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A~me@u~g. Der s~tmtliehe klinische Teil unserer vorliegenden gemeinsamen 
Arbeit wurde yon Dr. L. Rochlin, der pa~hologisch-anatomisehe Teil yon Dr. 
Machulko.Horbatzewitsch verfaSt. 

1. Einleitung. 
Die Fr~ge der Chordome is* nicht neu; sic ist bereits seit R. Virchows 

Zei~en, d. h. etwa 80 Jahre her, bekannt geworden, hat abet trotzdem 
ei~e gewisse I~euhcit und ihr Interesse nicht verloren, wennsehon aus 
dem Grunde, dad die Chordome verh~ltnism~Big selten anzutreffen 
sind. Praktische Dedeutung tier Chordome ist nicht allzu groB, aber 
das theoretische Interesse, welches diese ~eubildungen bieten, is~ ganz 
erheblich (1t. Ribbert). Das Chordom ist eine Neubildung, die aus 
den EmbryonMresten der Chorda dorsalis -- dem primgren Achsen- 
skelet der Wirbeltiere --  entstehen l~nn. Wie bekannt, k6nnen die 
Chordareste bei uns nicht bloB in Form der l~uclei pulposi verbleiben, 
sondern such in Form unbedeutender mikroskopischer Zellengruppen 
zwisohen den Wirbelk6rpern. Infolgedessen ist schon rein theoretisch 
zuzulassen, daf~ die Chordome an jeder Stelle in der ganzen Ausdehnung 
der Wirbelsgule sowie an der Sch~idelbasis, d. i. yon der Sella *urciea 
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angefangen, bis inklusive das Steiftbein, entstehen kSnnen. Ein Chordom 
wurde zuerst yon R. Virchow (1844--1856) beschrieben. Er beobachtete 
dasselbe am Clivus Blumenbachii ira Gebiete der Synchondrosis sphaeno- 
occipitalis und hat  eingehend den eigenartigen Ban dieser Neubildung be- 
schrieben, die er als Chondrom auffaSte und mit  dem Namen Ecchondrosis 
sphaenooccipitalis bezeichnete. Unter  dieser Bezeichnung und im Sinae der 
Auffassung yon R. Virchow beschrieben diese Neubildung auch einige 
spgtere Autoren, so z. B. Luschkc~ (1857), Zenker (1858) und Klebs (1864). 

Doch muft man sagen, daft schon H. Mi~ller im Jahre 1858 die Meinung 
ausgesprochen hat,  daft diese ~eubildung eigentlich arts den Embryonal-  
resten der Spinalchorda entstehe. Spgter hat  H. Ribbert (1895) dutch 
eine l~eihe eigener Beobachtungen und Experimente diese Annahme 
zur Geniige besti~tigt. Sehr lange Zeit hindurch hiett man die Chordome 
f~ir sehr seltene Neubildungen, die augenscheinlich ausschlieSlich in der 
Gegend des Clivus Blumenbachii vorkommen kSnnen. Nur bei H. Ribbert 
linden wir die Behauptung *, daft Chordome des 5fteren t~nzutreffen 
seien, und zwar in 2~ yon sezierten Leichen; doch ko,mte dies yon 
keinem der spgteren Autoren best~tigt werden. I m  iibrigen auch weder 
in unserer Union noch in der Ukraine. Erheblich spi~ter wurden caudale 
Chordome beschrieben, und zwar yon Morpurgo (1907) bei Mgnsen 
und erst danach haben Mazzia (1910) und Feldmann (1910) caudale 
Chordome bei Menschen beschrieben. Endlich sind i~ den letzteren 
Jahren Chordome in den verschiedenen HShen der Wirbelsgule be- 
schrieben worden; so yon Sire und Coppel in der Gegend des 3. Hals- 
wirbels, yon Raul und Di/3 (1924) in der Lumbalgegend, und yon 
H. Chiari im Gebiete des 8. Halswirbels (1928). Abseits sind 3 Fglle 
mit  einer ungewShnlichen Lokalisation cter Chordome zu stellen --  
2 F~lle yon Korizky sowie yon Rubaschow, w o e s  Chordome der Kiefer 
gab, sowie der Fall yon Alezais und Peyron, wo das Chordom sich in der 
Occipitalgegend entwickelt hatte.  Schon bei sehr oberfl/ichlicher Literatur- 
iibersicht fiber diese Yrage f/illt auf, daft immer hiiufiger rein kasuistische 
F/ille dieser interessanten Neubildung beschrieben werden. So konnte 
Coenen, der selbst eigentlich kein Chordom gesehen hatte, in seinem 
Vortrage der 48. Versalmnlung deutscher Wun4/irzte eine Literatur- 
tibersicht yon 68 Chordomf/illen machen. I)iesem Verfasser gehSrt der 
erste Versuch einer Klassifikation der Chordome nach dem topographi- 
schen Prinzip. Er  versuchte auch eine Einteilung der Chordome in 
maligne und gutartige zu machen. 

Klaasi/ikation der Chordome. 
Coenen und danach A. .Melnikow, K. Jelenewsky, Andler und andere 

Autoren geben folgende Charakteristik einzelner Gruploen der Chordome. 

* Auf Grund des Befundes yon Steiner, welcher 10real (20/0) an 500 Leichen 
kleine lqeubildungen yon diesem Typus in der Clivusgegend gefunden hat. 
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Kraniale Chordome werden am h~ufigsten ill der Gege~ld des Clivus 
Blumenbachii und erheblich seltermr in den benachbarten Gebieten 
angetroffen. Von denselben siud die gutartigen embryonale Neubil- 
dungen, welehe hSchstens Erbsen- bis HaselnuBgrSBe erreichen. Sie 
wachsen meistens auf einer Exostose und haben manchmal einen sehr 
diinnen FuB ; sie kSnaen durch die Dura mater  durchwachsen und lagern 
sich darm neben der weiehen I-Iirnhbut irgendwo in der Gegend der 
Art. bbsilbris oder des Pons Vbrolii. H. Ribbert hebt  hervor, dab es 
bei der Herausnahme des Gehirns ]eicht seL dicse Geschwfilste gleich- 
zeitig mit  dem Gehira zu entfernen, so dab man sie iibersehen kSnne. 
Das Gewebe diesel" hleubildungen besteht aus groBen blbsigen Zellen 
und verhaltnism~Big knbpper, homogener, z~rter Zwisehenzellensubstanz. 
Dutch ihre Lbgerung neben der Varolischen Briicke kSnaen sic bei ihrer 
Entwicklung FunktionsstSrungen der Nervenzentren verursachen, kSnnen 
abet auch keine StSrungen hervorrufen. 

Bgsartige Clivuschordome zeichnen sich durch ihre GrSBe nnd das 
destruktive Wachstum bus. Meistens sitzen derartige Chordome auf 
einer breiten Basis oder sie wachsen manehmal bus der Tiefe des Knochens 
heraus und hbben diffusen Chbrbkter. Chbrbkteristisch ffir die bSs- 
brtigen Chordome ist der Umstand, dab sie die Dura mater  nicht 
durchwachsen, daffir bber usurieren sie sehr oft die Knochen, zer- 
stSren den Clivus und die benachbarten Knochen, und kSnnen nach 
oben in der Richttmg der Sella turciea oder in der Richtung der 
NasenhShlen bUSWachsen. In  der Regel wachsen dieselben in sbgittbler 
Richtung. 

Auger dem Clivus finder1 sich kraniale Chordome in der Gegend der 
gypophyse ,  der NasenrachenhShle und des Zahnfortsbtzes des 2. Wirbels. 
An diesen Stellen kommen Chordome bedeutend seltener vor, hbben 
abet meistens den Charbkter bSsbrtiger Gesehwfilste. Unter  den hypo- 
phys~ren und den Pharyngealchoadromea ist zu unterscheidea zwischen 
den prim~ren, d. h. ebea solchen, die an diesen Stellen selbst sich ent- 
wickeln und ihren Anfbng haben, und den sekund~,ren, die bald auf 
die Hypophysengegend iibergehen, bald in den Nasengbng yon dem Clivus 
her durchwbchsen (siehe Tabelle 1). Von dentalen Chordomen wurde 
nut  eiu Fall (yon Fischer) beschrieben. AuBerdem beschrieb Korizky 
einen Fall yon Kieferchordom bei einem 12monatigen Kinde, welches 
in Gestalt yon zwei angeborenen KnStehen an den Zahnr~indcrn des 
Ober- und Unterkiefers ersehienea war. Ein s Fall eines Kiefer- 
chordoms wurde neulich yon Rubaschow bei einem Si~ugling beschrieben. 
Naeh dcr Zusbmmenstellung yon A1. Melnikow wurden bei der Gesamt- 
zbhl yon 45 Kranialehordomer~ 6 Krankenf~ille operiert: 1 Fall eines 
Clivuschordoms, 2 Falle hypophysiirer, 3 FiHle phbryngebler und 
1 Fall yon Kieferchordom. In  3 F~illen Rezidiv, in einem letbler 
Ausgbng. 
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Tabelle 1. Topographische Klassifilcation der Chordome nach Coenen und AndIer. 
(Von den Autorea detaillisiert.) 

Kraniale 

Clivale / maligne 
/ [ benigne 

/ 

~ j  Hypophys~ire (Fall yon Spell3) 

..~ NasenhShlenehordome 

\ ~  Dentaie (Fall yon Yischer) 
\ k  

\ Kieferchordome (Fall yon Korizky und F~ll yon Rubaschow) 
\ 

Occipitale (Fall yon Alezals und Peyron) Chordome 

[ ~  cervicale 
Vertebrale-- thorakale 

lumbale 

Caudale ~ / ~  zentrale ~ l r e t r o s a k r a l ~ j / K n o c h e n c h o r d o m e  

~ - ~ p e r i p h e r i s c h e - -  I antesukrale / Enteralchordome 

Vertebrale Chordome fiaden sich sehr selten. Bis jetzt wurden nur 
8 FMle solcher Chordome beschrieben, welche sgmtlich den Charakter 
maligner Geschwfilste hatten. Im Falle yon Sire un4 Cappel handelte 
es sieh um eine Gesehwulst, welche aus dem KSrper des 3. Halswirbels 
ausgewachsen un4 Metastasen in die Halslymphdrfisen gegeben hut. 
Im Falle yon Raul und Dil 3 (1924) war es eine bSsartige Geschwulst 
in der Lumb~lgegend, in dem yon H. Chiari (1918) eine ziemlich 
groBe Geschwulst, welche aus dem KSrper des 5. Halswirbels hervor- 
wuehs, sich r~sch entwickelte und eine Reihe nerv6ser StSrungen mit 
einer Lghmung der Extremitgten und des Darmtrakts zuletzt ver- 
ursaehte. Im Leben der Kranken wurde eine Caries der Wirbelsgule 
angenommen, bei der Autopsie aber hat sich eine Geschwulst mit einem 
ffir das Chordom eharakteristischen Bau ergeben. AuBerdem sind 
vertebrale Chordome yon Link und Warstadt, Andrd, Thomas (1928), 
Babinsky und Jarkowsky (1924), Urechia und Mathyas de Clux, Smir. 
nowa-Samkowa (1928) beschrieben worden. 

Caudalchordome. Die Geschichte derselben begiimt eigentlich, wie wir 
schon hingewiesen haben, seit dem yon Feldmann (1910) beschriebenen 
Fall. In den letzteren Jahren hiiufen sieh immer mehr Beschreibungen 
yon Fgllen mit Chordomen des caudalen Teils der Wirbelsgule. So 
konnte sehon Coenen (1925) 25 Fglle aus der Lite~atur vereinigen. 
Melnikow und JeIenewsky (Anfang 1928) berichten fiber 36 F~lle aus der 
Literatur und ffihren ihre eigene 37. Beobachtung eines Caudalchordoms 

Arehiv fiir Psyehiatrie. Bd. 89. 15 
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an. Tscheehische Autoren --  I .  Podlaha und F.  Pavlica (Ende 1928) - -  
verzeichnen 43 F/~lle unter  Anffihrung des 44. einer eigenen Beob- 
aehbung). Alle bisher besehriebenea eaudalen Chordome waren maligne 
Geschwfilste in klinischer wie in pathologisch-anatomischer Beziehung. 
Es isb interessant, daf] die BSsartigkeit dieses oder jenes Chordoms in 
gewissem Maf3e yon  dessea Lokalisation abh/~ngt. Als am meisten b6s- 
artig gelten die zentral-eaudalen Chordome, und zwar diejenigen, welehe 
aus der Mitre des Kreuzbeins elltstehen, w/~hrend die retrosakralen 
Geschwfilste als relativ gutar t ig  anzusehen sind. Entsl0reeher~d Andlers 
Einteilung gehSren zu den eaudalen Chordomelr auch die Enteral-  
chordome, Von solehen enteralen Chordomen, die mit  dem Knochen  
nicht vereinigt sind und nut  mit dem Darmt rak t  im Zusammenhang  
stehen, wurden bis jetzt  zwei F/~lle besehrieben (Albert sowie Lewis) .  
Aufter ihrem kasuistischeI~ Wef t  sind enterale Chordome fiir uns voI~ 
Ilrteresse noeh in der Beziehung, dab sie dutch die Tatsache ihrer Er- 
seheinung unsere Ansiehten fiber die entodermMe Ents tehung der Chor- 
dome fiberhaupt best/~tigen. 

Zu den ]etzteren statistisehen Zusammenstel lungen der caudalen 
Chordome (yon Coenen, Andler, Podlaha ur~d Pavlica) habe~ wir Iroeh 
die in der Li teratur  noch nicht  erw/~hnteI~ F/~lle voI~ Melnikow und 
Jelen]ewsky sowie yon  Thomas Ramsay  zuzuftigem 

Tabelle 2. Statistik der Chordome nach verschiedenen Autoren. 

1925 
1926 
]927 

1928 

]929 

Aut~oren 

Kra~iale Chordome 
Maligne 

~o~ ~ , 

Coenen, Herin. 
Andler . . . . .  
A. Melnikow u. 

K.Jelen]ewsky 
Podlaha und 

Pavlica . . . .  
Autoren . . . .  

21 14 

21 16 

- i -  
21 is 

i 

1 5 

1 5 

1 5 

1 

1 

1 

~'e 

Caudale Chordome 
l~vIaligne 

,5 

I 

1 48 

- 45 

1 49 

- -  4 8 

4 8 

2 4 8 

4 8 
8 4 8 

L 
13 - - :  -- 2~ 
16 2! 30 

18 -- 7 37 

181-- ]4144 
18 2 14 !46  

2 .  D i e  K l i n i k  d e r  C h o r d o m e :  

Symptomatologie, Verlau/, Diagnose. 

Zll$&IIlme] 

- 25 

2 37 

- -  44 
49 8 46 

Die unmit telbare NiChe tier Chordome zum Zentralnervensystem 
ist es, welche die besondere Lheoretische, sowie praktische Wichtigkeit  
einer klinisehen Erforschung derselben best immt.  Die Mannigfaltigkeit 
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und der Reichtum klinischer Erscheinnnge~ seitens des Nervensystems 
steht in enger Abh~ingigkeit yon den intimen Beziehungen und Auf- 
einanderwirkungen, welche es mit dem waehsenden Gewebe de~ 
Gesehwulst eingeht. Die Gesetzmg~igkeiten der Entwicklung diese~ 
letzteren, tier Charakter und die Wachstumsriehtung der Chordome, 
sowie die topische Beziehung derselben zum Zentralnervensystem, all 
diese Momente erscheinen als wichtige Faktoren, welche das jeweilig 
wechselnde klinisehe Bild des Reagie~ens des Nervensystems auf die 
auf dasselbe einwirkende Geschwulst bestimmen. Diese klinische Mannig- 
faltigkeit und Ffille der Beziehungen zwischen dem Tumor und dem 
l~ervensystem ist dankbar ffir die Aufklgrung einer Reihe yon all- 
gemeinen Problemen der INleuropathologie. Die praktisehe Bedeutung 
der Chordome wird aber vor allem bes~immt dnrch die Frage der Vor- 
beugung jener schweren, das Leben gef~ihrdenden Erscheinungen, die 
durch die besonders wiehtige l~olle des Zentralnervensystems im Leben 
des Organismns und in erster Linie dutch die MSglichkeit und die Wirknng 
ihrer operativen Entferrmng bedingt sind. 

