
ÖZ
Amaç:
Fibröz displazi (FD), sıklıkla çocuk yaşlarda ve ergenlerde görülen; normal kemik dokusunun 
fibröz dokuyla yer değiştirmesi sonucu oluşan, gelişimsel, yavaş büyüyen, fibroosseöz, benign 
bir lezyondur. Vücutta kraniyofasiyal kemiklerde olabileceği gibi diğer kemiklerde de görüle-
bilir. FD, tek bir kemikte tutulum gösteriyorsa monostotik fibröz displazi (MFD), birden fazla 
kemikte tutulum gösteriyorsa poliostotik fibröz displazi (PFD) adını almaktadır. PFD genel 
sistemik etkileri olan McCune-Albright sendromunun bir komponenti olarak da görülebilmekte-
dir. MFD olguların %80’ini oluşturur ve en hafif formudur. Radyografik görünümü lezyonun 
bulunduğu safhaya bağlı olarak değişkenlik göstermekle birlikte, son safhada sergilediği "buzlu 
cam" veya "portakal kabuğu" opasifikasyonu spesifiktir. Bu olgu sunumunda 26 yaşında kadın 
hastada mandibula posterior bölgede lokalize ve fasiyal asimetriye sebep olan MFD olgusunun 
sunulması amaçlanmıştır.
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ABSTRACT
Objective: 
Fibrous dysplasia (FD), often seen in children and adolescents; it is a developmental, 
slow-growing, fibroosseous, benign lesion that occurs as a result of the replacement of normal 
bone tissue with fibrous tissue. It can occur in the craniofacial bones as well as in other bones in 
the body. If FD is involved in a single bone, it is called monostatic fibrous dysplasia, and if it is 
involved in more than one bone, it is called polyostotic fibrous dysplasia. PFD can also be seen 
as a component of McCune-Albright syndrome, which has general systemic effects. MFD 
accounts for 80% of cases and is the mildest form. Although its radiographic appearance varies 
depending on the stage of the lesion, the "ground glass" or "orange peel" opacification in the 
final stage is specific. In this case report, we aimed to present a case of MFD localized in the 
posterior region of the mandible and causing facial asymmetry in a 26-year-old female patient.
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GİRİŞ
1938’de Lichtenstein tarafından tanımlanan fibröz displazi 
(FD); etyolojisi bilinmeyen, normal kemiğin yerini yapısal 
olarak zayıf fibröz ve osseöz dokunun aldığı benign bir 
kemik hastalığıdır. FD’nin maksillofasiyal bölgeyi tutması, 
yüz ve çene kemiklerinde sebep olduğu ciddi deformite ve 
asimetri nedeniyle önemlidir (1,2). Hastalığın etiyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte primer olarak gen mutasyonu 
(GNAS I) ile geçiş yapan genetik tabanlı sporadik bir 
hastalıktır (3,4). Temel olarak 2 formda olup bunlar; mono-
stotik fibröz displazi (MFD) ve poliostotik fibröz displazidir 
(PFD). Bu tiplerden en sık görüleni %70 oranla MFD’dir. 
PFD ayrıca Jaffe’s tip ve McCune-Albright sendromu olarak 
da ikiye ayrılır (5).
Klinik bulgular kemik ağrısı, patolojik kırıklar ve iskeletsel 
deformiteler ile seyredebilir. Görme ile ilgili komplikasyon-
lar sfeno-etmoidal kompleksin etkilenmesiyle oluşurken 
temporal kemik tutulumunda işitme problemleri, çene 
kemiklerinin tutulumunda ise dişlerde yer değişikliği, asemp-
tomatik şişlik ve fasiyal asimetri görülebilir. Serum alkalen 
fosfataz bazen yükselir; ama kalsiyum, paratiroid hormon, 
25- hidroksivitamin D ve 1,25-dihidroksivitamin D çoğu FD 
vakasında normal seviyelerde izlenir (6,7).
FD, benign bir kemik hastalığı olarak tanımlanmasına karşın 
literatürde bütün FD olguları     içerisinde %0.4-1 oranında 
malign transformasyon bildirilmiştir (8). Tedavi planlamasın-
da cerrah, olgunlaşma evresiyle birlikte lezyonun ilerlemesi-
nin durduğunu göz önünde bulundurmalıdır. Vakaların 
çoğunda lezyon puberte dönemi boyunca progresyon gösterir 
ve genellikle estetik ve fonksiyonel nedenlerle cerrahi redük-
siyon yapıldığında puberteden sonra stabilize olma 
eğilimindedir (9). Poliostatik FD ve McCune-Albright 
sendromu olan FD olgularında sürekli büyüme potansiyel 
nüks için bir belirleyici faktördür ve sonuç olarak total rezek-
siyon önerilebilir. Bir çalışma, alkalen fosfataz düzeylerinin, 
bazı kraniyofasiyal fibröz displazi vakalarının nüks öncesi 
seviyeleri aniden arttığı için prognostik bir belirteç olarak 
kabul edilebileceğini öne sürmüştür (10).
Birçok olguda radyografik bulgular ve klinik bilgiler hekimin 
biyopsiye gerek duymadan teşhis koyması için yeterli 
olmasına karşın, FD teşhisinin doğrulanması ve lezyonun 
sınırlarının saptanması için, konik ışınlı bilgisayarlı tomogra-
fi (KIBT), bilgisayarlı tomografi ve histopatolojik yöntemler 
kullanılır (11). 

Bu olgu sunumunda klinik, radyografik ve histopatolojik 
değerlendirmeler sonucunda MFD tanısı konulan bir kadın 
hasta sunulmuştur.

OLGU
Yirmi altı yaşında kadın hasta sol bukkal bölgede sert, ağrısız 
şişlik ve yüzde asimetri şikayetiyle 2021 aralık ayında 
Akdeniz Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 
Anabilim Dalı’na müracaat etmiştir. Alınan medikal 
anamnezde sistemik bir hastalığı ve ilaç kullanım öyküsü 
bulunmayan hastanın yapılan ekstraoral muayenesinde yüzün 
sol tarafında asimetri izlenmiştir (Resim 1). 

Resim 1. Hastanın ekstraoral görünümü.

