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XXIL

Uber Chordome unter gleichzeitiger Mitteilung eines Falles
von seltener Grofe.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitit Rostock.)
Von

Dr. med. Hassner,
Oberarzt im Inf.-Reg. Nr. 153.

(Hierzu 6 Textfiguren.)

Die Chordomliteratur gehért noch zu den weniger umfangreichen Kapiteln
der pathologischen Anatomie und ist erst in den letzten Jahren durch mehrfache
neue Beobachtungen wesentlich bereichert worden. Hieraus geht hervor, dab,

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 210. Hft. 2. 25
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abgesehen von der ziemlichen Seltenheit, unsere heutigen, tieferen Kenntnisse
dieser Geschwulstform erst verhéltnisméBig jingeren Datums sind und zweitens,
daB solche Chordome, wie sie gerade letzthin beziiglich der duferen Form und
histologischen Struktur héufiger in Erscheinung getreten sind, wohl frither als
Chondrome, Myxome, gemischte Tumoren usw. angesprochen und deshalb weiteren
Kreisen nicht bekannt geworden sind. Bel der bis vor kurzer Zeit noch geringen
Zahl von publizierten Fillen, die infolge ihrer GréBe und ihres aggressiven Wachs-
tums auch klinisch in Erscheinung getreten waren und nicht nur als das sonstige
gewGhnlich kleine Gallertgeschwiilstechen am Clivus Blumenbachii bei der Sektion
zufillig gefunden wurden, brachte erst allmihlich eine exakte Kasuistik volle
Klarheit betreffs der Lokalisation, der GroBe und Malignitit dieser Tumoren.
Die Fortschritte und die zeitliche Entwicklung der Chordomforschung sind amn
der Hand der aufeinahderfolgenden Bearbeitungen deutlich zu erkennen. Die
Literatur ist von den einzelnen Autoren meist ausfiihrlich besprochen worden, so
daf ich, um breite Wiederholungen zu vermeiden, nur kurz das Wesentlichste
der Vollstindigkeit halber zu erwéhnen brauche.

Nachdem die oft zitierten und in der Chordomliteratur klassisch gewordenen
Untersuchungen von H. Miiller, Ribbert und Nebelthau die heute
geltende Anschauung beweiskriiftiy gemacht hatten, daB die Entstehung dieser
Geschwulst von fotalen Chordaresten herzuleiten sei, gegeniiber der #lteren Theorie
Virehows, der annahm, daB es sich um eine Ekchondrosis des Sphenookzipital-
knorpels mit blaschenférmiger Degeneration der Zellen handele, und die Geschwulst
deshalb Eechondrosis physalifora nannte, sind die Akten iiber die Frage nach
einer Seite der formalen Genese des Tumors geschlossen worden. Hierbei mochte
ich betonen, dal Virchow die Ableitung dieser Geschwulst von der Chorda
dorsalis nicht abgelehnt hat, und daf ihm der Begriff des Chordoms bereits bekannt
war, was nicht alle Bearbeiter in dieser Weise betont haben. Virchow hat
nur die endgiiltige Entscheidung iiber diese beiden Fragen noch offen gelassen.
Einen Schritt weiter brachte uns dann die Erkenntnis, daf die Chordombildung
nicht an die Lokalisation am Clivus Blumenbachii gebunden sei, sondern daf
Chordome iiberall da auftreten kionnen, wo sich fetale Chorda dorsalis befunden
hat, also aufler der Sphenookzipitalregion und des Ligamentum apicis dentis im
Verlauf und Bereich der ganzen Wirbelsdule. So wurden Chordome an der Hals-
wirbelsdulenregion und an der Sakralregion beobachtet. Weiterhin wurde die alte
Anschanung hinfallig, daB das Chordom wegen seiner geringen Dimensionen klinisch
nie in Erscheinung trete, durch Hille, bei denen der Tumor durch seine GroBe
umfangreiche Kompressionen des Gehirns und der Gehirnnerven hervorrief
(Grahl, Eitel, Wegelin). Heute steht im Vordergrund des Interesses
die Frage der Malignitéit und der Stellung des Chordoms zu den anderen Ge-
schwiilsten. C. Wegelin hat als letzter alle bekannten Fille auf ihre Malignitat
im anatomischen Sinne kritisch gepriift und erkennt zwei als anatomisch sicher
maligne an und einen als wahrscheinlich. Er selbst fiigt einen neuen hinzu, den
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er als sicher malignen Tumor anspricht und erblickt in einem infiltrierenden und
destruierendem Wachstum gegeniiber den umgebenden Geweben, in dem Einbruch
von Tumorgewebe in Venen und in zellreichen Stellen ohne Zwischensubstanz
die Kennzeichen der Malignitit.

In einer kurzen Ubersicht der in den letzten Jahren veroffentlichten Falle
sei auf die wichtigsten und charakteristischen Eigentiimlichkeiten dieser seltenen
und interessanten Geschwiilste hingewiesen. Dies sind nach den &lteren Arbeiten
von Virechow, Luschka, Schroder, Zenker, Hasse, H.
Miiller, Marchand-Kirchberg (Lokalisation der Chordaherde inner-
halb zweier Wirbelkérper, Nebelthau, Klebs (Sitz der Geschwulst

vorn an der Halswirbelsiule), Ribbert und Ribbert-Steiner die
Fille:

Grahl: bl jihrige Frau. Ltwa 3 Jahre lang Symptome von Gehirnnervenlihmungen;
schlieBlich Exitus unter Bulbirerscheinungen. Sehr groBer, knolliger Tumor, der mit 4 em langem
Stiel von der Sella turcica ausgeht. GroSerer Lingsdurchmesser 9 em; Querdurechmesser 2 und
314 cm; Hohenmafe 1,5, 3% und 2 em.

Die Geschwulst ist allseitiz von unverletzter Dura iiberzogen; das Tumorgewebe besteht
aus einer weichen, gallertigen Masse, die durch Faserziige in runde Réume zerlegt wird und von
Blutungen stellenweise durchsetzt ist. Im Stiel einige Knochenspangen, sonst keine Knorpel-
oder Knochenteile im Tumor. An der Gehirnbasis nmfangreiche Kompressionen.

Mikroskopisch finden sich in einer homogenen Grundsubstanz runde Zelthaufen und auch
Zellen in streifenférmiger Anordnung. Zwischen den meist unscharf begrenzten Zellen zahlreiche
Vakuolen.

Seiffer: 33 jihriger Mann. Etwa 4 Jahre lang Hinterkopischmerzen, Erbrechen und
Schwindelanfille. Keine Stanungspapille. Plotalicher Exitus unter Kollapserscheinungen. Vor
dem Foramen magunum gelegener, weicher, knolliger Tumor, etwa kastaniengrof. Medulla oblongata
ahgeplattet.

Histologischer Autbau als Knorpelstruktur mit auffallendem Charakter infolge zahlreicher
blischenfdrmiger Zellen bezeichnet.

B. Fischer: Ktwa 17 jahriger Jiingling. Schmerzen im Nacken, Lihmung beider Beine,
Sensibilititsstorung in beiden Armen und weitere klinische Erscheinungen verteilen sich auf einige
Monate; plotzlicher Exitus bei vollem BewuBtsein.

Eine unter dem Messer knirschende Tumormasse findet sich vom Keilbeinrand, den Clivus
entlang bis herab zum zweiten Halswirbel. Kompressionen des Halsmarkes. Die Geschwulst
setzt sich zusammen ans glasig transparenten, gallertigen Knollen, die peripherwirts Kalkteilchen
enthalten. Wechselnde mikroskopische Bilder: teils wenige Zellen mit kleinerem Kern und grofen
Vakuolen in reichlicher, homogener Zwischensubstanz, teils Zellhaufen und Stringe um zentrale,
gefidBhaltize Faserziige herum mit enormem Zelireichtum und wenig oder anch chne Zwischen-
substanz und schlieBlich Bezirke, in denen keine Zellgrenzen sichtbar sind, sondern wo die Zell-
kerne in einer mit Blasen durchsetzten Protoplasmamasse liegen. AuBerdem sei noch auf den
Glykogengehalt in den Zellen und auf Einbriiche von Geschwulstgewebe in Venen hingewiesen.
Als wahrscheinlicher Ausgangspunkt der Geschwulst wird die Sphenookzipitalfuge angenommen,

Lin ck: Unter dem Namen ,,Chordoma malignum wird eine etwa taubeneigrofie Geschwulst
beschrieben, die sich auf der linken Seite des Rachendaches und des obersten Rachenhinterwand-
teiles mit unverindertem Schleimbautiiberzug bei einem kriftigen Manne mittleren Alters be-
findet. Dieser Fall istnicht zurSektion gekommen. Der klinische Verlauf deutete auf einen Schadel-
basistumor hin und die histologische Untersuchung einer Probeexzision brachte den Beweis, da
ein Chordom votrlag. In einer streifigen, kornigen oder auch homogenen Zwischensubstanz, die
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teils eine einheitliche Beschaffenheit zeigt, teils von massenhaften Hohlrdumen durchsetzt ist,
liegen in verschiedenartiger Anordnung Zellen mit wechselnden Formen (stexrnférmig, 1und, poly-
gonal usw.), die meist umfangreiche Vakuolenbildungen erkennen lassen. In den verschieden
groBen Kernen zahlreiche Mitosen vorhanden.

