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Zusammenfassung

Zu den gutartigen knochenbildenden Tumo-
ren zdhlen das Osteom, Enostom, Osteoid-
osteom und das Osteoblastom. Sie sind oft
durch einen typischen Befund im Rontgen-
bild oder auch in anderen radiologischen
Verfahren charakterisiert. Aus der Zusam-
menschau von radiologischem Befund und
klinischen Informationen kann haufig
bereits eine spezifische Diagnose gestellt
werden. Dieser Ubersichtsartikel stellt neben
dem radiologischen Erscheinungsbild der
Tumoren auch die fiir die Diagnostik
wichtigsten Aspekte von Epidemiologie,
klinischer Symptomatik und pathologischen
Befunden dar. Auch auf die radiologisch-
interventionellen Therapiemdglichkeiten
beim Osteoidosteom wird eingegangen.
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Gutartige

knochenbildende Tumoren

Zu den gutartigen knochenbildenden
Tumoren gehoren das vom Knochen-
kortex ausgehende Osteom und das in
der Spongiosa lokalisierte Enostom, das
Osteoidosteom und das Osteoblastom.
Wihrend Osteom und Enostom einen
hiufigen radiologischen Zufallsbefund
darstellen, wird das Osteoidosteom
deutlich seltener diagnostiziert; das
Osteoblastom stellt im radiologischen
Alltag dagegen eine Raritdt dar.

Dieser Artikel gibt eine Ubersicht
iiber die epidemiologischen, klinischen,
pathologischen und natiirlich insbeson-
dere die radiologischen Aspekte der be-
nignen knochenproduzierenden Tumo-
ren, die alle zusammen wichtige Fakto-
ren fiir eine erfolgreiche Diagnostik
sind.

Osteom und Enostom

Osteome werden als benigne Knochen-
tumore klassifiziert, die sehr langsam
wachsen und aus abnorm dichtem, aber
normal strukturiertem Knochen beste-
hen. Ihre Atiologie ist nicht bekannt, je-
doch wurden das Endstadium einer fi-
brésen Dysplasie [16] und ein Hamar-
tom des Knochens [2] in Zusammen-
hang mit dem Osteom diskutiert. Sie sit-
zen in der Regel der Knochenkortikalis
auf und gehen vom Periost aus [2,5,7,16,
31, 38]. Osteome stellen einen hdufigen
Zufallsbefund dar, exakte Angaben iiber
ihre Prdvalenz liegen jedoch nicht vor.
Als Enostom wird das medullidre
Osteom bezeichnet, das in der Kno-
chenspongiosa auftritt und auch als
Kompaktainsel oder ,,bone island“ be-
kannt ist [2, 5, 7, 16, 29, 30, 38, 40, 42].
Auch das Enostom wird hédufig inziden-

tell gefunden, ohne das definitive Anga-
ben zu seiner Hiufigkeit bekannt sind.

Das Auftreten multipler Osteome ist
ein hdufiger Befund beim Gardner-Syn-
drom (ca.50%),bei dem die Osteomato-
se mit einer adenomatdsen Polypose des
Kolons und multiplen benignen Weich-
teiltumoren assoziiert ist [10]. Die Osteo-
matose geht dabei hdufig der zu mali-
gner Entartung neigenden Polyposis
voraus und hat daher eine wichtige Si-
gnalfunktion.

Klinik

Osteome rufen nur selten klinische Sym-
ptome hervor und sind daher in aller
Regel radiologische Zufallsbefunde. Bei
Lokalisation im Bereich der Nasenne-
benhohlen und expansivem Wachstum
mit Behinderung der Sinusdrainage an
den Ostien konnen rezidivierende Si-
nusitiden oder auch Mukozelen entste-
hen. Hat ein gr6fleres Osteom einen
raumfordernden Effekt auf die intraor-
bitalen Strukturen, kénnen auch hier
Symptome verursacht werden [31].

