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MAKSILLER VE MANDIBULER TUTULUMLU
SANTRAL DEV HUCRELiI GRANULOM: OLGU SUNUMU
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Santral dev hiicreli graniilom bas-boyun bolgesinde ¢ok ender goriilen, iyi huylu fakat cevresel kemik destriiksiyonu yapmasi nedeni ile agresif
seyirli bir timordiir. Dort aydir maksilla 6n duvart ve mandibula ramusunda sislik sikayeti ile bagvuran, 10 yasindaki erkek hastanin yapilan
insizyonel biyopsi sonuglar iki farkli lokalizasyon i¢in de santral dev hiicreli graniilom olarak bildirildi. Hastanin yag1 ve yiiz iskeletinin biiyiime
ozelliginin devam ettigi goz oniine alinarak, mandibiiler kitle intralezyonel steroid enjeksiyonu ile tedavi edilirken, belirgin fasiyal asimetriye neden
olan maksiller lezyon ise primer kiiretajla temizlendi. Altinct ayda cekilen kontrol tomografilerinde maksiller bolgede rezidii veya niikse ait bulguya,
mandibiiler bolgedeki lezyonda ise progresyona rastlanmadi.

Anabhtar kelimeler: Dev hiicreli graniilom, patoloji, mandibula, rekiirrens

CENTRAL GIANT CELL GRANULOMA INVOLVING BOTH MAXILLA AND MANDIBULA: CASE REPORT

Central giant cell granuloma is rare in head and neck region. Although it is a benign tumor, the ability of local bone destruction makes it agressive.
Ten years old, male patient presented with a history of swelling in both maxilla and mandibula for 4 months. The results of insicional biopsies of
the two different areas were as central giant cell granuloma. Because of the patient’s age and growth pattern of the maxillofacial skeleton, the
mandibular lesion was treated by intralesional steroid injection. The asymmetric view of the patient’s face by the maxiller lesion allowed us to
perform primary curretage of the lesion. Residual lesion or recurrence at the maxiller region and also progression of the lesion at the mandibular
region were not seen in the control CT performed six months later.
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Dev hiicreli tiimor ilk kez 16. yilizyilda Ambroise Pare

tarafindan tarif edilmis olup, 1934 yilinda Albright dev
hiicreli tiimorlerin bir varyanti olan Brown tiimorii

OLGU

On yagindaki erkek hasta 4 ay once yiiziin sol st yarisinda

tanimlamis ve son olarak da Jaffe 1953 yilinda dev hiicreli
timor grubuna ait, siklikla cenede goriilen ve destriikte
kemik alanlar ¢evresinde osteoid depozitler bulunan ve
bu yiizden bir iyilegsme alan1 goriiniimii veren dev hiicreli
reperatif graniilomu tarif etmistir!-2.

Dev hiicreli graniilom (DHG) nadir goriilen, iyi huylu,
fakat lokal olarak agresif seyirli bir tiimordiir. Tiim dev
hiicreli lezyonlarin %2’si bag-boyun bolgesinde goriiliir3.
Yasamn 3. ve 4. dekadlarinda goriilme siklig artar®.
Santral dev hiicreli graniilom (SDHG) ise siklikla
cocuklarda ve geng erigkinlerde goriiliir’. SDHG ayni
histolojik 6zellikte, cok heterojen dev hiicreli lezyonlarin
en sik goriilen formudur. En sik maksiller kemigin anterior
parcasi, %70 vakada da mandibula etkilenmistir3.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda aynt hastada multilokiiler
tutuluma rastlamadik. Kiiretajla lokal eksizyon en cok
kabul goren tedavi metodudur?. Hem maksilla 6n duvari
hem de mandibula ramusunda multilokiiler tutulumu olan
hastamizda iki ayr1 tedavi metodu uygulanmis ve sonuclari
bildirilmistir. Yiiz iskeletinin biiyiime ve sekillenme 6zelligi
devam ettiginden, kitlenin destriiktif 6zelligi ve agresif
cerrahi sonras1 olusabilecek kozmetik ve fonksiyonel
defektler goz oniine alinarak, 6zellikle cocuk hastalarda
intralezyonel steroid enjeksiyonu tercih edilebilecek bir
tedavi metodudur!.
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hizl bilyiime gosteren sislik ve 2 ay 6nce de sol mandibula
angulusu ile uyumlu bolgede sislik sikayeti ile hastanemiz
Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne bagvurdu (Resim 1).

