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JAFFE und LICttTENSTEIN haben  1956 eine seltene pr imgre Knochen-  

geschwulst,  die in die l~eihe der gutar t igen,  knochenbi ldenden Tumoren  

gehSrt,  wegen ihres besonderen klinischen und  pathologisch-anatomi-  

schen Vcrh~ltens ~ls eigene Geschwulstform unter  der Bezeichnung 

,benignes Osteoblastom" herausgestell t .  

Schon 1932 hatten J ~ F ~  und M ~ v ~  an Hand eines klassisch besehriebenen 
Falles darauf hingewiesen, dal~ hier eine besondere Geschwulst vorliege, die in 
keine Gruppe der bisher bekannten Knochentumoren eingereiht werden kSnne. 
1951 publizierte LIO]ZTENST]~IN - -  damals noch unter den ]Bezeichnungen ,,Osteo- 
genic Fibroma" und ,,other osteoid tissue ~orming tumors" einige einsehlagige 
F~lle. 1954 pragten D~gLIN und Jom~soN ffir diese Tumoren den Ausdruck 
,,Giant Osteoid-Osteom", wobei wit aber glauben mSehten, da2 sich unter Lhren 
Fallen vielleieht einige Riesenosteoidosteome im Sinne yon LICttTENSTEI~ be- 
finden dfirften. Zur gleichen Zeit berichteten GOLD~G und SISSON, sowie 1955 
KmKP~TRICK und MURRAY fiber analoge Krankheitsbflder. Im selben Jahre 
teilte K~AusPn einen Fall (Fall 1) mit, den wir nach der yon ihm gegebenen Be- 
schreibung in die Osteoblastome einreihen mSehten. Ebenfalls 1955 erschien eine 
Arbeit yon VYsLo~z~m fiber einen ,osteoidbfldenden Tumor des Schlafenbeins", 
den er damals nicht sicher klassifizieren konnte, aus seinem Verlauf aber als gut- 
artig erkannte und auf den wit in] folgenden noch einmal kurz eingehen m6chten, 
da er aus unserem eigenen Material stammt. In den nachsten Jahren wurde 
vereinzelt fiber Osteoblastome berichtet: GI~NESTRAS und D~MO:gD, SCHE~, 
N~vA~A u. Mitarb., PROCtI&CZEWSKY, OTIS und SCOVILLE, LIEVRE, GOIDANIC]~ 
und BATT~GT.IA (wobei es unseres Eraehtens jedoch nach den beigegebenen Ab- 
bildungen nicht ganz sieher isL ob in allen Fallen typische Osteoblastome vorlagen). 

Aus dem Schrifttum sind uns bisher etwa 70 solcher Tumoren bekannt. Sie 
sind in der Tabelle zusammengestel]t. Die erst jiingst erschienenen Publikationen 
von MOTTA U. Mitarb., yon ]~ELGI%AI~O und yon I%AICHEI~ waren uns leider im 
Original nicht zuganglich und konnten daher in dieser Tabelle nicht mitverwertet 
werden. Auch wurde das umfangliche Schrifttum fiber die Osteoid-Osteome und 
fiber die sog. l~iesenzelltumoren, in dem wahrscheinlich einige Osteoblastome zu 
finden waren, absichtlich nicht berfieksichtigt, da retrograd aus den oft sparlich 
beigegebenen und nicht immer ein klares Bfld vermittelnden Abbildungen eine 
Klassifizierung sehwerfal!t. Nur der Fall DEAN, die Falle 2 und 3 yon BOGART 
und  IMLEI~, sowie Fall 3 yon KEPLINGEI~ U. BUCu wurden mitverwerte~, da wir 
sie ffir eindeutige Osteoblastomfalle halten. 
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D ie  K e n n t n i s  des  K r a n k h e i t s b i l d e s  des  b e n i g n e n  O s t e o b l a s t o m s  er-  

scheint uns deswegen besonders wichtig, weft betont werden mug, dab 
diese Tumoren frfiher vielfach, gelegentlich auch heute noch, als maligne 

Tabelle. Zusammenstellung der Osteoblastom-Fglle aus der Literatur und dem eigenen 
Material 

I Alter bei Dauer der N~oh- 
Autor Fall Ge- Beginuder Beschwer- Lokali- beobach- Bemerkung 

Nr. schlecht Besehwer- den vor sation tungszeit 
den (Jahre) Therapie 

DEAN ~ 7 3Wochen Th 4 3 Jahre  

gAFFE u n d ]  ~ 12 3 Jahre  Met~car- 11/2 gahre 
pus IV  li. 

~ F 2 ~ 19 2 Jahre  L 2 

F 3 ~ 28 11/2 Jahre  Sacrum - -  
(S~-~) 

F 1  ~ 131/2 1/2 J~hr  D 1 3 Monate 

F 2 ~ 13 1 Jatu- L 3 6 Jahre  

DxK~x~ F 1 ~ 14 3 Jahre  Talus re. 1 J a h r  

und  F 21 ~ 16 4 Jahre  mittl .  61/2 gahre 
gomcso~ Tibia re. 

F 31 c~ 23 4 Monate Femur  li. 5 Jah re  Amputa-  
dist. t ion 

F 4 ~ 27 4 Jahre  Patella re. 21/2Jahre Patell- 
ektomie 

F 51 ~ 15 4 gahre  Tibia re. 19 Jahre  
prox. 

F 61 ~ 59 1 gahr  mitt l .  10 J ah re  
Humerusli .  

F 71 ~ 18 5 Monate Femur  li. 13 Jahre  Rezidiv 
prox. nach 

3 Monaten 

F 8 c~ 14 21/2 gahre L a 14 Jahre  

F 9 ~ 19 II/2 gahre Th a 14 Jahre  

F 10 ~ 5 3 Monate L 5 14 Monate 

F 11 ~ 23 1 gahr  Th n 7 Jahre  

KaAUSFE F 11 ~ . 17 -~ i~:gahr Metatar-  - -  
sus V l i .  

c~ 13 3 Monate Th 9 7 Jahre  KIRK- 
PATRICK 

und 
Mm~RAY 

GIANNES- 
TRAS und 
D i ~ o ~ I )  

Talus li. 

1 Auf Grund der  Dokumen~ation n ieht  ganz eindeutige F~lle yon Osteoblastom. 
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Autor 

Tabelle (Fortsetzung) 

Alter bei Dauer der 
Fall Ge- Beginn der Beschwer- Lokali- 
Nr. sehlecht Beschwer- den vor sation 

den (Jahre) Theraoie 

Nach- 
beobach- Bemerkung 
tungszeit 

GOIDANICtt F 1 2 
und 

BATTAGLI• F 21 (~ 

F 3  

F 4  

F 5  

F 6  

F 7  

F 81 c? 

F 91 

F ~0 8 

F l l  

F 121 g~ 

F 1 3  

F 14 ? 

SCHEIIg 

FROOIIA- F 1 
CZEWSK~Z 

F 2  ? 

F 3  3 

F 4  

NAVARRA 
u. Mitarb. 

OTis d~ 
u. Mitarb. 

KEPz~oE~ F21  $ 
u. B v c r  

20 2 Jahre Femur li. 
dist. 

21 3 Jahre Femur re. 
dist. 

17 3 Monate Sacrum li. 
Massa lat. 

18 2 Jahre Th s 

9 6 Jahre Femur re. 
(Troch. 
rain.) 

171/~ 11/2 Jahrc Sacrum 
(Ss) 

4 3 Monate Femur li. 
(Troch. 

min.) 

56 4 Jahre Femur li. 
(Tronch. 

min.) 

4 11/4 Jahre mittl. 
Tibia re. 

12 4 Mona~e Femurhals 
re ,  

39 8 Jahre L 3 

4 11/3 Jahrc Femur re. 
dist. 

16 2 Jahre Talus re. 

15 1 Jahr  mittl. 
Tibia li. 