Dieser Fall eigener Beobachtung hat Lin ¢k zu eingehenderen Studien der Chorda dorsalis
und ihrer Umwandlung in einer spiteren Verdffentlichung veranlafit, auf die weiter unten noch
niher eingegangen wird, da er bei den Untersuchungen der Chorda und ihren Beziehungen zur
Chordombildung zu bemerkenswerten Schliissen gekommen ist, wie man sich den Ubergang der
fitalen Chorda zu den chordalen Gewehsmodifikationen im erwachsenen Korper und im Chordom-
gewebe vorstellen kann,

Frenkel et Bassal (nacheinem ReferatvonA. Herrenschmidt): Bin Chordom,
das vom Foramen magnum bis zu den Foraminibus opticis reicht und nmiangreiche Zerstérungen
in der kndchernen Schidelbasis hervorgerufen hat.

Mazzia: 44 jihriger Mann; Lokalisation des Chordoms in der Sakralregion. Kindskopf-
grofer Tumor im retrorektalen Raum, der sich mit der Wirbelsaule nicht im Zusammenhang befand.
Wurde operativ entfernt, war mit einer fibrésen Kapsel umgeben, hatte eine hockerige Oberfiziche.
Sein Gewebe wird als eine durchscheinende, siilzenartige Masse beschrieben. Aui der Schnitt-
fliche waren makroskopisch kleinere und grofiere Hohlriume im Gewebe erkenunbar. Seinem histo-
logischen Aufbau nach steht er den anderen Chordomen nahe und zeigt keine abweichenden Untet-
schiede.

Mazzia weist ferner anf ein weiteres atypisch lokalisiertes Chordom hin, das Morpurgo
in der Lendenwirbelsiule einer osteomalazischen Maus gefunden hat, und auf eine Beobachtung
Hennigs, derin einer Sakralgeschwulst eines Fotus im 7. Monat vakuolenhaltige Zellen fand,
die er mit denen der Chorda dorsalis identifiziert.

Feldmanmn: 46 jihrige Frau. Die etwa apfelgroBe Geschwulst war aus dem Kreuzbein
herausgewachsen und lag hinter dem Mastdarm; wurde operativ entfernt. Weicher, gallertiger
Tumor von stellenweisen Himorrhagien durchsetzt. Durch gefifhaltige Bindegewebsziige Lippchen-
struktur, ferner vakuolenhaltige Zellen, vereinzelte Zellen mit Mitosen und welche mit zwei bis
drei Kernen; zwisehen den Zellen eine homogene Substanz. Da, wo Tumorgewebe im Os sacrum
sich. findet, ist lakunire Knochenresorption und Atrophie der Knochenb#lkchen zu erkennen.

Eitel: 44 jihriger Mann. Etwa 144 Jahr lang klinische Erscheinungen eines Tumor cerebri
Ausgangspunkt des Chordoms Mitte des Clivus; die Dura hier in bohnengroBer Ausdehnung durch-
brochen. Gallertiger, durchecheinender Tumer mit kleinh§ckeriger Oberfidche; Durchmesser
4,8 :4,5:3,0 cm. Pons abgeplattet und komprimiert. Mikroskopisch der typische Befund: gefaf-
haltige Faserziige; hier aber auch GefiaBe mitten im Tumorgewebe, dann Zwischensubstanz und
vakuolenhaltige Zellen in der gewdhnlichen Anordnung. Aufierdem aber an einer Stelle aus der
Randpartie dieht aneinanderliegende Zellen mit solidem Protoplasma und kleineren, stirker
gefdrbten Kernen. lIfier keine Zwischensubstanz.

Muzinreaktion negativ. Reichlicher Glykogengehalt der Geschwulstzellen.

Im Knochengewebe des Klivus wurde Tumorgewebe gefunden.

Wegelin: 25 jihrige Frau. . Kliniseh Bulbdirsymptome. 5 cm langer und 3 cm breiter
Tumor mit unregelmifiger wulstiger Oberfliche. Ausgangspunkt wohl hinteres Ende des Clivus
dicht vor dem Foramen magnum. Nach vorn zu ist er von der Dura iiberzogen, am hinteren Teil
ist dieselbe durchbrochen. Innerhalb des Clivus fast nur Tumormasse, die ventralwirts bis zur
Tonsilla tertia reicht. Linker Hypoglossus vom Tumor durchwachsen: Pons und Medulla oblongata
abgeplattet.

Mikroskopisch: Léppchenstruktur durch -fibrise Septen, teils einzelne teils strangformig
angeordnete Zellen mit dem iblichen Physalidentypus in homogener Zwischensubstanz, teils
dicht aneinanderliegende kleinere, polyedrische Zellen mit solidem Protoplasma und vereinzelten
Mitosen.
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Infiltration der Pia mit Geschwulstzellen und das Vorhandensein von Geschwulstzellen im
Lumen von Venen ist besonders bemerkenswert. Reiehlicher Glykogengehalt, positiver Ausfall
der Muzinreaktion.

In folgendem beschreibe ich einen Fall, der vor kurzem im Rostocker Patho-
logischen Institut seziert worden ist:

Es handelt sich um einen 32 jihrigen Mann (E. M.). Als erwéhnenswerte Daten aus der
Krankheitsgeschichte ist an der Hand der Krankenblitter der hiesigen Augenklinik und chirur-
gischen Klinik zu berichten: In der Familienvorgeschichte findet sich der Vermerk, daB eine
Schwester lange Zeit an Kopfschmerzen gelitten habe und in jugendlichem Alter gestorben sei.
M. selbst will frither nie ernstlich krank gewesen sein und sei zum erstenmal in §rztliche Behand-
lung gekommen im Jahre 1908 wegen Doppeltsehens.

1910 kam er wegen Verschlimmerung des Doppeltsehens in die hiesige Augenklinik und hat
damals angegeben, dalfl er seit b Jahren an Schwachsichtigkeit des rechten Auges leide, und zwar
sei sein Leiden seiner Meinung nach dadurch entstanden, daB ihm vor 5 Jahren heiffer Teer ins
rechte Auge gespritzt sei. Seitdem konne er anf dem rechten Auge nicht mehr gut sehen. Seit
2 Jahren wire dann Doppeltsehen aufgetreten und taubes Gefiihl der rechten Gesichtshilite.
Dazu wire seit einem halben Jahre noch Brechreiz, Sausen im rechten Ohr und mehrmals tiglich
auftretende Schwindelanfille gekommen.

In dem Untersuchungsbefund vom 1. Juni 1910 ist erwahnt, daB das rechte Auge leichte
Konvergenzstellung zeige, daB die Beweglichkeit desselben nach oben stark beeintrichtigt, nach
anBen aber ungestort sei. Die rechte Pupille reagierte weniger als die linke. Die Papillen waren
beiderseits stark verwaschen, gerdtet und miBig geschwollen. Diagnose: Abducenslihmung rechfs.

In den néchsten zwei Jahren verschlechterte sich die Sehschiirfe rechts sehr schnell und auch
links nahm sie sichtlich ab. Er kam deshalb wieder zur Augenklinik, wo am 18. Mérz 1912 folgender
Befund festgestellt wurde: Beiderseits Herabsetzung der Sehschirfe, rechts ist Fingerzéihlen nur

j

auf 756 cm Entfernung méglich, links § = % Beiderseits Stauungspapille und frische Hémor-
5

rhagien. Rechts totale Parese des Abduzens, M. rectus sup. und inf. Mm. obliqui anscheinend
intakt. Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt. Pupillenreaktion rechts minimal. Augenbewegungen
links intakt. Wassermannsche Reaktion ist negativ ausgefallen.

Nach der chirurgischen Klinik verlegt aut Grund der Diagnose: Schidelbasistumor, benennt
er als hauptsichlichste Klagen: taubes Gefiihl der ganzen rechten Gesichtshilfte, prickelndes
Gefithl in der Zunge, Schwindelanfiile und immer mehr zunehmende Kopischmerzen besonders
in horizontaler Korperlage, sc dal ihm das Liegen unertriglich sel. Im Aufnahmebefund ist M.
als kraitig gebauter, muskuloser Mann in gutem Erndhrungszustand geschildert. Mit Ausnahme
eines etwas verlingerten Exspiriums an der linken Lungenspitze ist an den Organen der Brust-
und Bauchhohle nichts Krankhaftes festgestellt worden. Es bestand erhghte Reflexerregbarkeit
des Facialis beiderseits. Stirnrunzeln, Lidschluf und Lippenbewegungen zeigten keineAbweichungen.

Hor- und Geruchsfihigkeit waren nicht nennenswert herabgesetzt. Der Puls war regel-
miBig, von mittlerer Spannung, nicht beschleunigt, Kein Druckpuls. Urin ohne Zucker, ohne
Eiwei. Korperwirme 37,29,

Das Riontgenbild des Schédels ist folgendermaBen geschildert: Das Bild zeigt ein baumartig
stark verzweigtes Gebilde, anscheinend der Schidelbasis angehérend, in Ausdehnung nach oben
und nach beiden Seiten etwa der Schlifensehuppe entsprechend. Demnach scheint es sich um
einen grofen Schidelbasistumor der rechten Schidelhilfte mit knochernem, verzweigten Gerippe
zu handeln (Osteosarkom?). Ob der Tumor operabel ist, erscheint nach dem Rontgenbild fraglich,

Eine zwecks Druckmessung angestellte Lumbalpunktion ergibt eine enorme Drucksteigerung,
die am Anfang 500 mm und nach Ablassen einiger Kubikzentimeter auf 240 mm sinkt. An dem-
selben Nachmittag (20. Mirz 1912) traten heftige Kopfschmerzen auf, so daf M. das Bett verlassen
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muB, da er das Liegen nicht aushalten kann. Die Nacht vom 20. zum 21. Miirz war leidlich rubig
verlaufen; friih um 5 Uhy hat er sieh mit einem Bettnachbar unterhalten und iiber starke Kopi-
schmerzen geklagt. Um 146 Uhr vormittags wurde er tot im Bett vorgefunden.

