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Gutartige 
Knochentumoren und 
„tumor-like lesions“
Was muss der Kliniker über 
die Bildgebung wissen?

Die Diagnostik von Knochentumoren hat 
sich grundsätzlich an einer sehr sorgfäl-
tig zu erhebenden Synopse aus Klinik, Ra-
diologie und, falls sich ein abklärungsbe-
dürftiger Befund ergibt, der Histopatho-
logie zu orientieren. Das Zitat des Patho-
logen Ewing aus dem Jahr 1922 (Kapitel 
über sekundäre Riesenzellstrukturen in 
Osteosarkomen) besitzt auch heute noch 
in einer nicht zu vernachlässigenden Zahl 
von Fällen seine Gültigkeit: „The diagno-
sis of bone tumors can safely be attempted 
only when all of the clinical history and 
roentgenograms are available… and it is 
not to much to say that the gross anatomy 
of the lesion is often a saver guide to a cor-
rect clinical conception of the disease than 
the variable and uncertain structure of a 
small piece of tissue“ [5]. Hieraus ergibt 
sich, dass die Zusammenarbeit zwischen 
Radiologie und Pathologie einen überra-
gend großen Stellenwert besitzt. Dies ist 
auch für die Interpretation histopatholo-
gischer Ergebnisse von grundlegender Be-
deutung (. Infobox 1; [16]). Die Verant-
wortlichkeit der Interpretation interven-
tionell radiologischer Biopsien und damit 
der Zuordnung zu einem Krankheitsbild 
liegt wesentlich auch beim interventionel-
len Radiologen.

Aus dem Gesagten folgt, dass die kli-
nisch-radiologische Diagnostik eine zen-
trale Stellung einnimmt.

Basiselemente der 
radiologischen und patholo-
gisch-anatomischen Diagnostik

Technisch steht dem Radiologen zur Dia-
gnostik muskuloskelettaler Erkrankungen 
folgendes Repertoire zur Verfügung:
F	�Projektionsradiographie (PR, soge-

nanntes konventionelles Röntgenbild) 
einschließlich Röntgendurchleuch-
tung,

F	�Multislice-Computertomographie 
(CT),

F	�Magnetresonanztomographie (MRT),
F	�Szintigraphie (Szinti),
F	�Ultrasonographie (US),
F	�Biopsie.

Hierdurch bestehen vielfältige Möglich-
keiten der Typisierung von Gewebearten 
und der radiologischen Mustererkennung 
(Unterscheidungen z. B. zwischen solide 
und flüssig, Sicherung fetthaltiger Läsio-
nen, knorpeliger, knöcherner oder bin-
degewebiger Matrix etc.), die dazu beitra-
gen, unter Zuhilfenahme klinischer, wei-
terer röntgenmorphologischer (z. B. Peri-
ostreaktionen), lokalisatorischer und bio-
logischer Daten (Alter des Patienten) eine 
Skelettläsion zuzuordnen. Bei entspre-
chender Erfahrung lässt sich eine korrekte 
Artdiagnose eines Knochentumors radio-
logisch in bis zu 80% der Fälle stellen [4]. 
Die Histopathologie bleibt jedoch in der 
Diagnostik und Klassifikation von Kno-
chentumoren und tumorähnlichen Läsio-

nen generell der Goldstandard. Dies be-
deutet hingegen nicht, dass histologische 
Charakteristika in jedem Fall verlässliche 
Aussagen über das biologische Verhalten 
eines Knochentumors ermöglichen.

Hinzu kommt, dass auch auf dem Ge-
biet der muskuloskelettalen Diagnos-
tik erfahrene Pathologen durchaus in 
einem nicht unbeträchtlichen Maße bei 
der Interpretation einer Läsion zu unter-
schiedlichen Ergebnissen kommen kön-
nen. Wesentliche Gründe hierfür sind die 
morphologische Varianz und der oftmals 

Infobox 1  Konstellationen in der 
Einordnung eines histopathologi-
schen Berichtes in Bezug zu Klinik 
und Radiologie

F	�Übereinstimmung mit den klinischen und 
radiologischen Befunden: Konklusives Er-
gebnis.

F	�Überraschender histologischer Befund: 
Überdenken der klinischen und radio-
logischen Befunde, Einordnung in den 
Gesamtkontext möglich? Wenn sicher 
„Ja“, in der Regel konklusives Ergebnis, bei 
Unklarheiten Rücksprache mit Zuweiser 
und Pathologen.

F	�Erhebliche Diskrepanzen zwischen histo-
logischem, klinischem und radiologischem 
Befund: Rücksprache mit dem Zuweiser 
und dem Pathologen. Überdenken des 
gesamten Falls (insbesondere auch an 
Systemerkrankung denken), je nach Sach-
lage Diagnostik in andere Richtungen 
und/oder erneute Biopsie.
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inhomogene Aufbau von Knochentu-
moren. Generell werden Knochentumo-
ren nach ihrem biologischen Verhalten 
in gutartige und bösartige Tumoren ein-
geordnet. Im Gegensatz zur WHO-Klas-
sifikation der Knochentumoren von 2002 
[17] wurden in der neuesten WHO-Klas-
sifikation 2013 [18] die Kategorien „Inter-
mediär (lokal aggressiv)“ und „Interme-
diär (sehr selten metastasierend)“ ergänzt 
(. Tab. 1).

Diese Neuordnung hat auch Einfluss 
auf die Stellung benigner Skelettläsionen. 
So ist das Osteom wieder unter die kno-
chenbildenden Tumoren aufgenommen 
worden. Das Osteoblastom rangiert jetzt 
unter der Kategorie benigne, Intermediär 
(lokal aggressiv). Bei den knorpelbilden-
den Tumoren sind das Osteochondromy-
xom, die subunguale Exostose und die bi-
zarre parossale osteochondromatöse Pro-
liferation (Nora-Tumor) neu aufgenom-
men worden. Das Chondroblastom ran-
giert jetzt unter intermediär. Neben wei-
teren Änderungen ist das nicht ossifizie-
rende Knochenfibrom hinzugekommen, 
die aneurysmatische Knochenzyste wird 
wie zuvor unter einer benignen Läsion 
geführt, jedoch als intermediär (lokal ag-
gressiv) eingestuft.

