 116 | 105 | 109 | 104 | 109 | 114 | 110
Kleine Stirnbreite. . . . . . . . . . 114 | 113 | 91| 88| 99| 100 | 99 | 100
Jochbogenbreite . . . . . . . . .. 132 | 128 | 115 | 113 | 114 | 116 | 126 | 132
Unterkieferwinkelbreite . . . . . . . 96| 96| 89| 85| 87| 8 | 93| 94
Ganze Kopfhéhe . . . . . . . . . . | 198 | 209 | 188 | 197 | 205 | 204 | 190 | 200
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Die Zahlen der in Tabelle 10 enthaltenen 6 Zwillingspaare lehren, daB von
den angegebenen 5 metrischen Indizien bei allen Turmschéidelzwillingen die
Werte des Kopfindex (J,), Hohenindex (J;) und Indexproduktes (£) stets
positiv sind. Der Breitenhchenindex erweist sich als wenig brauchbar fiir die
Turmschédeldiagnose. Der Kopfumfang ist stets verkleinert; die Werte kénnen
mit Riicksicht auf das Alter in allen Féllen auBler bei Nr. 4 als positiv bezeichnet
werden. Auch der Hohenumfangsindex ist bei allen Turmschidelfillen gegen-
iber den anderen Zwillingen betrichtlich erhéht; doch kann er nur einmal
(Nr. 8) entsprechend den Forderungen GUNTHERs als positives Indizium be-
wertet werden. Es handelt sich daher meist um geringe Grade des Turmschéidels.
Der Hohenumfangsindex der normalképfigen Zwillinge weicht nur wenig von
100 ab. Die Werte der Gesichtsmasse haben keine unterschiedliche Bedeutung.

Aus den kraniologischen Untersuchungen von SIEMENS hat sich aber weiter-
hin ergeben, daB auch dann, wenn keine Turmschédelbildung des einen Zwillings
vorliegt, einer der beiden Zwillinge fast immer einen geringeren Kopfumfang
und héhere Werte aller iibrigen Indizien, also eine in der Richtung des Akro-
kranium liegende Formveranderung des Schiadels aufweist. Man kann die biolo-
gische Regel vermuten, daB das Kopfwachstum des einen Zwillings infolge
Raumbeengung gehemmt wird; die gegenseitige Lagerung der Feten hat dabei
zweifellos Bedeutung.

In Tabelle 11 sind nach Messungen von SIEMENS Werte fiir drei EZ-Paare
ohne Turmschidel zusammengestellt (Nr. 13—18), von denen nur Nr. 18 der
angegebenen Regel nicht véllig entspricht. Bei Nr. 16 sprechen sogar die metri-
schen Indizien firr die Diagnose ,/Turmschidel”. Zwilling Nr. 20 wurde als
Turmschédel diagnostiziert; doch 148t der Mangel an positiven metrischen
Indizien vermuten, daB der hier bestehende Torus occipitalis die metrischen
Werte verschoben hat. Schliellich enthélt die Tabelle 11 noch ein Beispiel
von geringer Turmschédelbildung beider EZ.

Tabelle 11.
Alter . . . . . ... 11 15 9 7 13
Geschlecht . . . . .| & Q o + Q Q d o4 * ]
i 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
K.-Lange . . . 174 165 175 169 168 156 179 174 150 157
Breite . . . . . 148 144 145 145 143 137 154 | 152 139 141
Hohe (Ohr) . . . 114 112 134 134 128 111 124 126 | 117 116
Kapazitat . . . | 1175 | 1070 | 1360 | 1320 | 1230 950 | 1365 |{ 1335 | 980 ; 1030
|
Umfang 528 | 514 | 519 502 511 480 537 | 512 486 ! 484
Jy 85,1 87,3 82,9 858! 851 87,8| 86,0| 87,4 92,7| 89,8
Iy 655| 68,0| 76,5 79,2, 76,0: 71,2| 69,2| 72,5| 78,0 74,0
Jbh 77,00 71,81 92,5| 92,5| 89,5| 81,0/ 80,5 83,0, 84,2 | 82,3
3 0,56 0,58 0,64| 0,68 0,65 0,62 0,59, 0,63| 0,72 } 0,67
455h : u 99 \ 100 117 121 108 105 105 | 112 110 | 109

Die Schéadelkapazitit ist, wie sich aus Tabelle 10 und 11 ergibt, trotz dem
kleineren Kopfumfang des einen Zwillings nicht oder in nur unbetrichtlichem
Grade vermindert und daher durch Héhenkompensation in geniigendem MaBe
ausgeglichen.

Frgebnisse d. inn. Med. 40. 5
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Als auffillige Tatsache ist noch mitzuteilen, daf der Turmschidelzwilling
oder der mit geringerem Kopfumfang und gréerem Ho6henindex versehene
Zwilling stets der Zweitgeborene ist. Diese scheinbare Regel trifft in 7 Fillen
der Beobachtungen v. VERSCHUERs zu und entspricht wohl der gynikologischen
Erfahrung (STRASSMANN, 04), dal bei EZ das leichtere und daher im Wachstum
gehemmte Kind fast immer als zweites geboren wird.

Die Zwillingsforschung liefert also den Beweis, daB der Turmschidel in
der Mehrzahl der Fille eine nicht erblich bedingte Konstitutionsanomalie ist,
welche vermutlich durch mechanische Hemmungen, resp. Keimschidigungen
des einen Zwillings zustande kommt. -Man kann daher annehmen, daB auch bei
Nichtzwillingen besondere, intrauterine Druckverhiltnisse, resp. Keimes-
schidigungen fiir die Turmschéddelgenese eine entscheidende Bedeutung haben.
Alle klinischen Erfahrungen bekraftigen die Auffassung, daB nur bei einem
geringen Teile der Turmschidelfille anormale Erbfaktoren eine genetische
Bedeutung haben konnen.

VIIL. Die Entstehung des Turmschiidels.

Der Turmschédel ist eine Konstitutionsanomalie, welche sich nur in frithen
Perioden des Schidelwachstums ausbilden kann. Ehe auf die Frage der speziellen,
urséchlichen Faktoren eingegangen wird, mufl zunéichst erértert werden, welche
Faktoren vom allgemeinen, physiologischen Standpunkte des Knochenwachstums
aus betrachtet eine entsprechende Schadelform bewirken konnen.

1. Allgemeine Atiologie.

Fir das Verstindnis des Schidelwachstums ist von geringerer Wichtigkeit
das allgemeine Langen- und Flichenwachstum bestimmter Knochen, sondern
vielmehr das harmonische Zusammenwirken verschiedener Wachstumszentren.
Ein biologisches Verstehen dieser Vorginge ist nur mit fortschreitender Ent-
wicklung der Konstitutionslehre méglich. Wir gehen von dem Kardinalpunkt
der Konstitutionslehre — dem Begriff der Konstitution als hochkompliziertem
Ordnungskomplex — aus. Storungen dieser Ordnung kénnen Abweichungen
in der ontogenetischen Entfaltung bedingen. Das Wesen der duBerst kompli-
zierten Wachstumsvorgénge im Gewebe, speziell im Knochen, kénnen wir nicht
entritseln. Unsere Forschung kann nur auf sehr engen Pfaden in diesen Urwald
des Lebens eindringen, ohne ihn jemals in seiner Totalitit erfassen zu konnen.

Ausgehend von dem Wachstum der knorpelig préiaformierten Teile des Schadels
sei daran erinnert, dafl die Histologie einen groben Einblick in die Ordnung
dieses Gewebes gewahrt, indem sie z. B. an den Epiphysenknorpeln die Siulen-
ordnung der Knorpelzellen erkennen 148t. Die Knorpelmasse bildet — um mit
HEIDENHAIN zu sprechen — ein ,,bestimmt qualifiziertes Histosystem‘‘, dessen
Verfassung in der duBeren Gestalt doch nur sehr begrenzt in Erscheinung tritt.
»Nun schweben aber die Knorpelzellen in der umgebenden Interceliularsub-
stanz wie die Gestirne im Weltenraume.” Das Wesentliche bei diesem Ver-
gleich ist die rdumliche Ordnung. Die entwicklungsphysiologische Kooperation
von Zelle zu Zelle mull nach HEIDENHAIN durch Krifteeinwirkungen vermittelt
werden, welche durch die Intercellularsubstanz hindurch sich verbreiten. Die
Harmonie dieser und anderer unbekannter Krifte bedeutet HEIDENHAINS
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Ausdruck ,,Syntonie‘‘, welcher also einen Teil der vom physiologischen Stand-
punkte aus betrachteten Konstitution umfaft.

Eine bestimmte konstitutionelle Anlage bildet das Wesentliche im biologi-
schen Geschehen des Knochenwachstums sowohl der knorpelig priformierten
Teile als der Belegknochen des Schidels. Der Wachstums, keim‘* liegt gewisser-
mafen im Gewebe selbst, wenn es auch zur Realisierung der Wachstumsver-
groBerung dullerer Reize allgemeiner physikalischer oder spezieller chemischer
Art bedarf. Das Wachstum des Gehirns hat sicherlich einen bestimmenden
EinfluBl auf die Schiddelkapazitdt, aber nicht auf die besondere Gestaltung des
Gewdlbes im Sinne AicHELs, welcher eine primére ,,Hypsenkephalie oder
,,Oxyenkephalie* beim Turmschidel annimmt.

Eine besondere Bedeutung wird von TrHOMA den histomechanischen Material-
spannungen im Verlaufe der Entstehung der definitiven Schadelform beige-
messen, also mechanischen Einwirkungen, ,,unter denen fiir das normale Wachs-
tum der Schidelwand die von dem wachsenden Gehirn ausgehenden Druck-
wirkungen im Vordergrund stehen‘’, welche zu einer in der ersten Embryonalzeit
zunehmenden, vom 3. Fetalmonat bis zur Geburt abnehmenden und dann
wieder zunehmenden Knickung der Schédelbasis und dadurch bedingten
Spannungsédnderungen in der ganzen Schidelkapsel fithren. Disse Spannungen
teilen sich dem ganzen Knochengewebe mit értlichen Intensitidtsunterschieden
mit; die alte Anschauung von dem alleinigen Wachstum in den Néihten mufl
fallen gelassen werden.

Die Lehre von der Entstehung von Schideldeformationen durch vorzeitige
Nahtobliterationen stammt von SOMMERING (1839). BEDNAR (1851) betonte
die intrauterine Entstehung. Gegen diese spéter besonders von ENGEL, VIRCHOW,
WELCKER, TOPINARD u. a. vertretene Ansicht duBerten sich seit HuxLEYs (1866)
kritischen Ausfiihrungen zahlreiche Autoren (vgl. AICHEL). v. LENHOSSEK und
auch BorLk fanden viele normal geformten Kinderschidel mit primaturen
Synostosen. Die klinische Forschung steht aber auch heute noch teilweise
unter VircEOWs Einflul und Lehre, dal} die Schidelform hauptsichlich von dem
zeitlichen Ablauf der Nahtverknocherungen abhinge, welche ein weiteres
Wachstum an diesen Stellen verhindern. Bei normaler Ontogenese schreitet nach
der anthropologischen Lehre diese Synostosierung in bestimmter Reihenfolge
fort; man sollte daher meinen, dafl diese Reihenfolge phylogenetisch festgelegt
sei. Das ist aber nach Angaben von GRATIOLET nicht der Fall, da angeblich
bei Affen und niederen Menschenrassen dieses ,,Verstreichen‘ der Suturen von
vorn nach hinten fortschreitet, wihrend bei hoheren Rassen zuerst die Sutura
parietooccipitalis und dann die Sutura frontoparietalis verkndchert. Bei ,,nie-
deren‘“ Rassen soll die Obliteration frither eintreten (GRATIOLET, RIBBE).

Primature Synostosen erfolgen nach BoLk am hédufigsten an der Sutura
occipitomastoidea. Die vorzeitigen Verkndcherungen anderer Nahte, besonders
der Pfeil- und Kranznaht, geniigten seit VIrRcHOW zur Erklirung der verschie-
denen Schideldeformititen. LENHOSSER machte dann die Einschrinkung,
daBl nur die vor dem 2. Lebensjahre erfolgten Synostosen fiir Formanomalien
in Frage kommen, wihrend in spateren Jahren das Wachstum der Néihte ohne
Bedeutung sei. Diese willkiirlich umschaltende Bestimmung ist etwas verwun-
derlich, zeigt aber deutlich, dal die Anschauung VIRCEOWs nicht mehr geniigen
kann.

5*
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Die anthropologischen Ansichten iiber das Verhalten der Schiadelnidhte
bediirfen noch sehr der Revision. Zunichst mufl hervorgehoben werden, daf
der Vorgang der Nahtverknocherung an keine konstitutionelle, physiologische
Altersprogression gebunden ist. HUXLEY wies bereits 1867 darauf hin, daf
man bei Befunden von Nahtobliterationen an Schideln nichts dariiber aus-
sagen kann, wie alt diese sind und ob sie einen Einflul auf die Schidelform
gehabt haben.

Die Lehre, daB die normale Nahtverknécherung zuerst an der Tabula interna
erfolge (Rokiransky, Risse, DwicHT), wurde durch genaue Untersuchungen
von GrEIG widerlegt. Auch die Angabe, daBl die Verkndécherung meist am
Obelion beginnt (RipBE, ToPINARD), konnte GREIG nicht bestitigen. Er fand
bei 143 unter 172 Schideln von normalen Erwachsenen Zeichen von Naht-
synostose, darunter 106 Synostosen der duBeren Sutura coronaria zwischen
Pterion und Stephanion, dagegen nur llmal Synostosen allein am Obelion.

Bei physiologischen Erorterungen der Schidelndhte sollte vielmehr die
Frage in den Vordergrund gestellt werden, warum die Obliteration normaler-
weise nicht erfolgt. Das Versagen dieses noch ungeklirten Mechanismus, der
in eine gewisse Parallele zur Gelenkfunktion gestellt werden darf, kann als
Konstitutionsanomalie gedeutet werden. Doch kann man auch einen Parallelis-
mus zur Gelenkpathologie in dem Sinne vermuten, daB in manchen Fillen
die Nahtobliterationen eine gewisse Ahnlichkeit mit der Arthritis deformans
oder Verknocherung der Bandscheiben haben.

Bowrx bezeichnet als Ursache der Persistenz der Schidelnihte beim Menschen
(und auch bei Chrysothrix sciura) eineausbleibende Differenzierung des Binde-
gewebes in Knochengewebe. Er spricht von einer ,,Fetalisierung® wohl im Sinne
des partiellen Infantilismus auf fetaler Stufe. In dieser Hinsicht sei der Neger
weniger fetalisiert, wihrend Metopismus beim Europder hiufiger und bei der
nordischen Rasse hiufiger als bei der alpinen gefunden werde.

GREIG vermutet hinsichtlich der Nahtobliterationen verschiedene Formen
des Turmschéidels. Beim ,,echten® Turmschidel tritt im Embryonalstadium
dann Nahtsynostose ein, sobald die Knochen in Berithrung kommen; bei einem
macerierten Schiidel (45 jahr. &) waren alle Nihte des Hirn- und Gesichts-
schiidels synostosiert. Bei dem echten Turmschidel komme es daher gar nicht
zur Nahtbildung, wihrend bei unechtem, nicht kongenitalem Turmschidel
zunéchst Nihte bestehen und erst im spiteren Leben vorzeitige Synostosen
auftreten.

TaOoMA drehte dann das Kausalverhiltnis um, indem die préimaturen Nahs-
synostosen die Folge verinderter Wachstumsvorginge im Knochen seien,
welche ihrerseits durch besondere Materialspannungen bedingt sind. Der Aus-
gleich der Spannungsinderungen erfolgt durch Anderung der Kriimmungs-
radien oder mehr durch Anderung der Wanddicke des Schidels. Es kommt
nach THoMA immer diejenige Form des Ausgleiches zustande, ,,durch welche
die Materialspannungen der Binde- und Stitzsubstanzen der Schidelwand in
kiirzester Zeit wieder auf ihre kritischen Werte eingestellt werden®. Dabei ist
hervorzuheben, daB die Schidelkapsel, obwohl sie teils aus Bindegewebe, teils
aus Knorpel oder Knochen besteht, sich doch in ihrer Gesamtheit nach THOoMA
beim Wachstum wie eine durchaus homogene Gewebsmasse verhilt.
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Die mechanische Beanspruchung der Nahtsubstanz, welche in genau nach-
weisbaren, gesetzmiBigen Beziehungen zur Gestalt der Schidelkapsel steht,
sei fiir das Eintreten oder Ausbleiben der Nahtsynostose mafigebend. VircHOWS
Beobachtung, dall zwischen Schidelform und Art der Nahtsynostosen gewisse
Beziehungen bestehen, ist richtig. Die Nahtsynostosen selbst haben aber keinen
nachweisbaren EinfluB auf die Schidelformung. Vielmehr wird umgekehrt
das Eintreten der Nahtsynostose beschleunigt durch die hier auftretende Zu-
nahme der Materialspannung, sie ist also eine Folge besonderer Formgestal-
tungen. Pramature Synostose ergibt sich daher vornehmlich an in der Richtung
gesteigerten Flichenwachstums liegenden Nahten, indem in der dazu senkrechten
Richtung stirkere Spannungen auftreten miissen.

Die individuellen Besonderheiten und pathologischen Stérungen der Schéidel-
form stammen nach THOMA grofitenteils aus der Fetalzeit, mogen sie nun durch
Stoffwechselstérungen in Bindegewebe, Knorpel, Knochen oder abnorme
duBere Druckwirkungen auf die Schidelwand oder Spannungsinderungen
infolge des Wachstums anderer Gewebe oder sonstwie bedingt gedacht werden.

Aber auch aus anderen Griinden ist ein EinfluB primaturer Nahtsynostosen
auf die Schidelform nicht nur im spéateren Leben, sondern schon beim Neu-
geborenen auszuschlieBen. Die Nahtlinien bilden hier nach THOMA so schmale
Bindegewebsstreifen, dafl ein anormal gesteigertes Flichenwachstum einzelner
Nahtstrecken zu keinen nachweisbaren Anderungen der Schideldimensionen
fithren kann. Da vom 2. Lebensjahre ab auch das appositionelle Randwachstum
der Schiadeldachknochen nicht mehr in Betracht komme, sei im wesentlichen
das interstitielle Wachstum des iibrigen Knochengewebes mafgebend, ,,welches
den bei weitem iiberwiegenden Teil der Schidelkapsel bildet.

Ferner konnte THOMA trotz einer asymmetrischen Nahtsynostose an einem
hypostotischen, hydrocephalen, fetalen Turmschéidel doch eine ziemlich sym-
metrische Gesamtform beobachten, die ,,durch die weitgehende Abhéngigkeit
des Schidelwachstums von dem Wachstum des Gehirns und von den Réumlich-
keitsverhiltnissen der Uterushohle® erklirt wird. Die eintretenden Kompen-
sationen entspringen eben nicht allein aus der Konstitution eines lokalen
Gewebes, sondern sind eine Funktion der Gesamtkonstitution.

WemnNoLpT glaubt, dafl vorzeitige Synostose der Néhte eine Hemmung
des interstitiellen Flidchenwachstums bedinge und weist andererseits darauf
hin, daB bei verminderter oder fehlender Flichenspannung (Mikro- und Anen-
cephalus) eine massive und dicke Ausbildung der Schidelknochen erfolgt.
RrrcHARDT behauptet, daBl die Schidelknochen bei offenen Nahten ein relativ
hohes spezifisches Gewicht haben (1800—1950) und dafl mit dem Grade und
der Ausdehnung der Verknocherung das spezifische Gewicht abnehme.

Die klinischen Befunde iber Nahtsynostosen, welche zur ,Kraniostenose*
und folglich zur Turmschédelbildung fithren sollen, sind keineswegs iiberein-
stimmend.

Virceow fand bei einem von ihm beschriebenen Turmschédel Verknocherung
mehrerer Nihte besonders in den Seitenteilen des Schidels, wihrend die Kranz-
und Pfeilnaht im Gebiete des oberen Schédeldaches offen waren. StaHL beschrieb
im gleichen Jahre einen Turmschédel mit Synostose der seitlichen Néhte. Nach
Berrorortr soll die pathologische Synostose am haufigsten die Sagittalnaht,
dann die Kreuznaht, die Sutura temporo-sphenoidalis, Sutura sphedoparietalis



70 Hans GUNTHER:

und am seltensten die Sutura parieto-occipitalis betreffen. Teils wird nur
Verknocherung der Kranznaht (FiscrEr), der Kranz- und Pfeilnaht (MERLINI)
oder Kranz- und Lambdanaht (YouNa) berichtet. GrEIG beobachtete bei einem
kongenitalen Turmschidel Verknocherung aller Ndhte. Am Turmschiidel eines
3 Monate alten Kindes fanden APERT und REGNAULT Obliteration der Sutura
frontalis, sphenoidalis, parieto-temporalis und der seitlichen Teile der Kranz-
naht, wihrend der obere Teil der Kranznaht, Pfeil- und Lambdanaht offen
waren.

Andererseits wurde aber auch der gegenteilige Befund weit offener Ndihte
berichtet.

ScHULLER fand unter 67 Fillen réntgenologisch meist offene Lambda- und
Schuppennaht. HocHSINGER beschrieb einen 5 Wochen alten Saugling mit
Turmschédel, der weit klaffende Sagittalnaht, offene Occipitalnaht und sym-
metrische Hemmungsbildung an den Scheitelbeinen zeigte. BAHRDT beobachtete
einen Turmschidelsidugling miv weit offener Sagittalnaht. HURLER fand bei
einem fast 5jdhrigen Knaben offene grole Fontanelle und medianen Sulcus
metopicus.

Es ergibt sich aus diesen Beobachtungen, dal die primature Nahtverknoche-
rung als (alleinige) Ursache der Turmschadelbildung nicht in Betracht kommt.
Als sicheres Resultat der Turmschidelforschung ist die Tatsache an erste
Stelle zu setzen, daB stets eine Hypoplasie der Schidelbasis besteht, welche sich
durch eine oft betrichtliche Verminderung des Kopfumfanges kundgibt. Auf
diese Hypoplasie weist schon eine Beobachtung Vircaows hin, daB beim Turm-
schiddel die Entfernung zwischen Foramen magnum und Nasion im Vergleich
mit anderen Schidelformen relativ am kiirzesten ist. GREIG betont besonders
die Schmalheit des Processus basilaris und der occipitalen Kondylen.

Wir haben bereits festgestellt, dal die Schédelkapazitdt nicht in entsprechen-
dem MafBe vermindert ist. Hieraus kann man schlieBen, daB der Raumverlust,
welcher durch die anormale Kleinheit der Schidelbasis bedingt wird, durch
stirkere Hohenentwicklung des Schidels ausgeglichen wird. Es hat sich aus
GunTHERs Untersuchungen ergeben, daB der typische Turmschéidel auf Grund
einer Hypoplasie der Schidelbasis durch eine kompensatorische, unharmonische
Hohenentwicklung des Schéidels entsteht.

Die Ursache der Hypoplasie der Schidelbasis ist in einer mangelhaften gene-
tischen Anlage oder einer epigenetischen Wachstumsstérung zu suchen. Es ist
nicht wahrscheinlich, daB diese Stérung indirekt durch Bildungsanomalien
entfernterer Teile des Gesichtsskeletes verursacht wird.

LANDSBERGER vermutet Zusammenhinge mit der Zahnentwicklung. Die Zahnbildung
wirkt als Wachstumsreiz auf den Kiefer; beim Fehlen dieses Wachstumsreizes tritt eine
Hypoplasie des Oberkiefers ein, welche sekundiir eine Hypoplasie im Gebiete der Schédel-
basis bedingen konne. LANDSBERGER sucht diese Ansicht durch Tierexperimente an jungen
Hunden zu stiitzen, deren Ergebnis vorauszusehen ist, aber diese Theorie nicht stiitzen
kann. Nach Entfernung aller Zahnkeime (der I. und II. Dentition) in einer Oberkiefer-
hélfte bildeten sich keine Alveolarfortsitze auf dieser Seite. Es erfolgte eine Hypoplasie
des ganzen Oberkiefers und infolge des disharmonischen Wachstums eine Verbiegung des
Septums nach dieser Seite und Asymmetrie des ganzen Kopfes (Plagiocephalus), wobei
die Schidelbasis der betreffenden Seite verkleinert und die Schidelhéhe kompensatorisch
vergrofBert war. Als Ursache dieser Deformation war der Ausfall des von den sich bildenden
Zshnen ausgehenden Wachstumsreizes, resp. Gewebsdruckes anzusehen, nicht aber der
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Ausfall des Kaudruckes, da nach Entfernung der Zahne einer Unterkieferhilfte der Kau-
druck dieser Seite auch fehlte, ohne dafl eine Hypoplasie des Oberkiefers eintrat.

Es ist selbstverstindlich, daBl dieser asymmetriche Eingriff eine entsprechende Dis-
harmonie des Wachstums des Kopfskeletes bedingen muf. Doch wiirde bei doppelseitiger
Entfernung der oberen Zahnkeime keine Deformation im Sinne des Turmschéidels zu erwarten
sein. Die klinische Erfahrung lehrt, daBl eine sehr verzogerte Dentition bei Myxodem oder
Kretinismus, sowie die sehr seltene Anomalie der kongenitalen Anodontie, welche mit
anderen Entwicklungsstérungen verbunden ist, nicht regelmafiig zu einer Hypoplasie
der Schidelbasis oder Turmschadelbildung fiihrt.

Es sei ferner erwihnt, daB OciLvie die Entstehung des Turmschédels auf eine primére
abnorme VergréBerung der groBen Keilbeinfligel zuriickzufithren sucht, welche die Schlifen-
beine seitlich verschieben und als Folgeerscheinung ein Vorwértsriicken des Hinterhaupt-
beines und daher Verkiirzung des Langsdurchmessers bedingen.

Die durch die Hypoplasie der Basis notwendig werdende Raumkompen-
sation braucht aber — rein biologisch betrachtet — nicht nur in der Richtung
nach oben erfolgen, sondern konnte auch durch seitliche Ausladung oder blasen-
formige Erweiterung (wie z. B. beim Hydrocephalus) herbeigefiihrt werden.
Fiir die besondere Gestaltung kommen also noch weitere ursichliche Momente
in Frage.

Die Hypoplasie der Schédelbasis ist mit Deformationen ihrer einzelnen
Knochen verbunden, die bereits teilweise erwihnt wurden. Besonders hervorzu-
heben ist eine Verkleinerung verschiedener basaler Foramina, welche den Durch-
tritt von Blutgefifen und somit die Blutzirkulation beeintrichtigen kann. Beim
Turmschédel sind sehr oft Zeichen vendser Stauung oder Venektasien (Retinal-
venen, Kopfvenen) erkennbar, welche GREI¢ mit Recht auf Hemmung des
vendsen Riickflusses durch die basalen Foramina bezieht. Diese Verinderung
der Blutzirkulation mufl vermutlich einen Einflufl auf das Knochenwachstum
und somit die Schidelgestaltung haben.

Ubrigens stellte WisCHNEWSKI eine Beziehung des Verlaufes der Diploévenen
zum Kopfindex fest. Er fand 3 verschiedene Typen des Verlaufes, welche
1. mesokephale, 2. brachykephale und 3. hyperbrachy-hypsikephale Schédel
betreffen. Der 3. Typus wiirde auch fiir Turmschédel in Frage kommen. Ob
diese Unterschiede des Gefidfiverlaufes eine primére oder sekundére Bedeutung
bei der Gestaltung des Schideldaches haben, ist unbestimmt.

Es ist ferner noch die Méglichkeit zu erwéhnen, dafl die Hypoplasie gewisser
Knochen der Schidelbasis durch primdre Anomalie der versorgenden Gefile
bedingt sein kann, so dall im Grunde eine primére ,,Dysangie* vorliegen wiirde,
welche erst sekundir zur ,,Dyskranie* fihrt.

Fuar die Deformation des Turmschéddels kommen demnach als allgemeine
ursidchliche Faktoren die Hypoplasie der Schidelbasis und Anomalien der
Blutversorgung der Schiadelknochen in Frage, wihrend die Nahtobliterationen
nur sekundire Bedeutung haben.

2. Spezielle Atiologie.

a) Fehlerhafte Erbanlage (genetische Konstitutionsanomalie).

Gewisse Gestaltmerkmale des Kopfes konnen erblich bedingt sein. Wir
wissen, daB manche Besonderheiten des Gesichtsskeletes, welche als Rassen-
typen oder als familiire Ahnlichkeit erkannt werden, erblich fixiert sind. ,,In
dhnlicher Weise ist auch die Gestaltung des Hirnschédels zu einem betréiichtlichen
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Teile genotypisch bedingt. Wir werden uns dieser erblichen Einfliisse nicht so
bewuBt, weil wir meist nur die individuelle Form des Gesichtes und nicht
diejenige des iibrigen Kopfes zu beachten gewohnt sind, zumal dieser
durch Haartracht und Kopfbedeckung meist der Beobachtung entzogen ist‘
(GUNTHER 5).

Es bleibt der kiinftigen Konstitutionsforschung die Feststellung iiberlassen,
welche besonderen Gestaltqualititen des Schéddels vererbt werden konnen.
Wie aus dem vorigen Kapitel VI hervorgeht, ergeben sich hinsichtlich Vererbung
des Turmschidels meist negative Resultate. Man kénnte geneigt sein, die Hypo-
plasie und Deformation der Schidelbasis auf ein mangelhaftes Anlagematerial
zuriickzufithren. In einzelnen Fillen besonderer, erblicher Anomaliekomplexe
mag dies der Fall sein. Doch steht im allgemeinen dieser Erklirung die klinische
Erfahrung und besonders diejenige der Zwillingsforschung entgegen, daf} die
Turmschédelbildung meist nicht erblich bedingt ist.

b) Entwicklungsstorung durch Keimesschidigung.

Dieser Modus der Entstehung des Turmschidels ist in den meisten Fallen
anzunehmen. Die Erfahrungen der Zwillingsforschung weisen darauf hin, daB
meist mechanische Entwicklungshemmungen wihrend der embryonalen Evolution
infolge Raumbeengung im Uterus mafigeblich sind. Typische Turmschéidel
sind daher meist eine kongenitale, epigenetische Konstitutionsanomalie.

¢) Exzogen (postembryonal) bedingte Deformationen.

Wenn die Turmschéideldeformation nicht im embryonalen Stadium manifest
wurde (kongenitale Anomalie), so ist die Moglichkeit einer spiteren Ausbildung
sehr gering. Doch mufl auf entsprechende Erklirungsversuche eingegangen
werden.

a) Geburtstrauma und andere Verletzungen. Diese Genese wurde bereits 1858
von Carus vermutet (,,s0 sieht man den mit dem Scheitel vorausgeborenen
Kopf zuweilen turmartig in die Hohe getrieben®), spiter von OPPENHEIM
(1 Fall ,zweifellos* Folge eines Geburtstraumas bei Beckenenge), KUSTNER
(Trigonokephalus). Ferner waren die Fille von KUTTNER, WEIsS-BRUGGER (mit
Opticusatrophie) und JEWESBURY-SPENCE Zangengeburten.

Gewisse Kopftraumen erfolgen bei jeder Geburt. Es ist aber nicht ersichtlich,
warum diese gerade zu einem Turmschédel fiihren sollen.

Wenn auch die primire itiologische Bedeutung der Nahtsynostosen durch
obige Erwigungen in Frage gestellt ist, so mull doch erwihnt werden, daB nach
WeinNoLpT Schideltraumen fiir die Entstehung der vorzeitigen Syuostosen
Bedeutung haben. Unter 13 Autopsien mit primaturen Synostosen wurden
9mal alte Schideltraumata festgestellt. Unter diesen Fillen wurden fiinf als
Turmschidel bezeichnet (bei 3 Fillen positive metrische Indizien); und alle
5 Falle hatten eine Narbe am Stirnbein.

B) Exogene Schidigung in den ersten Lebensjahren. Bekanntlich hat die Art
der Lagerung des Siuglings einen Einflul auf den Kopfindex. Doch diirfte
die Ohrhéhe dabei kaum verindert werden. Mit fortschreitendem Alter findet
keine Anderung des Hohenindex statt (vgl. S. 62).
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Auch die Ernihrung hat keinen entsprechenden EinfluB}. StEFko fand bei
Grofirussen wihrend einer Hungerperiode und Anwesenheit von Hungersym-
ptomen Verminderung der Schidellinge und Schidelhdhe (Kiimmerwuchs).

y) Artefizielle Deformationen des Schidels sind bei manchen primitiven
Volkern iiblich. Durch Kopfbinde, Aufbinden von Holzbrettern usw. werden
sehr mannigfaltige und oft bizarre Gestalten erzeugt.

Luxier fand in Bolivia zylinderférmig verlingerte Schidel. MARTIN bildet
den artifiziellen Zuckerhutkopf einer Koskimo-Indianerin (Abb. 281) ab.

An den ultrabrachykephalen argentinischen Calchaqui-Schadeln (J, 92—115)
finden sich Verkleinerung der vorderen und mittleren Schédelgrube, Abflachung
des Occipitallappens, Verkiirzung der Orbita, Verengerung der Fissura orbit.
sup. und inf., Defekte des duleren Gehorganges (60°,) immer an der Fossa
mandib. zugekehrten Wand der Pars tympanica und Exostosen (43%/;) an der
hinteren Wand des dufleren Gehorganges, der bis zu einer 0,5 mm engen, halb-
kreisformigen Spalte verengt sein kann.

d) Pathogenetische Theorien.

Die itiologische Einstellung der klinischen Forschung ist meist mehr auf
Krankheitsfaktoren, als auf rein konstitutionelle Momente gerichtet. VircrOw
nahm schon als Ursache des Turmschédels einen entziindlichen Zustand der
Knochenkapsel des Schidels an.

@) Rachitis der Schidelknochen (Kraniotabes), resp. Meningitis serosa auf
Grund rachitischer Diathese wurde von mehreren Forschern (MELTZER, BERTO-
Lotrti, MERLINI) als Ursache der Turmschidelbildung vermutet. Dieser Faktor
diirfte aber nur bei dem sebr kleinen Teil der nicht kongenitalen Fille in Frage
kommen.

Merrzer glaubt, daB méaBiger Druck eines Hydrocephalus gegen die rachitischen
Knochen als Ossificationsreiz auf die Nahtrinder wirken und so zu pramaturen Synostosen
und Turmschidelbildung fithren konne, wihrend starker Druck eher nahttrennend und
knochenrarifizierend wirkt, so daB der typische rachitische Blasenschédel entsteht.

GUNTHER (5) lehnt auf Grund eigener Beobachtung eine &tiologische Be-
deutung der Rachitis im allgemeinen ab.

B) Lues congenita hat eine dhnliche zweifelhafte ursichliche Bedeutung.
Daf} verschiedene Schideldeformationen bei luetischen Sduglingen vorkommen,
ist allgemein bekannt. Oft sieht man das Caput natiforme oder quadratum
mit stark hervortretenden Stirn- und Parietalhockern, auch sah ich mehrmals
in der Sagittalrichtung gewissermaflen breitgequetschte Schadel, die aber doch
nicht den Eindruck eines Turmschidels machten. Da bei Turmschédel ofters
Ektasien der Kopfvenen beobachtet werden, sei erwihnt, dafl auch bei Lues
congenita oft starke Venektasien am Schédel beschrieben werden, die eventuell
in der Temporalgegend tiefe, gewundene Knochenfurchen verursachen und von
Fournier als ,,Dystrophie”, von HocHSINGER als Folge des Hydrocephalus
gedeutet werden. Ein luetischer Sdugling kann auch einmal Turmschidel
haben; das Vorkommen wurde auch von E. FOURNIER erwihnt. KREYENBERG
und Scawisow fanden unter 50 Fillen kongenitaler Lues 27 mal Stirnhocker,
4mal olympische Stirn und nur lmal Turmschidel (mit Opticusatrophie).
Eine Opticusatrophie kann in solchen Féllen eine Folge sowohl der Lues als
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der Turmschéidelanomalie sein. Auch Kopfschmerzen kénnen sowohl auf letztere
als auf luetische Periostitis bezogen werden.

Jedoch ergibt die klinische Beobachtung des typischen Turmschidelmateriales
daB Lues im allgemeinen keine édtiologische Bedeutung hat. Die Wassermann-
Reaktion des Blutes wurde bei Turmschédeln héufig untersucht und war meist
negativ.

v) Hyperplasie des lymphatischen Rachenringes. Das héufige Vorkommen
von adenoiden Wucherungen bei Turmschéidelkindern wurde von mehreren
Autoren hervorgehoben. DafB hierbei durch Behinderung der nasalen Atmung
Umformungen des Gesichtsskeletes auftreten koénnen, ist bekannt. (Pavior
fithrt sogar das Pectus carinatum auf Verengerung der Nasenwege durch Adenoi-
dismus zuriick.) Doch ist ein wesentlicher Einflu auf das Schidelwachstum
unwahrscheinlich. BerToroTTI hebt die Haufigkeit des Vorkommens adenoider
Wucherungen besonders hervor und sucht einen &tiologischen Zusammenhang
zu konstruieren. Er beobachtete einen Fall, bei dem nach der operativen Ent-
fernung von Rachenadenoiden nicht nur der Exophthalmus geringer wurde,
sondern auch beziiglich der anormalen Konfiguration des Schidels eine ,,Re-
gression der Symptome* eingetreten sei (?¢). Auch Porrr behauptet, durch
Adenotomie Riickgang der Hirndruckerscheinungen und des Exophthalmus
erzielt zu haben.

Aus meinem Material — allerdings meist Erwachsene — ergibt sich keine
besondere Héufigkeit adenoider Wucherungen.

Eine Beschrinkung der nasalen Respiration kann nach GREIG bei Turm-
schiidel auch ohne Adenoide eintreten durch Deformation und Verengerung
des Pharynx. Ubrigens erwihnt FINKELSTEIN das Syndrom Exophthalmus -+
adenoide Wucherung ohne Hervorhebung einer Schideldeformation.

0) Endokrine Storungen haben ebensowenig eine ursichliche Bedeutung.
BerTOoLOTTT hebt die Hiufigkeit der Kombination mit endokrinen Anomalien
hervor. Er fand fast immer Anomalien der Schilddriise, zuweilen Hypoplasie
der Sexualdriisen und stets Hyperplasie des lymphatischen Rachenringes. FEr
glaubt daher den ursichlichen Zusammenhang mit einer polyglanduliren Endo-
krinopathie annehmen zu konnen und bezeichnet die Turmschidelaffektion
als ,,dystrophie lymphatique polyglandulaire®.

Nach meinen Erfahrungen ist eine Beziehung des Turmschidels zu Er-
krankungen bestimmter endokriner Organe nicht erkennbar.

Die Schilddriise hat zwar als Stoffwechselregulator auch einen indirekten
EinfluBl auf das Knochenwachstum, ohne aber die Gestalt des Schadels wesent-
lich zu beeinflussen. Bei allen Anomalien, auch bei Anomalien endokriner
Organe, kommen Kombinationen mit anderen Anomalien vor. Es kann daher
auch einmal eine Dysfunktion der Schilddriise mit Turmschédel verbunden sein.

Speziell bei Morbus Basedow konnen unter einer groBen Zahl von Fillen
auch einige wenige Turmschéidel gefunden werden. CHVOSTEK zdéhlt in seiner
umfassenden Bearbeitung fast alle Konstitutionsanomalien auf, unter anderem
auch Turmschédel, hohen Gaumen, Syndaktylie. Die Kombination Turmschédel
-+ Morbus Basedow zeigt je ein Fall von BERTOLOTTI und GUNTHER.

Aber auch bei Kretinismus wurde Turmschidel schon von VIRCHOW beob-
achtet. In KiTrxers Fall ist besonders die dicke, prominente Zunge verdichtigt
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STREBEL beobachtete einen Turmschidelfall mit Gaumenspalte, Struma,
doppelter Zahnreihe, dessen Schwester Athyreose und Mikrocephalus hatte.

Die Hypophyse steht in enger Beziehung zum Knochenwachstum. Bei
gesteigerter Funktion im Jugendalter wird Riesenwuchs beobachtet, der aber
ohne Turmschidelbildung verlduft; in spaterem Alter ist vorwiegend das Wachs-
tum der Akra und des Kopfes gesteigert. Die Kombination mit Turmschéidel
diirfte aber auch hier selten sein.

Ich habe Messungen an einem echten Riesenwuchs, einer Akromegalie und
4 Fillen von akromegaloidem Habitus, resp. Hochwuchs vorgenommen (1. c. 5,
Tabelle 7).

Die Schidelkapazitit ist in allen Fillen erhoht. In einigen Fillen sind
sogar 5 metrische Indizien des Turmschéidels positiv. Doch fehlt das wichtige
Symptom der Hypoplasie der Schidelbasis; auBlerdem erweckten diese Schidel
nicht den intuitiven Eindruck des Turmschédels.

MariMoN erwahnt einen Turmschédel bei einem ,,akromegaloiden‘ Madchen.

In Tabelle 12 sind die kraniometrischen Werte von 4 Akromegalieféllen
verzeichnet; Fall 1—3 von WESTEDT, 4 von BAaLrLMANN und Hock. Fie Fille
3 und 4 betreffen akromegalen Gigantismus. Aulerdem Fall 5 Gigantismus
(LEMOS).

Tabelle 12.

Fall | 1 | 2 \ 3 4 | 5
1 i 189 193 205 197 198
b | 147 151 144 164 154
h | 137 127 145 127 147
K 1530 1480 1700 1650 1800

|
u 550 580 585 590 590
455 h : u | 113 100 113 98 113
Jy 77,7 78,2 70,2 83,2 79
Jn 69,3 65,8 70,7 64,6 74
Jp | 89,8 84,1 100,7 77,4 96
3 0,54 0,51 0,50 054 | 058

Aus den Zahlen der Tabelle 12 ergibt sich, daf} in keinem Falle Verinderungen
im Sinne des Turmschidels vorliegen.

Dystrophia adiposogenitalis in Verbindung mit Turmschéidel spielt nur in
besonderen Anomaliekomplexen eine Rolle, die noch genauer geschildert werden
(vgl. S. 104 u. 126).

Favra beschrieb einen hydrocephalen Turmschéidel bei einer hypophysiren
Dystrophie (1. c. Fall 44): 15j4hriger Knabe, 121 cm, Kopfumfang 61,5 etwas
prominente Bulbi, Schlingelung der retinalen Venen, blasse Papillen, Persi-
stenz von Milchzihnen, Schmelzhypoplasie, normale Sella, Leistenhoden mit
Genitalhypoplasie, Hypotrichie, Polyurie, ohne Adipositas.

VIII. Zusammenfassung.

Der Turmschidel (Akrokranium) ist eine intuitiv erfalbare Formvariante
des Hirnschidels, dessen anormale Gipfelbildung oder ,,Deformation nach oben‘
unmittelbar ins BewuBtsein tritt. Er erscheint in den 2 Hauptformen des
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zylindrisch getiirmten (Twurrikranium) und konisch getiirmten (Ozykranium)
Schédels.

Als objektive Kontrollen dieser intuitiv feststellbaren Gestaltanomalie
dienen eine Reihe von metrischen Indizien, welche aber die Existenz dieser
besonderen Gestaltqualitit nicht beweisen.

Die allgemeine Haufigkeit des Turmschidels betrigt bei europiischen
Rassen vermutlich weniger als 0,1°/,. Bei gewissen Rassen scheint die Anomalie
hiufiger zu sein. Eine Geschlechtsdisposition ist nicht sicher nachweisbar.

Als Ursache der echten Turmschidelbildung ist eine Hypoplasie der Schidel-
basis anzusehen, welche durch eine anormale Héhenentwicklung des Schidel-
daches und teilweise auch durch eine Depression des mittleren Schidelgrundes
kompensiert wird. Es liegt eine Stérung des Knochenwachstums des primor-
dialen Schidels und vielleicht auch der Gefifiversorgung vor. Die Frage der
Nahtobliterationen hat nur sekundire Bedeutung.

Diese Entwicklungsanomalie ist nach der allgemeinen Erfahrung nicht
genotypisch (durch anormale Erbfaktoren) bedingt, sondern durch eine sekun-
dére Keimesschidigung in frither Embryonalzeit. Neben gewissen mechanischen
oder toxischen Einfliissen haben andere pathogenetische Faktoren (Lues,
Rachitis, endokrine Stoérungen) keine wesentliche Bedeutung.

Der Turmschidel ist eine meist kongenitale und nicht erbliche Konstitu-
tionsanomalie.

B. Die klinische Bedeutung des Turmschiidels.

Die klinische Feststellung des Turmschddels dient zunéichst als Hinweis,
dal vermutlich die embryonale Entwicklung des Beobachtungsfalles eine
Storung erlitten hat. Eine Schidigung des Keimes wirkt sich aber oft nicht
nur in der Manifestation eines einzelnen anormalen Merkmales aus. Besonders
wenn ein gréferer konstitutioneller Anlagekomplex von der Schidigung betroffen
wurde, ist eine Kombination mehrerer Entwicklungsfehler zu erwarten. Ehe
aber auf diese besonders interessanten Anomaliekomplexe eingegangen wird,
sollen die Fille besprochen werden, welche lediglich eine Entwicklungsstérung
im Bereiche des Hirnschidels aufweisen. Auch diese singulire Anomalie be-
ansprucht die besondere Aufmerksamkeit des Arztes, da sie oft mit mehreren
pathologischen Nebensymptomen verbunden ist, deren richtige Deutung fiir
die Beurteilung eines Krankheitszustandes von gréfter Wichtigkeit sein kann.

I. Der Turmschidel als singulire Anomalie.

Die Kklinische Symptomatologie des Turmschidels umfaBt erstens eine
Gruppe von Symptomen, welche sich auf die speziellere Morphologie des de-
formierten Schéidels (Kraniodysplasie) beziehen. Sehr oft ist gleichzeitig
ein pathologischer Zustand des angrenzenden Nervensystems nachweisbar. Die
Kombination mit Verdnderungen des Sehnerven wird als besonderer Anomalie-
komplex in Teil II beschrieben. Neben einer Reihe weiterer Nebensymptome
sind fernerhin die nicht seltenen Konbinationsformen des Turmschidels mit
anderen Deformationen des Schddels, sowie die Differentialdiagnose gegen
andere Formanomalien des Schidels zu besprechen.
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1. Kraniodysplasie.

Das intuitive Erkennen des Turmschédels stiitzt sich auf die charakteristi-
schen, partiellen Merkmale der hohen, vertikal oder schrig nach oben hinten
aufsteigenden Stirn und des abgeflachten, steil aufsteigenden Hinterhaupt-
beines. Ferner fillt bei der duBeren Betrachtung oft ein Exophthalmus und
eine besondere Konfiguration des Gesichtsskeletes auf. Zunidchst ist noch
auf einige Besonderheiten des Schéidels einzugehen, die sich durch pathologische
und rontgenologische Untersuchungen ergeben.

Die Schddelbasis ist hypoplastisch und deformiert. Die sagittale Verkiirzung
der Basis bemerkte schon VircHOW. STAHL (1851) beschrieb einen Oxykephalus,
bei dem das Os basilare schmiler und kiirzer als gewshnlich war. Neuerdings
bezeichnet GrEIG als charakteristisches Symptom des Turmschédels die anormale
Schmalheit des Processus basilaris.

Die Raumkompensation findet nicht nur durch gesteigerte Hohenentwicklung
der Schidelkapsel statt, sondern auch durch eine Depression der Basis, die
in verschiedenem Grade ausgeprigt sein kann und schon duBerlich durch tiefere
Lage des Obrloches erkennbar wird. Der Grad der Depression it sich nach
GUNTHER (5) ungefahr ausdriicken durch die Differenz d zwischen Ohrhéhe
und Kalottenhohe. In einzelnen Féllen ist diese Depression der Basis sehr
stark ausgeprigt. Infolge der Depression des dulleren Gehorganges erscheinen
die Ohren ,,zu niedrig eingesetzt‘ (BEAUMONT).

Die seitlichen Teile des Felsenbeines nehmen aber nur teilweise an diesen
Depressionen teil. Die zentralen Partien des Schidelgrundes, besonders die
Sellagegend, kénnen auBlerdem in noch stiarkerem Grade nach unten verlagert sein.

Die Rontgenuntersuchung des Schidels gibt Aufschlul iiber Besonderheiten
dieser Deformation, ohne fiir die Diagnose des Turmschédels an sich Bedeutung
zu haben. Die Behauptung, daB es bei der &ulleren Betrachtung nicht erkennbare
Turmschidel gebe, die erst durch Rontgenuntersuchung diagnostiziert werden
koénnen, ist daher abwegig. REYER beschreibt einen ,,&4uBerlich nicht erkennbaren*
Turmschidel (6 jahr. &) auf Grund besonderer réntgenologischer Indizien
unter der besonderen Bezeichnung ,prémature synostotische Stenocephalie®.

Die Depression der Schéidelbasis oder ,basilare Lordose’* gibt sich im Rontgen-
bild besonders durch anormale Tiefe der Fossae cerebrales (besonders der mitt-
leren) mit anormalem Tiefstand der Sella kund. GorpHaMER und ScHULLER
heben die flache Wolbung der hinteren Schéidelgrube hervor. BrrroroTTI
meint, daB nur Turmschddel mit Funktionsstérungen, wie Opticusneuritis,
Exophthalmus, Strabismus, Nystagmus bestimmte Verdnderungen der Schidel-
basis bei der Rontgenuntersuchung erkennen lassen.

Die Sella turcica kann abgesehen von dem mit dem Grade der Depression
schwankenden Tiefstand normale Konfiguration zeigen. Sie kann aber auch
deformiert — vergroBert oder erweitert (Evans, RaaB) oder verkleinert —
sein. Zuweilen erfolgt eine Kompression derart, daB die Proc. clin. anter. und
post. bis zur Berithrung einander genidhert werden. Hohere Grade einer Sella-
usur sind nach ScHULLER selten.

Der Tiefstand der Sella oder Grad der basilaren Lordose kann am Réntgen-
bild durch ein metrisches MaB objektiv bestimmt werden. Die Verbindungs-
linien Nasion-Ephippion und Ephippion-Basion bilden einen Winkel (Angulus
sphenoidalis ), der bei normaler Konfiguration 130—135° betriagt. Er ist nach
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BerTOLOTTI beim Turmschidel erweitert (bis 1809 und stdrker erweitert, als
bei rachitischem Hydrocephalus.

ScHULLER versucht eine Orientierung nach einer besonderen Horizontalen.
Diese ,,Horizontale‘ ist theoretisch wenig begriindet und praktisch ohne grofle
Bedeutung. Das Lot vom Basion auf die Verbindungslinie der beiden Pori
acust. interni wird senkrecht gestellt und vom Lotpunkt eine dazu rechtwinklige
Horizontale nach vorn gefiihrt. Diese ,,neue Horizontale“ geht bei Normalen
durch das Nasion oder bildet mit dieser Linie nach oben oder unten einen Winkel
von hdéchstens 129, Diese ,,Akustion’-Nasionlinie tangiert meist den Boden
der Sella, oder der Abstand dieser Linie von der Sella ist proportional dem
(auf der gleichen Seite befindlichen) senkrechten Abstand der neuen Horizon-
talen vom Nasion. Beim Turmschéidel dagegen liegt der Sellaboden nach unten
und der senkrechte Nasionabstand nach oben von der neuen Horizontalen.

Wenn man den Kopf eines aufrecht stehenden Menschen so einstellen wiirde,
daB die ,,neue Horizontale‘* horizontal zum Boden orientiert ist, so ist der
Kopf nach vorn geneigt.

Doch diirfte es aus den oben genannten Griinden zweckmifig sein, bei
bestimmter Orientierung des transversal durchleuchteten Schéidels die gegen-
seitige Lage von Ohrloch und Sella zu beachten.

Auch die Lage des Foramen occipitale magnum, resp. des Basion kann ront-
genologisch kontrolliert werden. Die Entfernung des Basion vom Nasion ist
beim Turmschéidel vermindert (VircHOWw). Die Neigung des Foramen occipi-
tale ist meist normal (GOLDHAMER und ScHULLER). Der Angulus basilaris
(Broca), welcher durch die Linien Nasion-Basion und Basion-Opisthion be-
stimmt wird und normal nur einige wenige Grade positiv oder héchstens bis
2 Grade negativ ist, wird bei Turmschéidelbildung stark positiv, nach BERTO-
LOTTI -+ 15 bis + 209,

Das Keilbein wird durch die Verschiebung der Basis besonders stark gestalt-
lich verindert. Es erfolgt eine Deviation (BERTOLOTTI), resp. Vertikalstellung
(Evans) oder Frontalstellung (MEzzaTEsTA) der Keilbeinfligel. Der Keilbein-
korper erleidet eine Kompression mit Verkleinerung der Keilbeinhohle, die ganz
verschwinden kann. HANEL hebt eine abnorme Verdichtung der Knochenmasse
des Keilbeins hervor.

