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OZET

Mandibula sag tarafinda hizla biyiyen boyiok bir kitle
nedeniyle basvuran 13 yasinda kiz cocugunda histopatolojik
bulgularla klinik seyir ve radyolojik gérintilerin korelasyonu
ile “Juvenil (agresif) ossifiye edici fibrom” tanisi koyuldu.
Tedavide intraoral alveolar sulkus ve sag submandibuler
insizyonla girilerek periferal ostektomi ve kiretaj yapildi.
Ameliyat sonrasi 1 yillik takipte rekirrens saptanmadi. Bu
makalede cocukluk ve adolesan dénemde hizli biyiyen
mandibular kitlelere yaklagim tarhisildi ve nadir gérilen
Jovenil ossifiye edici fibromlarla ilgili literatir gézden
gecirildi.

Anahtar Kelimeler: fibrom, jivenil, mandibular kitle.

GIRIS

Cocuk ve genclerde yizde deformasyona yol acan
mandibula yerlesimli kitlelerin ayinci tanilan zordur
ve tedavi yéntemleri hala tarigsmalidir. Bu yaslardaki
mandibular kitleler genellikle gercek timérden ziyade
gelisimsel malformasyonlardir ve timér gibi davranirlar.
Cenedeki odontojenik (dis olusturan) ve non-odontojenik
embriyolojik yapilarin kontrolsiz ¢ogalmalarn sonucu
olusabilirler.’ Bu lezyonlar mikroskopik olarak birbirine
benzedikleri icin ancak klinik seyir, radyolojik gérinim,
laboratuar testleri ve aile hikayesi gibi faktérler géz
éninde bulundurularak ayiricr tanilart yapilabilir.!

Cenedeki fibroossedz lezyonlar non-odontojenik
yapilardan kéken alirlar ve icerdigi enamel, dentin ve
sementum gibi yapilar nedeniyle ossifikasyon alanlan
icerirler.? Konvansiyonel ossifiye edici fibromlar klasik
olarak yavas buiyirler, daha ¢ok 3. ve 4. dekatlarda
g6rolurler, basit kiretaj ile tedavi edilirler ve rekirrensleri
nadirdir.? Dinya Saglik Orgits (WHO) sinflamasina
gére eger “Ossifiye edici fibromlar” radyolojik olarak iyi
sinirl, 5 ila 15 yas arasinda hizla biyiyen kitle seklinde
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JUVENILE (AGRESSIVE) OSSIFYING FIBROMA OF
THE MANDIBLE: CASE REPORT AND REVIEW OF THE
LITERATURE

ABSTRACT

A 13-year-old girl with a rapidly growing giant mass on
her right mandibular region was diagnosed as “Juvenile
(agressive) ossifying fibroma”. These lesions are rarely seen
and the diagnosis of the lesion was made integration of the
histopathology with history and clinical course of disease
and radiographic appearance. By using intraoral alveolar
sulcus and right submandibular incisions, a cureftage
plus peripheral ostectomy was performed for the treatment
of the lesion. There was no recurrence for a year follow-
up after the surgery. Management of the rapidly growing
mandibular masses in the paediatric and adolescent patient
was disscussed and the literatures on the juvenile (agressive)
ossifying fibroma were reviewed in this article.

Keywords: fibroma, juvenile, mandibular mass.

ortaya cikarsa ve histolojik olarakta ossifiye edici fibromla
uyumlu gelirse “ Juvenil (Agresif) Ossifiye Edici Fibrom
(JOF)” olarak adlandirihir.® JOF’lar genellikle maksilla,
paranasal sinUsler, orbita ve kranial kemik yerlesimlidir
ve mandibular tutulum daha az gérilir.*™® Mandibular
tutulum tom oral ve maksillofasiyal bélgedeki JOF
lezyonlarinin %10’unu olusturur.’™ Mandibulada ortaya
giktiklarinda daha ziyade molar ve premolar bélgede
gorilduklerive periodontal ligamanin diferansiye olmayan
hicrelerinden kéken aldiklar iddia edilmigtir.'#1°

Bu makalede nadirgérilmesi sebebiyle mandibulada
bir “JOF olgusu” sunularak mandibular bslgede kitle
nedeniyle basvuran béyle bir hastaya yaklagim prensipleri
tartigildi ve JOF ile ilgili literatir gézden gecirildi.

