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MAKSILLOFASIYAL BOLGENIN
YUMUSAK DOKU
KALSIFIKASYONLARI

Burcu Yeliz KOLLAYAN!?

1. GIRIS

Kemik dokuda biriken kalsiyum tuzlarinin veya
minerallerin ¢esitli nedenlerle yumusak dokularda da biriktigi
gozlenmistir. Minerallerin yumusak dokuda organize olma
sekline gore farkli kalsifikasyon isimleri verilmektedir. Kalsiyum
fosfat seklinde c¢oken kalsiyum tuzlarmin organize olmadan
birikmesine heterotopik kalsifikasyon ismi verilmektedir.
Organize bir sekilde biriken kalsiyum fosfat tuzlar1 heterotopik
ossifikasyon ismini almistir (Harorl1,2014; Carter, 2014; Garg
vd., 2014).

Heterotopik kalsifikasyon ve ossifikasyonlar siklikla 40
yas lzerindeki kadinlarda gorllse de nadiren g¢ocuklarda da
goriildiigi bildirilmistir (Ergun ve Lakadamyali, 2013; Garay vd.,
2014).

Maksillofasiyal bolgede rastlant1 bulgusu olarak goriilen
ve genellikle asemptomatik olan ossifikasyon ve kalsifikasyonlar
alinan radyografilerde radyoopak olarak goriilmektedir. Yumusak
doku ossifikasyon ve kalsifikasyonlarinin farkli radyografik
ozelliklere ve lokalizasyonlara sahip olmasi nedeniyle tanisi
kolaylikla koyulabilmektedir. Tanis1 koyulan yapilarin gerekli
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olabilecek tedavileri i¢in yonlendirilmeleri hasta i¢in hayati 6nem
tasimaktadir (Friedlander ve Lande, 1998; Bar vd., 2007; Scarfe
ve Farman, 2010; Centurion vd., 2013; Takahashi vd., 2014).

Bu boliimiin amaci; bas-boyun bdélgesindeki yumusak
doku kalsifikasyonlarinin klinik ve radyografik olarak tanimanin
ve gerekli durumlarda konsiilte edilmesinin  Gnemini
vurgulamaktir.

2. HETEROTOPIK KALSIiFIKASYONLAR
2.1. Distrofik Kalsifikasyonlar

Bu kalsifikasyon tipi genellikle kalsiyum fosfat diizeyleri
normal olmakla birlikte 6lii dokularda goriilmektedir. Yumusak
dokularda meydana gelen enfeksiyon veya travma sonucu
olugmaktadir. Bu kalsifikasyon tiplerine; tonsillolit, arter
kalsifikasyonlar1, sistiserkoz ve kalsifiye lenf nodu 6rnek
gosterilmektedir. (Harorli, 2014; Carter, 2014).

2.1.1. Tonsillolit

Orofarenksin bilateralinde bulunan lenf dokularindaki
enflamasyonun kroniklesmesi sonucu tonsillolit kalsifikasyonu
meydana gelmektedir (Moura vd., 2007). Siklikla 40 yas istii
bireylerde goriilse de nadiren ¢ocuklarda da rastlanmaktadir
(Ergun ve Lakadamyali, 2013; Harorl1, 2014).

Klinik muayene sirasinda tonsillerin sert yapida ve sari-
beyaz renkte olmasi tonsillolit goriintiisi olarak ifade
edilmektedir.  Kronik  enflamasyon  durumunda  kiiciik
kalsifikasyonlar asemptomatik olup, biiylik kalsifikasyonlar agr1,
yutkunmada zorluk, kotii agiz kokusu gibi semptomlara neden
olmaktadir (Scarfe ve Farman, 2010; Ergun ve Lakadamyali,
2013; Carter, 2014).
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Radyografik inceleme sirasinda genellikle ramusa
siiperpoze olmus veya ramusun posteriorunda tek veya g¢ok
sayida, wunilateral veya bilateral radyoopasiteler olarak
goriilmektedir (Scarfe ve Farman, 2010; Centurion vd., 2013;
Cakur vd., 2014). Lokalizasyonu sebebiyle siyalolit ve flebolit ile
siklikla karigtirilmaktadir (Carter, 2014).

Siklikla tedavi gerektirmeyen tonsillolitlerin semptomatik
vakalarinda eksizyonu onerilmektedir (Carter, 2014).

2.1.2. Arter Kalsifikasyonlar:

Diyabet gibi baz1 sistemik hastaliklar ile yaslanma ve
metabolizma  bozukluklarinin  damarlarda  kalsifikasyon
gelismesine sebep oldugu bildirilmistir (MacDonald vd., 2012).
Arterlerde olusan bu kalsifikasyonun damar igerisinde yerlestigi
lokalizasyona gore arteriosklerozis ve kalsifiye aterosklerotik
plak seklinde siniflandirilmaktadir (Carter, 2014).

Radyografik muayene sirasinda damarlardaki
kalsifikasyon ince radyoopak bir c¢izgi halinde ve angulus
mandibula altinda genellikle C3-C5 vertebralar hizasinda
goriilmektedir (Scarfe ve Farman, 2010; Carter, 2014).
Lokalizasyonu ve radyografik goriintiisii nedeniyle tonsillolit,
siyalolit, tiritisioz kikirdak kalsifikasyonu, tiroid kikirdak
kalsifikasyonu gibi diger yumusak doku kalsifikasyonlar
karistirilabilir (Freymiller vd., 2000; Ahmad vd., 2005).

2.1.3.Sistiserkoz

Yoksul iilkelerde genellikle fekal-oral yolla bulasan tenia
solium parazitinin dudak, dil ve bukkal mukoza gibi dokularda
fluktuan sislik vermesi ile gozlenebilen hafif vakalarda
asemptomatik olmasina ragmen agir vakalarda Olim ile
sonuglanabilen parazit enfeksiyonudur (Harorl, 2014; Carter,
2014).
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Radyografik muayenede parazit viicutta yasiyorken
herhangi bir bulgu go6zlenmemektedir. Parazitin 6limiiniin
tizerinden yillar gectikten sonra kas dokularinda iyi sinirh
radyoopak kalsifikasyonlar gozlenmektedir (Harorli, 2014;
Carter, 2014). Radyolojik olarak siyalolite benzer goriintiiye
sahip olup tedavisinde antiparaziter ilaglarin kullanimi
onerilmektedir (Harorli, 2014; Carter, 2014).

2.1.4.Kalsifiye Lenf Nodu

Lenf bezlerinde olusan enflamasyonun kroniklesmesi
sonucu olusan yumusak doku kalsifikasyonudur (Scarfe ve
Farman, 2010; Harorli, 2014; Carter, 2014; Garg, 2014). Bu
kalsifikasyon gecirilmis veya aktif durumda olan enfeksiyona
isaret etmektedir. Genellikle bu enfeksiyon tiiberkiiloz, sistemik
skleroz, romatoid artrit olarak bilinmektedir (Aydin, 2003; Ahuja
vd., 2008).

