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Abstract

Introduction. Central Giant Cell Granuloma is a
benign tumour detected mainly in the lateral segment of
the mandible in children and adolescents. Although in
most cases this lesion is benign, 20-40% of cases may
be clinically aggressive and increase rapidly resulting
in bone deformities, destruction of compact bone,
soft tissue hyperplasia, bleeding from the tumour and
dislocation or resorption of the teeth roots. Surgical
treatment is the procedure of choice in this case. The
range of the operation depends on the patients age,
location, size of the lesion, clinical form of the tumour,
the fact if it is a primary tumour or a relapse. The
disease affects mostly young people, however, radical
surgical treatment causes aesthetic and functional
impairments that require a reconstruction and prosthetic
rehabilitation. Therefore, alternative non-surgical
treatment is administered more and more frequently.
Aim of the study. 1o present the case of a patient
diagnosed with Central Giant Cell Granuloma (CGCL)
whose treatment was divided into two parts: the first
stage were intralesional injections with triamcinolone
followed by a surgery. Conclusion. Based on clinical
observations and follow up imaging the response of the
organism to treatment was assessed as satisfactory. It
was confirmed that while planning CGCL treatment,
glucocorticoid injections can be considered as an
alternative to a radical surgery. Tumour regression
allowed limiting the extent of resection. Therefore,
a surgical procedure can be performed which evokes
less functional and aesthetic defects.

KEYWORDS:
central giant cell lesion, corticosteroid injections, maxilla,
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Streszczenie
Wprowadzenie. Centralny ziarniniak
olbrzymiokomorkowy — jest  guzem  lagodnym,

wykrywanym gltownie w bocznym odcinku zuchwy
u dzieci i miodocianych. Pomimo, w wigkszoSci
przypadkow, lagodnego charakteru histologicznego,
zmiana ta w 20-40% moze mie¢ klinicznie agresywny
wzrost szybko powodujgc deformacje kosci, niszczenie
blaszki zbitej, przerost tkanek migkkich, krwawienia
z guza oraz przemieszczanie i resorpcje korzeni zebow.
Postepowaniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne.
O zakresie  operacji  decyduje  wiek  pacjenta,
lokalizacja, wielkos¢ ogniska chorobowego, postac
kliniczna guza, fakt czy mamy do czynienia z guzem
pierwotnym czy wznowq. Ze wzgledu na fakt, zZe
choroba ta dotyczy gtownie mlodych osob, a radykalne
leczenie chirurgiczne powoduje zaburzenia estetyczne
i czynnoSciowe powodujgce koniecznos¢ wykonania
rekonstrukcji i rehabilitacji  protetycznej,  coraz
czesciej podejmuje si¢ alternatywne proby leczenia
niechirurgicznego.  Cel  pracy.  Przedstawienie
chorego z rozpoznang wewngtrzkostng zmiang
olbrzymiokomorkowg (CGCL), u ktorego zastosowano
w pierwszym etapie leczenia ostrzykiwanie guza
preparatem  triamcinolone w  postaci iniekcji,
a nastepnie leczenie chirurgiczne. Podsumowanie.
Na podstawie obserwacji klinicznych i kontrolnych
badan obrazowych oceniono odpowiedz organizmu na
stosowane leczenie jako zadowalajgcq. Spostrzezenia
te potwierdzajq, iz w planowaniu leczenia CGCL
nalezy wzigé pod uwage, jako leczenie pierwszego

HAStA INDEKSOWE:
wewngirzkostna zmiana olbrzymiokomérkowa, iniekcje korty-
kosteroidow, szczgka, metody leczenia
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Introduction

Central Giant Cell Lesion (CGCL) represents
7% of benign cases of bone cancer in the facial
part of the skull. It usually occurs before the
age of 30, however, individual cases has been
described in various age groups. The disease
is slightly more common in women. In three-
quarters of cases CGCL is located in the lower
jaw, and typical symptoms of its silent form are:
slow growth, teeth dislocation, bone distortion,
and eventually perforation of bundle bone and
soft tissue hypertrophy. Although in most cases
this lesion is benign, 20-40% of cases may be
clinically aggressive and increase rapidly resulting
in bone deformities, destruction of compact bone,
soft tissue hyperplasia, bleeding from the tumour
and dislocation or resorption of teeth roots.
Extensive cases are also accompanied with pain
and paresthesia in the affected bone. Diagnosis of
CGCLincludes in addition to a detailed history also
imaging: CT, MR, ultrasound, histopathological
examination of the specimen of lesion and blood
tests (mainly biochemical), aimed at differentiation
with the brown tumour.!

