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ÖZET 

Baş Boyun Bölgesi Yumuşak Doku Kalsifikasyon ve Ossifikasyonlarının Radyografik 

Olarak Değerlendirilmesi 

 Bu çalışmanın amacı panoramik radyografik görüntüler üzerinde baş boyun 

bölgesine ait yumuşak doku kalsifikasyon ve ossifikasyonlarının sıklığı ve dağılımlarının 

belirlenmesidir. 

 Toplam 4000 hastaya ait dijital panoramik görüntüler kalsifikasyon/ossifikasyon 

varlığı açısından panoramik görüntü üzerindeki yerleşim yerlerine göre belirlenen beş ayrı 

bölgede incelendi. Yaşları 16-77 arasında değişen 114 erkek, 118 kadın toplam 232 

hastada kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edildi. Karşılaşılan kalsifikasyon ve 

ossifikasyonların yaş, cinsiyet ve konuma göre dağılımları incelendi. İstatistiksel analiz 

için ki-kare testleri kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p < 0,05 olarak kabul edildi. 

Çalışmamızda en sık kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bölge ikinci bölge 

(%49,4) olarak saptandı. Bu bölgede karşılaşılan durum stilohyoid ligament 

ossifikasyonudur. Yaş gruplarına göre en fazla kalsifikasyon/ossifikasyon 46-60 yaş 

(%32,3) aralığında saptandı. Kalsifikasyon/ossifikasyonların % 68’i bilateral, %32’si 

unilateraldir. Sadece beşinci bölgede cinsiyetler arasında kalsifikasyon sıklığı istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde farklıydı (p<0,05). Bu bölgede çoğunlukla laringeal kıkırdak 

kalsifikasyonları ve arteriyel kalsifikasyonlar tespit edilir. 

Anahtar Sözcükler: Kalsifikasyon, Ossifikasyon, Yumuşak 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 

 

 
  



1 
 

1. GİRİŞ ve AMAÇ  
 
İskelet sistemi, başta kalsiyum fosfat olmak üzere kalsiyum tuzlarının ve diğer 

minerallerin depolandığı yerdir. Çeşitli hastalık durumları, travma gibi etkenlerden dolayı 

kalsiyum tuzları ve diğer mineraller kemik doku dışında, farklı dokularda da birikim 

gösterebilir (1). Yumuşak dokuda birikim gösterdiğinde kalsifikasyon ve ossifikasyon 

olarak sınıflandırılır (2). Bu sınıflandırma dokuda organize bir biçimde birikip 

birikmediğine göre yapılır. Kalsiyum tuzları yumuşak dokuda organize olmayan şekilde 

birikirse heterotopik kalsifikasyon, organize olmuş, şekillenmiş kemik halinde birikim 

gösterdiğinde heterotopik ossifikasyon olarak adlandırılırlar (3). 

Yumuşak doku kalsifikasyonları ve ossifikasyonları genellikle rutin muayene 

esnasında alınan panoramik radyografik görüntülerde tesadüfen fark edilirler (4). Çoğu 

asemptomatik olsa da bazılarının klinik semptomları veya sistemik hastalıkla olan ilişkileri 

nedeniyle takip edilmeleri ve tedavileri gerekebilir (5). Örnek olarak; tükürük bezlerinde 

oluşan kalsifikasyonlar bezin fonksiyonunu engellediği gibi, tükürük akışının azalması ile 

bezde enfeksiyon, ağrı ve şişliğe de neden olabilirler (6). Bunun dışında stilohyoid 

ligamentin ossifikasyonundan kaynaklanan semptomlar Eagle sendromu olarak tanımlanır 

ve yutkunmada ağrı, yabancı cisim hissi, baş ağrısı gibi şikayetlere neden olduğundan, 

tedavi edilmeleri gerekir (7). 

 Panoramik radyografi, alt ve üst çeneyi dişlerle birlikte ve bunlara komşu anatomik 

yapıların, patolojilerin tek bir görüntüsünün elde edilmesini sağlayan bir tekniktir (8). 

Radyasyon dozunun düşük olması ve maliyetinin az olması gibi avantajlara sahiptir. 

Yumuşak doku kalsifikasyonları ve ossifikasyonları panoramik radyograflarda yaygın 

olarak farkedilen oluşumlardır (3). Diş hekimliğinde panoramik radyografinin sık 

kullanıldığı göz önüne alındığında bu patolojilerin tanınması ve özelliklerinin bilinmesi 

önemli hale gelmektedir (9). Doğru tanı için dikkat edilmesi gereken önemli kriterler; 

patolojilerin lokalizasyonu, şekli, sayısı ve dağılımıdır. Bu patolojiler 40 yaş üzeri 

bireylerde daha sık görülmelerine rağmen çocuklarda da izlenen vakalar bildirilmiştir (10, 

11). 

 Bu tez çalışmanın amacı; rutin muayene sırasında sık olarak başvurulan panoramik 

radyografik görüntülerin incelenmesi ile yumuşak doku kalsifikasyon ve 

ossifikasyonlarının sıklığı, yaş, cinsiyet ve lokalizasyonlarına göre dağılımlarının tespit 

edilmesidir. 



2 
 

2. GENEL BİLGİLER 

 Yumuşak doku kalsifikasyonları ve ossifikasyonları rutin olarak karşılaşılan bir 

patolojiler olup, heterotopik kalsifikasyonlar ve heterotopik ossifikasyonlar olmak üzere 

başlıca iki başlık altında incelenir. Heterotopi, dokuların ya da organların anormal bir 

yerde olduğunu belirten bir ifadedir (3). Kalsiyum tuzlarının ve diğer minerallerin 

depolanması genellikle iskelette olur (12). Bu depolanma organize olmayan bir şekilde 

yumuşak dokuda gerçekleştiğinde heterotopik kalsifikasyon, organize olmuş şekilde 

depolandığında ise heterotopik ossifikasyon olarak adlandırılır (13).  

2.1. Heterotopik Kalsifikasyonlar 

 Heterotopik kalsifikasyonlar yumuşak dokuda organize olmamış şekilde oluşan 

kalsifikasyonlar olarak üç kategoride incelenir. Serum kalsiyum, fosfat seviyeleri ve 

yumuşak dokunun sağlığı bu üç kategoriyi birbirinden ayırır (14). Bunlar distrofik, 

idiopatik ve metastatik kalsifikasyonlar şeklindedir. 

2.1.1. Distrofik Kalsifikasyon 

Kalsiyum metabolizmasında bir bozukluk olmadan yani serum kalsiyum ve fosfat 

seviyelerinin normal olduğu durumda ve hastalıklı, ölü ya da dejenere dokularda meydana 

gelen kalsifikasyon türüdür (15). Travma, enflamasyon gibi nedenlere bağlı olarak gelişen 

doku hasarı sonucu nekrotik hücrelerden fosfat bağlayıcı protein salınımı olur. Bu 

proteinlerin fosfat bağlamasıyla kalsifikasyon meydana gelir (16). 

 Dişeti, dil, lenf nodları ve yanak sık görüldüğü yerlerdir. Radyografilerde küçük 

çaplı radyoopak taneciklerden, çapı 0,5 mm’yi nadiren geçen düzensiz radyoopak 

partiküllere kadar farklı görüntü verebilirler (3). 

2.1.1.1. Kalsifiye Lenf Nodu 

 Lenf nodlarında kronik enflamasyon sonucu kalsiyum tuzlarının lenfoid dokunun 

yerini alması sonucu gelişir (17). Etyolojisinde en sık görülen hastalık tüberkülozdur. 

Tüberküloz lenfadenitte servikal lenf nodunda kalsifikasyon görülme sıklığı %6-7 

civarında belirtilmiştir (18). Ayrıca romatoid artrit, sarkoidoz, BCG aşısı, fungal 

enfeksiyonlar (histoplazmoz, koksidioidomikoz, blastomikoz), radyoterapiyle tedavi 

edilmiş lenfoma ve kalsifiye neoplazmların metastazları diğer nedenlerindendir (3, 19, 20). 

 Genellikle semptom vermezler ve rutin muayenelerde alınan radyograflarda 
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tesadüfi olarak tespit edilirler (21). Submandibular ve servikal lenf nodları en sık etkilenen 

lenf nodlarıdır. Palpe edilebildiklerinde yuvarlak, yumru gibi farklı şekillerde ve sert 

olarak hissedilirler (3, 17). 

 Sıklıkla panoramik radyografilerde rastlanılır. Submandibular bölge en yaygın 

yerleşim yeridir. Bunun dışında ramusun posterior sınırı ile servikal vertebralar arasında, 

angulus çevresinde mandibulanın alt sınırına komşu olarak da görülür (3, 22). Ramusa 

süperpoze olmuş şekilde radyoopak olarak da izlenebilir (23). Kalsifikasyonun şiddetine 

göre farklı derecelerde radyoopasiteye sahiptir (24). Düzensiz sınırlı ve lobüler bir görüntü 

verir (18) (Resim 1). Bu düzensiz şekil karnabahar benzeri olarak tanımlanabilir ve önemli 

bir tanı kriteridir (25). Bazı vakalarda kalsifikasyon nodun sadece çevresinde oluşur ve 

yumurta kabuğu kalsifikasyonu olarak adlandırılır (26). 

 

Resim 1. Sol submandibular bölgede USG ile belirlenmiş kalsifiye lenf nodunun 

panoramik radyografideki görüntüsü. (siyah ok) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve 

Radyoloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır) 

 Sialolit, stilohyoid ligamentin ossifikasyonu, flebolit, tonsillolit, osteoma kutis gibi 

diğer yumuşak doku kalsifikasyonlarıyla ayırıcı tanısı yapılır (27). Submandibular 

bölgedeki bir sialolit ile bu bölgedeki bir lenf nodu kalsifikasyonun ayrımı radyolojik 

olarak zordur. Hastanın sistemik durumunun iyi sorgulanması gerekir. Sialolite bağlı 

semptomlar tanıyı kolaylaştırır. Kalsifiye lenf nodlarının düzensiz sınırlı ve lobüler 

görüntü vermesi ayırıcı tanıda önem arz eder. Sialolit düz bir sınıra sahiptir. Gerek 

duyulduğunda sialografiden de faydalanılabilir (3, 28). 

 Asemptomatik kalsifiye lenf nodları genellikle tedavi gerektirmez. Ancak altta 
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yatan sebebi bulmak önemlidir (17). Tümöre bağlı gelişen metastazlarla oluşan lenf nodu 

kalsifikasyonları tümörün lokasyonu hakkında bilgi verir (29). 

2.1.1.2. Tonsillolitis 

Waldeyer halkası; palatal, nazofarengeal, tubal ve lingual tonsillerden oluşur. 

Mikroorganizmalara karşı direnç gösteren bu yapılar enfeksiyona karşı duyarlıdırlar (30).  