Genellikle submandibular lenf bezlerinde goriilen
kalsifiye lenf nodu asemptomatik olup palpasyonda sert bir
yumru halinde goriilmektedir (Carter, 2014).

Radyografik muayenede siklikla angulus mandibulanin
alt kenarinda sinirlar1 diizensiz karnabahar seklinde radyoopak
olarak izlenmektedir (Harorli, 2014). Bu goriintii siyalolit ile
ayirict tanida klinik muayene korelasyonu ile dnemli bir yer
tutmaktadir (Scarfe ve Farman, 2010).

Asemptomatik olmasi nedeniyle tedavi gerektirmese de
alinan anamnez bilgileri ile metastatik lenf nodlar1 hakkinda bilgi
vermektedir. Bu nedenle siipheli durumlarda hastalara ileri
goriintiileme yontemleri onerilmektedir (Ahuja vd., 2008).

2.2. idiyopatik Kalsifikasyonlar

Bu kalsifikasyon tipinde kalsiyum fosfat diizeyleri normal
olsa da yumusak dokularda kalsiyum depolanmaktadir. Bu durum
maksillofasiyal bolgede siklikla rastlanan kalsifikasyon tipidir.
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Idiyopatik  kalsifikasyon  tiplerine; laringeal  kikirdak
kalsifikasyonu, flebolit, siyalolit ve rinolit, antrolit, dakriyoloit
ornek gosterilmektedir (Carter, 2014).

2.2.1.Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonu

Hyalin kikirdaktan olusan laringeal kikirdaklar tiroid ve
tiritisioz olmak tizere iki grupta incelenmektedir. Bu iki kikirdak
da yasla birlikte kemiklesme veya kalsifiye olma ozelliklerine
sahiptir (Carter, 2014).

Radyografik muayenede hyoid kemigin altinda ve C4
vertebra seviyesinde radyoopak olarak izlenmektedirler
(Freymiller vd., 2000). Bu kalsifikasyon tipleri genellikle
aterosklerotik plaklarla aym1 bolgede olmasi nedeniyle
karistirilabilse de arter kalsifikasyonlar1 daha lateralde goriiniim
vermektedir (Ahmad vd., 2005).

Asemptomatik olmasi nedeniyle herhangi bir tedaviye
ihtiya¢ duyulmamaktadir (Carter, 2014).

2.2.2.Flebolit

Venlerde veya veniillerde kan akiminda yavaglik olmasi
sonucu intravaskiiler trombiisler olusmaktador. Bu trombiislerin
bulundugu boélgede kalsiyum fosfat tuzlarinin birikerek
¢Okelmesi sonucu flebolitler meydana gelmektedir (Carter, 2014).

Flebolitlerin  bir venden veya hemanjiyomdan
kaynaklanmas1 durumu séz konusu oldugunda klinik olarak agril
ve deride renk degisikligi ve sislik izlenen, diaskopide
beyazlasmanin oldugu agrili bir tablo goriilmektedir (Cankaya
vd., 2003; Scolozzi vd., 2003; Orhan vd., 2012).

Radyografik muayenede ortast radyoliisens etrafi
radyoopak lamelli homojen bir goriintii ile karsilagiimaktadir.
Hemanjiyomla birlikte goriilmesi nedeniyle USG, MR gibi ileri
gorintileme  yontemlerine  bagvurulmasi  gerekmektedir
(Kurabayashi vd., 2002; Zengin vd., 2013).



Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

2.2.3.Siyalolit

Tikiirik bezinde ve tikiirik bezi kanlinda oluasn
yumusak doku kalsifikasyonlaridir. Tiikiitiik akis hizinda azalma
kalsiyum fosfat birikmesine ve siyalolit olusumuna sebep
olmaktadir (Harorl1, 2014; Carter, 2014; Scarfe ve Farman, 2010).

Genellikle submandibular tiikiiriik bezi veya kanalinda ve
erkeklerde daha sik goriilmektedir (Harorli, 2014; Carter, 2014).
Siyalolitin bulundugu tiikiirtik bezi bolgesinde sislik ve agri
yemek yeme esnasinda daha i1zdirap verici bir hal almaktadir (Bar
vd., 2007). Sekonder enfeksiyon olugsmasi durumunda agriya
kizariklik ve ates de eklenmektedir (Harorli, 2014).

Daha ¢ok submandibular tiikiiriik bezinde goriilmesinin
temel nedeni; bu tiikiiriik bezinin salgisinin daha visk6z yapida ve
mukustan zengin olmast gosterilmektedir. Bunun yani sira
Wharton kanalinin dar ve kivrimli olmasi, kanal agzinin ise dar
olmast daha ¢ok submandibular tiikiirik bezinde siyalolit
olusmasina  olanak  saglamaktadir. ~ Bununla  birlikte
submandibular tiikiiriik bezindeki salgi igeriginde kalsiyum
miktarinin diger tiikiirik bezlerine oranla fazla olmasi da
siyalolitin ~ daha stk  olusmasinin  nedenleri  arasinda
gosterilmektedir (Harorli, 2014; Carter, 2014).

Radyografik muayenede radyoliisens de goriilebilmeleri
nedeniyle siyalografi veya ultrasonografi kullaniminin daha
uygun oldugu diistintilmektedir (Carter, 2014).

Kalsifiye lenf nodlar1 ile radyografik benzerlikleri
nedeniyle ayirict tanida klinik muayene korelasyonu onem
tasimaktadir.  Siyalolitin ¢ogunlukla agrili olmasi alinan
anamnezin 6nemine dikkat ¢gekmektedir (Bar vd., 2007).

Agnli siyalolitlerin  tedavisinde lokalizasyonu ve
kalsifikasyonun biiyiikliigiine gore islem yapilmaktadir. Kiguk
olmasit durumunda lokal sicak uygulama ve masaj gibi
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konservatif tedaviler onerilmektedir. Biiyiik olmas1 durumunda
cerrahi tedaviler uygulanmaktadir (Harorli, 20014; Carter, 2014).

2.2.4.Rinolit, Antrolit, Dakriyolit

Kalsifikasyon isimleri kalsiyum fosfat tuzlarinin biriktigi
yere gore isimlendirilmektedir. Maksiller siniiste biriken
kalsiyum fosfat tuzlar1 antrolit, nazal kavitede rinolit ve lakrimal
kanalda biriken kalsiyum fosfat tuzlarina dakriyolit ismi
verilmektedir (Bergin vd., 2006).

Antrolit; maksiller dis kokii cerrahi miidahale sirasinda
sinlise kagmasi veya kan pihtisi olugmasi gibi endojen
sebeplerden olusabildigi gibi yogun mukus igerigi gibi eksojen
sebeplerden de olusabilmektedir (Harorli, 20014; Carter, 2014).