Pathologie

Osteome sind gutartige Raumforderun-
gen, die aus normaler, reifer Knochen-
substanz bestehen und sich aus irregulér
konfigurierten, verdichteten Trabekeln
zusammensetzen [16, 38, 46]. Der inter-
trabekulire Raum ist verschmailert,
kann gut vaskularisiert sein und fibré-
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Abstract

Benign bone-forming tumors include osteo-
mas, enostomas, osteoid osteomas, and
osteoblastomas.These lesions are often
characterized by typical imaging findings on
radiographs, CT and MR imaging studies.
Radiologic findings and additional clinical
information allow for a specific diagnosis in
most cases.This review article emphasizes
the radiological patterns of benign bone-
forming tumors as well as their epidemio-
logical, clinical, and pathological characteris-
tics. In addition, minimally invasive
interventional procedures for the therapy of
osteoid osteoma are reviewed.

Keywords
Bone neoplasms - Osteoma -

Osteoid osteoma - Osteoblastoma - CT- MR -
Radiographs - Therapy

Abb.1 A 2,5 cm groBes, lobuliertes Osteom
im Bereich des Sinus frontalis

se, fetthaltige und hdmatopoetische Ele-
mente enthalten. Die nach auflen gerich-
tete Oberflidche ist von einer Periost-
membran iiberzogen.

Enostome stellen Inseln von nor-
malem, kompaktem Knochen dar, die
mit den Trabekeln des umgebenden
spongiosen Knochens in fester Verbin-
dung stehen [16, 40, 42].

Alters- und Geschlechtsverteilung

Gehiuft treten Osteome im 3.-5. Dezen-
nium auf, sie konnen jedoch in allen Al-
tersgruppen vorkommen. Ménner sind
etwas hédufiger betroffen als Frauen [46].

Lokalisation und Verteilung

Osteome kommen hauptsédchlich in
membrands angelegten Knochen vor
und haben daher ihre Pridilektions-
stellen v. a. im Bereich der paranasalen
Sinus, der Schidelkalotte sowie der
Mandibula und der Maxilla. Hiufigster
Manifestationsort ist die Region des Si-
nus frontalis (Abb. 1), gefolgt von den
Sinus ethmoidales und dem Sinus
sphenoidalis (Abb. 2) [31]. Bei Lokalisa-
tion an der Schidelkalotte gehen sie
hdufiger von der Tabula externa als von
der Tabula interna aus. Deutlich selte-
ner sind Osteome im Bereich der R6h-
renknochen der Extremititen zu fin-
den, wo sie auch in juxtakortikaler Ma-
nifestation in Erscheinung treten [20].
Prinzipiell kénnen jedoch alle Knochen
betroffen sein.

Enostome sind héufig in der Spon-
giosa des Beckens, des proximalen Fe-
murs, der Rippen oder der Wirbelkérper
lokalisiert, sie kénnen aber auch in an-
deren Lokalisationen trabekuldren Kno-
chens vorkommen [16, 31, 40, 42].

Radiologische Befunde

Rontgenologisch imponieren Osteome
als rundliche bis ovalire, teilweise auch

lobulierte Raumforderungen mit homo-
gener Dichte, die scharf begrenzt sind
(Abb.1,2,3).Thre Grof3e varriiert von we-
nigen Millimetern bis mehreren Zenti-
metern [3,20, 40, 42,47,49].In der Regel
iiberschreiten sie jedoch nicht einen
Durchmesser von 3 cm. Die seltenen
grofieren Osteome sind meist lobuliert
und kommen insbesondere juxtakorti-
kal vor.

Enostome (Kompaktainseln) impo-
nieren als scharf begrenzte, rundliche
Skleroseareale mit Durchmessern von
1 mm bis iiber 4 cm (Abb. 3), wobei die
meisten Lisionen eine Gr6f3e von einigen
Millimetern nicht iiberschreiten [29, 30].

In den meisten Fillen sind Osteome
und Enostome rontgenologisch gut und
eindeutig zu diagnostizieren. Zweifel-
hafte Fille oder komplexe Osteome wer-
den in der Regel mit der Computertomo-
graphie weiter abgekldrt, insbesondere
wenn im Bereich des Gesichtsschidels
eine exaktere anatomische Zuordnung
erforderlich ist [3, 47]. In der MRT wer-
den Osteome meist nur zufillig ent-
deckt. Im Knochenszintigramm zeigen
Osteome eine normale oder gering ver-
mehrte Aktivitdtsanreicherung, Enosto-
me sind in der Regel stumm und kénnen
so leicht gegeniiber osteoplastischen
Metastasen differenziert werden.

