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	 GİRİŞ
	 Çoçuk ve gençlerde yüzde deformasyona yol açan 
mandibula yerleşimli kitlelerin ayırıcı tanıları zordur 
ve tedavi yöntemleri hala tartışmalıdır. Bu yaşlardaki 
mandibular kitleler genellikle gerçek tümörden ziyade 
gelişimsel malformasyonlardır ve tümör gibi davranırlar. 
Çenedeki odontojenik (diş oluşturan) ve non-odontojenik 
embriyolojik yapıların kontrolsüz çoğalmaları sonucu 
oluşabilirler.1 Bu lezyonlar mikroskopik olarak birbirine 
benzedikleri için ancak klinik seyir, radyolojik görünüm, 
laboratuar testleri ve aile hikayesi gibi faktörler göz 
önünde bulundurularak ayırıcı tanıları yapılabilir.1 
	 Çenedeki fibroosseöz lezyonlar non-odontojenik 
yapılardan köken alırlar ve içerdiği enamel, dentin ve 
sementum gibi yapılar nedeniyle ossifikasyon alanları 
içerirler.2 Konvansiyonel ossifiye edici fibromlar klasik 
olarak yavaş büyürler, daha çok 3. ve 4. dekatlarda 
görülürler, basit küretaj ile tedavi edilirler ve rekürrensleri 
nadirdir.2 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) sınıflamasına 
göre eğer “Ossifiye edici fibromlar” radyolojik olarak iyi 
sınırlı, 5 ila 15 yaş arasında hızla büyüyen kitle şeklinde 

ortaya çıkarsa ve histolojik olarakta ossifiye edici fibromla 
uyumlu gelirse “ Jüvenil (Agresif) Ossifiye Edici Fibrom 
(JOF)” olarak adlandırılır.3 JOF’lar genellikle maksilla, 
paranasal sinüsler, orbita ve kranial kemik yerleşimlidir 
ve mandibular tutulum daha az görülür.4-13 Mandibular 
tutulum tüm oral ve maksillofasiyal bölgedeki JOF 
lezyonlarının %10’unu oluşturur.14  Mandibulada ortaya 
çıktıklarında daha ziyade molar ve premolar bölgede 
görüldükleri ve periodontal ligamanın diferansiye olmayan 
hücrelerinden köken aldıkları iddia edilmiştir.1,4,15 

	 Bu makalede nadir görülmesi sebebiyle mandibulada 
bir “JOF olgusu” sunularak mandibular bölgede kitle 
nedeniyle başvuran böyle bir hastaya yaklaşım prensipleri 
tartışıldı ve JOF ile ilgili literatür gözden geçirildi.

	 OLGU SUNUMU
	 Çenesinin sağ tarafında asimetriye neden olan 
büyük bir kitlesi olan 13 yaşında kız çocuğu kliniğimize 
müracaat etti (Resim 1). Hastanın hikayesinde üç ay önce 
çenesinin sağ tarafına künt bir darbe almış ve daha sonra 
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ÖZET
Mandibula sağ tarafında hızla büyüyen büyük bir kitle 
nedeniyle başvuran 13 yaşında kız çocuğunda histopatolojik 
bulgularla klinik seyir  ve radyolojik görüntülerin korelasyonu 
ile “Jüvenil (agresif) ossifiye edici fibrom” tanısı koyuldu. 
Tedavide intraoral alveolar sulkus ve sağ submandibuler 
insizyonla girilerek periferal ostektomi ve küretaj yapıldı. 
Ameliyat sonrası 1 yıllık takipte rekürrens saptanmadı. Bu 
makalede çocukluk ve adolesan dönemde hızlı büyüyen 
mandibular kitlelere yaklaşım tartışıldı ve nadir görülen 
Jüvenil ossifiye edici fibromlarla ilgili literatür gözden 
geçirildi.
Anahtar Kelimeler: fibrom, jüvenil, mandibular kitle.