Basic way of CGCL treatment is surgery which
is the procedure of choice. Depending on such
factors as: patient’s age, location, size of the
lesion, clinical form of the tumour, the fact if it is
a primary tumour or a relapse various methods of
treatment are applied: from curettage of the primary
lesion to resection of pathological tissue with a
margin of healthy bone. The disease affects mostly
young people, however, radical surgical treatment
causes morphological — functional and aesthetic
impairments. Therefore, the attempts of alternative
treatment are reported in the literature more and
more frequently.They include: the intralesional
injections with glucocorticoids, subcutaneous or
intranasal application of calcitonin, administration
of interferon alfa 2, Osteoprotegerin and
monoclonal antibody to RANKL. These methods

rzutu, iniekcje glukokortykosteroidow, co pozwala
na wykonanie zabiegu chirurgicznego w mniejszym
stopniu  powodujqcego  ubytki  czynnosciowe
i estetyczne.

Wstep

Wewnatrzkostna zmiana olbrzymiokomorkowa
(Central Giant Cell Lesion — CGCL), stanowi 7%
tagodnych guzow kosci czgéci twarzowej czaszki.
Najczesciej wystepuje przed 30 rokiem zycia, jed-
nak w pojedynczych przypadkach byta opisywa-
na w réznych grupach wiekowych. Schorzenie to
nieco czesciej dotyczy kobiet. W 3/4 przypadkow
CGCL zlokalizowana jest w zuchwie, a typowe
objawy postaci cichej to: powolny wzrost, prze-
mieszczanie zebow, rozdecie kosci, a w koncu per-
foracja blaszki zbitej i przerost tkanek migkkich.
Pomimo, ze w wiekszosci przypadkéw zmiana
ma histologicznie tagodny charakter, w 20-40%
moze charakteryzowac si¢ klinicznie agresywnym
wzrostem szybko powodujac deformacje kosci,
niszczenie blaszki zbitej, przerost tkanek migk-
kich, krwawienia z guza oraz przemieszczanie
i resorpcj¢ korzeni zgbow. W przypadkach za-
awansowanych dodatkowo dotaczaja si¢ dolegli-
wosci bolowe i parestezje w odcinku zajgtej kosci.
Diagnostyka CGCL oprécz doktadnego wywiadu
obejmuje badania obrazowe: KT, MR, USG, ba-
danie histopatologiczne wycinka ze zmiany cho-
robowej oraz badania laboratoryjne krwi (gtow-
nie biochemiczne), w celu réznicowania z guzem
brunatnym.!

Podstawowa metodg leczenia wewnatrzkostnej
zmiany olbrzymiokomorkowej jest z wyboru le-
czenie chirurgiczne. W zalezno$ci od wieku pa-
cjenta, umiejscowienia i zasiegu ogniska choro-
bowego, postaci klinicznej guza, faktu czy mamy
do czynienia z guzem pierwotnym czy wznowa
stosuje si¢ rozne metody leczenia: od wytyzecz-
kowania do resekcji obejmujacej tkanke patolo-
giczng z marginesem zdrowej kosci. Ze wzgledu
na fakt, ze choroba ta dotyczy gldwnie pacjentow
mtodocianych, a radykalne leczenie chirurgiczne
powoduje nie tylko zaburzenia czynno$ciowe, ale
i estetyczne, dlatego coraz czeSciej w piSmien-
nictwie opisywane sg proby podejmowania alter-
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can be used independently or in combination
with other previously known ways of treatment.
Prognosis depends on the form of the disease that
is “silent” or “aggressive”. Relapses usually occur
within two years after the surgery. In the benign
form relapses occur in 4,5-11% of treated patients,
and in aggressive it was observed in up to 37-70%
of patients. Disease at a young age often causes
malocclusion, therefore additional orthodontic
treatment is advised. Patients require regular
check-ups when the treatment is completed.

