
Arch. Psychiat. Nervenkr. 216, 359--369 (1972) 
�9 by Springer-Verlag 1972 

~ber ein intracranielles Chondroblastom 

R. Hir th ,  F. St/idtler und  U. Piepgras 

Universit~ts-Nervenklinik Homburg/Saar (Direktor: Prof. Dr. med. H.-H. Meyer) 
und Institut fiir Pathologic der Universitgt des Saarlandes, Homburg 

(Direktor: Prof. Dr. reed. G. Dhom) 

Eingegangen am 16. Juni 1972 

An In t rae ran ia l  Chondroblastoma 

Summary. The clinical, neuroradiologieal, and pathologic-anatomical findings 
in a 26-year old patient with chondroblastoma proceeding atypically from the 
inside of the right temporal bone and developing intracranially are reported and 
discussed. Though this unusually located and rare tumor had caused the intra- 
cranial pressure to increase up to the limit of tolerance, complete recovery followed 
total extirpation of the tumor. Neuroradiologic investigations showed, among 
other informative findings a remarkably high uptake of technetium in the tumor 
tissue, exceeding by far that previously found in any other type of tumor. 

Key words: Intracranial Chondroblastoma -- Technetium Uptake. 

Zusammen]assung: Es werden die klinisch-neuroradiologischen und pathologisch- 
anatomischen Befunde bei einem 26jghrigen Patienten mit einem sehr seltenen, 
yon der Innenseite des rechten Schlgfenbeins ausgehenden und extradural ent- 
wickelten Chondroblastoms mitgeteilt. Dieser ungewShnlich lokalisierte, etwa faust- 
grol3e Tumor hatte erst korze Zeit vor der station~ren Aufnahme zu zunehmender 
Schgdelinnendrucksteigerung bis an die Toleranzgrenze gefiihrt. Neuroradiologisch 
land sich bereits im Sch~delfibersichtsbild unter EinschluB yon stereoskopischen 
Aufnahmen in der Temporo-parieto-occipital-Region reehts ein handflgchengro]er 
Knochendefekt mit ausgeprggten Druckzeichen an der Sella. Eine ungew6hnlich 
krgftige Technetiumablagerung im Tumorgewebe fibertraf an Intensitgt alle bisher 
untersuchten Tumorarten bei weitem. Durch Operation konnte der Tumor kom- 
plikationslos entfernt werden. 

Schli~sselwdrter: Intracranielles Chondroblastom -- Technetium-Speicherung. 

