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JAFFE und LIcHTENSTEIN haben 1956 eine seltene primire Knochen-
geschwulst, die in die Rethe der gutartigen, knochenbildenden Tumoren
gehort, wegen ihres besonderen klinischen und pathologisch-anatomi-
schen Verhaltens als eigene Geschwulstform unter der Bezeichnung
.,benignes Osteoblastom’* herausgestellt.

Schon 1932 hatten Jarre und MaYER an Hand eines klassisch beschriebenen
Falles darauf hingewiesen, dalBl hier eine besondere Geschwulst vorliege, die in
keine Gruppe der bisher bekannten Knochentumoren eingereiht werden kdnne.
1951 publizierte LICETENSTEIN — damals noch unter den Bezeichnungen ,,Osteo-
genic Fibroma® und ,,other osteoid tissue forming tumors” einige einschligige
Fille. 1954 prigten DamriNy und Jomwson fiir diese Tumoren den Ausdruck
,,Giant Osteoid-Osteom®, wobei wir aber glauben mdchten, daf sich unter ihren
Fillen vielleicht einige Riesenosteoidosteome im Sinne von LICHTENSTEIN be-
finden diirften. Zur gleichen Zeit berichteten Gorpine und Sissox, sowie 1955
KirrparTRICK und MurrRAY iiber analoge Krankheitsbilder. Im selben Jahre
teilte Kravspr einen Fall (Fall 1) mit, den wir nach der von ihm gegebenen Be-
schreibung in die Osteoblastome einreihen méchten. Ebenfalls 1955 erschien eine
Arbeit von Vysroxzir iiber einen ,,osteoidbildenden Tumor des Schlifenbeins,
den er damals nicht sicher klassifizieren konnte, aus seinem Verlauf aber als gut-
artig erkannte und auf den wir im folgenden noch einmal kurz eingehen méchten,
da er aus unserem eigenen Material stammt. In den n#chsten Jahren wurde
vereinzelt iiber Osteoblastome berichtet: GIANNESTRAS und DIAMOND, SCHEIN,
Navarra u. Mitarb., Proomaczewsky, O11s und ScoviLLe, LifveREe, GOIDANICH
und BaTTAGLIA (wobei es unseres Erachtens jedoch nach den beigegebenen Ab-
bildungen nicht ganz sicher ist, ob in allen Féllen typische Osteoblastome vorlagen).

Aus dem Schrifttum sind uns bisher etwa 70 solcher Tumoren bekannt. Sie
sind in der Tabelle zusammengestellt. Die erst jingst erschienenen Publikationen
von MorTa u. Mitarb., von BELGRANO und von RAICHER waren uns leider im
Original nicht zugénglich und konnten daher in dieser Tabelle nicht mitverwertet
werden. Auch wurde das umféngliche Schrifttum iiber die Osteoid-Osteome und
iber die sog. Riesenzelltumoren, in dem wahrscheinlich einige Osteoblastome zu
finden wiren, absichtlich nicht beriicksichtigt, da retrograd aus den oft spirlich
beigegebenen und mnicht immer ein klares Bild vermittelnden Abbildungen eine
Klassitizierung schwerfillt. Nur der Fall Drax, die Fille 2 und 3 von BogarT
und IMLER, sowie Fall 3 von KEpLINGER u. Bucy wurden mitverwertet, da wir
sie fiir eindeutige Osteoblastomfélle halten.
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Die Kenntnis des Krankheitsbildes des benignen Osteoblastoms er-
scheint uns deswegen besonders wichtig, weil betont werden mwuf, dal
diese Tumoren frither vielfach, gelegentlich auch heute noch, als maligne

Tabelle. Zusammenstellung der Osteoblastom-Fille aus der Literatur und dem eigenen

Material
Alter bei | Dauer der X Nach-
Autor [0 | e | o dor) Bestiver- | Lok | ot memerkune
den (Jahre)| Therapie Hngezel
DEaw ? 7 3Wochen Th, 3 Jahre
JAFFE und Q 12 3 Jahre | Metacar- |1'/,Jahre
MavEr pus IV 1i.
BoaarTund| F 2 3 19 2 Jahre L, —
Dsg gy 3 28 11/, Jahre| Sacrum —
(8)
Gorpivg | F1 Q 13Y, | 1, Jahr D, 3 Monate
und S1ssoN o g 13 |1 Jahr L, |6 Jabre
Daguxy | F1 g 14 3 Jahre Talus re. |1 Jahr
und -
Fat 3 16 4 Jahre mittl. 61/, Jahre
JoHNSON Tibia re. |
F3 3 23 4 Monate | Femur li. |5 Jahre |Amputa-
dist. tion
F4 3 27 4 Jahre | Patella re. |2Y/,Jahre| Patell-
ektomie
F 5t 3 15 4 Jahre Tibia re. |19 Jahre
Prox.
Fol g 59 1 Jahr mittl. |10 Jahre
Humerusli.
F7 3 18 5 Monate | Femur li. |13 Jahre | Rezidiv
prox. nach
3 Monaten
F8 3 14 21/, Jahre L, 14 Jahre
F9 g 19 13/, Jahre Thy 14 Jahre
F10] g 5 3 Monate L 14 Monate|
Fl1 Q 23 1 Jahr Thy, 7 Jahre
Kravsre | F1Y[ 9 .17 FL:Jahr Metatar- —_
sus V i
Krr- g 13 3 Monate Thy 7 Jahre
PATRICK
und
MurraY
GIANNES- ? 19 6 Monate | Talus li. |23/, Jahre
TRAS und
Diamoxp

1 Auf Grund der Dokumentation nicht ganz eindeutige Félle von Osteoblastom.
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Tabelle (Fortsetzung)
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Alter bei

Dauer der

A s Nach-
autor || o Boginn dor| msnwer- | Lokalt | o [Bomerkung
den (Jahre)| Therapie
GorpaxicH | F1 Q 20 2 Jahre | Femur li. —
und dist.
BarracLia Fa 3 21 3 Jahre | Femur re. — Amputa-
dist. tion
F3 g 17 3 Monate | Sacrum li. —
Massa lat.
F4 8 18 2 Jahre Th,
F5 a3 9 6 Jahre | Femur re. —
(Troch.
min.)
Fe Q 17/, [ 1Y/, Jahre| Sacrum —
(85)
F7 Q 4 3 Monate | Femur Ii. —_ Rezidiv
(Troch. nach 21/,
min.) Jahren
Fgt 8 56 4 Jahre | Femur li. —
(Tronch.
min.)
Fouyy g 4 1/, Jahre| mittl. —
Tibia re.
Fio g 12 4 Monate | Femurhals —
re.
Fl11 ] 39 8 Jahre L, e
Fl2y  Q 4 1Y/, Jahre| Femur re. —
dist.
F13; & 16 2 Jahre Talus re. —
Fl4, @ 15 1 Jahr mittl. —
Tibia Ii.
ScHEIN Q 10 i/, Jahr | Scapula L. | 6 Jahre | = Fall
JAFFE
ProcHA- |F1 ? 28 9 Monate | Metatar- —
CZEWSKY sus V 1i.
F2 Q 12 1Y/, Mon. | Talus Ii. —
F3 3 11 1 Jahr L, —
F4 8 9 3 Monate | Sacrum —
(81)
Navarra Q 16 3 Monate | Tibia re. | 1 Jahr
u. Mitarb. Prox.
Or1s 3 25 einige Thy 2 Jahre
u. Mitarb. Wochen
KrrLINGER | F 21 Q 12 2 Jahre Th, 2 Jahre
u. Bucy
F3 3 13 1 Monat Th, 2 Jahre
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Tabelle (Fortsetzung)

