(Aus dem Pathologischen Institut der Universitat Giefen.
[Direktor: Professor Dr. Gg. Herzog].)

Chordome im Bereich des Schidels.

Von
Dr. Friedrich Boemke und Dr. Walter Joest.
Mit 2 Abbildungen im Text.
( Bingegangen am 31. Mdrz 1936.)

Im Laufe der letzten Jahre konnten wir unter den Obduktionen
des Pathologischen Institutes der Universitit GieBen 2 Fille von bos-
artigem Chordom beobachten, die uns die Veranlassung gaben, diese
eigenartige Qeschwulstform eingehend zu untersuchen. Virchow be-
schrieb 1856 als erster ein Chordom, das er bereits einige Jahre vorher
beobachtet hatte und gab ihm wegen der groBen blaschenférmigen
Zellen, die den Tumor auszeichneten und wegen seiner scheinbar nahen
Verwandtschaft zum Knorpelgewebe den Namen ,,Eechondrosis physali-
phora spheno-occipitalis”. 1858 erkannte H. Mdller die Abhingigkeit
dieser Geschwulst vom embryonalen Chordagewebe, seine Anschauung
fand aber erst 40 Jahre spéter durch Ribbert die richtige Wirdigung.
Kurze Zeit nach der Mitteilung Ribberis brachte Nebelthaw in einer
ausgezeichneten Dissertation die erste grofe zusammenfassende Arbeit
iiber die Chordome. Bei der Untersuchung seiner Priparate war ihm
vor allem der eigentiimliche Glykogengehalt in den Geschwulstelementen
auffallig.

Bis zum Jahre 1910 war das Vorkommen der Chordome nur im
Bereich des Schidels bekannt. Seither wurden zahlreiche Fille von
Chordom auch im Bereich des Kreuz-Steilbeines gefunden und einzelne
im Bereiche der Wirbelsdule. Jedoch behandelt die weitaus gréBte
Zahl der Versffentlichungen Chordome, die innerhalb des Schédels
beobachtet wurden. Diese Tatsache veranlaBite Linck, den Zusammen-
hang zwischen Chorda dorsalis und Chordom im Bereiche des Craniums
eingehend zu untersuchen. An einer Reihe von 16 menschlichen
Embryonen in einer Linge von 2—25 cm konnte er die Entwicklung
der Chorda dorsalis bis zu ihrem normologischen Untergang verfolgen.
Darnach fand er 3 Stadien der Entwicklung der Chorda dorsalis, als
erstes das indifferente Stadium, in dem die Chordazellen einen mehr
syncytialen Charakter haben. Im zweiten Stadium, dem der Vakuoli-
sierung, kommen die typischen Chordaelemente, groBe vakuolenhaltige
Zellen mit scharfen Zellgrenzen, zur Ausbildung. Im dritten Stadium,
dem der Faserbildung, geht der vakuolire Charakter der Zellen in

Virchows Archiv. Bd. 297. 23a



352 Friedrich Boemke und Walter Joest:

einzelnen Abschnitten des Chordagewebes zugrunde, und die Zellkon-
turen verschwinden. Die Chorda dorsalis wandelt sich in ein aus paraliel-
faserigen Stringen bestehendes Gewebe um, das nur noch vereinzelte
vakuolidre Zellen enthilt. Auf Grund dieser Befunde im Vergleich zu
genauen histologischen Untersuchungen von Chordomen kommt Linck
zu folgendem Ergebnis: ,,Die gutartigen Chordome représentieren in
ihrer Matrix eine weitgehende Umbildung und Entfernung von dem
stdrker bildungsfdhigen, protoplasmareichen Frithstadium der fétalen
Chordazellen. Thre Geschwulstzellen sind durch Umbildung entstandene
Abkémmlinge des fotalen Chordagewebes. Die malignen Chordome
bestehen dagegen aus Zellen, welche in Gestalt und Anordnung dem
frithfotalen Charakter der Chordazellen vollig entsprechen.

Gutartige Chordome im Bereiche des Schidels werden nicht selten
gefunden. Ribbert und Steiner wiesen an einem Material von 500 Obduk-
tionen in 10 Fillen, d. h. also in 2% gutartige Chordome im Bereiche
des Clivas Blumenbachii nach. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen
Burrow und Stewart, die bei einem Material von 200 Obduktionen in
3 TFallen, d.h. in 1,5% gutartige Chordome feststellen konnten. Sie
haben diesen kleinen, hochstens bohnengroBen Geschwiilsten, die mit
den groBeren bosartigen Chordomen nur die Ahnlichkeit des histologi-
schen Aufbaues gemeinsam haben, zum Unterschied vom eigentlichen
malignen Chordom den Namen ,,Ecchordosis physaliphora® gegeben.
Uns erscheint diese besondere Namengebung nicht notwendig, da der
Ursprung fiir beide Tumoren, ob gut- oder bosartig, der gleiche ist und
sie eben durch die Kennzeichnung ,.gutartiges Chordom® oder ,,bés-
artiges Chordom‘‘ hinreichend charakterisiert sind. Die oben gegebenen
Prozentzahlen kénnen natiirlich nur einen ungefihren Uberblick dber
die Haufigkeit des Vorkommens der Chordome im Bereiche des Schédels
schlechthin geben.

Coenen hat die Schidelchordome entsprechend ihrem lokalen Ursprung
in verschiedene Unterarten eingeteilt:

1. Clivuschordome, a) gutartige, b) bosartige.

2. Hypophysére Chordome.

3. Naso-pharyngeale Chordome.

4. Dentale Chordome.

5. Chordome auBerhalb des Ausbreitungsbereiches der Chorda
dorsalis.

Coenen begriindet seine Einteilung mit der Persistenz von Resten
der Chorda dorsalis in verschiedenen Abschnitten des Craniums, von
denen aus es zu einer Entwicklung der Chordome kommt. Die dentalen
Chordome, die eigentlich schon zu den Chordomen der Wirbelsdule
gehéren, werden aus lokal bedingten Griinden besser der Gruppe der
kranialen Chordome zugeteilt (s.unten). Diese Einteilung der Chor-
dome hat allerdings in der Hauptsache fiir die pathologische Anatomie



Chordome im Bereich des Schidels. 353

eine Bedeutung. Fiir den Kliniker ist sie weniger wesentlich, da auf
Grund der topischen Verhéltnisse, z. B. ein Clivuschordom ein naso-
pharyngeales Chordom vortduschen kann, wenn es durch den Clivus
durchbricht, in das retropharyngeale Gewebe eindringt und die Hinter-
wand des Rachens vorwélbt (Loebell, Hellmann, Herrmann). Anderer-
seits kann ein Clivuschordom auch ein dentales Chordom vortéuschen,
wenn es bis in das Foramen occipitale magnum hinabreicht. Hine klare
Entscheidung ist auch réntgenologisch fiir den Kliniker nur in Ausnahme-
fallen moglich.

Vor der Besprechung der von uns beobachteten Clivuschordome soll
eine Zusammenstellung aller uns zuginglichen bisher beschriebenen
Fille von Chordomen im Bereiche des Schéidels gegeben werden unter
Einschlufl unserer eigenen Mitteilung.

