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Unter Chondromen versteht man nach der Definition yon JoH. MOLLER, 
der 1836 die Lehre der Knorpelgeschwiilste an Hand  seiner histologisohen 
Forschungen begriindete, Tumorbi]dungen, die vorwiegend aus Knorpel- 
gewebe bestehen. Es handelt sich dabei vor allem um Vorstufen yon 
Knorpelgewebe und nut  zum kleineren Teil um ausgereiften Knorpel. 

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

Die Ekchondrome sind hyperplastisehe, tumorart ige Bfldungen des 
permanenten Knorpels. Sie sind meist multipel und kommen an den 
Rippenknorpeln, den Knorpelteilen yon Larynx,  Trachea und Bronehien, 
gelegentlieh aueh an der Symphysis ossium pubis vor. Histologiseh be- 
stehen sie aus hyalinem Knorpel, der verkalken und verknSchern kann. 
I m  Gegensatz dazu handelt es sich bei den endostotischen Chondromen um 
heteroplastisehe Bildungen. Die Knorpelgeschwulst t r i t t  im Knochen 
an einer Stelle auf, wo Knorpel im ausgereiften Skelet normalerweise 
nicht mehr vorkommt.  Die solit~ren Skeletehondrome entwickeln sich 
fast ausschlieftlieh im Metaphysenbereich knorpelig pri~formierter 
Knochen. Je  nach der Lokalisation der Geschwulst innerhalb des Kno- 
ehenquerschnittes unterseheidet man periphere und zentra]e Chon- 
drome. Letztere werden vor allem im ~lteren Schrifttum als Enchondrome 
bezeiehnet. Diese Unterscheidung ist jedoch nicht immer durchfiihrbar, 
da ein prim~tr zentrales Chondrom sekundiir nach Durehbreeh~n der 
Corticalis sieh in ein peripheres Chondrom verwandeln kann. Als epi- 
exostotische Chondrome werden Chondrome bezeiehnet, welche von 
hyalinen Knorpelkappen eartilagin~rer Exostosen ausgehen. Sie k6nnen 
sieh sowohl aus einzelnen Auswiiehsen einer Exostosis eartilagine~ here- 
ditaria multiplex entwiekeln als aueh aus solit/~ren eartilagin~ren Exo- 
stosen. Kennzeiehnend fiir diesen Gesehwulsttypus ist der kn6eherne 
Stiel auf dem intakten exostosentragenden Knoehen und die starkeVer- 
diekung der Knorpelkappe, die mit  ihrer rundliehen Form den Eindruek 

* Arbeit unter Leitung yon Dr. E. UEHLINGER. 
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einer eigenen Geschwulst erweckt. Die cartilaginiiren Exostosen des 
Beckens zeigen eine besonders starke Neigung zur Bildung epiexos- 
totiseher Chondrome. 

JoH. M~dLLE~ (1836) betrachtete die Knorpelgesehwfilste als absolut 
gutartige Gewi~chse und trennte sie scharf yon den b5sartigen Osteoid- 
gesehwfilsten, die den heutigen osteogenen Sarkomen entspreehen. 
VmcHow besehreibt 1855 als erster die ausgesproehene Tendenz der 
Knorpelgeschwfilste in die Blutgef~tl~e einzuwaehsen. Sp~ter haben ERNST, 
BACM, WEBER U. a. eigentliehe Metastasenbildungen beobachtet. Seit- 
her ist die M5glichkeit der sarkomatSsen Entar tung yon primer benignen 
Chondromen nie mehr in Frage gestellt worden. Jedoeh zeigen die 
Chondrome ha~ig  aueh ohne eigentliehe sarkomatSse Entar tung im 
histologischen Sinne einen ausgesprochen bSsartigen Verlauf. Unter 
Beibehaltung des benignen Gewebsauibaues weisen sie unter Umstanden 
eine sehr starke Wueherungstendenz mit Verdr/ingung und sehwerer 
Funktionsbehinderung der umgebenden Organe auf. C. 0. WEBER und 
FIC~TE unterseheiden daher Chondrome mit gutartigem, klinisehen Ver- 
lauf yon solehen mit bSsartigem, klinisehen Verlauf. Als Repriisentanten 
der 1. Gruppe bezeiehnen sie die soliden Geschwiilste yon Finger und 
Zehen, als l~epr~sentanten der 2. Gruppe die Riesenehondrome des 
Beekens. Unter der Malignit~t dieser Gesehwfilste verstehen sie den 
Obergriff auf Naehbargewebe und die bei gro~en Chondromen oft ein- 
tretende eystoide Erweiehung mit Aufbruch naeh aul~en, Vereiterung und 
Verjauchung, die schliel~lich den Tod des Tragers herbeiffihren konnen. 
Aueh aus einer Reihe yon neueren Publikationen geht diese besondere 
Form der Malignitat tier Beckenchondrome hervor ( W A ~ ,  Sc~o~N, 
GHOMERLEu und MEYEEDING, SKOTIqICKI U.a.). In der vorliegenden 

Arbeit soll nun an Hand yon 9 beobaehteten Fiillen yon Beekenehon- 

dromen im Zusammenhang mit dem klinisehen Verlauf das histologische 

Bild dieser Geschwiilste untersueht werden. 
Die Klinil~ der Beclcenchondrome: I)er Altersdurchsehnitt, bei dem die 