Yapılan intraoral muayenede sol mandibular kanin dişten 
ramusa uzanan bukkal ve lingual kortikal kemikte ekspansiy-
on izlenmiştir; ilgili bölgede palpasyonda hassasiyet, parest-
ezi, dişlerde ağrı, lüksasyon, mukozada renk değişikliği, 
saptanmamıştır. Alınan dijital panoramik radyografik 
görüntüde sol mandibuler kanin diş bölgesinden başlayıp 
ramusa uzanan radyoopak ağırlıklı buzlu cam görüntüsü olan 
lezyonun multiloküler görünüm aldığı izlenmiştir. Veri 
tabanında bulunan hasta kayıtlarından hastanın 2016 yılında 
dijital panoramik radyografik görüntüsüne de ulaşılmıştır. 
2016 yılındaki dijital panoramik radyografik görüntüde sol 
mandibula simfiz bölgesinde sınırları tam izlenemeyen, 34 
numaralı diş hizasından ramusa kadar uzanan buzlu cam 
görüntüsü ve dişlerde lamina dura kaybı olduğu görülmüştür 
(Resim 2a,b). 

Anamnez derinleştirildiğinde 2016 yılında da hastanın bu 
lezyon hakkında bilgilendirildiği ancak asemptomatik olması 
nedeni ile hasta tarafından takibi yapılmadığı öğrenilmiştir. 
Lezyonun tam sınırlarını tespit edebilmek amacı ile hastadan 
KIBT istenmiştir. KIBT görüntülerinde sol mandibulada 
angulus bölgesinden yaklaşık orta hatta kadar uzanan, bukkal 
ve lingual kortikal kemikte ekspansiyona sebep olmuş 
içerisinde radyolusent alanlar içeren buzlu cam densitesinde 
mikst lezyon izlenmiştir. Sol mandibula angulus bölgesinde 
mandibular kanalın daralması ve superiora yön değişimi 
izlenmiştir (Resimler 3-5). 

Resim 3. Mandibular kanalın angulus bölgesinde superiora yer değiştirmesi 
             ve kanalın daralması (beyaz ok).

Resim 4. Koronal kesitten lezyonun görünümü.

Resim 5. Sol mandibular bölgede bukkal ve lingual kortikal kemikte belirgin 
             ekspansiyon ve lezyon içindeki radyolusent alanlar.

Hasta fakültemizin Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 
Dalı’na yönlendirilmiştir. Hastaya estetik şikayetleri sebebi 
ile konturplasti uygulanmış, elde edilen materyal patolojiye 
gönderilmiştir ve radyolojik ön tanı, histopatolojik olarak 
MFD şeklinde doğrulanmıştır. Hastanın takibine tarafımızca 
devam edilmektedir. Hasta, teşhis, tedavi ve takip dönemle- 
rine ait tüm tıbbi bilgi, belge ve kayıtlarının kullanılmasına 
dair bilgilendirilmiştir.

TARTIŞMA
FD genellikle sellüler fibroblastik stroma içerisinde lameller 
kemik dokusunun bulunduğu iyi huylu bir lezyondur. 
Lezyonun kemiğin gelişimsel hamartomatöz bir anomalisi 
olduğuna inanılmaktadır (8). FD’nin tüm formları kadın ve 
erkeklerde cinsiyet ayrımı yapmaksızın eşit şekilde görülse 
de (6). Kruse ve ark. (12) hastalığın kadınlarda daha sık 
görüldüğünü rapor etmiştir. Sunulan olguda da hastamız 
kadındır.
FD insidansının 1/4000-1/10000 arasında olduğu bildiril- 
miştir. Bütün kemik tümörlerinin %3’ünü, iyi huylu kemik 
tümörlerinin ise %7’sini oluşturmaktadır (13). Kraniyal 
kemikler en fazla etkilenen kemiklerdir. MFD hastalarının 
yaklaşık %10-27'sinde yüz kemiklerinin tutulumu vardır 
(14). Ancak, daha sık görüldüğü yarım çene ile ilgili bilgiler 
tutarsızdır.  Kimi yazarlar maksillada daha sık tutulum 
belirtirken (15-17) kimi yazarlar da mandibulanın daha sık 
etkilendiğini öne sürmüştür (18). Diğer yandan Kruese ve 
ark. (12) her 2 yarım çenenin de eşit etkilendiğini belirtmiştir. 
Olgumuzda tespit edilen MFD unilateral olarak posterior 
mandibulada konumlanmıştır. 
FD genellikle asemptomatik olduğundan rutin dental mua- 
yenede tesadüfen tespit edilmektedir. Ancak FD bazı durum-
larda semptomatik seyredebilmektedir (11). Klinik bulgular 
kemik ağrısı, patolojik kırıklar ve kemik deformiteleri 
şeklinde görülebilir (6). Sunulan olguda hastanın kozmetik 
şikâyet dışında herhangi bir şikâyeti yoktu ve hastalık asemp-
tomatik seyretmekteydi.
Radyografik görüntüler lezyonun maturasyonuna göre 
değişiklik göstermektedir. Erken evrede lezyon daha 
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Posterior Mandibulada Fibröz Displazi

Fibrous Dysplasia of the Posterior Mandible

OLGU
SUNUMU

Case Report

radyolusenttir. Lezyon olgunlaştıkça ve yeni oluşan kemik 
trabekülleri belirginleştikçe, erken dönemdeki radyolüsent 
görüntü mikst radyopasitelere dönüşür. Kemik yapımındaki 
artışla birlikte ‘buzlu cam’ veya ‘portakal kabuğu’ olarak tarif 
edilen patognomatik radyografik görüntü oluşur. Bu dönem-
de lezyonun sınırları iyi izlenemez. Olgun FD lezyonlarında 
nadiren kiste benzeyen radyolusent alanlar olabilir (7,11,21). 
Kortikal tabakaların genişlemesi, diş köklerinin yer 
değiştirmesi yaygın olarak görülebilmektedir ve lamina dura 
kaybı lezyonun karakteristik bulgularından biridir (19).

