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ÖZET 
Dev hücreli reperatif granuloma, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, baş-boyun bölgesinde sıklıkla mandibula ve maksillayı tutan, benign 

karakterli ancak bazen lokal-agresif seyir gösteren lezyonlardır. Tedavisinde denenmiş olan çeşitli medikal tedavi ajanlarına cevap 
göstermesi bu lezyonları daha da gizemli hale getirmektedir. Öte yandan çeşitli yollarla vücuda girmiş veya implante edilmiş yabancı 
cisimler erken dönemde tanınıp çıkarılmazsa veya akut inflamasyon sırasında fagosite edilemezlerse fibröz bir dokuyla çevrelenerek yabancı 
cisim granulomu olarak bilinen inflamatuar doku reaksiyonu oluştururlar.Bu makalede, üst damakta dev boyutlara ulaşmış lezyonu bulunan 
sekiz yaşındaki bir çocukta, içerdiği yabancı cisim sebebiyle yabancı cisim dev hücreli granülomu düşünülmüş ancak tanısal süreçte dev 
hücreli reperatif granuloma olarak tanı konulmuş olan olgu sunulmuş, ayırıcı tanıdaki önemli noktalar tartışılmıştır. 

 
Anahtar Sözcükler: Granuloma, dev hücre, yabancı cisim, oral kavite 

 
GIANT CELL REPERATIVE GRANULOMA: A CASE REPORT 
 
SUMMARY 
Giant cell reperative granuloma is a benign and local aggressive lesion with unknown etiology. Head and neck involvement is 

frequently seen in mandible and maxilla. Regression of the lesion size with various medical agents is a mysterious aspect of the this tumor. 
On the other hand, the foreign body granuloma may occur in various tissues due to foreign body reaction. We report a case of giant cell 
reperative granuloma which has a great dimensions of lesion in a eight years old child. The initial diagnosis was foreign body giant cell 
granoluma because of the lesion containing the foreign body. But at the final stage of the diagnostic process, the lesion was diagnosed as 
giant cell reperative granuloma. In this article, the pitfalls of the differential diagnosis of giant cell reperative granuloma were discussed. 

 
Keywords: Granuloma, giant cell, foreign body, oral cavity 

 
GİRİŞ 

Dev hücreli reperatif granuloma (DHRG) baş 
boyun bölgesinde değişik lokalizasyonlarda 
görülebilmekle birlikte çoğunlukla maksilla ve 
mandibulayı tutan benign karakterli nadir görülen 
tümörlerdir. Reparatif granuloma olarak ta 
isimlendirilen bu tümörler, tutulum bölgesinde kitle 
oluşturarak ve kemik yapıda deformite yaparak belirti 
verirler1. Nadir görülen bu tümörler, ilk olarak 1953 
yılında Jaffe2 tarafından tanımlandı. Maksilla ve 
mandibula en yagın görülen tutulum bölgesi olmakla 
birlikte, mandibula Kondil3, temporal kemik4,5, kafa 
kemiği6, parafarengeal bölge ve kafa tabanın7, 
oksipital kemik8, sinonazal traktus ve nazal kavite9, 
orbita10, ve tibia tulumu11 gibi pek çok değişik 
lokalizasyonda yerleşim göstermiş olan DHRG 
vakaları bildirilmiştir.  
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Baş boyun DHRG ları bayanlarda özellikle 30 yaştan 
önce (çoğu 20 yaştan genç) görülür Lezyonların %66 
sı mandibulada %34 ü maksilla'da bulunur12. 
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, yavaş progresyondan agresif büyümeye 
kadar değişik şekillerde görülebilirler13,14. Gebelikte 
daha hızlı büyürler15. Radyolusens, multiloküler veya 
uniloküler geniş lezyonlar, yer değiştiren dişler ve diş 
kökü rezerpsiyonu görülebilir16. Histolojik olarak 
periferal ve santral lezyonlar arasında fark yoktur ve 
sellüler fibroblastik stromadan oluşmakta olup 
içerisinde multinükleuslu dev hücreler görülür17. 

Öte yandan, çeşitli yollarla vücuda girmiş 
veya implante edilmiş yabancı cisimler erken 
dönemde tanınıp çıkarılmazsa veya akut inflamasyon 
sırasında fagosite edilemezlerse fibröz bir dokuyla 
çevrelenerek yabancı cisim granulomu olarak bilinen 
inflamatuar doku reaksiyonu oluştururlar. Bu 
lezyonların histolojik incelemesinde, çevresinde 
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inflamatuar reaksiyonla birlikte sayısız yabancı cisim 
dev hücreleri görülür18,19. Özellikle büyük boyutlara 
ulaşan granulomlar, makroskopik olarak baş-boyun 
bölgesi malign tümörlerine benzeyebilirler. Malign 
ve benign kitle ayrımında olduğu gibi, granuloma 
vakalarında da DHRG ile yabancı cisim dev hücreli 
granuloma vakalarının ayrımında histopatolojik 
inceleme önemli yer tutar19. 

