ATCA MEDICA IRANICA
Vol. XX, a977. P.149_ 157

Arthralgien bei einem Chondromyxoidfibrom

mit seltsamer Lokalisation

P.D.MOTTAHEDEH J.TORABI

BOYER (1810) hatte als erster, dann PAGET (1835) als
zweiter zu studieren angefangen, ueber die Tumore, die aus
Knorpel entstanden sind.

LORISCH (1855) hatte mit seiner Autopsie gezeigt, dass
in der lunge eines Mannes ein Chondrom und ebenfalls
Metastasen gefunden hat.

VIRCHOW (1894) sagte, dass es ein schoner Traum
gewesen ist, da die knorpeligen Tumore als gutartig begut-
achtet worden sind.

PHEMSTER (1930) und DELANNOY (1946), dann JAFFE
sowie LICHTENSTEIN haben daruber studiert.

DAHLIN (1956) hatte 288 Falle und endlich im Jahre
(1966) dann insgesamt 569 Falle vorgestellt.

COLEY (1960) hatte iber 681 Falle studiert.

Diese Tumore hatte man auf 6 Arten unterteilt

1- die Osteochondrome (cartilaginare Exostose)

2- die Enchondrome

3- die Chondroblastome
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4- die Chondrofibromyxoide (C.F.M)

5~ die periostalen Chondrome

6- die Chondrosarcome

Ad 3 und 4 sind sehr seltsame Tumore. COLEY hatte

von 2324 osteogenen und cartilagen Tumoren keinen Fall

von (C.F.M) gefunden.

DAHLIN hatte von 569 cartilagen Tumoren 13C.F.M
gefunden.

DECOULX hatte von 304 osteogenen Tumoren 95 cartila-
gen gefunden und von C.F.M nur einen.

Es ist nach DAHLIN (1957) (Chondromyxoidfibrom) eine
eigenartige relativ seltene Knochengeschwulst, ausgehend
von knorpelbildendem Bindegewebe. Die Geschwulst wurde
1948 von JAFFE und LICHTENSTEIN beschrieben.

Auch wurde sie wie das Chondroblastom aus der Reihe
der falsch diagnostizierten Riesenzelltumoren herausgeholt
urid als eigenstandige Geschwulst erklart . Die Definition
lautet "eine gutartige lokalisierte Lasion mit chondromatosen
und myxoiden Charakterzugen".

(ACKERMAN und SPJUT 1962}, "ein eigenartig differ-
enzierter Bindegewebstumor, der im Verlauf seiner Entwi-
cklung gewisse chondroide und myxoide Zuge aufweist”
(JAFFET und LICHTENSTEIN 1948) .

Die Tatsache, dass gewisse Abschnitte des Tumors
aussehen wie hyaliner Knorple, mache es verstandlich, dass
man annahm, der Tumor stamme von einem knorpelbildenden
Gewebe ab.

Die Wahrscheinlichkeit der Richtigkeit dieser Klassifi-
kation wurde noch erhoht durch die Feststellung, dass die

Chondromyxoidfibrome hie und da auffallend ahnliche Bilder

zeigen wie das gutartige Chondroblastom (DAHLIN 1$57).
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Vorkommen: selten, 'ﬁberwiegend bei Jugendlichen und
© jungen Erwachsenen von 10 - 30 Jahren, keine Geschlecht-
sbevorzugung.

Lokalisation: Metaphysenzonen der Kniegegend (Femur,
Tibia, Fibula) sowie Metaphysen der Metatarsalia, Calcaneus
und Metacarpalia, selten in Rippen und Beckenknochen.

Anatomie: makroskopisch festes grauweisses , selten

schleimiges Gewebe. Tumordurchmesser bis 25 cm.

Mikroskopisch: uberwiegen Zellelemente vom Typus der.

Fibroblasten und der sternformigen Myxomzellen, gelegen-
tlich Riesenzellen vom Ostecklastentypus. Die Zwischen-
substanz besteht aus einem odematosen z.T. myxomaf&sen,
stellenweise auch faserreichen kollagenen Bindegewebe und
aus sparlichen Zonen vom Typus hyaliner Knorpelgrund-
substanz.

Eine Anisonukleose der Tumorzellen kann ( niemals
vorhandene!) M'ailignitat vortauschen.

Rontgen: exzentrische Aufhellung im Metaphysenbereich
mit sklerotischem Randsaum . Corticalis verdunnt , nur
selten zerstort,

Symptome, Belastungs und Bewegungsschmerz . Kein
Spontanschmerz.

Verlauf und Prognose: COLEY und LICHTENSTEIN haben
zwei malignen Falle gezeigt, ansonsten hat der Tumor ein
langsames Wachstum, geringgradige Rezidivneigung zur
malignen Entartung.

MULLER und CRODONID haben im Jahre 1907 im chir-
urgischen Kongress berichtet: Obwohl man auf den Trauma
achten muss, ist aber der Trauma keine Ursache fur die
Entstehung dieses Tumorartes.

Mit X und Co. Bestrahlung hat man keinen Erfolg, nur

Prognose wird verschlechtert.
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Zur Anamnese:

Z .M. 25 jahrige Hausfrau, verwitwet, Nullipara wurde
am 12.11.2535 wegen Arthralgie auf der rheumateclogischen
Abteilung des Eghbal-Krankenhauses aufgenommen.