Die Fissura orbitalis superior ist meist kurz und schmal (ScEULLER). Auch
die Sinus frontales erfahren eine Verkleinerung oder véllige Kompression. Die
Lage des Siebbeines ist durch eine auffillig tiefe Einsenkung zwischen den hoch
aufragenden Orbitaldichern gekennzeichnet (MarcHAND, WEISS-BRUGGER,
ExsLin).

Die Schidelkapsel ist im oberen und hinteren Teile meist verdiinnt. Nach
GrEIG ist das Schideldach stets verdiinnt und die Diploé mangelhaft entwickelt
bis fehlend. Doch kommen auch Hyperostosen, besonders in der vorderen
Gegend des Schidels vor, welche auf eine sekundire Hyperdmie der Schidel-
knochen zuriickzufithren sind (BErTOLOTTI, FRASETTO). Auch nach SCHULLER
ist die Schideldicke meist gering, in vereinzelten Féllen aber — besonders
am Stirnbein — stark vermehrt (12—15 mm). Einen besonders starken Kon-
trast zwischen frontaler Hyperostose und occipitaler Verdiinnung bot ein Fall
GUxTHERs (1. ¢. 5, Nr. 9).
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BerrorLorTr hebt die oft sehr starke Entwicklung von Knochenleisten
(crétes osseuses ondulées et arborisées) — besonders an Ethmoidale, Stirnbein
und seitlichem Keilbein — als Zeichen einer gesteigerten Osteogenese hervor.
Dabei betont BERTOLOTTI, daB die osteogenetischen Verdnderungen vornehmlich
die vorderen Schidelteile betreffen (im Gegensatz zum Hydrocephalus). ,,Dans
I'oxycéphalie ¢’est véritablement le crane antérieur qui est souffrant.” Auch
AssMANN erwihnt die Zuschirfung der Juga cerebralia.

Bei anormaler Frontalsynostose kann auch infolge Hypervascularisierung
(FraserTO) oder Hyperostose ein #duBerlich sichtbarer Medianwulst (Carina
metopica) auftreten.

Das Verhalten der Schddelndhte wurde bereits im &tiologischen Abschnitt
ausfithrlich erértert. Im Einzeifall ergeben sich grofie individuelle Unterschiede.
Der Umfang der Nahtverkngcherungen 146t sich teilweise durch Roéntgenauf-
nahmen feststellen. Die Lambdanaht war unter 67 réntgenologisch unter-
suchten Fillen SCcHULLERs meist offen, in MERLINIs Fall weit klaffend. Als
Besonderheit sei noch die Feststellung von Schaltknochen und Fiinfteilung
des Hinterhauptbeins in MErLINIs Fall (8jdhr. &) erwihnt.

Die starke Ausbildung der Impressiones digitatae beim Turmschidel wird
von Roéntgenologen besonders hervorgehoben. Doch hat der Nachweis dieses
auch sonst sehr hiufigen Symptomes keine besondere diagnostische Bedeutung.

Impressiones digitatae fanden Hrinz und PaAPE bei etwa einem Viertel
aller Autopsien ,,als Anzeichen eines chronisch gesteigerten Innendruckes in
der Schidelkapsel. DalBl die jiingeren Altersklassen relativ stirker betroffen
waren, lasse auf eine ,,gewisse allgemeine Labilitdt solcher Individuen‘ schlieBen;
akute Leptomeningitis spiele eine ganz besondere Rolle.

Den selteren Befund im héheren Alter kann man wohl auf Ausgleichsvorgéinge
infolge Atrophie beziehen.

Die Deutung der Impressiones digitatae als Reliefzeichnung der Hirnwin-
dungen infolge Druckatrophie des Knochens ist nicht allgemein anerkannt.
Nach WEYGANDT entsprechen die Impressiones nicht den Windungen und sind
nicht durch diese bedingt. WEYGANDT weist ferner auf artspezifische Uunter-
schiede hin, indem einige Tierspezies Impressiones haben, andere nicht.

Diese Impressiones digitatae konnen bei einzelnen Turmschideln sehr
stark ausgeprigt sein (BErRTOLOTTI, STREBEL). In einem Falle von APERT und
Bach entstand dadurch der Eindruck eines grobmaschigen Netzes (,,calotte en
réseau‘’).

Jedoch weist auch GrEIG die Ansicht als irrtiimlich zuriick, daB dieses
Symptom fiir Turmschidel pathognomonisch sei. Die Impressiones kénnen bei
Turmschiddel auch véllig fehlen (1 Fall Grerg, 1 priinkanischer Turmschidel
BARTELs), besonders bei hyperostotischem Turmschidel (Fall OGILViE mit
abnorm dickem Schéideldach).

Auch Schidelusuren konnen beim Turmschéidel spontan auftreten und ge-
wissermaBen als autogene Entspannungstrepanation angesehen werden. Sie
wurden mehrfach festgestellt (Ponrick, OrscHAPOWSKI). Es kann weiterhin
zur Bildung von Cerebralhernien (SUTHERLAND, KUTTNER) oder Meningocelen
(HutcrNsoN, TAYLER, MARIN) kommen. Lantufisours Fall hatte bei kom-
pletter Obliteration der vorderen Fontanelle, Interparietal- und Frontoparietal-
naht und starkem Exophthalmus eine frontale Cerebralhernie. Bei Fall Most
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(}/; jéhr. Kind) mit Turmschédel bei vorzeitigem FontanellenanschluB3 bestand
eine Meningocele am Hals.

Die vendse Stauung durch Hemmung des vendsen Riickflusses durch die
basalen Foramina offenbart sich durch folgende Symptome:

1. Stauungserscheinungen an den Retinalvenzn (S. 86).

2. Erweiterung der wvendsen Sinus (BOURNEVILLE). Diese Erweiterung
wurde an anatomischen Priparaten festgestellt (BouRNEVILLE, PATRY, BERTO-
LOTTI), besonders am Sinus lateralis und Sinus petrosus. BErToLOTTI konnte
diese Erweiterung auch rontgenologisch an 4 Fillen nachweisen. SCHULLER
erwahnt die rontgenologisch feststellbare Vertiefung des Sinus venosus trans-
versus.

3. Erweiterung der subcutanen Venen der Kopfhaut infolge stirkerer Bean-
spruchung dieses Abflulgebietes. Diese Venektasien sind besonders deutlich
in der Frontal- und Temporalgegend ausgeprigt (BoUrRNEVILLE, HIRSCHBERG,
EnsLiN, UnTHOFF, BERTOLOTTI, KUTTNER, HURLER), auch zuweilen in der
Occipitalgegend (UnTHOFF) oder besonders in der Gegend der Kranznaht
(Herzog). FEER bemerkte am Turmschidel eines Knaben Venektasien und
fihlbar pulsierende Emissarien am Hinterkopf. Zuweilen treten auch die Ge-
sichtsvenen stark hervor (OPPENHEIM).

Das Glesichtsskelet wird im Wachstum sekundir beeinfluBt besonders durch
die Depression der mittleren Schidelgrube und Deformation des Keilbeins.
BERTOLOTTI meint, daB durch die pathologische Synostose des Sphenobasilare
und die sagittale Verkiirzung der Schéidelbasis eine Verdringung des Gesichts-
massives nach unten und vorn erfolge. Nasenbein und Trinenbein werden
nach vorn und unten gedriickt. Besondere Deformationen erleidet der Ober-
kiefer.

Das Gesicht erscheint zuweilen relativ schmal und lang (MorAX und PATRY).
GUNTHER beobachtete mehrmals Hyperleptoprosopie (Index 93—99), anderer-
seits aber auch starkes Breitgesicht mit Index 76 (Hypereuryprosopie).

Der Angulus facialis (CUVIER) ist nach BERTOLOTTI um 8—10° erweitert
(60—629). Zuweilen besteht Asymmetrie des ganzen Kopfes.

Die Orbita ist in sagittaler Richtung verkiirzt. Diese auch radiologisch
feststellbare Verkiirzung betrigt nach BerroLoTTI 0,5—1 cm. Das Orbital-
dach erscheint bei Betrachtung der Basis erh6ht. Infolge dieser Verkiirzung
und Erhéhung resultiert eine starke Schrigstellung des Orbitaldaches (Es-
RKUCHEN, Evans). Nach EskucHEN soll diese ,,enorme Steilheit bei Fillen
ohne Opticusatrophie geringer sein.

Die Orbitallocher erscheinen relativ hoch (hypsikonch). BerroroTTI fand
Werte des Orbitalindex zwischen 94 und 110, GUnTHER bis 111. (Ubrigens ist
der Orbitalindex auch bei Dysostosis cleidocranialis stark erhéht.) Die Distantia
orbitalis externa betrug in GoNTHERs Fillen durchschnittlich 96, die Distantia
orbitalis interna 30 mm; der Interorbitalindex demnach durchschnittlich 31.
Die Verkiirzung der Orbita bedingt das hiufige und wichtige Symptom des
Exophthalmus (S. 85).

Die Nase rzeigt infolge Deformation des mittleren Gesichtsskeletes ofters
Gestaltanomalien. In meinem Materiale wurde mehrmals — in Verbindung
mit Schmalgesichtigkeit, aber auch ohne diese — eine auffallend schmale, lange
oder enge Nase festgestellt; in 2 Fillen mit starker Prominenz und Biegung.
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ScHELLER sah ,auffillig oft* groBe, stark vorstehende Nase. Jedoch ergaben
die Untersuchungen von SIEMENS an eineiigen Zwillingen, dafl die Nasenbreite
bei dem Turmschidelzwilling meist etwas grofler als bei dem anderen Zwilling
war; der Nasenindex war in 3 von 4 Fillen beim Turmschidelzwilling etwas
groBer (Differenz 5—10).

VircHows Oxycephalus hatte eine breite Nasenwurzel. In GANsSLENs Turm-
schidel-Tkterusfamilie (S. 109) fand sich auch 6fters bei Turmschéidel ein breiter,
flacher Nasenriicken mit breiter, innerer Lidwiukeldistanz (,,Negertyp‘). Auch
FeEr beobachtete bei einem sehr hohen Turmschidel mit starker Vorwélbung
der groBen Fontanelle, Schlifen- und Mastoidgegend eine breite Interorbital-
region. Diese Deformation lifit Beziehungen zur Dysostosis cranio-facialis ver-
muten (vgl. S. 92).

Oft findet sich eine Verkrimmung des Nasenseptums. Durch Abwirts-
dringen des Siebbeines und oft starke Aufwértsbuchtung des Gaumens erscheint
das Nasenseptum gewissermafen gestaucht. Die Nasendeformation beim Turm-
schidel soll nach ScHULLER eine Disposition fiir Erkrankungen der Nasenneben-
hohlen schaffen. ‘

Der Oberkiefer ist hiufig deformiert und hypoplastisch. Die Entscheidung
ist schwierig, wieweit es sich dabei um abhingige Differenzierung infolge Hypo-
plasie und Deformation der Schidelbasis oder um eine primire Entwicklungs-
anomalie handelt.

Der hoke Gaumen oder Spitzbogengaumen ( Palatum ogivale) ist ein hiufiges
und wichtiges Symptom (BerToLoTTI, LEWIN), welches aber auch ohne Schéidel-
deformation oder bei anderen Schideldeformationen (Dysostosis cleidocran.)
vorkommen und bei Turmschidel fehlen kann.

Dem ersten groBen Konstitutionsforscher HIPPOKRATES war das Syndrom
Turmschidel 4 hoher Gaumen 4 Zahndislokation bereits bekannt. Seit einem
Hinweis BertoLoTTIs wird filschlich OrrBastus als Entdecker des Syndroms
bezeichnet. Doch gehen die Kompilationen des OriBasius meist auf Galenos
zurtick ; und eine entsprechende Stelle bei Galenos stellt einen Kommentar des
H1pPPOKRATES dar.

Der hohe, oft auch kontrahierte Gaumen kann ein Teilsymptom der Lepto-
prosopie (SIEBENMANN) sein, welche ihrerseits oft in Verbindung mit einem
asthenischen, flachen, schmalen Brustkorb (BLUMENFELD) vorkommdt.

Eine gewisse Beziehung zur Hypoplasie der Schddelbasis kann man wohl
anuehmen; doch ist die Gaumendeformation keine notwendige Folge. DANzIGER
mochte den hohen Gaumen auf vorzeitige Nahtverwachsung an der Schidelbasis
zuriickfithren. Doch kann man wohl eher eine primédre Wachstumsanomalie
des Oberkiefers annehmen (FrRaNKE, J. BAUER).

Eine Deutung als Verlingerung des Zahnfortsatzes infolge eines zentrifugalen
Wachstumstriebes der Zihne (LANDSBERGER) kann man mit SICHER als irr-
tiimlich bezeichnen.

Mehrfach wurde ein édtiologischer Zusammenhang mit adenoiden Wucherungen
angenommen, welche bei Turmschiddel héiufig vermerkt wurden (MELTZER,
BERTOLOTTI, SALTERAIN, SIEMENS, FINKELSTEIN u. a.). Sie konnen zu Stenosen
.der Nasenwege und nasaler Sprache bei Turmschidel (Herzog) fiihren. Ko-
scHIERS hat angeblich nach Entfernung von Adenoiden eine Abnahme der

Ergebnisse d. inn. Med. 40. 6
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hohen Gaumenwdélbung beobachtet. Jedoch ist das Vorkommen von hobem
Gaumen bei Adenoiden nach SIEBENMANN nicht besonders hiufig.

GUNTHER beobachtete Spitzbogengaumen nur in 44/, einer gréfleren Zahl
von Turmschideln; dagegen fand er bei vielen Turmschideln eine normale
Woélbung und Breite des Gaumens, in einem Fall sogar einen besonders breiten
und flachen Gaumen.

Ein Torus palatinus kann ferner vorkommen, auch in Kombination mit
Spitzbogengaumen (1 Fall Bicor).

Der Unterkiefer zeigt gewohnlich keine Deformation. GONTHER fand in 2
Fillen Mikrognathia inferior (einmal ein sehr tiefes Kinngriibchen).

Anomalien des Gebisses kommen hiufig vor (PaATrY, BERTOLOTTI, GUNTHER)
und sind meist eine Folge der Deformation des Oberkiefers. Dieses Syndrom
war ja schon dem HIPPORRATES bekannt.

Am hiufigsten sind Stellungsanomalien der Zihue, die in dem hypoplasti-
schen Zahnbogen nicht geniigend Platz finden. Bei einem Zwillingspaare (EZ)
fand SiEMENS Turmschédel, Gesichtsasymmetrie, Zahndislokation und Links-
hiandigkeit des einen weiblichen Zwillings, wihrend der andere normale Kopf-
bildung zeigte.

Formanomalien der Zahne sind seltener. SUTHERLAND erwédhnt Mikrodontie.
GUNTHER fand in 2 Fillen Hyperplasie der mittleren oberen Schneidezihne;
in einem Falle waren die auffallend groBen und breiten oberen Schneidezihne
bei Trema schrig nach vorn und innen gestellt, so daB eine mediane, dreieckige
Liicke entstand. GONTHER erwihnt bei einem Fall (Nr.19) dreigezackte Schneide
aller Schneide- und Eckzahne des Unterkiefers. Bei einem Fall von JENTSCH
bestand steiler Gaumen, Trema und Apophysis lemurica.

Verzogerung der Dentition kommt zuweilen vor; doch wurde auch vorzeitige
1. Dentition beobachtet. ArLMoNDs Fall hatte mit 2 Monaten 2 Zihne und vor
Beendigung des 1. Lebensjahres 16 Zihne.

Karies und Zahndefekte sind sehr haufig (GONTHER). Schmelzhypoplasien
wurden von GUNTHER in 3 Fillen besonders erwihnt. Auch HURLER beobachtete
Schmelzdefekte. BERTOLOTTI beobachtete Kiimmerformen, die er in Zusammen-
hang mit Rachitis und Adenoiden zu bringen suchte.

Die Bifiform ist infolge der Kieferdeformation oft anormal. Der Spitzbogen-
gaumen ist oft mit alveolarer Prognathie der oberen Schneidezihne verbunden.
VircHOW und auch StAnL (1851) beschrieben eine obere Prognathie. Eine
Pseudoprognathia superior kann bei Hypoplasie des Unterkiefers (Micrognathia
inferior) bestehen. Andererseits kann die Hypoplasie des Oberkiefers eine
,,Progenie“ vortiuschen (GREIG) — also Pseudoprognathia inferior.

In einem Falle GONTEERs (Nr. 14) mit Palatum ogivale und geringer Hypo-
plasie des Unterkiefers standen die Schneiden der oberen Inzisiven bei Kiefer-
schluf 1 em vor den unteren Schneiden. In einem anderen Falle (Nr. 2) bestand
alveolare Prognathie mit Dachbifl; bei Fall 20 Mordex apertus mit stark ent-
wickeltem und etwas hervortretendem Kinn.

2. Neuropathologie.
a) Cerebrale Stérungen,

Das Wachstum des Gehirns hat einen wesentlichen Einflul auf die Bildung
der Schidelkapsel im Sinne des Wachstumsreizes. Im Falle der unzureichenden
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Schidelbasis wird durch Hohenkompensation geniigender Raum fiir den Schidel-
inhalt geschaffen. Da die Schidelkapazitit auch beim Turmschidel (aufler
bei Kombination mit Mikrocephalie) innerhalb der Normgrenzen liegt, ist eine
Wachstumshemmung des Gehirns durch ,Kraniostenose’ oder sekundire
Schidigung durch Einzwingung in eine zu kleine Schidelkapsel (Kompression)
nicht wahrscheinlich. Wenn auch zur Erreichung der Raumkompensation ein
stidrkerer Wachstumsdruck von seiten des Gehirns nétig gewesen sein sollte ( ?),
so diirfte doch nach erfolgter Kompensation ein anormal erhéhter intrakranieller
Druck nicht mehr bestehen. Es ist aber durch klinische Beobachtung ofters
ein erhéhter Innendruck nachgewiesen und dtiologisch meist auf die ,,Kranio-
stenose‘ bezogen worden.

Ein wichtiges pathogenetisches Moment bildet aber beim Turmschidel die
Storung der kranialen Blutzirkulation, deren Atiologie bereits erortert wurde
(S. 80). Durch diese Stérung lassen sich alle klinischen Symptome befriedigend
erklaren.

Neben krankhaften neuropathologischen Symptomen koénnen aber in der
Wachstumsperiode infolge von anormaler Blutversorgung auch sekundire
Bildungsanomalien des Nervensystems (Neurodysplasie) vermutet werden. Es
sind zunéichst die klinischen Tatsachen zu erértern.

Intrakranialer Uberdruck wurde nicht nur aus der vendsen Stauung (beson-
ders der Retinalvenen) vermutet, sondern &fters durch Lumbalpunktion fest-
gestellt. Der Druck des Liquor cerebrospinalis ist in zahlreichen Fillen (auch
ohne Opticusschidigung) infolge der Storung der Blutzirkulation erhoht. Nach
GUARINI 148t sich eine Vermehrung des Liquors im Réntgenbilde durch Ver-
schattung im Bereiche des hinteren unteren Abschnittes der hinteren Schidel-
grube nachweisen. FLourNoy glaubt, daBl durch starke Abbiegung des Aquae-
ductus Sylvii ein VerschluB uod ventrikuldre Liquorstauung eintreten kann.
In 2 Fillen meines Materiales ergab sich ein Liquordruck von 180, resp. 190 mm,
im Fall BEER ein Druck von 420 mm.

Andererseits ist aber erhhter Liquordruck keineswegs ein obligates Symptom
des Turmschédels. DENK beschreibt sogar bei Kraniostenose ,,ausgesprochene
Liquorverarmung und Verengerung der Liquorrdume, die sich encephalo-
graphisch deutlich feststellen 1a6t. ScHULLER konnte in einem Fall durch
Pneumokranium eine Verengerung der Ventrikel feststellen.

Kopfschmerz und Migrine ist bei Turmschidelpatienten ein nicht seltener
Befund. Schon HipporraTEs wullte, daB die Spitzkdpfigen (poéol) oft Kopf-
schmerzen haben.

ScHULLER fand das Syndrom Turmschidel-Migrine in 3 Fillen (22, 21 und
7jahr. 3); im ersten Fall soll auch die Mutter das Syndrom gehabt haben.
LeEwIN erwihnt Cephalgie mit Nackensteifigkeit. Die Drucksteigerung des
Liquors kann dabei ziemlich hohe Werte erreichen. Im Fall EGTERMEYER
(12 jihr. &) bestand ein Druck von 350 mm. In meinem Material wurde unter
21 Fillen 7Tmal Kopfschmerz, darunter 3mal typische Migrine notiert.

Auch Krampfanfille wurden beobachtet (STREBEL, HERZOG, FORESTI).
Bei 2 Fillen STrREBELs verliefen die Anfille mit Erbrechen und BewuBtseins-
storung (,,als Zeichen chronischen Hirndruckes®).

Erhohte Disposition zur Meningitis wurde bei Turmschidel behauptet. Nach
Ansicht von WEINNOLDT sollen Kraniostenosen zu tuberkuldser Meningitis

6*
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disponieren; da dies aber aus den 13 angefiihrten ,,Synostose““fillen nicht sicher
hervorgeht und nur unter 3 Turmschideln einmal Meningitis tuberculosa ge-
funden wurde, miissen erst kiinftige Beobachtungen ergeben, ob irgendein
dtiologischer Zusammenhang feststellbar ist. Immerhin finden sich in der
Literatur noch einige Hinweise.

EskucHENs Fall hatte Meningitis epidemica. PAULIAN berichtet iiber
einen nicht typischen Akrokephalen, wohl mit Hydrocephalus, der im 2. Lebens-
jahre Meningitis hatte und im 5. Jahre erblindete. Die Schwester eines akro-
kephalen amaurotischen Negerknaben hatte Exophthalmus und starb an Menin-
gitis (LEwIN). KEMENYFFI beschrieb eine akute, wohl infektigse Liquorstauung
bei einem 1ljahrigen Knaben mit Akrokranium.

Epilepsie wurde auch zuweilen in Verbindung mit Turmschidel beobachtet
(BENEDIKT, BOURNEVILLE, ALGYOGYI, HANHART).

Von BENEDIKT wurde dem Syndrom eine besondere Bedeutung beigemessen. Er fand
bei idiopathischer Epilepsie eine fast konstante Verkleinerung des medialen Parietalbogens
mit Hypoplasie des ganzen Zentrallappens und zuweilen des Lobus quadratus. ,,Manchmal
macht die Natur den Versuch, durch Oxykephalie die Kleinheit dieses Bogens bei verkiirzter
Sehne auszugleichen. Daher Immunitidt bei jenen Mitgliedern der Familie, bei denen die
Oxykephalie hochgradiger ist.”

MATERNA beobachtete unter 128 Epileptikern bei 409/, Schadeldeformationen
und bei 229, vorzeitige Nahtverknécherung, oft ohne Wachstumshemmung
senkrecht zur Nahtsynostose, und bezog diese vorzeitige Synostose auf eine
primire Anomalie des Gehirns.

Auf Grund eigener Beobachtungen (1 Fall unter 21 Turmschideln) kann ich
eine besondere Hiufigkeit des Syndroms nicht annehmen.

b) Psychische Anomalien.

Der solitdre Turmschiddel hindert nicht die Entwicklung einer normalen
Psyche. Die normale Funktion des Gehirns ist nicht an eine bestimmte Form
der duBeren Begrenzung oder des Verlaufes und der Lagerung einzelner Win-
dungen gebunden. Dies zeigt schon das rituelle Experiment gewisser Volker,
welche durch kiinstliche Vorrichtungen hochgradige Mifigestaltungen des
Schéidels erzeugen.

Geistig hervorragende Personlichkeiten wurden als Triger von Turmschideln
genannt. Nach MERLE hatten ParacrLsvs, Scorr, MECKEL Turmschidel,
HumBoLpT einen Kahnschiddel. GrEIG bezweifelt diese Angaben; seine Nach-
forschungen hatten bei ScorTt das Ergebnis, dafl es sich wohl um keinen echten
Turmschéidel handelt.

Die klinischen Erfahrungen ergeben, dafl die Psyche bei der groferen Zahl
der Turmschadelfdlle nicht gestort ist (ENSLIN, eigene Beobachtungen).

,»Spitzkopf* war frither ein Spottname fiir die Kalvinisten, wihrend die Lutheraner
., Dickkopfe’ hieflen. Der Ausspruch von Hvursius (1616): ,,die spitzkopfigten sind
geneigt zu rasender Unsinnigkeit™ diirfte eher im polemischen als im psychiatrischen Sinne
gemeint sein.

Andererseits wurden aber nicht selten psychische Storungen bei Turmschédel-
patienten beobachtet.

Imbezillitiét oder Idiotie wurde bei mehreren Fillen beschrieben (WEIGANDT,
DorrinceEr, Evaxs, CHARON, BaLpENWECK-Motzox, Dopp-Mc MULLEN,
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Mzruini, Hurcer). Ich fand in etwa 209/, meiner Fille geringe Grade von
Schwachsinn.

JENTSCH notierte unter 194 ausgesuchten Unfallneurosen 3 Turmschédel.
HaxuarT glaubt nach seinen Erfahrungen an 21 Turmschideln an eine hédufige
Kombination mit Psychopathien (besonders Oligophrenie). CHARON und
CoUurBON behaupten, dall bei Turmschédel nur Mikrocephalie oder Meningitis
fiir psychische Anomalien verantwortlich zu machen seien.

Bei Schizophrenie, besonders ,bei gewissen langwiichsigen schizophrenen
Dysplastikern® spielt nach KRETSCHMER das ,,Turmschidelmotiv‘‘ eine aus-
geprigte Rolle, welches charakteristisch ist durch verkiirzten Sagittaldurch-
messer, nach oben konisch sich verjiingende Stirn, zur Zuspitzung neigenden
und gegen die Stirn zu stark abfallenden Scheitel, steiles, flaches Hinterhaupt.

KrETscHMER beobachtete bei einer Gruppe von 8 Schizophrenen (alle
ménnlich) Turmschidel, hohes und knochiges Gesicht mit vorspringender und
an der Wurzel scharf eingezogener Stumpfnase, oft hohen und derben Unter-
kiefer, starke Augenbrauen, biirstenartigen Schurrbart, stark buschiges Haupt-
haar und eunuchoide Stigmen. ,,Dieses oft schon an sich groteske Turmschédel-
gesicht mit dem gewaltigen Borstenbart sitzt zudem auf einer langen, auf-
geschossenen, schlecht proportionierten Korpergestalt.*

¢) Storungen der Sinnesorgane.

a) Augen.

Augenstérungen konnen als Folge der Deformation der Orbita und der
Blutzirkulation auftreten. Auf den besonderen pathologischen Anomaliekomplex
der Akrokranio-Dysopie, welcher mit schweren Stérungen des Sehnerven ver-
lauft, wird erst im folgenden Abschnitt eingegangen.

Exophthalmus ist ein hédufiges und wichtiges Symptom, welches durch
Platzmangel in der bei Frontalstellung der Keilbeinfliigel sagittal verkiirzten
Orbita zustande kommt.

In meinem Material des solitiren Turmschidels wurde das Symptom aller-
dings nur in einem Drittel der Falle beobachtet. SIEMENS sah bei seinen Turm-
schidelzwillingen mehrmals leichten Exophthalmus. In GANssLENs Ikterus-
familie fand sich Exophthalmus mit, aber auch ohne Turmschidel. Exophthal-
mus kommt selbstverstindlich auch bei anderen Schidelanomalien vor, wie
auch HarmMAN betont.

Bei extremen Graden des Exophthalmus [Stielaugen, , Krebsaugenformat
(StrEBEL)] kann ,,Prolaps des Bulbus® (THomsoN, Power) und besonders
beim Schreien des Kindes ,,Luxation der Bulbi (ALMOND) eintreten.

Bei asymmetrischem Akrokranium kann der Exophthalmus nur einseitig
auftreten (Fall ALayocyI) oder einseitig stirker ausgeprigt sein (SALTERIN,
GUNTHER). Selbst bei Verkleinerung des Bulbus (Mikrophthalmus) kann noch
eine Protrusio bulbi sichtbar sein (STREBEL, GUNTHERs Fall 37).

Wenn Exophthalmus bei Turmschédel besteht, so ist meist auch Spitzbogen-
gaumen nachweisbar. Ich fand unter 7 Fillen mit positivem Exophthalmus
5mal Palatum ogivale.

Der orbitale Raummangel bedingt auch eine Beschrinkung der Augen-
bewegung (BERTOLOTTI), — besonders nach innen (Lewin). Ofters kommt
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Strabismus, besonders Strabismus divergens vor. GUNTHER beobachtete ihn
nur lmal mit und lmal ohne Exophthalmus. Auch Nystagmus kommt zu-
weilen vor.

Starke Hypermetropie wurde oOfters beobachtet (BEHR, STREBEL, CoATS,
GUNTHER). GUNTHER wies darauf hin, daB die sagittale Raumbeschrinkung,
der Orbita moglicherweise einen Einflull auf die Formentwicklung des Auges
im Sinne der Verkiirzung der optischen Achse hat. Die Hypermetropie kommt
auch in Kombination mit Astigmatismus vor (BEHR, GUNTHER). Myopie wird
dagegen nur selten beobachtet (1 Fall Bigor).

Die Betrachtung des Augenhintergrundes ergibt 6fters eine starke Schlinge-
lung (Tortuositas) der Retinalvenen (TuckEr, Beur, Coats, GUNTHER). Die
Sehnervenpapille ist in den hier behandelten Fallen normal. Forest1 fand bei
einem 10jahrigen Knaben sehr blasse Papillen bei normalem Visus.

Von weiteren Augenanomalien wurden genannt: Mikrophthalmus (STREBEL,
GANSSLEN), — der als ,,Schweinsaugen® in GAwnssnENs Ikterusfamilie 10mal
ohne und 2mal mit Turmschidel vorkam —, kleine Schlitzaugen mit seltenem
Lidschlag (FEER), doppelseitige Ptosis (SUTHERLAND), exzentrische Pupillen
(LEWIN).

STREBEL erwdhnt in der Familie eines Turmschidelfalles das Vorkommen
von kongenitaler Linsenluxation und kongenitalen Herzfehlern in 4 Generationen.

B) Ohren.

Hordefekte wurden zuweilen angegeben (TEoMSEN, Dopp-Mc MuLLEN, FREY,
GrEl¢). Auch Vestibularisstérung scheint bei Turmschideln héiufiger vorzu-
kommen —, Beobachtungen von RuTTIN, BALDENWECK-MoUzON, HaarDT).
Haarpr fand bei einer 40jahrigen Frau Schwerhorigkeit und linksseitige Vesti-
bularisaifektion vom Typus der Otosklerose.

ScHULLER beobachtete Turmschidel bei Taubstummen und Meniérefillen;
ferner bei einem Taubstummen und dessen Mutter abnorm groBe Foramina
parietalia des Turmschédels (von NEURATH beschrieben).

y) Geruchsorgane.

Auf die Moglichkeit der Stérung des Geruchsinnes weist eine anatomische
Beobachtung MARCHANDs hin, nédmlich eine tiefe Einsenkung des Siebbeines
mit hinterer Begrenzung durch eine scharfe Knochenleiste, durch welche der
Tractus olfactorius geradezu abgeklemmt erschien.

Geruchsstérungen wurden von MELTZER, MERLE, MARCHAND, EGTERMEYER,
speziell Anosmie von BERTOLOTTI beschrieben.

3. Weitere Kombinationen.

Als Zufallskombinationen sind zu nennen Erkrankungen des Nervensystems,
wie Syringomylie (MarIe-LerI), tuberose Idiotie (ref. ScmoB), Paralyse
(FLourNoy, WEBER), Kopftremor (GREIG).

Ferner mongoloide Lidspalten (HirscuBERG, GUNTHER), Deformation der
Ohrmuscheln (FEER, JEWESBURY-SPENCE), Naevus depigmentosus (GUNTHER),
Lingua plicata (2 Fille GUNTHERs), ,kongenitale Insuffizienz** des Gaumen-
segels (Bicor).
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Spaltung der Uvula (FEER), Gaumenspalte (STrREBEL, KUTTNER). Bei
Fall KUTrnER bestand auBlerdem Persistenz des Ligamentum septo-labiale,
Tuberculum der Oberlippe, Kinnspalte, medianes Dermoid des Nasenriickens.
(Ubrigens wurde auch im Falle WOLFLER die seltene Kombination einer Kinn-
spalte mit Nasendermoid, aber wohl ohne Turmschidel beobachtet).

Das hiufige Vorkommen von Kleinwuchs bei Turmschidelfillen ist noch
besonders hervorzuheben. GUNTHER fand in etwa der Hilfte seiner Fille
Kleinwuchs, der in wenigstens 309/, als anormal bezeichnet werden muBte.
Einmal bestand die Kombination mit Genitalhypoplasie und Infantilismus.
Auch HurLeErR erwiahnt bei einem 4,7jihrigen Knaben Kleinwuchs mit Adi-
positas. Diese Haufigkeit spricht gegen eine zufillige Kombination. Man kann
an die Moglichkeit einer hypophysidren Dystrophie infolge Deformation der
Schidelbasis denken.

Es sind ferner noch einige Anomalien des Skeletes anzufiihren, die wohl
zum grofleren Teil die Bedeutung von Zufallskombinationen haben.

Trichterbrust + Kyphose (HURLER), Luxatio coxae congenita + Pes varus
(BALDENWECK - MoUZON), Genu valgum (Tucker, HURLER), Pes calcaneus
(KLEINSCHMIDT, GUNTHER), Kamptodaktylie (Bicor, GUNTHER). Aus meinen
Beobachtungen sind. noch zu erwihnen: Pectus carinatum, Spina bifida, Genu
varum, Pes planus, Hammerzehen, Brachymetatarsie.

Anomalien der Ellbogengelenke scheinen bei Turmschidel nicht selten vor-
zukommen. TUCKER (04) erwihnt in einem Falle starke Prominenz der inneren
Kondylen beider Oberarme und breite innere Femurkondylen. JEWESBURY
und Spence stellten bei einem Falle Beschrankung der Streckung des Ellbogen-
gelenkes und bei einem anderen Falle radio-ulnare Synostose fest. Ebenso
fand GrEiG (26) in einem Falle Beschrinkung der Unterarmstreckung und
Beweglichkeitsbeschrinkung im Schultergelenk. APERT beschrieb 1926 nach
Erfahrungen an 6 Fillen das Syndrom des Akrokranium und der Anomalie
des Ellbogengelenkes mit Einschrankung der Unterarmstreckung als ,,Acro-
céphalo-synankie®.

Chondrodystrophische Zwerge haben meist grofle, brachycephale Schidel.
Eine Kombination mit Turmschidel ist daher nicht sehr wahrscheinlich. Immer-
hin sah BERTOLOTTI einmal diese Kombination, und SCHULLER erwihnt einen
Turmschadelfall, dessen Bruder Chondrodystrophiker war. (Bei Chondro-
dystrophie kommt nach BErTOLOTTI hiufig eine Synostose des Tribasilare
vor — ebenso wie bei Akrokranio-syndaktylie, Dysplasia periostalis, Kretinis-
mus, kongenitalem Myxddem und zuweilen Hydrocephalus).

Bei 2 typischen Chondrodystrophiefillen eigener Beobachtung (L. ¢. 5, Tabelle 1)
ergaben die Messungen Hyperbrachykephalie, Hypsikephalie, jedoch keinen
Turmschidel. Dagegen beschrieb ich einen chondrodystrophischen Habitus
(38jahr. @), bei dem alle 6 metrischen Indizien des Turmschidels positiv waren.

Die in der Literatur erwihnten 3 Fille von GRUBNER (zit. SCHULLER) beruhen auf Irr-
tum, da der Name des Autors HEUBNER heien muf}, dieser die publizierten Falle selbst
nicht gesehen hat und die Fille nach der kurzen anamnestischen Beschreibung kaum als
Chondrodystrophie festgestellt werden kénnen, eher als Diplegia spastica infantilis (LITTLE),
die auch mit Strabismus, Nystagmus und Opticusatrophie kombiniert sein kann.

Dolichostenomelie (Arachnodaktylie) ist durch keine bestimmte Schidel-
form ausgezeichnet. Ich beschrieb (1. c.5) aber einen 25 jahrigen Mann mit 4

positiven metrischen Indizien, ohne dall ein Turmschédel intuitiv erkennbar war.
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Osteogenesis imperfecta (tarda) scheint zuweilen mit Turmschéidelbildung
verbunden zu sein. Eine eigene Beobachtung ergibt diese Kombination.

Fritz K., 15 Jahre alt, wurde mir im Jahre 1921 von Prof. HELLER zur Untersuchung
iiberwiesen.

Frithere Krankheiten ,,Rachitis®*, Masern. Mit 2 Jahren erste Gehversuche, muBte
bis zum 4. Jahre meist gefahren werden. Héufige Frakturen der Oberschenkel beim Hin-
fallen in der Stube oder auf der Strafle, und zwar mit 5 und 7 Jahren rechts, mit 9 und 14
Jahren links, mit 15 Jahren rechts. Vor 4 Wochen beim Gehen plétzlicher Schmerz im rechten
Unterschenkel, Spontanfraktur. Wéhrend er im Streckverband im Bett lag, erfolgte 8 Tage
spiter beim Anstemmen des linken Beines an die Bettkiste Fraktur des linken Oberschenkels.

Im 4. Lebensjahre seien die Arme im Wachstum zuriickgeblieben (Grofe
wie bei einjahrigem Kinde). Bis zum 14. Lebensjahre war er in der Schule der
drittkleinste. Im 14. Jahre beginnende Adipositas und stéirkeres Lingenwachs-
tum, so dal3 er mehrere Schiiler an GréBe iiberholte. .

SchweiBsekretion angeblich gering, keine Polydipsie oder Polyurie, keine
Sehstorungen. Geistige Entwicklung gut, etwas phlegmatisch. Keine Kopf-
schmerzen. Vom 4.—9. Jahre beim Lachen und Weinen ofters Erbrechen.

Familienanamnese: Mutter gesund. Die GroSmutter mitterlicherseits, die
sich zur Zeit wegen Schrumpfniere in der Klinik befand, konnte ich selbst
untersuchen und keine Konstitutionsanomalien finden. Fine Schwester des
Vaters schwachsinnig.

Untersuchung im Bett (Gipsverband). Kleinwuchs, Dystrophia adiposo-
genitalis. Graziler Knochenbau, Brustkorb leicht eindriickbar.

KorpermaBe:
Umfang Kopf . . 51 cm Linge Rumpf . . . 57cm  Lénge rechter Oberschenkel
Umfang Brust . . 83—89cm ,, Oberarm . . 29,5cm ab Spina iliaca 45,5 cm
Umfang Hifte . . 90 cm ,, Unterarm . 20cm 5 I. Unterschenkel 33,5
Spannweite. . . . 154cm ,, Hand . . . 16,5cm

Haut elastisch trocken. Behaarung am Kopf normal, Regio pubica gering,
an Achseln und Lippen fehlend. Starke Adipositas mit dicken Fettwiilsten an
Nacken, Mammagegend, Oberarmen, Trochantergegend.

Schilddriise leicht vergroBert, starke Tonsillenhypertrophie. Hoden etwa
kirschgroB3, rechter Hode steht tiefer. Penis klein.

Schiidel klein, Oxykephalus. Genaue Messungen wurden leider nicht vor-
genommen. Tiirkensattel sehr flach, Dorsum reicht hoch nach hinten oben,
Lange 13, Tiefe 5 mm. Ziemlich grofile Keilbeinhéhle. Nase leicht gekriimmt,
Ohren sehr groB. Hals miBig kurz und dick, Oberschliisselbeingruben durch
Polster ausgefilllt.

Gaumen méifig weit. Geringe, aullen nicht sichtbare Prognathia inferior.
Aplasie oder Retention mehrerer Zihne (oben 1 seitlicher Schneidezahn und
2 Pramolaren, unten 1 Pramolar und 1 Molar, aufler 3. Molaren). Die oberen
mittleren Schneidezéhne sehr breit und kraftig, mit weitem medianem Trema.

Finger schmal, relativ lang. Schmale Endphalangen und auffillig kleine
Fingerniigel. Endglieder der Kleinfinger erscheinen wie die eines ljihrigen
Kindes. Négel mit distal konvergierenden, erhabenen Langsstreifen. Rontgen-
bild der Hand zeigt deutliche Epiphysenfugen, zarte Knochen, sonst normalen
Befund. Geringe Uberstreckbarkeit im Ellbogengelenk. Rippen im Rontgenbild
auffallend schmal. Tibia erscheint etwas biegsam. Oberschenkelfraktur links.
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Augenbefund: GroBe Bulbi, etwas mongoloide Lidspalten, geringer E.x-
ophthalmus, weile Scleren. Pupillenunruhe, leicht positiver Stellwaag mit &fters
unvollstindigen LidschluBbewegungen. Ophthalmoskopisch unscharfer nasaler
Rand der Papillen. Normale Sehfunktion. Lidtremor.

Gefafisystem: Asymmetrischer Radialispuls, Ulnarispuls beiderseits ver-
stirkt. GefaBschlingen am Nagelfalz spirlich und kurz, sonst normal geformt.
Blutdruck maximal 125 mm.

Urin: keine Polyurie, spez. Gewicht 1006-—1014.

Blut: Erythrocyten 4,8 Millionen, Hamoglobin 819, 11 000 Leukocyten.
Prozentuales Verhéltnis: Neutrophile 70, Eosinophile 0,5, Mastzellen 1,5,
Lymphocyten 26,5, Monocyten 4,5.

Pharmakodynamisch: paradoxe Leukocytenverschiebung nach Atropin und
Pilocarpin, Pulsverlangsamung nach Atropin, minimale SchweiBsekretion nach
Pilocarpin.

Diagnose: Osteogenesis imperfecta tarda mit Dystrophia adiposo-genitalis
und Turmschadel.

Ferner ist ein Stammbaum von PFEFFER zu erwihnen (Abb. 1) mit 7 Fillen
von Osteogenesis imperfecta (schwarz) in 3 Generationen.

A, hatte Turmschidel mit weit ausladendem Hinterkopf und winkelig ab-
geknickter Hinterhauptsschuppe, sowie intensive Verschattung der Felsenbein-
gegend. Aj hatte turmartig spitz zulaufenden Schidel mit hoher zuriicktretender
Stirn.

Stark ausgeprigter Torus occipitalis mit winkelig geknickter Squama scheint
bei Osteogenesis imperfecta hiufiger vorzukommen (vax pErR HorveE und
DE KLEYN, STENVERS, BroNsoN, HUNTER).

.I.ZA
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Abb. 1.

4. Spezielle Turmschiidelformen und Kombinationsformen.

Am Turmschidel (Akrokranium) kénnen wir 2 Hauptformen unterscheiden :

1. Turmschéidel sensu strict. (Turrikranium) mit steiler, hochstrebender
Stirn und steilem, flachem Hinterhaupt.

2. Spitzer Turmschiddel (Oxykranium) mit kegel- oder pyramidenférmig
schrig nach oben gerichteter Stirn,- Seiten- und Hinterfliche.

Ich habe bereits hervorgehoben (1. c. 5), daB diese spezielle morphologische
Unterscheidung keine besondere klinische Bedeutung hat.

Ferner habe ich noch 2 Untertypen unterschieden: Typus A = Turmschidel
mit Exophthalmus und Spitzbogengaumen. Typus B = Turmschidel ohne
Exophthalmus und obne Spitzbogengaumen,

AuBlerdem kommen Mischtypen vor, bei denen nur ein Nebensymptom
und dieses zuweilen nur sehr gering ausgeprigt ist.

Das Twurrikranium ist nach meinen Beobachtungen wohl die haufigste
Form. Auch ScHULLER fand unter 67 Turmschideln am haufigsten Turri-
kranium, wihrend Oxykranium und mikrokephaler Turmschidel in der
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Minderzahl vorkamen. Ferner fand sich in meinem Materiale 5mal Typus A, 8mal
Typus B und 6mal ein Mischtypus. Typische Turmschidel ohne das Augen-
gaumenphinomen kommen also relativ haufig vor.

Die Turmschideldeformation kann auch mit anderen Deformationen des
Schéidels vorkommen.

a) Mikrokephaler Turmschédel. Der Mikrokephalus ist meist die Folge
einer primdren Hypoplasie (Mikrencephalie) oder pathologischen Wachstums-
hemmung des Gehirns; nur in seltenen Féllen diirfte eine primire Hypoplasie
der ganzen Schidelkapsel die Ursache sein. Die konstitutionelle Hypoplasie
der Basis wird ja, wie meine Messungen zeigten, in den meisten Turmschidel-
fallen so weit durch Hohenkompensation ausgeglichen, dafl eine normale Schidel-
kapazitdt erreicht wird. In einzelnen Fillen ist aber trotz gesteigerter Héhen-
entwicklung das Endprodukt ein Mikrokephalus; wahrscheinlich besteht dann
meist gleichzeitig eine Hypoplasie des Gehirns. Doch gibt es auch Fille mit
Cerebralhernien oder Meningocelen, bei denen der primire Grund eine Knochen-
hypoplasie ist. :

Diese Kombination mit Mikrokephalus wurde mehrmals beschrieben (VIr-
cHOW 1. c. Abb. 28—30, ScEMINKE, GUNTHERS Fall 10 und 37). Es besteht
meist ein Intelligenzdefekt. VATERNAHM meint, daBl der Hydromikrokephalus
oft tiuschende Ahnlichkeit mit dem mikrokephalen Turmschidel habe.

Hier sei noch auf das Vorkommen eines gewissermaBen unechten Turmschéidels
hingewiesen, nidmlich eines Oxykranium bei nicht verkleinerter Schidelbasis.
Diese Deformation bedingt eine Verkleinerung des Schidelgewolbes. Im letzten
klinischen Abschnitt wird ein Anomaliekomplex behandelt, bei welchem dieser
Typus, welcher stets mit Imbezillitit verbunden ist, eine Rolle spielt. Der
Mongolismus ist noch als in das Grenzgebiet fallend zu erwihnen. Er ist meist
durch eine Mikrobrachykephalie ausgezeichnet (Muir, RaNkE, Vogr, SIEGERT,
Weycanpt). Die Schidelhhe ist meist gering (Voar, SIEGERT), doch wird
hiufig als typischer Befund eine Steilstellung "von Stirn und Hinterhaupt
(MITCHELL, SHUTTLEWORTH, SIEGERT), resp. Parallelstellung (MrTcHELL) hervor-
gehoben. Daher kann wohl in manchen Fillen der Turmschidel wenigstens
differentialdiagnostisch in Frage kommen. SIEGERT erwidhnt einen Fall, bei
dem ,fast der Eindruck des Turmschidels hervorgerufen wurde®. Flaches
Gesicht und weit auseinander stehende Augen fallen oft auf (ScmoLz).

Weitere Beziehungen zur Konstitutionspathologie des Turmschidels ergeben
sich noch daraus, da auch bei Mongolismus oft Spitzbogengaumen, Adenoide
(SIEGERT), und nicht selten Syndaktylie oder Polydaktylie (Muir, CoMBY,
BouRNEVILLE) vorkommen. GRrEIG fand in 3 Féllen Brachyhypsikephalie mit
breitem, flachem, ,,infantilem Gaumen und vermindertem Umfang.

Im Gegensatz dazu findet sich bei Myxidiotie meist ein grofer Schidel
ohne Abflachung von Stirn und Hinterhaupt.

b) Hydrokephaler Twurmschiidel. Es ist selbstverstindlich, dafl Kinder mit
kongenitalem Turmschidel spater durch Meningitis oder Rachitis einen Hydro-
kephalus erwerben konnen. Es ist aber nicht sehr wahrscheinlich, dafl die
hypoplastische Schidelbasis des Turmschidels sich an der hydrocephalen
Erweiterung wesentlich beteiligt. Meist wird vielmehr eine blasige oder eckige
Erweiterung iiber der kleinen Basis eintreten und dabei der Typus des Turm-
schidels verwischt. Echte Kombinationsformen, bei denen die hydrocephale
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Erweiterung vornehmlich durch Hohenentwicklung erreicht wird, diirften daher
sehr selten sein.

ScHOLLER beschrieb einen ,turmformigen Hydrocephalus®“ (Umfang 50,
Linge 32) mit normaler Augenstellung bei einem 3jahrigen Midchen. Ich
habe (1. c. 5, Fall 9) die Kombination mit rachitischem Hydrocephalus angefiihrt;
jedoch habe ich diesen Fall aus der Gruppe des typischen Turmschidels ge-
strischen, zumal nur 2 metrische Indizien positiv waren und der Kopfumfang
stark vergroflert war.

¢) Bathrokephaler Turmschidel. Der Bathrokephalus (MERKEL) wurde friither
als ,,Kelps Schideldeformation* (StamL 1873), Dépression pariéto-occipitale
(TarNowsky 1889), Stufenschidel (BENEDIRT 1888) bezeichnet. NAckE (1896)
fand ihn in etwa 10%; und hiufiger bei Frauen.

Diese Kombination des Akrokranium mit einem Bathrokephalus kénnen
wir als eine doppelte Ausgleichserscheinung betrachten, indem neben der
Hohenkompensation noch eine Erweiterung des Schéidelraumes durch stirkere
Auswolbung des Hinterhauptknochens erfolgt. Durch diesen Occipitalwulst
(Torus occipitalis) wird etwa in der Lambdagegend eine Stufe (Badgog) gebildet.
Einerseits wird hierdurch der Charakter des Turmschidels etwas verwischt.
Vor allem aber werden durch erhebliche VergréBlerung der groften Kopflinge
und geringe VergroBerung des Kopfumfanges die auf diese Mafie bezogenen
metrischen Indizien nach der negativen Richtung verindert, so daf} trotz deutlich
intuitiv erkennbarer Turmschidelbildung bei starkem Torus occipitalis alle
metrischen Indizien versagen.

Ich habe in einem Falle (l. c. 5, Nr. 37), der auBerdem mit Mikrokephalie
kombiniert war und nur 3 schwach ausgeprigte metrische Indizien des Turm-
schidels aufwies, nach Aufzeichnung der Konturen des Rontgenbildes einen
Ausgleich des Torus occipitalis versucht und auf diese Weise 5 stark positive
Indizien erhalten. Da auBlerdem hierdurch auch der Kopfumfang vermindert
wurde, wire vermutlich auch der Hohenumfangsindex auf einen positiven
Wert gestiegen, so daB alle 6 Indizien positiv gewesen wéiren.

d) Trigonokephaler Turmschidel. Die Entstehung des Trigonokephalus
(WELCKER 1862) wird durch primature Synostose der Frontalnaht oder Hypo-
plasie des Stirnbeines erklirt, durch welche das Breitenwachstum des Stirn-
poles und daher auch die Ausdehnung der vorderen Schidelgrube vermindert
ist. Die in diesem Bereich liegenden medialen Knochenteile, wie das Siebbein,
werden besonders in der Entwicklung gehemmt, der interorbitale Raum und die
Nasenwurzelgegend erscheinen verschmilert. Die Verwachsung der Stirnnaht
findet in einem stumpfen Winkel statt, so daB eine mediane, longitudinale
Leistenbildung (carina metopica) am Stirnbein entsteht. Stérkere Grade
dieser MiBbildung fithren zu Arhinencephalie (KuNDRAT) oder Cyklopie.

Der durch die MiBlbildung resultierende Raumverlust der Schidelkapsel
wird kompensiert durch eine VergroSerung der hinteren Schidelteile. Bei
starker Ausbildung des Trigonokephalus kann der horizontale Umrif des Schéidels
einer Eierlinie entsprechen, deren schmaler Pol durch die Stirngegend gebildet
wird und evtl. durch die erwihnte Carina metopica zugespitzt erscheint. Solche
Kopfformen konnen als Geburtshindernis wirken.

Die kompensatorische Erweiterung kann aber auBerdem in der Vertikalen
erfolgen, so dall auBlerdem ein Hypsikephalus oder ein typischer Turmschidel
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in Erscheinung tritt. Solche Deformationen wurden in seltenen Fallen beschrie-
ben (BOoURNEVILLE, BERTOLOTTI). BOURNEVILLE bezeichnet diese Kombination
als Ozxytrigonokephalus. BERTOLOTTI betrachtet mit Unrecht den Trigono-
kephalus schlechthin als eine Unterform des Turmschéidels.

e) Sphenokephaler Turmschidel. Hypertelorismus. Der Keilkopf (Spheno-
kephalus) ist durch einen groflen, breiten, stark gewdlbten Stirnteil (mit Vor-
wolbung der vorderen Fontanelle) ausgezeichnet. Dieser Schidel erweckt
zuweilen den Eindruck eines Fetalismus, indem er an die starke vordere Kopf-
wolbung etwa im 2.—3. embryonalen Monat erinnert.

VircHOW beobachtete den Keilkopf in Kombination mit einem Torus occipi-
talis (1. c. Abb. 18) und betrachtete ihn als Unterform des Dolichokephalus.
Der Vircrowsche Sphenokephalus stellt gewissermafien die formale Inver-
sion des Trigonokephalus dar. Letzterer wurde von Lucag als Eierkopf (Ooke-
phalus) bezeichnet, dessen schmaler Pol an der Stirnseite liegt. Beim dolicho-
kephalen Sphenokephalus liegt der breite Pol vorn, der schmale am Occiput.

