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Erschwerte Diagnosestellung
eines Osteoidosteoms der
Großzehe
Fallbericht mit Review der Literatur

Osteoidosteome sind benigne ossä-
re Neoplasien, sie können überall
am Skelett auftreten. An den Zehen
gehören sie allerdings zu den Raritä-
ten, auch wenn international einige
Fälle beschrieben sind. Aufgrund
der Seltenheit an den Zehen ist die
korrekte Diagnosestellung häufig
stark verzögert. Die operative The-
rapie ist die Therapie der Wahl und
die Diagnose sollte immer mittels
histopathologischer Untersuchung
gesichert werden.

Falldarstellung

Anamnese

Eine 37-jährige Patientin ohne relevante
Vorerkrankungen klagte seit 12 Mona-
ten über druckabhängige Schmerzen des
Endglieds der rechten Großzehe, betont
beim Tragen von engem Schuhwerk. Es
entwickelte sich ein Belastungsschmerz
sowie im Verlauf auch Dauerschmerz bis
NRS(NumerischeRating-Skala)7/10mit
deutlicher Beschwerdezunahme abends
und nachts. Nach Einnahme von NSAR
(nichtsteroidale Antirheumatika), Meta-
mizol oder Paracetamol kam es zu einer
unmittelbaren Beschwerdebesserung,
es zeigte sich keine Überlegenheit eines
Analgetikums. Anamnestisch konnte die
Patientin kein auslösendes Ereignis oder
kürzliches Trauma angeben. Als passio-

nierte Reiterin berichtete sie lediglich
über rezidivierende Quetschtraumata
durch Tritte des Pferdes auf den Fuß vor
vielen Jahren.

Klinischer Befund

Die rechte Großzehe zeigte sich im Sei-
tenvergleich dezent gerötet, überwärmt
und geschwollen ohne Anhalt von Pus
(. Abb. 1). Die Beweglichkeit im Grund-
gelenk und dem Interphalangealgelenk
war schmerzbedingt gehemmt, passiv
aber nicht eingeschränkt. In der Palpati-
on klagte die Patientin über eine diffuse
Berührungsempfindlichkeit.

Diagnostik

Bei der Verdachtsdiagnose Unguis in-
carnatusmitDifferenzialdiagnoseOsteo-
myelitis erfolgte extern die Röntgendiag-
nostikderGroßzehe.Hierzeigte sicheine
geringe Sklerosierung ammedialen End-
glied (. Abb. 1) und kein Nachweis von
Osteolysen. Die Laborwerte waren stets
unauffällig. Es erfolgte eine Nagelkeilex-
zision, die keine suffiziente Beschwerde-
linderung erbrachte. Bei ausbleibender
Besserung und dezenter Sekretion am
medialen Nagelrand erfolgte 2 Monate
postoperativ mit der Verdachtsdiagnose
eines Rezidivs eine erneute Nagelkeilex-
zision mit sparsamem knöchernem Dé-
bridement. Es erfolgte keine histologi-

scheUntersuchung.Differenzialdiagnos-
tisch kam ein infektiöser Prozess weiter-
hin in Betracht, weswegen eine probato-
rische antibiotische Therapie mit Cefur-
oxim erfolgte. Auch hierunter zeigte sich
keine Beschwerdelinderung.

Zehn Monate nach Beschwerdebe-
ginn erfolgte eine 3-Phasen-Szintigra-
phie. Differenzialdiagnostisch wurde
hier bereits ein Osteoidosteom in Erwä-
gung gezogen. Die Szintigraphie zeigte
eine deutliche Hyperperfusion in der
arteriellen Phase am Großzehenend-
glied (. Abb. 2). Aufgrund der diffusen
Perfusion des Endglieds, die nicht nur
den Nidus betraf, wurde im radiolo-
gischen Befund ein Osteoidosteom als
nicht wahrscheinlich beschrieben. Am
ehesten sei der Befund passend zum Bild
eines Glomustumors.

