
ibröz displazi (FD), fibroosseoz lezyonlar grubunda yer alan lokalize,
iyi huylu, gelişimsel, idiyopatik, iskeletsel bir kemik hastalığıdır.1-3

Fibroosseoz lezyonlar, normal kemiğin yerini mineralize yapı içeren
fibröz dokunun almasıyla karakterize bir grup hastalığı ifade eder.4.5 FD
diğer fibroosseoz lezyonlara göre çenelerde daha sık tutulum göstermekte,
şiddetli deformite ve asimetriye neden olarak maksillofasiyal bölgeyi etki-
leyebilmektedir.1,5,6 Birçok vakanın etiyolojisi bilinmemekle beraber, bir
kısmının neoplastik bir kısmının ise metabolik düzensizlikler sebebiyle
oluştuğuna inanılmaktadır.7 Feller ve ark. ise hastalığa genetik bir faktörün
neden olabileceğini bildirmişlerdir.8
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Fibröz Displazi

ÖÖZZEETT  Fibröz displazi, ilk kez 1938’de Lihtenstein ve Jaffe tarafından tanımlanmış, sağlıklı kemiğin
yerini zayıf ve kötü organize olmuş fibroosseoz dokunun almasıyla karakterize, lokalize, iyi huylu,
sebebi bilinmeyen gelişimsel bir kemik hastalığıdır. Birçok teori ileri sürülmesine rağmen hastalığın
etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Fibröz displazi, fibroosseoz lezyonların maksillofasiyal
bölgeyi etkileyen bir formudur. Klinik olarak monostotik, poliostotik ve McCune-Albright
sendromu olmak üzere üç tipi vardır. Monostotik tip genellikle çene kemiklerinde izlenir. Bu olgu
sunumunda, klinik, radyografik ve histopatolojik incelemeler sonucunda monostotik fibröz displazi
tanısı konulan ve tedavisi yapılan 36 yaşındaki bir kadın hasta bildirilmiştir. Kemik matürasyonunun
durduğu erişkin yaş grubunda görülmesi ve lokal agresif seyretmesi bakımından sıra dışı olan
olgumuzu sunuyoruz.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Fibröz displazi, monostotik; erişkin; tomografi, X-ray bilgisayarlı

AABBSSTTRRAACCTT  Fibrous dysplasia, described for the first time in 1938 by Lihtenstein and Jaffe, is lo-
calized, benign, developmental and idiopathic skeletal disease which is characterized by poor or-
ganized fibroosseous tissue replaced of healty bone. Although several theories have been presented,
the exact etiology of disease is unknown. Fibrous dysplasia is a serious form of the several fibro-ce-
mentoosseous lesions that affect the maxillofacial region and there are clinically 3 types, mono-
stotic, polyostotic and McCune Albright sendrom, of this disease. Monostotic type fibrous dysplasia
is usually seen at the jaw bones. In this case report, a 36-years old woman has a monostotic fibrous
dysplasia which was diagnosed and treated after the clinical, radiographic, and histopathologic ex-
amining, is introduced. We present an extraordinary fibrous dysplasia case which is behaved local
aggresive and arised in an adult person whose bone growth has finished.

KKeeyy  WWoorrddss::  Fibrous dysplasia, monostotic; adult; tomography, X-ray computed
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FD’de, etkilenen bölgede ağrısız asimetri mey-
dana getiren şişlik en yaygın bulgudur. Lezyonun
büyümesi genellikle yavaştır. Bu  nedenle lezyonun
ilk bulgularının ortaya çıktığı dönemde hasta çoğu
zaman hekime  başvurmamaktadır.9 Radyolojik bul-
gular karakteristik olup, patognomonik değildirler.10

