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Anamnese

Ein 22-jéhriger Patient stellte sich mit Ver-
dacht auf ein Osteoidosteom im Bereich
des rechten Talus in der Tumorsprech-
stunde vor. Der Patient klagte seit 2 Jah-
ren iiber Schmerzen und eine Schwellung
im Bereich des rechten oberen Sprung-
gelenks (OSG), ohne dass ein addqua-
tes Trauma vorlag. Im Verlauf hitten die
Schmerzen an Intensitdt zugenommen
und nicht mehr suffizient auf nichtsteroi-
dale Antirheumatika (NSAR: Ibuprofen,
Diclofenac) angesprochen.

Aufgrund von Persistenz der Be-
schwerden wurde nach 1 Jahr bei MR-to-
mographischen Anzeichen einer Synovi-
tis unter Verdachtsdiagnose einer rheu-
matischen Monarthritis eine arthros-
kopische Synovektomie durchgefiihrt,
postoperativ kam es zu einer Arthrofib-
rose. Weder physiotherapeutische noch
physikalische und medikamentése The-
rapieansitze fithrten zur dauerhaften
Schmerzreduktion. Nach 2 Jahren wur-
de eine Skelettszintigraphie und ei-
ne weitere Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) ex domo durchgefiithrt und
erstmals der Verdacht auf das Vorliegen
eines Osteoidosteoms geduflert. Es wur-
de eine offene Resektion und Spongiosa-
plastik empfohlen.
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Monarthritis des oberen
Sprunggelenks bei
Osteoidosteom des Talus

Schwierigkeiten bei Diagnose und Therapie

Befund

Der klinische Untersuchungsbefund
zeigte ein geschwollenes und sowohl unter
Druck als auch unter Belastung schmerz-
haftes rechtes OSG. Bei Zustand nach Ar-
throskopie zeigten sich reizfreie Narben.
Der Bewegungsumfang war im Vergleich
zur Gegenseite deutlich eingeschrankt.
Ein zuvor angefertigtes konventionell-
radiologisches Bild ergab keinerlei Patho-
logie. In einem darauthin angefertigten
MRT zeigte sich eine Synovitis des OSG,
ein Nidus wurde nicht beschrieben. Auf-
grund der Beschwerdepersistenz wur-
de nach einem weiteren Jahr ein 3-Tes-
la-MRT angefertigt. Nun zeigte sich eine
im Talushals subkortikal gelegene ca. 1 cm
grofle Raumforderung mit einem umge-
benden Spongiosaddem und Zeichen
einer begleitenden Synovitis (@ Abb. 1,
2). Die Skelettszintigraphie zeigte einen
in diesem Bereich deutlich erhhten Kno-
chenstoffwechsel. Ein zur Bestétigung der
Diagnose angefertigtes dynamisches CT
zeigte eine 5 mm durchmessende hypo-
dense Lasion mit deutlicher Randsklero-
se sowie ein typisches arterielles Anflu-
tungsverhalten (8 Abb. 3).

Diagnose
Aufgrund des Nachweises des Nidus im

Rahmen der Bildgebung, bestarkt durch
den Untersuchungsbefund der dynami-

schen CT, wurde die Diagnose eines Os-
teoidosteoms des Talus gestellt.

Therapie und Verlauf

Nach Diagnosestellung bestand das Ziel
darin, die Symptomatik des Osteoidoste-
oms zu beseitigen ohne durch die Inter-
vention einen die Funktion beeintréich-
tigenden Schaden zu hinterlassen. Wir
entschieden uns zu einer CT-gesteuerten
Thermokoagulation. Hierzu wurde ein
monopolares impedanzgesteuertes Radio-
frequenzablationssystem (Boston Scien-
tific) verwendet. In Allgemeinanésthesie
wurde der Nidus mit einer Nativ-CT-Spi-
rale lokalisiert und der Zugangsweg mar-
kiert. Nach Hautinzision wurde der Kno-
chen mit einem 13-G-Hohlbohrer eroffnet
und die 16,5-G-Radiofrequenzsonde (So-
loist; Boston Scientific) tiber einen Gewe-
beschutz unter CT-Kontrolle im Nidus
platziert. Die Thermokoagulation wur-
de komplikationslos nach dem Protokoll
des Herstellers durchgefithrt (8 Abb.5).
Hierbei steigt die Energie in regelmafii-
gen Abstinden an, bis die Vaporisation
des Gewebes im Bereich der Sondenspitze
zu einem sprunghaften Anstieg des elek-
trischen Widerstands fiihrt. Dies miindet
in einem automatischen Stopp der Ther-
mokoagulation. Der Patient konnte be-
reits am Tag nach der Intervention bei
schmerzadaptierter Vollbelastung aus der
stationdren Behandlung entlassen werden.
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Abb. 1 A Axiale Schicht eines 3-Tesla-MRT, T1-
fs-Wichtung mit Kontrastmittel (KM), deutliches
Spongiosaddem, Gelenkerguss mit KM-Anrei-
cherung, Osteoidosteom als rundlich abgrenz-
bare Raumforderung

