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Sert Damakta Periferik Dev Hiicreli Grantilom
Peripheral Giant Cell Granuloma of the Hard Palate

Sermin Kibar', Hilmi Yilmaz', Banu Atalay Erdogan’, Arif Sanli", Sibel Kayahan?

Periferik dev hiicreli graniilom oral kavitenin periosteum veya periodon-
tal membran kaynakl nadir rastlanan ekzofitik bir lezyonudur. Benign bir
lezyon olmakla birlikte lokal destriiksiyon yapabilir. Lezyonun etyolojisi
heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Koti oral hijyen ve azalmis tikurik
salgisi bu lezyonlarin gelisiminde rol oynayabilmektedir. Bu olguda sert
damaktan kaynaklanip oral kaviteye dogru biiyimis, konusma zorlugu
ve kanamaya neden olan periferik dev hiicreli grantilom vakasi sunulmus-
tur. Kitle eksizyonu sonucu olusan sag maksiller sinus tabanindaki kemik
defekt ve sert damak mukoza defekti septal kartilaj ve kismi kanlinhktaki
cilt greftiyle kapatilmistir.

Anahtar Kelimeler: Periferik dev hiicreli graniilom, 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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Giris

Dev hiicreli grantlomlar (DHG), travma ve inflamasyon sonrasinda olusan nonneoplastik lokal
hiperplastik lezyonlardir. Periost bag dokusu ya da periodontal ligament kokenli bir lezyon olup,
diseti dokusunun zedelenmeye karsi verdigi hiperplastik, reperatif bag doku cevabidir (1). Bas bo-
yun DHG' lari bayanlarda ozellikle 30 yastan once gorilr. Lezyonlarin %66’'si mandibulada, %34’
U maksillada bulunur. DHG' ler periferik ve santral olarak siniflandirilabilir (2).

Periferik dev hucreli graniilom (PDHG), agiz oral kavitede en sik karsilasilan dev hiicreli lezyondur
(3). Maksilla ve mandibula en yaygin tutulum holgesidir. PDHG' nin klinik gortinimi genelde
kucuk, sinirl, koyu kirmizi renkli, karaciger dokusuna benzeyen bir odaga sahip, sapli veya sapsiz
olabilen, diseti ve alveol kreti tizerinde yerlesmis, agrisiz ve kanamali bir lezyon seklindedir (4).
PDHG nadiren altindaki kemigi etkiler ve ylizeysel bir erozyona sebep olabilir. PDHG’ larin tedavisi
cerrahi eksizyondur, ancak lokal faktorler ve kronik irritanlar ortadan kalkmadikca niiks gortile-
bilir (4). Sert damakta yerlesen ve maksiler kemik erozyonu yapan PDHG vakasi literatir esliginde
sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmi t¢ yasinda kadin hasta, ara ara agizdan kan gelmesi sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Muayenesinde sert damagi tamamen dolduran, mukozada yaygin vaskilarite artisina neden
olan, palpasyonla yumusak kivamh, diizgin yuzeyli, 4,5x3 cm boyutlarinda kitle mevcuttu.
Diger muayenelerinde herhangi bir anormallik saptanmadi. Hastanin ¢cocuklugundan beri ko-
nusma glicligi ve bazi harfleri diizgiin soyleyememe sikayetleri mevcuttu. Yapilan laboratuar
tetkiklerinde demir eksikligi anemisi tespit edildi. Serum elektrolitleri ve parathormon dizeyi
normal izlendi. Manyetik rezonans gortintiilemede (MRG) sert damak seviyesinde, agiz icine
dogru genisleyen ve intravenoz kontrast madde verilmesini takiben yogun kontrastlanma sergi-
leyen diizgiin konturlu kitle, en genis oldugu yerde 42x32 mm boyutlarindaydi. Her iki maksiler
sinus tabaninda kemikte yer yer destriiksiyon izlenmekteydi (Resim1A, B). Yapilan ince igne as-
pirasyon biyopsi sonucu osteoklast tipi multintkleer dev hiicreler yani sira daha az sayida mo-
noniikleer, dar sitoplazmali, orta boyutta hticreler ve birka¢ adet matir skuamoz hiicre gorilip
periferik dev hiicreli graniilom olarak rapor edildi. Hastaya genel anestezi altinda kitle eksizyo-
nu yapildi. Uzerindeki vaskiiler mukoza ile birlikte eksize edilen kitle yaklasik 7 mm capinda bir
sapla sert damaga baglanmakta idi. Kitlenin sol maksiler sinus tabaninda korteksi oldukca in-
celttigi ve sag maksiler sinus tabaninda 0.5 cmilik kemik defekt olusturdugu izlendi. Operasyon-
da 600 cc kadar kanama oldu. Hastaya peroperatif 1 linite eritrosit stispansiyonu verildi. Septal