Tab. 1  WHO-Klassifikation der Knochen-
tumoren 2013a. (Adaptiert nach [18]) 

Chondrogene Tumoren

Benigne

Osteochondrom 9210/0

Chondrom 9220/0

– Enchondrom 9220/0

– Periostales Chondrom 9221/0

Osteochondromyxom 9211/0b

Subunguale Exostose 9213/0b

Bizarre parossale osteochondro-
matöse Proliferation

9212/0b

Synoviale Chondromatose 9220/0

Intermediär (lokal aggressiv)

Chondromyxoidfibrom 9241/0

Atypischer kartilaginärer Tumor/
Chondrosarkom Grad I

9222/1b

Intermediär (selten metastasierend)

Chondroblastom 9230/1b

Maligne

Chondrosarkom Grad II und III 9220/3

Dedifferenziertes Chondrosarkom 9243/3

Mesenchymales Chondrosarkom 9240/3

Klarzellchondrosarkom 9242/3

Osteogene Tumoren

Benigne

Osteom 9180/0

Osteoidosteom 9191/0

Intermediär (lokal aggressiv)

Osteoblastom 9200/0

Maligne

Zentrales Osteosarkom „low-
grade“

9187/3

Konventionelles Osteosarkom 9180/3

– Chondroblastisches 
Osteosarkom

9181/3

– Fibroblastisches Osteosarkom 9182/3

– Osteoblastisches Osteosarkom 9180/3

Teleangiektatisches Osteosarkom 9183/3

Kleinzelliges Osteosarkom 9185/3

Sekundäres Osteosarkom 9184/3

Parossales Osteosarkom 9192/3

Periostales Osteosarkom 9193/3

Hochmalignes Oberflächenosteo-
sarkom

9194/3

Fibrogene Tumoren

Intermediär (lokal aggressiv)

Desmoplastisches Fibrom des 
Knochens

8823/1b

Maligne

Fibrosarkom des Knochens 8810/3

Fibrohistiozytäre Tumoren

Benignes fibröses Histiozytom/
nicht ossifizierendes Knochen-
fibrom

8830/0

Tab. 1  WHO-Klassifikation der Knochen-
tumoren 2013a. (Adaptiert nach [18]) 
(Fortsetzung)

Hämatopoetische Neoplasien

Maligne

Plasmazellmyelom 9732/3

Solitäres Plasmozytom des 
Knochens

9731/3

Primäres Non-Hodgkin-Lymphom 
des Knochens

9591/3

Osteoklastische riesenzellreiche Tumoren

Benigne

Riesenzellläsion der kleinen 
Knochen

 

Intermediär (lokal aggressiv, selten metasta-
sierend)

Riesenzelltumor des Knochens 9250/1

Maligne

Malignität beim Riesenzelltumor 9250/3

Notochordale Tumoren

Benigne

Benigner notochordaler Tumor 9370/0b

Maligne

Chordom 9370/3

Vaskuläre Tumoren

Benigne

Hämangiom 9120/0

Intermediär (lokal aggressiv, selten metasta-
sierend)

Epitheloides Hämangiom 9125/0

Maligne

Epitheloides Hämangioendothe-
liom

9133/3

Angiosarkom 9120/3

Myogene Tumoren

Benigne

Leiomyom des Knochens 8890/0

Maligne

Leiomyosarkom des Knochens 8890/3

Lipogene Tumoren

Benigne

Lipom des Knochens 8850/0

Maligne

Liposarkom des Knochens 8850/3

Tumoren undefinierter neoplastischer 
Natur

Benigne

Einfache Knochenzyste  

Fibröse Dysplasie 8818/0b

Osteofibröse Dysplasie  

Chondromesenchymales Hamar-
tom

 

Rosai-Dorfman-Erkrankung  

Intermediär (lokal aggressiv)

Aneurysmatische Knochenzyste 9260/0b

Tab. 1  WHO-Klassifikation der Knochen-
tumoren 2013a. (Adaptiert nach [18]) 
(Fortsetzung)

Langerhans-Zell-Histiozytose  

– Monostotisch 9752/1b

– Polyostotisch 9753/1b

Erdheim-Chester-Erkrankung 9750/1b

Gemischtförmige (sonstige) Tumoren

Ewing-Sarkom 9364/3

Adamantinom 9261/3

Undifferenziertes pleomorphes 
High-grade-Sarkom des Knochens

8830/3

aDie Zahl hinter der jeweiligen Entität entspricht 
dem morphologischen Code der International 
Classification of Diseases for Oncology (ICD-0, 
916A). Das biologische Verhalten der Tumoren hin-
ter dem Schrägstrich ist folgendermaßen kodiert: 
0 benigne Tumoren; 1 unspezifiziert, Borderline 
oder ungewisses Verhalten; 2 Carcinoma in situ 
und intraepitheliale Neoplasie Grad III; 3 maligne 
Tumoren.
bNeue vom IARC-/WHO-Komitee 2012 bestätigte 
Codes.
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Wertigkeit der radiologischen 
Untersuchungstechniken

Projektionsradiographie (PR)

Bei Verdacht auf einen Knochentumor 
steht das Projektionsradiogramm (soge-
nanntes konventionelles Röntgenbild) in 
2 Ebenen am Anfang und ganz im Vor-
dergrund. Hierzu liegt eine große Fülle 
von Erfahrungen und Kenntnissen vor, 
die über etwa 100 Jahre gesammelt wur-
den [7]. 

D	Die PR kann von keinem anderen 
Verfahren ersetzt werden.

Auch die Lodwick-Klassifikation 
(s. unten) fußt hierauf. In überlagerungs-
trächtigen Skelettregionen, z. B. des Schä-
dels, der Wirbelsäule und des Beckens, 
wird man um eine CT, die hier ausnahms-
weise ggf. auch primär eingesetzt wird, 
nicht herumkommen. Ergeben sich in 
der PR in einer Osteolyse keine erkenn- 
oder klassifizierbaren Matrixossifikatio-
nen, ist der frühe Einsatz weiterer Ver-
fahren (CT) ebenfalls sinnvoll. Die Ske-
lettläsion muss selbstverständlich in ihrer 
gesamten Ausdehnung dargestellt wer-
den, ggf. auch die angrenzenden Gelen-
ke. Im Kindesalter ist besonders zu be-
rücksichtigen, dass die Schmerzprojek-
tion weit in die Umgebung, in der Regel 
mehr nach distal, erfolgt [7]. Nachteile 
der PR sind die fehlende Möglichkeit der 
Darstellung von außerhalb einer Skelettlä-
sion vorhandenen Weichgewebsverände-
rungen, die eingeschränkte oder aufgeho-
bene Darstellbarkeit in unübersichtlichen 
Regionen und die weitgehend fehlenden 
Informationen zu Gewebekomponenten 
wie z. B. Fett, Blut, Flüssigkeit oder soli-
den Gewebes.

