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D ie M itte ilung  unseres Falles m u ltip le r E nchondrom atose , die d e r G ruppe  
d er dyschondrop lasischen  K nochen  V eränderungen angehört, erfolgt aus dem  
G runde, dass ih re E n ts te h u n g  du rch  ein  einm aliges, schweres T raum a v e ra n la ss t 
w urde  u n d  die b eo b ach te ten  V eränderungen  sich an  den trau m atisch  lä d ie r te n  
R öhrenknochen , R ip p en  und  der Schädelbasis en tw ick e lt h a tten , u n te r w elchen  die 
eine m aligne e n ta r te t  is t. Diese E nchondrom atose  se tz t sich aus K n o ch en v erän d e­
rungen  zusam m en, w elche bezüglich F o rm  u n d  S tru k tu r  verschiedenen dyspla- 
sischen K norpelläsionen  en tsp rechen , sie liefert h iem it einen B eitrag  zu r B e­
k rä ftig u n g  jener sich  im m er m ehr G eltung  verschaffenden  Tendenz, n a c h  w elcher 
die b isher als se p a ra te  K ran k h e itsfo rm  angesprochene E nchondrom atose, das soli­
tä re  E nchondrom , die O steochondrom atose, die O lliersche K rankhe it, d ie m u ltip le  
k a rtila g in ä re  E x ostose  lediglich un tersch ied liche M anifestationsform en einer 
u n d  derselben nosologischen G ruppe, uzw . der D yschondroplasie bilden ; schliess­
lich s teu e rn  w ir zu r E rgänzung  des k lin ischen u n d  rön tgend iagnostischen  
B ildes dieser se ltenen  K nochenerkrankung  bei.

A. A., Landw irt, 62 Jahre alt. Familienanamnese bedeutungslos, die persönlichen Ante- 
zedenzien weisen das weiter unten bekanntzum achende Traum a auf. Vor seiner A ufnahm e 
ha tte  er einen M onat hindurch an starken Kopfschmerzen und Erbrechen gelitten, die K opf­
schm erzen empfand er im ganzen Schädel. Nach einigen Monaten tra ten  die Kopfschm erzen 
erneut — diesmal in der rechten Schädelhälfte — auf, sowie auch das Erbrechen ; ein kram pf­
artiges Kopfweh steigerte sich bis zur U nerträglichkeit, es strah lte  in das Gesicht, vorzugsweise 
in das Stirngebiet und  den Augapfel aus. Seit drei M onaten Doppelsehen, der P a tien t h ä lt das 
rechte Auge geschlossen ; starke Abnahme, Appetitm angel.

M ittelmässig entw ickelter, magerer Patien t. H au t und sichtbare Schleim häute blass, 
B rust- und Bauchorgane ohne pathologische V eränderungen. Blutdruck 160/110 Mm Hg.Sehr 
häufige Brechneigung. Patien t kann die feste N ahrung kaum  zerkauen, bzw. verschlucken. Der 
Schädel ist normal konfiguriert, die rechte frontoparietale Region ist klopfempfindlich. V erm in­
dertes Sehvermögen, Gesichtsfelder normal. Die rechte Pupille ist etwas weiter, reag iert träger 
au f L icht, als die linke. Das rechte Augenlid wird geschlossen gehalten, Patient verm ag es n icht 
zu öffnen, beim öffnungsversuch lassen sich feine Zuckungen am Augenlid beobachten, besonders 
an der äusseren H älfte des Orbicularis. Der Augapfel ist unbeweglich, druckem pfindlich (Augen­
ärztliche Diagnose : rechtsseitige Abduzenslähmung). Augenspiegelbefund : Fundi hyper-
tonici. Es besteht Hypaesthesie auf dem Gebiete aller drei rechten Trigeminusäste, sehr heftiger 
Druckschm erz am rechten Supraorbitalpunkt. Kornealreflexe beiderseits gleich. U nversehrtes 
Trommelfell. Die hohen und tiefen Stimmgabeln werden kürzere Zeit gehört. Bei der In tonation  
b leib t der linke Gaumensegel etwas zurück. Normaler Kehlkopf, frei bewegliche S tim m bänder. 
Die V estibularreaktion weist auf einen Druck auf den Frontoparietallappen hin. Bei Öffnung 
des Mundes weicht der Unterkiefer nach rechts aus. Die gestreckte Zunge weicht nach  rechts
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aus, sie ist rechts a trophisch  und  entbehrt des Geschmackssinnes. Geruchssinn rechts schwächer, 
als links. Der rechte Achillessehnenreflex is t n ich t auslösbar, im übrigen keine Reflexstörung. 
Die ganze linke K örperhälfte  is t leicht hypaesthetisch, bzw. hypalgisch. In  der Rombergstellung 
is t ein leichtes Torkeln zu beobachten, Patien t h a t die Em pfindung, als ob ihn etwas nach rechts 
zöge. Beim Gange m it geschlossenen Augen w ankt er nach  rechts. Vegetative Funktionen nor­
mal, keine Aphasie, keine Apraxie. Normale Psyche. D er Liquor ist w asserklar, sein Druck 
positiv. Pandy, N onne-A ppelt : leichte Opaleszenz. Zellzahl 4/3. Wa- und N ebenreaktionen im 
B lute, so wie im L iquor negativ . Senkungsgeschw. : 8 Mm/1 b. Fraktioniertes Probefrühstück : 
H ypazid itä t höheren G rades. Blut-Ca-Spiegel : 11 m g% . Q uantitatives und  qualita tives B lu t­
bild normal.