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 curettage 
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.
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veya anestezi yoktu. Panaromik mandibula grafisinde 
sağ korpus ve ramus bölgesinde düzensiz ancak iyi 
sınırlı, multiloküler, düzensiz opasiteler içeren ekspanse 
lezyon mevcuttu. Dişlerde yer değiştirme veya kök 
rezorpsiyonu yoktu. İnferior alveolar kanal yukarı doğru 
yer değiştirmiş fakat normal görünümdeydi. (Resim 2) 
Tomografik incelemede mandibula sağ korpusunda 
içe daha az olmak üzere dışa ekspansiyon oluşturan, 
ossifikasyon alanları içeren ve kortekste incelmeye 
yol açmış iyi natürde kitle lezyonu izlendi. (Resim 3) 
Mandibulada fibroosseöz lezyon ön tanısıyla ameliyata 
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bu alanda giderek büyüyen bir şişlik ortaya çıkmıştı. 
Hastada ağrı, ateş gibi şikayetler yoktu. Ailesinde ve tıbbi 
öyküsünde özellik yoktu. Fizik muayenede mandibula sağ 
tarafında yüzde belirgin asimetriye yol açan sert kıvamlı 
10x10 cm hareketli olmayan bir kitle mevcuttu. Kitle 
üzerinde hiperemi, morluk ve bölgesel lenfadenopati 
yoktu ve üfürüm hissedilmiyordu. Oklüzyonu ve ağız 
açıklığı normal olan hastanın ağız içi veya mandibular 
alanda herhangi açık yarası, çürük veya hareketli dişi 
yoktu. Sağ mandibula lingual yüzde hafif bir ekspansiyon 
mevcuttu. Oral hijyeni iyiydi. Dudaklarında hipoestezi 

Resim 2: Preoperatif panaromik mandibula grafisi

Resim 1: Hastanın preoperatif görüntüsü. Resim 3: Preoperatif koronal kesit CT görüntüsü.



değerlendirilerek “ Jüvenil Ossifiye Edici Fibrom” tanısı 
koyuldu. Hastanın yaklaşık bir yıl sonraki kontrolünde 
rekürrens izlenmedi (Resim 8).   
								      
	 TARTIŞMA
	 JOF’lar için WHO tarafından 1992 yılında “Juvenile 
(agressive) Ossifying Fibroma” tabiri kullanılmış, 
histopatolojik ve klinik tanımlaması yapılmıştır.3 Bu 
lezyonlar için; “Juvenil Active Ossifying Fibroma”4,11,16,17 
veya sadece “Agressive Ossifying Fibroma”18,19 gibi 
terimlerde kullanılmıştır. Ancak literatürde bir makalede 
1978 yılında bu isimle anıldığını görmekteyiz.20 
Histopatolojik olarak fibroblastlardan zengin gevşek 
stroma içerisinde etrafında osteoblastik aktivite izlenebilen 
dağınık kemik trabekülleri görülür.1,2 Bu stroma kanama, 
kistik dejenerasyon alanları ve dev hücre kümeleri 
içerebilir. OF’lar literatürde genellikle olgu sunumları 
şeklinde yer almaktadır. En geniş seri 1994 de 33 vakalık 
histopatolojik çalışmadır.21 Son dönemlerde yayınlanan 
en geniş seri yedisinin mandibulada olduğu 8 vakalık 
seridir.22  

