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Mandibuler Tutulumlu
Santral Dev Hiicreli Graniilom

Central Giant Cell Granuloma in Mandible:
Case Report

OZET Santral dev hiicreli graniilom (SDHG) nadir gériilen dev hiicreli reperatif graniilomolarakda
bilinen, benign, proliferatif kemik lezyonudur. Etiyolojisi belirsizdir, travma ve inflamasyon so-
nucu tetiklendigi diisiintilmektedir. Cene kemiklerinde goriilen tiim benign lezyonlarin %7’sini
olusturmaktadir. Cogunlukla ¢ocuk ve geng eriskinlerde ve anterior mandibulada goriilmektedir.
Kadinlarda daha sik rastlanmaktadir. En 6nemli bulgusu agrisiz sisliktir. Santral dev hiicreli gra-
niilomun SDHG nin iki klinik formu bulunmaktadir; agresif olmayan tipi yavas, agresif formu ise
hizl gelismektedir ve niiks orani fazladir. Radyografik 6zellikleri patognomonik degildir. Sunulan
bu rapor, 11 yaginda erkek hastada goriilen SDHG nin klinik incelemesini, panoramik radyografi ve
konik 151nl bilgisayarl tomografide degerlendirilmesini, histolojik inceleme, cerrahi tedavi ve ta-
kibini i¢cermektedir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula; graniilom, dev hiicre; konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi

ABSTRACT The central giant cell granuloma, previously called giant cell reparative granu
loma is an uncommon, non-neoplastic benign, proliferative, intraosseous lesion. The actual etiol-
ogy of central giant cell granuloma (CGCG) is still unclear; it can be triggered by trauma or in-
flammation. The lesion occurs nearly 7% of all benign lesions of the jaws and is commonly seen in
children and young adults and found in the anterior mandible. There is a greater tendency for fe-
males. CGCG has two clinic forms; its nonaggressive form has a slow growth potential and its ag-
gressive form grows fast and has high rate of recurrence. Its radiographic features are not
pathognomonic. The present report consists of clinical exhibition in an 11-year-old male with
CDHG on mandible; radiographic examination of lesion on panoramic radiograph and cone-beam
computed tomography, its histopathology examination, surgical treatment and follow up.

Key Words: Mandible; granuloma, giant cell; cone-beam computed tomography
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ev hiicreli graniilomlar ¢enelerde santral dev hiicreli graniilomve

periferal dev hiicreli graniilomolarak iki sekilde olusmaktadir.!

SDHG kemikden gelismektedir. Periferal dev hiicreli graniiloma ise
dis eti ve alveoler proses iizerinde meydana gelir. Her iki tip lezyon siklikla
cocuklarda veya geng erigkinlerde goriiliir. Vakalarin yaklagik %65’ini kadin
hastalar olusturmaktadir. Lezyonlar mandibulada daha stk meydana gel-
mektedir.? Etiyolojik olarak travmatik, hormonal veya neoplastik orijinli
olduguna dair cesitli teoriler ileri stirilmektedir. Cogunlukla 20 yagin al-
tindaki bireylerde goriilmektedir. Genellikle asemptomatik olan lezyonlar
yavas biiytimektedir. Klinik bulgular1 agrisiz sislik ve fasiyal asimetridir.?
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Radyolojik goriintiisii degiskendir. Cogun-
lukla, genelerde, iyi sinirli unilokiiler veya multi-
lokiiler radyolusent lezyonlar seklinde goriilmek-
tedir. Dislerde yer degistirme, dis koklerinde re-
zorpsiyon, kortikal kemikte ekspansiyon ve des-
tritksiyona neden olabilmektedir. Radyolojik go-
riintiisiiniin patognomonik olmamasi nedeni ile,
cenelerde goriilen diger bircok lezyonla karisabil-
mektedir. Histopatolojik olarak periferal ve santral
lezyonlar arasinda fark yoktur. Seliiler fibroblastik
stromadan olusan, gevsek bag dokusu icerisine ser-
pilmis fibroblastlar, kiictik kapillalar ve bag doku-
sunun her tarafina yayilan az sayida ¢ok ¢ekirdekli
dev hiicreler goriilmektedir.*

SDHG’lerin tedavisi cerrahi eksizyondur.
Ancak lokal faktorler ve kronik irritanlar ortadan
kalkmadikca niiks goriilebilir. Bu ¢caligmada man-
dibula anterior bolgeye yerlesen ve kemik rezorp-
siyonu yapan SDHG olgusu, tedavisi ve iyilesme
slireci sunulmustur.

