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Mandibulada Periferal Dev Hiicreli
Graniilom ve Tedavisi: Olgu Sunumu

Peripheral Giant Cell Granuloma in
Mandible and the Treatment: Case Report

(0 V4

Periferal dev hiicreli graniiloma (PDHG), genellikle mikrobiyal biyofilm, dis tasi, uyumsuz
dolgu ve protezler gibi kronik lokal irritan faktorlerle genellikle mandibulada anterior diseti ve
alveoler kret lizerinde ortaya ¢ikan ve kadinlari daha ¢ok etkileyen ekzofitik bir lezyondur.
Benign bir lezyon olmakla birlikte lokal kemik kaybina yol agabilir ve niiks riski ¢ok yiiksektir.
Bu olgu raporunda 48 yasinda bir kadin hastada gézlenen PDHG’un klinik 6zellikleri, tedavi
asamalari, cerrahi eksizyon yontemi, histopatolojik ayirici tanist ve 12 aylik takibi sunulmak-
tadir. Agresif yapisi ve yiiksek rekiirrens orant olan PDHG un dogru teshis ve etkili tedavisi ile
cevre kemige ve dislere zarar vermesi engellenmesi klinisyenler i¢in 6nemlidir. PDHG etyopato-
genezi ve molekiiler siirecinin anlasilmasi igin daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sézciikler:
Periferal dev hiicreli granuloma/ Dev hiicreli epulis, Immunohistokimya, Cerrahi

ABSTRACT

Peripheral giant cell granuloma (PGCG) is an exophytic lesion which usually occurs on the
anterior gingiva and alveolar crest of mandible due to chronic local trauma such as microbial
biofilm, calculus, overhanging fillings and prosthesis generally affecting females. Although the
lesion is benign, it has the potential to cause local bone loss and the rate of recurrence is very
high. The clinical characteristics, treatment phases, surgical excision method, histopathological
differential diagnosis and 12 months of follow-up is presented. It is crucial for the clinicians to
correctly diagnose and effectively treat PGCG due to its aggressive character and high recurrence
rate in order to prevent harm to surrounding bone and teeth. Further studies are needed to reveal
out the etiopathogenesis and molecular process of PGCG.

Key Words:
Peripheral giant cell granuloma/Giant cell epulis, Immunohistochemistry, Surgery

GIRIS

Dev hiicreli graniilomlar, agiz kavitesi igerisinde periferal polipoid kitle halinde gelisen veya
santral yerlesimli olabilen lezyonlardir (1) ve ilk defa 1953 yilinda Jaffe tarafindan tanimlan-
mistir (2). Santral yerlesimli lezyonlar; hiperparatiroidizmde “brown tiimor” olarak, benign
fibroossedz lezyonlarda, kalitsal cherubismde veya neoplazm olarak dev hiicreli tiimor seklinde
ortaya ¢ikmaktadir (1). Periferal dev hiicreli graniilom (PDHG) ise periodontal membran veya
periostun bag dokusundan kaynaklanan, dis eti ve alveolar mukozada goriilen reaktif, ekzofitik
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bir lezyondur (3). PDHG, santral dev hiicreli graniiloma
mikroskobik olarak benzer 6zellikler tasir ve bazi arastirma-
larda PDHG’un intraossedz lezyonun yumusak doku
karsiligini temsil edebilecegi diistiniilmistiir (4).

PDHG, dev hiicreli epulis, osteoklastoma, dev hiicreli repera-
tif graniiloma olarak da tanimlanmaktadir (5). Gegmiste
genellikle periferal dev hiicreli reperatif graniilom olarak
adlandirilmaktayken lezyonlarin onarici karakteri stiphelidir.
Bazi arastirmacilar dev hiicrelerin osteoklastlarin immiino-
histokimyasal 6zelliklerini gosterdigine inanirken, diger
yazarlar lezyonun mononiikleer fagosit sistemindeki hiicreler
tarafindan olusturuldugunu one stirmiislerdir (4).

Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte kronik lokal
irritasyon ve travmanin sebep oldugu disiiniilmektedir.
Periodontal cepler, periodontal cerrahi, dis tasi, mikrobiyal
biyofilm, malpoze disler, hatali protezler, travmatik dis
cekimleri, okluzal travma, gida birikimi, ortodontik tedavi,
hormonal degisimler ve hiperparatiroidizm gibi sistemik
faktorler bu irritasyona sebep olan faktorler olarak bildiril-
mistir (6).

PDHG, tiim yaslarda goriilebilmekle birlikte, cogunlukla 4.
ve 6. dekadlarda gozlenmekte ve kadinlar ise erkeklere gore
daha sik etkilenmektedir (5). Cocuklarda gozlenen PDHG
daha agresif seyretmekte ve siit disleri arasinda acgilmalara
sebep olabilmektedir (7).

Klinik olarak PDHG yalnizca diseti veya dissiz alveolar
krette, kirmizi veya daha siklikla mavi-mor bir nodiiler kitle
olarak ortaya ¢ikmaktadir (8).

Histopatolojik olarak PDHG, wvaskiiler bir arka planda
osteoklast tipi ¢ok c¢ekirdekli dev hiicrelere sahip
mononiikleer spindl (igsi) ve poligonal hiicrelerin kapsiilsiiz
proliferasyonu ile karakterizedir (9).

PDHG’un temel tedavisi etyolojik faktorlerin elimine edilip
lezyonun alttaki kemige kadar lokal cerrahi eksizyonundan
olusur (4).

Bu vaka raporunda; klinigimize basvuran hastada teshis
edilen periferal dev hiicreli graniilomun klinik belirtileri,
patolojik tanisi, histopatolojik goriintiileri, tedavisi ve 12
aylik takibi sunulmustur.

OLGU

Tarafimiza diger kurumlardan yonlendirilen 48 yasinda kadin
hasta, mandibula anterior dislerin lingual bolgesinde 2 ay
oncesinde baslayan agrisiz sisligin biiylimesi ve kanamaya
baslamas sikayeti ile Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Klinigi’'ne bagvurdu. Hastanin
anamnezinde kontrol altinda hipertansiyon bulundugu ve
Amlodipin 20 mg etken maddeye sahip kalsiyum kanal
blokor ilact 5 yildir glinde bir tablet aldig1 6grenildi.

Yapilan ag1z i¢i muayenede, plak indeks (Silness ve Loe) ve
gingival indeks (Ldoe ve Silness) Olciimleriyle beraber;
mandibula anterior lingual bolgede sapli, o6demli,
kirmizi-mor renkli, serbest ve keratinize disetini kapsayan
diseti hiperplazisi ile hiperemi, ddem, enflamasyon, %37
sondalamada kanama ve ilgili bolgede dis tas1 ve plak tespit
edildi (Resim 1). Tedavinin basindaki radyografik muayenede
lezyon bolgesine komsu dislerde %10 kemik kaybi ve

periodontal ligament araliginda genigleme saptandi (Resim 2).
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Resim 2. Hastanin panoramik radyograf goriintiisii

Basgvurdugu seansta hastaya dis ylizey temizligi, kok ylizey
diizlestirmesi uygulanip oral hijyen motivasyonu saglandi.
iki hafta sonra yapilan kontrol seansinda hiperemi, kanama
ve 6demin azalarak lezyonun daha fibrotik hale geldigi tespit
edilerek (Resim 3) eksizyonel biyopsiye karar verildi.

Resim 3. Kontrol seansinda lezyonun agiz i¢i ayna goriintiisii
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Lokal anestezi altinda 1x1cm boyutlarindaki lezyon tamamen
eksize edildi (Resim 4), ilgili bolgeye tekrar kok yiizey
diizlestirmesi uygulandi ve bolge sekonder iyilesmeye
birakildi (Resim 5). Hastaya NSAII ve CHX gargara recete
edildi.