Bu yüzden, teşhisi koyabilmek için lezyonların kli-
nik, radyolojik ve histopatolojik olarak incelenmesi
önemlidir. Kemiğin gelişimsel tümör benzeri lez-
yonları olarak kabul edilen FD’nin klinik olarak ta-
nımlanan üç formu mevcuttur. Lezyon tek bir kemiği
etkiliyorsa monostotik tip FD, birden fazla kemiği
etkiliyorsa poliostotik tip FD ve poliostotik forma
kutanöz ve endokrin bulgular da eşlik ediyorsa
McCune-Albright sendromu olarak tanımlanır.4

Sıklıkla çene kemiklerini etkileyen monostotik
form, olguların yaklaşık %80’ini oluşturmaktadır.5

Çeneleri etkileyen FD’lerin çoğu bu tiptir, üst çe-
nede alt çeneye oranla daha fazla görülür. Lezyonun
büyümesi genellikle yavaştır. Ağız içi muayenede
özellikle premolar-molar bölgede belirgin ekspansi-
yon ve geniş alveol kemiği vardır. Ekspansif geniş-
leme dişlerin yer değiştirmesine ve maloklüzyona
sebep olabilir.1,4 Maksiller kemik lezyonlarının mak-
siller sinüs, zigoma, oksipital kemik, sfenoid kemik
ve orbita tabanını tuttuğu durumlarda hastalığın bu
formu kraniofasiyal FD olarak adlandırılır.4,5

Poliostotik tip FD’de birden fazla kemik etki-
lenmiştir. Ortaya çıkan fasiyal asimetri ile kafatası
ve çeneler de etkilenebilmesine rağmen poliosto-
tik FD’li hastaların kliniğinde uzun kemik lezyon-
ları ile bağlantılı semptomlar daha sık görülür.
Patolojik kırıklar oldukça yaygındır. Bazen birden
fazla kemik tutulumuna ilaveten kutanöz pigmen-
tasyonlar da izlenebilmektedir ki, bu, FD Jaffe tipi
olarak adlandırılmaktadır.4 Hastaların %3’ünde çok
sayıda bölgede, kutanöz pigmentasyon ve bir veya
daha fazla endokrin bezde otonom hiperfonksiyo-
nun mevcut olduğu durumlar McCune-Albrigth
sendromu olarak tanımlanmaktadır.11

Bu çalışmada, monostotik tip FD tanısı konu-
lan ve tedavisi yapılan bir olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
Otuz altı yaşındaki kadın hasta, sol alt çenesindeki
ağrı şikâyeti ile Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği

Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Kliniğine baş-
vurdu. Hastanın klinik muayenesinde ağız dışı her-
hangi bir fasiyal asimetri saptanmadı (Resim 1).
Ağız içi muayenede sol alt çenede premolar ve
molar bölgede lingual-vestibül yönde ekspansiyon
olduğu görüldü. İlgili bölgedeki mukoza normaldi
(Resim 2). 

Anamnezde hastanın yaklaşık 10 yıl önce ilgili
bölgeden bir diş çektirdiği, diş çekiminden sonra
bir şişlik oluştuğu ve bu şişliğin yavaş yavaş büyü-
düğü, yakın zamana kadar herhangi bir ağrısının
olmadığı ve bu yüzden tedaviye başvurma ihtiyacı
hissetmediği öğrenildi. Hasta, son zamanlarda ilgili
bölgede ağrı oluşması üzerine kliniğimize başvur-
muştur. 

Radyolojik inceleme için alınan panoramik
radyografta sol alt premolar molar bölgede, buzlu
cam görüntüsünde, radyoopak-radyolüsent mikst
görüntü veren, alveol tepesinden alt çene alt kena-
rına kadar uzanan, sınırları düzensiz yaklaşık 4 cm
çapında bir lezyon görüldü (Resim 3). Klinik mua-
yene sonucunda tespit edilen kemik ekspansiyonu,
oklüzal radyografide de vestibül-lingual yönde göz-
lendi (Resim 4).

