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COCUKLAR VE GENC ERISKINLERDE GORULEN
INTRAORAL MUKOZAL LEZYONLAR

Semih Ercan AKGUN:

GIRIS
Oral mukozal lezyonlar agiz boslugu igerisinde yumusak dokularda lokalize olan,
etiyolojileri ve klinik o6zellikleri ile spesifik olarak taninabilen, pediatrik popiilas-
yonda goriilen ag1z i¢indeki yumusak doku degisiklikleridir (1).

Cocuk hastalarda yumusak dokularin muayenesi, dokular1 olusturan yapilarin
normal boyutu, sekli, rengi ve yapist hakkinda bilgi verir. Yapilan klinik muayene
ve alinan ayrintili anamnez sonucu oral mukozanin dogru degerlendirilmesi; ge-

lisimsel, neoplastik, enfeksiyoz veya enflamatuar degisikliklerin teshisinde 6nemli
veriler saglar (2).

Pediatrik yas grubunda malign lezyonlar nadir olarak goriiliirken; sistemik
hastaliklarin intraoral bulgulari, benign epitelyal lezyonlar veya yumusak doku
patolojileri ve travmaya bagli sekonder olusan lezyonlar sik olarak goriilen pa-
tolojilerdir (3). Cocuklarda agiz iginde goriilebilen mukozal lezyonlar; vezikiil,
tilser, makiil, mukozadaki renk ve boyut degisiklikleri olarak ortaya ¢ikabilir. Et-
yolojileri genel itibariyle travma/enfeksiyoz kaynaklidir (1).

Bu lezyonlar genel olarak benign karakterde ve yas gruplariyla iliskili tanimla-
nabilir patolojiler olmasina ragmen buradaki endise, bu lezyonlarin oral yapilarin
bityiime ve gelisimi iizerinde etkisinin olabilecegiyle ilgilidir (3). Bu derlemede
oral bolgede goriilen bu lezyonlara ait etyolojik faktorler, klinik goriintii ve teda-
vileri hakkinda bilgi verilmesi amaglanmigtr.

1. MUKOSEL

Minér tikiriik bezlerinin lokal travma sonucu bogaltim kanallarinin riiptiire ol-
mastyla ortaya ¢ikan miisinin ¢evre dokulara sizmasi ve bu yapinin fibroz kapsiille
cevrelenmesiyle ortaya ¢ikan ¢ocuklarda ve addlesanlarda siklikla goriilen sinirh
sisliklere sebep olan iyi huylu lezyonlardir (4-8).

1 Uzm. Dt., Bafra Agiz ve Dis Saglig1 Merkezi, semihercanakgun@gmail.com
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Oral kavitede goriilen mukoseller; ekstravazasyon ve retansiyon mukoseli ola-
rak siniflandirilir. Retansiyon mukoseli, minor tiikiiriik bezlerinin geniglemis ka-
nallarindaki mukustan kaynaklanir. Ekstravazasyon mukoseli ise, bir inflamatuar
hiicre tabakasi ve buna bagli bir immiin reaksiyonun oldugu, fibroblastlar tarafin-
dan olusturulan reaktif bir graniilasyon dokusu ile gevrili, epitel ortiisii bulunma-
yan bir psodokisttir (5, 9).

Mukosellerin ¢ogu iyi sinirli, mavimsi, yar1 saydam fluktuan sisliklerdir, ancak
daha derin ve uzun siireli lezyonlar normal renkten beyazimsi keratinize bir yii-
zeye sahip olabilir (4, 5, 8). Minor tiikiiriik bezine gelen lokal mekanik travmalar
genellikle riiptiir nedenidir (4, 5, 7, 8).

Sekil 1. Mukosel (10)

Mukoseller en sik alt dudakta, genellikle orta hattin lateralinde goriilmekle
birlikte; bukkal mukozada, dilin ventral yiizeyinde ve ag1z tabaninda da buluna-
bilirler (5, 11, 12).

Oral mukosellerin boyutlar: 1 mmden birkag santimetreye kadar degisir ve agizda
kalma siireleri giinlerden yillara kadar degisiklik gosterebilir (11). Baz1 oral mukosel-
ler kisa bir siire sonra kendiliginden riiptiire olur ve birkag giin icinde iyilesirler (4, 5,
7,8). Kronik seyreden tiirleri i¢in marsupiyalizasyon/eniikleasyon islemi gerekir (11).