Resim 7. Vaskiilarize stromada mononiikleer spindl hiicreler (beyaz ok) ile
poligonal osteoklast tipi dev hiicreler (siyah ok) izlendi. (HEx10)

Resim 5. Cerrahi eksizyon sonrasi

Eksizyonel biyopsi dokusu histopatolojik inceleme amaciyla
PDHG veya pyojenik graniilom 6n tanist ile Akdeniz Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi Tibbi Patoloji Anabilim Dali’na génderil- Resim 8. Vaskﬁlarize.st'romad? monopﬁklee.r spindl hiicreler ile poligonal
di. Histopatolojik analiz sonucunda; epitel altinda kapsiilsiiz, osteoklast tipi dev hiicreler izlendi.(HEx40)

diizglin smirh lezyon (Resim 6) ve vaskiilarize stromada
mononiikleer spindl hiicreler ile poligonal osteoklast tipi dev
hiicrelerin goriildiigii raporlandi (Resim 7 ve 8) ve bunun
sonucunda PDHG tanis1 koyuldu.

Post operatif dénemde herhangi bir komplikasyon yasan-
madi. Hastanin operasyon sonrast birinci (Resim 9) ve
ticiincli ayda (Resim 10) yapilan takipleri sonucunda ilgili
bolgede iyilesme goriildii.
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Resim 6. Epitel altinda kapsiilsiiz, diizgiin sinirli lezyon izlendi. (HExS)
Resim 9. Post operatif birinci ay agiz i¢i goriintiisii.
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Resim 10. Post operatif Ui¢iincii ayda lezyon bolgesi

Dokuz aylik (Resim 11) ve 12 aylik takip sonucunda (Resim
12) herhangi bir niiks gériilmemekle birlikte keratinize dis eti
kazaniminin 5 mm oldugu 6l¢tildi.

Resim 12. Post op on ikinci ayda lezyon bolgesi

Bu siirecin sonunda hastanin okluzal iliskileri de kontrol
edilerek prematiir temaslarin engellenmesi amaciyla okluzal
diizenlemeler yapildi, takip doneminin sonunda (12 ay)
yeniden muayene sirasinda alinan panoramik rontgende
(Resim 13) PDL araliginin ¢cogunlukla normal sinirlara kadar
daralmis oldugu gozlendi ve hasta idame fazina alindi.

Resim 13. Post operatif on ikinci ay radyografik goriintiisti

TARTISMA

PDHG, nadir gozlenen dev hiicreli lezyonlardandir ve dis eti
bag dokusu, periodontal ligament ve daha az olarak alveolar
kemik periosteumundan kaynaklanir. Terminolojik olarak
PDGH tanimi tim diinyaca kabul edilmesine ragmen bu
lezyonlarin etyolojisi, niiks potansiyeli, proliferatif yapisi ve
cok hiicreli dev hiicrelerin varligi nedeniyle etyopatogene-
zinde hala belirlenemeyen mekanizmalar mevcuttur (7).
Tarihsel olarak PDGH etyolojisinde taskin marjinli resto-
rasyonlar, yogun plak birikimi ve distas1 varligi gibi lokal
kronik irritasyonlar bildirilmistir (9). Bizim olgumuzda da
etyolojik faktor olarak periodontitis ve oral hijyen yeter-
sizligine bagl dis tas1 ve mikrobiyal dental plak mevcuttu.
Son yillarda dental implantlar ¢evresinde gozlenen PDHG
vaka raporlar1 da artmaktadir (10). Bu vakalarda, implant
acisindaki sorunlar, yetersiz keratinize doku miktari, uyum-
suz protezler ve kotii agiz hijyeninin PDHG olusumuna sebep
olabilecegi (10,11) ve kronik lokal irritasyon ile birlikte
alveolar periost yiizeyindeki osteoklastlarin ¢ok cekirdekli
dev hiicrelere doniisebilecegi bildirilmistir (12). Literatiirde
dental implantlarla iliskili reaktif lezyonlarin prevalansina
iliskin ¢ok az veri bulunmasina ragmen bu tiir lezyonlarin
ortaya ¢ikmasi dental implantlarin prognozu icin 6nemli
olabilir ve osseointegrasyon basarisizligina yol agabilir (12).
PDHG tiim yaslarda gozlenmekle birlikte vakalarin sadece
%20-30'u 1. ve 2. dekadda goriilmektedir (13), genellikle 40
yas Uzeri hastalarda daha siktir (14). Bu durum hastalarin
genel periodontitis tablosu ve yetersiz oral hijyeni ve artan
sistemik  hastaliklar1 ile iliskilendirilmektedir. Bizim
olgumuzda hasta 48 yasindayd: ve lokalize periodontitis
tablosu mevcuttu. Cocuklarda gozlenen PDHG daha agresif
seyrederek kemik rezorbsiyonuna yol agabilmekte ve eriipsi-
yon sorunlari yaratabilmektedir. PDHG un erken teshisi dis
ve kemik kaybi i¢in daha az risk ve daha konservatif cerrahi
ile sonuglanir (15).