Alter bei | Dauer der . Nach-
auor | ol | 0o (Bosinn dox) Besehwer- | Lokalt | pocbiciy [semeriung
den (Jahre)| Therapie ungszel
LitvrRE 3 15 6 Monate | Os pubis —
LicHTEN- 3=9 6 3mal Os | Monate | einmal
STEIN 9 temporale, bis Rezidiv
(15 Falle) 12 Cs, Gy, Thy, | 3 Jahre | nach
14 Ly 9 Jahren
16 Femur dist.
2mal 18 Tibia 2mal
4mal Schaft,
iber 18 Tibia Imal
4mal ? Prox.
Radius dist.
Humerus-
schaft,
Rippe, Me-
tatarsus V
JARFE 3 meist 3mal
(10 Falle) etwas | 10—25 Sacrum,
haufiger Cs,
als @ Scapula,
Meta-
carpus II,
Meta-
carpus IV
(=Fall
JATFE-
MavER)
Eigene |F1 3 5, |1 Jahr Os occi- |71/, Jahre
Falle pitale re.
F2 Q 6 |3 Monate | Os tempo- | 11 Jahre
rale re.
F3 3 16 1 Jahr Th, 9 Jahre
F4 g 16 3 Monate Thy, - Exitus
nach
13/, Jah-
ren
F5 & 11 2 Jahre Hallux- |20 Jahre
endglied li.
Fé g 28 1 Jahr Talus re. | 22 Jahre | Amputa-
tion
F7 3 16 4 Monate | Tibia li. |11 Jahre

Knochengeschwiilste, vor allem als Osteosarkome gedeutet wurden.
Deshalb wurde die einschligige Literatur eingehend beriicksichtigt,
um auch auf Grund der darin enthaltenen groBeren Anzahl von
Fallen ein genaues Bild dieses zwar nicht gerade hiufigen, jedoch
wichtigen Gewdchses zu geben, welches im Gegensatz zu der anglo-
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amerikanischen Literatur im Deutschen Schrifttum bisher wenig Be-
achtung gefunden hat.

Auf Grund der eigenen Fille und der in der Literatur wieder-
gegebenen ergibt sich folgendes Bild des sog. benignen Osteoblastoms:
Alter: Es erkranken vor allem Menschen zwischen 5 und 20 Jahren
(s. Abb. la). Der jingste uns aus dem Schrifttum bekannte Fall war 4,
der adlteste 59 Jahre alt. Soweit die zahlenmifBig nur geringe Menge
von Beobachtungen einen Schlufl gestattet, scheint das méannliche
Geschlecht Ofter befallen zu sein als das weibliche (s. Abb. 1b). Der
Tumor kann prinzipiell in jedem Knochen lokalisiert sein, wobei die
Wirbelsaule eine Pradilektionsstelle ist (s. Schema, Abb. 2).

24

-5 =0 —15 =20 —25 =30 uber 30 Jahre O’ 9
b

Abb. 1. a Altersverteilung (Alter zu Beginn der Beschwerden). b Geschlechtsverteilung.
w Osteoblastomfille ans der Literatur und eigene Fille. o Durch Dokumentation nicht
ganz eindeutige Fille

Als hdufigste subjektive Beschwerden werden Schmerzen angegeben,
die nie die Intensitit wie bel den Osteoid-Osteomen erreichen sollen,
Weiters treten manchmal lokale Schwellung, sowie bei gelenknahem
Sitz des Tumors Bewegungseinschrinkungen 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 Osteoblastome der Wirbelsiule,
die fast immer mit neurologischen Ausfillen verbunden sind und héufig
durch eine Querschnittslasion kompliziert werden. Bei der klinischen
Untersuchung befindet sich der Patient meist in gutem Erndhrungs-
zustand. Uber dem Tumor besteht oft ein Druckschmerz, auch Klopf-
schmerz, eventuell eine Schwellung und bei entsprechender Lokalisation
kann der Tumor auch getastet werden. Weiters findet man Symptome,
die durch Lokalisation und Grofle des Tumors bedingt sind, wie Be-
wegungseinschrinkung und neurologische Ausfille. Blutbild und Blut-
senkungsreaktion werden im allgemeinen als normal bezeichnet. Ge-
legentlich finden sich Angaben tiber erhohte Werte der alkalischen
Phosphatase (PROCHACZEWSKY).

Langenbecks Arch. klin. Chir., Bd. 302 51
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Réntgenbefund. Die Verdnderungen sind nicht spezifisch, jedoch oft
auf ein Osteoblastom hinweisend (PrRocHACZEWSKY): Eine meist 2—6 cm
groBe, rundliche oder ovale, manchmal buchtige Aufhellung im Knochen
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Abb. 2. Schema. Lokalisation der Osteo-

blastome: rechte Korperhilfte e 53 Lite-

raturfille und sieben eigene Fille; linke

Korperhilfte 4 elf durch Dokumentation
nicht ganz eindeuntige Falle

mit relativ scharfer Begrenzung
{Abb. 8 und 20). Jenach dem Grade
der Verkalkung bzw. Verknocherung
sind in diesem Bereiche kalkige Ver-
schattungen verschiedener Dichte
nachweisbar. Die umgebende Spon-
giosa weist zumindest stellenweise
eine leichte Sklerosierung auf, die
jedoch nie solche Ausmale wie beim
Osteoid-Osteom annimmt. Die Ver-
anderung liegt in den Rohren-
knochen meist exzentrisch und in
der Metaphyse (NAvArRA). Die
Corticalis ist tiber dem Tumor ver-
dinnt und oft unterbrochen, wobei
dieser gegen die Weichteile zu eine
scharfe Begrenzung beibehdlt und
von einer dimnen Lage neugebil-
deten, periostalen Knochens um-
geben wird (Abb. 20). Bei weiterem
Wachstum kann es zu einer Usurie-
rung benachbarter Knochenkommen
(Abb. 18). Bei Lokalisation in der
Wirbelsdule findet man als erste
réntgenologische Verdnderung meist
ein Verschwinden der Bogenwurzel
(Abb. 11b und 13a; GorpiNe, OIS,
KEupPLINGER, Boa@arT). Spiter kann
es zur Destruktion des Wirbel-
koérpers mit Zusammenbruch des-
selben kommen. Oft tritt paraver-
tebral eine scharf begrenzte Ver-
schattung auf (Abb.13b). In Spit-

fallen und nach Rontgenbestrahlung nimmt die Schattendichte im
Tumor zu (JAFFE, KikkPARTRICK und MURRAY, GOLDING und SISSON,

KepringeEr und Bucey).

