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Monostatik Fibroz Displazi: iki Olgu Nedeniyle

Umran TORU', Murat ACAT?, Sule GUL?, Hilal ONARAN*,
Muzaffer METIN?, Erdogan CETINKAYA?

OZET

Fibroz displazi, etyolojisi tam olarak bilinmeyen benign, fibroossedz kemik lezyonudur ve genellikle cocukluk ve
adolesan donemde goriilmektedir. Fibr6z displazinin en sik tuttugu bolgeler uzun kemikler, kostalar ve kafa kemikleridir
ve monostatik (tek odakli), poliostotik (¢ok odakli) ve endokrin hastalikla birlikte olan ¢ok odakli form olmak tizere ii¢
formu tanimlanmistir. Biz burada erigkin donemde, kosta tutulumu ile bagvuran ve cerrahi rezeksiyonla basarili bir
sekilde tedavi edilen monostatik fibroz displazili iki olgumuzu bildirdik.

Anahtar Kelimeler: Fibroz displazi; monostatik; kosta; rezeksiyon.

Monostotic Fibrous Dysplasia: Because of Two Cases
ABSTRACT
Fibrous dyplasia is a benign, fibroosseous bone lesion with unknown etiology and is generally seen in childhood and
adolescence. The most commonly affected sites are long bones, ribs and skull bones and three forms of fibrous dyplasia
are defined as; monostotic (unifocal), polyostotic (multifocal) and multifocal form with endocrine disorders. Here we
reported two cases of monostatic fibrous dysplasia which were presented with rib involvement in adulthood and
successfully treated with surgical resection.
Keywords: Fibrous dysplasia; monostotic; rib; resection.

GIRIiS

Fibroz displazi (FD) benign, yavas ilerleyen, 6zellikle kraniyofasiyal kemikler, uzun tubiiler kemikler ve kosta tutulumu
ile seyreden benign, fibroosseéz kemik lezyonudur. Etiyolojisi tam olarak anlasilamamis olup biiyiiyen ve gelismekte
olan kemikleri tutmakta ve genellikle gocukluk ya da adolesan donemde goriilmektedir (1). Biz kemik gelisiminin
durakladig eriskin yas gurubunda saptadigimiz ve FD tanis1 konularak cerrahi rezeksiyonla basarili bir sekilde tedavi
edilen iki olgumuzu sunduk.

OLGU 1

Aktif sikayeti olmayan 67 yasinda erkek hastanin by-pass operasyonu sonrasi yapilan rutin kontrollerinde Postero-
anterior (PA) Grafi’de; sol akciger iist zonda opasite tespit edildi (Resim 1). Bilgisayarl Toraks Tomografisi’nde (BTT);
sol 2. kotta mediiller ekspansiyona ve deformasyona yol acan litik lezyon izlendi (Resim 2). Pozitron-Emisyon
Tomografisi’nde (PET-BT); sol 2. kosta anterolateralinde ekspansil karakterde artmis fluorodeoksiglukoz tutulumu
gosteren kemik lezyon izlendi ve diger bolgeler normal saptandi. Hastaya sol aksiller torakotomi yapildi ve sol 2. kot
rezeke edildi. Postoperatif yogun bakim iinitesi (YBU) ve servis takibi sonrasi genel durumu iyi olan hasta yatismin 6.
giiniinde taburcu edildi. Patoloji sonucu FD gelen hasta halen aralikli poliklinik kontrolleriyle hastanemizde takip
edilmektedir.

OLGU 2
42 yasinda erkek hasta sol gogiis agrisi sikayetiyle bagvurdugu dis merkezde yapilan tetkiklerinde sol 2. kostada kitle
lezyon saptanmasi {izerine kot tiimdrii 6n tanisiyla hastanemize yonlendirildi. PA Grafi’de; sol akciger iist zonda yaklasik
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4x5cm’lik opasite izlendi (Resim 3). BTT’de; sol 2.
kostada ileri derecede ekspansiyon ve destriiksiyona neden
olan yumusak doku dansitesi izlendi ve malignite acisindan
ileri tetkik 6nerildi (Resim 4). Kemik Sintigrafisi’nde; sol
2. kotta FD’yi destekler nitelikte diffiiz yogun artmis
aktivite tutulumu saptandi ve diger kemik yapilar normal
izlendi (Resim 5). Yapilan kemik biyopsi patolojisi FD ile
uyumlu gelen hasta FD tanisiyla opere edildi. Sol anterior
torakotomide sol 2.-3.-4. kotlarda ekspansiyon saptanmast
iizerine bu kotlara da komplet rezeksiyon uygulandi. Hasta
postoperatif YBU ve servis takiplerinin ardindan genel
durumunun iyi olmasi iizerine 5. glinde taburcu edildi.