10 x/~ Jahr  Scapula li. 

28 9 Monate lYIetatar- 
sus Vli .  

12 11/2 Mon. Talus li. 

11 1 gahr L 2 

9 3 Monate Sacrum 
(S1) 

16 3 Monatc Tibia re. 
prox. 

25 einige Th s 
Wochen 

12 2 Jahre  Th 4 

Th~ 

6 Jahre 

1 Jahr  

2 Jahre 

2 Jahre 

Amputa- 
tion 

Rezidiv 
nach 21/2 
Jahren 

= Fall 
JA~FE 
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Autor 

LI~V~E 

LICHTEN- 
STEIN 

(15 Falle) 

JAFFE 
(lO F~lle) 

Eigene 
F~lle 

Fall Ge - 
Nr. sehlecht 

3 
3 = 9  

3 
etwas 

h~ufiger 
als ? 

F 1  

F2 2 

F 3  @ 

F4 3 

F 5  

F 6  

Tabelle (Fortsetzung) 

Alter bei Dauer der 
Beginn der Beschwer- 
]3eschwer - den vor 
den (Jahre Therapie 

15 

6 
9 

12 
14 
16 

2real 18 
4mal 

fiber 18 
4mal ? 

meist 
10--25 

] 6 Monate 

51/2 1 Jahr  

6 3 Monate 

16 1 Jahr  

16 3 Monate 

Lokali- 
sation 

11 2 J~hre 

28 1 Jahr  

Os pubis 

3mal Os 
temporale, 
C2, C A, The, 

L1 
Femur dist. 
Tibia 2real 

Scha~t, 
Tibia lmal  

prox. 
Radius dist. 
Humerus- 

schaft, 
Rippe, Me- 
tatarsus V 

3ram 
Sacrum, 

C3, 
Scapula, 

Meta- 
carpus II ,  

MMeta- 
carpus IV 
( =  Fall 
JA~FE- 
MAYER) 

Os occi- 
pitale re. 

Os tempo- 
rale re. 

Th3 

Thll 

HMlux- 
endglied li. ] 

Talus re. 

Tibia li. 

Nach - 
beobach- Bemerkung 
tungszeit 

Monate einmal 
bis Rezidiv 

3 Jahre nach 
I 9 Jahren 

71/2 Jahre 

11 Jahre 

9 Jahre 

Exitus 
nach 

13/, Jah- 
r e n  

20 Jahre  

22 Jahre Amputa- 
tion 

K n o c h e n g e s c h w f i l s t e ,  v o r  a l l em als O s t e o s a r k o m e  g e d e u t e t  w u r d e n .  

D e s h a l b  w u r d e  die  einschl/~gige L i~e ra tu r  e i n g e h e n d  berf icksicht ig~,  

u m  a u c h  au f  Gruncl  de r  d a r i n  e n t h a l t e n e n  gr613eren A n z a h l  y o n  
F/~llen ein genaues  B i l d  dieses z w a r  n i c h t  g e r a d e  h~uf igen ,  j e d o c h  
w i c h t i g e n  Gew~chses  zu  geben ,  we lches  i m  G e g e n s a t z  zu  de r  anglo-  
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amerikanischen Literatur ira Deutsehen Schrifttum bisher wenig Be- 
aehtung gefunden hat. 

Auf Grund der eigenen Fi~]le und der in der Literatur wieder- 
gegebenen ergibt sieh folgendes Bild des sog. benignen Osteoblastoms: 
Alter: Es erkranken vor allem Menschen zwischen 5 und 20 Jahren 
(s. Abb. 1 a). Der ]fingste uns aus dem Schrif~tum bekann~e Fall war 4, 
der ~lteste 59 Jahre alt. Soweit die zahlenms nut  geringe Menge 
yon Beobachtungen einen Schlul~ gestattet, scheint das m~nnliche 
Geschlecht 5fter befallen zu sein als das weibliche (s. Abb. l b). Der 
Tumor kann prinzipiell in jedem Kaochen lolcalisiert sein, wobei die 
Wirbelss eine Pr~dilektionsstelle ist (s. Schema, Abb. 2). 

-5 -I0 -/5 -2o -25 -3o J6ep30Johre c~ �9 
V 

b I "  EL 

Abb. I. a AltersvelV~eihmg (A]ter zu Begimx 4er ]Besohwerden). b Gesohleohtsverteilllng. 
�9 O s t e o b l ~ s t o m f ~ l l e  au s  der  L i t e r ~ t u r  u n 4  e igene  F~ne .  D D u r o h  D o k u m e n t a t i o n  n i c h t  

g~nz eindeutige F~lle 

Als hi~ufigste subjelctive Beschwerden werden Schmerzen angegeben, 
die hie die Intensit~t wie bei den 0steoid-Osteomen erreichen sollen, 
Weiters treten manchmal ]okale Schwellung, sowie bei gelenknahem 
Sitz des Tumors Bewegungseinschr~nkungen auf. Diese relativ ge- 
ringen Beschwerden veranlassen den Patienten oft erst nach einigen 
Monaten oder sogar erst nach Jahren einen Arzt aufzusuchen. Ernste 
Symptome hingegen verursachen die 0steoblastome der Wirbels~ule, 
die fast immer mit neurologischen Ausfi~llen verbunden sind und h~ufig 
durch eine Quersehnittsl~sion kompliziert werden. Bei der ]~linischen 
Untersuchung befindet sich der Patient meist in gutem Erni~hrungs- 
zustand. ~ber  dem Tumor besteht oft ein Druekschmerz, auch Klopf- 
schmerz, eventuell eine Schwellung und bei entsprechender Lokalisation 
kann der Tumor auch getastet werden. Waiters finder man Symptome, 
die dureh Lokalisation und GrSl~e des Tumors bedingt sind, wie Be- 
wegungseinschrs und neurologisehe Ausf~lle. Blutbild und Blut- 
senkungsreaktion werden im allgemeinen als normal bezeichnet. Ge- 
legentlieh linden sieh Angaben fiber erhShte Werte der alkalisehen 
Phosphatase (P~oc~zACZ~WSKY). 

L~ngenbecks Arch. klin. Chir., Bd. 302 51 
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RDntgenbe]und. Die Veranderungen sind nicht spezilisch, jedoch oft 
auf  ein Osteoblastom hinweisend (P~ooHACZ~WSKY) : Eine meist 2--6 cm 
gro6e, rundliehe oder ovale, manchmal buchtige Aufhellung im Knochen 

mit relativ seharfer Begrenzung 
(Abb. 8 und 20). Je nach dem Grade 
der Verkalkung bzw. Verkn6cherung 
sind in diesem Bereiche kalkige Ver- 
schattungen verschiedener Dichte 
nachweisbar. Die umgebende Spon- 
giosa weist zumindest stellenweise 
eine leichte Sklerosierung auf, die 
jedoeh hie solche Ansmal~e wie beim 
Osteoid-Osteom annimmt. Die Ver- 
gnderung liegt in den R6hren- 
knoehen meist exzentriseh und in 
der Metaphyse (NAVA~A). Die 
Corticalis ist fiber dem Tumor ver- 
dfinnt und oft unterbroehen, wobei 
dieser gegen die Weiehteile zu eine 
seharfe Begrenzung beibeh~it und 
yon einer dfinnen Lage neugebil- 
deten, periostalen Knoehens um- 
geben wird (Abb. 20). Bei weiterem 
Wachstum kann es zu einer Usurie- 
rung benachbarter Knoehen kommen 
(Abb. 18). Bei Lokalisation in der 
Wirbels~ule finder man als erste 
r6ntgenologische Ver/~nderung meist 
ein Verschwinden der Bogenwurzel 
(Abb. l l b  und 13a; GeLDInG, OTIS, 
KEPLI~G~, BOGA~T). Sparer kann 
es zur Destruktion des Wirbel- 

Abb.  2. Schema .  L o k a l i s a t i o n  der  Osteo- k6rpers mit Zusammenbrueh des- 
b l a s t o m e :  r e c h t e  KDrDerhg[f te  �9 53 Li te -  
r a t u r fg l l e  u n d  s ieben e igene F~lle;  l inke  selden kommen. Oft t r i t t  paraver- 
K6rperhfi ,  l f te  d- elf 4 u r c h  D o k t t m e n t ~ t i o n  tebral eine scharf begrenzf~ Ver- 

nicht ganz eindeutige Fhl le  
schattung auf (Abb.18b). In Sp/~t- 

fallen und naeh ROntgenbestrahlung nimmt die Schattendiehte im 
Tumor z u  ( J A F F E ,  t~IRKPARTRICK und 1V[UI~RAY, GonD~zcG und Sissozr 
KS, PLI~GS, R und BucY). 

