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Unter Chondromen versteht man nach der Definition von Jor. MULLER,
der 1836 die Lehre der Knorpelgeschwiilste an Hand seiner histologischen
Forschungen begriindete, Tumorbildungen, die vorwiegend aus Knorpel-
gewebe bestehen. Es handelt sich dabei vor allem um Vorstufen von
Knorpelgewebe und nur zum kleineren Teil um ausgereiften Knorpel.

Je nach Lokalisation und Erscheinungsform lassen sich 3 verschiedene
Chondromtypen unterscheiden: 1. Das Ekchondrom, 2. das endostotische
Chondrom, 3. das epiexostotische Chondrom.

Die Ekchondrome sind hyperplastische, tumorartige Bildungen des
permanenten Knorpels. Sie sind meist multipel und kommen an den
Rippenknorpeln, den Knorpelteilen von Larynx, Trachea und Bronchien,
gelegentlich auch an der Symphysis ossium pubis vor. Histologisch be-
stehen sie aus hyalinem Knorpel, der verkalken und verknéchern kann.
Im Gegensatz dazu handelt es sich bei den endostotischen Chondromen um
heteroplastische Bildungen. Die Knorpelgeschwulst tritt im Knochen
an einer Stelle auf, wo Knorpel im ausgereiften Skelet normalerweise
nicht mehr vorkommt. Die solitdren Skeletchondrome entwickeln sich
fast ausschlieBllich im Metaphysenbereich knorpelig préformierter
Knochen. Je nach der Lokalisation der Geschwulst innerhalb des Kno-
chenquerschnittes unterscheidet man periphere und zentrale Chon-
drome. Letztere werden vor allem im dlteren Schrifttum als Enchondrome
bezeichnet. Diese Unterscheidung ist jedoch nicht immer durchfithrbar,
da ein primér zentrales Chondrom sekunddr nach Durchbrechen der
Corticalis sich in ein peripheres Chondrom verwandeln kann. Als epi-
exostotische Chondrome werden Chondrome bezeichnet, welche von
hyalinen Knorpelkappen cartilaginirer Exostosen ausgehen. Sie kénnen
sich sowohl aus einzelnen Auswiichsen einer Exostosis cartilaginea here-
ditaria multiplex entwickeln als auch aus solitdren cartilagindren Exo-
stosen. Kennzeichnend fir diesen Geschwulsttypus ist der knécherne
Stiel auf dem intakten exostosentragenden Knochen und die starke Ver-
dickung der Knorpelkappe, die mit ihrer rundlichen Form den Eindruck

* Arbeit unter Leitung von Dr. B. UEHLINGER.
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einer eigenen Geschwulst erweckt. Die cartilaginiren Exostosen des
Beckens zeigen eine besonders starke Neigung zur Bildung epiexos-
totischer Chondrome.

Jor. MULLER (1836) betrachtete die Knorpelgeschwiilste als absolut
gutartige Gewédchse und trennte sie scharf von den bésartigen Osteoid-
geschwillsten, die den heutigen osteogenen Sarkomen entsprechen.
VircHOW beschreibt 1855 als erster die ausgesprochene Tendenz der
Knorpelgeschwiilste in die Blutgefé e einzuwachsen. Spater haben Erxsr,
Bavm, WEBER u. a. eigentliche Metastasenbildungen beobachtet. Seit-
her ist die Moglichkeit der sarkomatdsen Entartung von primér benignen
Chondromen nie mehr in Frage gestellt worden. Jedoch zeigen die
Chondrome héufig auch ohne eigentliche sarkomatise Entartung im
histologischen Sinne einen ausgesprochen bé&sartigen Verlauf. Unter
Beibehaltung des benignen Gewebsaufhaues weisen sie unter Umstéinden
eine sehr starke Wucherungstendenz mit Verdringung und schwerer
Funktionsbehinderung der umgebenden Organe auf. C. O. WEBER und
FicuTE unterscheiden daher Chondrome mit gutartigem, klinischen Ver-
lauf von solchen mit bosartigem, klinischen Verlauf. Als Reprisentanten
der 1. Gruppe bezeichnen sie die soliden Geschwiilste von Finger und
Zehen, als Reprisentanten der 2. Gruppe die Riesenchondrome des
Beckens. Unter der Malignitdt dieser Geschwiilste verstehen sie den
Ubergriff auf Nachbargewebe und die bei grofen Chondromen oft ein-
tretende cystoide Erweichung mit Aufbruch nach aullen, Vereiterung und
Verjauchung, die schlieBlich den Tod des Trigers herbeifithren konnen.
Auch aus einer Reihe von neueren Publikationen geht diese besondere
Form der Malignitdt der Beckenchondrome hervor (WARREN, SCHOEN,
GaOMERLEY und MEYERDING, SKOTNICKI u.a.). In der vorliegenden
Arbeit soll nun an Hand von 9 beobachteten Fillen von Beckenchon-
dromen im Zusammenhang mit dem klinischen Verlauf das histologische
Bild dieser Geschwiilste untersucht werden.

