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ÖZET

Normalde kemikte biriken minerallerin yumuşak dokuda 
birikmesi yumuşak doku kalsifikasyon/ossifikasyonları 
olarak bilinir. Genellikle asemptomatik olan bu kalsifi-
kasyonlar daha çok ileri yaşta gözlenir. Sıklıkla radyog-
rafik değerlendirme sırasında tesadüfen saptanır. Bu tür 
kalsifikasyon/ossifikasyonlar ile karşılaşıldığında önce-
likli amaç, kalsifikasyonu tanımak ve tedavi gerekip ge-
rekmediğini belirlemektir. Doğru tanı için lokalizasyon, 
sayı, şekil gibi kriterlerin göz önüne alınması ve yumuşak 
doku anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir. Ayrıca hasta-
nın anamnez ve klinik muayenesini detaylandırmak veya 
gerekli ise farklı açıdan veya farklı teknikle ilave radyograf 
almak da faydalı olacaktır. Bu derlemenin amacı, yumuşak 
doku kalsifikasyon/ossifikasyonları konusundaki bilgileri, 
güncel literatür desteğiyle gözden geçirmektir.
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GİRİŞ

Normalde kemikte biriken kalsiyum tuzları, bazen yu-
muşak dokuda da birikebilir. Kalsiyum tuzlarının çökel-
mesi esas olarak kalsiyum fosfat şeklinde gerçekleşir. 
Minerallerin yumuşak dokuda organize olmadan birik-
mesi ‘heterotopik kalsifikasyon’ olarak adlandırılırken, 
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organize bir şekilde biriktiği durumlar ise ‘heterotopik 
ossifikasyon’ olarak bilinir.1-3

Yumuşak doku kalsifikasyonları/ossifikasyonları sık-
lıkla 40 yaş üzerindeki bireylerde gözlenir ancak çocuk-
larda gözlendiğine dair birkaç çalışma da mevcuttur.4,5 
Kalsifikasyon veya ossifikasyonlar önemli bir belirti 
ya da semptoma neden olmaz. Genellikle radyografik 
muayene sırasında tesadüfen tespit edilir.6-10 Yumuşak 
doku kalsifikasyonlarının prevalansının %2 ile %5 ara-
sında değiştiği bildirilmiştir.11-13

Yumuşak doku kalsifikasyonları tespit edildiğinde 
öncelikli amaç, kalsifikasyonu tanımak ve tedavi gere-
kip gerekmediğini belirlemektir.2,11,14,15 Doğru tanı için 
kalsifikasyonun lokalizasyon, sayı, şekil, dağılım gibi 
kriterlerinin göz önüne alınması gerekir. İlaveten yumu-
şak doku anatomisinin iyi bilinmesi de önemlidir.2,4 Bu 
kalsifikasyonların ayırıcı tanısı, radyograflarda, hyoid 
kemik, triticeous kıkırdak, styloid proçes, epiglottis ve 
tiroid kıkırdağın üst boynuzları gibi anatomik yapılarla 
yapılmalıdır.4,16,17 Yumuşak doku kalsifikasyonları ke-
miğe komşu olduğunda, kalsifikasyonun kemik içerisin-
de mi yoksa yumuşak dokuda mı olduğunu belirlemek 
zordur. Böyle durumlarda, hastanın anamnez ve klinik 
muayenesini detaylandırmak, farklı bir açıyla radyograf 
almak veya ileri görüntüleme tekniklerine başvurmak 
faydalı olabilir.2,11

Baş ve boyun bölgesinde en sık kalsifikasyon eğilimi 
olan yapılar, laringeal kıkırdaklar, vertebralar, arterler ve 
tiroid bezidir.15 Garay ve ark.4 3028 panoramik radyog-
raf değerlendirdikleri çalışmasında; %56 oranında ton-
sillolit, %29 oranında karotid arter kalsifikasyonu, %11 
oranında siyalolit ve %4 oranında kalsifiye lenf noduna 
rastlamışlardır. Monsour ve arkadaşlarının çalışmasın-
da ise en sık karşılaşılan yumuşak doku kalsifikasyon/
ossifikasyonları; stylohyoid ligament ossifikasyonu, lenf 
nodu kalsifikasyonu ve siyalolit olarak belirlenmiştir.11

HETEROTOPİK KALSİFİKASYON 

Heterotopik kalsifikasyonlar bulunduğu dokunun duru-
muna ve serum kalsiyum fosfat seviyelerine göre üç 
gruba ayrılır: 1) Distrofik kalsifikasyon, 2) İdiyopatik kal-
sifikasyon, 3) Metastatik kalsifikasyon1,2

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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1. Distrofik kalsifikasyon

Dejenere, hastalıklı veya ölü dokularda görülen distro-
fik kalsifikasyonda serum kalsiyum ve fosfat düzeyleri 
normaldir.1,2,8 Yumuşak dokudaki hasar, travma, enf-
lamasyon, geçirilmiş hastalıklar, enjeksiyonlar, parazit 
varlığı gibi birçok nedenden kaynaklanabilir. Kalsifiye 
lenf nodu, tonsilolit, sistiserkozis ve arteriyel kalsifikas-
yonlar, bu gruptaki kalsifikasyon örneklerindendir.1,2

Klinik özellikler

Distrofik kalsifikasyonlar genellikle asemptomatiktir an-
cak nadiren üzerindeki yumuşak dokuda büyüme veya 
ülserasyon gözlenebilir. Bazı durumlarda sert bir kitle 
olarak palpe edilebilir. Sık görülen bölgeler dişeti, yu-
muşak damak, dil, lenf nodları ve yanaktır.2

Radyografik özellikler

Distrofik kalsifikasyon radyografta, küçük, çok sayıda 
ince taneler şeklinde opasiteler olarak gözlenir. Çapı 
nadiren 0.5 cm’yi aşar, düzensiz radyoopak görüntü 
verir. Kalsifikasyon homojen olabileceği gibi noktalı 
alanlar da içerebilir.2

Kalsifiye lenf nodları

En yaygın gözlenen yumuşak doku kalsifikasyonla-
rından biri olan lenf nodu kalsifikasyonları başta gra-
nülamatöz hastalıklar olmak üzere çeşitli hastalıklar 
nedeniyle lenf bezlerindeki kronik enflamasyon sonucu 
oluşur.1-3,8 Lenf bezlerinde kalsifikasyon varlığı; aktif ya 
da geçirilmiş hastalığa işaret eder.2 Literatürde, tüber-
külozda gözlenen lenf bezi kalsifikasyonlarının hem 
klinik hem de radyografik görüntüsü ile ilgili çok sayıda 
çalışma mevcuttur.3,8,18,19 Lenf nodu kalsifikasyonlarına 
neden olan diğer hastalıklar; sarkoidoz, sistemik skle-
roz, fungal enfeksiyonlar, romatoid artrit, kalsifiye neop-
lazmların metastazları ve radyoterapiyle tedavi edilmiş 
lenfomadır.2,8

Eisenkraft ve Som’un 2300 Bilgisayarlı Tomografi 
(BT) görüntüsünde servikal lenf nodlarını inceledikleri 
çalışmalarında %1 oranında kalsifiye lenf noduna rast-
lanmıştır.20

