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Kasuistik: Das reparative
Riesenzellgranulom der Hand

Von Thomas Geyer, Steffen Berlet und Siegmund Polzer
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Neoplasie

Destruktive zystische Knochenlasionen der kleinen Knochen der Hande und Fiif3e

stellen uns immer wieder vor diagnostische und therapeutische Herausforde-

rungen. Es treten sowohl reparative als auch neoplastische Lasionen auf. Diese

ahneln sich im klinischen, radiologischen und auch pathologischen Erschei-

nungsbild sehr.

Der Fall

Ein 18-jahriger Mann stellte sich
mit zunehmender Schwellung und
Schmerzen im Bereich der linken
Mittelhand bei uns vor. Uber die letz-
ten beiden Monate wurde Uber eine
deutliche GréfBenzunahme berichtet.
Vor einem Jahr wurde aufgrund einer
zystischen Lasion im Bereich des di-
stalen Anteils des 3. Mittelhandkno-
chens eine Curettage durchgefihrt.
Histopathologisch wurde die Diagnose
einer aneurysmatischen Knochenzyste
gestellt.

Bei der
zeigte sich eine deutliche Schwellung
Uber dem 3. Mittelhandknochen links
(Abb. 1). Aufgrund der Voroperation

klinischen Untersuchung

zeigt sich eine eingeschrankte Beuge-
und Streckfahigkeit bei zusatzlich ge-
neralisierter Bandlaxizitat.
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Radiologisch zeigte sich eine grof3e zy-
stische Lasion des 3. Mittelhandkno-
chens mit deutlicher Ausdiinnung der
Kortikalis (Abb. 2).

Kernspintomographisch ist eine scharf
begrenzte Auftreibung des 3. Mittel-
handknochens mit teils zystisch-liqui-
den als auch soliden Anteilen zu erken-
nen (Abb. 3).

Aufgrund der Ausdehnung der La&si-
on erfolgte die vollstandige Resektion
und Ersatz mittels trikortikalem Be-
ckenkammspan. Im Bereich des Mit-
lediglich
noch eine dinne unversehrte ,Knor-

telhandkopfchens verblieb

pelkappe”.

Intraoperativ imponierte der Tumor
als schwammartige gefafireiche La-
sion (Abb. 4). Pathoanatomisch zeigte
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sich eine solide wachsende riesen-
zellhaltige ossare Lasion. Diese wurde
histologisch eindeutig der Entitat des
reparativen Riesenzellgranuloms zu-
geordnet (Abb. 5).

Bereits 8 Wochen postoperativ zeig-
te sich radiologisch eine beginnende
knocherne Konsolidierung (Abb. é) so-
wie klinisch eine gute Funktion, wel-
che dem praoperativen Bewegungs-
ausmaf} entsprach.

Diskussion:

In einer Ubersicht von 240 Fallen fan-
den Ostrowski et al (1) 203 gutartige
und 37 bosartige Tumoren. 89 dieser
gutartigen Tumoren wurden als reak-
tiv, u.a. als reparatives Riesenzellgra-
nulom beschrieben (GCRT: .giant cell
reparative tumor”). Die Haufigkeit und
Verteilung der reaktiven Lasionen sind
typisch fur die kleinen Knochen der
Hand, welche haufig Unfallen und Ver-
letzungen ausgesetzt sind. In der Serie
wurden 24 reparative Riesenzelltumo-
ren (6GCRT) und nur 2 Riesenzelltumo-
ren (GCT: .giant cell tumor”) diagnos-
tiziert. Nichtsdestotrotz scheint die
Unterscheidung nicht immer ganz klar

Zu sein.

Jaffe beschrieb erstmalig 1953 re-
parative Riesenzellgranulome in den
Gesichtsschéadelknochen (2). Er be-
schrieb sie als nicht-neoplastisch. Mit
seinem Begriff beabsichtigte er eine
Abgrenzung zum echten Riesenzell-
tumor. Atiologisch unterstellte er intra-
ossare Blutungen.