Tonsillolit (tonsil taşları) kronik inflamasyon sonucu tonsillerde gelişen distrofik 

kalsifikasyon türüdür (31). Tonsil taşları tonsillerin kriptlerinde gelişen, bakteri ve organik 

kalıntılar içeren kalsifiye bir yapıdır (32). Kriptler palatal tonsilin yüzeyinde bulunan fissür 

benzeri girintilerdir. Kriptlerde inflamasyon sonucu fibrozis gelişir (33). Bakteri ve organik 

atıklar bu kriplerde birikir ve kalsiyum tuzlarının çökelmesiyle kalsifikasyon gelişir (34). 

Yetişkinlerde görülme sıklığı yaş ilerledikçe artar (35). Çocuklarda nadiren 

rastlanılır (11, 36). Tonsilolitin palatal tonsillerde daha sık görüldüğü düşünülse de lingual 

tonsillerde aynı oranda görüldüğüne dair çalışmalar mevcuttur. Lingual tonsilolitlerin 

boyutu daha küçük ve sayısı da daha azdır (37). 

Küçük kalsifikasyonlar genelde asemptomatiktir ve panoramik radyografilerde 

tesadüfen fark edilirler (38, 39). Büyük olanlar ise yutma güçlüğü, ağrı, şişlik, ağız kokusu, 

yutkunmada yabancı cisim hissi, kulak ağrısı gibi şikayetlere neden olabilir (40). 

Tonsillolitler kalsifikasyonun derecesine göre yumuşak ve kırılgan bir yapıda 

olabileceği gibi çok sert yapılarda da olabilir (32). Panaromik radyografilerde tek veya çok 

sayıda küçük düzensiz tanecikler şeklinde radyoopak olarak görülürler (41). Büyük 

boyutlara nadiren ulaşırlar (3). Genelde orafaringeal hava boşluğu çevresinde mandibular 

ramusa süperpoze olarak görülürler (38) (Resim 2). Lingual tonsillolitler submandibular 

bölgede de görüntü oluştururlar (37). 

Ayırıcı tanısı lenf nodu kalsifikasyonları, stilohyoid ligamentin ossifikasyonu, 

sialolit, flebolit, enostoz, kalsifiye granülomlar ve çeşitli malignitelerden kaynaklanan 

kalsifikasyonlarla yapılmalıdır (34, 42, 43). Doğru tanı için ayrıntılı bir klinik muayene, 

farklı görüntüleme yöntemleri ve histolojik inceleme gereklidir (31). Asemptomatik 

olanların çoğu tedavi gerektirmez. Büyük, semptom veren tonsillolitler için en uygun 

tedavi tonsillektomidir (44).  
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Resim 2. Sol tarafta tonsillolitin panoramik radyografideki görüntüsü (siyah yuvarlak 

halka) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı arşivinden 

alınmıştır) 

2.1.1.3. Sistiserkozis 

Sistiserkozis, sestod parazit türünden tenya solium’un larva evresinin neden olduğu 

bir hastalıktır (45).  

Bu parazitin yaşam döngüsü iki konakta geçer. Domuz ara konak, yetişkin tenyayı 

taşıyan insan kesin konaktır (46). Yetişkin tenya insan ince bağırsağında yaşar ve her 

segmentinde 50000 yumurta taşır (47). Bu segmentler yetişkin tenyadan ayrılarak dışkıyla 

atılır. Dışkıyla atılan bu yumurtalar domuzları enfekte edebilir (48). Bu yumurtalar 

domuzların sindirim sisteminde larvalara dönüşür. Larvalar, domuzların kas ve diğer 

dokularında kistler oluşturur (49). Az pişmiş ve enfekte bir domuz etini yiyen insan bu 

kistlerle enfekte olur. Kistlerdeki larvalar insan ince bağırsağında yetişkin tenyaya dönüşür 

ve yaşam döngüsünü tamamlar. İnsanlara olan bulaş sadece domuz etiyle değil, bu kistlerle 

kontamine yiyecek ve suların tüketimiyle de olabilir. Ayrıca fekal-oral yolla ve bağırsaktan 

mideye retrograd reflü ile bulaşabilir (50, 51). 

Larvalar dolaşım sistemine geçerek herhangi bir vücut bölgesine yayılabilir. En sık 

deri altı dokular, beyin, karaciğer, akciğer ve iskelet kasları etkilenir. Maksillofasiyal bölge 

tutulumu nadir görülür (52). İntraoral en sık tutulum yerleri dil, dudak ve bukkal 

mukozadır. Çiğneme kaslarında tutulumu gösteren vakalar da vardır (53). Sistiserkozis 

Hindistan, Endonezya, Afrika, Peru ve Meksika gibi gelişmekte olan ülkelerde endemik bir 

sorundur (54). 



6 
 

Sistiserkozisin klinik belirtileri tutulum yerine göre farklılık gösterir. Beyinde 

tutulum gösterdiğinde baş ağrısı, epileptik nöbetler, hidrosefali, psikolojik bozukluklar, 

bilinç kaybı ve ölümle sonuçlanabilir (55). Göz tutulumunda proptozis, diplopi ve görme 

kaybı ortaya çıkabilir (56). Oral sistiserkoz genellikle asemptomatiktir ve mukosel gibi 

fluktuan şişlik gösterir (57). Dilde, bukkal mukozada, çiğneme kaslarında ve dudakta tespit 

edildiğinde çok sayıda küçük nodüller hissedilebilir (58). 

İnsanda çeşitli dokulara yerleşen larvalar uzun süre canlı kalabilir ve bu süreçte 3 

gelişim aşaması geçirirler. Son aşama granülomatöz reaksiyonu takiben gelişen 

kalsifikasyondur (56). Kalsifiye larvalar panoramik radyografilerde çok sayıda, sınırları 

belirgin pirinç tanelerine benzeyen radyoopak görüntü verirler (3). Ayırıcı tanıda mukosel, 

fibrom, ranula ve leimyomlar göz önünde bulundurulmalıdır (59). 

Oral sistiserkoziste tedavi cerrahi eksizyondur. Diğer bölgelerde gerek 

görüldüğünde prazikuantel ve albendazol gibi ilaçlarla tedavi edilebilir (60). 

2.1.1.4. Arteriyel Kalsifikasyonlar 

 İki tip arteriyel kalsifikasyon vardır. Damarların medial tabakasını tutan 

Mönckeberg arteriyosklerozu ve etkilenen damarın intima tabakasında plak gelişimi 

nedeniyle ortaya çıkan kalsifiye aterosklerotik plak (61). Bu kalsifikasyonlar; yaşlanma, 

diyabet, genetik hastalık ve hiperkalsemi, hipofosfatemi gibi kalsiyum metabolizması 

bozukluklarında yaygındır (62).  

Mönckeberg’in Arteriyosklerozu 

 Damarların medial tabakasını etkileyen, etyolojisi bilinmeyen bir distrofik 

kalsifikasyon türüdür. İlk olarak 1903’de Johann Mönckeberg tarafından tanımlanmıştır 

(63). 

 Genellikle orta ve küçük boyutlardaki arterlerde, nadiren de koroner ve visseral 

arterlerde görülen bir vasküler kalsifikasyondur (64). Dejeneratif ve inflamatuvar olmayan 

bu hastalıkta damarlarda daralma hemen hemen hiç olmaz (65). Damarların medial 

tabakasında gelişen kalsifikasyon elastikiyet kaybına yol açar (66). Buna bağlı olarak 

sistolik hipertansiyon, sol ventrikül hipertrofisi, bozulmuş miyokardiyal perfüzyon gibi 

kardiyovasküler rahatsızlıklar ortaya çıkabilir (67). Özellikle diyabet ve kronik böbrek 

yetmezliği olan hastalarda ampütasyon açısından önemli bir risk faktörüdür (68). 

Mönckeberg’in arteriyosklerozunun patojenik mekanizması ve etyolojisi tam olarak 
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bilinmemektedir. İki farklı patolojik süreç içerebilir. Medial tabakadaki hücrelerin 

nekrozuna veya apoptozuna yol açan dejeneratif süreç ve kemik benzeri oluşumlara yol 

açan osteojenik süreç (69). Etyolojisi ise tam olarak bilinmese de; glikoz intoleransı, 

yaşlanma, erkek cinsiyet, osteoporoz ve kronik böbrek yetmezliğiyle ilişkisi saptanmıştır 

(70). Bir çalışmada Mönckeberg’in arteriyosklerozunun prevalansı erkeklerde %13,3 

kadınlarda %6,9 olarak bulunmuştur (71). 

Bu kalsifikasyon en sık ekstremitelerde görülür (72). Baş boyun bölgesinde ise 

fasiyal arterde nadir olarak da karotid arterde ve lingual arterde görülebilir (73). Genellikle 

asemptomatik olan hastalarda rutin muayeneler sırasında alınan panoramik radyografilerde 

tesadüfi olarak tespit edilir (74). Düz radyografilerde pipo sapı ya da tramvay yolu olarak 

tanımlanan birbirine paralel, ince radyoopak çizgilerden oluşan bir görüntü oluşturur. 

Kesitsel görüntülemelerde ise; damarların sadece medial tabakasında kalsifikasyon 

geliştiği için halka şeklinde bir yapı izlenebilir (3, 64). 

Panoramik radyografilerdeki tipik görüntü tanı koydurucudur (Resim 3). Diş 

hekiminin bu görüntüyü tanıması, hastayı takip etme ve birçok sistemik hastalıkla ilişkili 

olan bu kalsifikasyona sahip hastaları ileri tetkikler için yönlendirmesi açısından önemlidir 

(75).   

 

Resim 3. Sol tarafta fasiyal arterde Mönckeberg’in arteriyosklerozu tren rayı şeklinde 

(kırmızı oklar) (A) Panoramik görüntünün üzerinde kabartmalı bir şekilde gösterilen 

fasiyal arterde Mönckeberg’in Arteriyosklerozu (B) (Frazier’dan (76)) 
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Kalsifiye Aterosklerotik Plak 

 Aterom, damarların intima tabakasında gelişen fibrotik ve yağlı plaklardır (77). En 

sık aort, koroner ve serebral arterler olmak üzere tüm arterlerde görülebilir. Arter 

duvarlarında aterom oluşumuna bağlı gelişen kalınlaşma ve elastikiyet kaybı sonucu 

ateroskleroz olarak tanımlanan patoloji gelişir (78). Patogenez, arter duvarının hücre 

zedelenmesine karşı kronik inflamatuvar bir yanıt vermesiyle açıklanır (79). Damarların 

dallanma noktaları bu patolojinin gelişimine daha yatkın noktalardır (80). Ateromlar 

büyüme eğilimindedir ve sıklıkla kalsifiye olurlar (15). 

 Ateroskleroz, inme (felç), koroner arter hastalığı veya periferik arter hastalığına 

neden olabilir. Aterosklerozun yaygın sonuçlarından olan inme giderek artan orana sahip 

başlıca ölüm nedenlerindendir (81). Bu hastalığın şiddeti ve sonuçlarının birçok risk 

faktörüyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Değiştirilemez risk faktörleri; genetik, yaş, cinsiyet 

iken düzeltilebilir risk faktörleri arasında; hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara, diyabet ve 

obezite sayılabilir (15, 82). Periodontal hastalıkların da risk oluşturan hastalıklar arasında 

olabileceğine dair araştırmalar bulunmaktadır (83). 