Klinik özellikler

Genellikle asemptomatik seyirlidir. Radyografik mu-
ayene sırasında tesadüfen tespit edilir. Tek veya çok 
sayıda olabilir. Bu lenf nodları palpe edildiğinde sert, 
yumrulu ve yuvarlak kitleler olarak gözlenir.1,2,8

En sık tutulum gösteren lenf nodları submandibu-
lar ile derin ve yüzeyel servikal lenf nodlarıdır. Daha az 
sıklıkla etkilenenler ise preauriküler ve submental lenf 
nodlarıdır.2

Servikal ve submandibular bölgedeki kalsifiye lenf 
nodları ile dental problemlere bağlı olarak gelişen lenfa-
denopatiler karıştırılabilir. Bu durumda, klinik muayene 
ayırıcı tanıda çok önemlidir.19

Radyografik özellikler

En sık gözlendiği alan submandibular bölge olmakla 

birlikte, angulus bölgesinde mandibula alt kenarı altında 
veya üzerinde ya da servikal vertebralarla mandibular 
ramusun posterioru arasında gözlenir.1-3 Kalsifikasyon-
lar tek bir lenf nodunda olabileceği gibi ‘lenf nodu zinciri’ 
olarak adlandırılan bir dizi lenf nodunu etkileyebilir.2

Çevresi belirgin ve sıklıkla düzensizdir. Karnabahar 
benzeri lobüllü bir görüntü de verebilir (Resim 1). Bu 
düzensiz ve lobüllü yapısı, lenf nodu kalsifikasyonlarını 
diğer yumuşak doku kalsifikasyonlarından ayırt etmede 
büyük öneme sahiptir.2,8 Yuvarlak veya düzensiz kitle 
şeklinde görülen bu kalsifikasyonlar, değişen derece-
lerde radyoopasite içerir. Lezyon bazen tabakalı bir gö-
rünüme sahip olabilir ya da radyoopasite sadece lenf 
nodunun yüzeyinde görülebilir. Bu durum, ‘yumurta ka-
buğu kalsifikasyonu’ olarak adlandırılır.1,2 

Ayırıcı tanı

Doğru tanıya ulaşabilmek için ilk önce yapılması gere-
ken hastanın sistemik durumunu detaylı olarak sorgu-
lamaktır. Tek bir kalsifiye lenf nodu ile submandibular 
bezdeki siyaloliti ayırt etmek zor olabilir. Çünkü her ikisi 
de mandibula angulus bölgesinde, mandibular korteksin 
altında veya üzerinde görüntü verebilir.2,3. Siyalolitlerin 
sıklıkla düzgün bir sınırı vardır ancak kalsifiye lenf nod-
ları genellikle düzensiz bazen de lobludur.8 Ayrıca siya-
lolitlerde semptom olması da ayırıcı tanıda önemlidir.1-3

Aynı bölgede gözlenen ve ayırıcı tanıda önemli olan 
bir diğer durum ise flebolittir. Flebolit, sıklıkla küçük ve 
çok sayıda radyoopak ya da radyolüsent halkalar şek-
lindedir. Bazen, bir kan damarını taklit eder bir görüntü 
şeklinde de gözlenebilir.1-3

Ayrıca, bu bölgede gözlenebilecek ve lenf nodu 
kalsifikasyonunu taklit edebilecek durumlardan olan 
stylohyoid ligament ossifikasyonu, osteoma cutis, sis-
tiserkozis, osteomyelit, condensing osteitis, osteoma, 
odontoma ve fibröz displazi ile de ayırıcı tanı mutlaka 
yapılmalıdır.3,7,14 Kalsifiye lenf nodları genellikle tedavi 
gerektirmez. Fakat özellikle aktif hastalık varlığında kalsi-
fikasyonun altında yatan neden değerlendirilmelidir.1,2

Tonsillerin distrofik kalsifikasyonu (tonsilolit)

Tonsiller, sağ ve sol tarafta orofarinksin lateral duva-
rında bulunan lenfoid dokulardır.8 Tonsilolitler, tonsille-
rin kronik enflamasyonu sonucu oluşur.1,7 Tekrarlayan 

Resim 1. Panoramik radyografta sağ tarafta mandibula alt kenarına süperpoze 
olmuş, karnabahar şeklindeki submandibular lenf bezi kalsifikasyonu 
izlenmektedir (ok).
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enflamasyonlar sonucu tonsiller kriptalar genişler ve 
organik debrisin (ölü bakteriler ve cerahat, epitelyal 
hücreler ve yiyecekler) buralardaki retansiyonu kalsifi-
kasyonun gelişmesine zemin hazırlar.2,8,10,21 Aspestrand 
ve Kolbenstvedt’in 100 hastanın panoramik radyografı-
nı değerlendirdikleri çalışmalarında tonsilolitlerin preva-
lansı %16 olarak bulunmuştur.22 Centurion ve arkadaş-
larının aynı hastalardan alınan Konik Işınlı Bilgisayarlı 
Tomografi (KIBT) ve panoramik radyograflarla yapmış 
olduğu bir çalışmada, KIBT ile saptanan tonsilolitlerin 
oranı %27 iken, panoramik radyograflarda tespit edi-
lenlerin oranı %18 olarak bulunmuştur. Bu durum, üç-
boyutlu görüntülerin tanı kapasitelerinin daha yüksek 
olduğunun bir göstergesidir.7

Klinik özellikler

Çocuklarda oldukça nadir gözlenen tonsilolitler çoğun-
lukla ileri yaş grubunda ortaya çıkar.1,5 En sık 40’lı yaş-
larda gözlenen tonsilolitler, klinikte sıklıkla sert, yuvar-
lak, beyaz ya da sarı renkte objeler olarak görülür. En 
sık palatinal tonsillerden olmak üzere tonsiller kriptalar-
dan çıkıntı oluştururlar. Küçük kalsifikasyonlar çoğun-
lukla hiçbir klinik bulgu ve semptoma neden olmazken 
daha geniş kalsifikasyonlarda ağrı, şişlik, ağızda kötü 
koku, disfaji ve yutkunma esnasında yabancı cisim his-
si yaratabilirler.2,5,8,10,21

Radyografik özellikler

Tonsilolitler panoramik radyograflarda dilin dorsal yüze-
yinin ramusu çaprazladığı yerde, ramusun orta yüzeyi-
ne süperpoze olan, çok sayıda, küçük, pirinç tanesine 
benzer radyoopasiteler şeklinde görülür.2,7,8,21 (Resim 
2). Genellikle tek taraflı gözlense de iki taraflı da görü-
lebilir.7 Sıklıkla karşı tarafta bir hayalet görüntüye ne-
den olur.4 Nadiren büyük boyutlara ulaşabilir. Spongioz 
kemikten daha radyoopak, kortikal kemikle ise benzer 
radyoopasite gösterir.2

Ayırıcı tanı

Tonsilolitler nadir gözlenmesine rağmen, mandibular 
ramus üzerinde gözlenen radyoopak yapı söz konusu 
olduğunda ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken durum-
lardandır.4 Siyalolit gibi patolojik kalsifikasyonlardan ay-
rımını yapmak oldukça önemlidir Ayrıca, sifiliz, lenfoma 
gibi granülamatöz hastalıklar da ayırıcı tanıda akla ge-
tirilmelidir.10 Temel radyografik ayırıcı tanı, mandibular 
ramusta kemik densitesine benzer opasite gösteren kit-
ledir. Şüpheli durumlarda kalsifikasyonun lokalizasyo-
nunu belirlemek için posteroanterior kafa grafisi veya 
Reverse town grafisi alınabilir.2

