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Indizes

Granularzelltumor, benigne Schleimhautverdnderung, Schleimhautdiagnostik, Schleimhautbiopsie,

Zungentumor

Zusammenfassung

Obwohl der Granularzelltumor insgesamt selten auftritt, ist die Zunge die hdufigste Lokalisation und
somit ftir Stomatologen und Oralchirurgen von mal3geblicher Bedeutung. Da das klinische Erschei-
nungsbild nicht spezifisch ist, wird die korrekte Diagnose meist erst mit dem histopathologischen
Befund gestellt. Therapeutisch sollte aufgrund méglicher Rezidive eine komplette Exzision angestrebt
werden. Eine maligne Transformation ist selten und wurde im oralen Bereich bisher nicht beschrieben.

Einfiihrung

Der Granularzelltumor wurde von Abrikossoff 1926
zunachst als Myoblastenmyom beschrieben'. Auf-
grund seines wahrscheinlich neuralen Ursprunges®
wird er seit 2005 in der Klassifikation der Weltge-
sundheitsorganisation Granularzelltumor genannt.
Erist eine benigne, nicht epitheliale, langsam wach-
sende Neoplasie, die sich typischerweise im mittle-
ren Lebensalter manifestiert und am ehesten von
Schwannschen Zellen abstammt?. Es wird davon
ausgegangen, dass in 1 bis 2 % der Falle ein malig-
ner Verlauf auftreten kann. Im Gegensatz zur Inva-
sion in angrenzende Strukturen sind histopatholo-
gisch erkennbare Nekrosen ein Indikator flir ein
malignes Potenzial.

Lokalisation

Granularzelltumoren kénnen in der Dermis, subder-
mal und submukosal praktisch tberall vorkommen,
meist treten sie jedoch im Kopf- und Halsbereich
auf und dort in erster Linie auf der Zunge, aber auch
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am Planum buccale', im Mundboden™ oder am
Gaumen?2, Gerade der intraoral auftretende Granu-
larzelltumor zeigt kaum Potenzial zur malignen
Transformation’.

Klinisches und histopathologisches
Erscheinungsbild

Das typische Erscheinungsbild zeigt eine weiche bis
derbe, blasse bis gelbliche Gewebemehrbildung.
Das darliber liegende Epithel hat nicht selten eine
leicht indurierte Textur. Unabhangig von der Lokali-
sation zeigen Granularzelltumoren im histologi-
schen Schnitt in Gruppen angeordnete Zellen, die
miteinander verflochten sind. Haufig gibt es zwi-
schen diesen Zellen dichtes Bindegewebe. Die Tu-
morzellen sind vergrofRert und besitzen ein feingra-
nulares, eosinophiles Zytoplasma mit teils grof3eren
eosinophilen Tropfchen und Granula. Die Nuklei
liegen zentral in der Zelle und sind hyperchroma-
tisch. Die Peripherie des Granularzelltumors ist
meist unscharf begrenzt und es finden sich einzelne
Zellen oder Zellcluster, die ohne Verbindung zur
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Haupttumormasse stehen'. An der darlberliegen-
den Oberflaiche kommt es in der Regel zu einer
pseudoepitheliomatdsen Hyperplasie des Epithels®.

Malignitat

Auch wenn das pragende Kriterium der malignen
Form die Metastase ist, treten Metastasierungen
nicht in allen Fallen eines malignen Granular-
zelltumors auf. Deshalb wurden histomorphologi-
sche Kriterien zur Vorhersage des malignen Poten-
zials definiert: Tumornekrosen, erhéhte Mitoserate
(> 2 Mitosen pro mm?)?, spindelformige Zellen, Zell-
pleomorphismus und vesikulare Zellkerne mit pro-
minenten Nucleoli®*®, Insgesamt ist eine maligne
Transformation aber sehr selten und intraoral sind
bisher keine malignen Granularzelltumoren beschrie-
ben worden’. Klinisch relevante Punkte sind:
m Granularzelltumore sind selten und kommen
Uberwiegend in der Kopf-Hals-Region vor.
m Die Zunge ist intraoral die haufigste Lokalisation.
m Bisher sind keine malignen intraoralen Formen
beschrieben’ worden.
m Die Rezidivrate ist bei kompletter Exzision niedrig.
® Granularzelltumoren kommen intraoral meist so-
litéar vor und nur selten multipel.

Rezidive

Rezidive nach der Exzision von intraoralen Granu-
larzelltumoren sind auch nach konservativer Entfer-
nung eher die Ausnahme*”8. Maligne transformierte
Granularzelltumoren zeigen allerdings ein erhdhtes
Potenzial zum Rezidiv:. Allgemein wird angenom-
men, dass Rezidive hauptsachlich nach einer un-
vollstandigen Entfernung auftreten.

Fallbericht

Eine 60-jahrige, gesunde Patientin stellte sich mit
einer storenden Veranderung an der Zunge in der
Klinik fir Oralchirurgie am Universitaren Zentrum
flir Zahnmedizin Basel (UZB) vor (Abb. 1). Sie be-
merkte die Veranderung seit mehreren Wochen
und winschte deren Entfernung. Eine Bissver-
letzung konnte die Patientin weder aus- noch ein-
schliel3en.
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Abb. 1 Ausgangsbefund am anterioren Zungenrand
links: gelblich indurierte Veranderung von ca. 2 bis 3 mm
Durchmesser.

Die klinische Inspektion zeigte eine kleine, ca. 2 bis
3 mm grol3e, derbe, gelbliche Veranderung der
Zungenseite links auf Hohe des Zahnes 33. Der
Palpationsbefund zeigte eine zum Zentrum hin zu-
nehmende Induration.

