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BOLUM I

Dis Implant Basarisinda Bilgisayarh Tomografi
Yontemlerinin Katkisi

Cem BAYSAL!

Giris

Ag1z saghgr bireylerin temel saglik hizmetleri igerisinde
onemli olan, yasam kalitelerini ve beslenme diizenleri dahil olmak
lizere, bir ¢ok alanda etkili olan bir konudur. Sadece bedensel
ithtiyaglarin karsilanmasi ya da fiziksel agr1 gibi durumlar degil, ayni
zamanda gorsel ve psikolojik olarak da, bireylerin beden imge
algilar1 bakimindan agiz sagligi dnemli bir yere sahiptir. Bu sebeple,
ozellikle son yillarda implant uygulama basta olmak {izere, agiz
sagliginda 6nemli ve kiiresel baglamda ele alinabilecek gelismeler

yagsanmaktadir.

1 Dr., Istanbul Kent Universitesi, Dis Hastanesi, Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi, Istanbul/ Tirkiye, Orcid: 0000-
0002-8411-662X, cembaysal@yahoo.com
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Agiz saghg ile ilgili cerrahi ve kozmetik uygulamalar1 bir
arada iceren Onemli uygulamalarin basinda dis implantlan
gelmektedir. Dis implantlar1 genel olarak bireylerin yitirmis
olduklar1 ya da artik islev gormeyen, viicuda zarari olan dislerin
cekilerek, yerine protez disin yerlestirilmesi islemidir. Kuskusuz her
protez gibi dis implantlarinda da yabanci cisim etkilesimi s6z konusu
oldugundan, genellikle implant uygulamalarindan sonra tedavinin
basarist ve implantin Omriine yonelik c¢ok fazla c¢alisma
yapilmaktadir. Bunlarin en 6nemli amaci implant tedavi basar1 ve
stirdiiriilebilirligini, yani uzun omdiirlii olusunu saglamaktir. Buna
ilave olarak yapilan saha ¢alismalarinda, biyolojik olarak daha fazla
uyum gosteren kompozit materyallerin de uygulanmasina yonelik
bilimsel ¢calismalar, ArGe ve saha arastirmalari s6z konusudur.

Ote yandan implant siirecinde, tedavinin basarisinda sadece
materyal degil, ayn1 zamanda implant yapilan hastanin viicut
parametrelerinden bireysel ve demografik parametrelerine, giinliik
yasam tarzindan tedavi siirecine katilimina kadar pek ¢ok faktor s6z
konusudur. Ozellikle son yillarda dis implantlart konusunda
uluslararas1 alanda yasanan gelismeler ve kiiresel saglik turizminin
hem igerik, hem de boyut olarak artmasi, bu durumu daha da
karmasik hale getirmistir. Gegmiste birbirine yakin demografide,
lokal kiiciik farkliliklarin s6z konusu oldugu bir hasta profili s6z
konusuyken, glinlimiizde daha kompleks ve daha degigken bir hasta
yapist mevcuttur. Bir yandan dis implantlartyla ilgili ¢aligmalarda
basar1 lizerine pozitif katki saglanmasi s6z konusuyken, hasta
bakimindan ise durum farkli olup, her gegen giin degisen daha

dinamik ve aktif bir durum s6z konusudur.



Ag1z ve ¢ene cerrahisinde son yillarda teknolojik ilerlemeler
ve malzeme bilimi sayesinde, onemli bir uygulama olan implantlarin
basar1 oranlar1 da artmaktadir. Ancak her ne kadar implantlar ile
ilgili cerrahi uygulamalarda yeni yontemler ve teknikler gelistirilse
de, bilgisayarli goriintiileme yOntemleri bunlar arasindan en fazla
gelisimin oldugu alanlardan birisidir. Bu boliimde, bilgisayarlt
tomografi ile ilgili gelismelerin, implant uygulama {izerindeki

etkilerinin incelenmesi ve ortaya koyulmasi amac¢lanmistir.

Implant Uygulamada Stabilite

Dis implantlarinin klinik bagarisina iligskin son yillarda yapilan
caligmalar, daha ¢ok implantlarin uzun siireli dayanimina
odaklanmistir. Bununla birlikte, ¢ogu cerrahi ve protetik
komplikasyonun yanlis teshis ve implant yerlestirmeyle yanlislikla
iligkilendirildigi de ifade edilebilir. Bu faktorler implant
protezlerinin uzun vadeli 6ngoriilebilirligi ve basarisinda kritik bir
rol oynamaktadir. Cerrahi yonergeler yalnizca teshis ve tedavi
planlamasina yardimc1i olmakla kalmayip, ayn1i zamanda
implantlarin kemige dogru konumlandirilmasini ve acilanmasini da
kolaylastirmaktadir (D'Souza ve Aras, 2012). Dolayisiyla bir
implantin ~ uygulanma  asamasindan  kemik  igerisindeki
konumlanmasina, her asamada belirli faktorlerin rol oynadigi bir
stabilite durumu s6z konusudur. Bunlar arasindan birincil stabilite

en fazla dnem arz eden konulardan birisidir.

Yerlestirme sirasindaki onemli birincil stabilite, dis implant
yerlestirmenin basarisinda hayati bir rol oynar. Elde edilen birincil
stabilitenin derecesi, kemik kalitesi ve miktari, implant geometrisi,
implant yiizey ozellikleri, cerrahi teknik ve cerrahin becerisi gibi

cesitli faktorlerden etkilenmektedir (Javed vd, 2011). Basarili
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sekilde yapilan birinci sabilite, hastanin dis implatini1 uzun siireler
giivenle ve konfor igerisinde kullanmasina olanak vermektedir.

Bunda cerrahin deneyim ve hassasiyetinin hayati rolii vardir.

Implantin baslangigtaki birincil stabilitesi, implant yataginin
kemik duvarinda mekanik olarak olusturulan makro tutulma ile
saglanir. lyilesme siirecinde implant yiizeyinde yeni olusan kemik
dokusu ile biyolojik bir baglanti kurulur ve bunun sonucunda birincil
stabilitenin yerini ikincil stabilite alir. Iyilesme ve doku
olgunlagmasi sirasinda kemikimplant baglantisindaki degisiklikler,
implantin ikincil stabilite derecesine gore belirlenebilmektedir
(Oncii ve Biiyiikerkmen, 2015). Dolayisiyla birinci stabilitenin
basarisi, aynt zamanda ikinci stabilite ve genel olarak implantin
yasam siiresinin uzunlugu ile de alakalidir. Bu noktada, implant
basarisinin sadece uzun Omiirlii olmasiyla degil, ayn1 zamanda

estetik acidan da basarisiyla dlgtildiiglinii ifade etmek miimkiindiir.

Birincil stabiliteyi degerlendirmek i¢in ¢esitli test yontemleri
Onerilmistir. Bunlar histoloji ve histomorfometri, itme ve ¢ekme,
yerlestirme torku, geri ¢cekme torku, radyografik degerlendirme,
Periotest ultrason yontemi ve rezonans frekans analizidir. Bu test
yontemleri arasinda rezonans frekans analizi tanimlanmis ve
basitligi, dogrulugu ve invaziv olmamast nedeniyle birincil
stabilitenin degerlendirilmesinde en etkili yontem olarak yaygin
sekilde kullanilmaktadir (Yoon vd, 2011). Bu noktada birinci
stabilitenin basarisi kadar, basarmin derecesinin Glgiilmesinin de
onem arz ettigini ifade etmek gerekir. Zira bir siire¢ ya da islemin
basarisinda, elde edilen sonucun basarili ve etkili sekilde

degerlendirilmesinin 6nemli rolii vardir.
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Dis implantlarinda en iyi fonksiyonel ve estetik sonuca
ulagmak i¢in hassas yerlestirme 6nemlidir. Agiz boslugu nispeten
siirlt bir alan oldugundan, implant yerlestirmede yliksek derecede
hassasiyet, protez prosediiriiniin basarisi i¢in esastir. Bunu, implant
yerlesimi hakkinda yeterli bilgi saglayan bir cerrahi sablon
kullanilarak elde edilebilir ve ameliyat sirasinda mevcut dis yapisina
veya digsiz bosluga gore ayarlanabilir (Ramasamy vd, 2013).
Kisaca, cerrahi yontemler ve sablon kullanimi ile optimum implant
tedavisini elde etmek miimkiindiir.

Genel olarak implant uygulamalarinda kemik kalitesi, implant
stabilitesini tahmin ederken dikkate alinmasi gereken onemli bir
faktordiir. Literatiirde kemik kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek bir takim siiflandirma sistemleri tanimlanmistir.
Implant soketini hazirlarken cerrah, kemigin kalitesini ve implantin
stabilitesini dokunsal olarak degerlendirebilir (Salimov vd, 2019).
Bu degerlendirme siireci de, implantin hem birincil, hem de ikincil

stabilitesiyle yakindan iligkilidir.

Kisaca Ozetlemek gerekirse implantlarin uygulanmasinda
onemli olan birincil ve ikincil stabilitede, her ne kadar hastaya ve
duruma gore farkliliklar olsa da ve yeni yontemler gelistirilmis olsa
da, implant1 uygulayacak olan cerrahin hassasiyeti, hem yontemlere,
hem de hastaya olan hakimiyetinin rolii en 6nemli olan degiskendir.
Hekimin implant uygulamadaki basarisi iizerinde ise goriintiileme

sistemlerinin etkili oldugunu ifade etmek miimkiindiir.

Implant Uygulamada Bilgisayarh (Bt) Géoriintiileme Sistemleri

Gemiste iki boyutlu goriintiiler kullanilirken son 20 yilda dis
hekimliginde ii¢ boyutlu goriintiileme miimkiin hale gelmistir. Ag1z
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ici ve agiz dist iki boyutlu goriintiileme teknikleriyle ortaya cikan
biiyiitme, distorsiyon, Ortiisme gibi istenmeyen durumlar nedeniyle
iic boyutlu goriintiileme teknikleri gelistirilmeye c¢alisilmaktadir
(Yalgin ve Artas, 2019). Bu sayede dis implant1 uygulayacak olan
cerrahin hem uygulama alanina, hem de uygulama sonrasi takip
bakimindan cerrahi operasyon sonuglarina daha fazla hakim olmasi
miimkiindiir.

Dis hekimliginde implant tedavisinde BT tarama ve 3B
modellemenin ticari olarak temin edilebilen yazilimlar kullanilarak
kullanilmast ve bu modeller kullanilarak hazirlanan cerrahi
sablonlarin kullanilmasi, dis implantlarinin hassas ve giivenli bir
sekilde yerlestirilmesini saglar. Ayrica ameliyat oncesi hassas ve
dikkatli planlama, protezlerin ideal fonksiyonel ve estetik sonugclara
ulasmasini saglamaktadir (Akova ve Ustiin, 2006). Bu nedenle
implant uygulamalarinda operasyon Oncesinde planlama ve bu
planlar i¢in BT teknolojileri ile radyolojik ¢6ziimlerin kullanilmas,
optimum sonucun elde edilmesi bakimindan biiyiikk Onem

tagimaktadir.

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi tekniginin radyografik
uygulamalarda bir¢ok avantaji olmasina ragmen radyografik
uygulamalarin temel prensibi, goriintiilenecek alanin miimkiin olan
en diisiik radyasyon dozu kullanilarak goriintiillenmesidir. Buna gore
bir hastaligin tan1 ve tedavisinde radyografik bilginin faydasi
radyografinin zararindan fazla ise radyografi kullanilmalidir. Bu
bakis acis1 kullanilacak radyografik teknigin belirlenmesinde de
gecerlidir (Akarslan ve Peker, 2015). Dolayistyla konik 1sinli BT
tekniginin  avantajlarimin  yiiksek  olmasi, dis  implant



uygulamalarinda {izerinde pek c¢ok calisma yapilmasina sebep

olmustur.

Implant yerlestirmede kullanilan, konik 1smnli bilgisayarl
tomografi kullanilarak yapilan kesitsel analiz, lingual alt kesimlerin
degerlendirilmesi ve lingual korteks perforasyonunun ve bununla
iliskili komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in uygundur. Konik 1sinl
bilgisayarli tomografinin, implant yerlestirmeden Once ikinci bir
diizlemin goriintiillenmesi gerektiginde yararli oldugu kanitlanmaistir.
Bilgisayarli tomografi, maksillofasiyal yapilarin {ic boyutlu
goriintiilerini ve kesitsel analizini saglamaktadir (Colak ve Onder,
2024). Bu sayede implant uygulanmasi asamasinda cerrah,
uygulama alanina tam hakim olabilmektedir.

Kisaca ozetlemek gerekirse dis implantlarinda bilgisayarl
goriintiileme tekniklerinin yayginlagsmasi, gelismesi ve cerrahlarin
hakim olarak kullanmalari, cerrahi hassasiyet ve uygulama basarisi
ile tedavi siirdiiriilebilirligi iizerinde olduk¢a 6nemli ve pozitif etkiye
sahiptir. Bu nedenle, implant uygulamalarindan tim agiz ve ¢ene
cerrahisi  siireglerine kadar bilgisayar destekli radyolojik
goriintiilleme sistemlerinden yararlanilmasi, hasta konforu ve tedavi

basarist bakimindan hayati 6neme sahiptir.

Implant Stabilitesinde Gériintiilemenin Rolii

Radyolojik degerlendirme, ideal implant sayisini, uzunlugunu
ve dogru yerlesimini belirlemek i¢in dig implant1 ameliyatindan 6nce
onemli bir adimdir (Giingdér vd, 2008). Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal ~ Radyoloji  Akademisi, implant  bolgesini
degerlendirirken bilgisayarli tomografi ve konvansiyonel tomografi

gibi  kesitsel  goriintileme  yontemlerinin  kullanilmasini
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onermektedir (AAOMR, 2013). Giliniimiizde oldukca ileri bir
teknoloji ile BT ¢oziimleri implant uygulamalar1 basta olmak iizere,
dis hekimligi ile agiz ve ¢ene cerrahisinin her asamasinda etkili
sekilde kullanilmaktadir.

BT taramalar1 doktorlarin dogru implant ¢apini, uzunlugunu
ve yerlestirme ic¢in ideal konumu se¢mesine yardimer olabilir.
Goriintliiler bozulmadan ve biiylitilmeden bire bir oraninda
cekilmelidir. BT taramalarinin, hem 6n hem de arka boélgeler i¢in
benzer biiylitme etkileriyle yatay olarak %0 ila %6 ve dikey olarak
%0 ila %4 arasinda degisen biiylitme etkileriyle ¢ok dogru oldugu
gosterilmistir. BT bulgularina dayanarak yerlestirilen implantlarin,
distorsiyon ve biiylitme etkilerinden dolay1 implant uzunlugunu
oldugundan az tahmin etme egiliminde olan panoramik filmlerle
karsilastirildiginda rutin tedavi sonuglariyla daha tutarli oldugu
rapor edilmistir (Chan vd, 2010). Dolayisiyla BT yardimiyla yapilan
tedavilerde, goriintiileme sistemine etki edebilecek olan negatif
faktorler dislanarak, en etkili ¢6ziimiin elde edilmesi miimkiin
olabilmektedir.

Literatiirdeki ¢calismalar, konik 151l bilgisayarli tomografi ve
cok kesitli bilgisayarli tomografide goriintii elde etme ve islemede
0,5 mm'den daha az bir hata oldugunu gdstermistir. Bu hatalara,
gorlintii kalitesini ve giivenilirligini bozan metal artefaktlar ve
goriintii alma islemi sirasinda hastanin hareketi gibi faktorler neden
olur. Son zamanlarda konik 151l bilgisayarli tomografi, ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografiden daha popiiler hale gelmistir. Daha diisiik
radyasyon dozu, daha diisiik maliyet, daha kisa ¢ekim siiresi ve daha
yliksek ¢oziiniirliiklii goriintiileme kabiliyeti saglamasi nedeniyle
siklikla tercih edilmektedir (Giiglii ve Bagis, 2022). Bu bakimdan
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konik 1s1nl1 BT yontemi, radyolojik degerlendirmeler konusunda en
fazla yapilan elestirilerin basinda gelen radyasyon ve maliyet
konularina pozitif yonde katki saglamakta ve BT ile asiste edilen
implant avantajlarin1 alana kazandirmaktadir.

Kisaca oOzetlemek gerekirse radyolojik ve bilgisayarl
goriintiileme sistemleri sayesinde implant stabilizasyonu hem
birincil, hem de ikincil stabilizasyon asamasinda 6nemli 6l¢iide
saglanabilmektedir. Implant stabilizasyonunda cerrahin deneyim,
bilgi ve hakimiyeti 6nemli olurken, goriintiileme teknikleri hem ilgili
operasyonun uygulanmasinda, hem de tedavi destek siirecinde
onemli rol oynamaktadir.

Sonug¢

Dis implantlar1 sadece agiz ve dis sagligi ile bireylerin yasam
konforlarini ilgilendiren bir konu olmayip, ayn1 zamanda dogrudan
ve dolayli olarak bir¢ok alana katki saglamasi bakimimdan 6nemli
bir ekonomik degere sahiptir. Giiniimiizde 6zellikle kiiresel anlamda
implant uygulamast sebepli kiiresel saglik turizminde yasanan
degisiklikler, hasta demografisinden giinliilk beslenme ve saglik
rutinlerine kadar pek ¢ok alanda farkliliklarin da ortaya ¢ikmasina
yol agmistir. Aslinda malzeme bilimi ve materyal bakimindan
implantlar evrensel ve tiim kemik yapilarina uyum saglayacak
sekilde dizayn edilse de, demografik yapr farkliliklarinin kemik
yapisindan iyilesme siirecine, beslenme diizeninin tedaviye
etkisinden kemik entegrasyonuna kadar pek ¢ok alanda farkliliklar
gostermektedir. Dolayisiyla ¢ok kiiltiirli ve c¢ok uluslu hasta
yapisinin, implant uygulama ve tedavi sonrasi iyilesme siirecine
yonelik etkisinin olmasi muhtemeldir. Ancak bu alanda yapilan

caligmalarin daha c¢ok materyal ve malzeme bilimi {izerine
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odaklandigi, demografik farkliliklarin {izerine yeterli sayida
caligmanin yapilmadigini ifade etmek miimkiindiir.

Bunun pek ¢ok sebebi olmakla birlikte, en 6nemli nedenlerin
basinda, klinik ¢caligsmalarin hem maliyetinin yliksek olmasi, hem de
uluslararas1 alanda hasta takibinin nispeten daha zor olmasi
gelmektedir. Ancak glinlimiizde 6zellikle hasta takibi bakimindan
da, dijital teknolojiler ¢ok daha etkin sekilde kullanilmakta olup,
hastalarin tedavi sonrasindaki iyilesme siireglerine yonelik takipler
daha etkili bigcimde gerceklestirilebilmektedir. Malzeme ve materyal
alanindaki gelismeler ise daha ¢ok firma sponsor tabanli gelismekte
olup, ozellikle uluslararasi alanda 6n plana g¢ikan bir¢ok implant
firmasinda, materyal gelisiminden daha optimal implant
coziimlerine kadar siirekli ArGe g¢aligmalar1 ve yenilik¢i sonuglar
elde edilmektedir. Bu ¢alismalarin sonuglarinin bir kismi hemen
sahada ve klinik uygulamalarda kendisini gosterse de bir kism1 uzun
zaman ve Orneklem gibi gereksinimlerle beklemededir. Kiiresel
olarak implant sirketleri arasindaki rekabetin de ¢ok ciddi Olciide
olmasi, beraberinde iiriin ya da islevsel iistiinliik rekabeti acisindan
daha yeni iiriinlerin sahaya kazandirilmasini saglamistir.

Bilgisayarli tomografi ve goriintiileme sistemleri ise bu
gelismeler icerisinde en fazla 6n plana ¢ikan ve kullanim alani her
gecen giin artan tekniktir. Ozellikle siniis yiikseltme basta olmak
lizere, implantin gerek yerlestirilmesinde, gerekse tedavi sonrasinda
takibinde onemli yer tutmaktadir. Cekilen disin yerine implant
yerlestirilirken ortaya ¢ikan bosluktan kemik tozu ile desteklenme
derecesine, implant ¢evresinde kemik olusumundan hacmine kadar
birgok alanda goriintiileme 6nem arz etmektedir. Ozellikle implantin
ag1z igerisinde ve g¢enedeki uyumunun degerlendirilmesinde
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bilgisayarli tomografi yontemleri, agiz ve ¢ene cerrahina daha fazla
ongorii, olanak ve hareket alani saglamaktadir. Sonug¢ olarak
bilgisayarli goriintiileme sistemlerinin agiz ve c¢ene cerrahisinde
gelismesi  ve ilerlemelerin  bir sonucu olarak, implant
uygulamalarinda daha fazla basar1 saglanmakta, siniis yiikseltme ve
kemik yerlesimi basta olmak iizere, daha az invaziv islem
uygulanmasia olanak vermektedir. Bu sebeple, 6zellikle klinik
sonuglar ve bunlarin tutarliligi ile bu tutarlilik diizeyini etkileyen
faktorlerin ortaya koyuldugu, klinik bazli daha fazla calismaya
ihtiya¢ duyulmaktadir.
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BOLUM II

Tiikiiriik Bezlerinin inflamatuar ve Obstriiktif
Bozukluklar

Mehmet Ozgiir OZEMRE!
Hazal KARSLIOGLU?

1.Sialolithiasis

Sialolithiasis tiikriik bezi kanalinda kalsifiye bir obstriiksiyon
olugmasidir. Sialolithiasis, tiikriik bezlerinin en sik goriilen ikinci
hastaligidir.(en sik goriilen kabakulaktir). Tim tiikrik bezi
hastaliklarinin % 30'unu olusturur. Genel niifusun % 0,001-1,0"inda
bulunur ve 30-60 yas arasi erkeklerde ve submandibular bez ve
wharton kanalinda daha sik goriliir. (Uchida Y & ark, 2005 )
Sialolitler tiikriik kanalinda tikaniklik yaparak, tiikriik akisindaki
azalma nedeniyle kronik retrograd enfeksiyonlara neden olabilirler.

! Dr. Ogr. Uyesi Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi,mozgurozemre@mersin.edu.tr.
2 Dr. Ogr. Uyesi Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agrz Dis ve Cene
Radyolojisi, hazalllllk@hotmail.com
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Sialolitlerin bilesimi degisebilir, ancak amorf karbonatli kalsiyum
fosfat karisimi, karbonath apatit ve beyazlokit genellikle yapisinda
bulunur.

Sialolithiasis'in patogenezi oldukga tartisilmaktadir, ancak
kalsiyum bakimindan yiiksek olan tiikiiriiglin durgunlugundan
kaynaklandigi  disiiniilmektedir.  Risk  faktorleri  arasinda
dehidratasyon, sigara ve c¢esitli ilaclar (en yaygin olarak
antikolinerjikler ve diiiretikler) bulunur. (Lustmann J & ark, 1990 )
Taslarin ¢ogu, submandibuler bezin Wharton kanalin1 gecerken
yergekimine karsi yukari hareket etmesi gereken oldukca viskoz
tikiirik trettigi gerceginden dolayr submandibuler bez icinde
bulunur (% 80-% 92). Daha az olarak parotis bezinde (% 6-% 20)
ve nadir olarak dil alti / minér tiikiiriik bezlerinde (% 1-% 2)
bulunur.

