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antral dev hücreli granüloma (SDHG) ço-

cuk ve genç yetişkinlerde görülen benign 

intraosseöz bir lezyondur.1 Olguların %60’ı 

30 yaşın altındadır. Bunların %65’ini kadınların 

oluşturduğu, çenelerin anteriorunda yer aldığı ve 

%70’inin mandibulada görüldüğü bildirilmiştir.2 
Lezyon çoğunlukla mandibulada uniloküler veya 

multiloküler radyolüsent defektler şeklinde görü-

lür. Benign olmasına rağmen, geniş kemik yıkımı, 

dişlerin yer değiştirmesi ve kök rezorbsiyonuna 

sebep olan, agresif yapıda olabilen, lokal olarak 

gelişen lezyonlardır.  

Lezyonun agresif ve non-agresif olmak üzere 

2 tipi tanımlanmıştır. Geleneksel olarak SDHG 

agresif küretaj ve periferal osteotomi ile cerrahi 

olarak tedavi edilir. Daha agresif tipi veya 

rekürrens gösteren lezyonlar çenede büyük 

defektlere neden olacağından geniş rezeksiyonla 

tedavi edilmelidir. Ancak geniş rezeksiyon tekniği, 
özellikle çocuklar ve genç yetişkinlerde uygulan-

mamalıdır. Son yıllarda cerrahi tedaviye alternatif 

olarak intralezyonel kortikosteroid enjeksiyonu3-7  

ve subkutanöz α-interferon enjeksiyonu gibi medi-

kal tedavi yaklaşımları ortaya çıkmıştır.1 Bu tür 
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Özet 
Amaç: Santral dev hücreli granülomanın sebep olduğu mandibular 

defektin yeni bir plak tekniğiyle rekonstrüksiyonunun sunumu 
amaçlanmışır. 

Olgu Sunumu: 17 yaşındaki erkek hasta alt çenesinde uzun süreden 
beri devam eden şişliğin olduğu bölgeye 15 gün önce gelen trav-
maya bağlı fraktür nedeniyle kliniğimize başvurdu. Yapılan tet-
kiklerde ilgili bölgede Santral dev hücreli granüloma ve fraktür 
tesbit edildi. Lezyonun tedavisini takiben defekt bölgesi; iliak 
kemik grefti konularak kilitli rekonstrüksiyon plağı ve add-on 
plağıyla rekonstrükte edildi. 

Sonuç: Kilitli rekonstrüksiyon plağı ve add-on plak beraber kullanıl-
dığında fraktür hattında fiksasyon sağlanırken, kemik grefti üzeri-
ne bir bariyer yerleştirilerek daha güçlü bir immobilizasyon elde 
edilebilmektedir. 
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 Abstract 
Objective: The objective of this case report is to present a new plating 

tecnique during reconstruction of mandibular defect that is 
created by central giant cell granuloma. 

Case Report: 17 years old male patient was refered to our clinic with 
a complaint of fracture on his lower jaw as a result of trauma that 
occured 2 weeks ago. He also indicated persistent swelling on 
the fractured area for a long time. Radiological, clinical and
histopathological findings revealed central giant cell granuloma 
and associated fracture of the mandible. Iliac bone grafted defect 
area was reconstructed combined with locking reconstruction and 
add-on plates after the enucleation of lesion. 

Result: As a result, locking reconstruction and add-on plates are not 
only providing fixation at the fracture line but also contribute 
immobilisation that is achieved by insertion of the plate on to the 
bone graft. 

