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Jenes kleine, sich am Clivus Blumbachii lokalisierende, transparent
erscheinende Gewichs, das wir heute Chordom nennen, wurde von
Virchow als Ekchondrosis sphenooccipitalis physalifora bezeichnet. Es
besteht aus grofen, runden, blasigen Zellen, die neben einem kleinen
Kern mehrere Alveolen zu enthalten pflegen und in einer meist nicht
sehr reichlichen, homogenen Grundsubstanz liegen. Die Zellen haben
ein eigentiimlich verquollenes, pflanzenzellendhnliches Aussehen und
haben dem Gewachs dadurch den Beinamen phylasifora eingetragen.
DalB Virchow die Geschwulst auBerdem als Ekchondrosis bezeichnete,
findet seinen Grund darin, dafl er sie genetisch als Knorpelgewebe be-
‘wertete. Die Knorpelzellen sollten nach ibm eine blasige Metamorphose
unter gleichzeitiger Erweichung der Knorpelgrundsubstanz erleiden.

Dieser Auffassung trat Ribbers entgegen. Er konnte auf experi-
mentellem Wege die Chordanatur der in Rede stehenden Gewichse
nachweisen, indem er von der Lendenwirbelsiule des Kaninchens die
Zwischenwirbelscheibe von vorne her anstach, so dall der Chordakern
hervorquoll. Dies heransdringende Gewebe zeigte lebhafte Vermehrungs-
erscheinungen und wuchs zu einem kleinen Tumor heran, der in allen
histologischen Eigenschaften mit den fraglichen Gewichsen am Clivas
Blumbachii iibereinstimmte, so dal an der genetischen Identitét beider
Gebilde nicht mehr zu zweifeln war. Schon vor Ribbert war noch zu
Virchows Zeiten H. Miiller durch die eigentiimliche charakteristische
Beschaffenheit des Tumorgewebes zu der Uberzeugung gefithrt worden,
daB es sich um Chordagewebe handele, war aber mit seiner Ansicht
nicht durchgedrungen. Doch hatte Klebs in sciner al'gem. Pathologie
(Bd.1I, 1889) die in Rede stehenden Gewichse bestimmt a's ,,chordales
Enchondrom‘ bezeichnet und mit ,,Dislokation der Chorda dorsalis‘
in Zusammenhang gebracht, Durch Ribbert ist nun endgiiltig die wahre
histologische Natur des Chordoms aufgedeckt, und mit der falschen

1) Nach einer Demongtration in der Sitzung des wissenschaftlichen Vereins
der Arzte Stetting am 7. T1. 1922,
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genetischen Auffagsung Virchows ist auch der alte von ihm geprigte
Name fallen gelassen worden.

Die Chordome sind fast ausschliefilich auf dem Clivus Blumbachii
lokalisiert. Sie springen auf dessen Mitte als kleine, erbsengrofle, glasig
durchscheinende Gebilde in das Schidelinnere vor; Ribbert fand sie hier
in 29, aller Sektionsfalle. Aber auch an andern Stellen langs der Wirbel-
siule sind zuweilen kleine Chordom-Geschwiilste beobachtet. Sie
machen niemals, solange sie sich in den eben skizzierten Grenzen halten,
klinische FErscheinungen. Jedoch kénnen sie, allerdings nur #uBerst
selten, grofites praktisches Interesse beanspruchen, wenn sie nimlich
maligne Entartung zeigen. Beobachtungen solcher Art sind aber, wie
gesagt, zu den grofiten Seltenheiten zu rechnen. Es rechtfertigt sich
daher nicht nur die Versffentlichung eines jeden neuen Falles, wie wir
einen solchen letzthin auf unserer Abteilung zu sezieren Gelegenheit
hatten, sondern wohl auch ein kurzes Eingehen auf die bislang publi-
zierten ¥alle itberhaupt.

1. Die erste hievher gehorige, noch unter dem alten Virchowschen Namen
gehende Verdifentlichung ist die von Grahl im Jahre 1803. Eine 51 jihrige Frau
war unter fortschreitenden Lihmungserscheinungen im Gebiete der Hirnnerven
erkrankt und unter bulbirparalytischen Symptomen zugrunde gegangen. Bei
der Sektion fand sich ein von der Sella turcica ausgehender und mit der Schidel-
basis fest verwachsener Tumor von knolliger Oberfliche und prall elastischer
Konsistenz, der mikroskopisch Haufen und Stringe vakuolisierter Zellen in einer
homogenen Grundsubstanz sufwies.

2, Einen zweiten Fall verotfentlichte Fischer. Ein16jahriger J unge erkrankte
nach einem sich durch Kopfschmerzen charakterisierenden Vorstadium plotzlich
mit Extremitétenlahmungen und Lahmungserscheinungen im Bereiche der Hirn-
nerven, Stauungspapille und Erléschen des Pupillenreflexes. Plotzlicher Exitus.
Bei der Sektion fand sich, dal das Hinterhaupt, der Lage des verlingerten Marks
entsprechend, mit einer knolligen Masse angefiillt war, die nach unten bis zum
zweiten Halswirbel reichte und hier eine Riickenmarksk ompression herbeigefithrt
hatte. Die Geschwulst erwies sich als glasig-durchscheinend; auf dem Durchschnitt
zeigten sich durch feine derbe Faserziige abgeteilte gelatinése Knoten; mikro-
skopisch fanden sich groBe blasige Zellen mit kleinen Kernen, in einer homogonen
Grundsubstanz gelegen. An anderen Stellen zeigten sich auch kleinere polyedrische
Zellen. Mehrfach war ein direktes Einwachsen von Tumorelementen. in die Venen
nachweisbar,

3. Eive weitere interessante Publikation brachte Link. Es handelte sich hier
um einen Patienten, der weger: heftiger Ohrenschmerzen die Ohrenklinik auf-
gesucht hatte. Bei der Untersuchung fand sich neben einer rechtsseitigen Mittel-
ohrentziindung an der Rachenhinterwand eine etwa taub eneigrofie, prall elagtische
Geschwulst, die einen Abscef§ vortiuschte, obwohl eine Probeexcision keinenEiter
abflieflen liefl. Als vier Wochen nach der gut verlaufenen Mittelohroperation der
Tumor noch immer die gleiche Beschaffenheit aufwies, und bei einer abermaligen
Incision sich wiederum kein Eiter zeigte, wurde ein Gewebsstiick probeexcidiert
und histologisch untersucht. Es fanden sich in einer homogenen Grundsubstanz
sehr verschieden geformte Zellen, die mehr oder weniger transparente Vakuolen
erkennen liefen. Zablreiche Mitosen waren nachweisbar. Ein nunmebr auch bei
dem Pat. vorgenommener genauer Nervenstatus liel ziemlich schwere Symptome
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feststellen, die anf Schidigung der Hirnmerven VI—XII hinwiesen. Uber das
weitere Schicksal des Pat. ist nichts bekannt. Ich habe jedenfalls die sich bei
Vecchi und Pelers findende Bemerkung, da8 der Pat. bald darauf starb, in der
Originalarbeit Links nicht finden kénnen.

