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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Введение. Зернистоклеточная опухоль (ЗКО) представляет собой доброкачественное новообразование нейроэктодермальной диф-
ференцировки из эпителиоидных клеток, происходящих из шванновских клеток, с характерным признаком наличия в цитоплазме 
лизосомально активных гранул (определение ВОЗ). 
5–10% ЗКО встречаются в ЖКТ с наиболее частой локализацией в пищеводе, толстой кишке (преимущественно правых отделах) и 
перианальной зоне. Чаще всего опухоль встречается у женщин в возрасте 40–60 лет. Как правило, опухоль одиночная, однако может 
быть множественной и ассоциированной с различными наследственными синдромами, в частности нейрофиброматозом первого типа. 
Редко встречается злокачественный вариант ЗКО с местным распространением и возможностью метастазирования.
На данный момент описано менее 100 клинических случаев с локализацией опухоли в слепой кишке. 
Клинический случай. У пациентки 36 лет с неспецифическими жалобами на запоры и периодические боли в животе при выполнении 
диагностической колоноскопии обнаружено подслизистое образование в куполе слепой кишки до 1 см в диаметре, плотное, фиксиро-
ванное в подслизистом слое, с неизмененной слизистой оболочкой над ним. Выполнена прицельная биопсия образования, при кото-
рой была заподозрена зернистоклеточная опухоль. После удаления опухоли методом диссекции в подслизистом слое с последующим 
морфологическим и иммуногистохимическим исследованием диагноз был подтвержден.
Заключение. ЗКО толстой кишки — редко встречающаяся опухоль без специфических проявлений, которая может быть диагностиро-
вана при рутинном диагностическом эндоскопическом исследовании. Эндоскопическое удаление методом диссекции в подслизистом 
слое является радикальным методом лечения. Диагноз «ЗКО» устанавливается при морфологическом исследовании и иммунофеноти-
пировании удаленного новообразования. 
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Abstract
Introduction. Granular cell tumor (GCT, synonym – Abrikossoff’s tumor) is a benign neoplasm of neuroectodermal differentiation from 
epithelioid cells originating from Schwann’s cells, with a characteristic sign of the presence of lysosomal granules in the cytoplasm. 5–10% 
of GCTs are found in the gastrointestinal tract, with the most frequent localization in the esophagus, large intestine (the right colon) and 
perianal zone. Most often, the tumor occurs at the age of 40–60 years, in women. As a rule, the tumor is single, but it can be multiple and 
associated with various hereditary syndromes, in particular, type 1 neurofibromatosis. A rare malignant variant of GCT with local spread and 
the possibility of metastasis has been described. At the moment, less than 100 clinical cases with tumor localization in the cecum have 
been described.
Clinical case. A 36-year-old patient with nonspecific complaints of constipation and recurrent abdominal pain during diagnostic 
colonoscopy a submucosal formation in the cecum up to 1 cm in diameter, dense, fixed in the submucosa, with an unchanged mucous 
membrane above it was revealed. A biopsy was taken, in which a granular cell tumor was suspected. The tumor was removed by the 
endoscopic submucosal dissection, and the subsequent morphological and immunohistochemical studies, which confirmed a granular cell 
tumor (Abrikossoff’s tumor).
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Conclusion. Granular cell tumor of the colon is a rare, non-specific tumor that can be detected during routine diagnostic endoscopic 
examination. The diagnosis of GCT is established by morphological examination and immunophenotyping of the removed neoplasm. 
Removal of the tumor by the endoscopic submucosal dissection can be a radical method of treatment for patients with GCT in the colon. 
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 Введение
По определению ВОЗ, зернистоклеточная опухоль (ЗКО, 
синоним  – oпухоль Абрикосова) представляет собой 
доброкачественное новообразование нейроэктодер-
мальной дифференцировки из  эпителиоидных кле-
ток [1]. Считается, что  клетки ЗКО являются произво-
дными шванновских клеток, они строго экспрессируют 
S100 при проведении иммуногистохимического иссле-
дования, что является обязательным диагностическим 
маркером данной опухоли [2–4]. Опухоль в  основном 
встречается у женщин в возрасте 40–60 лет [5]. Наи-
более типичные локализации опухоли: в  полости рта, 
в  коже и  подкожной клетчатке, реже  – в  желудоч-
но-кишечном тракте: желудке, аппендиксе, ободочной 
и прямой кишке, но наиболее часто – в пищеводе [6]. 
На  данный момент описано менее 100 клинических 
случаев подобной опухоли с  локализацией в  слепой 
кишке. В  основном опухоли Абрикосова протека-
ют бессимптомно и  являются случайной находкой 
во  время эндоскопического исследования. Если  же 
симптомы присутствуют, то  они зависят от  ее распо-
ложения [7, 8]. При  эндоскопическом исследовании 
зернистоклеточная опухоль выглядит как  небольшое 
(менее 2 см) полиповидное подслизистое образование, 
с  белесовато-желтой или  розовой слизистой оболоч-
кой над  ним, чаще всего смещаемой при  инструмен-
тальной пальпации [9–11].