Es gibt aber auch brachykephale Keilkopfe (Brachysphenokephalus), die
zuweilen als Turmschidel mit breitem Stirnwulst in Erscheinung treten (Sphen-
akrokranium ).

Der Interorbitalraum ist beim echten Turmschéddel gewohnlich schmal.
Doch kommen auch Erweiterungen vor, die wohl oft Kombinationen mit Spheno-
cephalus oder Dysostosis cranio-facialis darstellen.

Besonders hohe Grade von Verbreiterung der Interorbitalregion bezeichnet
GrEIG als Hypertelorismus. Ein von HurcHINsON als ,,0xycephalie” beschrie-
bener Fall ist nach GrEIG kein Turmschédel, sondern ein Hypertelorismus.
Auch beianderen Fillen (Park und Powgrs, YoUuNG) vermutet GREIG die von
ihm genau beschriebene Anomalie.

f) Hyperostotischer Turmschidel. Das Schideldach des typischen Turm-
schiidels ist meist diinn. Doch wurde schon auf das Vorkommen von hyperosto-
tischen Prozessen hingewiesen. Narro versuchte einen Turmschideltypus zu
isolieren, bei dem der hyperostotische Prozefl besonders stark hervortritt und
eine Folge der Hemmung des Flichenwachstums sei. Er fand eine konzentrische
Verdickung des ganzen Schideldaches bis zu 12—15 mm ohne wesentliche
Verdnderung der Knochenstruktur (ziemlich dichte Spongiosa, diinne und
glatte Lamina externa und unebene, meist mehrere Millimeter dicke Lamina
interna). Meist wurde nur eine geringe Depression der mittleren und Ver-
kiirzung der vorderen Schidelgrube, Fehlen von Schidigungen des Nervus
opticus, aber oft Kopfschmerzen, Epilepsie oder psychische Anomalien beo-
bachtet.

Auch bei dem idiotischen Mikrokephalus findet sich eine Hyperostose des
Schideldaches; zum Unterschied gegen den Turmschidel findet man aber
nach BErTOLOTTI kompakte Knochenverdickung, sehr seltene Nahtsynostose
und niemals Impressiones digitatae.

g) Die Dysostosis cranio-facialis (CrOUZON) stellt im wesentlichen eine De-
formation des Gesichtsskeletes dar mit prominenter Hakennase, Exophthalmus,
breitem Interorbitale, breitem Jochbogen und hypoplastischem Oberkiefer
(Raubvogelprofil). Diese Anomalie ist mit verschiedenen Gestaltanomalien
des Schidels, wie Turmschidel, Skaphokephalus, Trigonokephalus verbunden.
Meist findet sich ein medianer Stirnwulst.
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h) Asymmetrischer Turmschidel. Eine genaue bilaterale Symmetrie des
Skeletes ist niemals vorhanden. Stérkere Grade der Asymmetrie des Schidels
(Plagiokephalus) kénnen auch in Kombination mit Turmschiddel vorkommen
(Haxorte, GUNTHER). Auf hiermit zusammenhingende bilaterale Differenzen
des Exophthalmus wurde bereits hingewiesen.

5. Differentialdiagnose.

Zur Sicherung der intuitiven Diagnose des Turmschidels habe ich die Be-
achtung bestimmter metrischer Indizien gefordert. Jedoch kénnen alle metri-
schen Indizien positiv sein, ohne daBl duBlerlich das intuitive Merkmal des Turm-
schidels erkennbar ist. Diese Besonderheit der Gestaltqualitét ist metrisch
nicht erfafbar. Es gibt aber gewisse Formvarianten des Schidels, welche eine
Ahnlichkeit mit dem Turmschéidel haben — ohne mit diesem identisch zu sein —
oder welche zu einer irrtiimlichen Diagnose des Turmschidels verleiten. Der
Trigonokephalus wurde in dieser Hinsicht schon genannt (S. 91). Eine dhnliche
Bedeutung hat der Skaphokephalus.

Der Skaphokephalus oder Kahnschédel ist ein Langschéidel (Dolichokephalus)
mit oft in sagittaler Richtung zugespitztem Schideldach (kielférmiger Kahn-
schiadel). Er wird atiologisch meist auf eine primature Synostose der Pfeilnaht
zuriickgefithrt. TrHoMA erklirt den Skaphokephalus rein mechanisch durch
seitliche Kompression des fetalen Schidels, welche zu einer Einknickung der
Sagittalregion fiihrt. ,,Die rasch eintretende erhebliche Anderung der Material-
spannungen hat dann zur Folge, daBl die Materialspannungen hauptséichlich
durch Anderung des Dickenwachstums wieder auf ihren normalen kritischen
Wert eingestellt werden, wihrend die skaphocephale Deformation infolge des
davernden Druckes der Uteruswand erhalten bleibt.” Der Skaphokephalus
ist in unserer Population noch seltener als der Turmschédel.

Als besondere Unterformen des Skaphokephalus unterscheidet BACKMAN:
Kahnkopf, Helmkopf, Gipfelkopf und Hahnenkammkopf. In der Norma fron-
talis erscheint der Kopf spitz. Er ist aber deshalb kein ,,Spitzkopf im Sinne
des Oxycephalus. Der Turmschidel ist stets brachykephal, der Kahnschidel
stets dolichokephal. Mit Unrecht betrachtet BErToLOTTI den Skaphokephalus
als Untergruppe des Turmschidels. Ebenso wie man einen Kahn nicht mit
einem Turm verwechseln kann, sollten auch diese beiden Formen streng aus-
einander gehalten werden. CHARON-COURBON beschrieb einen Fall als Oxy-
képhalie.

Nach Backmaxs Untersuchungen an schwedischen Schulkindern sind in
Schweden Skaphokephali wohl haufiger; es ist wohl eine Zusammenhang mit der
vorwiegenden Dolichokephalie der Population zu vermuten. Es fanden sich

unter 1046 ménnlichen Schulkindern 49 = 4,7 4- 0,7°/, Kahnschidel
. 548 weiblichen - 10 = 1,8 4- 0,69/, 5

VircHOW erwihnte bereits das hdufige Vorkommen von Bathrokephalus
bei Kahnkopfen, nach Backmans Untersuchungen kam diese Kombination in
309/, der Kahnschidelfille vor. Auch Klinokephalus kommt nach Backmaw
bei etwa 1/, der Kahnképfe vor.

Der rachatische Schadel fallt in formaler Beziehung manchmal in das Grenz-
gebiet. Die typische Deformation der rachitischen Kraniotabes (Caput qua-
dratum, rachitischer Hydrocephalus) ist leicht erkennbar. Zuweilen kann ein
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kongenitaler Turmschide! sekundir an Rachitis erkranken. Die allgemeine
rachitische Atiologie des Turmschidels (MELTzER, BERTOLOTTI) wurde ab-
gelehnt (vgl. S. 73). Kombinationen kénnen aber vorkommen (GUNTHER u. a.).

Die Hyperostose der frontalen und Kraniotabes der hinteren Schidelteile
ist ein fiir Rachitis typischer Befund. Bei vorwiegender Riickenlage des rachi-
tischen Kindes entsteht eine hyperbrachykephale Schideldeformation mit
flachem Hinterhaupt. Bei aufrechter Korperhaltung wirken die statischen
Druckverhiltnisse im Sinne der ,,Elevation der Schidelbasis‘‘, welche auch bei
Rachitis beschrieben wurde (M. B. ScamipT). Die Deformation der Basis er-
folgt also in entgegengesetzter Richtung als beim Turmschidel.

Beim gewohnlichen rachitischen Hydrocephalus ist die Erweiterung des
Angulus sphenoidalis nach BERTOLOTTI geringer ausgeprigt als beim typischen
Turmschidel.

Bei kongenitaler Lues kénnen die nicht seltenen Schideldeformationen zu-
weilen in das Grenzgebiet des Turmschidels fallen, abgesehen davon, daf}
Zufallskombinationen mit Turmschéidel vorkommen kénnen. Auch bei luetischer
Deformation sind Begleitsymptome, wie Sehnervenatrophie, Cephalgie (durch
luetische Periostitis), Minderwuchs méglich; doch kliren weitere spezifische
Symptome, wie Hutchinsontrias, Mundrhagaden, Sattelnase, Rhinitis, Pem-
phigus, Milztumor, Osteochondritis, positiver Wassermann die Atiologie.

II. Konstitutionelle Anomaliekomplexe.

Als konstitutioneller Anomaliekomplex gilt die bei einem Individuum in
konstitutioneller Bindung vorkommende Kombination anormaler Merkmale,
im Gegensatz zur Zufallskombination. Die Vererbungsforschung vermutet hier
gern eine Koppelung anormaler Gene ; doch kann es sich auch um eine embryonale
Entwicklungsstérung mehrerer Anlagen handeln.

Bei Bearbeitung dieser Komplexe ergab es sich, dal} sie teilweise als Unter-
abteilungen einer gréeren Gruppe anzusehen sind, welche auch andere Schidel-
anomalien umfafit. So entstanden die iibergeordneten Gruppen der Dyskranio-
Dysopie, Dyskranio-Dyshéamie und Dyskranio-Dysphalangie.

Gruppe 1. Dyskranio-Dysopie.

Seit langer Zeit sind anthropologische und ophthalmologische Beobachtungen
iber das Vorkommen von Funktionsstérungen oder Mifibildungen der Augen
in Zusammenhang mit gewissen Schideldeformationen bekannt. Es kann sich
dabei um gleichgeordnete Entwicklungsanomalien des Skeletes und des Nerven-
systems (Dyskranio-Dysneurie) handeln, oder um eine von der Schideldefor-
mation abhingige Entwicklungsstorung des Sehorganes. Eine derartige abhéngige
Differenzierung kommt besonders bei Deformationen des vorderen Teiles der
Schidelbasis und der Stirngegend in Frage.

Die klinischen und pathologischen Erfahrungen zeigen, dall verschieden-
artige Formanomalien des Kopfes das pathologische Augensyndrom aufweisen.
Zuweilen handelt es sich um schwer analysierbare Mischformen oder solche,
die nur teilweise erkannt oder falsch benannt worden sind. Die in der Literatur
vorkommende Kasuistik ist in dieser Hinsicht teilweise unklar. Wir kénnen
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nach einzelnen Formkategorien des Schddels mehrere Klassen von konstitu-
tionellen Anomaliekomplexen unterscheiden.

1. Klasse. Trigonokranio-Dysopie.

WELCKER (1862) hat als erster Beschreiber des Trigonokephalus bereits
auf die Kombination mit Gaumenspalte und Opticusatrophie (Sehnerven
,;merklich diinner als normal®) in 2 Fillen hingewiesen. KUSTNER machte da-
rauf aufmerksam, daB Augenmifibildungen bei Trigonokephalus ,auffallend
haufig vorkommen. Besonders ist Mikrophthalmus zu nennen (v. AmMMON,
2 Fille KisTNERs). Beide Fille KUsTNERs hatten ,,Schweinsaugen® mit schrig
nach oben aullen gerichteten Lidspalten; der eine Fall auch Iriskolobom.

Zuweilen kommt die Anomalie in Kombination mit Turmschidel vor. Der-
artige Fille werden als ,,Oxytrigonocephalus beschrieben (BOURNEVILLE,
BERkHAN, evtl. ComBY). Klinisches Interesse haben diejenigen Fille, bei denen
eine von der Schideldeformation abhingige oder unabhéngige Atrophie des
Sehnerven auftritt bis zur volligen Erblindung.

2. Klasse. Skaphokranio-Dysopie.

Auch der Kahnschidel weist in der Stirngegend besonders auffillige Ver-
anderungen auf, die eine gewisse Ahnlichkeit mit denen des noch selteneren
Trigonokephalus haben. Es konnen daher auch hier Anomalien des Auges,
besonders des Sehnerven auftreten.

Unter 20 Dyskranio-Dysopien, die zur Erblindung gefithrt hatten, fand
MerLzErR 3 skaphokephale. Andererseits beobachtete REYHER 4 Fille von
Skaphokephalus, von denen nur einer einen pathologischen Augenbefund
darbot.

In der ,,Turmschidel*-Literatur finden sich mehrmals Falle mit Opticus-
atrophie, welche keine Turmschédel sind, sondern Kahnschédel. Ein oft zitierter
Amaurosefall v. GrRAEFEs (1866) wurde als ,,Schideldegeneration’* mit auf-
fallend hohem, langem und schmalem Schidel beschrieben. Es sind weiterhin
Fille von HIRSCHBERG, VO0SSIUS, VORTISCH, BEDELL (3), GOLDZIEHER (2),
ferner wohl von St00D, REUBEN-CLEAVER, GENIS zu nennen.

Zuweilen wird das familidre Vorkommen des Syndroms beobachtet. Hierher
gehoren wohl die von MULLER untersuchten 3 Briider (von 6 Geschwistern),
welche lange, schmale Schédel mit spitzer Sagittalnaht hatten und im 20. Lebens-
jahre eine durch Verengerung des Canalis opticus erklirte Sehnervenatrophie
bekamen.

Ferner beschrieb BEDELL drei von einem paralytischen Vater und einer
Alkoholikerin stammende Geschwister (11 jahr. @, 8 jahr. &, 7 jihr. @), die
alle Kahnschidel, Exophthalmus, Strabismus divergens, Amblyopie, Spitz-
bogengaumen hatten. (Aullerdem 2mal Nystagmus und verkleinerten Kopf-
umfang; der Knabe hatte erhebliche Opticusatrophie, Prognathia inferior und
Zahndislokation).

3. Klasse. Sphenokranio-Dysopie.

Auch der Keilschidel mit stark gewolbter, breiter Stirn oder die brachy-
kephale Modifikation des Sphenakrocranium ist zuweilen mit Sehnervenatrophie
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verbunden. MELTZER fand unter seinen 20 auf ,,Turmschidel” bezogenen
Amaurosen 5mal Sphenokephalus.

Eine von GOTT beschriebene ,eigenartige Dysostose’ bei einem Siugling
mit breiter, wulstartiger Stirn und Gaumenspalte gehért wohl hierher.

4. Klasse. Akrokranio-Dysopie.

Es gibt umfangreiche klinisch -ophthalmologische Erfahrungen iiber das
Syndrom der Turmschidelanomalie und Sehnervenatrophie, welche bis zur
volligen Erblindung fithren kann (Twrmschédel-Amaurose). Dabei kann es sich
sowohl um die Unterform des Turrikranium als des Oxycranium handeln;
ein spezieller Unterschied hat weder theoretische, noch praktische Bedeutung.
AuBlerdem kommen auch Mischformen mit den anderen, bereits genannten
Deformationstypen vor.

Neben den typischen Fillen des Akrokranium, welche auch der Forderung
des Nachweises positiver metrischer Indizien geniigen, mag es auch einige
Fille von Hypoplasie der Schidelbasis geben, bei denen keine Héhenkompen-
sation, sondern nur basale Depression erfolgt ist. Diese kénnen aber unmdoglich
als Turmschiddel bezeichnet und daher nicht in diese Klasse eingereiht werden.
Dies gilt fiir REYHERs Beschreibung eines ,,duflerlich nicht erkennbaren, brachy-
cephalen Turmschéddels” bei einem 6 jihrigen Knaben mit Sehnervenatrophie
und den rontgenologischen Erscheinungen der ,,pramaturen synostotischen
Stenocephalie“. In dhnlicher Weise beschrieb Dock einen Fall, bei dem der
Turmschidel nur im Radiogramm erkennbar sei; wie GREIG hervorhebt, zeigt
auch das Radiogramm keinen Turmschéidel.

Kasuistik. Die Behauptung, daB das Syndrom bereits 1854 von MACKENZIE
erwihnt sei, wurde schon von GREIG als unrichtig zuriickgewiesen. Der oft
zitierte angeblich erste Fall v. GRAEFEs betrifft einen Skaphokephalus. Den
ersten typischen Fall beschrieb HirscaBERrG. Ferner sind besonders die groBeren
und zusammenfassenden Arbeiten von ExsLiN, PATRY und BrAV, zu nennen.
BerToLOTTI sprach von ,,syndrome oxycéphalique®.

Wiahrend ENSLIN neben einem eigenen grofleren Material nur 26 Fille
zusammenstellen konnte, umfat jetzt die Kasuistik etwa 277 Félle. Das typische
Syndrom ist jetzt so bekannt, dafl weitere kasuistische Beitrége, die keine neuen
Gedanken oder klinische Besonderheiten enthalten, nicht nétig erscheinen.

Wie in den vorigen Abschnitten bereits erwihnt wurde, enthilt die hier
schon gesiebte Turmschidelkasuistik vermutlich immer noch einige wenige
Fille, welche keine typischen Turmschéddel sind. Entweder handelt es sich da
um Fille, die in eine der iibrigen, hier genannten Klassen gehéren, oder um
falschlich als Turmschidel intuitiv gedeutete Fille von Brachy- oder Hypsi-
kephalus, bei denen der Beobachter etwas mehr gesehen hat, als objektiv vor-
handen war.

Zuweilen sind einige KopfmaBe gegeben, welche eine geringe Kontrolle
erlauben. Aus der Rostocker Augenklinik wurden in einer Dissertation von
GrieBEN 16, Turmschidel‘fille beschrieben, unter denen nur 6 eine wesentliche
Atrophie des Sehnerven zeigten. Diese 6 Fille haben aber meist einen Kopf-
index unter 85 (ein Fall mit J, 70 war wohl ein Kahnschédel). Als einzige ob-
jektiven Indizien lassen sich nur bei einem mit Myxdédem komplizierten Fall
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ein Kopfindex 96 und bei einem anderen Falle ein verkleinerter Umfang verwer-
ten. Unter 19 von LARSEN beschriebenen Fiéllen hatten hochstens 12 das typische
Syndrom. — Autopsien liegen in den Fillen von MicHEL, PoNFick, BEHR und
BERTRAM vor.

Hdéiufigkeit des Syndroms. GroBere Statistiken fehlen. Im 1. Teile wurde
die allgemeine Héufigkeit des Turmschidels in unserer Population auf weniger
als 1 pro mille geschitzt. In meinem Beobachtungsmaterial kommen 3 Fille
miBiger Opticusatrophie auf 27 Turmschiadel. Die ausgeprigten Fille von
Turmschidelamaurose werden also wohl weniger als den 10. Teil aller Turm-
schidel betragen und daher weniger als 0,1 pro mille.

Eine weitere Schitzung ermoglicht die Blindenstatistik. Nach MELTZERs
Untersuchung an einer sichsischen Blindenanstalt, die vermutlich iiber 200 In-
sassen hatte, betrigt die Haufigkeit der Dyskranio-Dysopie etwa 109,.
Auch Larsens Feststellung von 13 Turmschidelamaurosen unter 95 Insassen
einer Kopenhagener Blindenanstalt gibt einen dhnlichen Prozentsatz. ScHULLER
geht wohl zu weit, wenn er die Turmschddelfrequenz in Blindenanstalten auf
mehr als 50%/, schatzt.

Unter den von MEeLTZER untersuchten einschligigen 20 Fillen fand sich
12mal Turmschadel, 5mal Keilkopf und 3mal Kahnkopf. Hieraus kann man aber
nicht schlieen, daBl die Turmschideldeformation relativ hdufiger zur Erblin-
dung fijhrt als die anderen Schidelanomalien; sondern der Turmschidel ist
relativ und vielleicht in dem angegebenen Verhéltnis hiufiger als die anderen
Schidelanomalien. Die Annahme einer erhéhten Disposition zur Sehnerven-
storung bei einer bestimmten Kopfdeformation ist vorldufig nicht méglich.

REYHER fand in einem ausgewihlten klinischen Material unter 12 Turm-
schideln 10mal, unter 4 Kahnschiddeln 1mal einen pathologischen Augenbefund;
bei 1 Trigonokephalus normalen Augenbefund. Beide Beobachtungsreihen
zeigen nur, daB unsere 4. Klasse der Akrokranio-Dysopie betrichtlich mehr
Fille als die iibrigen Klassen aufweist.

Das Syndrom wird fast stets in der Kindheit manifest, und die angefiihrte
Statistik betrifft auch meist Kinder. Da iiber die Zahl der Blinden in einer
Population und in einzelnen Altersklassen Statistiken vorliegen, ist eine weitere
Schitzung méglich. Der Anteil der 0—Il5jahrigen Individuen betrigt etwa 1/,
der ganzen Bevélkerung. Die Haufigkeit der Amaurose betrigt in dieser Alters-
klasse etwa 0,2—0,3 pro mille. Unter diesen Blinden weist etwa der 10. Teil das
Turmschidelsyndrom auf. Die Héaufigkeit des Syndroms wiirde in unserer
Population daher etwa 0,02%,, oder 1: 50 000 betragen. Wir finden in gleicher
Weise, wie auf dem anderen Wege der statistischen Schéitzung fiir das solitire
Turmschiadelmerkmal (ohne Opticusatrophie) eine Héufigkeit von weniger als
1 pro mille.

Altersdisposition. Die Turmschiddeldeformation ist nach unserer allgemeinen
Erfahrung eine epigenetische, meist bei der Geburt manifeste Konstitutions-
anomalie. In einzelnen Fillen wird behauptet, dafl die Deformation erst in den
ersten Lebensjahren deutlich erkennbar wurde. In MELTzERs Material soll
der Turmschidel bei 7 von 20 Fillen erst zur Zeit der Erblindung im 1. bis
3. Jahre bemerkt worden sein.

Die Sehnervenstérungen sind bei der Geburt fast niemals maximal aus-
geprigt, sondern erlangen erst in den ersten bis spiteren Lebensjahren ihr

Ergebnisse d. inn. Med. 40. 7
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Endstadium. Uber die zeitliche Manifestation der Amaurose geben die in
Tabelle 13 angefiihrten kleinen Statistiken Aufschlufi.

Tabelle 13.
Ater | o |1 2 |3 |4 |5 |6 [7 |8 |9 | 1w0]= Autor
| l
Falle . . 1 1| — 2 3 | — ol il et e 1 8 PaTry
= 1 1 1 10 3 1 /3 |— | —|—]—120 MELTZER

Doch wurde auch eine Progression in weit spiterem Alter beschrieben.
MtLLERs 3 Geschwisterfille (allerdings Kahnképfe) bekamen im 20. Lebens-
jahre Opticusatrophie.

Sexualdisposition. Die Kasuistik des Syndroms kann den Eindruck erwecken
daB das méannliche Geschlecht in weit iiberwiegendem MaBe betroffen wird.
Diese Differenz ist auch mehrfach hervorgehoben (Patry 7 @ : 3 57) und von
Brav als ,,a mystery not jet solved* bezeichnet worden. Ich habe friiher (1. c. 9)
ein Verhéltnis 34 @:134 & angegeben und dabei die Moglichkeit hervor-
gehoben, daB bei entsprechenden weiblichen Fillen diese Schidelanomalie
wegen der Haartracht relativ hiufiger tbersehen worden ist.

Wihrend meine friithere Statistik einen Sexualquotienten (q) = 0,25 ergab,
kénnen wir aus dem jetzigen Gesamtmaterial einen Quotienten 53 Q : 172 &
oder (q) = 0,31 berechnen, dem die genannte Unsicherheit anhaftet.

MELTZERs Statistik, welche sich vermutlich auf 121 ménnliche und 110 weib-
liche Blinde bezog, ergab fiir das Syndrom eine Frequenzvon 10,7°/, bei ménn-
lichen und 6,4%, bei weiblichen Blinden. LARSEN fand unter 62 méinnlichen
Blinden 13mal und unter 33 weiblichen Blinden keinmal das Syndrom.

Diese Beobachtungen sprechen dafiir, daff wirklich eine ménnliche Pradis-
position der Akrokranio-Dysopie besteht und die Knaben etwa doppelt so
hiufig betroffen werden. Dieses Ergebnis diirfte in einem gewissen Zusammen-
hang stehen mit der allgemeinen konstitutionellen Pridisposition der Knaben
fir Anomalien und Erkrankungen des Auges (GUNTHER l. c. 10). Speziell die
kongenital bedingte und auch die exogen erworbene Amaurose betrifft etwa
doppelt so hiufig Kinder des ménnlichen Geschlechts.

Rassendisposition. Zu einer Feststellung fehlen die statistischen Unterlagen.
In unserer Population wiirde die Frage Interesse haben, ob Juden stirker dis-
poniert sind. In der Kasuistik ist mir das mehrmalige Vorkommen von Negern
(FriEpDENWALD, LEWIN, WATTS je 1 Fall) aufgefallen.

Die Frage der Hereditdt ist in dhnlicher Weise zu beantworten, wie bei den
solitiren Turmschédeln. Der weitaus groBte Teil des kasuistischen Materiales
betrifft Einzelfille. Die Familienanamnese wurde allerdings oft ungeniigend
beachtet oder vergessen. Die solitiren Fille betreffen zuweilen kinderreiche
Familien, so in GUNTHERs Fall 30 sechs gesunde Geschwister ohne Schidel-
deformation, im Fall LEwiN 12 nicht behaftete Geschwister.

Jedoch kommen auch einige Geschwisterfille vor, wie PEIPER (3 Q), BUTTER-
worRTH (3 &), HEUBNER (3 2%). Die Fille von BEDELL und MULLER (je 3
Geschwister) betreffen Skaphokephale. Ferner wurde das Vorkommen des
solitdiren Turmschiidels bei einem weiteren Mitglied der Familie beobachtet
[ScrULLER, VELHAGEN (1 Schwester), Savernr (Mutter)].
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Das meist diskordante Vorkommen des solitdren Turmschédels bei eineiigen
Zwillingen (EZ) spricht sehr fiir epigenetische Entstehung. Doch kommt auch
Konkordanz vor, bei der aber epigenetische Stérung beider Embryonen ange-
nommen werden mull.

Das Syndrom Akrokranio-Dysopie ist auch einige Male bei Zwillingen beob-
achtet worden, wobei 2mal Konkordanz und einmal Diskordanz bestand.
OELLER beschrieb ein Zwillingspaar mit Turmschidel und rechtsseitiger Opticus-
atrophie, MARQUE Akrokraniodysopie bei 3jdhrigen weiblichen Zwillingen.
Dagegen sah MIriMANOFF das Syndrom bei einem Zwilling, wihrend der andere
eine geringe Augenanomalie bei normaler Schidelform hatte.

Besonders mufl das véllige Fehlen des Syndroms in der Aszendenz hervor-
gehoben werden. Die hereditire, genetische Entstehung des Syndroms muf
also abgelehnt werden.

Klinische Symptomatologie.

1. Hirnschidel. Es gelten hier im allgemeinen dieselben Erfahrungen wie
beim solitiren Turmschidel. Wir sind nicht imstande, an der duBeren Form
des Schidels einen bestimmten atiologischen Zusammenhang mit der Amaurose
gegeniiber anderen Turmschidelfillen zu erkennen. KEs mufl also noch ein
besonderer, den Sehnerven betreffender Faktor hinzukommen.

Uber das Verhalten der metrischen Indizien in einigen Fillen gibt T'abelle 14
AufschluB.

Tabelle 14.

Autor S A u Jn Jn’ Jb £ | 455 % Ir;f(;ilzgz
FRIEDENWALD . 3 20 | 505 79,4 90 0,71 117 4/5
ENsuiNy . . . . g 16 | 486 80,7 62,5 | 87,6 | 0,71 122 6/6

8 18 | 510 74,3 58,0 | 80 0,59 113 1/6
3 17 516 72,4 60,3 | 81 0,58 111 2/6
BEerTOLOTTI . . g 15 | 490 (82,7)1 84
) ? 9 | 480 | (89) 91
GUNTHER . . . 1) 19 | 530 89,5 64 88 0,79 131 6/6
3 33 500 77,7 55 88 0,68 120 4/6
8 12 460 | 85 63 94 0,80 122 6/6

Eine Verkleinerung des Kopfumfanges unter 49 cm stellte MELTZER in 18
von 20 Fillen von Schideldeformation fest. Der Kalottenhohenindex, auf
dessen typische Erhéhung bei Turmschidel ENSLIN zuerst hinwies, war in
16 von 20 Fillen MELTZERs auf 60—69 erhoht.

Nicht selten wird ein kleiner circumscripter Bregmabuckel beobachtet, der
einer ausgebeulten groBen Fontanelle entspricht. ALGYOGYI beschrieb bei
4 jahrigem Knaben einen nufligrofen Hécker in der Bregmagegend, welcher
rontgenographisch eine Verdiinnung des Knochens auf 0,1 cm erkennen lief.
LaRrsEN stellte diesen Bregmabuckel in 8 von 12 Akrokraniodysopiefillen fest.

Eine Carina metopica (2 Fille BErTOLOTTIS) legt den Verdacht einer Kom-
bination mit Skapho- oder Trigonokephalus nahe. Metopismus hat &fters

1 Wert in Klammer bezieht sich auf Basion-Bregmahéhe.
7*
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Beziehung zu Sphenakrokranium. Ein Fall BERTRAMs mit Stirnwulst und
Luxation eines Augapfels zeigte bei der Sektion Verknoécherung der Nihte bis
auf eine klaffende, mit Schaltknochen versehene Stirnnaht.

Auch die Rontgenuntersuchung 148t keine Besonderheit gegeniiber den
solitdren Turmschédelfdllen erkennen. BERTOLOTTI behauptet allerdings, dafl
funktionelle Storungen, wie Sehnervenatrophie, Exophthalmus, Strabismus,
Nystagmus oder Anosmie, nur bei solchen Turmschideln vorkommen sollen,
welche bestimmte radiologisch feststellbare Verinderungen der Schidelbasis
aufweisen, nimlich basale Lordose, Deviation der Keilbeinfliigel, Verkleinerung
bis Fehlen der Stirn-, Keilbein- oder Siebbeinhohlen, Impressiones digitatae.

Impressiones digitatae haben keine pathognomonische Bedeutung. Sie
konnen in einzelnen Fillen sehr stark ausgeprigt sein (MARQUE, MULLER).
SuTHERLANDs Fall (5jihr. @) hatte eine Cerebralhernie in der Parietalgegend.
Ponrick fand autoptisch eine offene Verbindung des Cavum nasale mit der
vorderen Schédelgrube.

Die Schidelbasis zeigt das fiir Turmschiddel charakteristische Verhalten;
zuweilen ist eine starke Depression nachweisbar (BERTOLOTTI, GUNTHER).
Die Sella kann klein (DoNaGeI0), groB (PINEAS), ohne Abflachung (WINKLER),
trichterformig erweitert (SURKOFF), normal (HamaDpa) sein.

Auch die Nahtbefunde zeigen keine Besonderheit gegeniiber dem solitiren
Turmschidel. Obliteration der Kranznaht (ScHULLER), der Kranz- und Pfeil-
naht bei 3jihrigem weiblichem Zwilling (MARQUE), Fehlen der Néahte bei einem
Turmschédel-Mikrokephalus (WINKLER) wurde rontgenologisch festgestellt.

Ferner sind noch Venektasien an Stirn und Schlifen (Berrorortr 2 F.)
und Hémangiom an der Stirn (SUTHERLAND) zu nennen.

2. Der Gesichisschéidel zeigt die entsprechenden sekunddren Verdnderungen.
Merrzer fand in 13 von 20 Fillen eine auffallend lange Gesichtsform, welche
wohl durch die hohe Stirn bedingt war.

Die Augenhohlen zeigen die typische sagittale Verkiirzung. Der Orbital-
index ist meist (14 von 20 Féllen MELTZERs) iiber 85, also hypsikonch ; besonders
hoch im Fall Weill-BruGceER. Das rontgenologisch feststellbare Verhalten des
Foramen opticum wird noch im é&tiologischen Abschnitt geschildert.

Die Nase zeigt kein typisches Verhalten. In BrrToLOTTIs Fillen war sie
auffallend grofl, im Fall PINEAs ,,akromegaloid”. Die Nasenwege sind ofters
verengt (19 von 20 Fillen MELTZERs); meist durch die bei Kindern bekanntlich
sehr hdufigen adenoiden Wucherungen. Auch ENsLIN weist auf die Kombination
von Turmschidelexophthalmus mit Adenoiden hin. Das typische dullere Ge-
prage des ,facies adénoidien‘ tritt oft deutlich hervor (BERTOLOTTI).

Am Oberkiefer ist Spitzbogengaumen ein haufiges, aber nicht obligates
Symptom. Eine obere Prognathie (BERTOLOTTI, BOURNEVILLE-NoOIR, MELTZER
12 von 20 Fillen) steht wohl meist damit in Zusammenhang. Der Unterkiefer
ist zuweilen verkleinert mit flichendem Kinn (BerTorortI 2 Fille).

Ferner sind Zahndislokationen, einmal Mikrodontie (SuTHERLAND) und
Spaltung des weichen Gaumens (SUTHERLAND) zu erwéihnen.

3. Augensymptome. Exophthalmus, Strabismus divergens und Nystagmus
sind sehr oft, aber nicht immer vorhanden. Die relative Haufigkeit ist aus
Tabelle 15 zu ersehen.
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Tabelle 15.
Autor ENSLIN | PATRY MELTZER LARSEN MEHNER
Zahl der Falle 17 | 10 20 12 | 15
1

Opticusatrophie 13 10 20 ‘ 12 12
Amaurose. . . . . 3 10 20 ! 12
Exophthalmus . . . 10 2 18 12 l 13
Strabismus div. 9 7 19 11
Nystagmus . . . . 7 8 19 l 11 ‘ 6

Der Exophthalmus kann fehlen und andererseit so hohe Grade erreichen,
daB eine Luxation des Bulbus erfolgt (Hocucescuurz) und die Resektion des
Auges notwendig wurde (BErTRAM, ComBY, EvaNs). BERTRAM entfernte einen
luxierten Augapfel, denn ,,beim Versuche ihn zu reponieren drohte auch der
linke herauszuspringen”. In ComBys Fall hing der durch retrobulbire Hémor-
rhagie luxierte rechte Bulbus auf die Wange herab und wurde entfernt. Die
Operation kann allerdings nicht mehr als ,,Enukleation bezeichnet werden.

Sehr selten ist der Exophthalmus nur einseitig ausgepragt (Fall OBERWARTH).
Er kann aber, besonders bei Plagiokephalus, beiderseits in verschiedenem
Grade ausgeprigt sein. Im Falle SALTERAIN bestand nur auf der Seite des
stirkeren Exophthalmus Amaurose. Doch besteht keine direkte Beziehung des
Grades von Exophthalmus zur Opticusatrophie.

Auf den Exophthalmus ist auch ein Lagophthalmus zu beziehen, der im Falle
Hocrgescaurz zu Keratitis fithrte.

In einem Falle BErTOLOTTIS sei der Exophthalmus nach einer operativen
Entfernung der Rachenadenoide geringer geworden.

Strabismus divergens wird im iiberwiegenden Teile der Fille festgestellt,
und ebenso Nystagmus, der wohl in Zusammenhang mit der Amblyopie steht.
Der Nystagmus ist meist horizontal, doch auch zuweilen rotatorisch (1 von 7
Fillen EnsrinNs, 1 von 8 Fillen PATRYs).

Ptosis wurde in einigen Féllen beobachtet; so von PATRY (2 von 10 Fillen),
SUTHERLAND, LArRsSEN (1 von 12 Fillen), MiRIMANOFF. Interessant ist bei der
einen 17jihrigen Zwilling betreffenden Beobachtung MIRmMANOFFs (mit Ex-
ophthalmus und Konvergenzlahmung), daBl der andere Zwilling nicht das
Syndrom, aber auch eine geringe rechtsseitige Ptosis hatte.

Die Verkiirzung der Orbita hat wohl auch einen Einflull auf den Bau des
Bulbus. Man kann wohl eine Beziehung zu der sehr hiufigen Hypermetropie
annehmen (8 von 15 Féillen MEENERs). Myopie kommt wohl viel seltener vor.
Doch war sie in einem Falle hochgradig (Kraus, 12 D), ferner in einem Falle
GRIEBENs vorhanden.

Tortuositas der Retinalvenen ist ein bei Turmschédel haufiger Befund, welcher
bei einigen Fillen des Komplexes betrichtlich ausgebildet war (HIRSCHBERG,
Exspin, Brav, Dopp, auch bei Skaphokephalus, v. GRAEFE), ohne patho-
gnomische Bedeutung zu haben. Auch bei der LEBERschen hereditdren Opticus-
neuritis sollen nach HEUVEN-OLTMANS sehr feine, meist stark geschlingelte
Blutgefafie auf oder um die Papille charakteristisch sein.

Stavungspapille und das Bild der Opticusneuritis (MicHEL) sind als Folgen
der bei Turmschédel vorhandenen Zirkulationsstérung anzusehen.
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Ob dabei dem Exophthalmus 6fters eine wesentliche Bedeutung zukommt,
ist nicht erwiesen. GRrEIG behauptet, dall es bei Turmschddel keine Opticus-
neuritis gebe ohne Exophthalmus. Doch kommen auch Fille von Turmschidel-
amaurose ohne Exophthalmus vor.

Unter den klinisch nachweisbaren Stauungspapillen ist die durch Akro-
kranium bedingte nicht hiufig. UHTHOFFs Statistik ergibt unter 200 Stauungs-
papillen nur 3mal einen &tiologischen Zusammenhang mit Schideldeformation,
und zwar mit Turmschidel. Corps berechnete als Ursache von 73 Stauungs-
papillen in 47%, Tumor (meist Gliom), 15%, Lues cerebri, je 7%, Hydrokephalus
und solitare Tuberkel, je 5,59, Trauma und HirnabsceB, 4%, Nephritis, 3%/,
Meningitis und Pseudotumor und nur je 1,4%, Turmschidel, Aneurysma und
Sinusthrombose. Auch eine Statistik der Hallenser Augenklinik (SEISSINGER)
iber 88 Entlastungstrepanationen bei Stauungspapille ergibt 86°, Tumor,
3,39, Meningitis serosa, 2,29, Lues und je 1,19, Turmschédel, Hydrokephalus,
Solitdrtuberkel und Cysticercus. Die 3 Statistiken ergeben also iibereinstimmend
fiir Turmschédel als Ursache einer Stauungspapille eine Frequenz von 1,1—1,59%,.

Die Stauungspapille kann sich auch als sekundére Erkrankung einer bereits bestehenden
Opticusatrophie bei Turmschidel hinzuaddieren. PiNEas beschrieb einen Fall, bei dem sowohl
Stauungspapille als hypophysire Symptome vermutlich durch eine spiter erworbene
Meningitis bedingt waren, wihrend wohl schon vorher eine Opticusatrophie bei Turmschadel
bestand.

Die Sehnervenatrophie ist ein weiter fortgeschrittenes Stadium des genannten
Prozesses, welches schliefllich zur vélligen Erblindung fiihren kann. Zuweilen
zeigt sich die sekundidre Atrophie unter dem Bilde einer scheinbar einfachen
genuinen Atrophie. Zuweilen ist bekanntlich die Diagnose der Abblassung
und Atrophie schwierig. MULLER beschrieb eine Opticusatrophie mit schnee-
weillen Papillen bei guter Sehfunktion und normalem Gesichtsfeld. BERTOLOTTI
erwihnt als ,,pramonitorisches Zeichen® eine Graufirbung der Papille ohne
Funktionsstorung.

Die Atrophie ist meist doppelseitig ausgebildet. MEHNER zdhlte 12 von
seinen 15 Fiéllen. Doch konnen auch bilaterale Differenzen besonders in Zu-
sammenhang mit Asymmetrien des Turmschéidels auftreten. In 2 Fillen
GUNTHERs war sie links stark und rechts gering ausgeprigt. Nicht selten wird
sie nur einseitig beobachtet. OLLERs Zwillingspaar hatte rechtsseitige Opticus-
atrophie.

Totale Amaurose, resp. hochgradige Amblyopie, welche die durch die Augen
kontrollierte Arbeitsfahigkeit ausschlieBt, kommt in weniger als dem 10. Teile
aller Turmschédelfidlle vor. Nach den Erfahrungen von Blindenanstalten ist
etwa der 10. Teil der Insassen mit Turmschidel behaftet.

Brav berechnet nach einer Ubersicht iiber 85 Fille von Akrokraniodysopie
der Literatur in 29,4%, bilaterale totale Amaurose, in 23,5%, unilaterale
Amaurose mit Amblyopie der anderen Seite, in 11,79, unilaterale Amaurose
mit guter Funktion des anderen Auges.

Die Amaurose wurde in mehreren Fillen schon bei der Geburt festgestellt
(Stoop, MELTZER Y,,, PaTRY /). VIDERY beobachtete 7 Fialle mit totaler
Amaurose, von denen 4 seit der Geburt blind sein sollen. Doch wurde bereits
mitgeteilt (S. 98), daBl in der Mehrzehl der Fille das Endstadium der Amaurose
im 3.—4. Lebensjahre erreicht wird.
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Ein Fortschreiten des Prozesses nach dem 6. Lebensjahre diirfte relativ
selten sein. Bei einzelnen Fillen wurden Sehstérungen von den Patienten erst
in spéteren Jahren bemerkt. Ein Lithograph hatte erst seit dem 26. Lebens-
jahre stirkere Sehstérungen (Fall EskucHEN). Bei GUNTHERs Fall 31 wurde
die Amblyopie des linken Auges erst im Heeresdienst gelegentlich der Aus-
bildung im Schiefen entdeckt.

In den meisten Fillen handelt es sich um einen langsam fortschreitenden
ProzeB. Doch ist auch eine pldtzlich einsetzende Erblindung beschrieben worden.
v. GRAEFE beschrieb plotzliche Erblindung bei einem 8jihrigen Knaben, der
allerdings Kahnschidel hatte, und fiihrte sie auf thrombotische Ischimie zu-
riick. Brav berichtet iiber plotzliche Erblindung eines 16jihrigen Knaben
mit Turmschéidel.

4. Von den iibrigen Hirnnerven konnen der I. und VIII. zuweilen Funktions-
storungen aufweisen.

Anosmie wurde relativ haufig festgestellt (MELTZER 1%/,,, MEHNER 3/;;).
SUrkOFF und TScHUGUNOFF beschrieben eine ,linksseitige’* Anosmie.

Wenn auch dem klinischen Nachweis gew6hnlich eine ,,funktionelle** Stérung
zugrunde liegt, so ist doch in unserem Materiale ein organischer Ausfall wahr-
scheinlicher, der durch besondere morphologische Verhaltnisse der Schidelbasis
(vgl. 8. 78) erklirt werden kann.

Verminderte Horfdhigkeit wurde selten berichtet [BErTOLOTTI (2), LEWIN]
THIENPONT fand in einem Fall rontgenologisch eine abnorme Verknécherung in
der Gegend der Ohrschnecke.

Nach Rurtins Erfahrungen an 10 Turmschidelfillen sind relativ hiufig
auch Cochlearis- und Vestibularisstérungen nachweisbar. Meist waren Opticus
und Cochlearis, oder Opticus + Cochlearis + Vestibularis zusammen affiziert,
seltener Cochlearis oder Vestibularis allein. Als Ursache wurde intrakranieller
Uberdruck angenommen. Als Vestibularisstorung wurden Uber- oder Unter-
funktion oder nur Verlust der Dreherregbarkeit der sagittalen Bogenginge
(wie bei kongenitaler Lues) festgestellt. Wihrend die Cochlearisstérungen
schon einige Zeit nach den Opticusstorungen (im 1. Dezennium) auftraten, war
eine Beteiligung des Vestibularis meist erst im 3.—5. Dezennium nachweisbar —,
besonders bei Fillen mit Hyperostose der Occipital- und Parietalregion ,,infolge
Druck auf das Kleinhirn“. BarrE fand bei einem Fall Schwerhorigkeit und
bis auf erhohte Reizschwelle des kalorischen Nystagmus normale Vestibu-
larisreaktion.

Eine Beteiligung der iibrigen Hirnnerven wurde nicht bemerkt, worauf
GREIG besonders hinweist.

5. Hiurnsymplome sind teilweise auf Entwicklungsstérung und anderenteils
auf Erhohung des intrakraniellen Druckes zuriickzufiihren.

Erhohung des Liquordruckes scheint relativ oft vorhanden zu sein [BEHR,
HEerzoa, LaGe-Fr. (2), MULLER, GUNTHER].

BereR fand in 7 von 9 Fillen Werte iiber 200, wobei Steighthen von 400,
450 und 500 mm erreicht wurden. Auch GUNTHER beobachtete 450 mm Druck.
Im Falle WINKLER konnten 100 ccm Liquor ohne Beschwerden abgelassen
werden; (die Seitenventrikel waren bei der Encephalographie nicht verengt,
eher erweitert, mit stark abgerundeten oberen Ecken).
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Andererseits kann der Liquordruck aber auch normal sein (SAVELLI, NoRrD-
MANN), wobei nicht auszuschlieflen ist, daB er temporir gesteigert war.

Kopfschmerzen sind oft vorhanden. BEmR fand sie in 3 von 11, MEHNER
in 7 von 15 Fallen. Zuweilen mit Erbrechen (HEUBNER, Nacy).

Auch Krimpfe oder Epilepsie kommen nicht selten vor (Fille FRIEDEN-
waLD, LosseN, BOURNEVILLE, LUXEMBOURG, DOLLINGER, LAGE-Fr., Nacy,
NorpMANN). An Meningitis erkrankten die Fille Ponrick, MEYER-BETz,
PINEAs.

Intelligenzstorungen sind wohl in der Mehrzahl der Fille nicht vorhanden.
ExnspLin und MEBNER fanden sie niemals. Auch VIDEKY betont, dafB} alle 7
Patienten mit totaler Amaurose ,hervorragend intelligent waren. Nach den
Erfahrungen an solitdren Turmschideln diirften aber wenigstens geringe Grade
nicht selten sein. Es liegen auch Feststellungen von Imbezillitit vor: Dopp-
Mc MuLLeN, Arcyocyl, WINKLER (Mikrokephalus), MIRIMANOFF, GUNTHER.

Auch Idiotie wurde beschrieben von DoLLINGER (2 Fille) und Zaxwoxi.
Solche mit Idiotie kombinierten Fille sind differentialdiagnostisch vom Typus
Tay-Sachs der amaurotischen Idiotie zu unterscheiden. Da zur Diagnose der
Anomalie Tay-Sachs ein typischer ophthalmoskopischer Befund erforderlich
ist, eriibrigt sich die Frage ZANNONIs, ob ein von ihm beobachteter Fall (Turm-
schidel, J;, 116, Opticusatrophie, Strabismus div., Idiotie) hierher gehort.
Das Akrokranium gehért wohl nicht in den Symptomenkomplex des Typus
Tay-Sachs.

6. Endokrine Storungen wurden mehrmals in Verbindung mit dem Syndrom
mitgeteilt.

Dystrophia adiposo-genitalis wurde bei Akrokraniodysopie von DoNaaarIo,
SURKOFF beschrieben und kommt wohl auch in einigen weiteren Fillen in
Frage. Fall SURKOFF-TSCHUGUNOFF betrifft einen 18jihrigen Mann mit Minder-
wuchs (144 cm, 61 kg), trichterformig erweiterter Sella, bitemporaler Hemi-
anopsie; (es wurde Druck eines Hydrocephalus auf Infundibulum und Hypo-
physe angenommen).

Dorrineers Fall war ,,sehr fett‘‘. Isora-BurTLER beobachtete Zwergwuchs
bei 21jahriger Frau (130 cm, 46 kg). GUNTHER beschrieb 12jihrigen Knaben
mit Minderwuchs (125 cm), Adipositas, Infantilismus, etwas vergroBerter
Schilddriise und Imbezillitit. Fall LuxemBourc (29jihr. &) hatte hoch-
gradige Hodenhypoplasie. :

Akromegalie wurde nicht beobachtet. Bei Fall Pinas wurde groBe Sella,
s-akromegaloide® Nase, chagrinartig gekornte Nasenhaut, Hypotrichie wohl
als Folge einer circumscripten Meningitis serosa der Hypophysengegend be-
schrieben. (

Anomalien der Schilddriisenfunktion scheinen seltener vorzukommen. Eine
Athyreose (GRIEBEN) und thyreogene Adipositas (BOURNEVILLE-NoImr) wurden
beschrieben. Fall Dopp-Mc MULLEN mit schlaffen Bindern, dicken Lippen,
offenem Mund, Spitzbogengaumen und wohl Sphenakrokranium (J, 91,7)
wurde als Kretinoid bezeichnet und erinnert etwas an Mongolismus.

BerTOLOTTI vermutet eine ,,polyglandulire lymphatische Dystrophie* mit
fast konstanter Stérung der Schilddriisenfunktion, einem gewissen Grade von
Hypoplasie der Sexualdriisen und Hypoplasie des lymphatischen Rachenringes.
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Morbus Basedow kommt eigentlich nur differentialdiagnostisch in Frage.
Auch bei der Basedowkrankheit kann Opticusatrophie vorkommen (vgl. SATTLER).
Thyreoidinamblyopie wurde mehrmals beobachtet.

7. Skeletanomalien haben nur eine untergeordnete Bedeutung. Es kamen
vor Kleinwuchs (BErToLOTTI), Kyphoskoliose (BErTOLOTTI, BOURNEVILLE),
Kyphose (LEwIN), affenartig lange Extremititen (BERTOLOTTI), rhizomele
Verkiirzung der Extremititen (SURKOFF-TSCHUGUNOFF). Ferner bei Fall
Dopp-Mc MULLEN symmetrische, habituelle Subluxation des Radiuskopfes,
abnorme Breite der Grofzehenphalangen, Genu valgum und geringer Hallux
valgus.

Atiologie.

Die Entscheidung, ob die Akrokraniodysopie einen echten konstitutionellen
Anomaliekomplex oder eine Zufallskombination darstellt, ist nicht schwierig.
Sie muB sich zwar auf statistische Erfahrungen stiitzen, die zahlenméfBig noch
sehr unsicher sind, aber trotzdem ein Urteil erméglichen. Ohne nochmals ge-
nauer auf die oben gegebenen statistischen Kalkiile einzugehen (S. 97), stellen
wir fest, dal die Haufigkeit des Turmschidels in unserer Population geringer
als 1 pro Mille und die Haufigkeit der Opticusatrophie bei Kindern noch weit
geringer ist, so dafl die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreffen der Kombination
auflerordentlich gering (kleiner als 1:10%) ist. Dagegen fanden wir, daB das
Syndrom unter den Turmschédelfillen nicht selten und nach den Erfahrungen
der Blindenanstalten in diesen ziemlich haufig vorkommt. Es ergibt sich daher,
daB ein atiologischer konstitutioneller .Zusammenhang bestehen muf.

Eine Koppelung anormaler Erbfaktoren liegt nicht vor. Fiir den Turmschidel
wurde bereits im allgemeinen Teile die nicht erbliche Genese betont. In der
Ophthalmologie sind zwar hereditire Formen der Opticusatrophie bekannt,
doch spielen diese bei unserem Syndrom keine Rolle. Wir miissen daher die
Erblichkeitsfrage negieren.

Die Turmschadelanomalie ist auf nicht genotypisch bedingte, embryonale
Entwicklungsstérung zuriickzufithren. Es fragt sich nun, ob eine gleichzeitige,
unabhéingige Entwicklungsstérung des Nervensystems vorliegt. Diese Moglich-
keit 146t sich generell nicht ausschlieBen. Ob mechanische, toxische oder infek-
tidse Schadlichkeiten in der Schwangerschaft wirksam waren, liBt sich meist
nicht entscheiden.

Von besonderem Interesse fiir die Klirung der Atiologie ist die Feststellung
GorLpsTEINs, dall die gleiche Konstitutionsanomalie durch Einwirkung von
Radiumstrahlen auf den Embryo entstehen kann. Unter 19 schwachsinnigen,
mikrokephalen Kindern, deren Miitter im 4. bis 5. Monat der Schwangerschaft
mit Radiumstrahlen behandelt worden waren, befanden sich 3 Turmschadel,
wahrend die ibrigen Rundschidel hatten. AuBlerdem fanden sich Augen-
storungen (Opticusatrophie, Amaurose, Mikrophthalmus), welche auf die Strahlen-
wirkung zuriickgefithrt werden mufBiten.

Nebenbei sei erwiahnt, dafl bei 2 von KiUsTNER beschriebenen Fillen von
Trigonokephalus in der 20. Schwangerschaftswoche Wehen auftraten.

Lues kann als Ursache ausgeschlossen werden. (MicHELs Fall soll allerdings
nach Ansicht von GRrEI¢ kongenitale Lues gewesen sein.) Unter 50 Fillen von
kongenitaler Lues fanden KREYENBERG und Scawisow das Syndrom lmal.
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Auch Rachitis kommt aus zeitlichen Griinden und fiir die Opticusfrage
nicht in Betracht, wenn auch MELTZER betont, daB 17 von seinen 20 Fillen
Rachitis hatten und die weiteren Komplikationen auch auf Rachitis zuriick-
fuhren méchte.

Befriedigender erscheint die Deutung, dafl die Sehnervenstérung eine von
der Turmschideldeformation abhdngige, sekundire Entwicklungsstorung dar-
stellt. Doch muB es sich um besondere Deformationen handeln, denn der gréfte
Teil der Turmschidelfille verliuft sicher ohne Beteiligung des Opticus. Unter
meinen Turmschidelfillen macht das Syndrom etwa 10°, aus. GANSSLEN
berichtet iiber 25 Turmschéidelfille (mit himolytischem Ikterus), ohne eine
Opticusstorung zu erwéhnen.