4. Eine andere Lokalisation des malignen Chordoms als in den bisher be-
sprochenen Fillen beobachtete Feldmann. Bei einer 46 jihrigen Frau fand sich in
der Konkavitit des Kreuzbeins ein etwa apfelgroBer, deutlich fluktuierender
Tumor, der ebenfalls einen AbsceB vermuten lieB. FErst die Operation brachte
Klarheit. Es handelte sich um eine gallertartige, transparente Geschwulst, die aus
dem an dieser Stelle eine usurierende Oberfliche aufweisenden Kreuzbein heraus-
wuchs. In der Markhohle des Keruzbeing waren auBer Markgewebe auch Ge-
schwulstzapfen sichtbar. Der Tumor sefzte sich aus grofen vakuolisierten und
auch aus kleineren, mehr polyedrischen Zellen zusammen, die durch Bindegewebs-
septen in Lappen und Knoten eingeteilt waren. Die Malignitit dieses Falles hielt
Verfasser fiir eine lokale. Die Operationswunde heilte schnell und nach Abschlufl
der Behandlung waren weder Metastasen noch Rezidive nachweisbar.

5. Ungefahr zu derselben Zeit wie Feldmann berichtete auch Mazzig tber
ein sich in der Sakralgegend lokalisierendes Chordom bei einem 54 jahrigen Manne,
der schon seit langen Jahren iiber leichte Schmerzen und Zerrungsgefiihle in der
Kreuz-SteiBbeingegend geklagt, und bei dem sich dagelbst eine ganz langsam
wachsende Anschwellung gebildet hatte. In letzter Zeit begann dieselbe plotzlich
schnell sich zu vergroBern, und bei der Untersuchung fand sich ein binter dem
Mastdarm auf dem Kreuzbein gelegener elastischer Tumor, bei dessen operativer
Entfernung sich zeigte, daB er in keiner Weise mit der Wirbelsidule zusammenhing.
Mikroskopisch zeigte er sich aus teils blischenférmigen groBen, teils mehr poly-
gonalen kleineren Zellen zusammengesetzt, welch letztere ein koérniges Proto-
plasma besaBen oder einen helleren Zellkérper mit mehreren Vakuolen. Binde-
gewebsziige grenzten Stringe und Inseln solcher Zellen ab.

19 Monate nach dem ersten chirurgischen Eingriff bekam Vecchi diesen selben
Pat. wieder zu sehen und zwar mit einem apfelgrofien Rezidiv anf der Operations-
narbe, das wiederum operativ entfernt wurde. Glatter Heilverlauf der Wunde.
Die histologische Untersuchung ergab im wesentlichen noch den Befund Mazzias;
nur wies das stirkere Vorwalten der kleineren polyedrischen Zellen, das Sichtbar-
werden zahlreicher Kernteilungsfiguren, endlich das deutlich zu beobachtende
Eindringen von Tumorelementen in die GefédBe auf sichere Malignitdt hin. In der
Tat fand sich auch schon nach 3/, Jahren bei demselben Pat., wie Verfasser kurz
mitteilt, ein neues Rezidiv. Interessant ist an diesem Fall besonders die Ent-
stehung des Tumors, der ja, wie Mazzia ansdriicklich mitteils, mit der Wirbelsinle
in keinerlei Zusammenhang stand. Beide Autoren glauben deshalb, das Entstehen
dieses Chordoms auf versprengte Chordakeime zuriickfiihren zu miissen.

6. Wenige Jahre spater hatte Vecchi wiederum Gelegenheit, ein malignes Chor-
dom des Kreuzbeins zu beobachten. Im Laufe zweier Jahre hatte sich bei einem
57jshrigen Mann unter Stérungen der Defikation und der Urinentleerung eine
strauBeneigroBe Geschwulst entwickelt, die als Sarkom des Kreuzbeins unter teil-
weiser Resektion desselben entfernt wurde. Histologisch zeigten sich die fiir das
Chordom charakteristischen groBen, vakuolisierten neben vielen kleinen polyedri-
schen Zellen.

7. Die Beschreibung eines weiteren Chordomfalles bei einem 39jiahrigen Mann
geben Frenkel und Bassal. Bei der Autopsie fand sich ein die Gegend des Tiitken-
sattels und der Clivus Blumbachii einnehmender Tumor, der intra vitam schwere
Stérungen seitens der Hirnnerven II—V veranlaBt hatte. Die histologische Unter-
suchung lieB aus den charakteristischen Zellbefunden die Geschwulst als ein Chor-
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dom diagnostizieren, dessen Malignitit trotz des Fehlens von Metastasen sich aus
dem hiufig zu beobachtenden direkten Einwachsen von Tumorelementen in die
Gefifie hinein ergab.