Osteoidosteom

Das Osteoidosteom, erstmals von Jaffe
[14] und Jaffe u. Lichtenstein [15] als pa-
thologische Entitét beschrieben, macht
ca. 13% aller gutartigen Knochentumo-
ren aus [46]. Die Atiologie dieser gutar-
tigen osteoblastischen Lasion ist unklar,
wobei neben der favorisierten neoplasti-
schen Genese auch eine entziindliche
Ursache diskutiert wird [31].

Abb.2 A 1,7 cm groBes, rundes Osteom
des Sinus sphenoidalis
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Klinik

Das Leitsymptom des Osteoidosteoms
ist der v. a. néchtlich auftretende und
langsam zunehmende Schmerz in der
Tumorregion, der in ca. der Hélfte der
Fille gut auf Salicylate anspricht. Dar-
iiber hinaus kénnen im Bereich der Tu-
morlokalisation umschriebene Schwel-
lungen und Muskelatrophien, bei ge-
lenknahem Sitz auch reaktive Synoviti-
den mit Arthralgien und Gelenkschwel-
lungen auftreten und eine Arthritis vor-
tduschen [49].Bei Osteoidosteomen der
Wirbelsédule wird hdufig eine schmerz-
bedingte skoliotische Fehlhaltung des
betroffenen Wirbelsdulenabschnitts be-
obachtet [17, 35].

Pathologie

Das Osteoidosteom ist charakterisiert
durch einen Nidus, der zentral oder ex-
zentrisch in einem Sklerosierungsbe-
zirk liegt und den eigentlichen Tumor
darstellt [14, 15, 16, 18, 21, 38, 43, 46]. Er
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signalfrei zur Darstellung

hat definitionsgemif3 einen Durchmes-
ser von weniger als 1,5 cm, meist liegt er
unter 1 cm. Histologisch besteht der
Nidus aus einem stark vaskularisierten
Bindegewebestroma mit dilatierten Ka-
pillaren, Osteoidsdumen und Knochen
unterschiedlichen Reifegrades sowie
Fibrozyten, Fibroblasten und osteo-
klastdren Riesenzellen. Das Osteoid des
Nidus kann unterschiedlich ausgeprag-
te Verkalkungen aufweisen. Die den
Nidus umgebende hyperostotische
Sklerosierung entspricht der Reaktion
des betroffenen Knochens auf den Tu-
mor.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Betroffen sind zumeist Jugendliche und
junge Erwachsene, ca.50% der Patienten
befinden sich im 2. Dezennium und
mehr als 90% sind in der Altersgruppe
zwischen 6 und 30 Jahren zu finden. Das
minnliche Geschlecht ist etwa 3-mal
héufiger betroffen als das weibliche [16,
31, 46].

Abb.3a-c <€ 2.8 cm groBes Enostom des Sakrum.

a Der Ausschnitt aus einer Beckeniibersichtsaufnahme
zeigt die glatt begrenzte, dichte Raumforderung im
Markraum von SWK 2. b Die CT-Schicht demonstriert die
homogen dichte Struktur des Enostoms. ¢ Im T1-gewich-
teten koronaren MR-Bild kommt das Enostom homogen

Lokalisation und Verteilung

In ca. 60% der Fille liegen Osteo-
idosteome kortikal, in ca. 35% spongids
und in ca. 5% subperiostal. Grundsétzlich
konnen alle Knochen des menschlichen
Skeletts betroffen sein, am haufigsten
sind es aber die langen Réhrenknochen
mit Bevorzugung von Femur (ca. 30%),
Tibia (ca.20%), Fibula und Humerus. Be-
vorzugte Manifestationsorte sind die Dia-
physe und der metadiaphysdre Bereich,
es ist aber auch ein para- oder intraarti-
kuldres Auftreten ist moglich [5, 46]. Bei
Lokalisation im Bereich der Wirbelsdule
(ca.13%) sind fast immer die posterioren
Elemente (Wirbelbogen, Pedikel oder Ge-
lenkfortsitze) betroffen. Osteoidosteome
der flachen Knochen von Rippen und
Schidel sind eine Seltenheit.