Makros!~opisch sind die Tumoren aus einem dunkelgrauroten, blut- 
reichen, br6ekeligen Gewebe aufgebaut, das sieh beim Darfiberstreifen 
rauh anffihlt trod je naeh dem Gehalt an Knochenbglkchen eine ver- 
schiedene Itgrte aufweist. Abgrenzung gegen die Umgebung seha, rf. 
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Die Corticalis kann vom Tumor abgebaut werden. Das Periost wird 
nicht infiltriert und antwortet eventuell mit einer allerdings nur gering- 
gradigen Knochenneubildung. Cystenbildung im Tumor kann vor- 
kommen (JAFFV~, eigener Fall, Abb. 14). 

Mi/cros/copisch wechselt das histologische Bild etwas yon Fall zu 
Fall, zeigt aber auch innerhalb ein und desselben Tumors Schwan- 

Abb.  3. a (Fall 4. Vergr.  8 • 10) Dich- 
tes,  capillares Ne tzwerk  zwischeu 
Knochenb~lkchen  (K). R Riesen- 
zelle, b (Fa l l4 .  Vergr .  8 • Rie- 
sencapil lare in unmi t t e lba re r  Nach-  
ba r scha f t  eines yon Osteoblasten 
(Ob) bese tz ten  Bi~lkchens. c (Fall 2. 
Vergr .  8 • 10) Sinnsar t ige  Blut- 
r a n m e  (B) in lockerem S t roma  m i t  
f ibroblas tenghnl ichen Zellen (F) a n d  

einzelnen ve rka lk t en  ICnochen- 
b~lkchen (K) 

kungen in bezug auf das Verh~ltnis yon Stroma, Gef/~l~en und neu- 
gebildeten B/~lkchen zueinander ebenso wie in bezug auf Zellreichtum 
und Verkalkung der B~lkchen. Das 0steoblastom besitzt ein lockeres, 
wechselnd zellreiches Stroma (Abb. 9) mit reichlich Blutgef~tGen yore 
Typ der Capillaren und l~iesencapillaren (Abb. 3a nnd b). Daneben 
linden sich auch grol3e, sinusartige Blutr~ume (Abb. 3c), die durch 
Einrefl~en der Scheidewande der oft dicht nebeneinanderliegenden 
Capillaren zustande kommen k6nnten. Die Zellen des Stroma sind 

51" 
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Abb.  4. (Fail 1. Vergr.  8 x40).  0s teob las ten  (Ob) in 
Hal~fen. R Riesenzelle; F fibrocyten~thnliche Zellen 

Abb.  5. a (Fall  1. Vergr .  8 x40)  Osteoblasten (Ob) tm~ 
schmalen ,  teils ve rka lk t en  Osteoidstreifen.  R Riesenzelle. 

b (Fall 6. Vergr .  8 • 40) B/~lkchen m i t  
Osteoblastensau~a (Ob) 

spindelig bis oval und 
gMchen Fibrocyten und 
Fibroblasten (Abb. 4 
und 9), die durch zarte 
Plasmafortsgtze unter- 
einander verbunden 
sin& Vielfach begegnet 
man Zellen, die gr6Ber 
sind (Abb. 4), mehr 
eckige oder prismatische, 
auch rundliche Gestalt 
annehmen, plasmarei- 
cher werden, chromatin- 
reichere, verschieden ge- 
staltete Kerne erkennen 
lassen und lJbergangs- 
formen bis zu typisehen 
Osteoblasten darstellen. 
Dadureh kommt eine 
gewisse Polymorphie zu- 
stande. Ausgesprochene 
Polyehromasie fehlt und 
Mitosen werden yon der 
tiberwiegenden Mehr- 
zahl der Autoren als sel- 
ten oder als fehlend ~n- 
gegeben. Die Osteobla- 
sten liegen einerseits ein- 
zeln im Stroma, meist 
aber in Haufen oder 
StraBen (Abb. 4). Zwi- 
schen ihnenerkennt man 
meist osteoide oder ver- 
kalkte Substanz in 
schmalen Streifen (Ab- 
bildung 5), manchmat 
aber auch netzartig 
(Abb. 12b, 16, 17) um 
die einzelnen Osteobla- 
sten abgelagert. SchlieB- 
lieh umgeben diese 
Osteoblasten saumartig 
die neugebildeten Bglk- 
chen, die einen wech- 
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selnden Grad von Verkalkung zeigen. Die in die Grundsubstanz 
eingeschlossenen Osteoblasten werden zu 0steocyten. Die neu- 
gebildeten, meist zarten, verschieden gestalteten und verzweigten 
B~lkchen liegen diffus im Stroma verstreut (Abb. 9, 10, 12a, 15a, 19a, 
20a). Sie lassen vielfach osteoide S/~ume (Abb. 15a, 17, 21a) erkennen. 
Die bereits verkalkten B/ilkchen werden teilweise dutch osteoide Br~k- 
ken, die auch wieder verkalken, untereinander verbunden (Abb. 9), 
wodurch schliel3hch ein neues, unregelm~$iges Knochengerfist zustande 
kommt (Abb. 16 und 17). Knorpel wurde bisher auSer von GorDn~ictr 
und BATTAGLI• yon keinem 
Autor nachgewiesen. Auch in 
unserem Material konnten wir 
knorpehge Anteile nich~ auf- 
linden. Neben den bisher ge- 
schilderten Zellen linden sich 
im Stroma in wechselnder 
Menge mehrkernige Riesenzellen 
(Abb. 3a, 4, 5a, 15b, 19a--c,  
21 a). Sie hegen diffus im Stroma 
verstreut, teilweise an capillare 
Gefs angelagert, bier manch. 
real auch wandbildend und ge- 
legenthch auch in der Lichtung 

eines Gef~$es, sowie an Kno- Ahb. 6 (Fal l  4. Vergr .  8 • Lupe) .  Cys te  (C) 
chenb/~lkchen gelegen, wo sie yon dichtem B~lkchengeriist umgeben 
teilweise eine osteoklastische 
T/~tigkeit annehmen lassen. Die Riesenzellen werden im allgemeinen 
nicht so gro$ und rricht so vielkernig wie in den l~iesenzelltumoren 
und treten auch zahlenms im Vergleich zu den Riesenzelltumoren 
in den ~Entergrund. Ko]lagene Fasern linden sich im Stroma 
sp/~r]ich, Gitterfasern ziem]ich reichlich, wobei auch hier Schwan- 
kungen zwischen den verschiedenen F/~llen zu bemerken sind. Biutungen 
kommen vor, gelegentlich auch h/~mosiderotisches Pigment, auch 
Cystenbildungen kSnnen beobachtet werden (Fall 4, Abb. 6; JArFV~ 
und MAY]~I~, JA~'t~E). Ein infiltrierendes Wachstum fehlt, pr/iexistenter 
Knochen wird yore Tumor abgebaut (Abb. 7). Das den Tumor 
bedeckende Periost antwortet mit einer ganz geringfiigigen peri- 
ostalen Knochenneubildung. 

