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ÖZET
Kök rezorbsiyonuna neden olan santral dev hücreli 
granülom: Vaka raporu

Santral dev hücreli granulom (SDHG) çenelerde görülen tüm selim lez- 
yonların %7'sinden daha azını oluşturan, yaygın olmayan, kemik içi lez- 
yonlardır. SDHG'ye mandibulada, maksilladan ve kadınlarda erkeklerden 
daha sık rastlanır. Hastalar daha çok 30 yaş altı bireylerdir. Klinik olarak 
asemptomatik, yavaş seyirli, osteolitik lezyonlardan, ağrılı, kortikal kemik 
destrüksüyonu ve diş rezorpsiyonuna neden olabilen agresif lezyonlara 
kadar geniş bir dağılım gösterirler. Etyolojileri çok açık olmamakla birlik
te hemoraji, enflamasyon, genetik ve lokal travmanın etken olabileceği 
düşünülmektedir.
Bu vaka raporunda, 44 yaşında kadın hastanın sağ mandibula posterior böl
gesinde görülen, kortikal kemikte destrüksüyona ve dişte rezorbsiyona neden 
olan SDHG vakası, teşhis, tedavi ve bir yıllık takibi ile birlikte sunulmuştur. 
Anahtar sözcükler: Santral dev hücreli granülom, mandibula, diş resorbsiyonu

ABSTRACT
Central giant cell granuloma causing tooth resorption: a 
case report

Central giant cell granuloma (CGCG) is a relatively uncommon benign 
intraosseous lesion comprising for less than 7% of all benign lesions of 
the jaws. CGCG is seen more frequently in mandible than maxilla and in 
females than males. Patients are generally younger than 30 years. The 
clinical behavior of the lesion varies from an asymptomatic osteolytic 
lesion that grows slowly, to an aggressive, painful process accompanied 
by teeth resorption, cortical bone destruction. Aetiology of CGCG is still 
unclear, although haemorrhage, inflammation, genetic and local trauma 
have been considered.
In this case report, CGCG of a 44 years old female located on her right 
mandible causing perforation of alveolar bone and tooth resorption is 
presented. The diagnosis, treatment and one year follow-up after surgery 
is reported.
Key words: Central giant cell granuloma, mandible, tooth resorption

Bu vaka raporu 17-19 Nisan 2015 tarihinde Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Derneği 6. Ulusal Sem pozyum u ve 1. Uluslararası Kongresi'nde 
poster bildiri olarak sunulmuştur.

GİRİŞ

Santral dev hücreli granülom (SDHG) ilk kez 1953 yılın
da Jaffe tarafından çenelerin reperatif granülomu olarak 
tanım lanmıştır (1). SDHG'ler çenelerde görülen tüm selim 
lezyonların %7'sinden daha azını oluşturan, yaygın olma
yan, kemik içi lezyonlardır (2). Bu lezyonların gerçek doğası 
tartışm alıd ır ve hala bilinm em ektedir. Ancak SDHG'lerin 
reaktif bir lezyon, gelişimsel bir anomali ya da bir neoplazm 
olabileceği şeklinde üç farklı teori üzerinde durulmaktadır 
(3). SDHG'ler klinik olarak ekspansiyonsuz, yavaş seyirli, 
asemptomatik, osteolitik lezyonlardan, agresif, ağrılı, korti
kal kemik destrüksiyonlarına, diş kökü rezorpsiyonuna 
neden olabilecek lezyonlara kadar geniş bir dağılım göste
rirler (4). En sık izlenen klinik bulgusu ağrısız şişliktir (5).

VAKA

Protetik restorasyon amacıyla kliniğimize başvuran 44 
yaşındaki kadın hastanın, alınan anemnezinde sistemik bir 
hastalığı ve düzenli o larak kullandığı bir ilacı olmadığı 
öğrenildi. Ekstra oral muayene bulguları normaldi. Ağız içi 
muayenesinde 47 numaralı diş çevresinde dişetinde kıza
rıklık ve şişlik izlendi (Resim 1).

Panoram ik radyografında m andibula sağ posterior 
bölgede 47 numaralı diş bölgesinde, kök rezorbsiyonuna 
neden olan, iyi sınırlı radyolüsent lezyon izlendi (Resim 2).

