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ÖZET 

 

Çene-yüz bölgesinde nadir olarak görülen yumuşak 

doku kalsifikasyon ve ossifikasyonları genellikle rutin 

radyografik tetkikler sırasında tesadüfen fark edilirler. 

Kalsifikasyonlar; distrofik, idiyopatik ve metastatik ol- 

mak üzere sınıflandırılabilir. Ossifikasyonlar; stylohyoid 

ligament ossifikasyonu, osteoma kutis, myositis ossifi- 

kanstır. Kalsifikasyon ve ossifikasyonlar, bazı durum- 

larda semptomatik olabilmelerine karşın çoğunlukla 

uzun yıllar semptomsuz kalırlar. Anatomik lokalizas- 

yonları, dağılımı, sayısı, ebatları ve şekli en önemli tanı 

kriterleridir. Radyograflarda belirlenen yumuşak doku 

kalsifikasyonlarının lokalizasyonlarının belirlenebilmesi,  

normal ve patolojik anatominin detaylı olarak incele- 

nebilmesi amacıyla bilgisayarlı tomografi, konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme 

ve ultrasonografi ile değerlendirme gerekebilmektedir.  

Bu derlemede yumuşak doku kalsifikasyon ve 

ossifikasyonları genel özelliklerine göre sınıflandırılmış, 

klinik ve radyografik özellikleriyle tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Kalsifikasyon, ossifikasyon, 

panoramik radyografi, distrofik 

 

GİRİŞ 

 

İskelet sisteminde depolanan kalsiyum tuzla- 

rının çeşitli sebeplerle yumuşak dokularda organize 

olmayan birikimi heterotopik kalsifikasyon, organize bir 

şekilde birikmesi heterotopik ossifikasyon olarak adlan- 

dırılır1,2. Bu lezyonlar oluşum mekanizmaları, etiyolo- 

jileri ve lokalizasyonlarına göre alt gruplara ayrılır3,4. 

Baş boyun bölgesindeki yumuşak dokularda oluşan 

birçok kalsifikasyon ve ossifikasyon radyoopak izlenir. 

Bu lezyonlar sıklıkla diş hekimlerinin teşhis ve tedavi   
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

             

ABSTRACT 
 

Soft tissue calcifications and ossifications in the 

maxillofacial area are uncommon, and generally they 

are noticed in routine radiographic examinations. 

Calcifications can be classified as dystrophic, idiopathic 

and metastatic. Ossifications can be classified as 

stylohyoid ligament ossification, osteoma cutis, 

myositis ossificans. Calcifications and ossifications can 

be symptomatic or they can remain asymptomatic for 

years. The most important diagnostic criterions of the 

calcifications are anatomical location, distribution, 

number, size and shape. To determine the localization 

of soft tissue calcifications identified in radiographs 

and in order to examine the normal and pathological 

anatomy in detail, computed tomography, cone beam 

computed tomography, magnetic resonance imaging 

and ultrasonography is performed. In this review, 

these calcifications and ossifications are classified as 

regards general characteristics, their clinical and 

radiographic features are discussed. 

Keywords: Calcification, ossification, panoramic 

radiography, dystrophic 

planlaması amacıyla aldıkları panoramik radyograflarda 

tesadüfen fark edilirler. Yumuşak doku kalsifikasyon ve 

ossifikasyonlarının prevalansları ile ilgili çeşitli araştır- 

malar mevcuttur. Garay5 ve arkadaşları 2014 yılında 

Şili’de, yaptıkları bir çalışmada inceledikleri panoramik 

radyografların % 2,61’inde kalsifikasyon belirlediler ve 

bunlardan % 56’sının tonsilolit, %29’unun karotis arter 

kalsifikasyonu, %11’inin tükürük bezi taşı ve %4’ünün 

lenf nodu kalsifikasyonu olduğunu bildirdiler. Ergun6 

ve arkadaşları 2013 yılında Türkiye’de travma sonrası 

başvuran 357 hastanın bilgisayarlı tomografi (BT)  

görüntülerini incelemiş ve %22,9 oranında karotis  
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arter kalsifikasyonu, %32,2 oranında tonsilolit, %24,3 