Die E rgebn isse  d er opthalm ologischen, neurologischen u n d  o to -rh inó - 
laryngologischen U n te rsuchungen  legen e in en  ausgedehnten , sich in  geringerem  
oder höherem  G rade a u f  alle austre tenden  H irn n e rv e n  erstreckenden  destru ie ren - 
den  Prozess an  d er Schädelbasis nahe, w elcher w ahrscheinlich e in er b ö sartigen  
G eschw ulst zu zusch re iben  ist, ohne jed o ch , dass w ir eine D iagnose zu  stellen  
verm och ten . In sg e sa m t lä ss t sich n u r soviel fests te llen , dass kein  S e lla tu m o r den  
A usgangspunk t des Prozesses bilden k a n n , n ach d em  die G esichtsfelder u n v e r­
se h rt sind und  die Z erstö ru n g  die O rgane d e r Schädelbasis b e tr iff t.

Bei der U n te rsu ch u n g  des P a tien ten  fä ll t  es auf, dass sich der linke U n te r ­
a rm  n ach  innen k rü m m t u n d  der Processus sty lo ideus der U lna sich  s ta rk  h e r­
v o rw ö lb t, das H an d g e len k  befindet sich in  u lno-dorsaler B a jo n e tts te llu n g . 
I n  d er Region des re c h te n  D aum ens u n d  des I I .  rech ten  M etacarpusköpfchens 
ta s te t  m an  je  ein  unregelm ässig  gesta lte tes, k n ochenhartes, unbew egliches und  
indo len tes Gewächs v o n  d er Grösse einer g rü n en  N uss. D er rech te  O b erarm  is t 
k ru m m , etw a 10 cm  k ü rz e r  als der linke, seine M u sku la tu r is t a tro p h isch  ; der 
rech te  Zeigefinger fe h lt . D ie übrigen G liedm assen  weisen n ichts pathologisches 
auf, ih re  Gelenke s in d  frei. Aus der persönlichen  A nam nese s te llt es sich h eraus, 
dass der P a tie n t im  A lte r  von 14 Ja h re n  zw ischen  B aum stäm m e gefallen  w ar 
u n d  schwere Q u etsch u n g en  hauptsäch lich  am  T h o rax  und  der rech ten  H an d  
e r litte n  h a tte . E r  e r l i t t  F ra k tu re n  des re c h te n  O berarm s, des rech ten  H a n d ­
gelenks und  Zeigefingers, desgleichen des lin k en  H andgelenks u n d  D aum ens. 
D er rech te  Z eigefinger is t  infolge der F ra k tu r  abgesto rben  und  er w urde  e x a r ti­
k u lie r t. Seit dem  U n fä lle  is t die E n tw ick lu n g  des rech ten  O berarm s im  V er­
gleiche zu dem  lin k en  s ta rk  zurückgeblieben u n d  k u rz  nach H eilung  d er F ra k ­
tu re n  se tz te  in  d er G egend des K öpfchens d e r U lna  im  rech ten  H an dgelenk , 
fe rn e r in  jener des I I .  re c h te n  M etacarpusköpfchens das W achstum  eines kno ch en ­
a r te n , indolen ten  H ö ck ers  ein. P a tie n t h a t  sich  alsbald  soweit e rh o lt, dass 
er a rb e iten  k o n n te . D ie H öcker zeigten b is zu m  21. Lebensjahr e in  langsam es 
W ach stu m , d ann  t r a t  e in  S tillstand  des W ach s tu m s ein, welches se ith e r ru h t. 
In  d er Fam ilie g ib t es keine analogen G lieddefo rm itä ten .