I. Gutartige Clivuschordome.

1. Luschka: Virchows Arch. 11, 8 (1857). — 2. Hasse: Virchows Arch. 11, 395
(1857). — 3.—35. Zenker: Virchows Arch. 12, 108 (1857). — 6.—8. Virchow: Uber
die Entwicklung des Schadelgrundes. S.51. Berlin 1857. — 9. Sangalli: Ann.
Univ. Med. 164, 41 (1858). — 10. Foerster: Handbuch der pathologischen Anatomie,
Bd. 2, S.954. Leipzig 1863. — 11.—13. Schroeder: Z. prakt. Heilk. 1864. —
14. Klebs: Virchows Arch. 31, 396 (1864). — 15.—17. Nebelthan: Inaug.-Diss.
Marburg 1897. — 18. Qruner: Giorn. roy. Acad. Torino 1901, 635. — 19.—20.
Meschede: Inaung.-Diss. Wiirzburg 1905. — 21. Pardi: Osp. magg. 8, 220 (1920). —
22, Baily, Percival u. Badgasar (Fall 1): Amer. J. Path. 5, Nr 5 (1929). — 23. Mo-
relli: Giorn. Med. mil. 79, 378 (1931). — 24. Yamada: Trans. jap. path. Soc. 22,
906 (1932).

11. Bisartige Clivuschordome.

25. Grahl: Inang.-Diss. Gottingen 1903. — 26. Seiffer: Neur. Zbl. 24, 469
(1905). — 27. Frankel u. Bassal: Arch. Méd. expér. 22, 703 (1910). — 28, Hitel:
Inaug.-Diss. Heidelberg 1911. — 29. Jelliffe u. Larkin: Z. Neur. 5, 590 (1911). —
30. Wegelin: Primo congr. internat, pat. Torino 1911. — 31. Hdfner: Virchows
Arch. 210, 385 (1912). — 32. Argaud: Arch. méd. expér. 28, 364 (1918/19). —
33. Kotzareff: Korresp.bl. Schweiz. Arzte 48, 1007 (1918). — 34. Daland: Boston
Med. J. 130, 571 (1919). — 35. Swers: Inaug.-Diss. Knonigsberg 1921. — 36. Hell-
mann: Verh, dtsch. Nasen- usw. Arzte 1921, 111. — 37. Lemke: Virchows Arch.
238, 310 (1922). — 38. Mathias: Verh. dtsch. path. Ges. Gottingen 1923, 198, —
39. Burrow and Stewart: J. of Neur. 4, 218 (1923). — 40. Eckel and Jacobs: J.
nerv, Dis. 61, 471 (1924). — 41. Argaud et Clairmont: Ann. d’Anat. path. 5, 145
(1928). — 42. Baily, Percival u. Bagdasar: Siehe oben (Fall 2). — 43. Herrmann.
Arch. Obren- usw. Krkh. 124, 127 (1929). — Z. Laryng. usw. 22, 171 (1932). —
Vgl. Boemke-Joest Fall 1. — 44. Alajouaine, de Martel, Oberling et Guillaume:
Revue neur. 87, 1, 1221 (1930). — 45. Selinsky: Arch. of Neur. 28, 413 (1932). —
46. Cantor and Stern: Arch. of Neur. 80, 612 (1933). — 47. Kling: Acta path.
scand. (Kgbenh.) 1988, Supypl. 16. — 48. Boemke u. Joest: Fall 2.

I11. Hypophysire Chordome.

49. Spiefi: Miinch. med. Wschr. 47, 2503 (1911). — 50. Camauer, Liambias u.
M ortala: Rev. otol. ete. y Cir. neur. 1, 370 (1927). — 51. Goerke: Z. Laryng. usw.
20, 9 (1930).
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IV. Naso-pharyngeale Chordome.

52. Linck: Beitr. path. Anat. 46, 573 (1909). — 53. Fabricius-Moller: Hosp.tid.
(dan.) 62, 849 (1919). — 54. Grofmann: Mschr. Ohrenbeilk. 57, 610 w. 1051 (1923). —
55. Hirsch: Mschr. Ohrenheilk. 57, 1052 (1923). — 56. Citelli: Valsalva 8, 197
(1927). — 57. Reichmann: Klin, Wschr. 8, 379 (1927). — 58. Loebell: Z. Hals- usw.
Heilk, 21, 337 (1928). — 59. Pavlika: Cas. 16k. cesk. 67, 680 (1928). — 60. Soucoup:
Cas. 16k, cesk. 68, 1561 (1928). — 61. Machulko-Horbatzewisch u. Rochlin: Arch.
f. Psychiatr. 89, 222 (1930).

V. Dentale Chordome.
62. Fischer u. Steiner: Beitr. path. Anat. 40, 109 (1907).

VI. Chordome an sonstigen Stellen des Schidels.

63. Korytzky: (Alveolarfortsatz). Charkow med. J. 1914, Nr 1l (zit. nach
Coenen). — 64. Alezais et Peyron: (Hinterhaupt.) Bull. Assoc. frang. Etude Canc.
7. 194 u. 437 (1934). — 65. Rubascow: (Alveolarfortsatz.) Zbl. Chir. 56, 137
(1929). — 66. Hirsch, C.: (Tonsille.) Z. Hals- usw. Heilk. 28, 137 (1929).

VII. Chordome des Schidels ohme genaue Angabe des Sitzes.
67. Philippini: Osp. magg. Sept. 1924,

Bei Durchsicht dieses Schrifttums und kritischer Betrachtung des-
selben ergibt sich fiir die Verteilung der kranialen Chordome nach Alter
und Geschlecht folgende Zusammenstellung. In Klammern sind noch
die Zahlen zugesetzt, die Machulko-Horbatzewstsch und Rochlin bis 1930
fir alle Chordome, also kraniale und caudale, angegeben haben.

' Aus der Tabelle ergibt

Tabelle 1. sich, daB das minnliche Ge-

Alter Geschlecht Gosamt schlecht im ganzen etwas
in Jahren " o tien | weiblich esem starker befallen zu sein scheint
! als das weibliche. Lediglich

bis 20 5 (2) | 2 7 (2) die Altersstufe von 61 bis
§i:28 Z Eg; ]‘ g ggg i% 8%2 80 Jahren ergibt anscheinend
41—50 6 (10) | 6 (4) ] 12 (14) ein leichtes Uberwiegen des
g%:gg }Hll) g (5) Z (18)  \weiblichen Geschlechts, wo-
71—80 _A} (9 1} @1 1 }(15) bei es sich aber bei der ge-
iiber 80 2 — 2 ringen Zahl der beobachteten
032: ﬁ‘ﬁ%?;o © { u Fille um einen Zufa]lsbe.fund
30 (46) | 26 (25) | 67 (71) handeln mag. Die am meisten

befallene  Altersklasse fiir
Chordome im Bereiche des Schiadels bildet das 3.—5. Lebensjahrzehnt.
Die vertebralen und caudalen Chordome treten demnach spéter in Er-
scheinung als die kranialen Chordome. Eine Erklirung fir diese Tat-
sache ergibt sich vielleicht daraus, dafi Tumoren im Bereich des Schadels
durch den Druck auf das Zentralnervensystem und durch Ausfalls-
erscheinungen von Seiten des Gehirnes und der Medulla oblongata
lebensbedrohlicher sind als solehe von Seiten des Riickenmarkes.
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Bei einer Ubersicht iiber den Sitz der Chordome und ihr Verhaltnis
zu den Geschlechtern ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 2.
Chordomtypen Geschlech’.ﬁ - dgén(l;eﬁ;ﬁ%g%s Gesamt
mannlich | weiblich
1. Gutartige Clivuschordome 5 11 8 24 | 48
2. Bosartige Clivuschordome 16 7 1 24 §
3. Hypophysire Chordome 3 — — 3
4. Naso-pharyngeale Chordome T 2 1 10
5. Dentale Chordome . . . . . . 1 L — — 1
6. Chordome an sonstigen Stellen !
des Schadels . . . . . . .. — ! 2 2 4
(neugeboren)
7. Chordome ohne genaue Angabe
des Sitzes . . . . . . . . . — , 1 — 1
32 | 23 12 67