Die Klinik der Beckenchondrome: Der Altersdurchschnitt, bei dem die
Beckenchondrome symptomatologisch erstmals in Erscheinung treten,
betrigt bei den beobachteten Fallen 40 Jahre, der jingste Patient
zéihlte 18, der dlteste 56 Jahre. Eine besondere Disposition der Geschlechter
scheint nicht zu bestehen. Unter den 9 Fillen finden sich 3 Minner
und 6 Frauen, bei den 40 Fillen, itber die GHOMERLEY und MEYERDING
berichteten, 26 Manner und 14 Frauen. Die Symptomatologie der Becken-
chondrome ergibt sich aus der Lokalisation des Tumors am Beckenring.
Erstsymptome sind Schwellung und Schmerzen. Die Schmerzen sind
auf die Dehnung der durch das Tumorwachstum verdringten Nerven
zuriickzufithren, in der Regel werden sie bei Bewegungen verstirkt und
konnen den Patienten vollstindig bewegungsunfihig machen. Seltener
ist die Bewegungseinschrinkung bedingt durch Einwachsen des Tumors
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in das Hiiftgelenk. Bei Wachstum gegen das Beckeninnere treten Sto-
rungen der Funktionen der Beckenorgane auf, hiufig sind Miktions-
oder Defikationsbeschwerden. Bei gebidrenden Frauen gewinnt das
Beckenchondrom als Geburtshindernis eine spezielle Bedeutung. Sensi-
bilitdtsstorungen und Lahmungen werden erzeugt durch Schidigung
der Nervenwurzeln. Sehr typisch ist flir groBe Beckenchondrome das
Avuftreten einer schweren Tumorkachexie. In bezug auf die Lokali-
sation. nahm die Geschwulst 4mal ihren Ausgang von der Gegend der
Spina iliaca anterior superior, 2mal von den Schambeiniisten, je Imal
vom Darmbeinkérper und von der Hiiftgelenkspfanne, 1mal war die
Geschwulst im Bereich der Darmbeinschaufel zur Zeit der Entdeckung
bereits zu grofi, um den Ausgangspunkt noch feststellen zu kénnen. Finf-
mal entwickelte sich die Geschwulst auf dem Boden einer cartilaginiren
Exostose im Sinne eines epiexostotischen Chondroms, 4mal aus einem
primér zentralen Chondrom. Die Beckenchondrome zeigen meist eine
ausgesprochen lange Kromkheitsdauer. Unter Umstdnden konnen sie
jahrzehntelang in unverinderter GroBe bestehen und dann plstzlich
innerhalb kurzer Zeit ungemein rasch wachsen. Das beschleunigte
Wachstum kann sich an eine Schwangerschaft, gelegentlich auch an ein
Trauma anschlieBen. Bei den eigenen Fillen variiert die Zeitspanne
vom Binsetzen der 1. Tumorsymptome bis zur Diagnosestellung zwischen
5 und 19 Monaten. In der Folge hingt die Krankheitsdauer dann jeweils
von der eingeschlagenen mehr oder weniger aktiven Therapie ab. Im
allgemeinen 148t sich sagen, dafl die primér als Enchondrome imponie-
renden Chondrosarkome einen rascheren deletiren Verlauf zeigen als
die epiexostotischen Chondrome und Chondrosarkome. Ein Patient mit
einem epiexostotischen Chondrom (Fall 5) ist 1 Jahr nach Totalexstir-
pation der Geschwulst symptomfrei und rezidivirei, bei einem anderen
Patienten (Fall 1) weist das epiexostotische Chondrom 1 Jahr nach
Teilresektion erneutes Wachstum auf. Die tibrigen 3 Chondrosarkome,
die sich auf dem Boden eines epiexostotischen Chondroms entwickelten,
fithrten innerhalb von 2Y/,—12 Jahren zum Tode des Trigers, in Be-
obachtung 3 nach 2%/, Jahren, in Beobachtung 9 nach 4 Jabren und in
Beobachtung 4 nach 12 Jahren. Bei Chondrosarkomen, die anfénglich aus
einem Enchondrom hervorgehen, betrégt die Verlaufszeit vom Auftreten
der ersten Symptome bis zum Tode 16 Monate bis 4 Jahre. Bei Beob-
achtung 6 1 Jahr 4 Monate, bei Beobachtung 7 1 Jahr 7 Monate, bei
Beobachtung § 3 Jahre und bei Beobachtung 2 4 Jahre. Das Auftreten
von Rezidiven nach operativer Entfernung von Beckenchondromen
kann nur durch radikale Operation vermieden werden. Bleibt bei der
Operation auch nur ein kleiner Rest von Tumorgewebe zuriick, wird
sich mit Sicherheit ein Rezidiv entwickeln. Wichtig ist vor allem
eine moglichst weitgehende Resektion des tumordurchwachsenen Kno-
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chens. Infolge des Vorwucherns von feinen Ausldufern in den Mark-
kanilen besitzt das Chondrom eine viel weitere Ausdehnung im Knochen
als makroskopiseh und réntgenologisch erkennbar ist. In Beobachtung4
kommt die Rezidivierungstendenz der Beckenchondrome besonders
deutlich zum Ausdruck. Das 1. Rezidiv tritt nach 6 Jahren auf,
das 2. 2 Jahre spéter und das 3. im Verlauf eines weiteren Jahres. Trotz-
dem bei der 3. Operation der Darmbeinknochen im Bereiche des Tumor-
ansatzes mitentfernt wurde, treten multiple Rezidivknoten auf, die in

Abb. 1. Fall 7. 54jahrige Frau. Enchondrom des rechten oberen Schambeinastes.
(Aufnahme Rdintgeninstitut Xantonspital $t. Gallen.)

5 nachfolgenden Operationen nie restlos beseitigh werden konnen. Die
Metastasierung erfolgt bei den Beckenchondromen selten und spiit.
Mit Ausnahme von Fall 4, bei dem terminal Verdacht auf Lungen-
metastasen bestand, wurde in keinem Fall das Auftreten von Metastasen
beobachtet.

Je nachdem es sich um ein Enchondrom oder um ein epiexostotisches
Chondrom handelt, ist der Réontgenbefund verschieden. Das Enchondrom
erscheint in seiner Frithform (Abb. 1) im Beckenknochen als zentraler,
in der Regel polycyclisch begrenzter, osteolytischer Herd mit fehlen-
der oder nur geringgradiger Auftreibung des befallenen Knochenteils.
An Stellen mit fehlendem Knorpelwachstum bildet der umgebende
Knochen einen sklerotischen Randsaum, in den Wachstumszonen
breitet sich die Osteolyse mit unscharfer Abgrenzung in dem Knochen
aus. In diesem Entwicklungsstadium a8t sich eine sichere Diagnose
in der Regel noch nicht stellen. Absolut charakteristisch wird hingegen
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das Rontgenbild bei der Vollform des Beckenchondroms (Abb. 2).
Der befallene Knochen scheint blasig aufgetrieben durch einen weichteil-
dichten Tumorschatten, der eine wabige, polycystische Struktur aufweist.
Die Corticalis itber dem Tumor ist exzentrisch verlagert und zu einer
diinnen Schicht ausgezogen. Subcorticale Leisten tduschen im Réntgen-
bild eine Kammerung der Geschwulst vor. Die Spongiosa ist im Tumor-
gebiet meist vollstindig aufgelost. Besonders kennzeichnend sind die

Abb. 2. Fall 8. 56jahrige Frau. Enchondrom der rechten Beckenschaufel.
(Aufnahme Rontgeninstitut Universitit Zirich.)

feinfleckigen, oft schalenartigen Kalkherde in der Peripherie der Ge-
schwulst und die gréberen, konfluierenden Kalkfelder im Zentrum. In
seiner Spdtform (Abb. 3) trigt das Beckenchondrom réntgenologisch
die typischen Zeichen eines Chondrosarkoms, mit Durchbruch durch
die Corticalis, Auftreten von Spiculae, Bildung von riesigen, extra-
osséiren (Geschwulstmassen und ausgedehnter Zerstorung der benach-
barten Beckenknochen. Wachstumsstillstand und zunehmende Ver-
kalkung des Enchondroms, wie sie als Spdtform bei Chondromen
mit anderer Lokalisation im Skelet beobachtet wird, tritt bei den Becken-
chondromen praktisch nie in Erscheinung. Die Rontgendiagnose des
Beckenchondroms ist infolge der lappigen Geschwulstform und der
Neigung zur zentralen Verkalkung meist nicht schwer zu stellen. Als
Differentialdiagnosen kommen vor allem das Osteoclastom und das
osteogene Sarkom in Frage. Bei den Frith- und Spétformen ist zur
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Diagnosestellung eine Biopsie oft nicht zu umgehen. Das epiexostotische
Chondrom (Abb.4) weist im Gegensatz zum Enchondrom keinen
Defekt im Beckenknochen auf. Der Knochen wird iiberlagert durch
ein rundliches Konglomerat von kalkdichten Schatten, dem kappen-
formig weichteildichte, wolkig unscharf begrenzte Schatten mit bogi-
gen, schalenformigen Kalkeinschliissen aufgelagert sind. Dieses Bild

Abhb, 8. Fall 2. 34jihrige Frau. Chondrosarkom der rechten Hiiftpfanne.
(Aufnahme Kantonspital Minsterlingen.)