Sunulan olguda lezyon iç yapısı mikst bir görünüme sahipti, 
lezyonun sınırları net olarak tespit edilememekteydi. Dişle-
rde lamina dura kaybı ve lezyon bölgesinde kortikal kemikte 
ekspansiyon mevcuttu. Ayrıca, diş köklerinde yer değişimi ve 
rezorpsiyon yoktu. Lezyonun buzlu cam opasifikasyonunun 
lezyon ilerledikçe kist benzeri radyolusent odaklarla multi-
loküler izlenmesi ve posterior mandibulada görülmesi nadir 
rastlanan bir FD görüntüsü ile karşılaştığımızı düşündürmek-
tedir.
FD’nin ayırıcı tanısında; ossifiye fibrom, santral dev hücreli 
granülom, osteomyelit, non-ossifiye fibrom, ameloblastik 
fibrom, ameloblastik fibroodontom, osteosarkom, basit 
kemik kisti ve Paget hastalığı sayılabilir. FD ile en çok 
karıştırılan lezyon ossifiye fibromdur. Ancak, ossifiye fibrom 
iyi sınırlı bir yapıya sahiptir. Paget hastalığı, anormal kemik 
yapım ve yıkımı ile karakterizedir. FD’nin radyografik bulgu-
ları, semento-osseöz lezyonlara benzeyebilir ve çenede 
ekspansiyon durumunda ayırıcı tanı için ileri değerlendirme 
gerekir (19). Olgumuzda lezyonun sınırlarının belirsiz 
olması, mandibulada ağrısız ekspansiyon mevcut olması, 
buzlu cam görünümünün lezyonun matürasyonuyla mikst 
görünüm alması FD tanısını desteklemektedir.
FD, asemptomatik olduğu taktirde yalnızca takip edilebi-
leceği gibi konservatif cerrahi, medikal tedavi, radikal 
eksizyon ve cerrahi rekonstrüksiyon ile de tedavi edilebilir 
(11). FD de sarkomatöz değişiklikler nadirdir; radyasyonun 
malign değişikliklere yol açabileceği düşünülmektedir. Bu 
nedenle FD lezyonlarında radyoterapi uygulanmaması 
önerilmektedir (19,20). Birçok olguda lezyonun büyümesi 
iskeletsel gelişmenin tamamlanmasıyla durduğundan 
ortodontik tedavi ve estetik amaçlı cerrahi müdahaleler bu 
süreye kadar ertelenebilir (19). Olgumuzun estetik şikayetleri 
sebebiyle ağrısız seyreden lezyona kemik kontur düzeltmesi 
uygulanmıştır (Resim 6).

SONUÇ
Sonuç olarak, FD’nin çoğunlukla asemptomatik seyretmesi 
sebebiyle diş hekimleri genellikle ilk tanıyı koyabilmektedir. 
Bu noktada olgunun radyolojik özellikleri çeşitlilik göster-
diğinde ileri görüntüleme yöntemlerinin ve hekimin bilgisi-
nin önemi artmaktadır.

KIBT lezyonun kemik paternini ve çevre dokularla etkileşi-
mini gösterdiği için teşhis ve takibinde faydalı olmaktadır. 
FD hastalarının artmış nüks riskine karşın düzenli kontrolleri 
sağlanmalıdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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on izlenmiştir; ilgili bölgede palpasyonda hassasiyet, parest-
ezi, dişlerde ağrı, lüksasyon, mukozada renk değişikliği, 
saptanmamıştır. Alınan dijital panoramik radyografik 
görüntüde sol mandibuler kanin diş bölgesinden başlayıp 
ramusa uzanan radyoopak ağırlıklı buzlu cam görüntüsü olan 
lezyonun multiloküler görünüm aldığı izlenmiştir. Veri 
tabanında bulunan hasta kayıtlarından hastanın 2016 yılında 
dijital panoramik radyografik görüntüsüne de ulaşılmıştır. 
2016 yılındaki dijital panoramik radyografik görüntüde sol 
mandibula simfiz bölgesinde sınırları tam izlenemeyen, 34 
numaralı diş hizasından ramusa kadar uzanan buzlu cam 
görüntüsü ve dişlerde lamina dura kaybı olduğu görülmüştür 
(Resim 2a,b). 

Anamnez derinleştirildiğinde 2016 yılında da hastanın bu 
lezyon hakkında bilgilendirildiği ancak asemptomatik olması 
nedeni ile hasta tarafından takibi yapılmadığı öğrenilmiştir. 
Lezyonun tam sınırlarını tespit edebilmek amacı ile hastadan 
KIBT istenmiştir. KIBT görüntülerinde sol mandibulada 
angulus bölgesinden yaklaşık orta hatta kadar uzanan, bukkal 
ve lingual kortikal kemikte ekspansiyona sebep olmuş 
içerisinde radyolusent alanlar içeren buzlu cam densitesinde 
mikst lezyon izlenmiştir. Sol mandibula angulus bölgesinde 
mandibular kanalın daralması ve superiora yön değişimi 
izlenmiştir (Resimler 3-5). 

Resim 3. Mandibular kanalın angulus bölgesinde superiora yer değiştirmesi 
             ve kanalın daralması (beyaz ok).

Resim 4. Koronal kesitten lezyonun görünümü.

Resim 5. Sol mandibular bölgede bukkal ve lingual kortikal kemikte belirgin 
             ekspansiyon ve lezyon içindeki radyolusent alanlar.

Hasta fakültemizin Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 
Dalı’na yönlendirilmiştir. Hastaya estetik şikayetleri sebebi 
ile konturplasti uygulanmış, elde edilen materyal patolojiye 
gönderilmiştir ve radyolojik ön tanı, histopatolojik olarak 
MFD şeklinde doğrulanmıştır. Hastanın takibine tarafımızca 
devam edilmektedir. Hasta, teşhis, tedavi ve takip dönemle- 
rine ait tüm tıbbi bilgi, belge ve kayıtlarının kullanılmasına 
dair bilgilendirilmiştir.