Sialolithiasis hastalarinda tipik olarak agrili tiikiiriik bezleri
goriiliir ve tlikiirik tretimini hizlandiran yiyecekler yiyerek
siddetlenir. Semptomlarin yogunlugu tikanikligin miktarina bagh
degisiklik gosterir. Tipik olarak sialolithiasis hastalar1 yemek sonrasi
agr1 ile sislige sahiptir. Akut siipiiratif sialadenitlerin tekrarlayan bir
gecmisi olabilir. Muayenede bimanual palpasyon kanal boyunca tas

saptanir.

Diagnozunda radyografik inceleme, ultrason, sialografi, BT,
sialo-MRI ve sialoendoskopiden yararlanilir. (Grases F & ark, 2003
) Kalsifikayon diizeylerine bagli olarak sialolitler radyografik
incelemelerde radyoopak ya da radyoliisent olarak goriilebilir. Uzun
puro bi¢giminden oval ya da yuvarlak olarak degisiklik gosterebilir.
Gorlintir haldeyken genellikle homojen radyoopaktir. Kalsifiye
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olmayan sialolitler normal radyografilerde goriinmez. Ultrasonla
incelemedeyse sialolitisler parotis ve submandibular tiikriik
bezindeki hemen hemen tiim intraparenkimal taglar1 tespit eder.
Kontrastsiz BT, ¢ogunlukla kalsifikasyonlari, intraglandiiler kitleleri
ve bitisik inflamatuar durusu saptamadaki gelismis duyarlilig
nedeniyle, sialolitiazis lizerinde birinci basamak goriintiileme testi
olarak yerini almistir. Sialografi, 6zellikle sialolitler radyoliisent ise
diiz grafide tespit edilemeyen obstriikksiyonlarin yerlerinin
belirlenmesinde yardimcidir. Kontrast madde genellikle sialolitlerin
cevresinden akar ve kanalin obstriiksiyona yakin kismini doldurur.
Kanal sistemi obstriiksiyonunun yakininda genellikle dilatedir. Ve
gorinmedigi durumda bile bir obstriiksiyon varligini gosterir.
Sialolitlerin ¢evresinden akan kontrast madde daha radyoopaktir ve
kiigiik  sialolitleri  golgeleyebilir.  Projeksiyon radyografide
radyoopak bir tagin kanalin distal kisminda bulundugu goériiliiyorsa,
islem tasin kanal sisteminde proksimale dogru itilmesine neden
olarak daha sonra cikarilmasini zorlagtirabileceginden, sialografi
uygulanmamalidir. Alternatif olarak, bir¢ok kurum, daha 6nce bu
"gizIli" taglar1 tanimlamanin bir yolu olarak manyetik rezonans (MR)
siyalografiyi  (tek  vuruslu hizli donlis eko, bir MR
kolanjiyopankreatografisine benzer sekilde agirlikli olarak T2
agirlikli sekans) benimsemistir. Sialografi (konvansiyonel veya MR
goriintiileme),  tiikkiirik  bezi  kanal  sisteminin  kiiresel
degerlendirmesinin ek faydasini saglayarak, kronik inflamasyonla

ilgili darliklarin ve degisikliklerin tanimlanmasina olanak tanir.

Sialolitler, flebolitlerden ve lenf nodlarinin distrofik
kalsifikasyonundan ayirt edilmelidir. Flebolitlerin tipik olarak
radyoliisens bir merkezi vardir. Kalsifiye lenf nodlar1 genellikle
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“’karnabahar’> bi¢imli goriinlir. Panoromik goriintiide, palatin
tonsillerde ramus {izerine siiperpoze olarak parotis sialolitleriyle
benzer bir yerde bulunur; ancak tipik olarak ¢ok sayidadir,

noktasaldir ve okliizal diizlemin inferiorunda goriintiilenir.

Sialolitis tedavisi temelde sialolitin boyutuna bagimlidir.
Kiigiik sialolitler nazik bir masajla kanala dogru ilerletilebilir.
(Marchal F & ark, 2003 ) Asit tad1 veren sivilarin tiiketimi tiikriik
akisim1  arttiracagindan tedaviye katkida bulunabilir. Akut
semptomlart olan hastalarda, antibiyotikler ve anti-enflamatuar
ajanlar kullanilabilinir. Daha biiyiik sialolitler genellikle cerrahi
olarak ¢ikarilir. Bununla birlikte, posterior yerlesimli submandibular
veya parotis sialolitlerinde yiiksek fasiyal sinir felci riski mevcuttur.
Genellikle konservatif bir yaklasim benimsenir. Buna ek olarak
nispeten biiyiik sialolitleri ¢ikarmak i¢in yeni teknikler gelistirildi.
Bu yeni teknikler; agik cerrahi veya bez rezeksiyonu egilimleri olan
olan hastalarda endoskopi destekli yontemleri tercih edilir. (Witt RL
& ark, 2012 ) Ayrica uygun durumda kullanildiginda
ekstrakorporeal sok dalga litotripsinin ¢ok etkili oldugundan
bahsedilir.

Zenk ve ark. (Zenk J & ark, 1999 ) 635 hastada, submandibuler
bezin sialolitiazisi 31 ile 55 yaslar1 arasindaki hastalarda en sik
gorilmiistlir ve sialolitiazisli tiim hastalarin sadece% 6.1'1 20 yasin
altindadir. Literatiirdeki raporlara gore, sialolithiasis bebeklerde ve
ergenlerde nadiren goriilmektedir (DiFelice R & ark, 1995 ).
Yaklasik 100 yillik bir donemi kapsayan bir incelemede, 3 hafta ile
15 yas arasindaki cocuklarda submandibuler bezin yalnizca 21
belgelenmis sialolitiazis vakasi vardi. Yetigskinlerde oldugu gibi,
baslica belirti, tokluk bezinde yemek sonrasi hafifleyen agrili bir
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sigliktir. Literatiir bebeklerde sialolithiasis't ¢ogunlukla tek vaka
raporlarinda tanimlamaktadir. Zenk ve ark. (Zenk J & ark, 2001 )
Wharton kanalinin biitiiniiyle kesilmesi,lingual sinirin tanimlanmasi
ve korunmasi ve enoral tag ¢ikarilmasiyla ilgili bir teknigi agiklarlar..
Tasin bulundugu yere uyarlanan terapétik konseptimiz, ameliyat
sonrasi tatmin edici sonuglar vermis ve c¢ocukluk ve ergenlik
doneminde submandibuler bezin sialolitiazisinin tedavisinde etkili

oldugu kanitlanmistir.

2.Sialadenitis

Sialadenitis, tiikiiriik bezlerinin enfeksiydz veya enflamatuar
stirecini belirtmek icin kullanilan genel bir terimdir. Bu; diyabet,
alkol, obezite veya ilaclara bagli olarak tiikriik bezlerinin bilateral
simetrik  agrisiz  genislemesini ifade eden siyaloz ile
karistirllmamalidir. Siyaladenitis, viral, bakteriyel, fungal, parazitik,
immiinolojik olarak aracilik edilen hastalik ve graniilomatdz siirecler
dahil olmak iizere cesitli nedenlere bagl olabilir. Enfeksiyon; tipik
olarak viral veya polimikrobiyal bakteriyel patojenlere bagli olarak
sialadenitin en yaygin nedenidir.

2.1.Akut Bakteriyel Sialadenit(ABS)
Akut bakteriyel sialadenite ¢ogunlukla oral kavite kaynakl

artan bir enfeksiyonun sonucu tiikrilk bezlerine invaze olan
bakteriler sebep olur. Normal sartlarda tiikiiriigiin antibakteriyel
Ozelligi vardir. Bunlara ek olarak, tiikiiriik akis1 bakteri birikintilerini
giderir ve bakterilerin kanala girmesini engeller. Ayrica, genel
bagisiklik sistemi ve tlikriik kanalinin fiziksel 6zellikleri tiikriik
bezini enfeksiyonlardan korur. Bunlarin saglanamadigi durumlarda

akut bakteriyel sialadenit gozlenir. En sik parotiste goriiliir. Ciinkii
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submandibular ve sublingual bezler lizozim i¢eren miikoz tiikriik
salgilarlar. (Veerman EC & ark, 1996 ) Bu da bakteri hiicresindeki
N-asetilmuramik asit ve N-asetilglukozamin arasindaki 1-4 bagi
koparir. Ayrica mukoz tiikriikte IgA, IgM, IgD ve sialik asit bulunur
bunlar da bakterilerin epitel hiicrelerine baglanmasina yardimci olur.

Submandibular tiikriik bezinde akut bakteriyel sialadenitin en
yaygin sebebi Wharton kanalinin bir sialolith tarafindan
tikanmasidir. Mindr tiikriik bezlerinde ise nadir goriilen dudaklarin
enflamasyonu olan cheilitis glandularis'tir. Dudakta sisme ve labial
tikriik bezlerinin hiperplazisi ile karakterizedir. Genellikle alt
dudagi etkiler ve orta yasli ve yasl erkeklerde gozlenir. (Nicolasora
NP & ark, 2009 )

Genel Klinik Goriiniimiinde etkilenen tiikiiriik bezleri siser,
cildi eritemli, sicak ve agrilidir. Bazi hastalarda ates ve beze masaj
yapildiginda cerahatli bir akint1 tespit edilir. Bolgesel lenf diiglimleri
siklikla bliylimiistiir.

Tedavisinde tiikriik bezini bosaltmak i¢in etkilenen beze
dorsaldan ventrale masaj uygulanir. Drenaji desteklemek igin
ornegin hastaya sitrik asit emdirerek tiikriik akis hizi arttirilabilinir.
Destekleyici antibiyotik tedavisi gerektiginde tiikriik kanalindan
ornek alinmasi tavsiye edildigi halde B-lactam antibiotic ¢ogu
klinisyen i¢in ilk tercihtir (amoxicillin 500 mg t.i.d.). Penisiline alerji
durumundaysa clindamycin (300 mg q.i.d.) tercih edilir. Cheilitis
glandularis'in tedavisi ise giinesten korunmay1 ve oral antibiyotikleri
icerir. Sekonder enfeksiyon durumunda ise lokal kortikosteroid
enjeksiyonu ve vermiliyonektomi gerektirir.
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2.2.Kronik Bakteriyel Sialadenit

Kronik bakteriyel sialadenit (CBS) tipik olarak parotis bezinde
ve ¢ogunlukla tek taraflidir. CBS genellikle mukus tikaci, darlik ve
/ veya adhezyonlar, juvenil kronik parotitte ise bosaltim kanallarinin
malformasyonuna veya konjenital kanal ektazisine bagli kanal
tikanikligidir. Ayrica yakin tarihli bir piyojenik enfeksiyon veya
kabakulak mevcut olabilir. CBS genellikle ABS ile baglar. Sislik
giinlerce aylarca siirebilir. Carlson’a gore iki tiir kronik bakteriyel

parotit gdzlemlenir:
(1) genellikle S. aureus ile iligkili olan yetiskin tipi;
(i1) viridans streptococci ile baglantili geng tip.

CBS’nin tedavisinde inflamasyonun azaltilmasi ve bezin
temizlenmesine agirlik verilmelidir. Kisa siireli kortikosteroidler

enflamasyonun azaltilmasinda kullanilabilinir.

Diagnozunda bozulmus kanal epiteli, kontrast maddenin
damar digina ¢ikmasina neden olabileceginden akut enfeksiyonlarda
sialografi kontrendikedir. Bununla birlikte bu teknigin siipheli
kronik enfeksiyon olgularinda kullanimi uygundur. Epitel
diizlesmesi, sialografi ile gosterilebilen hafifce genislemis terminal
kanallara ve kesemsi asiniis bolgeleri sialektazi olarak tanimlanir.
Rekiirrent parotit ve otoimmiin bozukluklarda bez boyunca yaygin
bir dagilim goriiliir. Kanal sistemine bagli ise apse bosluklar
sialografi sirasinda kontrast madde ile dolabilir.

2.3.Enfeksiyoz sialadenitis

Diinya capinda viral sialadenitis en yaygin olarak kabakulak

viriistine baghdir; ancak parainfluenza, influenza, coxsackie,
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nEpstein — Barr viriisii, herpes simpleks viriisii ve HIV dahil olmak
lizere bircok baska viriis de dahil edilmistir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde agresif asilama, kabakulak sialadeniti prevalansini
onemli dl¢lide azaltmistir ve yilda yaklagik 300 vaka bildirilmistir.
Kabakulak sialadeniti literatiirde iyi tanimlanmistir ve ¢ogu viral
sialadenit tipinin patofizyolojisini anlamak icin bir ¢ergeve saglar.
Klinik olarak kabakulak sialadeniti, prodromal bir donemle baglar ve
bunu tipik olarak parotis bezlerini etkileyen akut bilateral tiikiiriik
bezi sismesi izler. Bununla birlikte, kabakulak enfeksiyonlarmin %
30'a kadarinin asemptomatik olabilecegini veya tiikiiriik bezi sismesi
olmaksizin belirsiz iist solunum yolu semptomlar1 olarak ortaya
cikabilecegini belirtmek 6nemlidir. Gorilintiilemede klasik bulgular
arasinda tlikriilk bezlerinde bilateral genisleme, yiizeyel servikal
fasya ve platsyma kaslarinda kalinlagma yer alir. Hastalarin% 75'ine
kadar iki tarafli tutulum goriilmesine ragmen, hastalarin kiiciik bir
azinlig1 sadece tek tarafli tutulum ile bagvurabilir. Bu durumlarda,
anti-kabakulak immiinoglobulin M (IgM) antikorlar1, IgG titresi
veya viral polimeraz zincir reaksiyonunun tespiti yoluyla klinik
dogrulama gereklidir.

HIV hastalari, enfeksiy6z sialadenit acisindan ilging bir
demografiktir. HIV hastalarinda siyaladenit en yaygin olarak HIV
olmayan hastalarla ayni viral / bakteriyel patojenlere bagli olmakla
birlikte, HIV ile iliskili tiikiiriik bezi hastalig1 olarak adlandirilan ayr1
bir durum gelistirebilirler. Bu durum, iyi huylu lenfoepitelyal
kistlerin (BLEC'ler) olusumuna bagli olarak bilateral tiikriik
bezlerinin ilerleyici, agrisiz sismesi ile karakterizedir. Oldukga aktif
antiretroviral tedavi alan hastalarda nadir olsa da, bu durum CD4
sayilar1 zayif kontrol edilen HIV hastalarinda goriilebilir.
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Viral sialadenitin aksine bakteriyel sialadenit, daha once
prodromal bir donem olmaksizin akut tek tarafl tiikiiriik bezi sigsmesi
ile kendini gosterir. En yaygin bakteriyel patojenler Staphylococcus
aureus ve anaeroblardir; ancak, Gram-negatif organizmalar,
hastanede yatan hasta alt grubunda baskindir. Goriintiilemede klasik
bulgular arasinda tiikiiriik bezinin tek tarafli genislemesi, yagda
biikiilme ve ylizeyel servikal fasya ve platizma kasinin kalinlagmasi
yer alir. Bu hastalarda, sialadenitin tek basina konservatif tedavi ile
diizelmeyecegini diisiindiiren ek bulgularin arastirilmasi énemlidir.
Bunlar, bosaltilabilir bir apse veya cerrahi miidahale olmaksizin
kendi kendine ge¢mekte zorlanacak biiyiikk bir tas (> 10 mm)
varhigini igerir. Enfeksiyoz sialadenit i¢in birgok predispozan risk
faktorii. tanmimlanmistir ve genellikle iki kategoriye ayrilir:
degistirilebilir ve degistirilemez. Degistirilebilir risk faktorleri
arasinda dehidratasyon, yetersiz beslenme, sialolitiazis, son
ameliyatlar ve ilaclar (antikolinerjikler, diiiretikler ve kemoterapi)
bulunur. Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yas (yash),
anoreksiya nervoza, kistik fibroz, diyabet, HIV / AIDS, karaciger /
bobrek yetmezligi ve onceki radyasyon bulunur.

2.4.Enflamasyonlu sialadenitis

Otoimmiin sialadenit, tiikiiriik bezlerinde kronik iltihaplanma
ve fibrosis ile sonuglanan bir grup bulasici olmayan rahatsizlig1 ifade
eder. En yaygin otoimmiin siireclerden ikisi Sjogren sendromu ve
sarkoidozu igerir. Sjogren sialadeniti, en stk menopoz sonrasi yas
grubunda (50-70 yas) goriilen kadinlarda baskin bir hastaliktir (>%
90). Bununla birlikte, 20 yasin altindaki erkeklerde goriilen, tipik
olarak ergenlik ¢aginda diizelen bir alt tipi vardir.
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Sjogren sialadeniti iki tipte smiflandirilir. Sjogren’in tip 1
hastaligi (Mikulicz hastaligi), sistemik bir kollajen vaskiiler
bozukluk olmaksizin tiikiiriik bezlerinin otoimmiin enflamasyonunu
ifade eder. Bu hastalar kserostomi ile bagvurur ve yakin zamanda
lgG4 hastalik spektrumuna dahil edilmigtir. Sjogren'in tip 2
hastaligi, sistemik bir otoimmiin siire¢ (romatoid artrit> sistemik
lupus eritematdz> skleroderma) ile tiikriik bezlerinin otoimmiin
enflamasyonunu ifade eder. Goriintiilemede, Sjogren sialadenitinin
erken degisiklikleri genislemis parotis bezlerini, kiiglik kistleri ve
hafif lipid replasmanini igerir. Hastalik siireci kroniklestikge,
goriintiileme bulgular: parotis atrofisine, daha genis yag replasman
alanlarina, parankimal kalsifikasyonlara, kati lenf dugimi
kiimelerine veya genis kistik yikim alanlarina ya da c¢oklu
lenfoepitelyal kistlere dogru kayar. Siyalografide, kronik Sjogren
sialadeniti, degisen duktal stenoz ve genisleme gdosterir. Sjogren
sialadeniti olan hastalarin Hodgkin dig1 lenfoma gelistirme riskinin
14 kat arttigin1 belirtmek dnemlidir.

2.5.Postradyasyon sialadenitis

Radyasyona bagli sialadenit, orofarengeal kanser nedeniyle
radyasyon tedavisi goren hastalarda siklikla goriilmektedir.
Sialadenitin ilk klinik belirtileri tiikiiriik akisinin azalmasi olarak
ortaya ¢ikar ve 15 Gy kadar diisiik radyasyon dozu esikleri ile ortaya
ciktigr bildirilmistir. Radyasyona bagli sialadenitin  klasik
goriintliileme bulgulari, zamanla atrofiye ilerleyen tiikiiriik bezlerinin
hiper-gii¢lendirilmesini igerir. Bu artis> 45 Gy'lik dozlarda meydana
gelir ve bir zamanlar radyasyondan kaybolan asiner hiicreler
tarafindan isgal edilen hiicre dis1 alan1 genisleten kontrasti temsil
ettigi diisiiniilmektedir. Zamanla, kronik yara izi / fibrosiz, hacim
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kaybina neden olur ve MR gériintiileme tipik olarak tiim dizilerde

diisiik-orta sinyal yogunlugu gosterir.
3.Mukoseller

Irritasyon fibromu disinda mukoseller, oral mukozanin en sik
goriilen 1yi huylu yumusak doku lezyonlaridir. Mukoseller tiikiirtik
bezi kanalindaki riiptiirden veya c¢evre yumusak dokulara miisin
ekstravazasyonundan kaynaklanir. Epiteli yoktur, psddokisttir.
Bazilarinda travma Oykiisii rapor edilirken ¢ogu icin bariz bir neden
tespit edilemez.

Ekstravazasyon tipi mukoseller genel olarak 1-2 mm ile birkag
santimetre arasinda degisen kiiresel agrisiz mukozal sislikler olarak
goriiliir. Renkleri koyu maviden pembeye kadar mukoselin
biiytlikliigiine, ylizeye yakinligina ve c¢evre dokularin elastikiyet
miktarma gore degisiklik gosterir. Tipik olarak palpasyonda
fluktuandir. Bazi hastalar lezyondan periyodik sivi bosalmasindan
bahseder.. Mukoseller her yastan hastada teshis edilir, ancak ¢cogu
vaka cocuklarda ve geng yetiskinlerde ortaya cikar. (Harrison JD,
2010) En sik tutulum yeri alt dudak mukozasi, ardindan agzin tabani
ve bukkal mukozadir. Ust labial mukozada ise mukosel olduk¢a
nadirdir. Karsilasan klinisyen tiikiiriik bezi tlimorii ihtimaline dikkat
etmelidir.

Mukosellerin =~ prognozu  miikemmeldir. Bazi  hastalar
kendiliginden iyilesme bildirir. Ancak ¢ok biiylik lezyonlar cerrahi
olarak c¢ikarilmalidir. Cerrahi miidahale, hassas cerrahi beceriler
gerektirir, mindr tlkirik bezlerinin yakin iliskisi nedeniyle alt
dudaktaki diger bezlere de zarar verilebilir. Baglanti gozlenen baska

minor tiikrilk bezi varsa o da rekiirrens riskini azaltmak igin
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beraberinde ¢ikarilmalidir. Siiturlar da aym sekilde diger bezlere
zarar vermemek adina dikkatli atilmalidir.

4.Mukus Retansiyon Kistleri

Tiikiirik kanal dokusundan olusan ve epitelyum ile cevrili
gergek bir kisttir. Mukus retansiyon Kkistleri tiikiiriik bezi kanali
daraldiginda ortaya c¢ikar. Tiikriik ¢ikisi saglanamaz, duktal

genisleme ve sisme gozlenir.

Mukus retansiyon kistleri, mukosellerden daha az siklikta
goriiliir. Yash kadinlarda daha yaygindir. Genellikle agiz tabaninda,
yanak ve alt dudakta bulunurlar. (Chi AC & ark, 2011 ) Hem major
hem de mindr tikriik bezlerinde gozlenebilir. Klinik olarak
mukosele benzerler. Mavimsi, fluktan ve yumusak kivamlhdir.
Tiikiirtik bezi kanalinin zayif yapisina baglh olarak ¢oklu mukus
retansiyon kistleri de rapor edilmistir. Mukus retansiyon Kistleri esas
olarak cerrahi eksizyonla tedavi edilir ve miikemmel bir prognoza
sahiptir.
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BOLUM 111

Oral Beyaz Lezyonlara Tamisal Yaklasim

Merve AYDOGDU!

Giris

Oral kavitenin beyaz lezyonlar1 cesitli etiyolojilere ve
prognozlara sahip genis bir grubu temsil etmektedir. Benzer klinik
goriinlimlere sahip, bazen dermatolojik ve sistemik hastaliklarlarla
iliskili olabilen bu lezyonlar1 dogru sekilde tanimlamak 6nemlidir.
Iyi huylu reaktif lezyonlardan displazik ve karsinomatoz lezyonlara
kadar degisen biiylik bir yelpazeye sahip olmasi, beyaz lezyonlarda
teshis ve takip eden tedavi mekanizmasinin hizli bir sekilde
gerceklesmesini zorunlu kilar.

