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Streszczenie

Abstract

Guz ziarnistokomorkowy odkryty po raz pierwszy przez Abrikossoffa to nowotwor najczesciej tagodny,
o niewyjasnionej do konca histogenezie. Pojawia sie rzadko, zwtaszcza u os6b dorostych, i lokalizuje sie
najczesciej na bocznej Scianie trzonu jezyka, wargach, dzigstach, btonie $§luzowej policzka, przetyku i gar-
dle. Jest to guz maty, gtadki, niebolesny, elastyczno-twardy, ros$nie powoli i bezobjawowo. Czesto o roz-
poznaniu decyduje badanie histopatologiczne. W niniejszej pracy przedstawiono przeglad pi$miennictwa
oraz 4 przypadki rozpoznanego histopatologicznie guza ziarnistokomérkowego w obrebie trzonu jezyka.

Stowa kluczowe: guz ziarnistokomérkowy, diagnostyka, leczenie

Granular cell tumour (GCT), first described by Abrikosoff typically develops as a benign lesion of yet
unclear histogenesis. It occurs rarely, mostly in adults, and is localised on the lateral aspect of the tongue,
lips, gingiva, buccal mucosa, and in the pharynx and oesophagus. GCT tends to be a small, smooth,
painless, elastic-firm mass which arises slowly and asymptomatically. Diagnosis is established based on
histopathological examination. The present paper comprises a review of the literature on the subject and

a brief report on four cases of lingual GCT.
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Guz ziarnistokomérkowy (guz Abrikossoffa, GCT, gra-
nular cell tumor) jest najczesciej fagodnym nowotworem
zbudowanym z ziarnistych kwasochtonnych komorek
o niewyjasnionej do konca histogenezie. Po raz pierw-
szy zostat opisany w 1926 roku przez rosyjskiego patolo-
ga Abrikossoffa, ktéry jednoczeénie zasugerowat mies-
niowe pochodzenie guza [1]. Zgodnie z tg koncepcja przez
pewien okres nowotwor funkcjonowat pod nazwa gra-
nular cell myoblastoma. Pdzniejsze doniesienia poparte
wynikami badan ultrastrukturalnych oraz immunohisto-
chemicznych udowodnity zwigzek komorek guza
z komadrkami Schwanna lub ich prekursorami [2-8]. Pu-
blikacje te znalazty odzwierciedlenie w nomenklaturze.

Granular cell tumour (Abrikosoff tumour, GCT) com-
posed of granular eosinophilic cells, most often presents
as a benign tumour of yet unclear histogenesis. It was first
described in 1926 by a Russian pathologist Abrikosoff,
who believed the tumour was derived from myoblasts [1].
Thus, the neoplasm used to be referred to as granular
cell myoblastoma. However, subsequent reports from
ultrastructural and immunohistochemical studies re-
vealed an association between tumour cells and Schwann
cells or their precursors [2-8]. Hence, granular cell tu-
mour has been referred to as granular cell schwannoma,
granular cell neurofibroma, neurogenic granular cell tu-
mour [9]. Some authors would negate the neuronal
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Guz ziarnistokomorkowy funkcjonowat pod nazwami:
ziarnistokomorkowa schwannoma, ziarnistokomoérkowa
neurofibroma, neurogenny guz ziarnistokomarkowy [9].
Niektorzy autorzy negowali nerwowe pochodzenie ko-
moérek ziarnistych [10]. Kolejne badania wykazaty, ze ko-
morki ziarniste identyczne jak w guzie ziarnistokomorko-
wym wystepujg réwniez w nowotworach pochodzenia
miesniowego i szkliwiakach [11, 12]. Cze$¢ autoréw uwa-
za, ze komorki GCT sg zwyrodniatym lub reaktywnym
odpowiednikiem komorek Schwanna oraz innych komoé-
rek, ktére moga by¢ prekursoramitagodnych i ztosliwych
guzdw o roéznicowaniu nerwowym, miesniowym i naczy-
niowym [13-17].

