
                                   NARALAN, ÇAĞLAYAN, 
                                     CANTÜRK, AKOL GÖRGÜN 

                             

 
312 

 

 

 

 

 

 

 

 
Makale Kodu/Article code: 3998 
Makale Gönderilme tarihi:   28.02.2019 
Kabul Tarihi:   10.06.2019 
 

ÖZ 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
ÖZ 
 
Fibröz displazi (FD), normal kemik dokusunun fibröz dokuyla yer değiĢtirmesi sonucu oluĢan fibro-osseoz bir lezyondur. Vücutta 
kraniyofasiyal kemiklerde olabileceği gibi diğer kemiklerde de görülebilir. FD, tek bir kemikte tutulum gösteriyorsa monostotik 
fibröz displazi (MFD), birden fazla kemikte tutulum gösteriyorsa poliostotik fibröz displazi (PFD) adını almaktadır. Ayrıca genel 
sistemik etkileri olan McCune-Albright sendromunun (MAS) bir komponenti olarak da görülebilmektedir. Tedavisinde, takipten 
cerrahi rezeksiyona kadar birçok yol izlenebilmektedir. Bu makalede FD‟nin etiyolojisi, klinik davranıĢları, histopatolojisi, 
radyolojik özellikleri, ayırıcı tanısı ve tedavisi hakkında detaylı bilgi verilmiĢtir. 
Anahtar kelimeler: Fibröz displazi, McCune-Albright Sendromu, Monostotik fibröz displazi, Poliostotik fibröz displazi 
 
ABSTRACT 
Fibrous dysplasia (FD) is a fibro-osseous lesion caused by the replacement of normal bone tissue with fibrous tissue. It can be 
seen in craniofacial bones in the body or in other bones. If FD shows involvement in a single bone, monostotic fibrous dysplasia 
(MFD) is referred to as polyostotic fibrous dysplasia (PFD), if it shows involvement in more than one bone. It can also be seen 
as a component of McCune-Albright syndrome (MAS) with general systemic effects. In the treatment, many paths can be 
followed up from follow-up to surgical resection. In this article, detailed information about etiology, clinical behavior, 
histopathology, radiological features, differential diagnosis and treatment of FD are given. 
Key Words: Fibrous Dysplasia, McCune-Albright Syndrome, Monostotic Fibrous Dysplasia, Polyostotic Fibrous Dysplasia 
 

 
 
 
 
 
 

 

GĠRĠġ 

 

Fibröz displazi (FD), normal kemik dokusunun 

fibröz dokuyla yer değiĢtirmesi sonucu oluĢan fibro-

osseoz bir lezyondur. 1, 2 Ġlk olarak 1891 yılında Von 

Recklinghausen 3 tarafından raporlanmıĢtır ve 1938 

yılında Lichtenstein tarafından tarif edilmiĢtir. FD 

insidansı 1/4000–1/10000 arasındadır.4 FD olguları 

bütün kemik tümörlerinin %2,5‟ini, benign kemik 

tümörlerinin ise % 7‟sini oluĢturmaktadır.5 

 FD özellikle kraniyofasiyal kemikler baĢta 

olmak üzere insan vücudundaki birçok kemiği tutabilir.  

Asemptomatik olarak görülebileceği gibi birçok 

komplikasyon ve semptomlara da neden olabilir. 

Meydana gelebilecek komplikasyonlar, fonksiyonel 

bozukluklar ya da estetik deformiteler Ģeklinde olabilir. 

FD,  benign bir lezyon olmasına rağmen nadir de olsa 

agresif seyir gösteren vakalara da rastlanılmıĢtır. 6-8 

Etiyolojisi tam olarak bilinmese de hamartoz olduğu 

düĢünülmektedir. Son yıllarda yapılan çalıĢmalar 

neticesinde genetik mutasyonlar sonucu oluĢabileceği 

konusunda kuvvetli deliller ortaya çıkmıĢtır.9 

FD‟nin 3 tipi bulunmaktadır. Bunlar; Monostotik 

Fibröz Displazi(MFD), Poliostotik Fibröz displazi(PFD) 

ve McCune-Albright Sendromu (MAS) ile görülen 

tipidir. Sadece kraniyofasiyal kemiklerde tutulum 

görülmesi durumunda “Kraniyofasiyal Fibröz Displazi” 