Key Words: Mandible; granuloma; giant cell; 
                      mandibular fractures  
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tedaviler büyük boyutlardaki lezyonları küçülterek, 

daha minimal bir cerrahi işlem uygulanmasını sağ-
larken estetik, fonksiyon ve fonasyon açısından 

geri dönüşümün daha kolay olmasına yardımcı 

olurlar.1  

SDHG kemikte büyük defekt meydana getir-
diğinde ilgili bölgede basit bir travma sonrası 
fraktür meydana gelebilir. Bu durumda tedavi 
planlaması, defekt sahasının rekonstrüksiyonunun 
yanısıra fraktür parçalarının fiksasyonunu da içer-
melidir. Mandibular defektlerin iliak greftle ve 
rekonstrüksiyon plakları kullanılarak rekonstrükte 
edilmesi oldukça sık kullanılan bir yöntem olup, 
aynı seansta uygulanması tekniğin avantajıdır. 
Olgumuzda, mandibulanın yeni bir plak tekniği ile  
rekonstrüksiyonu sunulmuştur.  

Olgu Sunumu 
Alt çenesindeki fraktür nedeniyle kliniğimize 

başvuran 17 yaşındaki erkek hasta, çenesinde uzun 
süreden beri devam eden bir şişlik olduğunu ve 15 
gün önce de aynı bölgeye arkadaşının dirseğini  
çarpması nedeniyle çenesinin kırıldığını belirtti. 

Yapılan klinik muayenede; mandibular 
simfizin vestibül ve lingual bölgelerini içine alan 
ağrısız, sert kemik ekspansiyonu gözlendi (Resim 
1,2). Bimanuel ağız içi muayenede mandibular 
anterior bölgede, orta hatta hareketli fragmanlar 
tesbit edildi. Mandibular sağ ve sol santral ve 
lateral dişlerin devital olduğu belirlendi. 

Panoramik görüntülerde; mandibular sağ ikin-

ci premolar-sol kanin dişler arasında iyi sınırlı, 

multiloküler, radyolüsent alan ve mandibular 

simfiz bölgesinde deplase olmamış fraktür hattı 

belirlendi (Resim 3a). Lezyona bağlı olarak 

mandibular anterior dişlerde migrasyon olduğu 

gözlendi. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesinde; 
aksiyel ve koronal kesitlerde mandibular kemik 
orta hattında, korteksi ekspanse ederek incelten, 
komşu diş köklerine kadar uzanarak deplase 
eden yaklaşık 3 cm çapında lezyon belirlendi. 
Kortekste yer yer izlenen kontur devamsızlıkla-
rının kortikal yıkımdan daha çok, travmaya bağlı 

 
 

Resim 1. Lezyonun vestibüler görüntüsü. 

Resim 2. Lezyonun lingual görüntüsü. 

 

Resim 3a. Mandibular sağ ikinci premolar-sol kanin dişler 
arasında uzanan  iyi sınırlı, multiloküler radyolüsent alanın ve  
fraktür hattının panoramik görüntüsü. 
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sekonder fraktür olabileceği şeklinde yorumlandı 
(Resim 3 b,c). Histopatolojik tetkik için aynı 
seansta lokal anestezi altında insizyonel biyopsi 
yapıldı. Yapılan tetkik sonucu; hazırlanan kesit-
lerde prolifere fibroblastların oluşturduğu bir 
zeminde küçük kapiller yapılar ve çok sayıda 
multinükleer dev hücreler ile karakterize lezyon 
izlenmiştir. Arada ekstravaze eritrositler ve bir-
kaç odakta yeni osteoid trabekülaları dikkati 
çekmiştir ve santral dev hücreli granüloma teşhi-
si konmuştur (Resim 4). Tanının santral dev 
hücreli granüloma olarak belirlenmesi üzerine 
lezyonun genel anestezi altında total 
enükleasyonuna ve aynı seansta fraktür tedavisi 

ile birlikte mandibula rekonstrüksiyonuna karar 
verildi. Operasyondan önce devital olarak belir-
lenen sağ ve sol santral ve lateral dişlere kanal 
tedavisi yapıldı. Genel anestezi altında çıkarılan 
lezyonun etrafındaki kemik dokusu kürete edildi. 
Çıkarılan lezyon; kemikten kolay ayrılan, bol 
kanamalı, loblu ve solid kıvamlıydı. Kemik 
kavitesinde lezyonun loblu yapısından kaynak-
landığı düşünülen küçük kemik kaviteleri göz-
lendi. Aynı seansta iliak kemik grefti defekt böl-
gesine yerleştirilip, 10 delikli kilitli rekonstrük-
siyon plağı ve 6 delikli eğimli add-on plaklar 
kullanılarak rekonstrüksiyon yapıldı (Resim 5, 
6). Bölge primer olarak kapatıldı. Çıkarılan lez-

Resim 3b. Mandibular kemik orta hattında kortekste 
ekspansiyon ve fraktür hattının aksiyel BT görüntüsü. 

