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OZET

Bas Boyun Bolgesi Yumusak Doku Kalsifikasyon ve Ossifikasyonlariin Radyografik

Olarak Degerlendirilmesi

Bu caligmanin amaci1 panoramik radyografik goriintiiler iizerinde bas boyun
bolgesine ait yumusak doku kalsifikasyon ve ossifikasyonlarinin sikligi ve dagilimlarinin

belirlenmesidir.

Toplam 4000 hastaya ait dijital panoramik goriintiiler kalsifikasyon/ossifikasyon
varlig1 agisindan panoramik goriintii lizerindeki yerlesim yerlerine gore belirlenen bes ayri
bolgede incelendi. Yaslar1 16-77 arasinda degisen 114 erkek, 118 kadin toplam 232
hastada kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edildi. Karsilasilan kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarin yas, cinsiyet ve konuma gére dagilimlar incelendi. Istatistiksel analiz

i¢in ki-kare testleri kullamldi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.

Calismamizda en sik kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bolge ikinci bolge
(%49,4) olarak saptandi. Bu bolgede karsilasilan durum stilohyoid ligament
ossifikasyonudur. Yas gruplarina gore en fazla kalsifikasyon/ossifikasyon 46-60 yas
(%32,3) araliginda saptandi. Kalsifikasyon/ossifikasyonlarin % 68’1 bilateral, %32’si
unilateraldir. Sadece besinci bolgede cinsiyetler arasinda kalsifikasyon siklig1 istatistiksel
olarak anlamli sekilde farkliydi (p<0,05). Bu bolgede cogunlukla laringeal kikirdak

kalsifikasyonlar1 ve arteriyel kalsifikasyonlar tespit edilir.

Anahtar Sozciikler: Kalsifikasyon, Ossifikasyon, Yumusak doku, Panoramik radyografi
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ABSTRACT
Radiographic Evaluation of Head and Neck Soft Tissue Calcification and Ossification

The aim of this study is to determine the frequency and distribution of soft tissue
calcifications and ossifications of the head and neck region on panoramic radiographic

images.

Digital panoramic images of a total of 4000 patients were examined in terms of the
presence of calcification/ossification in five different regions determined according to the
settlements on the panoramic image. Calcification or ossification was detected in 232
patients, 114 male and 118 female, aged 16-77 years. The distribution of calcifications and
ossifications encountered according to age, gender and location were examined. Chi-square
tests were used for statistical analysis. Statistical significance level was accepted as

p <0.05.

In our study, the region with the most common calcification/ossification was found
to be the second region (49.4%). The pathology detected in this region is stylohyoid
ligament ossification. According to age groups, the most calcification/ossification was
found in the age range of 46-60 (32.3%). Only in the fifth region, the frequency of
calcification was statistically significantly different between the sexes (p<0,05). In this

region, mostly laryngeal cartilage calcifications and arterial calcifications are detected.

Keywords: Calcifications, Ossifications, Soft tissue, Panoramic radiography
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1. GIRIS ve AMAC

Iskelet sistemi, basta kalsiyum fosfat olmak iizere kalsiyum tuzlarmin ve diger
minerallerin depolandig1 yerdir. Cesitli hastalik durumlari, travma gibi etkenlerden dolay1
kalsiyum tuzlar1 ve diger mineraller kemik doku disinda, farkli dokularda da birikim
gosterebilir (1). Yumusak dokuda birikim gosterdiginde kalsifikasyon ve ossifikasyon
olarak smniflandirilir (2). Bu simiflandirma dokuda organize bir bi¢imde birikip
birikmedigine gore yapilir. Kalsiyum tuzlar1 yumusak dokuda organize olmayan sekilde
birikirse heterotopik kalsifikasyon, organize olmus, sekillenmis kemik halinde birikim

gosterdiginde heterotopik ossifikasyon olarak adlandirilirlar (3).

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlar1 genellikle rutin muayene
esnasinda alman panoramik radyografik goriintiilerde tesadiifen fark edilirler (4). Cogu
asemptomatik olsa da bazilarinin klinik semptomlar1 veya sistemik hastalikla olan iligkileri
nedeniyle takip edilmeleri ve tedavileri gerekebilir (5). Ornek olarak; tiikiiriikk bezlerinde
olusan kalsifikasyonlar bezin fonksiyonunu engelledigi gibi, tiikiiriik akisinin azalmasi ile
bezde enfeksiyon, agri ve sislige de neden olabilirler (6). Bunun disinda stilohyoid
ligamentin ossifikasyonundan kaynaklanan semptomlar Eagle sendromu olarak tanimlanir
ve yutkunmada agri, yabanci cisim hissi, bas agris1 gibi sikayetlere neden oldugundan,

tedavi edilmeleri gerekir (7).

Panoramik radyografi, alt ve iist ¢ceneyi dislerle birlikte ve bunlara komsu anatomik
yapilarin, patolojilerin tek bir goriintiisiiniin elde edilmesini saglayan bir tekniktir (8).
Radyasyon dozunun diisilk olmasi ve maliyetinin az olmasi gibi avantajlara sahiptir.
Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlari panoramik radyograflarda yaygin
olarak farkedilen olusumlardir (3). Dis hekimliginde panoramik radyografinin sik
kullanildig1 g6z Oniine alindiginda bu patolojilerin taninmasi ve 6zelliklerinin bilinmesi
onemli hale gelmektedir (9). Dogru tam icin dikkat edilmesi gereken onemli kriterler;
patolojilerin lokalizasyonu, sekli, sayis1 ve dagilimidir. Bu patolojiler 40 yas iizeri
bireylerde daha sik goriilmelerine ragmen ¢ocuklarda da izlenen vakalar bildirilmistir (10,

11).

Bu tez ¢alismanin amaci; rutin muayene sirasinda sik olarak basvurulan panoramik
radyografik  goriintiilerin  incelenmesi ile  yumusak doku kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarinin siklig1, yas, cinsiyet ve lokalizasyonlarma gore dagilimlarinin tespit

edilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlar1 rutin olarak karsilagilan bir
patolojiler olup, heterotopik kalsifikasyonlar ve heterotopik ossifikasyonlar olmak {izere
baslica iki baghik altinda incelenir. Heterotopi, dokularin ya da organlarin anormal bir
yerde oldugunu belirten bir ifadedir (3). Kalsiyum tuzlarinin ve diger minerallerin
depolanmasi genellikle iskelette olur (12). Bu depolanma organize olmayan bir sekilde
yumusak dokuda gerceklestiginde heterotopik kalsifikasyon, organize olmus sekilde

depolandiginda ise heterotopik ossifikasyon olarak adlandirilir (13).
2.1. Heterotopik Kalsifikasyonlar

Heterotopik kalsifikasyonlar yumusak dokuda organize olmamis sekilde olusan
kalsifikasyonlar olarak {i¢ kategoride incelenir. Serum kalsiyum, fosfat seviyeleri ve
yumusak dokunun sagligi bu ii¢ kategoriyi birbirinden ayirir (14). Bunlar distrofik,
idiopatik ve metastatik kalsifikasyonlar seklindedir.

2.1.1. Distrofik Kalsifikasyon

Kalsiyum metabolizmasinda bir bozukluk olmadan yani serum kalsiyum ve fosfat
seviyelerinin normal oldugu durumda ve hastalikli, 6lii ya da dejenere dokularda meydana
gelen kalsifikasyon tiiriidiir (15). Travma, enflamasyon gibi nedenlere bagli olarak gelisen
doku hasar1 sonucu nekrotik hiicrelerden fosfat baglayici protein salinimi olur. Bu

proteinlerin fosfat baglamasiyla kalsifikasyon meydana gelir (16).

Diseti, dil, lenf nodlar1 ve yanak sik goriildiigii yerlerdir. Radyografilerde kiiclik
capli radyoopak taneciklerden, capi1 0,5 mm’yi nadiren gecen diizensiz radyoopak

partikiillere kadar farkli goriintii verebilirler (3).
2.1.1.1. Kalsifiye Lenf Nodu

Lenf nodlarinda kronik enflamasyon sonucu kalsiyum tuzlarmin lenfoid dokunun
yerini almasi sonucu gelisir (17). Etyolojisinde en sik goriilen hastalik tiiberkiilozdur.
Tiiberkiilloz lenfadenitte servikal lenf nodunda kalsifikasyon goriilme sikligi %6-7
civarinda belirtilmistir (18). Ayrica romatoid artrit, sarkoidoz, BCG asisi, fungal
enfeksiyonlar (histoplazmoz, koksidioidomikoz, blastomikoz), radyoterapiyle tedavi

edilmis lenfoma ve kalsifiye neoplazmlarin metastazlar1 diger nedenlerindendir (3, 19, 20).

Genellikle semptom vermezler ve rutin muayenelerde alinan radyograflarda



tesadiifi olarak tespit edilirler (21). Submandibular ve servikal lenf nodlar1 en sik etkilenen
lenf nodlaridir. Palpe edilebildiklerinde yuvarlak, yumru gibi farkli sekillerde ve sert
olarak hissedilirler (3, 17).

Siklikla panoramik radyografilerde rastlanilir. Submandibular bolge en yaygin
yerlesim yeridir. Bunun disinda ramusun posterior sinir1 ile servikal vertebralar arasinda,
angulus ¢evresinde mandibulanin alt sinirina komsu olarak da goriiliir (3, 22). Ramusa
stiperpoze olmus sekilde radyoopak olarak da izlenebilir (23). Kalsifikasyonun siddetine
gore farkli derecelerde radyoopasiteye sahiptir (24). Diizensiz sinirli ve lobiiler bir goriintii
verir (18) (Resim 1). Bu diizensiz sekil karnabahar benzeri olarak tanimlanabilir ve 6nemli
bir tanm1 kriteridir (25). Baz1 vakalarda kalsifikasyon nodun sadece g¢evresinde olusur ve

yumurta kabugu kalsifikasyonu olarak adlandirilir (26).

Resim 1. Sol submandibular bolgede USG ile belirlenmis kalsifiye lenf nodunun
panoramik radyografideki goriintiisii. (siyah ok) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve

Radyoloji Anabilim Dali argivinden alinmistir)

Sialolit, stilohyoid ligamentin ossifikasyonu, flebolit, tonsillolit, osteoma kutis gibi
diger yumusak doku kalsifikasyonlariyla ayirici tanisi yapilir (27). Submandibular
bolgedeki bir sialolit ile bu boélgedeki bir lenf nodu kalsifikasyonun ayrimi radyolojik
olarak zordur. Hastanin sistemik durumunun iyi sorgulanmasi gerekir. Sialolite bagl
semptomlar taniyr kolaylastirir. Kalsifiye lenf nodlarinin diizensiz smirli ve lobiiler
goriintli vermesi ayirict tanida 6nem arz eder. Sialolit diiz bir smira sahiptir. Gerek

duyuldugunda sialografiden de faydalanilabilir (3, 28).

