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Mandibulanin santral dev hucreli granulomu:
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0ZET

Benign cene tiimdrlerinin yaklagik %7’sini santral dev hiicreli graniilomlar
olusturur. Klinik olarak yavas seyirli, asemptomatik lezyonlardan, agresif
formlarinda agri, lokal kemik destriiksiyonlari, dig kokii rezorpsiyonu ve dis
kaybina neden olabilecek kadar genig bir yelpazede gozlenebilir. Yetersiz te-
davi sonrasi niiks orani yiksektir. Bu yazida serbest osteokiitan fibula flebi
onarim uygulanan 28 yasinda erkek olgu sunulmustur. Radyoterapiye cevap
vermeyen, agresif seyreden santral dev hicreli grantilom vakalarinda kiire-
taj ve marjinal rezeksiyon tam kiir saglayamayabilir. Bunun yerine genis re-
zeksiyon ve uzun siireli Klinik ve radyolojik takip sonrasi serbest osteokiitan
fibula flebi ile onanmin uygun olacagini diisiinmekteyiz.
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SUMMARY

Central giant cell granuloma of the mandible: a case report

The central giant cell granuloma constitutes approximately 7% of the benign
jaw tumors. The clinical behavior of central giant cell granuloma ranges
from a slowly growing asymptomatic lesion to an aggressive lesion mani-
festing with pain, local bone destruction, root resorption, or displacement of
teeth. Recurrence risk is high after insufficient treatment. In this case report
a 28-year-old male patient with central giant cell granuloma in whom free
osteocutaneous fibula flap was performed is presented. Local curettage and
marginal resection may not provide a complete treatment in cases of central
giant cell granuloma with aggresive course and resistant to radiotherapy.
Instead, we suggest restoration with free osteocutaneous flap following an
extended resection and long term clinical and radiological follow up.
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Girig

Benign cene tiimorlerinin yaklagik %7’sini olusturan
santral dev hiicreli grantilomu (SDHG) ilk olarak Jaffe
ve Austin tarafindan tanimlanmistir (1,2). SDHG ha-
yatin ilk 3 dekadinda ve kadin popiilasyonda daha sik
goriilir (3). Klinik olarak yavas seyirli, asemptomatik
lezyonlar olsa da, agresif formlarinda agri, lokal kemik
destriiksiyonlari, dis kokii rezorpsiyonu ve dis kaybi
gozlenebilir (4). Siklikla mandibula 6n yiizde ve gov-
desinde yerlesen bu lezyonlarin radyolojik goriintiisii
patognomonik degildir. Mandibula korteksine kadar
ilerleyebilen iyi sinirli, uni veya multilokiler radyolii-
sen alanlar olarak gortintir. Kemik kistleri basta olmak
uzere kemigin diger lezyonlari ile karisabilir (5).

SDHG'nin klasik cerrahi olmayan tedavisinde rad-
yoterapi (6), kalsitonin (7), intralezyonel steroid (8)
yer alsa da, klasik tedavisi cerrahi olarak lezyonun
cikartilmasidir. Cerrahi genel olarak basit kiiretaj,
“wedge” rezeksiyon olarak yapilir, ancak tedavi son-
rast niiks orani yiiksektir (5).

Bu yazida konvansiyonel tedavi yontemlerine ce-
vap vermeyen bir olguda genis rezeksiyon sonrasi ser-
best fibula flebi onarimi sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yasinda erkek hasta, son dort haftada ya-
vas biiytiyen ve agrisiz, kulak ontinde sislik sikayeti ile
klinigimize basvurdu. Fizik muayenesinde, sol preauri-
kular bolgede, mandibular ramus iizerinde palpasyon-
la diizgiin sinurli, agrisiz, sert kivamli yaklasik 3x4 cm
boyutunda kitle palpe edildi (Sekil 1). Sol mental yari-
da hafif derece hipoestezi tespit edildi. Agiz i¢i muaye-
nede dis kaybi izlenmedi ve mukoza biitiinligi tamd.
Panoromik grafide fizik muayene ile uyumlu bolge-
de, radyoliisen unilokiiler diizglin sinirh kitle izlendi.
Tomografik incelemede sol ramus tizerinde diizgiin si-
nirh 3x4 cm boyutlarinda kitle izlendi.

Hastaya genel anestezi altinda sol rizdon kesisinden
girilerek insizyonel biyopsi uygulandi. Intraoperatif
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Sekil 1. Hastanin preoperatif sol kulak dniindeki sislik gérintlsu

olarak gonderilen “frozen section” drnekleme sonucu
graniilomat®z reaksiyon olarak rapor edilmesi tizeri-
ne mikrobiyolojik kiltiirler alinarak operasyon son-
landirildi. Rutin patolojik inceleme sonrasi1 hastanin
biyopsi sonucu, santral dev hiicreli graniillom olarak
raporlanmasi iizerine hastaya postoperatif donemde
30 kiir radyoterapi uygulandi. Radyoterapi sonrasi
yapilan tomografik degerlendirmede kitle boyutun-
da herhangi bir degisiklik gbzlenmedi. Hastaya genis
rezeksiyon planlandi ve kitleye sol mandibular kor-
pustan sol kondili de i¢ine alacak sekilde eksizyon
uygulandi. Olusan defekte kondilli rekonstriiksiyon
(RK) plag: ile kopriileme tarzinda mandibula rekons-
triikksiyonu gerceklestirildi. Rekonstriiksiyon sonrasi
hastanin okliizyonu normaldi. Postoperatif 1. yilin
sonunda herhangi bir niiks bulgusu saptamamasi
lizerine, hastanin mevcut mandibula defektinin os-
teokiitan serbest fibula flebi ile onarimi planlandi.
Kaldirilan fibula flebinin sefalik kismina kondil sekli
verildi ve angulus olusturmak amaciyla “wedge” os-
teotomi gerceklestirildi (Sekil 2). Defekt bu flep ile
korpus ve ramus arasinda koprii olusturacak sekilde
onarildi. Postoperatif donemde herhangi bir komp-
likasyon ile karsilasiimayan hasta 7. giinde taburcu
edildi. Hastanin postoperatif 1.5 yillik takiplerinde
herhangi bir niikse rastlanmadi. Postoperatif interin-
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sizyel mesafe 35 mm olarak Ol¢tildii. Hastanin ¢igne-
me fonksiyonlar: ve fasiyal gortiniimii normal olarak
degerlendirildi (Sekil 3).