Own observation

An 84-year-old man suffering from chronic
systemic comorbidities: chronic heart failure,
chronic obstructive pulmonary disease, post
cerebellar stroke and Parkinson’s disease was
admitted due to the upper gingival tumour on
the right side in the area of the teeth 13-22 and
following dimensions 20x15x15 mm (Fig. 1).
The tumour appeared suddenly and grew rapidly
which was a source of patient’s great concern. The
surface of the tumour was covered in ulceration
with fibrinous coating. The patient reported pain
and bleeding from the surface of the tumour even
after a mild mechanical irritation. In order to
diagnose the nature and character of a tumour in
the patient, the following diagnostic tests were
conducted: craniofacial CT, ultrasound of the neck,
chest X-ray and blood tests. CT showed osteolytic
lesion in the maxilla and contrast-enhanced foci in
the upper gum with dimensions of 20x15x10 mm
with a single calcification (Fig. 2).

Histopathological examination conducted at
the Pathomorphology Unit showed a Giant Cell
Granuloma (granuloma gigantocellulare). The
analysis of clinical symptoms, radiological and
pathomorphological tests confirmed the diagnosis
of intraossous giant cell lesion. While choosing the
treatment method, patient’s advanced age, high
risk of complications associated with general
anesthesia and postoperative complications
resulting from systemic comorbidities were taken
into consideration. Based on the data from the
medical history and physical examination, the
patient was qualified for two-stage treatment. At
first, corticosteroids were injected into the tumour

natywnego leczenia. Sa to: ostrzykiwania gluko-
kortykosteroidami, podskorne lub donosowe apli-
kacje kalcytoniny, podawania interferonu -2alfa,
osteoprotegryny czy monoklonalnych przeciwciat
dla RANKL. Metody te moga by¢ stosowane sa-
modzielnie lub w skojarzeniu z innymi dotychczas
znanymi sposobami. Rokowanie zalezy od po-
staci choroby (,,cicha” czy agresywna). Wznowy
zdarzaja si¢ najczesciej] w okresie dwoch lat po
zabiegu. W postaci tagodnej wznowy wystepuja
u4,5-11% leczonych chorych, zas w postaci agre-
sywnej obserwowano je nawet u 37-70%. Choroba
w miodym wieku czesto powoduje zaburzenia
zgryzowe, dlatego wskazane jest dodatkowe le-
czenie ortodontyczne. Zaréwno chorzy mtodocia-
ni, jak i w starszym wieku wymagaja statych wizyt
kontrolnych po zakonczonym leczeniu.

Obserwacja wlasna

84-letni me¢zczyzna obcigzony od wielu lat cho-
robami uktadowymi: chorobg Parkinsona, prze-
wlekta niewydolnosci krazenia, przewlekta obtu-
racyjng chorobg ptuc po udarze mozdzku, zglosit
si¢ do Kliniki z powodu guza dzigsta gornego po
stronie prawej w okolicy zebow 13-22 o wymia-
rach 20x15x10 mm (Fig. 1). Guz pojawit si¢ na-
gle i1 charakteryzowat si¢ szybkim wzrostem, co
bardzo zaniepokoito chorego. Powierzchnia guza
byta pokryta owrzodzeniem z wioknikowym nalo-
tem. Chory zgtaszat dolegliwos$ci bolowe i krwa-
wienie z powierzchni guza nawet po delikatnym
podraznieniu mechanicznym. Celem wyjasnienia
istoty i charakteru guza u chorego wykonano na-
stepujace badania diagnostyczne: KT czesci twa-
rzowej czaszki, USG szyi, rtg ptuc oraz badania
laboratoryjne krwi. KT wykazato ognisko osteoli-
tyczne w szczgce oraz silnie wzmacniajgce si¢ po
podaniu kontrastu ognisko w obrebie dzigsta gor-
nego o wymiarach 20x15x10 mm z pojedynczym
zwapnieniem (Fig. 2).