Guz ziarnistokomadrkowy wystepuje u oséb w kazdym
wieku, ale rzadko u dzieci. Najczesciej spotykany jest mig-
dzy 4. a 6. lub wedtug innych autorow miedzy 5. a 7. de-
kada zycia [9, 18-20]. Zdecydowanie dominuje u kobiet,
chociaz w niektorych publikacjach opisuje sie jego
wigkszg czestos¢ u mezczyzn [9, 21-24]. Na ogdt ujaw-
nia sie on jako guz pojedynczy. Postacie mnogie, syn-
chroniczne lub asynchroniczne obejmujg 5-16% przypad-
kow [6, 8, 18, 20-22, 25]. Opisano réwniez rodzinne wy-
stepowanie GCT. Najczesciej guz lokalizuje sie w skorze,
w tkankach podskdérnych oraz migsniach gtowy, szyi,
konczyn i tutowia [9, 24, 26]. Okoto 10-25% GCT umiej-
scowionych jest na jezyku [24].

Guz ziarnistokomoérkowy jest czesto wykrywany w prze-
wodzie pokarmowym [27-29], przetyku [22], jelicie grubym
i w okolicach odbytu [22, 28], rzadziej w zofadku [22], wy-
rostku robaczkowym i jelicie cienkim [28]. Rzadko GST
mozna spotka¢ w drogach zétciowych [28, 30, 31], pe-
cherzyku zétciowym [32], trzustce [30], pecherzu moczo-
wym [33], mozgu [34], przysadce modzgowej [35], sro-
mie [22, 36], macicy [37], gruczole piersiowym [10, 38],
drogach oddechowych i weztach chtonnych [20, 39-41].
W gruczole piersiowym GST rozwija sie w migzszu na-
rzadu lub, czesciej, w pokrywajacej gruczot skorze i tkance
podskornej [22, 24, 38]. W drogach oddechowych guzki
najczesciej lokalizujg sie w krtani w okolicy fatdéw gfo-
sowych, najrzadziej zajeta jest tchawica [9, 22, 39-41].
Pierwotny GCT w weztach jest rzadki i wymaga réznico-
wania z przerzutem ztosliwego GCT [20].

W jamie ustnej GCT moze wystepowac zaréwno
w postaci pojedynczej, jak i mnogiej [42, 43]. Guz ziarni-
stokomérkowy w obrebie jamy ustnej pojawia sie u cho-
rych w réznym wieku i zaréowno u kobiet, jak i u mez-
czyzn czasami wystepuje rodzinnie [9, 18-24]. Pojawia sie
rzadko, zlokalizowany jest najczesciej na bocznej $cianie
trzonu lub koncu jezyka, cho¢ moze réwniez byé obecny
na wargach, dzigstach, btonie $§luzowej policzka, przety-
kuiw gardle [9, 18, 21, 22, 39-41, 43, 44]. W jezyku guz
moze rozwija¢ sie w btonie $luzowej lub $rédmiesnio-
wo. Nabtonek ptaski nad guzem zazwyczaj wykazuje ce-
chy znacznego rozrostu. Garlick i wsp. [45] opisali rzadki
desmoplastyczny wariant GCT w policzku. Kobiety cho-
rujg prawie dwukrotnie czesciej niz mezczyzni [18]. No-
wotwor ten przewaznie uwypukla sie nad powierzchnie
jezyka, jest matym, pojedynczym, gtadkim i elastyczno-
twardym guzem, pokrytym btong $luzowa, ale spotyka

origin of granular cells [10]. Other investigations showed
that identical granular cells had been found in adamantino-
mas and neoplasms originating from the muscle [11, 12].
Some others would consider GCT-cells as degenerated
or a reactive change corresponding to Schwann cells or
other cells, which could possibly act as precursors of
benign and malignant neoplasms of neural, muscular,
and vascular differentiation [13-17].

A GCT may occur at any age, most frequently be-
tween the fourth and sixth decade; according to other
authors between the fifth and seventh decade [9, 18-20].
Pediatric cases are quite rarely observed. The tumours are
twice as common in women as in men although some re-
ports seem to demonstrate a male predilection [9, 21-24].
Although a GCT generally grows as a solitary tumour;
multifocal (synchronous or asynchronous) granular cell
tumours will develop in 5-16% of patients [6, 8, 18, 20,
21, 22, 25]. Familial cases have also been described. The
lesions often arise in the skin, subcutaneous tissues, and
the muscles of the head, neck, limbs and trunk [9, 24, 26].
Around 10-25% of granular cell tumours are found on
the tongue [24].