Nach dieser Zusammenstellung machen also die Clivuschordome
fast zwei Drittel aller im Bereiche des Schidels gefundenen Chordome
aus. Die naso-pharyngealen Chordome stehen mit 10 Fillen an zweiter
Stelle. Es ist dabei aber zu beachten, dafl nicht alle naso-pharyngealen
Chordome durch die Obduktion sichergestellt sind, und daB es sich
vielleicht in einigen Fillen um sekundédre naso-pharyngeale Chordome
handelt, d. h. um Clivuschordome, die den Clivus Blumenbachii nach
vorn durchbrochen haben und die Rachenhinterwand vorwélbten.

Bei den unter der Rubrik ,,Chordome an sonstigen Stellen des
Schidels” angegebenen 4 Fillen handelt es sich um Chordome, die in
ihrem Sitz nicht dem ehemaligen Verlauf der Chorda dorsalis entsprechen,
so daB ein Zusammenhang zwischen Tumor und Chorda fraglich erscheint.
Koritzky (nach Coenen) glaubt, dafB es sich bei diesen Chordomen um
eine Absprengung und Deportation chordaler Elemente bei der Ent-
wicklung des Schidels und der Nasenkapsel handelt. Er beschreibt
ein Chordom, das er im Bereich der Alveolarfortsitze beider Oberkiefer
bei einem Saugling gefunden hat. Einen dhnlichen Befund verdffent-
licht Rubascow, der bei einem Neugeborenen im Bereich der Mitte des
Alveolarrandes des Oberkiefers ein Chordom beobachtete, das das Kind
beim Trinken behinderte. Das Chordom wurde abgetragen. Weitere
Angaben tiber diesen Fall fehlen. Alezais und Peyron sahen bei einer
66jihrigen Frau ein bosartiges Chordom im Bereich des linken Hinter-
hauptbeines mit Zerstérung der Occipitalknochen. O. Hirsch beschreibt
einen ejgenartigen ¥all von Chordom im Bereich der Tonsille bei einer
54jéhrigen Frau, das wiederholt operiert und zuniichst als Plattenepithel-
carcinom diagnostiziert wurde. Bei der dritten Operation ergab es sich,
dafl es sich um ein Chordom handelte.
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Von den im Pathologischen Institut der Universitit Gieflen zur
Beobachtung gekommenen beiden Féllen wurde das klinische Zustands-
bild des ersten Falles bereits von Herrmann in zwel kurzen Mitteilungen
verdffentlicht. Wir beschrinken uns deshalb hinsichtlich der klinischen
Angaben auf einen kurzen Auszug aus der Krankengeschichte.

Der 44jahrige Zimmermann F. B. kam im April 1928 in die Universitatsohren-
klinik GieBen (Direktor Prof. Dr. Briggemann). In seiner Jugend war er ,,ohren-
leidend**. Mit 21 Jahren Nierenentzindung. Bei der Aufnahme Klagen tber
behinderte Nasenatmung, bestindiges Druckgefiihl in der Stirngegend. An den
inneren Organen finden sich keine Besonderheiten; es besteht eine hochgradige
Septumdeviation nach links und bei der rdntgenologischen Untersuchung eine
leichte Verschattung der linken Kieferhohle. Eine Spiilung der Kieferhéhle
ergibt keinen Befund, Resektion des Septums, Patient gebessert entlassen. Nach
einem halben Jahr erneute Aufnahme in die Klinik wegen starker Schmerzen im
Nacken und Hinterhaupt. Schwergefithl im Kopf, starke Einschrankung der
Drehbewegungen, der Kopf wird nach vorne und links gehalten, Stauchungs-
schmerz im Bereich der Halswirbelsdule. Bei der Untersuchung des Rachens fallt
eine starke Vorwolbung der hinteren Rachenwand wie beim retropharyngealen
AbsceBl auf, Die Schwellung 148t sich nach oben abtasten und scheint von den
zwei obersten Halswirbeln auszugehen. Sie fiiblt sich prall elastisch an, 148t aber
keine Fluktuation erkennen. Die Probepunktion der Schwellung fallt negativ
aus. Neurologisch 148t sich kein objektiver Befund erheben. Pat. gibt nur an,
daB er gelegentlich ein pelziges Gefithl in den Hénden habe. Eine Probeexeision
aus der Vorwdlbung an der Rachenhinterwand, die Prof. Dr. Gg. Herzog zur Unter-
suchung zugesandt wurde, ergibt die Diagnose ,,bosartiges Chordom* (J.N. 49/29
u. 51/29). Nach Einlage eines mit Jodipin getrankten Tampons in die Excisions-
wunde rontgenologische Untersuchung der obersten Halswirbelsiule und der
Schidelbasis. Die Struktur der Gegend des Atlas und des Zahnes des Epistropheus
erscheint verwaschen. Sonstige Verinderungen, insbesondere solche im Bereiche
der Schidelbasis und des Clivus sind bei dieser Aufnahme nicht zu erkennen. Eine
Bestrahlung mit Rontgen- und Radiumstrahlen hat scheinbar einen Stillstand
des Tumorwachstums zur Folge. Patient wird entlassen und arbeitet zeitweise.
Nach 3 Jahren Neuaufnahme in die Klinik mit Kompressionserscheinungen im
Bereich des obersten Halsmarkes. Die neurologische Untersuchung ergibt nunmehr
eine vollstandige sensible, motorische und calorische Lahmung vom ersten Cervical-
nerven abwirts. Augenhintergrund auch jetzt o. B. Da der Queckenstedische Ver-
such fiir einen vollstindigen Cysternenblock spricht, wird eine Laminektomie im
Bereiche des Halsmarkes vorgenommen. Dabei pldtzliche Atemlihmung, Exitus.

Bei der Obduktion (L.N. 282/31, Obduzent Oberarzt Dr. Schopper) fand sich
ein Tumor, der in der Mittellinie vom Clivus Blumenbachii bis an die obere Grenze
des dritten Halswirbels hinabreichte, das Foramen occipitale magnum einengte
und das oberste Halsmark stark komprimierte. Der Tumor dringte die Dura
mater vor sich her, ohne sie zu durchbrechen. Nach der anderen Seite waren die
Geschwulstwucherungen vom Clivus aus nach vorn gewachsen und wolbten die
hintere Rachenwand so stark vor, daB der Additus pharyngis nur noch fiir Blei-
stiftdicke durchgéingig war. Die makrogkopische Betrachtung eines Sagittal-
schnittes durch den Clivus Blumenbachii und die obersten Halswirbel ergibt fol-
gendes Bild (s. Abb. 1). Das obere Drittel des Clivus ist noch erhalten. Der untere
Teil und die in der Sagittalebene liegenden vorderen Abschnitte des Atlas sind voll-
kommen zerstort. An ihrer Stelle sieht man ein Tumorgewebe von grauweillicher
Farbe und gallertig weicher Konsistenz. Der Zahn des Epistropheus ist in seinem
oberen Teil von Tumormassen arrodiert, die von vorne oben in ihn eindringen.
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Die Obduktion der iibrigen Organe ergab fiir die vorliegenden Besprechungen
keinen wesentlichen Befund.