Beekenehondrome symptomatologiseh erstmals in Erseheinung treten, 
betragt bei den beobachteten Fallen 40 Jahre, der jiingste Patient 
zahlte 18, der alteste 56 Jahre. Eine besondere Disposition der Geschlechter 
seheint nieht zu bestehen. Unter  den 9 F~llen finden sich 3 Manner 
und 6 Frauen, bei den 40 Fallen, fiber die GHOME~LEY und MEYE~DING 
beriehteten, 26 Manner und l~ Frauen. Die Symptomatologie der Beeken- 
ehondrome ergibt sieh aus der Lokalisation des Tumors am Beckenring. 
Erstsymptome sind Sehwellung und Sehmerzen. Die Sehmerzen sind 
auf die Dehnung der dureh das Tumorwaehstum verdrangten Nerven 
zurfickzufiihren, in der Regel werden sie bei Bewegungen versti~rkt und 
kSnnen den Patienten vollst/indig bewegungsunfahig maehen. Seltener 
ist die Bewegungseinschrankung bedingt durch Einwachsen des Tumors 
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in das Hiiftgelenk. Bei Waehstum gegen das Beckeninnere ~reten St5. 
rungen der Funktionen der Beckenorgane auf, haufig sind Miktions- 
oder Defakationsbeschwerden. Bei gebarenden Frauen gewinnt das 
Beckenehondrom als Geburtshindernis eine spezielle Bedeutung. Sensi- 
bilitatsst5rungen und Lahmungen werden erzeugt durch Schadigung 
der Nervenwurzeln. Sehr typisch ist ffir grof3e Beckenchondrome das 
Auftreten einer sehweren Tumorkachexie. In bezug auf die Lolsali. 
satio,n nahm die Geschwnflst 4real ihren Ausgang yon der Gegend der 
Spina iliaca anterior superior, 2mal yon den Schambein~isten, je lmal 
yore DarmbeinkSrper und yon der Hfiftgelenkspfaime, lmal war die 
G e s c h ~ I s t  im Bereich der Darmbeinsehaufel zur Zeit der En~deckung 
bereits zu groin, um den Ausggngspunkt noeh feststellen zu kSnnen. Fiinf- 
real en~wickelte sich die Geschwulst auf dem Boden einer cartilaginaren 
Exostose im Sinne eines epiexostotischen Chondroms, 4real aus einem 
primar zentralen Chondrom. Die Beekenohondrome zeigen meist eine 
ausgesprochen lange Kranlsheitsdauer. Unter Umstanden kSnnen sie 
jahrzehntelang in unveranderter GrSl~e bestehen und dann plStzlich 
innerhalb kurzer Zeit ungemein rasch wachsen. Das beschleunigte 
Wachstum kann sieh an eine Schwangerschaft, gelegentlich auch an ein 
Trauma anschlieBen. Bei den eigenen Fallen variiert die Zei~spanne 
yore Einsetzen der i .  Tumorsymptome bis zur Diagnosestellung zwischen 
5 und 19 Monaten. In  der Folge hgngt die Krankheitsdauer dann jeweils 
yon der eingesehlagenen mehr oder weniger aktiven Therapie ab. Ira 
allgemeinen ]a[~t sieh sagen, daG die primar als Enchondrome hnponie- 
renden Chondrosarkome einen rascheren deletaren Verlauf zeigen als 
die epiexostotischen Chondrome und Chondrosarkome. Ein Patient miZ 
einem epiexostotischen Chondrom (Fall 5) ist 1 Jahr  nach Totalexstir- 
pation der Geschwulst symptomfrei und rezidivfrei, bei einem anderen 
Patienten (Fall 1) weist das epiexostotische Chondrom 1 Jahr  nach 
Teilresektion erneutes Wachstum auf. Die iibrigen 3 Chondrosarkome, 
die sich auf dem Boden eines epiexostotischen Chondroms entwickelten, 
ffihrten innerhalb yon 21/~---12 Jahren zum Tode des Tragers, in Be- 
obaehtung 3 nach 21/~ Jahren, in Beobachtung 9 nach 4 Jahren und in 
Beobaehtung 4 naeh 12 Jahren. Bei Chondrosarkomen, die anfanglieh aus 
einem Enchondrom hervorgehen, betragt die Verlanfszeit yore Auftreten 
der ersten Symp~ome his zum Tode 16 Monate bis 4 Jahre. Bei Beob- 
achtung 6 1 Jahr  4 Monate, bei Beobaehtung 7 1 Jahr  7 Monate, bei 
Beobachtung 8 3 Jahre und bei Beobachtung 2 4 Jahre. Das Auftreten 
yon Rezidiven nach operativer Entfernung yon Beckenchondromen 
kann nnr durch radikale Operation vermieden werden. Bleibt bei der 
Operation aueh nur ein kleiner Rest yon Tumorgewebe zuriick, wird 
sich mit Sicherhei~ ein Rezidiv ent.wickeln. Wiehtig ist vor allem 
eine mSglichst wei~gehende Resektion des tumordurchwaehsenen Kno- 
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chens. Infolge des Vorwucherns yon feinen Auslaufern in den Mark- 
kanalen besitzt das Chondrom eine viel weitere Ausdehnung im Knochen 
als makroskopiseh und rSntgenologiseh erkennbar ist. In  Beobaehtung 4 
kommt  die l~ezidivierungstendenz der Beekenehondrome besonders 
deutlieh zum Ausdruek. Das 1. l~ezidiv t r i t t  naeh 6 Jahren auf, 
das 2 .2  Jahre  sparer und das 3. im Verlauf eines weiteren Jahres. Trotz- 
dem bei der 3. Operation der Darmbeinknochen im Bereiehe des Tmnor- 
ansatzes mitentfernt wurde, treten multiple l~ezidivknoten auf, die in 

Abb.  1. Fall  7. 54jiihrige Frau .  E n c h o n d r o m  des rech ten  oberen  Schambeinas tes ,  
(Aufnahmo R6ntgeninstitut Kantonspital St. Gallen.) 

5 nachfolgenden Operationen nie restlos beseitigt werden k6nnen. Die 
Metastasierung erfolgt bei den Beekenehondromen selten nnd spat. 
lV[it Ausnahme yon Fall 4, bei dem terminal Verdaeht auf Lungen- 
metastasen bestand, wurde in keinem Fall das Auitreten yon Metastasen 
beobaehtet.  

Je  naehdem es sieh um ein Enehondrom oder um ein epiexostotisehes 
Chondrom handelt, ist der Rdntgenbefund versehieden. Das Enshondrom 
erseheint in seiner Friihform (Abb. 1) im ]3eekenknoehen als zentraler, 
in der Regel polyeyeliseh begrenzter, osteolytiseher Herd mit  fehlen- 
der oder nut  geringgradiger Auftreibung des befallenen Knoehenteils. 
An Stellen mit  fehlendem Knorpelwaehstum bildet der umgebende 
Knoehen einen sklerotisehen Randsaum, in den Waehstumszonen 
breitet sieh die Osteolyse mit  unseharfer Abgrenzung in dem Knoehen 
aus. In  diesem Entwieklungsstadinm liigt sieh eine siehere Diagnose 
in der I~egel noeh nieht stellen. Absolut eharakteristisch wird hingegen 
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das RSntgenbild bei der Voll/orm des Beckenchondroms (Abb. 2). 
Der be/aUene Knochen scheint blasig au/getrieben dutch einen weichteil- 
dichten Tumorschatten, der eine wabige, polycystische Struktur au/weist. 
Die Corticalis fiber dem Tumor ist exzentrisch verlagert und zu einer 
diinnen Schicht ausgezogen. Subcortica]e Leisten t~uschen ira RSntgen- 
bild eine Kammerung der Geschwulst vor. Die Spongiosa ist im Tumor- 
gebiet meist vollstiindig aufgelSst. Besonders kennzeichnend sind die 

Abb. 2. Fall  8. 56jfi~hrige Frau .  E n c h o n d r o m  der  rech ten  Beckenschaufel .  
(Aufnahme  RSntgen ins t i tu t  Univers i t~ t  Ztirich.) 

feinfleckigen, oft schalenartigen Kalkherde in der Peripherie der Ge- 
schwulst und die grSberen, konfluierenden Kalkfelder im Zentrum. In 
seiner S19~t]orm (Abb. 3) tr~gt das Beckenchondrom rSntgenologisch 
die typischen Zeichen eines Chondrosarkoms, mit Durchbruch dutch 
die Corticalis, Auftreten yon Spiculae, Bildung yon riesigen, extra- 
oss~ren Geschwulstmassen und ausgedehnter ZerstSrung der benach- 
barren Beckenknochen. Wachstumsstillstand und zunehmende Ver- 
kalkung des Enchondroms, wie sie als Sp~tform bei Chondromen 
mit anderer Lokalisation im Skelet beobachtet wird, t r i t t  bei den Becken- 
chondromen praktisch nie in Erscheinung. Die RSntgendiagnose des 
Beckenchondroms ist infolge der lappigen Geschwulstform und der 
Neigung zur zentralen Verkalkung meist nicht schwer zu stellen. Als 
Differentialdiagnosen kommen vor allem das Osteoclast0m und das 
osteogene Sarkom in Frage. Bei den Friih- und Sp~Ltformen ist zur 
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Diagnosestellung eine Biopsie oft nieht zu umgehen. Das epiexostotische 
Chondrom (Abb. 4) weist im Gegensatz zum Enchondrom keinen 
Defekt im Beckenknochen auf. Der Knochen wird fiberlagert durch 
ein rundliches Konglomerat yon kalkdichten Schatten, dem kappen- 
f6rmig weichteildichte, wolkig unscharf begrenzte Schatten mit bogi- 
gen, schalenfSrmigen Kalkeinsehliissen aufgelagert sind. Dieses :Bild 

