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Streszczenie 
Centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy (ziarniniak olbrzymiokomórkowy naprawczy) jest według WHO śród−
kostną, nienowotworową zmianą chorobową. Jest zbudowany z tkanki łącznej, zawierającej w swym utkaniu ogni−
ska krwotoczne, komórki wielojądrzaste olbrzymie i fragmenty utkania kostnego. Nazwę zaproponował Jaffe
w 1953 r. do odróżnienia miejscowych zmian naprawczych kości od centralnych guzów olbrzymiokomórkowych
zaliczanych do zmian nowotworowych o pewnych cechach złośliwości. W pracy przedstawiono przypadek cen−
tralnego ziarniniaka olbrzymiokomórkowego żuchwy w okolicy bródki u szesnastoletniego chłopca (Dent. Med.
Probl. 2004, 41, 4, 803–806).
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Abstract
According to WHO, central giant cell granuloma (CGCG) is nonneoplastic, intraosseus lesion consisting of cellu−
lar fibrous tissue that contains multiple foci of hemorrhage, aggregations of multinucleated giant cells and trabe−
culae of woven bone. The term central giant cell granuloma was proposed by Jaffe in 1953 to distinguish from cen−
tral giant cell tumor, which is truly neoplastic. The authors present a case of CGCG in 16−year−old boy who was
treated in Department of Maxillofacial Surgery in Wroclaw Medical University (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4,
803–806).
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Centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy
(c.z.o.) jest łagodną, guzopododną zmianą kostną
zlokalizowaną zwykle w szczęce lub żuchwie.
Bardzo rzadko spotyka się go w kościach czaszki,
szkielecie osiowym oraz kościach długich [1–7].
Częstotliwość występowania c.z.o. w stosunku do
innych łagodnych guzów kości szczęk ocenia się
na około 7% [8, 9], ale częściej umiejscawia się
w żuchwie niż w szczęce i stosunek ten w ocenie
różnych autorów wynosi od 2 : 1 do 3 : 1 [2, 9, 10].
Występuje u pacjentów w różnym wieku, ale naj−
częściej u osób < 30. roku życia [2, 8–11], głów−
nie u kobiet [7, 12, 13].

Etiopatogeneza ziarniników olbrzymiokomór−
kowych nie jest jeszcze ostatecznie wyjaśniona,
ale bierze się pod uwagę uraz, odczyn reparacyjny
kości [3, 6] oraz możliwość transformacji torbieli
krwotocznej w c.z.o. [14].

Obraz radiologiczny zmiany także nie jest jed−
noznaczny. Najczęściej występuje jako owalne,
jedno− lub wielokomorowe przejaśnienie z dobrze
lub słabo zaznaczonymi granicami i osteosklero−
tyczną obwódką. Mogą też występować zwapnie−
nia, a korzenie zębów tkwiących w guzie są naj−
częściej porozsuwane; rzadziej natomiast stwier−
dza się ich resorpcję [6, 9, 12].

Wśród objawów klinicznych c.z.o. należy wy−
mienić powoli powiększające się niebolesne wy−
górowanie pokryte prawidłową błoną śluzową,
które może nawet powodować asymetrię twarzy.

Histologicznie c.z.o. jest zbudowany z tkanki
włóknistej z fibroblastami bez cech atypii, jedno−
jądrzastych komórek zapalnych, olbrzymich ko−
mórek wielojądrowych rozrzuconych nierówno−
miernie oraz utkania kostnego z ogniskami krwo−
tocznymi [8, 14–16]. 



Niektórzy autorzy [2, 6] wyróżniają postać
nieagresywną c.z.o. charakteryzującą się ww. ob−
jawami oraz postać agresywną, w której wzrost
guza jest szybszy, pojawia się też ból i resorpcja
wierzchołków korzeni zębów. W drugiej postaci
c.z.o. obserwuje się większą tendencję do wznowy
procesu nowotworowego (4–20%), którą obser−
wowano nawet po upływie 20 lat od zabiegu [7].
Centralnego ziarniniaka olbrzymiokomórkowego
należy różnicować z innymi guzami szczęk, które
w swoim utkaniu zawierają zwiększoną liczbę ko−
mórek wielojądrzastych olbrzymich, a mianowicie
z guzem olbrzymiokomórkowym (osteoclastoma),
dysplazją włóknistą oraz guzem brunatnym [5, 7,
12, 13, 16].

W leczeniu c.z.o. stosuje się różne metody: ły−
żeczkowanie zmiany chorobowej, wycięcie guza
z marginesem tkanek otaczających, wycięcie elek−
trochirurgiczne zmiany, resekcję en block z nastę−
powym odtworzeniem ciągłości kości; dawniej
stosowano radio− i chemioterapię w przypadku
nieradykalności zabiegu lub niepewnego rozpo−
znania histopatologicznego [3–5, 7, 9, 17]. Istnie−
ją również doniesienia o możliwości zastąpienia
leczenia operacyjnego terapią kortykosteroidową
lub kalcytoninową [2].

W opisanym przypadku usunięto guz z margi−
nesem zdrowych tkanek i zębami tkwiącymi w je−
go masie z następową elektrokoagulacją loży
c.z.o.