Computertomographie (CT)

Die CT stellt den Knochen direkt dar. Bei 
Verdacht auf eine Geschwulst- oder einen 
geschwulstähnlichen Prozess des Kno-
chens bietet die Multislice-CT eine her-
vorragende Möglichkeit, neben der Lä-
sion selber auch die Ausdehnung auf-
zuzeigen sowie Hinweise auf die Gewe-
bezusammensetzung (flüssig oder soli-
de, fetthaltig, dezidierte Erfassung von 
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Gutartige Knochentumoren und „tumor-like lesions“. 
Was muss der Kliniker über die Bildgebung wissen?

Zusammenfassung
Hintergrund.  Primäre Knochentumoren sind 
verglichen mit degenerativen oder entzünd-
lichen Skeletterkrankungen relativ selten. Da-
her und aufgrund ihres ausgesprochen gro-
ßen differenzialdiagnostischen Potenzials er-
geben sich fast regelhaft Schwierigkeiten bei 
der diagnostischen Einordnung und auch 
bei der Frage nach dem geeigneten weite-
ren Vorgehen.
Fragestellung.  Darlegung des Stellenwerts 
der Radiologie im Management benigner 
Skelettläsionen.
Material und Methode.  Wesentliche Ele-
mente der Diagnostik von Knochentumoren 
werden an Hand bekannter Daten aus der Li-
teratur sowie eigener Erfahrungen diskutiert.
Ergebnisse.  Die Aufgaben der Radiologie 
bei der Diagnostik eines primären Knochen-
tumors oder einer tumorähnlichen Läsion lie-
gen erstens im Nachweis oder Ausschluss 
eines pathologischen Prozesses, zweitens 
einer der pathologischen Anatomie mög-
lichst nahekommenden Einengung der Diffe-
renzialdiagnose bis hin zum Stellen einer de-
finitiven Diagnose und drittens einer Umge-
bungsdiagnostik (Staging) im Falle eines da-
rüber hinaus abklärungsbedürftigen Befun-

des. Falls erforderlich kommt die Rezidivdia-
gnostik hinzu.
Schlussfolgerungen.  Die Diagnostik beni-
gner (und maligner) primärer und sekundä-
rer Knochentumoren bedarf zum einen we-
gen ihrer relativen Seltenheit, zum ande-
ren aufgrund ihres großen differenzialdiag-
nostischen und differenzialtherapeutischen 
Potenzials einer entsprechenden osteoradio-
logischen Expertise. Die wesentlichen Säulen 
der Diagnostik von Geschwülsten oder ge-
schwulstähnlichen Läsionen des Skeletts sind 
Radiologie und Pathologie. Benigne Kno-
chentumoren und „tumor-like lesions“ las-
sen sich häufig radiologisch in ihrer Entität 
eindeutig ansprechen. Hierdurch können die 
Weichen in die eine (konservativ-abwartend) 
oder andere (interventionell-operative) Rich-
tung in einem hohen Prozentsatz korrekt ge-
stellt werden.

Schlüsselwörter
Benigne Knochentumoren · 
Differenzialdiagnostik · Osteoradiologische 
Expertise · Klinische Symptomatik · „Leave me 
alone lesions“

Benign bone tumors and tumor-like lesions. What 
must clinicians know about imaging?

Abstract
Purpose.  Benign bone tumors are relative-
ly seldom compared to degenerative and in-
flammatory skeletal diseases. There are usu-
ally diagnostic difficulties because of their 
markedly high differential diagnostic poten-
tial. This leads to problems regarding the fur-
ther procedure.
Problem.  Evaluation of the significance of 
radiology in the management of benign skel-
etal lesions.
Material and methods.  Significant diag-
nostic elements of benign bone tumors are 
presented by means of data from the well-
known literature and personal experiences.
Results.  The tasks in radiology when diag-
nosing primary bone tumors or tumor-like le-
sions are firstly, detection or exclusion of a le-
sion, secondly, limiting the differential diag-
nostic possibilities or reaching a certain diag-
nosis and thirdly, staging of bone tumors in 
cases where the disease needs further diag-

nostic measures. In particular circumstances 
the diagnostics of disease recurrence can ad-
ditionally be necessary.
Conclusion.  The diagnostics of primary and 
secondary benign (and malignant) bone tu-
mors requires a specialized osteoradiological 
expertise because of their rarity and the dif-
ferential diagnostic and differential therapeu-
tic potential. Radiology and pathology are 
the basis of diagnosing bone tumors and tu-
mor-like lesions. Benign bone tumors and tu-
mor-like lesions can often be diagnosed ra-
diologically; therefore, the choice between a 
conservative (surveillance) or intervention-
al (surgery) procedure will be correct in most 
cases. 

Keywords
Benign bone tumors · Differential diagnosis · 
Expertise · Clinical symptoms · Leave me 
alone lesions
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Matrixossifikationen) zu erhalten. Sie er-
laubt ferner die überlagerungsfreie Dar-
stellung in unübersichtlichen Skelettre-
gionen. Wesentlich ist, dass die Technik 
voll ausgeschöpft wird. Hierzu gehören 
insbesondere eine entsprechend dünne 
Schichtführung, mehrdimensionale Re-
konstruktionen und vergleichende Dich-
temessungen im Weichteilfilter.

Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)

Die MRT ist das Verfahren, das parossale 
und intraossäre (Knochenmarkraum) 
Weichgewebsstrukturen am präzises-
ten abbildet. Ein Knochenmarkprozess 
lässt sich also subtil mit der MRT darstel-
len, der Knochen selber ist jedoch weit-
gehend nur indirekt visualisierbar. Die 
MRT nimmt berechtigter Weise demge-
mäß auch einen verhältnismäßig großen 
Raum in der muskuloskelettalen Diag-
nostik ein. Die Tumormatrix ist jedoch 
hiermit praktisch nicht beurteilbar. Die-
ses Verfahren kann also die PR und CT 
üblicherweise nicht ersetzen. Im lokalen 
Staging (Ausdehnungsbestimmung) be-
sitzt sie eine hohe Präzision. Auch die Re-
zidivdiagnostik ist eine Domäne der MRT 
[9, 13, 19].