Es war abet nicht die Wichtigkeit der klinisehen Erlernung der 
Chordome, welche die Geschiehte ihrer Erforsphung bestimmte. Mit 
der kli~isehen Erforschung der Chordome wurde viel spgter als mit 
der pathologiseh-anatomisehen begonnen. Wenn auch schon Klebs (1864) 
iiber die Beobachtung eines Chordoms mit klinisehen Erscheinungen 
seitens des I~ervensystems mitteilt (Fall yon Chordom bei einem mittel- 
jahrigen Manne mit Anfallen tetanischer Konvulsionen), so ist doeh 
nach gerechter Bemerkung yon Coenen erst die Arbeit Grahls (1903) 
als die erste klinische Arbeit in roller Bedeutung des Wortes zu be- 
trachten, welche eine Epoche der klinisehen Beschreibung der Chordome 
erSffnet hat. 

Alter und Geschlecht. 

Von den in der Literatur beschriebenen Chordomf~llen kolmten wir 
Auskfilffte fiber das Geschlecht und clas Alter ihrer Tr~iger nur in 71 F~illen 
bekommen, was im VerhMtnis zur Gesamtzahl der besehriebenen F~ille 
71~ ausmacht. In den fibrigen 29 FMlen, wo die Angaben fiber das 
Alter und Gesehleeht fehlen, handelt es sieh zumeist um zufiillige ana- 
tomisehe Befunde yon gutartigen Chordomen, die im Leben keine klini- 
schen Erscheinungen hervorgerufen haben. Die genalmten 71 F~lle, 
in denen Alters- und Geschleehtsangaben vorhanden warea, lassen sieh 
naeh diesen letzteren Merkmalen in folgender Weise einordnen (Tab. 3). 

Wie man aus dieser Tabelle ersieht, linden sich Chordome becleutend 
6fter bei Mglmern (46 Falle) als bei Frauen (25 Falle). Das meiste Prozent 
fMlt auf das Alter fiber 40 Jahre (bis 40 Jahren 26 Falle, nach dem 40. 
46 F~lle). In der Entwieklur~g des klinisehen Bildes der Chordome hat 
die topisch'e Bezielaung derselben zum Nervensystem die wiehtigste 

15" 
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Bedeutung. Die versehiedene Lokmlis~tion der Chordome in der Aus- 
dehnung der Wirbels~ule yon derem krmniMen bis zum unteren cmudMen 
Tell, welche unserer ~nmtomischen Einteilung zugrunde liegt, kmnn much 
der klinischen Einteilung zugrunde gelegt werden. Der l~'msse Unter- 
sehied im kli~Jsehen Bride der Chordome je nmeh deren LokMisation 
erfordert es, die klinische Beschreibung der Chordome einzeln ffir ihre 
verschiedenen LokMisationstypen vorzunehmen. Es ist much zweck- 
m~l]ig, eine gesonderte klinische Beschreibung fiir die gutartigen und 
die bdsmrtigen Chordome zu geben, denn diese Einteilung derselben 
stfitzt sich haupts~ehlich muf die Klinik und wird vorzugsweise durch 
die Schwere der klinischea Erseheinungen seitens des Nervensystems, 
mbh~ngig yon der zerstdrenden Wirkung ihres progressiven Wmchstums 
muf dins letztere, bestimmt. 

Tabelle 3. 

Alter Geschlecht Ges~mtzahl 
M~nner Frauen 

Bis 20 Jahre 
Von 20 bis 30 J~hre 

,, 30 ,, 40 ,, 
,, 40 ,, 50 ,, 
,, 50.. ,, 60 ,, 

Uber 60 ,, 

Im G~nzen: 

2 

10 4 
11 5 
9 6 

46 25 

2 
11 
13 
14 
16 
15 

7! 

I. Craniale Chordome. 

1. G u t m r t i g e  C h o r d o m e  des  C l i v u s  B l u m e n b ~ c h i i .  

Die 21 F~lle yon gutmrtigen Chordomen des Clivus Blumenbmchii, 
welche yon Coenen mus der Litermtur gesmmmelt und in seiner mono- 
grmphischen Arbeit beschrieben worden sind, wmren fast s~mtlich zuf~llige 
anmtomische Befunde bei Obduktion der Leichen yon Personen, die 
an verschiedenen Ursachen gestorben wmren. Die Beschreibung dieser 
Fiille gehSrt den Anatomen und ihre klinische Beschreibung fehlt. In  
gewissem Mane wird dies dutch die natfirliche Knappheit der Klinik 
der gutartigen Chordome erkl~rt. Die Unmusgepragtheit der klinischen 
Erscheinungen ist wmhrscheinlich zu erkli~ren durch das Fehlen der 
Aggressivitgt im Wmchstum der gutmrtigen Chordome, durch dessen 
langsamen Chmrmkter, weiche Konsistenz der Geschwulst, was dem 
Nervengewebe die Mdglichkeit gibt, sich den gei~nderten Verh~ltnissen 
anzupassen und seine anmtomische, sowie funktionelle Vollwertigkeit 
zu bewmhren. Von den Fgllen mit Erscheinungen seitens des Nerven- 
systems sind der oben bereits erwi~hnte Fmll yon Kleb8 mit tetmrdschen 
Konvulsionen, und die 3 Fi~lle yon Len~'er (1857) zu verzeichnen, welch 
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letztere, naeh der Meinung yon Lar]cin, wenn sic aueh kein neurologisches 
Interesse und kein klares neurologisehes Bild batten, bei der Obduktion 
jedoch eine leichte Pachymeningitis hgmorrhagica ergeben haben. 

Von den spi~teren gutartigen Clivusehordomen sind die Fiille yon 
Grubner (1901), Meschedi (1905) und Pardi (1920) zu erwghnen. 

2. B 6 s a r t i g e  C h o r d o m e  des C l i v u s  B l u m e n b a e h i i .  

Werm die Klinik der benignen Clivusehordome arm und fast unaus- 
geprggt ist, so ist umgekehrt die Klinik der b6sartigen Chordome 
sehr reich an Manniglaltigkeit nnd Kompliziertheit der krankhaften 
Erseheinungen. Die GrSBe des Tumors und seine Waehstumsriehtung 
k6nnen sehon dureh die Topik allein in einigen F/~llen Affektions- 
symptome mit Lokalisation in der mittleren Schgdelgrube, in den anderen 
Erseheinungen seitens der hinteren Seh~delgrube und des Kleinhirn- 
brfiekenwinkels, in den dritten wieder, wenn der Tumor ngmlich naeh 
vorne wgehs~, einen Symptomenkomplex der vorderen Sehgdelgrube 
bedingen. 

In 15 Fi~llen, we Angaben fiber Gesehleeht und Alter der Chordom- 
kranken vorhanden sind, ist die Geschlechtsverteilung gleiehmgBig 
(8 Mgnner, 7 Frauen), das Alter ist fiber 30 Jahre (30--40 Jahre 
40 Fi~lle, fiber 40 Jahre 6 Fiille, unter 30 Jahre 1 Fall). 

Die Grdfie der Chordome variiert yon Itimbeer- bis zu FaustgrSBe 
(Jelli//e nnd Larkin). Das gr6Bte Chordom, das die ganze mittlere 
Sehiidelgrube ausffillte, war im Falle Hiifiners, das kleinste, bei Argaut 
yon einer Mande]grSBe, welches klinisehe Erscheinungen seitens des 
KMnhirnbrfickenwinkels gegeben butte: Die Wachstumsform der 
Chordome ist verschieden: stielartig, pilzar~ig, kugetfSrmig, diffus 
(Coenen). 

S ym ptomato logie. 
Die Symptomatologie der Chordome i~ugert sich wie die Sympto- 

matologie der Hirngesehwiilste fiberhaupt in allgemeine n Hirnsymptomen 
und Herdsymptomen ~ron lokalisatorischer Bedeutung. 

Allgemeine Hirnersvheinungen einer Hirngeschwulst ii, uBern sich nicht 
immer in Form eines eharakteris~ischen und yell ausgepr~gten Sym- 
ptomenkomplexes; es sind manehmal nur einzehae Zeiehen des erh6hten 
intrakranialen Druekes vorhanden. In den meisCen Chordomf/~llen 
werden diese yon starken Kopfsehmerzen mit versehiedener Lokalisation, 
zumeist in tier Oecipitalgegend, manehmal aber in der Parietal- und 
Frontalgegend, begleitet (Grahl, Sei/er, Frenkel, Bassal, Jelli//e, Larlcin). 
Schwindel und Erbreehen kommen se]tener vor (Sei]er, H(~finer, Fren]cel 
und Bassal, Jelli]/e und Larkin). Charakteristisch sind auch die ver- 
schiedenartigen psychischen St6rungen: Delirien, Apathie, Bet~ubung, 
Somnolenz uncl in spiiteren Stadien komat6ser Zustand (Eitel, Fren#el, 
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Bossol). Ein Chordomkranker litt an ausgepr~gter Geisteskral~kheit 
(Fall yon Eitd). Des 6fteren sind Stauungspapillen vorhanden, doch 
gibt es eine t~eihe yon F~llen, in denen bei stark ausgesprochenen anderen 
allgemeinen Hirnerseheinungen die Stauungspapillen nicht ausgepr~gt 
sind (Grcbhl, Sei/er, H@ner). Auf dem Hintergrunde dieser allgemeinen 
ttirnsymptome, die monatelang anciauern k6nnen, treten dann ver- 
sehiedene lokale Herdsymptome auf. Der dem Tumor unmittelbar an- 
liegende Hirnstammteil (Ports Varolii, verl~ngertes Mark) bestimmt nun 
die ffir die b6sartigen Clivusehordome am meisten eharakteristische 
Symptomatologie. In erster Linie i~ul~ert sich dieselbe ia einer L~sion 
dieser oder anderer ttirnnerven, dann folgen Symptome einer Affektion 
der in den t t irnstamm gehenden langen Leitungsbahnen (Pyramiden, 
Sehleife). 

Das verl~ngerte Mark reagiert auf die Gesehwulst mit pathologisehen 
Ver~inderungen seitens der in ihm gelagerten caudMen Gruppen der 
Hirnnerven und mit der flit dasselbe eharakteristischen Klinfl~ der 
Bulb~,rerseheinungen. Von den Hirnnerven wird am hgufigsten der 
N. abducens betroffen. Seine L~sion wird yon ehmr Begrenzung bzw. 
Fehlen der Bewegung eines Augapfels nach aui~en, Strabismus eonvergens 
und Diplopie begleitet (Jelli//e und Larlcin, Grahl, Swars, HCifiner). 
Manchmal ist die Abdueensli~hmung einseitig, hi~ufiger aber beiderseitig, 
besonders in vorgeschrittenen Fiillen. Bei gleichzeitiger Mfektion des 
3., 4. und 6. Paares t r i t t  vollst~ndige Bewegungsl~hmung des Aug- 
apfels auf. Die N~he des Tumors zur Gegend des Gangl. Gasseri und 
seiner Fortsetzungen ergibt versehiedene Reizungs- oder Ausfalls- 
erscheinungen seitens des N. trigeminus. Fiir eine Affektion dieses 
]etzteren sind Sensibilit~tsst6rungen in dem yon ibm imlervierten Haut- 
gebieC Sehmerzen in der entsprechenden Gesichtsh~Ifte, t tornhaut- und 
Bindehautani~sthesie, sowie aueh Paresen seiner motorischen Portion 
charakteristisch (_Fren]cel, Bossel, Jelli//e und Larkin, H~ifiner). Bei 
Affektion des N. faeialis sind bald Ausfallserseheinungen mit L~hmung 
des Musculus orbieularis oculi und der Gesiehtsmuskulatur, bald Er- 
seheinungen yon erh6hter reflektorischer Erregbarkeit vorhanden. Eine 
Gesetzmg~igkeit in der Faeialisaffektion naeh dem zentrMen oder peri- 
pherisehen Typus wird nieht_ beobachtet. Der Tumor kaml ebe~alls den 
N. aeustieus in Mitleidenschuft ziehen uncl in den Porus acustieus durch- 
wachsen (Coenen), ohne dabei Taubheit hervorrufen zu mfissen. Eine 
wiehtige Stelle in der Klinik der b6sartigen Clivusehordome nehmen die 
Lgsionen der eaudalen Gruppe der Hirnner~ren ein. Itier ergibt eine 
Affektion des N. glossopharyngeus Geschmacksst6rungen in den yon ihm 
innervierten Zungenteilen, Aceessoriuslgsion ffihrt zu versehiedengradiger 
Schwgehe des M. sternocleido-mastoideus-und des Cueullaris. Bei Aus- 
dehnung des Prozesses auf den N. hypoglossus kommt es zur Atrophie 
der Znnge, fibrillgren Zuekungen in derselben und Ersehwerung ihrer 
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Bewegungen. Dabei treten des 5fteren Erscheinungen yon Dysarthrie 
und Dysphagie (Jelli]fe und Larkin, Frenkel und Bassol, Eitel, Wegelin, 
Daland) auf. Die Hirnnervenlasionen gehen zumeist nach dem Typus 
der L~,sion des peripherischen Neurons einher und werden voll patho- 
logischen Veranderungen der elektrischea Erregbarkeit und yon Ent- 
artungsreaktion begleitet. 

Gleichzeitig mit den Symptomen seitens der Hirnnerven kommt es 
haufig zu einer Affektion der dutch die Varolsbriicke und die ttirn- 
schenkel gehenden lange~x Leitungssysteme. Seitens der motorischen 
Bahnen gibt es hier auch l%eizungserscheinungen, wie k]onische und 
tonische Zuckungen in den Extremitaten (Kotzare]]) und am Rumpf 
(Eitel), sowie Ausfallserscheinungen (Hemiparesen, Hemiplegien) (Lenke, 
Sei/er, JelIi/]e und Larkin). 

SensibilitatsstSrungen erganzen manchmal den Symptomenkomplex. 
Im Falle Grahis bestanden dieselben in einer totalen Hemian~sthesie 
und in StSrungen der tiefen Sensibilitat. Das Kleilfl~irn reagiert auf 
den Tumor mit seinem gew5hnliehen klinischen Symptomenkomplex: 
schwankender Gang, Asynergien, Adiadochokinese usw. (Grahl, Eitel, 
Kozare/f, Swats). Bei Wachstum des Tumors nach vorne k6nnen Kom- 
pressionserscheinungen seitens des Chiasma nervorum opticum oder 
der Traetus optici-Hemianopsie, Protrusio bulbi (Eitel, Jelli]/e und 
Lar]cin) auftreten. 

Verlau]. Der Symptomenreichtum in der Klinik der bSsartigen 
Clivuschordome auBert sich in verschiedenen Zusammenquickungen der 
oben genannten Symptome und in jewei]ig verschiedentlicher Reihen- 
folge ihres Auftretens. Nur bei diffusen Chordomen, die die ganze Schadel- 
basis einnehmen, ist die Klinik derselben durch einen weiten Symptomen- 
komplex charakterisiert. Fiir gewShnlich abet gibt die Wachstums- 
richtung der Chordome, sowie ihre GrSl~e, besonders in den Anfangs- 
stadien umschriebene und begrenzte Symptomenkomplexe seitens de~ 
hinteren und mittleren, seltener der vorderen Sch~delgrube. Nach 
Coenen sind die Hauptsymptome im Anfangsstadium tier Erkrat~kung 
die Augensymptome (Strabismus, Diplopie), im Endst~dium sind es 
die Bulbarsymptome. Der Tod tritt meistenteils infolge der Bulbar- 
erscheinungen im komat6sen Zustand auf. Auf dem Hintergrunde all- 
gemeiner Hirnerscheinungen tritt plStzlich eine einseitige resp. beider- 
seitige Abducensl~hmung auf mit nachfolgendem progressiven Inmitleid- 
ziehen ~nderer Hirnnerven und Erscheinungen seitens der langen Lei- 
tungsbahnen (Pyramiden, Schleife) -- Dauer der Erkrankung, yon dem 
Zeitpunkt des ersten Beginns klinischer Symptome bis zttm Todeseintritt, 
schwankt in ziemlich weiten Grenzen. In F~llen yon Frenkel und Bassal, 
Eitel, Kotzaref/, Jellif/e und Lar]cin trat der Tod nach Verlauf eines Jahres 
auf. In den Fallen yon Grahl, Sei/er und Hii]3ner war die Dauer der 
t~rkrankung 4--5 Jahre und in Lemk'e8 Fall dauerte sie 12 Jahre lang. 
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Grol]e Bedeutung fiir die Dauer der Erkrartkung hat der Zeitpm~kt, 
wenn das gu~artige Waehstum des Chordoms in das Stadium des zer- 
st6renden nnd aggressiven Wachstums in bezug auf die das Chordom 
umgebenden Gewebe iibergeht, was zu Funktionsst6rungen und Abbau 
dieser Gewebe mit deren Durehwaehsen yon dem Gesehwuls~gewebe 
ffihrt. Coenen sowie die meisten anderen Autoren sehen in diesem das 
bestimmendste Moment fiir die B6sartigkeit der Chordome. Chordom- 
metastasen sind verhNtnism~flig selfen. Im Falle yon Jelli//e und Larlcin 
waren Metastasen im Gebiete der Brust und Kreuzwirbel vorhanden, 
welche klinisch Paraplega inferior gegeben haben. Im Fall yon Kotzare// 
waren Metas~asert in den retrotraehealen und abdominalen Lymphdrfisen 
vorhanden. Andere Zeichen der BSsartigkeit der Chordome wurden 
nieht beobaehtet. 

