
Guz ziarnistokomórkowy (granular cell
tumour – GCT), zwany inaczej guzem
Abrikosowa, jest rzadkim nowotworem
wywodzącym się z neuroektodermy.
Częstość występowania GCT szacuje się
na ok. 0,019–0,03% wszystkich nowo-
tworów. Pojawia się on najczęściej mię-
dzy 40. a 60. rokiem życia, częściej
u kobiet i osób rasy czarnej. Opisywa-
no występowanie GCT praktycznie
w każdej okolicy ciała, jednak najczęst-
szą lokalizacją, stanowiącą ponad poło-
wę przypadków, są tkanki miękkie gło-
wy i szyi. W zdecydowanej większości
przypadków guz występuje w postaci
łagodnej. Autorzy przedstawiają nie-
zwykle rzadki przypadek GCT zlokalizo-
wanego na mięśniu brzuchatym łydki.
Obraz mikroskopowy komórek z obfitą
kwasochłonną cytoplazmą i zawartością
licznych ziarnistości oraz dodatni wynik
badania immunohistochemicznego
w kierunku białka S-100 potwierdziły
rozpoznanie GCT opisanego przypadku.
W 8 miesięcy po radykalnym usunięciu
zmiany nie obserwuje się cech wznowy
miejscowej. Można wnioskować, że
w leczeniu GCT metodą z wyboru pozo-
staje chirurgiczne usunięcie zmiany
z szerokim marginesem zdrowych tka-
nek. Jednym z czynników mogącym
brać udział w procesie transformacji
nowotworowej w kierunku GCT jest
wcześniejszy uraz. 

Słowa kluczowe: guz ziarnistokomór-
kowy, guz Abrikosowa, mięsień brzu-
chaty łydki, leczenie chirurgiczne. 
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Wstęp