Das Osteoidosteom tritt ganz tiber-
wiegend solitdr auf, nur selten kann in
benachbarten Knochenabschnitten ein
2. Nidus gefunden werden [11, 36]. Das
multifokale Auftreten von Osteoidoste-
omen gilt als Raritat [11].



Radiologische Befunde

Charakteristischer Rontgenbefund des
Osteoidosteoms ist der Nachweis des
Nidus als glatt begrenzte, rundliche bis
ovaldre Aufhellung innerhalb einer brei-
ten, hyperostotischen Sklerosierung des
Knochens (Abb. 4, 5, 6) [42, 47, 48]. Der
Durchmesser des gut vaskularisierten
Nidus liegt zwischen einigen Millimetern
und 1,5 cm, in 60% der Fille liegt er unter
1.cm [21, 22]. In 25-30% sind Verkalkun-
gen im Nidus zu finden (Abb. 5b), dabei
kann der Nidus auch vollstdndig verkalkt
und somit weitgehend maskiert sein.
Das Ausmaf3 der umgebenden Skle-
rose hangt vom Patientenalter und von der
Lokalisation des Tumors ab, bei jiingeren
Patienten ist die hyperostotische Sklero-
sierung immer stérker als bei dlteren.
Hat der Nidus eine kortikale Lokali-
sation, ist die Sklerosierung regelmiflig
sehr stark ausgeprégt. Endostale und pe-
riostale Knochenapposition fithren zu
einer oft spindelférmigen Verdickung
der Kortikalis des betroffenen Knochen-
abschnitts mit Verschmélerung des
Markraums (Abb. 4). Diese Verdickung
kann dazu fiithren, dass der pathogno-
monische Nidus im konventionellen
Rontgenbild gar nicht abgrenzbar ist

Abb.4a—c A Kortikal im Tibiaschaft lokalisier-
tes Osteoidosteom. a Der Ausschnitt aus der
seitlichen Rontgenaufnahme des Unter-
schenkels zeigt die rundliche Osteolyse des
Nidus in einer spindelférmig verdickten
Kortikalis. b Im T1-gewichteten sagittalen
MR-Bild ist der Nidus sehr gut mit héherer
Signalintensitat in der signalarmen,
verdickten Kortikalis abgrenzbar.c Das T1-
gewichtete, fettsupprimierte Bild nach
Kontrastmittelgabe zeigt das deutliche
Enhancement des Nidus, eine deutlich hyper-
dmische Periostreaktion und eine reaktive
Hyperamie des tibialen Markraums

und erst durch Tomographie oder
Schnittbildverfahren nachgewiesen wer-
den kann. Osteoidosteome der dorsalen
Wirbelelemente sind in der Regel als
umschriebene Sklerosezone an der Kon-
kavseite eines skoliotischen Wirbelsdu-
lenabschnitts erkennbar, ihr Nidus ist im
Rontgenbild oft nicht abzugrenzen.

Bei subperiostaler Lage, die haufiger
am Schenkelhals sowie im Bereich der
Hand- und Fuflknochen zu finden ist,
treten meist geringere sklerosierende
Umgebungsreaktionen, eine oberflich-
liche Kortikalisdestruktion und starkere
Weichteilreaktionen auf (Abb. 6).

Bei spongidser oder medulldrer Lo-
kalisation, die ebenfalls hdufiger den
Schenkelhals sowie die Hand- und Fuf3-
knochen betrifft, ist die Auspragung der
Umgebungssklerose deutlich geringer;
sie kann gelegentlich so diskret sein,
dass der Aspekt der Osteolyse im Vor-
dergrund steht.

Bei den meisten Osteoidosteomen
lasst sich die Diagnose bereits anhand der
Rontgenuntersuchung in 2 Ebenen stellen
oder vermuten (Abb. 4a, 5a) [3,18, 21].