Eine MRT (Magnetresonanztomo-
graphie) zeigte in der fettsupprimierten

Abkürzungen
ASS Acetylsalicylsäure

EG Endglied

GG Grundglied

IP Interphalangealgelenk

NRS Numerische Rating-Skala

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

PG Prostaglandin
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Abb. 18 Präoperativer klinischer (a) und nativradiologischer Befund (b, c) der Großzehe rechts in 2
Ebenen

T2-Wichtung eine hyperintense Signal-
alteration des Endglieds im Sinne eines
Knochenmarködems sowie der angren-
zenden Weichteile mit hypointenser
Darstellung in der T1-Wichtung. In
der Kontrastmittelphase zeigte sich ei-
ne vermehrte Kontrastmittelaufnahme
der Weichteile und des knöchernen
Endglieds mit hypointenser Demarka-
tion medial am Endglied (. Abb. 3).
Im radiologischen Befund wurde dies
als hochgradiger Verdacht auf eine Os-
teomyelitis bei Vorhandensein einer
Kompaktainsel des medialen Endglieds
gewertet, ebenso nicht passend zur Ver-
dachtsdiagnose eines Osteoidosteoms.

Eine interventionelle Probenentnah-
mewar aufgrund der geringenGröße der
Läsion von 7× 4mm und der direkt sub-
ungualenLagenichtmöglich.DiePatien-
tin beschrieb einen hohen Leidensdruck
und klagte fortwährend über eine deut-
lich eingeschränkte Lebensqualität mit
dauerhafter Analgetikaeinnahme, einge-
schränkter Gehstrecke und persistieren-
den Schmerzen. Ein Jahr nachBeschwer-
debeginn erfolgte aufgrund der spezifi-
schenAnamnese letztendlicheineDünn-
schicht-CT (. Abb. 4). Diese zeigte eine
ovale Aufhellungmit zentraler punktuel-
ler Verschattung und umgebender Skle-
rosierung (imSinne eines klassischenNi-
dus) und letztendlich den hochgradigen
Verdacht auf ein Osteoidosteom.

Aufgrund der subungualen Lage
schien wegen drohender Kollateralschä-
den eine Radiofrequenzablation wenig
geeignet. Daraufhin erfolgte die Vorstel-
lung in unserer orthopädischen Univer-

sitätsklinik und die Indikationsstellung
zur operativen Resektion.

Therapie und Verlauf

Es erfolgte 14 Monaten nach Beschwer-
debeginn die knöchern Partialresektion
des distalen Endglieds über einen fisch-
maulartigen Zugang ca. 4mm unterhalb
desZehennagels.Auchäußerlichsahman
eine Verdickung medialseitig am betrof-
fenen knöchernen Bereich. Mittels oszil-
lierender feiner Säge erfolgte die nahezu
hälftige Resektion des Endglieds.

Histologisch bestätigte sich die Ver-
dachtsdiagnose des Osteoidosteoms.
In der unentkalkten Aufarbeitung des
Resektats wurde der Nidus, bestehend
aus nichtmineralisierter Knochenma-
trix (Osteoid) und zentraler Sklerose,
vollständig abgebildet (. Abb. 5). Die
orale Analgesie konnte nach einer Wo-
che vollständig abgesetzt werden. Zuvor
bestehende nächtliche Schmerzen waren
unmittelbar vollständig regredient. Die
Mobilisation erfolgte postoperativ für
4Wochen im Verbandsschuh, zu Beginn
an Unterarmgehstützen.

DieWundheilung erfolgte primär, der
Fadenzug zeitgerecht. Nach 3 Monaten
war kein Unterschied mehr im Gangbild
zu erkennen, im 1-Jahres-Follow-Up be-
stand lediglich noch eine residuelle Be-
rührungsempfindlichkeit. Die Patientin
ist im Alltag und bei moderater Belas-
tung nicht eingeschränkt.