terimi de kullanılmaktadır.10 Tek bir kemikte tutulum 

varsa monostotik fibröz displazi(MFD), birden fazla 

kemikte tutulum varsa poliostotik fibröz displazi(PFD), 
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endokrinal problemlerle konjenital bir Ģekilde 

görülüyorsa McCune-Albright Sendromu (MAS) 

denilmektedir. Bu tiplerden en sık görüleni   % 70 

oranla MFD‟dir.4 Bunların dıĢında Lee ve ark.11  durgun 

(büyüme olmayan), nonagresif (yavaĢ büyüyen) ve 

agresif (hızlı büyüme gösteren ve parastezi görülen) 

tipler olarak da sınıflandırmıĢlardır.11 

Klinik Özellikler 

FD, genellikle çocuklarda ve genç yetiĢkinlerde 

ortaya çıkmaktadır.1 Hastalık,  izole olarak tek bir 

kemiği tutabildiği gibi tüm iskeleti tutacak kadar da 

yaygınlaĢabilir.2 Çenelerde mandibulaya kıyasla maksil- 

lada daha sık görüldüğü belirtilmiĢtir. 1, 12 Valentini ve 

ark.13 ise FD nin 2. dekatta ve zygoma-maksiller 

komplekste daha sık görüldüğünü ifade etmiĢlerdir. 

FD‟nin semptomatik hastalarda, ortalama 5 yaĢında2 , 

kraniyofasiyal tutulumun gözlemlendiği hastalarda ise 

%90 oranla 3.4 yaĢında fark edildiği bildirilmiĢtir.14 

Özellikle lokal agresif FD‟nin ekseriyetle genç hasta- 

larda fark edildiği ortaya konmuĢtur.6 FD‟nin görüldüğü 

vakaların %31‟inin hem maksillayı hem de mandibulayı 

tuttuğu gözlemlenmiĢtir. 15 

FD, tutulumun olduğu bölgede ağrısız, yavaĢ 

büyüyen ve unilateral ĢiĢlikler Ģeklinde ortaya çkabilir.1, 

2 FD‟nin bazen kemik suturlarını geçerek büyümesine 

devam ettiği de fark edilmiĢtir. Bu Ģekilde tutulumun 

gözlemlendiği kemikler arasında; maksilla, sfenoid, 

temporal, frontal, oksipital, parietal kemikler sayılabi- 

lir.2,16 Bu nedenle maksillada görülen vakalar orta su- 

turu geçerek karĢı maksillada da tutulum gösterebilir.2 

FD, femurun proximalini tutarak “shepherd's crook” 

olarak anılan deformiteyi meydana getirir. 2, 17 MFD; 

femur, tibia, kraniyofasiyal kemikler ve kostalarda da 

görülebilmekle beraber en nadir olarak vertebralarda 

görülür.1 

MFD, genellikle asemptomatik olduğundan 

dolayı tesadüfen rutin dental muayenede çenelerde 

fark edilmekte olup, vakaların %80‟inin 15 yaĢından 

önce tespit edildiği belirtilmiĢtir.17, 18 Poliostotik tip, 

genellikle 10 yaĢından önce ve kadınlarda daha sık 

görülmektedir.19 PFD, MFD‟ye göre daha agresif ve 

geniĢ bir tutulum göstermekte ve semptomları daha 

belirgin olmaktadır.19 MFD, % 10-30 oranında krani- 

yofasiyal kemik tutulumu gösterirken, PFD % 90-100 

oranında kraniyofasiyal kemik tutulumu gösterir. 1, 2, 10, 

20 Fakat Ģunu belirmekte fayda vardır ki; MFD, PFD‟nin 

öncüsü değildir. Yani MFD görülen hastalar zamanla 

PFD‟ye dönüĢmez.16 Bundan dolayı PFD‟nin konjenital 

olduğu düĢünülmektedir. 16 

 

