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Guz ziarnistokomorkowy (granular cell
tumour — GCT), zwany inaczej guzem
Abrikosowa, jest rzadkim nowotworem
wywodzacym sie z neuroektodermy.
Czestos¢ wystepowania GCT szacuje sie
na ok. 0,019-0,03% wszystkich nowo-
tworow. Pojawia sie on najczesciej mie-
dzy 40. a 60. rokiem zycia, czesciej
u kobiet i 0séb rasy czarnej. Opisywa-
no wystepowanie GCT praktycznie
w kazdej okolicy ciata, jednak najczest-
sz3 lokalizacjg, stanowigca ponad poto-
we przypadkéw, sa tkanki miekkie gto-
wy i szyi. W zdecydowanej wiekszosci
przypadkéw guz wystepuje w postaci
tagodnej. Autorzy przedstawiaja nie-
zwykle rzadki przypadek GCT zlokalizo-
wanego na miesniu brzuchatym tydki.
Obraz mikroskopowy komérek z obfita
kwasochtonng cytoplazma i zawartoscia
licznych ziarnistosci oraz dodatni wynik
badania immunohistochemicznego
w kierunku biatka S-100 potwierdzity
rozpoznanie GCT opisanego przypadku.
W 8 miesiecy po radykalnym usunieciu
zmiany nie obserwuje sie cech wznowy
miejscowej. Mozna wnioskowac¢, ze
w leczeniu GCT metoda z wyboru pozo-
staje chirurgiczne usuniecie zmiany
z szerokim marginesem zdrowych tka-
nek. Jednym z czynnikéw mogacym
bra¢ udziat w procesie transformacji
nowotworowej w kierunku GCT jest
wczedniejszy uraz.

Stowa kluczowe: guz ziarnistokoméor-
kowy, guz Abrikosowa, miesief brzu-
chaty tydki, leczenie chirurgiczne.
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Guz ziarnistokomorkowy (granular cell tumour — GCT, guz Abrikosowa,
myoblastoma Abrikosowa) jest rzadkim nowotworem wywodzgcym sie naj-
prawdopodobniej z komérek tworzgcych ostonki nerwowe [1-6]. Pierwsze
wzmianki o tym nowotworze pochodza z XIX w. [1, 7-9]. Nazwat i sklasyfiko-
wat go rosyjski patolog Aleksiej lwanowicz Abrikosow, ktéry w 1926 r. opu-
blikowat prace na ten temat. Mylnie nadana nazwa myoblastic myoma czy
tez myoblastoma odzwierciedlata dwczesny stan wiedzy. Sgdzono wowczas,
iz zmiana pochodzi z komérek miesni poprzecznie prazkowanych [1, 2, 10, 11].
Przez dziesiatki lat toczyty sie dyskusje dotyczace histogenezy tego nowo-
tworu [1]. Obecnie uwaza sie, ze guz Abrikosowa wywodzi sie z komérek
Schwanna, majac podtoze w neuroektodermie [1-6]. Sobjanek i wsp. odnaj-
duja w pismiennictwie opis ultrastruktury komérkowej GCT w obrazie z mikro-
skopu elektronowego, ktéry sSwiadczy o wystepowaniu ciagtej otoczki powle-
kajacej komorki na wzér onerwia oraz struktur tozsamych z mieling [1].
W obrazie histologicznym komarki guza charakteryzuja sie obfita kwaso-
chtonna cytoplazma, z wystepujacymi w niej licznie ziarnistosciami. Odpo-
wiadajg one lizosomom, ktére znajduja sie w réznych fazach réznicowania
[2, 10]. Réwnie charakterystyczne jest wystepowanie matych, okragtych, cen-
tralnie potozonych jader [9, 12]. W badaniach immunohistochemicznych, cze-
sto niezbednych w diagnozowaniu GCT, najwieksza role spetniaja pozytyw-
ne wyniki w kierunku ekspresji nastepujacych antygenéw: biatko S-100, CD-68
(KP-1), inhibina a,, wimentyna, kalretynina, PGP 9.5 (protein gene product),
NKI/C3, p75/NGFR (receptor dla czynnika wzrostu nerwdw), czynnik wzrostu
nerwow (nerve growth factor — NGF), NSE (neuron specific enolase) [4, 12-14].
Wskaznik proliferacji Ki67 wystepuje w pojedynczych komérkach i koreluje
ze stopniem ztosliwosci guza [4, 13]. Nie stwierdza sie natomiast ekspresji
filamentow posrednich: cytokeratyny, desminy i aktyny [2]. Czestos¢ wyste-
powania GCT szacuje sie na ok. 0,019-0,03% wszystkich nowotworéw. Poja-
wia sie najczesciej pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia, dwa razy czesciej u kobiet
[15]. Wedtug niektérych doniesien rasa czarna predysponuje do jego wysta-
pienia (69-82%) [1, 3, 9, 16, 17]. Najczestsza lokalizacjg sa tkanki miekkie gto-
wy i szyi stanowiace 45-65% wszystkich przypadkéw wystepowania tego
nowotworu, z czego az 70% dotyczy struktur potozonych wewnatrz jamy ust-
nej (jezyk, btona sluzowa, podniebienie twarde) [18]. Zdaniem Singha
ok. 1/3 GCT opisywanych w pismiennictwie zlokalizowanych jest w skérze.
Réwnie czesto stwierdzany jest w narzadach wewnetrznych [19]. Wérdd nich
do najczestszych lokalizacji naleza: uktad oddechowy (krtan, tchawica, oskrze-
la), uktad pokarmowy (przetyk, zotadek), uktad moczowo-ptciowy (pecherz
moczowy, narzady ptciowe), gruczot sutkowy, tarczyca, narzad wzroku oraz
osrodkowy i obwodowy uktad nerwowy [1]. W ok. 25% przypadkéw zmiany
wystepuja wielomiejscowo [5, 9, 19, 20]. Guz najczesciej ma postac tagodna
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Granular cell tumour (GCT), also known
as Abrikosoff’s tumour, is a rare
neuroectodermal neoplasm. GCT makes
up 0.019-0.03% of all neoplasms, and it
most commonly appears in black women
aged 40-60. GCT may appear anywhere
on the body, but the most common
locations are soft tissues of the head and
neck, which constitute over a half of the
cases. In most cases the tumour is
benign. The authors present a very rare
case of GCT in the gastrocnemius muscle.
Gross examination of cells with
abundant eosinophilic  cytoplasm,
prominent granulation and positive
immunochemistry for S-100 protein
confirmed the diagnosis of GCT in the
described case. Eight months after
radical surgery of the lesion there were
no features of local recurrence. It could
be assumed that the first-choice
treatment of GCT is surgery of the lesion
with a wide margin of healthy tissues.
One of the factors that could have
triggered neoplastic transformation was
a trauma that took place a few months
before the tumour appeared.