Literaturreview

Am 28.11.2020 erfolgte eine systemati-
scheRecherche der englischenund deut-
schen Literatur in Medline und Google
Scholar mit den Suchbegriffen „osteoid
osteoma“, „toe“, „hallux“, „phalanx“ und
„foot“. Eingeschlossen wurden sämtliche
Fallberichte überOsteoidosteome anden
Zehen sowie Reviews, die Fallberichte
enthielten. Ausgeschlossen wurden Ar-
tikel, die aufgrund einer fehlenden doi-
oder PMID-Nummer nicht über die uni-
versitäre Fernleihe erhältlich waren oder
fürdiekeinAbstractzurVerfügungstand.
Nach Ausschluss von Duplikaten konn-
ten insgesamt 231 Artikel identifiziert
werden. Anhand der Titel konnten wei-
tere 111 Artikel ausgeschlossen werden.
DurchBeurteilung derAbstracts wurden
weitere 76 Artikel ausgeschlossen. Nach
Volltextsichtung der verbliebenen 44 Ar-
tikel konnten letztendlich 34 Fachartikel
mit insgesamt 37 berichteten Fällen im
Zeitraum von 1975 bis 2020 eingeschlos-
sen werden (. Tab. 1; [2, 3, 5–9, 11–13,
15, 16, 18–27, 30, 32–37, 39–43]).

DasmittlereAlter dieser Patientenbe-
trug 24,3 Jahre (7–53 Jahre).DasVerhält-
nis männlich zu weiblich betrug 1,6:1.
Am häufigsten war die Großzehe be-
troffen (n= 22, 61%), die übrigen Zehen
waren seltener betroffen (2. Zehe: n= 7,
19%; 3. Zehe: n= 2, 6%; 4. Zehe: n= 3,
8%; 5. Zehe: n= 2, 6%). In der überwie-
gendenAnzahlderFällewardasEndglied
betroffen (n= 31, 86%).

Bei 36 der 37 Patienten (97%) be-
richteten die Autoren von Schmerzen, in
19 Fällen (53%) wurde eine nächtliche
Schmerzverstärkungbeschrieben.Ledig-
lich ein Patient (3%) wurde als schmerz-
frei beschrieben. Von einer Makrodak-
tylie bzw. Schwellung der Zehe wurde
bei 32 Patienten (86%) berichtet. Eine
Rötung und/oder Überwärmung der be-
troffenen Zehe wurde in 11 Fällen (30%)
beschrieben.

Bei 22 der 36 schmerzgeplagten Pati-
enten lagen Angaben zur Analgetikathe-
rapie vor.Davonberichteten13Patienten
(59%) von einem sehr guten bis guten
Ansprechen auf NSAR und 8 Patienten
(36%) von einem geringen Ansprechen
auf NSAR. Ein Patient (5%) beschrieb
keine Schmerzbesserung.
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Als bildgebende Diagnostik erhielten
35 Patienten ein Röntgenbild, 11 Patien-
ten eine MRT, 10 Patienten eine CT und
10 Patienten eine Szintigraphie. Ob die
durchgeführten bildgebenden diagnos-
tischenMaßnahmen vollständig angege-
benwurden,kannnichtbeurteiltwerden.
Ab Symptombeginn vergingen imMedi-
an 12 Monate (4–108 Monate) bis zur
korrekten Diagnosestellung.

Als häufigste Differenzialdiagnosen
wurden eine Infektion (n= 17, in der Re-
gel V. a. Osteomyelitis oder Paronychie)
oder ein benigner oder maligner Tumor
(n= 14) in Betracht gezogen. Bei 7 Pa-
tienten (19%) waren eine oder mehrere
vorhergehende Operationen unter einer
anderen Verdachtsdiagnose beschrieben
[16, 19–21, 23, 27, 32]. 36 der 37 Pati-
enten (97%) wurden operativ, zumeist
mittels En-bloc-Resektion, therapiert. In
100% der operativ therapierten Patien-
ten erbrachte die anschließende histopa-
thologische Befundung ein eindeutiges
Ergebnis.

Die Follow-Up-Dauer betrug im Me-
dian 12 Monate (2–132 Monate). Bei ei-
nem Patienten wurde bei unvollständi-
ger Resektion des Nidus ein Rezidiv be-
schrieben,welches eine erneute operative
Therapie erforderte.

