
iyojenik granüloma (PG), bağ dokusunun uyaranlara veya yaralan-
malara karşı aşırı reaksiyonu ve endotel hücrelerinin neoplastik ol-
mayan proliferasyonudur. Deride veya mukoz membranda, lokalize,

saplı veya sapsız polipoid kitle veya ülseratif ağrısız büyüme şeklinde or-
taya çıkmaktadır. Bazı durumlarda uyaranlara karşı gelişen yanıtın hastanın
sistemik durumu tarafından modifiye edilebildiği bildirilmiştir.1,2
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Klippel-Trenaunay Sendromu ile İlişkili
Oral Piyojenik Granüloma

ÖÖZZEETT  Piyojenik granüloma (PG), uyaranlar ve yaralanmalar nedeni ile, deride ve mukozal
yüzeylerde oluşan, endotel hücrelerinin neoplastik olmayan proliferasyonudur. Klippel-Trenaunay 
sendromu (KTS), sert ve yumuşak dokuların hemihipertrofisi, kutanöz kapiller malformasyonlar
ve venöz variköz üçlüsü ile karakterize konjenital bir hastalıktır. Bu çalışmanın amacı, KTS ile
ilişkili oral PG’nin başarılı tedavisinin bir yıllık izlemini sunmaktır. Maksiller sol santral ve ikinci
molar dişlerin arasındaki bölgenin bukkalinden, sol lateral ve kanin dişlerin palatinal bölgesinden
gallium-aluminum-arsenide 810 nm diode lazer kullanılarak, hiperplastik dokuların total eksizyonu
yapıldı. Postoperatif birinci ayda yumuşak doku iyileşmesi sorunsuz şekilde gerçekleşti. KTS ile
ilişkili PG’nin predispozan faktörü olduğu düşünülen, uygun olmayan amalgam dolgular, kompozit
dolgular ile değiştirildi. Bu olguda rapor edilen sonuçlara göre KTS ile ilişkili oral PG’nin, lezyonun
tamamen eksizyonundan ve diğer predispozan faktörlerin eliminasyonundan sonra başarılı bir
şekilde tedavi edilebileceği gösterilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Granülom, piyojenik; Klippel-Trenaunay-Weber sendromu; lazer tedavisi

AABBSSTTRRAACCTT  Pyogenic granuloma (PG) is a non-neoplastic proliferation of endothelial cells, occur-
ring on skin and mucosal surfaces that respond to stimuli or injuries. Klippel-Trenaunay syndrome
(KTS) is a congenital disorder characterized by triad of hemihypertrophy of soft and hard tissue, cu-
taneous capillary malformations and venous varicosity. The purpose of this report was to present
the successful treatment and 1 year follow-up of an oral PG which is related to KTS. Total excision
of the hyperplasic tissues on maxillary left central to second molar teeth’s buccal region and cen-
tral to lateral teeth’s palatinal region were performed with using a gallium-aluminum-arsenide 810
nm diode laser. In the first month of the postoperative period, the soft tissue healing was observed
and the intemperate amalgam fillings which were thought to be a predisposing factor for PG related
to KTS were replaced with composite fillings. Healing was uneventful at the site of inflammatory
soft tissue mass of oral. The results reported in this case show that successful treatment of oral PG
associated with KTS can be achieved the complete excision of the lesion and elimination of other
predisposing factors.
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Klippel-Trenaunay sendromu (KTS) ilk olarak
1990 yılında, Klippel ve Trenaunay tarafından, sert
ve yumuşak dokuların hipertrofisi, kutanöz kapil-
ler malformasyonlar (nevus flammeus) ve venöz
variköz üçlüsü ile karakterize, konjenital bir has-
talık olarak tarif edilmiştir. Sendromun, bu üç özel-
liğin en az ikisinin var olması ile teşhis edildiği
bildirilmiştir.3,4 Klippel-Trenaunay-Weber sen-
dromu ya da Parkes-Weber sendromu (PWS) da
denilmektedir.5,6 KTS’nin teşhisi, doğumda ya da
çocuklukta konulmaktadır. Bu sendromun seyri
puberte öncesinde hızlıdır ve puberteden sonra de-
ğişiklikler gözlenmeye devam etmez. Anomaliler
genellikle ekstremitelerde gözlenir, kapiller mal-
formasyonları, yumuşak doku büyümesini ve 
maloklüzyonu içerir. KTS’nin oro-fasial lokalizas-
yonu da mevcut olabilmektedir.7-10 Bu olgu sunu-
munda, maksiller sol premolar-molar bölgedeki
KTS ile ilişkili PG’nin başarılı tedavisi ve bir yıllık
izlemi sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU
Otuz yaşındaki erkek hasta, diş eti büyümesi ve sol
üst premolar-molar bölgede kanama şikâyeti ile pe-
riodontoloji anabilim dalına başvurdu. Hasta 3 yıl
önce maksiller sol 2. premolar, 1. ve 2. molar dişle-
rine amalgam dolgu yaptırdığını ve son 1 yıldır il-
gili bölgedeki diş eti büyümesinden ve kanamadan
şikâyetçi olduğunu bildirdi. Ekstraoral muayenede
nevus flammeus tipi hemanjiyomun sol gözü, ya-
nağı ve üst dudağı lokal olarak kapladığı ve sol sant-
ral fasial bölgede hipertrofi olduğu tespit edildi
(Resim 1). Ağız içi muayenede maksiller sol lateral
ve kanin dişlerin palatinal bölgesinde ve maksiller
sol lateral ile 2. molar dişler arasındaki bölgenin
bukkalinde sondalama ile kanayan, yaygın, yumu-
şak, ödematöz ve parlak kırmızı renkte inflamatuar
bir kitle olduğu gözlendi. Aynı zamanda maksiller
sol 2. premolar, 1. ve 2. molar dişlerinde hijyenik
olmayan amalgam dolgular ve maksiller sol lateral
ve kanin dişlerin arasında diastema tespit edildi
(Resim 2, 3). Alınan anamnezde, maksiller sol late-
ral ve 1. premolar dişlerinin konjenital olarak eksik
olduğu saptandı. Panoramik radyografide patoloji
tespit edilmedi (Resim 4). İntraoral ve panoramik
radyografiler sert ve yumuşak dokudaki hipertro-