Asemptomatik kalsifiye lenf nodlar1 genellikle tedavi gerektirmez. Ancak altta



yatan sebebi bulmak énemlidir (17). Tiimore bagh gelisen metastazlarla olusan lenf nodu

kalsifikasyonlar1 tiimdriin lokasyonu hakkinda bilgi verir (29).
2.1.1.2. Tonsillolitis

Waldeyer halkasi; palatal, nazofarengeal, tubal ve lingual tonsillerden olusur.

Mikroorganizmalara kars1 direng gosteren bu yapilar enfeksiyona karsi duyarhdirlar (30).

Tonsillolit (tonsil taglar1) kronik inflamasyon sonucu tonsillerde gelisen distrofik
kalsifikasyon tiiriidiir (31). Tonsil taglar tonsillerin kriptlerinde gelisen, bakteri ve organik
kalintilar igeren kalsifiye bir yapidir (32). Kriptler palatal tonsilin yiizeyinde bulunan fissiir
benzeri girintilerdir. Kriptlerde inflamasyon sonucu fibrozis gelisir (33). Bakteri ve organik

atiklar bu kriplerde birikir ve kalsiyum tuzlarinin ¢okelmesiyle kalsifikasyon gelisir (34).

Yetiskinlerde goriilme sikhigi yas ilerledik¢e artar (35). Cocuklarda nadiren
rastlanilir (11, 36). Tonsilolitin palatal tonsillerde daha sik goriildiigii diisiiniilse de lingual
tonsillerde ayni oranda goriildiigline dair ¢alismalar mevcuttur. Lingual tonsilolitlerin

boyutu daha kiiciik ve sayis1 da daha azdir (37).

Kiiclik kalsifikasyonlar genelde asemptomatiktir ve panoramik radyografilerde
tesadiifen fark edilirler (38, 39). Biiyiik olanlar ise yutma gii¢liigii, agri, sislik, agiz kokusu,
yutkunmada yabanci cisim hissi, kulak agris1 gibi sikayetlere neden olabilir (40).

Tonsillolitler kalsifikasyonun derecesine goére yumusak ve kirilgan bir yapida
olabilecegi gibi ¢ok sert yapilarda da olabilir (32). Panaromik radyografilerde tek veya ¢ok
sayida kiiclik diizensiz tanecikler seklinde radyoopak olarak goriiliirler (41). Biiylik
boyutlara nadiren ulasirlar (3). Genelde orafaringeal hava boslugu ¢evresinde mandibular
ramusa sliperpoze olarak goriiliirler (38) (Resim 2). Lingual tonsillolitler submandibular

bolgede de goriintii olustururlar (37).

Ayirict tanist lenf nodu kalsifikasyonlari, stilohyoid ligamentin ossifikasyonu,
sialolit, flebolit, enostoz, kalsifiye graniilomlar ve c¢esitli malignitelerden kaynaklanan
kalsifikasyonlarla yapilmalidir (34, 42, 43). Dogru tani i¢in ayrintili bir klinik muayene,
farkli goriintiileme yontemleri ve histolojik inceleme gereklidir (31). Asemptomatik
olanlarin ¢ogu tedavi gerektirmez. Biiyiikk, semptom veren tonsillolitler i¢in en uygun

tedavi tonsillektomidir (44).



Resim 2. Sol tarafta tonsillolitin panoramik radyografideki goriintiisii (siyah yuvarlak
halka) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali arsivinden

alinmistir)
2.1.1.3. Sistiserkozis

Sistiserkozis, sestod parazit tiiriinden tenya solium’un larva evresinin neden oldugu

bir hastaliktir (45).

Bu parazitin yasam dongiisii iki konakta gecer. Domuz ara konak, yetiskin tenyay1
tagiyan insan kesin konaktir (46). Yetiskin tenya insan ince bagirsaginda yasar ve her
segmentinde 50000 yumurta tasir (47). Bu segmentler yetiskin tenyadan ayrilarak digkiyla
atilir. Digkiyla atilan bu yumurtalar domuzlar1 enfekte edebilir (48). Bu yumurtalar
domuzlarin sindirim sisteminde larvalara doniisiir. Larvalar, domuzlarin kas ve diger
dokularinda kistler olusturur (49). Az pismis ve enfekte bir domuz etini yiyen insan bu
kistlerle enfekte olur. Kistlerdeki larvalar insan ince bagirsaginda yetigkin tenyaya dontisiir
ve yasam dongiisiinii tamamlar. Insanlara olan bulas sadece domuz etiyle degil, bu kistlerle
kontamine yiyecek ve sularin tiiketimiyle de olabilir. Ayrica fekal-oral yolla ve bagirsaktan

mideye retrograd reflii ile bulasabilir (50, 51).

Larvalar dolagim sistemine gegerek herhangi bir viicut bolgesine yayilabilir. En sik
deri alt1 dokular, beyin, karaciger, akciger ve iskelet kaslar1 etkilenir. Maksillofasiyal bolge
tutulumu nadir goriiliir (52). Intraoral en sik tutulum yerleri dil, dudak ve bukkal
mukozadir. Cigneme kaslarinda tutulumu gosteren vakalar da vardir (53). Sistiserkozis
Hindistan, Endonezya, Afrika, Peru ve Meksika gibi gelismekte olan iilkelerde endemik bir
sorundur (54).



Sistiserkozisin klinik belirtileri tutulum yerine gore farklilik gosterir. Beyinde
tutulum gosterdiginde bas agrisi, epileptik nobetler, hidrosefali, psikolojik bozukluklar,
biling kayb1 ve dliimle sonuglanabilir (55). Goz tutulumunda proptozis, diplopi ve gérme
kayb1 ortaya ¢ikabilir (56). Oral sistiserkoz genellikle asemptomatiktir ve mukosel gibi
fluktuan sislik gosterir (57). Dilde, bukkal mukozada, ¢igneme kaslarinda ve dudakta tespit
edildiginde ¢ok sayida kiiciik nodiiller hissedilebilir (58).

Insanda ¢esitli dokulara yerlesen larvalar uzun siire canli kalabilir ve bu siiregte 3
gelisim asamas1 gegirirler. Son asama graniilomatdz reaksiyonu takiben gelisen
kalsifikasyondur (56). Kalsifiye larvalar panoramik radyografilerde ¢ok sayida, sinirlar
belirgin piring tanelerine benzeyen radyoopak goriintii verirler (3). Ayirict tanida mukosel,

fibrom, ranula ve leimyomlar gbz 6niinde bulundurulmalidir (59).

Oral sistiserkoziste tedavi cerrahi eksizyondur. Diger bolgelerde gerek

goriildiiglinde prazikuantel ve albendazol gibi ilaglarla tedavi edilebilir (60).
2.1.1.4. Arteriyel Kalsifikasyonlar

Iki tip arteriyel Kkalsifikasyon vardir. Damarlarin medial tabakasini tutan
Monckeberg arteriyosklerozu ve etkilenen damarin intima tabakasinda plak gelisimi
nedeniyle ortaya cikan kalsifiye aterosklerotik plak (61). Bu kalsifikasyonlar; yaslanma,
diyabet, genetik hastalik ve hiperkalsemi, hipofosfatemi gibi kalsiyum metabolizmasi

bozukluklarinda yaygindir (62).

Monckeberg’in Arterivosklerozu

Damarlarin medial tabakasini etkileyen, etyolojisi bilinmeyen bir distrofik
kalsifikasyon tiiriidiir. ilk olarak 1903’de Johann Ménckeberg tarafindan tanimlanmistir

(63).

Genellikle orta ve kiigiik boyutlardaki arterlerde, nadiren de koroner ve visseral
arterlerde goriilen bir vaskiiler kalsifikasyondur (64). Dejeneratif ve inflamatuvar olmayan
bu hastalikta damarlarda daralma hemen hemen hi¢ olmaz (65). Damarlarin medial
tabakasinda gelisen kalsifikasyon elastikiyet kaybina yol agar (66). Buna bagli olarak
sistolik hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, bozulmus miyokardiyal perfiizyon gibi
kardiyovaskiiler rahatsizliklar ortaya ¢ikabilir (67). Ozellikle diyabet ve kronik bdbrek

yetmezligi olan hastalarda ampiitasyon agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (68).

Monckeberg’in arteriyosklerozunun patojenik mekanizmasi ve etyolojisi tam olarak
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bilinmemektedir. Iki farkli patolojik siire¢ igerebilir. Medial tabakadaki hiicrelerin
nekrozuna veya apoptozuna yol agan dejeneratif siire¢ ve kemik benzeri olusumlara yol
acan osteojenik siire¢ (69). Etyolojisi ise tam olarak bilinmese de; glikoz intoleransi,
yaslanma, erkek cinsiyet, osteoporoz ve kronik bobrek yetmezligiyle iliskisi saptanmigtir
(70). Bir caligmada Monckeberg’in arteriyosklerozunun prevalanst erkeklerde %13,3

kadinlarda %6,9 olarak bulunmustur (71).

Bu kalsifikasyon en sik ekstremitelerde goriiliir (72). Bas boyun bolgesinde ise
fasiyal arterde nadir olarak da karotid arterde ve lingual arterde goriilebilir (73). Genellikle
asemptomatik olan hastalarda rutin muayeneler sirasinda alinan panoramik radyografilerde
tesadiifi olarak tespit edilir (74). Diiz radyografilerde pipo sap1 ya da tramvay yolu olarak
tanimlanan birbirine paralel, ince radyoopak ¢izgilerden olusan bir goriintii olusturur.
Kesitsel goriintiilemelerde ise; damarlarin sadece medial tabakasinda kalsifikasyon

gelistigi i¢in halka seklinde bir yapi izlenebilir (3, 64).

Panoramik radyografilerdeki tipik goriintii tan1 koydurucudur (Resim 3). Dis
hekiminin bu goriintliyli tanimasi, hastay1 takip etme ve bir¢ok sistemik hastalikla iliskili
olan bu kalsifikasyona sahip hastalar ileri tetkikler i¢in yonlendirmesi agisindan énemlidir

(75).

B

Resim 3. Sol tarafta fasiyal arterde Monckeberg’in arteriyosklerozu tren rayr seklinde

(kirmiz1 oklar) (A) Panoramik goriintliniin iizerinde kabartmali bir sekilde gdsterilen

fasiyal arterde Monckeberg’in Arteriyosklerozu (B) (Frazier’dan (76))



Kalsifive Aterosklerotik Plak

Aterom, damarlarin intima tabakasinda gelisen fibrotik ve yagli plaklardir (77). En
sik aort, koroner ve serebral arterler olmak Tlizere tiim arterlerde goriilebilir. Arter
duvarlarinda aterom olusumuna bagli gelisen kalinlagma ve elastikiyet kaybi sonucu
ateroskleroz olarak tanimlanan patoloji gelisir (78). Patogenez, arter duvarinin hiicre
zedelenmesine karsi kronik inflamatuvar bir yanit vermesiyle agiklanir (79). Damarlarin
dallanma noktalar1 bu patolojinin gelisimine daha yatkin noktalardir (80). Ateromlar

bliylime egilimindedir ve siklikla kalsifiye olurlar (15).