Diagnose. Die Diagnose eines Cranialchordoms wurde im Leben 
zweimal gestellt (Lindc, Miodowslcy) auf Grund der histologischen Unter- 
suchung yon ~iir die ProbeanMyse gewonnenen Geschwulststfiekchen oder 
der im Pharynx angewaehsenen Teile. Coenen lindet, dab ohne histo- 
logisehe Untersuchung die spezielle Diagnose eines Clivusehordoms 
kaum je gestellt werden k6nne. Die Diagnose kann nut  allgemein auf 
einen Tumor der Sch~delbasis lauten. In einigen Fi~llen gibt es nur die 
MSglichlkeit ein Chordom anzunehmen auf Gruad des Beginns tier Er- 
krankung mit Abdueensparese und Augensymptomen bei naehfolgendem 
allmghlichen Hineinziehen der fibrigen Hirnnerven. Eine Stiitze ffir 
die Diagnose eines Tumors an der Basis bildet die R6ntgenuntersuchung. 
Iia dem Falle vort Hii[dner und Swats ergab diese auf dem Ecrain den 
Schatten eines Sch/~delbasis~umors und im Falle Kotzare//'s eine Zer- 
st6rung der hinteren Wand der Sella tureiea. Sehwierigkeit der Chordom- 
diagnose ist in geswisem MaBe mit ihrer ungeniigenden klinisehen Be- 
arbeitung verbunden. In den kapitalen Arbeiten Oppenheims, Lewan- 
dowMcys, in den fiber Hirntumoren handelnden Monographien yon Chri- 
stanten, Oliva-Cron ist yon den Chordomea nieht einmM die Rede. Es 
ist interessant, dal3 auch in der speziell den I-Iirntumoren gewidmeten 
Arbeit im Neuen Chirurgisehen Archiv Babinslcys die Chordome keine 
Erwiihnung gefunden haben. 

II .  Vertebrale Chordome. 

Diese Chordome geh6ren zu den Ausnahmeseltenheiten. Prof. JeIen- 
]ewslcy und A. Mdnilcow verweisen auf zwei FS~lle aus der Weltliteratur 
und hel~en ihre unzureichende Erforsehung hervor. Groi3es Interesse 
verdient in dieser Beziehung der in der Pariser neuropathologisehen Ge- 
sellsehaft vorgestellte Fall yon Andrd Thomas. Dieser Fall ist dadurch 
interessant, dab bier mittels Radiographie nach Lipojodoleinspritzung 
in die AraehnoidMsaekh6hle die Diagnose eines spinalen Tumors im Leben 
gestellt werden kormte. 
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Bei einer 58 Jahre alten Frau entwiekelten sich im Zusammenhang 
mit einem Trauma der Halswirbelsgule Erseheinungen yon Quadriplegie. 
RSntgenologische Untersuehung bei gleiehzeitiger Lipojodolinjektion 
stellte eine Gesehwulst in der HS]~e des 4. Halswirbels fes*. Die Ge- 
sehwulst wurde operativ entfernt mit  naehfolgender fast vSlliger Her- 
stellung der gestSrten Funktionen. 

Aueh ein Fall yon H. Chiari verdient Erw~hnfing. 55 j~hrige Frau. 
Juli 1927 leiehte Schwgehe im rechten Arm. In  den nachfolgenden drei 
Monaten starke Sehmerzen in der Naekengegend, die in die Sehultern, 
hauptsgchlich naehts ausstrahlten. I m  November 1927 Erscheinungen 
totaler Quadriplegie mit  Hypgsthesie und Hypalgesie his C 4. Etwas 
spgter Tod irdolge Decubitus und Sepsis. Bei der Obduktion wurde 
eine extradurale Geschwulst (Chordom) in tier H6he C 4 bis C 6 ge- 
funden. 

I I I .  Caudale Chordome. 

Lokalisation der Chordome im sakralen, caudalen Teil der Wirbelsaule 
ist in der Klinik der Chordome typiseh und hat eine groSe praktische 
Bedeutnng. Die am meis~en ersch6pfende klinische Beschreibung d e r  
Chordome yon diesem Typus geh6rt Andler. der auch die meisten (sieben) 
Eigenbeobachtungen yon Chordomen zu verzeichnen hat. Als eine der 
spgteren Arbeiten mit  Literaturverzeiehnis aller in der Weltliteratur 
vorgekommenen Chordomf~lle erseheint die Arbeit yon Padloha und  
Pavlica. 

Naeh Stewart ist das mittlere Al~er der Kranken mit caudalen Chor- 
domen 47,5 Jahre, nach Andter 51,5. Die yon uns gesammelten Angaben 
fiber das Alter der Chordomkranken mit  caudaler Lokalisation ergeben 
ein mittleres Alter yon 50,8 Jahren. Die genauere Altersverteilung ist 
die folgende. 

Tabelle 4. 
Alter Zahl der Fglle 

Bis 20 J~hren . . . . . . .  0 Fglle 
Von 20--30 Jahren . . . . . .  3 ,, 

,, 30--~0 . . . . . . . . .  2 ,, 
,, 40--50 , . . . . . . .  7 ,, 
,, 50--60 . . . . . . . .  11 ,, 

l)ber 60 Juhren . . . . . . . .  12 ,, 

Sgmtlich 35 FMle 

Die gr61~te Zahl der Caudalchordome fMlt in das Alter nach 45 Jahren 
(unter 45 J. nur 6 Fglle). Untere Altersgrenze ist 22 J. (F~lle yon Lewis 
unct Beraid), obere 71 J. (Fall  yon Ramsey-Thomas). Chordome mit 
eaudaler Lokalisation kommen vorzugweise bei M~meren vor. Von 
35 F~llen, wo Angaben fiber das Geschlecht vorhandea sind, sind 
26 m~nnliche, 9 weibliehe Fglle. Andler erkl~rt das l)berwiegen der 
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caudalen Chordome bei Mgnnern durch eine gr6Bere Unterwerflich- 
keit gegentiber dem Trauma. Diesem Umstand schreibt Andler eine 
groBe Bedeutung in der J~tiologie der Chordome zu. Er nimmt an, 
dab die Zahl 18~ yon Traumen in ddr Anamnese der caudulen Chordomc 
(in den yon ihm angefiihrten 6 F~llcn sichergestelltes Trauma der 
Kreuzwirbel) fiberaus groB sei, h6her als bei den anderen Tumoren und 
indem er auf die Experimetalangaben yon Ribbert, die den Zusammen- 
hang des Chordoms mit einem Trauma fesSstellen, hinweis~, meint er, dab 
bei aller Unklarheit und Strittigkei$ der Frage yon dem Zusammcnhang 
zwischen einem Tumor und Trauma im allgemeinen dieses letztere jedoch 
als wichtiger Faktor in der Xtiologie der Chordome zu betrachten sei. 

Symptomatologie. 

Auf dcr yon Coenen gegebenen Klassifikation der Chordome fuBend 
gibt Andler folgende Einteilung der caudalen Chordome: 

1. Zentrale Cho~dome (die Geschwulst ist im Inaercn der Kreuz- 
und SteiBwirbel gclagert). 

2. Peripherische Chordome: 1. Retrosakrale Geschwulst, die an der 
hinteren konvexen Fl~che des Os sacrum wgchst; 2. Antesakra]e (die 
Geschwulst w~chst an der vorderen konkaven Kreuzbeinfl~che). 

3. Entera]e (Chordome, welche primgr in den Wgnden yon Darm- 
teilen liegen). 

Wie Prof. Jelenjewsky und Prof. Melnikow mit l~echt bemerken, ist 
diese Einteilung der caudalen Chordome n~cht absolut, denn die Dauer, 
sowie auch die Entwicklungsrichtung des krankhaften Prozcsses ver- 
w i s c h t  diese Aneinandergrenzung. Andler weist darauf hin, dab die 
Symptomatologie der zentralen und der peripheren Chordome nur in den 
Anfangsstadien verschieden sei, wghrend dcr weiteren Entwicklung der Er- 
krankung kSnne man schon diese strenge uaterscheidende GesetzmgBigkeit 
der cauda]en Chordome yon zentralcm und peripherischcm Typus nicht 
mehr linden, denn es kann ein zentrales Chordom in tin peripherisches 
umwachscn und umgekehrt. Die Hauptsymptomc dcr caudalen Chordome 
sind die Nervensymptome. Das Wachstum des Chordoms ruff eine 
mechanische Kompression yon Nervenst~mmen und Entartung der 
Nervcnbahnen hervor. Charakteristisch ffir die Chordome sind die ihrem 
Tylous , ih~en Formen und ihrcm Vcrlauf nach verschiedenen Radiculitiden, 
wenn bei zeatralen Chordomen die Nervensymlogome Initialsymptome 
sind, so erscheincn die ersteren bci den pcripherischen Chordomen zu- 
racist als Sp/itsymptome. 

Bci zentralen Chordomen komprimiert der wachsendc Tumor die 
Wurzelu wie vor ihrem Durchgang durch die intervertebralen L6cher, so 
auch unmittelbar an den Ausgangsstcllcn. Beim Wachsen des Tumors 
nach oben in don Zcntralkanal werden der Duralsack, die Cauda equina 
und der Conus medullaris betroffen. 
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In F~llen yon antesakralen Chordomen ist der Druck des Tumors 
auf den Plexus saeralis, Plexus eoeeygeus sowie auf den Grenzstrang des 
Sympathieus zubeaehten. Am wenigsten sind die Nervensymptome in den 
Fi~llen mit retrosakralen Chordomen ausgeloragt. Ein langsam naeh 
hinten waehsender Tumor kann wahrend langer Zeit gar keine Nerven- 
symptome hervorrufen. 

Von den Nervensymptomen sind an erster Stelle naeh ihrer ttaufig- 
keit und Ausgesproehenheit die radikularen Sehmerzen zu stellen. Andler 
hat sic in allen seinen sieben Fallen beobachtet und halt die intensiven 
Wm'zelsehmerzen ffir das klassisehe Frfihsymptom der Chordome. Indem 
sieh diese Sehmerzen in den verschiedenen Riehtungen der t taut ,  der 
inneren Organe der Kreuz- und SteiBwurzeln ausdehnen und sieh meisten- 
teils in der Dammgegend und in den medialen Teilen der glutealen Mus- 
kelgruppen lokalisieren, steigern sic sieh yon kratzenden, bohreMen 
Empfindungen zu unaushaltbaren und grausam intensiven Leiden der 
Patienten. In  solehen Fallen treten Schlafst6rungen auf und nut  die 
Narkotie~ verschaffen dann gewisse Erleiehterung. Ftir diese Sehmerzen 
ist das anfallsweise Auftreten in den anfangliehen Stadien eharakte- 
ristiseh; in den spateren Stadien werden die Sehmerzen best~ndig. 

Coenen sieht die Ursaehe der Intensit~tssehwankung tier Sehmerzen 
in periodiseh auftretenden An~chwellungen der ~ste der Art. und Vena 
hypogastriea sowie in meehanischen Momenten bei Blasen- und Darm- 
ftillung. 

Unter Hinweis darauI, dal3 dieser Annahme die dauerhaften I~emis- 
sionen der Sehmeraen widerspreehen, erkliirt Andler die Intensiti~ts- 
sehwankungen der Schmerzen dureh zeitweilige und partielle regressive 
Veriinderungen im Tumor selbst. Uns seheint es am riehtigsten, den 
anfMlsf6rmigen Charakter der Wurzelsehmerzen bei eaudalen Chor- 
domen im Sinne der zur Genese der tabischen Krisen gehSrenden Theorie 
yon Cenna zu betraehten, und zwar in den Anfallen eine Entladung yon 
sieh langsam und a]lmghlieh summierenden Reizen zu erblieken. 

Ausfallserseheinungen (radikulare, sensible und motorisehe) sind 
rdeht oft, dank dem Prinzip der mehrfachen segmentgren Innervation. 
Sic zeigen auf ausgedehnte Wurzelaffektion (Andler). Sensibilitats- 
und motorisehe StSrungen yon perilaherisehem Typus sind sehr selten. 
In  dieser Beziehung ist Walzs Fall yon Interesse, we der Tumor in das 
reehte ~'oramen isehiadieum durehgewachsen war und Erseheinungen 
einseitiger Ischias gegeben hat. 

Grogen Platz in der Klinik der eaudalen Chordome nehmen die 
St6rungen seitens des Rectum und der Blase ein. Letztere kommen reeht 
oft, werm such meist in spateren Stadien vor. Sie beginnen gewShnlich 
mit leiehten Blasenst6rungen (Pollakiurie und Dysurie und steigern sieh 
his zu ausgesprochenen Li~hmungserscheinungen mit versehiedenen 
Formen yon Inkontinenz. Der Detrusor vesieae wird friiher als der 
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M. sphineter getroffen, ir~folgedessen gibt es zumeist im Beginn Earn-  
verhaltung mit naehfolgender Ischuria paradoxa oder vollstgndiger In- 
kontinenz. Sehr oft gibt es gleichzeitige Blasen- und Darmst6rungen, 
vor allem infolge einer gemeinsamen Innervart ion des Rectums und der 
Blase (Lund, Lewis, Pool). Isolierte St6rung der Def~Lkation kommt  nur 
sis Stuhlverhaltmlg vor (Andlers 8., 5 ,  6. Fall, Potosehnik, Lewis, Walz, 
Sommer), was die Autoren verschiedeu erkl~ren: mechanische Ersehwe- 
rung der Darmentleerung irdolge tier Kompression des Rectums dureh 
den Tumor, nervSse St6rungen yon seiten der Sensibilit~t und Aus- 
bleiben des dureh receptorisehe Nerven geleiteten Def~kationsdranges, 
L~hmung der mit  dem Defgkationsakt verbundenen Muskeln (Becken- 
muskeln). 

Verlau/. Die Schnelligkeit des Tumorwaehstums, sowie der Cha- 
rakter  des klinischen Bildes werden you dem Charakter der caudalen 
Chordome selbst und ihrer Wachstumsrichtung bestimmt. De~l schnell- 
sten Krankheitsverlau~ habeu die zentralen Chordome, am langsamsten 
wachsen die retosakralen. Die Dauer der Erkrankung schwankt stark. 
Stewart, Maeeia, Potosehnig berichten fiber einen langsamen Verlauf des 
Prozesses und sehiitzen in ihren Fiillen die Entwicklungszeit des Tumors 
auf 8 his 18 Jahre. Reines und Rouslacroix wissen eine Frist sogar fiber 
20 Jahre. Dabei war in den Fgllen yon Debernordo, Miccoti, Ribbert die 
Dauer den Tumorwachstums 6--10 Monate, in den Fgllen yon Podlaha 
und Pavliea 11/~, Jahr, Lundct bis 2 Jahre. 

Andler nimmt als mittlere Zeit ffir die Verlau~sdauer der eaudalen 
Chordome yon dem Zeitpunkt der Erseheinung erster Symptome bis der 
Patient  sich an den Arzt wendet, 2--5  Jahre an. 

GroSe ]3edeutung ftir den Verlauf der eaudalen Chordomc hat der 
jeweilig verschiedene Charakter ihrer BSsartigkeit. Die meisten Autoren 
heben hervor, dal] man diese letztere vor allem im klinischen Sinne 
verstehen miisse (Walz, Podlaha, und Pavlica). Naeh der Meinung yon 
Podlaha und Pavlica mfissen bei den einen b(isartigen Charakter habenden 
Chordomen nieht unbedingt alle Zeichen der BSsartigkeit (rasehes Wach- 
sen, Zerfall, expansives, infi]trierendes, destruktives Verhalten gegen 
die umgebenden Gewebe, Neigung zu Rezidiven, Metastasenbildung, 
Kachexie) vorhanden sein und tatsiiehlieh sind sie es aueh nicht. 

