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6z

Fibréz displazi (FD), normal kemik dokusunun fibréz dokuyla yer degistirmesi sonucu olusan fibro-osseoz bir lezyondur. Viicutta
kraniyofasiyal kemiklerde olabilecedi gibi diger kemiklerde de goriilebilir. FD, tek bir kemikte tutulum gosteriyorsa monostotik
fibroz displazi (MFD), birden fazla kemikte tutulum gdsteriyorsa poliostotik fibréz displazi (PFD) adini almaktadir. Ayrica genel
sistemik etkileri olan McCune-Albright sendromunun (MAS) bir komponenti olarak da gorilebilmektedir. Tedavisinde, takipten
cerrahi rezeksiyona kadar birgok yol izlenebilmektedir. Bu makalede FD’nin etiyolojisi, klinik davraniglari, histopatolojisi,
radyolojik 6zellikleri, ayirici tanisi ve tedavisi hakkinda detayl bilgi verilmistir.

Anahtar kelimeler: Fibroz displazi, McCune-Albright Sendromu, Monostotik fibroz displazi, Poliostotik fibréz 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

"Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Adiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD, Erzurum.

Kaynakga Bilgisi: Naralan ME, Caglayan F, Cantiirk F, Akol Gérgiin E. Fibréz Displazi: Derleme . Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg 2020; 30: 312-319
Citation Information: Naralan ME, Caglayan F, Canturk F, Akol Gorgun E. Fibrous Dysplasia: Review . J Dent Fac Atatiirk Uni 2020; 30: 312-319

GiRiS bozukluklar ya da estetik deformiteler seklinde olabilir.

FD, benign bir lezyon olmasina ragmen nadir de olsa
6-8

Fibroz displazi (FD), normal kemik dokusunun
fibréz dokuyla yer degistirmesi sonucu olusan fibro-
osseoz bir lezyondur. ¥ 2 ilk olarak 1891 yilinda Von
Recklinghausen * tarafindan raporlanmistir ve 1938
yllinda Lichtenstein tarafindan tarif edilmistir. FD
insidansi  1/4000-1/10000 arasindadir.* FD olgulari
biitiin kemik timédrlerinin  %2,5'ini, benign kemik
tiimérlerinin ise % 7'sini olusturmaktadir.®

FD ozellikle kraniyofasiyal kemikler basta
olmak Uzere insan viicudundaki birgok kemigi tutabilir.
Asemptomatik olarak goriilebilecegi gibi  birgok
komplikasyon ve semptomlara da neden olabilir.
Meydana gelebilecek komplikasyonlar, fonksiyonel
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agresif seyir gosteren vakalara da rastlaniimistir.
Etiyolojisi tam olarak bilinmese de hamartoz oldugu
disiinilmektedir. Son vyillarda yapilan calismalar
neticesinde genetik mutasyonlar sonucu olusabilecegi
konusunda kuvvetli deliller ortaya cikmistir.’

FD’nin 3 tipi bulunmaktadir. Bunlar; Monostotik
Fibroz Displazi(MFD), Poliostotik Fibroz displazi(PFD)
ve McCune-Albright Sendromu (MAS) ile gorilen
tipidir. Sadece kraniyofasiyal kemiklerde tutulum
gorilmesi durumunda “Kraniyofasiyal Fibréz Displazi”
terimi de kullanilmaktadir.'® Tek bir kemikte tutulum
varsa monostotik fibroz displazi(MFD), birden fazla
kemikte tutulum varsa poliostotik fibroz displazi(PFD),
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endokrinal  problemlerle  konjenital bir  gekilde
goriliyorsa  McCune-Albright  Sendromu  (MAS)
denilmektedir. Bu tiplerden en sk goriileni % 70

oranla MFD'dir.* Bunlarin disinda Lee ve ark.!! durgun
(blylime olmayan), nonagresif (yavas biyiyen) ve
agresif (hizli biylime gosteren ve parastezi goriilen)
tipler olarak da siniflandirmiglardir.!!