ist bedingt durch das Spongiosageriist des epiexostotischen Chon-
droms einerseits und durch die lappige Knorpelkappe andererseits.
Eine besonders dichte Kalkablagerung findet sich an der Grenzzone
dieser beiden Tumoranteile. Die Corticalis des Beckenknochens ist an
der Haftstelle der Geschwulst unterbrochen, sie geht bogenférmig auf
den Geschwulststiel iiber. Neben dieser Vollform des epiexostotischen
Chondroms finden sich Friihformen, die sich nur wenig von cartilagindren
Exostosen unterscheiden, und Spdtformen, die das Bild eines Chondro-
sarkoms aufweisen infolge des enormen, zerstorenden Wachstums der
Knorpelkappe. Die Abgrenzung zwischen Benignitdt und Malignitdil
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eines Beckenchondroms kann, abgesehen von den Spitformen, nur an
Hand mehrerer Réntgenkontrollen getroffen werden, die AufschlufB
geben iber das Wachstum und die Entwicklung der Geschwulst. Als

Abb. 4, Fall 4. 40jahriger Mann. Epiexostotisches Chondrom der rechten Spina iliaca
ant. sup. (Aufnahme Bezirksspital Affoltern.)
Benignitdtskriterien gelten langsames Wachstum, zunehmende Ver-
kalkung der Geschwulst und sklerotische Reaktion der umgebenden
Knochen, als Malignititskriterien rasches Wachstum, Abnahme der
Verkalkung und zunehmende Osteolyse der betroffenen Beckenknochen.

Histologische Befunde. DuvaL und LacassagNE betonen in ihrer Arbeit tiber
die Klassifikation von Carcinomen (1922) die Notwendigkeit eines genauen Stu-
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diums und einer eingehenden Beschreibung des histologischen Aufbaues der Tu-
moren, da daraus wertvolle Anhaltspunkte fiir die prognostische Bewertung und
fiir die therapeutische BeeinfluBbarkeit zu gewinnen seien. Sie geben eine genaue
Anleitung, nach welchen Gesichtspunkten die Carcinome beschrieben und bewertet
werden sollten. Unter der Architekiur eines Tumors verstehen sie die Beziehungen
der Geschwulst zu den umgebenden Organen und die Gestaltung des groberen Auf-
baues, unter Tumorsiruktur die Anordnung und Verteilung der Tumorzellen, unter
Tumorcyiologie Form und Grofle von Zellen und Zellkernen. Alle bisherigen Ver-
offentlichungen tiber Chondrome stellten cytologische Geschwulstmerkmale in den
Vordergrund, wihrend die Architektur und Struktur nur wenig beriicksichtigt
wurde.

In der vorliegenden Arbeit soll nun unter Anwendung des Schemas
von Duvan und Lacassacxe die Histologie der Beckenchromodome
beschrieben werden.

Architektonisch zeigen die Beckenchondrome einen Aufbau aus
Lappchen. Die Léppchen werden durch schmale, fibrillire, gefd(-
fiihrende Bindegewebsstrange voneinander getrennt. Das Léppchen-
innere ist stets gefifllos. Die Erndhrung der inneren Lappchenschichten
geschieht durch Diffusion der Nahrstoffe durch die Grundsubstanz. Der
Grofe der Lappchen werden durch diese Verhéltnisse Grenzen gesetzt.
Die Lappochengrofe schwankt jeweils zwischen 1 mm und 1 em; werden
die Lappchen gréfier, treten im ungeniigend erndhrten Zentrum Degene-
rationserscheinungen auf. In Geschwiilsten mit allseitigem Wachstum
sind die Lippchen anndhernd gleich groB und durchwegs rundlich, in
einseitig auswachsenden Gebieten findet sich hingegen eine deutliche
Variation in Form und GréBe der Lappchen. Die kleineren sind meist
rundlich, die gréBeren keulen- oder nierenférmig und gegenseitig aus-
gleichend verformt. Die dltesten Teile eines Léppchens liegen zentral,
die jiingsten an der Oberflédche, aus diesen entwickeln sich knospenférmige
Auswiichse und durch Abschniirung neue Léppchen. Das Wachstum
der gesamten Geschwulst geschieht somit durch Apposition neuer
Lappchen, die als eigene Wachstumseinheiten bis zur Erreichung einer
bestimmten GroBle anwachsen und dann durch Knospung wiederum
Tochterlappchen bilden. RegelmiBig findet sich in der Peripherie von
wachsenden ILéppchen ein zellreiches, unreifes Knorpelgewebe mit
wenig Zwischensubstanz und reger Zellteilung. Gleichzeitig erfolgt
im Léppchenkern die Reifung der zentralen Felder durch Ausscheidung
von hyaliner Zwischensubstanz, durch die Lockerung der dichten Zell-
lagerung und EinschlieBung der Zellen in Hohlen. Diese Ausreifung
des Knorpelgewebes steht in starkem Gegensatz zu der peripheren
Proliferation und Aktivitat. Die drtliche Trennung von Proliferation und
Retfung ist eine der entscheidendsten strulturellen Eigenschaften der
Chondrome wund Grundlage der histologisch immer wieder verwirrenden
und verfilhrenden Kombination reifster und vollkommen aplastischer Be-
zirke. Struktur und Cytologie héngen, wie bei allen Geschwiilsten,
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weitgehend voneinander ab. Dies kommt im Aufbau der Knorpel-
geschwiilste besonders ausdriicklich zur Darstellung.

Zur Erfassung der verschiedenen Strukturiypen unterscheidet man
mit Vorteil 2 Haupttypen: A. den ruhenden Knorpel, B. den wuchernden
Knorpel. Beide Typen kénnen sich in je 3 verschiedenen Strukturformen
dubern. .

A. Der ruhende Knorpel. Er zeichnet sich aus durch die RegelmaBig-
keit seines Aufbaues und durch die RegelmiBigkeit der Verteilung und

Abb. 5. Fall 6. 43jahriger Mann. Ruhender Knorpel aus Chondrosarkom (!) der rechten
Darmbeinschaufel. (Vergr. 90 x.)

der Grofe von Zell- und Kernformen (Abb. 5). Es kénnen 3 Untertypen
unterschieden werden:

a) Hyaliner Knorpel. In vorwiegend basophiler, homogener Grund-
substanz liegen regelm&fBig verteilt runde bis ovalire, gleichmaBig
groBe Zellhohlen, in denen meist eine, selten mehr als 2 Zellen liegen.
Die Zellen sind im fixierten Préparat meist geschrumpft und durch
zipflige Protoplasmaausldufer mit der Zellkapsel verbunden. Die Kerne
sind rundlich, mittelgro und chromatinreich. Mitosen fehlen, zwei-
kernige Zellen sind selten. Quantitativ iiberwiegt die Grundsubstanz
stark iiber die Zellen. Das Verhiltnis betrigt etwa 3:1.

b) Myxomatdser Knorpel. Die Grundsubstanz ist schleimig. Das
Gewebe ist zellreicher als beim Untertypus a. Die regelméfig verteilten
Zellen sind in Form eines Syncytiums durch feine Protoplasmaausldufer
miteinander verbunden. Sie sind durchwegs spindelig oder sternférmig,
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gleichmé&fBig, eher klein. Der zentral liegende, kleine kompakte Kern
zeigt weder Mitosen noch Pyknosen. Die Zellen liegen direkt in der
Grundsubstanz, es werden keine Zellhohlen ausgebildet. Das Verhéiltnis
Grundsubstanz zu Zellen betragt hier 2:1. KEILLER wies 1925 nach,
dal} das myxomatose Gewebe als eine Vorstufe des Knorpels betrachtet
werden mufl. Die mukose Substanz stellt den halbfliissigen, die hyaline
Substanz den festen Zustand des Ektoplasmas dar.

