
Centralny ziarniniak olbrzymiokomórko-
wy (Central Giant Cell Granuloma, CGCG)
należy – wg klasyfikacji WHO – do zmian
guzopodobnych. Jest to rzadko występu-
jąca zmiana odczynowa w obrębie czę-
ści twarzowej czaszki (7%), z dużą licz-
bą komórek olbrzymich pochodzenia
osteoklastycznego, świadczących o ist-
nieniu innego czynnika poza drażnie-
niem (np. hormonalnego), który dopro-
wadził do powstania schorzenia. 
CGCG występuje najczęściej u osób
do 30. roku życia, głównie w żuchwie.
Zauważalna jest przewaga kobiet wśród
osób chorujących. 
Jest to histologicznie zmiana łagodna, jed-
nak na podstawie objawów klinicznych
i radiologicznych można wyróżnić postać
agresywną i nieagresywną. Metody lecze-
nia chirurgicznego zależą od postaci kli-
nicznej guza i wieku pacjenta.
Autorzy opisali 3 chorych z centralnym
ziarniniakiem olbrzymiokomórkowym,
postępowanie diagnostyczne i lecznicze.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: centralny ziarniniak ol-
brzymiokomórkowy, żuchwa, leczenie.
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Wstęp

Centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy (Central Giant Cell Granuloma,
CGCG) jest – zdaniem Bataineha i wsp. [1], dość często spotykaną zmianą
wewnątrzkostną, natomiast Ardekian uważa, że raczej występuje on rzadko
[2]. Stanowi ok. 7% wszystkich guzów łagodnych w obrębie kośćca części
twarzowej czaszki [1–3]. Jest zaliczany do nowotworopodobnych procesów
rozrostowych o charakterze odczynowym. Prawdopodobnie powstaje w wy-
niku reakcji tkanki kostnej na czynniki urazowe i zakażenie [4]. Światowa Or-
ganizacja Zdrowia zdefiniowała cechy histologiczne centralnych ziarninia-
ków olbrzymiokomórkowych, określając je jako wewnątrzkostną zmianę,
składającą się z komórek tkanki włóknistej, zawierającej liczne ogniska wy-
lewów krwi, agregację wielojądrzastych komórek olbrzymich oraz czasami be-
leczki utkania kostnego [1, 2, 5, 6]. Po raz pierwszy zmianę o tym charakterze
opisał i wyizolował z innych zmian olbrzymiokomórkowych Jaffe w 1953 r. [7–9].
Wyróżnił ją od zmian olbrzymiokomórkowych znajdujących się w kościach
długich, które mogą sugerować mięsaka o niskim stopniu złośliwości. 

Większość autorów podaje, że centralne ziarniniaki olbrzymiokomórkowe
występują częściej u osób młodych, zwykle poniżej 30. roku życia, 2-krotnie
częściej u kobiet niż u mężczyzn [1–3, 5, 8, 10].

Najczęstszym umiejscowieniem zmian w kościach części twarzowej czasz-
ki jest żuchwa i zmiany te mogą przekraczać linię środkową [2, 11, 12]. Obraz
kliniczny centralnych ziarniniaków olbrzymiokomórkowych może być bardzo
różny – od powolnego i bezobjawowego wzrostu, do zmian bardzo agresyw-
nie rosnących, manifestujących się bólem, miejscową destrukcją kości, prze-
sunięciem zębów lub resorpcją ich korzeni [7, 9, 13–16]. Zmiany te mogą wy-
stępować jedno- lub wieloogniskowo [7, 16, 17]. Opisywane są także wypad-
ki wspólnego występowania z innymi zmianami łagodnymi w kościach
twarzowej części czaszki lub w torbielach.

Cech radiologicznych CGCG nie zdefiniowano do końca. Zmiana może się
ujawnić jako jednoogniskowe lub wieloogniskowe przejaśnienia, dobrze lub
słabo odgraniczone od otoczenia, z różnym stopniem ekspansji warstwy ko-
rowej. Brak jest wyraźnej otoczki osteosklerotycznej oraz odczynu okostno-
wego. Można zauważyć przemieszczenie zębów lub zawiązków zębowych
[9, 18, 19]. Należy podkreślić, że obraz radiologiczny nie jest patognomonicz-
ny dla centralnych ziarniniaków olbrzymiokomórkowych i może sugerować
zmiany o innym charakterze [1, 2, 11]. 



