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Studieren wir die Literatur der Geschwulstlehre wie sie uns von der ersten Hélfte
des vorigen Jahrhunderts tiberliefert ist genauer, so finden wir ein kaum entwirrbar erscheinen-
des Chaos vor. Joh. Miiller ist es in erster Linie zu verdanken, daB er in das vollkommen
unklare Bild der alten Osteosarkome, Winddornen, Exostosen und Osteophyten durch exakte
mikroskopische Untersuchung Licht brachte. Wie Miller den anatomischen Charakter unters -
suchte und unterschied, so war es Virchow vorbehalten, die wichtige Frage der anato-
mischen Entwicklung der Neubildungen néher ins Auge zu fassen.

Dem Lebenswerke dieser beiden Ménner verdanken wir auch die wissenschaftliche
Begriindung des Begriffes der Knorpelgeschwiilste. Joh. Miiller faBte als erster in seiner
Rede zur Feier des Stiftungstages des Friedrich-Wilhelm-Institutes zu Berlin am 2. August 1836
und in seiner Arbeit ,Uber den feineren Bau und die Formen der krankhaften Geschwiilste”
alle die Neubildungen zusammen, die aus Knorpelgewebe bestehen und brachte damit der
Wissenschaft einen groBen Fortschritt. So kann man sagen, dab die Literatur iiber die Knorpel=
geschwiilste erst von Miiller an datiert. Durch sein Werk angeregt brachte die folgende
Zeit in Dissertationen und Zeitschriften auf diesem Gebiete neue Arbeiten. Im folgenden soll
auch nicht von den Knorpelgeschwiilsten allgemein, sondern speziell von den Knochenchon=
dromen die Rede sein.

Befassen wir uns zundchst mlt der duBeren Erschemung und der pathologischen
Anatomie der Enchondrome. Enchondrome entstehen an Orten, wo eigentlich kein Knorpel
vorhanden sein sollte, oder wo er nicht nétig ist. Die Mehrzahl dieser Neubildungen kommen
im Knochen vor, doch sei hervorgehoben, daB es auch Weichteil-Enchondrome gibt. Am
Knochen sind es jedoch nicht die knorpligen Teile, die enchondromatds werden, sqndern der
Knochen selbst. Die Gelenkoberfldchen werden nur in celtenen Féllen ergriffen. Was die
duBere Form anbetrifft, so stellen die Enchondrome rundliche Massen dar, die von gleich=
formiger Oberfldche sind, wenn ihnen nur ein Ausgangspunkt zukommt. Eine unebene und
héckrige Oberfldche zeigen sie, wenn sie gleichzeitig von mehreren Punkten entspringen. In
ihrem Sitz zeigen die Knochenchondrome einige Verschiedenheiten, indem sie sich einmal
zentral oder peripher entwickeln. Joh. M{iller war der Ansicht, daB es sich stets um einen
gleichen nur durch verschiedene Wachstumsrichtungen sich spéter verschiebenden Sitz der
Enchondrome handelt. Forster, C. O. Weber und Volkmann waren der Meinung,
daB die zentralen Enchondrome aus dem Knochenmark, die peripheren aus dem Periost oder
von &duBeren Schichten der Corticalis stammen. Speiser unterscheidet von neueren Au-
toren viererlei Enchondrome, ndmlich: 1.) periostale 2.) periostal epiphysére 3.) biepiphyséare und
4)) synchondrale. Enchondrome kommen bei ein und demselben Individuum in der Ein- und
Mehrzahl vor. Multipel als Systemerkrankung des Skelettes lokalisieren sich die Enchondrome
in der Mehrzahl der Félle an den distalen Teilen der Extremitdten. Von den Rumpfknochen,
die meist nur in der Einzahl befallen werden, sind es vor allen anderen Beckenknochen,
Kiefer und Scapula, dann folgen Rippen und Schadel. Selten erkranken Schliisselbein, Brusts
bein und Wirbel.

Entsteht ein Enchondrom nun im Innern des Knochens, so wird erst bemerkt
werden, wenn es beginnt die Oberflache des Knochens vorzutreibén. Mit dem Wachsen der
Geschwulst wird natiirlich auch der Umfang des Knochens stirker. Cooper konnte nach-
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welsen, daB dies nicht allein durch Auseinanderschieben des umgebenden Knochens stattfénde,
sondern daB in demselben MaBe, wie im Inneren durch die Geschwulst Knochen einge-
schmolzen wird, auBen durch das Periost neuer Knochen gebildet wird. So konnte Miiller
von der sogenannten ,Enchondromen mit knécherner Schale” sprechen. Eine exakte Unter-
scheidung von. Enchondromen mit oder ohne knScherner Schale kann man aber wohl nicht
treffen, denn mit dem Wachsen der Geschwulst wird auch die Schale diinner. SchlieBlich
" Ist dann jedes Enchondrom schalenlos. Immerhin kann man aber sagen, daB die Enchondrome,
die anfangs keine Schale hatten, auch spéter keine bekommen werden.
. " Durchschneidet man ein Enchondrom, so findet man, daB es aus kleineren Abteil-
ungen von Lappen besteht. Nur sind die Abgrenzungen bei dem einen deutlicher, bei dem
anderen undeutlicher. Hiernach wollten Weber und Cruveilhier eine Unterscheidung
treffen; Virchow lehnte das jedoch ab, indem er feststellte, daB jedes Enchondrom lappig
ist. Er behauptet weiter, daB jedes groBere Enchondrom nicht aus einem Herde hervorgeht,
sondern es bilden sich neben einem schon bestehenden Knoten neue Herde, die sich con-
centrisch dem ersten Herde anschlieBen. Hierbei ist das Wachstum eines jeden Knotens
beschrénkt. In der Regel erreicht jeder Knoten die GréBe eines Kirschkernes bis zu einer
“Kirsche. Zwischen den einzelnen Knoten finden sich Septen, die aus Netz= oder Maschen-
werk bestehen. Diese wiederum stellen manchmal derbes fibroses Gewebe, manchmal
Knochensubstanz dar. In diesen Septen liegen die ernéhrenden GeféBe. Die eigentlichen
Knoten sind geféBlos. Versuchen wir mikroskopisch die Knorpelart der Enchondrome festzu- -
stellen, so finden wir, daB alle Formen des normalen Knorpels, namlich Hyaliner, Faser-, Netz-
und Schleimknorpel, vorkommen kbnnen. Von Bedeutung ist, daB der Knorpel in seiner
feineren Struktur oft dem embryonalen Knorpel nahe kommt. Die Grundsubstanz enthélt.auch
im hyalinen Knorpel Fibrillen und die Kapseln zeigen ebenfalls fibrilldre Struktur. Die einzelnen
Zellen sind rein &uBerlich nach Ausbildung ihrer Kapseln und nach ihrer Anoednung sehr
verschiedenartig.
Was die Entwicklungsgeschichte der Enchondrome angeht, so stellt Weber fest:
LEinmal gehen die Knorpelkdrper hervor aus dem Bindegewebe, und zwar des Periostes, der
Havers'schen Kanéle und der Markréume; dann aber entstehen sie durch eine erneute Entwickel=
tng der Knochenkorper wenn man will, durch retograde Metamorphose derselben; in allgn
Féllen findet sich ‘eine endogene Wucherung und in ihrem Gefolge eine Verénderung der
Grundsubstanz, die anfangs nur in ihrer Struktur veréndert und gleichzeitig scheinbar durch
die vorwiegende Zellenbildung vermindert, in der Tat aber nur verdrdngt, erst nach vollen-
deter Zellenwucherung sich ins Gleichgewicht setzt und einerseits durch bloBe nachfolgende
VergréBerung des Intercellularraumes, andererseits aber durch Vermehrung des Zelleninhaltes
bei der endogen Wucherung der Kerne und Zellen in den urspriinglichen Lakunen erfolgt.”
Bis hier Webers Ansicht. Wartmann stellt fest, daB zunéchst die Enchondrome vom
eigentlichen Bindegewebe ausgehen kdnnen. Hierbei verschmelzen die Bindegewebsfasern
und werden hyalin. Nach Proliferation der Zellen bekommen die Tochterzellen eine Kapsel
und werden zu Knorpelzellen. Wird die Zwischensubstanz schleimig, so kénnen die Zellen
wie Bindegewebszellen mit einander anastomosieren oder auch echte Knorpelzellen sein.
Dann kénnen nach Wartmanns Ansicht die Enchondrome auch vom Epi- oder Endothel
der GeféBe und der im Bindegewebe enthaltenen Lymphréume ausgehen. Hierbei erweitern
sich die GefdBe mit Anschwellung und Proliferation des Endothels bis zu vélligem VerschluB
des Lumens durch einen Endothelzapfen. Dann nehmen die Zellen allméhlich den Charakter
von Knorpelzellen an. SchlieBlich kénnen Enchondrome ihren Ausgangspunkt von Knorpels
emboli in den BlutgefdBen nehmen. Hierbei soll das Wachstum der Emboli zum Teil durch
Wucherung der Intima erfolgen.

