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Fibroz displazide femur kinklannin tedavisi: Olgu sunumu

Treatment of femoral fractures associated with fibrous dysplasia: a case report

Ozal OZCAN, ' Hakan BOYA, ' Onder BARAN, > Hasan HAVITCIOGLU *

'Ege Saglik Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi;
’Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Fibroz displazi, kemik dokunun yerini fibr6z dokunun al-
dig1 fibroossedz bir lezyondur. On alti yasinda fibroz
displazili bir erkek hastada femur 1/3 proksimal diafiz ki-
rigma uygulanan plakli fiksasyondan 18 ay sonra defor-
mitede ilerleme ve tekrarlayan kirik belirlendi. Ug ay sii-
reyle uygulanan konservatif tedavinin bagarisiz olmasi
iizerine, plak cikarilarak intramediiller fiksasyon uygulan-
d1. Intramediiller givilemeden 18 ay sonra yapilan kontrol
grafilerinde ve fizik muayenede kirigin iyilestigi gozlen-
di. Fibroz displazide, ozellikle femur kirig1 tedavisinde,
intramediiller fiksasyonun, tekrarlayan kirik olusumunu
onlemede ilk secenek olmasi geregi vurgulandi.

Anahtar sozciikler: Kemik plaklary; femur kiriklari/etiyoloji/
cerrahi/radyografi; kemik fibroz displazisi/cerrahi; fibroz disp-
lazi, polyostotik/cerrahi/komplikasyon; kirik fiksasyonu, int-
ramediiller; osteotomi/yontem.

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.
Key words: Bone plates; femoral fractures/etiology/surgery/
radiography; fibrous dysplasia of bone/surgery; fibrous dysplasia,
polyostotic/surgery/complications; fracture fixation, intramedullary;
osteotomy/methods.

Fibroz displazi, normal kemik dokusunun yerini
kollajen fibroblast ve degisen miktarlarda osteoid
dokunun aldig: fibroosseoz bir lezyondur."” Yaygin
cilt pigmentasyonu ile birlikte goriildiigiinde, Mc
Cune Albright sendromu olarak da adlandirilmakta-
dir."™ Bu yazida, fibr6z displazi tanis1 konan bir olgu
sunularak, femur kirigimin tedavi yontemleri ve fib-
roz displazi zemininde olusan uzun kemik kiriklari-
na yaklasim degerlendirildi.

Olgu sunumu

1996 yilinda sag femur subtrokanterik kirik tani-
styla baska bir merkezde ameliyat edilerek, 95° an-
giiler plak ile osteosentez uygulanmis 16 yasindaki

erkek hasta, 1997 yilinda zorlama sonrasi olusan sol
uyluk agrisi ile klinigimize bagvurdu. Fizik muaye-
ne ve radyolojik inceleme sonrasinda sol femurda
subtrokanterik bolge kirig1 belirlendi ve hasta tedavi
amaciyla klinigimize yatirildi (Sekil 1). Kirik yam
sira femurda deformite oldugu saptanarak, deformi-
te diizeltildi ve 95° angiiler plakli osteosentez uygu-
land1 (Sekil 2a). Kemik kalitesi kotii oldugundan,
fiksasyon stabilitesini artirmak i¢in vidalarin ikinci
korteksi gecen ug¢ kisimlarina vida somunu takildi.
Hastanin uzun bacak yiiriime cihaz1 ve cift koltuk
degnegi ile yiirlimesi saglandi. Altinci ayda tek kol-
tuk degnegine gecildi. Birinci yilin sonunda kirigin
kaynadig1 gozlenerek tam yiik verilmeye bagslandi.
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1998 yilinda (15. ay) ¢ekilen kontrol grafisinde, sag
taraftaki plagin distal kisminda displazi zemininde
olusan deformitenin ilerledigi, vidalarda gevseme ol-
dugu, plagin laterale dogru yer degistirdigi gozlendi.
Plak, cilt altinda kabart1 olusturmasi ve hastaya verdi-
8i rahatsizlik nedeniyle ¢ikarildi. 1998 yilinda (18. ay)
sol uylukta agr1 ve deformitenin tekrarladig1 ve plagin
5 cm distalinde, femur 1/3 orta diyafizde nondeplase
yeni bir kirik olustugu goriildii (Sekil 2b). Hastaya ti¢
ay boyunca konservatif tedavi (pelvik destekli uzun
bacak tespit cihazi) uygulandi. Tedavinin sonunda,
kontrol grafisinde kaynama bulgusu olmamasi iizerine
plak ¢ikanldr; kirik seviyesinin 10 cm distalinden ya-
pilan osteotomi sonrasi intramediiller ¢iviyle ostesen-
tez uygulandi; deformite de tekrar diizeltilmis oldu
(Sekil 3a). Intramediiller civilemeden 18 ay sonra ce-
kilen grafilerde deformitede ilerleme olmadig1 ve kiri-
&in iyilestigi gozlendi (Sekil 3b).

Tartisma

Fibroz displazi, malign transformasyon potansi-
yeli barindirsa da, iskelet sisteminin genellikle be-
nign bir lezyonudur.?* Tekrarlayan kiriklar, ilerle-
yen deformiteler ve sonugta ekstremitede olugan ki-
salik gibi fibroz displazinin yarattig1 problemler cer-
rahi tedavi gerektirir."

Harris ve ark.” fibroz displazinin genellikle uzun
kemiklerin metafizine yerlestigini ve puberteden on-
ce epifiz plagini invaze etmedigini, puberteden son-
ra ise epifiz plagim gectigini gostermislerdir.