Çoğu tonsiller kalsifikasyon tedavi gerektirmez.1,2 
Semptomları bulunan hastalarda tonsilolitler öğürme 
refleksini ortadan kaldırmak amacıyla çıkarılabilir.2

Sistiserkozis

Taenia solium yumurtalarının sindirim yoluna geçme-
siyle, yumurtaların etrafındaki tabaka midede sindirilir 
ve parazitin larva formu oluşur. Larvalar mukozaya pe-
netre olarak kan damarlarına ve lenfatiklere geçerek 

tüm vücut dokularına dağılır. Özellikle beyin, kas, deri, 
karaciğer, akciğerler ve kalbi tercih eder. Çiğneme kas-
ları başta olmak üzere oral ve perioral dokularda da bu-
lunur. Sindirim mukozası dışındaki dokularda larvalar 
ölür ve yabancı cisim reaksiyonu oluşturarak zamanla 
kalsifiye olur. Domuz tüketiminin ve tarımsal topraktan 
fokal kontaminasyonun olduğu gelişmekte olan ülkeler-
de bu durum daha fazla görülür.1,2

Klinik özellikler

Hafif vakalar tamamen asemptomatiktir. Ağır vakalar-
da epigastrik ağrı, mide bulantısı ve kusma ile başlayıp 
ölüme kadar giden komplikasyonlarla karşılaşılabilir. İn-
traoral muayenede çiğneme kaslarında, dilde, mukoza 
ve dudakta fluktasyon veren şişliklere rastlanabilir.1,2

Radyografik özellikler

Parazit hayattayken radyografta izlenemez. Parazitlerin 
ölümünden yıllar sonra subkutan dokularda ve kas do-
kularında oluşan kalsifikasyon, pirinç tanelerini andıran 
çok sayıda, iyi sınırlı, eliptik radyoopasiteler şeklinde 
izlenir.1,2

Ayırıcı tanı

Bazen siyalolitlere benzer görüntü verse de, küçük bo-
yutlu nodüllerin beyin ve kaslarda yaygın bir şekilde 
gözlenmesi yüksek tanı kriteridir. Tedavide antiparazit 
ilaçlar kullanılır.1,2 Oral bölgede gelişen kalsifikasyonla-
rın bir zararı yoktur. Ancak başka bölgelerde meydana 
gelenler için detaylı inceleme gerekir.

Arteriyel kalsifikasyonlar

Arteriyel kalsifikasyonların radyolojik ve histolojik açıdan 
ayrımı yapılabilen iki ayrı formu vardır: Mönckeberg’s 
medial kalsinozis (arteriosklerozis) ve kalsifiye aterosk-
lerotik plak.1,2

Mönckeberg’s medial kalsinozis (arterioskleroz)

Arterioskleroz, damarın medial tabakasında kalsiyum 
birikimi sonucu görülen parçalanma, dejenerasyon ve 
elastik fiberlerin kaybıdır.1,2 Arteriosklerozdan en sık in-
ternal ve eksternal karotid arterler etkilenirken vertebral 
ve lingual arterlerde de görülebilir.15

Radyografik özellikler

Kalsifiye damarlar, panoramik radyografta ince ve para-

Resim 2. Panoramik radyografta sağ taraf ramus üzerine süperpoze olmuş, 
çok sayıda, yuvarlak tonsilolit lzlenmektedir (ok).
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lel bir çift radyoopak çizgi şeklinde görülür (Resim 3).2,8 
Arteriosklerozun radyografik görüntüsü çok belirgin ve 
patognomoniktir.

Hastanın arterlerde tıkanmaya yol açan hastalıklar 
ve periferal vasküler hastalıklar açısından değerlendi-
rilmesi gerekir. Ayrıca hiperparatiroidizm de akla getiril-
melidir çünkü bu hastalığın görüldüğü bireylerde arteri-
oskleroza sık rastlanır.2

Kalsifiye aterosklerotik plak

Kalsifiye aterosklerotik plak, etkilenen damarın intima 
tabakasında oluşan, serebrovasküler ve embolik has-
talıklara neden olabilen aterosklerotik değişimlerin kal-
sifiye olması sonucu oluşur.2,8,16,23

Literatürde son yıllarda yapılan birçok çalışmada, 
karotid arterin eksternal ve internal olarak ikiye ayrıl-
dığı bölgede oluşan aterosklerotik plakların panoramik 
radyograflarda tespit edilebildiği ortaya konmuştur.8,24,25 
Elli yaş üzerindeki hastalarda panoramik radyograflarla 
tanısı konan karotid arter kalsifikasyonlarının prevalan-
sının %0.1 ile %3.2 arasında değiştiğini gösteren çalış-
malar mevcuttur.8,17

Sisman ve arkadaşlarının26 Kapadokya bölgesinde 
kalsifiye aterosklerotik plak görülme sıklığını tespit et-
mek için 750 panoramik radyograf inceleyerek yaptığı 
çalışmada erkekler ve kadınlar arasında anlamlı bir fark 
bulunmamıştır. Bir diğer çalışmada ise 4106 panoramik 
radyograf incelenmiş ve kalsifiye aterosklerotik plakların 
kadınlarda daha yaygın gözlendiği tespit edilmiştir.27

Klinisyenlerin kalsifiye aterosklerotik plağı bölge-
deki diğer anatomik ve patolojik radyoopasitelerden 
ayırt edebilmesi oldukça önemlidir. Bölgede radyoopak 
görüntü veren anatomik yapılar; hyoid kemik, epiglot-
tis, stylomandibuler ligament ve stylohyoid ligamenttir. 
Benzer şekilde radyoopak görüntü veren patolojiler ise 
submandibuler siyalolitler, tonsilolit, flebolit ve kalsi-
fiye lenf nodlarıdır.17,25 Aslında bu anatomik yapıların 
ve patolojilerin, konum veya morfolojileri itibarıyla kal-
sifiye aterosklerotik plaklarla ayrımı oldukça kolaydır. 
Ancak aterosklerotik plakların, kalsifiye triticeous kıkır-
dak veya kalsifiye tiroid kıkırdakla ayrımının yapılması 
önemlidir.8,17,28

Radyografik özellikler

Panoramik radyografta, hyoid kemiğin büyük boynuzu-
nun altında veya üstünde sıklıkla 3. ve 4. servikal ver-
tebralar arasında izlenir. Bu kalsifikasyonlar genellikle 
çok sayıda, düzensiz şekillidir ve heterojen radyoopak-
radyolüsent görüntü verir (Resim 4). Çevre yumuşak 
dokulardan keskin bir şekilde ayrılmıştır ve dikey çizgi-
sel bir düzlemde görülür.2,8,21,28 

Ayırıcı tanı

Ayırıcı tanıda genellikle laringeal kıkırdak kalsifikas-
yonları düşünülür. Yanlış tanıya neden olan en önemli 
durum kalsifiye triticeous kıkırdaktır. Her ikisi de ben-
zer bölgelerde görüntü oluştursa da kalsifiye aterosk-
lerotik plak panoramik radyograflarda daha lateralde 
görünür.8,16,17,28