Die konventionelle Tomographie
hilft, einen durch Umgebungssklerose
stark {iberlagerten oder einen durch
Verkalkung maskierten Nidus abzu-

grenzen [21]. Sie wird heute jedoch in
der Regel von der Computertomographie
ersetzt, die eine iiberlagerungsfreie Dar-
stellung und exakte Lokalisation des
Nidus ermoglicht [8,12]; sie gilt als bild-
gebendes Verfahren der Wahl fiir die
pratherapeutische Diagnostik des Osteo-
idosteoms. Insbesondere bei Lokalisa-
tion des Tumors im Bereich der Wirbel-
sdule [8, 35, 39] oder in anderen Regio-
nen mit komplexen anatomischen Ver-
héltnissen hat sich die CT als wesentli-
ches diagnostisches Verfahren etabliert
(Abb.5b). Wegen der geringen Grofle des
Nidus sollten fiir die CT eine geringe
Schichtdicke von 2-3 mm und ein aus-
reichend kleines Field-of-view gewihlt
werden.

Auch die Magnetresonanztomogra-
phie erméglicht eine exakte Darstellung
und Lokalisation des Osteoidosteoms
[13,41]. Der Nidus weist im T1-gewichte-
ten Bild eine intermedidre und im T2-
gewichteten Bild meist eine hohere Si-
gnalintensitdt auf (Abb. 4b); in Abhén-
gigkeit von der Zusammensetzung des
Nidus, insbesondere des Vorhanden-
seins von Verkalkungen, kann die Si-
gnalintensitdt jedoch auch niedriger
sein. Aufgrund seiner guten Vaskularisa-
tion zeigt sich im Nidus nach i.v.-Gabe
gadoliniumhaltigen Kontrastmittels ein
Enhancement (Abb. 4¢). Der sklerotisch
verdickte umgebende Knochen stellt
sich meist signalfrei dar, kann aber auch
reaktiv-6dematds verandert sein. Hau-
fig werden eine periostale Reaktion und
nach Gabe von Kontrastmittel eine pe-
riostale Hyperdmie beobachtet (Abb. 4¢)
[13,27]. Bei intraartikulédrer oder parar-
tikuldrer Lage des Osteoidosteoms kon-
nen ein z. T. deutliches Knochenmark-
6dem in der Umgebung sowie eine
synovitische Reaktion nachweisbar
sein(Abb. 6b) [13, 41, 47].

Im Szintigramm zeigt sich iiber
dem Nidus eine starke Aktivitdtsanrei-
cherung, umgeben von dem schwicher
anreichernden Sklerosesaum (sog.
»double density sign®) [7, 49].

CT-gesteuerte perkutane Therapie
des Osteoidosteoms

Die perkutane Therapie des Osteo-
idosteoms basiert auf einer Entfernung
oder Zerstérung des Nidus und stellt, bei
geeigneter Lokalisation des Tumors, eine
erfolgreiche und weniger invasive Alter-
native zur operativen En-bloque-Resek-
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tion dar. Unter CT-Kontrolle wird mit ei-

nem koaxialen System, bestehend aus ei-
ner grofllumigen Metallkaniile und ei-
ner zentralen Bohrnadel, ein geeigneter
Zugang zum Nidus geschaffen. Uber die
Metallkaniile kann der Nidus dann
durch Ausbohren bzw. Exzision, evtl. er-
ginzt durch eine Athanolinstillation [1,
6, 25, 45], oder mittels Hitzeapplikation
durch Laser- bzw. Hochfrequenzenergie
[9, 34, 50] entfernt oder zerstdrt werden
(Abb.7). Gelingt die komplette Eradika-
tion des Nidus, bildet sich die Schmerz-
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Abb.5a,b  Osteoidosteom des
Wirbelbogens. a Auf der a.p.-Ront-
genaufnahme der LWS ist eine
Verdichtung in Projektion auf die
linke Seite des Wirbelbogens von
LWK 3 zu erkennen. Innerhalb der
Verdichtungszone zeichnet sich
eine rundliche Aufhellung ab.

