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Maksillada Fibröz Displazinin Total Eksizyonu
Total Excision of Maxillary Fibrous Dysplasia
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ÖZET

Fibröz displazi, nedeni bilinmeyen, iyi huylu, yavaş progresyon gösteren bir fibro-osseöz hastalıktır. Yazıda, sağ maksillayı geniş şekilde tutmuş, infraor-
bital sinire bası yapan ve estetik deformiteye yol açan fibröz displazi vakası sunulmaktadır. Hastaya kliniğimizde midfasial degloving yaklaşımı ile kitle-
nin total rezeksiyonu yapıldı ve oluşan defekt titanyum mesh, plak ve vidalar ile rekonstrükte edildi.
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ABSTRACT

Fibrous dysplasia is a benign, slowly progressive, fibro-osseous disease with unknown etiology. In this paper, a case with massive fibrous dysplasia which
invades right maxilla and leads to compression of infraorbital nerve and creates aesthetic deformity was presented. The lesion was resected entirely with
midfacial degloving procedure and defect was repaired with titanium mesh, plaque and screws.
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GİRİŞ

ibröz displazi nedeni bilinmeyen, iyi huylu, yavaş
progresyon gösteren bir fibro-osseoz hastalıktır.1
İlk olarak 1938’de Lichtenstein tarafından tanım-

lanmıştır.2 Bu hastalıkta olgun kemiğin yerini fibröz doku
ve eksik mineralize elementler alır.3 Kemik büyümesi
sıklıkla ağrısız bir şişlik şeklinde olur dolayısıyla hasta-
lar genellikle estetik deformite ve bası semptomları ile
gelir. Üç klinik tip tarif edilmiştir: monostotik fibröz disp-
lazi (%75), poliostotik fibröz displazi (%20-25) ve
McCune-Albright sendromudur ki bu sendromda endok-
rin bozukluklar ve deride hiperpigmentasyon gözlenir.2,4,5

Burada sağ maksillayı geniş şekilde tutmuş, sağ zi-
goma ve maksiler sinüse uzanmış, infraorbital sinire
bası yapan ve estetik deformiteye yol açan monostotik
tipte fibröz displazi olgusu sunulmaktadır.

Hastadan bilgilendirilmiş olur alınmıştır.

OLGU SUNUMU

Sekiz yıldır yüzünde yavaş büyüyen şişlik ve gide-
rek artan asimetri şikayeti ile başvuran 23 yaşında erkek
hastanın öyküsünden, daha önce dış merkezde 2 kez par-
siyel rezeksiyon şeklinde cerrahi tedavi uygulandığı öğ-
renildi. Histopatolojik tanısı fibröz displazi olarak
belirlenen kitlede zaman içerisinde tekrar büyüme ol-
duğu hasta tarafından ifade edildi. Muayene ve görüntü-
leme yöntemleri ile lezyonun sağ zigomatik kemiği
tuttuğu, üst damak sol yarısına dek ilerlediği ve maksil-
ler sinüs içerisini doldurarak ve orbita tabanına kadar
ilerlediği tespit edildi (Resim 1, Resim 2). Mümkün ol-
duğunca az morbidite ile kalıcı çözüm oluşturmak ve lez-
yonunun daha fazla büyüyerek ek problemlere neden
olmasını engellemek amacı ile hastaya kliniğimizde mid-
fasial degloving yaklaşımı ile kitlenin total rezeksiyonu
yapıldı (Resim 3). Rezeksiyon sonucunda zigomadan
nazal kaviteye dek uzanan, ayrıca infraorbital rimde ve
orbita tabanında büyük bir defekt oluştu. Meydana gelen
bu defekt titanyum mesh yanında uygun plak ve vidalar
ile rekonstrükte edildi (Resim 4, Resim 5).

TARTIŞMA

Maksillofasial bölgede, fibröz displazinin en sık
yerleşim yeri pek çok araştırmada farklılık göstermek-
tedir. Ancak maksilla sıklıkla tutulan bölgeler arasında-

dır.1,3,5 Radyolojik olarak buzlu cam görünümü (%56),
sklerotik tip (%23), litik tip (%21) olmak üzere 3 tip rad-
yografik patern görülmektedir ki tanı koymada yeterli
değildir.6 Bizim vakamızda bilgisayarlı tomografide
buzlu cam görünümü mevcuttu. Kesin tanı için biyopsi
ile histopatolojik değerlendirme gerekmektedir. Zira,
fibröz displazinin maligniteye dönüşme ihtimali
%0.5’tir.7 Genellikle estetik bozukluğa ya da bası semp-
tomlarına yol açan ağrısız kitleler olarak karşımıza çık-
malarına  rağmen; sinüzit atakları, diş kaybı, yüz felci,
trigeminal nevraljiye benzeyen ağrı, çift görme yada
görme kaybı gibi çeşitli semptomlar da oluşabilir.

