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Langsam progrediente atraumatische Schwellung  
über dem linken Sprunggelenk
Was hat das mit Reiskörnern zu tun?

David Jutzi, Robert Escher, Gabriel Waldegg

Klinik für Allgemeine Innere Medizin, Spital Emmental, Burgdorf

Zusammenfassung: Der Fall illustriert den Abklärungsprozess einer chronischen Arthro- bzw. Tendinopathie. Entsprechend den häufigsten 
Ursachen sollten im Zuge der ersten Abklärungen eine Bildgebung sowie eine rheumatologische Diagnostik erfolgen. Abhängig von den Unter-
suchungsresultaten kann der Patient anschliessend in der Hausarztpraxis behandelt oder an den entsprechenden Spezialisten überwiesen 
werden. Im Rahmen der erweiterten Abklärungen konnte bei unserem Patienten eine tuberkulöse «Rice Body»-Tenosynovitis nachgewiesen 
werden. Nach der operativen Versorgung sowie nach neunmonatiger tuberkulostatischer Therapie zeigte sich ein sehr guter Verlauf.

Schlüsselwörter: Rice-Body-Synovitis, tuberkulöse Tenosynovitis, chronische Sprunggelenkschwellung, extrapulmonale Tuberkulose, 
Tibialis-anterior-Sehne

Slowly progressive, non-traumatic swelling of the left ankle. What does this have to do with rice grains?

Abstract: This case illustrates the diagnostic approach to chronic arthropathy or tendinopathy. Based on the most common causes, initial 
evaluation should primarily include imaging and rheumatological assessment. Depending on the results, patients may be managed in primary 
care or referred to an appropriate specialist. In this patient, extended investigations revealed tuberculous rice body tenosynovitis. After surgical 
treatment and nine months of antituberculous therapy, an excellent clinical outcome was achieved.
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Anamnese und Befunde

Der 49-jährige Patient stellte sich aufgrund einer seit zwei 
Jahren bestehenden atraumatischen Schwellung am linken 
oberen Sprunggelenk (OSG) und über dem proximalen 
Fussrücken in der Hausarztpraxis vor. Die indolente Schwel-
lung war über Monate langsam progredient und mit einem 
Druckgefühl beim Schuhbinden verbunden. Weder im All-
tag noch in der beruflichen Tätigkeit als Sanitärinstallateur 
bestanden Bewegungs- oder Belastungseinschränkungen. 
Fieber und Nachtschweiss wurden verneint, aber ein leich-
ter Gewichtsverlust in den Vormonaten wurde erwähnt. Die 
persönliche Anamnese sowie die Reise- und Sexualanam-
nese waren bis auf eine seit Jahren bekannte diskrete Leuko-
zytopenie unklarer Ätiologie unauffällig. 
In der klinischen Untersuchung war der Patient afebril und 
in unauffälligem Allgemeinzustand. Am linken oberen 
Sprunggelenk zeigte sich eine eindrückliche, prallelasti-
sche und multilobulierte Schwellung ohne Rötung, Über-
wärmung, Druckdolenz, Bandinstabilität oder Funktions-
einschränkung (Abb. 1). Laboranalytisch bestätigte sich die 
vorbekannte leichtgradige Leukozytopenie mit einer Leu-
kozytenzahl von 2.26 10⁹/l (Norm 3.9–10.2) bei Neutrophi-
len von 1.05 10⁹/l (Norm 1.5–7.7). Das C-reaktive Protein 
war normwertig, die HIV-Serologie negativ. 

Differenzialdiagnostische Überlegungen

Sprunggelenkschwellungen stellen ein häufiges Problem 
auf der Notfallstation und in der hausärztlichen Praxis dar, 

wobei die einseitige, akute und schmerzhafte Schwellung 
meist traumatisch bedingt ist und einem klaren Behand-
lungsplan unterliegt.
Im Gegensatz dazu steht die atraumatisch aufgetretene 
chronische oder rezidivierende Schwellung mit einer Symp
tomdauer von über drei Monaten und einem meist hart

Abb. 1: Linkes OSG mit prallelastischer und multilobulierter 
Schwellung 
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näckigen Verlauf. Häufig liegen hierbei degenerative oder 
entzündliche Erkrankungen vor. Dabei ist es wichtig, zwi-
schen einer Arthritis mit Gelenkerguss und einer Schwel-
lung von gelenknahen Strukturen wie Sehnenscheiden und 
Bändern oder der Haut und Weichteilen zu unterscheiden.
Differenzialdiagnostisch stehen bei einer einseitigen und 
chronischen periartikulären Schwellung folgende Ursa-
chen und Krankheitsbilder im Vordergrund:

Degenerative Veränderungen
Primäre und sekundäre degenerative Veränderungen kön-
nen zu einer Arthrose (1, 2) oder einer Tendinose (3) füh-
ren. Abhängig von der Entzündungsaktivität spricht man 
von einer aktivierten Arthrose oder Tendinose, welche 
durch Schwellung, Überwärmung und bewegungsabhän-
gige Schmerzen charakterisiert ist. 
Bei Verdacht auf ein degeneratives Geschehen steht in-
itial die konservative Behandlung im Vordergrund. Bei 
Beschwerdepersistenz oder ungewöhnlichem klinischen 
Verlauf sollte die Diagnostik mittels Bestimmung der Ent-
zündungszeichen sowie Röntgenbild und Sonografie zum 
Ausschluss einer entzündlichen Genese ergänzt werden. 

Rheumatologische Erkrankungen
Entzündungen aus dem rheumatologischen Formenkreis 
führen oftmals zu einer chronischen Gelenkschwellung, 
Tendinitis oder Synovialitis (4–6). Typischerweise berich-
ten die Patienten über Schmerzen, Morgensteifigkeit und 
systemische Symptome wie Müdigkeit, subfebrile Tempe-
raturen und Nachtschweiss. Die Lokalisation und Anzahl 
der betroffenen Gelenke erhärtet die rheumatologische 
Verdachtsdiagnose. Bei einem signifikanten Gelenkerguss 
ist die Gelenkpunktion zur Bestimmung der Zellzahl und 
der Mikrobiologie sowie zur Suche nach Kristallen (Gicht-, 
Pseudogicht- oder Hydroxylapatitkristalle) essenziell; dies 
auch zum Ausschluss einer septischen Arthritis.
Unverzichtbar für die weitere Abklärung sind nebst der 
Basislaboranalytik die Bestimmung der Blutsenkungsge-
schwindigkeit, der Rheumafaktoren, der CCP-Antikörper 
und ggf. die Bestimmung des HLA-B27 (Humanes Leuko-
zytenantigen B27) bei Verdacht auf eine Spondylarthro-
pathie. Bildgebend stehen Sonografie und MRI im Vorder-
grund, in denen ein Gelenkerguss und die Entzündung der 
Synovialis dargestellt werden können.

Vaskuläre Ursachen
Eine Thrombose oder Schwellung bei venöser Insuffi-
zienz kann sich mit dem typischen Bild einer unilatera-
len Schwellung, Überwärmung und Rötung präsentieren. 
Häufig beschreiben die Patienten ein Spannungsgefühl. Im 
Rahmen der Diagnostik sollten die D-Dimere bestimmt 
und eine Doppler-Sonografie bei gegebenem Verdachts-
moment durchgeführt werden (7).

Infektionen
Infektiöse Arthro- oder Tendinopathien entstehen häma-
togen oder durch direktes Eindringen von Erregern. Be-
sonders gefürchtet ist die septische Arthritis, welche zu 
Knorpelschäden führen kann (8). Typischerweise handelt 
es sich hierbei um ein akutes Krankheitsbild mit plötzlich 

auftretenden Gelenkschmerzen, Schwellung, Rötung, Über-
wärmung und deutlichen Bewegungseinschränkungen, be-
gleitet von Fieber und erhöhten Entzündungswerten. Bei 
der viel selteneren chronischen Arthritis oder Tenosynovi-
tis muss an eine Infektion mit einem langsam wachsenden 
Keim, an eine Borrelien-Arthritis oder an eine mykobakte-
rielle Infektion gedacht werden (9). Letzteres gilt insbeson-
dere bei Immunsuppression und in Hochprävalenzregionen.
Klinisch ist eine chronische Infektion von gelenknahen 
Strukturen kaum von entzündlichen intraartikulären Er-
krankungen zu unterscheiden. Die Diagnose wird durch 
eine Gelenkpunktion mit Analyse der Synovialflüssigkeit, 
Ausschluss von Kristallen und dem Erregernachweis mit-
tels Kultur oder PCR-Analyse gesichert. Die Therapie setzt 
sich aus einer raschen Keimreduktion mit Punktion und 
Spülung sowie einer gezielten antiinfektiven Therapie zu-
sammen.

Komplexes regionales Schmerzsyndrom
Obwohl selten, ist das CRPS (Complex Regional Pain Syn-
drome) aufgrund des hohen Leidensdrucks relevant und 
tritt typischerweise nach einem (Bagatell-)Trauma mit an-
haltender Schwellung, Haut- und Gefässveränderungen 
sowie starker Schmerzsymptomatik auf, wobei das klini-
sche Bild stark variieren kann.
Die genaue Pathogenese ist nicht vollständig geklärt. Es 
wird davon ausgegangen, dass aufgrund einer Fehlregu-
lation des sympathischen Nervensystems ein Überschuss 
an Entzündungsmediatoren entsteht, was eine Sensibilisie-
rung der zentralen schmerzverarbeitenden Neuronen zur 
Folge hat und somit einen Circulus vitiosus auslöst.
Es handelt sich hierbei um eine klinische Ausschluss
diagnose (10, 11).