MAS, PFD ile beraber deride sütlü kahve 

lekeleri, erken puberte, hipertiroidi, hipofiz adenomu, 

Cushing sendromu gibi endokrin anomalilerin görül- 

düğü sendromdur.21 PFD hastalarının % 3‟ünün MAS‟a 

sahip olduğu bildirilmiĢtir.8, 17, 22 MAS‟da embriyolojik 

üç germ tabakası etkilendiğinden deri, yumurtalık, 

tiroid, adrenal bez ve hipofiz bezlerinde problemler 

görülmektedir.18 Bu sebeple endokrinopatiler görü- 

lür.17,23 Hastalarda tiroid lezyonlarının neden olduğu 

hipertiroidizim görülebilir.17 Hipofiz bez problemleri 

sebebiyle akrogemali de meydana gelebilir.17, 23-25 

Hastalık kadınlarda erkeklerden 10 kat daha 

fazla görülür. Özellikle puberte dönemindeki kadınlar- 

da sık rastlanılmaktadır.8 MAS hastalarında konjenital 

sütlü kahve lekelenmeleriyle beraber kadın çocuk 

hastaların % 80‟inde erken puberte görülür.2, 17, 26, 27 

Sütlü kahve lekelenmeleri MAS‟da hastalarda genellikle 

ilk semptom olarak ortaya çıkmaktadır.2 Bunlara ek 

olarak meydana gelen ovarian kistler sonucunda 

rekürrent vajinal kanamalar, büyüme plaklarının erken 

kapanması sonucunda iskelet immaturasyonu ve boy 

kısalığı izlenebilir.26 Çoğu erkek çocuk hastada testis 

tutulumu görülse bile erkeklerde erken puberteye 

nadiren rastlanmaktadır.26 

Bilindiği üzere Nörofibramotoziste de sütlü 

kahve tarzında renklenmeler görülebilmektedir. MAS‟- 

da görülen sütlü kahve lekelerinin neurofibramatoziste 

görülen lekelerden farkı bunların daha düzensiz 

olmalarıdır.2,17,19,27 Bazı vakalarda da endokrin bozuk- 

luk olmadan yalnızca PFD ve sütlü kahve lekeleri görü- 

lebilir. Bu durum da  “Jaffe-Lichtenstein Sendromu” 

olarak anılmaktadır. 23 

Genellikle MFD hastaları asemptomatik, PFD 

hastaları ise semptomatik olmaktadır.8 Ağrı yaygın ve 

ilk görülen semptomdur ve yaĢla beraber artmaktadır. 
17 Ağrılı hastalarda ise büyümenin durmasıyla ağrılar 

da durabilmektedir.18 Bazı durumlarda meydana gelen 

mikrofraktürler, komplet veya inkomplet fraktürler 

sonucunda da ağrı olabilmektedir.19 Fakat bazen de 

herhangi bir sebebe bağlı olmadan yalancı enfla- 

masyonlu kemik ağrıları oluĢabilir.17  

FD‟nin büyümesi kemiğin büyümesinin 

durmasıyla durur.2, 13 Fakat bazı durumlarda büyüme 

durduğu halde lezyon büyüyebilmektedir.2,8,13,28 Ayrıca 

hamilelik dönemindeki kadınlarda ve östrojen terapisi 

alan hastalarda lezyonlarda boyut artıĢı olduğu tespit 

edilmiĢtir.17-19 Ek olarak doğumdan sonra ağrı ve 

fraktür ihtimalinin arttığından da bahsedilmektedir.18, 19 

FD hastalarında tutulumun olduğu bölgeye 

göre; skolyozis 2, bölgesel veya yaygın deformite2,10,19, 
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kemik fraktürü 2,5,29, ağrı2,10,19,29, fonksiyon bozuklu- 

ğu2,10, görme problemleri1, 8, 10, 18 gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir. Sfenoid ve ethmoid kemikleri 

