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 گرانولر سل تومور در زبان گزارش سه مورد
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  چکیده
ولر سل تومور یک نئوپلاسم خوش خیم و غیر شایع با علت ناشناخته است که معمولاً بصورت یک توده ندولر بدون علامت و با اندازه کمتـر                  گران :مقدمه

رد در این مقاله سـه مـو  . اما می تواند نمای بالینی آن بصورت یک زخم یا توده ای با سطح کراتوتیک باشد              .  در مخاط دهان بیمار تظاهر می یابد       cm2از  
  .مبتلا به گرانولر سل تومور زبان که به بخش بیماریهای دهان دانشکده دندانپزشکی مشهد مراجعه نموده بودند، گزارش می شوند

ولی تغییرات مخاط سطح آنها متفاوت و بصورت        .  در معاینه بالینی و لمس ضایعات هر سه بیمار ندول سفت در حاشیه طرفی زبان مشاهده شد                 :یافته ها 
در بررسی هیستوپاتولوژیک ضـایعات، گرانـولر سـل         . و کراتوز یا زخم بود بطوریکه تشخیص اسکواموس سل کارسینوما را هم مطرح می کرد              خشونت  

  .تومور گزارش گردید که متعاقب آن بصورت کامل برداشته شد
ین گاهاً حضور کراتوز و زخم در سطح آن می تواند منجر             احتمال بروز هیپرپلازی کاذب اپی تلیوم و در نتیجه ناصافی در سطح ضایعه همچن              :نتیجه گیری 

بنابراین شناخت نمای بالینی این تومور جهـت تـشخیص افتراقـی آن از ضـایعات                . به اشتباهاتی در تشخیص بالینی و آسیب شناسی این ضایعه گردد          
  .  ضروری استSCCخیم اپی تلیالی نظیر دیگری نظیر تومورهای مزانشیمال و یا ضایعات راکتیو نظیر فیبروم تحریکی و ضایعات بد

  . گرانولر سل تومور، تومور، نئوپلاسم خوش خیم:واژه های کلیدی
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  مقدمه
گرانولر سل تومور یک نئوپلاسم خوش خیم و غیر شـایع           

 1926 در سال    Abrikosoffبافت نرم است که اولین بار توسط        
   قبلاً منشاء این تومور را سلولهای عضلات )1-4(گزارش گردید

 اسکلتال می دانستند و بر  همین اساس این ضایعه گرانولر          
 امـا بـا تحقیقـات اخیـر         )1و3-5(سل میوبلاستوما نامیده می شد    

هـر چنـد   . این سلولها را سلولهای شـوان دانـسته انـد    منشاء
  ها، اندیفرانسیه، فیبروبلاست مزانشیمالهیستیوسیتها، سلولهای 
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Introduction: Granular cell tumor is a benign and nonprevalent tumor with unknown etiology that frequently presents as 
a nodule in oral mucosa with a diameter less than 2cm without signs and symptoms. However it can appear as an ulcer 
or a mass with keratotic surface. In this article three case of lingual granular cell tumor referred to oral medicine 
department of Mashhad dental school were reported.  
Results: In all patients, a firm nodule on lateral border of tongue was seen but different changes in surface of lesions 
such as keratosis and ulcer and roughness suggested the diagnosis of squamous cell carcinoma. The diagnosis of 
granular cell tumor was confirmed by histopathologic examination and lesions were completely excised.  
Conclusion: Probable pseudoepitheliomatous hyperplasia, roughness on the surface, ulcer or keratosis of these kinds 
of lesions could lead to Clinical and hisopathologic misdiagnosis. It is necessary to be aware of all kinds of clinical 
manifestation of granular cell tumor and differentiate it from other lesions such as mesenchymal tumors or reactive 
lesions such as irritation fibroma and malignant epithelial lesions such as squamous cell carcinoma. 
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سلولهای اندوکرین را نیز بعنوان منشاء ایـن         ماکروفاژها و 
   تومور ذکر کـرده انـد کـه هـیچ یـک از آنهـا اثبـات نـشده                  

 در بررسی ایمونوهیستوشیمی، ضایعات گرانولر      )1-3و6-8(.است
 Neuronspecific و میلـین S100سل تومـور از نظـر پـروتئین    

enolase, leu 7, مثبت هستند اما از جهت حضور مشخصه های 
ــند   ــی باش ــی م ــک منف ــستیک و میوژنی ــای )6(.هیستوسی  نم

میکروسکوپ الکترونی ضایعه بسیار شـاخص اسـت و در آن           
گرانولهای داخل سیتوپلاسمی که همان واکوئلهای اتوفاژیـک        
متصل به غشا می باشند و حاوی اشکال میلـین میتوکنـدری و            