Klinik Ozellikler

FD, genellikle cocuklarda ve geng yetiskinlerde
ortaya cikmaktadir.! Hastallk, izole olarak tek bir
kemigi tutabildigi gibi tiim iskeleti tutacak kadar da
yayginlasabilir.? Genelerde mandibulaya kiyasla maksil-
lada daha sik gériildiigii belirtilmistir. ** 12 Valentini ve
ark.® ise FD nin 2. dekatta ve zygoma-maksiller
komplekste daha sik goriildigini ifade etmislerdir.
FD’nin semptomatik hastalarda, ortalama 5 yasinda® ,
kraniyofasiyal tutulumun gézlemlendigi hastalarda ise
%90 oranla 3.4 yasinda fark edildigi bildirilmistir.**
Ozellikle lokal agresif FD'nin ekseriyetle gen¢ hasta-
larda fark edildigi ortaya konmustur.® FD'nin goriildug
vakalarin %31‘inin hem maksillayl hem de mandibulayi
tuttugu gdzlemlenmistir. *°

FD, tutulumun oldugu bélgede adrisiz, yavas
bilyliyen ve unilateral sislikler seklinde ortaya ckabilir.
2 FD'nin bazen kemik suturlarini gegerek biiyiimesine
devam ettigi de fark edilmistir. Bu sekilde tutulumun
gozlemlendidi kemikler arasinda; maksilla, sfenoid,
temporal, frontal, oksipital, parietal kemikler sayilabi-
lir.>'® Bu nedenle maksillada goriilen vakalar orta su-
turu gecerek karsi maksillada da tutulum gdsterebilir.?
FD, femurun proximalini tutarak “shepherd's crook”
olarak anilan deformiteyi meydana getirir. > ¥ MFD;
femur, tibia, kraniyofasiyal kemikler ve kostalarda da
gorilebilmekle beraber en nadir olarak vertebralarda
gorilir.

MFD, genellikle asemptomatik oldugundan
dolay1 tesadiifen rutin dental muayenede genelerde
fark edilmekte olup, vakalarin %80’inin 15 yasindan
énce tespit edildigi belirtilmistir.'”> ¥ Poliostotik tip,
genellikle 10 yagindan 6nce ve kadinlarda daha sik
goériilmektedir.’® PFD, MFD'ye gére daha agresif ve
genis bir tutulum gostermekte ve semptomlari daha
belirgin olmaktadir.!®> MFD, % 10-30 oraninda krani-
yofasiyal kemik tutulumu gésterirken, PFD % 90-100
oraninda kraniyofasiyal kemik tutulumu gésterir, % 1%
20 Fakat sunu belirmekte fayda vardir ki; MFD, PFD'nin
oncilisii degildir. Yani MFD gorilen hastalar zamanla
PFD'ye déniismez.'® Bundan dolayi PFD'nin konjenital
oldugu distiniilmektedir.
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MAS, PFD ile beraber deride sitli kahve
lekeleri, erken puberte, hipertiroidi, hipofiz adenomu,
Cushing sendromu gibi endokrin anomalilerin gortil-
diigi sendromdur.?! PFD hastalarinin % 3'iiniin MAS’a
sahip oldugu bildirilmistir.® 7 2 MAS'da embriyolojik
Uc germ tabakasi etkilendiginden deri, yumurtalik,
tiroid, adrenal bez ve hipofiz bezlerinde problemler
goriilmektedir.'® Bu sebeple endokrinopatiler gorii-
lir.'?* Hastalarda tiroid lezyonlarinin neden oldugu
hipertiroidizim gériilebilir.!” Hipofiz bez problemleri
sebebiyle akrogemali de meydana gelebilir.!” 232

Hastalik kadinlarda erkeklerden 10 kat daha
fazla gorilir. Ozellikle puberte dénemindeki kadinlar-
da sik rastlaniimaktadir.® MAS hastalarinda konjenital
sitli  kahve lekelenmeleriyle beraber kadin cocuk
hastalarin % 80'inde erken puberte gériiliir.> 17+ 26 27
Stli kahve lekelenmeleri MAS’da hastalarda genellikle
ilk semptom olarak ortaya cikmaktadir.? Bunlara ek
olarak meydana gelen ovarian kistler sonucunda
rekirrent vajinal kanamalar, buylime plaklarinin erken
kapanmasl sonucunda iskelet immaturasyonu ve boy
kisaligi izlenebilir.® Cogu erkek cocuk hastada testis
tutulumu goriilse bile erkeklerde erken puberteye
nadiren rastlanmaktadir.?®

Bilindigi lzere Norofibramotoziste de siitll
kahve tarzinda renklenmeler goérilebilmektedir. MAS'-
da gorilen sitli kahve lekelerinin neurofibramatoziste
gorilen lekelerden farki bunlarin daha diizensiz
olmalaridir.2*”1°27 Baz vakalarda da endokrin bozuk-
luk olmadan yalnizca PFD ve sutli kahve lekeleri gori-
lebilir. Bu durum da “Jaffe-Lichtenstein Sendromu’
olarak anilmaktadir. %