TARTIŞMA
FD genellikle sellüler fibroblastik stroma içerisinde lameller 
kemik dokusunun bulunduğu iyi huylu bir lezyondur. 
Lezyonun kemiğin gelişimsel hamartomatöz bir anomalisi 
olduğuna inanılmaktadır (8). FD’nin tüm formları kadın ve 
erkeklerde cinsiyet ayrımı yapmaksızın eşit şekilde görülse 
de (6). Kruse ve ark. (12) hastalığın kadınlarda daha sık 
görüldüğünü rapor etmiştir. Sunulan olguda da hastamız 
kadındır.
FD insidansının 1/4000-1/10000 arasında olduğu bildiril- 
miştir. Bütün kemik tümörlerinin %3’ünü, iyi huylu kemik 
tümörlerinin ise %7’sini oluşturmaktadır (13). Kraniyal 
kemikler en fazla etkilenen kemiklerdir. MFD hastalarının 
yaklaşık %10-27'sinde yüz kemiklerinin tutulumu vardır 
(14). Ancak, daha sık görüldüğü yarım çene ile ilgili bilgiler 
tutarsızdır.  Kimi yazarlar maksillada daha sık tutulum 
belirtirken (15-17) kimi yazarlar da mandibulanın daha sık 
etkilendiğini öne sürmüştür (18). Diğer yandan Kruese ve 
ark. (12) her 2 yarım çenenin de eşit etkilendiğini belirtmiştir. 
Olgumuzda tespit edilen MFD unilateral olarak posterior 
mandibulada konumlanmıştır. 
FD genellikle asemptomatik olduğundan rutin dental mua- 
yenede tesadüfen tespit edilmektedir. Ancak FD bazı durum-
larda semptomatik seyredebilmektedir (11). Klinik bulgular 
kemik ağrısı, patolojik kırıklar ve kemik deformiteleri 
şeklinde görülebilir (6). Sunulan olguda hastanın kozmetik 
şikâyet dışında herhangi bir şikâyeti yoktu ve hastalık asemp-
tomatik seyretmekteydi.
Radyografik görüntüler lezyonun maturasyonuna göre 
değişiklik göstermektedir. Erken evrede lezyon daha 
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radyolusenttir. Lezyon olgunlaştıkça ve yeni oluşan kemik 
trabekülleri belirginleştikçe, erken dönemdeki radyolüsent 
görüntü mikst radyopasitelere dönüşür. Kemik yapımındaki 
artışla birlikte ‘buzlu cam’ veya ‘portakal kabuğu’ olarak tarif 
edilen patognomatik radyografik görüntü oluşur. Bu dönem-
de lezyonun sınırları iyi izlenemez. Olgun FD lezyonlarında 
nadiren kiste benzeyen radyolusent alanlar olabilir (7,11,21). 
Kortikal tabakaların genişlemesi, diş köklerinin yer 
değiştirmesi yaygın olarak görülebilmektedir ve lamina dura 
kaybı lezyonun karakteristik bulgularından biridir (19).

Sunulan olguda lezyon iç yapısı mikst bir görünüme sahipti, 
lezyonun sınırları net olarak tespit edilememekteydi. Dişle-
rde lamina dura kaybı ve lezyon bölgesinde kortikal kemikte 
ekspansiyon mevcuttu. Ayrıca, diş köklerinde yer değişimi ve 
rezorpsiyon yoktu. Lezyonun buzlu cam opasifikasyonunun 
lezyon ilerledikçe kist benzeri radyolusent odaklarla multi-
loküler izlenmesi ve posterior mandibulada görülmesi nadir 
rastlanan bir FD görüntüsü ile karşılaştığımızı düşündürmek-
tedir.
FD’nin ayırıcı tanısında; ossifiye fibrom, santral dev hücreli 
granülom, osteomyelit, non-ossifiye fibrom, ameloblastik 
fibrom, ameloblastik fibroodontom, osteosarkom, basit 
kemik kisti ve Paget hastalığı sayılabilir. FD ile en çok 
karıştırılan lezyon ossifiye fibromdur. Ancak, ossifiye fibrom 
iyi sınırlı bir yapıya sahiptir. Paget hastalığı, anormal kemik 
yapım ve yıkımı ile karakterizedir. FD’nin radyografik bulgu-
ları, semento-osseöz lezyonlara benzeyebilir ve çenede 
ekspansiyon durumunda ayırıcı tanı için ileri değerlendirme 
gerekir (19). Olgumuzda lezyonun sınırlarının belirsiz 
olması, mandibulada ağrısız ekspansiyon mevcut olması, 
buzlu cam görünümünün lezyonun matürasyonuyla mikst 
görünüm alması FD tanısını desteklemektedir.
FD, asemptomatik olduğu taktirde yalnızca takip edilebi-
leceği gibi konservatif cerrahi, medikal tedavi, radikal 
eksizyon ve cerrahi rekonstrüksiyon ile de tedavi edilebilir 
(11). FD de sarkomatöz değişiklikler nadirdir; radyasyonun 
malign değişikliklere yol açabileceği düşünülmektedir. Bu 
nedenle FD lezyonlarında radyoterapi uygulanmaması 
önerilmektedir (19,20). Birçok olguda lezyonun büyümesi 
iskeletsel gelişmenin tamamlanmasıyla durduğundan 
ortodontik tedavi ve estetik amaçlı cerrahi müdahaleler bu 
süreye kadar ertelenebilir (19). Olgumuzun estetik şikayetleri 
sebebiyle ağrısız seyreden lezyona kemik kontur düzeltmesi 
uygulanmıştır (Resim 6).

SONUÇ
Sonuç olarak, FD’nin çoğunlukla asemptomatik seyretmesi 
sebebiyle diş hekimleri genellikle ilk tanıyı koyabilmektedir. 
Bu noktada olgunun radyolojik özellikleri çeşitlilik göster-
diğinde ileri görüntüleme yöntemlerinin ve hekimin bilgisi-
nin önemi artmaktadır.

KIBT lezyonun kemik paternini ve çevre dokularla etkileşi-
mini gösterdiği için teşhis ve takibinde faydalı olmaktadır. 
FD hastalarının artmış nüks riskine karşın düzenli kontrolleri 
sağlanmalıdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.

 

Resim 2. a. 2016 yılında hastadan rutin alınan panoramik röntgende sol mandibulada ekspansiyon, buzlu cam görüntüsü, dişlerde lamina dura kaybı, sol angulus 
bölgesinde mandibular kanalında superiora yön değiştirmesi. b. 2021 yılında hastadan alınan panoramik röntgende lezyonun iç yapısındaki radyolusent odaklar.