Semptomatik olmayan durumlarda, estetik defor-
mite kabul edilebilir sınırlarda ise hastalık görüntüleme
yöntemleri ile takip edilebilir. Semptom varlığında ya
da estetik kaygı mevcutsa cerrahi tedavi gerekir. Rad-
yoterapinin sarkomatöz dönüşüm riskini 400 kat kadar
arttırabildiği gösterilmiştir; bu nedenle, tedavide yeri
yoktur.1,4,5 Cerrahide öncelik semptomların iyileştiril-
mesidir. Hastamızda estetik kaygının yanı sıra, infraor-
bital sinir basısına bağlı olarak ağrı ve hipoestezi
şikayetleri olması nedeniyle takip önerilmedi.

Resim 1. Olgunun preoperatif bilgisayarlı tomografi görünümü. Sağ maksil-
ladaki lezyonun buzlu cam görünümü dikkat çekmektedir.

Resim 2. Olgunun preoperatif 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi görünümü.
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En etkili tedavi lezyonun total eksizyonudur ancak
cerrahi; lezyonun büyüklüğü, önemli anatomik yapılara
yakınlığı, hastanın yaşı, semptomların şiddeti ve muh-

temel sarkomatöz dejenerasyona göre planlanmalıdır.
Genç, semptomatik ve estetik kaygıların bulunduğu du-
rumlarda lezyonların geniş olarak eksizyonu hem nüksü
yavaşlatır hem de semptomları geriletir. Tüm bunlar göz
önünde bulundurularak bizim vakamızda lezyon midfa-
sial degloving yaklaşımı ile total eksize edildi.

Oluşan defekt titanyum mesh ve plak vidalar ile re-
konstrükte edildi. Bu sayede hem lezyon tamamen çı-
karılmış oldu hem de estetik açıdan kabul edilebilir bir
sonuç elde edilebildi. Cerrahi sonrası oluşan defektle-
rin rekonstrükte edilmesi için çeşitli gereçler kullanıl-
maktadır. Bunlar arasında otojenik olarak kullanılabilen
flep ve greftler; titanyum plaklar ya da hidroksiapatit
gibi allojenik materyaller sayılabilir. Literatürde dis-
plastik kemiğin kullanıldığı bir vaka da mevcuttur.8,9

Vakamızda geniş defektin titanyum mesh, plak ve vida-
larla rekonstrükte edilmesinin nedenleri bu materyalle-
rin kolay ulaşılabilir olması, klinik deneyimimizin bu
yöntemle olan yoğunluğu ve uzun dönemde dahi plak-
ların pozisyonu koruyacağı beklentisiydi. Ayrıca defek-
tin geniş olması nedeniyle flep ve greftlerin hastaya ek
morbidite getireceği düşünülerek tercih edilmedi. Nüks-
lere sebep olabileceği düşünülerek ise displastik kemik
kullanılmadı.

Ameliyat esnasında infraorbital sinirin lezyon ta-
rafından tamamen çevrili olduğu görülerek ve sinir ko-
runamadı; buna rağmen hastanın tariflediği infraorbital
bölgedeki ağrı geriledi ve hipoestezi azaldı. Hastanın
postoperatif 2 yıllık takibinde major bir problemi olma-
dığı gibi endoskopik kontrollerde maksillanın granulo-
matöz yumuşak doku ile dolduğu ve normal mukoza
görüntüsü sergilediği görüldü.

Resim 3. Midfasial degloving yaklaşımı ile lezyonun intraoperatif görünümü.

Resim 4. Operasyon sırasında oluşan defektin rekonstrüksiyonu. Defektin
ön duvarına yerleştirilen titanyum mesh görülmektedir.

Resim 5. Postoperatif 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi görünümü. Yerleştirilen
titanyum seçilmektedir.
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