Abb. 1 (L. N. 282/31). Clivuschordom mit ausgedehnter Zerstorung der Schidelbasis,
Vorwélhung in den Nasenrachenraum und in die hintere Schidelgrube, bzw. in den Anfang
des Wirbelkanals. Der vordere Bogen des Atlasist villig zerstort, der Zahn des Epistropheus
groftenteils, der Korper des Epistropheus zum groBen Teil. ¢ Dura mater im Wirbelkanal;
d’ Dura mater iiber dem Tumor, stark vorgewdlbt und verdiinnt; ¢’ Dura mater am Rest
des Clivus (¢I); kb hinterer Umfang der Keilbeinhéhle; w weicher Gaumen,
e Kehlkopfdeckel, N#here Angaben siehe Text.

AnschlieBend soll zundchst das Ergebnis der mikroskopischen Unter-
suchung der Probeexcision (J.N. 49/29 und 51/29), die Prof. Dr.Gg. Herzog
zugeschickt wurde, besprochen werden. Es wurden zahlreiche Schnitte
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von dem in Celloidin eingebetteten Material angefertigt und mit Héma-
toxylin-Eosin gefirbt.

Bei mittlerer Vergroferung sieht man zahlreiche teils grioBere, teils kleinere
Zellen, die nestformig zusammenliegen, stellenweise sich auch zu Ziigen formieren.
Zwischen den Zellen liegt eine faserig-streifige, bei der Héamatoxylin-Eosinfirbung
blaBrosa gefirbte Zwischensubstanz, die in einzelnen Bezirken ziemlich reichlich
vorhanden ist und dann mehr hyalin homogen erscheint. Bei starkerer VergroBe-
rung zeigen die Zellen ein stark wabiges Protoplasma. Die Zellkerne befinden sich
vielfach in Mitose, und zwar handelt es sich in der Hauptsache um bipolare Mitosen.
An anderen Stellen finden sich aber auch pluripolare Teilungen. Im Aufbau
erinnert der Tumor bis zu einem gewissen Grade an ein sog. Osteoidsarkom. Die
Geschwulstzellen zeichnen sich durch einen auBerordentlich hohen Glykogengehalt
aus.

Die mikroskopische Betrachtung von Ubersichtsschnitten des Sek-
tionsmaterials an einem Bezirk, der vom Clivus Blumenbachii hinab
bis zum dritten Halswirbel reicht und somit den gesamten Tumor umfaft,
ergibt folgenden Befund:

Der Clivus Blumenbachii ist in seinem unteren Teil von Geschwulstwucherungen
vollstindig zerstort, ebenso auch die auf dem Schnitt getroffenen Partien des Atlas.
Entsprechend dem makroskopischen Befund wuchern die Tumorzellen von vorn
oben in den Zahn des Epistropheus, aber auch der Kérper des Epistropheus ist
von Tumormassen, die von hinten in ihn einwuchern, zum Teil zerstért. Ein ge-
regelter Knochenaufbau im Bereich des Zahnes des Epistropheus ist nicht mehr
erkennbar. Man sieht nurmehr regellos angeordnete Knochenbalkchen zwischen
Ziigen und Nestern von Geschwulstzellen. Der ganze hintere Umfang des Tumors
wird von der Dura mater iiberzogen, in die keine Geschwulstzellen eingedrungen
sind. Ebenso ist der Tumor nicht in die Schleimhaut des Rachens eingebrochen.

Bei mittlerer VergroBerung findet sich oberhalb des Zahnes des Epistropheus
eine kleine Knorpelinsel, die von Tumorgewebe, das stellenweise in sie eindringt,
vollig umgeben ist. Es handelt sich unseres Erachtens um einen kleinen Rest
der knorpeligen Gelenkfliche des Epistropheuszahnes und nicht um autonom
innerhalb des Chordomes gewachsenen Knorpels. Die Zellen entsprechen durchaus
denen, die sich bei der Probeexcision fanden. Zwischen ihnen liegt eine Zwischen-
substanz, die teils parallele, teils auch ungeordnete Ziuge und Stringe bildet und
sich nach wvan Gieson ot farbt. In ausgedehnten Bezirken zeigt die Zwischen-
substanz einen strukturlosen hyalinen Charakter und farbt sich nach van Gieson
blaBrosa (s. Abb. 2). Der Tumor wird von zahlreichen Gefalen durchzogen, die
groBenteils prall mit roten Blutkérperchen gefiillt sind. Auch auBerhalb der Ge-
faBe finden sich kleinere und gréfere Ansammlungen von Erythrocyten.

Bei stirkerer Vergroferung. zeigt sich, daB das Protoplasma der vakuolen-
haltigen Zellen oft ohne schéarfere Begrenzung von einer Zelle auf die andere iiber-
geht, Manchmal sind auch noch schirfere feine diinne Zellkonturen erkennbar.
In den Randpartien des Tumors finden sich kleine Zellen ohne Vakuolen, deren
Protoplasma dstchenartige Ausstillpungen zeigt. Die Struktur der Zellkerne
ist iiberall deutlich, sie liegen teils randstandig, teils zentral, in vielen Zellen finden
sich auch zwei oder mehr Kerne von wechselndem Chromatingehalt. Wie bei der
Probeexcision lassen sich auch hier reichlich bipolare und pluripolare Kernteilungs-
figuren nachweisen.

Es handelt sich also nach dem makroskopischen und mikroskopischen
Befund um ein typisches Chordom im Bereich des Clivas Blumenbachii,
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das sowohl seinem klinischen Verhalten nach wie auch hinsichtlich des
mikroskopischen Aufbaues als durchaus bosarlig anzusprechen ist.
Herrmann hat in seinen Arbeiten iiber diesen Fall offengelassen,
ob es gich hierbei um ein Chordom handelt, das entweder vom Zahn
des Epistropheus bzw. vom Ligamentum apicis dentis oder vom Clivus

Abb. 2 (L. N. 282/31). Chordomzellwucherungen vielfach in Stringen und Netzen an-
geordnet. ¢ verquollenes hyalines Bindegewebe zwischen den Chordomezellwucherungen
(in der unteren Hélfte des Bildes und rechts oben); f das Bindegewebe ist hier derbfaseriger,
weniger gequollen (offenbar von den Wucherungen durchsetztes sehniges Bindegewebe).

