
Sert Damakta Periferik Dev Hücreli Granülom
Peripheral Giant Cell Granuloma of the Hard Palate

Periferik dev hücreli granülom oral kavitenin periosteum veya periodon-
tal membran kaynaklı nadir rastlanan ekzofitik bir lezyonudur. Benign bir 
lezyon olmakla birlikte lokal destrüksiyon yapabilir. Lezyonun etyolojisi 
henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Kötü oral hijyen ve azalmış tükürük 
salgısı bu lezyonların gelişiminde rol oynayabilmektedir. Bu olguda sert 
damaktan kaynaklanıp oral kaviteye doğru büyümüş, konuşma zorluğu 
ve kanamaya neden olan periferik dev hücreli granülom vakası sunulmuş-
tur. Kitle eksizyonu sonucu oluşan sağ maksiller sinus tabanındaki kemik 
defekt ve sert damak mukoza defekti septal kartilaj ve kısmi kanlınlıktaki 
cilt greftiyle kapatılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Periferik dev hücreli granülom, sert damak, eksizyon

Peripheral giant cell granuloma is a rare exophytic lesion of the oral cavity 
that arises from the periodontal or the periosteal membrane. Although it 
is a benign lesion, it may cause localized destruction. The etiology of these 
lesions is still unknown. Factors such as poor oral hygiene and a decrease 
in salivary flow may play a role in the development of these lesions. In this 
case report, we present a peripheral giant cell granuloma case originating 
in the hard palate and extending to the oral cavity. It was causing bleeding 
and articulation problems. After excision of the tumor, the bone defect 
of the maxillary sinus and mucosal defect of the hard palate were recon-
structed with septal cartilage and a split thickness skin graft.
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Giriş

Dev hücreli granülomlar (DHG), travma ve inflamasyon sonrasında oluşan nonneoplastik lokal 
hiperplastik lezyonlardır. Periost bağ dokusu ya da periodontal ligament kökenli bir lezyon olup, 
dişeti dokusunun zedelenmeye karsı verdiği hiperplastik, reperatif bağ doku cevabıdır (1). Baş bo-
yun DHG’ ları bayanlarda özellikle 30 yaştan önce görülür. Lezyonların %66’sı mandibulada, %34’ 
ü maksillada bulunur. DHG’ ler periferik ve santral olarak sınıflandırılabilir (2).

Periferik dev hücreli granülom (PDHG), ağız oral kavitede en sık karşılaşılan dev hücreli lezyondur 
(3). Maksilla ve mandibula en yaygın tutulum bölgesidir. PDHG’ nin klinik görünümü genelde 
küçük, sınırlı, koyu kırmızı renkli, karaciğer dokusuna benzeyen bir odağa sahip, saplı veya sapsız 
olabilen, dişeti ve alveol kreti üzerinde yerleşmiş, ağrısız ve kanamalı bir lezyon şeklindedir (4). 
PDHG nadiren altındaki kemiği etkiler ve yüzeysel bir erozyona sebep olabilir. PDHG’ ların tedavisi 
cerrahi eksizyondur, ancak lokal faktörler ve kronik irritanlar ortadan kalkmadıkça nüks görüle-
bilir (4). Sert damakta yerleşen ve maksiler kemik erozyonu yapan PDHG vakası literatür eşliğinde 
sunulmuştur.