8. Dann berichtete auf dem ersten internationalen Pathologenkongref in Turin
Wegelin tiber ein malignes Chordom am Clivus Blumbachii bei einem 25 jahrigen
Madchen, das mit heftigen Nackenschmerzen erkrankt war. Es stellten sich
bulbare Symptome ein, die in wenigen Wochen zum Tode fithrten. Der sich bei der
Autopsie findende gallertige Tumor safl auf dem hinteren Teil des Clivus, hatte
diesen bis ins retropharyngeale Gewebe hinein durchwachsenund war anch anderer-
seits mib der linken Pyramide in feste Verbindung getreten. Mikroskopisch zeigten
sich neben den groBen blasigen Zellen auch zahlreiche kleine, polyedrische mit
solidem Protoplasmaleib. Sie waren in Form von Stringen und Haufen in einer
homogenen, schleimigen Grundsubstanz eingebettet. Die Zellen waren reich an
Glykogen. In einigen Venen wurden Tumorzellen nachgewiesen. Berichterstatter
glaubt, daB sich die malignen vor den anderen Chordomen hauptsiichlich durch den
grofieren Reichtum an Glykogen, die Anwesenheit von zahlreichen kleinen poly-
edrischen Zellen und die groffienMengen schleimartiger Grundsubstanz auszeichnen.

9. Einen weiteren kurzen kasuistischen Beitrag gab Wagner. Er hatte Ge-
legenheit, ein probeexcidiertes Gewebsstiick eines klinisch bésartigen Kreuzbein-
tumors zu untersuchen. Der histologische Befund entsprach einem Chordom, fiir
dessen Malignitét nach dem Verfasser aber nur das Vorhandensein mehrerer Kerne
in einer Zelle, sowie das Fehlen von Intercellularsubstanz sprach. Infiltrierendes
Wachstum konnte naturgems an dem probeexcidierten Stiick nicht nachgewiesen
werden, und ein Einwachsen in die Gefife war nicht zu beobachten. Klinisch wurde
der Fall z. Zt. der Vertffentlichung bestrahlt mit angeblich gntem Erfolge. Uber
den weiteren Verlauf ist nichts bekannt geworden.

10. Einen in mehrfacher Hinsicht suflerst interessanten Fall verdffentlichte
vor wenigen Jahren Pofotschnig. Bei einem 40jihrigen Pat. hatte sich in der
Sakralgegend seit 10 Jahren eine langsam wachsende Geschwulst ausgebildet, die
schliefllich tiber KopigroBe erreichte. Nunmehr lieB Pat. sie auf operativem Wege
entfernen. Nach 2 Tagen Exitus. Der Tumor hatte ein Gewicht von 6,5 kg. Die
riesige Geschwulst bestand aus einem glasig transparenten Parenchym, in ein
viehr oder weniger derbes Bindegewebe eingebettet. Die Tumorzellen hatten poly-
genale oder sternférmige Gestalt und zeigten hochgradige Schieimbildung. In der
Mitte des Tumors fand sich eine von Geschwulstmassen durchsetzte Knochen-
spange. Die Zellen wuchsen infiltrierend in die Venen des Stiitzgewebes ein, und bei
der Autopsie fanden sich in den bis KleinbohnengroBen &uBeren und inneren ingui-
nalen Lymphknoten, ferner in der Leber Metastasen, die hier bis zn Haselnuf-
grofie ausgewachsen und zum Teil erweicht und durchblutet waren.

11. In demselben Jahr wie Pototschnig beschreibt auch Peters einen Fall von
bésartigem Chordom in der sakrococeygealen Gegend mit Metastasenbildung. Bei
einem 68jabrigen Manne bestand seit ca. 5 Jahren am Kreuzbein eine zunichst
nur erbsengrofie, dann aber bis zur Faustgrofie sich auswachsende Geschwulst,
die nach 3jahrigem Bestehen operiert wurde. Bei der Operation zeigte sie sich
fest mit dem: Kreuz- und dem Steilibein verwachsen. Sie wurde von Ribberd unter-
sucht und als malignes Chordom diagnostiziert. Schon nach etwa Jahresfrist
stellte zich ein langsam wachsendes Rezidiv ein. Der dann spiter vom Verfasser
erhobene Befund ergab mehrere Tumoren in der Gegend der Operationsnarbe, die
auf der Unterlage zwar noch verschieblich, mit der Haut aber bereits fest ver-
wachsen waren. AuBerdem in Gegend des Foramen ovale, an beiden Oberschenkeln,
ferner durch rectale Untersuchung tastbar, zu beiden Seiten des Kreuzbeins in der
Gegend der Articulatis sacroiliace deutliche, mittelharte, isolierte Lyrophdriisen.

Virchows Archiv. Bd. 238. 21
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stringe, fast bis zu KirschgréBe. Von dem Pat. wurde jeder Eingriff, selbst eine
Probeexcision abgelehnt. Daher a8t sich iiber den histologischen Charakter dieses
Tumors nichts aussagen. Es unterliegt aber wohl keinem Zweifel, daB es sich hier
um ein Rezidiv und um Lymphdriisenmetastasen des malignen Chordoms handelte.

12. Die Verdffentlichung eines weiteren interessanten, aber leider anatomisch
nicht sehr ausfitbrlich beschriebenen Falles verdanken wir Kotzareff. Ein
51 jahriger Landmann erkrankte ziemlich plotzlich unter Erscheinungen, die auf
einen Hirntumor hindeuteten. Das Leiden nahm einen schnell progredienten
Verlauf und ca. 1/; Jahr nach Beginn der Erkrankung starb Pat. Bei der Sektion
zeigte sich ein Tumor an der Schédelbasis, der wegen seiner anscheinend innigen
Beziehungen zu der Hypophyse fiir einen Hypophysentumor gehalten wurde.
Gleichzeitig fanden sich vergréBerte, von Tumormassen durchsetzte Lymph-
knoten am Thorax, sowie langs der Wirbelséule im Abdomen. Tumor und Lymph-
driisen wurden zur Untersuchung ans pathologische Institut in Basel eingeschickt.
Die Diagnose wurde auf Chordom und auf Metastasen eines Kolloidkrebses gestellt.
Leider ist die Beschreibung der histologischen Bilder sehr kurz. Aber die wenigen
Sitze,” die eine Skizzierung der Lympbknotenschnitte gaben, lassen nach meiner
Auffassung keinen Zweifel zu, dafi es sich hier um Metastasen eines malignen
Chordoms bhandelt, zumal irgendein anderer Tumor nicht beobachtet wurde und die
Primérgeschwulst, wie schon aus der beige iigten Abbildung hervorgeht, mit
Sicherheit ein Chordom darstellt. Uber die Beziehungen der Geschwulst zur
Hypophyse oder zu den iibrigen benachbarten Geweben wird nichts ausgesagt.
Ich glaube aber, man ist eben auf Grund der erwihnten Metastasen und des wenig-
stens makroskopisch beobachteten Einwachsens der Geschwulst in die Hypophyse
berechtigt, auch diesen Tumor als ein malignes Chordom aufzufassen.