Guz ziarnistokomórkowy (granular cell tumour – GCT, guz Abrikosowa,
myoblastoma Abrikosowa) jest rzadkim nowotworem wywodzącym się naj-
prawdopodobniej z komórek tworzących osłonki nerwowe [1–6]. Pierwsze
wzmianki o tym nowotworze pochodzą z XIX w. [1, 7–9]. Nazwał i sklasyfiko-
wał go rosyjski patolog Aleksiej Iwanowicz Abrikosow, który w 1926 r. opu-
blikował pracę na ten temat. Mylnie nadana nazwa myoblastic myoma czy
też myoblastoma odzwierciedlała ówczesny stan wiedzy. Sądzono wówczas,
iż zmiana pochodzi z komórek mięśni poprzecznie prążkowanych [1, 2, 10, 11].
Przez dziesiątki lat toczyły się dyskusje dotyczące histogenezy tego nowo-
tworu [1]. Obecnie uważa się, że guz Abrikosowa wywodzi się z komórek
Schwanna, mając podłoże w neuroektodermie [1–6]. Sobjanek i wsp. odnaj-
dują w piśmiennictwie opis ultrastruktury komórkowej GCT w obrazie z mikro-
skopu elektronowego, który świadczy o występowaniu ciągłej otoczki powle-
kającej komórki na wzór onerwia oraz struktur tożsamych z mieliną [1].
W obrazie histologicznym komórki guza charakteryzują się obfitą kwaso-
chłonną cytoplazmą, z występującymi w niej licznie ziarnistościami. Odpo-
wiadają one lizosomom, które znajdują się w różnych fazach różnicowania
[2, 10]. Równie charakterystyczne jest występowanie małych, okrągłych, cen-
tralnie położonych jąder [9, 12]. W badaniach immunohistochemicznych, czę-
sto niezbędnych w diagnozowaniu GCT, największą rolę spełniają pozytyw-
ne wyniki w kierunku ekspresji następujących antygenów: białko S-100, CD-68
(KP-1), inhibina α, wimentyna, kalretynina, PGP 9.5 (protein gene product),
NKI/C3, p75/NGFR (receptor dla czynnika wzrostu nerwów), czynnik wzrostu
nerwów (nerve growth factor – NGF), NSE (neuron specific enolase) [4, 12–14].
Wskaźnik proliferacji Ki67 występuje w pojedynczych komórkach i koreluje
ze stopniem złośliwości guza [4, 13]. Nie stwierdza się natomiast ekspresji
filamentów pośrednich: cytokeratyny, desminy i aktyny [2]. Częstość wystę-
powania GCT szacuje się na ok. 0,019–0,03% wszystkich nowotworów. Poja-
wia się najczęściej pomiędzy 40. a 60. rokiem życia, dwa razy częściej u kobiet
[15]. Według niektórych doniesień rasa czarna predysponuje do jego wystą-
pienia (69–82%) [1, 3, 9, 16, 17]. Najczęstszą lokalizacją są tkanki miękkie gło-
wy i szyi stanowiące 45–65% wszystkich przypadków występowania tego
nowotworu, z czego aż 70% dotyczy struktur położonych wewnątrz jamy ust-
nej (język, błona śluzowa, podniebienie twarde) [18]. Zdaniem Singha 
ok. 1/3 GCT opisywanych w piśmiennictwie zlokalizowanych jest w skórze.
Równie często stwierdzany jest w narządach wewnętrznych [19]. Wśród nich
do najczęstszych lokalizacji należą: układ oddechowy (krtań, tchawica, oskrze-
la), układ pokarmowy (przełyk, żołądek), układ moczowo-płciowy (pęcherz
moczowy, narządy płciowe), gruczoł sutkowy, tarczyca, narząd wzroku oraz
ośrodkowy i obwodowy układ nerwowy [1]. W ok. 25% przypadków zmiany
występują wielomiejscowo [5, 9, 19, 20]. Guz najczęściej ma postać łagodną
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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.
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[1, 2, 12]. Postać złośliwa tego nowotworu pojawia się w ok. 2% przypadków
[6, 12]. Objawia się miejscowymi przerzutami do węzłów chłonnych, a także
odległymi do mózgu, płuc, kości [1, 21]. Opisywane są przypadki wznów
w miejscu pierwotnego usunięcia guza [20–22], co w znacznym stopniu świad-
czy o złośliwym charakterze zmiany (32–95% przypadków) [1]. Za złośliwo-
ścią mogą także przemawiać: szybki wzrost guza, jego wielkość powyżej 
4 cm, obecność martwicy oraz owrzodzeń, naciekanie sąsiadujących tkanek,
wysoki indeks mitotyczny, pleomorfizm jąder, jak również wysoki wskaźnik
proliferacji białka Ki67 [1, 4, 9, 12, 13, 21]. Leczeniem z wyboru, dającym naj-
lepsze rezultaty pozostaje chirurgiczne usunięcie zmiany z zachowanym mar-
ginesem zdrowych tkanek [1, 2, 6, 9]. Niektórzy autorzy podkreślają wysoką
skuteczność leczenia GCT przy zastosowaniu chirurgii mikrograficznej meto-
dą Mohsa [1, 8, 23]. W przypadku występowania zmian wielomiejscowych,
jak również postaci nawrotowych, opisywane są próby miejscowego stoso-
wania glikokortykosteroidów skojarzone z leczeniem chirurgicznym [9, 22].
Istnieją doniesienia, że niektóre złośliwe postacie tego nowotworu dobrze
reagują na chemioterapię [2, 24]. Autorzy przedstawiają niezwykle rzadki
przypadek GCT umiejscowionego na mięśniu brzuchatym łydki. Jest to naj-
prawdopodobniej pierwszy w polskim piśmiennictwie opis i jeden z nielicz-
nych opisów na świecie guza Abrikosowa o takiej lokalizacji.