fiyi belirlemede yetersiz kalacağı için konik-ışınlı
bilgisayarlı tomografi (CBBT, Newtom 3G, Verona,
İtalya) ile daha ileri radyolojik muayene yapıldı.
CBBT sonucu zygomada osteo-hipertrofi görüldü
(Resim 5). Diğer klinik bulgularla da (hastanın sol
orta yüz bölgesinde nevus flammeus tipi hemanji-
yom) KTS’nin teşhisi desteklendi.

KTS’de görülen koagülopati riski nedeni ile
cerrahiden önce hastaya antitrombin III ve faktör
XIII, protrombin zamanı (PT) ve parsiyel trombo-
plastin zamanı (PTT) trombosit sayımı yaptırıldı.
Değerler normal seviyelerde bulundu. Lezyondan
biyopsi alınmasından önce yapılacak işlemler has-
taya anlatıldı ve hastadan yazılı bilgilendirilmiş
onam formu alındı. İnsizyonel biyopsi yapıldı. His-
topatolojik rapor, lezyonun oral PG olduğunu doğ-
ruladı. Kanama ve manipülasyondaki zorluk nedeni
ile oral PG için predispozan faktör olduğu düşünü-
len amalgam dolgular değiştirilemedi ve iyileşme
sürecinden sonra kompozit dolgularla değiştiril-
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RESİM 1: Nevus flammeus tipi hemanjiyomun klinik görünümü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)



mesine karar verildi. Maksiller sol lateral ve kanin
dişlerin palatinal bölgelerinden; maksiller sol sant-
ral ve 2. molar dişlerin bukkal bölgelerinden lokal
infiltrasyon anestezisi altında, gallium-aluminum-
arsenide (GaAlAs) 810 nm diode lazer (LaserSmile,
Biolase, Irvine, CA., ABD.), 2W, devamlı emisyon
modunda kullanılarak hiperplastik dokuların total
eksizyonu yapıldı (Resim 6, 7). Eksizyon sırasında
PG’nin tam olarak uzaklaştırılabilmesi için periost
da eksizyona dâhil edildi. Yara sekonder iyileşme
için açık bırakıldı. Hastaya 10 gün 
boyunca kullanmak üzere günde 2 kez 1 g amoksi-
silin + klavuklonik asit (Augmentin BİD, GlaxoS-
mithKline, İstanbul, Türkiye) ve günde 2 kez
%0.2’lik klorheksidin diglukonat (Klorhex, Drog-
san, İstanbul, Türkiye) reçete edildi. Hasta posto-
peratif 10. günde kontrole çağırıldı ve eksize edilen
bölgede epitelizasyonun tamamlandığı gözlendi.
Postoperatif dönemin 1. ayında, yumuşak doku iyi-
leşmesinin tamamlandığı gözlendi. KTS ile ilişkili
PG’nin predispozan faktörü olarak düşünülen
amalgam dolgular kompozit dolgular ile değişti-
rildi. Hasta 1 yıl boyunca her ay kontrole çağırıldı
ve nüks gözlenmedi (Resim 8, 9).

