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Oral Kavitenin Konjenital Anomalileri
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Ozet

Oral kavitenin Kkonjenital, anomalileri bas boyun bdlgesinin en sik anomalileridir. Bunlar genellikle
embriogenez donemindeki olusum hatalar1 ve/veya intrauterin donemde fetal biiyiimenin bozulmasi sonucu
meydana gelir. Anomaliler bebeklerde oral kavitede basit lezy fetal onlar seklinde olabilecegi gibi havayolu,
emme, yutma ve asprirasyon problemleri olusturabilecek kadar ciddi olabilir. Ayrica bu anomaliler sonraki
ylllarda kozmetik kusurlar nedeniyle ciddi psikolojik problemler meydana getirebilir. Bu nedenle erken tam
ve tedavi ileri donemde karsilasilacak problemleri dnlemek i¢in 6nemlidir.

Bu derlemede, oral kavitede yer alan yapilarin embriyolojik gelisimi ve karsilasilan bazi konjenital

anomalilerin patogenezi, tanisi ve tedavisi 6zetlendi.

Anahtar kelimeler: Oral kavite, konjenital anomali, embriyoloji

Konjenital anomaliler, embriogenez
dénemindeki olusum hatalar1 ve/veya intrauterin
fetal biliylimenin bozulmast sonucu meydana
gelen bozukluklardir. Bu anomaliler bebeklerde
ciddi havayolu, emme, yutma ve aspirasyon
problemleri yaratabilir. ilave olarak kozmetik
problemler sonraki yillarda ciddi psikolojik
problemlere yolacabilir (1).

Oral kavite anatomik olarak, dudak vermillion
hattindan baglayip, iistte sert ve yumusak damak
kesisim yerine ve altta circumvallate papilla
cizgisine kadar uzanan bolgedir. Bu bolge
dudaklari, buccal mukozayi, list ve alt alveoler

bolgeleri, retromolar trigonu, dilin 2/3 6n
kismini, agiz tabanim1  ve sert damagi
icermektedir.
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Dudak Anomalileri

Embriyonal hayatta iist dudak ve alt dudak ayr1
ayr1 yapilardan gelisir. Embriyonal hayatin
dordiincii haftasinda birinci farengeal arkus
ciftinden fasiyal c¢ikintilardan olusur. Bundan
stomediumun  lateralinde  maksiler  ¢ikinti,
medialinde  mandibiiler  c¢ikintilar  gelisir.
Maksiller ¢ikintilar iist dudagi olusturmak iizere
boyutlar1 artarak mediyalde nazal cikintilar ile
orta hatta dogru kaynasir (2).

Dudak yarigi, astomia, mikrostomia,
makrostomia, dudak girintileri ve labial frenilum
dudaklarda goriilen baslica konjenital
anomalilerdir.

Labial Frenilum

Labial frenilum maksiller yada mandibuler
olabilir. Bunlar alveolar mukozayir dudak ve
yanaklara baglayan mukozal katlantilardir (1).
Freniluma siklikla maksiller ve mandibuler
santral kesicilerin vestibiiler yiizleri arasinda
rastlanir.  Maksiller labial frenum iist santral
kesici digler arasinda diasterme neden olabilir.
Kalin bir labial frenilum iyi bir oral hijyenin

saglanmasint  zorlastirabilir. Bu da ciddi
periodontal problemler olusturabilir. Ayrica
anormal frenilum olusumlar1 baz1 genetik

hastaliklarla (Ehlers-Danlos sendromu, Ellis-Van
Creveld sendromu) iligkili olabilir (3, 4).

Tedavi frenilumun eksizyonudur. Cocuklarda
sadece frenilektomi yapilarak diastemanin
kapandigini belirten olgular bulunmaktadir (5).
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Dudak Girintileri

Konjenital dudak girintileri (KDG) nadirdir ve
dudak fistili, paramedial siniisler, miikoz
girintiler gibi isimler altinda tanimlanmistir.
KDG dudak vermillionun paramedian pargasinda
veya kommiissiirde bulunabilir.  Genellikle
agikligr 1 cm den azdir ve derinligi 0.5-2.5 cm
arasinda olup ¢ogu vakada belirsizdirler. Buna
karsin bazi hastalarda biiyiik yarik seklinde olup
double dudak seklinde goriilebilir.