¢) Metamorphotischer Knorpel. Sekundare qualitative Verinderungen
des Knorpelgewebes konnen ausgedehnte Tumorteile erfassen und der
Geschwulst durch ihr unregelmiBiges Fortschreiten im Sinne der de-
generativen Polymorphie ein sehr polymorphes Geprige geben. Die
Formverdnderungen sind jedoch trotz der Vielgestaltigkeit nicht als
Malignitétssymptom zu bewerten. Nach VIrRcHOW konnen progressive
und regressive Verdnderungen unterschieden werden. Im Sinne einer
progressiven Metamorphose kann Knorpelgewebe verkalken oder ver-
knochern, im Sinne einer regressiven Metamorphose verschleimen,
vereitern oder verjauchen. Verkalkung findet sich in wechselnd starkem
AusmaB in jedem Chondrom. Sie ist als ein charakteristisches Geschwulst-
merkmal anzusprechen. Feine Kalkkdrner schlagen sich zunédchst an
den Zellkapseln nieder bis zur Ausbildung kompakter Kalkringe um
einzelne Knorpelzellen. Spiter treten die Kalkkdrner auch in der Inter-
cellularsubstanz und bei weiterem Fortschreiten der Verkalkung auch
im Zelleib selbst. auf. Verkndcherung: Von den Interlobulirsepten aus
wachsen in den verkalkenden Knorpel an einzelnen Stellen feine GefalBe
ein, der Kalkknorpel wird dort suczessive aufgelost und durch Osteo-
blasten werden schlanke Spongiosabélkchen zwischen den Knorpelresten
angebaut. Verkalkung und Verknécherung finden sich vor allem im Zen-
trum der Knorpelgeschwiilste. Sekundire Verschleimung der Grund-
substanz beobachtet man bei iiberstiirztem Geschwulstwachstum als
Folge von Erndhrungsstérungen. Sie unterscheidet sich vom priméir
myxomatosen Geschwulstgewebe durch das Auftreten von degenerativen
Erscheinungen an den Zellkernen und hiufig auch durch Einlagerung
lipoidaffiner Substanzen in das Protoplasma. Schlieflich kénnen die
Zellen auch ganz verschwinden. Die Zellhohlen erscheinen leer und
werden aufgelost. Mit der Verflissigung umfangreicher Geschwulst-
gebiete verbindet sich eine zentrale Hobhlraumbildung. Die Cysten
konnen bei bakterieller Infektion vereitern und verjauchen.

B. Der wuchernde Knorpel. Das Gewebsbild ist unregelmifig in
bezug auf Zellverteilung, oft auch in bezug auf GréBe und Form der
Zellen und Zellkerne. Man findet alle Merkmale einer intensiven Zell-
vermehrung. Vor allem in den peripheren Lippchenbezirken sind die
Zellen in charakteristischer Weise angeordnet. Je nach Gruppierung
lassen sich folgende Strukturtypen unterscheiden.

Virchows Archiv. Bd. 323. 6
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a) Sdulenknorpel. Die groBen geblihten, rundlichen Zellhohlén
ordnen sich zu mehrreihigen, teils plumpen, kurzen, teils schlanken
langen Siulen an mit radisirer Verlaufsrichtung. Zwischen den Zell-
siulen sind méfig breite Streifen von Grundsubstanz ausgebildet. Inner-
halb der Sidulen fehlt diese vollstdndig. Die Zellkapseln der einzelnen
Knorpelzellen beriihren sich gegenseitig. Das Verhiiltnis Grundsubstanz
zu Zellen ist zugunsten der Zellen etwa 1:2. Die Zellen und Zellkerne
sind wenig varilerend, uniform. Die Kerne sind rundlich, mittelgroB,
chromatinreich (Abb. 6 und 7).

<. 48
[*] f

Abb. 6. Fall 4. 40jahriger Mann. Zellsdulen aus Chondrosarkom der rechten
Beckenschaufel. (Vergr. 90 x.)

b) Brutkapselbildung. In mehr oder weniger regelmifligen Abstinden
ist die Grundsubstanz durchsetzt mit geschlossenen Gruppen von
einigen, mehreren bis sehr zahlreichen kleeblatt- oder brombeerférmig
aneinander gelagerten Zellen. Die Kontur dieser Zellgruppen ist rund-
lich oder ovalir, sie bestehen oft aus bis 20 und mehr einzelnen Zellen.
Infolge der stark vergréBerten Zellhohlen tritt die Zwischensubstanz
im Bereich dieser Wachstumszonen gegeniiber den Zellen stark zuriick.
Das Verhéltnis betriigt etwa 1:3.

Die einzelnen Brutkapseln werden von zirkuliren Faserziigen um-
schlossen. Hiufig findet sich in Tumorgebieten mit Brutkapselbildung
eine starke Polymorphie. Die Brutkapseln sind aus wechselnd zahlreichen
Zellhshlen zusammengesetzt. Diese enthalten wiederum verschieden
zahlreiche und verschieden geformte Zellen. Ofters finden sich mehr-
kernige Riesenzellen. Kernform und Kerngréfle ist desgleichen stark
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wechselnd. In Riesenzellen sind hiufig groBle Kerne mit zackigen Um-
rissen und starker Hyperchromatie, 6fters auch nur Chromatinklumpen
eingeschlossen, Pyknosen und Mitosen finden sich vor allem in den
groBeren Zellen. In besonders grofen Brutkapseln wird zwischen die Zell-
hohlen sektorenweise reichlich Zwischensubstanz ausgeschieden und
damit eine Unterteilung in Brutkapseln 2. Ordnung eingeleitet. Gerade
durch diese Bilder wird die Wachstumsneigung dieser Knorpelform
besonders deutlich wiedergegeben. Auf Abb. 8 ist eine einzelne Brut-
kapsel in 850facher Vergroferung dargestellt.
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Abb. 7. Fall 3. 3sjdhriger Mann. Haufen von Zellketten aus Chondrosarkom des
linken oberen Schambeinastes. (Vergre. 90 x )

¢} Sarkomatoser Knorpel. Die Polymorphie erreicht hier sowohl in
struktureller, als auch in cytologischer Beziehung ihr héchstes Ausmag.
Das Gewebe ist sehr zellreich. Brutkapsel- oder Sdulenbildung sind nur
noch angedeutet. Die iiberstiirzte Zellvermehrung laBt den Zellen
keine Zeit mehr zu einer reguliren Ausdifferenzierung von Zwischen-
substanz, Zellhéhlen sind meist nicht vorhanden. Gelegentlich finden
sich rein spindelzellige Abschnitte. Die Zell- und Kernvariation ist hoch-
gradig. Im ganzen sind die Zellen gréfler als normal, vorwiegend spinde-
lig, sternférmig oder ovalar. Die Kerne nehmen einen groflen Teil des
Zelleibes in Anspruch, sie sind rundoval, sehr hiufig aber auch plump
und gezackt, wechselnd chromatinreich. Mehrkernige Zellen sind
haufig, Riesenzellen finden sich fast in jedem Schnitt. Zahlreiche
Kerne stehen in Mitose oder Pyknose (Abb. 9 und 10).