Skelettszintigraphie (Szinti)

Hiermit sind ziemlich präzise Auskünf-
te über die Stoffwechselaktivität einer 

Abb. 1 8 27-jähriger Patient mit Nackenschmerzen seit 7 Jahren und Beschwerden rechts paravertebral zwischen Margo me-
dialis scapulae und oberer BWS seit 1,5 Jahren. Die Osteolyse in BWK1 greift auf die Wirbelkörperanhangsgebilde rechts über. 
a Transversale MRT T1-Spinecho(SE)-fettsaturiert (FS) nach intravenöser Kontrastmittelgabe. 18×8 mm große kontrastmittel-
aufnehmende Läsion mit einer hypointensen Randbegrenzung (Pfeil). b CT von BWK1. Die Berandung der Osteolyse in den 
vorderen und medialen Anteilen von BWK1 besitzt keine solide Sklerose. Der Spinalkanal sowie das Neuroforamen sind durch 
die Osteolyse „aufgerissen“. Keine erkennbaren Matrixossifikationen (Weichteilfenster nicht abgebildet). c Skelettszintigraphie 
(Mineralisationsphase). Es findet sich eine nur geringfügige Aktivitätsbetonung rechts in BWK1. Die Differenzialdiagnose be-
steht vordringlich in einer Langerhans-Zell-Histiozytose, einem Osteoblastom oder einer angiomatösen Läsion. d CT-gesteu-
erte Biopsie in Bauchlage. Rechtsdorsaler, paravertebraler, transpedikulärer Zugang. Biopsienadel in der Osteolyse von BWK1. 
Histologie einschließlich Referenzhistologie: Osteoblastom. Ungewöhnlich an diesem Fall sind die geringe Anreicherung in 
der Skelettszintigraphie und das Fehlen von Tumormatrixverknöcherungen

Abb. 2 8 32-jährige Patientin mit einer an Größe zunehmenden proximal-diaphysären tibialen 
Schwellung rechts und Schmerzen beim Knien. a Projektionsradiogramm. Typische „eierschalenförmi-
ge“ Vorwölbung des Periosts, innerhalb der Läsion erkennt man außerdem eine Art verknöcherter pe-
riostaler Septierungen. Typischer Befund einer periostalen AKZ. b CT, koronare Rekonstruktion: Krater-
förmiger Defekt in der ventralen Tibia mit netzartigen, sehr feinen Periostossifikationen. c „Fluid-fluid-
level“ in der MRT (T2-TSE-FS sagittal, Untersuchung in Rückenlage). Da sich in der Läsion auch nodulä-
re, kontrastmittelaufnehmende Bezirke in der MRT fanden (nicht dargestellt), erfolgte präoperativ aus 
mehreren Regionen die CT-gesteuerte Biopsie, die jedoch keinen Hinweis auf eine sekundäre AKZ er-
gab. AKZ Aneurysmatische Knochenzyste, TSE Turbospinecho, FS fettsaturiert
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knöchernen Läsion zu erhalten. Die Art 
der Anreicherung hängt jedoch von der 
Interaktion pathologischen Gewebes mit 
der Knochengrundsubstanz und der Os-
teoblastenaktivierung ab. Ist diese nicht 
sehr ausgeprägt, können skelettszintigra-
phische Anreicherungen wie beim Plas-
mozytom fehlen oder nur gering ausge-
prägt sein, im Extremfall zu sogenann-
ten „cold lesions“ führen. Dem Verfah-
ren haftet jedoch die Möglichkeit an, sich 
einen Überblick über das gesamte Skelett-
system zu verschaffen und damit Anhalts-
momente auf das Vorliegen oder Fehlen 
einer Systemerkrankung zu bekommen. 
Weitere Verfahren wie die Positronen-
emissionstomographie (PET) sollen hier 
nur erwähnt werden. Ihr Einsatz in der 
muskuloskelettalen Diagnostik ist Einzel-
fällen vorbehalten.

Ultrasonographie (US)

Der Stellenwert der US ist verglichen mit 
den genannten Verfahren bzgl. der Kno-
chendiagnostik relativ gering, anders ver-
hält es sich mit der Darstellung parossaler 
Weichgewebsstrukturen. Von großem 
Wert ist u. U. jedoch die US-Diagnostik 
bei Veränderungen im Kindesalter. Bei-
spielhaft zu nennen sind hier periostale/
subperiostale Prozesse wie Abszedierun-
gen oder die Knorpelkappendickenbe-
stimmung bei der kartilaginären Exosto-
se.

Biopsie (meist CT-gesteuert)

Die Biopsie muskuloskelettaler Läsionen 
hat einen festen Platz in der Abklärungs-
diagnostik. In der Hand des Geübten kön-

nen auch ziemlich große Knochenproben 
entnommen werden. Fast jede Skelettre-
gion ist der CT-Biopsie heutzutage zu-
gänglich, hierfür ist jedoch eine entspre-
chend große Expertise erforderlich und 
das Verfahren bedarf der umsichtigen 
Planung und Durchführung. Die Gewe-
beproben bleiben in der Regel kleiner als 
offen operativ gewonnene. Der Vorteil 
der CT-gesteuerten Biopsie liegt u. a. in 
der geringeren Invasivität, v. a. jedoch da-
rin, dass gezielt besonders auffällige Be-
zirke innerhalb einer Gesamtläsion erfasst 
werden können, die am ehesten repräsen-
tativ für die Gesamtläsion sind. Es emp-
fiehlt sich in jedem Fall, vor einer Biop-
sie Rücksprache mit dem Operateur, ggf. 
auch dem Pathologen, zu nehmen, denn 
die Wahl des Biopsieorts, Vorgehens und 
des Zugangswegs tragen wesentlich zum 

  
  

  



Gelingen oder Misserfolg des Eingriffs 
bei. Hierzu ist auch die Einhaltung von 
Kompartimentgrenzen zu nennen [16]. 
Die Bewertung des histopathologischen 
Ergebnisses muss synoptisch auch vom 
interventionellen Radiologen vorgenom-
men werden (. Infobox 1).

Benigne Knochentumoren (mit 
„tumor-like lesions“/“leave 
me alone lesions“)

Die benignen Knochentumoren sind aus 
der WHO-Klassifikation (. Tab. 1) her-
aus zu lesen. Wie eingangs dargestellt, fin-

den sich dort unter dem Begriff „Tumo-
ren undefinierter neoplastischer Natur“ 
weitere Skelettläsionen, die mit Blick auf 
deren noch nicht oder nur unvollstän-
dig verstandene Ätiologie und Pathoge-
nese als tumorähnliche Läsionen ange-
sprochen werden müssen („tumor-like 
lesions“, . Infobox 2). Unter „leave me 
alone lesions“ („don’t touch me lesions“, 
. Infobox 3) versteht man einerseits noch 
physiologische, andererseits reaktive oder 
des Weiteren benigne tumoröse Verän-
derungen des Knochens, deren Röntgen-
morphologie im Regelfall so eindeutig ist, 
dass eine verlässliche Diagnose mit radio-
logischen Methoden unter Einbeziehung 

der klinischen Befunde und der Anamne-
se gestellt werden kann [10, 11].