Es ist auch nicht so, daB die Falle mit besonders hochgradiger Ausbildung
der duferlich sichtbaren Gestaltanomalie das traurige Schicksal der Erblindung
erleben. Die suBere Gestalt des Schiddels kann nicht als Wegweiser fiir die
tieferen atiologischen Zusammenhénge dienen. Die Opticusschidigung kann
sowohl bei der Spezialform des Turrikranium als Oxykranium vorkommen und
ebenso bei ganz anderen Deformationen, die in den vorhergehenden Abschnitten
genannt wurden.

Wenn daher eine Abhéngigkeit von morphologischen Varianten des Schidel-
baues besteht, so ist diese in besonderen morphologischen Faktoren der néheren
Umgebung des Sehnerven oder in funktionellen Faktoren zu suchen.

Als mophologischer Faktor kommt eine Deformation des Keilbeines in
Frage, speziell eine Depression der kleinen Keilbeinfliigel, eine Verengerung
der Fissura orbitalis superior und des Foramen opticum.

Besonders bei Chirurgen fand die auf einen autoptischen Befund begriindete
Ansicht BEHRs Anklang, dafl durch Einklemmung des Nervus opticus zwischen
dem Eingang des Opticuskanales und dem Knie der Arteria carotis interna
eine Druckatrophie des Nerven entstehen koénne. SCHLOFFER ‘glaubt durch
autoptische Nachpriifung an zahlreichen Turmschideln die Richtigkeit dieser
Ansicht bestitigen zu kénnen. Einzelbefunde, wie enges Foramen (VIDEKY),
Kompression durch den Processus clinoideus ant. (WEIss-BRUGGER) usw. sollen
nicht niher angefiihrt werden.

Hyperostotische Prozesse in dieser Gegend diirften bei Turmschédeln keine
besondere Rolle spielen. Nebenbei sei erwahnt, dal die Kraniosklerosis oder
Leontiasis ossea durch Verengerung des Canalis opticus zur Erblindung fiihren
kann.

Diesen Befunden und Ansichten gegeniiber mull aber betont werden, daf
mehrere, auch autoptische Beobachtungen keine Verengerung des Canalis
opticus ergaben (VorTISCH, WEISS-BRUGGER, ENSLIN, VORSCHUTZ). BULLINGER
fand im Vergleich mit 7 anderen Schédeln bei 2 Turmschideln keine abnorm
engen Foramina optica.

Rontgenologisch stellte THIENPONT bei einem 38 jahrigen Mann mit Opticus-
atrophie nur auf einer Seite eine Verengerung des Canalis opticus fest. In einem
Falle GO~NTHERs war die Grofe des Foramen opticum an der untern Grenze
der Norm. MULLER fand bei deutlicher Opticusatrophie beiderseits gerdumige,
gut begrenzte, gleich grofe Foramina.

Diese Theorie kann also nur bei einem gewissen Teil der Fille Anwendung
inden und birgt die Gefahr in sich, den Arzt zu unberechtigten Eingriffen
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zu verleiten. Der réntgenologische Nachweis der Kompression durch Ver-
engerung diirfte nicht immer tber jeden Zweifel erhaben sein.

Die funktionellen Faktoren koénnen allgemein mechanischer Art sein oder
in Verbindung mit humoralen Verdnderungen stehen.

1. Ein intrakranialer Uberdruck wird gern als Folge der , Kraniostenose*
bei Turmschiddel angesehen, als Folge des MiBlverhiltnisses zwischen dem
Volumen der Schidelhdhle und der Grofie des Gehirns, indem entweder bei
normaler Hirngrofle der Schédel zu klein ist, oder eine angeborene Hypertrophie
des Gehirns (Makrencephalie) besteht. v. HipPEL sucht die Stauungspapille
auf Drucksteigerung durch das wachsende Gehirn zuriickzufiihren. Auf diesem
Wege konne eine Kompression des Sehnerven durch benachbarte Weichteile
erfolgen. FLOURNOY vermutet eine Schidigung durch Druck des Infundibulums
auf das Chiasma.

In der Regel besteht aber bei Turmschéiidel keine Verminderung der Schidel-
kapazitit; auch Makrencephalie diirfte nur selten eine Rolle spielen. Der ge-
steigerte Innendruck ist auf humoralem Wege zu erkliren.

2. Der erhihte Liguordruck ist beim Turmschiddel auf Stérungen der Blut-
zirkulation an der Schidelbasis (vgl. S. 83) zuriickzufithren, soweit nicht patho-
logische Komplikationen hinzukommen, wie Kommunikationsstérungen infolge
Meningitis oder Hydrocephalus. Diese allgemeine Drucksteigerung allein
diirfte aber kaum zur Atrophie gerade nur das Nervus opticus fithren. Diese
dtiologische Deutung wird auch von BEHR bestritten. Dall Druckerhshung bei
einem ,,schon geschidigten Nerven® schlieBlich Atrophie bedinge (ESKUCHEN),
ist keine ausreichende Erklirung, besonders bei den sehr hidufigen bilateralen
Differenzen des Grades der Atrophie.

Diese Theorie konnte nur durch therapeutische Erfahrungen gestiitzt werden,
daB bei Turmschidel eine beginnende Opticusatrophie in der Regel nach druck-
entlastenden Operationen nicht fortschreitet oder gebessert wird (s. u.).

3. Die Storungen der intrakranialen Blutzirkulation, besonders des basalen
vendsen Abflusses (vgl. S. 80) kénnen neben der Zirkulationsstérung im Sehnerv
selbst auch durch Erweiterung der umliegenden kavernésen Sinus und anderer
Gefifle eine Schidigung bedingen.

GrEIG sieht die Hauptursache der Opticusatrophie in der Aufwirtsbiegung
des Sehnerven infolge abnormer Lagerung des Gehirns, mangelhafter arterieller
Blutversorgung und Hemmung des venosen Riickflusses, dann erst im erhéhten
intrakranialen Druck.

Ich habe (1. c. 6, S. 324) darauf hingewiesen, ,,daB die Schidelverunstaltung
nachweislich abnorme Verhiltnisse der Blutversorgung besonders der Gebilde
am Schidelgrund bedingt. Eine verhingnisvolle Folge ist dann die Erndhrungs-
storung des wohl zunichst normal entwickelten Sehnerven, welche meist im
Laufe der ersten Lebensjahre zur Atrophie usw. fiihrt®.

Therapie.

Wenn die Ansicht richtig ist, daB die Opticusstorung eine Folge der durch
die Schideldeformation gegebenen anormalen Verhéltnisse ist, liegt der Versuch
nahe, auf operativem Wege ein Fortschreiten des nerviosen Prozesses zu ver-
hindern oder eine Besserung herbeizufiihren.
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Entlastungsoperationen sind in einer groffien Zahl von Féllen vorgenommen
worden. Eine Deutung der Ergebnisse ist nur bei einer groflen Zahl operativ
behandelter Félle mit geniigend langer Beobachtung der Sehfunktion vor und
nach der Operation mdéglich. Zuweilen kann auch die Beseitigung listiger
Kopfschmerzen erstrebt werden.

Die Lumbalpunkiion kann evtl. zu einer geringen Linderung fiihren, die aber
nur von kurzer Dauer ist. Es sind daher gréBere Eingriffe versucht worden.

Es ist anzunehmen, daf sich Chirurgen nichtleichtfertig zu solchen Operationen
entschlieBen, und wenn es auch nur ein Balkenstich ist (bei Annahme eines
Hydrocephalus internus).

Der Balkenstich wurde von LOSSEN einmal scheinbar mit dem Erfolg der Besse-
rung ausgefithrt; wegen spaterer Verschlimmerung aber wurde der Eingriff
wiederholt mit dem Erfolge des Exitus. Sehr zur Vorsicht mahnt auch ein Fall
ScaumacuERs, der 5 Tage nach der Operation eine Sinusthrombose bekam;
die Sektion ergab dann, daB ein angenommener Hydrocephalus gar nicht
bestand, sondern eine Makrencephalie, indem das Hirngewicht des 5jahrigen
Knaben 2600 statt 1300 g betrug.

Entlastungstrepanationen werden meist in der Schlifengegend ausgefiihrt.
Die Erfolge sind nicht sehr ermutigend.

Warts konstatierte nach 2 Jahren Besserung, REYHER hatte nach Occipital-
trepanation Erfolg, SHARPE machte in 3 Fillen subtemporale Dekompression
und behauptet zweimal Besserung, FABRY notierte Beseitigung der Kopi-
schmerzen. JUTTERMANN erzielte einen hiihnereigrofien pulsierenden Prolaps
ohne Besserung der Sehfunktion. Bei einem Falle BEpELLs (Skaphokephalus)
trat einige Stunden nach der Trepanation der Tod ein.

Auf BenRs Theorie der Einklemmung des Sehnerven griindete SCHLOFFER
seine operative Methode der Resektion der oberen knéchernen Wand des Canalis
opticus von der Stirn aus. HILDEBRAND versuchte diese Resektion von der
Orbita aus. Erscanic hilt es fiir fast unmoglich, das Dach des Kanales ohne
Quetschung des Sehnerven und ohne Eroffnung der Keilbeinhohle entfernen
zu konnen. vaN DER HoEevE fithrt nach rontgenologischer Diagnose der Ver-
engerung des Foramen opticum die Erweiterungsoperation, bei normaler Grofie
die Schéideltrepanation aus.

Die Exstirpation synostotischer Nihte wurde 1921 von MEENER vorgeschlagen.
FazBgRr fiihrte bei einem Sdugling mit Skaphokephalus, der sich ,,in der Richtung
des Turmschidels” mit beginnendem Exophthalmus entwickelte (bei normalem
Fundus) die lineare Kraniektomie nach LANE-LANNELONGUE durch, denn die
Gefahr der Erblindung sei sehr groB3, das Risiko der Operation, welche zur Aus-
bildung normaler Schidelform fiihrt, sehr gering (!).

Gruppe 2. Akrokranio-Dyshimie.

Die Bezeichnung ,, Akrokranio-Dyshimie betrifft einen konstitutionellen
Anomaliekomplex, welcher neben der Schideldeformation (Akrokranium) Ano-
malien der Blutbildung, speziell der Erythropoiese, aufweist. Durch weitere
Forschung soll geklart werden, ob ein konstitutioneller Zusammenhang zwischen
beiden Anomalien besteht, ob die genotypische oder epigenetische Anomalie
eines gemeinsamen (mesenchymalen) Entwicklungsfehlers vorliegt, welcher in
verschiedenen Graden der Manifestation auftreten kann.
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Die Anomalien der Erythropoiese koénnen mit verschiedenen klinischen
Symptomenbildern verbunden sein, aus denen zunichst als wichtigstes der here-
ditdre hamolytische Ikterus herauszuheben ist.

Hamolytischer Ikterus.

Das Syndrom himolytischer Ikterus - Turmschidel wurde seit der ersten
Mitteilung von GANSSLEN haufig beschrieben. Die relativ seltene Anomalie
der hereditdren hédmolytischen Anédmie kommt meist in Verbindung mit
anderen Anomalien vor. GUNTHER wies (l.c.1 S.59) darauf hin, da8 ,,Singulir-
varianten‘‘ relativ selten sind. Wenn man im Einzelfall darauf achtet, so findet
man neben der zundchst festgestellten Anomalie auch noch weitere ,,Stigmata‘.
Je hochgradiger eine Anomalie ist, desto grofler ist oft auch die Zahl der ibrigen
vorhandenen Anomalien.

GAnssLEN hatte Gelegenheit, eine grofle Zahl familidrer Fille von himo-
lytischem Ikterus zu untersuchen und stellte hier eine Haufung verschiedener
anderer Anomalien fest, wie Turmschidel, Brachydaktylie, Polydaktylie (1mal),
Mikrophthalmus, Heterochromie der Iris, schmale schlitzformige Lidspalten
(selten), Ulcus cruris, friihzeitiges Ergrauen, gesteigerte Tumordisposition und
andere Anomalien.

Eine sehr umfangreiche Stammbaumforschung der Tibinger Klinik (GANss-
LEN, ZIPPERLEN, ScHUZ) umfalB3t 170 Personen in 7 Generationen. Wenn wir
nur die letzten 4 Generationen beriicksichtigen, so enthalten diese 71 untersuchte
und 91 nicht untersuchte Fille. Aufler den 11 typischen ,,Vollfillen* (---)
des hereditiren hiamolytischen Ikterus wurde bei dem gréBten Teil der iibrigen
Personen auf Grund gewisser Stigmata ebenfalls eine ,himolytische Konsti-
tution‘‘ entdeckt. Unter diesen Fillen wurden , kompensierte Fille* und , leichte
himolytische Konstitution unterschieden, die in folgender Tabelle 16 zusammen
unter dem gemeinsamen Zeichen (4-) angefiihrt werden.

Tabelle 16.
Fille Untersucht (71) Nicht untersucht (91)
Hamolytische Konstitution . . . . 44+ (+) — angebl. 4 —
Zahl der Falle & . . . . . . . . 4 c 18 5 8 39
Zahl der Falle @ . . . . . . .. 7 ¢ 381 6 5 39
Zahl der Falle Summe 11 ' 49 11 13 78
Turmschédel. . . . . . . . . . . 4 1 14 0 1 2
Turmschidel Prozent . . . . . . 36 29 0 8 2
Andere Schideldeformationen 9/, 9 P12 0 — —
Keine Schidelanomalien %, . . . . 55 | 89 100 — —
i
Turmschidel bei 3. . . . . . . . 4 = 189/, — 1 1
Turmschidel bei @. . . . . . . . 14 = 37%, — — 1

Demnach wurde bei 84,5%, aller untersuchten Fille eine ,,hdmolytische
Konstitution** festgestellt und bei 259, aller untersuchten, Fille ein Turm-
schidel. Es scheint so, als ob Turmschéidel in dieser Familie nur bei Personen
mit , hamolytischer Konstitution™ vorkamen. Andererseits ist es méglich, daB
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gerade das Merkmal Turmschidel die Diagnose der ,himolytischen Konsti-
tution® provozierte. AuBlerdem ist die klinische Abgrenzung der ,,himolytischen
Konstitution* gegen die Normalfalle zuweilen willkiirlich und auch die intuitive
Turmschadeldiagnose — besonders ohne metrische Kontrolle — nicht iiber
jeden Zweifel erhaben. Ubrigens geben die Autoren bei 2 Geschwisterfillen
einer anderen Familie einige KopfmaBe an, nach denen je 3 berechnete metrische
Indizien negativ waren und die Diagnose des Turmschédels daher zweifelhaft ist.

Nebenbei sei erwihnt, daB in dieser Familie Mikrophthalmus (13mal), Brachy-
daktylie (7 Geschwister), Herzfehler (5mal), akzessorische Mammae (5), Poly-
daktylie (2) gefunden wurden, aber keine Syndaktylie; Opticusatrophie wurde
nicht erwihnt.

Zunichst soll nur die Tatsache festgestellt werden, daB in einer umfangreichen
Familie eine Haufung von hdmolytischem Ikterus und Turmschidel und 4mal
das Syndrom hamolytischer Ikterus + Turmschéidel beobachtet wurde. AuBer-
dem fithren GANSSLEN, ZIPPERLEN und ScHUZ noch 11 weitere (teilweise
Geschwister-) Fille an, unter denen 6mal Turmschédel und 4mal andere Schadel-
anomalien vermerkt waren. Entsprechende familiére oder solitére Beobachtungen
wurden auch von anderen Autoren mitgeteilt.

Aus RomBEeRGs Klinik wurde das Syndrom bei 3 Fallen (28jéhr. &, 19jahr. @, 18jahr. 3)
von FREYMANN berichtet, in Verbindung mit Genitalhypoplasie, Hypotrichie (fast volliges
Fehlen von Achsel- und Schamhaaren), Grazilitit der Extremitatenknochen (,,tropho-
neurotische Knochenatrophie®), ,,Herzanomalie** und (2mal) Ulcus cruris. Bemerkenswert
ist an diesen Fillen, daB nach Splenektomie nicht nur die Erscheinungen des Ikterus und
der ,,Herzanomalie* zuriickgingen, sondern auch die Symptome der retardierten Pubertit,
indem normale Terminalbehaarung, Tieferwerden der Stimme und GréBenzunahme des
Uterus eintraten. Auch ScHiFERs Fall (Akrokranium, Milztumor, Anémie, Polynucleose,
starke Bilirubindmie und Urobilinurie, Tkterusanfille alle 2—3 Monate) hatte ausgedehnte
Unterschenkelgeschwiire. In einem von ALDER beobachteten und von RascH publizierten
Fall von hamolytischem Ikterus (7jihr. 3) wurde von HEDINGER autoptisch Turmschidel,
pramature Synostose der rechten Kranznaht und Osteosklerose des Schidels festgestellt.
Morawrrz bestatigt die Haufigkeit des Syndroms. NONNENBRUCH (28jahr. @, Vater wohl
gleiches Syndrom), J. BAUER (32jahr. Q). NaEGELI (42jihr. @ mit Exophthalmus) berich-
teten je einen Fall. MikuLowsKl beschreibt das Syndrom nebst geringem Exophthalmus
bei 35jahrigem Mann und dessen 11jahriger Tochter.

Auf die Héufung anderer Anomalien bei hamolytischem Ikterus wurde auch sonst in
der Literatur hingewiesen (vgl. J. BAUER). ScHUPBACE hebt hervor, daBl bei himolytischem
Ikterus ofters Prodontie mit kontrahiertem Kiefer erwihnt wird.

Kombinationen des Syndroms mit neurologischen Symptomen (Imbezillitat, Opticus-
stérungen) scheinen selten vorzukommen. GANSSLEN erwahnt einen hochgradigen Turm-
schidel mit ,,Verstimmelung beider Hinde durch amniotische Stringe‘, Mikrognathie,
akzessorische Mammillen, Stottern.

Diese Aufstellung kénnte den Eindruck erwecken, als ob bei hdmolytischem
Ikterus die Kombination mit Turmschidel relativ sehr hiufig sei. Dariiber
laBt sich nichts Bestimmtes sagen. Doch glaube ich, daB das Syndrom nur bei
einem kleinen Teil der Ikterusfille vorkommt. In der groBien Tiibinger Ikterus-
familie war Turmschidel bei etwa einem Drittel der Vollfille und Abortiviille
vorhanden. Im allgemeinen aber diirfte diese Zahl zu hoch sein. GANSSLEN
untersuchte einen weiteren Stammbaum (8 Behaftete unter 22 untersuchten
Fallen), bei dem das Vorkommen von Turmschédel nicht erwihnt wird. GONTHER
fithrt 2 familidre, hereditdre Beobachtungen an ohne Turmschéidel.

Mit Sicherheit kann man aber sagen, dall Turmschidel bei Patienten mit
hamolytischem Ikterus hiufiger vorkommt als sonst in der Bevélkerung. Da
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in dem Tiibinger Stammbaum Turmschidel bei den untersuchten Personen
ohne hamolytische Konstitution nicht vermerkt wurde, konnte man an eine
konstitutionelle Koppelung der beiden Anomalien denken. Doch habe ich auf die
Unsicherheit der Abgrenzung der ,hdmolytischen Konstitution hingewiesen.
Ubrigens soll bei den nicht untersuchten Personen Turmschidel in einer Haufig-
keit von etwa 2%, bestanden haben.

Wenn wir aber die iiberhaupt bei himolytischem Ikterus gesteigerte Héaufig-
keit des Turmschadels beriicksichtigen, so mu3 man doch einen konstitutionellen
Zusammenhang annehmen. Da auch zuweilen Anomalien des GefiBsystems
erwihnt wurden, kann man das Vorkommen eines weiteren konstitutionellen,
mesenchymalen Anomaliekomplexes (Dyshémie + Dyskranie + Dysangie)
annehmen.

Ferner wurde Turmschidelbildungs bei solitiren, atypischen Fillen von
hamolytischer Spenomegalie beobachtet.

BarkAN beschrieb 2 atypische Fille (38jihr. @ und 16jihr. Q) mit Milz-
tumor, ohne Urobilinurie, Resistenz 0,52—0,36; beim weiblichen Fall (Bruder
auch Turmschidel) auBlerdem Infantilismus, Struma, Herzanomalie, Adenoide.
DE RUDDER und WESENER beobachtete bei einem Kinde atypische, familiire,
hémolytische Andmie mit Bindegewebshyperplasie der Milz und ,,Andeutung
von Turmschddel“. GUNTHER beschrieb Turmschidel bei 2 solitiren Grenz-
fallen und einem atypischen hidmolytischen Ikterus und ferner eine Schidel-
anomalie (anormaler Hypsikephalus mit starkem Torus occipitalis) bei einem
atypischen Fall.

Um noch weiter Zusammenhinge zwischen Schidelanomalie und Anomalie
der Erythropoiese (Dyshidmie) aufzuspiiren, habe ich bei mehreren solitiren
Turmschédelfallen Untersuchungen der Form, GroBe und Resistenz der Ery-
throcyten durchgefiihrt. Die Resistenzuntersuchung ergab bei 7 Turmschidel-
fallen normale Werte. Die DurchmessergroBe der Erythrocyten wurde in 8 Turm-
schidelfillen bestimmt (l.c. 7). Es wurden 200—300 Zellen in jedem Falle
ausgemessen und Mittelwert und Streuung bestimmt. Als duBlere Normgrenzen
fir die Mittelwerte gelten die Werte 6,8—7,6 y. Mittelwerte unter 6,8 u sind
daber anormal klein. Es ergab sich (l. c. 5, Tab. 10), da die Mittelwerte 6mal
innerhalb des Normbereiches lagen, dagegen 2 mal (= 25%,) anormal klein waren,
entsprechend der auch bei hdmolytischem Ikterus vorhandenen Mikroplanie.
Diese 2 Falle betrafen aber atypische Turmschédel, deren Erythrocytenresistenz
leider nicht bestimmt wurde. Es ist immerhin die Frage erlaubt — aber nicht
zu beantworten — ob es sich hier um eine ,,himolytische Konstitution‘ handelt.

Schlieflich wurde bei 3 Turmschéadelfillen der Grad der Eaxzentrizitit der
Erythrocyten untersucht (vgl. GONTHER 8). Es ergaben sich 2mal normale Ver-
héltnisse ; bei einem Fall (Nr. 6) aber war der Grad der Exzentrizitdt betrichtlich
erhoht. Der gleiche Fall zeigte auch einen anormal kleinen Mittelwert der
Durchmesser. Wihrend letzterer Befund als Hinweis auf eine ,,hdamolytische
Konstitution gedeutet werden kann, ist eine Erhéhung der Exzentrizitit
(Ellipsenbildung) kein zu dieser Konstitutionsanomalie gehériges Symptom.

Es ergibt sich daher, dafl neben dem Syndrom Turmschidel + himolytischer
Ikterus auch noch Kombinationen des Turmschidels mit Grenzfillen der himo-
lytischen Animie und mit anderen Anomalien der Erythropoiese vorkommen,
die nicht in das Gebiet der himolytischen Konstitution gehéren. Aus diesem
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Grunde ist hier die weitere konstitutionelle Gruppe der Akrokranio-Dyshdimie
aufgestellt worden.

Gruppe 3. Dyskranio-Dysphalangie.

Die klinische Beobachtung des solitiren Turmschidels hat bereits ergeben,
daB zuweilen auch Kombinationen mit anderen Anomalien des Knochensystems
vorkommen, die auf allgemeinere Schidigungen des mesenchymalen Gewebes
in gewissen Entwicklungsstadien hinweisen.

Es gibt gewisse klinische Symptome, die eine Vermutung nahelegen, da§ sie
keine Zufallskombinationen, sondern konstitutionelle Anomaliekomplexe dar-
stellen. Mit auffallender Hiufigkeit erscheinen Kombinationen bestimmter
Schideldeformationen mit Anomalien der Extremitidtenenden, die wir in der
Gruppe der Dyskranio-Dysphalangie zusammenfassen. Unter den Anomalien
der Extremititenenden spielt die Syndaktylie eine dominierende Rolle.

Die Syndaktylie kann man als HemmungsmiBbildung oder Fetalismus
auffassen. Sie kann in verschiedenen Formen und Graden auftreten. GUNTHER
unterscheidet verschiedene, in Tabelle 17 angegebene Typen.

Tabelle 17.

Typus Syndaktylie

Weichteilsyndaktylie 2.—3. Zehe. 1. symmetrisch, 2. asymmetrisch.
Syndaktylie 3.—4. Finger. 1. » 2. »
2—3strahlige Syndaktylie an 3-—4 Extremitéaten.

4strablige Syndaktylie (auBer 1. Strahl) an 1—4 Extremitaten.
Sstrahlige Syndaktylie an 1—4 Extremititen (meist 4).

SR

Der Typus A der Syndaktylie zeichnet sich durch eine besondere Haufigkeit
aus, auf die auch MATTAUSCHECK, JENTSCH und J. BAUER hingewiesen haben.
Es handelt sich um eine symmetrische oder asymmetrische Weichteilverwachsung
zwischen 2. und 3. Zehe in ganzer Linge oder nur in der proximalen Hilfte, so
dafl die Endglieder frei bleiben.

MarTaUuscHEK fand diese Anomalie unter 902 Soldaten 14mal (= 1,6%);
12mal doppelseitig, dabei 4mal links, lmal rechts stirker. GUNTHER (6) fand
unter 10 Fillen 8 doppelseitig, dabei 3mal links stérker.

Sehr oft ist ein familidres Vorkommen und eine dominante Vererbung dieses
Typus nachweisbar.

Die hohere Graden der Syndaktylie kommen viel seltener vor. Die
hochgradigste und seltenste Anomalie stellt der Typus E dar, mit stummel-
formigen oder tatzenartigen Extremitdtenenden. Auch Typus D ist sehr selten
und oft verbunden mit Synostose und anderen Deformationen der Phalangen
und Metakarpen (-tarsen).

Es muf} besonders hervorgehoben werden, dafl diese Typen keine Einheiten
im erbbiologischen Sinne darstellen, sondern nur grobe morphologische Unter-
scheidungen. Innerhalb von Stammbiumen konnen sich verschiedene Uber-
ginge finden.

Die Erblichkeitsforschung kennt die hiufige Kombination der Syndaktylie
nmit der Polydaktylie, bei welcher allerdings verschiedene konstitutionelle Typen
unterschieden werden miissen. Im gleichen Stammbaum kénnen beide Ano-
malien einzeln oder kombiniert auftreten. Ich habe darauf hingewiesen (6),
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daB es sich dabei um quantitative Unterschiede der Entwicklungsanomalie
eines konstitutionellen Urkomplexes handeln kann. Da wir den konstitutionellen
Urkomplex, auf welchen sich die anormale Entwicklung bezieht, nicht kennen,
nehmen wir wohl oft mit Unrecht eine Zerteilung in verschiedene ,,Erbfaktoren‘
an, welche nur der Ausdruck einer Anomalie desselben Komplexes sind. Durch
die Deutung als ,,Koppelung“ der Erbfaktoren wird das MiBverstindnis wieder
etwas ausgeglichen. Infolge von Potenzschwankungen kann die Manifestierung
des einen anormalen Merkmales unterbleiben. So kann es vorkommen, daB ein
Nichttriger eines ,,dominanten Erbfaktors® die betreffende Anomalie vererbt,
z. B. ein syndaktyler Mann polydaktyle Nachkommen hat.

Die morphologisch verschiedenen Bildungsfehler kénnen aus der gleichen,
erblichen, funktionellen Entwicklungsanomalie hervorgehen, nimlich einer
hinsichtlich der Lokalisation und Intensitét fehlerhaften Strahlentrennung. Diese
funktionelle Anomalie beruht auf einem mangelhaften konstitutionellen Syner-
gismus (,,Syntonie*) der vorhandenen morphologischen Anlagen.

Konstitutionelle Anomalien finden sich meist nicht als einziges anormales
Merkmal bei einem Individuum, sondern meist in Kombination mit anderen
Anomalien. Je seltener und hochgradiger eine Anomalie ist, desto hiufiger
kommt sie in Gemeinschaft mit anderen Anomalien vor. Der konstitutionelle
Zusammenhang solcher Komplexe kann darin bestehen, dafl die Entwicklung
eines konstitutionellen Urkomplexes fehlerhaft ist, oder dal} in einer bestimmten
embryologischen Entwicklungsphase mehrere, untereinander nicht direkt
abhéngige Entwicklungszentren von einer schidlichen Wirkung betroffen wurden.
Ob es sich dabei {iberhaupt um konstitutionelle Zusammenhénge oder Zufalls-

syndrome handelt, kann teilweise statistisch entschieden werden.

Unter einer besonderen Auslese von 24 Soldaten mit Enuresis fand MATTAUSCHEK
16mal (= %/;) Syndaktylie. Diese besondere Hiufigkeit des Syndroms spricht fiir einen
konstitutionellen Komplex, da die Haufigkeit der Syndaktylie sonst in der Population etwa
1,69/, betrug.

1. Klasse. Akrokranio-Dysphalangie.

Unter den Kombinationen des Turmschédels mit Anomalien der Extremi-
tatenenden scheint diejenige mit der Syndaktylie, und zwar besonders mit dem
Typus A der Syndaktylie relativ am héufigsten zu sein.

Ich fand unter 10 Syndaktylien des Typus A (unter Hinzufiigung eines
neuen Falles, Nr. 46) 6mal anormale Schiadelbildung, und zwar 4mal Turmschidel
(Tabelle 18) und 2mal anormalen Hypsikephalus. Vielleicht stellen auch die
beiden anormalen Hypsikephali in der Richtung des Turmschidels liegende
Deformationen dar. Wenn auch beide Anomalien fiir sich nicht sehr selten sind,
so miilte die Zufallskombination doch sehr selten sein. Die relative Héiufigkeit
des Turmschidels bei Syndaktyliefillen weist auf einen konstitutionellen Ano-
maliekomplex hin.

Dieser von mir beschriebene Anomaliekomplex kam einmal bei Mutter und
Sohn vor (Fall 37), und zwar in weiterer Kombination mit Mikrocephalus,
Kleinwuchs und Nageldysplasie. Unter meinen 4 Fillen fanden sich ferner
2mal Torus occipitalis und 2mal Nageldysplasien bis zum volligen Fehlen an
einzelnen Phalangen. Den gleichen Komplex beobachtete BicoT bei einem
1Y/ jahrigen Madchen (Turmschéidel, Stirnwulst, flaches Occiput, Spitzbogen-
gaumen, Pseudoprognathia superior, kongenitale Hiiftgelenksluxation).

Ergebnisse d. inn. Med. 40. 8
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Tabelle 18.

Autor S [ A \ w | Iy | Iy | J | & |486hpu| K
Giwraer, Fall 37 . . . | & 23 | 480 | 74 | 585 | 87 | 0,64 | 109 | 960
Fall 38 . . .| Q 18 | 475 | 90 | 72 97 | 0,87 | 133 | 1300

Fall 39 . . .| Q 19 | 498 | 80 | 62,5 | 80 | 0,64 | 124 | 1240

Fall 461, . .| & 25 | 530 | 78,3 | 58,3 | 84 | 0,65 | 118 | 1400
DzigrzyNsSKY . . . . . | g 39 520 | 8 78 | 0,66 | 127 | 1300
o e L3 | 12 | 510 | 825 | 82 | 0,68 | 125 | 1330

Auch die Kombination des Typus A und Typus B der Syndaktylie kommt
bei Turmschidel vor. JeNTScH beobachtete den Komplex bei einem 59jahrigen
Mann (auBerdem Trichterbrust, Greifful’, tiefe Stirnfalten, Vitiligo, Amblyopie,
markhaltige Opticusfasern, abgestumpften Geschmack, Tremor linguae, Ozaena).
Ein Fall von CoLpsTREAM hatte auBerdem Klinodaktylie (Kleinfinger), Opticus-
atrophie, binasale Hemianopsie, incisivale Prognathie mit Dachbi. Fall pE
SALTERAIN (8jdhrige Negerin) hatte Syndaktylie, starken Exophthalmus,
Prognathie, Spitzbogengaumen, Adenoide.

Ferner sind noch einige Syndrome mit anderen Skeletanomalien zu nennen,
wie Polydaktylie, besonders in Form von Spaltung des 1. Strahles an mehreren
oder allen Extremitéiten.

CAMERON beschrieb einen Turmschédelfall mit Doppelbildung aller Daumen
und GroBzehen, mit Syndaktylie. GrEIG stellte bei 8jahrigem Midchen mit
vorgewdlbter Stirn Syndaktylie, Andeutung von Spaltung der Endphalangen
von Daumen und GroBzehen und iiberzihlige kleine Knochen an den End-
phalangen der GroBzehen fest. KUTTNER fand bei einem Siugling mit Sphen-
akrokranium (kleine occipitale Cerebralhernie, Carina metopica, Fontanellen-
schluB, Nahte nicht fiithlbar, hochgradiger Exophthalmus, Neuritis optica,
eingezogene Nasenwurzel, dicke Zunge) ,,belanglose Deformationen an beiden
Daumen und Grofizehen®.

In diesem Zusammenhang ist auch eine eigene Beobachtung (Fall 37) zu er-
wihnen mit Syndaktylie des Typus A, Hyperplasie des 1. Strahles an beiden
FiiBen und Unterentwicklung aller 5. Strahlen, welche schon duBerlich an Klein-
finger und GroBzehen (Greifful) auffielen.

WicerT fand bei 41jihriger Frau aufler geringer Syndaktylie Knochenano-
malien an Gelenken (Schulter, Ellbogen, Hiifte, Knie), Karpalien, Tarsalien
und Fehlen der Intervertebralscheiben. Fall OciLvie und PosgL (Sdugling) hatte
nur Syndaktylie des linken FufBles (Ndhte rontgenologisch nicht feststellbar, die
Mutter hatte Turmschédel). Ferner ist eine familiire Beobachtung von Car-
PENTER anzufiihren: 1 Monat alter Knabe mit Syndaktylie B und Hexadaktylia
inferior, dessen 2 Schwestern Syndaktylie an allen Extremititen hatten.

1 Bisher nicht beschrieben. P. Fr., Arbeiter. Neuropathie, oft Kopfschmerz; als Kind
Adenoidektomie. KorpergroBe 174 cm, Spannweite 182 cm. Turmschédel, starke Depression
der Sella, starke Impressiones digitatae, grofle Sinus frontales, erhaltene Lambdanaht.
Exophthalmus. Normale Sehfunktion, ophthalmoskopisch markhaltige Nervenfasern.
Weichteil-Syndaktylie, Typus A;. Spitzbogengaumen. Karies der Backzihne, sonst normales
Gebil,
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Ein anderes Syndrom zeigt die von DzierzyNSKY beobachtete Familie,
deren Stammbaum Abb. 2 bringt. (® Turmschédelfille, X Anomalien der
Phalangen; nur die unterstrichenen Fille wurden untersucht).
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Abb. 2.

Die Turmschédel hatten meist Carina metopica und Torus occipitalis. Angeb-
lich bestand Hyperostose des Schidels und Depression der Basis. AuBerdem
sind sehr grofle Nase, stark gewdlbtes Sternum (7 und 7b), Prognathia superior,
Verkiirzung und zuweilen Verdickung einiger Phalangen (bei 7 nur Brachy-
mesophalangie V) zu nennen. Die untersuchten, behafteten Personen haben
sehr spit (4.—5. Jahr) laufen gelernt. Die kraniometrischen Werte von Fall 7
und 7b sind in Tabelle 18 angegeben. Durch Torus occipitalis und Kombination
mit geringem Skaphokephalus wird hier eine Verminderung der metrischen
Indizien bedingt. DziErzvynskys Aufstellung einer besonderen Krankheits-
form unter der Bezeichnung ,,Dystrophia periostalis hyperplastica‘ fiir diese
Anomalie scheint mir nicht berechtigt zu sein. Es kann sich hier um ein Zufalls-
syndrom mit einer erblichen Brachydaktylie handeln.

Ein Fall von PeLTESOHN (11jahr. Madchen) hatte hohe Stirn, hohen Gaumen, Brachy-
metakarpie (4 + 5) und Brachymetatarsie (3 4- 4), Minderwuchs (121 cm) und Dystrophia
adiposo-genitalis bei normaler Sella.

Vielleicht gehoren in diese Klasse noch Fille von HUTCHINSON (mit ,,Fingerdeformitat)
und E. MARTIN (Polysyndaktylie aller Extremititen mit Hyperbrachykephalie und Hypo-
spadie bei 10jahrigem Knaben).

Bei dem groflen in der Literatur vorhandenen Polydaktyliematerial ist gewohnlich nicht
auf Kombinationen mit Anomalien des Kopfskeletes geachtet worden. Doch weist schon eine
alte Beobachtung von MircHELL (1863) darauf hin, daB zuweilen Kombinationen vorkommen,
indem in einer Polydaktyliefamilie (3 Generationen) bei mehreren Behafteten hoher Gaumen
und Zahndislokationen gefunden wurden.

2. Klasse. Sphenakrokranio - Syndaktylie.

Dieser Anomaliekomplex ist durch eine ganz besondere Schidelform aus-
gezeichnet, welche vom klassischen Turmschidel in der Regel erheblich abweicht.
Diese Bildungsanomalie ist duferlich im wesentlich erkenntlich an einer eigen-
artigen Konfiguration der Stirngegend. Diese meist sehr breite, nach vorn und
oben stark gewélbte Stirn entspricht der Stirnkonfiguration des Sphenokranium.
Der von VircHow beschriebene Sphenokephalus ist aber dolichokephal und
stellt rein formal gewissermafen die Inversion des Trigonokephalus dar, indem bei
letzterem (von Lucak Ookephalus genannt) der breite Eipol hinten, bei ersterem
frontal liegt. Neben diesem dolichokephalen Sphenokephalus unterscheiden wir
noch einen Sphenobrachykephalus, bei dem das Hinterhaupt nicht quasi die
Spitze eines Keiles bildet, sondern abgestumpft und flach ist. Bei gleichzeitiger
Hypoplasie der Basis und Hohenkompensation kann die Form des Sphen-
akrokraniums entstehen.

8*
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Bei einigen Formen tritt aber die sphenokephale Stirndeformation so stark
hervor, dall das intuitive Bild des Turmschédels itberhaupt nicht in Erscheinung
tritt, so daBl man bei diesen Formen eigentlich nicht von Turmschédel sprechen
darf. Alle diese Formen stellen aber Varianten einer speziellen konstitutionellen
Formanomalie dar, welche hier unter der Bezeichnung Sphenakrokranium zu-
sammengefalt wird.

Das zweite Kardinalsymptom dieses Anomaliekomplexes ist eine Syndakiylie
héheren Grades, und zwar handelt es sich meist um die Typen D und E. AuBer-
dem kommen noch andere Anomalien der Extremitéten vor.

Kasuistik. Der eigenartige und seltene Anomaliekomplex wurde zuerst
von BAUMGARTNER (1842) beschrieben. Er beobachtete ein 2jihriges Middchen
mit ungewo6hnlich hohem, breitem und hinten abgeflachtem Schidel, stark
eingedriickter Nase, Exophthalmus, ,, MiBbildung beider Héinde‘‘, Makroglossie,
welches noch nicht laufen konnte und einige Monate spiter starb. Es bestand
wohl Metopismus (,,Stirnbein wie aus 2 Teilen zusammengesetzt’). Auf der
Abbildung ist der Formtypus des Sphenakrokraniums und Syndaktylie aller
Finger deutlich erkennbar. Das Verhalten der Fifle wurde nicht beachtet.

Nachdem weiterhin von Vorsiy (1883) und anderen, meist franzésischen
Autoren mehrere einzelne Fille beschrieben worden waren, faBte APERT 1906
den Komplex auf Grund einer eigenen Beobachtung und von 9 Fillen der Lite-
ratur unter der Bezeichnung ,,Acrocéphalo-syndactylie’ zusammen. Diese Be-
zeichnung wird auch jetzt noch in der Literatur allgemein fiir den Komplex
angewendet. Aus vorliegenden Erorterungen ergibt sich aber, daf die besondere
Schideldeformation dieses Komplexes durch die Bezeichnung ,,Akrokephalus®
unrichtig beschrieben ist. Das wesentliche Symptom ist das Sphenokranium.
Das scheinen schon MAYGRIER (1905) und FoURNIER erkannt zu haben, welche
von ,,Acrosphéno-dactylie’ sprachen. Leider habe ich die betreffenden Originale
nicht einsehen koénnen.

Spéater konnte Bicor (1922) 25 Falle, ApErt (1923) 31 Fille, LANGMANN
(1924) 30 Fille sammeln. Die Literatur enthélt aber, meist unter der Bezeichnung
»~Akrocephalo-Syndaktylie” zahlreiche Félle, die nicht dem typischen Anomalie-
komplex der Sphenakrokranio-syndaktylie angehéren. Mehrere wurden bereits
in der Klasse der Akrokranio-dysphalangie angefiihrt. Einige gehoren der fol-
genden Gruppe 4 an. Nach dieser Reinigung bleibt noch ein ziemlich groBes
Material iibrig. Eine Zusammenfassung der mir erreichbaren Kasuistik gebe ich
in folgender Ubersicht:

1842 BAUMGARTNER. — 1883 Vorsiv (identisch mit Fall MAGNAN et GALIPPE
1892). — 1886 TrROQUART. — 1888 Bfino. — 1894 WHEATON (2 Fille). — 1895
Havrrain,. — 1898 MAYGRIER-FOURNIER, DUBRISAY, LONDE et MEIGE. —
1900 KLAUSNER. — 1901 CARPENTER (3 Geschwister, dgl. 1909). — 1903 Camus.—
1906 ApErT. — 1914 R¥cis. — 1915 BrrroroTTI-Boipt TroTTI (Abbildung bei
Bigot). — Davis, Gaperivus (4 Fille). — 1916 Axton, Run. — 1919 Riering,
Corprora. — 1920 BamrpT (2 Fille), Varror-Bouquier, PARk and Powggs,
Fint. — 1921 MyEers. — 1923 Horra, APERT. — 1924 SzoxpI, THOMAS, LANG-
MANN. — 1925 FREUD. — 1926 GATTI, CHIASSERINI, CASAZZA, DE BRUIN (2 Fille),
DE Toni, Grere (2 Fille). — 1927 Reuss, BiancHINT, MaNo14A, WEECH (2 Félle). —
1928 Lusxt. — 1929 CAUSSADE et NIcoLas.
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Dieses Material (44 Beobachter, 54 Fille) enthilt wahrscheinlich noch
einige Fille, welche den typischen Komplex nicht aufweisen, welche aber so
ungenau beschrieben oder referiert sind, daB iiber die Zugehorigkeit nicht
sicher entschieden werden konnte.

Klinische Symptomatologie.

1. Schiideldeformation. Als typisch fiir diesen Komplex ist die Deformation
im Sinne des Sphenokraniums anzusehen. Bei zahlreichen Fillen, wie Baum-
GARTNER, TROQUART, FOURNIER, DUBRISAY, K1AUSSNER, REUSS, DE BrUIN I,
pE Ton1 erweckt die sehr starke Vorwélbung der breiten, hohen Stirn nicht den
Eindruck eines Turmschédels, sondern eher einer fetalen Kopfformung eines etwa
3monatigen Embryos.

Alle diese Fille sind auerdem durch ein Klaffen der Stirnnaht (Metopismus)
ausgezeichnet. Fetale Kopfform und Metopismus kann man zusammen als
Fetalismus oder fetale Ateleiosis auffassen. Auch bei den Fillen WHEATON,
Davis, PArk-PowERs, RuH, RiePING, LaANGMANN, DE Tont bestand Metopismus
und vermutlich die gleiche Kopfform.

Bei anderen Fillen war die Vorwélbung der Stirn nur in geringem Grade
ausgepriigt; es trat daher die andere Komponente der Hohenentwicklung oder
Tiirmung stirker hervor (Béwno, APERT, BERTOLOTTI (casque de pompier),
pE BRrUIN II, MANOIA.

Bei mehreren Fillen bestand bei steilem Occiput ein langlich-sagittaler Stirn-
wulst (VoIsiIN-MAGNAN-GALIPPE, APERT, CAMUS, GATTI), wie er sich auch beim
Kahnschidel findet (Carina metopica). Doch scheint ein typischer Kahnschadel
nicht beobachtet worden zu sein.

Nur bei einigen Fillen war der Stirnwulst wenig oder kaum ausgeprigt, so
daB nur die Komponente des Turmschidels als Oxykranium in Erscheinung
trat. Zwei Fille von GrEIG kénnen als typisches Oxykranium bezeichnet werden.
Fall Carasserivt zeichnete sich durch Steilheit von Stirn und Hinterhaupt,
die Fille Parg-PoweRs und FiNI durch stirnparallele Stellung des Occiput
aus. Fall GarTt wurde als Oxytrigonokephalus beschrieben.

Zuweilen besteht eine Kombination mit Plagiokephalus (MAGNAN-GALIPPE,
Horra, REcis). Bei Fall Horra stand das rechte Auge hoher.

Fir die Charakteristik der Schidelform wichtige metrische Indizien sind nur
in ungeniigender Zahl vorhanden. In der Mehrzahl der Fille besteht eine Ultra-
brachykephalie, resp. anormaler Breitschidel. In einem Falle von DE BRrRUIN
lassen sich 5 fiir Turmschidel stark positive Indizien berechnen (Saugling,
36,5, J, 96, J, 91,7, £ 0,88, 455 h/u 137). Auch Fall Mawora hat positive
Indizien.

Eine Hypoplasie der Schidelbasis kommt durch die Messung des Horizontal-
umfangs infolge der Auswélbung der Stirngegend oft nicht deutlich zum Aus-
druck. Die wenigen vorhandenen Angaben sprechen fiir eine geringe Verminde-
rung. Bei 2 Autopsiefillen von WaEATON wurde Hypoplasie festgestellt (ein-
mal Tribasilarsynostose). GrEIG fand in einem Falle (45jihr. Q) Hypoplasie
des Processus basilaris, dessen Breite um fast 2/; vermindert war, geringe Asym-
metrie des Foramen magnum und ungewohnliche Schmalheit der Kondylen.

Die fir Turmschédel typische Depression der mittleren Basis (basilare
Lordose) wurde in den Fillen Coppora, Parr-Powrrs, ANToN, DE Bruin I
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festgestellt. Der Angulussphenoidalis ist infolgedessen erweitert (160 bei Fall
Park-PowEers). Eine Kompression der Stirnhoéhlen erwdhnt BERTOLOTTI.

Das Verhalten der Sella ist uncharakteristisch. Die Sella wurde als normal
(CHIASSERINI), verkiirzt (VARIOT), verkleinert (DE BRUIN I), etwas erweitert
(Davis, BerrorrrTi, pE Bruin II), stark erweitert (THOMAS, CoPPOLA), mit
nach vorn gerichteter Offnung (ANTON), mit nach hinten gerichteter Offnung
(pE Bruin I, CaUssaDE) beschrieben.

Die Schéidelkapsel ist dinn (WHEATON, GREIG), besonders das Occiput
(CaussapE). Impressiones digitatae wurden réntgenologisch gefunden (BErTo-
1oTTI, Davis, ANTOoN, RunH, PARK-POWERS) und auch vermifit (DE Bruin I).
GrEIG erwihnt Fehlen der Diploé.

Das besondere Verhalten der Schddelndhte wurde bereits angedeutet. Sehr
oft besteht Metopismus. Auch die Pfeilnaht kann dabei offen bleiben und ein
breiter, von der Glabella bis zum Occiput reichender Spalt bestehen.

Weit offene grole Fontanellen fanden sich in folgenden Fillen (unter Angabe
des Alters: WHEATON (0,2, 0,2), FoUrNIER (3,5), RUEH (0,5), R1EPING (0), BAHRDT
(0,1, 0,2), Garri (3), pE BruiNn I (0,3) pE Ton1 (0); besonders grofie offene
Bregmafontanelle: Davis (3), Fivt (0,5). Im Falle PARK PowERS mit Meto-
pismus war die groBe Fontanelle mit 1,5 Jahren offen und mit 4 Jahren ge-
schlossen unter Bildung einer Carina metopica. Fontanellenknochen wurden
von WHEATON (2 Fille) und KrausNER, Schaltknochen in der Frontalnaht
von RIEPING erwihnt.

Dagegen zeigt ein Oxykephalus GOREigs (45jahr. &) ein besonderes
Verhalten, indem alle Nihte der Kalotte und des Gesichtsschidels obliteriert
waren. Im Falle Davis wird die Obliteration der Lambda- und Kreuznaht
erwahnt.

Usuren und Hernien kommen selten vor. GREIG erwihnt in einem Falle
eine 50 mm grofle Usur mit GefdBpulsation am Scheitel, in einem anderen
Falle ein 10 mm groles Foramen an der Hinterhauptschuppe, welches in den
Sinus transversus miindet. Eine frontale Meningocele bestand in FOURNIERs
Fall.

Nebenbei sei an die bei Turmschidel vorkommenden Ektasien der Schidel-
venen erinnert. Im Falle Runm fanden sich besomders starke Erweiterung und
Pulsation der Temporalvenen. pE Bruln beschrieb Gefiflerweiterungen an
Gesicht, Oberlippe und Nacken.

2. Das Gesichtsskelet zeigt einige Besonderheiten. Die Orbitae weisen oft
die fiir Turmschédel typische Verkiirzung auf.

Die Interorbitalgegend scheint 6fters verbreitert zu sein (Fall Vorsiy 38 mm,
BrrrororTi, LaNeMANN, Coprora). Der Interorbitalindex betrigt nach einer
Abbildung CoPPoLAs etwa 36.

Die Nasenwurzel ist oft ,eingedriickt, flach — bis zur Sattelnase. Dieses
schon von Vircaow als typisch fiir den Sphenokephalus erwidhnte Verhalten
findet sich bei den Féllen BAUMGARTNER, APERT, WHEATON, DUBRISAY, Davis,
Run, Horra, Fini, Garri, CassAazza, DE BRUIN (2), CHIASSERINI, DE TONI.
In den Fillen MAGNAN-GALIPPE und CoPPOLA ist sie breit und dick (Fall GATTI
hatte Ozaena).

Die Jochbeine sind zuweilen bei starker Entwicklung seitlich hervorragend
(Voisin, Davis, ANToN), so daB das nach unten verjiingte Gesicht mit hoher
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oxykephaler Stirn Drachenform (Davis) zeigen kann. Nebenbei sei erwahnt, dafl
Stirnbuckel und breite Jochgegend auch bei Dysostosis cranio-facialis vor-
kommen.

Kiefer und Gebif8 weisen sehr oft Anomalien auf.

Der bei Turmschidel sehr hiufige Spitzbogengaumen oder hohe Gaumen
ist auch hier mehrfach erwihnt [Voisiy, FOURNIER, APERT, Davis, GADELIUS
(3 Fille), Parx-Powrrs, RuH, LaNeMANN, GREIG (2 Fille), pE BRUIN, DE TonNI,
Maxo14].

In einigen Fillen bestand ein T'orus palatinus (RIEPING, VARIOT-BOUQUIER,
LaNgMANN, CHIASSERINI).

Der Oberkiefer kann hypoplastisch sein (WHEATON). Bei normaler Linge
des Unterkiefers entsteht dann eine Pseudoprognathia inferior, welche von der
echten Prognathia inferior mit VergréBerung der Mandibula unterschieden
werden muB. Prognathia inferior wurde von REcis, GapeLius (Fall 1 u. 4)
und Fint berichtet. Bei Mikrognathie des Unterkiefers kann bei Prominenz
der Nasengegend die Physiognomie eines Raubvogelgesichtes (PARK-POWERS)
entstehen.

Hiufig kommt Gaumenspalte vor: Davis. APERT, DE BRUIN II, Casazza,
TroQUarT, CamMus, GapELIUS IV, CoprPoLa, GATTI, CHIASSERINI, LESNE; ferner
Uvula bifida: BeErTOLOTTI, FINI.

Anomalien der Zahnbigen und Zahnstellung ergeben sich vornehmlich aus
der Deformation des Oberkiefers. Zahndislokation berichten VoOISIN-MAGNAN,
Davis, Recis, Gaperius IV, Coppora, LESNE, MANOIA.

Ein hochgradig kontrahierter Kiefer mit fast medianer Annidherung der
seitlichen Alveolarfortsitze (,falscher Gaumen mit medianer Spalte), wie er
in den Fillen MAGNAN-GALIPPE, APERT, DE BRUIN I bestand, bildet sich nicht
erst beim Zahndurchbruch — wie APERT glaubt — sondern schon vorher (DE
Bruixn). Einmal bestand ein Diastema I,—C (Gartr).

Die Dentition war verzogert in den Féllen VARIOT-BOUQUIER (mit 15 Monaten
keine Zihne), PARK-POWERS, LANGMANN (mit 11 Monaten keine Zihne), DE
Brumny II. Davis fand bei 3jahrigem Midchen vollzahliges Milchgebif3, aber
,poorly formed“. Die Fille Bfino und Gaperius I hatten normales GebiB3.