Ateroskleroz, inme (felg), koroner arter hastalifi veya periferik arter hastaligina
neden olabilir. Aterosklerozun yaygin sonuglarindan olan inme giderek artan orana sahip
baslica 6liim nedenlerindendir (81). Bu hastaligin siddeti ve sonucglarinin birgok risk
faktoriyle iligkili oldugu bulunmustur. Degistirilemez risk faktorleri; genetik, yas, cinsiyet
iken diizeltilebilir risk faktorleri arasinda; hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara, diyabet ve
obezite sayilabilir (15, 82). Periodontal hastaliklarin da risk olusturan hastaliklar arasinda

olabilecegine dair arastirmalar bulunmaktadir (83).

Aterosklerozun bulgularindan biri karotis arterinin bifurkasyonunda gelisen
kalsifikasyondur (84). Burada gelisen kalsifiye aterosklerotik plak panoramik
radyografilerde goriintli olusturabilir (85). Tiirkiye’de inme veya serebrovaskiiler
olaylardan dolay1 gergeklesen oliim sayisi baslica 6lim nedenleri arasinda gelir (86).
Karotisin bifurkasyonunda gelisen kalsifiye aterosklerotik plak iskemik inmelerin ana
nedenidir (87). Iskemik inmeler tiim inmelerin yiizde 80’ini olusturur (88). Dis
hekimliginde ¢ok sik kullanilan panoramik radyografide bu kalsifikasyonun

goriintlilenebilmesi asemptomatik vakalarda erken tani agisindan 6nemlidir (89).

Bu kalsifikasyonlar hyoid kemigin yakinlarinda, C3, C4 servikal vertebralar
seviyesinde ya da intervertebral boslukta gériilebilir (90) (Resim 4). i¢yapisinda bosluklar
bulunan heterojen, diizensiz sekilli radyoopak goriintiiler olustururlar (91). Ayirict tanisi;
hyoid kemik, epiglottis, stilohyoid ligamentin ossifikasyonu, submandibular bezin sialoliti

ve kalsifiye tritese6z kikirdakla yapilir (92).

Bu kalsifikasyonun dis hekimi tarafindan taninmasi, serebrovaskiiler ve
kardiyovaskiiler hastalik riski bulunan kisileri herhangi bir istenmeyen durum yasanmadan

once doktorlarina yonlendirme agisindan 6nemlidir (93).



Resim 4. Bilateral kalsifiye aterasklerotik plagin panoramik radyografideki C3, C4
seviyesindeki goriintiisii. (beyaz yuvarlak halkalar) (Gustafsson’dan (94))

2.1.2. idiopatik Kalsifikasyonlar

Idiopatik kalsifikasyon, normal dokularda kalsiyum tuzlarmin birikimi sebebiyle
olur. Serum kalsiyum ve fosfor seviyeleri normaldir (95). Sialolit, flebolit, laringeal
kikirdak kalsifikasyonlar1 ve rinolit, antrolit, dakriyolit bas boyun bdlgesinde goriilen
idiopatik kalsifikasyonlara 6rnektir (17).

2.1.2.1. Sialolit

Tiikiiriik bezlerinin parankiminde ya da kanal sisteminde olusan kalsifiye yapilara

sialolit denir (96).

Etyolojisi tam olarak bilinmese de farkli goriigler bildirilmistir. Tikiiriik bezlerinin
anatomik farkliliklar1 ve tiikiiriigiin inorganik igerigindeki degisimler etyolojiyle ilgili 6ne
stiriilen tartismalardan biridir (97). Yapilan bir calismada sialoliti olan hastalarda ameliyat
Oncesi ve tiikiirik bezinin cerrahi olarak ¢ikarilmasi sonrasi kalsiyum, magnezyum ve
fosfor konsantrasyonlarinda diisme goriilmiistiir (98). Parotis bezinin kanali olan Stenon
kanali ile submandibular bezin kanali olan Wharton kanali arasindaki yapisal farklar
submandibular bezde sialolit goriilme sikliginin daha fazla olmasini destekler niteliktedir.
Wharton kanali daha uzun ve yay seklindedir. Ayrica Wharton kanalinda yercekimine ters
yonde bir akis s6z konusudur. Bu farklar tiikiiriik akis hizin1 yavaglatir (99, 100). Bunlara
ek olarak submandibular bezin tiikiiriigii daha viskdzdiir ve miisin konsantrasyonu daha

fazladir (101).



Sialolit olusumu i¢in One siiriilen baska bir teori de agiz i¢indeki besinlerin ve
mikroorganizmalarin tiikiirlik bezi kanallarina go¢ etmesi ve burada kalsifikasyon igin

zemin hazirlamasidir (102).

Etyoloji ile ilgili g¢alismalarda bahsedilen bagka bir konu sialomikrolitlerin
aglomerasyonudur. Sialomikrolitler kalsiyum ve fosfor kristalleriyle birlikte ©lii hiicre
kalintilar1 ve organik salgi materyali iceren mikro kalsifikasyonlardir. Bu mikro
kalsifikasyonlar bazen tiikiiriik bezi kanallarinda tikanikliklara neden olup birleserek

sialolite doniigebilir (103, 104).

Bazi sistemik durumlar sialolit olusumu i¢in predispozan faktor olabilir. Sjogren
sendromunda tiikiirlik akis hiz1 azaldig: i¢in sialolit olugsma ihtimali dolayli olarak artmis
olur (105). Sialolit olusumunda yatkinlik goriilen sistemik durumlardan biri de iirik asit
birikimiyle karakterize olan gut hastaligidir. Gut hastaligi bobreklerde tutulum
gosterdiginde bobrek taslarina neden olabilmektedir (106). Yapilan bir ¢aligmada sialoliti
olan hastalarin ylizde onunda bobrek tasi da oldugu belirtilmistir (107).

Sialolitler en sik submandibular bezde daha sonra parotis bezinde goriiliir (108).
Sublingual ve minoér tiikiirtik bezlerinde nadiren goriliir (109). 30-60 yas arasinda ve
erkeklerde daha yaygindir (110). Bilateral goriilme ihtimali diistiktiir (111). Submandibular
bezdeki sialolitler genellikle Wharton kanalinda olusur (Resim 5). Parotis bezinde ise bezin
kendisinde olusur (99). Sialolitlerin boyutlar1 ve sekilleri degiskenlik gosterir. Sar1 veya

sari-kahverengi renklere sahiptirler (17).

Resim 5. Sol tarafta Wharton kanalindaki sialolitin panoramik radyografideki goriintiisii.
(siyah yuvarlak halka) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali

arsivinden alinmistir)

10



Baslangicta asemptomatik olan vakalarda sikayetler kanalin daralmasina bagl
sonuclarla ortaya g¢ikar (112). Tiikiirlik bezinin sismesi ve agri en yaygin sikayetlerdir
(113). Sikayetler yemek yeme sirasinda, tiikiiriik akiginin artmasina bagli olarak artis
gosterir  (114). Sialolite bagli olarak bezlerde sekonder enfeksiyon gelisebilir ve
kanallardan piiriilan akinti izlenebilir (115). Sialolitlerin biiyiikliigiine gore tiikiiriik akis

hizinda azalma goriilebilir (99).

Submandibular bezdeki sialolitlerin ¢ogunlugu radyoopaktir ve geleneksel
radyografilerde gorintiilenebilir (116) (Resim 6). Panoramik radyografilerde bezdeki
bulundugu konuma gore silindirik veya diizensiz sekilli olabilirler (99). Parotis bezindeki
sialolitlerin %40°’1 radyolusenttir. Bunun sebebi submandibular sialolitlere gore daha diisiik
mineral igerigine sahip olmalaridir (3). Radyolusent taglar1 goriintiillemede en iyi yontem
sialografidir (110) (Resim 7). Minér tiikiiriik bezlerindeki sialolitler iist dudakta daha ¢ok

goriiliir ancak kiigiik olmalar1 nedeniyle nadiren radyografilerde goriintii olustururlar (117).

Resim 6. Sag tarafta submandibular bezde USG ile belirlenmis sialolitin panoramik
radyografideki goriintiisii. (siyah ok) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji

Anabilim Dal1 arsivinden alinmistir)
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Resim 7. Submandibular bezin sialografi goriintiisii, hilusta sialolite bagli oldugu
diistiniilen daralma ve hemen anteriorunda genisleme izleniyor. (Dr. Saadettin

KAYIPMAZ 1n arsivinden alinmigtir)

Ayirict tanida; mandibular torus, osteoma, kalsifiye lenf nodu, flebolit, kalsifiye
aterosklerotik plak, c¢esitli maligniteler ve miyozitis ossifikans goz Oniinde
bulundurulmalidir. Sialolitin klinik bulgular1 kendine ozgiidiir ve taniyr kolaylastirir.

Asemptomatik olanlarda farkli gériintiileme yontemlerinden faydalanilabilir (118, 119).

Tedavide 6nemli olan kriterler tasin biiyiikliigii, konumu, sayis1 ve seklidir. Kiiclik
taglar palpasyonla kanal agzindan ¢ikarilabilir. Cok biiyiik taslarda veya tiikiiriik bezlerin
parankiminde olusan taslarin tedavisi bezin cerrahi olarak rezeksiyondur. Cerrahi
rezeksiyona alternatif tedavi yontemleri de vardir. Ekstrakorporeal sok dalgasi litotripsi ve

sialoendoskopi bunlara 6rnek olarak verilebilir (99, 109, 120).
2.1.2.2. Flebolit

Venlerde, veniillerde, venéz hemanjiomlarda, kavernéz hemanjiomlarda ve
arteriovendz malformasyonlarda ortaya ¢ikan kalsifiye trombiislere flebolit denir (121).
Vaskiiler anomalilerle iligkili flebolit ilk olarak 1843 yilinda Canstatt tarafindan splenik
vende bulunmustur. Maksillofasiyal bolgede ise 1905 yilinda Kirmission tarafindan

bulunmustur (122).

Yavas kan akisina veya damarlarin intima tabakasindaki bir hasara bagli olarak
trombiisler geligebilir (123). Kalsiyum fosfat ve kalsiyuam karbonat tuzlarinin bu

trombiislerin merkezinde birikmesiyle kalsifikasyon baslar ve ataklar halinde devam eder.
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Bu siire¢ devam ettikge flebolit de biiyiimeye devam eder (124).