  . اندو پلاسمیک هستند، مشاهده می شوندقطعات رتیکولوم
این تومور در حفره دهان بصورت توده نـدولر در ناحیـه             

 این تومورها بر روی زبان ایجاد       3/1زبان شایع است و حدود      
نواحی دیگر حفره دهان نظیر کام، لثه، کف دهـان،          . می شوند 

 )1و2و6و8(.مخاط باکال و لبها نیـز ممکـن اسـت درگیـر شـوند             
ن ضایعات ممکن است در بافتها و نواحی مختلفـی          همچنین ای 
، پوست، مجاری تنفـسی     )گرانولر سل آملوبلاستوما  (نظیر فک   

  )  2و3(.و دستگاه گوارش ایجاد شوند

  1گزارش مورد 
 ساله بود که با شکایت از یک برجـستگی       46بیمار خانمی   

در زبان که گاهی هنگام غذا خوردن و صحبت کـردن باعـث             
 به بخش بیماریهـای     8/4/82می شد، در تاریخ     ناراحتی بیمار   

 3وی از   . دهان دانشکده دندانپزشکی مشهد مراجعه نموده بود      
سال قبل متوجه این ضایعه شده بود که در طی این مدت رشد 

در تاریخچه پزشکی بیمـار مـشکل سیـستمیک         . کندی داشت 
در معاینات خارج دهانی، هـیچ گونـه        . خاصی وجود نداشت  

 یا تغییر پاتولوژیـک خاصـی مـشاهده نـشد و            عدم قرینگی و  
در . های لنفاوی بیمار در ناحیه سر و گردن قابل لمس نبود           گره

معاینه داخل دهانی در حاشیه طرفی سمت راست زبـان یـک            
تلیـوم    وجود داشت که اپی    cm1×1ندول، با قوام سفت به ابعاد       

پوشاننده آن کاملاً سالم و دسـت نخـورده بـود و ضـایعه در               
هیچگونه تحریک مزمنی در    ). 1تصویر  (س نیز حساس نبود     لم

  . تاریخچه و معاینه بالینی وجود نداشت
در تشخیص افتراقی این ضایعه بدلیل سیر طولانی، سـطح          
دست نخورده ضایعه و محل آن به ترتیب گرانولر سل تومور،           
تومورهای مزانشیمال خوش خـیم و ضـایعات راکتیـو نظیـر            

  .ح گردیدفیبرومای تحریکی مطر
   نئوپلازیک  در بیوپسی انجام شده برای بیمار پرولیفراسیون

و خوش خیم سلولهایی با حـدود غیـر واضـح و سیتوپلاسـم          
فراوان ائوزینوفیلیک و گرانولر با هسته های پیکنوتیک مشاهده         
شد که در قسمتهای عمقی لابلای عضلات مخطط زبان نفـوذ           

م مطبـق سنگفرشـی      سطح ضایعه نیز بـا اپـی تلیـو        . کرده اند 
 پاراکراتینیزه و هایپرپلاستیک، آکانتوتیـک و اسـپونژیوتیک بـا      

رت پروسس های طویل چماقی شکل و نامنظم مفروش شـده           
 تشخیص نهایی نمونه بیوپسی نیـز گرانـولر         .)4تصویر  (است  

سل تومور گزارش گردید و بنابراین بیمار جهت حذف کامـل           
 3یگیـری بیمـار کـه       در پ . ضایعه به بخش جراحی ارجاع شد     

 انجـام شـد    10/3/85سال بعـد از حـذف ضـایعه در تـاریخ            
  .هیچگونه تورم یا علامتی از عود ضایعه مشاهده نشد

  2گزارش مورد 
 ساله بود که بـا شـکایت از وجـود یـک             20بیمار خانمی   

برجستگی با سطح سفید بر روی سطح پـشتی زبـان خـود در              
و .  مراجعـه نمـود     به بخش بیماریهای دهـان     18/12/80تاریخ  

گرچه وی بروز آن را از یک ماه قبل ذکر مـی کـرد ولـی بـا                  
گرفتن تاریخچه دقیق تر مشخص گردید سفیدی سـطح آن از           

 ماه پـیش وجـود   8یک ماه قبل ایجاد شده در حالیکه تورم از  
در تاریخچه پزشـکی بیمـار مـشکل سیـستمیکی        . داشته است 

 گونـه تغییـر   وجود نداشت و در معاینات خارج دهـانی هـیچ   
در معاینه داخل دهـانی در حاشـیه        . پاتولوژیکی مشاهده نشد  

طرفی سمت چپ زبان یک ضایعه ندولر با قوام سفت و سطح            
 و بدون حـساسیت در لمـس مـشاهده    cm1×5/0ناصاف، ابعاد   

بطـوری  ). 2تـصویر   (شد و در سطح آن کراتوز وجود داشت         
  .ردکه یک توده با منشاء اپی تلیالی را مطرح می ک

