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Autorzy omawiaj¹ przypadek chorej z gruczolakiem podstawnokomór-
kowym œlinianki przyusznej. W badaniu usg trudnoœci sprawia³o ró¿nicowa-
nie guza z torbiel¹. Chora po operacji z powodu guza pozostaje w obserwa-
cji 10 miesiêcy bez nawrotu. Na tle przegl¹du œwiatowego piœmiennictwa
przedstawiono czêstotliwoœæ wystêpowania tego rzadkiego guza, trudnoœci
diagnostyki ró¿nicowej oraz leczenie.
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TThe authors present a rare case of basal cell adenoma of the parotid
gland. Its differential ultrasonography diagnosis with a parotid cyst was
troublesome. The patient has been free of the recurrence for 10 months
after surgery. Frequency, pathologic and differential diagnosis, and treat-
ment of this rare tumour are discussed. The review of literature is presented.
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Gruczolak podstawnokomórkowy gruczo³ów œlino-
wych jest histologicznie ³agodnym gruczolakiem jedno-
postaciowym, najczêœciej wystêpuj¹cym w œliniance przy-
usznej [1,2]. Jest bardzo rzadki, stanowi mniej ni¿ 1%
wszystkich guzów œlinianek, wystêpuje nieco czêœciej
u kobiet [3,4]. Guz mo¿e powstawaæ wieloogniskowo,
ale zmiany obustronne nale¿¹ do rzadkoœci. Podkreœla
siê wspó³wystêpowanie adenoma basocellulare gruczo-
³ów œlinowych z oblakami skóry g³owy i szyi [5,6]. Na
podstawie badañ histogenetycznych potwierdzono, i¿ ist-
nieje ca³a gama odmian guza o ró¿nym stopniu ekspan-
sywnoœci i sk³onnoœci do nawrotów [7]. Do wyj¹tkowych
rzadkoœci nale¿y postaæ wrodzona [1]. O rozpoznaniu
przes¹dza najczêœciej badanie histopatologiczne prepa-
ratu operacyjnego, gdy¿ biopsja cienkoig³owa jest rzad-
ko stosowana w diagnostyce ³agodnych guzów gruczo-
³ów œlinowych [3,5,8]. Na obraz drobnowidowy gruczo-
laka podstawnokomórkowego sk³adaj¹ siê wzory zwarte,
beleczkowate lub kanalikowate. W niektórych przestrze-
niach torbielowatych struktur stwierdza siê substancje
PAS-dodatnie. Guz cechuje obecnoœæ brze¿nych, pali-
sadowych oraz gniazdowatych uk³adów komórek i cyto-
plazmy ubogiej w organella komórkowe [9]. W badaniu
immunohistochemicznym jasne komórki kanalikowe
wykazuj¹ obecnoœæ kreatyn komórkowych 3, 5, 6, 7, 13
i 19. Niektóre spoœród izomorficznych komórek podstaw-
nych litych i beleczkowatych skupisk komórkowych za-
wieraj¹ keratynê komórkow¹. Na zewn¹trz litych sku-
pisk komórkowych znajduj¹ siê wyd³u¿one komórki pseu-