 Aterosklerozun bulgularından biri karotis arterinin bifurkasyonunda gelişen 

kalsifikasyondur (84). Burada gelişen kalsifiye aterosklerotik plak panoramik 

radyografilerde görüntü oluşturabilir (85). Türkiye’de inme veya serebrovasküler 

olaylardan dolayı gerçekleşen ölüm sayısı başlıca ölüm nedenleri arasında gelir (86). 

Karotisin bifurkasyonunda gelişen kalsifiye aterosklerotik plak iskemik inmelerin ana 

nedenidir (87). İskemik inmeler tüm inmelerin yüzde 80’ini oluşturur (88). Diş 

hekimliğinde çok sık kullanılan panoramik radyografide bu kalsifikasyonun 

görüntülenebilmesi asemptomatik vakalarda erken tanı açısından önemlidir (89). 

 Bu kalsifikasyonlar hyoid kemiğin yakınlarında, C3, C4 servikal vertebralar 

seviyesinde ya da intervertebral boşlukta görülebilir (90) (Resim 4). İçyapısında boşluklar 

bulunan heterojen, düzensiz şekilli radyoopak görüntüler oluştururlar (91). Ayırıcı tanısı; 

hyoid kemik, epiglottis, stilohyoid ligamentin ossifikasyonu, submandibular bezin sialoliti 

ve kalsifiye triteseöz kıkırdakla yapılır (92).  

 Bu kalsifikasyonun diş hekimi tarafından tanınması, serebrovasküler ve 

kardiyovasküler hastalık riski bulunan kişileri herhangi bir istenmeyen durum yaşanmadan 

önce doktorlarına yönlendirme açısından önemlidir (93).  
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Resim 4. Bilateral kalsifiye aterasklerotik plağın panoramik radyografideki C3, C4 

seviyesindeki görüntüsü. (beyaz yuvarlak halkalar) (Gustafsson’dan (94)) 

2.1.2. İdiopatik Kalsifikasyonlar 

 İdiopatik kalsifikasyon, normal dokularda kalsiyum tuzlarının birikimi sebebiyle 

olur. Serum kalsiyum ve fosfor seviyeleri normaldir (95). Sialolit, flebolit, laringeal 

kıkırdak kalsifikasyonları ve rinolit, antrolit, dakriyolit baş boyun bölgesinde görülen 

idiopatik kalsifikasyonlara örnektir (17). 

2.1.2.1. Sialolit 

 Tükürük bezlerinin parankiminde ya da kanal sisteminde oluşan kalsifiye yapılara 

sialolit denir (96).  

Etyolojisi tam olarak bilinmese de farklı görüşler bildirilmiştir. Tükürük bezlerinin 

anatomik farklılıkları ve tükürüğün inorganik içeriğindeki değişimler etyolojiyle ilgili öne 

sürülen tartışmalardan biridir (97). Yapılan bir çalışmada sialoliti olan hastalarda ameliyat 

öncesi ve tükürük bezinin cerrahi olarak çıkarılması sonrası kalsiyum, magnezyum ve 

fosfor konsantrasyonlarında düşme görülmüştür (98). Parotis bezinin kanalı olan Stenon 

kanalı ile submandibular bezin kanalı olan Wharton kanalı arasındaki yapısal farklar 

submandibular bezde sialolit görülme sıklığının daha fazla olmasını destekler niteliktedir. 

Wharton kanalı daha uzun ve yay şeklindedir. Ayrıca Wharton kanalında yerçekimine ters 

yönde bir akış söz konusudur. Bu farklar tükürük akış hızını yavaşlatır (99, 100). Bunlara 

ek olarak submandibular bezin tükürüğü daha visközdür ve müsin konsantrasyonu daha 

fazladır (101). 
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Sialolit oluşumu için öne sürülen başka bir teori de ağız içindeki besinlerin ve 

mikroorganizmaların tükürük bezi kanallarına göç etmesi ve burada kalsifikasyon için 

zemin hazırlamasıdır (102).  

Etyoloji ile ilgili çalışmalarda bahsedilen başka bir konu sialomikrolitlerin 

aglomerasyonudur. Sialomikrolitler kalsiyum ve fosfor kristalleriyle birlikte ölü hücre 

kalıntıları ve organik salgı materyali içeren mikro kalsifikasyonlardır. Bu mikro 

kalsifikasyonlar bazen tükürük bezi kanallarında tıkanıklıklara neden olup birleşerek 

sialolite dönüşebilir (103, 104).  

Bazı sistemik durumlar sialolit oluşumu için predispozan faktör olabilir. Sjögren 

sendromunda tükürük akış hızı azaldığı için sialolit oluşma ihtimali dolaylı olarak artmış 

olur (105). Sialolit oluşumunda yatkınlık görülen sistemik durumlardan biri de ürik asit 

birikimiyle karakterize olan gut hastalığıdır. Gut hastalığı böbreklerde tutulum 

gösterdiğinde böbrek taşlarına neden olabilmektedir (106). Yapılan bir çalışmada sialoliti 

olan hastaların yüzde onunda böbrek taşı da olduğu belirtilmiştir (107).  

Sialolitler en sık submandibular bezde daha sonra parotis bezinde görülür (108). 

Sublingual ve minör tükürük bezlerinde nadiren görülür (109). 30-60 yaş arasında ve 

erkeklerde daha yaygındır (110). Bilateral görülme ihtimali düşüktür (111). Submandibular 

bezdeki sialolitler genellikle Wharton kanalında oluşur (Resim 5). Parotis bezinde ise bezin 

kendisinde oluşur (99). Sialolitlerin boyutları ve şekilleri değişkenlik gösterir. Sarı veya 

sarı-kahverengi renklere sahiptirler (17).  

 

Resim 5. Sol tarafta Wharton kanalındaki sialolitin panoramik radyografideki görüntüsü. 

(siyah yuvarlak halka) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı 

arşivinden alınmıştır) 
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Başlangıçta asemptomatik olan vakalarda şikayetler kanalın daralmasına bağlı 

sonuçlarla ortaya çıkar (112). Tükürük bezinin şişmesi ve ağrı en yaygın şikayetlerdir 

(113). Şikayetler yemek yeme sırasında, tükürük akışının artmasına bağlı olarak artış 

gösterir (114). Sialolite bağlı olarak bezlerde sekonder enfeksiyon gelişebilir ve 

kanallardan pürülan akıntı izlenebilir (115). Sialolitlerin büyüklüğüne göre tükürük akış 

hızında azalma görülebilir (99). 

Submandibular bezdeki sialolitlerin çoğunluğu radyoopaktır ve geleneksel 

radyografilerde görüntülenebilir (116) (Resim 6). Panoramik radyografilerde bezdeki 

bulunduğu konuma göre silindirik veya düzensiz şekilli olabilirler (99). Parotis bezindeki 

sialolitlerin %40’ı radyolusenttir. Bunun sebebi submandibular sialolitlere göre daha düşük 

mineral içeriğine sahip olmalarıdır (3). Radyolusent taşları görüntülemede en iyi yöntem 

sialografidir (110) (Resim 7). Minör tükürük bezlerindeki sialolitler üst dudakta daha çok 

görülür ancak küçük olmaları nedeniyle nadiren radyografilerde görüntü oluştururlar (117). 

 

 

Resim 6. Sağ tarafta submandibular bezde USG ile belirlenmiş sialolitin panoramik 

radyografideki görüntüsü. (siyah ok) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji 

Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır) 
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Resim 7. Submandibular bezin sialografi görüntüsü, hilusta sialolite bağlı olduğu 

düşünülen daralma ve hemen anteriorunda genişleme izleniyor. (Dr. Saadettin 

KAYIPMAZ’ın arşivinden alınmıştır) 

Ayırıcı tanıda; mandibular torus, osteoma, kalsifiye lenf nodu, flebolit, kalsifiye 

aterosklerotik plak, çeşitli maligniteler ve miyozitis ossifikans göz önünde 

bulundurulmalıdır. Sialolitin klinik bulguları kendine özgüdür ve tanıyı kolaylaştırır. 

Asemptomatik olanlarda farklı görüntüleme yöntemlerinden faydalanılabilir (118, 119). 

Tedavide önemli olan kriterler taşın büyüklüğü, konumu, sayısı ve şeklidir. Küçük 

taşlar palpasyonla kanal ağzından çıkarılabilir. Çok büyük taşlarda veya tükürük bezlerin 

parankiminde oluşan taşların tedavisi bezin cerrahi olarak rezeksiyondur. Cerrahi 

rezeksiyona alternatif tedavi yöntemleri de vardır. Ekstrakorporeal şok dalgası litotripsi ve 

sialoendoskopi bunlara örnek olarak verilebilir (99, 109, 120).  

2.1.2.2. Flebolit 

 Venlerde, venüllerde, venöz hemanjiomlarda, kavernöz hemanjiomlarda ve 

arteriovenöz malformasyonlarda ortaya çıkan kalsifiye trombüslere flebolit denir (121). 

Vasküler anomalilerle ilişkili flebolit ilk olarak 1843 yılında Canstatt tarafından splenik 

vende bulunmuştur. Maksillofasiyal bölgede ise 1905 yılında Kirmission tarafından 

bulunmuştur (122).  

Yavaş kan akışına veya damarların intima tabakasındaki bir hasara bağlı olarak 

trombüsler gelişebilir (123). Kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat tuzlarının bu 

trombüslerin merkezinde birikmesiyle kalsifikasyon başlar ve ataklar halinde devam eder. 
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Bu süreç devam ettikçe flebolit de büyümeye devam eder (124).  

Flebolitler genellikle hemanjiom gibi vasküler anomalilerle birlikte ve çoklu 

şekilde bulunurlar. Vasküler anomaliden bağımsız ve soliter flebolit nadir görülür (125). 

En sık pelvik bölgeye ait venlerde görülür. Baş-boyun bölgesinde görülen flebolitler 

çoğunlukla hemanjiomlarla beraber izlenir (126).  

Çoğunlukla asemptomatik olan flebolitler rutin radyografilerde tesadüfen fark 

edilirler (127) (Resim 8). Bazen ağrı, şişlik hassasiyet ve yabancı cisim hissi gibi 

şikayetlere neden olabilirler (128). Kalsifikasyon mekanizması merkezden başlayıp dışarı 

doğru tabakalar halinde geliştiği için tabakalı bir görüntü verirler (129). Bu görüntü boğa 

gözü ya da hedef tahtasına benzetilir (3). Sialolit, travmatik miyozitis ossifikans, osteoma 

kutis ve kalsifiye lenf nodlarıyla ayırıcı tanısı yapılır. Vasküler bir lezyonun varlığı ayırıcı 

tanıyı kolaylaştırır (124). 