Diskussion

Trotz der typischenAnamnese und klini-
schen Symptome von Osteoidosteomen
sindsieandenZehenmiteinerverlänger-
ten Diagnosestellung und mit häufigen
Fehldiagnosen und -therapien assoziiert.
Ziel dieses Fallberichts und Literaturre-
views war es, durch die Betrachtung un-
seres Falles sowie aller publizierten Fälle
mögliche Fehlerquellen zu identifizieren,
um einen Beitrag zur zügigeren Diagno-
sefindung und Therapie zu leisten.

Osteoidosteome zählen zu den benig-
nen ossären Neoplasien, von denen sie
ca. 10% ausmachen [14]. Histopatholo-
gisch findet sich ein zentraler, osteoidrei-
cher Nidus mit einem hohen Anteil an
Osteoblasten und einer umgebenden re-
aktiven Sklerosezone, vermutlich als Zei-
chen einer physiologischen Reaktion des
umgebendenKnochens aufdenerhöhten
intraossären Druck [14]. Immunhisto-
chemischwurden Prostaglandine (PGE2,
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Erschwerte Diagnosestellung eines Osteoidosteoms der
Großzehe. Fallberichtmit Review der Literatur

Zusammenfassung
Hintergrund. Osteoidosteome zählen zu den
benignen ossären Neoplasien und können am
gesamten Skelett auftreten. Die verlängerte
Diagnosestellung eines Osteoidosteoms der
Großzehe veranlasste uns, einen Fallbericht
mit Review der Literatur zu verfassen, um
mögliche Fehlerquellen zu identifizieren und
einen Beitrag zur zügigeren Diagnosefindung
und Therapie zu leisten.
Literatur. In der deutschen Literatur sind
aktuell nur zwei Fallberichte zu Osteoidosteo-
men der Zehen bekannt. International wurde
allerdings eine Vielzahl an Fällen beschrieben,
die in der Zusammenschau ein homogenes
Bild ergeben. Eine sehr deutliche Häufung von
Osteoidosteomen am Endglied der Großzehe
lassen eine posttraumatische Ätiologie
möglich erscheinen. Der typische NSAR-
sensible Nachtschmerz ist klinisch eindeutig
und sollte an jeder Lokalität des Körpers an

ein Osteoidosteom denken lassen. Auffällig
ist das an den Zehen einzigartige Symptom
der Makrodaktylie, was ein dankbarer Hinweis
zur Diagnosefindung sein kann. Die mittlere
Zeit vom Symptombeginn bis zur korrekten
Diagnosestellung betrug 12 Monate. Häufig
wurden Fehldiagnosen und Fehltherapien
unter einer anderen Verdachtsdiagnose
beschrieben. Eine mögliche Ursache ist
die häufig atypische und uneindeutige
Bildgebung. Die operative Therapie stellt bei
Osteoidosteomen der Zehen die Methode
der Wahl dar und sollte stets durch eine
histopathologische Untersuchung ergänzt
werden.

Schlüsselwörter
Fußknochen · Hallux · Makrodaktylie ·
Neoplasie · Schmerzen

Difficulties in diagnosing an osteoid osteoma of the big toe. A case
report with review of the literature

Abstract
Background. Osteoid osteomas belong
to the benign osseous neoplasia and can
occur on the entire skeleton. The prolonged
diagnosis of an osteoid osteoma of the great
toe prompted us to prepare a case report
with a literature review to identify possible
sources of error and to contribute to a more
expeditious diagnosis and therapy.
Literature. Currently, only two case reports
on osteoid osteomas of the toes are known
in the German literature. Internationally,
however, a large number of cases have been
described, which, when viewed as a whole,
present a homogeneous picture. A very
clear accumulation of osteoid osteomas at
the distal phalanx of the great toe suggests
a possible post-traumatic aetiology. The
typical NSAID-sensitive night pain is clinically

unambiguous and should make one think
of an osteoid osteoma at any site on the
body. The symptom of macrodactyly, which is
unique to the toes, is striking andmay provide
a helpful clue to establishing the diagnosis.
The median time from symptom onset
to correct diagnosis was 12 months. One
possible reason for this prolonged diagnosis
is the often atypical and ambiguous imaging.
Surgical therapy is the method of choice for
osteoid osteomas of the toes and should
always be supplemented by histopathologic
examination.

