KASUISTIK

Solitdarer Granularzelltumor und
thrombosiertes Angiom als
Differenzial-Diagnose zum
metastasierten malignen Melanom’

Zusammenfassung:. Es wird Gber einen Patienten mit einem
solitdren Granularzelltumor an der linken Schulter bei gleichzei-
tig bestehendem thrombosierten Angiom am rechten Unter-
schenkel berichtet. Unter der klinischen Verdachtsdiagnose ei-
nes metastasierenden malignen Melanoms wurden beide Tumo-
ren am Aufnahmetag operativ entfernt. Erst die postoperative
histologische und immunhistochemische Untersuchung er-
brachte die (iberraschende Diagnose, dass hier zwei voneinan-
der unabhdngige gutartige Tumoren gleichzeitig entstanden
waren.

Solitary Granular Cell Tumor and Thrombosed Angioma as
Differential Diagnosis to Malignant Melanoma and Skin
Metastasis. We report on a 23-year-old patient with a benign
granular cell tumor on the left shoulder and a thrombosed an-
gioma on the right lower leg. First both tumors were clinically
suspected to be a malignant melanoma with a giant skin meta-
stasis. Only the histological and immunohistochemical examina-
tion resulted in the surprising diagnosis of a granular cell tumor.
Granular cell tumors are rare and mostly benign. About the ori-
gin of the typical granular cells there is still a controversial dis-
cussion: The most widely accepted theory postulates an origin
from the peripheral nerve system. Immunohistochemical stud-
ies seem to support this theory, but there are also contradictory
results.

Einleitung

Granularzelltumoren sind Tumoren, die selten prdoperativ
diagnostiziert werden. Erst die relativ eindeutige Histomor-
phologie und neuere immunhistochemische Untersuchungs-
methoden sichern die Diagnose. Die Stammzellen dieser ganz
iiberwiegend benignen Tumoren sind bisher noch nicht ein-
deutig identifiziert, allerdings deutet die Mehrzahl insbeson-
dere der immunhistochemischen Befunde auf einen Ursprung
bei perineuralen Fibroblasten bzw. Epithelzellen hin. Wegen
der Rezidivneigung und der seltenen malignen Verldufe sollte
eine Exzision in jedem Fall in toto angestrebt werden.
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Anamnese

Ein 23-jdhriger mdnnlicher Patient wurde vom Truppenarzt
mit dem Verdacht eines metastasierenden malignen Mela-
noms (Primdrtumor am rechten Unterschenkel, Metastase an
der linken Schulter) in die Abteilung fiir Dermatologie des
Bundeswehrkrankenhauses Hamburg eingewiesen. Nach An-
gaben des Patienten bestand die Hautveranderung an der lin-
ken Schulter seit einem Jahr, wurde durch das Tragen des
Rucksacks gereizt und habe oft geblutet, manchmal auch geei-
tert. Die Hautverdnderung am rechten Unterschenkel sei ihm
zuerst vor 2 Jahren aufgefallen. Seitdem stetiges Wachstum,
keine Blutung, kein Juckreiz. Keine Allgemeinsymptome.

Hautbefund sowie Primédrstaging und Therapie

An der linken Schulter findet sich ein 3 x 3 cm groRer, kreisrun-
der, scharf-begrenzter, erhabener, mit Schorf belegter Tumor
von derber Konsistenz (Abb.1). Am rechten Unterschenkel
zeigt sich ein 1 x 1 cm groRer, ovaler, erhabener, schwarz pig-
mentierter Tumor (Abb. 2). Der Lymphknotenstatus ist unauf-
fillig, der Patient befindet sich in gutem Allgemein- und Er-
ndhrungszustand, die korperliche Untersuchung ist unauffal-
lig. Beide Tumoren wurden in Lokalandsthesie operativ ent-
fernt. Weitgehend komplikationsloser Heilungsverlauf. Zum
Ausschluss einer moglichen, wenn auch sehr unwahrscheinli-
chen Metastasenbildung wurden eine Computertomographie
des Schddels sowie der Halsregion, eine Sonographie des ge-
samten Abdomens sowie eine umfangreiche Labordiagnostik
einschlieRlich der hdaufigsten Tumormarker durchgefiihrt. Bis
auf leicht vergrof3erte, am ehesten reaktive zervikale Lymph-
knoten sowie eine diskrete Splenomegalie fanden sich keine
pathologischen Befunde. Labordiagnostik samtlich unauffallig.
Trotz intensiver Aufkldrung lehnte der Patient weitere Nach-
sorgeuntersuchungen ab.
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Abb.1 Granularzelltumor an der rechten Schulter.

