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ENTRALT KÆMPECELLEGRANULOM (CGCG) er 
en sjældent forekommende, benign, destruktiv 
læsion i kæberne, som af WHO karakteriseres 
ved en uindkapslet spredning af mononukleære 
spindelformede og polygonale celler med tilste-
deværelsen af osteoklastlignende, multinukle-
ære kæmpeceller i en vaskulær baggrund (1). 
CGCG udgør ca. 7 % af alle benigne, tumorø-
se læsioner i kæberne (2). CGCG ses med øget 

hyppighed ved patienter med RASopatier, som er fænotypisk 
homogene grupper af genetiske syndromer, forårsaget af pa-
togenetiske stamcellevariationer i dele af RAS/mitogen-acti-
vated protein kinase (RAS/MAPK) pathway (Faktaboks) (3); 
heriblandt neurofibromatose type 1 (NF1) og Noonans syn-
drom (NS) (4). CGCG forekommer også sporadisk uden kendte 
stamcellemutationer. Ved patienter med sporadiske CGCG ses 
også ofte genmutationer i MAPK-pathway proteiner som KRAS, 
FGFR1 eller TRPV4, hvilket tyder på en genetisk årsag for ud-
vikling af CGCG (5-8). 
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BAGGRUND – Centralt kæmpecellegranulom (Central 
giant cell granuloma – CGCG) er en sjælden, godar-
tet læsion, som nærmest udelukkende er lokalise-
ret til kæberne. Det har kliniske, radiologiske eller 
histologiske ligheder med flere andre intraossøse 
læsioner. Ætiologien er stadig ukendt, men det vi-
ser sig, at genetiske mutationer er associeret med 
forekomsten af CGCG.
PATIENTTILFÆLDE – Tre drenge i alderen fem og seks 
år blev alle diagnosticeret med og behandlet for 
større CGCG-læsioner med få måneders mellemrum 
på Tand-, Mund- og Kæbekirurgisk Klinik, Aarhus 
Universitetshospital. 
KONKLUSION – Det er yderst relevant at følge børn 
med spontant og tidligt tandtab i kommunal tand-
pleje. Ved mistanke om patologiske forandringer 
henvises til hurtig udredning og diagnostik i ho-
spitalsregi for at klarlægge diagnose og minimere 
skader på blivende tandanlæg og omkringliggende 
strukturer.
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Sporadiske tilfælde af CGCG forekommer oftest i den ante-
riore del af mandiblen og debuterer typisk i de første tre årtier 
af livet (5). I de syndromiske tilfælde ses mere end 90 % po-
steriort for hjørnetænderne (10).

Læsionerne vokser normalt langsomt, men aggressiv adfærd 
er ikke ualmindeligt (2). CGCG opdeles i nonaggressive og ag-
gressive subtyper (11), hvilket er vigtigt for valget af behand-
ling, da de aggressive subtyper har en højere recidivtendens 
(10,12). Histologisk er CGCG identisk med ”Brown tumor”, 
som ses ved hyperparatyroidisme, men denne tilstand ram-
mer typisk patienter over 50 år. Derfor er det vigtigt med en 

endokrinologisk udredning for at sikre korrekt diagnose (13). 
Yderligere er det væsentligt at pointere, at CGCG ikke er det 
samme som den ossøse kæmpecelletumor/osteoklastom (Fig 
1.), der praktisk taget aldrig ses i kæberne, men i stedet i lange 
rørknoglers epifyser og aksiale skelet og har en helt anden ge-
netisk baggrund med mutation i H3F3A-genet, er endnu mere 
lokalt aggressiv og endda har en ganske lille risiko for hæma-
togen metastasering og malign omdannelse (14). 

PATIENTTILFÆLDE 1
Anamnese
En seksårig dreng blev henvist til en second opinion fra Pædia-
trisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital, hvortil patienten 
i første omgang var henvist med mistanke om malignitet eller 
kæmpecelletumor. Patienten havde spontant tandtab i fireårs-
alderen uden andre symptomer.