Genellikle MFD hastalari asemptomatik, PFD
hastalari ise semptomatik olmaktadir.® Agri yaygin ve
ilk gorilen semptomdur ve yasla beraber artmaktadir.
17 Agrili hastalarda ise biiyiimenin durmasiyla adrilar
da durabilmektedir.® Bazi durumlarda meydana gelen
mikrofraktirler, komplet veya inkomplet fraktirler
sonucunda da agri olabilmektedir.’® Fakat bazen de
herhangi bir sebebe bagll olmadan vyalanc enfla-
masyonlu kemik agrilari olusabilir.'”

FD'nin  biylmesi  kemigin  biylimesinin
durmasiyla durur.> '3 Fakat bazi durumlarda biyiime
durdugu halde lezyon biiyiiyebilmektedir.?®3?® Ayrica
hamilelik dénemindeki kadinlarda ve ostrojen terapisi
alan hastalarda lezyonlarda boyut artisi oldugu tespit
edilmistir.’’*® Ek olarak dogumdan sonra agn ve
fraktir ihtimalinin arttigindan da bahsedilmektedir.'® 1

FD hastalarinda tutulumun oldugu bolgeye
gore; skolyozis ?, bolgesel veya yaygin deformite®1%°,




kemik fraktiri 2>%, agn®'%1%2° fonksiyon bozuklu-

§u>10, gérme problemleri® 8 1% 18 gibi komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Sfenoid ve ethmoid kemikleri
tutmasi halinde g6z kiresinin yeri degisebilmekte ve
hastalarda ekzoftalmi goriilebilmektedir.®!” Bu nedenle
sfenoid kemikte FD tutulumu varsa hastanin gozlerinin
de dikkatlice muayene edilmesi gerekmektedir.?
Temporal kemikte tutulum olmasi halinde ise duyma
problemleri meydana gelebilir.'*® Maksilla tutulumu
sonucunda burun tikanikhidi ve kalicl sinlizit komp-
likasyonlara dahil olabilir. ! Fakat maksiller siniis
icerisinde tutulum yapmasi durumunda siniis formu-
nun degismeyecedi sdylenmektedir.>

FD nadiren Mazabroud Sendromu (intramus-
kuler miksomalarla beraber PFD)'nun bir komponenti
olarak da gorilebilir fakat bu sendrom oldukca
nadirdir. * > '° Mazabroud sendromu, yumusak dokuda
meydana gelen baskiyla semptom vermektedir.* *°

Cenelerde goriildiigiinde, hastalarda meydana
gelen ekspansiyon, dislerin okluzyonunu etkiler.? FD
hastalarinin dental durumu ile ilgili olarak dentin
displazisi, taurodontizm, odontomalar ve yliksek gurik
insidansi gériilmistir.® Siirmemis dislerde, kék re-
zorbsiyonlari olabilmektedir.3*33 Ek olarak dislerde yer
degisiklikleri meydana gelebilir.’ Yeri degismis digler
maksiller siniis igerisine konumlanabilir. *

FD, kistik dejenerasyonlara sebebiyet verebile-
cegi belirtilmistir.!® 3* FD hastalarinda artmis vaskdilari-
zasyon gorilebildiginden hemorajik kemik kistlerine
rastlanabilir.!® FD’den anevrizmal kemik kisti meydana
geldigini gésteren raporlar mevcuttur.%3*3> FD vakala-
rnin ~ %1'nin  sarkomaya dondstigd  bildirmis-
tir. 2622233690 MAS'da malign déniisim % 4 iken, diger
tiplerde bu oranin %0,5 oldudu bildirmistir, > % 28
Daha 6nce radyasyon terapisi almis olan hastalarda
sarkomaya dénisme ihtimali normal hastalardan 400
kat daha fazladir.2

Radyolojik Ozellikler

FD teshisinde konvansiyonel radyogramlar,
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), Bilgisayarli
Tomografi (BT), Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(KIBT) ve sintigrafi gibi radyolojik teknikler kullanil-
maktadir.®

