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1 Einleitung

1.1 Historischer Hintergrund des Baunacher Graberfelds

Die heute etwa 4000 Einwohner zéhlende Stadt Baunach liegt im Landkreis Bam-
berg im Tal des Fliisschens Baunach und nahe dessen Miindung in den Main. Der
Landkreis Bamberg befindet sich in Oberfranken im Norden Bayerns. Eine lang
bestehende Besiedelung dieser Landschaft wird durch zahlreiche Bodenfunde
belegt und reicht bis in die Steinzeit (WALTER 2002). Die erstmalige schriftliche
Erwédhnung einer Stadt an diesem Ort findet sich als frithmittelalterliches
“Bunahu® im Rahmen einer Schenkungsurkunde an das Kloster Fulda im Jahre
802. Eine Kirche wird in Bunahu um 816 angegeben, wobei fiir 824 eine Kirchen-
weihung in Bunahu belegt ist. Im Rahmen einer Neubebauung des Marktplatzes in
Baunach wurde 1998 eine Grabung notwendig. Bauarbeiten stieBen auf einen
unzerstorten frithmittelalterlichen Bestattungshorizont neben der Kirche St.
Oswald. Durch die AuBenstelle Oberfranken des bayerischen Landesamtes fiir
Denkmalpflege und die Ausgrabungsfirma ReVe, Biiro fiir Archdologie
(Bamberg), wurde ein 89 Griberfelder umfassender Friedhofshorizont freigelegt.
Die Griber befanden sich in unmittelbarer Néhe einer Kirche, deren Weihung fiir
das Jahr 824 schriftlich belegt ist. Aus diesem Datum und den wenigen gefunde-
nen Grabbeigaben aus den ilteren Grabern kann man eine Belegung des Friedho-
fes von ca. 820 bis ungefihr 1000 annehmen. Mehrheitlich fanden sich frithmittel-
alterliche beigabenlose Korpergraber, wobei sich die wenigen Grabbeigaben auf
weibliche Ohr- und Fingerringe sowie Trachtbestandteile beschrinkten. Das Fund-
spektrum umfasste in erster Linie Frauentracht aus dem 8. und 9. Jahrhundert.
Uberwiegend konnten zur genaueren chronologischen Einordnung fiir die Karo-
lingerzeit typische Schmuckformen geborgen werden. Es fanden sich auch verein-
zelte spdtmerowingische Schmuckformen. Alle Toten wurden in gestreckter
Riickenlage mit dicht anliegenden Armen in einfachen Erdgridbern beigesetzt.
Grabiiberschneidungen und Mehrfachbelegungen kamen nahe der Kirche héufiger
vor. FEinige der Grofe nach vermutlich als Kindergriaber einzuordnende Grabstit-

ten zeigten sich leer (HENSCH 1998).
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Der Erhaltungszustand der vorgefundenen Skelete reicht von fast komplett vor-
handenen Individuen bis hin zu sehr stark fragmentarisch erhaltenen Skeletfun-
den. Dabei iiberwiegen fragmentarisch erhaltene Skelete mit partiell stark erodier-

ter Oberflache.

1.2 Aufgabe der Arbeit

Durch archiologische Untersuchungen sind viele Lebensumstinde der Menschen
aus vergangener Zeit bekannt. Jedoch vermitteln diese nur eine indirekte Aussage
iiber die Auswirkung des Alltags auf das einzelne Individuum. Genauere Aussa-
gen tiiber individuelle Lebensumstinde und deren Auswirkungen kénnen durch
rein archiologische Forschungsmethoden nicht formuliert werden. Hiufig liegen
auch keine weiteren Uberlieferungen vor, so dass nur Vermutungen und Spekula-

tionen iiber Leben und Sterben unserer Vorfahren getroffen werden kdnnen.

Mit Hilfe paldopathologischer Untersuchungen an geeignetem Skeletmaterial las-
sen sich Erkrankungshiufigkeiten und -verteilungsmuster beweisen. Auch epide-
miologische Untersuchungen sowie Aussagen iiber auffillige Unterschiede in der
sozialen Struktur konnen daraus entstehen. Werden diese paldopathologischen
Befunde in historische Forschungsergebnisse eingebunden, erhoht sich die Aussa-
gekraft historischer Funde. Menschliche Hintergriinde geschichtlicher Ereignisse
werden deutlich und ein differenzierter Blick auf archdologisch gewonnene histo-

rische Funde ist moglich.

Mit Hilfe paldopathologischer Aufarbeitung der bei archdologischen Grabungen
freigelegten Skeletfunde konnen fiir das einzelne Individuum beziiglich Auswir-
kungen und Umstinde des Lebensalltags genauere Aussagen getroffen werden
(SCHULTZ 1982). Die Paldopathologie wird somit als das Studium der Krankhei-
ten in der Vorgeschichte aus historischen, diagnostischen und epidemiologischen
Perspektiven beschrieben, welche verschiedenste Aspekte der sozialen und physi-
schen Umwelt untersuchter Individuen erkldren kann (LARSEN 2003, ORTNER
2003, WELLS 1967).
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Da sich Spuren verschiedener Erkrankungen an Skeleten auch noch nach Jahrhun-
derten erhalten haben, konnen so mit Hilfe paldopathologischer Untersuchungen
die archdologischen Ergebnisse ergdnzt werden. Unser Bild von der Geschichte
kann somit unabhingig von schriftlichen Uberlieferungen umfassender ausfallen

(DASTUGUE 1978).

In den nachfolgenden Kapiteln sollen die Spuren verschiedener Krankheiten
sowie mogliche Krankheitsauswirkungen auf das alltdgliche Leben und die
Gesellschaftsstruktur erdrtert werden. Durch das Wissen um bestehende Erkran-
kungen, verbunden mit der archdologisch nachgewiesen Umgebungssituation,
wird ein Verstindnis der alltiglichen Lebensumstidnde bei den frithmittelalterli-

chen Skeletfunden nach paldopathologischer Untersuchung umfassender.

Bestimmte Erkrankungen konnen fiir viele Lebensumsténde einer frithmittelalter-
lichen Population charakteristisch sein. Die Verteilungsmuster der in dieser Unter-
suchung nachgewiesenen Erkrankungen vermitteln hinsichtlich der dorflichen
Lebensgemeinschaft des friihmittelalterlichen Baunach wichtige Hinweise auf
damalige Lebensumstinde (PADBERG 1992). Durch eventuell bei den
Geschlechtern zu erwartende Unterschiede ist eine gewisse soziologische Betrach-
tung des damaligen Zusammenlebens moglich. Auch die Bedeutung von Kindern
im Mittelalter kann durch Auswertung der vorkommenden Krankheiten und Ver-

teilungsmuster niher beleuchtet werden.

Der Schwerpunkt dieser palidopathologischen Untersuchung liegt auf der Atiolo-
gie und Epidemiologie verschiedener Erkrankungen. Dabei beziehen sich die in
dieser Arbeit vorgelegten Ergebnisse ausschlieBlich auf die am Cranium der Baun-

acher Individuen erhobenen Befunde.

Ein Vergleich mit Daten, welche an anderen, etwa zeitgleich lebenden Populatio-
nen der Karolingerzeit erhoben wurden, beleuchtet die Lebensumstinde einer
Zeit, in der es noch keine flichendeckende medizinische Versorgung mit Antibio-
tika und modernen Therapiekonzepten gab. Da dieser Zustand jedoch auch in
unserer heutigen Zeit fiir viele Menschen in Krisengebieten und Entwicklungslén-
dern Normalitdt ist, konnen durch die paldopathologische Forschung auch aktuell

verwertbare Erkenntnisse gewonnen werden. Es zeigen sich bei unbehandelt ver-
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laufenden Erkrankungen hiufig Erkrankungsschweregrade, welche in der heuti-
gen Zeit mit modernen Therapiekonzepten und adédquater medizinischer Versor-

gungsstruktur nicht mehr auftreten.

Die paldopathologische Untersuchung kann helfen, das Versténdnis fiir die Bedeu-
tung einer Erkrankung des einzelnen Individuums und auch fiir den Verbund einer

dorflichen Lebensgemeinschaft im historischen Kontext zu vergréfern.

Da verschiedene Erkrankungen und Erkrankungsverteilungen einen Indikator fiir
den Sozialzustand einer Population darstellen, sind die paldopathologischen
Ergebnisse im Vergleich mit aktuell gewonnenen Daten zudem ein Instrument zur
Darstellung der Entwicklung unterschiedlicher Erkrankungen und Zivilisations-

prozesse.
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2 Material und Methoden

2.1 Das Gréaberfeld von Baunach

Die Skelete wurden von der AuB3enstelle Bamberg des Bayerischen Landesamtes
fiir Denkmalpflege zur weiteren paldopathologischen Bearbeitung nach Gottingen
ausgeliehen. Hier erfolgte im Zentrum Anatomie Gottingen, Abteilung Morpholo-
gie, Sektion Paldopathologie eine Auswertung der Funde, wobei sich diese Arbeit
auf das Cranium beschrinkt und sich ausschlieBlich mit den Krankheiten dieser
Region beschiftigt. Soweit durch die Grabung geborgen liegt jedoch auch das

Postcranium der Skelete zur weiteren Untersuchung vor.

Es kam haufig bei Mehrfachbelegungen und Grabiiberschneidungen zur Vermi-
schung der Skelete mehrerer Individuen, welche bei der paldopathologischen
Untersuchung initial durch Auslegung der vorhandenen Langknochen und Schédel

einem Individuum zugeordnet werden mussten.

Insgesamt sind 87 Individuen vorhanden, von denen jedoch nur 52 Individuen

(59,8 Prozent) mit mindestens einem Fragment des Schidels représentiert sind.

Die fiir diese Untersuchungen in die Arbeit bearbeiteten Individuen sind der

Tabelle 2 zu entnehmen.

2.2 Einteilung des Alters und Geschlechts

2.2.1 Altersbestimmung

Die Altersbestimmung der Individuen erfolgte iiberwiegend nach FEREMBACH
et al. (1979) sowie teilweise nach SZILVASSY (1988). Bis auf sieben Individuen
konnten alle Skelete bestimmt werden. Diese sieben Skelete waren nach diesen
Verfahren bei zu fragmentarischem und erodiertem Erhaltungszustand nicht
bestimmbar oder wiesen als Kinderskelete noch keine geschlechtsspezifischen

Merkmale auf.
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Die ermittelten Lebensjahre lagen in einer Spanne von 0 bis maximal 75 Jahren.
Zur Vereinfachung der Ergebnisdarstellung erfolgte eine Unterteilung der

Lebensalter in neun Klassen (Tab. 1) :

0-1,9  Lebensjahre Infans la
2-5,9  Lebensjahre Infans Ib
6-13,9 Lebensjahre Infans 11
14-19,9 Lebensjahre Juvenil

20-29,9 Lebensjahre Frithadult
30-39,9 Lebensjahre Spatadult
40-49,9 Lebensjahre Frithmatur
50-59,9 Lebensjahre Spatmatur
60+  Lebensjahre Senil

Tabelle 1: Lebensalter Klasseneinteilung

Mit Hilfe dieser Einteilung wurde die demographische Verteilung mit Hilfe eines
computergestiitzten Rechenprogramms, welches Frau Dr. Kosak, Anthropologi-
sche Abteilung des Archdologischen Institutes der Ukrainischen Akademie der

Wissenschaften zu Kiew, dem Bearbeiter zur Verfiigung gestellt hatte, berechnet.

2.2.2 Geschlechtsbestimmung

Die anthropologische Geschlechtszuordnung erfolgte iiberwiegend nach FEREM-
BACH et al. (1979) und SJIVOLD (1988). Das Postcranium (sofern vorhanden)
wurde dazu — wie auch schon bei der Altersbestimmung — mit benutzt.

Bei nicht eindeutig zu bestimmenden Individuen erfolgte eine Einteilung in Unter-

gruppen.
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Daraus resultieren folgende Geschlechtszugehorigkeiten:

1. M: ménnliches Individuum

2. M >> W: sehr wahrscheinlich ménnliches Individuum

3. M > W: wahrscheinlich ménnliches Individuum

4. M >= W: eher ménnlich als weibliches Individuum

5. W: weibliches Individuum

6. W >> M: sehr wahrscheinlich weibliches Individuum

7. W > M: wahrscheinlich weibliches Individuum

8. W >= M: eher weibliches als médnnliches Individuum

9. M = W: Individuum weist Merkmale beider Geschlechter auf
(unbestimmbar)

Individuen aus den Kategorien eins bis vier werden als minnliche Individuen

gewertet.
Als weibliche Individuen gelten Vertreter der Kategorien fiinf bis acht.

In der neunten Kategorie finden sich Skelete, an denen das kndcherne Material
keine Zuordnung des Geschlechts zuldsst beziehungsweise keine iiberwiegende

Tendenz der geschlechtsspezifischen Merkmale erkennbar ist.

2.3 Paldopathologische Bearbeitung der Skeletfunde

Die vorhandenen Schédelknochen wurden zunéchst, sofern dies fiir eine genaue
Befundung noch nicht ausreichend geschehen war, von Erde gereinigt und in ana-
tomisch-topographischem Zusammenhang ausgelegt. Diese Reinigung erfolgte
ausschlieBlich mit Wasser und Pinsel oder trocken mit einer Biirste. Das zum Teil
sehr stark fragmentierte Material wurde nach Moglichkeit - zur Erleichterung der

Zuordnung und Dokumentation - zu groBeren Fragmenten mit Holzkaltleim
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(PONAL®) zusammengesetzt. Der Erhaltungszustand der Knochen und die
Représentation des Craniums wurden schriftlich in speziellen Formblattern doku-

mentiert.

Zunéichst erfolgte eine achtfach vergroBBernde lupenmikroskopische Untersuchung
der gesduberten Knochen. Bei fraglichen oder pathologisch erscheinenden Befun-
den konnten weiterfithrende Untersuchungen wie Lichtmikroskopie, Rasterelek-
tronenmikroskopie, Endoskopie oder Radiologie herangezogen werden, um ein

Hochstmall an diagnostischer Aussagekraft und Genauigkeit zu erreichen.

Knochenproben fiir die Knochendiinnschliffmikroskopie und Rasterelektronenmi-

kroskopie wurden an reprasentativen Stellen entnommen.

Fir lichtmikroskopische Untersuchungen wurden die Knochenproben zu zwei
Diinnschliffen in den Stirken von 50 bzw. 70 um (SCHULTZ und DROMMER
1983; Methode von SCHULTZ , in: Knussmann 1988a, 1988b;) verarbeitet und
anschlieBend unter einfachem und polarisiertem Durchlicht mit einem Polarisati-
onsmikroskop der Firma LEICA® untersucht. Die Befunde wurden fotografisch

dokumentiert.

Die fiir die Rasterelektronenmikroskopie bestimmten Proben wurden zunéchst mit
einer Gold-Palladiumschicht bedampft und anschlieBend mit dem Rasterelektro-

nenmikroskop DPM 960 der Firma Zeiss® befundet.

Alle fiir die mikrokopische Untersuchung aufgearbeiteten Knochen sowie samtli-
che anderen Krankheitsspuren wurden vorher zu Dokumentations- und Ver-
gleichszwecken digital fotografiert (Toshiba® PDR-M25, Pentax® Optio RS
330).

Die radiologische Untersuchung von fraglichen oder pathologisch interessanten
Befunden erfolgte mit Hilfe des Gerits ,Faxitron der Firma Hewlett &
Packard®. Fiir die Aufnahmen wurde der folienlose Rontgenfilm ,,Cronex NDT

65 der Firma Du Pont® verwendet.

Die folgende Tabelle 2 listet die fiir diese Arbeit verwendeten 52 Baunacher Indi-

viduen mit Schidel auf.
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Individuumbezeichnung Grabnummer Geschlecht Lebensalter
Bau 1 1 weiblich (55) 60-65 (69)
Bau 2 2 mannlich = weiblich (5)6-7(8)
Bau 3 3 mannlich (50) 55-59 (63)
Baun 4 4 mannlich
Bau 5 5 weiblich (9) 12-12 (16)
Bau 6 6 mannlich (30) 35-49 (33)
Bau § (= Bau 15) 8 mannlich 24-29
Bau 9 9 mannlich (55) 60-69 (75)
Bau 11 10 mannlich >= weiblich  |30-39 (49)
Bau 16 15 mannlich = weiblich =25
Bau 17 14 mannlich 60-65 (69)
Bau 17a 14 mannlich 33-49
Bau 19 12 mannkich (43) 50-55 (59)
Bau 20 20 weiblich >= mannlich  |(15) 17-19 (20)
Bau 21 21 weiblich 25-29
Bau 30 28 mannlich (25) 30-39
Bau 31 29 mannlich = weiblich (24) 25-30
Bau 33 30 weiblich (30) 35-45
Bau 35-1 32 weiblich > miinnlich 20-25
Bau 35-1a 34 mannlich = weiblich (7) 8-10 {11}
Bau 35-2-1 34 mannlich (50) 55-39 (65)
Bau 35-2-2 32 weiblich > ménnlich 15-20
Bau 36 33 mannlich 2529 (30)
Bau 37 34 mannlich = weiblich (6) 7-9 (10}
Bau 39 36 manntich 60-65 (69)
Bau 40 40 mannlich (24) 25-30 (35)
Bau 41 37 mannlich = weiblich 1.5-2
Bau 47 41 mannlich 21-25 (30)
Bau 49 43 ménnlich 35-55
Bau 52 44 mannlich = weiblich 25-45 (49)
Bau 55 47 weiblich (22) 25-30
Bau 59 48 minntich = weiblich ca. 10. Monat
Bau 61 51 mannlich 60-65 (69)
Bau 63 53 mannlich >= weiblich  |(35) 40-50 (55)
Bau 65 55 weiblich (25) 30-39 (45)
Bau 66 56 weiblich >= mannlich  |45-33
Bau 67 57 ménnlich 40-49
Bau 68 58 mannlich (18) 20-21 (25)
Bau 69 59 mannlich 20-21 (24)
Bau 74 64 weiblich > minnlich (3)35-4(45)
Bau 79 69 mannfich (43) 50-55 (39)
Bau 80 70 mannlich (50) 55-65
Bau 82 71 mannlich = weiblich (4) 4,5-5.5 (6)
Bau 86 75 mannfich 30-59 (65)
Bau 87 76 mannlich = weiblich 45-55
Bau 88 77 weiblich > minnlich (45) 50-55 (59)
Bau 89 78 mannlich => weiblich 55-65
Bau 93 82 mannlich >> weiblich  |(20) 23-25
Bau 94 83 mannlich > weiblich 25-39 (45)
Bau % 85 mannlich (50) 55-60 (63)
Bau 98 86 weiblich 22-25
Bau 106 88 weiblich >> mamnlich  |25-29 (30)

Tabelle 2: Individuen Baunach mit Cranium




Paldopathologische Untersuchung Baunach Material und Methoden

2.4 Katalogbeschreibung

Die bei der paldopathologischen Untersuchung gewonnenen Befunde wurden in
ein standardisiertes Schédel-Untersuchungsformular zur Dokumentation der

Befunde (nach SCHULTZ 1986, 1994) eingetragen (Abb. 1).

Signatur : Grab-Nr. : Archaologische
Bemerkung -
Alter Geschlecht -
Makroskopischer Befund
Lamina externa re li
L amina interna re hi
Fossa cranil ant. e i
Fossa cramimed. re i
Fossa cranii post.  re li
Sella
Clus
Sulc_sin_sag sup.
Sulc.sin transversi  re li
Sulc_sin sigmoidei  re li
Orbitadach re li
Orbitaboden e li
Ductus re
nasolacrimalis li
Sinus frontalis e ki
Sinus maxillaris e li
Sinus sphenoidalis  re ki
Cell. ethmoidales  re li
MNasenhohle e li
Jochbemaubent]l. e li
Beor. Apert. pirif.  re ki
Mittelohr re li
Meatus acust. ext.  re li
Meatus acust. mt.  re li
Proc. Mastoideus re ki
Harter Gaumen

Abbildung 1: Formblatt zur pathologischen Auswertung des Cranium
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Zusitzlich erfolgte eine grafische Darstellung der jeweiligen pathologischen
Befunde in einem gesonderten Formblatt, welches die Erhaltung sowie die Repra-
sentanz der Lamina interna des gesamten Schidels und der Lamina externa des

Schadeldaches dokumentiert.

Anschliefend wurden die Untersuchungsergebnisse mit Windows® Excel in sta-

tistisch auswertbare Tabellen umgewandelt.
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3 Ergebnisse

3.1 Geschlechtsverteilung

Von den vorhandenen 87 Individuen waren 52 durch Schédel oder Schidelfrag-
mente reprasentiert. Somit lagen fiir die Untersuchung 59,8 Prozent der Gesamtin-

dividuenzahl vor.

Insgesamt zeigte sich folgende Aufteilung der Geschlechter der anthropologisch
bestimmbaren Individuen (Abb. 2):

Es konnten 41 Minner, zu denen auch Skelete mit den Merkmalen ménnlich >=
weiblich, ménnlich > weiblich und méinnlich >> weiblich identifiziert werden.

Diese Gruppe entspricht 47 Prozent der Gesamtindividuen.

Fiir die 27 vorhandenen Frauen ergibt sich der entsprechende Wert von 31 Pro-
zent. Auch hier zihlten Individuen mit den Geschlechtsmerkmalen weiblich >=

maénnlich, weiblich > ménnlich und weiblich >> ménnlich als Frauen.

Fiir die nicht differenzierbaren Individuen, also ménnlich = weiblich, ergibt sich
bei 19 vorhanden Individuen mit diesen Merkmalen eine Héufigkeit von 22 Pro-

zent.

Weibliche Individuen machen etwa ein Drittel (31 Prozent) der Gesamtindividuen
aus. Skelete mit nicht bestimmbarem Geschlecht sind zu etwa einem Fiinftel ( 22

Prozent ) zu finden.

12



Paldopathologische Untersuchung Baunach Ergebnisse

Geschlechtsverteilung der Baunacher
Gesamtpopulation (n =87)

@ Manner (n = 41)
47% m Frauen (n = 27)
O Mann = Frau (n = 19)

Abbildung 2: Geschlechtsverteilung in der gesamten Population von Baunach

(7.-9. Jhd.)

Die Verteilung der Geschlechter der in dieser Arbeit behandelten 52 Individuen ist

Abbildung 3 zu entnehmen:

Geschlechtsverteilung der Individuen mit
Schadel
(n =52)

@ Manner (n = 29)
m Frauen (n = 15)

0,
56% O Mann = Frau (n = 8)

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung der Baunacher Individuen mit erhaltenem

Schadel (7. - 9. Jhd.)
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Das Diagramm stellt die prozentuale Verteilung der fiir die Arbeit untersuchten 29
Minner, 15 Frauen und 8 nicht bestimmbare Individuen dar. Es wurden wiederum
Skelete mit mannlich>=weiblich, minnlich > weiblich méinnlich als Méanner und
weiblich>=maénnlich, weiblich > ménnlich sowie weiblich als Frauen gezéhlt. Das
Uberwiegen ménnlicher Individuen ist hier noch stirker als in der Gesamtpopula-

tion ausgepragt.

3.2 Altersverteilung

Die durch Bewertung von Individualmerkmalen am Skelet ( Cranium mit Zihnen
sowie Postcranium ) ermittelten Sterbealter der Individuen ist der Tabelle 2 zu
entnehmen. Die statistische Auswertung zeigt fiir die Individuen mit Schédel fol-

gende Ergebnisse (Abb. 4):

Relativer Anteil der Gestorbenen (dx) n =52
30 27,40

’\
25
20 / \ 4

13,28
o, 15 / \2,84 .

10

(<2}
N
(<2}

385 4,81 ’ 4.4

5

0 : : : : : : :

0-2,9 3-6,9 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9

Alter

Abbildung 4: Sterbehdufigkeit der Individuen mit Schddel (7. - 9. Jhd.)
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Dabei fillt auf, dass die meisten Menschen im friithadulten Lebensalter, also von
20-29 Jahren, verstarben. Bemerkenswert ist weiterhin, dass die beobachtete hohe
Sduglings- und Kindersterblichkeit anderer vergleichbarer Populationen (KOLBL

2004) bei den vorhandenen Individuen aus Baunach nicht besteht.

Unerwartet ist ebenfalls der mit 11 Prozent relativ hohe Anteil der im senilen
Altersbereich verstorbenen Personen. Die Menschen erreichten also auch vor
mehr als 1000 Jahren im Frithmittelalter ein Lebensalter von iiber 60 Jahren,
obwohl die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt zu dieser Zeit nur 35,1
Jahre betrug. Allerdings stieg die Lebenserwartung nach dem Erreichen des 20.

Lebensjahres auf 41,3 Jahre an.

Absterbekurve (Ix) n =52
100,0
9.1 91,3

100 3
o0 f\ 85,1 80,6
70

60 \53,2
% 50 N 404
30
20 T 11,0

10 \
0 f f f f f f f {

0-2,9 3-6,9 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 5: Absterbekurve der Individuen mit Schddel (7. - 9. Jhd.)

Uber die Zahl der Uberlebenden informiert die sogenannte Absterbekurve (Abb.
5), die fiir Baunach einen relativ gleichméBig fallenden Verlauf zeigt. Anhand
einer Absterbekurve mit der relativen Zahl der iiberlebenden Individuen in den
verschiedenen Altersstufen kann eine Reflektion des Gesundheitszustandes der
Personen und somit der von exogenen Faktoren determinierten Lebens-

bedingungen erfolgen (SCHULTZ 1989).
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Sterbewahrscheinlichkeit (gx) n = 52 100
ax 1,0
09 S
038 /
0,7 0 59/
06
05
' 0,34
0,4 024 0,33 /
0,3 AN i
0,2 007 /S e
0'10, 4 0,00 U,ut U,Ub/
(0 ——¢—r—+ | | | |
0-29 3-69 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 6: Sterbewahrscheinlichkeit der Individuen mit Schdédel ( 7.-9. Jhd.)

Die grofBite Sterbewahrscheinlichkeit der Individuen mit Cranium aus Baunach ist

in der Gruppe der friihadulten Individuen zu finden (Abb. 6). Mogliche Griinde

hierfiir werden bei den jeweiligen Geschlechtern im Folgenden aufgefiihrt.