Cerrahi eksizyon fleboliti ortadan kaldırmak için başarılı ve tercih edilen bir tedavi 

yöntemidir. Vasküler anomalilerle birlikteliği cerrahi yaklaşımı zorlaştırabilir (130, 131).  

 

Resim 8. Flebolitin panoramik radyografideki görüntüsü. . (KTÜ Diş Hekimliği Oral 

Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır) 

2.1.2.3. Laringeal Kıkırdak Kalsifikasyonları 

 Larinks ligamentlerle birbirine bağlı, kaslarla hareket ettirilen kıkırdaklardan oluşan 

bir yapıdır. Larinks kıkırdaklarından tiroid, krikoit ve epiglot tek, aritenoid, kornikulat ve 

kuneiform çift olan kıkırdaklardır. Epiglotun fibroelastik kıkırdağı dışındaki laringeal 

kıkırdaklar hyalin kıkırdaktır (132, 133). 
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 Laringeal kıkırdakların kalsifikasyonlarıyla ilgili ilk çalışmayı 1882 yılında 

Chievitz yapmıştır (134). Hyalin kıkırdaktan oluşan laringeal kıkırdaklarda yaşlanma 

süreciyle beraber kalsifikasyon da gelişir (135). Tiroid kıkırdaklar ve tritiseöz kıkırdakların 

kalsifikasyonu rutin radyografilerde karşılaşılabilen laringeal kıkırdak kalsifikasyonlarıdır 

(3). 

Tiroid kıkırdağın kalsifikasyonu ergenlik çağı bittikten sonra başlar (136). 

Kalsifikasyon tiroid kıkırdağın alt boynuzunda başlar (137). Kalsifiye tiroid kıkırdağın 

yalnızca üst boynuzu panoramik radyografilerde izlenir (Resim 9). Dördüncü servikal 

vertebranın medialinde, prevertebral yumuşak dokular üzerinde görüntü oluşur (135). 

Laringeal kıkırdaklar değişen derecelerde kalsifikasyon gösterseler de genellikle homojen 

bir radyoopasite oluşturlar (138).  

 Tritiseöz kıkırdak küçük, oval şekilli bir hyalin kıkırdaktır. Hyoidin büyük boynuzu 

ile tiroid kıkırdağın üst boynuzu arasında, tirohyoid membranın lateral komşuluğunda 

konumlanır (139). İşlevi tam olarak bilinmese de tirohyoid ligamentleri destekleyerek 

güçlendirdiği tahmin edilmektedir (140). Kalsifikasyon derecesinin yaşla ilişkisi 

bulunamamıştır (141). Dördüncü servikal vertebranın üst sınırına komşu, oval şekilli 

radyoopasiteler olarak izlenirler (135). Çok nadir semptom oluşturdukları bildirilmiştir  

(142). Asemptomatik olanlar tedavi gerektirmez. Kalsifiye aterosklerotik plakla benzer 

görüntü oluşturabileceği için özelliklerinin bilinmesi ve kesin tanısının konması önemlidir 

(143). 

 

 Resim 9. Tiroid kıkırdak kalsifikasyonunun panoramik radyografideki görüntüsü. (beyaz 

oklar)(KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır) 
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2.1.2.4. Rinolit, Antrolit, Dakriyolit 

 Rinolit nazal kavitede, endojen veya eksojen kaynaklı bir cisim etrafında gelişen 

kalsifikasyondur. İlk kez 1654 yılında Bartholin tarafından rapor edilmiştir (144). Eksojen 

kaynaklardan gelişen rinolitler, genellikle çocukluk döneminde nazal kaviteye yerleşen 

boncuk, düğme, madeni para, kağıt, meyve çekirdeği gibi yabancı cisimlerden kaynaklı 

olur. Endojen rinolitler ise epitel artıkları, dişler, kan pıhtısı gibi cisimler etrafında gelişir 

(145, 146).  

 Rinolitin patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır ancak rinolitin oluşması için 

eksojen ve endojen kaynaklı bir cisim ve bunların etrafında kalsiyum ve diğer mineral 

tuzlarının birikimi şarttır (147). Burun akıntısında durgunluk, mikroorganizmaların 

enzimatik aktiviteleri ve kronik inflamasyon yardımcı faktör olarak sayılabilir (148). 

Yaklaşık 15 yıllık bir süreçte geliştiği öne sürülmüştür (149).  

 Küçük boyutlu rinolitler genellikle asemtomatiktir. Burun tıkanıklığı, burun 

kanaması, ağrı, kötü kokulu pürülan burun akıntısı, anosmi gibi şikayetlere neden olabilir. 

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

 Radyografide değişen boyutlarda ve şekillerde, homojen veya heterojen 

radyoopasiteler olarak görüntü oluştururlar (152). Çoğunlukla tek taraflıdırlar. Ayırıcı tanı 

ossifiye fibrom, kalsifiye nazal polipler, gömülü dişler, odontoma, osteoma, osteosarkom 

ve granülomatöz enfeksiyonlarla yapılır. Cerrahi olarak çıkarılması tercih edilen tedavi 

yöntemidir (153, 154).  

 Antrolitler ise rinolite benzer şekilde, bir cisim etrafında mineral tuzlarının 

birikmesi ile sinüs boşluklarında gelişen kalsifiye yapılardır (155) (Resim 10). Antrolit 

terimini ilk olarak 1969 yılında Bowerman kullanmıştır (156). Antrolitler genellikle kan 

pıhtısı, diş ve kemik parçaları, mukus gibi endojen kaynaklıdır. Eksojen kaynaklara ise 

implant, gütaperka gibi materyaller örnek verilebilir (157, 158). Uzun süren enfeksiyonlar 

ve sinüs drenajının zayıf olması hazırlayıcı faktörlerdir (159). Çoğu asemptomatiktir. 

Ağrıya ve pürülan akıntıya neden olabilirler (160).  

Şekilleri ve boyutları değişkendir. Genellikle radyografilerde tesadüfen fark 

edilirler ve tek taraflıdırlar. Homojen veya heterojen bir radyoopasite gösterirler (161). 

Ayırıcı tanı; gömülü dişler, kalsifiye mukus retansiyon kistleri, osteoma, osteoblastoma, 

çeşitli malignitelere bağlı kalsifiye kitlelerle yapılır (162). Endoskopik sinüs cerrahisi, 
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Caldwell-Luc cerrahisi tedavide tercih edilen yöntemlerdir. Asemptomatik olanlar takip 

altında kalır (163). 

Dakriyolitler lakrimal bez kanalında görülen nadir bir kalsifikasyondur. Patogenezi 

tam olarak bilinmese de yabancı cisim etrafında mineral tuzlarının birikimi ile oluştuğunu 

gösteren çalışmalar vardır (164). Epiforaya, inflamasyona, medial kantal bölgede 

hassasiyete neden olabilir. Panoramik radyografilerde orbitanın medial duvarı 

komşuluğunda küçük radyoopak görüntü verebilirler (165) (Resim 11). Tedavisi cerrahi 

olarak çıkarılmasıdır (166).  

 

 Resim 10. Sağ maksiller sinüsteki antrolitin panoramik radyografideki görüntüsü. (siyah 

ok) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı arşivinden alınmıştır) 

 

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

 Serum kalsiyum ve fosfat seviyelerinin artmasıyla birlikte oluşan kalsifikasyonlara 

metastatik kalsifikasyon denir (3). Serumdaki kalsiyum fosfat değerlerinin artmasının 

başlıca nedenleri; çeşitli malignitilere bağlı olarak ortaya çıkan paratiroid hormonun artmış 

salgısı, bazı hastalıklara bağlı olarak ortaya çıkan artmış kemik yıkımı, D vitamini 

metabolizmasındaki bozukluklar ve böbrek yetmezliği sonucu gelişen sekonder 

hiperparatiroidizmdir (15).  

2.2. Heterotopik Ossifikasyonlar 

 Yumuşak dokuda, kalsiyum ve diğer mineral tuzlarının birikmesi sonucu organize 

bir şekilde gelişen kemik oluşumuna heterotopik ossifikasyon denir (12). Histolojik 

araştırmalarda gerçek osteoblastik aktivite ve kemik oluşumu gözlenmiştir (167). 

Patofizyolojisi tam olarak bilinmese de bazı risk faktörleri mevcuttur. Paget hastalığı, 

iltihabi romatizmal hastalıklar, travma, osteonekroz bu faktörler arasında gösterilebilir  

(168).  

2.2.1. Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu 

Stilohyoid kompleksi; temporal kemiğin stilohyoid prosesi, stilohyoid ligament ve 

hyoid kemiğin küçük kornu kısmı oluşturur (169). Stilohyoid proses aşağı ve öne doğru 

uzanan ince bir kemik çıkıntısıdır. Bazı kas ve ligamentler bu yapıya tutunur (170). 

Stilohyoid ligament de bu yapılardan biridir ve stilohyoid çıkıntının apeksine tutunur  

(171). Bu yapı stilomastoid foramenlerin önünde, internal ve eksternal karotis arterlerin 

arasında, tonsiller fossasın arkasında ve faringeal duvarın lateralindedir. Ayrıca birçok 

kranial sinirle komşuluğu vardır (172).  

 Stilohyoid kompleksi oluşturan yapılar Reichert kıkırdağından köken alır ve 

zamanla ossifiye olma eğilimindedir (173). Oluşan bu ossifiye yapı için stilohyoid prosesin 

uzaması ya da stilohyoid ligamentin ossifikasyonu gibi ifadeler kullanılır (Resim 12). 

Ortalama uzunluğu 20-30 mm olan bu yapının 30 mm’den fazla izlenmesi ossifikasyon 

olarak değerlendirilir (174).  
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Resim 12. Bilateral stilohyoid ligament ossifikasyonunun panoramik radyografideki 

görüntüsü. (siyah oklar) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı 

arşivinden alınmıştır) 

 Etyolojisi ve patogenezi hakkında çeşitli teoriler vardır. Kemik dokusu üretme 

yeteneğine sahip mezenşimal embriyonik kalıntılar bu teorilerden biridir (175). Cerrahi 

travmanın ya da lokal irritasyonların neden olduğu osteitis, periostitis ve tendinite bağlı 

gelişen reaktif ossifiye hiperplazi bir başka teoridir (176). Kadınlarda menopozla birlikte 

görülen endokrin bozuklukların da bu ossifikasyonda rol oynayabileceğine değinilmiştir 

(177).  

 Stilohyoid ligament ossifikasyonuna bağlı semptomları ilk olarak 1937 yılında W. 

Eagle tanımlamıştır (178). Semtomatik iki vaka üzerine yaptığı çalışmada boğazda ağrı ve 

yabancı cisim hissi, yutkunma güçlüğü, kulağa ve çevresine yayılan ağrıdan bahsetmiştir. 

Bunların dışında baş ağrısı, kronik boyun ağrısı, disfoni, tekrarlayan senkop gibi farklı 

semptomlara da neden olabilir (178–180). 