Klinik
Ved klinisk undersøgelse blev der observeret en blålig hævelse 
anteriort i underkæbefrontregionen. 

Røntgen
CT-scanning viste diffus osteolyse i mandiblen fra midtlinjen og 
mod venstre, med involvering af -1,2. Destruktionen og ekspan-
sionen havde ikke forårsaget resorption af tænderne (Fig. 2-3).

Histologi
Tidligere biopsi havde vist CGCG eller perifert kæmpecelle-
granulom. Ved ny patologisk gennemgang af præparatet blev 
CGCG bekræftet. Molekylærpatologisk analyse viste en KRAS-
mutation, der understøttede diagnosen. 

FAKTABOKS
MAPK-pathway’en er en af de vigtigste og mest 
undersøgte signaleringspathways. Den er centrum i 
et molekylært signaleringsnetværk, der styrer vækst, 
proliferation, differentiering og apoptose. Meget 
forenklet signalerer den gennem tyrosinkinaserecep-
torer, der fosforylerer et målprotein som respons på 
en stimulus, og dette sætter gang i reaktioner, som 
afgrænses ved defosforylering af et protein down-
stream. Den fungerer således som en kontakt, der 
kan tænde og slukke. Hvis der er mutationer i et af 
proteinerne i denne pathway, kan denne sidde fast i 
tændt eller slukket tilstand (9).

Histologi

Fig. 1. Centralt kæmpecellegranulom i kæbe (A) med ossøs kæmpecelletumor/
osteoklastom i os sacrum til sammenligning (B). Kæmpeceller af osteoklastlig-
nende type (tykke pile) ses af lille til moderat størrelse i kæmpecellegranulomet 
og af moderat til stor størrelse i kæmpecelletumorer. De mononukleære celler 
(tynde pile) ses tenformede i fibrøs matrix i kæmpecellegranulomet og anderle-
des plumpe uden matrixdannelse i kæmpecelletumoren.
Fig. 1. Central giant cell granuloma in the jaw (A) with giant cell tumor of bone/
osteoclastoma in the sacrum for comparison (B). Giant cells of osteoclast-like 
type (thick arrows) are seen in small to moderate size in the giant cell granuloma 
and in moderate to large size in the giant cell tumor. The mononuclear cells (thin 
arrows) appear spindle-shaped in a fibrous matrix in the giant cell granuloma 
and rather plump without matrix formation in the giant cell tumor.

Patienttilfælde 1 – Præoperativ CT-scanning

Fig. 2. Aksialt snit viser udtynding af både facial og lingval cortex.
Fig. 2. Axial view showing thinning of the labial and the lingual cortex.
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Forløb
Patienten gennemgik en kirurgisk enukleering af tumor med 
bevaring af tænderne i samarbejde med Øre-, Næse- og Hals-
kirurgisk Afdeling på AUH. Til etårs kontrol var der pågående 
ossøs heling og pæne kliniske forhold (Fig. 4-7).

PATIENTTILFÆLDE 2
Anamnese
En femårig dreng blev henvist fra den kommunale tandpleje 
med mistanke om cyste i underkæbefronten. Patienten havde 
mistet sine primære underkæbeincisiver som toårig og blev 
fulgt med intraorale røntgenbilleder. Han havde ikke haft 
symptomer, men oplevede let mobilitet af tænderne i området. 

Patienttilfælde 1 – Præoperativ CT-scanning

Fig. 3. 3D-rekonstruktion viser CGCG fra 2- til -2.
Fig. 3. 3D-reconstruction showing CGCG from 42 to 32.

Patienttilfælde 1 – Klinisk foto

Fig. 4. Præoperative forhold med blålig gennemskin og lokal hævelse.
Fig. 4. Preoperative conditions showing blue translucency and local swelling.