Flebolitler genellikle hemanjiom gibi vaskiiler anomalilerle birlikte ve coklu
sekilde bulunurlar. Vaskiiler anomaliden bagimsiz ve soliter flebolit nadir goriiliir (125).
En sik pelvik bolgeye ait venlerde goriiliir. Bas-boyun bolgesinde goriilen flebolitler

cogunlukla hemanjiomlarla beraber izlenir (126).

Cogunlukla asemptomatik olan flebolitler rutin radyografilerde tesadiifen fark
edilirler (127) (Resim 8). Bazen agri, sislik hassasiyet ve yabanci cisim hissi gibi
sikayetlere neden olabilirler (128). Kalsifikasyon mekanizmas1 merkezden baslayip disari
dogru tabakalar halinde gelistigi i¢in tabakali bir goriintii verirler (129). Bu goriintli boga
g0zl ya da hedef tahtasina benzetilir (3). Sialolit, travmatik miyozitis ossifikans, osteoma
kutis ve kalsifiye lenf nodlariyla ayirici tanisi yapilir. Vaskiiler bir lezyonun varligi ayirici

taniy1 kolaylastirir (124).

Cerrahi eksizyon fleboliti ortadan kaldirmak i¢in basarili ve tercih edilen bir tedavi

yontemidir. Vaskiiler anomalilerle birlikteligi cerrahi yaklasimi zorlagtirabilir (130, 131).

Resim 8. Flebolitin panoramik radyografideki goriintiisii. . (KTU Dis Hekimligi Oral

Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1 arsivinden alinmistir)
2.1.2.3. Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonlari

Larinks ligamentlerle birbirine bagli, kaslarla hareket ettirilen kikirdaklardan olusan
bir yapidir. Larinks kikirdaklarindan tiroid, krikoit ve epiglot tek, aritenoid, kornikulat ve
kuneiform ¢ift olan kikirdaklardir. Epiglotun fibroelastik kikirdagi disindaki laringeal
kikirdaklar hyalin kikirdaktir (132, 133).
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Laringeal kikirdaklarin kalsifikasyonlartyla ilgili ilk c¢alismayr 1882 yilinda
Chievitz yapmustir (134). Hyalin kikirdaktan olusan laringeal kikirdaklarda yaslanma
stireciyle beraber kalsifikasyon da gelisir (135). Tiroid kikirdaklar ve tritisedz kikirdaklarin
kalsifikasyonu rutin radyografilerde karsilasilabilen laringeal kikirdak kalsifikasyonlaridir
3).

Tiroid kikirdagin kalsifikasyonu ergenlik cagi bittikten sonra baglar (136).
Kalsifikasyon tiroid kikirdagin alt boynuzunda baglar (137). Kalsifiye tiroid kikirdagin
yalnizca iist boynuzu panoramik radyografilerde izlenir (Resim 9). Dordiincii servikal
vertebranin medialinde, prevertebral yumusak dokular {izerinde goriintii olusur (135).
Laringeal kikirdaklar degisen derecelerde kalsifikasyon gosterseler de genellikle homojen

bir radyoopasite olusturlar (138).

Tritisedz kikirdak kiigiik, oval sekilli bir hyalin kikirdaktir. Hyoidin biiyiik boynuzu
ile tiroid kikirdagin iist boynuzu arasinda, tirohyoid membranin lateral komsulugunda
konumlanir (139). Islevi tam olarak bilinmese de tirohyoid ligamentleri destekleyerek
giiclendirdigi tahmin edilmektedir (140). Kalsifikasyon derecesinin yasla iliskisi
bulunamamistir (141). Dordiincii servikal vertebranin iist sinirma komsu, oval sekilli
radyoopasiteler olarak izlenirler (135). Cok nadir semptom olusturduklar1 bildirilmistir
(142). Asemptomatik olanlar tedavi gerektirmez. Kalsifiye aterosklerotik plakla benzer

goriintli olusturabilecegi i¢in dzelliklerinin bilinmesi ve kesin tanisinin konmasi énemlidir

(143).

Resim 9. Tiroid kikirdak kalsifikasyonunun panoramik radyografideki goriintiisii. (beyaz

oklar)(KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1 arsivinden alinmstir)
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2.1.2.4. Rinolit, Antrolit, Dakriyolit

Rinolit nazal kavitede, endojen veya eksojen kaynakli bir cisim etrafinda gelisen
kalsifikasyondur. ilk kez 1654 yilinda Bartholin tarafindan rapor edilmistir (144). Eksojen
kaynaklardan gelisen rinolitler, genellikle ¢cocukluk doneminde nazal kaviteye yerlesen
boncuk, diigme, madeni para, kagit, meyve ¢ekirdegi gibi yabanci cisimlerden kaynakli
olur. Endojen rinolitler ise epitel artiklari, digler, kan pihtis1 gibi cisimler etrafinda gelisir

(145, 146).

Rinolitin patogenezi tam olarak anlagilamamistir ancak rinolitin olusmasi i¢in
eksojen ve endojen kaynakli bir cisim ve bunlarin etrafinda kalsiyum ve diger mineral
tuzlarinin birikimi sarttir (147). Burun akintisinda durgunluk, mikroorganizmalarin
enzimatik aktiviteleri ve kronik inflamasyon yardimci faktér olarak sayilabilir (148).

Yaklasik 15 yillik bir siiregte gelistigi one siirtilmiistiir (149).

Kiigiik boyutlu rinolitler genellikle asemtomatiktir. Burun tikanikligi, burun
kanamasi, agri, kotl kokulu piiriilan burun akintisi, anosmi gibi sikayetlere neden olabilir.

Nazal septumda ve damakta perforasyon bildirilen vakalar da vardir (150, 151).

Radyografide degisen boyutlarda ve sekillerde, homojen veya heterojen
radyoopasiteler olarak goriintii olustururlar (152). Cogunlukla tek taraflidirlar. Ayirict tant
ossifiye fibrom, kalsifiye nazal polipler, gomiilii disler, odontoma, osteoma, osteosarkom
ve graniilomatéz enfeksiyonlarla yapilir. Cerrahi olarak ¢ikarilmasi tercih edilen tedavi

yontemidir (153, 154).

Antrolitler ise rinolite benzer sekilde, bir cisim etrafinda mineral tuzlarinin
birikmesi ile siniis bosluklarinda gelisen kalsifiye yapilardir (155) (Resim 10). Antrolit
terimini ilk olarak 1969 yilinda Bowerman kullanmistir (156). Antrolitler genellikle kan
pihtisi, dis ve kemik pargalari, mukus gibi endojen kaynaklidir. Eksojen kaynaklara ise
implant, giitaperka gibi materyaller 6rnek verilebilir (157, 158). Uzun siiren enfeksiyonlar
ve siniis drenajimnin zayif olmasi hazirlayici faktorlerdir (159). Cogu asemptomatiktir.

Agriya ve piiriilan akintiya neden olabilirler (160).

Sekilleri ve boyutlar1 degiskendir. Genellikle radyografilerde tesadiifen fark
edilirler ve tek taraflidirlar. Homojen veya heterojen bir radyoopasite gosterirler (161).
Ayirict tani; gdmiilii digler, kalsifiye mukus retansiyon kistleri, osteoma, osteoblastoma,

cesitli malignitelere bagli kalsifiye kitlelerle yapilir (162). Endoskopik siniis cerrahisi,
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Caldwell-Luc cerrahisi tedavide tercih edilen yontemlerdir. Asemptomatik olanlar takip

altinda kalir (163).

Dakriyolitler lakrimal bez kanalinda goriilen nadir bir kalsifikasyondur. Patogenezi
tam olarak bilinmese de yabanci cisim etrafinda mineral tuzlarinin birikimi ile olustugunu
gosteren calismalar vardir (164). Epiforaya, inflamasyona, medial kantal bolgede
hassasiyete neden olabilir. Panoramik radyografilerde orbitanin medial duvan
komsulugunda kiiciik radyoopak goriintii verebilirler (165) (Resim 11). Tedavisi cerrahi
olarak c¢ikarilmasidir (166).

Resim 10. Sag maksiller siniisteki antrolitin panoramik radyografideki goriintiisii. (siyah

ok) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1 arsivinden alinmustir)

Resim 11. Dakriyolitin panoramik radyografideki goriintiisii. (beyaz ok) (Aydin’dan (165))
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2.1.3. Metastatik Kalsifikasyonlar

Serum kalsiyum ve fosfat seviyelerinin artmasiyla birlikte olusan kalsifikasyonlara
metastatik kalsifikasyon denir (3). Serumdaki kalsiyum fosfat degerlerinin artmasinin
baslica nedenleri; ¢esitli malignitilere bagl olarak ortaya ¢ikan paratiroid hormonun artmis
salgisi, bazi hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikan artmis kemik yikimi, D vitamini
metabolizmasindaki bozukluklar ve bobrek yetmezligi sonucu gelisen sekonder

hiperparatiroidizmdir (15).
2.2. Heterotopik Ossifikasyonlar

Yumusak dokuda, kalsiyum ve diger mineral tuzlarinin birikmesi sonucu organize
bir sekilde gelisen kemik olusumuna heterotopik ossifikasyon denir (12). Histolojik
arastirmalarda gercek osteoblastik aktivite ve kemik olusumu gozlenmistir (167).
Patofizyolojisi tam olarak bilinmese de bazi risk faktorleri mevcuttur. Paget hastaligi,
iltihabi romatizmal hastaliklar, travma, osteonekroz bu faktorler arasinda gosterilebilir

(168).
2.2.1. Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu

Stilohyoid kompleksi; temporal kemigin stilohyoid prosesi, stilohyoid ligament ve
hyoid kemigin kii¢iik kornu kismi olusturur (169). Stilohyoid proses asagi ve 6ne dogru
uzanan ince bir kemik c¢ikintisidir. Bazi kas ve ligamentler bu yapiya tutunur (170).
Stilohyoid ligament de bu yapilardan biridir ve stilohyoid ¢ikintinin apeksine tutunur
(171). Bu yap1 stilomastoid foramenlerin 6niinde, internal ve eksternal karotis arterlerin
arasinda, tonsiller fossasin arkasinda ve faringeal duvarin lateralindedir. Ayrica birgok

kranial sinirle komsulugu vardir (172).