Abb .  3. Fa l l  2. 31 jah r ige  F r a u .  C h o n d r o s a r k o m  der  r e c h t e n  H t i f t p f anne .  
( A u f n a h m e  K a n t o n s p i t a l  Mt tns ter t ingen. )  

ist bedingt durch das Spongiosagerfist des epiexostotisehen Chon- 
droms einerseits und dutch die lappige Knorpelkappe andererseits. 
Eine besonders diehte Kalkablagerung finder sieh an der Grenzzone 
dieser beiden Tumoranteile. Die CortieMis des Beekenknoehens ist an 
der I-Iaftstelle der Gesehwulst unterbrochen, sie geht bogenfSrmig auI 
den Gesehwulststiel fiber. Neben dieser Voll]orm des epiexostotisehen 
Chonch'oms Iinden sieh Friih/ormen, die sieh nur wenig von eartilagingren 
Exostosen unterseheiden, und Npiit/ormen, die das Bild eines Chondro- 
sarkoms aufweisen infolge des enormen, zerst6renden Waehstums der 
Knorpelkappe. Die Abgrenzung zwischen BenignitSt und Malignitiit 
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eines Beckenchondroms kann, abgesehen yon den Spi~tformen, nur an 
Hand  mehrerer l~Sntgenkontrollen getroffen werden, die AufschluB 
geben fiber das Wachstum und die Entwicklung der Geschwulst. Als 

Abb .  4. Fa l l  4. ~0 jahr ige r  Mann .  Ep iexos to t i sches  C h o n d r o m  de r  r e c h t e n  S p i n a  i l iaca  
a n t .  sup .  ( A u f n a h m e  Bez i rks sp i t a l  Affo l te rn . )  

Benignit~tskriterien gelten langsames Wachstum, zunehmende Ver- 
kalkung der Geschwulst und sklerotische Reaktion der umgebenden 
Knochen, als Malignit~tskriterien rasches Wachstum, Abnahme der 
Verkalkung und zunehmende Osteolyse der betroffenen Beckenknochen. 

Histologische Be/unde. DUVAL und LACASSAGNE betonen in ihrer Arbeit tiber 
die Klassifikution yon Careinomen (1922) die Notwendigkeit eines genauen Stu- 
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diums und einer eingehenden Beschreibung des histologischen Aufb~ues der Tu- 
morea, da darius wertvolle Anhaltspunkte ffir die prognostische Bewertung und 
fiir die ~herapeutisehe BeeinfluBbarkeit zu gewinnen seien. Sie geben eine genauo 
Anleitung, naeh welehen Gesichtspunkten die Careinome beschrieben und bewerte~ 
werden sollten. Unter der Architektur eines Tumors verstehen sie die Beziehungen 
der Geschwulst zu den umgebenden Organen und die Gest~Itung des gr6beren Auf- 
baues, unter Tumorstruktur die Anordnuag und Verteilung der Tumorzelien, unter 
Tumorcytologie Form und Gr51]e yon Zellen und Zellkernen. Alle bisherigen Ver- 
6ffentlichungen fiber Chondrome stel]ten eytologisehe Gesehwuls~merkm~le in den 
Vordergrund, w/~hrend die Architektur und Struktur nur wenig berficksichtig$ 
wurde. 

In  der vorliegenden Arbeit sell nun unter Anwendung des Schemas 
yon Duv~T~ und LACASSACZCE die Histologie der Beckenehromodome 
beschrieben werden. 

Architektonisch zeigen die Beckenchondrome einen Aufbau aus 
Li~ppchen. Die L~ppchen werden dutch sehmale, fibrill/~re, gef/iB- 
fiihrende Bindegewebsstr~nge voneinander getrennt. Das L/~ppchen- 
innere ist stets gef/~Blos. Die Ern/~hrung der inneren L/~ppehenschiehten 
geschieht dureh Diffusion der N/~hrstoffe dutch die Grundsubstanz. Der 
Gr61~e der L/~ppchen werden durch diese Verhi~ltnisse Grenzen gesetzt. 
Die L~ppehengrSl~e sehwankt jeweils zwischen 1 m m u n d  1 em ; werden 
die L/~ppchen grSl]er, t reten im ungeniigend ern/~hrten Zentrum Degene- 
rationserseheinungen auf. In  Gesehwiilsten mit  allseitigem Wachstum 
sind die L/~ppchen ann~hernd gleich gro$ und durchwegs rundlieh, in 
einseitig auswachsenden Gebieten finder sieh hingegen eine deutliehe 
Variation in Form und Gr6Be der L/~ppehen. Die kleineren sind meist 
rundlich, die gr613eren keulen- oder nierenfSrmig und gegenseitig bUS- 
gleichend verformt. Die /iltesten Teile eines L/~ppehens ]iegen zentral~ 
die jfingsten an der OberflKehe, aus diesen entwickeln sieh knospenf6rmige 
Answiichse und durch Absehniirung nene Li~ppchen. Das Wachstum 
der gesamten Gesehwulst gesehieht somit dureh Apposition neuer 
Li~ppchen, die als eigene Wachstumseinheiten bis zur Erreiehung einer 
best immten Gr6Be anwaehsen und dann dutch Knospung wiederum 
Tochterl~ppehen bilden. Regelm/~Big findet sich in der Peripherie yon 
waehsenden L/~ppehen ein zellreiehes, unreifes Knorpelgewebe mit  
wenig Zwisehensubstanz und reger Zellteilung. Gleichzeitig erfolgt 
im L~ppehenkern die Reifung der zentralen Felder durch Ausseheidung 
yon hyaliner Zwisehensubstanz, durch die Lockerung der dichten Ze]l- 
lagerung und EinsehlieBung der Zellen in HShlen. Diese Ausreifung 
des Knorpelgewebes steht in s tarkem Gegensatz zu der peripheren 
Proliferation und Aktivit/~t. Die 5rtliche Trennung yon Proli[eration und 
Rei/ung ist eine der entscheidendsten strukturellen Eigenseha/ten der 
Chondrome and Grundlage der histologisch immer wieder verwirrender~ 
und ver/iihrenden Ko~nbination rei/ster und vollkommen aplastischer Be- 
zirke. Struktur und Cytologie h~tngen, wie bei allen Geschwfilsten, 
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weitgehend voneinander ab. Dies kommt im Aufbau der Knorpel- 
geschwfilste besonders ausdrfieklich zur Darstellung. 

Zur Erfassung der verschiedenen Strukturtypen unterseheidet man 
mit Vorteil 2 Haupttypen: A. den ruhenden Knorpel, B. den wuchernden 
Knorpel. Beide Typen k6nnen sich in je 3 verschiedenen Strukturformen 
au~ern. 

A. Der ruhende Knorpel. Er zeichnet sich aus durch die RegelmaBig- 
keit seines Aufbaues und durch die Regelmal3igkeit der Verteilung und 

Abb .  5. Fa l l  6. 43 j~hr iger  Mann .  R u h e n 4 e r  1Knorlael aus  C h o a d r o s a r k o m  (!) der  r ech ten  
D a r m b e i n s c h a u f e l .  (Vergr .  90 x . )  

der GrSl3e yon Zell- und Kernformen (Abb. 5). Es k6nnen 3 Untertypen 
unterschieden werden: 

a) Hyaliner .Knorpel. In vorwiegend basophiler, homogener Grund- 
substanz liegen regelm~illig verteilt runde bis ovaliire, gleiehm~iBig 
grol3e Zellh6hlen, in denen meist eine, selten mehr als 2 Zellen liegen. 
Die Zellen sind im fixierten Pr~iparat meist geschrumpft und durch 
zipflige Protoplasmaausl~iufer mit der Zellkapsel verbunden. Die Kerne 
sind rundlich, mittelgro• und chromatinreich. Mitosen fehlen, zwei- 
kernige Zellen sind se]ten. Quantitativ fiberwiegt die Grundsubstanz 
stark fiber die Zellen. Das Verhaltnis betr~igt etwa 3:1. 