Die Therapie der Wahl ist die mSgliehst radikale Exkochieation 
des Tumorgewebes und eventuelle Spongiosaauffiillung der  H6hle. 
Die l~esektion des Tumors welt im Gesunden erscheint nich~ not- 
wendig, verstfimmelnde Eingriffe sind abzulehnen. Eine l~Sntgen- 
nachbestrahlung wh'd yon manchen Autoren empfohlen falls eine voll- 
kommene Tumorentfernung uicht mSglich war (JAFFa, LIC~T~STEIN), 



764 M. S~LZV.R und M. S~zE~-Kv~TSCmX: 

jedoch s ind uns aus  der  L i t e r a t u r  sowie aus  dem eigenen Mater ia l  
F~l le  bekann t ,  wo es t ro tz  un rad ika l e r  Opera t ion  und  ohne post-  
ope ra t ive  Nachbes t r ah lung  zur  Hei lung  kam.  Die Sp/~tergebnisse 
s ind gfinstig,  wenn es bei  Befal l  der  Wirbels/ iule  zur  l%fickbildung 
der  neurologischen StSrungen k o m m t .  E in  Ex i tu s  an  den Fo lgen  
des Tumors  is t  uns aus dem Schr i f t tum bisher  n ieh t  bekann t .  Die 
Rez id ivgefghr  schein t  /iul~erst gering.  Aus  der  L i t e r a t u r  s ind  uns 
b isher  drei  I~ezidive bekann t ,  wobei  es jedoch schwierig zu entseheiden  
ist ,  ob der  T u m o r  bei  der  E r s t o p e r a t i o n  wirkl ich vol ls t / indig en t fe rn t  
wurde.  Eine  mal igne  E n t a r t u n g  oder  Metas t a senb i ldung  wurden  bisher  

Abb.  7 (Fall  4. Vergr .  8 • Lupe) .  Lamel l~re  ] (nochenba lkchen  (L), die yore  T u m o r  
abgebaut werden 

nich t  beobach te t .  Nur  ein Fa l l  yon  LICHTElVSTEIN zeigte his tologisch 
im l~ezidiv nach  9 J a h r e n  ein  unreiferes  Bi ld  als der  Prim/~rtumor.  
J edoch  konn te  sich der  A u t o r  dama]s  noch n ich t  zur  Diagnose  eines 
Sarkoms  entschliel~en. 

Unsere  eigenen Beobachtungen umfassen  sieben F/~lle, die aus den 
J a h r e n  1940 bis einschliel~lieh 1961 s tammen.  

Fall 11 Rudolf S., 61/2 Jahre. Seit einem Jahr bemerkte die Mutter hinter 
dem rechten Ohr des Knaben einen derben, langsam wachsenden Tumor. Bei 
der Aufnahme am 5.9.54 iand sich hinter dem rechten Ohr ein marillengrof~er, 
knochenharter, yon Haut bedeckter, schmerzloser Knoten. RSntgenologiseh 
(Abb. 8) im rech~en Anteil der Unterschuppe des Os occipitale ein ungef~hr pilau- 
mengro~er, buchtig begrenzter Aufhellungsherd, der bis 2 cm an das Foramen 
oecipitale magnum heranreieht. Der Herd weist eine seharfe Begrenzung auf. Der 
umgebende Knoehen stellenweise gering sMerosierb. Im Bereiehe des Herdes 
kalkdichte Verschattungen nicht naehweisbar. Am 16.9.54 wurde der Tumor 
partiell operativ entfernt. Eine totale Exstirpation war dorsal, wo die Geschwulst 
bis an das Foramen oceipitale magnum heranreichte, niehb mSglich. Der Tumor 

1 Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte der F~lle l,  3 und 5 sind wir 
Herrn Prof. Dr. P. FcegszG (Vorstand der I. Chirurgisehen Universit~itsklinik in 
Wien) bzw. Herrn Prof. Dr. H. t t o r r  (Vors~and der Psychiatrlseh-Neurologischen 
Universit~tsklinik in Wien) zu besonderem Dank verpflichtet. 
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wSlbte sich gegen das Sch~delinnere zu vor, dellte die Dura yon aul~en her  ein, 
infiltrierte sie aber nicht.  Histologisch wurde dama]s ein brauner  Tumor diagnosti- 
ziert. Die neuerliche Unter-  
suchung der Schnit te  (S. P. 
10478/54) ergab ein typi- 
sches Osteoblastom (Abb. 4, 
5~, 9) mi t  sehr reichlich 
Osteobl~sten, m~l~ig reich- 
lich mehrkernigen Riesen- 
zellen, die B~lkchen teil- 
weise verkalkt ,  stellenweise 
auch netzart ige Osteoidab- 
]agerung u m  die Osteobla- 
sten. Bei der Nachunter-  
suchung (nach 71/2 Jahren)  
am 9 . 4 . 6 2  gab der Pa t i en t  
im Narbenbereich geringe 
Schmerzen bei Wet terum- 
schwung an, kein Druck- 
schmerz. Im RSntgenbild 
l and  sich jetzt  ein iiberwal- 
nul~groBer Defekt im ehema- 
ligen Operationsgebiet mi t  
unregelm~l~iger Begrenzung. 

Fall 2. J o h a n n a  L. (s. 
Vu 6 Jahre.  Seit 
3 Monaten nach  Angabe der 

AngehSrigen leichte Ge- Abb. 8 (Fall 1). ~Buchtig begrenzte Anfhellung im 
sichtsl~hmung. Seit einer rechten Os occipitale 

Abb. 9 (Fall 1. Vergr. 8 • 10). In lockerem S~roma diffus verstreut u Bg]kchen (K), 
die ebenso wie die zwischon den B~lkchen gelegenen osteoi4on Brficken (B) yon 

Osteoblasten nmsaumt werden 
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Woche Facialisparese rechts. Aufnahme am 2. 10. 48. Tumor im reehten ~u6eren 
GehSrgang. Im Sch~delr6ntgen (die Bilder s indleidernicht  mehr vorhanden): Ein 
die knSchernen Teile der riickw~rtigen und oberen, ~iul]eren GehSrgangswand 
usurierender Tumor. Dieser wurde in mehreren Sitzungen operativ entfernt. Eine 
radikale Entfernung war dorsal, wo der Tumor bis an das Foramen jugulare heran- 
reichte, nicht mSglich. Histologisch wurde damals yon einem Untersucher ein 
0steoidsarkom, yon einem anderen ein knochenbildender, mesenehymaler, nicht 
bSsartiger Tumor diagnostiziert. Bei diesem Tumor (S. P. 9950/48) (Abb. 3 e, 10) 
finden sigh abschnittsweise sehr dicht stehende, verzweigte, weitgehend verkalkte 
KnochenbSlkchen, die saumartig yon sehr reiehlich 0steoblasten und auch fibro- 
blastenShnlichen Stromazellen umgeben werden. Abschnittsweise reichlich grolte, 

Abb. 10 (Fall 2. Vergr. 8 • 10). Dicht beisammenliegende und yon Osteoblasten (Ob) 
umgebene B~lkchen. R Riesenzelle 

sinusartige Blutr~tume (Abb. 3 c), t~iesenzellen nur sp~rlich auffindbar. Postoperativ 
bfldete sich die Facialisparese vollkommen zuriiek. 1959 - -  nach 11 Jahren - -  
erfreute sich die jetzt  im Ausland lebende Patientin bester Gesundheit (persSnliehe 
Mitteilung yon Dr. VYsLoszrn). 