Stilohyoid kompleksi olusturan yapilar Reichert kikirdagindan koken alir ve
zamanla ossifiye olma egilimindedir (173). Olusan bu ossifiye yap1 icin stilohyoid prosesin
uzamasi ya da stilohyoid ligamentin ossifikasyonu gibi ifadeler kullanilir (Resim 12).
Ortalama uzunlugu 20-30 mm olan bu yapinin 30 mm’den fazla izlenmesi ossifikasyon

olarak degerlendirilir (174).
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Resim 12. Bilateral stilohyoid ligament ossifikasyonunun panoramik radyografideki
goriintiisii. (siyah oklar) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali

arsivinden alinmistir)

Etyolojisi ve patogenezi hakkinda cesitli teoriler vardir. Kemik dokusu {iretme
yetenegine sahip mezensimal embriyonik kalintilar bu teorilerden biridir (175). Cerrahi
travmanin ya da lokal irritasyonlarin neden oldugu osteitis, periostitis ve tendinite bagh
gelisen reaktif ossifiye hiperplazi bir bagka teoridir (176). Kadinlarda menopozla birlikte
goriilen endokrin bozukluklarin da bu ossifikasyonda rol oynayabilecegine deginilmistir

(177).

Stilohyoid ligament ossifikasyonuna bagli semptomlari ilk olarak 1937 yilinda W.
Eagle tanimlamistir (178). Semtomatik iki vaka {izerine yaptig1 ¢alismada bogazda agr1 ve
yabanci cisim hissi, yutkunma giicliigii, kulaga ve ¢evresine yayilan agridan bahsetmistir.
Bunlarin disinda bas agrisi, kronik boyun agrisi, disfoni, tekrarlayan senkop gibi farkli
semptomlara da neden olabilir (178-180).

Semptomatik stilohyoid ligament ossifikasyonu Eagle sendromu olarak adlandirilir.
Eagle sendromu iki farkli klinik formda incelenir (181). Klasik formda sikayetler daha ¢ok
kranial sinir sikismasina bagli olarak ortaya ¢ikar. Cerrahi travma sonrasi olusan skar
dokusuyla beraber ossifiye ligamentin kranial sinirlere basi1 yapmasi sonucu, bogaz agrisi,
bogazda yabanci cisim hissi, yutkunmada zorluk, kulak agrimast ve ¢inlamasi gibi
sikayetler ortaya cikabilir (182, 183). Diger formda cerrahi travma sdz konusu degildir.
Ossifiye ligamentin internal ve eksternal karotis arterlerine yaptigi baski sonucu

semptomlar gelisir ve karotis arter sendromu olarak adlandirilir. Etkilenen artere gore
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gorme problemleri ve goz ¢evresinde agri, bas agrist ve senkop ataklar1 goriilebilir (3,

184).

Stilohyoid ligament ossifikasyonunun bir¢ok farkli siniflandirmasi vardir. Langlais
(1986) yaptig1 siniflamada uzamis tip, psdddartikiilasyon gosteren tip ve eklemli tip olmak
tizere 3 farkli radyografik goriinimden bahsetmistir (7, 185, 186) (Sekil 1). Baska bir
siiflamada ossifikasyon mandibular foramenin {izerinde goriildiigiinde siiperior, foramen
ile angulus mandibula arasinda goriildiigiinde orta, foramenin altinda ise inferior olarak
adlandirilmistir (17). Carroll’in yaptig1 ve modifikasyona ugrayan bir siniflamada ise 12

farkli tipten bahsedilmistir (187, 188).

. - o
| / e '
¥ f
! e

Tzamis Psddidartikilasvon Eklemh

Sekil 1. Langlais’in Siniflamasi (Langlais’den (186))

Stilohyoid ligament ossifikasyonu, genellikle panoramik radyografilerde tesadiifi
bir bulgu olarak karsimiza ¢ikar (Resim 13). Mastoid proses ile hyoid kemik arasi, uzun
radyoopak bir hat seklinde izlenen bu ossifikasyon, bu yapinin ossifikasyon derecesine
gore farklh kalinliklarda, kesintili veya diiz bir hat seklinde izlenebilir (3, 189). Panoramik
radyografiler lizerinden uzunluk dl¢timii yapilirken, stilohyoid proses ile temporal kemigin

timpanik kismi arasindaki yariktan baslayarak 6l¢iim yapilabilir (190).

Stilohyoid ligament ossifikasyonu ¢ogunlukla asemptomatiktir ve tedavi
gerektirmez. Semptomlara neden olanlarda ise sikayetlerin siddetine gore, steroid ve lokal
anestezik kullanimindan, cerrahi yaklasima kadar farkli tedavi segenekleri tercih edilebilir

(172, 176).
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Resim 13. Eklemli tip ve psoddoartikiilasyon gosteren tipte stilohyoid ligament
ossifikasyonu. (siyah oklar) (KTU Dis Hekimligi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim

Dali arsivinden alinmistir)
2.2.2.0steoma Kutis

Osteoma kutis, deri ve deri alti dokularda kemik olusumunun goriildiigii nadir ve
iyl huylu bir hastaliktir (191). Primer veya sekonder olarak ortaya c¢ikabilir. Sekonder
osteoma kutisler daha sik goriiliir ve bag dokusu hastaliklari, ¢esitli malign hastaliklar,
travma, inflamatuvar durumlar, uzun siireli bir akne gibi nedenlere bagl olarak ortaya
cikar (192). Primer osteoma kutis ise Oncesinde mevcut bir neden olmadan ortaya ¢ikar.
Albright herediter osteodistrofisi, progresif osse6z heteroplazi gibi bazi metabolik

sendromlarla iligkisi vardir (193).

Patogenezi hakkinda farkli teoriler vardir. Bunlardan biri fibroblastlarin
osteoblastlara metaplazisi sonucu kemik iiretiminin baslamasidir (194). Baska bir teori

primitif mezenkimal hiicrelerin oseoblastlara doniisiimii ve anormal gogiiyle ilgilidir (195).

Erkeklerde sacli deri, kadinlarda ise yiliz bolgesi en sik tutulan bolgelerdir (196).
Ag1z icinde en sik goriildiigii alan dildir (197). 0,1 cm ile 5 cm arasinda farkli boyutlarda
olabilir. Tekli veya c¢oklu goriilen lezyonlar palpasyonda serttirler ve ciltte renk
degisikligine neden olabilirler (198). Soliter, yaygin, plak benzeri ve multipl milier
osteoma kutis olmak iizere 4 farkli klinik formu vardir (199). Ulserasyonla beraber goriilen

perforan osteoma kutis ise nadir olarak goriiliir (200).

Radyografilerde homojen radyoopak veya ortasi radyolusent halka seklinde de
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goriintli olusturabilirler. Yogunluklar1 kemikle aynidir (196). Goriintiileri ¢orek veya kar
tanesine benzetilir (198). Yiiz bolgesinde sik yerlesim yerlerinden biri olan yanakta
olustugunda, posteroanterior kafa grafisi ile yanak sisirilerek alinan radyografilerde
lezyonlar goriintiilenebilir (3). Panoramik radyografilerde ise dis koklerine ve alveolar
kemige siiperpoze olabilirler (197). Ayirici tanist; kalsinozis kutis, miyozitis ossifikans ve

yabanci cisim reaksiyonlart ile yapilir (201).

Tedavisi lezyonlarin boyutuna, konumuna ve siddetine baghdir. Yiizeysel ve kiiciik
lezyonlarda tretin krem kullanilabilir. Daha biiylik ve siddetli lezyonlarda ise
dermabrazyon, Er: YAG lazer uygulamasi, kiiretaj ve CO; lazer uygulamalarinin ¢esitli

kombinasyonlar1 bagarili sonuglar vermistir (202, 203).
2.2.3. Miyozitis Ossifikans

Miyozitis ossifikans bir kas icerisinde heterotopik kemik olusumuyla karakterize
bir hastaliktir (204). Lokalize miyozitis ossifikans ve progresif miyozitis ossifikans olmak

tizere iki tipi vardir (205).

Lokalize miyozitis ossifikans iskelet kaslarinda travma sonrasi heterotopik
kemiklesmenin goriildiigii hastaliktir (206). Temasin ¢cok oldugu sporlarla ugrasan kisilerde
daha ¢ok goriiliir. En sik iist kolun fleksor kaslari, quadriceps femoris ve uylugun adduktor
kaslarinda goriiliir (207). Agri, hassasiyet, etkilenen kasta hareket kisitlilig1 ve sislik gibi

semptomlara neden olabilir (208).

Cigneme ve yiiz bolgesi kaslarinda nadir olarak goriiliir. Bu bdlgede en sik
massater, temporal, lateral ve medial pterygoid, buksinator kaslar1 etkilenir (209). Dis
cekimi, lokal anestezi uygulamalari, perikoronit gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Ayrica
dogrudan gelen fiziksel travmalar da etyolojik neden olabilir. Trismus en sik goriilen klinik
bulgudur (210). Ayrica agn, yiizde asimetri, sislik gibi semptomlarda goriilebilir.
Asemptomatik olabilir (211).

Kemiklesme travmayr takiben 2-3 hafta icerisinde baslar. Radyografik olarak
baslarda diizensiz sinirli ve soluk radyoopak goriintii verirler (212). Kemiklesme devam
ettikce diizgilin sinirli, periferi daha radyoopak, degisen sekillerde goriintiiler ortaya ¢ikar.
Ayirict tanisinda stiloid ligament ossifikasyonu ve diger kalsifikasyonlarla yapilir (3, 207).
Tedavisi cerrahi olarak eksizyonudur (213). Lezyonun tamamen olgunlagmasi 6-12 ay siire

icerinde gerceklesir. Cerrahi sonrasi niiks goriilebilir (214).
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Progresif myozitis ossifikans otozomal dominant gecisli, kaslarda, tendonlarda,
ligamentlerde, fasyada heterotopik ossifikasyonlarin goriildiigii, eklemlerde hareket
kisithiligina neden olan nadir goriilen bir hastaliktir (215). Iki milyonda bir prevelansa

sahip bu hastalikta etnik, irksal, cografi bir yatkinlik yoktur (216).

Hastaliga sahip cocuklarda karakteristik olarak ayak parmaklarinda malformasyon
goriiliir (217). Hastaligin baslangicinda romatoid artrite benzer bulgular verebilir (3).
Tekrarlayan agrili, yumusak doku sislikleri ¢ocuklugun ilk déneminde Onemli klinik
bulgulardandir. Ossifikasyon goriilen bolgelerde hareket kisithilhigi da gorilir (218).
Cigneme kaslarinin tutulumu sonucu ciddi kilo kayiplar1 gelisebilir (219). Kesin bir
tedavisi yoktur (220). Genellikle solunum sisteminin etkilenmesi sonucu otuzlu kirkli

yaslarda hasta kaybedilir (221).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma 2021 yilinda Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma i¢in gerekli olan etik kurul
onaytr Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurul Bagkanligi’ndan alind1 (Ek 1).
3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Bu calismada Ocak 2020 - Nisan 2020 icerisinde Karadeniz Teknik Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniklerine rutin muayene ve

radyografi istegiyle bagvurmus hastalardan elde edilen panoramik goriintiiler kullanildu.