tutması halinde göz küresinin yeri değiĢebilmekte ve 

hastalarda ekzoftalmi görülebilmektedir.6,17 Bu nedenle 

sfenoid kemikte FD tutulumu varsa hastanın gözlerinin 

de dikkatlice muayene edilmesi gerekmektedir.2 

Temporal kemikte tutulum olması halinde ise duyma 

problemleri meydana gelebilir.1,18 Maksilla tutulumu 

sonucunda burun tıkanıklığı ve kalıcı sinüzit komp- 

likasyonlara dâhil olabilir. 1 Fakat maksiller sinüs 

içerisinde tutulum yapması durumunda sinüs formu- 

nun değiĢmeyeceği söylenmektedir.30 

FD nadiren Mazabroud Sendromu (intramus- 

kuler miksomalarla beraber PFD)‟nun bir komponenti 

olarak da görülebilir fakat bu sendrom oldukça 

nadirdir. 4, 5, 19 Mazabroud sendromu, yumuĢak dokuda 

meydana gelen baskıyla semptom vermektedir.4, 19 

Çenelerde görüldüğünde, hastalarda meydana 

gelen ekspansiyon, diĢlerin okluzyonunu etkiler.2 FD 

hastalarının dental durumu ile ilgili olarak dentin 

displazisi, taurodontizm, odontomalar ve yüksek çürük 

insidansı görülmüĢtür.15 SürmemiĢ diĢlerde, kök re- 

zorbsiyonları olabilmektedir.31-33 Ek olarak diĢlerde yer 

değiĢiklikleri meydana gelebilir.10 Yeri değiĢmiĢ diĢler 

maksiller sinüs içerisine konumlanabilir. 1 

FD, kistik dejenerasyonlara sebebiyet verebile- 

ceği belirtilmiĢtir.16, 34 FD hastalarında artmıĢ vaskülari- 

zasyon görülebildiğinden hemorajik kemik kistlerine 

rastlanabilir.18 FD‟den anevrizmal kemik kisti meydana 

geldiğini gösteren raporlar mevcuttur.16,34,35 FD vakala- 

rının %1‟nin sarkomaya dönüĢtüğü bildirmiĢ- 

tir.2,6,22,23,36-40 MAS‟da malign dönüĢüm % 4 iken, diğer 

tiplerde bu oranın %0,5 olduğu bildirmiĢtir. 5, 23, 28 

Daha önce radyasyon terapisi almıĢ olan hastalarda 

sarkomaya dönüĢme ihtimali normal hastalardan 400 

kat daha fazladır.23 

Radyolojik Özellikler 

FD teĢhisinde konvansiyonel radyogramlar, 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), Bilgisayarlı 

Tomografi (BT), Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(KIBT) ve sintigrafi gibi radyolojik teknikler kullanıl- 

maktadır.8 

BT, FD‟nin teĢhis ve tedavisi için önemlidir.1 

Yapılan çalıĢmalarda BT‟nin FD‟nin tanısında kullanılan 

en etkin yöntem olduğu belirtilmiĢtir.30,41,42 Ayrıca BT‟- 

nin en ideal cerrahi zamanın belirlenmesinde ve 

hastalığın ilerleyiĢinin takibinde de kullanılabileceği 

ifade edilmiĢtir.43  

 

Radyolojik incelemede BT ve KIBT ilk tercih 

edilen tekniklerdir. KIBT‟nin FD‟nin radyolojik 

karakteristiklerini BT‟den daha detaylı gösterdiği 

bildirilmiĢtir. Kochanowski ve ark. KIBT‟nin, konvan- 

siyonel bir radyogramdan elde edilen ön tanıyı takiben, 

hastalığın varlığını ve tutulumunu netleĢtirmek için 

gereken yöntem olduğunu belirtmiĢlerdir.44 KIBT, 

submilimetrik izotropik vokselleri sayesinde sert 

dokuların yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip üç boyutlu 

görüntülerini verir (ġekil 1 ve 2) ve lezyonun önemli 

anatomik yapılarla olan iliĢkisinin medikal BT‟ye göre 

çok daha düĢük radyasyon dozu ve yüksek 

çözünürlükle incelenmesine olanak sağlar. 

 

 
 
ġekil 1. Koronal KIBT maksillada sağ tuber ve sinüs 
bölgesinde monostotik fibröz displazi tutulumu. 
 
 

 
 
ġekil 2 (A-B). Mandibulada Monostotik Fibröz Displazi A: 
Aksillar KIBT kesitinde buzlu cam opasifikasyonu bukko-
lingual ekspansiyon B: Aynı hastanın 3D rekonstrüksiyonun 
da asimetri ve ekspansiyon izlenmektedir. 