Opis przypadku

16−letni pacjent, uczeń (nr historii choroby
1048/03), zgłosił się do Kliniki Chirurgii Szczęko−
wo−Twarzowej we Wrocławiu z powodu szybko
powiększającej się zmiany na części zębodołowej
żuchwy w okolicy zębów 34–43. Z wywiadu wy−
nikało, że około 2 miesiące wcześniej podczas gry
w piłkę został uderzony w okolicę bródki. Po wi−
zycie u lekarza stomatologa i wykonaniu zdjęcia
wewnątrzustngo zgłosił się do Kliniki z rozpozna−
niem guza wyrostka zębodołowego żuchwy. Wy−
konana wówczas ambulatoryjnie punkcja cienkoi−
głowa (nr badanie 32714) wykazała liczne komór−
ki wielojądrowe olbrzymie.

Po przyjęciu do kliniki stwierdzono obecność
średnio twardego wygórowania na powierzchni czę−
ści zębodołowej żuchwy od strony przedsionka ja−
my ustnej, sięgające od zęba 34 do zęba 43, pokry−
tego błoną śluzową o lekko fioletowym zabarwieniu
(ryc. 1). Pacjent nie zgłaszał żadnych dolegliwości
bólowych, a miazga zębów 31 i 42, w przeciwień−

stwie do miazgi pozostałych zębów w sąsiedztwie
zmiany, nie reagowała na chlorek etylu.

Badanie radiologiczne wykazało w przedniej
części trzonu żuchwy owalne przejaśnienie z ob−
wódką osteosklerotyczną oraz rozsunięcie korzeni
zębów 32, 31, 41 (ryc. 2)

Wyniki badań labolatoryjnych, w tym także
stężenie PTH (17,2 pg/ml) nie odbiegały od normy
i dlatego wykonano zabieg operacyjny, w czasie
którego usunięto w całości zmianę guzopodobną
wraz z tkwiącymi w niej zębami 31 i 32 z następo−
wą elektrokoagulacją powstałego ubytku kostnego
(ryc. 3, 4).

Usuniętą zmianę przesłano w całości (ryc. 5)
do badania histopatologicznego (nr 255147). Wy−
nik: granuloma gigantocellulare reparativum (re−
sorptivum). Preparat histopatologiczny przedsta−
wiono na rycinie 6.

Pacjent (od zabiegu upłynęło 11 miesięcy) po−
zostaje w obserwacji klinicznej i nie stwierdza się
żadnych zarówno klinicznych, jak i radiologicz−
nych cech wznowy procesu chorobowego.

Omówienie

Jaffe [19] w 1953 r. zaproponował rozgrani−
czenie zmian kostnych zawierających komórki
wielojądrzaste olbrzymie na ziarniniaki olbrzy−
miokomórkowe, które uznał za zmiany o charakte−
rze zapalno−naprawczym oraz na guzy olbrzymio−
komórkowe, które zaliczył do zmian nowotworo−
wych. Zaproponował też inny sposób leczenia
ziarniniaków, niewymagający tak radykalnego po−
stępowania jak w przypadku guzów olbrzymioko−
mórkowych występujących w kościach długich.
Następnie dokonano podziału na ziarniniaki
olbrzymiokomórkowe centralne (śródkostne) i ob−
wodowe, zwane też nadziąślakami olbrzymioko−
mórkowymi naprawczymi. Do dziś jednak nie
ustalono jednoznacznego protokołu leczenia.
Obok różnych metod chirurgicznych, w ostatnim
czasie pojawia się coraz więcej doniesień o zasto−
sowaniu terapii suplementacyjnej kalcytoniną
i prób leczenia za pomocą iniekcji kortykosteroi−
dów podawanych bezpośrednio do zmiany [2, 18].

Ryzyko wznowienia procesu chorobowego
w zależności od metody leczenia wynosi 4–20%,
większe jest w przypadku metod mniej radykal−
nych, spada wraz z zastosowaniem bardziej
radykalnej chirurgii. Ponieważ w piśmiennictwie
światowym są tylko pojedyncze doniesienia na te−
mat alternatywnych metod terapii, trudno jest obec−
nie ocenić inne niż chirurgiczne sposoby leczenia. 
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Ryc. 1. Zmiana przed usunięciem

Fig. 1. Lesion before removal

Ryc. 2. Zdjęcie panoramiczne z uwidocznianą zmianą
w centralnej części trzonu żuchwy

Fig. 2. Panoramic X−ray – radiolucent lesion visible in
symphysis region

Ryc. 3. Zmiana po odsłonięciu błony śluzowej

Fig. 3. Tumour after flap elevation

Ryc. 4. Loża po usunięciu zmiany

Fig. 4. Defect after tumour removal

Ryc. 5. Zmiana w całości po usunięciu

Fig. 5. Specimen removed

Ryc. 6. Preparat, powiększenie 40×, barwienie HE;
w centralnej części widoczna komórka wielojądrowa
olbrzymia

Fig. 6. Histopathological specimen HE staining sho−
wed multinucleated giant cell in central part; magnifi−
cation ×40
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