Oral kavite patolojilerinin %5’ini olusturan bu lezyonlar epitel
kalinlagmasina (hiperkeratoz veya akantoz), epitelyal debrise,

! Dr. Ogr. Uyesi, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz,Dis ve Cene
Radyolojisi ~ Anabilim  Dali,  Kirikkale/Turkiye,Orcid: ~ 0000-0001-6795-2709,
dt.merveaydogdu@gmail.com.
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dokiilmeye veya daha az Olclide azalmis submukozal vaskiilariteye
bagli olarak beyaz goriinmektedir. Etiyolojilerinde kalitim,
enfeksiyonlar, immiinolojik, neoplazik ve preneoplastik durumlar,
mekanik/kimyasal tahris ve tiitiin/diger ¢cigneme iiriinleri gibi ¢esitli
faktorler rol oynar. Olusum dogalarina goére temelde
Dogustan/Genetik lezyonlar ve Edinilmis Lezyonlar olarak
siiflandirilabilir (Tablo 1)(Al-Maweri et al., 2018; Mortazavi et al.,
2019).
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Tablo 1.0ral Beyaz Lezyonlarin Gelisim Dogasina Gére

Stiflandiriimasi
1.Dogustan/ 2.Edinilmis Lezyonlar
Genetik Lezyonlar 2.1.Kazinabilen 2.2.Kazinmast Miimkiin Olmayan
Edinilmis Lezyonlar Edinilmis Lezyonlar
2.2.1.Deseni 2.2.2.Deseni
Belirsiz Belirli
Lokoodem Oral Yaniklar Friksiyonel Likenoid
Keratozis Reaksiyonlar
Beyaz Siingerimsi | Psédomembrandz Oral Lokoplaki Liken Planus
Nevus Kandidiyazis
Konjenita Agiz Ulserlerinin | Oral Hairy | Greft-versus-
Diskeratozis Psodomembrant  ve | Lokoplaki host hastalig1
Materia Alba
Kalitsal Benign Proliferatif Lupus
Intraepitelyal verriikoz Eritematozus
Diskeratoz 16koplaki

Oral  skuaméz
hiicreli karsinom

Verriikoz
karsinom

Nikotin
Stomatiti

Aktinik Selitis

Kronik
Mukokutanoz
Kandidiyazis

Kandidal
Lokoplaki

1.Dogustan/Genetik lezyonlar
Lokoodem

Lokoddem; etiyolojisi bilinmeyen yaygin, asemptomatik
mukozal bir bulgudur ve normal bir varyasyonu temsil ettigi
diisiiniilmektedir. Bilateral bukkal ve labial mukozay1 etkiler ve

mukozanin gerilmesiyle karakteristik olarak azalan, opal, ince, gri
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ila beyaz bir lezyon olarak goriiniir(Miiller, 2019). Lokédem ve
beyaz slingerimsi neviis, spinoz tabakadaki epitel hiicrelerinde
hiperparakeratoz, akantoz ve hiicre i¢i 6dem goOsteren benzer
histolojik 06zelliklere sahip iki durumdur. Herhangi bir tedavi
gerektirmezler(Huang et al., 2020).

Beyaz Siingerimsi Nevus

Cogunlukla bukkal mukozada asemptomatik kalinlagmis
yumusak beyaz plaklar seklinde goriilen otozomal dominant
ozellikli kalitilan bir lezyondur. Mukoza-spesifik keratinler K4 ve
K131 kodlayan genlerdeki mutasyonlar nedeniyle keratin
defektleriyle iliskili oldugu goriilmiistiir. Lezyon dile, agiz tabanina,
orofarinkse uzanabilir, bazi durumlarda genital mukoza da
etkilenir(della Vellaet al., 2019). Beyaz siingerimsi neviis tanisi igin,
beyaz plak lezyonlarinin erken cocukluktan beri mevcut olup
olmadigint sorgulamak klinik tani i¢in 6nemli bir bilgidir. Beyaz
stingerimsi neviis tanist hala siipheliyse, eksfolyatif sitolojik ¢calisma
daha kesin tani bilgisi saglayabilir. Papanicolaou yontemi ile
boyanan lezyonel epitel hiicrelerinin sitolojik preparasyonu siklikla
epitel hiicre sitoplazmasinin eozinofilik periniikleer
yogunlagsmasinin karakteristik 6zelligini gosterir(Huang et al., 2020;
Miiller, 2019).

Konjenita Diskeratozis

Diskeratozis konjenita, anormal cilt pigmentasyonu, tirnak
distrofisi, oral premalign l6koplaki, kemik iligi yetmezligi ve kanser
yatkinligr ile karakterize, skuamdz hiicreli karsinom ve
hematolenfoid neoplazmalar icin artmis risk tasiyan kalitsal bir

kemik iligi yetmezligi sendromudur. X'e bagli, otozomal dominant
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veya otozomal resesif olarak kalitim gosteren bu hastalik ¢ogunlukla
erkeklerde goriiliir ve klinik olarak 5-12 yas arasinda ortaya cikar.
Mukozal 16koplaki bu hastaligin patognomonik bir 6zelligidir ve
hastalarin yaklasik %80'inde goriiliir. Lokoplaki alanlarinin malign
dontistim riski yiiksektir, skuamoz hiicreli karsinom gelisimi riskiyle
stipheli alanlardan biyopsi alinarak yakindan takip etmek
gerekir.Hastalarda ayrica ektodermal kaynakli  yapilardaki
anomaliler ve nétropeni nedeniyle olusan zayif yanit nedeniyle
siddetli periodontal yikim izlenir(Fernandez Garcia & Teruya-
Feldstein, 2014).

Kahtsal Benign Intraepitelyal Diskeratoz

Nadir bir otozomal dominant hastalik olan kalitsal benign
intraepitelyal diskeratoz; beyaz siingerimsi nevusa benzer sekilde
bukkal mukoza ve dilde beyaz siingerimsi plaklar olarak goriiliir,
buna ek olarak gézde beyaz jelatinimsi konjonktival plak bulgular
vardir. Witkop-Von Sallmann sendromu olarak da adlandirilan bu
hastalik Kuzey Karolina'daki yerli Amerikalilarda goriilmiistiir,
kendiliginden genetik mutasyon gelistiren bireylerde de izlendigi
bildirilmistir.Agiz boslugundaki iyi huylu lezyonlar, antifungal
tedavi gerektiren kandida ile sekonder bir enfeksiyon olusturmadigi
stirece tedavi gerektirmez.Semptomatik okiiler tutulum durumunda
gorme yetenegini etkileyen goz plaklari cerrahi olarak ¢ikarilmalidir,
ancak tekrarlama olasilig1 yiiksektir(Seely et al., 2022).
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2.Edinilmis Lezyonlar
2.1.Kazinabilen Edinilmis Lezyonlar
Oral Yamiklar

Oral yaniklar, agiz boslugunun termal ve kimyasal yaniklarini
icerir.Daha sik goriilen termal yaniklar sicak yiyecek ve igeceklerin
tilkketilmesinden kaynaklanir. Termal yanik genellikle hafiftir, eritem
ve llserasyon alanlar1 olan dokiilmiis sari-beyaz nekrotik epitel
olarak sadece kii¢iik bir alani etkiler. Kimyasal yaralanmalarin klinik
goriinlimii, maddenin bilesimine ve konsantrasyonuna, uygulanan
miktara, doku temasiin sekline ve siiresine, dokuya penetrasyon
derecesine gore farklilik gosterebilir. Detayli bir hasta muayenesi ve
anamnezi mevcut lezyonun olasi nedenlerini ayirt etmeye yardimci
olacaktir. Dig hekimliginde tedavi amaciyla kullanilan kimyasal
maddeler, dezenfektan amaciyla kullanilan fenol (karbolik asit) ve
kimyasal koterizan olarak kullanilan giimiis nitrat, konsantre
formlarinda mukozaya damlatildiklarinda yaniklar olusturur. Dental
agrilar1 gegirmek i¢in hastalarin bagvurdugu yanlis bir uygulama
olan, oral mukozaya yerlestirilen asetilsalisilik asit (aspirin) de oral
kavitede kimyasal yaniklara sebep olur. Kullanilan maddeler
dokunun yapisin1 bozar veya albiimini ¢okerterek nekroza neden
olurlar. Bu durum oral mukoza ylizeyinde beyaz bir goriintiiyle
karakterizedir. Agiz boslugundaki yaniklarin tedavisi Oncelikle
sorumlu ajanin tanimlanmasini ve ardindan semptomatik tedaviyi
gerektirir(Alfawaz, 2020; Kaptan & Tekin, 2019; Mortazavi et al.,
2019).

Psodomembranoz Kandidiyazis

Akut  psddomembrandéz  kandidiyazis, klasik  olarak

yenidoganlarda ve immiin sistemi baskilanmis hastalarda goriilen bir
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kandidiyazis tiirtidiir, pamukcuk olarak da isimlendirilir. Bu
enfeksiyon steroid inhale, antibiyotik ve gargara kullanimina bagh
veya tiikiirik bezi hipofonksiyonu ve kserostomi ile iliskili
gozlenebilir (Hellstein & Marek, 2019). Oral mukozada gazli bezle
silindiginde kolayca ¢ikabilen ve altta eritemli bir mukoza yiizeyi
birakan genis beyaz yamalar seklinde izlenir. Klasik goriiniimi
‘kesilmis siit’ olarak adlandirilir. Psédomembran; deskuame epitel
hiicreleri, mikroorganizmalar, fibrin, inflamatuar hiicreler ve debris
iceren bir kandidal hif agindan olusur. Bukkal ve labial mukozada,
dilde, dis etinde, orofarinkste, sert ve yumusak damakta izlenebilen
lezyonlar ¢ogunlukla asemptomatiktir, hastalar tarafindan nadiren
yanma hissi ve tat alma duyusunda degisiklik sikayeti bildirilir.
Yatkinlik olusturan faktorlerin ortadan kaldirilarak antifungal
ilaglarin kullanimi tedavinin temel tasidir(Acharya et al., 2017;
Atlihan Alagdz, 2022; Mortazavi et al., 2019).

A1z Ulserlerinin Psodomembram ve Materia Alba

Aftoz iilserlerde, eritema multiforme ve agiz boslugunun diger
iilseratif hastaliklarinda epitel defekt genellikle nekrotik hiicreler ve
fibrinden olusan kirli sar1-beyaz-gri bir psddomembranla kaplanir.
Materia alba oral hijyenin iyi olmamasi sebebiyle gelisen, plak
benzeri goriiniime sahip birikmis oral debris olarak tanimlanir. Hem
psddomembran hem de materia alba yiizeyden kolayca silinebilir.
Psddomembranin altinda kanayan ve agrili bir mukoza belirirken,
materia alba silindiginde altinda normal bir mukoza
izlenir(Mortazavi et al., 2019).
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2.2.1. Kazinmasi1 Miimkiin Olmayan Edinilmis
Lezyonlar/Deseni Belirsiz

Friksiyonel Keratozis

Oral mukozanin dislere siirekli siirtiinmesi, ¢ignenmesi veya
emilmesiyle olusan  parafonksiyonel aligkanliklar, yanak
mukozasinda (morsicatio buccarum), dilde (morsicatio linguarum)
ve dudakta keratozlara neden olabilir. Lezyonlarin gergek prevelansi
tam olarak bilinmemekle birlikte, cocuklarda ve ergenlerde %0,26—
5,3 gibi bir aralik bildirilmistir. Bu keratozlarin klinik goriiniimii
travmanin derecesine bagl olarak degismektedir. Bukkal mukozada
okliizal diizlem hizasinda yer alan beyaz keratotik ¢izgiyi
tanimlamak i¢in Linea Alba terimi kullanilmaktadir. Tek tarafli veya
cift tarafli izlenebilen keratozlarin renk yogunlugu ve kalinligi
degisiklik gosterebilir. Bazen tiim yanag1 kapsayacak ve dudaklara
kadar uzanacak sekilde genisleyen lezyonlar olusabilir. Gri veya
beyaz, papiil ve plaklar seklinde izlenebilen alanlar, 1sirma travmasi
arttikca erozyonlar ve iilserlerle birlikte goriilebilir. Mukoza
ylzeyinde olusan, diizensiz pilriizlii hissedilen alanlar hasta
tarafindan, dis hareketleriyle uzaklastirilmaya galisilir, bu da bir
dongiinlin baglamasina ve piiriizlii alanlarin daha fazla artmasina
sebep olur. Klinik bulgular ¢cogu zaman bu keratozlarin etiyolojisini
belirlemede yeterlidir ve dogrulayict biyopsi gerektirmez,
aliskanligin sona ermesiyle lezyonlar gerileyecektir(Miiller, 2019).

Oral Lokoplaki

En yaygin oral potansiyel malign bozukluk olan oral
16koplaki(OL), ‘Diger spesifik durumlar ve diger potansiyel malign
bozukluklar elendikten sonra siipheli riskli beyaz plaklar’ olarak
tanimlanmaktadir. OL hastalarinin ileriye doniik malignite riski %1
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ile %30 arasinda degismektedir.Her yasta ortaya ¢ikmakla birlikte,
genellikle 40 yasin altindaki bireylerde goriiliir. Sigara icenlerde
sigara igmeyenlere gore alt1 kat daha fazla izlendigi bildirilmistir.
Lokoplaki, homojen ve homojen olmayan tipler olmak tizere iki alt
tipe ayrilabilir. Homojen lezyonlar, diizglin, yassi, ince, beyaz
renktedir ve yilizey keratininde si1g catlaklar gosterir. Homojen
olmayan lezyonlar, diizensiz, benekli veya nodiiler olabilen, beyaz
ve kirmiz1 bir lezyon (eritrolokoplaki) olarak tanimlanmaktadir.
Verriikdz 16koplaki ise homojen olmayan lokoplakinin bir bagka
tiriidiir, malign doniisiim icin giiglii bir potansiyele sahiptir ve
tedaviye direnglidir.Oral 16koplakinin malign potansiyelini arttiran
faktorler arasinda non-homojen tip olmasi, dilde ve agiz tabaninda
yerlesim gostermesi, sigara igmeyenlerde ve kadin cinsiyetinde
izlenmesi, uzun siiredir var olmasi, boyutunun 200 mm?’yi asmasi,
epitel displazi gostermesi gibi 6zellikler yer almaktadir(Yardimci et
al., 2014).

Oral Hairy Lokoplaki

IIk olarak 1984 yilinda tammlanan Oral Hairy Lokoplaki
(OHL), Epstein-Barr viriisii (EBV) enfeksiyonu ile iligkili bir oral
mukoza hastaligidir. Lezyon temelde kazanilmis immun yetmezlik
sendromu (AIDS) ve insan immun yetmezlik viriisii (HIV) i¢in
patognomonik olarak kabul edilmistir ve HIV/AIDS hastalarinin
%50° sinden fazlasim etkiler. Bununla Dbirlikte organ
transplantasyonu  yapilmig, HIV-negatif bagisiklik  sistemi
baskilanmis hastalarda, nadiren topikal veya inhale steroidler gibi
lokalize immunsupresif ilaclarin yan etkisi olarak da izlenmektedir.
OHL dilin lateral ve dorsolateral yiizeyinde, belirgin kivrimlar ve

cikintilarla diizensiz, agrisiz beyaz bir yama veya plak olarak
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goriliir.Unilateral veya bilateral olabilen lezyonlar nadiren bukkal
mukoza, agiz tabani, yumusak damak ve orofarengeal mukozada da
izlenebilir(Alramadhan et al., 2021; Chambers et al., 2015). OHL
genellikle asemptomatikken, kandida ile sekonder enfeksiyon hafif
agr1 ve tat degisikligi semptomlar1 olusturabilir. OHL’de tedavi
gerekli degildir ve spontan regresyon bildirilmistir; kiiglik rahatsizlik
veya estetik kaygilar bazi vakalarda tedavi gereksinimi
olusturabilir(Mortazavi et al., 2019).

Proliferatif Verriikoz Lokoplaki
Proliferatif verriikoz 16koplaki (PVL), tim tedavi

girisimlerine direncli ve sik tekrarlayan, oral mukozanin multifokal
ve ilerleyici bir lezyonudur. Yiiksek oranda oral skuamoz hiicreli
karsinom ve verriikoz karsinom doniistimleri ile karakterize bir oral
l6koplaki formudur. PVL'de, yavas ve siirekli biiyiiyen, ekzofitik,
verriikdz veya eritematdz alanlarla multifokal olma egiliminde olan
bir veya daha fazla homojen 16koplaki alan1 vardir. Bu durumun
etiyolojisi belirsiz olmakla birlikte genetik faktorler ve 6zellikle tip
16 ve 18 olmak lizere Human Papilloma Viriisii ve Epstein-Barr
Viriisii  gibi  viral enfeksiyonlar disiiniilmektedir. PVL’nin
cogunlukla kadinlarda ve ortalama 6. dekadda gorildiugi
bildirilmistir. En ¢ok etkilenen bolgeler dis eti, yanak mukozasi,
alveolar sirt ve dildir. Yalnizca serbest ve yapisik dis etini igeren,
unifokal, tekrarlayan ve ilerleyici bir lezyon olarak karakterize PVL
alt tipi ‘dis etlerinin proliferatif verriikdéz lokoplakisi’ olarak
tanimlanmigtir. PVL  tedavisinde cerrahi, lazer ablasyon,
fotodinamik terapi, retinoid, radyasyon ve kemoterapi gibi
modaliteler kullanilmis ancak niiksleri ve malign transformasyonu

--40--



azaltmada tam bir etkin yontem bildirilmemistir(Capellaet al., 2017;
Mortazavi et al., 2019).

Oral Skuamoz Hiicreli Karsinom

Oral skuaméz hiicreli karsinoma (OSHK) bas boyun
bolgesinin en yaygin malignitesidir. Yiiksek morbidite ve mortalite
oranina sahip bu kanser genellikle erkeklerde, 6. ve 7. dekatta
goriliir. Etiyolojisinde betel bitkisi ¢igneme, tiitin ve alkol
kullanimi, viriisler, genetik ve immunolojik durum, malnutrisyon
gibi faktorler disiiniilmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalarda
OSHK’nin siklikla dil, dudak, agiz tabani, sert damak, yumusak
damak, gingiva ve retromolar iicgende lokalize oldugu
goriilmiistiir(Gormez et al., 2020). OSHK, hastalarin yasam kalitesi
iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olan yutma, konusma ve tat alma
dahil olmak iizere sekil ve fonksiyonel bozukluklara neden olur.
Klinik olarak OSHK, hafif piiriizlii bir yiizeye ve belirgin sinirlara
sahip kirmizi-beyaz bir lezyonla karakterizedir. Erken evre lezyonlar
genellikle agrisizdir, ilerleyen durumlarda semptomlar agiga ¢ikar;
iillserasyon, nodiilarite ve doku yapismasi gibi 6zellikler izlenir.
Ulserasyon, diizensiz bir zemin ve kenarlarla ortaya ¢ikan ve
palpasyonda sert olan tipik bir sesmptomdur. Dilin posterior lateral
smnirt en yliksek OSHK insidansina sahiptir ve tim OSHK
vakalarmin %50'sini olusturur(Tan et al., 2023). OSHK nin tedavisi
kemoterapi ve radyoterapi gibi adjuvan tedavilerle birlikte cerrahi
rezeksiyondur. Tedavisi ve prognozu diferansiyasyon, biiylime
paterni, invazyon derinligi, marjinlerin durumu, vaskiiler/noral
invazyon, kemik tutulumu, nod durumu (tutulan lenf nodu sayisi, en
biiyiik metastazin boyutu, kapsiil dis1 yayilma/ekstranodal uzanti) ve
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TNM evrelemesi gibi Ozelliklerden etkilenir(Almangush et al.,
2020).

Verriikoz Karsinom

Verrukoz karsinom, spesifik morfolojik, sitokinetik ve klinik
ozelliklere sahip skuaméz hiicreli karsinomun diisiik dereceli bir
varyantidir.Lokal olarak agresif bir timordiir ve bolgesel lenf
diiglimlerine veya uzak bolgelere metastaz yapmaz.Verriikdz
karsinom c¢ogunlukla bas ve boyun bdlgesinin mukoz
membranlarinda ortaya ¢ikar ve en sik bukkal mukoza, dis eti ve dil
olmak tizere oral kavite etkilenir. Oral verrukoz karsinomun oral
skuamoz hiicreli karsinomun %0,5-16'sin1 olusturdugu, ¢cogunlukla
erkeklerde ve ortalama 49 ila 69,5 yas arasinda gorildigi
bildirilmistir. Verriikoz karsinom, yavas biliylime gosterir; bu
nedenle semptomlara neden olan boyuta ulagmasi birkag yil
stirebilir. Hastalar ag1z i¢inde rahatsizlik, ¢cigneme ve yutma zorlugu,
kotii nefes kokusu gibi semptomlar bildirir.Oral verriikoz karsinom
tipik olarak karnabahar benzeri sigil yiizeyli ekzofitik genis tabanl
bir lezyon olarak goriliir.Oral verriikoz karsinomun tedavisinde
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi veya bunlarin kombinasyonlar1 yer
almaktadir(Kristofelc et al., 2023).

Nikotin Stomatiti

Nikotin stomatiti, tiitiiniin neden oldugu 1s1 ve kimyasal tahrise
kars1 oral mukozanin verdigi bir inflamatuar yanittir. Genellikle sert
damak yerlesimli hiperkeratoz ve akantoz alanlarla karakterizedir.
Pipo, tiitiin, puro, sigara icenlerde ve ters sigara i¢enlerde, aliskanlik
olarak asir1 sicak yiyecek-igcecek tiiketen hastalarda gortliir.
Lezyonlarin siddeti tiitiin tiiketimiyle dogru orantili olarak artar;
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damak, yanak ve dudaklarda izlenebilir. Siklikla 45 yasin iizerinde
erkeklerde goriiliir. Lezyonlar damak mukozasinda eritematoz
reaksiyonlar halinde baglayip zamanla artan keratinizasyonla devam
eder. Yiizeydeki opak keratinizasyon odaklarinin ortasinda minor
tiikiiriik bezlerinin inflamasyonuna bagl gelisen kirmizi noktaciklar
izlenir. Nikotin stomatiti sigaray1 biraktiktan sonra gerilemeye baglar
ve normal mukozaya doniistim izlenir.Nikotin stomatiti premalign
bir durum olarak degerlendirilmemekle birlikte, ters sigara i¢icisinin
damaginin malign doniisiim potansiyeli vardir. Bu nedenle,
aliskanlik birakildiktan sonra damak mukozasinda herhangi bir
beyaz lezyon bir aydan uzun siire bulunuyorsa, maligniteyi dislamak
icin dikkatlice takip edilmeli, gerekli durumlarda biyopsi
alinmalidir(Kaptan & Tekin, 2019; Mortazavi et al., 2019).
Aktinik Selitis

Aktinik selitis, invaziv skuamoz hiicreli karsinomaya yiiksek
doniisiim potansiyeli tasiyan premalign bir lezyondur. Siklikla 50
yas ustii erkeklerin alt dudagini etkiler ve klinik olarak kuruluk,
atrofi, pullanma, fokal erozyonlar ve belirsiz sinrlar ile
karakterizedir. Lezyonlar cogunlukla soliterdir, ancak yaygin
lezyonlar da goriilebilir. Aktinik selitis gelisimi i¢in risk faktorleri
arasinda acik havada c¢alisma, sigara i¢gme, acik ten rengi ve
immiinsiipresyon bulunur. Tan1 genellikle kliniktir; ancak skuamoz
hiicreli karsinomaya doniisiim riski oldugundan biyopsi yapilir.
Aktinik selitisin malign doniisim oran1 %10 ile %30 arasinda
bildirilirken, dudakta izlenen SHK’larin %95’inin bu premalign
lezyondan kaynaklandigi tespit edilmistir. Bu yiiksek malign
doniisiim riskinden dolay1 aktinik selitisin teshis ve tedavi siireci

onem tagimaktadir.Tedavisi mukozaya yakinli§i, ince deri
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katmanlar1 ve kozmetik agidan hassas bolge olmasi nedeniyle
zordur.Siklikla cerrahi tedavi segeneklerine basvurulur ancak yara
iz1, kalic1 6dem ve anestezi gibi komplikasyonlar izlenir. Konservatif
yontemler arasinda topikal kemoterapi, immiinoterapi ve radyasyona
dayali tedaviler bulunmaktadir(Lai et al., 2020; Trager et al., 2021).