در تشخیص این ضایعه بدلیل رشد تدریجی ضایعه و نیـز           
محل آن، اولین تشخیص گرانولر سـل میوبلاسـتوما بـود کـه             

تلیوم  کراتوز سطح ضایعه احتمال وجود هایپرپلازی کاذب اپی       
در نمونــه بــرداری انجــام شــده نمــای . را مطــرح مــی کــرد

هیستوپاتولوژی، مشابه مورد قبل بود ولـی ضـایعه در سـطح            
وسط پوشش سنگفرشی مطبق پاراکرانتیزه به همراه آکانتوز و         ت

) 5تـصویر   (هایپرپلازی کاذب اپی تلیوماتوز پوشیده شده بود        
  .  تشخیص نهایی نمونه بیوپسی گرانولرسل تومور بود

  3گزارش مورد 
 ساله ای بود که با شکایت از یـک ضـایعه            49بیمار خانم   

 بـه بخـش     2/2/85دردناک در سمت راست زبـان در تـاریخ          
در معاینه بالینی بیمار یـک      . بیماریهای دهان مراجعه نموده بود    
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زخم در حاشیه طرفی سمت راست زبان با لبه های برجسته و            
 (Clean base) دردناک در لمس که کف آن تمیز و فاقد اگزودا

انـدازه  . قاعده ضایعه در لمس سفت بود     . بود، مشاهده گردید  
شد  اطراف زخم کراتوز مشاهده می     بود و در     cm7/0تقریبی آن   

بیمار از یک ماه قبل متوجه این ضایعه گردیـده و           ). 3تصویر  (
بــا مراجعــه بــه پزشــک عمــومی کلردیازپوکــساید و دیمــن 

تشخیص بالینی ما برای این ضایعه      . هیدرینات تجویز شده بود   
بدلیل حضور یک زخم منفرد با قاعده سفت، سیر یک ماهـه و             

ــال ت ــل احتم ــز دلی ــان زخــم  نی ــی زب ــا در حاشــیه طرف روم
در بررسی میکروسـکوپی ضـایعه      .  بود SCC و   1ائوزینوفیلیک

اپی تلیوم مطبـق سنگفرشـی پـاراکراتینیزه هایپرپلاسـتیک بـا            
تغییرات آکانتوز و نمای هیپـرپلازی پـسودو اپـی تلیومـاتوز            

زوائد اپی تلیالی طویل شده نمای قطره ای شکل         . مشاهده شد 
تـشکیل  . ت بافت همبندی وجـود داشـت      و جوانه زده به سم    

مرواریــدهای کراتینــی و کــراتین ســازی انفــرادی ســلولهای 
بافـت همبنـدی زیـرین      . تلیال سنگفرشی نیز گزارش شـد      اپی

آماسی بوده و در عمق آن چندین سلول با سیتوپلاسم گرانولر           
ائوزینوفیل مشاهده گردید و بدلیل مشاهده تعدادی سـلولهای         

ل جهت بررسی احتمال گرانولر سـل تومـور         گرانولر ائوزینوفی 
. توصیه شد از قسمتهای عمقی تر ضایعه نمونه برداشـته شـود           

در نمونه برداری دوم، تشخیص نهـایی گرانـولر سـل تومـور             
گزارش گردید که نمای هایپرپلازی کاذب اپی تلیـوم نیـز در            

  .سطح آن وجود داشت
  

  
  

  
  اشیه طرفی زبانندول با قوام سفت و سطح صاف در ح : 1تصویر 

  
  

                                                 
1 .Eosinophilic ulcer :   زخم تروماتیک مزمن که در نمای میکروسـکوپی یـک

  .  ان می دهندواکنش آماسی مهاجم کاذب در عمق را نش
 

 
   ندول با قوام سفت و سطح ناصاف کراتوتیک در حاشیه:  2تصویر 

  طرفی زبان
  

  
    در حاشیه Clean baseزخم با لبه های برجسته و  : 3تصویر 

  طرفی زبان
  

  
 تکثیر سلولهای گرانولر با سیتوپلاسم صورتی وسیع و : 4تصویر 

    و هسته بازوفیل Syncytialطرح
   H&E) رنگ آمیزی – 400 ×درشت نمایی (

  

  
  نمای هایپرپلازی کاذب اپی تلیوم در سطح ضایعه   : 5تصویر 

  )H&E رنگ آمیزی – 100 ×درشت نمایی (
  
  

  بحث و نتیجه گیری
گرانولر سل تومور یک تومـور غیـر شـایع اسـت کـه در               

های چهارم تا ششم شـایعتر بـوده و در زنـان شـایعتر از                دهه
 بدلیل اینکه ایـن ضـایعه نـادر         )1-4و8و9(.ر شده است  مردان ذک 
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باشد آمار دقیقی از شیوع آن موجـود نمـی باشـد و تنهـا                می
  .چندین گزارش مورد از آن وجود دارد