Die Klinische Diagnose lautete: intrakranieller Tumor (Sitz rechte Seite der hinteren Schadel-
grube).

Bei der Obduktion wurde, abgesehen von dem Befund in der Schidelhdhle, auBer Stanungs-
organen mittleren Grades nichts gefunden, was erwihnenswert wire. Besonders sei hervorgehoben,
daB Metastasen des Tumors oder anderweitige Tumorbildungen nirgends im Korper gefunden
worden sind.

Tm Gesicht waren keine Odeme vorhanden, wie auch sonstige Abweichungen bei der duBeren
Besichtigung des Kopfes fehlten. Nach Abziehen der Kopischwarte, die gewShnliche Beschaifen-
heit zeigte, wurde am Schidel folgender Befund festgestellt:

Die unerdffnete
Schidelkapsel zeigt kei-
nerlei  Besonderheiten.
Das Schideldach ist von
gewohnlicher Dicke und
bei Besichtigung ihrer In-
nenfliche sowie beim Be-
trachten des Schidel-
daches gegen das Licht
sind keine auffallenden
Verinderungen  wahy-
nehmbar, die auf irgend-

welche mechanische

Druckwirkungen schlie-
Ben lieBen. Die Dura
mater ist glatt und glin-
zend, erscheint prall und
gespannt, in hohem Grade
namentlich anf der vech-
ten Seite.  Der Sinus
longitudinalis ist frei.
Nach Ertfinung der Dura
findet man, daf die Ober-
fliche des Gehimns glatt und prall gespannt ist. Die Gyri sind deuflich verbreitert und platt; die
Sulei sind verstrichen. Rechts wilbt sich die Hemisphiire stéirker hervor als links.

Fig. 1. f.m.= Foramen magoum. cr.g. Crista galli.

Nachdem das Gehirn aus der vorderen Schidelgrube herausgehoben ist, wird in der xechten
mittleren Schidelgrube ein groBer, harter Tumor sichtbar, der mit der Schidelbasis in Zusammen-
hang steht (Textfig. 1). . Durch diesen Tumor ist das Chiasma nach oben und nach der linken Seite
zu verschoben. Der vechte Nervus opfieds ist nach der Mittellinie und nach vorn zu stark ver-
schoben und erscheint in hohem Grade verdiinnt und ausgezogen. Br wird hinter dem Tumor
durchtrennt, so daf er mit dem Tumor in Zusammenhang -bleibt..

- Ferner erscheint der rechte Nervos abducens vom Tumor nach vorn und nach der Mittellinie
zu verschoben und ebenfalls verdiinnt und ausgezogen. Diese beiden Nerven sind aber nicht von
Tumormassen eingebeftet, sondern eben nur beiseite gedringt.

Das Gehirn 148t sich bis auf die Spitze des rechten Schlifenlappens, der zwischen Tumor
und Schidelbasis fest eingeklemit und vollkommen zu einer diinnen, breiten Platte komprimiert
ist; vom Pamor ohne Schwierigkeit und ohne Substanzverlust losschilen. Die unregelmibBige
knollige, hickerige Oberfliche des runden stellenweise prall-elastischen, stellenweise knochenharten
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Tomors ist mit Blut und Blutgerinnseln bedeckt. Ebenso finden sich frische und #ltere Blut-
gerinnsel am Gehim an den Stellen, an welchen sich der Tumor ein Bett in das Gehirn hinein durch

Fig. 2. Gehirnbasis mit dem hohlenartigen Tumorbett. « N. oculomotorius sin.
b. Blutgerinnsel.

Druck bei seinem fortschreitenden Wachstum gegraben hat. Dieses hohlenartige Tumorbett liegt
an der Basis des Gehirns auf der rechten Seite entsprechend der unteren Fliche des Schlifen-
lappens und reicht nach vorn bis in den Basisteil des rechten Frontalhirns. Diese Hohlung miBt
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im Lingsdurchmesser 10 em, ist 7 em breit und hat verschiedene Tiefe; die tiefste Stelle betrigt
4 em (Textfig. 2). Der rechte Hirnstiel und die rechte Halite des Pons sind beiseite gedringt,
komprimiert und abgeplattet. Der Hirnstiel erscheint verlingert.

Das heigefiigte Bild der Gehirnbasis gibt einen Uberblick iiber die umfangreichen Ver-
inderungen, die der Tumor an der Hirnbasis hervorgerafen hat.

Ich gehe nunmehr zur makroskopischen Beschreibung des Tumors und seiner Beziehungen
zur Schiadelbasis fiber.

Die Geschwulst stellt ihrer Form nach ein fast kugeliges Gebilde dar, dessen Oberfliche
unregelmiifg hockerig und knollig ist durch bald groBere, bald kleinere rundliche Wiilste, die
itber das Niveaun herausragen, so daB infolgedessen die Durchm esser der ganzen Geeschwulst zwischen
55 bis 6,5 em schwanken. Die Oberfliiche ist spiegelnd und mit frischeren und #lteren Blut-
gerinnseln stellenweise bedeckt (Textfig. 1). Allseitig wird der Tumor von Dura umgeben, die
sich mit Leichtigkeit von dem ejgentlichen Tumorgewebe abheben laBt, erscheint aber natur-
gemdB infolge starker Spannung verdiinnt. Es ist deutlich zu erkennen, daB die wachsende Ge-
schwulst die Dura vor sich hergeschoben hat, und daB diese unter dem scheinbar langsamen Wachs-
tum des Tumors Zeit gehabt hat, sich zu dehnen und zu erweitern. An keiner Stelle ist die Dura
perforiert oder zerrissen. Beim Abtasten ist festzustellen, daB die Geschwulst stellenweise, be-
sonders an den oberen peripherischen Abschnitten prall-elastisch und weich ist, an anderen Stellen
aber knochenhart erscheint, die mehr nach unten zu in der Nahe der Schidelbasis gelegen sind.

Orientiert man sich fiber die niiheren Beziechungen des Tumors zur Schidelbasis, insbesondere
tiber ihren Ausgangspunkt, so findet man, daf er in seiner Hauptmasse die ganze rechte mittlere
Schiidelgrube ausfiillt, daB aber die hinteren Teile dem Angulus superior des rechten Schlifen-
beins auflagern, bis aut die Facies posterior der Pars petrosa heriiberhiingen und auch noch zum
Teil ins vordere Gebiet des rechten hinteren Schidelgrubenabschnittes reichen. Nach vorn zu
iiberschreitet die Geschwulst den Margo frontalis des rechten grofen Keilbeinfliigels nicht. Auf
die Verhiltnisse zur Sella turcica und der Sphencokzipitalregion wird weiter unten noch niher
eingegangen. Man kann iiberall den Tumor zusammen mit der umgebenden Dura von der Unter-
lage abheben mit Ausnahme an dernoch zu beschreibenden stielartigen Ansatzstelle an die Schiide!-
basis, so daf} die Geschwulst also mit ihrer ganzen Masse frei in der Schadethdhle liegt. Dabel sind
alle knicheren Teile, aut denen sie lagert, mit ihrem eigenen, gewdhnlichen Duraiiberzug bedeckt,
so dafl also die Dura der kndchernen Basis und der gedehnte Duraiiberzug der Geschwulst auf-
einander zu liegen kommen. Die schon oben erwihnte eingeklemmte Spitze des rechten Schlifen-
lappens ist platt gedriickt, liBt sich aber jetzt nach Abheben des Tumors leicht entfernen, so daf
also eine Infiltration oder eine Verwachsung nicht besteht. Die Geschwulst 145t sich also in allen
ihren Teilen gut isolieren mit Ausnahme einer ziemlich massiger, stielartigen Fortsetzung nach der
Medianlinie der Schidelbasis zu, wo der Tumor mit dem Knochen eine feste Kontinuitit eingeht.
Diese stielartige Fortsetzung fiihrt zu der Stelle, wo der Keilheinkdrper mit der Pars basilaris
des Os occipitale zusammentriift, also nach der Sphenookzipitalfuge. Sella turcica und Dorsam
sellae sind unverdndert und haben die gewdhnliche dullere Strukéur. Auch die mediane Fliche
des Clivus vem Dorsum bis zum Foramen magnum ist glatt und unveriindert. Dagegen findet
man nach Abheben der Schidelbasisdura, daB da, wo die Spitze der Pars petrosa des Schlsifen-
beins an die Pars basilaris des Hinterhauptbeins herantritt, eine breite Liicke in der sonst vor-
handenen schmalen Fissur besteht, und daf der Stiel des Tumors nnmittelbar hinter dem hier
wenig scharf ausgeprigten Sulcus caroticus an den rechten lateralen Teil der Pars basilaris heran-
tritt und auch gegen die Fliche des hier anstofienden Keilbeinkorpers nicht abzugrenzen ist, so
daB es den Anschein gewinnt, als ob auch hier der Tumor unmittelbar in den Knochen iibergeht.

