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OZET

Ilk kez Jaffe tarafindan selim reaktif intraosseoz lezyon olarak
tamimlanan santral dev hiicreli granuloma genellikle maksilla ve
mandibulada lokalize olan yaygin selim bir tiimordiir. Bu lezyon
genellikle mandibulanin  anterior bolgesinde lokalize  olup
bayanlarda goriilme egilimi daha siktir. Radyografik ve klinik
ozellikleri esas alindiginda bu lezyon agresif ve agresif olmayan tip
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Bu makalede maksillada meydana
gelen, siniis ile iligkili agresif tip santral dev hiicreli granulomalarin
biiyiime potansiyelini, olusturdugu destriiksiyonlart ve cerrahi

kiiretaj tedavisine karsi cevabini tartismak amaglanmugtir.

Anabhtar kelimeler: Santral dev hiicreli graniiloma, agresif tip, maksilla

SUMMARY

The central giant cell granuloma (CGCG) is a common benign tumor
which was first described by Jaffe to define a benign reactive
intraosseos lesion usually located in the maxilla and mandible. This
lesion is mainly located in the anterior mandible and has predilection
to young women. Based on radiographic and clinical features,
CGCGs exhibit a spectrum of behaviour ranging from
non-aggressive to aggressive. The purpose of this article was to
discuss the aggressive type maxillary central giant cell granulomas
related to maxillary sinus and to assess its destruction and growth

potential, and the response with surgical curettage treatment.
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GIRiS
Santral dev hiicreli granuloma (SDHG) c¢enelerde
goriilen bir lezyon olup alt ve iist genede olusan tiim selim
lezyonlarin yaklastk %35-7’sini olusturmaktadir."* Bu
terim ilk defa Jaffe’ tarafindan maksilla ve
mandibulada meydana gelen selim reaktif intraosseoz
lezyon olarak tarif edilmistir.

Santral dev hiicreli granuloma, ¢ok ¢ekirdekli dev
hiicreler, kanama odagi ve ara sira reaktif kemigin
trabekiillerini igeren, selliiler fibrovaskiiler dokudan
olusmus bir lezyondur. Yerlesim yerleri genellikle alt
¢ene On bolgedir; erkeklere nazaran bayanlarda daha
ok goriiliir.”®

Lezyonun agresifligi radyolojik ve klinik 6zellikleri
temel almnarak belirlenir. Agresif olmayan tipi yavas
biiylime egiliminde olup niiks etme riski diigiiktiir. Agresif
tipi ise daha nadir goriiliir ve hizli biiyiime potansiyeline
sahip olup yiiksek oranda niiks gosterir. Ayrica agri, sislik,
komsu dislerin koklerinde rezorpsiyon vb. gibi
semptomlar da lezyona eslik edebilir.’

Tedavisinde genellikle kiiretaj ve/veya lezyonun
rezeksiyonu yapilir.' Genellikle tedavi protokolii
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agresif SDHG’da blok rezeksiyon, agresif olmayan
tipte ise kiiretaj yapilarak uygulamr.6 Buna karsin
hastaya sistemik yoldan Kkalsitonin  verilmesi®,
intralezyonel kortikosteroid enjeksiyonu® veya her
ikisinin kombinasyonu seklindeki uygulamalarda da
basarili sonuglar alindig1 rapor edilmistir.”

Bu makalede genellikle tedavi protokolii olarak
rezeksiyon tavsiye edilen agresif tip dev hiicreli
graniilomlarin daha konservatif bir yaklasim olan kiiretaj
ile tedavi edilmesi ve ortalama 3 yillik takibi sunulacaktir.

OLGU SUNUMLARI
OLGU 1

57 yasinda erkek hasta, list ¢enesinde sislik
sikdyetiyle Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
klinigine basvurdu. Sistemik olarak saglikli olan
hastanin agiz i¢ci muayenesinde sag iist birinci kiiclik az1
disin distalinden 7 numarali dis bolgesine kadar olan
bolgede hiperemik, palpasyonda kati kivamli, genis
tabanli ve hareketli bir kitle tespit edildi (Resim 1).
Palatinal bdlge ve vestibiilde ekspansiyon, ayrica birinci
kiiciik az1 digte meziale dogru migrasyon mevcuttu.
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Resim 1. Birinci vakaya ait lezyonun agiz i¢i goriintiisii

Radyografik incelemede maksiler siniise dogru
kubbe seklinde uzanan, unilokiiler radyolusent alan
goriildii (Resim 2). Panaromik radyografta siniis tabani
izlenememekteydi.