OLGU SUNUMU

Cenesinin sag tarafinda asimetriye neden olan
biytk bir kitlesi olan 13 yasinda kiz gocugu klinigimize
miracaat etti (Resim 1). Hastanin hikayesinde G¢ ay énce
genesinin sag tarafina kint bir darbe almis ve daha sonra
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Resim 1: Hastanin preoperatif gérintiso.

bu alanda giderek buyiyen bir sislik ortaya ¢ikmigh.
Hastada agr, ates gibi sikayetler yoktu. Ailesinde ve tibbi
dykusiunde dzellik yoktu. Fizik muayenede mandibula sag
tarafinda yizde belirgin asimetriye yol acan sert kivamli
10x10 cm hareketli olmayan bir kitle mevcuttu. Kitle
Uzerinde hiperemi, morluk ve bélgesel lenfadenopati
yoktu ve Ufirom hissedilmiyordu. Oklizyonu ve agiz
acikhgr normal olan hastanin agiz ici veya mandibular
alanda herhangi acik yarasi, cirik veya hareketli disi
yoktu. Sag mandibula lingual yizde hafif bir ekspansiyon
mevcuttu. Oral hijyeni iyiydi. Dudaklarinda hipoestezi

Resim 3: Preoperatif koronal kesit CT gérintisi.

veya anestezi yoktu. Panaromik mandibula grafisinde
sag korpus ve ramus bélgesinde dizensiz ancak iyi
sinirli, multilokiler, dizensiz opasiteler iceren ekspanse
lezyon mevcuttu. Dislerde yer degistirme veya kok
rezorpsiyonu yoktu. Inferior alveolar kanal yukari dogru
yer degistirmis fakat normal gérinimdeydi. (Resim 2)
Tomografik incelemede mandibula sag korpusunda
ice daha az olmak Uzere disa ekspansiyon olusturan,
ossifikasyon alanlar iceren ve kortekste incelmeye
yol agmis iyi natirde kitle lezyonu izlendi. (Resim 3)
Mandibulada fibroossedz lezyon én tanisiyla ameliyata

Resim 2: Preoperatif panaromik mandibula grafisi
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Resim 4: Hastanin intraoperatif gérintiso.

alinan hastada agiz ici alveolar sulkustan girilerek tGm
mandibula korpusu ortaya koyuldu (Resim 4). Incelmis
mandibula dis korteksi ostektomize edildi. Medullar
alandaki ramusa dogru uzanan kirli sari renkli nispeten
yumusak kivamli kitleden &nce frozen tetkik icin kiigik bir
parca alindi. Frozen tetkik sonucu iyi huylu rapor edilince
kitle tamamen kirete edildi (Resim 5). Kontur dizeltmeye
yardimcr olmasi icin sag submandibular insizyonla girildi.
Ekspande korteks ostektomize edilerek kontur dizeltildi
(Resim 6a,b). Mandibula ig korteksinin saglam oldugu
dis koéklerinin kitle iginde olmadigi goézlendi. Islem
esnasinda inferior alveolar sinir gérilmedi ve bu nedenle
herhangi hasar gérmedi. Hemostaz ve dren koyulmasini
takiben ameliyata son verildi. Spesmenin patolojik
incelenmesinde dizensiz demetler halinde cevresinde
osteoblastik rim bulunan osteoid yapilar ve bu yapilar
icerisinde tek tek veya gruplar halinde osteoklast tipi cok
cekirdekleri dev hicreler gérildi ve “ossifying fibrom”
olarak rapor edildi (Resim 7a,b). Hastanin hikayesi,
radyolojik ve klinik bulgular patoloji raporu ile beraber

degerlendirilerek “ Juvenil Ossifiye Edici Fibrom” tanisi
koyuldu. Hastanin yaklasik bir yil sonraki kontrolinde
rekirrens izlenmedi (Resim 8).