[
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Abb. 8. Fall 1. 21jahriges Médchen. Einzelne Brutkapsel aus epiexostotischem
Chondrom der rechten Beckenschaufel. (Vergr. 350 x.)
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Abb. 9. Fall 4. 49jdhriger Mann. Sarkomatoser Knorpel aus Chondrosarkom der

rechten Beckenschaufel. (Vergr. 360 x.)

Histologische Unterscheidung zwischen benignen und malignen Beckenchondromen.
Die alteren Autoren, darunter vor allem VIiRcHOW, betrachten die Anwesenheit
von myxomatdsem Gewebe in einer Knorpelgeschwulst als Zeichen der Malignitét.
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Sie glauben, dafl gerade die weiche, schleimige Konsistenz dieses Gewebe das Ein-
wachsen in die Gefifle begiinstige. BorsT erwahnt bei der Charakterisierung seiner
chondroplastischen Sarkome die starke Variabilitdt der Zellform und die meist
nur rudimentére Ausbildung einer Zellhghle. MAVER weist im besonderen auf das
Vorkommen von mehrkernigen und groBen Zellen hin. DreaNELLO findet bei
einem Chondrosarkom der Scapula neben Bezirken mit hyalinem Knorpel, Bezirke
vom Aufbau eines undifferenzierten Spindelzellsarkoms. KEMLER hilt nur den
Befund von atypischen Mitosen fiir ein einwandfreies Malignitdtskriterium.

LicaTENSTEIN und JAFFE stellen schlieBlich 1943 neue, histologische
Unterscheidungsmerkmale zwischen benignen und malignen Knorpel-
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Abb. 10. Fall 3. 35jahriger Mann. Chondrom kombiniert mit Spindelzellsarkom.
(Vergr. 200 x.)

geschwiilsten auf. Eine Knorpelgeschwulst ist als maligne zu bewerten
bei: 1. Auftreten zahlreicher Zellen mit verklumpten Kernen. 2. An-
reicherung von zweikernigen Knorpelzellen. 3. Auftreten von Riesen-
knorpelzellen mit einem einzigen hyperchromatischen Riesenkern oder
mehreren chromatinreichen, verklumpten Kernen.

Diesen Feststellungen von LicHTENSTEIN und JA¥FE muf auf Grund
der Untersuchungen dieser Arbeit beigepflichtet werden. Zusitzlich
sollte jedoch der strukturelle Aufbau der Knorpelgeschwiilste in der
histologischen Bewertung der Malignitit einbezogen werden. Die Diffe-
renzierung in Zonen mit ruhendem und wucherndem Knorpel erst
gibt Aufschlufl @iber den ortlichen Wucherungszustand und die &rtliche
Wucherungspotenz, welche gerade fiir die Beurteilung der Becken-
chondrome entscheidend ist.
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Kasuistik. Der variationsreiche Verlauf der Beckenchondrome und alle Schwie-
rigkeiten der histologischen Beurteilung erfahren in den 9 eigenen Beobachtungen
ihre volle Bestatigung.

Fall 1. G. S., Haustochter, geb. 1926. Epiexostolisches Chondrom der rechien
Spina iliaca anterior superior. M.B. 7055/47 Pathologisches Institut Basel (Direktor:
Prof. WERTHEMANN). 4945/47, 52953/47 Pathologisches Institut St. Gallen. Bei
einem 21jahrigen, bis anhin gesunden Madchen bildet sich 2 Jahre nach Aufschlagen
der rechten Flanke ein mannskopfgroBles, epiexostotisches Chondrom iiber der
rechten Spina iliaca anterior superior, das expansiv in die Beckenweichteile ein-
wichst. Ein Jahr nach Teilresektion der Geschwulst ist das Madchen beschwerdefrei,
der Tumor zeigt jedoch erneutes Wachstum. Réntgenologisch weist das Chondrom
eine ziemlich starke Verkalkung auf. Histologisch handelt es sich um ein reifes
Chondrom mit regionarer Brutkapselbildung (Abb. 8). Die Laboratoriumsunier-
suchungen (BSR, Hb., Blutbild) entsprechen der Norm.

Fall 2. 1. W., Haustochter, geb. 1911, gest. 25. 3. 48. Zentrales Chondrosarkom
der rechten Hiiftgelenkspfanne. M. B. 9413/45, 12326/47 Pathologisches Institut
Zirich. 5213/45, 5996/47. S.-Nr.172/48 Pathologisches Institut St. Gallen. Bei
einer 34jahrigen Frau entwickelt sich im Verlaufe eines Jahres unter zunehmenden
Schmerzen eine Geschwulst im Bereich der rechten Leiste. Die Probeexcision
ergibt ein Chondrosarkom. Die Geschwulst nimmt dauernd an GriBe zu, zerstort
die rechte Beckenschaufel und Pfannengegend. Zentrale Luxation des Femurs.
Im 4. Jahr schmilzt der Tumor eitrig ein. Unter Auftreten von Miktions- und
Defakationsstérungen stirbt die Kranke an toxisch infektigsen Allgemeinschiaden.
Keine Metastasen. Das erste Réntgenbild zeigt eine Sklerose der rechten Hiift-
pfanne und einen 2:3 cm grofien Defekt im Tlium. Die Geschwulst selbst gelangt
nicht zur Darstellung. Die Bilder 1 und 2 Jahre spiter mit fleckiger Osteolyse
innerhalb der Sklerose und Zunahme des Defektes im Os ilium lassen ein Chondro-
sarkom vermuten (Abb. 3). Die Aistologische Untersuchung ergibt ein an Lappen-
aufbau gebundenes, wechselnd zellreiches Knorpelgewebe mit Zellvermehrung und
atypischer Siulenbildung in den Lappenrandgebieten. Die Zell- und Kernpoly-
morphie ist nicht sehr ausgepragt. Speziell in der ersten Untersuchung besteht eine
auffallende Diskrepanz zwischen der klinischen Malignitat und dem histologischen
Befund.