2. ERUPSIYON KIiSTi (ERUPSiYON HEMATOMU)

Ertipsiyon kisti; stirmekte olan siit veya daimi disin kronundan dental folikiiliiniin
ayrilmasi sonucu olusan disin ag1z boslugunda ortaya ¢ikmasindan kisa bir siire 6nce
ilgili bolgede goriilen bening, gelisimsel odontojenik kisttir (6, 13). Folikiiler boglukta
kollajen yikimi sirasinda damarlardaki basing nedeniyle lezyon kanla dolar (4, 13).
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Sekil 2. Eriipsiyon kistleri (14)

Eriipsiyon kistleri en stk mandibular molar bolgede bulunur (13). Bu lezyon-
larin rengi, kistik stvidaki kan miktarina bagli olarak normalden, mavi-siyah veya
kahverengiye kadar degisebilir ve bunlar eriipsiyon hematomu olarak siniflandiri-
lir. Eriipsiyon kistleri genelde hastada rahatsizlik olusturmaz, ancak bu tiir lezyon-
larin varlig1 disin ag1z bosluguna siirmesini zorlastirabilir hatta engelleyebilir (15).

Eriipsiyon kistlerinin etiyolojisini a¢iklamak i¢in ortaya atilan teoriler halen
tartisilmaktadir. Bazi yazarlar, bu yumusak doku kistinin ana nedeninin ame-
logenez sirasinda azalmis mine epitelindeki dejeneratif degisikliklerin veya ka-
lan dental lamina oldugunu distiniirken, bazilar1 ertipsiyon kistinin dis folikili
gevresinde siv1 veya kan birikmesinden kaynaklandigini belirtir (16, 17). Kistin
tedavisinde kendiliginden riiptiire olmas1 beklenebilir veya lezyon enfekte olursa
cerrahi olarak kistin iist kismi acilabilir (4, 18).

3. YENIDOGAN LEZYONLARI

Yenidoganlarda goriilen oral patolojiler arasinda Epstein incileri, dental lami-
na kistleri, Bohn nodiilleri ve konjenital epulis bulunur. Epstein incileri yaygin
olarak goriiliir ve her iki cinste esit olmak {izere yenidoganlarin yaklasik %75-
80’inde bulunur (4, 6, 15, 18). Median palatal bolgede orta hatta, fiizyon hatti
boyunca goriilen epitel kalintilarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan keratin dolu
olusumlardir (15, 18).

Yenidoganlarin gingival kistleri olarak da bilinen dental lamina kistleri, en sik
cift tarafli olarak birinci siit az1 disleri bolgesinde ve alveoler kretlerde goriiliir.
Dental lamina artiklarindan kaynaklandig: diistintilmektedir, benign ve asempto-
matik oral mukozal lezyonlardir. (15, 19).
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Bohn nodiilleri tiikiiriik bezi epitelinin kalintilaridir ve genellikle dental kretin
bukkal veya lingual tarafinda, orta hattan uzakta bulunur (4, 6, 18). Bohn nodiil-
lerinin de igleri keratin ile doludur, maksillada palatal bolgede sert ve yumugsak
damagin birlesim yeri boyunca dagilim gosteren palatal tiikiiritk bezi yapisindaki
olusumlardir. Bohn nodiilleri yenidogan ve infantlarin % 47.4’tinde iki cinste de
esit olarak gorilir (19).

Sekil 3. Bohn nodiila (14)

Epstein incileri, Bohn nodiilleri ve dental lamina kistleri tipik olarak asemp-
tomatik, 1-3 mm ¢apinda, multipl nodiiler veya papiiler lezyonlar olarak goriiliir.
Piiriizsiiz, beyaz veya pembe renkte goriiliirler ve i¢leri keratin ile doludur (6, 15).
Bu lezyonlar genellikle yasamin ilk 3 ayinda kendiliginden ortadan kalktig: icin
tedaviye gerek yoktur (6, 20).

Konjenital graniiler hiicreli tiimér veya Neumann timorii olarak da bilinen
yenidoganin konjenital epulisi, sadece yenidoganlarda ve nadir olarak gériilen, iyi
huylu bir tiimérdiir.