 Semptomatik stilohyoid ligament ossifikasyonu Eagle sendromu olarak adlandırılır. 

Eagle sendromu iki farklı klinik formda incelenir (181). Klasik formda şikayetler daha çok 

kranial sinir sıkışmasına bağlı olarak ortaya çıkar. Cerrahi travma sonrası oluşan skar 

dokusuyla beraber ossifiye ligamentin kranial sinirlere bası yapması sonucu, boğaz ağrısı, 

boğazda yabancı cisim hissi, yutkunmada zorluk, kulak ağrıması ve çınlaması gibi 

şikayetler ortaya çıkabilir (182, 183). Diğer formda cerrahi travma söz konusu değildir. 

Ossifiye ligamentin internal ve eksternal karotis arterlerine yaptığı baskı sonucu 

semptomlar gelişir ve karotis arter sendromu olarak adlandırılır. Etkilenen artere göre 
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görme problemleri ve göz çevresinde ağrı, baş ağrısı ve senkop atakları görülebilir (3, 

184). 

 Stilohyoid ligament ossifikasyonunun birçok farklı sınıflandırması vardır. Langlais 

(1986) yaptığı sınıflamada uzamış tip, psödöartikülasyon gösteren tip ve eklemli tip olmak 

üzere 3 farklı radyografik görünümden bahsetmiştir (7, 185, 186) (Şekil 1). Başka bir 

sınıflamada ossifikasyon mandibular foramenin üzerinde görüldüğünde süperior, foramen 

ile angulus mandibula arasında görüldüğünde orta, foramenin altında ise inferior olarak 

adlandırılmıştır (17). Carroll’ın yaptığı ve modifikasyona uğrayan bir sınıflamada ise 12 

farklı tipten bahsedilmiştir (187, 188).  

        

Şekil 1. Langlais’in Sınıflaması (Langlais’den (186)) 

 Stilohyoid ligament ossifikasyonu, genellikle panoramik radyografilerde tesadüfi 

bir bulgu olarak karşımıza çıkar (Resim 13). Mastoid proses ile hyoid kemik arası, uzun 

radyoopak bir hat şeklinde izlenen bu ossifikasyon, bu yapının ossifikasyon derecesine 

göre farklı kalınlıklarda, kesintili veya düz bir hat şeklinde izlenebilir (3, 189). Panoramik 

radyografiler üzerinden uzunluk ölçümü yapılırken, stilohyoid proses ile temporal kemiğin 

timpanik kısmı arasındaki yarıktan başlayarak ölçüm yapılabilir (190).  

 Stilohyoid ligament ossifikasyonu çoğunlukla asemptomatiktir ve tedavi 

gerektirmez. Semptomlara neden olanlarda ise şikayetlerin şiddetine göre, steroid ve lokal 

anestezik kullanımından, cerrahi yaklaşıma kadar farklı tedavi seçenekleri tercih edilebilir  

(172, 176).  
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Resim 13. Eklemli tip ve psödöartikülasyon gösteren tipte stilohyoid ligament 

ossifikasyonu. (siyah oklar) (KTÜ Diş Hekimliği Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim 

Dalı arşivinden alınmıştır) 

2.2.2.Osteoma Kutis 

 Osteoma kutis, deri ve deri altı dokularda kemik oluşumunun görüldüğü nadir ve 

iyi huylu bir hastalıktır (191). Primer veya sekonder olarak ortaya çıkabilir. Sekonder 

osteoma kutisler daha sık görülür ve bağ dokusu hastalıkları, çeşitli malign hastalıklar, 

travma, inflamatuvar durumlar, uzun süreli bir akne gibi nedenlere bağlı olarak ortaya 

çıkar (192). Primer osteoma kutis ise öncesinde mevcut bir neden olmadan ortaya çıkar. 

Albright herediter osteodistrofisi, progresif osseöz heteroplazi gibi bazı metabolik 

sendromlarla ilişkisi vardır (193).  

 Patogenezi hakkında farklı teoriler vardır. Bunlardan biri fibroblastların 

osteoblastlara metaplazisi sonucu kemik üretiminin başlamasıdır (194). Başka bir teori 

primitif mezenkimal hücrelerin oseoblastlara dönüşümü ve anormal göçüyle ilgilidir (195).  

 Erkeklerde saçlı deri, kadınlarda ise yüz bölgesi en sık tutulan bölgelerdir (196). 

Ağız içinde en sık görüldüğü alan dildir (197). 0,1 cm ile 5 cm arasında farklı boyutlarda 

olabilir. Tekli veya çoklu görülen lezyonlar palpasyonda serttirler ve ciltte renk 

değişikliğine neden olabilirler (198). Soliter, yaygın, plak benzeri ve multipl milier 

osteoma kutis olmak üzere 4 farklı klinik formu vardır (199). Ülserasyonla beraber görülen 

perforan osteoma kutis ise nadir olarak görülür (200).  

 Radyografilerde homojen radyoopak veya ortası radyolusent halka şeklinde de 
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görüntü oluşturabilirler. Yoğunlukları kemikle aynıdır (196). Görüntüleri çörek veya kar 

tanesine benzetilir (198). Yüz bölgesinde sık yerleşim yerlerinden biri olan yanakta 

oluştuğunda, posteroanterior kafa grafisi ile yanak şişirilerek alınan radyografilerde 

lezyonlar görüntülenebilir (3). Panoramik radyografilerde ise diş köklerine ve alveolar 

kemiğe süperpoze olabilirler (197). Ayırıcı tanısı; kalsinozis kutis, miyozitis ossifikans ve 

yabancı cisim reaksiyonları ile yapılır (201).  

 Tedavisi lezyonların boyutuna, konumuna ve şiddetine bağlıdır. Yüzeysel ve küçük 

lezyonlarda tretin krem kullanılabilir. Daha büyük ve şiddetli lezyonlarda ise 

dermabrazyon, Er: YAG lazer uygulaması, küretaj ve CO2 lazer uygulamalarının çeşitli 

kombinasyonları başarılı sonuçlar vermiştir (202, 203). 

2.2.3. Miyozitis Ossifikans 

 Miyozitis ossifikans bir kas içerisinde heterotopik kemik oluşumuyla karakterize 

bir hastalıktır (204). Lokalize miyozitis ossifikans ve progresif miyozitis ossifikans olmak 

üzere iki tipi vardır (205).  

 Lokalize miyozitis ossifikans iskelet kaslarında travma sonrası heterotopik 

kemikleşmenin görüldüğü hastalıktır (206). Temasın çok olduğu sporlarla uğraşan kişilerde 

daha çok görülür. En sık üst kolun fleksör kasları, quadriceps femoris ve uyluğun adduktor 

kaslarında görülür (207). Ağrı, hassasiyet, etkilenen kasta hareket kısıtlılığı ve şişlik gibi 

semptomlara neden olabilir (208).  

Çiğneme ve yüz bölgesi kaslarında nadir olarak görülür. Bu bölgede en sık 

massater, temporal, lateral ve medial pterygoid, buksinatör kasları etkilenir (209). Diş 

çekimi, lokal anestezi uygulamaları, perikoronit gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Ayrıca 

doğrudan gelen fiziksel travmalar da etyolojik neden olabilir. Trismus en sık görülen klinik 

bulgudur (210). Ayrıca ağrı, yüzde asimetri, şişlik gibi semptomlarda görülebilir. 

Asemptomatik olabilir (211).  

Kemikleşme travmayı takiben 2-3 hafta içerisinde başlar. Radyografik olarak 

başlarda düzensiz sınırlı ve soluk radyoopak görüntü verirler (212). Kemikleşme devam 

ettikçe düzgün sınırlı, periferi daha radyoopak, değişen şekillerde görüntüler ortaya çıkar. 

Ayırıcı tanısında stiloid ligament ossifikasyonu ve diğer kalsifikasyonlarla yapılır (3, 207). 

Tedavisi cerrahi olarak eksizyonudur (213). Lezyonun tamamen olgunlaşması 6-12 ay süre 

içerinde gerçekleşir. Cerrahi sonrası nüks görülebilir (214). 
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Progresif myozitis ossifikans otozomal dominant geçişli, kaslarda, tendonlarda, 

ligamentlerde, fasyada heterotopik ossifikasyonların görüldüğü, eklemlerde hareket 

kısıtlılığına neden olan nadir görülen bir hastalıktır (215). İki milyonda bir prevelansa 

sahip bu hastalıkta etnik, ırksal, coğrafi bir yatkınlık yoktur (216). 

Hastalığa sahip çocuklarda karakteristik olarak ayak parmaklarında malformasyon 

görülür (217). Hastalığın başlangıcında romatoid artrite benzer bulgular verebilir (3). 

Tekrarlayan ağrılı, yumuşak doku şişlikleri çocukluğun ilk döneminde önemli klinik 

bulgulardandır. Ossifikasyon görülen bölgelerde hareket kısıtlılığı da görülür (218). 

Çiğneme kaslarının tutulumu sonucu ciddi kilo kayıpları gelişebilir (219). Kesin bir 

tedavisi yoktur (220). Genellikle solunum sisteminin etkilenmesi sonucu otuzlu kırklı 

yaşlarda hasta kaybedilir (221). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma 2021 yılında Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı’nda yapıldı. Çalışma için gerekli olan etik kurul 

onayı Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik 

Kurul Başkanlığı’ndan alındı (Ek 1). 

3.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi 

Bu çalışmada Ocak 2020 - Nisan 2020 içerisinde Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji kliniklerine rutin muayene ve 

radyografi isteğiyle başvurmuş hastalardan elde edilen panoramik görüntüler kullanıldı.  

Yaşları 15-90 aralığında olan kadın erkek 4000 hastanın panoramik görüntüleri 

retrospektif olarak incelendi. Hareket artefaktı, yabancı cisim gibi radyografik görüntü 

değerlendirmesini etkileyecek panoramik görüntüler çalışmaya dahil edilmedi. En az bir 

kalsifikasyon veya ossifikasyon görülen 232 hastada 245 kalsifikasyon veya ossifikasyon 

tespit edildi. Tespit edilen tüm kalsifikasyon ve ossifikasyonlar panoramik görüntü 

üzerinde belirlenen bölgelere göre alt kategorilere ayrılarak sıklık, cinsiyet ve yaş 

açısından değerlendirildi. 