Озлокачествление опухоли наблюдается чрезвычай-
но редко, составляя от 1 до 2% всех зернистоклеточных 
опухолей [12]. На данный момент не существует уста-
новленных рекомендаций по лечению зернистоклеточ-
ных опухолей с  колоректальной локализацией, с  этой 
целью в последнее время проводится эндоскопическая 
резекция слизистой (EMR) или  эндоскопическая дис-
секция в подслизистом слое (ESD) [8, 13]. Для точного 
установления диагноза необходимо морфологическое 
и  иммуногистохимическое исследование удаленной 
опухоли [3].

Последующее эндоскопическое наблюдение необ-
ходимо в  тех случаях, когда опухоли множественные 

или  существует риск  малигнизации. Кроме того, опи-
саны мультифокальные варианты заболевания, поэто-
му эндоскопическое обследование должно включать 
в  себя гастроскопию, чтобы исключить присутствие 
опухолей в пищеводе и желудке [14, 15].

 Клинический случай
Пациентка  Е. в  октябре 2019  г. обратилась в  ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих» для получе-
ния консультации с  жалобами на  запоры и  периоди-
ческие боли в  животе. При  проведении гастроскопии 
по  месту жительства грубой органической патологии 
не выявлено. При проведении диагностической коло-
носкопии у  пациентки было выявлено подслизистое 
образование в  слепой кишке до  1  см, выполнена 
биопсия. Гистологический препарат был консультиро-
ван в НМИЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих. В пре-
парате определялись фрагменты слизистой толстой 
кишки с  сохраненной структурой крипт, наличием 
в собственной пластинке слизистой небольшого коли-
чества крупных клеток с зернистой цитоплазмой, рас-
положенных в  виде гнезд, принадлежность которых 
определить не  представлялось возможным в  связи 
с небольшим количеством материала.

В  марте 2020  г. в  НМИЦ колопроктологии им. 
А.Н.  Рыжих выполнена повторная колоноскопия, 
по  данным которой в  слепой кишке на  одной гаустре 
с илеоцекальным клапаном определялось подслизистое 
образование до  1  см в  Д., плотное, фиксированное 
в  подслизистом слое, покрытое неизмененной слизи-
стой розового цвета, подвижной при инструментальной 
пальпации. При морфологическом исследовании биоп-
тата в  слизистой толстой кишки определялись группы 
альвеолярных структур из  крупных округлых клеток 
с выраженной зернистой цитоплазмой и относительно 
мелкими ядрами, которые при  дополнительно прове-
денном ИГХ-исследовании окрашивались с антителами 
к S-100 (цитоплазматическая реакция) и CD68 (зерни-
стые включения в  цитоплазме), что  соответствовало 
морфологической картине зернистоклеточной опухоли.
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Рисунок 1. Эндофото подслизистого образования 
слепой кишки
Figure 1. Endophoto of the submucosal layer of the 
cecum

Рисунок 2. Эндофото диссекции в подслизистом 
слое подслизистого образования слепой кишки 
(циркулярный разрез)
Figure 2. Endophoto of dissection in the submucosal 
layer of the submucosal formation of the cecum 
(circular incision)

Рисунок 3 А, Б. Удаленное подслизистое образование слепой кишки
Figure 3 a,B. Removed submucosal formation of the cecum

А Б

В  октябре 2020  г. пациентку госпитализировали 
в  хирургическое отделение для  выполнения эндоско-
пического удаления образования методом диссекции 
в подслизистом слое в связи с его небольшим разме-
ром и доброкачественным характером.