Fall 81. Ludwig T., 17 Jahre. Seit einem Jahr  (naeh Sturz) zeitweise leichte 
Schmerzen in der Schulterblattgegend und Wirbe]s~ule. Seit 3 Woehen Par- 
aesthesien in den Beinen, unsieherer Gang, dann Gehunf~higkeit. Aufnahme am 
30. 7.53. Klinisch spastisehe Paraparese der unteren Extremitgten, Sensibilit~ts- 
stSrungen fiir alle Qualit~ten yon D 4 abw~rts. Blutbild normal. BSR 23/32 bzw. 
35/60n.W. l%5ntgen: Im Seitenbild (Abb. l l a )  erscheint tier Dornfortsatz Th 3 
stark aufgetrieben mit  einer relativ scharf und naeh dorsal zu buchtig begTenzten 
Destruktion an der Basis. Zentral geringe, flecki6rmige Verkalkungen. Der 
dritte BWK o.B.  Die Wh'belsgule in diesem Bereieh starker kyphosiert. Im 
a.p.-Bild (Myelographie) (Abb. 11 b) erweist sich der Dorniortsatz ebenfalls stark 
aufgetrieben, die Bogenwnrzeln sind nur undeutlieh zu erkennen. Am oberen 
Rand des vierten BWK besteht ein bogig begrenzter Stop der Kontrastmittels~ule. 
Am 16.8. 53 Laminektomie und totale Exstirpation eines die Lamina des dritten 
und vierten Brustwirbels zerst5renden und den Wirbelkanal einengenden Tumors. 
ttistologisch wurde damals ein brauner Tumor diagnostiziert. Die Schnitte (S. P. 
10861/53) (Abb. 12a) zeigen das typische Bild des Osteoblastoms mit  absehnitts- 
weise m~flig reichlich Riesenzellen. Die Knochenb~Ikchen weitgehend verkalkt. 
An einer Stelle eine dichtere Osteoidablagerung (Abb. 12b), aueh netzartige 
Osteoidabseheidung. tterdfSrmig Blutung und Fibrinablagerung und an einer 

1 Siehe Fu6note S. 764. 
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Stelle aueh Cystenbfldung als Zeichen regressiver Umwandlung erkennbar. Im 
.amsehlu$ an die Operation erhielt der Pat ient  eine RSntgenserie mit  5600 r. Sehr 
langsame Riickbildung der Querschnittssymptome im Verlaufe etwa eines a/4 Jahres 
naeh der Operation. Der Pat ient  ist derzeit, 9 Jahre  nach der Operation, als 
Fleisehhauer im Ausland $atig und gesund. 

Abb. 11 (Fail 3. Vergr. 8 • 10). a --> Aufgetriebener Dornfortsatz (Ths) mit mehreren 
k_nfhellmagen, b ~ Bogenwurzel Tha links fehlend. Bogig begrenzter Kontrastmittelstop 

Abb. 12 (Fall 3). a (VergT. 8 x Lupe) Verkaakte Balkohen diffus in lockeres Stroma verstreut. 
b (Vergr. 8 • 10) Dichtere osteoide B~Llkchen mit Osteoblasten (Ob). 

Netzartige Osteoidablagerung (N). R Riesenzelle 

Fall 4. Alois T., 16 Jahre. Seit Februar 1960 allmiih]ich zunehmende Riicken- 
schmerzen im Bereich der unteren und mittleren ]3rustwirbels~ule mit  giirtel- 
fSrmiger Ausstrahlung. April 1960 Aufnahme. Guter EZ, Steifhaltung der 
Wirbels~ule. Pat ient  richtet sich nur mfihsam auf. Druck- und Klopfschmerz 
fiber BW 10--12, kein Stauchungsschmerz. Reehtsneigen 15st paravertebralen 
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c 

A b b .  13 ( F a l l  4). a ~-  l i n k e  B o g e n w u r z e l  That 
~ n d e u t l i e h .  b <-- p a r a v e r t e b r a l e  T u m o r m a s s e .  

c -+ do r sa l e  Br f icke  m i t  I t : n o c h e n s t r u k t ~ r  
z w i s c h e n  Th11-l~. 

Sehmerz links aus. Afebril. BSR 10/18 n.W. R6ntgen (Abb. 13a): Linke Bogen- 
wurzel yon DI~ im a.p.-Bild nicht deu~lieh erkennbar. Seitenbild o.B. Unter der 

Verdaehtsdiagnose einer beginnen- 
den Spondylitis Ruhigst~llung im 
Gipsbett. Am 9. 7. 60 Auftreten 
einer kompletten quersehnittslgsion 
in H6he Dl l_12 .  Myelographiseh 
kompletter Kontrastmittelstop am 
unteren Rand des zehnten Brust- 
wirbels. Am 19. 7.60 Laminektomie 
D~0_12. Dabei fanden sieh die Wir- 
belb6gen yon I)10 und I)11 dureh ein 
sehr stark blutendes, fremdartiges 
Gewebe ersetz~, das ~eilweise ent- 
fernt wurde, t-Iistologiseh wurde 
damals ein Osteosarkom vermutet. 
Im Ansehlug an die Operation eine 
R6ntgenserie mit 4000 r. Postope- 
rativ keine I~fiekbildung des Quer- 
sehnittsyndroms. Seit Nitre August 
1960 Auftreten eines saeralen Deeu- 
bitus, weshalb Patient zeitweise in 
das Wasserbett verlegt werden muB. 
Eine I~Sntgenuntersuehung im 
August 1961 zeigt den linken, dor- 
salen Anteil des elften und in ge- 
ringerem MaBe aueh des zw61ften 
Brustwirbelk6rpers osteolytiseh de- 
struiert, ohne seharfe Begrenzung. 
Die beiden Bogenwnrzeln des elften 
BW fehlen und an Stelle des linken 
Querfortsatzes finde~ sieh eine bo- 
genf6rmige, seharf begrenzte Vor- 
wSlbung mit zarter, unregelmgBiger 
Knochenstruktur (Abb. 13b). Ahn- 
lieh seharf ist aueh die dorsale Be- 
grenzung des Tumors, die dutch eine 
1,5 em breite, knochendiehte Brfieke 
gebildet wird (Abb. 13e), welehe 
hier an Stelle der Dornfortsgtze 
Dll und D12 liege. Zentral im Tumor 
linden sieh feine, wolkige Verkal- 
kungen. Die Bandscheibe Dlt_12 
dorsal verbrei~er~, ventral ver- 
sehmglert, was eine leiehte Kyphose 
in diesem Bereiehe bedingt. Seit 
August 1961 Harnwegsinfektion mit 
einem antibiotiea- und sulfonamid- 
resistenten Proteus. Zunehmende 
Versehleeh~erung des Allgemeinzu- 
standes. Exitus unter den Zeiehen 

der Ur~mie am 9.11.6i .  Die Obduktion (Sekt.-Prot. 1800/61) der kaehektischen 
Leiehe ergab als unmittelbare Todesursache eine sehwerste, aszendierende, eitrige 
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Pyelonephrit is  bei einer Quersehnittsmyelit is in  t tShe des Wirbeltumors,  sowie 
eine ffische Lobul~rpneumonie.  Lokalbefund:  Der elfte Brustwirbelk6rper  im 
senkrechten Durehmesser auf 1,5 cm versehmElert, im a .p . -Durchmesser  ver- 
brei ter t  und  vent ra l  flaeh vorgebuckelt.  Nach links geht  dieser Wirbelk6rper in  
eine 6,5: 4,5: 3,5 cm messende, eifSrmige Tumormasse (Abb. 14) fiber, der vent ra l  
eng die etwas verdi innte  und  ausehlandergedr~ngte elfte und  zwSlfte Rippe 
anliegen. Die WirbelfortsEtze dieser Seite seheinen im Tumor  aufgegangen zu sein. 
Die dem betreffenden Wirbelk6rper zugekehrten GelenkfortsEtze der benachbar ten  
Wirbel  ebenfalls n icht  zu erkennen. Am S~gschnitt  durch den 11. Brustwirbel- 
k6rper ein dunkelgraurotes,  knochenhar tes  Gewebe, das eine dichtere S t ruk tur  

Abb. 14 (Fall 4). Horizontalschnitt dutch die linke Halfte des yon Tumor durchsetzten 
elften Brustwirbelk6rpers mit tier lateralen, yon Cysten (C) durchsetzten Tumormasse. 