Das am st~,rksten ausgepriigte Zeichen der BSsartigkeit der Caudal- 
ehordome ist, nach der Meinung der Autoren, die Neigung zu Rezidiven 
und zu wiederholentlichen Erkrankungen. Zwei- und dreimalige Rezidive 
silld sehr charakteristiseh. Ebeuso charakteristiseh ist die Durehwachsung 
und ZerstSrung nmgebender Ge~vebe und die Invasion mit Geschwulst- 
zellen der Blur- und LymphgefiiSe (Podlaha und Pavliea, Potoschnig, 
Lewis, Petriwalsky). 

Abet viel seltener sind die Metastasen. In  den yon Podlahc~ und 
Pavlica gesammelten 44 Fiillen yon Caudalchordomen wurden yon 
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ihnen Metastasen nut  in 8 Fgllen verzeiehr~et. In  den Fiillen yon Poto- 
schnig und Petriwalsky waren Metastasen in die Leber und die lyrapha- 
tisehen Leistendriisen, bei Sewart in die Muskeln der reehten Sehulter 
sowie des linken Obersehenkels, Argaut und Lestrade in die Leber, Petres 
in die Leistendriisen, Mieoti in die ar, tesakralen lyraphatischen Driisen 
und in die Milz vorhanden. 

Kachexie ist aueh selten. Sic wurde nur in F/~ller~ yon Lewis, Rous. 
lacroix, Reines, Peyron, Berard, Dunne beobaeh.tet. 

Diagnose. Der Diagnose zugrunde mug raan (Lie Subjektivklagen 
des Kranken, vor allem die Klagen fiber Schmerzen, die den Charakter 
der radikulgren haben, legen. Die Objektivuntersuchung rauB sich auf die 
Symptomatologie seitens des Nervensystems, sensorisehe und raotorische 
St6rungen, sowie auf die palpatorisehe Untersuchung und die Unter- 
suehung per rectum oder per abdominem stiitzen. Rectaluntersuchung 
bei den antesakralen Turaoren gab in allen Fallen (fair Ausnahme 
der Fglle yon Link-Warstat und Lewis mit hoehstehenclen Turaoren) 
die MSglichkeit, den Tumor zu palloieren. Der Tumor hat gew6hnlich 
eine glatte Fli~ehe, nur mit Knoten an einigen Stellen, und ist sehr 
druekempfindlieh, besonders bei dessen zentralem Waehstum. GreBe 
Stiitze bildet die R6ntgenuntersuchung besonders bei zentralen Chor- 
domen, werm die reetale und die abdominale Untersuehung niehts ergeben 
kSnnen. Fiir gew6hnlieh gibt die l~Sntgenuntersuehung tin eigenartiges 
Bild: grebe fleekenartige, gleiehsam durehbohrte Herde auf einera 
dilfussen, das ganze Os sacrum infiltrirenden Sehatten. 

3. Pathomorphologie und Histogenese der Chordome. 

Um uns die Frage yon der formativen Entstehung der Chordome 
klar zu machen, raiissen wir auf einige Momente der Erabryologie und 
der 0Ikkologie eingehen. Allgemein gesprochen, kann es zweierlei Malt- 
stabe der tl6sartigkeit der Neubildungen geben, einen klinischen und 
einen pathomorphologischen. Abgesehen yon den sehr seltenen gut- 
artigen Clivuschordoraen, k6nnen wir rait vollem l~echt J. Pocllaha und 
F. Pavlica zustimraen und sagen, dab die Chordorae fiberhaupt b6s- 
artige Geschwiilste sind, denn sic zerst6ren die Naehbargewebe, geben 
hartn~ckige und fast stgndige Rezidive und entstehen an Stellen, die 
einer frfihzeitigen Diagnose, sowie einem operativen Eingriff wenig zu- 
gi~nglich sind. Abet fiir den p~thologischen Anatomen, der gew6hnt ist 
die B6sartigkeit der Gesehwiilste naeh dem Grade der Anaplasie, der 
Sehnelligkeit des Wachstums (Mitosenreiehtum ira raikroskopisehcn 
Gesichtsfeld), naeh ihrer Fghigkeit Metustasen zu geben u. i~. zu messen, 
geniigt dies nieht. Es ist eben deshalb die Frage yon der formativen 
Histogenese der Chordorae fiir uns yon Interesse. Die Entscheidung 
der Fruge der formativen Itistogenese der Neubildungen bringt uns ngher 
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zur Entscheidung der Frage ihrer Pathogenese und bekommt deshalb 
eine eminent praktisehe Bedeutung, derm man kann ja eine Erseheinung, 
die man nieht gut versteht, aueh nieht bekgmpfen. 

Der jetzige Zustand der Lehre yon den Chordomen l~gt Besseres 

Abb .  1. Abb.  2. 

Abb.  1. Querschni t t  eines Amphioxusembryo  zur  Zeit  der ]3ildung des 5. Primhrseg~len~es 
nach Hafscheclc und  Rauber. CI-[ Entodermals te l le ,  yon tier die t l i ldung tier Chorda 
ausgeht ,  ak,  ik ,  nak gml3eres, inneres und mit t l eres  Keimbla t t ,  m p  5Iedullar!~latte, 

d h  DarmhOhlung,  ch  Ki3rperhiihte. 

Abb. 2. Qnersehnitl~ eines Amphioxusembryo  mi t  5 vol lentwickel ten pr imhren  Segmenfen.  
l~fan sieht die wei tere  Etappe  der Chordaentwicklung" Nach denselben Autoren.  

Bezeichnungen wie  in Abb.  9. 

-&Job. 3. Abb.  4. 

Abb. 3. Querschni t t  durch die KOr!oermitte eines Amph ioxusembryo  mi t  11 Primii,r- 
seg'menten nach denselben Autorem Man sieht  die vollst~indig' formier te  Chorda., weIehe 

zwischen  dem Darm-  nnd dem lVfedul]arrohr gelagert  ist. 

Abb.  4. Alveolares Chorda.~ewebe. Quersehni t t  du tch  die Chor4a einer jungen rorel lc .  
(Nach R. Hertwig.) 

wiinsehen und verdient eine Revision im Liehte der gegenwfi.rtigen 
Onkologie. 

Wir beginnen damit, dag einige Autoren, wie z. B. F. J .  Tschisto- 
witsch (1921), das Chordom als eine eigenartige Abaft der Chondrome 
begraehten, wenn sie aueh freilieh die spinale Chorda als seine Ent- 
stehungsquelle erwiihnen. Bei H. Ribbert findeg das Chordom seine 
Stellung zwisehen dem Fibrom einerseits, dem Ost.eom und Chondrom 
anderseits, in jedem Fall under den Gesehwfilsten yon bindegewebigem 
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Charakter. N.N. Petrow bezeichnet das Chordon als ein Progonoblastom 
im Sinne yon Mathias, abet wohlverst/~ndlich ehordaler Entstehung. 

M. Schulgin, weleher das Klassifikationssehema der Gesehwtilste 
yon M. Borst benutzt, reehnet die Chordome zu der Gruppe der em- 
bryonalen Chordome, d. h. zu den bindegewebigen Gesehwfilsten, be- 
zeiehnet sie aber als Choristome. Nach A. Melnikow und K. Jelenjewsky 
ist das Chordom entodermaler Abkunft,  denn es entsteht beim Embryo 
aus einem Tell des Primitivdarms. Wenn aueh unter den neueren Autoren 
keine Meinungsverschiedenheiten beztiglich der Ents tehung  d e r  Chor- 
dome aus dem Gewebe der Chords dorsalis bestehen, so wird das Chorda- 
gewebe selbst bald als Epidermoidgewebe, Studnicka, bald als Arehi- 
thelium oder Pr~thelium, Alezais und Peyron, bald als Parathelium oder 

A b b .  5. Abb .  6. 

Abb .  5. Cho rdagewebe  n a c h  .4. Li'reck. (Die A b b i l d u n g  i s t  aus  der  Arbe i t  K o r i z k y s  en t -  
noln lnen . )  Zwischen  den  Chordahi~l len (chh) i s t  ein S t re i fen  und i f f e r enz i e r t e r  C h o r d s -  

zellen zu  sehen  (Chz). 

Abb .  6. Vakuo l i s i e r t e  Chordaze l l en  n a c h  A .  L i n c k  (Chz) Chordaze l len ,  C h k  K a n a l ,  
Chzw Zwischenze l l ensubs t anz ,  K n  tier ]n i t  dem K n o r p e l  g r enzende  l~and.  

(Abb i ldung  aus  der  A r b e i t  Kor i zkys . )  

Apo~helium, Berard, Donet u. a., angesehen, und endlieh rechnen Pod- 
laha und Pavlica die Ohordome zu den Epitheliomen und fiigen hinzu, 
dab ihres Erachtens die meisten yon verschiedenen Autoren beschrie- 
benen Chordome den Carcinomen ghnlich seien. 

Wh" gestatten uns, fiir einen Augenbliek die Aufmerksamkeit  auf die 
Chorda dorsalis selbst, als den Boden, auf welchem ein Chordom auswgchst, 
zu richten. Die Spina]chord~, dieses primitive Achsenskelet aller Wirbel- 
tiere, den Mensehen inbegriffen, wird im Laufe der Embryonalentwiek- 
lung aus dem Entoderm gebildet (R. Hertwig, R. Widersheim, A. Rauber), 
d. h. sie ist ein Epithelderivat. Die Chorda ist eine elastisehe Schnur, 
welehe dem ganzen EmbryonalkSrper entlang zwisehen dem Verdauungs- 
kanal  und dem Nervenstamme zieht und aus eigenartigen groBen Zellen, 
welche manchmal durch ihren Bau an die Pflanzenzellen erinnern, 
besteht (R. Hertwig). Die Chordazellen liegen zuerst dicht aneinander 
und haben nur sehr welfig homogene Zwisehenzellsubstanz. Spgter ver- 
dickt sieh die Zwischsubstanz und das Gewebe wird dem Knorpel ghnlich 
(R. Rauber). Infolgedessen reehneten einige Forseher, wie z. B. K6Uiker, 
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das Chordagewebe zu der Gruppe der sog. zelligen Knorpel. Aber 
trotz seines eigenartigen Baues ist es rich~iger, das Chordagewebe als ein 
Epithelgewebe zu betrachten. Das Chordagewebe kann eine besondere 
Gruppe des Epithelgewebes ausmachen. Um die Chorda bilden sich drei 
Hgute : 1. die inhere Haut  aus fibrSsem oder Knorpelgewebe ; 2. elastisehe 
Haut  manchmal aus zwei Schiehten, einer guBeren und einer inneren, 
bestehend; 3. die skeletbildende Schicht, welehe manehmal als die gui3ere 
Chordahaut bezeichnet wird. 

R. Hertwig hglt diese skeletbildende Gewebsschicht ffir das Oewebe, 
aus dem spgter die K~lorpel und dann aueh die Wirbel- und Sehgdel- 
knoohen sich bilden. Die 8keletentwicklung gesehieht allmghlich; start 
der Chorda entsteht zuerst das knorpelige und dann auch alas knScherne 
Skelet. Aber sogar bei h6heren 8gugetieren bleiben Chordareste ia Form 
der intervertebralen ~enisken (Nucleus pulposus und die Ligamenta 

intervertebralia) (R. Widershelm) be- 
stehen. Und da endlich zwischen den 
Wirbeln fibrSser Knorpel (Fibroearti- 
]ago intervertebralia) vorhanden ist, 
der aus den mit kleiner )/J[enge Kitt- 
substanz untereinander verbundenen 
Streifen kollagener Fibrillen besteht, 

Abb .  7, r a s e r i g e r K n o r p e l  au f  der  f ibre-  w ~ h r e n d  zwisehen den sich in allen 
carti la,go i n t e r v e r t e b r a l i s  des ~3[enschen Riohtungen kreuzenden Fasern grup- 

nach A. Rauber. penweise oder einzeln Zellen zerstreut 
sind, welehe yon kleinen l-V[engen Knorpelgrundsubstanz umgeben sind 
(A. Rauber), so m~issen wir dies, wie es scheint, im Simm G. Korizkys 
als eine Transformation des epithelialen Chordagewebes in ein apo- 
theliales Gewebe yon fibroblastischem Typus betrachten. 

Auf diese Weise miissen wir zulassen, dab Reste yon dem Chorda- 
gewebe in der Riehtuug zum fibroblastischen Typus in einer mehr oder 
minder vergnderten Form in tier ganzen Lgnge tier Wirbelsgule yon der 
sphenooccipitalen Synchondrose his zum SteiBbein verbleiben ktinnen. 
M. _Petrow schlggt vor, solche Reste naeh Mathiaa als Progonome zu be- 
zeichnen. Diese embryonalen Reste kSnnen unter dem Einflu6 verschie- 
dener Ursaehen, xveml eine Stgrung des Zwischenzellengleichgewieh~es 
(Cohnheim) entsteht, eine gewisse Wachstumsexpar~sion gewinnen, die 
anderen Oewebe verdrgngen und zerst6ren, und sie werden dante, naeh 
dem Ausdruck yon M. Petrow, ech{e Oeschwfilste, Progonoblastome. 
Veto 8tandpmrk$ der Transformationstheorie der Geschwfilste yon 
G. Koriz]cy ist eine Transformierung eines apothelialen Gewebes in ein 
epitheliales unmSglieh, und ebensowenig kS~laen Gesehwfilste aus dem 
gleichnamigen Gewebe entstehen. Wenu wir jedoch die Pathomorpho- 
logie der Chordome studieren, so fgllt uns auf, dab dieselben desto bSs- 
art.iger sind, je klarer die )~hnlichkei~ ihres Oewebes mit dem Epithel- 



Klinik, Pa thomorphologie  tmd Histogenese der Chordome. 241 

gewebe hervortri%. Darauf lenken die Au/merksamkeit  Podlaha und 
Pavlica, denselben SchluB kann man auch aus den Besehreibungen 
Wegelins und anderer Autoren ziehen, und dasselbe k6nnen aueh wir 
auf Grund unserer Untersuehung zweier Chordomf/~lle best~tigen. Wit 
k6nnen deshalb aueh amlehmen, dab w i r e s  gegebenerffalls mit  einer 
Anaplasie des zuerst transformierten Chordagewebes, d. h. mit  einer 
gewissen Anni~herung desselben an den primordiMen Embryonalzustand,  
zu tun  haben. Den Ausdruek Anaplasie gebrauehen wit hier im Sinne 
yon Hansemann und nieht in dem yon G. Korizky. l~berhaupt scheint 
es uns sehwer, vom Standpunkt der Transformationstheorie Korizlcys 
die Pathogenese der Chordome sowie aueh anderer Progonoblastome 
zu begriindert. Irt der Frage der Patho- 
genese der Chordome stimmen wit dem 
Standpunkt yon Ribbert, Cohnheim und 
M. Petrow bei. 

Welehe Momente ngmlieh es sind, 
die das blastomatSse Waehstum der 
ehordalen Reste erregen, ist sehwer zu 
sagen. Wie abet erw/ihnt, lenkte Andler 
die Aufmerksamkeit  darauf, dab 18~ aller 
yon ihm auI Grund eigener Beobaeh- 
tungert sowie der Literaturangaben analy- 
sierten Chordomlglle auf dem Bodei~ des 
Trauma entstanden waren.  Dies hi, bert  Abb. 8. Sagittaler medianer Dureh- 

schnitt des Clivus Blumenbachil, des 
rtoeh mehr die Chordome in der Art  ihrer Keil- ~n4 Hinterhau!~tbeins. Ent- 
Entwicklung zu den gewissen Sarkom- gegen ihrer Sphenooccipitalsynchon- 

drose auf der Clivusoberflgche ragt 
arten. Wit mtissen jedoch darauf hin- e i n  kleines Chordom hervor. Ab- 
weisen, dab auch bei der Entstehung der bildung yon H. Luschka u n d  yon ihm 

1857 in Virehows Archiv abgedruckt. 
Carcinome die mechanisehen Momente 
nicht die ]etzte Rolle spielett kSnnen. Naeh allem, was uns fiber die Patho- 
morphologie und die formale Entstehung der Chordome bekannt ist, ist 
ffir uns die Tatsache yon groBem Interesse, dab manehmal Chordome, als 
zufgllige Leichenbefunde, bei an allgemeiner Careinomatose verstorbenen 
Personen gefunden worden sind. Solehe t~glle wurden yon Sehreiber (all- 
gemeine Careinomatose bei einer Frau. Tod. Zufglliger Belund eines Clivus- 
chordoms), sowie yon Nebdtau (I~ectumcareinom bei einer Frau. Tod .  
Zu!glliger Befund eines Clivusehordoms) besebrieben. Und wenn aueh 
Coenen diese beiden Fglle zu den gutartigen Chordomen zghlt, so glauben 
wir doch, dab die al]gemeine StSrung des physikaliseh-ehemischen 
Gleichgewiehts in dem dureh Carcinomatose geschgdigten Organismus 
nicht ohne EinfluB auf d i e  Beschleunigung des Waehstums yon ento- 
dermalen c]ivalen Progonomen geblieben sein konnte, was die Ent-  
stehung der Chordome in diesen beiden FMlen zur Folge gehabt hat. Dies, 
sowie die Tatsache, dag in je mehr vorgesehrittenem Alter die Chordome 

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 89, 16 
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entstehen, dieselben desto bSsartiger sind, bringt die Chordome n~,her 
mit den Careinomen zusammen, was aueh auf Grund der Ontogenese 
zu erwarten w~re. 

