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Schwierigkeiten bei der Diagnose des Osteoid-Osteoms

Ein Fallbericht

G. Stucki und C. Reich

Rheumaklinik und Institut fiir physikalische Therapie, Universititsspital (Direktor: Prof. Dr. F.J. Wagenhduser) und

Klinik Wilhelm Schulthess, Ziirich

Difficulties in the diagnosis
of osteoid osteoma.
A case review

Summary. Although most doctors familiar with the
locomotor system are well aware of osteoid osteoma, the
diagnosis of this small benign tumour is often delayed for
months or even years. The difficulties in the early diagno-
sis of the osteoid osteoma are presented with reference to
four cases. An osteoid osteoma in a periarticular site can
present as inflammatory joint disease. Referred pain or
negative findings on conventional radiography can mean
that the tumour remains unlocalized unless a bone scan
is done.

Key words: Osteoid osteoma — Benign bone tumours

Zusammenfassung. Obwohl das Osteoidosteom den mei-
sten, mit dem Bewegungsapparat vertrauten Arzten gut
bekannt ist, wird die Diagnose dieses gutartigen Tumors
oft erst nach Monaten oder Jahren gestellt. Die Schwie-
rigkeiten bei der Diagnose des Osteoid-Osteoms werden
anhand von 4 Fallbeschreibungen vorgestellt. Ein periar-
tikulédr gelegener Tumor kann sich als Synovitis priasentie-
ren. Die Lokalisation des Tumors gelingt oft erst szinti-
graphisch insbesondere bei Ausstrahlung der Schmerzen
oder initial negativer Darstellung im konventionellen
Rontgenbild.

Schliisselworter: Osteoid-Osteom — Benigne Knochentu-
moren

Obwohl das Osteoid-Osteom [1, 2, 4] den meisten mit
dem Bewegungsapparat vertrauten Arzten gut bekannt
ist, wird die Diagnose dieses benignen osteoblastischen
Knochentumors oft erst nach Monaten oder Jahren ge-
stellt. Aufgrund der Besprechung von 4 Fidllen mdchten
wir die Aufmerksamkeit auf verschiedene klinische Er-
scheinungsbilder und typische diagnostische Schwierig-
keiten lenken.

Kasuistik

Fall 1. Die 16jahrige Schiilerin wurde wegen seit 6 Monaten fast téaglich
auftretenden Flankenschmerzen rechts zugewiesen.

Die Schmerzen nahmen bei Kraftanstrengungen mit dem rechten
Arm sowie bei lingerem Sitzen zu. Die durch den Hausarzt durchge-
fithrte Therapie mit Parafon (Chlorzoxazon und Paracetamol) bewirkte
eine deutliche Schmerzlinderung.

Bei der klinischen Untersuchung fiel neben der deutlich lumbalen,
linkskonvexen Torsionsskoliose eine relativ umschriebene Druckdolenz
paravertebral auf Hohe des 3. Lendenwirbels auf; zudem fand sich ein
Riittelschmerz in diesem Segment. Die globale Beweglichkeit der LWS
war nicht eingeschrankt, es bestand allerdings fiir die Seitneigung nach
beiden Seiten und fiir die Riickneigung ein deutlicher Endphasen-
schmerz.