Z Zwischenwirbelscheibe; v ventral; d dorsal 

als die Spongiosa der iibrigen Wirbel  aufweist. Vereinzelt dar in bis etwa 5 m m  
im Durchmesser haltende,  runde oder ovale, yon Blur erfiillte Cysten zu erkennen. 
Das gleiehe, hier aber yon zaMreichen solchen Cysten durehsetzte Gewebe finder 
sich in der paraver tebralen Tumormasse (Abb. 14). Das Tumorgewebe reicht  his 
unmi t te lbar  an  die Bandscheiben heran  und  setzt  sich allseits, wulstartig dieselbe 
umgreifend, in  einem schmalen Streifen auf die beiden benaehbar ten  Wirbel  fort. 
Dor t  grenzt ein L--2 mm breiter, wie sklerosierter Saum das Tumorgewebe yon 
der  fibrigen normalen Wirbelspongiosa ab. Der Tumor reieht  auch noch in  die 
Wirbelforts~itze der reehten Seite des elften Brustwirbels hinein, grenzt sieh dort  
auch scharf gegen die unauff~lligen Enden  derselben ab. An Stelle des Wirbel- 
bogens D10_1~ ein aus an~logem Gewebe aufgebauter, fingerdicker Strang, der sich 
beiderseits in die Hauptmasse  des Tumors fortsetzt. Der Wirbelkanal  s tark  ein- 
geengt. Eine Inf i l t ra t ion in die umgebenden Weichteile, bzw. in  die Dura n ieht  
nachzuweisen. Der Tumor vom Rfickenmark meist  durch Periost und  Dura ab- 
gegrenzt. Nur  an  einzelnen Stellen im Bereiche des ehemaligen Operationsgebietes 
scheint  das Periost zu fehlen oder eng mi t  der Dura verwachsen zu sein. Das 
Tumorgewebe aueh hier meist  s tumpf ablSsbar. Histologiseh in Sehni t ten  yon der 
Probeexeision (S. P. 6252/60): E in  sehr eapfllarreiches und  kaum bindegewebiges 
Stroma enthal tendes  Osteoblastom (Abb. 3a, 15a und  b) mi t  reichlich Riesen- 
zellen. Absehnittsweise scheint  der Abbau  der weitgehend verkalkten B~lkchen 
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ZU iiberwiegen, da hier n u r  Capillaren u n d  Riesenzellen, sowie vereinzelt  B~lkchen- 
reste zu e rkennen  sind (Abb. 15b). I n  Schni t ten  yore 0bduk t ionsma te r i a l  (R. P. 
629/61) (Abb. 16a,  b):  E in  wechselnd dichtes Geriistwerk nichtlamell~rer,  ver- 
k~lkter  Knochenb~Ikchen,  die teilweise Osteoblastensi~ume aufweisen. Riesen- 
zellen wechselnd reichlich, in  wesentl ich geringerer  Anzahl  ~ls in der Probeexcision. 

Abb. 15a u. b (Fall 4. Probeexcision. Vergr. 8 • 10). a B~lkchenmit osteoiden S~umen(S), 
Osteoblastenbesatz (Oh). Dazwischen reichlich Capillaren (K). b Bezirk mit vorwiegend 

Capillaren und Riesenzellen (R). K Verkalkte Bfilkchen 

Abb. 16a u. b (Fall 4. Obduktionsmaterial. Vergr. 8 x 10). a Wenig dichtes l~;:nochen- 
gerfist, zum Tell mit Osteoblastens~umen. Dazwischen lockeres, zellarmes Stroma mit 
Riesenzellen. b Sehr dichtes Knochengerfist, toilweise mit netzartiger Struktur (N). Im 

Stroma Osteoblasten (Ob) 
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Vereinzelt kleine Bezirke mit  Neubildung yon osteoiden BElkchen. Zwisehen den 
B~lkchen reichlich Capfllaren in spErlich bindegewebiges, zellarmes Stroma ein- 
gebettet .  Die makroskopisch beschriebenen Cysten meist  yon Ery throcy ten  erfiillt 
und  damib in den Blutkreislauf eingeschaltet. Gelegentlich in ihnen auch ge- 
schiehtete Fibrinabscheidungen.  Die Wand  der Cysten wird teilweise yon einem 
schmalen Streifen eines fibr5sen Gewebes, teilweise direkt  yon don Knochen- 
b~lkchen des Tumors gebfldet (Abb. 6). Gelegentlich innerhalb  des Tumors l~este 
alten, lamell~ren Knoehens anzutreffen, der vom Tmnor  abgebaut  wird (Abb. 7). 
Un te r  dem Periost  ein sehmaler Streifen neugebildeten, periostalen Knochens. 
Die Zwisehenwirbelscheibe am l%ande 
wie yore Tumor  angenagt.  Als 
Grenze gegen die Spongiosa der 
beiden benachbar ten  Wirbel  finder 
sich ein schmaler Saum lamelliiren 
Knoehens,  wobei sich zwischen den 
B~lkchen hier s ta r t  Zellmark ein 
lockeres, iibrSses Mark finder. Ge- 
genfiber der Probeexcision scheint  
sich das Tumorgewebe in ein reiferes 
Knochengewebe umgewandelt  zu 
haben.  Der ProzeB dfirfte aber noch 
nicht  zum Sti l ls tand gekommen 
sein, da abschnittsweise ein regerer 
Abbau  dutch  ]~iesenzellen neben 
~Neubildung yon B~lkchen zu er- 
kennen ist. 

Fall ~1. Alfred W., 13 Jahre .  
Seit 2 J a h r e n  zunehmende Ver- 
gr5Berung des Endgliedes der 
groi3en Zehe links. RSntgenologiseh Abb. 17 (Fall 5. Vergr. 8 • 20). Verkalkte 
(die Bilder sind nicht  mehr  vorhan-  B/~lkchen mit osteoiden S/~umen (S), die tefl- 
don) : Die Endphalange  der l inken weise yon Osteoblasten besetzt sind (Ob). Netz- 
grol~en Zehe in ihrem peripheren artige (N) Osteoidablagerung und Verkalkung 

um einzelne Zellen 
Ende cystisch aufgetrieben. Die Cor- 
tiealis erscheint an  dieser Stelle mehr- 
m~ls unt~rbrochen.  Die Begrenzung an  der lateralen Seite ist unscharf und  un- 
regelm/il~ig; hier bes teht  ein keilfSrmiger Weichteildefekt (es wurde ausw~rts bereits 
eine Probeexcision durehgefiihrt).  Am 1 .8 .42  wurde der 1Nagel en t fern t  a n d  der 
Knochentumor  exstirpie1~. Histologisch wurde damals ein Osteoidsarkom dia- 
gnostiziert. Keine weitere Behandlung.  Anfang April 1962 (nach etw~ 20 Jahren)  
war der Pa t i en t  vSllig beschwerdefrei. Histologiseh (S. P. 5207/42) (Abb. 17): E in  
Osteoblastom mit  einem zellarmen, bier etwas reichlicheren und  teilweise myxoid 
umgewandel ten Stroma. Die Knochenb/i lkchen weisen osteoide S~ume auf und  
sind mi t  Osteoblasten besetzt.  Mehrfach l inden sich auch netzart ige Osteoid- 
ablagerungen um einzelne Zellen (Abb. 17). Riesenzellen sind n icht  auffindbar.  

