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Fallbericht

Eine 57-jihrige Patientin mit einem rezidivierenden
Mammakarzinom in der Anamnese (Erstdiagnose 2001,
Rezidiv 2008, kurativ behandelt) kommt zum Hausarzt
wegen Rotung und Schwellung der Fingerkuppe des Di-
gitus 1II der rechten Hand (Abb. 1 E). Laut Angaben
der Patientin bestand eine Trommelfinger-Deformitét in
M der oben genannten Region seit der Kindheit nach ei-

keine finanziellen ) N L.
oder personlichen  11€M Trauma im Alter von finf Jahren. Aktuell sei diese
Verbindungen im jedoch seit zwei Monaten rezidivierend schmerzhaft und
Zusammenhang iberwdrmt. Unter der Arbeitsdiagnose Panaritium
;”e'ilz‘r?jim Beitag  wurde primér lokal antibiotisch und bei ausbleibendem
Erfolg systemisch antibiotisch und mit Steroidstossthe-
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rapie behandelt. Letzteres brachte eine gewisse Besse-
rung, die Beschwerden rezidivierten aber nach Sistieren
des Kortisons erneut. Das nun angefertigte Rontgenbild
(Abb. 2 &) zeigte eine ausgeprigte Destruktion der di-
stalen Phalanx mit Remodellierung der Corticalis, was
den Hausarzt an eine Metastase denken liess und somit
eine weitere abkldrende Bildgebung initiierte. Kern-
spintomograpisch (Abb. 3 ) wurde eine scharf be-
grenzte, ovaldre, leicht inhomogene, ca. 2x1x1 cm
messende, subunguale Raumforderung nachgewiesen.
Die favorisierte radiologische Diagnose lautete Enchon-
drom; aufgrund der Lokalisation und Symptomatik
liess sich klinisch ebenfalls ein Glomus-Tumor in Be-
tracht ziehen.

Abbildung 1
Klinisches Bild mit «Schwellung» der Fingerkuppe Dig. Ill.
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Abbildung 2
Rontgenbild ap und lateral Digitus I, distaler Phalanx
mit osséarer Destruktion.

LE CAS PARTICULIER

Da die Grosse der Liasion eine Enukleation unmdoglich
machte, wurde mit Einverstdndnis der Patientin eine
Exartikulation durchgefithrt. Die pathologische Dia-
gnose lautete Epidermoidzyste mit Knochendestruktion
(Abb. 4 ).

Diskussion

Epidermoidzysten sind gutartige zystische Lisionen,
die im ganzen Korper auftreten kénnen, wobei die Pha-
langen bzw. die subunguale Region eine haufige Lokalisa-
tion darstellen. Der normale Subungualraum ist sehr
klein, mit einer Dicke von lediglich 1-2 mm. Aus diesem
Grund koénnen sogar gutartige Raumforderungen die
Phalangen erodieren und Malignitét vortduschen [1]. In-
traossire primére Epidermoidzysten sind in der Litera-
tur beschrieben, vorwiegend im Schédel und in distalen
Phalangen [5]. Die genaue Pathogenese ist umstritten,
eine Theorie postuliert die Entstehung dieser Lisionen
nach einer Verletzung mit Verlagerung von Fragmenten
der Epidermis in die Tiefe, weshalb sie auch epidermoide
Inklusionszysten genannt werden. Die intraossdren
Epidermoidzysten entstehen in den Phalangen der
Héande und Fiisse, wobei der gleiche Ursprungsmecha-
nismus vermutet wird, mit direkter Inklusion von Epi-
dermiszellen im Knochen nach einem Trauma oder Ope-
ration [2].

Abbildung 3

MR-Untersuchung in der sagittalen Schichtfihrung bzw. T1w, T2w und nach Kontrastmittelgabe. Scharf begrenzte, leicht inhomogene Raum-

forderung des distalen Phalanx Digitus III.
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Abbildung 4

Histologisches Préaparat, E-Farbung, 25-fache Vergrosserung. Nagel im Nagelbett (a), Knochendestruktion (b), Zyste mit Debris (¢).

Das héufigste Symptom ist Schwellung des betroffenen
Fingers oder Fingerbeere, Rétung, Schmerz und Uber-
warmung [1].

Epidermoidzysten sind scharf begrenzte zystische oder
zystoide Lésionen. Im Ultraschall sind sie rund oder
oval, hypoechogen mit kleineren echogenen Foci. Im
MR haben sie eine intermedidre Signalintensitit in T1
und T2 aufgrund ihrer heterogenen histologischen
Komponenten (Keratindebris-Schichten, Binnenverkal-
kungen) [3]. In der pathologische Untersuchung sind sie
klassischerweise rund oder oval, gut abgekapselt, be-
grenzt durch mehreren Schichten von Plattenepithel-
zellen.

Die klinische und radiologische Diagnose kann eine
Herausforderung darstellen, differentialdiagnostisch
werden mitunter chronische Osteomyelitis, Enchon-
drom, Glomus-Tumor oder sogar (wie in unserem Fall)
Metastasen beriicksichtigt [4]. Die histopathologische
Diagnose ist ausschlaggebend. Im vorliegenden Fall ist
es nicht abzuklédren, ob es sich um eine subunguale Epi-
dermoidzyste mit sekunddrer Knochendestruktion oder
um eine primére intraossire Epidermoidzyste mit Kno-
chendestruktion handelt [5]. Die Prognose nach kom-
pletter Resektion ist ausgezeichnet, mit einer Rezidivrate,
die gegen null tendiert.
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