alınan hastada ağız içi alveolar sulkustan girilerek tüm 
mandibula korpusu ortaya koyuldu (Resim 4). İncelmiş 
mandibula dış korteksi ostektomize edildi. Medullar 
alandaki ramusa doğru uzanan kirli sarı renkli nispeten 
yumuşak kıvamlı kitleden önce frozen tetkik için küçük bir 
parça alındı. Frozen tetkik sonucu iyi huylu rapor edilince 
kitle tamamen kürete edildi (Resim 5). Kontur düzeltmeye 
yardımcı olması için sağ submandibular insizyonla girildi.  
Ekspande korteks ostektomize edilerek kontur düzeltildi 
(Resim 6a,b). Mandibula iç korteksinin sağlam olduğu 
diş köklerinin kitle içinde olmadığı gözlendi. İşlem 
esnasında inferior alveolar sinir görülmedi ve bu nedenle 
herhangi hasar görmedi. Hemostaz ve dren koyulmasını 
takiben ameliyata son verildi. Spesmenin patolojik 
incelenmesinde düzensiz demetler halinde çevresinde 
osteoblastik rim bulunan osteoid yapılar ve bu yapılar 
içerisinde tek tek veya gruplar halinde osteoklast tipi çok 
çekirdekleri dev hücreler görüldü ve  “ossifying fibrom” 
olarak rapor edildi (Resim 7a,b). Hastanın hikayesi, 
radyolojik ve klinik bulguları patoloji raporu ile beraber 
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Resim 5:İntraoperatif rezeke edilen materyaller. Resim 6a,b:Preoperatif ön arka kafa grafisi .

Jüvenİl Ossİfİye Edİcİ Fİbrom

Resim 4: Hastanın intraoperatif görüntüsü.



tümör benzeri şişlikler görülebilir. Ancak ilave klinik 
bulgular ve laboratuar testleri ile ayırıcı tanı kolay yapılır.25 
Şerubizm; mandibula ve maksillanın kalıtsal simetrik 
kistik büyümesidir. Bazen kalıtsal olmayan sporadik 
vakalarda olabilir. Bu simetrik büyüme genellikle 2 ila 
4 yaş arasında yavaş olarak başlar ve püberteye kadar 
devam eder. Püberteden sonra yavaş yavaş involüsyona 
uğrar. Aile hikayesi, klinik ve radyolojik görünüm tanıda 
yol gösterici olabildiği gibi histolojik olarak ta bazı spesifik 
bulgulara sahiptirler.  JOF’larda olayı başlatan travma 
hikayesi çok sık olmamakla beraber bildirilmiştir.18 Bizim 
olgumuzda da travma hikayesi mevcuttu. Kötü oral 
hijyen, ağrı, ateş, kızarıklık, etraf yumuşak dokularda 
ödem ve lenfadenopati hikayesi enfektif bir olayı akla 
getirmelidir. Odontojenik lezyonlarda da ağrı şikayeti 
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	 Mandibula yerleşimli hızla büyüyen bir lezyon kötü 
huylu tümör olasılığını akla getirir. JOF lezyonları bazen 
mandibula korteksinde incelme ve perforasyona yol 
açabilir.6 Böyle durumda radyolojik olarakta kötü huylu 
görüntü ortaya çıkar. Böyle agresif ve kötü görünümlü 
lezyonlar düşük olasılıklada olsa “sarkom (osteosarkom, 
kondrosarkom veya Ewings sarkom)” olabilir. Bu nedenle 
bu tür lezyonlarda cerrahi esnasında frozen patolojik 
inceleme tavsiye etmekteyiz.
	 Hızlı büyüyen mandibular kitle ile gelen hastada ilk önce 
aileyi ve tıbbi geçmişi kapsayan iyi bir hikaye alınmalıdır. 
Hikayede hiperparatiroidiye ait veya kalıtsal iki taraflı 
mandibula ve maksillada kistik lezyonlarlakarakterize 
bir lezyon olan “Şerubizm’e (cherubism)” ait bulgular 
saptanabilir.23,24 Hiperparatiroidili hastalarda çenelerde 

Resim 7a: Fibröz stroma içinde etrafında osteoblastik aktivite izlenebilen genç kemik doku (HEx100)

Resim 7b: Genç kemik doku çevresinde osteoblatik aktivite (oklar) (HEx400) 