Frequent sites of involvement include the digestive tract
[27-29], the oesophagus [22], the large intestine and anal
region [22, 28]; also, although more rarely, the stomach
[22], the appendix, and the small intestine [28]. Although
infrequently, GCT has also been diagnosed in the biliary
tree [28, 30, 31], gall bladder [32], pancreas [30], urinary
bladder [33], the brain [34], hypophysis [35], vulva [22, 36],
uterus [37], breast [10, 38], the respiratory tract and lymph
nodes [20, 39-41]. In the breast the tumour usually devel-
ops within the parenchyma, or, even more frequently, in
the overlying skin or subcutaneous tissue [22, 24, 38]. The
tumours of the respiratory tract are most often localised in
the larynx in the area of vocal folds; tracheal involvement
is extremely uncommon [9, 22, 39-41]. Primary GCT of
the lymph nodes is a rare entity and should be differenti-
ated with malignant GCT metastasis [20].

In the oral cavity both solitary and multifocal tumours
have been reported [42, 43], and in male and female
patients of different ages; sometimes also as a familial
disease [9, 18-24]. The lesion arises on the lateral as-
pect or anterior part of the tongue (intramuscularly or
in the mucous membrane), and possibly also on the
lips, gingiva, and buccal, oesophageal, and pharyngeal
mucosa [9, 18, 21, 22, 39-41, 43, 44]. The squamous
epithelium underlying the tumour tends to show fea-
tures of marked hyperplasia. Garlick [45] described
a rare desmoplastic granular cell tumour of the buccal
mucosa. Women outnumber men by as much as 2
to 1 [18]. The tumour usually bulges over the lingual
dorsum, and is a small, solitary, sessile, hard nodule of
smooth surface covered with mucous membrane; how-
ever, multiplicity has also been observed [42, 43]. Thick-
ening of the overlying epithelium is often found, with
the tumour extending into the immediately adjacent tis-
sues and giving an impression of pseudocancerous
hyperplasia. The nodules are immovable, and well cir-
cumscribed [9, 22, 24, 26, 38]; they arise slowly,