I OLGU SUNUMU

On bir yasinda ki erkek olgu, sol alt ¢ene anterior
bolgesinde sislik nedeni ile klinigimize getirildi.
Olgunun herhangi bir sistemik rahatsizliginin,
travma hikayesinin olmadig, bolgedeki sisligin ti¢
aydir farkinda oldugu 6grenildi. Ekstra oral mua-
yenesinde patolojik bir bulgu gézlenmedi (Resim
1a). intraoral muayenesinde ise 74 ve 42 numaral
digler arasinda uzanan ve vestibiil sulkusu doldu-
ran, palpe edildiginde periferi kemik sertliginde,
merkezi lastik kivaminda bir kitle saptandi. Uze-

RESIM 1: a) Olgunun ekstraoral géntintimi; b) intraoral goriintimu.
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rini 6rten mukoza hiperemikidi. Kitlenin merke-
zinde palpasyonda hafif bir agr1 mevcuttu (Resim

1b).

Panoramik radyografik incelemesinde sol
mandibuler anterior bélgesinde 33 ve 41 numaral
disler arasinda uzanan, sinirlar1 hafif belirgin, uni-
lokiiler radyolusent bir alan gézlendi. Otuz bir nu-
marali disin meziale, 32 numarali disin distale
deplase oldugu saptand: (Resim 2). Olgunun lez-
yonla iligkili goriilen diglerine elektrikli pulpa testi
yapildi. Otuz bir ve 41 numaral: disler vitalite tes-
tine negatif yanit verirken, 32 numarali disin ge¢
yanit verdigi goriildii. Lezyonun gercek boyutlarini
ve sinirlarini saptamak amaciyla olgunun ilgili bol-
gesinden konik 151nh bilgisayarh tomografi (KIBT)
(Newtom 5G, QR, Verona, Italya) alindi. Aksiyal,
koronal ve sagital KIBT kesitlerinde sinirlar1 belir-
siz, uniform, 41 numarali digin mezialinden bagla-
yip 33 numarali disin mezialine kadar uzanan
radyolusent bir lezyon gézlendi. Bukkal ve lingual
kortikal kemikte ekspansiyon, incelme ve rezorp-
siyon alanlari izlendi (Lezyonun boyutlar1 yaklagik
17%x24,5 mm) (Resim 3 a,b).

Uc boyutlu Kronik 151nliBT kesitlerinde buk-
kal ve lingual kortikal kemikte perforasyon ve 31,
32 numara dislerde deplesyon meydana geldigi g6-
riilldi (Resim 3 ¢,d).

Lezyona eksizyonel biyopsi yapild: (Protokol
no: B-7993/2013). Histopatolojik incelemesinde;
yuvarlak ve diizensiz sekilli hiicreler iceren bag
dokusunda ¢ok sayida ¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler,
kanama odaklar ve fibroblastlar gozlendi. Bu bul-
gular sonucunda SDHG teshisi konuldu (Resim 4
a,b). Olgunun granulomla iligkili 31, 32 ve 41 nu-

RESIM 2 : Olgunun panoramik radyografi gériintiisii (Beyaz oklar; mandibula
sol anterior bdlgedeki lezyonun sinirlari).
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RESIM 3: Olgunun konik 1sinli bilgisayarli tomografi gortintileri; a) Aksiyal
kesit; b) Sagittal kesit; ¢) Ug boyutlu anterior gériiniim; d) Ug boyutlu poste-
rior gérindm.

RESIM 4: Histopatolojik gortiniim; a, b, siyah ok; cok gekirdekli dev hiicre.

marali diglerine kanal tedavisi yapilarak lezyon
cerrahi olarak eksize edildi. On iki ay sonra yapi-
lan klinik ve panoramik radyografik muayenede
patolojik bir bulgu saptanmadi. Olgunun herhangi
bir sikayeti yoktu. Lezyonla iligkili bolgede ke-
mikte iyilesmenin tamamlandigi, 31 ve 41 numa-
rali dislerdeki deplesyonun diizeldigi saptand:
(Resim 5). Olgunun 18 yasindan kii¢iik olmasi ne-
deniyle velisinin de onay1 alinarak bu raporu ha-
zirlanmistir.

TARTISMA

SDHG ilk kez 1953 yilinda Jaffe tarafindan tanim-
lanmigtir.*¢ Etiyolojisi ile ilgili ti¢ farkli teori tarti-

RESIM 5: Olgunun 12 ay sonra kontrol amagli alinan panoramik radyo-
grafinda lezyon bdlgesindeki iyilesme izlenmektedir.

silmaktadir: 1. Reaktif bir lezyon olabilir, 2.Geli-
simsel bir anomalidir, 3. Benign bir neoplazmdar.®
Neville ve ark., nonneoplastik bir lezyon oldugunu
diisiinmektedir.” Diinya Saghk Orgiitii ise SDHGyi;
klinik gelisimi ve radyografik 6zellikleri tiimore
benzemesine ragmen, tiimor 6zelligi géstermeyen
kemikle iligkili lezyon olarak simiflandirmigtir. Lez-
yonlarin olusum nedenleri travmaya da (dis tasi, dis
¢ekimi, protez irritasyonu) baglanirken bazi aragtir-
macilar da odontojenik kokenli oldugunu da bildir-
mektedirler.® Olgumuzun anamnezinde genel
sistemik bir hastaliga ve travma hikéyesine rastlan-
mamigtir.