Makroskopisch sind die Tumoren aus einem dunkelgrauroten, blut-
reichen, brockeligen Gewebe aufgebaut, das sich beim Dartiberstreifen
rauh anfithlt und je nach dem Gehalt an Knochenbélkchen eine ver-
schiedene Hirte aufweist. Abgrenzung gegen die Umgebung scharf.
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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 (JAFFE, eigener Fall, Abb. 14).

Mikroskopisch wechselt das histologische Bild etwas von Fall zu
Fall, zeigt aber auch inunerhalb ein und desselben Tumors Schwan-

R K R Oh Ob

Abb. 3. a (Fall 4. Vergr. 8 Xx10) Dich-
tes, capillares Netzwerk zwischen
Knochenbédlkehen (K). R Riesen-
zelle. b (Fall 4. Vergr. 8 x40) Rie-
sencapillare in unmittelbarer Nach-
barschaft eines von Osteoblasten
(Ob) besetzten Bélkchens. ¢ (Fall 2.
Vergr. 8 x10) Sinusartige Blut-
rédume (B) in lockerem Stroma mit
fibroblastenédhnlichen Zellen (') und
einzelnen verkalkten Knochen-
balkchen (K)

kungen in bezug auf das Verhiltnis von Stroma, Geféflen und neu-
gebildeten Bélkchen zueinander ebenso wie in bezug auf Zellreichtum
und Verkalkung der Bélkchen. Das Osteoblastom besitzt ein lockeres,
wechselnd zellreiches Stroma (Abb. 9) mit reichlich BlutgefiBen vom
Typ der Capillaren und Riesencapillaren (Abb.3a und b). Daneben
finden sich auch groBle, sinusartige Blutrdume (Abb. 3c¢c), die durch
Einreien der Scheidewdnde der oft dicht nebeneinanderliegenden
Capillaren zustande kommen koénnten. Die Zellen des Stroma sind

51%*
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Abb. 4. (Fall 1. Vergr. 8 x40). Osteoblasten (0b) in
Haufen. R Riesenzelle; F fibrocytenédhnliche Zellen

Abb. 5. a (Fall 1. Vergr. 8 x40) Osteoblasten (Ob) um
schmalen, teils verkalkten Osteoidstreifen. R Riesenzelle.
b (Fall 6. Vergr. 8 Xx40) Balkchen mit
Qgteoblastensaum. (0b)

spindelig bis oval und
gleichen Fibrocyten und
Fibroblasten (Abb. 4
und 9), die durch zarte
Plasmafortsitze unter-
einander verbunden
sind. Vielfach begegnet
man Zellen, die groBer
sind (Abb. 4), mehr
eckige oder prismatische,
auch rundliche Gestalt
annehmen, plasmarei-
cher werden, chromatin-
reichere, verschieden ge-
staltete Kerne erkennen
lassen und Ubergangs-
formen bis zu typischen
Osteoblasten darstellen.
Dadurch kommt eine
gewisse Polymorphie zu-
stande. Ausgesprochene
Polychromasie fehlt und
Mitosen werden von der
iberwiegenden  Mehr-
zahl der Autoren als sel-
ten oder als fehlend an-
gegeben. Die Osteobla-
sten liegen einerseits ein-
zeln im Stroma, meist
aber in Haufen oder
Straflen (Abb. 4). Zwi-
schen thnen erkennt man
meist osteoide oder ver-
kalkte  Substanz in
schmalen Streifen (Ab-
bildung 5), manchmal
aber auch netzartig
(Abb. 12b, 16, 17) um
die einzelnen Osteobla-
sten abgelagert. SchlieB3-
lich  umgeben diese
Osteoblasten saumartig
die neugebildeten Balk-
chen, die einen wech-
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selnden Grad von Verkalkung zeigen. Die in die Grundsubstanz
eingeschlossenen Osteoblasten werden zu Osteocyten. Die neu-
gebildeten, meist zarten, verschieden gestalteten und verzweigten
Bilkchen liegen diffus im Stroma verstreut (Abb. 9, 10, 12a, 15a, 19a,
20a). Sie lassen vielfach osteoide Sdume (Abb. 15a, 17, 21a) erkennen.
Die bereits verkalkten Bélkchen werden teilweise durch osteoide Briik-
ken, die auch wieder verkalken, untereinander verbunden (Abb.9),
wodurch schliefilich ein neues, unregelmaBiges Knochengerist zustande
kommt (Abb. 16 und 17). Knorpel wurde bisher auBler von Gorpawicu
und BarTacria von keinem
Autor nachgewiesen. Auch in
unserem Material konnten wir
knorpelige Anteile nicht auf-
finden. Neben den bisher ge-
schilderten Zellen finden sich
im Stroma in wechselnder
Menge mehrkernige Riesenzellen
(Abb. 3a, 4, 5a, 15Db, 19a—c,
21a). Sie liegen diffus im Stroma
verstreut, teilweise an capillare
Gefilie angelagert, hier manch.-
mal auch wandbildend und ge-
legentlich auch in der Lichtung ! ol
eines GefiBes, sowie an Kno-  ,pp ¢ (pan 4. Versr. 8 x Lupe). Oyste (0)
chenbilkchen gelegen, wo sie von dichtem Bélkchengeriist umgeben
teilweise eine osteoklastische

Téatigkeit annehmen lassen. Die Riesenzellen werden im allgemeinen
nicht so groB und nicht so vielkernig wie in den Riesenzellbtumoren
und treten auch zahlenmaBig im Vergleich zu den Riesenzelltumoren
in den Hintergrund. Kollagene Fasern finden sich im Stroma
sparlich, Gitterfasern ziemlich reichlich, wobei auch hier Schwan-
kungen zwischen den verschiedenen Féllen zu bemerken sind. Blutungen
kommen vor, gelegentlich auch hiamosiderotisches Pigment, auch
Cystenbildungen konnen beobachtet werden (Fall4, Abb.6; JAFFE
und Maver, JAFFE). Ein infiltrierendes Wachstum fehlt, priexistenter
Knochen wird vom Tumor abgebaut (Abb. 7). Das den Tumor
bedeckende Periost antwortet mit einer ganz geringfiigigen peri-
ostalen Knochenneubildung.

