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An Intracranial Chondroblastoma

Summary. The clinical, neuroradiological, 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.

Zusammenfassung : Bs werden die klinisch-neuroradiologischen und pathologisch-
anatomischen Befunde bei einem 26jihrigen Patienten mit einem sehr seltenen,
von der Innenseite des rechten Schlifenbeins ausgehenden und extradural ent-
wickelten Chondroblastoms mitgeteilt. Dieser ungewohnlich lokalisierte, etwa faust-
groBe Tumor hatte erst kurze Zeit vor der stationéiren Aufnahme zu zunehmender
Schidelinnendrucksteigerung bis an die Toleranzgrenze gefithrt. Neuroradiologisch
fand sich bereits im Schédeliibersichtsbild unter EinschluB von stereoskopischen
Aufnahmen in der Temporo-parieto-occipital-Region rechts ein handfiichengroBer
Knochendefekt mit ausgeprigten Druckzeichen an der Sella. Eine ungewdhnlich
kriftige Technetiumablagerung im Tumorgewebe tibertraf an Intensitdt alle bisher
untersuchten Tumorarten bei weitem. Durch Operation konnte der Tumor kom-
plikationslos entfernt werden.

Schliisselwirter: Intracranielles Chondroblastom — Technetium-Speicherung.

Kopfschmerzen zdhlen zu den am haufigsten geklagten Beschwerden,
sowohl in der Allgemein-, als auch in der nervenfachérztlichen Praxis.
Der von uns im folgenden geschilderte Fall veranschaulicht, wie wichtig
es ist, exakte Untersuchungen durchzufithren, um auch ungewdhnlich
lokalisierte und seltene Verdnderungen nicht zu tibersehen. Bei unserem
Patienten handelte es sich um eine sehr seltene und ungewdhnlich lokali-
sierte Geschwulst, um ein intracraniell extradurales Chondroblastom,
dessen rechtzeitiger Nachweis eine erfolgreiche operative Behandlung
ermoglichte.
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Chondroblastome sind seltene Knochentumoren. Unter den osteo-
genen Geschwillsten betragt ihr Anteil weniger als 19/, (Ackermann,
1962). Codman hat 1931 anhand von 9 Fillen erstmals diese Geschwulst
als ,epiphyseal chrondromatous giant cell tumors® beschrieben. Tm
anglo-amerikanischen Schrifttum wird das Chondroblastom daher auch
als Codmans Tumor bezeichnet (Coley et al., 1947; Williamson ef al.,
1968). Jaffee u. Lichtenstein (1942) filhrten die Bezeichnung ,,benignes
Chondroblastom* ein und stellten die typischen Eigenschaften dieses
Tumors gegeniiber anderen osteogenen und chondrogenen Neoplasmen
heraus (Dahlin, 1957; Hatcher u. Campbell, 1951; Kunkel ef al., 1956).
Die bevorzugten Lokalisationen des Chondroblastoms sind die Epiphysen
der langen Réhrenknochen, in erster Linie die proximale Humerus-
epiphyse, sowie die distale Femur- und die proximale Tibiaepiphyse.
Weniger haufig sind die untere Tibia, der proximale Femur und die
Beckenknochen befallen (Geschickter u. Copeland, 1949; Oppenheim u.
Boal, 1955; Kunkel ef al., 1956; Hadders, 1956; Lichtenstein, 1959;
Coley, 1960; Ackermann, 1962; Evans, 1966). Gelegentlich greift das
Chondroblastom auch auf die Metaphysen itber (Hatcher u. Campbell,
1951) und findet sich selten an Hand- und FuBknochen (Coley u. San-
toro, 1947; Lichtenstein u. Bernstein, 1959) sowie am Femurkopf
(Lichtenstein u. Kaplan, 1949). In der Patella und der Skapula wurde
die Geschwulst einmal (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 Epiphysenfugen noch nicht vollstéindig
ossifiziert sind. Altere Personen erkranken selten an diesem Tumor
(Kunkel et al., 1956; Dahlin, 1957). Das méannliche Geschlecht scheint
haufiger betroffen zu sein (Evans, 1966). Nach Dahlin (1957) erkranken
Méinner doppelt so haufig wie Frauen.