ausgegangen ist. Wir glauben auf Grund des makroskopischen und
mikroskopischen Obduktionsbefundes, daf das Chordom vom Clivus
Blumenbachii seinen Ausgang genommen hat. Hs bestehen in diesem
Fall drei Moglichkeiten fiir den lokalen Ursprung der Geschwulst. Die
erste Moglichkeit, ein nasopharyngeales Chordom, kann bereits nach
dem klinischen Befund, der dem der Spondylitis cervicalis sehr dhnelte,
ausgeschlossen werden. Auch pathologisch-anatomisch mu man diese
Moglichkeit ablehnen, denn das Chordom miifite dann eine so atypische
Wachstumsrichtung gehabt haben (von der Hinterwand des Rachens
nach oben durch den Clivus Blumenbachii und wieder abwirts bis in
das Foramen occipitale magnum hinein), daf} eine solche ausgeschlossen
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erscheint. Die zweite Moglichkeit, die von Herrmann als die sicherste
angenommen wird, ist die, daBl es sich um ein dentales Chordom handelt,
das nach Zerstérung des vorderen Bogens des Atlas und des Epistropheus-
zahnes sich in den Nasenrachenraum vorwélbt. Diese Annahme ist
aber nach dem pathologisch-anatomischen Befund abzulehnen. Die
Zerstorungen im Bereich des Clivus sind viel dlter und hochgradiger
als die des Epistropheuszahnes, von dem ein Teil noch erhalten ist,
auch ist der Wirbelksrper des Epistropheus nicht véllig von Tumor-
wucherungen zerstort, schlieflich findet sich im Tumorgewebe ein Rest
der knorpeligen Gelenkflichen des Zahnes des Epistropheus. Bestéirkt
werden wir in unserer Annahme um so mehr, als ein Einwuchern von
Tumormassen. von oben her in die knéchernen und knorpeligen Teile
des Epistropheus festzustellen ist. Wenn auch bei der Annahme,
daB das Chordom vom Clivus Blumenbachii ausgegangen ist, das Wachs-
tum als atypisch  erscheint, so doch nicht in dem MafBe, wie bei der
ersten Moglichkeit. Wenn man schlieBlich noch einen klinischen Ge-
sichtspunkt -anfithren will, so diirften ja nach den klinischen Daten
die Symptome des Malum -occipitale und die Vorwolbung im Nasen-
rachenraum ungefdhr gleichzeitig aufgetreten sein. Etwa gleichzeitig
wurde anscheinend der Clivus durch die Chordomwucherungen nach
vorne und hinten durchbrochen.

Unser zweiter Fall betrifft eine 32jahrige Frau L. M., die im August 1932 mlt
folgenden Klagen in die Psychiatrische Klinik der Un1vers1tat Gieflen (Direktor
Geheimrat Sommer) aufgenommen wurde. Seit  Januar 1932 starke Kopf-
schmerzen, seit April Doppelbilder, spiter Gefiihl, als ob die Zunge ange-
schwollen und ,,schief geworden sei. Die sonstige Anammese bietet keine Be-
sonderheiten. Die Untersuchung der inneren Organe ergab keinen wesentlichen
Befund. Bei der augenirztlichen Untersuchung fand- sich eirie linksseitige
totale Abducensparese und leichte Stauungspapille mit beginnender Sehnerven-
atrophie. Die linke Zungenhilfte war deutlich atrophisch. Die Zunge wich beim
Hervorstrecken stark nach links ab, das Gaumensegel hing links etwas: tiefer
als rechts. Der Tonus der Muskulatur erschien linksseitig etwas herabgésetzt,
die Sehnenreflexe gesteigert. Im Verlaufe des Aufenthaltes in der Klinik wurde
Patientin heiser, erbrgich sfters. Die Priifung des Hypoglossus ergab eine totale
linksseitige Unerregbarkeit. Zunehmende Schluckbeschwerden. Im TLumbal-
punktat keine Veranderungen, Liquordruck normal. Diagnose: raumbeengender
ProzeB im Schéidelinnern, vielleicht suprasellirer Tumor. Eine daraufhin vor-
genommene Entlastungstrepanation brachte eine weitgehende Besserung. Patien-
tin wurde zunichst entlassen. Im Dezember 1932 Neuaufnahme mit Kieferhohlen-
vereiterung, Mittelohrschwerhérigkeit, Lihmung des linken Nervus recurrens,
des linken Nervus hypoglossus und Schlucklihmung. Patientin klagte @iber Kopf-
schmerzen, taubes Gefithl in der linken Gesichtshilite und Doppelsehen, Haufiges
Erbrechen, geringe Ataxie. Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Ende
Januar 1933 Temperaturanstieg, Bronchopneumonie, am 1. Februar Exitus.

Es wurde nur die Obdukiton der Kopfhohle gestattet. Dabei ergab sich folgender
Befund (L.N. 42/33, Obduzent: Oberarzt Dr. Schopper): Uber dem rechten Ohr
halbkrmsformlge alte Operationsnarbe von 12 cm Durchmesser, in deren Bereich
das knocherne Schideldach in entsprechender GroBe eine zum Teil durch derbes
Bindegewebe verschlossene Trepanation zeigt. Im Bereich dieser Trepanation
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ist das Schiadeldach fest mit der Dura mater verwachsen, die an dieser Stelle durch
ein derbes Narbengewebe ersetzt ist. Die Innenfliche der Dura mater ist im
itbrigen glatt und spiegelnd, in den Blutleitern nur flissiges Blut. Die weichen
Haute sind zart und durchscheinend. Beide GroBhirnhemisphiren sind etwa
gleich groB, ihre Windungen stark abgeplattet, ihre Furchen verstrichen. Bei
der Herausnahme des Gehirns sieht man im Bereiche der Briicke einen héckerigen
aus dem Clivus Blumenbachii hervorwuchernden Tumor, der die dariiberliegende
Gehirnsubstanz der Briicke und die Medulla oblongata stark komprimiert und
abflacht. Entsprechend den Tumorwucherungen finden sich am Gehirn tiefe
Impressionen. Eine Verbindung zwischen den Wucherungen und der Gehirn-
substanz besteht nicht. Der Tumor hat die Dura mater im Bereich des Clivus
durchbrochen und reicht von der Sella turcica bisin das Foramen occipitale magnum.
Auf dem Durchschnitt sind die Tumorwucherungen von grauweiler Farbe, stellen-
weise auch mehr graugelblich, von derber glasiger, teilweise aber auch weicherer
Beschaffenheit. Sie durchsetzen den Clivus Blumenbachii vollkommen, Knochen
substanz findet sich hier iiberhaupt nicht mehr. Auch in die Hinter- und Unter-
wand der Keilbeinhohlen dringen die Wucherungen vor, greifen aber nicht auf
Atlas und Epistropheus iiber. Das Rachendach ist kugelférmig vorgewolbt.