Kopfschmerzen z/~hlen zu den am h~ufigsten geklagten Beschwerden, 

sowohl in  der Allgemein-, als auch in  der nervenfaeh/irzt l ichen Praxis. 
Der yon  uns im folgenden geschilderte Fal l  veranschaulicht ,  wie wichtig 
es ist, exakte Unte r suchungen  durchzuftihren, u m  auch ungewShnlich 
lokalisierte und  seltene Ver/ inderungen nicht  zu tibersehen. Bei unserem 
Pa t i en ten  handel te  es sieh urn eine sehr seltene und  ungewShnlich lokali- 
sierte Gesehwulst, u m  ein intraerai~iell extradurales Chondroblastom, 
dessert reehtzeitiger Naehweis eine erfolgreiehe operative Behandlung  
ermSglichte. 
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Chondroblastome sind seltene Knochentumoren. Unter den osteo- 
genen Geschwfilsten betrs ihr Anteil weniger als 1~ (Ackermann, 
1962). Codman hat 1931 anhand yon 9 Fs erstmals diese Geschwulst 
als ,,epiphyseal chrondromatous giant cell tumors" beschrieben. Im 
anglo-amerikanischen Schrifttum wird das Chondroblastom dahcr auch 
als Codmans Tumor bezeichnet (Coley et al. ,  1947; Williamson et al. ,  
1968). Jaffee u. Lichtenstein (1942) ffihrten die Bezeichnung ,,benignes 
Chondroblastom" ein und stellten die typischen Eigenschaften dieses 
Tumors gegenfiber anderen osteogenen und chondrogenen Neoplasmen 
heraus (Dahlin, 1957; Hatcher u. Campbell, 1951; Kunkel et al. ,  1956). 
Die bevorzugten Lokalisationen des Chondroblastoms sind die Epiphysen 
der langen R6hrenknochen, in erster Lhfie die proximale Humerus- 
epiphyse, sowie die distale Femur- und die proximale Tibiaepiphyse. 
Weniger h~ufig sind die untere Tibia, der proximale Femur und die 
Beekenknochen befallen (Geschickter u. Cope]and, 1949; Oppenheim u. 
Boal, 1955 ; Kunkel et al. ,  1956 ; tIadders, 1956 ; Lichtenstein, 1959 ; 
Colcy, 1960; Ackermann, 1962; Evans, 1966). Gelegentlieh greift das 
Chondroblastom auch auf die Metaphysen fiber (Hatcher u. Campbell, 
1951) und finder sich selten an Hand- und Fu•knochen (Coley u. San- 
toro, 1947; Lichtenstein u. Bernstein, 1959) sowie am Fcmurkopf 
(Lichtcnstein u. Kaplan, 1949). In der Patella und der Skapula wurde 
die Geschwulst e~nmal (Cohen u. Cahen, 1963; Dahlin, 1957) in den 
Rippen zweimal beschrieben (Dahlin, 1957). Das bevorzugte Erkran- 
kungsalter liegt zwischen dem 10. und 25. Lebensjahr (Evans, 1966), 
also in einem Alter, in dem die Epiphyscnfugen noch nicht vollsts 
ossifiziert sind. ~ltere Personen erkranken selten an diesem Tumor 
(Kunkel et al. ,  1956; Dahlin, 1957). Das m/~nnliche Geschleeht scheint 
hs betroffen zu sein (Evans, 1966). Nach Dahlin (1957) crkranken 
Mgnner doppelt so hgufig wie Frauen. 

In der topographischen Verteilung der Chondroblastome ist der 
Schgdelbereich am wenigsten betroffen (Cendelin, 1969). Unseres Wissens 
sind am Schgdel erst zweimal Chondroblastome beschrieben worden. 
Denko u. Krauel (1955) beobachteten die Geschwulst im Bereieh des 
rechten Tempora]knochens, Goodsell u. Hubinger (1964) im Prozessus 
condylaris der Mandibula. So erseheint es wichtig, fiber einen weiteren 
Fall eines Chondroblastoms mit ungewShnlicher intracranieller Lokali- 
sation zu berichten. 

Es handelt sich um einen 26jghrigen Patienten (L. R. KG Nr. 70/894), 
der seit Mai 1969 fiber zungchst noeh wechselnde, spgter allm/ihlich an 
Stgrke zunehmende Kopfschmerzen klagte. Insgesamt konsultierte er 
11 ~rzte. Man riet ihm, sich hgufiger zu entspannen, da er sich bei seinen 
Vorbereitungen zu einem Examen wohl fiberarbeitet habe. Zur Kopf- 
schmerzbekgmpfung muBten in steigendem Mal]e Analgetica genommen 
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werden. Die schulisehen Leistungen lieBen nach. Schliel~lieh wurde eine 
ambulante faehneurologisehe Untersuchung angeraten, und der Patient 
erhielt einen entspreehenden Terrain 6 Monate sps Daraufhin ordnete 
sein Vater die Rfickkehr naeh Deutschland an. Nach sofortiger ambu- 
lanter neurologischer Untersuchung erfolgte 1 Tag naeh seiner Rfickkehr, 
am 8.6.1970 Aufnahme in unsere Klinik und bereits 1 Tag sp~ter die 
neurochirurgische Versorgung. Bei der kSrperlichen Untersuchung fanden 
wit folgende Auff/~lligkeiten: Deutlicher Klopfschmerz fiber der rechten 
Temporalschuppe. RR 170/110 liegend, Puls 68. Ansonsten keine inter- 
nistische Normabweiehung. 