Tumore
Tumorerkrankungen der Gelenke und ihrer umgeben-
den Strukturen gehören zur seltenen Differenzialdiagno-
se chronischer Arthropathien und Tendinopathien. Diese 
umfassen sowohl Ganglione, Weichteiltumore sowie syn-
oviale Tumore. Klinisch präsentiert sich meist eine lang-
sam grössenprogrediente Schwellung ohne nennenswerte 
Schmerzsymptomatik, welche mit einer Bewegungsein-
schränkung vergesellschaftet sein kann. Im Rahmen der 
weiteren Abklärung sollten ein MRI und ggf. eine Biopsie 
durchgeführt werden.

Weitere Abklärungsschritte und 
unerwartete Befunde
Entsprechend der klinischen Präsentation ohne vorgängi-
ges Trauma schien in unserem Fall eine rheumatologische 
oder infektiöse Ursache der unilateralen und chronischen 
OSG-Schwellung vordergründig, wobei die normwertigen 
Entzündungszeichen für beide Entitäten ungewöhnlich wa-
ren. Die weitere Diagnostik wurde mit serologischen Mar-
kern sowie mit dem MRI des Sprunggelenks ergänzt.
Die Diagnostik auf Autoimmunantikörper inklusive Rheu-
mafaktor und Anti-CCP fiel negativ aus. Im MRI des OSG 
fand sich ein eindrücklicher Befund mit einer ausgeprägten 
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Tenosynovitis der Extensoren- und Tibialis-anterior-Seh-
nenscheiden mit zahlreichen reiskornartigen Strukturen 
(Abb. 2).

«Rice Body»-Synovitis 

Die «Rice Body»-Synovitis oder Tenosynovitis ist ein sel-
tenes Krankheitsbild, bei dem sich reisähnliche, fibrinöse 
Strukturen in der Gelenkflüssigkeit bzw. in der Sehnen-
scheide bilden (12). Die Pathophysiologie ist nicht vollstän-
dig geklärt. Es wird angenommen, dass sich auf dem Boden 
einer chronischen Entzündung mit hypertropher Synovia 
fibrinöse Ablagerungen bilden, die im Verlauf infarzieren 
und sich abkapseln (13–16) (Abb. 3).
Ursächlich für eine «Rice Body»-Arthritis oder -Synovitis 
sind chronische Entzündungen wie rheumatoide Arthritis 
(14, 17–20), seronegative Spondyloarthritis (17–19) oder ein 
systemischer Lupus erythematodes (18, 21). Darüber hi
naus können rezidivierende Mikrotraumata (20, 22) sowie 
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose (14, 19, 20, 23, 24) 
oder ein Pilzbefall (25–27) eine «Rice Body»-Tenosynovitis 
auslösen.
In der Literatur werden die rheumatoide Arthritis und 
in Endemiegebieten tuberkulöse Infektionen als Auslöser 
einer «Rice Body»-Synovitis bzw. -Arthritis beschrieben 
(28–31). Trotz fehlender Übersichtsarbeiten kann davon 
ausgegangen werden, dass aufgrund der niedrigen Tuber-
kulose-Inzidenz in Mitteleuropa die rheumatologischen 
Grunderkrankungen als zugrunde liegende Ätiologie 
überwiegen. Unsere Literaturrecherche zeigt, dass die 
Mehrzahl tuberkuloseassoziierter Fallberichte mit «Rice 
Body»-Synovitis aus Endemiegebieten mit hoher Tuberku-
loseprävalenz stammt (14, 23, 24, 30, 32–37).

Diagnose 

Eine vorgängige Risikoexposition oder ein wissentlicher 
Kontakt zu Mykobakterien lag bei unserem Patienten nicht 
vor. Aufgrund des MRI-Befunds und bei unauffälliger Kli-
nik für rheumatologische Erkrankungen und negativer 
Rheumaserologie war eine chronische Infektion oder eine 
Tuberkulose der Sehnenscheiden weiterhin möglich. Es 
wurde eine Sehnenscheidenpunktion sowie ein Quantife-
ron®-Test durchgeführt. Dieser fiel positiv aus. Im Punktat 
konnten weder in der Auraminfärbung noch in der PCR-
Untersuchung Mykobakterien nachgewiesen werden. Dies 
gelang jedoch nach mehreren Wochen Bebrütung in der 
Flüssigkultur mit Nachweis von Mycobacterium-tubercu-
losis-Komplex, womit die Diagnose einer tuberkulösen Te-
nosynovitis der Extensorensehnen des linken Unterschen-
kels gestellt werden konnte. In der Resistenzprüfung fand 
sich eine Empfindlichkeit auf alle Prüfsubstanzen. 