kartilajdan greft alinarak sag maksiler siniis tabanindaki kemik
defekte yerlestirildi. Kitlenin eksizyonundan sonra sert damakta
meydana gelen 4,5x3 cmlik mukozal defekt, sag uyluk lateralin-
den alinan kismi kalinhkta cilt grefti ile kapatildi. Boh¢a tam-
pon uygulanan hastanin 5. giinde tamponlari alindiginda yer-
lestirilen greftin intakt ve canl oldugu izlendi. Ameliyat sonrasi
6. haftada damakta epitelizasyon tamamlanmisti (Resim 2A, B).
Histopatolojik incelemede fibroz stroma igerisinde igsi hiicreler,
osteoklast tipi dev hiicreler, hemosiderin pigmenti iceren histio-
sitler, skuamoz epitel altinda igsi hiicreler ve dev hiicreler izlendi
ve patolojik tanisi periferik dev hiicreli graniilom olarak rapor
edildi (Resim 3A, B).

Tartisma

Bas-boyun bolgesinde goriilen dev hiicreli lezyonlar arasinda sant-
ral veya periferal yerlesimli dev hiticreli grantlomlar, hiperparati-
roidizmde rastlanan Brown tiimorleri, anevrizmal kemik kistleri,
cherubizm ve dev hiicreli timérler sayilabilir. Dev hiicreli grani-
lomlar, ilk defa 1953 yilinda Jaffe tarafindan tanimlanmis, genel-
likle mandibula ve maksillada meydana gelen benign, neoplastik
olmayan lezyonlardir (5). Maksilla ve mandibula en yaygin goru-
len tutulum bolgesi olmakla birlikte, mandibula kondil, temporal
kemik, kafa kemigi, parafarengeal bolge ve kafa tabani, oksipital
kemik, sinonazal traktus ve nazal kavite, orbita, ve tibia tulumu
gibi pek cok degisik lokalizasyonda yerlesim gostermis olan DHG
vakalarr bildirilmistir (6). Junquera ve arkadaslari (7), PDHG oranini

Resim 1. a, b) Kitlenin sagital ve koronal planda manyetik rezonans
gortntilemesi
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literattr 19181inda %0,4-1,9 olarak bildirmislerdir. Siklikla intraossoz
santral yerlesimli iken nadir olarak da disetinde ve alveol kretinde
periferal yerlesimli olarak gorulurler. Santral yerlesimlilerde etyo-
loji tam olarak kesinlik kazanmamasina ragmen kalitimdan trav-
maya genis bir yelpazeye sahiptir (8). Periferal yerlesimliler ise sik-
likla kotl protez ve dental restorasyonlar, travmatik dis cekimleri,
plak ve tartar gibi kotu oral hijyene sebep olabilecek nedenlerden
dolayl meydana gelirler. Periferal dev hiicreli lezyonlar bu ozel-
likleriyle reaktif lezyonlar olarak da kabul edilirler (5). Lezyonun
etyolojisi henliz tam olarak aydinlatilamamistir. Koti oral hijyen
ve azalmis tuikirtk salgisi bu lezyonlarin gelisiminde rol oynaya-
bilmektedir (9).

Periferal dev hiicreli granulom, ayni zamanda dev hcreli epulis,
dev hiicreli reperatif granulom, dev hiicreli hiperplazi veya osteok-
lastom olarak da bilinmektedir (10). Mavimsi kirmizi renkte, polipo-
id veya nodiiler yapida lezyonlar olup, gingival mukoza ve alveolar
alanda periodontal ligament veya mukoperiosteumdan gelisir (3).
Boyut olarak degiskenlik gostermekle beraber genelde 2 cninin al-
tindadir ve okliizyon gelisip enfekte olmadik¢a asemptomatik ola-
rak seyreder. Lezyon ilk olusum déneminde kanamaya sebep olabi-
lirken ilerleyen donemlerde boyutunun artisina bagli olarak alttaki
kemik dokuda nadir de olsa erozyona sebep olabilir. Birlikte oldugu
dislerde yer degisimine ve mobiliteye sebep olabilir, 6denteleus al-
veollerde ise altindaki kemik dokuda cokiintt yapabilir (11).