3.2.1 Altersverteilung der Manner

Die durchschnittliche Lebenserwartung der Ménner lag bei der Geburt bei 43,6

Jahren und somit deutlich iiber dem entsprechenden Wert der Baunacher Gesamt-

population. In der statistischen Auswertung des Sterbealters der Minner zeigen

sich folgende Ergebnisse:
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Ergebnisse

Relativer Anteil der gestorbenen Manner (dx) n =29

28,80

23,34

25 /™
20 / \

19,54
A‘5

/e,

10
50,00 0,00 /

0 = .'# 1 f | |
_é)- 9 3-6,9 7-14.9 -19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9

Alter

Abbildung 7: Relativer Anteil der gestorbenen Mdnner (7. - 9. Jhd.)

Der Anteil der frithadult verstorbenen Ménner ist dhnlich wie in der Gesamtpopu-

lation am hdchsten. Die Kurve in Abbildung 7 weist einen zusétzlichen Anstieg

fiir die im spdtmaturen Lebensalter Verstorbenen auf. Die Gruppe der im senilen

Altersbereich verstorbenen Ménner ist groBBer als die Gruppe der spatadult verstor-

benen Ménner. War also der friihadulte Lebensabschnitt tiberlebt, stieg die Wahr-

scheinlichkeit, ein hoheres Lebensalter zu erreichen, deutlich.

Absterbekurve Manner (Ix) n=29
100,0 1000  100,0  100,0  100,0
100 A r 2

90 N\

80 N\ 71,2

70 59,0

60

% 50

39,5

40

30
20

U6

10

N

0 } } 1 1 1 1

0-2,9 3-6,9 7-14.9
Alter

15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9

Abbildung 8: Absterbekurve der Mdnner (7. - 9. Jhd.)
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In der Absterbekurve (Abb. 8) wird deutlich, dass offenbar keine Méanner im Kin-
des- und Jugendalter verstorben sind.

Diese unterschiedliche Sterbewahrscheinlichkeit der einzelnen Altersklassen
demonstriert auch Abbildung 9. Der Tiefpunkt der Kurve im spétadulten Lebens-
abschnitt zeigt, dass in diesem Alter fiir Méanner die niedrigste Wahrscheinlichkeit

zu sterben bestand.

Sterbewahrscheinlichkeit Manner (qx) n=29

ax 1,0 /1,00
0,8
0,6 0,59
04 0,29
/0\0,17/‘/0’33
0,2
0,00 0,00 0,00 0,00 —~
00 & 4 ‘ ‘ ‘ ‘
0-2,9 3-6,9 7-14,9 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 9: Sterbewahrscheinlichkeit der Mdnner (7. - 9. Jhd.)

3.2.2 Altersverteilung der Frauen

Eine Frau hatte bei der Geburt eine durchschnittliche Lebenserwartung von 33,0
Jahren. Allerdings erhdhte sich diese ab dem erreichten 15. Lebensjahr auf 34,1
Jahre und ab dem erreichten 20. Lebensjahr auf 37,3 Jahre.
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Ergebnisse

35

Relativer Anteil der Gestorbenen Frauen (dx) n=15

32,78

30

25
20

o
A)15

10

S0

4,92

0 M=
0-2,9

36,9 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 10: Relativer Anteil der gestorbenen Frauen (7. - 9. Jhd.)

Das Maximum der weiblichen Skelete (33 Prozent) kann dem frithadulten Lebens-

abschnitt zugeordnet werden. Insgesamt finden sich zwei Drittel der verstorbenen

weiblichen Individuen zwischen 15 und 40 Jahren (Abb. 10). Diese Altersgruppen

konnen als der fertile Lebensabschnitt einer Frau angesehen werden.

Absterbekurve Frauen (Ix) n=15
100,0 100,0 100,0 95.1
100 4 i e
79,8
80
60 47,0
% \
40 27,7
\16,7
0 : : : : : : : J
0-2,9 3-6,9 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 11: Absterbekurve der Frauen (7. - 9. Jhd.)
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Vergleichbar den ménnlichen Individuen erscheinen in der Absterbekurve der
Frauen (Abb.11) keine Verstorbenen in den Jahren von Null bis 15. Wihrend bei
Minnern im Alter von 15 bis 40 Jahren ein Abfall von knapp einem Drittel ver-

zeichnet werden kann, steigt dieser Verlust bei Frauen um mehr als die Hélfte (53

Prozent).
Sterbewahrscheinlichkeit Frauen (gx) n =15
. (1):8 /1,00
08 /
0.7 /

0,6 4677
0:5 0,41 0.41 ,

0.4 Mﬁ
0,3 16

0,2 0,05

01 990 0,00 A
0,0 ¢ -04/’/ : : : | :

0-2,9 3-69 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 12: Sterbewahrscheinlichkeit der Frauen (7. - 9. Jhd.)

Die Darstellung der Sterbewahrscheinlichkeit verdeutlicht die Sterbewahrschein-
lichkeit der Frauen in Bezug auf die verschiedenen Lebensaltersabschnitte
(Abb.12). Im Vergleich mit der Sterbewahrscheinlichkeit der Mianner besitzen
Frauen mit 41 Prozent fiir einen Tod im frithadulten Lebensalter eine stark erhohte
Wahrscheinlichkeit gegeniiber den Mannern mit 29 Prozent. Der erhohte Prozent-
satz zu sterben setzt sich auch im spétadulten Alter fort. Dieser betrdgt bei den
Minnern nur 19 Prozent, wihrend Frauen wiederum mit 41 Prozent mehr als den
doppelten Wert zeigen. Auch hier kann eine Schwangerschaft im spitadulten

Lebensabschnitt als Ursache angesehen werden.
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3.2.3 Altersverteilung nicht bestimmbarer Individuen

Die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt der Individuen ohne
Geschlechtszuordnung lag bei 8,7 Jahren. Allerdings stieg diese sprunghaft bei
Erreichen des juvenilen Lebensalters. Mit 15 Jahren lag diese schon bei 26,7 Jah-
ren. In der Abbildung 13 zeigt sich der prozentuale Anteil der Individuen nach
Altersklassen. Bis auf ein spitadultes Individuum sind alle Vertreter dieser Kate-

gorie dem Kindes- und Kleinkindalter zu zuordnen.

Relativer Anteil der unbestimmbaren Individuen (dx)
n=38
35 31,25 31,25

32500 ‘/\\
25 ./
\
20
% 45 \\ 10
10
5 \",ce /.\ 2,08 0,00 0,00 0;00
0 | ‘ ‘&V/ ‘ k = T l

0-2,9 3-6,9 7-149 15-199 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9
Alter

Abbildung 13: Relativer Anteil der gestorbenen unbestimmbaren Individuen

(7.- 9. Jhd.)

Eine Aussage zum Verlauf der Absterbekurve ist bei nur 8 Individuen als Aus-
gangspunkt nur spekulativ. Man findet jedoch den groften Anteil der nicht
bestimmbaren Individuen in den Gruppen Infans Ia bis Infans II (Abb. 13). Es ist
zu sehen, dass viele Kinder verstarben (Abb. 14) und somit bis zum Erreichen
eines juvenilen Alters eine grofle Sterbewahrscheinlichkeit bestand (Abb. 15). Ab
einem juvenilen Lebensalter kann aber von Werten ausgegangen werden, welche

in den Kapiteln 3.2.1 sowie 3.2.2 beschrieben worden sind.
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Absterbekurve der unbestimmbaren Individuen (Ix)

100,0
n=38

100
\75,0
80
60 \

43,7
% \
40
20 \ 125 125

2,1 0,0 0,0 0[0
0 : : : : — e r §
0-2,9 3-6,9 7-149 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-49,9 50-59,9 60-69,9

Alter

Abbildung 14: Absterbekurve der unbestimmbaren Individuen (7. - 9. Jhd.)

Sterbewahrscheinlichkeit unbestimmbare Individuen (qgx)
n=8

ax 12
10 ,
0.8 o7 /
06 /'\

s &\ / \
02 \../ \

0,00 ,00 0,00 0,00

0,0

-0 20-2,9 3-6,9 7-14,9 15-19,9 20-29,9 30-39,9 40-499 50-59,9 60-69,9

Alter

Abbildung 15: Sterbewahrscheinlichkeit der unbestimmbaren Individuen (7. - 9.
Jhd.)
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3.3 Pathologische Befunde in der Nasenhéhle

3.3.1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Die Nasenhohle stellt den obersten Abschnitt des Respirationstraktes dar. Dieser
ist - beginnend kurz hinter den kréftigen Terminalhaaren am Naseneingang zur
Insektenabwehr und Filterung von groberen Partikeln - ausgekleidet von nichtver-
hornendem Plattenepithel. Die kndcherne Begrenzung der Nasenhdhlen erfolgt
aus Os frontale, Os nasale, Vomer, Maxilla, Os ethmoidale, Os sphenoidale, der
Concha nasalis inferior und den Cartilagines nasi als Restteil des Septums und der

knorpeligen Nasenspitze.

Die physiologische Aufgabe der Nasenhdhle ist die Vorbereitung der Atemluft fiir
die unteren Atemwege (vergleiche Lehrbiicher Innere Medizin, Anatomie). Dazu
gehoren das Anwédrmen, das Anfeuchten, die Reinigung von Staubteilchen und
Bakterien und letztendlich durch olfaktorische Nervenzellen auch eine Priifung

auf die chemische Beschaffenheit der Atemluft.

Das Erwédrmen der Luft ldsst sich am Beispiel eines ,,Warmwasserheizkorpers*
verdeutlichen. Die Nasenmuscheln stellen die Heizrippen dar, die durch das Blut
erwarmt werden. Auch beim Befeuchten der Luft spielen die Nasenmuscheln eine
wichtige Rolle. Thre gefdBireiche Schleimhaut produziert Wasserdampf und rei-
chert so die Atemluft mit Feuchtigkeit an. Zur groben Filterung der Atemluft fin-
det man Terminalhaare im Bereich der durch Nasenknorpel begrenzten Nase.
Gebunden werden feinere Partikel in einem diinnen Schleimbelag, der eine zusétz-
liche Barriere zur Infektabwehr darstellt. Im Rachen findet sich schlieBlich ein
Ring aus lymphatischem Gewebe, der sowohl den respiratorischen als auch den
gastrointestinalen Trakt abschirmt. Diese auch als Waldeyer’scher Rachenring
bezeichnete Formation besteht aus der Tonsilla pharyngealis, der Tonsilla tubaria,
der Tonsilla lingualis und der Tonsilla palatina. Diese sind jeweils paarig angelegt.
Die chemische Zusammensetzung wird durch Filamente des Nervus olfactorius,
dem Riechnerv, iiberpriift. Dieses geschieht, um beispielsweise auf eventuell gif-

tige Gase oder auch auf ungenief8bare Speisen aufmerksam zu machen.
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Im Bereich der Nasenhohle befindet sich der Ubergang zwischen innerer und

duBerer Korperoberfliache.

3.3.2 Erkrankungen in der Nasenhohle

Die Entziindung der Nasenschleimhaut, die Rhinitis, gehort zu den héufigsten
infektiosen Affektionen und triagt meist den Charakter eines banalen Schnupfens.
Samtliche Lebensalter sind davon betroffen. Eine deutliche Abhédngigkeit von der

Jahreszeit ist nachweisbar (JURGENSEN 1889).

Meist ist die Infektion nur auf die Oberfldche, das respiratorische Flimmerepithel,
beschrinkt. Bei fortgeschrittener oder chronischer Erkrankung kann sich die
Infektion — beispielsweise eine granulomatdse Rhinitis - jedoch auch auf die tiefer
liegenden Schichten des Knorpel- und Knochensystems ausweiten (ZIEGLER

1898). Diese sind einer paldopathologischen Auswertung zugénglich.

In der Mehrzahl der Fille wird eine Rhinitis durch eine Virusinfektion ausgeldst
und verlduft ohne weitere Komplikationen. Die Symptome einer unkomplizierten
Rhinitis sind wassrige Sekretion und eine Behinderung der Nasenatmung durch
Anschwellen der Schleimhaut. Ein banaler Virusinfekt der Nasenschleimhaut
stellt fiir ein immunkompetentes Individuum allerdings meist kein Problem dar.
Trotzdem kann sich diese Infektion bei gewissen Viren (Viren sind organotrop,
d.h. sie siedeln nur in einem bestimmten Gewebetyp, zum Beispiel der respiratori-
schen Schleimhaut) auch auf die unteren Atemwege ausdehnen und zu einer Bron-
chitis oder schlimmer zu einer viralen Lungenentziindung fiihren. Allerdings
geschieht dies fast ausschlieflich bei Kleinkindern und élteren Menschen, also bei
Vorliegen eines insuffizienten Immunsystems.

Wenn aber, bedingt durch den Virusinfekt und die damit verbundene Irritation der
Nasenschleimhaut, auf einer abwehrgeschwéchten Schleimhaut zusitzlich Bakte-
rien siedeln, kann dies zu weiter reichenden Konsequenzen fithren. Man bezeich-

net diesen Prozess auch als Superinfektion.
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Die Folgen einer bakteriellen Besiedlung kann man grob in drei Klassen einteilen:
1. Infektion der Atemwege

2. Hyperplasie der Schleimhédute mit eitriger Sekretion

3. Ausbreiten der Infektion iiber die Atemwege hinaus.

Bei einer Infektion der oberen Atemwege besteht immer die Gefahr einer abstei-
genden Entziindung. So kann eine schwere Lungenentziindung oder auch eine
Entziindung der Stirn-, Kiefer- oder Keilbeinhohle sowie der Siebbeinzellen aus
einer bakteriell superinfizierten Rhinitis erwachsen. Bei chronischer Nasen- bzw.
Nasennebenhohlenentziindung kann diese stindig Keime in die Atemwege streuen
und auch dort eine Entziindung unterhalten. Man spricht dann von einem sinu-
bronchialem Syndrom (Abb. 16). Natiirlich konnen auch bronchiale Infektionen

aufsteigen und eine Sinusitis unterhalten.

3 Q: Sinusitis
——— Rhinitis

> Tonsillitis
Exogene Faktoren s ‘ “E
/ 5
-Klima ( \ A
- Hitze E
- Feuchtigkeit = N

3

-Staub - ‘2’
-Rauch = C
= g
= E
Y, E;% Ik

> Bronchitis

-t Bronchiektasen
Pneumonie

Abbildung 16: Begiinstigende Faktoren und Wechselwirkungen eines sinu -
bronchialen Syndroms

(Quelle:Modifiziert von http.://www.ambulancetechnicianstudy.co.uk/images/RESPIR.gif)
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Bei bakteriellen Infektionen der Nasenhohle besteht auch immer die Gefahr einer
Ausbreitung in benachbarte Schéidelstrukturen mit gelegentlich dramatischen Fol-
gen. So kann eine Infektion sich {iber die Nasenhohle auf die Kieferhohle ausbrei-
ten. Dort verursacht sie dann durch die enge rdumliche Néhe zur Orbita eine Orbi-

talphlegmone oder eine Entziindung des Trdnennasengangs.

Eine durch bakterielle Rhinitis verursachte Infektion der Stirnhdhle kann durch
Fortleitung der Entziindung (per continuitatem, himatogen, Fisteln) mit Beteili-
gung des Gehirns ohne moderne Medikamente und chirurgische Interventionen
auch den Tod des Individuums durch Sinusthrombose, Meningitis oder Enzephali-
tis zur Folge haben (YOUNIS 2002). Somit kann ein zunéchst simpler Schnupfen
durch Ausbreitung der Infektion eine ernste vitale Bedrohung eines Individuums

darstellen.

Die paldopathologische Untersuchung der Nasenhohle und der sie umgebenden
Strukturen kann also wertvolle Hinweise fiir Epidemiologie und die Auspragungs-

grade dieser Krankheitsgruppe liefern .

3.3.3 Ergebnisse Nasenhohle

Es wurden alle Individuen mit mindestens einer befundbaren Nasenhdhle unter-
sucht. Ein Individuum wurde als krank bewertet, bei dem sich Spuren eines patho-
logischen Prozesses zeigten. In Abbildung 17 erkennt man eine starke Dominanz

an mannlichen Individuen.
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Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbaren Nasenhohlen
n =32

9%

@ mannlich (n = 20)
28%
B weiblich (n = 9)

O nicht bestimmbar (n = 3)

Abbildung 17: Geschlechtsverteilung der Nasenhohlen

Geschlechtsspezifische Verteilung der Rhinitis

n =32
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€ 14
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Abbildung 18: Geschlechtsspezifische Verteilung der Nasenhohlenentziindungen
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Als Spuren eines pathologischen Prozesses gelten eine iiber die Norm pordse
Knochenoberfldche, deutlich vermehrte GefaBimpressionen oder pordse Platten
oder Neubildungen als Spuren einer durch Nasenschleimhautreizung hervorgeru-
fenen pathologischen Antwort der Knochenhaut. Die fiir die einzelnen Geschlech-

ter gefundenen Fallzahlen sind in Abbildung 18 aufgefiihrt.

Aus diesen Zahlen ergeben sich auf die Geschlechter bezogen folgende

Erkrankungshéufigkeiten (Abbildung 19):

Geschlechtspezifische Verteilung der Rhinitis
n =32

100% -
__ 80%
S
E 60% m gesund
g 40% 0.9 0,89 @ erkrankt
3 0,67
I

20% ] ] -

0% : :
Mann Frau Mann = Frau

Abbildung 19: Geschlechtsspezifische Erkrankungshdufigkeit der Nasenhohlen-

entziindung

Auffillig ist eine dhnliche Krankheitshaufigkeit um 90 Prozent bei Ménnern und
Frauen. Die Gruppe der nicht bestimmbaren Individuen zeigt mit 67 Prozent einen

etwas niedrigeren Anteil der Erkrankungen.
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3.4 Pathologische Befunde in den Nasennebenhé6hlen

3.4.1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Als Nasennebenhohlen werden die luftgefiillten Raume in den Nachbarknochen
der Nasenhohle bezeichnet. Diese pneumatischen Raume sind wie die Nasenhdhle
von Nasenschleimhaut bedeckt. Histologisch zeigt sich ein zweireihiges Flimmer-
epithel. Im Gegensatz zur Schleimhaut der Cavitates nasi finden sich in den Sinus
paranasales kein ausgeprigtes submukoses Bindegewegebe und keine physiolo-
gisch angelegten Venenplexus und arteriovendse Anastomosen (LEONHARDT
1990). In der Regel sind also die Wénde der Nasennebenhdhlen physiologisch
glatt.

Nasennebenhdhlen sind urspriinglich bei der Geburt aus Griinden der Raumer-
sparnis und Geburtserleichterung im Mutterleib und Geburtserleichterung nicht
vorhanden und entwickeln sich erst in den Jahren der Kindheit und des Wachs-
tums. Sie entstehen durch Ausstlilpungen der Nasenschleimhaut und Resorption
der entsprechenden Knochen wihrend der ersten Lebensjahre und schaffen somit

einen neuen, luftgefiillten Raum (KLOSE, GRUNDMANN 1953).

Dieser pneumatisierte Knochen dient mehreren Aufgaben. Unter anderem wird
dadurch das Schidelgewicht bei groBerem Volumen durch diese Art Leichtbau
deutlich reduziert. Durch das hohere Volumen wird gleichzeitig auch eine Ober-
flichenvergroBerung der Nasenschleimhaut erreicht, so dass diese in gréflerem
Umfang ihren Aufgaben nachkommen kann. So wird also eine stirkere Erwér-
mung und Anfeuchtung der Atemluft sowie eine liber Schleimhdute vermittelte
Immunbarriere fiir {iber die Atemluft eindringende Keime erreicht. Auch als ver-
groferter Resonanzraum unserer Sprache spielen die Nasennebenhohlen eine

wichtige Rolle.

Die Nasennebenhdhlen sind jeweils iiber einen diinnen Kanal mit der Nasenhohle
verbunden. Uber diesen Kanal kommunizieren die luftgefiillten Sinus mit dem
Cavum nasi. Ein Eindringen von Infektionen, ausgehend vom Ostium naturale,

iiber diese Verbindung ist bei Entziindungen der Atemwege mdglich.
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In Abbildung 20 sind die topographischen Verhéltnisse der Lagebeziehungen der

Nasennebenhohlen dargestellt.

Abbildung 20: Ubersicht topographische Beziehung der Nasenhdhle
(Quelle: Kastenbauer, Tardy jr. 1995, S.455)

1. Nasenhohle
2. Kieferhohle
3. Mundhohle
4. Stirnhohle
5. Orbita

6. Endocranium
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Die Ausprigung der Nasennebenhdhlen erfolgt nicht genau seitengleich. Es kann
also durch Pneumatisationshemmung ein Sinus schwicher als der kontralaterale
ausgepragt sein. Bei angeborenen oder durch Krankheit bedingten Minderauspré-
gungen oder fehlenden Anlagen der Nasennebenhdhlen werden ihre physiologi-
schen Funktionen wie oben beschrieben nicht oder nur vermindert ausgefiihrt.

Somit resultiert eine erhdhte Anfélligkeit fiir respiratorische Infekte.

3.4.2 Erkrankungen der Nasennebenhohlen

Infektionen der Nasennebenhohlen (Sinusitis) konnen auf vielfdltigen Wegen
erfolgen. Die Hauptursache stellen iiber die Atemluft aufgenommene Keime wie
Pneumokokken, Haemophilus influenzae, Staphylokokken oder Streptokokken
dar (SIMON, STILLE 2000). Auch iiber Tropfcheninfektion aufgenommenes vira-
les Infektionsmaterial kann eine Entziindung der Schleimhaut verursachen. Diese
aerogen bedingten Infektionen werden durch nasskaltes Klima deutlich begiins-
tigt.

Die Population aus Baunach kann diesem Klima eindeutig zugeordnet werden.
Auch rdumlich enges Zusammenleben vieler Menschen erhdht die Rate von aero-
genen Infektionen. Bei den Baunacher Individuen ist davon auszugehen, dass sie
wie in der damaligen Zeit iiblich als GroBfamilie in einem Haus lebten (BECK,
STEUER 1997). Es ist anzunehmen, dass eine vielkopfige Familie unter einem
Dach zusammen wohnte und respiratorische Infektionen unter den Familienmit-

gliedern untereinander relativ schnell weitergegeben wurden.

Uber den Blutkreislauf konnen septische Herde in den Sinus paranasales entste-
hen. Moglich ist auch eine Ausbreitung der Infektion auf direktem Wege durch
den Knochen, also ,,per continuitatem®, beispielsweise ausgehend von vereiterten
Zahnwurzeln in den Sinus maxillaris. Dabei entstehen durch die Eiteransammlung
zur Druckentlastung Fistelgiinge, welche infektioses Material in den Sinus brin-
gen. Bei rdumlich sehr enger Beziehung der Kieferhohle zum Zahnhalteapparat

sind Erkrankungen der Zihne sowie des Zahnhalteapparates somit als begiinsti-
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gende Faktoren anzusehen. Also sind alle begiinstigenden Faktoren fiir eine Zahn-
wurzelentziindung wie Karies, Stomatitis oder Skorbut auch gleichzeitig Risiko-

faktoren fiir eine Sinusitis maxillaris (Abb.21).

Abbildung 21: Beziehungen des Zahnhalteapparates des Oberkiefers zur Kiefer-
hohle beim Erwachsenen (Quelle: Kastenbauer, Tardy jr. 1995; S.455)

1. Zahnhalteapparat
2. Oberkiefer

3. Sinus maxillaris

Bei einer entziindeten Nasennebenhohle ist die Infektion sehr gut raumlich abge-
schottet und die Infektionserreger konnen sich demzufolge auch sehr gut
entwickeln. Durch eine Ausbreitung der Infektion kdnnen von einer infizierten
Nasennebenhohle aus auch alle anderen Sinus infiziert werden. Die Folge ist eine
Pansinusitis, die mit starkem Fieber und starken Schmerzen einhergeht. Da direkt
hinter dem Sinus frontalis die Hirnhdute und das Gehirn liegen, wird durch eine

eitrige Stirnhdhlenentziindung gelegentlich auch der Schéidelinnenraum durch

32



Paldopathologische Untersuchung Baunach Ergebnisse

Einschmelzung mit Fistelbildung erreicht. Bedingt durch Anastomosen im
vendsen Abfluss ist auch eine hdmatogene Ausstreuung der Erreger vom Sinus
frontalis auf den endocraniellen Raum mdoglich. Die Folge kann eine Meningitis,

eine Enzephalitis oder eine Sinusthrombose sein.

Durch die physiologisch angelegte Verbindung von Nasennebenhéhle und Mittel-
ohr (Tuba auditiva) konnen Erkrankungen des Respirationstraktes auch das Mit-
telohr erreichen. Wieder sind Kinder stirker gefdhrdet, da deren Tubeneingang
noch groBer und der Weg bis ins Mittelohr kiirzer ist als bei Erwachsenen. Hat die
Infektion das Mittelohr erreicht, kann eine Otitis media, eine Mittelohrentziin-
dung, entstehen. Hauptkomplikationen dieser Krankheit sind Meningitis, Sepsis

und bleibende Horschaden.

Auch die Orbita ist nur durch eine hauchdiinne Knochenmembran von der Kiefer-
hohle getrennt. So kann sich eine Infektion wieder durch eitrige Einschmelzung
oder hamatogen leicht auf diese ausdehnen. Die Folge wire eine gefdhrliche und
schmerzhafte Orbitalphlegmone und/oder eine Dakryozystitis mit begleitender
Konjunktivitis. Eine deutliche Beeintrachtigung des Sehvermdgens bei chroni-

schem Verlauf ist moglich.

Ein Beispiel fiir eine ausgepréigte abszedierte Sinusitis maxillaris mit Fistel zur

Mundhohle wird in den Bildern neun bis zwdlf im Anhang gezeigt.

Es wird also deutlich, welche weitreichenden Folgen fiir das alltigliche Leben
eines Menschen durch eine an sich banale Infektion der Nebenhdhlen entstehen
konnen. Beispiele flir Ausbreitungsrichtungen einer Sinusitis paranasalis sind in

Abbildung 22 dargestellt.
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Abbildung 22: Mogliche Richtungen der Infektionsausbreitung bei Sinusitis
(Quelle: Kastenbauer, Tardy jr. 1995; S.525)

a. Frontalschnitt in Hohe Stirnhdhle-Kieferhohle-Siebbein
b. Frontalschnitt in Hohe Keilbeinhohle

1. basaler Liquorraum

2. Gehirn

3. Keilbeinhohle

4. Nasenhohle

5. Kieferhohle

6. Orbita
7. Siebbein
8. Stirnhohle
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3.4.2.1 Ergebnisse Sinus maxillaris

Bei der Untersuchung der Erkrankungen des Sinus maxillaris wurde soweit mog-
lich die Sinusinnenfliche befundet. Als krank gewertet wurden Verdnderungen der
Oberfliche wie zum Beispiel eine fein pordse Corticalis als Hinweis fiir eine
Hyperdmisierung der Schleimhéute zu Lebzeiten des Individuums. Auch Verénde-
rungen wie pordse Platten, unphysiologisch auftretende GefaBimpressionen oder
reaktive Neubildungen nach chronischer Reizung des Periosts gelten als Zeichen

einer Sinusitis.