Resim 1. Yiiziin sol iist yarisi ve sol mandibula angulusu
ile uyumlu bolgede sislik

Bir aydir sik tekrarlayan iist gingival kanamalar1 olan
hastada 5 yil once sik tekrarlayan bas agrilar1 ve
konviilziyon nedeni ile bagvurdugu bir iiniversite
hastanesinde hipertansiyon saptanmis, antihipertansif
tedavi baslanip takibe alinmis, fakat hasta 3 yil kontrole
gotiiriilmemis. 1ki sene sonra sikayeti tekrarlayan olgunun
o donem yapilan tiim viicut sintigrafisinde bilateral stirrenal
loj ve mesane iist kisminda fokal I-123 MIBG tutulumu
saptanmig. Renal arter Doppler sonucu normal sinirlarda
bulunmus, hasta tekrar ayni hastaneye yatirilmis.
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Hastanin yapilan g6z hastaliklari konsiiltasyonunda grade
3 retinopati saptanmis ve tekrar antihipertansif tedavi
baslanip takibe alinmis. Hasta servisimize yatirildiginda
tansiyon arteriyel (TA) degerlerinin yiiksek seyretmesi
tizerine hastanemiz ¢ocuk hastaliklar1 klinigince konsiilte
edildi ve ayni servise ileri tetkik amaci ile devredildi.
Hastanin tekrarlanan tiim viicut sintigrafi, iist ve alt batin
ultrasonografisi ve bilgisayarli tomografi (BT) sonuglar1
normal bulundu. Idrarda valin mandelik asit 11.7 (2-12)
mg/24sa olarak saptandi. Rutin biyokimya sonuglari
normaldi. intakt parathorman degeri 22.1 (12-72) pg/ml
saptand1. Immiinolojik “marker”larin da normal sinirlarda
bulunmast iizerine, tiglii antihipertansif (Kaptoril 0,3 mg/kg,
Lasix 2x20 mg, beta bloker 0,3 mg/kg) tedavi baslanip,
TA degerleri 120/80 sinirinda stabillestirildi.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde sol maksiller siniis
on duvarmda kabariklik yapmis, nazolabial ve alar sulkusu
silmis, gingivobukkal sulkusu doldurmus ve orta hattin
sagina dogru gegmis, yukarida infraorbital rime 1cm kadar
yaklagmis, iizerindeki cildi fikse etmemis, yaklasik 6x6
cm’lik, sert, agrisiz kitle saptandi. Ayrica sol mandibulada
retromolar trigonu ve 1. ile 2. molar disler hizasini kapatan,
tizeri diizgiin kitle ile sol submandibuler bolge ve angulus
mandibula tizerinde diizgiin yiizeyli, agrisiz, fikse 2 adet
kitle saptandi.

Cekilen paranazal siniis tomografisinde (Resim 2) maksiller
kemik sol anterior kesiminde, cilt alt1 yerlesimli, 3x2.5x3
cm boyutlarinda, intravenoz kontrast madde (IVKM)
enjeksiyonu sonrasi belirgin kontrast tutan, komsu kemik
yapilarda destriiksiyona neden olan kitlesel lezyon ve bu
kitleye komsu, sol maksiller kemik posterior kesiminde
lokalize, kemik yapilarda destriiksiyona neden olan, 2.5x3
cm boyutlarinda IVKM tutulumu gdésteren bir kitlesel
lezyon daha mevcuttu.

Resim 2. Paranazal siniis tomografisinde maksiller kemik
sol anterior kesimindeki cilt alt1 yerlesimli kitlesel lezyonun
goriniimii
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Renkli Doppler incelemede lezyonun santral
vaskiilaritesinin artmis oldugu saptandi. Cekilen panoramik
ortopantogramda maksiller kemikte sinirlari iyi
belirlenemeyen destriiksiyona neden olan, mandibula alt
1. ve 2. molar dis hizasinda ve retromolar trigonda kitlesel
lezyon saptandi. Genel anestezi altinda maksilla 6n duvart
ve sol retromolar trigondan insizyonel biyopsiler alind1.
Sonug her iki bolge i¢in de SDHG geldi.

Yiiziin sol tarafinda belirgin asimetriye ve dis yapisinda
ileri derece gelisim bozukluguna neden olan maksilla 6n
duvarindaki kitleye primer kiiretaj yapilmasina,
maksillofasiyal iskeletin biiylime 6zelligi géz Oniine
alinarak mandibuler kitlenin de postoperatif donemde
intralezyonel steroid enjeksiyonu ile tedavi edilmesine
karar verildi. Sol Caldwell-Luc prosediirii uygulanip kitle
en blok olarak c¢ikarildi. 3x4.5x1.5 cm boyutlarinda, bir
yiizii diizgiin diger yiizii kemik fragmanlari iceren doku
parcasinin patolojik sonucu insizyonel biyopsi sonucu ile
benzerdi.

Postoperatif 2. aydaki kontroliinde fasiyal asimetrinin
tamamen kayboldugu, mandibiiler lezyonun boyutlarinda
degisiklik olmadig1 goriildii ve 6 hafta siireyle, haftada bir
kez olmak tizere 40 mg triamcinolone ve %0.5’lik
bupivacaine intralezyonel olarak enjekte edildi. Alt1 aylik
kontrollerinde lezyon bolgelerinde niiksii diigiindiirecek
fiziksel ve radyolojik bulgu saptanmadi.