Neurologisch. Ungerichteter Nystagmus mit rotatoriseher Kompo- 
nente. Tr/~ge Pupfllenreaktion. Am Augenhintergrund beiderseits eine 
StP yon 1 Dioptrie, iibrige tIirnnerven unauff/~llig. Bei der Prfifung der 
Reflexe fehlen die BDR, Babinski-l~eflex beiderseits positiv. Es finden 
sich keine Paresen. Bei den Koordinationsprfifungen deutliche Fehl- 
leistungen im FI~V nnd KHV, im t~omberg-Test Fallneigung nach links 
hinten. Der Gang ist torkelnd-ataktisch, die Sprache verwaschen, zeit- 
weilig lMlend, toxiseh ver~ndert. 

Psychischer Be/und und Verhaltensschilderung. Der Patient wurde am 
Arm seines Vaters auf Station gef/ihrt, er wirkt sehl~frig, verhangen, 
stark verlangsamt. Die Orientierung ist noeh regelreeht. Fragen zur 
Vorgeschichte werden ~tuBerst knapp beantwortet. Sich selbst fiberlassen, 
schl~ft er ein, ist jedoch durch leichte Reize jederzeit erweckbar. 

Elektroencephalographie (Prof. Dr. reed. Ffinfgeld). D~s EEG ist auff/~llig durch 
seine Verlangsamung fiber den vorderen ttirnabschnitten mit leichter Rechts- 
betonung, vor allem in basMen Abschnitten. Streckenweise sehr auff~llige Beta- 
aktivit~t, die auf MedikamenteneinfluB zurfickgeffihrt werden mut]. Die Verlang- 
samung wird als Zeichen eines beginnenden ttirndrucks gedeutet. 

Neuroradiologischer Be[und (Prof. Dr. reed. Piepgras). Im Sch~deliibersiehts- 
bild gut handfl~chengroBer gekammerter Xnochendefekt re. temporo-parietal. 
Knochensklerosierung im Randbezirk des Defektes und im Bereieh der Septen. 
Sella turcica hochgradig aufgeweitet und destruiert. Die Corticahs des Sellabodens 
ist ausgelSscht, die Impressiones gyrorum geringfiigig vertieft. Aufgrund des hand- 
fl~ehengrol]en gekammerten Knochendefektes im rechtsseitigen TemporoparietM- 
Bereieh wurde die vorl~ufige Diagnose ,,prim~rer Knochentumor" gestellt. 

Hirnszintigraphie. Im Temporo-parietal-Bereich re. gut faustgroBer patho- 
logischer Speicherherd mit intensiver scharf abgrenzbarer Technetium-Speicherung. 

Transaxill(ire Hirnangiographie. Ausgedehnter raumfordernder gef~Bloser Pro- 
zM] temporo-parieto-oceipital re. mit Verdr/~ngung der Arteria cerebri media nach 
cranial und ventral. 