Die Therapie der Wahl ist die moglichst radikale Hxkochleation
des Tumorgewebes und eventuelle Spongiosaauffiilllung der Hohle.
Die Resektion des Tumors weit im Gesunden erscheint micht not-
wendig, verstiimmelnde Eingriffe sind abzulehnen. Eine Réntgen-
nachbestrahlung wird von manchen Autoren empfoblen falls eine voll-
kommene Tumorentfernung nicht moglich war (JAFFE, LICHTENSTEIN),

(4
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jedoch sind uns aus der Literatur sowie aus dem eigenen Material
Fille bekannt, wo es trotz unradikaler Operation und ohne post-
operative Nachbestrahlung zur Heilung kam. Die Spétergebnisse
sind ginstig, wenn es bei Befall der Wirbelsdule zur Rickbildung
der neurologischen Stérungen kommt. Ein Exitus an den Folgen
des Tumors ist uns aus dem Schrifttum bisher nicht bekannt. Die
Rezidivgefahr scheint duBerst gering. Aus der Literatur sind uns
bisher drei Rezidive bekannt, wobei es jedoch schwierig zu entscheiden
ist, ob der Tumor bei der Erstoperation wirklich vollsténdig entfernt
wurde. Eine maligne Entartung oder Metastasenbildung wurden bisher

abgebaut werden

nicht beobachtet. Nur ein Fall von LicHTENSTEIN zeigte histologisch
im Regzidiv nach 9 Jahren ein unreiferes Bild als der Primértumor.
Jedoch konnte sich der Autor damals noch nicht zur Diagnose eines
Sarkoms entschlieBen.

Unsere eigenen Beobachtungen umfassen sieben Fille, die aus den
Jahren 1940 bis einschlieflich 1961 stammen.

Fall 11. Rudolf S., 6/, 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 fand sich hinter dem rechten Ohr ein marillengroBer,
knochenharter, von Haut bedeckter, schmerzloser Knoten. Rénfgenologisch
(Abb. 8) im rechten Anteil der Unterschuppe des Os occipitale ein ungefidhr pflau-
mengrofler, buchtig begrenzter Aufhellungsherd, der bis 2 cm an das Foramen
occipitale magnum heranrveicht. Der Herd weist eine scharfe Begrenzung auf. Der
umgebende Knochen stellenweise gering sklerosiert. Im Bereiche des Herdes
kalkdichte Verschattungen nicht nachweisbar. Am 16.9. 54 wurde der Tumor
partiell operativ entfernt. Eine totale Exstirpation war dorsal, wo die Geschwulst
bis an das Foramen occipitale magnum heranreichte, nicht méglich. Der Tumor

1Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte der Fille 1, 3 und 5 sind wir
Herrn Prof. Dr. P. Fucusie (Vorstand der I. Chirurgischen Universitétsklinik in
Wien) bzw. Herrn Prof. Dr. H. Horr (Vorstand der Psychiatrisch-Neurologischen
Universitdtsklinik in Wien) zu besonderem Dank verpflichtet.
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wolbte sich gegen das Schidelinnere zu vor, dellte die Dura von auflen her ein,
infiltrierte sie aber nicht. Histologisch wurde damals ein brauner Tumor diagnosti-
ziert. Die neuerliche Unter-
suchung der Schnitte (S. P.
10478/54) ergab ein typi-
sches Osteoblastom (Abb. 4,
5a, 9) mit sehr reichlich
Osteoblasten, maBig reich-
lich mehrkernigen Riesen-
zellen, die Bilkchen teil-
weise verkalkt, stellenweise
auch netzartige Osteoidab-
lagerung um. die Osteobla-
sten. Bei der Nachunter-
suchung {nach 71/, Jahren)
am 9. 4. 62 gab der Patient
im Narbenbereich geringe
Schmerzen bei Wetterum-
schwung an, kein Druck-
schmerz. Im Rontgenbild
fand sich jetzt ein tiberwal-
nuBigroBer Defektim ehema-
ligen Operationsgebiet mit
unregelmé Biger Begrenzung.

Fall 2. Johanna L. (s.
VysLonNzywn), 6 Jahre. Seit
3 Monaten nach Angabe der

Angehérigen leichte  Ge- A3y, g (pan 1). —>Buchtig begrenzte Aufhellng im
sichtsldhmung. Seit einer rechten Os occipitale

die ebenso wie die zwischen den Bilkchen gelegenen osteoiden Briicken (B) von
Osteoblasten umséumt werden
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Woche Facialisparese rechts. Aufnahme am 2. 10. 48. Tumor im rechten duBeren
Gehorgang. Im Schidelréntgen (die Bilder sind leider nicht mehr vorhanden): Ein
die knochernen Teile der riickwirtigen und oberen, duBeren Gehdrgangswand
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 moglich. Histologisch wurde damals von einem Untersucher ein
Osteoidsarkom, von einem anderen ein knochenbildender, mesenchymaler, nicht
bosartiger Tumor diagnostiziert. Bei diesem Tumor (S. P. 9950/48) (Abb. 3¢, 10)
finden sich abschnittsweise sehr dicht stehende, verzweigte, weitgehend verkalkte
Knochenbilkchen, die saumartig von sebr reichlich Osteoblasten und auch fibro-
blastendhnlichen Stromazellen umgeben werden. Abschnittsweise reichlich groBe,

Abb. 10 (Fall 2. Vergr. 8 x10). Dicht beisammenliegende und von Osteoblasten (0b)
umgebene Béilkchen. R Riesenzelle

sinusartige Blutrdume (Abb. 3 ¢), Riesenzellen nur spéarlich auffindbar. Postoperativ
bildete sich die Facialisparese vollkommen zuriick. 1959 — nach 11 Jabren —
erfreute sich die jetzt im Ausland lebende Patientin bester Gesundheit (personliche
Mitteilung von Dr. VYsLONZYL).

Fall 81, Ludwig T., 17 Jahre. Seit einem Jahr (nach Sturz) zeitweise leichte
Schmerzen in der Schulterblattgegend und Wirbelsdule. Seit 3 Wochen Par-
aesthesien in den Beinen, unsicherer Gang, dann Gehunfihigkeit. Aufnahme am
30. 7. 53. Klinisch spastische Paraparese der unteren Extremititen, Sensibilitdts-
storungen fiir alle Qualititen von D, abwirts. Blutbild normal. BSR 23/32 bzw.
35/60 n.W. Rontgen: Im Seitenbild (Abb.11a) erscheint der Dornfortsatz Thy
stark aufgetrieben mit einer relativ scharf und nach dorsal zu buchtig begrenzten
Destruktion an der Basis. Zenfral geringe, fleckftrmige Verkalkungen. Der
dritte BWK o. B. Die Wirbelsdule in diesem Bereich stirker kyphosiert. Im
a.p.-Bild (Myelographie) (Abb. 11b) erweist sich der Dornfortsatz ebenfalls stark
aufgetrieben, die Bogenwurzeln sind nur undeutlich zu erkennen. Am oberen
Rand des vierten BWK besteht ein bogig begrenzter Stop der Kontrastmittelsdule.
Am 16. 8. 53 Laminektomie und totale Exstirpation eines die Lamina des dritten
und vierten Brustwirbels zerstérenden und den Wirbelkanal einengenden Tumors.
Histologisch wurde damals ein brauvner Tumor diagnostiziert. Die Schnitte (S. P.
10861/53) (Abb. 12a) zeigen das typische Bild des Osteoblastoms mit abschnitits-
weise mifig reichlich Riesenzellen. Die Knochenbélkchen weitgehend verkalkt.
An einer Stelle eine dichtere Osteoidablagerung (Abb.12b), auch netzartige
Osteoidabscheidung. Herdformig Blutung und Fibrinablagerung und an einer