Yaglar1 15-90 araliginda olan kadin erkek 4000 hastanin panoramik goriintiileri
retrospektif olarak incelendi. Hareket artefakti, yabanci cisim gibi radyografik goriintii
degerlendirmesini etkileyecek panoramik goriintiiler ¢calismaya dahil edilmedi. En az bir
kalsifikasyon veya ossifikasyon goriilen 232 hastada 245 kalsifikasyon veya ossifikasyon
tespit edildi. Tespit edilen tiim kalsifikasyon ve ossifikasyonlar panoramik goriintii
tizerinde belirlenen bolgelere gore alt kategorilere ayrilarak siklik, cinsiyet ve yas

acisindan degerlendirildi.
3.2. Radyografik Goriintiilerin Elde Edilmesi

Incelenen hasta goriintiileri Sirona Orthophos XG 3 (Sirona Group, Bensheim,
Germany) ve Kodak 9000 Ekstraoral Imaging System (Carestream Health, Inc. Rochester,
NY, USA) ile elde edildi. Sirona cihazina ait ¢gekim parametreleri; ortalama 64 kVp, 8 mA,
14,1 saniye 151nlama siiresi olarak ayarlandi. Magnifikasyon orani 1,25°di. Kodak cihazina
ait ¢cekim parametreleri ortalama 40 kVp, 10 mA, 14,3 saniye 1ginlama sliresi olarak
ayarlandi. Magnifikasyon orani 1,22’ydi. (Resim 14). Elde edilen goriintiilerin incelenmesi

21,5 ing, 1920x1080 ¢oziintirliikte Dell S2240T (Dell Inc. USA) monitérde yapildi.
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Resim 14. Sirona Orthophos XG 3 ve KODAK 9000 Ekstraoral Imaging System

panoramik cihazlar
3.3. Radyografik Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Toplam 4000 hastaya ait dijital panoramik goriintiiler kalsifikasyon/ossifikasyon
varlig1 agisindan panoramik goriintii lizerindeki yerlesim yerlerine gore belirlenen bes ayri

bolgede incelendi. Bu bolgeler asagidaki sekilde belirlenmistir.

Birinci bolge; antrolit, rinolit ve dakriyolitin en sik goriildiigli maksiller siniis ve

nazal kaviteyi i¢ine alacak sekilde belirlenen bolgedir.

Ikinci bolge; en sik stilohyoid ligament ossifikasyonunun gériildiigii, mandibulanin
posterioru ile servikal vertebralar arasi, mastoid kemik ile hyoid kemik arasinda kalan alan

olarak belirlenen bdlgedir.

Uciincii bélge; tonsillolitlerin en sik siiperpoze oldugu mandibulanin ramus kismi

olarak belirlenen bolgedir.

Dordiincii bolge; kalsifiye lenf nodu, sialolit ve birgok kalsifikasyonun goriildiigii
submandibular alan ve genellikle submandibular sialolitlerin superpoze oldugu mandibula

simfiz bolgesini i¢ine alan bir alan olarak belirlenen bolgedir.

Besinci bolge; laringeal kikirdak kalsifikasyonlar1 ve arteriyel kalsifikasyonlarin
gorildiigli hyoid alti, servikal {i¢lincii ve dordiincii vertebralarin lateralinde kalan alan

olarak belirlenen bolgedir. (Resim 15).
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Resim 15. Panoramik goriintii iizerinde kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin

degerlendirilmesi i¢in olusturulan bolgeler
3.4. Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler i¢in kategorik degiskenlerde say1 (n) ve yiizde (%), sayisal
degiskenlerde ise ortalama, standart sapma, en kiigiik deger, ortanca ve en biiyiikk deger
kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiriyle iliskisinin incelenmesinde ki-kare testleri
kullanildi. Dort gozlii tablolarda kullanilan ki-kare testlerinde en kii¢iik beklenen deger
25’ten biiyiik ise Pearson ki-kare testi, 25 ile 5 arasinda ise Yates diizeltmeli ki-kare testi,
5°ten kiigiik ise Fisher’mn kesin testi kullamldi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05
olarak kabul edildi. Analizler i¢in SPSS v 21.0 (IBM Statistical Package for the Social
Sciences, Version 21.0; Armonk, NY, USA) paket programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Retrospektif olarak planlanan bu caligmada, dort aylik zaman dilimine ait 4000
hastanin panoramik goriintiileri incelendi. Kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen 232
(%5,8) kisinin verileri kullanildi. 232 hastada 245 kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit
edildi. Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin panoramik goriintii izerindeki yerlesim yerlerine

gore belirlenen bes bolge degerlendirildi.

Tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlar s6z konusu bes bolgeye gore
kategorize edildi. 13 (%35,6) hastada birden fazla bolgede kalsifikasyon/ossifikasyon tespit
edildi.

En sik kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bdolge ikinci bolge olarak

saptanmistir. Bu bolgede karsilasilan durum stilohyoid ligament ossifikasyonudur.

En sik ikinci kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bolge iigiincii bolgedir. Burada

tonsillolitler ¢ogunlukla mandibular ramus bdlgesine superpoze olarak izlenmistir

Ucgiincii siklikta kalsifikasyon veya ossifikasyonlara rastlanan bolge besinci bolge
ve bunu takiben dordiincii siklikta dordiincii bolge ve besinci siklikta birinci bolge
olmustur. Ugiincii siklikta izlenen besinci bolgede ¢ogunlukla laringeal kikirdak
kalsifikasyonlar1 ve arteriyel kalsifikasyonlara rastlanir. Submandibular alan ve mandibula
simfiz bolgesini igine alan ve dordiincii siklikta saptanan dordiincii bolgede ise sialolit,
kalsifiye lenf nodu ve daha birgok farkli kalsifikasyon goriilebilmektedir. Maksiller siniis
ve nazal kaviteyi i¢ine alan ve besinci siklikta saptanan birinci bolgede ise antrolit, rinolit

ve dakriyolit cogunlukla karsilasilan kalsifikasyonlardir. (Tablo 1).

Tablo 1. Kalsifikasyon veya ossifikasyonlarin bolgelere gore dagilimi

Kalsifikasyon ve Kalsifikasyon ve
Ossifikasyonlarin ossifikasyonlarin
Konumu sayis1

n (%)
1.Bolge 4 (%1,7)
2.Bolge 121 (%49,4)
3.Bolge 62 (%25,2)
4.Bolge 16 (%6,6)
5.Bolge 42 (%17,1)
Toplam 245 (%100)

26



Calismaya dahil olan 232 hastanin 114’1 (%49,1) erkek, 118’1 (%50,9) kadin

bireydir. 13 hastada birden fazla bolgede kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilmistir.
Tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin 122°si (%49,7) erkelerde, 123’1 (9%50,3)

kadinlardadir. Her iki cinsiyette de en sik ikinci bolgede kalsifikasyon veya ossifikasyon

goriilmiistiir (Tablo 2).

Birinci bolgede tespit edilen kalsifikasyonlarin ikisi (%50) erkeklerde, ikisi (%50)
kadinlarda goriildii.

Ikinci bolgede tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin 66’s1 (%54,5)
erkeklerde, 55’1 (%45,5) kadinlarda goriildii.

Ucgiincii bolgede tespit edilen kalsifikasyonlarin 34’ii (%54,8) erkeklerde, 28’i
(%45,2) kadinlarda goriildii.

Dordiincii bolgede tespit edilen kalsifikasyonlarin 11’1 (%68,7) erkeklerde, 5’1
(%31,3) kadinlarda goriildii.

Besinci bolgede tespit edilen kalsifikasyonlarin 9’u (%21,4) erkeklerde, 33’i
(%78,6) kadinlarda goriildii.

Tablo 2. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen bolgelerde cinsiyete gore dagilim

alsifikasyon 1.Bolge 2.Bolge 3.Bolge 4.Bolge 5.Bolge Toplam
onumu n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 2 66 34 11 9 122
(%0,8) (%26,9) (%13.,8) (%4.,5) (%3,7) (%49,7)
Kadin 2 55 28 5 33 123
(%0,8) (%22,5) (%11,5) (%2,1) (%13.,4) (%50,3)
Toplam 4 121 62 16 42 245
(%1,7) (%49.,4) (%25,2) (%6,6) (%17,1) (%100)

27




Tablo 3. Bolgelere gore kalsifikasyon ve ossifikasyon varligi ile cinsiyet arasindaki iliski

Cinsiyet Erkek Kadin p
n (%) n (%)
Bolgelere
gore
kalsifikasyon
ve ossifikasyon
varligi
Var 2 (%1,8) 2(%1,7)
1.bdlge yop 112 (%98,2) | 116 (%98,3) 1
Var 66 (%57,9) | 55 (%46,6)
2.bol 0,085™
O8 Yok 48 (%42,1) | 63 (%53,4)
Var 34 (%29,8) | 28 (%23,7)
3.bol 0,294
8 Yok 80 (%70.2) | 90 (%76,3) ’
Var 11 (%9,6) 5 (%4.2)
4.b61 0,172"**
08¢ Yok 103 (%90,4) | 113 (%95.8)
Var 9(%7.9) | 33 (%28,0)
5.bol <0,001""
8 Yok 105 (%92,1) | 85 (%72,0) |

«Fisher’1n kesin testi kullanildi.

*Pearson ki-kare testi kullanildi.

**Yates’in diizeltmeli ki-kare testi kullanildi.

Bolgelere gore kalsifikasyon ve ossifikasyon varliginin cinsiyetle olan iliskisi
yukaridaki tabloda verilmistir (Tablo 3). Erkeklerde goriilen kalsifikasyon veya
ossifikasyonlarin yiizde 7,9’u besinci bolgede tespit edilirken, kadinlarda bu oran yiizde
28’dir. Buna gore besinci bolgede cinsiyetler arasinda kalsifikasyon sikligi istatistiksel

olarak anlamli sekilde farklidir (p < 0,05).
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Lokalizasyonlarina gore tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin % 68’1

bilateral, % 21’1 sag tarafta tek tarafli ve % 11’1 sol tarafta tek taraflidir. Bilateral olarak

izlenen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin % 90’1 ikinci bolgedeyken, sag tarafta unilateral

olarak izlenen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin % 47°si lgiincii bolgede, sol tarafta

unilateral izlenenlerin % 55’1 {igiincii bolgededir (Tablo 4).