Genetik olarak otozomal dominanttir. Alt dudak
girintileri %70-80 siklikta yarik dudak veya
damak ile beraberdir (6). Bunun disinda KDG
Popliteal Ptergium, Van der Woud Sendromu,
Oral-Fasial-Dijital Sendrom ve Marres-Kremers
Sendromunun bir pargasi olabilir (6, 7).

Nadiren mindr tiikriik bezleri ile bunlarin salgi
kanallar1 arasinda ¢ok katli yass1 epitel ile kaph
¢okme siniisleri seklindedir (8). KDG ler
genellikle kozmetik sebeplerle cerrahi olarak
¢ikarilirlar.

Double Dudak

Double dudak anomalisi (DDA) sik goriilen
ancak nadir rapor edilen bir anomalidir. DDA,
dudagin aksesuar oluga sahip olmasi ya da
vermillion sinirinin i¢ kisminin asirt miikoz
membrana sahip olmasi seklinde tanimlanir (Sekil
1). Siklikla iist dudag: tutsa da, iki dudakta da
goriilebilir. Bu deformite fetal gelisim doneminde
dudak mukozasinin oral mukozaya benzeyen
villéz transvers alanin hipertrofisi ile olusur.
Dogumsal DDA; nadiren Ascher sendromunun,
Trizomi 12p sendromunun ve Van den Ende-
Gupta sendromunun bir pargast olabilir (9).

Sekil 1. Double dudak anomalisi

Dogumsal DDA en sik erkeklerde
gorlilmektedir. Deformite dogumda olsa da
siklikla siit disleri dokiildiikten sonra fark edilir.
Olgular oOzellikle ergenlik doneminde tedavi
arayisina girerler. Hastalarda konusma ve
cigneme fonksiyonlar1 etkilenebilir. Deformite
onariminda w-plasti teknigi yada eliptik eksizyon
teknigi ile hipertrofiye ugramis mukozanin
eksizyonu ve siitiirlerle primer olarak kapatilmasi
amaglanir.

Mikrostomia
Konjenital mikrostomia; Freeman-Shealdon
sendromu, Hallermann-Streiff Sendromu,

Otopalatodigital Sendromunun bir pargasi olarak
nadiren goriiliir. Fakat daha siklikla termal
yaralanmalarla  iliskili  sonradan  olusmus
mikrostomia ile karsilagilir (1, 10).

Konjenital mikrostomi i¢in tedavi, altta yatan
yapisal anomaliye gore diizenlenir (11). Oral
aciklik konjenital olarak kiigiikk orbikiilaris oris
kasina sahip olan hastalarda (6rnegin freemann-
shellon  sendromlularda) kasin  stair-steple
uzatilmasiyla genisletilebilir. Free-flep
rekonstriiksiyonu eger yeterli doku varsa oral
acikligin  genisletilmesi i¢in doku interpoze
edilebilir. Hemifasial mikrozomili hastalarda
Maksiller ve mandibuler eksikliklerin
diizeltilmesiyle oral asimetri diizeltilebilir.
Invaziv cerrahi prosediirlerden kacinildiginda
oral aparatlar oral genislemeyi saglayabilirler
(10).

Makrostomia

Konjenital makrostomi (KM) (transvers facial
yarik)’ye embriyonik hayatin 4. ve 5.haftalarinda
maksiller ve mandibiiler kabarikliklar arasina
mezodermal migrasyon yetersizliginin sebep
olduguna inanilir (1). KM nadiren goriiliir ve agiz
kommiissiiriniin minimal laterale uzamasindan,
ylzin tam yarigi seklinde gorilebilir. KM
1:225,000 oraninda goriiliir. Erkeklerde daha
siktir ve eger tek tafli ise genellikle soldadir.