B ei der Röntgenuntersuchung  fand  m a n  L unge, H erz und  grosse Gefässe 
dem  A lte r en tsp rech en d . F reie Passage d e r Speiseröhre. Der M agen is t  h y p o ­
to n isch  ohne sonstigen  pathologischen B efund . D erbe  D uodenalfalten , S ta u u n g s ­
d uodenum . Passage d e r  K o n strastm ah lze it n o rm a l.
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Fig. 1. Röntgenaufnahm e des knöchernen Thorax.
Fig. 2. Röntgenaufnahm e des rechten Oberarms.

Fig. 3. Röntgenaufnahm e der Handwurzel und der M ittelhandknochen.
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A ufnahm en d er knöchernen Thoraxw and  zeigen die S te rn a len d en  der rech­
te n  I I .  u n d  IV. u n d  d e r lin k en  I II .,V .,V I. u n d  V II . R ippe von  v e rd ü n n te r  Corti- 
c a lis  um geben u n d  b is e tw a  zur Grösse e iner g rü n en  N uss aufgeblasen , an Stelle 
d e r  S tru k tu r  eine b u n tg e fle c k te  Z eichnung zufolge von  K alkab lagerungen  
au fw eisen d  (Fig. 1.). A u f  R ö n tg en au fn ah m en  des rechten Oberarms is t der H u ­
m e ru s  b e träch tlich  k ü rz e r , gekrüm m t, sein prox im ales E n d e  is t fa s t bis zur 
d o p p e lte n  des u rsp rü n g lich en  U m fanges angew achsen , er is t im  ganzen plum p 
k eu len fö rm ig  (chondrodystroph ischen  S tö rungen  ähnelnd), seine n irgends u n te r ­
b ro c h e n e  Corticalis is t re c h t  dünn . In n erh a lb  d er A ufb lasungen  is t eine n e tz ­
a r t ig  gesprenkelte, k a lk g e tü p fe lte  Z eichnung s ich tb a r. A n der A ussenseite 
d e r  d is ta len  D iap h y sen h ä lfte  w ölbt sich die K o rtik a lsu b s tan z  in  einem  Gebiete 
v o n  P flaum enkerngrösse  h e rv o r, u n te r ih r is t die S tru k tu r  d ich te r sklerös (Os­
te o m ?  K artilag inäre  E x o sto se  der C orticalis?). (F ig . 2.) D er R ad ius is t ru d i­
m e n tä r  entw ickelt, k ü rz e r  u n d  in  R ich tu n g  d e r u ln a  su b lu x ie rt, seine pap ie r­
d ü n n e  Corticalis u m sch lie ss t die fast bis d o p p e lten  U m fang aufgeblasene E p i­
p h y se  u n d  M etaphyse, in  deren  w abig gezeichnetem , porösem  In n e rn  einige 
w in z ig e  K alk tüp fe lchen  v o rh an d en  sind. D ie U lna  ist von  n o rm aler Länge, 
ü b e r  die Speiche h inausgew achsen  und  in  u lno -d o rsa le r R ich tu n g  lu x ié rt (Fig. 3.). 
D e r  rech te  Zeigefinger fe h lt. Die um  D iaphyse u n d  K öpfchen  d er Ossa m etacar- 
p a lia  I I . ,  I I I .  und  V. h e ru m  pap ierdünne C orticalis um g ib t k on tinu ie rlich  den 
b is  z u  einem  m ehrfachen  des N orm aldurchm essers aufgeblasenen porösen K n o ­
c h e n , die Stelle von d e r S tru k tu r  desselben w ird  d u rch  eine w abige, verw aschene 
u n d  infolge K alk ab lag eru n g en  getüpfelte Z eichnung v e rtre te n . D as schnabel­
a r t ig  hervorgew ölbte G ew ächs der G rundphalange  des I I I .  F ingers zeigt ein 
e ig en artig es , seifenblasenähnliches A ussehen ; (das B ild lä ss t die Schlussfolge­
ru n g  zu , dass eine E n ch o n d ro se  au f dem  B oden  der sekundären , deform ierend- 
a r th r it is c h e n  S tö rung  gleichfalls en ts tan d en  ist) (Fig. 4.). A naloge S törungen 
s in d  gleichfalls am  I . lin k en  M etacarpus u n d  d er en tsp rechenden  G rund- und- 
N age lpha lange  zu v e rze ich n en  (Fig. 5.). A u f  d er Schädelaufnahm e  is t der T ü r­
k e n s a t te l  und  seine G egend vollends ze rs tö rt, die G efässzeichnung —  besonders 
in  d e r  parie ta len  R eg ion  -—- und  das D ip loenetz  sind  sehr ausgesprochen. 
(S ek u n d äres  osteogenes Sarkom ?) E inige m eta llene  F rem d k ö rp er von 
L in sen - bis E rbsengrösse p ro jiz ieren  ih ren  S c h a tte n  a u f  den Schädel (P a tien t 
e r l i t t  im  A lter von  15 J a h re n  einen Schuss aus einem  Jagdgew ehr m it 
S c h ro tlad u n g  und  einige Schro tkörnchen  b lieben  u n te r  der S chäde lhau t stecken)
(F ig . 6.).

