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摘　要：目的：探讨颗粒细胞瘤（GCT）组织病理学特征、诊断与鉴别诊断、免疫表型及分子病理，以加深对该肿瘤的了解。

方法：对 1 例 14 岁未成年人腹壁颗粒细胞瘤病例，采用免疫组化染色观察的方式，并参考相关文献以及依据组织病理特征

来进行回顾性分析。结果：组织病理学特征：瘤细胞核小而圆且深染，居于细胞中央，无异型性，无核分裂象，未见肿瘤

性坏死，胞浆丰富且充满嗜酸性颗粒，纤维间质中可见多核巨细胞，并可见瘤细胞向肌纤维间浸润生长。免疫组化标记物

S-100、NSE、CD68、SOX-10 等均为阳性，Ki-67 增殖指数低。结论：腹壁颗粒细胞瘤是一种较少见的良性软组织肿瘤，

免疫组化标记物对于诊断 GCT 具有极为重要的意义，当前 GCT 的分子病理还需要进一步深入研究，而针对该肿瘤，手术

切除是最主要的治疗方式。
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颗粒细胞瘤（granular cell tumor，GCT）是一种罕见的

由施万细胞分化且界限不清的良性软组织肿瘤，其发病率极

低。瘤细胞核小而圆且深染，居于细胞中央，无异型性，无

核分裂象，胞浆丰富且充满嗜酸性颗粒。其独特的组织病理

学特征对于诊断 GCT 至关重要。GCT 可发生于任何年龄，

以 40-70 岁间的成年女性多见。大多数 GCT 病变部位位于

头颈部、躯干及四肢的皮肤和皮下组织，也可位于其他部位
[1]。本文结合 1 例 14 岁未成年人且部位位于腹壁的颗粒细

胞瘤，对其探讨学习组织病理学特征、诊断与鉴别诊断、免

疫表型及分子病理，以增加对该肿瘤的认识。

1. 材料与方法

1.1 材料

患者女，14 岁。于 2024 年 7 月 15 日因左侧腹壁肿物

半年入院。患者于半年前无意中发现左侧腹壁有一约“黄豆”

大小肿物，触之无疼痛，无不适感，随后发现肿物逐渐增大

至“大枣”大小。查体时发现左侧腹壁可触及一约 2×2 cm

肿物，质硬，边界清，活动度可。患者入院之后立即进行了

超声检查显示左侧腹壁肌层可见大小约 2.6×1.6cm 低回声

团，内回声欠均匀，边界清，形态规则，诊断为肌纤维瘤可

能性大。

1.2 方法

①新鲜标本经过 10% 中性缓冲福尔马林组织固定液固

定 12h，进行常规取材、脱水、包埋、切片、及 HE 染色，

显微镜下观察。②对该病例采用全自动免疫组化染色机

EnVision 法 进 行 染 色。S-100、SOX-10、NSE、Vimentin、

AACT、CD68、Calretinin、HMB45、MSA、SMA、CD31、

CD34、Desmin、Ki67 抗体均购自上海长岛抗体诊断试剂有

限公司。

2. 结果

（1）巨检：肿物一个，大小约 3×2.8×1.8cm，切面实

性，粉白色，质硬，界限不清。

（2）镜检：肿瘤细胞由呈巢状、片状或宽带状排列的

圆形细胞组成，周围为宽窄不等的纤维结缔组织间隔。瘤细

胞核小而圆且深染，居于细胞中央，无异型性，无核分裂象。

未见肿瘤性坏死。胞浆丰富充满着嗜酸性颗粒，纤维间质中

可见多核巨细胞，并可见瘤细胞向肌纤维间浸润生长。

（3） 免 疫 组 化：S-100、NSE、Vimentin、AACT、

CD68、SOX-10、Calretinin 肿 瘤 细 胞 均 为 阳 性；HMB45、

MSA、SMA、CD31、CD34、p53、Desmin 肿瘤细胞均为阴性；

Ki67 肿瘤细胞增殖指数≤ 2%。

（4）病理诊断：（腹壁）颗粒细胞瘤，可见向肌纤维
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间浸润生长。