TARTISMA

Dev hiicreli tiimorler ayni histolojik 6zellikte ¢cok heterojen
5 farkli lezyondan olusur ve birbirinden degisik sekilde tedavi
edilir. Histoloji tek bagina bu lezyonlarin ayiriminda yetersiz
kaldiginda klinik ve radyoloji ile desteklenmelidir?*. SDHG
bu grubun en sik goriilen formudur ve reaktif bir siire¢
olarak ortaya ¢ikar. Genis radyolojik spektrumda kiiciik,
asemptomatik, iyi sinirli, radyoliisens, bazen periapikal
kisti taklit eden lezyonlardan; kotii sinirly, litik, genis
ekspansiyon gosteren, multilokiiler, radyoliisens kitlesel
lezyonlara kadar degisen sekillerde ortaya ¢ikabilir®.

SDHG’1n biyolojik davranist tahmin edilemez. Lezyonlar
agresif ve nonagresif olarak ikiye ayrilir’. Chuang ve ark.,
agresif ve non agresif lezyonlar1 klinik, radyografik ve
histolojik 6zelliklerine gore ayirmislar ve sonug olarak
agresif formun daha ¢ok geng yas grubunda, biiyiik kitlesel
lezyonlar seklinde ortaya c¢iktigini, bazen agri ve
hipoesteziye neden oldugunu, korteksi erode ederek
rekiirense egilimli oldugunu bildirmislerdir. Agresif
lezyonlar siklikla ¢cocuklarda, posterior mandibula veya
ramusta ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak 3 cm’den biiytiktiir
ve BT de dislerde erime veya yer degistirme ve kemik
perforasyonlari goriiliir. Histolojik olarak daha ¢ok mitotik
aktiviteye sahip, yuvarlak dagilmis multinukleuslu dev
hiicreler goriiliir?.
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Brown tiimorler histolojik olarak SDHG’a benzeyen,
hiperparotiroidizme bagl sistemik metabolik bir hastaligin
lokal belirtisidir. Siklikla distal femur ve proksimal tibia
etkilenir®. Gergek dev hiicreli neoplazm (osteoklastoma)
ozellikle uzun kemiklerin epifiz bolgesinde, ¢cok nadiren
bas-boyun bélgesinde goriiliir®-10. Dahil’in serisinde 226
vakadan sadece 3’iinde sfenoid kemikte gosterilmistir2.
Persistan niiksler ve metastazlarla seyreder. SDHG dev
hiicrelerin dagilim sekli, osse6z metaplazi bolgeleri,
fibrojenik kollejendz yapida stroma ve hemorajinin
bulunmasi ile dev hiicreli kemik tiimoriinden ayrilir.

Dev hiicreli graniilomlarin spontan regresyonu veya
kalsifikasyonu ingiliz literatiiriinde hic bildirilmemistir'.
Ilk tedavi lokal kiiretajdir>!!. iki y1ldan uzun siire takip
edilen hastalarin %89 unda basar ile sonuglanmigtir!2.
Genis lezyonlar marjinal veya segmental rezeksiyon
gerektirebilir!3,

Radyoterapi yetiskin hastalarda cerrahiye uygun olmayan
lokalizasyonlarda kullanilabilir. Cocuklarda sarkomat6z
doniisiim riski goz oniine alindiginda ilk tercih edilecek
tedavi degildir?.

Yiiz iskeletinin biiyiimeye devam ettigi ve cerrahiye baglh
kozmetik ve fonksiyonel defektler goz oniine alindiginda,
cocuk hastalarda medikal tedavi segenekleri kullanilabilir.
Ik kez Bonyd ve ark. 1981 yilinda, radikal cerrahi sonrast
niiks eden agresif dev hiicreli graniilomlu bir olguya
sistemik steroid tedavisi uygulamistir. Dramatik bir yanit
alsalar da sistemik steroid tedavisine bagl yan etkilerin
ortaya c¢ikmasi iizerine tedaviyi kesmek zorunda
kalmuslardir.

Jacoway ve ark. 1988’de, intralezyonel steroid tedavisini
onermislerdir>. Avi Khaif ve ark. benzer bir tedavi
uyguladiklar1 hastanin iki yil sonraki incelemesinde,
lezyon bolgesinin tamamen yeni kemik olusmasiyla
iyilestigini ve rekiirrense ait hi¢ bir bulgu olmadigini
bildirmislerdir.

Bu yazida anlatilan hasta maksillada hizl biiytime 6zelligine
sahip olan ve genis kemik destriiksiyonuna neden olan
agresif ozellikteki kitlenin etkisiyle olusan fasiyal
asimetrinin diizeltilebilmesi i¢in, primer lokal kiiretaj ile
tedavi edildi. Mandibula ramusundaki kitleye ise cerrahi
uygulandigi taktirde olusabilecek kozmetik ve fonksiyonel
defekt goz oniine alinarak 6 hafta intralezyonel steroid
tedavisi uygulandi. Hastamizda cerrahi ve steroid
enjeksiyonlar1 sonrasi hi¢ bir komplikasyon olugmadi.
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Sonug olarak; hem maksilla hem mandibulada SDHG
saptanan ve yiiz iskelet biiyiime 6zelligi nedeni ile iki ayr1
lokalizasyon icin cerrahi tercih edilemeyen olguya farkl
iki tedavi metodu uygulanmis ve erken donemde basarili

bir sonug¢ alinmustir.
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