Abb.2 Thrombosiertes Angiom am linken Unterschenkel.

Histologischer|histochemischer Befund
1. Tumor am Unterschenkel

Das Prdparat zeigt im oberen und mittleren Drittel eine Viel-
zahl von GefdRschlingen, die z.T. thrombosiert sind. Keinerlei
atypische Zellen, kein Nachweis fiir ein malignes Melanom.
Die Lision ist in toto erfasst.

2. Tumor an der Schulter

Der Tumor zeigt einen zentralen Verlust der Epidermis. Im
seitlichen Bereich findet sich eine lippenartige Uberkragung
der dermalen Tumorzellen durch einen epithelialen Rand, der
hier eine mdRige Akanthose aufweist. In dieser angrenzenden
Epidermis keine atypischen Zellen. Der insgesamt symme-
trisch aufgebaute Tumor dehnt sich bis ins tiefe Fettgewebe
aus. Es finden sich groBvolumige, gut abgegrenzte Zellkomple-
xe mit auffallend stark granuliertem hellen Zytoplasma
(Abb. 3). Die Zellkerne sind eher klein, zentral gelagert. Mito-
sen lassen sich nicht nachweisen. Zwischen diesen Tumorzell-
konvoluten finden sich gewundene Bindegewebsziige, die den
Anschein von Nervenscheiden wiedergeben. Immunhisto-
chemisch zeigt sich eine maRig positive Reaktion auf S 100
Protein, negative Reaktion auf HMB 45, positive Reaktion auf
Neurofilamente.
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Abb.3 Cranulierte Zellen mit eosinophilem Zytoplasma (siehe
Pfeil).

Diagnose

Granularzellmyoblastom. Der Tumor ist in toto exzidiert. Kein
Nachweis eines malignen Melanoms oder einer Malignomme-
tastase.

Kommentar

Granularzelltumoren (GZT) wurden erstmals von dem russi-
schen Pathologen Abrikossoff 1926 beschrieben [1]. Bis heute
ldsst sich die Histogenese dieser seltenen Tumoren trotz mo-
derner immunhistochemischer Verfahren letztlich nicht ein-
deutig erkldren. Beleg hierfiir ist auch die Vielzahl von iiber
20 Synonymen fiir diesen Tumor in der Literatur (u.a. ,,Granu-
larzellmyoblastom®, ,,Granularzellschwannom®, , Abrikossoff-
Tumor*) [2-4].

GZT sind zu iiber 97 % gutartig [3] und wachsen meist solitdr.
Multiple GZT wurden selten beschrieben [5]. Am hdufigsten
betroffen ist die Haut, gefolgt von den Schleimhduten der
Mundhdhle, besonders an der Zunge. Bei den inneren Organen
iiberwiegt der Befall des Osophagus [6,7]. Die GréRe der Tu-
moren variiert in der Literatur von 0,5 bis 6 cm Durchmesser
[2]. Die Tumoren an der Haut wachsen langsam und sind mit
Ausnahme der Lokalisation an den Fingern [8] fiir die Patien-
ten asymptomatisch.

Ubereinstimmend in der Literatur lassen sich folgende histolo-
gische Merkmale feststellen: Eosinophiles Zytoplasma mit
PAS-positiven Granula, ovale bis spindelige Zellen mit zentral
gelegenen Kernen, Orientierung der Tumorzellen an myelini-
sierten Nervenbiindeln, wobei auch eine Infiltration in Ner-
venscheiden beschrieben wurde, Abgrenzung des Tumors mit
einer Membran [3,4,9].

Immunhistochemische Untersuchungen legen den Schluss na-
he, dass GZT ihren Ursprung am ehesten aus neuronalen Zellen
nehmen: Besonders die neural-assoziierten Antigene S-100-
Protein sowie Vimentin zeigen in fast allen Féllen einen positi-
ven Befund [10,11]. Allerdings gibt es gerade in der jiingsten
Zeit auch Einzelfallberichte {iber S-100-negative GZT bzw. ab-
weichende immunhistochemische Befundkonstellationen [12,
13].
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Wegen der - wenn auch seltenen - Méglichkeit von malignen
Verldufen [14] sollten GZT mdglichst in toto exzidiert werden.
Ist dies ausnahmsweise nicht méglich, ist eine klinische Ver-
laufskontrolle erforderlich. Intraldsionale Glukokortikoidinjek-
tionen sollen in Einzelfdllen zur Tumorregression fithren kon-
nen [15].