oranında stilohyoid ligament kalsifikasyonu belirlemiş- 

lerdir. Kalsifikasyon ve ossifikasyonların klinik ve rad- 

yografik özelliklerinin bilinmesi hem ayırıcı tanıda 

hekimlerin işini kolaylaştıracak hem de kalsifikasyon ve 

ossifikasyon oluşumuna neden olan sistemik hasta- 

lıkların belirlenmesi ve gerekli önlemlerin alınmasını 

sağlayacaktır7. Bu derlemede güncel literatür bilgisi 

ışığında yumuşak doku kalsifikasyon ve ossifikasyonları 

vaka örnekleriyle birlikte klinik ve radyografik özellikleri 

ile incelenmiş, ayırıcı tanı ve tedavileri açısından 

değerlendirilmiştir.  

 

HETEROTOPİK KALSİFİKASYONLAR 

Heterotopik kalsifikasyonlar; distrofik, idiyopatik 

ve metastatik olmak üzere sınıflandırılabilir.  

Distrofik Kalsifikasyonlar 

Serum kalsiyum ve fosfat seviyeleri normal 

bireylerde, dejeneratif ve ölü dokularda meydana gelir 

ve patolojiktir. Genellikle enflamasyon, travma, enfek- 

siyöz hastalıkları takiben oluştukları düşünülür1-3. Baş-

boyun bölgesinde diş hekimlerinin sıklıkla karşılaştıkları 

kalsifiye lenf nodları, tonsilolit, sistiserkoz ve arteriyel 

kalsifikasyonlar distrofik kalsifikasyonlara örnektir.  

Kalsifiye Lenf Nodları; lenf nodu dokusunun 

hidroksiapatit kristalleri ile yer değiştirmesi sonucu 

meydana gelir. En yaygın sebebi tüberkülozdur. Bunun 

dışında BCG aşısı, sarkoidoz, kedi tırmığı hastalığı, 

radyasyon terapisi yapılan lenfoma, mantar enfeksi- 

yonlarını takiben ve kalsifiye neoplazmların metastazı 

sebebiyle de görülebilir3,8-10. Lenf nodu kalsifikasyon- 

ları genellikle asemptomatiktir, çoğunlukla panoramik 

radyograflarda tesadüfen fark edilir. En yaygın sub- 

mandibular ve servikal lenf nodlarında görülür. Rad- 

yografide sıklıkla ramusun altında, submandibular böl- 

gede tek veya lenf nodu zinciri boyunca çok sayıda, 

yuvarlak, sınırları belirgin ve düzensiz, karnıbahar gö- 

rünümünde, lobule radyoopak kitleler halinde görülür 

(Şekil 1) ve siyalolit ya da flebolit ile karıştırılabilir3.  

Siyalolitin düzenli sınırlanması ve semptomatik olma- 

sıyla ayırtedilebilir. Ayırıcı tanıda siyalografiden de fay- 

dalanılabilir10. Lenf nodu kalsifikasyonları çoğunlukla 

tedavi gerektirmez ancak belirlendiğinde, altta yatan 

sebebi bulmak gerekir. Metastatik lenf nodları primer 

tümörün yeri hakkında bilgi verir. Bu durumda ileri 

görüntüleme yöntemleriyle inceleme hem prognozun 

hem de tedavi prosedürünün belirlenmesi için faydalı 

olacaktır8.  

Tonsilolit; genellikle tekrarlayan enflamasyon- 

ları takiben oluşur ve sıklıkla yetişkinlerde görülür. Tek 

ya da çok sayıda olabilir. Tonsiller kriptlerin üzerinde 

sarı veya beyaz renkli, sert, yuvarlak kitle olarak gö- 

rülür (Şekil 2). Klinik olarak kronik boğaz ağrısı, 

öksürük, yutma güçlüğü, ağız kokusu, kötü tat ve 

yabancı madde hissi gibi belirtiler görülebilir. Büyük 

boyutlara ulaşırsa lenfoid dokularda ülserasyona sebep 

olabilir2,7. Panoramik radyografta tek veya çok sayıda, 

orofaringeal hava yolu civarında, mandibula ramus 

üzerine süperpoze radyoopasiteler şeklinde görülür. 