Nachdem die konventionellen Réntgenaufnahmen der LWS inklusi-
ve Schrigaufnahmen mit Ausnahme der linkskonvexen Torsionsskoliose
keine pathologischen Befunde ergaben und die Blutsenkungsreaktion
normal war, wurde vorerst eine Physiotherapie mit stabilisierender
Gymnastik und segmentaler Mobilisation eingeleitet. Damit konnten
die Beschwerden merklich reduziert werden. Als nach 4 Monaten die
Beschwerden trotz fehlender Sitzbelastung wihrend der Ferien wieder
zunahmen und zudem gelegentlich Nachtschmerzen auftraten, wurden
weitere Abklarungen veranlaf3t. Die Skelettszintigraphie zeigte eine Ak-
tivitatsanreicherung auf der Héhe von LWK 2/3 rechts und die CT der
LWS zeigte eine Knochendestruktion am unteren Gelenkfortsatz des
LWK 2 mit einer zentralen Transparenzvermehrung entsprechend dem
Nidus sowie eine partielle Verkalkung (Abb. ). Die Rontgendiagnose ei-
nes Osteoid-Osteoms konnte im Operationsmaterial histologisch besta-
tigt werden. Wahrend der Wartezeit bis zur operativen Revision war die
Patientin sowohl mit einer Tablette Piroxicam (Felden) wie auch mit ei-
ner Tablette Tenoxicam (Tilcotil) schmerzfrei. Angesichts der ausge-
dehnten Gelenkfortsatzdestruktion mufte neben der Tumorexzision
auch eine Spondylodese L2/3 vorgenommen werden (Abb. 2).

Fall 2. Ein 25jéahriger Student wurde wegen seit 2 Jahren bestehenden
retropatelldren Knieschmerzen links zugewiesen. Erstmalig traten diese
Schmerzen beim Marschieren im Militar auf; im letzten 1/2 Jahr stérten
sie vor allem beim Joggen, Treppensteigen und Bergaufgehen. Auffillig
war, daf} lingeres Sitzen nie Probleme machte und daf3 die Schmerzen
gegen Abend generell zunahmen. Insistierendes Befragen ergab, daf} die
Schmerzen vereinzelt nachts verspiirt wurden und daf3 an Tagen mit
stirkeren Schmerzen eine Tablette Aspirin zu vélliger Beschwerdefrei-
heit fiihrte.

Klinisch fand sich ein reizloses, stabiles Kniegelenk mit leichtem re-
tropatellirem Reiben; zudem fiel eine deutliche Quadricepsatrophie
auf. Die konventionellen Réntgenaufnahmen des Knies zeigten keinen
pathologischen Befund. Die Skelettszintigraphie hingegen zeigte eine
starke Anreicherung im Mitteldrittel der Femurdiaphyse links. Die kon-
ventionellen Zielaufnehmen des Oberschenkels sowie die Magnetreso-
nanztomographie (Abb. 3) zeigten einen auf die ossaren Strukturen be-
schrankten Knochentumor. Der histologische Befund war mit einem



Abb. 2. Spondylodese LWK 2/3

Abb. 3. MRI: Knochentumor mit Kortikalisverdickung und Knochen-
markbeteiligung Femurdiaphyse links

Abb. 1. Skelettszintigraphie: Anreicherung
in Projektion auf LWK 2/3 rechts. CT:
Knochendestruktion im Bereich des Inter-
vertebralgelenks LWK 2/3 rechts, zentrale
Verkalkung im transparenten Nidus

Osteoid-Osteom vereinbar. Differentialdiagnostisch kam aufgrund der
bis auf 11 cm ausgedehnten Knochenmarkinfiltration auch ein Osteo-
blastom in Frage. Es fanden sich aber keine Hinweise auf eine Maligni-
tdt, weshalb man sich bei der Behandlung auf eine Tumorresektion be-
schranken konnte.

