
Zusammenfassung

Benigne Knochentumoren und tumor-
ähnliche Läsionen sind oft klinisch 
asymptomatisch und werden zufällig 
oder durch das Auftreten einer patho-
logischen Fraktur diagnostiziert. Die 
der Therapie vorausgehende Diagnos-
tik erfordert die Zusammenarbeit des 
Orthopäden und Unfallchirurgen mit 
Radiologen und Pathologen, gilt es 
doch, einen malignen Prozess auszu-
schließen und damit das für den Pat-
ienten optimale Behandlungskonzept 
festzulegen. Die klinisch-chirurgisch 
wichtigen Erkrankungen werden in 
der vorliegenden Arbeit dargestellt 
und  Be handlungskonzepte aufgezeigt.

Pathologic fractures following 
benign bone lesions and “tumor-
like” lesions

Benign osseous tumors and tumor-
like lesions are usually asymptomatic. 
Thus, diagnosis is either by accident or 
following disease manifestation as a 
pathologic fracture. An interdisciplin-
ary approach to diagnostics and treat-
ment is mandatory for optimizing pa-
tient care. Specialties involved include 
trauma and orthopedic surgery, radi-
ology, and pathology. Clinically rele-
vant surgical disease patterns are pre-
sented and treatment algorithms 
discussed.

Einleitung

Benigne Knochentumoren und tumor-
ähnliche Läsionen sind oft klinisch 
asymp tomatisch und werden zufällig 
oder durch das Auftreten einer patho-
lo gi schen, das heißt durch ein inadä-
quates Trauma auftretenden Fraktur 
diagnos tiziert.

Unter allen Knochengeschwülsten haben 
sie ei nen Anteil von etwa 30–40 %, insge-
samt sind die gut- wie bösartigen Tumo-
ren selten. Eine Übersicht ist in (Tab. 1) 
gegeben.

Die Diagnostik der Erkrankung stützt 
sich dabei auf mehrere Säulen: Stimmen 
Klinik, Röntgenbild oder Schnittbilddi-
agnostik (CT, MRT), Patientenalter und 
Lokalisation überein, so kann die Dia-
gnose in aller Regel gestellt werden. In 
wenigen Fällen muss bei diagnostischer 
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Unsicherheit ein histologischer Befund 
anhand der gewonnenen Biopsie erstellt 
werden.

Die daraus resultierende differenzierte 
Therapie berücksichtigt neben dem bio-
logischen Verhalten des Tumors und der 
damit einhergehenden lokalen Rezidiv-
wahrscheinlichkeit die Lage des Tumors.

Adjuvante Konzepte kommen ebenso 
wie die chirurgische Therapie als alleini-
ges wie kombiniertes Behandlungskon-
zept zum Einsatz (Tab. 2).

In der vorliegenden Arbeit werden häu-
fig auftretende gutartige Knochenläsio-
nen und die damit verbundene notwen-
dige Diagnostik sowie Therapieprinzi pien 
beschrieben.

Hauptteil

Im klinischen Alltag haben die tumor ähn-
lichen Knochenerkrankungen einen hö-
heren Stellenwert hinsichtlich der daraus 
resultierenden chirurgischen Therapie als 

die benignen Knochentumoren. Sie wer-
den deshalb in einer Auswahl den benig-
nen Knochentumoren vorange stellt.

Die Läsion wird hierbei in ihren charak-
teristischen Grundzügen kurz charakte-
risiert und die klinisch-chirurgischen Be-
handlungsprinzipien dargestellt.

Juvenile Knochenzyste

Bei der juvenilen Knochenzyste handelt 
es sich um eine expansiv wachsende, os-
teolytische Läsion, die meist mit seröser 
Flüssigkeit gefüllt ist. 