Kiigtik boyutta olanlar1 asemptomatikken, biiyiik boyutta
olan antrolitler bas agris1 ve siniizit gibi semptomlara neden
olmaktadir.

Radyografik inceleme sirasinda maksiller siniis igerisinde
radyoopak simnirlart belirgin oval bir kalsifikasyon olarak
goriilmektedir (Haraji vd., 2006).

Rinolit; buruna kagan herhangi bir yabanci cisim
nedeniyle etrafinda kalsiyum fosfat tuzlarmin ¢okelerek
kalsifikasyon olusturmasi durumudur.

Asemptomatik yapida olan bu kalsifikasyonlarin biiyiik
boyutlara ulagmasi sonucu nazal obstriiksiyon, bas agris1 gibi
semptomlara neden olmaktadir (Brehmer ve Riemann, 2010).

Radyografik muayenede genellikle nazal kavite tabani ve
meatus nasi inferiorda sinirlar1 belirgin radyoopak yapi halinde
goriintii vermektedir (Barros vd., 2005).

Gozyas1 kanallarinda kalsifiye yapilarin birikmesi sonucu
olusan yumusak doku kalsifikasyonu da dakriyolit veya
oftalmolit olarak isimlendirilmektedir (Harorli, 20014; Carter,
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2014). Burada olusan kalsifikasyon bolgede sislik olugmasina,
bezin inflamasyonuna ve gozyasinda artis goriilmesine sebep
olmaktadir (Harorli, 2014).

Radyografik muayenede lakrimal kanalda bazen kemik
yapidan daha radyoopak goriilebilen bir kalsifikasyon olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Aydin, 2003).

2.3. Metastatik Kalsifikasyonlar

Bu kalsifikasyon tipinde serumda kalsiyum fosfat
seviyelerinde artis goriilmektedir. Hiperparatiroidizm basta
olmak {iizere bircok sistemik ve malign hastaliklarda goriilen
kalsifikasyon tipidir (Harorli, 2014, Carter, 2014).

Serumda yiiksek kalsiyum fosfat seviyeleri hiperkalsemi
ve hiperfosfatemi gibi sistemik hastaliklarda goriilmektedir. Bu
hastaliklarin malign transformasyonlarinin yanmi sira kronik
bobrek yetmezligi ve D hipervitaminozu gibi benign durumlarda
da metastatik kalsifikasyon tipleri gériilmektedir (Omami, 2016).

Bobrek, akciger gibi intestinal dokularda daha sik goriilen
metastatik kalsifikasyonlarin tiim viicutta goriilebildigi durumlar
da bildirilmistir (Chan vd., 2002).

Radyografik muayenelerde karsilasilan karptid arter
kalsifikasyonlarinin belirtilen sistemik durumlarla
iliskilendirilmesi nedeniyle detaylt muayenesi ve tedavisi gerekli
goriilmektedir (MacDonald vd., 2012).

3. HETEROTOPIK OSSiFIKASYONLAR

Yumusak dokuda kalsiyum fosfat tuzlarmin organize
sekilde  birikmesi  heterotopik  ossifikasyonlar  olarak
isimlendirilmektedir (Harorli, 20014; Carter, 2014).



Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

3.1. Myositis Ossifikans

Kas doku igerisinde kemik ve kikirdak doku olusumuna
verilen isimdir. Bas-boyun bdlgesinde siklikla masseter,
pterygoid ve temporal kaslarda rastlanmaktadir (Kanli ve Ozkan,
2010; Boffano vd., 2014).

Travmatik ve progresif olmak {izere iki tipte
goriilmektedir. Travmatik tipi; kas gerilmesine bagh olarak akut
ya da kronik olarak travmaya ugramasi sonucu olusan
kalsifikasyonlardir. Dental anestezi sirasinda bdlgeye birden ¢ok
enjeksiyon yapilmasi da bu travmalara 6rnek olarak verilmektedir
(Kanli ve Ozkan, 2010; Boffano vd., 2014). Travma alan kas
bolgesinde sislik, agr1 ve agiz agmada kisithlik goriilmektedir.
Travmadan yaklasik 3 hafta sonra palpasyonda sert fikse veya
hareketli bir kitle tespit edilebilir (Harorli, 20014; Carter, 2014).

Radyografik muayenede akut halde kas bdlgesinde
radyoliisent bant seklinde izlenirken travmadan yaklasik 3 hafta
sonra radyoopasite goriilmektedir (Carter, 2014).

Progresif tipi otozomal dominant olarak aktarilan erken
bebeklik ¢aginda ortaya c¢ikan ve siklikla erkeklerde goriilen
kalitimsal bir hastaliktir (Jiang vd., 2015). Yumusak dokuda sislik
olarak baglayan bu hastalik ¢izgili kaslar da dahil tiim kas ve
ekstremitelere dogru yayilmaktadir. Yayilan sislik sertlige ve
sonrasinda hareket kabiliyetinde yavaslamaya neden olur.
Yaklagik olarak 30lu yaslarda sertligin durmasiyla yasam
fonksiyonlarinda azalma ve 6liim meydana gelmektedir (Ozemre
vd., 2016).

Radyografik muayenede kalsifikasyonun oldugu bolgede
bant seklinde radyoopak yapilar goriilmektedir (Carter, 2014).
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3.2. Osteoma Cutis

Akne ve skarlarin uzun yillar boyunca var olmasi sonucu
bulundugu bolgede kalsifiye olmasi ile olusan yapidir. Siklikla
kadinlarda ve yiiz bolgesinde goriilmektedir (Carter, 2014).

Radyografik muayenede genellikle yanak ve dudak
bolgelerinde kemige veya dislere superpoze olmus multiple
radyoopasiteler seklinde goriilmektedir. Genellikle lokalizasyonu
ve biiyilikliigiiniin myositis ossifikansa benzemesi nedeniyle
ayirici tanist Oonem tagimaktadir (Carter, 2014).

3.3. Stylohyoid Ligament Ossifikasyonu

Stylohyoid ligamentin uzunlugu normalde 20-25 mm olup
internal karotid arter ile eksternal karotid arter arasinda
uzanmaktadir (Centurion vd., 2013). Bu uzunlugun 30 mm’i
asmast durumunda stylohyoid ligament ossifikasyonu olarak
degerlendirilmektedir (Lee ve Kang, 2005).

Genellikle asemptomatik olup uzayan progesin baski
yapmast sonucu yutkunma giicliigi ve agr goriilmektedir
(Harorli, 2014; Carter, 2014). Stylohyoid ligament
ossifikasyonunun iligkili oldugu bir diger sendrom ise Eagle
sendromu olarak adlandirilmaktadir. Gegirilmis bir boyun
travmasi sonucu uzayan stylohyoid ligamentler kafay1 saga, sola
cevirmede agr1 hissedilmektedir (Carter, 2014).

Radyografik muayenede, stylohyoid progesten baglayarak
hyoid kemige kadar uzanan ¢izgi seklinde radyoopak yap1 olarak
goriilmektedir (Carter, 2014).