Faoll 3. W. B., Schneider, geb. 1912, gest. 29. 7. 47. Epiexostotisches Chondro-
sarkom des linken oberen Schambeinastes. M. B. 733/47, 1063/47 Pathologisches
Instibut Ziirich. 35jahriger Schueider mit kleinkindskopfgrofem Chondrosarkom
hinter der Symphyse, das seit 2 Jahren Schmerzen und seit 1 Jahr Beschwerden
beim Wasserlosen und Stuhlgang verursacht. Nach Resektion der Geschwulst
bis auf das Ansatzgebiet und Rontgennachbestrahlung entwickelt sich rasch ein
lokales Rezidiv, welchem der Patient 2/, Jahre nach Einsetzen der ersten Tumor-
symptome erliegt. Das Rontgenbild zeigt ein typisches epiexostotisches Chondrom
mit zentraler fleckiger Verkalkung, welches von der Iunenseite des linken oberen
Schambeinastes ausgeht. Die histologische Untersuchung ergibt ein zellreiches
Chondrom vom Brutkapsel- und Saulentypus, dessen Atypie weniger in der Kern-
form als in der sektorenweisen starken Vermshrung der Zellen im Verhéltnis zur
Grundsubtanz liegt (Abb. 7). Neben den chondromatdsen Abschnitten fand sich
ein typisches Spindelzellsarkom, welches in erster Linie fiir den raschen und
den tédlichen Ausgang verantwortlich sein diirfte (Abb. 10). Die Laboratoriumsunier-
suchungen zeigen eine auf 60/80 und 70/140 mm erhshte Blutsenkungsreaktion.
Hb., Blutbilder, Temperatur und Puls sind normal.

Fall 4. B. E., Casserollier, geb. 1893, gest. 30. 6. 44. Epiexostotisches Chondro-
sarkom der rechten Spina tliaca ant. sup. M. B. 4655/33, 1313/39, 1605/41, 6884/41,



Das Beckenchondrom und Chondrosarkom. 87

823/42, 2192/42, 5277/42 Pathologisches Institut Ziirich. Bei einem 40jdhrigen
Mann entwickelt sich 2 Jahre nach einem Sturz auf das Gesill ein epiexostotisches
Chondrom der rechten Darmbeinschaufel, das operativ entfernt wird; 6 Jahre
spater Auftreten eines Rezidivs, das wiederum reseziert wird. Zwei Jahre spéter
wird ein erneutes Rezidiv unter Resektion eines groBlen Teiles der Beckenschaufel
entfernt. Im Verlaufe des nichsten Jahres werden sich rasch entwickelnde Rezidiv-
knoten 3mal operativ angegangen und das Geschwulstgebiet einer Réntgenbestrah-
lung unterworfen. Es treten immer stirkere Schmerzen auf; schlieflich mul eine
Durchtrennung der Seitenstringe des Riickenmarkes auf Thorakalhéhe vor-
genommen werden. Ein letzter Versuch einer Totalexstirpation einige Monate
spater scheitert. Der Tumor durchwuchert die ganze Bauchmuskulatur, reicht
vom Beckenrest bis zur 12. Rippe und sitzt nach hinten dem Sacrum und der
Lendenwirbelsdule fest auf. Stetige Zunahme der Kachexie. Fragliche Lungen-
metastasen. Pat. stirbt 10 Jahre nach Einsetzen der ersten Tumorsymptome.
Die Rénigenaufnahmen des Primértumors zeigen ein typisches epiexostotisches
Chondrom mit starker Verkalkung (Abb. 4). Die Rezidive sind wesentlich weniger
verkalkt. AuBerst instruktiv sind die Aistologischern Befunde der verschiedenen
Tumorexcisate. Es liegen Schnitte vor, die 1, 6, 8 und 9 Jahre nach Auftreten der
Geschwulst entnommen wurden. Der Primértumorist gekennzeichnet durch starken
Zellreichtum, die Zellen sind teils in Saulen, teils in Brutkapseln geordnet (Abb. 6).
In den Brutkapseln zeigen die Zellen eine betrichtliche Variation in Form und
GriBe. Zwischensubstanz eher spirlich. Das erste Rezidiv zeigt einen deutlich
benigneren Aspekt als der Primédrtumor. Die Zellen sind gleichmafig in der reich-
lich vorhandenen Grundsubstanz verteilt. Die spateren Rezidive ergeben bei der
histologischen Untersuchung starken Zell- und Mitosenreichtum, sowie Zell- und
Kernvariationen, wie sie fiir das Chondrosarkom charakteristisch sind. Das letzte
Excisat zeigt in seinem Gewebsaufbau Ubergiange zu einem Spindelzellsarkom
(Abb. 9). Die Laboratoriumsuntersuchungen ergeben normale Befunde.

Fall 5. A. M., Hausfrau, geb. 1908. Epiexostotisches Chondrom der linken Spina
tliaca anterior superior. Histologischer Schnitt des Operationspraparates Pathologi-
sches Institut St. Gallen. Bei einer 40jahrigen Frau entwickelt sich innerhalb
weniger Monate iiber der linken Spina iliaca anterior superior ein faustgroBes epi-
exostotisches Chondrom, das radikal mit Einschlul der Anhaftstelle am Becken
reseziert wird. 15 Monate nach der Operation ist die Pat. beschwerdefrei. Das
Rontgenbild zeigh um einen zentralen Spongiosakern eine kappenformige, weichteil-
dichte Geschwulstmasse mit wenigen ringformigen Kalkflecken. Histologisch
zeichnet sich das Chondromgewebe durch eine &uBerst regelmiBige Brutkapsel-
bildung aus. Zentral Verkalkungszonen und enchondrale Verkndcherung. Die
Laboratoriumsbefunde sind normal.

Faoll 6. W. 8., Schlossermeister, geb. 1906, gest. 30. 8. 49. Zenirales Chondro-
sarkom der rechten Sping iliaca anterior superior. M. B. 3768/49 Pathologisches
Institut Zirich. Bei einem 43jihrigen Schlossermeister mit starken Schmerzen
der rechten GesiBseite seit 1 Jahr findet sich ein kindskopfgrofles zentrales Chondro-
myxosarkom der rechten Spina iliaca anterior superior. Die Totalexstirpation schei-
tert wegen diffuser Infiltration der Bauchmuskulatur durch den Tumor. Pat.
stirbt 4 Monate nach der Operation. Das Rontgenbild zeigt eine ausgedehnte Zer-
stérung der rechten Darmbeinschaufel und eine groBe weichteildichte Geschwulst
mit Fehlen jeglicher Verkalkung. Die Aistologische Untersuchung ergibt Geschwulst-
abschnitte mit regelmafBig gebautem hyalinmyxomatosem Gewebe ohne Zeichen
von Malignitit neben ausgesprochen zellreichen Abschnitten vom Typus eines
Myxosarkoms (Abb. 5). Die Laboratoriumsuntersuchungen ergeben eine leicht
erhdhte Senkung, die iibrigen Befunde sind normal.
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Fall 7. E. K., Hausfran, geb. 1894, gest. 30. 5. 50. Zenirales Chondrosarkom.
des rechten oberen Schambeinastes. M. B. 7115/49. S.-Nr. 341/50 Pathologisches
Institut St. Gallen. 54jihrige Frau bemerkt 3 Monate nach Anschlagen der rechten
vorderen Beckenseite eine langsam grofer werdende Geschwulst unter der rechten
Leiste. Trotz Rontgenbestrahlung Weiterwachsen des Tumors. 1Y/, Jahre nach
Einsetzen der Symptome stirbt die Pat. infolge Verdriangung und Kompression
der Beckenorgane durch den Tumor. Bei der Sektion findet sich ein 3mal manns-
kopfgrofies, zentral cystisch erweichtes Riesenchondrosarkom, welches die ganze
rechte Beckenhiilfte zerstort und die Organe des kleinen Beckens verdrangt und
einengt. Das Ronigenbild bei der ersten Feststellung des Chondroms zeigh einen
vollkommen kalkfreien Tumor im oberen rechten Schambeinast, der die Spongiosa
zerstort (Abb. 1), Auf dem Rontgenbild des Beckensektionspriparates sind die
rechten Schambeindste vollkommen, die rechte Darmbeinschaufel partiell kon-
sumiert durch einen riesigen, zentral verkalkten Tumor, der den zentral luxierten
Femurkopf und die linken Schambeindste umscheidet und sich bis weit in die
linke Halfte des kleinen Beckens hinein entwickelt. Das Tumorpunktat zu Be-
ginn des Leidens ergibt bei der mikroskopischen Untersuchung Uberginge von
reifem hyalinemn Knorpel bis zu einem zellreichen sarkomatésen Gewebe. Im
Sektionspriparat sind die Tumorlappen sehr zellreich, stellenweise ist Sulen-
und Brutkapselbildung angedeutet. MaBig starke Variation der vorwiegend grofien
Zellen und Kerne, Es liegt das Bild eines weitgehend ausdifferenzierten Chondro-
sarkoms vor. Die Laboratoriumsuntersuchungen sind mit Ausnahme einer auf
66/144 mm erhéhten Blutsenkungsreaktion normal.