Klinik ve radyografik muayeneler sonucunda
FD’nin ayırıcı tanısında yer alan basit kemik kisti,
anevrizmal kemik kisti, santral dev hücreli granü-
loma, ossifying fibroma, Paget hastalığı ile olgu-
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RESİM 1: Olgunun ağız dışı görüntüsünde belirgin bir asimetri görülmemek-
tedir.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)



muzun radyografik görünümü uyumlu olmadı-
ğından FD ön tanısı konuldu. Lezyonun yayılımı-
nın saptanması için ileri radyografik tetkik olarak
bilgisayarlı tomografi (BT) istendi.

Maksillofasiyal BT incelemesinde mandibular
sol lateral köşede kortikal kemikte belirgin incelme
ve ekspansiyona yol açan buzlu cam görünümüne
rastlandı. Lezyonun alt çene simfiz bölgesine kadar
uzandığı görüldü. Kortikal kemikte destrüksiyon
veya erozyon izlenmedi (Resim 5a, b). Radyogra-
fik bulgular sonucunda ön tanı olarak FD düşü-
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RESİM 2: Olgunun ağız içi görüntüsünde bukko-lingual yöndeki genişleme
izlenmektedir.
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 3: Hastanın panoramik radyografında buzlu cam görüntüsüne sahip
lezyonun sınırları görülmektedir (Oklar).

RE SİM 5: Has ta dan alı nan bil gi sa yar lı to mog ra fi gö rün tü sün de (130 kV, 35
mA ve 1.25 mm lik ke sit) (a) Alt çe ne nin ak si yel ke sit gö rün tü sün de lez yo nun
buk kal ve lin gu al sı nır la rın da ki in cel miş kor ti kal ya pı iz len mektedir (Ok lar).
(b) Ko ro nal ke sit gö rün tü sün de, ke mik ya pı da ki ge niş le me ile be ra ber sağ
ve sol böl ge ara sın da ki asi met ri da ha net iz len mek te dir (Ok uç la rı).

RE SİM 4: Has ta nın ok lü zal rad yog ra fın da ka nin ile mo lar diş ler ara sı böl ge -
de ki buk ko-lin gu al yön lü ke mik bü yü me si görülmektedir (Ok lar).



nüldü. Daha sonra hastadan lokal anestezi altında
insizyonel biyopsi alındı. Histopatolojik inceleme
ön tanıyı doğruladı (Resim 6). Hastanın büyüme ve
gelişimini tamamlamış olması nedeni ile lokal anes-
tezi altında fasiyal konturlama yapılmasına karar
verildi. Ağrı şikâyetinin giderilmesi için antiinfla-
matuar-analjezik önerildi. Yapılan açıklamalar son-
rası hastadan “bilgilendirilmiş olur formu” alındı.
Tedavi seçenekleri hakkında bilgilendirilen hasta-
nın kozmetik cerrahisi yapıldı. Üç ay süreyle her
ay kontrol muayenesine gelen hastada belirgin bir
bulguya rastlanılmamıştır. Hastanın düzenli kont-
rolleri devam etmektedir.

TARTIŞMA
Fibroosseoz lezyonlar, değişik miktarda ve görün-
tüde mineralizasyon odakları içeren fibröz doku-
nun sağlıklı kemikteki dokuyla yer değiştirmesi ile
karakterize lezyonlardır.12

Genelde hayatın birinci ve ikinci dekadlarında
görülen, cinsiyet ayrımı yapmayan FD, üst çeneyi
alt çeneden daha fazla etkilemektedir. Lezyonun
büyümesi genelde yavaştır. Ağız içi muayenede
özellikle premolar-molar bölgede belirgin bir ge-
nişleme ve radyolojik görüntüde geniş alveol ke-
miği vardır. Bu ekspansiyon bukkalde daha belirgin
olup, mukoza normal renktedir. Lezyon bölgesin-
deki dişlerin yer değiştirmesi, maloklüzyon ve fasi-
yal asimetri karşılaşılan durumlardandır.4