In der topographischen Verteilung der Chondroblastome ist der
Schédelbereich am wenigsten betroffen (Cendelin, 1969). Unseres Wissens
sind am Schédel erst zweimal Chondroblastome beschrieben worden.
Denko u. Krauel (1955) beobachteten die Geschwulst im Bereich des
rechten Temporalknochens, Goodsell u. Hubinger (1964) im Prozessus
condylaris der Mandibula. So erscheint es wichtig, iiber einen weiteren
Fall eines Chondroblastoms mit ungewohnlicher intracranieller Lokali-
sation zu berichten.

Es handelt sich um einen 26 jéhrigen Patienten (L. R.KG Nr.70/894),
der seit Mai 1969 tiber zundchst noch wechselnde, spéter allméhlich an
Stiarke zunehmende Kopfschmerzen klagte. Insgesamt konsultierte er
11 Arzte. Man riet ihm, sich hiufiger zu entspannen, da er sich bei seinen
Vorbereitungen zu einem Examen wohl iiberarbeitet habe. Zur Kopf-
schmerzbekimpfung muBten in steigendem Malle Analgetica genommen
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werden. Die schulischen Leistungen lieflen nach. Schliefilich wurde eine
ambulante fachneurologische Untersuchung angeraten, und der Patient
erhielt einen entsprechenden Termin 6 Monate spiter. Daraufhin ordnete
sein Vater die Riickkehr nach Deutschland an. Nach sofortiger ambu-
lanter neurologischer Untersuchung erfolgte 1 Tag nach seiner Riickkehr,
am 8.6.1970 Aufnabme in unsere Klinik und bereits 1 Tag spiter die
neurochirurgische Versorgung. Bei der kérperlichen Untersuchung fanden
wir folgende Auffilligkeiten: Deutlicher Klopfschmerz iiber der rechten
Temporalschuppe. RR 170/110 liegend, Puls 68. Ansonsten keine inter-
nistische Normabweichung.

Neurologisch. Ungerichteter Nystagmus mit rotatorischer Kompo-
nente. Trige Pupillenreaktion. Am Augenhintergrund beiderseits eine
StP von 1 Dioptrie, iibrige Hirnnerven unauffillig. Bei der Priiffung der
Reflexe fehlen die BDR, Babinski-Reflex beiderseits positiv. Es finden
sich keine Paresen. Bei den Koordinationspriifungen deutliche TFehl-
leistungen im FNV und KHYV, im Romberg-Test Fallneigung nach links
hinten. Der Gang ist torkelnd-ataktisch, die Sprache verwaschen, zeit-
weilig lallend, toxisch verdndert.

Psychischer Befund und Verhaltensschilderung. Der Patient wurde am
Arm seines Vaters auf Station gefiihrt, er wirkt schlafrig, verhangen,
stark verlangsamt. Die Orientierung ist noch regelrecht. Fragen zur
Vorgeschichte werden duflerst knapp beantwortet. Sich selbst iiberlassen,
schlift er ein, ist jedoch durch leichte Reize jederzeit erweckbar.

Elektroencephalographie (Prof. Dr. med. Fiinfgeld). Das EEG ist auffillig durch
seine Verlangsamung iiber den vorderen Hirnabschnitten mit leichter Rechts-
betonung, vor allem in basalen Abschnitten. Streckenweise sehr auffillige Beta-
aktivitit, die auf Medikamenteneinflu zurtickgefithrt werden muB. Die Verlang-
samung wird als Zeichen eines beginnenden Hirndrucks gedeutet.

Neuroradiologischer Befund (Prof. Dr. med. Piepgras). Im Schideliibersichts-
bild gut handflichengrofer gekammerter Knochendefekit re. temporo-parietal.
Knochensklerosierung im Randbezirk des Defektes und im Bereich der Septen.
Sella turcica hochgradig aufgeweitet und destruiert. Die Corticals des Sellabodens
ist ausgel6scht, die Impressiones gyrorum geringfiigig vertieft. Aufgrund des hand-
flichengroBen gekammerten Knochendefektes im rechtsseitigen Temporoparietal-
Bereich wurde die vorliufige Diagnose ,,primérer Knochentumor® gestellt.

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

Transaxillire Hirnangiographie. Ausgedehnter raumfordernder gefiBloser Pro-
zell temporo-parieto-occipital re. mit Verdringung der Arteria cerebri media nach
cranial und ventral.