Dansitesi kemik dansitesinden daha yoğundur, en 

yaygın görünümü multiple, küçük, düzensiz salkım 

şeklinde görülen radyoopasitelerdir (Şekil 3). Klinik 

muayene ve bulgular tanıda önemlidir. Ayırıcı tanıda 

kemikteki osteoskleroz ve enostozlar, kalsifiye granü- 

loma, siyalolit, malignansi, flebolit, sifilizin üçüncü 

evresi düşünülebilir1-3. Tonsilolit teşhis edildikten sonra 

tek sayıda ve büyük boyuttaysa çıkartılmalıdır. Fakat 

çok sayıda ve ulaşılması güç olan tonsilolitler takip 

altında tutulur, ancak çok büyük boyutlara ulaşırsa ve 

semptomatik hale gelirse çıkarılması gerekebilir2. 

 

 
 
Şekil 1. Kliniğimize muayene olmak için gelen hastanın 
panoramik radyografında sağ angulus mandibula altında 
radyoopasite (ok) izlenmiştir. Anamnezinde 20 yıl önce 
tüberküloz geçirdiği öğrenilen hastadan USG alınmış ve lenf 
nodu kalsifikasyonu olduğu doğrulanmıştır. 
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Şekil 2. Kliniğimizde teşhis edilen; sol tonsiller kript üzerindeki 
tonsilolit. 
 
 

 
 
Şekil 3. Kliniğimizde muayenede tonsilolit belirlenen hastanın 
panoramik radyografında, sol mandibula ramus bölgesine 
süperpoze (ok) radyoopasite izlenmiştir. Anamnezi 
derinleştirilen hastanın sık sık farenjit geçirdiği öğrenilmiştir.  

 

Sistiserkoz; tenya solyum yumurtalarının kan 

ve lenf yoluyla tüm vücuda yayılıp, bulundukları 

bölgede ölen larvaların kalsifikasyonu ile ortaya çıkan 

durumdur. En yaygın lokalizasyonu, beyin ve gözü 

takiben subkütanöz dokular ve kaslardır. Oral bölgede 

çiğneme kaslarında, dil ve dudaklarda meydana 

gelebilir11,12. Oral mukoza yerleşimliyse palpasyonda 

sınırları belirgin, multiple küçük nodüller hissedilir. Bazı 

olgularda ateş rapor edilmiştir. Radyografik olarak çok 

sayıda, sınırları düzenli, pirinç tanesi şeklinde görülür. 

Ayırıcı tanıda siyalolit, lenfadenopati, yumuşak doku 

enflamasyonları akla gelir. Fakat boyutlarının küçük 

olması ve yaygın dağılımı ile diğer lezyonlardan 

ayrılır3,13,14. İnce iğne aspirasyon yöntemiyle kesin tanı 

koyulur. Tedavisinde semptomatik olarak antihel- 

mentik ilaçlar kullanılır14,15.  

Arteriyel Kalsifikasyonlar; yaşlanma, 

diyabet, genetik bozukluklar, dislipidemi, kalsiyum 

metabolizması bozuklukları sonucunda damarlarda 

kalsifikasyon görülebilir. Bu kalsifikasyonlardan tunika 

media yerleşimli olan arteriyosklerozis; intima yer- 

leşimli olan kalsifiye aterosklerotik plak olarak 

adlandırılır16. Etiyolojilerinde kan basıncı artışı, yüksek 

serum kolesterol ve karbonhidrat seviyeleri ve endo- 

telyal hasara neden olabilecek diğer sistemik faktörler 

düşünülmektedir.  Taguchi17 ve arkadaşları 2013 yılın- 

da yaptıkları bir çalışmada karotis arter kalsifikasyonu 

olan hastaların %2,45’inde osteoporoz belirlemişlerdir. 

Tiller18 ve arkadaşları da 2011 yılında yaptıkları bir 

çalışmada periodontal riski yüksek olan hastalarda 

karotid bölge kalsifikasyonlarına daha fazla rastlan- 

dığını bulmuşlar ve bu durumu diyabetes mellitus ve 

sigara kullanımıyla ilişkilendirmişlerdir. 

-Arteriyosklerozis: Sıklıkla kalpten daha 

distaldeki ve muskuler arterlerin tunika mediasında 

meydana gelen kalsifikasyonları ifade eder. Kalsifiye 

aterosklerotik plağa göre daha benign bir durumdur. 