O
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Weiterhin mag folgende von Du Dudon stammende Beobachtung ~angefiihrt
werden: Ein 28jahriges Méddchen erhielt einen sehr heftigen StoB gegen die Brust. Bereits
nach 3 Tagen bemerkte es am oberen Teile des Brustbeines eine haselnuBgroBe Geschwulst,
die groBer wurde und beim Eintritt in das Krankenhaus die GréBe eines Hihnereies hatte.
Die Geschwulst erwies sich als ein Enchondrom. Bemerkenswert ist bei diesem Fall, daB sich
das Enchondrom unmittelbar im AnschluB an ein Trauma entwickelte. Immerhin kann man in
allen solchen Féllen den Einwand machen, das Enchondrom habe schon bestanden, und das
Trauma sei nur die zum Weiterwachsen auslésende Ursache gewesen. Damit wére sehr leicht
die Theorie, das Enchondrom entstehe auf traumatischer Grundlage, zu widerlegen, denn es
wird sich bei allen Féllen bei denen sich ein Enchondrom im AnschluB an ein Trauma ent-
wickelte, nie feststellen lassen, ob vorher schon ein Enchondrom bestanden hat oder nicht.
Ware es aber nicht doch mdglich, daB das Trauma in einigen Féllen eine groBere Rolle spielt
als wir denken? So konnte man sich doch durchaus vorstellen, daB ein In schon fertigen
Knochen eingesprengtes Knorpelnest durch einen Schlag oder eine andere traumatische Ein-
wirkung zu weiterem Wachstum angeregt wird. Ebenso kdnnte man sich denken, daB das
Periost an einer Stelle, an der es gequetscht wurde, anfinge Knorpel zu bilden. Warum sollte
das Periost diese Fahigkeit nur an den Stellen zeigen, wo es sich um Knochenfrakturen han-
delt, da doch beide Traumen, némlich Quetschung und Fraktur, sich in der Beanspruchung
des Periostes nicht viel unterscheiden. Weber bemerkt hierzu:

LEs 1aBt sich doch nicht in Abrede stellen, daB infolge einer mechanischen Belei-
digung eine krankhaft gesteigerte Zufuhr von Erndhrungsmaterial eintreten kann, welche bei
heftiger Einwirkung und Reaktion Entziindung bedingt, bei geringerer einen AnstoB zu einer
Vertinderung des Umsatzes herbeifiihrt,. der sich gar wohl als eine Wucherung bestehender
Gebilde zu &uBern vermag, wobei wenn einmal verdnderte Tendenz in der Zellenentwickelung
eingetreten ist, diese gewissermaBen katalytisch weiterwirkend, schlieBlich die Entstehung eines
Afterprotuktes herbeifiihrt.” :

Weiterhin fiihrt er aus, daB man auch sehr wohl in all den Féllen, bei denen diese
duBeren Momente fehlen, annehmen konne, der Kranke habe sie vergessen. Es wére doch
in einigen Fallen, wie auch vorstehend 2 beschrieben sind, verwunderlich, mit welcher Be-
stimmtheit die Kranken von dem Augenblick der Verletzung an, den ersten Schmerz und bald
danach die Entstehung einer Geschwulst bemerkten.

Wenden wir uns jetzt der allgemeinen Verlaufsform der Enchondrome zu, so hatten
wir bereits oben gesehen, daB es sich im .allgemeinen um kirschkern- bis kirschgroBe
Gebilde handelt, die kaum den Knochen auftreiben. Diese konnen sich aber zu Geschwulst=
massen von unglaublichen Dimensionen vermehren. So beschreibt Paget einen Fall von
Femur-Enchondrom, bei dem der Tumor ,den Umfang der Brust eines erwachsenen Mannes”
zeigte. In solchen Féllen handelt es sich sicher um ein &uBeres Enchondrom. Diese unter-
scheiden sicn in erster Linie von den inneren dadurch, daB ihnen das Latenzstadium, dann
aber auch immer die knocherne Schale fehlt. Selbstverstdndlich muB man bedenken, daB
auch ein inneres Enchondrom frilhzeitig das Periost erreichen und damit die &uBere Ossifis
kation unterbrechen kann. Weiterhin sei darauf aufmerksam gemacht, daB die &uBeren En-
chondrome in spéteren Lebensjahren zur Entwickelung kommen als die. inneren. Alle &uBeren
Enchondrome haben die Tendenz, den Knochen zu umwachsen und bringen ihn dadurch zur
Atrophie. Hat nun ein Enchondrom léngere Zeit bestanden, so kann man sehr héufig beob=
achten, daB es zu einer zentralen Erweichung kommt. Kommt die Erweichung bei mehreren

. Knoten zu Stande, so spricht man von einem multilokuldren Cystoid. Schreitet diese Erweich-

ung weiter fort und findet sie zugleich in mehreren nebeneinander gelegenen Lappchen statt,
so kann es auch zur Einschmelzung der Septa kommen. Dadurch entsteht dann eine Confluenz
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zwischen den Hohlen dieser Léppchen. Wahrend diese Einschmelzung vor sich geht, bilden sich
weiterhin immer noch neue Knoten, sodab es nicht zum Stillstand oder Riickgang der Ge=
schwulst zu kommen braucht. Diese Form hat man mit dem Namen Enchondroma cystikum
bezeichnet. Die weitere Folge der Verfliissigung kann ein Aufbrechen sein. Dann bildet sich
ein sehr unangenehmes Geschwiir, das in seiner duBeren Form sehr an ein krebsiges Gaschwiir
erinnert. Diese innere Verflissigung des Enchondromes findet man mehr bei den weichen
Formen, wéhrend die festeren Formen mehr Neigung zur VerknScherung und Verkalkung zeigen.
Immerhin bemerkt Virchow nachdriicklich, dab diese Verknécherung nur ein partielle ist.
- Der AnstoB zur Geschwiirbildung, wie sie eben beschrieben war, kann .auch noch von auBen
erfolgen. Im allgemeinen sind die Zirkulationsverhéltnisse in der tiber dem Tumor straff ge~
spannten Haut und dem darunter liegenden Gewebe schlecht. Dadurch kann es durch forte
schreitende AbstoBung oberfléchlicher Hautpartien und durch weiterschreitende Nekrotisierung
zundchst des unter der Haut liegenden Gewebes, schlieBlich aber auch des Tumors kommen.
Der Endeffekt ist jedoch derselbe wie bei der inneren Verflissigung, némlich die Verjauchung
des Enchondromes.