Mit der Diagnose eines rechts temporalen, wahrscheinlich vom
Knochen ausgehenden Tumors wurde der Patient in die hiesige Neuro-
chirurgische Klinik verlegt und dort wegen der Gefahr einer baldigen
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Einklemmung sogleich operiert (Operateur: Prof. Dr. F. Loew)!. Ent-
sprechend den rontgenologisch nachgewiesenen Verdnderungen war der
Knochen im ganzen Temporalbereich und im lateralen occipitalen Bereich
auf der rechten Seite unregelmiflig vorgewolbt und z.T. extrem ver-
dinnt. Mehrere der Arterien fithrten vom Periost durch den verdnderten
Knochen zum Tumor. Der etwa faustgrofle 230 g schwere Tumor hatte
eine weilliche Oberfliche und reichte mit feinen Fortsitzen biirsten-
formig in die Spongiosa des Knochens hinein. Nur dem Knochen gegen-
iber zeigte der Tumor die birstenférmig rauhe Oberfliche, ansonsten
war er absolut glatt. Von einigen GefdBverbindungen abgesehen war die
Geschwulst nicht mit der Dura verwachsen, sondern lieB sich von dieser
stumpf ablésen. Bs gelang, die Geschwulst in toto auszuldsen. Das vom
Tumor eingedellte Hirn dehnte sich nicht spontan aus, was dafiir sprach,
daB die Geschwulst schon sehr lange bestanden haben mubite. Erhebliche
diffuse Blutungen aus den Knochenrdndern und der Innenseite des
Knochens der mittleren Schédelbasis standen nach Eindricken von
Wachs.

Pathologiseh-anatomischer Befund

1. Makroskopischer Befund. Zugesandt wurde ein etwas knollig ge-
bauter 10:9:6 cm grofler, auf der Schnittfliche grau-weiller Tumor. Die
Schnittflache erscheint stellenweise fein gekérnt und weist eine sehr
derbe, stellenweise hartgummiartige Konsistenz auf. Kleine kalkharte
Areale kommen vor (Abb.1 und 2).

2. Histologischer Befund. Histologisch zeigte der Tumor sehr unter-
schiedlich strukturierte Gewebsanteile. Bereits in der Ubersicht fallt ein
unterschiedlicher Zellgehalt des Tumorgewebes auf (Abb.3). Neben
zellreichen Abschnitten findet man Areale mit veichlich Zwischen-
substanz. Hier ist zwischen den Tumorzellen homogenes Material vor-
handen, das sich mit Eosin rot anfirbt. Stellenweise entsprechen diese
Strukturen Osteoid, die z. T. eine beginnende Verkalkung erkennen lassen.
Auch haben sich einzelne Knochenbélkchen gebildet. Hierbei kann man
eine desmale Knochenbildung beobachten. Im van Gieson-Préparat farbt
sich die Grundsubstanz stellenweise kraftig rot an. Der Fasergehalt in
den zellreichen Abschnitten ist dagegen wesentlich geringer. Die homo-
gene Grundsubstanz dhnelt vielfach auch Chondroid. Dazwischen findet
man gelegentlich auch kleinere mucoide Verquellungen. Vielfach kon-
fluiert die hyaline Zwischensubstanz zu Gittern und Feldern (Abb.4a
und b). Hier kdnnen dann auch Strukturen entstehen, die einem Callus-
gewebe dhneln. Im Randgebiet wird die Geschwulst von einer Schale

1 Fir die Uberlassung des Op.-Befundes sei an dieser Stelle Herrn Prof. Dr.
F. Loew, Direktor der Neurochirurgischen Univ.-Klinik Homburg/Saar gedankt.
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Abb. 1. Operationspriparat des 10:9:6 cm groBen Chondroblastoms, das von dem
Temporalknochen abgetragen wurde. Die dem Gehirn zugewandte Oberfliche ist
weitgehend glatt

Abb.2. Die Abb.2 zeigt die Schnittfliche des Tumors. Die Schnittfliche ist weit-
gehend gefeldert. Neben grau-weilen, etwas kornigen Abschnitten sieht man grau-
glagige Areale, die eine weichere Konsistenz aufweisen
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Abb.3. Die Abb.3 zeigt eine Ubersicht aus dem Tumorpriparat. Neben zell-
armen Abschnitten mit Osteoid findet man zellreichere Partien, die reichlich
Chondroblasten aufweisen. Vergrofierung 38fach (verkleinert auf 9/,,). HE-Farbung