Ancak diyabetes mellitus, osteoporoz ya da hiperpara- 

tiroidizm gibi hastalıklarla ilişkili olabilir. Başlangıçta 

asemptomatik olmasına rağmen kütanöz gangren, 

periferal vasküler hastalık, myosit gibi durumlarla 

sonuçlanabilir16,19. Panoramik radyograflarda daha sık 

fasiyal arterde, daha az olarak da karotid arterde, 

damarın dış duvarı boyunca boru-gövdesi ya da tren 

yolu olarak adlandırılan bir opasite şeklinde görülürler 

ve bu görünüm patognomoniktir3,20.  

-Kalsifiye Aterosklerotik Plak: Kan basıncı 

artışı, yüksek serum kolesterol ve karbonhidrat 

seviyeleri ve diğer faktörler endotelyal hasara ve ate- 

rogeneze neden olur. Bu hasar alanlarında plak birikip, 

kalsifiye olabilir21. Karotis arterdeki plaklar sıklıkla bi- 

fürkasyon bölgesinde yer alır, kalsifiye plaklar rad- 

yografta görülebilir22,23. Doppler ultrasonografi (USG), 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve BT gibi 

non-invaziv ve subtraksiyon anjiyografisi gibi invaziv 

tekniklerle incelenebilir. Özellikle serebral arterlerdeki 

plaklar emboli ataklarına ve ciddi sonuçlara neden 

olabilir23. Dişhekimlerinin muayenelerinde sıkça baş- 

vurdukları panoramik radyograflarda bu kalsifikas- 

yonlar sıklıkla servikal 3. vertebraların arasındaki 

boşluklarda ya da hyoid kemiğin kornu majus kısmına 

komşu boyun bölgesinde izlenir3,21. Konik ışınlı bilgi- 

sayarlı tomografi’de (KIBT) karotis arterin bulunduğu 

alanlarda; pirinç tanesi şeklinde ya da linear dizilimli 

kalsifikasyonlar belirlenebilir. KIBT ile süperpozis- 

yonlardan uzak üç boyutlu görüntüler elde edileceğin- 

den panoramik radyografiden daha değerli bilgi 
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edinilebilir23. Imanimoghaddam24 ve arkadaşları 2011 

yılında yaptıkları bir çalışmada 960 panoramik radyog- 

raftan 19’unda karotid arterde kalsifiye aterosklerotik 

plak belirlediler ve bu hastalardan 16’sına ilave 

inceleme yapıldı. Doppler USG ile yapılan incelemede 

12 hastada kalsifiye aterosklerotik plak varlığı 

belirlendi. Bu nedenle dişhekimleri bu kalsi- 

fikasyonlardan şüphelendiğinde hastaları mutlaka 

kardiyoloji ile konsulte etmelidir. Ayırıcı tanıda tritiseöz 

kartilajın kalsifikasyonu düşünülebilir; ancak bu 

kalsifikasyonlar panoramik radyografta daha lateralde 

görülür3. 

İdiyopatik Kalsifikasyonlar 

Normal serum kalsiyum ve fosfat seviyelerine 

rağmen normal dokularda meydana gelen kalsifikas- 

yonlardır1. 