Bu yazıda Kulak Burun Boğaz polikiliniğine 
ağız içinde giderek büyüyen kitle ve yüzde şekil 
bozukluğu şikayetiyle başvuran ve lezyon içerisinde 
yabancı cisim saptanan hastada yabancı cisim dev 
hücreli granulomu ve dev hücreli reparatif granuloma 
arasındaki tanısal özellikler ve tedavisi tartışılmıştır. 

OLGU SUNUSU 

Sekiz yaşında erkek hasta, 6 ay önce 
başlayan ve giderek büyüyen ağız içinde kitle ve 
yüzde şekil bozukluğu şikayetleriyle KBB 
polikliniğine getirildi. Fizik muayenede üst sağ 
maksillada, karşı tarafa göre asimetrik görüntü 
oluşturan protrüzyon, orofarenks muayenesinde, üst 
çenede sağ tarafta gingivobukkal sulkustan başlayıp 
insisör ve kanin dişide içine alacak şekilde sert 
damağın sağ yarımını tutacak boyutta hiperemik, 
vejetan kitle izlendi. Kitle lokalizasyonundaki 
dişlerde yer değiştirme mevcuttu (Resim 1-a). 
Sorgusunda, herhangi bir travma anamnezi 
vermiyordu. Diğer KBB muayenelerinde patolojik 
bulgu saptanmadı. Çekilen paranazal ve maksillo 
fasiyal CT'sinde paranazal sinüsler ve nazal kavite 
doğal olarak değerlendirildi. Sağda maksilla 
düzeyinde diş köklerinde yerdeğiştirmelere neden 
olan önde premolar bölgeye arkada sert damağa 
doğru uzanım gösteren ve içerisinde lokalize 
kalsifiye alanlar tespit edilen yumuşak doku kitlesi 
tespit edildi (Resim 2). Tanımlanan kitleden yapılan 
biopsinin histopatoljik inceleme sonucu granüloma 
olarak rapor edildi. Genel anestezi altında kitle eksize 
edildi. Eksizyon sırasında granulomanın 
kaynaklandığı bölgede periost da rezeksiyona dahil 
edildi. Üst çene diş arkını bozacak şekilde sert 
damağa doğru belirgin şekilde yer değiştirmiş dişler 
de çıkarılarak, diş kökü ve çevresindeki yumuşak 
dokular kürete edildi (Resim 1-b, 3). Pre-operatif BT 
görüntüsündeki radyoopak olarak görülen 
lokalizasyonda lezyon içerisinde kırılmış kurşun 
kalem ucu olduğu gözlendi (Resim 3). Sekonder 
iyileşmeye bırakılan yara bölgesinde post-operatif 1. 
haftada epitelizasyon tamamlandı. Yabancı bir 
cisimle birlikte oluşan granulomanın klinik ve 
operatif ön tanısı yabancı cisim granulomu olarak 
konmakla birlikte materyalin histopatolojik inceleme 
sonucu DHRG olarak değerlendirildi (Resim 4). 

Postoperatif 2. yılda yapılan konrol muayenede nüks 
bulgusu saptanmadı (Resim 1-c) 

 

 

 

 

Resim 1: a) Nazolabial sulkustan alveolar arkı içerisine alarak 
sert damakta orta hattı geçen dev granuloma -preoperatif görüntü 
b) Ameliyat sırasında kitle eksizyonunun hemen sonrası 
görünümü c) Postoperatif ikinci yıldaki görüntü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2: Bilgisayarlı tomografi görüntüsü aksiyel kesit, kitle 
içerisinde yabancı cisim ve düzensiz sınırlı spongioz kemik 
opasitesi izleniyor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3: Operasyon materyalleri α:eksize edilen yumuşak doku 
β: lezyon içerisinde oluşmuş düzensiz sınırlı spongiöz kemik 
yapı, δ: lezyon içerinde bulunan ve çıkarılan dişler, *: lezyon 
içerisindeki yabancı cisim; kırık kurşunkalem ucu. 
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Resim 4: Operasyon materyalinin histopatolojik görüntüsü a) 
Epidermis altında iyi sınırlı multinükleer dev hücreler ve 
fibrohistiyositik hücrelerden oluşan dev hücreli reperatif 
granülomun tipik görünümü (H&E), b) Osteoklast benzeri dev 
hücrelerden zengin alan (H&E). 