Abb. 2 A Sagittale Schicht eines 3-Tesla-MRT,
PD-TSE-Sequenzen. Auch hier ist das Spongio-
saddem im Talus und der Gelenkerguss deutlich
zu erkennen

Abb. 4 A Axiales CT-Bild, nativ: Der Nidus ist gut
abgrenzbar, es zeigt sich eine deutliche umge-
bende Randsklerosierung
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Abb. 3 < a Axiale Schicht
der dynamischen CT (7

A. dorsalis pedis, 2 Nidus). b
Flow-CT mit einem fiir ein
Osteoidosteom typischen
Befund: Das im Vergleich
zur Arterie (7) leichtgradig
zeitversetzte, aber parallele
Ansteigen der Houndsfield-
Einheiten im Messbereich
des Nidus (2) charakteri-
siert das typische arterielle
Anflutverhalten des KM
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Zwolf Monate nach der Thermokoagula-
tion zeigt sich der Patient schmerzfrei, Be-
wegungseinschrankung und Schwellung
sind vollkommen riickldufig.

Diskussion

Osteoidosteome sind gutartige Kno-
chentumoren mit einem zentralen Nidus
(<1,5-2,0 cm) und einem umgebenden
Sklerosesaum. Sie gehoren zu den héau-
figsten Knochenldsionen und machen ca.
10-12% der gutartigen Knochentumoren
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aus. Betroffen sind v. a. Kinder und junge
Erwachsene [1]; 11% der Osteoidosteome
finden sich im Fufiskelett [5].
Osteoidosteome konnen massive Be-
schwerden verursachen. Typisch ist
Nachtschmerz. In ca. 50% der Fille spre-
chen die Beschwerden auf die Gabe von
Salicylaten an [5, 9]. Bei gelenknaher Lo-
kalisierung stehen haufig Symptome einer
Synovitis im Vordergrund, wodurch der
Diagnoseprozess protrahiert sein kann
[4, 6]. Wie im beschriebenen Fall werden
haufig Gelenkschmerzen mit Schwellung

und je nach Lage des Tumors auch Druck-
schmerzhaftigkeit beklagt [5]. Klinik und
Bildgebung sichern meist die Diagnose,
auf eine pratherapeutische histologische
Sicherung kann verzichtet werden [2].

In der Projektionsradiographie zeigt
sich hiufig eine kortikale Auftreibung mit
einer Sklerosierung, der diagnoserelevan-
te Nidus ist hiufig nicht abzugrenzen. Die
MRT zeigt ein Odem des umgebenden
Knochenmarks als Zeichen der entziind-
lichen Umgebungsreaktion (8 Abb. 1,2).
Der Nidus wird sicher in der CT entdeckt.



Hier stellt er sich hypodens mit einer um-
gebenden Sklerosierung dar (8 Abb. 4).
Wichtigste morphologische Differen-
tialdiagnose ist die Osteitis mit zentraler
Nekrose, welche durch eine dynamische
MRT oder CT (fehlender Nachweis arte-
rieller Anreicherung des Kontrastmittels)
bestdtigt werden kann (8 Abb. 3).

Es gibt verschiedene Therapiekonzep-
te. Osteoidosteome konnen ohne Inter-
vention zur Ausheilung kommen [5], dies
wird meist aufgrund starker Schmerzen
nicht toleriert, zudem schidigen gelenk-
nahe und intraartikuldre Osteoidosteome
durch die umgebende Entziindungsreak-
tion das angrenzende Gelenk. Minimal-
invasive Verfahren helfen grofie Operatio-
nen zu vermeiden. CT-gefiithrte Verfahren
mit Zerstorung des Nidus durch Thermo-
koagulation gelten als etablierte Standard-
verfahren [1, 3, 7, 8, 9]. Sie konnen auch
firr intra- und juxtaartikuldre Befunde an-
gewandt werden [8]. Die offene Resektion
ist den CT-gefiihrten Verfahren bezogen
auf postoperative Funktion, Komplikati-
ons- und Erfolgsrate unterlegen. Die CT
ermoglicht die genaue Platzierung der
Thermosonde im Nidus (8 Abb. 5). Die
Heilungsrate durch Thermokoagulation
liegt je nach Literatur zwischen 83 und
98,6% [1,3,7 8, 9].