Fibroz displazi, hastalarin onemli bir kisminda
20 yasina kadar ortaya cikar. Lezyonlar pubertenin
bitimi veya iskelet yapisinin olgunlagsmasiyla birlik-
te inaktif hale gecer. Bu durum, hastalara yaklagim-
da yasg faktoriinii 6n plana ¢ikarmaktadir."

Uzun kemiklerde, 6zellikle yiik tasiyan alt ekst-
remitelerde, displazik kistik lezyonlarin ilerlemesine
bagl olarak varus veya valgus deformiteleri goriile-
bilir. “Coban asas1” da denilen, femurdaki varus de-
formitesi ile sik karsilagilmaktadir."*”*" Olgumuzda
da her iki femurda boyle bir goriiniimiin olmast, fib-
roz displazi agisindan tipiktir.

Radyografik olarak, litik goriintimdeki kistik lez-
yonlarin oldugu buzlu cam goriiniimii ile fibréz do-
kunun kalsifikasyonu sonucu olugan sklerotik degi-
sime bagl Paget goriiniimii tanimlanmigtir.”” Olgu-
muzda, litik lezyonlarin agirlikta olmasi nedeniyle
buzlu cam goriiniimii varda.

Sekil 1. Hastanin sol femur proksimalindeki kirikla basvu-
ru anindaki radyografisi.

Fibroz displazi, lezyon dagilimi ve yerlesimi aci-
sindan iki tipe ayrilir. Monostatik tip genellikle tek
kemikte yerlesen lezyonla kendini gosterir.””
Henry,"” kiiretaj ve kanselloz kemik greftleme ile 56
olgunun %61’inde basarili sonu¢ alindiginmi bildir-
mistir. Polyostatik tip, agirlikli olarak alt ekstremite-
lerde birden fazla uzun kemik lezyonu ile kendini
gosterir. Patolojik kirik ve deformite genellikle 10
yasina kadar semptomlarla seyreder.””

Stephenson ve ark.”™ fibroz displazi zemininde
gelisen kiriklarda konservatif tedavinin basarili ol-
madigin1 gostermislerdir. Olgumuzda da her iki fe-

(a

Sekil 2. (a) Sol femur proksimal diyafiz kinginin anguler
plakla fiksasyonu sonrasi radyografisi. (b) Ameli-
yat sonrasi 15. ayda sol femurda plak distalinde
yeni bir kirikla basvuru anindaki radyografisi.
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murda lezyon belirlenmesi fibréz displazinin pol-
yostatik tipiyle uyumlu idi. Hastada, polyostatik ti-
pin acik ozellikleri olan erken donemde deformite
gelisimi ve patolojik kirik olusumu goriilmiistiir. Te-
davi siirecinin kronolojik incelemesi, plakla yapilan
osteosentez ve deformite diizeltimlerinin basarisiz
oldugunu gostermektedir. Hastanin son bagvurusun-
da, sol femurda plagin distalinde goriilen nondepla-
se kirik icin uygulanan konservatif tedavi de Step-
henson ve ark.nin® caligmasini destekler nitelikte
basarisizlikla sonuglanmistir.

Cerrahi tedavide kiiretaj ve greftleme, internal
fiksasyon ve amputasyon olmak iizere baglica ii¢
yontem Onerilmigtir."** Kiiretaj ve greftlemenin,
erigkin caga gelmeden olugan deformitelerin tedavi-
sinde, greft rezorbsiyonu nedeniyle basarisizlikla so-
nuglanacagi bildirilmistir.”" Andrisano ve ark." plak
ile yapilan osteosentez sonrasinda, plak distalinde
tekrarlayan kiriklar ve deformite gelisiminin devam
ettigini bildirmigler; plak yerine intramediiller ¢ivi

uygulanmasini énermislerdir. Olgumuzda da, sag fe-
murda plak uygulamasi sonrasinda varus deformite-
sinin gelisimi ve sol femurda plak fiksasyonu sonra-
st olusan distal bolgedeki kirik, fibroz displazi zemi-
ninde yiiriitiilen uzun kemik kirik tedavisi ve defor-
mite diizeltilmesinde plakla osteosentezin yetersiz
kaldigim gostermektedir. Intramediiller civi ise hem
deformitelerin ilerlemesini azaltmakta, hem de ke-
mik yapiya destek olusturarak yeni olusabilecek ki-
riklart 6nlemektedir. Freeman ve ark." fibroz displa-
zili dort hastanin alti femuruna deformite diizeltici
osteotomi ile Zickel intramediiller ¢ivisi uygulaya-
rak basarili sonug elde ettiklerini ve normal aktivite-
ye doniis sagladiklarini bildirmislerdir.

Sonugta fibroz displazili olgularda tedavi, defor-
mitelerin ilerlemesini ve tekrarlayan kiriklarin en-
gellenmesini hedeflemelidir; bu nedenle, uzun do-
nemde basari i¢in tedavi yonteminin se¢imi oldukca
onem kazanmaktadir. Iskelet yapmin olgunlagmasi
tamamlanincaya kadar fibroz displazinin aktif bir lez-

Sekil 3. (a) ikinci kirik sonrasi, plagin ¢ikariimasi ve diizeltici osteotomi ile intramediiller givi uy-
gulamasindan sonraki radyografik gériiniim. (b) intramediillar ivilemeden 18 ay sonra
kontrol grafisinde kirigin kaynadigi ve sol femurda, sag femura gére deformitenin di-
zeldigi ve ilerleme olmadigi goruldu.
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yon oldugunu da g6z oniinde bulundurarak, tedavide
hastanin yasina bakilmaksizin intramedullar ¢ivi kul-
laniminin uygun bir secenek oldugu kanisindayiz.
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