D er P a tien t w urde  v o n  seinen A ngehörigen  in  schw erem  Z u stan d  an te  
e x itu m  nach  H ause g eb ra c h t.

D ie pathologisch-histo logische U n tersu ch u n g  der G eschw ulst zeigte teils 
la m e llä r  gebauten  K n o ch en , teils in unregelm ässigen  G ebieten  angeordnetes 
K norpelgew ebe m it k le in e ren  und  grösseren K norpelze llengruppen  von ab ­
w echslungsreicher G esta lt.
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Fig. 4. Röntgenaufnahm e des II., II I ., IV. M ittelhandknochens.
Fig. 5. R öntgenaufnahm e des linken I. M ittelhandknochens und  der entsprechenden Grund-

und Nagelphalangc.
Fig. 6. Röntgenaufnahm e des Schädels.



2 9 2 IV An  K R R PäZ

D ie röntgenologischen  Sym ptom e w eisen a u f  eine zur G ruppe d er D yschon- 
d ro p la s ie n  gehörige sy s tem a tis ie rte  m u ltip le  E nchondrom atose . D ie h isto lo ­
g isch e  U ntersuchung  b e s tä tig te  unsere D iagnose. E s is t unseres E rach ten s 
kennzeichnend , dass die S tö ru n g en  im jugend lichen  A lte r e insetzen  (bei unserem  
F a l l  m it 15 Jah ren ), sich  langsam  entw ickeln  (6 Ja h re  lang), lange s ta tio n ä r  
b le ib e n  (40 Jah re), die lan g en  R öhrenknochen  u n d  die R ip p en  vorzugsw eise 
b e tre f fe n  ; die K n o ch en en d en  sind defo rm iert, aufgeblasen, sie zeigen eine 
sc h a u m ig  verw aschene u n d  zufolge der im  K norpelgew ebe in se la rtig  abgelager­
te n  K alkdepo ts g e tü p fe lte  Zeichnung ; die C orticalis um sch liesst le tz te re  —  
w e n n  auch  m anchero rts  p a p ie rd ü n n  —  doch ü b era ll u n u n te rb ro ch en . Die S tö ­
ru n g  d er O ssifikation u n d  das Zurückbleiben im  W achstum , w ie in  unserem  
F a lle  beim  R adius u n d  d em  H um erus, k ö nnen  als seltene E rsche inungen  gel­
te n  ; dies kom m t v iel eh er be i der m u ltip len  k a rtilag in ä ren  E xostose  v o r u n d  
k a n n  als Beweis d er V erw an d sch aft beider E rk ran k u n g en  aufgefasst w erden. 
K norpelw ucherungen  k o m m en , obzw ar se lten , auch in  den S ynchondrosen 
d e r  Schädelbasis vo r. O ffenkund ig  w ar auch  in  unserem  F alle  in  e iner, oder 
in  m eh reren  Synchondrosen  der Schädelbasis eine E nchondrose v o rh an d en , 
d ie  z u  keiner, oder zu  sp ä rlich en  B eschw erden A nlass gab. Diese E nchondrose 
e r l i t t  e ine m aligne E n ta r tu n g  u n d  die neurologischen Sym ptom e, die infolge 
v o n  ex tensiven  L äsionen  d e r N erven der S chädelbasis zustan d ek am en , b ilde ten  
d en  A nlass, welcher den  P a tie n te n  dazu b es tim m te , unsere K lin ik  aufzusuchen . 
D ie  klin ische S ym ptom ato log ie  der sarko inatösen  D egeneration  b e s ta n d  im  
p lö tz lic h e n  W achstum  (ku rze  A nam nese) u n d  den  S tö rungen , die im  Gefolge 
d e r  L äs io n  der an der S chädelbasis  au stre ten d en  N erven  a u ftra te n . A m  R ön tg en ­
b ild  kennzeichnet sich d er P rozess durch die ze rs tö rte  K n ochensubstanz  u n d  die 
in f i l t r a t iv e  A usbreitung . A uffallenderw eise lokalisieren  sich die V eränderungen  
au sn ah m slo s an jen en  K n o ch en , oder G liedm assabschn itten , die seinerze it ein 
sch w eres  T raum a m itg e m a c h t h a tte n  ; das T rau m a  kann  in  d iesem  Falle als 
d ie  auslösende U rsache au fg efasst w erden. In  d er L ite ra tu r  f in d e t m an  h in  und  
w ie d e r M itteilungen ü b e r F ä lle , in welchen chondrom atöse  W ucherungen  m it 
T ra u m e n  in Z usam m enhang  gebrach t w erden  können . B eim  jugend lichen  
P a t ie n te n  von K ie ru lf  [7 ], d e r an  Ollierscher K ra n k h e it l i t t ,  b ild e te  das E nchon- 
d ro m  am  verletzten  Z eigefinger u n d  dem  D aum en  lediglich eine Teilerscheinung 
d e r  a u f  die ganze linke  K ö rp erh ä lfte  sich e rstreckenden  E n ch ondrom atose . 
In  d e m  Falle von W illem in  [15] w urde die C hondrom atose des K niegelenks 
m it  e in e r  vor 28 J a h re n  e rlitte n e n  L uxation  in  Z usam m enhang g eb rach t und  
d as  T ra u m a  soll das auslösende M om ent d a rg es te llt haben .