13. Ein letzter Fall wird endlich von 4lbert versffentlicht. Da mir die Arbeit
im Original nicht zur Verfiigung steht, gebe ich sie nach dem Referat im Zentral-
blatt. Danach ist bei einem 26 jahrigen Mann im AnschluB an ein Trauma an der
hinteren Rectalwand vor dem Steilbein ein Tumor entstanden, der infiltrierend
in die Darmwand einwuchs und schlie8lich den Tod des Individuums herbeifithrte.
Mikroskopisch hat es sich um ein Chordom gehandelt.

Damit ist die Kasuistik der bisher verdffentlichten Fille maligner
Chordome erschépft; es mull jedoch in diesem Zusammenhange erwihnt
werden, dalBl noch einige andre Fille bekannt geworden sind, wo die
Chordome durch ihre auBergewohnliche Grofe klinische Erscheinungen,
zuweilen sogar denTod hervorriefen, ohne dafl aber histologische Anzeichen
von Malignitéit bestanden. Hierher gehoren der Fall von Hitel, wo bei einem
44 jihrigen Mann ein groBes, auf dem Clivus sitzendes, sich histologisch
absolut homolog verhaltendes Chordom den Tod herbeifithrte. Ferner
die Verstfentlichung von Spiefi, die sich auf einen 28jahrigen Patienten
bezieht, dem durch operativen Eingriff durch die Keilbeinhéhle hin-
durch ein haselnuBgrofler Tumor entfernt wurde, dessen mikroskopische
Untersuchung ebenfalls ein typisches Chordom ergab. Kiebs beobachtete
an der Vorderfliche der Halswirbelsiule ein feigengroBfes Chordom.
Sodann demonstrierte (nach Peiers) Schwalbe auf der Sitzung nord-
westdeutscher Chirurgen ein Chordom der Schédelbasis, das infolge
seiner GréBe Hirndruck verursachte, sich im iibrigen aber wie cin
gewohnliches verhalten hatte.
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In der Kasuistik fallt auf, daB verhiltnismdfig hdufig maligne
Chordome sich am Kreuzbein entwickeln, was um so mehr befremden
mubB, als, wie aus den ersten Sitzen dieser Arbeit hervorgeht, als Pradi-
lektionssitz des gutartigen Chordoms die Schadelbasis anzusehen ist.
Es ist als sicher anzunehmen, dafl, genau wie die Chordome auf dem
Clivus durch Keimversprengung entstehen, so auch die am Kreuzbein
sich lokalisierenden von versprengten Chordakeimen herrithren. Aus
dem einen Fall Mazzia- Vecchi geht das ja mit besonderer Deutlichkeit
hervor. Und doch bleibt es auffallig, daBl Keimversprengungen gerade
hier in der Sakralgegend so verhaltnismaBig hiufig zu malignen Ent-
artungen fithren scllen. Das lafBt sich jedoch nach meiner Auffassung
vielleicht dadurch erkliven, dafl kleine gutartige Tumoren in der Kreuz-
beingegend relativ ebenso Riufig sind, wie die auf dem Clivus Blumbachiz,
nur werden ste, da sie hier selbstverstindlich noch weniger klinische Er-
scheinungen machen kénnen wie an der Schidelbasis, und ferner an sich
schon hier eine etwas versteckte, wenig interessierende Lagerstitte haben,
eben bei Sektionen iibersehen. Es miifite durch systematische Unter-
suchungen auf ein haufigeres Vorkommen kleiner gutartiger Chordome
an dieser Stelle gefahndet werden, bevor man aus dem relativ hiunfigen
Vorkommen maligner Entartung in der Kreuzbeingegend irgendwelche
Schliisse auf eine besondere Pridisposition zu bésartigem Wachstum
der versprengten Keime gerade an dieser Stelle ziehen dirfte. Was
nun weiter das Geschlecht der Chordompatienten betrifft, so sehen wir
ein ziemlich starkes Uberwiegen des minnlichen Geschlechts, was
jedoch bei der absolut so geringfiigigen Anzahl maligner Fille wohl
noch keine besondere Bedeutung beanspruchen darf. Beziiglich des
Alters sehen wir, dafl der Tumor fast in jedem Lebensalter vorkommt,
wenn auch eine gewisse Bevorzugung des 45—55jihrigen Lebens-
abschnittes unverkennbar ist. Was nun endlich die Histologie der ver-
offentlichten Fille angeht, so ist es zweifellos, daB mnicht alle einer
scharfen Kritik in dem Sinne standhalten, daB sie simtlich als ana-
tomisch-pathologisch sicher maligne bezeichnet werden diirften. So
scheint mir der Fall Gral ziemlich sicher in die zweitgenannte Kategorie,
die der gutartigen Chordome, zu gehdren, die nur infolge ihrer GroBe
besondere Erscheinungen gemacht haben. Auch der zweite Fall Vecchi,
sowie die Fille Wagner und Feldmann sind nicht als sicher maligne
anzusehen, wenn auch das Vorwiegen polyedrischer Zellen dafiir spricht.
Denn die schon durch Wegelin gemachte Angabe, daB sich die Malignitit
durch Anwesenheit zahlreicher kleiner vielgestaltiger Zellen ausdriicke,
findet sich nicht nur in der eben gegebenen Kasuistik der sicher bos-
artigen Fille, sondern auch in unserm gleich zu beschreibenden Falle
bestiitigt. Und bei Zugrundelegung dieses Kriteriums ist man vielleicht
berechtigt, auch die erwihnten Fille noch unter der Kasuistik der
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malignen Chordome weiter stehen zu lassen, zumal ihre klinische Bos-
artigkeit meist aufler Zweifel stand. Wir kommen nunmehr zur Be-
schreibung unseres Falles.