Aus dem Gesagten wird die Kom-
plexität der Einordnung einer benignen 
oder intermediären Skelettläsion in die 
eine oder andere Gruppe deutlich. Dies 
gilt in übertragener Hinsicht auch für pri-
mär maligne Knochentumoren. Die nach-
folgenden Überlegungen sollen dies bei-
spielhaft für benigne Skelettveränderun-
gen verdeutlichen.

Osteom

Das Osteom ist eine benigne Skelettläsion, 
die aus gut differenziertem, reifem Kno-
chengewebe besteht. Trotz dieser verhält-
nismäßig einfachen und eindeutigen De-
finition ist die Zuordnung zu den gut-
artigen Knochengeschwülsten umstritten 
[7, 17, 18]. Es gibt andere Betrachtungen 
[15], die diese Läsion eher als Hamartom 
oder dysplastische Knochenveränderung 
eingruppiert. Hinzu kommt, dass es kli-
nisch und radiologisch oft außerordent-
lich schwierig ist, eine fokale Knochenver-
dichtung als Osteom anzusprechen, denn 
das Ursachenspektrum für umschriebene 
Hyperostosen ist sehr weit [7]. Auch das 
Erscheinungsbild von Osteomen ist viel-
gestaltig und reicht vom klassischen Os-
teom am Schädel über das juxtakortikale 
Osteom hin zum medullären Osteom 
(Enostom, Kompaktainsel, „bone island“).

Osteoblastom

Das Osteoblastom rangierte wie das Os-
teoidosteom in der WHO-Klassifikation 
2002 noch als benigner Knochentumor. 
In der WHO-Klassifikation 2013 wird 
das Osteoblastom zwar als benigner Kno-
chentumor, jedoch mit dem Zusatz „In-
termediär (lokal aggressiv)“ geführt. Da-
hinter steckt die Erkenntnis, dass Osteo-
blastome im Regelfall schneller und ag-
gressiver wachsen als Osteoidosteome 
(. Abb. 1; [14]). Während sich das Os-
teoidosteom überwiegend in einem Lod-
wick-Grad IA befindet, sind benigne Os-
teoblastome häufig in den Lodwick-Gra-
den IB oder IC angesiedelt (. Infobox 4). 
Zudem gibt es Beobachtungen, nach 
denen Osteoblastome keineswegs einen 
benignen Verlauf zeigten. Manche Osteo-
blastome sind außerdem schwierig gegen-

Infobox 3  „Leave me alone lesi-
ons“ des Knochens. (Mod. nach [6])

Bei typischem Röntgenbefund und asympto-
matischem Patienten eindeutig als „leave 
me alone lesion“ diagnostizierbare Skelett-
läsionen:
F	�Fibröser metaphysärer Defekt (FMD)
F	�Osteochondrom
F	�Kalzifizierendes Enchondrom
F	�Osteom
F	�Lipom
F	�Eosinophiles Granulom
F	�Wirbelkörperhämangiom (inaktiv)
F	�Fibröse Dysplasie
F	�Fibroossäre Läsion
F	�Intraossäres Ganglion
F	�Knochenmarkinfarkt
F	�Histiozytäre oder andere Pseudotumoren
F	�„Brauner Tumor“ bei primärem Hyper

parathyreoidismus

Infobox 4  Grundprinzipien des 
Lodwick-Gradings. (Adaptiert nach 
[7, 12], stark vereinfacht)

F	�Die Läsionen Lodwick-Grad IA bis IC fin-
den sich stets vom geographischen Des-
truktionstyp. Bei IA-Läsionen liegt immer 
ein Sklerosesaum vor, IC-Läsionen haben 
eine vollständige Kompaktapenetration

F	�Lowick-Grad-II-Läsionen sind geogra-
phisch kombiniert mit den Elementen 
Mottenfraß und/oder permeative Dest-
ruktion. Vollständige Kompaktapenetra-
tion

F	�Lodwick-Grad-III-Läsionen sind motten-
fraßartig und/oder permeativ ohne geo-
graphische Komponente. Vollständige 
Kompaktapenetration

Infobox 2  „Tumor-like lesions“ 
(tumorsimulierende Läsionen des 
Skeletts). (Mod. nach [7])

F	�Fibröser metaphysärer Defekt (nicht 
ossifizierendes Knochenfibrom, fibröser 
Kortikalisdefekt)

F	�Metaphysäre kortikale Irregularitäten bei 
Kindern (sog. periostales Desmoid)

F	�Aggressive Insertionstendinopathie
F	�Intraossäres/juxtaossäres Ganglion/

Geröllzyste
F	�„Brauner Tumor“ bei Hyperpara

thyreoidismus
F	�Reparatives Riesenzellgranulom (solide 

aneurysmatische Knochenzyste [AKZ])
F	�Myositis ossificans (heterotope Ossifika-

tion)
F	�Villonoduläre Synovitis
F	�Tumorähnliche reaktive Knochenver-

änderungen bei pustulöser Arthroosteitis 
(PAO)/pustulöser Enthesioosteitis (PEO)

F	�Pseudotumoren (z. B. histiozytäre Pseu-
dotumoren)

F	�Knochenmarkinfarkt
F	�Proliferierende periostale Prozesse an den 

Röhrenknochen von Hand und Fuß (flo-
ride reaktive Periostitis, bizarre parossale 
osteochondromatöse Proliferation)

F	�Sogenannte fibroossäre Läsion
F	�Langerhans-Zell-Histiozytose (LZH) in 

Form eines eosinophilen Granulomsa

F	�„Erdheim-Chester disease“a

F	�Aneurysmatische Knochenzyste (AKZ)a

F	�Fibröse Dysplasie (FD)b

F	�Osteofibröse Dysplasie Campanacci (OFD)b

F	�Einkammerige Knochenzyste (SBC)b

F	�Chondromesenchymales Hamartomb

F	�„Rosai-Dorfman disease“b

aWHO intermediär (lokal aggressiv), bTu-
moren undefinierter, neoplastischer Natur 
(benigne).
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über Osteosarkomen abzugrenzen. Von 
Dorfman u. Weiss [1] wurde vorgeschla-
gen, diese Borderlineläsionen in 4 Grup-
pen zu unterteilen:
F	�niedrigmalignes („low-grade“) Osteo-

sarkom,
F	�Osteoblastome mit degenerativen 

Veränderungen der Osteoblasten,
F	�maligne Transformation zum klassi-

schen Osteosarkom,
F	�aggressives Osteoblastom.