KM erken g¢ocukluk doneminde tedavi
edilmelidir. Cerrahi olarak orbikiilaris oris kas1 Z
plasti, modifiye Estlander flebi ve triangiiler flep
ile tamir edilebilir (12).

Dil Anomalileri

Dil, embriyonik hayatin 4. haftasinda birinci
farengeal arkustan koken alan iki adet lateral dil
kabarikligt ~ ve  bir adet medial dil
kabarikligi(tiiberkulum impar) seklinde belirir.
Lateral dil kabarikliklart tiiberkulum imparin
iizerine dogru uzanarak birbiriyle birlegir ve dilin
on tgte ikisini olustururlar (2). Dilin konjenital
anomalileri hipoglossi, makroglossi,
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ankyloglossia, dil fissiirleri ve median romboid
glossiti igerir.

Hipoglossi ve Aglossi

Aglossi ve hipoglossi etyolojisi tartigmalidir.
Fetal gelisim siirecinde hemorajik lezyonlarin
etkisi ile gelisiminin baskilandigina inanilir (13).
Bu anomali genellikle ekstremite anomalileri ile
beraberdir. Bunun disinda mikrostomia,
mikrognatia, anodontia, yarik damak ve kranio-
fasiyal anomaliler ile beraber goriilebilir (13, 14).

Emme, ¢igneme ve yutma fonksiyonu dil ile
beraber yiiksek koordineli kaslar yardimi ile
gergeklestirilir. Dil gelisim kusuru olan bebekler
bu fonksiyonlar1 adaptiv mekanizmalar ile zorluk
yasamadan yapabilirler (13). Fakat o6zellikle kiz
¢ocuklarinda dilin konusma ile ilgili
fonksiyonunda kismen kusur 6ne ¢ikmaktadir.

Makroglossi

Makroglossi, dildeki histolojik anormalliklerle
beraberdir. Bunlar en sik vaskiiler malformasyon,
kas  hipertrofisi ve  timordir.  Goreceli
makroglosside durumu agiklayacak patoloji ¢evre
yapilardan  kaynaklanir.  Makroglosside  dil
agizdan disaridadir. Dis ve yiiz anomalileri,
agizda kuruluk mukozal teshirde vardir. Bu
hastalarda hava yolu tikanikligi, zorlu beslenme
ve estetik bozukluk baglica problemlerdir (15,

16).
Makroglossi; Down Sendromu, Beckwith-
Wiedeman  Sendromu,  Multipl  Endokrin

Neoplazm Tip 2, lenfanjiom, hemanjiom ve
norofibrom, amiloidozs, akromegali, kretinizm
gibi durumlarda da goriilebilir (15-17).

Tedavi semptomlarin siddetine baghdir. Eger
semptomlar az ise tedavi Onerilmez (16, 17).
Cerrahi tedavide periferal eksizyonlar, dil
ucundan wedge eksizyon, orta hatta elips seklinde
eksizyon ve keyhole eksizyonlar tanimlanmistir.
Periferal eksizyon dili globuler ve hareketsiz
birakir. Wedge rezeksiyon dili daraltmadan
kisaltir. Orta hattan elips seklinde eksizyon dili
kisaltmadan daraltir. ‘Keyhole’ eksizyon dilin
hem kisalmasini hem daralmasini saglar (18).
Ortodontik tedavi, cerrahi 6ncesi veya sonrasinda
endike olabilir. Tat alma ve dil hareketleri dil
kiigiiltiilmesinden ¢ok nadir etkilenir ve konusma
terapisine nadiren ihtiya¢ duyulur.