Mit der Diagnose eines reehts temporalen, wahrscheinlich vom 
Knoeheu ausgehenden Tumors wurde der Patient in die hiesige Neuro- 
chirurgische Klinik verlegt und dort wegen der Gefahr einer baldigen 
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Einklemnmng sogleich operiert (Operateur: Profl Dr. F. Loew) 1. Ent- 
spreehend den r6ntgenologiseh nachgewiesenen Vers war der 
Knochen ira ganzen Temporalbereich und im ]ateralen oceipitalen Bereich 
auf  der rechten Seite unregelmggig vorgew61bt und z.T. extrem ver- 
dfinnt. Mehrere der Arterien ffihrten vom Periost dutch den ver/~nderten 
Knochen zum Tumor. Der etwa faustgroBe 230 g schwere Tumor hat te  
eine weigliche Oberfis und reiehte mit  feinen Fortss bfirsten- 
fSrmig in die Spongiosa des Knochens hinein. Nur dem Knoehen gegen- 
fiber zeigte der Tumor die bfirstenf6rmig rauhe Oberfl/~ehe, ansonsten 
war er absolut glatt. Von einigen Gef/~gverbindungen abgesehen war die 
Gesehwulst nicht mit  der Dura verwaehsen, sondern lieB sieh yon dieser 
s tumpf  abl6sen. Es gelang, dis Geschwulst in toto auszulSsen. Das yore 
Tumor eingedell~e Hirn dehnte sieh nieht spontan aus, was dafiir sprach, 
dab die Geschwulst schon sehr lange bestanden haben mugte. Erhebliche 
diffuse Blutungen aus den Knoehenrs und der Innenseite des 
Knochens der mittleren Seh/~delbasis standen naeh Eindrfieken yon 
Waehs. 

Pathologiseh- anatomischer Befund 

1. Ma~roskopischer Be/und. Zugesandt wurde ein etwas knollig ge- 
bauter 10:9 : 6 cm gro~er, auf  der Schni%fl~che grau-weiBer Tumor. Die 
Schnittfl~che erscheint stellenweise rein gek6rnt und weist eine sehr 
derbe, stellenweise hartgummiart ige Konsistenz auf. Kleine kalkharte 
Areale kommen vor (Abb. 1 und 2). 

2. Histologischer Be/und. Histologiseh zeigte der Tumor sehr untex'- 
schiedlieh strukturierte Gewebsanteile. Bereits in der (~bersicht f~llt ein 
untersehiedlieher Zellgehalt des Tumorgewebes auf (Abb.3). Neben 
zellreiehen Abschnitten finder man Areale mit  reiehlieh Zwischen- 
substanz. Hier ist zwischen den Tumorzellen homogenes Material vor- 
handen, das sich mit  Eosin rot anfs Stellenweise entsprechen diese 
Strukturen Osteoid, die z.T. eine beginnende VerkMkung erkennen ]assen. 
Auch haben sich einzelne Knochenbglkchen gebildet. Hierbei kann man 
eine desmale Knochenbildung beobaehten. I m  van Gieson-Pr/~parat f/irbt 
sich die Grundsubstanz stellenweise kr~ftig rot an. Der FasergehMt in 
den zellreichen Abschnitten ist dagegen wesentlich geringer. Die homo- 
gene Grundsubstanz s vielfaeh such Chondroid. Dazwischen finder 
man gelegentlieh aueh kleinere mueoide Verquellungen. Vielfach kon- 
fluiert die hyaline Zwischensubstanz zu Gittern und Feldern (Abb.4a 
und b). Hier k6nnen dann aueh Strukturen entstehen, die einem Callus- 
gewebe ghneln. I m  Randgebiet wird die Gesehwulst yon einer Sehale 

1 Fiir die Uberlassung des Op.-Befundes sei an dieser Stel]e Herrn Prof. Dr. 
F. Loew, Direktor tier Neurochirurgischen Univ.-Klinik I-Iomburg/Saar gedankt. 
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Abb. 1. Operationsprgparat des 10:9:6 em groBen Chondroblastoms, das yon dem 
Temporalknoehen abge~ragen wurde. Die dem Gehirn zugewandte Oberflgehe ist 

weitgehend glatt 

Abb.2. Die Abb.2 zeig~ die Sehnittflgehe des Tumors. Die Sehnitt~flgehe ist weit- 
gehend gefelderg. Neben grau-weigen, etwas kSrnigen Absehnitten sieht man grau- 

glasige Areale, die eine weiehere Konsistenz aufweisen 
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Abb.3. Die Abb.3 zeigt eine Ubersicht ~us dem TumoIprgpar~t. Neben zell- 
armen Abschnitten mit Osteoid finder man zellreichere Partien, die reiehlich 
Chondroblasten aufweisen. VergrSgerung 38 fach (verkleinert auf 9/10). HE-F~;rbung 