BT, FD'nin teshis ve tedavisi icin &nemlidir.!
Yapilan galismalarda BT'nin FD'nin tanisinda kullanilan
en etkin yéntem oldugu belirtilmigtir.%**? Ayrica BT"-
nin en ideal cerrahi zamanin belirlenmesinde ve
hastaligin ilerleyisinin takibinde de kullanilabilecegi
ifade edilmistir.*?
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Radyolojik incelemede BT ve KIBT ilk tercih
edilen tekniklerdir.  KIBT'nin FD'nin  radyolojik
karakteristiklerini BT'den daha detayli gosterdigi
bildirilmistir. Kochanowski ve ark. KIBT'nin, konvan-
siyonel bir radyogramdan elde edilen 6n taniyi takiben,
hastaligin varhigini ve tutulumunu netlestirmek igin
gereken yontem oldugunu belirtmislerdir.** KIBT,
submilimetrik izotropik vokselleri sayesinde sert
dokularin yiiksek uzaysal ¢oziinirlige sahip lic boyutlu
gorintdlerini verir (Sekil 1 ve 2) ve lezyonun 6nemli
anatomik yapilarla olan iligkisinin medikal BT'ye goére
¢ok daha disik radyasyon dozu ve yilksek

¢6zlndrlikle incelenmesine olanak saglar.

Sekil 1. Koronal KIBT maksillada sag tuber ve sinis
boélgesinde monostotik fibréz displazi tutulumu.

Sekil 2 (A-B). Mandibulada Monostotik Fibréz Displazi A:
Aksillar KIBT kesitinde buzlu cam opasifikasyonu bukko-
lingual ekspansiyon B: Ayni hastanin 3D rekonstriksiyonun
da asimetri ve ekspansiyon izlenmektedir.

FD'nin radyografik gérinimdi lezyonun safha-
sina ve lokalizasyonuna bagli olarak degisik sekillerde
olabilir. Radyografide erken safhasinda litik olarak
izlenen FD lezyonu, ilerleyen safhalarda radyoopak
gbriinti vermektedir.! Erken dénem FD hastalarinda
litik alan iyi sinirl veya kétl sinirli olarak multilokuler

314 p



veya unilokuler olarak izlenebilmektedir.”* Bazi
vakalarda sklerotik marjin de bulunabilmektedir.?® FD
lezyonlar; litik lezyon®*, buzlu cam?817:2023:3034  gra-
niler!, portakal kabugu'?®, atimis pamuk %%34,
amorf kiitleler! ve parmak izi paternit?>>* olmak (lizere
cok dedisik sekillerde goriintli verebilir. Bu konuda
yapllan calismalarda FD’'nin BT de % 56 oraninda
buzlu cam ,% 23 oraninda homojen goérunti,% 21
oraninda kistik gériintii  verdigi  bildirilmistir. 40
Yazarlara gore cogu durumda radyografide goriilen
buzlu cam gorintisi tam koymak icin vyeterli
olmaktadir.? Geng hastalardaki buzlu cam gériniimii,
ilerleyen dénemlerde heterojen goriintiiye dodnisebil-
mektedir.? Yagl ve bisfosfanat kullanan hastalarda ise
lezyon etrafinda sklerotik saha bulunabilmektedir. 2

FD'nin ilerleyen dénemlerinde goriilen kalsifikas-
yonlar “duman bulutu” seklinde olabilir. >! Bu kalsifi-
kasyonlar arttikca lezyon daha da heterojen bir
gériinim almaktadir.>! FD'de kartilagdz kalsifikas-
yonlar da izlenebilir ve bu gérintiler “patlamis misir*
seklinde gériintii verir. 1% 5

FD hastalarinin periapikal filmlerinde ise etkilen-
meyen bolgedeki dislere kiyasla etkilenen bdlgedeki
dislerin lamina duralani daha zor segilmektedir.?3
(Sekil 3) Ayrica etkilenen mandibular kanal bélgesinde
kanalin kortikal duvarlarn zor segilir veya kanal yeri
degismis olarak gériilebilir.%

Sekil 3 (A-B):Fibroz Displazide buzlu cam opasifikasyonu
A:Fibroz displazinin sol maksiller premolar-molar bdlgedeki
panoramik radyogramdaki goriintlisi. B: Ayni hastadaki
fibroz displazinin periapikal radyogram gorintist, sol Gst 1.
Premolar kok yiizeyinde lamina dura ve periodontal aralik
takip edilemiyor.