Ankyloglossi

Ankyloglossi dil-bagi olarak bilinen anormal
kisa lingual frenilum ile karakterizedir. Bu durum
fibroz lingual frenilumun kisa olmasi veya
genioglossus kasinin biiylik 6l¢iide dile yapisik
olmasi sonucu olusur. Patogenezi
bilinmemektedir ve erkeklerde daha sik goriiliir.
Kokain kullanan annelerin ¢ocuklarinda ii¢ kat
daha fazla goriilebilmektedir. Ankyloglossi

genellikle izole anomali seklindedir. Nadiren X-
linked Cleft palate ve Van der Woude
sendromunun bir pargasi olabilir (1, 19).
Ankyloglossinin ~ tanist  primer  dislerin
gelisiminden Once yapilamaz. Ciinkii bu
donemden once infant dili tam olarak
gelismemistir ve kisa goriiniir. Tani dilin sert
damaga temas ettirilemedigi ve mandibuler
insisiv  dislerden 1-2 mm den daha fazla
cikarilamadigi zaman konur (19). Komplet
ankyloglossi dil ve agiz tabaninin total
birlesmesidir. Ankyloglossi siiperior dilin sert
damaga yapisik olmasidir. Bu durum ekstremite
ve maksillofasial malformasyonlar ile bir arada
ise “Siperior Ankyloglossi Sendromu” olarak
isimlendirilir. Ankyloglossinin tedavisinde lokal
anestezi altinda cerrahi eksizyon yeterlidir.

Dil Fissiirleri

Dil fissiirleri veya lingua pilikata genetik
gegislidir ve genel popiilasyonda %0.5-5 arasinda
goriiliir. Dil fissiirleri tek basina olabilecegi gibi
Melkersson-Rosenthal sendromunun bir pargasi
da olabilir (20). Sadece dil fissiirleri olanlarda dil
ylzeyinin fircalanmasi ile fissiirlere girmis
yemek parcalarinin uzaklastirilmas: tedavide
yeterlidir. Dil fissiirleri Melkersson-Rosenthal
sendromu ile beraber ise hastalar Crohn hastalig1
ve tliyli  hiicreli 16semi agisindan da
incelenmelidir (20).

Frenal Tag

Frenal tag (frenal kabariklik) maksiller labial
frenumda mukozal doku kabarikligidir. Sekli ve
biiytikligi kisiden kisiye degisiklik gosterebilir.
Frenal tag fonksiyonu bilinmemesine ragmen
otozomal dominant kalitsal lezyondur. Frenal tag
normal oral mukozadan olusmus olmasina ragmen
siklikla fibroz displazi ile karisarak eksize edilir.

Maksiller Birlesme Anomalileri

Maksillanin  gelisim anomalileri genellikle
palotogenezis kusurlarindan kaynaklarir. Baslica
anomaliler yarik dudak ve damak anomalisidir.
Palatogenezis embriyogenezin 5. haftasinin
sonunda baslar ve gelisimin 12. haftasina kadar
devam eder (2). Palatogenezisde birinci farengeal
arkustan olusan maksiller c¢ikintilar mediale
dogru biiyliyerek medial nazal ¢ikintilart sikistirir
ve iki medial nazal ¢ikint1 derin tabakalar halinde
flizyonu ile primer damak olusur. Sekonder
damak insisiv foramenin arkasinda kalan
segmettir ve maksiller ¢ikintilarin rafa benzer
sekilde mediale dogru wuzanarak fiizyonundan
olusur. Fiizyon oOnden arkaya dogru olur ve
gelisimin 12. haftasinda tamamlanir (2). Palatal
segmentin birlesme eksikligi ile yarik damak
olusur (Sekil 2). Birlesme eksikligine dudak ve
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alveoler ark eslik edebilir veya izole olabilir
(Sekil 3).

Sekil 3. Dudak yarig1.

Yarik Dudak ve Damak

Yarik dudak ve yarik damak anomalisi bas
boyunun en sik konjenital anomalisidir. Yaklasik
her 700 ila 1000 dogumda bir goriliir (21).
Onceki kardeste bulunmasi riski arttirmaktadir.
Yine bazi etnik gruplarda daha sik gozlenir.
Yartk damak ve dudak birlikte veya izole
goriilebilir. Birlikte oldugunda E/K orani 2/1 iken
izole yarik damakta oran 1/2'dir (21).

