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Hintergrund
Das Riesenzellgranulom («giant cell reparative 
granuloma» [GCRG]) ist ein gutartiger und 
ungewöhnlicher Tumor mit einer reaktiven und 
lokalisierten Gewebsvermehrung vor allem im 
Bereich der Maxilla und Mandibula. Es gibt 
sehr wenige Fälle in der Literatur mit Befall der 
Nasenhaupthöhle, wie in unserem Fall berichtet, 
die auch zusätzlich eine Nasenatmungsbehin-
derung auslösen [1]. Die Ätiologie ist jedoch 
bis heute nicht geklärt.

Fallbericht
Anamnese
Der 55-jährige Patient litt seit einer Erkältung 
über vier Wochen unter einer zunehmenden 
beidseitigen Nasenatmungsbehinderung, rechts 
mehr als links. Eine Therapie mit einem topischen 
nasalen Kortikosteroid (Mometasonfuroat) über 

sechs Wochen brachte keine wesentliche Ver-
besserung der Nasenatmung, sodass der Patient 
schliesslich nach acht Wochen vom Hausarzt 
zur weiteren Beurteilung an einen Hals-Nasen-
Ohren-(HNO-)Spezialisten überwiesen wurde. 
Aus der Patientenanamnese waren eine medi-
kamentös behandelte arterielle Hypertonie und 
ein Diabetes mellitus bekannt. Der Patient wies 
keine Allergien auf und war ansonsten in einem 
guten Allgemeinzustand. 

Status und Befunde
Klinisch zeigte sich ein kardiopulmonal stabiler 
Patient ohne neurologische Defizite mit einem 
grossen Tumor im Bereich der Nasenhaupthöhle 
rechts septal (Abb.  1). Abgesehen von dem 
grossen Tumor ergab die HNO-Untersuchung 
keine pathologischen Befunde.  

Laborchemisch zeigten sich unauffällige 
Werte, so lagen auch das Parathormon (55 ng/l), 

Kalzium (2,26 mmol/l) und Phosphat (0,97 mmol/l) 
im Normbereich.

Zur Diagnosesicherung erfolgte eine Biop-
sie des endonasalen Tumors, der initial klinisch 
differentialdiagnostisch einem Granuloma pyo-
genicum ähnelte. Jedoch war der histologische 
Befund nicht eindeutig, sodass eine konfirma-
torische Analyse veranlasst wurde. Differential-
diagnostisch bestand histologisch der Verdacht 
auf einen Riesenzelltumor («giant cell tumor» 
[GCT]), sodass aufgrund der Grösse, der mög-
lichen Ausdehnung des Tumors in die Kiefer-
höhle und der Möglichkeit einer Fernmetasta-
sierung eine Positronenemissionstomographie 
mit Computertomographie (PET/CT) (Abb. 2) 
sowie eine Magnetresonanztomographie-Com-
putertomographie (MRT-CT) der Nebennasen-
höhlen und des Halses veranlasst wurden. 

Nach einer immunhistochemischen Auf-
arbeitung, die erst nach circa zwei Wochen vorlag, 
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Abbildung 1: A) Klinische Untersuchung der Nasenhaupthöhle rechts. Darstellung des Tumors (*) ausgehend vom Septum mit partieller Verlegung der 
Apertura piriformis. B) Intraoperativer Befund des Resektates.
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konnte die Diagnose eines GCRG gestellt werden. 
Ein GCT konnte eher ausgeschlossen werden. 

In der PET-CT- und der MRT-CT-Unter-
suchung der Nasennebenhöhlen zeigte sich ein 
polyzyklisch begrenzter Tumor (8,3 × 12,1 mm), 
der vom Perichondrium der rostralen inferio-
ren Begrenzung der Cartilago septi nasi rechts 
am Übergang zum Vomer und der Lamina per-
pendicularis ausging. Zudem zeigten sich in-
traläsionale schalenförmige Kalzifikationen. 
Ansonsten konnten keine weiteren pathologi-
schen Befunde und vor allem kein Anhalt für 
eine Fernmetastasierung festgestellt werden.

Therapie und Verlauf
Die Indikation für eine endoskopische endona-
sale Tumorresektion in Vollnarkose unter Mit-
nahme des betroffenen Areals am Septum 
wurde gestellt. In den intraoperativen Rand-
schnitten konnte kein Tumorgewebe nachge-
wiesen werden. 

Der postoperative Verlauf gestaltete sich 
unauffällig, die Nasenatmungsbehinderung war 
nach dem operativen Eingriff deutlich besser 
und der Patient beschwerdearm. In den regel-
mässigen klinischen Nachkontrollen konnte 
auch fünf Jahre nach der Operation kein Rezi-
div nachgewiesen werden.

