Blickdiagnose -

Schwellung am Ful3innenrand

Abbildung 1: Préoperatives Réntgenbild mit Fokus.

Vorstellung eines 51-jdhrigen Mannes, der
liber eine seit vier Monaten zunehmende
Schwellung im Bereich des FuBinnenran-
des klagt. Schmerzen bestiinden nicht,
lediglich ein gewisses Druckgefiihl beim
Tragen von engem Schuhwerk. Kein Trau-
ma erinnerlich, keine sonstigen Vorerkran-
kungen, keine B-Symptomatik.

Klinisch zeigt sich ein ca. ein mal ein Zentime-
ter groBer, weicher und verschiebbarer Tumor
im Bereich des Os cuneiforme mediale (Inneres
Keilbein) ohne wesentlichen Druckschmerz.
Abgesehen von einer leichten Hallux-
valgus-Fehlstellung und einem geringen
Senk-Spreizful3 bleibt die weitere Untersu-
chung ohne Auffilligkeiten.

Bildgebung

Das Rontgen weist keine knocherne Patho-
logie auf. Im MRT zeigt sich ein Tumor im dis-
talen Sehnenscheidenbereich bzw. ansatznahen
Verlauf der Tibialis-anterior-Sehne (Lingsdurch-
messer 4,3 Zentimeter, sagittaler Durchmesser
1,8 Zentimeter). Das Tumorbinnenmuster stellt
sich auffillig pigmentiert dar (,Salz und Pfef-
fer"), sodass der hochgradige Verdacht auf einen
Riesenzelltumor (Synovialom) gestellt wird.

Den ersten Operationstermin konnte der Pa-
tient aus beruflichen Griinden nicht wahr-
nehmen. Die erneute Vorstellung erfolgte erst

praximal

A
4 )
\

distal

Abbildung 2: MRT-Befund mit sichtbarem Tumor im
Sehnenbereich des Musculus tibialis anterior.

ein Jahr spater. Der Tumor weist klinisch eine
GroBenprogredienz auf, palpatorisch etwa
zwei mal drei Zentimeter, und ist immer noch
schmerzfrei. Die radiologische Verlaufskontrol-
le weist keine grundsatzlichen Veranderungen
im Vergleich zu den Voraufnahmen auf.

Laborchemisch aufféllig ist eine leichte Leu-
kozytose (10,15/nl) bei normwertigem C-re-
aktivem Protein (CRP). Abgesehen von einem
erhéhten Gamma-GT (301 U/l) ist der labor-
chemische Restbefund unaufféllig. Die Anam-
nese blieb ansonsten vollig leer, das heiBt keine
Vorerkrankungen, kein Diabetes mellitus, keine
rheumatischen Vorerkrankungen, keine Dau-
ermedikation, keine sonstigen Beschwerden in
der Vergangenheit, die auf eine weitere Gelenk-
beteiligung hatten schlieBen lassen konnen.

Intraoperativer Befund

Intraoperativ zeigt der gelblich-weiBe Tumor
eine Ausdehnung von flinf bis sechs Zentimeter
Lange und ein bis zwei Zentimeter Durchmesser.
Die Konsistenz ist lberwiegend brockelig. Die
Tumorexstirpation gestaltete sich schwierig, da
der Tumor die Tibialis-anterior-Sehne im dista-
len Ansatzbereich komplett ummauert hat, ge-
lang jedoch vollstandig. Bei stark ausgediinnter
Sehne wird diese mittels PDS-Naht augmentiert.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt mittels Ruhigstel-
lung in einer Unterschenkel-Gipsschiene bis zum
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Abbildung 3: Tumor intraoperativ in situ.

Abschluss der Wundheilung. Danach erfolgt die
Mobilisation im VACOped®-Stiefel unter Entlas-
tung bis zur achten postoperativen Woche.

Histologie

In der abschlieBenden histologisch-pathologi-
schen Begutachtung wird die Diagnose eines
ausgedehnten lobulierten Gichttophus mit po-
larisationsoptisch doppelbrechenden Uratkris-
tallen gestellt.

Zusammenfassung

Die Manifestation von Gicht, neben der bekann-
ten und am haufigsten vorkommenden Lokalisa-
tion am GroBzehengrundgelenk, ist an den meis-
ten Gelenken des Kérpers mdéglich, und in der
Literatur auch als solche beschrieben. Das Vor-
kommen von Gichttophi an Sehnenstrukturen ist
ungewdhnlich und bleibt eine Raritat, sollte aber
in der Differenzialdiagnostik von Weichteiltumo-
ren nicht auBer Acht gelassen werden.
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