Bas boyun cerraht bu hastalarin tedavisinde
birgok  bolimle ortak  hareket etmelidir.
Oftalmolog,  plastik  cerrah,  norosirurjist,
odyolojist, konusma ve dil patologu, ortodontist,
genetik danigsman, psikiatrist, sosyal hizmet
uzmanlar1 ve hemsireler bu takimda yer almalidir.

Bu hastalarda baslangicta 6nemli olan uygun
beslenmenin saglanmasidir. Unilateral veya
bilateral yarik dudakli c¢ocuklarda beslenme
genellikle iyidir. Dudak yarig1 ile alveol veya
damak yarikli ¢ocuklarda Onemli beslenme
problemleri olusabilir. Yarik damak ve dudaga
sekonder nazal solunum, kosmetik defekt,
velofaringeal yetersizlik, akut ve kronik otitis
media ve serdz otit gelisebilir (22). Cerrahi
uygulama zamani tartigmalidir. Ancak genel
goriis yarik dudagin ligiincii ayda, yarik damagin
ise 12.ayda tamiridir (22).

Oral Kavitenin Konjenital Kistleri

Oral kavitenin konjenital kistleri goreceli
olarak nadir goriiliir. Hastalarda emmede giigliik,
beslenmeyi reddetme, solunum gigligli ve
aspirasyon gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Bu kistler baglica dermoid kist, epidermoid kist,
duplikasyon kistleri, lenfoepitelyal kist, kistik
higroma ve eriipsiyon kistidir (1).

Maksillanin  da oral kaviteye yansiyan
konjenital kistleri vardir. Bunlar alveolar kistler,
nazopalatin  (insisiv) kist ve nazoalveolar
kistlerdir.

Dermoid ve Epidermoid Kistler

Dermoid ve epidermoid kistler, bas ve boyun
bolgesinde %1.6-6.9 siklikta goriiliir. Biitiin oral
kavite kistlerinin  %0.01’inden daha azini
olustururlar (23, 24). Bunlar duvar1 keratinize
cok katli yassi epitel igeren gercek kistlerdir. Oral
kavitede agiz tabaninda, dilde ve dudaklarda
goriilebilir (23). Bu kistlerin birinci ve ikinci
brankial arklarin  epitelyal  kalintilarindan
olustuguna inanilir (2).

Dermoid Kist; Dermoid kistler en sik goriilen
teratomatoz kistlerden olup hem epitelyal hemde
subepitelyal olmak iizere iki germ hiicre tabakasi
igerirler. Oral kavite icinde biiylik oran da agiz
tabaninda (sublingual, submental veya
submandibular bolgelerde) yerlesirler (1, 23, 24).
Yeni dogan doneminde dermoid kist nadirdir.
Hormonal degisikliklerin (6zellikle Ostrojen ve
progesteronun artmigi) etkisi ile daha ¢ok geng
eriskin yas grubunda goriiliir.

Dermoid kistler tipik olarak ince duvarli,
unilokiiler, keskin sinirlt ve duvar
kontrastlanmas1 gosteren lezyonlardir. BT de ise
karakteristik mermer tasi1 goOrinimi olusturur
(25). Tedavi kistin basit eksizyonudur.

Epidermoid Kist; Liimeni ve yiizeyi ¢ok katl
keratinize squamdz epitel ile karakterizedir.
Dermal adnekslerin (yag, kil foliikiilleri) olmayisi
ile dermoid kistten ayrilir (24). Kist igi epitelyal
ylizeyin deskuamasyonundan olusan debris igerir.
Debris keratin ve kolesterolden olusur (24, 26,
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27). Kist makroskopik goriinlimiinde kuru
keratinin parlak diiz balmumu goriiniimiinden
dolay1 inci timdri olarak adlandirilmistir. Tedavi
intra oral veya eksternal yaklasim ile Kkistin
cerrahi eksizyonudur.