l

Resim 2. Birinci vakaya ait hastanin panaromik réntgen goriintiisii

Hastamiza lokal anestezi altinda yapilan
ameliyatta, genis tabanli ve maksillar siniis tabaninda
kemik yikimma neden olan lezyonla karsilagildi.
Karnibahar kivamindaki patolojik yumusak dokunun
total eksizyonu yapildi. Sag iist birinci kiigiik az1 disi
lezyonla iligkili ve mobil oldugu i¢in ayni seansta
cekildi. Islem esnasinda maksillar siniise girildi. Alan
bukkal kaydirma flep ile primer kapatildi. Ameliyat
sonrast hastamiza gerekli onerilerde bulunuldu ve 10
giinliik antibiyotik tedavisi, agr1 kesici, nazal
dekonjestan regete edildi. Islem sonras1 7. giinde ve 15.
giinlerde yapilan kontrollerde herhangi bir sorunla
karsilagilmadi. Rutin yapilan uzun donem kontrollerde
(en son 39. ay) niiks ile karsilagilmadi (Resim 3).
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Resim 3: [lk hastanin operasyon sonrast 6. aya ait agiz ici goriintiisii

Lezyonun histopatolojik incelemesinde,
materyalden hazirlanan kesitlerde yiizeyde fibrin,
nekrotik artiklar ve polimorfoniikleer 16kositlerden
olusan krut tabakasi ve iilser alanimi iceren akantotik
cok katli yassi epitel, epitel altinda bazilar1 yariklar
seklinde gelisen kapiller damar proliferasyonu, daha
derinde mononiikleer stromal hiicreler ve ¢ok sayida
dev hiicrelerden olusan lezyon goriildii (Resim 4)
Klinik, radyolojik ve histopatolojik ozellikleri goz
Oniine alindiginda lezyona agresif SDHG tanis1 kondu.

Resim 4: [lk vakaya ait lezyonun histopatolojik goriintiisii

OLGU 2

36 yasindaki erkek hasta iist ¢enesinin sol arka
bolgesinde meydana gelen sislik nedeniyle klinigimize
basvurdu. Hastadan alinan anamnezde gastrit ve refli
sikdyetlerinin oldugu ve siklikla mide sivisinin agza



geldigi 6grenildi. Hasta lezyonun yaklasik bir buguk
aydir oldugunu; fakat son bir ay igerisinde hizli bir
biiylime egilimi gosterdigini belirtti. A1z i¢i muayenede
vestibiilde 2,5 cm ¢apinda, morumsu, palpasyonda agrili,
fluktuan yapida bir lezyon saptandi (Resim 5).
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Resim 5. Ikinci vakaya ait lezyonun agiz igi goriintiisii

Hasta o bolgedeki azi dislerinin yaklagik 2 sene once
¢ekildigini ifade etti. Hastanin bir ay 6nce muayene
oldugu hekimin, az1 disi bélgesinde olusan lezyonun, 1.
kiiclik az1 dige bagl gelisen apse olabilecegini diigiiniip
cekmesiyle lezyon hizli bir sekilde biiyiimeye
basladigini belirtti. Panoramik radyografide, bolgede
yarim ay sekilli radyolusent alan goriildii (Resim 6).
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Resim 6: Tkinci vakaya ait hastanin panaromik rontgen goriintiisii

Lezyonun histopatolojik tanisini koymak ve
tedavi planin1 yapmak {izere lokal anestezi altinda
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biyopsi yapildi. Histopatolojik incelemede, alinan
kesitlerde kismen atrofik, ¢ok sirali kuboidal solunum
epiteli ile doseli kalin fibréz cidarli kistik olusumun
duvarinda yaygin kanama ve damarlara komsu
osteoklastik dev hiicre topluluklari, kolestrol yariklar
¢evresinde yabanci cisim reaksiyonu, arada maksiller
sinlis duvarina ait otoktan ve reaktif kemik lamelleri,
stromada mukoid materyal goriilmektedir. Bir kesitte
nonepitelize hyalinize fibréz cidarli kanamali kistik
olusum ile bunun duvarinda homojen hyalin kalinlagma
gosteren damarlar bulunmaktadir. Bu bilgiler 15181inda
SDHG teshisi kondu.