do-mioepitelialne, które wykazuj¹ zawartoœæ keratyny
komórkowej 14 i vimentyny. Nie stwierdza siê obecnoœci
keratyn komórkowych 1, 2, 4 i 18 [1]. Badania guza w mi-
kroskopie elektronowym potwierdzaj¹ jego pochodzenie
z jednej linii komórkowej - surowiczych komórek zrazi-
ków gruczo³owych i wtr¹conych elementów przewodów
wydzielniczych [10]. Abiko i wsp. [11] na podstawie
obrazu w mikroskopie elektronowym wyró¿niaj¹ trzy
rodzaje komórek wchodz¹cych w sk³ad guza: komórki
przewodowe, mioepitelialne oraz nab³onkowe p³askie.
Komórki przewodowe, w kszta³cie poligonalne lub sze-
œcienne, formuj¹ niekiedy odrêbne œwiat³o przewodu.
W cytoplazmie tych komórek stwierdza siê obecnoœæ gli-
kogenu. Komórki mioepitelialne jawi¹ siê jako plazmo-
cytoidalne, z obfit¹ zawartoœci¹ mikrofilamentów. Ko-
mórki nab³onkowe p³askie cechuje obecnoœæ dobrze roz-
winiêtych tonofilamentów i desmosomów. Typ i histo-
geneza komórek gruczolaka podstawnokomórkowego s¹
analogiczne jak w przypadku gruczolaka wielopostacio-
wego i jasnokomórkowego [10,11]. Jao i wsp. [12] wy-
ró¿niaj¹ dodatkowo zlokalizowane przypodstawnie ko-
mórki wydzielnicze, zawieraj¹ce liczne wakuole. Takie
komórki stwierdza siê tak¿e w raku gruczo³owo-torbie-
lowatym œlinianek, co mo¿e sugerowaæ wspólne pocho-
dzenie komórkowe tych guzów [12]. Skupiska komórek
nowotworowych s¹ otoczone licznymi b³onami podstaw-
nymi z obecnoœci¹ mikrofibryli w szparach miêdzykomór-
kowych [12]. Najmniej zaawansowane guzy charaktery-
zuje hyperplazja komórek podstawnych pr¹¿kowanych
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stwierdzono: adenoma basocellulare. Chora pozostaje
przez 10 miesiêcy pod obserwacj¹ bez objawów nawrotu
choroby i bez dolegliwoœci.

Ryc. 1. W przedoperacyjnym badaniu ultrasonograficznym guz sprawia³ wra-
¿enie owalnej, cienkoœciennej, ostro zarysowanej przestrzeni p³ynowej

Dyskusja
Wielu autorów nie zaleca stosowania biopsji cienko-

ig³owej w przedoperacyjnej diagnostyce klinicznie ³agod-
nych guzów du¿ych gruczo³ów œlinowych ze wzglêdu na
znacz¹ce prawdopodobieñstwo uzyskania b³êdnego wy-
niku spowodowanego czêst¹ wielopostaciowoœci¹ tych
guzów [3,5,8]. Równie¿ diagnostyka obrazowa (TK) nie
pozwala na jednoznaczne okreœlenie charakteru guza i w
przypadku niewielkich rozmiarów zmiany nie wnosi istot-
nych danych klinicznych. Ma³e, klinicznie niez³oœliwe
guzy œlinianek, ocenia siê najczêœciej za pomoc¹ ultraso-
nografii, g³ównie w celu ró¿nicowania z torbielami.
W omawianym przypadku wynik badania usg sugerowa³
obecnoœæ p³ynu w obrêbie guza, co nie znalaz³o potwier-
dzenia w czasie zabiegu.

Charakter gruczolaka podstawnokomórkowego,
a zw³aszcza mo¿liwoœæ wspó³istnienia wielu jego ognisk
oraz typ wzrostu – palczaste wrastanie w otaczaj¹cy mi¹¿sz

Ryc. 2. Gruczolak podstawnokomórkowy. Barwienie HE. Powiêkszenie 100×

przewodów wydzielniczych. Ci¹g³a proliferacja komó-
rek tworz¹cych przewody prowadzi z kolei do powstania
mikrogruczolaków. Badania Yu i wsp. wskazuj¹, ¿e proli-
feruj¹ce komórki podstawne tych przewodów bior¹ udzia³
i odgrywaj¹ znacz¹c¹ rolê w histogenezie gruczolaków
podstawnokomórkowych w œliniankach [13].

Diagnostyka ró¿nicowa gruczolaka podstawnoko-
mórkowego wymaga odró¿nienia go w badaniu histopa-
tologicznym od gruczolakoraka podstawnokomórkowe-
go, litego podtypu raka gruczo³owato-torbielowatego oraz
raka p³askonab³onkowego podstawnokomórkowego (ba-
saloid squamous cell carcinoma) [6,14,15]. Nale¿y te¿
braæ pod uwagê inne rodzaje wrodzonych guzów gru-
czo³ów œlinowych, jak sialoblastoma, embryoma, hamar-
toma oraz teratoma [1]. Szczególnie wa¿ne jest ró¿nico-
wanie z gruczolakorakiem podstawnokomórkowym, wy-
kazuj¹cym znaczn¹ z³oœliwoœæ. O rozpoznaniu z³oœliwe-
go guza decyduje aktywnoœæ proliferacyjna komórek,
w tym równie¿ liczba podzia³ów mitotycznych (wiêcej
ni¿ 4 na 10 pól) oraz indeks apoptotyczny, które s¹ znacz-
nie wy¿sze w przypadku adenocarcinoma [16].

