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Osteoma Cutis

Zusammenfassung

Bei einem 66-jdhrigen Mann traten seit 10 - 15 Jahren primdre Os-
teome der Haut auf. Primdre Knochenneubildungen in der Haut
entstehen selten und unabhdngig von praexistenten Hautveran-
derungen oder vorausgegangenen Traumata. Eine Osteombildung
im Rahmen des Albright- oder Gardner-Syndroms sollte ausge-
schlossen werden. Davon unterschieden werden die unabhangi-
gen primdren Osteome, die isoliert oder generalisiert oder multi-
pel als miliare Osteome des Gesichtes auftreten. Schlielich sollte
eine sekunddre Osteombildung bei inflammatorischen Erkran-
kungen, in Tumoren oder posttraumatischer Genese abgegrenzt
werden. Therapeutisch sind sowohl die Exzision als auch die ope-
rative Entfernung mithilfe des Erbium-Yag:Lasers moglich.

Abstract

Multiple cutaneous osteomas occured in a 66-year old man since
10-15 years. Primary bone formation in the skin occurs rarely
and independently from preexisting skin lesions or preceding
trauma. An incidence of osteoma in association to Albright’s or
Gardner’s syndrome should be excluded. Osteoma cutis can be
found isolated or generalized as well as multiple miliary osteoma
of the face. Finally, cutaneous bone formation secondary to in-
flammatory diseases, neoplasia or trauma has to be separated
from the primary forms. Excision or removal by Erbium-Yag-La-
ser are treatment modalities.

Einleitung

Primdre Osteome der Haut sind ein seltenes Krankheitsbild. Sie
entstehen unabhidngig von prdexistenten Hautverinderungen
und zeigen histologisch eine Knochenneubildung in der Haut.
Das Alter der Patienten bei Entstehung, die Abgrenzung von se-
kunddren Osteomen und Kalzifikationen stellen fiir Prognose
und Therapie wesentliche Kriterien dar.

Anamnese

Bei einem 66-jdhrigen Mann waren seit 10-15 Jahren langsam
zunehmend, derbe Papeln an der Brust aufgetreten, die ihn we-
gen des Juckreizes zu einem Hautarzt gefiihrt hatten. Es war we-
der ein Trauma noch eine Akne vorangegangen. Es bestanden
keinerlei Grunderkrankungen. Medikamente nahm der Patient
nicht regelmaRig ein.
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Abb.1 Multiple
hautfarbene
derbe Papeln am
Dekolletee.

Abb.3 Echoreicher
E Plaque in der Dermis
Lt s mit ausgepragtem
B Schallschatten.
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Dermatologischer Befund (Abb.1u.2)

Im gesamten Brustbereich, betont sternal, bestehen multiple rot-
liche bis hautfarbene, teils ulzerierte sehr derbe Papeln bis zu
7 mm GroéfSe. Druckdolenz bestand nicht. Eine auffallige Physio-
gnomie oder Skelettveranderungen lagen nicht vor.

13-MHz-Sonographie (Abb. 3)

Multiple bis zu 7 mm durchmessende, scharf begrenzte echorei-
che Raumforderungen in der Dermis mit deutlichen Schallschat-
ten.

Histopathologie (Abb. 4)

In der retikuldren Dermis findet sich scharf begrenzt regular dif-
ferenziertes Knochengewebe. Im Markraum des spongidsen La-
mellenknochen sieht man reifzelliges Fettgewebe und Blutgefa-
Be. Entziindliche Infiltrate und Narbengewebe fehlen. Die Epi-
dermis und die Adnexe sind normal strukturiert. Beurteilung:
kutanes Osteom.

Labor

Normwerte fiir Differenzialblutbild, Kalzium, Leber- und Nieren-
werte, anorganisches Phosphat, Parathormon, FT3, FT4, TSH. Un-
auffillige Kalziumausscheidung im 24 h-Urin.

Rontgenaufnahme des Thorax

Unauffallig.

Koloskopie

Unauffallig.

»

Schallschatten

Abb.4 Histologie eines Osteoms. In der Dermis gelegenes, gut um-
schriebenes Knochengewebe (Hdmatoxylin und Eosin-Férbung).
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Diskussion

Im geschilderten Fall liegen primdre kutane Osteome vor [3]. Es
ergab sich kein Anhalt fiir ein Albright- oder Gardner-Syndrom.
Pathologische Laborveranderungen, andere Neoplasien oder vo-
rangegangene Traumata bzw. eine stattgehabte Akne vulgaris
bestanden nicht. Eine bildgebende Darstellung der kutanen Os-
teome gelingt mit der 13 MHz-Sonographie, so dass die friiher
gebrduchlichen, belastenden Réntgenweichstrahlenaufnahmen
nicht mehr notwendig sind.