Klinik muayenede hastanin belirttigi agr1 sikayetleri
temporamandibular  eklem disfonksiyonu ile benzerlik
gostermesine ragmen radyolojik muayene tan1 koymaya yardimci
olmaktadir.

10
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Genellikle asemptomatik olan stylohyoid ligament
ossifikasyonu tedavi gerektirmez. Ancak siddetli agr1 hisseden
vakalarda eksizyon onerilmektedir (Harorl1, 2014; Carter, 2014).

4. SONUC

Maksillofasiyal bolgenin yumusak doku kalsifikasyonlari
genellikle asemptomatik olmasi sebebiyle rutin klinik ve
radyografik muayeneler sirasinda fark edilmektedir.

Klinisyenlerin bu kalsifikasyon ve ossifikasyonlarin
lokalizasyonunu ve radyografik goriiniimiinii bilip gerekli
durumlarda konsiilte edebilmesi onem tagimaktadir.

Tan1 koymak i¢in hastanin anamnezi iyi alinmali gerekli
goriildiigi taktirde panoramik radyografi harici konik 1l
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve ultrasonografi
tekniklerinden faydalanilmalidir.

11
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INSIGHTS INTO ODONTOGENIC TUMORS IN
PEDIATRIC PATIENTS

Melisa OCBE!
Hilya CERCI AKCAY?

1. INTRODUCTION

Odontogenic tumors originate from cells involved in
odontogenesis and the formation of dental tissues such as dentin,
enamel, and cementum. These tumors represent a diverse and
complex group of lesions, varying in histopathological
characteristics and clinical behavior. They range from benign
hamartomatous proliferations to malignant neoplasms (1).

While certain odontogenic lesions—such as dental lamina
cysts, gingival cysts of the newborn, congenital epulis, melanotic
neuroectodermal tumors, choristoma, and cysts of foregut
origin—are more frequently observed in pediatric populations,
odontogenic tumors are not uncommon (2). Among these,
odontoma is notably one of the most prevalent odontogenic
tumors in pediatric patients (1).

Despite the relatively limited epidemiological data
concerning oral and maxillofacial lesions in children, it is crucial
to recognize the significance of odontogenic tumors during
radiographic evaluations in this demographic (1, 3). These
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tumors, including odontoma, ameloblastoma, and calcifying
epithelial odontogenic tumors, often present incidentally or in
association with clinical signs such as delayed tooth eruption or
localized swelling (4, 5).

Odontogenic tumors in pediatric patients represent a wide
spectrum of lesions with varying clinical presentations,
radiological features, and prevalence rates (3-5). By reviewing
several key studies, we can better understand the prevalence,
common sites, and clinical behavior of these tumors in children.
In pediatric patients, cone-beam computed tomography (CBCT)
serves as a vital diagnostic tool for detecting these odontogenic
tumors, as it accommodates the unique anatomical challenges
posed by the developing dentition (6). CBCT offers high-
resolution, cross-sectional imaging with reduced radiation
exposure compared to conventional CT, making it an optimal
choice for use in children in the presence of an odontogenic tumor
(7). This study examines the specific characteristics of these
tumors to assist clinicians in formulating accurate diagnoses.

2. ODONTOGENIC TUMORS

The 2022 World Health Organization (WHO)
Classification of Odontogenic Tumors is a comprehensive and
updated framework that categorizes tumors of odontogenic origin
based on their histological and biological behavior. The 2022
classification reflects changes in the categorization of
odontogenic tumors based on new research and clinical findings.
Tumors are broadly divided into benign and malignant categories,
with an emphasis on the biological behavior of each tumor type
(8). The 2022 classification introduces new tumor entities and
subtypes, some of which have been redefined based on their
molecular profiles. Advances in molecular pathology, including
gene mutations and chromosomal alterations, are now used to
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categorize certain tumors more accurately, such as the presence
of BRAF mutations in ameloblastomas, which can help guide
therapeutic decisions (9, 10).

2.1.Adenomatoid Odontogenic Tumor

The adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is a benign,
slow-growing neoplasm that predominantly affects pediatric and
adolescent populations, typically between the ages of 10 and 19
(11, 12). It constitutes approximately 3% of all odontogenic
tumors, with a greater prevalence in females and a predilection
for the maxilla (12, 13). The tumor is generally asymptomatic and
is often discovered incidentally during routine radiographic
examinations for other dental concerns, such as impacted teeth or
delayed eruption. Its painless nature and slow growth make it a
challenge to diagnose early without imaging (12, 14).

It has been reported that the AOT is often associated with
impacted teeth in pediatric patients, presenting both diagnostic
and therapeutic challenges (11-13. Although it is considered a rare
tumor, the study underscores its clinical significance in pediatric
populations, especially when associated with developing
dentition (2, 12, 13). The prevalence of AOT in children
necessitates accurate diagnosis and timely intervention to prevent
complications such as tooth displacement and delayed eruption
(14).

Radiographically, AOT typically presents as a well-
defined unilocular radiolucency, often mistaken for a dentigerous
cyst or other odontogenic lesions. In pediatric patients, CBCT
plays a crucial role in differentiating AOT from other similar
conditions. CBCT provides detailed cross-sectional imaging,
allowing for visualization of the lesion's relationship with
adjacent teeth and anatomical structures (13-15).
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2.2.Calcified Epithelial Odontogenic Tumor

Calcified Epithelial Odontogenic Tumor (CEOT), though
less prevalent, is another odontogenic tumor found in pediatric
patients (4). Singh et al. (2020) described CEOT as a slow-
growing, painless lesion that often presents as an intraosseous
expansile mass associated with an impacted tooth (16). It is
important to note that CEOT may occur during the primary
dentition period, with no significant sex or site predilection, as
noted by Fang et al., who reported that CEOT accounted for
11.8% of cases (5, 16).

In cases of CEOT, CBCT can reveal the tumor’s extent
and its relation to impacted teeth, providing essential information
for surgical planning. The value of radiologic assessment is
further emphasized by the relatively asymptomatic nature of
many odontogenic tumors in pediatric patients, making imaging
critical for early detection and treatment (17, 18).

2.3.Ameloblastoma

Ameloblastomas, while less common than odontomas (1),
are still a significant concern in pediatric populations due to their
locally aggressive behavior and recurrence potential (19, 20). The
tumors were mostly painless but presented with expansion in
about half of the cases, requiring thorough radiographic
assessment for proper diagnosis and treatment planning (21).