aus lamills gebauten KnochenbAlkehen fiberzogen. Die zellreichen 
Tumorabschnitte werden aus Elementen aufgebaut, die rundliehe bis 
plumpovale Zellkerne mit  einem loekeren Chromatingerfist aufweisen 
(Abb.5). Dabei ist das Kernmuster  der sog. Chondroblasten relativ 
gleiehf6rmig. Manehmal weisen die Zellkerne kleine Nueleolen auf. Der 
CytoplasmMeib der Zellen ist meist nieht abgrenzbar. Aueh spindelige 
Elemente kommen vor. Mitosen haben wit nieht naehweisen kSnnen. 
Aueh fehlen sti~rkere Kern- oder Zellatypien. Der Anteil mehrkerniger 
Riesenzellen ist sehr unterschiedlieh. In  den Absehnitten mit  reiehlieh 
Zwisehensubstanz treten nut  wenige dieser Elemente auf. In  den zell- 
reiehen Absehnitten k6nnen diese mehrkernigen Riesenzellen aueh dieht 
an dicht liegen. Die Zellkerne innerhalb der Riesenzellen lassen ebenfalls 
sin gleiehf6rmiges Kern- und Zellmuster erkennen. Das ChromaLingeriist 
ist meist locker strukturiert  und manehmM kann man kleine Nueleolen 
in den Zellkernen beobaehten. Der Cytoplasmaleib der I~iesenzellen ist 
im allgemeinen gut abgrenzbar. Besonders in den zellreiehen Absehnitten 
sind reiehlieh capillgre Gefgge entwiekelt. In  den kompakter  gebauten 
Arealen ist der Gefgggehalt wesentlieh geringer. Das histologisehe Bild 



Abb .4a  und b. Die Abb.4:a zeigt einen Tumorabsehni t t  mi t  reichlich Zwischensub- 
stanz, Zwisehen den hyalinen Massen finde~ man aufgereiht Chondroblasten. ])as 
Kern- und  Zellmuster ist d~bei regelm~LBig. Die A b b . 4 b  zeigg einen zellreicheren 
Abschnit~ aus dem Tumorgewebe. Hierbei finder man neben Osteroid aueh ein neu- 
gebildetes Knoehenb~lkchen. Dazwisehen sind reichlioh Chondroblasten vorhanden. 

VergrSl3erung jeweils 240fach, HE-Fgrbung (verkleiner~ aufg/10) 
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Abb. 5. Die Abb. 5 zeigt eine st~rkere Vergr6gerung eines zellreichen TumorareMs. 
Man sieht ein gleichf6rmiges Kern- und Zellmuster. Dabei sind die Zellkerne 
chromatinlocker strukturiert und mit kleinen Nucleolen ausgestattet. I)er Cyto- 

plasmaleib ist nieht abgrenzbar 

mit dem Wechsel zwisehen zelldiehten Arealen und zellarmen zwisehen- 
substanzreichen Feldern und vor allem aueh die fleckige Verkalkung der 
Zwischensubstanz ist charakteristiseh ffir tin Chondroblastom. 

Diagnose : Chondroblastom. 

Postoperativer Yerlauf 

Ein postoperatives Durehgangssyndrom klang weitgehend ab. Dec 
Patient konnte am 25.6.1970 bereits wieder naeh ttause entlassen 
werden. Er teilte uns in einem Brief yore 6.7.1971 mit, dab er seit dem 
l. 9.1970 wieder die Sehule besueht habe. Er habe keinerM Beschwerden, 
ftihle sich k6rperlieh, geistig gesund und leistnngsf/thig. 

DaB vor allem die intellektuellen Funktionen nieht wesentlich gelitten 
batten, erkennt man wohl daran, daft der Patient Ende Juli 1971 die 
1Reifepriifung in Sehweden mit besten Noten ablegte. Er steht in regel- 
m/~fiiger Kontrolle eines Stoekholmer Neurologen, der jetzt keine Norm- 
abweiehung mehr festgestellt haben soll. 