aus lamillar gebauten Knochenbélkchen tiberzogen. Die zellreichen
Tumorabschnitte werden aus Elementen aufgebaut, die rundliche bis
plumpovale Zellkerne mit einem lockeren Chromatingeriist aufweisen
(Abb.5). Dabei ist das Kernmuster der sog. Chondroblasten relativ
gleichférmig. Manchmal weisen die Zellkerne kleine Nucleolen auf. Der
Cytoplasmaleib der Zellen ist meist nicht abgrenzbar. Auch spindelige
Elemente kommen vor. Mitosen haben wir nicht nachweisen konnen.
Auch fehlen stirkere Kern- oder Zellatypien. Der Anteil mehrkerniger
Riesenzellen ist sehr unterschiedlich. In den Abschnitten mit reichlich
Zwischensubstanz treten nur wenige dieser Elemente auf. In den zell-
reichen Abschnitten kénnen diese mehrkernigen Riesenzellen auch dicht
an dicht liegen. Die Zellkerne innerhalb der Riesenzellen lassen ebenfalls
ein gleichformiges Kern- und Zellmuster erkennen. Das Chromatingeriist
ist meist locker strukturiert und manchmal kann man kleine Nucleolen
in den Zellkernen beobachten. Der Cytoplasmaleib der Riesenzellen ist
im allgemeinen gut abgrenzbar. Besonders in den zellreichen Abschnitten
sind reichlich capillire GefdBe entwickelt. In den kompakter gebauten
Arealen ist der GefilBgehalt wesentlich geringer. Das histologische Bild



Abb.4aund b. Die Abb.4a zeigt einen Tumorabschnitt mit reichlich Zwischensub-
stanz, Zwischen den hyalinen Massen findet man aufgereiht Chondroblasten. Das
Kern- und Zellmuster ist dabei regelmifBig. Die Abb.4b zeigt einen zellreicheren
Abschnitt aus dem Tumorgewebe. Hierbei findet man neben Osteroid auch ein neu-
gebildetes Knochenbilkchen. Dazwischen sind reichlich Chondroblasten vorhanden.
VergroBerung jeweils 240fach, HE-Farbung (verkleinert auf 9/,0)
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Abb.5. Die Abb.5 zeigt eine stirkere VergroBerung eines zellreichen Tumorareals.

Man sieht ein gleichférmiges Kern- und Zellmuster. Dabei sind die Zellkerne

chromatinlocker strukturiert und mit kleinen Nucleolen ausgestattet. Der Cyto-
plasmaleib ist nicht abgrenzbar

mit dem Wechsel zwischen zelldichten Arealen und zellarmen zwischen-

substanzreichen Feldern und vor allem auch die fleckige Verkalkung der

Zwischensubstanz ist charakteristisch fiir ein Chondroblastom.
Diagnose: Chondroblastom.

Postoperativer Verlauf

Ein postoperatives Durchgangssyndrom klang weitgehend ab. Der
Patient konnte am 25.6.1970 bereits wieder nach Hause entlassen
werden. Er teilte uns in einem Brief vom 6.7.1971 mit, daB3 er seit dem
1.9.1970 wieder die Schule besucht habe. Er habe keinerlei Beschwerden,
fithle sich kérperlich, geistig gesund und leistungsfahig.

DaB vor allem die intellektuellen Funktionen nicht wesentlich gelitten
hatten, erkennt man wohl daran, dafl der Patient Ende Juli 1971 die
Reifepriifung in Schweden mit besten Noten ablegte. Er steht in regel-
mébiger Kontrolle eines Stockholmer Neurologen, der jetzt keine Norm-
abweichung mehr festgestellt haben soll.

Zur Anfallsprophylaxe verordnete er bis zum Jahresende 1971 noch
ein Hydantoinpréaparat.
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Diskussion

Wie der geschilderte Fall veranschaulicht, kann bei langsam wachsen-
den endokranpiellen Geschwiilsten oft tber Jahre als einziges klinisch
manifestes Symptom ein chronisch rezidivierender Kopfschmerz be-
stehen.