Recent advancements in molecular biology have shed
light on the genetic mutations involved in ameloblastoma
pathogenesis, offering promising avenues for targeted molecular
therapies (23-25). The molecular landscape of ameloblastoma has
been significantly advanced through large-scale sequencing and
gene expression profiling. The most common and well-
established genetic alteration in ameloblastoma is the BRAF
p.V600E mutation, which plays a central role in tumorigenesis
(23, 24). This mutation leads to the activation of the mitogen-
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activated protein kinase (MAPK) signaling pathway, which is
crucial for cell proliferation and survival. However, the BRAF
mutation alone does not fully explain the complexity of
ameloblastoma tumorigenesis (24, 25). The identification of these
genetic mutations has opened the door to targeted molecular
therapies as potential treatment options for
ameloblastoma. BRAF inhibitors, such as vemurafenib, have
shown promise in treating tumors with the BRAF p.V600E
mutation. In some cases, BRAF inhibitors have been used as
neoadjuvant treatments to shrink ameloblastomas before surgery,
reducing the extent of tissue removal required and preserving
important anatomical structures (23-25).

2.4.Ameloblastic Fibroma

Ameloblastic fibroma is a rare, benign odontogenic tumor
that primarily affects the mandible, often presenting in the
posterior regions, although cases in the anterior regions, such as
the one described here, are not uncommon. This tumor typically
affects younger patients and is characterized by a combination of
epithelial and mesenchymal tissue, mimicking early stages of
tooth development (26, 27).

In the ameloblastic fibroma case report of Onda et al.
(2021), the intraoral examination revealed a swelling along the
labial gingiva, extending from the left mandibular lateral incisor
to the left mandibular canine. This type of swelling, when
palpated, is often firm, indicating the involvement of hard tissue,
which aligns with the tumor's odontogenic origin. Ameloblastic
fibromas are often associated with impacted teeth, as seen here
with the supernumerary impacted tooth identified through CT.
The CT scan also revealed soft tissue density in the bone
surrounding the affected region and labial bone expansion (27).

In the study by Bilodeau et al., (2021) ameloblastic
fibromas, a variant of ameloblastoma, predominantly affected the
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mandible and posterior regions, with a mean age of presentation
of 14.9 years and highlighted the importance of radiologic
assessment in ameloblastic fibromas, noting that these tumors
typically appear as well-defined, sclerotic lesions on radiographs
(2). Smaller tumors tend to be unilocular, while larger lesions are
often multilocular, necessitating advanced imaging techniques
like CBCT to properly assess their size, location, and impact on
adjacent structures (28).

2.5.Ameloblastic Fibroodontoma and Ameloblastic
Fibrodentinoma

According to the limited studies regarding ameloblastic
fibroodontoma (AFO) and ameloblastic fibrodentinoma (AFD)
in the literature, AFD was found to be more prevalent in males,
with a nearly 2:1 male-to-female ratio, while AFO had a slightly
lower male predominance (1.3:1). Most lesions were found in the
mandible and were more common in the posterior region. Both
AFD and AFO were primarily diagnosed in younger patients,
with most cases occurring in the first two decades of life.
Peripheral lesions were extremely rare in both groups (28, 29).

Radiological findings showed that AFD and AFO had a
unilocular appearance. AFDs were more often associated with
multilocularity compared to AFOs. Radiopacities were more
common in AFOs, which is understandable due to the presence of
enamel. Both lesions showed a high rate of association with
impacted teeth, and around 20% of cases led to root resorption,
primarily in deciduous teeth (29).

Recurrence was found to be rare in both groups.
Interestingly, some AFOs recurred as complex odontomas, raising
questions about the relationship between these tumors and
odontomas. Although some researchers propose that AFD and
AFO may develop into odontomas over time, the current findings
do not strongly support this theory. Most recurrences did not show
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further differentiation, and the mean age of AFD and AFO
patients was similar, suggesting that these conditions do not
follow a progression from one to the other (29-31).

2.6.0dontoma

Odontomas are often diagnosed radiographically due to
their radiopaque appearance, which differentiates them from
other odontogenic tumors and consistently reported as the most
common odontogenic tumor in pediatric patients (1, 16). Singh et
al. (2020) reported that CEOT, a relatively rare tumor, accounts
for 1% of cases and is predominantly located in the mandible,
especially in the premolar/molar region (16). This finding is
supported by Garg et al. (2022), who noted that odontomas
accounted for 49.3% of odontogenic tumors, followed by
ameloblastomas at 29.1% (32). Similarly, de Silva Barros et al.
(2019) analyzed 2,114 pediatric biopsy records, where odontomas
were the most common neoplasm, accounting for 21.6% of cases
(33). Fang et al. (2014) also found that odontomas were present
in 20.0% of cases, with a predilection for the mandible (5).

2.7.Clinical Implications of Odontogenic Tumors

The findings from current studies highlight the
importance of considering odontogenic tumors during
radiographic evaluations in pediatric patients, particularly when
assessing delayed tooth eruption, facial swelling, or other
symptoms indicative of maxillofacial lesions (17, 21, 26).
Although odontomas are benign and often asymptomatic, they
require careful monitoring to prevent complications such as
delayed tooth eruption or impaction (33). On the other hand,
ameloblastomas and CEOTs, while less common, necessitate
prompt intervention due to their locally aggressive behavior and
potential for recurrence (19, 21).

The relatively asymptomatic presentation of these tumors,
especially in the case of odontomas and CEOTs (5, 32, 33),

22



Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

underscores the need for routine radiologic screening in pediatric
dental evaluations (6, 7).

3. CONCLUSIONS

Odontogenic tumors in pediatric patients, though less
common than in adults, pose unique diagnostic and therapeutic
challenges. Odontomas remain the most prevalent lesion,
followed by ameloblastomas and CEOTs. Radiologic assessment,
particularly through the use of CBCT, is crucial in identifying
these tumors early and guiding appropriate treatment. As pediatric
maxillofacial anatomy continues to develop, clinicians must
remain vigilant in evaluating potential odontogenic tumors during
routine dental examinations.
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ORAL MUKOZANIN PSODOPATOLOJILERI

Burcu Yeliz KOLLAYAN!

1. GIRIS

Oral mukoza sindirim mekanizmasinin ilk basamagi
olarak bilinmektedir. Sindirim sisteminin ilk basamagi olmasi
disinda sistemik ve dermatolojik hastaliklarda ilk bulgu veren
mukoza olmasi nedeniyle de ayrintili muayenesi oldukc¢a biiyiik
bir 6nem tagimaktadir (Giinay, 2019).

2. ORAL MUKOZANIN ANATOMISI

Onde vermillon hatt ile arkada orofarenks arasinda kalan,
yanlarda yanak mukozasi, iistte damak mukozasi, altta ise agiz
tabani ile cevrili alan arasinda kalan bolge oral mukoza olarak
tanimlanmaktadir.

Vestibiil kavite ve oral kavite olmak iizere iki kisimdan
olusan oral mukozada; vestibiil kavite olarak tanimlanan bdlge
disler ve diseti ile yanak ve dudak mukozas1 arasinda kalan bolge
olarak bilinmektedir. Oral kavite ise disler ve disetleri ile
orofarenks arasinda kalan olarak tanimlanmaktadir.