Lokal anestezi altinda yapilan operasyonda,
lezyonun siniis tabaninda genis bir destriiksiyona neden
oldugu, maksiller siniisiin tabaninin tamaminin, lateral
ve mezial duvarlarin da yariya yakin bir boliimiiniin
rezorbe oldugu goriildi. Lezyon tamamen kiirete
edildikten sonra, etkilenen siniis mukozasi eksize edildi
ve alandaki patolojik dokular kemik doku da dahil olmak
iizere uzaklastirildi. Alan bukkal kaydirma flep ile
primer kapatildi. Operasyon sonrasi hastaya 10 giinliik
antibiyotik tedavisine ek olarak, agri kesici, nazal
dekonjestan, gargara recete edildi. 1 hafta sonra yapilan
kontrolde hastada 0.3 cm ¢apinda oroantral fistiil
meydana geldigi saptandi. Lokal anestezi altinda fistiil
yolu temizlenerek hastaya 2 hafta boyunca protetik plak
kullandirildi. Klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak
degerlendirildiginde lezyona agresif SDHG tanis1 kondu.
Operasyon sonrast 33. aya kadar yapilan rutin
kontrollerde niiks ile karsilagiimadi (Resim 7).

Resim 7: Ikinci vakaya ait hastamin operasyondan 39 ay sonraki
radyografisi

TARTISMA

Santral dev hiicreli graniiloma, travma ve kemik
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i¢ci kanamaya bagli siddetli reperatif olusum sonucu
gerceklesen, selim granulamatoz bir lezyon oldugu
varsayillmasina karsin, su ana kadar lezyonun reaktif,
enflamatuar, enfektif veya neoplastik bir olusum olup
olmadig1 tam agiklanamamig ve gergek etiyolojisi tam
olarak tesbit edilememistir.*'

Yapilan caligmalar SDHG’nin alt cenede iist
¢eneye nazaran en az iki kat fazla goriilme insidansi
oldugunu rapor etmektedir.'' Kaffe ve ark.’min'? yaptig1
caligmada alt ¢ene/iist ¢cene arasindaki oran 2:1 olarak,
Whitren ve Waldronunkinde'® ise bu oran 3:1 seklinde
belirtilmistir. Ust cenede goriilen lezyonlarm cogu
anterior bolgede goriilmesine karsin, alt c¢ene
lezyonlarinin  anterior ve posterior bdlgelerdeki
dagilimlari arasinda fazla bir fark bulunamamistir.'
Vakalarimizda beklenenden farkli olarak lezyonlar
erkek hastalarda ve iist ¢enede kiiglik azi-biiyiikk azi
bolgesinde goriildii. SDHG nin goriilme yas1 genis bir
alana yayilsa da 30 yasin altinda ve bayanlarda (2:1)
daha sik goriilmektedir’, vakalarimiz 36 ve 57 yasinda
erkek hastalardi.

Lezyonun radyografik ozellikleri, kiigiik apikal
lezyonlardan maksilla veya mandibulada genis bir
alana yayilmig, 4 cm.’den daha biiyiik destriiktif
multilokiiler ~ radyolusensilere ~ kadar  gesitlilik
gostermektedir. Bunun yani sira kdklerde rezorpsiyon
ve dislerde yer degistirmelere de
rastlanilabilmektedir."! Radyografik ozellikleri
lezyonun kaynaginin dis eti (periferal) veya kemik
(santral) olup olmadigini belirlemek i¢in gok 6nemlidir.
Periferal dev hiicreli granulomada yumusak doku
altinda  yiizeysel erozyonlar gézﬁkebiliyorken”,
SDHG’de lezyon oval veya yuvarlak, genellikle iyi
sinirli, unilokiiler veya multilokiiler radyolusent alan
olarak goziikmektedir.'’ Birinci vakamizin panoramik
radyografisi incelendiginde radyoopak, maksillar siniis
icine difiize, diizgiin smurli, kubbe seklinde lezyon
tespit edildi. Ayrica lezyona bitisik kiigiikk az1 diste
migrasyon vardi. Ameliyat esnasinda bolge kemik
dokuda ve yumusak dokuda yikim tespit edildi. Tkinci
vakamizda ise siniis duvarlarinda genis bir
destriiksiyonun meydana geldigi goriildii. Birinci
hastamizin yapilan 39 aylik, ikinci hastamizin ise 33
aylik klinik kontrolleri sonucunda niiks olmadig, ikinci
vakada meydana gelen oro-antral fistiil disinda,
operasyon alaninin sorunsuz iyilestigi, klinik ve
radyografik olarak bdlgelerde kemik doku olustugu
tespit edildi.