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergibt sich im wesentlichen das gleiche
Bild wie im vorhergehenden Falle. Es wurden verschiedene Stiicke des Tumors
in Celloidin eingebettet und mit Himatoxylin-Eosin und nach van Gieson gefarbt.
Die Tumorwucherungen bestehen aus reihenférmig und nestformig angeordneten
Komplexen von Geschwulstzellen und werden von einem fibrésen derben Binde-
gewebe umgeben. Die Geschwulstzellen selbst zeigen wieder ein vakuolares Proto-
plasma, sind etwas kleiner als die unseres ersten Falles und gegeneinander schwer
abgrenzbar. In den Randpartien, stellenweise auch inmitten-der Geschwulst,
sieht man kleine polygonale Zellen mit rundem Kern und kleinen wurzelartigen
Ausliufern. Die Zellkerne befinden sich hiufig in Mitose. Zwischen den Zellen
findet sich auch hier eine Zwischensubstanz, die teils in Form schmaler Stréinge
angeordnet ist, teilweise auch breite hyaline sich nach van Gieson blafirosa firbende
Bander bildet. AuBerdem sind innerbalb des Tumors ausgedehnte nekrotische
Bezirke nachzuweisen. Hinsichtlich des Glykogengehaltes und der reichlichen
GetdBversorgung entspricht der Tumor genau unserem ersten Falle. Eine nihere
Schilderung wiirde dessen Befund wiederholen.

Es handelt sich also auch hier um ein typisches malignes Chordom.

Die im Pathologischen Institut der Universitit GieBen beobachteten
Fille zeigen demnach das typische Bild, wie es im Schrifttum bereits
wiederholt geschildert ist. Wenn wir uns trotzdem entschlossen haben,
die Kasuistik der Chordome um 2 Fille zu vermehren, so aus dem Grunde,
weil es uns wichtig erscheint, einige neue Gesichtspunkte zur Frage des
histologischen Aufbaues dieser Geschwiilste zu erértern.

Die Gut- oder Bosartigkeit eines Chordoms wird nach den bisherigen
Gesichtspunkten dahin entschieden, daB die klinische Valenz dafiir
ausschlaggebend ist. In den meisten Fillen deckt sich diese klinische
Valenz auch mit dem pathologisch-anatomischen Befund, so daB man
bei den klinisch bésartigen Chordomen infiltratives und destruktives
Wachstum beobachten kann. Nur wenige Verdtfentlichungen aus dem
Schrifttum stehen im Gegensatz hierzu. Seiffer und Eitel fanden bei
einem klinisch malignen Chordom pathologisch-anatomisch einen gut-
artigen Tumor. Nebelthau rechnet seinen Fall 2, bei dem es zu einer
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ausgedehnten Zerstorung des Clivus kam, noch zu den ,gutartigen*
Chordomen, da der Tumor klinisch keine Erscheinungen gemacht hatte.
Der 28jahrige Patient kam an einem Trauma ad exitum. Auch im Bereich
der Chordome am caudalen Ende der Wirbelsidule konnten in wenigen
Fillen dhnliche Beobachtungen gemacht werden. Destruierendes und
infiltrierendes Wachstum findet sich sonst bei allen bésartigen Chor-
domen. Um so bemerkenswerter ist es, dafl es so selten zur Bildung
von Metastasen kommt. Sichere Metastasen wurden in den 67 im Be-
reich des Schéidels versffentlichten Fallen nur ein einziges Mal gefunden,
und zwar in dem von Kotzareff beschriebenen Fall. Er beobachtete
bei einem 5ljihrigen Mann mit einem Chordom des Clivus Blumen-
bachii Metastasen im Bereiche der retrotrachealen Lymphknoten, des
Pankreaskopfes und des Plexus solaris. Jelliffe und Larkin berichten
iber Metastasen eines Clivuschordomes im 10.—12. Brustwirbel und
am Kreuzbein. Doch ist dieser Befund nicht durch die Obduktion
sichergestellt. Podlaha und Pavlica betonen in ihrer Arbeit {iber das
bosartige sacrococcygeale Chordom die Gleichartigkeit der histologi-
schen Bilder bei verschiedenem klinischen Verlauf. Es ist sicher richtig,
wenn man allgemein darauf hinweist, dafl in seinen Grundelementen
das gutartige Chordom dieselbe Struktur wie das bosartige zeigt. Nach
Coenen finden sich bei beiden Formen qualitativ die gleichen, quanti-
tativ verschiedene Eigenschaften. Die Grofle der Vakuolen in den Zellen,
die Zellbegrenzung, Héaufigkeit und Art der Kernteilung sollen fiir die
Beurteilung der Gut- oder Bosartigkeit mafBigebend sein. Zellen mit
groflen Vakuolen, scharfen Grenzen und wenigen Mitosen finden sich
bei dem gutartigen Chordom. Dagegen zeichnet sich das bdsartige
Chordom durch seinen Zellreichtum, durch die Polymorphie der Zellen
und durch das gehdufte Vorkommen atypischer Mitosen aus, Bilder,
die bereits bei der Probeexcision unseres ersten Falles die Diagnose
,,bosartiges Chordom* gestatteten. Es diirfte unseres Erachtens abwegig
sein, den Glykogengehalt der Chordome fiir die Differentialdiagnose
heranzuziehen, wie es édltere Autoren (Wegelin, Marchand u. a.) getan
haben. Denn abgesehen von der Subjektivitdt der einzelnen Beurteiler
spielt natiirlich die Frage eine Rolle, welche Zeit vom Tode bis zur
Obduktion vergangen ist, wie lange und in welcher Fixierungsfliissigkeit
das Material aufbewahrt wurde, bis eine Glykogenfarbung vorgenommen
werden konnte. Wenn manche Autoren fiir die Diagnose eines bos-
artigen Tumors auBer dem infiltrativen und destruktiven Wachstum und
der Neigung zum Rezidiv auch das Vorhandensein von Metastasen
verlangen, so dirfte unseres Erachtens eine derartige Einstellung den
klinischen Gesichtspunkten nicht gerecht werden. KEbensowenig erscheint
es uns richtig, wenn z. B. Nebelthau seinen Fall 2 trotz des infiltrativen
und destruktiven Wachstums zu den gutartigen Chordomen rechnet,
weil der Tumor klinisch noch nicht in Erscheinung trat. Es ist uns
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bekannt, daBl andere Geschwiilste, z. B. die Riesenzellsarkome héufig
als ,,gutartig® bezeichnet werden, wenn sie auch weit zerstérend um sich
greifen. FEine derartige Benennung ist unseres Erachtens dem Sinne
nach mnicht verstéindlich. Man sollte wenigstens solche infiltrierend
wachsende Tumoren als ,,ortlich bosartige” Geschwulst bezeichnen.
Nach unserer Meinung ist jeder Tumor, der infiltrierend wichst und
das umgebende Gewebe zerstort, dabei eine Neigung zum Rezidiv zeigt
und histologisch sich durch seinen Zellreichtum, durch die Polymorphie
der Zellen und atypische Mitosen auszeichnet, sowohl vom Standpunkt
des Klinikers als auch von dem des pathologischen Anatomen als bds-
artig anzusehen. Abschliefend glauben wir sagen zu diirfen, daff nach
dem klinischen Verlauf und nach dem histologischen Bilde bereits ent-
schieden werden kann, ob es sich um einen gutartigen oder bdsartigen
Tumor handelt, wie es ja unser erster Fall zeigt.