Da, wo die Geschwulst mit ihrer ganzen Schwere auf der Facies anterior der Schléfenbein-
pyramide aufgelegen hat und wohl auch durch das fortschreitende Wachstum einen starken Druck
ansgeiibt hat, ist die Knochenschicht duBerst diinn, so daf die kleinen Hohlrdume duxch die papier-
diinne Schicht deutlich durchschimmern. Verfolgt man von hier und auch vom Clivas aus die
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Dura weiter nach der Ausgangsstelle des Tumors, so gelangt man in der Gegend der Pyramiden-
spitze und Sphenookzipitalfissur zur Jmschlagsstelle der Dura, d. h. zu der Stelle, wo die wachsende
Geschwulst die Dura vor sich hergeschoben hat. Hier geht also die Basisdura in die Durabekleidung
des Tumors iiber. Der Stiel des Tumors ist also rings von Dura umgeben. Mit Ausnahme der Ansatz-
stelle der Geschwulst an den Knochen — der Stiel hat einen Durchmesser von 1 bis 114 em —-
ist nur der vorderste Teil der Pyramidenspitze nicht von der Dura bedeckt. Hier liegen die kleinen
Markrdume des Knochens offen vor und Tumormasse liegt unmittelbar dem Knochen an. Ein
Eindringen oder Hineinwachsen von Geschwulstteilen ist jedoch nicht zu erkennen. In Anbetracht
der Grofie der Geschwulst hat sich demnoch die Dura iiber dem Tumor stark erweitern und ans-
dehnen miissen und ist sozusagen mitgewachsen,

€

.

Fig. 3. Vertikalschnitt durch die Gesechwulst. « unterer Teil der Schlafenbeinschuppe.

b zwischen Tumor u. Knochen eingeklemmter, plattgedriickter Gehirnabschnitt. ¢ Durch-

schnitt durch die Sella turcica. ¢ Dura mater. e sulziges Geschwulstgewebe. f Himor-
rhagische Herde im Gewebe. ¢ knorpelige und kalkhaltige Massen.

Die ganze Geschwalst 148t sich obne Schwierigkeit mit dem Messer in zwei Hilften zerlegen.
nur in den unteren der Schiidelbasis nahe gelegener Teilen stifit das Messer auf anscheinend
kalkhaltige Massen, die jedoch unter Knirschen immerhin noch schneidbar sind. Der Stiel wird
in gleicher Ebene wie der eigentliche Tumor seiner Linge nach geteilt und das knicherne Spheno-
okzipitalstiick der Schiidelbasis mit der Siége dirchtrennt.

Der Tumor liegt jetzt in zwei Hiliten geteilt vor, worauf folgender Befund festgestellt wird
{Textfig. 8): Die Dura umgibt in ganzer Ansdebnung den Tumor wie eine Schale und ist leicht
abzultsen, so daB also eine Verwachsung oder eine Infiltration mit Geschwulstgewebe nicht be-
steht; sie ist stellenweise mit von fritheren Blutungen herriihrendem Pigment durchsetzt und
auch mit frischeren Blutgeriunseln bedeckt, aber an keiner Stelle perforiert oder zerrissen.

Das eigentliche Geschwulstgewebe besteht aus einer farblosen, glasig durchscheinenden
Masse, die durchaus die Beschaffenheit von Siilze oder Gallerte hat. Sie ist nieht schleimig-faden-
zichend, sondern sie 185t sich dhnlich wie ehen in Erstarrung befindliches Zelloidin in weiche
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Brockelchen zerlegen. Stellenweise finden sich Haémorrhagien im Gewebe vor, so daB hier die
glasige Masse dunkelrote Fiirbung hat. Die ganze Masse erscheint nicht als eine homogene Sub-
stanz, sondern es macht den Eindruck, als wenn sie aus einzelnen kleinen und gréferen Lippchen
und Knollen sich zusammensetzt. Dies ist besonders an der Peripherie deutlich, wo kleine knollige
Wiilste tiber das Oberflichenniveau hervorragen. Zysten, sichtbare Vakuolen oder Fliissigkeits-
ansammlungen sind nirgends vorhanden. Nach der Mitte zu trifft man auf harte, kalkhaltige
Massen, die auf dem Durchschnitt eine grauweiBliche Farbung haben. Diese harten Stiicke sind
erbsen- bis bohnengrof und liegen zusammenhanglos mitten im Tumorgewebe, so daB man sie
mit der Pinzette leicht herausheben kann. Nach dem Abspiilen in Wasser, wodurch das siilzen-
artige Geschwulstgewebé entfernt wird, bleiben grauweiBe, zackige, aus kalkigen Massen bestehende
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Fig. 4. Isolierte Zellen in einem Zupfpriparat. Vergr. 5bd.

Stiicke iibrig, die mehr oder weniger lange dornenartige Fortsiitze haben. Auferdem finden sich
einige gritenartige Spangen mitten im Geschwulstgewebe vor, deren Schnittfiichen einen mehr
blaulichen Ton haben, dhnlich wie hyaliner Knorpel.

Irgendein Zusammenhang dieser knorpeldhnlichen Spangen oder der kalkhaltigen, zackigen
Stiicke mit dem Ausgangspunkt an der knochernen Schiidelbasis besteht nicht. Vielmehr besteht
die stielartige Fortsetzung, mit der der Tumor an die Schidelbasis herantritt, durchweg aus der
siilzeshnlichen Tumormasse und ist durch Blutfarbstoff stellenweise dunkelrot gefarbt,

Verfolgt man das Tumorgewebe bis an die Stelle, wo es in unmittelbarem Zusammenhang
mit dem Knochen tritt, so sieht man, daf zu beiden Seiten der Sphenookzipitalfuge die kleinen
Markriiume des angrenzenden Keilbeinkorperteiles sowie des lateralen rechten Teiles der Pars
basilaris des Hinterhauptbeines offen vorliegen, und daB sich in denselben Tumorteilchen befinden,
die man mit der Nadel herausheben kann, Weiter in der Tiefe dieser Knochenteile sind. jedoch
solche Tumorteilchen nicht zu erkennen, insbesondere ist ein groBerer Gesehwulstherd innerhalb
des Knochens nirgends vorhanden. Auch Knorpelreste sind im Bereich der Sphenookzipitalfuge
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nicht zu sehen. Vor allen Dingen sei hervorgehoben, daB von einer Exostosenbildung oder
einer Chondrombildung an der Schidelbasis hier an der Ausgangsstelle der Geschwulst oder irgend
eine Verdnderung, die auf fritheres Vorhandensein einer derartigen Exkreszenz deuten kénnte.
nicht wahrzunehmen ist. Dagegen erscheinen die Spongiosabilkchen da, wo das Geschwulst-
gewebe mit dem Kuochen in Verbindung steht, leicht usuriert, so daf eine vertiefte Liickenbildung
entstanden ist, die hier unter gewdhnlichen Verhdltnissen micht vorhanden ist.

Mikroskopischer Befund.

Zuerst wurden Zupfpraparate aus frischer Gallertmasse der Geschwulst hergestellt,
die durchweg gleiche Bilder zeigten (Textfig. 4). Alle Gesichtsfelder werden beherrseht von gut
isolierten, groBen Zellen mit vorwiegend eckigen und sternartigen Formen. Diese Sternform wird
bedingt durch viele, lange strahlenférmige Auslidufer, die anfangs ziemlich protoplasmareich sind,
sich peripherwiirts schnell verjiingen und sich zuweilen auch noch verzweigen. Die Zellen haben
ein reichliches, fein getiipieltes Protoplasma und einen groBen, meist ovalen, aber auch kugel-
runden Kern, der viel punktformige Granula und ein hellglinzendes, scharfabgegrenztes, grofes
Kernkorperchen erkennen ld8t. Zuweilen sind auch zwei Kernktrperchen vorhanden. In sehr
vielen Zellen finden sich zwei, manchmal sogar drei Kerne, die dicht nebeneinanderliegen.

Die strahlenformigen Ausléufer von nebeneinanderliegenden, nicht vollig isolierten Zellen
liegen netzformig nebeneinander, ohne dab eine Verschmelzung oder ein direkter Ubergang inein-
ander zu beobachten ist.

Tn fast allen Zellen sieht; man innerhalb des Protoplasmas kleine und groBere, blasige Vakuolen,
bis drei und vier in einer Zelle. Sind die Vakuolen klein, so konnen sie, rings von Protoplasma
umgeben, an allen Stellen des in seiner Form unverdnderten Zelleibes auftreten. Nehmen sie jedoch
grofere Dimensionen an, so wird der Zellkern mehr und mehr nach der Peripherie verdringt.
Liegen zwei groBe Vakuolen in einer Zelle, so sind beide dicht aneinandergedringt, und man sieht
als Grenze nur einen diinnen Protoplasmafaden zwischen ihnen. Die Zellform kann durch den
Umfang der Vakuolen derartig veriindert werden, daB das Protoplasma mir als diinner, aber scharfer
Ring vorhanden ist. Der Zellkern ist dann ganz an die duBerste Peripherie verdringt und erscheint
verschmilert und in die Liénge gezogen.

Bei solchen Formen ist der Zellumfang naturgemaB stark vergroBert und die strahlenférmigen
Zellfortstitze sind nur als kurze Fasern sichtbar oder iiberhaupt nicht vorhanden, so daB die Zelle
nur als groBe Blase in Erscheinung tritt.

Im ungefdrbten Zupipriparat erscheinen die Vakuolen als gleichmiBig weiBer Hohlraum.
Die isolierten Zellen wurden dann in Formalinddmpfert fixiert und mit mehreren Kernfirbungen
behandelt. Weitere Einzelheiten als die bereits beschriebenen traten dabei jedoch nicht hervor;
die Zellen konnten bei dieser Behandlung gut konserviert werden.