Fall 8. M. L., Seidenweberin, geb. 1885, gest. 2. 4. 42. Zentrales Chondrom
des rechten Darmbeinkirpers. Keine histologischen Untersuchungen. Bei einer
53jihrigen Frau, die seit 1 Jahr iiber Schmerzen im rechten Bein klagt, zeigt die
Beckenréntgenauinahme ein zentrales Chondrom des rechten Darmbeinkérpers.
Rontgenbestrahlungen mit einer Gesamtdosis von 5700 v/l bewirken ein voriiber-
gehendes Nachlassen der Schmerzen. Drei Monate spiter erneutes Geschwulst-
wachstum mit zunehmenden Kompressionsschiden. Tod in extremer Kachexie
3 Jahre nach Hinsetzen der ersten Geschwulstsymptome. Das Ronlgenbild zeigh
eine polyeystische Auftreibung des Darmbeinkérpers (Abb. 2), die nach der Rontgen-
bestrahlung rasch fleckig verkalkt.

Fall 9. R. E., Hausfrau, geb. 1886, gost. 23. 3. 45. BEpiexostotisches Chondro-
sarkom der rechten Beckenschaufel bei hereditdren, multiplen, cortilagindren Exo-
stosen. M.B. des Sektionspriparates Dr. Frirzscme, Krankenanstalt Glarus.
Die Frau stammb miitterlicherseits aus einer Familie mit hereditdren multiplen
cartilagindren Exostosen. Sie selber ist Tragerin von Exostosen. 65jahrig verspiirt
sie erstmals Schmerzen im rechten Bein. Im folgenden Jahre Unterschenkelfraktur
rechts. Bei der Réntgenuntersuchung Feststellung eines kindskopfgroBen, epiexo-
stotischen Chondroms der rechten Beckenschaufel. Dieses nimmt in der Folge
rasch an Grofe zu, fillt schlieBlich die ganze rechte Bauchhohle aus und reicht
bis auf Hohe der 2. Rippe. Druckerscheinungen und partielle eitrige Einschmelznng
der Geschwulst fithren den Tod der Pat. 4 Jahre nach Einsetzen der ersten Symptome
herbei. Die Sekfion ergibt ein Riesenchondrom des rechten Beckens. Das erste
Beckenrontgenbild zeigh ein Chondrom der rechten Beckenschaufel mit starker
Verkalkung, die letzte Aufnahme ein Riesenchondrom, das das ganze Abdomen
aunsfiillt. Histologisch besteht das klassische Bild eines Chondromyxosarkoms mit
Brutkapseln, Zellsiulen und Ubergangsformen. Ausgesprochener Zellreichtum
mit Variationen der Zellen und Kerne. Laboratoriumsuniersuchungen zeigen zur
Zeit der Unterschenkelfraktur eine deutliche Hypocalcimie, die spiter wieder
verschwindet.
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Diskussion. Die biologische Bewertung eines Chondroms darf sich
niemals nur auf einen einzigen Untersuchungsbefund (Rontgenbild, bi-
optischer Befund) stiitzen; nur die genaue Koordination des klinischen
Verlaufes, des rontgenologischen und des anatomischen Befundes gibt
Aufschluf} iber die Benignitit und Malignitdt. In bezug auf die Prognose
148t sich feststellen, daf die Lokalisation am Becken einem Chondrom
klinisch eine hohe Malignitdt verleiht mit starker Tendenz zur Rezidiv-
bildung, zum Zerfall mit anschlieBender Sekundirinfektion und zur
irreparablen Funktionsbehinderung der Beckenorgane. Im Rénigenbild
lassen sich beim primér zentralen Beckenchondrom wie beim epiexosto-
tischen Chondrom eine Friih-, Voll- und Spitform unterscheiden. Die
Spétform beider Chondromarten muf} als Chondrosarkom angesprochen
werden. Die Entwicklungstendenz eines Beckenchondroms kann nur
an Hand wiederholter Réntgenkontrollen erkannt werden. Als rént-
genologisches Zeichen maligner Entartung finden sich Abnahme des
Verkalkungsgrades des Chondroms, rasche Zunahme der Geschwulst-
ausdehnung und progrediente Zerstérung des Beckenknochens, welche
oft eine hochgradige Deformation des Beckengeriistes nach sich ziehen
kann. Die histologische Bewertung von Chondromen hat seit jeher
grofle Schwierigkeiten bereitet. Bei der meist grofien Geschwulstaus-
dehnung finden sich territorial und zeitlich oft groBe Unterschiede in
der Ausdifferenzierung der einzelnen Tumorexcisate. Dies verleitet
gerne dazu, den malignen Grundcharakter der Geschwulst zu unter-
schitzen. Eine Beurteilung ist nur méglich bei der Untersuchung
zahlreicher Excisate. Im architektonischen Aufbau ist insbesondere
Knospenbildung an den Ldppchen ein Kennzeichen starker ortlicher
Wachstumsbereitschaft. Strukturell sprechen ruhender Knorpel (hya-
liner, myxomatdser und sekundér altersverinderter Knorpel) fir Gut-
artigkeit, wuchernder Knorpel mit Sdulen- und Brutkapselbildung
fiir wahrscheinliche Malignitit. Bei Betrachtung der Twumorcytologie
sprechen grofle Variabilitdt von Zellen und Kernen in bezug auf Form
und Grofle fir das Vorliegen eines Chondrosarkoms. Wertvoll sind
die von JAFFE und LicHTENSTEIN aufgestellten Kriterien, nach denen
ein Chondrom als maligne zu bewerten ist bei: 1. Auftreten zahl-
reicher Zellen mit verklumpten Kernen; 2. Anreicherung von zwei-
kernigen Knorpelzellen; 3. Auftreten von Riesenknorpelzellen mit einem
einzigen, hyperchromatischen Riesenkern. oder mehreren chromatin-
reichen, verklumpten Kernen. Das histologische Bild eines Becken-
chondroms wechselt in der Regel im Verlaufe seiner Entwicklung im
Sinne einer Zunahme der malignen Gewebsqualititen. Eine einmalige
histologische Untersuchung gibt somit nur Aufschluf iber den augen-
blicklichen Gewebsaufbau des Tumors, nicht aber iiber die endgiiltige
Entwicklungstendenz. Diese kann vor allem im Frithstadium der
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Tumorentwicklung sehr hiufig nicht erkannt werden. Unabhingig von
den quantitativen Verhiiltnissen hat sich die histologische Diagnose des
Tumors nach dem Gewebsbezirk auszurichten, der die grofite architek-
tonische, strukturelle und eytologische Variation aufweist. An Hand der
angefiihrten histologischen Kriterien kann eine Klassifikation der Chon-
drome vorgenommen werden in: a) benignes Chondrom, b) proliferier-
endes Chondrom, ¢) Chondrosarkom. Bei nachtriiglicher Uberpriifung
der ersten histologischen Priparate der angefiihrten Beckenchondrome
mit Hilfe der erwihnten Kriterien mull in einzelnen Fillen die ur-
spriingliche Diagnose revidiert werden. Bei einer Gegeniiberstellung der
urspringlichen histologischen Diagnose mit der revidierten Diagnose
und dem spiteren klinischen Verlauf findet sich folgendes.