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.

KKeeyy  wwoorrddss:: central giant cell granuloma,
mandible, treatment.
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Mikroskopowo centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy zbudowany jest
z luźnej tkanki łącznej, w części przypadków zawierającej miernie nasilony
naciek limfocytarny. Zasadniczym składnikiem tej tkanki są wielojądrzaste
komórki olbrzymie, o typie osteoklastów, czasem leżące w gniazdach, cza-
sem zaś rozproszone.

Tradycyjnym sposobem leczenia CGCG jest zabieg chirurgiczny w postaci
kiretażu lub resekcji zajętego odcinka kości [6, 7, 13]. Kiretaż uzupełniany jest
niekiedy kriochirurgią lub obwodową osteotomią. Chuong i wsp. twierdzą, że
wielkość zmiany, jak i jej agresywny charakter, powinny wskazywać na celo-
wość zastosowania bardziej agresywnych metod leczenia chirurgicznego
[4, 20]. Leczenie to jest, niestety, związane z pooperacyjnym zniekształce-
niem twarzy i utratą zębów lub ich zawiązków. Oprócz metod chirurgicznych
stosowano także radioterapię, zarzuconą obecnie z powodu licznych powi-
kłań [14]. Niektórzy autorzy stwierdzali także dobre wyniki leczenia kalcyto-
niną lub steroidami, podawanymi do wnętrza zmian [4, 8, 13]. W czasie kil-
kuletniej obserwacji takich chorych nie zauważono objawów wznowy miej-
scowej. Niestety, leczenie to jest długotrwałe i niezbyt dobrze tolerowane
przez pacjentów, szczególnie przez dzieci. Niechirurgiczne metody leczenia,
jak podaje wielu autorów, spełniają zadanie w zmianach małych, jednoogni-
skowych [4, 8, 13, 14]. W rozległych zmianach, obejmujących większe obsza-
ry kości, pierwszeństwo mają natomiast metody chirurgiczne. CGCG charak-
teryzuje powstawanie wznowy miejscowej po nieradykalnym wycięciu, na-
tomiast nie stwierdza się przypadków wystąpienia przerzutów odległych. 

W diagnostyce różnicowej należy uwzględnić wyniki badań biochemicznych
krwi, aby wykluczyć guz brunatny, występujący w nadczynności przytarczyc
[14]. Wzrost poziomu wapnia w surowicy, fosfatazy zasadowej i parathormonu
lub spadek poziomu fosforu wskazują na nadczynność przytarczyc [7, 21, 22]. 

Materiał własny

W latach 2003–2004, z powodu centralnych ziarniniaków olbrzymioko-
mórkowych leczono w Klinice tylko 3 chorych. Były to 2 kobiety w wieku
9 i 30 lat oraz 35-letni mężczyzna. We wszystkich wypadkach zmiany stwier-
dzono w żuchwie. Przebieg kliniczny różnił się u wszystkich chorych
– od zmian przebiegających bezobjawowo, wykrywanych przypadkowo,
do bardzo szybkiego i agresywnego wzrostu. Wszyscy chorzy byli leczeni chi-
rurgicznie, ale leczenie to przeprowadzono w różnym zakresie. Pacjenci po-
zostają nadal pod opieką poradni przyklinicznej i do chwili obecnej nie stwier-
dzono objawów wznowy miejscowej. Obserwacja trwa – w zależności od pa-
cjenta – od 12 mies. do 2,5 roku. 

