
Girifl

Fibröz displazi ender olarak görülen, kal›tsal özelli-
¤i olmayan, konjenital, kemi¤in benign karakterli
patolojik durumudur1-6. Medullar kemik kademeli
olarak, anormal fibröz ba¤ dokusu ile yer de¤ifltir-
mektedir1–17. Bütün kemik tümörlerinin yaklafl›k
olarak % 2.5’ini, benign kemik neoplazmlar›n›n ise,
%7’sini oluflturmaktad›r. Kesin etyolojisi tart›flmal›
olmakla birlikte, varsay›lan teorilere göre; fibröz
displazi, kemi¤in hücresel aktivitesinde bir bozuk-
luk yada düzensiz mezenkimal hücre aktivasyonu-
na ba¤l› geliflen, hamartomatöz geliflim gösterebi-
len veya kemikte lokalize travmaya anormal cevap

olarak geliflebilen nonneoplastik bir oluflumdur6.
Son y›llarda; fibröz displazinin etyolojisi, uyar›c› G
proteininin (GSα) α alt ünitesini kodlayan genlerde-
ki mutasyon aktivasyonu olarak tan›mlanmakta-
d›r5,6,10,16,17. Bu de¤iflimler, osteoblastik hücre pro-
liferasyonuna ve osteoklastik hücre aktivasyonunda
art›fla neden olmaktad›r5,6,14,16. Klinik olarak fibröz
displazi asemptomatiktir ve genellikle unilateral
olarak, yavafl geliflen kemik ekspansiyonu ile fark
edilmektedir3,5,6. Geç çocukluk döneminde ortaya
ç›kar ve s›kl›kla puberte ile geliflimi durmaktad›r;
fakat nadiren 3. ve 4. dekadlarda geliflimini sürdü-
rebilmektedir2,3,6,10,13.

Fibröz displazi; ilk kez 1938 y›l›nda, Lichtenstein18

taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Bir yada birkaç kemi¤i
birden etkileyebilmektedir1–17. Buna göre; monos-
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ÖZET
Konjenital bir kemik hastal›¤› olarak bilinen fibröz displazide
medüller kemik fibröz ba¤ dokusu ile yer de¤ifltirmektedir. Va-
ka raporumuzda rekürrent mandibular fibröz displazi olgusu
anlat›lmaktad›r. 39 yafl›ndaki kad›n hasta, sol mandibular kor-
pustaki a¤r›s›z fliflli¤i sebebiyle klini¤imize baflvurmufltur. Kli-
nik ve radyolojik incelemeler sonucunda ilgili bölgede alveoler
kretin vestibül yüzünde ve mandibulan›n alt kenar›nda kemik
ekspansiyonu tespit edildi. Preoperatif biyopsi yap›larak man-
dibular fibröz displazi teflhisi konuldu. ‹lgili bölge lokal anes-
tezi alt›nda opere edildi ve estetik amaçla kontur düzeltilmesi
yap›ld›. Hastan›n 1 y›ll›k kontrolünde rekürrens tespit edilmifl-
tir. Bu dönemde hasta takibe al›nm›flt›r ve 2 y›ll›k takibinde
mandibular bölgede ekspansiyonda herhangi bir art›fla rast-
lanmam›flt›r. Makalemizde, fibröz displazinin tedavi seçenekle-
ri olgumuzla birlikte tart›fl›lmaktad›r.  

Anahtar sözcükler: Fibröz displazi, mandibula, rekürrens

ABSTRACT
Fibrous dysplasia is a congenital condition in which normal
medullary bone is gradually replaced by an abnormal fibrous
connective tissue proliferation.  In our report, a case of recurrent
mandibular fibrous displasia is presented. 39 year old women
presented to our clinic with the painless swelling on her left
side of the corpus of the mandible. Clinical and radiological
examinations showed bony expansion on vestibular side of the
alveolar bone and the inferior side of the mandible.
Preoperative biopsy named the lesion as mandibular fibrous
dysplasia. Recontouring of the involved bone was performed
for esthetic reasons under local anesthesia. Recurrence was
observed at the first year follow-up. The  patient has been kept
under control for 2 years and no more progression was
observed. In the present article, we aimed to report our case
and to discuss the treatment choices of fibrous dysplasia.     
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tatik tip, polistatik tip olmak üzere iki tipe ayr›l-
maktad›r1–17. Genellikle en çok rastlanan formu
monostatik fibröz displazidir (%80). Monostatik
formun çene kemiklerinde görülme oran› daha faz-
lad›r ve maksilla daha s›k etkilenir; bununla birlik-
te kraniyal kemikler, kaburga kemi¤i, femur, tibia
etkilenen di¤er kemiklerdir2,3,6,10. Monostatik tip
her iki cinsi eflit oranda etkilerken, polistatik tip ge-
nellikle kad›nlarda görülmektedir2,3,6.