Fall 3. Der 24jahrige Bauarbeiter wurde zur Abklarung von seit einem
3/4 Jahr bestehenden, iiber das Gesal und den lateralen Oberschenkel
bis ins Knie ausstrahlenden Kreuzschmerzen zugewiesen. In Italien wur-
de deswegen eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens durchgefiihrt,
welche einen normalen Befund ergab. Im Rahmen einer ambulanten
Abkldarung wurde dann in der Schweiz eine Rontgenuntersuchung der
LWS, der BWS und des Beckens sowie eine CT-Untersuchung des
Beckens und der Wirbelsaule von BWK 8-S 1 durchgefiihrt, ohne daf§
in diesen Untersuchungen eine relevante Pathologie entdeckt werden
konnte. AnlaBlich einer neurologischen Untersuchung wurde ein 1SG-
Syndrom diagnostiziert, die Elektromyographie L4—S1 war unauffal-
lig. Wiederholte Laboruntersuchungen, insbesondere die Blutsenkungs-
reaktion umfassend, ergaben Werte im Normbereich. AnlaBlich einer
Hospitalisation im Regionalspital wurde aufgrund einer skelettszinti-
graphischen Anreicherung im Bereich der rechten Hiifte und des rechten
ISG ein entziindlich rheumatisches Geschehen vermutet. Im Rahmen
der folgenden Hospitalisation im Universitédtsspital wurde aufgrund von
Endphasenschmerzen bei der Hiiftgelenkuntersuchung, einer zusétzlich®
vorhandenen Psoriasis im Bereich der Streckseiten und einem kleinen
HiiftgelenkerguB im MRI eine Psoriasisarthropathie der Hiifte als
wahrscheinlich erachtet. Die Angabe von nichtlichen, den Patienten
weckenden Schmerzen, welche sich sowohl durch korperliche Aktivitét
als auch durch Einnahme von Ibuprofen bessern lieflen, wurden der Sy-
novitis im Hiiftgelenk zugeschrieben. Anlafllich einer ambulanten Ver-
laufskontrolle wurde wegen persistierender Beschwerden eine neue
Beckenrontgenaufnahme (Abb. 4) veranlaflt; die radiologische Ver-
dachtsdiagnose eines subtrochantiren Osteoid-Osteoms konnte compu-
tertomographisch (Abb. 5) und histologisch nach Blockresektion besté-
tigt werden.

Fall 4. Die 21jahrige kaufménnische Angestellte wurde zur Abklarung
von seit | Jahr bestehenden diffusen Schmerzen im rechten Arm zuge-
wiesen. Die Schmerzen wurden als von der unteren HWS ausgehend be-
schrieben. Zusitzlich gab die Patientin Paristhesien und ein Schwache-
gefiihl im rechten Arm an. Die Beschwerden nahmen sowohl bei grofie-
ren Belastungen wie Lastenheben als auch in Ruhe zu. Ohne Medika-
mente erwachte die Patientin wegen der Schmerzen regelmafig frith-
morgens. Unter einer medikamentésen Behandlung mit Mefenaminséu-
re (Ponstan) kam es zur volligen Beschwerdefreiheit. Klinisch fanden
sich Druckdolenzen vor allem auf Hshe HWK 6 — BWK 1 sowie ein
deutlicher rechtsbetonter paravertebraler Hartspann. Die globale Be-
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Abb. 4. Becken a—p.: deutliche Kortikalisverdickung mit zentraler
Transparenzvermehrung subtrochantér rechts

Abb. 5. CT: Kortikalisverdickung und zentrale Hypodensitit mit Verkal-
kung subtrochantdr rechts

Abb. 6. Schulter a—p. in Innen- und AuBenrotation: Kortikalissklerose
mit zentraler Transparenzvermehrung proximaler Humerus

weglichkeitspriifung der Wirbelsdule war frei; die Untersuchung der
Schulter ergab lediglich bei forcierter kombinierter Elevation und Au-
Benrotation einen Dehnschmerz im M. pectoralis.

Die Abklarung der HWS mittels konventionell-radiologischer und
CT-Untersuchung ergab keine Pathologie, weshalb erginzend eine Ront-
genuntersuchung der Schulter durchgefiihrt wurde. Diese zeigte eine
Verdickung und Sklerosierung der Kortikalis mit einer zentralen Trans-
parenzvermehrung im Bereich des proximalen Humerus (Abb. 6). Die
Skelettszintigraphie ergab in diesem Bereich eine umschriebene Aktivi-
tatsanreicherung und die CT zeigte eine Sklerose und Verdickung der
Kompakta mit einer zentralen Transparenzvermehrung vereinbar mit ei-
nem Osteoid-Osteom. Diese Diagnose konnte nach erfolgter operativer
Revision histologisch bestétigt werden.