E s  is t für die du rch  K norpelw ucherungen  v eru rsach ten  K nochenstö rungen  
c h a ra k te ris tisch , dass sie im  ju n g en  A lter beg innen , beschw erdefrei u n d  chronisch  
s in d , des ferneren, dass sie sich  klinisch als g u ta r tig  erw eisen ; ih r V erlau f is t 
ä u s s e rs t  langsam  (5, 14), es h a f te t ihnen n ich tsdestow eniger die P o ten z  der 
sa rk o m a tö se n  D egenera tion  an . Im  S chrifttum  d er le tz te ren  J a h re  gelang ten
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im m er m ehr P ub lik a tio n en  zu r M itteilung, w elche entw eder Z eugnis v o n  einer 
m alignen  (sarkom atösen) E n ta rtu n g sfäh ig k e it in  B ezug auf k lin isch  als g u ta rtig  
b e k a n n te  K nochengeschw ülste ablegen, n am en tlich  betreffs v e rsch ied en artig e r 
F o rm en  von Chondrom en (2, 8, 12, 14), oder ab er die erfolgte D egenera tion  
b ek an n tg eb en . Ghormley u n d  M ita rbe ite r [5 ] behandeln  in  ih re r  M itte ilung  
40 F älle  von B eckenknochen-O steochondrom , bzw . B eckengelenkschondrom a- 
to se , u n te r  w elchen sich 4 w ährend  des K rankhe itsverlau fs u n d  16 zu r Zeit 
d e r O pera tion  histologisch als bösartig  erw iesen h a tte n . Von Geschickter und  
Copeland  [4] w erden diese F o rm en  m aligner E n ta r tu n g  als »sekundäres osteogenes 
Sarkom « bezeichnet, n ic h t ab er die K nochenm etastasen  der o steo g en en  Sar­
kom e. Die T atsache der m alignen  D egenera tion  w ird  tro tz  des g u ta r t ig e n  h is­
to log ischen  Bildes d u rch  den  fa ta len  k lin ischen  V erlauf bew iesen. A us den 
F ä llen  der L ite ra tu r  geht es hervo r, dass die A nfangserscheinungen d e r  m alignen 
E n ta r tu n g  au f dem  R öntgenb ilde  aus der d estru ie rten  K n o ch en su b stan z , dem  
invasiven  W achstum  u n d  dem  D urch b ru ch  der Corticalis a b g e le ite t w erden, 
n ach d em  die pathologisch-histo logische U n te rsuchung  entw eder fe h lt , oder die 
D urch fü h ru n g  derselben unm öglich  w ar.

E ine  einheitliche klin ische K lassifizierung  der dysp lasischen  K norpe l­
w ucherungen  is t b islang  noch  n ich t gelungen, da  die K noch en v erän d eru n g en , 
w elche in  dieses K ap ite l einzuordnen  w ären , fü r  sich allein au f versch ied en e  E r­
k ran k u n g en  kennzeichnend sind; tre te n  sie ab er m ehrfach auf, so w ird  h ier­
d u rch  die U m grenzung d er einzelnen K rankhe itsfo rm en  u n b e s tim m t. Jene 
rig ide K lassifikationsw eise, die zwischen den untersch ied lichen  K ra n k h e its ­
fo rm en  je  nach  L okalisation , A nzahl u n d  der im  K nochen e ingenom m enen  Stelle 
eine U nterscheidung  zu tre ffen  such t, is t gleicherm assen einem  M isserfolg ge­
w eih t, um som ehr, als m an  z. B . bei langsam  u n d  im  Laufe lan g e r J a h re  sich 
en tw ickelnden  G eschw ülsten  das ganze S k e le tt system atisch  d u rch zu m u ste rn  
g en ö tig t w äre, um  sich v o m  so litären  A u ftre ten  im m er und  im m er w ied er (und 