Siyalolitler; tükürük bezlerinde veya kanalla- 

rının distal bölgelerinde meydana gelir. Tükürük akış 

hızını azaltan mekanik şartlar ve sekresyonun fizyo-

kimyasal karakteri hem odak oluşumuna hem de 

kalsiyum ve fosfat tuzlarının çökelmesine olanak 

sağlar3. En sık submandibular bezde (%80-90), sonra 

parotis bezinde (%5-10) en az da sublingual bezler ve 

minör tükrük bezlerinde rastlanır25. Tek veya çok 

sayıda olabilir. Hastalar genellikle asemptomatik 

olmasına rağmen, şişlik ve ağrı gibi şikayetler duruma 

eşlik edebilir. Tükürük akışı stimüle edildiğinde bu şika- 

yetler artacaktır. Submandibular siyalolitler lenfade- 

nopatiyle karışabilir, bimanuel palpasyon ayırıcı tanıda 

yardımcı olur3,26. Radyografta genellikle silindirik 

radyoopasiteler şeklindedir, submandibular bezdeki 

taşlar genellikle daha uzun ve düzensiz şekillidirler 

(Şekil 4). Bu taşlar ilgili bölgeden alınan bir periapikal 

ve okluzal filmle lokalize edilebilir3. Tükürük bezleri 

radyografik olarak iki boyutlu yöntemler, USG, BT, 

MRG ve siyalografi ile görüntülenebilir. Görüntüleme 

yöntemleri farklı avantajlara sahiptir. USG ucuz ve 

güvenilir bir görüntüleme yöntemidir. Ancak kalsifi- 

kasyonun net görüntülenmesine ve bezdeki hasarın 

belirlenmesine olanak sağlayamaz. BT ile kalsifikas- 

yonun şekli tam olarak belirlenebilirken yine bezdeki 

hasar hakkında bilgi edinilemez. MRG ikisinin de aksine 

bezdeki hasarı ortaya koyar, ancak kalsifikasyonun net 

şekli belirlenemez. Siyalografi fonksiyonel bir görün- 

tüleme yöntemidir hem bez hem de kalsifikasyon ya 

da daralma hakkında nispeten iyi bir bilgi elde edilir. 

KIBT’nin diş hekimliğinde yaygın kullanılmaya başlan- 

ması siyalografi uygulamalarının üç boyutlu olarak da 

gerçekleştirilmesine olanak sağlamıştır. Ayrıca günü- 

müzde siyaloendoskopi ile de bezin lümeni ve tıkan- 

manın sebebi incelenebilmektedir25-28. Küçük taşlar 

bimanuel palpasyonla çıkarılabilir, eğer taşlar daha 

büyük ve derin yerleşimli ise ve semptomatik hale 

gelirse ESWL (piezoelektrik ekstrakorporeal shock 

wave lithotripsy) ile kırılabilir ya da cerrahi olarak taş 

ve bezin çıkartılması gerekebilir3. Semptomlar lenf 

nodu kalsifikasyonu ve bezlerin lokalizasyonundaki 

diğer kalsifikasyonlarla ayırıcı tanıda önemlidir. 

Siyalografi ya da USG ile tanı koyulur3,29.  

 

 

 
 
Şekil 4. Kliniğimize muayene olmak için gelen hastanın 
panoramik radyografında sağ mandibula molar diş bölgesine 
süperpoze radyoopasite (ok) izlenmiş, aktif şikayeti olmayan 
hastadan USG istenmiş ve siyalolit olarak doğrulanmıştır. 

 

 

Flebolit; venlerde, venüllerde veya heman- 

gioma damarlarının sinuzoidal boşluklarında,  kan 

akışının azalması sonucu oluşan intravasküler trombüs- 

lerin organize olup kalsiyum, fosfat kristallerinin 

çökelmesiyle meydana gelir3,30. Baş boyun bölgesin- 

deki flebolitler sıklıkla hemangiomalarla ilişkilidir. 

Flebolit, bir ven ya da yumuşak dokudaki hemanjiyo- 

madan kaynaklıysa, klinik olarak deride renk değişik- 

liği, şişlik, pulsasyon, diaskopide beyazlaşma gözlenir; 

kavernöz tipte oskültasyona cevap gibi belirtiler 

görülebilir. Radyografta homojen bir radyoopasite 

vardır, laminasyon görülebilir, bu görünümü hedef 

tahtasına benzetilir. Merkezi, bir damardan ötürü 

radyolüsent görülebilir (Şekil 5)3,31,32. Siyalolit ile ayırıcı 

tanı koyulmalıdır. Klinik bulgular, radyografta çok 

sayıda, rastgele dizilim göstermesi ve genelde 

hemanjiyomalarla birlikte görülmesi, siyalolit ve diğer 

kalsifikasyonlardan ayrılmasında önemlidir30. 
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Şekil 5 a/b: Daha önceden başka bir merkezde flebolit tanısı 
koyulan hastanın panoramik radyografı ve manyetik rezonans 
görüntülemede aksiyal kesit görüntüsü. 