Diskussion

Anamnestisch zeigten alle 4 Patienten sowohl die typi-
schen nichtlichen Schmerzen wie auch eine Besserung
nach Einnahme von verschiedenen nichtsteroidalen An-
tirheumatika (nicht nur unter Azetylsalizylsidure!) [3, 5].
In den Fillen 1 und 2 traten die nachtlicher Schmerzen al-
lerdings erst im Verlauf auf und im Fall 3 wurden die
nichtlichen Schmerzen und das Ansprechen auf NSAR
vorerst im Sinne entziindlicher Schmerzen bei Psoriasis-
arthropathie interpretiert. Differentialdiagnostisch wurde
zudem eine seronegative Spondarthropathie, bei der
ebenfalls typischerweise nichtliche Schmerzen auftreten,
in Erwidgung gezogen. Bei allen 4 Fillen wies die anamne-
stische Schmerzlokalisation nicht direkt auf den Ort der
pathologischen Verinderung hin, sondern entsprach ei-
ner Schmerzausstrahlung nach distal oder proximal, was
insbesondere bei den Fillen 3 und 4 zu aufwendigen Ab-
klarungen der Wirbelsdule fihrte.

Die klinische Untersuchung zeigte beim Fall 1 einen
Riittelschmerz, der radiologisch nicht einer Chondrose
respektive einer Segmentlockerung zugeschrieben werden
konnte. Zudem war der Befund einer schmerzhaften Sko-
liose im Jugendalter auffillig und lief3 an diese Diagnose
denken. Bei beiden Fillen mit Lokalisation im Femur
fand sich eine schonungsbedingte Quadrizepsatrophie
und ein ,irrefiihrender® pathologischer Befund des an-
grenzenden Gelenks. Beim Fall 3 fand sich eine Synovitis
des Hiiftgelenks (Endphasenschmerzen bei der Beweg-
lichkeitspriifung, ErgufBnachweis im MRI, Anreicherung
in der Skelettszintigraphie) wie er sich oft bei subperiostal
gelegenen Osteomen in periartikuldrer Lokalisation fin-
det [1].

Im Fall 2 palpierte sich ein retropatelldres Reiben als
Hinweis auf eine degenerative Knorpelveranderung. Im
Fall 4 fand sich ein reaktiv entstandenes zervikospondylo-
genes Syndrom mit einer leichten Verkiirzung des M. pec-
toralis und Parésthesien, weshalb primér eine radiologi-
sche Abkldarung des zervikothorakalen Ubergangs veran-
laBt wurde.

Das Hauptproblem der Abkldrung mit bildgebenden
Verfahren war einerseits die Lokalisation des pathologi-
schen Prozesses und andererseits seine konventionell ra-
diologische Darstellung. In den Fillen 1 und 2 zeigten die
konventionellen Aufnahmen in verschiedenen Ebenen



den pathologischen Prozef3 nicht; erst die CT-Abkldrung
nach Lokalisation in der Szintigraphie demonstrierte die
Pathologie. Der 3. Fall wurde erst in einer konventionell-
radiologischen Verlaufsuntersuchung mit im Vergleich
zur Voraufnahme unterschiedlicher Rotation des Femur-
halses entdeckt; sowohl die ambulant angefertigte Bek-
kenaufnahme als auch eine nachtriaglich durch den Pati-
enten beigebrachte frithere Aufnahme des Femurs zeigten
allerdings den Prozef} bereits deutlich. eine 2. Ebene hitte
ihn unzweideutig sichtbar gemacht.

Zusammenfassend ist also auf die Wichtigkeit der
Skelettszintigraphie als sensitive und lokalisatorische Un-
tersuchung hinzuweisen. Die strukturelle Darstellung
mittels CT oder MRI kann dann gezielt durchgefiihrt
werden. Bei der Abkldrung mittels konventioneller Ra-
diologie lohnt sich einerseits die konsequente Darstellung
in 2 Ebenen und andererseits der Einbezug der langen
Rohrenknochen bei der Abklarung der angrenzenden Ge-
lenke.
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