ÖZ
Amaç:
Fibröz displazi (FD), sıklıkla çocuk yaşlarda ve ergenlerde görülen; normal kemik dokusunun 
fibröz dokuyla yer değiştirmesi sonucu oluşan, gelişimsel, yavaş büyüyen, fibroosseöz, benign 
bir lezyondur. Vücutta kraniyofasiyal kemiklerde olabileceği gibi diğer kemiklerde de görüle-
bilir. FD, tek bir kemikte tutulum gösteriyorsa monostotik fibröz displazi (MFD), birden fazla 
kemikte tutulum gösteriyorsa poliostotik fibröz displazi (PFD) adını almaktadır. PFD genel 
sistemik etkileri olan McCune-Albright sendromunun bir komponenti olarak da görülebilmekte-
dir. MFD olguların %80’ini oluşturur ve en hafif formudur. Radyografik görünümü lezyonun 
bulunduğu safhaya bağlı olarak değişkenlik göstermekle birlikte, son safhada sergilediği "buzlu 
cam" veya "portakal kabuğu" opasifikasyonu spesifiktir. Bu olgu sunumunda 26 yaşında kadın 
hastada mandibula posterior bölgede lokalize ve fasiyal asimetriye sebep olan MFD olgusunun 
sunulması amaçlanmıştır.

Anahtar Sözcükler: 
Fibröz displazi, Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, Monostatik fibröz displazi, Mandibula

ABSTRACT
Objective: 
Fibrous dysplasia (FD), often seen in children and adolescents; it is a developmental, 
slow-growing, fibroosseous, benign lesion that occurs as a result of the replacement of normal 
bone tissue with fibrous tissue. It can occur in the craniofacial bones as well as in other bones in 
the body. If FD is involved in a single bone, it is called monostatic fibrous dysplasia, and if it is 
involved in more than one bone, it is called polyostotic fibrous dysplasia. PFD can also be seen 
as a component of McCune-Albright syndrome, which has general systemic effects. MFD 
accounts for 80% of cases and is the mildest form. Although its radiographic appearance varies 
depending on the stage of the lesion, the "ground glass" or "orange peel" opacification in the 
final stage is specific. In this case report, we aimed to present a case of MFD localized in the 
posterior region of the mandible and causing facial asymmetry in a 26-year-old female patient.

Key Words:
Fibrous dysplasia, Cone beam computed tomography, Monostatic fibrous dysplasia, Mandible
 

GİRİŞ
1938’de Lichtenstein tarafından tanımlanan fibröz displazi 
(FD); etyolojisi bilinmeyen, normal kemiğin yerini yapısal 
olarak zayıf fibröz ve osseöz dokunun aldığı benign bir 
kemik hastalığıdır. FD’nin maksillofasiyal bölgeyi tutması, 
yüz ve çene kemiklerinde sebep olduğu ciddi deformite ve 
asimetri nedeniyle önemlidir (1,2). Hastalığın etiyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte primer olarak gen mutasyonu 
(GNAS I) ile geçiş yapan genetik tabanlı sporadik bir 
hastalıktır (3,4). Temel olarak 2 formda olup bunlar; mono-
stotik fibröz displazi (MFD) ve poliostotik fibröz displazidir 
(PFD). Bu tiplerden en sık görüleni %70 oranla MFD’dir. 
PFD ayrıca Jaffe’s tip ve McCune-Albright sendromu olarak 
da ikiye ayrılır (5).
Klinik bulgular kemik ağrısı, patolojik kırıklar ve iskeletsel 
deformiteler ile seyredebilir. Görme ile ilgili komplikasyon-
lar sfeno-etmoidal kompleksin etkilenmesiyle oluşurken 
temporal kemik tutulumunda işitme problemleri, çene 
kemiklerinin tutulumunda ise dişlerde yer değişikliği, asemp-
tomatik şişlik ve fasiyal asimetri görülebilir. Serum alkalen 
fosfataz bazen yükselir; ama kalsiyum, paratiroid hormon, 
25- hidroksivitamin D ve 1,25-dihidroksivitamin D çoğu FD 
vakasında normal seviyelerde izlenir (6,7).
FD, benign bir kemik hastalığı olarak tanımlanmasına karşın 
literatürde bütün FD olguları     içerisinde %0.4-1 oranında 
malign transformasyon bildirilmiştir (8). Tedavi planlamasın-
da cerrah, olgunlaşma evresiyle birlikte lezyonun ilerlemesi-
nin durduğunu göz önünde bulundurmalıdır. Vakaların 
çoğunda lezyon puberte dönemi boyunca progresyon gösterir 
ve genellikle estetik ve fonksiyonel nedenlerle cerrahi redük-
siyon yapıldığında puberteden sonra stabilize olma 
eğilimindedir (9). Poliostatik FD ve McCune-Albright 
sendromu olan FD olgularında sürekli büyüme potansiyel 
nüks için bir belirleyici faktördür ve sonuç olarak total rezek-
siyon önerilebilir. Bir çalışma, alkalen fosfataz düzeylerinin, 
bazı kraniyofasiyal fibröz displazi vakalarının nüks öncesi 
seviyeleri aniden arttığı için prognostik bir belirteç olarak 
kabul edilebileceğini öne sürmüştür (10).
Birçok olguda radyografik bulgular ve klinik bilgiler hekimin 
biyopsiye gerek duymadan teşhis koyması için yeterli 
olmasına karşın, FD teşhisinin doğrulanması ve lezyonun 
sınırlarının saptanması için, konik ışınlı bilgisayarlı tomogra-
fi (KIBT), bilgisayarlı tomografi ve histopatolojik yöntemler 
kullanılır (11). 

Bu olgu sunumunda klinik, radyografik ve histopatolojik 
değerlendirmeler sonucunda MFD tanısı konulan bir kadın 
hasta sunulmuştur.

