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Centralny ziarniniak olbrzymiokomérko-
wy (Central Giant Cell Granuloma, CGCG)
nalezy — wg klasyfikacji WHO — do zmian
guzopodobnych. Jest to rzadko wystepu-
jaca zmiana odczynowa w obrebie cze-
Sci twarzowej czaszki (7%), z duzg licz-
bg komérek olbrzymich pochodzenia
osteoklastycznego, Swiadczacych o ist-
nieniu innego czynnika poza draznie-
niem (np. hormonalnego), ktory dopro-
wadzit do powstania schorzenia.

CGCG wystepuje najczesciej u oséb
do 30. roku zycia, gtownie w zuchwie.
Zauwazalna jest przewaga kobiet wsrod
0s6b chorujacych.

Jest to histologicznie zmiana tagodna, jed-
nak na podstawie objawéw klinicznych
i radiologicznych mozna wyréznié postac
agresywna i nieagresywna. Metody lecze-
nia chirurgicznego zalezg od postaci kli-
nicznej guza i wieku pacjenta.

Autorzy opisali 3 chorych z centralnym
ziarniniakiem olbrzymiokomérkowym,
postepowanie diagnostyczne i lecznicze.

Stowa kluczowe: centralny ziarniniak ol-
brzymiokomérkowy, zuchwa, leczenie.
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Centralny ziarniniak olbrzymiokomérkowy (Central Giant Cell Granuloma,
CGCQ) jest —zdaniem Bataineha i wsp. [1], dos¢ czesto spotykang zmiana
wewnatrzkostng, natomiast Ardekian uwaza, ze raczej wystepuje on rzadko
[2]. Stanowi ok. 7% wszystkich guzéw tagodnych w obrebie kos¢ca czesci
twarzowej czaszki [1-3]. Jest zaliczany do nowotworopodobnych proceséw
rozrostowych o charakterze odczynowym. Prawdopodobnie powstaje w wy-
niku reakcji tkanki kostnej na czynniki urazowe i zakazenie [4]. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia zdefiniowata cechy histologiczne centralnych ziarninia-
kow olbrzymiokomaérkowych, okreslajac je jako wewnatrzkostng zmiane,
sktadajaca sie z komorek tkanki wtdknistej, zawierajacej liczne ogniska wy-
lewow krwi, agregacje wielojadrzastych komarek olbrzymich oraz czasami be-
leczki utkania kostnego [1, 2, 5, 6]. Po raz pierwszy zmiane o tym charakterze
opisat i wyizolowat z innych zmian olbrzymiokomarkowych Jaffe w 1953 r. [7-9].
Wyrédznit jg od zmian olbrzymiokomaérkowych znajdujacych sie w kosciach
dtugich, ktére moga sugerowaé miesaka o niskim stopniu ztosliwosci.

Wiekszos¢ autoréw podaje, ze centralne ziarniniaki olbrzymiokomérkowe
wystepuja czesciej u 0s6b mtodych, zwykle ponizej 30. roku zycia, 2-krotnie
czesciej u kobiet niz u mezczyzn [1-3, 5, 8, 10].

Najczestszym umiejscowieniem zmian w kosciach czesci twarzowej czasz-
ki jest zuchwa i zmiany te moga przekraczac linie srodkowa [2, 11, 12]. Obraz
kliniczny centralnych ziarniniakéw olbrzymiokomérkowych moze byé bardzo
rézny —od powolnego i bezobjawowego wzrostu, do zmian bardzo agresyw-
nie rosnacych, manifestujacych sie bélem, miejscowa destrukcja kosci, prze-
sunieciem zebow lub resorpcjga ich korzeni [7, 9, 13-16]. Zmiany te moga wy-
stepowac jedno- lub wieloogniskowo [7, 16, 17]. Opisywane s3a takze wypad-
ki wspdlnego wystepowania z innymi zmianami tagodnymi w kosciach
twarzowej czesci czaszki lub w torbielach.