SchlieBlich sei als besondere Form der Enchondromatose die Olliersche Krankheit
angefithrt. Ollier beschrieb im Jahre 1899 nach rontgenologischen Untersuchungen ein von
ihm Dyschondroplasie genanntes Krankheitsbild, das er als eine unregelméBige und verzégerte
Ossifikation des Intermediérknorpels charakterisierte. Dadurch sollte es zum Entstehen sub-
periostaler oder intermedulldrer Knorpelmassen kommen, wodurch wieder eine Wachstums=
hemmung bedingt sei.

Wittek formulierte 1906 den eigentlichen Begriff dieser Krankheit um und versteht
letzten Endes unter Ollierscher Krankheit eine fast ausnahmslos halbseitige, angeborene
Stérung des Intermediérknorpels, die sich darin &uBert, daB letztere knorpelige Tumoren
bilden und, damit verbunden, ein gleichméBiges Wachstum der Rhrenknochen verunmoglichen”,

Weiterhin beschéftigten sich mit diesem Krankheitsbilde Frangenheim 1911 und
Bienert 1918. Beide kommen zu dem Schiub, daB man diese nach Ollier-Wittek besondere
Krankheitsform von der Enchondromatose nicht abtrennen diirfe, da man das entscheidende
Charakteristikum - die Halbseitigkeit - nicht immer-nachweisen kénne.

1917 beschrieb jedoch Bojesen wieder einen typischen Ollier mit halbseitig loka«
sierter Enchondromatose. Trotzdem lehnte Hackenbroch dieses besondere Krankheitsbild
ab, da es sich um einen extremen Fall handele, der bei der reinen Halbseitigkeit anfangt und
beim diffusen Befallensein des ganzen Knochensystems endigt.

Valentin 1926 und Hessenthaler 1929 beobachteten jedoch wieder je einen
Fall von Ollierscher Erkrankung. Hessenthaler kommt bei der Ver6ffentlichung dieses
Falles zu dem SchluB, daB man in diesen Fallen doch von einer Sondererkrankung im Sinne

Ollier-Witteks sprechen miisse. Die Seltenheit dieser Falle diirfe dieser Ansicht nicht im
Wege stehen.

Die besondere Erscheinungsform der Ollierschen Krankheit, die WachstumsstSrungen,
finden wir jedoch auch bei der gewdhnlichen Enchondromatose. Zu ihrer Erklarung sind auch
wieder verschiedene Theorien aufgestellt worden:

v.Volkmann dachte bei den Wachstumsstorungen an rachitische Einfliisse. Hoffa
und Pels-Leusden waren der Ansicht, daB Knorpelzellreihen im Wachstumsknorpel nicht
in axialer sondern in fehlerhafter Richtung wiichsen, wodurch es zur Verbiegung der Diaphyse
kime. Besselhagen nahm an, daB es nach Synostose zwischen Epi- und Diaphyse zur
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Wachstumshemmung kame Wittek schreibt folgendes: ,Die Tumoren verbrauchen zu ihrem
Wachstum Knorpelmaterial, das sonst in regelméBigen Knorpelreihen zum Léngenwachstum
des Knorpels gedient hatte. Nun haben die Knorpelreihen ihre Richtung verloren, und es
resultiert ein ungeordnetes Durcheinanderwachsen, vielleicht in der Richtung des gefingsten
Widerstandes,“

M.B. Schmidt lehnt dies jedoch ab, da die Tumoren das mehrfache der gewshn-
lichen KnochengréBe erreichen und ist der Meinung, daB es sich um emen ExzeB in der
Knochenbildung handelt.

Was nunmehr den Charakter der Enchondrome anbetrifft, so muB man wohl in der
Mehrzahl der Félle J. M ller rechtgeben, wenn er von der Gutartigkeit dieser Geschwulst-

art (iberzeugt ist. Man glaubte zunéchst, daB das Enchondrom niemals die Grenzen des.

Organes, in dem es entstdnde, (iberschritte. Man kam dadurch zu dieser Ansicht, daB Sehnen,
GefsBe und Nerven mit dem Enchondrom keine Verbindungen eingingen, ja sogar tiefe
Furchen und Rinnen bildeten. Es sind jedoch eine Reihe von Féllen bekannt, die das Gegen-
teil beweisen.

. Range berichtet von einem Fall von Finger-Enchondrom, bei dem die Geschwulst-
masse die Faszie durchbrochen und sich zwischen dieser, und der Haut entwickelt hatte.
Graf berichtet bei einem Fall von Beckenenchondrom das Vorkommen von Knorpelzellen
in dem umgebenden Bindengewebe und den Muskeln. SchlieBlich beschreibt auch Virchow
einen Fall von Enchondrom des Schulterblattes, daB die Erkrankung sich auch auf die Weich«
teile ausgebreitet hatte.

Um weiter den Charakter der Enchondrome zu ergriinden, konnte beobachtet
werden, daB sie Beléstigungen aller Art, wie StoB, Quetschung oder sogar operative Ein-
schnitte zur Diagnosestellung, bei denen andere Tumore wie z. B. Carcinome sofort zu ver-
mehrtem Wachstum gereizt werden, durchaus gut vertragen.

Anderseits sind aber doch Eigenschaften der Enchondrome beobachtet worden, die
uns zu erhdhter Aufmerksamkeit veranlassen miissen. Hierher gehéren zunéchst dig Félle, bei
denen der Ausbruch des Tumors auf Grund einer zentralen Erweichung mit anschlieBender
Verjauchung erfolgte. Dies bedingt héufig einen sehr ungiinstigen Ausgang durch folgende
Pyamie oder Kachexie infolge Safteverlustes. Zu weiteren Erscheinungen, die die maligne
Natur der Enchondrome rechtfertigen wiirde, geh6rt dann die héufige Rezidivierung nach
lokaler Entfernung. Diese Rezidive pflegen sich dann an der Stelle der fritheren Erkrankung
zu entwickeln, oder sie treten an anderen entfernten Knochen auf.

Selbst Metastasen, die auf dem Blut- oder Lymphwege durch Emboli kleiner Ges
schwulstpartikelchen in andere Organe gelangten, hat man beobachtet. So vor allen anderen
Organen besonders in der Lunge. Virchow beschrieb den ersten derartigen Fall, bei dem
er im Anschlu an ein Rippenenchondrom ein Enchondrom in der Lunge fand. So beob-
achteten weitethin Weber, Richet, Volkmann und andere im AnschluB an Knochen-
enchondrome Metastasen in der Lunge. Borrmann Bremen konnte bei der Tagung der
Deutschen pathologischen Gesellschaft im April 1923 zu dieser Frage Stellung nehmen.
Er berichtete iiber 2 Félle von Enchondromen. Das eine, ein rezidivierendes Rippen-
enchondrom mit Einwachsen in die rechte Lunge, hatte groBe metastatische Bauchtumoren
erzeugt; das andere, ein Enchondrom der rechten Carpalknochen hatte Lungenmetastasen
“hervorgerufen. Der mikroskopische Befund war dadurch bemerkenswert, daB es sich sowohl

" bei den priméren Tumoren wie bei den Metastasen um reine Chondrome handelte. Immer-
hin macht auch Borrmann darauf aufmerksam, daB das Vorkommen von Metastasen eine
_groBe Seltenheit sei.
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Indessen kann ein Enchondrom seinen Tréger auch noch anderweitig in Gefahr
bringen. So kann allein der mechanische Druck eines Wirbel- oder Schédelenchondromes
schwere Folgen nach sich ziehen, ja selbst todlich wirken. Ebenso kann ein Beckenenchon~
drom als Geburtshindernis Mutter und Kind in die allerhdchste Lebensgefahr bringen.