1 Siehe Fufinote S. 764.
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Stelle auch Cystenbildung als Zeichen regressiver Umwandlung erkennbar. Im
AnschluB an die Operation erhielt der Patient eine Rontgenserie mit 5600 r. Sehr
langsame Riickbildung der Querschnittssymptome im Verlaufe etwa eines 3/, Jahres
nach der Operation. Der Patient ist derzeit, 9 Jahre nach der Operation, als
Fleischhauer im Ausland téitig und gesund.

a b
Abb. 11 (Fall 3. Vergr. 8 x10). a — Aufgetriebener Dornfortsatz (Th,;) mit mehreren
Aufhellungen. b — Bogenwurzel Th, links fehlend. Bogig begrenzter Xontrastmittelstop

a ' '

Abb. 12 (Fall 3). a (Vergr. 8 x Lupe) Verkalkte Balkchen diffus in lockeres Stroma verstreut.
h (Vergr. 8 x10) Dichtere osteoide Bédlkchen mit Osteoblasten (0b).
Netzartige Osteoidablagerung (V). R Riesenzelle

Fall 4. Alois T., 16 Jahre. Seit Februar 1960 allmihlich zunehmende Riicken-
schmerzen im Bereich der unteren und mittleren Brustwirbelsdule mit giirtel-
formiger Ausstrahlung. April 1960 Aufnahme. Guter EZ, Steifhaltung der
Wirbelstdule. Patient richtet sich nur mithsam auf. Druck- und Klopfschmerz
iber BW 10—12, kein Stauchungsschmerz. Rechtsneigen lost paravertebralen
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Schmerz links aus. Afebril. BSR 10/18 n. W. Rontgen (Abb. 13a): Linke Bogen-
wurzel von Dy, im a.p.-Bild nicht deutlich erkennbar. Seitenbild 0.B. Unter der

Abb. 13 (Fall 4). ¢ < linke Bogenwurzel Thy,
undeutlich. b «— paravertebrale Tumormasse.
¢ — dorsale Briicke mit Knochenstruktur
zwischen Thyy s

Verdachtsdiagnose einer beginnen-
den Spondylitis Ruhigstellung im
Gipsbett. Am 9. 7. 60 Auftreten
einer kompletten Querschnittslision
in Hohe Dy, Myelographisch
kompletter Kontrastmittelstop am
unteren Rand des zehnten Brust-
wirbels. Am 19. 7. 60 Laminektomie
Dyy_15. Dabei fanden sich die Wir-
belbégen von Dy und Dy; durch ein
sehr stark blutendes, fremdartiges
Gewebe ersetzt, das teilweise ent-
fernt wurde. Histologisch wurde
damals ein Osteosarkom vermutet.
Im Anschlufl an die Operation eine
Roéntgenserie mit 4000 r. Postope-
rativ keine Riickbildung des Quer-
schnittsyndroms. Seit Mitte August
1960 Auftreten eines sacralen Decu-
bitus, weshalb Patient zeitweise in
das Wasserhett verlegt werden muf.
Eine Rontgenuntersuchung im
August 1961 zeigt den linken, dor-
salen Anteil des elften und in ge-
ringerem Malle auch des zwolften
Brustwirbelkérpers osteolytisch de-
struiert, ohne scharfe Begrenzung.
Die beiden Bogenwurzeln des elften
BW fehlen und an Stelle des linken
Querfortsatzes findet sich eine bo-
genformige, scharf begrenzte Vor-
wolbung mit zarter, unregelmiBiger
Knochenstruktur (Abb. 13b). Ahn-
lich scharf ist auch die dorsale Be-
grenzung des Tumors, die durch eine
1,5 em breite, knochendichte Briicke
gebildet wird (Abb. 13¢), welche
hier an Stelle der Dornfortsitze
Dy, und Dy, liegt. Zentral im Tumor
finden sich feine, wolkige Verkal-
kungen. Die Bandscheibe Dy ;5
dorsal verbreitert, ventral ver-
schmiilert, was eine leichte Kyphose
in diesem Bereiche bedingt. Seit
August 1961 Harnwegsinfektion mit
einem antibiotica- und sulfonamid-
resistenten Proteus. Zunehmende
Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes. Exitus unter den Zeichen

der Urdmie am 9. 11, 61, Die Obduktion (Sekt.-Prot. 1800/61) der kachektischen
Leiche ergab als unmittelbare Todesursache eine schwerste, aszendierende, eitrige



Das benigne Osteoblastom 769

Pyelonephritis bei einer Querschnittsmyelitis in Hohe des Wirbeltumors, sowie
eine frische Lobulirpneumonie. Lokalbefund: Der elfte Brustwirbelkérper im
senkrechten Durchmesser auf 1,5 cm verschmilert, im a.p.-Durchmesser ver-
breitert und ventral flach vorgebuckelt. Nach links geht dieser Wirbelkérper in
eine 6,5:4,5:3,5 cm messende, eiférmige Tumormasse (Abb. 14) iiber, der ventral
eng die etwas verdiinnte und auseinandergedringte elfte und zwolfte Rippe
anliegen. Die Wirbelfortsitze dieser Seite scheinen im Tumor aufgegangen zu sein.
Die dem betreffenden Wirbelkérper zugekehrten Gelenkfortsitze der benachbarten
Wirbel ebenfalls nicht zu erkennen. Am Sigschnitt durch den 11. Brustwirbel-
korper ein dunkelgraurotes, knochenhartes Gewebe, das eine dichtere Struktur