Ein Individuum wurde als ,.krank* gewertet, wenn mindestens ein Sinus patholo-

gische Verdnderungen zeigte.

Eine postmortale Eroffnung oder Punktion der Sinus paranasales wurde nicht

durchgefiihrt.

Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbaren Kieferhohlen
n=31

13%

@ Mann (n = 18)

m Frau (n = 9)

O unbestimmbar (n = 4)

58%

Abbildung 23: Geschlechtsverteilung der auswertbaren Kieferhéhlen
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Es konnen die Kieferhohlen von 31 Individuen zur paldopathologischen Untersu-
chung verwendet werden. Die Geschlechtsverteilung der untersuchten Individuen

mit Sinus maxillaris wird in Abbildung 23 graphisch wiedergegeben.

Alle Geschlechter sind von Erkrankungen der Kieferhdhle in unterschiedlichem

Schweregrad stark betroffen (Abb. 24).

Sinusitis maxillaris n =31
20
17
16
<
c 12
e 9 O krank
_'E 8 B gesund
2 4 3
1 1
0 o 0 h
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 24: Geschlechtsspezifische Verteilung der Kieferhohlenentziindungen

Es zeigt sich ein deutliches Uberwiegen der erkrankten Kieferhdhlen: 94 Prozent
der Ménner und sogar 100 Prozent der Frauen weisen mindestens einen erkrank-
ten Sinus maxillaris auf. Frei von pathologischen Verdnderungen sind nur zwei
der 31 Individuen. Allerdings sind in dieser Einteilung alle Ausprigungsgrade
von pathologischen Lésionen enthalten. Im Diagramm ist ein Individuum mit fei-
nen netzformigen GefaBBimpressionen auf der Knochenoberfldche als Zeichen fiir
eine chronisch hyperdmische Schleimhaut bei serdser Rhinitis genauso krank wie
ein Individuum mit eingeschmolzenen Fistelgdngen nach massiv eitriger Sinusitis

maxillaris.
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Als schwer pathologisch verdndert z&hlten Kieferh6hlen, deren Oberfliche Ent-
ziindungszeichen wie reaktive Neubildungen oder Einschmelzungen aufwies.
Dagegen wurden Kieferhohlen mit nur schwach veranderter Oberfldche und ledig-
lich vermehrten Gefallimpressionen und pordser Corticalis als schwach patholo-

gisch verdndert angesehen.

Bei akut oder chronisch Erkrankten sind stirkere Krankheitszeichen zu erwarten
als bei Individuen, die eine solche Infektion iiberstanden haben und deren Kiefer-
hohlen sich wieder organisieren. Aber auch zu Lebzeiten bereits gesunde und
symptomfreie Individuen bieten bei der padopathologischen Untersuchung noch
sichtbare Spuren einer vergangenen Sinusitis wie vermehrte Gefallimpressionen
und nahezu vollstdndig integrierte Auflagerungen und werden als erkrankt gewer-

tet.

Eine hyperdmische Schleimhaut mit resultierenden vermehrten Gefédimpressio-
nen kann als Reaktion auf eine chronische Reizung durch Heuschnupfen, inhala-
tive Noxen wie Qualm und Rauch oder nach Abheilung und Reorganisation
schwerer Infektionen mit bleibender Hypervaskularisation entstehen. Vermehrte
netzartige GefaBBimpressionen ohne Neubildungen oder Einschmelzungen als Zei-
chen einer ausgeprigten bakteriellen Infektion sind an der kndchernen Kiefer-
hohle nachweisbar. Individuen mit diesen Merkmalen stellen in der Population

Baunach schwach ausgeprégte pathologische Verdnderungen dar.

Im Gegenteil dazu gilt als schwer erkrankt eine durch bakterielle Superinfektion
verursachte Sinusitis maxillaris. Bei akut oder chronisch Erkrankten sind stirkere
Krankheitszeichen zu erwarten als bei Individuen, die eine solche Infektion iiber-
standen haben und deren Kieferhohlen sich wieder organisieren. Aber auch zu
Lebzeiten bereits gesunde und symptomfreie Individuen bieten bei der palédo-
pathologischen Untersuchung noch sichtbare Spuren einer vergangenen Sinusitis
und werden als erkrankt gewertet. Im folgenden Diagramm (Abb. 25) erfolgt eine

Differenzierung in leicht und schwer erkrankte Fille.
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Schweregradeinteilung der Sinusitis maxillaris
n=29
12 11
= 10 +—
— 8 1] @ stark pathologisch verandert
o 6 6
@
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_'c;s 3 B schwach pathologisch
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Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 25: Einteilung nach Schweregrad der Kieferhohlenentziindung

Hier zeigt sich, dass bei Ménnern (54 Prozent stark pathologisch verdndert) und
Frauen (50 Prozent stark pathologisch verdndert) die stark pathologisch veridnder-
ten Kieferhohlen iiberwiegen. In der die Kinder reprisentierenden Kategorie
Mann = Frau sind lediglich 33 Prozent als stark pathologisch verdnderte Sinus

maxillares zu finden.

3.4.2.2 Ergebnisse Sinus frontalis

Fiir eine Sinusitis frontalis gelten dhnliche Risikofaktoren und Komplikations-
moglichkeiten wie fiir eine Sinusitis maxillaris. Allerdings schafft die enge rdum-
liche Néhe zum Gehirn mehr intracranielle Komplikationen (Abb. 26). Die Mog-
lichkeiten fiir die Entstehung einer Meningitis, Enzephalitis oder Sinusthrombose
und ihre Konsequenzen fiir die Gesundheit eines Individuums wurden bereits bei

der Sinusitis maxillaris genannt.
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Abbildung 26: Endocranielle Komplikationsmoglichkeiten bei Sinusitis frontalis
(Quelle: Kastenbauer, Tardy jr. 1995, S.527)

1. Sinusitis frontalis

2. epiduraler Abszess rechts, subduraler Abszess links
3. Ostitis

4. Thrombose des Sinus sagittalis superior

5. Enzephalitis

6. Hirnabszess

Es konnten fiir die Untersuchung alle die Individuen beriicksichtigt werden, bei
denen mindestens eine Stirnhdhle erdffnet war und deren Zustand eine Befundung
zulieB3. Bei vielen Schéddeln war die Stirnhdhle nicht einsehbar, ohne den komplett
erhaltenen Schidel zu zerstoren. Daraus erkldrt sich auch der relativ geringe

Stichprobenumfang (Abb. 27).
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Geschlechtsverteilung Sinus frontalis
n=17

12%

@ Mann (n = 9)
m Frau (n = 6)

53% O unbestimmbar (n = 2)

Abbildung 27: Geschlechtsverteilung der Individuen mit auswertbaren Stirnhoh-

len

Die Geschlechtsverteilung entspricht den bisherigen Verteilungen bei Sinusitis
maxillaris und Rhinitis. Bei der Inzidenz der Sinusitis frontalis ergeben sich fiir

die Baunacher Individuen folgende Ergebnisse (Abb. 28):

Sinusitis frontalis
n=17
10 9
8
£ 6
S 6 O krank
_-E 4 B gesund
2
E 2 T 1
0 0 .
0
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 28: Geschlechtsspezifische Verteilung der Stirnhohlenentziindung
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Schweregradeinteilung der Sinusitis frontalis
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Abbildung 29: Einteilung nach Schweregrad der Stirnhéhlenentziindung

Die Einteilung in Schweregrade der pathologisch verénderten Stirnhdhlen zeigt in
Abbildung 29 und 30, dass sich bei den Ménnern nur etwa jede zweite Stirnhohle
(44 Prozent) in einem stark pathologisch verdnderten Zustand befand. Zeichen
schwacher pathologischer Verdnderungen, beispielsweise bei einer Schleim-
hautreizung oder bei sich im Zustand der Organisation befindlichen erkrankten

Knochenoberfiachen, sind bei 56 Prozent der Méanner in Baunach zu finden.

Bei den Frauen stellt sich eine andere Situation dar. Hier finden sich 67 Prozent
mit stark pathologisch verdnderter Oberfldche. Nur ein Drittel der erkrankten
Frauen befindet sich im Heilungsstadium oder zeigt Zeichen einer Schleim-

hautreizung.
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Prozentuale Schweregradeinteilung
der Sinusitis frontalis
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Abbildung 30: Prozentuale Schweregradeinteilung bei Stirnhéhlenentziindung

Anders als bei den Kieferhohlenerkrankungen findet man bei den Ménner keinen
deutlich hoheren Anteil an schwach erkrankten Stirnhéhlen. Bei den Frauen glei-
chen sich die Verteilungen von stark und schwach pathologisch verdanderten Ober-
flichen. Die Verteilung bei Mann = Frau ist bei einer Stichprobenzahl von ledig-

lich 2 Individuen und einem erkrankten Sinus frontalis nicht aussagekréftig.

3.5 Pathologische Befunde im Mittelohr

3.5.1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Das Ohr ist Sitz der Reizaufnahme fiir den Hor- und den Gleichgewichtssinn. Um
diese Aufgabe geschiitzt vor Traumata und anderen Gefahren wahrzunehmen,
befinden sich alle wichtigen Strukturen dieser beiden Sinne in einem der hirtesten
Knochen des menschlichen Korpers, der Pars petrosa (dt.: Felsenbein) des Os

temporale.
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Das Ohr gliedert sich in 3 Abschnitte: 1. duBeres Ohr mit Gehorgang
2. Mittelohr
3. Innenohr.

Der duBlere Gehorgang befindet sich zum groBten Teil im Os temporale und ist
zudem tiiberwiegend von knorpeliger Struktur und mit verhornender Epidermis
ausgekleidet. Ein kurzer kndcherner Gang, der Meatus acusticus externus, reicht
in das Os temporale und begrenzt abschlieBend das Mittelohr. Dieser Teil dient

vor allem der Schallleitung.

Das Trommelfell trennt den duBleren Gehdrgang vom Mittelohr. Hier findet eine
Schallverstiarkung um den Faktor von circa 20 statt. Dies wird erreicht, indem die
Druckimpulse der Schallwellen von einer relativ groen Membran (Trommelfell)
aufgenommen werden und durch die Weiterleitung iiber die drei Gehorknochel-
chen Hammer, Amboss und Steigbiigel auf eine viel kleinere Membran (ovales
Fenster) weitergeleitet werden. Letztlich iibertragt der Steigbiigel mechanisch die
Schallwellen am ovalen Fenster auf einen fliissigkeitsgefiillten Raum im Innenohr.
Aus Griinden des Druckausgleichs ist das Mittelohr mit dem Rachenraum iiber
einen Kanal, die Eustachische Rohre oder Tuba auditiva, verbunden. Das Mittel-
ohr ist ebenso wie die pneumatisierten Bereiche des Schliafenbeins mit Schleim-
haut ausgekleidet. Die Druckwellen werden hier auf das Labyrinthus cochlearis
(Hororgan) und das Labyrinthus vestibularis (Gleichgewichtsorgan) weitergelei-
tet. In diesen duBerst geschiitzt liegenden Systemen findet dann die neuronale

Codierung der empfangenen Impulse statt.

3.5.2 Erkrankungen des Mittelohrs

Das Mittelohr ist wesentlich fiir das Horen, das benachbarte Innenohr verantwort-
lich fiir den Gleichgewichtssinn. Erkrankungen in diesem Bereich konnen diese
also stark beeinflussen. Bedingt durch die Lage des Mittelohrs und die damit ver-
bundene Ndhe zum Gehirn und bedeutenden Nerven und Gefdllen kann eine sol-

che Erkrankung grofle Auswirkungen auf das betreffende Individuum haben.
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Eine Entziindung des Mittelohrs wird als Otitis media bezeichnet. Zumeist wird
diese durch iiber die eustachische Rohre aus dem Pharynxs aufsteigenden Keime
verursacht (Abbildung 31). Hiufige Erreger einer akuten Mittelohrentziindung in
aktuellen Studien sind gegenwiértig tubogen eingewanderte Krankheitserreger aus
dem Nasen-Rachen-Raum und den tieferen Atemwegen wie Streptoccocus pneu-
monia (NUSSINOVITCH et al. 2004) oder andere Strepptokokkenstimme, sowie
Haemophilus influenza oder Staphylokokken (NAUMANN, SCHERER 1998).
Auch virale Infektionen mit konsekutiver bakterieller Superinfektion sind mog-
lich. Diese Bakterien neigen zur Eiterbildung und Einschmelzung der begrenzen-
den Strukturen des Mittelohrs. Man kann davon ausgehen, dass &dhnliche bzw. die
gleichen Keime schon unsere Vorfahren plagten. Vor der Einfiihrung der Antibioti-
katherapie war eine Otitis media aufgrund der Nachbarschaft wichtiger Strukturen
sehr hiufig mit lebensbedrohlichen Komplikationen behaftet. Unter Einsatz
moderner Therapie und Pharmaka konnte die Komplikationsrate in westeuropi-
ischen Landern von 17 Prozent auf 1 Prozent gesenkt (PREYER 2004). Daher ist
die Privalenz einer eitrigen Otitis media mit ihren bedrohlichen Komplikationen

in heutiger Zeit niedriger als in paldopathologisch untersuchten Populationen.

enizunaung

Abbildung 31: schematische Darstellung moglicher Infektionswege einer Otitis
media (Quelle: Helms, Jahrsdorfer 1996,S.258)
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Eine eitrige Otitis media kann auch bei intakter Immunabwehr ohne antibiotische
Therapie heilen. Dabei perforiert das Trommelfell, der Eiter kann abflieBen und

das Mittelohr vernarbt. Schallleitungsschwerhorigkeit ist eine hiufige Folge.

Die Mittelohrentziindung kann aber auch in ein chronisches Stadium tibergehen.
Dies ist seltener als eine akute Mittelohrentziindung und beruht auf einer eitrigen
Ostitis oder Mukositis im Bereich des Mittelohres. Meist wird in diesem chroni-
schen Stadium kein Schmerz empfunden. Neu aufgetretene Schmerzen im Zusam-
menhang mit chronischem Eiterfluss aus dem Mittelohr sind ein Hinweis auf eine

sich entwickelnde Komplikation.

Diese werden topografisch in extracraniell und endocraniell unterschieden.
Lebensbedrohlich sind zumeist die endocraniellen, die sich in der Schiddelhéhle

abspielen und haufig zu einer weiteren Infektionsausbreitung fiihren.

Die folgende Tabelle 3 sowie die Abbildung 32 verdeutlichen mogliche Kompli-

kationen sowie eventuelle Ausbreitungsrichtungen einer Otitis media.

Extracranielle Komplikationen Intracranielle Komplikationen
Otitis externa Meningitis
Labyrinthitis Epiduralabszess
Fazialisparese Subduralempyem
Chronische Otitis media Hirnabszess
Petrositis Sinusvenenthrombose
Mastoiditis Otogener Hydrocephalus

Tabelle 3: Komplikationen der Otitis media

Es wird also deutlich, was fiir eine Beeintrachtigung des Alltags oder sogar
Lebensgefahr sich aus einer Otitis media ergeben kann, die nicht durch spontane

Trommelfellperforation zur Abheilung gelangt.
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Sédmtliche endocranielle Komplikationsmoglichkeiten kdnnen bei ausbleibender
Behandlung zum Tod des Kranken fiihren. Auch im Zeitalter der Antibiotika-The-
rapie ist hdufig die chirurgische Therapie zur Abzessentlastung bei Eiterherden

unumginglich.

Abbildung 32: mogliche intracranielle Ausbreitungsrichtungen bei Otitis media

(Quelle: Helms, Jahrsdorfer 1996, S.263)

3.5.3 Ergebnisse Mittelohr

Bei der Untersuchung der Mittelohren der Baunacher Skelete konnten 39 Indivi-
duen beriicksichtigt werden. Ein Individuum muss durch mindestens 1 gut

erhaltenes Mittelohr représentiert sein, um in die Wertung zu gelangen.

Endoskopisch untersucht wurde das Promontorium. Dies ist bei gesunden Perso-
nen anndhernd oval und zeigt eine glatte Oberfldche. Ein Individuum galt als
krank, wenn mindestens an einem Mittelohr krankhafte Verdnderungen im Sinne
von Einschmelzungen, zapfen- oder dornartige Neubildungen, alte organisierte
plattenartige Neubildungen oder iiberdurchschnittlich starke GefdBimpressionen

bei der endoskopischen Untersuchung zu sehen waren. All diese Verdnderungen
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gehen in der Regel auf entziindliche Vorgénge am Knochen zuriick und reprisen-
tieren somit sehr wahrscheinlich Spuren einer akuten oder sehr wahrscheinlich

chronischen Otitis media bzw. deren Abheilungszustand.

Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbaren Mittelohren
n=39

10%

@ Mann (n = 24)
m Frau (n = 11)

O unbestimmbar (n = 4)

Abbildung 33: Geschlechtsverteilung der Mittelohren

Die Abbildung 33 weist eine deutliche Dominanz ménnlicher Individuen mit ver-

wertbaren Mittelohren auf.

Bei einer Einteilung der Geschlechter in “gesundes Mittelohr* und “krankes Mit-

telohr* ergeben sich dabei folgende Verteilungen:
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Otitis media n =39

O krank

W gesund

Individuen (n)

Mann Frau Mann = Frau

Geschlecht

Abbildung 34: Geschlechtsspezifische Verteilung der Mittelohrentziindung

Bei der prozentualen Verteilung innerhalb der Geschlechter zeigen sich ausgegli-
chene Verteilungsverhéltnisse bei Mann und Frau. Grafisch werden die Fallzahlen

sowie die prozentuale Verteilung in den Abbildungen 34 und 35 dargestellt.

Prozentuale Verteilung der Otitis media n =39
100%
80%

60% ‘mkrank |

40% B gesund

Haufigkeit

20%

0%

Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 35: Prozentuale Verteilung der Mittelohrentziindung
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3.6 Pathologische Befunde im Mastoid

3.6.1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Der Processus mastoideus (dt. Warzenfortsatz) dient als knocherner Ansatz des
den Kopf bewegenden Musculus sternocleidomastoideus. Die Auspriagung des
Warzenfortsatzes héngt somit von der individuellen korperlichen Konstitution
sowie vom Geschlecht ab. Aber auch der Pneumatisationsgrad ist fiir die Grof3e

und Ausprigung des Processus mastoideus von Bedeutung.

Die bei der Geburt urspriinglich bestehende Kompaktheit der Spongiosa des Pro-
cessus mastoideus wird im Verlaufe des Wachstums durch das Einsprossen von
Epithelknospen aus dem Bereich des Mittelohres aufgehoben. Es bilden sich
pneumatische Réume, ausgehend von dem schon beim Neugeborenen vorhand-
enem Antrum. Dieser Prozess sollte mit dem Erreichen des sechsten Lebensjahres
abgeschlossen sein und kann fast alle Abschnitte des Os temporale einschlieen
(MARX 1939). Durch frithkindliche Mittelohrentziindungen mit Erkrankung der
aussprossenden Schleimhaut kann eine Pneumatisationshemmung eintreten. Der
sonst pneumatisierte Bereich des Os temporale bleibt dann spongids strukturiert
(WITTMAACK 1918). Aber auch eine Entziindung des Mittelohres nach abge-
schlossener Pneumatisation kann durch osteoklastische und osteoblastische Vor-

ginge zu einem spongidsen Aufbau des Processus mastoideus fiihren.

3.6.2 Erkrankungen des Mastoids

Laut WERNER und LIPPERT (2003) geht jede Otitis media mit einer Begleitent-
ziindung des Warzenfortsatzes einher. Eine Mastoiditis stellt also unter allen
otogen entziindlichen Komplikationen einer Otitis media die hdufigste Begleitent-
ziindung dar. Die vermutliche Ursache dieser Entziindung ist eine Verlegung des
Ausgangs aus dem Antrum mastoideum der pneumatischen Zellen in die Cavitas
tympani durch entziindlich geschwollene Schleimhaut und/oder Eiter. Dies fiihrt
zu einem Abflusshindernis von entziindlichem Sekret und Eiter aus den pneumati-

sierten Zellen des Warzenfortsatzes und schlieBlich zu einer Einschmelzung der
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kndochernen Septen. Es bildet sich somit aus dem initialen Sekretverhalt ein
Empyem im Os temporale (MARX 1939). Im spédteren Krankheitsverlauf ist auch
ein Durchbruch durch die Corticalis moglich, bei der sich der im Mastoid gebil-
dete Eiter drainiert. Die Drainagerichtung ist entscheidend fiir den weiteren
Krankheitsverlauf. Bricht der Eiter an der Spitze des Warzenfortsatzes nach
aullen, entsteht ein subperiostaler Abszess, auch Bezold-Mastoiditis genannt. Die-
ser Abszess schmilzt entlang der Faszie des M. sternocleidomastoideus bis zum
Ursprung des Muskels ein und entleert sich dort hdufig iiber die Haut. Die akute
und schmerzhafte Erkrankung wére in diesem Falle zunéchst iiberwunden, da der
Abszess nun eine Drainage zur Kdorperoberfliche gebildet hat und somit eine

Abszessentlastung gegeben ist. Eine chronische Fistel ist hdufig die Folge.

Allerdings kann sich eine Mastoiditis auch endocraniell drainieren. Dort kann
kein Eiter abflieBen und die Auswirkungen dieser endocraniellen Komplikation
einer Mastoiditis stellen somit ohne chirurgische Intervention eine lebensbedroh-
liche Situation dar. Die folgende Grafik (Abbildung 36) gibt einen Uberblick iiber

mogliche Drainagerichtungen:
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Abbildung 36: Mogliche Abszessentlastungsrichtungen bei Mastoiditis
(Quelle: Helms, Jahrsdorfer 1996, S.268)
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1. Richtung Squama temporalis und mittlere Schadelgrube
2. Richtung Jochbogen (Zygomatizitis)

3. Richtung Sinus sigmoideus und hintere Schidelgrube
4. Richtung dullere Gehorgang

5. Richtung Planum mastoideum (Subperiostaler Abszess)

6. Richtung Mastoidspitze und Ansatz M. sternocleidomastoideus

(Bezold'scher Senkungsabszess)

7. Richtung mediale Flache des Mastoids (Mouret'sche Mastoiditis, Parapha-
ryngealabszess)

3.6.3 Ergebnisse Mastoid

Bei der Untersuchung der Mastoide erfolgte eine Praparation aller vorhandenen
Warzenfortsdtze. Dazu wurde die Spitze des Mastoids dorso-medial er6ffnet. Im
Regelfall befinden sich dort die etwa pfefferkorngroen pneumatischen Zellen mit
glatter Knochenoberfliche. Bei zu harter Corticalis, die einer schonenden Offnung
widerstand, wurden die Schlidfenbeine gerdntgt. Allerdings ldsst sich im Rontgen-
bild nur der Pneumatisationszustand und groBere Einschmelzungen bestimmen.
Feinere Knochenoberfldchenverdnderungen auf den Septen der Cellulae mastoi-

deae konnen so nicht beurteilt werden.

Von den Individuen der Population Baunach weisen 38 mindestens ein erhaltenes
und fiir eine Befundung geeignetes Mastoid auf. In der Abbildung 37 wird die
Geschlechtsverteilung der Individuen mit mindestens einem erhaltenen Mastoid

dargestellt.

Ein Individuum z&hlt als krank, wenn mindestens ein Mastoid pathologische Ver-

dnderungen in den Cellulae mastoideae aufweist.
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Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbaren Mastoiden
n =38

8%

@ Mann (n = 25)
m Frau (n = 10)

0O unbestimmbar (n = 3)

Abbildung 37: Geschlechtsverteilung der auswertbaren Mastoide

Aus der Gesamtmenge zeigen 21 Individuen, also 55 Prozent, Zeichen einer Mas-
toiditis. Zum Teil finden sich spitze nadelartige Neubildungen in etwa haselnuss-
groBBen eingeschmolzenen Zellen als Zeichen fiir einen entziindlichen Vorgang mit
Einschmelzungen und reaktiven ungeordneten Knochenneubildungen. Es sind
aber auch Verdnderungen im Sinne einer abgeheilten und in Organisation befind-
lichen Mastoiditis wie wulstartige Neubildungen oder netzformige GefaBBimpres-

sionenn auf den Winden der Cellulae mastoideae zu finden.
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Mastoiditis n =38
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Abbildung 38: Geschlechtsspezifische Verteilung der Warzenfortsatzentziindung

Der Anteil an kranken und gesunden Individuen wird in Abbildung 38 deutlich.

Dabei zeigt sich, dass Frauen deutlich hiufiger kranke Mastoide als Ménner besit-
zen. In Abbildung 39 ist diese Verteilung graphisch dargestellt.

Prozentuale Verteilung der Mastoiditis
n=38

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
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@ krank

Haufigkeit

B gesund

Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 39: Prozentuale Verteilung der Warzenfortsatzentziindung
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Die Mastoide der Gruppe Mann = Frau zeigen nur zu einem Drittel pathologische
Verénderungen. Ein dhnliches Verhiltnis findet sich auch bei der prozentualen
Verteilung der Otitis media in dieser Gruppe. Bei den Schiddeln aus Baunach

gehoren zu dieser Gruppe meistens Kleinkinder und Jugendliche.

Eine chronische Otitis media in friihem Alter fiihrt zu einer Pneumatisationshem-
mung des Mastoids. In der Regel nimmt diese Erkrankung ihren Ursprung in einer
Minderbeliiftung des Mittelohrs bei chronischer Tubenfunktionsstérung (WER-
NER, LIPPERT 2003).