In seiner ausfithrlichen Arbeit beriicksichtigt Coenen auch die Frage,
inwieweit das skeletbtldende Gewebe an dem Aufbau der Chordome be-
teiligt ist. Er weist auf die von verschiedenen Autoren angefithrte Beob-
achtung hin, dafl das gutartige Chordom meist als Krénung einer kleinen
Exostose gefunden wird und sieht den Grund fiir das Nebeneinander
von Chordom und Exostose in einer , komplexen Entwicklungsstérung‘
an der Schidelbasis. Nach seiner Meinung betreffen die zur Ausbildung
des gutartigen Clivuschordoms fithrenden Entwicklungsstérungen nicht
allein die Chordazellen, sondern auch Zellen des embryonalen Chondro-
craniums. Zum Beleg seiner Ansicht fiihrt er Beobachtungen Steiners,
Nebelthaus und Meschedes an, die im Bereich gutartiger Chordome
Knorpélabsprengungen, Ecchondrosen und blasige Knorpelzellen be-
schreiben. Aber auch an der Entwicklung des bosartigen Chordoms
hélt Coenen das skeletbildende Gewebe fiir beteiligt und fiihrt verschie-
dene Beobachtungen aus dem Schrifttum an. Wiethold und Pototschnig
halten Knochenbélkchen und osteoides Gewebe im Bereich der Chordome
fiir Reste des benachbarten arrodierten Knochens, wie ja auch wir die
in unserem ersten Fall innerhalb der Geschwulstwucherungen beob-
achtete Knorpelinsel fiir einen Rest der knorpeligen Gelenkfliche des
Eypistropheuszahnes halten und nicht fiir autonom innerhalb der Ge-
schwulst entstandenen Knorpel. Fir die Moglichkeit einer Krorpel-
und Knochenneubildung im bésartigen Chordom setzt sich Coenen
sehr entschieden ein und weist zur Begrindung seiner Meinung vor
allem auf die Beobachtungen von Swars hin. Swars beschreibt bei einem
Clivaschordom mitten in der Geschwulst vollig unabhéingig vom um-
gebenden Gewebe lamellire Knochenbilkchen, deren Entstehung angeb-
lich ,,eng verkniipft mit der bindegewebigen Organisation des nekro-
tischen Chordomgewebes‘ war; ,,denn die organisierenden Bindegewebs-
balken verknécherten deutlich®. Nach Swars handelt es sich dabei
um einen Vorgang, der der Knochenbildung im osteoplastischen Carcinom
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entspricht. Swars stiitzt sich auf die Annahme Azhausens, dall chemi-
sche Stoffe der Carcinomzellen das Bindegewebe zur Verkndcherung
bringen. Dieser Theorie stellt Coenen seine eigene Anschauung gegen-
iiber. Er sieht in der Knochenbildung im Chordom nicht die Folge
der Reizwirkung auf das Bindegewebe, sondern glaubt, daBf an dem
Aufbau des biosartigen Chordoms, ebenso wie beim gutartigen, skeleto-
genes Bindegewebe beteiligt ist, das seiner Abstammung entsprechend
gelegentlich wieder verknochern kann. Coenen zieht folgenden Schiufl
aus seinen Anschauungen: Gut- und bésartige Chordome entstehen
aus sog. Zellabsprengungen sowohl des Chordagewebes wie des peri-
chordalen skeletogenen Gewebes. Beim gutartigen Chordom gelangen
beide Gewebe zur Reife, indem das skeletogene Gewebe eine stabile
Exostose, die Chordazellen reichlich Physaliphorenhaufen bilden. Beim
malignen Chordom verharren beide Gewebsarten in einem ,jugend-
lichen Proliferationszustand®. Die malignen Chordomzellen zeigen das
frithe fotale Bild der Chorda. Ferner kommt es im Bereich der Ge-
schwulst wie beim Osteosarkom zur Ausbildung von Knochenbélkchen.

Diesen Ausfiihrungen Coenens kénnen wir nicht ohne weiteres bei-
pflichten. Zunéchst erscheint es uns notwendig, ausdriicklich zu betonen,
daB wohl in der Mehrzahl auch der von Coenen zur Stiitze seiner Ansicht
zitierten Fille entsprechend der Annahme Wietholds, Pototschnigs und
unserer eigenen Mitteilung die in den Chordomen zur Beobachtung
gekommenen Knochenbilkchen Reste des benachbarten Knochens
darstellen.

Auch das gleichzeitige Auftreten von gutartigem Chordom und
Exostose scheint uns keine sichere Stiitze der Coenenschen Theorie
zu sein. Die priméire Ursache fiir die Entstehung eines Chordoms liegt
doch wohl in so frither embryonaler Zeit, daB nicht ohne weiteres eine
,,komplexe®, d.h. also eine aus ektodermalen und mesodermalen An-
teilen hervorgehende Entwicklungsstérung angenommen werden darf.
Viel wahrscheinlicher ist der Vorgang so, dafi es zunichst zur Anlage
eines Chordoms kommt, und dafBl erst sekundir als Folge der Fehl-
anlage die Ausbildung iiberschiissigen Knochens vor sich geht. Fir
eine derartige Annahme spricht unseres Erachtens auch das normale
Geschehen bei der Riickbildung der Chorda dorsalis. Priméar ist die
Chorda dorsalis vorhanden, und erst sekundér — mdoglicherweise als
Folge eines durch den normalen Untergang gesetzten Reizes —, kommt
es zur Entwicklung der knéchernen Wirbelsdule. Auch bei der Entwick-
lung des scirrhésen Carcinoms kommt es sekundér als Folge des durch
die epithelialen Geschwulstwucherungen gesetzten Reizes zur Bildung
iiberschiissigen Bindegewebes. Jedenfalls liegen fiir die Coenensche
Ansicht noch keine geniigenden Beobachtungen vor.

Bei dem Studium unserer Priparate war uns weiterhin vor
allem die bereits bei der mikroskopischen Untersuchung beider Fille
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beschriebene hyalin-bindegewebige Zwischensubstanz zwischen den Tumor-
zellen auffallig. Diese Zwischensubstanz farbt sich nach van Gieson
blafrosa bis rot, stellt also verquollenes hyalines Bindegewebe dar
und findet sich bald mehr, bald weniger ausgedehnt zwischen den
Tumorzellen. Wir sahen sie gleichmé&Big in allen Schnitten, die ange-
fertigt wurden (s. Abb.2). Derartige hyaline Bildungen wurden auch
von anderen Autoren beobachtet und als typisch fiir das Chordom
beschrieben. Coenen spricht von einer ,,amorphen Intercellularsubstanz’,
Podlaha und Pavlica von einem , Exoplasma®. Uns interessierte be-
sonders die Herkunft dieser hyalin bindegewebigen Verquellungen.
Nach der Ansicht Coenens handelt es sich dabei urspriinglich um Glykogen,
das zunéchst in den kleinen polyedrischen Tumorzellen gespeichert wird,
bis diese platzen und ihren Inhalt in die Umgebung entleeren. Dabei
soll nach Coenen ein Umbau des Glykogens zu einer mucinésen Sub-
stanz vor sich gehen. In einer kiirzlich erschienenen Arbeit vertritt
Horbitz die Ansicht, daf die Intercellularsubstanz durch eine schleimige
Degeneration. der Tumorzellen entsteht. Wenn Podlahe und Pavlica
die Zwischensubstanz als Exoplasma bezeichnen, so kann man annehmen,
dal sie sie als ein Abscheidungsprodukt der Tumorzellen ansehen. Der
Auffassung Coenens, nach der die Zellen ihr Glykogen in die Umgebung
entleeren und dieses sich in eine Art Mucin umwandeln soll, kénnen
wir nicht zustimmen. Einen grofleren Anspruch auf Wahrscheinlich-
keit hat die Ansicht von Harbitz, der in der Entstehung der Zwischen-
substanz eine Folge von schleimiger Degeneration der Tumorzellen sieht.