Keywords
Foot bones · Hallux · Macrodactyly (local
gigantism) · Neoplasia · Pain

PGI2, PGF2α) in hoher Konzentration im
Nidus nachgewiesen. Deren vasodilatati-
ven und angiogenetischen Effekte schei-
nen die intraossäre Drucksteigerung und
einentsprechendesperifokales, schmerz-
haftes Knochenödem zu bedingen [14,
28].

Prinzipiell können Osteoidosteome
am gesamten Skelett auftreten. Mit über
50%derFälle sindallerdingsdiehäufigste
Prädilektionsstellen die langen Röhren-
knochen des Femurs oder der Tibia [14,
29]. Der Fuß und das Sprunggelenk sind
mit 2–10% der Fälle eine seltene Lokali-
tät, hier ist vor allem der Talus betroffen
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Abb. 28 3-Phasen-Skelett-Szintigraphie nach Injektion von 492MBq Technetium-99m-Hydroxymethylen-Diphosphonat.
a Perfusionsphase,b Blutpoolphase, cMineralisationsphase

Abb. 39MRTVor-
fuß rechts sagittal
mit Fettsuppressi-
on. a T1-Wichtung
mit Kontrastmittel,
b T2-Wichtung

[14, 17]. Zu Osteoidosteomen der Zehen
sind aus der deutschen Literatur aktuell
nur zwei Fallberichte bekannt [23, 27].

Im Review der internationalen Lite-
ratur fällt allerdings eine Vielzahl an Fäl-
len auf, die in der Zusammenschau ein
homogenes Bild ergeben. Das Überwie-
gen des männlichen Geschlechts sowie
ein vermehrtes Auftreten in der 2. und
3. Lebensdekade decken sich mit der be-
kannten üblichen Verteilung am übrigen
Körper[14]. ImLiteraturreviewzeigt sich
eine sehr deutliche Häufung von Befun-
den am Endglied der ersten Zehe. Diese
war auch im eigenen beschriebenen Fall
betroffen. Ungewöhnlich ist das Auftre-
ten bei einer weiblichen, bereits 37-jäh-
rigen Patientin.

Die Ätiologie und Pathogenese des
Osteoidosteoms sind aktuell noch nicht
vollständig verstanden [14]. Die Entste-

hung aus einem atypischen Heilungs-
prozess nach einer Entzündungsreakti-
on oder einem Trauma wird diskutiert
[38]. Der Zusammenhang mit dem er-
höhten Knochenstoffwechsel der 2. und
3. Lebensdekade wird vermutet [14]. In
Anbetracht der exponierten Lage des Ze-
henendglieds erscheint ein Entstehen im
Rahmen von posttraumatischenRegene-
rationsprozessen durchaus möglich. Ein
Trauma in der Anamnesewurde in bis zu
einemDrittel der Fälle beschrieben [14].
Gurkan und Kollegen beschrieben eine
histologische Ähnlichkeit der Nidusent-
stehung und der desmalen Ossifikation,
die imRahmen einer Frakturheilung auf-
tritt [14]. Adil und Kollegen vermuteten
eine traumatisch aufgetretene Invagina-
tion des Periosts als möglichen Prädis-
positionsfaktor für die Entstehen eines
Osteoidosteoms [1]. Folglich könnte der

Nidus ein versprengter atopischer Ossi-
fikationsbereich im Knochen sein. Die
Ursache der ausbleibenden Reifung des
Nidus ist nicht abschließend geklärt [14].