3. Anomalien der Extremstiten. Das Kardinalsymptom der Syndakiylie
weist in zahlreichen Fallen den héchsten Grad auf, indem alle Finger und Zehen
zusammengewachsen sind. Dieser Typus E findet sich an allen Extremititen
bei den Fillen VoisiN-MaGNAN, BENO, DUBRISAY, BERTOLOTTI, DAVIS, PARK-
Powers, RiepiNg, CorpoLa, LaNGMANN, KLAUSNER, BamrDpT, THOMAS,
pE Bruin II, pe Ton1; also mindestens bei 1/, aller Fille.

Die iibrigen Fille zeigen meist den Typus D, bei dem alle Finger und Zehen
aufler Daumen und GrofBizehen zusammengewachsen sind (richtiger: bei denen
die Trennung fehlt). Zuweilen ist der Kleinfinger mehr oder weniger frei. Dieser
Typus bestand an allen 4 Extremititen bei den Fillen TrRoQuarT, WHEATON (2),
APERT, GADELIUS (3), CHIASSERINI, WEECH (2). Bei den Féllen FOURNIER,
Camus, Run, Horra fand sich an den oberen Extremititen Typus D, an den
unteren Typus E. Die Hinde kénnen als Stummeln (Krausner), loffelfsrmige
Stiimpfe (APERT) oder tatzenformig (Horra) erscheinen.

Wohl in der Mehrzahl, mindestens in der Halfte der Fille besteht neben
der Weichteilverbindung der Phalangen auch eine kndcherne Syndaktylie. Das
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anormale Verhalten der Phalangen und Metakarpen (-tarsen) weist eine grofle
Variabilitat auf.

Oft fehlen mehrere Phalangen [RuH, LANGMANN, Casazza, THoMAS, DE BRUIN
(2), LonDE-MEIGE, GaTTi], speziell die Endphalangen (Rum, pE Brum II)
oder Mittelphalangen ganz oder teilweise (LONDE-MEIGE). In einem Falle GREIGs
bestand Biphalangie beider Zeigefinger und des linken Kleinfingers und recht-
winkelige Beugung der Mittelphalangen beider Mittelfinger. Neben Hypo- oder
Hyvperplasie einzelner Phalangen kommen besondere Deformationen der End-
phalangen (LoNDE-MEIGE) usw. vor. Die Synostosen koénnen in der Form ein-
facher seitlicher Verschmelzung auftreten; zuweilen bestehen auch Knochen-
briicken.

Als Beispiel sei ein Fall Garris (3jahr. &) angefithrt mit Aplasie der
Endphalangen der Daumen und aller Zehen, knécherner Syndaktylie der 1.
und 2. Phalanx der III. und IV. Finger, Ankylosen der hypoplastischen End-
phalangen der Zeigefinger (ohne Knochenkerne). Der 1. Fall pE Bruins hatte
Aplasie der Endphalangen und mehrerer anderer Phalangen, an Mittelfinger
Verdoppelung der Phalangen; an Fillen nur 4 Phalangen und Synostosen
zwischen I. und II. Metatarsus; im 2. Falle fanden sich nur 2 Fufiphalangen.

Ofters kommen interphalangeale Synostosen oder Ankylosen vor (SzoNpi,
GaADpELIUS, GREIG). In GrEIlgs 2. Fall bestanden diese an Daumen und Grof-
zehen.

Die Syndaktylie der Endphalangen bedingt oft auch eine Verschmelzung
der Ndgel, welche dann eine gemeinschaftliche Platte bilden (Fall Voisin,
B#~No, WHEATON, APERT, FOURNIER, DUBRISAY, CamMUs, Davis, RuH, KLaUs-
NER, DE TonI1). Zuweilen konnen sie auch teilweise fehlen (Bfno an Daumen
und Kleinfinger, Davis). Ferner kommen Mikronychie, Léngsrillung, Aus-
fallen vor.

Relativ haufig tritt in diesem Komplex als weiteres Symptom die Polydak-
tylie auf (8 Falle). Dies ist auf Grund der S. 112 érlauterten genetischen Bezie-
hungen nicht verwunderlich.

Hexadaktylie wurde an allen Extremititen beobachtet (VARIOT-BOUQUIER,
CAUssaDE-NIcOLAS), oder nur an den Fiilen 6 Metatarsen (CARPENTER, BERTO-
LOTTIL, Davis). In Fall Caussape-Nicoras betraf die Hexadaktylie der oberen
Extremititen den V., der unteren den I. Strahl. Auch bei Fall THomAS bestand
doppelter 1. Metatarsus, in GrEigs 1. Fall doppelte Endphalanx des rechten
Daumens. In Zusammenhang damit steht vielleicht auch der Befund von sehr
dicken 1. Metatarsen (REGIS).

An den Extremitdten kommen o6fters noch weitere Anomalien, besonders
an den Gelenken vor. Neben den bereits genannten interphalangealen Ankylosen
sind in seltenen Fillen auch geringe Ankylosen an Hiift- oder Kniegelenk (Cop-
PoLA) oder Schultergelenk (MAGNAN-GALIPPE) zu nennen.

Héufiger sind Anomalien der Ellbogengelenke. Mehrmals wurde eine Be-
schrankung der Extension des Ellbogengelenks festgestellt (MAGNAN-GALIPPE,
CorporLa, BErTOLOTTI). Im Falle CoPPora waren die Gelenkenden, besonders
der Radiuskopf, verdickt, und auBlerdem die Supination beschrinkt. Camus
beschrieb eine Ankylose des Ellbogens in halber Extension und Pronation bei
MiBbildung der Ulna und radio-humoraler Synostose. Im Falle BErTOLOTTI
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bestand Deformation des Ellbogens und Schliisselbeins. GATTI erwdhnt Epi-
physenverdickungen.

Als weitere vereinzelte Skeletanomalien sind zu nennen: Genu valgum mit
lateraler Dislokation der Patella (GrEIG I), Pes varus [WHEATON (2), DUBRISAY],
Skoliose (Camus, GrEi¢, Fint), Trichterbrust (APERT).

4. Zentralnervensystem. Die auch bei solitirem Turmschédel beobachteten
und erwihnten pathologischen Erscheinungen konnen vereinzelt auch hier vor-
kommen, wie Kopfschmerzen mit Erbrechen (Fall MAGNAN-GALIPPE), erhéhter
Liquordruck (Garri); im Falle Thomas betrug der Liquordruck nur 140 mm.

Die Befunde von Imbezillitit (VorsiN-MaGNAN, GATTI, in geringem Grade
GapeNTUS, Coppora) und Idiotie (REGIS) miissen immerhin als hiufig bezeichnet
werden. Doch wurde bei anderen Fillen (Camus, BErRTOLOTTI, PARK-POWERS,
THOMAS, GREIG) normale Intelligenz hervorgehoben.

Das Gehirn zeigte bei einer Autopsie (GREIG) normalen Bau. In WHEATONs
2 Fillen fand sich Hypoplasie der Occipitallappen, so daBl das Kleinhirn fast
unbedeckt war, schmaler, zugespitzter Stirnlappen, kein Hydrocephalus.

4a. Die Hirnnerven, auller Nervus opticus (vgl. 5), sind nicht verdndert.
Im Fall BErTOLOTTI bestand geringe Taubheit.

5. Augenbefund. Exophthalmus wurde in 31 von 54 Féllen besonders ange-
fithrt; in keinem Falle aber wird das Fehlen des Symptoms erwihnt, so daB3
man annehmen kann, daf3 er sehr hdufig und wenigstens so hiufig, wie bei den
solitiren Turmschédelfdllen vorkommt. Er ist zuweilen asymmetrisch.

Durch den Exophthalmus wird die eigenartige Gesichtsphysiognomie
besonders beeinflut. Ebenso durch die ofters vorkommende Schrigstellung
der Lidspalten (Run, CoppoLa, CHIASSERINI, DE BRUIN I), und zwar in umge-
kehrter Richtung wie beim Mongolismus (antimongoloide Lidspalten).

Uber den hypsikonchen Orbitae kann die Halbkreisform der Augenbrauen
auffallen (Grere¢ I). In ANTONs Fall waren die Superzilien sehr gering aus-
gebildet. Ferner ist Epicanthus (LaNoMANN), Ptosis (Rum, Gaperius II),
Lagophthalmus (VAR1OT-BOUQUIER, DE BRUIN) zu nennen.

Strabismus divergens ist ein haufiges Symptom: GapeLius (2), Fini, PARK-
Powzrs, CoppoLa, LANGMANN, DE BRUIN, MaNoiA. Nystagmus kommt wohl
seltener als bei der Akrokranio-Dysopie vor.

Der Sehnerv ist in vielen Féllen ophthalmoskopisch, resp. funktionell normal
[BAUMGARTNER, THOMAS, FINT, LANGMANN, COPPOLA, DE BRUIN (2), MANOIA].
Doch besteht in mehreren Fillen eine Stérung, also eine Verbindung mit dem
Syndrom Dyskranio-dysopie.

Stauungspamlle hatten die Fille AnToN, Bamrpr, MYERS. Fall GartI
hatte rechtsseitige Opticusatrophie. Auflerdem wurden blasse (BERTOLOTTI)
oder graue (Davis) Papillen gefunden.

Fall BamrpT hatte schwere Amblyopie. MYERs beschrieb ,,chronische Neuritis optica‘
mit EKinschrinkung des Gesichtsfeldes fiir Weil und Farben; HippEL bemerkt hierzu, dafl
diese Veranderungen bei fast normalem Visus wohl als angeborene Anomalie gedeutet
werden miissen.

Im allgemeinen sind genaue Augenbefunde in diesem Materiale selten. Es
liegen daher nur spérliche Befunde iiber H ypermetropie (CoPPOLA), Astigmatismus
{(MyzRrs, PArRk-PowERrs), Tortuositas der Retinalvenen (Davis, Maxoia), ferner
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Pigmentarmut des Fundus (PARK-Powgrs), Pigmentkranz um die Papiile
(FOURNIER) vor.

6. Endokrine Anomalien. In einzelnen Fillen kann man eine Hypothyreose
vermuten. Auffallend héufig ist Makroglossie [BaAumaArTNER, RUun, CoPPoLA,
WaEeaToN (2)]; Hervorragen der Zunge aus dem Munde (BAUMGARTNER,
WHEATON).

Im Falle Coppora bestand auBerdem myxodemartige Gesichtshaut, Hypo-
trichie, Hyposexualitit, Adipositas, Polyurie, erweiterte Sella, wohl Thymus-
hyperplasie. Bei den Fillen WHEATONs ist noch die starke Faltenbildung der
gelblichen Gesichtshaut hervorzuheben (an den inneren Organen fand sich
Bindegewebshyperplasie der Milz und LebervergroBerung). Im Falle GATTI
war die Schilddriise vergréBert.

Als vereinzelte Befunde sind noch Polyurie (CopPora, CHIASSERINI) und
Thymuspersistenz (CopporLa, SzoNpI) zu nennen. Fall Rficis (20jihr. @)
hatte Nanismus, Adipositas, Makro-Plagiokephalus, Sattelnase, Mangel des
Gaumensegels, Prognathia inferior, Zahnanomalien, Megalomastie, Idiotie.

7. Weitere Kombinationen. Adenoide Wucherungen scheinen nicht héufiger
als bei normalen Individuen zu sein (Fall GATT1, DE BRUIN I, PARK-POWERS).
LANGMANN erwihnt offenen Mund.

MiBgestaltung der Okrmuscheln wurde 6fters erwihnt (FOURNIER, DUBRISAY,
Varior-BouQuikr, HorrFa, GrEIG); daneben geringe Anomalien, wie angewach-
sene Ohrlippchen (ANTON, VARIoT-BoUuqQUuIER, CoProLa), runzliche, schmale
(WHEATON) oder sehr groBe Ohrmuscheln (Run). Im Falle Rur war der Porus
acusticus in sagittaler Richtung verengt.

Als Einzelbefunde seien noch genannt: Nabelhernie (DE BRUIN I, CAUSSADE),
Nabel- und Inguinalhernie (CARPENTER), Atresia ani (DUBRIsAY), kongenitaler
Herzfehler (CarpENTER), Kryptorchismus (MANOIA).

Frage der Hereditdt und Sexualdisposition.

Eine Vererbung des Anomaliekomplexes kommt im allgemeinen nicht vor.
Als Ausnahme ist nur der Fall WeEca (Mutter, Tochter) zu nennen, der nicht
genauer beobachtet wurde. Es ist mir sonst kein Fall bekannt, daB ein mit
dem Komplex Behafteter Kinder gezeugt hitte.

Auch Geschwisterfille sind selten. CARPENTER beobachtete 2 Schwestern
mit Akrokranio-Syndaktylie und einen Bruder mit Syndaktylie (Typus B)
und Hexadaktylie der Fiile; eine Friihgeburt soll dhnliche MiBbildungen gehabt
haben (Eltern normal, keine Lues).

Zuweilen finden sich in der Familie gewisse Anomalien. Bei Fall Taomas hatte
der Grofivater Zehensyndaktylie; bei Fall SzoNpI (chne Polydaktylie) war
ein Vetter polydaktyl; bei Fall REuss hatte eine Schwester Pankreashypo-
plasie, die Mutter Uterus bicornis.

Die Familienanamnese ergab sonst keine Besonderheiten (PARK-POWERS,
Varior-Bouquier, Coppora). Uber Blutsverwandtschaft der Eltern liegen
auBer einer negativen Angabe (DE BRUIN) keine Befunde vor.

Es ist besonders hervorzuheben, daB in vielen Fillen sowohl Eltern als Ge-
schwister gesund und ohne MiBbildungen waren. Dabei fanden sich gréBere
Reihen normaler Geschwister: 3 (Voisin, Davis, pE Brumn I), 4 Bino, GADELIUS
II1,) 13 (WrEATON) gesunde Geschwister.
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Die Frage der Hereditit kann daher mit APERT, ANTON, DE BRUIN im all-
gemeinen verneint werden.

Ein Geschlechtsdisposition, und zwar weibliche Priadisposition ist wahrschein-
lich vorhanden, da sich unter den Fillen mit Angabe des Geschlechtes 25 weib-
liche und 13 ménnliche Fille finden. Es ist hier besonders ein Gegensatz zur
Akrokranio-Dysopie feststellbar, bei der eher eine ménnliche Pridisposition
angenommen werden kann.

Atiologie.

Aus den bisherigen Erérterungen ergibt sich, dall der konstitutionelle Ano-
maliekomplex der Sphenakrokranio-syndaktylie nicht erblich fixiert ist. Es
handelt sich vielmehr um eine in frither Embryonalzeit erworbene Entwicklungs-
storung. Da nicht eine zufillige Lokalisation dieser Stérung, sondern ein konsti-
tutioneller Zusammenhang angenommen werden muf}, kann man die Schidigung
eines vielleicht in dem betreffenden Embryonalstadium recht labilen, konsti-
tutionellen Urkomplexes vermuten, der in seiner Gesamtheit unbekannt ist.
Im histologischen Sinne gehort er wohl dem Mesenchym an.

Eine in der Zoologie bekannte Parallelerscheinung ist hier anzufiihren,
welche auf den gleichen konstitutionellen Urkomplex hinweist. Eine Hiihner-
rasse (Houdans) zeigt den Merkmalkomplex eines auf Hydrocephalus internus
zuriickgefithrten Hochschéidels (Kopfhernie), Deformation des Nasenloches,
Syndaktylie (Schwimmbhautbildung) und Polydaktylie (Hapcker). Im Unter-
schied von dem pathologischen Komplex des Menschen handelt es sich hier um
einen dominant erblichen Anomaliekomplex, der sich als (pathologische) Rasse
zilchten laft.

Die den menschlichen Embryo betreffende Entwicklungsstérung diirfte etwa
in den 2.—3. fetalen Monat fallen. Als Ort der Schiddigung nehmen wir einen
unbekannten, mesenchymalen Urkomplex an. Die Theorie von Bapks (1904)
ist unwahrscheinlich, daB nicht das sich differenzierende Gewebe selbst primir
geschidigt wird, sondern ein von ihm postuliertes, an der Hirnbasis liegendes
Regulationszentrum. BaBEs erkannte jedenfalls den konstitutionellen Kom-
plex (,,Akrometagenese‘‘), indem er auf eine ,,dtiologische’‘ Beziehung der sym-
metrischen Mifibildung aller Extremititenenden (Hexadaktylie, Syndaktylie
usw.) zur Deformation der Schidelbasis und des Gesichtsskeletes (Gaumen-
spalte, Hasenscharte usw.) hinwies. Da an der Schéidelbasis besonders Defor-
mationen der Keilbeingegend und Entwicklungsstérungen der Hypophyse
(Cysten, Aplasie) gefunden seien, soll der &atiologische Zusammenhang in der
Schidigung eines an der Hirnbasis liegenden Regulationszentrums fir die
normale Entwicklung der Extremititen bestehen.

Die pathologische Anatomie unseres Anomaliekomplexes hat aber sonst
keine Verinderungen der Hypophyse ergeben. In einem Falle von (GADELIUS
wurde die Hypophyse auch histologisch untersucht und ergab normalen Befund.
Damit ist zwar noch keine normale Funktion bewiesen. Aber erstens ist eine
hormonale Regulationstitigkeit der Hypophyse in der genannten Embryonalzeit
nicht wahrscheinlich, und zweitens finden sich bei den betroffenen Individuen
auch spater keine Verdnderungen, welche auf eine Hypophysenstdrung hinweisen.
Ebenso muf} die Bedeutung eines entsprechenden cerebralen Regulationszentrums
fir die Entstehung des Anomaliekomplexes abgelehnt werden.
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Es ergibt sich die erfolgte Schiadigung eines konstitutionellen Urkomplexes
und weiterhin die Frage, welche schidigenden Faktoren eingewirkt haben.
Es kann sich um mechanische und toxische Faktoren handeln, welche in Ver-
bindung mit anormalen Funktionen oder Erkrankungen des miitterlichen Orga-
nismus stehen kénnen. Besonders ist auch auf die Moglichkeit artifizieller Ein-
griffe hinzuweisen, welche gerade in dieser Graviditdtszeit nicht selten sind
und oft nicht den gewiinschten Erfolg haben, aber zu einer dauernden Keimes-
schidigung fithren kénnen.

Unter Infektionskrankheiten kommt zunichst die Lues in Frage. Es ist
nicht verwunderlich, daf3 die &dtiologisch oft miBlbrauchte Lues auch hier als
Ursache vermutet wurde. Allerdings muBl hervorgehoben werden, da3 schon
FourNIER das Symptom einer hohen, gewdlbten ,,olympischen Stirn (englisch
»bauchige Stirn“) bei kongenitaler Lues erwdhnt hat. Auch HOCHSINGER
beschrieb als ,hiufiges” Symptom eine ,stirkere Vorwélbung des ganzen,
abnorm hoch und breit angelegten Stirnbeines mit besonders stark gewdlbten
Hockern“. Auch die Sattelnase ist ein verdachtiges Symptom. Vermutlich
handelt es sich aber nicht um das fiir unseren Komplex typische Sphenakro-
kranium, sondern um eine breite Stirn mit ,stark gewdlbten Hockern als
Varianten des Caput natiforme, welches HocHSINGER in 17,3%, unter 208 Fillen
fand. Der Kopfumfang ist nicht verkleinert, eher vergrofert. Metopismus und
Exophthalmus scheinen nicht oft vorzukommen. KREYENBERG und ScHWISOW
fanden unter 50 Fillen kongenitaler Lues 4mal eine olympische Stirn.

Es ergeben sich also gewisse Unterschiede des kongenital syphilitischen
Schédels gegen das Sphenakrokranium unseres Komplexes. Vor allem aber
wird dieser Komplex in der sehr ausgedehnten Literatur der kongenitalen Lues
gar nicht erwihnt.

Die Wassermann- Reaktion wurde in vorliegender Kasuistik differential-
diagnostisch verwertet. Sie war negativ in den Fillen Davis, PARK-POWERS,
DE BRUIN I, Casazza, Lanomanw, DE Toni, MaNoI4, positiv im Fall Coppora.

Bei Fall Coppora (59jihr. 3) kann auch erworbene Lues vorliegen ; doch wurden die Sébel-
beine als positives luetisches Symptom bewertet. Bei Fall FOURNIER hatte der Vater
Lues, bei Fall DuBrisay wurde Lues der Mutter vermutet. Cassazza vermutete Lues.
TroMAs stellte bei seinem Fall kongenitale Lues fest (luetisches Exanthem, Wa.R. des
Liquors negativ, Vater Lues).

Nebenbei sei erwihnt, da bei GUNTHERs familidrem Fall von Akrokraniodysphalangie
(L. c. 6, Nr.37, Mutter und Sohn) eine luetische Infektion der Mutter erst nach der Geburt

des Sohnes erfolgt war.

Selbstverstandlich kann bei der allgemeinen Héaufigkeit der Lues eine Kom-
bination 6fters vorkommen. Es muf3 aber betont werden, daB bei der Mehrzahl
der Fille sichere luetische Symptome nicht nachgewiesen wurden. Syphilis
muB daher als alleinige Ursache des Anomaliekomplexes abgelehnt werden.

Auch sonst kann keine bestimmte Krankheit als Ursache angefiihrt werden.
Der Komplex erscheint als besonderer konstitutioneller Typus, der nicht etwa
nur eine Entwicklungsstérung hoheren Grades gegeniiber der anderen Klasse
der Akrokranio-Dysphalangie darstellt. Es handelt sich in letzterem Falle
um eine ganz andere konstitutionelle Form der Anomalie. Immerhin ist es
moglich, daB beide Typen durch dieselbe exogene Schiadigung ausgelost werden
konnen, und daB der Unterschied nur in der Zeit der Einwirkung hinsichtlich
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des embryonalen Entwicklungsstadiums zu suchen ist, da also bei der Sphen-
akrokranio-Syndaktylie die Schidigung in einer fritheren Embryonalzeit erfolgt.

Es ist nicht unmoglich, daBl dabei tiefer gehende, epigenetische Keimesschidi-
gungen eintreten konnen mit erblicher Fixation, also Mutationen. Baccs
Experimente mit Rontgenstrahlen konnen hierfiir als Beispiel angefiihrt werden.
Der nicht genauer beschriebene Fall WEECH kdnnte in dhnlichem Sinne gedeutet
werden. Doch kommen die mit dem Anomaliekomplex behafteten Individuen
meist nicht zur Fortpflanzung. Bei der Akrokranio-Dysphalangie ist dies eher
moglich; hier sind auch fters familidre Fille beobachtet worden.

Prognostik der Person.

Diesen von BrucscH in anderer Weise gebrauchten Ausdruck wende ich
hier im Sinne der persénlichen Wertung und Lebenserwartung an.

Die Sphenakrokranio-Syndaktylie ist als schwere MiBbildung zu bewerten.
Vermutlich geht eine groBle Zahl derartig geschéidigter Keime schon in friiher
Embryonalzeit zugrunde. Die lebensfdhigen erscheinen zuweilen als Friih-
geburt (THOMAS, REUSs) und haben offenbar nicht selten eine verminderte
Lebensfahigkeit.

Mindestens 129, aller beschriebenen Fille starben schon in den ersten
Lebensjahren, und zwar einige Tage nach der Geburt (RIEPING, DUBRISAY),
mit 7 Wochen (CARPENTER), 2—3 Monaten (2 Fille WHEATON), 2 Jahren (Baum-
GARTNER). Ferner starben 2 Fiélle von GADELIUS mit 8, resp. 12 Jahren. Diese
groBe Sterblichkeit muf} als ein mit dem Komplex verbundener konstitutioneller
Faktor angesehen werden.

Wenn APERT meint, daB die Lebensdauer durch die MiBbildung nicht beein-
trachtigt wird, so kann man in dem Sinne zustimmen, dafi die Deformation des
Schidels und der Extremitdten an sich das Leben nicht verkiirzen.

Einige Fille erreichten auch ein hoheres Alter, wie 45 und 58 Jahre (GrEIG),
itber 59 Jahre (CoppoLA).

Im sozialen Sinne sind die Betroffenen als korperlich und oft auch geistig
Minderwertige zu bewerten. Bei der starken Verunstaltung der Hinde ist die
Arbeitsfihigkeit auf ein Minimum reduziert.

Ein Fall Greics (9) konnte Hausarbeit verrichten, der andere (&) mit ,,intemperance
and sexual immorality** starb als Trinker. Corporas Patient war Hausierer.

Gruppe 4. Dysplasia osteo-neuro-endocrina.

Dieser konstitutionelle Anomaliekomplex umfafit folgende Hauptsymptome:
Hexadaktylie, Schideldeformation, Opticusatrophie, Pigmentanomalie der
Retina, Hemeralopie, Imbezillitit und Dystrophia adiposo-genitalis.

Er ist also durch eine besondere Form der Osteodysplasie (Schiadeldeformation,
Dysphalangie) und Neurodysplasie (Augensymptome, Imbezillitdt) in Verbin-
dung mit endokrinen Storungen (Adipositas ,.cerebralis”, Genitalhypoplasie)
ausgezeichnet.

Unter den Schddeldeformationen ist die Turmschiddelbildung besonders
hiaufig vertreten. Es ergibt sich daher eine gewisse Beziehung dieser Osteodys-
plasie zu unserer Klasse der Akrokranio-Dysphalangie, und andererseits dieser
Neurodysplasie zur Gruppe der Akrokranio-Dysopie.
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Schon &ltere Beobachtungen der pathologischen Anatomie hitten zur Ver-
mutung der Existenz eines besonderen Anomaliekomplexes fiihren konnen.
Wenn man z. B. die Beschreibung der Breslauer MiBbildungssammlung durch
Orro (1841) iiberblickt, so féillt das hiufige Vorkommen von Hexadaktylie
zusammen mit mehreren anderen MiBbildungen, wie Schideldeformation,
Hydrocephalus, Hasenscharte, Wolfsrachen, Mikrophthalmie, Opticusatrophie
und Fehlen des Riechnerven auf.

Die erste klinische Beschreibung eines Einzelfalles gab v. Jarscm (1912).
Es folgte ein Fall BErTOLOTTIS, Geschwisterfille von R. FARNES und ein Fall
Barpers. In der Dissertation von BARDET wird eine Zusammenfassung und die
Aufstellung eines ,,Syndroms” der Adipositas 4 Polydaktylie + Retinitis
pigmentosa gegeben.

BiepL wies dann auf Grund eigener Beobachtung auf das Hauptsymptom
der cerebralen Fettsucht und genitalen Dystrophie als Ausdruck einer priméren
Entwicklungshemmung des Zwischenhirns, auf Schéideldeformititen, Hexa-
daktylie, Retinitis pigmentosa und eigenartige Verdauungsstérungen hin. In
seiner Klinik erfolgte eine genaue Bearbeitung des Materiales durch Raas,
der das Syndrom: cephalogene Fettsucht, Genitalhypoplasie, Polydaktylie,
Retinitis pigmentosa und psychische Torpiditdt hervorhob.

In der Literatur herrscht jetzt eine grofle Verwirrung hinsichtlich der Benen-
nung des Komplexes, indem letzterer in Verbindung mit verschiedenen Autor-
namen gebracht wurde. Ganz ungeeignet ist die Benennung: Laurence-Moon-
Syndrom, da die ungenau beschriebenen Fille von LAURENCE-MOON nur ein
Teilsyndrom zeigen und nicht mit Sicherheit in diese Gruppe gerechnet werden
kénnen. Ferner wird von Bardet-Syndrom, Laurence-Biedl-Syndrom, BiepL-
scher Krankheit usw. gesprochen.

Die Vermutung eines besonderen konstitutionellen Komplexes tritt wohl
am klarsten in der Darstellung von BiEpL und von Raas hervor, so dafl man
wohl von einem Biedl- Komplex sprechen kénnte. Um aber der internationalen
Licherlichkeit nicht Vorschub zu leisten, dal jeder Autor oder jedes Land
ad libitum einen anderen Autornamen wihlt, dirfte wohl eine Benennung
vorzuziehen sein, welche eine Charakteristik der Merkmale enthilt.

Eine genaue Beschreibung dieses Anomaliekomplexes kann nur unter Ver-
wertung der typischen Fille erfolgen. Die genannten Hauptsymptome sind aber
nicht immer voll ausgeprigt. Im Einzelfall ist dann die Entscheidung oft nicht
moglich, ob dieser konstitutionelle Komplex oder ein Zufallsyndrom vorliegt.
Bei einigen Fillen ist auch auf die Realisierung aller Symptome nicht geniigend
geachtet worden.

Eine Kombination von 2—3 dieser Merkmale kann auch vorkommen, ohne
daB gewissermafBen eine Abortivforn des hier behandelten Komplexes vorliegt.
Auf derartige Syndrome der Dystrophia adiposo-genitalis soll noch kurz ein-
gegangen werden.

Die Dystrophia adiposo-genitalis (Adipositas mit Genitalhypoplasie) stellt
an sich schon ein mehrdeutiges Symptom dar. Neben dem durch Anomalie
oder Erkrankung der Hypophyse bedingten T'ypus Frohlich (1901) ist noch der
cerebrale Typus durch Schidigung nervos-trophischer Zentren der Zwischen-
hirnbasis (ErRpHEIM 1904) oder die Adipositas cerebralis (MARBURG, V. JAKSCH)
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zu unterscheiden. Nach Biepr (1922) entsteht der Typus Frohlich durch
Schidigung der Hypophyse und der Zwischenhirnbasis zugleich.

Es sind folgende Syndrome zu nennen:

1. Dystrophia adipso-genitalis + Akrokranio-Dysopie. Dieses mehrmals
beobachtete Syndrom wurde bereits unter Gruppe 1 (S. 104) mitgeteilt.

2. Dystrophia adiposo-genitalis + Retinitis pigmentosa.

Die Beobachtung von LAURENCE-MooN (1866) betrifft 4 Geschwister (20jahr. 3
18jahr. & 15jahr. 3@ und 7jahr. Q) mit typischer Adipositas cerebralis, Klein-
wuchs, Nystagmus, Retinitis pigmentosa; bei 2 Fillen bestand auBerdem
Kryptorchismus, bei 1 Fall Imbezillitdit. RaaB zitiert 7 weitere Fille der
Literatur, welche das Syndrom aufweisen. Je ein Fall von MADIGAN-MOORE
und von P. WEBER betrifft die Kombination der Retinitis pigmentosa mit
Adipositas (bei Fall WEBER entwickelte sich eine méBige ,,Adipositas‘ und sexuelle
Impotenz erst mit 24 Jahren). Nebenbei sei erwihnt, dafl Mirrican die
Kombination Retinitis pigmentosa+ Eunuchoidismus -+ Zwergwuchs beobachtete ;
auch P. WEBER hat wohl einen entsprechenden Fall gesehen.

Die leider ungenau beschriebenen Geschwisterfille von LAURENCE und MoowN
zeigten noch eine Besonderheit, indem bei dreien nervise Symptome (schwanken-
der Gang ,,wie betrunken, keine Lahmung) vorhanden waren, welche vielleicht
als hereditire Ataxte aufzufassen sind. In diesem Zusammenhang sei erwéihnt,
daB das Syndrom: hereditidre Ataxie Friedreich 4 Retinitis pigmentosa zuweilen
vorkommt. Es wurden Fille von FRENKEL und DIpE, LENOBLE und AUBINEAU
(2), LaNeE (2) und SPEER beschrieben.

Unter den von SPEER beschriebenen 4 Geschwisterfillen FRIEDREICHscher Ataxie hatten
zwei Pigmentanomalien der Retina (Pigmentring um die Papille). Wie sich aus T'abelle 19
ergibt, hatten 2 Geschwister Turmschédel und fiir ihr Alter zu kleinen Kopfumfang. Aber
auch bei den nicht Behafteten fanden sich Anomalien der Kiefer.

Tabelle 19.
Alter und Geschlecht . . ' 20j. ¢ 17,55. & 155. & 14j. ¢
KérpergrsBe . . . . | 156 155 157
Kérpergewicht . . . | 45 42 38
Kopfumfang . . . . ‘ 54 55 51 48
Turmschadel . . . | — — + (+)
Palat. ogiv. . . . . § -+ + — +
Mikrognath. inf. . . | -+ + +
Hered. Ataxie . . . ‘ + + + (+)
Pigment. Fundus . . | + — i -+ —
Genitalhypoplasie . \ -+ — l — —

3. Polydaktylie + Retinitis pigmentosa.

Dieses Syndrom wurde nach LEBER nicht sehr selten beobachtet (DE WECKER,
HoOriNG, STOR u. a.). DARIER (1887) beschrieb einen Fall mit Polydaktylie -+
Hasenscharte 4 Iriskolombom - Retinitis pigmentosa. In einer Dissertation
von HERRLINGER wurden unter 92 Fillen von Retinitis pigmentosa 2 Poly-
daktyliefille gezdhlt. CoCKAYNE beschrieb das Syndrom bei 2 Geschwistern.

Nebenbei sei erwiahnt, da Retinitis pigmentosa in Kombination mit Hals-
rippen (P. WEBER) und mit anormaler Leberlappung (CALORI) beobachtet wurde.
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Die Kasuistik des Anomaliekomplexes Dysplasia osteo-neuro-endocrina ist
deshalb etwas unklar, weil in der Literatur auch Fille mit angefithrt werden,
die nur partielle Syndrome zeigen oder solche, die iiberhaupt nicht hierher
gehéren oder zu ungenau beschrieben wurden.

Als typische Fiélle werden hier folgende aufgezahlt und verwertet: Fall
v. Jakscr (1912), 2 Geschwister R. FArnEs (1913), Fall BErroroTTt (1914),
Fall BarpET (1920) -CHA1LLOUS, 2 Geschwister Biepr (1922) -RaaB (1924)
-Erscaxnig, Fall Deuscr (1925), Fall Mc ALPINE (1925), 4 Geschwister S. CoREN-
Weiss (1925) -HawnsgrL, Fall DeEnzLER (1925), Fall Lange (1927), 2 Geschwister
BervzuARDT (1928), Fall Ascaner (1928), Fall AscHNER (1928) -RIEGER u.
TrRAUNER (1929), 2 Geschwister BroGE-DaHL-BicoT (1922) -GUIDAL-ASCHNER
(1928) -Norvia (1929), Fall RosexBatm (1929), 4 Geschwister Ricarponi-Isora
(1928), Fall Beck (1929), Fall Lisser (1929), Fall BornueLm (1929), Fall SERE-
JSKI (1929). Diese Kasuistik umfaflit 20 Beobachtungen mit 31 Einzelféllen.

Keinen typischen Komplex zeigen die Fille von Mapicax und MoorE und von P. WEBER
(s. 0.); auch die Falle von MEISNER, MTHSAM, FRIGERO, ROSENSTEIN, RATNER gehoren nicht
zur Kasuistik. Man kann auch nicht sagen, daBl Fucns in seinem Lehrbuch der Augenheil-
kunde das Vorkommen des gesamten Komplexes bei einem Individuum erwahnt habe. Auch
konnen Fille nicht durch die Literatur geschleppt werden, die gar nicht beschrieben wurden
(ExgELBACH-Mc MaHON). Von BoENHEIMs Fillen zeigt nur einer den typischen Komplex;
ein zweiter (19jahr. Jidin) wurde nicht naher beschrieben.

DE SCHWEINITZ sah 3 nicht naher beschriebene, angeblich typische Falle (2 @, 1 &) mit
Retinitis pigmentosa, Polydaktylie und deutlichen Zeichen von ,,Dysfunktion der Hypo-
physe*, von denen 1 Fall Adipositas und akromegalen Typus, einer mongoloiden Typus und
einer Kleinwuchs zeigte. v. Cyox berichtete iiber 3 Briider mit Hexadaktylie beider Fiie
und Venektasien an der Vorderseite des Brustkorbes, bei denen Akromegalie bestanden
haben soll. Der alteste (12 Jahre) zeigte in den ersten Lebensjahren exzessives Wachstum,
war adipds, imbezill und hatte Nystagmus und Ptosis. Ein Fall von BiepL (13jahr. Knabe)
zeigte nur dag Syndrom Dystrophia adiposo-genitalis + Akrokranio-Dysopie mit retinaler
Pigmentanomalie.

Ferner wurden falschlich gleiche Fille, die von mehreren Autoren beschrieben
wurden, mehrfach gezihlt. Identisch sind der Fall Barper-CHATLLOUS, Fall
AsCHNER-RIEGER-TRAUNER, 2 Fille BROGE-DAHL-GUILDAL-ASCHNER-NORWIG,

2 Fille BiepL-RaaB-ErscaNice, 4 Fille Soris-CoHEN und WEISS-HANSELL.

Frage der Erblichkeit.

In mehreren Generationen ist der Komplex Dysplasia osteo-neuro-endocrina
niemals beobachtet worden. Relativ hdufig aber wurden Geschwisterfille be-
schrieben. Unter 20 Beobachtungen (31 Einzelfille) finden wir 7 geschwister-
liche Beobachtungen, wobei mehrere Fille in einer Geschwisterreihe als eine
Beobachtung gezahlt sind.

Es wurde das Vorkommen bei 2 Bridern (R. FARNEs, BERNHARDT), bei
Bruder und Schwester (BiEDL, GUIDAL-ASCHNER, BECK) und bei 4 Geschwistern
(S. ConeEN-Wgiss, RicaLponi-Isora) beschrieben.

Gurmpars Beobachtung (AscHNER) betrifft eine Reihe von 14 Geschwistern,
unter denen angeblich 5 die gleiche Mifibildung hatten, aber 3 in den ersten
Lebensjahren gestorben waren. In den Geschwisterreihen von S. COHEN-WEISS
und von Ricarpont und Isora finden wir ein auffélliges Alternieren von Indi-
viduen mit und ohne die Mifibildungen. Bei Fall CoEEN-WEISs (Abb. 3) wechseln
MiBgebildete (schwarz) mit normalen Individuen (weiB) ziemlich regelméBig
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ab. In Abb. 4 (RroarponI-IsoLa) dagegen sind die nicht Behafteten in jungen
Jahren gestorben.

255 23 20,5 18 155 13 105 8
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Abb. 3. Abb. 4.

Nebenbei sei darauf hingewiesen, dal das regelméflige Alternieren in den beiden ange-
fithrten Geschwisterreihen die Frage nach ,,Generationsrhythmen‘ erweckt. Seitdem ich
das Vorkommen eines regelmafligen Wechsels von 2%/,jahrigen Intervallen mit und ohne
Vererbung eines anormalen Merkmales als ,,Generationsrhythmen' (11) beschrieben habe,
fand ich das Phénomen ofters wieder. Wegen der Haufigkeit des Vorkommens kann man
ein rein zufilliges Entstehen ausschlieBen. In der Geschwisterreihe der Abb. 3 sind
die Altersangaben ungenau; die eingezeichnete Abgrenzung der Intervalle zeigt aber, daf
auch in diesen Fillen ein Vorkommen der Rhythmen sebr wohl moglich ist. Nachdem
bisher nur eine einschligige Beobachtung von NissEN mitgeteilt wurde, sollte das vorlaufig
nicht erklirbare Phinomen auch von anderer Seite studiert werden.

Wenn wir die 8 Geschwister der Beobachtung RicaLponi-Isora vom éltesten an fort-
laufend numerieren, so starb Nr. 1 (mit Atresia ani) nach 7 Tagen, Nr. 3 mit 11 Jahren
an Meningitis, Nr. 5 nach 2 Tagen, Nr. 7 wurde tot geboren (Abb. 4).

Es wurde eingangs betont, dafl der konstitutionelle Anomaliekomplex am
Einzelindividuum nicht immer voll ausgepréigt sein braucht. Einzelne Kardinal-
symptome sind stdrker oder schwicher vertreten; es kénnen auch einmal 1 bis
2 Symptome fehlen. Am Einzelfall ist daher die Zugehéorigkeit zum Komplex nicht
immer erkennbar.

Unter den Geschwisterfillen finden wir aber einige nicht voll ausgeprigte,
die auf Grund der Familiaritdt trotzdem als mit der gleichen Anomalie behaftet
angesehen werden miissen.

Die Beobachtung S. CoHEN-WEIss bezieht sich auf 2 Geschwister mit Poly-
daktylie (beim 1. Fall beide, beim 2. Fall nur ein FuB), wihrend der 3. Fall
Schideldeformation, aber keine Polydaktylie und der 4. Fall iiberhaupt keine
Zeichen von Osteodysplasie, sondern nur das Laurence-Syndrom zeigen.

Andererseits kommen aber auch Fille in den beobachteten Familien vor,
welche vermutlich oder sicher nur das Symptom der Polydaktylie aufweisen.
Es bleibt also einer willkiirlichen Entscheidung iiberlassen, wieweit man einzelne
Geschwisterfille als ,,Abortivformen’ des Komplexes anerkennen will. Wenn
nur das anormale Merkmal der Hexadaktylie vorliegt, ist die Annahme der Zu-
gehorigkeit sicher nicht berechtigt.

1 2 3 4 5 6
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Abb. 5.

Eine Beobachtung von Brepr-Raas betrifft die Geschwisterreihe der Abb. 5.
Hier haben Nr. 1 und 5 den vollen Komplex, Nr. 2 und 3 nur Hexadaktylia
inferior, wahrend die iibrigen normal sind.

In der von AscHNER-RIEGER-TRAUNER beobachteten Geschwisterreihe
(Abb. 6) hatte Nr. 4 den vollen Komplex, Nr. 3 iiberzihlige Kleinzehe am linken
Fubl (starb im 1. Lebensjahr), Nr. 1 multiple Sklerose und Tuberkulose (starb

Ergebnisse d. inn. Med. 40. 9
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2 Jahre spiter); Nr. 1 und 5 (Zwillinge) waren normal, keine Polydaktylie in
der weiteren Familie.

Ein gréBeres Interesse bieten noch die Fille mit Polydaktylie in mehreren
Generationen. Bei Fall DeuscH, der selbst keine Polydaktylie hatte, ergab
die Familienuntersuchung (Abb. 7) Hexadaktylie bei einer gestorbenen Schwester
(Nr. 6) und einem Onkel. Die polydaktyle Schwester hatte auBerdem einen
kongenitalen Herzfehler; Nr. 3 war an Brechdurchfall gestorben.

I; ; ; : 5<ﬂ 1 2 |3 4 5 6
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Abb. 6. Abb. 7.
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Abb, 8.

Ein Fall LavcEs hatte eine polydaktyle Schwester (Nr. 2 der Abb. 8); 6 Ge-
schwister starben in den ersten Lebensjahren, Nr. 8 und 9 waren Aborte. Fall
LissEr (8jahr. @) hatte angeblich 4 normale Geschwister und einen Bruder mit
Hexadaktylie der Fiile; ein Bruder der Mutter hatte Hexadaktylie einer Hand.

Konsanguinitit der Eltern wurde in den Fillen ASCHNER-RIEGER-TRAUNER
und Ricarpo-Isora festgestellt, wihrend in den Féllen v. JagscH, BERTOLOTTI
und BEeck keine Blutsverwandtschaft bestand. Uber Rassendisposition ist
nichts bekannt; die Geschwisterfille BERNHARDT und ein Fall BoENHEIMSs
waren Juden.

Eine bestimmte Erblichkeitsregel 16t sich aus diesen Beobachtungen nicht
ableiten. Das mehrmalige Vorkommen von Polydaktylie in 2 Generationen
weist darauf hin, dal anormale Erbfaktoren wohl dabei eine Rolle spielen.
Der klassische Typus der dominant erblichen Polydaktylie kommt aber in keinem
Falle vor. Uberall handelt es sich um einen besonderen recessiven Typus der
Hexadaktylie, auf den noch genauer eingegangen wird. Der zwar nur in 2 Féllen
erbrachte Nachweis der Konsanguinitit der Eltern weist ebenfalls auf die
Moglichkeit recessiver Erbfaktoren hin. Ferner ist die grofe Haufigkeit der
Geschwisterfdlle (bald die Hélfte aller Beobachtungen) hervorzuheben. Jedoch
muB betont werden, daf in keinem Falle das Vorkommen des ganzen Komplexes
in mehr als einer Generation (Geschwister) beobachtet wurde.

Diesen auf Erblichkeit hinweisenden Indizien gegeniiber mufl die Moglichkeit
zugegeben werden, dall neben dem Vorkommen gewisser recessiver, disponierender
Faktoren eine exogene Ursache (Keimesschidigung) eine entscheidende Bedeu-
tung haben kann.

Lues hat dtiologisch keine Bedeutung. Die Wa.R. war negativ in den Féllen
v. JAKscH, BarpET, Mc ALPINE, R1cALDONI-Isora, LiSSER, NoRVIG, SEREJSKI.

Klinische Symptomatologie.

1. Osteodysplasie.
Heaxadaktylie ist das unter den Anomalien der Phalangen dominierende
Symptom. Sie ist in allen Fillen mindestens an einer Extremitit vorhanden
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mit Ausnahme von einem Falle DEuscH, wo aber Polydaktylie in der Familie
vorkommt, und 2 Fillen CoHEN-WEIss, deren Geschwister aber den vollen
Komplex aufweisen.

Die Verteilung dieser Anomalie auf die einzelnen Extremititen ergibt sich
aus Tabelle 20. Danach ist die Lokalisation an den Fiilen weit hiufiger als an
den Hinden. Wenn wir Hiande und FiiBe aller 28 Fille summarisch betrachten,
so sind 759, aller FiiBe und nur 39%, aller Hénde betroffen. In etwa 619, der
Fille sind wenigstens beide Fiille hexadaktyl.

Tabelle 20.
| I
Extremitit, obere . zZwel ‘ eine eine ‘ — — \ zwel eine
. untere. zwei ] zwel eine | zwel eine — —
!
Zahl der Falle . . 6 | 3 3 ‘ 8 5 ‘ 1 |2
Zahl der Falle . . | 12 i 13 ! 3

Diese Polydaktylie entsteht sehr hiufig durch Spaltung eines AuBenstrahles.
Eine Spaltung des 5. Strahles der Hand (Minimus bifidus) bestand in den Fillen
Raas (beiderseits operativ entfernt) und BerToLoTTI (2 Phalangen). Im Falle
v. JAkscH war ein iiberzéhliger Finger zwischen dem brachydaktylen 4. und
5. Finger der linken Hand amputiert, der vermutlich auch den 5. Strahl betraf.
Spaltung des 5. Strahles am FuB ist in den Féllen AscHNER-RIEGER-TRAUNER,
BERTOLOTTI und LANGE erwihnt. Eine Spaltung des 1. Strahles (Hallux oder
Pollux bifidus) kam in den Geschwisterfillen Nervic vor. Zuweilen besteht
gleichzeitig eine Spaltung der Metakarpen oder -tarsen.

Andererseits war im Falle AscENER-RIEGER-TRAUNER an beiden Héinden
ein iiberzihliger Finger zwischen 3. und 4. Finger amputiert worden.

BrrrororT! bezeichnet diese Polydaktylie als ,,Akrogigantismus®, stellt sie in Analogie
zur Makrodaktylie oder Makropodie und erwidhnt Beziehungen zur echten Akromegalie.
Es handelt sich um eine besondere Polydaktylie als Folge einer Insuffizienz der Hypophyse,
um eine Teratombildung, welche in einer frithen embryonalen Epoche erfolgte.

Die Polydaktylie ist auch in diesem Komplex zuweilen mit Syndaktylie
verbunden.

Neben der Bildung iiberzihliger Finger findet sich auch zuweilen ein Mangel
einzelner Phalangen (Ektrophalangie) oder eine Verkiirzung von Phalangen
(Brachyphalangie), so daBl eine Brachydaktylie resultiert.

Brachydaktylie (v. JaxscH, BErRToLOTTI, BECK, ASCHNER), resp. Ektro-
phalangie (Norvig) wurde mehrmals erwihnt. Im Falle v. JARSCH waren rechts
3.—5. und links 4.—5. Finger betroffen. Die auffillige Kiirze und Dicke der
Finger und Zehen wurde ferner von BARDET und RaaB hervorgehoben.

In den Fillen Biepi-RaaB waren die Hénde flossenartig und die Finger
kegelartig zugespitzt. Auch Lange erwihnt die Zuspitzung der Endphalangen.

Auch an den Unterarmen, resp. Unterschenkeln stelite BERTOLOTTI eine
Verkiirzung fest, die er als ,,alteration méso-acromélique‘ bezeichnet, im Gegen-
satz zur Akromegalie. Durch diese Verkiirzung wird der Extremitétenindex
vermindert, indem nach Berechnung von BerrororTr das Verhéltnis Radius:
Humerus 63 statt 84 und das Verhiltnis Tibia:Femur 72 statt 80 ist. Diese
Indizes sind nach BERTOLOTTI auch bei Brachydaktylie vermindert.

9*
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Genua valge kommen sehr bhaufig vor, worauf bereits B. AsCHNER hinwies.
Sie werden in 13 Fillen (9 &, 4 @) angegeben und sind wahrscheinlich
in der Mehrzahl der Félle vorhanden. Bei den Geschwisterfillen GUILDAL-
AScHNER (Abb. bei ASCHNER) ist die Anomalie sehr stark ausgeprigt. Ein
Zusammenhang mit Hypogenitalismus ist wahrscheinlich, das fast obligate
Vorkommen bei Eunuchoidismus allgemein bekannt.

Von anderen Anomalien der Extremititen oder Wirbelsdule sind zu nennen:
Klinodaktylie der Kleinfinger (AscHNER), Spaltung der distalen Epiphysen-
kerne der Ulna (DENzLER, 12jahr. &), sdulenférmige Beine (RaaB), Plattfiie
(DEUscH, ASCHNER), Skoliose (NorVi¢, SEREJSKI).

Schideldeformation. Die Schidelform wurde nur in 19 Fillen einer Beach-
tung gewiirdigt und war in 15 Fillen anormal. Unter diesen 15 Fillen wurde
4mal die Diagnose , Turmschidel“ gestellt, in 7 weiteren Féllen wurde ein
steiles oder flaches Hinterhaupt hervorgehoben. Zweimal wurde ein Mikrocepha-
lus festgestellt und dabei einmal erwihnt, daB kein Turmschéidel vorliegt.
Ubrigens scheinen auch die Fille RicaLpont-Isona nach der Abbildung keine
Turmschéidel gehabt zu haben. Bei dem Geschwisterpaar Brcks hatte der
Knabe Hyperbrachykephalie mit starker Verkiirzung des Léingsdurchmessers,
das Méidchen sehr groBen Kopf mit niedriger Stirn. Fall RosEnBauM hatte
Mikrokephalus mit Hydrokephalus internus, kielartiges Vorspringen der Pfeil-
nahtgegend, Nahtsynostosen und Impressiones digitatae. Die Rontgenunter-
suchung ergab in Brcks Fillen sehr dicke Schidelkapsel.

Obwohl die bisherigen Angaben iiber die Schidelform noch ungeniigend sind,
scheint doch die Annahme berechtigt zu sein, daB dieser Anomaliekomplex
besonders hiufig mit der Spezialform des Oxykranium verbunden ist. Nach
den wenigen metrischen Angaben scheint es sich dabei nicht immer um Héhen-
kompensation bei Hypoplasie der Schédelbasis zu handeln, sondern (z. B. Fille
GumwpAL-N@RwiG) um Oxymikrokephalus, also vielleicht um eine primére
Mikrenkephalie (Neurodysplasie).

Hoher Gauwmen, resp. Spitzbogengaumen wurde in 8 Fillen als vorhanden
angegeben. Diese Haufigkeit ist noch besonders hervorzuheben.

Sonst sind am Gesichtsskelet keine besonderen Deformationen zu nennen.
Die Zdhne zeigen keine besonderen Anomalien. (ROSENBAUM erwidhnt eine
orale MiBbildung, BerroLoTTr Aplasie der oberen und Deformation der unteren
Eckzihne). Bei Brcks Fillen hatte die Mutter Kleinwuchs und iiberzéhlige
Molaren. Die Dentition erfolgt rechtzeitig (BECK, SEREJSKI).

2. Neurodysplasie.

Imbezillitiit ist ein bei den meisten Féllen in geringem oder stirkerem Grade
ausgeprigtes Kardinalsymptom. Unter 27 Fillen, bei denen dieses Symptom
beachtet wurde, war 26mal ein Intelligenzdefekt vorhanden; 3mal bestand
hochgradige Imbezillitit. (Fall RIEGER-TRAUNER war zwar nicht imbezill, aber
geistig gehemmt und schwerfillig.)

Im Zusammenhang damit steht wohl der oft spiate Sprachbeginn. SEREJSKI
macht auf den spaten Sprachbeginn mehrerer Fille aufmerksam (Fall DENZLER 5,
BERNHARDT 4 und 7, LangE 6, SEREJSKI 4 Jahre).

Anomalien der Augen, besonders der Retina und des Sehnerven, bilden ein
wichtiges Symptom.
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Ezxophthalmus scheint meist zu fehlen. Er war in den Geschwisterfillen
GUuiLpAL-NerviG¢ vorhanden und fehlte in den Fillen BERNHARDT, ASCHNER,
Ricatponi-Isora. Im Gegenteil werden bei denGeschwisterfillen BERNHARDTs
die Augen als tiefliegend beschrieben. (Ubrigens wurden tiefliegende Augen
auch bei den Fillen LAURENCE-MooN beobachtet.)

