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Granularcelletumor i colon - Abrikossoffs tumor
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Granularcelletumoren (GCT) blev beskrevet forste gang i
1926 af Abrikossoff og er en forholdsvis sjzlden, seedvanligvis
benign, neoplastisk proces af neurogen oprindelse [1]. Ved
elektronmikroskopiske og immunhistokemiske undersogelser
ses delvise traek af Schwannske celler, der omslutter alle peri-
fere aksoner og danner den Schwannske skede, men tumor-
cellerne reagerer ogsa positiv over for andre markerer som for
eksempel panmakrofagantigen CD68.

Tumoren kan vere lokaliseret overalt i kroppen, men
erkendes hyppigst pa let synlige steder som hoved- og hals-
regionen (25% i tungen) og det subkutane vev [2]. GCT i ga-
strointestinalkanalen er sjzldent, men ses da hyppigst i eso-
fagus og ventriklen, mens tumoren er uszdvanlig i colon. Den
optrader i alle aldersklasser, dog hyppigst i 40- 60- irs-alderen
og hos kvinder (ratio 2-3:1) [1, 3].

Her beskrives et tilfzlde af GCT i colon hos en 50-arig
kvinde, der blev behandlet med kirurgisk resektion.

Sygehistorie

En 50- arig kvinde fik foretaget koloskopi pga. hejresidige
abdominalsmerter. Der fandtes i colon ascendens en stor
bredbaset polyp, der ikke var tilgeengelig for endoskopisk
behandling. Der blev foretaget hojresidig hemikolektomi, og
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Figur 1. Udsnit af colonmucosa og submucosa med dele af tumorprocessen
(100 x forstarrelse), hvor tumorcellerne reagerer positivt for S-100 ved immun-
histokemisk markgrundersggelse.

den histopatologiske undersogelse viste et 2 X 2 X 0,5 cm tu-
bulovillest adenom med moderat dysplasi og i taet relation
hertil en 1 cm stor submukes tumor, der var forenelig med be-
nign GCT. Der var ingen metastaser i otte ud af otte lymfe-
knuder fra preeparatet. Rontgen af thorax og ultralydskanning
af leveren var uden tegn pa metastaser. GCTen havde et ka-
rakteristisk udseende i lysmikroskopet og ved immunhistoke-
misk markerundersogelse for S-100 (Figur 1).

Diskussion
Incidensen af GCT i colon er ukendt, men der er beskrevet
mindst 55 tilfzelde i den internationale litteratur [2]. I Dan-

mark er der ikke tidligere rapporteret om GCT i gastrointesti-
nalkanalen.

Diagnose

GCT i colon er oftest et tilfeeldigt benignt fund ved rutine-
messig endoskopisk undersogelse. Tumoren er beliggende i
submucosa og ligner en bredbaset polyp med intakt mucosa-
beklaedning, den méler sjeldent over 2-3 cm i diameter, men
kan ikke med sikkerhed rent makroskopisk skelnes fra ade-
nomer eller andre submukese tumorer [4]. Der ses multiple
GCT i colon og/eller synkrone GCT i den ovre gastrointesti-
nalkanal [2].

Diagnosen kan stilles entydigt ved histologisk og immun-
histokemisk undersogelse, men i de tilfzelde, hvor der alene er
taget biopsi fra tumoren kan diagnosen kun stilles endeligt i
halvdelen af tilfzldene [3].

GCT findes i en yderst sjzelden malign form med under 40
veldokumenterede tilfzlde neevnt i litteraturen [1], og kun et
enkelt var lokaliseret i colon [5]. De ligner benigne tumorer
savel makroskopisk som histopatologisk, men bl.a. sterrelse
over 4 cm indikerer mulig malignitet [1]. I et storre klinisk-
patologisk arbejde fra 1998 vedrerende bleddels- GCT har
man fundet seks histologiske malignitetskriterier (=3 kriterier
= malign tumor, 1-2 = atypisk tumor, 0 = benign tumor) med
god korrelation til det kliniske forleb [1]. Forfatterne mener,
at disse kriterier kan appliceres pa alle GCT, uanset oprindel-
sessted. I praksis vil man formentligt oftest skulle afgore, om
et biopsisvar, der tyder pd GCT, krever yderligere udredning/
behandling.

Behandling

Der er bred enighed om en konservativ holdning i behandlin-
gen af GCT i colon. Problemet er blot at stille diagnosen in-
den kirurgi kommer pa tale. Oftest vil tumoren blive biopteret
eller fjernet endoskopisk p& mistanke om et adenom; muligvis
overvejes karcinoid, lipom eller andre submukese tumorer
som differentialdiagnostiske muligheder. En (lille) biopsi fra
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en GCT kan vise normale forhold (da mucosa er normal),
vere forenelig med GCT eller vaere ikkediagnostisk. Er der
foretaget polypektomi vil en sikker diagnose kunne stilles, og
behandlingen er endelig. Ved usikkerhed om diagnosen kan
resektion komme pé tale, men da tumoren generelt er lille og
af benign natur, anbefaler flere i sidanne tilfzelde endoskopisk
ultralydskanning som en diagnostisk mulighed til nedszttelse
af resektionsraten [2, 4]. Af33 benigne GCT-fund i colon over
en tidrig periode kunne knap 80% behandles med polypek-
tomi eller endoskopisk mucosaresektion [3].

Der foreligger hverken tal for recidivfrekvensen af endo-
skopisk fijernede GCT i gastrointestinalkanalen eller for even-
tuel malignitetsudvikling i tidligere biopterede benigne GCT.
Hvorvidt der skal foretages opfelgningsendoskopi i disse til-
felde, og hvad effekten heraf ville vere, kan ikke besvares
fyldestgarende. Flere anbefaler opfelgningskoloskopi ved
multiple GCT i colon og/eller malignitetsrisiko, og enkelte
anbefaler gastroskopi [2].

Korrelation til coloncancer?

Der er ikke tidligere rapporteret om tilfzelde af samtidig ade-
nom og GCT i colon. Fundet er formentlig ganske tilfeldigt,
og ingen data i litteraturen stotter hypotesen om, at GCT i
colon disponerer for eller er korreleret til kolorektale adeno-
mer/cancere eller omvendt.

Konklusion

Sammenfattende md GCT i colon, for alle praktiske formal,
opfattes som benigne tumorer, hvor behandlingen kan be-
grenses til verificering af diagnosen, eventuel endoskopi-
kontrol og kun undtagelsesvist medfere resektion, specielt i
inkonklusive eller maligne tilfzelde.
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