Die Mehrzahl der Fälle wird während der 
ersten beiden Lebensjahrzehnte diagnos-
tiziert. Das männ liche Geschlecht ist häu-
figer betroffen. Hauptlokalisation sind 
die Metaphysen der langen Röhrenkno-
chen (vor allem Hu merus und Femur). In 
selteneren Fällen können Achsenskelett, 
Talus, Kalkaneus, Radius und Ulna be-
troffen sein. Klinisch klagen die Patienten 
selten über einen dumpfen Schmerz oder 
über Druckgefühl, etwa 70 % der Fälle 
werden durch das Auftreten einer patho-
logischen Fraktur diagnostiziert.

Früher wurden die Knochenzysten oft 
 reseziert, in der heutigen Zeit werden 
weniger invasive Verfahren zur Fraktur-
prophylaxe angewendet. 

Neben der Anbohrung, Injektion von au-
togenem Knochenmark kommt insbe-
sondere die lokale Kortikosteoridinjek-
tion zum Einsatz [5]. 

Bei letztgenanntem Verfahren wird eine 
Abheilungsrate zwischen 70 und 90 % er-
wartet. Das Kortikosteorid wird hier bei 
über einen Trokar oder über Knochen-
punktionskanülen instilliert. 

Bei deut li cher Frakturgefahr oder bereits 
einge tretenem Knochenbruch hat sich 
die Markraumschienung mit dem TEN 
(Titan-Elastic-Nail) bewährt (Abb. 1).
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Aneurysmale Knochenzyste

Die aneurysmale Knochenzyste (AKZ) 
ist eine gutartige, osteolytische Kno-
chen läsion, die aus einer vielkamme-
rigen, blutgefüllten Zyste, die meist von 
 schmalen Bindegewebssepten durch zo-
gen ist, gebildet wird. 

Sie ist eine unspezifische Reaktion des 
Knochens auf eine Vielzahl möglicher 
Reize, z. B. Trauma oder als Folge von 
Durchblutungsstörungen, und kann mit 
verschiedenen Tumoren (z. B. Chondro-

blastom, Chondromyxoidfibrom, Osteo-
klastom, Osteosarkom) assoziiert sein. 
Etwa 80 % der Läsionen entstehen wäh-
rend der ersten zwei Lebensdekaden, das 
Geschlechterverhältnis ist ausgewogen. 
Hauptlokalisationen bilden die Wirbel-
säule (hintere Wirbelabschnitte, Proces-
sus spinosus) und die langen Röhrenkno-
chen (hier vor allem die Metaphysen, sel-
ten die Diaphyse). Weniger häufig sind 
die kurzen Röhrenknochen, die platten 
Knochen (vor allem das Becken) und die 
Fuß- bzw. Handwurzelknochen betrof-
fen.

Der chirurgischen Therapie muss auf-
grund der genannten Tatsache des kom-
binierten Auftretens einer AKZ mit ei-
nem Tumor die histologische Diagnose-
sicherung vorausgehen. 

Ist ein maligner Tumor ausgeschlossen, 
so ist die intraläsionale Kürretage mit 
 sekundärer Spongiosaplastik die Thera-
pie der Wahl. Bei ausgedehnten Läsio-
nen kann auch eine zystoskopisch kont-
rollierte Kürretage zum Einsatz kommen 
(Abb. 2). Die Kürettage kann hierbei in 
Kombination mit einer Phenol- oder Ätha-
nolapplika tion, mit kryochirurgischen 
Maß nahmen (z. B. flüssiger Stickstoff) er-
folgen. Auch ist die Zystenauffüllung mit 
Knochenzement ein oft eingesetztes Ver-
fahren [6]. Bei der aggressiven Form der 
AKZ ist ein  radikaleres Resektionsverfah-
ren notwen dig, das zumeist in der margi-
nalen Resektion besteht. Weitaus sel-
tener wird je doch auch die „En-bloc“-Re-
sektion durch geführt. Das Blutungsrisiko 
kann hierbei durch eine präoperative 
Embolisation verringert werden.

Intraossäres Ganglion

Das intraossäre Ganglion ist eine syno-
viale, im subchondral-juxtaartikulären 
Bereich eines meist degenerativ verän-
der ten Gelenkes gelegene Zyste. 