TARTISMA

JOF'lar icin WHO tarafindan 1992 yilinda “Juvenile
(agressive) Ossifying Fibroma” tabiri  kullanilmis,
histopatolojik ve klinik tanimlamasi yapilmighr.® Bu
lezyonlar icin; “Juvenil Active Ossifying Fibroma”#11:16:17
veya sadece “Agressive Ossifying Fibroma”'®1? gibi
terimlerde kullanilmigtir. Ancak literatirde bir makalede
1978 ylinda bu isimle anildigini  gérmekteyiz.?°
Histopatolojik olarak fibroblastlardan zengin gevsek
stroma icerisinde etrafinda osteoblastik aktivite izlenebilen
daginik kemik trabekdlleri gérolir.’2 Bu stroma kanama,
kistik dejenerasyon alanlar ve dev hicre kimeleri
icerebilir. OF'lar literatirde genellikle olgu sunumlar
seklinde yer almaktadir. En genis seri 1994 de 33 vakalik
histopatolojik calismadir.?2' Son dénemlerde yayinlanan
en genig seri yedisinin mandibulada oldugu 8 vakalk
seridir.22

Resim 5:intraoperatif rezeke edilen materyaller.
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Resim 7a: Fibréz stroma iginde etrafinda osteoblastik aktivite izlenebilen geng kemik doku (HEx100)

Mandibula yerlegimli hizla biytyen bir lezyon k&t
huylu t0mér olasiigini akla getirir. JOF lezyonlan bazen
mandibula korteksinde incelme ve perforasyona yol
acabilir.® Béyle durumda radyolojik olarakta k&ti huylu
gérintl ortaya cikar. Béyle agresif ve kéti gérinimli
lezyonlar dusik olasiliklada olsa “sarkom (osteosarkom,
kondrosarkom veya Ewings sarkom)” olabilir. Bu nedenle
bu tir lezyonlarda cerrahi esnasinda frozen patolojik
inceleme tavsiye etmekteyiz.

Hizibiyiyenmandibularkitleilegelenhastadailkénce
aileyi ve tibbi gegmisi kapsayan iyi bir hikaye alinmalidir.
Hikayede hiperparatiroidiye ait veya kalitsal iki tarafl:
mandibula ve maksillada kistik lezyonlarlakarakterize
bir lezyon olan “Serubizm’e (cherubism)” ait bulgular
saptanabilir.?®2?* Hiperparatiroidili hastalarda cenelerde

timoér benzeri siglikler goérilebilir. Ancak ilave klinik
bulgular ve laboratuar testleri ile ayirici tani kolay yapilir.2>
Serubizm; mandibula ve maksillanin kalitsal simetrik
kistik bUyimesidir. Bazen kalitsal olmayan sporadik
vakalarda olabilir. Bu simetrik biyime genellikle 2 ila
4 yas arasinda yavas olarak baglar ve piberteye kadar
devam eder. Piberteden sonra yavas yavas involisyona
ugrar. Aile hikayesi, klinik ve radyolojik gérinim tanida
yol gésterici olabildigi gibi histolojik olarak ta bazi spesifik
bulgulara sahiptirler. JOF’larda olayr baslatan travma
hikayesi cok sik olmamakla beraber bildirilmigtir.' Bizim
olgumuzda da travma hikayesi mevcuttu. Kéto oral
hijyen, agn, ates, kizariklik, etraf yumusak dokularda
6dem ve lenfadenopati hikayesi enfektif bir olayi akla
getirmelidir. Odontojenik lezyonlarda da agn sikayeti

Resim 7b: Genc kemik doku cevresinde osteoblatik aktivite (oklar) (HEx400)
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Resim 8: Hastanin ameliyat sonrasi 1. yildaki gérintusg.