3.2. Radyografik Görüntülerin Elde Edilmesi 

 İncelenen hasta görüntüleri Sirona Orthophos XG 3 (Sirona Group, Bensheim, 

Germany) ve Kodak 9000 Ekstraoral Imaging System (Carestream Health, Inc. Rochester, 

NY, USA) ile elde edildi. Sirona cihazına ait çekim parametreleri; ortalama 64 kVp, 8 mA, 

14,1 saniye ışınlama süresi olarak ayarlandı. Magnifikasyon oranı 1,25’di. Kodak cihazına 

ait çekim parametreleri ortalama 40 kVp, 10 mA, 14,3 saniye ışınlama süresi olarak 

ayarlandı. Magnifikasyon oranı 1,22’ydi. (Resim 14). Elde edilen görüntülerin incelenmesi 

21,5 inç, 1920x1080 çözünürlükte Dell S2240T (Dell Inc. USA) monitörde yapıldı. 
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Resim 14. Sirona Orthophos XG 3 ve KODAK 9000 Ekstraoral Imaging System 

panoramik cihazları 

3.3. Radyografik Görüntülerin Değerlendirilmesi 

Toplam 4000 hastaya ait dijital panoramik görüntüler kalsifikasyon/ossifikasyon 

varlığı açısından panoramik görüntü üzerindeki yerleşim yerlerine göre belirlenen beş ayrı 

bölgede incelendi. Bu bölgeler aşağıdaki şekilde belirlenmiştir. 

Birinci bölge; antrolit, rinolit ve dakriyolitin en sık görüldüğü maksiller sinüs ve 

nazal kaviteyi içine alacak şekilde belirlenen bölgedir.  

İkinci bölge; en sık stilohyoid ligament ossifikasyonunun görüldüğü, mandibulanın 

posterioru ile servikal vertebralar arası, mastoid kemik ile hyoid kemik arasında kalan alan 

olarak belirlenen bölgedir. 

Üçüncü bölge; tonsillolitlerin en sık süperpoze olduğu mandibulanın ramus kısmı 

olarak belirlenen bölgedir. 

Dördüncü bölge; kalsifiye lenf nodu, sialolit ve birçok kalsifikasyonun görüldüğü 

submandibular alan ve genellikle submandibular sialolitlerin superpoze olduğu mandibula 

simfiz bölgesini içine alan bir alan olarak belirlenen bölgedir.  

Beşinci bölge; laringeal kıkırdak kalsifikasyonları ve arteriyel kalsifikasyonların 

görüldüğü hyoid altı, servikal üçüncü ve dördüncü vertebraların lateralinde kalan alan 

olarak belirlenen bölgedir. (Resim 15).  
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Resim 15. Panoramik görüntü üzerinde kalsifikasyon ve ossifikasyonların 

değerlendirilmesi için oluşturulan bölgeler 

3.4. İstatistiksel Analiz 

 Tanımlayıcı istatistikler için kategorik değişkenlerde sayı (n) ve yüzde (%), sayısal 

değişkenlerde ise ortalama, standart sapma, en küçük değer, ortanca ve en büyük değer 

kullanıldı. Kategorik değişkenlerin birbiriyle ilişkisinin incelenmesinde ki-kare testleri 

kullanıldı. Dört gözlü tablolarda kullanılan ki-kare testlerinde en küçük beklenen değer 

25’ten büyük ise Pearson ki-kare testi, 25 ile 5 arasında ise Yates düzeltmeli ki-kare testi, 

5’ten küçük ise Fisher’ın kesin testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p < 0,05 

olarak kabul edildi. Analizler için SPSS v 21.0 (IBM Statistical Package for the Social 

Sciences, Version 21.0; Armonk, NY, USA) paket programı kullanıldı.  
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4. BULGULAR 

 Retrospektif olarak planlanan bu çalışmada, dört aylık zaman dilimine ait 4000 

hastanın panoramik görüntüleri incelendi. Kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen 232 

(%5,8) kişinin verileri kullanıldı. 232 hastada 245 kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit 

edildi. Kalsifikasyon ve ossifikasyonların panoramik görüntü üzerindeki yerleşim yerlerine 

göre belirlenen beş bölge değerlendirildi. 

Tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonlar söz konusu beş bölgeye göre 

kategorize edildi. 13 (%5,6) hastada birden fazla bölgede kalsifikasyon/ossifikasyon tespit 

edildi. 

En sık kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bölge ikinci bölge olarak 

saptanmıştır. Bu bölgede karşılaşılan durum stilohyoid ligament ossifikasyonudur. 

En sık ikinci kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bölge üçüncü bölgedir. Burada 

tonsillolitler çoğunlukla mandibular ramus bölgesine superpoze olarak izlenmiştir 

Üçüncü sıklıkta kalsifikasyon veya ossifikasyonlara rastlanan bölge beşinci bölge 

ve bunu takiben dördüncü sıklıkta dördüncü bölge ve beşinci sıklıkta birinci bölge 

olmuştur. Üçüncü sıklıkta izlenen beşinci bölgede çoğunlukla laringeal kıkırdak 

kalsifikasyonları ve arteriyel kalsifikasyonlara rastlanır. Submandibular alan ve mandibula 

simfiz bölgesini içine alan ve dördüncü sıklıkta saptanan dördüncü bölgede ise sialolit, 

kalsifiye lenf nodu ve daha birçok farklı kalsifikasyon görülebilmektedir. Maksiller sinüs 

ve nazal kaviteyi içine alan ve beşinci sıklıkta saptanan birinci bölgede ise antrolit, rinolit 

ve dakriyolit çoğunlukla karşılaşılan kalsifikasyonlardır. (Tablo 1). 

Tablo 1. Kalsifikasyon veya ossifikasyonların bölgelere göre dağılımı 

Kalsifikasyon ve 
Ossifikasyonların 
Konumu 

Kalsifikasyon ve 
ossifikasyonların 
sayısı 
n (%) 

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

 



27 
 

Çalışmaya dahil olan 232 hastanın 114’ü (%49,1) erkek, 118’i (%50,9) kadın 

bireydir. 13 hastada birden fazla bölgede kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilmiştir. 

Tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonların 122’si (%49,7) erkelerde, 123’ü (%50,3) 

kadınlardadır. Her iki cinsiyette de en sık ikinci bölgede kalsifikasyon veya ossifikasyon 

görülmüştür (Tablo 2). 

 Birinci bölgede tespit edilen kalsifikasyonların ikisi (%50) erkeklerde, ikisi (%50) 

kadınlarda görüldü.  

 İkinci bölgede tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonların 66’sı (%54,5) 

erkeklerde, 55’i (%45,5) kadınlarda görüldü.  

 Üçüncü bölgede tespit edilen kalsifikasyonların 34’ü (%54,8) erkeklerde, 28’i 

(%45,2) kadınlarda görüldü.  

 Dördüncü bölgede tespit edilen kalsifikasyonların 11’i (%68,7) erkeklerde, 5’i 

(%31,3) kadınlarda görüldü.  

 Beşinci bölgede tespit edilen kalsifikasyonların 9’u (%21,4) erkeklerde, 33’ü 

(%78,6) kadınlarda görüldü. 

Tablo 2. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen bölgelerde cinsiyete göre dağılım 

Kalsifikasyon 
konumu 

 
 
 
Cinsiyet 

1.Bölge 
n (%) 

2.Bölge 
n (%) 

3.Bölge 
n (%) 

4.Bölge 
n (%) 

5.Bölge 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

Erkek 2 
(%0,8) 

66 
(%26,9) 

34 
(%13,8) 

11 
(%4,5) 

9 
(%3,7) 

122 
(%49,7) 

Kadın 2 
(%0,8) 

55 
(%22,5) 

28 
(%11,5) 

5 
(%2,1) 

33 
(%13,4) 

123 
(%50,3) 

Toplam 4 
(%1,7) 

121 
(%49,4) 

62 
(%25,2) 

16 
(%6,6) 

42 
(%17,1) 

245 
(%100) 
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Tablo 3. Bölgelere göre kalsifikasyon ve ossifikasyon varlığı ile cinsiyet arasındaki ilişki 

                  Cinsiyet 
 
 
 
Bölgelere  
göre 
kalsifikasyon  
ve ossifikasyon 
varlığı 

Erkek 
n (%) 

Kadın 
n (%) 

p 

 
 
1.bölge 

Var 2 (%1,8) 2( %1,7)  
 

1* 
 

Yok 112 (%98,2) 116 (%98,3) 

 
 
2.bölge 

Var 66 (%57,9) 55 (%46,6)  
 

0,085** 
Yok 48 (%42,1) 63 (%53,4) 

 
 
3.bölge 

Var 34 (%29,8) 28 (%23,7)  
 

0,294** 
Yok 80 (%70,2) 90 (%76,3) 

 
 
4.bölge 

Var 11 (%9,6) 5 (%4,2)  
 

0,172*** 
Yok 103 (%90,4) 113 (%95,8) 

 
 
5.bölge 

Var 9 (%7,9) 33 (%28,0)  
 

<0,001*** 
Yok 105 (%92,1) 85 (%72,0) 

*Fisher’ın kesin testi kullanıldı. 
**Pearson ki-kare testi kullanıldı. 
***Yates’in düzeltmeli ki-kare testi kullanıldı. 

 Bölgelere göre kalsifikasyon ve ossifikasyon varlığının cinsiyetle olan ilişkisi 

yukarıdaki tabloda verilmiştir (Tablo 3). Erkeklerde görülen kalsifikasyon veya 

ossifikasyonların yüzde 7,9’u beşinci bölgede tespit edilirken, kadınlarda bu oran yüzde 

28’dir. Buna göre beşinci bölgede cinsiyetler arasında kalsifikasyon sıklığı istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde farklıdır (p < 0,05). 
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Lokalizasyonlarına göre tespit edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonların % 68’i 

bilateral, % 21’i sağ tarafta tek taraflı ve % 11’i sol tarafta tek taraflıdır. Bilateral olarak 

izlenen kalsifikasyon ve ossifikasyonların % 90’ı ikinci bölgedeyken, sağ tarafta unilateral 

olarak izlenen kalsifikasyon ve ossifikasyonların % 47’si üçüncü bölgede, sol tarafta 

unilateral izlenenlerin % 55’i üçüncü bölgededir (Tablo 4).  

 

Tablo 4. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen bölgelerde lokalizasyona göre 

dağılım 

Kalsifikasyon 
konumu 

 
 
 
Lokalizasyon 

1.Bölge 
n (%) 

2.Bölge 
n (%) 

3.Bölge 
n (%) 

4.Bölge 
n (%) 

5.Bölge 
n (%) 

Toplam 
n (%) 

Bilateral 0 109 
(%44,4) 

23   
(%9,4) 

1   
(%0,4) 

34 
(%13,8) 

167  
(%68) 

Unilateral Sağ 3     
(%1,3) 

9     
(%3,7) 

24      
(%9,8) 

9     
(%3,7) 

6      
(%2,5) 

51     
(%21) 

Unilateral Sol 1     
(%0,4) 

3      
(%1,3) 

15     
(%6,0) 

6     
(%2,5) 

2     
(%0,8) 

27    
(%11) 

Toplam 4         
(%1,7) 

121      
(%49,4) 

62      
(%25,2) 

16       
(%6,6) 

42      
(%17,1) 

245       
(%100) 

 

 

Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması 43,83 ± 15,68 olup en genç hasta 16, en 

yaşlı hasta ise 80 yaşındadır. Erkeklerde en genç hasta 16, en yaşlı 80 yaşında iken, yaş 

ortalaması erkeklerde 44,78 ± 16,50’dir. Kadınlarda ise en genç hasta 16, en yaşlı hasta ise 

77 yaşında iken, ortalama yaş 42,91 ± 14,86’dır (Tablo 5).  
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 Tablo 5. Kalsifikasyon ve ossifikasyon tespit edilen hastalarda yaş ortalaması 

Cinsiyet (n)  Yaş (yıl) 
 Ort ± SS 

  
Erkek (114) 44,78±16,50 

Kadın (118) 42,91±14,86 

  
Toplam (232) 43,83±15,68 

 

 

Kalsifikasyon ve ossifikasyonların yaş gruplarına göre dağılımı aşağıdaki tabloda 

gösterilmiştir. Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar en fazla 46-60 yaş aralığında görülmüştür 

(Tablo 6). Tüm yaş gruplarında kalsifikasyon veya ossifikasyon, en fazla ikinci bölgede 

görülmüştür. 