Pneumatisation des Processus mastoideus
n=238
18 iz
16 +—|
— 14 —
£ = @ normale Pneumatisation
T LAY
§ 10 - o
S gl | B Pneumatisations-
% 6L | hemmung
£, | 2
2 +— U
0 | L ew
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 40: Pneumatisation des Warzenfortsatzes

Von den 38 Individuen, welche durch mindestens ein Mastoid reprisentiert sind,
zeigen 23,7 Prozent eine Pneumatisationshemmung beziehungsweise ein komplett
spongidses Mastoid. Es ist somit anzunehmen, dass wenigstens ein Viertel der
Baunacher Population durch eine chronische Mittelohrentziindung geplagt wurde.
Die nach Geschlecht differenzierte Darstellung der Mastoidstruktur findet man in
Abbildung 40.
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Eine chronische Mittelohrentziindung bei bereits abgeschlossener und normaler
Pneumatisation kann einen pathologischen Umbau des Mastoids bewirken. Der
spongiosadhnliche Umbau der Cellulae mastoideae und die damit verbundene
spongidse Verdichtung spricht also flir das vorausgegangene Vorliegen einer Mit-

telohrentziindung.

Bei der Gegeniiberstellung Mastoid und Mittelohr ist eine relative Haufung von
Personen mit gesundem Mittelohr und gesundem Mastoid oder eben krankes Mit-
telohr und krankes Mastoid zu erwarten. Dazu bilden jeweils ein Mittelohr und
das zugehorige Mastoid ein Paar. Beide miissen in einem Zustand sein, der eine
Befundung der Strukturen erlaubt. In Baunach konnten so 58 Mittelohr-Mastoid-

Paare gebildet werden.

Beziehungen zwischen Mittelohr und Mastoid
n =58
Mittelohr gesund, ‘ ‘ ‘ \ \
Mastoid krank | 11
Mittelohr krank, | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ »
Mastoid gesund
Mittelohr gesund, |
Mastoid gesund 18
Mittelohr krank, |
Mastoid krank | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |15
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Individuen (n)

Abbildung 41: Beziehungen zwischen der Erkrankung des Mittelohres und des
Mastoids

Als erkrankt galt ein Mastoid, wenn sich in den pneumatischen Raumen Neubil-
dungen, Einschmelzungen oder GefdBBimpressionen an den Septenwénden nach-
weisen lieBen. Auch eine Spongiosierung der Cellulae mastoideae sowie eine pri-
mér spongidse Struktur des Processus mastoideus wurden als krank gewertet. Die

Kriterien einer Otitis media sind im Kapitel 3.5.3 erldutert worden.
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Medizinisch erwartet man bei den untersuchten Strukturen Paare mit gleichem

Erkrankungs- beziehungsweise Gesundheitsstatus.

So stellt sich dieser Zusammenhang bei der Mehrzahl (33 Paare; 57 Prozent) der
untersuchten Fille dar. Bei diesen 33 Paaren ist sowohl am Mastoid als auch am

Mittelohr der gleiche Gesundheitszustand zu erkennen.

Den grofiten Anteil (31 Prozent) bilden Paare, bei denen sowohl das Mittelohr als

auch das zugehorige Mastoid keinerlei pathologische Verdanderungen zeigen.

Dagegen weisen 25 Paare, also 43 Prozent der Gesamtmenge, einen vom Mittel-
ohrbefund unabhéngigen Gesundheitszustand des Mastoids auf. Die Gruppe der
kranken Mittelohren mit gesundem Mastoid (24 Prozent) ist groBBer als die Gruppe
mit isoliert auftretendem kranken Mastoid. Nur elf Paare (19 Prozent) weisen eine

isolierte Erkrankung des Mastoids bei gesundem Mittelohr auf.

In der Abbildung 41 findet man die einzelnen Konstellationsmdglichkeiten mit

Fallzahlen dargestellt.

Auch bei der Korrelation von erkrankten oder gesunden Nasennebenhéhlen und
Mittelohren wird eine pathophysiologisch bedingte Héufung jeweils gleicher

Befundqualitdten erwartet.

Das Ergebnis dieser Untersuchung ist in folgendem Diagramm (Abb. 42) darge-
stellt. Die Abkiirzung MO steht fiir Mittelohr, NNH fiir Nasennebenhdhlen.
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Zusammenhang zwischen Otitis media und
Sinusitis maxillaris n =43

\ \ \
NNH krank, MO krank | 23

NNH krank, MO gesund |17

NNH gesund, MO krank |0

NNH gesund, MO |

gesund :l .

0 5 10 15 20 25

Individuen (n)

Abbildung 42: Zusammenhang zwischen Mittelohrentziindung und Kieferhohlen-

entziindung

Es sind 43 Paare von befundbarem Mittelohr und korrespondierendem Sinus
maxillaris auszumachen. Bei weiteren 24 Mittelohren kann keine Untersuchung
der Nasennebenhohlen auf Grund der kndchernen Intaktheit des Gesichtsschédels
ohne dessen Zerstorung durchgefiihrt werden. Diese Mittelohren werden somit

nicht in die Untersuchung einbezogen.

Von diesen 43 Paaren zeigt die iberwiegende Mehrzahl (93 Prozent) eine patholo-
gische Veridnderung im Bereich der Nasennebenhdhlen. Nur in dieser Gruppe sind
auch erkrankte Mittelohren zu finden. Von den 40 Paaren mit Sinusitis maxillaris
weisen 23 (57,5 Prozent) auch eine Otitis media auf. In 42,5 Prozent der Fille,
also den restlichen 17 Paaren mit erkrankten Nasennebenhohlen, ist das Mittelohr
gesund. Dagegen sind nur 7 Prozent, also drei Paare, im Bereich der Kieferhdhlen
gesund. Bei diesen findet sich kein erkranktes Mittelohr. Somit bestdtigen sich die
in Kapitel 3.5.2 genannten Bedingungen fiir eine Mittelohrentziindung auch bei
der paldopathologischen Untersuchung. Dass Vorhandensein einer Sinusitis stellt

also in Baunach eine wesentliche Voraussetzung fiir eine Otitis dar.
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3.7 Pathologische Befunde im Schéddelinnenraum

3.7.1 Anatomische und physiologische Grundlagen

Bei den umfassenden Aufgaben des Gehirns ist dieses das wohl schutzbediirftigste
Organ des Korpers. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, verfligt der das Hirn

umschlieende Abschnitt des Schédels liber mehrere Schutzmechanismen.
Diese werden unterteilt in drei Abschnitte (LIPPERT 1996):
1. verformbare Zone: Kopfschwarte

Als Kopfschwarte bezeichnet man die aus stabilem Bindegewebe aufge-

baute Aponeurose (Sehnenplatte) des M. occipitofrontalis. In dlteren ana-
tomischen Quellen wird dieser hiufig auch als ,,M. epicranius®
(BERGMANN et al. 1921) bezeichnet. Diese ist fest mit der behaarten
Kopthaut verwachsen und locker mittels subaponeurotischem Bindege-
webe mit dem Periost der Schiadelknochen verbunden. Das den Kopf

schiitzende Weichgewebe ist somit mehrere Millimeter dick.
2. stabile Zone: Schidelknochen

Ahnlich wie bei den Rohrenknochen zeichnet sich der Aufbau des kno-
chernen Schideldaches durch eine sogenannte ,,Sandwich-Konstruktion*
aus (zwei stabile Schichten sind durch einen locker gebauten Abstandshal-

ter, die Diplo€, verbunden).
3. Verzogerungszone: Liquorrdume

Das zentrale Nervensystem wird allseits vom Liquor cerebrospinalis
(Hirnwasser) umspiilt. Somit muss das Gehirn bei einem Aufprall erst den
Liquor verdridngen, bevor es an der Hirnhaut aufschlagen kann. Dadurch
kommt es nur selten zu einem direkten Anprall. Unterstiitzend wird der
Liquorraum durch das straffe Bindegewebe der Dura mater (harte Hirn-
haut) in einzelne Kompartimente unvollstindig untergliedert, so dass sich
einwirkende Krifte nicht ungebremst {iber den gesamten Liquorraum ver-

teilen konnen.

58



Paldopathologische Untersuchung Baunach Ergebnisse

Die Abbildung 43 zeigt eine anatomische Darstellung zur Verdeutlichung der 3

Kompartimente.

V. emissaria parietalis , Sutura sagittalis
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Abbildung 43: Schematisierter Frontalschnitt durch Schédeldach und Hirnhdute
am Ansatz der Falx cerebri (Quelle: Sobotta 1993, S. 256)

Somit ist das Gehirn im Schédelinneren optimal vor direkter Gewalteinwirkung

geschiitzt.

Der endocranielle Raum wird durch mehrere Schidelknochen begrenzt. Diese
sind nicht durch Synarthrosen im Sinne von synoviale Gelenken sondern durch
Knochennéhte (Syndesmosen-Synostosen) miteinander verbunden. Im Laufe des
Lebens verknochern diese vollstindig in bestimmten Altersgrenzen zu festen Ver-

bindungen und sind somit wichtige Marker zur Altersbestimmung am Schédel.
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3.7.2 Erkrankungen des Schadelinnenraumes

In der vorliegenden Population weist eine grole Zahl der Skelete Lésionen im

Endocranium auf, welche auf meningeale Reizungen schlieSen lassen.

Die Lamina interna als eine kndcherne Begrenzung des endocraniellen Raumes
besitzt im Normalfall eine glatte Oberfliche und bis auf die Impressionen der
Meningealarterien keine Abdriicke von Gefa3en. Bedeckt wird die Lamina interna
von der Dura mater, welche sich in ein dulleres periostales Blatt und ein inneres
meningeales Blatt gliedern ldsst. In der Regel stellt sich diese Struktur bei
Erwachsenen als morphologische Einheit dar. Die harte Hirnhaut (Dura mater)
besitzt eine dem Periost dhnliche Struktur. Bei in diesem Bereich stattfindenden
Erkrankungen kann es so zu knochernen Relikten von Entziindungen oder Blutun-
gen im Schédelinnenraum kommen. Da bei Kindern der Schidel und mit ihm
auch die Hirnhdute physiologischen Wachstumsprozessen unterliegen, sind knd-
cherne Manifestationen im Bereich der harten Hirnhaut in diesem Alter besonders

rasch ausgeprigt (SCHULTZ 1993).

In der Population Baunach sind oft Spuren einer meningealen Reizung zu erken-
nen. Haufig befinden diese sich an mehreren Stellen im Schédel. Verschiedene
Erkrankungen zeigen allerdings ein charakteristisches Verteilungsmuster von
Entziindungsherden und somit speziellen Verteilungsmustern bestimmter Hirn-

hautreizungen.

Beispielsweise findet man bei einer tuberkuldsen Meningitis sehr héufig steckna-
delkopfgroBe Knotchen (Druckatrophie durch Tuberkelgranulome) iiberwiegend
basal, also an den tieferen Stellen im Schéidel wie zum Beispiel der mittleren und
hinteren Schadelgrube (HUEBSCHMANN 1928). Dies erklart auch die klinischen
Symptome wie Hirnnervenausfille und den durch Verklebung der Aperturae late-
rales et mediana (Foramina Luschkae und Magendi) verursachten Hirndruckan-

stieg durch Hydrocephalus internus (BODECHTEL 1963).

Da eine Vielzahl der Individuen die fiir eine tuberkulose Meningitis typischen
Krankheitszeichen und Verteilungsmuster zeigt, widmet sich der folgende
Abschnitt dieser wichtigen und schwerwiegenden chronischen Infektionskrank-

heit.
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3.7.2.1 Tuberkulise Meningitis

Die Tuberkulose ist eine Infektionskrankheit, welche als Epidemie auftritt und
dann allmihlich einen endemieartigen Charakter annimmt. Durch ihre Neigung
zur chronischen Infektion und ihre leichte Verbreitung kann sie als Volkskrankheit
bezeichnet werden. Damit wird deutlich, dass eine Tuberkulose nicht nur eine
Angelegenheit des erkrankten Individuums ist. Durch ihre chronischen Organ-
schidigungen verbunden mit hohem Infektionsrisiko besitzt diese Erkrankung

eine gro3e soziale Bedeutung.

Prinzipiell kann diese Infektionskrankheit durch himatogene Streuung nach Erst-

infektion den gesamten Korper treffen.

Durch den chronischen Erkrankungscharakter konnen Spuren einer Tuberkulose
sich auch knochern manifestieren. Die Methoden der Paldopathologie konnen

somit eine Infektion mit Mycobacterium nachweisen (SCHULTZ 1999).

Eine hiufige Manifestationsform einer himatogen ausgebreiteten Tuberkulose ist
die Leptomeningitis tuberculosa. Bei der paldopathologischen Untersuchung der
Schidel aus Baunach sind hiufig Spuren im Sinne einer chronischen oder akut

exacerbierten Leptomeningitis tuberculosa zu finden.

Die tuberkuldse Meningitis ist eine durch das Mykobacterium tuberculosis verur-

sachte endocranielle Infektion im Bereich der Hirnhiute.

Diese ist fast nie als Primédrinfektion zu sehen. Voraussetzung ist eine Infektion
mit dem &duBlerst umweltstabilen Bakterium auf aerogenem Weg (BRAUN,
RENZ-POLSTER 1999). Diese Stabilitit des Erregers beruht auf seiner wachs-
artigen Hiille, welche fiir die Immunabwehr eine schwer lysierbare Barriere dar-
stellt (MIKSITS, HAHN 1999). Nach einigen Autoren kann auch die orale Auf-
nahme von Mycobacterium tuberculosis bzw. dem weniger humanpathogenen
Mycobacterium bovis zur Erkrankung fithren (ASCHOFF 1919; VINCENT,
GUTIERREZ PEREZ 1999). Mycobacterium bovis ist ein in Rindern und anderen
Haustieren vorkommendes Mycobacterium. Die Tiere konnen durch eine Eutertu-
berkulose infizierte Milch ausscheiden. Untersuchungen aus einer Zeit mit epide-
misch vorkommender TBC vermuten iiber zehn Prozent Haustier-assoziierter

Tuberkuloseerkrankungen der untersuchten Bakterienstimme (LINDIG 1964).
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Untersuchungen zu Beginn des 20. Jahrhunderts beschéftigen sich ausgiebig mit
der TBC-Ubertragung zwischen Mensch und Nutzvieh. Hiufig werden bovine
Mycobakterien im menschlichen Sektionsgut nachgewiesen, wobei hier vor allem
Kinder ein erhohtes Ansteckungsrisiko besitzen (TAUTE 1907). Die Erkrankung
bildet dann ihren Primédrkomplex in Form der Hals-Lymphknoten-Tuberkulose,
der Kehlkopf-Tuberkulose, der Magen-Darm-Tuberkulose oder, bei Milchkontakt

mit der Haut, eine cutane Tuberkulose aus.

Die Abwehrlage und die aufgenommene Bakterienmenge entscheiden iiber den
Krankheitsverlauf des Organismus. So fiihrt eine Infektion mit Mycobacterium
tuberculosis nicht zwingend zur manifesten Erkrankung. Nur etwa 5 bis 10 Pro-
zent der Infizierten erkranken an der Tuberkulose (DEUTSCHES ARZTEBLATT,
Jg.105, Heft 7). Ein immunkompetentes Individuum kapselt die aufgenommenen
Tuberkel ab und inaktiviert diese somit. Es bilden sich granulomatdse Herde, wel-
che nach ldngerem Bestehen {iber das Zwischenstadium der sogenannten Verka-
sung (kédsige Nekrose), auch mineralisieren konnen. Die Krankheit bricht nicht

aus.

Die Entstehung von Granulomen ist als ein Eingrenzugsversuch des zelluldren
Anteils der Immunantwort zu deuten (RASSNER 2000). Bei schwacher Abwehr-
lage und insbesondere bei Mangelerndhrung (KOLLATH 1947) konnen die Bak-
terien allerdings das umgebende Gewebe einschmelzen und dabei Anschluss an
die GefaBversorgung erlangen. Dartliber ist eine himatogene Aussaat der Tuber-
kelbakterien in den gesamten Korper moglich. Die Erkrankung begiinstigende,
resistenzmindernde Faktoren wurden bei den Nasen- und Nasennebenhohlen-

erkrankungen aufgefiihrt.

Gelangt Mycobacterium tuberculosis auf hdmatogenen Weg an die Meningen,
kann es zu einer tuberkuldsen Meningitis mit den typischen Verdnderungen an den

Knochen der Schidelbasis kommen.

Im Bildanhang sind verschiedene Erkrankungsauspragungen einer endocraniellen

Tuberkulosinfektion aufgefiihrt.
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3.7.3 Ergebnisse Schidelinnenraum

Als an Tuberkulose erkrankt gelten Individuen, an deren Schidelbasis man die
durch Druckatrophie der Tuberkelgranulome oder die durch eine osteolytisch
wirksame Entziindungseaktion verursachten Griibchen (STOCHDORPH 1990)
findet. Diese Tuberkelimpressionen erscheinen als flache Griibchen, die sehr hiu-
fig auch miteinander konfluieren. Oft sind auch in unmittelbarer Umgebung der
Griibchen Zeichen meningealer Reizungen wie netzartige GefdBimpressionen,
eine fein pordse Knochenoberfliche und/oder kleine Neubildungen zu erkennen.
Bei der Leptomeningitis tuberculosa finden sich diese Krankheitsmanifestationen
meist an der Schidelbasis in der Fossa cranii anterior, media und posterior

(SCHULTZ 1999, 2001, TEMPLIN 1993).

Fiir diese Untersuchung konnten alle Schidel ausgewertet werden, bei denen min-
destens ein an den Schidelgruben beteiligter Knochen fiir eine Befundung zur
Verfiigung stand. Ein Individuum gilt als an Tuberkulose erkrankt, wenn sich dort
morphologisch an mindestens einer Stelle der makroskopische oder mikroskopi-

sche Verdacht auf die Krankheit ergibt.

Wie auch schon zuvor bei anderen Erkrankungen ist die Haufigkeit der tuberkuld-

sen Meningitis bei Madnnern grof3er (Abbildung 44).
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Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbaren Schadelgruben
n =36

@ Mann (n = 20)

m Frau (n = 11)
55%

O unbestimmbar (n = 5)

Abbildung 44: Geschlechtsverteilung der Individuen mit Schddelgruben

Bei der geschlechtsbezogenen Verteilung des Verdachtes auf tuberkulése Meningi-
tis ergibt sich folgendes Diagramm (Abbildung 45):

Tuberkulose Meningitis

n =36
18
16
14
12
10

@ tuberkulése Meningitis

Individuen (n)
[o0]

| keine tuberkulose
Meningitis

OoON B O

Mann Frau Mann = Frau

Geschlecht

Abbildung 45: Geschlechtsspezifische Verteilung der tuberkulésen Meningitis
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Es fallt auf, dass unbestimmbare Individuen, in Baunach zumeist Kinder, gerin-

gere Erkrankungsfille zeigen als erwachsene Individuen (Abbildung 46).

Mogliche Griinde dafiir sind der geringe Altersdurchschnitt dieser Gruppe und die
damit verbundene geringere Wahrscheinlichkeit, an dieser chronischen Infektion

zu erkranken und somit pathologisch verdnderte Schadelknochen aufzuweisen.

Bei den Skeleten mit Spuren einer tuberkuldser Meningitis findet man jedoch fast
immer auch die oben aufgefiihrten Zeichen einer unspezifischen Hirnhautreizung.
Eine meningeale Reaktion muss jedoch nicht zwangsldufig durch Tuberkulose
hervorgerufen werden. Auch die in den Kapiteln zuvor beschriebenen unspezifi-
schen Infektionen des Schidels konnen durch Aussaat der Erreger zu einer Rei-

zung der Meningen fiihren.

In der Population Baunach zeigen nur drei Ménner, drei Frauen und vier nicht
bestimmbare Individuen keine pathologischen Verdnderungen an den Schidelgru-
ben. An der liberwiegenden Mehrzahl der Schédel finden sich Spuren akuter oder

chronischer meningealer Reizzusténde.

Prozentuale Verteilung der tuberkulésen Meningitis
n =36
100% 85% . 80%
S 80% i
X " P
~ @ tuberkuldse Meningitis
= 60% £
=
2 40% + | keine tuberkulése
=] 9 ingiti
}“ 20% || 15% Meningitis
0% [ ]
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 46: Geschlechtsdifferenzierte prozentuale Verteilung der tuberkuldsen

Meningitis

65



Paldopathologische Untersuchung Baunach Ergebnisse

Bei der prozentualen Aufteilung ergibt sich fiir Mdnner mit 85 Prozent und Frauen
mit 73 Prozent eine deutliche Krankheitshdufigkeit fiir die tuberkuldse Meningitis.
Grafisch dargestellt wird dies in der Abbildung 46.

Da diese Krankheit chronisch verlduft und das Individuum ldngere Zeit klinisch
asymptomatisch bleiben kann, ist bei groBer anzunehmender “Dunkelziffer” von

erkrankten Personen diese Erkrankungshéiufigkeit durchaus vorstellbar.

Bei der Untersuchung findet man an den Schiadelgruben nicht nur spezifische Hin-
weise fiir Tuberkulose. Haufig sind auch unspezifische Zeichen fiir eine durchge-
machte Hirnhautreizung zu beobachten. Diese meningealen Reaktionen kommen
oft in der Umgebung von tuberkulosetypischen Lésionen vor. Oft sind diese aber
auch die einzigen Reprisentanten einer Erkrankung der Hirnhdute. Die folgende

Abbildung 47 stellt die einzelnen Haufungen dar.

Erkrankungshaufigkeiten der Schadelgrube
n=236

Mann = Frau

@ TBC-Zeichen

Frau

W unspezfische meningeale
Reizung

Mann Ogesund

0% 50% 100%

Individuen (n)

Abbildung 47: Verteilung der Flle mit Spuren meningealer Reaktionen in den

Schddelgruben

Auch unspezifische Zeichen von meningealen Reaktionen sind als krankhafte Pro-
zesse zu werten. Eine gesunde Lamina interna besitzt eine glatte Oberfliche und

keine Neubildungen oder porose Auflagerungen. Diese sind als Zeichen einer ent-
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ziindlichen Reaktion der Hirnhdute zu werten und stellen somit Hinweise fir
Meningitiden anderer Genese dar. Aber auch eine TBC kann solche Lasionen ver-

ursachen (SCHULTZ 1987, 1993, 2001, 2003).

Unspezifische meningeale Reaktionen an der Hirnbasis, also an den schon
genannten Schidelgruben, stellen ein Zeichen fiir eine Meningokokken-Meningi-
tis dar (STEINBERG 1933). Diese Infektion wird durch Meningokokken verur-
sacht, deren Eintrittspforte eine Primérinfektion im Sinne eines Meningokokken-
katarrh im Nasen-Rachen-Raum darstellt (SCHUERMANN 1958). Der Haufig-
keitsgipfel findet sich im infantilen und juvenilen Lebensabschnitt (ASCHOFF
1919). In Baunach stellen sich vergleichbare Ergebnisse dar. Bei der Gruppe
Mann = Frau finden sich diese Zeichen prozentual am hiufigsten (60 Prozent). Da
hier die meisten Kinder und Jugendlichen zu finden sind kann man annehmen,
dass die Infektion mit Meningokokken eine Ursache fiir die meningealen Reizun-

gen ist.

Aber auch eine Tuberkulose hat bei der kindlichen Infektion einen Erkrankungs-
gipfel im zweiten bis dritten Lebensjahr. Da eine unbehandelte tuberkulése Hirn-
hautentziindung durchschnittlich nach drei Wochen (HERAUSGEBERAUFSATZ
1952) zum Tode fiihrt, sind bei derartig erkrankten Kindern Spuren dieser Erkran-
kung am Knochen erwarten. Der kindliche Knochen zeigt sehr schnell Manifesta-

tionen einer meningealen Reizung (SCHULTZ 1993, 1999, 2001).

Fasst man die Gruppen der an Hirnhauttuberkulose und an einer unspezifischen
Hirnhautentziindung erkrankten Personen zu einer Gruppe zusammen, ergeben

sich folgende Haufigkeiten (Abbildung 48).
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Haufigkeit meningealer Reaktionen
n = 36

Mann = Frau

@ meningeale Reaktion
Frau

m gesund

Mann 90%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Individuen

Abbildung 48: Prozentuale Verteilung der meningealen Reaktionen

Spuren einer meningealen Reizung lassen sich bei 80-90 Prozent der Baunacher
Skelete feststellen. Ahnliche Erkrankungshiufungen aus vergleichbaren Epochen
sind dabei auch in anderen Populationen in Mittel- und Siiddeutschland zu finden

(ROUMELIS 2007; GRESKY et al. 2003).

Mainner und Frauen zeigen fast identische Erkrankungshaufigkeiten. Die Haufig-
keit meningealer Reaktionen bei der Gruppe Mann = Frau ist mit 80 Prozent

etwas niedriger als bei Ménnern und Frauen.
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3.8 Pathologische Befunde am Schéddeldach

3.8.1 Anatomische Grundlagen

Das Schédeldach wird beim Menschen aus dem Os frontale, den Ossa parietalia
und dem Os occipitale gebildet, die im Laufe des Lebens iiber Knochennihte

zusammenwachsen.

Es werden am Schédeldach drei Schichten unterschieden. Die dulerste Schicht ist
die Lamina externa. Diese geht flieBend in den Teil des Knochens iiber, der als
Diploé€ bezeichnet wird. Nach innen abschliefend und somit endocraniell gelegen

folgt die Lamina interna.

Bei Erkrankungen des Schéddeldaches findet man makroskopisch von aulen sicht-
bar die erkrankten Lisionen zunédchst auf der Lamina externa. Bei einer weiterfiih-
renden mikroskopischen Befundung kann auch die Beschaffenheit der Diploé€ und
der Lamina interna beurteilt und so hdufig der Infektionsweg geklart werden. In
der Diplo€ ist der Knochen nicht massiv wie in den beiden anderen Abschnitten,
sondern als Schwammknochen spongids aufgebaut. Die dort befindlichen Venen
stehen mit den Venen der Kopthaut und den Blutleitern des Gehirns in Verbin-
dung. So konnen diese Gefdlle in begrenztem Umfang als Kollateralkreislauf bei
Sinusvenenthrombose dienen. Aber durch diese Verbindung kdnnen auch Infektio-
nen hdmatogen von der duBeren Kopthaut zu den Meningen und dariiber bis zum

Gehirn vordringen.