Das typische Symptom „NSAR-sen-
sibler Nachtschmerz“ ist klinisch sehr
eindeutig [17] und sollte an jeder Lo-
kalität des Körpers an ein Osteoidoste-
om denken lassen. Im Review der Lite-
ratur fällt aber das für diese Körperstelle
einzigartige Symptom der Makrodakty-
lie, teils mit Nagelveränderungen, auf.
Dies bietet einen dankbaren Hinweis zur
klinischen Diagnosefindung. Trotz die-
ser teils deutlichen klinischen Hinwei-
se scheint die Diagnose des Osteoidos-
teoms an den Zehen eine Herausforde-
rung zu sein. Vom initialen Symptom bis
zur korrekten Diagnosestellung vergin-
gen imMedian 12Monate. Andere Auto-
ren beschrieben am gesamten Fuß einen
Zeitraum von im Mittel 18, bzw. 22 Mo-
naten [14, 17]. Die häufigste beschrie-
ben Fehldiagnose war die Infektion, in
der Regel im Sinne einer Osteomyeli-
tis oder Paronychie. Durch die in vielen
Fällen auftretende Rötung undÜberwär-
mung liegt die Verdachtsdiagnose einer
Infektion nahe. Diese Symptome können
durch den geringen Hautmantel über der
Läsion und auftretende vasomotorische
Störungen bedingt sein [41]. Durch ein
gestörtes Nagelwachstum kann weiter-
hin eine Paronychie entstehen, welche
die ursprünglich eindeutigen klinischen
Symptome verschleiert.

Eine weitere Besonderheit des Osteo-
idosteoms an den Zehen stellt die häu-
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Abb. 48Dünnschicht-CT Vorfuß rechts. a axial,b sagittal, c koronar

Abb. 59Mikroskopische
Darstellung des Osteoid-
osteoms im histologischen
Schnitt (unentkalkte Aufar-
beitung, Kunststoffeinbet-
tung, Toluidinblau). aDar-
stellung des Nidus.b In der
Vergrößerung deutliche
Darstellung von nichtmi-
neralisierter Knochenma-
trix, umgebend aktivierte
Osteoblasten sowie einge-
streute Osteoklasten. Gute
Vaskularisation, umgeben-
des Gewebemit skleroti-
scher Transformation und
reaktiven Veränderungen

fig atypische und uneindeutige Bildge-
bung dar [22, 31], die auch die Diagno-
sestellung im eigenen beschriebenen Fall
erschwerte. Nativradiologisch wurde ein
häufiges Fehlen der ansonsten sehr typi-
schen Sklerosezone beschrieben [17, 22,
31]. Eine Erklärung ist die häufig intra-
medulläre oder subperiostale Lage des
Osteoidosteoms an den Füßen, die in der
Regel keine starke periostale Reaktion
zeigen [6, 17]. Bei intramedullären Os-
teoidosteomen wird weiterhin eine mög-
liche knöcherne Expansion beschrieben
[22]. Die subperiostale Lage geht häufig
mit einer juxtakortikalenWeichteilverdi-
ckung einher [22]. Die geringe periostale
Reaktion mit ausbleibender Sklerosebil-
dung wurde ebenfalls an den Händen
beschrieben [22]. Meng und Kollegen
vermuteten ursächlich die im Verhält-
nis zum Schaft sehr dünne Kortikalis an

den feinen Knochen von Hand und Fuß
sowie wenig vorhandenes Periost durch
die engmaschigen Sehnenansätze dieser
anatomischen Regionen [22]. Die geläu-
figeren Osteoidosteome der langen Röh-
renknochen sind hingegen häufig intra-
kortikal lokalisiert [17] und stellen sich
mit der klassischendichten umgebenden
Sklerosezone dar.