Bas boyun DHG'lari bayanlarda 30 yastan once (¢ogunlukla 20
yastan once) gorulir (4). Genel olarak yavas biyuyen, agrisiz kitle

Resim 3. a, b) Fibroz stroma icerisinde igsi hiicreler, osteoklast tipi
dev hiicreler, hemosiderin pigmenti iceren histiositler, skuamoz epitel
altinda igsi hiicreler ve dev hiicreler izlenmekte (HE&10 ve HE&40)

Resim 2. a, b) Kitlenin ameliyat oncesi ve ameliyattan 6 hafta sonra gortntusu
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hasta veya klinisyen tarafindan fark edilmeden uzun yillar mevcut
olabilir (12).

PDHG’ lar makroskopik olarak genellikle 0,5-1,5 cm capta lezyonlar
olup, literatiirde 5 cvden buyiik PDHG vakasi bildirilmistir. Lez-
yonlarin biytik boyutlara ulasmasinda kronik travmaya uzun siire-
li maruz kalmasi ve kotii oral hijyenin neden oldugu dusiinilmek-
tedir (8). Bizim vakamizda da kéti oral hijyen mevcuttu ve kitle
4,5x3 cm boyutundaydi. Bu boyuttaki lezyonlar erken tani ve erken
cerrahi eksizyondan dolayi nadir goriilmekte olup, vakamizda sos-
yoekonomik sebeplerden dolayr bu boyuta ulasmistir. Lezyonun
lokalizasyonuna bagli olmakla birlikte agri, lokalize sislik, kanama
ve sinonazal traktusu tutulumu oldugunda nazal obsturiiksiyon,
epistaksis ve dislerde yer degistirmeye neden olabilir. Benign bir
lezyon olmakla birlikte lokal destriiksiyon yapabilir ve yavas prog-
resyondan, agresif bilytimeye kadar degisik sekillerde goriilebilir-
ler. Radyolusens, multilokiiler veya unilokiler genis lezyonlar, yer
degistiren disler ve dis koki rezorpsiyonu goriilebilir (13). Gebelikte
daha hizli buydrler (14).

Etyolojisi kesin bilinmemekle birilikte kemikte intameduller he-
moraji travma veya enflamasyona sekonder gelisen reperatif reak-
siyon sonucu gelistigi distntlmektedir (1).

Periferik dev hiicreli graniilom, oval ve yuvarlak radyolusensiyle
beraber ara ara ince trabekiilasyonlar gosterir. Radyolojik olarak
kortikal erozyon ve ekspansiyon goriilebilir. Kortekste incelme iz-
lenmekle birlikte, perforasyon nadirdir (15). Erken tani ve tedavi,
dis ve ossedz doku kaybi acisindan daha az risk olusturmaktadir.
Bizim vakamizda oldukca genis bir kitle mevcuttu ve sag maksiller
sinus tabaninda kemik defekt izlendi. Ancak kismi kalinlikta cilt
grefti ve septal kartilaj ile onarim yapildi. Postoperatif takiplerinde
oroantral fistil izlenmedi. Radyolojik degerlendirme dev hiicreli
reperatif granulomlar icin nonspesifiktir. Radyolojik olarak odon-
tojenik kist, anevrizmal kemik kisti, hiperparatiroidizme bagli
Brown tiimor, ameloblastom, odontojenik miksoma ve odontoje-
nik fibromlardan ayirt edilemez (16). Brown timorden mikrosko-
pik olarak da ayirim mimkiin degildir, ancak hiperparotiroidizm,
radyolojik ve laboratuar olarak dislanir ise ayrilabilir (2).