Tartisma

SDHG siklikla hayatin ilk 3 dekadinda goriliir,
mandibula 6n ylizii ve ramus basta olmak tizere ¢ene
kemiklerini tutar ve ¢cene kemiklerinin benign timor-
lerinin yaklasik %7’sini olusturur (3,5). Olgumuzun

Sekil 2. Sefalik kismina kondil sekli verilen, angulus olugturmak
amaciyla “wedge” osteotomi uygulanan fibula flebinin gérunttisi
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Sekil 3. Postoperatif 18. ayda hastanin fasiyal gérinimu normal
olarak degerlendirildi

Oztiirk ve ark.



yasinin 28 olmasi ve kitlesinin mandibula ramusunda
yerlesik olmasi klasik literatiir bilgisi ile uyumluydu.
Multilokiiler olgularin hiperparatiroidi, maksilla ve
mandibulanin birlikte tutuldugu olgularin ise hiper-
paratiroidi ve kerubizim acisindan degerlendirilmesi
gerekir (9). Radyolojik direkt grafi degerlendirmesi
klasik litaratiir bilgisi ile uyumlu sekilde unilokiler
kitle olarak rapor edildigi icin, ek patoloji agisindan
ileri tarama yapilmadi. Giincel tedavide radyoterapi,
kalsitonin, intralezyonel steroid tedavileri kullanil-
makla birilikte, klasik tedavi kitlenin cerrahi olarak
cikartilmasidir. Radyoterapinin osteojenik sarko-
ma neden olduguna dair bir bilgi de mevcuttur (2).
Kalsitonin tedavisi Ozellikle biiyimekte olan ¢ocuk-
larda agresif cerrahi islemlerden ve radyoterapiden
kacinilmasi agisindan kullanilmakta ve diisiik niiks
oranlan bildirilmektedir. Bu tedavi yonteminin en
buiytik handikaplar olusturdugu rahatsizlik hissi ve
ozellikle cocuk popiilasyonun tolere etmekte zorlan-
dig1 uzun tedavi sireleridir (10).

Cerrahi tedavi olarak agresif olmayan ve kiictik ag-
resif formlarda kiiretaj kullanilmaktadir (11). Kitlenin
yetersiz eksizyonu lezyonun niiks etmesine neden ola-
bileceginden, agresif formlarda eksizyon tercih edilen
tedavi yontemidir (12-14). Akoz ve ark.nin 29 vakalik
eksziyon ve kiiretaj1 kullandiklar serilerinde 2 olguda
niiks bildirilmistir. Siddetli agri, cabuk biiytime, dis
koki kaybr gibi agresif formu diistindiiren hastalarda
kiiretaj yeterli olmaz. Choung ve ark. bu semptomlar
ile bagvuran hastalarda en blok rezeksiyon dnermistir
(15). Becelli ve ark. periferal osteoktomi sonrasi man-
dibular ramustan alinacak kemik grefti ile olusan de-
fektin onarilmasini 6nermislerdir (14). Olgumuza ilk
insizyonel biyopsi sonrasi, patolojik tanisinin SDHG
ile uyumlu gelmesi tizerine radyoterapi uygulanmis-
tir. Radyoterapi sonrasi yapilan kontrollerinde Kkitle
boyutunda kiiciilme gézlenmemesi tizerine bikortikal
invazyon yapan kitlenin genis eksizyonu saglanmis
ve olusan defekt kopriilleme yontemi ile RK plak ile
rekonstriikte edilmistir. Bir yillik takip stresi iceri-
sinde herhangi bir niiks ile karsilagilmamasi tizerine
mandibular defekt serbest osteokititan fibula flebi ile
onarilmistir. Hastamizda tespit edilen kitle 1 ay ige-
risinde hizli biiylime gostermesi, mandibula ramu-
sunda her iki kortekste destriiksiyona neden olmasi,
radyoterapiye cevap vermemesi lizerine agresif seyirli
SDHG olarak degerlendirildi. Lokal niiks oranlarinin
ytiksek olmasi1 ve agresif seyirli olmasi nedeniyle ge-
nis eksizyon sonrasi uzun donem takip ile niikstin ol-
madig1 gozlendikten sonra serbest osteokiitan flep ile
onarimini tercih ettik.
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Yiiz gelisimini tamamlamis, radyoterapiye cevap
vermeyen, agresif seyreden SDHG vakalarinda tedavi
yaklasiminin kiiretaj ve periferal rezeksiyondan daha
cok kitlenin genis olarak eksizyonu olmas: gerektigi
goriisiindeyiz. Olusan defektin uzun sireli takip do-
neminde RK plag ile ve sonrasinda serbest flepler ile
onarimi uygun olacaktir.
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