OLGU
Yirmi altı yaşında kadın hasta sol bukkal bölgede sert, ağrısız 
şişlik ve yüzde asimetri şikayetiyle 2021 aralık ayında 
Akdeniz Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 
Anabilim Dalı’na müracaat etmiştir. Alınan medikal 
anamnezde sistemik bir hastalığı ve ilaç kullanım öyküsü 
bulunmayan hastanın yapılan ekstraoral muayenesinde yüzün 
sol tarafında asimetri izlenmiştir (Resim 1). 

Resim 1. Hastanın ekstraoral görünümü.

Yapılan intraoral muayenede sol mandibular kanin dişten 
ramusa uzanan bukkal ve lingual kortikal kemikte ekspansiy-
on izlenmiştir; ilgili bölgede palpasyonda hassasiyet, parest-
ezi, dişlerde ağrı, lüksasyon, mukozada renk değişikliği, 
saptanmamıştır. Alınan dijital panoramik radyografik 
görüntüde sol mandibuler kanin diş bölgesinden başlayıp 
ramusa uzanan radyoopak ağırlıklı buzlu cam görüntüsü olan 
lezyonun multiloküler görünüm aldığı izlenmiştir. Veri 
tabanında bulunan hasta kayıtlarından hastanın 2016 yılında 
dijital panoramik radyografik görüntüsüne de ulaşılmıştır. 
2016 yılındaki dijital panoramik radyografik görüntüde sol 
mandibula simfiz bölgesinde sınırları tam izlenemeyen, 34 
numaralı diş hizasından ramusa kadar uzanan buzlu cam 
görüntüsü ve dişlerde lamina dura kaybı olduğu görülmüştür 
(Resim 2a,b). 

Anamnez derinleştirildiğinde 2016 yılında da hastanın bu 
lezyon hakkında bilgilendirildiği ancak asemptomatik olması 
nedeni ile hasta tarafından takibi yapılmadığı öğrenilmiştir. 
Lezyonun tam sınırlarını tespit edebilmek amacı ile hastadan 
KIBT istenmiştir. KIBT görüntülerinde sol mandibulada 
angulus bölgesinden yaklaşık orta hatta kadar uzanan, bukkal 
ve lingual kortikal kemikte ekspansiyona sebep olmuş 
içerisinde radyolusent alanlar içeren buzlu cam densitesinde 
mikst lezyon izlenmiştir. Sol mandibula angulus bölgesinde 
mandibular kanalın daralması ve superiora yön değişimi 
izlenmiştir (Resimler 3-5). 

Resim 3. Mandibular kanalın angulus bölgesinde superiora yer değiştirmesi 
             ve kanalın daralması (beyaz ok).

Resim 4. Koronal kesitten lezyonun görünümü.

Resim 5. Sol mandibular bölgede bukkal ve lingual kortikal kemikte belirgin 
             ekspansiyon ve lezyon içindeki radyolusent alanlar.

Hasta fakültemizin Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 
Dalı’na yönlendirilmiştir. Hastaya estetik şikayetleri sebebi 
ile konturplasti uygulanmış, elde edilen materyal patolojiye 
gönderilmiştir ve radyolojik ön tanı, histopatolojik olarak 
MFD şeklinde doğrulanmıştır. Hastanın takibine tarafımızca 
devam edilmektedir. Hasta, teşhis, tedavi ve takip dönemle- 
rine ait tüm tıbbi bilgi, belge ve kayıtlarının kullanılmasına 
dair bilgilendirilmiştir.

TARTIŞMA
FD genellikle sellüler fibroblastik stroma içerisinde lameller 
kemik dokusunun bulunduğu iyi huylu bir lezyondur. 
Lezyonun kemiğin gelişimsel hamartomatöz bir anomalisi 
olduğuna inanılmaktadır (8). FD’nin tüm formları kadın ve 
erkeklerde cinsiyet ayrımı yapmaksızın eşit şekilde görülse 
de (6). Kruse ve ark. (12) hastalığın kadınlarda daha sık 
görüldüğünü rapor etmiştir. Sunulan olguda da hastamız 
kadındır.
FD insidansının 1/4000-1/10000 arasında olduğu bildiril- 
miştir. Bütün kemik tümörlerinin %3’ünü, iyi huylu kemik 
tümörlerinin ise %7’sini oluşturmaktadır (13). Kraniyal 
kemikler en fazla etkilenen kemiklerdir. MFD hastalarının 
yaklaşık %10-27'sinde yüz kemiklerinin tutulumu vardır 
(14). Ancak, daha sık görüldüğü yarım çene ile ilgili bilgiler 
tutarsızdır.  Kimi yazarlar maksillada daha sık tutulum 
belirtirken (15-17) kimi yazarlar da mandibulanın daha sık 
etkilendiğini öne sürmüştür (18). Diğer yandan Kruese ve 
ark. (12) her 2 yarım çenenin de eşit etkilendiğini belirtmiştir. 
Olgumuzda tespit edilen MFD unilateral olarak posterior 
mandibulada konumlanmıştır. 
FD genellikle asemptomatik olduğundan rutin dental mua- 
yenede tesadüfen tespit edilmektedir. Ancak FD bazı durum-
larda semptomatik seyredebilmektedir (11). Klinik bulgular 
kemik ağrısı, patolojik kırıklar ve kemik deformiteleri 
şeklinde görülebilir (6). Sunulan olguda hastanın kozmetik 
şikâyet dışında herhangi bir şikâyeti yoktu ve hastalık asemp-
tomatik seyretmekteydi.
Radyografik görüntüler lezyonun maturasyonuna göre 
değişiklik göstermektedir. Erken evrede lezyon daha 
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radyolusenttir. Lezyon olgunlaştıkça ve yeni oluşan kemik 
trabekülleri belirginleştikçe, erken dönemdeki radyolüsent 
görüntü mikst radyopasitelere dönüşür. Kemik yapımındaki 
artışla birlikte ‘buzlu cam’ veya ‘portakal kabuğu’ olarak tarif 
edilen patognomatik radyografik görüntü oluşur. Bu dönem-
de lezyonun sınırları iyi izlenemez. Olgun FD lezyonlarında 
nadiren kiste benzeyen radyolusent alanlar olabilir (7,11,21). 
Kortikal tabakaların genişlemesi, diş köklerinin yer 
değiştirmesi yaygın olarak görülebilmektedir ve lamina dura 
kaybı lezyonun karakteristik bulgularından biridir (19).