Nadir de olsa periferik dev hiicreli graniilomlar hiperparatiroidiz-
min oral belirtisi olarak gorilebilir. Smith ve arkadaslari (17) yap-
tiklari ¢ahismada PDHG hastalarinin %10’'unda hiperparatiroidizm
saptamislardir. Giansanti ve arkadaslari (18) yaptiklar calismada
hiperparatiroidizm ile PDHG arasinda bir iliski bulamamislardir.
Bizim vakamizda hiperparatiroidizme rastlanmadi. Giinhan ve ar-
kadaslari yaptiklari 26 vakalik ¢alismalarinda bu lezyonlarin seks
hormonlarindan etkilenebilecegini disinmislerdir. Ve sonucta
dev hiicrelerin ostrojen aktivasyonu icin hedef olduklarini sapta-
mislardir (19).

Literatirde malign transformasyon hi¢ bildirilmemistir. PDHG
ozellikle piyojenik grantilomanin ilerlemis sekli ile karistirilabilir.
Bunun yaninda c¢ocuklarda goriilen periferal ossifiying fibroma
ve hemanjioma da ayirici tani agisindan goz oniine alinmasi ge-
reken diger iyi huylu submukozal lezyonlardandir (20). Bu ne-
denle lezyonun tam olarak teshis edilebilmesi icin histopatolojik
inceleme son derece onemlidir. Histolojik olarak kapsulstiz oval
veya fuziform sekilli geng bag dokusu hiicreleri ve ¢cok cekirdek-
li dev huicreler iceren retikiiler ve fibriler bag dokulari gozlenir.
Bazi vakalarda dev hiicrelerin osteoklastlara benzerligi gozlense

de bu dev hiicreler belirgin olarak osteoklastlardan daha genistir.
PDHG lezyonlarinda tipik olarak bol miktarda kapiller varhigi ile
hemoraji odaklari sz konusudur (3). Mikroskopik olarak lezyon
skuamoz epitelle cevrili ve lezyonla epitel arasinda bag dokudan
olusan temiz alan mevcuttur. Degisik derecede inflamasyon ve
vaskiilarizasyon gosterir. Arada kiclk alanlar halinde yeni kemik
olusumu gozlenir.

Tedavi olarak kitlenin CO? lazer veya bistiiri ile eksizyonu yapilir.
Lazer ile eksizyonun az kanama yapmasi, agrinin olmamasi, gor-
st artirmasi, sutir gerektirmemesi gibi avantajlari vardir. Eversole
ve arkadaslari (21) yaptiklari calismada tedavi sonrasi niiks riskinin
%5 ile %11 arasinda degistigini belirtmislerdir. Radyoterapi inope-
rable ve rekiirren timorler icin rezerve edilmelidir.

Sonug

PDHGnin erken tanisi morbiditeyi azaltmak icin onemlidir. Re-
kiirrensi onlemek icin cerrahide periostu da iceren genis eksizyon
yapilmali, postoperatif donemde lokal irritan faktorler uzaklasti-
rilmali ve iyi agiz bakimi yapiimalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari

Fikir - S.K., BAA.E.; Tasarim - S.K,, H.Y.; Denetleme - A.S., Kaynaklar -
S.K,, H.Y.; Malzemeler - H.Y., S.K.; Veri toplanmasi ve/veya islemesi -
H.Y., S.K.; Analiz ve/veya yorum - B.A.E., A.S.; Literatlir taramasi -
S.K., BA.E.; Yaziyi yazan - S.K., H.Y.; Elestirel inceleme - B.A.E., ASS.

Conflict of Interest
No conflict of interest was declared by the authors.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions

Concept-S.K, B.A.E.; Design-S.K., H.Y.; Supervision -A.S., Funding -
S.K., H.Y.; Materials - H.Y., S.K.; Data Collection and/or Processing -
H.Y., S.K.; Analysis and/or Interpretation - B.A.E, A.S.; Literature Re-
view - S.K., BA.E.; Writing - S.K., H.Y.; Critical Review - B.A.E., AS.

Kaynaklar

1. Regezi JA, Sciubba JJ. Oral Pathology Clinical Pathologic Correlations.
In: John Dolan, editor. Reactive lesions. 5th ed. Philadelphia: W.B. Sa-
unders Company; 2008.p.112-3.

2. Ozcan C, Apaydin FD, Goriir K, Diismez Apa D. Peripheral giant cell
granuloma of the mandibular condyle presenting as a preauricular
mass. Eur Arch Otorhinolaryngol 2005; 262: 178-81. [CrossRef]

3. Flaitz CM. Peripheral giant cell granuloma: a potentially agressive lesi-
on in children. Pediatr Dent 2000; 22: 232-3.