Sekil 4. Konjenital epulis (14)
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Bu lezyon tipik olarak gingival mukozadan kaynaklanir. En sik premaksiller
bolgede, sapli bir kitle olarak goriiliir (21, 22). Soliter veya multipl nodiiller olarak
bulunabilir ve birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisen boyutlarda
olabilir. Literatiirde konjenital epulisin kadinlarda daha sik goriildiigi bildirilmis-
tir (23). Lezyonun biiyiikliigiine bagli olarak beslenme ve/veya solunum problem-
leri ile karsilagilabilir. Tedavisi cerrahi eksizyondur (21).

4. PRIMER HERPETIK GINGIVOSTOMATIT (PHG)
Herpes simpleks viriis Tip 1 (HSV-1), PHG'ye neden olan bir DNA viriisiidiir (24-26).

Cilt temasi veya viicut sivilar1 yoluyla bulagan ¢ogunlukla kres gibi kapali or-
tamlarda hizla yayilabilen bir viriis tiiriidiir. Ani baslar ve klinik belirtileri hafif
de seyredebilir, hastaneye yatis1 da gerektirebilir. Spesifik olmayan semptomlar
servikal lenfadenopati, halsizlik, iist solunum yolu enfeksiyonu ve diisiik dereceli
atestir (27).

Intraoral lezyonlar1 dil, yanak mukozas: ve dis eti iizerinde vezikiiller olarak
baslar, hizla riiptiire olarak 1-3 mm boyutlarinda iilserler haline gelir ve daha son-
ra sarimsi-gri bir zarla kaplanmis genis tilsere bir alan olusur. Enfeksiyon kendi
kendini sinirlar, 10-14 giin siirer ve iz birakmadan iyilesir (27).

Sekil 5. Primer herpetik gingivostomatit (14)

Hastalar, siv1 ve gida aliminda giigliiklere sebep olarak dehidrasyon riskine yol
acabilecek siddetli lokal agr1 ile bagvurabilirler. Hipersalivasyon, agiz kokusu ve
bogaz agrisi siklikla mevcuttur (26, 27).

Primer herpetik gingivostomatit'in yonetilmesi; lezyonlarin iyilesmesinin sag-
lanmasi, semptomlarin ortadan kaldirilmasi, yeterli sivi desteginin saglanmast,
beslenmenin tesvik edilmesi ve diger insanlarla dogrudan temastan kaginarak
oyuncak, yiyecek, mutfak esyalari, emzik, bardak, dis firgas: ve havlu gibi esyala-
rin ortak kullanimindan kaginilmasiyla enfeksiyonun yayilmasinin engellenmesi-
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ni igerir. Asit veya baharat igerigi yiiksek igecekler ve yiyeceklerden kaginilmali-
dir. Analjezikler, topikal anestezikler ve doku yiizeylerini kaplayan ajanlar, agriy1
hafifletmede ve gida alimin1 kolaylastirmada yardimei olur (25, 27).

Topikal anestezikler, iilserli dokulardan hizla emildikleri icin ¢ok dikkatli kul-
lanilmalidir. Alkolstiz antimikrobiyal gargaralar, ciddi derecede gingival tutulum
ve kotii oral hijyen durumlarinda sekonder enfeksiyon riskini azaltmaya yardimci
olabilir. Dehidratasyon riski olan hastalar tibbi miidahale i¢in hastaneye yonlen-
dirilmelidir. Oral asiklovir siispansiyonu i¢in dozaj 15 mg/kgdir, 10 giin boyunca
giinde bes kez kullanilir veya ilacin sadece giindiiz kullandirildig1 durumlarda
giinde maksimum 80 mg/kg her 3 saatte bir kullanilmasi onerilir (26).

5. OROFARINGEAL KANDIDIiYAZIS

Kandidiyazis; antibiyotik ve/veya kortikosteroid kullanimi, agi1z kurulugu, seker
hastalig1, damagi kapatan uygulamalar, sigara ve/veya olgunlasmamis veya baski-
lanmis bir bagisiklik sistemi nedeniyle Candida tiirlerinin asir1 iremesinin neden
oldugu firsatc1 bir enfeksiyondur (28, 29).

Cocuklarda en yaygin formlar psddomembranéz ve eritematoz kandidiyazdir.
Tipik olarak bukkal mukoza, mukobukkal katlantilar, dilin dorsolaterali ve orofa-
renkste goriiliir (30).