 

TARTIŞMA 
Etyolojisi halen daha net olarak bilinmeyen 

dev hücreli granulomların orjinini anlamaya yönelik 
günümüze dek birçok biyokimyasal, histolojik ve 
genetik çalışmalar yapılmıştır. Dev hücreli 
granülomada yüksek proliferasyon aktivitesinin 
varlığı değişik raporlarda belirtilmiş ve patolojisinde 
hücre siklus düzensizliğinin rol oynayabileceği 
bildirilmiştir20. Uzun kemiklerde görülen dev hücreli 
tümörlerler ve dev hücreli granülomlar değişik 
antiteler olmalarına rağmen bazı araştırmacılar, 
agresifliği azdan çoğa değişmek üzere bu iki 
durumun birbirinin devamı olduğunu 
düşünmüşlerdir1. Yirminci yüzyılın ortalarında Jaffe 
bu lezyonları, doku hasarlanmasına karşı oluşan 
onarım ve hiperplastik reaksiyon olarak tanımlamış21, 
Katz 1974 yılında mikrohemorojiye yol açan ve 
reaktif proçesi tetikleyen kronik inflamasyon ve/veya 
infektif proçes olarak22. Flangan ve ark. 1988 yılında 
DHRG'ları dev hücrelerle beraber mononükleer hücre 
infiltrasyonun bulunduğu iyi vaskülarize lezyonlar 
olarak tanımlamışlar ve bu lezyonların neoplastikten 
çok reperatif yapıda olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca 
immünohistokimyasal olarak dev hücrelerin 
merkezinde ve periferinde iki adet osteoklast spesifik 
monoklonal antikorlar göstermişler ve bulgunun, dev 
hücrelerin osteoklastik özelliği olduğuna dair kanıt 
olabileceğini öne sürmüşlerdir23. 1997 yılında 
O'Malley ve ark. DHRG'lerin primer olarak 
fibroblastik, myofibroblastik tümörler olduğunu ve 
burada makrofajların sekonder rol oynadığını24, 
Nicholson ve ark. ise dev hücreler üzerinde yaptıkları 
biyokimyasal çalışmalarla bu hücrelerin üzerinde 
kalsitonin reseptörü olduğunu göstermişler ve bu 
reseptörler aracılığıyla DNA sentezinin inhibisyonu 
ve involusyonuna neden olunabileceğini 
belirtmişlerdir25. Yakın bir tarihte Kauzman ve ark. 
PCR yöntemiyle yaptıkları 29 olguluk çalışmalarında 
DHRG patojenezinde CYCLE D1 proteininin rol 
oynadığını bildirmişlerdir26. Sitolojik yaymalarda 

zeminde tek tek hücreler, çekirdeği ise nükleolusu 
silik kromatini belirgin yuvarlaktan ovale değişen 
şekillerde görülür. Bu hücrelerin stoplazmaları orta 
derece ve sınırları belli belirsizdir. Arka planda 
karışık olarak yayılmış 10-20 adet nükleolusla dev 
hücreler görülür13. 

Dev hücreli lezyonların patolojik tanıları üç 
grupta incelenebilir; Reaktif T hücre lezyonları, 
primer dev hücreli tümörler, hiperparatiroidizimin 
neden olduğu Brown tümör27. Bu üç dev hücreli 
lezyonun histolojik özellikleri birbirine 
benzemektedir28. Özellikle hiperparotiroidizimdeki 
Brown tümörler histolojik açıdan DHRG' lara önemli 
ölçüde benzerlikleri nedeniyle ayırıcı tanıda 
atlanmaması gerekli olan bir durumdur3,29. Brown 
tümörler yaygın olarak kaburgalarda, klavikulada, 
pelvik kemikte ve mandibulada görülür. Çok nadiren 
görülse de maksillar Brown tümörde rapor 
edilmiştir30. Brown tümörler kemik rezorpsiyonu, 
ağrı şişlik diş etinde kanama ve bazende spontan diş 
kaybı yapabilirler. Brown tümör primer 
hiperparatiroidizm veya renal yetmezliğe sekonder 
gelişebilir. Brown tümörlerin dental veya panoromik 
X ray filmlerinde tek veya multipl keskin sınırlı 
zımba deliği şeklinde radyolusen görüntü ve dişi 
saran ince kortikal kemik tabakası (lamina dura) nın 
kaybı gözlenebir. Böylece Brown tümörler histolojik 
olarak GCRG lar ile benzerlik göstersede klinik, 
radyolojik incelemelerle ve PTH, kalsiyum, fosfor 
seviyelerindeki anormalliklerle ayırıcı tanıya 
gidilebilinir. Primer hiperparatiroidizm özellikle post 
menopozal kadınlarda olur ve kadın erkek oranı (3/1) 
dir. Yalnız %2 hastada 30 yaşından daha genç 
olanlarda görülür31. MEN (Tip1-Tip2A) ile ilişkili 
olarak ailesel geçiş gösterebilir31. Uzun kemiğin dev 
hücreli tümörleri çenede görülebilir ancak normalde 
beklenen lokalizasyonları uzun kemiklerdir. 