b) Myxomat6ser Knorpel. Die Grundsubstanz ist schleimig. Das 
Gewebe ist zellreicher als beim Untertypus a. Die regelm~ii3ig verteilten 
Zellen sind in Form eines Syncytinms dureh feine Prot0plasmaausl~iufer 
miteinander verbunden. Sie sind durchwegs spindelig oder sternfSrmig, 
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gleichmiil~ig, eher klein. Der zentral liegende, kleine kompakte Kern 
zeigt weder Mitosen noch Pyknosen. Die Zellen liegen direkt in der 
Grundsubstanz, es werden keine ZellhShlen ausgebfldet. Das Verh/iltnis 
Grundsubstanz zn Zellen betri~gt bier 2:1. KEILLEIr wies 1925 naeh, 
dal~ das myxomatSse Gewebe als eine Vorstufe des Knorpels betrachtet 
werden mu~. Die mukSse Substanz stellt den ha]bflfissigen, die hyaline 
Substanz den festen Zustand des Ektoplasmas dar. 

c) Metamorphotischer Knorpel. Sekund/~re qualitative Vergnderungen 
des Knorpelgewebes kSnnen ausgedehnte Tumorteile erfassen und der 
Gesehwulst durch ihr unregelm/~l~iges Fortschreiten ira Sinne der de- 
generativen Polymorphie ein sehr polymorphes Gepr/s geben. Die 
Formver/s sind jedoeh trotz der Vie]gestaltigkeit nieht als 
Maligniti~tssymptom zu bewerten. Nach VI~cgow kSnnen progressive 
und regressive Ver/~nderungen unterschieden werden. Im Sinne einer 
progressiven Metamorphose kann Knorpelgewebe verkalken oder ver- 
knSchern, ira Sinne einer regressiven Metamorphose verschleimen, 
vereitern oder verjauchen. Verkal/cung findet sich in weehselnd starkem 
Ausmal~ in jedem Chondrom. Sie ist als ein charakteristisches Geschwulst- 
merkmal anzusprechen. Feine XalkkSrner schlagen sich zun/~chst an 
den Zellkapseln nieder bis zur Ausbildung kompakter Kalkringe um 
einzelne Knorpelzellen. Sp/iter treten die KalkkSrner auch in tier Inter- 
eellularsubstsnz und bei weiterem Fortsehreiten der Verkslkung auch 
im Zelleib selbst suf. VerknScherung: Von den Interlobul/s aus 
wachsen in den verkslkenden Knorpel an einzelnen Stellen feine Gef/~l~e 
ein, der Kalkknorpel wird dort suezessive sufgelSst und durch Osteo- 
blasten r162 schlanke Spongiossb/i, lkehen zwischen den Knorpelresten 
angebaut. Verkslkung und VerknSeherung linden sieh vor allem im Zen- 
trum der Knorpelgesehwiilste. Sekundgre Verschleimung der Grund- 
substsnz beobachtet man bei fiberstfirztem Geschwulstwschstum als 
Folge yon Ern~hrungsst5rungen. Sie unterscheidet sieh veto prim/~r 
myxomstSsen Geschwulstgewebe dutch das Auftreten yon degenerstiven 
Erseheinungen an den Zellkernen und h/~ufig such dnreh Einlsgerung 
lipoidaffiner Substsnzen in das Protoplasms. Schliel~lieh kSnnen die 
Zellen such ganz verschwinden. Die ZellhShlen erseheinen leer und 
werden aufgelSst. Mit der Verfliissigung umfangreicher Gesehwulst- 
gebiete verbindet sieh eine zentrale Hohlraumbildung. Die Cysten 
kSnnen bei bskterie]ler Infektion vereitern und verjauchen. 

B. Der wuchernde Knorpel. Dss Gewebsbild ist unregelm/~l~ig in 
bezug suf Zellverteilung, oft auch in bezug suf GrSi~e und Form der 
Zellen und Zellkerne. Man findet slle Merkmale einer intensiven Zell- 
vermehrung. Vor allem in den peripheren L/~ppehenbezirken sind die 
Zellen in charskteristischer Weise sngeordnet. Je nach Gruppierung 
lassen sich folgende Strukturtypen unterscheiden. 

Virchows Archiv. Bd. 323. 6 



8 2  WALTER BESSLEI% : 

a) Si~ulenlcnorpel. Die grol~en gebl~hten, rundliehen ZellhShlen 
ordnen sieh zu mehrreihigen, tefls plumpen, kurzen, tells schlanken 
langen S/iulen an mit radi/~rer Verlaufsriehtung. Zwischen den Zell- 
s/~ulen sind m~13ig breite Streifen von Grundsubstanz ausgebildet. Inner= 
halb der Sgulen fehlt diese vollst/indig. Die Zellkapseln der einzelnen 
Knorpelzellen beriihren sich gegenseitig. Das Verh/~Itnis Grundsubstanz 
zu Zellen ist zugunsten der Zellen etwa 1:2. Die Zellen und Zellkerne 
sind wenig variierend, uniform. Die Kerne sind rundlich, mittelgroB, 
ehromatinreich (Abb. 6 und 7). 

Abb .  6. Fa l l  4. 40j/~hriger Mann .  Zells/~uleu aus  C h o n d r o s a r k o m  de r  r e ch t en  
Beckenschaufe l .  (Vergr .  90 •  

b) Brutkapselbildung. In mehr oder weniger regelm/iBigen Abst~nden 
ist die Grundsubstanz durehsetzt mit geschlossenen Gruppen yon 
einigen, mehreren bis sehr zahlreichen kleeblatt- oder brombeerfSrmig 
aneinander gelagerten Zellen. Die Kontur  dieser Zellgruppen ist rund- 
lich oder oval/ir, sie bestehen oft aus bis 20 und mehr einzelnen Zellen. 
Infolge der stark vergrSl]erten ZellhShlen t r i t t  die Zwischensubstanz 
im Bereieh dieser Wachstumszonen gegeniiber den Zellen stark zuriiek. 
Das Verh/~ltnis betr~gt etwa 1:3. 

Die einzelnen Brutkapseln werden yon zirkul/~ren Faserziigen um- 
sehlossen. H/~ufig finder sich in Tumorgebieten mit Brutkapselbfldung 
eine st~rke Polymorphie. Die Brutkapseln sind aus wechselnd zahlreichen 
Zel]hShlen zusammengesetzt. Diese enth~lten wiederum verschieden 
zahlreiche und verschieden geformte Zellen. 0fters finden sich mehr- 
kernige l~iesenzellen. Kernform und KerngrSBe ist desgleichen stark 
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wechselnd. In l~iesenzellen sind h~,ufig groBe Keme mit zackigen Um- 
rissen und starker ttyperchromatie, 6fters auch nur Chromatinklumpen 
eingesch]ossen. Pyknosen mid Mitosen finden sich vor Mtem in den 
grSI]eren Zellen. In besonders groBen Brutkapseln wird zwischen die ZelL 
h6hlen sektorenweise reichlich Zwischensubstanz ausgeschieden und 
damit eine Untert, eilung in Brutkapsetn 2. Ordnung eingeleitet. Gerade 
durch diese Bilder wird die ~Vachstumsneigung dieser Knorpelform 
besonders deut, lich wiedergegeben. Auf Abb. 8 ist eine einzelne Brat. 
k~psel in 350facher VergrSi~erung dargest~e]lt.. 