Ahmad ve arkadaşlarının17 yapmış olduğu bir çalış-
mada kalsifiye aterosklerotik plakla, triticeous kıkırdak 
kalsifikasyonlarının boyutsal olarak da birbirine benzer 
olduğu ortaya konmuştur. Triticeous kıkırdak kalsifikas-
yonları genellikle iyi sınırlı, oval ve pürüzsüz bir yapı 
gösterirken, kalsifiye aterosklerotik plaklar çoğunlukla 
doğrusal veya ince dikdörtgenimsi yapıda ve sınırları 
düzensizdir.8,17 Benzer bölgede görüntü oluşturması 
nedeniyle ayırıcı tanısı yapılması gereken bir diğer du-
rum da hyoid kemiktir.16 

Panoramik radyografta, kalsifiye aterosklerotik plak-
la uyumlu kalsifikasyon tespit edilen hastaların serebro-
vasküler ve kardiyovasküler hastalıklar açısından ileri 
tetkikler için konsülte edilmesi oldukça önemlidir.8

2. İdiyopatik kalsifikasyon

Serum kalsiyum ve fosfat düzeyleri normal olmasına 
rağmen, kalsiyumun yumuşak dokularda depolanması 
sonucu gözlenen kalsifikasyonlardır. Baş ve boyun böl-
gesinde oldukça yaygındır. Siyalolit, flebolit, laringeal 
kıkırdak kalsifikasyonları ve antrolit-rinolit-dakriyolit bu 
tür kalsifikasyonlara örnektir.1,2

Siyalolit

Tükürük bezi veya kanal sisteminde gelişen kalsifi-
ye yapılardır. Tükürük salgısının daha yavaş akımına 
sebep olan mekanik durumlar ve bez salgısının fizyo-
kimyasal karakteristikleri, siyalolit oluşumuna zemin 

Resim 3. Panoramik radyografta sağ taraf mandibula korpusu üzerine 
süperpoze olmuş, aşağıdan yukarıya doğru seyreden radyoopak çizgi şeklinde 
arteriosklerozis izlenmektedir (ok).

Resim 4. Panoramik radyografta sağda 3. servikal vertebra üzerine süperpoze 

olmuş düzensiz şekilli aterosklerotik plaklar izlenmektedir (ok).
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hazırlamakta ve kalsiyum fosfat tuzlarının birikmesine 
neden olmaktadır.1,2,8 Lee ve Kang’ın yapmış olduğu bir 
çalışmada 6,160 panoramik radyografta siyalolitlerin 
prevalansı %0.1 olarak bulunmuştur.29

Klinik özellikler

Çocuklarda ender rastlanan siyalolitlere sıklıkla orta ve 
ileri yaş grubundaki erkeklerde ve submandibular tü-
kürük bezlerinde rastlanır.1,2 Çoğunlukla unilateral göz-
lenen siyalolitler yuvarlak veya oval yapıdadır. Farklı 
büyüklükte olabilmekle birlikte kanalın yüzeye yakın 
bölgelerinde ise palpasyonla hissedilebilir. Siyalolitler, 
tükürük bezi kanalında olabileceği gibi bez içerisinde 
de olabilir. Renkleri ise tipik olarak sarımsı beyaz veya 
sarımsı kahverengidir.1 Siyalolitler %70-80 oranında 
tek olarak görülür fakat bazen özellikle parotis bezinde 
multiple olabilir.2

Siyalolitlerin bulunduğu bireylerde, sıklıkla ağız ta-
banında şişlik ve ağrı, etkilenen submandibular bezde 
ya da parotis kökenli ise yanakta ağrı hikayesi vardır. 
Tükürük akışının stimüle olduğu yemek sırasında bu 
rahatsızlık daha da şiddetlenebilir. Bez içerisindeki 
siyalolit, tükürük akımını genellikle tamamen engelle-
mediğinden ağrı ve şişlik yavaş yavaş azalır.1,2,9 Kanal 
ağızları çoğunlukla eritemli görünümdedir. Sekonder 
enfeksiyon oluşursa ateş, kızarıklık ve kanaldan pürü-
lan akıntı gözlenebilir.1 Siyalolit gözlenen hastaların % 
10’unda böbrek taşı hikayesi de vardır.2 Gut hastalığı 
olan bireylerde de siyalolitere sık rastlandığı bildirilmiş-
tir.1

Siyalolitlerin %83’ü submandibular, %10’u parotis ve 
%7’si de sublingual bezde görülür.1,2,8 Literatürde minör 
tükürük bezlerinde siyalolit oluşumuna ilişkin bilgi ise 
oldukça sınırlıdır.1 Submandibular bezde siyalolitlerin 
çok görülmesi, bu bez salgısının daha visköz, mukus-
tan daha zengin olması yanında kanalın dar, kısmen 
kıvrımlı, aşağıdan yukarıya bir seyir izlemesi ve kanal 
ağzının dar olması ile açıklanabilir. Ayrıca submandibu-
lar bezin sekresyonundaki kalsiyum miktarının, parotis 
salgısındakinin iki katı olması da siyalolitlerin bu bezde 
daha fazla olmasına neden olur. Submandibular bez-
deki siyalolitler genellikle parotis bezindekilerden daha 
büyüktür. Ayrıca submandibular bezdeki siyalolitler tek, 
parotis bezindekiler genellikle birden çoktur. Submandi-
bular siyalolitlerin %70-80’i kanaldadır.1,2

Submandibular bezdeki siyalolitler, mandibular 1. 
molar dişlerin transvers yöndeki ilişkisine göre sınıflan-
dırıldığında, bu hattın önünde kalanlar ‘anterior’, arka-
sında kalanlar ‘posterior’ olarak adlandırılır.1

Radyografik özellikler

Bazı siyalolitler homojen radyoopak yapıda iken bazı-
ları radyoopak katmanlar şeklinde görüntü verir. Sub-
mandibular bezdeki siyalolitlerin %20’den azı ve parotis 
bezindeki siyalolitlerin %40’ı radyolüsent görüntü verir. 
Bunun sebebi parotis sekresyonunun daha düşük mi-
neral içeriğine sahip olmasıdır.2

Submandibular bez kanalındaki siyalolitler sıklıkla 

silindirik ve düzgün yüzeylidir (Resim 5). Bezin hilar kıs-
mında bulunan siyalolitlerin ise daha büyük ve düzen-
siz olmaya meyilleri vardır.2,9 Tükürük bezi hastalıkları-
nın tanısında oklüzal radyograf ve diğer konvansiyonel 
yöntemler, siyalografi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisa-
yarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme teknik-
leri kullanılabilir. Siyalolitlerin teşhisi için ultrasonografi 
ilk seçenek olarak düşünülebilir.1 Siyalolitleri görüntü-
lemek için konvansiyonel radyograflar kullanılacaksa 
ışınlama süresi yarıya indirilmelidir, böylece daha az 
kalsifiye olanlar da görüntülenebilir.2

Ayırıcı tanı

Başlıca ayırıcı tanılar; kalsifiye lenf nodları, flebolit gibi 
vasküler malformasyonlar, myositis ossifikans, lenfan-
jiom ve hemanjiomlardır. Nadir fakat diğer olası ayırıcı 
tanılar ise kalsifiye akne, osteoma cutis ve osteoma ile 
yapılır. Bu tanıların hepsi genellikle multiple olarak göz-
lenir ve kalsifikasyonlar dağınık yerleşim gösterir.9,14