Lezyonun ayrıntılı değerlend irilm esi amacı ile ilgili 
bölgenin konik ışınlı bilg isayarlı tom ografi görüntüleri 
alındı. Görüntüler üzerinde yapılan incelemede, lezyonun 
yaklaşık  19x15x15 mm boyutlarında olduğu, bukkal ve
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Resim 1: Hastanın sağ m andibulasında 47 numaralı diş bölgesinde 
diş etinde izlenen kızarıklık.

lingual kortikal kem iklerde dektrüksiyona yol açtığ ı, 47 
numaralı dişin distal kökünde rezorbsiyona neden olduğu 
tespit ed ild i. Ayrıca lezyon m andibular kanal ile yakın 
komşulukta izlendi (Resim 3).

Lezyon Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, 
Diş ve Çene Cerrahisi AD'de kürete edildi ve 47 numaralı 
diş çekild i. Gazi Üniversitesi Oral Patoloji AD'de yapılan 
histopatolojik incelem e sonrasında lezyona santral dev 
hücreli granülom tanısı konuldu (Resim 4). SDHG'lerin his
tolojik görünümleri, hiperperatiroidizmin brown tümörleri 
ile özdeş h isto lo jik görünüm e sahip olm asından ötürü, 
hasta hiperparatiroidizm açısından değerlendirilmek üze
re Dahiliye A.D. ile konsultasyonu sonucu hastada olası 
hiperparatroidizm  hastalığı e lim ine edild i. Hastanın 45 
numaralı dişine geçici kron yap ıld ı. Hasta altı ay ara ile 
düzenli kontrole alındı. Bir yıl sonra yapılan radyolojik ve 
klin ik muayenede lezyonun iyileştiği, lezyon bölgesinde

Resim 2: Panoram ik radyografda 47 numaralı diş bölgesinde radyolüsent lezyon ve kök rezorbsiyonunun izlenmesi.

£/
Resim 3: Hastanın konik ışınlı bilgisayarlı tom ografigörüntüleri, sagital kesitlerinde lezyonun m andibular kanal ile (beyaz ok) yakın kom şuluğunun 
(a), diş rezorbsiyonunun (b), bukkal ve lingual korteks dekstrüksiyonlarının izlenm esi (a,c).
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Resim 4 : H istopato lo jik  incelem ede; fib roh istiositik  hücrelerin 
oluşturduğu zemin üzerinde çok sayıda osteklast tipi dev hücre ve 
diffüz dağılım  gösteren serbest eritrosit varlığı ile karakterli lezyon 
izlendi (H&E x200).

Resim 5: Hastanın operasyondan altı ay (a) ve bir yıl sonraki (b) 
panoram ik radyografilerinde bölgede yeni kem ik oluşum u izlendi.

yeni kemik doku oluştuğu izlendi (Resim 5).
Hasta Protetik Diş Tedavisi AD'na yönlendirildi ve lez

yon bölgesinin takibi için 3 ay sonra kontrole çağrıldı.

TARTIŞMA

SDHG'lerin  etyo lo jis i çok açık  o lm am akla birlikte, 
hemoraji, enflamasyon ve lokal travmanın etken olabile
ceği düşünülmektedir (3). Histolojik özellikleri hiperparat- 
roidizmin brown tüm örü, çerubizm , Noonan Sendromu, 
nörofibromatozis tip 1 gibi genetik bozukluklardan ayırt 
edilemez (6,7). Bu histolojik benzerlikten ötürü SDHG'lerin 
genetik etyolojiye sahip olabileceği hipotezi savunulmak
tadır (7). Ancak yeterli kanıt mevcut değildir.

SDHG'ler mandibulada maksilladan daha sık görülür

ken, bu vakada olduğu gibi mandibulada molar bölgede, 
maksillada ise anterior bölgede daha fazla lokalizasyon 
gösterirler (8).

SDHG'lere kadınlarda erkeklere oranla (1.5-2:1 oranın
da) daha fazla rastlanır (8). Bu durum kadınlarda hormo
nal değişikliklerin  daha fazla olması ile açıklanm aktadır 
(9).

Bu lezyonlara her yaşta rastlanab ilirken , 30 yaş altı 
hastalarda daha sık izlenir (10). Bununla birlikte sunduğu
muz vakada hasta 44 yaşındaydı.