TARTISMA

FD’nin ii¢ formu tanimlanmistir. En sik tek odaklir form
olarak tanimlanan monostatik fibréz displazi (MFD)
goriiliir ve olgularin %70’ini olusturur (1). Daha nadir
olarak goriilen ¢ok odakli formu, poliostatik fibroz displazi
(PFD) ise daha gen¢ yasta goriilme egilimindedir ve
olgularin %25’ini olusturur. Endokrin hastalikla birlikte
olan ¢ok odakli FD en az goriilen form olup tiim olgularin
%3’tint olusturur (2). Viicuttaki tim kemikler etkilenebilir
ancak en sik uzun kemikler, kostalar ve kafa kemikleri
tutulmaktadir (3). Siklikla gelisim siirecindeki kemikleri
tutan FD kemik gelisiminin hizli1 oldugu cocukluk ve
adolesan doneminde goriiliir, ortalama monostotik tipte
goriilme yast 14, poliostotik tipte 11 ve endokrinolojik
bozukluklarla birlikte olan poliostotik tipte 8 yas olarak
bildirilmektedir (4). Bizim iki olgumuz da kemik gelisim

Resim 1. 1. olgunun PA Grafisi’nde; sol akéiéér iist zonda

opasite.

Resim 3. 2. olgunun PA Grafi’sinde; sol akciger iist zonda
opasite.

Resim 4. 2. olgunun Toraks BT’sinde; sol 2. kostada ileri
derecede ekspansiyon ve destriiksiyona neden olan lezyon.

Resim 2. 1. olgunun Toraks BT sinde; sol 2. kotta mediiller Resim 5. 2. olgunun Kemik Sintigrafisi’nde; sol 2. kotta

ekspansiyon ve deformasyona yol agan litik lezyon.
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siirecini tamamlandig1 eriskin yastaydi ve lezyonlar
monostatik formdaydi.

FD’de klinik seyir birgok vakada asemptomatik olmakla
birlikte, lokal sislik, agr1, asimetrik goriiniim olabilir. En
sik karsilasilan komplikasyonlar tutulan kemigin patolojik
fraktiirii ve deformasyonudur (3). Bizim ilk olgumuz
asemptomatik iken ikinci olgumuz sol gogiis agris1 sikayeti
ile bagvurdu ve patolojik fraktiir her iki olguda da
gozlenmedi.

Radyolojik olarak radyoliisent ve iyi sinirli olan FD direkt
grafilerde metafiz veya diyafiz yerlesimli, litik, buzlu cam
dansitesinde, kemikte ekspansiyon yapan, keskin sklerotik
sinirlt lezyonlar olarak goézlenmektedir (4,5). FD’nin
radyolojik tanisinda BTT, lezyonlarin radyolojik
ozelliklerini en iyi gostermesi nedeniyle en Onemli
gorlintiileme yontemidir. Ayrica kemik sintigrafisi ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kullanilan diger
yontemlerdir (2). FD’li hastalarin ¢ofunun tanisi
radyografik inceleme ile konulabilir fakat radyografik
inceleme eger karakteristik degilse biyopsi endikasyonu
vardir (1). Bizim her iki olgumuzda lezyon PA Grafi ve
BTT ile radyolojik olarak goriintiilenmis, ilk olgumuzda
PET-BT ¢ekilmis ikinci olgumuzda ise kemik sintigrafisi
ve daha sonra kemik biyopsisi yapilmistir.

%0.5 oraninda maligniteye doniisme potansiyeli olan
FD’nin o6zellikle poliostotik formlar1 yakin takip
edilmelidir (6). Cerrahi tedavi deformiteleri diizeltmek,
patolojik fraktiirleri 6nlemek veya semptomatik lezyonlari
tedavi etmek amaciyla uygulanmakta ve eger FD tek bir
kostada lokalize ise total cerrahi rezeksiyon
yapilabilmektedir (2,3,7). Bizim monostatik formdaki her
iki olgumuzun postoperatif takiplerinde niiks veya
malignite bulgusuna rastlanmamistir. Yapilan tetkikler
sonucunda her iki hastamizda da tek odakta lezyon
saptanmast lizerine komplet kot rezeksiyonu uygulanmistir.

SONUC

FD’nin izole tek kot tutulumu yaptigi durumlarda
maligniteye doniisme potansiyeli, kotta ekspansiyona,
destriiksiyona, patolojik kiriklara ve kronik agriya neden
olmasi nedeniyle lezyonun bulundugu kotun cerrahi
rezeksiyonu en etkin tedavi yontemidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar arasinda
bulunmamaktadir.

herhangi bir c¢ikar catigmasi
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