Siyalolit teşhisini en sık yanıltan durum ise kalsifi-
ye lenf nodlarıdır.9 Siyalolitler diğer yumuşak doku kal-
sifikasyonlarından ağrı ve etkilenen bezde şişlik gibi 
semptomlarla ayrılabilir. Diğer kalsifikasyonlar sıklıkla 
asemptomatiktir.1-3,9 Siyalolitleri vasküler kaynaklı lez-
yonlardan ayırt etmek için doppler sonografi alınabilir. 
Kesin tanıya ulaşabilmek için ultrasonografi, sialografi, 
bilgisayarlı tomografi, sialoendoskopiden de faydalanı-
labilir.9

Tedavi, siyalolitin lokalizasyonuna ve büyüklüğüne 
bağlı olarak değişiklik gösterir. Küçük ise konservatif 
tedavi uygulanır. Lokal sıcak uygulama ve masaj ile 
siyalolit hareket ettirilmelidir. Eğer çok büyükse bezin 
kanalına kanül yerleştirildikten sonra siyalolitin tam 
üzerinden insizyon yapılarak çıkarılabilir.1,2

Flebolit

Ven, venül veya hemanjiomların damarlarında oluşan 
kalsifiye pıhtıdır.1,2,8,9 

Klinik özellikler

Flebolit baş-boyun bölgesinde oldukça nadir görülür. 
Ancak flebolit varlığı, hemanjiom varlığı için bir işaret-
tir. Erişkinlerde flebolitler çocukluk çağında bulunup 
çok zaman önce gerilemiş bir hemanjiomun kalıntısı 

Resim 5. Panoramik radyografta sağ taraf mandibula korpusu üzerine 
süperpoze olmuş, düzgün yüzeyli silindir şeklinde submandibular siyalolit 
izlenmektedir (ok).
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olabilir.1,2,9 Bölgedeki yumuşak dokunun renginde de-
ğişiklik gözlenebilir ve yine tabloya şişlik ve zonklama 
tarzında ağrı da eşlik edebilir. Yumuşak dokuya basınç 
uygulanması sonucu dokuda beyazlaşma veya renk 
değişikliği gözlenmesi (diaskopi), durumun vasküler 
kaynaklı olduğuna dair bir işarettir.1,2

Radyografik özellikler

Yaklaşık 6 mm çapında, oval veya yuvarlak şekilli çevre-
si düzgün genellikle ‘boğa gözü’ gibi lamelli görüntü ver-
se de homojen radyoopak görüntü de gösterebilir.1,2,8,9

Ayırıcı tanı

Flebolitin görünümü bazen siyaloliti andırabilir. Ancak 
siyalolitler genellikle tek, flebolitler ise çok sayıdadır. Si-
yalolitler çok sayıda görüldüğünde tek bir hat üzerinde 
izlenirken, flebolitler rastgele dağılım gösterir.1,2,9

Laringeal kıkırdak kalsifikasyonları

Laringeal kıkırdaklar hyalin kıkırdaktan, epiglottis ve ar-
ytenoid kıkırdaklar fibroelastik kıkırdaktan oluşmuştur. 
Tirohyoid ligamentlerin arasında küçük bir çift triticeous 
kıkırdak bulunur. Tiroid ve triticeous kıkırdakların her 
ikisi de hyalin kıkırdak içermektedir ve hyalin kıkırdakla-
rın yaşla birlikte kemikleşme ve kalsifiye olma eğilimleri 
vardır.2,28 Özellikle tiroid kıkırdakta olmakla birlikte la-
ringeal kıkırdakların kemikleşmesi genellikle asimetrik 
olarak meydana gelir.15 Triticeous kıkırdaklar, laringeal 
iskelette yer alan bilateral ovoid yapılardır. Fonksiyonla-
rı tam olarak bilinmese de yakın zamanda ortaya atılan 
görüş tirohyoid ligamenti güçlendirdiği yönündedir.8,17,28 
Tiroid kıkırdak ise larinks kıkırdaklarının en üstte yer 
alanı ve aynı zamanda en büyük olanıdır. Tiroid kıkır-
dağın kalsifikasyonu yaşam boyu devam eder. Genel-
likle arka sınırdan başlayan kalsifikasyon süreci, tiroid 
kıkırdağın alt boynuzuna kadar gelir ve yaklaşık 70 yaş 
civarında kalsifikasyon süreci tamamlanır.8 Ahmad ve 
arkadaşlarının 847 panoramik radyografı değerlendir-
diği bir çalışmada, triticeous kıkırdak kalsifikasyonunun 
prevelansını %8.6 olarak bulmuştur. Bu oran erkekler-
de %5, kadınlarda %12 olarak gözlenmiştir.17 Triticeous 
kıkırdak kalsifikasyonuna, genellikle kadınlarda erkek-
lere oranla daha fazla rastlanmaktadır.30,31

Klinik özellikler

Laringeal kıkırdak kalsifikasyonu radyografik inceleme 
esnasında tesadüfen karşılaşılan durumlardandır ve 
herhangi bir klinik bulgusu yoktur.1-4,6

Radyografik özellikler

Panoramik radyograflarda en sık karşılaşılan laringeal 
kıkırdak kalsifikasyonu; kalsifiye triticeous ve tiroid kı-
kırdaklardır. Kalsifiye triticeous kıkırdak, panoramik ve 
lateral kafa grafilerinde hyoid kemiğin büyük boynuzu-
nun altında ve 4. servikal vertebranın üst sınırına kom-
şu bir şekilde izlenir. Triticeous kıkırdağın uzunluğu 7-9 
mm ve genişliği 2-4 mm arasında değişmektedir. Kal-
sifiye triticeous kıkırdak, çevresi belirgin ve pürüzsüz 
yapı gösterir.2,25 Kalsifiye tiroid kıkırdağın üst boynuzu 
4. servikal vertebranın medialinde bulunur ve prever-

tebral yumuşak dokuya süperpoze olur.2,8,28

Kalsifiye laringeal kıkırdak genellikle homojen bir rad-
yoopasite gösterir fakat bazen dış bir korteks izlenebi-
lir.2 13 yaş altındaki çocuklarda ve bebeklerde laringeal 
kıkırdak kalsifikasyonlarının radyolojik bulguları sıklıkla 
gözlenmez.28

Ayırıcı tanı

Kalsifiye triticeous kıkırdak, karotis bifurkasyonun-
daki kalsifiye aterosklerotik plak ile karıştırılabilir. An-
cak soliter doğası ve homojen yapısı ayırıcı tanıda 
önemlidir.2,8,17,28 Kardiovasküler ve serebrovasküler 
hastalıklar için risk teşkil eden kalsifiye aterosklerotik 
plakların bu açıdan kalsifiye triticeous kıkırdaklardan 
ayırt edilmesi son derece önemlidir.17,28

Laringeal kıkırdak kalsifikasyonları için herhangi bir 
tedavi gereksinimi yoktur.28 

Rinolit-antrolit-dakriyolit

Antrolit, maksiller sinüste diş kökü, kan pıhtısı, yoğun 
mukus gibi eksojen kaynaklar sonrası bu bölgeye mine-
ralize tuzların çökelmesiyle oluşan kalsifikasyonlardır.1,2 
Rinolit, buruna boncuk ve benzeri eksojen maddelerin 
kaçması sonrası bu bölgede mineralize tuzların çökel-
mesiyle, dakriyolit ise gözyaşı kanallarında kalsifiye ya-
pıların birikmesiyle oluşur.1,2