Es handelt sich um eine 45jihrige Frau, die am 9. X. 1921 gegen
Abend moribund in hiesiges Krankenhaus eingeliefert wird; wegen des
vollig benommenen Zustandes der Patientin ist eine genauere Unter-
suchung nicht mehr méglich und es kann daher nur eine Wahrscheinlich-
keitsdiagnose, auf Schlaganfall lautend, gestellt werden. Nach wenigen
Stunden stirbt die Frau.

Bei der am nichstenTage vorgenommenen Leichendffrung (Sekt.-Prot. Nr. 382)
fillt an den. inneren Organen ein ziemlich erheblicher Blutreichtum auf; ferner
zeigen sich ein miBiges Lungenodem, narbige Einziehungen an beiden Lungen-
spitzen, eine verkreidete Hiluslymphdriise links und bronchopneumonische Herde
im rechten Lungenunterlappen; sodann noch Uterusmyome. Die Sektion der
Kopfhohle ergibt folgenden Befund:

Schéidel symmetrisch gebaut. In der Mitte des Stirnbeines ist die
Stirnnaht erhalten. Die Dura mater ist etwas gespannt, in dem Léngs-
blutleiter derselben wenig geronnenes Blut. Die Innenfliche ist spiegelnd
und trocken. Die Windungen der gesamten Gehirnoberfliche zeigen
deutliche Abplattung. Bei Herausnahme des Gehirns wird im Bereich
des Clivus Blumbachii und des Tiirkensattels eine hockrige, teils glasig
transparent, teils opak erscheinende Geschwulstmasse sichtbar, die bis zum
vorderen Rand des Foramen occipitale magnum herabreicht, sich gegen
die Gehirnbasis vorwolbt und an éiner Stelle bis in die Briicke hinein-
gewuchert ist, so dafy bei einer Herausnahme des Qehirns an der Briicke
ewn Stiick des Tumorgewebes haften bleibt. Nach der Herausnahme des
Gehirng bleibt der Tumor an der Schidelbasis fest sitzen. Seine Mafie
betragen 5 cm im sagittalen, 3%/, cm im frontalen Durchmesser, und
seine Hohe tiber den Clivus hinaus miBt, einschlieBlich des in der Briicke
gelegenen Teiles, 41/, cm. [Die Geschwulstmassen lagern sich eng an die
Hypophyse an und dringen diese nach der linken Seite hiniiber; doch
bleibt ein Teil der Driise und des Infundibulum noch gut abgrenzbar.
Der rechte N. opticus wird durch den Tumor gegen den oberen Rand
des Foramen opticum gepreit und erscheint deutlich abgeplattet,
wihrend er auf der linken Seite unversehrt ist. Aullerdem ist noch der
rechte N. oculomotorius in die Geschwulstmasse eingebettet, wihrend
die tibrigen hier verlaufenden Hirnnerven nicht umwachsen, sondern
nur zur Seite gedringt werden. Nunmehr wird der mittlere Teil der
Gehirnbasis herausgenommen, und es zeigt sich, daB die Schleimhaut
des Rachens, besonders des Rachendaches verdickt, von den wuchernden
Tumormassen jedoch nicht durchwachsen ist.

Das Gehirn selbst wird zwecks Fixierung des Organs als Ganzes in
Formol eingelegt, nachdem nur von der Fissura longitudinalis aus die
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Seitenventrikel ertifnet sind, die durch Liquoransammlung bedingte
Erweiterung zeigen.

Nunmehr werden Léngsschnitte durch den Tumor gelegt, und die
Geschwulstmasse zeigt auf diesen Schnittflichen ebenfalls das schon
oben erwahnte, teils opake, teils glasig transparvente Aussehen, unter-
brochen von teils Kleineren, teils grofieren schwarzroten Herden, die
sich inselférmig in das im Ganzen granweille Tumorgewebe einlagern.

Die mikroskopische Untersuchung des in Formalin fixierten Ge-
schwulstmaterials zeigte nun teils in Gefrier-, teils in Paraffineinbettungs-
schnitten folgendes Resultat:

Die mit Hiamalaun-Eosin gefarbten Schnitte lassen bei schwacher
Vergréflerung erkennen, dafl sich einige starke, gefdBetragende Binde-
gewebszlige durch die Tumormasse hindurchziehen, dieselbe in einige
groBere Bezirke abteilend. Diese bieten kein einheitliches Bild. In den
mehr zentral gelegenen Partien herrscht eine homogene, sich nach
Hamatoxylin leicht blaulich firbende, glasige Grundsubstanz vor, in
dieselbe eingebettet finden sich ganz unregelmaflig zerstreut liegende
Zellen, deren Protoplasma eine oder auch mehrere groBe Vakuolen
enthilt. Stets hebt sich aber der Protoplasmasaum scharf gegen die
homogene Grundsubstanz ab, urid mehrfach lagern sich mehrere solcher
Zellen dicht aneinander. Die Gestalt der Zellen ist meist eine grofe,
runde, selten zeigen sie sich etwas ausgez'ogen, verzerrt.