Eritemat6z veya atrofik form, ¢ogunlukla dilin damak kismini ve dorsumunu
iceren yaygindan diizensiz kizarikliga kadar degiskenlik gosterebilen bir klinik
gorinti olusturur (30, 31).

o

Sekil 5. Oral kandidiyazis (10)

Oral kandidiyazisli hastalarda agri, mukoz membranlarda ve dilde yanma his-
si, disfaji ve yeme/igmede zorluk goriilebilir. A1z hijyenini iyilestirmek, ¢iirtkleri
kontrol altina almak, emzigi temiz tutmak ve kontamine dis fircalarini degistir-
mek hastalig1 kontrol etmek i¢in 6nem arzetmektedir (32).
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Mevcut antifungal ajanlarin ¢ogu, Candida tiirlerine kars: oldukga genis akti-
viteye sahiptir. Iki hafta boyunca giinde 4 defa klotrimazol (10 mg/ml) ve nistatin
stispansiyon (100.000 mg/ml) kombinasyonuyla 2 dakika boyunca ¢alkalama ya-
pildiktan sonra 30 dakika boyunca herhangi bir sey yiyip igilmemelidir. Nistatin
soliisyonu yiiksek oranda siikroz i¢erdiginden oral hijyen artirilmalidir. Antifun-
gal ilaglar sistemik uygulamalari, topikal olarak verilen ilaglarla ayn1 zamanda uy-
gulandiginda sinerjik etki olusturur (30-32).

6. RANULA

Submandibular veya sublingual tiikiiriik bezlerinin bosaltim kanalinin travmasi
veya tikanmasi sonucu gelisir (33, 34). Genelde ag1z tabaninda bulunan asempto-
matik, iyi sinirls, fluktuan ve mavimsi renkte sisliklerdir (35). Konumlarina gore
ti¢ gruba ayrilirlar: Subligual, sublingual-submandibular ve submandibular.

Sekil 6. Ranula (10)

Sublingual bolgede goriilen ranula veya basit ranula, agiz tabaninda mukusun
ekstravazasyonu veya retansiyonu nedeniyle olusan psédokistlerdir. Sublingu-
al-submandibular ve submandibular ranula ise, mukus igeriginin mylohyoid kas
yoluyla fitiklasmasi nedeniyle olugur (34, 36). Ozellikle basit ranula yagamin birin-
ci ve ikinci dekatinda sik¢a goriliir. Kadinlar 1:1.4 oraninda erkeklere gore daha
sik etkilenir (35, 36). Tedavi edilmedigi takdirde konusma ve ¢igneme giigliigiine
neden olabilir. Akut hava yolu obstriiksiyonu da nadir olarak ortaya ¢ikabilir (37).

Ranula tanisy; klinik muayenenin yanisira ince igne aspirasyonu, Manyetik
Rezonans Gériintiileme veya Bilgisayarli Tomografi gibi gesitli goriintiileme tek-
nikleri kullanilarak konulabilir. Gériintiileme teknikleri lezyonun boyutunun bi-
linmesinde faydalidir (36).

Oral ranulanin tedavisi igin gesitli yontemler mevcuttur. Ilk olarak cerrahi
yontemler (marsupyalizasyon/eksizyon) tercih edilmis olsa da teknolojinin ge-

-137 -



Gtincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalart 111

lismesiyle son doénemlerde invaziv olmayan yeni medikal ve tibbi miidahaleler
(lazer, skleroterapi gibi) ranulanin tedavisinde kabul gormiistiir (38). Konjenital
ranulada ise, herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce hastanin alt1 ay gozlem altin-
da tutulmasi 6nerilmistir (39).

7. PIYOJENIK GRANULOM

Piyojenik graniilom, ag1z boslugunda goriilen inflamatuar hiperplazilerden biri-
dir. Adlandirmanin aksine lezyon enfeksiyonla baglantili degildir ve diisiik dere-
celi lokal irritan, travmatik yaralanma, baz ilag tiirleri veya hormonal faktorler
gibi gesitli uyaranlara yanit olarak ortaya gikar (40-42). Genel olarak hayatin ikinci
dekatinda goriiliir ve hormonal degisikliklerin vaskiiler etkileri nedeniyle kadin-
larda daha sik rastlanir (1:1.5). Lezyonlar maksiller gingivada mandibulaya kiyasla
daha yaygindir; anterior bolgeler posteriora gore daha sik etkilenir (40, 41).