Nystagmus wurde oft festgestellt: Fall BERTOLOTTI (rotatorisch), DEUsCH,
CorEN-WEISS (1), BERNHARDT (2), DENZLER, RicaLDONI-ISOLA (2 von 4 Ge-
schwistern), LANGE. Ebenso Strabismus (8 Falle). Epicanthus wurde im Falle
AscHNER-RIEGER-TRAUNER gefunden.

Retinale Pigmentanomalien wurden bei allen genau untersuchten Fillen
festgestellt. Es wurde aber bereits bei Fall v. Jaksca (1921) hervorgehoben,
daB es sich um keine typische Retinitis pigmentosa handelt. Der atypische Befund
wurde ebenso von RaaB, DruscH, CoHEN-WEIss, DENZLER, ASCHNER er-
wihnt. Man findet feinkérnige Pigmentierungen, ,,Pfeffer- und Salzfundus‘.
Im Falle AscHNER-RIEGER-TRAUNER mit besonders genauer Beschreibung des
Fundus bestand ,,die feinkérnige Form der tapeto-retinalen Degeneration.
In Brcks Fillen war die GefiBwand der Retinalgefille verdickt.

Mit dieser Affektion ist gewohnlich Hemeralopie verbunden.

Opticusatrophie wurde bei 15 Fillen festgestellt und bei 3 Féllen nicht
gefunden. Jedenfalls besteht in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille eine
Amblyopie.

Bei Fall Berrororrt wird besonders die Kleinheit der Papillen hervor-
gehoben, welche auf eine sehr frithzeitige Entwicklungshemmung hindeute.

Amaurose bestand in den Fillen v. JakscH, RosExBauM, DEUscH. Im
Falle v. JakscH sei die Erblindung mit 3 Jahren nach Meningitis eingetreten.
Fall DEvuscH war seit dem 19. Jahr in einer Blindenanstalt. Auch Fall Raas
(21jahr. @) war fast blind. SEREJSKI vermutete in seinem Falle eine Variante
der amaurotischen Idiotie, welche auch in Verbindung mit hypophysérer Insuf-
fizienz (GOrDON, SaviNI-CAsTANO) angetroffen wurde.

Ferner sind noch zu nennen: Astigmatismus [BERNHARDT (2 Fille), ASCHNER
(1 Fall)], Myopie [CorEN-WEIss (1 Fall stark), BERNHARDT (2 Fille)], Hyper-
metropie (ASCHNER), Cataracta corticalis post. [BiEpL-Raas (2 Fille), DEuscH].
Eine Besserung des Visus und der psychischen Funktionen soll bei BECks Ge-
schwisterfallen nach Hypophysentherapie eingetreten sein.

Weitere neurologische Symptome wurden nur gelegentlich beobachtet Sto-
rungen des Gehororganes oder Geruchsinnes scheinen nicht vorzukommen. Kopf-
schmerzen scheinen selten zu bestehen (bei Fall DEusch seit Kindheit haufig).

Vasomotorische Storungen werden o6fters erwihnt, wie lebhafte Wangenrote
(BarpET, RaaB, DEUscH), Cyanose der Extremititen (BARDET, RICALDONI-
Isora), gesteigerte Kilteempfindlichkeit der Extremititen (RicaLpoNI-Isora).

Kopftremor (DruscH) und Héindetremor (SEREJSKI) wurden vereinzelt
beobachtet. Unter Hinweis auf die S. 127 erorterte Kombination der ,,Retinitis
pigmentosa mit hereditdrer Ataxie sei hervorgehoben, dal v. JakscH den
»schwerfilligen Gang‘* seines Falles besonders erwihnt.

3. Endokrine Storungen.

Die Dystrophia adiposo-genitalis ist ein Kardinalsymptom, welches auf
endokrine oder cerebrale Stérungen in der Hypophysengegend hinweist.
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Alle Fille zeigen eine mehr oder weniger starke Adipositas und die meisten
das zugehorige Symptom der Genitalhypoplasie.

Die Fettsucht ist in einzelnen Féllen sehr betréchtlich. Fall DEuscu hatte
mit 14 Jahren 80 kg, Fall Norvic mit 17 Jahren 105 kg, ein Fall RicarpoNis
mit 19 Jahren 110 kg und der Bruder mit 16 Jahren 91 kg.

Die Untersuchung des Grundumsatzes ergab normale Werte mit geringer
spezifisch-dynamischer Wirkung (DEeuscH, 2 Fille BERNHARDT).

Die Genitalhypoplasie fehlte bei Fillen von ComEN-WEIss (11 und 16jéhriger
Knabe) und BERNHARDT; doch handelte es sich um Geschwisterfille mit typi-
schem Befund der Dystrophia adiposo-genitalis bei den iibrigen Geschwistern.

Anomalien der Menstruation sind bei dieser Endokrinopathie bekannt.
RaaB erwihnt verspitete und geringe Menstruation. Doch kommt auch ganz
normale Menstruation (Fall DeuscH) vor.

Das zugehorige Symptom der Hypotrichie, besonders der mangelhaften
Behaarung der Scham- und Achselgegend und der fehlenden Terminalbehaarung
an Stamm und Extremitéten, ist meist deutlich ausgeprigt. Mangelhafte Ent-
wicklung der Augenbrauen wird in einem Fall RaaBs (16jshr. &) besonders
erwahnt; tiefe Stirnhaargrenze im Falle BERTOLOTTIS. An die feminine Form
des Brustfettes und der Schambehaarung bei ménnlichen Patienten sei ferner
erinnert.

Bekanntlich ist die Dystrophia adiposo-genitalis sehr oft mit Kleimwuchs
verbunden. Um einen Uberblick iiber das vorhandene Material zu bekommen,
habe ich die KoérpergroBe der einzelnen Félle in Prozenten des Mittelwertes
fiir die betreffende Population und das Alter auszudriicken versucht. Nach
meinen Berechnungen auf Grund verschiedener Statistiken kann man als &uBlere
Normgrenzen der KorpergroBe bei Erwachsenen 929/, und 108°/, setzen. Bei
Kindern ist die Streuung etwas grofler, so daB sich Grenzen von 909/, und
1109/, ergeben.

Das vorliegende Material (Tabelle 21) zeigt sicherlich eine betréchtliche Asym-
metrie zugunsten der Minusseite an. Die in Klammern befindlichen und Kinder
betreffenden Werte sind noch nicht als anormale anzusehen. Es steht nur einem
anormalen Kleinwuchs ein betrichtlich anormaler Hochwuchs gegeniiber.

Tabelle 21.
Korper- ‘ anormal ] l |
groBe . .| klein klein mittel grof anormal grofl
Prozent . .| 88—92 | 92—96 |96—100|100—104 ; 104—108 | 108—112| 112116116 - 120
ZahldFallel 14+() | 4 | 5 | 3 | o | @ | o | 1

Kombination mit Diabetes insipidus zeigen nur die Geschwisterfille von
BerxHARDT. Das Fehlen einer Polyurie wird in den Fillen von RicALpowI
ausdriicklich erwihnt.

Da bei diesen Fillen eine Stérung der cerebro-endokrinen Stoffwechsel-
regulationen angenommen werden kann, so interessiert besonders das Ergebnis
der Untersuchungen der Hypophysengegend.

Die Sellagegend war im Réntgenbilde meist normal (v. Jaksch, 3 Fille
ConEN-WEISS, Mc ALPINE, ASCHNER, LissER, LANGE), die Sella nicht erweitert
(DrUuscH, 2 Fille, BERNHARDT). Bei anderen Fillen war die Sella klein (1 Fall
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ConEN-WEISS, ASCHNER, 4 Fille RicALDONI) oder etwas abgeflacht (SEREJSKI),
vertieft (BECK) oder erweitert (DENZLER, BoENHEIM). Verlingerung des Pro-
cessus clin. bei kleiner Sella (RIcALDONI) oder ,,ungewdhnlich hohes Dorsum
sellae (BECK &) wurden besonders erwihnt.

Bei den Geschwisterfillen RozaBaL-Farnes wurde Hypophysentumor
diagnostiziert (bitemporale Hemianopsie); auch BERTOLOTTI nahm auf Grund
des Rontgenbefundes Hypophysentumor an. ,,In anderen Féllen spricht nichts
fiir die Mitbeteiligung der Hypophyse (ASCHNER).

Uber eine Kombination mit Akromegalie liegen keine sicheren Befunde vor.
Drei Fille v. CyoNs mit ,,Akromegalie’ kénnen auf Grund der vorhandenen
Unterlagen nicht zum BreprL-Komplex gerechnet werden. Ein Fall Mc ALpiNEs
hatte, wie P. WEBER hervorhebt, keine typische Dystrophia adiposo-genitalis;
es bestand bei dem 15jahrigen Knaben eine auffillige Korpergrofe (175 cm)
bei 69,6 kg. BoENHEIM fand bei einem Fall vergroBerte Sella und ,,partielle
Akromegalie, besonders der Zunge‘.

Weitere endokrine Storungen dirften Zufallsbefunde sein. Fall DenzrEr
hatte eine vergréferte Schilddriise. - Bei einem Fall Brcks (3) war die Haut
der unteren Extremititen trocken und myxddemartig, wihrend die Schwester
stecknadel- bis erbsengroBle Pigmentflecke an Gesicht, Hals und Armen hatte.
Bei Fall BiepL-Raas war die Prostata nicht tastbar.

Als weitere, mehr zuféllige und fir den Komplex bedeutungslose Symptome sind zu
nennen: Topsillenhyperplasie (7 Falle), Atresia ani (Brepr-Raas), angewachsene Ohrlipp-
chen (DeUscH), Erythrocytose (RaaB, 22jahr. @, 6,8 E.), Darmstérungen (hiufige schmerz-
hafte Durchfille Biepr-Raas, Q).

Therapie.

Bei einigen der zahlreichen korperlichen MiBbildungen liegt die Frage einer
operativen Korrektur nahe, so besonders bei der Hexadaktylie, starkem Genu
valgum und Zahndislokationen. Hinsichtlich der Augensymptome gelten teil-
weise die gleichen therapeutischen Erwigungen wie bei der Akrokranio-Dysopsie
(8. 107).

Endokrine Funktionsstérungen sind bei diesem Anomaliekomplex vornehm-
lich im Bereiche des Hypophysen-Vorderlappens zu suchen. Besonders hin-
sichtlich der Dystrophia adiposo-genitalis kann man durch Behandlung mit
einem Hypophysen-Vorderlappenpraparat eine wesentliche Besserung erhoffen.
Vielleicht hat diese Behandlung auch einen giinstigen Einflull auf die retinalen
Verdnderungen. Aus den Angaben, dal} eine echte Retinitis pigmentosa durch
Hypophysenpriaparate und antiluetische Therapie gebessert werden kann
(HmeARTNER und LANKFORD), 146t sich zwar noch kein bindender Schlu3 auf
die therapeutischen Aussichten bei der vorliegenden Augenanomalie ziehen.
Doch ist ein entsprechender Versuch berechtigt. BERNHARDT erzielte mit
groflen Thyreoidindosen eine Reduktion der Fettleibigkeit und Besserung der
Sehstérungen.

Besonders wichtig ist in diesen Fillen eine frithzeitige Entdeckung dieses
Anomaliekomplexes, so daB bereits in der ersten Kindheit eine regulierende
Hormontherapie einsetzen kann.
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Einleitung.

Vielleicht mag es ungewohnlich sein, eine wissenschaftliche Darstellung
mit einer autobiographischen Notiz zu beginnen. Aber wenn der Verfasser
sich anschickt, ein Bild von dem derzeitigen Stande der natiirlichen Siuglings-
erndhrung zu entwerfen, kommt ihm unwillkiirlich die Erinnerung an die ihm
einst gewordene beglaubigte Mitteilung, er habe als Neugeborener, ohne je eigent-
lich krank gewesen zu sein, nicht weniger als 9 Ammen gehabt und sei erst bei
der 9. gediehen. Kennzeichnet doch eine solche Reminiszenz auf das allerschéirfste
den Wandel, den unsere Auffassungen wihrend eines Menschenalters erfahren
haben, indem sie einmal die Tatsache belegt, dal damals im Mittelstande die
Stillung des Neugeborenen durch die eigene Mutter ganz auler Gebrauch gekom-
men war, und indem sie namentlich die vollkommene Hilflosigkeit beleuchtet,
mit der man um diese Zeit dem Schicksal eines Kindes an der Ammenbrust
gegeniiberstand.

Wahrend sich dann in der Folge die Kenntnisse von den Beziehungen zwischen
dem Sidugling und der ihm Nahrung spendenden Brust allméiglich mehr und
mehr erweiterten, blieb doch noch lange Jahre hindurch die Amme — sei es
die in der Anstalt, sei es die Lohnamme in der Familie — der fast ausschlieB-
liche Gegenstand dieser Studien, bis die allgemeine Renaissance der natiir-
lichen Erndhrung erst den Sdugling an der Muiterbrust in den Vordergrund der
wissenschaftlichen Beobachtung brachte.

Es ist nicht ohne Reiz festzustellen, wie diese Entwicklung sich noch in der
Literatur der neuesten Zeit widerspiegelt. An ihrer Schwelle finden wir als
groBle und umfassende Gesamtdarstellungen unseres Gebietes die entsprechenden
Abschnitte der 2. Auflage des Handbuches von CzErRNY-KELLER und der 2. Auf.
lage des DopErLEINschen Handbuches der Geburtshilfe aus der Feder von
PrauNDpLER. Miissen uns beide auch als die unerschopflichen Fundgruben fiir
das gesamte bis dahin vorliegende einschligige wissenschaftliche Material gelten,
so mutet uns doch heute, nur 5—6 Jahre nach ihrem Erscheinen, die Art der
Darstellung und die Gruppierung des Stoffes als einigermaflen obsolet an, inso-
fern als in beiden Werken "die seither so gut wie véllig aus der Blicksphére des
modernen Lebens und der modernen Arzte verschwundene Amme noch immer
den Angelpunkt bildet, das Paradigma, auf das bei CzerNY-KELLER fast auf
jeder Seite zuriickgegriffen wird, wihrend PrauNDLER ihr einen Abschnitt
widmet, der den der natiirlichen Ernihrung durch die Mutter an Raum iiber-
trifft und eine Anzahl Fragen umfallt, die nicht minder gut bei der miitterlichen
Ernidhrung behandelt werden konnten.

Vergleicht man damit die Neuerscheinungen des Jahres 1930, so finden
wir bei Bessau im Frrrschen Lehrbuch der Kinderkrankheiten am Schlusse
eines ausgedehnten Kapitels iiber die natiirliche Erndhrung nur etwa eine halbe
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Seite iiber die Ammenfrage und bei MEYER und NAssAU in ihrem Buche iiber
die Erndhrung des Siuglings noch weniger, und dazu den Satz: ,,Als Spenderin
der Frauenmilch steht heute dem Kinde fast nur noch die eigene Mutter zur
Verfiigung. Die Amme als Stellvertreterin der Mutter ist nicht mehr zeitgemiS,
und in der Praxis wird der Arzt nur noch verhiltnismiBig selten Gelegenheit
haben, sein Urteil bei einer Ammenwahl abzugeben.*

Die Einschrinkung, die die Verwendung der Lohnammen in der Familie
erfahren hat, deckt sich nun freilich nicht ganz mit der Zunahme der Fille
vom Selbststillen der Miitter. Es ist dies vielmehr nur insoweit der Fall, als Ammen
frither zur Aufzucht gesunder Neugeborener — und auf diese Weise gesund
bleibender Siuglinge — Verwendung fanden; denn eine ehedem kaum fiir denk-
bar gehaltene Ausbreitung der natiirlichen Erndhrung durch die Mutter in allen
Bevolkerungskreisen, und zwar iibereinstimmend in der Mehrzahl der alten und
neuen Kulturlinder hat nicht nur die Amme, sondern auch stark die kiinst-
liche Erndbhrung aus der ersten Lebenszeit der Siduglinge verdriangt.

Fiir ein weiteres ehemaliges Anwendungsgebiet der Amme hingegen, nim-
lich fir die Heilbehandlung der bei kiinstlicher Erndhrung schwer erkrankten
Kinder, haben sich — von der weit grofleren Seltenheit derartiger Fille ange-
sichts der erzielten bedeutenden Fortschritte in der allgemeinen Prophylaxe
sowie in der kiinstlichen Sauglingserndahrung selbst ganz abgesehen — im Laufe
der Zeit eine Reihe anderer Wege erdffnet. So einmal die Verwendung sog.
Stillfrauen, d. i. ambulanter Stillmiitter in der Regel zur Durchfiihrung nur einer
Teilstillung, ferner der Bezug von abgezogener Frauenmilch aus Séduglings-
anstalten, aus Fiirsorgestellen oder aus Frauenmilchsammelstellen, wie sie bei
uns bisher nur hier und da zu finden sind, wahrend aus Amerika in letzter Zeit
in zunehmendem Umfange iiber Organisationen dieser Art berichtet wird. [Das
Wort PFAUNDLERs: ,,Frauenmilch ist kein Handelsartikel und wird es auch nicht
werden® ist im Lande der unbegrenzten Méglichkeiten offenbar bereits wider-
legt, wenn wir horen, daBl die beruflichen Milchspenderinnen jener Betriebe
dabei bis zu 1000 Dollar im Jahre verdienen kénnen (HooBLER)]. DaB} endlich
eine grofle Anzahl schwer erkrankter Sduglinge, fiir die ehedem die letzte Mdg-
lichkeit in der Aufnahme einer Amme bestand, heute zur Heilbehandlung in
hierfiir aufs beste eingerichtete Anstalten aufgenommen werden kénnen, hat
gleichfalls nicht zum wenigsten den Abbau des Lohnammenwesens mitbedingt.
Kaum eines besonderen Hinweises bedarf es darauf, daB die Verdringung der
Lohnamme aus dem Kulturleben insbesondere Deutschlands in jeder Weise
durch die politische, soziale und wirtschaftliche Entwicklung begiinstigt
wurde.

Entsprechend also diesen einleitend zu kennzeichnenden Verdnderungen
des sozialhygienischen Hintergrundes hat sich denn auch, wie wir sehen werden,
die Lehre von der natiirlichen Ernidhrung vielfach gegen frither gewandelt.
Es kann und soll nicht Zweck dieses Artikels sein, diese mit lehrbuchmaif8iger
Vollstandigkeit abzuhandeln. Dagegen erscheint es nicht als undankbare
Aufgabe, Teilfragen von grundséitzlicher Bedeutung herauszugreifen, in denen
bemerkenswerte Ubereinstimmung unter den Autoren erzielt ist, oder anderer-
seits auch solche, deren Behandlung in der Literatur noch einen Widerstreit
der Meinungen erkennen 18t und so den Versuch zu klirender Stellungnahme
herausfordert.
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I. Die allgemeine Bewertung der natiirlichen Ernihrung.

Wenn BErssau aus dem vorliegenden klinischen und statistischen Material
iiber Krankheitsentstehung und Sterblichkeit im frithen Kindesalter den Schluf$3
ableitet: ,,So droht denn dem Siugling die hauptsichlichste Gefahr fiir Leben
und Gesundheit direkt und indirekt durch die kiinstliche Erndhrung; fiir ihn
steht also im Vordergrunde aller prophylaktischen Mafnahmen die ausreichend
lange durchgefithrte Erndhrung mit Frauenmilch, eine Formulierung, die fast
wortlich mit der MARFANs zusammentrifft, so werden wir kaum einen Autor
finden, der diesen Satz in seiner allgemeinen Form zu unterschreiben nicht bereit
wiire, wie denn auch sein Inhalt seit Jahrzehnten zur Grundlage einer Werbe-
arbeit fiir die Selbststillung gedient hat und noch dient, die stolz auf ihre Erfolge
zuriickblicken darf. Aber es 1iBt sich nicht verkennen, daf3 wir sowohl in seiner
theoretischen Verfechtung wie in seiner praktischen Durchfithrung auf abweichende
Nuancen stolen, die zwar richtig verstanden seiner allgemeinen Bedeutung nicht
Abbruch tun, aber doch als gewisse Einschrinkungen Beachtung verdienen.

Auf der einen Seite handelt es sich hierbei um die Begrenztheit des Ernih-
rungserfolges bei der natiirlichen Erndhrung, wobei aber zunidchst durchaus nicht
von deren etwaiger quantitativer Unzulinglichkeit die Rede sein soll, die uns
an anderer Stelle beschiftigen wird. Wenn wir vielmehr bei FINKELSTEIN
lesen: ,,Natiirliche Erndhrung bedingt keineswegs ausnahmslos ein normales
und ungestértes Gedeihen® und bei LEDERER: ,,Der Satz, dafl fiir jeden Siug-
ling die Brusternihrung die beste ist, die sein optimales Gedeihen verbiirgt,
ist nicht aufrecht zu erhalten®, so sollen derartige Urteile, die wir auch an vielen
anderen Stellen der Literatur finden, ganz abseits von der Quantititsfrage
gelten. Den hauptsichlichsten Hintergrund solcher Feststellungen bilden die
seit den ersten grundlegenden Mitteilungen von CzERNY-KELLER immer weiter
ausgebauten Erfahrungen iiber Kinder mit anlageméafBiger Schwerernihrbarkeit,
deren Verhalten bei Muttermilch wesentliche Anforderungen unerfillt 1i8t,
die wir an ein gedeihendes Brustkind nach Zunahme, Hautfarbe, Turgor, Tonus,
Stimmung und Schlaf zu stellen berechtigt sind.

Allermeistens wird aber der abfilligen Kritik des schlechten dulleren Ernih-
rungserfolges bei der Brust einschrinkend hinzugefiigt, daB den betreffenden
Kindern wenigstens die immunbiologischen Vorteile der Frauenmilcherndhrung
ungekiirzt zugute kimen, so da man — mit LEDERER — wenigstens sagen
koénne, die Frauenmilch sei die sicherste Nahrung fiir jeden Sdugling.

Aber auch dieser Satz kann noch nicht einmal ganz uneingeschrinkt Geltung
beanspruchen. Denn einmal ist es weder theoretisch denkbar, noch durch die
klinische Erfahrung bestétigt, daf nicht bei lingerem Bestande jener chronischen
Dystrophien bei unergénzter Frauenmilch, die hier doch letzten Endes nichts
anderes darstellt als eine relative Fehlernihrung bei individuell abweichendem
Partialbedarf, auch die Abwehrkrifte gegeniiber Infekten allméihlich schwinden
miissen.

Ferner aber kennen wir — immerhin selten vorkommende — Zustinde,
bei denen das ungiinstige Verhalten bei Frauenmilch auch nicht durch aus-
giebigste Erginzung derselben beseitigt werden kann, sondern wo nur ihr volliger
Wegfall rettend wirkt und wie mit einem Zauberschlage zu befriedigendem
Gedeihen fiihrt. Noch seltener diirften Ohnmachtsanfille bei jedem Anlegen
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an die Brust den hier freilich unabweislichen Anlafl zum Aufgeben der natiir-
lichen Erndhrung bilden sowie jene Ereignisse, von denen in letzter Zeit als
angeblicher Idiosynkrasie gegen Frauenmilch berichtet wird.

Damit gelangen wir bereits an die Grenze des Gebietes, das in der Angelegen-
heit des Nichtgedeihens von Séuglingen an der Brust jedenfalls nicht unbetreten
bleiben darf, n#mlich zu der Frage einer nicht nur relativen — d. h. durch
Eigenschaften des Kindes bedingten — sondern absolut, d. h. durch ihre eigene
Beschaffenheit ungeeigneten bzw. erginzungsbediirftigen Frauenmilch. Diese
Frage soll weiter unten erértert werden, wobei sich zeigen wird, daf} hier gewisse
Interferenzerscheinungen zwischen relativ und absolut wahrnehmbar werden,
insoweit als schwankende oder extreme Zusammensetzungen von Frauenmilch
nicht allen, sondern eben nur gewissen Kindern von Nachteil werden mogen.

Aber alles dieses, was hier als Unzuldnglichkeit des Stillerfolges aufgezeigt
wurde, kann darum keinesfalls schwer wiegen, weil es ja mit seltenen Ausnahmen
lediglich fiir die ausschlieflich verwendete Frauenmilch gilt, fiir deren systemati-
sche, oft nur ganz geringfiigige Erginzung der Kundige iiber Indikationsstel-
lungen verfiigt, deren Einhaltung ihm im Einzelfall trotz allem den hundert-
prozentigen Erfolg verbiirgt, was schlieBllich bei ihm selbst wie bei der Allgemein-
heit die Uberzeugung von dem iiberragenden Werte der natiirlichen Ernihrung
nur zu festigen vermag.

GroéBere Gefahr droht indessen dieser Uberzeugung von einer anderen Seite
her, néimlich von einer gewissen Uberschitzung der tatsichlichen Fortschritte,
die die neuere Zeit auf dem Gebiete der kiinstlichen Erndhrung gebracht hat.
In dieser Richtung liegen AuBerungen, wie die von HAMBURGER in einem Vor-
trage in der (esellschaft fiir Kinderheilkunde 1926, ganz besonders aber auch
aus neuester Zeit bei L. F. MEYER und Nassavu, die in ihrem Lehrbuch der
Siuglingsernihrung bei der allgemeinen Wiirdigung des Wertes der kiinstlichen
Erndhrung ausfithren, daf gegeniiber der frither gerechtfertigten Skepsis vor
dem Wagnis der kiinstlichen Erndhrung die allerletzten Jahre eine wesentliche
Wandlung gebracht haben. ,,Man darf heute®, so heilit es weiter, ,ruhig die
Behauptung wagen, dafl auch beim Flaschenkinde in den meisten Fillen ein
gutes Erndhrungsresultat erzielt werden kann, ja bei Innehaltung weniger
verhiltnismaBig einfacher Vorschriften erzielt werden mufl. Damit entfallt
die Vorstellung, die bei den fritheren zahlreichen MiBerfolgen verstindlich
war, da die kinstliche Erndhrung an sich schon eine Schidigung der Kinder
bedeutet.” Ahnlich klingt auch ein Satz BEuMERs: ,,Es wire verfehlt, die
hauptsichlichsten Milerfolge der kiinstlichen Erndhrung als solcher zur Last
legen zu wollen, denn es besteht dariiber kaum noch ein Zweifel, daBl fast jeder
Siugling die Fihigkeit zu ungestértem Gedeihen bei richtiger< (? Verf.) ,,Auswahi
der kiinstlichen Nahrung mitbringt.” Diese Formulierungen einer in ihrem
Kern immerhin diskutablen Gedankenrichtung werden sicher von vielen — so
auch vom Verfasser — als iiber das Ziel schielend abgelehnt werden, und dies
nicht nur etwa aus sozialhygienischer Diplomatie wegen der zweifellos daraus
resultierenden Schwichung der Stillpropaganda, sondern weil sie in sich den
Tatsachen nicht Rechnung tragen, und zwar weder den Gefahren der artfremden
Erndhrung in der ersten Lebenszeit, noch den immunbiologischen Nachteilen

1 Im Original gesperrt.
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kiinstlicher Erndhrung tiberhaupt, noch endlich dem Umstande, daBl das Ziel
der wahren Eutrophie, nidmlich ,eines Aufbaues des Organismus, der jeder
Belastung ebenso sicher standhélt, wie der bei natiirlicher Erndhrung® (MEYER-
Nassav) eben mit Hilfe kiinstlicher Erndhrung nur unter besonderen Umstinden
und keineswegs mit der gleichen Treffsicherheit zu erreichen ist. Diese Stellung-
nahme des Verfassers deckt sich im wesentlichen mit der der Mehrzahl der
Diskussionsredner zu dem vorerwidhnten Vortrage von HAMBURGER, der dhnliche
Gedankenginge in gleich weitgehender und daher gleich bedenklicher Fassung
enthielt. Unverkennbar aber ist, da8 mit derartigen von Zeit zu Zeit autoritativ
geduBerten Lehrmeinungen bereits ein deutliches Nachlassen der kinderdrztlichen
Eindringlichkeit hinsichtlich der Erzielung einer tiber die allererste Lebenszeit
hinausgehenden Stilldauer namentlich in den Kreisen der groBstddtischen
Intelligenz Hand in Hand geht. Dies bedeutet aber nicht nur — wegen der
filhrenden Rolle dieser Kreise — sozialhygienisch, sondern auch rein klinisch
betrachtet, einen Riickschritt und trigt der berechtigten Forderung nicht
Rechnung, die in den an den Eingang dieses Abschnittes gestellten Sitzen
BEssaus und MARFANs enthalten ist.

II. Stillverbote.

Wollen wir hier die Meinungen der neueren Autoren auf einen General-
nenner bringen, so herrscht Ubereinstimmung darin, daB die meisten Erkran-
kungen der Mutter nur ein relatives Stillverbot begriinden, némlich nur dann,
wenn sie besonders heftig auftreten oder besonders stark den Allgemeinzustand
der Mutter beeintrichtigen, sonst nicht. Dies gilt fiir Infektionskrankheiten,
Diabetes, Epilepsie, Psychosen, Andmie nach schweren Blutverlusten, Wochen-
bettfieber u. a. m.

Dagegen finden wir in der Aufstellung absoluter Kontraindikationen bemerkens-
werte Abweichungen, die schon bei der Tuberkulose beginnen, insofern als Uber-
einstimmung nur bei der offenen Tuberkulose besteht, wihrend sich hinsichtlich
der sonstigen Formen Unterschiede ergeben. So schlieft FiNKELSTEIN die
tuberkulsse Mutter und die auch nur ausgesprochen tuberkul6s belastete vom
Stillen aus. Auch fiir LEDERER geniigt schon der begriindete Verdacht, wéhrend
BESSAU nur von einer deutlichen Lungenerkrankung, ebenso GROSSER von
Lungentuberkulose — dahingestellt ob offen oder geschlossen — als Aus-
schlieBungsgrund sprechen. Weniger weit gehen MEYER und Nassavu, die nur
in einer frischen oder nur kurze Zeit zuriickliegenden tuberkulésen Erkrankung
ein Hindernis fiir die Stillerlaubnis sehen, sowie MoLL, der bei nicht offenen Tuber-
kulosen stillen liBt, sofern die Moglichkeit eingehender #rztlicher Uberwachung
unter Befolgung besonderer Erndhrungsvorschriften gewihrleistet ist, wobei
er noch ausdriicklich — und zwar unter Berufung auf seine Erfahrungen in
der Kriegszeit — vor einer Uberschitzung der Gefahr warnt. Die letztgenannten
Autoren, denen sich Verfasser in seiner Stellungnahme anschlieBen mdchte,
vertreten somit im wesentlichen einen Standpunkt, wie ihn miteinander iiber-
einstimmend seinerzeit CZERNY-KELLER und PPAUNDLER eingenommen haben.
Die erstgenannten Autoren dagegen nihern sich in ihrer wesentlich strengeren
Auffassung mehr der in den Kreisen der Tuberkulosedrzte vielfach, ja vielleicht
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vorzugsweise gelibten Praxis des absoluten Verbotes bei jeder Form der Tuber-
kulose, demgegeniiber vielleicht daran erinnert werden darf, daBl es keinen leichter
zu erreichenden Mistungserfolg gibt als bei Stillenden, und da man tatsichlich
— an Stelle des zweifellos moglichen, aber bei gebotener Vorsicht vermeidbaren
Aufflackerns ruhender élterer Prozesse — nicht selten einen héchst erwiinschten
Einflul auf das korperliche Verhalten der hier in Frage kommenden Miitter
wihrend und infolge ihres Stillens erlebt. Wéhrend sich nun ein Teil der Autoren
mit der Aufstellung der Tuberkulose als einziger absoluter Kontraindikation
begniigt, finden wir von anderen noch einige weitere aufgestellt, so seitens
der Mehrzahl mit Recht Erysipel, Diphtherie, Grippe und Keuchhusten, wobei
freilich bei vollkommen durchgefiihrter raumlicher Trennung — bei Diphtherie
evtl. unter Hinzunahme passiver Immunisierung — gegen indirekte Ernihrung
mit abgezogener, gekochter Muttermilch nichts einzuwenden wire.

Stillerlaubnis oder Stillverbot bei Mastitis wird uns unten noch in anderem
Zusammenhange beschiftigen.

In der Luesfrage herrscht Ubereinstimmung, daB bei kurz vor der Geburt
des Kindes von der Mutter erworbener Lues keinesfalls, bei luesfreien Kindern
weniger rezent syphilitischer Miitter ebenfalls nicht oder nur mit groBer Vor-
sicht gestillt werden diirfe.

Was die psychischen Erkrankungen betrifft, so sei einerseits eines aus Hol-
land kommenden Vorschlages von MEULEMANN gedacht, die Irrenanstalten mit
Einrichtungen zu versehen, die die Mitunterbringung und das Stillen von
Neugeborenen gestatten, auf der anderen Seite aber auch eines interessanten
Berichtes von MENACHE tiber nicht weniger als 12 im Laufe von 4 Jahren beob-
achtete Lactationspsychosen mit Verwirrungszustinden und manischen An-
fallen, die beim Abstillen sofort heilten, um zum Teil bei spaterer neuer Lactation
zu rezidivieren, was mit Recht als Grund fir ein Stillverbot in solchen Fillen
hingestellt wird. Man wird also, selbst wenn die Méglichkeit des Stillens unter
Aufsicht bei Psychotischen bestehen sollte, hier einigermafen zu differenzieren
haben.

II. Stillfdhigkeit und Stillvermégen.

Die scharfe Trennung dieser beiden Begriffe erscheint dringend geboten,
wenn wir in diesen wichtigsten Teil der Lehre von der natiirlichen Erndhrung
die Klarheit hineinbringen wollen, die seine Bearbeitung in der Literatur bisher
weitgehend vermissen 146t. Leidet doch die groBe Mehrzahl der Darstellungen
stark unter dem Fehlschlufl, daB3 ebenso wie ein gutes Stillvermégen die Vor-
aussetzung einer guten Stillfahigkeit in sich schlieB3t, ein schlechtes Stillvermogen
mehr oder weniger nur die Folge einer schlechten Stillfahigkeit sei. So hat man
sich denn auch daran gewohnt, unter dem Begriffe Hypogalaktie beide Erschei-
nungen durcheinander zu verstehen, sowohl den Milchmangel der Minderstill-
fahigen als auch den Milchmangel der Vollstillfihigen. Dies erschwert aber
auBlerordentlich die klinische Trennung dieser beiden ginzlich wesensverschie-
denen Befunde.

Wenn wir von den Stillhindernissen infolge ungiinstiger Beschaffenheit
der Brustwarzen absehen, die ja schon zahlenmi@ig keine irgendwie betricht-
liche Rolle spielen und nur in jhren schwersten Formen nicht iiberwindbar sind,
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so bleibt als das wesentliche Moment, von dem Stillféhigkeit und Stillvermogen
abhéngen, die Funktion der Brustdriise. Die Bedingungen dieser Funktion hat
Verfasser vor etwa Jahresfrist zum Gegenstand einer Studie gemacht, auf die
hier verwiesen werden darf.

Diese Bedingungen ordnen sich zwanglos in zwei Gruppen. Einmal die bis
zur Geburt des Kindes wirksamen, andererseits die erst nach der Geburt in
Wirkung tretenden. Umfafit die erste Gruppe die vererbte anatomische Driisen-
anlage, ihr Ansprechen auf die endokrinen Reize, die ihre Entwicklung bis zur
Schwangerschaft bedingen, und insbesondere ihre hormonale Umstimmung
wahrend der letzteren, die erst zur Funktionsbereitschaft bei der Geburt fiihrt,
so treffen in der zweiten Gruppe alle jene Bedingungen zusammen, die sich aus
dem Verhalten des Neugeborenen und des Sduglings an der Mutterbrust und
aus den Daseinsbedingungen der Mutter selbst hinsichtlich ihrer Ernéhrung,
Lebensweise, seelisch-nervisen Verfassung usw. ergeben.

Nennen wir die Faktoren der ersten Gruppe — zugegeben nicht vollig zu-
treffend, weil auch sie nicht auler jeder Abhidngigkeit von Umwelteinfliissen
stehen — endogen, die der zweiten Gruppe dagegen exogen, so 1iBt sich sagen,
daB entscheidend firr das Entstehen und die GréBle der Stillfdhigkeit einzig und
allein die endogenen Faktoren sind, wihrend den exogenen nur eine akzidentelle
Aufgabe zuféllt, ndmlich die, auf Grund der vorhandenen Stillfahigkeit das Still-
vermogen herbeizufiihren und zu erhalten. Wahrend nun die endogenen Fak-
toren unserer Einwirkung entzogen sind, so stehen die exogenen, also in erster
Reihe der Saugreiz und der Entleerungsreiz, unter unserer dauernden Kontrolle,
sind weitgehend unserem Einflusse zugénglich und erlegen uns daher Verant-
wortung im Handeln auf. Diirfen wir im Einzelfalle annehmen, dafl die exogenen
Faktoren dauernd zu ihrer vollen, unbeeintrichtigten Auswirkung kommen,
so stellt das so erreichte Stillvermdgen die auf Grund der vorhandenen wahren
Stillfshigkeit tiberhaupt erreichbare Hochstleistung dar. Reicht diese Leistung
zur Erndhrung des Kindes aus, so sprechen wir von voller, reicht sie nicht aus,
von bedingter Stilifdhigkeit oder von wirklicher Hypogalaktie.

Kénnen wir dagegen im Einzelfalle feststellen, dal das Wirken der exogenen
Bedingungen unzureichend ist, so kann allein dies die Ursache eines unter-
normalen Stillvermogens sein, wahrend eine voéllig normale Stillfdhigkeit vor-
liegt. Die sich hier ergebende mangelhafte Milchleistung sollte keinesfalls als
Hypogalaktie bezeichnet werden; sie ist vielmehr nur eine Pseudohypogalaktie,
also keine wirkliche, sondern nur eine scheinbare Milchschwiche. Soweit dem
Verfasser bekannt, haben diesen Sachverhalt bisher nur zwei andere Autoren
ganz klar gesehen und zum Ausdruck gebracht, nimlich einmal Morr, der die
wirkliche durch endogene Unterwertigkeit des Driisenparenchyms bedingte
Hypogalaktie als Hypogalactia vera, die nur durch Nichtentwicklung einer
vorhandenen Stillfahigkeit entstandene Unterergiebigkeit hingegen als Hypo-
galactia spuria bezeichnet, sowie ferner v. Reuss, der im gleichen Zusammen-
hange von essentieller und funktioneller Hypogalaktie spricht. Im iibrigen finden
wir durchgehends nur die farblosen Bezeichnungen primire und sekundire
Hypogalaktie, die noch dazu beide von den verschiedenen Autoren in verschie-
densten Bedeutungen gebraucht werden ; diese Bezeichnungen sollten besser ganz
verschwinden.
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Gehen wir nun mit dem vorgeschlagenen klaren Begriffsschema an die
Priifung der Angaben iiber Stillfihigkeit, so finden wir Ubereinstimmung darin,
daB in den Entbindungsanstalten nahe an 100%, der Frauen stillen kénnen, und
daB dies bei den im Anstaltsleben stillenden ungefihr ebenso liegt, wahrend
lediglich die Stillung bei den Miittern in der Familie bisweilen auf Schwierig-
keiten st68t, und dort oft eine Milechbildung entweder gar nicht oder nur unvoll-
stindig zustande kommt, um nach mehr oder weniger kurzer Zeit ihr Ende
zu erreichen, so daB nach vorliegenden Angaben und Schitzungen da und dort
30%/, und mehr von den Miittern als Stillende ausfallen. Stellt man nun fest,
daB Agalaktie nach der iibereinstimmenden Ansicht so selten ist, daf sie prak-
tisch nicht in Frage kommt und damit auch ein hdufiges Vorkommen ihr quanti-
tativ nahestehender Varianten nicht gerade naheliegt, und daf} ferner ein spon-
taner, d. h. ohne Nachlassen der exogenen Faktoren erfolgender Riickgang der
Milchbildung als physiologische Erscheinung zwar nach Jahren anzunehmen
ist (PFAUNDLER, DE RUDDER), aber z. B. im Anstaltsleben im zeitlichen Bereiche
einer normalen Stillperiode ebenfalls praktisch nicht in Betracht zu ziehen
ist — Verfasser hat ihn in Jahrzehnten nie erlebt —, so liegt der Schluf} iiberaus
nahe, daB es sich in dem iiberwiegenden Teil der Fille von nach Menge und
Dauer unzureichender Stillung eben nicht um die relativ seltene echte Hypo-
galaktie, sondern vielmehr um Pseudohypogalaktie handelt.

IV. Pseudohypogalaktie.

Wenn eine potentiell leistungsfihige Milchdriise ihrer adidquaten Reize
beraubt ihre Tétigkeit von vornherein nicht entfaltet oder nach anfénglicher
Entfaltung wieder einschrinkt und schlieBlich einstellt, so liegen die Griinde
hierfiir keineswegs immer auf der Hand. Wenn es auch keines besonderen
Hinweises darauf bedarf, daBl ein durch die Geburt schwer beschidigtes oder
ein ernstlich erkranktes Neugeborenes, oder eine kleine Frithgeburt, oder ein
brustscheuer Neuropath in seinem Trinkvermdgen so stark beeintrichtigt
sein kann, dafl unter solchen Umstdnden eine ausreichende Entleerung der Brust
gar nicht in Betracht kommt, so gibt es doch andererseits Moglichkeiten, die
zu dem gleichen Ergebnis fithren, ohne daf sie dem Beobachter ohne weiteres
einen derartigen Schlufl oder auch nur Verdacht nahelegen.

Dies gilt beispielsweise, wenn ein Sdugling bei normalen, ja bedeutenden
Trinkmengen in jeder Hinsicht einwandfrei gedeiht, aber hierzu nicht annihernd
die von der Mutter {iberreichlich gebildeten Milchmengen benétigt, eine Sach-
lage, die sich dann noch verschiirft, wenn dieser Siugling die untere Grenze des
physiologischen Energiebedarfs innehélt oder sogar unterschreitet; oder aber,
wenn ein trinkfaules Kind — eines von denen, die sich auch spéterhin auf ererbter
neuropathischer Grundlage zu schlechten Essern und Trinkern entwickeln —
ganz unmerklich schon in der ersten Lebenszeit hinter den normalen Trinkmengen
mehr oder weniger zuriickbleibt; oder wenn ein etwas protrahierter Icterus
neonatorum infolge der dabei vorkommenden Schlafsucht etwas Ahnliches
bewirkt; oder endlich, wenn es durch iibergrofles miitterliches Nahrungsangebot
zu jenem zwar hiufigen, aber seiner Leichtigkeit und Symptomarmut wegen
meist unerkannt bleibenden Krankheitsbilde kommt, das Verfasser als Mikro-
dyspepsia neonatorum beschrieben hat, und das in vielen Féllen einzig und allein
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in einem zeitweiligen Riickgange der Trinkmengen zu bestehen braucht. Wie
wir spéiter noch sehen werden, stehen zur Zeit Erkrankungen durch Uberfiitterung
an der Brust wenigstens bei uns zu Lande nicht hoch im Kurs. Um so wertvoller
ist dem Verfasser die leider erst nachtriglich erlangte Kenntnis, daB vor ihm
bereits LEDERER diese leichte Dyspepsieform beschrieben hat, freilich ohne
die gebiithrende Wiirdigung ihrer Haufigkeit und ihrer bedeutenden Folgen fiir
die Entstehung pseudohypogalaktischer Zustdnde. Bei diesem Autor lesen wir:
,,Es handelt sich da um jene Félle (bei Neugeborenen), wo eine iiberschieBende
Milchproduktion bei der Mutter eintritt, wo die Trinkmengen die fiir die Norm
angegebenen Zahlen wesentlich iiberschreiten und wo allenfalls vermehrte Stiihle
oder gelegentliches Erbrechen die einzigen klinischen Symptome darstellen.®
Den nachfolgenden spontanen Riickgang der vorher iibergroBen Trinkmengen
und seine Wirkung auf die Milchbildung hat LEDERER freilich iibersehen. Er
warnt nur — und zwar auch im Interesse der Milchbildung — vor einer thera-
peutischen Herabsetzung der Trinkmengen.

Manches spricht auch dafiir, dal die von MEYER und Nassau anscheinend
hdufig gemachte und mehrfach erwahnte Erfahrung, dal bei Frauen ,,nach einem
stolzen Anlauf‘‘ bereits kurz nach der Geburt die Milchabsonderung versiegt, in
den hier betonten Zusammenhang gehort und gewif nicht die Deutung einer
echten Hypogalaktie gestattet; gerade der stolze Anlauf sollte diese als aus-
geschlossen erscheinen lassen.

Bisher haben wir die Pseudohypogalaktie lediglich unter dem Gesichts-
punkte ihrer Entstehung durch ungentigenden Entleerungsreiz infolge eines
durch die mannigfaltigsten Umstédnde hervorgerufenen MiBiverhéltnisses zwischen
Milchangebot und Milchentnahme erdrtert.

Eine bedeutsame Quelle pseudohypogalaktischer Zustéinde kennen wir aber
aullerdem in Gestalt der psychisch-nervésen Hemmungen einer an sich auf
voller Hohe potentieller Parenchymleistung stehenden Milchdriise. Uber die
Auffassung CzerNYs, daB nervise Einfliisse nicht auf die Driise selbst, sondern
nur auf ihren Entleerungsmechanismus zu wirken imstande sind, ist die Literatur
seit PFAUNDLER einmiitig hinweggegangen. Nun scheint aber nach auf diesem
Gebiete besonders maBgebenden neueren Autoren (MoLL, FINKELSTEIN, MEYER-
Nassav) eine Differenzierung unter den Gemiitsbewegungen hinsichtlich ihres
hemmenden Einflusses notwendig zu sein. Unbedingt némlich scheint dieser
letztere am ausgesprochensten, wenn sich die Emotionen etwa im Sinne der
Morrschen Maternititsneurose auf das Stillgeschéift selbst beziehen und in
Angst und Sorge iiber das Gedeihen der Kinder gipfeln. Da nun diese Sorge
sich naturgem# am hiufigsten bei den pseudohypogalaktischen Zustinden —
weil sie mit echter Hypogalaktie verwechselt werden — einstellt, so liegt hier die
Gefahr eines Circulus vitiosus nahe, der die Schwierigkeiten der Behebung der
scheinbaren Milchschwiche oft nicht wenig zu steigern imstande ist.

Derartig gelagerte Fille zeigen uns ganz besonders eindrucksvoll, wie ein
Behandlungserfolg bei pseudohypogalaktischen Zustinden nur dem winkt,
der értliche Behandlung der Brust mit Psychotherapie im richtigen Mischungs-
verhiltnis anzuwenden weil, so daB weder die eine noch die andere zu kurz
kommt. Stets ist daran zu denken, dal die alleinige Konzentration der Bemii-
hungen auf méglichst ausgiebige Entleerung der Brust die vorhandene nervos-
seelische Erschopfung der Stillenden geradezu zu einem Hemmnis der Sekretion
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zu steigern vermag; schlagartig setzt diese oft ein in dem Augenblick, wo auf
jede ortliche MaBnahme verzichtet wird.

Es kann nicht iiberraschen, dafl das Mitwirken der psychisch-nervésen
Hemmungen von den Autoren nicht gleich stark bewertet wird. Deutlich ist
zu erkennen, wie sich in den Darstellungen der Charakter des Beobachtungs-
materials widerspiegelt, dem der einzelne seine Erfahrungen in dieser Beziehung
vorzugsweise verdankt, ob er stirker beeindruckt ist von einem Durchschnitt
primitiver und robuster Personlichkeiten eines Findelhauses, wie CZERNY, oder
mehr von stillenden Miittern von komplizierterer nervéser Struktur, wie man
sie in der Elite der groBstidtischen Intelligenz antrifft, wie etwa GROSSER oder
MevEeR-Nassau, welche das depressive Wirken der seelischen Momente wohl
besonders stark in den Vordergrund stellen.

V. Laktagoga.

Die Erorterung der Hypogalaktie und Pseudohypogalaktie leitet von selbst
zu der weiteren Fragestellung iiber, ob es auler den unmittelbar den physio-
logischen Bedingungen der Brustdriisenfunktion Rechnung tragenden Maf8-
nahmen, ndmlich der Sorge fiir einen ausreichenden Entleerungsreiz und fiir
den Wegfall seelisch hemmender Momente, noch besondere milchtreibende Mittel
gibt, deren Wirkung erweisbar. wire.

Bei anderer Gelegenheit hat Verfasser ausfithrlich dargelegt, dafl auch fir
diese Frage scharf zwischen echter und scheinbarer Hypogalaktie unterschieden
werden muf. Es konnen namlich laktagoge Wirkungen einzig und allein daran
erprobt werden, ob sie imstande sind, die Leistungen einer unter physiologisch
ausreichenden Bedingungen zu ihrer erreichbaren Hochstfunktion gelangten
Brustdriise noch iiber diesen Punkt hinaus zu steigern, was ja zur Behebung
einer echten Hypogalaktie erforderlich ware. Nun hat die gesamte Literatur
bis in die neueste Zeit einen schliissigen Beweis dieser Art fiir keines der vor-
handenen Mittel erbracht, wenn auch die theoretische Moglichkeit hierfir ins-
besondere bei Stoffen von hormonaler Wirkung nach Tierversuchen nicht
abgelehnt werden kann. Die echte Hypogalaktie mufl somit ausdriicklich als
unheilbar bezeichnet werden; es bleibt lediglich iibrig, sie durch geeignete
Zufitterung in eine bedingte Stillfihigkeit umzuwandeln.

Die Pseudohypogalaktie hingegen ist, wenn es nur gelingt, die auler Wirkung
gekommenen physiologischen Bedingungen ortlicher und psychischer Art
wiederherzustellen, grundsdtzlich in jedem Falle heilbar. Ohne diese Wieder-
herstellung dagegen ist an sich eine Heilung nicht moglich. Zu entscheiden,
ob nun ein in diesen Heilungsvorgang eingeschaltetes sog. Laktagogum anders
als psychisch an dem eingetretenen Erfolge mitgewirkt hat, ist aber eine grund-
sitzliche Unmoglichkeit. Sofern also der wirkliche Wert laktagoger MafBnahmen
lediglich bei der Behebung pseudo-hypogalaktischer Zustinde zu zeigen ver-
sucht wurde, mufl er als unbewiesen gelten. Die Fiille der Laktagoga stiitzt
sich aber ausschlieflich auf derartige Beweisfithrungen bei Pseudohypogalaktie.
Sofern aber die Erprobung auch bei echter Hypogalaktie hinzugenommen wurde,
wie z. B. bei der Wirkung der Héhensonnenbestrahlung durch den Verfasser
und bei einigen anderen Mitteln durch Morr unter Zuhilfenahme seiner Tempe-
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raturmessung der Mammafalte, hat sich nur immer der Unwert der gepriiften
Methoden gezeigt.

So gibt es denn auch nur vereinzelte Stimmen, die den laktagogen Mitteln und
MaBnahmen eine andere als eine lediglich suggestive Kraft beimessen. Eine
solche aber kénnen sie simtlich, ein Mittel wie das andere, bei geeigneter Ver-
wendung in hichstem Male entfalten. Seit PFAUNDLER in diesem Zusammen-
hange eine Lanze fiir die Néhrmittelindustrie brach, deren geschickte Lakta-
gogenreklame letzten Endes jenen EinfluBl begriindet hat, durch den schon
manchem Siugling die Mutterbrust erhalten wurde, der sonst der unnatiirlichen
Ernihrung iiberantwortet worden wire, braucht es der Arzt gewil nicht zu ver-
schmihen, unter gegebenen Voraussetzungen diese Suggestivwirkungen aus-
zuniitzen.

So eriibrigt sich hier ein niheres Eingehen auf Einzelheiten, die in dem oben
bereits erwihnten Aufsatz des Verfassers iiber die Bedingungen der Milch-
driisenfunktion zu finden sind. Den dort von ihm aus der Literatur zusammen-
gestellten 5 Gruppen von sog. laktagogen Mitteln und Methoden, nidmlich:

" 1. Stoffen von hormonaler Wirkung (Organpriparaten),
2. Reizen fiir das vegetative Nervensystem (Yohimbin, Eigenmilchinjektion
u. a.),
. hauptsidchlich Eiweil} enthaltenden Néhrpriparaten,
. Salinischen Laktagogis (Jodverbindungen, Calciumtabletten),
. physikalischen Mafinahmen verschiedenster Art (von der Saugglocke bis
zur bestrahlten Luft)
4Bt sich sinngemifB eine sechste hinzufiigen in Gestalt der der bewuft suggestiv
gedachten und durchgefiihrten Methoden, die ihre volle Berechtigung und auch
Wirkung haben, wenn sie in den Hinden einer iiberlegenen arztlichen Person-
lichkeit einer stillenden Mutter die verlorene Uberzeugung ihrer Stillfahigkeit
wiedergeben, und so die Heilung ihrer Pseudohypogalaktie ermdglichen.