Unsere Fallbeschreibung gleicht den Berichten von Goldminz [7]
und Gfesser [5], deren Patienten ebenfalls keine zusdtzlichen Os-
teome im Gesicht aufwiesen. Dies mag ein Indiz dafiir sein, dass
kutane Osteome auch unabhdngig von einer vorangegangenen
Akne vulgaris entstehen konnen.

Die Pathogenese kutaner Osteome ist nicht geklart. Moglicher-
weise persistieren pluripotente mesenchymale Zellen, aus denen
Osteoblasten entstehen, oder gewebsstdndige Fibroblasten diffe-
renzieren zu Osteoblasten [9].

Die kutane Ossifikation wird in primdre und sekunddre Osteome
unterteilt (Tab.1). Primdre Osteome sind ein Symptom der here-
ditaren Osteodystrophie Albright. Sie konnen bei Geburt vorhan-
den sein oder im Laufe des Lebens entstehen. Werden Osteome
im Kindesalter diagnostiziert, sollte ein Albright-Syndrom aus-
geschlossen werden [6]. Neben Kleinwuchs, Skelettanomalien,
Katarakt, kurzen und breiten Nageln, Oligophrenie, groRflachige
Café-au-lait Pigmentierungen und Osteoporose kann auch eine
Hyperphosphatdmie und Hypokalzdmie als Folge eines Pseudo-
hypoparathyreoidismus (Endorganresistenz des Parathormons)
entstehen [6]. Der teilweise beim Albright-Syndrom vorkom-
mende Pseudopseudo-Hypoparathyreoidismus zeichnet sich
durch normale Serumwerte fiir Kalzium und Phosphat aus.

Normwertige Kalzium- und Phosphatspiegel finden sich bei allen
weiteren primdren Osteomen der Haut. Das Gardner-Syndrom
(familidare Polypose des Dickdarms) geht mit einer nahezu
100 %igen Inzidenz von Kolonkarzinomen einher. Weitere Symp-
tome konnen Epidermalzysten, Lipome und Osteome sein, wobei
letztere meist im Kiefer- oder Schadelbereich lokalisiert sind und
hdufig bereits im Kindesalter auffallen [5].

Tab.1 Diffenzialdiagnosen kutaner Osteome

primdre Osteome sekunddre Osteome

assoziiert mit Albright-Syndrom 1. bei entziindlichen Erkrankungen
assoziiert mit Gardner-Syndrom 2. in Tumoren/Neoplasien
unabhdngige Osteome: 3. posttraumatisch, in Narben

a) multiple miliare Osteome des
Gesichtes

b) isolierte Osteome

) generalisierte Osteome
- kongenitale plaque-artige Osteome
- progressive ossdre Heteroplasie

Multiple miliare Osteome treten vorrangig bei Frauen mittleren
Alters im Gesicht auf. Da anamnestisch oft eine Akne zu eruieren
ist, bleibt unklar, ob es sich wirklich um primadre oder nicht eher
um sekunddre Osteome handelt. In Einzelfédllen erscheinen diese
Osteome bldulich, was durch eine vorausgegangene Tetrazyklin-
oder Minozyklintherapie erkldrt wird. Das Tetrazyklin wird in
das Knochengewebe eingebaut und fiihrt zu einer Braunverfar-
bung des Knochens. Da tief gelegenes braunes Pigment langwel-
liges Licht absorbiert und kurzwelliges Licht reflektiert, resultiert
der klinisch blaue Farbton. Aufgrund der Geschlechtsverteilung
wurde Ostrogen als Stimulator der Osteoblasten diskutiert. Bis-
her blieb die Beweisfithrung jedoch aus [1].

Isolierte Osteome konnen als harter Nodus an jeglicher Korper-
stelle entstehen. Die hdufige Lokalisation am Kopf ldsst an eine
ursdchliche Versprengung embryonalen Knochengewebes den-
ken. Oft manifestieren diese sich erst bei dlteren Kindern oder Er-
wachsenen [4,14].

Generalisierte Osteome beobachtet man in der Neonatalperiode
[17]. Die ebenfalls in der Neonatalzeit auftretenden plaque-arti-
gen Osteome weisen eine differente Prognose auf und lassen sich
in zwei Gruppen aufteilen [10]: eine gute Prognose haben grof3e
subkutane ossére Plaques an den Extremitdten oder dem Kapilli-
tium, die einen chronisch stabilen Verlauf zeigen. Im Gegensatz
dazu zeigt die , progressive ossdre Heteroplasie“ (POH), die erst-
mals 1994 in der orthopddischen Literatur beschrieben wurde
[8], eine zunehmende heterotope Ossifikation der Haut und der
Weichteile. Der Beginn kann in die ersten Lebensmonate fallen.
Protopathisch beginnt die Ossifikation in der Dermis und kann
Fett- und Muskelgewebe involvieren. Eine Hautbeteiligung wird
oft durch reiskornartige Papeln apparent. Resultierende Ankylo-
sen oder Beinldngendifferenzen kénnen eine orthopddische In-
tervention erforderlich machen. Alkalische Phophatase, Kreatin-
kinase und Laktatdehydrogenase sind fakultativ erhoht.

