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F ibröz displazi (Lichtenstein-Jaffe Hastal›ğ›) etiyolojisi bilinme-

yen, kemiğin gelişimsel bir hastal›ğ›d›r. Tutulan kemikte kemiğin

medüller kavitesini normal spongiyoz doku yerine fibröz doku

doldurur. Ancak fibröz dokuda yetersiz kalsifikasyon olur (1). Hastal›k

vücutta herhangi bir kemiği tutabilir. Monostotik ve poliostotik olmak

üzere iki formu olan fibröz displazinin kranyofasiyal lezyonlar› ise ay-

r› bir grubu oluşturarak farkl› radyolojik görüntüler verirler (2). Bu ça-

l›şmada kranyofasiyal yerleşim gösteren 8 fibröz displazi olgusunun di-

rekt radyografi, bilgisayarl› tomografi (BT) ve manyetik rezonans gö-

rüntüleme (MRG) bulgular› değerlendirildi ve elde edilen bulgular tar-

t›ş›ld›.

Gereç ve yöntem
Temmuz 1997 ile Ocak 2000 tarihleri aras›nda yüzde defomasyon,

diş ağr›s›, görme bozukluğu, baş ağr›s› ve burun t›kan›kl›ğ› gibi semp-

tomlar› olan, 8 olgu çal›şma kapsam›na al›nd›. Olgular›n 4’ü kad›n olup

yaşlar› 13 ile 36 (ortalama: 26,5) aras›nda değişmekte idi. Lezyon loka-

lizasyonuna göre konvansiyonel radyolojik incelemeler (Water’s, sub-

mentovertikal, transorbital, iki yönlü kafa grafileri) 150 kV, 500 mA

gücünde Toshiba (Japon) marka cihaz ile yap›ld›. BT incelemesi spiral

bilgisayarl› tomografi (Picker PQS 2000, USA) cihaz› ile kontrasts›z ve

kontrastl›, aksiyal ve koronal planlarda, 2 mm’lik kolimasyon 130 kV,

125 mA değerleri kullan›larak yap›ld›. MRG inceleme ise 1.5 T, süper-

kondüktif magnetli (Picker Edge) MRG cihaz› ile, kafa koili kullan›la-

rak, T1 ağ›rl›kl› SE (466-582/16) ve T2 ağ›rl›kl› FSE (3000-3100/96)

görüntüler elde edildi. Lezyonlar direkt radyografi bulgular›na ve

BT’deki dansite özelliğine göre; litik, sklerotik veya buzlu cam görü-

nümü olarak değerlendirildi. MRG’de ise lokalizasyonlar› ile beraber

kitlenin beyin dokusu ile k›yaslanarak T1 ve T2 ağ›rl›kl› görüntülerde-

ki intensite özelliği, kontrastl› incelemelerde kontrast madde tutup tut-

mad›ğ› incelendi.

Bulgular
Çal›şma kapsam›na al›nan 8 olgunun direkt radyografi incelemelerin-

de 5’inde monostotik, 2’sinde poliostotik tutulum saptand›. Bir olgu

normal olarak değerlendirildi. BT ve MRG’de ise 4 olguda monostotik,

4 olguda poliostotik tutulum tesbit edildi.

Direkt radyografilerde monostotik tutulum izlenen 5 olgumuzda lez-

AMAÇ
Fibröz displazi etiyolojisi bilinmeyen kemi¤in geli-
flimsel bir hastal›¤›d›r. Monostotik ve poliostotik
olmak üzere iki formu olan fibröz displazinin kran-
yofasiyal lezyonlar› ayr› bir grubu oluflturarak,
farkl› radyolojik görünümler verirler. Bu çal›flmada
kranyofasiyal fibröz displazilerin direkt radyografi,
bilgisayarl› tomografi ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme bulgular› sunulmaktad›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Sekiz kranyofasiyal fibröz displazi olgusunu retros-
pektif olarak de¤erlendirdik. Direkt radyografi ve
bilgisayarl› tomografi görüntülerinde lezyon loka-
lizasyonu ve dansitesi, manyetik rezonans görün-
tülemede ise, beyin dokusu ile k›yaslanarak, lezyo-
nun T1 ve T2 a¤›rl›kl› sekanslarda intensite özelli¤i
ve kontrast tutulumu incelendi.