„Tumor-like lesions“ (TLL)

Die TLL sind in . Infobox 2 aufgelistet. 
Wie man hieraus sieht, verbergen sich da-
hinter sekundäre Phänomene, wie z. B. 
beim Hyperparathyreoidismus, oder der 
Knochenmarkinfarkt, reaktive Verände-
rungen wie die floride reaktive Periostitis, 
reaktive Knochenneubildungen bei Ent-
hesitiden, metaplastische Knochenneubil-
dungen bei der fibrösen Dysplasie, zysti-
sche oder zystenähnliche Läsionen (SBC, 
AKZ) und vieles mehr. Auf 2 Besonder-

heiten soll etwas genauer eingegangen 
werden.

Aneurysmatische 
Knochenzyste (AKZ)
Die AKZ rangiert in der WHO-Klassifi-
kation 2013 unter den intermediären (lo-
kal aggressiven), ansonsten benignen Tu-
moren noch nicht bekannter Herkunft. Es 
handelt sich um eine zystische Läsion mit 
blutgefüllten Hohlräumen, die von Sep-
ten aus Fibroblasten, Riesenzellen vom 
Osteoklastentyp und reaktivem Bindege-
webe unterteilt werden. AKZ können de 

Abb. 3 8 65-jähriger Patient, Zustand nach Prostatakarzinom, ursprünglicher PSA-Wert 7,3 µg/l. Nur gelegentliche ziehende 
Beschwerden lateral über dem Trochanter major links nach dem Tennisspielen. a Skelettszintigraphisch (Mineralisationspha-
se) Aktivitätsanreicherung am linken hinteren Hüftpfeiler, Sicht von hinten. Mit abgebildet sind degenerative Veränderungen 
im Segment LWK5/SWK1. b Im CT Mattglasphänomen des Knochens (Pfeil), was in Zusammenschau mit der Skelettszintigra-
phie durchaus zu einer aktiven fibrösen Dysplasie passt. c CT-gesteuerte Biopsie in Bauchlage. Metastase eines hellzelligen, 
kribriformen Karzinoms Grad G2. PSA Prostataspezifisches Antigen

Abb. 4 8 13-jähriger Junge mit einem „Knacken“ beim Aufsetzen und beim Fahrradfahren am distalen rechten lateralen 
Oberschenkel oberhalb des Kniegelenks sowie einem anschließend für wenige Sekunden anhaltenden Schmerz. a Projek-
tionsradiogramm des rechten Kniegelenks a.p. im Alter von 8 Jahren, Voraufnahme. Typische, ziemlich breitbasig aufsitzen-
de kartilaginäre Exostose an der distalen lateralen Femurmetaphyse. Der Stiel ist nach proximal gerichtet. b Projektionsradio-
gramm des rechten Kniegelenks in 2 Ebenen. Untersuchung zum Zeitpunkt der Vorstellung des jungen Patienten. Die Exosto-
se hat sich wesentlich vergrößert. Man sieht, wie die Spongiosa des femuralen Markraums charakteristischerweise in das Os-
teochondrom hineinzieht. c MRT, PD-FS, koronare Schichtführung. Die Knorpelkappendicke (Pfeil) liegt bei maximal 8 mm, 
was aus onkologischer Sicht in der Differenzialdiagnose zu einem (epiexostotischen) Chondrosarkom noch unkritisch ist. So-
litärer Befund, keine sonstigen Hinweise auf eine Exostosenerkrankung. Der Befund wurde aufgrund der mechanischen Irrita-
tionen abgetragen. Histopathologisch Bestätigung der kartilaginären Exostose. PD-FS protonendicht-fettsaturiert
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novo (primäre AKZ) oder sekundär in 
benignen oder malignen Knochentumo-
ren (sekundäre AKZ), die sich hämorrha-
gisch-zystisch umgewandelt haben, ent-
stehen [17]. Eine Sonderform stellt die pe-
riostale AKZ dar (. Abb. 2). Eine sekun-
däre AKZ auf dem Boden anderer Pri-
märtumoren ist außerordentlich schwie-
rig gegenüber einer primären AKZ zu 
differenzieren, da die AKZ oftmals das 
Röntgenbild dominiert. Hierin ist also 
der Primärtumor radiologisch manch-
mal nur unsicher oder gar nicht aufzufin-
den. Die Untersuchungsmodalitäten der 
Wahl hierzu sind (neben der PR) CT und 
MRT. Für die sogenannte solide Variante 
der AKZ gibt es keine spezifische Rönt-
genmorphologie.

Fibröse Dysplasie (FD)
Bei der FD handelt es sich um eine beni-
gne Knochenläsion auf dem Boden einer 
somatischen Mutation des GNAS1-Gens 
auf Chromosom 20. Die Frage, ob die FD 

als Neoplasie einzuordnen ist, ist wohl 
noch nicht endgültig geklärt. FD können 
mono-, oligo- oder polyostotisch auftre-
ten. Ihr Erscheinungsbild ist vielgestaltig 
von rein osteolytischen, gemischtförmi-
gen Läsionen bis zu unregelmäßig dichten 
Ossifikationen [6, 8]. Typisch ist die meta-
plastische Knochenneubildung geflecht-
artigen Knochens, der üblicherweise nicht 
so dicht mineralisiert wie Tumorknochen 
und als mattglasartig im PR und CT im-
poniert [4]. Andere Tumorentitäten, auch 
Metastasen, können eine fibröse Dyspla-
sie imitieren (. Abb. 3). In niedrig mali-
gnen zentralen Osteosarkomen kann die 
Knochenbildung Ähnlichkeiten mit dem 
histologischen Bild einer fibrösen Dyspla-
sie haben und Schwierigkeiten bei der dif-
ferenzialdiagnostischen Einordnung mit 
sich bringen. Dies ist auch ein Beispiel da-
für, wie die Art und die Lokalisation einer 
Biopsie das Gesamtergebnis beeinflussen 
kann. Eine Besonderheit der FD ist die os-
teofibröse Dysplasie Campanacci mit Sitz 

überwiegend in der (ventralen) Tibiakor-
tikalis.