Zur Anfallsprophylaxe verordnete er bis zum Jahresende 1971 noch 
ein Hydantoinpr/iparat. 
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Diskussion 
Wie der geschilderte Fall veranschaulicht, kann bei langsam wachsen- 

den endokraniellen Geschwfilsten oft fiber Jahre als einziges klinisch 
lnanifestes Symptom ein ehronisch rezidivierender Kopfschmerz be- 
stehen. 

In die differentialdiagnostischen ~berlegungen zum Problem des 
langj~hrig rezidivierenden, ,,idiop~thischen" Kopfschmerzes wird man 
stets auch die gutartigen intrakraniellen Geschwfilste mit einbeziehen. 
Vor allem eine allm/~hliche Zunahme der Beschwerden oder eine Anderung 
des Sehmerzcharakters, wie in dem yon uns geschflderten Fall, mu6 
Anla[3 zu erneuter Uberpr/ifung der Diagnose geben. Wie lange gelegent- 
lieh ein gutartiger raumfordernder Prozel3 symptomarm verlaufen kann, 
zeigt u.a. eine yon Hirvonen u. Heikinheimo (1969) ver6ffent|ichte 
Krankengeschichte eines Patienten, bei dem ein intraeerebrales Chon- 
drom diagnostiziert wurde, das aber wegen der ungfinstigen Lokalisation 
und Ausdehnung nicht operiert wurde nnd der wghrend eines Zeitraumes 
von 11 Jahren auger Kopfsehmerzattacken keine nennenswcrten klinisch- 
neurologischen Ausfglle bot und w/ihrend dieser Zeit roll arbeitsf/ihig 
blieb. Auch im Falle unseres Kranken mit einem Chondroblastom mul3 
man annehmen, da[~ der Tumor sehon einige Jahre symptomarm ge- 
wachsen war, ehe die znletzt konstanten Kopfschmerzen, eine beginnende 
Stauungspapille, Nystagmus, Koordinationsst6rungen und spastische 
Zeichen auf eine intrakranielle Geschwulst schlie6en lie6en. Nur dureh 
ein sehr langsames Wachstum des Chondroblastoms ist zu erkl~ren, da~ 
das Gehirn die erhebliche Verdr~ngung dureh den sehliel31ich fast faust- 
groBen Tumor solange kompensieren konnte. Die im Sch/tdelfibersichts- 
bild unter Einschlu[3 yon stereoskopischen Sch/~delaufnahmen be- 
schriebenen Veri~nderungen gestatteten es, den raumfordernden Pro- 
zeI3 schon weitgehend in die reehtsseitige Temporo-parieto-occipital- 
region zu lokalisieren, was die Wichtigkeit der R6ntgennativaufnahmen 
unterstreicht. 

Neben der atypischen intrakraniell-extraduralen Lokalisation und der 
betritehtlichen Ausdehnung fand sich als weitere Auff/~lligkeit eine un- 
gew6hnlich kr~ftige Technetium-Speicherung im Tumor, die im Gegen- 
satz znr sp/~rlichen Vasculacisation stand. Die Teehnetium-Speicherung 
fiberschritt selbst die Konzentration, die bei szintigraphisch gut darstell- 
baren Tumoren gesehen wird. Da eine sti~rkere Geschwulstvascularisa- 
tion fehlt, mul3 angenommen werden, dal~ die Ursache der aul3ergew6hn- 
lich starken Nuklid-Konzentration im Tumor in der Ablagerung yon 
Technetium in der reichlich vorhandenen mucoiden Zwisehensubstanz 
zu suchen ist, m6glieherweise in Analogie zu der yon Poppe (197l) be- 
schriebenen sehr krgftigen endotumoralen Diffusion yon t~6ntgen- 
kontrastmittel bei der Angiographie gutartiger Blastome chondromat6ser 
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Hcrkunft. Eine echte metabolische Verarbeitung des Technetium 99m- 
Pertechnetat im Tumorgewebe dagegen ist, wie Zeidler u.  M i t a r b .  (1970) 
nachgewiesen haben, insgesamt nicht sehr wahrscheinlich. 