Epidemiyolojik derlemelerde kadinlarda PDHG goriilme
sikliginin erkeklerden daha fazla oldugu bildirilmis olsa da
(9) her 2 cinsiyette esit oranda goriildiiglini bildiren ¢alisma-
lar da mevcuttur (16). Bizim olgumuz da genel literatiir
bilgisiyle uyumlu olarak bir kadindi. Genel olarak dstrojen ve
progesteronun irritanlara kargi verilen doku cevabini artti-
rarak bu lezyonlarin olugmasinda rol oynadigi kabul edil-
mektedir (17, 18). Ostrojen ve progesteron dahil olmak iizere
steroid hormonlari, sitoplazma ve niikleer membran iginde
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lokalize olan hiicre igi reseptor proteinlerine baglanan hidro-
fobik molekiillerdir. Bu hormonlar, hiicrenin metabolik
durumuna bagli olarak spesifik genlerin transkripsiyonunu
diizenler (aktive eder veya baskilar). Bu hormonlar diseti bag
dokusu ve epitelinin proliferasyonunu ve olgunlasmasini
uyarabilir (18). PDHG ayirict tanisinda yer alan pyojenik
graniilomun da siklikla hamile kadinlarda gézlenmesi bu
hormonlarin reaktif lezyon olusum mekanizmasinda rol
oynadigimi gostermektedir.

Klinik olarak PDHG yalnizca dis eti veya dissiz alveolar
krette, keser ve molar dis bolgeleri arasinda olusmakta ve
kirmizi veya daha siklikla mavi-mor bir nodiiler kitle olarak
ortaya ¢ikmaktadir (8). Lezyonlarin ¢gogu 2 cm'den kiigtiktiir,
ancak 40 x 20 mm’ye varan daha biiyiik lezyonlar (19) da
bildirilmistir. Lezyon genis tabanli veya sapli, yumusak ya da
sert olabilir ve travmaya bagli olarak iilserasyon goriilebilir
(8). Bizim olgumuzda da literatiir ile uyumlu olarak kesici
bdlgesinde, mavi-mor 1 x 1 cm boyutlarinda nodiiler lezyon
tespit edildi. Ayirici tanisinda ise PDHG, tipik bir pyojenik
graniilomun parlak kirmizi rengi ile karsilastirildiginda
genellikle daha mavi-mor olmasina ragmen, klinik goriiniim
teshis koymada genellikle yeterli olmaz (4). PDHG ayirici
tanisinda pyojenik graniilomun yani sira gingival ve
periodontal abse, hemanjiomlar, 6zellikle periferal ilerleme
gosteren santral dev hiicreli graniiloma, periferal ossifying
fibroma, periferal yerlesimli odontojenik tiimorler ve
karsinomalar yer almaktadir (1,7). Birden fazla lezyon varsa
veya cerrahi olarak ¢ikarildiktan sonra ayni bolgede lezyon-
lar tekrarliyorsa, hiperparatiroidizmin “brown tiimor i,
cherubism ve anevrizmal kemik kisti gibi diger durumlar da
ayirict tanida distiniilmelidir (20). Tiim bu lezyonlar arasinda
klinik ve radyolojik farkliliklar olsa da kesin tani igin histopa-
tolojik inceleme sarttir. Bizim olgumuzda da lezyonun pyoje-
nik graniiloma gore daha mavi-mor olmasi klinik 6n tanida
PDHG’u 6ncelikli olarak diistindiirdi.