Nach allem missen wir uns klar dariiber sein, daB bei aller Gutartigkeit dennoch
das Enchondrom Eigenschaften hat, die ihm nahezu den Stempel der Malignitét aufdriicken.
Somit ist die Prognose in allen Féllen mit Vorsicht zu stellen.

- Um dieser Geschwulstart eine wirksame Therapie entgegensetzen zu konnen, hat
* man sich seit langem bemiiht, eine mdglichst sichere Diagnose zu stellert. Es sei gleich vorweg
genommen, daB es unmoglich ist, allein aus &uBeren Erscheinungen - z. B. Vortreibung des
Knochens mit knorpelartiger Resistenz - die Diagnose zu stellen, Selbst wenn weitere FEr-
scheinungen wie Schmerzfreiheit, jugendliches Alter und multiples Vorkommen an den Extre-
mitéten, die als charakteristische Erscheinungen fiir Enchondrome bekannt sind, die Diagnose
sicher erscheinen lassen, selbst dann sei Vorsicht geboten. Dem modernen Arzt steht bei
solchen Fallen als unerl4Bliches Hilfsmittel die Réntgenaufnahme zur Verfiigung. Aber auch
bei ihrer Anwendung kénnen sich Bilder ergeben, die eine Unterscheidung zwischen Enchon-
drom, Ostitis fibrosa und Ostitis tuberkulosa multiplex cystoides (Jtingling) schwer machen.

Besonders sind es die beiden erstgenannten Erkrankungen im  Anfangsstadium,
die sehr &hnliche Bilder ergeben kénnen. Charakteristisch fiir beide ist die gleichméBig
von innen heraus erfolgende Auftreibung des Knochens unter gleichzeitiger Verdiinnung der
Cortikalis. Ahnlich zeigen auch &ltere Tumoren und Cysten bei Ostitis fibrosa eine fast stets
noch diinne Cortikalishiille. Wird dann die Cortikalis von dem Tumor allméhlich durchbrochen,
so besteht trotzdem die Cortikalis bei frakturiertem Aussehen weiter. Bei Enchondromen zeigt
sich jedoch bald das destruierende Wachstum. Sie zeigen dann kugelig- knolligg Form mit
scharfer Abgrenzung gegen die Umgebung, mit breitbasigem Aufsitzen auf dem Knochen.
Letzteres ist aber nur der Fall, wenn der Tumor bereits léngere Zeit besteht. Im Anfangsstadium
ist eine sichere Unterscheidung beider Krankheiten in einem hohen Prozentsatz der Félle nahe-
zu unmdglich. - Zur Unterscheidung der Enchondrome von der diffusen groBknotigen Form
der Ostitis tuberkulosa multiplex cysdoides macht Jingling darauf aufmerksam, daB beide
~ Erkrankungen ebenfalls sehr &hnliche Rontgenbilder ergeben kodnnen. Klinisch sei eine Unter-
scheidung dadurch méglich, daB sich Enchondrome knochenhart anfiihlen. DaB die
Unterscheidung von Sarkom und Enchondrom ebenfalls Schwierigkeiten bereiten kann, mag
aus der Mitteilung folgender Falle hervorgehen.

Michon berichtet Gber den Vergleich zweier Rontgenbilder. Bei dem einen
handelte es sich um ein Riesenzellsarkom des zweiten rechten Metakarpus, bei dem anderen
um ein Enchondrom der zweiten Phalanx des rechten kleinen Fingers. Beide Aufnahmen hatten
sehr groBe Ahnlichkeiten miteinander, und doch glaubte Michon einen Unterschied finden
zu kénnen. Wahrend er auf dem Bilde des Riesenzellsarkomes sehr feine sich unter ver-
schiedenen Winkeln schneidende Knochenbélkchen sah, die dem Tumor ein honigwabenartiges
Aussehen gaben, stellte er bei der Aufnahme des Enchondromes im Innern des Tumors eine
Menge von unregelméBig angeordneten Punkten fest, die ein verschiedenes aber doch immer
sehr kleines Volumen hatten. Zu einem nicht so glinstigen Resultat kommt Haenisch. Er
stellt in seiner Arbeit eine ganze Reihe von Féllen zystischer Knochentumoren nebeneinander,
bei denen es duBerst schwierig ja unmdglich war, eine réntgenologisch bestimmte und klare
Diagnose zu stellen. Aus diesem Grunde kommt er zu dem SchluB, der Rontgenaufnahme
in allen diesen Féllen eine nicht zu groBe Bedeutung zukommen zu lassen.
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Wachstumshemmung kéme. Witt ek schreibt folgendes: ,Die Tumoren verbrauchep zu ihrem
Wachstum Knorpelmaterial, das sonst in regelméBigen Knorpelreihen zum Léngenwachstum
des Knorpels gedient hétte. Nun haben die Knorpelreihen ihre Richtung verloren, und es
resultiert ein ungeordnetes Durcheinanderwachsen, vielleicht in der Richtung des geringsten
Wlderstandes

M B. Schmidt lehnt dies jedoch ab, da die Tumoren das mehrfache der gewohn-
lichen KnochengréBe erreichen und ist der Meinung, daB es sich um einen FxzeB in der
Knochenbildung handelt. .

- Was nunmehr den Charakter der Enchondrome anbetrifft, so muB man wohl in der
Mehrzahl der Félle J. Miiller rechtgeben, wenn er von der Gutartigkeit dieser Geschwulst-
art (iberzeugt ist. Man glaubte zundchst, daB das Enchondrom niemals die Grenzen des
Organes, in dem es entsténde, (iberschritte. Man kam dadurch zu dieser Ansicht, daB Sehnen,
GeféBe und Nerven mit dem Enchondrom keine Verbindungen emgmgen ja sogar tiefe
Furchen und Rinnen bildeten. Es sind jedoch eine Reihe von Féllen’bekannt, die das Gegen-
teil beweisen.

Range berichtet von einem Fall von Finger-Enchondrom, bei dem die Geschwulst-
masse die Faszie durchbrochen und sich zwischen dieser und der Haut entwickelt hatte.
Graf berichtet bei einem Fall von Beckenenchondrom das Vorkommen von Knorpelzellen
in dem umgebenden Bindengewebe und den Muskeln. SchlieBlich beschreibt auch Virchow
einen Fall von Enchondrom des Schulterblattes, daB die Erkrankung sich auch auf die Weich=
teile ausgebreitet hatte.

Um weiter den Charakter der Enchondrome zu ergriinden, konnte beobachtet
werden, daB sie Beléstigungen aller Art, wie StoB, Quetschung oder sogar operative Fin-
schnitte zur Diagnosestellung, bei denen andere Tumore wie z. B. Carcinome sofort zu ver=
mehrtem Wachstum gereizt werden, durchaus gqut vertragen.

Anderseits sind aber doch Eigenschaften der Enchondrome beobachtet worden, die
uns zu erhShter Aufmerksamkeit veranlassen miissen. Hierher gehdren zunéchst die Félle, bei
denen der Ausbruch des Tumors auf Grund einer zentralen Erweichung mit anschlieBender
Verjauchung erfolgte. Dies bedingt héufig einen sehr ungiinstigen Ausgang durch folgende
Pyémie oder Kachexie infolge Séfteverlustes. Zu weiteren Erscheinungen, die die maligne
Natur der Enchondrome rechtfertigen wiirde, gehdrt dann die héufige Rezidivierung nach
lokaler Entfernumg. Diese Rezidive pflegen sich dann an der Stelle der fritheren Erkrankung
zu entwickeln, oder sie treten an anderen entfernten Knochen auf.