TARTIŞMA
PG yumuşak yüzeyli veya lobüllü, mor-kırmızı
renkte, gevrek papüllü bir yapı gösteren, genellikle
palpe edilebilir, saplı veya sapsız bir kitle olarak ta-
nımlanmaktadır. PG’nin klinik gelişmesinin yavaş,
ağrısız ve asemptomatik olduğu, fakat bazen 2.5
cm’ye kadar ulaşan boyutlara kadar hızlı gelişebil-
diği ve sonra büyümeden kaldığı bildirilmiştir.1,11

Oral PG genellikle, diş taşı, yabancı madde ve bak-
teri plağı olan diş eti marjininde görülse de, bukkal
mukoza, dil ve dudaklarda da bulunabileceği rapor
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RESİM 2-3: Diş etlerinin tedavi öncesi görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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RESİM 5: Hastanın sol zygomasındaki  osteo-hipertrofinin CBBT görüntüsü.

RESİM 4: Hastanın tedavi öncesi panoramik radyografisi.



edilmiştir.1,12 Bu olguda amalgam dolgulardan 1 yıl
sonra meydana geldiği bildirilen oral PG’nin has-
tanın sol orta yüz bölgesinde bulunan KTS ilişkili
nevus flammeus bölgesinde sınırlı kaldığı gözlen-
miştir.

KTS, enfekte bölgede kapiller malformasyon-
lar, venöz varisler, kemik ve yumuşak doku hi-
perplazisi ile karakterize bir sendromdur. KTS’nin
etiyolojisi belirsizdir ve bazı teoriler ortaya atıl-
mıştır. Fetal gelişim sırasında gen mutasyonundan
veya mezodermal anomaliler sonucu meydana ge-
lebilir.13,14 Genelde nadir görülen bir hastalıktır
(100 000’de 2-5), cinsiyete ve ırka bağlı olduğu
rapor edilmemiştir.10,15 Teşhis yukarıda söz edilen
özelliklerin herhangi ikisinin olmasına bağlı olarak
konulur. En yaygın tutulum gösteren bölgeler alt
ekstremiteler olup, üst ekstremiteler ve gövde de
bunu takip eder. Bathi ve ark. KTS olgularının
%5’inin baş ve boyun bölgesini tuttuğunu bildir-
mişlerdir.10 Bu olguda nevus flammeus sol orta yüz

bölgesini ve sol bölgeyi etkilemektedir. Varisler,
baş ve boyun bölgesinde yer çekimine bağlı olarak
drenajın olması sebebiyle nadir olarak gözlenirler.15

Bu durum, bu olgudaki venöz varislerin eksikliğini
açıklayabilir. KTS’nin orofasial özelliklerinin hem
yumuşak hem de sert dokuda tek taraflı artış, he-
manjiyomlar, derin damak kubbesi, palatal kemi-
ğin orta çizgisinin deviasyonu ile birlikte erken diş
sürmesi, sağlıklı tarafla kıyaslandığında artmış çap-
raz kapanış, çekim sonrası kanama, dudakların,
bukkal mukoza, dil ve diş etlerinin hiperplazisi ol-
duğu bildirilmiştir.7,10,16,17 Bu olguda nevus flam-
meus tarafından etkilenen bölgede ağız içi özelliği
olarak sadece üst dudakta ve diş etinde hiperplazi
bulunmaktadır. Ita ve ark. hiperplazinin vasküla-
ritede artıştan kaynaklandığını belirtmişlerdir.18

Radyografilerde ve BT’de alveolAr kemiğin, kon-
dilin, ramusun ve kraniyofasial kemiklerin 
hipertrofisi gözlenebilir.8,15-17,19 Bu olguda CBBT
muayenesinde zygomanın hipertrofisi gözlenmek-
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RESİM 6-7: Cerrahi alanının postoperatif görüntüsü.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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RESİM 8-9: Bir yıl sonraki klinik durum.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)
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tedir. Muellerr-Lessmann ve ark. KTS’de ekstra
bulguların görülebileceğini, bunların da makro-
daktili (en az bir parmakta belirgin büyüme), sin-
daktili (yapışık parmak) ve plidaktili (beşten fazla
parmak) olduğunu açıklamışlardır.5 Bu olguda söz
edilen anomaliler görülmemiştir.