Pierwszy pacjent

Chory, w wieku 35 lat, został przyjęty do kliniki w celu operacyjnego lecze-
nia guza żuchwy po stronie prawej. W wywiadzie pacjent podawał pojawienie
się obrzęku i bólu żuchwy po tej stronie ok. 3 tyg. wcześniej. Dotychczasowe
leczenie stomatologiczne obejmowało jedynie antybiotykoterapię. Na wyko-
nanym zdjęciu pantomograficznym stwierdzono rozległy ubytek kostny o po-
licyklicznych, odcinkowo zatartych zarysach, modelujący kanał żuchwy (ryc. 1.).
Usunięto zęby 45. i 46. oraz pobrano z zębodołów materiał do badania histo-
patologicznego – rozpoznano centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy (CGCG).
Po tym zabiegu nastąpił szybki wzrost guza. Stwierdzono asymetrię twarzy,
spowodowaną guzem żuchwy po stronie prawej, powiększenie obustronne wę-
złów chłonnych podżuchwowych z grupy B o cechach zapalnych. Ze względu
na obraz kliniczny, sugerujący rozrost nowotworowy pobrano wycinek z kości
i wykonano tomografię komputerową żuchwy (ryc. 2a. i b.). Rozpoznanie histo-
patologiczne potwierdziło obecność centralnego ziarniniaka olbrzymiokomór-
kowego. Wykonano także badania markera proliferacyjnego potencjału wzro-
stowego guza Ki-67, aby określić jego agresywność. Ze względu na wysoką war-
tość Ki-67 zdecydowano się na zabieg radykalny, wykonując odcinkową resekcję



kości trzonu żuchwy (wycięcie zmiany z marginesem tkanek
zdrowych), odtwarzając jej ciągłość za pomocą przeszczepu
pobranego z talerza kości biodrowej, umocowanego płytką
tytanową (ryc. 3.). Gojenie się rany pooperacyjnej powikłane
było kilkakrotnym powstawaniem przetok na błonie śluzo-
wej. Od zabiegu operacyjnego minęło 2,5 roku i do tej pory
nie zaobserwowano u pacjenta żadnych odchyleń od prawi-
dłowego stanu wgajania się przeszczepu. U chorego plano-
wane jest w przyszłości uzupełnienie braków zębowych za po-
mocą implantów śródkostnych. 

Drugi pacjent

Chora, lat 9, została przyjęta do kliniki z rozpoznaniem
klinicznym torbieli żuchwy po stronie lewej. Około 7 mies.
wcześniej usunięto ząb 75. i od tego czasu w tej okolicy po-
jawiło się wygórowanie, które powoli i bezboleśnie powięk-
szało się, ale wiązano to z wyrzynaniem się zęba 35. Dopie-
ro po wykonaniu zdjęcia pantomograficznego skierowano
dziecko do naszej kliniki. Na wykonanym zdjęciu pantomo-
graficznym widoczna była jednokomorowa zmiana, o zatar-
tym zarysie, obejmująca nieprawidłowo ukształtowany ko-

rzeń zęba 35. o wymiarach 2 cm na 2,5 cm (ryc. 4.). W klini-
ce pobrano wycinek z guza żuchwy, na podstawie którego
rozpoznano centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy
(CGCG). W związku z takim rozpoznaniem i stanem miej-
scowym (ząb 35. dobrze osadzony w kości i niecałkowicie
wyrżnięty) zdecydowano się na wykonanie zabiegu oszczę-
dzającego. Wyłyżeczkowano zmiany z kości i sfrezowano
podłoże kostne, pozostawiając ząb 35. Gojenie się rany po-
operacyjnej przebiegało bez powikłań. Chora jest obecnie 12
mies. po zabiegu i w czasie kontrolnych badań klinicznych
i radiologicznych nie stwierdza się nawrotu choroby. Ząb 35.
wyrżnął się w prawidłowym położeniu (ryc. 5.). 