BULGULAR
Direkt radyografide 8 olgunun 5’i monostotik, 2’si
poliostotik bulunurken; bilgisayarl› tomografide 4
olgu monostotik, 4 olgu poliostotikti. Direkt rad-
yografide bir olguda patoloji saptanamazken, to-
mografide poliostotik fibröz displazi olarak yorum-
land›. Manyetik rezonans görüntülemede ise lez-
yonlar›n tamam›na yak›n› hem T1 hem T2 a¤›rl›kl›
sekanslarda beyin parankimine göre hipointens idi.
Üç olguda T1 ve 3 olguda T2 a¤›rl›kl› sekanlarda lez-
yon içinde hiperintens alanlar dikkati çekmifltir. 

SONUÇ
Fibröz displazilerle direkt radyografi ilk tan› yönte-
midir. Ancak lezyonun yayg›nl›¤›n› ve karakterini
daha net belirlemek için bilgisayarl› tomografi kul-
lan›lmal›d›r. Manyetik rezonans görüntüleme ise
lezyon içindeki fibröz kompenentleri de¤erlendir-
mede kullan›labilir. Patolojinin aktivasyonunu de-
¤erlendirebilmek için histopatolojik incelemeler ile
bilgisayarl› tomografi ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme aras›nda korelasyon olup olmad›¤›n› in-
celeyen daha ileri çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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yonlar; sfenoid kemikte (n:1), frontal

kemikte (n:1), maksillada (n:2) ve et-

moid kemikte (n:1) saptand› (Resim

1A). Zigomatik ve maksillar kemiğin

beraber tutulduğu 2 olgumuz ise poli-

ostotik form olarak değerlendirildi

(Resim 2A). Direkt radyografilerde 3

olguda buzlu cam, bir olguda litik, 2

olguda sklerotik, bir olguda sklerotik

ve litik lezyon görüldü.

BT’de monostotik form olarak tes-

bit edilen 4 olgudan birinde sfenoid,

birinde etmoid ve ikisinde maksilla

RReessiimm 11.. Monostotik fibröz displazi. AA.. Direkt radyografide sfenoid sinüs sol yar›s›nda havalanma
azalmas›na sebep olan, sinüse protruze, sinüs duvar›nda kal›nlaflma yapan, yo¤unluk art›fl› fleklinde
izlenen lezyon görülmektedir. BB.. BT’de sfenoid kemik büyük kanad›n›, pterigoid proçesi ve sfenoid
sinüs sol infero-lateral duvar›n› tutan, sinüse protruze, ekspansil, buzlu cam görünümü. CC.. T1 a¤›rl›kl›
aksiyal MRG’de lezyonun beyin dokusu ile k›yasland›¤›nda hipointens oldu¤u görülmektedir. DD.. T2
a¤›rl›kl› koronal MRG’de lezyonun T1 a¤›rl›kl› görüntüye benzer flekilde beyin dokusuna göre
hipointens oldu¤u izlenmektedir.

TTaabblloo 11.. Fibröz displazi olgular›n›n MRG’deki intensite özellikleri

Olgu T1A’da hipointens T2A’da hipointens T1A’da hiperintens T2A’da hiperintens
No                 olanlar                         olanlar odak içerenler odak içerenler

1 + + +
2 + +

3 + + +
4 + + + +
5 + +

6 + + +
7                izointens + +
8 + +

T1A:T1 a¤›rl›kl›, T2A:T2 a¤›rl›kl›

AA BB

CC

DD
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tutulumu izlendi (Resim 1B). Direkt

radyografide normal kabul edilen bir

olguda BT’de maksilla ve zigomatik

kemikte lezyonlar vard›. BT’de poli-

ostotik form tesbit ettiğimiz diğer ol-

gular›m›z›n birinde maksilla ve zigo-

matik kemikte lezyonlar vard›. BT’de

poliostotik form ve sfenoid kemikte

(Resim 3A); birinde maksilla, zigo-

matik, sfenoid ve mandibulada tutu-

lum mevcuttu (Resim 2B, C, D).

