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Benigne Knochentumoren
Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

spricht man über Knochentumoren, 
erfolgt häufig die Assoziation mit den sehr 
seltenen, bösartigen Knochensarkomen. 
Diese wurden in den Heften 07/2014 und 
08/2014 als Leitthemen bereits abgehan-
delt. Gutartige Knochentumoren sind um 
ein vielfaches häufiger, sodass jeder mus-
kuloskelettal tätige Chirurg mehrmals im 
Jahr mit einem gutartigen Knochentumor 
konfrontiert wird.

Im letzten Jahr ist die neue WHO-
Klassifikation für Knochentumoren er-
schienen. Hier haben sich einige Neue-
rungen ergeben, die das biologische Ver-
halten ein wenig mehr in den Vorder-
grund stellen. So sollte das Low-grade-
Chondrosarkom nun als atypischer chon-
drogener Tumor bezeichnet werden, um 
die Brisanz durch Streichung des Wort-
anteils „Sarkom“ zu nehmen. Ähnliches 
erfolgte mit den G1-Liposarkomen, die 
seit geraumer Zeit als atypisch lipomatö-
se Weichgewebstumoren bezeichnet wer-
den. Die neue Klassifikation unterstreicht 
noch einmal, dass einige Knochentumo-
ren als intermediär eingestuft werden soll-
ten, da sie sich lokal aggressiv verhalten 
und in seltenen Fällen auch metastasieren 
können, wobei das Überleben hiervon 
nicht signifikant negativ beeinflusst wird.

Die WHO-Klassifikation der benig-
nen Knochentumoren beruht jedoch im 
Wesentlichen weiterhin auf eine Einord-
nung bzgl. der Histologie und berück-
sichtigt nur in geringem Maße das biolo-
gische Verhalten. Hier sind klinische Ein-
teilungen unverzichtbar. Die bekannteste 
Einteilung für gutartige Tumoren geht auf 
Enneking zurück und unterscheidet zwi-
schen dem latenten, aktiven und aggressi-
ven Stadium. Der gleiche Knochentumor 
kann sich in verschiedenen Stadien befin-
den, was für die weitere Therapie von ent-
scheidender Bedeutung ist. Der Pathologe 
kann hier lediglich eine histologische Be-
urteilung abgeben. Nur durch die Zusam-

menschau von Histologie, Klinik und ra-
diologischem Befund ist die genaue Ein-
ordnung einer Läsion mit der daraus zu 
ziehenden therapeutischen Konsequenz 
möglich. Dem konventionellen Rönt-
genbild kommt hier noch eine uneinge-
schränkte Bedeutung zu.

Der überwiegende Anteil der diag-
nostizierten gutartigen Knochentumoren 
sind Läsionen im Stadium 1 und bedür-
fen nur in Ausnahmefällen einer weite-
ren Therapie. Sie führen jedoch beim Pa-
tienten und behandelnden Arzt nicht sel-
ten zu Verunsicherung, die eine Überdia-
gnostik mit möglicher weiterer Verunsi-
cherung nach sich zieht. Patienten stellen 
sich nicht selten stigmatisiert in Spezial-
sprechstunden mit einer Reihe aufwen-
diger Untersuchungstechniken, jedoch 
ohne je durchgeführtes konventionelles 
Röntgen vor.

Behandlungsbedürftige Läsionen des 
Stadiums 2 und 3 bedürfen einer diffe-
renzierten Betrachtung, welche die Enti-
tät, das biologische Verhalten und die Lo-
kalisation mit in Betracht ziehen muss. Im 
Gegensatz zu malignen Tumoren müssen 
Radikalität, lokale Kontrolle und Funk-
tionsverlust abgewogen werden. Intralä-
sionale Resektionen können bei richti-
ger Technik und dem Einsatz von Adju-
vanzien zu einer sehr niedrigen Rezidiv-
rate führen.

Ziel des Leitthemas ist es, dem Leser 
ein systematisches Vorgehen bei der Dia-
gnostik und Behandlung gutartiger Kno-
chentumoren zu bieten. Der radiologi-
schen Diagnostik kommt hier eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Aufgrund 
der vielen verschiedenen Entitäten kann 
nur auf allgemeine Prinzipien eingegan-
gen werden. Die aus unserer Sicht häu-
figsten und wichtigsten Tumoren werden 
bzgl. Diagnostik, Therapie und Nachsorge 
noch einmal detailliert beschrieben. Der 
Großteil der gutartigen Knochentumoren 
wird und soll auch weiterhin außerhalb 

spezialisierter Zentren behandelt werden. 
Unklare, aggressive und stammnahe Lä-
sionen sollten jedoch eher in Kliniken mit 
besonderer Erfahrung auf dem Gebiet der 
muskuloskelettalen Tumorchirurgie be-
handelt werden.
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