Chirurgia Polska 2005, 7, 1

Lidia Mazur-Psonka i wsp.
Guz ziarnistokomorkowy

sie tez postacie mnogie [42, 43]. Czesto stwierdza sie
pogrubienie nabtonka pokrywajgcego guz, ktory wpukla
sie w podscielisko, tworzac rozrosty rzekomorakowe.
Rzadziej umiejscawia sie gtebiej w tkankach. Guzek jest
nieruchomy, dobrze odgraniczony od otoczenia [9, 22,
24, 26, 38]. Rosnie powoli i bezobjawowo, osiagajac
ksztatty ptaskie do wypuktych i srednice do okoto 2 cm,
nie ulega owrzodzeniu i jesli nie ulegnie zeztosliwieniu,
nie osigga duzych rozmiarow [20, 22]. W jamie ustnej
guzy te wystepuja sporadycznie [46]. Guz ziarnistokomor-
kowy czesto stanowi przypadkowe odkrycie kliniczne
i decyduje o tym badanie histopatologiczne. Na przekro-
jach GCT jest szaro-biaty, szaro-zotty lub zé6tty. Obraz
mikroskopowy jest charakterystyczny. Guz zbudowany
jest z ptatow, gniazd i pasm okragtych, wielobocznych
lub wydtuzonych, komorek o obfitej ziarnistej, kwaso-
chtonnej cytoplazmie. W badaniach ultrastrukturalnych
wykazano, ze cytoplazmatyczne ziarnistosci kwasochfon-
ne odpowiadajg duzym pleomorficznym, wtérnym lizo-
somom [9]. Miedzy grupami komorek znajduja sie pa-
sma tkanki tagcznej, w starszych guzkach czasem grube
z licznymi wiéknami kolagenowymi [9, 20, 47]. Komorki
guza majg wyrazng btone jadrowa. Jadra sg mate, okra-
gte, mocno barwigce sie, z drobnymi jaderkami. Poje-
dyncze jagdra mogg wykazywac zmiany zwyrodnieniowe
i pozorng atypie. Sporadycznie pojawiajg sie komorki
wielojgdrowe. Figury podziatowe sa rzadkie. W cytoplaz-
mie niektorych komorek oprécz ziarnistosci moga znaj-
dowa¢ sie kwasochtonne kule otoczone jasng obwodka
(ryc. 1) [9, 20]. W podscielisku guza znajduja sie charak-
terystyczne makrofagi zawierajgce duze tukowate ciatka
kwasochtonne odpowiadajgce lizosomom [17, 48]. Ziar-
nistosci cytoplazmatyczne w komorkach guza, kule i ciatka
kwasochfonne sg PAS-pozytywne i odporne na trawie-
nie diastaza. W utkaniu GCT lub w jego sgsiedztwie spo-
tyka sie drobne gafazki nerwow obwodowych, rzadziej
duze pnie nerwowe. Guz moze rosng¢ wzdtuz ostonek
nerwéw obwodowych i wnika¢ miedzy widkna migsnio-
we (ryc. 2) [9, 20, 49]. W skorze i btonach $luzowych na-
btonek ptaski pokrywajgcy guz czesto wykazuje cechy
rozrostu i mozna pomyli¢, szczegdlnie w matych biop-
sjach z bardzo dojrzatym rakiem ptaskonabtonkowym
[9, 19, 20, 36]. W diagnostyce histopatologicznej GST nie
sprawia na ogot wiekszych probleméw. Wymaga rozni-
cowania gféwnie ze ztosliwag postacig GCT, tak zwanym
~wrodzonym GCT" lub ,wrodzonym nadzigslakiem” wy-
stepujagcym u niemowlat [50, 51], miesniakiem prazko-
wanokomoérkowym, ziarnistokomdrkowym wariantem
miesniaka gtadkomadrkowego oraz z zimowiakiem [9, 20].
Sporadycznie w réznicowaniu nalezy uwzglednic¢ niektore
postacie histologiczne raka przy lokalizacji GCT w gru-
czole piersiowym oraz gwiazdziaki z komadrkami ziarni-
stymi w przypadku GCT w o$rodkowym uktadzie nerwo-
wym [52, 53]. Decydujace znaczenie dla prawidtowej dia-
gnozy ma wykonanie odpowiednich réznicujacych bar-
wien immunohistochemicznych.

Obraz kliniczny ztosliwego GCT jest zblizony do po-
staci tagodnej. Na ogo6t guz ma wiekszg srednice, od
4 do 14 cm [54], chociaz opisano ztosliwe guzy o $redni-

Rycina 1. Obraz mikroskopowy przedstawia utkanie guza ziar-
nistokomérkowego. W cytoplazmie niektorych ko-
morek kwasochtonne kule otoczone jasng obwdédka.
Barwienie HE. Pow. ok. 250 x

Figure 1. Microscopic structure of granular cell tumour. Eosi-
nophilic globules with surrounding halo seen in the
cytoplasm of some cells. (HE) staining. Magnifica-
tion x 250

asymptomatically as flat or convex masses of 2 cm in
diameter; ulceration has not been noted. If malignant
transformation does not occur, the lesions do not grow
very large [20, 22]. Location deep in the tissues has not
been commonly observed. The tongue is the most fre-
quently involved structure of those within the head and
the neck [46]. The diagnosis is often established acci-
dentally, based on histopathological examination. GCT
sections appear grayish-white, grayish-yellow or yellow-
ish. The microscopic picture is quite characteristic: the
tumour is composed of lobules, nests and ribbons of
round, polygonal, and elongated cells with abundant
eosinophilic cytoplasm. The ultrastructural appearance
of cytoplasmatic eosinophilic granules has been con-
firmed as compatible with large pleomorphic second-
ary lysosomes [9]. Between cell clusters, fibrous con-
nective tissue is seen, sometimes thick with multiple
collagen fibres [9, 20, 47]. Tumour cells have distinct
nuclear membranes; the nuclei are small and intensively
staining, with tiny nucleoli. Some nuclei may demon-
strate degenerative changes and apparent atypia. Poly-
nuclear cells appear only sporadically; mitotic figures
are sparse. Apart from granules, eosinophilic globules
with a surrounding halo may be observed (Fig. 1) [9,
20]. Tumour adjacent tissues may demonstrate the pres-
ence of macrophages containing large arciform eosi-
nophilic bodies, whose structure is consistent with that
of lysosomes [17, 48]. Cytoplasmatic granules in tumor
cells, eosinophilic globules and granules are PAS-posi-
tive, and resistant to diastase digestion. In both a GCT
and its surrounding areas, tiny branches of peripheral
nerves, more rarely large nerve trunks, can be observed.
The tumour may arise along the peripheral nerves my-
elin sheaths and penetrate between myofibrils (Fig. 2)
[9, 20, 49]. A squamous epithelium covering the tumour
tends to show features of hyperplasia and pathologists
must be cautious about misdiagnosing this as well-dif-
ferentiated squamous cell carcinoma [9, 19, 20, 36]. GCT
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Rycina 2. Obraz mikroskopowy przedstawia komorki kwaso-
chtonne guza wnikajace pomiedzy wtékna miesni je-
zyka. Barwienie HE. Pow. ok. 250 x