Wynik badania histopatologicznego wyko-
nanego w Zakladzie Patomorfologii brzmiatl:
Granuloma gigantocellulare. Po ocenie wynikow
przeprowadzonych badan u chorego rozpozna-
no wenatrzkostng zmian¢ olbrzymiokomorkowa.
W wyborze sposobu leczenia chorego uwzgled-
niono jego podeszly wiek, wysokie ryzyko po-
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Fig. 1. Tumor of the gum in the maxilla around 13-21.
Owrzodziaty guz dzigsta szczeki w okolicy 13-21.

and then after the regression, reduction of the size
of the tumour, and improvement in the general
condition was obtained, the patient was qualified
for the surgical removal of the lesion. While
choosing the most appropriate way of conduct
expected morphological-functional  disorders
associated with radical surgical treatment had to
be also taken into account. In case of the patient
with numerous comorbidities, it would result in
significant problems in eating and speaking, and
deterioration of the quality of patient’s life.

The patient underwent 20 injections;
triamcinolone hexacetonide was injected locally in
the tumour at weekly intervals. Local improvement
was achieved in terms of increased density and
firmness of the tumour, reduced tendency to
bleed, inflammation stopped and ulceration healed
(Fig. 3). Clinically, it was observed that the size of
the tumour in the soft tissues was gradually reduced
by about 70%. After 20 injections it became
increasingly difficult to apply medication into the
tumour due to its greater hardness and density.
Control CT scan was performed which confirmed
the reduction and limitation of osteolytic bone
loss. Patient’s general condition improved and
allowed to qualify the patient for the surgical stage
of'the treatment. The surgery was performed under
general anesthesia, it consisted of the resection
of the alveolar process around 13-21. Loss of
tissue was closed with mobilized mucoperiostial

Fig. 2. Tumor of the alveolar process in the right side of the maxilla
around 13-21 — (T scan.
Guz wyrostka zghodofowego szczeki prawej w okolicy 13-21 — skan TK.

wiklan zwigzanych ze znieczuleniem ogdlnym
i powiklaniami pooperacyjnymi wynikajacymi
z obcigzenia chorego schorzeniami ogdélnoustro-
jowymi. Majac na uwadze powyzsze dane chore-
go zakwalifikowano do leczenia dwuetapowego,
ktore w pierwszym etapie polegato na ostrzykiwa-
niu guza kortykosteroidami, a nastgpnie po uzy-
skaniu regresji i zmniejszenia guza zaplanowano
chirurgiczne usunigcie guza po uzyskaniu popra-
wy w zakresie stanu ogolnego pacjenta. Nie bez
znaczenia w wyborze sposobu postgpowania byly
spodziewane zaburzenia czynno$ciowe zwigzane
z okaleczajacym charakterem operacji, co w przy-
padku tak obcigzonego schorzeniami ogo6lnymi
chorego skutkowatoby znaczacymi utrudnieniami
1 pogorszeniem jakos$ci jego zycia.

U chorego wykonano 20 iniekcji, ostrzykujac
miejscowo guz preparatem triamcinolone hexa-
cetonide w odstgpach cotygodniowych. Uzyskano
poprawe stanu miejscowego w postaci zwigksze-
nia spoistosci guza i wycofania stanu zapalnego
i owrzodzenia (Fig. 3). Klinicznie obserwowa-
no stopniowe zmniejszanie si¢ rozmiardOw guza
w tkankach miekkich o okoto 70%. Po 20 iniek-
cjach wystgpity narastajace trudnosci w apliko-
waniu leku do guza ze wzgledu na twardos¢ guza.
Wykonano kontrolne badanie TK, ktore wykaza-
o zmniejszenie ubytku osteolitycznego w kosci.
Podjeto decyzj¢ o przeprowadzeniu chirurgiczne-
go etapu leczenia. Chorego po uprzednim przy-
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Fig. 3. Clinical condition after injections with steroids.
Stan kliniczny po ostrzykiwaniu steroidami.
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Fig. 5. Clinical condition after the surgery.
Stan kliniczny po leczeniv operacyjnym.

flap. The edges of the wound stopped adhering
in course of healing process and further healing
proceeded by granulation. The patient felt fine
after the operation and on the 5 day after the
operation he was discharged with instructions to
attend periodic check-ups in the outpatient’s. The
patients is under medical supervision (Fig. 4, 5).
It is necessary to make new prosthetic restorations
to restore the function of chewing.