TÜRK PLASTİK REKONSTRÜKTİF ve ESTETİK CERRAHİ DERGİSİ Cilt15 / Sayı 2



83

olabilir. Lezyon üzeri morluk ve hissedilen bir üfürüm 
vasküler kökenli bir anomaliyi akla getirmelidir. Ağız 
içinde dişlerin yer değiştirmesi, deformasyon veya açık 
yara, alt dudakta uyuşukluk maligniteyi akla getirmelidir. 
Ancak bazı JOF olgularında da dişlerde yer değiştirme 
tariflenmiştir.18 Dudakta uyuşukluk kötü huylu bir 
tümörün inferior alveolar sinir invazyonunu gösterir. 
Yine ağrılı hızla büyüyen bir lezyon maligniteyi akla 
getirir. JOF’lar ağrısız hızlı büyüme gösterirler. Ağrısız 
ve hızla büyüyen mandibular lezyonlar non-odontojenik 
veya odontojenik kökenli olabilirler. Non-odontojenik 
lezyonlar; JOF, anevrizmal kemik kistleri, santral dev 
hücreli granülom, fibröz displazi, basit kemik kisti, 
iyi diferansiye osteosarkom ve vasküler lezyonlardır.  
Odontojenik lezyonlar ise ameloblastik fibroodontoma, 
kalsifiye odontojenik kist (Gorlin kist), adenomatoid 
odontojenik tümör ve primordial (keratokist) kistlerdir. 
	Ö zellikle genç hastalarda hızlı büyüyen ve kemik 
ekspansiyonu yapan ve benzer radyolojik özellikleri olan 
“anevrizmal kemik kistlerinde” genellikle ağrı bulunur. 
Santral dev hücreli granülomalarda genç hastalarda iyi 
sınırlı ekspansil kitleler oluştururlar. Mikroskopik olarakta 
santral dev hücreli granülomlarda belirgin hemoraji 
odakları mevcuttur. JOF’larda kanama odakları çok 
az görülür. Monostotik yani tek bir kemiği tutan fibröz 
displaziler 1.ve 2. dekatlarda ağrısız ve hızlı büyüme 
gösterebilirler ancak radyolojik olarak iyi sınırlı değillerdir 
ve etraf dokularla aralarında demarkasyon yoktur. 
Mikroskopik olarakta fibröz displaziler kemik trabeküller 
çin harflerine benzer şekiller oluştururlar genellikle 
osteoblastik rimming yoktur, immünohistokimyasal 
olarak JOF’ların aksine sitokeratin pozitif hücreler 
gösterirler. Hemanjiomlar ve A-V malformasyonlarda 

