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CENTRAL GIANT CELL GRANULOMA IN 11-YEAR OLD PATIENT AFTER KIDNEY TRANSPLANTATION

Summary
Introduction: Central giant cell granulomabenign semi-tumor osseous lesion. In patients after kidney transplantation this is 
often recognized as a first symptom of development of secondary hyperparathyroidism.
Aim: Aim of study is case presentation of patient after kidney transplantation, in who affirmed central giant cell granulomapres-
ence in jaw in 22, 23 tooth region.
Case report: patient reported to clinic due to exorbitancy and oedema in alveolar process of jaw in 22, 23 tooth region. The le-
sion has been developing during 1 month, it was painless, covered by blue-red, soft-elastic mucosa without inflammatory symp-
toms, diameter 1.5 mm. There were no pathological changes in pantomography but CT – abnormal mass in alveolar process of 
jaw region was presented. Total surgical removal of the change was performed. Because of young age, didn’t decide to extrac-
tion of neighbour with change tooth. The histopathology exam revealed image of giant cell granuloma.
After an 5 month follow up from surgery recurrence of disease confirmed by CT was recorded. The patient was scheduled for 
extensive surgery, but we gave up because regression of the clinical recurrence was noticed. Recently after 38 month follow up 
from surgery clinical and radiological signs of tumor recurrence were not observed.
Conclusions: treatment of choice of central giant cell granuloma is radical remove of change including tooth in mass of tumor. 
Only in patients in developmental age exist possibility depart from tooth extractions, as in this case turned out good decision.
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WSTĘP

Centralny ziarniniak olbrzymiokomórkowy zaliczany 
jest do zmian łagodnych, powstających prawdopo-
dobnie w wyniku odpowiedzi tkanki kostnej na uraz, 
stan zapalny lub jako odczyn reparacyjny kości (1, 2). 
Częstotliwość występowania szacuje się na około 7% 
wszystkich łagodnych guzów kości szczęk (3-8). Zwy-
kle zlokalizowany jest w kościach części twarzowej 

czaszki, najczęściej w żuchwie oraz w szczęce, rza-
dziej w oczodole, zatokach przynosowych czy podnie-
bieniu twardym.

Występuje u pacjentów w różnym wieku. Zwykle 
wykrywany jest w drugiej lub trzeciej dekadzie życia 
(6), częściej u kobiet, dlatego też niektórzy autorzy 
uważają, iż istnieje zależność pomiędzy wydzielaniem 
żeńskich hormonów i rozwojem choroby (6, 9). Zmia-
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na może pojawić się również u pacjentów w wieku 
rozwojowym.

Mimo, iż na podstawie obrazu histopatologicznego 
guz zaliczany jest do zmian łagodnych, to klinicznie 
może on powodować znacznego stopnia niszczenie 
kości. Wśród objawów klinicznych wymienia się powo-
li powiększające się wygórowanie, pokryte prawidłową 
błoną śluzową.

W piśmiennictwie niektórzy autorzy wyróżniają dwie 
postacie centralnego ziarniniaka olbrzymiokomórkowe-
go: postać nieagresywną oraz agresywną, która charak-
teryzuje się znacznie szybszym wzrostem. Tym samym 
może towarzyszyć jej ból oraz resorpcja wierzchołków 
korzeni zębów. W postaci tej obserwuje się znacznie 
większą tendencję do wznowy (4-20%) niż w postaci 
nieagresywnej (7, 10).

Wśród chorób, z którymi należy różnicować ziarni-
niaka olbrzymiokomórkowego najczęściej wymieniane 
są guzy olbrzymiokomórkowe o charakterze nowotwo-
rowym (ang. tumor gigantocellularis, osteoclastoma) 
(14), torbiel aneuryzmatyczna (3, 11), guzy brunatne 
(występujące w nadczynności przytarczyc) oraz dyspla-
zja włóknista (3, 11).