Olgu Sunumu

Yirmi üç yaşında kadın hasta, ara ara ağızdan kan gelmesi şikayeti ile kliniğimize başvurdu. 
Muayenesinde sert damağı tamamen dolduran, mukozada yaygın vaskülarite artışına neden 
olan, palpasyonla yumuşak kıvamlı, düzgün yüzeyli, 4,5x3 cm boyutlarında kitle mevcuttu. 
Diğer muayenelerinde herhangi bir anormallik saptanmadı. Hastanın çocukluğundan beri ko-
nuşma güçlüğü ve bazı harfleri düzgün söyleyememe şikayetleri mevcuttu. Yapılan laboratuar 
tetkiklerinde demir eksikliği anemisi tespit edildi. Serum elektrolitleri ve parathormon düzeyi 
normal izlendi. Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) sert damak seviyesinde, ağız içine 
doğru genişleyen ve intravenöz kontrast madde verilmesini takiben yoğun kontrastlanma sergi-
leyen düzgün konturlu kitle, en geniş olduğu yerde 42x32 mm boyutlarındaydı. Her iki maksiler 
sinus tabanında kemikte yer yer destrüksiyon izlenmekteydi (Resim1A, B). Yapılan ince iğne as-
pirasyon biyopsi sonucu osteoklast tipi multinükleer dev hücreler yanı sıra daha az sayıda mo-
nonükleer, dar sitoplazmalı, orta boyutta hücreler ve birkaç adet matür skuamöz hücre görülüp 
periferik dev hücreli granülom olarak rapor edildi. Hastaya genel anestezi altında kitle eksizyo-
nu yapıldı. Üzerindeki vasküler mukoza ile birlikte eksize edilen kitle yaklaşık 7 mm çapında bir 
sapla sert damağa bağlanmakta idi. Kitlenin sol maksiler sinus tabanında korteksi oldukça in-
celttiği ve sağ maksiler sinus tabanında 0.5 cm’lik kemik defekt oluşturduğu izlendi. Operasyon-
da 600 cc kadar kanama oldu. Hastaya peroperatif 1 ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Septal 
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kartilajdan greft alınarak sağ maksiler sinüs tabanındaki kemik 
defekte yerleştirildi. Kitlenin eksizyonundan sonra sert damakta 
meydana gelen 4,5x3 cm’lik mukozal defekt, sağ uyluk lateralin-
den alınan kısmi kalınlıkta cilt grefti ile kapatıldı. Bohça tam-
pon uygulanan hastanın 5. günde tamponları alındığında yer-
leştirilen greftin intakt ve canlı olduğu izlendi. Ameliyat sonrası 
6. haftada damakta epitelizasyon tamamlanmıştı (Resim 2A, B).  
Histopatolojik incelemede fibröz stroma içerisinde iğsi hücreler, 
osteoklast tipi dev hücreler, hemosiderin pigmenti içeren histio-
sitler, skuamöz epitel altında iğsi hücreler ve dev hücreler izlendi 
ve patolojik tanısı periferik dev hücreli granülom olarak rapor 
edildi (Resim 3A, B).

Tartışma

Baş-boyun bölgesinde görülen dev hücreli lezyonlar arasında sant-
ral veya periferal yerleşimli dev hücreli granülomlar, hiperparati-
roidizmde rastlanan Brown tümörleri, anevrizmal kemik kistleri, 
cherubizm ve dev hücreli tümörler sayılabilir. Dev hücreli granü-
lomlar, ilk defa 1953 yılında Jaffe tarafından tanımlanmış, genel-
likle mandibula ve maksillada meydana gelen benign, neoplastik 
olmayan lezyonlardır (5). Maksilla ve mandibula en yaygın görü-
len tutulum bölgesi olmakla birlikte, mandibula kondil, temporal 
kemik, kafa kemiği, parafarengeal bölge ve kafa tabanı, oksipital 
kemik, sinonazal traktus ve nazal kavite, orbita, ve tibia tulumu 
gibi pek çok değişik lokalizasyonda yerleşim göstermiş olan DHG 
vakaları bildirilmiştir (6). Junquera ve arkadaşları (7), PDHG oranını 

literatür ışığında %0,4-1,9 olarak bildirmişlerdir. Sıklıkla intraossöz 
santral yerleşimli iken nadir olarak da dişetinde ve alveol kretinde 
periferal yerleşimli olarak görülürler. Santral yerleşimlilerde etyo-
loji tam olarak kesinlik kazanmamasına rağmen kalıtımdan trav-
maya geniş bir yelpazeye sahiptir (8). Periferal yerleşimliler ise sık-
lıkla kötü protez ve dental restorasyonlar, travmatik diş çekimleri, 
plak ve tartar gibi kötü oral hijyene sebep olabilecek nedenlerden 
dolayı meydana gelirler. Periferal dev hücreli lezyonlar bu özel-
likleriyle reaktif lezyonlar olarak da kabul edilirler (5). Lezyonun 
etyolojisi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Kötü oral hijyen 
ve azalmış tükürük salgısı bu lezyonların gelişiminde rol oynaya-
bilmektedir (9).