Ot Ha W

VI. Erniihrung und Lebensweise der Stillenden.

Die Nahrung stillender Miitter braucht hinsichtlich ihrer Mindestmenge
durch Vorschriften kaum geregelt zu werden, da der Instinkt im allgemeinen
zu einer ausreichenden Mehraufnahme fithrt; zudem ist aus Kriegs- und Not-
zeiten bekannt, daB Unterernihrung in weitem Umfange — wenn auch auf
Kosten der Mutter — wenigstens die Milchbildung nicht hemmt. Da aber anderer-
seits genugsam bekannt ist, da zu den physiologischen Reizen fiir die Tétigkeit
der Briistdriise keineswegs eine iibermifige Ernahrung gehort, ja dall sogar als
Begleiterscheinung der eintretenden Mistung ein Riickgang der Milchbildung
zu befiirchten ist, wird von vielen mit Recht vor Uberernihrung der Stillenden
ausdriicklich gewarnt, so namentlich von MEYER-NAssaU und von MoLt, der
besonders noch rit, den bei zahlreichen Miittern unter der Mitwirkung konsti-
tutioneller Momente nach dem 3. bis 4. Monat eintretenden starken Fettansatz
auBer durch Kostherabsetzung auch durch gesteigerte Korperarbeit zu bekidmp-
fen, wodurch mit ein Riickgang der Milchbildung hintangehalten wird. Soweit
zahlenmiBige Anhaltspunkte fiir die notwendige Energiezufuhr angegeben
werden, so decken sie sich zumeist mit der ScHIcKschen Regel, die fiir die Stil-
lende das 1Y,fache ihrer Normalkost fordert, wobei rund 1000 Calorien fiir die
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abgegebene Milch und den zu ihrer Bildung ben&tigten Arbeitsaufwand gerechnet
werden.

Nicht gleiche Ubereinstimmung herrscht in den Fragen der Nahrungsbeschaf-
fenheit. Zwar haben eine Anzahl neuerer Arbeiten bei systematischer Priifung
extremer Nahrungszusammensetzung auf die Milchbildung in Bestétigung Alterer
Angaben nichts ergeben, was dem einen oder anderen Nahrstoff eine besondere
Rolle fiir das Tempo des Milchanstiegs oder die Zusammensetzung des Sekretes
beimessen liefe, und so werden denn auch in dieser Hinsicht besondere An-
forderungen an die Zusammensetzung der Kost der Stillenden nicht gestellt.
Dagegen findet sich besonders in der ausléndischen Literatur eigentiimlicherweise
noch ein Festhalten an bei uns lingst iiberwundenen Vorschriften iiber die
Auswahl von Geschmacksreizen und Genufmitteln. So verbietet z. B. ComBY
K noblauch, Zwiebel, Spargel, Salat — TERRIEN auch Artischocken —, weil sie der
Milch einen dem Siugling unangenehmen Geruch oder eine nachteilige Be-
schaffenheit verleihen, desgleichen Wein, Kaffee, Likor, weil der Alkohol in die
Milch iibergeht und beim Saugling Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit und Krimpfe
verursache. (Ahnlich bei TERRIEN).

Dies steht in einem eigenartigen Kontrast zu der herrschenden Auffassung
in Deutschland, die seit CzERNY-KELLER sich von allen derartigen Kostbeschrin-
kungen frei gemacht hat. Nur drei Autoren in der ganzen modernen deutschen
Literatur zeigen auffilligerweise ein, wenn auch nur leichtes Paktieren mit
solchen Anschauungen. Einmal weisen MEYER-NAssaU ausdriicklich auf die
von der deutschen abweichenden franzdsischen Lehre hin und raten, Miittern,
die Kohl, Salat, rohes Obst usw. als schidlich fiir die von ihnen gestillten Kinder
bezeichnen, nicht zu diesen Nahrungsmitteln zuzureden, und auch v. REuss
mochte immerhin von besonders stark gewiirzten Speisen und reichlichem Genuf}
von Zwiebeln abraten.

Aber nicht nur aus Frankreich, sondern neuerdings auch aus Amerika kommen
in gleicher Richtung liegende Anschauungen. Mdgen sie dort mehr ihren Grund
in einer gewissen konservativen Leichtgldubigkeit gegeniiber den Berichten
der stillenden Miitter haben, so lehnen sie sich hier offensichtlich an die klini-
schen Auswertungen der Anaphylaxielehre an und rechnen mit Uberempfind-
lichkeit gegen gewisse Proteinkdrper in der zugefithrten Nahrung der Mutter.
So werden Eier, Riiben, rohe Zwiebeln, Rharbarber, Erdbeeren, Weintrauben
als Erreger von Verdauungsstorungen beim Kinde beschuldigt (MosER), werden
Ekzeme von Brustkindern durch Eruierung ihrer Uberempfindlichkeit gegen
Nahrungsproteine der Mutter und entsprechende Korrektur der Erndhrung
derselben geheilt (SHANNON); oder aber geniigt es schon, bei dyspeptischen und
exsudativen Erscheinungen den in der miitterlichen Erndhrung vorherrschenden
Proteinfaktor, ob dies Eier- oder Haferspeisen oder anderes ist, auszuschalten
und erst wenn diese Mafinahme erfolglos bleibt, mit Hilfe von Cutanreaktionen
nach etwaigen sonstigen Uberempfindlichkeiten zu suchen und aus dem Er-
gebnis die Konsequenzen fiir die miitterliche Erndhrung zu ziehen (MEISEN-
BUG). '

Die deutsche Pidiatrie, die iiber jahrzehntelange Erfahrungen mit einer
qualitativ in keiner Weise eingeschriankten Erndhrung stillender Miitter verfiigt,
ohne daB irgendwelche Nachteile der gestillten Siuglinge dabei zutage getreten
wéren, sollte den klinischen Aussichten einer derartigen Forschungsrichtung
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nur mit groBter Skepsis entgegensehen und die schérfste Kritik bei evtl. Nach-
priffung iiben.

Einstweilen sind die deutschen Kinderdrzte immer noch in der Lage, ein
allerfreiestes Gewiahrenlassen in der Menge und der Art der den Stillenden
zugefiihrten Nahrung als ein Mittel zur Erzielung groBtmdoglichen personlichen
Behagens auszuniitzen, das zur ungestérten Entfaltung der Milchdriisentéitigkeit
sicher von nicht geringer Bedeutung ist, zumal im Volke auch heute fast unaus-
rottbar noch der Irrglaube an den Wert einer Uberfiitterung stillender Miitter
mit einférmigen, aber nahrhaften Speisen, wie Milch, Suppen, Breien u. dgl.
und andererseits an die Gefahren einer mit Geschmacksreizen reich ausgestat-
teten und abwechslungsreichen Normalkost herrscht und immer noch so mancher
Mutter das Stillen verleidet und seine frithe Beendigung herbeifiihrt.

Auch hier treffen wir wieder auf die von der seelisch-nervésen Sphire aus
moglichen Hemmungen der Sekretion und sehen die Aufgabe vor uns, in dieser
und in jeder anderen Richtung in der Lebensweise der Miitter nach Moglichkeit
alles das auszuschalten, was als Storung des seelischen Gleichgewichtes wirken
konnte, und zwar in allererster Reihe jede Sorge um den Erfolg der Stillung
und um das Gedeihen der Kinder. ,Eine fortschreitende Entwicklung des
Kindes ist das beste Sedativum und das beste Laktagogum® (MEYER- Nassav).

Von mancher Seite (bes. Morr) wird mit Recht auf ein erhohtes Schlaf-
bediirfnis Stillender hingewiesen, dem stattzugeben von groBer Wichtigkeit
ist, was uns spéter bei der Frage nach der Zahl der Brustmahlzeiten und bei
der ersten Zufiitterung noch beschéftigen wird.

VII. Milehfehler.

In der Frage, ob es eine minderwertige Frauenmilch mit nachteiligen Folgen
fir den Saugling gibt, dirfen wir uns mit dem Hinweis auf die durch ihre bis
ins kleinste gehende kritische Einstellung vorbildlichen Ausfithrungen von
FinkELSTEIN in der 2. Auflage seines Lehrbuches zu diesem iiberaus verwickelt
liegenden Gegenstande begniigen, die durch keine wesentlichen neuen Tatsachen
als iiberholt anzusehen sind, so daB ibr Ergebnis, das auf ein ,,Non liquet
hinauslduft, auch heute noch als zu Recht bestehend anerkannt werden muf.
Die groBien Schwierigkeiten der Beurteilung riihren teils daher, dal} eine schein-
bare schiidliche oder nachteilige Wirkung der Frauenmilch im Einzelfalle ebenso
von einer falschen Menge wie von einer ungiinstigen Beschaffenheit abhingen
kann, teils daher, daff individuelle Konstitutionsbesonderheiten der Kinder
deren abnorme Reaktion auf eine an sich nicht schadliche Milch verursachen,
daB ferner alle Feststellungen auf diesem Gebiete mit Riicksicht auf die techni-
schen Schwierigkeiten einer einwandfreien Milchentnahme zur Untersuchung
wit groBer Vorsicht aufzunehmen sind, und daB endlich die Grenzwerte fiir
den Gehalt der Frauenmilch an den einzelnen Néhrstoffen in Fillen extremer
Zusammensetzung ohnehin weit auseinanderliegen, ohne daf damit regelméBige
nachteilige Folgen fiir die Sduglinge verbunden sein miissen, weil offenbar
durch Verdnderungen der Trinkmengen ein Ausgleich herbeigefiihrt werden
kann. Somit liegt mindestens fiir die Frage des Vorkommens sog. chronischer
Milchfehler nicht genug Material vor, um sie im bejahenden oder verneinenden
Sinne zu entscheiden.
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Zu denken ist in diesem Zusammenhange auch durchaus an die Moglichkeit
eines — je nach dem Bedarf des gestillten Kindes — im gegebenen extrem
gelagerten Falle sich bemerkbar machenden Mindergehaltes der Frauenmilch
an Vitaminen, wofiir die amerikanische experimentelle Literatur mancherlei
Anhaltspunkte bietet. Fiir den menschlichen Sdugling steht Sicheres hieriiber
bisher nicht fest. Erwihnung verdienen vielleicht Beobachtungen von PETENY,
die er als Nichtgedeihen infolge Vitaminmangels der Frauenmilch deutet und
zum AnlaB zu der Aufforderung nimmt, neben der Konstitution des Kindes
auch derartige Milchfehler in Betracht zu ziehen. Auch die vereinzelten Fille
von Barrowscher Krankheit bei reiner Brusterndhrung kénnten hierher gehéren
(POGORZELSKY).

Beziiglich akuter Anderungen in der Milchzusammensetzung als Quelle von
Stérungen beim Kinde steht FINRELSTEIN allerdings auf einem wesentlichen
ablehnenden Standpunkte; weder erscheint ihm der Einflull der mannigfachen
in diesem Zusammenhange beschuldigten krankhaften Stérungen bei der Mutter
auch nur plausibel, geschweige denn erweisbar, noch mifit er den im vorhergehen-
den Abschnitt besprochenen Ernihrungsfaktoren Bedeutung bei. Einzig und
allein auf die Wirkung der Menstruation fiel in seinen Beobachtungen hier und
da ein Verdacht. Er hilt nach der dlteren Literatur eine Riickwirkung der
Menstruation in Gestalt periodischer Senkungen der Gewichtskurve evtl. mit
leichten Durchfillen — allerdings nur bei einem Teil der Kinder — fiir gesichert
und bringt dies anscheinend nicht nur mit dem bei einem Teil der Félle erwiesenen
Riickgange der Menge, sondern auch mit einer Anderung der Zusammensetzung
und dem Auftreten von Colostrumkorperchen (PLANTENGA und PHILIPPS)
in Verbindung. Mit dieser Anschauung entfernt sich FINKELSTEIN in bemerkens-
werter Weise von der ganz negativen Stellungnahme in dieser Frage bei CZERNY-
KELLER, sowie auch von der Auffassung PFAUNDLERs, der nichts Sicheres iiber
einen unginstigen EinfluB der Menstruation als festgestellt anerkennt.

Priifen wir demgemiBl die Urteile aus neuerer Zeit, so findet BEssAU im
allgemeinen keinen EinfluB, nur ,,daB bei von Hause aus knapp sezernierenden
Briisten, oder wenn sich die Mutter in dieser Zeit sehr elend fiihlt, Hand in Hand
mit ihrer nervésen Erregung eine Erschwerung der Entleerung der Brust oder
eine Herabsetzung der Menge fiir einige Tage vorkommen mag*. Auch MEYER-
NassavU fiihren einen bei manchen Frauen wihrend der Menstruation vorkom-
menden und sich dann wieder ausgleichenden Riickgang der Milch auf die bei
ihnen heftigen subjektiven Menstrualbeschwerden zuriick. Von einer Qualitits-
verinderung ist aber bei diesen Autoren jedenfalls nicht die Rede.

Dagegen beschreibt LEDERER eine akute Dyspepsie mancher Kinder vor
Eintritt der Menstruation als Folge qualitativer Verinderungen der Milch, die
meist schon mit Eintritt oder einige Tage spiter von selbst heilt. MoLL hilt
die Frage fiir nicht ganz geklirt, ist aber geneigt, eine leichte Unruhe und Dys-
pepsie vorher, eine Mengenreduktion wihrend der Menstruation mit dieser in
Verbindung zu bringen. Auch CANELLI bestitigt eine Gewichtsverminderung
der Kinder in der Menstruationswoche — namentlich bei hdufig menstruierenden
Erstgebarenden — unter gleichzeitigem oder etwas spiterem Auftreten von
Durchfillen in einem Sechstel der Fille.

Wir stellen also eine ganze Reihe positiv lautender AuBerungen fest, die
zum Teil noch iiber die Stellungnahme FINEKELSTEINs hinausgehen.

11%*
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Es 148t sich eine Kldrung der Sachlage nur herbeifithren, wenn man die
Bedeutung des Auftretens der Menstruation bei Stillenden zum Ausgangspunkt
nimmt.

In dieser Hinsicht bedeutet die Auffassung ENGELs einen bemerkenswerten
Fortschritt, der in der Literatur bisher auffallend wenig gewiirdigt erscheint.

ExnczL stellte fest, daB bei Frauen mit ungeniigender Milchsekretion in 1009/,
der Fille die Menstruation noch wéhrend der Stillperiode eintritt, und zwar
desto frither, je geringer die Milchleistung, wofiir er sogar eine zahlenmiBige
GesetzmiBigkeit aufstellt. Hiernach ist also die geringe Milchbildung nicht
die Folge, sondern umgekehrt die Ursache des Wiedereintretens der Menstruation.
Ist die Sekretion besonders schwach, so wird die Menstruation iiberhaupt nicht
gehemmt, sondern tritt bereits 4—6 Wochen nach der Geburt ein.

Verfasser sieht sich auf Grund von klinischen Beobachtungen von 124 Fillen
(in Gemeinschaft mit H. SeALLER-WRECzZINSK YY) in der Lage, zu den Mitteilungen
ExgeLs Stellung zu nehmen. Es geht aus seinen Beobachtungen mit groBer
Wahrscheinlichkeit hervor, dal es nicht die wahre, sondern vielmehr die Pseudo-
hypogylaktie ist, fiir die die von ENGEL aufgestellten Beziehungen gelten. Von
den beobachteten 16 in der Anstalt sichergestellten echten Hypogalaktien
blieben bei durchaus kleinen Milchmengen 13 menstruationsfrei, wihrend von
45 Pseudohypogalaktien 33 menstruierten. Es scheint also, als ob nur die ihrer
vollen Fihigkeit entsprechend lactierende Mamma ihren hemmenden Einflufl
auf die Menstruation voll ausiibt. Diese Annahme deckt demnach auch die
wenig zahlreichen Fille — in unserem Materiale 159, —, in denen auch bei
ausreichender Milchmenge die Menstruation eintrat, weil sich auch unter den
ihre Kinder voll befriedigenden Miittern vielfach solche befinden, deren Brust-
driise — weil zu noch weit hoherer Leistung fihig -— als nicht voll in Anspruch
genommen gelten muBl, so dall hier die Verhiltnisse denen bei der Pseudo-
hypogalaktie grundsétzlich gleichen. Sie tun es auch in der Hinsicht, daB das
erreichte Sekretionsniveau sich hier als einigermafien labil erweist.

In allen den Fillen also, in denen es zur Menstruation in mehr oder weniger
regelmiBigen Zeitabstinden kommt, liegt es nach unseren Erfahrungen nahe,
anzunehmen, dafl der Eintritt derselben besonders leicht ausgelost wird durch
alle die Ereignisse, die zur Minderfunktion der Brustdriise fiihren, also vorziig-
lich durch alle wenn auch nur leichten Stérungen in der Gesundheit und damit
in der Nahrungsaufnahme der Kinder. Haarscharf passen zu dieser Annahme
z.B. die oben erwdhnten Schilderungen LEDERERs und Moris, nach denen
gesetzmilig die Menstruation in der Folge einer akuten Dyspepsie auftritt. Es
wird zu priifen sein, ob nicht im Einzelfalle auch sonstige Urnstinde erkennbar
werden, die priméir den voriibergehenden Sekretionsriickgang und damit erst
die Auslosung der Menstruation verschulden. Durch diese Umkehr des bisher
allein ins Auge gefaliten Kausalnexus diirften sich voraussichtlich die in der
Literatur niedergelegten Beobachtungen iiber angeblichen Menstruationseinflu3
auf die Milchbeschaffenheit auf einen gemeinsamen Nenner bringen lassen. Auch
das Auftreten von Colostrumkdorperchen mit Verschiebungen in der Zusammen-
setzung der Milch wird dann nicht mehr als Folge einer menstrualen Sekretions-
storung, sondern als die wohlbekannte Begleiterscheinung eines stirkeren Sekre-

1 Diese Untersuchungen sind noch nicht verdffentlicht.
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tionsriickganges — der aber durchaus noch reversibel sein kann — aufzufassen
sein, eine Erscheinung, die aber ihrerseits wiederum &hnliche Wirkungen auf
den Erndhrungsvorgang des Siuglings zu iben vermag, wie sie ein rascher
Riickgang der Milchbildung auch z. B. beim Eintritt einer Schwangerschaft oder
auch aus anderen Griinden in Gestalt von Erbrechen und Abnahme haben kann
(FINnkELSTEIN). Auch die Reaktion mit Durchfall auf Nahrungsmengenriickgang
ist geniigend bekannt (s. u. XI).

In dem Abschnitt iiber die Milchfehler wiren endlich noch die Fragen nach
dem Ubergang von Medikamenten in die Milch aufzunehmen. Hier darf im ein-
zelnen wohl auf die Lehr- und Handbiicher verwiesen werden. Im allgemeinen
verdient angemerkt zu werden, daB die &dltere Literatur, so CzErRNY-KELLER,
PFAUNDLER, FINKELSTEIN u. a. unbeschadet des experimentell festgestellten
Uberganges verschiedenster Stoffe in kleinsten Mengen auch in die menschliche
Mileh, in praxi eine erhebliche Sorglosigkeit bekundet. So stellt FINKELSTEIN
z. B. ausdriicklich die Unschédlichkeit von Antipyrin, Aspirin, Phenacetin,
Pyramidon, Urotropin, Salol, lang dauernder Ather- und Chloroformnarkosen,
groBer tagelanger Opium- und Morphiumdosen fiir den gestillten Sdugling fest
und macht nur eine Einschrinkung fiir Extractum filicis, wonach er 8 Stunden
lang die Verwendung der Milch vermieden wissen will, und fiir Brom, das bei
fortgesetzter Anwendung zu Ausschligen fithren kann.

Demgegeniiber wollen MEYER-NAsSAU von den Sedativa der Morphium-
und Veronalgruppe eine voriibergehende Schlifrigkeit beim Kinde gesehen
haben, rit MoLL gleichfalls zur Vorsicht mit Opiaten, warnt JOHANNESSOEN
vor Morphium und hdufigem GenuB stirkerer alkoholischer Getrinke (vgl.
auch die Vorschriften der Franzosen weiter oben im Abschnitt iiber Erndhrung).
Verfasser glaubt es im wesentlichen mit der dlteren Richtung halten zu sollen.

VIII. Die technische Durchfiihrung der matiirlichen
Ernihrung.

Es liegt in der Natur der Sache, dal der Stand der Lehre gerade auf diesem
Gebiete eine besondere Mannigfaltigkeit zeigt. Es wire unfruchtbar, der Fiille
des hier sich Darbietenden durch eine Registrierung der zahlreichen sich mehr
oder weniger stark unterscheidenden Wege des Vorgehens beikommen zu wollen,
iiber die man sicherlich hiufig mit Recht verschiedener Meinung sein konnte,
weil ihrer oft mehrere nach Rom fithren. Als ein Beispiel dieser Art sei das
Vorgehen am ersten Lebenstage angefiihrt. Ubersieht man mit der natiirlich
hier nur anndhernd erreichbaren Vollzihligkeit die Stimmen der Literatur,
so stofen wir, abgesehen von denen aus Frankreich, die nicht genug jede Fliissig-
keitszufuhr anderer Art vor dem ersten Anlegen tadeln kénnen, auf eine ebenso
grofle Zahl solcher, die—offenbar nach dem Vorschlage CzERNY-KELLERs, 1. Aufl.
— Tee mit Saccharin zu geben raten, wie anderer, die — nach CzERNY-KELLER,
2. Aufl. — Tee oder Wasser mit Zucker bevorzugen, wihrend wieder andere
dabei noch einen Kochsalzzusatz fiir richtig halten, wenn sie nicht iiberhaupt
— nach von REUSss, Anregung — die RineERsche Losung wihlen. Da jede der
Gruppen durch maBgebendste Autoren vertreten ist, so kénnte man hieraus
einen vielleicht mathematisch exakten Beweis dafiir ableiten, daB die fiir das
eine wie das andere Vorgehen angefiihrten theoretischen Argumente hinféllig,
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und dall die praktischen Ergebnisse unter allen Umstinden befriedigende
sein miissen. So kime man zu dem Schlusse, daB das Einfachste, nimlich die
Verabreichung von etwas Zuckerwasser, die Methode der Wahl sein miisse.

Etwas grundsétzlicher wird die Sache schon, wenn es sich um die Frage
handelt, wann erstmalig angelegt werden soll. Die groBe Mehrzahl der kinder-
drztlichen Autoren hilt immer noch an der Antwort: erst nach 24 Stunden! fest.
Es scheint aber, als ob die Praxis, namentlich soweit sie von den Frauenirzten
bestimmt wird, zu einer Abkiirzung dieses Zeitraumes neige, etwa entsprechend
einer besonders auch in der ausldndischen Literatur vertretenen Vorschrift,
ausgetragene Kinder bereits 12—24 Stunden post partum anzulegen. Da sich
die weitergehende Forderung im wesentlichen auf das Gebot der Schonung
der Mutter stiitzt und andererseits im Einzelfalle das Interesse der Milchbildung
fiir ein friiheres Anlegen des nicht etwa durch die Geburt besonders alterierten
und daher gleichfalls schonungsbediirftigen Neugeborenen sprechen wiirde,
hilt Verfasser es im allgemeinen fiir das ZweckmaiBigste, am Morgen nach der
ersten vollen Nacht mit dem Anlegen zu beginnen, auch wenn der volle 24stiin-
dige Zeitraum noch nicht verstrichen ist. Dies wird dann wohl fiir die Mehrzahl
der Fille auf das Gleiche hinauskommen, wie die Vorschrift des preuBischen
Hebammenlehrbuches (LANGSTEIN), nach 10—20 Stunden das erste Mal anzu-
legen. Dies alles gilt fiir ausgetragene Kinder. Fiir die Debilen besteht, wiewohl
ausdriickliche Angaben hierfiir nicht gerade zahlreich zu finden sind, jedenfalls
die Neigung, den Zeitraum bis zur ersten Milchfiitterung noch weiter zu ver-
kiirzen. Hier wird das Anlegen bisweilen schon in den ersten Stunden nach
der Geburt und gleich in zweistiindlichen Pausen (ALLARIA, PERTERY) empfohlen.

Seit CzErRNY-KELLER die Erndhrung des Siuglings von Geburt an mit
5 Mahlzeiten als ein wesentliches Moment der Erndhrungstechnik zur Geltung
brachten, hat sich um diesen Punkt in der Literatur eine lebhafte Diskussion
bewegt. Es scheint uns aber, dal MEYER-Nassau Recht haben, wenn sie hierzu
schreiben: ,,Die Fiinfzahl der Mahlzeiten hat sich, wenigstens in Deutschland,
vollig durchgesetzt® ; es wire aber hinzuzusetzen : Keineswegs als Dogma (STOLZ-
NER), sondern vielmehr nur als ideale Forderung, mit der von Fall zu Fall Kom-
promisse geschlossen werden miissen, wenn nicht fiir einzelne Kinder Schaden
entstehen soll. So lautet denn das schon von PrauNDLER aufgestellte Gebot:
Nicht schematisieren! das sich bei ihm in der Vorschrift: 5 bis 6 Mahlzeiten,
ja gegebenenfalls auch 7—8, auswirkt, falls die drohende Subalimentatio e
medico es erfordern sollte. Auch bei v. REUSS begegnen wir dieser Vorschrift,
desgleichen bei BEssau, RiETscHEL u. a. LEDERER formuliert seinen Stand-
punkt dahin, daf} erst von 2 Monaten an, wenn die Lactation auf der Hoéhe ist,
das Regime der 5 Mahlzeiten mit achtstiindiger Nachtpause durchfiihrbar sei,
frither nur bei leichtgehender Brust und gut trinkendem Kinde, also selten bei
Erstgebdrenden. Diese Einschrinkungen gehen dem Verfasser zu weit, ebenso
wie die Ausfithrungen STOLZNERs, nach denen die Fiinfzahl besser nicht als
Regelfall bestehen bliebe. Vielmehr mul} ausdriicklich hervorgehoben werden,
daB wir an der Durchfithrbarkeit der fiinf Mahlzeiten in der iiberwiltigenden
Uberzahl der Fille festhalten und darin fiir Kind und Mutter eine hchst wichtige
MaBnahme erblicken, von der nur auf Grund strikter Indikationsstellung abge-
gangen werden sollte, worin wir uns auch mit der Mehrzahl — und nicht nur der
deutschen — Kinderirzte eins glauben. Denn auch in der auslindischen Literatur
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finden wir diese Lehre in zunehmendem AusmafBie vertreten, mit Ausnahme
freilich besonders der franzosischen, in der meist mehr oder weniger weit iiber
die Fiinfzahl hinausgegangen wird. (Vgl. hieriiber auch die Ubersicht bei CzERNY-
KrerLLER, deren Allgemeingiiltigkeit aber seither offenbar abgenommen hat.)
Die Tendenz zur niedrigen Zahl scheint neuerdings sich besonders in Amerika
durchzusetzen, was aus Vorschligen, wie denen von WILLIAMSON, an der Fiinf-
zahl festzuhalten und lieber voriibergehende Friihzufiitterung einzuleiten, oder
aber von EMSLIE, die Zahl der Mahlzeiten im Interesse der berufstitigen Miitter
der Intelligenz noch weiter zu vermindern, hervorzugehen scheint. So berichtet
die letztere Autorin iiber 103 Kinder, die mit 4 Mahlzeiten und tiber 10, die mit
nur 3 Mahlzeiten ohne Zufiitterung bis zum Alter von 8—9 Monaten erndhrt
wurden, wobei die Korpergewichtskurven der meisten dieser eingehend beob-
achteten Kinder noch dazu oberhalb der Normalkurve verliefen. Diese Angaben
sind sicher bemerkenswert, denn wenn dem Verfasser — wie sicher vielen anderen
auch — zwar die gelegentliche Spontaneinstellung auf 4 und die freilich hichst
seltene auf 3 Mahlzeiten etwas Wohlbekanntes ist, so muf3 es doch iiberraschen,
in einer wie groBen Zahl von Fillen die bewuBt erstrebte und geforderte
Herabsetzung der Mahlzeiten unter die Fiinfzabl erfolgreich sein kann, der
gegeniiber diese schon fast nicht mehr als das von manchen ehedem — und
zum Teil neuerdings wieder — mit Scheu betrachtete Extrem erscheint.
Worin die Vorziige der grundséitzlichen Fiinfzahl fir das Kind bestehen,
wird uns unten im Abschnitt iiber die Erndhrungsstérungen bei der Brust noch
begegnen. Fir die Mutter ist an der wohltitigen Wirkung der ausreichenden
Nahrungspausen, namentlich der Nachtpause, sowohl fiir ihr Allgemeinbefinden
wie fiir ihre Milchbildung gar nicht zu zweifeln; die Herabsetzung der Pausen
ist schon bei der Sechszahl fiir viele Miitter deutlich als Nachteil bemerkbar.
Die in Ausnahmefillen auch vom Verf. gestellte Indikation: trinkschwaches
Kind, milchschwache Mutter, zu noch weiterer Vermehrung der Mahlzeiten
filhrte nach seinen Erfahrungen selbst im Anstaltsleben — und um wieviel
mehr noch in der Familie — stets zu einem ernsten Eingriff in das Befinden
der Mutter mit der Gefahr der Entmutigung und Sekretionshemmung, ein
Umstand, der den dringenden Hinweis enthilt, hier auf anderen Wegen sein
Auskommen zu finden. Die zweifellos bestehenden Anzeigen zur Vielzahl der
Nahrungsdarreichungen bei Friithgeburten und schweren Krankheitsfillen, von
denen hier nicht niher die Rede sein soll, diirften demnach ihre Erfiillung kaum
anders als durch das Mittel der Erndhrung mit abgezogener Frauenmilch finden.
Ahnlich wie man von einer grundsitzlichen Ubereinstimmung in der
Erkenntnis von dem Werte der 5 Mahlzeiten sprechen kann, gilt auch im
allgemeinen die Vorschrift des nur einseitigen Anlegens bei einer Stillung.
Indessen nicht ohne bemerkenswerte Ausnahmen. So hilt PraunpLER fiir den
Beginn der Lactation das doppelseitige Stillen ungeachtet der theoretischen
Gegengriinde fiir praktisch empfehlenswerter. Vielen, so auch FINKELSTEIN,
gilt die doppelseitige Stillung berechtigt, wenn eine Brust nicht ausreicht oder
das Kind sich an einer Brust nicht sittigt. Diese einfache Fassung ist indessen
nicht ohne weiteres zu akzeptieren. Vielmehr ist LEDERER beizupflichten, wenn
er zwischen den beiden Killen der Hypogalaktie und der unvollkommenen
Trinkleistung des Kindes an ausreichend milchreicher Brust differenziert, und
wenn er nur im ersteren Falle die doppelseitige Stillung empfiehlt, im letzteren
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dagegen davor warnt; fiir gewisse giinstig liegende Fille der letzteren Art kénnte
man aber immerhin dieser Warnung entgegenhalten, dal auch eine regelmiBige
und erfolgreiche kiinstliche Entleerung der erstgetrunkenen Brust nach dem
Anlegen das doppelseitige Trinken fir die Entwicklung der Lactation un-
bedenklich macht, und so dem Kinde doch zu seinem Rechte verholfen
werden kann.

Die unbedingtere Anzeige zum doppelseitigem Anlegen liegt aber freilich
in der wirklichen Hypogalaktie, bei der nur auf diese Weise der erreichbare
Hochstertrag erzielt und das mindest erforderliche Quantum einer Zufiitterung
bestimmt werden kann, sowie bei der Pseudohypogalaktie bis zum Zeitpunkt
der mit auf diese Weise herbeizufithrenden Heilung. Dariiber hinausgehend
1a3t BessaU iiberhaupt nur bei sehr groBen Briisten einseitig stillen, bei kleineren
dagegen doppelseitigz unter der Voraussetzung, dall eine ausreichende Ent-
leerung stattfindet. Verf. bekennt sich als sehr geneigt, diesem Verfahren
zuzustimmen und es sogar bisweilen auch noch auf griBere Briiste auszudehnen,
wobei sich zeigt, daB entgegen der theoretischen Erwartung nur eine kleinere
Zahl der wirklich auf die Hohe der Lactation gelangten Milchdriisen sich in
ihrem Ertrage gegen das doppelseitige Anlegen sehr empfindlich erweist. Etwa
bemerkbare Gefahr des Riickganges ist dabei schlieBlich schon durch mehr-
malige gute kiinstliche Entleerung vor der Nachtpause oder selbst durch voriiber-
gehende Riickkehr zur einseitigen Stillung abzuwenden. Auf Grund solcher
Erfahrungen wird man von Fall zu Fall mit nicht allzuviel Bedenken, namentlich
bei kraftigen und gut trinkenden Sauglingen, die Doppelstillung gestatten, ja
sogar empfehlen kénnen, namentlich dann, wenn die sonst achtstiindige Pause
fiir jede Seite zur unangenehm empfundenen Spannung der Brust fithrt. Bei der
Doppelstillung kommt es naturgema8 niemals zu einer derart erheblichen Fiillung,
womit iibrigens auch ein kosmetischer Vorteil verbunden ist, auf den bisher
anscheinend noch nicht hingewiesen wurde, namlich der, daB infolge Vermeidung
der regelmaBigen maximalen Dehnung der Haut und der dadurch oft verur-
sachten Striaebildung die nach beendigter Stillzeit zuriickbleibende dauernde
Verinderung der Hautbedeckung der Mammae eine minder hochgradige wird.
Unnotig zu sagen, dall dieser Punkt keineswegs im Vordergrunde zu stehen,
und daB tiberhaupt jedes nicht streng indizierte Abgehen von der einseitigen
Stillung einerseits vor der schiefen Ebene der Pseudohypogalaktie, anderer-
seits vor der Unannehmlichkeit empfindlicher Brustwarzen Halt zu machen hat.
Dazu ist aber zu sagen, daBl wir gelegentlich in der Literatur sogar der Emp-
fehlung des doppelseitigen Anlegens schlechthin begegnen (SwegT), die aber
nach dem vorstehend Ausgefiihrten nur cum grano salis genommen werden sollte.

Ubereinstimmung besteht im groBen und ganzen iiber die obere Begrenzung
der Trinkzeit bei jeder Nahrungsaufnahme, die bei 20 Minuten liegen sollte,
und nach den einen (PFAUNDLER) bei geringer Trinkleistung auf 25—30 Minuten
verschoben werden diirfte — was iibrigens zu einem héiufigen MiBbrauch in
praxi fithrt —, wihrend andere, wie LEDERER ~— dem Verf. sich hier anschlieBen
mochte — durch unbedingtes Einhalten der Hochstzeit unter Anwendung
gewisser Anregungen die Erziehung der Kinder zu rascherem Trinken anzu-
streben raten. Beachtenswert sind in dieser Hinsicht neuere Feststellungen
aus einer geburtshilflichen Anstalt, in der bei systematischer Reduktion der
Trinkzeiten auf wenige Minuten von Anfang an mindestens gleich gute und
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bessere Trinkmengen der Neugeborenen erzielt wurden, als bei lingerem An-
legen. Hier liegen sicherlich noch erhebliche Moglichkeiten der Prophylaxe
der Rhagadenbildung.

Eine letzte in diesem Abschnitt zu berithrende Frage ist die nach der Dauer
der Stillperiode in den Féllen, in denen nicht der Riickgang der Sekretion auf
dem Wege iiber die Pseudohypogalaktie erst die quantitative Erginzung und —
frither oder spiter — den Ersatz der natiirlichen Erndhrung erfordert, oder das
Verhalten des Séuglings ihre Korrektur durch Zugaben bestimmter Art nétig
macht. Fiir das Ende der ausschliellichen Stillung geben die meisten deutschen
Autoren bis in die neueste Zeit etwa die Wende des ersten Lebenshalbjahres
an (6—7 Monate), doch steht die Praxis, wie jeder zugeben wird, hiermit nicht
mehr im Einklange, insofern als, offenbar unter dem EinfluBl der stark popu-
larisierten Vitaminlehre — und moglichenfalls nicht einmal ohne wirklichen
Grund (vgl. oben unter Milchfehler) — Laien und Arzte in neuerer Zeit aller-
orten dazu iibergegangen sind, auch ohne den eigentlichen Zwang der Erginzung
oder Korrektur, also ausgesprochen vorbeugend, von immer friiherer Lebens-
zeit an die Beigabe vitaminhaltiger Nahrungsmittel anzuwenden.

Aber das oben angefiihrte hohe Grenzalter fiir eine Beikost zur Brust selbst
in neuesten Darstellungen muBl auch auffallen angesichts der Erérterung, die
bereits im Jahre 1924 ein Autor von Range FINEELSTEINs dieser durchaus
erheblichen Frage gewidmet hat. Dieser sieht als spitesten Zeitpunkt fiir die
Beikost den 5. oder 6. Monat, d.h. also im ersteren Falle ein Alter von 4 Monaten,
an, empfiehlt aber noch dariiber hinausgehend vom 3. Monat an, d. h. also
bereits im Alter von nur 2 Monaten, die Beigabe von ,,einem Teeltffelchen Suppe
und einem Kriimelchen Gemiise oder Mehlbrei, um die in diesem friihen
Alter leichtere Gewohnung an einen neuen Geschmack und an ein neues Gefiihl
auszunutzen.

Verf. darf hier berichten, daB er bereits einige Zeit vor dieser Empfehlung
zu einem System iibergegangen ist, das im wesentlichen mit dem FINKELSTEINs
iibereinstimmt, indem er den ersten Ersatz einer Brustmahlzeit durch Briihgrie3
mit Gemiisezulagen vom Alter von 6 Monaten der é&lteren Lehre auf 5 Monate
vorverlegte, und fiir die Zeit etwa von der Mitte des 4. Lebensmonats an téglich
einmal — und zwar ohne Anrechnung auf die Zahl der Mahlzeiten und auf die
Nahrungsmenge — &dhnliche kleine Verabreichungen, wie FINKELSTEIN, aber in
noch wesentlich erweiterter Auswahl einfiihrte, die seither in seinem Arbeits-
bereiche als ,,Naschbeikost‘‘ bekannt sind, und neben ihrem tatsichlichen Werte
noch die Aufgabe erfiillen, den in dieser Hinsicht tiber die untere Altersbegrenzung
hinaus ausufernden Tendenzen der Laien einen Damm entgegenzusetzen.

Es ist zu erwarten, da die nichsten Auflagen der Lehrbiicher prazisere
Angaben iiber diesen Gegenstand aufnehmen werden.

Ubereinstimmung herrscht wiederum — und zwar nicht allein unter den
deutschen Autoren dariiber, dafl sich im dritten Lebensquartal die allmahliche
vollstindige Entwohnung von der Brust vollzieht, ohne daB sein Ende etwa
eine scharfe Grenze bildet, die vielmehr aus jahreszeitlichen Griinden weiter
vor- oder aus sozialen und sonstigen Griinden weiter zuriickgeriickt werden kann.

Wenn wir auch die Erfahrung ArRoNs teilen, dafl in Ausnahmefillen die
unerginzte Brusterndhrung bis gegen Ende des ersten Lebensjahres gut vertragen
werden kann, so muBl uns doch immer wieder der krasse (Gegensatz eigenartig



170 Wartaer FREUND:

beriihren, in dem bis in die letzte Zeit die Vorschriften franzisischer Autoren
mit Bezug auf die Dauer der natiirlichen Erndhrung zu den bisher berichteten
stehen. So finden wir hier die ausschlieBliche Stillung bis zu 10 Monaten, die
Teilstillung noch bis 16—18 Monaten, ja sogar je linger, je besser, empfohlen,
was unter vielen in der deutschen Piadiatrie geldufigen Gesichtspunkten kaum
verstdndlich erscheint.

IX. Stillschwierigkeiten und ihre Bekimpfung.

Die Stillschwierigkeiten von seiten des Kindes, deren Bedeutung durch-
gehends darin liegt, daf} sie zu einer Beeintrachtigung der Entleerung der Brust
fithren, sind oben im Abschnitt iiber Pseudohypogalaktie in ihren alltédglichsten
Typen aufgezihlt, da sie ja die wesentlichste Entstehungsursache jenes Zustandes
bilden; man konnte ihnen zusammenfassend noch alle jene Stérungen des
Trinkaktes hinzufiigen, die nur irgend durch ortliche, also an Nase, Mund,
Kiefer sich vorfindende oder im gestérten Aligemeinbefinden oder Verhalten
des Kindes beruhenden regelwidrigen oder krankhaften Momente veranlaft
werden. Sie finden sich in den Lehr- und Handbiichern eingehend behandelt
und konnen, wenn auch die Autoren in der Bewertung des einen oder anderen
Momentes sich hier und da voneinander unterscheiden, im Rahmen dieses
Uberblicks nicht im einzelnen durchgesprochen werden.

Nur den hier in Betracht kommenden rein funktionellen Stérungen des
Kindes seien einige Ausfithrungen gewidmet, weil iiber die begriffliche Unter-
scheidung der hierzu geh&rigen Gruppen bei den Autoren nicht vollkommene
Klarheit besteht, ohne die aber auch keine Sicherheit iiber das jeweils ver-
schiedene therapeutische Vorgehen zu gewinnen ist. Es ist auseinanderzuhalten:

1. Trinkschwéche infolge von Debilitdt und von Erkrankungen.

2. Trinkungsgeschick infolge noch nicht erlerntem Trinkmechanismus (nicht
zu verwechseln mit 3.).

3. Trinkfaulheit, die neuropathisch bedingte Trinkunlust in ihrer still-
schweigenden FErscheinungsform und

4. die sog. Brustscheu, d. h. die heftige, gerduschvolle Abwehr gegen jedes
Anlegen bei gleichfalls konstitutionell abnormen Kindern;
und zwar sind die Schwierigkeiten zu 1 bis 3 relativ, ndmlich geringer oder
grofler im Verhiltnis zur leichteren oder schwereren Entleerbarkeit der Brust,
die zu 4 dagegen absolut.

Beziiglich des Vorgehens nun in diesen Fillen gehen die Vorschlige einiger-
maBen auseinander. Unzureichend saugende Kinder ganz allgemein auf 7 bis
8 Mahizeiten zu iiberfithren (v. REUss) wird nicht allgemeiner Zustimmung
begegnen. Dall man zwar bei der Gruppe 1 sowohl in dieser Hinsicht als auch
in der Frage des doppelseitigen Stillens im Interesse einer ausreichenden Nahrungs-
zufuhr sehr entgegenkommend sein mulB, dariiber besteht Einigkeit; desgleichen
darin, daB auch bei der Gruppe 2 eine Vermehrung der Zahl der Mahlzeiten
angezeigt ist, einerseits aus dem gleichen Grunde, andererseits aber, um auf
diese Weise die Bahnung der nervisen Reflexvorgéinge zu férdern. Dagegen ver-
sprechen sich manche von dieser Mafnahme durchaus nichts bei der Gruppe 3
— so MEYER-Nassau, denen sich Verf. anschlieBen mochte — wihrend hier
sogar LEDERER sowohl vor der Vermehrung der Zahl der Mahlzeiten, wie auch
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(vgl. vorstehenden Abschnitt) vor dem Nachgeben der zweiten Brust warnt,
um den bewullt anzustrebenden Erziehungserfolg in diesen Fillen nicht zu
gefdhrden.

Hier sei iibrigens auf einen kleinen nicht allgemein bekannten Kunstgriff
dieses Autors zur Differentialdiagnose zwischen Trinkfaulheit des Kindes und
Minderproduktion von Milch aufmerksam gemacht, namlich die sog. fraktionierte
Wigung der Trinkmengen. Im ersten Falle sinken die in gleichen Zeitabstinden
von z. B. je 5 Minuten vom Beginn des Anlegens an festgestellten Teilmengen
nicht ab, sondern halten sich auf etwa der gleichen Héhe, in letzterem Falle,
d. h. bei Milcharmut der Mutter, wird das Kind in den ersten 5 Minuten alles
oder fast alles trinken, in den zweiten 5 Minuten fast nichts und weiterhin
gar nichts mehr!. Diese Methode sei besonders auch denen empfohlen, die etwa
die neuerdings von BeumER aufgestellte Behauptung nachpriifen wollen, dafl
Trinkfaulheit eines sonst gesunden Kindes eine Raritit sei, und da dem von
den Miittern so bezeichneten Phinomen fast regelméfiig Milchmangel zugrunde
liegt.

Dafl in den Féllen von Trinkfaulheit beim Beharren auf dem Grundsatz
der 5 Mahlzeiten eine Loffelnachfiitterung — sei es von bereits vorritig gehaltener
abgezogener Brustmilch, sei es eines am besten konzentrierten Nahrungsgemisches
— erforderlich werden kann, bedarf kaum der Erwihnung.

Ubereinstimmung herrscht darin, daB bei unseren ersten 3 Gruppen unter
der Voraussetzung eines Hand in Handgehens mit ausreichender Sorge fir
manuelle oder mechanische Entleerung der Brust und fir Beruhigung der
Mutter die genannten stilltechnischen MaBnahmen zur allméhlichen Uberwindung
der Schwierigkeiten einschlieBlich der Gefahr der Pseudohypogalaktie fiihren.

Ebenso unsicher hingegen, ja geradezu ungiinstig gilt ganz allgemein —
soweit Verf. sieht, mit der alleinigen Ausnahme PFAUNDLERs — den Autoren
die Prognose bei der letzten Gruppe, den sog. Brustscheuen, bei denen jede
Mahlzeit zur tumultuarischen Szene wird und wo alle erdenklichen Versuche,
von denen der mit dem Saughiitchen vielleicht als erster empfohlen werden
kann (LEDERER), Anwendung fanden und nicht selten fehlschlugen. Gelegentlich
scheint die Abnormitét bei Angewohnung gewisser geradezu perverser Trink-
gewohnheiten, wie Trinken im Dunklen (FELDSTEIN) oder — in der Erinnerung
des Verf. — Trinkenlassen im Umhergehen der Mutter, oder bei Musik und
anderem mehr zu weichen, worauf bisweilen die durch das Verhalten des Kindes
terrorisierte und zermiirbte Mutter schlieBlich verfillt. In der Mehrzahl der
Falle bleibt aber der Erfolg aus, und so kommt es bald zum Ende der Stillung,
wenn nicht die Mutter — unter der Voraussetzung einer leichtgehenden Brust
und einer unbegrenzten Hingabe an ihre Néhrpflicht — auf den Ausweg indirekter
Dauerernahrung hinauskommt, wie Verf. dies gerade in derartigen Fillen bis-
weilen erlebte.

Hier ist vielleicht der Ort, auf die insbesondere bei den durch den Zustand
und das Verhalten des Siuglings hervorgerufenen Stillschwierigkeiten ausschlag-

1 Das kleine Buch von LEDERER sei hier besonders hervorgehoben. Der Autor schopft
sichtlich aus dem Vollen und darf in seinem Vorwort mit vollem Recht darauf hinweisen, daf3
er dem Praktiker manchen aus der Praxis gewonnenen Wink bieten kann, den dieser in den
Lehr- und Handbiichern vergebens suchen wird.
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gebend wichtigen Methoden der kiinstlichen Entleerung der Brustdriise ein-
zugehen.

Von der Mehrzahl der Autoren scheint dabei dem manuellen Verfahren der
Vorzug gegeben zu werden mit Ausnahme bei flachen oder kegelfsrmigen und
dabei zugleich sehr prall gefiilllen Briisten, an denen man auf diese Weise
weniger gut zum Ziele kommt. Es werden verschiedene Arten des Abdriickens
ausfithrlich beschrieben; die meisten werden so geiibt, daB die ausfiihrende
Person der Mutter gegeniibersitzt und einhindig oder zweihindig arbeitet.
Ohne Eulen nach Athen tragen zu wollen, darf der Verf. hier kurz seine eigene
Technik, die sich von allen beschriebenen villig unterscheidet, und sich ihm
dabei seit Jahrzehnten bestens bewdhrt und deshalb in seinem Arbeitsbereiche
einige Ausbreitung gefunden hat, kurz angeben. Sie wird so geiibt, daB der
Ausfiihrende seitlich hinter der sitzenden Mutter steht und die Brust der
betreffenden Seite iiber die Schulter der Frau hinweg zwischen Daumen und
kleinem Finger seiner einen, und zwar der ungleichnamigen Hand von oben
her an der Basis umfaft und nun die Reihe der zum Daumen opponierten Finger
sich im Druck einander ablésen liBt, wobei eine Art von peristaltischer
Bewegung resultiert, die, fortgesetzt wiederholt, das Sekrvet von der Peripherie
zum Zentrum hin bewegt, wo es sich in den Sinus lactiferi sammelt und aus
ihnen durch einen gelegentlich dazwischen geschalteten leicht umfassenden
Druck etwa im Bereiche der Grenze des Warzenhofes nach auBen entleert
werden kann; freilich eignet sich das Verfahren vorzugsweise fiir Hinde mit
einigermafen langen und kriftigen Fingern.

Die mechanische Entleerung der Brust scheint im Laufe der letzten Zeit
technische Fortschritte gemacht zu haben, die sich im wesentlichen an die
AzTtsche elektrische Milchpumpe anlehnen, deren Erfolge nach amerikanischen
Berichten (ABT, TARR) denen mit dlteren Verfahren weit iiberlegen sein sollen.
Ahnliches wird von dem ScHEERschen gleichfalls elektrischen und weiteren
deutschen durch Wasserstrahlpumpen (THONES u. a.) betriebenen Saugapparaten
gerilhmt!, woriiber dem Verf. trotz einiger Gelegenheit zu vergleichender
Beobachtung ein abschlieBendes Urteil nicht zusteht. Thm scheint die JASCHKE-
sche Milchpumpe — in Erginzung des auch fiir ihn in erster Reihe stehenden
manuellen Verfahrens — einstweilen noch das Wiinschbare zu leisten.

Erwihnt sei hier eine weitere amerikanische Erfindung, zu deren Nach-
priifung bisher weder der Verf., noch soweit bekannt geworden, andere deutsche
Kinderirzte Gelegenheit hatten, ndmlich der sog. ,,Brustfiitterer’‘ nach MoORE
und DENNIS, eine Flasche mit Schlauch, der beim Saugen an der Brust in den
Mundwinkel des Kindes zu liegen kommt, so daB dieses an beiden zugleich
saugen kann, was bei Kindern, die an der Brust schlecht trinken, zu einer ver-
starkten Saugarbeit fiihren soll.

Als ein Weg endlich, verschiedenen, teils funktionellen, teils organischen
Trinkschwierigkeiten von seiten des Kindes abzuhelfen, erscheint einer Anzahl
franzosischer Autoren (DEsrosses, ComBY) die von RoBIN empfohlene Stillung
bei aufrechter Haltung des Kindes, wie sie bei Affen und bei Naturvélkern statt-
findet, weil damit eine erleichterte und den Saugakt begiinstigende Atmung

1 Vgl. das Literaturverzeichnis.
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verbunden sei, ein gleichfalls in Deutschland anscheinend noch nicht nach-
gepriiftes Verfahren.

Wenn nun freilich alle diese Technizismen zur Foérderung der Brustentleerung
durch den Siugling oder zur kiinstlichen Entleerung nicht imstande sind, die
drohende Pseudohypogalaktie zu verhindern, oder der bereits im Beginne
stehenden Einhalt zu gebieten, so gibt es nach iibereinstimmendem Urteil
immer noch eine ultima ratio, ein letztes Mittel, das, nicht allzu spit an-
gewendet, den FErfolg verbiirgt, das ist die griindliche und geniigend lange
fortgesetzte Entleerung der Brust durch einen gut und kriftig saugenden,
natiirlich einwandfrei gesunden anderen Séugling oder — was noch wirksamer,
aber freilich noch seltener leicht durchfithrbar — durch eine Mehrzahl solcher
Sduglinge. Keinerlei Schwierigkeiten bereitet allerdings die Anwendung dieses
Mittels einem Anstaltsleiter, der stets iiber zahlreiche solcher Kinde mit Zu-
sitmmung ihrer Miitter verfiigen kann. Das Vorgehen des Verf. besteht in
diesem Falle darin, daB er die zu behandelnde Mutter, nachdem das eigene
Kind zunichst beide Briiste weit-moglichst entleert hat, zur Stillzeit in der
Anstalt erscheinen 148t, worauf nun von den anwesenden hungrigen Siuglingen
an jeder Seite 2—3 trinken, ehe sie bei der eigenen Mutter angelegt werden.
Dies wird an zwei weiteren aufeinanderfolgenden Tagen noch je einmal, im
ganzen also dreimal durchgefithrt mit dem Ergebnis, dall bereits wihrend dieser
Zeit, manchmal aber auch erst unmittelbar danach, ein Wiederanstieg der
Milchsekretion einsetzt, dessen Aufrechterhaltung mit einfacheren Mitteln dann
keine besonderen Schwierigkeiten mehr macht. Besohders gro8 ist der Erfolg,
wenn die Par force — Entleerung etwa vor der Nachtpause durchgefiihrt werden
kann, weil sich der starke dadurch gesetzte Sekretionsreiz wihrend derselben
besonders gut auszuwirken scheint. Hier geniigt bisweilen ein einmaliger der-
artiger Anstofl zum erfolgreichen Wiederingangbringen der Lactation. Dal} das
ganze Verfahren, wenn vom Vertrauen der zu behandelnden Mutter zum Arzt
und der von ihm angeratenen MafBnahme getragen, besonders gut wirkt, kann
keinem Zweifel unterliegen. Sein Erfolg ist aber auch bei skeptischen und miB-
trauischen Personlichkeiten sicher erweisbar. Zur Durchfiihrung gehoért natiirlich
auch, daB man die Mutter wihrend der 3 Tage zum Ausgleich der bei ihr von
den Anstaltskindern getrunkenen Milch und dariiber hinaus noch in Riicksicht
auf den beim eigenen Kinde eingetretenen Notstand mit einem ausreichenden
Quantum abgezogener Frauenmilch zur Nachfiitterung versieht. Nach Abschlufi
der Aktion wird sie diese nicht mehr brauchen.