 

Resim 3c. Mandibular lezyonun ve fraktür hattının koronal 
BT görüntüsü. 

 

Resim 4. Fibröz doku içersinde multinükleer dev hücreler 
(X200, HE). 
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yona ait histopatolojik tanı, biyopsi sonucuyla 
aynıydı.  

Hasta ağız bakımına ve önerilerimize tam ola-
rak uymadığı için bir ay sonra yapılan kontrolde 
enfeksiyon sonucu iliak greftin bir kısmının 
nekroze olarak atıldığı ve operasyon sahasında pü 
akışı olduğu görüldü. Hastaya oral amoksisilin 
1000 g 2 X 1 ve klorheksidinli ağız gargarası ve-
rildi. Bu tedavi sonrası enfeksiyon kontrol altına 
alındı. Yapılan radyografik kontrollerde defekt 
bölgesinde yer yer kemikleşme gözlendi. Hastanın 
da isteği üzerine 6 ay sonra konulan plaklar çıka-
rıldı. Hasta 18 aydır kontrolümüz altındadır ve 
rekürrens gözlenmemiştir.  

Sonuç 
Çocuk ve genç yetişkinlerde görülen ve fi-

broosseoz bir lezyon olan SDHG çoğunlukla 
mandibulayı tutar. SDHG, tipik olarak çeneyi 
etkileyen ağrısız bir şişlikle karakterize kemik 
ekspansiyonu yapar. Lezyona komşu kortikal 
kemikte perforasyon yaparak yumuşak dokuya 
yayılabilir.8 SDHG büyük boyutlara ulaştığında 
yapısındaki incelmeye bağlı olarak dayanıksız 
hale gelen kemik hafif bir travmada bile kırılabi-
lir. Olgumuzda dikkate alınmadığı için büyük 
boyutlara ulaşan lezyon basit bir travma sonucu 
kırılmıştır. Ancak lezyonun kemik yapıyı tutması 
nedeniyle deplasmansız bir fraktür meydana gel-
miştir. Böyle bir durumdaki klasik yaklaşım; lez-
yonun uygun tedavisinin yapılıp, fraktür parçala-

rının sabitlenmesi ile birlikte defekt bölgesinin 
rekonstrükte edilmesi şeklindedir. Operasyon ağız 
içi veya dışından uygulanabilir. Ancak ağız dışı 
uygulamalarda deri insizyonuna bağlı skar dokusu 
oluşabilir.9 Bu nedenle olgumuzda intraoral yak-
laşım tercih edildi.  

Agresif SDHG lezyonlarının semptom ve bul-
guları ağrı, parestezi ve kök rezorbsiyonudur ve 
agresif küretajla tedavi edilmelidir.10 Olgumuzda 

klinik görüntü ve radyolojik özellikler agresif bir 
seyir göstermediğinden, tedavi sırasında agresif 
küretaj uygulanmadı. Lezyon total olarak çıkarılıp 

kavite kürete edilerek sağlam kemik kavitesi oluş-
turuldu. Böylelikle mandibular arktaki dişler de 
korunmuş oldu. Bu işlem basit bir periferal 

osteotomi olarak düşünülebilir. Bataineh ve ark.11 
periferal osteotomi ile tedavi edilen SDHG olgula-
rında rekürrensin çok az olduğunu veya hiç olma-

dığını savunmuşlardır. Olgumuzda lezyon çıkarıl-
dıktan sonra kemik defektinin lingual bölgeye ka-
dar ilerlememiş olması rekonstrüksiyonu kolaylaş-
tırdığı gibi, fraktür hatlarının da fiksasyonunda 
rehberlik sağlamıştır.  