Radyolojik olarak; sklerotik (buzlu cam görüntüsü)
ve kistik (uniloküler-multiloküler) lezyonlar, yada
radyolusent alan içerisinde radyoopak odaklar flek-
linde görülen lezyonlar olarak tan›mlan›r2,3,6,10,14.
Histopatolojik olarak; fibröz displazi, düzensiz fle-
killenmifl, olgunlaflmam›fl kemik trabeküllerinden
oluflan, fibröz ba¤ dokusu proliferasyonudur2 , 5 , 6 , 1 0 , 1 4.

Olgu Sunumu

Klini¤imize alt çenesindeki a¤r›s›z flifllik flikayeti
nedeniyle baflvuran 39 yafl›ndaki kad›n hastan›n ya-
p›lan klinik muayenesinde sol mandibular korpusun
d›fl yüzeyinde ve inferiora do¤ru uzanan sert doku
kitlesi tespit edilmifltir (Resim 1, 2). Radyolojik
muayenede kitlenin radyoopak görünümlü, korpusu
içine alan, hem bukkal hem de lingual yönde eks-
pansiyona sebep oldu¤u belirlenmifltir (Resim 3, 4).
Lokal anestezi alt›nda yap›lan ön biyopsinin histo-
patolojik incelemesi sonucunda fibröz displazi tefl-
hisi konmufltur (Resim 5). Hastan›n estetik görüntü
flikayeti nedeniyle ilgili bölgeye mandibular korpu-
sun d›fl yüzünün trafllanmas› ve kontur düzenlenme-

si operasyonu yap›lm›flt›r ve hasta takibe al›nm›flt›r.
Hastan›n 1 y›l sonraki kontrolünde ilgili bölgede
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Resim 1. Preoperatif klinik görünüm.

Resim 4. Hastan›n ortopantomografik görüntüsü.

Resim 2. Preoperatif klinik görünüm.

Resim 3. Sol mandibular bölgede ekspansiyonu gösteren oklüzal rad-
yografi.
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korpusun vestibül yüzeyinde yine bir ekspansiyon
tespit edilmifltir (Resim 6). Hastam›z bu dönemde
takibe al›narak bekle-gör politikas› izlenmifltir. Ya-
p›lan 2 y›ll›k kontrolünde lezyonda herhangi bir de-
¤iflim saptanmam›flt›r ve hastam›z halen kontrolü-
müz alt›ndad›r.

Tart›flma

Fibröz displazi, benign karakterlidir, konjenital ola-
rak ortaya ç›kar ve medullar kemi¤in yerini kade-
meli olarak fibröz ba¤ dokusunun almas› ile karak-
terize bir kemik hastal›¤›d›r1–17. Benign karakterli
olmas›na ra¤men, malign transformasyon göstere-
bilmektedir1,2,7,9. Maligniteye dönüflüm oran›, er-
keklerde ve polistatik tipte daha yüksektir, maligni-
te e¤ilimi son derece enderdir (%0,4) ve radyotera-

pi ile tedavi bu olas›l›¤›n artmas›na neden olmakta-
d›r1,2,6,7,9. Vakam›z 3. dekatda olmas› itibariyle fib-
röz displazinin geç dönemde rastlanan tipi olarak
de¤erlendirilebilir. Yine s›kl›kla rastlanan maksiller
bölgeye göre olgumuz mandibulada rastlanm›flt›r.
Benign özellikler gösteren vakam›zda rekürrens
gözlenmifltir.