Abb. 14 (Fall 4). Horizontalschnitt durch die linke Hilfte des von Tumor durchsetzten
elften Brustwirbelkérpers mit der lateralen, von Cysten (¢) durchsetzten Tumormasse.
Z Ziwischenwirbelscheibe; v ventral; d dorsal

als die Spongiosa der iibrigen Wirbel aufweist. Vereinzelt darin bis etwa 5 mm
im Durchmesser haltende, runde oder ovale, von Blut erfiillte Cysten zu erkennen.
Das gleiche, hier aber von zahlreichen solchen Cysten durchsetzte Gewebe findet
sich in der paravertebralen Tumormasse (Abb. 14). Das Tumorgewebe reicht bis
unmittelbar an die Bandscheiben heran und setzt sich allseits, wulstartig dieselbe
umgreifend, in einem schmalen Streifen auf die beiden benachbarten Wirbel fort.
Dort grenzt ein 1-—2 mm breiter, wie sklerosierter Saum das Tumorgewebe von
der tibrigen normalen Wirbelspongiosa ab. Der Tumor reicht auch noch in dije
Wirbelfortsiitze der rechten Seite des elften Brustwirbels hinein, grenzt sich dort
auch scharf gegen die unauffilligen Enden derselben ab. An Stelle des Wirbel-
bogens Dy, 5 ein aus analogem Gewebe aufgebauter, fingerdicker Strang, der sich
beiderseits in die Hauptmasse des Tumors fortsetzt. Der Wirbelkanal stark ein-
geengt. EKine Infiltration in die umgebenden Weichteile, bzw. in die Dura nicht
nachzuweisen. Der Tumor vom Riickenmark meist durch Periost und Dura ab-
gegrenzt. Nur an einzelnen Stellen im Bereiche des ehemaligen Operationsgebietes
scheint das Periost zu fehlen oder eng mit der Dura verwachsen zu sein. Das
Tumorgewebe auch hier meist stumpf ablésbar. Histologisch in Schnitten von der
Probeexcision (8. P. 6252/60): Ein sehr capillarreiches und kaum bindegewebiges
Stroma enthaltendes Osteoblastom (Abb. 3a, 15a und b) mit reichlich Riesen-
zellen. Abschnittsweise scheint der Abbau der weitgehend verkalkten Bilkchen
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zu tiberwiegen, da hier nur Capillaren und Riesenzellen, sowie vereinzelt Bilkchen-
reste zu erkennen sind (Abb. 15b). In Schnitten vom Obduktionsmaterial (R. P.
629/61) (Abb. 16a, b): Ein wechselnd dichtes Geriistwerk nichtlamellirer, ver-
kalkter Knochenbilkchen, die teilweise Osteoblastensdume aufweisen. Riesen-
zellen wechselnd reichlich, in wesentlich geringerer Anzahl als in der Probeexcision.

Abb. 15a u. b (Fall 4. Probeexcision. Vergr. 8 Xx10). a Bilkchen mit osteoiden Sdumen (S),
Osteoblastenbesatz (0Ob). Dazwischen reichlich Capillaren (X). b Bezirk mit vorwiegend
Capillaren und Riesenzellen (R). K Verkalkte Bélkchen

N

Abb. 16au. b (Fall4. Obduktionsmaterial. Vergr.8 x10). a Wenig dichtes Knochen-

geriist, zum Teil mit Osteoblastensiumen. Dazwischen lockeres, zellarmes Stroma mit

Riesenzellen. b Sehr dichtes Knochengeriist, teilweise mit netzartiger Struktur (N). Im
Stroma Osteoblasten (0b)
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Vereinzelt kleine Bezirke mit Neubildung von osteoiden Bilkchen. Zwischen den
Bilkchen reichlich Capillaren in spérlich bindegewebiges, zellarmes Stroma ein-
gebettet. Die makroskopisch beschriebenen Cysten meist von Erythrocyten erfiillt
und damit in den Blutkreislauf eingeschaltet. Gelegentlich in ihnen auch ge-
schichtete Fibrinabscheidungen. Die Wand der Cysten wird teilweise von einem
schmalen Streifen eines fibrosen Gewebes, teilweise direkt von den Knochen-
bilkchen des Tumors gebildet (Abb. 6). Gelegentlich innerhalb des Tumors Reste
alten, lamelliiren Knochens anzutreffen, der vom Tumor abgebaut wird (Abb. 7).
Unter dem Periost ein schmaler Streifen neugebildeten, periostalen Knochens.
Die Zwischenwirbelscheibeam Rande
wie vom Tumor angenagt. Als
Grenze gegen die Spongiosa der
beiden benachbarten Wirbel findet
sich ein schmaler Saum lamelldren
Knochens, wobei sich zwischen den
Bilkchen hier statt Zellmark ein
lockeres, fibroses Mark findet. Ge-
geniiber der Probeexcision scheint
sich das Tumorgewebe in ein reiferes
Knochengewebe umgewandelt zu
haben. Der Prozel diirfte aber noch
nicht zum Stillstand gekommen
sein, da abschnittsweise ein regerer
Abbau durch Riesenzellen neben
Neubildung von Bélkchen zu er-
kennen ist.

Fall 51, Alfred W., 13 Jahre.
Seit 2 Jahren zunehmende Ver- N
groBerung des Endgliedes der )
grofien Zehe links. Rontgenologisch  ypp 17 (Fan 5. Vergr. 8x20). Verkalkte
(die Bilder sind nicht mehr vorhan-  Bélkchen mit osteciden Siumen (), die teil-
den): Die Endphalange der linken  weise von Osteoblasten besetzt sind (0b). Netz-
groBen Zehe in ihrem peripheren #Ttige (V) Osﬁ‘l?gzlgl‘f;‘;f]l;lnd Verkalkung
Ende cystisch aufgetrieben. Die Cor-
ticalis erscheint an dieser Stellemehr-
mals untsrbrochen. Die Begrenzung an der lateralen Seite ist unscharf und un-
regelmiBig; hier besteht ein keilfsrmiger Weichteildefekt (es wurde auswirts bereits
eine Probeexcision durchgefiihrt). Am 1. 8. 42 wurde der Nagel entfernt und der
Knochentumor exstirpiert. Histologisch wurde damals ein Osteoidsarkom dia-
gnostiziert. Keine weitere Behandlung. Anfang April 1962 (nach etwa 20 Jahren)
war der Patient vollig beschwerdefrei. Histologisch (S. P. 5207/42) (Abb. 17): Ein
Osteoblastom mit einem zellarmen, hier etwas reichlicheren und teilweise myxoid
umgewandelten Stroma. Die Knochenbilkchen weisen osteoide Séume auf und
sind mit Osteoblasten besetzt. Mehrfach finden sich auch netzartige Osteoid-
ablagerungen um einzelne Zellen (Abb. 17). Riesenzellen sind nicht auffindbar.

Fall 6. Franz Sch., 29 Jahre?. Seit September 1939 immer heftiger werdende
Schmerzen im rechten Sprunggelenk, zuerst nur abends, dann dauernd, so daf3
der Patient schlieBlich jede Bewegung vermied und Bettruhe einhielt. Kein

1 Siehe FubBnote S. 764.

2 Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte und der Rontgenbilder sind wir
Herrn Primarius Hofrat Dr. ScEOSSERER der Heilstédtte Stolzalpe zu besonderem
Dank verpilichtet.