Kronik Mukokutanéz Kandidiyazis
Kronik mukokutanéz kandidiyazis, genellikle Candida

albicans'in neden oldugu deri, tirnak ve mukdz membranlarin
tekrarlayan, kronik, noninvaziv semptomatik enfeksiyonlar: ile
karakterize nadir bir hastaliktir. Siklikla ¢ocularda goriilen bu
patolojinin immiinolojik, endokrinolojik ve otoimmiin kompleks
bozukluklarin ortak bir hastaligi olduguna inanilmaktadir, hastalarda
kalitsal veya edinilmis T hiicre disfonksiyonu vardir. Hastaligin
baslica semptomlar1 arasinda ciltte pullanma ve hiperkeratozis, agiz
boslugunda mukomembrandz lezyonlar ve pamukcuk, mukozal
lezyonlar, anguler selitis, paronisi, tirnaklarda deformasyon ve 6dem
bulunur. Bazen gastrointestinal bozukluklar ve malabsorpsiyon eslik
eder(Khosravi et al., 2018). Tipik klinik cilt lezyonlarina ek olarak,
bu hastaligin tanis1 fungal mikroskobi, fungal kiiltir ve ilag
duyarhilik testi dahil olmak iizere mikrobiyolojik incelemelerin bir
kombinasyonunu gerektirir. Kronik mukokutandéz kandididazis
tedavisi en zor kandidiyazis tiiriidiir. Antifungal ilag tedavisi ile
mukozal hasar genellikle 5-7 giin i¢inde kaybolur, cilt lezyonlar1 2
hafta sonra gerilemeye baslar. Konagin bagisiklik fonksiyonu
degismediginden, lezyonlar ilag kesildikten kisa bir siire sonra
tekrarlayabilir. Uzun siireli ve kombine ilag tedavisine yanit
vermeyen vakalarda hematopoietik kok hiicre nakli de
onerilmektedir(Wang et al., 2023).

--44--



Kandidal Lokoplaki

Tipik olarak bukkal mukozanin komissural bdlgesinde
kolaylikla kaldirilamayan beyaz bir plak seklinde goriiliir. Tiim oral
l16koplakilerin yaklagik %7-50'sini olusturur ve hastalarin ¢ogu 50
yasin iizerindedir. Kandidal 16koplaki siklikla kii¢lik, yar1 saydam,
beyazimsi alanlardan biiyiik opak plaklara kadar degisen boyutta, iyi
tanimlanmis, palpe edilebilen, kabarik lezyonlar olarak goriiliir.
Genellikle bilateral olarak komissiiral bolgede bazen de dil, damak
ve dudaklar da ‘beyazdan daha beyaz’ goriiniimiiyle izlenir. Kronik
hiperplastik kandidiyazis olarak da adlandirilan bu patoloji, kandidal
komponenti olmayan diger 16koplakilerden daha yiiksek derecede
displazi ve malign doniisiim potansiyeli gosterir. Tan1 histopatolojik
olarak kandida hifalarinin gosterilmesi ve antifungal tedavi
sonucunda tam bir klinik diizelmenin goriilmesi ile
dogrulanir(Mortazavi et al., 2019; Ozdemir & Bilen, 2015).

2.2.2.Kazinmasi1 Miimkiin Olmayan Edinilmis Lezyonlar/
Deseni Belirli

Likenoid Reaksiyonlar

Oral likenoid lezyonlar; dental restorasyonlar, ilaglar, sistemik
hastaliklar ve gidalar/ tatlandiricilara karsi alerjiler sonucu deri ve
mukozada gelisen likenoid degisikliklerdir. Dental amalgama veya
bilesenlerine kars1 asir1  duyarliliktan kaynaklanan lezyonlar
genellikle asemptomatiktir, oOzellikle sicak, tuzlu, baharath
yiyecekler tiiketildiginde ve {ilserlestiginde agri olabilir. Agizda
genellikle simetrik bir dagilima sahip olan liken planusun aksine,
likenoid reaksiyonlar dental materyallerin konumuna bagl olarak
tek tarafli ve asimetrik olabilir(Aydemir et al., 2021). Vakalarin
iyilesmesi i¢in likenoid lezyonlarla dogrudan temas halinde olan
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dental materyallerin degisimi tercih edilir. Ilaca bagl gelisen
likenoid reaksiyonlarda ila¢ tedavisine baglanmasi ile lezyonlarin
baslangici arasindaki zamansal iligki belirgin olmayabilir, bu
nedenle 6nceki 12-14 ay boyunca sistemik ila¢ kullanimina iliskin
kapsaml1 bir sorgu yapilmalidir.liskili ilaglar arasinda non steroid
anti-inflamatuarlar, antihipertansifler, oral hipoglisemik ajanlar,
beta-blokerler ve HIV antiretroviraller bulunur. Lezyonlar
semptomatik olabilir veya olmayabilir, ilacin kesilmesi iyilesmeyi
garanti etmez. Farkli etiyolojilerine ragmen, oral likenoid
reaksiyonlarin immiin aracili patogenezi olan oral liken planus
lezyonlarindan ayirt edilmesi zordur(Giudice et al., 2019).

Liken Planus

Liken Planus genel popiilasyonun %0,1-2,2'sini etkileyen ve
%0,07 ila %5,8'inin malign transformasyona ugradigy; cildi, agiz
mukozasini, genital mukozay1, kafa derisini ve tirnaklar etkileyen
kronik, otoimmiin, inflamatuar bir hastaliktir. Ugte iki oraninda
kadin cinsiyetinde daha fazla goriiliir, baslangi¢ yasi tigiincii ve
altinc1 dekatlar arasindadir. Etiyolojisi tam olarak agiklanmamakla
birlikte CD4T lenfositlerinin keratinositlere karsi1 kontrolsiiz immun
reaksiyonu ile gelistigi diisiiniilmektedir. Stres, kaygi, hipotiroidizm,
malniitrisyon, travma, tiitiin {Urlinleri, dental plak ve dolgular
semptomlart siddetlendirebilir. Kutan6z lezyonlar kiiciik, diiz,
poligonal, papiiller, kirmizi-mor renkte, kasintili lezyonlardir.
Lezyonlar simetrik bir diizende 6n kol ve el bileginde, sakral
bolgede, sirt ve boyun lateralinde dagilirlar. Kutanoz liken planusu
olan hastalarin %77’sinden fazlasinda oral lezyonlar mevcuttur.
Lezyonlar oral mukozanin herhangi bir yerinde lokalize olmakla
birlikte, en sik etkilenen bolgeler dilin laterali, bukkal mukoza ve
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dis etidir. Klinik olarak papiiler, retikiiler, plak benzeri, atrofik,
eroziv ve billoz alt tipleri vardir. En sik goriilen tip, “Wickham
strialar1” olarak bilinen ince, beyaz, dantelimsi ¢izgiler seklinde
goriilen retikiiler desendir. Lezyonlar tipik olarak simetrik ve
bilateral olarak goriliir. Eroziv tipi, malign transformasyon ile
iliskili en yaygin alt tiptir. Atrofik-eroziv tipli hastalarin temel
sikayeti, kendiliginden veya ¢igneme, dis firgalama sirasinda olusan
agizda yanma, agr1 veya acidir. Bu durum hastalarin yemek yeme,
icme, konugma gibi temel ginliik aktivitelerini 6nemli Olcilide
sinirlar. Deskuamatif gingivitis olarak adlandirilan, dis etinin
belirgin bir sekilde tutuldugu eroziv tip vakalarda semptomlar daha
siddetlidir ve hastalarin estetik goriiniimii de etkilenir. Retikiiler ve
diger asemptomatik liken planuslu hastalarda takip yeterli goriiliir.
Dogru tanitya ulagsmak igin belirgin stria veya papiil olmayan
gingival eritemat6z lezyonlarda biyopsi zorunludur. Herhangi bir
semptom veya potansiyel malign risk varsa lezyonlar tedavi
edilmelidir. Tedavi segenekleri arasinda topikal ve sistemik
kortikosteroidler, kalsindrin inhibitorleri, retinoidler, ultraviyole
fototerapi, cerrahi girisimler bulunmaktadir(Atlihan Alagéz, 2022;
Gururgj et al., 2021; Tan et al., 2023; Yardimci et al., 2014).

Greft-Versus-Host Hastaligi

Greft-Versus-Host Hastaligi (GVHH) allojenik hematopoietik
kok hiicre naklinin en yaygin komplikasyonudur. Bu hastalarda
hastanin kemik iligi kemoterapi ve/veya radyasyonla yok edilir ve
dondr hematopoietik kok hiicreleriyle degistirilir. Allojenik kok
hiicre naklinde donor genellikle yakin bir aile iiyesidir veya uyumlu
bulunan aile disindan biridir. GVHH, nakledilen donériin bagisiklik
hiicreleri (greft), hastanin dokularina (konakg1) tepki verdiginde ve
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onlar1 yok etmeye calistifinda ortaya cikar. Sonugta hastanin
organlarinin islev gérme yetenekleri bozulur ve enfeksiyona
duyarhilik artar. Transplantasyondan sonra 3 ay iginde ortaya
cikmasi halinde akut, naklin 3.ayindan sonra gelisenlere kronik
GVHH denir. Akut durumda 6ncelikle cilt, karaciger, oral mukoza
ve gastrointestinal sistemi etkilenirken, kroniklerde karaciger
disfonksiyonu, pulmoner fibrozis, sklerodermatoz cilt degisiklikleri,
oral ve gastrointestinal mukoza degisiklikleri, gozyas1 ve tiikiiriik
iiretiminin azalmasi gibi ¢ok c¢esitli bir klinik tablo izlenir. Liken
planus benzeri lezyonlar kronik GVHH'nin en belirgin oral
degisimidir. Hiperkeratotik strialar, yamalar, plak ve papiiller oral ve
perioral dokular1 etkiler, eroziv liken planusa benzeyen siddetli
atrofi ve iilserasyonlar goriilebilir. Ulserasyonlar genellikle gri-
beyaz ila sarimsit renkte agir bir psddomembrandz pihti ile
kaplidir(Kamath et al., 2015). GVHH’nin tedavisinde, 6zellikle
coklu sistem tutulumu varhiginda sistemik kortikosteroidler ve
immunomodiilator ajanlara bagvurulur(Mortazavi et al., 2019).

Lupus Eritematozus

Sistemik lupus eritematozus(SLE), bircok organ ve sistem
tutulumunun goriindiigii otoimmiin, kronik enflamatuar bir
hastaliktir. Kadinlarda goriilme sikliginin erkeklere gore 13 kat fazla
oldugu bildirilmistir. Baslangi¢ yas1 genellikle {i¢lincii dekat olmak
lizere 15-44 yas aralifinda tani almaktadir. Genetik yatkinlik,
cevresel tetikleyiciler ve hormonal ortam hastalifin gelisimi ve
aktivitesinde rol oynar. Lupus hastaliginda, geri bildirim dongiisiiyle
birbirine bagli bagisiklik sisteminin hem dogustan hem de
uyarlanabilir kollarinin bozulduguna dair kanitlar mevcuttur.
Etiyolojisinde B lenfositlerinin artmis aktivasyonu ve T
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lenfositlerinin dengesiz isleviyle birlikte {iretilen otoantikorlar
tanimlanmistir. SLE'de cilt tutulumu hastalarin yaklasik %90'1nda
goriliir ve akut kutanéz lupus, subakut kutandz lupus ve kronik
kutandz lupus gibi siniflandirmalar yapilir. Cilt lezyonlar1 arasinda
karakteristik kelebek dokiintiisii, alopesi, fotosensitivite, Raynaud
fenomenti, trtiker, eritem, teleanjiektaziler ve kutandz vaskiilit gibi
bulgular mevcuttur. SLE’de bdobreklerin (%50-60), kas-iskelet
sisteminin (%95), merkezi sinir sisteminin (%20) ve kardiyovaskiiler
sistemin tutulumu, pihtilasma bozukluklari, yorgunluk, depresyon
ve fibromiyalji benzeri semptomlar, gastrointestinal ve oftalmik
bozukluklar bildirilmistir. Oral bulgular genellikle damak, yanak
mukozast ve dis etlerinde izlenen {ilserasyonlar, eritematoz
lezyonlar, hiperkeratoz ve diskoid lezyonlar igerir. Diskoid oral
lezyonlar merkezi eritematdoz alandan yayilan beyazimsi strialar
olarak goriiniir, eger hastada sistemik ve kutandz bulgular yoksa bu
lezyonlar1 oral kandidiyazis veya oral liken planusdan ayirt etmek
zordur. SLE tedavisi klinik bulgulara gore belirlenir; hafif vakalarda
antimalaryal ajanlarla birlikte non-steroid antienflamatuarlar,
siddetli durumlar i¢in immunsupresifler, immunmodulatorler ve
kortikosteroidler kullanilir(Fava & Petri, 2019; Mortazavi et al.,
2019).

Sonuc¢

Oral mukozal lezyonlarin tanisinda klinik bulgular oldukca
onemli ipuglar1 verir. Dis hekimleri dental muayenin yani sira tiim
mukozal ylizeyleri inspeksiyon ve palpasyonla kontrol etmelidir.
Mukozal degisiklikleri saptayabilmek ve patolojileri fark edebilmek
icin normal anatomik olusumlara dair detayli bilgi sahibi olunmasi

gerekir. Beyaz lezyonlarin teshisinde renk degisikligi, ylizey
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degisikligi, lokalizasyon, agri-yanma, halitozis, disfaji gibi muayene
bulgular1 degerlendirilerek teshis siireci baslatilir(Derindag et al.,
2018). Oral beyaz lezyonlarin tanisinda ilk adim edinilmis ve
konjenital ~ durumlar1  siniflandirmak  olmalidir, kazanilmis
lezyonlarda hastalar uzun siireli bir varolus oykiisiinden bahseder.
Beyaz lezyonlar kalinlagsmis bir keratotik tabaka veya keratotik
olmayan materyal birikimi nedeniyle olusabilir. Dis hekimleri agiz
mukozasinda beyaz bir alan tespit ettiginde acikliga kavusturulmasi
gereken ikinci durum, lezyonun gazli bir bez parcasiyla kazinip
kazinamayacagidir. Kazinabilen lezyonlarda ¢ogunlukla kandidal
enfeksiyonlar veya yakici kimyasallar tarafindan olusturulan
psodomembranlar gibi yiizeysel keratotik olmayan bir tabakadan
stiphelenilmelidir. Aksi takdirde, beyaz lezyonlar, lokal siirtiinme
tahrisi, immiinolojik reaksiyonlar, premalign veya malign doniisiim
gibi daha kritik siire¢ler tarafindan indiiklenmis olabilecek keratin
tabakasinin artan kalinhigina baglanabilir. Ugiincii adimda beyaz
lezyonlarin  papiiler, aniiler, retikiiler veya eroziv-iilseratif
goriiniimler veya bunlarin bir kombinasyonu gibi herhangi bir
spesifik klinik paterne sahip olup olmadigi incelenerek, klasik
desenli lezyonlarin desensiz olanlardan ayirt edilmesi gerekir. Oral
beyaz lezyonlarin erken teshisi ve uygun tedavi yaklasimlari,
hastaliklarin prognozunda ve hastalarin yasam kalitesinde olumlu
sonuglar ortaya ¢ikaracaktir(Mortazavi et al., 2019).
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BOLUM 1V

Cene Ve Yiiz Bolgesinde Goriilen Yumusak Doku
Kalsifikasyonlar1 Ve Ossifikasyonlari

Sevde ASLAN!
Bilgiin CETIN?

Giris

Kemikte biriken kalsiyum tuzlarinin, 6zellikle de kalsiyum
fosfatin yumusak dokularda birikmesiyle gerceklesir. Yumusak
dokularda diizensiz bir sekilde birikir ise Heterotopik kalsifikasyon
olarak adlandirilir. Heterotopik kalsifikasyonlar, birbirinden
bagimsiz cesitli hastaliklarda ve dejeneratif siireglerde gelisebilir. Ug
tip kalsifikasyon goriiliir (Harorl1 2014) ;

1. Dejenerasyon, iltihap ve nekroz olan dokularda
goriilen distrofiye bagl kalsifikasyon.

U Ars. Gor. , Seleuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AB, Konya
2 Dr. Ogr. Uyesi, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AB,
Konya
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2. Kan kalsiyum seviyesi normal olmasma ragmen
normal dokularda meydana gelen idiyopatik
kalsifikasyon (kalsinozis).

3. Yiiksek kan kalsiyum veya fosfat seviyeleri nedeniyle
normal dokularda kalsiyum tuzlarinin ¢okmesi sonucu
olusan metastatik kalsifikasyon (Omami 2016).

Kalsiyum tuzlari yumusak dokuda iyi mineralize olmus
diizenli bir yap1 halinde birikirse Heterotopik ossifikasyon olarak
adlandirilir. Heterotopik sozciigii, kemigin normalinin disinda bir
yerde olustugunu gosterir. Heterotopik kemik daha kompakt veya
trabekiiler yapida olabilir, trabekiilasyonu degisik capta veya farkl
sayilarda olabilir. Travma sonrasi ossifikasyon, tiimdrler nedeniyle
olusan kemik, progresif miyozitis ve anklizon spondilit gibi farkli
rahatsizliklar nedeniyle olusan kemiklesmeler de buna sebep olabilir
(Carter 2014).

Heterotopik kalsifikasyon veya ossifikasyon bolgeleri belirti
veya semptom gostermeyebilir; genellikle bagska amaglar i¢in alinan
goriintiilemeler sonucunda tesadiifi bulgular olarak tespit edilirler
(Takahashi ve ark 2014).

Yumusak dokularda meydana gelen radyoopak goriinti
gosteren kalsifikasyonlar yaygindir ve panoramik goriintiilerin
yaklasik %4'linde goriilebilir. Panoramik radyografide tesadiifen
saptanan bu yapilar anatomik yapilarla iist iiste bindiginde,
kalsifikasyonun bu anatomik yapilara m1 yoksa yumusak dokuya m1
ait oldugunu belirlemek zordur. Ilk goriintiileme acisina dik agryla
cekilen ikinci bir radyolojik goriintii fayda saglayabilir. Ek
radyografik tekniklere de ihtiyac¢ duyulabilir. Standart okliizal veya
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lateral oblik radyografi, submentovertikal projeksiyon, waters
grafisi, sialografi, anjiyografi, konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) ve manyetik rezonans (MR) bu tekniklerden bazilaridir
(Carter 2014, Caglayan ve ark 2014, Noftke ve ark 2015, Nasseh ve
ark 2016). Bu goriintiileme tekniklerine ek olarak, iyonize radyasyon
icermeyen bir yontem olan ultrasonografi (USG); hizli goriintiilleme
ozelligi, invaziv olmamasi ve tekrarlanabilirligi sayesinde
maksillofasiyal bolgedeki yumusak dokularin goriintiilenmesinde ve
parankimal organlarin incelenmesinde siklikla kullanilmaktadir
(Carter 2014, Harorl1 2014, Kumar ve ark 2015).

Kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin klinik ve radyografik
ozelliklerinin (Tablo 1) bilinmesi ayirict tanida isi kolaylastiracak
ayn1 zamanda kalsifikasyon ve ossifikasyon olusumuna neden olan
sistemik hastaliklarin belirlenmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasini
saglayacaktir (Sezer ve ark 2003).

Bazi yumusak doku kalsifikasyonlar1 herhangi bir miidahale
veya uzun siireli takip gerektirmezken, bazilar1 yasami tehdit edici
olabilir ve altta yatan nedenin tedavi edilmesi gerekebilir (Carter
2014). Dogru tan i¢in kalsifikasyonun lokalizasyonu, sayisi, sekli,
dagilimina dikkat edilip; yumusak doku anatomisin iyi bilinmesi
onemlidir (Garay ve ark 2014).

Distrofik Kalsifikasyonlar

A. Lenf nodu kalsifikasyonlar
B. Tonsillolitler
C. Arteriyel kalsifikasyonlar
e Monckeberg’in mediyal kalsifikasyonu
(arteriyoskleroz)

e Intimal kalsifikasyonlar (ateroskleroz)
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D. Sistiserkoz

Idiyopatik Kalsifikasyonlar
A. Sialolitler

B. Flebolitler
C. Laringeal kikirdak kalsifikasyonlar1
D. Rinolitler
E. Antrolitler

Metastatik Kalsifikasyonlar

Hiperparatiroidizm veya Malign hiperkalsemi gibi durumlar,
serum kalsiyum ve fosfat seviyelerinin artisina neden olarak
metastatik kalsifikasyonlara olusturabilir.

Heterotopik Ossifikasyonlar

A. Stilohyoid ligament ossifikasyonu

B. Osteoma kutis

C. Miyozitis ossifikans
e Lokalize Miyozitis ossifikans
e Progresif Miyozitis ossifikans

Heterotopik Kalsifikasyonlar

Doku durumuna ya da serum kalsiyum-fosfat seviyelerine
bagl olarak yumusak dokuda distrofik, idiyopatik ve metastatik
olmak tizere 3 tip kalsifikasyon goriiliir (Harorli 2014).

Distrofik Kalsifikasyon

Distrofik  kalsifikasyon, kalsiyum tuzlarinin  kronik
inflamasyon alanlara veya normal serum kalsiyum ve fosfat

seviyelerine ragmen Olii ve dejenere olmus dokulara ¢okelmesi
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sonucu olusur. Bu siire¢ genellikle ytliksek fosfataz aktivitesi, pH'da
artis ve Olii veya dejenere olmus dokulardaki anoksik kosullarla
iliskilidir (Carter 2014).

Yumusak doku boélgeleri arasinda en sik dis eti, dil, lenf
nodlar1 ve yanak bolgelerinde goriiliir. Distrofik kalsifikasyonlar
genellikle belirti veya semptom vermezken, ¢okelmis kalsiyum
tuzlar1 palpe edilebilir ve nadiren de olsa, ilizerindeki yumusak
dokularda biiyiime ve iilserasyon goriilebilir (Carter 2014).

Distrofik kalsifikasyonlarin radyografik goriiniimii, zar zor
algilanabilen ince, radyoopak taneciklerden, nadiren 5 mm’yi asan
daha biiytik, diizensiz radyoopak parcalara kadar degisiklik gdsterir.
Bu radyoopak yapilarin bir veya daha fazlasi gorilebilir ve
kalsifikasyon homojen veya noktasal olabilir. Kalsifiye alanin
konturu genellikle diizensiz veya belirsizdir. Yaygin bolgeler
arasinda uzun siireli kronik iltihapli kistler ve polipler bulunur
(Carter 2014).

Bas-boyun boélgesinde dis hekimlerinin siklikla karsilastiklari
kalsifiye lenf nodlari, tonsilolit, sistiserkoz ve arteriyel
kalsifikasyonlar distrofik kalsifikasyonlara ornektir.