ــال   ــوان مثـ ــارانش،Carboneoبعنـ  و Nagaraj  و همکـ
 و همکـارانش ایـن تومـور را گـزارش           Beecelliهمکارانش،  

ل ضایعه بصورت یـک تـوده        نمای بالینی معمو   )3و4و8(.نمودند
 و یا کمتر و بدون      cm2ندولر بدون علامت است که اندازه آن        

این توده صورتی رنگ است اما ممکن است        . کپسول می باشد  
گرانولر سل تومور معمولاً . در برخی موارد، زرد نیز بنظر برسد   

منفرد است، اما می تواند بصورت تومورهای متعدد و جـدا از            
 تـا   1(بخصوص در ناحیه پشت ایجاد شـود        ) موارد% 10(هم  

حـدود  (ترانسفورماسیون بدخیمی ضایعه بسیار نادر اسـت        ) 8
و حـضور   ) <cm4(اما رشد سریع ضایعه، انـدازه آن          %) 3-1

نواحی نکروتیک و هموراژیک، میتوز فـراوان و پلئومورفیـسم          
سلولی در نمـای میکروسـکوپی ضـایعه مـی توانـد احتمـال              

 اگر چه بر اساس نمـای بـالینی در          )8(.دبدخیمی را مطرح ساز   
تشخیص افتراقی گرانولر سل تومـور دیگـر ضـایعات بافـت            
همبند نیز مطرح می شوند ضایعات با منشاء اپی تلیالی بـدلیل            
وجود سطح صاف معمولاً از تشخیص افتراقی کنـار گذاشـته           
می شوند ولی در برخی موارد مانند مورد دوم گـزارش شـده             

ر مـی توانـد بعلـت هـایپرپلازی کـاذب           گرانولر سـل تومـو    
. تلیالی بصورت ضایعه ای با سطح ناصاف نیز تظاهر یابـد           اپی

در تـشخیص    SCCکه در صورت سابقه رشد سـریع ضـایعه          
گرچه در تـشخیص      شوانوما هم   می گردد،  آن مطرح    افتراقی

افتراقی مطرح می گردد ولی نسبت به گرانولر سـل تومـور در        
تومورهای غدد بزاقـی بـدلیل عـدم        . اردزبان شیوع کمتری د   

وجود غدد بزاقی در سـطح دورسـال و لتـرال زبـان مطـرح               
شود مگر در موارد نادری که غدد بزاقی بصورت اکتوپیک  نمی

 فیبروما نیز یک ضایعه راکتیو شایع اسـت       .حضور داشته باشند  
که در صورت حضور عامل تحریکی باید در تشخیص افتراقی          

   )2(.مطرح شود
 بافت شناسی این ضایعه، سلولهای چند وجهی و بزرگ          در

با سیتوپلاسم رنگ پریده، ائوزینوفیل و گرانـولر، هـسته هـای            
این سلولها معمـولاً    . کوچک متراکم و وزیکوله دیده می شود      

. گردد  می Syncytial1حدود نامشخصی دارند که منجر به نمای        
 ممکـن   سلولها معمولاً بصورت صفحاتی قرار می گیرنـد امـا         

یافتـه هـای     . است بصورت طنابها یا کانونهایی نیز دیده شوند       
ــرپلازی      ــا هیپ ــانتوز ی ــضور آک ــده ح ــکپیک عم   میکروس

تلیوماتوز در اپی تلیوم پوشـاننده ان اسـت کـه در             پسودو اپی 
  )1و5(.بیماران گزارش شده است% 50بیشتر از 

اگر چه این هایپرپلازی معمولاً خفیف است اما گـاهی در           
 موارد ممکن است منجـر بـه تـشخیص اشـتباه ضـایعه           برخی

بعنوان اسکواموس سل کارسینوما و درمان غیر ضروری بیمـار        
بعنوان سرطان گردد، بنابراین برداشتن یک نمونـه عمقـی تـر            
برای مشاهده سلولهای گرانولر که در قسمتهای عمقی تـر درم           

  )4(.حضور دارند ضروریست

ل آن به روش جراحی     درمان گرانولر سل تومور حذف کام     
است میزان عود ضایعه بعد از برداشت کامل ضایعه بسیار کم           

ولی در صورت عـدم حـذف       . ذکر شده است  % 1-3و حدود   
ذکـر شـده   % 15کامل ضایعه احتمـال ایجـاد ضـایعه مجـدد           

  )1و4و8(.است
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1 .Syncytial:توده پروتوپلاسمی چند هسته ای که از اتصال سلولهای مجاور هم به یکدیگر ایجاد می شود .  


