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Treatment of femoral fractures associated with fibrous dysplasia: a case report
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Fibrous dysplasia is a rare condition in which bone tissue is

replaced by fibro-osseous lesions. A sixteen-year-old male

patient with fibrous dysplasia underwent plate fixation for

subtrochanteric fracture of the proximal femur. Eighteen

months postoperatively, progressive femoral deformity and

refracture occurred. Upon failure in three-month conserva-

tive treatment, the plate was removed and intramedullary

fixation was performed. Control radiographs at the end of

18 months after intramedullary fixation showed complete

fracture healing. This case emphasizes that intramedullary

fixation should be the first choice to treat femoral fractures

and to prevent refractures in patients with fibrous dysplasia.
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Fibröz displazi, kemik dokunun yerini fibröz dokunun al-

d›¤› fibroosseöz bir lezyondur. On alt› yafl›nda fibröz

displazili bir erkek hastada femur 1/3 proksimal diafiz k›-

r›¤›na uygulanan plakl› fiksasyondan 18 ay sonra defor-

mitede ilerleme ve tekrarlayan k›r›k belirlendi. Üç ay sü-

reyle uygulanan konservatif tedavinin baflar›s›z olmas›

üzerine, plak ç›kar›larak intramedüller fiksasyon uygulan-

d›. ‹ntramedüller çivilemeden 18 ay sonra yap›lan kontrol

grafilerinde ve fizik muayenede k›r›¤›n iyileflti¤i gözlen-

di. Fibröz displazide, özellikle femur k›r›¤› tedavisinde,

intramedüller fiksasyonun, tekrarlayan k›r›k oluflumunu

önlemede ilk seçenek olmas› gere¤i vurguland›.
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Fibröz displazi, normal kemik dokusunun yerini

kollajen fibroblast ve de¤iflen miktarlarda osteoid

dokunun ald›¤› fibroosseöz bir lezyondur.[1-3] Yayg›n

cilt pigmentasyonu ile birlikte görüldü¤ünde, Mc

Cune Albright sendromu olarak da adland›r›lmakta-

d›r.[4] Bu yaz›da, fibröz displazi tan›s› konan bir olgu

sunularak, femur k›r›¤›n›n tedavi yöntemleri ve fib-

röz displazi zemininde oluflan uzun kemik k›r›klar›-

na yaklafl›m de¤erlendirildi. 

Olgu sunumu

1996 y›l›nda sa¤ femur subtrokanterik k›r›k tan›-

s›yla baflka bir merkezde ameliyat edilerek, 95° an-

güler plak ile osteosentez uygulanm›fl 16 yafl›ndaki

erkek hasta, 1997 y›l›nda zorlama sonras› oluflan sol

uyluk a¤r›s› ile klini¤imize baflvurdu. Fizik muaye-

ne ve radyolojik inceleme sonras›nda sol femurda

subtrokanterik bölge k›r›¤› belirlendi ve hasta tedavi

amac›yla klini¤imize yat›r›ld› (fiekil 1). K›r›k yan›

s›ra femurda deformite oldu¤u saptanarak, deformi-

te düzeltildi ve 95° angüler plakl› osteosentez uygu-

land› (fiekil 2a). Kemik kalitesi kötü oldu¤undan,

fiksasyon stabilitesini art›rmak için vidalar›n ikinci

korteksi geçen uç k›s›mlar›na vida somunu tak›ld›.

Hastan›n uzun bacak yürüme cihaz› ve çift koltuk

de¤ne¤i ile yürümesi sa¤land›. Alt›nc› ayda tek kol-

tuk de¤ne¤ine geçildi. Birinci y›l›n sonunda k›r›¤›n

kaynad›¤› gözlenerek tam yük verilmeye baflland›.
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1998 y›l›nda (15. ay) çekilen kontrol grafisinde, sa¤

taraftaki pla¤›n distal k›sm›nda displazi zemininde

oluflan deformitenin ilerledi¤i, vidalarda gevfleme ol-

du¤u, pla¤›n laterale do¤ru yer de¤ifltirdi¤i gözlendi.