Deri ve dudak arasindaki dudak dis smir1 bolgesi
vermillon hattt olarak adlandirilirken {ist dudak ile burun
arasindaki vertikal oluga filtrum ismi verilmistir. Dudaklarin
lateral koseleri ise komissura olarak isimlendirilmektedir
(Ceylan, 2012).
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Tiikiirtik bezleri mindr ve major olmak iizere iki grupta
incelenmektedir. Mindr tiikiirik bezleri tim agiz mukozasi
igerisine dagilmis durumda iken major tiikiiriik bezleri parotis,
sublingual ve submandibular bezler olarak gruplandirilmaktadir
(Ozbayrak, 2017, Giinay, 2019).

3. ORAL MUKOZANIN GOREVLERI

Oral mukozanin ¢igneme, yutkunma ve konusma gibi
temel gorevlerinin disinda duyu algilama, rezorpsiyon ve salgi
yapma gibi 6zellikleri de bulunmaktadir.

Salgi yapma 6zelligini oral mukozadaki mindr ve major
tiikkiiriik bezleri ile miisin ve amilaz gibi sindirime yardimci
enzimler sayesinde gerceklestirmektedir.

Duyu algilama islevini sinir uglar1 sayesinde termik ve
mekanik uyaranlari algilayarak ve dil tizerindeki tat tomurcuklari
sayesinde ise tat almay1 algilayarak gerceklestirmektedir.

Rezorbe edebilme 6zelligini oral olarak alinip emilmesi
gereken ilaglarin  kullaniminda sagladigi fayda sayesinde
gerceklestirmektedir (Goregen ve Akgul, 2008).

4. ORAL MUKOZANIN EMBRIYOLOJISI

Oral mukoza epiteli; dilde endoderm, agiz tabani ile oral
mukozanin diger bolgeleri ektoderm tabakasi ile oOrtiiliidiir.
Genellikle ¢ok katl1 yassi epitel ve lamina propria olmak iizere iki
tabakadan olusmaktadir. Lamina proprianin altinda submukoza
tabakasi bulunur ve i¢inde yag dokusu, tiikriik bezleri ve damarlar
bulunmaktadir.

Keratin tabakasi; parakeratinize ve ortokeratinize olarak
ikiye ayrilmis ve mukozay1 kaplamaktadir. Yanak mukozasi, dilin
ventrali, agiz tabani, dudak mukozasi ve yumusak damak
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mukozas1 keratinizasyon gdstermemektedir (Tozoglu ve
Goregen, 2008).

Oral mukoza epitelinin rejenerasyonu iki haftada
tamamlanmakta olup deri mukozasina gore olduk¢a kisadir
(Yiicetas, 2005; Hiiseyin, 2008).

5. ORAL MUKOZANIN MUAYENESI

Muayene Oncelikle ektraoral olarak yapilir. Ekstraoral
muayenede; bas-boyun, burun kulak, yiiz, servikal ve
preaurikular lenf nodlari, dudaklar, komissuralar inspeksiyon ve
palpasyonla detayli olarak degerlendirilir.

Intraoral muayene; dudak mukozasi, yanak mukozasi, dis
etleri, vestiblil mukoza muayenesi, yumusak damak ve sert
damak muayenesi, dil dorsumu ve ventrali, tiikriik bezleri ile agiz
tabani ve orofarenksin muayenesini igermektedir. Bu muayenede
mukozada renk ve yapr degisikliklerinin gorsel olarak
degerlendirilmesinin yaninda yiizeyel veya derin palpasyon ile
gerekli incelemelerin yapilmasi gerekmektedir. Yapilan intraoral
muayenede  patolojik  bulgularin  yaninda  anatomik
varyasyonlarin da gozden kacirilmamasi ve karistirilmamasi
hasta ve klinisyen a¢isindan oldukga biiyiik bir onem tasimaktadir
(Ceylan, 2012; Ozbayrak, 2017; Giinay, 2019).

6. ORAL MUKOZANIN TANISAL YAKLASIMI

Oral mukozada bazi sistemik hastalik veya durumlarin ilk
belirtilerinin  goriilebilmesi nedeniyle dikkatlice muayenesi
yapilmalidir. Hasta sikayetlerinin varligi, siiresi, sikligi, artan
veya azalan sekilde olmasi, asemptomatik olusu patolojiye veya
psodopatolojiye klinisyenin yaklasimini etkilemektedir.
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Yapilan muayenede renk ve yapr degisiklikleri alinan
anamnezle birlikte degerlendirilerek birtakim tani yontemlerine
ihtiya¢ duyulabilmektedir (Ballenger, 1993).

Lezyonun tanisin1  koymada etkili bazi muayene
yontemleri kullanilmaktadir;

6.1. Hava Kabarcigi Testi

Siklikla vezikiil ve biil gibi olusumlarin tanisinin
konulmasina yardimct olan ydntemlerden biri olarak
bilinmektedir. Bu yontemde test yapilacak mukoza, spang ile
temizlenip zedelendikten sonra sondun ucuyla ¢izik olusturulur.
Olusturulan ¢izikten iinitin hava-su spreyi ucu kullanilarak hava
verilir. Kabarcik olugmasi durumunda hava kabarcigi testi “+”
olarak degerlendirilir (Ozbayrak, 2017).

6.2. Nikolsky Testi

Mukozaya birkac dakika baski olusturulmasinin ardindan
bolgede sivi birikmesi pemfigus vulgaris gibi epitel tabakasinin
ayrildigr hastaliklar1 degerlendirmek icin kullanilan testtir
(Ballenger, 1993).

6.3. Kobner Fenomeni

Mukozay1 kazima araciligi ile ilgili alanda papiil olugsmasi
olarak degerlendirilen testtir (Ozbayrak, 2017).

6.4. Tzanck Testi

Biil veya vezikiil olusan oral mukoza hastaliklarinda
biiliin tabanindan yapilan sitolojik muayeneye verilen isimdir
(Ballenger, 1993).

6.5. Sitolojik Muayene

Rejenerasyon gostererek bazal tabakadan yiizeye dogru
atilan hiicrelerin lam {izerine yayildiktan sonra boyanarak
incelenmesi islemidir (Ozbayrak, 2017).
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6.6. Histolojik Muayene

Lezyonun tamamen veya kii¢ilik bir pargasinin ¢ikarilarak
mikroskobik olarak incelenmesi islemi olarak bilinmektedir
(Ballenger, 1993).

6.7. Toludin Mavisi Testi

Karsinomlarin sitoplazmalarinin pargalanmasi ile aciga
c¢ikan ¢ekirdek daha fazla boyay1 absorbe etme 6zelligine sahiptir.
Bu nedenle bu testte malign ve benign lezyonlarin ayrimi
yapilmaktadir (Ozbayrak, 2017).