BT’de tüm olgularda görülen dansite

özelliği değerlendirildiğinde; 3’ünde

buzlu cam, birinde litik, 2’sinde kom-

bine litik ve sklerotik, 2’sinde ise buz-

lu cam ve litik görünümler mevcuttu.

MRG incelemelerinde T1 ağ›rl›kl›

görüntülerde, beyin parankimi ile k›-

yasland›ğ›nda, 7’sinde hipointens, bi-

rinde izointens lezyon izlendi. T2

ağ›rl›kl› görüntülerde tüm lezyonlar

beyin dokusuna göre hipointensti (Re-

sim 1C, D). Sekiz olgudan 3 tanesinde

T1 ağ›rl›kl› görüntülerde lezyon için-

de yer yer hiperintens odaklar saptan-

d› (Resim 3B, C) (Tablo 1). BT’de 5

olgudaki lezyon içinde yer yer hipo-

dens alanlar izlenmişti (Resim 4A).

Bu alanlar MRG ile k›yasland›ğ›nda 3

olguda T1’de hiperintens, bir olguda

T2’de hiperintens görülen odaklar iz-

lendi (Resim 4B, C). Kalan bir olguda

gerek T1 ve gerekse T2 ağ›rl›kl›

RReessiimm 22.. Poliostotik fibröz displazi. AA.. Solda maksilla ve zigomatik kemikte ekspansiyon yapan, yo¤unluk art›fl› fleklindeki direkt radyografi görünümü. BB.. Koronal BT
kesitinde solda zigomatik kemi¤i; maksillar kemi¤in alveolar ark›n›, maksillar sinüs anterior duvar› ve sert dama¤› tutan lezyon görülmektedir. CC ve DD.. Daha posteriordan
geçen görüntülerde; solda mandibula korpusu ve sfenoid kemik büyük kanad› ile pterigoid proçesi tutan, ekspansil, buzlu cam ve litik karakterde lezyonlar görülmektedir.

AA BB

CC DD
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MRG’de hiperintens alan izlenmemiş-

tir.

Kontrastl› incelemelerde, T1 ve T2

ağ›rl›kl› görüntülerde hiperintens

odak saptanan birer olguda, hiperin-

tens odaklar›n belirgin kontrast tutulu-

mu dikkat çekici idi (Resim 4D).

Tart›flma
Fibröz displazi ilk defa Albright ve

arkadaşlar› taraf›ndan tan›mlanm›şt›r.

Albright, tek tarafl› olmaya eğilimli

olan kemik lezyonlar› ile birlikte lez-

yona komşu ciltte “sütlü kahverengi”

lekeleri ve puberta prekoks gibi en-

dokrin disfonksiyonlar›n varl›ğ›n› bil-

dirmiştir. Daha sonraki y›llarda poli-

ostotik fibröz displazi ve Schlumber-

ger taraf›nda da monostotik fibröz

displazi tan›mlanm›şt›r (1). Kranyofa-

siyal lezyonlar ise ayr› bir grubu oluş-

turmakta ve farkl› radyolojik görü-

nümler vermektedir (2).

Fibröz displazide etiyoloji bilinme-

mektedir. Birinci ve ikinci dekatlarda

s›k görülmektedir (3). Kad›n ve er-

keklerde eşit oranda görülmekle bera-

ber baz› kaynaklar kad›nlarda daha

fazla olduğunu belirtmektedir (4).

Histolojik olarak lezyon medüller ke-

mikten başlayarak genişler ve komşu

korteksi tutar. Medüller kavite yerini

miksofibröz karakterde stromaya b›-

rak›r. Kemik trabekülleri gelişigüzel

yerleşir ve internal lameller yap›s› bu-

lunmayan kemik dokusu oluşur (1,5).