Patienttilfælde 1 – Klinisk foto

Fig. 5. Viser udtynding af kortikal knogle og kavitet efter fjernelse af forandringen.
Fig. 5. Perioperative photo showing thinning of the cortical bone and the cavity 
after removal of the lesion. 

Patienttilfælde 1 – 1-års kontrol 

Fig. 6. Aksialt snit viser konsolidering af knogle i området.
Fig. 6. Axial view of consolidation of bone in the area.  

Patienttilfælde 1 – 1-års kontrol

Fig. 7. 3D-rekonstruktion viser pågående opheling fra 2- til -2.
Fig. 7. 3D-reconstruction shows ongoing healing from 42 to 32.
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klinisk relevans
Sporadisk og tidligt tandtab kan skyldes forskellige pato-
logiske tilstande med meget forskellige prognoser og be-
handlinger. Derfor er tidlig diagnostik vigtigt for at sikre 
den rigtige behandling på det rigtige tidspunkt.

Patienttilfælde 2 – Præoperativ CBCT-scanning

Fig. 8. Aksialt snit viser udtynding af både facial og lingval cortex. 
Fig. 8. Axial view showing thinning of the labial and the lingual cortex.

Patienttilfælde 2 – Præoperativ CBCT-scanning

Fig. 9. 3D-rekonstruktion viser stor ossøs destruktion og displacering af rødder på 
nabotænder.
Fig. 9. 3D-reconstruction showing large intrabony lesion and displacement of the roots.

Patienttilfælde 2 – 1-års kontrol

Fig. 10. Aksialt snit viser konsolidering af knogle i området.
Fig. 10. Axial view of consolidation of bone in the area.  

Patienttilfælde 2 – 1-års kontrol

Fig. 11. 3D-rekonstruktion viser pågående opheling i det afficerede område.
Fig. 11. 3D-reconstruction shows ongoing healing in the affected area.
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Klinik
Ved klinisk undersøgelse blev der observeret blålig hævelse an-
teriort i underkæbefronten.

Røntgen
En CBCT-scanning viste omfattende ossøs destruktion og dis-
placering af rødderne (Fig. 8-9).

Histologi
Ved CGCG og enukleering blev der påvist KRAS-mutation.

Forløb
Initialt blev læsionen biopteret, hvorefter patienten blev udredt 
for eventuel hyperparatyroidisme, som blev afkræftet. Læsio-
nen blev herefter enukleeret, og ved etårs kontrol var der på-
gående ossøs heling, forbedret tandstilling og fortsat udvikling 
af rødderne på nabotænderne (Fig. 10-11).

PATIENTTILFÆLDE 3
Anamnese
En femårig dreng blev henvist fra den kommunale tandpleje 
grundet spontant tandtab af 03+ og 02+ indenfor få måneder 
samt sporadiske smerter i området.

Klinisk
Klinisk undersøgelse viste en blålig hævelse af processus 
alveolaris. 

Røntgen
Panoramaoptagelse viste radioluscens i region 3, 2, 1+ med 
resorption af 01+ (Fig. 12-14).

Histologi
Biopsi var foreneligt med CGCG, og molekylærpatologisk ana-
lyse viste en mutation i FGFR1. Der blev ikke fundet RNA-
fusioner, som indikerede, at der ikke var tale om aneurysmal 
knoglecyste.

Forløb
Den indledende behandling blev udført i generel anæstesi med 
biopsi samt blodprøver til udredning for hyperparatyroidisme. 
Blodprøver viste let forhøjet parathyroideahormon (PTH) på 8,4 
og normale værdier for plasma calcium, totalt calcium og fosfat. 
Den videre udredning for hyperparatyroidisme blev foretaget af 
Center for Sjældne Sygdomme. Opfølgende blod- og urinprøver 
viste alle normale forhold og ligeledes ingen tegn på hyperpara-
tyroidisme. Den endelige behandling blev udført kort tid efter i 
form af enukleering af læsionen. Til etårs kontrol var der pæne 
kliniske og radiologiske forhold. Tandanlæggene var forskubbet, 
men erupterende og kontrolleres i børne- og ungetandplejen. 