 

 

Laringeal Kartilaj Kalsifikasyonu; larinksin 

yapısında krikoid, tiroid, epiglottik, kornikulat, kunei- 

form, tritiseöz ve sesamoid kıkırdaklar bulunur33. Epi- 

glottik kıkırdak dışındaki laringeal kıkırdakların büyük 

kısmı hiyalin kıkırdaktan oluşur ve hiyalin kıkırdak iler- 

leyen yaşla birlikte kalsifiye olabilir. Bu kalsifikasyonun 

mekanizması hakkında Galline ve arkadaşları34 tekrar- 

layan mikrotravmaların ya da tendonlarda ossifikasyon 

başlatabilecek ekstralaringeal kasların aşırı kullanımının 

etken olabileceği hipotezini ileri sürmüşlerdir. Kadın- 

larda daha sık görülür, her iki cinsiyette de kalsifi- 

kasyon yaşla artar, en sık tiroid kıkırdakta görülür, 

genellikle simetriktir35. Klinik olarak asemptoma- 

tiktirler, rutin radyografik tetkikler esnasında tesa- 

düfen fark edilirler. Panoramik radyograflarda kalsifiye 

tritiseöz kıkırdak 4. servikal vertebraların üstünde, 

faringeal hava boşluğunun yanında, pirinç tanesi şek- 

linde gözlenirken; kalsifiye tiroid kıkırdak 4. servikal 

vertebranın medialinde ve intervertebral yumuşak 

dokular üzerine süperpoze, sınırları düzenli radyoopa- 

siteler şeklinde görülür3. 

Kıkırdak kalsifikasyonlarında tedaviye gerek 

yoktur. Ancak kondroid lezyonlarla karışabilmesi ihti- 

maline karşın fark edildiklerinde takip randevusu 

verilerek boyutsal değişim olup olmadığının ince- 

lenmesi gerekir. Ayrıca kalsifiye aterosklerotik plakla 

aynı lokalizasyonda görülebildikleri için karıştırıla- 

bilirler. Radyograflarda bu plaklar daha heterojen 

görünüm verirler, gerekli durumlarda USG ya da MRG 

ile detaylı inceleme yapılabilir3,34. 

Rinolit/Antrolit; endojen ya da eksojen kay- 

naklı bir odağın etrafında mineral tuzlarının birikimiyle 

burunda oluşan taşlar rinolit, sinüste oluşan taşlar 

antrolit olarak adlandırılır. Rinolit genellikle bozuk para, 

boncuk, meyve çekirdeği, kalmış bir gazlı bez tamponu 

gibi yabancı maddelerin etrafında, antrolit ise diş kökü, 

kemik fragmanı kan pıhtısı gibi endojen kaynaklı bir 

odağın etrafında oluşur36. Klinik olarak genellikle 

asemptomatiktir, büyük boyutlara ulaşınca ülserasyon, 

baş ve yüzde ağrı, tek taraflı burun akıntısı, tek taraflı 

pürülan rinit ya da sinüzit, dakriyosistit, kulak akıntısı, 

koku duyusunda bozulma gibi belirtiler görülebilir3,37-39. 

Odağın yapısına bağlı olarak homojen ya da heterojen 

bir radyoopasite şeklinde görülürler. Bazen laminasyon 

olabilir, bu durumda dansitesi komşu kemikle karışır3. 

Rinolit en sık nasal kavitenin tabanında, meatus nasi 

inferiorda görülür40. Water’s projeksiyonu ile görüntü- 

leme mümkündür. Ancak üç boyutlu görüntüleme her 

ikisi için de diagnostiktir37. 

Metastatik Kalsifikasyonlar 

Serum kalsiyum ve fosfat seviyelerinin yüksel- 

mesine neden olan ve nadir görülen malign hiper- 

kalsemi ya da hiperparatiroidizm gibi durumların 

sonucu olarak görülür1,3. 