Die Pathomorphologie der Chordome kann man sieh auf Grund der 
Literaturangaben in folgender Weise darstellen. Makroskopiseh erseheinen 
diese als kleine, glashelle, prallelastisehe, gelatin6s aussehende Aus- 
wiiehse hSchstens yon ErbsengrS~e. Diese Geschwiilste entstehen 
subdural am h~uflgsten im Gebiete der sphenooeeipitalen Syachondrose. 
Sie k6nnen dureh die Dura in der Richtnng zu der Arachnoide~ und der 
weichen Hirnhaut  durchwaehsen und in diesem Fall sitzen sie meistens 
auf einem diinnen Stiel. In  diesem Aussehen haben diese Gesehwfilste, 
naeh Ribbert, einen gutartigen Charakter und sie kSrmen als zufgllige 
Obduktionsbefunde beobachtet werden. Anders sehen die b6sartigen 
Chordome aus. I m  Gegensatz zu clen gutartigen wachsen sie fast niemals 
durch die Dura mater  hindureh, sondern dringen unter dieser vor als harte, 

" hSckerige prall-elastische Gesehwfilste, zerstSren sehr oft unter sieh 
den Knoehea nnd kSnnen dann gleichsam mit  einer Wurzel in die Knoehen- 
markhShle einwaehsen. Solehe bSsartigen Chordome waehsen sehneller 
und erreichen betr~chtliche GrSBen (Kastanien- bis HalbeigrSBe und 
noeh mehr). Vertebrale und caudale Chorctome wurden nur in Form 
dieses zweiten bSsartigen Typus besehrieben. Besonders groBe MaBe er- 
reiehen die caudalen (sakrMen) Chordome; so beschreiben J. Podlaha 
und F. Pavlica (1928) eine Gesehwulst ungef~hr so groB wie zwei 
Mannsf/~uste. 

Was die Besehreibung des histologisehen Aufbaues der Chordome 
anbelangt, so w~rden wit vergeblich nach dieser aueh in den letzteren 
Ausgaben solch popul/irer Lehrbficher der loathologischen Anatomie, 
wie in denen yon L. Ascho// unit Ed. Kau/mann, suehen; diese beiden 
Autoren widmen dem nur einige Zeilen. Eine eingehende Besehreibung 
des mikroskopisehen Bildes der Chordome linden wit nur bei H. Ribbert 
sowie aueh in tier verh~Itnism~Big neuen periodisehen Literatur  (Linlc, 
Wegdin, H. Chari, Podlaha und E. Pavlica). Allgemein gesproehen, kann 
man im mikroskopisehen Bild eines Chordoms zwei Arten yon Zellen 
sehen, welche sieh zwisehen den Fasernstreifen eines bindegewebigen 
Stromas befinden, die blasigen und die kompakten Zellen und zwisehen 
diesen mehr minder groBe Mengen einer zarten sehleimi~hnliehen Zwi- 
sehenzellsubstanz, welehe metaehromatisehe Reaktion mit  Thionin 
gibt. Die groBen ,,blasigen" Zellen sind den Pflanzenzellen ~hnlich. Sie 
liegen in Gruppen oder in B~ndern angeordnet und maehen den Eindruek 
yon Epithelzellen; I m  Protoplasma dieser Zellen kann man Vakuole ver- 
sehiedener GrSBe sehen yon ganz kleiner~ his zu solehen, die die ganze 
Zelle ausftillen, indem sie das Protoplasma ganz an die Peripherie und 
den Kern seitlich verdri~ngen u M  auf diese Weise das Bile[ eines l~inges 
sehaffen. In  den Zellen mit mehreren Vakuolen, wenn der Kern zentral 
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liegt, hat das Protoplasma ein spirmwebiges Aussehen. Diese Zellen wur- 
d e n  infolge ihrer gul~eren ~hnliehkeit mit Pflanzenzellen yon Virchow 
Physaliphoren genannt, und daher rfihrt seine Bezeichnung der Cm- 
schwulst als Ecchondrosis physaliphora. 

Naeh entsprechender Fixation und Fiirbung kann man erkennen, 
dab diese Vakuolen sich eigentlielI an den Stellen iinden, wo Glykogen- 
trSpfehen und -klfimpchen gewesen sind. AuBerdem finden sich stellen- 
weise, insbesondere in der ~Tghe yon nekrotisehen Herden, Gruppenvon 
Zellen, in deren Protoplasma nach einer Fgrbung mit Sudan I I I  Fett- 
trSpfchen (H. Chiari) zu sehen sind. Neben diesen vakuolisierten Zellen 
beobachtet man, besonders bei bSsartigen Chordomen, Zellen yon ganz 
versehiedenartiger Form, sternige, geschwgnzte, polyedrisehe und andere. 
Das Zellprotoplasma fiirbt sich meistens schwaeh mit sauren Farben 
und zeigt manehmal leichte KSrnigkeiti Unter den vakuo]isierten Zellen 
unterseheidet Studnicka ,,multivakuoliire" oder ,,sehaumige" Zellen. 
AuBer alien diesen verschiedenfSrmigen Zellen des Chordomgewebes 
sind noch runde oder polyedrisehe epithelghnliehe Zellen, ohne Vakuolen 
zu erwghnen mit homogenem oder kSrnigem schwach eosinophilem 
Protoplasma, die gruppenweise liegen und als jfingere Vorstufen vakuoli- 
sierter Ze]len, junge unreife Formen der Chordazellen, deren Anhgu- 
fungen die Proliferationszentren bilden, zu betraehten sind (Jelen- 
]ewslcy) . 

In manchen Zellen ist ein minder groBer Polymorphismus der zelligen 
Elemente anzutreffen; J. Podlaha und F. Pavlica halten diesen Poly- 
morphismus ffir ein Zeichen der BSsartigkeit einer Geschwulst. Ziemlich 
oft sind, besonders in bSsartigen Chordomen, parenchymatSse Hiimor- 
rhagien und Herdnekrosen zu beobaehten. 

Das bindegewebige Stroma der Chordome ist bald zart, bald stgrker, 
doch hat es viele gut formierte Blutgefgl~e. In diesem Bindegewebe kommt 
entweder eine lymphoide oder leukocytiire Ilgiltration bald stellen- 
weise um die Gggl3e, bald diffus vor. Stellenweise ist das Bindegewebs- 
stroma hyalinisiert. H. Chiari gibt an, daB, wenn auch nur selten, 
lakungre Knoehertresorptionen mit Teilnahme yon Osteoklasten zu 
beobachten seien; 5fters sieht man, dab die Knoehenbalken der 
Substantia spongiosa yon Geschwulstzellen umlagert sind, oder dab 
Capillargefgl3e an der Knochenoberf~che verlaufen und die sog. glatte 
Resorption des Knochens bewirken. Neben den Erseheimmgen des 
lakun/iren Zerschmelzens und der Knochenresorl0tion ist an einigen 
Stellen die Bildimg der osteoiden und der Knochensubstanz zu beob- 
achten. Die Bildung von Knochenbalken inmitten des Chordomgewebes 
zeigt auf die skeletogene Entstehung desselbe~ (Coenen). 

Die Frage, wie die Grenze zwischen den malignen und den gutartigen 
Chordomen zu ziehen sei, ist schwer zu entscheiden. Es ist zweifellos, 
da/] Chordome Metastasen geben kSnnen, doch kommt dies sehr selten 
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vor  und ist  bisher  nur in sieben F/~llen verzeichnet  (Podlaha und  
PavIica). Aber  nach wiederhol ten  opera t iven  Eingriffen rez id iv ier t  diese 
Geschwulst  sehr hartn/~ckig und  zers tSr t  du tch  ihr  W a c h s t u m  die an-  
grenzenden Gewebe;  Kachex ie  k o m m t  nur  sel ten vor.  

Morphologische Zeichen der  BSsar t igkei t  eines Chordoms ke imen  
wit  indessen n icht  (Coenen). Die BSsar t igkei t  der  Chordome: wenn  
sie auch in le tz ter  Linie ihr pa~hologisch-anatomisches S u b s t r a t  haben 
ran/3, h a t  doch hauptss  einen re in  kl inischen Charakter .  Sie wi rd  
durch  folgende Momente  ausgezeichne~: 1. Rezidive,  2. Durchwachsung  
a n d  ZerstSrung tier anl iegenden Gewebe, 3. Po lymorph i smus  tier zell igen 
E l e m e a t e  und  endlich,  sehr selden, 4. grol~e Mengen yon Mitosen und  
noch sel tener  Me~as~asen. 

4. Eigene Beobachtungen der Yerfasser. 
F~II I. Aus dem Ukrainischen Pa~hologisch-anu~omischen Institut in Charkow. 

a) Klinische Beobachtungen. 
Kr~i~ker S-tz, 34 Jahre alt, jiidischer Abstammung, Kaufmann, aus Charkow, 

kam in die Klinik des Ukrainischen psycho-neurologischen instituts mit folgenden 
Erscheinungen: Schluckbeschwerden, Erschwerung der Zungenbewegungen, Heiser- 
keit, stille undeutliche n~selnde Sprache, Diplopie beim Blicken nach rechts, 
Abmagerung der Muskeln in der Hals-, Schulter- und oberen Riickengegend, links 
(Mm. sternocleido-mastoidei und cucullares) und Fehlen des Def~ka~ionsdrangs. 

Den Beginn der Erkrankung gibt der Kranke seit M~rz 1925 an. Er erki~ltete 
sich damals, nachdem er einige Stunden in berauschtem Zustande drau•en im 
Regenwetter verbracht hatte und erk]'ankte. Er hatte TemperaturerhShung, 
intensive Kopfschmerzen yon unbestimmter Lokalisatiom Es entstanden unwill- 
kfirliche Rechtsdrehungen des Kopfes, den er nur mit Miihe zurfickdrehen konnte. 
Am vierten Tage trat  bei dem Kiranken Doppelsehen a.uf und der zugerufene Arzt 
stellte bei ihm Parese des 1~. abducens dexter fes~. Irr nachfolgender Periode bei 
Verbesserung des allgemeinen Zustandes des Kranker~ verschwand das Doppel- 
sehen nicht, dagegen versti~rkte sich dasselbe und im Mai 1925 wurde bei ihm 
/~rztlich auch Parese des linken N. abducens festgestellt. Nach einiger Zeit ver- 
minderten sich j edoch die Doppelsehenerscheinungen und verschwanden g~nzlich, so 
dab der Kranke sich vollst~ndig gesund fiihlte. Wi~hrend dieser g~nzen Periode hat 
der Kranke Alkoholmil~brauch getrieben. Im November desselben Jahres nach einem 
Trinken trat  wieder TemperaturerhSllung auf und es versch]echterten sich die 
Krankheitserscheinungen, wobei der Kranke diesmal bei sich seitliche Ablenkung, 
Begrenzung der Beweglichkeit, sowie Abmagerung und Formver/~nderung der Zunge 
bemerken konnte. W~hrend der folgenden 21/~ Jahre unter Exacerbationen und 
Verminderungen des ka'ankhaften Prozesses hat sich das jetzige Krankheitsbild 
entwickelt. Eine Verschlechterung des krankhaften Prozesses wurde fast immer 
yon heftigen Kopischmerzen, subfebrilen TemperaturerhShungen und Verst/~rkung 
der Diplopie begleitet. 

Die Entwicklung und Erscheinungsfo]ge der Symptome war die folgende. 
Die Erkrankung begann mit Doppelsehen und St6rungen der Augenbewegungen, 

dann kamen hinzu Erschwerung der Zungenbewegungen, leise Sprache, Undeut- 
lichkeit in der Aussprache einzelner Laute, Heiserkeit der Stimme, Schluck- 
beschwerden und zuletz~ hat der Kranke bei sich eine Abmagerung der iY[uskulatur 
links am Hals, Schulter und oben am Riicken bemerkV. Wi~hrend der ganzen 
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Zeit seiner Erkrankung hatte sieh der Kranke energiseh kuriert. Er  hatte 
ohne deutliehen Erfolg einen Kursus spezifischer Therapie durehgemaeht, nahm 
40 Schwefelb/s in Pjatigorsk (Kaukasus), sowie Jonisation der Zunge. 1926 
verbrachte er einen Mortar in der Klinik des psycho-neurologischen Instituts,  wo 
bei ihm damals festgestellt wurde: vollst~ndige L~hmung des reehten und Parese 
des linken N. abducens. Augenhintergrunduntersuchung, Wa.R. und Untersuchung 
der Blutmorphologie haben niehts Charak~eristisehes erbraeht. 

Anamnes i s .  Die Friihentwicklungsperiode verlief normal. Zu gehen und zu 
sprechen wurde mit  einem Jahr  begonnen. Ira Alter yon 7- -8  Jahren l i t t e r  
manehmal am Enuresis noeturna. Von Iafektionen der Kindheit  gibt er nur Masern 
an, sonst sehildert er sieh als schw~chliches, kr/~nkliches Kind. Im linken Ohr 
besteht bei ihm eine Trommelfellperforation, yon der er nicht weiI~, wie sie ent- 
standen sei. Im Alter y o n  10 Jahren hat te  er Erseheinungen yon zwangsm~Biger 
Drehung des Kopfes naeh der Seite, welche yon Sehmerzhaftigkeit und Unver- 
m6gen dem Kopf normale Stellung zu geben, begleitet wurden. In sp~teren 
Jahren, ohne eine ihm bekannte Ursaehe nahm sein Kopf fast allj~hrlieh fiir 
einige Tage eine zwangsm~13ige Haltung ein, und war naeh irgendeiner Seite 
gedreht. 

1918, w/~hrend einer fieberhaften Erkrankung mit Temperatursteigerungen bis 
zu 400 C, l i t t e r  im Laufe eines Monats an dieser zwangsm/~]igen und sehr schmerz- 
haften Kopf- und Halsdrehung. W~hrend dieser Erkrankung delirierte der Kranke 
und ging des 6fteren nachts durch die Zimmer im somnambulis~ischen Zustande 
herum, nannte sieh ehinesischen Kaiser und redete viel anderes wahnsinniges Zeug. 
In  der naeh dieser Erkrankung folgenden Zeitperiode hatte der Kranke oft Anfi~lle 
yon Kopfsehmerzen, w/~hrend welcher er oft faselig wurde. Gesehleehtliehe Reife 
erlangte er mit  18 Jahren - -  geschleehtliches Leben seit dem 23. Jahre. Seit 5 Jahren 
ist der Kranke verheiratet. Die Frau ist gesund und verzeiehnet keine Tot- und 
Fehlgeburten. Das einzige dreij/~hrige Kind ist gesund. Vater des Kranken ist 
65 Jahre alt und gesund. Die Mutter war mit  55 Jahren an unbekannter Ursache 
gestorben. Von den 4 Briidern des Kranken war der eine an Sepsis gestorbem 
Die iibrigen drei sind gesund. Venerische, Geistes- und Nervenkrankheiten bei 
ihm und in der Familie werden negiert. Im Verlaufe des Jahres 1925 hatte der 
Kranke systematiseh getrunken und 3 Monate vor der Erkrankung frank er fast 
t~glieh bis zur ]~erausehung. 