Bazı araştırm acılar SDHG'leri radyolojik ve klinik bul
gularına göre agresif ve agresif olmayanlar olarak iki tip 
olarak sınıflandırm ışlardır (11,12). Agresif lezyonlar kemik 
dekstrüksiyonu, diş rezorbsiyonu ve komşu diş, mandibu
lar kanal, maksillar sinüs tabanı gibi yapılarda yer değiştir
melere yol açması ile karakterizedirler (13). Bu vakada lez
yon alveolar kemikte bukkal ve lingual kortikal dekstrüksi- 
yon ile birlikte dişte kök rezorbsiyonuna neden olmuştur.

Agresif lezyonlara genç hastalarda rastlanmakla birlik
te, hızlı büyüme eğilim i gösterirler ve nüksleri daha yük
sektir (14). Agresif olmayanları ise daha yaygındır. Yavaş 
büyürler ve klinik olarak genellikle ağrısız şişlik ile izlenir
ler. Vakaların yalnızca %20'sinde parestezi veya ağrı şika
yeti mevcuttur (14,15).

Lezyonlar küretaj, rezeksiyon ve lezyon içine steroid 
uygulaması ile tedavi edilm ektedir (16). Ayrıca subküto- 
nöz veya nazal sprey şeklinde kalsitonin kullanımının fay
dalı olduğu, özellikle çocuk hastalarda travm atik cerrahi 
işlem leri azalttığı b ild irilm iştir (17,18). Diğer bir invaziv 
olmayan seçenek de cerrahi işlemler öncesi interferon alfa 
ku llan ılm asıd ır (19). Ö ze llik le  büyük boyutlu agresif 
SDHG'lerin cerrahi işlem ler sonrasında sinir hasarı, daimi 
dişlerin kaybı gibi olumsuz etkileri beraberinde getirm e
sinden ötürü, alternatif tedavi yöntemlerinin uygulanması 
daha fazla sorgulanabilir duruma gelmiştir (6).

SDHG lezyonları radyolojik olarak radyolüsent görüntü 
verirler. Lezyonlar daha çok multiloküler, daha az ise uni- 
loküler yapıdadır. Ayrıca parmaksı şekilde büyüme de gös
terebilirler. Nadiren radyopak sınırlıdırlar (20). Daha çok iyi 
sınırlara sahiptirler. Lezyonların %50 oranında dişlerde ve 
diğer anatomik yapılarda yer değişikliğine neden olurken, 
%37 oranında diş rezorbsiyonuna yol açtığı, %50 oranla
rında ise korteks perforasyonuna neden olduğu b ild iril
miştir (13).

Radyolojik olarak SDHG'lerin internal yapısı septa içeri
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yorsa ayırıcı tanısında ameloblastoma, odontojenik mikso- 
ma ve anevrizmal kemik kistleri düşünülmelidir. Amelob- 
lastomlar bu lezyonlar ile kıyaslandığında, daha yaşlı grup
ta oluşma eğilimindedir ve daha sık olarak mandibula pos
terior bölgede izlenir. SDHG'lerde trabeküler yapı zayıf, az 
belirgin ve bazılarında lezyonun periferine doğru daha dik 
açılı yerleşirken, ameloblastomlarda trabeküler yapı daha 
belirgin ve kurvatürlüdür. O donto jenik m iksom lar ise 
SDHG'lere kıyas ile daha yaşlı grupta görülürler ve daha 
keskin, düz septalara sahiptirler. SDHG'den farklı olarak 
genişleme eğilimi göstermezler. Anevrizmal kemik kistleri 
radyolo jik o larak dev hücreli granülom  ile özdeştirler. 
SDHG'lere kıyasla nadir görülürler daha sık çenelerin pos- 
teriorunda lokalize olurlar. Genellikle daha fazla ekspansi- 
yon gösterirler.Küçük boyutlu SDHG başta basit kemik kisti 
olmak üzere kistlere benzeyebilir. SDHG'ler komşu dişlerde 
rezorbsiyona ya da yer değişikliğine neden olması, ekspan- 
siyon yapması gibi karakteristik özellikleri ile santral dev 
hücreli granulomadan ayrılırlar. Çerubizmde lezyonların 
multipil olması, merkezlerinin mandibula ve maksillanin 
posteriorunda olması ile ayırt edilebilir (21).
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