 

FD‟nin radyografik görünümü lezyonun safha- 

sına ve lokalizasyonuna bağlı olarak değiĢik Ģekillerde 

olabilir. Radyografide erken safhasında litik olarak 

izlenen FD lezyonu, ilerleyen safhalarda radyoopak 

görüntü vermektedir.1 Erken dönem FD hastalarında 

litik alan iyi sınırlı veya kötü sınırlı olarak multilokuler 
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veya unilokuler olarak izlenebilmektedir.23 Bazı 

vakalarda sklerotik marjin de bulunabilmektedir.20 FD 

lezyonları; litik lezyon6,45, buzlu cam2,6,17,20,23,30,34, gra- 

nüler1, portakal kabuğu1,23, atılmıĢ pamuk 1,2,23,34, 

amorf kütleler1 ve parmak izi paterni1,23,34 olmak üzere 

çok değiĢik Ģekillerde görüntü verebilir. Bu konuda 

yapılan çalıĢmalarda FD‟nin BT de % 56 oranında 

buzlu cam ,% 23 oranında homojen görüntü,% 21 

oranında kistik görüntü verdiği bildirilmiĢtir.1,46-50 

Yazarlara göre çoğu durumda radyografide görülen 

buzlu cam görüntüsü tanı koymak için yeterli 

olmaktadır.2 Genç hastalardaki buzlu cam görünümü, 

ilerleyen dönemlerde heterojen görüntüye dönüĢebil- 

mektedir.2 YaĢlı ve bisfosfanat kullanan hastalarda ise 

lezyon etrafında sklerotik saha bulunabilmektedir. 2 

FD‟nin ilerleyen dönemlerinde görülen kalsifikas- 

yonlar “duman bulutu” Ģeklinde olabilir. 51 Bu kalsifi- 

kasyonlar arttıkça lezyon daha da heterojen bir 

görünüm almaktadır.51 FD‟de kartilagöz kalsifikas- 

yonlar da izlenebilir ve bu görüntüler “patlamıĢ mısır“ 

Ģeklinde görüntü verir. 19, 51  

FD hastalarının periapikal filmlerinde ise etkilen- 

meyen bölgedeki diĢlere kıyasla etkilenen bölgedeki 

diĢlerin lamina duraları daha zor seçilmektedir.2,30 

(ġekil 3) Ayrıca etkilenen mandibular kanal bölgesinde 

kanalın kortikal duvarları zor seçilir veya kanal yeri 

değiĢmiĢ olarak görülebilir.2, 30 

 

 

 

 
 
ġekil 3 (A-B):Fibröz Displazide buzlu cam opasifikasyonu 
A:Fibröz displazinin sol maksiller premolar-molar bölgedeki 
panoramik radyogramdaki görüntüsü. B: Aynı hastadaki 
fibröz displazinin periapikal radyogram görüntüsü, sol üst 1. 
Premolar kök yüzeyinde lamina dura ve periodontal aralık 
takip edilemiyor.  
 

 

FD, radyolojik incelemelerde kortikal kemikte 

incelmeyle beraber sıklıkla bukko-lingual ekspansiyona 

neden olabilir.2, 30 FD genellikle kemik medullasından 

baĢlayıp51 kortekse doğru ilerlemektedir. Lezyon kemik 

korteksini inceltmekteyken17  endosteumda skallop 

tarzında marjinler oluĢturabilmektedir.51 FD ince 

kemiklerde daha hızlı yayılım gösterirken,1, 23 kalın 

kemiklerde daha yavaĢ büyümekte ve radyolüsent 

görüntü vererek kemikte kavitasyonlar meydana 

getirebilmektedir. 1, 23 

 