Befund an Schnittpriparaten

Die Schnittpriparate aus verschiedenen Stellen der Geschwulst zeigen durchaus verschiedene
Bilder und erfordern eine gesonderte Besprechung (Paraffin- und Zelloidinschnitte nach vorher-
gechender Formalinfixierung und aufsteigender Alkoholhirtung).

In den Randpartien und in den knolligen Wiilsten der Oberflsiche ist der histologische Bau
ziemlich einheitlich und kann folgendermafBien geschildert werden: Bei schwacher Vergréferung
(Textfig. 5) sieht man, daf das Gewebe durchsetzt ist mit kleinen und groBeren Hohlriumen,
so daB der Schnitt ein durchléchertes, wabiges Aussehen hat, jedoch in ganz unregelméfBiger An-
ordnung insofern, als stellenweise die Hohlriume dichter nebeneinanderliegen, stellenweise aber
anch spirlicher sind, so dafl das Gewebe hier eine fast liickenlose, solide Beschaffenheit zeigt.
Ferner tritt sofort deutlich in Erscheinung, daf mehr oder weniger dichte Bindegewebslaserziige
durch das Gewebe hindurchziehen und es in runde Bezitke und Lappchen verschiedener Grofe
einteilen. In und neben diesen septenartigen Ziigen finden sich reichlich GefiBe mit starker Blut-
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fillung. In dem von den Bindegewebsiasern stromaartig begrenzten Geschwulstparenchym fallen
grofie polyedrische Zellen in die Augen, die bei Eisenhdmatoxylinfirbung und besonders bei der
van Gieson - Firbung scharf begrenzt erscheinen und ihre Struktur deutlich erkennen lassen.
Die Anordnung dieser Zellen, die als die eigentlichen Geschwulstzellen anzusprechen sind und in
wechselnder Grofie dreieckige, polygonale und langgezogene Formen aufweisen, hingt deutlich
von ihrer Lage zu dem Bindegewebsstroma und den Gefdfien ab. Bald sind sie dicht um ein Gefif
herumgelagert und verbreiten sich von da aus immer weiter auseinanderriickend und an Gréfe
zunehmend nach der Peripherie eines Lippchens, bald liegen sie in dichteren Ziigen einem Binde-
gewebsseptum ax, das ein rundes Geschwulstldppchen begrenzt, und lockern sich nach dem Zentrum

Fig. 5. Schnittpraparat. Vergr. 60. Stammt aus einer Randpartie.

7 in ihrem Verbande immer mehr aut. Da, wo die Zellen, die iibrigens in threr Gré8e stark von-
sinander differieren, isoliert ziemlich weit auseinanderliegen, befindet sich zwischen ihnen eine
Zwi schensubstanz, die teils homogen vorwiegend, aber faserig und kornig erscheint. Diese Zwischen-
substanz firbt sich mit Hamatoxylin leicht blaulich; nach van Gieson gefdrbt, nimmt sie
kaum einen Farbton an oder erscheint ganz schwach rosa gefirbt, so daf die Zellen viel schiirfer
hervortreten als bei der Himatoxylinfirbung. Die Zwischensubstanz enthiilt die obengenannten
zahlreichen Liicken und runden, wabenartigen Hobhlrume; doch schon bei der schwachen Ver-
groBerung ist zu erkenmen, daf auch die Zellen selbst Vakuolen enthalten.

Vielfach finden sich im Gewebe hémorrhagische Herde.

Die starke VergroBerung 148t an den grofien, in reichlicher Zwischensubstauz
liegenden Zellen dieselben Erscheinungen erkennen, wie wir sie im Zupipriiparat bereits kennen
gelernt haben, vor allem beziiglich der intrazelluliren Vakuolenbildung, gibt aber weiteren Auf-
schluB diber die histologische Struktur des Tumors an den Stellen, wo die Zwischensubstanz zwischen
den Zellen spirlicher wird. Die Zellen werden hier kleiner, liegen dichter aneinander vwnd die Vakuolen
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in ihnen nehmen nur geringe Dimensionen an oder die Zellen haben liberhaupt solides Protoplasma.
An einigen wenigen Stellen ist von Zwigchensubstanz fast nichts vorhanden, und die kleinen poly-
edrischen, zuweilen langgezogenen Zellen Hegen dicht nebeneinander, meist sich anlehnend an
¢in Bindegewebsseptum oder an ein GefdB.

Erwshnt sei noch, dal die grofien, allseitiz von Zwischensubstanz umgebenen Zellen auch
im Schuittpriparat die verzweigten Ausliufer erkennen lassen, die sich an ihren diinnen Enden

in der Zwischensubstanz verlieren. Mitosen konnte ich nur andentungsweise ganz spirlich nach-
weisen.

Bei der starken VergriBierung
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Zwischensubstanz iibergeht, worauf der Zellkern in ihr verstreut liegen bleibt.

Diese Verhiiltnisse werden deutlicher an Schnitten, die mehr von den Randpartien des Tumors
entfernten Teilen entnommen warden (Textfig. 6). Die Lippcheneinteilung durch Bindegewebs-
septen tritt hier immer mehr zuriick und verschwindet schiieBlich ganz. Auch Gefafe sind nur
noch spérlich vorhanden. Dagegen finden sich in diesen Regionen umiangreiche Blutherde. Bei
genanerer Besichtigung der Gefafe konnte iibrigens nirgends beobachtet werden, daB Tumor-
gewebe in eine GefiBbahn hineinwucherte; auch Geschwulstpfrépfe im Lumen wurden nicht
gesehen. Dagegen fanden sich an einer einzigen Stelle randstindig innerhalb eines groBeren, lings-
getroffenen Gefafies zwei groBe Zellen, die zweifellos Tumorzellen waren, kenntlich an ihrer poly-
gonalen Form und dem groflen ovalen Kern.

Vergleicht man nun weiter die Zellen der eben beschriebenen Schnitte mit denen, die aus
den Randpartien der Geschwulst stammen, so ist dentlich zn bemerken, dafi ihre Konturen un-
sehéirfer werden, ihre Kerne aber noch gut erhalten bleiben. Das Gewebe ist mit groBeren Hohl-
riumen durchsetzt, und es ist oft schwer zu unterscheiden, ob ein runder Hohlraum eine Liicke
in der Zwischensubstanz ist oder noch eine Zellvakuole. Die Zwischensubstanz selbst nimmt eine
dichte faserige und streifige Beschaflenheit an.

An anderen Stellen sind Zellstrukturen iiberhaupt nicht mehr zu sehen. Die Kerne liegen
verstreut, meist mehrere dieht nebeneinander mitten in der Zwischensubstanzmasse oder am Rand
einer runden, vakuoliren Liicke.
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In wieder anderen Regionen ist ein Zugrundegehen dieser verstrent liegenden Kerne deutlich
sichtbar und man kann alle Phasen des Kernzerfalles gut beobachten. Hier in diesen Teilen findet
ferner eine reichliche Kalkablagerung statt, und zwar so dicht, da Schnitte nur nach Entkalkung,
moglich sind. Die vollige Entkalkung vollzog sich iibrigens rasch innerhalb von 6 bis 7 Stunden
in 5% Salpeterssure. Von irgendeiner Struktur ist an der entkalkten Substanz nicht die Rede,
man sieht nur eine blaugefirbte, amorphe, kornige und schollige Masse neben Residuen von Himor-
rhagien.

SchlieBlich erfordern noch die Teile eine histologische Beschreibung, bei denen auf dem
Durchschnitt harte Spangen von bliulichweifer Farbe und knorpelihnlicher Konsistenz gefunden
wurden.

Es handelt sich um hyalinen Knorpel in bilkchenférmiger Anordnung und mit ausgebildeten
Knorpelzellen. Eine Knochenbildung oder fertiges Knochengewebe ist nicht vorhanden, wenn auch
in den Knorpelteilen sich hier und da Kalksalzablagerungen vorfinden. Bei den S ¢hm o r1schen
Thioninfdrbungen wurde Knochengewebe oder Anzeichen beginnender Verkndcherung nicht
dargestellt. An den Knorpelbalkchen sind stellenweise starke Resorptionserscheinungen sichtbar
in Gestalt von faserig aufgelostem Gewebe und dadurch bedingten, tiefen Lakunen.

Ein Ubergang von Knorpelgewebe in Turmorzellen ist nicht vorhanden. Kigentliches Tumor-
gewehe findet sich nicht in der Umgebung der Knorpelteile, sondern in deutlicher Abgrenzung
reichen nur die oben beschriebenen strukturlosen Massen an sie heran. Irgendwelche Beziehungen
zwischen ihnen lassen sich nicht feststellen.

Die Muzinreaktionen (nach P. Mayer undnach Ho yer) fielen in allen Teilen negativ aus.

Bei den Farbungen auf Glykogen firbte sich der Vakuoleninhalt der Zellen gleichmiBig
schwach rot. Tropichenformiges Glykogen wurde nicht nachgewiesen. Jedoeh muB erwihnt
werden, daf die Farbung angestellt wurde, als das Priparat einige Tage in 109 Formalin gelegen
hatte.