Selbst Metastasen, die auf dem Blut~ oder Lymphwege durch Emboli kleiner Ge-
schwulstpartikelchen in andere Organe gelangten, hat man beobachtet. So vor allen anderen
Organen besonders in der Lunge. Virchow beschrieb den ersten derartigen Fall, bei dem
er im AnschluB an ein Rippenenchondrom ein Enchondrom in der Lunge fand. So beob-
achteten weiterhin Weber, Richet, Volkmann und andere im Anschlub an Knochen-
enchondrome Metastasen in der Lunge. Borrmann Bremen konnte bei der Tagung der
Deutschen pathologischen Gesellschaft im April 1923 zu dieser Frage Stellung nehmen.
Er berichtete iiber 2 Falle von Enchondromen. Das eine, ein rezidivierendes Rippen-
enchondrom mit Einwachsen in die rechte Lunge, hatte groBe metastatische Bauchtumoren
erzeugt; das andere, ein Enchondrom der rechten Carpalknochen hatte Lungenmetastasen
hervorgerufen. Der mikroskopische Befund war dadurch bemerkenswert, daB es sich sowohl

" bei den priméren Tumoren wie bei den Metastasen um reine Chondrome handelte. Immer-
hin macht auch Borrmann darauf aufmerksam, daB das Vorkommen von Metastasen eine
groBe Seltenheit sei.
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Indessen kann ein Enchondrom seinen Tréger auch noch anderweitig in Gefahr
bringen. So kann allein der mechanische Druck eines Wirbel- oder Schédelenchondromes
schwere Folgen nach sich ziehen, ja selbst todlich wirken. Ebenso kann ein Beckenenchon~
drom als Geburtshindernis Mutter und Kind in die allethdchste Lebensgefahr bringen.

Nach allem miissen wir uns klar dariiber sein, daB bei aller Gutartigkeit dennoch
das Enchondrom Eigenschaften hat, die ihm nahezu den Stempel der Malignitat aufdriicken.
Somit ist die Prognose in allen Fallen mit Vorsicht zu stellen.

" man sich seit langem bemiiht, eine moglichst sichere Diagnose zu stellen Es sei gleich vorweg
genommen, daB es unmdglich ist, allein aus &uBeren Erscheinungen - z. B. Vortreibung des
Knochens mit knorpelartiger Resistenz - die Diagnose zu stellen. -Selbst wenn weitere Fr« ﬂ
scheinungen wie Schmerzfreiheit, jugendliches Alter und multiples Vorkommen an den Extre-
mitéten, die als charakteristische Erscheinungen fir Enchondrome bekannt sind, die Diagnose
sicher erscheinen lassen, selbst dann sei Vorsicht geboten. Dem modernen Arzt steht bei
solchen Féllen als unerlaBliches Hilfsmittel die Rontgenaufnahme zur Verfiigung. Aber auch
bei ihrer Anwendung kdnnen sich Bilder ergeben, die eine Unterscheidung zwischen Enchon-
drom, Ostitis fibrosa und Ostitis tuberkulosa multiplex cystoides (Jingling) schwer machen.

- Um dieser Geschwulstart eine wirksame. Therapie entgegensetzen zu kdénnen, hat :ﬂ

Besonders sind es die beiden erstgenannten Erkrankungen im Anfangsstadium,
die sehr &hnliche Bilder ergeben konnen. Charakteristisch fiir beide ist die gleichméBig
von innen heraus erfolgende Auftreibung des Knochens unter gleichzeitiger Verdiinnung der
Cortikalis. Ahnlich zeigen auch é&ltere Tumoren und Cysten bei Ostitis fibrosa eine fast stets
noch diinne Cortikalishlle. Wird dann die Cortikalis-von dem Tumor allméhlich durchbrochen,
so besteht trotzdem die Cortikalis bei frakturiertem Aussehen weiter. Bei Enchondromen zeigt
sich jedoch bald das destruierende Wachstum. Sie zeigen dann kugelig- knollige Form mit
scharfer Abgrenzung gegen die Umgebung, mit breitbasigem Aufsitzen auf dem Knochen.
Letzteres ist aber nur der Fall, wenn der Tumor bereits langere Zeit besteht. Im Anfangsstadium
ist eine sichere Unterscheidung beider Krankheiten in einem hohen Prozentsatz der Félle nahe-
zu unmdglich. Zur Unterscheidung der Enchondrome von der diffusen groBknotigen Form
der Ostitis tuberkulosa multiplex cysdoides macht Jingling darauf aufmerksam, daB beide

. Erkrankungen ebenfalls sehr &hnliche Réntgenbilder ergeben kdnnen. Klinisch sei eine Unters
scheidung dadurch maglich, daB sich Enchondrome knochenhart anfiihlen. DaB die
Unterscheidung von Sarkom und Enchondrom ebenfalls Schwierigkeiten bereiten kann, mag
aus der Mitteilung folgender Félle hervorgehen.

Michon berichtet ber den Vergleich zweier Rontgenbilder. Bei dem einen
handelte es sich um ein Riesenzellsarkom des zweiten rechten Metakarpus, bei dem anderen
um ein Enchondrom der zweiten Phalanx des rechten kleinen Fingers. Beide Aufnahmen hatten
sehr grobe Ahnlichkeiten miteinander, und doch glaubte Michon einen Unterschied finden
zu konnen. Wéhrend er auf dem Bilde des Riesenzellsarkomes sehr feine sich unter ver-
schiedenen Winkeln schneidende Knochenbalkchen sah, die dem Tumor ein honigwabenartiges
Aussehen gaben, stellte er bei der Aufnahme des Enchondromes im Innern des Tumors eine
Menge von unregelméBig. angeordneten Punkten fest, die ein verschiedenes aber doch immer
sehr kleines Volumen hatten. Zu einem nicht so glinstigen Resultat kommt Haenisch. FEr
stellt in seiner Arbeit eine ganze Reihe von Fallen zystischer Knochentumoren nebeneinander,
bei denen es &uBerst schwierig ja unméglich war, eine rontgenologisch bestimmte und klare
Diagnose zu stellen. Aus diesem Grunde kommt er zu dem Schiu, der Réntgenaufnahme
in allen diesen Féllen eine nicht zu groBe Bedeutung zukommen zu lassen.
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Es ergibt sich also die Notwendigkeit, in allen Zweifelsféllen die Probeexzision aus-
zufiihren und das gewonnene Material einer genauen histologischen Bestimmung zu unter-
ziehen. Immerhin wird aber die Rontgenaufnahme ein nichts zu unterschétzendes Hilfsmittel
in der Diagnosestellung sein, ganz besonders in Féllen, bei denen die Konturen der Knochen
noch unverdndert sind. Hier ist die Rontgenaufnahme iiberhaupt das einzige Mittel, um Ver«
dnderungen im Innern des Knochens nachzuweisen. Betont sei schlieBlich, daB es stets nétig
ist, bei Nachweis eines Enchondromes das gesamte Skelett einer Durchsicht zu unterziehen.
Oft wird man dann schon friihzeitig neue Herde entdecken.