Histologicznie centralny ziarniniak olbrzymiokomór-
kowy zbudowany jest z tkanki włóknistej bez cech aty-
pii, jednojądrzastych komórek zapalnych, olbrzymich 
komórek wielojądrzastych oraz utkania kostnego z 
ogniskami krwotocznymi (1). Ze względu na podobień-
stwo obrazu histopatologicznego ziarniniaków olbrzy-
miokomórkowych i guzów brunatnych w diagnostyce 
różnicowej zaleca się wykonywanie badań gospodarki 
wapniowo-fosforanowej, aby wykluczyć nadczynność 
przytarczyc (1, 5, 6, 12, 13). 

Sposób leczenia zależy od lokalizacji, rozległości i 
agresywności zmiany oraz od wieku pacjenta. Postępo-
waniem z wyboru jest chirurgiczne wycięcie zmiany wraz 
z zębami tkwiącymi w masie guza (1, 6). Jedynie u pa-
cjentów w wieku rozwojowym dopuszczalne jest pozo-
stawienie zębów sąsiadujących ze zmianą (7). Przy bra-
ku radykalności zabiegu istnieje jednak ryzyko nawrotu 
choroby szacowane na 4-20% (2, 5, 10). Wśród innych 
metod leczenia opisywane jest zastosowanie glikokorty-
kosteroidów, kalcytoniny, interferonu alfa, radioterapii.

Oprócz leczenia chirurgicznego stosowane jest rów-
nież leczenie farmakologiczne. Ma ono na celu wylecze-
nie lub zmniejszenie rozmiarów zmiany. Pozwala to na 
wykonanie zabiegu chirurgicznego w mniejszym stop-
niu powodującego ubytki czynnościowe i estetyczne 
(7). Wśród tych metod leczenia opisywane jest zasto-
sowanie glikokortykosteroidów, kalcytoniny, interferonu 
alfa, radioterapii.

Glikokortykosteroidoterapia może stanowić uzupeł-
nienie leczenia chirurgicznego (5) lub być samodzielną 
metodą terapeutyczną, np. gdy istnieją przeciwwskaza-
nia do zabiegu chirurgicznego oraz w przypadku zmian 
rozległych, których wycięcie doprowadziłoby do znacz-
nych zniekształceń (3, 15, 17).

Zastosowanie kalcytoniny w leczeniu ziarniniaków ol-
brzymiokomórkowych oparto na cechach obrazu histo-

patologicznego, identycznego jak w przypadku guzów 
brunatnych, występujących w nadczynności przytarczyc 
(7, 15, 19). Działanie kalcytoniny polega na hamowaniu 
czynności osteoklastów, a tym samym hamowaniu nisz-
czenia tkanki kostnej. Leczenie uważa się za skuteczne, 
jednak długi czas trwania kuracji i możliwe powikłania 
ograniczają jej zastosowanie (5, 20).

Interferon alfa-2a jest inhibitorem angiogenezy 
(6, 7). Ze względu na znaczne działania uboczne po-
winien być stosowany tylko w przypadkach, w których 
inne metody zawiodły lub jako uzupełnienie leczenia 
chirurgicznego (20, 21).

Uważa się, że inne niż chirurgiczne metody leczenia 
są skuteczne w przypadku małych, wolno rozwijających 
się zmian. Natomiast zmiany duże, bolesne, szybko ro-
snące powinny być leczone chirurgicznie (5).

OPIS PRZYPADKU

10-letni pacjent, u którego 2 lata wcześniej wykonano 
zabieg transplantacji nerki, skierowany został z Poradni 
Nefrologicznej Instytutu „Pomnik – Centrum Zdrowia 
Dziecka”, z powodu zmiany chorobowej, zlokalizowanej 
na błonie śluzowej jamy ustnej. Zmiana została zauwa-
żona około jednego miesiąca przed wizytą.