Kalsifiye Lenf Nodlar

Kronik inflamasyona ugramis lenf diigiimlerinde distrofik
kalsifikasyon meydana gelir ve lenfoid doku, hidroksiapatit benzeri
kalsiyum tuzlari ile yer degistirerek neredeyse tiim lenf nodu yapiy1
bozar. Lenf diigiimlerindeki kalsifikasyonlarin varlhigi, aktif bir
hastalig1 veya dnceden tedavi edilmis bir hastalig1 isaret eder. Lenf
nodu kalsifikasyonu genellikle tiiberkiiloz (scrofula veya servikal
tiiberkiiloz adeniti), sarkoidoz, kedi tirmig1 hastalidi, Bacille
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Calmette-Guérin (BCG) asisi, romatoid artrit, sistemik skleroz,
radyoterapi ile tedavi edilmis lenfoma, mantar enfeksiyonlar1 ve
metastatik papiller tiroid karsinomu gibi uzak kalsifiye tiimorlerden
metastaz dahil olmak {izere kotii huylu hastaliklar ile iliskilendirilir.
(Scarfe ve Farman 2010, Carter 2014, Harorl1 2014)

Kalsifiye lenf diigiimleri genellikle asemptomatiktir ve ilk
olarak panoramik bir goriintiide rastlantisal olarak tespit edilir. Palpe
edilebilen diigiimler sert, piirtiiklii, yuvarlak ya da oval kitleler
seklindedir (Carter 2014).

En sik etkilenen lenf diigiimleri, submandibular, ylizeyel ve
derin servikal lenf diigiimi zincirlerinde yer alir (Carter 2014,
Omami 2016). Daha nadir olarak preaurikiiler ve submental lenf
diigtimleri etkilenir. Submandibular bolgede, lenf diigtimleri
mandibulanin alt sinirinda veya bu smirin altinda, mandibula
kosesine yakin bir bolgede bulunabilir. Bu durumda, kalsifiye lenf
diiglimiiniin goriintiisii bazen ramusun alt kism1 iizerinde siliperpoze
olabilir. Lenf diiglimii kalsifikasyonlari, tek bir lenf diigiimiinii
etkileyebilecegi gibi, genellikle servikal lenf diigiimlerinde goriilen
ve "lenf diiglimii zincirlemesi" olarak adlandirilan bir fenomenle
dogrusal bir dizi diigiimii de etkileyebilir (Carter 2014, Garg ve ark
2014, Harorl1 2014).

Radyolojik olarak, kalsifikasyonlar belirsiz sinirlar1 olan
radyoopak yapilar seklinde goriiniir ve genellikle karnabahar benzeri
bir desen sergiler ( Sekil 1). Bu yapilarin kesin bir boyut araligi
belirlenememistir  (Omami  2016). Igyapi, radyoopasitenin
derecesine gore degisiklik gosterebilir ve daha kiiciik, yuvarlak veya

diizensiz kitlelerin bir araya gelmis izlenimini verebilir. Bazen
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kalsifiye lenf diiglimii lamellar bir goriinlime sahip olabilir veya
radyoopasite yalnizca diiglimiin yiizeyinde goriilebilir. Bu son
goriiniim "yumurta kabugu kalsifikasyonu" olarak adlandirilir. Lenf
nodu kalsifikasyonunun paterni, benign ve malign hastaliklar
arasinda giivenilir bir ayrim saglayamaz (Carter 2014).

Lenf nodu kalsifikasyonunun diferansiyel tanisi histoplazmoz,
tiiberkiiloz, koksidiyomikoz, filaryaz, lenfoma ve uzak tiimorlerden
metastaz gibi hastaliklar1 i¢erir (Muto ve ark 1991). Kesin tani,
genellikle sistematik bir inceleme ve vaka arastirmasi sonrasi
konulur. Ayrica, lenf nodu kalsifikasyonlarini taklit edebilecek
bir¢cok yumusak doku kalsifikasyonu bulunmaktadir; bunlar arasinda
sialolit, stilohyoid ligament kalsifikasyonu, flebolitler, tonsillolitler,
osteoma cutis ve sistiserkozis yer alir (Katz ve ark 1989). Tek bir
kalsifiye lenf diigiimii ile submandibular bezin hiler bolgesindeki bir
tiktirtik tas1 (sialolit) arasindaki ayrimi1 yapmak zor olabilir; ¢iinkii
her ikisi de mandibulanin alt korteksinin hemen Oniinde, kose
yakininda yer alabilir. Genellikle, tiikiiriik taginin kenar1 diizgiin bir
goriiniime sahipken, kalsifiye lenf diiglimii genellikle diizensiz ve
bazen lobludur. Ayrim, hastanin submandibular tiikiiriik bezine
iliskin semptomlarinin olup olmamasina gore yapilabilir. Bazen
ayirimi kolaylastirmak icin sialografi gerekebilir. Bu bolgede benzer
bir goriiniime sahip olabilecek bagka bir kalsifikasyon flebolitlerdir.
Ancak, flebolitler genellikle daha kiigiik, ¢cok sayida ve konsantrik
radyoopak ve radyoliisent halkalara sahip olup, sekilleri kan damari
kesitine benzerlik gosterebilir  (Carter 2014). Lenf nodu
kalsifikasyonu, ayrica yabanci cisimler, hayalet goriintiiler ve kemik
lezyonlar1 gibi diger radyoopak goriintiilerden de ayirt edilmelidir;
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bunlar arasinda Garre osteomiyeliti, fibroz displazi, odontoma,
sklerozostitis ve osteoma bulunur (Aydin 2003, Sezer ve ark 2003).

Kalsifiye lenf diigiimleri genellikle tedavi gerektirmez; ancak
altta yatan bir hastalik siireci ile iligkili ise bu hastaligin teshis edilip
tedavi edilmesi gerekir (Carter 2014).

Tonsillolit

Tonsiller, orofarinksin her iki yaninda, sag ve sol lateral
duvarda yer alan lenfoid yapilar olarak tanimlanir. Tonsillolitler,
genellikle tonsillerin kronik iltihaplanma siirecleri sonucunda
meydana gelir. Kesin bir sebebi tam olarak agiklanamamis olsa da,
tekrarlayan iltihaplanma donemlerinde tonsil kriptlerinde fibrozis
gelisimi, bakteri ve epitel kalintilarinin birikimiyle bu bolgelerin
retansiyon kistine doniismesi ve zamanla kalsifiye hale gelmesi
sonucu olustugu distiniilmektedir (Moura ve ark 2007).

Tonsillolitler genellikle sert, yuvarlak, beyaz veya sar1 cisimler
olarak, cogunlukla palatin tonsilin kriptlerinden ¢ikinti yapan yapilar
seklinde goriliir. Kiiciik kalsifikasyonlar genellikle klinik belirti
veya semptom goOstermez. Ancak, daha biiylik kalsifikasyonlar
bogaz agrisi, sislik, ugucu kiikiirt bilesiklerinin bakteriyel liretimi
nedeniyle halitoz, disfaji veya yutkunma sirasinda yabanci cisim
hissi gibi sikayetlere yol agabilir. Bu yapilar tek ya da birden fazla
saylda olabilir. Biliylik boyutlara ulastiklarinda lenfoid dokuda
lilserasyona yol agabilir. Tonsillolitlerin 20 ile 68 yas arasindaki
bireylerde goriildiigii bildirilmis olup, genellikle daha ileri yas
gruplarinda daha yaygindir (Sezer ve ark 2003, Carter 2014).
Panoramik radyografiler, ¢ene bolgesindeki radyoopak lezyonlarin
teshisinde kullanilan ilk tani aracidir. Tonsillolitler, panoramik
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radyografilerde dilin dorsal yiizeyinin ramusu kestigi bolgede,
palatoglossal veya glossofaringeal hava bosluklarinda, ramusun orta
ylizeyine siiperpoze sekilde, tek veya ¢oklu, kiigiik ve piring tanesi
goriiniimiinde radyoopasiteler olarak izlenir (Scarfe ve Farman
2010, Centurion ve ark 2013, Carter 2014) ( Sekil 2).

Tonsilolitler, nadiren goriilmesine ragmen, mandibular ramus
iizerinde tespit edilen radyoopak yapilar s6z konusu oldugunda
ayirict tanida dikkate alinmasi gereken durumlar arasinda yer alir
(Garay ve ark 2014). Tonsillolitin, sialolit gibi patolojik
kalsifikasyonlardan ayirt edilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bunun
yani sira, sifiliz (3. evresi), lenfoma gibi graniilomatoz hastaliklar da
ayirict tanida dikkate alinmalidir (de Oliveira ve ark 2013, Takahashi
ve ark 2014).

Cogu tonsiller kalsifikasyon icin genellikle bir miidahaleye
gerek yoktur. Ancak, semptomatik hastalarda tonsillolitler manuel
olarak, gerekirse hastanin bulanti refleksini baskilamak icin
sedasyon altinda ¢ikarilabilir. Biiytik kalsifikasyonlar ve buna baglh
semptomlar mevcutsa tonsillektomi gerekebilir. Mekanik yutma
bozukluklar1 olan yasli hastalarda ve bagisikligi baskilanmig
bireylerde asemptomatik tonsillolitlerin tedavisi, aspirasyon
pnémonisi riskini azaltmak amaciyla diisiiniilebilir (Carter 2014).

Arteriyel Kalsifikasyonlar

Yaslanma, diyabet, genetik bozukluklar, dislipidemi,
hipofosfatemi ve kalsiyum metabolizmas1 bozukluklar1 sonucunda
damarlarda kalsifikasyonlar gelisebilir. Bu kalsifikasyonlardan,
tunika media tabakasinda yerlesen arteriyosklerozis ve intima
tabakasinda bulunan Kkalsifiye aterosklerotik plaklar olarak
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adlandirilir (Macdonald ve ark 2012). Arteriyel kalsifikasyonlarin
radyolojik ve histolojik a¢idan ayrimi yapilabilen iki formu vardir:

a) Arteriosklerozis (Monckeberg’in medial kalsinozisi)
b) Kalsifiye aterosklerotik plak

Monckeberg’in Medial Kalsifikasyonu (Arteriyoskleroz)
Monckeberg medial kalsinozu (MMC), ayni zamanda

Monckeberg sklerozu veya Monckeberg arteriosklerozu olarak da
bilinir, bag ve boyun bélgesinin tutulumu nadirdir (Chauhan ve ark
2022). Monckeberg’in medial kalsinozu, yasa bagl dejeneratif bir
stirectir. Bu durumun temel 6zelligi, elastik liflerin par¢alanmasi,
dejenerasyonu ve nihayetinde kaybi ile birlikte damarlarin i¢ elastik
laminasina kalsiyum birikmesi ve bu birikintinin damar duvarinin
medial kismina (tunica media) yayilmasidir (Carter 2014). Damar
duvarindaki kalsifiye birikintiler, arterin goriintlistinii sekillendirir.
Arterin lateral projeksiyonunda, ince, paralel olarak ilerleyen
radyoopak cizgiler ¢ift halinde goriilebilir. Bu ¢izgilerin yolu diiz
veya daha kivrimli olabilir ve bu, “boru sap1” veya “tramvay yolu”
goriiniimii olarak tanimlanir. Kesit seklinde, kalsifiye arter duvari
yuvarlak veya halka benzeri bir desen gosterebilir (Miles ve Craig
1983, Carter 2014). Bas ve boyun vaskiiler sisteminde tespit
edildiginde genellikle tek bir damar tutulumu ile goriiliir, ancak iki
etkilenen arter de tanimlanmistir (Abou-Hassan ve ark 2015,
Tahmasbi-Arashlow ve ark 2016). MMC, kiigiik ve orta
biiytikliikteki arterlerin tunika medyasinin kalsifikasyonu ile
iliskilendirilmis ve son evre bobrek yetmezligi, diabetes mellitus,

hipoparatiroidizm, asir1 D vitamini seviyeleri, sistemik lupus
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eritematozus, olas1t bolgesel hipoperfiizyon ve ileri yasla korele
edilmistir (Miles ve Craig 1983, Abou-Hassan ve ark 2015).

Panoramik radyografilerde daha sik fasiyal arterde, daha az
olarak da karotid arterde, damarin dis duvari boyunca boru-gévdesi
ya da tren yolu olarak adlandirilan bir opasite seklindeki bu goriiniim
patognomoniktir (Brasileiro ve ark 2014, Carter 2014). Hastanin
periferik vaskiiler-arteriyal hastalik agisindan degerlendirilmesi
uygun olabilir. Ayrica, hiperparatiroidizmli bireylerde medial
kalsinoz ve metastatik kalsifikasyon sik goriildiigii icin bu hastaliga
da dikkat edilmelidir (Carter 2014).

Kalsifiye Aterosklerotik Plak

Aterom, damarlarin intima tabakasinda olusan fibrotik ve yaglh
plaklar olarak tanimlanir (Camaré ve ark 2017). En sik aorta, koroner
arterler ve serebral arterlerde goriilmekle birlikte, tiim arterleri
etkileyebilir. Arter duvarinda ateromlarin birikmesi sonucu ortaya
cikan kalinlagsma ve elastikiyet kaybi, ateroskleroz olarak bilinen
patolojik duruma yol agar (Kamikawa ve ark 2006). Bu durumun
patogenezi, arter duvarmnin hiicresel hasara kars1 kronik bir
inflamatuar yanit gelistirmesiyle iligskilendirilir (Badimon ve Vilahur
2014). Damarlarin dallanma noktalari, bu patolojinin olusumu
acisindan daha hassas bolgelerdir (Checkouri ve ark 2021).
Ateromlar genellikle biiylime egilimindedir ve siklikla kalsifikasyon
gosterir (Kumar ve ark 2015). Risk faktorleri hiperlipidemi,
hipertansiyon, sigara kullanimi, diyabet ve obezite olarak
siralanabilir (Suarez-Cunqueiro ve ark 2002).

Kalsifikasyon meydana geldiginde, bu lezyonlar panoramik
goriintiilerde boynun yumusak dokularinda, hiyoid kemigin biiyiik
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kornu iistiinde veya altinda, ortak karotid arterin dis ve i¢ karotid
arterlere dallandig1 bolgede veya iigiincli ve dordiincii servikal
vertebralar arasindaki intervertebral boslukta goriilebilir (Carter
2014) ( Sekil 3). Bu yumusak doku kalsifikasyonlari genellikle ¢ok
sayida, diizensiz sekilli ve ¢evresindeki yumusak dokulardan iyi
tanimlanmis olup, dikey dogrusal bir dagilima sahiptir. KIBT,
gorlintii kalitesini bozan siliperpozisyonlar olmadan {i¢ boyutlu
goriintliler sagladig1 i¢cin panoramik radyografiye kiyasla daha
ayrintili bilgiler sunabilir (Scarfe ve Farman 2010, Carter 2014,
Cakur ve ark 2014).

Kalsifiye tritisedz kikirdak ve tiroid kikirdaginin superior
kornu, ateromatdz plak ile karigtirilabilir. Ancak kalsifiye larengeal
kikirdak iskeletinin boyut, sekil ve konumunun uniform olmasi,
bunlarin normal anatomiyi olusturdugunu gosterir (Carter 2014).
Kalsifiye karotid ateromlar1 olan hastalar, serebrovaskiiler olay riski
tastyan bireylerdir.

Panoramik goriintiilerde kalsifiye ateromlarin tespiti, %50
veya daha fazla karotid stenozu ile iliskilidir ve bu durum vakalarin
%384'linde gozlenir. Ayrica, postmenopozal kadinlarda panoramik
gorlntiillerde  kalsifiye  ateromlarin  varligi, aort arki
kalsifikasyonlarinin bulunmasiyla anlamli sekilde iliskilidir. Bu
nedenle dis hekimleri bu kalsifikasyonlardan siiphelendiginde
hastalar1 mutlaka kardiyoloji ile konsiilte etmelidir (Carter 2014,
Yildirim ve Bilgir 2015).

Sistiserkoz

Cysticercus cellulosae, Taenia solium (domuz kancali kurtu)
adl1 parazitin larval evresi olup, kist seklinde goriiliir (Manikandan
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ve ark 2020). Cysticercus kelimesi, sirastyla kist ve kuyruk anlamina
gelen Yunanca "kytis" ve "kertos" kelimelerinden tiiretilmistir
(Bhandary ve ark 2004). Maksillofasiyal bolgede goriilen
sistiserkoz, nadir bir yumusak doku lezyonudur. Bu hastalik,
sanitasyon imkanlarinin yetersiz oldugu ya da insanlar ve hayvanlar
arasinda yakin etkilesimin bulundugu gelismekte olan iilkelerde
endemiktir (Bansal ve ark 2022). insanlar, Taenia solium adl
yetiskin serit solucaninin kesin veya ara konakgisi olabilir. Taeniasis
terimi, bu larvalarin yasam dongiisiinii tamamlayip yetiskin
solucanlara doniiserek kesin konakg¢ida gelistigi durum igin
kullanilir (De Souza ve ark 2000). Taenia solium (domuz serit
solucani) yumurtalarinin yutulmast sonucu, parazit larvalarin
kalsifikasyonuyla gelisir. Taenia solium yumurtalart sindirim
sistemine girdikten sonra, etraflarindaki zar mide tarafindan
sindirilir ve parazitin larval formu ortaya ¢ikar. Larvalar, mukozaya
gecerek kan ve lenf yoluyla tiim viicut dokularina yayilir. Sindirim
sistemi digindaki dokularda larvalar 6liir, yabanci cisim reaksiyonu
baglatir ve zamanla kalsifikasyona ugrar. Larvalar 6ldiikten sonra,
bulunduklar1 bolgeye bagh olarak 3-5 yil i¢inde kalsifiye olurlar
(Carter 2014). Larvalar, dolasim sistemi araciligiyla viicudun
herhangi bir bolgesine yayilabilir. En sik etkilenen bolgeler deri alti
dokular, beyin, karaciger, akciger ve iskelet kaslardir.
Maksillofasiyal bolge tutulumu ise nadiren goriiliir (Deshmukh ve
ark 2011). Intraoral olarak en sik tutulum goriilen bolgeler dil, dudak
ve bukkal mukozadir. Ayrica, ¢igneme kaslarinda da tutulumu
gosteren vakalar bulunmaktadir (De Souza ve ark 2000).

Larvalar canli oldugu siirece radyografik olarak goriilemez.
Oral mukoza iizerinde yerlesiminde, palpasyonda sinirlar1 belirgin,
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cok sayida kiiclik nodiil hissedilir. Baz1 vakalarda ates de rapor
edilmistir. Radyografik incelemede, cok sayida, diizenli sinirlara
sahip ve piring tanesi seklinde izlenir. Ayiric1i tanida sialolit,
lenfadenopati ve yumusak doku iltihaplar1 diisiiniilmelidir. Ancak,
bu lezyonlar kii¢lik boyutlar1 ve yaygin dagilimlar ile digerlerinden
ayrilir (Kanl ve Ozkan 2010, Singh ve ark 2013, Carter 2014).

Idiyopatik Kalsifikasyonlar

Idiopatik kalsifikasyon, normal dokularda kalsiyum tuzlarinimn
birikmesi sonucunda meydana gelir. Bu durumda serum kalsiyum ve
fosfor seviyeleri normaldir. Bas ve boyun bolgesinde goriilen
idiopatik kalsifikasyonlara sialolit, flebolit, laringeal kikirdak
kalsifikasyonlari, rinolit ve antrolit 6rnek olarak verilebilir (Carter
2014, Harorl1 2014).

Sialolit

Sialolitiazis, tiikiiriik bezlerinin en sik goriilen hastaligidir.
Sialolitler, tiikiiriik bezi veya kanalinda olusan kalsifiye yapilardir.
Cesitli mekanik nedenlerle tiikiiriik akis hizinin yavaglamasi ve
fizikokimyasal karakterlerinin degismesi ile birlikte kalsiyum ve
fosfat tuzlarmin ¢okelmesi sonucu gelisirler (Leung ve ark 1999,
Carter 2014, Harorl1 2014). En sik submandibular bezde (%80-90)
goriiliir, ardindan parotis bezinde (%5-10), en nadir olarak ise
sublingual bezlerde ve mindr tiikiiriik bezlerinde rastlanir (Chuangqi
ve ark 2013). Tikiiriik taglar1 genellikle amorf bir mineralize
cekirdekten olusur ve etrafi organik ve inorganik maddelerden
olusan tabakalarla ¢evrilidir. Tiikiiriik taglarinin organik bilesenleri
arasinda kollajen, glikoproteinler, amino asitler ve karbonhidratlar

bulunur. Baslica inorganik bilesenler hidroksiapatit, karbonat apatit,
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whitlockit ve brushit’tir (Kraaij ve ark 2014). Sialolitlerin
olusumunda yer alan etiyolojik faktdrler iki gruba ayrilabilir: Birinci
grup, morfo-anatomik faktorlere bagl tiikiirik tikanikliginin
(tiikiiriik kanali stenozu, tiikriik divertikiilii vb.) etkileyici faktorler
olarak tanimlanirken, ikinci grup esas olarak tiikiiriigiin
viskozitesindeki  artis1  etiyolojik  faktor olarak  (yliksek
stipersatiirasyon, kristalizasyon engelleyici eksikligi vb.) tanimlar
(Grases ve ark 2003). Sialolitiazis, sialadenitisin baslica
nedenlerinden biridir. Bu patoloji, vakalarin %80'inden fazlasinda
submandibular bezi etkiler, ancak diger tiikiiriik bezleri de
etkilenebilir. Genel niifusun %1,2’sinde tiikiirik tasi bulunmasi
miimkiindiir (Thong ve ark 2020). Sialolitiazisin nedeni hala kismen
bilinmemektedir. Tiikiirtik tagi, bakteriler, mukus veya dokiilen
hiicrelerin etrafinda minerallerin birikmesi sonucu gelisir. Ayrica,
tiiktirtik duraklamasu, tiikiiriigiin alkalinite artig, tlikiiriik kanali veya
bezin enfeksiyonu ya da iltihab1 ve fiziksel travma, tas olusumunda
yatkinlik olusturan faktorlerdir. Tiitiin kullanimi, diistik s1v1 alim1 ve
tikiiriik salgisini azaltan ilaglarin, tiikiiriik akis hizim ve tiikiiriik
bezlerinde iltihabi etkileyebilecegi 6ne stiriilmistir (Yiu ve ark
2016). Submandibular bezde tas gelisimini etkileyen faktorler:

e Submandibular tiikiiriik bezi kanalinin ¢ap1 daha genis

ve uzun olup, Stensen kanalindan daha uzundur.

e Submandibular bezdeki tiikiiriik akis1 yercekimine
karsidir.

e Submandibular tiikiiriik sivisi, parotis tiikiiriigiine
kiyasla daha alkali bir pH degerine sahiptir.
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e Submandibular tiikiirtik, parotis tiikiiriigiine gére daha
fazla miktarda musin igerir; parotis tikiirigi ise

tamamen serozdiir.

e Submandibular tiikiiriikteki kalsiyum ve fosfat icerigi
diger bezlere gore daha yiiksektir (Raksin ve ark 1975).