Diskussion
Betrachtet man die Nasenatmungsbehinde-
rung genauer, dann kann man sie grob ein
teilen in vorübergehend und dauerhaft sowie 
zudem in ein- oder beidseitig.

Bei Vorliegen einer vorübergehenden Nasen
atmungsbehinderung im Sinne einer inflamma-
torischen Genese der Schleimhaut – zum Bei-
spiel im Rahmen einer Allergie oder infektiös 
bedingt –, die zumeist beidseitig vorkommt, 
erfolgen neben der Anamnese und klinischen 
Untersuchung spezielle laborchemische Abklä
rungen mit/ohne bildgebende Verfahren, um 
die Ursache zu definieren. 

Bei Vorliegen einer dauerhaften Nasenat-
mungsbehinderung, die sowohl beidseitig, aber 
auch wie in unserem Fall einseitig vorliegen 
kann, ist die Ursachenforschung zu forcieren. 
Neben funktionell anatomischen Ursachen wie 
beispielsweise einer Deviation der äusseren 
Nase, einer Septumdeviation und/oder einer 
Muschelhyperplasie können auch Fremdkörper, 
Nasenpolypen oder auch maligne und benigne 
Tumoren vorkommen. 

In unserem Fall konnte bei einem 55-jähri-
gen Patienten ein GCRG in der Nasenhaupthöhle 
rechts septal nachgewiesen werden, der ausseror-
dentlich selten und bislang nur vereinzelt in der 
Literatur beschrieben worden ist [1]. Dieser Tu-
mor wird abhängig von der Lokalisation in zen
tral oder peripher eingeteilt [2]. Zentral betrifft er 

hauptsächlich die Mandibula oder die Maxilla 
oder andere zentrale Gesichtsknochen. Noch sel-
tener ist die periphere Variante, die eher von den 
Weichteilen ausgeht. Jaffe beschrieb in den 1950er 
Jahren die ersten Fälle eines GCRG, wobei er da-
von ausging, dass sie höchstwahrscheinlich durch 
eine traumatisch induzierte intraossäre Einblu-
tung bedingt seien [3]. Die Ätiologie ist jedoch bis 
heute nicht geklärt.

Bei der zentralen Variante des GCRG liegt 
der Häufigkeitsgipfel in der ersten und zweiten 
Lebensdekade und bei der peripheren zwischen 
der zweiten bis vierten und fünften bis sechsten 
Lebensdekade. Periphere GCRG betreffen be-
vorzugt das weibliche Geschlecht [4–7]. 

Histopathologisch jedoch unterscheiden 
sich das zentrale und periphere GCRG kaum. 
Es zeigen sich die charakteristischen spindel-
förmigen Fibroblasten mit hämorrhagischen 
Arealen und multinukleären, Osteoklasten-
ähnlichen Riesenzellen im Stroma [8–10].

Differentialdiagnostisch kommen einige 
weitere Diagnosen wie ein invertiertes Papil-
lom, ein Granuloma pyogenicum, ein Häman-
giom, ein extramedulläres Plasmozytom, ein 
Hämangioperizytom, ein sinonasales Gloman-
gioperizytom, Fibrome oder aber auch Lym-
phome infrage. Ebenso wichtig ist, differential-
diagnostisch an einen GCT zu denken, da er 
sowohl histologisch als auch klinisch sehr 
einem GCRG ähneln. 

Auch in unserem Fall wurde bei der ersten 
Biopsie an einen GCT gedacht. Im Gegensatz 
zum GCRG besteht jedoch beim GCT ein hohes 
Rezidivrisiko, das Risiko zu entarten und sogar 
zu metastasieren aufgrund der hohen Mi
toseaktivität. Beim GCRG findet man geringe 
Mitoseaktivitäten, zudem tendiert es zur Bil-
dung von Zysten und reaktiven Knochenfor-
mationen, die gehäuft in der Mandibula und 
Maxilla zu sehen sind [11]. Beim GCT ist die 

Prognose deutlich schlechter, meistens bedarf 
es neben der chirurgischen Sanierung noch 
einer Radiatio [12]. 

Als weitere Differentialdiagnose sollte auch 
der «braune Tumor» im Rahmen eines Hyper-
parathyreoidismus genannt werden. Dadurch, 
dass der «braune Tumor» sowohl klinisch, 
radiologisch als auch histologisch schwer vom 
GCRG zu unterscheiden ist, ist es ratsam und 
wegweisend, zusätzlich eine laborchemische 
Untersuchung mit Bestimmung von Kalzium 
im Serum und im Urin, Parathormon und Phos-
phat durchzuführen, um den Hyperparathyreoi-
dismus vom GCRG zu differenzieren [13]. 