Vücuda çeşitli yollardan girmiş olan yabancı 
cisim hemen çıkarılmaz ya da akut enflamasyon 
sırasında fagosite edilmezse fibröz dokuyla çevrili 
yabancı cisim granülomu oluşur. Histopatolojik 
muayenesinde, inflamatuar reaksiyonla çevrelenmiş 
çok sayıda yabancı cisim dev hücreleri görülür. 
Kemiğin içerisinde veya yakınındaki bir yabancı 
cisim, osteolitik, osteoblastik veya heriki lezyonun 
kombinasyonunu içerebilir18. Dolayısıyla yabancı 
cisim granülomlarının doğru tanısında, histopatolojik 
inceleme en iyi yöntemdir19. Sunulan bu olguda, 
granulomatöz lezyon ve lezyonun merkezinde 
radyolojik olarak tesbit edilen yabancı cisim 
sebebiyle yabancı cisim granülomu düşünülmüş, 
ancak post-operatif histopatolojik incelemede DHRG 
tanısı kondu. Lezyonun ortasındaki kurşun kalem 
ucunun, granülomun oluşumuna başlatan sebep değil, 
muhtemelen çocuğun kendisini rahatsız eden lezyonu 
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kalemle karıştırması sırasında kırılıp kalmış bir 
yabancı cisim olduğu düşünüldü. 

Tedavide ilk akla gelen lezyonun total 
küretajıdır, ancak rekürrens olasılığı vardır. Çene 
lezyonlarında, cerrahi tedavi sonrası % 15 oranında 
nüks12 görülebilmekle birlikte, sinonazal trakttta bu 
oran daha düşüktür. Nüks riski sebebiyle cerrahi 
tedaviye kriyoterapi eklenmesi32, osteoklast efektif 
etkisini inhibe etme teorisinden yola çıkarak 
kalsitonin tedavisi ve sonrasında cerrahi küretaj33 ve 
ekstrasellüler lizozomal proteaz sentezini inhibe 
etmesi ve osteoklast benzeri hücrelere apopitotik etki 
göstermesi teorisinden yola çıkarak intralezyoner 
steroid34 tedavileri denemiştir. Kalsitonin tedavisinin 
uzun uygulama süresi nedeniyle bu tedavi 
seçeneğinin multipl lezyonlarda, rekürren lezyonlarda 
veya parsiyel agresif lezyonlarda kullanılması 
gerektiği bildirilmiştir35. Steroid tedavisinden sonra 
bazı vakalarda kitle rezolüsyonu sağlanabilmekte ve 
cerrahi müdahale ihtiyacı kalmamakta36 diger bazı 
vakalarda da kalan rezidü kitle için cerrahi 
gerekebilmektedir37. Bu olguda kitlenin çok büyük 
olması, sürekli travmaya maruz kalınan bölgede 
bulunması ve rahatsızlık veren semptomları 
nedeniyle uzun süre alacak kalsitonin veya steroid 
tedavisi yerine, cerrahi rezeksiyon ve kitlenin total 
küretajı uygulandı ve iki yıllık takibinde nüks ile 
karşılaşılmadı. 

SONUÇ 
DHRG'lar genç yaş hastalarda baş boyun 

bölgesinde özellikle mandibula ve maksillayı tutan, 
benign karekterli ancak agresif seyirde gösterebilen 
nadir görülen lezyonlardır. Etyolojisi bilinmeyen bu 
lezyonlarada değişik medikal tedavilere alınan pozitif 
cevaplar bu lezyonları daha da gizemli hale 
getirmektedir. Ayırıcı tanıda hiperparatiroidizme 
bağlı gelişen Brown tümörler, tutulum bölgesinde 
yabancı cisim varsa yabancı cisim dev hücreli 
granülomu başta düşünülmelidir. Kan biyokimya 
değerleri ve histopatolojik inceleme kesin tanı 
konulması için yapılması gerekli işlemlerdir. 
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