Die Läsion tritt meist nach dem 20. Le-
bensjahr auf, Männer sind etwas häu-
figer betroffen. Hauptlokalisationen sind 
das Hüftgelenk (Hüftkopf und Azetabu-
lum) sowie Knie- und Sprunggelenk, we-
niger häufig sind Hand- und Schulterge-

Tab. 1 Klassifikation der gutartigen und bösartige Knochentumoren anhand ihres  zugrunde 
liegenden Gewebes und Darstellung der tumorähnliche Läsionen (Auswahl)

benigne maligne

Knochengewebe Osteom/
Osteoid-Osteom
Knocheninsel (Bone island)
Osteoblastom

Osteosarkom

agressives Osteoblastom

Knorpelgewebe Osteochondrom
Enchondrom
Chondroblastom
Chondromyxoidfibrom

Chondrosarkom
Chondrosarkom
malignes Chondroblastom
Chondrosarkom

Bindegewebe Knochenfibrome
benignes fibröses 
 Histiozytom
Osteoklastom

ossäres Fibrosarkom
mal. fibröses Histiozytom

Osteoklastom

Fettgewebe Ossäres Lipom Ossäres Liposarkom

Knochenmark Plasmozytom
Ewing-Sarkom
Knochenlymphom

Gefäße ossäres Hämangiom ossäres Hämangiosarkom

Nervengewebe Neurinom/Neurofibrom Neurofibrosarkom

Muskelgewebe ossäres Leiomyom ossäres Leiomyosarkom

tumorähnliche Läsion juvenile Knochenzyste
Zementom der langen Röhrenknochen
aneurysmale Knochenzyste
intraossäres Ganglion
eosinophiles Granulom
fibröse Dysplasie

Tab. 2 Resektionsgrenzen (nach Ennekin)

radikal extrakompartimentell, en bloc, keine Residuen

weit intrakompartimentell, en bloc, Randsaum von 5 cm, 
evtl. Verbleib von Skip-Lesions

marginal en bloc durch Pseudokapsel oder reaktive Zone, 
evtl. Verbleib von Satellitenzellen oder Skip-Lesions

intraläsional Kürettage oder Größenreduktion

Nota bene: Die komplette Tumorentfernung muss den Zugangsweg der Biopsie berücksichtigen

a b

Abb. 1 Pathologische Fraktur einer juveni-
len Knochenzyste eines 10-jährigen Patienten 
im Bereich des Oberarmes. Die Läsion wird von 
einer feinen Randsklerose umgeben, der Pfeil 
markiert die oft nachweisbaren typischen eier-
schalenartige Fragmente, die in die Zyste „hin-
einfallen“ (sog. „fallen-fragment-sign“) (a). 
Konsolidierte Fraktur nach 3-monatiger Ru-
higstellung im Gipsverband (b).
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lenke, Carpalia (Lunatum, Naviculare) 
und Tarsalia betroffen. Etwa 50 % der 
 Patienten mit einem intraossären Gang-
lion klagen über einen dumpf-ziehenden, 
oft über Monate und Jahre dauernden 
Schmerz.

Therapeutisch kommen die Kürettage 
und Spongiosaplastik zum Einsatz.

Auch in den Fällen, in welchen eine Frak-
turgefahr besteht. Die patholgische Frak-
tur ist aufgrund der meist lange beste-
henden Klinik und der vorhandenen Dia-
gnostik selten.

Osteoid-Osteom

Das Osteoid-Osteom ist so gut wie nie 
mit einer pathologischen Fraktur verge-
sellschaftet. Da es der „kleine Bruder“ 
des Osteoblastoms ist, soll es dennoch 
hier gesondert aufgeführt werden.

Das Osteoid-Osteom ist eine gutartige, 
osteoblastische Knochengeschwulst, mit 
zentraler (≤ 2 cm) Aufhellungszone (Ni-
dus) und ausgeprägter perifokaler Skle-
rose. 