Lezyon igerisinde yogun fibroblastik proliferasyon, bag doku
icerisinde yeni kapillerler ile vaskiilarizasyon ve vaskiiler bir
arka planda osteoklast tipi gok ¢ekirdekli dev hiicrelere sahip
mononiikleer spindl ve poligonal hiicrelerin kapsiilsiiz proli-
ferasyonu PDHG’un baslica histolojik bulgularindandir (8)
ve bizim olgumuzda da bu histolojik bulgular izlenmisti.
Ayrica, ¢ogu lezyonda hemosiderin artiklari, enflamasyon
hiicreleri ve osseoz karakter gosteren kalsifiye alanlar da
izlenmistir (6). Literatiire gore dev hiicreli graniilomlar,
mandibulay1 maksillaya gore daha sik etkilemektedir (21,22).
Ancak, yapilan c¢aligmalarin ¢ok azi santral dev hiicreli
graniilomun maksillada daha sik goriildiigiini bildirmistir
(21). Bizim olgumuzda da lezyon, genel literatiir ile uyumlu
olarak mandibula anterior bélgede idi. PDHG, sistemik
hastaliklardan ~ sadece primer hiperparatiroidizm ile
iliskilendirilmistir ve siklikla heniiz teshis edilmemis bir
hiperparatiroidizmin erken evresinde ortaya c¢ikmaktadir
(23). Bizim olgumuzda bilinen bir hiperparatirodizm mevcut
degildi ancak sistemik hastalik olarak kalsiyum kanal blokor
ile tedavi edilen kontrol altinda hipertansiyon mevcuttu.
Literatiirde lezyonun hiperparatirodizm ile iliskilendirilme-
sinden dolay1 hastamiz endokrinolojiye konsiilte edildi ve
hiperparatiroid ile ilgili patoloji saptanmadigi rapor edildi.

Ozgii I. ve ark. NGO PIERRE)

Ayrica, serum PTH, kalsiyum, fosfor ve D vitamini normal
diizeydeydi. Gliniimiizde kalsiyum kanal blokorlerine bagli
dis eti biiyiimesi meydana geldigi bilin- mektedir (24). Liter-
atirde PDHG’un etyolojik faktorleri arasinda ilaca bagli
durumlar bildirilmese de bu olguda antihipertansif ilaglarin
lezyonun biiylimesini tetikledigi diistintilebilir.

Periferal dev hiicreli graniilomun tedavisi, lezyonun cerrahi
eksizyonu ile birlikte alttaki kemige kadar gergeklestirilen
yumusak doku kiiretajindan olusur (1,7,23). Lezyonun
eksizyonu i¢in giinlimiize kadar basta konvansiyonel bistiiri
olmak iizere, lazer sistemleri (25,26) veya elektro cerrahi (27)
kullanilmigtir. Ozellikle agresif vakalarda lazer sistemlerinin
vaporizasyon ile hemostaz saglamasi operasyonu kolaylastir-
makta, temiz bir alan ve daha iyi bir goriis saglamaktadir.
Boylece tam eksizyon saglanir ve niiks olasiligimin oniine
gegilir (26). Ayrica, post operatif donemde hasta konforu ve
iyilesmenin daha iyi oldugu disiiniilebilir. Téim irritasyon
kaynaklarini ortadan kaldirmak ve rekiirrens riskini en aza
indirmek i¢in lezyonla iliskili diglere dikkatli bir sekilde dis
ylizey temizligi, kok yilizey diizlestirmesi uygulanmali,
lezyon bolgesinin tabani kiirete edilmeli (9), hastada oral
hijyen motivasyonu saglanmalidir. Epidemiyolojik ¢aligma-
larda PDHG ig¢in %S5 ile %70’e varan oranlarda rekiirrens
bildirilmistir (7,23) ve bu durum genellikle lezyonun yetersiz
cksize edilmesine veya irritan faktorlerin tam olarak elimine
edilememesine baglanmistir. Ayn1 bolgede rekiirrens gelisi-
yorsa hiperparatiroidizmin “brown tiimor i , cherubism ve
anevrizmal kemik kisti gibi diger durumlar da diigiiniilmelidir
(20). Rekiirrens durumunda etyolojik faktor tespit edilerek
yeniden ve daha invaziv eksizyon yapilmalidir (9). Bizim
olgumuzda lezyon kok yiizeyi ve periosta kadar eksize edil-
mis, enfekte sement dokusu kaldirilip graniilasyon dokulari
uzaklastirilmistir, 12 aylik takip stiresinde herhangi bir niiks
yasanmamigtir.