Weiterer Verlauf

Aufgrund des ausgeprägten Befunds wurde eine Tenolyse 
mit Evakuation der Reiskörner durchgeführt (Abb. 3). Die 
intraoperativ abgenommenen Biopsien bestätigten kultu-
rell und histologisch die Diagnose der osteoartikulären 
Tuberkulose (Abb. 4 und Abb. 5). 
Im Anschluss an die Operation erfolgte die resistenzge-
rechte tuberkulostatische Therapie mit Isoniazid, Rifam-
picin und Pyrazinamid für die Gesamtdauer von neun 
Monaten (Pyrazinamid nur in der zweimonatigen Inten-
sivphase), worunter sich bis aktuell, zwei Jahre nach Thera-
pieende, ein rezidivfreier Verlauf zeigte.

Tuberkulose

Im Jahr 2023 fand sich eine Inzidenz der gemeldeten Tu-
berkulosefälle in der Schweiz und im Fürstentum Liech-
tenstein von 4.9 pro 100 000 Einwohner (38). Damit lag die 

Abb. 2: MRI des OSG links mit ausgeprägter Tenosynovitis der 
Extensoren- und Tibialis-anterior-Sehnenscheiden mit zahlreichen  
Rice Bodies 

Abb. 3: Tenolyse mit Evakuation der Rice Bodies
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Key Messages
• �Chronische Sprunggelenkschwellungen erfordern eine 

breite Differenzialdiagnostik.
• �«Rice Body»-Synovitis ist selten und entsteht meist im 

Rahmen chronischer Entzündungen – typischerweise 
rheumatisch oder tuberkulös.

• �Eine tuberkulöse Tenosynovitis ist in Mitteleuropa sehr 
selten, muss aber bei Rice Bodies trotz fehlender Risiko
faktoren berücksichtigt werden. 

• �Diagnose und Therapie erfolgen über Punktion, kultu-
rellem Nachweis und tuberkulostatische Behandlung 
kombiniert mit chirurgischer Sanierung.

Schweiz deutlich unter der durchschnittlichen Melderate 
von anderen europäischen Staaten (8.6 pro 100 000) (39) 
oder Hochprävalenzgebieten, wie z. B. Indien mit 187 Fäl-
len pro 100 000 Einwohner (40), und kann epidemiologisch 
nicht als Endemiegebiet klassifiziert werden.
Eine offizielle Inzidenz der gemeldeten Tuberkulosefälle 
für das Jahr 2025 wurde vom BAG bis anhin noch nicht 
veröffentlicht. Zum Zeitpunkt der 46. Kalenderwoche wur-
den mit 468 Fällen 36 Fälle mehr gemeldet als noch im Jahr 
2023 (41).
In epidemiologischen Studien machen extrapulmonale 
Tuberkuloseerkrankungen etwa 15–20 % aller Tuberku-
losefälle aus (32, 42). Zur extrapulmonalen Tuberkulose 
gehören unter anderem die pleurale oder Lymphknoten-
tuberkulose und die Tuberkulose im zentralen Nerven-
system. In etwa 10–15 % der Fälle (43, 44) ist die extrapul-
monale Tuberkulose osteoartikulär. Damit bleibt sie eine 
seltene, aber klinisch relevante Manifestationsform, ins-
besondere bei der Differenzialdiagnose der chronischen 
Arthritis und Tenosynovitis.
Unsere Literaturrecherche ergab, dass bis anhin lediglich  
6 Fälle (33–35, 35–37) einer tuberkulösen Tenosynovitis 
der Tibialis-anterior-Sehne oder kombiniert mit der Ti-
bialis-anterior- und -extensor-digitorum-longus-Sehne 
beschrieben wurden. Der hier aufgeführte Fall kann als 
Rarität angesehen werden, insbesondere aufgrund des Auf-
tretens bei einem HIV-negativen, immunkompetenten Pa-
tienten ohne wissentlichen Risikokontakt zu Tbc in einem 
Niedrigprävalenzgebiet wie der Schweiz.

Abb. 4: Multiple Rice Bodies

Abb. 5: Hämatoxylin-Eosin-Färbung Synovia: granulomatöse, nicht 
nekrotisierende Synovialitis mit isolierten Langhans-Riesenzellen

Die vollständige Literatur
am Onlinebeitrag unter www.medinfo-verlag.ch
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