Discussion

According to the new classification of
odontogenic tumours and tumour-like lesions of
the jaw proposed by the WHO in 2006, CGCL was
classified as a benign lesion. Due to the expansive,

Fig. 4. Clinical condition after the surgery.
Stan kliniczny po zabiegu operacyjnym.

gotowaniu do operacji w znieczuleniu ogélnym
zakwalifikowano do resekcji wyrostka zebodo-
towego szczgki w okolicy 13-21. Ubytek tkanek
zamknigto zmobilizowanym platem §luzéwkowo
— okostnowym. W trakcie gojenia si¢ rany doszto
do rozejscia si¢ brzegdw rany i dalsze gojenie
przebiegalo przez ziarninowanie. W 5 dobie po
operacji, ktorg chory znidst dobrze, zostat wypi-
sany do domu z zaleceniami okresowej kontro-
li ambulatoryjnej. Chory pozostaje pod kontrola
Kliniki (Fig. 4,5). Konieczne jest wykonanie no-
wych uzupetnien protetycznych w celu odtworze-
nia funkcji zucia.

Omowienie

Wedlug klasyfikacji WHO zebopochodnych
guzow i zmian guzopodobnych z 2005 roku CGCL
zostat sklasyfikowany jako zmiana o charakte-
rze tagodnym, jednak ze wzglgdu na ekspansyw-
ny miejscowy charakter wzrostu i sktonnos¢ do
wznowy, sprawial wiele problemow w prakty-
ce klinicznej.2 Dotychczas guzy o charakterze
zmian olbrzymiokomokowych wymagaty rady-
kalnego wyciecia i rekonstrukcji pooperacyjnych
ubytkéw koéci> W pismiennictwie przewazaja
poglady, ze CGCL dotyczy glownie pacjentow
mtodocianych, przed ukonczeniem 30 roku zy-
cia, glownie kobiet.!* Z danych z piémiennictwa
wynika, ze w 75% przypadkoéw guz umiejscawia
sie w zuchwie w okolicy zebow przedtrzonowych
i trzonowych. Prezentowany przypadek wystapie-
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destructive, local growth and a tendency to relapse,
these changes caused a lot of problems in clinical
practice.2 According to previous recommendations,
giant cell tumours required a radical surgery and
post-surgical reconstruction of bone loss.3 The
views that CGCL affects mainly juvenile patients,
before the age of 30 and mainly women dominated
in the literature.!* According to the data from the
literature, the tumour is situated in the mandible in
the area of premolars and molars in 75% of cases.
However, the presented case involved a 84-year-
old man and the lesion was located in the front
part of the maxilla which indicated the unusual
course of the disease. The isolated cases of CGCL
previously described in the specialist literature
concerned distal section of alveolar process.!->-¢

The data from the literature state that a clinical
test most frequently detects a tumour which
initially develops intraosseously and then grows
in the spongy bone without symptoms. Only
after reaching larger size affected bone becomes
“inflated” and bigger, the roots are displaced and
resorbed. The tumour expanding intraosseously
destroys bundle bone and infiltrates soft tissue,
which can undergo ulceration and become prone to
bleeding. Pain and numbness usually accompany
advanced forms of the disease.® Taking into account
the dynamics of the symptoms, two forms were
distinguished: a “silent” form which constitutes
60-80% of the cases CGCL and aggressive form.
In the present case, it is difficult to determine
the time of onset of the first symptoms of the
disease. Taking into account the size of the tumour
in the alveolar process and maxilla and soft
tissue infiltration causing bleeding and pain, the
diagnosis of an aggressive form is probable.