FD, radyolojik incelemelerde kortikal kemikte
incelmeyle beraber siklikla bukko-lingual ekspansiyona
neden olabilir.” 3° FD genellikle kemik medullasindan
baslayip®! kortekse dogru ilerlemektedir. Lezyon kemik
korteksini inceltmekteyken!’  endosteumda skallop
tarznda marjinler  olusturabilmektedir.>® FD ince
kemiklerde daha hizli yaylim gésterirken,” 2> kalin
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kemiklerde daha yavas blylimekte ve radyolisent
gorintli  vererek kemikte kavitasyonlar meydana
getirebilmektedir. 23

FD'de goriilen radyopak goriintiler bazen
kafatasi ve maksillofasiyal kemiklerde Paget hastali-
dgina benzer sekilde atilmis pamuk goriintlisii vere-
bilir.}” Ayrica FD'nin cogu kraniyomaksillofasiyal kemik-
leri tutmasi halinde “aslan yiiz” goériinimi de meydana
gelebilir.?®

FD'lerde kortikal kemik yikimi ve yumusak doku
ekspansiyonu malign bir transformasyon olmadidi
taktirde oldukca nadir gérilir. Boyle bir durumda
malign transformasyon veya anevrizmal kemik Kkisti
dénisiimii ihtimali distinilmelidir.® 1

FD, MRG'de ise tiimér benzeri gorinti verir ve
diger tekniklere gdre daha genis goriilmektedir. ! X-
isint kullanan tekniklerde goriilen lezyon etrafindaki
sklerotik hat, MRG'de hipointens olarak gériilir.>!
MRG'de T1 sekanslarda hipointens ve iskelet kasina
gbre izointens®*2, T2 sekanslarda ise heterojen,
hiperintens,  hipointens ve izointens  gorintl
verebilmektedir.®'”: ! Eger FD'de kistik dniisiim varsa
T2 gorintilerde su yodunlugu artacagindan dolay!
hiperintens goriintli izlenir.'® Fakat bu goriintiiler
hastalifa 6zgu gériintiler degildir.® MRG gdriintiileri
lezyonun benign veya malign olup olmadidini anlamak
icin istenebilmektedir.>® Ayrica MRG, malign déniisim
varsa yumusak dokuyu etkileyip etkilemedidi ve agresif
kemik yikiimi varhidinin arastirimasi icin kullanilabil-
mektedir.'® Sonug olarak FD'nin MRG'de karakteristik
ozellikler gdstermedigi sdylenilebilir.>! Kontrasth MRG

_ teknikleri ise agresif FD potansiyelinin incelenmesi igin

istenilebilir.>®
Genellikle radyolojik tetkiklerin teshis igin yeterli

¥ oldugu sdylenmektedir.® Fakat gériintilerdeki cesitli-

likten ve ayirici tanida disindlmesi gereken diger
patolojilerden dolay! vakalarda kesin tani igin histo-
patolojik inceleme yapilmasi gerektigi de belirtmis-
tir.81753 panoramik grafi, BT ve KIBT ile elde edilen
bulgular FD igin karakteristik olmasina ragmen, bu
bulgularin her zaman hastalida 6zel birer bulgu olma-
yabilecegi ifade edilmistir. >* Ek olarak sintigrafi, FD
hastalarinda  genellikle  PFDyi  elemek igin
istenmektedir.®

Histopatolojik ve Laboratuvar Bulgulari

FD'nin iskelet hicreleri Uzerinde etkilerinin
oldugu bilinmektedir. FD'nin igerisindeki fibrotik
elementlerin histopatolojik yapilari degiskenlik goster-
mektedir.! Baz arastirmacilar FD'nin  embriyolojik
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donemde kemik maturasyonunda ki problemden
kaynaklandigini sdylemektedir.’® FD'de gériilen kemik
rezorpsiyonunun interlokin-6 artisi nedeniyle meydana
gelen osteoklast aktivasyonu sonucu olustugu bulun-
mustur.’®?° Yapilan calismalarda kemik rezorbsiyo-
nunun yaninda normal kemik iliginin de osteofibréz
dokuyla yer degistirdigi ifade edilmistir.*®

Histolopatolojik inceleme tani koymada altin
standart olarak goriilmektedir.®® Riminuca ve ark.”
mikrosokopik incelemelerde 3 farkl patern oldugundan
soz etmektedirler. Bunlar; aksillar ve apendikiiler
iskelette gin yazisi seklinde gorilen, kraniyal kemikler-
de sklerotik/Pagetoid patern seklinde gorilen ve
cenelerde  sklerotik/hipersellilar  patern  seklinde
goriilen tiplerdir.> ¢