mandibulada ve genç yaşlarda görülebilirler. Genellikle 
radyolojik görünüm ve üzerinde üfürüm duyulması 
gibi belirtilerle ayırıcı tanıları yapılabilir. Odontojenik 
lezyonlardan kalsifiye odontojenik kistler geniş bir 
yaş grubunda görülebilmekle beraber genellikle 
çocuklukta başlarlar. Adenomatoid odontojenik 
tümörler genellikle genç hastalarda ve mandibulanın 
anterior bölümünde görülürler. Ayırıcı tanıda 
düşünülmesi gereken diğer lezyonlar osteoblastoma, 
desmoplastik fibroma, agresif fibromatozis (Desmoid 
tumor), semento-ossifiye edici fibrom, ameloblastoma 
ve ameloblastik fibro-odontomadır.1 Ameloblastoma 
ve kalsifiye odontojenik kist haricindeki odontojenik 
tümörler yavaş büyüme eğilimindedirler ve agresif 
davranış göstermezler. Odontojenik kist ve tümörler 
genellikle daha yavaş büyüdükleri için JOF’lardan 
kolaylıkla ayırıcı tanıları yapılabilir. Osteoblastomalar 
nadir görülürler ve yavaş büyüyen şiddetli kalsifikasyon 
içeren kitleler oluştururlar. Desmoplastik fibromalar 
çocuk ve genç erişkinlerde mandibular bölgede hızla 
büyüyen ağrısız kitleler oluşturabilirler. Bazen bu kitleler 
ağız açılmasını engelleyebilir. Travma hikayesi bazen 
olabilir. Etraf yumuşak dokuları da tutmaları ve histolojik 
görünümleri ile rahatça JOF’lardan ayrılabilirler.  Agresif 
fibromatozislerde 5 ila 15 yaşlar rasında mandibular 
bölgede hızla büyüyen kitleler oluştururlar. Radyolojik 
olarak osteolitik, destrüktif, kötü sınırlı radyolüsen 
lezyonlar oluşturur. Histolojik olarakta rahatça JOF’lardan 
ayrılabilirler. Semento-ossifiye edici fibromlarda genellikle 
histolojik olarak kolayca ayrılabilirler.17,21,26 Semento-
ossifiye edici fibromlarda histolojik olarak sement benzeri 
ve psammatoid yapılar ve belirgin osteoblastik rimming 
içerir. Bizim vakamızda olduğu gibi JOF’lar osteoblastik 
rimming içerebilirler ancak bu şart değildir. 
	 Mandibulada ekspande kitle ile müracaat eden 
hastada ilk istenecek tetkik panoramik mandibula 
grafisidir. JOF’larda radyolojik görünüm lezyonun 
içindeki kalsifikasyona ve lezyonun uniloküler veya 
multiloküler olmasına göre değişir. Lezyonun iyi sınırlı olup 
olmadığı, sınırlarının düzenli olup olmadığı, diş kökleri 
ve dişlerle ilişkisi, inferior alveolar kanalın durumuna 
dikkat edilmelidir. Örneğin fibröz displaziler iyi ve düzenli 
sınırlı lezyonlar oluşturmazlar. Diş köklerinde rezorbsiyon 
malign bir olayı akla getirir. Lezyonun mandibulanın 
diş içeren kısmında olması odontojenik kökenli olma 
ihtimalini akla getirir. İkinci tetkik CT’dir. Kemik yapılar, 
medüllası, etraf deri ve kas yapıları ile ilişkisine bakılır. 
İnflamatuar olaylarda çevre yumuşak dokularda reaktif 
ödem görülür. Üçüncü aşamada eğer hala şüphe varsa 
insizyonel biyopsi önerilir veya ameliyat esnasında frozen 
tetkiki için örnek gönderilir. 
	 JOF’lar cerrahi olarak iyi tedavi edilmezlerse 
yüksek rekürrens oranına (30% ile 58% arasında) 
sahiptirler.14,15,17 Rekürrensler genellikle erken dönemde 
görülür ve ilk lezyonlara göre daha agresif seyrederler.4 
JOF olgularının tedavileri konusunda tam görüş birliği 
yoktur. Tek başına enükleasyon yapılabileceği gibi 
enükleasyon ile beraber küretaj yapılabilir. 8,17,27 Daha 
geniş veya rekürren lezyonlarda periferal ostektomi ile 
beraber küretaj5 veya bazen segmental mandibula 
rezeksiyonu ve mandibula rekonstrüksiyonu gerektirirler.4 
İleriki yaşamlarında dental protez veya implant gerekliliği 
ve alt alveolar sinirin sakrifiye edilmesine bağlı alt 

Resim 8: Hastanın ameliyat sonrası 1. yıldaki görüntüsü.

Jüvenİl Ossİfİye Edİcİ Fİbrom
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dudakta kalıcı anestezi oluşması gibi sakıncalar 
taşırlar. Bu nedenle pek çok otör konservatif cerrahiden 
yanadır.8,17,26,27 Bizim olgumuzda uygulanan alveolar 
sulkustan girilerek yapılan periferal ostektomi ve küretaj 
konservatif cerrahi yöntem olmasına rağmen 1 yıllık takip 
sonrası rekürrens görülmedi. 
	 Sonuç olarak çocukluk döneminde hızlı büyüyen 
mandibular bir kitle “Jüvenil Ossifying Fibrom” olabilir. 
Tedavisinde mümkün olduğunca konservatif cerrahi 
tavsiye ediyoruz. Ancak rekürrens eğilimi fazla olan 
bu tümörlerin yakın takibi gerekir. Takip esnasında sık 
çekilen tomografilerin sarkomatöz değişikliklerinde 
olabileceği düşünülerek panoramik mandibula grafileri 
gibi daha az radyasyon veren grafileri tavsiye ediyoruz.
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