St. 1~raesens. Kranker mittelgrol3. Konsti tut ion - -  naeh Kretschmer - -  yon 
asthenischem Typus. Haut  yon weil~liehgrauer Farbe, d/inn und f/ihlt sich troekea 
an. Ihr  Turgor ist ein wenig herabgesetzt. Es f~llt in die Augen die ungeniigende 
Entwicklung der sekund~ren Gesehlechtszeichen, Fehlen yon Haarwuehs an Kinn 
and Oberlippe. Lymphatisehe Dr/isen sind zu palpieren - -  H.als-, Aehsel- and Leisten- 
driisen yon Erbsen- bis Sehnittbohnengr6Be und har~er KonsisteY~z, mit  dem darunter- 
liegenden Gewebe nicht verwachsen. Knochen-Banderapparat normal. Ebenso die 
Muskulatur. Seitens der inneren Organe ist die Pathologie nicht aqsgepr/~gt. 

St.  neurologicus. 
Hirnnerven. 
1. Paar  - -  Norm. 
2., 3., 4 ,  6. Paar - -  Visus, Licht- und Farbenempfindung, Gesichts- 

feld sind in normalen Grenzen. Die Lidspalten sind nicht gleichm/~13ig - -  reehts 
etwas schm~ler als links. Sehwach ausgesproehener beiderseitiger Exophthalmus. 
Anisokorie D > S .  Lichtreaktion - -  direkte und indirekte - -  nnd Konvergenz- 
reaktion der Pupillen, sowie die Konvergenz der Augenbulbi selbst sind normal. 
Augenbewegungen werden nach allen Seiten und in vollem Umfange ausgef/ihrt, 
mit  Ausnahme der Aul3enbewegung des rechten Aagapfels, die etwas begrenz$ 
erseheint (Parese des reehten Abducens). 
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Subjektiv verzeichnet der Kranke Doppelsehen beim Blicken nach rechts. 
Es sind nystagmisehe Zuckungen yon fixativ einstellendem Charakter vorhanden. 

5. Paar. Mit Ausnahme einer geringen Umfangsabnahme der Masseter- und 
Temporalismuskeln rechts im Verh~ltnis zu links sind keine Abweichungen yon 
der Norm der Funktionen im sensorischen und motorischen Gebiet der Trigeminus- 
/~ste zu verzeichnen. 

7. Paar. Im Gebiet an der Schl~fe, neben den Ohrspeicheldriisen und an den 
Wangen ist ausgesprochene Abmagerung, reehts etwas starker, vorhanden. In der 
l~uhe ist die linke Nasolabialfalte leicht verflaeht. Beim Z/~hnezeigen ist die Naso- 
labialfalte sowie die anderen ttautfalten reehts st/~rker ausgesproehen als links. 
Es fallt eine gewiss e Amimie und Masken/~hnliehkeit der unteren Gesiehtsh~lfte auf. 

8. Paar. Uvula nach links abgelenkt. Bei der Phonation hebt sieh der weiche 
Gaumen rechts aktiver als links. Der Schhekakt ist verlangsamt. Es sind Schwierig- 
keiten bei der Formierung und BefOrderung des Speiseklumpens nach dem Pharynx 
und Speiserohre vorhanden. Der Schlundrefiex fehlt beidersei~s. Stimme ist un- 
deutlich. Die Aussprache einzelner Laute g, .d, t, c, n, r, k, ch, bei deren Bildung 
haup$s/~ehlieh die Zunge teilnimmt, is~ erschwert. 

Puls 80 Schl~ge in einer Minute, yon guter Fiillung. Atmung 22 in einer Minute. 
Blutch'uck (nach Paehon) 140 beiderseits. 

11. Paar. Bei der Inspektion f/~llt vollst/~ndiges Fehlen der Umrisse und starke 
Abgl/~ttung des linken M. sternocleidomastoideus im Verh~ltnis zu dem reehten 
auf. Die seitliehen Kopfbewegungen sind e~was abgesehw/~eht. Die Muskelkraft 
des linken Sternostoeleidomastoideus ist etwas herabgesetzt. 

12. Paar. Zunge ist runzelig und hat Furchen. Die gr61]~e yon diesen ver- 
l~uft in der Mittellinie und hat die Form eines mit der Spitze nach vorn gewendeten 
Dreieeks. Der Kranke ist nieh~ ims~ande die Zunge vor die Zahnreihe (mi$ Aus- 
nahme der Zungenspitze) auszustrecken. Zungenbewegungen nach oben und nach 
den Seiten fehlen. Bei ruhiger H~ltung und bei offenem Munde ist die Zunge nach 
links verlagert. Bei Ausstreckung der Zungenspitze weicht diese auch naeh links ab. 

Spinalnerven. Von seiten der Mo~ilit~ und Sensibilit~ konnten keine Ab- 
weichungen yon der Norm bei Objektivuntersuchungen festgestell~ werden. 

Vegetative Proben und der vegetative Status im ganzen haben nichts Wesentliches 
ergeben. 

Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit. Es ist eine partielle Entartungs- 
reaktion in den Muskeln der Zunge beiderseits und Fehlen der elek~rischen Erreg- 
barkeit im M. ~ternocleidomastoideus und der akrominalen Portion des M. cucullaris 
links vorhanden (partielle, sowie vollst~ndige Entartungsreaktion der -con N. hypo- 
glossus beiderseits, sowie yon N. aecessorius sinister innervierten Muskelu). 

Otologische Untersuehung (Dr. Halperin) hat rechterseits keine Abweiehungen 
yon der Norm ergeben. Der linke Vestibularapparat wurde nicht untersucht infolge 
Perforation des linken Trommelfells. Links ist eine L/~hmung des weichen Gaumens 
und der Keh]kopfmuskeln vorhanden (N. vagus sin.). 

Ophthalmologlsch (Dr. Samkowsky) war der Augenhintergrund normal. Leiehter 
Nystagmus nach links, Parese des reehten Abducens. 

Laboratorische Untersuch~ngen. 

Harnuntersuchung. Spezifisches Gewicht 1023, Reaktion sauer, Eiweil], Zueker, 
Aeeton fehlen. Ebenso Ga]lenpigmente und Urobilin. Indican in normalen Grenzen. 
Mikroskopisehe Analyse - -  Norm. 

Morphologie des Blutes. Hb 950/0, Erythrocyten 5 918 000, weilte Blutzellen 
5500; Verh/~ltnis der weiBen zu den roten Blutzellen 1: 1075, Farbenindex 0,8, 
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Neutrophile 650/o, Lymphocyten 28~ Einkernige und ~bergangsformen 60/0 -- 
Eosinophile und Basophile --  vereinzelt. 

Liquor. Eiweil~ 0,470/0 (Norm 0,2--0,3~ Basische Reaktion. Nonne-Appelt 
und Pandy-l%eal~ionen negativ. Zucker 0,0580/0 (mittlere Norm 0,0660/o). WeiSe 
KSrperehen 4 Exempl. in 1 eem (Norm 1--5--10 Exempl.); Wassermannunter- 
suehung in Doser~ 1,0, 0,6, 0,4 hat negatives Resu]tat ergeben. 

Zusammen/assung. Wit haben in unserem Falle, als ausschliel~liche 
Symptomatologie, eine Affektion motorischer Neurone der Varols- 
briicke und des verl/~ngerten Markes mit langsam fortsehreitendem 
Verlauf, Remissionen und Stillstehen der Entwicklung des krank- 
haften Prozesses und ruckaxtigen Exacerbationen desselben, die mit 
Erscheinungen der allgemeinen KSrperrealction, Kopfschmerzen and 
TemperaturerhShungen verbunden sind. Der krankhafte Prozef~ hat vom 
Iq. abducens dexter begonnen und hat in diesem seine Betonung in Form 
5fterer Riickf/~lle des krankhaften Prozesses mit Verst/~rkung der Sym- 
ptome seiner Affek-~ion. Zu den Erseheinungen der Augenbewegungs- 
stSrung haben sich nach einigen Monaten Erschwerung der Zungen- 
bewegungen, verlangsamte Sprache und Sehwierigkeit in der Aussprache 
einzelner Laute, Heiserkeit der Stimme, Schluckbeschwerden und sp/~ter 
Abmagerung der Muskulatur des ]inken Sehultergfirtels hinzugesellt. 
Die Vorgeschichte weist auf gewisse Unvollwertigkeit des Nervensystems 
seit der Kindheit (periodiseh auftretender Muskelkrampf in den vom N. 
aceessoriuss innervierten Gebiet, Alkoholmil~braueh vor und im Beginn 
der Erkranl~ung) bin. Bei der Diagnosenstellung i~is vitam konnten 
wir eine yon dem Bulbus und dem Pons Varolii welt entlegene Erkran- 
kung wie es die Pseudobu]b/irparalyse ist, mit Leiehtigkeit ausschliel3en, 
Fiir diese letztere ist der ietus/~hnliche Beginn sowie das-Fehlen yon 
Entartungsreaktion in den betreffenden Muskeln und symmetrisehe 
bilaterale Affektion, was wit gerade in unserem Falle vermissen, charak- 
teristisch. Es war ebenso unsehwer, diffuse und herdfSrmige Erkrankungen 
des verlEngerten Markes, intramedull/ire Geschwiilste und H/imorrhagien 
auszuschlieBen. In unserem Falle fehlten die ffir die genannten Er- 
krankungen charakteristischen alternierenden Symptome, Sensibilit/~ts- 
stSrungen, vasomotorische Sympt0me, FunktionsstSrungen des Atmungs- 
zentrums. Ebenso leicht war aueh eine l~eihe yon Systemerkrankungen, 
amyotrophisehe Lateralsklerose und Syringobulbie, auszuschliel~en. Die 
amyotrophische Lateralsklerose wiirde f~ir diese Zeit (aueh wenn der 
Arrfang im Hirnstamm gewesen w/~re) spastische Erseheinungen und 
Symptome d e r  Pyramidenaffel~tion ergeben. Die Syringomyelie und 
Syringobulbie war auf Grund des Feh]ens yon Atrophien in den kleinen 
Handmuskeln (auch worm eine Form derselben mit Fehlen der Sensi- 
bilit/itsstSrungen vorgelegen seht sollte) auszusehliel~en. Etwas sehwieriger 
war die Differentialdiagnose mit  tier basalen luetischen Meningitis, aber 
gegen diese ]etztere Annahme sprachen alas Ausbleiben irgendwelcher 
positiven Reaktion auf die hartn~ekig durchgefiihr~e spezifische Therapie, 
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negative Wassermarmreaktion im Blur und Liquor, das Fehlen yon 
Affektionen des so oft bei basalen Meningitiden betroffeuen Chiasma opti- 
eorum, der Nm oeulomotorii sowie der gauze klinisehe Verlauf tier Er- 
krankung. Die in unserer Symptomatologie vorhandene systematiseh 
motorisehe L~siou der Hirnneurone hat  uns gezwungen, yon tier M5glieh- 
keit eines basalen Tumors abzusehen, denn ein yon der Hirnbasis aus- 
gehender Tumor miiBte ja, nach unseren Vorstellungen, infolge Kcm-  
pressiort yon Medulla und Ports nicht nur Symptome einer Alfektion der 
motorisehen kr~nialen Neurone, sonderrt auelz SensibilitgtsstSrungen 
und Erseheinungen seitens tier langen Leitungssysteme ergeben. Des- 
halb neigten wir immer zu der Armahme, dab w i r e s  in unserem Falle 
entweder mi~ allerdings atypiseh verlaufender progressiver Bulbi~rloara- 
lyse yon hoher Lokalisation, im Nucl. n. abducentis beginneud, oder 
mit  einer Polioeneephalitis y o u  Wernickeschen Typus zu tun  hubert. 
Ill beiden F~llen daehten wit, es wiirde sieh um eine systemartige Er- 
krankung der kranialen motorisehert Neurone handeln. 

Der Kranke wurde y o u  Februar bis Mai beobachtet. Mit Ausnahme 
yon Kol0fsehmerzarffiiller~ und einer Versti~rkung bald des Doploelsehens, 
bald der Erseheinungen seitens der Zunge (Dysarthrie und Parese) war 
das Krankheitsbild stabil. I m  Mai Iingen die loathologisehen Ersehei- 
nungen sieh zu verst~rken an. 

31.5. Anisokorie (D > S). Beiderseitiger Exolohthalmus und Abducens- 
parese, reehts mehr ausgesproehen. 

5. Paar.  Parese der motorisehen Portion reehts, ParEsthesieu (Ameisen- 
krieehen) und Geftihlsemiedrigung an derselben Seite. Affektion der 
10., 11, und 12. Nervenpaare. 

An den folgende~ 5 Tagen stiirmisches Anwaehsen des Krankheits- 
prozesses - -  Tod im komatSsen Zustand an einer Bulbi~rparalyse. 

b) Patho-morphologische Untersuchunff. 
Obduktion 8 S~unden naeh dem Tode. - -  ])ie Obduktion~ wurde 

yon Prof. M. t'. Mdrdkow-Raswedenkow gemaeht. 
Ern/ihrungszustand - -  mittelmiigig, Arme sind am Rumlof flektiert, 

Beine ausgestreekt - -  Pes varus. Konsti tutionstyp - -  muskul/~r --  resloi- 
ratoriseh - -  K6rperbehaarung ist schwaeh. Die inneren Organe sind 
im allgemeinen normal, jedoeh mit venSser I-Iyper/~mie, mit  Ausnahme 
der Leber, welehe atrophiseh ist. Ein Bild irmerer Suffokation und LSh- 
mung des Atmungszentrums, I-Ierzmuskel albuminoid degeneriert. Das 
Grundleiden: eine gi~nseeigroBe, hSekerige, harte Gesehwulst der Seh/idel- 
basis, welche yon der Sella ~nreiea und dem Clivus Blumenbaehii aus- 
geht und ganz yon der Dura mater  iiberdeekt is~. Lage des Tumors 
ist streng medial und symmetriseh. Medulla und Pons sind yon dem Tumor 
komprimiert.  Fiir die erstere ist im Foramen occipit, magnum nur eine 
Spalte iibriggeblieben, welehe kaum die erste Kleinfingerlohalanx hindurch- 
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li~Bt. Die Gehirnwindunger~ sind abgepli~ttert, die Furchen verflacht. 
Das Hirngewebe ist 6dematSs geschwollen und an/~misch. Die Seiten- 
ventrikel sowie der dritte Ventrikel sind erweitert. Die weiche t t i rnhaut  
der Medulla hat  varikSse Venen. 

Die Seh/~delbasis wurde photographiert  und dann en masse samt 
der Gesehwulst herausgenommen. 

Abb.  9. Fal l  1. Sch~delbasis des :Kranken S. nach En~fernung des Gehirns. Auf dem 
Blumenbachschen  2~bhang sieht m a n  eine groi~e Geschwulst  (Chor4om), die sich un te r  den 

Hirnhii l len hervorstf i lpt .  

Die Gesehwulst hat  sich dabei s tat t  federnd, hart  und fluktuierend, 
als welch, past6s bzw. v0n pulpaartiger Konsistenz erwiesen~/~hnlieh dem 
Milzgewebe, yon rot-braurmr Farbe am Schnitt, ihre Substanz ist 
schmierig. Der allgemeine Farb$on des Tumors dutch die Dura hindureh 
ist gr/~ulieh-blau. 

Gage zur Hypophyse:  tier Tumor befindet sieh an Stelle der I-Iypo- 
physe und verdr~ngt dieselbe naeh vorne und oben so, dab man nur 
noch das yon ihr abgehende Infundibulum zu sehen bekommt.  Sella 
turcica ist yon der Geschwulst gartz eingenommen. Von beiden Seiten 
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derselben gehen komprimierte Wurzeln der Nn. oculomotorii, abducentes 
u. ~. Naeh hinten geht die Geschwulst auf den Clivus Blumenbaehii fiber 
und sie ergreift auf diese Weise Teile zweier Knochen - -  des Keilbeins --  
vor~le und des Hinterhauptbeines hinten. Die vordere Grenze der 
Gesehwulst bildet die Kreuzung der Sehnerven, die hintere das 
Foramen oceipitale. Die Seh/idelgruben sind yon der Gesehwulst frei; 
letztere h/~ngt nut  darfiber. L/~nge der Gesehwulst 51/2 era, Breite 
gering; sie hat  die Form eines hSckerigen Kuehens oder einer Ggnse- 

Abb.  10. FM1 1. Sag.i t talmedianer Durchschn i t t  des Blumenbachschen  Abhang'es, der  
Gesehwulst  sa int  den  K n o c h e m  5s kann  sehen,  wie 4~s Chordomgewebe  in der Richtung'  

der t t y p o p h y s e  des Zahnfor ts~tzes  un4  der h in te ren  ~V~n4 tier N~senhiihIe wgchst .  

eihglfte. Metastasen sind nicht gefunden worden, aber Lokalmetastasen 
in den benaehbar~en Knoehen sind m6glicherweise vorhanden. 