772 M. Sarzer und M. SATZER-K UNTSCHIK :

Gewichtsverlust. Aufnahme am 2. 10.40. Xlinisch der rechte FuBricken, be-
sonders medial, stark geschwollen. Oberes Sprunggelenk frei. Bewegungen im
Vorfull wegen Schmerzhaftigkeit nicht moglich. Druckschmerzhaftigkeit be-
sonders medial iiber dem Taluskopf. Roéntgen (Abb. 18): Dem Taluskopf und -hals
sitzt dorsal ein etwa 3,5 cm im Durchmesser haltender, ovaler, den Knochen bogig
usurierender Tumor auf, der auch die distale Tibiaepiphyse ventral eindellt. Imn
Tumor unregelmiBige, fleckige, kalkdichte Verschattungen. Die Abgrenzung
scharf. Gegen den Talushals zu miBige Sklerosierung der anschlieBenden Spongiosa.
Geringe periostale Verkalkungen in den benachbarten Weichteilen. Hochgradige
Atrophie des FuBskeletes. Am 23.10.40 wurde mit dem scharfen Loffel ein

Abb, 18 (Fall 6). — Scharf begrenzter Tumor mit fleckigen Verkalkungen

brockeliges, stark blutendes Tumorgewebe, das Talus und Tibia usurierte und eine
scharfe Begrenzung aufwies, entfernt. Histologisch wurde damals von einem
Untersucher eine Ostitis fibrosa, von einem anderen ein Osteoidsarkom diagnosti-
ziert. Am 26.11.40 wurde deshalb eine Amputation im Unterschenkel durch-
gefiilhrt. Auf unsere Anfrage teilte uns der jetzt im Ausland lebende Patient im
April 1962 (nach 22 Jabren) mit, daB er gesund sei. Histologisch (8. P. 6840/40)
aus der uns damals iibersandten Probeexcision (das Amputationspriaparat wurde
uns nicht eingeschickt): Ein typisches Osteoblastom (Abb. 19a) mit teils ver-
kalkten, teils osteoiden Bilkchen, reichlich Osteoblasten und méBig reichlich
Riesenzellen. Einzelne Abschnitte mehr fibrés, mit Riesenzellen und einzelnen
ganz kleinen Knochenbilkchen (Abb.19b und ¢). In diesen Abschnitten im
Stroma gelegentlich Héamosiderin.

Fall 7. Gottfried E., 16 Jahre. Seit 3—4 Monaten leichte Schwellung und
Schmerzen im proximalen Anteil des linken Unterschenkels. Afebril. Aufnahme
Ende Mirz 1951. Klinisch im Bereiche des linken Tibiakopfes, medial, eine etwa
eigroBe Vorwolbung ohne Druck- und Klopfschmerz. Konturen des Kniegelenkes
verstrichen, kein Ergu. Haut unauffillic. Beweglichkeit im Kniegelenk 175—90°.
BSR 20/47 n.W. Rontgen (Abb. 20): In der linken, proximalen Tibiametaphyse,
dorsal und medial, eine walnuBigroBe, scharf begrenzte Aufhellung mit fleckigen,
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Abb. 19 (Fall 6). a (Vergr. 8 x Lupe) Dicht von Osteoblasten (0b) umgebene

Bilkchen im m#Big zellreichen Stroma. R Riesenzelle. b (Vergr. 8 x Lupe) Mehr fibroses

Stroma mit kleinsten Bélkchen (K) und Riesenzellen (R). ¢ (Vergr. 8 x10) Dasselbe
wie b bei starkerer VergroBerung

a b

Abb. 20a u. b (Fall 7). —> Scharf begrenzter Aufhellungsherd in der proximalen
Tibiametaphyse mit Durchbrechung der Corticalis nach dorsal
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undeutlichen Verkalkungen. Der Tumor wolbt sich unter Durchbrechung der
Corticalis nach dorsal vor, wird aber dort von einer scharf begrenzten, periostalen
Knochenschale umgeben. Geringe Sklerosierung des an den Herd anschlieBenden
Knochens. Er reicht bis an die Epiphysenlinie heran, die Epiphyse selbst un-
verdndert. Am 4. 4.51 Excochleation des Tumors und Spongiosaauffillung der
Hohle. Histologisch wurde damals ein brauner Tumor diagnostiziert. Die neuer-
liche Durchsicht der Schnitte (8. P.4060/51) ergibt ein typisches Osteoblastom
mit reichlich Riesenzellen (Abb. 21a). An einer Stelle ein kleiner, dichterer, teils
osteoider, teils verkalkter Herd mit trabekulirer Struktur (Abb. 21b). Am 29. 4.62

Abb. 21 (Fall7). a (Vergr. 8 x Lupe) Reichlich Riesenzellen (E) enthaltendes, etwas
zellreicheres Stroma mit meist verkalkten Bélkchen (K). Einzelne osteoide Briicken (B).
b (Vergr. 8 x10) Dichterer, balkiger, teilweise verkalkter, osteoider Bezirk