Yapilan ¢aligmalar sonucunda SDHG nin mak-
sillaya gore mandibulada daha fazla gelistigi ve molar
bolgeden orta hatta dogru yayilim gosterdigi go-
rilmistiir.® Ayrica, birgok vakada lezyonun digli ge-
nelerde goriildigt bildirilmistir. Bizim olgumuzda
lezyon anterior disli bolgede baslamis ve orta hatt1
gecmistir. Klinik olarak, 30 yas alt1 hastalarda ve
daha ¢ok kadinlarda goérillmektedir.® Bu vakada da
lezyon mandibulada ve 11 yasinda ki erkek olguda
goriilmektedir.

SDHG, benign bir lezyon olmasina ragmen,
nonagresif ve agresif olan iki tipi mevcuttur. No-
nagresif tipi, genellikle yavas gelismektedir ve
semptomsuzdur. Agresif tipi ise cogunlukla gen¢
hastalarda goriilmektedir, hizhi biiyiir ve agrihdur.
Siklikla kortikal yikim ve koék rezorbsiyonuna
neden olmaktadir.! Bu vakanin geng bir olguda gé-
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riilmesi, ii¢ aylik bir periyotta ekspansiyona ve kor-
tikal kemikte rezorpsiyona neden olmasi ve olgu-
nun palpasyonda agrih sislik sikayetinin varligs,
SDHG’nin agresif tipine uygun oldugunu goster-
mektedir.

SDHG’nin radyolojik goriiniimii spesifik olma-
y1p, iyi sinirli, unilokiiler veya multilokiiler radyo-
lusensi seklindedir. Agresif olmayan formlarinin
sinirlan belirgindir. Agresif formlar ise zayif sinirli-
dir ve degisik boyutlarda kortikal yikim mevcuttur.!
Panoramik radyografide genellikle iki tip goriiniimi
vardir. Birinde homojen, monolokiiler, osteolitik
alanlar mevcut olup, kemik trabekiilleri gozlenmez.
Digerinde ise lezyon multipl osteolitik alanlar sek-
lindedir ve tiimor i¢inde kemik trabekiilleri gozlen-
mektedir. Bu goriinimii odontojenik miksoma,
ameloblastoma, hemanjiyoma ve anevrizmal kemik
kisti ile karigabilmektedir.” Erken dénemdeki lez-
yonlar kiiciik ve unilokiiler iken, biiyiik lezyonlarda
septalar gozlenmektedir. Konvansiyonel radyogra-
fide genelde radyolusent goriintii vermektedir.'*!! Bu
olguda lezyon agresif tipe uygun olarak unilokuler,
radyoliisenttir ve sinirlar1 belirsizdir. Lezyonun bu-
lundugu alanda bukkal ve lingual kortikal kemikte
rezorpsiyon alanlar gézlenmektedir. SDHG ler ¢e-
nelerde dis koklerinin etrafindan rezorpsiyon yapa-
rak baglamakta ve ilerleyip kortikal kemigi
inceltmektedirler. Yiizey mukozasinin biitiinliigi

bozulmaz. Komsu dislerde kok rezorpsiyonlar: sik-
likla gézlenmektedir.'? Olgumuz da lezyonla iligkili
dislerde deplesyon ve vitalite kayb: olmasina kargin
dis koklerinde rezorpsiyon gozlenmemektedir.

SDHG’ler genelerde goriilebilen diger dev hiic-
reli patolojilerle ve fibroossetz lezyonlarla karigabil-
mektedir.”® Bu nedenle, bu lezyonlarin SDHG ile
olan ayirici tanilarim sadece radyolojik goriiniimden
yola ¢ikarak yapmak genellikle yeterli olmaktadir.
Bunun yerine histolojik 6zellikler, biyokimyasal de-
gerler, radyografik 6zellikler, klinik bulgular, lenfa-
denopati varlig, lezyonlarin ¢ene bolgesi disindaki
yerlerde de bulunmas: ayirici tanida dikkat edilmesi
gereken 6nemli kriterlerdir."

Dev hiicreli lezyonlar benzer histolojik 6zellik-
lere sahip olsalar da klinik davraniglari oldukga fark-
Lidir. Dev hiicreli lezyonlarin ayirici tanisinda diger
dev hiicreli lezyonlar olan dev hiicreli tiimorler,
anevrizmal kemik kistleri ve hiperparatroidizme
bagli Brown tiimorleri diisiintilmeli ve klinik, rad-
yografik, biyokimyasal, hormonal ve histopatolojik
bilgiler 1s181nda ayrimi yapilmalidir."

Sonug¢ olarak, bu caligmada literatiirde az
rastlanan ve klinik olarak bir¢ok probleme sebep ola-
bilen SDHG olgusu klinik, radyografik ve
histopatolojik olarak ele alinmis, olgunun tedavi ve
izlemi sunulmusgtur.
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