Ayırıcı tanı, KTS’yi diğer konjenital vasküler
hastalıklardan ayırmak için önemlidir. PWS,
KTS’ye benzer şekilde ortaya çıkar, fakat klinik ola-
rak farklılıklar gösterir. PWS’nin KTS’den en
önemli farkı, kol ve bacak kaybına, kalp yetmezli-
ğine sebep olan arteriyovenöz fistül ile birlikte iz-
lenmesidir.5,10,15 Bu olguda klinik olarak belirgin
arteriyovenöz fistül gözlenmemiştir. Sendrom ay-
rıca Sturge-Weber sendromu (SWS)’ndan da ayrıl-
malıdır. SWS porto şarabı lekesi, serebral kalsifi-
kasyon ve kraniyofasial anjiyomatozis ile karakte-
rizedir. Hemanjiyom trigeminal sinirin dağılımını
takip eder. SWS hastalarında genellikle sensör ve
motor paralizileri, mental retardasyon, spastik he-
miparezi saptanmaktadır.5,10,15 Bu olguda bunların
hiçbiri izlenmemiştir. 

KTS hastaları intravasküler koagülopatiye de
yatkınlık gösterirler. Bu genelde iyi huyludur, fakat
bazı hastalarda nispeten daha şiddetli olabilir ve
travmadan sonra minör kanama veya cerrahi iş-
lemlere bağlı majör kanama meydana gelebilir. Ita
ve ark. literatürde diş çekiminden sonra KTS ile
ilişkili kanaması olan bir olgu göstermişlerdir.18

Koagülopati KTS’nin komplikasyonu olan Kasa-
bach Merritt sendromu nedeni iledir ve damarlarda
zayıflık, trombosit fonksiyon bozukluğu, faktör
XIII eksikliği, azalmış fibrinojen, fibrinolitik ano-
mali ve artmış fibrin yıkım ürünü seviyelerine
neden olur.18-20 KTS ile etkilenmiş hastalarda PT ve
PTT uzamıştır. Bu nedenle, bu olguda cerrahiden
önce antitrombin III ve özelleşmiş faktör XIII, PT,
PTT trombosit sayımı yapıldı ve değerler normal
bulundu.

PG, dokulardaki mikroskobik arteriyovenöz
malformasyonların çeşitli kronik lokal irritasyon-
ları, travmalar, hormonal değişiklikler ve bazı ilaç-
lara yanıt olarak oluşabilir.2,11,12 Hastamızda konje-
nital olarak KTS bulunmasına rağmen diş eti büyü-
mesi, uygun olmayan amalgam dolgular yapıldık-
tan bir yıl sonra görülmüştür. Bu durum, diş etinde
yüksek konak savunması, inflamasyona neden olan
bakteriyel plak akümülasyonu ve yabancı madde
irritasyonu ile ilişkilendirilebilir.

PG’nin, Kaposi’s sarkomu, non-Hodgkins len-
foma, gebelik tümörü, hemanjiyoma, metastazik
kanser, periferal dev hücreli granüloma, periferal
ossifying fibroma gibi hastalıklar ile ayırıcı tanı-
sında biyopsi çok önemlidir.1 Oral PG’nin tedavisi
periostu da içine alan eksizyondur ve etkilenmiş ta-
raftaki dişler, irritasyonun kaynağını ortadan kal-
dırmak için dikkatli değerlendirilmelidir.1,11 Son
zamanlarda konvansiyonel cerrahi yerine lazer ile
eksizyon, sklerotropi, etanolün enjeksiyonu, korti-
kosteroid, sodyum tetra desil sülfat ve kriyocerrahi
gibi diğer tedavi protokollerinin izlenebileceği bil-
dirilmiştir.21-26 Bu olguda, bistüri ile eksizyona göre
daha az kanama oluştuğu için GaAlAs lazer ile ek-
sizyon tercih edilmiştir. Lazer eksizyonu hem in-
traoperatif (kanama olmaması ve sütüre ihtiyaç
duyulmaması) hem de postoperatif olarak (ağrının
azalması, kanama, şişlik, inflamasyon olmaması ve
cerrahi yaraların hızlı iyileşmesi) avantaj sağlamak-
tadır. Eksizyondan sonra nüks görülebilir ve tekrar
eksizyon gerekebilir.1 Nüks, yetersiz eksizyondan,
etiyolojik faktörlerin uzaklaştırılmamasından veya
bölgenin tekrar hasar görmesinden kaynaklanabi-
lir. Bu olguda KTS ilişkili PG’nin lazer ile eksizyo-
nundan ve predispozan faktör olduğu düşünülen
amalgam dolguların kompozit dolgularla değiştiril-
mesinden sonra nüks olmamıştır. Sonuç olarak, KTS
gibi hastalıkların varlığında oral PG’nin tedavisi lez-
yonun tam olarak eksizyonu ve diğer predispozan
faktörlerin eliminasyonu ile mümkündür.
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