In die differentialdiagnostischen Uberlegungen zum Problem des
langjéhrig rezidivierenden, ,,idiopathischen* Kopfschmerzes wird man
stets auch die gutartigen intrakraniellen Geschwiilste mit einbeziehen.
Vor allem eine allméihliche Zunahme der Beschwerden oder eine Anderung
des Schmerzcharakters, wie in dem von uns geschilderten Fall, muf
AnlaB zu erneuter Uberpriifung der Diagnose geben. Wie lange gelegent-
lich ein gutartiger raumfordernder Prozell symptomarm verlaufen kann,
zeigt u.a. eine von Hirvonen u. Heikinheimo (1969) veroffentlichte
Krankengeschichte eines Patienten, bei dem ein intracerebrales Chon-
drom diagnostiziert wurde, das aber wegen der ungiinstigen Lokalisation
und Ausdebnung nicht operiert wurde und der wahrend eines Zeitraumes
von 11 Jahren auller Kopfschmerzattacken keine nennenswerten klinisch-
neurologischen Ausfille bot und wahrend dieser Zeit voll arbeitsfihig
blieb. Auch im Falle unseres Kranken mit einem Chondroblastom mufl
man annehmen, dal der Tumor schon einige Jahre symptomarm ge-
wachsen war, ehe die zuletzt konstanten Kopfschmerzen, eine beginnende
Stauungspapille, Nystagmus, Koordinationsstérungen und spastische
Zeichen auf eine intrakranielle Geschwulst schlieBen liefen. Nur durch
ein sehr langsames Wachstum des Chondroblastoms ist zu erkldren, daB
das Gehirn die erhebliche Verdrangung durch den schlieBlich fast faust-
groBen Tumor solange kompensieren konnte. Die im Schédelibersichts-
bild unter EinschluB von stereoskopischen Schidelaufnahmen be-
schriebenen Verdnderungen gestatteten es, den raumfordernden Pro-
zell schon weitgehend in die rechtsseitige Temporo-parieto-occipital-
region zu lokalisieren, was die Wichtigkeit der Rontgennativaufnahmen
unterstreicht.

Neben der atypischen intrakraniell-extraduralen Lokalisation und der
betrachtlichen Ausdehnung fand sich als weitere Auffilligkeit eine un-
gewohnlich kriftige Technetium-Speicherung im Tumor, die im Gegen-
satz zur spérlichen Vascularisation stand. Die Technetium-Speicherung
tiberschritt selbst die Konzentration, die bei szintigraphisch gut darstell-
baren Tumoren gesehen wird. Da eine stdrkere Geschwulstvascularisa-
tion fehlt, mufl angenommen werden, daf3 die Ursache der auBergewdhn-
lich starken Nuklid-Konzentration im Tumor in der Ablagerung von
Technetium in der reichlich vorhandenen mucoiden Zwischensubstanz
zu suchen ist, méglicherweise in Analogie zu der von Poppe (1971) be-
schriebenen sehr kriftigen endotumoralen Diffusion von Réntgen-
kontrastmittel bei der Angiographie gutartiger Blastome chondromatéser
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Herkunft. Eine echte metabolische Verarbeitung des Technetium 99 m-
Pertechnetat im Tumorgewebe dagegen ist, wie Zeidler u. Mitarb. (1970)
nachgewiesen haben, insgesamt nicht sehr wahrscheinlich.

Fiir den Kliniker ist die Kenntnis der bevorzugt bei Jugendlichen
und im jugendlichen Erwachsenenalter auftretenden seltenen Chondro-
blastome von erheblicher Bedeutung, da diese Tumoren, ebenso wie die
nahe verwandten Chrondrome, gutartig sind. Die operative Entfernung
ist die Therapie der Wahl, wihrend von einer Bestrahlung kein Heilungs-
erfolg zu erwarten ist und mitunter unerwiinschte Folgen der Bestrahlung
auftreten (Cahan et al., 1948). Rezidive treten offenbar nur sehr selten
auf und wurden bevorzugt nach vorangegangener Bestrahlung gefunden
{Lichtenstein, 1959 ; Evans, 1966).

Differentialdiagnostisch missen Chondroblastome gegeniiber Chon-
dromyxofibromen und insbesondere gegeniiber malignen osteogenen
Sarkomen abgegrenzt werden. Dies kann histologisch gelegentlich
schwierig sein, da Chondroblastome eine deutliche Proliferationstendenz
aufweisen und mit malignen Tumoren des Knochens verwechselt werden
konnen.

Jaffee u. Lichtenstein (1942) nahmen an, dal} sich die Chondro-
blastome von den Chondroblasten herleiten, doch ist bis heute um-
stritten, von welchen Zellen diese Geschwillste letztlich ausgehen. Selbst
elektronenmikroskopische Untersuchungen (Welsh u. Meyer, 1964) haben
keine sicheren 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.
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