Oft treten Nachtschmerzen auf, die sich 
durch Prostaglandin-hemmende Anal-
getika gut beeinflussen lassen („Aspirin-
Test“). Der Altersgipfel liegt im zweiten 
Lebensjahrzehnt, wobei das männliche 
Geschlecht deutlich häufiger (m/f = 3 : 1) 
betroffen ist. Meist sind die Röhrenkno-
chen befallen, in 60 % der Fälle sind dies 
Femur und Tibia und in 20 % der Fälle die 

kurzen Röhrenknochen. Ver tebrale Os-
teoid-Osteome (10 %) liegen na hezu im-
mer in den posterioren Wirbelab-
schnitten, sehr selten im Wirbelkörper 
selbst [1].

An operativen Maßnahmen steht die voll-
ständige Entfernung des Nidus im Vor-
dergrund. 

Die perofokale Sklerosezone bleibt hier 
unberührt. Intraoperativ kann das Auf-
finden des Nidus oftmals Probleme be-
reiten, so dass von manchen Autoren die 
präoperative Radionuklidmarkierung mit 
nachfolgend intraaoperativer Szintigra-
phie zur Lokalisation empfohlen wird.

An weniger invasiven Verfahren kom-
men heutzutage insbesondere bei Osteo-
id-Osteomen, die eine hohe Komorbidi-
tät hinsichtlich des Zugangsweges ha-
ben, Verfahren wie die Kryoablation, die 
Thermokoagulation oder die CT-gesteu-
erte perkutane Aufbohrung zum Einsatz.

Osteoblastom

Das Osteoblastom ist ein gutartiger Tu-
mor mit naher Verwandtschaft zum Os-
teoid-Osteom. 

Per definitionem sind Osteoblastome in 
ihrem Durchmesser über 2 cm groß 
(„giant osteoidosteoma“). Es besteht oft 
kein typischer Nachtschmerz. Der „Aspi-
rin-Test“ ist inkonstant positiv. Abge-
grenzt werden muss das (zellreiche) ag-

gressive Osteoblastom. Das Hauptmani-
festationsalter liegt zwischen dem 10. 
und 25. Lebensjahr, überwiegend sind 
Männer betroffen (m/f = 3 : 1). Der Tumor 
ist meist in der Wirbelsäule anzutreffen, 
zweithäufigste Lokalisation sind die lan-
gen und kurzen Röhrenknochen [1].

In selten Fällen kommt es zur patholo-
gischen Fraktur. Ursache ist dabei die 
nicht den physiologischen Bedingungen 
entsprechende Sklerosezone mit einer 
verminderten Belastbarkeit. 

Die intraläsionale Resektion ist bei der 
„gutartigen“ Variante ausreichend. 

Bei der aggressi ven Form ist die „En-
bloc“-Resektion das Verfahren der Wahl. 
In Abhängigkeit der Lokalisation sind 
 zusätzliche stabilisierende Verfahren (Re-
konstruktion, interne Fixation) notwen-
dig.

Osteoklastom

Das Osteoklastom ist ein lokal aggressiv 
wachsender Tumor, bei dem grundsätz-
lich von einer malignen Potenz auszuge-
hen ist.

Die meisten Patienten sind bei Diagnose-
stellung zwischen 20 und 50 Jahre alt. 
Meist sind die Epiphysen der langen 
 Röhrenknochen, vor allem das distale Fe-
mur (30 %), die proximale Tibia (25 %) 
und die distale Radiusepiphyse (10 %) be-
troffen. 