（5）随访情况：腹壁肿物切除术后第九天，进行第二

次扩大手术治疗。该患者术后恢复良好，切口愈合极佳，无

红肿、渗液，未出现腹痛、腹胀等不适。未见肿瘤复发。

图 1  腹壁颗粒细胞瘤镜下特点（注 A：瘤细胞核小、圆形，居于细

胞中央，胞质充满嗜酸性颗粒 HEX100；B：纤维间质中可见多核

巨细胞 HEX100；C：可见向肌纤维间浸润生长 HEX40）

图 2  腹壁颗粒细胞瘤免疫表型（注：D：瘤细胞 SOX-10 阳性  

X200；E：瘤细胞 S-100 阳性 X40；F：瘤细胞增殖指数≤ 2% 

X100）

3. 讨论

颗粒细胞瘤（granular cell tumor，GCT）大多数是良性

肿瘤，极少数是恶性肿瘤，瘤细胞由胞浆呈嗜酸性颗粒状的

圆形或多边形组成，在 1926 年，由阿布里科索菲（Abrikossofy）

首次描述，也称 abrikossoff 瘤，由于该肿瘤与周围神经密切

相关，故 GCT 被认为是一种周围神经性肿瘤 [1]。目前，有

关于 GCT 的病因及发病机制尚不明确，可能与遗传因素、

环境因素或生活方式有关。

大多数 GCT 发生于 40-70 岁间的成年女性，极少数发

生于未成年人。而本病例为 14 岁未成年人，较为罕见。

GCT 可发生于任何部位，以头颈部、躯干及四肢的皮肤和

皮下组织多见，但发生于腹壁的病例相对较少。GCT 在临

床体征上表现为生长缓慢的无痛性、孤立性结节，本病例该

患者无明显症状，以无痛性肿物为首发表现，随着时间的增

长，肿物并逐渐增大，与该肿瘤临床体征相符合。尽管多数 

GCT 发生于特定年龄段和常见部位，但如本文所报道的发

生于腹壁且为未成年人的病例较为少见，深入研究及探讨其

临床病理特点具有重要的临床意义，有助于提高病理医生对

该肿瘤的认识。

GCT 的诊断主要依靠的是组织病理学和免疫组化标记。

自 1986 年 起， 有 人 发 现 在 GCT 中 S-100、NSE、Nestin、

PAS 染色等抗体呈强阳性表达，用免疫组化标记为我们诊

断 GCT 提供了重要的辅助手段 [2]。近几年来，也被证实

出 越 来 越 多 的 抗 体：SOX-10、CD68、CD56、Calretinin、

Vimentin、Inhibin-a、p57 等在 GCT 中也呈阳性表达。有研

究发现 S-100、SOX-10、CD68 在 GCT 的表达特异性高于

其他免疫组化标记，分别为 100%、93%、65% ～ 100%[3]。

还有文献报道出 GCT 还可以表达 TFE3 抗体，其阳性率高

达 90% 以上 [4]。因此，免疫组化标记物 S-100、SOX-10、

CD68、TFE3 都可以为病理医生诊断 GCT 提供有效的价值。

目前，关于 GCT 分子遗传的研究还很少，对于大多

数 GCT 病例的分子遗传学特征仍知之甚少。有文献报道出

GCT 伴 有 FLT3 Y842C 体 细 胞 突 变 [5]、GCT 染 色 体 9P/17P

的联合缺失 [6]、多发性 GCT 伴有 PTPN11 基因突变导致的豹

斑综合征（LEOPARD syndrome）等 [7]。分子病理学已然成

为当下最火热的话题，通过检测基因突变来判断肿瘤的易感

性和治疗效果，为疾病诊断、治疗及预后提供准确的手段。

因此，有关 GCT 的分子遗传还有待深入研究。

GCT 的诊断还需要与以下几种疾病相鉴别：1、恶性颗

粒细胞瘤：与良性颗粒细胞瘤组织病理学特征相似，也是由

成片状、巢状的圆形或多边形瘤细胞组成，瘤细胞巢之间粗

细不等的纤维组织间隔，瘤细胞可向周围组织浸润性生长。

诊断标准为符合以下 3 个或 3 个以上条件者为恶性，符合 1

个或 2 个条件者为非典型性，如仅局部区域显示核的多形性，

而其他条件均不符合者为良性：①可见有明显的大核仁，且

核呈空泡状。②核浆比增大。③瘤细胞呈梭形。④核显示多

形性。⑤可见核分裂象 (>2/10HPF)。⑥肿瘤性坏死；2、颗

粒性平滑肌瘤：瘤细胞多呈梭形，核两端平钝、雪茄样。瘤

细胞表达 SMA、 MSA 和 desmin，不表达 S-100 和 NSE；3、

横纹肌瘤：PTAH 染色可见胞浆内横纹。瘤细胞表达 desmin

和 MSA[1]；4、 黑 色 素 瘤： 除 表 达 S-100 外， 还 可 以 表 达

HMB45、Melan-A[8]。本病例中肿瘤细胞胞浆呈嗜酸性颗粒

状，细胞核无异型性，无核分裂，未见肿瘤性坏死，并且

Ki67 增殖指数很低。此外，有文献报道出 Ki67 增殖指数可

作为诊断 GCT 良恶性的参考指数 [9]。免疫组化标记物 S-100 

、NSE、 SOX-10 呈强阳性表达也进一步支持了 GCT 的诊断，

而 Ki-67 增殖指数低也符合其良性肿瘤的特点，故诊断为良
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性颗粒细胞瘤。但又可见肿瘤细胞沿肌纤维间浸润性生长，

虽然不符合诊断非典型性及恶性的标准，但也要对该患者进

行密切随访。

关于 GCT 治疗的最主要方法是手术切除 [10]。颗粒细胞

瘤与周围正常组织缺乏明确的边界，表现为肿瘤细胞向肌纤

维间浸润性生长。鉴于 GCT 浸润生长的特性，即使是诊断

为良性的颗粒细胞瘤，也应该适当地扩大切除范围，包括肿

瘤组织及周围正常组织 [11]，已然成为降低复发风险的必要

手段。在 1995 年，由霍洛维茨（Horowitz）等人提出，手术

应该切除肿瘤周围正常组织中 1-2cm 无肿瘤的组织，并对

每位患者术后恢复情况进行长期的随访观察，警惕有恶性的

可能性 [12]。
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