In the diagnosis of CGCL mainly diagnostic
imaging tests pantomogram, CT, MRI are used
which visualize the size, dynamics of growth
and location of lesions and its relationship to the
surrounding anatomical structures.’ Characteristic
features of CGCL in X-ray are osteolytic loss
with clear boundaries, slight calcification may be
present, as well as delicate bone septum extending
atright angle from the circumference of the tumour
resulting in bulged area of outer bone lamina.! CT
test in the presented patient showed the loss of

nia choroby u 84-letniego mezczyzny oraz lokali-
zacja zmiany w przednim odcinku szczeki $wiad-
czy o nietypowym przebiegu choroby. Opisane
dotychczas pojedyncze przypadki wystepowania
tego guza w szczece dotyczyly zwykle tylnego
odcinka wyrostka zebodotowego. !0

W badaniu klinicznym najczesciej stwierdza
si¢ guz, ktory poczatkowo wzrasta bezobjawo-
wo w kosci gabczastej. Dopiero po osiagnigeiu
wiekszych rozmiarow, dochodzi do powigkszenia
obszaru zajetego odcinka koS$ci, przemieszczania
i resorpcji korzeni zeboéw. Po zniszczeniu blasz-
ki zbitej kosci dochodzi do rozrostu w tkankach
mickkich, ktéry moze ulega¢ owrzodzeniom ze
sktonnoscia do krwawienia. Dolegliwosci bolowe
1 zaburzenia czucia towarzyszg zaawansowanym
postaciom choroby.® Biorgc pod uwage dynamike
narastania objawow, wyrozniono postac ,,cichg”,
ktora stanowi 60-80% przypadkéw CGCL oraz
postac agresywng. W prezentowanym przypadku
trudno ustali¢ czas pojawienia si¢ pierwszych ob-
jawow choroby, a po uwzglednieniu stosunkowo
niewielkiego rozmiaru guza w obrgbie wyrostka
zgbodotowego szczeki 1 jednoczesnego naciecze-
nia tkanek miekkich powodujacego krwawienie
i bol, nalezy sktania¢ si¢ ku rozpoznaniu postaci
agresywnej.

W ustaleniu rozpoznania CGCL wykorzystuje
si¢ badania diagnostyki obrazowej pozwalajace
ustali¢ lokalizacje zmiany i stosunek do otaczaja-
cych struktur anatomicznych.” Charakterystyczne
cechy CGCL w badaniach radiologicznych to:
ubytek osteolityczny o wyraznych granicach,
w ktorym moga wystepowac drobne zwapnienia,
a takze delikatne przegrody kostne odchodzace
pod katem prostym od obwodu guza, powodujac
jednoczesnie wciecie rozdetej blaszki zewnetrznej
kosci.! W prezentowanym przypadku w badaniu
TK opisano ubytek struktury kostnej wyrostka
zgbodotowego oraz silnie wzmacniajace si¢ po
podaniu kontrastu ognisko w obrebie dzigsta gor-
nego o wymiarach 20x15x10 mm z pojedynczym
zZwapnieniem.

Wazne znaczenie odgrywa badanie histopato-
logiczne materiatu pobranego w formie wycin-
ka.® W obrazie mikroskopowym najczesciej opi-
sywana jest wtoknista, unaczyniona tkanka za-
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bone structure of alveolar process and contrast-
enhanced lesion in the upper gum with dimensions
of 20x15x10 mm with a single calcification.

Histopathological examination of specimen
plays an important role in the diagnosis and
differentiation of CGCL.® In microscopic image
it is most often described as fibrous, vascularized
tissue containing fibroblasts, myofibroblasts,
macrophages, lymphocytes and plasma cells
between which infusions of blood and haemosiderin
deposits are present. The typical microscopic
image of CGCL is complemented by giant cells,
polymorphonuclear which have a few to a dozen
nuclei of osteoblast type.!

The differential diagnosis of CGCL should
consider conditions in course of which bone
remodeling and structural and metabolic
changes in bone take place: Cherubism, giant
cell tumour, jaw cysts, odontogenic granuloma,
fibrous dysplasia, odontogenous mneoplasms:
adamantinoma, myxoma, and lesions related to the
secretion disorders of endocrine glands — so-called
Brown tumours.® Laboratory tests to determine the
level of calcium, phosphorus, alkaline phosphatase
and parathyroid hormone in the patient helped to
exclude i.e. other lesions associated with bone
destruction including Brown tumours of jaw found
in hyperparathyroidism.?-10