FD radyografik olarak, radyolüsent bir lezyon-
dan, radyoopak kitleye kadar değişen farklı radyo-
grafik görünümlere sahiptir. Lezyonun başlangıç
safhalarında uniloküler ya da multiloküler radyolü-
sent görünüm hakim iken, zaman ilerledikçe, bu
radyolüsent fokus içerisinde radyoopak odaklar ge-
lişmeye başlar. Matür aşamada, lezyon artık tama-
men radyoopaktır. Buzlu cam, portakal kabuğu ve
parmak izi görüntüleri, FD’ye ait özel radyografik
tanımlamalar olarak bilinmektedir.13 Olgudan alınan
panoramik radyografide FD’ye özel görüntü olan
buzlu cam opasifikasyonu izlenmektedir. Tokano ve
ark.nın rapor ettikleri gibi, monostotik tip FD’nin
BT’deki görünümleri lamellar tarzda (soğan zarı)
olabileceği gibi zaman içinde yumurta kabuğu görü-
nümüne de değişebilir.14 Petrikowski ve ark., man-
dibular kanalın superior yöndeki hareketinin FD’ye
has olduğunu bildirmişlerdir ve bu özellik FD’nin
diğer fibroosseoz lezyonlardan ayrımı için önemli
bir bulgudur.15 

Radyografik olarak FD’nin ayırıcı tanısı; ossif-
ying fibroma, Paget hastalığı, anevrizmal kemik
kistleri, dev hücreli tümör, dev hücreli reperatif gra-
nülom ve hiperparatiroidizmde görülen “Brown tü-
mörü” ile yapılmalıdır.16 FD’nin ayırıcı tanısında
primer olarak ossifying fibroma göz önünde tutul-
malıdır. Ossifying fibromanın sınırlarının iyi belir-
lenmiş olması, FD ile ayırıcı tanısını oluşturur. Paget
hastalığı da, FD ile benzer özellikleri paylaşır, ancak
daha yaşlı bireylerde rastlanması ve tipik olarak bi-
lateral bir dağılım göstermesi ile FD’den ayrılır. Ay-
rıca, karakteristik olarak Paget hastalığında alkalen
fosfataz seviyeleri artmıştır. Kronik osteomiyelit,
FD’nin benekli radyografik görünümünü taklit ede-
bilir. Genellikle enflamasyona ait hassasiyet, ağrı
ve pürülan drenajı içeren değişik semptomlar
kronik osteomiyelite eşlik ederek FD’den ayrılır.
FD’nin genellikle yavaş ilerleyen, asemptomatik
yapısı da kemiğin malign tümörlerinden ayrılma-
sına izin verir.13

Lezyonun etkilediği bölgelerde lamina dura-
nın silikleşmesi, cerrahi girişimde kemik yüzeyi-
nin pürüzlü olması, ağrının ve patolojik fraktür-
lerin nadir görülmesi FD’nin tanı koydurucu bul-
gularındandır.1,4,5 FD’nin histopatolojik görünü-
münde, iğsi hücrelerden oluşan, ödemli, gevşek
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RE SİM 6: Lez yo nun his to lo jik gö rün tü sün de iğ si hüc re ler den olu şan, gev şek
de met ler ya pan bir stro ma için de için harf le ri şekil li ke mik spi kül le ri gö rül -
mek te dir (HE, x200).
(Renkli hali için Bkz. http://dishekimligi.turkiyeklinikleri.com/)



veya selüler demetler yapan bir stroma içinde
balık oltası-orak gibi şekilli kemik spikülleri bu-
lunur. Kemik spikülleri etrafında osteoblast ol-
madığı için metaplastik değişiklik ile kemik
oluştuğu düşünülmektedir.17 Düzensiz şekilli im-
matür kemik odakları içeren selüler, fibröz bir bağ
dokusu proliferasyonu söz konusudur. Kemik tra-
beküllerinin şekli Çin yazısına benzeyen düzen-
siz bir yapıya sahiptir. Bu olguda da geleneksel
Çin figürleri izlenmektedir. FD’nin histopatolojik
ayırıcı tanısı osteosarkom, osteofibröz displazi ve
hiperparatiroidizmle yapılır.13