Ist es nun gelungen, auf irgend einem Wege die Diagnose ,Enchondrom” sicher zu
stellen, so ergibt sich die Frage nach der Therapie. Meist wird es sich um Kranke handeln,
die von dieser Geschwulstart in irgendeiner Weise beléstigt werden, und aus diesem Grunde
eine Therapie wiinschen. Wie verhalten wir uns aber in Féllen, bei denen das Enchondrom
dem Tréger weder Schmerzen noch Beléstigung anderer Art macht? Solen wir, von der
Gutartigkeit der Krankheit iiberzeugt, dem Kranken eine Therapie abraten, oder sollen wir die
oben beschriebenen Komplikationen fiirchtend den Patienten beeinflussen, sich einer Behand-
lung zu unterziehen 9 Letzteres soll der Fall sein. Jedes Enchondrom soll so friih wie mog-
lich in noch zu erértender Weise behandelt werden, denn mit dem Alter der Geschwulst
wéchst auch die Gefahr der Bosartigkeit. Welche Arten von Therapien hat man nun einge-
schlagen, und wie war ihr Erfolg?

DaB es moglich ist, mit inneren Mitteln wie Tannin, Chinin und anderen zum Ziele
zu kommen, wie es friiher versucht wurde, ist wohl ausgeschlossen. Ein weiteres nichtopera-
tives Verfahren wird dann von Stanley angegeben. Dieser behandelte ein Enchondrom des
Oberkiefers zunéchst mit einer Jodkaliumsalbe, spéter mit einer Salbe aus reinem Jod. Hiernach
bildete sich die Geschwulst um %/ ihres Volumens zuriick. Es ist an dieser Beobachtung zu
beméngeln, daB zundchst unbekannt ist, was weiter aus diesem Fall geworden ist. SchlieBlich
stand auch garnicht fest, daB es wirklich ein Enchondrom war, denn Stanley stellte die
Diagnose aus dem Gefiihl, das er beim Durchstechen der Geschwulst mit der Punktionsnadel
hatte. Uns wird heute diese Therapie zweifelhaft erscheinen; immerhin miiBte man wohl, um
sie vollig zu verdammen, nachweisen, daB knorpliges Gewabe unmdglich eine Resorption er-
leiden konne. Mit dieser von Stanley eingeschlagenen Behandlungsweise waren auch die
in der élteren Literatur angegebenen nicht operativen Verfahren erschopft. Weit mehr hat
man sich jedoch an allen nur méglichen Operationsmethoden versucht.

Die einen, von der Gutartigkeit dieser Tumoren (iberzeugt, waren in ihrer Behand-
lung konservativer und Ubten die einfache Abtragung, wahrend andere aus Furcht vor Recidiven
und Metastasen schwere Eingriffe wie Aputationen und Resektionen unternahmen. Da ist es
in erster Linie Dieffenbach zu danken, dab er die eingreifenderen Operationsmethoden
ablehnte. Er stellte fest:

1.) daB, wenn die Geschwulst einen Auswuchs am Knochen bilde, die Heilung ohne Am-
putation durch bloBes Absdgen der Hervorragung erreicht werden kdnne,

2.) daB, wenn der Knochen in seiner ganzen Dicke in Enchondrome umgewandelt ist,
durch Abtragen der (iberschiissigen Massen und den darauf folgenden Entziindungs=
prozeB Verdichtung des aufgelockerten Gewebes und Riickbildung zur Knochenfor-
mation erlangt werden kdnne. '

Wie sehr sich Dieffenbachs Methode bewahrt hat, geht aus zwei Statistiken

~hervor, Die eine, von Weber aufgestellt, berichtet {iber den Verlauf von 109 Féllen, die

andere von Braun aufgestellt (ber 54 Félle, die nach den "verschiedenen Methoden
operiert wurden.
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-ZusammengefaBt ergeben beide Statistiken folgendes:

Heilung Recidiv mit Tédl. Rec. Tod ohne Rec.
u_nbek. Ausgang

© 22 Abtragungen 22 -
30 Exstirpationen 17 .
20 Resektionen - 11 1
39 Exartikulat. 33 . -
52 Amputationen 40 - 3 9

Auf Grund dieser Aufstellung werden wir Braun recht geben miissen, wenn er zu
dem SchluB kommt, daB Radikaloperationen bei Enchondromen in den Hintergrund gedréingt
werden missen. DaB man auf dem Wege der einfachen Abtragung selbst bei multiplen
Enchondromen zum Ziele kommen kann, beweist ein von Bonde mitgeteilter Fall: Bei
einem 12jéhrigen Knaben hatten sich an Phalangen und Metakapalknochen beider Hande
Enchondrome entwickelt, die sieben Operationen nétig machten. Hervorragende Teile
wurden subperiostal abgetragen, und die im Innern des Knochens gelegenen Herde mit
scharfem Loffel ausgekratzt. Selbst an Stellen, wo der Tumor den Knochen vollkommen
perforiert hatte, und an beiden Seiten sich nur noch eine ganz diinne Lage kompakter
Knochensubstanz befand, erfolgte vollstandige Konsolidierung. Bei fast vollig normaler
Funktionsfahigkeit hatte sich noch nach 5 Jahren kein Recidiv entwickelt.

Von einem anderen Fall, bei dem der Tumor den Knochen voéllig zerstort hatte,
berichtet Oehlecker: Das Enchondrom befand sich am dritten Metakarpus der linken
Hand und hatte die Knochensubstanz vollig eingeschmolzen. Der Metakarpus wurde mit
Ausnahme der beiden Gelenkenden mit Periost entfernt, und ein gelegentlich einer Verletzung
von einem anderen Manne gewonnener Metakarpus eingepflanzt. Nach primédrer Heilung
war auf dem nach 3 Jahren angefertigten Rontgenbilde fast keine Spur von dem Eingriff zu
erkennen. Aus all diesem geht hervor, daB je nach Lage des Falles eine mehr oder weniger
eingreifende Operation giinstige Heilungsergebnisse erzielen kann. Jedoch wird man sich zu
den eingreifendsten Operationen, wie z. B. Amputation oder Resektion nur in den aller-
schwersten Féllen bereit finden, bei denen eine maligne Entartung des Tumors zu befiirchten ist.

Wie verhalteri wir uns nun in den Féllen, bei denen wir wie so héufig, Enchon-
drome in einer solchen Zah! finden, daB wir den Patienten unméglich eine solche Zahl von
Operationen zumuten kénnen? Der Wunsch nach einer nicht operativen Therapie 188t den
modernen Arzt an die Rontgenstrahlen denken, die bei so vielen Neubildungen einen zer-
storenden EinfluB ausiiben. Die Literatur tber die Wirkung der Rdntgenstrahlen auf Knorpel-
gewebe ist sehr kérglich. Die einzige gefundene Arbeit von F. Schneider sei kurz angefiihrt:

Es handelte sich um ein Enchondrom des rechten Darmbeinkammes, das mit Rontgen=
strahlen bestrahlt wurde. Uber die Anwendung finde ich angegeben: Heliopanapparat, Funken~
strecke 36 cm, 4m A., 230 Volt Spannung, 1 mm, ‘Al, 05 Zink, 9 Sitzungen & 10 Minuten in
Absténden von 8 Tagen bezw. 8 Wochen.

Bei dieser Anwendung wurde der Tumor zundchst 14 Tage lang kleiner, um dann
erneut zu wachsen. Die darauf folgende Operation férderte ein Enchondrom mit eigentlim-
lichen Strukturverdnderungen. Nach genauer Untersuchung kam Schneider zu folgendem
Ergebnis : ,Offenbar besteht die Wirkung der Réntgenstrahlen auf das Enchondrom darin, daB
sie das Knorpelgewebe zum Absterben bringen und am Bindegewebe eine Sklerosierung er-
zeugen, sowohl an dem mit dem wachsenden Tumor entstandenen, als an dem mit den
Knorpelinseln neugebildetem.” -
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Es ergibt sich also die Notwendigkeit, in allen Zweifelsféllen die Probeexzjsion aus-

~ zufithren und das gewonnene Material einer genauen histologischen Bestimmung zu unter-

zichen. Immerhin wird aber die Réntgenaufnahme ein nichts zu unterschatzendes Hilfsmittel
in der Diagnosestellung sein, ganz besonders in Fallen, bei denen die Konturen der Knochen
noch unverdndert sind. Hier ist die Rontgenaufnahme (iberhaupt das einzige Mittel, um Ver-
dnderungen im Innern des Knochens nachzuweisen. Betont sei schlieBlich, daB es stets nétig
ist, bei Nachweis eines Enchondromes das gesamte Skelett einer Durchsicht zu unterziehen.