Um die feineren histologischen Beziehungen des Tumorgewebes zu der Ubergangsstelle an
der knochernen Schiidelbasis darzustellen, wurden Teile aus der Sphenookszipitalregion entkalkt
und geschnitten. Geschwulstzellen wurden innerhalb der Knochenrfiume jedoch nicht gefunden,
und an den Ubergangsstellen war das Tumorgewebe leider entweder ausgefallen oder zerstrt
worden. Die Spongiosabilkchen an dieser Stellen waren sehr diinn und durch weitere Liicken
voneinander getrennt. Anzeichen eines aggressiven Wachstums des Tumors gegen das Knochen-
gewebe sowie Osteoklasten usw. waren nicht mit Sicherheit zu sehen. SchlieSlich konnte auch
von weiteren Untersuchungen abgesehen werden, um das seltene Priparat nicht vollig zu zerstoren,
da ein Geschwulstherd innerhalb des Knochens nicht vorhanden ist.

Im hiesigen Pharmakologischen Institut wurden Geschwulststiicke chemisch
untersucht mit folgendem Resultat:

Die Substanz gab sémtliche EiweiBreaktionen (auf Polypeptitgroppen, Tyrosin-, Tryptophan-,
Kohlehydrat- wnd Zystingruppen). "Sie enthielt C, H, O, P, 8, N und war aschefrei.

Nach vierstimdigem Hydrolysieren 19ste sich das Chordom fast villig in dem angesiuerten
Wasser und hatte ein Kohlehydrat (Pentose) abgespalten.

Soweit es sich bel einem stérenden Formalinzusatz (Konservierungsfiissigkeit) ermitteln
IieB, war das Vorhandensein von Knorpelsubstanz und ihrven Spaltungspredukten (Chondreitin-
schwefelsiiure) unwahrscheinlich.

Uberblickt man in der Beschreibung des vorliegenden Falles alle Erscheinungen
im Krankheitsverlauf, die fir den Kliniker zur Diagnosestellung in Betracht
kommen, so war das Vorhandensein eines intrakranielien Tumors sicher infolge
der Gehirnnervenlihmungen, Stauungspapille usw. Das Rontgenbild klirte noch
iiber den Ausgangspunkt von der Schidelbasis und iiber das Vorhandensein von
kalkhaltigen Substanzen im Tumor selbst auf. So lag die Vermutung eines Osteo-
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sarkoms nahe. Uber die eigentliche Natur der Geschwulst konnte natiirlich nur
die pathologisch-anatomische Untersuchung volle Klarheit schaffen. Schon bei
der Obduktion wurde bei der innigen Beziehung des Tumors zur Sphenookzipital-
region der Verdacht auf ein Chordom erweckt. - Eine weitere -Bestitigung erfuhr
diese Annahme durch die glasig transparente, gallertize Masse des Geschwulst-
gewebes. Am meisten ins Gewicht fallend war selbstverstindlich der histologische
Befund. Die vakuolenhaltigen Zellen, das Verhalten der Zwischensubstanz und
die Zellanordnung sowie alle Modifikationen, die an den Zellen beobachtet wurden.,
waren so libereinstimmend mit den bereits histologisch beschriebenen, verdifent-
lichten Chordomen, daf die Berechtigung besteht, diesen Tumor als Chordom
anzusehen. ‘

Die erforderliche, eingehendere Begriindung versuche ich in der folgenden
Ausfiihrung unter gleichzeitigem Hinweis, in welchen Beziehungen der vorliegende
Fall in seinen Einzelheiten zu den bereits verdffentlichten Chordomen steht, und
welche Eigentiimlichkeiten desselben sich fiir die allgemeine Charakterisierung
der Chordome verwenden lassen.

Die Lokalisation und der Ausgangspunkt des Tumors nehmen zunéchst unser
Interesse in Anspruch. Wir sehen, daB der fast kugelige Tumor in seiner Haupt-
masse die rechte mittlere Schidelgrube ausfiillt und noch nach der rechten Seite
der hinteren Schadelgrube hinitberreicht und ferner, daB er stielartig in direkter
Verbindung mit den rechten, seitlichen Teilen der Sphenookzipitalfuge steht.
Innerhalb des Knochens fand sich kein Geschwulstherd, wie es Ribbert beob-
achtet hat, der einen solechen mitten im Knoehen sitzenden Herd treffend mit der
Wurzel oder Knolle einer Pflanze vergleicht. Da, wo die Schlifenbeinpyramide
an die Sphenookzipitalverbindung herantritt, fand sich eine breite Liicke und
an der Oberfliche der Sphenookzipitalfuge rechts seitlich eine flache Einsenkung,
in der die Knochenrdume offen vorlagen, so daf Geschwulstgewebe unmittelbar
angrenzte. Zu tieferen Knochendestruktionen ist es nicht gekommen. Man wird
nicht fehlgehen, diese Stelle als Ausgangspunkt anzusehen und die Vertiefung
als ehemaligen Sitz des persistierenden Chordarestes zu betrachten. Aus diesem
ist die Geschwulst hervorgegangen und herausgewachsen, so daB die offenen
Knochenrdume mehr der Hrfolg einer rein mechanischen Druckwirkung sind als
eines destruierend wirkenden, aggressiven Geschwulstwachstums. Dieser Aus-
gangspunkt erscheint atypisch im Vergleich zu den meisten iibrigen Fillen, bei
denen besonders die Mitte des Clivus und die Sella turcica beteiligt sind, die hier
frei und unversehrt geblieben sind. Es ist also der Frage niher zu treten, ob man
dort einen Chordarest suchen darf.

Der Verlauf der Chorda ist gerade in der Chordomliteratur Gegenstand ein-
gehenderer Besprechung geworden, und es bedarf wohl keiner Erwihnung, daf
wir uns hier an der Sphenookzipitalregion in der Nihe der ehemaligen Chordabahn
befinden. Fiir die mehr seitwirts von der Mittellinie entfernt gelegene Stelle, die
ich als Ausgangsstelle annehme, findet man wohl die Erklarung in der Art und
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Weise der Zerstorung der fotalen Chorda, die wohl eben nicht in einer Schrumpfung
an Ort und Stelle allein, sondern auch in einer Versprengung von Gewebsresten
in die Umgebung besteht, was ja zur Geniige aus den atypisch gelagerten Chor-
domen in der Halswirbel- und Sakralregion hervorgeht.

Es kann nicht verwundern, daB bei dem seitlichen Hirnaustritt die Geschwulst
nach der rechten mittleren Schidelgrube gewachsen ist, da sie hier in der gerumigen
Grube den wenigsten Widerstand fand und das Gehirn leicht verdringen konnte.

Fir das Wachstum der Geschwulst erlauben die klinischen Beobach-
tungen einige bemerkenswerte Schliisse. Auf etwa 3 bis 4 Jahre verteilen sich
die Symptome, die auf einen wachsenden intrakraniellen Tumor schlieBen lassen.
Aus diesen langjahrigen klinischen Momenten sowie aus den umfangreichen Kom-
pressionen am Gehirn und der tiefen Héhle im Gehirn, in der die Geschwulst ein-
gebettet lag, ist es offenkundig, daf es sich um einen sehr langsam wachsenden
Tumor handelt. Es ist erstaunlich, welche Formverdnderungen der Tumor am
Gehirn hat vollbringen konnen, ohne dal} es zu erheblicheren, zerebralen Storungen
gekommen ist. Demmnach geht auch aus unserem Befund hervor, daB das Gehirn
eine ziemliche Anpassungsfahigkeit fiir Formverdnderungen aufweist, voraus-
gesetzt, daB geniigend Zeit vorhanden ist. Besonders sei in dieser Hinsicht die
vollkommen zu einer flachen Platte breitgedriickte rechte Schlifenlappenspitze
hervorgehoben.

Die guBere Form der Geschwulst stimmt mit der der anderen Félle iiberein.
Knollige Wiilste an der Oberfliche und glasig durchscheinende, gallertige Be-
schaffenheit des Gewebe, das mit Blutungen stellenweise durchsetzt ist, kénnen
als charakteristisch hingestellt werden.

Wichtig sind noch die Verhaltnisse an der Dura. In dem vorliegenden Falle
ist der ganze Tumor allseitig von Dura iiberzogen. Auch hieraus ist das langsame
Wachstum der Geschwulst zu ersehen. Die wachsende Geschwulst hat die Dura
vor sich hergeschoben; diese hat Zeit gehabt, sich zu debnen und zu erweitern.
So ist es gekommen, daf keine Stelle der Dura perforiert oder eingerissen ist. Bei
den meisten Fillen ist die Dura perforiert, und dieses Duraloch ist vielfach als
primér und zusammen mit einer gleichzeitig bestehenden Exostose als auslosender
Reiz fiir die Geschwulstwucherung angesehen worden, woranf bei Erdrterung
der kausalen Genese der Chordome noch weiter eingegangen werden soll. Der
Umstand, daB hier die Dura vollkommen unversehrt ist, wie auch im Fall Grahl,
seheint mir dafiir zu sprechen, daB eine Duraperforation als sekundire Erscheinung
einer rasch wachsenden Geschwulst anzusprechen ist, wie es z. B. die malignen
Chordome bestatigen.

Fiir das Wachstum des Tumors muf noch hinzugefiigt werden, dafl er sich
sowohl von den anliegenden Teilen des Gehirns als auch von der Dura iiberall
losschilen lieB. Infiltratives Wachstum in die Umgebung zeigt also auch hier der
Tumor nicht.