auch  in  diesem  Falle n u r  m akroskopisch) zu  überzeugen. Es h a t  s ich  bei der 
O llierschen K ran k h e it erw iesen, dass sich im  Laufe der Zeit A lte ra tio n e n  des 
S ke le tts  auch k o n tra la te ra l einstellen können . Zu diesem F iasco  t r ä g t  noch 
der U m stan d  bei, dass die Ä tiologie bei all d iesen K rankhe itsfo rm en  u n b ek an n t 
is t, obw ohl m an  V ersuche zu  dem  Zwecke unternom m en h a t te ,  d en  Beweis 
zu erbringen , dass die D yschondroplasien  neuro troph ische E rk ra n k u n g e n  d a r­
s te llten  (1) u n d  erblich ü b e rtra g b a r  w ären  (9). A uch die B eh au p tu n g  Logröscinos, 
gem äss w elcher säm tliche  D yschondroplasien  hered itä ren  u n d  kongen ita len  
S tö rungen  der O steogenese zuzuschreiben w ären , en tb eh rt einer u n b e s tre itb a re n  
B ew eisführung. Es g ib t eine einzige u n te r  ihnen , die m ultip le k a r ti la g in ä re  Exos­
tose, welche häufig  ein  fam iliäres V orkom m en aufw eist. D ie Z ugehörigkeit 
der u n te r  m ann ig faltigen  B enennungen  geläufigen  Form en der K n o rp e lw u ch e­
rungen  zur grossen Fam ilie  d er D yschondroplasien  (2, 6, 7) als deren  versch ieden ­
artige E rscheinungsform en e rh ä lt auch du rch  unseren  F all eine U n te rs tü tz u n g
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in  d e m  Sinne, dass d ie  K noch en v erän d eru n g en  a n  u n d  fü r  sich b e tra c h te t  m it 
e in e m  benignen R iesen ze llen tu m o r, m it a ty p isch en  F o rm en  der k a rtila g in ä ren  
E x o s to se , m it so litä rem  E nchondrom , o ligo toper O steochondrom atose (14) 
u n d  m it  C hondrodystrophie verw echselbar sind . B e i dem  Falle von K ie r u lf  (7) 
h ä t t e  m an  die S törungen s e p a ra t  entweder als fü r  e in  m ultip les E nchondrom , 
o d e r  fü r  eine typische, o d e r atyp ische k a rtila g in ä re  E xostose ch a rak te ris tisch  
b e z e ich n en  können. D ie Z usam m engehörigkeit d ie se r K rankheitsfo rm en  k ö n n te  
e in e  zusätzliche B ek rä ftig u n g  auch durch die T a tsa c h e  e rhalten , dass d ieselben 
h is to lo g isch  b e trach te t in sg e sa m t geschw ulstartige hyperplasische S y stem er­
k ra n k u n g e n  darstellen (3) u n d  ihnen säm tlich d ie  F ä h ig k e it zur sa rkom atösen  
E n ta r tu n g  innew ohnt. E s  is t  eben  die le tz tg en an n te  M öglichkeit, welche diesen 
E rk ra n k u n g e n  ihre g ew altige  praktisch-klin ische u n d  prognostische B ed eu tu n g  
v e r le ih t  u n d  die F rage d e r  N otw endigkeit des m öglich  rad ikalsten  E ingriffs 
a u fw irf t . W ir sind ü b e rz e u g t, dass, — falls w ir d a s  histologische u n d  rad io lo ­
g ische  B ild  säm tlicher d em  klin ischen V erlaufe n a c h  g u ta rtiger K n o c h e n tu ­
m o re n  d u rch  einen lä n g e re n  Z e itraum  m it A u fm erk sam k e it zu verfolgen im ­
s ta n d e  w ären  — die Z ah l d e r  sarkom atös e n ta r te te n  F ä lle  bedeu tend  anw achsen  
w ü rd e .