Grundzüge der 
radiologischen Diagnostik 
von Knochentumoren

Dem Radiologen kommen in der Diag-
nostik von Knochentumoren (auch beni-
gnen Knochentumoren und der Differen-
zialdiagnose zu TLL) 3 Hauptaufgaben zu:
F	�Aufdeckung oder Ausschluss einer 

Läsion,
F	�Diagnose und Differenzialdiagnose,
F	�Staging, Rezidivdiagnostik [2, 3].

Die Entdeckung eines Knochentumors 
und die vorläufige diagnostische Einord-
nung sind die primäre Domäne der Pro-
jektionsradiographie. Je nach Größe, Lä-
sionslokalisation (in der Spongiosa, in der 
Kortikalis, dia-, meta-, epiphysär gelegen), 
periostalen Begleitreaktionen, Röntgen-

Abb. 5 8 13-jähriger Junge (ursprüngliches Frühgeborenes der 26. SSW mit Beschwerden an der linken Hüfte seit 9 Mona-
ten, die zunächst als belastungsbedingt eingestuft worden waren. Die weitere Anamnese ergab einen Schmerzgrad 7/10 VAS 
besonders nachts und ein z. T. stark verändertes Gangbild. Nächtliches Schmerzerwachen, der Schmerzcharakter wird als tief 
und bohrend angegeben. Typisches Osteoidosteom (histologisch gesichert). a Projektionsradiogramm der linken Hüfte a.p. 
Ausgeprägte Verdickung der medialen Schenkelhalskortikalis, den Osteoidosteom-Nidus kann man nicht sicher auffinden. 
Das Projektionsradiogramm ist aber unter Berücksichtigung der Anamnese bereits hochverdächtig auf ein Osteoidosteom.  
b In der MRT (STIR koronar) deutliches sogenanntes Ödemäquivalent im linken Schenkelhals. Bereits in dieser Sequenz er-
kennbarer Osteoidosteom-Nidus (Pfeil). Ausgeprägte, reaktive Synovialitis. c Niedrigdosis-CT des linken Hüftgelenks axial 
und koronar zur präzisen Darstellung und Interventionsplanung. Der teilweise kalzifizierte Nidus ist in kraniokaudaler Aus-
dehnung mit 18 mm ziemlich groß (Pfeile). d CT-gesteuerte Radiofrequenzablation (RFA) aufgrund der Nidusgröße in 3 über-
lappenden Positionen. Eingriff in Bauchlage. Darstellung einer der RFA-Sondenpositionen in den kaudalen Nidusanteilen. 
Die Intervention erfolgte in Innenrotation des Beins, um einen möglichst großen Abstand des RFA-Systems zum Verlauf des 
N. ischiadicus zu gewährleisten. Der Eingriff ist auch interventionell-radiologisch prekär, denn die den Hüftkopf wesentlich 
versorgende A. circumflexa femoris medialis zieht hier entlang. Bereits am Folgetag war der Junge beschwerdefrei.  
SSW Schwangerschaftswoche, VAS visuelle Analogskala, STIR „short tau inversion recovery“
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morphologie (osteolytisch, osteoblastisch, 
gemischtförmig, mit oder ohne Matrixos-
sifikationen) und der Skelettregion selber 
(überlagerungsträchtiger Skelettabschnitt, 
z. B. am Achsenskelett) wird die Detek-
tionsrate sehr unterschiedlich ausfallen. 
Ist eine vermutete Skelettläsion in der PR 
nicht oder nicht sicher fassbar, wird man 
frühzeitig ergänzend die MRT einsetzen. 
Gerade höhermaligne Knochentumoren 
mit einem mottenfraßartigen permeati-
ven Wachstumsmuster können der Pro-
jektionsradiographie entgehen.

Ist eine Skelettläsion vorhanden, gilt 
es, sie in ihrer Wachstumsgeschwindigkeit 
nach Lodwick [12] einzuordnen. Die Lod-
wick-Klassifikation kommt aus einer Zeit, 
in der die CT noch nicht zur Verfügung 
stand, sie bezieht sich also auf die Projek-
tionsradiographie. Ein von der PR abwei-
chendes Erscheinungsbild in der CT än-
dert an der Einstufung im Lodwick-Gra-
ding nichts (. Infobox 4).

Die Wachstumsgeschwindigkeit einer 
Knochenläsion korreliert dabei weitge-
hend mit seiner Aggressivität.

D	Eine Unterscheidung zwischen 
maligne bzw. aggressiv-entzünd-
lich ist nicht möglich.

Die benignen Knochentumoren befinden 
sich überwiegend in den Graden IA bis 
IC, die malignen rangieren meist von IC 
bis III. Der größte Überlappungsbereich 
liegt also bei den Grad-IC-Läsionen. En-
chondrom oder Chondroblastom liegen 
typischerweise als Grad IA oder IB vor. 
Hierhin ordnet sich oft auch das eosino-
phile Granulom ein, die Langerhans-Zell-
Histiozytose allgemein kann aber durch-
aus auch als Grad II vorkommen. Mithilfe 
der Lodwick-Klassifikation sind also be-
reits die in Frage kommenden Entitäten 
einzugrenzen.

Als nächster schwieriger Schritt, um 
zur Artdiagnose einer Knochenläsion zu 
kommen, folgen die Analyse der Rönt-
genmorphologie, Lokalisation, Patien-
tenalter und die Beantwortung der Fra-
ge nach Unifokalität bzw. Multifokali-
tät, also, ob eine Systemerkrankung vor-
liegt. In der Röntgenmorphologie muss 
unterschieden werden, ob eine Matrixbil-
dung existiert oder nicht und wenn ja, ob 
sie einem knöchernen (dann wiederum 

Unterscheidung zwischen Tumorosteoid, 
metaplastisch, reaktiv), knorpeligen oder 
dystrophen Mineralisationsmuster folgt. 
Zusätzlich werden, wenn vorhanden, die 
Periostreaktionen interpretiert. Sie korre-
lieren mit der Aggressivität und Dauer des 
zu Grunde liegenden Prozesses. Geordne-
te, kontinuierliche Periostreaktionen (zar-
te Schale, solide und einfache Lamelle, lo-
bulierte Schale), wird man vorwiegend bei 
benignen Läsionen erwarten.