Lorenzo und Dorfmann beschrieben
8 Falle von Riesenzellgranulomen im
Hand- und FuBbereich. Sie pragten
den Begriff des reparativen Riesen-
zellgranuloms der kleinen tubularen
Hand- und FuBknochen (3). Hier wur-
de ebenfalls vermutet, dass es sich
um reaktive Lasionen ausgehend von

einer intraossaren Blutung handelte.
Auch wenn hierbei nicht immer ein
Trauma anamnestisch zu eruieren
war. Das bestimmende histologische
Erscheinungsbild war ein zellreiches
Stroma mit mehrkernigen Riesen-
zellen, die sich oft in unmittelbarer
Nahe zu Einblutungen und Osteoid-
formationen befanden. Oft glichen
die Tumoren auch aneurysmatischen
Knochenzysten, weshalb auch gele-
gentlich von der soliden Variante der
aneurysmatischen Knochenzyste ge-
sprochen wird.

Alle beschriebenen Lasionen scheinen
aber Ausdruck des gleichen patho-
genetischen Mechanismus zu sein.

Die solide aneurysmatische Knochen-
zyste weist eine ahnliche Histologie
wie das Riesenzellgranulom auf und
kann auch nicht immer vom braunen
Tumor beim Hyperparathyreodismus
unterschieden werden. =

Abb. 1: praoperativ deutliche sichtbare Schwellung
tiber dem 3. Mittelhandknochen

Abb. 2: praoperatives Rontgenbild mit zystischer
Lasion und deutlicher Ausdiinnung der Kortikalis

Abb. 3: praoperatives MRT
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Abb. 4: intraoperativer Situs

Biscaglia et al. (4] fanden unter 900
Riesenzelltumoren nur 29 im Bereich
der Hande und Fife. Sie bemerkten
eine histologische Uberlappung mit
dem reparativen Riesenzelltumor in
14% der Falle und das Vorhandensein
einer aneurysmatischen Knochenzyste
in 24% der Falle.

Eine klinische und radiologische Un-
terscheidung scheint hier nicht mog-
lich zu sein. Auch histopathologisch
kénnen manchmal Schwierigkeiten
auftreten.

In einer groBen Serie von 90 repa-
rativen Riesenzelltumoren (5), ein-
schliefilich 33 im Bereich der Hande
und Fuf3e, traten keine maligne Trans-
formation oder Lungenmetastasen
auf. Die Rezidivrate bei Riesenzelltu-
moren, welche durch Curettage und
Spongiosaplastik behandelt wurden,
betrug 40-60%.

Bei anderen Techniken scheint die Re-
zidivrate geringer zu sein. Zur Unter-
scheidung zwischen GCTS und GCRGs
scheint die Rezidivrate allerdings nicht

geeignet zu sein (6).
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Schlufifolgerung

Die Unterscheidung zwischen dem
Riesenzellgranulom und dem repara-
tiven Riesenzellgranulom ist wichtig,
da das Riesenzellgranulom ein klei-
nes, aber reelles Risiko der Metas-
tasierung in sich tragt. Obwohl eine
Unterscheidung klinisch und radiolo-
gisch nicht moglich ist, gelingt diese
in den meisten Fallen durch die histo-
pathologische Untersuchung (7, 8). Ein
kleiner Teil zeigt jedoch auch histolo-
gisch ein ahnliches Erscheinungsbild,
so dass eine engmaschige klinische
Verlaufskontrolle gerechtfertigt ist.
Die Unterscheidung zwischen repara-
tivem Riesenzelltumor und aneurys-
matischer Knochenzyste ist wissen-
schaftlich nicht begriindet und weder
prognostisch noch therapeutisch ent-
scheidend.
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Abb. 5: HE-Farbung, typische mehrkernige
Riesenzellen

Abb. é: postoperatives Rontgenbild mit bereits
sichtbarer Kallusbildung und Integration des
Knochenspans