Sekundadre Osteome werden im Rahmen entziindlicher Erkran-
kungen wie Syphilis, Sklerodermie, Dermatomyositis und post-
traumatisch beschrieben. Berichtet wird auch iiber die Entste-

Tab.2 Differenzialdiagnosen kutaner Kalzifikationen

dystrophisch metastatisch idiopathisch iatrogen

primdrer Hyper- kutane i.v. Ca-
parathyreoidismus Neoplasien  Gluconat

kutane Neoplasmen

Kollagenosen chronische Nieren- skrotale Kalzi-

insuffizienz fikationen
Prophyria cutanea Kalziphylaxie
tarda
Werner-Syndrom Sarkoidose

Ehlers-Danlos-
Syndrom

Hypervitaminose D

Trauma Neoplasmen
Infektionen
Pannikulitis
Infektionen

Pseudoxanthoma
elasticum
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hung sekunddrer Osteome in Pilomatrikomen, melanozytdren
Naevi, Basaliomen, Adnextumoren, Histiozytomen, Himangio-
men, Fibroxanthomen und bei chronisch vendser Insuffizienz
[10,14].

Die Osteombildung ist abzugrenzen von der Kalzifikation, d.h.
dermalen oder subkutanen Kalziumdepots ohne Anzeichen von
Verknocherung. Man unterscheidet metastatische, dystrophi-
sche, idiopathische und iatrogene Kalzifikationen (Tab. 2).

Die so genannte metastatische Kalzifikation der Haut resultiert
aus einem Ungleichgewicht des Kalzium- und Phosphathaushal-
tes. Hdufig liegt eine Multi-Organbeteiligung vor, insbesondere
der Nieren, Lungen und GefdfSe. Kausal wird die geringe Phos-
phatausscheidung bei Niereninsuffienz angenommen. Typi-
scherweise sind derartige Kalzifikationen periartikuldr verteilt
und 16sen sich bei Normalisierung der Kalzium- und Phosphat-
werte wieder auf [4]. Eine ernste Prognose hat die metastatische
Kalziphylaxie, die bei Langzeit-Dialysierten und HIV-Patienten
mit Niereninsuffizienz auftritt. Klinisch zeigen sich, aufgrund ex-
tensiver Kalzifikationen der kleineren und mittleren GefdfBe, aus-
gedehnte schmerzhafte Livedo-reticularis-artige Hautverande-
rungen, die in flichige Ulzerationen iibergehen kénnen. Ursdch-
lich ist die Erh6hung des Kalzium-Phosphatproduktes in Kombi-
nation mit einem pradisponierenden Faktor, dem Parathormon,
das die Kalziumablagerung im Gewebe erleichtert, verantwort-
lich [2]. Therapeutisch ist eine Parathyreoidektomie mit Auto-
transplantation einer Driise in einen Muskel vorzunehmen. Die-
se kann bei ausbleibender Besserung zusdtzlich exstirpiert wer-
den.

So genannte dystrophe Kalzifikationen manifestieren sich lokal
ohne eine generalisierte Stérung des Kalzium/Phosphatgleichge-
wichtes. Hdufig werden sie bei Dermatomyositis und systemi-
scher Sklerodermie, insbesondere dem Crest-Syndrom, beobach-
tet. Diverse Infektionen und entziindliche Verdnderungen der
Haut koénnen ebenfalls von Kalzifikationen begleitet sein (s.
Tab. 2).

Kalzifikationen bei juveniler Dermatomyositis und systemischer
Sklerodermie sprechen therapeutisch teilweise auf Diltiazem an
[13]. Als Wirkmechanismus wurde postuliert, dass durch Diltia-
zem der Kalzium-Influx in das Gewebe verhindert wird und Ma-
krophagen bestehende Kalzifikationen in der Folge abbauen kon-
nen.

Fiir kutane Osteome bieten sich folgende Therapien an: kleinere,
gut erreichbare Osteome kénnen exzidiert oder durch Punch-
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biopsien ggf. auch durch Dermabrasion entfernt werden [7].
Gute kosmetische Ergebnisse werden bei oberflachlich liegenden
Osteomen durch die Erbium:YAG-Laser assistierte Abtragung der
Gewebsschichten, die {iber den Osteomen liegen, und anschlie-
Bender Kiirettage bzw. Exstirpation erzielt [11,12,16]. Bei multi-
plen miliaren Osteomen ist auch eine Therapie mit 0,025 % Treti-
noingel iiber mehrere Monate versucht worden. [15]. Die orale
Applikation von Editronsdure, einem synthetischen Hemmstoff
des Knochenumbaus, erwies sich als enttduschend [7,13]. Unser
Patient fiihlte sich durch die multiplen dermalen Osteome kos-
metisch kaum beeintrdchtigt und wiinschte bisher keine Thera-

pie.
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