Во время эндоскопического вмешательства первым 
этапом выполнена инъекция в  подслизистый слой 
опухоли раствора гиалуроновой кислоты, окрашен-
ной индигокармином. Лифтинг составлял более 5  мм 
(рис.  1). Далее, Т-образным ножом в  режиме (ERBE) 
выполнен циркулярный разрез (рис.  2), после чего 
при  помощи дистального колпачка выполнена трак-
ция подслизистого слоя и  дальнейшее рассечение 
его эндоскопом (T-knife ERBE). Опухоль была удалена 
единым блоком и  извлечена для  морфологического 
исследования. Послеоперационный дефект ушит двумя 
эндоклипсами Endostars.

Для  патоморфологического исследования был 
доставлен (рис.  3) участок слизистой оболочки раз-
мерами 1,8 х 1,5  см с  наличием на  расстоянии 0,2  см 
от  ближнего края резекции узлового подслизистого 
образования диаметром 0,7  см, плотной консистен-
ции, однородной структуры на  разрезе, бледно-жел-
того цвета. Слизистая оболочка над  образованием 
серо-розовая, гладкая. Ширина резецированной сли-
зистой оболочки по периферии образования составила 
до 0,6 см.

При  микроскопическом исследовании (рис.  4) 
в базальных отделах собственной пластинки слизистой 
оболочки и  подслизистом слое определялись альвео-
лярные структуры неэпителиальной опухоли из  круп-
ных гистиоцитоподобных клеток со светлой зернистой 
цитоплазмой и эксцентрично расположенными ядрами 
(без признаков атипии). Альвеолярные структуры раз-
делены умеренно выраженными фиброзными, частью 
гиалинизированными прослойками.
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 Обсуждение
Зернистоклеточная опухоль впервые была описана 
А. Абрикосовым в 1926 г., который полагал, что опу-
холь развивается из  клеток скелетной мускулатуры, 
и поэтому назвал их миобластами [16]. На протяже-
нии долгого времени различные типы клеток, такие 
как  гистиоциты, фибробласты, миобласты, нейроэн-
докринные клетки и недифференцированные мезен-
химальные клетки, рассматривались как  клетки  – 
предшественники зернистоклеточных опухолей [5]. 
В  настоящее время считается, что  клетки ЗКО явля-
ются производными шванновских клеток и  дают 
положительную реакцию с  антителами к  S-100, 
основному белку миелина, Leu-7 и протеин-ген про-
дукту (PGP) 9,5 [3]. В исследованиях R.A. Rejas et al. 
продемонстрированы положительные реакции кле-
ток опухоли c S-100, p75, NSE и CD-68 и отрицатель-
ные реакции с SMA, EMA, HHF-35, Кi-67, синаптофи-
зином, хромогранином, прогестероном, андрогеном 
и эстрогеном [2].

Зернистость опухолевых клеток обусловлена нако-
плением вторичных лизосом в цитоплазме, что показы-
вает положительную реакцию на CD68 [3].

Однако истинная природа зернистоклеточных опу-
холей остается малоизученной и  неоднозначной. 
F.  Pareja et  al. идентифицировали мутации с  потерей 
функции в  генах ATP6AP1 или  ATP6AP2 в  72% зерни-
стоклеточных опухолей [4], а K.A. Schrader et al. пред-
ставили случай множественных зернистоклеточных 
опухолей, ассоциированных с  синдромом LEOPARD, 
вызванных мутацией в гене PTPN11 [17].