FD hastalarinda gen mutasyonlarina da rastla-
nilmistir. Soyle ki; FD'de gorilen GNAS mutasyonunun
tani koymada altin standart oldugu diisiiniilmektedir.?
GNAS-1 geninde olusan mutasyon sonucu preosteob-
lastlarda meydana gelen degisim ve proliferasyon ile
birlikte FD'nin olustugu ortaya konmustur. %> 8182327

Fibroblast biiyime faktort 23 (FGF 23) artisin-
dan dolayi FD hastalarinin idrarlarinda fosfat bulunabil-
mektedir.>*®?” Bu sebeple hastalarda hipofosfatemiye
badli olarak rasitizm ve osteomalasia da gelisebilmek-
tedir.'®2>% Kontrol altinda olmayan hipofosfatemi
hastalarinda kirik, agri ve deformite olugsma ihtimali
daha da artmaktadir. >® Bunlara ek olarak FD'li hasta-
larda serum alkalen seviyesinin yiikselmesine ragmen
kalsiyum, paratiroid hormon seviyesi, 25-hydroksi-
vitamin D, 1,25-dihydroksivitamin D seviyeleri normal
olarak bulunmustur. *°

Ayirici Tani

Ayiricl tanida; santral dev hiicreli graniilom?,
ameloblastik fibrom?, ossifiying fibroma!, osteosar-
kom?, osteoblastoma®?, metastatik kemik timéri?,
nonossifiye fibrom??, anevrizmal kemik kisti?, diisiik
dereceli santral osteosarkom?? dikkate alinmalidir.

Tedavi

FD hastalarinda tedavi lezyona gére degisir.
Genellikle cerrahi tedavi lokal kontur diizeltme seklinde
yaplilir fakat agresif FD gorilirse cerrahi tedavi lokal
rezeksiyona kadar gidebilmektedir.?® Yapilan arastir-
malar sonucunda bliyiime cadinda cerrahi tedaviyle
glkarilan lezyonlarin  %50'sinde niiks  gorildigu
bildirilmistir.'”:186%61 Eachempati ve ark.” cerrahi teda-
vinin puberte bitene kadar ertelenmesini tavsiye
etmiglerdir. Ayrica, FD hastalarinin ameliyat sonrasi
émiir boyu takip edilmeleri gerektigi bildirilmigtir. 5 62
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Asemptomatik lezyonlar bir slre takip edile-
bilirler'® 3 Fakat Cehn ve ark.®® FD'nin frontal, orbital,
zygomatik ve (st maksiller segment kemiklerini tut-
mas! halinde, semptom veya deformite olmasa dahi
cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini belirtmis-
lerdir.%® Ayrica, semptomatik lezyonlar, basarisiz olmus
diger tedavi secenekleri ve malign donlisiim gosteren
lezyonlar da cerrahi olarak tedavi edilmelidirler.®

Agrill hastalarda parasetamol*®, nonsteroid
antienflamatuar agr kesiciler'®?°, narkotik analjezik-
ler'®2 bifosfonatlar®'®%3? ve kortikosteroidler® kulla-
nilabilir. Bunlara ek olarak paratiroid hormon analog-
lan?, kalsiyum ve Vitamin-D takviyeleri de kullanila-
bilmektedir.'® 2

Bifosfonat tedavisi, litik lezyonlarin dolmasiyla
beraber kortikal kalinlik artisi saglamaktadir. Ozellikle
generalize vakalarda kullanilabilecedi  bildirilmis-
tir.181923 Bunlara ek olarak bifosfonat tedavisi alan
hastalarda agirnin hafifledigi goriilmistiir.2’ Yasuoka
ve ark. kalsitonin tedavisiyle olgunlasmamis kemikler-
de kalsifikasyonu artirarak cerrahi tedaviye hazirlik
yapilabilecegini séylemislerdir.®*

Sonug olarak asemptomatik FD vakalarinda,
lezyon BT ve KIBT de tesadiifen bulunduysa ve takip-
lerde herhangi bir biiylime ve semptom gostermiyorsa
ilk etapta cerrahi tedavi distinilmemeli ve hasta takip
altinda tutulmalidir.%

NOT: Calismada herhangi bir yazar, kurum ya da kurulus
ile cikar catismasi icerisinde bulunmamaktadir. Makale
daha dnce hicbir yerde yayinlanmanus ve yayinlanmak
lizere islem gormemektedir
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