Fall 6. l~r~nz Sch., 29 Jahre  2. Seit September 1939 immer heftiger werdende 
Sehmerzen im reehten Sprunggelenk, zuerst  nur  abends, dann  dauernd,  so dab 
der  Pa t i en t  schliel~lich jede Bewegung vermied n n d  Bet t ruhe  einhielt.  Kein  

] Siehe FuBnote S. 764. 
2 Ffir die ~ber lassung der Krankengeschiehte a n d  der RSntgenbilder  sind wit  

I-Ierrn Pr imarius  t tof ru t  Dr. Sc]~ossE~E~ der I tei ls t~t te  Stolzalpe zu besonderem 
Dank  verpflichtet.  
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Gewichtsverlust. Aufnahme am 2.10.40.  Klinisch der reehte Fu~riicken, be- 
senders medial, stark gesehwollen. Oberes Sprunggelenk frei. Bewegungen im 
Vorfu[t wegen Sehmerzhaftigkeit nicht mSglich. Drueksehmerzhaftigkeit be- 
senders medial fiber dem Taluskopf. RSntgen (Abb. 18) : Dem Taluskopf und -hals 
sitzt dorsal ein etwa 3,5 cm im Durchmesser haltender, ovaler, den Knoehen bcgig 
usurierender Tumor auf, der auch die distale Tibiaepiphyse ventral eindellt. Im 
Tumor unregelm~l~ige, fleokige, kalkdichte Verschattungen. Die Abgrenzung 
soharL Gegen den Talushals zu mal~ige Sklerosierung der ansohlief~enden Spongiosa. 
Geringe periostale Verkalkungen in den benaohbarten Weichteilen. Hoehgradige 
Atrophie des Fuf~skeletes. Am 23.10.40 wurde mit  dem scharfen LSffel ein 

Abb. 18 (Fall 6). -+ Scharf begrenzter Tumor mit fleekigen Verkalknmgen 

brSckeliges, stark blutendes Tumorgewebe, das Talus und Tibia usurierte und eine 
seharfe Begrenzung aufwies, entfernt. Histologisch wurde damals von einem 
Untersucher eine Ostitis fibrosa, yon einem anderen ein Os~eoidsarkom diagnosti- 
ziert. Am 26.11.40 wurde deshalb eine Amputation im Untersehenke] dureh- 
geffihrt. Auf unsere Anfrage teilte uns der jetzt  im Ausland lebende Patient  im 
April 1962 (naeh 22 Jahren) mit, dab er gesund sei. Itistologisch (S. P. 6840/40) 
aus der uns dama]s fibersandten Probeexeision (das Amputationspr~tparat wurde 
uns nicht eingesehiekt): Ein typisehes Osteoblastom (Abb. 19a) mit  tells ver- 
kalkten, tefls osteoiden B~lkchen, reiehlich Osteoblasten und m~l~ig reichlich 
Riesenzellen. Einzelne Absehnitte mehr fibrSs, mit  Riesenzellen und einzelnen 
ganz kleinen I~nochenb~ilkchen (Abb. 19b und e). In  diesen Abschni~ten im 
Stroma gelegentlich H~mosiderin. 

Fall 2. Gottfried E., 16 Jahre. Seit 3 ~ 4  Monaten leiehte Sehwellung und 
Sehmerzen im proximalen Antefl des linken Unterschenkels. Afebril. Aufnahme 
Ende M~irz 1951. Kliniseh im Bereiche des linken Tibiakopfes, medial, eine etwa 
eigrol]e Vorw51bung ohne Druck- und Klopfsehmerz. Konturen des Kniegelenkes 
verstriehen, kein Ergul~. Haut  unauff~llig. Bewegliehkeit im Kniegelenk 175--90 ~ 
BSI% 20/47 n.W. RSntgen (Abb. 20) : I n  der linken, proximalen Tibiametaphyse, 
dorsal und medial, eine walnul~grol]e, scharf begrenzte Aufhellung mit  fleckigen, 
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Abb.  19 (Fall 6). a (Vergr. 8 • Lupe)  Dicht  yon Osteoblasten (Ob) umgebene  
B~lkchen im m~l~ig zellreichen St roma.  R Riesenzelle. b (Vergr. 8 • Lupe)  Mehr fibrSses 
S t roma  m i t  kleinsten B~lkchen (K) ~uad Riesenzellen (R). c (Vergr. 8 • 10) Dasselbe 

wie b bei stt~rkerer VergrSi3erung 

Abb. 20a  u. b (Fall 7), --~ Scharf  begTenzter AufheHungsherd in der  proximalen  
T ib i ame taphyse  m i t  Durchbrechung  tier Corticalis nach dorsal 
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undeutlichen Verkalkungen. Der Tumor wSlbt sich unter Durchbrechung der 
Corticalis nach dorsal vor, wird aber dort yon einer scharf begrenzten, periostalen 
Knochenschale umgeben. Geringe Sklerosierung des an den Herd anschliel~enden 
Knochens. Er reich~ bis an die Epiphysenlinie heran, die Epiphyse selbst un- 
verandert. Am 4. 4.51 Excochle~tion des Tumors und Spongiosaauffiillung der 
HShle. Histologisch wurde damals ein brauner Tumor diagnostizier~. Die neuer- 
lithe Durchsicht der Schnitte (S. P. 4060/51) ergibt ein typisches Osteobl~stom 
mit reichlich Riesenzellen (Abb. 21~). An einer Stelle ein kleiner, dichterer, tefls 
osteoider, tefls verkalkter Herd mit trabekularer Struktur (Abb. 21 b). Am 29.4.62 

Abb. 21 (Fail 7). a (Vergr. 8 x Lupe) Reichlich Riesenzellen (R) enthaltendes, etwas 
zellreicheres Stroma mit meist verkalkten Balkchen (K). Einzelne osteoide Brticken (B). 

b (Vergr. 8 x 10) Dichterer, balkiger, teflweise vcrkalkter, osteoider Bezirk 

(nach 11 Jahren) teilte uns der Patient brieflich mit, dab er seit der Operation 
keinerlei Beschwerden von seiten des linken Beines gehabt hatte. 