SONUC

Agresif yapisi ve yiiksek rekiirrens orani olan PDHG’un
dogru ve erken teshisi ile agiz igerisinde goriilen malignitele-
rden ayirimi1 yapilmalidir. Erken tedavi ile daha biiyiik boyut-
lara ulasip gevre periodontal dokulara ve diglere zarar verme-
si engellenecektir. Niiks ihtimaline kars1 etyolojik faktorler
elimine edildikten sonra bu ihtimal bilgisi hastaya verilmeli
ve hasta periyodik kontrollere ¢agirilmalidir. PDHG etyopa-
togenezi ve molekiiler siirecinin anlasilmasi igin daha ileri
calismalara ihtiyag vardir.

Hasta Onamu:
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onam almmustir. Etik kurul onay belgesine gerek duyul-
mamistir.

Cikar Catismasi:
Yazarlarin beyan edecek ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

Finansal Destek:

Yazarlar bu ¢alisma igin finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.

591



KAYNAKGA

—
—

23; 2

20,

Ozgii 1. ve ark. Akd Dis Hek D

10.

I1.

12.

13.

14.

Seker C, Geduk G, Murat 1. Peripheral giant cell granulo-
ma in mandible: case report. J Int Dent Sci.2018;2:121-3.

Jaffe HL. Giant-cell reparative granuloma, traumatic bone
cyst, and fibrous (fibro-oseous) dysplasia of the jawbones.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1953;6:159-75.

Lester SR, Cordell KG, Rosebush MS, Palaiologou AA,
Maney P. Peripheral giant cell granulomas: a series of 279
cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol.
2014;118:475-82.

Brad Neville DDD, Carl Allen, Angela Chi. Oral and
Maxillofacial Pathology. 4th ed2015. 485-6 p.

Demirkol M, Aras MH, Kara M, Yanik S, Ay S. Cenele-
rde goriilen periferal dev hiicreli graniilomalar: 16 olgu
serisi/peripheral giant cell granuloma in the Jaws: 16 Case
Series. Turkiye Klin Dishek Bilim Derg. 2012;18:237-41.

Bodner L, Peist M, Gatot A, Fliss DM. Growth potential
of peripheral giant cell granuloma. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1997;83:548-51.

Patil KP, Kalele KP, Kanakdande VD. Peripheral giant
cell granuloma: a comprehensive review of an ambiguous
lesion. J Int Clin Dent Res Org. 2014;6:118.

Katsikeris N, Kakarantza-Angelopoulou E, Angelopou-
los AP. Peripheral giant cell granuloma. Clinicopathologic
study of 224 new cases and review of 956 reported cases.
Int J Oral Maxillofac Surg. 1988;17:94-9.

Chrcanovic BR, Gomes CC, Gomez RS. Peripheral giant
cell granuloma: an updated analysis of 2824 cases
reported in the literature. J Oral Pathol Med.
2018:47:454-9.