Periferal dev hücreli granulom, aynı zamanda dev hücreli epulis, 
dev hücreli reperatif granulom, dev hücreli hiperplazi veya osteok-
lastom olarak da bilinmektedir (10). Mavimsi kırmızı renkte, polipo-
id veya nodüler yapıda lezyonlar olup, gingival mukoza ve alveolar 
alanda periodontal ligament veya mukoperiosteumdan gelişir (3). 
Boyut olarak değişkenlik göstermekle beraber genelde 2 cm’nin al-
tındadır ve oklüzyon gelişip enfekte olmadıkça asemptomatik ola-
rak seyreder. Lezyon ilk oluşum döneminde kanamaya sebep olabi-
lirken ilerleyen dönemlerde boyutunun artışına bağlı olarak alttaki 
kemik dokuda nadir de olsa erozyona sebep olabilir. Birlikte olduğu 
dişlerde yer değişimine ve mobiliteye sebep olabilir, ödenteleus al-
veollerde ise altındaki kemik dokuda çöküntü yapabilir (11).

Baş boyun DHG’ları bayanlarda 30 yaştan önce (çoğunlukla 20 
yaştan önce) görülür (4). Genel olarak yavaş büyüyen, ağrısız kitle 

Resim 1. a, b) Kitlenin sagital ve koronal planda manyetik rezonans 
görüntülemesi

 a  b

Resim 3. a, b) Fibröz stroma içerisinde iğsi hücreler, osteoklast tipi 
dev hücreler, hemosiderin pigmenti içeren histiositler, skuamöz epitel 
altında iğsi hücreler ve dev hücreler izlenmekte (HE&10 ve HE&40)

 a  b

Resim 2. a, b) Kitlenin ameliyat öncesi ve ameliyattan 6 hafta sonra görüntüsü

 a  b
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hasta veya klinisyen tarafından fark edilmeden uzun yıllar mevcut 
olabilir (12).

PDHG’ lar makroskopik olarak genellikle 0,5-1,5 cm çapta lezyonlar 
olup, literatürde 5 cm’den büyük PDHG vakası bildirilmiştir. Lez-
yonların büyük boyutlara ulaşmasında kronik travmaya uzun süre-
li maruz kalması ve kötü oral hijyenin neden olduğu düşünülmek-
tedir (8). Bizim vakamızda da kötü oral hijyen mevcuttu ve kitle 
4,5x3 cm boyutundaydı. Bu boyuttaki lezyonlar erken tanı ve erken 
cerrahi eksizyondan dolayı nadir görülmekte olup, vakamızda sos-
yoekonomik sebeplerden dolayı bu boyuta ulaşmıştır. Lezyonun 
lokalizasyonuna bağlı olmakla birlikte ağrı, lokalize şişlik, kanama 
ve sinonazal traktusu tutulumu olduğunda nazal obsturüksiyon, 
epistaksis ve dişlerde yer değiştirmeye neden olabilir. Benign bir 
lezyon olmakla birlikte lokal destrüksiyon yapabilir ve yavaş prog-
resyondan, agresif büyümeye kadar değişik şekillerde görülebilir-
ler. Radyolusens, multiloküler veya uniloküler geniş lezyonlar, yer 
değiştiren dişler ve diş kökü rezorpsiyonu görülebilir (13). Gebelikte 
daha hızlı büyürler (14).

Etyolojisi kesin bilinmemekle birilikte kemikte intameduller he-
moraji travma veya enflamasyona sekonder gelişen reperatif reak-
siyon sonucu geliştiği düşünülmektedir (1).