W badaniu klinicznym zewnątrzustnym nie stwier-
dzono zmian w rysach twarzy. Węzły chłonne pod-
żuchwowe obustronnie powiększone, niebolesne, 
przesuwalne. Wewnątrzustnie stwierdzono obecność 
elastyczno-twardego wygórowania, zlokalizowanego 
na wyrostku zębodołowym szczeki w okolicy zębów 
22 i 23. Zmiana pokryta prawidłową błoną śluzową, nie 
wykazywała cech chełbotania. Na RTG pantomogra-
ficznym nie stwierdzono zmian patologicznych w kości, 
na RTG zębowym okolicy zębów 22 i 23 – niewielkie 
rozrzedzenie struktury kostnej w okolicy korzeni zę-
bów 22 i 23, bez cech resorpcji korzeni. Zdecydowano 
o konieczności interwencji chirurgicznej. Pacjent nie 
zgłosił się w wyznaczonym terminie, lecz dopiero po 
trzech miesiącach. Zaobserwowano wówczas znaczną 
progresję zmiany. W badaniu zewnątrzustnym zosta-
ła zaburzona symetria twarzy, opuszczony kąt ust po 
stronie lewej, widoczne uwypuklenie w okolicy lewe-
go skrzydełka nosa, skóra po tej stronie niezmieniona. 
Węzły chłonne podżuchwowe obustronnie powiększo-
ne, pojedyncze, niebolesne, większe po stronie lewej, 
nieprzesuwalne. W badaniu wewnątrzustnym stwier-
dzono w okolicy zębów 22-24 widoczne wygórowanie 
na wyrostku zębodołowym, niebolesne przy badaniu 
palpacyjnym. Błona śluzowa w tej okolicy przekrwiona, 
sinoczerwona. Zmiana elastyczno-miękka. U pacjenta 
zostało ponownie wykonane zdjęcie pantomograficz-
ne, na którym nie stwierdzono żadnych istotnych nie-
prawidłowości. Na zdjęciu zębowym zaobserwowano 
natomiast nieznaczne rozsunięcie korzeni zębów 22 i 
23. Wykonano badania poziomu parathormonu (PTH), 
wapnia i fosforanów w celu wykluczenia guza brunat-
nego. Uznano konieczność leczenia chirurgicznego. 
W znieczuleniu miejscowym w osłonie antybiotykowej 
(Augmentin i.v.) nacięto i odwarstwiono płat śluzów-
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kowo-okostnowy. Uwidoczniono galaretowatą masę 
o barwie bordowej (ryc. 1). Stwierdzono destrukcję 
blaszki zbitej kości nad zmianą, obnażenie korze-
nia zęba 22. Korzenie zębów nie były zresorbowane. 
Zmianę usunięto w całości (ryc. 2). Ze względu na wiek 
pacjenta podjęto decyzję o pozostawieniu zębów są-
siadujących z guzem. Ranę zaopatrzono szwami zbli-
żającymi, które usunięto po 7 dniach. Gojenie przebie-
gało bez powikłań.

W badaniu histopatologicznym rozpoznano ziarninia-
ka olbrzymiokomórkowego. Zalecono badania kontrole, 
co 2 miesiące. Po 5 miesiącach od zabiegu ponownie 
zaobserwowano wygórowanie na wyrostku zębodoło-
wym szczęki w tej samej okolicy. Wykonano RTG zębo-
we – bez nieprawidłowości. Na kolejnych wizytach kon-
trolnych obserwowano nieznaczne powiększanie się 
zmiany. Wykonano badanie tomografii komputerowej, 
na którym stwierdzono obecność nieprawidłowej masy 
w obrębie wyrostka zębodołowego szczęki na poziomie 
zęba 23. Pacjent skierowany został na konsultację do 
chirurga szczękowo-twarzowego w Instytucie Matki i 
Dziecka, gdzie z powodu zmniejszenia się zmiany za-
lecono dalszą obserwację. Klinicznie całkowita remisja 

zmiany nastąpiła po 16 miesiącach. Obecnie, 38  mie-
sięcy po usunięciu zmiany nie stwierdza się cech kli-
nicznych i radiologicznych wznowy (ryc. 3, 4). Pacjent 
pozostaje pod stałą kontrolą Poradni Chirurgii Stomato-
logicznej dla Dzieci IPCZD.