Sunulan olguda lezyon iç yapısı mikst bir görünüme sahipti, 
lezyonun sınırları net olarak tespit edilememekteydi. Dişle-
rde lamina dura kaybı ve lezyon bölgesinde kortikal kemikte 
ekspansiyon mevcuttu. Ayrıca, diş köklerinde yer değişimi ve 
rezorpsiyon yoktu. Lezyonun buzlu cam opasifikasyonunun 
lezyon ilerledikçe kist benzeri radyolusent odaklarla multi-
loküler izlenmesi ve posterior mandibulada görülmesi nadir 
rastlanan bir FD görüntüsü ile karşılaştığımızı düşündürmek-
tedir.
FD’nin ayırıcı tanısında; ossifiye fibrom, santral dev hücreli 
granülom, osteomyelit, non-ossifiye fibrom, ameloblastik 
fibrom, ameloblastik fibroodontom, osteosarkom, basit 
kemik kisti ve Paget hastalığı sayılabilir. FD ile en çok 
karıştırılan lezyon ossifiye fibromdur. Ancak, ossifiye fibrom 
iyi sınırlı bir yapıya sahiptir. Paget hastalığı, anormal kemik 
yapım ve yıkımı ile karakterizedir. FD’nin radyografik bulgu-
ları, semento-osseöz lezyonlara benzeyebilir ve çenede 
ekspansiyon durumunda ayırıcı tanı için ileri değerlendirme 
gerekir (19). Olgumuzda lezyonun sınırlarının belirsiz 
olması, mandibulada ağrısız ekspansiyon mevcut olması, 
buzlu cam görünümünün lezyonun matürasyonuyla mikst 
görünüm alması FD tanısını desteklemektedir.
FD, asemptomatik olduğu taktirde yalnızca takip edilebi-
leceği gibi konservatif cerrahi, medikal tedavi, radikal 
eksizyon ve cerrahi rekonstrüksiyon ile de tedavi edilebilir 
(11). FD de sarkomatöz değişiklikler nadirdir; radyasyonun 
malign değişikliklere yol açabileceği düşünülmektedir. Bu 
nedenle FD lezyonlarında radyoterapi uygulanmaması 
önerilmektedir (19,20). Birçok olguda lezyonun büyümesi 
iskeletsel gelişmenin tamamlanmasıyla durduğundan 
ortodontik tedavi ve estetik amaçlı cerrahi müdahaleler bu 
süreye kadar ertelenebilir (19). Olgumuzun estetik şikayetleri 
sebebiyle ağrısız seyreden lezyona kemik kontur düzeltmesi 
uygulanmıştır (Resim 6).

SONUÇ
Sonuç olarak, FD’nin çoğunlukla asemptomatik seyretmesi 
sebebiyle diş hekimleri genellikle ilk tanıyı koyabilmektedir. 
Bu noktada olgunun radyolojik özellikleri çeşitlilik göster-
diğinde ileri görüntüleme yöntemlerinin ve hekimin bilgisi-
nin önemi artmaktadır.

KIBT lezyonun kemik paternini ve çevre dokularla etkileşi-
mini gösterdiği için teşhis ve takibinde faydalı olmaktadır. 
FD hastalarının artmış nüks riskine karşın düzenli kontrolleri 
sağlanmalıdır.

Hasta Onamı:
Hastadan hakkı koruma ve Helsinki Deklerasyonuna göre 
prosedürlerden önce yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır.

Çıkar Çatışması:
Yazarların beyan edilecek çıkar çatışması yoktur.

Finansal Destek:
Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.

 



ÖZ
Amaç:
Fibröz displazi (FD), sıklıkla çocuk yaşlarda ve ergenlerde görülen; normal kemik dokusunun 
fibröz dokuyla yer değiştirmesi sonucu oluşan, gelişimsel, yavaş büyüyen, fibroosseöz, benign 
bir lezyondur. Vücutta kraniyofasiyal kemiklerde olabileceği gibi diğer kemiklerde de görüle-
bilir. FD, tek bir kemikte tutulum gösteriyorsa monostotik fibröz displazi (MFD), birden fazla 
kemikte tutulum gösteriyorsa poliostotik fibröz displazi (PFD) adını almaktadır. PFD genel 
sistemik etkileri olan McCune-Albright sendromunun bir komponenti olarak da görülebilmekte-
dir. MFD olguların %80’ini oluşturur ve en hafif formudur. Radyografik görünümü lezyonun 
bulunduğu safhaya bağlı olarak değişkenlik göstermekle birlikte, son safhada sergilediği "buzlu 
cam" veya "portakal kabuğu" opasifikasyonu spesifiktir. Bu olgu sunumunda 26 yaşında kadın 
hastada mandibula posterior bölgede lokalize ve fasiyal asimetriye sebep olan MFD olgusunun 
sunulması amaçlanmıştır.

Anahtar Sözcükler: 
Fibröz displazi, Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, Monostatik fibröz displazi, Mandibula

ABSTRACT
Objective: 
Fibrous dysplasia (FD), often seen in children and adolescents; it is a developmental, 
slow-growing, fibroosseous, benign lesion that occurs as a result of the replacement of normal 
bone tissue with fibrous tissue. It can occur in the craniofacial bones as well as in other bones in 
the body. If FD is involved in a single bone, it is called monostatic fibrous dysplasia, and if it is 
involved in more than one bone, it is called polyostotic fibrous dysplasia. PFD can also be seen 
as a component of McCune-Albright syndrome, which has general systemic effects. MFD 
accounts for 80% of cases and is the mildest form. Although its radiographic appearance varies 
depending on the stage of the lesion, the "ground glass" or "orange peel" opacification in the 
final stage is specific. In this case report, we aimed to present a case of MFD localized in the 
posterior region of the mandible and causing facial asymmetry in a 26-year-old female patient.