Abb.  7. Fall  3. 35ji~hriger ]K~nn. t t au f en  you Zellket ten aus  Chondrosa rkom des 
l inken oberen  Sch~mbeina~tes.  (Vergr.  90 x j 

c) Sa.rkomatdser t~orpe/. Die Polymorp.hie erreicht hier sowohl in 
struktureller, als auch in eytologischer Beziehung ihr h5chstes AusmaB. 
Das Gewebe ist sehr zellreich. Brutkapsel- oder Siulenbfldung sind nut 
noch angedeutet. Die iiberstfirzte Zellvermehrung l~Bt den Zellen 
keine Zeit mehr zu einer reguliren Ausdifferenzierung yon Zwischen- 
substanz. Zellh6hlen sind meist nicht vorhanden. Gelegentlich linden 
sich rein spindelzellige Abschnitte. Die Zell- und Kernvariation ist hoeh- 
gradig. Im ganzen sind die Zellen grSSer als normal, vorwiegend spinde- 
lig, sternfSrmig oder ovalir. Die Kerne nehmen einen groI~en Tell des 
Zelleibes hi Anspruch, sie sind rundoval, sehr h~ufig aber auch plump 
und gezackt, weehselnd ehromatinreich. Mehrkernige Zellen sind 
h~ufig, t~iesenzellen finden sich fast in jedem Schnitt. Zahlreiche 
Kerne stehen in Mit'ose oder Pyknose (Abb. 9 und 10). 

6* 
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i b b .  8. Fall  1. 21]~hriges M~dchen. Einzelne BrutkaDsel aus epiexostotischem 
Chondrom der rechten Beckenschaufel. (Vergr. 350 • .) 

Abb. 9. Fall ~. 49j~hrlger l~ann. SarkomatSser Knorpel aus Chondrosarkom der 
rechten Beckenschaufol. (Vergr. 360 • 

HistoZogische Unterscheidung zwischen benignen und malignen Beckenchondromen. 
Die  Mteren Autoren ,  darun~er  vor  a l l em Vr~c~ow,  be t r~ch t en  die Anwesenhe i t  
yon  m y x o m ~ t S s e m  Gewebe  in  e ine r  K n o r p e l g e s c h w u l s t  a ls  Ze ichen  der  Mal ign i t~ t .  
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Sie glauben, dab gerade die weiche, schleimige Konsistenz dieses Gewebe das Ein- 
wachsen in die Gef/~13e begiinstige. BO~ST erw/~hnt bei der  Charak~erisierung seiner 
chondroplastisehen Sarkome die starke Variabil i tgt  der  Zellform und die meist  
nur  rudiment~re Ausbildung einer ZellhShle. MA:CE~ weist im besonderen auf das 
Vorkommen yon mehrkernigen und  grol3en Zellen hin.  DEGA~ELLO finder bei 
e inem Chondrosarkom der Scapula neben Bezirken mi t  hy~linem Knorpel,  Bezirke 
vom Aufbau eines undifferenzierten Spindelzellsarkoms. K~ILL~I~ h/~l~ nur  den 
Befund yon atypischen Mitosen ffir ein einwandfreies MalignitK~skriterium. 

LIOHTE~STEIN und JArFE stellen schlie$1ieh 1943 neue, histologische 
Unterscheidungsmerkmale zwischen benignen und malignen Knorpel- 

Abb. 10. Fall 3. 35j/ihriger Mann. Chondrom kombiniert mit Spindelzellsarkom. 
(Vergr. 200 x .) 

gesehwiilsten auf. Eine Knorpelgesehwulst ist als maligne zu bewerten 
bei: 1. Auftreten zahlreicher Zellen mit verklumpten Kernen. 2. An- 
reicherung yon zweikernigen Knorpelzellen. 3. Auftreten yon Riesen- 
knorpelzellen mi~ einem einzigen hyperchromatischen Riesenkern oder 
mehreren chromatinreiehen, verklumpten Kernen. 

Diesen Feststellungen yon LICItTENSTEIN und JA~FE muB auf Grund 
der Untersuchungen dieser Arbeit beigepflichtet werden. Zus/s 
sollte jedoeh der strukturelle Aufbau der Knorpelgeschwfilste in der 
histologischen Bewertung der Malignit/s einbezogen werden. Die Diffe- 
renzierung in Zonen mit ruhendem und wucherndem Knorpel erst 
gibt AufschluB fiber den 5rtliehen Wucherungszustand und die 5rtliche 
Wucherungspotenz, welche gerade fiir die Beurteilung der Becken- 
chondrome entscheidend ist. 
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Ka~ttistik. Der variatiortsreiehe Verlauf der Beckenehondrome und alle Schwie- 
rigkeiten der histologischen Beurteilung erfahren in den 9 eigenen Beobachtungen 
ihre volle Bestatigung. 

Fall 1. G.S., ttaustochter, geb. 1926. Epiexostotisches Chondrom der rechten 
Spina iliaca anterior superior. M.B. 7035/47 Fathologisches Iustitut Base] (Direktor: 
Prof. WE~T~rrA~r 4945/47, 5293/47 Pathologisches Institut St. Gallen. Bei 
einem 21j~hrigen, bis anhin gesunden M~ehen bildet sich 2 Jahre naeh Aufsehlagen 
der rechten Flanke ein maanskopfgroBes, epiexostotisehes Chondrom fiber der 
reehten Spina iliaca anterior superior, das expEnsiv in die Beekenweiehteile ein- 
w/~chst. Ein Jahr naeh Teilresektion der Geschwulst ist des M~clehen beschwerdefrei, 
der Tumor zeigt jedoch erneutes Waehstum. R6ntgenologiseh weist das Chondrom 
eine ziemlich starke Verkalkung auf. Histolo~isch haadelt es sich um ein reifes 
Chondrom mit region/~rer Brutkapselbildung (Abb. 8). Die Laboratoriumsunter- 
suchungen (BAR, lib., Blutbild) entsprcehen dcr Norm. 

Fall 2. I. W., I-Iaustochter, geb. 1911, gest. 25.3.48. ZentraIes Chondrosarkom 
der rechten Hi~]tgelenksp]anne. M. B. 9413/45, 12326/47 Pathologisches Institut 
Ziirich. 5213/45, 5996/47. S.-Nr. 172/48 Pathologisehes Institut St. Gallen. Bei 
einer 34j/~hrigen Frau entwickclt sich im Verlaufe eines Jahres unter zunehmenden 
Schmerzen eine Geschwulst im Bereieh der rechten Leiste. Die Probeexeision 
ergibt ein Chondrosarkom. Die Geschwulst nimmt dauernd an GrSBc zu, zerst5rt 
die rechte Beckensehaufel und Pfannengegend. Zentrale Luxation des Femurs. 
Im 4. Jahr schmilzt der Tumor eitrig ein. Unter Auftreten yon Miktions- und 
Def~kationsst6rungen stirbt die Krankc an toxiseh infektiSsen Allgemeinsch/iden. 
Keine MetastEsen. Das erste R6ntyenbild zeigt eine Sklerose der rechten Hiift- 
pfanne and einen 2:3 cm groBen Defekt im Ilium. Die Geschwulst selbst gelangt 
nieht zur Darstellung. Die Bilder 1 und 2 Jahre sp/~ter mit fleckiger Osteolyse 
innerhalb der aklerose und Zunahme des Defektes im Os ilium lessen ein Chondro- 
sarkom vermuten (Abb. 3). Die histologisehe Untersuchung ergibt ein an Lappen- 
aufbau gebundenes, wechselnd zellreiches Knorpelgewebe mit Zellvermehrung und 
atypischer S~ulenbildung in den Lappenrandgebieten. Die Zel]- und Kernpoly- 
morphie ist nieht sehr ausgepr/~gt. Speziell in der ersten Untersuehung besteht eine 
auffallende DiskrepEnz zwischen der klinisehen Malignit/it und dem histologisehen 
Befund. 