Enterik Duplikasyon Kisti

Koristoma olarak adlandirilan gastrointestinal
mukozanin  heterotropik  adaciklarini  igeren
konjenital anomalidir (27). Enterik duplikasyon
kisti (EDK) agizdan aniise kadar herhangi bir
yerde olabilir. Embriyonun 3.haftasinda lateral
lingual kabariklik ve tuberkulum imparin
kaynasmasini engelleyen endodermal hiicrelerden
olusur (1, 27).

EDK de kistin duvar1 kismen ¢ok katli squaméoz
epitel ve kismen kolumnar epitel i¢erir. Dogumun
erken doneminde lokalizasyondan dolay1 solunum
ve beslenme zorlugu olusturabilir (1). Yenidogan
doneminde kist varliginda igne ile igeriginin
aspirasyonu ile gegici rahatlama saglanabilir
fakat asil tedavi kistin bipolar veya lazer ile total
eksizyonudur (27).

Lenfoepitelyal Kistler

Bunlar  embriyogenez  sirasinda  lenfoid
kriptlerin  obstriikksiyonu veya lenfoid doku
igerisinde  tikanmis  tiikkriik veya mukozal

epitelden gelistigine inanilir (28, 29). Bunlar
keratinize c¢ok katli yassi epitelle kapli gergek
kistlerdir. Klinik olarak bu kistler beyaz ve sari
olarak goriiniir. Palpasyonla yumusaktirlar ve
genellikle semptomatiktirler. Tedavi basit cerrahi
eksizyondur.

Nazopalatin Kistler
Maksilla orta bolgesinde yerlesmis konjenital

kistlerden anteriora lokalize olani median
alveolar kist, daha posteriorda lokalize olan
kistler, nazopalatin (insisiv) kistler olarak

adlandirilir (30). Nasopalatin kistler nadir goriliir
ve genellikle 4.dekatta teshis edilir. Bu kistler
nasopalatin kanal icindeki epitelden kaynaklanir.
Kist kanal igerisinde genisleyerek yumusak doku
altinda siglik yapar. Anterior palatinal bdlgede
kabariklik  yapar. Agiz igerisine fistiilize
oldugunda kistin igeriginden dolay1 tuzlu bir tat
alinir.

Radyolojik olarak orta hatta her iki tarafa dogru
yuvarlak ve oval sekilde kistik genisleme goriiliir.
Kist nonodontojenik oldugundan yakin
komsulugundaki disler canlidir. Tedavisi kistin
eniiklasyonudur (30).

Nazoalveoler (Nazolabial) Kist

Nazoalveoler kist (NAK) nonodontojenik ¢ene
kistlerinin  %0,7 sini igeren yumusak doku
lezyonudur.  Genellikle kadinlarda  goriliir.
Konjenital olmasina ragmen klinik olarak eriskin
dénemde ortaya c¢ikar. Enfekte olmadigi

miiddetce nasalvestibiil etrafinda ve iist dudakta
agrisiz sislik yapar. Tipik olarak kist; kanin
fossada, ilist dudak, gingivolabial sulkus, burun
kanadinda ve burun vestibiilinde gorilir (31,
32). Genellikle tek taraflidir ve sol agirliklidir.
Boyutunun artisi ile uzun siire basi yaparak nazal
tabanda ve premaksiller alanda erozyon yapabilir.
Histolojik olarak kistin cidar1 ¢ok katlt yassi
epitel ile doselidir (32).

Etiyolojisi kesin olmamakla beraber
nazolakrimal kanal artiklarindan olustuguna
inanilir. Klestadt da gore lateral nazal, mediyal
nazal ve maksilla arasindaki  fazyonun
kisitlanmasi ile meydana gelir ve fissiiral kist
olarak adlandirilmalidir (33).

Tedavisi  kistin  sublabial yaklasim ile
eniikleayonudur. Bunun disinda endoskopik
transnazal kistin marsupializasyonu yapilabilir.
Niiks nadirdir.