Cech radiologicznych CGCG nie zdefiniowano do kofca. Zmiana moze sie
ujawni¢ jako jednoogniskowe lub wieloogniskowe przejasnienia, dobrze lub
stabo odgraniczone od otoczenia, z réznym stopniem ekspansji warstwy ko-
rowej. Brak jest wyraznej otoczki osteosklerotycznej oraz odczynu okostno-
wego. Mozna zauwazyt przemieszczenie zebow lub zawigzkéw zebowych
[9, 18, 19]. Nalezy podkresli¢, ze obraz radiologiczny nie jest patognomonicz-
ny dla centralnych ziarniniakéw olbrzymiokomérkowych i moze sugerowac
zmiany o innym charakterze [1, 2, 11].
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The central giant cell granuloma is
a tumor-like lesion according to WHO
classification. It is an uncommon lesion
located in the maxillo-mandibular region
(7%) with the great number of osteoclastic
origin giant cells. It may be the proof of
a likely existence of another factor apart
from irritation, for instance hormonal, that
could have caused its growth.

The most frequently, it occurs in the
third decade of life and it is mainly
located in the mandibular region. This
disease more often occurs in female.
It is histologically a benign lesion, but
we can differentiate “aggressive” and
“non-aggressive” forms on the grounds
of clinical and radiological symptoms.
The methods of treatment depend on
the clinical form of the central giant cell
granuloma.

Authors present 3 patients of CGCG of
the mandible and discuss the diagnostic
proceeding and treatment.

Key words: central giant cell granuloma,
mandible, treatment.

Mikroskopowo centralny ziarniniak olbrzymiokomaérkowy zbudowany jest
z luznej tkanki tacznej, w czesci przypadkdw zawierajgcej miernie nasilony
naciek limfocytarny. Zasadniczym sktadnikiem tej tkanki sg wielojadrzaste
komarki olbrzymie, o typie osteoklastéw, czasem lezgce w gniazdach, cza-
sem za$s rozproszone.

Tradycyjnym sposobem leczenia CGCG jest zabieg chirurgiczny w postaci
kiretazu lub resekcji zajetego odcinka kosci [6, 7, 13]. Kiretaz uzupetniany jest
niekiedy kriochirurgia lub obwodowa osteotomia. Chuong i wsp. twierdza, ze
wielkos¢ zmiany, jak i jej agresywny charakter, powinny wskazywac na celo-
wos¢ zastosowania bardziej agresywnych metod leczenia chirurgicznego
[4, 20]. Leczenie to jest, niestety, zwigzane z pooperacyjnym znieksztatce-
niem twarzy i utratg zebéw lub ich zawigzkéw. Oprécz metod chirurgicznych
stosowano takze radioterapie, zarzucong obecnie z powodu licznych powi-
ktan [14]. Niektoérzy autorzy stwierdzali takze dobre wyniki leczenia kalcyto-
ning lub steroidami, podawanymi do wnetrza zmian [4, 8, 13]. W czasie kil-
kuletniej obserwacji takich chorych nie zauwazono objawdw wznowy miej-
scowej. Niestety, leczenie to jest dtugotrwate i niezbyt dobrze tolerowane
przez pacjentéw, szczegoélnie przez dzieci. Niechirurgiczne metody leczenia,
jak podaje wielu autoréw, spetniaja zadanie w zmianach matych, jednoogni-
skowych [4, 8,13, 14]. W rozlegtych zmianach, obejmujacych wieksze obsza-
ry kosci, pierwszenstwo majg natomiast metody chirurgiczne. CGCG charak-
teryzuje powstawanie wznowy miejscowej po nieradykalnym wycieciu, na-
tomiast nie stwierdza sie przypadkéw wystapienia przerzutéw odlegtych.