Ffir den Kliniker ist die Kenntnis der bevorzugt bei Jugendliehcn 
und im jugendlichen Erwachsenenalter auftretenden seltenen Chondro- 
blastome yon erheblieher Bedeutung, da diese Tumoren, ebenso wie die 
nahe verwandten Chrondrome, gutartig sind. Die operative Entfernung 
ist die Therapie der Wahl, wi~hrend yon einer Bestrahlung kein Iteilungs- 
erfolg zu erwarten ist und mitunter unerwiinschte Folgen der Bestrahlung 
auftreten (Cahan et a l . ,  1948). Rezidive treten offenbar nur sehr selten 
auf und wurden bevorzugt nach vorangegangener Bestrahlung gefunden 
(Lichtenstein, 1959; Evans, 1966). 

Differentialdiagnostisch miissen Chondroblastome gegeniibcr Chon- 
dromyxofibromen und insbesondere gegenfiber malignen osteogenen 
Sarkomcn abgegrenzt werden. Dies kann histologisch gelegentlich 
seh~4erig sein, da Chondroblastome eine deutlichc Prolfferationstendenz 
aufweisen und mit malignen Tumoren des Knochens verwechselt werden 
kSnnen. 

Jaffee u. Lichtcnstein (1942) nahmen an, dug sich die Chondro- 
blastome yon den Chondroblasten herleiten, doch ist bis heute um- 
stritten, yon welehen Zellen diese Geschwfilste letztlich ansgehen. Selbst 
elektronenmikroskopische Untersuchungen (Welsh u. Meyer, 1964) haben 
keine sieheren Hinweise auf den Ursprung der Tumorzellen erbracht. 
Auch scheinen die Tumoren unseres Erachtens nicht ganz so selten zu 
sein, wie es bisher den Anschein hatte. 

Literatur 
Aekermann, L. V., Spjut, H.J.:  Tumors of bone and cartilage. Atlas of tumor 

pathology, Section 2, Fascicle4, pp. 15--17. Washington: Armed Forces In- 
stitute of Pathology 1962. 

Cahan, W. G., Woodward, It., ttiginbotham, N. L., Stewart, F. W., Coley, B. L. : 
Sarcoms arising in irradiated bone: l~eport of 11 cases. Cancer 1, 3--29 (1948). 

Cendelin, E.: Die chondromat5sen Geschwiilste des Kiefer-Gesichts-Bereiches. 
Dtsch. Stomat. 19, 746--753 (1969). 

Codman, E. A. : Epiphyseal chondromatous giant cell tumors of the upper end of 
the humerus. Surg. Gynec. Obstet. 52, 543--548 (1931). 

Cohen, J., Cahen, J.: Benign chondroblastoma of the patella. J. Bone Jt Snrg. A 
45, 824 (1963). 

Coley, B. L.: :Neoplasms of bone. :Benign chondroblastoma of bone, pp. 131--136. 
New York: Paul B. Hoeber, Inc. 2nd Medical Division of Harpers & Brothers 
1960. 

Coley, B. L., Santoro, A. J. : Benign central cartilaginous tumors of bone. Surgery 
22, 411--423 (1947). 

Copeland, M. M., Geschickter, C. :F. : Chondroblastic tumors of bone: Benign and 
malignant. Ann. Surg. 129, 724--735 (1949). 



Uber ein intracranielles Chondroblastom 369 

Dahlin, D. C. : Bone tumors. Benign Chondroblastoma, pp. 30--37. Springfield, Ill. : 
Ch. C. Thomas 1957. 