Figure 2. Microscopic picture of eosinophilic cells of the tu-
mor migrating between the muscle fibres of the
tongue. (HE) staining. Magnification x 250

cy 1 cm [55]. W skérze i btonach sluzowych czesto jest
owrzodziaty. W wywiadzie klinicznym czesto udaje sie
wychwyci¢ moment gwattownego wzrostu wczesniej ist-
niejgcego guza, co moze odpowiada¢ transformacji zto-
$liwej fagodnego GCT.

Wyrézniono dwie postacie ztosliwego GCT. Do pierw-
szej grupy, obejmujacej 90% przypadkdw, nalezg guzy
dajace przerzuty odlegte i niewykazujgce znaczacych roz-
nic w obrazie histologicznym z tagodnymi GCT [9].
W guzach tych stwierdza sie czasami nieznaczne pod-
wyzszenie indeksu mitotycznego oraz mierny polimor-
fizm jader komérkowych. W grupie drugiej mieszczg sie
nowotwory z cechami ztosliwosci histopatologicznej [9].

Morfologiczne kryteria ztosliwego GCT opracowano
stosunkowo niedawno. Ztosliwy GCT szybko daje wzno-
wy po usunigciu chirurgicznym. Przerzuty nastepujag na-
czyniami krwiono$nymi i limfatycznymi do weztéw chton-
nych, ptuc, watroby, kosci [9, 20]. W obrazie mikrosko-
powym obecno$é co najmniej trzech z nastepujacych
cech histologicznych: martwicy, pecherzykowych jgder
z jgderkami, wydtuzonych i wieloksztattnych komérek,
wysokiego indeksu mitotycznego powyzej 2/10 HPF oraz
wysokiego stosunku jadrowocytoplazmatycznego po-
zwala na rozpoznanie ztosliwego GCT w tej grupie gu-
zow. Guzy, w ktérych utkaniu spotyka sie tylko jedng lub
dwie powyzsze cechy, nazywane sg atypowymi GCT
i majg bardzo dobre rokowanie [20].

Ztosliwy GCT wymaga réznicowania w obrazie histo-
patologicznym z miesakami tkanek migkkich — przede
wszystkim z migsakiem z miesni gtadkich i prazkowanych,
ztosliwym guzem fibrohistiocytarnym oraz miesakiem na-
czyniowym. W barwieniach immunohistochemicznych
reaguje z tymi samymi przeciwciatami, co fagodny GCT,
jednak w niektérych przypadkach reakcja moze by¢ ujem-
na. Odmiana ztosliwa tego guza jest rzadka.

Ztosliwy GCT obejmuje mniej niz 2% wszystkich GCT.
Ravich i wsp. po raz pierwszy opisali ztosliwg odmiane
GCT u 31-letniej pacjentki w pecherzu moczowym [33].

histolopathology generally does not pose problems. The
following enter into the differentials: malignant GCT,
congenital GCT, congenital epulis as diagnosed in in-
fants [60, 51], rhabdomyoma, granular cell leiomyoma
and hibernoma [9, 20]. When a GCT is localised in the
breast, some histological forms of cancer should also
be considered; with central nervous system involve-
ment — astrocytoma with granular cells [52, 53]. Im-
munohistochemical differential staining is crucial to ar-
rive at a correct diagnosis.