Dieser Auffassung widersprechen aber die Bilder, die wir bei unseren
Chordomen sahen, in mancher Hinsicht durchaus. Abgesehen davon,
daB wir wohl vakuolir umgewandelte, aber keine schleimig degene-
rierten Zellen sahen, fehlen bei uns vor allem auch schleimige Bezirke
zwischen den Tumorzellen. Wir sahen eben nur die homogenen ver-
quollenen hyalinen Bénder und Netze, die sich nach van Gieson blaBrot
bis rot farben (s.Abb.2). Eine Erklirung fiir das Zustandekommen
solcher Formationen und damit der in den Chordomen beobachteten
Abscheidungen bietet unseres Erachtens die gerade in dieser Hinsicht
bestehende Analogie des mikroskopischen Bildes zu den Zylindromen.
Zum naheren Verstdndnis und zur Begrindung unserer Auffassung
sei hier kurz das Wesentliche iber diese Tumoren erwihnt. Bei den
Zylindromen handelt es sich nach den grundlegenden Untersuchungen
von (g. Herzog um priméir solide epitheliale Formationen, an deren
AuBenfliche sich solide Vorstilpungen entwickeln. Dadurch entstehen
Vertiefungen — wie bei embryonalen Driisenanlagen —, und bei weiterem
Wachstum kommt es schlieBlich zur Ausbildung von kanalférmigen
unregelmiBig gewundenen Hohlrdumen, deren Auskleidung urspriing-
lich mit dem Oberflichenepithel zusammenhingt, bzw. diesem ent-
spricht. In diese Hohlrfume hinein kommt es von den ,inneren Ober-
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flichen‘ zu epithelialen Abscheidungen, und es bilden sich die typischen
hyalinen gallertigen kugeligen oder kaktusférmigen Formationen, die
fiir die Zylindrome charakteristisch sind. Diese Abscheidungsprodukte
des epithelialen Geschwulstparenchyms (Gg. Herzog) finden sich héufig
auch als kapselartige Schicht am duBeren Umfang zunfichst noch solider
Wucherungen. Vom Stroma her wichst in diese Hohlriume sekundir
Bindegewebe ein, oder es wird bei der Entstehung der unregelmifBig
gewundenen Hohlriume mit einbezogen. Dieses Bindegewebe verquillt
nun im Bereich der epithelialen Abscheidungen zu breiten hyalinen sich
nach van Gieson rot firbenden Béndern, Stringen und Komplexen.
In dem Vorgang der epithelialen Abscheidung und der Legierung des
vorhandenen oder nachtriglich entstandenen Stromabindegewebes mit
den epithelialen Abscheidungen sieht Gg. Herzog ein Analogon der
Bildung der normalen Membrana propria.

Bildungen, die diesen sozusagen geschwulstmaBig entwickelten Mem-
branae propriae der Cylindrome (Gg. Herzog) in allen Einzelheiten
entsprochen hitten, sahen wir nicht. Wohl aber glauben wir, daff die
hyalin homogene Beschaffenheit der sich nach van Gieson rot firbenden
Binder und Stringe im Bereich der Tumorwucherungen, die Inter-
cellularsubstanz Coenens, das Exoplasma Podlahas und Pavlicas eine
Folge epithelialer Abscheidungen der Chordomzellen ist, und dall diese
epithelialen Abscheidungen wie in den Cylindromen analog der Bildung
einer Membrana propria zustandekommen. Vielleicht ist es, um diesen
Gedankengang zu Ende zu fithren, nicht unberechtigt, die normale
Chordascheide in Parallele zur normalen Membrana propria zu setzen.
Schaffer schreibt, daB die Faserscheide dem Chordaepithel wie eine
,,cuticulare Ausscheidung anliegt. Wir beobachteten an normalen
Priparaten der Chorda dorsalis ebenfalls am &#uBeren Umfang eine
glinzende cuticulaartige Membran.

Auch bei der normologischen Riickbildung der Chorda dorsalis
kommt es zur Abscheidung einer anscheinend schleimigen Fliissigkeit
zwischen den Chordazellen.” Bei der Geburt findet sich beim Menschen
als Rest der Chorda dorsalis noch in den Zwischenwirbelscheiben ein
scharf begrenztes Chordasegment, das, wie bekannt, der jeweiligen
Chordaanschwellung entspricht. In diesem Chordarest kommt es zur
Abscheidung einer schleimartigen Substanz zwischen den Chordazellen,
die durch das Auftreten der Substanz zersprengt und zum Chorda-
reticulum umgewandelt werden. Diese schleimartigen Massen bilden
schlieBlich, wie Schaffer sich ausdriickt, ,,Scheidewinde, welche gréBere
Ballen von Chordazellen gegeneinander abgrenzen®. Es entstehen
also auch bei der normologischen Riickbildung Bilder, die in ihrem Auf-
bau an das Chordom erinnern. Wir halten es deshalb nicht fiir aus-
geschlossen, daf auch die Chordomzellen, die ja geschwulstméfig ent-
wickelte Reste der Chorda dorsalis darstellen, die Fahigkeis solcher



Chordome im Bereich des Schidels. 367

epithelialer Abscheidung beibehalten. Das im Tumor vorhandene Binde-
gewebe verquillt mit diesen epithelialen Abscheidungen der Tumor-
zellen zu breiten hyalinen Legierungen, die die teils in Komplexen, teils
isoliert liegenden Chordomzellen breit umgeben (s. Abb.2) oder, um
es mit dem von Gg. Herzog fiir das Zylindrom gebrauchte Bild wieder-
zugeben: Wie die Bausteine im Mértel, so liegen die Tumorzellen im
verquollenen Bindegewebe.

Wenn wir uns anch bewu8t sind, daB unsere Deutungen zum Teil
hypothetisch sind, so glauben wir doch, daB sie manchen neuen Ge-
sichtspunkt zum Problem der Chordome, insbesondere zur Frage der
Herkunft der hyalin-bindegewebigen Bildungen im Tumor geben. Wir
behalten uns vor, auf einige der damit aufgeworfenen Fragen, so die
der Herkunft der schleimartigen Substanz beim normologischen Unter-
gang der Chorda dorsalis, noch zuriickzukommen.

Zusammenfassung.

Auf Grund zweier im Pathologischen Institut der Universitit GieBen
beobachteter Fille von bésartigem Schidelchordom wird das Schrift-
tum iiber die Schidelchordome zusammengestellt und in den fiir die
vorliegende Arbeit wesentlichen Punkten erértert.  Es wird weiterhin
insbhesondere das histologische Bild der Chordome auf den Unterschied
zwischen der gutartigen und der bésartigen Tumorform gepriift, zu der
Frage der autonomen Entstehung von Knorpel oder Knochen im Be-
reich von Chordomen Stellung genommen, und schlieBlich wird vor
allem die Herkunft der hyalin-bindegewebigen Bildungen im Tumor-
gewebe erértert. Nach unserer Meinung handelt es sich bei diesen. Forma-
tionen um eine Mischung epithelialer Abscheidungen der Tumorzellen
mit dem Bindegewebe des Stromas.
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