Sekil 7. Piyojenik graniilom (10)

Piyojenik graniilom; vaskiiler aktivitede artisa bagl olarak hemorajik, genel-
likle sapl1 bir taban tizerinde kirmizi, eritematdz kiigiikten bityiige degisebilen pa-
piiller olarak kendini gésteren, ekzofitik bir lezyondur. Lezyonun durumuna bagh
olarak pembe renkten kirmizi-mora ve birka¢ milimetreden birkag santimetreye
kadar degisiklik gosterebilir (40, 41, 43). Lezyonun klinik gelisimi genellikle ya-
vas, asemptomatik ve agrisizdir (40, 41).

Piyojenik graniilom i¢in eksizyonel cerrahi islemi tercih edilen bir tedavi sekli ol-
masina ragmen; Nd:YAG lazer, intralezyonel etanol/kortikosteroid enjeksiyonu, sod-
yum tetradesil siilfat skleroterapisi gibi bazi tedavi protokolleri de 6nerilmistir (44).

8. FIBROMA

Fibroma; kronik irritasyon/travma sonucu olusan, fibroblastlarin proliferasyonu
ve kollajen liflerinin birikmesi ile karakterize bag dokusu yapisina sahip ekzofitik
bir lezyondur (45).
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Fibromalar kronik travmaya maruz kalinan bukkal mukoza ve alt dudakta
daha sik goriiliir, asemptomatik ve sapsizdirlar. Sert kivamli, piirtizsiiz yiizeyli
ve nodiiler bir goriintiiye sahiptirler. Renkleri genellikle ¢evresindeki mukozaya
benzer, fakat bazi fibromalar kronik irritasyona bagli yiizey keratinizasyonundaki
artisa bagl olarak beyaz renkte de goriilebilir. Caplar1 2 cm’ye kadar ¢ikabilir ve
diisiik mitotik aktivite nedeniyle yavas biiyiime gosterirler. Lezyonlar genellikle
kapstllidiir, iyi sinirlidir ve metastaz olusturmaz (13, 45).

Literatiirde fibromalar i¢in cerrahi eniikleasyon en yaygin kullanilan tedavi
sekli olmasina ragmen; CO, ve Er:YAG lazer ablasyonu ve kriyocerrahi gibi gesit-
li tedavi prosediirleri de bildirilmistir. Kronik irritasyonun devam etmesi duru-
munda niiks ihtimali bulunmaktadir (12).

9. HERPES LABIALIS (HL) VE REKURRENT ORAL HERPES (ROH)

Herpes simpleks viriis Tip 1'in primer enfeksiyonu primer herpetik gingivostoma-
tite neden olurken, HSV-1 veya HSV-2’nin latent enfenksiyonu ROH veya HLye
neden olmaktadir. HL; karincalanma, yanma ve agr1 gibi prodromal belirtilerle
karakterizedir (46). Prodromal evreyi takiben, dig vermilyon sinirinda makiiller
belirir. Bu makiiller, riiptiire olup agrili ve kabuklu vezikiiler lezyonlar haline gelir
(47). HL, Klinik morfolojiye gore teshis edilir ve nonkeratinize epitelde olusan
aftoz tilserlerden ayirt edilebilir (48).

Rekiirrent oral herpes, immiinsuprese hastalarda daha sik goriiliir. En sik tek
tarafli olarak maksilla palatal bolgede goriiliir, ancak agzin herhangi bir mukozal
ylizeyinde de bulunabilir. Baslangicta kii¢iik gruplardan olusan vezikiiller, riiptii-
re olur ve ylizeyel tlserlere dontsiirler (49).
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Sekil 9. Herpes labialis (a) ve Rekiirrent oral herpes (b) (10)

Bagisikligi normal olan bireylerde HL ve ROH’un tedavisinde ilgili bolgeye buz
veya topikal anesteziklerin kullanilmasiyla semptomlarin azaltilmas: hedeflenir
(50). Antiviral tedavi, viral dagilimi ve hastalik siiresini azaltabilir (51). Topikal
asiklovir ve pensiklovirin FDA tarafindan antiviral etkinligi onaylanmustir (52).
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