b Das CT-Bild zeigt iiberlagerungs-
frei den knapp 1 cm gro3en, partiell
verkalkten Nidus, eingebettet im
hyperostotisch verbreiterten und
sklerosierten Wirbelbogen

symptomatik umgehend zuriick, und
die Knochenldsion kann langsam aus-
heilen. Die Erfolgsquote der perkutanen
Therapie liegt bei iiber 90%, wenn eine
ausgereifte Technik zum Einsatz kommt.
Bei fehlendem Primérerfolg kann die
Therapie wiederholt werden und fiihrt
dann in der Regel zum Ziel.

Im Gegensatz zur operativen Resek-
tion bleibt der betroffene Knochen bei
der perkutanen Therapie belastungssta-
bil, es ist keine lingere posttherapeuti-
sche Immobilisation oder Entlastung er-

forderlich. Ein weiterer Vorteil der CT-
gesteuerten Therapie besteht in der ge-
nauen Bildkontrolle des Vorgehens, wie
sie bei operativer Resektion nicht in glei-
cher Weise méglich ist und dadurch zum
Misserfolg fithren kann [28].

Osteoblastom

Das Osteoblastom ist mit einem Anteil
von ca. 3,5% an den gutartigen Kno-
chentumoren ein sehr seltener knochen-
bildender Tumor. Aufgrund seiner Ahn-
lichkeit zum Osteoidosteom bei ledig-
lich groflerem Nidus (iiber 1,5 cm) wur-
de es urspriinglich als Riesen-Osteoid-
osteom (giant osteoid osteoma) be-
schrieben [4], seine Atiologie ist eben-
falls unklar.

Klinik

Klinisch steht eine dumpfe Schmerz-
symptomatik im Vordergrund, die aber
im Gegensatz zum Osteoidosteom weni-
ger ausgepragt ist, nicht nichtlich aggra-
viert und auch kein eindeutiges Anspre-
chen auf Salicylate zeigt [7,19, 26, 31]. Es
werden begleitende lokale Schwellungen
sowie Funktionseinschrankungen und
bei vertebralem Befall schmerzbedingte
skoliotische Fehlhaltungen und gele-
gentlich neurologische Ausfille bzw. ra-
dikulére Irritationen beobachtet [35].

Pathologie

Histologisch unterscheidet sich das
Osteoblastom praktisch nicht vom
Osteoidosteom, die Differenzierung er-
folgt anhand der Nidusgrofie [4, 23, 37].
Liegt der Durchmesser des Nidus iiber
1,5 cm, wird der Tumor als Osteoblastom
klassifiziert. Eine Sonderform stellt das
aggressive Osteoblastom dar, bei dem
sich dichtgepackte Ansammlungen von
Osteoblasten mit atypischen Mitosen, je-
doch keine Osteoidtrabekel finden [24,
32]. Es wiéchst lokal aggressiv und infil-
trierend, neigt zu Rezidiven, jedoch
nicht zur Metastasierung [32, 33, 38].
Uber die Entstehung von Osteosarko-
men aus aggressiven Osteoblastomen
wurde vereinzelt berichtet [26].

Alters- und Geschlechtsverteilung
Auch die Alters- und Geschlechtsvertei-

lung dhnelt der des Osteoidosteoms. Et-
wa 45% der Osteoblastome treten in der



Abb.6a,b A Subperiostal gelegenes Osteoidosteom des Os capitatum. a Die koronare CT-Schicht zeigt
den partiell verkalkten Nidus und eine nur geringe periphere Sklerose. b Das axiale T2-gewichtete
MR-Bild mit Fettsuppression zeigt den dorsal subperiostal gelegenen Nidus im Os capitatum sowie
eine deutliche synovitische Fliissigkeitsvermehrung interkarpal

2.Lebensdekade auf, 30% in der 3. Deka-
de [5, 46]. Das Verhiltnis von Ménnern
zu Frauen betrégt 3:1.