Leczenie guza jest chirurgiczne, a polega na jego usu-
niêciu wraz z odpowiednio szerokim marginesem tka-
nek zdrowych w celu uzyskania radykalnoœci zabiegu oraz
zapobiegniêcia nawrotom [2,4,6]. Znacz¹ce ryzyko ze-
z³oœliwienia guza oraz nawrotu wskazuje na koniecznoœæ
prowadzenia dok³adnej, systematycznej kontroli opero-
wanych chorych [5,6].

Opis przypadku
Chora D. J., lat 50, numer historii choroby 2199/02/B,

zosta³a skierowana do tutejszego oddzia³u w celu opera-
cyjnego leczenia guza prawej œlinianki przyusznej, zlo-
kalizowanego w tylnej czêœci jej mi¹¿szu, do ty³u od k¹ta
¿uchwy. Choroba rozpoczê³a siê bez uchwytnych przy-
czyn szeœæ miesiêcy wczeœniej. Guz, który w okresie od
jego stwierdzenia do operacji nieznacznie powiêkszy³ siê,
nie dawa³ ¿adnych dolegliwoœci. Badana nie cierpia³a i nie
leczy³a siê z powodu innych chorób. W ocenie palpacyj-
nej prawej okolicy przyusznej stwierdzono obecnoœæ nie-
bolesnego guza o œrednicy ok. 20 mm zlokalizowane-
go w obrêbie mi¹¿szu prawej przyusznicy, miêkkiego,
przesuwalnego wzglêdem ga³êzi ¿uchwy. Okoliczne wê-
z³y ch³onne by³y niezmienione. W badaniu ultrasono-
graficznym w obrêbie mi¹¿szu prawej œlinianki przyusz-
nej, tu¿ za k¹tem ¿uchwy, stwierdzono obecnoœæ owalnej
cienkoœciennej przestrzeni p³ynowej o wymiarach 15×12
mm oraz znajduj¹cej siê powy¿ej zmiany ogniskowej
o wymiarach 16x6 mm, odpowiadaj¹cej zmienionemu
odczynowo wêz³owi ch³onnemu.

Zmianê, która œródoperacyjnie okaza³a siê otoczonym
torebk¹ guzem, usuniêto w znieczuleniu ogólnym, wy-
preparowuj¹c guz wraz z otaczaj¹cym mi¹¿szem gruczo-
³u do boku od pnia nerwu twarzowego. W otrzymanym
wyniku badania histopatologicznego (CD/5162/02),
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œlinianki i w zwi¹zku z tym sk³onnoœæ do dawania wzno-
wy miejscowej w przypadku nieradykalnego usuniêcia -
sugeruj¹ koniecznoœæ wykonywania poszerzonej resekcji.
Optymalnym sposobem postêpowania jest usuniêcie czê-
œci mi¹¿szu bocznie od pnia nerwu twarzowego, czyli wy-
konanie powierzchownej parotidektomii (por. 4). Z tych
samych powodów chorzy po zabiegu wymagaj¹ uwa¿nej
kontroli, podobnie jak w gruczolakach wielopostaciowych.

Reasumuj¹c, diagnostyka przedoperacyjna i histopa-
tologiczna gruczolaka podstawnokomórkowego mo¿e
sprawiaæ trudnoœci. Obraz ultrasonograficzny guza nie-
kiedy sugeruje obecnoœæ torbieli. Leczenie guza jest ope-
racyjne ze wskazaniami rozleg³oœci zabiegu i metodyki
operacyjnej jak w przypadku guza mieszanego.