Di//erentialdiagnose. Eine der haufigsten u n d  ffir den P a t i e n t e n  
schwerstwiegenden Fehldiagnosen stellt  die eines Osteosarkom dar.  
Klinische UnterscheidungsmSglichkei ten bestehen nicht ,  hSchstens d~l~ 
ein bereits langerer Verlauf eher ffir ein 0s teoblas tom spricht. Die 
rSntgenologisch nachweisbare osteolytische oder osteosk]erotische, un-  
scharf begrenzte Veranderung  eventue]l  mi t  periostaler Spiculaebildung, 
welche beim 0s teob las tom stets fehlt, weist auf das Osteosarkom hin. 
Histologisch zeigt dieses ein meist  zellreiches, sarkomatSses Stroma mi t  
ZellpolymorpMe, Polychromasie,  Zellatypien,  I~iesenzell- u n d  Riesenkern- 
bi ldung,  Mitosen, ein invasives Wachs tum.  Bei Durchsicht  zahlreicher 
Schnit te  eines 0s teob las tom fallt  die ziemlich gleichfSrmige, diffuse 
Vertei lung der neugebi ldeten,  tefls osteoiden, tells verka lk ten  Balkchen 
im Stroma auf, wahrend  es beim 0s teosarkom oft n ich t  zur Aus- 
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bildung regelmgBiger B~lkchen kommt, sondern hs zur Bildung 
eines unregelmg$igen, wechsetnd dichten osteoiden oder verkalkten 
Netz- bzw. Gitterwerkes. Dieses kann sich auf gr56ere Areale erstrecken 
oder abet nur angedeutet in abortiver Form fleckfSrmig im sarkoma- 
tSsen 8troma in Erscheinung treten. Welters kann beim Osteosarkom 
im Gegensatz znm Osteoblastom Tumorknorpel gefunden werden. Eine 
Sonderstellung nimmt das parostale Osteosarkom ein, bei welchem 
regelm~Bige Knoehenb~lkehen zur Ausbildung gelangen, die aber in 
einem zellreichen, sarkomatSsen Stroma gelegen sind. Aul~erdem bietet 
dieses einen typisehen rSntgenologisehen Befund. Der Riesenzelltumor 
- -  als eine ebenfalls typisehe Fehldiagnose - -  tritt fast ausschlie$1ich 
nach dem 20. Lebensjahr auf, w~hrend ein Grol~teil der Osteoblastome 
schon friiher manifest wird. Typiseher Sitz der Riesenzelltumoren sind 
die Epiphysen der langen l~Shrenl~noehen (Femur, Tibia, Radius), with- 
rend das Osteoblastom eher in der Metaphyse nnd h~ufig in der Wh'bel- 
s~ule lokalisiert ist. RSntgenologiseh stellen sieh die Riesenzelltumoren 
meist als grol~e, seharf begrenzte Aufhellungen mit verschieden stark aus- 
geprttgter Septenbildung dar. Ira Tumor selbst fehlt jede Verkalkung. 
Histologisch zeigt der Riesenzelltumor das typisehe zellreiche, reichliehst 
vielkernige l~iesenzellen enthaltende Bild. Die Riesenzellen sind grSBer 
und kernreieher als beim Osteoblastom, bei dem sie auch zahlenmttBig 
zurfiektreten. Hingegen gehSrt die Bildung neuer Knoehenb~lkchen 
und das Auftreten yon Osteoblasten nicht zum Bild des Riesenzell- 
tumors, in dem nut gelegentlieh in dan Randpartien nnd in sehmalen 
Septen Knochenbildung in geringer Menge vorkommen kann. Welters 
w~ren Knochencysten auszuschliel3en, die sieh meist dureh 8pontan- 
frakturen beim Jugendlichen bemerkbar machen. Ihre Pr~dflektions- 
stellen sind die proximale Femur- und ttumerusmetaphyse. RSntgeno- 
logiseh finder sieh meist eine Auftreibung der Metaphyse mit poly- 
cyelisehen, seharf begrenzten Anfhellungen. Histologiseh zeigt sieh in 
der Wand der Cysten ein fibrSses Gewebe eventuell mit mehrkernigen 
t~iesenzellen und H~mosiderin als Zeichen vorausgegangener Blutung. 
In dieser Wand kann es zur Bildung yon Knoehenb~lkchen, allerdings 
nur in geringem Ausmal~, kommen. Im Osteoblastom k6nnen sekundar 
- -  allerdings nur kleine - -  Cysten auftreten (Fall 4). Die monostische 
Form der ]ibr6sen Dysplasie, die meist ebenfalls bei Kindern und Jugend- 
lichen zur Beobaehtung gelangt, zeigt bei der RSntgenuntersuehung 
eine oval~re Aufhellung mit scharfer Begrenzung. Histologisch waist 
die fibrSse Dysplasie ein ms zellreiehes, meist diehtes, fibrSses 
Stroma auf, in das wechselnd reichlich Knochenbs eingelagert 
sind, die im Gegensatz zum Osteoblastom naeh Art des grobgebfindelten 
Faserknoehens entstanden sind. Typisehe Osteoblasten fehlen im Stroma. 
Die Knoehenb~lkchen sind in ihrer Verlaufsrichtung vielfaeh jener des 

Langenbecks Arch. klin. Chir., Bd. 302 52  
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Stromas angepaSt. Die Bezeichnung ,,ossi/izierendes Fibrom" wurde 
sowohl ffir die monostische ~ Form der  fibrSsen Dysplasie, als such ffir 
das Osteoblastom verwendet und wird wegen der dadurch entstandenen 
Verwirrung heute yon den meisten Autoren abgelehnt: Beim Osteoid- 
Osteom liegen die UnterscheidungsmSglichkeiten vor allem im klinischen 
und rSntgenologisehen Bild : Klinisch stehen die sehr heftigen Sehmerzen 
im Vordergrund, die h/~ufig nachts exaeerbieren: RSntgenologisch ist 
in einem hochgradig sklerotischen Areal ein 1--2 em im Durchmesser 
haltender Aufhellungsherd, der ,,Nidus" zu sehen, der histologiseh dem 
Osteoblastom sehr ~hnelt. It/~ufig jedoch zeigt er diehter gelagerte, 
osteoide und verkalkte B~Ikchen mit Osteoblasten, zwischen denen nur 
werdg Stroma mit weniger l~iesenzellen Platz finder. A]lerdings k5nnen 
~hnlieh dichte Strukturen ab und zu herdfSrmig aueh in Osteob]astomen 
gefunden werden. Wegen des anderen khnischen und rSntgenologisehen 
Verhaltens und des verschiedenen Verlaufes scheint eine Trennung der 
beiden Krankheitsbilder jedoch angezeigt. Die vorhandene Ahnlichkeit 
im histologischen Bild veranlal3ten DAn~I~ und JoH~cso~r fiir das 
benigne Osteoblastom die Bezeichnung ,,Riesen-Osteoid-Osteom" zu 
w~hlen. LIC~TENST~IN fas t  das Osteoid-Osteom als Sonderform des 
benignen Osteoblastoms auf, bzw. reiht es mit diesem und den Osteomeu 
(des Seh/s in eine gemeinsame Gruppe der benignen, osteo- 
blastischen Tumoren ein. Aus dem klinischen und rSntgenologisehen 
Verhalten allein kann die Diagnose benignes Osteoblastom nieht gestellt 
werden. Zur Verifizierung sind die Probeexcision und die histologische 
Befundung unerl/~131ieh. Die Gefahr bei der histologischen Diagnose- 
stellung liegt in der l~berwertung des feingewebhchen Brides in Richtung 
Osteosarkom bei einem mit dem Krankheitsbild nicht vertrauten Unter- 
sucher. Die riehtige Diagnose ist aber gerade hier yon grSl~ter Be- 
deutung, um dem Patienten bei dieser gutartigen Gesehwulstbildung 
unnStige radikale Eingriffe zu ersparen. 

Zusammenfassung 
Es wird fiber sieben F~lle yon ,benignem Osteoblastom" (JAFF~- 

LIC~T~.~ST]~IN) berichtet, die in den Jahren 1940--1961 am Patho- 
logisch-anatomisehen Insti tut  der Universit/~t Wien zur Beobachtung 
gel~ngten. Es waren seehs Knaben und ein M/tdehen im Alter yon 
6--29 Jahren erkr~nkt. Der Tumor war zweimal in der Wirbels~ule, 
zweimal im Seh/~del und je einmal in Tibia, Talus und Zehenendphalange 
lokalisiert. Sechs der Patienten sind 71/2--22 Jahre nach der -- teil- 
weise nieht totalen -- Exstirpation des Tumors gesund. Ein Patient 
(Fall 4) kam 15 Monate nach der Operation an den Folgen der dureh 
Teilresektion des Tumors nicht gebesserten Quersehnittsl/s ad ex- 
itum. Klinik, Therapie und Pathologie werden an Hand des eigenen 
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Materials u n d  der einschl~gigen Li te ra tur  besprochen. Differential- 
diagnostisch mfissen das Osteosarkom, der Riesenzell tumor,  die Kno-  
chencyste u n d  die monostische Fo rm der fibrSsen Dysplasie in  Er- 
w~gung gezogen werden. Auf die besondere feingewebliehe ~hnl ichke i t  
mi t  dem Osteoid-Osteom wird hingewiesen. Die Prognose des Osteo- 
b las tom ist  gfinstig, eine maligne E n t a r t u n g  wurde bisher noch n icht  
beobachtet .  

WShrend der Drucldegung wurden uns aus einer Arbeit yon C. BAcIu u. Mitarb. 
zwei weitere Osteoblastomfi~lle bekannt: 1. 49 Jahre, weiblich, Beschwerden 
5 Monate, Lokalisation distale Tibia links. Nach Resektion 10 Monate beschwerde- 
frei. Histologisch nicht eindeutig dokumentiert. 2. 31 Jahre, mgnnlich, Be- 
schwerden 9 Monate, Lokalisation 12. Rippe links, beschwerdeffei 6 Monate nach 
der Resektion. 
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