FD‟de görülen radyopak görüntüler bazen 

kafatası ve maksillofasiyal kemiklerde Paget hastalı- 

ğına benzer Ģekilde atılmıĢ pamuk görüntüsü vere- 

bilir.17 Ayrıca FD‟nin çoğu kraniyomaksillofasiyal kemik- 

leri tutması halinde “aslan yüz” görünümü de meydana 

gelebilir.28  

FD‟lerde kortikal kemik yıkımı ve yumuĢak doku 

ekspansiyonu malign bir transformasyon olmadığı 

taktirde oldukça nadir görülür.6 Böyle bir durumda 

malign transformasyon veya anevrizmal kemik kisti 

dönüĢümü ihtimali düĢünülmelidir.6, 16 

FD, MRG‟de ise tümör benzeri görüntü verir ve 

diğer tekniklere göre daha geniĢ görülmektedir. 1, 51 X-

ıĢını kullanan tekniklerde görülen lezyon etrafındaki 

sklerotik hat,  MRG‟de hipointens olarak görülür.51 

MRG‟de T1 sekanslarda hipointens ve iskelet kasına 

göre izointens51,52, T2 sekanslarda ise heterojen, 

hiperintens, hipointens ve izointens görüntü 

verebilmektedir.6,17, 51 Eğer FD‟de kistik dönüĢüm varsa 

T2 görüntülerde su yoğunluğu artacağından dolayı 

hiperintens görüntü izlenir.19 Fakat bu görüntüler 

hastalığa özgü görüntüler değildir.6 MRG görüntüleri 

lezyonun benign veya malign olup olmadığını anlamak 

için istenebilmektedir.53 Ayrıca MRG, malign dönüĢüm 

varsa yumuĢak dokuyu etkileyip etkilemediği ve agresif 

kemik yıkılımı varlığının araĢtırılması için kullanılabil- 

mektedir.19 Sonuç olarak FD‟nin MRG‟de karakteristik 

özellikler göstermediği söylenilebilir.51 Kontrastlı MRG 

teknikleri ise agresif FD potansiyelinin incelenmesi için 

istenilebilir.53 

Genellikle radyolojik tetkiklerin teĢhis için yeterli 

olduğu söylenmektedir.8 Fakat görüntülerdeki çeĢitli- 

likten ve ayırıcı tanıda düĢünülmesi gereken diğer 

patolojilerden dolayı vakalarda kesin tanı için histo- 

patolojik inceleme yapılması gerektiği de belirtmiĢ- 

tir.8,17,53 Panoramik grafi, BT ve KIBT ile elde edilen 

bulgular FD için karakteristik olmasına rağmen, bu 

bulguların her zaman hastalığa özel birer bulgu olma- 

yabileceği ifade edilmiĢtir. 54 Ek olarak sintigrafi, FD 

hastalarında genellikle PFD‟yi elemek için 

istenmektedir.8 

Histopatolojik ve Laboratuvar Bulguları 

FD‟nin iskelet hücreleri üzerinde etkilerinin 

olduğu bilinmektedir. FD‟nin içerisindeki fibrotik 

elementlerin histopatolojik yapıları değiĢkenlik göster- 

mektedir.1 Bazı araĢtırmacılar FD‟nin embriyolojik 



                                   NARALAN, ÇAĞLAYAN, 
                                     CANTÜRK, AKOL GÖRGÜN 

                             