 

Tablo 6. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen hastaların yaş gruplarına göre 

dağılımı 

Yaş Grupları Hasta 
n (%) 

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

Toplam 232 (%100) 
 

 Kalsifikasyon ve ossifikasyon görülen bölgelerde, her bölgedeki hasta grubunun 

yaş ortalamaları değerlendirildiğinde, dördüncü bölgede kalsifikasyona sahip hastaların yaş 

ortalamalarının diğer bölgelere göre daha büyük olduğu görülmüştür (Tablo 7). 
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Tablo 7. Kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit edilen hastaların bölgelere göre yaş 

ortalamaları 

Kalsifikasyon ve 
Ossifikasyonların 
Konumu 

Yaş (yıl) 
Ort ± SS 

  
1.Bölge 43,50 ± 23,17 
2.Bölge 42,18± 15,90 
3.Bölge 42,72± 16,83 
4.Bölge 51,62± 14,71 
5.Bölge 48,33± 10,56 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Yumuşak doku kalsifikasyonları ve ossifikasyonları diş hekimliğinde rutin olarak 

karşılaşılan, çoğunlukla tesadüfi bulgular olarak tespit edilen patolojilerdir (222). 

Kalsifikasyon ve ossifikasyonların gerek sistemik hastalıklarla olan ilişkileri gerekse 

kalsifiye aterosklerotik plak formasyonunun komplikasyonları gibi ölüme kadar giden 

klinik sonuçları nedeniyle bu patolojilerin diş hekimleri tarafından tanınması kritik rol 

oynayabilir (81). Baş boyun bölgesi anatomisinin yeterli düzeyde bilinmesi, ayrıca 

kalsifikasyon ve ossifikasyonların sıklıkla tespit edildiği anatomik yapılar ile kalsifikasyon 

ve ossifikasyonların yaş, cinsiyet, lokalizasyona göre dağılım özellikleri gibi, ayrıca şekil, 

sayı, boyut gibi özelliklerinin bilinmesi, hekimi doğru tanıya götürmede yardımcı olacak 

faktörlerdir (3, 4). 

Baş boyun anatomisi, yumuşak doku kalsifikasyonu ve ossifikasyonu bakımından 

incelenecek olursa; tükürük bezlerini tutan sialolitlerden, çiğneme kaslarını tutan miyozitis 

ossifikansa kadar birçok önemli patolojiyle karşılaşılan karmaşık bir yapılar bütünüdür. Bu 

bölgenin anatomisinin iyi bilinmesi ve bu bölgedeki yapıların özelliklerinin bilinmesi 

karşılaşılacak patolojiyi tanımada, tanıdan sonra ise gerekli takip veya tedavi adımlarını 

atmada hekime yardımcı olur. Örneğin submandibular alanda tespit edilen bir 

kalsifikasyondan sonra tanıya yönelik muayene için bu bölgede hangi yapıların olduğu ve 

hangi patolojilerin görüldüğü bilinmelidir. Bu bölgede karşılaşılabilecek bir 

kalsifikasyonda tükürük bezlerinin, lenf bezlerinin muayenesi ve hastanın şikayetlerine 

göre hangi adımların atılacağı kritik olabilmektedir.  

Baş boyun bölgesinde sıklıkla kalsifikasyon ve ossifikasyon tespit edilen anatomik 

yapılar çeşitli çalışmalarda incelenmiştir. Stilohyoid ligament sıklıkla ossifiye olan bir 

yapıdır. Örneğin; Ribeiro ve ark. inceledikleri 2375 hastaya ait panoramik görüntülerde 

420 hastada 468 kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit etmişlerdir (223). En sık 

karşılaştıkları kalsifikasyon veya ossifikasyon stilohyoid ligamentin ossifikasyonu (%66,2) 

olmuştur. Bizim çalışmamızda en sık kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bölge 

çoğunlukla stilohyoid ligament ossifikasyonunun tespit edildiği ikinci bölge (%49,4) 

olarak saptandı.  

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar palatal tonsiller, laringeal kıkırdaklar ve 

maksillofasiyal bölgedeki bazı arterler gibi birbiriyle benzerlik göstermeyen farklı 

anatomik yapılarda da görülebilir. Missias ve ark. maksilla ve mandibulanın birlikte 
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tarandığı 224 hastanın dental volumetrik tomografi (DVT) görüntülerini incelemiş, 272 

kalsifikasyon/ossifikasyondan 142’si stilohyoid ligament ossifikasyonu, 69’u tonsillolit 

olmuştur (5). Stilohyoid ligament ossifikasyonu en çok karşılaşılan patoloji olurken en sık 

karşılaşılan ikinci grup tonsillolit olmuştur. Sırasıyla laringeal kıkırdak kalsifikasyonları ve 

arteriyel kalsifikasyonlar bu iki grubu takip etmiştir. Biz yaptığımız çalışmada bölgelere 

göre sıklığa baktığımızda en çok ikinci bölgede kalsifikasyon/ossifikasyon tespit ettik. 

İkinci bölgeyi sırasıyla üçüncü bölge ve beşinci bölge takip etti. Üçüncü bölge 

tonsillolitlerin sıklıkla süperpoze olduğu mandibular ramusu, beşinci bölge ise laringeal 

kıkırdak kalsifikasyonları ve arteriyel kalsifikasyonları içeren bir alanı kapsıyordu. 

Çalışmamızdaki bölgelere göre en sık görülen kalsifikasyon ve ossifikasyonlara 

bakıldığında sıklık açısından oluşan sıralama, Missias ve ark. çalışması ile benzerlik 

göstermektedir.  

Palatal tonsiller, kalsifikasyonun sık görüldüğü bir yapı olduklarından, birçok 

çalışmada yer almışlardır. Bayramov ve ark. 796 hastaya ait DVT görüntülerini 

incelediklerinde, 169 hastada kalsifikasyon/ossifikasyon tespit etmişlerdir (225). Hastaların 

116’sında tonsillolit, 31’inde stilohyoid ligament ossifikasyonu, beşinde sialolit, üçünde 

arteriyel kalsifikasyon görülmüştür. Kalsifikasyon/ossifikasyonlardan 14’üne tanı 

konulamamıştır. Tonsillolitlerin, stilohyoid ligament ossifikasyonundan daha sık tespit 

edildiği bu çalışmada kullanılan görüntüleme yönteminin DVT olması, kesit görüntülerinin 

doğal olarak avantaja sahip olması şeklinde düşünülebilir. Garay ve ark. ise panoramik 

görüntülerde mandibula çevresinde yumuşak doku kalsifikasyonlarını incelemiş ve 75 

kişide 79 kalsifikasyon tespit etmişlerdir (10). Bu çalışmada stilohyoid ligament 

ossifikasyonu değerlendirilmemiştir. Tespit edilen kalsifikasyonların 44’ü (%56) tonsillolit 

olup en sık karşılaşılan kalsifikasyon türüdür. Çalışmamızdaki tüm kalsifikasyon ve 

ossifikasyonların %25,2’si üçüncü bölgede tespit edildi. Stilohyoid ligament 

ossifikasyonunun tespit edildiği ikinci bölgeden sonra, en sık kalsifikasyon tonsillolitlerin 

çoğunlukla tespit edildiği üçüncü bölge oldu. 

Kalsifikasyon ve ossifikasyonların yaş ile ilişkisi ele alındığında ise yaş arttıkça bu 

patolojilerin görülme sıklığının arttığı, çocuklarda ise çok nadir karşılaşıldığını gösteren 

birçok çalışma vardır. Bayramov ve ark. ortalama yaşları 46,57 ± 15,75 olan hastaları 

incelediklerinde, kalsifikasyon ve ossifikasyonların yüzde 63,3’ünü 40 yaş üstü bireylerde 

tespit etmişlerdir (225). Garay ve ark. kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit ettikleri 75 
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hastada yaptıkları çalışmada 50 kişinin (%66,6) 40 yaş üstünde olduğunu belirtmişlerdir 

(10). Saati ve ark. toplam 2027 panoramik görüntü üzerinde yaptıkları çalışmada 351 

hastada kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit etmişler ve bu hastaların yaş ortalamasını 

42,09 ± 13,56 olarak belirtmişlerdir (9). Vengalath ve ark. yaş ortalamaları 46,5 ± 13,8 

olan 132 hastada kalsifikasyon veya ossifikasyon tespit etmişlerdir (224). Bizim 

çalışmamıza dahil olan hastaların yaş ortalaması ise 43,83 ± 15,68 idi. Yaş gruplarının 15 

yıl aralıklarla oluşturulduğu verilere bakıldığında 61-75 yaş grubuna kadar 

kalsifikasyon/ossifikasyon görülme sayısında artış görüldü. Sırasıyla 16-30 yaş grubunda 

58 (%25) kişide, 31-45 yaş aralığında 62 (%26,7) kişide ve 46-60 yaş aralığında 75 

(%32,3) kişide kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edildi. 60 yaştan sonra ise kalsifikasyon 

veya ossifikasyon görülme sayısındaki azalma görüldü. 61-75 yaş aralığında 31 (%13,4) 

kişide, 76-90 yaş aralığında 6 (%2,6) kişide kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edildi. 

Literatür ve genel yaklaşımla çelişkili olan kalsifikasyon veya ossifikasyon görülme 

sayısındaki azalmanın bu yaş gruplarında çok daha az sayıda hasta verisinin olması ile 

ilgili olduğu düşünüldü.   