Aufgrund der Lokalisation in Regio des Zah-
nes 33 wurde die Arbeitsdiagnose fibrose Hyper-
plasie gestellt. Nach Terminalanasthesie wurde die
Lasion mit einem Haltefaden fixiert und laserchirur-
gisch entfernt (Abb. 2 und Abb. 3), wobei ein Sicher-
heitsabstand zirkular von 2 bis 3 mm eingehalten
wurde. Das 6 x 6 x 5 mm grolR3e Exzidat wurde in
Formalinlosung (Formaldehyd 4 % in Phosphatpuf-
fer mit einem pH-Wert von 7,4) eingelegt und zur
histopathologischen Untersuchung eingesandt. Die
Exzisionsstelle wurde oberflachlich vaporisiert, um
eine moglichst gute Blutstillung zu erreichen, mit
Polidocanol-Paste abgedeckt (Abb. 4) und der se-
kundaren Wundheilung tberlassen. Fliinf Tage post
operationem stellte sich die Patientin beschwerde-
frei zur Kontrolle vor (Abb. 5).

Die histopathologische Diagnose lautete , kleiner
Granularzelltumor, bis in den Resektionsrand rei-
chend, keine Malignitatszeichen”. Die Patientin wur-
de Uber die Diagnose informiert (Abb. 6). Da ein
Rezidiv bei inkompletter Entfernung nicht aus-
zuschlieBen war, entschied sich die Patientin zur
Nachresektion.

Die Nachresektion, die ebenfalls in Lokalanasthe-
sie durchgefiihrt wurde, umfasste die peripheren
3 Millimeter im Bereich der ehemaligen Resektion
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Abb. 2 Laserchirurgische Entfernung mittels Haltefaden. Abb. 3 Exzidat nach Entfernung.

Abb. 4 Nach oberflachlicher Vaporisation erfolgt das Abb. 5 Situation 5 Tag post operationem.
Auftragen von Polidocanol-Wundpaste.

(Abb. 7 und 8). In der zweiten histopathologischen
Untersuchung zeigten sich keine weiteren Hinweise
auf den zuvor diagnostizierten Granularzelltumor.
Der unmittelbare postoperative Verlauf sowie die
Kontrollen nach 6 Monaten waren unauffallig
(Abb. 9). 1 Jahr nach Entfernung des Granularzell-
tumors war die Patientin beschwerdefrei. Die
Inspektion zeigte eine Einziehung im Bereich der
Tumorresektion. Auf Palpation konnte keine Ver-
hartung ertastet werden (Abb. 10).

Sl 3 R A s ey e e W Diskussion

Abb. 6 Histologie in 400-facher Vergrofierung mit . . L
Periodic acid schiff” (PAS): Die PAS-Reaktion zeigt Die Therapie von Granularzelltumoren ist in der
groRe, in Gruppen angeordnete Zellen mit hyper- Regel die komplette Exzision. Der Granularzell-
chromatischen Zellkernen und feingranularem tumor kann einer fibrosen Hyperplasie oder einer
Zytoplasma. vernarbten Bissverletzung sehr ahnlich sein. Die
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Abb. 7 Nachresektion in der Peripherie der ehemaligen
Lokalisation.

b
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Abb. 8 Abdecken der Wundflache mit Polidocanol-
Wundpaste.

Abb. 9 6 Monate nach Tumorentfernung: keine
Induration und nur minimale Narbenbildung.

Relevanz einer histopathologischen Untersuchung
nach allen oralen Weichgewebeexzisionen muss an
dieser Stelle einmal mehr unterstrichen werden.
Insbesondere bei Lasionen an der Zunge mit dem
vorgestellten Erscheinungsbild kann der Verdacht
auf einen Granularzelltumor bereits praoperativ
gestellt werden. Erschwerend ist jedoch die Tat-
sache, dass der Granularzelltumor durch eine
pseudoepitheliomatdse Veranderung klinisch nicht
von anderen Lasionen sicher abzugrenzen ist. Im
systematischen Review von Lafuente lbanez de
Mendoza™ mit 282 Patienten kommen multiple
Granularzelltumoren nicht so selten vor. Eine Asso-
ziation multipler Granularzelltumoren mit Neuro-
fiboromatose Typ | und dem Noonan-Syndrom wird
diskutiert. Die meisten Granularzelltumoren sind
allerdings solitar. Nichtsdestotrotz sollte der Patient
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Abb. 10 1 Jahr nach Tumorentfernung.

nach weiteren, auch extraoralen Lasionen befragt
und ggf. daraufhin untersucht werden.

Trotz benignem Verhalten und geringer Rezidivra-
te ist bei Verdacht auf einen Granularzelltumor eine
etwas grof3zligigere Exzision anzustreben, damit
auch die in der Peripherie gelegenen Zellgruppen ent-
fernt werden. Im vorliegenden Fall wurden bei der
Nachresektion keine Hinweise auf den zuvor diagnos-
tizierten Tumor gefunden. Durch den Einsatz des Koh-
lenstoffdioxidlasers (CO,-Laser) ist es wahrscheinlich,
dass die Randbereiche durch die Verodung unvoll-
standig dargestellt waren und sich der Tumor nur
scheinbar bis an den Resektionsrand ausdehnte. Da
aber aufgrund der anatomischen Lokalisation kein Ri-
siko fur eine Verletzung von Nachbarstrukturen oder
sonstige Komplikationen bestand, fiel die Entschei-
dung einer Nachresektion im Patientengesprach.
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