W diagnostyce réznicowe] nalezy uwzgledni¢ wyniki badan biochemicznych
krwi, aby wykluczy¢ guz brunatny, wystepujacy w nadczynnosci przytarczyc
[14]. Wzrost poziomu wapnia w surowicy, fosfatazy zasadowej i parathormonu
lub spadek poziomu fosforu wskazuja na nadczynnos¢ przytarczyc [7, 21, 22].

Materiat wtasny

W latach 2003-2004, z powodu centralnych ziarniniakéw olbrzymioko-
morkowych leczono w Klinice tylko 3 chorych. Byty to 2 kobiety w wieku
9130 lat oraz 35-letni mezczyzna. We wszystkich wypadkach zmiany stwier-
dzono w zuchwie. Przebieg kliniczny réznit sie u wszystkich chorych
— od zmian przebiegajacych bezobjawowo, wykrywanych przypadkowo,
do bardzo szybkiego i agresywnego wzrostu. Wszyscy chorzy byli leczeni chi-
rurgicznie, ale leczenie to przeprowadzono w ré6znym zakresie. Pacjenci po-
zostajg nadal pod opieka poradni przyklinicznej i do chwili obecnej nie stwier-
dzono objawdw wznowy miejscowej. Obserwacja trwa —w zaleznosci od pa-
cjenta —od 12 mies. do 2,5 roku.

Pierwszy pacjent

Chory, w wieku 35 lat, zostat przyjety do kliniki w celu operacyjnego lecze-
nia guza zuchwy po stronie prawej. W wywiadzie pacjent podawat pojawienie
sie obrzeku i bélu zuchwy po tej stronie ok. 3 tyg. wczesniej. Dotychczasowe
leczenie stomatologiczne obejmowato jedynie antybiotykoterapie. Na wyko-
nanym zdjeciu pantomograficznym stwierdzono rozlegty ubytek kostny o po-
licyklicznych, odcinkowo zatartych zarysach, modelujgcy kanat zuchwy (ryc. 1.).
Usunieto zeby 45. i 46. oraz pobrano z zebodotéw materiat do badania histo-
patologicznego — rozpoznano centralny ziaminiak olbrzymiokomaérkowy (CGCG).
Po tym zabiegu nastapit szybki wzrost guza. Stwierdzono asymetrie twarzy,
spowodowang guzem zuchwy po stronie prawej, powiekszenie obustronne we-
ztéw chtonnych podzuchwowych z grupy B o cechach zapalnych. Ze wzgledu
na obraz kliniczny, sugerujacy rozrost nowotworowy pobrano wycinek z kosci
i wykonano tomografie komputerowa zuchwy (ryc. 2a. i b.). Rozpoznanie histo-
patologiczne potwierdzito obecnos¢ centralnego ziarniniaka olbrzymiokomor-
kowego. Wykonano takze badania markera proliferacyjnego potencjatu wzro-
stowego guza Ki-67, aby okresli¢ jego agresywnosc¢. Ze wzgledu na wysoka war-
tos¢ Ki-67 zdecydowano sie na zabieg radykalny, wykonujac odcinkowa resekcje
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Ryc. 1. Pantomogram 1. chorego — widoczny policykliczny ubytek
trzonu zuchwy po prawej stronie

Fig. 1. Panoramic radiograph of patient 1 showed polycyclic defect
corpus of the right side of the mandible

kosci trzonu zuchwy (wyciecie zmiany z marginesem tkanek
zdrowych), odtwarzajac jej ciagtosé za pomoca przeszczepu
pobranego z talerza kosci biodrowej, umocowanego ptytka
tytanowa (ryc. 3.). Gojenie sie rany pooperacyjnej powiktane
byto kilkakrotnym powstawaniem przetok na btonie sluzo-
wej. Od zabiegu operacyjnego mineto 2,5 roku i do tej pory
nie zaobserwowano u pacjenta zadnych odchyler od prawi-
dtowego stanu wgajania sie przeszczepu. U chorego plano-
wane jest w przysztosci uzupetnienie brakéw zebowych za po-
moca implantéw sroédkostnych.