Opis przypadku

Czterdziestodwuletnia, ogólnie zdrowa kobieta została przyjęta na Oddział
Chirurgii Ogólnej Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
w Augustowie w celu usunięcia guzka mięśnia brzuchatego łydki lewej. Zmia-
na została zaobserwowana po raz pierwszy przez pacjentkę na 
ok. 6 miesięcy przed zgłoszeniem się do Poradni Chirurgii Ogólnej. Fakt ten
pacjentka łączy ze stłuczeniem lewej łydki, które miało miejsce na kilka mie-
sięcy przed pojawieniem się guza. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
niebolesny, podskórny guzek o wymiarach 15 × 20 mm, uwypuklający
zewnętrzną powierzchnię skóry. Palpacyjnie zmiana o znacznej spoistości,
ściśle zrośnięta z podłożem, o ograniczonej ruchomości względem otaczają-
cych ją tkanek. W badaniu ultrasonograficznym łydki stwierdzono hipoecho-
geniczne ognisko o długości ok. 12 mm w wymiarze strzałkowym, uciskają-
ce otaczające tkanki (ryc. 1.). Innych odchyleń w badaniu przedmiotowym oraz
w badaniach dodatkowych nie stwierdzono. W znieczuleniu miejscowym 
1-procentowym roztworem lignokainy wycięto zmianę z ponad 10 mm mar-
ginesem zdrowych tkanek. W obrazie makroskopowym guz na przekroju bar-
wy białawo-żółtej. Usunięty materiał wysłano do badania histopatologicz-
nego. Ranę zaopatrzono szwami, które usunięto w 10. dobie po zabiegu. Na
podstawie uzyskanego obrazu histopatologicznego (ryc. 2.) oraz wyników
badań immunohistochemicznych stwierdzono zmianę o charakterze odpo-
wiadającym GCT. W ustaleniu rozpoznania wykorzystano dodatni odczyn na
białko S-100 (ryc. 3.), wynik ujemny w kierunku aktyny mięśniowej oraz odczyn
dodatni na antygen Ki67 zaobserwowany w mniej niż 1% komórek utkania
nowotworowego (ryc. 4.). Po 8 miesiącach od usunięcia zmiany nie stwier-
dza się cech wznowy miejscowej. Pacjentka pozostaje pod stałą kontrolą
Poradni Chirurgii Ogólnej.

Omówienie

W przedstawianym przez nas przypadku, chora nie zgłaszała jakichkolwiek
dolegliwości. Brak objawów towarzyszących wzrostowi guza stanowi jedną
z częściej opisywanych cech tego nowotworu. Opisywane są przypadki, w któ-
rych guz umiejscowiony w powłokach ciała daje dolegliwości w postaci uporczy -
wego świądu oraz bólu [9, 12, 17]. Zdaniem autorów, wartym podkreślenia czyn-
nikiem, poprzedzającym pojawienie się guza, był uraz tejże okolicy. Jednak
w dostępnym piśmiennictwie brak jest informacji, które mogłyby jednoznacz-
nie wskazywać, że uraz może być czynnikiem inicjującym transformację zdro-
wych komórek w kierunku GCT. Takie cechy guza jak: stosunkowo powolny
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wzrost, typowy obraz makroskopowy, łagodny charakter
w obrazie histopatologicznym, niski wskaźnik indeksu mito-
tycznego, jak również brak cech wznowy w kilka miesięcy po
usunięciu zmiany przemawiają za jego łagodnym charakte-
rem [4, 12, 13]. Zastosowane chirurgiczne usunięcie zmiany
z zachowanym marginesem zdrowych tkanek, a także jego
kontrolą histopatologiczną, uważane jest obecnie za właści-
we postępowanie w leczeniu tego nowotworu [1, 2, 6, 9, 10,
12, 15, 20]. Pomimo radykalności zabiegu istnieją doniesienia
o możliwości transformacji form łagodnych w złośliwe, czę-
stych wznowach w miejscu pierwotnego usunięcia guza czy
też pojawianiu się nowych zmian w innych regionach ciała
[9, 12, 20–22]. Z tego też powodu pacjentka pozostaje pod
stałą kontrolą ambulatoryjną.

Podsumowując:
1. W leczeniu GCT metodą z wyboru pozostaje chirurgiczne

usunięcie zmiany z szerokim marginesem zdrowych tka-
nek.

2. Jednym z czynników mogącym brać udział w procesie
transformacji nowotworowej w kierunku GCT jest wcześ-
niejszy uraz.
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