Diese Bezirke treten an Ausdehnung wesentlich zurtick gegen andre,
in denen eine wie oben beschriebene Grundsubstanz fehlt. Das Bild
wird hier beherrscht von auBerst zahlreichen, sich innig durchdringenden
Faserziigen, die so ein Netzwerk von teils runden, wie alveolir aus-
sehenden, teils mehr ovalen und lingsgestreckten Feldern bilden.
Wahrend die Faserziige nur wenige spindelférmige Zellen enthalten —
nur vereinzelt tritt eine miBige Rundzellenansammlung in ihnen hervor—
und sich nach den mit van Gieson gefirbten Schnitten leuchtend rot
farben, finden sich die Felder ausgefillt teils mit den gleich niher zu
beschreibenden Zellen, teils mit einer Zwischensubstanz, die sich kaum
farbt, nur vereinzelt eine mialig kérnige Struktur aufweist. An ihrem
Rande, d. k. den angrenzenden Faserziigen eng anliegend, finden sich
zuweilen Kernreste mit geringen noch erkennbaren umgebenden Proto-
plasmasiumen. Das Verhalten dieser Zwischensubstanz gegeniiber dem
Thioninfarbstoft ist verschieden. Teils wird die Farbe angenommen
und die Felder finden sich mit einem satten Rot ausgefiillt, teils aber
bleiben sie ungefirbt. Die Zellen nunmehr, die entweder an diese
Zwischensubstanz angrenzen, oder aber fiir sich allein ganze Felderungen
einnehmen, sind verschieden gestaltet; neben den uberwiegenden
runden Formen treten auch mehr ovale und sternférmige Gebilde hervor.
Fast allen ist gemeinsam, da8 ihr Protoplasma ein oder mehrere Alveolen
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enthalt, die bel der Thioninfarbung ebenfalls zumeist sich leuchtend
rot farben. Thr Kern ist ziemlich grof}, rund, verschieden, meist etwas
exzentrisch gelagert. In einigen Feldern ist die vakuoldre Entartung des
Protoplasmaleibes weit vorgeschritten, und nur noch ein ganz diinner
Protoplasmasaum wahrt die Zeligrenzen. In andern zeigt sich auch dieser
durchbrochen, und zwar lassen sich diese Bilder gerade in jenen Bezirken
beobachten, wo Zellen und Zwischensubstanz gemeinsam in den Feldern
sich befinden, so dall wohl die Annahme berechtigt erscheint, dafi die
ganze Zwischensubstanz hier nichts anderes darstellt als das Produkt
vollig schleimig degenerierter Zellen. Die zuweilen noch sichtbaren
Kernreste sprichen dafiir, wenn auch der wechselnde Ausfall der
Thioninfarbung nicht ganz eindeutig ist.

Je weiter man nun bei der Durchmusterung der Bilder der Peripherie
des ganzen Tumors sich nahert, um so mehr tritt das faserige Netzwerk
zuriick, um so intensiver treten die Zellen in den Vordergrund, und um
80 seliener wird die eben erwahnte Zwischensubsianz. Auch der Charakter
der Zellen dndert sich mehr und mehr. Wahrend die vordem beschrie-
benen Zellen nur duBerst selten solide erscheinen, treten nunmehr fast
durchweg Gebilde auf, die keine Vakuolisierung ihres Protoplasmas
mehr aufweisen. Auch die ihnen bisher zumeist zukommende grofe,
blasige Form weicht einer kleineren, polygonal gestalieten. In Zellstringen
und -Ziigen, dicht aneinander liegend, breiten sich diese Gebilde aus,
nur durch faserige Zwischensubstanz voneinander getrennt. Nur hin
und wieder treten dann auch Bezirke vakuolisierter Zellen auf, die die
Figenart des ganzen Gewebes auch in diesen Partien noch wahren. In
den polygonal gestalteten Zellen lassen sich nicht selten deutliche
Mitosen nachweisen. Was nun die Gefaiversorgung des Tumors betrifft,
so sind, wie schon oben erwihnt, in den Bindegewebsziigen Gefafie nach-
weisbar. Auch zahlreiche Capillaren sind in den Schnitten getroffen;
nicht selten finden sich im Bindegewebe wie im Gewebe des Tumors
selbst Blutextravasate in feils groBerer, teils kleinerer Menge, was
ja auch aus den schon makroskopisch feststellbaren Hamorrhagien
erhellt.

Die bisher gegebene Beschreibung des Tumorgewebes selbst 148t aus
der charakteristischen Beschaffenheit desselben die Diagnose auf
Chordom mit Sicherheit stellen. Von grofitem Interesse ist nun aber
weiter das Verhalten der Geschwulst zum Nachbargewebe, das uns, wie
wir sehen werden, berechtigt, den Tumor als einen malignen anzusehen.

Wie oben schon gesagt, war die Geschwulst an die Hypophyse heran-
gewachsen, hatte sie zur Seite gedriingt, ohne dall aber makroskopisch
sichere Schlilsse auf die gegenseitigen Beziehungen hatten gezogen
werden kénnen. Zur Klarung dieser Verhiltnisse wurde die Hypophyse
mit dem angrenzenden Tumorteil als Ganzes fixiert und in Paraffin
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eingebettet. Sodann wurden Serienschnitte angefertigt, an denen sich
folgender Befund erheben lief:

An samtlichen Schnitten sind am Hinterlappen keine Veranderungen
nachzuweisen. Auvch sein Verhiltnis und seine Abgrenzung gegeniiber
dem Vorderlappen zeigt keine Abweichung vom normalen Bild. Von
der Seite her legt sich der Tumor eng an den Vorderlappen der Hypophyse
an, wahrend einer grofieren Strecke von ihm durch einen ziemlich breiten
Bindegewebsstreifen getrennt. An einer verhilinismifig breiten Stelle
aber dringt die Geschwulst in die Driise ein, und zwar weit ab vom Hinter-
lappen, diesem fast diagonal gegentiber, also von vorne her. Hine kurze
Strecke weit bleibt auch wahrend des Eindringens des Tumors noch der
Bindegewebsstreifen als Grenze zwischen ihm und der Driise gewahrt,
wird dann aber in der ganzen Breite des eindringenden Geschwulstteiles
durchbrochen, und an der Kuppe des einwachsenden Chordoms sieht
man auf das Deutlichste das infiltrative Vordringen desselben in die
Substanz des Vorderlappens hinein. Die Tumorzellen schniiren die
epithelialen Elemente der Hypophyse ab, indem sie sie umwachsen und
einige Inseln von Driisenzellen an der Grenze der beiden Gewebsarten
zwischen sich fassen. Die Geschwulstzellen bestehen grofienteils aus den
schon obenerwihnten polygonalen Elementen, doch treten auch recht
zahlreiche, blaschenférmige und vakuolisierte Zellen hervor, so dafl der
Charakter der Geschwulst auch hier auf das deutlichste gewahrt bleibt.
Auffsllig ist eine ziemlich starke Ausbildung von Grundsubstanz, die
sich mit Thionin leuchtend rot farbt, und die mit ihren roten Aus-
strahlungen zwischen die Vorderlappensubstanz die Infiltration der-
selben durch die Tumormassen besonders schon und deutlich vor Augen
fiahrt. Die mittleren Serienschnitte zeigen ein recht tiefes Eindringen
der Geschwulst, die mit ihrer vorderen Kuppe hier von der Hinterlappen-
grenze nicht mehr weit entfernt bleibt und gréfiere Bezirke des Vorder-
lappens zerstort hat. An den unbeteiligten Bezirken des Hypophysen-
driisenteils sind irgendwelche Veréinderungen nicht nachweishar.