3.8.2 Erkrankungen des Schadeldachs

Eine Infektion der SchéadelauBlenfliche kann durch direkten Befall der Kopthaut
mit Krankheitserregern verursacht werden, wie es zum Beispiel bei Furunkeln
oder einem Erysipel der Fall ist. Eine chronische Infektion mit Kopfldusen oder
Pilzen wirkt durch die geschéddigte Hautbarriere ebenfalls begiinstigend fiir einen

bakteriellen Befall des Schideldaches und der dariiber liegenden Galea aponeuro-
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tica bzw. Kopfschwarte (ZIEGLER 1898, RASSNER 2000). Auch bei trauma-
tischen Lésionen mit Verletzung der Kopfschwarte konnen Infektionserreger ein-

dringen und Spuren an der Lamina externa des Schideldaches hinterlassen.

Die Knochen des Schiddeldaches konnen aber auch durch ein Trauma geschadigt
werden, bei dem je nach Verletzungsart eine Fraktur, ein subperiostales Himatom
oder auch eine Osteomyelitis entstehen kann. Das Schéddeldach ist an archéologi-
schen Funden durch seine grof3e Flache und die exponierte Lage sehr gut zu unter-
suchen. Allerdings birgt dies auch eine groere Zerstorungsgefahr im Sinne der
Diagenese, z. Bsp. Erde und Sand, Wasser, Wurzeln, Pilze, Algen, Bakterien,
Arthropoden (SCHULTZ 1997).

Die freie Schiadeldecke ist durch die Muskelmarken der mimischen Muskulatur
sowie durch die Kau- und Nackenmuskulatur begrenzt. Das von diesen Strukturen
umschlossene Areal des Schideldaches wird von der Galea aponeurotica bedeckt.
Erkrankungen, die zu einer Schédigung in diesem Bereich fiihren kdnnen, wurden

bereits genannt.

In den Bildern 17 und 18 im Anhang werden makroskopische und elektronenmi-
kroskopische Eindriicke einer ausgepriagten Lasion des Schideldaches eines Bau-

nacher Individuums dargestellt.

Die gesunde Lamina externa ist glatt und zeigt nur vereinzelte kleine Foramina,
durch die die Emissarvenen eine Verbindung zwischen Kopfhaut und Diploé her-
stellen. Bei Erkrankungen des Schédels wird die Oberfliche zunehmend pordser,
was auf eine Zunahme der Blutflussmenge, also eine Hypervaskularisation,
schlieBen ldsst. Auch konnen sich fein-pordse Platten als Zeichen der Organisation
einer ehemals hamorhagischen Lision bilden und schlieBlich zu einer Verdickung
integriert werden. Bei entziindlich bedingten Lésionen werden auch osteolytische

Griibchen und kleine zapfenartige Neubildungen beobachtet.

70



Paldopathologische Untersuchung Baunach Ergebnisse

3.8.3 Ergebnisse Schadeldach

Alle Skelete, bei denen eine Beurteilung der Lamina externa des Schideldaches
moglich ist, werden fiir die folgende Auswertung einbezogen. Dazu zihlen auch

die Individuen, bei denen nur Fragmente des Schiddeldaches erhalten sind.
In der Population Baunach konnen so 38 Individuen berticksichtigt werden.

Das folgende Diagramm der Abbildung 49 zeigt die Verteilung der vorhandenen
Schideldicher nach dem Geschlecht.

Verteilung der Lamina externa der Schadeldacher
n =38

1%

@ Mann (n = 25)

24%
m Frau (n=9)

O unbestimbar (n = 4)

Abbildung 49: Geschlechtsspezifische Verteilung der Individuen mit Schédeldach

Bei der Unterscheidung in kranke und gesunde Lamina externa des Schideldachs
zeigt sich, dass das minnliche Geschlecht nicht nur in der absoluten Anzahl der
verwertbaren Schédelddcher, sondern auch in der prozentualen Haufigkeit einer
pathologisch verdnderten Lamina externa deutlich iiberwiegt. Dies wird in der

Abbildung 50 dargestellt.
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Erkrankungen der Lamina externa
n=38
20 17
% 15 @ ohne pathologische
g 10| Lasionen
_'g 7 m mit pathologischen
E 5 . 3 1 Lasionen
0 [ [ e
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 50.: Geschlechtsspezifische Verteilung Kopfschwartenentziindung

Lamina externa

Es finden sich von 25 ménnlichen Individuen 17 Schédelddcher mit pathologi-
schen Veridnderungen (68 Prozent).Dagegen sind nur 22 Prozent der weiblichen
Schidelddcher erkrankt. Auch bei den Individuen, deren Geschlecht nicht
bestimmt werden kann, sind nur 25 Prozent mit pathologischen Lésionen vertre-
ten. Ménner aus der Baunacher Population sind also weitaus stirker als Frauen

oder Kinder an Lasionen des Schideldaches erkrankt.

Als pathologische Lésion zdhlt eine pordse Oberflache innerhalb der Grenzen der
Galea aponeurotica, was als generalisierte Kopfschwartenentziindung zu interpre-
tieren ist. Die Entziindung kann sich durch die umgebenden Muskelmarkenan-
sitze und die daraus resultierende stabile rdumliche Begrenzung nur schwer

auf3erhalb des Schadeldaches ausbreiten.

Auch eine einzelne Lision auf der physiologisch glatten Schideldachcorticalis ist
als pathologisch verdndert zu werten. Bei hdmorrhagischer Komponente, also
plattenartigen oder pords verdickten Auflagerungen mit vermehrten Gefa3impres-
sionen in der Peripherie auf sonst gesunder Lamina externa, ist ein Trauma eine

mogliche Ursache. Bei einem Schlag auf den Kopf kann es zu einer subperiostalen
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Einblutung mit einer umgebenden ddematdsen Gewebeschwellung kommen, die
langsam wieder organisiert und integriert wird. Die Folge ist eine einzelne, von

der Umgebung scharf abgegrenzte Auflagerung.

Bei sehr starker Gewalt oder der Verwendung eines spitzen Gegenstands kann
eine offene Wunde entstehen iiber die Keime eintreten, die dann wiederum eine
Kopfschwartenentziindung verursachen. Durch entsprechenden Kopfschutz (z.B.
Lederhauben oder Helme) kann die einwirkende scharfe Gewalt zu einem einfa-
chen Schlag gemindert werden. Die Kombination aus Kopfschwartenentziindung
und hdmorrhagischer Lésion kann also fiir ein mit starker Kraft oder Waffen-
gewalt ausgefiihrtes stumpfes Trauma sprechen. Dieser Verletzungsvorgang ist fiir
kriegerische Auseinandersetzungen typisch. Aber auch ein starker Schlag oder
Sturz auf den Schidel im Sinne eines Bagatelltraumas kann eine himorrhogische

Lésion auf dem Schideldach verursachen.

Von chirurgisch bedingten Infektionen durch Operationen am Schideldach ist bei
dieser Population nicht auszugehen. Im Gegensatz zur Steinzeit, aus der Schédel
mit erfolgreichen Trepanationen erhalten sind, findet man aus der Zeit der Karo-

linger keine derartigen Funde in Mitteleuropa (RUSTER 1984).

Bei der Verteilung dieser durch mogliche kriegerische Handlungen begiinstigten
Verdanderungen des Schéddeldaches zeigt sich in Abbildung 51, dass das médnnliche

Geschlecht hier eindeutig iiberwiegt.

Sicher traumatisch bedingte Lésionen lassen sich nur bei erwachsenen méinnlichen

Schéideln finden.
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Einteilung nach Lasionsart auf Lamina externa
n=20

Mann = Frau

@ Entzindung

Frau

W Trauma

O Entzdg.&Trauma

Mann

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 51: Ldsionen im Bereich der Lamina externa differenziert nach

Geschlecht

Auch dieses spricht fiir einen eher traumatisch bedingten Ursprung der Schadel-
dachveridnderungen der Minner, da heute bei einer durch Kopfparasiten wie
Pediculus humanus capitis verursachten Kopfschwartenentziindung das weibliche
Geschlecht sowie die Kinder deutlich iiberwiegen (DERMATOLOGIE IN PRA-
XIS UND KLINIK 1980).

Eine alleinige Kopfschwartenentziindung ohne Trauma findet man bei 4 von 25
Minnern (16 Prozent). Dieser Wert liegt deutlich unter denen der Frauen und Kin-
der. Somit ist es wahrscheinlich, dass eine Pediculosis capitis eine wichtige Ursa-
che fiir eine Kopfschwartenentziindung nicht ménnlicher Individuen in Baunach

darstellt.
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3.9 Pathologische Befunde in den Sulci der vendsen Hirnblutleiter

3.9.1 Anatomische Grundlagen

Der venose Riickstrom im Gehirn unterscheidet sich von dem des restlichen Kor-
pers. Das gesammelte venose Blut des Gehirns flieSt nicht durch Venen, sondern
durch Duplikaturen der harten Hirnhaut. Diese Blutleiter, die Sinus durae matris,
besitzen im Gegensatz zu den Venen keine Muskelwandung oder Venenklappen,
die einen Riickfluss des Blutes verhindern. Durch den Einbau des vendsen Blutge-
faBBes in die straffe und feste Dura mater kann sich der Sinus nicht verengen oder
erweitern. Das Blut wird nur durch die arterielle Pulsation und nicht durch Mus-

kelpumpe und Venenklappen unterstiitzt zuriick zum Herzen gepumpt.

Bei Erkrankungen der Blutgefdle in der harten Hirnhaut ist der Blutabfluss des
Gehirns gefdhrdet beziehungsweise eingeschrinkt. Dies kann zu einer Stauung
des Blutes im Gehirn mit den moglichen klinischen Symptomen fiihren, die fiir
das jeweilige betroffene Gefdf3 typisch sind. So findet man bei einer Thrombose
des Sinus sagittalis superior, welcher mit Venen der Nasenhohle in Verbindung
steht, hiufig Nasenbluten oder eine Cyanose des Gesichts. Dagegen verrit sich
eine Thrombose der Sinus transversus durch eine retroaurikuldre Schwellung und
Odeme, da dieser Sinus mit einer Vene des Processus mastoideus kommuniziert.
Bei einer Thrombose des Sinus cavernosus, welcher Blut aus der Orbita drainiert,
wird ein Lidodem beobachtet. Auch ist in diesem Fall der Bulbus protrahiert und
die Venen des Augenhintergrundes geschwollen, was klinisch mit einer Sehminde-
rung einhergeht. Dieser in Zeiten ohne adiquate medizinische Versorgung nicht
selten auftretende Pathomechanismus wurde frilh beschrieben und héufig im

Wochenbett beobachtet (JURGENSEN 1889).
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3.9.2 Erkrankungen der venosen Hirnblutleiter

Die Ursachen einer Sinusthrombose decken sich in vieler Hinsicht mit den patho-

genetischen Faktorenen der normalen vendsen Stase.

Zusitzlich zu diesen Faktoren tritt eine Thrombose der Sinus hiufig bei maranti-
schen oder kachektischen Personen auf. Kinder sind in diesem Fall haufig betrof-
fen. Auch bei Schwangerschaften und im Wochenbett, wobei ein insgesamt erh6h-
tes Thromboserisiko besteht, tritt diese Erkrankung relativ hdufig auf (QUANDT
1969). Einen Uberblick iiber mogliche Ursachen einer Sinusvenenthrombose

(SVT) gibt Tabelle 4 (BRANDT et al. 2003).
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Ergebnisse

Ursachen einer SVT

Mogliche Beispiele

Hormoneller Zusammenhang - QGraviditét
- Wochenbett
- postabortiv
Lokale Kompressionen - Meningeome

Obere Einflussstauung

Autoimmunerkrankungen / - Lupus erythematodes
Vaskulitiden - Morbus Crohn
- Colitis ulcerosa
Trauma - Schédel-Hirn-Trauma
- Schédelfraktur
Gerinnungsstérungen - Protein-C-Mangel
- Protein-S-Mangel
- Antithrombin-III-Mangel
Neoplasien - Polycythaemia vera
- Lymphatische und
Myeloische Leukdmien
Infektionen - Systemische bakterielle,

virale, parasitére und
mykotische Infektionen

lokale Infektionen am Schidel

Andere Allgemeinerkrankungen

schwere Dehydratation
Marasmus
Leberzirrhose

Nephrotisches Syndrom

Tabelle 4. Ursachen und klinische Beispiele einer Sinusvenenthrombose (SVT)

Ist der den Sinus verschlieBende Thrombus zuséitzlich durch Bakterien infiziert,
kann sich eine infizierte Sinusthrombose entwickeln. Es entsteht eine eitrige Ent-
ziindung in der Umgebung der Thrombose, welche direkt per continuitatem oder
hidmatogen weitere entziindliche Komplikationen auslosen kann. Die septische

Meningoencephalitis ist eine lebensbedrohliche Komplikation. Hervorgerufen

77



Paldopathologische Untersuchung Baunach Ergebnisse

wird diese durch Entziindungen, welche in der Nachbarschaft der Sinus ablaufen
und Anschluss an die Sinusstrukturen finden. Ein Beispiel fiir eine solche Entziin-
dung ist eine eitrige Entziindung des Felsenbeines, welche sich im Anschluss an
eine Otitis media ausbilden kann. Auch eine bakterielle Sinusitis frontalis kann zu
einer solchen lebensbedrohlichen Komplikation fiihren. Bedingt durch den vend-
sen Abfluss von Blut aus dem Gesichtsbereich iiber die Hirnsinus konnen auch
Furunkel oder Erysipele des Gesichts eine Thrombose der vendsen Blutgefdlle des
Gehirns auslosen. Entziindungen der Kopfhaut konnen sich iiber die Venae
emissariae in den endocraniellen Raum ausbreiten und dort eine Sinusthrombose
verursachen. Entziindliche und septische Metastasen streuende Herde werden
ebenfalls auch oft in den Lungen, den Gelenken oder den Herzklappen gefunden

(BODECHTEL 1963).

Eine Behandlung einer solchen infizierten Sinusthrombose war bis zur Einflihrung

der Antibiotika nicht mdglich und fiihrte fast immer zum Tod des Individuums.

3.9.2.1 Ergebnisse Sinus sagittalis superior

Es konnen insgesamt die Sinus sagittales superiores von 37 Baunacher Skeleten
untersucht werden. Notwendig dafiir sind eine representative Erhaltung sowie die
komplette Einsehbarkeit des Sulcus des Sinus sagittalis superior, was fiir eine ver-
lassliche Befundung unerlésslich ist. Die Aufteilung der fiir die Statistik aussage-

kréftigen Sinus sagittalis superior zeigt folgende Abbildung 52.
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Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbarem Sinus sagittalis superior
n=37

5%

@ Mann (n = 24)

m Frau (n = 11)

O unbestimmbar (n = 2)

65%

Abbildung 52: Geschlechtsverteilung der Individuen mit Sinus sagittalis superior

Ein gesunder Sinus besitzt eine glatte Oberfliche mit gelegentlichen feinlumigen
Poren, in welche die Briickenvenen aus der Diploé miinden. Als krank gilt ein
Sinus, wenn die Oberflache plattenartige Neubildungen oder fein pordse Platten
zeigt. Dies weist auf eine entziindliche beziehungsweise himorrhagische Genese
der Lasion hin. Auch eine feinpordse Oberflache des Sulcus des Sinus sagittalis
superior gibt einen Hinweis auf pathologische Umbauprozesse. Hier ist anzuneh-
men, dass diese Oberflache unphysiologisch stark vaskularisiert war. Eine Hyper-
vaskularisation findet man bei Reizungen jeglicher Genese. Auch Abdriicke feiner
Gefdfle im Sinusbereich gelten als pathologisch, da diese Region bei Gesunden

frei von Gefdllimpressionen ist.

Im Bereich des Sulcusrandes gelten die gleichen Kriterien. Beim Gesunden ist
diese Region ein flacher und glatter Wulst. Bei perisinuésen Prozessen zeigt sich

die Oberfldche je nach Art der Pathogenese wie zuvor beschrieben.

Fiir den Sinus sagittalis superior ergibt sich in der Baunacher Population eine fol-

gende Verteilung (Abbildung 53):
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Verteilung der erkrankten Sinus sagittalis superiores
n=237
20 18
=
— 15
qca m gesund
3 10 g
.";3 6 5 6 m krank
= 0
= 9 1
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 53: Geschlechtsspezifische Verteilung der erkrankten Sinus sagittalis

superiores

Eine deutliche Haufung von pathologisch verdnderten Sinus sagittales superior
von 75 Prozent bei den ménnlichen Individuen ist zu erkennen. Diese Ergebnisse
dhneln denen der Erkrankungshaufikeit der Lamina externa bei Ménnern (68 Pro-
zent). Ein Zusammenhang zwischen extracranieller Entziindung der Kopfschwarte
und erkrankten Sinus sagittales ist bei rdumlich enger Nachbarschaft der Struktu-

ren und gemeinsamen vendser Versorgung iiber die V. emissaria moglich.

Frauen zeigen dagegen ein ausgeglichenes Verhéltnis zwischen krankhaft verédn-

derten und gesunden Sinus.

Ein ebenso unausgeglichenes Verhéltnis findet man auch bei der Aufteilung nach
Lisionsort (Abbildung 54). Bei Ménnern ist der Sinusrand mit 61 Prozent haufi-
ger als der eigentliche Sulcus des Sinus sagittalis superior mit 39 Prozent
erkrankt. Hingegen weisen Frauen eine ausgewogene Verteilung zwischen
erkranktem Sinusrand und Sinusflache auf (jeweils 50 Prozent). Bei erkranktem

Sinusrand spricht man von einer Perisinusitis.
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Betroffene Region bei Erkrankungen im Bereich des
Sinus sagittalis superior
n=24

Frau 3
@ Sinusflache
m Sinusrand

Mann 7

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Individuen (n)

Abbildung 54: Geschlechtsspezifische Verteilung der betroffenen Regionen des

erkrankten Sinus sagittalis superior

3.9.2.2 Ergebnisse Sinus transversus
Der Sulcus des Sinus transverus ist paarig und iiberwiegend auf dem rechten und

linken Os occipitale angelegt.

Bei der Untersuchung der Sinus transversis konnten insgesamt 52 Sinus mit in die
Berechnungen einbezogen werden. Hier musste wiederum zusétzlich zum Erhal-
tungszustand auch die makroskopische Befundungsmoglichkeit gewihrleistet

sein, was bei vollstdndig erhaltenen Schéideln oft nicht der Fall war.

Die Aufteilung der untersuchten Sinus transversi nach Geschlecht gibt folgendes

Diagramm in Abbildung 55 wieder:
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n=>52

12%

53%

Verteilung der Sinus transversi

@ Mann (n = 28)
m Frau (n = 18)

O unbestimmbar (n = 6)

Abbildung 55: Geschlechtsverteilung der Individuen mit Sinus transversus

Es ist eine dhnliche Aufteilung wie schon beim Sinus sagittalis superior zu erken-

nen.

Bei der Untersuchung nach Erkrankungen des Sinus transversus, die schon beim

Sinus sagittalis superior beschrieben wurden, stellt sich die in Abbildung 56

gezeigte Verteilung der Erkrankungen bei den Geschlechtern dar:
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Verteilung der erkrankten Sinus transversi
n =52
25
20
T 20
$ 15 13 m gesund
=}
T 10 8 | krank
2 5 4
g 2
0 —]
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 56.: Geschlechtsspezifische Verteilung der erkrankten Sinus transversi

Auffillig ist hier, dass sich bei allen Geschlechtern eine annéhernd gleiche Vertei-
lung der Erkrankungshéufigkeiten ergibt. So sind 71 Prozent der Sinus transversi
an mannlichen Skleten krank, 72 Prozent bei weiblichen Individuen und 67 Pro-

zent bei Schadeln mit nicht bestimmbarem Geschlecht.

Da nach verschieden Quellen eine Sinuserkrankung im Bereich des Sinus trans-
versus mit einer Mastoiditis assoziert ist, liegt die Vermutung nahe, dass bei Per-
sonen mit den Zeichen einer Mastoiditis auch der korrespondierende Sinus trans-

versus erkrankt sein sollte.

Die Beziehungen zwischen einer Mastoiditis und einer pathologischen
Verdnderung im Sinusbereich konnten an 40 Paaren untersucht werden. Fiir ein
gewertetes Paar miissen jeweils das Mastoid sowie der Sinus transversus der ent-
sprechenden Korperhilfte vorhanden und befundbar sein. Die Ergebnisse werden

in Abbildung 57 gezeigt:
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Zusammenhang zwischen krankhaft verandertem
Sinus transversus und Mastoiditis
n=40

Sinus gesund, Mastoid krank 2 3

Sinus krank, Mastoid gesund O Mann = Frau

111

m Frau

Sinus gesund, Mastoid gesund g Mann

Sinus krank, Mastoid krank

0 2 4 6 8 10 12

Individuen (n)

Abbildung 57: Zusammenhang zwischen erkranktem Sinus transversus und

Mastoiditis

Die erwarteten Haufungen von Paaren mit gesundem Sinus und gesundem Mas-
toid sowie krankem Sinus und krankem Mastoid lassen sich nicht feststellen.

Diese Paarbildungen werden nur durch 45 Prozent der Gesamtpaare vertreten.

Die grofite Gruppe mit 42 Prozent von der Gesamtmenge wird von Paaren
gestellt, die einen kranken Sinus und ein gesundes Mastoid besitzen. Dagegen fin-
det man Skelete mit zwei gesunden Strukturen nur zu 18 Prozent. Individuen, die
einen kranken Sinus transversus und ein krankes Mastoid aufweisen sind mit 27
Prozent in der Gesamtmenge vertreten. Die kleinste Gruppe mit 13 Prozent wird

von Paaren représentiert, bei denen der Sinus gesund aber das Mastoid krank ist.

Im folgenden Diagramm (Abbildung 58) ist diese Verteilung graphisch dargestellt:
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42%

Verteilung der moglichen Paarbildungen bei
Sinus transversus und Mastoid

13%

n=40

27%

A Sinus krank, Mastoid
krank

Bl Sinus gesund, Mastoid
gesund

O Sinus krank, Mastoid
gesund

O Sinus gesund, Mastoid
krank

Abbildung 58: Verteilung der moglichen Paarbildungen bei Sinus transversus

und Mastoid

3.9.2.3 Ergebnisse Sinus sigmoideus

Fiir Erkrankungen im Bereich des Sinus sigmoideus konnten 50 Sinus mit in die

Bewertung einbezogen werden. Auch der Sinus sigmoideus ist beidseits im

Bereich des Os temporale vorhanden. Es gelten die schon beim Sinus transversus

beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien. In der Abbildung 59 wird die

Geschlechtsverteilung der untersuchten Sinus sigmoidei dargestellt.
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Verteilung der Sinus sigmoidei
n=50

@ Mann (n = 27)
m Frau (n = 17)

54% O unbestimmbar (n = 6)

Abbildung 59: Geschlechtsverteilung der Individuen mit Sinus sigmoideus

Man findet eine fast mit dem Sinus transversus identische Verteilung.

Bei der Einteilung nach gesundem und kranken Sinus sigmoideus ergibt sich fol-

gendes Bild (Abbildung 60):

Verteilung der erkrankten Sinus sigmoidei

n=>50
25
E 20
§ 15 @ gesund
°
. mhrank |
o
£ 5-
0
Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 60: Geschlechtsspezifische Verteilung der erkrankten Sinus sigmoidei
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Minnliche Individuen zeigen eine Erkrankungshiufigkeit von 78 Prozent. Bei
Frauen stellt sich eine Haufigkeit von 65 Prozent dar. Individuen mit nicht zuord-

barem Geschlecht sind zu 67 Prozent erkrankt.

Eine Schidigung des Sinus sigmoideus aufgrund seiner engen rdumlichen Bezie-
hung zum Mittelohr ist hdufig mit einer Otitis media assoziiert. Bei der Unter-
suchung von Individuen mit einer Otitis media und dem korrespondierenden Sinus

sigmoideus ergeben sich folgende Aufteilungen (Abbildung 61):

Zusammenhang zwischen krankhaft verandertem
Sinus sigmoideus und Otitis media
n=39
Sinus gesund, Mittelohr krank g 2 4
Sinus krank, Mittelohr gesund & 3 17 0 Mann = Frau
i | Frau
Sinus gesund, Mittelohr gesund jg @ Mann
. : | 2
Sinus krank, Mittelohr krank ;
| I I I
0 2 4 6 8
Individuen (n)

Abbildung 61: Zusammenhang zwischen Erkrankungen des Sinus sigmoideus und

des Mittelohrs

Bei den Ménnern konnten 20 Individuen gefunden werden, bei denen der Sinus
sigmoideus und das Mittelohr der gleichen Korperseite einer Befundung zuging-
lich sind. Von diesen 20 Individuen zeigen neun Personen Kombinationen, bei
denen die beiden Strukturen gesund (zwei Paare) oder krank (sieben Paare) sind.
Dies entspricht nur 45 Prozent der Gesamtmenge. Die groflere Anzahl wird von
Paaren gebildet, bei denen der Gesundheitszustand von Mittelohr und Sinus sig-
moideus nicht gleich ist. Dabei zeigt die Mehrzahl (sieben Paare) der Minner
einen kranken Sinus bei gesundem Mittelohr. Vier Paare weisen einen gesunden

Sinus und ein krankes Mittelohr auf.
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Fiir Frauen bestitigt sich die Annahme, dass bei einer Mittelohrentziindung auch

der Sinus sigmoideus krankhafte Verdnderungen aufweist. Von insgesamt 13 Paa-

ren konnen acht Paare ubereinstimmende Zeichen an beiden Strukturen bieten

(sieben Paare beide Strukturen krank, ein Paar beide Strukturen gesund). Dies ent-

spricht 62 Prozent der Gesamtmenge. Drei Paare zeigen einen kranken Sinus bei

gesundem Mittelohr. Bei zwei Paaren finden sich ein gesunder Sinus und ein

krankes Mittelohr.

Bei Individuen der Gruppe Mann = Frau finden sich immer jeweils zwei Paare.

Nur in der Gruppe Sinus gesund, Mittelohr krank l4sst sich kein Paar einordnen.

