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Centralny ziarniniak olbrzymiokomoérkowy zuchwy
u 16-letniego pacjenta — opis przypadku

Central Giant Cell Granuloma in 16-Year-Old Boy — Case Report
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Streszczenie

Centralny ziarniniak olbrzymiokomérkowy (ziarniniak olbrzymiokomérkowy naprawczy) jest wedtug WHO s$réd-
kostng, nienowotworowg zmiang chorobowa. Jest zbudowany z tkanki tacznej, zawierajagcej w swym utkaniu ogni-
ska krwotoczne, komérki wielojadrzaste olbrzymie i fragmenty utkania kostnego. Nazwe zaproponowat Jaffe
w 1953 r. do odréznienia miejscowych zmian naprawczych kosci od centralnych guzéw olbrzymiokomérkowych
zaliczanych do zmian nowotworowych o pewnych cechach zlosliwosci. W pracy przedstawiono przypadek cen-
tralnego ziarniniaka olbrzymiokomdérkowego zuchwy w okolicy brodki u szesnastoletniego chtopca (Dent. Med.
Probl. 2004, 41, 4, 803-806).

Stowa kluczowe: centralny ziarniniak olbrzymiokomérkowy, zuchwa.

Abstract

According to WHO, central giant cell granuloma (CGCGQG) 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 olbrzymiokomérkowy
(c.z.0.) jest tagodng, guzopododng zmiang kostng
zlokalizowang zwykle w szczgce lub zuchwie.
Bardzo rzadko spotyka si¢ go w kosciach czaszki,
szkielecie osiowym oraz kosciach dtugich [1-7].
Czestotliwos¢ wystgpowania ¢.z.0. w stosunku do
innych tagodnych guzéw kosci szczgk ocenia sig
na okoto 7% [8, 9], ale czgsciej umiejscawia si¢
w zuchwie niz w szczece i stosunek ten w ocenie
r6znych autoréw wynosiod2:1do3:1[2,9,10].
Wystepuje u pacjentow w réznym wieku, ale naj-
czesciej u os6b < 30. roku zycia [2, 8-11], gtéw-
nie u kobiet [7, 12, 13].

Etiopatogeneza ziarninikéw olbrzymiokomor-
kowych nie jest jeszcze ostatecznie wyjasniona,
ale bierze si¢ pod uwage uraz, odczyn reparacyjny
kosci [3, 6] oraz mozliwos¢ transformacji torbieli
krwotocznej w c.z.o0. [14].

Obraz radiologiczny zmiany takze nie jest jed-
noznaczny. Najczgsciej wystepuje jako owalne,
jedno- lub wielokomorowe przejasnienie z dobrze
lub stabo zaznaczonymi granicami i osteosklero-
tyczng obwodka. Mogga tez wystepowac zwapnie-
nia, a korzenie zgbdw tkwigcych w guzie sg naj-
czesciej porozsuwane; rzadziej natomiast stwier-
dza sig¢ ich resorpcje [6, 9, 12].

Wsrdd objawéw klinicznych c.z.0. nalezy wy-
mieni¢ powoli powigkszajace si¢ niebolesne wy-
gérowanie pokryte prawidiowa btong Sluzows,
ktére moze nawet powodowaé asymetri¢ twarzy.

Histologicznie c.z.o. jest zbudowany z tkanki
widknistej z fibroblastami bez cech atypii, jedno-
jadrzastych komoérek zapalnych, olbrzymich ko-
morek wielojagdrowych rozrzuconych nieréwno-
miernie oraz utkania kostnego z ogniskami krwo-
tocznymi [8, 14-16].
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Niektoérzy autorzy [2, 6] wyrdzniajg postaé
nieagresywng c.z.0. charakteryzujgcg si¢ ww. ob-
jawami oraz postaé agresywng, w ktérej wzrost
guza jest szybszy, pojawia si¢ tez bol i resorpcja
wierzchotkéw korzeni zgbdéw. W drugiej postaci
c.z.0. obserwuje si¢ wigkszg tendencj¢ do wznowy
procesu nowotworowego (4-20%), ktéra obser-
wowano nawet po uplywie 20 lat od zabiegu [7].
Centralnego ziarniniaka olbrzymiokomérkowego
nalezy réznicowac z innymi guzami szczgk, ktére
w swoim utkaniu zawierajg zwigkszong liczbg ko-
morek wielojadrzastych olbrzymich, a mianowicie
z guzem olbrzymiokomérkowym (osteoclastomay),
dysplazjg widknistg oraz guzem brunatnym [5, 7,
12, 13, 16].

W leczeniu c.z.0. stosuje si¢ rozne metody: ty-
zeczkowanie zmiany chorobowej, wyciecie guza
z marginesem tkanek otaczajacych, wycigcie elek-
trochirurgiczne zmiany, resekcje¢ en block z naste-
powym odtworzeniem ciggtosci kosci; dawniej
stosowano radio- i chemioterapi¢ w przypadku
nieradykalnosci zabiegu lub niepewnego rozpo-
znania histopatologicznego [3-5, 7, 9, 17]. Istnie-
ja réwniez doniesienia o mozliwosci zastgpienia
leczenia operacyjnego terapig kortykosteroidowg
lub kalcytoninowa [2].

W opisanym przypadku usuni¢to guz z margi-
nesem zdrowych tkanek i zgbami tkwigcymi w je-
go masie z nastgpowa elektrokoagulacjg lozy
c.Z.0.