Denko, J.V., Krauel, L. H. : Benign chondroblastoma of bone. An unusual localisa- 
tion in temporal bone. Arch. Path. 59, 710--711 (1955). 

Evans, 1~. W.: Histological appearances of tumors, pp. 176--178. Edinburgh- 
London: E. & S. Livingstone Ltd. 1966. 

Geschickter, C. F., Copeland, M. M. : Tumors of bone, 3rd ed. London: Lippincott 
1949. 

Goodsell, J. 0., Hubinger, L.: Benign chondroblastoma of mandibular condyle: 
Report of ease. J. oral. Surg. 22, 355--363 (1964). 

Hadders, H. N., Donner, R., van Rijssel, T. W. : Chondroblastoma benignum. Ned. 
T. Geneesk. 100, 2648--2652 (1956). 

Hatcher, C. H., Campbell, J. C. : Benign chondroblastoma of bone. Bull. Hosp. J t  
Dis. (N.Y.) 12, 411--430 (1951). 

Itirvonen, J., Heikinneimo, H. : Acta path. microbiol, scand. 76, 19--24 (1969). 
3affee, H. L. : Tumors and tumorous conditions of the bones and joints, pp. 44--53. 

Philadelphia: Lea and Febiger 1959. 
Jaffee, H. L., Liehtenstein, L.: Benign chondroblastoma of bone. A re-interpreta- 

tion of the socalled calcifying or chondromatous giant cell tumor. Amer. J. Path. 
18, 969--992 (1942). 

Kunkel, M. G., Dahlin, D. C., Young, H. It. : Benign chondroblastoma. J. Bone 
Jt  Surg. A 38, 817--826 (1956). 

Lichtenstein, L. : Bone tumors. Benign chondroblastoma of bone. 2nd ed., pp. 61 -- 71. 
St. Louis: C. V. Mosby Co. 1959. 

Liehtenstein, L., Kapian, L. : Benign chondroblastoma of bone: Unusual localisa- 
tion in femoral capital epiphysis. Cancer 2, 793--798 (1949). 

Lichtenstein, L., Bernstein, D. : Unusual benigne and malignant chondroid tumors 
of bone: a survey of some mesenchymal cartilage tumors and malignant chon- 
droblastie tumors including a few multicentric as well as mauth atypical benign 
chondroblastomas and chondromyxoid fibromas. Cancer 12, 1142--1157 (1959). 

Oppenheim, J. ~.,  Boal, R. W. : Benign chondroblastoma (Codmans tumor). Case 
report and review of literature. U.S.Armed Forces 6, 279--282 (1955}. 

Poppe, H. : Angiologie und Szintigraphie bei Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Stuttgart: Thieme 1971. 

Sherman, R.S., Uzel, A.R.:  Benign ehondroblastoma of bone. Its. roentgen 
diagnosis. Amer. J. Roentgenol. 76, 1132 (1956). 

Welsh, 1~. A., Meyer, A. T. : A histogenetic study of chondroblastoma. Cancer 17, 
578--589 (1964). 

Williamson, M. E., Leestma, J. E., Black, W. C., King, D. W. : Chondroblastoma 
(Codman's tumor). In: Histologic patterns in tumor pathology, p. 4--5. New 
York-Evanston-London: Hoeber Medical Division, Harper and Row Publishers 
1968. 

Zeidler, U., Summer, K., Brumgraber, G. V., Kottke, S., Hundeshagen, H. : Unter- 
suchungen zur pathophysiologischen Grundlage der Hirnszintigraphie mit 
99 m-Te-Pertechnetat. Arch. Psychiatr. Nervenkr. 213, 200--214 (1970). 

Dr. R. Hirth 
Prof. Dr. U. Piepgras 
Universit~ts-Nervenklinik 

Prof. Dr. F. St~dtler 
Pathologisches Institut der Universit~t 

D-6650 Homburg (Saar) 
Bundesrepublik Deutschland 