Lokalisation und Verteilung

Pridilektionsort fiir das Auftreten von
Osteoblastomen ist die Wirbelsdule, die
in iiber 40% der Fille den Tumorsitz
darstellt [5, 46]. Dabei sind fast aus-
schliefflich die dorsalen Wirbelelemente
betroffen; der Wirbelkdrper kann dabei
miteinbezogen sein, ist aber praktisch
nie der primére Tumorsitz. In ca. 30%
der Fille ist das Osteoblastom in den
langen Rohrenknochen und dort bevor-
zugt metadiaphysdr zu finden, in 15% in
den kurzen Rohrenknochen. Als seltene-
re Lokalisationen gelten Schidel, Man-
dibula, Maxilla, Hand- und FufSknochen
sowie das Azetabulum [44].

Radiologische Befunde

Das Erscheinungsbild des Osteobla-
stoms kann sehr unterschiedlich sein, so

Abb.7 € Hochfrequenz-Themoablation
eines Osteoidosteoms im proximalen
linken Femur. Die Sondenspitze liegt
direktim Nidus

dass vielfach die Diagnose nicht allein
mittels bildgebender Verfahren zu stel-
len ist [19, 26, 31]. Die wesentliche ront-
genologische Manifestation ist eine iiber
1,5 cm grofle Osteolyse mit meist expan-
siver Komponente (Abb. 8), die hdufig
partiell kalzifiziert oder ossifiziert ist.
Eine stdrkere Verknocherung in der Tu-
mormatrix gilt als Reifungsprozess [26].
Meist wird die Osteolyse umgeben von
einem unterschiedlich starken Sklerose-
saum; dieser ist bei kortikaler Lage deut-
lich stdrker ausgepragt als bei subperio-
staler oder medulliirer Lokalisation [48].
Der Sklerosesaum kann jedoch auch
fehlen, so dass das Osteoblastom als rein
lytischer Prozess imponiert.

Bei spinaler Lokalisation manife-
stiert sich der Tumor meist als gut ab-
grenzbare, expansive osteolytische Lasi-
on der dorsalen Wirbelelemente (Abb. 9)
mit partieller oder ausgeprégter Verkal-
kung [26, 35,39].

Dabei kann das Osteoblastom ex-
pansiv-blasig imponieren und im Er-
scheinungsbild einer aneurysmatischen

Knochenzyste sehr dhnlich sein. Ahnlich
dem Osteoidosteom geht das Osteobla-
stom der Wirbelsdule hdufig mit einer
begleitenden Skoliose einher, wobei der
Tumor an der Konkavseite der Skoliose
zu finden ist.

Bei der Sonderform des aggressiven
(oder malignen) Osteoblastoms dhnelt
der rontgenologische Befund dem des
konventionellen Osteoblastoms, doch
wird die Kortikalis des betroffenen Kno-
chens haufiger durchbrochen und es bil-
det sich eine Weichteilbeteiligung aus.

Vergleichbar mit der radiologischen
Diagnostik des Osteoidosteoms kom-
men zur iiberlagerungsfreien Darstel-
lung und Lokalisation des Osteobla-
stoms die Computertomographie und
die MRT zum Einsatz [3,39]. Mit beiden
Verfahren kann die Beziehung des Tu-
mors zu benachbarten Strukturen klar
definiert und damit das Vorgehen bei
der Resektion geplant werden. Das
Osteoblastom weist in der MRT eine
niedrige bis intermediére Signalintensi-
tdt in T1-gewichteten und eine héhere
Signalintensitédt in T2-gewichteten Se-
quenzen auf. Eine Weichteilmanifestati-

Abb.8 A Osteoblastom des Humerus bei einem
4 Jahre alten Kind. Die ca. 2 cm grof3e, expan-
sive Osteolyse liegt diaphysar und weist einen
umgebenden Sklerosesaum auf. Zustand nach
Probeexzision
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on ldsst sich mittels MRT besser darstel-
len als mit der CT.

Im Knochenszintigramm weist das
Osteoblastom eine starke fokale Anrei-
cherung auf und &hnelt auch hierbei
dem Osteoidosteom. Ein unauffilliges
Skelettszintigramm schlief3t die beiden
Tumoren praktisch aus [7, 49].
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