 
316 

dönemde kemik maturasyonunda ki problemden 

kaynaklandığını söylemektedir.16 FD‟de görülen kemik 

rezorpsiyonunun interlokin-6 artıĢı nedeniyle meydana 

gelen osteoklast aktivasyonu sonucu oluĢtuğu bulun- 

muĢtur.18,20 Yapılan çalıĢmalarda kemik rezorbsiyo- 

nunun yanında normal kemik iliğinin de osteofibröz 

dokuyla yer değiĢtirdiği ifade edilmiĢtir.18 

Histolopatolojik inceleme tanı koymada altın 

standart olarak görülmektedir.20 Rımınuccı ve ark.55 

mikrosokopik incelemelerde 3 farklı patern olduğundan 

söz etmektedirler. Bunlar; aksillar ve apendiküler 

iskelette çin yazısı Ģeklinde görülen, kraniyal kemikler- 

de sklerotik/Pagetoid patern Ģeklinde görülen ve 

çenelerde sklerotik/hipersellülar patern Ģeklinde 

görülen tiplerdir.55, 56  

FD hastalarında gen mutasyonlarına da rastla- 

nılmıĢtır. ġöyle ki; FD‟de görülen GNAS mutasyonunun 

tanı koymada altın standart olduğu düĢünülmektedir.2 

GNAS-1 geninde oluĢan mutasyon sonucu preosteob- 

lastlarda meydana gelen değiĢim ve proliferasyon ile 

birlikte FD‟nin oluĢtuğu ortaya konmuĢtur.1,2,5, 8,18,23,27  

Fibroblast büyüme faktörü 23 (FGF 23) artıĢın- 

dan dolayı FD hastalarının idrarlarında fosfat bulunabil- 

mektedir.2,18,27 Bu sebeple hastalarda hipofosfatemiye 

bağlı olarak raĢitizm ve osteomalasia da geliĢebilmek- 

tedir.18,23,57 Kontrol altında olmayan hipofosfatemi 

hastalarında kırık, ağrı ve deformite oluĢma ihtimali 

daha da artmaktadır. 58 Bunlara ek olarak FD‟li hasta- 

larda serum alkalen seviyesinin yükselmesine rağmen 

kalsiyum, paratiroid hormon seviyesi, 25-hydroksi- 

vitamin D, 1,25-dihydroksivitamin D seviyeleri normal 

olarak bulunmuĢtur. 59 

Ayırıcı Tanı 

Ayırıcı tanıda; santral dev hücreli granülom1, 

ameloblastik fibrom1, ossifiying fibroma1, osteosar- 

kom2, osteoblastoma2, metastatik kemik tümörü2, 

nonossifiye fibrom22, anevrizmal kemik kisti22, düĢük 

dereceli santral osteosarkom22 dikkate alınmalıdır. 

Tedavi 

FD hastalarında tedavi lezyona göre değiĢir.8 

Genellikle cerrahi tedavi lokal kontur düzeltme Ģeklinde 

yapılır fakat agresif FD görülürse cerrahi tedavi lokal 

rezeksiyona kadar gidebilmektedir.28 Yapılan araĢtır- 

malar sonucunda büyüme çağında cerrahi tedaviyle 

çıkarılan lezyonların %50‟sinde nüks görüldüğü 

bildirilmiĢtir.17,18,60,61 Eachempati ve ark.7 cerrahi teda- 

vinin puberte bitene kadar ertelenmesini tavsiye 

etmiĢlerdir. Ayrıca, FD hastalarının ameliyat sonrası 

ömür boyu takip edilmeleri gerektiği bildirilmiĢtir.1, 50, 62  

 

Asemptomatik lezyonlar bir süre takip edile- 

bilirler19, 63 Fakat Cehn ve ark.63 FD‟nin frontal, orbital, 

zygomatik ve üst maksiller segment kemiklerini tut- 

ması halinde, semptom veya deformite olmasa dahi 

cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektiğini belirtmiĢ- 

lerdir.63 Ayrıca, semptomatik lezyonlar, baĢarısız olmuĢ 

diğer tedavi seçenekleri ve malign dönüĢüm gösteren 

lezyonlar da cerrahi olarak tedavi edilmelidirler.19  

Ağrılı hastalarda parasetamol18, nonsteroid 

antienflamatuar ağrı kesiciler18,29, narkotik analjezik- 

ler18,29, bifosfonatlar8,18,23,29 ve kortikosteroidler8 kulla- 

nılabilir. Bunlara ek olarak paratiroid hormon analog- 

ları22,  kalsiyum ve Vitamin-D takviyeleri de kullanıla- 

bilmektedir.18, 23 

Bifosfonat tedavisi, litik lezyonların dolmasıyla 

beraber kortikal kalınlık artıĢı sağlamaktadır. Özellikle 

generalize vakalarda kullanılabileceği bildirilmiĢ- 

tir.18,19,23 Bunlara ek olarak bifosfonat tedavisi alan 

hastalarda ağırının hafiflediği görülmüĢtür.20 Yasuoka 

ve ark.  kalsitonin tedavisiyle olgunlaĢmamıĢ kemikler- 

de kalsifikasyonu artırarak cerrahi tedaviye hazırlık 

yapılabileceğini söylemiĢlerdir.64 

Sonuç olarak asemptomatik FD vakalarında, 

lezyon BT ve KIBT de tesadüfen bulunduysa ve takip- 

lerde herhangi bir büyüme ve semptom göstermiyorsa 

ilk etapta cerrahi tedavi düĢünülmemeli ve hasta takip 

altında tutulmalıdır.65 

 

NOT: ÇalıĢmada herhangi bir yazar, kurum ya da kuruluĢ 
ile çıkar çatıĢması içerisinde bulunmamaktadır. Makale 
daha önce hiçbir yerde yayınlanmamıĢ ve yayınlanmak 
üzere iĢlem görmemektedir 
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