Fall 3. W. B., Schneider, geb. 1912, gest. 29. 7. 47. Epiexostotisehes Chondro- 
sarkom des linken oberen Sehambeinastes. IV[. B. 733/47, 10~3/47 Pathologisehes 
Institut Ziirich. 35j~hriger Schneider mit kleinkindskopfgrol~em Chondrosarkom 
hinter der Symphyse, das seit 2 Jahren achmerzcn und seit 1 Jahr Beschwerden 
beim WasserlSsen und atuhlgang verursaeht. Naeh Resektion der Gesehwulst 
bis auf das Ansatzgebiet und RSatgennachbestrahlung entwickelt sich rasch ein 
lokales Rezidiv, welchem der Patient 21/~ Jahre naeh Einsetzen der ersten Tumor- 
symptome erliegt. Das R6ntyenbild zeigt ein typisches epiexostotisches Chondrom 
mit zeatraler fleekiger Verkalkung, welches von der Innenseite des linken oberen 
Schambeinastes ausgeht. Die histoloyische Untersuehung ergibt ein zellreiches 
Chondrom veto Brutkapsel- uud SSulentypus, dessen Atypie weniger in der Kern- 
form als in der sektoreaweisen stErken Verm~hruag der Zellen im Verh/gltnis zur 
Grundsubtanz liegt (Abb. 7). Neben den chondromat5sen Absehnitten fund sieh 
ein typisehes Spindelzellsarkom, welches in erster Linie fiir den rasehen und 
den t5dliehen Ausgang verantwortlieh sein dfirfte (Abb. 10). Die Laboratoriumsunter- 
suehungen zeigen eine auf 60/80 und 70/140 mm erhShte Blutsenkungsreaktion. 
Hb., Blutbilder, Temperatur und Puls sind normal. 

Fall d. B. E., Casserollier, geb. I893, gest. 30. 6.44. Epiexostotisches Chondro- 
sarkom der rechten Spinet iliaea ant. sup. M. B. 4655/33, 1313/39, 1605/41, 6884/41, 
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823/42, 2192/42, 5277/42 Pathologisches Institut Zfirich. Bei einem 40j~thrigen 
Mann entwickelt sich 2 Jahre naeh einem Sturz auf das Ges~l] ein epiexostotisches 
Chondrom der reehten Darmbeinschaufe], das operativ entfernt wird; 6 Jahre 
sparer Auf~reten eines Rezidivs, das wiederum reseziert wird. Zwei Jahre sparer 
wird ein erneutes Rezidiv unter ]~esektion eines groBen Teiles der Beckenschaufel 
entfernt. Im Verlaufe des n~chsten Jahres werden sich rasch entwickelnde Rezidiv- 
knoten 3real operativ angegangen und das Geschwulstgebiet einer R6ntgenbestrah- 
h a g  unterworfen. Es ~reten immer st~rkere Schmerzen auf; schlieglich muB eine 
Durchtreunung der Seitenstr~uge des l~fickenmarkes auf ThorakalhShe vor- 
genommen werclen. Ein letzter Versueh einer Totalexstirpation einige Monate 
sparer scheitert. Der Tumor durchwuchert die gauze Bauchmuskulatur, reicht 
vom Beckenrest bis zur 12. Rippe und sitzt nach hinten dem Sacrum und der 
Lendeuwirbels~ule fes~ auf. Stetige Zunahme der Kachexie. Fragliche Lungen- 
metastasen. Pat. stirbt 10 Jahre nach Einsetzen der ersten Tumorsymptome. 
Die R6ntgenau]nahmen des Prim~trtumors zeigen ein typisches epiexostotisches 
Chondrom mit starker Verkalkung (Abb. 4). Die Rezidive sind wesentlich weniger 
verkalkt. AuGerst instruktiv sind die histologischen Befunde der verschiedenen 
Tumorexeisate. Es liegen Sehnitte vor, die 1, 6, 8 und 9 Jahre nach Auftreten der 
Geschwulst entnommen wurden. Der Prim~trtumor ist gekennzeichnet dutch starken 
Zellreiehtum, die Zellen sind tells in S~ulen, teils in Brutkapseln geordnet (Abb. 6). 
In den Brutkapseln zeigen die Zellen eine betr~chtliche Variation in Form und 
GrSBe. Zwischensubstanz eher sp~rlich. ]:)as erste Rezidiv zeigt einen deutlich 
benigueren Aspekt als der Prim~rtumor. Die Zellea sind gleichm~Big in der reich- 
lich vorhaudenen Grundsubstanz verteilt. Die sp~teren Rezidive ergeben bei der 
histologischen Uutersuehuug starken Zell- und Mitosenreichtum, sowie Zell- und 
Kernvariationen, wie sie ffir das Chondrosarkom charakteristisch sind. ])as letzte 
Excisat zeigt in seinem Gewebsaufbau (Jberg~uge zu einem Spindelzellsarkom 
(Abb. 9). Die Laboratoriumsuntersuehungen ergeben normale Befunde. 

Fall 5. A. ~. ,  Hausfrau, geb. 1908. Epiexostotisehes Chondrom der linlcen Spina 
iliaea anterior superior. Histologischer Sehnitt des Operationspr~parates Pathologi- 
sches Iustitut St. Gallen. Bei einer 40ji~hrigen Frau entwickelt sich innerhalb 
weniger Monate fiber der linken Spina i]iaca anterior superior ein faustgroBes epi- 
exostotisches Chondrom, das radikal mit Einschlug der Anhaftstelle am Becken 
reseziert wird. 15 Monate nach der Operation ist die Pat. besehwerdefrei. ])as 
R6ntgenbild zeig~ um eiuen zentralen Spongiosakern eine kappenfSrmige, weiehteil- 
diehte Geschwulstmasse mit wenigen ringfSrmigen Kalkflecken. Histologisch 
zeiehnet sich das Chondromgewebe durch eine ~ul~erst regelm~13ige Brutkapsel- 
bildung aus. Zentral Verkalkungszonen und enchondrale VerknScherung. Die 
Laboratoriumsbe/unde sind normal. 

Fall 6. W. S., Sehlossermeister, geb. 1906, gest. 30. 8.49. Zentrales Chondro- 
sarlcom der rechten Spina iliaca anterior superior. M. B. 3768/49 Pathologisehes 
Institut Ziirieh. Bei einem 43j~hrigen Schlossermeister mit starken Schmerzen 
der reehten Ges~Bseite seit i Jahr finder si3h ein kindskopfgroBes zentrales Chondro- 
myxosarkom der rechten Spina iliaca aaterior superior. Die Totalexstirpa~ion schei- 
tert wegen diffuser Infiltration der Bauchmusku]atur durch den Tumor. Pat. 
stirbt 4 ~r naeh der Operation. Das R6ntgenbild zeigt eine ausgedehnte Zer- 
stSruug der rechten Darmbeinschaufel und eine groge weichteildichte Geschwulst 
mit Fehlen jeglicher Verkalkung. Die histologische Untersuchung ergibt Geschwulst- 
absehnitte mit regelm~Big gebautem hyalinmyxomatSsem Gewebe ohne Zeiehen 
yon Malignit~ neben ausgesproehen zellreichen Abschnitten vom Typus eines 
Myxosarkoms (Abb. 5). ])ie Laboratoriumsuntersuchungen ergeben eine leicht 
erhSh/~e Senkung, die fibrigen Befunde sind normal. 
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Fall 7. E. K., Hausfrau, geb. 1894, gest. 30. 5. 50. Zentrales Chondrosarkam 
des rechten oberen Schambeinastes. M. B. 7115/49. S.-Nr. 341/50 Pathologisches 
Institut St. Gallen. 54j~hrige Frau bemerkt 3 Monate nach Anschlagen der rechten 
vorderen Beekenseite eine laagsam gr61~er werdende Geschwulst unter der reehten 
Leiste. Trotz RSntgenbestrahlung Weiterwachsen des Tumors. 11/~ Jahre nach 
Einsetzen der Symptomc stirbt die Pat. infolge Verdr~ngung und Kompression 
der Beekenorgane durch den Tumor. Bei der Sektion findet sich ein 3mal manns- 
kopfgroi~es, zentral cystisch erweichtes Riesenchondrosarkom, welches die ganze 
rechte Beekenh~lfte zerstSrt und die Organe des kleinen Beckens verdr~ngt und 
einengt. D~s R6~,tgenbild bei der ersten Feststellung des Chondroms zeigt einen 
vollkommen k~lkfreien Tumor im oberen rechten Schambeinast, der die Spongiosa 
zerstSrt (Abb. 1). Auf dem RSntgenbild des Beckensektionspraparates sind die 
rechten Sehambein~ste vol]]~ommen, die rechte Darmbeinschaufel partiell kon- 
sumiert dutch eineh riesigen, zentral verl~lkten Tumor, der den zentral luxierten 
Femurkopf uad die linken Schambein~ste umscheidet und sich bis welt in die 
linke H~lfte des kleinen Beckens hinein entwicke]t. Das Tumorpun~at zu Be- 
ginn des Leidens ergibt bei tier milcroslcopischen Untersuchu, ng D'berg~nge yon 
rei~em hyalinem Knorpel bis zu einem zelh'eichen sarkomatSsen Gewebe. Im 
Sektionspr~parat sind die Tumorlappen sehr zellreieh, stellenweise ist SSulen- 
und Brutkapselbfldung augedeutet. M~ig staxke Variation der vorwiegend grol~en 
Zetlen und Kerne. Es liegt das Bild eines weitgehend ansdifferenzierten Chondro- 
sarkoms vor. Die La~oratoriumsunters~d~,ungen sind mit Ausnahme einer auf 
66/144 mm erhShten Blutsenkungsreaktion normal. 