Trzeci pacjent

Chora w wieku 30 lat została skierowana do kliniki z roz-
poznaniem guza żuchwy w odcinku przednim. Na wykona-
nym zdjęciu pantomograficznym stwierdzono zmianę o po-
licyklicznych, zatartych zarysach, obejmującą korzenie zę-
bów od 45. do 31. Pacjentka pierwsze objawy wzrostu guza
zauważyła ok. 4 mies. wcześniej. Badaniem klinicznym
stwierdzono rozdęcie trzonu żuchwy w odcinku bródkowym
ze ścieńczeniem blaszki kostnej od strony dna jamy ustnej.
Z tego miejsca pobrano wycinek do badania histopatologicz-
nego. Postawiono rozpoznanie: centralny ziarniniak olbrzy-
miokomórkowy. Wykonano tomografię komputerową żu-
chwy, aby ocenić rozległość zmian, następnie zdecydowano
się na wykonanie odcinkowej resekcji żuchwy w odcinku 35.
do 45. z jednoczesną rekonstrukcją przeszczepem kostnym
pobranym z talerza kości biodrowej (ryc. 6.). Przeszczep ko-
ści umocowano płytką tytanową. Gojenie się rany poopera-
cyjnej przebiegało prawidłowo. Chora pozostaje pod kontro-
lą kliniki od 24 mies. Nie stwierdza się żadnych powikłań.

Omówienie

Jak podaje większość autorów, co potwierdza przedstawio-
ny materiał naszej kliniki, zmiana o typie CGCG obserwowa-

RRyycc.. 11.. Pantomogram 1. chorego – widoczny policykliczny ubytek
trzonu żuchwy po prawej stronie
FFiigg.. 11..  Panoramic radiograph of patient 1 showed polycyclic defect
corpus of the right side of the mandible

RRyycc.. 22aa..  ii bb.. CT żuchwy 1. chorego – widoczny ubytek osteolityczny niszczący warstwę korową od strony zewnętrznej i wewnętrznej
FFiigg.. 22aa,,  bb..  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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na jest częściej u kobiet [1–3, 5, 8, 10]. Przedstawieni chorzy
reprezentują obie postacie kliniczne centralnych ziarniniaków
olbrzymiokomórkowych opisywanych w piśmiennictwie. Tak
jak podaje wielu autorów, pierwsze objawy mogą być niezau-
ważalne, jak u 2 naszych chorych lub przebieg kliniczny mo-
że być nagły, bardzo agresywny (w naszym materiale obser-
wowany u jedynego mężczyzny) [7, 9, 13–16]. W naszej klini-
ce stosowana jest tylko metoda chirurgicznego leczenia zmian
olbrzymiokomórkowych. Taki pogląd prezentuje też większość
autorów w dostępnym nam piśmiennictwie [6, 7, 13].
Przy zmianach małych sugerowane jest leczenie oszczędza-
jące. Taką też metodę leczenia zastosowaliśmy u 2 chorych,
u których wyłyżeczkowano zmiany ze sfrezowaniem podło-
ża kostnego i pozostawiono tkwiące w nich zęby. Natomiast
w dużych i rozległych ubytkach kostnych w trzonie żuchwy
i przy bardziej agresywnym przebiegu klinicznym lub
przy zniszczeniu warstwy korowej kości zdecydowano się
na bardziej leczenie radykalne [4, 18]. Polegało ono na resek-
cji zajętego odcinka kości z marginesem tkanek zdrowych.
Łagodny histologicznie charakter zmian pozwalał na natych-
miastową rekonstrukcję ubytku kostnego. 

Metoda leczenia uzupełniającego za pomocą radiotera-
pii pooperacyjnej opisywana jest w piśmiennictwie u cho-
rych z agresywnym przebiegiem klinicznym [5, 7, 20]. Ze
względu na młody wiek oraz brak wznowy, u naszego cho-
rego z agresywnym wzrostem guza nie zastosowano tej
metody. Wszyscy autorzy podają, że ziarniniaki olbrzymio-

komórkowe występują głównie u osób w 2. i 3. dekadzie
życia, a więc wiek naszych pacjentów pokrywał się z tymi
danymi [1–3, 8, 10]. 

Niektórzy autorzy rozróżniają w kościach szczęk 2 posta-
cie zmian z obecnością komórek olbrzymich: centralne ziar-
niniaki olbrzymiokomórkowe i guzy olbrzymiokomórkowe.
Te ostatnie charakteryzuje bardziej agresywny przebieg kli-
niczny, co może je upodabniać do guzów olbrzymiokomór-
kowych występujących w kościach długich, które zaliczane
są do mięsaków [9, 16, 18, 19]. 
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