Plak, cilt alt›nda kabart› oluflturmas› ve hastaya verdi-

¤i rahats›zl›k nedeniyle ç›kar›ld›. 1998 y›l›nda (18. ay)

sol uylukta a¤r› ve deformitenin tekrarlad›¤› ve pla¤›n

5 cm distalinde, femur 1/3 orta diyafizde nondeplase

yeni bir k›r›k olufltu¤u görüldü (fiekil 2b). Hastaya üç

ay boyunca konservatif tedavi (pelvik destekli uzun

bacak tespit cihaz›) uyguland›. Tedavinin sonunda,

kontrol grafisinde kaynama bulgusu olmamas› üzerine

plak ç›kar›ld›; k›r›k seviyesinin 10 cm distalinden ya-

p›lan osteotomi sonras› intramedüller çiviyle ostesen-

tez uyguland›; deformite de tekrar düzeltilmifl oldu

(fiekil 3a). ‹ntramedüller çivilemeden 18 ay sonra çe-

kilen grafilerde deformitede ilerleme olmad›¤› ve k›r›-

¤›n iyileflti¤i gözlendi (fiekil 3b).

Tart›flma

Fibröz displazi, malign transformasyon potansi-

yeli bar›nd›rsa da, iskelet sisteminin genellikle be-

nign bir lezyonudur.[3,4] Tekrarlayan k›r›klar, ilerle-

yen deformiteler ve sonuçta ekstremitede oluflan k›-

sal›k gibi fibröz displazinin yaratt›¤› problemler cer-

rahi tedavi gerektirir.[1]

Harris ve ark.[5] fibröz displazinin genellikle uzun

kemiklerin metafizine yerleflti¤ini ve puberteden ön-

ce epifiz pla¤›n› invaze etmedi¤ini, puberteden son-

ra ise epifiz pla¤›n› geçti¤ini göstermifllerdir.

Fibröz displazi, hastalar›n önemli bir k›sm›nda

20 yafl›na kadar ortaya ç›kar. Lezyonlar pubertenin

bitimi veya iskelet yap›s›n›n olgunlaflmas›yla birlik-

te inaktif hale geçer. Bu durum, hastalara yaklafl›m-

da yafl faktörünü ön plana ç›karmaktad›r.[6]

Uzun kemiklerde, özellikle yük tafl›yan alt ekst-

remitelerde, displazik kistik lezyonlar›n ilerlemesine

ba¤l› olarak varus veya valgus deformiteleri görüle-

bilir. “Çoban asas›” da denilen, femurdaki varus de-

formitesi ile s›k karfl›lafl›lmaktad›r.[1,3,7,8] Olgumuzda

da her iki femurda böyle bir görünümün olmas›, fib-

röz displazi aç›s›ndan tipiktir.

Radyografik olarak, litik görünümdeki kistik lez-

yonlar›n oldu¤u buzlu cam görünümü ile fibröz do-

kunun kalsifikasyonu sonucu oluflan sklerotik de¤i-

flime ba¤l› Paget görünümü tan›mlanm›flt›r.[3,7] Olgu-

muzda, litik lezyonlar›n a¤›rl›kta olmas› nedeniyle

buzlu cam görünümü vard›.

Fibröz displazi, lezyon da¤›l›m› ve yerleflimi aç›-

s›ndan iki tipe ayr›l›r. Monostatik tip genellikle tek

kemikte yerleflen lezyonla kendini gösterir.[ 7 , 9 ]

Henry,[9] küretaj ve kansellöz kemik greftleme ile 56

olgunun %61’inde baflar›l› sonuç al›nd›¤›n› bildir-

mifltir. Polyostatik tip, a¤›rl›kl› olarak alt ekstremite-

lerde birden fazla uzun kemik lezyonu ile kendini

gösterir. Patolojik k›r›k ve deformite genellikle 10

yafl›na kadar semptomlarla seyreder.[3,7]

Stephenson ve ark.[3] fibröz displazi zemininde

geliflen k›r›klarda konservatif tedavinin baflar›l› ol-

mad›¤›n› göstermifllerdir. Olgumuzda da her iki fe-

fiekil 1. Hastan›n sol femur proksimalindeki k›r›kla baflvu-
ru an›ndaki radyografisi.

fiekil 2. ( a ) Sol femur proksimal diyafiz k›r›¤›n›n angüler
plakla fiksasyonu sonras› radyografisi. ( b ) A m e l i-
yat sonras› 15. ayda sol femurda plak distalinde
yeni bir k›r›kla baflvuru an›ndaki radyografisi.