FD’nin üst çeneyi etkilediği durumlarda ge-
nelde lezyon maksiller sinüsü doldurur ve sinüs be-
lirsizleşir. Maksiller bölgede görüldüğü olgularda
alınan lateral kafa grafilerinde orbita tavanı, zi-
goma, frontal, sfenoid, oksipital kemiklerde artan
bir yoğunluk izlenir. Bu durum kafatası FD’sinin
en karakteristik radyografik özelliğidir.4 Sfeno-et-
moidal kompleksin etkilenmesi, görme ile ilgili
komplikasyonlara sebep olabilir. Temporal kemik
tutulumunda, işitme ile ilgili komplikasyonlar gö-
rülebilir.18

Fibroosseoz lezyonların büyümesi genellikle
iskeletsel büyüme tamamlanınca  durmaktadır,
fakat bizim olgumuzda hastanın gelişimini tamam-
lamış olmasına rağmen anamnezde lezyonun yavaş
bir şekilde büyümeye devam etmesi ilginçtir.1,4

Radyografideki buzlu cam görüntüsü, özellikle
premolar-molar bölgede belirgin bukko-lingual
ekspansiyon, mukozanın normal olması ve histo-
patolojik sonuçlar hastalığın karakteristik bulguları
ile uyumludur.

Tedavi protokolleri değişiklik gösterebilir. De-
formiteleri düzeltmek, patolojik fraktürleri önlemek
veya semptomatik lezyonları tedavi etmek amacıyla

cerrahi tedavi uygulanabilir.19 Alt çenedeki küçük
lezyonların cerrahi olarak çıkarılması kolay iken,
maksiller lezyonların cerrahisi ise daha komplike ol-
maktadır. Yasuoka ve ark., kemiğin lokal kalsifikas-
yonunu sağlayan kalsitonin tedavisi sonrasında
cerrahi tedavi yapılabileceğini bildirmişlerdir.9 Eğer
lezyonlar minimal seviyede, fonksiyonel ve estetik
deformite oluşturmuyorsa cerrahi tedaviye gerek
duyulmayabilir. Hastalarda kozmetik deformite mü-
dahaleyi zorunlu kılabilir. Ancak, lezyonun nükset-
tiği durumların varlığı unutulmamalıdır. Literatürde
hastalığın nüks prevalansının %15-30 arasında ol-
duğu bildirilmiştir.4 Genellikle agresif bir lezyon ol-
mayan hastalığın %1’den düşük oranlarda spontan
malign transformasyona uğradığı rapor edilmiştir.20

Barat, konservatif cerrahi olarak kabarıklığın alın-
masının belirti ve semptomların azalmasına yettiğini
belirtmiştir.21 Bizim olgumuzda, kozmetik amaçlı
konturlama sonrası hastamızda var olan şikâyetlerin
giderildiği görülmüştür. İlerleme gösteren olguların
bilinen herhangi bir medikal veya hormonal teda-
visi yoktur.22 Tedavi sonrası osteosarkom gelişme
riski taşıdığı için FD’lerde radyoterapi kontrendike-
dir.4 Medikal tedavi seçeneği olarak semptomatik ol-
gularda bifosfanatlar tercih edilebilir.23 Sonuç olarak;
klinik ve radyografik görünümü oldukça tanımlayıcı
olan hastalığın özelliklerinin bilinmesi; ön tanının
konulması ve hastaların bilgilendirilmesi açısından
oldukça önemlidir. Olgu sunumunda belirtildiği
üzere FD’nin ileri yaş grubunda ortaya çıkabileceği
unutulmamalı, kozmetik amaçlı cerrahi girişimin bir
tedavi seçeneği olabileceği bilinmelidir. Minimal se-
viyede fonksiyonel ve estetik deformiteye neden
olan lezyonlarda cerrahi tedavi gerektirmeyebilir.
Malign olma potansiyeli nedeni ile FD lezyonlarının
klinik ve radyolojik değerlendirilmesi ve histopato-
lojik korelasyonu önemlidir.
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