Key words: granular cell tumour,
Abrikosoff’s tumour, gastrocnemius
muscle, surgical treatment.

[1, 2, 12]. Postac ztosliwa tego nowotworu pojawia sie w ok. 2% przypadkow
[6, 12]. Objawia sie miejscowymi przerzutami do weztdw chtonnych, a takze
odlegtymi do moézgu, ptuc, kosci [1, 21]. Opisywane sg przypadki wznow
W miejscu pierwotnego usuniecia guza [20-22], co w znacznym stopniu Swiad-
czy o ztosliwym charakterze zmiany (32-95% przypadkow) [1]. Za ztosliwo-
Scig moga takze przemawiac: szybki wzrost guza, jego wielkos¢ powyzej
4 cm, obecnos¢ martwicy oraz owrzodzen, naciekanie sasiadujacych tkanek,
wysoki indeks mitotyczny, pleomorfizm jader, jak rowniez wysoki wskaZnik
proliferacji biatka Ki67 [1, 4, 9, 12, 13, 21]. Leczeniem z wyboru, dajacym naj-
lepsze rezultaty pozostaje chirurgiczne usuniecie zmiany z zachowanym mar-
ginesem zdrowych tkanek [1, 2, 6, 9]. Niektérzy autorzy podkreslaja wysoka
skutecznosc leczenia GCT przy zastosowaniu chirurgii mikrograficznej meto-
da Mohsa [1, 8, 23]. W przypadku wystepowania zmian wielomiejscowych,
jak réwniez postaci nawrotowych, opisywane sa proby miejscowego stoso-
wania glikokortykosteroidéw skojarzone z leczeniem chirurgicznym [9, 22].
Istniejg doniesienia, ze niektore ztosliwe postacie tego nowotworu dobrze
reaguja na chemioterapie [2, 24]. Autorzy przedstawiaja niezwykle rzadki
przypadek GCT umiejscowionego na miesniu brzuchatym tydki. Jest to naj-
prawdopodobniej pierwszy w polskim pismiennictwie opis i jeden z nielicz-
nych opiséw na $wiecie guza Abrikosowa o takiej lokalizacji.