(a) (b)
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murda lezyon belirlenmesi fibröz displazinin pol-

yostatik tipiyle uyumlu idi. Hastada, polyostatik ti-

pin aç›k özellikleri olan erken dönemde deformite

geliflimi ve patolojik k›r›k oluflumu görülmüfltür. Te-

davi sürecinin kronolojik incelemesi, plakla yap›lan

osteosentez ve deformite düzeltimlerinin baflar›s›z

oldu¤unu göstermektedir. Hastan›n son baflvurusun-

da, sol femurda pla¤›n distalinde görülen nondepla-

se k›r›k için uygulanan konservatif tedavi de Step-

henson ve ark.n›n[3] çal›flmas›n› destekler nitelikte

baflar›s›zl›kla sonuçlanm›flt›r.

Cerrahi tedavide küretaj ve greftleme, internal

fiksasyon ve amputasyon olmak üzere bafll›ca üç

yöntem önerilmifltir.[1,3,8] Küretaj ve greftlemenin,

eriflkin ça¤a gelmeden oluflan deformitelerin tedavi-

sinde, greft rezorbsiyonu nedeniyle baflar›s›zl›kla so-

nuçlanaca¤› bildirilmifltir.[3] Andrisano ve ark.[6] plak

ile yap›lan osteosentez sonras›nda, plak distalinde

tekrarlayan k›r›klar ve deformite gelifliminin devam

etti¤ini bildirmifller; plak yerine intramedüller çivi

uygulanmas›n› önermifllerdir. Olgumuzda da, sa¤ fe-

murda plak uygulamas› sonras›nda varus deformite-

sinin geliflimi ve sol femurda plak fiksasyonu sonra-

s› oluflan distal bölgedeki k›r›k, fibröz displazi zemi-

ninde yürütülen uzun kemik k›r›k tedavisi ve defor-

mite düzeltilmesinde plakla osteosentezin yetersiz

kald›¤›n› göstermektedir. ‹ntramedüller çivi ise hem

deformitelerin ilerlemesini azaltmakta, hem de ke-

mik yap›ya destek oluflturarak yeni oluflabilecek k›-

r›klar› önlemektedir. Freeman ve ark.[1] fibröz displa-

zili dört hastan›n alt› femuruna deformite düzeltici

osteotomi ile Zickel intramedüller çivisi uygulaya-

rak baflar›l› sonuç elde ettiklerini ve normal aktivite-

ye dönüfl sa¤lad›klar›n› bildirmifllerdir.

Sonuçta fibröz displazili olgularda tedavi, defor-

mitelerin ilerlemesini ve tekrarlayan k›r›klar›n en-

gellenmesini hedeflemelidir; bu nedenle, uzun dö-

nemde baflar› için tedavi yönteminin seçimi oldukça

önem kazanmaktad›r. ‹skelet yap›n›n olgunlaflmas›

tamamlan›ncaya kadar fibröz displazinin aktif bir lez-

fiekil 3. (a) ‹kinci k›r›k sonras›, pla¤›n ç›kar›lmas› ve düzeltici osteotomi ile intramedüller çivi uy-
gulamas›ndan sonraki radyografik görünüm. (b) ‹ntramedüllar çivilemeden 18 ay sonra
kontrol grafisinde k›r›¤›n kaynad›¤› ve sol femurda, sa¤ femura göre deformitenin dü-
zeldi¤i ve ilerleme olmad›¤› görüldü. 

(a) (b)



yon oldu¤unu da göz önünde bulundurarak, tedavide

hastan›n yafl›na bak›lmaks›z›n intramedullar çivi kul-

lan›m›n›n uygun bir seçenek oldu¤u kan›s›nday›z. 
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