olabilir. Lezyon Gzeri morluk ve hissedilen bir Gfirim
vaskiler kokenli bir anomaliyi akla getirmelidir. Agiz
icinde diglerin yer degistirmesi, deformasyon veya acik
yara, alt dudakta uyusukluk maligniteyi akla getirmelidir.
Ancak bazi JOF olgularinda da diglerde yer degistirme
tariflenmistir.’® Dudakta uyusukluk kéts  huylu  bir
timéron inferior alveolar sinir invazyonunu gésterir.
Yine agrili hizla biylyen bir lezyon maligniteyi akla
getirir. JOF'lar agnsiz hizli biyime gésterirler. Agrisiz
ve hizla buyiyen mandibular lezyonlar non-odontojenik
veya odontojenik ké&kenli olabilirler. Non-odontojenik
lezyonlar; JOF, anevrizmal kemik kistleri, santral dev
hicreli grantlom, fibréz displazi, basit kemik kisti,
iyi diferansiye osteosarkom ve vaskiler lezyonlardir.
Odontojenik lezyonlar ise ameloblastik fibroodontoma,
kalsifiye odontojenik kist (Gorlin kist), adenomatoid
odontojenik timér ve primordial (keratokist) kistlerdir.
Ozellikle genc hastalarda hizli biyiyen ve kemik
ekspansiyonu yapan ve benzer radyolojik ézellikleri olan
“anevrizmal kemik kistlerinde” genellikle agr bulunur.
Santral dev hicreli grantlomalarda genc hastalarda iyi
sinirli ekspansil kitleler olustururlar. Mikroskopik olarakta
santral dev hicreli grantlomlarda belirgin hemoraji
odaklar mevcuttur. JOF’larda kanama odaklar ¢ok
az gorolir. Monostotik yani tek bir kemigi tutan fibréz
displaziler 1.ve 2. dekatlarda agrsiz ve hizli biyime
gosterebilirler ancak radyolojik olarak iyi sinirli degillerdir
ve etfraf dokularla aralarinda demarkasyon yoktur.
Mikroskopik olarakta fibréz displaziler kemik trabekiller
gin harflerine benzer sekiller olustururlar genellikle
osteoblastik  rimming  yoktur, immunohistokimyasal
olarak JOF’larin aksine sitokeratin  pozitif hicreler
gosterirler. Hemanjiomlar ve A-V malformasyonlarda
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mandibulada ve genc yaslarda gérilebilirler. Genellikle
radyolojik gérinim ve Uzerinde Uforim duyulmasi
gibi belirtilerle ayinci tanilan yapilabilir. Odontojenik
lezyonlardan kalsifiye odontojenik kistler genis bir
yas grubunda gorilebilmekle beraber genellikle
cocuklukta  baslarlar.  Adenomatoid  odontojenik
timérler genellikle genc hastalarda ve mandibulanin
anterior  badliminde  gérilirler.  Ayinc tanida
dusinilmesi gereken diger lezyonlar osteoblastoma,
desmoplastik fibroma, agresif fibromatozis (Desmoid
tumor), semento-ossifiye edici fibrom, ameloblastoma
ve ameloblastik fibro-odontomadir.! Ameloblastoma
ve kalsifiye odontojenik kist haricindeki odontojenik
timorler yavas biyome egilimindedirler ve agresif
davranig gostermezler. Odontojenik kist ve timérler
genellikle daha yavas buytdikleri icin JOF’lardan
kolaylikla ayirci tanilan yapilabilir. Osteoblastomalar
nadir gérilirler ve yavas biyiyen siddetli kalsifikasyon
iceren kitleler olustururlar. Desmoplastik fibromalar
cocuk ve genc eriskinlerde mandibular bélgede hizla
biyiyen agnrsiz kitleler olusturabilirler. Bazen bu kitleler
agiz acilmasini engelleyebilir. Travma hikayesi bazen
olabilir. Etraf yumusak dokulan da tutmalari ve histolojik
goérunimleri ile rahatca JOF'lardan ayrilabilirler. Agresif
fibromatozislerde 5 ila 15 yaslar rasinda mandibular
bslgede hizla buyiyen kitleler olustururlar. Radyolojik
olarak osteolitik, destriktif, kots  sinirli radyolisen
lezyonlarolusturur. Histolojik olarakta rahatca JOF lardan
ayrilabilirler. Semento-ossifiye edici fibromlarda genellikle
histolojik olarak kolayca ayrilabilirler.'”212¢° Semento-
ossifiye edici fibromlarda histolojik olarak sement benzeri
ve psammatoid yapilar ve belirgin osteoblastik rimming
igerir. Bizim vakamizda oldugu gibi JOF’lar osteoblastik
rimming icerebilirler ancak bu sart degildir.