Insgesamt ldsst sich fiir den Sinus sigmoideus folgende Verteilung (Abbildung 62)

beobachten:

31%

15%

Verteilung der Paarbildungen bei
Sinus sigmoideus und Mittelohr

n=39

41%

13%

@ Sinus krank, Mittelohr
krank (n = 16)

m Sinus gesund, Mittelohr
gesund (n = 5)

O Sinus krank, Mittelohr
gesund (n = 12)

O Sinus gesund, Mittelohr
krank (n = 6)

Abbildung 62: Verteilung der méglichen Paarbildungen bei Sinus sigmoideus und

Mittelohr
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Hierbei zeigt sich, dass in der Mehrzahl der Fille die oben genannte Vermutung
zutrifft. Bei 54 Prozent der Gesamtpaare ist der Sinus sigmoideus und das kor-
respondierende Mittelohr jeweils mit dem gleichen Gesundheitszustand anzutref-
fen. Die Gruppe mit krankem Sinus und krankem Mittelohr macht dabei den grof3-
ten Teil aus. Es kann vermutet werden, dassss bei einer Mittelohrentziindung
durch hamatogene Infektionsausbreitung oder auch per continuitatem der sehr eng
raumlich benachbarten Sinus sigmoideus ebenfalls Infektionszeichen ausbildet.
Jedoch finden sich bei einer Otitis media nicht zwangsldufig auch ein erkrankter
Sinus sigmoideus. Bei 15 Prozent der Proben sind bei sicherer Mittelohrentziin-
dung keine entziindlichen Verdnderungen im Sinusbereich zu erkennen. Die
pathologischen Befunde im Bereich des Sinus sigmoideus sind also nicht nur auf
Entzlindungen im Mittelohr zuriick zu fiihren. Bei 31 Prozent der Paare finden
sich gesunde Mittelohren bei pathologischen Verdnderungen im Bereich des Sinus

sigmoideus.

3.10 Pathologische Befunde in der Orbita

3.10.1 Anatomische Grundlagen

Das Auge ist eines der wichtigsten Sinnesorgane des Menschen. Anders als bei
vielen anderen Lebewesen liegt es daher zu einem groBen Teil knochern umhiillt
im Schidel, um diese Aufgabe moglichst geschiitzt wahrnehmen zu konnen. Die

Augenhohle ist von der Periorbita ausgekleidet. Diese entspricht dem Periost.

Wie wir von der embryologischen Entwicklung des Auges wissen, sind die Netz-

haut und der Nervus opticus ein Teil des Gehirns.

Da das Auge embryologisch ein Teil des Gehirns darstellt, &hnelt der Aufbau der
Orbitawandschichten dem des Gehirns. Auch der Bulbus oculi ist von einer Art
harten Hirnhaut, der Sklera, bedeckt. Diese Schicht kann, wie auch die Meningen

bei endocraniellen Prozessen, am Knochen bei entziindlichen oder hdmorrhagi-
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schen Reizungen iiber die Periorbita (Periost der Augenhdhle) pathologische Spu-
ren hinterlassen. Im paldopathologischem Untersuchungsmaterial sind solche Zei-

chen héufig zu sehen.

3.10.2 Erkrankungen der Orbita

Die knocherne Orbita ist bis auf den lateralen Anteil von Nasennebenhohlen
umgeben. Medial finden sich die Cellulae ethmoidales, kaudal der Sinus maxilla-

ris, occipital der Sinus sphenoidales und rostral der Sinus frontalis.

Zwischen diesen pneumatischen Schiadelrdumen und der Orbita liegen teilweise
nur sehr diinne kndcherne Lamellen. Es ist daher leicht verstidndlich, dass ent-

ziindliche Erkrankungen der Sinus paranasales auf die Orbita iibergreifen konnen.

Orbitale Komplikationen eitriger Sinusititden sind bei fehlender antibiotischer
Therapie klinisch hdufig. Beispiele fiir eine klinisch bedeutende Komplikation
sind die septische Thrombophlebitis und die Sinus-cavernosus-Thrombose als
hiimatogen streuende Erkrankung (UNSOLD, GREEVEN 1997). Ein subperiosta-
ler Abszess mit mdglichem diffusem Eitereinbruch in die Orbita ist ein Beispiel

fiir eine Infektion per continuitatem.

Die Knochenoberflidche ist beim gesunden Menschen glatt und nahezu frei von

GefaBlimpressionen.

Bei Entziindungen des retrobulbdren Raumes finden sich eine unregelmédBig
geformte Oberfldche mit kleinen kndchernen Stippchen oder Einschmelzungen.
Stippchen kann man zum Beispiel bei einer Orbitalphlegmone erwarten. Eine
Orbitalphlegmone kann als Komplikation einer Sinusitis, eines Gesichtsfurunkel
oder auch durch einen bakteriell infizierten Insektenstich verursacht werden. Ein-
schmelzungen sind typisch fiir aktive Tuberkelgranulome. Fein pordse Auflage-
rungen und feine Gefilimpressionen lassen einen hdmorrhagischen Hintergrund

der Lasion vermuten.
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Hiaufig am archédologischen Material sind auch Cribra orbitalia. Diese pordsen
Lisionen am Orbitadach konnen vor der histologischen Aufarbeitung als unspezi-
fische Stressmarker angesehen werden. Im heutigen Sektionsgut findet man diese

Veranderungen nur noch selten.

Auch im Falle von Andmie und einer dadurch gesteigerten Erythrozyten-Neubil-
dung kann man Spuren davon am Orbitadach finden. Der Schiadelknochen ist ein
flacher Knochen und als solcher, dhnlich wie die Rippen oder die Wirbelkorper,
zur Hamatopoese befihigt. Bei ausgeprégter und chronischer Andmie findet man
ein verdicktes und fein pordses Orbitadach. Allerdings ist diese makroskopische
Verénderung unspezifisch. Nur mit Hilfe einer mikroskopischen Untersuchung
des Orbitadaches lésst sich die Diagnose einer Andmie durch eine typische Kno-

chenstruktur sichern.

Die sichere Diagnose einer intravital entstandenen Lision ist nur durch den Ein-
satz der Mikroskopie und Rasterelektronenmikroskopie moglich. An archédologi-
schen Skeletfunden wird relativ hdufig eine makroskopisch gestellte Diagnose
,» ‘Cribra orbitalia® durch die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung revi-
diert. Die Bilder 11 und 12 im Bildanhang verdeutlichen einen Fall vom makro-

skopischen Verdacht zum rasterelektronischen Beweis der Verdachtsdiagnose.

3.10.3 Ergebnisse Orbita

Bei der Population aus Baunach sind 37 Individuen durch mindestens ein Orbitad-

ach vertreten. Insgesamt sind 68 Orbitadidcher vorhanden.

Die Verteilung nach Geschlechtern gestaltet sich folgendermal3en (Abbildung 63):
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Geschlechtsverteilung der Orbitadacher
n=37

5%

@ Mann (n = 24)
| Frau (n = 11)

O unbestimmbar (n = 2

Abbildung 63: Geschlechtsverteilung der Individuen mit Orbita

Fast zwei Drittel der Stichprobe (n = 37; 65 Prozent) sind Ménner, fast ein Drittel
sind Frauen (n = 11; 30 Prozent) und nur 5 Prozent (n = 2) werden durch Indivi-
duen aus der Gruppe Mann = Frau reprédsentiert. Diese niedrige Zahl kommt
dadurch zustande, dass bei erhaltener Orbita auch meistens auf ein Geschlecht
geschlossen werden kann, da an diesem Schédelabschnitt relativ typische
Geschlechtsmerkmale ab einem gewissen Alter ausgebildet sind. Fast alle Orbi-

taddcher sind nicht normal glatt und zeigen Spuren pathologischer Prozesse.
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Verteilung der Cribra orbitalia
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Abbildung 64: Geschlechtsspezifische Verteilung der erkrankten Orbitae

Es liberwiegen die krankhaft verdnderten Orbitaddcher im Sinne einer Cribra orbi-
talia bei beiden Geschlechtern (Abbildung 64). Auffallend ist jedoch, dass es
keine gesunden Orbitaddcher bei den weiblichen Individuen gibt. Nach bisheri-
gem Kenntnisstand ist die hdufigste Ursache der Cribra eine durch Anéimie verur-
sachte Knochenmarksproliferation. Dieses bestitigt sich wohl auch in der Baun-
acher Population. Da alle weiblichen Individuen durch Menstruation und Gebur-
ten vermehrt Blut verlieren und somit ein groBBeres Andmierisiko besitzen, l1asst

sich diese Verteilung leicht erkliren.

Jedoch kann diese Andmie bei der Baunacher Population nur einen Teil der
Befunde erkléren, da sich einige weibliche Individuen nicht in fertilen Lebensab-
schnitten befinden. Auffallend haufig finden sich auf Schiadeln mit Cribra jedoch
auch die Zeichen einer meningealen Tuberkulose. Eine chronische Entziindung als

Ursache fir die Cribra ist ebenso wahrscheinlich.

Bei weiterer Diagnostik kann man Unterschiede in der Morphologie der Cribra-
formen erkennen. Stark ausgepridgten Lésionen sind deutlich sichtbare einge-
schmolzene Griibchen und mittel- bis grobpordse Streifen am Orbitadach. Klei-
nere Gefdllimpressionen und flache, scheinbar gut organisierte Neubildungen, die
sich in der Regel mikroskopisch als vernarbte Lésionen zu erkennen geben,

konnten nicht weiter diagnostiziert werden.
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Diese Kriterien erfiillen 11 Individuen (7 Méanner = 64 Prozent und 4 Frauen =36
Prozent). Auffillig ist, dass auf keinem Orbitadach beide morphologischen Aus-
pragungsvarianten zu sehen sind. Man findet bei vier Mannern und drei Frauen
einen porosen Streifen und bei drei Mannern und einer Frau mindestens eine ein-

geschmolzene Grube (Abbildung 65).

Geschlechtsspezifische Verteilung der starken
Veranderungen am Orbitadach
n=11

Streifen

Abbildung 65: Geschlechtsspezifische Verteilung stark ausgeprdgter Verdnde-

rungen am Orbitadach

In der aktuellen Literatur finden sich verschiedene Erkldrungen fiir die Ausbil-
dung einer Cribra (WAPLER 2004). In der Mehrzahl wird eine Andmie als Ursa-
che angesehen. Die frither favorisierte Eisenmangelandmie als Hauptursache
wurde in jlingster Zeit jedoch widerlegt (WALKER 2009). Ein Vitamin B, —
Mangel, ausgeldst durch Malabsorption oder Mangelerndhrung, wird aktuell als
wichtigster Faktor fiir die Entstehung dieser morphologischen Auffalligkeit ange-
sehen. Eine Malabsorption kann durch chronische Gastritis mit Mangel und Ver-
lust von fiir die Resorption notwendigem intrinsic-Faktor verursacht werden. Hiu-
fige Nebenerkrankung bei einer chronischen TBC ist die unspezifische chronische
Gastritis (GULZOW 1964). Man kann also vermuten, dass bei Personen mit Zei-
chen der TBC auch Cribra orbitalia hdufiger zu finden sind. In der Baunacher

Population zeigt sich eine starke Haufung der Cribra bei Individuen, welche auch
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die Zeichen einer chronischen intracraniellen Infektion bieten (Abbildung 66). Die
Individuen zeigen in der Kombination ,,Cribra orbitalia“ und ,,endocranielle
Infektion (chronische Leptomeningitis tuberculosa) eine groBe Ubereinstimmung
beider Merkmale. Bei der chronischen Infektion mit Tuberkeln findet man héaufig
eine chronische Andmie (ULRICI 1944) sowie eine chronische Gastritis als
unspezifischen klinischen Hinweis. Der von WALKER (2009) favorisierte Vit-
amin Bi>-Mangel kann also theoretisch die Ursache der Cribra orbitalia sein. Aber

auch entziindlich erscheinende Cribra sind haufig.

Jedoch kann ein durch gastrointestinale Infekte ausgeloster Vitamin Bi.-Mangel
keine alleinige Erklarung der Cribra orbitalia sein. Wenn dem so wére, wiirde im
heutigen Sektionsgut ebenfalls eine Cribra hdufig beschrieben werden. In einer
Gesellschaft mit ausgepriagtem chronischen Alkoholgenuss und damit verbund-
ener Magenschleimhautschidigung und chronisch atrophischer Gastritis findet
man im klinischen Alltag sehr hdufig einen Vitamin Bi,-Mangel. Theoretisch

miissten nach WALKER also auch heute Cribra orbitalia hdufig zu finden sein.

Die Erklarung von WAPLER mit mehreren moglichen Ursachen der Cribra ist als

wahrscheinlicher anzunehmen.

Zusammenhang zwischen krankhaft veranderter Orbita
und endocranieller Infektion (TBC)
n =32

Orbitadach gesund, Endocranium
gesund

co ooo

Orbitadach krank, Endocranium O Mann = Frau
gesund 2 m Frau

Orbitadach gesund, Endocranium |0 = Mann
krank 4

Orbitadach krank, Endocranium krank Lﬂ*_l 13

0O 2 4 6 8 10 12 14
Individuenanzahl (n)

Abbildung 66: Zusammenhang zwischen Erkrankungen der Orbita und endocra-

niellen Infektionen
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3.11 Pathologische Befunde am harten Gaumen

3.11.1 Anatomische Grundlagen

Das Dach der Mundhohle wird als Gaumen bezeichnet. Dieser gliedert sich in
einen harten (kndchernen) und einen weichen Gaumen (Muskel- und Bindegewe-
beplatte). Am Skelet wird die Mundhohle nur noch durch die knochernen

Abschnitte reprisentiert.

Der harte Gaumen wird von jeweils zwei paarigen Knochen (Os maxilla und Os
palatina) gebildet, die sich iiber eine kndcherne Naht im Laufe des Lebens fest
miteinander verbinden. Die kndchernen Strukturen im Bereich des harten Gau-
mens sind diinn und flach. Sie trennen den Raum der Mundhohle (Cavitas oris)
vom Raum der Kiefer- und Nasenhohle (Sinus maxillaris et Cavum nasi). Wie die
gesamte Mundhohle sind auch diese kndchernen Begrenzungen von einer
Schleimhaut bedeckt. Mit dem Knochen ist die Schleimhaut iiber straffe Bindege-
websfasern verbunden. Durch diesen stindigen Zug ist die Knochenoberfliche
nicht glatt sondern zeigt viele kleine Hockerchen und Einkerbungen. Diese phy-
siologisch unregelmifBige und fein pordse Oberfliche erschwert eine Befundung

am archdologischen Material.

3.11.2 Erkrankungen des harten Gaumens

Die Schleimhaut der Mundhohle steht als Ort des ersten Nahrungskontakts sowie
beim Atmen und Sprechen stindig in Kontakt mit der Umwelt. Dadurch ist sie
einer Vielzahl an exogenen und endogenen Einfliissen ausgesetzt. Bedingt durch
diese moglichen Noxen entziindet sich die Schleimhaut bei insuftfizienter Abwehr
hiufig. Ein unspezifischer Teil der Abwehr ist die Speichelproduktion. Dieses
Produkt sero-mukdser Driisen ist reich an Enzymen, um Erreger schon im
Mundraum abzuwehren. Zudem produziert die intakte Schleimhaut typische
Immunglobuline, welche dem Korper schon bekannte Erreger binden und

unschéadlich machen.
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Beim Versagen dieser Schutzbarrieren entziindet sich zunédchst die Schleimhaut.
Bei ldnger dauernden Prozessen weitet sich der Prozess aber bis auf den Knochen
aus. Dadurch wird das Periost gereizt und reagiert mit der Bildung von Faserkno-
chen. Auch Gefille sprieBen ein und erhéhen damit die Porositdt der Oberfliche.
Bei himorrhagischen Entziindungsreaktionen bilden sich bei der Organisation der
Hiamatome feinpordse Auflagerungen. Diese kndchernen Manifestationen lassen

sich beim archdologischen Schidel untersuchen.

Die Ursachen fiir Stomatitis sind zahlreich. Erreger konnen aus der Umwelt auf-
genommen (Bakterien in Nahrungsmitteln) oder eingeatmet (Viren, Bakterien)
werden. Auch durch physikalische Noxen wie Warme oder Kilte oder chemische
Agenzien wird die Schleimhaut geschéddigt und somit Eintrittspforte fiir Krank-
heitserreger. Haufig sind auch die von bakteriell infizierten Alveolen oder Zahnen
ausgehenden Stomatitiden. Eine Mundschleimhautentziindung kann auch durch
eine bestehende Sinusitis maxillaris und eine sich von dort per continuitatem aus-
breitende Infektion verursacht werden (SEIFERT et al. 2000). Auch bei Mangeler-
ndahrung und dabei im Speziellen ein Mangel an Vitamin C bilden sich Veridnde-
rungen am harten Gaumen aus. So manifestiert sich ein Skorbut bei Vitamin C-
Mangel sehr hiufig durch schlecht heilende Mundschleimhaut- und Zahnfleisch-
geschwiire (PASTINSZKY, RACZ 1965). Bei dieser Stomatitis gingivorrhagia
findet man eine meist im frontalen Bereich beginnende typische Verianderung, die
sich dann auf den restlichen Gaumenbereich ausdehnt. Um diese Erkrankung aus-
zuprégen ist eine mehrere Monate dauernde Vitamin C - Avitaminose erforderlich
(HEUSER 1971). Dies kann nach mehreren Wintermonaten in der Population
Baunach ein durchaus zu erwidgendes Problem gewesen sein. Bei dem zusétzlich
anzunehmenden engen Kontakt mit Haustieren ist auch eine Stomatitis epidemica
moglich. Dies ist eine meist von Paarhufern iibertragene Viruskrankheit, die auch

hiufig mit entziindlichen Mundschleimhautmanifestationen einhergeht.
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Ergebnisse

3.11.3 Ergebnisse harter Gaumen

Fiir die Untersuchung des harten Gaumens konnten 39 Individuen herangezogen

werden (Abbildung 67). Ein Individuum gilt als krank, wenn sich am harten Gau-

men unspezifische Zeichen einer entziindlichen oder hdmorrhagischen Erkran-

kung darstellen.

28%

Geschlechtsverteilung der Individuen mit
auswertbarem harten Gaumen
n=39

10%

@ Mann (n = 24)
m Frau (n = 11)
O unbestimmbar (n = 4)

Abbildung 67: Geschlechtsverteilung der Individuen mit hartem Gaumen

Die Verteilung der Geschlechter fillt wie in den vorangegangenen Untersuchun-

gen mit einer deutlichen Dominanz ménnlicher Skelete aus.
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Verteilung der Stomatitis
n=39

@ krank

m gesund

Individuen (n)

Mann Frau Mann = Frau

Geschlecht

Abbildung 68: Geschlechtsspezifische Verteilung der Entziindungen des harten

Gaumens

Ein Uberwiegen von Individuen mit den morphologischen Zeichen einer Stomati-
tis wird deutlich (Abbildung 68). Dabei sind jedoch zwischen den Geschlechtern
unterschiedliche Erkrankungshiufigkeiten festzustellen (Abbildung 69).

Prozentuale Verteilung der Stomatitis

n=39
100%
80%
60%
40%
20%
0%

O krank
W gesund

%

Mann Frau Mann = Frau

Geschlecht

Abbildung 69: Geschlechtsdifferenzierte prozentuale Verteilung der Entziindun-

gen des harten Gaumens
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Minner zeigen mit 92 Prozent weitaus Ofter Lisionen am harten Gaumen, die fiir
eine durchgemachte oder floride Stomatitis sprechen, als Frauen. Dagegen findet

man bei Frauen und Kindern jeweils rund ein Viertel gesunde Individuen.

Héufig findet man bei der Untersuchung der harten Gaumen eine wulstig erha-
bene Knochenstruktur im Nahtbereich des harten Gaumens. Dies ldsst hdufig auf
eine entziindungsbedingt verdnderte Sutura palatina mediana schlieen. In Folge
dessen wuchert der Knochen durch einen chronischen Entziindungsreiz. Dieses

Phanomen wird haufig mit den genetisch bedingten Torus palatinus verwechselt.

Das makroskopische Merkmal eines Torus palatinus findet sich in der Baunacher
Population relativ hdufig. Man findet dieses Merkmal in der Population Baunach
jedoch nur bei Individuen, bei denen sich auch eine Stomatitis zeigt. Ein rein epi-
genetisch bedingter Torus palatinus kann nicht festgestellt werden. In Abbildung

70 wird die Verteilung der Individuen mit Torus palatinus dargestellt.

Haufigkeit eines Torus palatinus

n=39
30
24

g 25
c 20
g ’ @ Gesamtmenge

5
T " m Torus palatinus
S 10 7
©
= L I -

0 [

Mann Frau Mann = Frau
Geschlecht

Abbildung 70: Geschlechtsspezifische Hdiufigkeit des Torus palatinus

Bei der prozentualen Auswertung ergibt sich fiir Ménner und Frauen eine dhnliche
Haufigkeit dieses wohl entziindlich bedingten Merkmals. Bei sieben der insge-
samt 24 Ménner (29 Prozent) sowie drei der elf Frauen (27 Prozent) ist ein Torus

palatinus zu finden. Dagegen bietet in der Gruppe Mann = Frau kein einziges
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Individuum dieses Merkmal. Sicher ist bei dem meist kindlichen Alters von Ver-
tretern dieser unbestimmbaren Individuen und dem noch im Wachstum begriffe-

nen Schidel ein Torus palatinus noch nicht ausgeprégt.
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4 Diskussion

Bei der Geschlechterverteilung der frithmittelalterlichen Population von Baunach
zeigt sich mit 29 Ménnern und nur 15 Frauen ein deutlicher Ménneriiberschuf.
Aufgrund des Mangels an sicher geschlechtsdiagnostizierbaren Individuen der
Altersklassen Infans Ia & Ib, Infans II sowie Juvenil werden dabei nur Individuen
ab der Altersklasse Frithadult aufwirts in diese Berechnung einbezogen. Die
Griinde fiir dieses Ungleichgewicht im Geschlechterverhéltnis sind durch die
paldopathologische Untersuchung nicht sicher zu bestimmen. Im Vergleich mit
einer zeitlich vergleichbaren Untersuchung aus dem fiinften bis siebten Jahrhun-
dert aus dem stiddeutschen Raum (GRESKY 2006: n = 110 mit 30 Prozent Mén-
ner, 37 Prozent Frauen; 33 Prozent Mann = Frau) ist der Ménneriiberschul} in

Baunach auffallig.

Die Hiufung ménnlicher Individuen in Baunach ldsst sich durch mehrere Hypo-
thesen erkliaren. Es konnten mehrere Individuen aus der Gruppe Mann = Frau
weiblichen Geschlechts sein. Ein weiterer Grund ist moglicherweise der bei weib-
lichen Individuen grazilere Knochen, welcher durch Diagenese stirker zerstort
werden kann und somit fiir die Geschlechtszuordnung wesentliche Knochenstruk-
turen in nicht verwertbarem Erhaltungszustand vorliegen. Diese Individuen zahl-

ten dann also irrtiimlich in die Gruppe der nicht bestimmbaren Skelete.

Die Griinde fiir das gefundene Kinderdefizit sind ebenfalls spekulativ. Allerdings
kann man rdumlich getrennte Grablegungen nicht auszuschlieBen. Nur ein Teil des
Griéberfeldes konnte bei der Grabung in Baunach als unzerstorter Grabungshori-
zont geborgen werden. Moglich ist eine Bestattung der Kleinkinder in der Sied-
lung beziehungsweise im Wohnhaus. Auch ein eventuell zu niedriger Grabhori-
zont bei Kindergribern und damit verbundene Grabschidigung durch Uberpflii-
gen der Grabfelder in den folgenden Jahrhunderten kann fiir das Defizit verant-
wortlich sein. Sehr wahrscheinlich spielt auch die erhdhte Fragilitdt bei Kinder-
skeleten und die damit verbundene Erosion und Diagenese bei mehreren gefunde-

nen leeren Kindergribern eine entscheidende Rolle (DOLLHOPF 2002). In einem
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schnell wachsenden kindlichen Knochen ist der organische Anteil im Verhéltnis
zum ausmineralisierten Knochen des Erwachsenen sehr viel hoher. Daraus resul-
tiert eine hohere Geschwindigkeit des diagenetischen Knochenabbaus kindlicher
Skelete im Boden (LEWIS 2000) und ein mogliches Kinderdefizit in der paldopa-

thologischen Auswertung der Population Baunach.

Ein moglicher Grund fiir die gesteigerte Lebenserwartung ménnlicher Individuen
ist das Fehlen von minnlichen Kindern und Kleinkindern in dieser Stichprobe.
Auch fehlen bei Ménnern die Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen,

welche die durchschnittliche Lebenserwartung der Frauen deutlich reduzierten.

An Hand der anthropologischen Altersbestimmungen der Baunacher Individuen
zeigt die errechnete Lebenserwartung einen deutlichen geschlechtsspezifischen
Unterschied. So fillt auf, dass ein Mann mit groBer Wahrscheinlichkeit ein relativ
hohes Lebensalter erreichte, sobald er die kritische Phase des frithadulten

Lebensalters tiberlebt hatte.

Ein moglicher Grund fiir die hohe Sterbewahrscheinlichkeit der Ménner im friih-
adulten Lebensabschnitt ist der Einsatz als Krieger. Trotz der zu damaliger Zeit
schon lange zuriickliegenden Vdlkerwanderung und der eingetreten Sesshaftigkeit
der Menschen in der Zeit von 750 — 900 n. Chr. fanden kriegerische Auseinander-
setzungen sehr wahrscheinlich relativ haufig statt und werden auch ihren Tribut in
Form von Kriegerleben gefordert haben. Andererseits sind an keinem Schidel der
Verstorbenen eindeutige traumatisch bedingte pathologische Befunde erhoben
worden, die einen Hinweis auf Verletzungen durch Waffengewalt geben. Lediglich
kleinere intravitale Corticalisverletzungen des Schddeldaches im Sinne einer
Bagatellverletzung wurden nachgewiesen. Der Einsatz als Soldaten der méannli-

chen Baunacher Individuen ist unwahrscheinlich.

In der Population Baunach stellen die Frauen im gebérfdhigen Alter den grofBten
Anteil der Verstorbenen dar. In der Regel ist die Altersphase zwischen 20-29 Jah-
ren fiir Frauen mit den meisten Geburten belegt. Diese stellen ein hohes Risiko fiir
Infektionen oder andere schwere Schwangerschaftskomplikationen dar, welche
damals nicht selten den Tod der Mutter nach sich zogen. Aber auch im juvenilen

Alter von 15 bis 20 Jahren sowie im spétadulten Alter von 30 bis 40 Jahre sind
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Schwangerschaften und Geburten sicher hiufig fiir den Tod der Frauen verant-
wortlich gewesen. In diesen drei Altersklassen sind auch die meisten Baunacher
Frauen verstorben (Abb. 10), so dass Fertilitdt und damit verbundene Geburten als
ein Risikofaktor fiir einen frithen Tod im Friihmittelalter angesehen werden kann.