"Oft wird man dann schon friihzeitig neue Herde entdecken.

Ist es nun gelungen, auf irgend einem Wege die Diagnose ,Enchondrom* sicher zu
stellen, so ergibt sich die Frage nach der Therapie. Meist wird es sich um Kranke handeln,
die von dieser Geschwulstart in irgendeiner Weise beléstigt werden, und aus diesem Grunde
eine Therapie wiinschen. Wie verhalten wir uns aber in Féllen, bei denen das Enchondrom
dem Tréger weder Schmerzen noch Beléstigung anderer Art macht? Sollen wir, von der
Gutartigkeit der Krankheit iberzeugt, dem Kranken eine Therapie abraten, oder sollen wir die
oben beschriebenen Komplikationen fiirchtend den Patienten beeinflussen, sich einer Behand-
lung zu unterziehen ¢ Letzteres soll der Fall sein. Jedes Enchondrom soll so friih wie mog-
lich in noch zu er6rtender Weise behandelt werden, denn mit dem Alter der Geschwulst
wéchst auch die Gefahr der Bosartigkeit. Welche Arten von Therapien hat man nun einge~
schlagen, und wie war ihr Erfolg?

DaB es mdglich ist, mit inneren Mitteln wie Tannin, Chinin und anderen zum Ziele
U kommen wie es friiher versucht wurde, ist wohl ausgeschlossen. Ein weiteres nichtopera-
tives Verfahren wird dann von Stanley angegeben. Dieser behandelte ein Enchondrom des
Oberkiefers zundchst mit einer Jodkaliumsalbe, spater mit einer Salbe aus reinem Jod. Hiernach
bildete sich die Geschwulst um %/, ihres Volumens zuriick. Es ist an dieser Beobachtung zu
beméngeln, daB zunéchst unbekannt ist, was weiter aus diesem Fall geworden ist. SchlieBlich
stand auch garnicht fest, daB es wirklich ein Enchondrom war, denn Stanley stellte die
Diagnose aus dem Gefiihl, das er beim Durchstechen der Geschwulst mit der Punktionsnadel
hatte. Uns wird heute diese Therapie zweifelhaft erscheinen; immerhin miiBte man,wohl, um
sie vollig zu verdammen, nachweisen, daB knorpliges Gewebe unméglich eine Resorption er-
leiden kénne. Mit dieser von Stanley eingeschlagenen Behandlungsweise wéren auch die
in der élteren Literatur angegebenen nicht operativen Verfahren erschopft. Weit mehr hat
man sich jedoch an allen nur mdglichen Operationsmethoden versucht.

Die einen, von der Gutartigkeit dieser Tumoren iiberzeugt, waren in ihrer Behand-
lung konservativer und (ibten die einfache Abtragung, wéhrend andere aus Furcht vor Recidiven
und Metastasen schwere Eingriffe wie Aputationen und Resektionen unternahmen. Da ist es
in erster Linie Dieffenbach zu danken, daB er die eingreifenderen Operationsmethoden
ablehnte. Er stellte fest:

1.) daB, wenn die Geschwulst einen Auswuchs am Knochen bilde, die Heilung ohne Am-
putation durch bloBes Absdgen der Hervorragung erreicht werden konne,

2.) daB, wenn der Knochen in seiner ganzen Dicke in Enchondrome umgewandelt ist,
durch Abtragen der tiberschiissigen Massen und den darauf folgenden Entziindungs-
prozeb Verdichtung des aufgelockerten Gewebes und Ruckblldung zur Knochenfor-
mation erlangt werden kénne.

Wie sehr sich Dieffenbachs Methode bewahrt hat, geht aus zwei Statistiken
hervor. Die eine, von Weber aufgestellt, berichtet iiber den Verlauf von 109 Fallen, die
andere von Braun aufgestellt iiber 54 Félle, die nach den verschiedenen Methoden
operiert wurden.
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ZusammengefaBt ergeben beide Statistiken folgendes:

Heilung - Recidiv mit Todl. Rec. Tod ohne Rec.
' unbek. Ausgang

22 Abtragungen 22

30 Exstirpationen 17 7 2
20 Resektionen 11 1 5 3
39 Exartikulat. 33 - 4 2
52 Amputationen 40 - 3 9

Auf Grund dieser Aufstellung werden wir Braun recht geben miissen, wenn er zu
dem SchluB kommt, daB Radikaloperationen bei Enchondromen in den Hintergrund gedréngt
werden miissen. DaB man auf dem Wege der einfachen Abtragung selbst bei multiplen
Enchondromen zum Ziele kommen kann, beweist ein von Bonde mitgeteilter Fall: Bei
einem 12jéhrigen Knaben hatten sich an Phalangen und Metakapalknochen beider Hénde
Enchondrome entwickelt, die sieben Operationen nétig machten. Hervorragende Teile
wurden subperiostal -abgetragen, und die im Innern des Knochens gelegenen Herde mit
scharfem Loffel ausgekratzt. Selbst an Stellen, wo der Tumor den Knochen vollkommen
perforiert hatte, und an beiden Seiten sich nur noch eine ganz diinne Lage kompakter
Knochensubstanz  befand, erfolgte vollstandige ‘Konsolidierung.  Bei fast véllig normaler
Funktionsféhigkeit hatte sich- noch nach 5 Jahren kein Recidiv entwickelt.

Von einem anderen Fall, bei dem der Tumor den Knochen véllig zerstért hatte,
berichtet Oehlecker: Das Enchondrom befand sich am dritten Metakarpus der linken
Hand und hatte die Knochensubstanz vollig eingeschmolzen. Der Metakarpus wurde mit
Ausnahme der beiden Gelenkenden mit Periost entfernt, und ein gelegentlich einer Verletzung
von einem anderen Manne gewonnener Metakarpus eingepflanzt. Nach primdrer Heilung
war auf dem nach 3 Jahren angefertigten Rontgenbilde fast keine Spur von dem Eingriff zu
erkennen. Aus all diesem geht hervor, daB je nach Lage des Falles eine mehr oder weniger
eingreifende QOperation glinstige Heilungsergebniss2 erzielen kann. Jedoch wird man sich zu
den eingreifendsten Operationen, wie z. B, Amputation oder Resektion nur in den aller-
schwersten Féllen bereit finden, bei denen eine maligne Entartung des Tumors zu befiirchten ist.

Wie verhalten wir uns nun in den Fallen, bei denen wir wie so héufig, Enchon- .
drome in einer solchen Zahl finden, daB wir den Patienten unméglich eine solche Zahl von
Operationen zumuten kénnen? Der Wunsch nach einer nicht operativen Therapie 148t den
modernen Arzt an die Réntgenstrahlen denken, die bei so vielen Neubildungen einen zer-
stérenden EinfluB ausiiben. Die Literatur tber die Wirkung der Réntgenstrahlen auf Knorpel-
gewebe ist sehr kérglich. Die einzige sefundene Arbeit von F. Schneider sei kurz angefiihrt:

Es handelte sich um ein Enchondrom des rechten Darmbeinkammes, das mit Réntgen~
strahlen bestrahlt wurde. Uber die Anwendung finde ich angegeben - Heliopanapparat, Funken-
strecke 36 cm, 4m A, 230 Volt Spannung, 1 mm, AL, 05 Zink, 9 Sitzungen & 10 Minuten in
Absténden von 8 Tagen bezw. 8 Wochen.