Komplikationen sind insgesamt sel-
ten [1, 9]. Zu nennen sind hier allgemei-
ne Risiken wie Gefaf3- oder Nervenverlet-
zungen. Spezifische Komplikationen be-
inhalten thermische Schadigungen von
Haut und Gewebe in unmittelbarer Nach-
barschaft der Punktionsstelle sowie Scha-
digungen von Gelenkknorpel bei intra-
oder juxtaartikuldrer Lokalisation. Bei
Verwendung eines monopolaren Systems
kénnen Verbrennungen auch im Bereich
der Neutralelektroden auftreten.

Gerade bei der beschriebenen gelenk-
nahen Lokalisierung ist der Vorteil von
minimal-invasiven Verfahren jedoch evi-
dent. Eine thermische Schiadigung des
Gelenkknorpels ist dabei prinzipiell mog-
lich, Folgeschdden im Sinne einer Arth-
rose wurden bisher nicht beobachtet [8].
Der ,,Flurschaden® durch die offene Re-
sektion ist zugangsbedingt erheblich ho-
her, Gelenkknorpel und Anteile des ge-
lenknahen Knochens kénnen Schaden
nehmen, gegebenenfalls miisste nachfol-
gend eine Spongiosaplastik durchgefiihrt

Zusammenfassung - Abstract

Abb. 5 A Axiales CT Bild, nativ: Die Thermokoa-
gulationssonde ist sicher zentral im Nidus plat-
ziert

werden. Bei typischer Klinik und Bildge-
bung ist eine mit einem grofleren Defekt
verbundene histologische Sicherung ver-
zichtbar, bei Rezidiven oder Restbefun-
den kann eine erneute Thermokoagula-
tion meist problemlos durchgefiihrt wer-
den [3, 3, 9].

Fazit fiir die Praxis

Intraartikuldre Osteoidosteome sind
selten und haufig in der klinischen Pra-
sentation untypisch [4, 6]. Die poten-
tiell destruierende Synovitis kann das
einzige Symptom darstellen, Nacht-
schmerzen und Responsibilitdt auf NSAR
sind nicht zwingend vorhanden. Bei
persistierenden Schmerzen sollte eine
weitergehende Bildgebung erfolgen.
Fiir ein Osteoidosteom ist der radiolo-
gische Nachweis des Nidus wegweisend.
Entscheidend ist hier die CT. Im Zwei-
fel kann dies durch eine dynamische
CT- oder MRT-Diagnostik erganzt wer-
den. Auf eine pratherapeutische histo-
logische Sicherung kann bei typischer
Klinik und Bildgebung verzichtet wer-
den. Die Thermokoagulation kann im
DRG-System durch die Ziffer 128.C (an-
dere Bindegewebeoperationen) abge-
bildet werden, der Erlos ist von der Dau-
er des stationdren Aufenthalts abhan-
gig. Mit der CT-gefiihrten Thermoko-
agulation steht ein effektives minimal-
invasives therapeutisches Verfahren zur
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Zusammenfassung

Berichtet wird {iber den protrahierten Krank-
heitsverlauf eines 22-jahrigen Mannes mit
einem Osteoidosteom des rechten Talus.
Durch MRT- und CT-Diagnostik konnte 2 Jah-
re nach Auftreten der Symptomatik die Dia-
gnose gestellt und anschlieBend durch eine
Thermokoagulation therapiert werden. Zwolf
Monate postinterventionell zeigt sich der Pa-
tient symptomfrei.

Schliisselworter

Osteoidosteom - Talus - Monarthritis -
Oberes Sprunggelenk - CT-gesteuerte
Thermokoagulation

Monarthritis of the ankle
due to osteoid osteoma
of the talus. Difficulties in
diagnosis and treatment

Abstract

The case of a 22-year-old man with an oste-
oid osteoma of the right talus neck is report-
ed. After 2 years of pain and swelling we con-
firmed the diagnosis by CT and MRl scan. Af-
terwards we performed CT-guided thermo-
coagulation; 12 months afterwards the pa-
tient shows no symptoms anymore.

Keywords
Osteoid osteoma - Talus - Monarthritis -
Ankle - CT-guided thermocoagulation
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Verfiigung, das auch bei gelenknaher/
intraartikuldrer Lage angewandt werden
kann [6, 8]. Eine offene Resektion bietet
keine wesentlichen Vorteile [1].
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15. Tagung des Arbeits-
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dorf.com/index.html
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Pflugmacher

Auskunft: Frau Gitte Vollmar, Klinik
und Poliklinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Uniklinik Bonn,
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Fon: 0228-15582,
wenmiss2011@wenmiss.de,
www.wenmiss.de

Jena 20.-21.05.2011
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