Rund zwei Drittel der Frauen verstarben in diesen fertilen Altersklassen.

Weiterhin ist aufféllig, dass der Anteil der im senilen Alter verstorbenen Frauen
mit 6,6 Prozent nur etwa halb so gro3 wie bei den Ménnern (11 Prozent) ist. Dar-
aus und aus der insgesamt mit zehn Jahren hoheren Lebenserwartung der Ménner
zum Zeitpunkt der Geburt kann man schlieen, dass entweder Ménner insgesamt
gesiinder lebten beziehungsweise iiber giinstigere Lebensbedingungen verfiigten
oder aber viele Frauen bei Schwangerschaften und den daraus entstehenden Kom-

plikationen verstarben.

Eine erhohte Sterblichkeit weiblicher Kinder aus sozialen Griinden, wie bei Kul-

turen aus dem asiatischen Raum bekannt, ist unwahrscheinlich.

Die paldopathologischen Untersuchung an den erhaltenen Schideln der Indivi-

duen aus Baunach ergab eine Vielzahl auffilliger Befunde.

Sehr hiufig finden sich Spuren chronisch entziindlicher Prozesse. Dies trifft
sowohl fiir den Hirnschidel als auch fiir den Gesichtsschidel zu. Dabei zeigen
sich sehr dhnliche Erkrankungshéufigkeiten bei Médnnern und Frauen im Bereich
der Nasenhohle und der Nasennebenhdhlen. Die Erkrankungshéufigkeiten in die-
sem Abschnitt des Gesichtsschédels sind sehr hoch (90-100 Prozent). In vergleich-
baren Populationen ist diese Hiufigkeit jedoch nicht ungewdhnlich (GRESKY
2006). So wird in der frithmittelalterlichen Population Harting (Oberpfalz) die

Rhinitishdufigkeit erwachsener Individuen mit 95 Prozent angegeben.

Die mit 67 Prozent geringere Haufung der nachgewiesenen Rhinitis in der Gruppe
geschlechtlich nicht einzuordnender Individuen ist moglicherweise durch das
geringere Alter der Individuen dieser Gruppe bedingt. Wie schon zuvor erwéhnt,
stellen diese Kategorie hauptsdchlich Vertreter der Gruppen Infans I bis Infans II.
In diesem Alter organisiert sich ein kindlicher Knochen schneller als der eines
Erwachsenen. So hinterlassen eventuell schon einmal durchgemachte und ver-

heilte Nasenhohleninfektionen bei Kindern, die zum Zeitpunkt des Todes nicht
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mehr an Rhinitis erkrankt waren seltener Spuren als bei Erwachsenen, bei denen
sich der Knochen langsamer organisiert und ausheilt. Jedoch ist die knocherne

Manifestation einer Erkrankung schneller ausgebildet als bei adulten Individuen.

Eine andere Erklarung konnte die stiarkere Belastung der Erwachsenen mit haufi-
gerem Aufenthalt im Freien und damit steigender Infektionsrate sein. Auch konnte
es moglich gewesen sein, dass Kinder einen hohen Stellenwert in der Gesellschaft
inne hatten und durch eine bessere Erndhrung auch ein leistungsfahigeres Immun-
system besallen. Wie schriftliche Quellen aus dem Friithmittelalter berichten, besa-
Ben Kinder jedoch keine herausragende Rolle in der Gesellschaft (ETTER 1982),
so dass diese Uberlegung abzulehnen ist. Durch den nur geringen Stichprobenum-
fang sind diese Ergebnisse allerdings nicht pauschalisierbar und stellen eventuell

nur eine Tendenz dar.

Aus mehreren vorhergehenden Untersuchungen (SCHLOMM 2000, GRESKY
2006, ROUMELIS 2007) ist bekannt, dass Erkrankungen in den Nasennebenhdh-
len als pneumatischer Teil des Gesichtsschiddels sehr hdufig auftreten. Dies ist
unter anderem sicher auf hygienische und klimatische Verhiltnisse (siehe 3.3.2)
zurlickzufiihren. Eine sichere Unterscheidung in Eintrittspforte mit priméiren Ent-
ziindungsherd und nur fortgeleitete Entziindungsreaktion kann man bei zumeist

mehreren weiteren entziindlichen Foci am Schédel jedoch nicht vornehmen.

In der Population Baunach haben 94 Prozent der Méanner und 100 Prozent der
Frauen eine floride oder in Organisation begriffene Sinusitis. Diese sehr grof3e
Haufigkeit einer Erkrankung erscheint im Vergleich mit rezenten mitteleuropéi-
schen Populationen zu hoch. Jedoch weisen vergleichbare paldopathologische
Untersuchungen einer frithmittelalterlichen Population in Mitteldeutschland
(DETKEN 1991, ROUMELIS 2007, GRESKY 2006) mit jeweils 71 Prozent, 78
Prozent und 96 Prozent erkrankten Kieferhohlen dhnliche Befunde auf. Da Infek-
tionen der Nasennebenhdhlen hdufig chronisch verlaufen und diese chronischen
Infektionen eine kontinuierliche Erregerstrduung in das respiratorische System
verursachen, werden pulmonale Infekte die Folge solcher Sinusitiden gewesen
sein. Jedoch ist auch eine chronische pulmonale Infektion als Ursache der starken

Haufung von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen denkbar.
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Es fillt auf, dass beide Geschlechter eine anndhernd gleiche Verteilung bei dem
Auspriagungsgrad einer Sinusitis maxillaris aufweisen und keine geschlechtsspezi-
fische Héufigkeit zu erkennen ist. Die Verhéltnisse bei der nicht geschlechtsbe-
stimmbaren Gruppe lassen sich mit der Altersverteilung innerhalb dieser Gruppe
erkldren. Durch das geringere Alter und das schnellere Wachstum werden durch-
lebte Erkrankungen und dadurch verursachte pathologische Verdanderungen offen-
bar schneller wieder integriert und somit erscheinen die Individuen makrosko-

pisch gesund.

Mainner und Frauen weisen mit 100 Prozent Erkrankungshiufigkeit den hochst-
moglichen Wert fiir das Auftreten einer Sinusitis frontalis auf. Nur ein geschlecht-
lich nicht bestimmbares Individuum zeigt einen gesunden Sinus frontalis. Dies ist
bei gehduftem Auftreten einer Sinusitis maxillaris sowie hdufigen intracraniellen
Entziindungen nicht unwahrscheinlich. Allerdings gibt es die Moglichkeit einer zu
stark pathologisch ausgerichteten Befundung des erhaltenen Skeletmaterials.
Ohne Zerstorung ist bei komplett erhaltenem Cranium und vollstindig verkno-
cherten Knochennéhten eine vollstindige Untersuchung aller intracraniell gelege-
nen Strukturen nicht moglich. Ein Individuum mit komplett erhaltenem unzerstor-
tem Cranium kann gesund oder krank sein. Eventuell sind Schidel gesunder Indi-
viduen von stabilerer kndcherner Struktur und damit widerstandsfahiger gegen-
iiber Erosion und Diagenese. Somit konnten viele der Individuen mit komplett
erhaltenem Schéidel der Population Baunach gesunde Stirnhdhlen besitzen und
somit die Statistik zu Gunsten der Gesundheit d&ndern. Durch die geringe Stich-
probenzahl ist dieses Ergebnis jedoch nicht reprisentativ. Tendentiell muf3 bei der
Vielzahl an weiteren Infektionszeichen im einsehbarem Bereich der Schédel aber

von einer erkrankten Stirnhohle ausgegangen werden.

Man findet vergleichbare Prozentzahlen der Erkrankungshiufigkeit auch bei der
Sinusitis maxillaris. Dort ist der Stichprobenumfang mit n = 31 (erkrankt n =
29/30; 94 Prozent) jedoch fast doppelt so grol wie bei der Sinusitis frontalis
(erkrankt n = 16/17; 94 Prozent). Auch diese Erkrankung kann durch weitere oral
gelegene mogliche Infektionsquellen, wie Stomatitis, Karies oder Abszesse,
begiinstigt werden. Bei geringem Umfang der Stichprobenmenge der Stirnhéhlen

( n = 15) ist bei dieser groBen Erkrankungshiufigkeit davon auszugehen, dass
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auch bei dieser kleinen Zahl an verwertbaren Stirnhohlen fast jedes Individuum in
der Population Baunach unter einer chronischen oder akut exacerbierten chroni-
schen Sinusitis frontalis litt beziehungsweise diese zum Todeszeitpunkt gerade in

Abheilung begriffen war.

Bei der Vielzahl an moglichen Komplikationen einer chronischen oder fortge-
schrittenen Sinusitis ist diese Erkrankung sehr ernst zu nehmen. In Zeiten vor der
Entdeckung der Antibiotika werden diese Infektionen mit moglicher Sepsis und
den sich daraus ergebenden Komplikationen an lebenswichtigen Strukturen sogar

eine wesentliche Todesursache fiir die damaligen Menschen dargestellt haben.

Bei den untersuchten Mittelohren findet man ebenfalls eine Haufung von entziind-
lichen Erkrankungen. Es zeigt sich erwartungsgemail} eine grofle Zahl an entziind-
lichen Veranderungen am Mittelohr in der Population von Baunach. Sicher ist dies
eine mogliche Folge der hiufigen Sinusitis. In der Population Baunach findet sich
eine Otitis media mit einer Erkrankungshdufigkeit von {iber 70 Prozent bei Mén-
nern und Frauen. Da eine Mittelohrentziindung im wesentlichen als aufsteigender
Infekt aus dem Nasen-Rachen-Raum auftritt, ist diese Krankheitshdufung nicht
unerwartet. Auch bei anderen paldopathologisch untersuchten Populationen aus
dem Gebiet Niederbayerns wurden dhnlich hohe Erkrankungshéufigkeiten gefun-
den (SCHLOMM 2000 mit 57 Prozent, GRESKY 2006 mit 84 Prozent). Der héu-
figste Infektionsweg einer Otitis media ist die tubogene Keimaszendierung aus
dem Nasen- und Rachenraum. Infekte in diesem Bereich, wie zum Beispiel Sinu-
sitiden oder Rhinitiden, sind also die Hauptursache fiir die eventuelle Folgeer-
krankung des Mittelohrs. Bei der Gegeniiberstellung von erkrankten Mittelohren
mit ihren liber die Tube korrespondierenden Nasennebenhohlen erwartet man eine
deutliche Haufung von Paaren, die in beiden Abschnitten entweder krank oder
gesund sind. Diese Erwartungen werden bei der paldopathologischen Untersu-
chung fiir die Population Baunach voll bestdtigt. Ein statistisch fassbarer Zusam-
menhang der Pathogenese zwischen der Otitis media und Sinusitis kann mit den
Mittelohren aus Baunach aufgezeigt werden. Auch bei der als Komplikation einer
Otitis media auftretenden Mastoiditis ist pathophysiologisch eine dhnliche Hau-
fung gleicher Befundqualitdten beider Strukturen logisch. Dies wird in Baunach

bei knapp zwei Dritteln der untersuchten Paare ebenfalls bestdtigt. Viele der unter-
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suchten Individuen zeigen einen chronische Infektion in intravital mit Schleim-
haut ausgekleideten Kompartimenten des Respirationstraktes im Bereich des Cra-
niums (Nasennebenhohlen). Aber auch mit kndchernen Einschmelzungen einher-
gehende eitrige Entzlindungen sind nachzuweisen. In mehreren Féllen konnen der
Ubergang in chronisch eitrige Infektionen durch Fistelbildungen nachgewiesen
werden. In der Population Baunach ist eine eitrige Mastoidititis mit intravitaler
Abszessperforation an der Mastoidspitze bei mindestens einem Individuum nach-
weisbar (Bild 19 und 20). Eine ausgeprdgte chronische Fistel zwischen Sinus
maxillaris und Mundhohle kann ebenfalls bei mindestens einer Person nachgewie-

sen werden (Bild 9 bis 12).

Mogliche Ursachen fiir die grofle Zahl von verschieden lokalisierten Infektions-
krankheiten im Bereich des Gesichtsschéddels sind eine starke Erregervirulenz,
kreisende Infektionsketten oder auch eine gewisse Immuninsuffizienz, fiir welche
die Ursachen wiederum vielfdltig sind. Auch schlechte hygienische Verhiltnisse
haben sich sicher negativ auf die Erkrankungshéufigkeit und Krankheitsverldufe
ausgewirkt. Chirurgische Therapieansdtze finden sich bei den Baunacher
Individuen nicht. Nur eine ungelenkte Perforation entlang anatomischer Struktu-
ren konnte eine ausgeprégte eitrige Entziindung im Bereich des Gesichtsschédels
entlasten. Eine Abszessperforation im Gesichtsschddel kann extracraniell und
endocraniell zur fistelnden Drainage fiihren. Fiir den Fall der endocraniellen
Abszessentlastung sind vielfdltige Komplikationen mdglich. Ein letaler Ausgang

fir diese Verldufe ist annehmen.

In der Baunacher Population lassen sich im endocraniellen Raum auch héufig auf-
tretende charakteristische Verdnderungen nachweisen. Diese sind zumeist unspe-
zifisch und koénnen in entziindlich oder himorrhagisch bedingte Lésionen unter-

schieden werden.

Eine hdmorrhagisch verursachter pathologischer Prozess wird in der Regel durch
vermehrte Impressionen von Gefallen gekennzeichnet. Zudem zeigt die knocherne
Oberfliache eine iiber die Norm ausgebildete pordse Beschaffenheit (SCHULTZ

2001). Zeichen eines chronischen Prozesses beziehungsweise eines in Abheilung
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begriffenen Prozesses sind plattenartige Neubildungen (SCHULTZ 1993). Haufig
treten diese Verdnderungen in Mischformen auf, wobei ein Auspragungsmerkmal

meist die Lasion dominiert.

Bei den gefundenen endocraniellen Infektionen sind bei knapp vier Fiinftel der
vorhandenen und untersuchbaren Laminae internae des endocraniellen Raums die
Zeichen einer Leptomeningitis tuberculosa festzustellen. Es zeigen von 36 unter-
suchten Personen 26 die Zeichen einer tuberkuldsen Meningitis. Somit ergibt sich
ein denkbares Maximum von 72 Prozent. Dies ist eine erschreckend gro3e Héu-
figkeit einer heute in Deutschland schon beinahe als ausgerottet geltenden Krank-
heit. Aber man kann nach den vorliegenden Ergebnissen davon ausgehen, dass in
der Zeit von 750-900 n. Chr. eine fast vollstindige Durchseuchung der Baunacher
Bevolkerung mit dem TBC auslosenden Keim Mycobacterium tuberculosis
bestanden hat. Da die Infektion nicht zwangsldufig zur manifesten Erkrankung
fiihrt, kommen solch grofe Haufigkeiten wie in Baunach zu Stande. Aber auch in
anderen anatomisch-pathologischen Untersuchungen finden sich &hnliche Ergeb-
nisse. So haben laut ULRICI (1944) nach Sektionsergebnissen von Naegeli,
Burckhardt und Aschoff Ende des 19. Jahrhunderts und zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts etwa 90-100 Prozent der Erwachsenen anatomische Merkmale friitherer
Tuberkuloseinfektionen. Aus diesen Untersuchungen weill man von einer Durch-
seuchung von ca. 80 Prozent im Alter von 18-21 Jahren. Bis zum 25. Lebensjahr
war dann von einer Durchseuchung von nahezu 100 Prozent auszugehen, wobei
die Mehrzahl der Infektionen nach ULRICI (1944) nicht iiber das primdre Sta-
dium der Tuberkulose hinaus reichte. In Baunach ist dies mit dem Auftreten einer
meningealen Tuberkulose jedoch geschehen. Es ist davon auszugehen, dass die
Tuberkulose in Baunach und anderen Populationen in allen Gesellschaftsschichten
und Altersklassen vor  Impfmoglichkeiten oder antibiotischer Therapieoption
offenbar hiufig anzutreffen war. Bei sicher nachgewiesenen durch Eutertuberku-
lose des Rindes hervorgerufenen humanen TBC-Erkrankungen sowie der mdogli-
chen TBC-Infektion von Haustieren (Rinder, Schweine, Ziegen, Kaninchen) durch
infizierte Tierhalter (STEFFENHAGEN 1908) ist eine Erkrankung der Nutztiere
in der dorflichen Population Baunach sehr wahrscheinlich. Da in diesen Féllen ein

hiufig langjéhrig blander Verlauf beschrieben worden ist, kann man dies als wei-
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teren Hinweis auf Nutztier-assoziierte TBC-Infektionen werten. Nach ULRICI
(1944) ist auch bemerkenswert, dass die bovinen Typen der TBC-Erreger beim

Menschen haufiger zu extrapulmonal auftretenden Tuberkulosen fiihren.

Die Tuberkelgranulome konnen bei suffizientem Immunsystem iiber viele Jahre
inaktiv ruhen. Die akute Erkrankung muss also moglicherweise nie ausbrechen.
Eine so groBe Zahl von Tuberkuloseerkrankten kann also auch ein Hinweis auf
eine suffiziente Immunantwort der mit TBC infizierten Baunacher Individuen
sein. In diesem Fall kann man dann nicht von Tuberkuloseerkrankten, sondern nur
von TBC-infizierten Personen sprechen. Diese gesund erscheinenden Personen
konnen jedoch bei schlechter Abwehrlage ohne erneuten Erregerkontakt schnell
an akuter TBC erkranken. Auf jeden Fall ist von einer hohen Inzidenz von Tuber-

kulose in der Population von Baunach auszugehen.

Auch die Cribra orbitalia war in Baunach und anderen paldopathologischen Unter-
suchungen in unterschiedlichen Haufungen weit verbreitet. So beschreibt DET-
KEN (1991) in der von ithm untersuchten Population von Barbing eine Héaufigkeit
der Cribra orbitlia von 24 Prozent. GRESKY (2006) findet in der bajuwarischen
Population Harting eine Haufigkeit von 96 Prozent. In Baunach ist eine Cribra
orbitalia bei n = 31/37; 84 Prozent festzustellen. Die rein andmisch imponierende
Cribra findet sich in Baunach nicht. Es finden sich histologisch Mischformen von
entziindlichen und andmisch bedingter Cribra. Eine entzlindungsfreie andmische
Cribra orbitalia, wie sie hdufig bei Untersuchungen grofer vorchristlicher und
priakolumbischer Siedlungen mit geschichtlich dokumentierten Krieg- und Hun-
gerzeiten gefunden worden ist (SCHULTZ et al. 2001), liegt in Baunach nicht vor.
Auch Rachitis oder Skorbut als weitere mogliche Ursache einer Cribra orbitalia
lassen sich mikroskopisch nicht nachweisen. Die Genese dieser morphologischen
Auftilligkeit der Cribra war bis vor Kurzem nach géngiger Meinung durch Eisen-
mangel-Andmie bedingt (EL-NAJJAR et al., 1976; WAPLER 2004). Neuere
Untersuchungen gehen dagegen von anderen Voraussetzungen aus und favorisie-
ren eine Andmie durch Vitamin Bi>-Mangel (WALKER 2009). Dies muss jedoch
aus den in Kapitel 3.10.3 geschilderten Griinden abgelehnt werden, da auch in der
modernen Gesellschaft hdufig ein Vitamin Bi.-Mangel vorliegt, im aktuellen Sek-

tionsgut jedoch eine Cribra sehr selten auffillt. Da die Ursachen der Andmie viel-
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féltig sind, ist eine differenzierte und auch fokussierte Diagnostik des kndchernen
Materials wichtig (SCHULTZ 1993, 2001). Haufig finden sich auch in direkter
Nachbarschaft der Orbita entziindliche Herde, welche sicher auch eine periostale
Reizung im Bereich der Orbita begiinstigten. Da Entziindungen mit einer
Hyperimie des Gewebes einhergehen und Cribra auch als vermutlichen Ubergang
der periorbitalen Venen zur Diploé angesehen werden (LANG 1979), ist eine Ent-
zliindung in der Orbita begiinstigend fiir diese morphologische Auffilligkeit. Dies
ist nur durch licht- und rasterelektronenmikroskopische Diagnostik weiter zu dif-

ferenzieren.

Man kann jedoch sicher sagen, dass eine Cribra orbitalia einen Stressmarker bei
schweren Infektionen darstellt. In der Population Baunach sind alle Orbitadiacher
mit eingeschmolzenen Gruben an Schideln zu finden, die Zeichen einer endocra-
niellen TBC aufweisen. Die Beteiligung der Orbita und der Konjunktiven ist bei
der Tuberkulose eine hdufige Manifestation und Komplikation (FUCHS 1910).
Die eingeschmolzenen Gruben kdnnen somit als orbitale Manifestation einer TBC
verstanden werden. Somit wird in Baunach die entziindliche Komponente der Ent-

stehung einer Cribra orbitalia nach WAPLER (2004) sehr hdufig gewesen sein.

Da nur durch rasterelektronenmikroskopische und histologische Untersuchungen
zwischen den mdglichen Ursachen einer Cribra orbitalia oder eventueller Pseudo-
pathologie unterschieden werden kann, sind verldssliche Studien nur durch eine
gesteigerte Zahl an lichtmikroskopischen Untersuchungen von Knochendiinn-
schliffen der Orbita (auch aus vergleichbarem Sektionsgut) zu erreichen. Aktuelle
klinische und histopathologische Untersuchungen mit dokumentierten Krankheits-
geschichten konnen nicht nur bei der Cribra orbitalia den Kausalitdtszusammen-
hang kldren und somit die Aussagekraft paldopathologischer Untersuchungen stei-

gern.
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5 Ausblick

Die Ergebnisse der Erkrankungshéufigkeiten in der karolingischen Population von
Baunach lassen vermuten, dass eine “Bagatellerkrankung® der heutigen Zeit der
“Normalzustand® in der Vergangenheit gewesen sein konnte. Die Relationen die-
ser Begrifflichkeit iiber die Jahrhunderte kann also auch durch die Paldopatholo-
gie beschrieben werden. Anhand der vorliegenden Skelete mit vielféltigen ent-
zlindlichen Befunden muss man von einer starken Haufung der bakteriell beding-
ten Infektionskrankheiten ausgehen. Im Bereich des Gesichtschéddels finden sich
iiberwiegend unspezifische Entziindungen im Bereich der Nasennebenhohlen und
somit des oberen Respirationstraktes. Eine Vielzahl an mdglichen auslésenden

und begiinstigenden Faktoren ist denkbar.

Sehr hdufig werden bei Individuen mit ausgepragter Sinusitis auch stark ausge-
pragte entziindliche Verdnderungen im Bereich des Zahnhalteapparates sowie
Karies gefunden. Da postmortal eine Differenzierung zwischen primir bestehen-
den oder sekundér erfolgten Infektionen in der Regel nicht moglich ist, kann hier

nur die enge rdumliche Néhe als begiinstigender Faktor angefiihrt werden.

Die Menschen des Griberfeldes Baunach zeigen aber nicht nur Krankheiten, die
auf unspezifische Entziindungen zuriickzufiihren sind. Uberraschend hiufig sind
auch spezifische Entziindungsherde im endocraniellen Raum zu finden. Man kann
von einer ausgeprdgten Durchseuchung der Bevolkerung mit Mycobakterium

tuberculosis ausgehen.

In der heutigen Zeit ist die tuberkulose Meningitis in Deutschland eher als selten
einzustufen, wenn auch wieder mit leicht zunehmender Tendenz (ROBERTS,
BUIKSTRA 2003). Anhand der Ergebnisse des Griberfeldes Baunach sowie vie-
ler vergleichbarer paldopathologischer Untersuchungen (KREUTZ 1997,
SCHLOMM 2000, GRESKY 2006, ROUMELIS 2007) muss man allerdings von
einer vollkommen anderen Situation in der Vergangenheit ausgehen. Alle genann-
ten Autoren beschreiben eine endocranielle TBC-Hiufigkeit zwischen zwolf
(Population von Straubing, KREUTZ 1997) und 45 Prozent (Population von Bar-
bing/Kreuzhof, SCHLOMM 2000). Es ist anzunehmen, dass diese chronische
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Infektionskrankheit mit moglichen langjéhrigen inaktivierten Erregern eine
Erkrankung war, mit der jedes Individuum Kontakt hatte. Eine Durchseuchung der
Bevolkerung muss somit angenommen werden. Ob diese Durchseuchung zeitlich
und ortlich begrenzt verlief kann nur durch vergleichende Untersuchungen sicher
belegt werden. In der karolingischen Zeit mit diinn besiedelten und ldndlich
gepriagten Gebieten wurde bisher eine Vorherrschaft der extrapulmonalen Tuber-
kulosemanifestationen angenommen (REDECKER 1958). Dabei ist die Hauttu-
berkulose unter dem Sammelbegriff des ,,Aussatzes oder ,,Skrophulae‘ am wahr-
scheinlichsten. Anhand der vorliegenden Ergebnisse aus Baunach wurden nun

jedoch auch endocranielle Erregerherde fiir die Karolingerzeit nachgewiesen.

Noch in der Mitte des 20. Jahrhunderts stellte die Tuberkulose in Mitteleuropa
eine weit verbreitete Krankheit dar. Die schlechten Lebensbedingungen in der von

Mangel und Vertreibung geprigten Nachkriegszeit beglinstigten diesen Zustand.

Nur eine strikte Pravention, Meldepflicht und Massenscreening (Rontgenziige
bzw. —busse flir Thoraxaufnahmen) halfen, diesen Zustand mit Hilfe moderner
Antibiotikatherapie einzuddmmen. Auch in der Tierhaltung fand sich der TBC-
Erreger und konnte nur durch intensive Prdvention mittels Impfung und strengen
Hygienerichtlinien sowie gesetzlich festgeschriebener Fleischbeschau einge-
ddmmt werden. Diese Strategie brachte den Erfolg, dass man Ende des 20. Jahr-

hunderts die Krankheit in Deutschland fast als besiegt betrachtete.