Ein gleiches Verfahren kommt iibrigens in Betracht, wenn bei aus irgend-
welchen Griinden gebotener Teilstillung (s.u.) das Niveau der Milchleistung
sich nicht auf der gewiinschten Hohe erhilt; hier kann man leicht durch einige
jeweils im Abstande von ein paar Wochen eingeschaltete aufeinanderfolgende
Entleerungstage die Herstellung des Status quo — und mehr als das — erreichen.

Wenden wir uns nun den Stillschwierigkeiten von seiten der Mutter zu, so
gelten die anatomischen Abweichungen der Brustwarze — die harte, die tiber-
grofle, die Hohl- und die Schlupfwarze — im allgemeinen, mit Ausnahme der
schwersten Formen, als nicht uniiberwindbar, und zwar vorzugsweise dank
der Hilfe des Stillens mit Warzenhiitchen, von denen das STERNsche ,,Infantibus®
und das von ScHICK angegebene gliserne — Vorbedingung gute Ausbauchung
an der Basis! — am meisten empfohlen werden.
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Die nervise Hyperésthesie der unverletzten Warze weicht — nach iiberein-
stimmenden Erfahrungen — bald der antineuralgischen oder der anésthesierenden
Behandlung, bald beim Stillen mit Warzenhiitchen, aber niemals wohl ohne
Miteinsatz groBtmoglicher suggestiver Beruhigung und Vertrostung auf das
Ende der ersten Stillwochen, nach deren Ablauf in der Tat vielfach ein Spontan-
riickgang dieser Beschwerden eintritt. Ein Rest von Stillenden freilich erweist
sich — auch nach den Erfahrungen des Verf. —alledem gegeniiber unzugéinglich
und rettet sich giinstigsten Falles durch den Notausgang der indirekten Stillung
oder — was wohl der Regel entsprechen diirfte — durch Ubergang zur kiinstlichen
Ernéhrung.

ZahlenmiBig weit groBere Bedeutung als den vorgenannten Hindernissen
kommt den iiberaus hiufigen Rhagaden der Brustwarze zu. Wenn wir aus
der Fiille der zu ihrer Vermeidung von vielen Seiten angegebenen Vorschriften
das wohl allgemeinst Giiltige zusammentragen wollen, so steht obenan der
weitgehende Verzicht auf die schon wihrend der Schwangerschaft und auch
nachher angeratenen abhirtenden und desinfizierenden Mafinahmen; nur auf
Beobachtung der einfachsten Sauberkeitsregeln und namentlich einer sorg-
faltigen Trocknung der Brustwarze nach dem Stillen kommt es an.

Ferner wirkt sicher vorbeugend das moglichst seltene Anlegen, woraus sich
die Forderung ergibt, von der Fiinfzahl der Mahlzeiten und der einseitigen
Stillung nur nach den strengen im vorigen Abschnitt aufgestellten Indikationen
abzugehen und die etwaige Gegenanzeige von seiten der Warzen nicht un-
beobachtet zu lassen.

Wichtig ist ferner die Einhaltung der festgesetzten Hochstdauer der einzelnen
Mahlzeit, erstrebenswert sogar eine durch Erziehung und Gewdhnung zu
erreichende moglichste weitere Verkiirzung.

Ubereinstimmung herrscht iiber die ursiichliche Bedeutung des Stillens in
Riickenlage fir die Entstehung der Schrunden; daher wird allgemein auf
frithestmogliches Loskommen von dieser Stilltechnik Gewicht gelegt.

Zur Zeit des stirksten Milcheinschusses wird ferner die Herabsetzung der
Hautspannung durch Abpumpen vor der Brustmahlzeit als Mittel zur Ver-
hiitung von Einrissen empfohlen.

Endlich besitzt das Tragen von Schutzhiitchen, wie sie aus Glas und
aus Aluminium (cave Blei!) angegeben sind, nach verschiedenen Berichten einen
erheblichen prophylaktischen Wert.

Dahingestellt, ob die Befolgung aller dieser Vorschlige vereint die Rhagaden-
entstehung restlos verhindern wiirde; Tatsache ist, dafl uns die Literatur in
gleicher Reichhaltigkeit wie zur Prophylaxe, auch Anweisung zur Therapie
der nicht verhinderten Rhagaden an die Hand gibt.

Die Schwierigkeit, auch hier einen Querschnitt durch den Stand der Lehre
zu geben, ist begreiflicherweise grofl. Gegeniiber denen, die hier ohne weiteres
zur Stillung mit Warzenhiitchen raten, sei an den interessanten und zweifellos
in oft iiberraschender Weise zutreffenden Vergleich PFAUNDLERs mit dem
Durchreiten, das am raschesten im Sattel heilt, erinnert; Zuriickhaltung
scheint aber hier namentlich auch deshalb geboten, weil das Warzenhiitchen
meist verschlechterte Bedingungen fiir die vollkommene Brustentleerung schafft.

Rhagaden ohne Hyperisthesie werden sich meist durch geeignete ortliche
Behandlung und zweckentsprechende Stilltechnik beherrschen lassen. Rhagaden
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mit Hyperdsthesie erfordern die Beachtung der oben bei Erérterung dieser
letzteren besprochenen Gesichtspunkte, zu denen hier nach vielfach iiberein-
stimmenden Hinweisen die Notwendigkeit des Aussetzens einzelner Mahlzeiten
oder selbst des Aussetzens der direkten Stillung durch einige Tage hindurch
hinzutritt; gerade iibrigens bei derartigen Gelegenheiten konnte Verf. nicht
selten den Ubergang zur indirekten Dauerstillung beobachten, wenn die Miitter
im Hochgefiihl des Erlostseins von den Qualen des direkten Stillens den Ent-
schluB zum erneuten Anlegen nicht aufzubringen vermochten, nachdem sie
sich erst einmal davon iiberzeugt hatten, dafl es ihnen gelingen wiirde, ihre
durchaus ernst genommene Mutterpflicht dem Kinde gegeniibet auch auf dem
neuen, wenn auch ungewohnlichen und gleichfalls miihevollen, aber doch
wenigstens schmerzlosen Wege zu erfiillen.

Zu den Stillschwierigkeiten von seiten der Mutter zahlt ferner die Mastitis,
von der iibereinstimmend von vielen Seiten bestétigt wird, daB ihr haufiges
Auftreten bei den stillenden Mittern in der Familie mit einem nahezu volligen
Fehlen bei den in den Anstalten Stillenden in einem eigenartigen Kontrast
steht, offenbar deshalb, weil die hauptsichlichsten Entstehungsursachen,
namlich Milchstauung und Rhagadenbildung bei der letzteren Gruppe infolge
der in der Anstalt geiibten dauernden Uberwachung und Regelung des Still-
vorganges zu den Seltenheiten gehoren.

Von alters her differierten die Ansichten dariiber, ob und wie weit mit
dem Auftreten der Mastitis die Fortsetzung des Stillgeschiftes zu vereinen sei.
Auch heute noch gehen die Stimmen der Literatur hieriiber einigermaBen
auseinander. A

Der iltere CzerNY-KELLERsche Rat, bei der Mastitis auch trotz AbsceB-
bildung unentwegt weiter stillen zu lassen, findet unter neueren Autoren nur
noch in BEssAU einen Vertreter. Das entgegengesetzte, ehedem hauptsachlich
von Gynikologen und Chirurgen teils in einer gewissen souverdnen Gering-
schitzung der Belange des Sduglings, teils aber auch im Interesse des Krankheits-
verlaufes selbst geiibte Verfahren, schon beim ersten Beginn der Mastitis ab-
zusetzen, bzw. nur zur Vermeidung stirkerer Stauung die Milch mit Vorsicht
ein wenig abzuziehen, wird bemerkenswerterweise auch von FINKELSTEIN
gelehrt, und wird auch von anderen Autoren (Jost, SCHREINER, RUNGE)
empfohlen. Und dies geschieht nicht etwa nur im Interesse der Mutter, sondern
auch mit Riicksicht auf das Kind, das — nach RUNGE — auch bei nicht
abzcedierender Mastitis durch das Auftreten von septischen Erkrankungen
(wenigstens ein Fall von Peritonitis in gesichertem Zusammenhange!) gefdhrdet
erscheint. Andere wieder erwarten, ohne einen Schaden fur das Kind zu ge-
wirtigen, in beginnenden leichten Fillen von der ununterbrochenen Stillung
einen giinstigen Verlauf der Entziindung (LEDERER, GROSSER) oder sie sind
itberhaupt an sich fiir die Fortsetzung, indessen nicht linger als bis zur ein-
getretenen Absce8bildung, weil sie in diesem Falle auf Grund von ungliicklichen
Einzelfillen, die durch Aufnahme des Eiters entstehende Gefahr schwerer
Allgemeininfektion (MARFAN, PFAUNDLER) oder auch nur die Moglichkeit des
durch Oberflichenkontakte vermittelten Auftretens von Pyodermien, Furunkeln
und Erysipel (MEYER-Nassavu) firchten.

Uber die Verpflichtung, nach eingetretener AbsceBbildung nicht mehr
anzulegen, kann heute ein Zweifel schlechterdings nicht mehr bestehen, zumal
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dies ja bei der interstitiellen Mastitis auch im Interesse der Mutter un-
erliBlich erscheint. (v. JASCHKE, MEYER-NassaU). Wie weit man im Interesse
des Kindes, d. h. auf Grund der gewil ungemein seltenen Vorkommnisse von
Infektion desselben bereits frither unterbrechen soll, diirfte Temperamentssache
sein. Will man es nicht riskieren und gleichwohl den Vorteil der méglichst
ausgiebigen Brustentleerung fiir die Riickbildung beginnender Mastitis nicht
missen, so wire nachhaltige kiinstliche Entleerung und Verwendung der ab-
gekochten Milch die Methode der Wahl. Verf. selbst steht in dieser Frage seit
langer Zeit auf dem Standpunkte der bis zur etwaigen AbsceBbildung, aber
nicht linger, durchzufithrenden Stillung und sieht sich einstweilen an der Bei-
behaltung desselben nicht gehindert.

Als letztes, alle sonstigen bisher besprochenen Stillschwierigkeiten, sowohl
die von seiten des Kindes wie die von seiten der Mutter, stets steigerndes Moment,
sei hier die sog. Schwergiebigkeit mancher Briiste erwahnt, d. h. eine schwere
Entleerbarkeit des in ausreichender Menge gebildeten Sekretes. Sie kann bis-
weilen einfach nur darauf beruhen, daBl eine jeweils zu Beginn des Trinkaktes
vorhandene allzu pralle Spannung den Saugling an der Erfassung der Brust-
warze hindert; ferner wird neuerdings fiir gewisse Fille eine anatomische Er-
klarung in einer nicht rechtzeitig, sondern erst allméhlich eintretenden Aus-
bildung der Sinus lactiferi gefunden (Serrz). Fiir die groBte Mehrzahl diirfte
indessen der neuromuskulire Charakter der Erscheinung Giiltigkeit behalten,
vermége dessen bisweilen eine spastische Zusammenziehung der araeoliren
Schliefimuskulatur — der spastischen Obstipation vergleichbar — auftritt, die
den Austritt der Milch erschwert und sich in der Regel auf psychischen Impuls
hin geradezu zum Brustwarzenkrampf (STETTNER) steigern kann. Verf. gelang
es bisweilen, bei nervosen Frauen mit besonders langer Brustwarze diese
SchlieBmuskelkontratkur zu sehen, wobei die eintretende Verschmilerung an
der Basis der Warze dieser geradezu eine pilzférmige Gestalt verleiht, die sich
gelegentlich unter den Augen des Beobachters zuriickbildet.

Diese Labilitit in der Entleerbarkeit der Brust findet sich anscheinend bei
den gleichen Frauen, bei denen auch eine besonders ausgesprochene Beeinfluf3-
barkeit ihrer Sekretion — im negativen wie im positiven Sinne — besteht;
beide Erscheinungen in ihrem Nebeneinander und ihrem voneinander unab-
hingigen Wechsel kénnen die Beurteilung der Stillfdhigkeit und des Still-
vermégens im Einzelfalle oft auBerordentlich erschweren. Die gegebenenfalis
durchaus erfolgreiche Therapie dieser neuromuskuliren Form der Schwer-
giebigkeit kann natiirlich nur auf dem gleichen Gebiete liegen, wie die der an
und fiir sich von ihr unabhingigen nervosen Sekretionshemmung.

X. Teilstillung.

Dieser von PraUNDLER eingefiihrte Ausdruck ist eine brauchbarere Bezeich-
nung fiir das, worauf es hier ankommt, als die mehr wortgetreue Ubersetzung
des Allaitement mixte mit Zwiemilch oder Zweimilch (FINKELSTEIN), weil Teil-
stillung auch die Fille milchfreier Zufiitterung einschlieft. Vor 2—3 Jahr-
zehnten in Deutschland noch wenig bekannt und geiibt und unter dem fran-
zésischen Namen erst allméhlich eingebiirgert, wird das Verfahren von allen
Seiten iibereinstimmend zur Erfiilllung mannigfacher Anzeigen warm empfohlen
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und seine hohe Uberlegenheit gegeniiber der gegebenenfalls in Frage kommenden
ausschliefllich kiinstlichen Erndhrung hervorgehoben. So riihmt PFAUNDLER
die geradezu fermentartige Wirkung von 100—200 g Frauenmilch pro Tag,
neben denen alles mogliche sonst Unvertrigliche vertragen wird, und lesen wir
bei FINKELSTEIN: ,,Bedeutet doch selbst eine Wenigkeit Frauenmilch eine sehr
groBe Vermehrung aller Biirgschaften fiir das Gedeihen.”“ Eigenartig beriihrt
demgegeniiber eine Stimme aus der Heimat des Allaitement mixte (CoMBY),
die, freilich -auch dort vereinzelt (vergl. z. B. TERRIEN) mit besonderem Nach-
druck die Nachteile und Gefahren dieses Regimes gegeniiber der ausschlieB-
lichen Stillung betont und daher — um nur auf jede Art die Zufitterung zu
vermeiden — arbeitenden stillenden Miittern empfiehlt, fiinf Mahlzeiten von
Abend bis frith und nur eine Mahlzeit am Tage zu geben!

Die Teilstillung tritt uns unter einer ganzen Reihe verschiedener Gesichts-
punkte und Indikationen entgegen.

1. Bei der sichergestellten echten Hypogalaktie.

2. Als bewufit eingeleitete nur voriibergehende Zufiitterung in der ersten
Lebenszeit bei zogernder Entfaltung der Brustdriisensekretion.

3. Wihrend der normalen Entwohnungszeit vom etwa 6. bis etwa 10. Lebens-
monat.

4. Wihrend eines pseudohypogalaktischen Stadiums, und zwar a) aus
psychologischen Griinden fiir die Mutter, b) zur einstweiligen Vermeidung
erheblicherer Untererndhrung, c¢) nach Verzicht auf Wiederherstellung der
vollen Milchbildung.

5. Aus gesundheitlichen Griinden zur Schonung der Mutter.

6. Aus sozialen Griinden bei teilweiser Behinderung der Mutter.

7. Nicht — wie bei 1 bis 6 — nur zur quantitativen Ergédnzung der Frauen-
milch, sondern zu ihrer qualitativen Korrektur bei nicht gedeihenden Kindern.

Zu 1. Wie BEssAU es zutreffend ausdriickt, sollte unzureichende Sekretion nie
zum Entwohnen, sondern stets nur zur Teilstillung fithren; man koénnte, im
Hinblick auf die einleitend hervorgehobenen Hinweise PFrAUNDLERs und FINKEL-
STEINs, hinzufiigen, auch dann, wenn die Sekretmengen 100 bis 200 g pro
Tag nicht iibersteigen. Zu Unrecht begegnen wir in manchen Darstellungen
und namentlich auch in der Praxis der Auffassung, dal man bei einer anlage-
méBig so ungiinstig ausgestatteten Brustdriise allzubald ein volliges Einstellen
ihrer Tatigkeit gewirtigen miisse. Das Umgekehrte trifft zu, und zwar aus
klarliegenden physiologischen Griinden: Die Teilstillung in derartigen Féllen
erweist sich oft von besonders solidem Bestande, weil die vollkommene Ent-
leerung der in geringerer Menge gebildeten Milchmengen durch das hungrige
Kind mit groBerer Sicherheit erfolgt und so der Reiz zur Sekretbildung maximal
bleibt. Es liegt auch durchaus nicht so, dal die Mehrzahl der zugefiitterten
Kinder an der Brust schlechter trinkt; ein Teil von ihnen trinkt sogar besser
(v. Rruss). Fir andere freilich ist das Gegenteil zuzugeben, wobei dann aller-
dings fiir kiinstliche Hilfe bei der Entleerung Sorge zu tragen wire, wodurch
aber die Teilstillung sicher mindestens iiber die ersten Wochen hinaus zu retten
ist. Merkwiirdig verschieden sind die Auffassungen, ob die zweckmaiBigere
Form der Durchfiihrung der Teilstillung die abwechselnde Verabreichung von
Mahlzeiten an der Brust und mit der Flasche, oder das jedesmalige Anlegen

Ergebnisse d. inn. Med. 40. 12



178 WarLTeER FREUND:

mit darauffolgender Nachfiitterung ist. Ein Teil der Autoren rithmt dem einen,
der andere dem anderen Modus die gleichen Vorteile, also z. B. die geringere
Verschlechterung der Saugtechnik des Kindes, die geringere Beeintrachtigung
des Vertrauens der Mutter in ihre Stilleistung u.a.m. nach, wihrend die
dritten wieder beide Verfahren nebeneinander gelten lassen wollen. Verf. ist —
mit PFAUNDLER, FINKELSTEIN, LANGSTEIN, LEDERER u. a. — ohne Bedenken
fir die Methode des Nachfiitterns, falls nicht 4ulere Griinde zu anderer Regelung
Anlall geben. Die Verschiedenheiten der Ansichten riihrt wahrscheinlich davon
her, daB die Empfindlichkeit der Briiste gegen Schwankungen der Entleerung,
und zwar auch in ihrem zeitlichen Verlauf individuell verschieden sein diirfte,
und daB auch auf diesem Gebiete die Unterscheidung zwischen echter und
scheinbarer Hypogalaktie eine nicht immer genug beachtete Rolle spielt. Gerade
iibrigens bei den echten Hypogalaktien wiirde die Durchfithrbarkeit der Teil-
stillung noch relativ am wenigsten unter dem Wechsel von Brust- und Flaschen-
mahlzeiten zu leiden brauchen.

Zu 2. Es besteht darin Ubereinstimmung, daB man in Fillen von verspitetem
EinschieBen der Milch oder von allméhlicher aber verlangsamter Entwicklung
der Milchsekretion weder zu frith zufiittern soll, weil um diese Zeit noch kein
AnlaB zur calorischen Vollzufuhr besteht, und die Entwicklung des Saug-
mechanismus nicht gefihrdet werden méchte, noch auch zu spit, um jede
Schidigung des Neugeborenen durch Untererndhrung zu vermeiden. Je nach
der Einstellung des Autors wird bald mehr vor dem zu spit, bald mehr vor
dem zu friilh gewarnt. Versuchen wir, fiir den optimalen Mittelweg einige
Richtlinien zu gewinnen, so wollen MEYER und Nassav die bis zum 10. Lebens-
tage physiologisch bedingte Unterernihrung, wenn sie fortdauert, jedenfalls
spitestens von der dritten Lebenswoche an ausgleichen; bei LEDERER finden
wir die Anzeige zur kiinstlichen Zufiitterung in der ersten Lebenswoche —
von ganz elenden debilen Kindern und bei vélliger Agalaktie abgesehen —
verneint; FINKELSTEIN warnt vor der Lehrbuchregel, ohne weiteres bis zum
Ende der ersten oder bis in die zweite Woche hinein abzuwarten, was nur bei
einem geringen Fehlbetrag zuldssig sei und erinnert an die Gefahr des Hunger-
kollapses; auch BESSAU ist nur dann fiir langeres Abwarten (unter Teezufuhr),
wenn auf die rasche physiologische Abnahme nur noch eine solche in ganz
allmihlichem Tempo folgt. HormaN ist fiir Zufiitterung am 5. bis 6. Lebens-
tage, wenn der Sidugling 3 Tage nach der physiologischen Abnahme weiter
abgenommen hat.

Dies fiihrt zu den vielfach auch aus dem Auslande kommenden Stimmen,
die zum Teil eine moglichste Vermeidung der physiologischen Abnahme und
eine moglichst rasche Wiedererreichung des Geburtsgewichtes fiir schlechthin
erstrebenswert halten, wihrend sich die deutschen Autoren im allgemeinen in
Abkehr von der idlteren Auffassung heute mit der Einholung des Gewichts-
verlustes in 2—3 Wochen begniigen. So tritt Grosser fiir alsbaldige Zu-
futterung von Dubo ein, was nach seiner Erfahrung den Siugling nicht ver-
wohnt, sondern ihn stirkt und saugkriftiger macht. BRUCE erreicht durch
Trockenmilchzufiitterung geringere initiale Abnahme und raschere Wieder-
herstellung des Geburtsgewichtes. BACHMANN bringt eine Zusammenstellung,
aus der sich ergibt, daB ohne alle Zufiitterung der Gewichtsverlust 99, betragt,
bei bloBer Wasserzufuhr nur 7%, und bei Zufiitterung von Nahrgemischen



Der heutige Stand der Lehre von der natiirlichen Erndhrung. 179

(darunter auch 109, Zuckerlosung) nur 5%, Von den so erndhrten 3 Gruppen
von Kindern hatten bei der Entlassung aus der Entbindungsanstalt von der
ersten nur 40%,, von der zweiten 44°, und von der dritten 699, das Anfangs-
gewicht wieder erreicht.

Wenn wir von den durch die letztgenannten Autoren vertretenen Be-
strebungen absehen, so wird es wohl darauf hinauskommen, daBl selten vor
Ende der ersten Woche zugefiittert und kaum linger als bis zum Ende der
zweiten damit gewartet werden sollte, um die Untererndhrung des Siuglings
innerhalb verniinftiger Grenzen zu bekimpfen. Selbstverstindlich ist etwa zur
Verfigung stehende Frauenmilch fiir diesen Zweck jedem kiinstlichen Gemisch
vorzuziehen.

Zu 8. Uber die Teilstillung innerhalb der normalen Entwéhnungszeit wire dem
oben in dem Abschnitt iiber die technische Durchfithrung der natiirlichen
Erndhrung Gesagten wenig hinzuzufiigen. Von selbst versteht sich, daBl hier
allein die Wechselstillung und nicht die Nachfiitterung in Betracht kommt.
Eine gewisse Aufmerksamkeit wird daher, wofern die Absicht einer Ausdehnung
der Teilstillung bis zum planméiBigen Endtermin besteht, der Moglichkeit der
Entwicklung einer Pseudohypogalaktie gewidmet werden miissen.

Zu 4. Bei den Fillen von Pseudohypogalaktie in Kombination mit mehr oder
weniger ausgesprochener Maternitdtsneurose wird aus psychotherapeutischen
Griinden — und zwar sowohl fiir die Neurose, als auch fiir die durch sie gefihrdete
Lactation — eine Zufiitterung oft nicht zu umgehen sein, auch wenn die
Indikation fiir das Kind sie eigentlich nicht streng fordern wiirde. In vielen
derartigen Fillen liegt diese Indikation indessen vor; hier sieht man in der
Tat, wie oft hervorgehoben wird, die infolge von Untererndhrung nachlassende
Saugkraft des Kindes unter dem Einflusse der Zugabe wie nach einem An-
alepticum ansteigen und die Lactation auf diese Weise sich wieder heben,
sofern die hierfiir sonst in Betracht kommenden Voraussetzungen gegeben sind.
Geschieht dies nicht, so bleibt freilich nichts anderes ibrig, als die Teilstillung
im Wege der Resignation auf immer kleiner werdende Anteile der miitter-
lichen Nahrung solange wie moglich aufrecht zu erhalten und schlieBlich zu
beenden.

Zu 5. Von Fall zu Fall wird es, je nach iibereinstimmenden Erfahrungen, un-
umgdinglich sein, schonungsbediirftige Miitter durch Einfiihrung von Teil-
stillung zu entlasten. Haben wir oben bei der Frage der Stillverbote die groBe
Relativitit der Bedeutung der meisten Krankheitszustinde der Miitter hervor-
gehoben, so gelten entsprechende Gesichtspunkte natiirlich auch wéhrend der
Durchfilhrung der natiirlichen Ernihrung. Als eine besondere Indikation
werden die Fille von inaktiver oder latenter Tuberkulose hervorgehoben
(v. REUSS), bei denen man sich zunichst auf den Standpunkt der Stillerlaubnis
gestellt hatte, wo sich aber doch nach einiger Zeit der Riickzug auf die Teil-
stillung ratsam erweist. In mannigfachen anderen Fillen wird es dhnlich liegen;
auch interkurrente Erkrankungen konnen zur voriibergehenden Entlastung durch
Teilstillung auffordern, und endlich wird bei zahlreichen Frauen der mehr
subjektiv zu begriindende Wunsch hiernach Beriicksichtigung finden miissen.
Mit Recht weisen MEYER-NAssAU darauf hin, daB bei vielen Frauen die Zu-
fiitterung die psychologische Methode sei, um sie iiberhaupt zum Stillen zu

12%
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bringen und beim Stillen zu erhalten, wihrend GrossEr den gleichen Gedanken
in der Form ausdriickt, daB} die Stillpropaganda nicht nur durch leichtfertige
Zufiitterung, sondern auch durch Prinzipienreiterei bei der Verweigerung von
Zufiitterung gehemmt werde. Verf. darf hier vielleicht auf einen Weg der Ent-
lastung subjektiv schonungsbediirftiger stillender Miitter hinweisen, der sich
ihm hiufig als sehr wertvoll erwiesen hat, ndmlich den alleinigen Ersatz der
ersten Friihmahlzeit durch kiinstliche Beinahrung, sofern diese von der Hand
einer anderen Person verabreicht werden kann, so daB3 der Mutter ein schwer
entbehrtes morgendliches Ausschlafen erméglicht wird; dies wirkt bisweilen
Wunder fiir den ganzen weiteren Verlauf der Stillung.

Zu 6. Soziale Griinde haben mit der Zunahme der Berufstitigkeit der Frau eine
groBe Bedeutung fiir die Einfithrung einer Teilstillung erlangt, weil fiir manchen
Saugling allein in dieser Form die natiirliche Erndhrung iiber die erste Lebenszeit
hinaus fortgesetzt werden kann. Giinstigste Erfahrungen dieser Art sind in
groBlem Stile in dem besonders auf die Méglichkeit der Teilstillung zugeschnittenen
Zweige der sozialen Fiirsorge, dem Krippenwesen, erzielt worden. Aber auch
die an sich unabhingigeren Miitter der gebildeten Kreise leiden bisweilen unter
der wihrend der Stillzeit eintretenden gesellschaftlichen Gebundenheit, so daB3
ihnen zur Erhaltung des zum Stillen erforderlichen persénlichen Behagens
einigermaflen entgegengekommen werden mufBl. So empfiehlt v. REuss mit
Recht in derartigen Fillen die Gewédhrung von Stillurlauben fir Theater,
Landpartien u. dgl. aus einer Diplomatie heraus, die ihren Lohn in einer ver-
lingerten Stilldauer findet.

Zu 7. Inden bisher betrachteten Fillen von Teilstillung handelte es sich ledig-
lich um die Erganzung der Trinkmenge. Es gibt aber auch solche, wo die Frauen-
milch eine Korrektur verlangt, weil sie trotz ausreichender Menge nicht zum
Gedeihen der Kinder fiihrt, sei es, da die Ursache hierfiir auf dem oben in
einem besonderen Abschnitt behandelten problematischen Gebiete der Milch-
fehler liegt, sei es auf dem der abnormen kindlichen Konstitution. Diese Fille
werden uns im folgenden Abschnitt beschaftigen.

Uber die Grundsitze nun, nach denen die Auswahl der bei der Teilstillung
zu verabreichenden Zukost erfolgt, 148t sich in Kirze nur so viel berichten,
daB von der Mehrzahl der Autoren mit Recht in den Fillen, wo noch mit einem
Ansteigen der Sekretion gerechnet wird — also namentlich bei den Fillen
unserer Gruppen 2 und 3 — die Zugabe kleinerer Volumina konzentrierter
Nihrgemische (Dubo, Vollmilch mit 10%/, Zucker, 2/, Milch mit 589, Zucker,
Trockenmilch usw.) bevorzugt wird — womdglich in loffelweiser Nachfiitterung,
dafl ferner je dlter das Kind bei Einleitung der Teilstillung ist, das Verfahren
sich naturgemi8 desto stirker dem bei der regelrechten Entwohnung annéhert,
und daf endlich dazwischen ein Stadium liegt, in dem sich die Verwendung
von Buttermilch mit Kohlehydratzusatz einer verdienten Verbreitung erfreut.
Diese — ebenso wie die gleichfalls im Alter von 3-—4 Monaten als erste
Beikost bei der Teilstillung erfolgreich verwendeten Breie (Zwieback) —
leitet bereits iiber zu den in den Fillen unserer Gruppe 7 planméifig ver-
wendeten Kontrasternihrungen, von denen im nichsten Abschnitt noch die
Rede sein wird.
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XI. Ernihrungsstéorungen der Brustkinder.

Die Ursachen der Erndhrungsstérungen beim Brustkinde liegen — und diese
Einteilung wird nahezu ohne Varianten ganz allgemein zugrunde gelegt — in
alimentdren, konstitutionellen und infektiosen Momenten.

Die ersteren wiederum konnen -—— wenn man von dem immerhin noch einer
erheblicheren Aufhellung bediirfenden Gebiete der ,Milchfehler”, iiber die
oben in einem besonderen Abschnitte das Erforderliche gesagt ist, absieht —
nur quantitativer Natur sein, sie konnen in Uberfiitterung und in Unter-
erndhrung bestehen.

Als Gemeingut der deutschen Kinderdrzte ist wohl die Feststellung zu
bezeichnen, daB die Uberfiitterung beim Brustkinde heute eine unvergleichlich
viel geringere Rolle spielt als ehedem, und zwar beruht dies auf zwei Griinden.
Tatsichlich diirfte es friiher Uberfiitterungserkrankungen in erheblich gréBerer
Zahl gegeben haben; dafi sie heute nicht mehr gleich zahlreich sind, wird sicher
mit Recht darauf zuriickgefiihrt, daB sich das System der 5 Mahlzeiten im
wesentlichen als Volkssitte durchgesetzt hat, und damit die offenbar wesent-
lichste Voraussetzung fiir die Entstehung einer Uberfiitterung in Wegfall
gekommen ist. Es kann kein Zufall sein, daBl in starkem Gegensatze zur Auf-
fassung aller deutschen Péidiater in Frankreich, dem Lande der 7—8 Mahlzeiten
der Brustkinder, es nach maBgebender moderner Darstellung (CoMmBy, TERRIEN)
noch immer als besonders wichtig gilt, die Gefahren der Uberfiitterung zu ver-
meiden, die viel mehr zu fiirchten und weit hiufiger seien, als die der Unter-
erndhrung.

Es kann wohl keinen stirkeren Gegensatz hierzu geben, als wenn ein
deutscher Autor (ARON) genau um die gleiche Zeit bei Erérterung der Atiologie
der alimentiren Stérungen des Brustkindes die Uberfiitterung géinzlich auBer
Betracht 1a8t, oder ein anderer (Grosser) kurz erklirt, die Uberfiitterungs-
frage spiele keine Rolle.

Nun geht freilich die Mehrzahl der iibrigen keineswegs ebenso weit. So
weisen vor allem CzERNY-KELLER auch noch in der 2. Aufl. ihres Handbuches
(1928) bei der Darstellung des Milchnihrschadens der Brustkinder der Uber-
erndhrung eine nicht unbetrichtliche ursichliche Rolle beim Zustandekommen
der Magendarmsymptome dieses Krankheitsbildes zu. Wenn ihnen hierin auch
namhafte Autoren nicht gefolgt sind, so wird doch auch von diesen mindestens
fir debile Kinder bei der Brust besonders milchreicher Miitter oder Ammen
(FINRELSTEIN, MEYER-NAssAU) und auch fiir wenn auch seltenere Félle anderer
Art (FINKELSTEIN, Morr, LEDERER), an der Uberfiitterungsméglichkeit als
solcher festgehalten. Auch Verf. mochte sich nach seinen Erfahrungen dem
anschlieBen. Denn einmal gehort in diesen Rahmen die oben bei der Entstehung
der Pseudohypogalaktie angefiihrte von ihm sog. Mikrodyspepsia neonatorum,
jene leichte, aber wegen ihrer unauffilligen deletiren Wirkung fiir die Ent-
wicklung der Lactation so folgenschwere Erkrankung. Ferner aber erinnert
er sich einiger Spezialerfahrungen, die er vor Jahren zu s.mmeln Gelegenheit
hatte, als er es sich zur Aufgabe machte, das in anderen Landern vielfach ein-
gebiirgerte System der Ubergabe von Pflegekindern an stillende Pflegemiitter
in seinem sozialhygienischen Wirkungskreise einzufiihren. Da nun aber be-
kanntlich Stillende im allgemeinen nur dann zuzugeben pflegen, daB sie
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ausreichende Milch haben, wenn sie ein bedeutendes Ubermaf3 davon produzieren,
so meldeten sich zu der neuen Aufgabe ausschlieflich Miitter mit phinomenalem
Milchreichtum. Aber nicht genug damit, pflegten diese Frauen nach Ubernahme
des Pflegekindes — teils, weil sie vor der Stillung zweier Kinder zuriickschreckten,
teils, weil sie auf diese Weise besondere Diligenz zu pristieren glaubten -— das
eigene Kind sofort seltener anzulegen oder gar ganz zu entwdhnen. Auf diese
Weise kam ein Kind nach dem anderen nach kurzer Zeit mit meist schwerer —
bisweilen toxischer — und leider mehrfach tédlicher Erkrankung ex superalimen-
tatione in die Anstalt zuriick, so daB unter den gegebenen Verhiltnissen von
weiteren Versuchen in dieser Richtung sehr bald Abstand genommen werden
mufBite. Diesen Erfahrungen — mdgen sie sich auch immerhin auf extrem
gelagerte Fille beziehen — 1a8t sich eine grundsitzliche Bedeutung kaum ab-
sprechen, zumal sie in der Erinnerung des Verf. durch weitere gelegentliche
dhnliche Einzelbeobachtungen bei sichergestellten 5 Mahlzeiten ihre Erginzung
finden. Es mag aber gerne zugegeben werden, dall alles dies im Vergleich zu
frither weit seltener geworden ist.

Der zweite Grund, weshalb friiher von der Uberfiitterung weit mehr die
Rede war als ehedem, liegt darin, daB ihre anscheinenden Symptome sicher in
zahlreichen Fillen falsch gedeutet worden sind, weil die Erkenntnis ihrer Mehr-
deutigkeit erst allméhlich folgte.

Namentlich die sich immer stérker durchsetzende Erfahrung, daBl das Gegen-
stiick zur Uberfiitterung, die Unterernihrung, keineswegs immer in semiotischer
Hinsicht auch das Gegenspiel bedeute, daf also nicht dem Durchfall und der
Unruhe der Uberernihrten ausnahmslos die Pseudoobstipation und der ver-
lingerte Schlaf der hungernden Brustkinder gegeniiberstehe, sondern daB
vielmehr auch die letzteren in einer grofen Zahl von Fillen jene vermeintlichen
Uberfiitterungszeichen aufwiesen, hat der ilteren Auffassung den HauptstoB
versetzt.

Der Umstand ferner, dal in weiterer Erkenntnis nicht nur die Anlédsse einer
nach oben oder unten abnormen Nahrungsmenge, sondern auch manches andere,
so Wirme, Kilte und andere Reize zum akuten Durchfall fiihrten, daf3 endlich
chronische Durchfille als Begleiterscheinungen der noch zu erérternden dystro-
phischen Stérungen konstitutioneller Natur bekannt wurden, und daf fiir alle
diese Vorkommnisse Nahrungsbeschrankung als Therapie keineswegs in Betracht
kommen konnte, muBite fiir zahlreiche weitere Symptombilder die Verkniipfung
mit dem Uberfiitterungsbegriff vollends ausscheiden lassen.

Eine analoge Entwertung erfuhren auch die weiteren Hauptsymptome der
Uberfiitterung, Erbrechen und Unruhe, indem sie immer stirker als der Aus-
druck konstitutioneller Abweichung in die Erscheinung traten.

So ist gegeniiber der Annahme einer Uberfiitterungsdyspepsie, wenn ohnehin
schon die Bedingungen ihres Zustandekommens gegen frither sicher weit seltener
geworden, heute auf Grund fortgeschrittener klinischer Kenntnis noch
besondere differentialdiagnostische Vorsicht geboten.

Im Gegensatz nun zu der an Bedeutung so stark zuriickgetretenen Uber-
fitterung hat die Rolle der Unterernihrung beim Brustkinde sich gegen frither
erheblich gesteigert, und zwar wohl einmal dadurch, daB} sicher durch die grofe
Ausbreitung der natiirlichen Erndhrung ein reichlicher Zuwachs an milch-
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schwachen Mittern hinzugekommen ist, die sich allerdings — nach den Aus-
fahrungen in den entsprechenden fritheren Abschnitten — zum geringeren Teil
aus den wirklich hypogalaktischen, zum sicher weit gréBeren aus den pseudo-
hypogalaktischen Frauen rekrutieren diirften. Ferner hat aber auch fraglos
die in manchen Kreisen nicht ausgebliebene dogmatische Ubertreibung des
Grundsatzes der 5 Mahlzeiten das ihrige dazu beigetragen.

Ubereinstimmend finden wir daher die Unterernihrung als hiufige groBe
und nicht immer leicht erkennbare Gefahr geschildert. Thr Symptombild wird
dadurch kompliziert, daf3, wie oben bereits erwihnt, die Reaktionen auf zu
geringe Nahrungszufuhr bei den einzelnen Kindern sehr verschieden sein kénnen.
Die extremen Zustandsbilder — bei denen freilich die allméahlich sich ausbildende
Dystrophie mit ihrem Verlust an Immunitdt und Entwicklungsfortschritt das
Gemeinsame bildet — sind in eindrucksvoller Weise von LEDERER unter den
Bezeichnungen der ,stillen Dulder und der ,,Rebellen” geschildert worden,
von denen sich die ersteren durch ominése Ruhe und Pseudoobstipation, die
letzteren durch Durchfall, Erbrechen und heftige Unruhe auszeichnen. Verf.
mochte dabei dem Autor darin Recht geben, dafl die Reaktion der Rebellen
in das Gebiet der Neuropathie gehort, es hingegen dahingestellt sein lassen,
ob die entgegengesetzte Reaktion ohne weiteres als die der normalen anzusehen
ist, oder ob nicht hier eine familidre Disposition zur Verstopfung mit hinein-
spielen mag, namentlich bei den durch besonders hochgradige Pseudoobstipation
ausgezeichneten Fillen, und angesichts der Tatsache, dal der Grad der Pseudo-
obstipation oft in gar keinem Verhiltnis zum Grade der Untererndhrung steht.
Auch die Familienanamnese und die Beobachtung der Kinder im spéteren Alter
legt oft eine solche Annahme nahel.

Diese Reaktionsverschiedenheit auf Untererndhrung fithrt uns bereits auf
den EinfluB der konstitutionellen Veranlagung fiir die Erndhrbarkeit an der
Brust.

Bevor wir uns ibr zuwenden, sei noch besonders darauf hingewiesen, dal
sich die grundlegende kritische Erérterung der Diagnostik der Uberernihrung
und Untererndhrung namentlich bei PrauNpLER (a.a.O.) und FINKELSTEIN
(a. a. 0.) findet und ihre klinische Gesamtwiirdigung einschlieBlich der thera-
peutischen Fragen in neuester Zeit bei MEYER-NASSAU in besonders vorziiglicher
Weise zusammengefafit ist.

Der Gesichtspunkt, daf ein Brustkind, wenn es nicht gedeiht, dies keineswegs
der Beschaffenheit der ihm verabreichten Milch verdankt, sondern vielmehr
der Eigenart seines besonderen individuellen, anlageméaBigen Bedarfs, dem eben
die Frauenmilch — und zwar gleichviel ob die der eigenen Mutter oder anderer
Frauen — nicht Rechnung trigt, ist von A. CzErNY durch die Aufstellung der
Typen des exsudativen und neuropathischen Séduglings in die Pidiatrie ein-
gefithrt worden.

Von hier aus hat sich die Lehre in der Richtung weiter entwickelt, da3
einerseits durch verschirfte Analyse der Konstitutionstypen nicht gedeihender
Brustkinder solche herausgefunden wurden, die sich nicht ohne weiteres in die

1 Hier darf vielleicht eine, soweit dem Verfasser bekannt, von anderer Seite noch nicht
bestétigte Angabe NuuraTs Platz finden, wonach nach 6 Wochen bei Mutter und Kind
gleichzeitig eine endokrin bedingte Verstopfung auftreten kann, die bei Thyreoidin unter
Zunahme des Kindes weichen soll.



184 WarLTHER FREUND:

beiden klassischen Haupttypen einordnen lieBen, andererseits aber die Be-
dingungen ndher kennengelernt wurden, die das Gedeihen der aus konsti-
tutionellen Ursachen verkiimmernden Kinder — und zwar gerade im Rahmen
der fiir sich allein nachteiligen miitterlichen Erndhrung -— herbeizufiihren
geeignet schienen.

So finden wir bei FINKELSTEIN eine ,,Dystrophie auf Grund angeborener
Eigenschaften‘ beschrieben, die sich nicht nur bei Friithgeburten und Debilen,
sondern auch bei ausgetragenen Kindern findet, und darin besteht, daB trotz
ausreichender Trinkmengen und ohne Anzeichen gestorter Darmfunktion ein
Gedeihen zunichst ausbleibt, um erst einige Wochen nach der Geburt ein-
zusetzen und einem normalen Verhalten Platz zu machen.

Ein Seitenstiick zu dieser anlageméaBigen Erscheinung der ersten Lebenszeit
bildet die von ARON hervorgehobene ,,individuelle Anderung des Nahrstofi-
bedarfs” etwa um die Wende des ersten Lebenshalbjahres. Je nach der Eigenart
des Individuums wird hier die Erginzung der Frauenmilch bei einer Anzahl
von Kindern, und zwar auch wieder besonders bei Debilen, bedeutend friither
erforderlich, so daBl die Nichterfiillung dieses individuellen Anspruches zum
Néhrschaden fiihrt.

Von LepERER werden gleichfalls abseits der beiden CzErNyschen Kon-
stitutionstypen erstens eine Reihe von Kindern beschrieben, deren einzig kenn-
zeichnendes Merkmal ex juvantibus aus einem vermehrten EiweiBbedarf
erschlossen werden muf}, und zweitens eine weitere Gruppe mit nicht zur ex-
sudativen Diathese gehorigen Hauterscheinungen (trockene, schilfernde, selten
nissende Ekzeme bei tadellos gepflegten Kindern), bei deren Zustandekommen
auBler dem genannten Eiweimehrbedarf, allerdings auch die bloBe Unter-
erndhrung an der Brust als ursichlich mitwirkend angenommen werden mus,
Erscheinungen, die bei entsprechender Richtigstellung der Erndhrung rasch
in Heilung iibergehen. Die zugrunde liegenden klinischen Beobachtungen be-
gegnen sich mit Bezug auf ihre Nichtzugehérigkeit zu exsudativen Diathese
durchaus mit der Auffassung von Moro, L. F. MEYER, RIETSCHEL u. A.1l,

Als weitere von den meisten Autoren, so namentlich auch von CzZERNY-KELLER
selbst, als von der exsudativen Diathese wesensverschieden abgetrennte Kon-
stitutionsanomalie gehort hierher die Erythrodermia desquamativa Leiner, die
in ihren schwersten Fillen nach LEDERER — fraglich, ob mit Recht, (Verf.) —
als strikte Indikation zur Ablactation gelten soll.

Die groBe Mehrzahl aber der nicht gedeihenden Brustkinder wird aber
unstreitig von den beiden klassischen Konstitutionstypen CzErNYs umfaBt,
und zwar werden offenbar die schwersten Formen durch die Kombination
beider miteinander hervorgebracht.

Wir wissen heute — empirisch wohlgemerkt — genug, um in allen diesen
Zustinden mehr oder weniger schwerer Dystrophie mit Immunitdtsverlust,
Hauterscheinungen, Durchfillen und Koliken, Flatulenz und Singultus, Appetit-
losigkeit und Unruhe Abhilfe zu schaffen.

Dies geschieht durch Deckung des offenbar hier vorliegenden Partialbedarfs
an Eiweill — ebenso wie bei der besonderen oben erwihnten Gruppe LEDERERs —

1 Vergl. die Diskussion iiber das kindliche Ekzem in den Verhandlungen der 40. Ver-
sammlung der deutschen Gesellschaft fiir Kinderheilkunde in Wiesbaden 1929.
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und an Alkalien, wobei schon kleine Mengen eines Eiweilpriparates in einem
Mineralwasser aufgeschwemmt, oder ein Quantum Buttermilch, oder die Zufuhr
einer Milchmischung ausreichendes leisten, sofern nicht etwa der bestehenden
Indikation mit Riicksicht auf ein schweres habituelles Erbrechen besser durch
Breivorfiitterung (B. EpsTEIN) oder durch sonstige Verwendung hochkonzen-
trierter Nahrgemische wie Dubo (Vollmilch mit 17%, Zucker), konzentrierter
Eiweimilch mit 209/, Zucker (MEYER-NASSAU) u. a. m. entsprochen werden muf3.

Hier stehen wir also bei den im vorigen Abschnitte noch offen gelassenen
Fillen der Gruppe 7, wo eine Teilstillung nicht zur quantitativen, sondern zur
qualitativen Erginzung der Frauenmilch eingeleitet wird, weil diese trotz ihrer
an sich einwandfreien Menge und Beschaffenheit nicht imstande ist, den ab-
normen Partialbedarf gewisser Kinder zu decken.

Dies sind aber die gleichen Fille, in denen immerhin hier und da noch die
Frage aufgeworfen werden kénnte, ob nicht etwa Frauenmilch von einer mit
Bezug auf einen ihrer Bestandteile extremen Zusammensetzung fiir gewisse
Kinder stirker korrekturbediirftig wére, als etwa eine Durchschnittsmilch oder
gar eine Milch von entgegengesetzt extremer Beschaffenheit (vgl. unter ,,Milch-
fehler*‘), wodurch sich dann gelegentlich beobachtete Erfolge durch Ammen-
wechsel erklaren wiirden.

Zum Schlusse dieses Abschnittes darf Verf. nochmals daran erinnern, daf3
seine Aufgabe keineswegs in einer erschépfenden Darstellung der hier beriihrten
Krankheitsbilder bestehen konnte, sondern dafl es ihm vielmehr lediglich oblag,
die grofle Linie in der Entwicklung der mafigebenden Auffassungen aufzuzeigen.

Er darf deshalb auch iiber die 3. Gruppe der Ernidhrungsstérungen beim
Brustkinde, der ex infectione, kurz hinweggehen, weil ihr klinisches Bild mit
seinem akuten Erbrechen und Durchfall, seinen sonstigen o6rtlichen und all-
gemeinen FErscheinungen sich von den analogen Zustandsbildern auch des
kiinstlich erndhrten Kindes nicht grundsdtzlich unterscheidet, es sei denn
durch das freilich bedeutungsvolle Moment der erheblich giinstigeren Prognose.
Hieriiber diirften sich auch in der Literatur keine abweichenden Auffassungen
finden.

XII. Ammenernihrung und indirekte
Frauvenmilchernihrung.

Die Lohnamme in der Familie hat aus eingangs erérterten Griinden in der
neueren Zeit ihren Boden verloren und ist im wesentlichen durch eine Anzahl
anderer Hilfsmittel ersetzt. Die undankbare Aufgabe, sich mit der Ammenwahl
zu befassen und die damit verbundene nicht geringe Verantwortung zu tragen,
ist dem heutigen Kinderarzte, von seltenen Ausnahmefillen abgesehen, ab-
genommen. Die Fille spezialistischer Erfahrung auf diesem Gebiete, die in
den &lteren Darstellungen der natiirlichen Ernadhrung niedergelegt ist, hat
demgemiB in der neueren Literatur keinerlei Zuwachs erhalten. Die meisten
Autoren stimmen im iibrigen darin iiberein, da8 sich bei der Auswahl einer Amme
fiir ein Privathaus heutzutage einzig und allein solche Miitter empfehlen diirften,
und auch stets zu finden sind, die bereits eine Anzahl von Wochen in einer
Anstalt unter drztlicher Aufsicht ihr Kind mit Erfolg gestillt haben, deren
Gesundbeit unter diesen Umstinden im Bereiche des Moéglichen gesichert ist,
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und die die Technik der manuellen Entleerung der Brust beherrschen, wobei
mit Recht nicht nur aus ethischen, sondern auch aus stilltechnischen Griinden
die Mitnahme des Ammenkindes und seine Miternihrung mindestens im Wege
der Teilstillung gefordert wird. Unter solchen Umstdnden kann das Versagen
einer Amme als ausgeschlossen und alle komplizierten Methoden der Priifung
und Sicherung als entbehrlich gelten.

Diese Einfachheit des Verfahrens besteht natiirlich nicht bei der Annahme
sog. Stillfrauen, doch gibt es hier hinsichtlich der Strenge des Vorgehens Unter-
schiede. Wihrend z. B. FINKELSTEIN in derartigen Fillen eine besonders genaue
Kontrolle des Gesundheitszustandes fordert, will sich v. REUss angesichts der
hier fehlenden engen Lebensgemeinschaft mit einer Lungenuntersuchung und
allgemeinen Begutachtung von Mutter und Kind begniigen und sogar auf die
Wa.R. verzichten. Hierin scheint er indessen allein zu stehen, wenn ihn
nicht eine Mitteilung aus seiner néichsten Nahe iiber eine Infektion eines 18
Monate alten Kindes gesunder Eltern durch eine syphilitische Amme mit
todlichem Ausgange inzwischen umgestimmt haben sollte (WIMBERGER).

Die verschiedenen Wege, auf denen Frauenmilch zur indirekten Erndhrung
zur Verfiigung steht, wurden eingangs bereits gestreift. Im wesentlichen diirfte
wohl auch im Anstaltswesen mit Riicksicht auf die Luesgefahr allenthalben
von direkter Stillung nur mehr wenig Gebrauch gemacht werden. In diesem
Zusammenhang interessiert die Frage nach der Gleichwertigkeit der direkten
und indirekten Stillung. Hieriiber liegen Beobachtungen von FiscHL vor, sowie
von SCHOEDEL an einer Anzahl Frithgeburten, nach denen von beiden ein
gewisser Minderwert des Ernidhrungsresultates bei indirekter Erndhrung be-
hauptet wird. Indessen kann dem allgemein mit {iberwiltigend glinzenden
Ergebnissen, und zwar insbesondere auch bei der Heilung schwerkranker Kinder
durchgefiithrten indirekten Verfahren — wie MEYER-Nassau zutreffend be-
merken — hierdurch kein Abbruch geschehen.

Wo Frauenmilch in gréferen Mengen gesammelt und abgegeben wird, kann
die Frage nach dem Einflull eventuellen Kochens, Sterilisieren und Aufbewahrens
auftreten. Wihrend einige Beobachter hiervon keinen oder keinen wesentlichen
Nachteil sehen (MarTIN, WULFING, REBEN, KRIEGER) oder die Frage einstweilen
unentschieden lassen wollen (THOMAS), so berichten CATEL und WALLTUCH,
dafBl Debile vpn der sterilisierten Frauenmilch ein wesentlich groferes Quantum
brauchten und dabei eine Mehrsterblichkeit an Durchfillen mit Bronchitis
und Bronchopneumonie aufwiesen.

Verf. darf allen diesen Angaben hinzufiigen, dafl es ihm selbst in Jahrzehnten
nicht moglich gewesen ist, irgendwelche Nachteile der indirekten Erndhrung
iiberhaupt, noch der — auch von ihm neben roher vielfach verwendeten —
gekochten Frauenmilch klinisch sicher zu erkennen.

Endlich wurden von einigen amerikanischen Autoren offenbar im Hinblick
auf die in Amerika verbreitete GroBabgabe von Frauenmilch aus Sammelstellen,
Ernihrungsversuche mit getrockneter und einige Zeit gelagerter Frauenmilch
an normalen Siuglingen und an Frihgeborenen unternommen, wonach diese
Trockenmilch sich gleichfalls als Ersatz frischer Frauenmilch mit allen Indi-
kationen dieser verwendbar erwies.
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