Drugi pacjent

Chora, lat 9, zostata przyjeta do kliniki z rozpoznaniem
klinicznym torbieli Zuchwy po stronie lewej. Okoto 7 mies.
wczesniej usunieto zab 75. i od tego czasu w tej okolicy po-
jawito sie wygorowanie, ktére powoli i bezbolesnie powiek-
szato sie, ale wigzano to z wyrzynaniem sie zeba 35. Dopie-
ro po wykonaniu zdjecia pantomograficznego skierowano
dziecko do naszej kliniki. Na wykonanym zdjeciu pantomo-
graficznym widoczna byta jednokomorowa zmiana, o zatar-
tym zarysie, obejmujaca nieprawidtowo uksztattowany ko-
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rzen zeba 35. 0 wymiarach 2 cm na 2,5 cm (ryc. 4.). W klini-
ce pobrano wycinek z guza zuchwy, na podstawie ktérego
rozpoznano centralny ziarniniak olbrzymiokomérkowy
(CGCG). W zwigzku z takim rozpoznaniem i stanem miej-
scowym (zab 35. dobrze osadzony w kosci i niecatkowicie
wyrzniety) zdecydowano sie na wykonanie zabiegu oszcze-
dzajacego. Wytyzeczkowano zmiany z kosci i sfrezowano
podtoze kostne, pozostawiajac zab 35. Gojenie sie rany po-
operacyjnej przebiegato bez powiktan. Chora jest obecnie 12
mies. po zabiegu i w czasie kontrolnych badan klinicznych
i radiologicznych nie stwierdza sie nawrotu choroby. Zgb 35.
wyrznat sie w prawidtowym potozeniu (ryc. 5.).

Trzeci pacjent

Chora w wieku 30 lat zostata skierowana do kliniki z roz-
poznaniem guza zuchwy w odcinku przednim. Na wykona-
nym zdjeciu pantomograficznym stwierdzono zmiane o po-
licyklicznych, zatartych zarysach, obejmujaca korzenie zg-
bow od 45. do 31. Pacjentka pierwsze objawy wzrostu guza
zauwazyta ok. 4 mies. wczesniej. Badaniem klinicznym
stwierdzono rozdecie trzonu zuchwy w odcinku brédkowym
ze Scienczeniem blaszki kostnej od strony dna jamy ustnej.
Z tego miejsca pobrano wycinek do badania histopatologicz-
nego. Postawiono rozpoznanie: centralny ziarniniak olbrzy-
miokomaorkowy. Wykonano tomografie komputerowa zu-
chwy, aby ocenic rozlegtos¢ zmian, nastepnie zdecydowano
sie na wykonanie odcinkowej resekcji zuchwy w odcinku 35.
do 45. z jednoczesng rekonstrukcjg przeszczepem kostnym
pobranym z talerza kosci biodrowej (ryc. 6.). Przeszczep ko-
Sci umocowano ptytka tytanowa. Gojenie sie rany poopera-
cyjnej przebiegato prawidtowo. Chora pozostaje pod kontro-
lg kliniki od 24 mies. Nie stwierdza sie zadnych powiktan.

Omoéwienie

Jak podaje wiekszos¢ autoréw, co potwierdza przedstawio-
ny materiat naszej kliniki, zmiana o typie CGCG obserwowa-
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Ryc. 2a. i b. CT zuchwy 1. chorego — widoczny ubytek osteolityczny niszczacy warstwe korowg od strony zewnetrznej i wewnetrznej
Fig. 2a, b. Preoperative mandible CT of patient 1 revealed osteolytic defect with destruction of the cortical layer from both lingual and buccal sides
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Ryc. 3. Pantomogram 1. chorego po zabiegu resekcji zuchwy

z natychmiastowym uzupetnieniem kosci przeszczepem z talerza
kosci biodrowej. Widoczny prawidtowy proces gojenia