6.8. Cam Spatiil Testi

Camin lezyona bastirilmasi ile kizarikligin kaybolmasina
gore kanin damar i¢inde veya doku arasinda oldugu ongoriilerek
yapilan tani testidir. Diaskopi adi ile anilan bu testte kizarikligin
cam baskist ile ortadan kaybolmasi sonucu hemanjiyom;
kaybolmamasi1 sonucu hematom olgular1 akla gelebilmektedir
(Ozbayrak, 2017).

6.9. Beyaz Lezyonlarda Mukozadan Uzaklastirma
Testi

Kandida enfeksiyonlarinda lezyonun mukozadan
uzaklastirma amaciyla silinmesi sonucu eritemli bir goriintii
ortaya ¢ikmaktadir. Lokoplaki ve liken planus olgularinda ise

herhangi bir tabandan uzaklasma goriilmemektedir (Ozbayrak,
2017).

6.10. Mikrobiyoloji Testi

Mukoza yiizeyinden alman 6rnegin 6zel besiyerlerinde
tiretilerek lezyon ile ilgili taniya varma yontemleri arasinda yer
almaktadir (Gollagher, 1993).
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6.11. Biyokimyasal Testler

Mukozada meydana gelen degisiklikler i¢in hematolojik
testlerin arastirilmasi olarak bilinmektedir (Ozbayrak, 2017).

6.12. Radyolojik Muayene

Genellikle malign lezyonlarin kemik veya yumusak
dokularda  olusturdugu  yikimin  degerlendirildigi  tam
yontemlerindendir (Ballenger, 1993).

Bu boliimiin amaci; tan1 yontemleri gerektirmeyen ancak
kanserofobi olusumuna sebep olan intraoral muayenede
karsilasilabilecek psddopatolojilerin oral mukoza hastaliklari ile
karistirilmasini onlemektir.

7. ORAL MUKOZANIN ANATOMIK
VARYASYONLLARI

7.1. Fordyce Graniilleri

Ektopik yag bezlerinin gelisimsel bir varyasyonu oldugu
diisiiniilmekte olup %80 oraninda siklikla rastlanmaktadir.
Genellikle yaklasik 1-2 mm boyutunda yanak i¢i mukozada
agrisiz, sari renkli kabartilar seklinde goriilmektedir. Oral
mukozanin anatomik varyasyonu olmasi nedeniyle tedavi
edilmesine gerek yoktur (Madani ve Kuperstein, 2014; Kaptan ve
Tekin, 2019; Ginay, 2019).

7.2. Linea Alba

Agzin kapali oldugu durumlarda okliizyon hattinda ve
yanak ya da dudak mukozasinda gozlenen lineer ¢izgi linea alba
olarak adlandirilmaktadir. Genellikle dis sikma aligkanligi olan
bireylerde goriilmektedir. Tedavisi spesifik olarak varyasyona
iliskin olmamakla birlikte travmatik okliizyonun engellenmesi
saglanabilir (Messadi vd., 2009).
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7.3. Morsicatio Buccarum

Linea albanin travmatik olarak tekrarlayan 1sirma hareketi
ile kroniklesmesi sonucu bukkal mukozada dokiintii seklinde
goriilen lezyonlardir. Bu lezyonlarin tedavisinde amag¢ hastanin
kronik 1sirma hareketinin 6niine gegmek ve dislerin erken temas
ederek mukozada dokiintii olusturulmasin1  engellemektir.
Lezyonlar bilateral oldugu gibi unilateral de goriilebilmektedir
(Scully, 2004; Damm ve Fantasia, 2006; Ariyawardana, 2014).

7.4. Lokoddem

Siklikla bukkal mukozada goriilen asemptomatik gri-
beyaz renkte mukoza tabakasi olarak tanimlanmaktadir.
Anatomik varyasyon olarak tanimlanmasi yardimei olan klinik
goriinti mukozanin gerilmesi ile birlikte beyaz tabakanin
kaybolmasidir.  Asemptomatik olmasi nedeniyle tedavi
gereksinimi bulunmamaktadir (Messadi vd., 2009).

7.5. Cografik Dil

Dilin dorsal ylizeyinde beyaz dantel goriintiisiine sahip
adaciklarla gevrili eritemli gorlinti benign migratuar glossit
adiyla da bilinen cografik dil olarak tanimlanmaktadir. Filiform
papillalarin atrofiye ugramasi nedeniyle eritemli goriintiiye
rastlandigi bildirilmistir. Asemptomatik olabilecegi gibi baharatli,
act veya sicak gidalarda hassasiyet gelismesi de goriilmektedir.
Hastalar ¢ogunlukla lezyonlarin yer degistirmesinden ve gida
hassasiyeti olmasindan sikayet¢i olabilir. Bu durumun benign ve
tedavi gerektirmeyen bir varyasyon oldugu hastaya anlatilarak
diyet tavsiyesinde bulunulmaktadir (Ginhan, 2015).

7.6. Fissiirlu Dil

Cografik dil yapisi ile de birlikte goriilebilen dilin dorsal
ylizeyinde derin yariklar veya oluklar ile Kkarakterize
psodopatolojidir. Psoriazis hastaligi ile goriilme siklig1 yiiksektir.
Bu hastalik disinda; Down sendromu, Melkersen-Rosenthal
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sendromu, pernisiydoz anemi gibi hastaliklara da eslik etmektedir.
Asemptomatik oldugu gibi bazi hastalara tad degisikligi ve
yanma gibi rahatsiz edici duygular1 tariflemektedirler. Hastaya
benign bir durum oldugu anlatilmali ve derin yariklara
yerlesebilecek gida artiklarina karsi dil firgalamanin 6nemi
vurgulanmalidir (Daneshpazhooh vd., 2004).

7.7. Kalh Dil

Dilin dorsal yilizeyinde uzayan filiform papillalarda
keratin birikmesi sonucu rengin koyulasmasi ile karakterize bir
lezyondur. Bakteri kolonizasyonuna gore dilin rengi sari,
kahverengi veya siyah olarak goriilmektedir. Etyolojik sebepleri
net olarak bilinmemekle birlikte genellikle hastalarda sigara
kullaniminin mevcut oldugu bildirilmistir. Sigara kullaniminin
yan1 sira predispozan faktorler arasinda kotii oral hijyen,
antibiyotik ve immunsupresif ilaglarin siklikla kullanimi
sayilabilir. Asemptomatik oldugu bildirilse de hastalarin bir kism1
tad degisikliginden sikayetcidirler. Tedavisinde oral hijyenin
iyilestirilmesi ve dilin firgalanmasi 6nerilmektedir (Messadi vd.,
2009).