Die Diagnose schwanl~te zwischen einem Riesenadenom der Hypo- 
physe und einem hypophysgren krania!en Chordom. 

Bei mikroskopischer Untersuchung auf zerzupften l~r/~paraten 
ist das Bfld eines Chordoms-Polymorphismus, Anaplasie, Unreifheit. 
Grof3e (syncytiale) Zellen yon polygonaler, runder und ausgezogener 
Form, bzw. mit Forts/~tzen versehen. Kern kugelf6rmig ohne Kern- 
kSrperehen. Das Pro~oplasma ist rein- und grobkSrnig. Lipoide wurden 
naeh F~rbung mi~ Sudan I I I  sichtbar gemaeht. Glykogen. Es linden 
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sich typ i sche  physa l iphore  Zellen, Virchows vakuol is ier te ,  schaumige 
mi t  g l~nzenden groi~en KSrne rn  und  Glykogenklf impchen.  

Somit  hande l t  es sich u m  einen F a l l  v o a  bSs~r t igem hypophys~ren  
Chordom, Chordoma ma l ignum carc inomatodes  craniale.  Dieser  F a l l  
is~ der  zweite  m d e r  Wel t l i t e r a tu r .  

Der  Tod  des K r ~ n k e n  t r a t  irdo]ge Atmungs-  und  Herz l~hmung,  
welche durch  Kompress ion  der  im ~zerl~ngerten Mark  l iegenden ent-  
sprechenden Zen~ren durch  die grol3e Geschwulst  hervorgerufen  war.  

Dieser F a l l  is t  yon  he rvor ragendem pa thologisch-an~tomischem 
Interesse  und  soll noch yore  morphologischen S t a n d p u n k t  s tud ie r t  
werden.  

J~eschreibung des pathologisch-anatomischen Pr(tparates. 

Die Geschwiilste wurden yon der Sch~delbasis zusammen mit dem knSchernen 
Cli~ms und der Dura abgesondert. 

Das Praparat wurde in 10~ FormalinlSsung fixiert und dann naeh der 
Methode des Prof. Meluikow-Raswedenkow mit Erhaltung der natiirlichen 
Gewebsfarbe bearbeitet. Gleichzeitig, zwecks besserer Untersuchung wurde das 
Fri~parat zerschnitten und die Knoehon in sagittaler Richtung durchgesi~gt. Auf 
diesem Sagit~alschnitt sieht man die Sella turcica mit dem vor dieser gelegenen 
Sph~noidalsinus, den Clivus Bhmenbachii and die durchges~g~en Tefle des ersten 
and des zweiten Halswirbels. Der zweite Wirbel ist gerade dureh den KSrper 
und den Zahnfortsatz hindurchges~gt worden, so dab alle seine Verbindungen 
zum Vorsehein kommen. Auf' diesem Pr~parar sind folgende Besonderheiten zu 
sehen: die Geschwulsr lagert sich zwischen der barren Hirnhaut und dem Knochen, 
ffillt den ganzen r Sattel und zieht dem Clivus Blumenbachii entlang 
nach unten, indem sie zwei mit der Hauptmasse der Geschwuls~ verbundene 
Knoten zwischen den apikalen B~ndern untor dem Clivus bildet; sie umfaBt mit 
ihrem Gewebe den unteren Clivusteil und w~chst endlich dutch die untere vordere 
Fli~che der Pars basilaris des I-Iinterhanptknochens in der Rich~ung der NasenhShlen 
hindurch. Das Geschwulstgewebe is~ weich, zart und schmierig bei Be~asten und 
hat eine rosabr~unliche Fi~rbung. An ~erschiedenen Stellen der Gesehwulst sind 
zerstreut vereinzelte grauweiBe Flecken oder Blutergiisse in Form yon rot ge- 
f~rbten Punkten und Streifen. Im Gebiete der Sella turcica trit~ die Geschwuls~ 
besonders hoch fiber der Knochenfl~che hervor, augenscheinlich weil sie die I-Iypo- 
physe umf~l]t und naeh oben ~erdri~ngt. Die Fl~ehe des Blumenbachschen Abhangs 
is~ rauh, hintere Wand der Sells turcica abgeplattet, Lamina vitrea des Abhangs 
is~ stark verdickt und stellenweise rarefiziert. An der vorderen unteren Fl~che 
der Pars basilaris des Hinterhauptknochens ist die Knochenrarelika~ion stark 
ausgesprochen, and zwischen dem Geschwulstgewebe und der Diploe bleib~ nut 
eine ~eine kaScherne Platte fibrig. Ein Durchwachsen des Geschwulstgewebes bis 
zur Diploe ist auf demDurchs~gepr~para~ nieht zu sehen. Die zwischen denB~ndern 
zerstreuten Geschwulstknoten reichen nicht bis zu dem Zahnfortsatz des zweiten 
Wirbels. Die Diploe ist blutreich und nieh~ sklerosiert. 

Mil~roskoplsche Untersuchung der Geschwulst. 
Kleine B15ckchen v o n d e r  Geschwulst wurden nach entsprechender Fixation 

in Celloidin eingebettet. Schnitr yon der Dicke 12--15/~ wurden mit B6hmers 
i-I~matoxylin und wasserigem Eosin sowie auch nach der ~ethode van Giesons 
gefi~rbt. Ein Teil der Pr~parate wurde mit Thionin, Vesuvin u. a. gefi~rbt. 
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Abb. 11. F~ll 1. (]vlikrophotographie.) Allgemeines Aussehen des Chordomgewebes bei 
mitt lerer  VergrSl3erung. 

~bb.  12. F~ll 1. Mikrophotogr~phie. Chordomgewebe bei st, arker VergT6~erung. Die 
ehara~teristischen physaliphoren Zellen und die schleim~,hnliche Zwischenzellsubstanz. 
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Unter dora Mikroskop sieht man das zarte Bindegowebostroma mit gut ont- 
wickolten Blutgef/~l~en. Das Bindegewebe geht in Streifon nach verschiedenon 
BAchtungen und bildet violfach sich krouzonde Gewebsleisten. In  diosem Strom~ 
eingebette~ liegt eino grebe 1VIenge yon geweblichen Gesehwulstelomenten, abor in 
deren Lagorung gibt es keine bestimmte Rogelm~Bigkeit. Die zolligen Elemento solbst 
sind dureh einen Polymorphismus ausgezeiehnet, doch kann man unter ihnen 
zwei bes~immte Zellarten nntersehoiden: blasige und kompakte Zollon, sowie eino 
l~eihe mannigfal~iger ~borgangsformen. Das Zellprotoplasma ist moistens fein- 
k6rnig und leich~ eosinophil. Die kompakten Zellon sind verhMtnism/~Big klein, 
ihr Kern ist zentral odor etwas exzontrisch gelager~. Das Kernk6rperchen ist meistens 
klar zu sehen (es sired manchmal ihrer zwei und mohr). Die Mitosen sind znmeist 

Abb. 13. Fall1. Mikrophotogramm. tterdnekrose im Chordomgewebe (links). 1%chts 
41mkle Flecke der schleimigen Zwischenzellsnbstanz. 

typisch, jedoch nur selten anzutroffon. Das sind augonscheinlich die Zollen, welche 
yon tIudniclc als Chordaepithelzellen bezeichnet worden sind und sic erscheinon 
jfinger im Verh/~ltnis zu den vakuolisierten Zellen. Die blasigen Zellen sind viol 
gr61]er. Ihr Protoplasma ist weniger eosinophil und hat in sioh bald kleine, bald 
grebe Vakuo]en. Wenn kleine Vakuolen zusammonflieBen, werdon sio yon einem 
diinnon Protoplasmasaum umfaBt, der Kern wird an die Peripherio gedr/~ngt und die 
Zellon werdon dann den Fettgewebszollen ~knlich. Aber manchmal voreinigon sioh 
die Vakuolon nicht, und das Protoplasma bi]det dann ein schaum- oder spinngewebs- 
artiges I~etz. Diese vakuolisierten (sehaumigen) bzw. blasigon Zollon haben einon Kern 
/~hnlieh wie in den Epithelzellen; sie ordnen sich in Roihon, Zfigen, Gruppen und 
liegen dich~ nebeneinandor, wie- es die Epithelialzellen tun. Zwischen den Zell- 
gruppen und den einzelnen Zellen ist, an einigen Stellen mehr, an andoren wer~iger, 
eine zarte schleim/~hnliche basophile Zwischonzellsubstanz, die sioh mit ttgma- 
toxylin f~rb~ und motachromatisohe Reaktion mit Thionin gibt. Die Zellenkorne 
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sind aueh sehr mannigfalt ig;  bald klein und  kompakt ,  bald groB, durchsichtig nnd  
manehmM vakuolisiort. Es kommen manehmal  sehr grol]e Kerne vor;  manehmal  
sind ihrer  zu 2 - - 3 - - 4  in einer Zelle vorhanden.  Solche polymorphen vakuolisierten 
Zellen wurdon infolge ihror Xhnliehkeit  mi t  den Pflanzenzellen yon /t. Virehow 
Physaeiphoro genarmt und  ihr  Vorkommen ist  naeh den meiston Autoren fiir das 

Chordom sehr charakteristisch. 
Man muft aber sagen, daft diese 
Vakuolen eigentlieh ein Artefakt  
sind nach der F ixa t ion  in wi~s- 
serigen L6sungen yon Formal in  
und anderen Stoffen. In  Wirk- 
liehkeit waren an  diesen Stellen 
im Leben Zelleinsclilfisso yon 
Glykogentr6pfchon u n d -k l t i mp -  
chen vorhanden.  

In  vorschiedenon Teilen des 
Prgpara ts  troffen sieh grSl~ero 
odor kleinere Blutergiisse und  an  
einigen Stellen nekrotisierte Ge- 
websteile. ~ e b e n  diesen nekro~i- 
schen Bezirken l ia t ten wir  Ge- 
legonheit, oine Thrombose kleiner 
Gefi~l~capillaren und Prgcapillaren 
zu beobachten.  An diesen Stellen, 
sowie auch in anderen Prgparat -  
teilen selien wi t  leukocytgre In- 
f i l t ra t ion des Gewebes und  mit- 
unter  Balken yon Knochen- und  
osteoider Substanz.  

W i r  s i n d  s o m i t  v o l l k o m m e n  
Abb. 14. Fall 2. Beschrieben vor uns yon Prof. b e r e e h t i g t ,  d ie  v o r i g e  Dia -  
A, -.~Ielnikow lind K. Jelenewsky. Die Abbildung ist 
aus ihrer gedruckten Arbei~: ,,Ober Chor4ome" g n o s e  zu  b e s t ~ t i g e n  u n d  zu  
entnommen. Sagittaler Durchschnitt 4es Beckens s&gCl% d~i] d ies  e in  m a l i g n e s  
gnd des unteren Teiles der Wirbelshule. 1 KOrper 
des 4. bis 5. Lurnbalwirbels, 2 retrorectales Fett- h y p o p h y s ~ r - p h a r y n g e a l e s  Cli- 
gewebe, 3 Harnblase, 4 Rfickenmarkskanal, 5 Zer- v u s c h o r d o m  is~5. ~Ul" d iese  
fall im oberen Teil des KreuzbeinkSrpers, 6 Ge- 
schwulstgewebe im Riickenmarkskanal in der KrelLz- D i a g n o s e  s p r i c h t  d ie  Loka l i -  
beingegend, 7 dreieckige ItShle frei yon Geschwulst- S3,~sion t l l ld d&s l ~ k r o s k o t o i -  
gewebe, 8 gro~er unterer Geschwulstknoten an 
Stelle des Os coccygemn, 9 der nach vorn gedrangte sche  A u s s e h e n  d e r  G e s c h w u l s t ,  

un4 an die vergrOi3erte ttarnblase gedriickte 
D i c k d a r m .  sowie  d a s  e i g e n a r t i g e  h i s t o -  

log i sche  B i l d  u n d  d a s  Vor -  
k o m m e n  y o n  c h a r a k t e r i s t i s c h e n  p h y s a l i p h o r e n  Z e l l e n  u n d  a n d e r e n  
y o n  s p ~ t e r e n  A u t o r e n  b e s c h r i e b e n e n  E l e m e n t e n .  

Fall  2. Aus dem Ukrainischen s taat l ichen rSntgenologisch-radiologischen 
Inst i tur  in Charkow. Dieser Fall  wurde kliniseh yon Prof. A. M d n i ko w  boobaehtet,  
pathologisch-anatomisch und  histologisch yon Prof. Jelen]ewsky studier t  und  yon 
uns beiden in der Zeitschrift  , ,Orthopedia i Traumatologia" (russ.) 1928, Nr. 5--6 ,  
S. 532--547 beschrieben. 

Prof. K.  Jelenjewslcy ha t  uns eingehend mi t  dem makroskopischen P rapa ra t  
dieser Gescliwulst (sagittaler Durchschni t t  dos Kreuzbeins, eigentlich des ganzen 
Beckens saint  der Geschwulst), welehe in seinem Laborator ium aufbewahrt  wird, 
ve r t rau t  gemaeht, und  war so liebenswfirdig, uns  Stiickchen yon dieser Geschwulst 
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zum histologischen Stadium zweeks Vergleich mit  dem unserigen zu geben. Wir 
halten es ffir eine angenehme Pflicht, ibm hierffir an dieser Stelle unseren innigsten 
Dank auszusprechen. 

a) Klinische Beobachtungen, 

Kranker S., 57 gahre, Buohhalter. Kam in die Klinik am 16. 2. 24 mit Klagen 
fiber best~ndige dumpfe Sehmerzen im Kreuz, welche in das linke Bein bis zum 
FuB ausstrahlen. Die Schmerzen treten anfallsweise auf. Beginn der Erkrankung 
seit 1904 mit  Schmerzen im Bein und Kreuz, Verstopfung und Beschwerden bei 
Urinieren. 1910 erste Operation (Prof. E. Pawlow) mit Entfernung eines Toils des 
SteiBbeins samt der Gesehwulst. Nach der Operation eine leiehte voriibergehende 
Parese des linken Beins und im Laufe eines Jahres eine Fistel mit  Absonderung 
yon weiBer leimiger Flfissigkeit. Die krankhaften Erseheinungen waren iedoeh 
versehwunden. 1914 ein Rezidiv nnd abermalige Operation. Naeh 31/2 Jahren yon 
neuem Scbmerzen im Bein, Besehwerden beim Stuhlgang und Urinieren und ein 
neues t~ezidiv der Geschwulst. 1918 eine neue Operation mit  Entfernung einer 
Gesehwulst yon ApfelgrSl~e. 1924 kam er in die Klinik mit  der~selben yon neuem 
aufgetretenen Erseheinungen. 

Seitens der Vorgesehichte werden zweimalige Pneumonie, trockene links- 
seitige Pleuritis, Fleektyphus (1891), Abdominaltyphns (1901), Reeurrens (1919), 
Malaria (1920) und Skorbut (1927) verzeiehnet. 

St. praesens. Kranker in. gutem Ern~hrungszustande. Inhere Organe sind 
normal, mit  Ausnahme des Herzens, dessen MaBe nach rechts und links erweitert 
sind. Dumpfe Herzt6ne, Blutdruck nach R. 1~. - -  130. Arterien sind sklero- 
siert. Blutmorphologie: Hb 70~ Erythroeyten 6280000, Leukocyten 11400, 
Neutrophile 75%, Eosinophile 2~ kleine Lymphocyten 20~ groBe 5O,/o . 

Locus morbi: In  der Kreuzgegend 2 em yon der Mittellinie ist eine Na rbe  yon 
18 cm L~nge. Eine andere Narbe yon 10 cm L/~nge in spitzem Winkel zu der ersteren. 
Die Nurben sind druekempfindlieh. Ebenfalls druekempfindlieh ist der linke l~. 
isehiadicus. Beim Gehen hinkt der Kranke. Bei Untersuehung per rectum ffihlt 
man an der vorderen Kreuzfl~ehe eine sehr harte Geschwulst yon knfeherner 
Konsistenz und yon Apfelgr0Be. Ein Tumor yon derselben Art  ist aueh seitlieh 
vor dem l~ectum zu ifihlen, doch ist dieser etwas weicher. Die Sehmerzen sind 
ffirehterlieh und nur re_it Morphinm etwas zu lindern. Am 25. 2. 25 wurde er yon 
Prof. A. Mclnikow zum viertenmal operiert mit gtinstigem Ausgang *. 