Son 20 yıl içinde baş ve boyun cerrahisinde 
otolog doku kullanılarak yapılan primer rekons-
trüksiyon uygulaması temel standart haline gelmiş-
tir. Mandibular düzensiz defektlerin tedavisi komp-
leks bir işlemdir ve serbest vaskülerize flepler kul-
lanılarak tedavi edilir. Bu amaç için iliak greft, 

radius, scapula, fibula gibi çeşitli donor sahalar 
kullanılır.12-14 Olgumuzda sadece vestibül kemikte 
defekt mevcuttu. Bu nedenle iliak kemik grefti 

defekt bölgesinin rekontrüksiyonu için yeterli ol-
muştur.  

Miniplak osteosentezi günümüzde mandibula 

fraktürlerinin cerrahi tedavisi için standart olup, 
yeterli fraktür stabilitesi sağlaması ve uygulama 
kolaylığı nedeniyle avantajlıdır. Ancak olgumuz-

da defektli anterior bölgede istenilen rijit 
fiksasyonun miniplakla sağlanamayacağı düşü-
nüldüğünden kilitli rekonstrüksiyon plağı tercih 

edilmiştir. Günümüzde klasik rekonstrüksiyon 
plakları sıklıkla kullanılmakla birlikte, kilitli sis-
temlerin de üstünlükleri mevcuttur. Kimi 

Resim 6. Kilitli rekontrüksiyon plağı ve add-on plağın pano-
ramik görüntüsü. 
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araştırıcılar kilitli plak/vida sistemi kullanımının 

kolay olması ve kemik stabilizasyonu sağlamada 
kompresyon gerektirmediğini bildirerek gelenek-
sel rekonstrüksiyon plaklarından daha avantajlı 

olduğunu ileri sürerken,15-17 kimi araştırıcılar ise; 
performans açısından kilitli ve kilitsiz sistemler 
arasında fark olmadığını bildirmiştir.18 

Kirkpatrick ve ark.19 kilitli rekonstrüksiyon plak-
larının sadece komplike fraktürlerin tedavisinde 
fayda sağlayacağını, postoperatif dönemde karşı-
laşılabilecek enfeksiyon problemlerini yok ede-
meyeceğini savunmuştur. Rekonstrüksiyon plak-
larının belli bir süre sonra çıkarılmasının gerekli-

liği bu tekniğin dezavantajını oluşturur. Olgu-
muzda hasta, plaktan rahatsız olduğu için 6 ay 
sonra çıkarılmıştır.  

Sikes ve ark.20 kilitli sistemlerle yaptığı bir 
çalışmada  her segmente sadece 2 vida konuldu-
ğunda fraktür hatlarında deplasmana karşı diren-
cin önemli derecede arttığını, her segmente 4 vida 
kullanıldığında ise; klasik rekonstrüksiyon plakla-
rı ile arasındaki farkın önemli olmadığını bildir-
miştir. Olgumuzda her segmente 3’er adet vida 
kullanılarak fraktür parçalarının rezistansı güç-
lendirilmiştir. Yukarıdaki literatür bilgisi ve ol-
gumuz göz önüne alındığında kırığın durumuna 
göre vida sayısının değişebileceği sonucuna va-
rılmıştır. Olgumuzda rekonstrüksiyon plağına 
eklenen add-on plak kullanılmıştır. Eklenen bu 
plak, kemik greftine vestibülden destek olarak 
daha stabil kalmasını sağlayıp, fraktür hattına da 
destek olmuştur. 

Sonuç olarak, kullandığımız yöntemle fraktür 
hattında fiksasyon sağlanırken, kemik grefti üzeri-
ne bir bariyer yerleştirilerek daha güçlü bir 
immobilizasyon elde edilmiş olması, bu teknikle 
çene-yüz çerrahisinde başarılı sonuçlar elde edile-
ceğini göstermiştir. 
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