Klinik özellikler

Antrolit tablosu, genellikle asemptomatiktir. Tek taraflı 
rinore, sinüzit, baş ağrısı, epistaksis, anozmi, kötü koku 
ve ateş gibi semptomlar olabilir.1,2

Rinolitte, nazal obstrüksiyon ve antrolittekine ben-
zer semptomlar izlenebilir.1 Dakriyolit, gözyaşı artışına, 
gözyaşı bezinin enflamasyonuna ve o bölgenin şişme-
sine zemin hazırlayabilir.1

Radyografik özellikler

Bu kalsifikasyonlar, nidusun boyutuna bağlı olarak çe-
şitli şekil ve boyutlara sahiptir. Rinolit ve antrolitler lami-
nasyonlu bir yapı gösterebilir. Homojen veya heterojen 
radyoopak görüntü verirler. Bazen kemikten daha rad-
yoopak bir yapıda izlenebilir (Resim 6).1,2

Ayırıcı tanı

Ayırıcı tanı osteoma, odontoma ve kalsifiye polip ile yapılır.2

Resim 6. Panoramik radyografta sol maksiller sinüs içerisinde maksiler 1. 
molar dişin apeksi hizasında antrolit izlenmektedir (ok).
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3. Metastatik kalsifikasyon

Serumda artmış kalsiyum ve fosfat seviyesiyle birlikte 
oluşan kalsifikasyonlardır. Hiperparatiroidizm ve malign 
hastalıklarda çok nadir gözlenen bir durumdur.1 

HETEROTOPİK OSSİFİKASYON 

Kalsiyum tuzlarının organize bir şekilde yumuşak do-
kuda biriktiği durumlar heterotopik ossifikasyon olarak 
adlandırılır.1,2

Stylohyoid ligament ossifikasyonu

Styloid zincir, stylohyoid ligament, styloid proçes ve 
hyoid kemiğin küçük bir bölümünü içeren kemik-bağ 
doku kompleksidir.7,8 İkinci faringeal arktan köken alan 
Reichert’s kıkırdağından gelişir.32

Styloid proçes, temporal kemiğin inferior yüzünde, 
stylomastoid foramenin ön tarafında yer alır. Proçesin 
normal uzunluğu 20-25 mm olup yukardan aşağıya 
doğru incelen kuru ağaç dalına benzer bir yapıdır. Sty-
loid proçes, internal ve eksternal karotid arterler arasın-
da uzanır.1,7,8,32 Styloid proçes ya da stylohyoid ligament 
kompleksinin toplam uzunluğu 30 mm.’den fazla ise bu 
durum ossifikasyon olarak değerlendirilir.29 Stylohyoid 
ligamentin ossifikasyonu genellikle bilateral olarak gö-
rülür ve kafa tabanının aşağısına doğru uzanır. Ossi-
fikasyon nadir vakalarda hyoidin küçük boynuzundan 
başlar, yine az sayıda vakada ligamentin ortasından 
başladığı görülür.8 Etiyolojisinde ektopik kalsifikasyo-
nun rol oynadığı düşünülse de kesin mekanizması tam 
olarak bilinmemektedir.32

Klinik özellikler

Stylohyoid ligament ossifikasyonunun prevalansı %5 
civarında olsa da literatürde daha yaygın gözlendiğini 
bildiren kaynaklar da vardır.1,8,32 Bir çalışmada popülas-
yonun %18’inde stylohyoid ligamentin 30 mm’den daha 
fazlasının ossifiye olduğu tespit edilmiştir.2 Ossifiye liga-
ment, palpasyonda tonsil üzerinde sert ve noktasal bir 
yapı olarak tespit edilebilir. Vakaların yaklaşık %50’si 
asemptomatiktir. Ancak uzamış styloid proçesin kom-
şu dokulara baskı ve irritasyonu sonucunda disfaji ve 
faringeal bölgede yabancı cisim hissi oluşabilir. En sık 
karşılaşılan semptomlardan birisi ağrıdır. Ağrı, çiğneme 
kasları, kulak bölgesi ve temporomandibular eklemde 
lokalize olur.1,2,8,32

Stylohyoid ligament ossifikasyonu ile ilişkili semp-
tomlar Eagle sendromu olarak adlandırılır ve iki alt gru-
bu vardır.2,7,32

1. Klasik Eagle sendromu: Kraniyal sinirlerde sıkışma

2. Karotis arter sendromu: Karotis arterlerin sıkışması

Hastanın anamnezinde boyun travması (tonsillekto-
mi öyküsü) varsa ve semptomatik ise klasik Eagle send-
romu denir. Boyun travması öyküsü olmayan ve klinik 
semptomların olduğu durum ise karotis arter sendromu 
olarak adlandırılmaktadır.2

Eksternal karotis artere bası olduğunda; hasta su-
borbital bölgede ağrı hissedebilir. İnternal karotis arter 
etkilendiğinde ise; göz ağrısı, temporal ya da parietal 
bölgede baş ağrısı, migren, görme ile ilgili semptomlar, 
vertigo ya da senkop olabilir.2,32 Arterlerin çevresinde-
ki sempatik sinir pleksuslarının mekanik irritasyonu ile 
ağrı oluşmaktadır. Hastaların çoğu 40 yaşın üzerindedir 
ve bu sendrom klasik Eagle sendromundan daha yay-
gın görülmektedir.2 Styloid proçesin ya da stylohyoid 
ligamentin karotid arterleri sıkıştırması sonucunda felç 
gözlenebilir. Bu durumun gerçekleşmesi styloid proçes 
ya da ligamentin şekline ve boyutuna bağlıdır.32

Panoramik radyograflar styloid proçes ossifikasyon-
larının ve varyasyonlarının tespit edilmesinde önemli 
role sahip olsalar da bu kemiğin boyutunun ve yönünün 
tespitinde yetersiz kalır. Öte yandan süperpozisyonsuz 
ve üç boyutlu görüntü sağlayan BT veya KIBT güvenilir 
bir görüntüleme sağlar.7,10,32 Stylohyoid zincirdeki parsi-
yel ossifikasyonlar, panoramik radyograflarda gözden 
kaçabilir ya da kompleksin bir bölümü görüntü alanının 
dışında kalırsa klinisyeni yanlış tanıya götürebilir. Bu 
sebeple üç boyutlu görüntü elde edilen KIBT doğru tanı 
için daha güvenilirdir.7,8,10

Okabe ve arkadaşlarının 80 yaş civarındaki has-
talarda yaptıkları bir çalışmada stylohyoid proçes ile 
serum kalsiyum konsantrasyonu arasında anlamlı ilişki 
bulunmuştur. Serum kalsiyum seviyesi ne kadar yük-
sekse, stylohyoid proçesin uzunluğunun o kadar fazla 
olduğu gözlenmiştir.33

Radyografik özellikler

Genellikle panoramik radyograflarda tesadüfen tespit 
edilir. Panoramik radyografta styloid proçesten başla-
yıp hyoid kemiğe doğru uzanan çizgisel ossifikasyon 
olarak izlenmektedir.2 