Den histologischen Befund zusammenfassend, haben wir ein vakuolires
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Gewebe vor uns, das durch ein zartes Stroma in einzelne Ldppchen eingeteilt
wird, und bel dem Zellen und Zwischensubstanz die zwei Hauptkomponenten
bilden. Die Stellen, an denen die Zellen dicht aneinanderliegen mit nur wenig
Zwischensubstanz, scheinen die Proliferationszonen zu sein; die Zellen hier also
sind jiinger als die grofen, vakuolenhaltigen. Zwischen beiden sind Ubergangs-
formen vorhanden. Nirgends findet sich eine Anordnung in soliden Komplexen
und Stringen, die sarkoméhnliche Bilder darstellten. An den Zellen selbst sind
verschiedenartige Umwandlungsvorginge zu sehen. Die Abgrenzung gegen die
homogene oder faserig-ktrnige Zwischensubstanz ist teils scharf, teils weniger
scharf. An manchen Stellen geht die Zelle in die Zwischensubstanz auf, so daf
der Kern frei in ihr zu liegen scheint. Wenn eine Zelle ihren Vakuoleninhalt ent-
leert hat, scheint sie dem Untergang anheimzufallen. Auch die Kerne, die sich
noch einige Zeit erhalten, werden zerstort. Die groBen Zellen, die durch Vakuolen
blaschenformig aufgequollen sind, sind identisch mit Virechows Physaliden.

Diese Befunde stimmen im wesentlichen mit den histologischen Beschreibungen
von Chordomen iiberein, die in der Literatur als anatomisch gutartige fungieren.

Es liegt nun die Uberlegung nahe, ob die Zellformen der Chorda mit denen
der Chordome iibereinstimmen. Linck ist in seinen ausfithrlichen Unter-
suchungen dieser Frage nihergetreten. Er teilt die Umwandlung der Chorda in
drei Stadien ein: in das indifferente, das der Vakuolenbildung und das der Faser-
bildung, und findet bei seinem Vergleich der Gewebsformen dieser drei Stufen
keine, die der Chordomstruktur vollig gleich zu erachten sei. Obwohl zum Beispiel
das Stadium der Vakuolenbildung dem Chordomgewebe am gleichartigsten sei,
bestehe der Unterschied in der Zwischensubstanz, die beim Chordom ausschlieBlich
interzellulsir sei, d. h. sich zwischen den einzelnen Zellen befindet, wihrend sie im
Chordagewebe um einzelne mehr oder weniger groBere Zellkomplexe herum
angeordnet liegen. Das Zustandekommen dieser Ungleichheit der beiden Gewebs-
formen erklirt er auf zwei Arten: die Umbildung der fetalen Chorda zu der Form,
wie sich der Chordarest im erwachsenen Korper erhalten kann, finde im Anschluf
an das Faserstadium statt. Dieses dritte Stadium der Faserbildung wird hervor-
cerufen durch Schrumpfungsprozesse infolge mangelhafter und immer mehr ab-
nehmender Erndhrungszufuhr. Wenn nun innerhalb der Zwischenwirbelscheiben
oder am Clivus die Blut- und Lymphgefifie des umgebenden Gewebes an die
Chordareste herantreten, bedeute das fiir sie cine Ernghrungszunahme, so daf
Quellung, Lockerung und Entfaltung der bereits zusammengefallenen Zellkonturen
eintritt und infolgedessen bessere Turgeszenz, Absonderung spezifischer Fliissigkeit
und dadurch Vakuolenbildung. Oder zweitens: Der im erwachsenen Korper sich
erhaltende Chordarest entwickele sich lediglich durch Vermehrung der proto-
plasmatischen, vakuolisierten Zellen, die im Faserstadium noch vorhanden sind,
wenn auch nur in ganz geringer Anzahl. Der Antrieb zur Vermehrung liege auch
hier in dem Umstand, daB die gefiflosen Chordareste der GefaBernihrung des er-
wachsenen Organismus erschlossen wiirden.

Virchows Arehiv {. pathol. Anat. Bd. 210. Hit 3. 26
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Zam Vergleich des Chordomgewebes mit Chordagewebe untersuchte ich den
gallertigen Nucleus pulposus eines Schweineembryos und eines 7 Monate alten
menschlichen Fotus und fand ein Fasergeriist mit ziemlich groBen polygonalen
Zellen, die konstant protoplasmatische Auslaufer und Fasern erkennen lieBen.
Vakuolenbildung habe ich nicht erkennen konnen, hingegen fand ich im Nucleus
pulposus einer neugeborenen Katze einige Zellen mit grofen, blaschenformigen
Vakuolen.

Da erfahrungsgemi Geschwulstzellen sich von der Struktur der Zellen des
Mutterbodens wesentlich entfernen kinnen, ist wohl eine velle Identitit des Chorda-
gewebesmit dem Chordomgewebe nicht erforderlich fiir die Diagnose eines Chordoms.

Fiir weitere Analogien zwischen Chordagewebe und Chordomgewebe kommt
die Frage noch in Betracht, ob die Umwandlungsprozesse, die an den Zellen im
Chordom zu beobachten sind, einfache Degenerationen darstellen, oder ob das
Chordomgewebe die physiologischen Umwandlungsprozesse in ein vakuolires
und schlieBlich in ein Faserstadium nachzuahmen sucht.

Ich stelle mir das so vor, dal die Erscheinungen, die wir an den Chordomzellen
beobachten, in Form von Vakuolenbildung und Produktion einer gallertigen Masse
den Funktionen der Chordazellen #hniich sind, daB aber ihr schlieBliches Auf-
gehen in die strukturlose Masse als rein degenerativer ProzeB aufzufassen ist.

Und ferner kann hier die Frage aufgeworfen werden, nach der Herkunft der
Knorpelteile, die in unserem Tumor gefunden wurden, und zwar in dem Sinne:
Kann Knorpel aus Chordagewebe entstehen? Diese in der entwicklungsgeschicht-
lichen Literatur viel ertrterte Frage ist von Schaffer in positivem Sinne
beantwortet worden, allerdings nur fiir frithstale Zeitpunkte, wo noch den Zellen
derartige Umbildungspotenzen zuzuschreiben wiren. Die von anderer Seite aus-
gesprochene Annahme, dafl auch voll entwickelte blasige Chordazellen sich in
Knorpel umwandeln konnen, wird von ihm bestritten.

Die fraglichen Knorpelteile finden sich in unserem Tumor nur inmitten von
zerfallenen, strukturlosen Massen, nirgends von erhaltenem Geschwulstgewebe
umgeben, worauf sich eine Vermutung in biochemischem Sinne griinden konnte,
die fiir skelettogene Vorgéinge in Betracht kéme, néimlich, ob nicht da, wo Chorda-
gewebe zugrunde geht, ein Ferment frei wird, das Knorpelbildung anregt.

Diese Fragen bleiben natiirlich ungelost und seien nur beildufig angedeutet.
Auch Nebelthau fand Knorpel innerhalb von Chordomgewebe. In den
Fallen Grahl und Wegelin waren einige Knochenteile vorhanden. Sie
werden als Gebilde angesehen, die in keiner Beziehung zum Geschwulstgewebe
stehen, und als sekundir hineingewachsen betrachtet. Auch in unserem Falle
mufl wohl angenommen werden, da beide Gewebsformen beziehungslos neben-
einanderliegen. Vor allen Dingen muf betont werden, daB Uberginge von Knorpel
in Geschwulstgewebe nicht vorhanden sind. Die stellenweise umfangreichen, aber
leicht l6slichen Kalkniedersehlége halte ich bei dem reichlichen Blutgehalt fiir
sekundire Ablagerungen.
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Auf den ersten Blick konnten die Knorpelmassen, die, wie schon oben gesagt,
Einschmelzungserscheinungen zeigen, den Gedanken aufkommen lassen, ob nicht
doch, wie Virchow zuerst annahm, eine blischenformige Degeneration eines
Chondroms vorliegt. Allein es fehlt jeder histologische Beweis fiir derartige Uber-
gangsformen vom Knorpel zum Geschwulstgewebe.

Der Vollstindigkeit halber sei noch erwshnt, daB fiir die Differentialdiagnose
eines Myxochondroms oder gar einfachen Myxoms, abgesehen vom negativen
Ausfall der Muzinreaktion, hier die Physaliden und die vakuolenhaltige, faserige
Zwischensubstanz ausschlaggebend sind.

Es unterliegt demnach keinem Zweifel, daB wir ein Chordom vor uns haben,
und zwar ein solches, dem man vom anatomischen Standpunkt aus einen durehaus
gutartigen Charakter zusprechen muB, wenn es auch auf die Nachbargewebe durch
sein Wachstum schidigend eingewirkt und den Tod des Trégers herbeigetiihrt hat.

Hieraus geht der Gegensatz deutlich hervor, der zwischen dem Begriff der
Malignitdt einer Geschwulst in anatomischem Sinne besteht gegeniiber einer bos-
artigen Geschwulst in klinischem Sinne. Die Schédigungen, die in unserem Falle
die Nachbargewebe durch das Geschwulstwachstum erlitten haben, sind als rein
druckmechanische Veréinderungen aufzufassen. Is besteht nirgends die Tendenz
zu einem infilirierenden oder aggressiv-destruierenden Wachstum. Ferner ist
histologisch keine Stelle vorhanden, die threr Struktur nach an ein malignes Neo-
plasma erinnert, etwa in Form von zellreichen Komplexen, wie sie in den malignen
Chordomen gefunden worden sind. Diese soliden Zellkomplexe, zwischen deren
Zellindividuen keine Zwischensubstanz vorhanden ist, werden von den Autoren
als sarkomiihnlich geschildert, und bilden den Ubergang zu dem Begriff des malignen
Chordoms. Nachdem die groBen Chordome als solche erkannt und allgemein be-
kannt geworden waren, lieBen die malignen Chordome nicht lange auf sich warten.
Die Definition der Malignitat bei Chordomen erfahrt gegeniiber den anderen
malignen Neoplasmen eine wesentliche Einschrénkung, insofern, als moch nie
Metastasen gefunden worden sind. Wegelin stellt als Eigentiimlichkeiten der
malignen Chordome auf: destruierendes und infiltrierendes Wachstum in die
umgebenden Gewebe, Einbruch in die Gefafle und das Vorhandensein von grofen
soliden Zellkomplexen und -stringen ohne Zwischensubstanz. TFerner soll der
positive Ausfall der Muzinreaktion bei malignen Chordomen das Zeichen einer
raschen, schleimigen Degeneration sein, und zweitens soll fiir sie Glykogenreichtum
des Gewebes charakteristisch sein. Die Frage des Glykogengehaltes fiir maligne
Chordome den gutartigen gegeniiber ist noch nicht definitiv entschieden.