7.8. Median Romboid Glossit

Dilin dorsal ylizeyinde ve sulkus terminalisin onilinde
papilla atrofisi ile goriilen eritemli alan olarak tanimlanmaktadir.
Etyolojik faktorler arasinda kandidiyazis, protez kullanimi, sigara
aliskanlig, diabetes mellitus sayilabilmektedir. Dilde bulundugu
alana temas eden damak mukozasinda da goriilmesi durumunda
HIV (Human Immunodeficiency Virus) gibi immunsupresif
hastaliklar diistiniilmelidir. Tedavisinde killi1 dilde oldugu gibi
oral hijyen onerilebilir ve antikandidal ilaglar recete edilebilir
(Stoopler ve Sollecito, 2014; Bolognia vd., 2008).
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7.9. Oral Varikoseller

Siklikla dilin ventral yiiziiniin lateralinde belirgin sekilde
mavi-mor renkte goriilmektedir. Genellikle artan yas ile birlikte
vendz damarlardaki olusan dejeneratif degisikliklerden kaynakli
olarak olustugu diistiniilmektedir. Estetik kaygi disinda tedavi
gereksinimi bulunmamaktadir (Madani ve Kuperstein 2014;
Mangold vd., 2016).

7.10. Mukaosel

Mindr tiikriik bezinde olusan bir tikaniklik nedeniyle
submukozada seffaf renkte yiizeyden kabarik bir lezyonun
olusmasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Epitel tabakasinin
bulunmamast  nedeniyle  kist  siiflandirmasinda  yer
almamaktadir. Siklikla 1sirma nedeniyle bolgenin kronik
travmaya ugramast benign lezyonun olusma sebebi olarak
gosterilmektedir. Asemptomatik ve yumusak bir sislik ile
karakterize psOdokist genellikle alt dudak i¢ mukozasinda
rastlanmaktadir. Kendiliginden riiptiire olmasi nedeniyle
genellikle tedaviye ihtiyag duyulmamaktadir. (Ranganath vd.,
2011; Kayhan, 2014; Kulbersh ve Wiatrak, 2015; Ata & Unverdi,
2018).

7.11. Minoér Tiikiiriik Bezleri

Oral mukozanin hemen hemen her bolgesinde ¢ok sayida
olan direkt olarak oral kaviteye agilan aksesuar tiikiiriik bezleri
bulunmaktadir. Intraoral muayene sirasinda dudak mukozasinda,
sert ve yumusak damakta karsilasilan sekresyonlarin sebebi
olarak bilinmektedir (Ozbayrak, 2017).

7.12. Papilla Salivaria

Sublingual ve submandibular tiikiiriik bezinin sirasiyla
Bartholini ve Wharton kanallarinin birlikte agildigi agiz
tabaninda bulunan kabariklik olarak tanimlanmaktadir. Intraoral
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muayenede veya bezlere yapilan masaj ile bolgeden tiikiiriik akisi
goriilmektedir (Ceylan, 2012).

7.13. Parotid Papilla

Dislerin okliizal hizasinda iist 2. Molar disin bukkal
seviyesinde sekresyon goriilen hafif kabarinti olarak
bilinmektedir. Bu kabariklik seréz yapidaki parotis bezinin
Stenon kanalinin agzidir (Ceylan, 2012).

7.14. Plika Sublingualis

Agiz tabaninda bilateral olarak gozlenen alveol kretine
yakin bolgedeki ylizeyden kabarik anatomik olusumlar olarak
tanimlanmaktadir.

Yagla birlikte alveol kret seviyesinde meydana gelen
degisiklik plika subllingualislerin hipertrofik gériinmesine sebep
olmakta ve bu durum proptozis olarak adlandirilmaktadir
(Ozbayrak, 2017).

7.15.Papilla Foliata

Dil lateralinde c¢ogunlukla belirgin olmamakla birlikte
bazen dikkat ¢ekici goriintiiye sahip olan mukoza katlantilaridir
(Ozbayrak, 2017).

7.16.Lateral Dil Tonsili

Dilin lateralinde yiizeyden kabarik iizeri girintili, ¢ikintili
yapida herhangi bir semptomu bulunmayan papilla foliatanin lenf
doku formasyonu olarak bildirilmistir. Gorlinlimii nedeniyle
kanserofobi gelisen hastalara tedavi gerektirmeyen anatomik
varyasyon oldugu konusunda bilgi verilmesi gerekmektedir
(Ozbayrak, 2017).
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7.17.Dil Papillalar:
7.17.1. Papilla Vallata

Sulkus terminalisin 6niinde V seklinde dizili olan iri
hacme sahip papillaladir. Ac1 tat duyusunun alinmasini saglar ve
Ebner ser6z bezlerinin agizlarmin acildigi  yer olarak
bilinmektedir (Ceylan, 2012).

7.17.2. Papilla Fungiformis

Dil dorsalinde kiiciik, yuvarlak kirmizi noktalar halinde
goriilen mekanik uyarilarin algilanmasini ve eksi, tath ve tuzlu
tatlarin alinmasini saglamaktadir (Ceylan, 2012).

7.17.3. Papilla Filiformis

Dil dorsalini kaplayan keratinize sivri uglar olarak
gozlenen papillalara verilen isimdir. Sinir baglantis1 bakimindan
zengin olup Meissner cisimcigi icermektedir. Bu cisimcik
mekanik duyu reseptorleri olarak gorev almaktadir. Meissner
cisimcikleri sayesinde filiform papillalar oral mukozadaki
degisikligi algilamaya olduk¢ca duyarli papillalar olarak
bilinmektedir (Ozbayrak, 2017).

7.18.Plika Fimbriata

Dilin ventral ylizeyinde ve orta hattin bilateralinde
mukoza katlantis1 seklinde goriilen anatomik varyasyondur.
Esmer tenli kisilerde daha koyu goriilmesi ile dikkat cekmektedir
(Ozbayrak, 2017).

7.19.Hipertrofik Tiroid Dokusu

Foramen caecumda tiroid dokusunun goriilmesi olarak
bilinen nadir olarak rastlanan bir psddopatolojidir. Bu durum
konusma ve yutkunma gibi baz1 problemlere yol actig1 gibi oral
hijyenin saglanmasinda zorlukla kargilasilmaktadir. Tedavisinde
hormonal agidan gerekli incelemelerin yapildiktan sonra
lezyonun eksizyonu dnerilmektedir (Ozbayrak, 2017).
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7.20.Epitel Katlantis1

Damak orta hatti ve alveol kretlerinde rastlanan
asemptomatik, yilizeyden kabarik, kiiclik ve beyaz katlantilardir.
Siklikla bebeklerde goriilmekle birlikte ileriki yaslarda devam
eden varyasyonel durumlar da mevcuttur (Ozbayrak, 2017).

8. SONUC

Oral mukozada anatomik varyasyonlar genellikle rutin
muayene sirasinda fark edilir, bazen hastalarin dikkatini ¢eken
durumlarda da klinige bagvurmalari olasidir.

Genellikle asemptomatik olan psddopatolojilerde nadiren
semptom goriilse de klinisyenin oral mukoza anatomisini ve
hastaliklarin1 iyi bilmesi hastalarin kaygilarinin giderilmesi
acisinda biiyiik bir 6nem tagimaktadir.
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