Key Words:
Fibrous dysplasia, Cone beam computed tomography, Monostatic fibrous dysplasia, Mandible
 

GİRİŞ
1938’de Lichtenstein tarafından tanımlanan fibröz displazi 
(FD); etyolojisi bilinmeyen, normal kemiğin yerini yapısal 
olarak zayıf fibröz ve osseöz dokunun aldığı benign bir 
kemik hastalığıdır. FD’nin maksillofasiyal bölgeyi tutması, 
yüz ve çene kemiklerinde sebep olduğu ciddi deformite ve 
asimetri nedeniyle önemlidir (1,2). Hastalığın etiyolojisi tam 
olarak bilinmemekle birlikte primer olarak gen mutasyonu 
(GNAS I) ile geçiş yapan genetik tabanlı sporadik bir 
hastalıktır (3,4). Temel olarak 2 formda olup bunlar; mono-
stotik fibröz displazi (MFD) ve poliostotik fibröz displazidir 
(PFD). Bu tiplerden en sık görüleni %70 oranla MFD’dir. 
PFD ayrıca Jaffe’s tip ve McCune-Albright sendromu olarak 
da ikiye ayrılır (5).
Klinik bulgular kemik ağrısı, patolojik kırıklar ve iskeletsel 
deformiteler ile seyredebilir. Görme ile ilgili komplikasyon-
lar sfeno-etmoidal kompleksin etkilenmesiyle oluşurken 
temporal kemik tutulumunda işitme problemleri, çene 
kemiklerinin tutulumunda ise dişlerde yer değişikliği, asemp-
tomatik şişlik ve fasiyal asimetri görülebilir. Serum alkalen 
fosfataz bazen yükselir; ama kalsiyum, paratiroid hormon, 
25- hidroksivitamin D ve 1,25-dihidroksivitamin D çoğu FD 
vakasında normal seviyelerde izlenir (6,7).
FD, benign bir kemik hastalığı olarak tanımlanmasına karşın 
literatürde bütün FD olguları     içerisinde %0.4-1 oranında 
malign transformasyon bildirilmiştir (8). Tedavi planlamasın-
da cerrah, olgunlaşma evresiyle birlikte lezyonun ilerlemesi-
nin durduğunu göz önünde bulundurmalıdır. Vakaların 
çoğunda lezyon puberte dönemi boyunca progresyon gösterir 
ve genellikle estetik ve fonksiyonel nedenlerle cerrahi redük-
siyon yapıldığında puberteden sonra stabilize olma 
eğilimindedir (9). Poliostatik FD ve McCune-Albright 
sendromu olan FD olgularında sürekli büyüme potansiyel 
nüks için bir belirleyici faktördür ve sonuç olarak total rezek-
siyon önerilebilir. Bir çalışma, alkalen fosfataz düzeylerinin, 
bazı kraniyofasiyal fibröz displazi vakalarının nüks öncesi 
seviyeleri aniden arttığı için prognostik bir belirteç olarak 
kabul edilebileceğini öne sürmüştür (10).
Birçok olguda radyografik bulgular ve klinik bilgiler hekimin 
biyopsiye gerek duymadan teşhis koyması için yeterli 
olmasına karşın, FD teşhisinin doğrulanması ve lezyonun 
sınırlarının saptanması için, konik ışınlı bilgisayarlı tomogra-
fi (KIBT), bilgisayarlı tomografi ve histopatolojik yöntemler 
kullanılır (11). 

Bu olgu sunumunda klinik, radyografik ve histopatolojik 
değerlendirmeler sonucunda MFD tanısı konulan bir kadın 
hasta sunulmuştur.

OLGU
Yirmi altı yaşında kadın hasta sol bukkal bölgede sert, ağrısız 
şişlik ve yüzde asimetri şikayetiyle 2021 aralık ayında 
Akdeniz Üniversitesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 
Anabilim Dalı’na müracaat etmiştir. Alınan medikal 
anamnezde sistemik bir hastalığı ve ilaç kullanım öyküsü 
bulunmayan hastanın yapılan ekstraoral muayenesinde yüzün 
sol tarafında asimetri izlenmiştir (Resim 1). 

Resim 1. Hastanın ekstraoral görünümü.

Yapılan intraoral muayenede sol mandibular kanin dişten 
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ramusa uzanan radyoopak ağırlıklı buzlu cam görüntüsü olan 
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mandibula simfiz bölgesinde sınırları tam izlenemeyen, 34 
numaralı diş hizasından ramusa kadar uzanan buzlu cam 
görüntüsü ve dişlerde lamina dura kaybı olduğu görülmüştür 
(Resim 2a,b). 

Anamnez derinleştirildiğinde 2016 yılında da hastanın bu 
lezyon hakkında bilgilendirildiği ancak asemptomatik olması 
nedeni ile hasta tarafından takibi yapılmadığı öğrenilmiştir. 
Lezyonun tam sınırlarını tespit edebilmek amacı ile hastadan 
KIBT istenmiştir. KIBT görüntülerinde sol mandibulada 
angulus bölgesinden yaklaşık orta hatta kadar uzanan, bukkal 
ve lingual kortikal kemikte ekspansiyona sebep olmuş 
içerisinde radyolusent alanlar içeren buzlu cam densitesinde 
mikst lezyon izlenmiştir. Sol mandibula angulus bölgesinde 
mandibular kanalın daralması ve superiora yön değişimi 
izlenmiştir (Resimler 3-5). 

Resim 3. Mandibular kanalın angulus bölgesinde superiora yer değiştirmesi 
             ve kanalın daralması (beyaz ok).

Resim 4. Koronal kesitten lezyonun görünümü.

Resim 5. Sol mandibular bölgede bukkal ve lingual kortikal kemikte belirgin 
             ekspansiyon ve lezyon içindeki radyolusent alanlar.

Hasta fakültemizin Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 
Dalı’na yönlendirilmiştir. Hastaya estetik şikayetleri sebebi 
ile konturplasti uygulanmış, elde edilen materyal patolojiye 
gönderilmiştir ve radyolojik ön tanı, histopatolojik olarak 
MFD şeklinde doğrulanmıştır. Hastanın takibine tarafımızca 
devam edilmektedir. Hasta, teşhis, tedavi ve takip dönemle- 
rine ait tüm tıbbi bilgi, belge ve kayıtlarının kullanılmasına 
dair bilgilendirilmiştir.

TARTIŞMA
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