W ir  nehm en h iem it A n la ss , dem V orstand  d e r K lin ik  für N eurochirurg ie  
u n s e re n  D ank  für die lieb en sw ü rd ig e  Ü berlassung d e r  B efunde ih rer F ach u n te r- 
su ch u n g e n  auszusprechen.

Zusammenfassung

A. Bei einem Patienten  von 62 Jahren , der an m ultip ler Enchondrose litt, t r a t eine maligne 
E n ta r tu n g  einer, oder m ehrerer Enchondrosen der Schädelbasis ein  m it infiltrativem  W achstum  
u n d  radiologisch feststellbarer D estruk tion  der K nochensubstanz.

B . Diese Gebilde tra te n  am  O rte  einer im A lter von  15 Jah ren  erlittenen V erletzung 
au f u n d  zeigten eine 6 Jah re  d au ern d e  langsame Entw icklung, w elcher ein 40 Jahre w ährender 
S tills tan d  nachfolgte.
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МНОЖЕСТВЕННЫЙ ЭНХОНДРОМАТОЗ ВОЗНИКШИЙ И МАЛИГНИЗИРОВАН­
НЫЙ ВСЛЕДСТВИЕ ТРАВМЫ

И. Крепе 

Р е з ю м е

а) У 62-х летнего больного страдающего в множественном энхондроматозе один или 
несколько из энхондрозов основания черепа малигнизировались, начали инфильтративно 
расти и разрушили костное вещество, как было установлено рентгеновским исследова­
нием.

б) Образования возникли на месте ранения состоявшегося в возрасте 15-ти лет 
Шесть лет подряд образования медленно росли, а затем в продолжении 40 лет не изменя­
лись.
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