Kalsifikasyon ve ossifikasyonların cinsiyet ile olan ilişkisi ele alındığında; cinsiyete 

göre yatkınlık olabileceği sonucuna varılmış, buna karşın cinsiyetin bu patolojilerin 

oluşmasında bir rolü olmadığını savunan çalışmalar da vardır. Örneğin; Ribeiro ve ark. 310 

stilohyoid ligament ossifikasyonunun 183’ünün kadınlarda, 127’sinin erkeklerde olduğunu 

tespit etmiş ve stilohyoid ligament ossifikasyonunun cinsiyete göre görülme sıklığında 

istatistiksel olarak bir fark bulunmamıştır (223). Takahashi ve ark. toplam 2873 hastaya ait 

DVT görüntülerini incelemişler ve 1145 hastada tonsillolit tespit etmişlerdir. Bu hastaların 

574’ü erkek, 571’i kadındır (228). Çalışmamızda ikinci bölgede kalsifikasyon/ossifikasyon 

görülen hastaların 66’sı (%54,5) erkek, 55’i (%45,5) kadındır. Üçüncü bölgede görülen 

kalsifikasyonların 34’ü (%54,8) erkeklerde, 28’i (%45,2) kadınlardadır. Çalışmamızda da 

diğer çalışmalarla uyumlu olarak stilohyoid ligament ossifikasyonu ve tonsillolitlerin 

sıklığının cinsiyete göre farklılık göstermediği bulunmuştur. Bu verilere karşıt olarak, 

Vengalath ve ark. çalışmalarında 90’ı kadın 42’si erkek 132 hastada 

kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilmiş ve en sık karşılaşılan kalsifikasyonun 108 adet ile 

arteriyel kalsifikasyon olduğu gözlenmiştir (224). Arteriyel kalsifikasyonların 78’i 

kadınlarda, 30’u erkeklerde görüşmüştür. Ghassemzadeh ve ark. ise 2017 panoramik 

görüntü incelemiş ve 105’i (%62,87) kadın, 62’si (%37,13) erkek olmak üzere 167 hastada 

arteriyel kalsifikasyon görmüşlerdir (226). İçöz ve Akgünlü de toplam 4263 panoramik 
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görüntü incelemişler ve 150’si kadın, 120’si erkek olan 270 hastanın 97’sinde arteriyel 

kalsifikasyon olduğunu bildirmişlerdir (227). Bu kalsifikasyonların 75’i kadınlarda, 22’si 

erkeklerdedir. Maia ve ark. 60 yaş üstü 1176 hastanın panoramik görüntülerinde tespit 

ettikleri 419 laringeal kıkırdak kalsifikasyonlarının 290’ını kadınlarda görmüşlerdir (229). 

Bunun dışında, tritiseöz kıkırdak kalsifikasyonu üzerine yapılan bir çalışmada 847 

panoramik görüntü incelenmiş, 53’ü kadın, 20’si erkek olan 73 kişide kalsifikasyon tespit 

edilmiştir (140). Çalışmamızda hyoid altını kapsayan beşinci bölgedeki kalsifikasyonların 

9’u (%21,4) erkeklerde, 33’ü (%78,6) kadınlarda görüldü. Çalışma sonuçlarımız yukarıda 

yer verilen diğer çalışmalarda olduğu gibi arteriyel kalsifikasyonlar ve laringeal kıkırdak 

kalsifikasyonlarının kadınlarda istatistiksel olarak daha sık olduğunu göstermektedir. 

Kalsifikasyon ve ossifikasyonların lokalizasyonlarına göre tutulumu da çok sayıda 

çalışmada incelenmiştir. Saati ve ark. çalışmalarında 364 kalsifikasyon veya 

ossifikasyonun % 68’ini bilateral, % 32’sini unilateral izlemişlerdir (9). Yalçın ve Ararat  

toplam 1557 hastanın DVT görüntülerini incelemişler ve 11 hastada sialolit, üç hastada 

kalsifiye lenf nodu tespit etmişlerdir (231). Sialolitlerin hepsi tek taraflı, kalsifiye lenf 

nodlarının biri tek taraflı, ikisi bilateraldir. Ghassemzadeh ve ark. çalışmalarında 255 

stilohyoid ligament ossifikasyonunun 216’sı (%84,71) bilateral, 39’u (%15,29) 

unilateraldir. 167 arteriyel kalsifikasyonun 81’i (%48,50) bilateral, 54’ü (%32,34) sağ 

tarafta tek taraflı, 32’si (%19,16) sol tarafta tek taraflıdır (226). Takahashi ve ark. 1145 

hastada tonsillolit saptamışlar ve % 61,9’unu unilateral, % 38,1’ini bilateral olarak tespit 

etmişlerdir (228). Lana ve ark. 500 kişinin DVT ile maksiller sinüs bölgesini 

incelemişlerdir (230). Toplam 16 kişide antrolit tanısı konulmuş, bu kalsifikasyonların 

14’ü tek taraflı olarak saptanmıştır. Çalışmamızda 245 kalsifasyon/ossifikasyonun %68’i 

bilateral, % 32’si unilateraldir. İkinci bölgedeki kalsifikasyon/ossifikasyonların % 90’ı 

bilateraldir. Beşinci bölgede kalsifikasyonların %80’i bilateraldir. Üçüncü bölgede 

kalsifikasyonların % 37’si bilateral, % 63’ü tek taraflıdır. Dördüncü bölgede 

kalsifikasyonların %93’ü tek taraflı iken, birinci bölgedeki tüm kalsifikasyonlar tek 

taraflıdır. Stilohyoid ligament ossifikasyonu, laringeal kıkırdak kalsifikasyonu ve arteriyel 

kalsifikasyon gibi patolojiler çoğunlukla bilateral iken, sialolit, tonsillolit, kalsifiye lenf 

nodu ve antrolit gibi patolojiler daha sık tek taraflı olarak saptanmışlardır.   

Yumuşak doku kalsifikasyonları ve ossifikasyonları şekil, boyut ve sayı 

bakımından ele alındığında, her patolojinin ayırıcı tanısında yardımcı olabilecek özellikleri 
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olduğu görülür. Şekil gözetildiğinde; kalsifiye lenf nodu karnabahar benzeri, düzensiz 

sınırlı yapısıyla submandibular bölgedeki diğer kalsifikasyonlardan ayrılır (25). 

Mönckeberg’in arterisklerozu düz radyografilerde pipo sapı ya da tren yolu olarak 

tanımlanan bir görüntü oluşturur (3). Sialolitler tükürük bezinin kanalında olduğunda 

silindirik bir yapıda iken, hilusta olduklarında yuvarlak ya da düzensiz bir şekle sahip 

olabilirler (99). Sayı ve boyutları gözetildiğinde ise; tonsillolitler genellikle çok sayıda ve 

küçük boyutludurlar (41). Sistiserkozis çok sayıda, sınırları belirgin eliptik şekilde görüntü 

oluştururlar. Buna karşın sialolit ve lenf bezi kalsifikasyonları tek ve daha büyüktür (3). 

Çalışmamızda görüntüleme yöntemi olarak panoramik radyografinin kullanılması, 

kalsifikasyon ve ossifikasyonların şekil, boyut ve sayı bakımından incelenmesini kısıtlı 

hale getirmiştir.  

Panoramik radyografi diş hekimliğinde sıklıkla başvurulan bir tetkik aracıdır. 

Maksilla ve mandibulanın, çevre komşu yapılarla birlikte tek bir film üzerinde 

görüntülenebilmesi panoramik radyografinin en büyük avantajlarından biridir (232). 

Ayrıca radyasyon dozunun az olması, ışınlama süresinin kısa olması, hasta 

kooperasyonunun iyi olması gibi avantajlara da sahiptir (233). Kalsifikasyon ve 

ossifikasyonlar panoramik radyografilerin yüzde dördünde tespit edilen opasitelerdir (3). 

Bu opasitelerin çoğunluğunun asemptomatik olduğu ve tesadüfi bir bulgu olarak 

karşılaşıldığı göz önüne alındığında, tanı ve prognozunun takibinde panoramik 

radyografinin yeri büyüktür (9). Üç boyutlu bir yapının iki boyuta indirgenmesi, anatomik 

yapıların ve patolojilerin birbiri üzerine superpoze olması ve bunlara bağlı olarak tespit 

edilen kalsifikasyon ve ossifikasyonların lokalizasyon tayini ve net tanısının 

koyulmasındaki sorunlar panoramik radyografik yöntemin başlıca dezavantajlarını 

oluşturmaktadır (17). Semptomatik vakalarda ya da hastanın genel sağlığını tehdit eden 

durumlarda ise ileri tetkik yollarına başvurulmalıdır (3). Çalışmamızda, kalsifikasyon ve 

ossifikasyonların incelenmesi retrospektif olarak değerlendirildiği için, sadece panoramik 

radyografi görüntülerini kullandık. Kesit görüntüsü verebilen ilave yöntemler olmaksızın, 

tek başına panoramik radyografi kullanılması, karşılaşılan patolojinin kesin tanısının 

belirlenmesinde yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle kalsifikasyon ve ossifikasyonların 

incelenmesinde ve kategorilere ayrılmasında panoramik radyografi üzerinde lezyon tipi 

yerine bölge ayırımı kullanılması tercih edilmiştir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Panoramik radyografilerde karşılaşılan kalsifikasyon ve ossifikasyonların sıklığının 

incelenmesi ile yaş, cinsiyet ve konuma göre dağılımlarının tespit edilmesi amacıyla 

yapılan bu çalışmada; 

1. Toplam 4000 panoramik radyografi incelenmiş, 232 (%5,8) hastada 

kalsifikasyon/ossifikasyon saptanmıştır.  

2. En sık kalsifikasyon/ossifikasyon tespit edilen bölge ikinci bölge (%49,4) 

olarak saptanmıştır. Bu bölgede karşılaşılan durum stilohyoid ligament 

ossifikasyonudur. 

3. Beşinci bölgede dışında cinsiyetler arası kalsifikasyon/ossifikasyon sıklığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

4. Yaş gruplarına göre en fazla kalsifikasyon/ossifikasyon 46-60 yaş (%32,3) 

aralığında saptanmıştır. 

5. Kalsifikasyon/ossifikasyonların % 68’i bilateral, %32’si unilateraldir. İkinci 

(%90,0) ve beşinci bölgede (%80,9) bilateral görülme oranı fazladır. İkinci 

bölgede çoğunlukla karşılaşılan durum stilohyoid ligament ossifikasyonu, 

beşinci bölgede de laringeal kıkırdak kalsifikasyonları ve arteriyel 

kalsifikasyonlardır. Birinci (%100), dördüncü (%93,7) ve üçüncü bölgede 

(%62,9) unilateral görülme oranı daha fazla olmuştur. Birinci bölge antrolit, 

rinolit ve dakriyolitin tespit edildiği alanları kapsamaktadır. Dördüncü bölge 

sialolit, kalsifiye lenf nodu gibi kalsifikasyonların saptandığı submandibular 

alan ve mandibula simfiz bölgesini kapsamaktadır. Üçüncü bölge ise 

tonsillolitlerin en sık tespit edildiği mandibula ramus bölgesini kapsamaktadır.  

Yumuşak doku kalsifikasyonları ve ossifikasyonlarının, panoramik radyografi 

yöntemiyle değerlendirilmesinde oluşan kısıtlamalar nedeniyle kesin tanının belirlenmesi 

ve şekil, boyut, sayı gibi özelliklerin incelenmesinde üç boyutlu görüntüleme 

yöntemleriyle yapılacak ilave çalışmalara ihtiyaç vardır.   
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