M.  Vered et  al. предложили, что  зернистоклеточ-
ные опухоли могут являться следствием реактивного 
поражения, отражающего локальные метаболические 
или реактивные изменения, а не истинное новообразо-
вание [18]. Эта точка зрения подкрепляется также тем, 
что  зернистоклеточные опухоли могут подвергаться 
гиалинизации и кальцификации [19].

В ЖКТ зернистоклеточные опухоли наиболее часто 
встречаются в пищеводе, толстой кишке и перианаль-
ной зоне. В толстой кишке наиболее частой локализа-
цией являются правые отделы.

Чаще всего опухоли протекают бессимптомно и слу-
чайно обнаруживаются во  время эндоскопического 
исследования. Однако пациенты иногда могут жало-
ваться на  изжогу или  дисфагию, также могут наблю-
даться желудочно-кишечные кровотечения или  боли 
в  животе, а  также гематохезия и  нарушение стула. 
Жалобы зависят от локализации опухоли [7, 8].

Поскольку был описан мультифокальный вариант 
заболевания, гастроскопия рекомендуется для 

Рисунок 4. Зернистоклеточная опухоль толстой 
кишки — срез опухоли (увеличение х15; 
окраска гематоксилин-эозином) 
Figure 4. Granular cell tumor of the colon - section 
of the tumor (magnification x15; hematoxylin-
eosin staining) 

Рисунок 5. Зернистоклеточная опухоль толстой 
кишки — альвеолярные структуры из клеток 
опухоли (увеличение х200; положительная 
окраска с антителом к S100)
Figure 6. Granular cell tumor of the colon - alveolar 
structures from the tumor cells (magnification 
x200; positive staining with antibody to S100).

При  окрашивании опухоли (рис.  5) по  методу PAS 
в  цитоплазме опухоли определяются положительно 
окрашенные гранулы. При  иммунофенотипировании 
в клетках опухоли отмечалась диффузная положитель-
ная цитоплазматическая реакция с антителами к S100 
и NSE, что в совокупности с гистологической картиной 
подтверждало диагноз зернистоклеточной опухоли 
слепой кишки.

Опухоль резецирована на  уровне подслизистого 
слоя с интактными краями резекции в объеме R0.

Пациентка была выписана на третьи сутки под амбу-
латорное наблюдение с рекомендациями по диете.
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исключения зернистоклеточных опухолей в  пищеводе 
и/или желудке [9, 10].

Также описаны злокачественные зернистоклеточные 
опухоли, но  они чрезвычайно редки, составляя от  1 
до  2% всех зернистоклеточных опухолей [12]. Можно 
выделить некоторые особенности, связанные со  зло-
качественностью опухоли, а  именно: быстрый рост, 
размер более 4 см и инфильтративный рост в соседние 
органы и ткани.

Микроскопические критерии для  определения 
злокачественного варианта включают: некроз, кле-
точную атипию и  наличие митозов, высокое ядер-
но-цитоплазматическое соотношение, ядерный 
полиморфизм, везикулярные ядра с  расширенными 
ядрышками [20]. На  данный момент не  существу-
ет установленных рекомендаций по  лечению зер-
нистоклеточных опухолей с  колоректальной лока-
лизацией, но  в  последнее время рекомендуется 
проводить не  только эндоскопическую резекцию 

слизистой  (EMR), но  и  эндоскопическую диссекцию 
в подслизистом слое (ESD) [8, 13].

В  дальнейшем рекомендуется проводить эндо-
скопические диагностические исследования, 
такие как  гастроскопия и  колоноскопия, в  тех слу-
чаях, когда опухоли множественные или  существует 
риск малигнизации [15].

 Заключение
Зернистоклеточная опухоль (опухоль Абрикосова) сле-
пой кишки встречается крайне редко. Учитывая добро-
качественный характер и  размеры опухоли, возможно 
ее радикальное эндоскопическое удаление с  после-
дующим морфологическим и  иммуногистохимическим 
исследованиями, которые позволяют окончательно 
определить фенотип опухоли.
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