Styloid proçes, uzun, konik şekilli, kalın ve radyoo-
pak olarak izlenir. Ossifiye ligamentin düz bir dış hattı 
vardır, fakat bazen dış yüzeyde düzensizlikler görüle-
bilmektedir. Stylohyoid ligamentin ossifikasyonu hyoid 
kemiğe kadar uzanabilir (Resim 7). Burada kemikle 
arasında eklem benzeri bağlantı vardır ve radyolüsent 
olarak sonlanır. Stylohyoid ligamentte meydana gelen 
küçük ossifikasyonlar homojen radyoopasite gösterir. 
Ossifikasyon arttıkça periferi radyoopak bant şeklinde 
görünür.2 Styloid proçes-stylohyoid ligament komplek-
sinde görülen ossifikasyonlar mandibular foramenin 

Resim 7. Panoramik radyografta sağ ve sol tarafta styloid proçesten başlayıp 
hyoid kemiğe uzanan stylohyoid ligament ossifikasyonu izlenmektedir (ok).
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üzerinde ise ‘süperior’, foramen ve angulus mandibula 
arasında ise ‘orta’, angulus mandibulanın altında ise 
‘inferior’ olarak sınıflandırılır.1

Ayırıcı tanı

Stylohyoid ligament ossifikasyonu, Eagle sendromu ya 
da stylohyoid sendrom sonucu oluşan semptomlar ge-
nellikle tanı koydurucu özellikte değildir. Görüntülerde 
stylohyoid ligament ossifikasyonu izleniyorsa başka bir 
rahatsızlık ile karışma ihtimali çok düşüktür.

Bazen temporomandibular eklem disfonksiyonla-
rıyla karışabilir. Öğürme refleksi topikal anesteziyle 
kontrol altına alınıp, tonsiller fossa palpe edilerek sert 
submukozal kitle aranır.2

Çoğunlukla ossifiye stylohyoid ligament asempto-
matiktir ve tedavi gerektirmez. Semptomları belli be-
lirsiz olan hastalarda tonsiller fossaya steroid ya da 
lidokain enjeksiyonu önerilebilir. Semptomları şiddetli 
olan hastalarda ise stylohyoid proçesin amputasyonu 
önerilebilir.1,2 

Osteoma cutis

Cilt ya da subkutanöz dokular içinde fokal kemik ge-
lişimi sonucu oluşan, nadir görülen bir yumuşak doku 
kalsifikasyonudur. Herhangi bir etkeni olmadan primer 
olarak oluşabilir. Yaklaşık %85 oranında sekonderdir, 
uzun süredir var olan akne, skar oluşumu ya da kronik 
enflamatuar dermatozların varlığı sonucu görülebilir.2

Klinik özellikler

Osteoma cutis her yerde oluşabilir fakat en çok yüzde 
görülür. İntraoral bölgede en çok dilde görülür. Ciltte 
gözle görülür bir değişikliğe yol açmaz, bazen renk de-
ğişikliği yapabilir, sarımsı beyaz olarak görülebilir. Lez-
yon büyükse palpe edilebilir. Palpe edilen bölgeye iğne 
batırıldığında sert, taş gibi bir kitle ile karşılaşılır. Kadın-
larda özellikle yüz bölgesinde, erkeklerde ise kafa derisi 
ve göğüs bölgesinde birden fazla lezyon olabilir.2

Radyografik özellikler

Radyografta osteoma cutis en yaygın olarak yanak ve 
dudak bölgelerinde görülür. Bu bölgelerde görüntü diş 
köklerine veya alveolar kemiğe süperpoze olarak o böl-
gede dens kemik görüntüsü verebilir.2

Yanak ile alveolar proçes arasına intraoral film yer-
leştirilerek yalnızca yanağın görüntülenmesiyle süper-
pozisyon önlenerek, lezyonun gerçek yeri anlaşılabilir. 
Alternatif olarak hastaya yanağını şişirmesi söylenerek 
ve yumuşak doku tekniğiyle posteroanterior filmler alı-
narak ciltteki osteoma cutis lezyonlarının yeri tespit edi-
lebilir.

Osteoma cutis düzgün sınırlı, radyoopak olarak iz-
lenebilir. Bu tek ya da çok sayıda radyoopasiteler ge-
nellikle çok küçüktür. Fakat boyutları 0,1-5 cm arasında 
değişebilmektedir. Homojen radyoopasite gösterebildi-
ği gibi merkezinde yağlı kemik iliği varlığına bağlı ola-
rak genellikle radyolüsent bölge bulunur. Büyük lezyon-
larda kemik iliğinde de trabekülasyon oluşur. Kalsifiye 

kistik akne lezyonları, ciltte skar dokusu olan bölgelere 
karşılık gelen yerlerde kar tanesine benzer radyoopa-
site gösterir.2

Ayırıcı tanı

Myositis ossifikans, kalsinozis cutis ve osteoma muko-
za ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Hastanın yanağını şi-
şirmesi ile alınan radyografta osteoma cutis lezyonları 
mukozal lezyonlardan çok daha yüzeyel görülür. Myo-
sitis ossifikans büyük boyutlardadır ve bazı vakalarda 
fasiyal deformite yapabilir.2

Tedavi gerektirmez fakat primer osteoma cutisler 
bazen estetik sebeplerle çıkarılır.2

Myositis ossifikans

Myositis ossifikans, iskelet kası içinde kemik ve kartilaj 
doku oluşumudur. Maksillofasiyal bölgede en sık mas-
seter, temporal ve pterygoid kaslarda görülür.1,34-36

Myositis ossifikans’ın patogenezi tam olarak belli 
değildir. En yaygın kabul gören teori, travma veya cer-
rahi yaralanmayı takiben ekstraosseöz hücrelerin ke-
mik morfojenik proteinlere farklılaşmasıdır.35 İki formu 
vardır: 1) Lokalize (travmatik), 2) Progresif

Lokalize (travmatik) myositis ossifikans

‘Posttravmatik myositis ossifikans’ ya da ‘soliter myo-
sitis’ de denilmektedir. Akut ya da kronik travma, ağır 
kas gerilmesine sebep olan sporların yapılması gibi 
sebeplerle oluşur. Aynı bölgeye çok sayıda enjeksiyon 
yapılması (örn. dental anestezi sırasında) sebebiyle 
oluşan kas zedelenmesi de myositis ossifikans sebebi 
olabilir.1,2,34,35

Önemli derecede fiziksel travma sonucunda iskelet 
kaslarının sınırlı rejenerasyon kapasitesi vardır. Yara-
lanma sonucunda oluşan vasküler hemoraji, iyileşme 
sırasında kartilaj ve kemiğe dönüştüğünde myositis os-
sifikansa neden olur. ‘Myositis’ terimi yanıltıcıdır çünkü 
enflamasyon yoktur. Aslında gerçek bir ossifikasyon da 
yoktur, kas içindeki dokular arasında fibröz doku ve ke-
mik formasyonu vardır.2,35

Literatürde 2001 yılından 2014 yılına kadar olan 
vakaları inceleyen bir derlemede, çiğneme kaslarını et-
kileyen myositis ossifikans, yaşları 18 ile 68 arasında 
değişen, 20 farklı vakada gözlenmiştir. Bu 20 hastanın 
19’unun başvuru şikayeti ağız açıklığında kısıtlılık ol-
muştur. Hastaların 8’inde yüz bölgesine travma, 6’sında 
lokal anestezi infiltrasyonu, 1’inde cerrahi işlem, 1’inde 
alkol infiltrasyonu öyküsü saptanmış olup hastaların 
4’ünde olası hiçbir neden bulunamamıştır.36