Basic way of CGCL treatment is surgery.
Depending on the patient’s age, location, size
of the lesion, clinical form of the tumour, the
fact if it is a primary tumour or a relapse after
previously applied noninvasive method, various
surgical methods of treatment are applied:
from curettage to resection of pathological
tissue with a margin of healthy bone.? Radical
surgical treatment often causes deformation and
anatomical-functional impairments, and aesthetic
problems especially in young people, who are
prone to CGCL, that require a reconstruction and
prosthetic rehabilitation. Therefore, alternative
non-surgical treatment is administered more
and more frequently. As a therapy alternative
to surgery, injections with glucocorticoids,
calcitonin, interferon alfa 2, Osteoprotegerin and
monoclonal antibody to RANKL are used.?!!
These methods can be applied independently

wierajaca fibroblasty, miofibroblasty, makrofagi,
limfocyty, plazmocyty. Poza tym opisywana jest
obecnos¢ obszarow krwawych wylewow, ztogi he-
mosyderyny, osteoid. W obrazie mikroskopowym
CGCL charakterystyczne sa komorki olbrzymie
typu osteoklastow posiadajace od kilku do ponad
dwudziestu jader komorkowych.!

W roéznicowaniu nalezy uwzgledni¢ schorze-
nia przebiegajace z przebudowa kosci, tj. cheru-
bizm, guz olbrzymiokomoérkowy, torbiele szczgk,
ziarniniaki zebopochodne, dysplazje wioknista,
guzy ze¢bopochodne: szkliwiak, §luzak oraz zmia-
ny zwigzane z zaburzeniami wydzielania gruczo-
16w dokrewnych — tzw. guz brunatny.® Wykonane
u chorego badania laboratoryjne poziomu wapnia,
fosforu, fosfatazy alkalicznej i parathormonu po-
zwolity migdzy innymi wykluczy¢ guz brunatny
zwigzany z nadczynnoscig przytarczyc.%-10

Podstawowym sposobem leczenia wewnatrz-
kostnej zmiany olbrzymiokomoérkowej jest lecze-
nie chirurgiczne. W zaleznosci od wieku pacjen-
ta, lokalizacji i zasiegu zmiany, postaci klinicznej
guza, faktu czy mamy do czynienia z guzem pier-
wotnym czy wznowa stosuje si¢ rozne sposoby
postepowania chirurgicznego: od prostego wyty-
zeczkowania do resekcji ogniska z marginesem
zdrowej ko$ci.> Choroba dotyczy glownie osob
mtodych, dlatego po radykalnym leczeniu chirur-
gicznym, ktére powoduje zaburzenia anatomicz-
ne, estetyczne i czynnos$ciowe zachodzi koniecz-
no$¢ wczesnej rekonstrukceji i rehabilitacji prote-
tycznej lub coraz czgsciej podejmuje si¢ alterna-
tywne proby leczenia: ostrzykiwania glukokor-
tykosteroidami, podskorne lub donosowe aplika-
cje kalcytoniny, zastosowanie interferonu -2alfa,
osteoprotegryny czy monoklonalnych przeciwciat
dla RANKL.":!I Metody te mogg by¢ stosowa-
ne samodzielnie lub jako sposoby postepowania
skojarzonego. W razie braku catkowitej regresji
guza, dzigki zmniejszeniu jego rozmiardw, lecze-
nie chirurgiczne moze by¢ bardziej oszczgdzajace.
Wyniki metaanalizy potwierdzity 78% skutecz-
no$¢ miejscowej terapii steroidowej w aspekcie
regresji zmiany lub/i braku objawéw klinicznych
oraz potwierdzonego radiologicznie ogniskowego
uwapnienia zmiany w kosci. W tagodnej postaci
CGCL dobry wynik osiagnieto u 88,9% bada-
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or as a means of preliminary pharmaco -
surgery treatment. The surgery, after the size
of the tumour is reduced and partial regression,
may be partially conserving what limits the
consequences in the form of complications and
anatomical and functional disorders. The results
of a meta-analysis confirmed 78% effectiveness
of local steroid therapy in terms of regression of
lesions and/or absence of clinical symptoms and
confirmed by X-ray reduction of osteolytic foci
in bone and reconstruction of calcification in
osteolytic foci. In milder cases of CGCL, good
result was achieved in 88.9% of the patients, while
in the aggressive form — 69.6%. No therapeutic
effect was observed in 7.3% of cases, and in
other cases, the clinical effect was defined as
moderate response.!2 In the present case of the
84-year-old man, two-stage treatment was chosen
due to the advanced age of the patient, the high
risk of complications during anesthesia and post-
operative complications, additional injury caused
by surgery and expected functional disorders
that result with deterioration of the quality of
patient’s life. At the first stage, local injections
with triamcinolone hexacetonide 40 mg/ml in
combination with lidocaine were applied. Tumour
regression in terms of reduction of the extent
and size was obtained. Pain was insignificant.
Due to the increasing difficulty in applying the
drug, control CT scan was performed and it was
decided to proceed to surgical treatment.