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

5. Unal M, Karabacak T, Vayisoglu Y, Bagis HE, Pata YS, Akbas Y. Central
giant cell reparative granuloma of the mandible caused by a molar
tooth extraction: Special reference to the manuever of drilling the sur-
gical field. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2005; 98: 165-8.


http://dx.doi.org/10.1007/s00405-004-0758-4
http://dx.doi.org/10.1016/S1079-2104(97)90118-9

10.

11.

12.

13.

Karli R, Ugur MB, Bahadir B, Giil A, Uzun L. Dev Hiicreli Reperatif Gra-
nuloma: Olgu Sunumu. KBB-Forum 2009; 8: 39-43.

Junquera LM, Lupi E, Lombardia E, Fresno MF. Multiple and syncro-
nous peripheral giant cell granulomas of the gums. Ann Otol Rhinol
Laryngol 2002; 111: 751-3.

De Lange J, Van den Akker PH. Clinical and radiological features of
central giant-cell lesions of the jaw. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 2005; 99: 464-70. [CrossRef]

Yalgin E, Ertas U, Altas S. Periferal dev hiicreli granuloma: retrospektif
calisma. ] Dent Fac Atattirk Uni 2010; 20: 34-7.

Kfir Y, Buchner A, Hansen LS. Reactive lesions of the gingiva. A cli-
nicopathological study of 741 cases. | Periodontal 1980; 51: 655-61.
[CrossRef]

Erdur O, Kayhan FT, Toprak MS, Aktas O. Periferik dev hiicreli grani-
lom. Bakirkoy Tip Dergisi 2008; 4: 122-5.

Cagi S, Somdas MA, Sentiirk M, Yiice1 I, Unlii Y. Dis Proteziyle iliskili
Multipl Periferik Dev Hiicreli Grantlom. Erciyes Tip Dergisi 2006; 28:
237-40.

Ciorba A, Altissimi G, Giansanti M. Giant cell granuloma of the maxilla:
case report. Acta Otorhinolaryngol Ital 2004; 24: 26-9.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kibar ve ark. Periferik Dev Hiicreli Graniilom

O'Regan EM, Gibb DH, Odell EW. Rapid growht of giant cell granuloma
in pregnancy treated with calcitonin. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2001; 92: 532-8. [CrossRef]

Yamaguchi T, Dorfman HD. Giant cell reperative granuloma: A com-
parative clinicopathologic study of lesions in gnathic and extragnathic
sites. Int ] Surg Pathol 2001; 9: 189-200. [CrossRef]

Morris JM, Lane JI. Witte R), Thompson DM. Giant Cell Reparative Gra-
nuloma of the Nasal Cavity. AJNR Am ] Neuroradiol 2004; 25: 1263-5.
Smith BR, Fowler CB. Primary hiperparathyroidism presenting as a “pe-
ripheral” giant cell granuloma. ) Oral Maxillofac Surg 1988; 46: 65-9.
[CrossRef]

Giansanti JS, Waldron CA. Peripheral giant cell granuloma: a review of
720 cases. J Oral Surg 1969; 27: 787-91.

Glnhan M, Glinhan O, Celasun B, Mutlu M, Bostanci H. Estrogen and
progesterone receptors in peripheral cell granulomas of the oral ca-
vity. ] Oral Sci 1998; 40: 57-60. [CrossRef]

McDonald JS. Tumors of the oral soft tissue and cysts and tumors
of the bone. In: McDonald RE, Avery DR, editors. Dentistry for the
child and adolescent. 7th Edition. St. Louis, Mosby; 2000.p.151-79.
Eversole LF, Rovin S. Reactive lesions of the gingiva. ] Oral Pathol 1972;
1:30-8.

139


http://dx.doi.org/10.1016/j.tripleo.2004.11.015
http://dx.doi.org/10.1902/jop.1980.51.11.655
http://dx.doi.org/10.1067/moe.2001.119246
http://dx.doi.org/10.1177/106689690100900304
http://dx.doi.org/10.1016/0278-2391(88)90303-5
http://dx.doi.org/10.2334/josnusd.40.57