Fall 8. M. L., Seidenweberin, geb. 1885, gest. 2. 4. 42. Zentrcdes Chondrom 
des rechteu Darmbelnk6rpers. Keine histoiogisehen Untersuchungem Bei einer 
53j'~hrigen Frau, die seit 1 Jahr fiber Sehmerzen im reehten Bein klagt, zeigt die 
BeckenrSntgenaufnahme ein zentrales Chondrom des rechten Darmbeink6rpers. 
RSntgenbestrahlungen mit ciner Gesamtdosis yon 5700 r/I bewirken ein vorfiber- 
gehendes Naeh]assen der Schmerzen. Drei Monate sparer erneutes Gesehwulst- 
waehstum mit zuaehmendcn Kompressionssch~den. Ted in ex~remer Kachexie 
3 Jahre naeh Einsetzen der ersten Geschwulstsymptome. ])as ~6ntgenbild zeig~ 
eine polyeystisehe Auftreibung des DarmbeinkSrpers (Abb. 2), die nach der RSntgen- 
bestrahlung r~seh fleekig verkalkt. 

FaU 9. R. E., ttausfrau, geb. 1886, gest. 23.3.45. Epiexostotisches Chondro- 
sarkom der rechten Beckenschau/el bei hereditgren, raultiplen, cartilagindiren Exo- 
stosen. M.B. des Sektionspr~parates Dr. FRITZSCnE, Krankenanstalt Glarus. 
Die Frau st~mm~ miitterlicherseits aus ciner Familie mit heredit~ren multiplen 
cartilaginaren Exostosen. Sic selber ist Tragerin yon Exostosen. 55jahrig versptirt 
sic erstm~ls Schmerzen im rechten Bein. Im folgenden Jahre Unterschenkelfrakt~r 
reehts. Bei der RSntgenuntersuchung Feststellung eines kindskopfgroBen, epiexo- 
stotisehen Chondroms der rechten BeekensehaufeL Dieses nimmt in der Folge 
raseh an GrSi]e zu, ftillt schliel~lich die ganze rechte BauehhShle aus und reieht 
bis auf HShe der 2. Rippe. Druekerscheinuugen und partielle eitrige Einsehmelzung 
der Gesehwulst fiihren den Ted derPat. 4 J~hre naeh Einsetzen der ersSen Symptome 
herbei. Die Sektion m~ib~ ein Riesenchondrom des reeh~n Beekens. ]:)as erste 
Beckenr6n~ge~&ild zeigt ein Chonch'om der reehten :Beekenschaufe] mit starker 
Verkalkung, die letztr Aufnahme efl~ Riesenehondrom, cl~s das g~nze Abdomen 
ausfiiUt. Histologisch besteht das klassische Bild eines Chondromyxosarkoms mir 
Brutkapseln, Zells~uIen und ~bergangsformen. Ausgesprochener Zellreichtum 
mit Variationen der Zellen und Kerne. Laboratorium~untersuchungen zeigen zur 
Zeit der Uaterschenkelfraktur eine deu~liche H:~oocalci~mie, die sparer wieder 
ve~chwindet. 
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Diskussion. Die biologische Bewertung eines Chondroms darf sich 
niemals nur auf einen einzigen Untersuchungsbefund (l%Sntgenbild, bi- 
optischer Beiund) stfitzen; nur die genaue Koordination des klinischen 
Verlaufes, des rSntgenologischen und des anatomisehen Befundes gibt 
Aufsehlul~ fiber die Benignit~t und Malignit~t. In bezug auf die Prognose 
laBt sich feststellen, da]~ die Lokalisation am Becken einem Chondrom 
klinisch eine hohe Malignit~t verleiht mit starker Tendenz zur l~ezidiv- 
bildung, zum Zerfall mit anschlieBender Sekundiirinfektion und zur 
h'reparablen Funktionsbehinderung der Beckenorgane. Im RSntgenbild 
lassen sich beim primer zentralen Beckenchondrom wie beim epiexosto- 
tischen Chondrom eine Frfih-, Vo]l- und Sp~tform unterscheiden. Die 
Spgtform beider Chondromarten mu~ als Chondrosarkom angesprochen 
werden. Die Entwicklungstendenz eines Beckenchondroms kann nur 
an Hand wiederholter l%Sntgenkontrollen erkannt werden. Als rSnt- 
genologisches Zeichen maligner Entar tung linden sich Abnahme des 
Verkalkungsgrades des Chondroms, rasehe Zunahme der Geschwulst- 
ausdehnung und progrediente ZerstSrung des Beckenknochens, welche 
oft eine hochgradige Deformation des Beckengeriistes nach sich ziehen 
kann. Die histologische Bewertung yon Chondromen hat seit jeher 
groi~e Schwierigkeiten bereitet. Bei der meist groBen Gesehwulstaus- 
dehnung linden sieh territorial und zeitlich oft groI~e Unterschiede in 
der Ausdifferenzierung der einzelnen Tumorexcisate. Dies verleitet 
gerne dazu, den malignen Grundeharakter der Geschwulst zu unter- 
sch~tzen. Eine Beurteilung ist nur mSglich bei der Untersuchung 
zah]reicher Excisate. Im archite/ctonischen Au/bau ist insbesondere 
Knospenbildung an den Liippchen ein Kennzeichen starker 5rtlicher 
Wachstumsbereitsehaft. Strukturell sprechen ruhender Knorpel (hya- 
liner, myxomatSser und sekund~r altersvergnderter Knorpel) ffir Gut- 
artigkeit, wuchernder Knorpel mit Siiuleu- und Brutkapselbildung 
fiir wahrscheinliche Malignit~. Bei Betrachtung der Tumorcytologie 
sprechen groI~e Variabfliti~t yon Zellen und Kernen in bezug auf Form 
und GrSf3e ffir das Vorliegen eines Chondrosarkoms. Wertvoll sind 
die yon JAFFE und LICHTENSTEII~ aufgestellten Kriterien, nach denen 
ein Chondrom als maligne zu bewerten ist bei: 1. Auftreten zahl- 
reicher Zellen mit verklumpten Kernen; 2. Anreicherung yon zwei- 
kernigen Knorpelzellen ; 3. Auftreten yon lgiesenknorpelzellen mit einem 
einzigen, hyperchromatisehen Riesenkern oder mehreren chromatin- 
reichen, verklumpten Xernen. Das histologische Bild eines Becken- 
chondroms wechselt in der Regel im Verlaufe seiner Entwicklung im 
Sinne einer Zunahme der malignen Gewebsqualitgten. Eine einmalige 
histologisehe Untersuchung gibt somit nur AufschluB fiber den augen- 
blicklichen Gewebsaufbau des Tumors, nicht aber fiber die endgiiltige 
Entwicklungstendenz. Diese kann vor allem im Frfihstadium der 
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Tumorentwicklung sehr haufig nicht erkannt werden. Unabhangig yon 
den quantitativen Verhaltnissen hat sich die histologische Diagnose des 
Tumors naeh dem Gewebsbezirk auszurichten, der die grSl~te architek- 
tonisehe, strukturelle und eytologische Variation aufweist. An Hand der 
angefiihrten histologisehen Kriterien kann eine Klassi/ikation der Chon- 
drome vorgenommen werden in: a) benignes Chondrom, b) proliferier- 
endes Chondrom, e) Chondrosarkom. Bei naehtraglicher ~berpriifung 
der ersten histologischen Praparate der angefiihrten Beekenchondrome 
mit  Hil~e der erw~hnten Kriterien mul~ in einzelnen F~llen die ur- 
spriingliche Diagnose revidiert werden. Bei einer Gegeniiberstellung tier 
ursprtingliehen histologischen Diagnose mit der revidierten Diagnose 
und dem sp/~teren klinisehen Verlauf finder sieh folgendes. 