DISKUSSION
CGCG deler kliniske og radiologiske træk med andre kæmpe-
cellelæsioner såsom kæmpecelletumor, solid aneurysmal knog-
lecyste, kerubisme og Brown tumor samt andre læsioner uden 

Patienttilfælde 3 – Panoramarøntgen

Fig. 12. Præoperativt panoramarøntgen viser større radiolucens regio 3,2,1+. Sort ring og pil viser udbredelse af læsionen.
Fig. 12. Preoperative panoramic x-ray showing a large radiolucency in region 3,2,1+. Black ring and arrow showing the extent of the lesion.  
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kæmpeceller såsom ameloblastom og keratocyste. Grundig 
udredning med anamnese, biokemi og biopsi er afgørende for 
at sikre korrekt diagnose og valg af behandlingsmetode. Den 
primære behandlingsmetode ved CGCG forbliver enukleering, 
men ved større læsioner kan resektion og samtidig rekonstruk-
tion være indiceret (15). Kæmpecelletumorer behandles mere 
radikalt pga. risiko for metastasering og malign transformati-
on (14). Således kan korrekt diagnose forhindre unødvendige, 
mutilerende indgreb.

Der er fortsat debat om medicinsk behandling som alterna-
tiv eller supplement, men evidensen for medicinske interven-
tioner såsom calcitonin, glukokortokoid eller bisphosphonat 
er indtil videre begrænset (16). Tandlægerne i den kommuna-
le tandpleje, hvor patienterne ses regelmæssigt, kan medvirke 

til tidlig diagnose og intervention. Hvis man oplever tidligt 
og spontant tandtab, som ikke kan forklares af traumer, kan 
man overveje udredning for eventuel patologisk tilstand. Da 
aggressiv vækst kan forekomme, er hurtig diagnostik værdi-
fuldt for at kunne fjerne processen skånsomt og uden muti-
lerende indgreb.

KONKLUSION
Det er vigtigt at følge børn med spontant og tidligt tandtab. 
Mistanke om patologiske tilstande bør føre til udredning og 
diagnostik eventuelt i hospitalsregi for at udelukke patologisk 
tilstand samt minimere skader på blivende tandanlæg og om-
kringliggende strukturer. Korrekt diagnostik er essentielt for 
at sikre det rigtige behandlingsvalg. 

THREE BOYS UNDER THE AGE OF SEVEN WITH CENTRAL GIANT 
CELL GRANULOMAS
BACKGROUND – Central giant cell granuloma (CGCG) is a rare, 
benign lesion almost exclusively located in the jaw. It has si-
milarities either clinically, radiologically or histologically to 
many other intraosseous lesions. The etiology is still unknown, 
but genetic mutations are linked to the occurrence of CGCG.
STUDY CASES – Three boys between the age of 5 and 6 years 
were diagnosed and treated for large CGCGs as much at the 

same time at the Department of Oral and Maxillofacial Sur-
gery, Aarhus University Hospital.
CONCLUSION – It is highly relevant to monitor children with 
spontaneous and early tooth loss in municipal dental care. 
With suspected pathological changes referral for rapid as-
sessment and diagnostics in a hospital setting is important 
for minimizing damage to permanent tooth buds and sur-
rounding structures.

ABSTRACT (ENGLISH)

Patienttilfælde 3 – 1-års kontrol

Fig. 14. 3D-rekonstruktion viser pågående opheling i det afficerede område.
Fig. 14. 3D-reconstruction shows ongoing healing in the affected area.

Patienttilfælde 3 – 1-års kontrol

Fig. 13. Aksialt snit viser konsolidering af knogle i området.
Fig. 13. Axial view of consolidation of bone in the area.  
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