Bohn Nodiilleri

Bohn nodilleri yenidogan ve infantlarda
alveolar  arkin  vestibuler = veya  lingual
ylizeylerinde goriilen inkliizyon kistleridir. Mindr
tikrik bezlerinin kalintilarindan  olustuguna
inanilir. Dogumdan sonraki 2-4.ay arasinda

ortaya ¢ikarlar. izole veya multiple beyaz veya
saydam yuvarlak papiiller seklinde olabilirler.
Genellikle asemptomatiktirler ve kendiliginden
kaybolabilirler. Histolojik olarak miikéz asiner
hiicreler ve kanallarini igeren gergek epitelyal
kistlerdir (36). Tedavi zorunlu degildir.

=

Sekil 4. Epulis
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Oral Kavitenin Diger Konjenital
Anomalileri

Natal Disler

Natal ve neonatal disler primer dis germleri ile
yer degistirmis nadir olusumlardir. Bu disler
yasamin ilk ay1 igerisinde ortaya ¢ikarlar.
Genellikle satral mandibiiler insisivlerdir. Natal
ve neonatal dislerin beslenme sirasinda dilin
vetral yiizeyine siirtiinmesi nedeniyle olusan
ilserayona Riga-Fede hastalig1 denir. Bu durum
agrt1 nedeniyle bebeklerde dehidratasyon ve
yetersiz beslenme yapabilir.

Natal disler kondroektodermal displazi, Noonan
sendromu, Pokyankia konjenita (keratinizasyonun
otozomal dominant bozuklugu),
Okulomandibulodisefali, Pierre-Robin sendronu
ve Turner sendromunu gibi pek ¢ok sendromla
iligkili olabilir (34).

Tedavi goézlem, insisoér kenarin diizlestirilmesi
ve dislerin ¢ikarilmasini igerir. Natal disler asiri
hareketli olduklar1 zaman aspirasyon igin
potansiyel risk olusturabilir (35). Eger disler
korunursa zamanla dis kokiiniin gelismesiyle daha
az hareketli olur.

Epulis

Yenidogan doneminde goriilen nadir yumusak
doku  timoériidir. Bu  timoér  konjenital
myoblastoma, konjenital granular cell timor
(CGCT) ve Neumann tiimor gibi farki isimlerle
adlandirilmistir (37, 38).

Tipik olarak tek veya multiple nodiiller sekinde
premaksiler yada mandibuler alveolar mukoza
tizerinde pedikiilli kitle olarak gorilir (Sekil 4).
Kadinlarda daha siktir. Kitlenin boyutu genellikle
0,1-4 cm arasindadir. Eger kitle ¢ok biiyiik olursa
solunum ve beslenmeyi olumsuz etkileyebilir
(38).

Histolojik olarak yaygin tabakalar halinde
hiicre kiimeleri seklinde goriiliir. Bu hiicre
kiimeleri yuvarlak, yogun kii¢iik niikleus ve kaba
graniiler stoplazma igerirler. Graniiler hiicreler
arasindaki ince vaskiiler ag bulunur. Bu durum
lezyonu kanamaya yatkin hale getirir (37).
Tedavide kiigilk, asemptomatik lezyonlarin
spontan regresyonu beklenir aksi halde eksize
edilir.

Congenital anomalies of oral cavity

Abstact

Oral cavity anomalies are the most common
congenital anomalies of the head and neck region.
These anomalies are developmental disorders in
embryogenesis and/or result of intrauterine
corruption of fetal growth. These anomalies may be
simple lesions, but also can be severe that lead to

airway, suction, swallowing and aspiration problems
in infants. In addition, these anomalies may cause
serious psychological problems with cosmetic defects
in the next few years. Therefore, early diagnosis and
treatment is essential to avoid the problems
encountered in advanced.

The embriyological development of the anatomical
structures of oral cavity, and pathogenesis, diagnosis
and treatment of major encountered congenital
anomalies were summarized.

Key words: Oral cavity, anomaly, embryology,
pathogenesis, diagnosis, treatment
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