Genellikle, bir sialolitin boyutu 1 ile 10 mm arasinda olup,
ortalama boyut 6-9 mm olarak bildirilmistir. Dev sialolitler nadirdir
ve bir boyutta 15 mm’den biiyiik olanlar dev olarak siniflandirilir
(Gupta ve ark 2013). Sialolitiazis tanisi, klinik sunumuna ve dikkatli
bir incelemeye dayal1 olarak konabilir. Genellikle, etkilenen tiikiiriik
bezinde yemek zamani veya diger tiikiiriik uyarilarina yanit olarak
tekrarlayan agri ve sislik ile kendini gosterir. Agiz tabaninin
bimanuel palpasyonu, ¢ogu durumda hissedilebilir bir tasi ortaya
koyabilir. Ayn1 zamanda, homojen sekilde sert ve kat1 bir bez,
hipofonksiyonel veya islevsiz bir bezi de isaret eder (Siddiqui 2002).
Sialolit bulunan bireylerde, siklikla agiz tabaninda sislik ve agri,
etkilenen submandibular bezde ya da parotis bezinde agr1 hikayesi
bulunur. Yemek sirasinda tiikiirik akisinin uyarilmasiyla bu
rahatsizlik daha da siddetlenebilir. Bez igerisindeki sialolit, tiikiiriik
akimmi genellikle tamamen engellemediginden, agr1 ve sislik
zamanla azalir. Kanal agizlar1 genellikle eritemli bir goriiniim
sergiler. Sekonder enfeksiyon gelisirse, ates, kizariklik ve kanaldan
piiriilan akint1 goriilebilir. Sialolit tespit edilen hastalarin %210'unda
bobrek tas1 Oykiisii de bulunmaktadir. Ayrica, gut hastaligina sahip
bireylerde de sialolitlere sik¢a rastlandigi bildirilmistir (Bar ve ark
2007, Carter 2014, Harorl1 2014).
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Bazi sialolitler homojen radyoopak yap1 gosterirken, digerleri
radyoopak katmanlar halinde goriiniir. Submandibular bezdeki
sialolitlerin %20'den az1 ve parotis bezindeki sialolitlerin %401
radyoliisent goriintii sergiler. Bunun nedeni, parotis sekresyonunun
daha diisiik mineral igerigine sahip olmasidir. Submandibular bez
kanalindaki sialolitler genellikle silindirik sekildedir ve diizgiin bir
ylizeye sahiptir (Sekil 3). Ancak, bezin hilar kisminda bulunan
sialolitler daha biiyiik ve diizensiz olma egilimindedir (Bar ve ark
2007, Carter 2014).

Sialolitiazis  tedavisinin modern yoOnetiminde, temel
goriintiileme yontemleri; X-ray rontgen, ultrasongrafi (USG),
bilgisayarli tomografi (CT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MR) yer almaktadir. Sialo-endoskopi, ayn1 zamanda tedavi edici bir
yontem olarak giderek daha yaygin hale gelmektedir. Salgi bezleri,
yiizeysel konumlar1 nedeniyle modern yiiksek ¢oziintirliiklii ultrason
ekipmanlari ile miikemmel sekilde goriintiilenebilir. Klinik tabloyu
iyl bilmek, deneyimli bir ultrason operatdriiniin bulgular1 dogru
sekilde smiflandirmasin1 saglar. Bezlerdaki iltihabi degisiklikler,
tanisal ultrason 1i¢in ideal bir gosterge olarak tanimlanir.
Submandibuler bez, ¢ene kemigine ve mylohyoid kasimna dogru
kranial yonde uzanir. Bu yapilar1 bir kavis seklinde sarar ve
genellikle sublingual beze kadar anteromedial yonde uzanir. Yiiz
venas1 ve arterleri, ultrason ile kolayca goriintiilenebilir sekilde
lateralde gecer. Submandibuler bezin ultrason goriintiisii, diger
bezler gibi homojen ve hiperekoiktir. Bez parankimasinda yerlesmis
lenf diigtimleri bulunmaz (Rzymska-Grala ve ark 2010). Sialolitleri
goriintiilemek icin konvansiyonel radyograflar kullanilacaksa
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1sinlama siiresi yariya indirilmelidir. Boylece diisiik dansiteye sahip
olan sialolitleri goriintiilemek miimkiin olabilir (Carter 2014).

Sialolitlerin ayirici tanisi; kalsifiye lenf nodlari, vaskiiler
malformasyonlarda goriilen flebolitler, myositis ossifikans ile
yapilir.  Ozellikle submandibular sialolitler lenfadenopatiyle
karisabilir. Bimanuel palpasyon ayirici tanida yardimer olur (Liu ve
Rawal 2013, Carter 2014). Ayirici tanilar arasinda kalsifiye akne,
osteoma cutis ve osteoma bulunur. Bu lezyonlarin hepsi genellikle
multiple olarak izlenir ve kalsifiye yapilar dagilmis bir sekilde
yerlesir (Bar ve ark 2007).

Flebolitler

Hemanjiyom, infantil donemde en sik goriilen benign vaskiiler
timordiir ve endotel hiicre proliferasyonu sonucu gelisir.
Hemanjiyomlar genellikle bas ve boyun derisinde goriiliir ve
olgularin %50-90’1nda 5-10 y1l i¢inde kendiliginden geriler. Ancak,
oral lezyonlar deri lezyonlarina kiyasla daha az gerileme gosterir.
Hemanjiyomlar yiizeyel ve derin olmak {izere iki alt gruba ayrilir.
Yiizeyel olanlar kapiller tipte, derin olanlar ise kaverndz ve karigik
tipte tanimlanir. Hemanjiyomun basing altinda solmasi (blanching)
karakteristik bir bulgudur. Hemanjiyomlar kadinlarda daha sik
goriiliir. En sik etkilenen bolgeler dil ve palatal mukoza olup, ¢ene
kemiklerinde nadiren gozlenir. Hemanjiyomlar genellikle
asemptomatiktir ancak kanama riski tasirlar. Tani, anamnez ve klinik
ozelliklere dayanir (Laskaris G 2019).

Bu lezyonlarin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, hormonal
degisiklikler ve travmalarin rol oynadigi diisiiniilmektedir. En sik
goriilen sikayet, genellikle mavi renkli bir ton veren artmis
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vaskiilarite ile birlikte yavag biiyiiyen, palpe edilebilen bir kitlenin
varligidir. Klinik semptomlar arasinda sislik, agri, renk degisikligi,
nabiz hissi, basilabilirlik, titreme (thrills) ve Tfiirim (bruits)
bulunabilir (Tsang ve ark 1998, Aynali ve ark 2014).

Flebolitler en sik hemanjiyomlarda bulunur. Flebolitler, vendz
kanin damarlar, veniiller veya hemanjiyomlarin siniizoidal
damarlarinda (6zellikle kavernoz tip) birikmesiyle gelisebilen
kalsifiye olmus trombiislerdir. Trombiislerin mineralizasyonu,
trombiisin = merkezinde baglar ve  kalsiyum  karbonat-
florohidroksiapatit kristallerinden olusur (Carter 2014). Genellikle
cok sayida, farkli boyutlarda ve rastgele dagilmis halde bulunurlar.
Flebolitler genellikle semptom gostermez ve rutin goriintiileme
sirasinda fark edilir. Standard radyografiler flebolitlerin tanisinda
onemli bir aragtir, ancak bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ve ultrasonografi hemanjiyom
tanisinda 6nemli bir rol oynar (Altug ve ark 2007). MRG, vaskiiler
lezyonlarin tespiti i¢in olduk¢a faydalidir, ancak flebolitlerin BT ile
tespit edilebilirligi MRG’ye gore daha yiiksektir (Gold ve ark 2003,
Zengin ve ark 2013). Flebolithin sekli yuvarlak veya ovaldir ve
piiriizsiiz bir perifere sahip yaklasik 6 mm ¢apinda olabilir. Tlgili kan
damarina yan a¢idan bakildiginda, flebolit diiz veya hafifce egilmis
bir sosis seklini alabilir. Flebolitlerin i¢yapisi, karisik bir radyoliisent
ve radyoopak goriiniim sergiler, bu da flebolitlere boga gozii veya
hedef seklinde bir goriiniim verir (Sekil 5). Radyoliisent akis
bosluklar1 goriilebilir, bu da damarlarin geri kalan agik kisimlarini
temsil edebilir (Carter 2014). Flebolitlerin ay1rici tanisinda sialolitler
dikkate almir. Ancak sialolitler genellikle tek sayida olur ve c¢ok
sayida goriildiigiinde genellikle tek bir hat iizerinde dizilim gosterir.
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Flebolitler ise klinik bulgular, radyografide ¢ok sayida ve rastgele
bir dizilimde bulunmalar1 ve genellikle hemanjiyomalarla birlikte

goriilmeleri ile sialolitlerden ve diger kalsifikasyonlardan ayrilir
(Bar ve ark 2007, Carter 2014).

Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonlari

Larinks, ligamentlerle birbirine baglanan ve kaslarla hareket
ettirilen kikirdaklardan meydana gelen bir yapidir. Larinks
kikirdaklar1 arasinda tiroid, krikoit ve epiglot tek; aritenoid,
kornikulat ve kuneiform ise ¢ift kikirdaklardir. Epiglot digindaki tiim
laringeal kikirdaklar hyalin kikirdaktan olusurken, epiglot
fibroelastik kikirdaktan yapilmistir (Galline ve ark 2005, de-
Azevedo-Vaz ve ark 2019). Hyalin kikirdaktan olusan laringeal
kikirdaklarda, yaslanma siireciyle birlikte kalsifikasyon meydana
gelir. Tiroid kikirdaklar1 ve tritisedz kikirdaklarin kalsifikasyonu,
rutin radyografilerde siklikla karsilagilan laringeal kikirdak
kalsifikasyonlaridir (Carter 2014). Kadinlarda daha yaygin goriilen
bu durum, her iki cinsiyette de yasla birlikte artis gosterir ve en sik
tiroid kikirdaklarda meydana gelir. Kalsifikasyonlar genellikle
simetriktir (Mupparapu ve Vuppalapati 2002). Kiigiik, esli tritise6z
kikirdaklar, lateral tirohyoid baglar i¢inde bulunur. Kalsifiye
tritise6z kikirdak, lateral kafatasi veya panoramik goriintiilerde,
hyoid kemigin biiylik cornu altindaki yumusak dokularda ve
dordiincii servikal vertebra (C4) iist sinirina yakin olarak yer alabilir.
Kalsifiye tiroid kikirdaklarinin superior cornu, C4'in medialinde
gorliniir ve vertebral 6n yumusak dokuyla ortiisebilir. Kalsifiye
laringeal kikirdak genellikle homojen bir radyoopasite gosterir fakat
bazen dis bir korteks izlenebilir (Carter 2014). 13 yas altindaki
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cocuklarda ve bebeklerde laringeal kikirdak kalsifikasyonlarina ait
radyolojik bulgular genellikle goriilmez. (Carter 2000).

Kalsifiye tritise6z kikirdak, karotis bifurkasyonundaki
kalsifiye aterosklerotik plaklarla karigtirilabilir. Ancak, radyografide
soliter yapist ve homojen oOzellikleri ayirici tanit agisindan
belirleyicidir (Carter 2000, Ahmad ve ark 2005, Scarfe ve Farman
2010, Carter 2014). Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar
icin risk teskil eden kalsifiye aterosklerotik plaklarin, bu acidan
kalsifiye tritise6z kikirdaklardan ayirt edilmesi son derece dnemlidir
(Carter 2000, Scarfe ve Farman 2010). Laringeal kikirdak
kalsifikasyonlar1 i¢in ise herhangi bir tedavi gereksinimi
bulunmamaktadir (Carter 2000, Scarfe ve Farman 2010).

Rinolit

Rinolitiyazis, intranazal yabanci bir cismin etrafinda kalsifiye
materyalin olusumudur. Olusum sekline bagl olarak endojen veya
eksojen olarak simiflandirilabilir. Viicut dokulari, ornegin dis,
etrafinda olusan kalsifikasyonlar rinolitler endojen olarak
tanimlanirken; tas, bocek veya ahsap gibi yabanci cisimler etrafinda

olusan kalsifikasyonlar eksojen olarak tanimlanir. (Prasad ve ark
2016).

Rinolitiyazis ilk kez 1654 yilinda Bartholin tarafindan
tanimlanmus, ilk kimyasal analiz ise 1829 yi1linda Axmann tarafindan
yapilmistir (Singh ve ark 2008). 1/10.000 oraninda goriilen bu
durum, daha c¢ok diisiik gelir gruplarinda ve her yasta ortaya
cikabilmekle birlikte, kadinlarda daha yaygin olarak gézlenmektedir
(Wickham ve Barton 1988).
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Burun boslugunda bulunan bir yabanci cisim, kronik
inflamatuar bir yanit olarak demir, aliiminyum ve 6zellikle kalsiyum
ve magnezyum gibi elementlerin birikmesiyle sertleserek rinolit
olusturur. Rinolitlerin olugsmas1 genellikle uzun bir siire gerektirir
(Prasad ve ark 2016). Rinolit en sik nasal kavitenin tabaninda,
meatus nasi inferiorda goriilir (Sumbullu ve ark 2009, Kocasarac ve
ark 2013). Kiiciik boyutlu rinolitler genellikle asemptomatik
olmasina ragmen, burun tikanikligi, burun kanamasi, agri, koti
kokulu piirilan burun akintisi ve anosmi gibi sikayetlere yol
acabilmektedir. Ayrica, nazal septum ve damakta perforasyon
goriilen vakalar da bildirilmistir (Aziz ve ark 2008, Girgis ve ark
2015).

Radyografide farkli boyut ve sekillerde, homojen ya da
heterojen radyoopasiteler seklinde goriintii verirler (Shilston ve ark
2011). Ayirict tanida ossifiye fibrom, kalsifiye nazal polipler,
gomiilii disler, odontoma, osteoma, osteosarkom ve graniillomatz
enfeksiyonlar diisiiniilmelidir. Tedavi icin cerrahi ¢ikarilmasi en
yaygin tercih edilen yontemdir (Aljfout ve ark 2016, Verma ve ark
2019).

Antrolit

Maksiller siniisiin antrumunda merkezi bir nidus etrafinda
mineral tuzu birikintileriyle karakterize edilen nadir patolojik
kalsifikasyonlardir (Duce ve ark 2003). Genellikle asemptomatik
olup rutin radyografik incelemelerde tesadiifen saptanirlar (Sekil 6).
Maksiller siniiste antrolitlerin prevalansi diisiiktiir ve %0.15 ile %3,2
arasinda degismektedir (Manjaly ve Pahor 1994).
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Antrolitlerin etiyolojisi tam olarak anlasilmamis olmakla
birlikte, genellikle merkezi bir niikleus etrafinda kalsiyum tuzlarinin
¢okmesiyle olustugu diisiiniilmektedir. Bu niikleus, endojen (dis
veya kemik fragmanlari, kan, mukus veya mantar gibi) veya ekzojen
(gutta perka gibi) olabilir (Talas ve ark 2003). Merkezi niikleus
etrafindaki iltithaplanmanin, mineral birikimi arttirdigi ve bdylece
antrolit olusumuna neden oldugu disiiniilmektedir (Singh ve ark
2007). iltihaplanma durumunda, salya kristallerinin olusumunu
engellemeye yardimci olan silia temizligi ve mukus bariyerinin
bozulmasi, salgilarin durmasina neden olur ve bdylece kalsiyum
tuzlar1 niikkleus etrafinda birikir (Hsiao ve ark 2005). Antrolitler her
yastan hastada bulunabilir ve kadinlarda daha yaygin oldugu
bildirilmistir (Pinto ve ark 2007, Cho ve ark 2019).

Olas1 semptomlar arasinda burun kanamasi, yiiz agrisi, kronik
siniizit, burun tikaniklig, irinli akint, kotii kokulu postnazal akinti,
otore, anosmi, kakkosmi, hiposmi ve halitozis yer alir (Singh ve ark
2007, Shenoy ve ark 2013). Bu semptomlar genellikle alerjik rinit ve
siniizit tanilar ile iligkilidir ve daha ileri incelemeleri gerektirebilir
(Aljfout ve ark 2016). Ekstra incelemeler, standart Waters yontemi
ile siniisiin radyolojik muayenesi ve bilgisayarli tomografi (BT)
taramasi gibi, patolojinin tiirlinii belirlemeye yardimci olabilir (Tan
ve ark 2020). BT taramalari, antrolitin kdkeninin belirlenmesine,
lokalizasyonunun tespit edilmesine ve ilgili komplikasyonlarin
gosterilmesine yardimci olur (Hsiao ve ark 2005).

Radyografik bulgulara dayali olarak, diferansiyel tan1 arasinda
gomili disler, kok fragmanlari, osteomiyelit, kalsifiye mukus
retansiyon Kistleri, kalsifiye polipler, ossifiye fibromalar, fungal top
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ve benign veya malign tiimorler yer alir (Lo ve ark 2003, Singh ve
ark 2007).

Kiiciik ve asemptomatik antrolitler genellikle birakilir ve
periyodik takipler tedavi i¢in ana segenek gibi goriinmektedir (Cho
ve ark 2019). Biiyiik antrolitlerin cerrahi olarak alinmasi tercih
edilen tedavi yontemidir (Glineri ve ark 2005). Antrolitlerin neden
oldugu tahris ve tahribat nedeniyle komplikasyonlar olusabilir. Bu
komplikasyonlar arasinda yliiz felci, septal perforasyon, maksiller
sinlisiin medial duvarinin tahrip olmasi ile tekrarlayan siniizit,
palatal perforasyon, oral fistiil ve nadiren osteomiyelit ve epidural
apse yer alir (Singh ve ark 2007). Maksiller antrolitler, endoskopik
siniis cerrahisi (ESS), Caldwell-Luc veya bir kombinasyon
yontemiyle lokal veya genel anestezi altinda cerrahi olarak ¢ikarilir
(Duce ve ark 2003, Shenoy ve ark 2013).

Metastatik Kalsifikasyonlar

Agiz  bolgesindeki  yumusak  dokularda  metastatik
kalsifikasyon, hiperparatiroidizm veya maligniteye bagh
hiperkalsemi gibi serum kalsiyum ve fosfat diizeylerini artiran
durumlar nedeniyle olusur. Ayrica metastatik kalsifikasyon, kronik
bobrek yetmezligi gibi yiiksek serum fosfat diizeylerinin goriildiigii
durumlarda da ortaya cikabilir. Metastatik kalsifikasyonlar
genellikle bilateral ve simetrik olarak meydana gelir ve oldukga
nadir goriiliir (Carter 2014).

Heterotopik Ossifikasyonlar

Heterotopik kalsifikasyonlardan farkli olarak, kalsiyum tuzlari
organize bir sekilde yumusak dokuda birikmistir (Harorli1 2014).
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Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu

Stilohiyoid zincir (SHZ), stiloid ¢ikinti, stilohiyoid ligament
ve hyoid kemigin kii¢iik boynuzu ile {ist yarisindan olusur ve ikinci
faringeal arkin Reichert kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikint1 (SP),
temporal kemigin petroz kisminin alt yiizeyinden ¢ikan ince, sivri bir
kemik ¢ikintis1 olup, antero-inferior yonde tonsiller fossaya dogru
uzanir ve apeksi, internal ve eksternal karotid arterler arasinda kritik
bir konumda yer alir. Distal ucu, ii¢ kasa (stilofaringeus, stilohiyoid
ve stiloglossus) ve iki ligamente (stilohiyoid ve stilomandibular
ligamentler) tutunma noktas1 saglar (Standring 2008). Stiloid
cikintinin konumu, birgok hayati nérovaskiiler yapi ile iliskili oldugu
icin klinik olarak 6nemlidir. Internal juguler ven, glossofaringeal,
vagus, aksesuar ve hipoglossal sinirler stiloid ¢ikintinin medialinden
gecer. Ayrica, internal karotid arter ve sempatik zincir de stiloid
¢ikintinin medialinde yer alir (Piagkou ve ark 2009, VVadgaonkar ve
ark 2015).

Stiloid ¢ikintinin ortalama uzunlugunun 20-30 mm arasinda
oldugu bildirilmistir. 30 mm’den uzun oldugunda, uzamis olarak
kabul edilir. Stiloid c¢ikintinin uzamasi, stilohiyoid ve
stilomandibular ligamentlerin kalsifikasyonu ile birlikte goriilebilir
(Eagle 1948, Iigiiy ve ark 2005). Uzamus stiloid ¢ikinti, cevresindeki
norovaskiiler yapilar iizerinde (V, VII, IX, X veya XII. kraniyal
sinirler) baski yaparak semptomlar olusturur. Bu semptomlar
arasinda konusma, ¢igneme, yutma, basi ¢evirme veya agiz agma
sirasinda (Ozellikle sarki soylerken ya da esnerken) farenks
bolgesinde donuk veya siddetli agri; yutkunma sirasinda bogazda
yabanct cisim hissi; tinnitus veya otalji yer alabilir. Eger

semptomlar, yakin zamanda geg¢irilmis bir boyun travmasi
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(genellikle tonsillektomi) ile iligkilendirilirse, durum klasik Eagle
sendromu olarak adlandirilir. (Eagle 1948, Balcioglu ve ark 20009,
AlZarea 2017).

Eger klinik bulgular boyun travmasi oykiisii olmaksizin
goriilityorsa, bu durum karotis arter sendromu olarak tanimlanir.
Hasta, genellikle i¢ veya dis karotis arter dagilim1 boyunca yansiyan
agn tarif edebilir. Bu agri, mekanik baski ve arterin sempatik sinir
pleksusunun uyarilmas: sonucu ortaya ¢ikar. I¢ Kkarotis arter
etkilendiginde; gdz agrisi, temporal veya parietal bas agrisi, migren,
afazi, gdrme problemleri, gli¢siizliik ve bas donmesi ya da senkop
gibi hemisferik iskemilere bagli semptomlar goriilebilir. Bas
ipsilateral tarafa dondiiriildiigiinde bu semptomlar daha belirgin hale
gelebilir. Dis karotis arterin baski ve uyarilmasi durumunda ise
hasta, suborbital ylizde agr1 hissedebilir. Bu agri, arterin lizerindeki
periarteriyal sempatik sinir pleksusunun mekanik irritasyonu
nedeniyle meydana gelir ve bolgesel karotidinia olusturabilir. Bu
durum, stylohyoid kompleksin ossifikasyonu olmaksizin bile ortaya
cikabilir. Stiloid c¢ikintinin genellikle mediale dogru sapmasi,
¢ikintinin ucunun bir arter tizerinde baski olusturmasi icin yeterlidir.
Karotis arter sendromu, klasik Eagle sendromundan daha yaygindir
(Carter 2014, Hooker ve ark 2016).

Stiloid ¢ikintinin boyutlarini belirlemek ve Eagle sendromunu
teshis etmek i¢in bir dizi yOntem mevcuttur: panoramik
radyografiler, boynun lateral goriintiileri, kafatasinin posterior-
anterior goriintiisii, ortopantomografiler ve bilgisayarli tomografi
(Iligtiy ve ark 2005). Cone Beam Bilgisayarli Tomografi, bunu
tanimlamak i¢in bir yontem olarak kullanilsa da, sinirl erisilebilirlik,
radyasyon ve maliyet nedeniyle rutin kullanimi azalmistir (Oztung
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ve ark 2014). Panoramik radyografilerin, uzamis stiloid ¢ikintinin
teshisinde siklikla tercih edilen bir yontem oldugu goriilmektedir. Bu
yontem, dentomaksillofasiyal kompleksin genel bir goriintiisiini
veren basit bir teknik olup rutin kullanimdadir (Soylu ve ark 2017).