Ist somit das wichtigste Kriterium der Malignitit, das destruktive
Wachstum, bei unserm Tumor gegeniiber der Hirnanhangsdriise sicher-
gestellt, so werden wir weiter sehen, da8 das Chordom auch dem Knochen
gegeniiber infiltrativ wichst.

Es ist zwecks besserer Wahrung der Ubersichtlichkeit oben noch
nicht erwihnt worden, dafl im Grunde der Geschwulst, entsprechend
ibrem Auswachsen aus der Schiidelbasis, sich ziemlich wviele Knochen-
bilkchen befinden. HEs wurden mehrere Gewebsstiicke entkalkt, um eine
genaue Untersuchung des Verhaltens des Tumors zu diesen Knochen-
balkchen moglich zu machen. Danach wurden die so vorbereiteten
Schuitte mit Hémalaun-Eosin und nach v. Gieson gefsrbt., Es zeigte
sich folgender Befund:
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Die Tumormassen legen sich allseitig dicht an die Knochenbilkchen
an und dringen n die Hohlen, die dieselben zwischen sich fassen, allent-
halben etn. Aber die Geschwulst wichst auch in den Knochen direkt ein.
Es ist duBerst interessant zu beobachten, wie einzelne Balkchen durch
die wachsenden Tumorelemente gleichsam sequestriert werden, und wie
an zahlreichen Stellen die Oberfliche der Knochenb#lkchen usuriert
und zerstdrt wird, so dafl vielfach die Geschwulstzellen mitten im
Knochen selbst auftauchen. Sie nehmen dabei ein etwas verdnderbes
Aussehen an. Wahrend sie auBen von den Knochenbélkchen noch in
der vielgestaltigen, stark vakuolisierten, zuweilen auch polygonalen
Form erscheinen, werden sie mit der Anlagerung und Usurierung des
Knochens kompakter, gleichsam gedrungener, und nebmen endlich da,
wo sie in den Knochen selbst eingedrungen sind, dadurch, dafl ihrer
mehrere sich eng aneinanderlegen und in eine gemeinsame Hohlung
sich lagern, eine Form an, die auflerordentlich an die Gestaltung von
Knorpelzellen erinnert. Nur die vereinzelt auch hier noch auftretende
Vakuolisierung gibt wieder den Hinweis ihrer eigentlichen Natur. Es
ist duBerst interessant zu beobachten, wie diese kompakten und groften-
teils soliden Tumorzellen, die im Innern der Knochengrundsubstanz sich
finden, auBerhalb derselben, alimihlich in mehr vakuolisierte, in homo-
gene Grundsubstanz eingebettete Elemente tibergehen, um endlich,
entfernt vom Knochen, die charakteristische blasige Chordomzellenform
anzunehmen. Dies kdnnte cinem fast den Gedanken eingeben, an diegen
Stellen den Ursprung des ganzen Tumors zu suchen, widerspriache dem
nicht einmal die von Ribbert mit Recht und Nachdruck verfochtene
Ansicht, man diirfe nicht an vielen Stellen gleichzeitig das Entstehen
siner Geschwulst suchen. Dieselbe sei vielmehr auf eine einzige Ur-
sprungsstelle zu beziehen. Und dann des weiteren die ja von demselben
Autor sichergestellte und allseitig anerkannte Tatsache, dafl wir in
dem Chordom eben geschwulstm#Big entartetes Chordagewebe, nicht
aber umgewandeltes, aus Knochen oder Knorpel entstandenes Gewebe
vor uns haben. Man versteht aber, wie leicht sich die irtthere Virchow-
sche Ansicht von der Knorpelgenese des Chordoms gegeniiber der
Millerschen behaupten konnte, wenn man Bilder, wie die eben be-
schriebenen, gesehen hat. In Wirklcihkeit handelt es sich natiirlich auch
hier um nichts anderes als den infiltrativ in den Knochen vordringenden
Tumor, und die eigentitmliche Form der Geschwulstzellen ist wohl durch
die besonderen mechanischen Verhaltnisse erklarbar, mit denen hier die
Geschwulst gleichsam zu kiampfen hat.

Fast mnoch deutlicher als in den eben skizzierten Bildern tritt das
destruierende Wachstum des Chordoms dem Nervensystem gegeniiber
inf Erscheinung.” Wie schon oben erwshnt, war bei Herausnahme des
Gohirns die innige Verbindung der Geschwulst mit der Bricke auige-
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fallen, die zu einer gewaltsamen Liésung gezwungen hatte. Das Gehirn
war im ganzen in Formalin konserviert worden, und nach der Fixierung
waren aus der Bricke
die entsprechenden Ab-
schnitte herausgeschnit-
ten und in Paraffin ein-
gebettet worden. Von
den verschiedenen Fir-
bungen ergaben hier die-
jenigen mit Thionin be-
sonders schone und kon-
trastreiche Bilder (siehe
Abb. 1 u. 2).

Die beiden beigefiig-
ten Mikrophotogramme
entstammen diesen Ab-
schnitten; sie zeigen
einige Zellformen des
Chordoms recht deut-
lich, was besonders gut
auf der Abb.2 in Er-
scheinung tritt. Man
siehthierinmittenschlei-
miger Zwischensubstanz
fast vollig vakuolar de-
generierte Zellen, die nur
noch einen schmalen
Protoplasmarandsaum,
dem an einer Stelle der
Kern dicht anliegt, er-
kennen lassen; daneben
auch solche die erst ein-
zelne, Kleinere Vakuolen
enthalten, und endlich
auch ganz solide, poly-
gonale Tumorzellen. Auaf
der Abb.1 treten die
soliden Zellformationen
weit mehr vor den ande-
ren in den Vordergrund.
Recht gut ist hier das Bindringen des Tumors in die Nervensubstanz zn
erkennen; das nervise Gewebe nimmt den unteren Bildrand ein, von
obenher dringt die Geschwulst in dasselbe vor. Die Nervensubstanz
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ist in erheblicher Ausdehnung durch das Geschwulstgewebe infiltriert;
dasselbe besteht aus zahlreichen polygonalen und auch vakuolisierten
Zellen mit schleimiger Zwischensubstanz, die durch ihr leuchtendes
Rot sich von der azurblau gefarbten, nervésen Substanz ausgezeichnet
abheben und so ein iiberaus anschauliches Bild von dem Einwachsen
des Chordoms in das Gehirn geben. Irgendeine bindegewebige Trennung,
wie sie an einigen Stellen zwischen Chordom und Hypophyse sich
beobachten lie, gab es hier nicht. Es war ein direktes Eingreifen des
einen Gewebes in das andere; in den Randzonen der Geschwulst lagen,
noch deutlichst erkennbar, degenerieric und abgestorbene Ganglienzellen.
In diesern, in das Gehirn einwachsenden Tumorabschnitt war des
weiteren das Kindringen von Geschwulstzellen in GefiBe mehrfach zu
beobachten. AuBlerdem fielen hier Blutextravasate in ziemlich reich-
lichem MaBe besonders auf.