(nach 11 Jahren) teilte uns der Patient brieflich mit, dall er seit der Operation
keinerlei Beschwerden von seiten des linken Bejnes gehabt hitte.
Differentialdiagnose. Eine der hiufigsten und fir den Patienten
schwerstwiegenden Fehldiagnosen stellt die eines Osteosarkom dar.
Klinische Unterscheidungsmoglichkeiten bestehen nicht, hochstens daB
ein bereits lingerer Verlauf eher fiir ein Osteoblastom spricht. Die
rontgenologisch nachweisbare osteolytische oder osteosklerotische, un-
scharf begrenzte Verinderung eventuell mit periostaler Spiculaebildung,
welche beim Osteoblastom stets fehlt, weist auf das Osteosarkom hin.
Histologisch zeigt dieses ein meist zellreiches, sarkomatoses Stroma mit
Zellpolymorphie, Polychromasie, Zellatypien, Riesenzell- und Riesenkern-
bildung, Mitosen, ein invasives Wachstum. Bei Durchsicht zahlreicher
Schnitte eines Osteoblastom fillt die ziemlich gleichférmige, diffuse
Verteilung der neugebildeten, teils osteoiden, teils verkalkten Balkchen
im Stroma auf, wihrend es beim Osteosarkom oft nicht zur Aus-
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hildung regelmaBiger Bélkchen kommt, sondern héufiger zur Bildung
eines unregelmiBigen, wechselnd dichten osteoiden oder verkalkten
Netz- bzw. Gitterwerkes. Dieses kann sich auf groBere Areale erstrecken
oder aber nur angedeutet in abortiver Form fleckformig im sarkoma-
tosen Stroma in Erscheinung treten. Weiters kann beim Osteosarkom
im Gegensatz zum Osteoblastom Tumorknorpel gefunden werden. Eine
Sonderstellung nimmt das parostale Osteosarkom ein, bei welchem
regelmiBige Knochenbélkchen zur Ausbildung gelangen, die aber in
einem zellreichen, sarkomatiosen Stroma gelegen sind. AuBerdem bietet
dieses einen typischen réntgenologischen Befund. Der Riesenzelltumor
— als eine ebenfalls typische Fehldiagnose — tritt fast ausschlieBlich
nach. dem 20. Lebensjahr auf, wihrend ein GroBteil der Osteoblastome
schon frither manifest wird. Typischer Sitz der Riesenzelltumoren sind
die Epiphysen der langen Rohrenknochen (Femur, Tibia, Radius), wih-
rend das Osteoblastom eher in der Metaphyse und héufig in der Wirbel-
siule lokalisiert ist. Rontgenologisch stellen sich die Riesenzelltumoren
meist als groBe, scharf begrenzte Authellungen mit verschieden stark aus-
geprigter Septenbildung dar. Im Tumor selbst fehlt jede Verkalkung.
Histologisch zeigt der Riesenzelltumor das typische zellreiche, reichlichst
vielkernige Riesenzellen enthaltende Bild. Die Riesenzellen sind grofer
und kernreicher als beim Osteoblastom, bei dem sie auch zahlenmiBig
zuriicktreten. Hingegen gehort die Bildung neuer Knochenbilkchen
und das Auftreten von Osteoblasten nicht zum Bild des Riesenzell-
tumors, in dem nur gelegentlich in den Randpartien und in schmalen
Septen Knochenbildung in geringer Menge vorkommen kann. Weiters
wiren Knochencysten auszuschlieBen, die sich meist durch Spontan-
frakturen beim Jugendlichen bemerkbar machen. Ihre Préadilektions-
stellen sind die proximale Femur- und Humerusmetaphyse. Rontgeno-
logisch findet sich meist eine Auftreibung der Metaphyse mit poly-
cyclischen, scharf begrenzten Aufhellungen. Histologisch zeigt sich in
der Wand der Cysten ein fibroses Gewebe eventuell mit mehrkernigen
Riesenzellen und Hémosiderin als Zeichen vorausgegangener Blutung.
In dieser Wand kann es zur Bildung von Knochenbélkchen, allerdings
nur in geringem Ausmaf}, kommen. I'm Osteoblastom koénnen sekundér
— allerdings nur kleine — Cysten auftreten (Fall 4). Die monostische
Form der fibrosen Dysplasie, die meist ebenfalls bei Kindern und Jugend-
lichen zur Beobachtung gelangt, zeigt bei der Rontgenuntersuchung
eine ovaldre Aufhellung mit scharfer Begrenzung. Histologisch weist
die fibrose Dysplasie ein méBig zellreiches, meist dichtes, fibroses
Stroma auf, in das wechselnd reichlich Knochenbilkchen eingelagert
sind, die im Gegensatz zum Osteoblastom nach Art des grobgebiindelten
Faserknochens entstanden sind. Typische Osteoblasten fehlenim Stroma,
Die Knochenbélkchen sind in ihrer Verlaufsrichtung vieHach jener des
Langenbecks Arch. klin. Chir., Bd. 302 52
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Stromas angepalBt. Die Bezeichnung ,ossifizterendes Fibrom' wurde
sowohl fiir die monostische: Forr der fibrosen Dysplasie, als auch fir
das Osteoblastom verwendet und wird wegen der dadurch entstandenen
Verwirrung heute von den meisten Autoren abgelehnt. Beim Osteoid-
Osteom liegen die Unterscheidungsmoglichkeiten vor allem im klinischen
und réntgenologischen Bild: Klinisch stehen die sehr heftigen Schmerzen
im Vordergrund, die hdufig nachts exacerbieren. Rontgenologisch ist
in einem hochgradig sklerotischen Areal ein 1—2 om im Durchmesser
haltender Aufhellungsherd, der ,,Nidus® zu sehen, der histologisch dem
Osteoblagtom sehr dhnelt. Haufig jedoch zeigt er dichter gelagerte,
osteolde und verkalkte Balkchen mit Osteoblasten, zwischen denen nur
wenig Stroma mit weniger Riesenzellen Platz findet. Allerdings kénnen
dhnlich dichte Strukturen ab und zu herdférmig auch in Osteoblastomen
gefunden werden. Wegen des anderen klinischen und réntgenologischen
Verhaltens und des verschiedenen Verlaufes scheint eine Trennung der
beiden Krankheitshilder jedoch angezeigt. Die vorhandene Ahnlichkeit
im histologischen Bild veranlafiten Damrin und Jomnsox fir das
benigne Osteoblastom die Bezeichnung , Riesen-Osteoid-Osteom® zu
wihlen. LicarEnstEIN faBt das Osteoid-Osteom als Sonderform des
benignen Osteoblastoms auf, bzw. reiht es mit diesem und den Osteomen
(des Schidelbereiches) in eine gemeinsame Gruppe der benignen, osteo-
blastischen Tumoren ein. Aus dem klinischen und rontgenologischen
Verhalten allein kann die Diagnose benignes Osteoblastom nicht gestellt
werden. Zur Verifizierung sind die Probeexcision und die histologische
Befundung unerlifilich. Die Gefahr bei der histologischen Diagnose-
stellung liegt in der Uberwertung des feingeweblichen Bildes in Richtung
Osteosarkom bei einem mit dem Krankheitsbild nicht vertrauten Unter-
sucher. Die richtige Diagnose ist aber gerade hier von groBter Be-
deutung, um dem Patienten bei dieser gutartigen Geschwulstbildung
unndotige radikale Eingriffe zu ersparen.

Zusammenfassung

Es wird tiber sieben Falle von ,benignem Osteoblastom’ (JAFFE-
LrcHTENSTEIN) berichtet, die in den Jahren 1940—1961 am Patho-
logisch-anatomischen Institut der Universitit Wien zur Beobachtung
gelangten. Es waren sechs Knaben und ein Midchen im Alter von
6—29 Jahren erkrankt. Der Tumor war zweimal in der Wirbelséule,
zweimal im Schédel und je einmal in Tibia, Talus und Zehenendphalange
lokalisiert. Sechs der Patienten sind 7'/,—22 Jahre nach der — teil-
weise nicht totalen — Exstirpation des Tumors gesund. Ein Patient
(Fall 4) kam 15 Monate nach der Operation an den Folgen der durch
Teilresektion des Tumors nicht gebesserten Querschnittslision ad ex-
itum. XKlinik, Therapie und Pathologie werden an Iand des eigenen
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Materials und der einschligigen Literatur besprochen. Differential-
diagnostisch miissen das Osteosarkom, der Riesenzelltumor, die Kno-
chencyste und die monostische Form der fibrosen Dysplasie in Kr-
wigung gezogen werden. Auf die besondere feingewebliche Ahnlichkeit
mit dem Osteoid-Osteom wird hingewiesen. Die Prognose des Osteo-
blastom ist giinstig, eine maligne Entartung wurde bisher noch nicht
beobachtet.

Wihkrend der Drucklegung wurden uns aus einer Arbeit von C. Bactu u. Mitarb.
zwei weitere Osteoblastomfille 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, minnlich, Be-
schwerden 9 Monate, Lokalisation 12. Rippe links, beschwerdefrei 6 Monate nach
der Resektion.
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