OMÓWIENIE

Ze względu na cechy kliniczne wyróżnia się dwie po-
stacie centralnego ziarniniaka olbrzymiokomórkowego: 
nieagresywną – o powolnym wzroście i skąpych obja-
wach (7, 8, 13) i agresywną – objawiającą się szybkim 
wzrostem, bólem, destrukcją kości (3, 8, 14, 15), prze-
mieszczeniem zawiązków zębów lub resorpcją ich ko-
rzeni (3, 7, 10, 13, 14). Objawom tym mogą towarzyszyć 
parestezje, a nawet złamania patologiczne (7). W opisy-
wanym przypadku obraz kliniczny i dynamika wzrostu 
wskazywały na nieagresywny charakter zmiany.

Obraz radiologiczny ziarniniaka olbrzymiokomórko-
wego nie jest specyficzny. Zmiana może objawiać się 
jako jedno- lub wielokomórkowe przejaśnienie, o wy-
raźnie lub niewyraźnie zaznaczonym zarysie (4, 8, 10, 
16), brak jest wyraźnej otoczki osteosklerotycznej oraz 
odczynu okostnowego, stopień destrukcji warstwy ko-

Ryc. 1. Galaretowata masa guza uwidoczniona po odsłonięciu 
płata śluzówkowo-okostnowego.

Ryc. 2. Stan po usunięciu guza.

Ryc. 3. Obraz wyrostka zębodołowego szczęki 38 miesięcy po 
zabiegu.

Ryc. 4. Zdjęcie pantomograficzne 38 miesięcy po zabiegu. 
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rowej może być różny (8, 13). Często widoczne jest 
przemieszczenie korzeni zębów sąsiadujących ze zmia-
ną (4, 8), rzadziej resorpcja korzeni zębów tkwiących w 
zmianie (8, 10). 

W przedstawianym przypadku u pacjenta jako bada-
nia z wyboru wykonano zdjęcie pantomograficzne, na 
którym nie uwidoczniono istotnych nieprawidłowości, 
oraz zdjęcia zębowe, na których zaobserwowano jedy-
nie nieznaczne przemieszczenie korzeni zębów sąsia-
dujących ze zmianą.

Leczeniem z wyboru jest chirurgiczne wycięcie 
zmiany wraz z zębami tkwiącymi w masie guza. Meto-
da leczenia powinna być jednak w każdym przypadku 
dobierana indywidualnie. Uzależniona jest ona od lo-
kalizacji, rozległości i agresywności zmiany. Istotnym 
czynnikiem branym pod uwagę przy planowaniu lecze-
nia jest również wiek pacjenta. W przypadku pacjen-
tów w wieku rozwojowym rozległy zabieg chirurgicz-
ny może skutkować zniekształceniami i zaburzeniami 
wzrostu twarzy (4, 17, 18), dlatego dopuszczalne jest u 
tych pacjentów odstąpienie od ekstrakcji zębów sąsia-
dujących ze zmianą (4, 17, 18).

W opisywanym przypadku, biorąc pod uwagę wiek 
pacjenta i klinicznie łagodny charakter zmiany podjęto 
decyzję o ograniczeniu zabiegu chirurgicznego – usu-
nięto zmianę w granicach zdrowych tkanek oraz pozo-
stawiono zęby sąsiadujące ze zmianą. Nie stosowano 
leczenia farmakologicznego, które jest zalecane przez 
niektórych klinicystów, ponieważ nie było wskazań do 
wdrożenia farmakoterapii.

WNIOSKI

Leczeniem z wyboru centralnego ziarniniaka olbrzy-
miokomórkowego jest radykalne usunięcie zmiany wraz 
z zębami tkwiącymi w guzie. Jedynie u pacjentów w wie-
ku rozwojowym można odstąpić od ekstrakcji zębów. 
Taką metodę leczenia zastosowano u opisywanego pa-
cjenta. Pozwoliło to zachować pełne uzębienie i uniknąć 
zaburzeń wzrostu szczęki. Całkowita remisja zmiany, 
brak klinicznych i radiologicznych cech wznowy, a także 
prawidłowa żywotność zębów 22 i 23 mogą świadczyć 
o słuszności postępowania.
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