Tablo 4. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen bolgelerde lokalizasyona gore

dagilim
Kalsifikasyon 1.Bolge 2.Bolge 3.Bolge 4.Bolge 5.Bolge Toplam
konumu n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Lokalizasyon
Bilateral 0 109 23 1 34 167
(%44.,4) (%9.,4) (%0,4) (%13,8) (%68)
Unilateral Sag 3 9 24 9 6 51
(%1,3) (%3,7) (%9,8) (%3,7) (%2,5) (%21)
Unilateral Sol 1 3 15 6 2 27
(%0,4) (%1,3) (%6,0) (%2,5) (%0,8) (%11)
Toplam 4 121 62 16 42 245
(%1,7) (%49,4) (%25,2) (%6,6) (%17,1) (%100)

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 43,83 + 15,68 olup en geng hasta 16, en

yaslt hasta ise 80 yasindadir. Erkeklerde en geng hasta 16, en yasl 80 yasinda iken, yas

ortalamasi erkeklerde 44,78 + 16,50’dir. Kadinlarda ise en geng hasta 16, en yash hasta ise

77 yasinda iken, ortalama yas 42,91 &+ 14,86 dir (Tablo 5).
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Tablo 5. Kalsifikasyon ve ossifikasyon tespit edilen hastalarda yas ortalamasi

Cinsiyet (n) Yas (y1l)

Ort =SS
Erkek (114) 44,78+16,50
Kadin (118) 42,91+£14,86
Toplam (232) 43,83+15,68

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin yas gruplarina gore dagilimi asagidaki tabloda
gosterilmistir. Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar en fazla 46-60 yas araliginda goriilmiistiir
(Tablo 6). Tim yas gruplarinda kalsifikasyon veya ossifikasyon, en fazla ikinci bolgede

goriilmiistiir.

Tablo 6. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen hastalarin yas gruplarina gore

dagilimi

Yas Gruplari Hasta

n (%)
16-30 yas 58 (%25,0)
31-45 yas 62 (%26,7)
46-60 yas 75 (%32,3)
61-75 yas 31 (%13,4)
76-90 yas 6 (%2,6)
Toplam 232 (%100)

Kalsifikasyon ve ossifikasyon goriilen bolgelerde, her bolgedeki hasta grubunun
yas ortalamalar1 degerlendirildiginde, dordiincii bolgede kalsifikasyona sahip hastalarin yas

ortalamalarinin diger bolgelere gére daha biiylik oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).
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Tablo 7. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen hastalarin bolgelere gore yas

ortalamalari

Kalsifikasyon ve Yas (y1l)
Ossifikasyonlarin Ort £+ SS
Konumu

1.Bolge 43,50 + 23,17
2.Bolge 42,18+ 15,90
3.Bolge 42,72+ 16,83
4.Bolge 51,62+ 14,71
5.Bolge 48,33+ 10,56
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5. TARTISMA ve SONUC

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlari dis hekimliinde rutin olarak
karsilagilan, c¢ogunlukla tesadiifi bulgular olarak tespit edilen patolojilerdir (222).
Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin gerek sistemik hastaliklarla olan iligkileri gerekse
kalsifiye aterosklerotik plak formasyonunun komplikasyonlar1 gibi 6liime kadar giden
klinik sonuglari nedeniyle bu patolojilerin dis hekimleri tarafindan taninmasi kritik rol
oynayabilir (81). Bas boyun bolgesi anatomisinin yeterli diizeyde bilinmesi, ayrica
kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin siklikla tespit edildigi anatomik yapilar ile kalsifikasyon
ve ossifikasyonlarin yas, cinsiyet, lokalizasyona gore dagilim 6zellikleri gibi, ayrica sekil,
say1, boyut gibi 6zelliklerinin bilinmesi, hekimi dogru tantya gotiirmede yardimci olacak

faktorlerdir (3, 4).

Bas boyun anatomisi, yumusak doku kalsifikasyonu ve ossifikasyonu bakimindan
incelenecek olursa; tlikiiriik bezlerini tutan sialolitlerden, ¢cigneme kaslarini tutan miyozitis
ossifikansa kadar bir¢ok dnemli patolojiyle karsilagilan karmasik bir yapilar biitiintidiir. Bu
bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi ve bu bdlgedeki yapilarin 6zelliklerinin bilinmesi
karsilagilacak patolojiyi tanimada, tanidan sonra ise gerekli takip veya tedavi adimlarinm
atmada hekime yardimci olur. Ornegin submandibular alanda tespit edilen bir
kalsifikasyondan sonra taniya yonelik muayene i¢in bu bolgede hangi yapilarin oldugu ve
hangi patolojilerin  goriildigi  bilinmelidir. Bu bolgede karsilagilabilecek  bir
kalsifikasyonda tiikiiriik bezlerinin, lenf bezlerinin muayenesi ve hastanin sikayetlerine

gore hangi adimlarin atilacagi kritik olabilmektedir.

Bas boyun bolgesinde siklikla kalsifikasyon ve ossifikasyon tespit edilen anatomik
yapilar ¢esitli ¢aligmalarda incelenmistir. Stilohyoid ligament siklikla ossifiye olan bir
yapidir. Ornegin; Ribeiro ve ark. inceledikleri 2375 hastaya ait panoramik goriintiilerde
420 hastada 468 kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit etmislerdir (223). En sik
karsilagtiklar1 kalsifikasyon veya ossifikasyon stilohyoid ligamentin ossifikasyonu (%66,2)
olmustur. Bizim calismamizda en sik kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bdlge
cogunlukla stilohyoid ligament ossifikasyonunun tespit edildigi ikinci bolge (%49,4)

olarak saptandi.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar palatal tonsiller, laringeal kikirdaklar ve
maksillofasiyal bolgedeki bazi arterler gibi birbiriyle benzerlik gostermeyen farkli

anatomik yapilarda da goriilebilir. Missias ve ark. maksilla ve mandibulanin birlikte
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tarandig1 224 hastanin dental volumetrik tomografi (DVT) goriintiilerini incelemis, 272
kalsifikasyon/ossifikasyondan 142’si stilohyoid ligament ossifikasyonu, 69’u tonsillolit
olmustur (5). Stilohyoid ligament ossifikasyonu en ¢ok karsilasilan patoloji olurken en sik
karsilasilan ikinci grup tonsillolit olmustur. Sirasiyla laringeal kikirdak kalsifikasyonlar1 ve
arteriyel kalsifikasyonlar bu iki grubu takip etmistir. Biz yaptigimiz ¢alismada bolgelere
gore sikliga baktigimizda en ¢ok ikinci bolgede kalsifikasyon/ossifikasyon tespit ettik.
Ikinci bolgeyi sirasiyla iigilincii bolge ve besinci bolge takip etti. Ugiincii bolge
tonsillolitlerin siklikla siiperpoze oldugu mandibular ramusu, besinci bolge ise laringeal
kikirdak kalsifikasyonlar1 ve arteriyel kalsifikasyonlar1 iceren bir alani kapsiyordu.
Calismamizdaki bolgelere gore en sik goriilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlara
bakildiginda siklik agisindan olusan siralama, Missias ve ark. calismasi ile benzerlik

gostermektedir.

Palatal tonsiller, kalsifikasyonun sik goriildiigii bir yap:r olduklarindan, birgok
calisgmada yer almiglardir. Bayramov ve ark. 796 hastaya ait DVT goriintiilerini
incelediklerinde, 169 hastada kalsifikasyon/ossifikasyon tespit etmislerdir (225). Hastalarin
116’sinda tonsillolit, 31’inde stilohyoid ligament ossifikasyonu, besinde sialolit, {i¢iinde
arteriyel kalsifikasyon goriilmiistiir. Kalsifikasyon/ossifikasyonlardan 14’iine tam
konulamamuigstir. Tonsillolitlerin, stilohyoid ligament ossifikasyonundan daha sik tespit
edildigi bu calismada kullanilan goriintiileme yonteminin DVT olmasi, kesit goriintiilerinin
dogal olarak avantaja sahip olmasi seklinde diisiiniilebilir. Garay ve ark. ise panoramik
gorlintiillerde mandibula ¢evresinde yumusak doku kalsifikasyonlarini incelemis ve 75
kiside 79 kalsifikasyon tespit etmislerdir (10). Bu g¢aligmada stilohyoid ligament
ossifikasyonu degerlendirilmemistir. Tespit edilen kalsifikasyonlarin 44’ (%56) tonsillolit
olup en sik karsilagilan kalsifikasyon tiiriidiir. Calismamizdaki tiim kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarin ~ %25,2°si  liclincii bolgede tespit edildi. Stilohyoid ligament
ossifikasyonunun tespit edildigi ikinci bolgeden sonra, en sik kalsifikasyon tonsillolitlerin

cogunlukla tespit edildigi tigiincii bolge oldu.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin yas ile iliskisi ele alindiinda ise yas arttikca bu
patolojilerin goriilme sikliginin arttigi, ¢ocuklarda ise ¢ok nadir karsilasildigini gosteren
bir¢ok calisma vardir. Bayramov ve ark. ortalama yaslar1 46,57 £+ 15,75 olan hastalari
incelediklerinde, kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin yiizde 63,3’ilinii 40 yas istii bireylerde

tespit etmislerdir (225). Garay ve ark. kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit ettikleri 75
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hastada yaptiklar1 ¢alismada 50 kisinin (%66,6) 40 yas iistiinde oldugunu belirtmislerdir
(10). Saati ve ark. toplam 2027 panoramik goriintli lizerinde yaptiklar1 caligmada 351
hastada kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit etmigler ve bu hastalarin yas ortalamasini
42,09 £+ 13,56 olarak belirtmislerdir (9). Vengalath ve ark. yas ortalamalar1 46,5 + 13,8
olan 132 hastada kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit etmislerdir (224). Bizim
calismamiza dahil olan hastalarin yag ortalamasi ise 43,83 + 15,68 idi. Yas gruplarinin 15
yil araliklarla olusturuldugu verilere bakildiginda 61-75 yas grubuna kadar
kalsifikasyon/ossifikasyon goriilme sayisinda artis goriildii. Sirasiyla 16-30 yas grubunda
58 (%25) kiside, 31-45 yas araliginda 62 (%26,7) kiside ve 46-60 yas araliginda 75
(%32,3) kiside kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edildi. 60 yastan sonra ise kalsifikasyon
veya ossifikasyon goriilme sayisindaki azalma goriildii. 61-75 yas araliginda 31 (%13,4)
kiside, 76-90 yas araliginda 6 (%2,6) kiside kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edildi.
Literatiir ve genel yaklasimla ¢eligkili olan kalsifikasyon veya ossifikasyon goriilme
sayisindaki azalmanin bu yas gruplarinda ¢cok daha az sayida hasta verisinin olmasi ile