Fibröz displazi tedavisi; klinik, radyolojik, histolo-
jik bulgulara göre, radikal cerrahi (rezeksiyon),
konservatif cerrahi (küretaj-kontür düzeltmesi flek-
linde), medikal tedavi (antirezorptif ajanlar) ile ya-
p›lmaktad›r1–3,6,10. Hastal›k puberta ile stabilize ol-
du¤u için, herhangi bir cerrahi ifllem endikasyonu
bu dönemden sonra önerilir. Fakat; lezyonun gelifli-
mi, hayati fonksiyonel organlar› etkileyebilir ve pa-
ranasal sinüs enfeksiyonu, görme bozukluklar› gibi
komplikasyonlara neden olabilir; bu yüzden hastal›k
stabilize olmadan, herhangi bir yaflta da cerrahi i fl-
lem uygulanabilmektedir1 , 2 , 1 0. Chen ve Noordhoff1 9,
hastal›¤›n etkiledi¤i kemikteki lokalizasyonuna gö-
re, cerrahi tedavi önermektedirler. Maksilla ve
mandibuladaki lezyonlar›n tedavisinde konservatif
cerrahi ifllemler tercih edilmektedir10. Bununla bir-
likte; küçük lezyonlar için herhangi bir ifllem yap›l-
mamakla birlikte periyodik takibi önerilmektedir.
Kemikte deformiteye, fonksiyonel ve estetik sorun-
lara neden olan büyük lezyonlar ise, kemik kontür
düzeltilmesi fleklinde tedavi edilebilmektedir6. Ra-
dikal cerrahi ifllemler sonras›nda, estetik ve fonksi-
yonel problemlerin giderilmesi aç›s›ndan rekons-
trüksiyon gerekmektedir2,3. Vakam›zda estetik gö-
rüntü kayb›na neden olan fibröz displazi, tedavi
plan›n› kontur düzeltilmesi fleklinde tercih etmemi-
ze neden olmufltur. Fakat yap›lan kontur düzenlen-
mesi ifllemlerine ra¤men hastam›z›n bir y›ll›k
k o ntrolünde rastlanan rekürrens bizi herhangi bir
müdahale yapmadan bekle ve gör politikas› izleme-
mize yönlendirmifltir. Küçük lezyonlarda tercih edi-
len bu tedavi protokolü lezyonun ço¤u zaman ken-
di kendine küçülmesiyle sonuçlanm›flt›r6.

Fibröz displazi hastalar›nda, osteoklast aktivitesin-
de art›fl›n olmas› ve histolojik olarak kemik rezorb-
siyonu bulgusu varl›¤›; araflt›rmac›lar› fibröz disp-
lazi tedavisinde antirezorptif ajanlar› (bifosfanat-
pamidronat-alendronat) kullanmaya yöneltmifl-
tir4,12,15–17. Lane ve ark.4; eriflkin fibröz displazi
hastalar› tedavisinde, IV pamidronat ve takibinde
oral alendronat ya da sadece oral alendronat tedavi-

Resim 5. Uniform görünümde i¤si hücrelerden oluflan gevflek fibroblas-
t i k proliferasyon içerisinde nonlameller kemik trabekülleri görülmek-
tedir (Hemotoksilen-eosin boyama yöntemi, büyütme oran› x100).

Resim 6. Postoperatif 1. y›l klinik görünüm.
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sinin; kemik rezorbsiyonu ve a¤r›n›n azalmas›nda
etkili oldu¤unu tespit etmifllerdir. Radyolojik olarak
da iyileflmenin oldu¤unu göstermifllerdir16. Gürsoy
ve ark.20, tedavisini yapt›klar› bir mandibular fibröz
displazi vakas›nda, lezyonun bulundu¤u bölgeye
küretaj sonras› alendronat emdirilmifl kortikokan-
sellöz kemik greftleri uygulam›fllard›r ve k›sa za-
man içinde kemik iyileflmesi saptam›fllard›r. K›sa-

cas›; fibröz displazi hastalar›nda bifosfanatlar›n
kullan›m› ile, önemli ölçüde a¤r›n›n azald›¤›, pato-
lojik k›r›k oluflumunun önlendi¤i, kemik döngüsü-
nün azald›¤› görülmüfltür4,5,16,17.

Sonuçta, fibröz displazinin baflar›l› bir flekilde teda-
vi edilebilmesi için vakaya uygun tedavi protokolü
seçilip uygulanmas› gerekti¤i düflüncesindeyiz.
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