Die paldopathologischen Ergebnisse legen nahe, dass diese Bakterienart und die
von Thr verursachte Infektion den Menschen sowie seine Haustiere seit Tausenden
von Jahren begleitet haben (LOFFLER 1958, HERSHKOVITZ et al. 2008). Im
Fall des Graberfeldes Baunach muss man von vielen infizierten Individuen ausge-
hen. Da allerdings sehr viele Skelete auch im fortgeschrittenen Lebensalter Zei-
chen einer chronischen beziehungsweise akut exazerbierten TBC-Infektion zei-
gen, ist eine relativ suffiziente Immunreaktion auf diese Erkrankung wahrschein-
lich. Ein groB3er Anteil der Bevolkerung lebte viele Jahre lang nach der Erstinfek-
tion mit moglicherweise durch Haustiere libertragene Mykobakterien vollig sym-
ptomfrei (WEBER 1907). Untersuchungen aus der Ara nach dem Bekanntwerden

der durch Mykobakterien verursachten Tuberkulose beschreiben das grofle Spek-
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trum der durch Haustiere infizierten Tuberkulosepatienten sowie deren klinischer
Verlauf. Klinische Untersuchungen aus der Hochphase der Tuberkulose um 1900
belegen eine Vielzahl an durch Nutztierkontakt bedingten Tuberkuloseerkrankun-
gen. Diese belegen aber auch, dass sich die humanen und die tierischen Tuberku-
loseformen (,,Perlsucht”) morphologisch, kulturell sowie in Threm pathogenen
Verhalten unterscheiden (KOSSEL 1905). Der klinische Verlauf gestaltete sich
nicht zwangsldufig fulminant nach Infektionen mit dem bovinen Tuberkuloseerre-

ger.

Ein vom heutigen Verlauf abweichendes Krankheitsbild mit geméBigterem Verlauf
ist bei der groen Haufung von TBC-Zeichen bei fast drei Vierteln der Individuen
aus Baunach (26/36) moglich. Theoretisch denkbar, aber wohl nicht wahrschein-

lich, ist aber auch eine Siedlung fiir TBC-Kranke, also “Aussitzige*.

Das Immunsystem eines Erwachsenen im Frithmittelalter musste eine bakterielle
Entziindung zwangsléufig beherrschen, da er ansonsten ohne medikamentdse anti-
biotische Unterstiitzung nicht das adulte Lebensalter erreicht hétte. Dies deutet
wieder auf einen liberwiegend suffizienten Erndhrungszustand sowie auf mogliche
Behandlung der bakteriell bedingten Erkrankungen zu Lebzeiten hin. Antiinfekti-
ose Wirkstoffe sind in der Naturheilkunde schon lange bekannt (vgl. Lehrbiicher
Pharmazie; z. Bsp. IRION 1942). Ob und welche Substanzen zum Einsatz kamen,
ist mit Hilfe der benutzten Methoden nicht zu kldren. Sicher kdnnen weitere
archdologische und historische Untersuchungen vergleichbarer Populationen in
dieser Frage weiter helfen, wenn auch eine begleitende paldopathologische Unter-
suchung sowie enge interdisziplindre Zusammenarbeit bei der Auswertung und

Beurteilung der Ergebnisse erfolgen.

Da sich in dem vorliegenden Material sehr viele entziindliche Spuren am Schidel
finden, ist sicher auch das Postcranium von entziindlichen Verdnderungen
betroffen. Spuren chronisch entziindlicher Verdanderungen an den Langknochen

sind zu erwarten.
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Es ist davon auszugehen, dass Entziindungen mit konsekutiver Sepsis bei fulmi-
nantem Verlauf und Bakteridmie eine der hdufigsten Todesursachen fiir den Men-
schen in der frithmittelalterlichen Population Baunach waren. Sichere Spuren
maligner tumordser Verdnderungen als eine der hiufigsten Todesursachen in der

heutigen Zeit wurden am Schédel der Baunacher Individuen nicht nachgewiesen.

Die Differenzierung auffélliger Lasionen in intravital entstandene Spuren patholo-
gischer Prozesse und postmortal diagenetisch bedingter Lésionen ist fiir die
genaue Befundung wesentlich. Bei vielfiltig moglichen postmortalen Beschadi-
gungsmoglichkeiten (SCHULTZ 1997) ist dafiir die Untersuchung im Rasterelek-

tronenmikroskop sowie Lichtmikroskop notwendig.
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6 Zusammenfassung

Aus der frithmittelalterlichen Population Baunach wurden 52 Schéidel in dieser

Untersuchung bearbeitet werden. Es liegt ein deutlicher Ménneriiberschuss vor
(Ménner 56 Prozent, Frauen 29 Prozent, nicht bestimmbare Individuen 15 Pro-
zent). Bei der paldopathologischen Bearbeitung wurden makroskopische, endo-
skopische sowie licht- und rasterelektronenmikroskopische Untersuchungstechni-

ken herangezogen.

Eine hohe Zahl entziindlicher Verdnderungen im Bereich des Gesichts und Hirn-
schidels kennzeichnen diese Population. Es muss von einer ausgeprigten Hau-
fung chronischer Infektionen der Nasennebenhohlen ausgegangen werden, da 94
Prozent der Mianner und sogar 100 Prozent der Frauen mindestens eine erkrankte
Kieferhohle zeigen. Da eine Entziindung der Nasennebenhdhlen unbehandelt héu-
fig in ein chronisches Stadium {iibertritt, liegen somit im Bereich des Craniums
Infektionsreservoire vor. Die endoskopische Untersuchung der Mittelohren belegt,
dass eine Infektion der Nasennebenhohlen eine Voraussetzung fiir Mittelohrent-
ziindungen darstellt. In der Population Baunach ist kein Mittelohr erkrankt, wenn
die korrespondierenden Nasennebenhdhlen gesund sind. Von den untersuchten
Baunacher Individuen zeigen drei Viertel eine Otitis media. Diese gilt dtiologisch
als Voraussetzung fiir die Ausbildung einer Mastoiditis, welche in Baunach eben-
falls mit 80 Prozent bei den Frauen und 52 Prozent bei den Ménnern zu finden ist.
Auch abszedierende Befunde mit Einschmelzungen im Bereich der Mastoidspitze
zur Abszessentlastung im Sinne einer heute sehr selten zu findenden Bezold'schen

Mastoiditis kdnnen in der Population Baunach nachgewiesen werden.

Auch im Endocranialraum ldsst sich eine groBe H&ufigkeit von entziindlichen
Erkrankungen nachweisen. Eine meningeale Reizung kommt bei Méannern mit 80
Prozent und bei Frauen sowie Individuen mit nicht bestimmbarem Geschlecht mit
90 Prozent sehr hdufig vor. Aufgrund der morphologischen Merkmale muss der
dringende Verdacht auf eine Leptomeningitis tuberculosa bei 85 Prozent der Méan-

ner und 73 Prozent der Frauen als Ursache der meningealen Reizungen geduf3ert
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werden. Somit wire mit dem denkbaren Maximum von 72 Prozent der Gesamt-
zahl aller an meningealen Reizungen leidenden Baunacher eine eindrucksvolle
Erkrankungshéufigkeit beziiglich einer extrapulmonal gestreuten Tuberkulose
festzustellen. Die Mdoglichkeit einer Siedlung fiir Kranke oder “Aussétzige* muss
in Betracht gezogen werden, da sich in ortlich vergleichbaren anderen frithmittel-

alterlichen Populationen eine geringere Haufigkeit an TBC findet.

Orbitadicher, an denen eine Cribra orbitalia nachgewiesen wurde, lassen durch
die topographisch nahe Beziehung zum Endocranium eine meningeale Reizung
begiinstigende Voraussetzung vermuten. Von 32 untersuchten Paaren zeigen 25
Paare, also 78 Prozent, sowohl im Endocranium als auch am Orbitadach patholo-
gische Befunde. Da eine tuberkulds bedingte meningeale Reizung als chronische
Erkrankung anzusehen ist, kann die ebenfalls ausgeprigte Haufung einer Cribra
orbitalia sowohl als entziindliche Begleitreaktion wie auch als bei chronischer
Andmie auftretende kompensatorische Knochenmarkshypertrophie interpretiert
werden. Diese Befunde wurden lichtmikroskopisch bestétigt. Eine rein entziindli-
che Cribra wie auch eine rein andmisch verursachte Cribra finden sich nicht. Es
sind jeweils Mischformen in den Préparaten dargestellt. Auch Skorbut oder Rachi-

tis als Ursache einer Cribra wurden nicht nachgewiesen.
Die zahlreichen ausgeprigten Entziindungen mit zum Teil intracraniell gelegenen

putriden Fistelbildungen werden ohne entsprechende Behandlung hiufig den Tod
des Individuums nach sich gezogen haben. Somit sind bei der errechneten durch-
schnittlichen Lebenserwartung von nur 35,1 Jahren bei Geburt sicher die Infekti-
onskrankheiten als wesentlicher Faktor fiir einen frithen Tod zu nennen. Da sich
bei Minnern bei Geburt eine Lebenserwartung von 43,6 Jahren errechnet, Frauen
dagegen nur mit einer Lebenserwartung von 33,0 Jahren geboren werden, muss
ebenfalls eine groBe vitale Bedrohung durch Schwangerschaften und die damit

verbundenen Komplikationen angenommen werden.

In der Baunacher Population finden sich keine lebensgefahrlichen Traumata am
Schidel. Entziindliche Verdnderungen am dufleren Schéddeldach sind jedoch bei
Mainnern mit 68 Prozent (n = 17/25) recht hdufig. Bei minnlichen Individuen sind

auch Hinweise auf kleinere Wunden am Schideldach hiufig. Diese konnen eine
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Eintrittspforte fiir die resultierende Kopfschwartenentziindung dargestellt haben.
Auch wenige weibliche (n = 2/9) und unbestimmbare Individuen (n = 1/4) zeigen
Spuren im Sinne einer Kopfschwartenentziindung. Bei Fehlen von traumatischen
Spuren am Schédeldach kann hier jedoch ein Befall mit Parasiten (Pediculus
humanus capitis, Kopflaus) als Ursache dieser Erkrankung angenommen werden.
Indirekt kann somit bei nichtvorhandenen traumatischen Spuren an weiblichen
und kindlichen Schideln auf ein weitestgehend gewaltfreies dorfliches Sozialle-

ben geschlossen werden.
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7 Anhang: Bild 1 - 30

Bild 1: Bau 1, weiblich, 60-65 Jahre, Ala major ossis sphenoidalis links

Pfefferkorngroe konfluierende Griibchen (G), netzartige Gefdimpressionen in
fein pordsen Auflagerungen (A).
— chronisch entziindlicher Prozess einer meningealen Reizung, Verdacht auf

endocranielle TBC

* Areal der Probenentnahme fiir Histologie, siehe Bild 2
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Bild 2: Bau 1, Ala major ossis sphenoidalis links

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht unter Verwendung
eines Hilfsobjektes Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Schliffdicke 50um,
VergroBerung 25 x

Langsam progredienter osteolytischer Prozess mit Howship’schen Lakunen. Wohl
nicht hdmorrhagisch, eher entziindliche Genese. In Spongiosa regional grof3e Zel-
len (S) erkennbar, teilweise mit verdickten Knochenbidlkchen im Sinne von Ver-
narbungen (V). Eigentliche Corticalis reduziert, aber sekundidr durch reaktive
Knochenneubildung scheinbar verdickt und mit GefaBBimpressionsmulden
bedeckt.

— nicht sehr aggressiver, von Hirnhaut ausgehender Prozess, Verdacht auf TBC
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Bild 3: Bau 6, mdnnlich, 35-49 Jahre, Ala major ossis sphenoidalis links

Konfluierende Griibchen (G) mit vermehrt ausgebildeten irreguldren Gefallim-
pressionen (I) sowie akut entziindliche und partiell lytisch erscheinende Lésion in
Bildmitte

— chronisch entziindlicher Prozess mit akuter Exacerbation, Verdacht auf endo-

cranielle TBC

* Areal der Probenentnahme fiir Histologie, siche Bild 4
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Bild 4: Bau 6, Ala major ossis sphenoidalis links

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Licht unter Verwendung eines
Hilfsobjektes Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Schliffdicke 50 um, Ver-
groBerung 25 x

Teilweise reaktiv verdickte Corticalis bei osteolytischem Prozess mit Howship’-
schen Lakunen. Wenige druckatrophische Griibchen (G). Stellenweise Corticalis
nicht vorhanden. In Spongiosa zum Teil groere Areale mit vernarbten und ver-
dickten Spongiosabélkchen (V).

— nicht sehr aggressiver, von Hirnhaut ausgehender chronischer Prozess, Ver-

dacht auf endocranielle TBC
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Bild 5: Bau 6, mdnnlich, 35-49 Jahre Os frontale, Fossa cranii anterior links

Konfluierende Griibchen (G) mit glatter Oberfldche und GeféaBimpressionen (I) in
Peripherie.
— in Abheilung begriffener meningealer Prozess, Verdacht auf druckatrophische

Impressionen verursacht durch Tuberkelgranulome

* Areal der Probenentnahme fiir Histologie, siche Bild 6
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Bild 6: Bau 6, Os frontale, Fossa cranii anterior links

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht unter Verwendung
eines Hilfsobjektes Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Schliffdicke 25um,
VergroBerung 25 x

Auf Corticalis sichtbare reaktive Neubildung. Auch Gefillimpressionen (I)
erkennbar. Zum Teil neugebildeter Faserknochen als Oberflichenauflagerungen
(A). Keine Auffilligkeiten innerhalb der Spongiosa.

— meningeale Reaktion mit Entziindungszeichen

124



Paléopathologische Untersuchung Baunach Anhang: Bild 1 - 30

b

- ‘u‘r ﬂ's i‘m v\«{
P, % % o VL
i

® ‘ !

Bild 7: Bau 19, mdnnlich, 50-55 Jahre Os sphenoidale, Fossa cranii anterior

rechts

Verstirkte Impressiones digitatae als Zeichen fiir vermehrten Hindruck. Konfluie-
rende reizlose Griibchen (G) mit fein pordser Peripherie.

— chronischer meningealer Prozess, reizlose inaktive druckatrophische

Granulomimpressionen

* Areal der Probenentnahme fiir Histologie, siehe Bild 8
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Bild 8: Bau 19, Os sphenoidale, Fossa cranii anterior rechts

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Licht unter Verwendung eines
Hilfsobjektes Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Schliffdicke 25um, Ver-
groflerung 25 x

Auf Corticalis mehrere GefaBBimpressionen (I) und Griibchen (G) mit glatter reiz-
loser Oberflache sichtbar. Partiell ausgediinnte Corticalis. Keine akuten Entziin-
dungszeichen. Spongiosa regelrecht und ohne Vernarbungen.

— chron. Entziindlich-hdmorrhagischer Prozess (inaktive Leptomeningitis tuber-

kulosa mit Tuberkelgranulomimpressionen)
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Bild 9: Bau 9, mdnnlich, 60-69 Jahre, Sinus maxillaris links

Sinusboden massiv durch chronisch eitrige Sinusitis maxillaris verdndert. Einge-
schmolzener Fistelgang (F) zur Mundhohle. Frische entziindliche Auflagerungen
(A) bei chronischer Infektion.

— intravital in Mundhoéhle perforierender Abszess bei eitriger Sinusitis maxillaris

* Areal fiir endoskopische Untersuchung, siehe Bild 10
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Bild 10: Bau 9, Boden des Sinus maxillaris links (Endoskop)

Boden des Sinus maxillaris mit intravitaler Perforation im Sinne eines Fistelgan-
ges (F) zur Mundhohle. Chronische eitrige Infektion des Sinus maxillaris mit Ent-
lastung des Abszesses in die Mundhohle. Kein Hinweis auf chirurgische Behand-

lung des Kieferh6hlenabszesses.
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Bild 11: Bau 9, harter Gaumen mit Fistelgang aus Sinus maxillaris links

Durch knéchernes Mundhdhlendach perforierte Sinusitis maxillaris mit Fistelgang

(F).

* Areal der Probenentnahme fiir Histologie, siehe Bild 12
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Bild 12: Bau 9 Sinus maxillaris links, harter Gaumen

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht unter Verwendung
eines Hilfsobjektes Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Schliffdicke 50um,
VergroBerung 25 x

Struktur von Corticalis und Spongiosa aufgehoben. Ausgeprigte Vernarbungen

(V) und Auflagerungen (A) am Boden der Kieferhohle.

— Chronisch entziindlicher Prozess. Putride abszedierte Sinusitis maxillaris.
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Bild 13: Bau 35-2, Os occipitale, Fossa cranii posterior rechts

Irregulére netzartige GefaBBimpressionen in plattenartigen Neubildungen, Sympto-
matik makroskopisch ausgehend vom Rand des Sinus transversus (S). Deutliche
GefaBBimpressionen (I) und Impressiones digitatae als Zeichen fiir verstarkten
Hirndruck.

— chronische meningeale Reizung und Perisinusitis

* Areal der Probenentnahme fiir Histologie, siche Bild 14
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Bild 14: Bau 35-2, Os occipitale, Fossa cranii posterior rechts

Betrachtung mit dem Mikroskop im polarisierten Durchlicht unter Verwendung
eines Hilfsobjektes Rot 1. Ordnung (Quarz) als Kompensator. Schliffdicke 25um,
Vergroferung 25 x

Knochen stellenweise stark verdiinnt. Markraum mit deutlich vergréBerten Spon-
giosazellen (Z), diese allerdings zahlenméBig reduziert (an manchen Stellen ver-
schwunden und dafiir sklerosierter Knochen). Narbig verdickte und unregelma-
Bige Corticalis (C). Plumpe und vernarbte Spongiosabilkchen. Uberall Resorpti-
onszonen (R) sichtbar.

— chronische meningeale Reizung, partiell abgeheilt und vernarbt aber auch akut

entziindliche Areale
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Yay
Bild 15: Bau 6, mdnnlich, 35-49 Jahre, Orbitadach links
Fein porose Oberfliche mit trabekuldr konfluierenden Neubildungen, netzartige
Geféallimpressionen (I)

—> Cribra orbitalia

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, sieche Bild 16
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Bild 16: Bau 6, Orbitadach links
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 25x
Intravitale Lésion, Hyperplasie (H) des blutbildenden Knochenmarks als regene-

rative Reaktion bei chronischer Andmie. Keine sicheren inflammatorische Zei-

chen.
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Bild 17: Bau 55, weiblich, 25-30 Jahre Os frontale, Fossa cranii anterior rechts

Teilweise konfluierende mohn- bis pfefferkorngroBe Griibchen (G) mit vermehr-
ten Gefallimpressionen in der Peripherie, verstiarkte Impressiones digitatae

Nebenbefundlich Sinusitis frontalis (Sf) rechts.

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, siche Bilder 18 a-d
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Bild 18a: Bau 55, Os frontale, Fossa cranii anterior rechts
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 12 x
Intravitale drucktrophische Impressionen mit vermehrten GefaBimpressionen.

Keine akut entziindlichen Verdnderungen.

— Verdacht auf inaktive Leptomeningitis tuberculosa
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Bild 18b: Bau 55, Os frontale, Fossa cranii anterior rechts

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 35 x
Intravitale drucktrophische Impressionen mit vermehrten GefaBimpressionen.

Keine akut entziindlichen Verdnderungen. Vermehrte irregulidre GefaBimpressio-

nen bei chronisch entziindlichem Prozess.
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Bild 18c: Bau 55, Os frontale, Fossa cranii anterior rechts

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 100 x

Intravitale Impressionen, am ehesten durch Tuberkel-Granulome bei inaktiver

Leptomeningitis tuberculosa. Keine akut entziindlichen Verdnderungen.
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Bild 18d: Bau 55, Os frontale, Fossa cranii anterior rechts
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 100 x
Deutliche intravitale GefaBimpression aus reizlosem GefaB3foramen als Hinweis

auf hyperdmisches Areal einer chronischen Entziindung bei Leptomeningitis

tuberculosa
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Bild 19: Bau 55, weiblich, 25-30 Jahre Os occipitale, Fossa cranii posterior links

Konfluierende Griibchen mit pfefferkorngrofSen Neubildungen (N) und vermehr-
ten Gefalimpressionen (I).

— chronisch entziindlich - himorrhogischer Prozess, intracranielle TBC

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, siche Bilder 20 a-b
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Bild 20a: Bau 55, Os occipitale, Fossa cranii posterior links

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 10 x,
Intravitale Lyse und periphere Neubildungen als Zeichen fiir chronisch entziindli-

chen meningealen Prozess.

— Verdacht auf Leptomeningitis tuberculosa
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Bild 20b: Bau 55, Os occipitale, Fossa cranii posterior links

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 15 x,

Reizlose und in Organisation befindliche Auflagerungen als Hinweis auf abgelau-

fene entziindliche meningeale Reizung.
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Bild 21: Bau 68, mdnnlich, 20-21 Jahre Os frontale rechts ,Lamina externa

Lytische Lésion mit Randwulst ca. 1,5 cm Durchmesser.
Peripherie der Lésion (L) unauffillig. Nebenbefundlich Sutura metopica (S) als
epigenetisches Merkmal ohne Krankheitswert.

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, siehe Bild 22 a-d
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Bild 22a: Bau 68, Os frontale rechts

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 9 x

Intravitale Lyse , Prozess bis tief in Diploé reichend.

— Metastase? Histiozytosis X?
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Bild 22b: Bau 68, Os frontale rechts

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 15 x

Intravitale Unterminierung der Corticalis. Gut vaskularisierter Prozess.
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Bild 22¢: Bau 68, Os frontale rechts
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerungen 50 x
Intravitale Destruktion der origindren Corticalis und Spongiosa durch osteolyti-

schen Prozess. Vereinzelte regenerative Neubildungen als Hinweis auf chroni-

schen Vorgang.
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Bild 22d: Bau 68, Os frontale rechts

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerungen 200 x

Varikds imponierende Gefdlforamina als Hinweis auf gut vaskularisierten Pro-

ZCSS.
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Bild 23: Bau 87, mdnnlich = weiblich, 45-55 Jahre Processus mastoideus rechts,

Querschnitt, Ubersicht

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerung 5 x
Ausgeprigte eitrige Mastoiditis mit postmortal vergroBerter Offnung an Spitze des
Warzenfortsatzes bei intravitaler Perforation. Aufgehobene Struktur der Cellulae

mastoideae. Am Boden sichtbare intravitale Fistelperforation im Sinne eines

Bezold-Abszesses bei Mastoiditis.
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Bild 24a: Bau 87, Processus mastoideus rechts
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerungen 50 x

Narbiges Residuum nach intravitaler Einschmelzung der Cellulae mastoideae bei

eitriger Mastoiditis.
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Bild 24b: Bau 87, Processus mastoideus rechts

Rasterelektronenmikroskopische Auftnahme (REM), VergroBBerungen 150 x

GefaBimpression auf vernarbter Oberfliche nach Einschmelzung der Septen als

Hinweis auf chronischen Prozess.
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Bild 25: Bau 87, mdnnlich = weiblich, 45-55 Jahre Os occipitale links,

Squama occipitalis, Lamina interna

Ausgeprigte GefaBimpressionen (I) in plattenartigen Neubildungen neben partiell
akut osteolytischen Arealen (L) in Fossa cranii posterior. Vereinzelte reizlose pfet-
ferkorngrofle Griibchen

— chronische meningeale Reizung, Verdacht auf akut exacerbierte intracranielle

TBC

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, siehe Bilder 26 a-b
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Bild 26a: Bau 87, Os occipitale links, Squama occipitalis, Lamina interna

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerungen 20 x

Intravitaler osteolytischer Prozess in Nachbarschaft einer chronischen meninge-
alen Reizung.
— akut exacerbierter chronisch meningealer Prozess, Verdacht auf Leptomeningi-

tis tuberculosa
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Bild 26b: Bau 87, Os occipitale links, Squama occipitalis, Lamina interna

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 60 x

Vereinzelt in Organisation befindliche Auflagerungen als Hinweis auf chronische

meningeale Reizung, gut vaskularisierter Prozess.
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Bild 27: Bau 93, mdannlich = weiblich, 23-25 Jahre Fossa cranii media,

Ala major ossis sphenoidalis links

Konfluierende mohn- bis pfefferkorngrofle Griibchen (G) mit pordser Oberfldche.

Chronische meningeale Reizung, Verdacht auf Leptomeningitis tuberculosa

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, siehe Bilder 28 a-d
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Bild 28a: Bau 93 Fossa cranii media, Ala major ossis sphenoidalis links

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerungen 5 x
Intravitaler chronischer Entziindungsprozess. Vereinzelt postmortal erodierte Kno-

chensubstanz am Probenrand.

— chronische Leptomeningitis tuberculosa
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Bild 28b: Bau 93 Fossa cranii media, Ala major ossis sphenoidalis links

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 30 x

Gefdlliforamen und einsehbare Impressionswandungen ohne postmortal erodierte

Oberflache bei intravital enstandener Lasion.
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Bild 28c: Bau 93 Fossa cranii media,Ala major ossis sphenoidalis links

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 60 x

Tuberkelartige GefaBBimpressionen mit integrierten Auflagerungen in der Periphe-

rie bei chronischer meningealer Reizung.
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Bild 28d: Bau 93 Fossa cranii media, Ala major ossis sphenoidalis links
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 25 x

Lision mit intravital verdnderter Oberfliche im unteren Bildrand, postmortale

Erosion in der oberen Bildhilfte.
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Bild 29: Bau 93, mdnnlich = weiblich, 23-25 Jahre Os occipitale links,

Fossa cranii posterior
Konfluierende mohn- bis pfefferkorngrofle Griibchen (G) mit porésem Boden und
vermehrten GefaBimpressionen in der Peripherie.

— chronische meningeale Reizung und druckatrophische Vertiefungen

* Areal der Probenentnahme fiir Rasterelektronenmikroskopie, siehe Bilder 30 a-c
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Bild 30a: Bau 93 Os occipitale links, Fossa crani posterior

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBBerungen 5 x

Intravitale Lasion mit integrierten Auflagerungen als Zeichen eines abgelaufenen
Entziindungsprozesses.
— Verdacht auf chronischen meningealen Prozess, inaktive Leptomeningitis

tuberculosa?
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Bild 30b: Bau 93 Os occipitale links, Fossa crani posterior
Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 25 x
Tuberkelartige Impressionen mit reizlosen Auflagerungen in der Perepherie. Auf-

lagerungen in Organisation befindlich als Hinweis auf eine in Abheilung begrif-

fene Lésion.
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Bild 30c: Bau 93 Os occipitale links, Fossa crani posterior

Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme (REM), VergroBerung 60 x

Wohl mehrschichtige Auflagerungen mit reizloser Integration als Hinweis auf

inaktive chronische meningeale Reizung.
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