Ausser gewohnlichen Kinderkrankheiten hatte sie keine
besonderen Krankheiten.

Vor etwa 5 Jahren hatte die Patientin manchmal halb-
seitige Kopfschmerzen und allergische Konjuctivitis, Rhi-
nitis und Laryngitis.

Damals hatten die Gelenkschmerzen bei ihr angefangen.
Vorallem Schmerzen uber beiden Hand-, und Fussgelenken,
rechtes Kniegelenk und rechtes Huftgelenk.

Wie sie erzahlte, zeigten diese Gelenke auch Entzun-
dungserscheinungen,

Die Patientin bekam des ofteren antirheumatische Be-
handlungen.

Man Konnte keine eigentliche Diagnose bei ihr festst-
ellen. Patientin klagte auch uber Magenschmerzen.

Befunde:

Bei der Untersuchung der Hand-, Fuss- und Knie-
gelenke zeigten sich Tatowierungen und Narben (Durchs-
techung mit heissen Stahlstiften wegen starker Schmerzen).
Die Beweglichkeit dieser Gelenke war unauffallig. Man
konnte auch keine Entzundungszeichen bei diesen Gelenken
feststellen.

Auf dem rechten Huftgelenk im Bereich der Trochanter
major konnten wir einen Tumor von etwa 10 cm Duchmesser
feststllen. Der Tumor war auf der Unterlage unverschiebliclh,
gerotet und sehr schmetrzhaft . Die Beweglichkeit dieses

Glenkes war stark eingeschrankt.

Die Patientin hatte jede Beruhrung und Bewegung

abgelehnt.
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Laborbefunde:

BKS 18/30 mm n.W. Hamoglobin 12/2 g%, Erythrozyten
4, 130000 Mill., Leukozyten 5400 (davon 55% Paly., 38%
Lympho., 3% Eosinophy., 1% Basophy.)

Blutzucker: 78 mg%, Harnsaure 3 mg%, Calcium 9 34
mg%, an. Phosphat 3,99 mg%, Bilirubin (indirekt 8/2 mg%,
direkt 0/2 mg%)

SGOT 12 mU/ml, SGPT 7 mU/ml, LDH 250 mU/ml.

Gesamtaiweiss 6 g5%.

Elektrophoresediagramm: Albuminfraktion 42%, Alpha-1-
Globuline 3%, Alpha-2- Globuline 13%, Betaglobuline 18%,
Gammaglobuline 24%.

Rheumatoid Arthritis Factor: neg.

Wr: neg.

WRIGHT Agglutinations Test: 1/40 Positiv

Blutkultur: 21 Tage neg.

Rdntgenbefunde: Lungen- und Herz Ro: OB

Einfaches Abdomen: unauffallig

Schadel RS: OB

Rechter Maxillarsinus getribt.

Beckenaufnahme : Auf der rechten Trochanter major
des OS Femoris hatte man einen hellen ziemlich scharfbe-
grenztes lacundr eingeordnetes Feld von etwa 8 em Duchmes-—
ser (Abb. 1) Festgestellt.

Dig.: aneurysmatischen Knochencyste?

Am 22.12.2535 ist die Operation am rechten Trochanter
major durchgefuhrt worden. _

Histologischpathologischer Bofund gab Chondromxaidfi-
brom (Add. 2)

Postoperativ bekam die Patientin wegen starker Blutung
~und Fieber sympthomatische Behandlung.

Der Zustand der Patientin besserte sich rasch, auch
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dic Schmerzen der beiden Hand- Fussgelenke und rechtes
Kniegelenk sind verschwunden innerhalb von zwei Wochen.
Nach der dritten Operationswoche wurde bei der Pa-

tientin die Physiotherapie durchgefuhrt.

Patientin ist am 12.2.2536 mit gutemn Allgemeinzustand

aus dem Krankenhaus entlassen worden, und muss sich :

monatlich einmal zur Untersuchung im Krankenhaus einbe-

finden.

Zusammenfassung:

25 jahrige Hausfrau , verwitwet , Nullipara , wurde
wegen Schmerzen (der Hand- und Fussgelenke, rechtes

Kniegelenk und rechtes Huftgelenk) auf der rheumatologis-

chen Abteilung des Eghbal-Krankenhauses aufgenommen.,
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Bei der Untersuchung konnte man auf dem rechten
Trochanter major des OS Femoris einen Tumor von etwa 10
cm Durchmesser feststellen, welcher gerb‘tet, schmerzhaft,
und auf der Unterlage unverschieblich war . Nach der
Operation wurde histologischer Befund Chondromyxoidfi-
brom gegeben. Zwel Wochen nach der Operation versch-
wanden fast alle Gelenkschmerzen. Es ist das erste Mal ,
dass nach der Operation eines gutartigen Tumors bei einem
Gelenk auch die Schmerzen bei anderen Gelenken versch-
wunden sind . Welche Maglichkeit besteht , dass dieser
gutartige Tumor auf die Schmerzen anderer Gelenke wirk-

sam gewesen ist?
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