Die Seltenheit des Granularzelltumors kann, wie in diesem
Fall, zu erheblichen differenzialdiagnostischen Schwierigkei-
ten Anlass geben, da das klinische Bild nicht diagnostisch ist
und bei anderen gleichzeitig bestehenden Tumoren sogar der
Verdacht auf eine amelanotische Metastase eines malignen
Melanoms entstehen kann, auch wenn bekannt ist, dass ein
malignes Melanom zum Zeitpunkt der Erstdiagnose selten be-
reits fernmetastasiert ist [16].
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BUCHBESPRECHUNGEN

Konietzko, J.: Arbeitsbedingte Erkrankungen. Atiologie -
Diagnose - Therapie. Handbuch fiir die drztliche Praxis.
352 Seiten, 35 Abb. ecomed, Landsberg 2001.Geb. DM
98,00.1SBN 3-609-20193-2

Das vorliegende Handbuch versteht sich nicht als Lehrbuch
der Arbeitsmedizin, sondern vielmehr als Nachschlagewerk
fiir Niedergelassene und Klinikdrzte, die sich einen raschen
Uberblick iiber berufsbedingte Erkrankungen verschaffen wol-
len. Dabei werden insbesondere Nicht-Arbeitsmediziner ange-
sprochen. Im ersten Teil des Buches werden Berufskrankheiten
und arbeitsbedingte Erkrankungen nach Organsystemen ge-
ordnet dargestellt. Auf je 2 - 3 Seiten werden Atiologie, berufli-
che Gefihrdung, Pathogenese, Krankheitsbild, Diagnose, Diffe-
rentialdiagnosen, Therapie, Prognose, Praventionsmoglichkei-
ten und die Berufskrankheitennummer der Berufskrankhei-
tenliste relevanter berufsbedingter Erkrankungen knapp zu-
sammengefasst. Der zweite Teil des Buches befasst sich mit
chemischen, physikalischen und biologischen Belastungen,
die wdhrend des Arbeitsprozesses auf den Menschen einwir-
ken. Durch zahlreiche Querverweise zu den jeweiligen Erkran-
kungen im Teil A ist ein schneller Uberblick gewihrleistet und
wird ldstiges Suchen vermieden. Im dritten Teil des Werkes
werden Informationen zur Arbeitsschutzorganisation, Berufs-
krankheiten, Grenzwerten und wichtige Kontaktadressen auf-
gefiihrt. Das sehr ausfiihrliche Stichwortverzeichnis erleich-
tert das schnelle Auffinden von gesuchten Begriffen. Das Lay-
out des Buches erscheint demgegeniiber etwas langweilig
und hatte sicherlich {ibersichtlicher gestaltet werden kénnen.
Insgesamt ist das Buch als Nachschlagewerk fiir den praktisch
tdtigen Nicht-Arbeitsmediziner jedoch empfehlenswert, da
fundierte Informationen in diesem sehr wichtigen Bereich
knapp und pradzise vermittelt werden.

Julia Spoo, Jena

Schlund G. H., B. E. llermann: Arzt und Haftpflicht.
133 Seiten. Ecomed, Landsberg 1999. Kart. DM 45,90. ISBN
3-609-51700-X

In der Kiirze liegt die Wiirze: wer schon einmal bei dem Autor
Prof. Dr. jur. Schlund ein Arzthaftpflicht-Seminar besucht hat
(z.B. beim Davoser Allergie-Kongress), weif3, welcher Profi hier
spricht. Selbst Mitglied des zustdndigen Bayerischen Gerichts-
hofes, scheut der Autor keine Miihe pragmatisch den notwen-
digen juristischen Sachverhalt pragnant und verstandlich dar-
zustellen, und so findet hier jede Menge fiir Mediziner niitzli-
ches Praxiswissen Einzug. Mein Tipp: Nicht erst lesen, wenn es
bereits brennt, sondern sofort, um das Ubel langwieriger Haft-
pflichtprozesse gar nicht erst aufkommen zu lassen. Das Biich-
lein gehort an sich in den Koffer eines jeden Medizinstudenten,
der seinen ersten Gang zum Krankenbett plant. Wir Praktiker —
von allen Seiten belagert - sollten abseits des Trubels in den
Ferien die Zeit finden, dieses Biichlein griindlich zu studieren
und mit unserer Praxisrealitdt zu vergleichen! Pradikat: unbe-
dingt empfehlenswert!

M. Herbst, Heidelberg
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