Bei dieser Anwendung wurde der Tumor zunéchst 14 Tage lang kleiner, um dann
emeut zu wachsen. Die darauf folgende Operation férderte ein Enchondrom mit eigentiim-
lichen Strukturverénderungen. Nach genauer Untersuchung kam Schneider zy folgendem
Ergebnis: ,Offenbar besteht die Wirkung der Rontgenstrahlen auf das Enchondrom darin, daB
sie das Knorpelgewebe zum Absterben bringen und am Bindegewebe eine Sklerosierung er«
zeugen, sowohl an dem mit dem wachsenden Tumor entstandenen, als an dem mit den
Knorpelinseln neugebildetem. “ ' : ~
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JEs geht also aus unserem Préparat hervor, daB auch bei Knorpelgeschwiilsten eine

- geniigend starke Rontgenbestrahlung einen zerstdrenden Einflub auf das Gewebe hat und zu

einer bindegewebigen Vernarbung in einer Form fiihrt, wie wir sie bei sich selbst uberlassenen
Knorpelgeschwiilsten nicht kennen.”

In letzter Zeit kamen 3 interessante Félle in Beobachtung und-Behandlung der
Chirurgischen Universitétsklinik in Halle a. S., die im folgenden angefiihrt seien.

1. Fall.

Es handelte sich um einen 16 Jahre alten jungen Mann, dessen Familienamamnese
nichts besonderes ergab. In friiheren Jahren hatte er an schwereren Krankheiten eine Lungen-
entziindung und eine Grippe (berstanden. Im Jahre 1928 erlitt er nach Angabe einen Mittel-
fuBbruch links. Genaue Unterlagen hierfiir waren jedoch nicht zu bekommen, insbesondere
zeigt auch das spéter angefertigte Rontgenbild véllig normale Knochenkonturen, die sich in
nichts von denen des anderen FuBes unterscheiden.

Auf das bestehende Leiden wurde er zuerst im Jahre 1928 aufmerksam. Er bemerkte
zunéchst eine langsam wachsende spindelfdrmige Auftreibung am Grundglied besonders des
4, aber auch des 1. Fingers der linken Hand. In der ersten Zeit hatte er keine Schmerzen,
dann aber bekam er an diesen Fingern Empfindung bei kréftigem Zufassen und besonders bei
StoB auf die Fingerspitze. Der Patient gab zunéchst nichts auf diesen ProzeB, zumal er nur
selten Schmerzen hatte. Als sich aber &hnliche Erscheinungen auch an der anderen Hand
entwickelten, und als die Verdickung am 4. Finger der linken Hand so weit in ihrem Wachs-
tum fortgeschritten war, daB er nicht mehr arbeiten konnte, suchte er die Klinik auf. .

Bei seiner Aufnahme konnte folgender Befund erhoben werden:

Junger Mann im Entwickelungsalter, in gutem Allgemeinzustand. Kochenbau und
Muskulatur sind kréftig, Haut ist am ganzen Korper stark gebréunt, es bestehen keine Efflores-
cenzen, die sichtbaren Schleimhéute sind gut durchblutet.

Kopf und Hals zeigen keine Besonderheiten.

Der Thorax ist gut gewdlbt. Die Lungenrénder sind an normaler Stelle und gut«verschieb-
lich. Der Lungenklopfschall ist tiberall voll, das Atemgerdusch vesikuldr. Die Herzgrenzen
sind nicht erweitert, die Tone rein. Die Aktion regelmabig.

Das Abdomen zeigt duBerlich keinen krankhaften Befund, die inneren Organe keine
Besonderheiten.

Das Nervensystem st vollig normal. Die Pupillen reagieren prompt auf Licht und
Convergenz. Haut-, Sehnen- und Periost-Reflexe sind normal auslésbar. Es bestehen
keine Sensibilitatsstdrungen, auch sind keine krankhaften Reflexe auslGsbar.

Extremitadten, obere: Es féllt zundchst eine spindelférmige Auftreibung am Grundglied
des 4. Fingers auf. Der Finger steht in halber Flexionsstellung und kann nicht vollig
gestreckt werden. AuBerdem besteht Druckschmerz. Die Konsistenz der Auftreibung ist

e hart. Bei néherer Betrachtung finden sich &hnliche Erscheinungen jedoch geringeren
Umfanges und ohne Druckschmerz am Grundglied des 1. Fingers, ferner an den Mittel-
handknochen 2. und 3. links und 3. und 4. rechts, auBerdem am distalen Radiusende rechts.

An den unteren Extremitdten war &uBerlich nur ein Herd am Grundghed der linken
groBen Zehe nachweisbar.

An allen Stellen handelte es sich um harte Knochenauftrelbungen mit unregel-
méBiger Oberfléche. i
‘ Da der Befund erwarten lieB, daB sich auch noch an anderen Stellen des Skeletts
durch &uBere Untersuchung noch nicht fiihlbare Tumoren befinden wirden, wurde das

-15 -




Da der Befund eine klare Diagnose nicht zulieB, willigten die Eltern in eine Probe-
excision ein.
Die Untersuchung des gewonnenen Materials ergab:
Makroskopisch: ,Kleine derbe Stiickchen.”
Mikroskopisch: ,Das Knorpelgewebe der Sttickchen ist gut differenziert, die Zellen gleich-
maBig verteilt, stellenweise auch in Form des Séulenknorpels angeordnet. An den Rand-
partien geht das Knorpelgewebe zum Teil in myxomatdses Gewebe tiber.”

Diagnose: ,Gutartiges Enchondrom.” -

Die operative Entfernung wurde von den Eltern abgelehnt, sodaB wir uns veranlaBt sahen, ‘
eine Behandlung mit Rontgenstrahlen einzuleiten.

Folgende Dosen wurde der Patientin bis jetzt verabfolgt :

Datum Dosis Filter Felderung
14, 5.29 1/3 HED In.4Al Linke Hand
18. 6.29 " "

14, 8.2 . .
21, 10. 29 " p "
2. 1.3 1/2 HED " "

8 4% _— . "

7. 10. 30 13 . .

5 11. 30 . . " "

Vor der lezten Bestrahlung wurde von der linken Hand eine Kontrollaufnahme  ge-
macht, die ergab, daB der ProzeB nicht zum Stillstand gekommen war, sondern sich weiter
fortschreitend entwickelt hatte. Da die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, laBt sich
ein Urteil noch nicht fallen. Ob die Rontgenstrahlen in diesem Falle die Knorpelgeschwiilste
beeinfluBt haben, ist zweifelhaft. Zur Klarung dieser Frage wére nach AbschluB der Behand-
lung eihe abermalige Probeexcision angezeigt.

Sollten jedoch die Rontgenstrahlen einen zerstérenden EinfluB auf Knorpelgewebe
ausiiben kénnen, so wiirden sie ein willkommenes Heilmittel in den Féllen von Enchondro-
matose sein, denen bisher der Arzt machtlos gegeniber stand.
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Zum SchluB meiner Arbeit ist es mir eine angenehme
Pflicht, Herrn Prof. Dr. Voelcker fiir freundliche Uberlassung
des Themas und qurn Privatdozenten Dr. Brandt fiir das
iibergebene Material und fiir liebenswiirdige Anregungen
wahrend der Arbeit herzlichst zu danken.
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