Hiperparatiroidizm; parathormon salgısının 

artmasıyla karakterize, kemik mineral dansitesinde 

azalmaya ve kan kalsiyum miktarında artışa neden 

olan metabolik endokrin bir bozukluktur. Çoğunlukla 

paratiroid bezdeki adenom, hiperplazi ya da tümörler 

nedeniyle primer olarak; nadiren de hipokalsemiye 

sekonder olarak karşımıza çıkar41-43. Uzun dönem 

sekonder hiperparatiroidizmin devam etmesi sonu- 

cunda tekrar hiperkalsemi oluşmaya başlar, bu dönem- 

deki hiperparatiroidizm ise tersiyer olarak adlan- 

dırılır43. Parathormon’un aşırı salgılanması sonucunda 

iskelet sistemindeki etkileri klinik olarak artralji, kemik 

ağrıları, patolojik kırıklar ve Brown tümörler şeklinde 

görülür. Artmış kan kalsiyum düzeyi gastrik asit 

salgısını uyarır. Dolayısıyla bu hastalarda peptik ülsere 

sık rastlanır. İdrar ve tükürükte fosfat ve kalsiyum 

konsantrasyonu arttığı için taş oluşabilir44. Ayrıca 

hiperkalsemi nedeniyle özellikle panoramik radyograf- 

larda fark edilebilecek olan karotid arter kalsifikas- 

yonlarında da hiperparatiroidizm akla gelmelidir16. 

a 

b 
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HETEROTOPİK OSSİFİKASYONLAR 

Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu; 

stilohyoid kompleks; stiloid çıkıntı, stilohyoid ligament 

ve hyoid kemiğin kornu kısmından oluşur45,46. Bu 

kompleks; stilomastoid foramenin önünde internal ve 

eksternal karotid arter ile internal jugular ven arasında 

yer alır. Temporal kemikte ince, uzun, silindirik bir 

şekildedir. Yaklaşık uzunluğu 2,5 cm’dir. Stylohyoid 

ligament kompleksinin daha uzun olması ya da 

stylohyoid ligamentin ossifikasyonu patolojik olarak 

değerlendirilir46,47. Genellikle kafatası tabanından 

aşağıya doğru bir ossifikasyon izlenmesine rağmen, 

nadir olarak ossifikasyon hyoid kemikten başlayıp liga- 

mentin merkezine doğru ilerleyebilir. Sıklıkla bila- 

teraldir. Klinik olarak çoğunlukla asemptomatiktir. 

Tonsillerin üzerinden sert bir kitle şeklinde palpe edile- 

bilir3. Kalsifiye stylohyoid ligament; genellikle daha 

önceden tonsillektomi veya boyun bölgesinde travma 

hikayesi olan bireylerde, skar dokusu ile birlikte etra- 

fındaki nöro-vasküler yapılar (muhtemelen glosso- 

faringeal sinir) üzerinde basınç meydana getirebilir. Bu 

durumda yutkunmada ağrı, yutkunma bozukluğu, 

farinkste yabancı madde hissi, kulak ve baş ağrısı, 

rotasyonda ve ağız açmada boyun ağrısı gibi klinik 

belirtilerle karakterize Eagle’s sendromu ortaya çıkar48. 

Eğer travma hikayesi yoksa aynı klinik bulgular 

stilohyoid (karotid arter) sendrom olarak adlandırılır. 

Bu hastalarda ağrı arter duvarındaki sempatik sinirlerin 

uyarılması sonucunda meydana gelir3. Radyograflarda 

düzgün sınırlı, ince, uzun, radyoopak bir hat şeklinde 

görülür ve bazı bölgelerde radyolüsent kesintilerle bir- 

likte psödoartikülasyon görünümü ortaya çıkabilir 

(Şekil 6). Ayırıcı tanıda; nevralji tipi ağrılar, TME rahat- 

sızlıkları, tonsillit, farenjit, diş ağrıları akılda tutulmalıdır 

ve görüntüleme (Şekil 7) teşhiste yardımcı olacaktır. 

Semptomatik vakalarda cerrahi yöntemlere 

başvurulur13. 

 

 
Şekil 6. Kliniğimize diş sıkma ve dişeti kanaması şikayetiyle 
başvuran hastanın panoramik radyografında tesadüfen fark 
edilen stilohyoid ligament ossifikasyonu (ok). 

 
 
Şekil 7. Aynı hastanın sol foramen mandibulasında fark edilen 
genişleme nedeniyle alınan KIBT’de kalsifiye stilohyoid 
ligamentin görüntüsü. 
 