Was das Vorhandensein von Geschwulstzellen innerhalb von Gefifen an-
betrifft, so glaube ich, ohne weiteres hierin ein Anzeichen fiir Malignitst des Tumors
nicht erblicken zu diirfen, ausgenommen natiirlich, wenn das Hineinwachsen von
Geschwulstteilen in die GefiBbahn direkt sichtbar ist. Nach langem Suchen habe
ich eine einzige Stelle gefunden, wo wandstindig innerhalb der Gefafbahn zwei
Zellen lagen, die ibrer GréBe und Form nach zweifellos als Geschwulstzellen anzu-

26%
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sprechen waren. Bei den zahireichen und umfangreichen Blutungen innerhalb des
Geschwulstgewebes miissen GefaBe eroffnet sein, und infolge der weichen, gallertigen
Beschaffenheit des Tumors ist dann wohl eine einfache Abschwemmung von Ge-
schwulstzellen nicht ausgeschlossen.

Wir haben gesehen, daB die histologische Zusammensetzung der malignen
Chordome keine einheitliche ist, sondern daf die Partien, die malignen Charakter
haben, in Komplexen und Stringen angeordnet sind, und dafB sich daneben Ge-
schwiflstgewebe befindet von durchaus gutartigem Charakter. Man hat deshalls
(Wegelin, Linck) angenommen, dafl die malignen Stellen sich aus Zellen
zusammensetzen, die dem frithembryonalen proliferationsfahigeren Chorda-
gewebe nahestehen, wahrend die andere Zellform einer spéteren, der Riiekbildungs-
periode zuzurechnen wire. Dieses Nebeneinanderbestehen zweier Gewebselemente
sowie das zufillige Vorhandensein von Knorpel und auch Knochen kénnte man
vielleicht vergleichen mit der Zusammensetzung der Mischtumoren, bei denen
auch embryonales Schleimgewebe mit im Spiel ist, wie z. B. bei den Parotistumoren,
in denen ebenfalls sarkoméhnliches Gewebe vorkommen kann.

Zum Schlusse sollen bei der heute feststehenden Herkunft der Chordome
von persistierenden Chordaresten noch einige Gesichtspunkte der Genese der
neoplastischen Prozesse in Frwiigung gezogen werden. Die persistierenden Reste
stehen naturgemdB in Zusammenhang mit den physiologischen Umwandlungs-
prozessen der Chorda, die in der Tlerrelhe nach Brumnit) auf drei verschiedene
Arten vor sich gehen konnen:

1. durch Zerstorung infolge vorbchmltender Knochenbildung, wihrend die
Chorda noch den Charakter der Lebensfdhigkeit besitzt (bei den Wirbelkorpern
der Vogel und wahrscheinlich auch der Reptilien);

2. durch Entartung des Gewebes (in den intervertebralen Abschnitten bei
Amphibien, Reptilien und zum Teil auch Siugetieren);

3. durch Verstreuung der Chordaelemente in die benachbarten Gewebe (Séuge-
tiere mit bindegewebigem Nucleus pulposus und Mensch).

Es entsteht also das Chordom aus versprengten Zellkomplexen embrycnalen
Gewebes. Ein Punkt der formalen Genese, der der Histogenese, ist hier also klar,
und zwar steht der Modus der Entstehung in unserem Falle in Finklang mit der
Cohnheim-Ribbertschen Theorie, wonach die Geschwiilste aus ver-
lagerten Gewebskeimen ihren Ausgang nehmen konnen, dhnlich wie bei den hierfiir
immer zitierten hypernephroiden Tumoren. Fiir das Chordom ist jedoch zu be-
achten, daB in gewisser Hinsicht das Versprengen der Reste in die Umgebung
als ein physiologischer Vorgang betrachtet werden kann, und daf hier vor allen
Dingen das Ausbleiben der normalerweise eintretenden regressiven Umwandlungs-
prozesse bis zum letzten Stadium in Betracht kommt, wenn sich proliferations-
fihige Herde erhalten. In gewissem Sinne ist also der Vorgang einer Hemmungs-

1) Bruni, Anat. Hefte, Bd. 45, H. 136, 1912.
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miBbildung gleichzustellen. Aber nicht allein das Erhaltenbleiben von Chorda-
resten bedingt die Chordombildung, denn bekanntlich kénnen sich solche Herde
in der Sphenookzipitalregion und an anderen Orten finden, ohne daB es zur Chordom-
bildung kommt. Damit wird eine Frage der kausalen Genese angeschnitten, warum
wichst in einem Falle die Geschwulst und warum in einem anderen nicht?

Es ist mehrfach die Vermutung ausgesprochen und von Linck wieder
betont worden, daB in der Wachstumstendenz des Ursprungsherdes allein der
Antrieb zur Geschwulstbildung nicht zu suchen sei, sondern dal ein besonderer
Anreiz als herausforderndes Moment, wie er sagt, von auflen her nétig sei. Dabei
verweist er nachdriicklich auf das héufige Vorkommen von Exostosen am Clivus,
die durch vordringendes Wachsen ein Duraloch verursachten. Mit der Exostose
soll der Chordaherd anscheinend weiter vordringen und in den Subduralraum
gelangen. Nachdem die Wachstumsenergie der Zellen nicht ausgereicht hat, um
den Drock der- allseitig umschlieBenden Knochen zu iiberwinden, wiirden jetzt
infolge der plotzlichen Befreiung von allem Druck der geschwulstartigen Zell-
proliferation keine Grenzen mehr gesetzt.

Diese Erklirung ist fiir unseren Fall nicht anwendbar, da eine Exostose und
ein Duraloch nicht vorhanden sind. Man konnte hochstens sagen, es sei hier zur
Geschwulstbildung gekommen infolge des anscheinend selten oberflichlichen
Sitzes des Ursprungsherdes, so daf von vornherein kein einschliefendes Hindernis
fir die Ausbreitung und das Weiterwachsen des Priméirherdes vorhanden ge-
wesen sel. '

Der eigentlichen kausalen Genese des Geschwulstwachstums kommen wir mit
der eben gegebenen Erklirung tibrigens auch nicht viel ndher, da fiir diese die
Wachstumspotenzen der Zellen selbst aus inneren Ursachen wohl eben in erster
Linie in Betracht kommen.

Tir das Chordom liBt sich eine Einteilung der Geschwiilste der formalen
Genese nach gut anwenden. Die formale Genese teilt die Geschwiilste ein in
hyperplaseogene und dysontogenetische. Diese Bezeichnungen sind von
K. Schwalbe?) vorgeschlagen worden. Als hyperplaseogene werden von
ihm diejenigen Geschwiilste bezeichnet, die aus hyperplastischen Prozessen
hervorgehen. Thnen gegeniiber stehen die dysontogenetischen, bei denen der
formalen Genese nach eine Entwicklungsstorung zugrunde liegt in Gestalt ver-
lagerter Gewebskeime wie zum Beispiel bei den hypernephroiden Tumoren oder
bei den Tumoren, die sich aus Resten des Ductus omphalomesentericus ableiten
lassen (Enterokystome usw.).

Als Beispiel der hyperplaseogenen Geschwulstformen kann das Lupuskarzinom
angefiihrt werden, bei dem sich das Karzinom auf dem Boden des Lupusgewebes
entwickelt, oder ein Fibrom, das auf Grund einer interstitiellen Mastitis entsteht.
Oder folgt man den neueren Anregungen von Hiamatologen, Myelome und Chloroma

Y E. Schwalbes Vortrag in den ,,Sitzungsberichten der naturforschenden Gesellschaft -
zu Rostock®, Bd. 1, S.9.
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als sarkoméhnliche Hyperplasien des Knochenmarkgewebes allerdings nur von
rein morphologischem Standpunkt aus anzusehen, so wiren diese Formen typische
Vertreter der hyperplaseogenen Gruppe. Auf Grund der formalen Genese ist dem-
nach das Chordom den dysontogenetischen Geschwulsten zuzurechnen, da der
Ursprungsherd dieser Geschwulst aus verlagerten Resten embryonalen Gewebes
hervorgeht.
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XXII.
Beitrag zur Kenntnis der BlutgefiBerkrankungen der Milz.
(Aus der Anatomie des Johannstiidter Krankenhauses zu Dresden.)
Von

Dr. P. Geipel
(Hierzu 2 Textfiguren.)

Umfangreiche Erkrankungen des GefaBsystems der Milz sind ungewdthnlich,
obwohl die Milz doch zum groBten Teil aus GefaBen sich zusammensetzt., Ab-
gesehen von nicht gerade héufigen Geschwiilsten, sogenannten Gefageschwiilsten,