Chrcanovic BR, Gomes CC, Gomez RS. Peripheral giant
cell granuloma associated with dental implants: a system-
atic review. J Stomatol Oral Maxillofac Surg.
2019;120:456-61.

Baesso RCP, de Lima Jacy Monteiro Barki MC, de Souza
Azevedo R, da Costa Fontes KBF, Pereira DL, Tucci R.
Peripheral giant cell granuloma associated with a dental
implant. BMC Oral Health. 2019;19:283.

Scarano A, Lorusso C, Mortellaro C, Limongelli L,
Tempesta A, Favia G. Peripheral giant cell granuloma
associated with dental implants. J Craniofac Surg.
2018;29:¢196-9.

Cosgun A, Altan HA, Altan A. Peripheral giant cell
granuloma at an early age: 2 year case follow-up.
Cumbhuriyet Dent J. 2019;22:140-5.

Buchner A, Shnaiderman-Shapiro A, Vered M. Relative
frequency of localized reactive hyperplastic lesions of the
gingiva: a retrospective study of 1675 cases from Israel. J
Oral Pathol Med. 2010;39:631-8.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Mirza HH, Zalan AK, Maxood A, Gul A, Memon Z,
Sulaiman M. Peripheral giant cell granuloma of posterior
maxilla in a 9-year child. J Coll Physic Surgeon.
2021;30:475-7.

Kfir Y, Buchner A, Hansen LS. Reactive lesions of the
gingiva: a clinicopathological study of 741 cases. J
Periodontol. 1980;51:655-61.

Shirani G, Arshad M. Relationship between circulating
levels of sex hormones and peripheral giant cell granulo-
ma. Acta Med Iran. 2008;46:429-33.

Giinhan M, Giinhan O, Celasun B, Mutlu M, Bostanci H.
Estrogen and progesterone receptors in the peripheral
giant cell granulomas of the oral cavity. J Oral Sci.
1998:;40:57-60.

Kaya GS, Yalem E, Tozoghu U, Sipal S, Demirci E. Huge
peripheral giant cell granuloma leading to bone resorp-
tion: a report of two cases. Cumhuriyet Dent J.
2011;14:219-24.

Pattnaik N, Rajguru JP, Pattanaik SJ, Bardhan D, Nayak
B, Islam MMF. Coexistence of hyperparathyroidism and
peripheral giant cell granuloma of the jaw: a rare case
report. J Fam Med Prim Care. 2020;9:3142.

Nagar SR, Bansal S, Jashnani K, Desai RS. A compara-
tive clinicopathological study of giant cell tumour (GCT),
central giant cell granuloma (CGCG) and peripheral giant
cell granuloma (PGCG). J Maxillofac Oral Surg.
2022:1-17.

Bhambal AM, Deshmukh P, Trivedi A. Peripheral giant
cell reparative granuloma in the anterior mandible-a case
report with review of literature. J Orofac Res.
2022;11:9-12.

Limongelli L, Tempesta A, Lauritano D, Maiorano E,
Ingravallo G, Favia G. Peripheral giant cell granuloma of
the jaws as first sign of primary hyperparathyroidism: a
case series. J Clin Med. 2020;9:4042.

Cetiner D, Hamurcu N, Binici AK. Kalsiyum kanal
blokeri kullaniminin periodontal dokular {izerine patolojik
etkileri. ADO Klin Bilim Derg, 2021;10:65-71.

Suyash IA, Bhatia R. A Case of Painless Excision. Int J
Clin Pediatr Dent. 2018;11:135-40.

Gulati R, Khetarpal S, Ratre MS, Solanki M. Manage-
ment of massive peripheral ossifying fibroma using diode
laser. J Indian Soc Periodontol. 2019;23:177-80.

Ratre MS, Chaudhari PA, Khetarpal S, Kumar P.
Effective management of focal reactive gingival
overgrowths by diode laser: a review and report of two
cases. Laser Ther. 2019;28:291-7.

601