111

Klinik 6zellikleri temel alindiginda lezyon agresif
ve non-agresif olarak smiflandirilmaktadir; agresif
olamayan tipte, yavas, asemptomatik, kortikal kemigin
perfore olmadig1 veya kok rezorpsiyonunun meydana
gelmedigi bir durum mevcuttur, bunun aksine agresif
tipte ise hizli bir biiyiime ve agriya ek olarak, genellikle
kortikal kemikte ekspansiyon, perforasyon ve kok
rezorpsiyonlar1 goriillmektedir. Non-agresif tipin diigiik
rekiirrens egilimine karsin, agresif tipteki bu egilimin
¢ok vyiksek oldugu belirtilmektedir.® Bu bulgular
1s18inda genis kemik yikimima neden olmasi, labial ve
palatal alanlara ekspansiyon olmast ve ilk hastada
komsu diste kok rezorpsiyonu ve migrasyon goriilmesi,
genis siniis perforasyonlarmin olusmasi lezyonlarin
agresif oldugunu gostermektedir.

Lezyonun histolojik degerlendirilmesinde primer
veya sekonder hiperparatiroid lezyonlari, fibroz
displazi, cherubizm ve anevrizmal kemik kisti gibi,
kemigin diger dev hiicreli lezyonlarindan ayirt
edilebilmesi i¢in dikkatli bir sekilde incelenmesi
tavsiye  edilmektedir.” SDHG ve sekonder
hiperparatiroid sonucu meydana gelen ‘“brown”
timorlerin histolojik ve radyolojik goriintiisii benzer
oldugundan ayirici tani i¢in serumdaki kalsiyum, fosfor,
alkalin fosfat degerlerinin ve bdbrek fonksiyonlarinin
gbzden gegirilmesi gerekmektedir.!' Bunun yani sira
SDHG anevrizmal kemik kistiyle de birgok o6zelligi
ortak oldugundan histolojik olarak ayirt edilmesinde
zorlanilabilir. Fakat anevrizmal kemik kisti tipik olarak
diiz non-endotelyal hiicrelerle g¢evrili, kanla dolu bal
petegi seklindeki alanlardan olusmaktadir. Fibroz
displazi de gerek bilylime morfolojisi gerekse de
radyolojik ozellikleri agisindan SDHG’ya benzese de
histolojik olarak kismen igsi hiicreli selliiler fibroz
stroma ve diizgiin dagilimli kapillerden olusmaktadir.
Boylelikle yeterli biiyiikliikte alinan biyopsi 6rnegiyle
anevrizmal kemik kisti ve fibroz displaziyle ayirici tani
elde edilebilir.'® Her iki hastada da serum kalsiyum,
fosfor, alkalenfosfat degerlerinin ve  bobrek
fonksiyonlarinin normal oldugu belirlendi.

SDHG’nin genellikle tercih edilen tedavi sekli cerrahi
kiiretaj veya rezeksiyondur.''® Rezeksiyon sonucunda
meydana gelebilecek biiyiik kemik defekti ve islem sonrast
protetik tedavinin gii¢liigii gdz Oniine alinarak hastalarimiza
lokal anestezi altinda cerrahi kiiretasyon iglemi uyguladik.
Yapilan takiplerde niikse rastlanilmadi.

Yakin zamanlarda gerceklestirilen caligmalar
medikal yaklasgimla da SDHG’nin tedavisinin miimkiin



olabilecegini gostermektedir.'” Lietman™ ve arkadaslari,
cerrahi ve interferon tedavisi sonrasinda niiks gosteren 9
yasindaki bir kiz ¢cocugunda meydana gelen lezyonun
kalsitonin’e ¢ok iyi cevap verdigini rapor etmislerdir.
Ozellikle genis hacimli lezyonlarm cerrahi tedavisi
sonucunda olusabilecek komplikasyonlardan kaginmak
icin alternatif tedavi olarak kalsitonin verilebilmektedir.
Bir diger medikal yaklasgim sekli ise intralezyonel
kortikosteroid enjeksiyonudur. Bu yontem sayesinde
gelismekte olan ¢ocuklarda gereksiz operasyonlardan da
kagmmus oluruz.’ Bizim vakalarimzda, birinci hastada
lezyonun agiz i¢i yumusak dokulari da tutmasi ve hastanin
bir an 6nce bu durumdan kurtulmak istemesi, ikinci
hastanin ise yerlesim yerinin ¢ok uzak olmasi ve uzun siire
takip edilmeye miisait olmamasindan dolay kalsitonin ve
intralezyonel kortikosteroid tedavileri diigliniilmedi.

Agresif tip SDHG niiks egilimi fazla olan bir
lezyondur. Tavsiye edilen rezeksiyon tedavisi yerine
daha konservatif bir yaklasim olan genis ¢apli cerrahi
kiiretasyon islemi sonucunda takip randevularinda,
hastalarda klinik olarak her hangi bir iyilesme
problemine rastlanilmadi. Hastalarimizin takipleri
halen yapilmaktadir.
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