Knochentumoren haben aber auch in-
nerhalb des Trägerknochens bestimmte 
Prädilektionsstellen und finden sich oft-
mals gehäuft in bestimmten Skelettregio-
nen, so bevorzugt das solitäre Chondrom 
mit fast 60% das Handskelett, knapp 70% 
finden sich im Bereich der oberen Ex-
tremitäten, an den langen Röhrenkno-
chen wird die Metadiaphysenregion be-
vorzugt befallen, nur 2–5% kommen epi-
physär vor [7]. Das Osteochondrom (kar-
tilaginäre Exostose) ist – wenn man da-
von ausgeht, dass es sich hierbei über-
haupt um einen Knochentumor handelt –  
wahrscheinlich die häufigste Knochenge-
schwulst (. Abb. 4). Fast 40% verteilen 
sich um das Kniegelenk herum. Sie treten 

Abb. 6 8 Floride reaktive Periostitis, bizarre parossale osteochondromatöse Proliferation sowie subunguale Exostose (a und 
b mit freundl. Genehmigung von Prof. Dr. Freyschmidt, Bremen). a Weitgehend „ausgereifte“ floride reaktive Periostitis, kli-
nisch Schmerzen. b Anderer Patient, mehr tumoröse paraossale Knochenneubildung mit intakter Kortikalis, bizarre paros
sale osteochondromatöse Proliferation, klinisch Schwellung, wenig Beschwerden. c Weiterer Patient (konsiliarische Vorstel-
lung), 12-jähriges Mädchen mit einer initial zunehmenden Deformität an der linken Kleinzehe nach Trauma 2 Jahre zuvor. Kli-
nisch hart tastbare, schmerzlose Schwellung mit partiellem Verlust des Nagels. d Röntgen der linken Kleinzehe in 2 Ebenen. 
Typische subunguale Exostose (Turret-Exostose) an der Dorsalseite und lateral. Diese reaktiven Knochenneubildungen an den 
Endphalangen liegen stets dorsal, da die multiplen Septen in der Pulpa der Finger und Zehen das Gewebe auf der Beugesei-
te am Periost fixieren
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im Wachstumsalter auf und werden meist 
bis zum 30. Lebensjahr entdeckt [7].

Das Osteoidosteom ist ein gutartiger 
knochenbildender Tumor, sozusagen der 
kleine Vertreter des Osteoblastoms. Es hat 
an allen benignen Knochengeschwülsten 
einen Anteil von 10–12%. Etwa 30% sind 
am Femur, 25% an der Tibia und jeweils 
etwa 10% an Hand- und Fußskelett lokali-
siert [7]. Osteoidosteome finden sich mit 
einem Häufigkeitsmaximum in der 2. Le-
bensdekade und besitzen eine in Anbe-
tracht dieses kleinen Tumors ausgeprägte 
klinische Symptomatik (. Abb. 5).

Als seltener, benigner, reaktiver Pro-
zess sei noch die bizarre parossale osteo-
chondromatöse Proliferation (sogenann-
ter Nora-Tumor) erwähnt. Sie gehört wie 
die floride reaktive Periostitis zu den pro-
liferativen Prozessen an den Phalangen 
und kann differenzialdiagnostische Ver-
wechslungsmöglichkeiten mit einem pa-
rossalen Osteosarkom bieten (. Abb. 6). 
Der Prozess wird radiologisch in unter-
schiedlichen Entwicklungsstadien ange-
troffen, was die voneinander differieren-
den Erscheinungsbilder erklärt. Befallen 
sind überwiegend Finger und Füße, also 
traumaexponierte Stellen. Die Patienten 
sind zumeist jünger (3. und. 4. Lebens-
dekade), und anamnestisch findet sich 
häufig ein erinnerliches Trauma [6]. Man 
sollte demgemäß besonders nach lokalen 
Traumata (Dornverletzungen, Nadelsti-
che etc.) fragen. Die Veränderungen im-
ponieren klinisch, radiologisch und auch 
histologisch wie ein entzündlicher Pro-
zess, die Ursache liegt aber in einer re-
aktiven Proliferation in und um das Pe-
riost herum. Die subunguale Exostose, 
die man im Falle des Nagelverlusts auch 
Turret-Exostose nennt, hat aufgrund der 
Modifikation der Entwicklung dieser Ver-
knöcherung durch das Nagelbett eine an-
dere Morphologie als die zuvor beschrie-
benen Proliferationen an den Phalangen 
(. Abb. 6). Yuen et al. [20] haben ein-
drückliche Hypothesen über die Entste-
hung proliferativer periostaler Verände-
rungen an den Phalangen entwickelt.

Fazit für die Praxis

F	�Diagnostik und Therapie von Kno-
chentumoren und tumorähnlichen 
Veränderungen bedürfen einer spe-
ziellen Expertise. Radiologie und Pa-
thologie entscheiden wesentlich über 
das weitere Vorgehen.

F	�Die Beurteilung von Röntgenuntersu-
chungen bei muskuloskelettalen Er-
krankungen muss stets die klinische 
Symptomatik berücksichtigen. Die 
Klinik ist häufig der entscheidende 
Schlüssel zur korrekten Befundinter-
pretation und daher für den Radiolo-
gen eine unverzichtbare Grundvor-
aussetzung.

F	�Einen besonderen Stellenwert in der 
Differenzialdiagnostik hat auch die 
Beantwortung der Frage, ob es Hin-
weise auf eine Systemerkrankung 
gibt.

F	�Knochentumoren sind verglichen mit 
anderen soliden Tumoren verhältnis-
mäßig selten, ihr differenzialdiagnos-
tisches Potenzial ist dagegen hoch. Im 
Sinne der richtigen Weichenstellung 
sollten frühzeitig hierauf spezialisier-
te Experten hinzugezogen werden.

F	�Die unabdingbare Basis der Diag-
nostik von Knochentumoren und tu-
morähnlichen Veränderungen ist das 
Röntgenbild in 2 Ebenen. Hierauf soll-
te man nicht verzichten. Der zusätz-
liche Einsatz von Schnittbildverfah-
ren (CT, MRT) und der Skelettszinti-
graphie ist häufig sinnvoll und not-
wendig, diese Verfahren sollten fra-
gestellungsorientiert gezielt und in 
Zweifelsfällen großzügig zum Ein-
satz kommen. Die Befundinterpreta-
tion von Skelettveränderungen allein 
auf dem Boden von Schnittbildver-
fahren (insbesondere MRT) birgt auch 
für den erfahrenen Radiologen nicht 
unerhebliche Risiken der Fehlbeurtei-
lung.
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