In der Szintigraphie ist die hohe Ak-
tivität der Läsion nachweisbar, welche
kaum eine Differenzierung zu anderen
aktiven Neoplasien oder einem Infekt-
geschehen zulässt [22]. Bei sehr feiner
Anatomie der Zehen ist die Auflösung
zur Darstellung des ansonsten häufig be-
schriebenen Double-Density-Sign nicht
ausreichend. MRT-morphologisch ist
häufig ein sehr ausgeprägtes Knochen-
marksödem ersichtlich, der Nidus kann
am Fuß nur in 67% der Fälle dargestellt

werden [28, 31]. Von anderen Autoren
wurde eine Fehlerquote in der MRT-Di-
agnostik von 33–34% beschrieben [14,
17]. Vorsicht ist weiterhin bei der In-
terpretation des radiologischen Befunds
geboten, der in der Regel ohne Kennt-
nis der Anamnese inklusive vorheriger
Operationen erstellt wurde.

Lediglich die Dünnschicht-CT bietet
eine nahezu pathognomonische Darstel-
lung [31] und ist derMRT inderDiagno-
se des Osteoidosteoms überlegen [4, 31].
Andere Autoren beschrieben eine Dia-
gnosesicherheit von 96–100% [14, 17].

An denZehen stellt die operativeThe-
rapie in der Regel die Behandlung der
Wahl dar. Dies ist eine Besonderheit, da
andenlangenRöhrenknochendieRadio-
frequenzablation mittlerweile als Gold-
standard derTherapie angesehenwerden
kann [10].Diese istwenig invasiv undhat
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sichals sicherundhocheffektiv erwiesen.
EswerdenErfolgsratenvon76–100%be-
schrieben [10]. An den Zehen kommt
diese häufig nicht infrage. Ursächlich ist
die häufig unklare Dignität der Läsion,
die sehr kleine Läsionsgröße, zu erwar-
tende Hautnekrosen durch die Hitze der
Nadelspitze und die unmittelbare Nähe
zu neurovaskulären Strukturen an den
Zehen [10]. Bei vollständiger Resektion
des Nidus werden auch bei der operati-
ven Therapie Erfolgsraten von 88–100%
beschrieben [10].

Die intraoperativ entnommene His-
tologie bot in allen beschriebenen Fäl-
len den definitiven Beweis und sollte bei
operativen Eingriffen mit unklarer zu-
grundeliegender Pathologie stets erfol-
gen. Auch die klinisch und bildmorpho-
logisch teils nur schwer zu unterschei-
dendeDifferenzialdiagnoseder Infektion
lässt sich durch die intraoperative Pro-
benentnahme sicher beurteilen.

Limitationen

Die imReviewder Literatur dargestellten
Daten wurden von anderen Autoren er-
hobenundpubliziert und es ist unklar, ob
sämtliche relevanten Informationen zur
Verfügung gestellt wurden. Die Inzidenz
von Osteoidosteomen der Zehen in der
Bevölkerung bleibt unklar.

Fazit für die Praxis

4 Osteoidosteome an den Zehen sind
mit einer verlängerten Diagnosestel-
lung sowie häufigen Fehldiagnosen
und -therapien assoziiert.

4 Klinisch und bildmorphologisch
zeigen sich einige Besonderheiten,
die die Diagnosestellung erschweren
können.

4 Der NSAR(nichtsteroidale Antirheu-
matika)-sensible Nachtschmerz kann
an sämtlichen Stellen des Körpers auf
ein Osteoidosteom hinweisen.

4 Die Makrodaktylie einer Zehe stellt
eine besondere klinische Ausprägung
dar.

4 Am häufigsten ist das Endglied der
Großzehe betroffen. Eine mögliche
posttraumatische Ätiologie kann
diskutiert werden.
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Übersichten

4 Die klassische umgebende Sklero-
sierung im Röntgenbild kann an den
Zehen fehlen.

4 Eine Szintigraphie- und MRT-Dar-
stellung bieten nur eine begrenzte
diagnostische Aussagekraft und häu-
fig keine ausreichende Abgrenzung
zur Differenzialdiagnose „Infektion“.

4 Die Dünnschicht-CT bietet die höchs-
te diagnostische Sicherheit und sollte
stets in der diagnostischen Schleife
enthalten sein.