Fig. 3. Panoramic radiograph of patient 1 after a partial resection
and immediate reconstruction of the mandible by an iliac crest
bone graft presents good wound healing

Ryc. 4. Pantomogram 2. chorej — widoczna jednokomorowa
zmiana wokot korzenia zeba 35

Fig. 4. Panoramic radiograph of patient 2 showed unilocal change
around the root of tooth 35

na jest czesciej u kobiet [1-3, 5, 8, 10]. Przedstawieni chorzy
reprezentuja obie postacie kliniczne centralnych ziarniniakdw
olbrzymiokomarkowych opisywanych w pismiennictwie. Tak
jak podaje wielu autoréw, pierwsze objawy moga by¢ niezau-
wazalne, jak u 2 naszych chorych lub przebieg kliniczny mo-
Ze by¢ nagty, bardzo agresywny (w naszym materiale obser-
wowany u jedynego mezczyzny) [7, 9, 13-16]. W naszej klini-
ce stosowana jest tylko metoda chirurgicznego leczenia zmian
olbrzymiokomaérkowych. Taki poglad prezentuje tez wiekszos¢
autoréw w dostepnym nam pismiennictwie [6, 7, 13].
Przy zmianach matych sugerowane jest leczenie oszczedza-
jace. Taka tez metode leczenia zastosowalismy u 2 chorych,
u ktérych wytyzeczkowano zmiany ze sfrezowaniem podto-
za kostnego i pozostawiono tkwigce w nich zeby. Natomiast
w duzych i rozlegtych ubytkach kostnych w trzonie zuchwy
i przy bardziej agresywnym przebiegu klinicznym lub
przy zniszczeniu warstwy korowej kosci zdecydowano sie
na bardziej leczenie radykalne [4, 18]. Polegato ono na resek-
cji zajetego odcinka kosci z marginesem tkanek zdrowych.
tagodny histologicznie charakter zmian pozwalat na natych-
miastowa rekonstrukcje ubytku kostnego.

Metoda leczenia uzupetniajgcego za pomocg radiotera-
pii pooperacyjnej opisywana jest w pismiennictwie u cho-
rych z agresywnym przebiegiem klinicznym [5, 7, 20]. Ze
wzgledu na mtody wiek oraz brak wznowy, u naszego cho-
rego z agresywnym wzrostem guza nie zastosowano tej
metody. Wszyscy autorzy podaja, ze ziarniniaki olbrzymio-

Ryc. 5. Pantomogram 2. chorej 14 mies. po zabiegu wykazuje
prawidtowa odbudowe kosci po wytuszczeniu zmian

Fig. 5. Panoramic radiograph of patient 2 presents good rebuilding
of the mandible 14 months after the operation

Ryc. 6. Pantomogram 3. chorej po zabiegu resekcji zuchwy i re-
konstrukcji przeszczepem z talerza kosci biodrowej

Fig. 6. Panoramic radiograph of patient 3 after resection and re-
construction of the mandible by an iliac crest bone graft

komérkowe wystepuja gtéwnie u 0séb w 2.1 3. dekadzie
zycia, a wiec wiek naszych pacjentéw pokrywat sie z tymi
danymi [1-3, 8, 10].

Niektorzy autorzy rozroézniaja w kosciach szczek 2 posta-
cie zmian z obecnoscig komorek olbrzymich: centralne ziar-
niniaki olbrzymiokomaérkowe i guzy olbrzymiokomarkowe.
Te ostatnie charakteryzuje bardziej agresywny przebieg kli-
niczny, co moze je upodabnia¢ do guzéw olbrzymiokomor-
kowych wystepujacych w kosciach dtugich, ktére zaliczane
sg do miesakow [9, 16, 18, 19].
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