Abb. 2 Aneurysmale Knochenzyste (AKZ) eines männlichen zehnjäh-
rigen Patienten. Das initiale Röntgenbild zeigt eine von Septen durch zo-
gene Osteolyse im Bereich der linken Darmbeinschaufel mit einem im 
 kau dalen Bereich expansiven typischen Wachstum („blow-out“-Phäno-
men). Bereits bei Diagnosestellung beginnende Hüft kopfprotrusion 
durch wiederholte (Mikro-) Frakturen (a). Im dazugehörigen MRT (T2-
Gewichtung) signalintens der Nachweis von Flüssigkeit (b). Verlauf 2 Jah-
re nach Entschluss der wiederholten Kürettage mit jetzt zunehmender 
knöcherner Konsolidierung. Der Hüftkopf ist weiter protusioniert (c).

a b c

Abb. 3 Osteoklastom der proximalen Tibia mit typischer epiphysärer, 
sich nach metaphysär ausdehnender Lage (a). Status nach initialer 
 Versorgung mittels Kürettage, Palacosplombe und stabilisierender 
Platten osteosynthese (b). Nachweis der zunehmenden knöchernen 
Kon solidierung nach erfolgter Entfernung der Palacosplombe und 
Spongiosaplastik nach Rezidivausschluss über 2 Jahre (c).

a b c
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Therapeutisch kommen Verfahren wie 
die intraläsionale Kürettage mit oder 
ohne Spongiosaplastik bzw. Defektauf-
füllung mittels Knochenzement zur An-
wendung (Abb. 3). 

Die Anwendung von Knochenzement hat 
hier den Vorteil der  frühen Übungs- und 
Belastungsstbilität sowie das Erkennen 
von Rezidiven an der Knochen-Zement-
Grenze. Die die „En-bloc“-Resektion er-
fordert aufgrund der Gelenknähe des Tu-
mors oftmals aufwändige rekonstruktive 
Verfahren bis hin zur Endoprothese.

Osteochondrom

Das Osteochondrom ist eine knöcherne, 
von einer hyalinen Knorpelkappe über-
zogene Läsion, die sich von der Kno-
chenoberfläche in die Weichteile vor-
wölbt. 

Die meisten Osteochondrome entwickeln 
sich bei Jugendlichen, wobei das männ-
liche Geschlecht leicht überwiegt, und 
werden im zweiten oder dritten Lebens-
jahrzehnt entdeckt. Es ist mit etwa 40 % 
unter den gutartigen Geschwülsten der 
häufigste Tumor. Eine Entartung zu ei-
nem Chondrosarkom ist selten (etwa 
1 %). Es kann jeder Knochen betroffen 
sein, wobei die Läsion am distalen Fe-
mur, an der proximalen Tibia und am 
proximalen Humerus am häufigsten an-
getroffen wird. Spinale Osteochondrome 
wachsen blumenkohlartig von Wirbel-
bogen und Fortsätzen, selten vom Wir-
belkörper ausgehend. In etwa 10 % der 
Fälle kommt der Tumor multilokulär 
vor.

Der Tumor wird nur selten durch eine 
pathologische Fraktur evident. 

Weitaus häufiger sind Symptome, die 
durch Druck auf umliegende Strukturen 
wie Gefäße, Nerven, Muskeln oder Seh-
nen ausgelöst werden [4]. Das Osteo-
chondrom wird dann basisnah unter Mit-
nahme der kompletten Knorpelkappe 
abgetragen.

Enchondrom

Es handelt sich hier um eine gutartige, 
primäre Knochengeschwulst, die aus 
reifem hyalinen Knorpelgewebe besteht 
und zumeist zentral in der Markhöhle 
gelegen ist. 

Jedes Lebensalter kann betroffen sein, ei-
nen Gipfel findet man im 3. Lebensjahr-
zehnt. Die Läsion ist der zweithäufigste 

gutartige Knochentumor. Hauptlokalisa-
tion sind die kurzen Röhrenknochen von 
Händen und Füßen, gefolgt vom Befall 
von Humerus und Femur. Wichtig bei 
 Diagnose und Prognose ist, dass das Risi-
ko der malignen Entartung steigt, je nä-
her der Tumor am Körperstamm sitzt 
[7].

Pathologische Frakturen kommen häu-
figer im Bereich der kurzen Röhrenkno-
chen der Hände als an den langen Röh-
renknochen vor. 

Therapeutisch ist bei ausgeschlossener 
Malignität die intraläsionale Kürettage 
und Spongiosaplastik Therapie der ers-
ten Wahl. 