Tabelle 1.
Fall Primére Diagnose Revidierte Diagnose Klinischer Verlauf
1 Chondrom proliferierendes 1 Jahr nach
Chondrom Teilexcigion erneutes
Geschwulstwachstum
2 Chondrom Chondrosarkom. Tod nach 4 Jabhren
3 Chondrosarkom Chondrosarkom Tod nach 1 Jahr
4 Chondrom ({spéter proliferierendes " Tod mach 11 Jahren
Chondrosarkom) Chondrom
{spater Chondrosarkom)
5 Chondrom, Chondrom 1 Jahr nach Radikal-
operation rezidivfrei
6 | Chondromyxosarkom | Chondromyxosarkom | Tod nach 1}/, Jahren
7 Chondrosarkom Chondrosarkom Tod nach 1Y/, Jahren

Bs 148t sich daraus der Schluf ziehen, dafl 1. nur in Fall 5 die anfing-
liche Diagnose Chondrom zu Recht bestand und beibehalten werden
kann; 2.in Fall 3, 6 und 7 der klinische Verlauf die Diagnose Chondro-
sarkom bestitigte und 3. in den Féllen 1, 2 und 4 die urspriingliche
Diagnose Chondrom durch proliferierendes Chondrom bzw. Chondro-
sarkom ersetzt werden mufl. Die spitere klinische Entwicklung ergibt,
daB es sich um maligne Neunbildungen handelt. Die nochmalige Uber-
priifung der ersten Biopsie dieser Fille mit den neuen Kriterien zeigt,
daB bei den 3 Beobachtungen sich eindeutige Zeichen von wucherndem
Knorpel finden, in Fall 1 mit Brutkapselbildung (Typus B,b) in Fall 4
mit unregelmaBiger Siulen- und Brutkapselbildung (Typus B,a und b)
und in Fall 2 mit sarkomatdsem Knorpel (Typus B,c). Ein besonders
lehrreiches Beispiel ist Fall 4, bei dem histologische Untersuchungen 1,
6, 8 und 9 Jahre nach Auftreten der Geschwulst vorliegen. Der Primér-
tumor zeigt in ausgedehnten Abschnitten typischen Wucherungsknorpel
mit Zellvermehrung, Séulen- und Brutkapselbildung. Nach dessen Ent-
fernung blieb der Patient mehrere Jahre rezidivirei, ein erstes Rezidiv
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im 6. Jahre zeigt histologisch einen ausgesprochen benignen Aspekt.
Man begniigte sich daher mit einer nur ungeniigenden Resektion, welche
im weiteren Verlauf der Erkrankung vom raschen Auftreten weiterer
Rezidive gefolgt war. Die folgenden Rezidive weisen histologisch eine
zunehmende Malignitdt auf mit Struktur-, Zell- und Kernvariation,
sowie gpindelzellige Abschnitte, wie sie fiir das Chondrosarkom typisch
sind. Der Tod erfolgte in diesem Fall 11 Jabre nach Krankheitsbeginn.
Aus diesen Beobachtungen kann geschlossen werden, daf bei Vorliegen
eines proliferierenden Chondroms bereits von einem Malignom gesprochen
werden muB. Im Zweifelsfall kommt bei der Lokalisation am Becken der
Diagnose malignes oder proliferierendes Chondrom die gréfere Wahrschein-
Lichkeit zu. Die Erfahrung, daf von 9 Beckenchondromen 7 letal ausgehen,
zeigt, dafs das Beckenchondrom auch bei histologisch benignen Befunden als
eine biologisch maligne Neubildung zu werten ist und grundsdtzlich eine
frithzeitige Radikaloperation, unter Umstinden eine inferinnomino-abdoms-
nale Amputation n jedem Fall angezeigt ist.

Die Prognose der Beckenchondrome hingt von der Méglichkeit eines
radikalen chirurgischen Eingriffes ab. Gelingt dies nicht, so werden
Rezidive, selten Metastasen auftreten. Da die Beschleunigung des
Geschwulstwachstums in der Regel erst im Verlauf von Jahren auf-
tritt, ist die Immediatprognose gut und téduscht iiber die schlechte Fern-
prognose. Bei Radikaloperation ist dagegen nicht mit Rezidiven zu
rechnen. Die Prognose ist gut.

Zusammenfassung.

Es werden die Krankengeschichten, Réntgenbilder und histologischen
Befunde von 9 Féllen von Beckenchondromen beschrieben. Die Krank-
heitsdauer betrigt 1—11 Jahre. In 7 Fillen fithrt die Geschwulst zum
Tode, in 1 Fall kann 1 Jahr nach partieller Excision ein Weiter-
wachsen der Geschwulst festgestellt werden, in einem anderen Fall
bestehen 1Y/, Jahre nach Radikaloperation keine Beschwerden und keine
Anhaltspunkte fiir ein Tumorrezidiv. Histologisch sind zu unterscheiden
das benigne Chondrom, das proliferierende Chondrom und das Chondro-
sarkom. Das proliferierende Chondrom ist wie das Chondrosarkom als
maligne Neubildung zu bewerten. Die histologische Priifung der Biopsie
erlaubt in der Spétphase in der Regel eine prizise Einordnung in eine
dieser Formen. In Friihféllen ist die prognostische Beurteilung wesent-
lich unsicherer. Die hohe Letalitit des Beckenchondroms, wie sie in
dem gesammelten Krankengut zum Ausdruck kommt, fithrt zum Er-
gebnis, dafl das Chondrom des Beckens, unabhingig von seinem
histologischen Befund, als maligne Neubildung betrachtet werden muB.
Therapie der Wahl ist die Radikaloperation.
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