Mandibulada ekspande kitle ile miracaat eden
hastada ilk istenecek tetkik panoramik mandibula
grafisidir.  JOF’larda  radyolojik  gérinim  lezyonun
icindeki kalsifikasyona ve lezyonun unilokiler veya
multilokiler olmasina gére degisir. Lezyonun iyi sinirli olup
olmadigi, sinirlarinin dizenli olup olmadig, dis kokleri
ve dislerle iliskisi, inferior alveolar kanalin durumuna
dikkat edilmelidir. Ornegin fibréz displaziler iyi ve dizenli
sinirl lezyonlar olugturmazlar. Dis kéklerinde rezorbsiyon
malign bir olayr akla getirir. Lezyonun mandibulanin
dis igeren kisminda olmasi odontojenik kékenli olma
ihtimalini akla getirir. Ikinci tetkik CT'dir. Kemik yapilar,
medullasi, etraf deri ve kas yapilar ile iliskisine bakilir.
Inflamatuar olaylarda gevre yumusak dokularda reaktif
ddem gorilur. Ugiinet agsamada eger hala siphe varsa
insizyonel biyopsi &nerilir veya ameliyat esnasinda frozen
tetkiki icin érnek génderilir.

JOF'lar cerrahi olarak iyi tedavi edilmezlerse
yuksek rekirrens oranina (30% ile 58% arasinda)
sahiptirler.'1517 Rekirrensler genellikle erken dénemde
gérilur ve ilk lezyonlara gére daha agresif seyrederler.*
JOF olgularinin tedavileri konusunda tam géris birligi
yoktur. Tek basina enikleasyon yapilabilecegi gibi
entkleasyon ile beraber kiretaj yapilabilir. 81727 Daha
genis veya rekirren lezyonlarda periferal ostektomi ile
beraber kiretaj® veya bazen segmental mandibula
rezeksiyonu ve mandibula rekonstriiksiyonu gerektirirler.*
lleriki yasamlarinda dental protez veya implant gerekliligi
ve alt alveolar sinirin sakrifiye edilmesine bagh alt



TURK PLASTIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI DERGISI

dudakta kalici  anestezi  olusmasi  gibi  sakincalar
tagirlar. Bu nedenle pek cok otér konservatif cerrahiden
yanadir.817:2627 Bizim olgumuzda uygulanan alveolar
sulkustan girilerek yapilan periferal ostektomi ve kiretaj
konservatif cerrahi yéntem olmasina ragmen 1 yillik takip
sonrasi rekirrens gérilmedi.

Sonug olarak cocukluk déneminde hizli biyiyen
mandibular bir kitle “Jivenil Ossifying Fibrom” olabilir.
Tedavisinde mimkin oldugunca konservatif cerrahi
tavsiye ediyoruz. Ancak rekirrens egilimi fazla olan
bu timérlerin yakin takibi gerekir. Takip esnasinda sik
cekilen tomografilerin - sarkomatéz  degisikliklerinde
olabilecegi dusinilerek panoramik mandibula grafileri
gibi daha az radyasyon veren grafileri tavsiye ediyoruz.
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