Opis przypadku

Czterdziestodwuletnia, ogélnie zdrowa kobieta zostata przyjeta na Oddziat
Chirurgii Ogélnej Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Augustowie w celu usuniecia guzka miesnia brzuchatego tydki lewej. Zmia-
na zostata zaobserwowana po raz pierwszy przez pacjentke na
ok. 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do Poradni Chirurgii Ogoélnej. Fakt ten
pacjentka taczy ze sttuczeniem lewej tydki, ktére miato miejsce na kilka mie-
siecy przed pojawieniem sie guza. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
niebolesny, podskérny guzek o wymiarach 15 x 20 mm, uwypuklajacy
zewnetrzng powierzchnie skoéry. Palpacyjnie zmiana o znacznej spoistosci,
Scisle zrosnieta z podtozem, o ograniczonej ruchomosci wzgledem otaczaja-
cych ja tkanek. W badaniu ultrasonograficznym tydki stwierdzono hipoecho-
geniczne ognisko o dtugosci ok. 12 mm w wymiarze strzatkowym, uciskaja-
ce otaczajgce tkanki (ryc. 1.). Innych odchyler w badaniu przedmiotowym oraz
w badaniach dodatkowych nie stwierdzono. W znieczuleniu miejscowym
1-procentowym roztworem lignokainy wycieto zmiane z ponad 10 mm mar-
ginesem zdrowych tkanek. W obrazie makroskopowym guz na przekroju bar-
wy biatawo-z6ttej. Usuniety materiat wystano do badania histopatologicz-
nego. Rane zaopatrzono szwami, ktére usunieto w 10. dobie po zabiegu. Na
podstawie uzyskanego obrazu histopatologicznego (ryc. 2.) oraz wynikow
badah immunohistochemicznych stwierdzono zmiane o charakterze odpo-
wiadajgcym GCT. W ustaleniu rozpoznania wykorzystano dodatni odczyn na
biatko S-100 (ryc. 3.), wynik ujemny w kierunku aktyny miesniowej oraz odczyn
dodatni na antygen Ki67 zaobserwowany w mniej niz 1% komérek utkania
nowotworowego (ryc. 4.). Po 8 miesigcach od usuniecia zmiany nie stwier-
dza sie cech wznowy miejscowej. Pacjentka pozostaje pod stata kontrola
Poradni Chirurgii Ogélnej.

Oméwienie

W przedstawianym przez nas przypadku, chora nie zgtaszata jakichkolwiek
dolegliwosci. Brak objawdw towarzyszacych wzrostowi guza stanowi jedna
z czesciej opisywanych cech tego nowotworu. Opisywane s3 przypadki, w kto-
rych guz umiejscowiony w powtokach ciata daje dolegliwosci w postaci uporczy-
wego $wigdu oraz bolu [9, 12, 17]. Zdaniem autoréw, wartym podkreslenia czyn-
nikiem, poprzedzajacym pojawienie sie guza, byt uraz tejze okolicy. Jednak
w dostepnym pismiennictwie brak jest informacji, ktére mogtyby jednoznacz-
nie wskazywag, ze uraz moze by¢ czynnikiem inicjujacym transformacje zdro-
wych komérek w kierunku GCT. Takie cechy guza jak: stosunkowo powolny
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Ryc. 1. Obraz ultrasonograficzny lewej tydki potwierdzajacy obec-
nos¢ patologicznej zmiany. Markerem oznaczono hipoechogenicz-
na strukture guza

Fig. 1. Ultrasonographic imaging confirms the presence of a patho-
logical change in the left calf. The white cross indicates the
tumor’s hypoechogenic structure

Ryc. 2. Gniazda owalnych i r6znoksztattnych komérek nowotwo-
rowych z drobnoziarnista, eozynochtonna cytoplazma i hiperchro-
matycznymi centralnie potozonymi jadrami komérkowymi (bar-
wienie H + E — hematoksylina i eozyna)

Fig. 2. Nests of oval and pleomorphic neoplastic cells with finely-
grained, eosinophilic cytoplasm and centrally-located, hyperchro-
matic nuclei (H & E staining)

Ryc. 3. Dodatni odczyn cytoplazmatyczny na biatko S100

w komérkach utkania nowotworowego

Fig. 3. A positive immunohistochemical reaction for the S100 pro-
tein in the cytoplasm of cells of the neoplastic structure

wzrost, typowy obraz makroskopowy, tagodny charakter
w obrazie histopatologicznym, niski wskaznik indeksu mito-
tycznego, jak réwniez brak cech wznowy w kilka miesiecy po
usunieciu zmiany przemawiaja za jego tagodnym charakte-
rem [4, 12, 13]. Zastosowane chirurgiczne usuniecie zmiany
z zachowanym marginesem zdrowych tkanek, a takze jego
kontrola histopatologiczna, uwazane jest obecnie za wtasci-
we postepowanie w leczeniu tego nowotworu [1, 2, 6, 9, 10,
12, 15, 20]. Pomimo radykalnosci zabiegu istniejg doniesienia
o mozliwosci transformacji form tagodnych w ztosliwe, cze-
stych wznowach w miejscu pierwotnego usuniecia guza czy
tez pojawianiu sie nowych zmian w innych regionach ciata
[9, 12, 20-22]. Z tego tez powodu pacjentka pozostaje pod
stata kontrolg ambulatoryjna.

Ryc. 4. Dodatnia reakcja immunohistochemiczna w pojedynczych
jadrach komorkowych (barwienie Ki 67 — marker proliferacji
komorkowej)

Fig. 4. A positive immunohistochemical reaction in individual cell
nuclei (staining for the Ki 67 cancer antigen — a marker of cell pro-
liferation)

Podsumowujac:

1. W leczeniu GCT metoda z wyboru pozostaje chirurgiczne
usuniecie zmiany z szerokim marginesem zdrowych tka-
nek.

2.Jednym z czynnikéw mogacym brac udziat w procesie
transformacji nowotworowej w kierunku GCT jest wczes-
niejszy uraz.
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