Gelegentlich muss dieses Verfahren durch 
eine stabi lisierende Plattenosteosynthese 
ergänzt wer den. Bei Rezidiven wird die 
„En-bloc“-Resektion empfohlen.

Nichtossifizierendes Knochenfibrom

Das nichtossifizierende Knochenfibrom 
ist ein fibrös-histio zytischer Prozess.

Wobei die Tumornatur dieses Defektes 
umstritten ist, da häufig spontane Re-
missionen beobachtet werden. Wahr-
scheinlich handelt es sich eher um eine 
asymptomatische, lokale Ossifikationsstö-
rung in den Wachstumszonen des Kno-
chens. Multiple NOFs können mit Cafe-
au-lait-Flecken, Hypogonadismus und 
Retardierung assoziiert sein (Jaffe-Cam-
panacci-Syndrom). Die Läsion ensteht 
nach dem 2. Lebensjahr und wird dann 
meist in den ersten drei Lebensjahr-
zehnten angetroffen. Sie ist die häufigste 
gutartige Knochenläsion beim Jugend-
lichen und kann bei bis zu 50 % der pu-
bertierenden Jungen nachgewiesen wer-
den. Hauptlokalisation sind die langen 
Röhrenknochen der unteren Extremität, 

hier vor allem die distale Femurmeta-
physe (40 %). 

Läsionen mit einem Querdurchmesser 
über 50 % des Schaftes und/oder einer 
Längenausdehnung über 35 mm gehen 
mit einem erhöhten Frakturrisiko ein-
her [3,4]. 

Ist die Fraktur eingetreten, so heilt diese 
meist in einem normalem  Ver lauf aus.

Gelegentlich wird prophylaktisch die Aus-
räumung und Spongiosaplastik durch-
geführt.

Abb. 4 zeigt das Beispiel einer notwendig 
operativen Frakturversorgung mittels TEN 
bei fibröser Dysplasie.

Benignes fibröses Histiozytom

Das benigne fibröse Histiozytom ist eine 
spindelzellige Knochenläsion, die aus 
 fibroblastenähnlichen Zellen mit stori-
former Anordnung und eingestreuten 
Histio zyten besteht. 

Sie kann in jedem Alter auftreten. Das 
männliche und weibliche Geschlecht 
sind in gleichen Anteilen betroffen, 
Haupt lokalisation sind Femur und Tibia.

Bei bioptisch gesicherter Diagnose ist 
die Kürettage mit nachfolgender Spon-
giosaplastik indiziert.

Nicht selten kommen zusätzliche stabili-
sierende Osteosynthesen wie auch bei 
der bereits eingetretenen pathologischen 
Fraktur zum Einsatz.

Schlussfolgerung

Gutartige Knochentumoren und „Tumor-
like“-Lesions werden in der Mehrzahl 
der Fälle mittels Kürettage und Spongio-

Abb. 4 Proximale Fe-
murfraktur bei fibröser 
Dysplasie. Radiologisch 
imponieren diffus-wolki-
ge Verschattungen 
(„Rauch glas-Muster“) 
(a). Beginnend knö-
cherne Überbrückung 2 
Monate nach Fraktur-
versorgung mittels TEN 
(Titan-Elastic-Nail) (b). 
Nach weis der konsoli-
dierten Fraktur (Me tall-
entfernung bereits er-
folgt) (c).a b c
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saplastik therapiert. Bei pathologischen 
Frakturen kommen zusätzliche stabili-
sierende Verfahren wie der Marknagel 
TEN, oft die Plattenosteosynthese, selten 
die Endoprothese zum Einsatz.

Prinzipielle Grundlage der Behandlung 
(konservativ/operativ) ist die richtige 
 Diagnosestellung und damit der Aus-
schluss möglicher Malignität.

Welche die Zusammenarbeit des Ortho-
päden und Unfallchirurgen mit Radiolo-
gen und Pathologen erfordert.
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