Bir panoramik goriintiide, lineer ossifikasyon mastoid ¢ikinti
bolgesinden ileriye dogru uzanir ve ramusun posteroinferior kismini
gecerek hyoid kemige dogru yonelir. Hyoid kemigi, mandibulanin
inferior korteksinin posterior kismi ile yaklasik paralel ya da onun
iizerinde yer alir. Stiloid cikinti, uzun, ince, dar, radyoopak bir
cikint1 olarak goriiniir; taban1 daha kalin olup asagiya ve ileriye
dogru, neredeyse igne benzeri bir noktaya dogru uzanir. Ossifiye
bag, genellikle diizgiin bir hat ¢izer ancak bazi durumlarda yiizeysel
diizensizlikler goriilebilir. Radyoopak ossifiye bag, hyoid kemige
dogru daha fazla uzadikga, genellikle radyoliisent, eklem benzeri
birlesimlerle  (pseudoartikiilasyonlar)  kesintiye  ugrayabilir.
Stylohyoid baginin kiiglik ossifikasyonlart homojen bir sekilde
radyoopak olarak goriiniir. Ossifikasyon uzunluk ve ¢ap acisindan
arttikca, bu kemigin dis korteksi periferde radyoopak bir bant olarak
belirginlesir (Carter 2014, Kamal ve ark 2014, Hooker ve ark 2016)
(Sekil 7).

Stilohyoid baginin ossifikasyonu olan hastalarin ¢ogu
asemptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Bazen, stilohyoid
kompleksinin  ossifikasyonundan  kaynaklanan  semptomlar,
temporomandibular eklem bozukluklarinda goriilen semptomlarla
benzer olabilir. Bulant1 refleksini baskilamak icin topikal anestezi
uygulandiktan sonra, tonsillar fossa iizerinde yapilan palpasyonla
sert submukozal Kkitleyi tespit etmek, tanisal dogrulamay:
saglayabilir. Belirsiz semptomlar1 olan hastalar icin, bagslangicta
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rahatlatict bir yaklasim ve tonsillar fossaya steroid veya lidokain
enjeksiyonlar1 Onerilebilir. Ancak, semptomlar kalic1 veya siddetli
olan hastalar i¢in 6nerilen tedavi, stiloid ¢ikintinin amputasyonudur
(stilohyoidektomi) (Eagle 1948, Kocasarac ve ark 2013, Carter
2014, Al Weteid ve Miloro 2015).

Osteoma Kutis

Osteoma cutis, deride veya deri alt1 dokuda nadir goriilen bir
yumusak doku ossifikasyonudur ve dermiste fokal kemik olusumu
olarak da bilinir (Carter 2014). Bu durum, dermis veya epidermis
icinde kalsifikasyonun ektopik varligini ifade eder. Bu lezyonlar,
siirlt ve invaziv olmayan bir biiytime ile iyi huyludur (Duarte
2010). Bu durum, yumusak dokuda ne ilerler ne de geriler (Aneiros-
Fernandez ve ark 2010). Ilk olarak, iliskili bir cilt lezyonu olmadan
goriilebilir. Gelisimsel olarak, mezenkimal hiicreler, kalsifiye olan
ve normal ama ektopik kemige farklilagan bir matris salgilar. Bu
durum, Albright sendromu gibi baz1 hastaliklarda goriiliir. Sekonder
form, genellikle skleroderma, travma, yara izleri ve spesifik ya da
spesifik olmayan inflamatuar siiregler gibi birincil bir duruma bagl
olarak ciltte veya metabolik degisikliklerden sonra goriliir (Fazeli
ve ark 1999). Tespit edilen lezyonlarin yaklasik %85’i sekonderdir
ve uzun siireli akne, kronik inflamatuar dermatolojiler veya yara
izleri gibi durumlarin ardindan ortaya ¢ikar (Carter 2014). Worret ve
Burgdorf, ‘‘konjenital plak seklinde osteoma kutis’’ terimini ilk kez
su tan1 kriterleriyle ortaya atmiglardir:

e Lezyonun dogumda veya ilk yilinda ortaya ¢ikmast;

e Anormal kalsiyum veya fosfor metabolizmasi

bulgusunun olmamast;
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e Enfeksiyon, travma ya da diger yatkinlik yaratan
faktorlerin dykiistiniin bulunmamast; ve

e Enazbir kemik plaginin, cilt osteomalartyla birlikte ya
da olmadan varligi (Monroe ve ark 1987, Douri ve
Shawaf 2006).

Osteoma  cutis  lezyonlarinin  ¢ogu  klinik  olarak
asemptomatiktir (Thielen ve ark 2006). Bazen, deri renginde, kubbe
seklinde papiiller veya deri lizerinde, igne sokmaya karsi tag gibi bir
direng gosteren sarimsi-beyaz alanlar olarak goriiliir. En sik
etkilenen bolgeler arasinda yiiz, kafa derisi, parmaklar ve subangular
alanlar bulunur. Yiiz, 6zellikle yanaklar ve dudaklar en sik etkilenen
bolgedir. Agiz icinde, bu lezyonlar osteoma mucosea veya ossedz
kristoma olarak bilinir. Dil, tek veya c¢oklu lezyonlarla en yaygin
intraoral bolgedir. Radyografik olarak, bunlar, homojen igyapiya
sahip diizgilin sinirlar1 olan radyoopak bolgeler olarak goriiliir; bu
yapmin genellikle normal yagli kemik iliginden olusan bir
radyoliisent merkezi vardir. Bazi hastalarda, genellikle kadinlarda
yiiz bolgesinde, erkeklerde ise sachi deri veya gdgiis bolgesinde
olmak iizere, onlarca veya ylizlerce lezyon bulunabilir. Bu forma
multiple miliary osteoma cutis adi verilir (Duarte 2010, Carter
2014).

Yanak bolgesini goriintiillemek i¢in intraoral bir aliciy1r yanak
ve alveolar proses arasina yerlestirerek dogru lokalizasyon
saglanabilir. Alternatif olarak, diisiik (60 kVp) yumusak dokuya
duyarli bir posteroanterior kafa grafisi ile hastanin yanagi disar
dogru sisirilerek deri i¢indeki osteomalarin yeri belirlenebilir (Carter
2014). Konik 1smh bilgisayarli tomografi yumusak doku
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kalsifikasyonlarini degerlendirmek i¢in 6nemli bir tani araci olarak
kullanilabilir ve herhangi bir ortiisme olmadan ii¢ boyutlu olarak
Olclilmesi miimkiindiir. KIBT goriintiilerinin diisiik yumusak doku
kontrastina ragmen, karotis aterosklerozu, tonsillolitler ve sialolitler
gibi yumusak doku kalsifikasyonlarini géstermek i¢in basarili kabul
edilmektedir. KIBT taramasinda, kiigiik kalsifikasyonlar1 panoramik
veya agiz ici radyografiye gore daha kolay tespit etmek miimkiindiir
(Caglayan ve ark 2015).

Osteoma cutis klinik ayirici tanilari, lezyonun bulundugu yere
baghdir. Dilde; tiroid nodiili, hiperplastik bademcikler, tiikiiriik bezi
neoplazmasi, fibrom, graniiler hiicreli timor, sinir neoplazmasi ve
flebolit ile ayirt edilmelidir. Dis etinde, ayirici tanilar periferal
odontojenik fibroma, tiroglossal kanal kisti ve dev hiicreli
graniillomlardir. Bukal mukozada, ayirici tanilar tikiiriik tasi,
tikiirik bezi neoplazmasi, fibrom ve kalsifiye lenf nodudur.
Submental bolgede ise, dev hiicreli graniiloma, kalsifiye lenf nodu
ve myositis ossifikans gibi ek olasi ayirici tanilar yer alir (Davis
1980, Tohill ve ark 1987, Psimopoulou ve Antoniades 1998)

Osteoma cutis i¢in genellikle bir tedavi gereksinimi
bulunmamakla birlikte, kozmetik nedenlerle primer osteoma cutis
vakalarinin bazen c¢ikarildigi goriilmektedir. Derinin lazer ile
yeniden yapilandirilmast veya retinoik asit kremiyle tedavi ya da
kiiretaj islemleri basarili sonuglar verebilir. Son yillarda, multiple
miliary osteoma cutis bulunan hastalarda igne mikroinsizyon-
ekstirpasyon teknigi ile iyi kozmetik sonuglar bildirilmistir (Talsania
ve ark 2011, Carter 2014).
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Miyozitis Ossifikans

Miyozit ossifikans, kasin interstisyel dokusunda, iliskili
tendonlar ve baglarda fibroz doku ve heterotopik kemik olusumu ile
karakterizedir. Bu fibroz doku ve kemik, kas liflerini ayrigtirarak
kasm ikincil olarak yikimina ve atrofiye ugramasina neden olur. iki
ana form tanimlanmustir: (Carter 2014).

a) Lokalize (Travmatik  Sirkumskripta)  Miyozit
Ossifikans

b) Progresif Miyozitis Ossifikans  (Fibrodysplasia
Ossifikans Progressiva )

Lokalize (Travmatik Sirkumskripta) Miyozit Ossifikans

Kemik, biiyiime, yeniden sekillenme ve rejenerasyon
acisindan benzersiz bir kapasiteye sahiptir. Kemik, iskeletle
biitiinlesik veya iskeletin bir pargasi olarak olustugunda ortotropik
kemik, normalde ossifikasyon gdstermeyen dokularda olustugunda
ise heterotropik kemik olarak adlandirilir. Travmatik miyozitis
ossifikans (TMO), ortopedik literatiirde genellikle geng atletlerde
bildirilmistir. Etiyolojisi, biiyiik iskelet kaslarina yonelik kiint bir
yaralanma ile iliskilendirilir; bu kaslar arasinda 6zellikle quadriceps
femoris ve brachialis anticus bulunur. MOT, yaralanan kas i¢erisinde
palpasyonla hissedilebilen tiimor benzeri kalsifiye bir kitle olarak
ortaya ¢ikar (Cushner ve Morwessel 1992, Thangavelu ve ark 2011).

MO olusumunun patofizyolojisi tam olarak anlasilmamistir
(Kaplan ve ark 2004, Kan ve Kessler 2014). Bunun, fibroblastlarin
osteojenik hiicrelere uygunsuz diferansiyasyonu yoluyla meydana
geldigi disiiniilmektedir (Mavrogenis ve ark 2011). Kan ve
arkadaslar, heterotopik kemik olusumunun hiicresel
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mekanizmasinin, doku yaralanmasi ve ardindan gelen inflamasyona
yanit olarak yerel kok hiicrelerin disregiilasyonunun bir sonucu
oldugunu gostermistir. iskelet kas yaralanmasi, yerel bir inflamatuar
zinciri baglatir, bu da sitokinlerin (kemik morfogenetik protein-2 ve
-4 ve transformasyon biiylime faktorii) salinnmina yol agar. Bu
sitokinler, iskelet kasinin vaskiiler endotel hiicreleri tizerinde etki
eder ve bunlarin endotelial-mezenkimal gecise ugramasina neden
olur. Bu endotel kokenli mezenkimal kok hiicreler, inflamasyon
acisindan zengin bir ortama maruz kaldiklarinda kondrositlere veya
osteoblastlara diferansiye olabilirler. Kondrositler, ekstraskletal
dokuda endokondral kemik olusumu gerceklestirir (Medici ve Olsen
2012). MOT’un dort farkli fazi tanimlanmistir ve bu fazlar histolojik
ve radyolojik bulgularla iyi bir uyum i¢indedir.

a) Baslangi¢ Fazi: Yaralanma cevresinde kilcal damar ve
mezenkimal hiicre proliferasyonu  gdzlemlenir.
Kalsifikasyon olmadigindan, bu faz radyografik
incelemelerde fark edilmez.

b) Kemik Uretimi Fazi1 (1-2 hafta): Kemik iiretimi baslar
ve radyografik degisiklikler belirginlesir.

c) Orta Faz (4 hafta): Kemik iiretimi ilerler.

d) Geg Faz (6 hafta): Olgun lezyon, radyografik olarak

merkezi bir radyoliisent ve c¢evresinde bir kemik
halkasi olarak gortliir (Shirkhoda ve ark 1995).

MOT’un eksizyonu, lezyon c¢evresindeki kas dokusundan iyi
sekilde sinirlandigr olgun fazda (en uygun fazda) yapilir.
Mikroskopik olarak, MOT’un karakteristik 06zelligi, periferik
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ossifikasyon ve merkezi hiicresel bir bolgeye sahip zonal
mimarisidir.
a) Dis zon, aktif osteoklastlarla birlikte matiir lameller
kemikten olusur.

b) Ara zon, bazen osteoid, kikirdak veya orgiilii kemik

olusumu ve aktif osteoblastlarla tanimlanir

c) Merkezi zon, gevsek fibro-vaskiiler dokudan olusur,
graniilasyon dokusuna benzer, igsi hiicreler ve belirgin
dev mezenkimal hiicreler icerir (Thangavelu ve ark
2011).

Bu zonal mimari, MOT un osteosarkomdan ayirt edilmesini
saglayan en oOnemli oOzelliktir. Zonal fenomen MOT igin
patognomoniktir, ancak iyi gelismis lezyonlar tamamen ossifiye
olabilir ve hiicresel bilesenin izlenmedigi durumlar goriilebilir
(Thangavelu ve ark 2011).

Iskelet kasi, onemli fiziksel travma sonrasi sinirli bir
rejenerasyon kapasitesine sahiptir. Bu tiir yaralanmalar, kas ya da
iliskili tendonlar ve fasyada ciddi kanamalara yol acar. Fibroz doku
ve kemik, kasin interstisyel dokusunda olusur; kas liflerinin
kendisinde bir ossifikasyon meydana gelmez. Asirn damar
granlilasyon dokusunun, iyilesme siirecinde kikirdak ve kemik
dokusuna metaplaziye ugrar (Carter 2014). Cigneme kaslarinda
MOT oldukga nadirdir ve ilk kez 1924 yilinda Ivy ve Eby tarafindan
masseter kasini etkileyen bir vakada rapor edilmistir (Hanisch ve ark
2018). Bu durumda, trismus, ¢igneme kaslarindaki en sik
gbzlemlenen semptomdur (Aoki ve ark 2002). MOT tanisi, travma,
karakteristik klinik ve radyolojik bulgular ile histopatolojik
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dogrulama mevcutsa konulabilir (Ackerman 1958) . Ayirici tanida,
sarkomlar veya kondrosarkomlar gibi maligniteler, osteom,
hemanjiyom, osteokondrom veya nodiiler fasit gibi diger timorler
diglanmalidir (Fité-Trepat ve ark 2016). Ayrica, baglh disk fenomeni
ve kasin miyofibrotik kontraktiirii de g6z 6niinde bulundurulmalidir
(Kaplan ve ark 2010). MOT'nin patogenezine dair kesin bir
mekanizma bulunmamaktadir. Bununla birlikte, dis ¢ekimi,
mandibuler blok veya periodontal tedavi gibi dis hekimi kaynakl
travmatik, iatrojenik lezyonlarin ve perikoronit gibi enfeksiyonlarin
MOT'nin tetikleyici faktorleri oldugu diisiiniilmektedir (Trautmann
ve ark 2010, Carter 2014, Jiang ve ark 2015).

Lokalize miyozit ossifikans her yasta ve her iki cinste
geligebilir, ancak genellikle yogun fiziksel aktivitede bulunan geng
erkeklerde daha sik goriiliir. Travmayn tetikleyen bolge, beklenenden
¢ok daha uzun bir siire boyunca sis, hassas ve agrili kalir. Uzerindeki
cilt kizarik ve iltihapli olabilir. Lezyon ¢igneme kaslarini igeriyorsa
ceneyi agmak zorlasabilir. Yaklasik 2-3 hafta sonra, dokularda
ossifikasyon alani belirginlesir ve intramuskiiler sert bir kitle elle
hissedilebilir. Lokalize lezyon yavasca biiyiiyebilir, ancak sonunda
biliyiimesi durur. Lezyon, palpasyonda sabit ya da serbest hareket
edebilir sekilde goriinebilir. Bas ve boyunda en sik etkilenen kaslar,
masseter ve sternokleidomastoid kaslardir. Bununla birlikte, diger
¢igneme kaslari da etkilenebilir. Ozellikle mandibular blok
anestezisi sirasinda temporalis ve medial pterygoid kaslarin 6n
baglant1 noktalar1 yaralanma riski tagir. Ossifiye kitleler genellikle
en biiyiik boyutta 6 cm'den kiigtik olgtliir (Carter 2014).

Erken asamalarinda, kemik olusumunun olmamasi nedeniyle
tanty1 koymak zor olabilir. MO'nun ilk 2 haftadaki baglangic diiz
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radyografileri genellikle normaldir, ancak bazen periost reaksiyonu
gosterebilir; bu, iligkili subperiostal hematom nedeniyle olabilir ve
periosteuma yapisma ile iliskilendirilebilir (Amendola ve ark 1983).
Yumusak doku kalsifikasyonlar1 yaklasik 3-4 hafta sonra
radyografik olarak goriiniir hale gelmeye baslar (Kaplan ve ark 2004,
Walczak ve ark 2015). MRI, yumusak doku kitlesinin
degerlendirilmesinde tercih edilen yontemdir, ancak bazi hastalar ilk
tan1 olarak ultrasonografi uygulanabilir. Ultrasonografinin temel
degeri, kistik ve solid lezyonlar1 ayirt etme konusunda bulunur.
Ultrasonografinin, 06zellikle erken asamalarda, kalsifikasyonun
KIBT'te tespit edilmesinden dnce bile MO 'nun zonal desenini tespit
edebildigi bildirilmistir (Amendola ve ark 1983).

Vakalarin %35'inin zamanla gerileyecegini savunulmaktadir.
Bu nedenle, lezyon gerilemediginde veya fonksiyonel bir engel
olusturdugunda cerrahi miidahale Onerilmektedir (Arima ve ark
1984). Maksillofasiyal bolgede MOT tedavisi genellikle ossifiye
lezyonun cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Cerrahi tedavi, kemik kiitlesi
olgunlasip bone scan aktivitesi genellikle 6 ile 12 ay arasinda azalana
kadar yapilmamalidir, boylece niiks 6nlenmis olur (Walczak ve ark
2015). Bazi durumlarda, cerrahi eksizyonla birlikte non-cerrahi
tedavi segeneklerinin de faydali olabilecegi belirtilmektedir (Aoki ve
ark 2002). Ayrica, diisiik doz radyasyon, nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar, bifosfonatlar, kortikosteroidler, indometasin, warfarin ve
retinoidler, MO tedavisinde kullanilan diger alternatiflerdir (Kim ve
ark 2002).
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Progresif Miyozitis Ossifikans (Fibrodysplasia Ossifikans
Progressiva )

MOP, aym1 zamanda fibrodysplasia ossifikans progressiva
(FOP)olarak da bilinir, nadir bir genetik hastaliktir ve viicudun
tiimiini kapsayan progresif ossifikasyona yol agar. FOP, ACVRI
(ayn1 zamanda ALK2 olarak bilinir) genindeki mutasyonla
tanimlanan otozomal dominant bir hastalik olarak belirlenmistir, bu
gen BMP tip I reseptoriinii kodlar (Shore ve ark 2006). Activin
A'nin, TGFB/BMP siiper ailesinin bir iiyesi olan ve ACVRI
araciligryla SMADI1/5/8 aktivasyonunu tetikledigi ve FOP
hastalarinda endokondral ossifikasyonu artirdigr bildirilmistir
(Barruet ve ark 2016). FOP'un yanlis teshis edilmesinin, igne ile
biyopsi uygulamasi gibi islemlere yol agabilecegi ve bunun da
ossifikasyon derecesini daha da kdotiilestirebilecegi dikkate
alinmalidir (Kaplan ve ark 1993). Progresif miyozitis ossifikansin
klinik 6zellikleri ve seyri asagida belirtildigi gibidir.

Konjenital ayak basparmagi deformitesi: Hastalarda siklikla
halluks valgus olarak bilinen dogumsal biiyiik ayak bagparmagi
deformitesi bulunur.

a) Ilk belirtiler: Heterotopik ossifikasyon genellikle
boyun ve {ist sirt kaslarinda baslar, ardindan
ekstremitelere ilerler.

b) Baslangig bulgulari: Yumusak doku sisligi, agri,
hassasiyet, kizariklik ve sicaklik gibi inflamasyon

belirtileri goriiliir. Bu akut belirtiler gectikten sonra
dokularda sert bir kitle kalir.
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c) Etkilenen alanlar: Hastalik tendonlari, ligamentleri ve
cizgili kaslar1 (kalp ve diyafram dahil) etkileyebilir.
Bazi1 hastalarda ossifikasyon smrli  kalirken,
digerlerinde hemen hemen tiim biiylik kas gruplarini
kapsayan yaygin ossifikasyon gelisir.

d) Fonksiyonel kayiplar: Boyun, gogiis, sirt ve
ekstremitelerde (Ozellikle omuzlarda) sertlik ve
hareket kisithlig1 giderek artar. Ileri evrelerde, hastalik
“tag adam” olarak bilinen duruma yol acar (Kaplan
2013, Carter 2014, Pignolo ve ark 2016).

e) Hastaligin seyri: Ugiincii on yilda siire¢ spontan olarak
durabilir. Ancak, ¢ogu hasta {igiincii veya dordiincii on
yilda hayatin1 kaybeder. Erken olim genellikle
solunum zorluklarindan veya ¢igneme kaslarinin
tiikenmesinden kaynaklanir (Oliveira ve ark 2014).

llerleyici miyozit ossifikansin etkili bir tedavisi yoktur.
Hastaligin ilerleyisini yavaslatmak icin dikkatli yonetim gereklidir.
[atrojenik travmadan kaginilmasi gerekir. Travmaya maruz kalan ve
iilserlesen nodiiller genellikle cerrahi olarak ¢ikarilmalidir.
Hastaligin ilerleyen evrelerinde solunum zorlugu veya solunum yolu
enfeksiyonu ortaya c¢ikabilir, bu nedenle destekleyici tedavi
gerekebilir (Carter 2014, Pignolo ve ark 2016).

Sonu¢

Cene ve yiiz bolgesinde yukarida bahsedilen kalsifikasyon
veya ossifikasyonlar, bu bolgelerin  goriintiilenmesi  ve
muayenesinde ¢gogunlukla tesadiifen tespit edilmektedir. Dolayisiyla

bu bolgelerde calisgan uzmanlarin ayirict tanisinit yapabilmesi
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acisindan konuyla ilgili bilgi birikimlerinin yeterli diizeyde olmasi
gerekmektedir.
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Tablo 1. Cene ve yiiz bolgesinde gozlenen yumusak doku
kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin genel ozellikleri

KALSIFIKASYON TANIM KONUM RADYOGRAFIK OZELLiKLER
Graniilamatdz bozukluklar gibi Angulus yakmlarmda mandibulanin
Lenf Nodu hastaliklar nedeniyle kronik inferior smirmda veya altndaki Periferi belirgin diizensiz sekilli

Kalsifikasyonu

inflamasyona ugrar. Lenf doku
bozularak kalsiyum tuzlariyla yer
degistirir.

submandibular bélge ya da ramusun
posterior smiriyla servikal vertebralar
arasindadir.

radyoopak kiimeler.“Karnabahar
benzeri” lobiil yiizeyli goriiniim.