Prognosis depends on the form of the disease
that is “silent” or “aggressive”. Relapses usually
occur within two years after surgery. In the benign
form relapses occur in 4,5-11% of treated patients,
and in aggressive it was observed in up to 37-
70% of patients. In juvenile patients, regardless
of the method of treatment of the primary
outbreak: surgical or alternative-pharmacological,
additional orthodontic treatment is advised due to
malocclusion. Patients require regular check-ups
for 5 years when the treatment is completed.

Condlusions
1. The application of triamcinolone hexaceton-
ide in the 84-year-old male was the treatment
of choice due to his general condition and

nych pacjentdw, za$ w postaci agresywnej 69,6%.
Brak efektu leczniczego obserwowano w 7,3%
przypadkow, w pozostatych przypadkach efekt
kliniczny zdefiniowano jako odpowiedz umiar-
kowang.'? W prezentowanym przypadku 84-let-
niego me¢zezyzny ze wzgledu na wiek chorego,
wysokie ryzyko powiktan w okresie znieczulenia
ogoblnego i spodziewanych powiktan pooperacyj-
nych, dodatkowo okaleczajacy charakter leczenia
chirurgicznego i wynikajace z tego leczenia za-
burzenia czynno$ciowe, co skutkowatoby znacz-
nym pogorszeniem jakos$ci zycia chorego, zdecy-
dowano o leczeniu etapowym. W pierwszym eta-
pie wykorzystano iniekcje miejscowe preparatem
triamcinolone hexacetonide 40mg/ml w potacze-
niu z lignokaing, uzyskujac objawy regresji guza
W postaci zmniejszenia jego rozmiaréow. Chory
jednak podawat utrzymujace si¢ dolegliwosci bo-
lowe w zakresie prawej szczgki. Ze wzgledu na na-
rastajace trudnosci w aplikowaniu leku, wykonano
kontrolne badania TK i zdecydowano o podj¢ciu
chirurgicznego etapu leczenia.

Rokowanie zalezy od postaci choroby (,,cicha”
czy agresywna). Do wznéw dochodzi najczgsciej
w okresie dwoch lat po zabiegu, a ich czestos¢ dla
postaci tagodnej oceniana jest na 4,5-11%, a dla
postaci agresywnej na 37-70%. U pacjentow mto-
docianych bez wzgledu na sposob leczenia czgsto
wskazane jest dodatkowe leczenie ortodontyczne
z powodu zaburzen zgryzowych. Po przeprowa-
dzonym leczeniu, przynajmniej przez okres 5 lat,
chorzy wymagaja okresowych wizyt kontrolnych
i follow-up.

Whioski

1. Zastosowanie preparatu triamcinolone hexa-
cetonide spowodowato zmniejszenie objgto-
$ci guza, ktore okreslono jako zadowalajace.

2. Obserwacje wlasne potwierdzajg, iz w pla-
nowaniu leczenia CGCL nalezy uwzgledni¢
jako leczenie pierwszego rzutu, iniekcje glu-
kokortykosteroidow, co pozwoli w dalszej
kolejnosci na wykonanie oszczedzajacego
zabiegu chirurgicznego.

http.//www.jstoma.com
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caused a reduction of tumour volume, which
was determined as satisfactory.

2. On the basis of our observations it was con-
firmed that in course of CGCL treatment
planning glucocorticoids injections, which
allow to perform conserving surgery espe-
cially in young people, should be considered
as a first-line therapy.
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