Osteoma Kutis; nadir olarak görülen, bir 

yumuşak doku ossifikasyonudur. Etiyolojisi açık 

değildir. Genellikle skleroderma, pilomatrisoma, bazal 

hücreli karsinoma, skarlar, enflamasyon, travma, 

fibröz proliferasyon ya da venöz stazlara sekonder 

olarak gelişir. Başka bir durumla ilişkilendirile- 

mediğinde de primer lezyonlardan söz edilir. Bazı 

otörler bu hastalığı endometriyozis, menstrüal döngü 

dışındaki uterus kanamaları, hiperparatiroidizme bağlı 

metastatik kalsifikasyonlar, osteoporoz ve osteoartritle 

ilişkilendirmişlerdir49-51. Çoğunlukla eklem bölgelerine 

yakın görülmekle birlikte vücudun her bölgesinde 

oluşabilir. Lezyonlar dermiste lokalize, palpasyonda 

sert kıvamda, papüller şekilde, deri ile aynı renkte, 

asemptomatik kitlelerdir. Panoramik radyografta 

düzgün sınırlı, çok küçük, çeşitli sayılarda radyoopa- 

siteler şeklinde görülür ve enostozlarla karıştırılabilirler. 

Yanak ya da dudakla alveoler proçes arasına yerleş- 

tirilen periapikal radyografiler ya da düşük dozla alınan 

yumuşak doku tekniği ile kesin lokalizasyonuna ula- 

şılabilir. BT ve KIBT’de ilgili kemikten uzak, sübkütanöz 

bölgede kalsifiye kitleler şeklinde görülür3,49. 

Myositis Ossifikans; ekstremiteler ve gövde- 

nin derin yumuşak dokularıyla, kaslarda meydana 

gelen non-neoplastik, reaktif hiperplaziyle karakterize 

heterotopik ossifikasyonu ifade eder. Genellikle iskelet 

sistemi kaslarını etkiler, baş-boyun bölgesinde nadir 

olarak görülür. Klinik özellikleri ve biyolojik davranışına 

göre progresif, sirkümskripta ve nörojenik olmak üzere 

3 sınıfa ayrılır. Çocukluk döneminde görülen progresif 

myositis ossifikans otozomal dominant geçişlidir. 

Nörojenik myositis ossifikans spinal kord yaralanmaları 
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nedeniyle hareketsiz kalan hastalarda ortaya çıkan bir 

durumdur. Heterotopik ossifikasyon baskın olarak 

kalça ve diz ekleminin etrafında oluşur. Myositis ossifi- 

kans sirkümskripta sıklıkla travmayı takiben ilgili kas 

bölgesinde oluşur52,53. Sıklıkla ekstremiteleri etkileyen, 

genellikle hayatın üçüncü dekatında görülen, benign 

bir durumdur. Baş-boyun bölgesinde temporal, mas- 

seter, medial ve lateral pterigoid kaslarla, sternoklei- 

domastoid kaslarda görülen vakalar bildirilmiştir. Diş 

çekimi, özellikle mandibular anestezi olmak üzere 

intraoral lokal anesteziler ve operatif işlemleri takiben 

oluştuğu düşünülür52-55. Oluşum mekanizması açık ol- 

mamakla birlikte teorilerden biri; travmanın, periosteal 

osteoblastların kasların içine doğru implantasyonunu 

indükleyerek intramuskular ossifikasyonu başlatması 

fikridir. Bununla birlikte en yaygın kabul edilen görüş; 

travmanın, yaralanma alanında insan kemik morfo- 

genetik protein sentezini indükleyerek, primitif hücre- 

lerin osteoblastlara dönüşmesini stimüle ettiği yönün- 

dedir52,56. Klinik olarak travmayı takiben ağrı, şişlik, 

hassasiyet, hareket kısıtlılığı gibi belirtiler ortaya çıkar. 

Bu şişlik bir süre sonra sert ve hassas bir kitleye 

dönüşür. Radyografik olarak travmayı takiben 2-3 

hafta sonra kötü sınırlı, düzensiz, soluk opasiteler 

şeklinde görülür. Hasta sadece 4-6 hafta sonra 

karakteristik zonal kalsifikasyon ile birlikte belirgin hale 

gelir. Bu nedenle, üç fazlı kemik sintigrafisi veya USG 

formasyonun erken aşamalarında teşhis için faydalı 

olabilir52,55. Ayırıcı tanıda stilohyoid ligament ossifikas- 

yonu ve osteojenik tümörler düşünülmelidir. Lokasyon 

ve formasyon bakımından ligament kalsifikasyonu 

ndan ayrılır. Osteojenik tümörlerde de genellikle 

kemikte destrüksiyon vardır3. 
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