Biiyiimiis bademcik kriptlerinde

Orofarengiyal hava yolu boslugu

Genellikle diizensiz radyopak kiimeler

Tonsillolit kalsifiye olmus tonsil. boyunca ramusun orta kisminin  |veya tek bagmna yuvarlak radyopak yapi
tizerinde siiperpoze olarak goriiniir. olarak goriiniir.
[l s, Fas!al a.?er ve Ikarotld arteri etk!ler. Diiz ya da kivrmh yaplda plpo sapr
. . . . Etkiledigi arterin duvarinda kalsifye |ya da “tramvay yolu” griintiisii olarak
Arteriosklerozis | dejenerasyonu ve kaybr ile damarm . . Co.
. e v birikintiler sonucu arter hattt tanimlanan, ince bir gift paralel
medal kismina kalsiyum birikmesidir. I Ao am P
goriintiisii olugur. radyoopak ¢izgi seklinde goriiniir.
Karotid arterin bifurkasyon bolgesinde
Kalsifiye Damarlarm intima tabakasinda olusan | veya C3-C4 intervertebral birlesim | Radyopak dikey ¢izgi veya nodiiler
Aterosklerotik Plak fibrotik ve yagh plaklardir. seviyesinde servikal vertebralara radyopak Kkiitle.
bitisik.
Taenia solium (d it sol " .. .
CET T (oA LR Dil, dudak, bukkal mukoza, masseter | Piring tanelerine benzeyen, gok sayida,
_ yumurtalarmmn yutulmasi sonucu, L L .
Sistiserkoz 3 N ve suprahiyoid kaslarda tutulum smirlar1 belirgin eliptik radyopasiteler
parazit larvalarm kalsifikasyonuyla L AN Al
. gosterir. seklinde izlenir.
gelisir.
Submandibular taslar: mandibula
gbvdesinin {istii veya alti, ayni Neredeyse her zaman tek tarafly, diftiz,
Sialolit Tiikiiriik bezi kanalinda yer alan zamanda mandibula kosesine homojen ve diizgiin konturlu radyopak
taglardir. medialde. Parotis taslari: mandibular yapilar. Biiyiik oldugunda, gok
ramusun {ist tigte birinde veya katmanl kalsifikasyon goriintiisii.
mandibula kogesinin arkasinda.
TSl vasku{er” Kiigiik, ¢oklu dairesel veya oval
. . - malformasyonlarinda sk goriilmekle . =
. Intravaskiiler trombiisiin L . . .. konsantrik radyoliisent ve radyopak
Flebolitler o birlikte mandibula gévdesinin arka R w )
kalsifikasyonu. L X halkalar(boga gozii” veya “hedef”
bolgesi, inferior alveolar kanaln i¢ o S
P goriiniimiinde) olarak goriiliir.
yiizeyinde izlenir.
Tiroid Kikirdak C4 seviyesinin medialinde ve alt
1rok “ Larinksin en biiyiik kikirdag. Hyoid kemigin altinda. b4

Kalsifikasyonu

kenarmda.

Tritiseoz Kikirdak
Kalsifikasyonu

%12-65 oraninda insidansa sahip nadir
bir laringeal iskelet olusumudur.

Hiyoid kemigin biiyiik boynuzu ile
tiroid kikirdaginmn tist boynuzu
arasinda, tirohiyoid ligament iginde
yer alir.

Kalsifiye oldugunda, genellikle oval
seklinde, diizgiin kenarlara sahip olup,
C3-C4 seviyesinde belirgin kortikal
smnirla goriinir.

Intranazal yabanc1 bir cismin etrafinda

Yapisal heterojen veya laminer

Rinolit N . Nazal fossada goriiliir. goriinimde homojen radyopasiteler
kalsifiye materyalin olusumudur. sl
Maksiller siniisiin antrumunda merkezi Belirgin smirlar olan, yuvarlak,
Antrolit bir nidus etrafindaki Maksiller siniisiin girisinde goriiliir. diizensiz veya piiriizsiiz sekilli tek
kalsifikasyonlardur. radyopasite olarak goriiliir.
Stiloid kompleksin varyasyonlari -
Stilohyoid Uzams stiloid ¢kt ve ossifiye stiloid | Temporal kemigin tabanindan hyoid | Stiloid ¢ikntmmn gesitli uzunluklar: -
Ligament ligamentin tiim evreleri ossifiye stiloid | kemigin kiigiik boynuzuna uzanan | Ossifiye ligamentin farkh dereceleri -
Ossifikasyonu kompleks olarak adlandirilir. kemik ve ligament kompleksi. Kompleksin gesitli bolimlerinin

fiizyonu.

Osteoma Kutis

Deride veya deri alt: dokuda goriilen
bir yumusak doku ossifikasyonudur.

Yiizde en sik yanaklar ve dudaklar,
intraoralde en sik dilde goriiliir.

Kemik yogunluguna benzer sekilde,
simit veya kar tanesi seklinde olabilir

Miyozitis Ossifikans

Kasm interstisyel dokusunda, iligkili
tendonlar ve baglarda fibroz doku ve
heterotopik kemik olusumu

Bas ve boyunda en sik etkilenen
kaslar, masseter ve
sternokleidomastoid kaslardir.
Bununla birlikte, diger ¢igneme kaslar

da etkilenebilir.

Olgun lezyon, radyografik olarak
merkezi bir radyoliisent ve gevresinde
bir kemik halkasi olarak goriiliir.
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Sekil 1. Lenf nodu kalsifikasyonu (kirmizi ok)
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Sekil 4. Sialolit ( kirmizi ok)
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Sekil 7. Stylohyoid ligament kalsifikasyonu (kirmizi oklar)
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BOLUM V

Assessment of Maxillary Sinus For Dental
Implantation

KIVANC KAMBUROGLU!

Introduction

The paranasal sinuses are structures consisting of four pairs
of air-filled spaces located within the bone surrounding the nasal
cavity, forming an anatomical and functional unit with the nasal
fossa. The sinuses are lined with a thin mucosa that is continuous
with the nasal mucosa, are loosely connected to the underlying bone,
and contain few blood vessels. The sinuses drain into the nose via
ostea. The four paranasal sinuses are named after the frontal bones
in which they are located and are of variable size. Its functions
include protecting deep vital structures from trauma, maintaining
balance, reducing the weight of the frontal bones of the skull, and

! PhD, Professor, Ankara University, Faculty of Dentistry, Department of

Dentomaxillofacial Radiology, Ankara, Turkey and Dean, Faculty of Stomatology,

Akhmet Yassewi International Turkish Kazakh University, Turkestan, Kazakhstan.
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adjusting vocal resonance (Arinci and Elhan, 1997; Bolger et al.
1991).

The maxillary sinuses are the largest of all the paranasal
sinuses. They are pyramidal in shape, located in the body of the
maxilla, with the superior wall adjacent to the orbital floor, and the
curved inferior wall formed by the maxillary alveolar process. The
apex of the maxillary sinus is located within the maxillary zygomatic
process. The maxillary sinuses begin to form as a lateral protrusion
from the ethmoid-maxillary recess mucosa during the 10th to 12th
weeks of gestation. The maxillary sinuses are the first to develop and
their growth ends with the eruption of the third molars at
approximately the age of 20. They open into the meatus nasi medius
via the hiatus semilunaris (Arinct and Elhan, 1997; Bolger et al.
1991; Kilic et al. 2010).

Figure 1 shows axial (top left) coronal (top right) and sagittal
(bottom) cone beam computed tomographic images of maxillary
sinus and neighboring structures.
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Radiographic Evaluation

When making a radiographic indication, a clinical
examination must be performed. Only radiography requests that
directly benefit the patient in terms of diagnosis and treatment should
be made. The desired image must be obtained with the lowest
possible radiation dose and in optimal quality. Panoramic Imaging is
a technique that creates a single tomographic image of the lower and
upper jaw dental arches and the adjacent structures that support
them. Panoramic radiographs provide a wider area to be viewed with
less detail than intraoral radiographs. They are not recommended for
caries, root anomalies and periapical lesion examinations. Areas of
use are as follows: General evaluation of all teeth seen and
developing in the mouth, dental anomalies, large traumatic and
pathological lesions in the bone, the first choice method in the
examination of edentulous patients, pediatric patients in whom
development and growth are examined, especially general
evaluations where detail is unimportant due to less radiation
exposure compared to full-mouth periapical radiographs. Correctly
determining the indication for panoramic radiography, creating
optimal diagnostic images, knowing anatomical formations,
superpositions, ghost images, careful examination under appropriate
image evaluation conditions, as well as a good knowledge of
pathology are extremely important (Acar and Kamburoglu, 2014,
Kamburoglu et al. 2022).

Intraoral radiographic periapical radiographs provide the best
resolution. When the angle-bisection technique is used, the increased
vertical angle (positive increase in the maxilla premolars molars)
affects the area included in the image. Since some anatomical
structures can be confused with pathological formations, it is
important to understand the normal appearance of anatomical
structures in order to make a correct diagnosis. The maxillary sinus
and some of its adjacent structures are likely to be seen when images
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of premolars-molars in the maxilla are taken with the angle-bisection
technique. This is due to the increased vertical angle (positive
increase in the maxilla) used in this technique. Sinus cavity. The
increased radiolucent area causes localized expansion of the sinus
wall. If this radiolucent area is located over the roots, it mimics the
pathological formation. Zygomatic (malar) extension. Especially
when the bisection technique is used, a U- or J-shaped radiopacity is
seen over the roots of the molars. Zygomatic (malar) extension.
Especially when the angle-bisection technique is used, U or J-shaped
radiopacity appears on the roots of the molar teeth (Acar and
Kamburoglu, 2014, Kamburoglu et al. 2022).

Sinus Septum

Arising from the walls and floor of the maxillary sinus,
septum is composed of folds of cortical bone and extends several
millimeters into the sinus. In rare cases, the septum divides the sinus
cavity into completely separate compartments. The occurrence of
septa is possible in any part of the maxillary sinus and can vary in
course depending whether the individual is partially or CE. During
pre-surgical planning, it is important to predict possible anatomical
variations of the maxillary sinus to avoid complications such as
perforation of the sinus mucosa or infections. In the Turkish
population, there is a possibility of having septa of different shapes,
sizes and locations in any region of the maxillary sinus
(Approximately 39% - 47%). Three-dimensional evaluation of
possible septations before implant planning is important to prevent
sinus mucosal perforation and infections. Therefore, to avoid
unnecessary complications during sinus augmentation procedures,
adequate and timely evaluation of the inner aspect of the maxillary
sinus segments must be accomplished. Cone Beam Computerized
Tomography (CBCT) may offer detailed, accurate and reliable
information when compared to the conventional radiographs. The
anatomical structure of the maxillary sinus is fundamental to
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maxillofacial surgery. The presence of septa, located at the inner
surface of the maxillary sinus, increases the risk of sinus membrane
perforation and infection during sinus elevation for dental implant
surgery. In view of the fact that septa of various heights and courses
can develop in all parts of the maxillary sinus, timely and adequate
assessment of the inner aspect of the maxillary sinus is essential to
avoid complications during sinus augmentation procedures
(Koymen at al. 2009).

Posterior superior alveolar artery (PSAA)

Air-filled cavity lined with mucosa. It communicates with the
nasal cavity through a 3-6 mm opening under the median concha.
The posterior superior alveolar artery (PSAA) and infraorbital artery
(10A) are the branches of the maxillary artery that supply the lateral
sinus wall and overlying membrane. The blood supply of the
maxillary sinus and Schneiderian membrane comes from the
maxillary artery. Detailed knowledge about the location of the
PSAA and sinus morphology may be obtained with CBCT before
maxillary sinus surgery. In order to prevent bleeding complications
that may occur during sinus augmentation procedures, especially for
dental implantation of posterior maxillary atrophic regions, the
location and diameter of the PSAA should be examined with three-
dimensional imaging methods before implant surgery. There are
different variations of the PSAA such as: Intraosseous PSAA in the
lateral wall of the right maxillary sinus, PSAA in the lateral wall of
the right and left maxillary sinuses, under the sinus membrane,
PSAA in the lateral wall of the right maxillary sinus, outside the
bone, PSAA in the lateral wall of the left maxillary sinus with a
diameter greater than 2 mm, PSAA in the lateral wall of the left
maxillary sinus, in close relation to the buccal root apex of the
second molar (llguy et al. 2014).
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Pneumatization

Pneumatization is defined as sinus wall expansion into the
surrounding bone. It usually occurs in areas of prematurely lost teeth.
This progression increases with age and may be accelerated by the
addition of chronic sinus infections. The most common is premature
extraction of the first molar. Maxillary sinus pneumatization is
approximately 8% for all types (Mild: 1%, Moderate: 3%, and
Severe: 4%). Atypical maxillary sinus pneumatization may indicate
possible damage to the medial and inferomedial orbital wall during
sinus surgery. Type 1 maxillary sinus pneumatization:
Horizontal or vertical dimension of the maxillary sinus < 90% of the
orbital dimension. Type 2 mid maxillary sinus pneumatization:
Horizontal and vertical dimension of the maxillary sinus > 90% of
the orbital dimension. Type 3 Advanced maxillary sinus
pneumatization: Same as type II but with additional extension to the
intermaxillary layer, sphenomaxillary layer, or frontal sinus (Sirikgci
et al. 2000).

Figure 2 shows sinus pneumatization and sinus septa visible on a
renstructed panoramic view from CBCT.

Pathologies That Can Affect the Maxillary Sinus

We need to know which radiological conditions can be safely
ignored and which conditions require urgent paranasal sinus
consultation and treatment.

--120--



Nasal Septum Deviation

The displacement of the thin wall structure (nasal septum)
located between the channels inside the nostrils in one direction is
known as septum deviation, nasal cartilage deviation or nasal bone
deviation. Septum is a bone and cartilage structure that separates the
nasal cavity. Deviation in the nasal septum can lead to middle ear
problems, sinusitis, ear infections, nosebleeds, postnasal drip, sleep
apnea and headaches (Arinci and Elhan, 1997; Bolger et al. 1991;
Kilic et al. 2010, Agcayazi et al. 2024). .

Figure 3 shows deviation of sinus septa to left on coronal CBCT.

Concha Bullosa

It is known as pneumatization of the middle turbinates and is
mostly asymptomatic. It is seen with 34% chronic sinusitis, 55%
unilateral; 45% bilateral (Arinct and Elhan, 1997; Bolger et al. 1991;
Kilic et al. 2010, Agcayaz et al. 2024).
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Figure 4 shows bilateral concha bullosa on axial CBCT.
Sinusitis
It is one of the most common distressing situations. As a result of

acute viral or bacterial infection, facial pain, tenderness, and nasal
congestion occur. Mucosal thickening is observed in radiology.

Inflamed mucosa increases intensity, while Magnetic Resonance
(MR) gives T2 hyperintense and T1 hypointense images. Chronic
Sinusitis occurs when the infection continues after the acute phase.
Impaired sinus drainage is a predisposing factor. Sinus exudate,
mucosal thickening, and inflammation are present.

Mucosal thickening and sinus wall sclerosis may be observed.
Dystrophic calcification is possible.

Maxillary sinus inflammation may be dental or implant-related, and
oroantral fistulas may develop after extraction-implantation, and
these can be diagnosed and treated radiologically (Kamburoglu et al.
2018a; Kamburoglu et al. 2018b).

Maillet et al. have established radiographic diagnostic criteria for
maxillary sinusitis.

1. Normal sinus: Mucosal thickening is absent or less than 2 mm
uniform thickening is observed on CBCT images.
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2. Sinusitis of odontogenic origin: Mucosal thickening limited to the
tooth or extraction site. Periapical pathology may be present with a
tooth with a defective restoration or extraction cavity. (Most
commonly associated with the palatal root of the first molar).

3. Sinusitis of non-odontogenic origin: Mucosal thickening not
limited to any tooth. Teeth are free of caries or have good coronal
and endodontic restorations, if the tooth is extracted, a sound or
healthy healed socket is observed.

4. Sinusitis of unknown origin: A carious tooth, a tooth with a
defective restoration, or a periapical lesion may be observed with
mucosal thickening not limited to any tooth.19

There is a clear connection between radiological mucosal thickening
observed in CBCT and periodontitis. It is thought that periodontal
and endodontic treatment before implant surgery will be very useful
to reduce inflammation of the sinus mucosa.

During oral rehabilitation, dental implants in the posterior maxilla
can penetrate the maxillary sinus. A higher prevalence of mucosal
thickening and non-specific opacification were observed in implants
located within 2 mm to intimate contact with the cortex of the
maxillary sinus floor. Of the 66 implants with apical thirds located
inside the maxillary sinus, 31 (46.7%) were associated with sinus
abnormalities and of all implants (n = 5) with two-thirds or more
located inside the maxillary sinus, all of these were associated with
sinus abnormalities. No association was observed in relation to
implant bone-fixation tissue. There is a significant association
between dental implant placement near or within the sinus and sinus
abnormalities, mainly mucosal thickening and non-specific
opacification (Maillet et al. 2011; Chavez et al. 2022).

Retention Phenomenon

It is the most common mass in the maxillary sinus. Its incidence is
approximately 10%. It occurs as a result of obstruction of the mucous
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gland ducts. It is generally asymptomatic. It is seen as a smooth
round soft tissue mass on radiology and usually begins at the
maxillary sinus floor. It does not require treatment. Most mucosal
cysts regress spontaneously or do not grow in size in the long term.
Therefore, if no significant expansion, pain or nasal obstruction is
observed radiographically, treatment is unnecessary (Kamburoglu et
al. 2018a; Kamburoglu et al. 2018b).

Figure 5 Cropped CBCT coronal image shows a retention cyst
(blue arrows) on the right maxillary sinus

Mucocele

A dilated and fluid-filled sinus occurs due to sinus ostium
obstruction. It is seen in the frontal sinus at a rate of 2/3. Polyps and
mucosal thickening may be present as predisposing factors. Facial
pain, headache, and nasal congestion are among the patient
complaints. Radiologically, an airless, opaque, dilated sinus is
observed. Progressive growth causes erosion in the sinus walls.

Unlike other paranasal sinuses, maxillary sinuses can often be
observed on CBCT images, even when a small imaging field is used.
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Therefore, their evaluation is important for diagnosis and treatment
planning. The presence of thick sinus mucosa or large mucosal cysts
may increase the risk of osteomyelitis or sinusitis when the sinus
floor is lifted. If a sinus lift operation is required, it should be known
that the success of this procedure depends on the configuration and
condition of the maxillary sinus. In particular, since mucosal
abnormalities are frequently seen in dental implant patients,
appropriate radiographic evaluation with CBCT should be
performed before sinus augmentation surgery (Kamburoglu et al.
2018a; Kamburoglu et al. 2018b).

Fibrous Dysplasia

80% monocytotic type is seen in maxillary sinus. There is no gender
distinction. It usually involves maxilla. It typically does not cross the
midline and occurs as unilateral expansion. There is progressive
painless expansion in the affected bone during childhood or
adolescence. There is initially locular radiolucency and dense
opaque appearance occurs over time. While ground glass appearance
is observed in extraoral radiographs, typical orange peel appearance
is dominant in intraoral radiographs.

Cementoossifying Fibroma

More commonly seen in young adults. The affected jaw is 20%
maxilla and 80% mandible.

80% observed in women. It has an expansive mixed
radiolucency/radiopacity appearance.

There is a lot of tooth displacement but root resorption is rare
(Kamburoglu et al. 2018a; Kamburoglu et al. 2018b).
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Figure 6 Cropped CBCT axial and coronal images show a
histopathologically confirmed cementoossifying in the right
maxillary sinus

Squamous Cell Carcinoma

It is considered the most common malignant neoplasm of the nose
and sinuses. 80% of paranasal sinus carcinomas occur in the
maxillary sinus. Men are affected twice as often as women. Facial or
dental pain, nasal obstruction and epistaxis are seen. A mass is
observed on radiography with bone erosion and destruction
(Kamburoglu et al. 2018a; Kamburoglu et al. 2018b).

Non-Hodgkins Lymphoma

Extranodal disease is around 25%. There is opacification in the
maxillary sinus with destruction of cortical walls and a para-antral
or intra-antral mass (Kamburoglu et al. 2018a; Kamburoglu et al.
2018b).
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.Imaging in Dental Implant Planning should gather information
regarding following variables:

1. Morphology and amount of residual alveolar ridge

2. Orientation of residual alveolar ridge

3. Determination of pathological factors limiting implantation

4. Determination of local secondary conditions affecting
implantation

5. Transfer of imaging findings to prosthetic plan

Since the beginning of 2000s, cone beam computerized technology
has gained popularity regarding specific applications in
maxillofacial imaging such as implant planning and bone quality
assessment. This modality is based the use of a 2D extended area
detector recording radiation produced in either a cone or a pyramidal
shaped x-ray beam. The cone-beam technique involves a single
180°-360° scan in which the x-ray source and a reciprocating area
detector synchronously move around the patient’s head, which is
stabilized with a head holder. At certain degree intervals, single
projection images, known as “basis” images are acquired. Each is
similar to lateral cephalometric radiographic images, each slightly
offset from one another. This series of basis projection images is
referred to as the projection data. Software programs incorporating
sophisticated algorithms including back-filtered projection are
applied to this projection image data to generate a 3D volumetric
data set, which can be used to provide secondary reconstruction
images in 3 orthogonal planes (axial, sagittal and coronal) (Acar and
Kamburoglu, 2014, Kamburoglu et al. 2022).

Bone Volume Assessment: Maximum vertical height, Maximum
available bone, platform width, reduction crestal ridge, maximum
fixture length, safety zone.

Crest evaluation and orientation: Cases in which augmentation is
necessary before implantation should be determined. These cases
might include vertical or horizontal insufficiency.
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Important anatomical structures should be detected: The maxilla
posterior region has been studied less than the mandible posterior
region. Side effects experienced as a result of implant placement into
the maxillary sinus are not considered important. Infections,
perforations, fistulas and ostium obstructions that may occur in the
long term should be considered. Anchoring from the maxillary sinus
wall longer than 15 mm with the help of implants may be considered.
Bone necrosis and thermal trauma that may occur as a result of long
implants should be kept in mind.

Secondary Conditions such as maxillary sinus pathology and
incidental findings should be reported.

Prosthetic Plan: Radiographic template may be produced as guides
increase the clinical value of CBCT images. Clinical evaluation,
study models, and panoramic radiographs alone may not be
sufficient to determine implant location within the alveolar bone
(Tyndall et al. 2012; Saini et al. 2024)

Figure 7 shows a periapical image of patient with poorly planned
implant mobilized after placement.

--128--



Figure 8 Cropped periapical and panoramic images show left
maxillary first molar before and after extraction, respectively.

i Wl

Figure 9 Cropped crossectional CBCT images show bone
measurements of the left maxillary first molar region before dental
implant placement.

--129--



Figure 10 Cropped periapical and panoramic images show left
maxillary first molar region after implantation with socket lifting.

In consideration to assessment of implant region specifically
the maxillary sinuses before implant placements there are basic
concepts. Imaging mainly comprises bone volume measurement and
anatomic assessment. Planning is related to software, implant
selection and prosthetic design. Implant placement comprises
surgical procedures and fixture placement with or without surgical
guidance. Viewer programs are utilized, for linear measurement and
computer-aided evaluation. By using dedicated software real-time
adjustment is also possible. Recently, computer-aided planning, and
construction of templates are used more often. Image fusion by using
best features of different techniques is becoming more popular. In
the near future, virtual operation and real-time navigation will find
more application areas in dental implantation.
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Conclusion

Radiological, anatomical and patho, logical evaluation of the
maxillary sinus region before dental implantation treatment of the
maxillary premolar-molar region will undoubtedly reduce possible
complications and provide a better surgical prosthetic prognosis.
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