ilgili oldugu diistiniildi.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin cinsiyet ile olan iligkisi ele alindiginda; cinsiyete
gore yatkinlik olabilecegi sonucuna varilmis, buna karsin cinsiyetin bu patolojilerin
olusmasinda bir rolii olmadigin1 savunan ¢alismalar da vardir. Ornegin; Ribeiro ve ark. 310
stilohyoid ligament ossifikasyonunun 183’iiniin kadinlarda, 127’sinin erkeklerde oldugunu
tespit etmis ve stilohyoid ligament ossifikasyonunun cinsiyete gore goriilme sikliginda
istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (223). Takahashi ve ark. toplam 2873 hastaya ait
DVT goriintiilerini incelemigler ve 1145 hastada tonsillolit tespit etmislerdir. Bu hastalarin
5741 erkek, 571°1 kadindir (228). Calismamizda ikinci bolgede kalsifikasyon/ossifikasyon
goriilen hastalarin 66’s1 (%54,5) erkek, 55’1 (%45,5) kadindir. Ugiincii bolgede goriilen
kalsifikasyonlarin 34’1 (%54,8) erkeklerde, 28’1 (%45,2) kadinlardadir. Calismamizda da
diger caligmalarla uyumlu olarak stilohyoid ligament ossifikasyonu ve tonsillolitlerin
sikligimin cinsiyete gore farklilik gostermedigi bulunmustur. Bu verilere karsit olarak,
Vengalath ve ark. c¢alismalarinda 90’1 kadin 42’si  erkek 132 hastada
kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilmis ve en sik karsilasilan kalsifikasyonun 108 adet ile
arteriyel kalsifikasyon oldugu gozlenmistir (224). Arteriyel kalsifikasyonlarin 78’1
kadinlarda, 30’u erkeklerde goriismiistiir. Ghassemzadeh ve ark. ise 2017 panoramik
goriintli incelemis ve 105°1 (%62,87) kadin, 62°si (%37,13) erkek olmak iizere 167 hastada
arteriyel kalsifikasyon gormiislerdir (226). i¢oz ve Akgiinlii de toplam 4263 panoramik
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goriintii incelemisler ve 150’si kadin, 120’si erkek olan 270 hastanin 97’sinde arteriyel
kalsifikasyon oldugunu bildirmislerdir (227). Bu kalsifikasyonlarin 75’1 kadinlarda, 22’si
erkeklerdedir. Maia ve ark. 60 yas iistii 1176 hastanin panoramik goriintiilerinde tespit
ettikleri 419 laringeal kikirdak kalsifikasyonlarinin 290’1n1 kadinlarda gormiislerdir (229).
Bunun disinda, tritisedz kikirdak kalsifikasyonu {lizerine yapilan bir calismada 847
panoramik goriintii incelenmis, 53’1 kadin, 20’si erkek olan 73 kiside kalsifikasyon tespit
edilmistir (140). Calismamizda hyoid altin1 kapsayan besinci bolgedeki kalsifikasyonlarin
9’u (%21,4) erkeklerde, 33’ii (%78,6) kadinlarda goriildii. Caligma sonuglarimiz yukarida
yer verilen diger ¢aligmalarda oldugu gibi arteriyel kalsifikasyonlar ve laringeal kikirdak

kalsifikasyonlarin kadinlarda istatistiksel olarak daha sik oldugunu gostermektedir.

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin lokalizasyonlarina gore tutulumu da ¢ok sayida
caligmada incelenmistir. Saati ve ark. c¢alismalarinda 364 kalsifikasyon veya
ossifikasyonun % 68’ini bilateral, % 32’sini unilateral izlemislerdir (9). Yal¢in ve Ararat
toplam 1557 hastanin DVT goriintiilerini incelemisler ve 11 hastada sialolit, iic hastada
kalsifiye lenf nodu tespit etmislerdir (231). Sialolitlerin hepsi tek tarafli, kalsifiye lenf
nodlarinin biri tek tarafli, ikisi bilateraldir. Ghassemzadeh ve ark. ¢alismalarinda 255
stilohyoid ligament ossifikasyonunun 216’s1 (%84,71) bilateral, 39’u (%15,29)
unilateraldir. 167 arteriyel kalsifikasyonun 81’1 (%48,50) bilateral, 54’1 (%32,34) sag
tarafta tek tarafli, 32’si (%19,16) sol tarafta tek taraflidir (226). Takahashi ve ark. 1145
hastada tonsillolit saptamislar ve % 61,9’unu unilateral, % 38,1’ini bilateral olarak tespit
etmiglerdir (228). Lana ve ark. 500 kisinin DVT ile maksiller sinlis bdlgesini
incelemisglerdir (230). Toplam 16 kiside antrolit tanis1 konulmus, bu kalsifikasyonlarin
14’1 tek tarafli olarak saptanmistir. Calismamizda 245 kalsifasyon/ossifikasyonun %68’
bilateral, % 32’si unilateraldir. Ikinci bolgedeki kalsifikasyon/ossifikasyonlarin % 90’1
bilateraldir. Besinci bolgede Kkalsifikasyonlarmn %80’i bilateraldir. Ucgiincii bolgede
kalsifikasyonlarin % 37’si bilateral, % 63’ tek taraflidir. Dordiincii bolgede
kalsifikasyonlarin %93’i tek tarafli iken, birinci bolgedeki tiim kalsifikasyonlar tek
taraflidir. Stilohyoid ligament ossifikasyonu, laringeal kikirdak kalsifikasyonu ve arteriyel
kalsifikasyon gibi patolojiler ¢ogunlukla bilateral iken, sialolit, tonsillolit, kalsifiye lenf

nodu ve antrolit gibi patolojiler daha sik tek tarafli olarak saptanmislardir.

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlart sekil, boyut ve say1

bakimindan ele alindiginda, her patolojinin ayirici tanisinda yardimci olabilecek 6zellikleri
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oldugu goriiliir. Sekil gozetildiginde; kalsifiye lenf nodu karnabahar benzeri, diizensiz
simirlt  yapisiyla submandibular bolgedeki diger kalsifikasyonlardan ayrilir (25).
Monckeberg’in arterisklerozu diiz radyografilerde pipo sap1 ya da tren yolu olarak
tanimlanan bir goriintii olusturur (3). Sialolitler tiikiiriik bezinin kanalinda oldugunda
silindirik bir yapida iken, hilusta olduklarinda yuvarlak ya da diizensiz bir sekle sahip
olabilirler (99). Say1 ve boyutlar1 gozetildiginde ise; tonsillolitler genellikle ¢ok sayida ve
kiiciik boyutludurlar (41). Sistiserkozis ¢ok sayida, sinirlari belirgin eliptik sekilde goriintii
olustururlar. Buna karsin sialolit ve lenf bezi kalsifikasyonlar1 tek ve daha biyiiktiir (3).
Calisgmamizda goriintiileme yOntemi olarak panoramik radyografinin kullanilmasi,
kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin sekil, boyut ve say1r bakimindan incelenmesini kisitlt

hale getirmistir.

Panoramik radyografi dis hekimliginde siklikla basvurulan bir tetkik aracidir.
Maksilla ve mandibulanin, cevre komsu yapilarla birlikte tek bir film {izerinde
goriintlilenebilmesi panoramik radyografinin en biiyiikk avantajlarindan biridir (232).
Ayrica radyasyon dozunun az olmasi, 1sinlama siiresinin kisa olmasi, hasta
kooperasyonunun 1iyi olmasi gibi avantajlara da sahiptir (233). Kalsifikasyon ve
ossifikasyonlar panoramik radyografilerin yiizde dordiinde tespit edilen opasitelerdir (3).
Bu opasitelerin  ¢gogunlugunun asemptomatik oldugu ve tesadiifi bir bulgu olarak
karsilagildigit g6z Oniine alindiginda, tani ve prognozunun takibinde panoramik
radyografinin yeri biiyiiktiir (9). U¢ boyutlu bir yapimin iki boyuta indirgenmesi, anatomik
yapilarin ve patolojilerin birbiri iizerine superpoze olmasi ve bunlara bagl olarak tespit
edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin lokalizasyon tayini ve net tanisinin
koyulmasindaki sorunlar panoramik radyografik yontemin baglica dezavantajlarim
olusturmaktadir (17). Semptomatik vakalarda ya da hastanin genel sagligini tehdit eden
durumlarda ise ileri tetkik yollarina bagvurulmalidir (3). Calismamizda, kalsifikasyon ve
ossifikasyonlarin incelenmesi retrospektif olarak degerlendirildigi i¢in, sadece panoramik
radyografi goriintiilerini kullandik. Kesit goriintiisii verebilen ilave yontemler olmaksizin,
tek basma panoramik radyografi kullanilmasi, karsilasilan patolojinin kesin tanisinin
belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin
incelenmesinde ve kategorilere ayrilmasinda panoramik radyografi iizerinde lezyon tipi

yerine bolge ayirimi kullanilmasi tercih edilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Panoramik radyografilerde karsilasilan kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin sikliginin

incelenmesi ile yas, cinsiyet ve konuma gore dagilimlarinin tespit edilmesi amaciyla

yapilan bu ¢alismada;

1.

Toplam 4000 panoramik radyografi incelenmis, 232 (%5,8) hastada
kalsifikasyon/ossifikasyon saptanmistir.

En sik kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bolge ikinci bolge (%49.4)
olarak saptanmistir. Bu boélgede karsilagilan durum stilohyoid ligament
ossifikasyonudur.

Besinci bolgede disinda cinsiyetler aras1 kalsifikasyon/ossifikasyon sikliginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Yas gruplarina gore en fazla kalsifikasyon/ossifikasyon 46-60 yas (%32.3)
araliginda saptanmustir.

Kalsifikasyon/ossifikasyonlarin % 68’1 bilateral, %32’si unilateraldir. Ikinci
(%90,0) ve besinci bolgede (%80,9) bilateral goriilme orami fazladir. Ikinci
bolgede cogunlukla karsilagilan durum stilohyoid ligament ossifikasyonu,
besinci bolgede de laringeal kikirdak kalsifikasyonlart ve arteriyel
kalsifikasyonlardir. Birinci (%100), dordiincii (%93,7) ve iglincii bolgede
(%62,9) unilateral goriilme oram1 daha fazla olmustur. Birinci bolge antrolit,
rinolit ve dakriyolitin tespit edildigi alanlar1 kapsamaktadir. Doérdiincii bolge
sialolit, kalsifiye lenf nodu gibi kalsifikasyonlarin saptandigi submandibular
alan ve mandibula simfiz bolgesini kapsamaktadir. Ugiincii bolge ise

tonsillolitlerin en sik tespit edildigi mandibula ramus bolgesini kapsamaktadir.

Yumusak doku kalsifikasyonlar1 ve ossifikasyonlarinin, panoramik radyografi

yontemiyle degerlendirilmesinde olusan kisitlamalar nedeniyle kesin taninin belirlenmesi

ve sekil,

boyut, sayr gibi Ozelliklerin incelenmesinde ii¢ boyutlu goriintiileme

yontemleriyle yapilacak ilave ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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