Fibröz displazinin başl›ca monosto-

tik ve poliostotik olmak üzere iki tipi

vard›r. Olgular›n %70-80’ini oluştu-

ran monostotik tip çoğunlukla asemp-

tomatik olup, kostalar› (%28), proksi-

RReessiimm 33.. Poliostotik fibröz displazi olgusunun BT ve MRG görüntüleri. AA.. Aksiyal BT kesitinde solda
frontal kemikte buzlu cam ve yer yer litik, belirgin ekspansiyon oluflturan lezyon görülmektedir.
Sfenoid kemi¤in tutulumu mevcut görüntüde net olarak izlenememektedir. BB ve CC.. Aksiyal T1 ve T2
a¤›rl›kl› MRG’de lezyon esas olarak beyin parankimi ile k›yasland›¤›nda hipointens iken; içinde her iki
sekansta da izlenen hiperintens odaklar görülmektedir.

AA BB

CC
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RReessiimm 44.. Resim 2’deki olgunun BT ve MRG görüntüleri. AA.. Aksiyal BT görüntüsünde litik ve buzlu cam görünümü mevcuttur. Ayn› seviyeden geçen MRG imajlar›nda 
BB.. T1 ve CC.. T2 a¤›rl›kl› görüntülerde lezyonun beyin parankimine göre hipointens oldu¤u izlenmektedir. Ancak T1 a¤›rl›kl› görüntülerde lezyonun medialinde k›smen
hiperintens oluflu dikkat çekmektedir. Bu alan›n BT’de hipodens alana uydu¤u izlenmektedir. DD.. Kontrastl› T1 a¤›rl›kl› imajlarda tarif edilen hiperintens alan›n kontrast
tuttu¤u görülmektedir.

mal femuru (%23) ve kranyofasiyal

tip ise en s›k femur ve tibia olmak üze-

re ayak kemiklerini, kostalar›, kranyu-

mu, üst ekstremiteleri, lomber ve ser-

vikal vertebralar› ve klavikulay› tut-

maktad›r (2,6). Şener, ayn› olguda

kranyofasiyal kemiklerin, her iki fe-

mur, tibia ve fibulan›n simetrik olarak

tutulduğu yayg›n poliostotik fibröz

displazi olgusunu bildirmiştir (7).

Leontiasis ossea olarak da tan›mla-

nan kranyofasiyal tutulum monostotik

formda %30, poliostotik formda %50

oran›nda görülür (6,8). Çal›şma kap-

sam›na ald›ğ›m›z 8 olgunun 4’ü (%50)

monostotik, 4’ü (%50) poliostotik tip-

teydi. Kranyofasiyal formda yüzde de-

formasyon, kraniyal sinir bas›lar›,

proptozis, kafa taban› sklerozu, nöral

foremenlerde daralma, diploe mesafe-

sinde genişleme, sinüslerde obliteras-

yon ve frontal sinüste hipoplazi, orbi-

ta platosunda skleroz, oksipital orbita

görülebilir (2,6). Klinik bulgular lez-

yonun boyutuna ve lokalizasyonuna

göre kayb› gibi semptomlarda verebi-

lir. Maksilla, mandibuladan daha s›k

tutulur ve maksilla tutulumunda prop-

tozis ve diplopi oluşabilir (4). Olgula-

r›m›zdan 3’ünde hafif derecede olmak

AA BB

CC DD
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üzere toplam 6 olguda yüzde asimet-

rik şişlik şeklinde deformasyon vard›.

Etmoid kemikte lezyonu olan bir ol-

guda sadece burun t›kan›kl›ğ›; sfenoid

kemik ve pterigoid proçesi tutulmuş 3

olguda görme bozukluğu ve baş ağr›-

s›; diğer kemiklerde beraber mandibu-

la ve maksilla tutulumu olan bir olgu

ve sadece maksilla tutulumu olan 2 ol-

guda diş ağr›s›; maksilla, mandibula,

sfenoid ve etmoid kemik tutulumu

olan bir olguda ise yüzde belirgin de-

formasyon, diş ve baş ağr›s›, görme

bozukluğu gibi semptomlar görüldü.