Tabelle 1. 

P r i m a t e  D i a g n o s e  , t .......... R e v i d i e r t e  D i a g n o s e  

Chondrom proli~erierendes 
Chondrom 

Chondrom Chondrosarkom 
Chondrosarkom Chondrosarkom 

Chondrom (spi~ter proliferierendes 
Chondrosarkom) Chondrom 

(sparer Chonch~sarkom) 
Chondrom Chondrom 

Chondromyxosarkom Chondromyxosarkom 
Chondrosarkom Chondrosarkom 

Fall K l i n l s c h e r  V e r l a u f  

1 Jahr nach 
Teilexcision erneutes 
Geschwulstw~chstum 
Tod nach 4 Jahren 
Tod naeh t Jahr 

Tod nach 11 Jahren 

1 Jahr naeh Radika.I- 
operation rezidiv frei 

Tod nach t~/~ Jahren 
Tod nach ]1/~ Jahren 

Es l i~ t  sich daraus der Sehlu~ ziehen, da~ 1. nur in FM1 5 die anf~ng- 
liche Diagnose Chondrom zu Recht bestand und beibehalten werden 
kann; 2. in Fall 3, 6 und 7 der klinisehe Verlauf die Diagnose Chondro- 
sarkom besti~tigte und 3. in den Fiillen 1, 2 und 4 die ursprfingliehe 
Diagnose Chondrom durch proliferierendes Chondrom bzw. Chondro- 
sarkom ersetzt werden muir. Die sp~tere klinische Entwicklung ergibt, 
dal~ es sich um maligne Neubildungen handelt. Die nochmalige ~J'ber- 
priifung der ersten Biopsie dieser Fglte mit den neuen Kriterien zeigt, 
dal] bei den 3 Beobaeh~ungen sich eindeutige Zeichen von wueherndem 
Knorpel finden, in Fall 1 mit Brntkapselbildung (Typus B,b) in Fall 4 
mit unregelm~$iger S~ulen- und Brutkapselblldung (Typus B,a und b) 
und in Fall 2 mit sarkomatSsem Knorpel (Typus B,e). Ein besonders 
lehrreiehes Beispiel ist Fall 4, bei dem histologische Untersuehungen 1, 
6, 8 und 9 Jahre nach Auftreten der Geschwulst vorliegen. Der Prim~ir- 
tumor zeigt in ausgedehnten Abschnitten typischen Wucherungsknorpel 
mit Zellvermehrung, S~iulen- und Brutkapselbildung. Naeh dessert Ent- 
fernung blieb der Patient mehrere Jahre rezidivfrei, ein erstes Rezidiv 
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im 6. Jahre zeigt histologiseh einen ausgesproehen benignen Aspekt. 
Man begnfigte sich daher mit einer nur ungenfigenden Resektion, welche 
im weiteren Verlauf der Erkrankung vom raschen Auftreten weiterer 
Rezidive gefolgt war. Die folgenden Rezidive weisen histologisch eine 
zunehmende Malignit~t auf mit Struktur-, Zell- nnd Kernvariation, 
sowie spindelzellige Abschnitte, wie sie ffir das Chondrosarkom typisch 
sind. Der Tod erfolgte in diesem Fall l l  Jahre nach Krankheitsbeginn. 
Aus diesen Beobachtungen kann geschlossen werden, dal] bei Vorliegen 
eines proliferierenden Chondroms bereits yon einem Malignom gesprochen 
werden muB. Im Zwei]els]all lcommt bei der Lolcalisation am Beeken der 
Diagnose malignes oder proli]erierendes Chondrom die grSflere Wahrschein- 
lichlceit zu. Die Er]ahrung, daft yon 9 Beelcenehondromen 7 letal ausgehen, 
zeigt, daft das Beelcenchondrom aueh bei histologiseh benignen Be/unden als 
eine biologisch maligne Neubildung zu werten ist und grundsiitzlich eine 
]riihzeitige Radikaloperation, unter Umstiinden eine interinnomino-abdomi- 
hale Amputation in ]edem Fall angezeigt ist. 

Die Prognose der Beckenehondrome h/ingt v o n d e r  MSglichkeit eines 
radikalen ehirurgischen Eingriffes ab. Gelingt dies nicht, so werden 
Rezidive, selten Metastasen auftreten. Da die Besehleunigung des 
Gesehwulstwachstums in der 1%egel erst im Ver]auf yon Jahren auf- 
tritt ,  ist die Immediatprognose gut und t~uscht fiber die sehlechte Fern- 
prognose. Bei 1%adikaloperation ist dagegen nicht mit 1%ezidiven zu 
rechnen. Die Prognose ist gut. 

Zusammen/assung. 

Es werden die Krankengeschichten, RSntgenbilder und histologischen 
Befunde yon 9 F/~]len yon Beckenchondromen beschrieben. Die Krank- 
heitsdauer betr/~gt 1--11 Jahre. In 7 F/illen fiihrt die Geschwulst zum 
Tode, in 1 Fall kann 1 Jahr  nach partieller Excision ein Weiter- 
wachsen der Geschwulst festgeste]lt werden, in einem anderen Fall 
bestehen 11/2 Jahre nach 1%adikaloperation keine Beschwerden und keine 
Anhaltspunkte fiir ein Tumorrezidiv. Histologiseh sind zu unterscheiden 
das benigne Chondrom, das pro]iferierende Chondrom und das Chondro- 
sarkom. Das proliferierende Chondrom ist wie das Chondrosarkom als 
maligne Neubildung zu bewerten. Die histologische Prii~ung der Biopsie 
er]aubt in der Sp~tphase in der Regel eine pr~zise Einordnung in eine 
dieser Formen. In Friihfiillen ist die prognostische Beurteilung wesent- 
lich unsicherer. Die hohe Letalit~t des Beekenchondroms, wie sie in 
dem gesammelten Krankengut  zum Ausdruck kommt, ffihrt zum Er- 
gebnis, dab das Chondrom des Beckens, unabh~ngig yon seinem 
histologischen Befund, als maligne Neubildung betrachtet  werden muB. 
Therapie der Wahl ist die Radikaloperation. 
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