Nach den erwahnten Befunden unterliegt es keinem Zweifel, daf
wir es in unserem Falle mit einem malignen Chordom zu tun haben.
Die Bosartigkeit wird durch das verschiedenen Geweben gegeniiber
einwandsfrei zu beobachtende destruierende Wachstum sichergestellt.
Auflerdem spricht auch das Auftreten verhiltnism#Big zahlreicher
solider polygonaler Zellen in dem Tumor fiir dessen Malignitit, da, wie
schon oben angefiihrt, sich dieser Befund bei den sicher malignen Fillen
mit groBer RegelmiBigkeit wiederholt, wenn natiirlich auch ihr Vor-
handensein allein éine Bosartigkeit noch nicht -beweisen wiirde.

Es ist nun auBerordentlich bedauerlich, daB in diesem Falle eine
genaue klinische Beobachtung nicht mehr hatte erhoben werden konnen.
Bei den innigen Beziehungen des Tumors zum Nervensystem und auch
zur Hypophyse wire dieselbe von grofitem Interesse gewesen. Indessen
haben wir immerhin den Versuch gemacht, von den Angehérigen nach-
traglich anamnestische Daten zu erheben und dabei feststellen konnen,
daB} die Frau seit vielen Jahren unter Kopfschmerzen gelitten hat. Seit
ca. 10 Jahren habe sich auch Schielen auf dem linken Auge eingestellt,
verbunden mit einer ganz allméhlich fortschreitenden Verschlechterung
des Sehens. Vor etwa 5 Jahren war ihr seitens eines behandelnden
Arztes Operation angeraten, offenbar also schon damals an einen Hirn-
tumor, wohl von der Hypophyse ausgehend, gedacht worden. Die Frau
hatte dies seinerzeit abgeschlagen. In dem letzten halben Jahr war nun
eine rapide Verschlechterung eingetreten. Die Kopfschmerzen steigerten
sich hiufig bis ins Unertrigliche; das Sehen wurde sehr viel schlechter.
Es traten auch zeitweise leichte linksseitige Lihmungserscheinungen an
den Extremititen auf. Ferner Schluckbeschwerden wund das hdufige
Bediirfnis, Wasser zu trinken. Trotzdem niemals regelrechte drztliche
Behandlung. Ganz plotzlich war dann unter Léhmungserscheinungen
und Eintreten von BewulBtlosigkeit am 9. X. 1921 das Befinden so
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schlecht geworden, dall sofortige Aufnahme in das Krankenhaus notig
wurde, woselbst sie, wie schon erwéhnt, in moribundem Zustande ein-
geliefert wurde. Von den Angehérigen wurden auch Photographien der
Frau zur Verfiigung gestellt, und zwar darunter eine, schon ca. 12 Jahre
zuriickliegende. Auf allen tritt eine rechisseitige Ptosis, ein Verstreichen
der rechten Naso-labial-Falte und ein leichies Herabhingen des rechien
Mundwinkels deutlich hervor. Es kann sonach wohl kaum einem Zweifel
unterliegen, dafl die Frau ihr Chordom schon sehr lange gehabt hat.
Awus der vapiden, plotzlich einsetzenden Verschlechterung, etwa 1/, Jahr vor
shrem Tode, kann man aber wohl schliefen, daff das bis dahin noch nichi
destruierend wachsende, und nwur durch seine Grofe Erscheinungen machende
Chordom eine Wendung zur Malignitdt nahm, die nunmehr rasch zu dem
oben skizzierten destruierenden Wachstum und dadurch bedingten verhilt-
nism#Big schnell eintretenden Exitus fithrte. Die Beobachtung des im all-
gemeinen langsamen Wachstums, das plotzlich einmal zu einem schnell
fortschreitenden, rapiden werden kann, und dadurch wohl erst seinen
malignen Charakter bekommt, war, wie aus der oben angefiihrten
Kasuistik hervorgeht, schon in dem Fall Mazzia- Vecchs gemacht worden.
Auch im Fall Polotschnig, dessen Malignitat auBer Zweifel steht, hatte
der Tumor schon 10 Jahre bestanden, ehé er operativ entfernt wurde.
Auch da ist wohl die Annahme einer anfinglichen Gutartigkeit nicht
unberechtigt.

Im tbrigen tritt unser Fall in der bisherigen Kasuistik dadurch vor
den andern etwas hervor, daf ein so iberaus instruktives destrurerendes
Wachstum des Chordoms gegewiiber dem Gehirn wnd der Hypophyse bei
den malignen Schidelchordomen bisher nicht beobachiet wurde, weil offen-
bar der Tod schon eintrat, bevor eine so weitgehende Zerstérung des
Nachbargewebes erfolgen konnte. Dagegen ist die Einwachsung des
bésartig entartenden Chordems in Knochengewebe des &fteren beob-
achtet, unter andern von Wegelin, der ein Eindringen in die Pyramide
feststellen konnte. Das Eindringen von Geschwulstelementen in die
Gefafle endlich, das vereinzelt in unserem Falle festzustellen war, ist
bei den malignen Chordomen verhiltnismaBig so hiufig, daB es be-
sonderer Hervorhebung kaum noch bedarf.
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