Opis przypadku

16-letni pacjent, uczei (nr historii choroby
1048/03), zgtosit si¢ do Kliniki Chirurgii Szczgko-
wo-Twarzowej we Wroctawiu z powodu szybko
powigkszajgcej si¢ zmiany na czesci zebodotowe;j
zuchwy w okolicy zebéw 34-43. Z wywiadu wy-
nikato, ze okoto 2 miesigce wczesniej podczas gry
w pitke zostat uderzony w okolicg brodki. Po wi-
zycie u lekarza stomatologa i wykonaniu zdjgcia
wewnatrzustngo zglosit si¢ do Kliniki z rozpozna-
niem guza wyrostka zgbodotowego zuchwy. Wy-
konana wéwczas ambulatoryjnie punkcja cienkoi-
glowa (nr badanie 32714) wykazata liczne komor-
ki wielojadrowe olbrzymie.

Po przyjeciu do kliniki stwierdzono obecnos¢
Srednio twardego wygdérowania na powierzchni cze-
sci zebodotowej zuchwy od strony przedsionka ja-
my ustnej, siggajace od z¢ba 34 do zgba 43, pokry-
tego btong sluzowg o lekko fioletowym zabarwieniu
(ryc. 1). Pacjent nie zglaszat zadnych dolegliwosci
boélowych, a miazga zgbdw 31 1 42, w przeciwien-

stwie do miazgi pozostalych zebéw w sasiedztwie
zmiany, nie reagowata na chlorek etylu.

Badanie radiologiczne wykazato w przedniej
czesci trzonu zuchwy owalne przejasnienie z ob-
wddkg osteosklerotyczng oraz rozsunigcie korzeni
zebow 32, 31, 41 (ryc. 2)

Wyniki badan labolatoryjnych, w tym takze
stezenie PTH (17,2 pg/ml) nie odbiegaty od normy
i dlatego wykonano zabieg operacyjny, w czasie
ktérego usunigto w catosci zmiane guzopodobna
wraz z tkwigcymi w niej z¢bami 31 i1 32 z nastgpo-
wa elektrokoagulacjg powstatego ubytku kostnego
(ryc. 3, 4).

Usunigtg zmiang przestano w catosci (ryc. 5)
do badania histopatologicznego (nr 255147). Wy-
nik: granuloma gigantocellulare reparativum (re-
sorptivum). Preparat histopatologiczny przedsta-
wiono na rycinie 6.

Pacjent (od zabiegu uptyneto 11 miesigcy) po-
zostaje w obserwacji klinicznej i nie stwierdza si¢
zadnych zaréwno klinicznych, jak i radiologicz-
nych cech wznowy procesu chorobowego.

Omowienie

Jaffe [19] w 1953 r. zaproponowal rozgrani-
czenie zmian kostnych zawierajgcych komorki
wielojadrzaste olbrzymie na ziarniniaki olbrzy-
miokomdrkowe, ktére uznat za zmiany o charakte-
rze zapalno-naprawczym oraz na guzy olbrzymio-
komoérkowe, ktére zaliczyt do zmian nowotworo-
wych. Zaproponowal tez inny sposéb leczenia
ziarniniakéw, niewymagajacy tak radykalnego po-
stgpowania jak w przypadku guzéw olbrzymioko-
moérkowych wystepujacych w kosciach dtugich.
Nastgpnie dokonano podzialu na ziarniniaki
olbrzymiokomérkowe centralne (srédkostne) i ob-
wodowe, zwane tez nadzigslakami olbrzymioko-
moérkowymi naprawczymi. Do dzi§ jednak nie
ustalono jednoznacznego protokotu leczenia.
Obok réznych metod chirurgicznych, w ostatnim
czasie pojawia si¢ coraz wigcej doniesien o zasto-
sowaniu terapii suplementacyjnej kalcytoning
i préb leczenia za pomocy iniekcji kortykosteroi-
déw podawanych bezposrednio do zmiany [2, 18].

Ryzyko wznowienia procesu chorobowego
w zaleznosci od metody leczenia wynosi 4-20%,
wieksze jest w przypadku metod mniej radykal-
nych, spada wraz z zastosowaniem bardziej
radykalnej chirurgii. Poniewaz w piSmiennictwie
Swiatowym sg tylko pojedyncze doniesienia na te-
mat alternatywnych metod terapii, trudno jest obec-
nie oceni¢ inne niz chirurgiczne sposoby leczenia.
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Ryc. 1. Zmiana przed usunigciem Ryec. 4. Loza po usunigciu zmiany
Fig. 1. Lesion before removal Fig. 4. Defect after tumour removal

Ryc. 2. Zdjecie panoramiczne z uwidoczniang zmiang Rye. 5. Zmiana w catosci po usunigciu
w centralnej czgsci trzonu zuchwy Fig. 5. Specimen removed

Fig. 2. Panoramic X-ray — radiolucent lesion visible in
symphysis region
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Ryec. 3. Zmiana po odstonigciu blony sluzowe;j Ryc. 6. Preparat, powigkszenie 40x, barwienie HE;

Fig. 3. Tumour after flap elevation w centralnej czg¢sci widoczna komorka wielojagdrowa
olbrzymia

Fig. 6. Histopathological specimen HE staining sho-
wed multinucleated giant cell in central part; magnifi-
cation x40
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