Kranyofasiyal fibröz displazilerde tu-

tulum asimetriktir. S›kl›k s›ras›na gö-

re sfenoid, frontal, maksillar ve etmo-

id kemiklerde görülür. Oksipital ve

temporal kemikte daha nadirdir (6).

Çal›şmam›zda 5 olguda maksillar, 3

olguda sfenoid, 3 olguda zigomatik,

bir olguda frontal, bir olguda mandi-

bular, bir olguda etmoid kemikte tutu-

lum mevcuttu.

Fibröz displazinin “cherubism” de-

nilen otozomal dominant geçişli man-

dibula ve maksilla tutulumunu oluştu-

ran özel bir varyasyonu vard›r (9,10).

Radyografilerde hem mandibulada

hem de maksillada multilokule oste-

olitik alanlar görülmektedir (9).

Kafa taban›nda lokalize lezyonlar›n

ay›r›c› tan›s›nda diffüz osteosklerotik

kemik tutulumu yapabilen Paget has-

tal›ğ›, osteogenezis imperfekta ve nö-

rofibromatozis düşünülmelidir (11).

Kranyofasiyal lezyonlarda ayr›ca hi-

perparatiroidi, osteofibröz displazi,

non-ossifiye fibroma, basit kemik kis-

ti, dev hücreli tümör, enkondromato-

zis, eozinofilik granülom, osteoblas-

tom, hemajiyom, menenjiyom da dü-

şünülmelidir (1,2). Mandibulada loka-

lize lezyonlarda osteosarkom, osteom-

yelit ay›r›c› tan›da akla gelmelidir.

Fibröz displazi ile kar›şabilen kafa

lezyonlar› bulunan olgularda lezyon

bölgesinden tanjansiyel projeksiyon-

larda al›nan grafiler ay›r›c› tan›da yar-

d›mc›d›r. Fibröz displazi iç tabuladan

çok d›ş tabulaya doğru belirgin eks-

pansiyon yapmas› ile ay›rt edilebilir

(1). Frontal kemikte tutulumu olan bir

olgumuzda ekspansiyonun d›şa doğru

olmas› nedeniyle iç tabulay› fazla et-

kilemediğini, d›ş tabulay› ileri derece-

de incelttiğini ve böylece diploe me-

safesini genişlettiğini saptad›k. Hipe-

rosteozis ile birlikte olan menenji-

yomlardan farkl› olarak fibröz displa-

zilerde anjiyografide meninjiyoarter-

yel beslenme görülmemektedir (1).

Fibröz displazilerde sarkomatoz de-

jenerasyon olgular›n %1’inde görül-

mektedir ve fibrosarkom şeklindedir

(3).

Fibröz displazilerde temel tan› rad-

yolojik bulgulara dayanmaktad›r.

Kranyofasiyal tutulumda buzlu cam

görünümü (%56), sklerotik tip (%23),

litik tip (%21) olmak üzere 3 tip rad-

yografik patern görülmektedir (12).

BT’de ise özellikle buzlu cam görünü-

münün tipik olduğu ve attenüasyon

değerinin 34 ile 513 HÜ aras›nda de-

ğişebildiği belirtilmektedir (4,13). Ça-

l›şmam›zda direkt radyografide 8 ol-

gunun 3’ünde buzlu cam, birinde litik,

2’sinde sklerotik, birinde litik ve skle-

rotik lezyonlar görüldü. Yap›lan BT

incelemede ise 3 olguda buzlu cam,

bir olguda litik, 2 olguda litik ve skle-

rotik, 2 olguda da buzlu cam ve litik

karakterde lezyonlar vard›.

Olgular›n çoğunda direkt radyografi

tan›da yeterli  olur, ancak kompleks

durumlarda, özellikle belirgin skleroz

ve kal›nlaşmaya bağl› olarak kemik

konturlar›n›n net seçilemeyişi ve sü-

perpozisyonlarda yetersiz kalabilir

(4). Çal›şmam›zda direkt radyografide

patoloji saptamad›ğ›m›z bir olguda

BT incelemede poliostotik tip displazi

tesbit ettik.