Die komplette chirurgische Resektion so-
wohl der zentralen als auch peripheren GCRG, 
wie in unserem Fall eines peripheren GCRG der 
Nasenhaupthöhle, ist weiterhin die bevorzugte 
Therapie der Wahl, da sie die effektivste und er-
folgversprechendste Therapieform ist [14–16]. 
Sollte dies nicht möglich respektive mit einer 
erhöhten Morbidität verbunden sein oder sich 
ein Rezidiv bilden, dann stünde laut der aktuellen 
Literatur vereinzelt als Alternative die Radiatio 
oder eine Pharmakotherapie (mit/ohne chirur-
gische Intervention) mit Agenzien wie Calcito-
nin, Interferon-α und Denosumab zur Verfügung 
[17–20]. Auch andere Therapieansätze wie die 
intraläsionale Therapie mit Kortikosteroiden 
wurden in den letzten Jahren diskutiert und pri-
mär angewendet, wobei hier nur Teilerfolge 
erzielt werden konnten. [21, 22].  

Ishinaga et al. [23] versuchten, das GCRG 
präoperativ durch systemische Kortikosteroide 
(30 mg Prednisolon) zu behandeln. Aufgrund 
einer deutlichen klinischen und radiologischen 
Tumorprogredienz musste schliesslich die 
chirurgische Sanierung durchgeführt werden. 
Auch Seo et al. [24] versuchten, bei einem Kind 
den Tumor mit Calcitonin, Radiatio, intra
läsionalen Kortikosteroiden und Interferon-α-

Abbildung 2: Teilkörper-Positronenemissionstomographie-Computertomographie (PET-CT) mit 
301 MBq 18F-Fluorodesoxyglukose (F-18 FDG), A) CT sowie B) PET, Axialschnitte. Darstellung einer 
partiell verkalkten, mittelgradig metabolisch aktiven Raumforderung in der rechten Nasenhaupt-
höhle auf Höhe der mittleren Nasenmuschel am Űbergang vom knorpeligen zum ossären Anteil des 
Nasenseptums rechts. Der Pfeil (↘) zeigt auf den Tumor. 
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Gaben zu behandeln, leider vergebens, sodass 
hier ebenfalls auf eine chirurgische Interven-
tion zurückgegriffen werden musste. John et al. 
[25] beschrieben, durch eine primäre En-bloc-
Resektion eines Nasennebenhöhlenbefundes 
ein Rezidiv vermieden zu haben. 

Schlussfolgerung
Zusammengefasst zeigt sich auch aus unserem 
Erfahrungsbericht eines peripheren GCRG in 
der Nasenhaupthöhle (vom Septum ausgehend) 
und der Literatur, dass neben der ausführlichen 
Diagnostik auch eine komplette chirurgische 
Sanierung des eigentlich benignen, aber auch 
teilweise aggressiven Tumors nötig ist, um einen 
guten postoperativen Outcome zu erreichen. 
Ebenso kann dadurch die Rezidivrate so nied-
rig wie möglich gehalten werden.

In der Literatur scheint es auch diesbezüg-
lich keinen Unterschied zu machen, ob es sich 
um zentrale oder periphere GCRG-Fälle han-
delt. Die Chirurgie ist die Therapie der Wahl.  
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Das Wichtigste für die Praxis

•	Die Patientinnen und Patienten stellen sich 
initial grundsätzlich aufgrund von Nasenat-
mungsbehinderungen in der Hausarztpraxis 
vor. Daher sollte man stets bedenken, dass 
eine chronische Nasenatmungsbehinderung 
nicht immer funktionell bedingt sein muss. 
Vor allem bei einseitiger Nasenatmungsbe-
hinderung sollte man frühzeitig einen HNO-
Abklärung veranlassen, um gewisse Patho-
logien rechtzeitig erkennen und behandeln 
zu können. 

•	Differentialdiagnostisch ist der «braune Tu-
mor» bei Hyperparathyreoidismus sowohl 
klinisch, radiologisch als auch histologisch 
schwer von einem Riesenzellgranulom 
(GCRG) zu unterschieden. Deshalb ist die 
Bestimmung von Kalzium, Phosphat und 
Parathormon entscheidend.

•	Die Therapie der ersten Wahl eines periphe-
ren GCRG ist die komplette chirurgische Sa-
nierung. Regelmässige Verlaufskontrollen 
sollten aufgrund der erhöhten Rezidivrate 
durchgeführt werden. 
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