Periferik dev hücreli granülom, oval ve yuvarlak radyolusensiyle 
beraber ara ara ince trabekülasyonlar gösterir. Radyolojik olarak 
kortikal erozyon ve ekspansiyon görülebilir. Kortekste incelme iz-
lenmekle birlikte, perforasyon nadirdir (15). Erken tanı ve tedavi, 
diş ve osseöz doku kaybı açısından daha az risk oluşturmaktadır. 
Bizim vakamızda oldukça geniş bir kitle mevcuttu ve sağ maksiller 
sinus tabanında kemik defekt izlendi. Ancak kısmi kalınlıkta cilt 
grefti ve septal kartilaj ile onarım yapıldı. Postoperatif takiplerinde 
oroantral fistül izlenmedi. Radyolojik değerlendirme dev hücreli 
reperatif granulomlar için nonspesifiktir. Radyolojik olarak odon-
tojenik kist, anevrizmal kemik kisti, hiperparatiroidizme bağlı 
Brown tümör, ameloblastom, odontojenik miksoma ve odontoje-
nik fibromlardan ayırt edilemez (16). Brown tümörden mikrosko-
pik olarak da ayırım mümkün değildir, ancak hiperparotiroidizm, 
radyolojik ve laboratuar olarak dışlanır ise ayrılabilir (2).

Nadir de olsa periferik dev hücreli granülomlar hiperparatiroidiz-
min oral belirtisi olarak görülebilir. Smith ve arkadaşları (17) yap-
tıkları çalışmada PDHG hastalarının %10’unda hiperparatiroidizm 
saptamışlardır. Giansanti ve arkadaşları (18) yaptıkları çalışmada 
hiperparatiroidizm ile PDHG arasında bir ilişki bulamamışlardır. 
Bizim vakamızda hiperparatiroidizme rastlanmadı. Günhan ve ar-
kadaşları yaptıkları 26 vakalık çalışmalarında bu lezyonların seks 
hormonlarından etkilenebileceğini düşünmüşlerdir. Ve sonuçta 
dev hücrelerin östrojen aktivasyonu için hedef olduklarını sapta-
mışlardır (19).

Literatürde malign transformasyon hiç bildirilmemiştir. PDHG 
özellikle piyojenik granülomanın ilerlemiş şekli ile karıştırılabilir. 
Bunun yanında çocuklarda görülen periferal ossifiying fibroma 
ve hemanjioma da ayırıcı tanı açısından göz önüne alınması ge-
reken diğer iyi huylu submukozal lezyonlardandır (20). Bu ne-
denle lezyonun tam olarak teşhis edilebilmesi için histopatolojik 
inceleme son derece önemlidir. Histolojik olarak kapsülsüz oval 
veya fuziform şekilli genç bağ dokusu hücreleri ve çok çekirdek-
li dev hücreler içeren retiküler ve fibriler bağ dokuları gözlenir. 
Bazı vakalarda dev hücrelerin osteoklastlara benzerliği gözlense 

de bu dev hücreler belirgin olarak osteoklastlardan daha geniştir. 
PDHG lezyonlarında tipik olarak bol miktarda kapiller varlığı ile 
hemoraji odakları söz konusudur (3). Mikroskopik olarak lezyon 
skuamöz epitelle çevrili ve lezyonla epitel arasında bağ dokudan 
oluşan temiz alan mevcuttur. Değişik derecede inflamasyon ve 
vaskülarizasyon gösterir. Arada küçük alanlar halinde yeni kemik 
oluşumu gözlenir.

Tedavi olarak kitlenin CO2 lazer veya bistüri ile eksizyonu yapılır. 
Lazer ile eksizyonun az kanama yapması, ağrının olmaması, görü-
şü artırması, sütür gerektirmemesi gibi avantajları vardır. Eversole 
ve arkadaşları (21) yaptıkları çalışmada tedavi sonrası nüks riskinin 
%5 ile %11 arasında değiştiğini belirtmişlerdir. Radyoterapi inope-
rable ve rekürren tümörler için rezerve edilmelidir.

Sonuç

PDHG’nin erken tanısı morbiditeyi azaltmak için önemlidir. Re-
kürrensi önlemek için cerrahide periostu da içeren geniş eksizyon 
yapılmalı, postoperatif dönemde lokal irritan faktörler uzaklaştı-
rılmalı ve iyi ağız bakımı yapılmalıdır.
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