Fibröz displaziler genellikle

MRG’de T1 ve T2 ağ›rl›kl› sekanslar-

da hipointens izlenirler. T1 ve T2

ağ›rl›kl› sekanslarda hiperintens odak-

lar›n olabileceği belirtilmektedir. Fib-

röz displazide MRG’de T1 ve T2 ağ›r-

l›kl› sekanslarda hiperintens odaklar›n

görülmesi veya gadolinyumlu incele-

mede belirgin kontrast tutulumu ile

klinik ya da patolojik aktivite aras›nda

saptanamam›şt›r. Ancak MRG’deki

belirgin kontrast tutulumunun belki de

normal kemik iliği yerine fibrosellüler

dokunun art›ş›na bağl› olabileceği be-

lirtilmektedir (14). Çal›şmam›zda T1

ağ›rl›kl› görüntülerde beyin parankimi

ile k›yasland›ğ›nda 7 lezyon hipoin-

tens, bir lezyon izointens karekter

gösterdi. T2 ağ›rl›kl› görüntülerde ise

tüm lezyonlar hipointens idi. 3 olguda

T1 ağ›rl›kl› imajlarda yer yer hiperin-

tens odaklar izlenirken 3 olguda T2

ağ›rl›kl› görüntülerde hiperintens

odaklar saptand›. Bu hiperintens

odaklar›n ancak 2’sinde kontrast mad-

de tutulumu görüldü. Fibröz displazi-

deki belirgin vasküleritenin anjiyoek-

tazi veya büyük periferal sinüzoidlere

bağl› olduğunu belirten çal›şmalar da

olmuştur (15). Ayr›ca fibröz displazi,

bazen kemik d›ş›na doğru yay›lan yu-

muşak doku kitleside yapabilir ve bu

MRG ile kolayca ortaya konulabilir

(16).

Fibröz displazilerde tan› ilk olarak

direkt radyografi ile konmakla bera-

ber lezyon yayg›nl›ğ›n› ve karakterini

değerlendirmede BT en uygun görün-

tüleme yöntemidir. MRG ise özellikle

çevre yumuşak dokuyu ve fibröz kom-

panenti değerlendirmede yard›mc›d›r.

Bununla birlikte fibröz displazinin te-

davisinin planlanmas›nda büyük

önem taş›yan patolojinin aktivasyonu-

nu değerlendirebilmek için, histopato-

lojik incelemeler ile BT  ya da MRG

aras›nda korelasyon olup-olmad›ğ›n›

inceleyen daha ileri çal›şmalar gerek-

mektedir.
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CRANIOFACIAL FIBROUS DYSPLASIA

PURPOSE: Fibrous dysplasia is a disorder of unknown etiology which may be monos-
totic or polyostotic. Fibrous dysplasia involving the craniofacial bones has a relati-
vely different radiologic appearance. We present conventional radiography, compu-
ted tomographic and magnetic resonance imaging features of craniofacial fibrous
dysplasia.

MATERIALS AND METHODS: Eight patients, aged between 13 and 36 years were inc-
luded in this study. The patients examined showed fibro-osseous lesions involving
the maxillary, mandible, sphenoid, frontal and ethmoid bones. The surgical treat-
ment was carried out on four cases and biopsy on teh other four. Localization and
density of lesions were examined by conventional radiography and computed to-
mography. On magnetic resonance imaging, intensity patterns on on T1 and T2 we-
ighted images were compared to that of brain parenchyma.

RESULTS: Five out of eight patients had monostotic form, two had the polyostotic
form on conventional radiography. Four patients had the monostotic form and the
other four had the polyostotic form on computed tomography. On magnetic reso-
nance imaging, all the lesion exhibited lower signal intensity than the brain tissue.
High signal intensity regions within the lesions were seen in 6 cases.

CONCLUSION: The first step is to obtain conventional radiographs for diagnosis of
fibrous dysplasia. Computed tomography was extremely useful for demonstration
of the gross bony changes as well as anatomical details. However, magnetic reso-
nance imaging offers a higher contrast differentiation between intralesional compo-
nents.
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