4 Die operative Therapie ist inder Regel
die Methode der Wahl.

4 Die intraoperative Probenentnahme
sollte stets bei allen Eingriffen mit
unklarer zugrunde liegender Patho-
logie erfolgen. In Anbetracht der
klinischen und bildmorphologischen
Besonderheiten bietet nur die Histo-
logie die definitive Bestätigung der
Verdachtsdiagnose.
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Fachnachrichten

Das Geheimnis der Muskelzelle

Eine neue Studie am Max-Delbrück-Centrum für Molekulare Medizin (MDC)
untersucht die unterschiedlichen Kerne einer Muskelzelle und hilft so unter
anderem dabei, Muskelerkrankungen wie die Duchenne-Dystrophie besser zu
verstehen.

Inwieweit sich die Kerne einer einzelnen

Muskelfaser hinsichtlich ihrer Genaktivität
voneinander unterscheiden und welche

Auswirkungen das auf die Funktion des
Muskels hat, war bislang kaum bekannt.

Hier setzt eine neue MDC-Studie an: Wie

im Fachblatt „Nature Communications“
berichtet, wurde die Genexpression

solcher Zellkerne mit einem noch recht

neuen Verfahren namens Einzelkern-RNA-
Sequenzierung untersucht. Dabei stieß das

Forschungsteam um Professorin Carmen
Birchmeier auf eine unerwartet hohe Vielfalt

genetischer Aktivität.

Untersucht wurden zunächst mehre-

re tausend Kerne aus gewöhnlichen

Muskelfasern von Mäusen sowie Kerne aus
Muskelfasern, die sich nach einer Verletzung

regenerierten. Um herauszufinden, ob sich
die Genaktivität zwischen dem ruhenden

und demwachsendenMuskel unterscheidet,

wurden die Kerne genetisch markiert und
aus den Zellen isoliert. Das Team entdeckte

dabei in beiden Sorten von Muskelfasern

sehr viele unterschiedlicheTypen von Kernen
und auch ganz neue Arten spezialisierter

Kerne mit jeweils eigenen Mustern der
Genaktivität.

In einem nächsten Schritt wurden die
Kerne aus Muskelfasern von Mäusen mit

Duchenne-Dystrophie, der häufigsten

Form des erblichen Muskelschwunds
beim Menschen, untersucht. Hier war ein

Verlust vieler Zellkerntypen zu beobachten,
andere Typen waren nicht mehr in Clustern

organisiert, sondern über die ganze Zelle

verstreut. Darüber konnten krankheitsspezi-
fische Subtypen von Zellkernen gefunden

werden: Zum einen Kerne, die Gene nur

noch in geringem Umfang ablasen und
gerade abstarben, zum anderen solche, in

denen jene Gene besonders aktiv waren,
die beschädigte Muskelfasern reparieren.

Solche vermehrten Genaktivitäten konnten

auch in Muskelbiopsien von Patienten mit
Muskelerkrankungen beobachtet werden

– offenbar versucht der Muskel, auf diese

Weise den krankheitsbedingten Schäden

entgegenzusteuern.

Mithilfe der MDC-Studie können also patho-
logischeMechanismen imMuskel untersucht

und der Erfolg neuer Therapieansätze

überprüft werden. Da Funktionsstörungen
des Muskels auch bei vielen anderen

Krankheiten wie beispielsweise Diabetes

sowie beim alters- und krebsbedingten
Muskelschwund zu beobachten sind,

lässt sich der Ansatz zudem dazu nutzen,
auch derartige Veränderungen besser zu

erforschen.

Das Max-Delbrück-Centrum für Mo-

lekulare Medizin in der Helmholtz-

Gemeinschaft (MDC) wurde 1992 in Berlin
gegründet. Aufgabe des MDC ist die

Erforschung molekularer Mechanismen, um
Krankheitsursachen auf den Grund zu gehen

und damit eine bessere und wirksamere

Krankheitsdiagnose, -prävention und -
behandlung zu ermöglichen.

Quelle: Max-Delbrück-Centrum für
MolekulareMedizin in der Helmholtz-

Gemeinschaft Berlin,
www.mdc-berlin.de
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