Klinik özellikler

Her yaşta görülebilir, cinsiyet ayrımı yapmaz fakat ge-
nellikle sporla uğraşan genç erkeklerde sık görülür. 
Travma alan bölgede şişlik ve şiddetli ağrı vardır. Üze-
rindeki cilt kızarık ve enflame olabilir. Lezyon çiğneme 
kaslarını içerirse ağız açmada güçlük yaşanabilir.1,2,35 
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Travmadan yaklaşık 2 ya da 3 hafta sonra intramüskü-
ler kitle palpe edilebilir. Lokalize lezyon yavaş büyüme 
gösterebilir fakat genellikle büyümez. Palpasyonda ha-
reketli ya da fikse olabilir.1,2 Pozisyonundan dolayı trav-
madan en sık massater kası etkilenir. Bunu temporal 
kas ve medial pterygoid kas takip eder.35,36 Laboratuvar 
testleri genellikle normal sınırlar içindedir. Ancak bazı 
vakalarda serumda yüksek alkalen fosfataz seviyesi 
bildirilmiştir.35

Radyografik özellikler

Baş ve boyun bölgesinde en çok etkilenen kaslar mas-
seter ve sternokleidomastoid’dir. Fakat medial ve late-
ral pterygoid, buksinatör ve temporal kaslar da etkile-
nebilmektedir.2

Ossifikasyon bölgesi ve komşu kemik dokusu ara-
sında genellikle radyolüsent bant izlenmektedir. Kitleler 
genellikle 6 cm’den küçüktür.2

Travmadan 3-4 hafta sonra radyoopasite oluşmaya 
başlar ve yaklaşık 2 ay sonra radyoopak internal ya-
pılar belirginleşir. Bu değişiklik kemik yapımını göster-
mektedir fakat buradaki kemik normal trabeküler yapı-
da kemik değildir. Yaklaşık 5-6 ay içerisinde lezyonun 
maturasyonu tamamlanır ve homojen radyoopak olarak 
görülür. Bazı lezyonlar çok yavaş gelişir ve maturasyo-
nun tamamlanması 12 ayı bulabilir. Bu periyottan sonra 
lezyonda küçülme izlenebilir.2

Doğru tanı ve tedavi planlaması için Bilgisayarlı To-
mografi en temel görüntüleme yöntemidir.35

Ayırıcı tanı

Stylohyoid ligament ossifikasyonu ve diğer yumuşak 
doku kalsifikasyonlarıyla yapılmalıdır. Myositis ossifi-
kansın formu ve yeri genellikle ayırıcı tanıda yeterlidir. 
Osteojenik sarkom gibi tümörlerde çizgisel kemik yapı-
mı görülebilmektedir, fakat bu tümör kemiğe bitişiktir ve 
genellikle kemik yıkımı vardır.2

Tedavi seçenekleri kalsifiye kitlenin eksizyonu veya 

lezyonun gelişimi sırasında kemik morfogenetik prote-
in tip 1 inhibitörü verilerek heterotopik ossifikasyonun 
durdurulmaya çalışılmasıdır.35,36 Bu sırada hastaya din-
lenme ve ilgili bölgenin kullanımını sınırlaması önerilir. 
Fonksiyonel kısıtlama ya da nörolojik bozukluğa yol 
açan lezyonların tamamının cerrahi eksizyonu ve cer-
rahi sonrası skar oluşumunu en aza indirmek için fizyo-
terapi önerilmektedir.2

Progresif myositis ossifikans’tan farklı olarak cerrahi 
eksizyon sonrasında iyileşme sağlanır ve nüks oldukça 
nadirdir.35

Progresif myositis ossifikans

‘Fibrodisplazi ossifikans progresif’ de denilmektedir. 
Otozomal dominant olarak aktarılan, nadir görülen, 
herediter bir hastalıktır. Bazen genlerdeki spontan mu-
tasyon sonucu da oluşabilir.2,36 Erkeklerde daha yaygın 
olarak görülür ve semptomları erken bebeklik dönemin-
de ortaya çıkar.2

Klinik özellikler

Çoğu vakada heterotopik ossifikasyon boyun kasların-
dan başlar ve ekstremitelere yayılır. Hastalık yumuşak 
dokuda şişlik ile başlar, ağrılıdır, kızarıklık ve ısı artışı 
da gösterebilir. Akut durum geçtiğinde dokular arasında 
sert kitle kalır. Bu durum kalp ve diyafram dahil tüm çiz-
gili kasları etkileyebilir. Bazı vakalarda ossifikasyonun 
yayılımı sınırlıdır, bazılarında ise vücutta neredeyse 
tüm büyük kasları etkilemektedir. Lezyonun sertliği, bo-
yun, göğüs ve ekstremitelerin hareket kısıtlılığı dereceli 
olarak artmaktadır. Lezyonun ileri evrelerinde ‘taşlaş-
mış adam’ olarak tanımlanan durum oluşur. Üçüncü de-
katta proçes spontan olarak durabilir, fakat çoğu hasta 
üçüncü veya dördüncü dekatta yaşamını yitirmektedir.

Radyografik özellikler

Radyografik özellikleri lokalize tipi ile benzerlik gösterir.

Ayırıcı tanı

Başlangıç evresinde romatoid artrit ile ayırıcı tanısını 
yapmak güçtür. Efektif tedavisi yoktur. Travmatize ve 
ülsere olmuş nodüllerin eksizyonu önerilir. İleri evreler-
de solunum sistemi ile ilgili problemler gelişirse destek-
leyici tedavi gerekebilir.2

SONUÇ

Sonuç olarak; yumuşak doku kalsifikasyonları/ossifi-
kasyonları genellikle radyografik muayene sırasında 
tesadüfen saptanır. Hekimler, yumuşak doku kalsifikas-
yonlarını tanıyabilmeli ve bölgedeki mevcut anatomik 
yapılardan ve patolojilerden ayırt edebilmelidir. Gerekli 
durumlarda ileri tetkikler için hastaların yönlendirilmesi 
oldukça önemlidir.

Çıkar çatışması: Yazarlar bu çalışmayla ilgili herhangi bir çıkar çatış-
malarının bulunmadığını bildirmişlerdir.
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Soft tissue calcifications and ossifications: 
review

ABSTRACT

Deposition of the minerals in soft tissue which normally 
accumulates in bone is known as calcification/ossifica-
tion. These calcifications are generally asymptomatic and 
are seen mostly at elder ages. Typically, they are detected 
as incidental findings during radiographic evaluation. 
When these calcifications/ossifications are seen, primary 
purpose is to identify and specify whether treatment is 
necessary. For differential diagnosis, criteria such as lo-
calization, number and shape should be considered, and 
a thorough knowledge of soft tissue anatomy is essential. 
Additionally, it is beneficial to detail the anamnesis and 
the clinical examination, and if necessary, take additional 
radiographs from different angles or using different tech-
niques. The purpose of this review was to discuss the 
current literature regarding soft tissue calcifications and 
ossifications.

KEYWORDS: Carotid arteries; ossification, heterotopic; 
panoramic radiography; salivary gland calculi