Clinical presentation of malignant granular cell tumour
resembles that of a benign GCT. Generally, malignancy
results in a larger lesion of 4 to 14 cm in diameter [54]
although masses as small as 1 cm have also been de-
scribed [55]. Ulceration has frequently been found in skin
and mucous membrane involvement. The clinical his-
tory often reveals the approximate moment of rapid
growth which might signal malignant transformation of
a benign GCT.

Two subtypes of malignant GCT have been discussed
in the literature. The first (90% of cases) includes tumours
which metastasize late, and whose histopathology does
not substantially differ from that of a benign GCT [9].
Aslightly increased mitotic index and mild polymorphism
of the cell nuclei are characteristic. The other variant en-
compasses tumours with distinct features of histopatho-
logical malignancy [9].

The morphological markers for malignancy have been
only recently developed. Malignant GCTs may recur soon
after surgical excision, and spread via blood and lymphatic
vessels to lymph nodes, lungs, liver and bones [9, 20].
Microscopic examination may reveal the following his-
tological markers: necrosis, a vesicular nucleus with
nucleoli, elongated and polymorphic cells, mitotic index
over 2/10HPF, and elevated nucleocytoplasmatic index.
When three of these features are found, a diagnosis of
malignant GCT is established. Tumours, whose structure
shows only one or two of the above mentioned charac-
teristics are referred to as atypical GCT and the progno-
sis is very favourable [20].

Malignant GCT should enter into histopathological
differentiation with soft tissue sarcomas, and especially
with leiomyosarcoma and rhabdomyosarcoma, fibro-
histiocytary malignancy, and angiosarcoma. The tumour
cells reveal the same positive immunohistochemical
staining as benignity; however in some cases the reac-
tion may prove negative.

Malignant GCT occurs rarely; the incidence is as low
as 2% of all granular cell tumours. Ravich et al. [33] first
described malignant GCT masses in the urinary bladder
of a 31-year old female patient.

In the case of benign GCTs, the treatment of choice
is surgical excision. Typically, the tumour is removed with
some margin of healthy tissue. If unencapsulated, it is
excised with the overlying mucous membrane, and a rela-
tively small margin of unaffected tissue. Following com-
plete excision, recurrence is seen in 2-8% of cases. With
incomplete surgery the figures tend to be much higher,
i.e., 21-560% [56].
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Leczenie z wyboru tagodnych GCT polega na chirur-
gicznym usunieciu. Wykonuje sie wyciecie guza z mar-
ginesem tkanek zdrowych, zwtaszcza gdy jest on nieotor-
biony, usuwa sie guz z pokrywajgca btong sluzowsa i nie-
wielkim marginesem tkanek otaczajacych. Nawroty
towarzyszace catkowitej resekcji wystepuja w 2-8% przy-
padkéw. U pacjentow z niecatkowitg resekcja guza cze-
sto$¢ nawrotow jest zdecydowanie wyzsza (21-50%) [56].

W Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej w Katowi-
cach w latach 1991-2004 operowano 4 chorych (2 kobie-
ty i 2 mezczyzn) z powodu niebolesnych guzéw jezyka,
ktére rozpoznano u oséb o sredniej wieku okoto 40 lat.
U 2 chorych byty one zlokalizowane na bocznej powierzch-
ni jezyka po stronie prawej, a u pozostatych 2 pacjentoww
trzonie jezyka w linii posrodkowej. Guzki byty wielkosci
od 0,7 do 2,0 cm. Chorych bez wspdtistniejgcych scho-
rzen ogolnych operowano ambulatoryjnie, a pacjentéw
z obcigzonym wywiadem ogdlnym operowano w warun-
kach szpitalnych. U wszystkich operowanych chorych guz-
ki jezyka wycinano z marginesem zdrowych tkanek. Powi-
kfan srédoperacyjnych, pooperacyjnych i wznéw nie stwier-
dzono. W badaniu histopatologicznym materiatu poopera-
cyjnego u wszystkich chorych rozpoznano GCT.
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