Beim operutiven Eingriff wurden diesmal der 5. und 4. Sakralwirbel reseziert. 
Die oberon Sakralwirbel waren yon dem ProzeB aueh in Mitleidenschaft gezogen 
worden und die Gesehwulst infiltrierte das Zellgewebe des kleinen Beckens. Es zeigte 
sieh, dab der Fall  eigentlieh inoperabel war ,  so dab nach Auskratzung mit  dem 
seharfen L6ffel in die weite bluter/de Wunde ein Tampon eingeffihrt and die Wunde 
nicht ganz geschlossen wurde. Die Nachoperationsperiode war gut nnd die l~esultate 
der Operation zufriedenstellend. Die Schmerzen sind versehwunden, das Urinieren 
war frei und der Kranke wurde aus der Klinik nach zwei Monaten mit  einer F i s td  
entlassen. 

Die erste yon Prof. Jelenjewsky vorgenommene histologische Untersuehung 
des Gesehwulstgewebes zeigte, dab bier kein Chordom vorlag. 

Nieht lange naeh dieser Operation, bereits im Jul i  1925 ersehien der Kranke 
mit einem neuen l~ezidiv in tier Klinik wieder. Bei Reetaluntersuchung ist eine 
eigroBe Gesehwulst durchzutasten, die bei Druek sehmerzhaft ist. Dem Kranken 
wurde tiefe l~Sntgentherapie verordnet, welche er mit Unterbrechungen bekam. 

* Diese Krankengeschichte ist aus der yon Prof. Melnikow und Prof. Jele~- 
jewsky in der Zeitsehrift ,,Ortopedia i Traumatologia" (russ.) 1928 verSffentliehten 
Arbeit entnommen. 
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Abb.  15. Fall  2. ~r Allgemeines Aussehen des Chordomgewebes.  Mit t lere 
VergrSf~ernng. 

&bb. 16. Fall  2. Mikropho togramm.  Ein  H e r d  yon  Prol iferat ion des anaplas ier ten  
Geschwulstgewebes neben den Knochenba lken .  
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Abb.  17. F~ll 2. MAkrophotograalam. Die E l emen te  des Chordomgewebes  l~gern sich in 
BL~ndern nach  dem Carc inomtypus .  

Abb.  18. Fall  2. IVlikrophotographie. Das ~Vachstum tier E lemen te  des Chordomg-ewebes 
e r inner t  an  das Adenocarc inom.  

Archly ffir Psychiatrie. Bd. 89. ]7  
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Nach 2--3 Durchstrahlungen voriibergehende Besserung der Beschwerden. Er wurde 
entlassen und karn nach einiger Zeit wieder zwecks Wiederholung der RSn~gen- 
therapie. Am 6. 5. 26 wurde ihrn, urn die Spannung der Geschwulst zu verrnindern, 
ein Schnitt entlang der alton Narbe gemacht und die Geschwulst wurde teilweise 
ausgekratz~. Am 7. und 8. 5. fiihlbe er sich wohl. Am 9. 5. um 1 Uhr nachrnittag 
trat ein Anfall yon Angina pec$oris auf, der letal endete. 

b) Pathomorpho~ogische Untersuehungcu. 
Die yon Prof. K. F. Jelen]ewsky gemach*e Obduktion hat folgende pathologisch- 

anatornische Diagnose ergeben. 

Abb.  19. Fall  2. ~l ikrophotographie .  Fibroblastose Osteogenese im Chondromgewebe.  I]n 
Z e n t r u m  des Gesich~sfeldes sieht  m a n  die Urnbi ldung des faserigen Gewebes in das 
osteoide urLd Knochengewebe .  Reehts  is t  ein ~{yeloklast neben einem neugebi lde ten  

knSchernen Bhlkchen. 

Lipornatosis. Arteriosclerosis; Hypertrophia exen~rica cordis et dilatatio. 
Pericarditis vasculosa adhaesiva circurnscripta acuta. Pleuritis adhaesiva dextra 
chroniea. Calcinatio gl. lymphatic, rnesenterii. Elongatio flexurae sigrnoideae. 
Hypostasis pulmonum. Oedema cerebri et meningum. Perisplenitis fibrosa. 
Chordoma ossis sacri. 

Das pathologisch-anatomische Pritparat. Auf dern rnakroskopischen Pr/~parat 
sehen wir eine grebe antesakrale Geschwulst, die yon dern 5. Kreuzwirbel und den 
Zwischenknorpeln ausgeht, das Kreuzbein usuriert und in den Vertobralkanal, 
sowie durch die Forarnina saeralia auf die hinSere Kreuzbeinfl/~che hindurch- 
w~chs$ und fast das ganze K]einbecken ausfiillt. Die Gesehwulst ist hart, praH- 
elastisch und hfickerig. 
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Mikroskopische Untersuchung (unsere). 
Die Me~hodik ist dieselbe wie in dem 1. Falle. Es ist auch hier, wie dort, ein 

charakteristisohes Chordomgewobe mi~ Gruppen yon Physaliphoron Virchows und 
anderen Chordomelemon~en vorhanden. Aber es f/~llt auf, dab an manchen Stellen 
des Pr~parats kleine kompakte Zollen gruppenweise und in grSBeren Herden zerstreut 
sind, indem sie auf diese Weiso charak~eristisehe Proliferationsherde bilden. Stellen- 
weise kann man beobaehten wie Gruppen dieser Zellen das begrenzende Bindegewebe 
und die Muskoln durehwaehson. Es is~ ein groBer Polymorphismus der zelligen 
Elemente zu bemerken, die Mitoson sind aber nicht reiehlich. W/~hrend kloine jungo 

Abb. 20. Fall 2. 5'[ikrophotogramm. OsteoblastSse Osteogenese im peripherischen Ge- 
schwulstteil. Neben der Oberfl/~che tier ]~nochenplatte sieht man die Aufsehichtung yon 

Osteoblasten. Links Fet~gewebe und Gef/~Be. 

Zollen Proliforativzentren yon moist runder Form bilden, ziehen die weniger ana- 
plasiorten groBon blasigen Zollon in Balkon, oder sie liegen in Gruppon, wie es in 
Careinomen vom Seirrhus~ypus zu beobaehten ist, und machen den Eindruck yon 
tubul/~ren Driisen. Das Zellprotoplasma ist entwedor feink6rnig odor vakuolisiert. 
Die Zellumrisse sind gut ausgeprigt. Ihro Form ist mannigfaltig. Die Korne sind 
bald kompakt und klein, bald groB mit  einem Gb2"omatinnetz und KernkSrperehen. 
Zwlschen den Zellon ist die sehloimige Zwisehonzellsubstanz fast nieht zu sehon; 
zwischen den Zellgruppen und -streilen sieht man eine zar~e fibrillire Zwisehen- 
zellsubstanz, die nur sehwach mit Eosin sioh firb~. Stelloaweise sind kleine Horde 
loukoeyt/~rer Infiltration vorh~nden. Die Gef/~Be sind gut gobaut und in den Ge- 
weben um den Gesehwuls~kno~en ausgesproehen sklerotiseh. Im Geschwulstgewobe 
sind stellenweise kleine H~morrhagien zu sohen. 

17" 
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5. Schlufifolgerungen. 
Die angeffihrten F/~lle stellen yon klirrischer Seite her gr(~l]es Inter- 

esse dar. In  dem ersten Fall - -  ein kraniMes Chordom des Clivus 
Blumenbachii - -  lenkt auf sich die Auimerksamkeit  die Simulierung dureh 
den Sch/~delbasistumor einer systemartigen Erkrankung der motorisehen 
Hirnneurone, sowie auch tiberhaupt die Knappheit  des klinischen Brides 
bei so gro$em Tumor, weleher eine Kompression der lebenswiehtigsten 
Abteilungen des Nervensystems, des verl/~ngerten Markes und der 
Briicke, bewirkt hat. GrSfte des Tumors und seine Ausdehung iinden 
ebenfalls keinen Vergleich mit den anderen F/~llen yon b6sartigen Clivus- 
ehordomen mit Ausnahme des Falls yon Jelli//e, Larkin und Hdifiner, 
wo der Tumor fast die g~nze Seh/~delbasis einnimmt. Der Beginn der 
Erkrankung mit  Affektion der Nn. abdueentes und der Eintrit~ des Todes 
infolge Bulb/~rerscheinungen Mud abet fiir das Chordom typisch. Es 
f/~ll~ die schwaehe Ausgepr~gCheit der allgemeinen Hirnerseheinungen 
auf (mit Ausnahme der Kopfsehmerzen), sowie auch die Mlgemeine 
Labilit/~t des Krankheitsprozesses. Es verdienen aueh Erw/~hnung die 
Erseheinungen, welche die ErkrarLkung provozierCen: Alkoholmiftbraueh 
und die w/~hrend der Erkrankung ausgebrochener, psychischen AnomMien. 

Der zweite Fall eines antesakralen Chordoms ist durch seine ffir caudale 
Chordome charakteristisehe Symptomatologie --  radikul/~re Sehmerzen, 
BlasenstSrungen, h/~ufige Rezidive --  gekennzeiehnet. Die lunge, 
20 j/~hrige Dauer des Tumors ist aueh hervorstechend und war nur im 
Falle Rouxlctcroix verzeichnet. Das ffir unseren Fall eharakteristische 
Bild einer Isehias wurde sonst noch in dem Falle yon Walz beschrieben 
mit dem Untersehied, daft es sich in dem genannten FMle um ein retro- 
sakrMes Chordom handelte. 

H istologische Schlufi /olgerungen. 

]Bei aller ihrer J~hnliehkeit unterseheiden sieh doeh die yon uns 
untersuchten beiden Chordomf/~lle erheblich voneinander. Wenn wit 
im ersteren FMle - -  ein KraniMchordom - -  das histologisehe Bild eines 
typischen Chordoms haben in der Art, wie dieses yon einer t~eihe '~lterer 
und neuerer Autoren beschrieben worden ist, so haben wir in dem zweiten 
FMl--e ines  CaudMchordoms --  diejenige Unterart  desselben, welehe einen 
ausgesproehenea carcinomatSsem Charakter besitzt und auf die neuestens 
einige Autoren, unter diesen Podlaha und Pavlica, die Aufmerksamkeit  
lenken. In  dem ers~en Fall hubert wit eine ausgesproehene Ann/~herung 
des Geschwulstgewebes an das Chordagewebe, der andere Fall entdeckt 
uns dutch die Anweseuheit junger Proliferationszentren einige Detaills 
der Histogenese und der histogenetisehen Beziehung zwischen den 
physMiphoren und den sog. kompakten Zellen. 

Die beiden l~glle best~Ltigen den Gedanken H. Chiaris, dab die Chor- 
dome meistens aus I~esten der Chorda spinMis, welche in der knSehernen 
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Masse des WirbelkSrpers liegen bleiben und sich seltener aus dem 
Nucleus pull0osus der Zwisehenwirbelmenisken entwickeln. 

Unsere beiden Fglle haben ausgesproehene klinisehe Zeiehen yon bSs- 
artigen Chordomen. Doeh, wie es seheint, ist deren Malignitgt nieht 
gleiehartig. Werm aneh im ersten FMle die Anaplasie weniger stark 
war, im Verh/iltnis zu dem zweiten waren keine Proliferationszentren zu 
beobaehten, so hat  er sieh doch infolge seiner Lokalisation am Clivns 
Blumenbaehii in kliniseher Hinsieht bSsartiger als der andere Fall 
erwiesen und raseher zum Tode geffihrt. Der andere Fa.ll, der in patho- 
logischer Beziehung dutch die Anwesenheit yon Proliferationszentren 
und des eareinomat6sen Waehstumstypus bSsartiger war, war in klini- 
seher Hinsicht nieht allzu sehreeklieh, denn er gab dem Kranken die 
M6gliehkeit, mit  der Gesehwulst 24 Jahre lang zu leben, 4 0perat ionen 
zu iiberstehen und erst an einer anderen Ursaehe, und zwar an Angina 
peetoris zu sterben. 

Es ist aber wohl mSglieh, dal] aueh der zweite Fall zuerst gutartig 
war und nut  naeh den operativen Eingriffen zunehmend bSsartiger 
wurde. Diese Uberlegung, sowie die Literaturangaben, dab Chordome 
naeh operativen Eingriffen, fast als Regel, rezidivieren, zwingen zu 
einem Naehdenken tiber die zu ihrer Heilung angewandten Methoden, 
doeh ist dies nieht unsere Aufgabe. 

Endlieh ertibrigt es sieh zu sagen, dab unser erster Fall, naeh den 
45 Irfiher besehriebenen kranialen Chordomen, der 46. Fall in der Welt- 
li teratur ist, der 17. unter den bSsartigen Clivusehordomen, der zweite 
unter den hypophys/iren, der erste in der Sowjet-Union besehriebene Fall 
yon Kranialehordom, sowie der dritte in U.S.S.I~. besehriebene Chor- 
domfall iiberhaupt (der erste Chordomfall wurde in der Sowjet-Union 
yon G. Koritzlcy an den Kiefern eines ll/2monatigen Sguglings festgestellt 
und besehrieben). Der andere yon uns besehriebene Fall ist der 45. naeh 
den 44 vorher in der Weltliteratur besehriebenen Fallen yon eaMalen 
Chordomen. Zuerst wurde ein eaudales Chordom yon K. F. Jelenjewsky 
und A. Melnilcow besehrieben. Zusammenlassend k6nnen wit sagen, 
dab wit 2 weitere Fglle zu den 89 in der Weltliteratur besehriebenen 
Chordomfgllen hinzugeftigt und die Weltstatistik auf 103 Fglle 'be- 
reiehert haben. 

A llgemeine Schlu/3 /olgerungen. 

]. Chordome sind Gesehwiilste, we]ehe infolge Anaplasie der trans- 
formierten embryonalen Reste der Chorda dorsalis entstehen. Vom 
Standpunkt  der gegenwgrtigen Onkologie sind sie als entodermale Pro- 
gonoblastome im Sinne yon Mathias und Petrow zu betrachten. 

2. Klinik der Chordome ist vorzugsweise die Nervenklinik. 
3. Entscheidende Rolle in der Klinik der NervenstSrungen spielen 

bei den Chordomen: die Lokalisation, die Ausdehnung, die Richtung 
sowie der Charakter des Chordomwachstums in bezug auf das Nervensystem. 
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4. Komplizier thei t  der Beziehungen zwisehen dem Geschwulstgewebe, 
der Chordome und  dem ~e rvensys t em bes t immt  die klinische Mannig- 
fal t igkeit  der Erscheinungen seitens dieses letzteren und  die M6glieh- 
keit, d~B ein Chorclom das Bild einer Sys temerkrankung des Nervert- 
systems vor t~uschen kSnne. 

5. Die hervorsteehendsben Symptome kr~ni~ler Chordome des Clivus 
Blumenbaehi i  sind die Augensymptome im Beginn der E rk rankung  und  
die Bulbi~rerseheinungen am Ende  derselben. 

6. Bei Diagnost ik der Chordome hat  die R6n tgenun te r suehung  eine 
wichtige Bedeutung.  

7. Alle Chordome, mi t  unbedeu tenden  Ausnahmen,  sind in  klinischer 
Hins icht  als b6surtig anzusehen. Den Grund  daffir bi lden:  a) ihre Lokali- 
sa t ion;  b) das des t rukt iv- inf i l t ra t ive  Wachs tum und  e) die groBe Neigung 
zu pos*ol0erativen Rezidiven.  

8. Als MaB ffir ihre BSsartigkeit in 10~thologiseh-anatomischer Be- 
ziehung kSnnen  vorl/~ufig folgende Momente dienen:  

1. Metastasen;  2. groBe Mengen Mitosen; 3. Vorhandensein einer 
mehr minder  groBen Menge yon  Prol i ferat ionszentren;  4. Careinomat6ser 
Waehs*umstypus;  5. Polymorphismus der zelligen Geschwulstelemente. 

9. Die Frage,  ob als M~B der Chordomb6sartigkeit  ~) die Glykogen- 
menge in  deren Gewebe und  b) Menge der schleimghnlichen Zwisehen- 
zellsubstanz anzusehen seien, ist einstweilen noeh als unentsehieden 
zu betraehten.  
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